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ตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ ระดับกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2 ประจ าปีงบประมาณ 2565
ระหว่างวันที่ 21-22 กรกฎาคม 2565 ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน ดังนี้ 
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บทสรุปส ำหรับผู้บริหำร 
ตรวจรำชกำรและนิเทศงำน กระทรวงสำธำรณสุข กรณีปกติ รอบท่ี 2 ปีงบประมำณ 2565 

 โรงพยาบาลเลย เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ระดับ S อยู่ในเขตสุขภาพที่ 8 รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพประชากร
จังหวัดเลย จังหวัดข้างเคียง และประเทศเพื่อนบ้าน (สปป.ลาว) มีวิสัยทัศน์ “เป็นเลิศด้านบริการ โรงพยาบาลทันสมัย ใส่ใจ
สิ่งแวดล้อม ประชาพร้อมร่วมใจ” ค่านิยม/อัตลักษณ์ “ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ บริการด้วยใจ” เข็มมุ่งปี 2565 1). พัฒนาศูนย์
หัวใจ ระดับ 2 2). ผ่านการรับรองคุณภาพ HAIT ขั้นที่ 1 3). เพิ่มประสิทธิภาพด้านการเงินการคลัง     โรงพยาบาลเลยเป็น
โรงพยาบาลประจ าจังหวัด มีจ านวนเตียงตามกรอบ จ านวน 450 เตียง ให้บริการจริง 502 เตียง อัตราครองเตียง 
ปีงบประมาณ 2561-2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) คือ 122.44, 123.35, 97.89 99.45 และ100.25 ตามล าดับ ปีงบประมาณ 
2565 จ านวนเตียงตามกรอบ เตียงสามัญ จ านวน 366 เตียง เตียงพิเศษ จ านวน 84 เตียง รวมเป็น 450 เตียง และมีหอ
ผู้ป่วยหนัก (ผู้ใหญ่และเด็ก) จ านวน 36 เตียง ห้องผ่าตัด 10 ห้อง ห้องคลอด 4 เตียง รอคลอด 10 เตียง Stroke unite        
8 เตียง หน่วยเคมีบ าบัด 14 เตียง ไตเทียม 16 เตียง และ Cohort ward 17 เตียง     ผู้มารับบริการผู้ป่วยนอก เฉลี่ยวันละ 
1,708 visit ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล เฉลี่ย 451 คนต่อวัน เฉลี่ยนอนคนละ 3.99 วัน ผู้ป่วยแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน เฉลี่ยวันละ 
122 คน จ านวนผู้ป่วยนอกที่มารับบริการสูงสุดคือ แผนกอายุรกรรม คิดเป็นร้อยละ 55.73 จ านวนผู้ป่วยในที่มารับบริการ
สูงสุดคือ แผนกอายุรกรรม คิดเป็นร้อยละ 34.54 สถิติ 5 ล าดับแรกผู้ป่วยนอก ปี 2565(ต.ค.-มี.ค.2565)  คือ 1) Need for 
immunization against COVD-19, unspecified 2) Essential (primary) hypertension 3) Dental examination 4) 
Special screening examination for other viral diseases 5) U-DM Without complications สถิติ 5 ล าดับแรกผู้ป่วย
ใน    ปี 2565 (ต.ค.-ธ.ค.2565) คือ 1). อุบัติเหตุจราจร 2). ทาลัสซีเมีย 3). โรคมะเร็ง 4).ต้อกระจกในผู้สูงอายุ 5) โรคหลอด
เลือดในสมอง และสถิติ 5 ล าดับสาเหตุการตาย ปี 2565(ต.ค.-มี.ค.2564) คือ 1). ปอดบวม 2). โรคหลอดเลือดในสมอง      
3). โรคมะเร็ง 4). อุบัติเหตุจราจร 5). ไตวายเร้ือรัง Chronic renal failure   
 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด 65 ตัวชี้วัดตรวจราชการประจ าปีงบประมาณ 2565 แบ่งเป็น 1) ด้านส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) จ านวน 18 ตัวชี้วัด ผ่าน 12 ตัวชี้วัด ไม่ผ่าน   4 ตัวชี้วัด       
ก าลังด าเนินการ 2 ตัวชี้วัด  2) ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) จ านวน 31 ตัวชี้วัด ผ่าน 17 ตัวชี้วัด              
ไม่ผ่าน 11 ตัวชี้วัด ก าลังด าเนินการ 3 ตัวชี้วัด  3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) จ านวน 3 ตัวชี้วัด ผ่าน 2
ตัวชี้วัด ไม่ผ่าน 1 ตัวชี้วัด 4) ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)  จ านวน 13 ตัวชี้วัด ผ่าน 7 
ก าลังด าเนินการ 6 ตัวชี้วัด ส่วนนโยบายเร่งรัด ได้ด าเนินการตามประเด็น Agenda Based 1.โครงการตามพระราชด าริ 
โครงการราชทัณฑ์ปันสุข ท าความ ดี เพื่อชาติ ศาสน์ กษัตริย์ , 2. กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ และ3.
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ( คนไทยมีหมอประจ าตัว 3 คน,จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย, อ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมิน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ) Function Based 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (สุขภาพเด็ก, สุขภาพวัย
ท างาน, สุขภาพผู้สูงอายุ,สุขภาพดีวิถีใหม่) 2. ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย (Service Plan สาขา STEMI, Stroke, 
Sepsis, อุบัติเหตุฉุกเฉิน, มะเร็ง, ทารกแรกเกิด, ODS/ IMC)    3.ระบบธรรมาภิบาล Area Based     1.การพัฒนา
สุขภาพจิตและจิตเวช     2.มารดาตาย 3.HAIT นโยบายขับเคลื่อนเขตสุขภาพที่ 8 1. ศูนย์หัวใจ โรงพยาบาลเลย จังหวัดเลย        
2. ญาติพาผู้สูงอายุไปหาหมอ: คลินิกผู้สูงอายุนอกเวลาราชการ  
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 โรงพยำบำลเลย จังหวัดเลย 
ประวัติโรงพยำบำลเลย 

โรงพยาบาลเลยเริ่มด าเนินการก่อสร้างเมื่อปี พ.ศ.2494 โดยกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรเงิน
งบประมาณ จ านวน 500,000 บาทให้จังหวัดเลยจัดซื้อที่ดิน(ทะเบียนพัสดุ 13176 แปลงเลขที่ ลย.15) ขนาดพ้ืนที่ 
26 ไร่ 2 งาน 21 ตารางวา มีอาณาเขตติดต่อ ดังนี้ 

ทิศเหนือ จด ถนนร่วมใจ 
ทิศใต้  จด ถนนนกแก้ว 
ทิศตะวันออก จด ถนนราษฎร์อุทิศ 
ทิศตะวันตก จด ถนนมลิวรรณ, ศาลากลางจังหวัดเลย, โรงเรียนเมืองเลย 

พิธีเปิดอย่างเป็นทางการ  เมื่อวันที่ 24 มิถุนายน 2496 เป็นโรงพยาบาลขนาด 25 เตียงและได้รับ
งบประมาณเพ่ือขยายการบริการและก่อสร้างอาคารเพ่ิมตามล าดับดังนี้ 
- ปี พ.ศ. 2499 เรือนคนไข้  25เตียง 1หลัง เพิ่มเป็นขนาด 50เตียง 
- ปี พ.ศ. 2501 เรือนคนไข้  25เตียง 1หลัง เพิ่มเป็นขนาด 75เตียง 
- ปี พ.ศ. 2503 เรือนคนไข้  25เตียง 1หลัง เพิ่มเป็นขนาด 100เตียง 
- ปี พ.ศ. 2503 เรือนคนไข้  25เตียง 1หลัง เพิ่มเป็นขนาด 125เตียง 
- ปี พ.ศ. 2507 ตึกสูติกรรม 25เตียง1หลัง เพิ่มเป็นขนาด 150เตียง 
- ปี พ.ศ. 2521 ตึกคนไข้เด็ก25เตียง 1หลังเพิ่มเป็นขนาด 200เตียง 
- ปี พ.ศ. 2525 ตึกอายุรกรรมและศัลยกรรมชาย 50เตียง 1หลงัเพิ่มเป็นขนาด 250เตียง 
- ปี พ.ศ. 2526 ตึกศัลยกรรมกระดูกและตึกอายุรกรรมหญิง 40เตียง 1หลังเพิ่มเป็นขนาด 290เตียง 
- ปี พ.ศ. 2527 ปรับปรุงตึกอ านวยการเป็นตึก พตท.171820เตียง 1หลังเพิ่มเป็นขนาด 310เตียง 
- ปี พ.ศ. 2535 เรือนคนไข้ 25 เตียง 1 หลัง (ตึก OR , ICU, Uro) เพิ่มเป็นขนาด 324เตียง 
- ปี พ.ศ. 2534–2536ตึกสูติกรรม 1หลัง(ทดแทนหลังเดิม) 
- ปี พ.ศ. 2538 ตึกเวชกรรมฟื้นฟู 1หลัง 
- ปี พ.ศ. 2543 เปิดหน่วยไตเทียมเฉลิมพระเกียรติ 
- ปี พ.ศ. 2549–2551 อาคารผู้ป่วยนอกและอุบัติเหตุ 5ชัน้ (งบประมาณ) 
- ปี พ.ศ. 2551–2552 เพิ่มบริการ CT scan  และเครื่องฟอกไต โดยใช้ระบบ outsource 
- ปี พ.ศ. 2552–2553 ตึกผู้ป่วยในและสงฆ์อาพาธ 6ชั้น (งบบริจาค) (ตึกสงฆบ์ูรพาจารย์) 
- ปี พ.ศ. 2554–2557 อาคารผู้ป่วยใน 6ชัน้ 144เตียง(ตึก 60 ป ีโรงพยาบาลเลย) เปดิให้บริการเดือนเมษายน 2557 และ
ห้องพักเจ้าหน้าที่32 ยูนิต(เมษายน 2556)(งบไทยเข้มแข็ง) 
 -ปี พ.ศ. 2564 ขยายเตียงตามกรอบจาก 324 เตียง เป็น 402 เตียง  
- ปี พ.ศ. 2556 เปิดให้บริการศูนย์อาหาร (ร้านค้าสวสัดิการโรงพยาบาลเลย) มกราคม 2556 
- ปี พ.ศ. 2558 รื้อถอนอาคารบริการผู้ป่วย ตึกสูติ-นรีเวชกรรม 
- ปี พ.ศ. 2560 เปิดให้บริการอาคารพักแพทย์ พยาบาล เภสัชกรและทันตแพทย์ 8 ชั้น (วนัที่ 16 กรกฎาคม 2560) 
-ปี พ.ศ.2562 ขยายเตียงตามกรอบ จาก 402 เตียง เป็น 450 เตียง (กรกฎาคม 2562) 
-ปี พ.ศ.2562 เปิดให้บริการ ตึกผู้ป่วยใน 6 ชั้น 144 เตียง (ตึกสายธาร) และเพิ่มบริการ MRI (Outsource)  
-ปี พ.ศ.2563 เปิด ARI Clinic และหอผู้ป่วยแยกโรค (Cohort word) 
-ปี พ.ศ.2564 เปิดให้บริการอาคารจอดรถ 10 ชั้น (2 ธันวาคม 2565) 
-ปี พ.ศ.2565 ก าลังก่อสร้างอาคารอุบัติเหตุฉุกเฉิน ผู้ป่วยใน (อาคารหลวงพ่อสายทอง) 10 ชั้น 
 
 
 



 

 

3 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

 
รำยนำมผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเลย ตั้งแต่เริ่มเปิดด ำเนินกำรจนถึงปัจจุบัน 
 1. นายแพทย์เลื่อน    ลาหะคามิน 24  ก.ค.2495  – 31 ม.ค. 2497 
 2. นายแพทย์กิติ    ตยัคคานนท์   1  เม.ย.2497 – 30 เม.ย.2499 
 3. นายแพทย์เจริญ   วัฒนจินดา   1  พ.ค.2499  – 31 มี.ค. 2500 
 4. นายแพทย์ ม.ร.ว ไพทูรย์   สุทัศนีย์   28  ก.ค.2500  – 24 ม.ค. 2506 
 5. นายแพทย์บุญยงค์    วงศ์รักมิตร   8  ก.พ.2506  – 27 มิ.ย. 2507 
 6. นายแพทย์ประสิทธิ์    สาระยา    3  ก.ค.2507  –   5 ธ.ค. 2511 
 7. นายแพทย์ถนอม    เหล่ารักพงษ์   5  ธ.ค.2511  –  23 ก.ค. 2513 
 8. นายแพทย์สุชาติ    บุรพัฒน์  23  ก.ค.2513  –   4 ธ.ค.  2515 
 9. นายแพทย์โอภาส    บุญสิทธิ์    5  ธ.ค.2515  –  15 มี.ค. 2517 
 10. นายแพทย์เอกชัย   เขื่อนขันธ์สถิต 15  มี.ค.2517  –  30 ก.ย. 2529 

11. นายแพทย์วิชัย    ธรรมบวร   1  ต.ค.2529  –  30 ก.ย. 2535 
 12. นายแพทย์สุรชัย    นิวัตยะกุล   1  ต.ค.2535  –  30 ก.ย. 2553 
 13. นายแพทย์ปราโมทย์   บุญเจียร    8  ธ.ค.2553   –  30 ก.ย. 2559 
 14. นายแพทย์วันชัย   ล้อกาญจนรัตน์   1  ต.ค.2559   –   2 เม.ย.2560 
 15. นายแพทย์ชุมนุม   วิทยานันท์   3  เม.ย.2560  –   7 ต.ค. 2563 
 16. นายแพทย์บัญชา  ผลานุวงษ์   8   ต.ค.2563  –  ปัจจุบัน 
 

ยุทธศำสตร์กระทรวงสำธำรณสุข ปีงบประมำณ 2565 
วิสัยทัศน์ (Vision) 
 เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี 
เป้ำหมำย (Ultimate Goal) 
 ประชาชนสุขภาพดี เจา้หน้าที่มคีวามสุข ระบบสุขภาพยัง่ยืน 
พันธกิจ (Missions)  
 พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพ อย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืน 
ค่ำนิยม (Core value) 

M=Mastery คือเป็นนายตัวเอง 
O = Originality คือสร้างสรรค์นวัตกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อระบบสุขภาพ 
P= People Centered Approach คือยึดประชาชนเปน็ศูนย์กลาง 
H=Humility คืออ่อนน้อม ถ่อมตน  
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ยุทธศำสตร์เขตสุขภำพที่ 8 ปีงบประมำณ พ.ศ.2565 

วิสัยทัศน์ (Vision) 
 ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง สร้างความเจริญทางเศรษฐกิจอย่างยั่งยืนบริการตั้งแต่ระดับปฐมภูมิถึงศูนย์ความ
เป็นเลิศ มีคุณภาพไร้รอยต่อ 
พันธกิจ (Missions)  

1.Health For All จัดระบบบริการสุขภาพตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงบริการศูนย์ความเป็นเลิศท่ีมีคุณภาพ
ครอบคลุมและระบบส่งต่อที่ไร้รอยต่อ 

2.All For Health ส่งเสริมสุขภาพ และสนับสนุนปัจจัยที่มีผลต่อการสร้างสุขภาพดีแบบบูรณาการ และการ
มีส่วนร่วมทุกภาคส่วน บนฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ 
ค่ำนิยม (Core value) 

M=Mastery คือ เป็นนายตัวเอง 
O = Originality คือ สร้างสิ่งใหม่ 
P= People Centered Approach คือ ใส่ใจประชาชน 
H=Humility คือ ถ่อมตน อ่อนน้อม 

เป้ำหมำย  
 ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 
เป้ำประสงค์ 

1.อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด ไม่น้อยกว่า 80 ปี 
2.อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี ไม่น้อยกว่า 72 ปี  

 
ยุทธศำสตร์สำธำรณสุขจังหวัดเลย ปีงบประมำณ พ.ศ.2565 

วิสัยทัศน์  (Vision) 

“เป็นองค์กรแห่งความสุข ที่มีระบบบริการคุณภาพ เพ่ือชาวเลยสุขภาพดี” 

พันธกิจ (Mission) 

1. ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
2. ให้การรักษา ฟ้ืนฟูที่มีคุณภาพ ผู้รับบริการมั่นใจ ประชาชนมีหลักประกันสุขภาพอย่างทั่วถึง 
3. ส่งเสริมสนับสนุนภาคีทุกภาคส่วนให้มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบสุขภาพ 
4. พัฒนาระบบบริหารจัดการตามหลักธรรมมาภิบาล  มุ่งเน้นพัฒนาบุคลากร  สารสนเทศ 

สุขภาพและนวัตกรรม 
เป้ำประสงค์รวม 

ประชาชนสุขภาพดี  เจ้าหน้าที่มีความสุข  ระบบบริการคุณภาพมาตรฐาน 
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ตัวช้ีวัดและค่ำเป้ำหมำยระดับองค์กร 

1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (LE) ไม่น้อยกว่า 85 ปี 
2. อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) ไม่น้อยกว่า 75 ปี 
3. สถานบริการได้รับรองมาตรฐาน HA (Hospital Accreditation) ร้อยละ 100 
4. ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 60 
5. ดัชนีความสุขของคน,ท างาน (Happinometer)  ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 70 
6. หน่วยงานในสังกัดผ่านการประเมิน ITA ร้อยละ 100 

 
ค่ำนิยม 
ค่านิยม : MOPH เป็นนายตนเอง เร่งสร้างสิ่งใหม่ ใส่ใจประชาชน ถ่อมตนอ่อนน้อม 

M :  Mastery  เป็นนายตนเอง 
O : Originality เร่งสร้างสิ่งใหม่ 
P : People Center approach ใส่ใจประซาซน 
H : Humility ถ่อมตนอ่อนน้อม 

ประเด็นยุทธศำสตร์ 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 1 : พัฒนาสุขภาพตามกลุ่มวัยและเฝ้าระวังภัยสุขภาพ 
แผนงานที่ 1 : บูรณาการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย 
แผนงานที่ 2 : บูรณาการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัย

สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ  พัฒนาสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
แผนงานที่ 3 : พัฒนาระบบคุ้มครองผู้บริโภคมีประสิทธิภาพ  

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 2 : พัฒนาและจัดระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพ 
แผนงานที่ 4 : พัฒนาระบบรักษาพยาบาล ฟื้นฟูสภาพ ให้มีคุณภาพมาตรฐาน 
แผนงานที่ 5 : พัฒนาหน่วยบริการให้มีคุณภาพมาตรฐาน 
แผนงานที่ 6 : พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขพ้ืนที่ชายแดน 
แผนงานที่ 7 : พัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือกแบบผสมผสาน 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 3 : ส่งเสริมสนับสนุนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพ 
แผนงานที่ 8 : พัฒนาและส่งเสริมศักยภาพการมีส่วนร่วมของภาคีสุขภาพ 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 4 : พัฒนาการบริหารจัดการก าลังคน 
แผนงานที่ 9 : พัฒนาบุคลากรตามสมรรถนะและส่งเสริมความสุขในองค์กร 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 5 : พัฒนาระบบบริหารจัดการบริการสุขภาพด้วยหลักธรรมาภิบาล 
แผนงานที่ 10 : บริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพตามหลักธรรมมาภิบาล 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 6 : พัฒนาระบบบริหารยุทธศาสตร์แบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ 
แผนงานที่ 11 : บริหารยุทธศาสตร์สุขภาพแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ 
แผนงานที่ 12 : ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ที่มีคุณภาพ 
แผนงานที่ 13 : การจัดการความรู้ วิจัยและนวัตกรรม 
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เป้ำประสงค์ (Goal) 

1. สร้างเสริมให้ประชาชนทุกกลุ่มวัย มีสุขภาพดี 
2. เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ พัฒนาสิ่งแวดล้อมที่

เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
3. ระบบคุ้มครองผู้บริโภคมีประสิทธิภาพ 
4. ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพ และพึงพอใจ 
5. หน่วยบริการมีคุณภาพมาตรฐาน   
6. มีการจัดระบบบริการสาธารณสุขพ้ืนที่ชายแดนผ่านเกณฑ์ 
7. ระบบบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกที่มีประสิทธิภาพ 
8. ภาคีเครือข่ายและประชาชนมีระบบการจัดการสุขภาพชุมชนเข้มแข็ง ภายใต้บริบทของพ้ืนที่ 
9. บุคลากรมีความสามารถในงานและมีความสุข 
10. มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพตามหลักธรรมมาภิบาล 
11. มีการบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ 
12. มีระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ที่มีคุณภาพ 
13. มีการจัดการความรู้ วิจัยและนวัตกรรม 

 
ยุทธศำสตร์โรงพยำบำลเลยปีงบประมำณ 2565 

1.วิสัยทัศน์:  
 เป็นเลิศด้านบริการ โรงพยาบาลทันสมัย ใส่ใจสิ่งแวดล้อม ประชาพร้อมร่วมใจ 
2. พันธกิจ :  
 1.พัฒนาระบบบริการสุขภาพครอบคลุมทุกมิติแบบองค์รวม 
 2.พัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะเหมาะสมและเพียงพอ 
 3.พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ 
 4.สร้างและสนับสนุนภาคีเครือข่าย ชุมชน และประชาชน ในการพึ่งตนเองด้านสุขภาพ 
3. เป้ำประสงค์:  
 1.ผู้รับบริการ ปลอดภัยและพึงพอใจ 
 2.เจ้าหน้าที่มีความสุข 
 3.ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
4. อัตลักษณ์โรงพยำบำลเลย 
 “ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ บริการด้วยใจ”  
 
 
 
 
 
 



 

 

7 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

5.วัฒนธรรมองค์กร (Organizational Culture) “LOEI HOSPITAL” 
 องค์กรที่มีการขับเคลื่อนด้วยภาวะผู้น าของทีมบุคลากรทางการแพทย์ ที่เป็นมืออาชีพ มีจรรยาบรรณและผู้
พันกับองค์กร เรียนรู้ปรับตัวอย่างว่องไว ซื่อสัตย์รับผิดชอบ คิดบวกและเสริมพลังมุ่งเน้นเป้าหมายเพื่อสุขภาวะของ
ผู้ป่วย ประชาชน ชุมชน ภายใต้บรรยากาศเปิดแห่งการเรียนรู้ 
 L : Leadership 
 O : Objective oriented  
 E : Evidence-based, Empowerment, Ethical, Engagement  
 I : individual commitment  
 H : Health focus (patient, customer, community)  
 O : 0pen mind, Atmosphere  
 S : Staff focus, System perspective  
 P : Professional standard, Positive thinking  
 I : Integrity, Integration  
 T : Teamwork, Talent management  
 A : Agility, Accountabity  
 L : Learning  
6. เข็มมุ่งปี 2565  
 1. พัฒนาศูนย์หัวใจ ระดับ 2    
 2. ผ่านการรับรองคุณภาพ HAIT ขั้นที่ 1  
 3. เพ่ิมประสิทธิภาพด้านการเงินการคลัง  
7. ยุทธศำสตร์โรงพยำบำลเลย 2565 
 1.พัฒนาระบบบริการสู่ความเป็นเลิศ 
 2.พัฒนาบุคลากรและบรรยากาศที่ดีในการท างาน 
 3.พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศให้มีประสิทธิภาพ 
 4.พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ 
 5.เพ่ิมขีดความสามารถของภาคีเครือข่ายสถานบริการสุขภาพและระบบปฐมภูมิ 
  

 

 

 

 

 



 

 

8 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

ข้อมูลด้ำนประชำกรและเขตกำรปกครองจังหวัดเลย 
ข้อมูลด้ำนกำรปกครอง 

จังหวัดเลย แบ่งการปกครองออกเป็น 14 อ าเภอ 90 ต าบล 918 หมู่บ้าน  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ประกอบด้วย องค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 แห่ง เทศบาลเมือง 2 แห่ง เทศบาลต าบล 27 แห่ง องค์การบริหารส่วน
ต าบล 71 แห่ง  ประชากรจ านวนทั้งสิ้น 638,736คน โดยอ าเภอเมืองเลยมีประชากรมากที่สุด จ านวน 123,184 คน  
รองลงมาคืออ าเภอวังสะพุงจ านวน 111,344 คน และอ าเภอที่มีประชากรน้อยที่สุดคืออ าเภอนาแห้ว  จ านวน 
11,675 คน  ทั้งนี้  จังหวัดเลยมีการกระจายตัวของประชากรต่อพ้ืนที่เฉลี่ย 55.71 คนต่อตารางกิโลเมตร  โดยอ าเภอ
เอราวัณเป็นอ าเภอที่มีอัตราความหนาแน่นของประชากรต่อพ้ืนที่มากที่สุดเฉลี่ย 130.15 คนต่อตารางกิโลเมตร  และ
น้อยที่สุดคืออ าเภอนาแห้วมีประชากรต่อพ้ืนที่เฉลี่ย 18.59คน ต่อตารางกิโลเมตร รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1  จ านวนประชากรเขตการปกครอง และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 

ล าดับ อ าเภอ ประชากร หลังคาเรือน หมู่บ้าน ชุมชน ต าบล 

อปท. 
ทม. ทต. อบต 

1 เมือง 101,839 43,533 135 50 14 1 6 9 
2 นาด้วง 20,896 8,385 41 - 4 - 2 3 
3 เชียงคาน 50,860 20,546 82 - 8 - 3 6 
4 ปากชม 33,804 13,220 50 - 6 - 3 5 
5 ด่านซ้าย 43,247 16,678 97 - 10 - 2 9 
6 นาแห้ว 9,221 3,704 34 - 5 - 1 4 
7 ภูเรือ 19,765 8,035 47 - 6 - 2 5 
8 ท่าลี่ 20,927 10,036 41 - 6 - 1 5 
9 วังสะพุง 95,971 35,585 144 - 10 1 2 8 
10 ภูกระดึง 28,971 10,681 54 - 4 - 1 4 
11 ภูหลวง 20,818 7,140 46 - 5 - - 5 
12 ผาขาว 35,671 11,355 64 - 5 - 2 3 
13 เอราวัณ 30,124 10,998 47 - 4 - 2 2 
14 หนองหิน 20,732 7,485 34 - 3 - 1 3 

 รวม 532,846 207,381 916 50 90 2 27 71 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

9 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

ตารางที่  2  พ้ืนที่ ความหนาแน่นของประชากรต่อตารางกิโลเมตร และระยะห่างจากจังหวัด 

ล าดับ อ าเภอ พ้ืนที่ 
(ตร.กม.) 

ประชากร ความหนาแน่นของ 
ประชากร : ตร.กม. 

ระยะทาง 
ห่างจากจังหวัด(กม.) 

1 เมือง 1,480 101,839 83.23 0.1 
2 นาด้วง 590 20,896 44.86 37 
3 เชียงคาน 867 50,860 70.32 48 
4 ปากชม 957 33,804 44.05 92 
5 ด่านซ้าย 1,772 43,247 29.00 82 
6 นาแห้ว 628 9,221 18.59 117 
7 ภูเรือ 880 19,765 25.68 49 
8 ท่าลี่ 683 20,927 41.15 46 
9 วังสะพุง 1,145 95,971 97.24 22 
10 ภูกระดึง 709 28,971 48.66 74 
11 ภูหลวง 463 20,818 54.09 50 
12 ผาขาว 595 35,671 70.96 63 
13 เอราวัณ 262 30,124 130.15 42 
14 หนองหิน 435 20,732 57.46 47 

 รวม 11,466 532,846 55.71  
ที่มา : กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

10 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

ข้อมูลด้ำนประชำกร 
 จากข้อมูลประชากร  ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 2565 พบว่า จังหวัดเลยมีประชากรส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ    
50 - 54 ปี จ านวน 44,855 คน คิดเป็นร้อยละ 8.42 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 55-59 ปี จ านวน 42,963 คน คิดเป็น
ร้อยละ 8.06 และ 45-49 ปี จ านวน 40,386 คน คิดเป็นร้อยละ 7.58 โดยมีประชากรอายุต่ ากว่า 15 ปี จ านวน  
87,695 คน คิดเป็นร้อยละ 16.46 และอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 113,123 คน คิดเป็นร้อยละ 21.23 
รายละเอียดดังแสดงในตาราง  

ตำรำงท่ี  1 ข้อมูลประชำกร จ ำแนกตำมกลุ่มอำยุและเพศ จังหวัดเลย ปี พ.ศ. 2565 

กลุ่มอายุ 
เพศชาย เพศหญิง รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
0 – 4  ปี 12,683 2.38 11,948 2.24 24,631 4.62 
5 – 9  ปี 15,197 2.85 14,202 2.67 29,399 5.52 

10 – 14  ปี 17,139 3.22 16,526 3.10 33,665 6.32 
15 – 19  ปี 18,442 3.46 17,673 3.32 36,115 6.78 
20 – 24  ปี 17,563 3.30 16,428 3.08 33,991 6.38 
25 – 29  ปี 17,168 3.22 16,625 3.12 33,793 6.34 
30 – 34  ปี 15,752 2.96 15,415 2.89 31,167 5.85 
35 – 39  ปี 16,671 3.13 15,872 2.98 32,543 6.11 
40 – 44  ปี 18,332 3.44 17,883 3.36 36,215 6.80 
45 – 49  ปี 19,988 3.75 20,398 3.83 40,386 7.58 
50 – 54  ปี 21,953 4.12 22,902 4.30 44,855 8.42 
55 – 59  ปี 20,944 3.93 22,019 4.13 42,963 8.06 

60 – 64  ปี 17,633 3.31 18,881 3.54 36,514 6.85 

65 – 69  ปี 13,751 2.58 14,489 2.72 28,240 5.30 
70 – 74  ปี 9,836 1.85 10,524 1.98 20,360 3.82 
75 – 79  ปี 6,281 1.18 7,013 1.32 13,294 2.49 
80 – 84  ปี 3,534 0.66 4,406 0.83 7,940 1.49 
85 – 89  ปี 1,863 0.35 2,445 0.46 4,308 0.81 
90 – 94  ปี 753 0.14 1,102 0.21 1,855 0.35 
95 – 99  ปี 178 0.03 295 0.06 473 0.09 
100  ปีขึ้นไป 66 0.01 73 0.01 139 0.03 

รวม 265,727 49.87 267,119 50.13 532,846 100.00 
หมายเหตุ : ร้อยละ  หมายถึง  ร้อยละของประชากรเปรียบเทียบประชากรทั้งหมด 
 



 

 

11 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

ตารางที่ 4  จ านวนโรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  และศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง  จ าแนกรายอ าเภอ จังหวัดเลย  ปี พ.ศ. 2565 

ล าดับ อ าเภอ 

รพท./รพช. รพ.สต.
ขนาด
ใหญ่
(แห่ง) 

รพ.สต.
ขนาด
กลาง
(แห่ง) 

รพ.สต.
ขนาดเล็ก

(แห่ง) จ านวน
เตียง 

ระดับเครือข่ายบริการตาม service 

S M2 F1 F2 F3 

1 เมือง 450 /     2 13 4 

2 วังสะพุง 90   /   2 13 2 

3 ด่านซ้าย 60  /    - 5 8 

4 เชียงคาน 60    /  - 7 7 

5 นาด้วง 30    /  - 2 3 

6 ปากชม 30    /  - 5 5 

7 ภูเรือ 30    /  - 1 5 

8 ท่าลี่ 30    /  - 3 6 

9 ภูกระดึง 60    /  - 5 - 

10 ภูหลวง 30    /  - 3 2 

11 ผาขาว 30       /   1 4 1 

12 เอราวัณ 30       /   - 5 3 

13 นาแห้ว 30          / - - 5 

14 หนองหิน 30        /   - 4 1 

รวม 
จ านวน 960 1 1 1 10 1 5 70 52 

ร้อยละ  7.14 7.14 7.14 71.43 7.14 3.94 55.12 40.94 

ที่มา : กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2565 

รำยช่ือหน่วยงำนในโรงพยำบำลเลย ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 2565 

ล าดับ หน่วยงาน ล าดับ หน่วยงาน 
กลุ่มภำรกิจอ ำนวยกำร กลุ่มภำรกิจทุติย/ตติยภูมิ 

1 กลุ่มงานบริหารท่ัวไป (เลขานุการ, ยานพาหนะ,รักษา
ความปลอดภัย, ธุรการ, ศูนย์สะอาด, นิติการ,ควบคุม
ภายใน, สนาม, เก็บรักษาศพ, บ าบัดน้ าเสีย,งานซักฟอก) 

33 กลุ่มงานโภชนศาสตร์ 
34 ศูนย์เครื่องมือแพทย์ 

กลุ่มภำรกิจด้ำนกำรพยำบำล 
35 กลุ่มการพยาบาล 

2 กลุ่มงานพัสดุและบ ารุงรักษา 36 งานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER, TEA unit,ศูนย์สื่อสารและ 
สั่งการ,ศูนย์ส่งต่อผู้ป่วย,ศูนย์เปลนอก) 3 กลุ่มงานโครงสร้างพื้นฐานและวิศวกรรมการแพทย์ 

4 กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 37 งานผู้ป่วยนอก (OPD) 
5 กลุ่มงานการเงิน 38 หอผู้ป่วยหนัก (ICU) 
6 กลุ่มงานบัญชี 39 หน่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke unit) 

กลุ่มภำรกิจปฐมภูมิ 40 หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม(ACU)  
7 กลุ่มงานแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 41 หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (NICU) 
8 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 42 ห้องคลอด   
9 กลุ่มงานสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์ 43 ห้องผ่าตัด 
10 กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 44 ห้องผ่าตัดเล็ก  
11 กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 45 งานวิสัญญีพยาบาล 

กลุ่มภำรกิจพัฒนำระบบบริกำรและสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 46 หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมชาย 1  
12 กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์  47 หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมชาย 2 
 12.1 งานเวชระเบียน 

12.2 ศูนย์คอมพิวเตอร์ 
48 หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิง 1 

 49 หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิง 2  
13 กลุ่มงานประกันสุขภาพ 50 หอผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจ  
14 ลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 51 หอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม  
15 กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 52 หอผู้ป่วยพิเศษสงฆ์อาพาธ  
16 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน 53 หอผู้ป่วยสามัญศัลยกรรมหญิง 

กลุ่มภำรกิจทุติย/ตติยภูมิ 54 หอผู้ป่วยสามัญศัลยกรรมชาย 1   
17 กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 55 หอผู้ป่วยสามัญศัลยกรรมชาย 2 
18 กลุ่มงานอายุรกรรม 56 หอผู้ป่วยศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ  
19 กลุ่มงานศัลยกรรม 57 หอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรม     
20 กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูก 58 หอผู้ป่วยหลังคลอด-นรีเวชกรรม  
21 กลุ่มงานกุมารเวชกรรม 59 หอผู้ป่วยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม  
22 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม 60 งานให้บริการปรึกษา  
23 กลุ่มงานวิสัญญี 61 หอผู้ป่วยสามัญกุมารเวชกรรมโรคติดเชื้อ 
24 กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 62 หอผู้ป่วยสามัญกุมารเวชกรรมโรคท่ัวไป 
25 กลุ่มงานจักษุวิทยา 63 หอผู้ป่วยสามัญศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
26 องค์กรแพทย์ 64 หอผู้ป่วยพิเศษกุมารเวชกรรม-ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  
27 กลุ่มงานทันตกรรม 65 หอผู้ป่วยตา หู คอ จมูก 
28 กลุ่มงานรังสีวิทยา 66 งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) 
29 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 67 การพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ  

(หน่วยไตเทียม,หน่วยเคมีบ าบัด,Echocardiogram, 
OPD ตา,ห้องส่องกล้อง) 

30 กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  
31 กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 
32 กลุ่มงานเภสัชกรรม 68 หน่วยจ่ายกลาง 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเลย คณะกรรมกำรบริหำรโรงพยำบำล 

กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล กลุ่มภารกิจด้านบรกิารปฐมภูมิ กลุ่มภารกิจด้านบรกิารตตยิภูมิ กลุ่มภารกิจ 
ด้านกจิการพิเศษ 

กลุ่มงานบริหารทั่วไป 
-  เลขานกุาร, ยานพาหนะ 
   รกัษาความ ปลอดภัย,  
   ธุรการ, ศูนย์สะอาด  
 -นิตกิาร, ควบคุมภายใน 
  ซักฟอก,  สนาม,  เก็บ   
  รักษาศพ, บ้าบัดน ้าเสีย 
 

 

 

 

 

กลุ่มงานผู้ป่วยนอก 

กลุ่มงานพัสด ุ 

กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 

กลุ่มงานการเงนิ 

  
กลุ่มงานโครงสร้างพื นฐาน

และวิศวกรรมทาง
การแพทย์ 

 
กลุ่มงานบัญช ี

กลุ่มงานสุขศกึษาและ
ประชาสัมพนัธ ์

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 

กลุม่งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัตเิหตุฯ 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้คลอด 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 

กลุ่มงานการพยาบาลห้องผ่าตัด 

กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญ ี

กลุ่มงานการพยาบาลศัลยกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลอายุรกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลสูต-ินรีเวชกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลกุมารเวชกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลโสต  ศอ  นาสิก 

กลุ่มงานการพยาบาลออรโ์ธปิดกิส ์

กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรกัษา
พิเศษ 

กลุ่มงานการพยาบาลการควบคุมและ
ป้องกันการติดเชื อ 

งานเวชปฏิบัติครอบครัวฯ 

งานป้องกันโรคและควบคุมโรค
ฯ 

งานพัฒนาระบบบรกิารฯ 

กลุ่มงานทนัตกรรม 

กลุ่มงานเวชศาสตรฉ์ุกเฉนิ 

และนิติเวช 
กลุ่มงานอายุรกรรม 

  กลุ่มงานศัลยกรรม 

กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูก 

ออร์โธปิดิกส์  กลุ่มงานกมุารเวชกรรม 

กลุ่มงานสูต-ินรีเวชกรรม 

กลุ่มงานโภชนศาสตร ์

กลุ่มงานเภสัชกรรม 

กลุ่มงานวิสัญญ ี

กลุ่มงานรังสีวทิยา 

กลุ่มงานเวชกรรมฟืน้ฟ ู

กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 

กลุ่มงานจกัษุวิทยา 

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 

งานหน่วยจ่ายกลาง 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

งานคุ้มครองผู้บรโิภค 

ศูนย์สุขภาพชุมชนเมอืง 

กลุ่มงานอาชวีเวชกรรม 

คณะกรรมกำรตดิตำมและประเมนิผล 

กลุ่มภารกิจด้านพฒันาระบบบรกิาร
และสนบัสนุนบรกิารสุขภาพ 

กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน
โครงการ 

  
กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

  
กลุ่มงานพัฒนาคณุภาพบรกิารและ

มาตรฐาน 

  กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 
-งานเวชระเบียน 
-ศูนย์คอมพิวเตอร ์

  

กลุ่มงานประกันสขุภาพ 

  

ศูนย์เครื่องมือแพทย์ 

กลุ่มงานการพยาบาล
ชุมชน 

กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 

กลุ่มงานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล 

กลุ่มงานการพยาบาลจิตเวช 

โครงสร้างการบริหารงานของโรงพยาบาล 
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ข้อมูลจ ำนวนเตียงผู้ป่วย รพ.เลย ประจ ำปีงบประมำณ 2565 

ล ำดับ หอผู้ป่วย 
จ ำนวนเตียง(ตำมกรอบ) จ ำนวนเตียง(ตำมจริง) 

สำมัญ พิเศษ รวม สำมัญ พิเศษ รวม 
1 แผนกอายุรกรรม       
 1.1 อายุรกรรมชาย 1 30 - 30 50 - 50 
 1.2 สงฆ์บูรพาจารย์ ชั้น (อช 2) 30 - 30 33 - 33 
 1.3 อายุรกรรมหญิง 1 30 - 30 40 - 40 
 1.4 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 3 (อญ 2) 26 - 26 25 - 25 
 1.5 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 5  - 13 13 - 13 13 
 1.6 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 6 (สงฆ)์ - 12 12 - 12 12 
2 แผนกศัลยกรรม        
 2.1 ศัลยกรรมชาย1 25 5 30 25 5 30 
 2.2 ศัลยกรรมชาย2 25 5 30 25 5 30 
 2.3 ศัลยกรรมหญิง 25 5 30 35 5 40 
 2.4 ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 25 5 30 27 3 30 
 2.5 ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์ 30 - 30 40 - 40 
 2.6 พิเศษศัลยกรรม (60ปี ชั้น 5) - 13 13 - 13 13 
 2.7 ตึกพิเศษกุมารเวชกรรม-ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 

(60ปี ชั้น 6) 
- 13 13 - 13 13 

3 แผนกกุมารเวชกรรม        
 3.1 หอผูป้่วยกุมารเวชกรรมติดเชื้อ 30 - 30 30 - 30 
 3.2 หอผูป้่วยกุมารเวชกรรมทัว่ไป 30 - 30 30 - 30 
4 ตา หู คอ จมูก 30 - 30 30 - 30 
5 แผนกสูติ – นรีเวชกรรม        
 5.1 สูติ – นรีเวชกรรม (PP) 30 - 30 30 - 30 
 5.2 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 4  - 13 13 - 13 13 
 รวม 366 84 450 420 82 502 

รำยละเอียดอื่นๆ จ ำนวนห้อง จ ำนวนเตียง จ ำนวนเตียง(จริง) หมำยเหตุ 
1 หอผู้ป่วยหนัก (ICU) 1 12 12  
2 หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (ACU) 1 8 12  
3 หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด(NICU) 1 8 12  
4 ห้องผ่าตัด 8 8 12  
5 ห้อง x – ray 2 4 4  
6 ห้องคลอด 2 4 4  
7 ห้องรอคลอด 1 10 10  
8 Stroke unit 1 8 8  
9 เคมีบ าบัด 1 12 12  
10 ไตเทียม 2 16 16  
11 หอผู้ป่วยแยกโรค (Cohort 1) 5 15 15  
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สรุปจ ำนวนผู้มำรับบริกำรโรงพยำบำลเลยในรอบ 5 ป ี 
 2561 2562 2563 

 
2564 

 
2565 

(ต.ค.-มี.ค.2565) 
ผู้มารับบริการผู้ป่วยนอก คร้ัง 452,399 463,268 444,458 436,801 244,297 
เฉลี่ยวันละ                 ราย                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               1,620 1,554 1,527  1,708  
ผู้ป่วยในตลอดปี   ราย 44,310 43,954 39,931 38,631 20,646 
วันนอนรักษา    วัน 179,564 181,000 160,777 161,928 82,333 
เฉลี่ยวันละ                ราย 492 496 440 444 451 
นอนคนละ    วัน 4.05 4.12 4.03 4.19 3.99 
อัตราการครองเตียง *   122.44 123.35 97.89 98.59 100.25 
จ านวนผูป้่วยในตาย            ราย 951 931 915 937 541 
อัตราผู้ป่วยในตาย                    ราย 2.1462 2.1181 2.2915 2.4255 2.6204 
ผู้ป่วยแผนกอุบัติเหตุ –ฉุกเฉิน คร้ัง 56,840 55,887 48,398 43,386 22,270 
เฉลี่ยวันละ                 ราย 155 153 132 119 122 
อุบัติเหตุ                               ครั้ง 16,182 14,879 12,685 11,868 5,546 
เฉลี่ยวันละ                 ราย 44 40 35 33 31 
* หมายเหตุ:อัตราการครองเตียง ปีงบประมาณ 2563 (ขยายเตียงตามกรอบเป็น 450 เตียง) 
สถิติเปรียบเทียบผู้ป่วยนอก แยกตำมแผนก ปีงบประมำณ 25560– 2565  

แผนก 2561 2562 2563 
 

2564 
 

2565 
(ต.ค.-มี.ค.2565) 

อายุรกรรม ราย 182,976 186,948    186,629  206,252 136,136 
 % 40.45 40.35 41.99 47.22 55.73 
ศัลยกรรม ราย 103,324 104,698      99,285  81,646 43,591 
 % 22.84 22.60 22.34 18.69 17.84 
ศัลยกรรมกระดูก ราย 41,913 43,394      39,762  40,353 20,261 

 % 9.26 9.37 8.95 9.24 8.29 
สูติกรรม ราย 16,719 16,175      12,517  13,877 6,346 

 % 3.70 3.49 2.82 3.18 2.60 
นรีเวชกรรม ราย 11,652 10,996 9,420 8,900 4,411 

 % 2.58 2.37 2.12 2.04 1.81 
กุมารเวชกรรม ราย 29,371 29,127 22,560 16,600 8,386 
 % 6.49 6.29 5.08 3.80 3.43 
จักษุ ราย 19,023 17,037 18,530 19,302 10,550 

 % 4.20 3.68 4.17 4.42 4.32 
หู คอ จมูก ราย 15,916 15,701 13,973 13,073 7,261 
 % 3.52 3.39 3.14 2.99 2.97 
ทันตกรรม ราย 31,505 39,192 41,782 36,798 7,355 

 % 6.96 8.46 9.40 8.42 3.01 
เฉลี่ยผู้ป่วยนอกรับบริกำรวันละ  1,582 1,620 1,554 1,527 1,708 
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สถิติเปรียบเทียบผู้ป่วยใน แยกตำมแผนก ปีงบประมำณ 2561– 2565  
แผนก 2561 2562 2563 

 
2564 

 
2565 

(ต.ค.-มี.ค.2565) 
อายุรกรรม % 14,105 14,109 13,706 13,994 7,132 
  31.83 32.10 34.32 36.22 34.54 
ศัลยกรรม % 9,664 10,118 10,503 9,794 5,844 

  21.81 23.02 26.30 25.35 28.31 
ศัลยกรรมกระดูก % 3,833 3,701 2,658 2,673 1,618 

  8.65 8.42 6.66 6.92 7.84 

กุมารเวชกรรม% 
 

6,256 
14.12 

6,225 
14.16 

5,150 
12.90 

4,181 1,928 
10.82 9.34 

สูติกรรม % 6,612 5,863 882 3,273 1,598 
  14.92 13.34 8.44 8.47 7.74 

นรีเวชกรรม % 1,368 1,377 432 1,735 878 
  3.09 3.13 4.13 4.49 4.25 

หู คอ จมูก % 1,028 1,153 884 898 449 
  2.32 2.62 2.21 2.32 2.17 

จักษุ % 1,444 1,408 1,782 2,083 1,199 
  3.26 3.20 4.46 5.39 5.81 
เฉลี่ยผู้ป่วยในรบับริการวันละ(ราย) 492 496 440 444 451 
 
ค่ำ CMI ของโรงพยำบำลเลย ประจ ำปงีบประมำณ 2560 – 2565 

ปีงบประมำณ ค่ำ CMI 
2559 1.3723 
2560 1.4383 
2561 1.4172 
2562 1.4054 
2563 1.4956 
2564  1.5332 

2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 1.5208 
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ค่ำ CMI แยกตำมสิทธิรักษำกำรพยำบำลของโรงพยำบำลเลยปีงบประมำณ 2560 – 2565 

ปีงบประมำณ 
ค่ำ CMI 

ประกันสังคม ข้ำรำชกำร ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ อื่นๆ 
2559 1.2419 1.4529 1.3265 1.6036 
2560 1.2631 1.5142 1.4006 1.6445 
2561  1.2988 1.4573 1.3726 1.6729 
2562 1.2876 1.4994 1.3539 1.6285 
2563 1.3054 1.4489 1.4831 1.6924 
2564  1.1621 1.6043 1.5291 1.4556 

2565 2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 1.2507 1.5596 1.5138 1.6822 
 
รำยงำนค่ำ RW ผู้ป่วยในรับกำรรักษำโรงพยำบำลเลย จำกตำ่งอ ำเภอ ปีงบประมำณ 2560- 2565 

ปีงบประมำณ 2560 รวมทั้งหมด อ ำเภอเมือง ต่ำงอ ำเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 12,680 5,039 6,221 1,420 

Adj.RW 0.5 -3.9999 28,954 8,128 18,066 2,760 
Adj.RW >=4.0 2,517 529 1,724 264 

ปีงบประมำณ 2561 รวมทั้งหมด อ ำเภอเมือง ต่ำงอ ำเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 10,744 4,591 4,892 1,261 

Adj.RW 0.5 -3.9999 31,115 8,752 19,293 3,070 
Adj.RW >=4.0 2,451 519 1,659 273 

ปีงบประมำณ 2562 รวมทั้งหมด อ ำเภอเมือง ต่ำงอ ำเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 10,430 4,535 4,777 1,118 

Adj.RW 0.5 -3.9999 31,231 8,585 19,504 3,142 
Adj.RW >=4.0 2,293 458 1,577 258 

ปีงบประมำณ 2563 รวมทั้งหมด อ ำเภอเมือง ต่ำงอ ำเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 8,170 3,675 3,722 1,118 

Adj.RW 0.5 -3.9999 29,382 8,725 18,333 3,142 
Adj.RW >=4.0 2,379 484 1,727 258 

ปีงบประมำณ 2564  รวมทั้งหมด อ ำเภอเมือง ต่ำงอ ำเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 6,468 2,707 3,256 505 

Adj.RW 0.5 -3.9999 29,646 8833 19,001 1,812 
Adj.RW >=4.0 2,412 574 1,709 129 

ปีงบประมำณ 2565  
(ต.ค.-มี.ค.2565) 

รวมทั้งหมด อ ำเภอเมือง ต่ำงอ ำเภอ อื่นๆ 

Adj.RW < 0.5 4,501 2,145 1,947 409 
Adj.RW 0.5 -3.9999 15,890 4,855 9,996 1,039 

Adj.RW >=4.0 1,172 260 838 74 
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10 อันดับโรคแรกผู้ป่วยนอกปีงบประมำณ 2563 –2565 
ล ำ 
ดับ 

2563 ปีงบประมำณ 2564 ปีงบประมำณ 2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 
โรค จ ำนวน 

(คร้ัง) 
โรค จ ำนวน 

(คร้ัง) 
โรค จ ำนวน 

(คร้ัง) 
1 (I10-I159) 

 Hypertensive diseases  
37,735 (I10-I159) 

 Hypertensive diseases 
36,702 (I10-I159) 

Hypertensive diseases 
11,185 

2 
(K00-K149)  Diseases of oral cavity, 
salivary glands and jaws 

26,236 (K00-K149)  Diseases of oral 
cavity, salivary glands and jaws 

30,695 (E10-E149) 
Diabetes mellitus (DM) 

7,002 

3 
(E10-E149) 
 Diabetes mellitus (DM) 

23,224 (E10-E149) 
 Diabetes mellitus (DM) 

25,905 (K00-K149)  Diseases of oral 
cavity,salivary glands and jaws 

6,540 

4 
(E780-E789) Disorder of lipoprotein 
metabolism and other lipidaemias 

19,214 (E780-E789) Disorder of 
lipoprotein metabolism and 
other lipidaemias 

16,737 (E780-E789) Disorder of lipoprotein 
metabolism and other lipidaemias 

6,144 

5 
(N180-N189) 
Chronic kidney disease 

10,525 (N180-N189) 
Chronic kidney disease 

9,432 (D60-D649) Aplastic and other 
Anaemias 

1,292 

6 
(R100-R1049) 
Abdominal and pelvic pain 

9,047 (R100-R1049) 
Abdominal and pelvic pain 

6,821 (N180-N189) 
Chronic kidney disease 

2,542 

7 (C00-C97) Malignant neoplasms 8,921 (C00-C97) Malignant neoplasms 6,792 (C00-C97) Malignant neoplasms 1,908 
8 (J00-J069) Acute upper respiratory 

infection 
6,364 (B20-B24) Human 

immunodeficiency virus(HIV) 
disease 

5,709 Atrial fibrillation and atrial flutter 
(AF) 

1,299 

9 (B20-B24) Human immunodeficiency 
virus(HIV) disease 

6,033 (I20-I259) Ischaemic heart disease 5,366 (I20-I259) Ischaemic heart disease 1,519 

10 (B15-B199)Viral hepatitis 6,007 (B15-B199)Viral hepatitis 5,208 (B20-B24) human 
immunodeficiency virus(HIV) 
disease 

1,661 
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10 อันดับโรคแรกผู้ป่วยในปีงบประมำณ 2563 – 2565 
ล ำ 
ดับ 

ปี 2563 ปี 2564 ปีงบประมำณ 2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 

โรค จ ำนวน โรค จ ำนวน โรค จ ำนวน 

1 V01– V99 (อุบัติเหตุการจราจร) 2,265 โรคมะเร็ง (C00-C99) 1,865 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 1,137 
2 D56 (Thalassaemia) 1,995 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 1,810 ทาลัสซีเมีย (Thalassaemia )(D56) 988 
3 I60 – I69    (CVD) 1,898 โรคหลอดเลือดในสมอง(Cerevascular 

disease I60-I69) 
1,773 โรคมะเร็ง (C00-C99) 938 

4 C00 – C99 (มะเร็ง) 1,878 ทาลัสซีเมีย (Thalassaemia )(D56) 1,946 ต้อกระจกในผู้สูงอายุ  (Senile cataract)  
( H25-H26) 

830 

5 J12 –J18 (Pneumonia) 1,443 ต้อกระจกในผู้สูงอายุ  (Senile cataract)   
( H25-H26) 

1,449 โรคหลอดเลือดในสมอง(Cerevascular 
disease I60-I69) 

824 

6 K35–K38  
(Disease of Appendix) 

1,244 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 1,489 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 690 

7 A03-A09 (Diarrhea & 
Gastroenteritis) 

1,013  โรคไส้ติ่ง   (Disease of Appendix)  (K35 
– K38) 

1,001  โรคไส้ติ่ง   (Disease of Appendix)  
(K35 – K38) 

489 

8 H25 (Senile cataract)         952 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  (N18 
- N19) 

887 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  
(N18 - N19) 

401 

9 N18 – N19 (CRF) 848 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea and 
Gastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 

719 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea and 
Gastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 

412 

10 I20 – I25 (IHD) 489 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 469 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 286 
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10 อันดับสำเหตุกำรตำยปีงบประมำณ 2563 – 2565 
ล ำ 
ดับ 

ปี 2563 ปี 2564  ปีงบประมำณ 2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 
โรค จ ำนวน โรค จ ำนวน โรค จ ำนวน 

1 โรคปอดบวม Pneumonia  (J12 - J18) 178 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 210 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 126 
2 โรคหลอดเลือดในสมอง 

(Cerevascular disease I60-I69) 
108 โรคหลอดเลือดในสมอง(Cerevascular 

disease I60-I69) 
83 โรคหลอดเลือดในสมอง(Cerevascular 

disease I60-I69) 
48 

3 โรคมะเร็ง (C00-C99) 67 โรคมะเร็ง (C00-C99) 72 โรคมะเร็ง (C00-C99) 22 
4 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 43 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 36 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 21 

5 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 30 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 27 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  
(N18 - N19) 

21 

6 ไตวายเร้ือรัง Chronic renal failure  
(N18 - N19) 

26 โรคปอดชนิดอุดกั้นเรื้อรัง(COPD)(J44) 26 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 17 

7 เลือกออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ 
(k92) 

26 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ 
(K922) 

25 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract 
infection ) (N390) 

14 

8 K922 (GI Bleed)                             26 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea and 
Gastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 

21 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ( HIV ) (B20-B24) 14 

9 A084,A09  
(Diarrhea and Gastroenteritis) 

20 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  
(N18 - N19) 

20 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ 
(K922) 

13 

10 N390 Urinary tract infection  20 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract 
infection ) (N390) 

19 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea and 
Gastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 

12 
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10 อันดับอัตรำป่วยตำย ณ โรงพยำบำลเลย ประจ ำปีงบประมำณ 2565  

ล ำดับ โรค จ ำนวนผู้ป่วย จ ำนวนตำย อัตรำป่วยตำย 

(ร้อยละ) 

1 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 690 126 18.26 
2 โรคหลอดเลือดในสมอง(Cerevascular disease I60-I69) 824 48 5.83 
3 โรคมะเร็ง (C00-C99) 938 22 2.35 
4 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 1,137 21 1.85 
5 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  (N18 - N19) 401 21 5.24 
6 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 286 17 11.89 
7 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection ) (N390) 143 14 9.79 
8 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ( HIV ) (B20-B24) 68 14 20.59 
9 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ (K922) 192 13 6.77 
10 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea and Gastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 412 12 2.91 
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รายงานสถานการณ์ข้อมลู Refer โรงพยาบาลเลยประจ าปีงบประมาณ 2565 

รายงานการส่งต่อ 
ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  

ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 

CUP เมือง และ CUP ในจังหวัด 122 35 157 214 0 213 

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด 5579 6778 12357 1550 1612 3162 

สถานพยาบาลอื่นๆในจังหวัด 65 92 157 1253 95 1348 

สถานพยาบาลระดับต่ ากว่านอกจงัหวัด 0 1 1 0 0 0 

สถานพยาบาลระดับสูงกว่า ในเขต 24 21 45 1250 385 1635 

สถานพยาบาลระดับสูงกว่า นอกเขต 42 38 80 3100 551 3651 

รวม 5832 6965 12797 7367 2643 10009 

 
หมายเหต ุ
CUP เมืองและ CUP ในจังหวัด หมายรวมถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลภายในเขตเมืองและ

ภายในจังหวัด, ศูนย์สุขภาพชุมชน 
สถานพยาบาลระดับต่ ากว่า (นอกจังหวัด) หมายรวมถึง โรงพยาบาลชุมชน (นอกจังหวัด) และ              

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (นอกจังหวัด) 
สถานพยาบาลระดับสูงกว่าในเขต   หมายรวมถึง รพศ.อุดร , ศูนย์มะเร็ง อุดร, รพ.หนองบัวล าภ,ู 

รพ.หนองคาย, รพ.นครพนม, รพ.ศูนย์สกลนคร 
สถานพยาบาลระดับสูงกว่านอกเขต   หมายรวมถึง รพศ.ขอนแก่น ,รพ.ศรีนครินทร,์ ศูนย์หัวใจสิริกติิ ์

และสถานพยาบาลระดับสูงกว่าอืน่ๆ นอกเขต 
สถานพยาบาลอื่นๆในจังหวัด    หมายรวมถึง รพ.เมืองเลยรามรพ.ค่ายศรสีองรักรพ.จิตเวชเลย                     

และสถานพยาบาลอื่นๆ (นอกเหนอืจากที่กล่าวถึง) 
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ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของ CUP เมืองและ CUP ในจังหวัด 

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

Refer in Refer back 

สถานพยาบาล OPD IPD รวม OPD IPD รวม 

รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลเพชรเจรญิ 4665 10 0 10 8 0 8 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลน้ าภ ู 4666 3 0 3 13 0 13 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลนาอ้อ 4667 18 8 26 23 0 23 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลกกดู ่ 4668 6 3 9 8 0 8 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลโป่งป่าติ้ว 14352 1 1 2 10 0 10 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลไร่ม่วง 4669 4 0 4 6 0 6 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลโพนป่าแดง 4670 4 2 6 11 0 11 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลนาอาน 4672 8 1 9 17 0 17 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลขอนแก่น 4673 12 4 16 10 0 10 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลหัวนา 4674 2 0 2 15 0 15 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลหนองผ า 4675 0 3 3 10 0 10 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลเจริญสุข 4676 15 6 21 13 0 13 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านสูบ 4678 11 0 11 17 0 17 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลก้างปลา 4679 11 1 12 13 0 13 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลนาแขม 4680 3 2 5 23 0 23 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลปากหมาก 4681 6 3 9 9 0 9 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลห้วยกระทิง 4682 8 1 9 7 0 7 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลไร่ทาม 4671 0 0 0 1 0 0 

รวม  122 35 157 214 0 213 
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ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

Refer In Refer Back 
สถานพยาบาล OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
โรงพยาบาลเชียงคาน 11031 686 1031 1717 215 255 470 
โรงพยาบาลท่าลี ่ 11035 451 468 919 102 85 187 
โรงพยาบาลนาด้วง 11030 376 404 780 125 113 238 
โรงพยาบาลนาแห้ว 11033 161 144 305 32 34 66 
โรงพยาบาลปากชม 11032 489 505 994 114 107 221 
โรงพยาบาลผาขาว 11039 478 570 1048 131 138 269 
โรงพยาบาลภูกระดึง 11037 369 397 766 69 108 177 
โรงพยาบาลภูเรือ 11034 221 328 549 74 70 144 
โรงพยาบาลภูหลวง 11038 294 424 718 75 104 179 
โรงพยาบาลวังสะพุง 11036 793 983 1776 261 216 477 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย 11447 513 464 977 129 126 255 

โรงพยาบาลหนองหิน 28861 284 348 632 70 94 164 
โรงพยาบาลเอราวณั 14133 464 712 1176 153 162 315 

รวม 5579 6778 12357 1550 1612 3162 

 
ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลอื่นๆ  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 

รพ. ค่ายศรสีองรัก 11502 12 12 24 4 2 6 

รพ. จิตเวชเลยราชนครินทร ์ 14644 37 13 50 1243 93 1336 

รพ. เมืองเลยราม 11955 16 67 83 6 0 6 

รวม 65 92 157 1253 95 1348 
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ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลระดับต่ ากว่านอกจังหวัด  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 

รพช.และรพ.สต.นอกจังหวดั 
 

0 1 1 0 0 0 

รวม 
 

0 1 1 0 0 0 

 
ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลในเขต  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
โรงพยาบาลนครพนม 10711 0 0 0 3 0 3 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธาน ี 12276 5 0 5 277 21 298 
โรงพยาบาลสกลนคร 10710 0 0 0 6 1 7 
โรงพยาบาลหนองคาย 10706 0 0 0 0 1 1 
โรงพยาบาลหนองบัวล าภ ู 10704 0 1 1 8 2 10 
โรงพยาบาลอดุรธาน ี 10671 19 20 39 956 360 1316 

รวม 
 

24 21 45 1250 385 1635 
 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลนอกเขต  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 

รพ.ศูนย์ขอนแก่น 10670 1 1 2 31 1 32 

รพ.ศรีนครินทร ์ 13777 12 16 28 1527 140 1667 

ศูนย์หัวใจสิริกติิ ์ 14584 3 1 4 351 34 385 

สถานพยาบาลสูงกว่าอื่นๆ (นอกเขต) 
 

26 20 46 1191 376 1567 

 รวม 
 

42 38 80 3100 551 3651 
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รายงานข้อมูลการรับ - ส่งต่อผู้ป่วย (Refer In)  
ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

รายงาน 10 ล าดับ Refer In OPD  
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 F2000 Paranoid schizophrenia, Continuous 120 
2 F419 Anxiety disorder, unspecified 78 
3 N185 Chronic kidney disease, stage 5 62 
4 F3210 Moderate depressive episode, Without somatic symptoms 51 
5 F1550 Other stimulants including caffeine, Psychotic disorder, 

Schizophrenia-like 
50 

6 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 40 
7 F410 Panic disorder [episodic paroxysmal anxiety] 39 
8 F1025 Alcohol, Dependence syndrome, Continuous use 31 
9 F412 Mixed anxiety and depressive disorder 31 
10 F3200 Mild depressive episode, Without somatic symptoms 29 

 
รายงาน 10 ล าดับ Refer In IPD  
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 20 
2 I620 Subdural hemorrhage (acute)(nontraumatic) 8 
3 D431 Brain neoplasm, infratentorial 6 
4 I633 Cerebral infarction due to thrombosis of cerebral arteries 5 
5 J90 Pleural effusion, not elsewhere classified 5 
6 N189 Chronic renal failure, unspecified 4 
7 K750 Abscess of liver 4 
8 I64 Stroke, not specified as hemorrhage or infarction 4 
9 I639 Cerebral infarction, unspecified 4 
10 I634 Cerebral infarction due to embolism of cerebral arteries 3 

 
รายงานข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย (Refer out) ประจ าปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม2564-มีนาคม 2565) 

1.1 รายงาน 10 อันดับกลุ่มโรคส่งต่อ ผู้ป่วยนอก (Refer out OPD)  
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 F2000 Paranoid schizophrenia, Continuous 83 

2 F419 Anxiety disorder, unspecified 64 

3 C509 Breast malignant neoplasm, unspecified 47 
4 N185 Chronic kidney disease, stage 5 44 
5 F3210 Moderate depressive episode, Without somatic symptoms 33 
6 Z094 Follow-up examination after treatment of fracture 30 
7 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 30 
8 F410 Panic disorder [episodic  paroxysmal anxiety] 30 

9 S065 Traumatic subdural haemorrhage 28 
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ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 
10 C220 Liver cell carcinoma 26 

11 I259 Chronic ischaemic heart disease, unspecified 26 

 
1.2 รายงาน 10 อันดับกลุ่มโรคส่งต่อผู้ป่วยใน (Refer out IPD) 
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 27 
2 K803 Calculus of bile duct with cholangitis 8 
3 S065 Traumatic subdural hemorrhage 5 
4 C220 Liver cell carcinoma 4 
5 I213 Acute transmural myocardial infarction of unspecified site 3 
6 I710 Dissection of aorta [any part] 3 
7 T549 Corrosive substance toxic effect, unspecified 2 
8 C349 Bronchus or lung malignant neoplasm, unspecified 2 
9 I210 Acute transmural myocardial infarction of anterior wall 2 

10 C920 Acute myeloid leukemia 2 
11 I48 Atrial fibrillation and flutter 2 
12 S064 Epidural hemorrhage 2 
13 H451 Endophthalmitis in diseases classified elsewhere 2 
14 R509 Fever, unspecified 2 
15 S028 Fracture of other skull and facial bones 2 

 
2. รายงาน 5 อันดับสถานพยาบาลส่งต่อผู้ป่วย (Refer out)  
ล าดับ รหัส  สถานพยาบาล จ านวน 

1 13777 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 1667 
2 14644 โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 1336 
3 10671 โรงพยาบาลอดุรธาน ี 1316 
4 14584 ศูนย์หัวใจสิริกติิ์ ภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ ม.ขอนแก่น 385 
5 12276 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธาน ี 298 

 
3. รายงาน 10 อันดับโรคส่งต่อ Refer out แยกตามสถานพยาบาล 
Refer out โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 N185 Chronic kidney disease, stage 5 39 
2 M329 Systemic lupus erythematosus, unspecified 30 
3 B182 Chronic viral hepatitis C 27 

4 Z016 Radiological examination, not elsewhere classified 22 
5 B1819 Chronic hepatitis B unspecified delta agent status 19 

6 C220 Liver cell carcinoma 16 
7 I738 Other specified peripheral vascular diseases 13 
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อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

8 I620 Subdural hemorrhage (acute)(nontraumatic) 9 
9 E059 Thyrotoxicosis, unspecified 8 

10 H500 Convergent concomitant strabismus 8 
 
Refer out โรงพยาบาลจิตเวชเลย 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 F2000 Paranoid schizophrenia, Continuous 119 
2 F419 Anxiety disorder, unspecified 78 
3 F3210 Moderate depressive episode, Without somatic symptoms 50 

4 F1550 Other stimulants including caffeine, Psychotic disorder, 
Schizophrenia-like 

48 

5 F410 Panic disorder [episodic  paroxysmal anxiety] 39 

6 F412 Mixed anxiety and depressive disorder 31 
7 F1025 Alcohol, Dependence syndrome, Continuous use 30 
8 3200 Mild depressive episode, Without somatic symptoms 29 

9 F1525 Other stimulants including caffeine, Dependence syndrome, 
Continuous use 

26 

10 F411 Generalized anxiety disorder 19 

 
Refer Out โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 48 

2 C56 Malignant neoplasm of ovary 25 
3 N185 Chronic kidney disease, stage 5 23 

4 I620 Subdural hemorrhage (acute)(nontraumatic) 19 
5 I64 Stroke, not specified as hemorrhage or infarction 16 

6 I210 Acute transmural myocardial infarction of anterior wall 14 
7 S064 Epidural hemorrhage 14 
8 D431 Brain neoplasm, infratentorial 12 

9 S065 Traumatic subdural hemorrhage 11 
10 C349 Bronchus or lung malignant neoplasm, unspecified 11 

11 I211 Acute transmural myocardial infarction of inferior wall 11 
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Refer out ศูนย์หัวใจสิริกติิ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ม.ขอนแก่น 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 I738 Other specified peripheral vascular diseases 14 
2 I259 Chronic ischemic heart disease, unspecified 14 

3 I489 Atrial fibrillation and atrial flutter, unspecified 12 
4 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 12 
5 I420 Dilated cardiomyopathy 9 

6 I255 Ischemic cardiomyopathy 7 
7 I471 Supraventricular tachycardia 6 

8 I050 Mitral stenosis 5 
9 E149 U-DM Without complications 5 
10 I459 Conduction disorder, unspecified 4 

11 Z950 Presence of cardiac pacemaker 4 
12 I500 Congestive heart failure 4 

13 I350 Aortic (valve) stenosis 4 
14 I456 Per-excitation syndrome 4 

 
Refer Out โรงพยาบาลศูนย์มะเรง็อุดรธานี 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 c509 Breast malignant neoplasm, unspecified 24 
2 Z016 Radiological examination, not elsewhere classified 6 

3 C189 Colon malignant neoplasm, unspecified 4 
4 C73 Malignant neoplasm of thyroid gland 3 

5 C20 Malignant neoplasm of rectum 3 
6 C187 Sigmoid colon malignant neoplasm 3 

7 C539 Cervix uteri malignant neoplasm, unspecified 3 
8 C541 Endometrium malignant neoplasm 3 
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รายงาน 10 อันดับกลุ่มโรคส่งต่อ นอกเขต (Refer out นอกเขต) 
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 N185 Chronic kidney disease, stage 5 38 
2 B182 Chronic viral hepatitis C 22 
3 M329 Systemic lupus erythematosus, unspecified 22 
4 I738 Other peripheral vascular diseases - Other specified peripheral 

vascular diseases 
19 

5 I259 Chronic ischemic heart disease, unspecified 18 
6 C220 Liver cell carcinoma 14 
7 I489 Atrial fibrillation and atrial flutter, unspecified 13 
8 I620 Subdural hemorrhage (acute)(nontraumatic) 9 

9 E059 Thyrotoxicosis, unspecified 8 

10 I420 Cardiomyopathy - Dilated cardiomyopathy 8 
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ข้อมูลอัตรำก ำลัง (ข้อมูล ณ  30 พ.ค.2565) 

ประเภทบุคลำกร/สำขำ 

ปฏิบตัิจริง 

ประเภทบุคลำกร/สำขำ 

ปฏิบตัิจริง 

ข้า 
ราช 
การ 

พนัก 
งาน
ราช 
การ 

ลูก 
จ้าง
ประ
จ า 

ลูกจ้าง
ชั่วคราว

และ
พนักงาน

กระ 
ทรวงฯ 

ข้า 
ราช 
การ 

พนัก
งาน
ราช 
การ 

ลูกจ้าง
ประจ า 

ลูกจ้าง
ชั่วคราว

และ
พนักงาน
กระทรวง

ฯ 
1. แพทย์ (ไม่รวม ผอ.)     9. นักกิจกรรมบ าบัด 2 - - 1 
- อายุรศาสตร์ทั่วไป 6 - - - 10. แพทย์แผนไทย 3 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร 1 - - - 11. นักวิชาการสาธารณสุข 17 - - 4 
-อายุรศาสตร์โรคหัวใจ 2 - - - 12. นักโภชนาการ 3 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคข้อและรูมาติสซ่ัม 1 - - - 13. นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคไต 1 - - - 14. นักสังคมสงเคราะห์ 2 - - 1 
- ตจวิทยา 1 - - - 15.จพ.ทันตสาธารณสุข 6 - - - 
- ศัลยศาสตร์ 5 - - - 16.เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 20 - - - 
- ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 2 - - - 17.จพ.วิทยาศาสตร์การแพทย์ 8 - - - 
- ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 5 - - - 18. จพ.รังสีการแพทย์ 3 - - - 
- สูตินารีเวชศาสตร์ 7 - - - 19. จพ.เวชสถิติ 5 2 - 1 
- กุมารเวชศาสตร์ 4 - - - 20. จพ.พัสดุ 1 1 - 8 
- วิสัญญีวิทยา 2 - - - 21. จพ.เวชกิจฉุกเฉิน 4 - - - 

- ศัลยกรรมตกแต่ง 1 - - - 22. จพ.ธุรการ 3 4 - 3 
- จักษุวิทยา 3 - - - 23. จพ.การเงินและบัญชี 2 4 - 4 
-จักษุวิทยาโรคจอตาและวุ้นตา 1 - - - 24. จพ.โสตทัศนศึกษา 1 - - 1 
- โสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา 2 - - - 25.นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 7 - - - 
- เวชศาสตร์ฉุกเฉิน+นิติเวช 5 - - - 26. นวก.สถิติ 1 1 - - 
- รังสีวิทยาวินิจฉัย 1 - - - 27. นักจัดการทั่วไป 1 - - - 
- พยาธิวิทยาคลินิก 1 - - - 28.. ช่างกายอุปกรณ์ 1 - - - 
- เวชศาสตร์ครอบครัว/ท่ัวไป 2 - - - 29. นักทรัพยากรบุคคล 2 1 - 1 
-เวชศาสตร์ฟื้นฟู 1 - - - 30. นักวิชาการเงินและบัญชี 1 5 - 1 
-แพทย์ท่ัวไป 3 - - - 31. บรรณารักษ์ - 1 - - 
- แพทย์ใช้ทุน 13 - - - 32.นายช่างเทคนิค 1 6 - - 
รวม 70 - - - 33.นักวิชาการพัสดุ - 3 - - 
2. ทันตแพทย์ 12 - -- - 34.นักวิเคราะห์นโยบายและแผน - 1 - - 
3. เภสัชกร 28 - - - 35.วิศวกรไฟฟ้า/โยธา - 2 - - 
4. พยาบาลวิชาชีพ 497 - - 41 36.นิติกร - 2 - - 
5. พยาบาลเทคนิค 1 - - - 37.โภชนากร 1 - - - 
6. นักเทคนิคการแพทย์ 23 - - 3 38.นักจิตวิทยา - 1 - - 
7. นักกายภาพบ าบัด 7 2 - 1 39.จพ.เครื่องคอมพิวเตอร์ - 1 - - 
8. นักรังสีการแพทย์ 5 - - - 40.เจ้าหน้าท่ีอื่นๆ - - 29 553 

รวมข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างประจ า/ลูกจ้างชั่วคราว/พนักงานกระทรวงฯ 740 37 29 623 
รวมเจ้าหน้าท่ีท้ังหมด 1,429 
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ข้อมูลทำงกำรเงิน  

ประเภท
งบประมำณ 

จ ำนวนงบประมำณ (บำท) 

ปี 2562 
 

ปี 2563 
 

ปี 2564 

 
ปี 2565 

(ต.ค.-มี.ค.2565) 

*งบด าเนินการ 
(เงินบ ารุง)  

719,870,852.90 789,741,052.17 731,820,912.50 444,884,560.49 

*งบลงทุน  31,317,525.48 46,293,618.12 85,454,605.26 18,000,790.54 

*งบบุคลากร
(งบประมาณ)  

266,001,023.65 285,854,938.05 319,023,080.85 166,695,662.36 

*งบรายจ่ายอื่นๆ  12,091,507.92 13,046,884.10 13,872,964.39 1,916,804.76 

รวม 1,029,280,909.95 1,134,936,492.44 1,150,1717563.00 631,497,818.15 
 

ตัวช้ีวัดระดับควำมส ำเร็จในกำรบริหำรกำรเงินกำรคลังโรงพยำบำลเลยปีงบประมำณ 2559 - 2565 

รำยปีงบประมำณ 
Current Ratio 
ทุนหมุนเวียน 

Quick Ratio 
ทุนหมุนเวียนเร็ว 

2559  1.21 1.05 
2560 1.27 1.13 
2561 1.21 1.12 
2562  1.45 1.35 
2563 1.31 1.19 

ปี 2564   1.35 1.22 
ป ี2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 1.58 1.41 

 

รำยรับ-รำยจ่ำยเงินบ ำรุงปีงบประมำณ 2559– 2565 

รำยปีงบประมำณ 
เงินบ ำรุง(บำท) 

รำยรับ รำยจ่ำย 
2559  637,091,081.35 661,598,571.38 
2560 629,383,353.47 654,586,249.72 
2561 692,961,804.45 667,138,805.88 
2562  719,870,852.90 719,264,014.39 
2563 789,741,052.17 769,309,570.17 

ปี 2564   731,820,912.50 785,212,256.30 
ปี 2565 (ต.ค.-มี.ค.2565) 462,885,351.03 414,284,321.40 
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ตัวช้ีวัดระดับควำมส ำเร็จในกำรบริหำรกำรเงินกำรคลังโรงพยำบำลเลยปีงบประมำณ 2563-2565 

รำยปีงบประมำณ 
Current Ratio 
ทุนหมุนเวียน 

Quick Ratio 
ทุนหมุนเวียนเร็ว 

Cash Ratio 
เงินสด/หนี้สิน 

อัตรำก ำไรจำก
กำรด ำเนินงำน 

อัตรำก ำไร
สุทธิ 

ตุลาคม 2562 1.58 1.48 0.75 9.11 12.86 
พฤศจิกายน 2562 1.57 1.46 0.75 6.17 8.85 
ธันวาคม 2562 1.61 1.50 0.71 -0.20 2.83 
มกราคม 2563 1.44 1.33 0.65 -6.22 -1.78 
กุมภาพันธ์ 2563 1.48 1.37 0.63 -3.43 0.49 
มีนาคม 2563 1.60 1.49 0.72 -0.52 8.91 
เมษายน 2563 1.48 1.34 0.63 -5.49 3.74 
พฤษภาคม 2563 1.43 1.29 0.51 -8.92 0.53 
มิถุนายน 2563 1.40 1.26 0.50 -9.76 0.36 
กรกฎาคม 2563 1.30 1.19 0.41 -8.53 0.94 
สิงหาคม 2563 1.34 1.23 0.41 -7.67 4.13 
กันยายน 2563 1.31 1.19 0.48 -7.53 4.97 
ตุลาคม 2563 1.41 1.31 0.51 -0.81 9.81 
พฤศจิกายน 2563 1.53 1.43 0.58 9.57 16.98 
ธันวาคม 2563 1.57 1.47 0.46 4.19 11.61 
มกราคม 2564 1.36 1.26 0.64 3.41 17.01 
กุมภาพันธ์ 2564 1.36 1.25 0.61 0.91 14.68 
มีนาคม 2564 1.38 1.26 0.57 0.85 12.96 
เมษายน 2564 1.48 1.33 0.57 0.10 12.27 
พฤษภาคม 2564 1.41 1.26 0.44 -1.64 10.56 
มิถุนายน 2564 1.44 1.28 0.45 -3.91 9.68 
กรกฎาคม 2564 1.42 1.27 0.44 -4.93 8.95 
สิงหาคม 2564 1.42 1.29 0.43 -5.76 8.39 
กันยายน 2564 1.35 1.22 0.38 -7.61 6.87 
ตุลาคม 2564 1.62 1.49 0.53 25.16 28.57 
พฤศจิกายน 2564 1.66 1.51 0.45 9.08 15.66 
ธันวาคม 2564 1.71 1.53 0.48 11.29 17.41 
มกราคม 2565 1.82 1.64 0.47 9.49 19.60 
กุมภาพันธ์ 2565 1.76 1.54 0.39 2.98 14.95 
มีนาคม 2565 1.58 1.41 0.50 -8.08 5.83 
เมษายน 2565 1.61 1.44 0.51 -9.48 4.43 

หมำยเหต ุ ข้อมูลที่ได้มาจากการน าข้อมูลงบทดลองส่งกระทรวงฯ รายเดือนการประมวลผลจากโปรแกรมของ
กระทรวงสาธารณสุข (กลุ่มงานประกันสุขภาพ) 
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สถำนกำรณ์กำรเงิน รพ.เลย  
ประจ ำปีงบประมำณ 2565 (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
เงินบ ารุงคงเหลือ 183,491,015.03 
หักงบลงทุน 17,743,880.60 
เงินบ ำรุงคงเหลือ  165,747,134.43 
ประจ ำปีงบประมำณ 2565 (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
เงินบ ารุงคงเหลือ 171,990,391.09 
หักงบลงทุน 12,844,095.01 
เงินบ ำรุงคงเหลือ  159,146,296.08 

   
หนี้สินเงินบ ำรุงประจ ำปี 
ประจ ำปีงบประมำณ 2565 (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
- งบลงทุน 17,743,880.60 
- ยา/เวชภัณฑ์มิใช่ยา/วัสดุวิทย์ฯ/วัสดุการแพทย์ 134,201,342.97 
- การค้า(ทั่วไป + พัสดุ + ครุภัณฑ)์ 76,397,730.38 
รวมหนี้คงเหลือ 228,342,953.95 
ประจ ำปีงบประมำณ 2565 ((ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
- งบลงทุน 12,844,095.01 
- ยา/เวชภัณฑ์มิใช่ยา/วัสดุวิทย์ฯ/วัสดุการแพทย์ 181,703,407.71 
- การค้า(ทั่วไป + พัสดุ + ครุภัณฑ)์ 73,568,992.02 
รวมหนี้คงเหลือ 268,116,494.74 

 
มูลค่ำคงคลัง ประจ ำปีงบประมำณ 2565 (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
- ยา 31,043,025.04 
- เวชภัณฑ์เภสัชกรรม - 
- วัสดุวิทยาศาสตร์ 1,144,695.30 
- วัสดุการแพทย์ 16,307,663.10 
- วัสดุทั่วไป 3,200,548.05 
รวมมูลค่ำคงคลัง 51,695,931.49 
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ลูกหนี้ค่ำรักษำพยำบำลคงเหลือประจ ำปีงบประมำณ 2565 (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
- เบิกต้นสังกัด 924,123.00 
- ค่าสิ่งส่งตรวจ 2,460,610.00 
- ค่าตรวจสุขภาพประจ าปี 1,338,986.05 
- พรบ.รถ 9,951,769.61 
- เบิกคลัง 56,108,275.47 
- อปท. 17,828,433.90 
-UC 125,079,575.94 
รวมรำยได้ค้ำงรับ 213,691,773.97 
 
กระทบยอดเงินรำยเดือน ประจ ำปีงบประมำณ 2565 (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2565) 
คงเหลือ ณ 31 มีนาคม 2564 171,990,391.09 
หักหนี้สินเงินบ ารุง 268,116,494.74 
บวก ลูกหนี้ค้างรับ (รายได้ค้างรับ) 213,691,773.97 
เงินบ ำรุงคงเหลือสุทธิ 117,565,670.32 
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ส่วนที่ 2 
ผลกำรด ำเนนิงำนตำมตวัชี้วดัตรวจรำชกำร 

โรงพยำบำลเลย 
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ตัวช้ีวัดแผนยุทธศำสตร์กระทรวงสำธำรณสุขสู่กำรปฏิบัติ โรงพยำบำลเลย  ปีงบประมำณ พ.ศ.2565 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

ด้านสง่เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
1 อัตราส่วนการตายมารดาไทย

ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
ไม่เกิน 17  
ต่อการเกิด
มีชีพแสน
คน 

A = จ านวนมารดาตายระหว่าง
ตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอดภายใน 
42 วัน ทุกสาเหตุ ยกเว้นอุบัติเหตุ 
ในช่วงเวลาที่ก าหนด 

1 3 1 0 PCTสูติกรรม 

B = จ านวนการเกิดมีชีพทัง้หมดใน
ช่วงเวลาเดียวกนั 

5,233 2,755 759 1,723 

(A/B) x 100,000 19.11 108.89 131.75 0 

2 เด็กไทยมีการเจริญเติบโตและพฒันาการสมวัย 
2.1 ร้อยละของเด็กอายุ 0 - 5 ปี 

สูงดีสมสว่นและส่วนสูงเฉลี่ยที่
อายุ 5 ปี 

ร้อยละ 66 A1 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีสูงดีสม
ส่วน 
 

252 84 65 169 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

B2 = จ านวนเด็กอายุ 0-5 ปีที่ชัง่
น้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด 
 

453 521 502 340 

(A1 / B2) × 100 
 

55.63 16.1 12.9 49.71 
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ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

2.2 ร้อยละของเด็กปฐมวัยมี
พัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 85 A = จ านวนเด็ก 9, 18, 30, 42 และ 
60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคดักรอง
พัฒนาการโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวยั แลว้ผล
การตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ใน
การตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก  

253 317 56 169 กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม 

a = จ านวนเด็ก 9, 18, 30, 42 และ 
60 เดือน ท่ีได้รับการตรวจคดักรอง
พัฒนาการพบพัฒนาการสงสัยล่าช้า
และได้รับการตดิตามกระตุ้นพัฒนาการ 
และประเมินซ้ าแล้วผลการประเมนิ 
ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน  

65 91 3 24 

   B = จ านวนเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 
และ 60 เดือน ทั้งหมด  

329 459 93 200  

(A+a) X 100/B 96.6 88.9 59.2 96.5 

3 เด็กไทยมีระดับสติปัญญา
เฉลี่ยไม่ต่ ากว่า 100 

เฉลี่ยไม่ต่ า
กว่า 100 

A = ผลรวมของคะแนน IQ ของเด็ก
นักเรียนไทยกลุ่มตัวอยา่ง 

NA NA NA NA กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 
สสจ.เลย B = จ านวนเด็กนักเรียนไทยที่เป็นกลุ่ม

ตัวอย่างในปทีี่ส ารวจ 
NA NA NA NA 

(A/B) NA 105.8 NA NA 
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ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

4 อัตราการคลอดมีชีพในหญิง
อายุ 15-19 ปี ต่อจ านวน
ประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี
1,000 คน 

ไม่เกิน 25 A= จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิง
อายุ 15 – 19 ปี  

412 212 57 131 PCT สูติกรรม 

B= จ านวนหญิงอายุ 15 – 19 ปี 
ทั้งหมด ในเขตรับผิดชอบ 

17,400 2,675 752 1,708 

(A /B)X 1,000 23.68 7.92 7.57 76.69 

5 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงได้รบัการดูแลตาม 
Care Plan 

ร้อยละ 85 A = จ านวนผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะ
พึ่งพิงที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan 

88 149 116 116 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

B = จ านวนผูสู้งอายุและผูท้ี่มีภาวะ
พึ่งพิงทั้งหมดในประเทศไทยที่เข้า
ร่วมโครงการ LTC 

88 149 116 116 

(A /B)x 100   100 100 100 100 

6 ผู้สูงอายุที่มพีฤติกรรมสุขภาพที ่พึงประสงค์ได้รับการดูแลในสถานบริการและในชุมชน 

6.1 ร้อยละของประชากรสงูอายุที่
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ พึง
ประสงค ์

ร้อยละ 52 A = จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รบัการ
ประเมินมีพฤติกรรมสุขภาพที่พงึ
ประสงค ์

3,426 3,799 NA 3,539 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

 

B = จ านวนผูสู้งอายทุั้งหมดที่ได้รับ
การประเมิน 

3,645 3,504 NA 3,528 

(A /B)x 100    93.99 92.72 NA 99.68 
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ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

6.2 ร้อยละของต าบลที่มีระบบ
การส่งเสริมสุขภาพดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care) ในชุมชน ผา่น
เกณฑ์ 

ร้อยละ 98 
(ทั่ว

ประเทศ) 

A = จ านวนต าบลที่ผา่นการประเมิน
ระบบการสง่เสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชน 
 

12 13 14 14 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

 

B = จ านวนต าบลทั้งหมด 14 14 14 14 

(A /B)x 100  
 

85.71 98.65 100 100 

7 ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการคดักรองและพบว่าเปน็ Geriatric Syndromes ได้รับการดูแลรักษาในคลนิิกผู้สูงอายุ  

7.1 ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการ
คัดกรองและพบว่าเปน็ภาวะ
สมองเสื่อมและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผูสู้งอาย ุ

> ร้อยละ 
30 

A = จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสีย่ง
ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและ
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สงูอายุ 
 

NA NA 4 4 -กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 
-กลุ่ม 
การพยาบาล 

B = จ านวนผูสู้งอายทุั้งหมดที่ได้รับ
การคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะสมองเสื่อม 
 

NA NA 5 5 

(A/B) x 100 NA NA 80 80 
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ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

7.2 ร้อยละของผู้สูงอายุทีผ่่านการ
คัดกรองและพบว่าเปน็ภาวะ
พลัดตกหกล้มและได้รบัการ
ดูแลรักษาในคลนิิกผู้สูงอาย ุ

> ร้อยละ 
30 

A= จ านวนผู้สูงอายุที่มีความเสีย่งต่อ
การเกิดภาวะพลัดตกหกล้มและได้รับ
การดูแลรักษาในคลนิิกผู้สูงอาย ุ

NA NA 1 1 -กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 
-กลุ่มการพยาบาล 

B = จ านวนผูสู้งอายทุั้งหมดที่ได้รับ
การคัดกรองและมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะพลัดตกหกล้ม 

NA NA 1 1 

(A/B) x 100 
 

NA NA 100 100 

8 จ านวนคนมีความรอบรู้
สุขภาพ  
 

10 ล้านคน จ านวนคนมีความรอบรู้สุขภาพ 
 

NA 3,012 3,151 3,151 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

9 ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์
การประเมินการ พัฒนา
คุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ 75 อ าเภอเมืองเลยผ่านเกณฑ ์ อ าเภอเมือง
เลยผ่าน
เกณฑ์ 

อ าเภอเมือง
เลยผ่าน
เกณฑ์ 

อ าเภอเมืองเลย
ผ่านเกณฑ ์

อ าเภอเมืองเลย
ผ่านเกณฑ ์

-กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม 
-สสอ.เมืองเลย 
-สสจ.เลย 

10 ระดับความส าเร็จในการ
จัดการภาวะฉุกเฉินทาง 
สาธารณสุขของหน่วยงาน
ระดับจังหวัด 
 

ร้อยละ 
100 

77 จังหวัด 

ด าเนินการครบ 3 ขั้นตอนจากวธิีการ
ประเมินผล 

NA NA NA NA สาธารณสุขจังหวัด
เลย 



 

 

45                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

11 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูง 

11.1 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคเบาหวาน 

≥ร้อยละ 
80 

A = จ านวนประชากรสงสยัป่วย
โรคเบาหวานอายุ 35 ปี ขึ้นไป ใน
เขตรับผิดชอบได้รบัการตรวจยนืยัน
วินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมา
กลูโคสหลังอดอาหารมากกว่า 8 
ชั่วโมง (FPG) ทางห้องปฏบิัติการ ใน
สถานบริการสาธารณสุข โดย
สามารถตรวจติดตามยืนยันวนิิจฉัยได้
ตั้งแต่ 1 วันถัดไป หลังจากวนัทีค่ัด
กรองและเป็นผู้สงสัยป่วยเบาหวาน 
(ภายใน 90 วัน)  
 

48 18 0 44 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

 

B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้น
ไป ในเขตรับผิดชอบทีไ่ด้รับการคัด
กรองโรคเบาหวานและเปน็กลุ่มสงสัย
ป่วยโรคเบาหวาน 
 

71 19 31 70 

(A/B) x 100 
 
 

67.61 94.74 0 62.85 
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11.2 ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคความดนั โลหิต
สูง 

≥ร้อยละ 
80 

A = จ านวนประชากรกลุ่มสงสยัป่วย
ความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปี ขึน้ไป 
ในเขตรับผิดชอบ วัดความดันโลหิต
ด้วยตนเองที่บา้น ติดต่อกันอย่างน้อย 
7 วัน โดยจะต้องได้รับการติดตามวัด
ความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน 
(ภายใน 90 วัน) หรือ การตรวจวัด
ความดันโลหิตซ้ าในสถานพยาบาล
เดิม (ภายใน 90 วัน)  หลังจากได้รับ
การคัดกรองความดันโลหิตสงูทีส่ถาน
บริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแล้ว 
เพื่อรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิต
สูง 
 

483 251 12 806 กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

   B = จ านวนประชากรอายุ 35 ปี ขึ้น
ไป ในเขตรับผิดชอบที่ได้รับการคัด
กรองความดันโลหิตสูงใน
ปีงบประมาณและเปน็กลุ่มสงสยัป่วย
ความดันโลหิตสูง 
 

696 484 68 831 

   (A/B) x 100 69.40 51.1 17.65 96.99 
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12 ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านการ
ประเมินระบบเฝ้าระวังโรค
และภัยสุขภาพจากการ
ประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม 

ร้อยละ 80 A = จ านวนจังหวัดที่ผ่านการประเมิน
ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพจาก
การประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอ้ม 
ตามแนวทางของกรมควบคุมโรค 

รพ.เลย มีการ
ประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรค
และภัยสุขภาพ
จากการ
ประกอบอาชีพ
และ
สิ่งแวดล้อม 
ตามแนวทาง
ของกรม
ควบคุมโรค 

รพ.เลย มีการ
ประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรค
และภัยสุขภาพ
จากการ
ประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม 
ตามแนวทาง
ของกรม
ควบคุมโรค 

รพ.เลย มีการ
ประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรคและ
ภัยสุขภาพจาก
การประกอบ
อาชีพและ
สิ่งแวดล้อม ตาม
แนวทางของกรม
ควบคุมโรค 

รพ.เลย มีการ
ประเมินระบบเฝ้า
ระวังโรคและภัย
สุขภาพจากการ
ประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม 
ตามแนวทางของ
กรมควบคุมโรค 

คณะกรรมการ ENV 

B = จ านวนจังหวัดทั้งหมด (77 
จังหวัด) 
A/B x 100 
 

13 ร้อยละของจังหวัดที่สามารถ
ควบคุมสถานการณ์โรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ให้สงบได้ 
ภายใน 21 – 28 วัน 

ร้อยละ 
100 

 A=จ านวนเหตุการณ์ (Event) การ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 
2019 ที่จังหวัดสามารถควบคุมให้
สงบได้ภายใน 21-28 วัน  

NA NA NA อ าเภอเมืองเลย
ไม่สามารถ
ควบคุม
สถานการณโ์รค
ติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 
ให้สงบได้ภายใน
28 วัน 

สาธารณสุข 
จังหวัดเลย 

B=จ านวนเหตุการณ์ (Event) การ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 
2019 ที่ได้รับแจ้งทั้งหมด 

NA NA NA 

(A/B) X 100 NA NA NA 
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14 ระดับความส าเร็จในการ
เตรียมพร้อมและตอบโต้การ
ระบาดโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 (COVID-19) 

ระดับดีมาก 
ร้อยละ 
100 

 

จังหวัดที่มกีารด าเนนิการตามตวัชี้วัด 
ครบทัง้ 4 ประเดน็(4 ตัวชี้วดัย่อย) ตาม
เกณฑ์การประเมนิ และมีคะแนน
ผลส าเร็จอยู่ในระดับดีมาก 

NA NA NA อ าเภอเมืองเลยมี
การด าเนินการ
ตามตัวชี้วดัครบ
ทั้ง 4 ประเด็น 
ตามเกณฑ์การ
ประเมิน และมี

คะแนนผลส าเร็จ
อยู่ในระดับดีมาก 

กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

15 จ านวนผลติภัณฑ์สุขภาพ
กลุ่มเป้าหมายที่เกิดจากการ
ส่งเสริมผู้ประกอบการให้
สามารถได้รบัการอนุญาต 

อย่างน้อย 
1 

ผลิตภัณฑ์
ต่อเขต
สุขภาพ 

 

จ านวนผลติภัณฑ์สุขภาพ
กลุ่มเป้าหมายที่เกิดจากการสง่เสริม
ผู้ประกอบการได้รบัอนุญาต 

NA NA 1 

(ในพื้นที่ต าบล 
กุดป่อง) 

1 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 

กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

16 จังหวัดมีการขับเคลื่อนการด าเนนิงานอาหารปลอดภัยที่มีประสทิธิภาพ 

16.1 ตลาดนัด นา่ซื้อ (Temporary 
Market) พื้นที่ขยาย  

จังหวัดละ  
5 แห่ง 

ตลาดนดั นา่ซื้อ (Healthy Market) 
จังหวัดละ 5 แห่ง 

 

NA NA 5 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 

5 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 

-กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

 -สสอ.เมืองเลย 
 -เทศบาลเมืองเลย 16.2 อาหารริมบาทวิถ ี(Street 

Food Good Health) พื้นที่
ขยาย  

จังหวัดละ  
1 แห่ง 

อาหารริมบาทวิถี (Street Food Good 
Health) จังหวัดละ 1 แห่ง 
 

NA NA 1 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 

1 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 
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16.3 ร้านอาหาร (Clean Food 
Good Taste Plus)  

จังหวัดละ  
5 แห่ง 

ร้านอาหาร (Clean Food Good 
Taste Plus) จังหวัดละ 5 แห่ง 

NA NA 7 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 

7 
(ในพื้นที่ต าบล 

กุดป่อง) 

17 ร้อยละของโรงพยาบาลที่
พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้
ตามเกณฑ์GREEN&CLEAN 
Hospital 

ผ่าน 
เกณฑ์ฯ
ระดับ 
ดีมาก Plus  

โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯระดบัดมีาก 
Plus 

ดีมาก Plus ดีมาก Plus ดีมาก Plus ดีมาก Plus คณะกรรมการ ENV 

18 ร้อยละของจังหวัดจัดการปัจจัย
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อ
การลดลงของอัตราป่วยด้วย
โรคที่เกี่ยวข้องกับสุขอนามัย 
และมลพิษสิ่งแวดล้อม 
 

ร้อยละ 60  มีการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้าน
สิ่งแวดล้อมที่สง่ผลต่อการลดลง ของ
อัตราป่วยด้วยโรคที่เก่ียวข้องกับ
สุขอนามัยและมลพิษสิ่งแวดล้อม
อย่างน้อย 2 โรค 

มีการจัดการ
ปัจจัยเสี่ยง

ด้าน
สิ่งแวดล้อม 

มีการจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงดา้น

สิ่งแวดล้อม 

มีการจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงดา้น

สิ่งแวดล้อม 

มีการจัดการ
ปัจจัยเสี่ยงดา้น

สิ่งแวดล้อม 

คณะกรรมการ ENV 

ด้ำนบริกำรเป็นเลิศ (Service Excellence) 

19 จ านวนการจัดตั้งหนว่ยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิตาม
พระราชบญัญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ.2562 
 

3,000 
หน่วย 

(ร้อยละ 
44) 

 

A = จ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่เปิด
ด าเนินการในพื้นที่  เป้าหมายสะสม 

5 หน่วย 6 หน่วย 7 หน่วย อ าเภอเมืองเลย 
7 หน่วย 

-กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม 

 
B = จ านวนหน่วยบริการปฐมภมูิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
เป้าหมาย 

12 หน่วย 12 หน่วย 12 หน่วย 12 หน่วย 
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(A/B) x 100 41.66 
(เฉพาะอ าเภอ

เมืองเลย) 

50 
(เฉพาะอ าเภอ

เมืองเลย) 

58.33 
(เฉพาะอ าเภอ

เมืองเลย) 

58.33 
(เฉพาะอ าเภอ

เมืองเลย) 
20 จ านวนประชาชนที่มีรายชื่อ

อยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่าน
การอบรมและคณะผู้
ให้บริการสุขภาพปฐมภูม ิ

30 ล้านคน 
 

A = จ านวนประชาชนที่มีแพทยเ์วช
ศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนตาม
หลักเวชศาสตร์ครอบครัว 

51,616 52,004 59,424 59,424 
(เฉพาะอ าเภอ

เมืองเลย) 

-กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม 
-สาธารณสุข  
จังหวัดเลย B = จ านวนประชากรทั้งหมด 100,984 101,450 101,667 101,667 

(เฉพาะอ าเภอ
เมืองเลย) 

(A/B) x 100 51.11 51.26 58.45 58.45 
(เฉพาะอ าเภอ

เมืองเลย) 
21 ร้อยละของผู้ป่วย 

กลุ่มเป้าหมายทีไ่ด้รับการดูแล
จาก อสม. หมอประจ าบา้นมี
คุณภาพชีวิตทีด่ ี

ร้อยละ 75 A =จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่
ได้รับการสุ่มประเมินมีความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่
ถูกต้องในระดับระดับดีขึ้นไป (มีค่า

คะแนน  ร้อยละ 70) 
 
 

94 185 153 101 
 

กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 
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B =จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่
ได้รับการสุ่มประเมินความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ทั้งหมด 

94 185 153 104 

(A/B) x 100 100 100 100 100  

22 อัตราตายของผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit   
22.1 ร้อยละอัตราตายของผู้ปว่ย

โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke:I60-I69) 
 

<ร้อยละ 7 A = จ านวนครั้งของการจ าหน่าย
สถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง(Stroke :I60-I69) จากทุกหอ
ผู้ป่วย 

82 54 28 62 PCT 
อายุรกรรม 

 

B = จ านวนคร้ังของการจ าหนา่ยของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุก
หอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
(Stroke :I60-I69) 

1,866 1,834 429 1,114 

(A/B) x 100 4.4 2.94 6.53 5.56 

22.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่
เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษา
ใน Stroke Unit 

≥ร้อยละ 
75 

A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 
ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke 
Unit 

1,283 1,056 246 1,028 PCT 
อายุรกรรม 
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ปี 2565 
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รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

  B = จ านวนผูป้่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 
ชั่วโมงได้รับการรักษาในช่วงเวลา
เดียวกัน 
 

1,688 1,564 429 1,071 

(A/B) x 100 
 

76.00 67.5 54.3 56.95 

23 อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอด 

23.1 อัตราความส าเร็จของการ
รักษาวัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ 88  A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดราย
ใหม่ โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) 
รวมกับรักษาครบ  
 

11 10 0 9 -PCTอายุรกรรม 
-คลินิกวัณโรค 
 -กลุ่มงานเวชกรรม
สังคม 

 

 
 B = จ านวนผูป้่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่  
12 11 20 20 

   (A/B) x 100 91.67 90.90 0 49 
23.2 ร้อยละความครอบคลุมการ

รักษาผู้ป่วยวณัโรครายใหม่ 
และกลับเปน็ซ้ า 

ร้อยละ 88 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
และกลับเปน็ซ้ าที่ค้นพบและขึ้น
ทะเบียนรักษาในปงีบประมาณ พ.ศ. 
2564  

132 137 29 100 
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  B = จ านวนคาดประมาณผูป้่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเปน็ซ้ าที่ขึน้
ทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 คิดจากอัตรา 150 ต่อ
ประชากรแสนคน 

189 
 

186 185 185 

   (A/B) x 100 
 

69.85 73.65 15.68 54..05 

24 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ของทั้งประเทศ 

ทั้งประเทศ
ต่ ากว่า ร้อย

ละ1.55 

A = จ านวนผู้เสียชีวติจากโรคตดิเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019  

0 44 8 43 
(อ าเภอเมืองเลย) 

 -องค์กรแพทย์ 
 -กลุ่มการพยาบาล 
 -กลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

B = จ านวนผูป้่วยยนืยันโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019  

5 4,661 3,498 3,808 
(อ าเภอเมืองเลย) 

(A/B) × 100 0 0.94 
(1 เม.ย.-31ธ.ค.64) 

0.23 
(1ม.ค.-23ก.พ.65) 

1.13 

25 ร้อยละจังหวัดที่ขับเคลื่อนการ
พัฒนาสู่จังหวัดใชย้าอย่างสม
เหตุผล (RDU province) 
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ร้อยละ 50 
ของจังหวัด
ทั้งหมด  

มีการขับเคลื่อนการพัฒนาสู่จงัหวัด
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
province) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

รพ.เลย 
ผ่านเกณฑ์ 

 8 ข้อ 

รพ.เลย 
ผ่านเกณฑ์ 
 11 ข้อ 

รพ.เลย 
ผ่านเกณฑ์ 
 10 ข้อ 

รพ.เลย 
ผ่านเกณฑ์ 
 10 ข้อ 

เภสัชกรรม 

26 ร้อยละการติดเชื้อดื้อยาใน
กระแสเลือด 

อัตราการ
ติดเชื้อไม่

C = อัตราการตดิเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือด รอบปปีฏิทนิ 64 

49.56 
(ปีปฏิทนิ 61) 

49.56 
(ปีปฏิทนิ 61) 

55.20 
(ปีปฏิทนิ 63) 

51.97 
(ปีปฏิทิน 64) 

เภสัชกรรม 
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เพิ่มข้ึนจาก
ปี2564 

D = อัตราการตดิเชื้อดื้อยาในกระแส
เลือด รอบปปีัจจุบนั 

55.20 
(ม.ค.-ธ.ค.63) 

44.77 
(ม.ค.-มิ.ย.64) 

51.97 
(ม.ค.-ธ.ค.64) 

47.98 
(ม.ค.-ม.ิย.65) 

(D-C) x 100 / C เพิ่มข้ึน 
5.64 

ลดลง 
4.79 

ลดลง 
3.23 

ลดลง 
7.68 

27 อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน 

น้อยกว่า 
3.6 /1,000 
ทารกแรก
เกิดมีชีพ 

A = จ านวนทารกที่เสียชวีิต ≤ 28 วัน 17 14 4 10 PCT กุมารเวช
กรรม B = จ านวนทารกแรกเกิดมีชีพ 5,155 4,731 1,352 2,366 

(A/B) × 1,000 3.29 2.96 2.96 4.22 

28 ร้อยละการให้การดูแลตาม
แผนการดูแลล่วงหน้า 
(Advance Care Planning)  
ในผู้ป่วยประคับประคอง
อย่างมีคุณภาพ 

มากกว่า
หรือเท่ากับ 
ร้อยละ 50 

A = จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก
ในกลุ่มโรคที่ก าหนด ทีไ่ด้รับการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5) และ ได้รับการจัดท า 
Advance Care Planning เฉพาะ
รายใหม่ของปีงบประมาณ  

476 521 136 455 ศูนย์บริรักษ์ 

B = จ านวนผูป้่วยในและผูป้่วยนอก
ในกลุ่มโรคที่ก าหนด ทีไ่ด้รับการ
วินิจฉัยระยะประคับประคอง เฉพาะ
รายใหม่ของปีงบประมาณ  

512 532 139 465 

(A/B) x 100 92.0 97.00 97.00 97.84 
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29  ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมด
ที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย 
รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ 
20.5 

A = จ านวนผู้รับบริการ (ครั้ง) ที่ได้รับ
การบริการทั้งหมด 

209,247 327,681 144,403 344,944 กลุ่มงาน 
แพทย์แผนไทย 

B = จ านวนผู้รับบริการ (ครั้ง) ที่ได้รับ
การบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  

19,957 18,092 4,133 12,268 

(B/A) x 100 6.88 5.52 2.68 3.56 

30 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต 

≥ร้อยละ 74 
 
 
 

A = จ านวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่
เข้าถึงบริการสะสมตัง้แต่
ปีงบประมาณ 2552 จนถึงปี
ประมาณ 2565 ที่มีภูมิล าเนาตาม
ทะเบียนบ้านของจังหวัดที่รับผดิชอบ
ในเขตสุขภาพ 

11,671 11,671 1,415 2,363 งานสุขภาพจิต 

B = จ านวนผูป้่วยโรคซึมเศร้าคาด
ประมาณของจังหวัดที่รบัผิดชอบใน
เขตสุขภาพจากความชุกทีไ่ด้จากการ
ส ารวจระบาดวิทยาโรคซึมเศร้าปี 
2551 โดยกรมสุขภาพจิต 
 

14,135 14,134 2,803 2,797 

(A/B) x 100 82.57 82.57 50.45 84.48 
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31 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

31.1 
 

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ < 8 /แสน
ประชากร 

 

A = จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ  12 18 5 11 งานสุขภาพจิต 

B = จ านวนประชากรกลางปี 2564 123,830 118,353 118,3535 118,353 

(A/B) x 100,000 
 

9.69 15.21 4.2 8.44 

31.2 ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัว
ตายไม่กลบัมาท าร้ายตัวเอง
ซ้ าในระยะเวลา 1 ป ี

ร้อยละ 90 C = จ านวนผู้พยายามฆา่ตัวตายไม่
กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า  

130 140 74 107 งานสุขภาพจิต 

D = จ านวนผู้พยายามฆา่ตัวตายที่
เข้าถึงบริการ  

137 148 75 120 

(C/D) x 100 94.89 94.59 98.67 89.16 
32 อัตราตายผูป้่วยติดเชื้อใน

กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 

<ร้อยละ 
26 

A = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวติ (dead) 
จากภาวะการณ์ตดิเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired  

275 290 94 249 PCT 
อายุรกรรม 

  B= จ านวนผูป้่วยทีป่ฏิเสธการรกัษา
เพื่อกลับไปเสียชีวิตทีบ่้าน (against 
advise) จากภาวะการณ์ติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired  

2 0 1 1 
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2565  
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  C= จ านวนผู้ปว่ยที่ปฏิเสธการรักษา
เพื่อกลับไปเสียชีวิตทีบ่้าน (against 
advise) จากภาวะการณ์ติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired  
 

113 98 29 75 

 

 

 D= จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired ทั้งหมด  
 

867 859 295 710  

   (A+C) / D × 100 (รพ.เลย) 44.75 45.17 41.69 45.63  

33 Refracture Rate น้อยกว่า
ร้อยละ 20 (ตัวชี้วัดนี้ใช้ได้
กรณีที่โรงพยาบาลนั้นท า
โครงการมาแล้ว 1 ปี) 

< ร้อยละ 
20 

A3 = จ านวนผู้ปว่ยในโครงการ 
Refracture Preventionที่มีกระดูกหักซ้ า 

1 1 0 1 PCT 
ออร์โธปิดิกส์ 

B3 = จ านวนผูป้่วยในโครงการ 
Refracture Prevention ใน
ระยะเวลา 1 ป ี
 

49 70 84 159 

(A3/B3) × 100 
 

2.09 14.28 0 0.62 
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34 อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันชนิด STEMI และกำรให้กำรรักษำตำมมำตรฐำนตำมเวลำที่ก ำหนด 
34.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ชนิด STEMI 

< ร้อยละ 
8 

A = จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 -
WHO – I21.0-I21.3 ท่ีเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลท้ังหมด 

9 10 4 10 PCT 
อายุรกรรม 

B = จ านวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 -
WHO – I21.0-I21.3 ท่ีรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลท้ังหมด 

126 129 43 99 

(A/B) x 100 7.14 7.75 9.30 10.10 

34.2 ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปว่ย STEMI ได้ตาม มาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
34.2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่

ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้
ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

≥ร้อยละ 
60 

A = จ านวนครั้งการรักษาท่ีสามารถให้
ยาละลายลิม่เลือดภายใน 30 นาที นับ
จากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI 
เมื่อมาถึงโรงพยาบาล  

18 45 13 33 PCT 
อายุรกรรม 

B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ท่ีมาถึง
โรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดท้ังหมด  

66 71 21 52 

(A/B) x 100 
 

27.27 63.38 61.69 63.46 
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34.2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่
ได้รับการท า Primary PCI 
ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

≥ ร้อยละ 
60 

A = จ านวนครั้งท่ีสามารถส่งต่อไปท่ี
โรงพยาบาลท่ีท า PCI ได้ ให้ได้รับการ
ท า Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับ
จากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI 
เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

NA NA NA NA PCT 
อายุรกรรม 

B= จ านวนผู้ป่วย STEMI ท่ีมาถึง
โรงพยาบาลและได้รับการท า 
Primary PCI ท้ังหมด 

NA NA NA NA 

(A/B) x 100 NA NA NA NA 
35 ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

35.1 ร้อยละของผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัดภายใน 
ระยะเวลา 4 สัปดาห ์

≥ร้อยละ 
75 

A(S) = จ านวนผู้ป่วยที่แพทย์วาง
แผนการรักษาด้วยการผ่าตัดและ
ได้รับการผา่ตัดรักษา≤4 สัปดาห์ นับ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

143 175 52 114 PCT 
ศัลยกรรม 

B(S) = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
เพื่ อ รั กษ ามะ เ ร็ งทั้ ง หมด ในปี ที่
รายงาน 

167 192 57 120 

   (A(s)/ B(s)) X 100  86 91 91 96 



 

 

60                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

35.2 ร้อยละของผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดภายใน 
ระยะเวลา 6 สัปดาห ์

≥ร้อยละ 
75 

A(C) = จ านวนผูป้่วยที่แพทย์วาง
แผนการรักษาด้วยเคมีบ าบัดและ
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบดั ≤ 6 
สัปดาห์ นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 

159 166 45 120 PCT  
ศัลยกรรม 

   B(C) = จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัด
เพื่ อ รั กษ ามะ เ ร็ งทั้ ง หมด ในปี ที่
รายงาน 
 

167 171 48 123  

   (A(c)/ B(c)) X 100 95 97 94 98  

35.3 ร้อยละของผู้ป่วยทีไ่ด้รับการ
รักษาด้วยรังสีรักษาภายใน 
ระยะเวลา 6 สัปดาห ์
 

≥ร้อยละ 
60 

A(R) = จ านวนผูป้่วยที่แพทย์วาง
แผนการรักษาด้วยรังสีรักษาและ
ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ≤ 6 
สัปดาห์ นับตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 

180 124 20 36 PCT 
ศัลยกรรม 

B(R) = จ านวนผูป้่วยทีไ่ด้รับรังสรีักษา
เพื่อรักษามะเร็งทั้งหมด 
 

182 131 20 36 

(A(R)/ B(R)) X 100 99 94.66 100 100 



 

 

61                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

36 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี

อัตราการลดลงของ 

eGFR<5ml/min/1.73m2/yr 

ร้อยละ 66 A = จ านวนผู้ปว่ยโรคไตเรื้อรงั Stage 3 – 
4 ไดร้ับการตรวจ creatinine/มีผล 
eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่
น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ 
eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ
และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 5  

1,215 1,376 770 1116 งานไตเทียม 

  B = จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 
– 4 ไดร้ับการตรวจ creatinine/มีผล 
eGFR ≥ 2 ค่า และค่าทั้งสองห่างกันไม่
น้อยกว่า 3 เดือน โดยพิจารณาค่าของ 
eGFR ตั้งแต่ย้อนหลัง 1ปีงบประมาณ  

1,929 2,014 1,204 1787  

  (A/B) x 100 
 

61.39 68.32 64.04 62.45  

37 ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิด
บอด (Blinding Cataract) 
ได้รับการผา่ตัดภายใน 30 วัน 

≥ ร้อยละ 
85 

A = จ านวนผูป้่วยต้อกระจกชนิดบอด 
(Blinding Cataract) ที่ได้รับการผา่ตัด 
ภายใน 30 วนั  

635 843 222 629 PCT  
จักษุ 

 

B = จ านวนผูป้่วยต้อกระจกชนดิ
บอด (Blinding Cataract) ที่ไดร้ับ
การวินิจฉัย 

726 939 251 725 

(A/B) x 100 87.47 89.78 88.45 86.76 



 

 

62                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

38 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวน
ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล
(โรงพยาบาล A, S) 

เพ่ิมข้ึน
ร้อยละ 20 

 

A = จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจาก
ผู้ป่วยสมองตายทีไ่ด้รับการผ่าตดัน า
อวัยวะออก ปีงบประมาณ 2565 

1 2 2 2 PCT  
ศัลยกรรม 

B = จ านวนผูป้่วยที่เสยีชีวิตใน
โรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (hospital 
death) ปีงบประมาณ 2564 

931 1,279 1,279 1,279 

(A/B) x 100 0.1 0.156 0.156 0.156 

39 ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่
เข้าสู่กระบวนการ
บ าบดัรักษา ได้รบัการดูแล
อย่างมีคุณภาพ อย่าง
ต่อเนื่องจนถึงการติดตาม 

58 
(Retention 

Rate  
ระบบสมัคร

ใจ) 

A = จ านวนผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าสู่
กระบวนการบ าบดัรักษา และได้รับ
การติดตามดูแลช่วยเหลืออย่าง
ต่อเนื่องหลังการบ าบดัรักษาตาม
สภาพปัญหาผู้ปว่ยเฉพาะรายของ
ผู้ป่วย  

37 59 8 18 งานยาเสพติด 

B = จ านวนผูป้่วยยาเสพติดที่เข้าสู่
กระบวนการบ าบดัรักษาที่พน้ระยะ
การบ าบดัรักษา และที่ได้รบัการ
จ าหน่ายทั้งหมด ยกเว้นถูกจับ หรือ
เสียชีวิต 

41 65 8 23 

(A/B) x 100 90.24 90.77 100 82.61 



 

 

63                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

40 ร้อยละของ ผู้ป่วย 
Intermediate care * ได้รับ
การบริบาลฟื้นสภาพและ
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือ
จน Barthel index = 20 
ก่อนครบ 6 เดือน 

≥ ร้อยละ 
70 

A = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic 
Brain Injury, Spinal Cord Injury 
และ Fracture Hip (Fragility 
fracture) ทุกราย ภายในจังหวดัที่
รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel 
index <15 ที่ได้รับการบรบิาลฟื้น
สภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 
6 เดือน หรือจนกว่า Barthel index 
= 20 ตามเกณฑ์การบริบาลฟืน้
สภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน  

1,818 2,602 NA 1,693 คณะกรรมการ 
IMC 

B = ผู้ป่วย Stroke, Traumatic 
Brain Injury, Spinal Cord Injury 
รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้ าภายใน
ระยะเวลา 6 เดือน และ Fracture 
Hip (Fragility fracture) ทุกราย ที่
เข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลางอย่าง
ต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน หรือจนกว่า 
Barthel index = 20 

2,028 2,734 NA 1,824 

(A/B) × 100 89.64 95.17 NA 92.81 



 

 

64                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

41 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัด One Day Surgery 

≥ ร้อยละ 
20 

A = จ านวนผู้ป่วยในโรคที่ให้บรกิาร
และได้รับบริการผา่ตัด One Day 
Surgery สูงสุด 

172 145 160 422 PCT ศัลยกรรม 

B = จ านวนผูป้่วยในโรคนั้นที่ไดร้ับ
บริการผ่าตัดทั้งหมด 

173 195 179 487 

(A/B) x 100 
 

99.42 74.36 89.39 86.65 

42 ร้อยละของการ Re-admit 
ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัด
โรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุง
น้ าดีอักเสบ ผ่านการผ่าตัดแผล
เล็ก (Minimally Invasive 
Surgery : MIS) 

< ร้อยละ 5 A=จ านวนผู้ป่วยที่มีการ Re-admit 
ภายใน 1 เดือน จากการผา่ตัดโรคนิ่ว
ในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่าน
การผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally 
Invasive Surgery : MIS) 

0 0 0 0 PCT ศัลยกรรม 

  B= จ านวนผูป้่วยที่เข้ารบัการผ่าตัด
โรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดี
อักเสบ ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก 
(Minimally Invasive Surgery : 
MIS) ทั้งหมด 

50 30 17 45 

  (A/B) x 100 
 

0 0 0 0 



 

 

65                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
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2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

43 จ านวนหน่วยบริการที่มีการ
จัดบริการคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์แบบบรูณาการ 

 คลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบ
บูรณาการที่เปิดให้บริการใน
โรงพยาบาลทั่วไป 

1 
รพ.เลย 

1 
รพ.เลย 

1 
รพ.เลย 

1 
รพ.เลย 

-กลุ่มงาน 
แพทย์แผนไทย 

-กลุ่มงาน 
เภสัชกรรม 

44 อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉิน (triage level 1) 
ภายใน 24 ชม. ใน 
โรงพยาบาล ระดับ A, S, M1 
(ทั้งทีE่R และ Admit) น้อย
กว่าร้อยละ 12 
(Trauma‹12%, Non-
Trauma‹12%) 

≤ร้อยละ 12 A1 = จ านวนผู้เจบ็ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
(ทั้ง trauma และ non-trauma) ที่
เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง  

296 353 87 204 กลุ่มงาน 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน 

B1 = จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉกุเฉิน 
(ทั้ง trauma และ non-trauma) 
ทั้งหมด  

2,842 3,245 815 2,322 

(A1/B1) × 100 10.41 10.88 9.54 8.78 

45 ร้อยละของประชากรเข้าถึง
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ไม่ต่ ากว่า 
ร้อยละ 
26.5 

A = จ านวนคร้ังของผูป้่วยฉุกเฉิน
วิกฤตที่มาโดยระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน (EMS)  

995 1,334 309 4,049 กลุ่มงาน 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน 

B = จ านวนคร้ังของผู้ปว่ยฉุกเฉิน
วิกฤตทั้งหมดที่มารับบริการที่หอ้ง
ฉุกเฉิน (ER Visit)  

4,851 6,120 1,645 18,292 

(A/B) x 100  20.51 21.79 18.78 21.68 



 

 

66                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
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46  ร้อยละโรงพยาบาลศูนยผ์่าน
เกณฑ์ ER คุณภาพ 

ร้อยละ 100 ผ่านเกณฑป์ระเมิน ER คุณภาพ 64.7 
(รพ.เลย) 

65 
(รพ.เลย) 

68.5 
(รพ.เลย) 

67.16 
(รพ.เลย) 

กลุ่มงาน 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน 

47 ร้อยละของหน่วยบริการ
กลุ่มเป้าหมายมีมาตรฐาน
การบริการสุขภาพ
นักท่องเที่ยวในพื้นที่เกาะ
ตามที่ก าหนด 

ร้อยละ 50 มีมาตรฐานการบริการสุขภาพ
นักท่องเที่ยวในพื้นที่เกาะตามที่
ก าหนด (11จังหวัด) 

NA NA NA NA กลุ่มงานพฒันา
ระบบบริการเฉพาะ 

กองบริหารการ
สาธารณสุข 

48 อัตราการเพิ่มข้ึนของจ านวน
สถานประกอบการด้านการ
ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพทีไ่ด้รับ
มาตรฐานการท่องเที่ยว  

เพิ่มข้ึนร้อย
ละ 5 

(ภูเก็ต ชลบุรี สุราษฎร์ธานี เชยีงราย 
บุรีรัมย์) 

NA NA NA NA กองสถาน
ประกอบการ 
เพื่อสุขภาพ 

49 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรใน
เมืองสมุนไพรและจงัหวัดใน
เขตสุขภาพ เพิ่มขึ้น 

ร้อยละ 20 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพรใน
สถานพยาบาลสาธารณสุขของรัฐ ใน
จังหวัดเมืองสมุนไพร 

NA NA NA NA กลุ่มงาน 
แพทย์แผนไทย 

บุคลำกรเป็นเลิศ (People Excellence) 

50 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการ
บริหารจัดการก าลังคนที่มี
ประสิทธิภาพ 

ต าแหน่งว่าง
คงเหลือไม่

เกิน 
ร้อยละ 4 

A = จ านวนต าแหน่งวา่งเปา้หมาย
ทั้งหมด  

5 35 45 6 HRM 
 

B = จ านวนต าแหน่งทั้งหมด  729 831 831 768 

(A/B) x 100 0.68 4.21 5.41 0.78 



 

 

67                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

51 ร้อยละของบุคลากรที่มีความ
พร้อมรองรับการเข้าสู่
ต าแหน่งที่สงูขึ้นได้รับการ
พัฒนา 

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 80 

A=จ านวนบุคลากรที่ผา่นการพฒันา
เพื่อรองรับการเขา้สู่ต าแหน่งที่สงูขึ้น ณ 
วันที่รายงานผล  

0 4 NA 8 HRD 

B=จ านวนของบุคลากรที่ต้องไดร้ับการ
พัฒนา ณ วันที่รายงาน   

5 8 8 12 

(A/B) x 100 0 50 NA 66.6 

52 องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 

52.1 ร้อยละของบุคลากรใน
หน่วยงานมีการประเมิน
ความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) 

ร้อยละ 70  A1 = จ านวนบุคลากรในหน่วยงาน
ที่ท าการประเมินความสุข 

1342 908 1,139 1,172 HRD 

B1 = จ านวนบุคลากรทั้งหมดใน
หน่วยงาน 

1,414 1,444 1,419 1,419 

(A1/B1) x 100   94.91 62.88 80.27 82.59 

บริหำรเป็นเลิศด้วยธรรมำภิบำล (Governance Excellence)   

53 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ITA 
 

ร้อยละ 92 ผ่านเกณฑ์การประเมินตนเองตาม
แบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(EBIT)  

ผ่าน 
(รพ.เลย) 

ผ่าน 
(รพ.เลย) 

ผ่าน 
(รพ.เลย) 

ผ่าน 
(รพ.เลย) 

คณะกรรมการ ITA 



 

 

68                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

54 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขผา่น
เกณฑ์การประเมิน ITA 
 
 

ร้อยละ 92 ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ผ่าน
เกณฑ์ร้อยละ 85 

96.15 
(รพ.เลย) 

100 
(รพ.เลย) 

5/5 
(รพ.เลย) 

95.65 คณะกรรมการ ITA 

55 ร้อยละของส่วนราชการและ
หน่วยงานสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านเกณฑ ์
การตรวจสอบและ
ประเมินผลระบบการควบคุม
ภายใน 
 
 

ร้อยละ 80 
หรือ 4 
คะแนนขึ้น
ไป 

ผ่านเกณฑ์การประเมิน ตั้งแต่รอ้ยละ 
80 หรือ 4 คะแนนขึ้นไป 

73.11 84.56 อยู่ระหว่างการ
ประเมิน 

อยู่ระหว่างการ
ประเมิน 

งานตรวจสอบ
ภายใน 

56 ร้อยละความส าเร็จของส่วน
ราชการในสงักัดส านักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่
ด าเนินการพฒันาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด 
 

ร้อยละ 95 ด าเนินการพฒันาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

   

NA ผ่านการ
ประเมิน ร้อย

ละ88.86 

ผ่านการประเมิน 
(ต่อเนื่อง) 

ผ่านการ
ประเมิน 
(ต่อเนื่อง) 

สาธารณสุข 
จังหวัดเลย 

 



 

 

69                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

57 ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผา่นการ
รับรอง HA ขั้น 3 
 

ร้อยละ 
100 

โรงพยาบาลทั่วไปในสงักัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีผลการ
รับรองข้ัน 3 + Reaccredit +ขั้น 3 
ขอประเมินซ้ าเนื่องจากใบรับรองจะ
หมดอายุและอยู่ในกระบวนการต่อ
อายุ + โรงพยาบาลที่ผลการรับรอง
ขอประเมินซ้ า 

ต่ออายุ
ต่อเนื่อง 

ผ่านการรับรอง
คุณภาพ

สถานพยาบาล 
ตั้งแต่ 

วันที่ 24ก.ค.
64-25 ก.ค.66 

 
 

ต่ออายุต่อเนื่อง ต่ออายุต่อเนื่อง กลุ่มงานพฒันา
คุณภาพและ
มาตรฐาน 

58 ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่าน
เกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต. ติดดาว  

ร้อยละ 75 A = จ านวนโรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพต าบล (รพ.สต. ทีผ่่านระดับ 
5 ดาวในปีงบประมาณ 2560 และ
ปีงบประมาณ 2561 + รพ.สต. ที่ยัง
ไม่ผ่านระดบั 5ดาว) ผ่านเกณฑ์
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ระดับ 5 ดาว ในปีงบประมาณ 2564 

เนื่องจาก
สถานการณ ์
Covid-19 ไม่
มีการ
ประเมินติด
ดาว แต่มีการ
ประเมิน
ตนเอง และ
พัฒนาในส่วน
ขาด ต่อเนื่อง
ทุกแห่ง 
 
 

เนื่องจาก
สถานการณ ์
Covid-19 ไม่มี
การประเมินติด
ดาว แต่มีการ
ประเมินตนเอง 
และพัฒนาใน
ส่วนขาด 
ต่อเนื่องทุกแห่ง 
 

อยู่ในระหว่าง
กระบวนการ 
พัฒนาและมี
แผนการรับ
ประเมินจาก
องค์กรภายนอก 
โดยคณะกรรมการ
จังหวัดเลย เดือน
มีนาคม 2565 

ร้อยละ 100 กลุ่มง่าน 
เวชกรรมสังคม 

E = จ านวนโรงพยาบาลสง่เสริม
สุขภาพต าบลทัง้หมด โดยไม่รวม รพ.
สต. ที่ถ่ายโอนไปยงัองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 
(A/E) x 100 



 

 

70                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

59 ร้อยละของจังหวัดที่ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพข้อมูล 

ร้อยละ 85 ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูลบริการ
สุขภาพ 

NA NA NA NA สาธารณสุขจังหวัด
เลย 

 
60 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มี

บริการรับยาที่ร้านยา โดย
ใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ 
 (e-prescription) 

ผ่านระดับ 
3 ≥ ร้อยละ 
60 

A = จ านวนโรงพยาบาลที่มีบริการรับ
ยาที่ร้านยา โดยใบสัง่ยา
อิเล็กทรอนิกส์ (e-prescription) 
 

NA NA NA NA กลุ่มงาน 
เภสัชกรรม 

B = จ านวนโรงพยาบาลที่มบีริการรับ
ยาที่ร้านยา อย่างต่อเนื่อง (มีผูป้ว่ยรับ
บริการ>12 คน/ปงีบประมาณ 2565) 
 

NA NA NA NA 

(A/B) x 100 
 

NA NA NA NA 

61 ความแตกต่างการใชส้ิทธิ 
เมื่อไปใช้บริการผูป้่วยในของ
ผู้มีสิทธิในระบบหลักประกัน 
สุขภาพถ้วนหนา้ 

≤112,800 
คร้ัง 

X = อัตราการใช้สิทธิ ของแต่ละ
สิทธิ  : CR-CS,  CR-SS, CR-UC 
อัตราการใช้สิทธิภาพรวมประเทศ  
: CR-T 
 
 
 

NA NA NA NA -กระทรวง
สาธารณสุข 
-กลุ่มงาน 

ประกันสุขภาพ 
 



 

 

71                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

Y = ความต่างอัตราการใช้สิทธิแต่
ละสิทธิเทียบกับอัตราการใช้สิทธิ
ภาพรวมประเทศ :   CRdif.-CS,  
CRdif-SS,  CRdif-UC   (โดยที่ CRdif.-
CS = dif ของ CR-CS & CR-T,  CRdif-
SS = dif ของ CR-SS & CR-T,   
CRdif-UC = dif ของ CR-UC & CR-T) 

NA NA NA NA 

Z = ค่าเฉลีย่ { CRdif.-CS,  CRdif-SS,  
CRdif-UC } 

NA NA NA NA 

B  : ข้อมูลจ านวนครั้งการใช้บริการ
แบบผู้ป่วยใน ของสิทธิหลัก 3 สิทธ ิ

NA NA NA NA 

Z * B / 100 NA NA NA NA 

62 ระดับความส าเร็จของการ
ปรับปรุงสิทธิประโยชน์กลาง
การดูแลปฐมภูมิของระบบ
หลักประกันสุขภาพ 3 ระบบ 

มีการ

ปรับปรุงสิทธิ

ประโยชน์

กลางการ

ดูแลปฐมภูมิ

ของ 3 ระบบ 

 

ขั้นตอนการด าเนนิการตามเปา้หมาย NA NA NA NA กลุ่มงาน 
ประกันสุขภาพ 



 

 

72                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ล ำดับ ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
กระทรวง

สำธำรณสุข 
ปี 2565 

ผลกำรด ำเนินงำน ผู้รับผิดชอบ 
รำยละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565  

(ต.ค.-ธ.ค.64) 
 

2565  
(ต.ค.-พ.ค.65) 

 

 

63 ร้อยละของหน่วยบริการที่
ประสบภาวะวิกฤติทาง
การเงิน 

 ภาวะวิกฤติทางการเงิน 2 2 1 1 กลุ่มงานบัญช ี

64 จ านวนนวัตกรรมหรือ
เทคโนโลยสีุขภาพที่คิดคน้
ใหม่หรือที่พัฒนาต่อยอด 

≥ 12 เร่ือง จ านวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยี
สุขภาพที่คิดค้นใหม่หรือที่พัฒนาต่อ
ยอด 

11 11 0 11 -คณะกรรมการ 
R2R 
-กลุ่มงานพฒันา
คุณภาพและ
มาตรฐาน 

65 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการ
ขยายผลนวัตกรรมการจัดการ
บริการสุขภาพ   

ร้อยละ 
100 

มีการด าเนินงานตามแผนงาน/
โครงการพัฒนานวัตกรรมการ
บริหารและการจัดบริการสุขภาพ 

NA NA NA NA เขตสุขภาพที่8 



 

 

68                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 3 
นโยบำยเร่งรัด  

ตำมประเด็นตรวจรำชกำร ปี 2565 
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Agenda Based 
1.โครงกำรพระรำชด ำร ิ 
(โครงกำรรำชทัณฑ์ปันสุข ท ำควำม ดี เพื่อชำติ ศำสน์ กษัตริย์) 

2.กัญชำทำงกำรแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจ 
3.ระบบสุขภำพปฐมภูมิ 
 3.1 คนไทยมีหมอประจ ำตัว 3 คน 
 3.2 จัดต้ังหน่วยบริกำรปฐมภูมิและเครือข่ำย 
 3.3 อ ำเภอผ่ำนเกณฑ์กำรประเมินกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตท่ีมีคุณภำพ 
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Agenda Based 
ประเด็นที ่1 โครงกำรเกี่ยวกับพระรำชวงศ์ หัวข้อ โครงกำรรำชทัณฑ์ปันสุข ท ำควำมดีเพื่อชำติ ศำสน์ 
กษัตริย์  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : โครงกำรรำชทัณฑ์ปันสุข ท ำควำมดี เพื่อชำติ ศำสน์ กษัตริย์ 
สถำนกำรณ์  

เรือนจ าจังหวัดเลย มีผู้ต้องขัง จ านวน 1,253 คน โดยสิทธิการรักษาพยาบาล เป็นสิทธิUC ตรงCUP 
จ านวน 1,210 คน ( ข้อมูล ณ 30 เมษายน 2565 ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ) การบริการด้าน
สาธารณสุขในเรือนจ า  เรือนจ าจังหวัดเลย มีสถานพยาบาลเรือนจ าจังหวัดเลย ซึ่งขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ เครือข่ายหน่วยบริการประจ าโรงพยาบาลเลย ให้บริการสุขภาพผู้ต้องขัง โดยพยาบาลวิชาชีพ 2 คน ( 
พยาบาลเวชปฏิบัติฯ 1 คน ) และอสรจ. จ านวน 60 คน (อสรจ.ทั้ง 60 คน ได้รับการอบรมตามหลักสูตรของกรม
สบส.) จัดบริการตรวจรักษาโรคเบื้องต้นแบบผู้ป่วยนอก เฉลี่ย 60 คนต่อวัน และหากเป็นการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
ซับซ้อน มีระบบส่งต่อรับการรักษานอกเรือนจ าเฉลี่ย 1 คนต่อวัน การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็กแรก
เกิด – 3 ปี และการฝากครรภ์ ผู้ต้องขังหญิงตั้งครรภ์ และเด็กติดผู้ต้องขังออกมารับบริการที่โรงพยาบาลเลย   
ส าหรับผู้ต้องขังที่มีนัดหมายในคลินิกพิเศษอ่ืนๆ เช่น ARV Clinic TB Clinic เป็นต้น พยาบาลเรือนจ าน าประวัติ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มาพบแพทย์ รับยาแทนผู้ต้องขัง ซึ่งโรงพยาบาลแม่ข่ายได้จัดบริการช่องทางด่วน
ให้ นอกจากนี้ โรงพยาบาลเลยได้เข้าไปให้บริการในเรือนจ า ตรวจรักษาโรคทั่วไปโดยแพทย์และพยาบาลเวช
ปฏิบัติฯ 1 วัน ต่อสัปดาห์ ให้บริการผู้ต้องขังป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  1 ครั้งต่อเดือน งานบริการทันตกรรมทุก 
1 เดือน และการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย การป้องกันควบคุมโรคติดต่อและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  การ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามนโยบาย ตามกลุ่มเป้าหมาย  และจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 โรงพยาบาล
เลยและสถานพยาบาลเรือนจ าจังหวัดเลย ได้ปรับรูปแบบการบริการส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ า ได้แก่ การตรวจ
รักษาโรคทั่วไป และโรคเรื้อรัง โดยวิธี Telenursing Telemedicine และTelepharmacine ( การตรวจรักษา
ผ่านจอภาพ ) การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามนโยบาย โดยการจัดบริการแบบเหลื่อมเวลา เป็นต้น   

กรณีผู้ต้องขังต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล เข้าพักในหอผู้ป่วยตามแผนกต่างๆ โดยจัดไว้ในส่วนหนึ่งของ
หอผู้ป่วย และรวมกับผู้ป่วยอ่ืนๆ  ส าหรับผู้ป่วยที่ต้องรับการรักษาทางจิตเวช เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวช
เลยราชนครินทร์ในกรณีมีอาการรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมได้ และหากผู้ต้องขังที่มีอาการคงที่ มีการจัดบริการ
รักษาพยาบาลแบบ Telemedicine ( การรักษาผ่านจอภาพ ) พยาบาลเรือนจ ารับยาแทนผู้ต้องขัง  นอกจากนี้
การมีพ้ืนที่จ ากัดของเรือนจ า ท าให้มีความแออัดมาก พ้ืนที่เฉลี่ยต่อคนเป็น 0.5 ตารางเมตร ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อของโรคติดต่อได้อย่างง่ายดายและรวดเร็ว โรงพยาบาลเลยจึงได้ร่วมประเมินและแนะน าการ
ปรับปรุงพัฒนาระบบสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมในเรือนจ า  สุขาภิบาลอาหารและน้ าดื่มส าหรับผู้ต้องขัง เพ่ือป้องกัน 
และควบคุมการแพร่กระจายเชื้อโรคติดต่อต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้นได้  
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ข้อมูลด้ำนสุขภำพของผู้ต้องขังเรือนจ ำจังหวัดเลย ปี 2565  
5 อันดับโรคการรับบริการผู้ป่วยนอกของผู้ต้องขัง สถานพยาบาลเรือนจ าจังหวัดเลย ปี 2565 
 อันดับ 1  โรคเหงือกอักเสบ/โรคปริทันต์ 
  อันดับ 2  โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ 
  อันดับ 3  โรคผิวหนัง (กลาก  เกลื้อน ) 

อันดับ 4  ไมเกรน 
  อันดับ 5  โรคระบบกล้ามเนื้อ กระดูก และเนื้อเยื่อประสาท 
กลุ่มเป้าหมายส าคัญในการดูแลสุขภาพ ผู้ต้องขังเรือนจ าจังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2565 
1. ผู้ป่วย AIDS จ านวน 20 คน 
2. ผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 86 คน  
3. ผู้ป่วยวัณโรคปอด จ านวน 5 คน  
4. ผู้ป่วยโรคNCDs จ านวน 59 คน ( DM 20 คน, HT 34 คน, โรคหัวใจ 5 คน ) 
5. ผู้ป่วยอื่นๆ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหอบหืด จ านวน 5 คน ผู้ป่วยไทรอยด์ จ านวน 7 คน 
6. หญิงตั้งครรภ์ จ านวน 4 คน 
7. ผู้สูงอายุ จ านวน 62 คน 
8. ผู้พิการ จ านวน 37 คน  

กำรพัฒนำ /กิจกรรมส ำคัญ 

1. จัดประชุมคณะกรรมการ และคณะท างานพัฒนาระบบสาธารณสุขเรือนจ า โรงพยาบาลแม่ข่าย และ
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง จ านวน 2  ครั้ง 

2. จัดประชุมคณะท างานการจัดท าแผนยุทธศาสตร์การส่งเสริมสุขภาวะผู้ต้องขังในเรือนจ าจังหวัดเลย 
รวมทั้งการจัดท า Focus Group ในผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ส ารวจความต้องการพัฒนาสุขภาวะของผู้ต้องขัง 
โดยวิเคราะห์สถานการณ์ รูปแบบการจัดบริการด้านสาธารณสุขเดิม ปัญหาและความต้องการพัฒนาด้าน
ต่างๆของผู้ต้องขัง และเจ้าหน้าที่เรือนจ า โดยวิเคราะห์ด้าน Structure ได้แก่ การจัดหน่วยบริการแผนก
ต่างๆ อุปกรณ์ เครื่องมือที่จ าเป็น Staff ได้แก่ คณะผู้ให้บริการทั้งผู้รับผิดชอบหลัก และทีมสนับสนุน 
System ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ระบบบริการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟู งานบริการแพทย์
แผนไทยและแพทย์ทางเลือกทั้งภายในและภายนอกเรือนจ า ระบบการปรึกษาและส่งต่อ ระบบ
สารสนเทศ ระบบยา เวชภัณฑ์ไม่ใช่ยา พัสดุ  ระบบการป้องกันควบคุมการติดเชื้อ ระบบ Central 
Supply ระบบสนับสนุนการเงินการคลัง ระบบการสุขาภิบาลอาหารและน้ า และอนามัยสิ่งแวดล้อม   

3. น าผลการวิเคราะห์ส่วนขาดและส่วนที่ปรับปรุง มาจัดท าแผนบูรณาการความร่วมมือในระดับจังหวัดและ
ในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายเดือน ตามเกณฑ์การจัดระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ า 
ตามเกณฑ์มาตรฐาน 6 ด้าน และความต้องการการพัฒนาของผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่เรือนจ า 
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4. จัดท าโครงการ/ แผนงาน พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขัง และเจ้าหน้าที่ในเรือนจ า 
ผู้รับผิดชอบงานตามโครงการ/แผนงานมีการสรุปทบทวนแผนงานฯทุกเดือน 

5. คณะกรรมการฯระดับจังหวัด นิเทศ ก ากับ ติดตาม แก้ไขปัญหา รายไตรมาส  และสรุปผลการด าเนินงาน
เมื่อสิ้นสุดปีงบประมาณ  

แผนงำน/โครงกำร ตำมกระบวนงำนส ำคัญ 

 โรงพยาบาลเลย ร่วมกับ สถานพยาบาลเรือนจ าจังหวัดเลย และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองเลย 
เทศบาลเมืองเลย จัดท าแผนงาน/โครงการ เพ่ือด าเนินการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขัง 
ปีงบประมาณ 2565 ดังนี้ 

 โครงกำร กำรพัฒนำสุขภำพแบบองค์รวมของผู้ต้องขัง และเจ้ำหน้ำที่ในเรือนจ ำจังหวัดเลย  ภำยใต้
โครงกำรรำชทัณฑ์ปันสุข ท ำควำม ดี เพื่อชำติ ศำสน์ กษัตริย์ จังหวัดเลย ปีงบประมำณ 2565งบประมาณเงิน
บ ารุงโรงพยาบาลเลย  จ านวน 28,200 บาท ซึ่งอยู่ในระหว่างการด าเนินงาน โดยแบ่งการด าเนินงานในโครงการ
ออกเป็น 6 ด้าน ดังนี้ 

  ด้านที่ 1 การส่งเสริมสุขภาพผู้ต้องขัง ให้มีสุขภาพแข็งแรง มีความสุข สามารถดูแลสุขภาพตนเอง 
ได้อย่างเหมาะสม 
  ด้านที่ 2 การป้องกันสุขภาพผู้ต้องขัง ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
  ด้านที่ 3 การรักษาพยาบาลผู้ต้องขัง ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  ด้านที่ 4 การฟ้ืนฟูสุขภาพผู้ต้องขัง ไม่ให้เสื่อมถอยหรือพิการ 
  ด้านที่ 5 การส่งต่อผู้ต้องขังสุขภาพดีสู่สังคม 
  ด้านที่ 6 การสนับสนุน และตอบสนองการพัฒนาสุขภาพ ผู้ต้องขังให้มีคุณภาพ 
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ผลกำรด ำเนินงำน ( เดือนตุลาคม 2564 – เดือนพฤษภาคม 2565 ) 
๑.การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ า บริการที่จ าเป็นพ้ืนฐานที่ผู้ต้องขังควรได้รับ 6 
ด้าน 

๑.1 ด้ำนกำรรักษำพยำบำล 

กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

๑.๑. ให้บริกำรตรวจรักษำ 
ตำมเวชปฏิบัติ (แพทย์) 

สถานพยาบาลที่มีผู้ต้องขัง  
ระหว่าง ๑,๒๕๐ – ๔,๐๐๐ คน  
ก าหนดความถี ่๖ ชม./สัปดาห์     
 (โดย โรงพยาบาลแม่ข่าย) 

- สัปดาห์ละ ๑ วัน/วันศุกร์ 
- แพทย์เข้าตรวจ ภายในฯ 3 ครั้ง 
- แพทย์ตรวจผ่านจอภาพ (Telemedicine) 8 ครั้ง  
- เภสัชกร/ให้ค าปรึกษาด้านยาภายในฯ 1 ครั้ง 
- เภสัชกร/ให้ค าปรึกษาด้านยาผ่านจอภาพ  
(Telemedicine) 8 ครั้ง 
***เฉลี่ย 6 ชม./สัปดาห์  ได้ตามเกณฑ์ *** 

๑.๒. ให้บริกำรตรวจรักษำตำม 
เวชปฏิบัติ  (พยำบำล )  

ในเวลาราชการ  
เรือนจ าด าเนินการเอง/ร.พ.แม่ข่าย 

- มีบริการตรวจรักษาทุกวัน โดยพยาบาลเรือนจ า 
- มีบริการตรวจรักษาในวันศุกร์สุดท้ายของเดือน 
โดยพยาบาลเวชปฏิบัติโรงพยาบาลแม่ข่าย 
 ในเวลาราชการ ให้บริการเฉลี่ย 60 คน/วัน 
*** ได้ตามเกณฑ์*** 
 

๑.๓. กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินมี
พยำบำลเวชปฏิบัติ  
 

ตลอด ๒๔ ชม. 
เรือนจ าด าเนินการเอง 

มีพยาบาลเวรของเรือนจ า 
ด าเนินการเอง ตลอด ๒๔ ชม. 
***ได้ตามเกณฑ์*** 

๑.๔. ให้บริกำรให้ค ำปรึกษำและ
จิตบ ำบัด (นักจิตวิทยำ) 

๑ ครั้ง/เดือน โดยรพ.แม่ข่าย ได้รับบริการจาก  รพ.จิตเวชเลยราชนครินทร์  
- ให้บริการรายบุคคลจากจิตแพทย์  
- กลุ่มจิตบ าบัด  จากนักจิตวิทยา 
 เฉลี่ย ๒ เดือน/ครั้ง 
***ไม่ได้ตามเกณฑ์*** 
 

๑.๕ ให้บริกำรตรวจรักษำและให้
ค ำปรึกษำทำง Video 
Conferenceทั้งในรำยปกติและ
กรณีฉุกเฉิน  

ตลอด ๒๔ ชม. โดยรพ.แม่ข่าย มีบริการทั้งโรงพยาบาลเลย  
และ รพ.จิตเวชเลยราชนครินทร์ 
ตลอด 24 ช่ัวโมง 
***ได้ตามเกณฑ์*** 
 

1.6 ให้บริกำรตรวจสุขภำพช่อง
ปำกและฟัน 

๑ ครั้ง/เดือน โดยรพ.แม่ข่าย ผู้ต้องขังได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน 
จ านวน 1,253 ราย ได้รับการถอนฟัน จ านวน 165 
ราย  
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1.2 ด้ำนบริกำรพื้นฐำนงำนส่งเสริมสุขภำพและป้องกันโรค 

กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

๒.๑.กลุ่มหญิงต้ังครรภ์และหลัง
คลอด 
   - บริกำรฝำกครรภ์  

ตามเกณฑ์กรมอนามัยก าหนด ๕ ครั้ง 
โดยด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย  

มีหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการ  
จ านวน 4 คน ได้ตามเกณฑ์ก าหนด 
 โดยส่งตรวจท่ี รพ.เลย ตามนัด 
 
***ได้ตามเกณฑ์*** 

   - บริกำรดูแลและตรวจ 
หลังคลอด  

ก าหนด ๓ ครั้ง   
โดยด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย  

เรือนจ าด าเนินการเอง 
 
***ได้ตามเกณฑ์***  

๒.๒.กลุ่มเด็ก ๐-๓ ปี  
   - บริกำรวัคซีนแก่เด็ก 
ตำมโปรแกรมสร้ำงเสริมภูมิคุ้มกนั
โรค ประเมินกำรเจริญเติบโตและ
พัฒนำกำร  

ในเวลาราชการ ตามโปรแกรม  มีเด็กติดผู้ต้องขัง อายุ 2 เดือน จ านวน 1 คน ได้
ตามเกณฑ์ก าหนด โดยมารับวัคซีนที่ รพ.เลย 
ตามนัด 
  

๒.๓. กลุ่มอำยุ ๑๘ -๕๙ ปี 
   - บริกำรตรวจคัดกรองและให้
กำรรักษำ โรคติดต่อทั่วไป/ไม่
ติดต่อ  

 ๑ ครั้ง/ปี 
 ด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย 

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-จัดแผนการคัดกรองตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง อายุ ๓๕ ปี ข้ึนไป จ านวน 
กลุ่มเป้าหมาย 660 คน อยู่ในระหว่าง
ด าเนินการคดักรอง 
***เรือนจ าด าเนินการเอง*** 
 
-จัดแผนการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
โรคเบาหวาน จ านวนกลุม่เป้าหมาย 20 คน 
อยู่ในระหว่างด าเนินการคัดกรอง 
***ด าเนินการโดยร.พ.แม่ข่าย*** 
       
- คัดกรองวัณโรคปอด ด้วยการเอกซเรย์ทรวงอก 
ด้วยรถเอกซเรยร์ะบบดจิิตอลพระราชทาน 1 
ครั้ง จ านวน 592 ราย 
 
-ตรวจคัดกรองบริการปรึกษาและให้ความรู้
เกี่ยวกับเอชไอวี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
อื่นๆ / การตรวจหาเช้ือเอดส์ ซิฟิลิสต์ ไวรสัตับ
อักเสบบีและซี ด้วยความสมัครใจ รวมทั้ง
สนับสนุนอุปกรณ์ในการป้องกันโรค เช่น ถุงยาง
อนามัย จ านวน ๑ ครั้ง มผีู้เข้ารับการตรวจแบบ
สมัครใจจ านวน 214 คน  
ผลตรวจ Negative ทั้งหมด 
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กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

  - กำรคัดกรองมะเร็งปำกมดลูก/
เต้ำนม 

๑ ครั้ง/ปี 
โรงพยาบาลแม่ข่าย  

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-จัดแผนการตรวจคัดกรองในสตรีกลุ่มเป้าหมาย 
จ านวน  93 คน  
โดยแผนการจัดบริการครั้งท่ี 1  
อยู่ระหว่างด าเนินการ 
และครั้งที่๒ สัปดาห์ที่ ๒ ของเดือนสิงหาคม 
๒๕๖5 
 ***ด าเนินการโดยร.พ.แม่ข่าย***     

๒.๔กลุ่มอำยุ ๖๐ ปีขึ้นไป  
 - บริกำรวัคซีนตำมโปรแกรม
สร้ำงเสริมภูมิคุ้มกนัโรค  

 ๑ ครั้ง/ปี 
ด าเนินการเอง/ 
โรงพยาบาลแม่ข่าย  

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-ด าเนินการฉดีวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ใน
ผู้สูงอาย ุเข็มที่ 1,2 และ 3 จ านวน 71 คน  
-แผนการจัดบริการให้วัคซีนป้องกันโรคไขห้วัด
ใหญ่ ๑ ครั้ง ในวันท่ี 10 มิถุนายน 2565 จ านวน 
71 ราย 
 
***ด าเนินการโดยร.พ.แม่ข่าย*** 

- บริกำรตรวจคัดกรองและให้กำร
รักษำ โรคติดต่อทั่วไป/ไม่ติดต่อ  

 ๑ ครั้ง/ปี 
ด าเนินการเอง/โรงพยาบาลแม่ข่าย  

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-แผนการจัดบริการคัดกรอง/ประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ๑๐ เรื่อง /คัดกรองโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหติสูง ๑ ครั้ง จ านวน 71 คน ชาย  68  
คน หญิง 3 คน 
*** ด าเนินการร่วมกัน***  

- บริกำรปรึกษำและให้ควำมรู้
เกี่ยวกับ เอชไอวี กำรตรวจหำเชื้อ
เอดส์ ด้วยควำมสมัครใจรวมท้ัง
สนับสนุนอปุกรณ์ 
ในกำรป้องกันโรค เช่นถุงยำง
อนำมัย  

๒ ครั้งต่อป ี
ด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย 

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-ตรวจคัดกรองฯ ๑ ครั้ง มผีู้เข้ารบัการตรวจแบบ
สมัครใจ จ านวน ๒14 คน และ มผีู้สูงอายสุมัคร
ใจตรวจ Negative ทั้งหมด 
-จัดแผนการคัดกรองฯรอบที่ ๒ ในสัปดาห์ที ่๑ 
เดือนสิงหาคม ๒๕๖5 
***ด าเนินการร่วมกัน*** 
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๑.๓ ด้ำนงำนส่งเสริมสุขภำพจิต 
กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

๓.๑. บริกำรคัดกรองควำมเสี่ยง
จำกบุหร่ี เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
และสำรเสพติด  

๑ ครั้งแรกรับ 
ด าเนินการเอง  

-บริการตรวจคัดกรองสุขภาพแรกรับทุกราย 
ตามแบบคดักรอง V.2  
    เรือนจ าด าเนินการเอง 
 
   ***ได้ตามเกณฑ์*** 

๓.๒. ตรวจคัดกรองด้วยแบบ
ประเมินภำวะสขุภำพจิตผู้ต้องขัง
(PMHQ-Thai)  

๑ ครั้ง/ปี  
ด าเนินการเอง  

-บริการประเมินสุขภาพจิต แรกรับ ทุกราย  
-รายเก่า ๖ เดือน ข้ึนไป ปีละ ๑ ครั้ง 
เรือนจ าด าเนินการเอง 
 
***ได้ตามเกณฑ์***  

๓.๓. บริกำรให้ค ำปรึกษำ และ
บ ำบัดรักษำแก่ผู้ต้องขังที่มีภำวะ
เครียด/ซึมเศร้ำ รวมถึง กำร
เจ็บป่วยทำงจิตเวช(นักจิต/
พยำบำล/แพทย์)  

๑ ครั้ง/เดือน 
รพ.แม่ข่าย  

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-จิตแพทย์ให้บริการให้ค าปรึกษา/ตรวจทาง
จอภาพ (Telemedicine) 2 ครั้ง จ านวน
ผู้ต้องขังได้รับบริการ 25 คน 
-ผู้ต้องขังรายอาการสงบ พยาบาลเรือนจ ารับยา
แทน (ยาเดิม) ตามนดั จ านวน 33 คน 
-กลุ่มจิตบ าบดั มีแผนการจดับริการทุก ๑ เดือน  
 
ด าเนินการโดยโรงพยาบาลจิตเวชเลยราช
นครินทร์และ นักจิตวิทยา โรงพยาบาลเลย 
 
***ได้ตามเกณฑ์***  

 

  



 

 

77                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

 ๑.๔ ด้ำนกำรฟื้นฟูสภำพ                 

กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

๔.๑. กำรจัดบริกำรฟ้ืนฟู
สมรรถภำพ ผู้ต้องขัง 

ตามความเหมาะสม 
ด าเนินการเอง  

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-ไม่มีผู้ต้องขังที่ต้องรับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
นอกเรือนจ า กรณีมีผู้ต้องขังในรายที่แพทย์นัด 
และต้องใช้อุปกรณ์ในการจัดบริการฟื้นฟูสภาพ 
จัดบริการโดยน าตัวออกไปรับบริการ 
กายภาพบ าบัด ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย 
-มีผู้ต้องขังให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ภายในเรือนจ า  โดย อสรจ. ที่ผ่านการอบรม
แล้ว  
และก ากับโดยพยาบาลเรือนจ า จ านวน 1 คน 
***ได้ตามเกณฑ์*** 

๔.๒. ให้บริกำรให้ค ำปรึกษำและ
กำยภำพบ ำบัด/กิจกรรมบ ำบัด 

๒ ครั้ง/ปี  
รพ.แม่ข่าย  

ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
-มีแผนจัดบริการให้ค าปรึกษา และ
กายภาพบ าบัด/กิจกรรมบ าบดั ในเรือนจ า โดย
นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด ร.พ.
เลย โดย ครั้งท่ี ๑ สัปดาห์ที่ ๔ ของเดือน
มกราคม แต่เนื่องจากสถานการณก์ารแพร่
ระบาดของโรคโควดิ-๑๙ ท าให้งดการเข้าบริการ
ในเรือนจ า แต่ยังให้บริการ ให้ค าปรึกษาแก่
พยาบาลเรือนจ าในการให้บริการกับผู้ต้องขังใน
เรือนจ าทางจอภาพ ทางไลน์และโทรศัพท์ทุกวัน
ราชการ ครั้งท่ี ๒ สัปดาห์ที่ ๓ ของเดือน
กรกฎาคม  ๒๕๖๕ 
***ได้ตามเกณฑ์*** 

๔.๓. ให้บริกำรตรวจรับรองควำม
พิกำรและประสำน (ตำมควำม
เหมำะสม) โดยรพ.แม่ข่ำย 

ตามความเหมาะสม 
โดยรพ.แม่ข่าย  

-กรณี ยังไม่ขึ้นทะเบียนผู้พิการ หากเป็นผู้พิการ
ที่วินิจฉัยได้โดยมองเห็นได้ โดยประจักษ์ และ
การตรวจร่างกายไม่จ าเป็นต้องใช้เครื่องมือตรวจ
ซับซ้อน แพทย์จากร.พ.แม่ข่าย ให้บริการตรวจ
รับรองความพิการผ่านจอภาพ (Telemedicine) 
-กรณีต้องตรวจร่างกายเพื่อรับรองความพิการ   
ภายในเรือนจ า น าผู้ต้องขังรับการตรวจเพื่อ 
ขอรับรองความพิการ ในวันท่ีแพทย์ให้บริการใน
เรือนจ าทุกวันศุกร์ สัปดาหส์ุดท้ายของเดือน 
-กรณีผูต้้องขังตรวจรับรองความพกิาร ท่ีต้อง 
ตรวจร่างกายโดยใช้เครื่องมือตรวจพิเศษ 
หรือแบบทดสอบที่มคีวามเฉพาะดา้น  
พยาบาลเรือนจ าน าผู้ต้องขังออกตรวจรับรอง 
ความพิการนอกเรือนจ า ในร.พ.แม่ข่าย 
***ได้ตามเกณฑ์*** 
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๑.๕ ด้ำนกำรส่งต่อเพื่อกำรรักษำ 

กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

๕.๑.มีกำรส่งต่อทั้งกำยและจิต 
ครอบคลุมถึงกำรส่งต่อประวัติกำร
รักษำ  

๑ ครั้ง/สัปดาห์ 
ด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย  

-จัดบริการทุกวัน โดยพยาบาลเรือนจ า  
ประสานกับร.พ.แม่ข่าย กรณมีีผูต้อ้งขัง 
เจ็บป่วยรุนแรง และฉุกเฉินจ าเป็นเร่งด่วน 
เช่น ผู้ต้องขังมีประวัตริับยาวณัโรค , ผู้ต้องขังรับ
ยาจิตเวชที่อาการก าเริบ นอกจากน้ี หาก
ผู้ต้องขังต้องส่งต่อ ในร.พ.ต่างจังหวัด กรณี
ผู้ต้องขังย้ายเรือนจ า พยาบาลเรือนจ า ประสาน
การส่งต่อ และประวัติการรักษาให้กับเรือนจ าใน
พื้นที่ส่งต่อ และรับย้าย 
-กรณีผูต้้องขังพ้นโทษ มีแนวทางปฏิบัติภายใน 
จังหวัด เพื่อส่งข้อมูลการรักษา และดูแลต่อเนื่อง  
ในโรคส าคัญ เช่น ผู้ป่วยวณัโรค ผูป้่วยโรคเอดส์ 
เป็นต้น 
 
***ได้ตามเกณฑ์*** 
 

๕.๒. มีระบบบริกำรด้ำน
กำรแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือเตรียมส่ง
ต่อผู้ต้องขังป่วยไปรับกำรรักษำ
นอกเรือนจ ำ 

ทุกวัน 
ด าเนินการเอง แจ้ง ๑๖๖๙  

-จัดบริการโดยร.พ.แม่ข่าย ให้บริการตลอด ๒๔ 
ชม.  
 
***ได้ตามเกณฑ์*** 

 ๑.๖ ด้ำนกำรตรวจสอบสิทธิ์ 

กิจกรรม เกณฑ์ในกำรปฏิบัต ิ ผลกำรด ำเนินงำน 

๖.๑. มีระบบให้ค ำปรึกษำ 
เกี่ยวกับเร่ือง กำรรักษำพยำบำล
ของผู้ต้องขัง เพ่ือกำรย้ำยสิทธิ์ 
เปลี่ยนสิทธิ์  กำรรักษำ พยำบำล 
กำรเพิกถอนสิทธิ์ หรือแม้แต่ผู้ไม่มี
สิทธิ์กำรักษำใดๆ  

ทุกวัน 
ด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย 

- โรงพยาบาลแม่ข่าย บริการใหค้ าปรึกษาทุกวัน 
 
***ได้ตามเกณฑ์***  
 

๖.๒.  มีระบบกำรลงทะเบียนผู้มี
สิทธิ์ (ทุกวัน) ด ำเนินกำรเอง/รพ.
แม่ข่ำย 

ทุกวัน  
ด าเนินการเอง/รพ.แม่ข่าย 

-ร.พ.แม่ข่ายสามารถด าเนินการลงทะเบียนผูม้ี
สิทธ์ิได้ทุกวัน  
-เรือนจ าบริการย้ายสิทธ์ิเดือนละ ๒ ครั้ง โดย
รวบรวมเอกสารให้ศูนย์ประกันสุขภาพ รพ.แม่
ข่ายด าเนินการ  
 
***ไดต้ามเกณฑ์*** 
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ปัญหำอุปสรรค/แนวทำงกำรแก้ไข 
1. Structure 
เนื่องจากสถานพยาบาลเรือนจ า ปรับปรุงมาจากเรือนนอนผู้ต้องขังหญิงเดิม มีพ้ืนที่บริการจ ากัด ท าให้

พ้ืนที่บริการไม่เป็นไปตามมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ ทั้งด้านความปลอดภัย ด้านการป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ ด้านการจัดบริการแผนกต่างๆ ด้านการจัดการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม และนอกจากนี้ยังขาดครุภัณฑ์
ทางการแพทย์ที่จ าเป็น เช่น Unit ท าฟัน หรือ Unit ท าฟันเคลื่อนที่ เป็นต้น ท าให้การจัดบริการ มีความไม่สะดวก 
ไม่เหมาะสม ไม่เป็นสัดส่วน เสี่ยงต่อการติดเชื้อกับบุคลากร ผู้ต้องขัง และชุมชน และเป็นการเพ่ิมความปลอดภัย
ให้กับผู้ต้องขัง 

ข้อเสนอแนะ/แนวทำงแก้ไข 
 : เนื่องจากสถานพยาบาลเรือนจ า มีพ้ืนที่บริการจ ากัด และมีแผนการและงบประมาณในการปรับปรุง

โครงสร้างของหน่วยบริการ สถานพยาบาลเรือนจ า  โดยโรงพยาบาลเลยซึ่งเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย มอบหมายให้
หน่วยงานโครงสร้างของโรงพยาบาลเลย งานENV งานป้องกันควบคุมการติดเชื้อ(IC) และงานสุขาภิบาล
สิ่งแวดล้อม ร่วมกับผู้รับผิดชอบงานสถานพยาบาลเรือนจ า เรือนจ าจังหวัดเลย จัดท าแบบแปลนและเป็นที่ปรึกษา 
ในการปรับปรุงโครงสร้างให้เหมาะสม ตามมาตรฐานพ้ืนฐานหน่วยบริการที่ควรมีในหน่วยบริการปฐมภูมิ และ
มาตรฐานสุขาภิบาลเรือนจ า เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการจัดบริการด้านสาธารณสุขในเรือนจ า  

: ส่วนกลางได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กรมราชทัณฑ์ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควรจัดท า
แผนสอบถามความต้องการ และจัดสรรงบประมาณส าหรับการจัดหาครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็น เหมาะสมกับ
การจัดบริการในสถานพยาบาลเรือนจ า  

 
2.Staff  
บุคลากรด้านสาธารณสุขประจ าในสถานพยาบาลในเรือนจ า ไม่เพียงพอส าหรับการให้บริการ มีผู้ต้องขัง

เจ็บป่วย ให้บริการในสถานพยาบาลเรือนจ าเฉลี่ย 60 คนต่อวัน ผู้ต้องขังที่ต้องน าส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่าย เฉลี่ย 
1 คนต่อวัน โดยมีอัตราก าลัง พยาบาลวิชาชีพ 2 คน และมีทีมสนับสนุนในเรือนจ า ได้แก่ อสรจ. 60 คน ซึ่ง
พยาบาลวิชาชีพท าหน้าที่ในการดูแลรักษาโรคเบื้องต้น จัดการอาการรบกวนต่างๆในผู้ป่วยในเรือนจ า และพบ
แพทย์แทนผู้ต้องขัง รวมทั้งน าผู้ต้องขังออกพบแพทย์นอกเรือนจ า ส่งผลให้งานสาธารณสุขด้านอ่ืนๆ ได้แก่ งาน
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม งานสุขาภิบาลอาหารและน้ าดื่ม งานสารสนเทศด้านสาธารณสุข งานป้องกันควบคุม
โรคติดต่อและระบาดวิทยา เป็นต้น การจัดกิจกรรมดังกล่าวยังไม่ครบถ้วน และไม่ครอบคลุม  และเนื่องจาก
ปริมาณงานการให้บริการผู้ต้องขังป่วยต่อวัน ไม่สมดุลกับจ านวนบุคลากร เป็นผลให้พยาบาลเรือนจ า เข้ ารับการ
ฟ้ืนฟูและพัฒนาศักยภาพในการจัดบริการด้านต่างๆลดลง 

ข้อเสนอแนะ /แนวทำงแก้ไข 
:  กรมราชทัณฑ์ ควรมีกรอบอัตราก าลัง นักวิชาการสาธารณสุข ในสถานพยาบาลเรือนจ า เพ่ือร่วม

จัดบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและครบถ้วน เช่น ด้านการสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม งานป้องกันควบคุมโรคติดต่อ
และระบาดวิทยา งานยุทธศาสตร์แผนงานสาธารณสุข งานสารสนเทศด้านสาธารณสุข การส่งเสริมสุขภาพกลุ่มวัย
ต่างๆ เป็นต้น 
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: หน่วยบริการแม่ข่ายจัดการสอนเพ่ิมพูนความรู้ให้กับพยาบาลเรือนจ า ตามความต้องการและความ
จ าเป็น ในช่วงที่แพทย์และสหวิชาชีพ เข้าไปให้บริการในเรือนจ า ประจ าสัปดาห์ และเข้าศึกษาดูงาน ฝ ก
ประสบการณ์ตรงจากหน่วยบริการที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาล 

: ผู้บริหารเรือนจ า ควรได้จัดเจ้าหน้าที่เรือนจ าแผนกอ่ืนๆร่วมให้บริการในสถานพยาบาลเรือนจ า ในงาน
สนับสนุนต่างๆ เช่น งานพัสดุ งานข้อมูลการบริการ เป็นต้น 

: อบรมฟ้ืนฟูความรู้อสรจ.ในประเด็นส าคัญและยังไม่สามารถด าเนินงานสาธารณสุขได้ครอบคลุม เพ่ือ
ช่วยคัดกรอง ประเมิน ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข ได้เบื้องต้น ก่อนส่งต่อให้พยาบาลเรือนจ า 

 
3.System 
ระบบบริกำร :  
การบริการด้านสุขภาพจิต ไม่มีแนวทางการดูแลและส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตที่ส าคัญ ส าหรับพยาบาล

ในเรือนจ า รวมทั้งแนวทางการส่งต่อเมื่อผู้ต้องขังพ้นโทษ และนอกจากนี้ด้วยข้อจ ากัดด้านบุคคลากรนักจิตวิทยา 
ในโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ไม่เพียงพอต่อการจัดบริการ ท าให้การบริการให้ค าปรึกษาและจิตบ าบัด 
โดยนักจิตวิทยา ไม่ได้ตามเกณฑ์  

ข้อเสนอแนะ /แนวทำงแก้ไข 
: จัดท าแนวทางปฏิบัติส าหรับโรคที่พบบ่อยในเรือนจ า โรคที่เป็นภาวะฉุกเฉิน การจัดบริการผู้ที่มีปัญหา

สุขภาพจิต และจิตเวช เป็นแนวทางเดียวกันกับ รพ.สต. CUP เมืองเลย และจังหวัดเลย 
: จัดแผนงานนิเทศ เยี่ยมเสริมพลัง ส าหรับการพัฒนางานด้านสาธารณสุข จากทีมผู้เกี่ยวข้องจาก

โรงพยาบาลแม่ข่าย และเครือข่ายหน่วยบริการต่างๆ 
: โรงพยาบาลเลย จัดนักจิตวิทยา เข้าร่วมจัดบริการให้ค าปรึกษาและจิตบ าบัด  
ระบบข้อมูลด้ำนสำธำรณสุข : 
การบันทึกและการจัดเก็บข้อมูลด้านสาธารณสุขในสถานพยาบาลเรือนจ า ยังไม่มีระบบที่ชัดเจน และไม่

เป็นหมวดหมู่ ไม่เป็นปัจจุบัน ไม่สามารถน ามาวางแผนการด าเนินงานพัฒนาด้านสาธารณสุขในเรือนจ าได้
เหมาะสม โรงพยาบาลแม่ข่ายและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองเลย ได้น าโปรแกรม HosXp pcu มาใช้ในการ
บันทึกข้อมูลด้านสาธารณสุข และอบรมเจ้าหน้าที่ในการใช้โปรแกรม  สถานพยาบาลเรือนจ าจังหวัดเลย ได้
ด าเนินการบันทึกข้อมูลประชากรในบัญชี 1 ได้ครอบคลุมร้อยละ ๗๐ ยังไม่ได้ด าเนินการต่อเนื่องและปรับปรุง
ข้อมูล รวมทั้งยังไม่มีการบันทึกข้อมูลในบัญชีอ่ืนๆ และแฟ้มการให้บริการ ใน HosXp pcu เนื่องจากบุคลากร
ทางการแพทย์ในสถานพยาบาลเรือนจ า มี 2 คน ซึ่งต้องให้บริการผู้ต้องขังท้ังในสถานพยาบาลเรือนจ า และ
ติดตามผู้ต้องขังที่มารับบริการในโรงพยาบาลแม่ข่าย ท าให้ยังไม่สามารถจัดสรรเวลาการบันทึกข้อมูลประชากร
และงานสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องในเรือนจ าได้ครบถ้วน  

ข้อเสนอแนะ /แนวทำงแก้ไข: 
น าโปรแกรม HosXp pcu มาใช้ในการบริการ การบันทึกและเก็บข้อมูล ของหน่วยบริการ  

สถานพยาบาลในเรือนจ า โดยมีทีมICT สสจ.เลย สสอ.เมืองเลย และร.พ.เลย เป็นพ่ีเลี้ยงในการด าเนินงาน ก ากับ
และติดตามผลอย่างต่อเนื่อง และผู้บริหารเรือนจ าจังหวัดเลย ได้สนับสนุนบุคลากรงานธุรการมาร่วมในการ
ด าเนินงานสารสนเทศทางการแพทย์ต่างๆ  
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Agenda Based 
ประเด็นที่ 2กัญชำทำงกำรแพทย์และสมุนไพรเพื่อเศรษฐกิจหัวข้อ กัญชำ กัญชง ทำงกำรแพทย์ 
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ 
ตัวชี้วัด : 1) ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข ที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ 
 ร้อยละ 70  
 2) ผู้ป่วย Palliative Care ที่ได้รับการรักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ ร้อยละ 5 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  

เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการในผู้ป่วย Palliative care และผู้ป่วยมะเร็ง คลินิกกัญชาทางการแพทย์ได้ย้าย
สถานที่มาที่ห้อง 105 ชั้น 1 งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเลย ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2565 เนื่องจากมีความ
พร้อมด้านสถานที่ และผู้ป่วย/ญาติในทุกกลุ่มโรคโดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย Palliative care ที่มารับบริการในคลินิก
เฉพาะโรค สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ทางเลือกในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ควบคู่กับการรักษาแผนปัจจุบัน
ได ้
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 2.1 ประชาสัมพันธ์เชิงรุกให้ข้อมูลการแพทย์ทางเลือก ระหว่างที่ผู้ป่วยรอรับบริการในโรงพยาบาล 
 2.2 ประสานผ่านองค์กรแพทย์ เพื่อขอแพทย์แผนปัจจุบันเข้าร่วมอบรมการสั่งใช้กัญชาทางการแพทย์
เพ่ิมเติม 
 2.3 แจ้งความประสงค์ในใบส ารวจความต้องการขอสนับสนุนน้ ามันกัญชาทางการแพทย์แผนปัจจุบัน ของ
สถานบันกัญชาแห่งชาติ 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ
เป้ำหมำย 

ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 
2563 2564 เป้ำหมำย ผลงำน อัตรำ 

ร้อยละของหน่วยบริการสาธารณสุข ที่มีการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แบบบูรณาการ 
1.ผู้ป่วย Palliative Care ที่ได้รับ
การรักษาด้วยกัญชาทางการแพทย์ 
ร้อยละ 5 

ร้อยละ 5 0 0 429 คน 5 คน 1.17 % 

2.ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับ
การรักษาด้วยยากัญชาทาง
การแพทย์เพิ่มข้ึนร้อยละ 5 

เพ่ิมข้ึน
ร้อยละ 5 

100%
(34คน) 

เกิน
เป้าหมาย
100% 

(232คน) 

244 คน 256 คน 10% 
 

 

หมายเหตุ ข้อมูล ณ วันที่ 6 มิถุนายน 2565 
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4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 4.1 การประชาสัมพันธ์สร้างความเข้าใจร่วมกันเรื่องการใช้กัญชาทางการแพทย์ให้กับบุคลาการทาง
การแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 
 4.2 ประชาสัมพันธ์ช่องทางการเข้าถึงบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ให้กับผู้ป่วยและญาติที่รอรับ
บริการในคลินิกต่างๆ ของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1. ระบบการดึงรายงานผ่าน HDC พบว่า 
 -  ยอดผู้ป่วย palliative ที่มารับบริการที่ รพ.เลย แต่ไปปรากฏเป็น workload ของ รพ.สต. ทั้งท่ี รพ.สต. 
ไม่มีบริการน้ ามันกัญชา 
 -  การรายงานผ่าน HDC ไม่ครอบคลุม ผู้ป่วย Palliative หรือผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
โรงพยาบาลแห่งอ่ืนแล้วมารับบริการน้ ามันกัญชาที่โรงพยาบาล 
 2. แพทย์แผนปัจจุบันที่ผ่านการอบรมการสั่งใช้น้ ามันกัญชาทางการแพทย์มีน้อย 
 3. ยังไม่มีความชัดเจน เรื่องการสนับสนุนการใช้น้ ามันกัญชาทางการแพทย์แผนปัจจุบัน 
6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 การวิจัยน้ ามันกัญชาขม้ินทองในการรักษาผู้ป่วยโรคภูมิแพ้ทางเดินหายใจ 
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Agenda Based 
ประเด็นที่ 3 กำรพัฒนำระบบสุขภำพปฐมภูมิ 
หัวข้อ ระบบสุขภำพปฐมภูมิ  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : จ านวนประชาชนมีหมอประจ าตัว 3 คน 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
   ต าบลกุดป่อง อ าเภอเมืองเลย จังหวัดเลย  มีสภาพเป็นชุมชนเมือง มีจุดศูนย์กลางอยู่บริเวณราบลุ่มแม่น้ า
เลยและแม่น้ าหมานไหลผ่าน ภายในเขตเทศบาลเมืองเลย มีพ้ืนที่ 12.41  ตารางกิโลเมตร เป็นที่ตั้งหน่วยงาน
ราชการต่างๆ ตลอดจนอาคารพาณิชย์ ห้างสรรพสินค้า บริษัท ห้างร้าน โรงแรม สถานศึกษา ที่อยู่อาศัยของ
ประชาชนที่รวมตัวกัน อย่างหนาแน่น ประชากรย้ายเข้า-ออกบ่อยครั้งและมีประชากรแฝงอยู่จ านวนมาก ท าให้
ข้อมูลประชากรไม่นิ่งและปี 2565 เป็นช่วงของการระบาดของเชื้อไวรัสโควิด 19 ท าให้การท างานเชิงรุกค่อนข้าง
ล าบาก และมีการระบาดหลากหลายพื้นที่ เจ้าหน้าที่ต้องให้บริการฉีดวัคซีนในหน่วยบริการและนอกหน่วยบริการ 
ร่วมทั้งให้บริการติดตามอาการกลุ่มป่วย ท าให้การปฏิบัติงานในชุมชนด าเนินการอย่างล่าช้า 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
  การท างานต้องอาศัยภาคีเครือข่าย ร่วมด าเนินการ โดยให้อาสาสมัครสาธรณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)
หมอคนที่ 1 ส ารวจประชากรที่อาศัยในเขตรับผิด และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข(หมอคนที่ แยกกลุ่มประชากร การ
ประเมิน ADL ในกลุ่ม ผู้สูงอายุ ออกเป็น 3 กลุ่มได้แก่ ติดเตียง ติดบ้าน และติดสังคม กลุ่มประชาชนทั่วไป ที่มีโรค
ประจ าตัว และไม่มีโรคประจ าตัว และกลุ่มเด็กท่ีมีโรคประจ าตัว โดยผู้ป่วยติดเตียงจะมีกลุ่ม อสค. ดูแลประชาชน
ในหมู่บ้าน  
3.ผลกำรด ำเนินงำน 
 เขตต าบลกุดป่องดูแลประชาชน กลุ่มติดเตียง คิดเป็นร้อยละ 100 มี3 หมอ ดูแล ร้อยละ100 และการ
บันทึกข้อมูลในระบบ 3 หมอรู้จักคุณมีผลงาน ร้อยละ 50.14 
4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 ซื่อสัตย์ ให้บริการด้วยใจ ดูแลดุจญาติมิตร โดยภาคีมีส่วนร่วม 
5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1. ปี 2565 เขตต าบลกุดป่องไม่ได้รับโคต้าการอบรมอสค.เพ่ิมเนื่องจาก กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  ไม่
นับจ านวนชุมชนเป็นเป้าหมายการอบรม อสค.เพ่ิมเติม ผู้รับผิดชอบงานแจ้งรายงานปัญหาแล้ว  
  2. ปัญหาการน าเข้าฐานข้อมูลไม่เป็นปัจจุบันตามฐานข้อมูลใน HDC ของปีปัจจุบัน 
  3. ปัญหาโรคเชื้อไวรัสโควิด19 ระบาด  
  4. ปัญหาการบันทึกข้อมูล  
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 1.จัดโครงการอบรมอาสาสมัครประจ าครอบครัวรองรับกิจกรรม 
  2.ให้ภาคีเครือข่ายร่วมด าเนินการ  
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Agenda Based 
ประเด็นที่ 3 กำรพัฒนำระบบสุขภำพปฐมภูมิ 
หัวข้อ ระบบสุขภำพปฐมภูมิ  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : อสม.หมอประจ าบ้าน, PCU/NPCU 
ตัวช้ีวัด :  1. ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ด ี 
  2. จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่าย  
  2.1) จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิฯ  
  2.2) จ านวนประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูม 
1. สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
  ด้วยสถานการณ์ปัจจุบันมีการระบาดของโรคโควิด19 เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ การเข้าถึงผู้ป่วยและผู้ป่วย/ญาติ 
เข้าถึงสถานบริการเป็นไปด้วยความล าบาก เพราะจ าเป็นต้องป้องกันการได้รับเชื้อโควิด19 ในกลุ่มผู้ป่วยติดบ้าน 
ติดเตียง ท าให้ต้องใช้สื่อสารออนไลน์เข้าช่วย มีการติดตามคนไข้ผ่านทางอสค. และหมอประจ าบ้าน เพื่อให้
ประชาชนในพื้นท่ีมีคุณภาพชีวิตที่ดี ลดค่าใช้จ่ายของประชาชน ลดการพึ่งพาโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วย ลดความแออัด ลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและให้พ่ึงตนเองด้านสุขภาพมากข้ึน 
 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
1.สนับสนุนให้มี อสค.ทุกครอบครัว 
2.เป็นพี่เลี้ยงให้ อสค.ดูแลสุขภาพทุกครอบครัว 
3.เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมไม่ให้เกิดโรคระบาดในพ้ืนที่ 
4.ส่งเสริมสุขภาพ ลดโรคเรื้อรัง ปัญหาสุขภาพจิต ยาเสพติด และอุบัติเหตุ 
5.ถ่ายทอดความรู้ด้านภูมิปัญญาไทย สมุนไพร และการใช้กัญชาทางแพทย์ 
6.การใช้เครื่องมือสื่อสารและแอปพลิเคชั่นการคัดกรอง ประเมินสุขภาพร่วมทีมหมอครอบครัว 
7.เป็นแกนน าเครือข่ายดูแลสุขภาพและจัดการปัญหาสุขภาพในครอบครัว ชุมชน รวมทั้งการส่งต่อผู้ป่วย 
8.เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูลสุขภาพในพ้ืนที่ วางแผน แก้ไขปัญหาและรายงานผล 
 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวชี้วัดเป้าหมาย ค่า 
เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ ปี 2565 (ต.ค.-พค.65) 
2563 2564 เป้าหมาย ผลงำน อัตรำ 

1. ร้อยละของผู้ป่วย กลุ่มเป้าหมายที่
ได้รับการ ดูแลจาก อสม.หมอประจ าบ้าน
มีคุณภาพชีวิตที่ดี  
 
 

ร้อยละ
40 

  153 153 100 
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ตัวชี้วัดเป้าหมาย ค่า 
เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ ปี 2565 (ต.ค.-พค.65) 
2563 2564 เป้าหมาย ผลงำน อัตรำ 

2. จัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่าย  
2.1) จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐม
ภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิฯ  

ร้อยละ
44 

6 6 1 1 
รวม

สะสม
7/12 
หน่วย 

58.33 

2.2) จ านวนประชาชนที่มีรายชื่ออยู่ใน
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ ได้รับการดูแลโดยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการ
อบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

   ร้อยละ50 
ของอ าเภอ
เมืองเลย 
(ประชากร
อ าเภอเมือง
เลยType1/3 
จ านวน 
101667 คน ) 

59,424 ร้อยละ
58.45 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
  เพ่ือให้ประชาชนในพื้นที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีผู้คอยปรึกษาใกล้บ้าน ใกล้ใจ  ลดค่าใช้จ่ายของประชาชน 
ลดการพึ่งพาโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย ลดความแออัด ลดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและให้
พ่ึงตนเองด้านสุขภาพมากข้ึน 
 
5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1.ศักยภาพของCG  แต่ละคนไม่เท่ากัน แก้ไขปัญหาโดยการแบ่งทีมติดตาม ดูแลคนไข้   
 2.CGบางคนผ่านการอบรมแล้ว แต่ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้เนื่องจากเป็นภาระงานที่หนัก ค่าตอบแทน
ไม่คุ้มค่าขอลาออก การแก้ไขปัญหา ท าสัญญาหลังการอบรมเสร็จ  
3.ชุมชนมีความคาดหวังว่าจะต้องให้ CG ดูแลตลอดเวลา แก้ปัญหาโดยการให้ข้อมูลว่า ญาติผู้ป่วยจะเป็นหลักใน
การดูแลผู้ป่วย  CG จะเข้าดูแลผู้ป่วยเป็นครั้งคราวตามเกณฑ์มาตรฐาน มาการประเมิน ADL แยกเป็นเตียง 1,
เตียง2 ,เตียง3  
 
6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 ตั้งกลุ่มแอพพิเคชั่นไลน์ “แคร์กุดป่อง” เพ่ือดูแลคนไข้ในชุมชน มีการรายงานผลการด าเนินกิจกรรมเช่น 
การดูแลแผลผู้ป่วย ความก้าวหน้าในการท าแผล โดย CG ร่วมกับครอบครัว(อสค.)และรายงานอาการผู้ป่วยที่ได้รับ
การดูแล  
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Agenda Based 
ประเด็นที่ 3 การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ หัวข้อ ระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ผ่าน 5 ดาว ร้อยละ 75 (สะสม) 
สภำพปัญหำ 
 ในปีงบประมาณ 2560 – 2562 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อ าเภอเมืองเลย และหน่วยบริการปฐม
ภูมิโรงพยาบาลเลย ได้รับการประเมินผ่านเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพติดดาว 5 ดาว จาก
คณะกรรมการระดับจังหวัด จ านวนทั้งสิ้น  20 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 100 และในปีงบประมาณ 2563-2564 มีการ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัวโคโรนา 2019 จึงเป็นการประเมินตนเองตามเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพรพ.สต.ติด
ดาว ไม่มีการประเมินจากองค์กรภายนอก และยังคงสถานภาพของระดับคุณภาพที่ได้รับเช่นเดิม ปีงบประมาณ 
2565 อ าเภอเมืองเลยประกอบด้วยสถานบริการระดับปฐมภูมิในเครือข่าย 21 แห่ง เป็นรพ.สต.19 แห่ง ซึ่งเป็น
ขนาด S 5 แห่ง ขนาด M 12แห่ง ขนาด  L 3 แห่ง  หน่วยบริการปฐมภูมิโรงพยาบาลเลย 1 แห่ง และ
สถานพยาบาลเรือนจ า 1 แห่ง ในจ านวนหน่วยบริการทั้งหมดขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพรบ.สุขภาพปฐมภูมิปี2562 จ านวน 6 ทีม โดยในปีงบประมาณ2565หน่วยบริการ
ทั้งหมดจะได้รับการประเมินตามเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพติดดาว 5 ดาว  ซึ่งการจัดบริการ
ประชาชนในอ าเภอเมืองเลย เป็นแบบองค์รวม ครอบคลุมบริการทั้งด้าน ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
รักษาพยาบาล และ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยให้บริการตามมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว ซึ่งอยู่ใน
โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วยการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการ
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ ในแผนยุทธศาสตร์กระทรวง
สาธารณสุข 20ปี คือแผนยุทธศาสตร์ที่4ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล ซึ่งเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว ประกอบด้วยมาตรฐานใน 5 ประเด็น ได้แก่ หมวด 1 การบริหารดี หมวด 2 
ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม หมวด 3 บุคลากรดี หมวด 4 บริการดี  และหมวด 5 ประชาชนมีสุขภาพดี  

เครือข่ายอ าเภอเมืองเลยได้พัฒนางานตามมาตรฐานเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต. ติดดาวดังนี้ 
 1. แต่งตั้งทีมพ่ีเลี้ยงประจ าหมวดหลัก ทั้ง 5 หมวด ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ

ด้าน เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ พยาบาล แพทย์แผนไทย นักวิชาการสาธารณสุข นัก
กายภาพบ าบัด ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเลย และ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองเลย มีหน้าที่ ก าหนด
แนวทางปฏิบัติ ให้ค าแนะน า ชี้แนะแนวทางแก้ปัญหา เพ่ือให้เกิดการพัฒนางานตามเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 

2. ประชุมวางแผน และก าหนดทิศทางการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่าง ทีมพ่ีเลี้ยง และ ผู้ปฏิบัติงานใน
หน่วยบริการ 

3. ทีมพ่ีเลี้ยงจัดแผนการออกนิเทศ ติดตามงาน ในรพ.สต.เครือข่ายอ าเภอเมืองเลย ทั้ง 20 แห่ง แห่งละ 
1-2 ครั้ง และออกรับการนิเทศจากทีมจังหวัดเลย และทีม เขต 8 จ านวน 2 ครั้ง 

4 ทีมพ่ีเลี้ยงคืนข้อมูลที่เป็นจุดแข็ง และ จุดอ่อนของหน่วยบริการเพื่อร่วมกันก าหนดแนวทางพัฒนางาน 
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5 ก าหนดให้มีผู้ประสานงานระดับอ าเภอ จาก โรงพยาบาลแม่ข่าย และ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
เมืองเลย รวม 2 คน มีหน้าที่ประสานงานกับทุกภาคส่วน และเชื่อมโยงข้อมูลและ แนวทางพัฒนาคุณภาพของทุก
หมวด ให้มีการพัฒนาไปในแนวทางเดียวกัน และการแก้ปัญหามีการสอดคล้องเชื่อมโยงกันทุกหมวด 

6 โรงพยาบาลเลยที่เป็นแม่ข่าย มีการส ารวจ ความต้องการพัฒนาตนเอง ของผู้ปฏิบัติงานในเครือข่ายทุก
วิชาชีพ มีการจัดท าแผนการอบรมเพ่ือพัฒนางาน ตามเกณฑ์มาตรฐานการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว และ
ตามผลการส ารวจTRAINING NEED  
ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวชี้วัดเป้าหมาย ค่า 
เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ ปี 2565 (ต.ค.-ธ.ค.64) 
2563 2564 เป้าหมาย ผลงำน อัตรำ 

ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่าน เกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติด
ดาว ผ่าน 5 ดาว 

ร้อยละ 
75 

(สะสม) 

มีการ
ประเมิน
ตนเอง
เนื่องจาก
สถานการณ์
โควิด 

มีการ
ประเมิน
ตนเอง
เนื่องจาก
สถานการณ์
โควิด 

20 แห่ง 20แห่ง 100 

  
ปัญหำ/อุปสรรค/โอกำสพัฒนำ 

หมวดที่ 1  กำรน ำองค์กรและกำรจัดกำรดี 
- เพ่ิมกระบวนการถ่ายทอดแผนปฏิบัติการสู่การปฏิบัติเพื่อให้บุคลากรมีส่วนร่วมต่อการบรรลุ

วัตถุประสงค์ 
หมวดที่ 3 กำรมุ่งเน้นทรัพยำกรบุคคล 
- ควรมีการวิเคราะห์องค์กรเปรียบเทียบกับเกณฑ์อัตราก าลังตามขนาดของสถานบริการ 
- ควรมีการประเมินความรู้ความเข้าใจของบุคลากรภายหลังได้รับการพัฒนา 
หมวด 4 กำรจัดระบบบริกำร 
- การจัดระบบบริการยังไม่ได้มาตรฐานขั้นพ้ืนฐานครอบคลุมทุกประเด็น 
- พ่ีเลี้ยงระดับ CUP ควรมีการถ่ายทอดแนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม CPG ให้กับผู้ปฏิบัติงานเข้าใจและ

สามารถปฏิบัติตามได้จริง 
- สสจ. ควรมีบทบาทในการพัฒนาศักยภาพทีมพ่ีเลี้ยงเพ่ือท าความเข้าใจเกณฑ์และถ่ายทอดสู่การ

ปฏิบัติได้จริงในพ้ืนที่ตนเอง 
- สสจ. ควรได้ทบทวนแนวทางการจัดบริการตามกลุ่มวัยในแต่ละส่วนงานของจังหวัดเพ่ือบูรณาการ

และพัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานของแต่ละงานเพ่ือวางแผนสนับสนุนในแต่ละCUP 
4.1 งาน RDU/คบส.  
-  การด าเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิในระดับจังหวัดยังไม่ชัดเจน ท าให้ไม่เห็นการสนับสนุนหรือการ
ด าเนินงานในระดับจังหวัด ควรมีการจัดตั้งคณะท างานในระดับจังหวัด 
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4.2 งาน IC  
-   จัดแผนการพัฒนาศักยภาพผู้ท าSupply ในรพ.สต.และมีการควบคุมก ากับคุณภาพ อย่างสม่ าเสมอ 
 4.3  งาน IT / KPI 
- การมีและใช้ Family fold อย่างมีคุณภาพและครบถ้วน 

หมวด 5 ผลลัพธ์ ( SELF CARE ) 
- ทีมพ่ีเลี้ยงระดับจังหวัด ควรจัดกิจกรรมการให้ค าปรึกษาในเรื่องการเขียนเอกสารทางวิชาการอย่าง

สม่ าเสมอ และจัดเวทีน าเสนออย่างสม่ าเสมอ 
แผนพัฒนำ 

หมวดที่ 1  กำรน ำองค์กรและกำรจัดกำรดี 
จัดให้มีการถ่ายทอดแผนปฏิบัติการสู่การปฏิบัติเพ่ือให้บุคลากรมีส่วนร่วมต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ 
หมวดที่ 3 กำรมุ่งเน้นทรัพยำกรบุคคล 
- จัดให้มีการวิเคราะห์องค์กรเปรียบเทียบกับเกณฑ์อัตราก าลังตามขนาดของสถานบริการ 
- จัดให้มีการประเมินความรู้ความเข้าใจของบุคลากรภายหลังได้รับการพัฒนา 
หมวด 4 กำรจัดระบบบริกำร 
- จัดให้มีการจัดระบบบริการขั้นพื้นฐานครอบคลุมทุกประเด็น 
- จัดให้พี่เลี้ยงระดับ CUP มีการถ่ายทอดแนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม CPG ให้กับผู้ปฏิบัติงานเข้าใจ

และสามารถปฏิบัติตามได้ 
- จัดให้พี่เลี้ยงระดับ CUP ประเมินบริบทของพ้ืนที่ตนเองเพ่ือวางแผนการด าเนินงานและจัดระบบ

สนับสนุน 
- ให้สสจ. มีการพัฒนาศักยภาพพ่ีเลี้ยงเพ่ือท าความเข้าใจเกณฑ์และถ่ายทอดสู่การปฏิบัติได้จริง 
- ให้สสจ.ทบทวนแนวทางการจัดบริการตามกลุ่มวัยในแต่ละส่วนงานของจังหวัดเพ่ือบูรณาการและ

พัฒนาระบบบริการตามมาตรฐานของแต่ละงานเพ่ือวางแผนสนับสนุนแต่ละCUP 
4.1 งาน RDU/คบส.  
-  จัดให้การด าเนินงานเภสัชกรรมปฐมภูมิในระดับจังหวัดมีความชัดเจน เพ่ือให้เห็นการสนับสนุนหรือการ
ด าเนินงานในระดับจังหวัด ควรมีการจัดตั้งคณะท างานในระดับจังหวัด 
4.2 งาน IC  
-  เพ่ิมความรอบคอบในการตรวจสอบเวชภัณฑ์ก่อนใช้งาน เช่น วันผลิต- วันหมดอายุ การเปลี่ยนสีของ 
comply test  
-  จัดให้มีการควบคุมก ากับติดตามให้ปฏิบัติตามแนวทาง 
4.3 งานLAB 
- จัดท าค าสั่งให้ครอบคลุมทุกคนที่ปฏิบัติงาน 
- จัดระบบการจัดการ การประกันคุณภาพการทดสอบที่ไม่เข้าเกณฑ์ 
4.3  งาน IT / KPI 
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- จัดให้มีการวิเคราะห์ข้อมูลทุกกลุ่มวัยและการให้บริการพ้ืนฐาน 10 เรื่อง 
- ทบทวนใช้ Family fold ให้ลงข้อมูลครบถ้วน มีการจัดเก็บเป็นระบบ 
หมวด 5 ผลลัพธ์ ( SELT CARE ) 
- ให้องค์ความรู้แก่ อสม. อสค. ให้มีหลักเกณฑ์ในการปฏิบัติงาน หรือการให้บริการผู้ป่วยและ

ประชาชนที่ถูกต้อง เช่น ค่าBP FBS ในระดับปกติและผิดปกติ 
- ส่งเสริมให้มีการเขียนผลงานทางวิชาการ การออกแบบและการด าเนินงานให้เหมาะสมกับ

กลุ่มเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ท่ีต้องการ 
- จัดให้ทีมพ่ีเลี้ยงระดับอ าเภอ และ ระดับจังหวัด ให้ค าปรึกษาในเรื่องการเขียนเอกสารทางวิชาการ 

 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำ 
1. ควรมีการท าความเข้าใจและการถ่ายทอดเกณฑ์ทุกระดับ 
2. การเตรียมพ่ีเลี้ยงระดับอ าเภอเพ่ือเข้าไปพัฒนา รพ.สต.ตามเกณฑ์ เพ่ือไปสอบถาม ทบทวน ให้

ค าแนะน าปรึกษา และค้นหาปัญหา เพ่ือหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน ซึ่งเอกสารบางฉบับรพ.สต.อาจยัง
ไม่เข้าใจ และใช้ประโยชน์จากเอกสารได้น้อย 

3. ควรมีการท าความเข้าใจ และ การใช้ CPG ให้แก่ผู้ปฏิบัติงานเพื่อใช้ CPG เป็นแนวทางปฏิบัติงาน
และเปน็แนวทางเดียวกันทั้งCUP 

4. ควรจัดการให้มี ยาขั้นพ้ืนฐาน เครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ที่ก าหนดไว้ในCPG  
 

นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 มีการจัดท าคู่มือแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว ไปในแนวทางเดียวกัน
มีระบบการเชื่อมโยงข้อมูลเพ่ือให้การบริการผู้ป่วยได้มาตรฐานในทุก รพ.สต. 
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Function Based 
1.กำรพัฒนำคุณภำพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
 1.1 สุขภำพเด็ก 
 1.2 สุขภำพวัยท ำงำน 
 1.3 สุขภำพผู้สูงอำยุ 
 1.4 สุขภำพดีวิถีใหม ่

2.ลดแออดั ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
 2.1 Service Plan สำขำ STEMI 
 2.2 Service Plan สำขำ STROKE 
 2.3 Service Plan สำขำ SEPSIS 
 2.4 Service Plan สำขำTRAUMA  
 2.5 Service Plan สำขำมะเร็ง 
 2.6 Service Plan สำขำกำรดูแลระยะกลำง (IMC)  

 2.7 Service Plan สำขำออร์โธปิดิกส ์

 2.8 Service Plan สำขำจักษุ 

 2.9 Service Plan สำขำ Newborn 

 2.10 Service Plan สำขำ CKD 

 2.11 Service Plan สำขำ ODS/MIS 
 2.12 Service Plan สำขำ Palliative Care 
3.ระบบธรรมำภิบำล  
 3.1 กำรเงินกำรคลังสุขภำพ 
  3.2 ตรวจสอบภำยใน (แผนเงินบ ำรุงโรงพยำบำลเลย) 
  3.3 องค์กรแห่งควำมสุขที่มีคุณภำพ 
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Function Based 
ประเด็นที่ 4 สุขภำพกลุ่มวัย และสุขภำพจิต หัวข้อสุขภำพกลุ่มวัย  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : สุขภาพวัยท างาน  
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดัน โลหิตสูง 
   2. ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
1. สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 ประชากรในเขตเมือง ไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการรักษา ไม่เห็นความส าคัญ และจากสถานการณ์COVID 
19 ท าให้การเข้าถึงประชาชนยิ่งยากกว่าเดิม 
 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 อบรมแกนน า อสม.เชี่ยวชาญ ในการออกคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงเมื่อได้กลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มป่วยติดตามเยี่ยมบ้านให้ค าแนะน า และนัดมาเพ่ือประเมินซ้ า 3เดือน และ6เดือน ตามเกณฑ์ 
 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 

2563 2564 เป้ำหมำย ผลงำน อัตรำ 
ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรค
ความดัน โลหิตสูง 

≥ร้อยละ 
80 

67.61 51.86 831 806 96.99 

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน 

≥ร้อยละ 
80 

69.40 94.74 70 44 62.85 

 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 อบรมพัฒนาศักยภาพแกนน าให้มีความเชี่ยวชาญในการคัดกรองเบาหวานความดันโลหิตสูงการติดตาม
กลุ่มเสี่ยงโดยใช้ Line Application 
 

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 เนื่องจากสถานการณ์COVID 19 ภาระงานของ จนท. และอสม. เพ่ิมมากข้ึน ท าให้การท างานในการออก
คัดกรองและติดตามล่าช้า 
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 จัดกิจกรรมโครงการชุมชนต้นแบบลดพุง ลด NCDs ต าบลกุดป่อง  การใช้ Line Application กลุ่ม 
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Function Based 

ประเด็นที่ 4 สุขภำพกลุ่มวัย และสุขภำพจิต หัวข้อสุขภำพกลุ่มวัย  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : สุขภาพผู้สูงอายุ 
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละ 50 ของประชาชนสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
  2. ร้อยละ 30 ของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ  
  3. ร้อยละ 30 ของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและได้รับการดูแลรักษา
ในคลินิกผู้สูงอายุ 
  4. ร้อยละ 98 ของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแล ผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ใน
ชุมชน ผ่านเกณฑ์ 
 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 ปีงบประมาณ 2565 ผู้สูงอายุพื้นท่ีต าบลกุดป่องมีจ านวนทั้งหมด 3,774ราย( typearea1,3) คิดเป็นร้อย
ละ 26.92 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งต าบลกุดป่องเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์  จากการตรวจคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุ พบว่าเป็นผู้สูงอายุติดสังคม( ADLมากกว่า 11-20 ) จ านวน 3,528 ราย คิดเป็นร้อยละ93.48  ผู้สูงอายุ
ติดบ้าน( ADL5 -11) จ านวน 42 ราย คิดเป็นร้อยละ  1.12  และผู้สูงอายุติดเตียง ( ADL0 –4 ) จ านวน 62 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 1.64  การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุทั้ง 9 เรื่อง พบว่าผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพเรื่องภาวะโภชนาการ
เริ่มอ้วน –อ้วน มากที่สุด ร้อยละ 39.07 รองลงมาได้แก่ มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
17.52 ,มีความเสี่ยงระดับอันตรายต่อการเกิดภาวะCVD ร้อยละ 14.59 , ข้อเข่าผิดปกติ ร้อยละ4.37 , มีความ
เสี่ยงต่อภาวะพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 2.32 , มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ร้อยละ 0.79 , มีความผิดปกติ
จากการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมด้วยแบบคัดกรองAMTร้อยละ 0.75 , คัดกรองภาวะซึมเศร้าพบความผิดปกติ
ร้อยละ 0.33 และมีปัญหาสุขภาพช่องปาก ร้อยละ 0.17 ตามล าดับ จะพบว่าภาวะโภชนาการเกินซึ่งเป็นปัญหาที่
พบมากท่ีสุดในผู้สูงอายุเป็นปัจจัยส าคัญ ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงและความผิดปกติของสุขภาพด้านอื่นๆตามมา  ทีม
สุขภาพในพ้ืนที่และโรงพยาบาลแม่ข่ายเห็นความส าคัญการส่งเสริมสุขภาพและการจัดการปัญหาสุขภาพในระยะ
เริ่มต้นได้ทัน หรือชลอการเสื่อมถอย การเกิดปัญหาสุขภาพ ท าให้มีการด าเนินกิจกรรมทั้งเชิงรุกในชุมชน เชิงรับใน
หน่วยบริการ ประสานความร่วมมือกับภาคีสุขภาพต่างๆ  โดยในปี2564 โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุที่
เป็นรูปธรรม มีแนวทางการดูแลและส่งต่อจากชุมชนที่ชัดเจน ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองพบความผิดปกติกลุ่ม
ดังกล่าวได้รับการดูแล และส่งเสริมสุขภาพในชุมชน มีชมรม/โรงเรียนผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุติดสังคม เป็น
แกนน าในการสนับสนุน ส่งเสริมสุขภาพและลดปัญหาสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาในชุมชนดังกล่าว 
นอกจากนี้ผู้สูงอายุติดบ้านและติดเตียงจ านวน 104 ราย ซึ่งผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่มนี้ได้รับการดูแลและ
วางแผนการส่งเสริมสุขภาพรายบุคคล ( Care plan ) ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านและดูแลที่บ้านจากทีมสุขภาพใน
พ้ืนที่ มีCare manager  2 คน ร่วมกับ มีCare giver 27 คน รับผิดชอบผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงเป็นรายบุคคล 
ครอบคลุม ร้อยละ93.52 และ รอการท า Care plan  ร้อยละ 6.48  การด าเนินงานการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มวัย
ผู้สูงอายุต าบลกุดป่องดังกล่าว จึงเป็นต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และชุมชน ในการด าเนินงานด้านการ
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ส่งเสริม พัฒนา สนับสนุนฟื้นฟู และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว ด้วยองค์ประกอบที่
ส าคัญ  6 องค์ประกอบ ดังนี้   

1.ผู้สูงอายุทุกคนในชุมชนได้รับการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพขั้นพ้ืนฐานตามชุดสิทธิประโยชน์ 
2. ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงที่ผ่านการประเมินคัดกรองและมีปัญหาด้านสุขภาพ ได้รับการดูแลและวาง

แผนการส่งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan) 
3. มีระบบเฝ้าระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ในเชิงป้องกันการดูแลผู้สูงอายุและผู้มี

ภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล ได้แก่- การดูแลส่งเสริมด้านทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ 
       - มีมาตรการส่งเสริมสุขภาพเชิงป้องกันตามสถานการณ์การระบาดและควบคุมโรคในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล 
  - การประเมินด้านสิ่งแวดล้อม เช่น ที่อยู่อาศัย ระบบสาธารณูปโภค การจัดการขยะติดเชื้อที่เอ้ือ
ต่อการด ารงชีวิตของกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงในระดับต าบล เป็นต้น 

4. มี Care Manager /ทีมสหวิชาชีพ /หมอครอบครัว /Caregiver อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่นอาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และแกนน าผู้สูงอายุในการดูแลเยี่ยมผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน 

5. มีการประเมินผู้สูงอายุ และผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) รอบ 9 เดือน และ   รอบ 12 เดือน โดยมีผลการประเมิน
การเปลี่ยนกลุ่มของผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงจาก 

  - กลุ่มติดเตียงมาติดบ้าน 
             - กลุ่มติดบ้านมาติดสังคม 

6. มีระบบการบันทึกการรายงานข้อมูลผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) 
             - รายงานการขึ้นทะเบียน CM /CG /CP 
             - การรายงานผลการประเมินต าบลตามเกณฑ์ 6 องค์ประกอบ ทั้งพ้ืนที่ใหม่ /พ้ืนที่ที่ผ่านการ
ประเมินมาแล้ว 3 ปีขึน้ไป เพ่ือให้การประเมินและรับรองซ้ า   (RE–Accreditation) 

 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1.จัดเวทีคืนข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุในชมรมและโรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 2 แห่ง และเวทีการจัดท าSRMของ
ต าบลกุดป่อง เพื่อค้นหาแนวทางการด าเนินการให้เหมาะสมกับพื้นที่ รวมทั้งการขอรับการสนับสนุนในด้านต่างๆ
จากชุมชนในการท ากิจกรรม/โครงการ 
 2. จัดท าโครงการคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชน 50 ชุมชน ให้ค าแนะน าการส่งเสริมสุขภาพเบื้องต้น และส่ง
ต่อคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลเลย ในรายที่พบความผิดปกติ โดยได้รับงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลเมืองเลย 
 3.จัดท าโครงการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุต าบลกุดป่อง 
ปีงบประมาณ 2565 โดยได้รับงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองเลย 
 4.บูรณาการจัดกิจกรรมกับงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ ในโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ส าหรับประชาชนต าบลกุดป่อง ปีงบประมาณ 2565 
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 5. จัดกิจกรรมเยี่ยมบ้านร่วมกับกลุ่มcare giver แกนน าผู้สูงอายุในชุมชน และเครือข่ายอ่ืนๆในและนอก
ทีมสาธารณสุข ในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพ หรือกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพ เพื่อให้สามารถจัดการ
สุขภาพของตนเอง ของครอบครัว รวมทั้งการสนับสนุนจากชุมชน 
 6. จัดกิจกรรมทบทวน ฟ้ืนฟูองค์ความรู้และทักษะในการคัดกรอง เฝ้าระวัง และส่งเสริมสุขภาพในกลุ่ม 
อสม. Care giver เพ่ือร่วมกิจกรรมการบริการเชิงรุกในชุมชนแกนน าอสม. ออกคัดกรองเชิงรุกท่ีบ้าน  
 7.บูรณาการในงานบริการเชิงรับของหน่วยบริการ การคัดกรองสุขภาพ และแก้ไขปัญหาสุขภาพจากผู้มา
รับบริการในคลินิกหมอครอบครัว 
 8.มีกระบวนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ตามนโยบาย 3 หมอ ดังนี้ 

• หมอที่ 1 ช่วยส ารวจข้อมูลประชากรผู้สูงอายุในชุมชนและเยี่ยมบ้านในชุมชนร่วมกับทีมสุขภาพ 
• หมอที่ 2 คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน และแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุตาม ADL ติดบ้าน ติดเตียงและ

ติดสังคม รวมทั้งการคัดกรองสุขภาพทั้ง 9 เรื่อง ติดตามเยี่ยมบ้านในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มที่มีปัญหา
สุขภาพ กรณีมีความซับซ้อนของการดูแล เป็นผู้ประสานข้อมูลสุขภาพให้หมอคนที่ 3 

• หมอที่ 3 ตรวจรักษาและลงเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้าน ติดเตียง ในชุมชนร่วมกับทีม
สุขภาพและ พิจารณาการส่งต่อเพ่ือรักษาในโรงพยาบาลเมื่อมีความจ าเป็น 

• **กรณี สถานการณ์ โควิด19 มีการติดตามเยี่ยมบ้านและตรวจรักษาผู้ป่วยในชุมชนโดยวธิี
Telemedicine  

 9.ประเมินผลการจัดกิจกรรมต่างในเวทีการรวมกลุ่มของโรงเรียนผู้สูงอายุ และในการประชุมCare giver 
ประจ าเดือน และการประชุม คปสอ. 

 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 
เป้ำหมำย 

ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

1. ร้อยละของประชาชนสูงอายุที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

ร้อยละ 
50 

93.99 92.72 3761 3774 99.68 

2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง
และพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมและได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

ร้อยละ 
30 

0 0 5 4 91.05 

3. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง
และพบว่าเป็นภาวะพลัดตกหกล้มและ
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

ร้อยละ 
30 

0 0 1 1 100 

4. ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแล ผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care) ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ 
98 

100 
(เฉพาะ
ต าบลกุด

ป่อง) 

100 
(เฉพาะ
ต าบล

กุดป่อง) 

1 
(เฉพาะ
ต าบลกุด

ป่อง) 

1 
(เฉพาะ
ต าบล
กุด

ป่อง) 

100 
(เฉพาะ
ต าบล

กุดป่อง) 

file:///C:/Users/User/Desktop/แผนภูมิ%20ค%20ระบบให้การรักษาทางการแพทย์โทรเวช.docx
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4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1. เป็นนโยบายที่ส าคัญตั้งแต่ระดับกระทรวง และเป็นนโยบายของระดับพ้ืนที่  โดยคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตอ าเภอเมืองเลย ได้เลือกประเด็นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเป็นประเด็นที่1 ในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชน และเป็นยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลเลย 
 2. มีการจัดตั้งศูนย์กองทุนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง( เทศบาลเมืองเลย) ส่งเสริมการท างานและอ านวย
สะดวกในการเบิกจ่ายงบประมาณ 
 3. โรงพยาบาลแม่ข่ายมีบุคลากรเฉพาะด้านการดูแลผู้สูงอายุ สามารถพัฒนาการจัดบริการ และพัฒนา
องค์ความรู้ แนวปฏิบัติต่างๆให้กับทีมได้สม่ าเสมอ และสร้างความมั่นใจในการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุ นอกจากนี้มีCare 
Manager 2 คน โรงพยาบาลเลย1 คน และเทศบาลเมืองเลย 1 คน มีการวางแผนงาน ก ากับติดตามงานอย่าง
สม่ าเสมอ 
 4. Care giver ได้รับการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะต่างๆเป็นประจ า มีการถอดบทเรียนการท างานใน
แต่ละรายที่ดูแล สามารถน าไปประยุกต์ในการท างานของตนเอง มีความเสียสละ และเป็นการท างานเชิงรุกค้นหาผู้
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ท าให้ประชาชนกลุ่มดังกล่าวเข้าถึงบริการที่จัดให้ และมีความครอบคลุม  
 5. มีทีมสุขภาพจากคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลเลยได้ลงเยี่ยมผู้ป่วยโดยมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวัเป็นหัวหน้าทีม และทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  
 6. มีการรวมกลุ่มของผู้สูงอายุติดสังคม ได้แก่ โรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 2 แห่ง เกิดนวัตกรรมการดูแลเพ่ือน
ช่วยเพื่อน เยี่ยมยามกัน กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพต่างๆในชุมชน เป็นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุติดสังคมการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ซึ่งเป็นแหล่งเรียนรู้และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการดูแลสุขภาพตนเอง ให้มี
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ 

 

5. โอกำสพัฒนำ 
 1.เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงมีจ านวนเพ่ิมข้ึนในเขตเมือง  ควรมีการจัดอบรม Care manager
เพ่ิมข้ึนให้เป็นไปตามเกณฑ์( care manager1คน ดูแลCare giver5-7คน และดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายไม่น้อย
กว่า30-35ราย) 
 2.จัดอบรมRefresh Couse  Care giver เพ่ือเป็นการทบทวนการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ให้มีประสิทธิภาพ 
มากขึ้น 
 3.พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่บ้านโดยใช้Applicationที่แกนน าในชุมชนสามารถใช้ได้ง่าย ในการคัด
กรองสุขภาพเชิงรุกในชุมชน และพัฒนาการบันทึกแผนที่บ้านผู้ป่วยที่ส าคัญโดยใช้โปรแกรมการบันทึกท่ีเชื่อมโยง
กับฐานข้อมูลในแผนกที่เก่ียวข้อง เพ่ือสะดวกในการเยี่ยมบ้าน และในกรณีเกิดภาวะฉุกเฉินระบบสาธารณสุขจะได้
เข้าถึงบ้านผู้ป่วยได้เร็วขึ้น 
 4.กรณีท่ีผู้สูงอายุเข้าถึงบริการยากใช้วิธีTelemedicineในการเยี่ยมผู้สูงอายุ 

 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 พัฒนาระบบ Telemedicine มาใช้เยี่ยมบ้านร่วมกับCare giverในชุมชน   
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Function Based 
ประเด็นที่ 4 สุขภำพกลุ่มวัย และสุขภำพจิต หัวข้อสุขภำพกลุ่มวัย  
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : สุขภำพดีวิถีใหม่ 
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละ 50 ของประชาชนสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 สถานการณ์ จากสถิติผู้สูงอายุปี2565จากการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุพบว่า ผู้สูงอายุพ้ืนที่ต าบลกุดป่อง
จ านวนทั้งหมด 3,774ราย จากการคัดกรองการตรวจสุขภาพผู้สูงอายุแบ่งประเภทผู้สูงอายุโดยใช้ADL ในการแบ่ง
ประเภทเป็นผู้สูงอายุดังนี้ จ านวนผู้สูงอายุ 3,774ราย พบว่าเป็นผู้สูงอายุติดสังคม( ADLมากกว่า 11-20 ) จ านวน
3,528ราย คิดเป็นร้อยละ93.48 ผู้สูงอายุติดบ้าน (ADL5-11 )จ านวน 42ราย คิดเป็นร้อยละ 1.12 ผู้สูงอายุติดบ้าน
( ADL0-4) จ านวน62ราย คิดเป็นร้อยละ1.64 จ านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงจ านวน 104ราย พบว่าได้รับการเยี่ยม
บ้านจากทีมสุขภาพครอบครัวและมีการท าCare plan ร้อยละ 93.52  และผู้สูงอายุติดสังคมร้อยละ93.48 ได้มี
การส ารวจและสอบถามพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ โดยบันทึกในโปรแกรมBlue book พบว่าพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุต าบลกุดป่องพบผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ร้อยละ 99.68 ถือว่าผ่านเกณฑ์ 
 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1. สนับสนุนการจัดกิจกรรมในชมรม และโรงเรียนผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 
          2. จัดกิจกรรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในกลุ่มผู้สูงอายุติดสังคม ในโรงเรียนผู้สูงอายุ เดือนละ 1  
ครั้ง 
          3. กลุ่มผู้สูงอายุในชมรมและในโรงเรียนผู้สูงอายุ ถ่ายทอดการดูแลสุขภาพที่เหมาะสมในเวทีการรวมกลุ่ม
ต่างๆ เช่น ในวันพระ ในงานบุญประเพณีต่างๆ เรียนรู้การมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในการดูแลตนเอง 
         4.คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุตามเกณฑ์การคัดกรองสุขภาพ และน ากลุ่มท่ีผ่านเกณฑ์แลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน
กลุ่มท่ียังไม่ผ่านเกณฑ์ 
         5. คัดกรองพฤติกรรมสุขภาพซ้ า และให้ค าแนะน าเพ่ิมเติมในประเด็นที่ยังเป็นปัญหา จัดคู่ซึ้สุขภาพ เพ่ือ
ดูแลกันในกลุ่ม/ชมรม      
 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค..65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

1. ร้อยละของประชาชนสูงอายุที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

ร้อยละ 
50 

93.99 92.72 3,539 3,528 99.68 
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4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1.จากการส ารวจพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุต าบลกุดป่องพบผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ร้อยละ
99.68 ซึ่งผ่านเกณฑ์ ปัจจัยแห่งความส าเร็จคือผู้สูงอายุมีความรอบรู้และสามารถดูแลตนเองในการดูแลสุขภาพ
และมีโรงเรียนผู้สูงอายุในต าบลกุดป่องจ านวน2โรงเรียนซึ่งเป็นแหล่งเรียนรู้และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง ให้มีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
 2. มีงบประมาณจากกองทุนเทศบาลในการท าโครงการตรวจสุขภาพผุ้สูงอายุในชุมชน 
 

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1. การประเมินพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุต าบลกุดป่อง พบว่าผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ผู้สูงอายุ
ยังลงโปรแกรม Blue book เองไม่ได้ต้องมีการสัมภาษณ์และเจ้าหน้าที่เป็นผู้บันทึกโปรแกรม Bluebook ให้  
 2. จากการออกหน่วยตรวจสุขภาพผู้สูงอายุในต าบลกุดป่องผู้สูงอายุมารับบริการน้อย คิดเป็นร้อยละ10 
บางส่วนไม่มารับการตรวจสุขภาพเนื่องจากไปท างานแต่เช้าและกลับมาค่ า และจัดกิจกรรมลงเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุใน
การติดตามผลการตรวจ ซึ่งต าบลกุดป่องมีจ านวนผู้สูงอายุเป็นจ านวนมากท าให้การติดตามตรวจสุขภาพ ไม่
ครอบคลุม 
 

โอกำสพัฒนำ 
 1. จัดอบรมผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุในการลงโปรแกรม Bluebookเอง 
 2.ติดตามเยี่ยมบ้านและนัดหมายผู้สูงอายุและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพในรายที่ยังเข้าไม่ถึงระบบการ
จัดบริการสุขภาพดังกล่าว 
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 คู่ซี้ บัดดี้สุขภาพ โดยผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ จัดคู่กับผู้สูงอายุที่ยังมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ยังไม่เหมาะสม หรือยังไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ จะมีความเข้าใจในบริบทของเพ่ือนและหาทางออก
ร่วมกันเพื่อให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำหัวใจและหลอดเลือด 
ตัวชี้วัด 1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 
          2.ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
          3.ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
จังหวัดเลย ด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย STEMI เป็นระบบเครือข่ายทั้งจังหวัด  โดย 

ก าหนด วิสัยทัศน์  เป็นเครือข่ำยSTEMI ที่มีคุณภำพ ไร้รอยต่อ ผู้รับบริกำรปลอดภัย มีควำมพึงพอใจ  ก าหนด
ขอบเขตการด าเนินงานของเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในจังหวัดเลยให้บริการ
การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพในชุมชน มุ่งเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยเบื้องต้น การส่งต่อและ
การดูแลต่อเนื่องที่มีคุณภาพ ที่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิ หน่วยบริการทุติยภูมิ และหน่วยบริการตติย
ภูมิแบบไร้รอยต่อมีการก าหนดยุทธศาสตร์และเป้าหมาย ที่เป็นแนวทางเดียวกัน และได้ผ่านการเยี่ยม Pre-survey 
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลเมื่อ ปี 2560 และพัฒนาต่อเนื่องสู่การรับรองคุณภาพเครือข่ายระดับ
จังหวัด (Provincial Network Certified) ในปีงบประมาณ 2566 โดยเครือข่ายร่วมทบทวนผลการพัฒนาระบบ 
และผลลัพธ์การด าเนินงานเพ่ือขอรับการรับรองProvincial Network Certified จากสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์กรมหาชน)  

 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 จากข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนางานตามมาตรฐานการรับรองครือข่ายคุณภาพระดับจังหวัด ได้ก าหนด
แนวทางการพัฒนาดังนี้ 

กิจกรรม ระยะเวลำ 
Pre-hospital 
 

1.ท าสื่อประชาสัมพันธ์โดยร่วมมือกับ EMS จังหวัด    
2.ร่วมกับทีม NCD ในการเชื่อมโยงข้อมูล CVD RISK ในระบบ Hosxp 
มาใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลเลยส่วน
โรงพยาบาลชุมชนมีระบบ Popup แจ้งเตือนใน Hos XP ในกลุ่มผู้ป่วย
NCD ที่มีHigh CVD risk (ด าเนินการได้เป็นบางแห่ง) และคืนข้อมูล
ให้กับ ทีมชุมชน รพ.สต.ในอ าเภอ ในการร่วมกันปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ที่เหมาะสม และเฝ้าระวังส่งเสริมการสร้างสุขภาพในกลุ่มปกติอย่าง
ต่อเนื่อง 
3.จัดท าสติ๊กเกอร์อาการเร่งด่วนที่ต้องรีบมา รพ.แจกให้ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยง/ประชาชนทั่วไป 
4.รพ.สต. ส่งเสริมการประชาสัมพันธ์ในชุมชนด้วยหอกระจายข่าว
ประจ าหมู่บ้าน/ประชาสัมพันธ์โดย อสม. 
5.รพ.สต. ร่วมกับภาคเีครือข่าย อบต.ในการจัดบริการรถกู้ชีพฉุกเฉิน 
6.ทีมเครือข่าย STEMI ระดับจังหวัด ประชาสัมพันธ์ ผ่านทางเว็บไซต์ 
สร้าง web page ความรู้เรื่อง STEMI 

ต.ค.64--ก.ย.65 
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กิจกรรม ระยะเวลำ 
7. ทีมสร้างเสริมสุขภาพ จัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ได้แก่ 
โครงการ 99 วันฉันท าได้ 
8. ร่วมกับทีมงานยาเสพติดในการรณรงค์การเลิกบุหรี่ 

In-hospital -พัฒนาบุคลากร/พัฒนาระบบ โดย 
1. ทบทวนระบบ Fast track STEMI/ ระบบ Refer risk/ การใช้
เครื่องมือส าคัญในการช่วยชีวติ เช่น เครื่องกระตุกหัวใจ เครื่องกระตุ้น
หัวใจ เป็นต้น 
2. จัดให้มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย NSTEMI จังหวัดเลย และให้มีระบบ
ยืมยา Enoxaparine  ใช้ที่รพช. กรณีผู้ป่วย NSTEMI low risk  
ไม่จ าเป็นต้องมานอนฉีดยาที่โรงพยาบาลเลย 
3.ร่วมกับโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีและโรงพยาบาลชุมชนในการ
จัดระบบคัดกรอง/แนวทางการดูแลผู้ป่วย STEM/NSTEMI และ
เตรียมพร้อมในการส่งต่อผู้ป่วย STEMI/NSTEMI high risk เพ่ือไปท า 
PCI ในช่วงระบาดของโคโรน่าไวรัส 2019 โดยการคัดกรองก่อนส่งทุก
ราย 
4. นิเทศโรงพยาบาลชุมชน, PCU/NPCU ในพ้ืนที่เป้าหมายการรับรอง 
3 อ าเภอ (วังสะพุง นาด้วง เอราวัณ) 
5.ประชุมเครือข่าย / case conference ท า RCA ร่วมกันระหว่าง
โรงพยาบาลในเครือข่ายทั้งจังหวัด ผ่านระบบ VDO conference 
6.ทบทวนความรู้ จัดประชุมวิชาการประจ าปีร่วมกันในทีม 3S 
7.พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศผ่าน Google Drive 
8.พัฒนาคลินิกหัวใจล้มเหลว 
9.พัฒนาระบบการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนที่ใกล้โรงพยาบาลแม่
ข่ายที่ท าการฉีดสีและสวนหัวใจให้ส่งต่อไปได้ทันที (วังสะพุง เอราวัณ 
พ้ืนที่ รพ.ผาขาว ภูกระดึง รพ.ปากชม รพ.เชียงคาน)  
10ก าหนดแผนพัฒนาโรงพยาบาลเลยให้เป็นโรงพยาบาลที่สามารถฉีดสี
และสวนหัวใจได้ ภายในปี 2567 

ต.ค.64--ก.ย.65 
ทุก 3 เดือน 

Post-hospital 1. ร่วมกับทีม COC พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การติดตาม
ข้อมูลผลลัพธ์การเยี่ยมบ้าน และส่งต่อข้อมูลผลลัพธ์การดูแลของคลินิก
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
2. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการดูแลต่อเนื่องที่
บ้านโดยเฉพาะด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
3. ก าหนดแนวทางการเยี่ยมบ้านและตัวชี้วัดเฉพาะโรค STEMI/ 
NSTEMI 
4. พัฒนาการส่งต่อระบบข้อมูล COC ผ่าน App. Line/THAI COC 

ต.ค.64--ก.ย.65 
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กำรติดตำมและประเมินผล 
 1.จากการรายงานและวิเคราะห์ Process Indicator รายไตรมาส จากรพช.ทุกแห่งมายังโรงพยาบาลแม่
ข่าย 
 2.จากข้อมูลรายงาน HDC และ COCKPIT จังหวัดเลย 
 3.จากการเยี่ยมโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายจังหวัด และการทบทวนความเสี่ยง (ระดับ G H I) ร่วมกับ
เครือข่ายทุก 3 เดือน โดยผ่านระบบ Zoom meeting  
 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 

< ร้อยละ 
8 

7.14 7.75 < ร้อยละ 
8 

10.10 10/99 

2.ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

≥ร้อยละ 
60 

27.27 63.38 ≥ร้อยละ 
60 

63.46 33/52 

3.ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการ
ท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลา
ที่ก าหนด 

≥ ร้อยละ 
60 

NA NA ≥ ร้อยละ 
60 

NA NA 

 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
การได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานที่ดีจากผู้บริหารระดับสูง และมีทีมน าที่เข้มแข็งประกอบอายุร

แพทย์โรคหัวใจ นพ.พลากร จันทรนิมิ, นพ. สิปปนนท์ แก้วทาสี และอายุรแพทย์ พญ.รัศมีแข จงธรรม์ จาก
โรงพยาบาลเลย เป็นทีมน าในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย ร่วมกับทีมการรักษาพยาบาลในเครือข่าย และได้รับ
ความร่วมมือจาก ทีมน าคลินิก และทีมการพยาบาลในรพช.ทุกแห่ง ในการร่วมกันพัฒนา ทบทวนความเสี่ยง และ
ปรับปรุงระบบอย่างต่อเนื่อง  

5.ปัญหำและอุปสรรค 
1. ยังมีผู้ป่วยบางส่วนมาถึงโรงพยาบาลล่าช้า เนื่องจากไม่รู้และไม่ตระหนักถึงความส าคัญและความ

รุนแรงของโรค รวมทั้งในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโคโรน่าไวรัส 2019 ผู้ป่วย STEMI/NSTEMI บางรายมา
โรงพยาบาลช้าเพราะกลัวติดโควิด 
 2. การน าข้อมูลที่ได้จากการคัดกรอง CVD RISK มาวิเคราะห์และน ามาใช้ประโยชน์ (การเชื่อมโยงข้อมูล
กลุ่มเสี่ยงระหว่าง NCD clinic กับทีม ER IPD ทีมชุมชน) 
 ๓. บุคลากรขาดสมรรถนะในด้านการดูแลโรคหลอดเลือดหัวใจ การใช้เครื่องมือส าคัญในการช่วยชีวิต เช่น 
เครื่องกระตุกหัวใจ เครื่องกระตุ้นหัวใจ เป็นต้น 
 4. อุปกรณ์/ยา บางอย่างไม่เพียงพอในการใช้งาน เช่น ยา Norepinephrine, paddle แปะ External 
pace maker ในโรงพยาบาลชุมชนบางแห่ง 
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 5. การนิเทศติดตามควบคุมก ากับ และวิเคราะห์ผลลัพธ์การดูแลกลุ่มโรค โดยทีมน าคลินิกของแต่ละ
โรงพยาบาลและกลุ่มการพยาบาลของแต่ละโรงพยาบาลขาดความต่อเนื่อง เพ่ือทบทวนสมรรถนะของทีมดูแล
ผู้ป่วย และทบทวนความเสี่ยงที่พบในการดูแลผู้ป่วย 
 6. ในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโคโรน่าไวรัส 2019 ผู้ป่วย STEMI/NSTEMI บางรายได้รับการส่งต่อไป
ฉีดสีล่าช้ากว่าที่ก าหนดเนื่องจากต้องรอผลตรวจ ATK /รพ.แม่ข่ายมีข้อจ ากัดเนื่องจากบุคลากรประสบปัญหาการ
ติดเชื้อโควิด 

ข้อเสนอเชิงนโยบำย 
เครือข่าย STEMI จังหวัดเลย ทบทวนประเด็นปัญหาและความเสี่ยงส าคัญจากการด าเนินงานใน

ระยะเวลา 3 ปีย้อนหลัง (2562-2564) เห็นควรให้มีสิ่งสนับสนุนดังต่อไปนี้ในอนาคต 
เป้ำหมำย แผนพัฒนำ ควำมต้องกำรสิ่งสนับสนุน 

ระยะสั้น ปี 2565 
ลดอัตราการเสียชีวิต <8% 

รถ Ambulance ระดับ Advance ทุกรพ. 
มีอุปกรณ์ช่วยชีวิตพร้อมใช้ในการช่วยชีวิตฉุกเฉิน 
ระหว่างการส่งต่อ 
พยาบาลส่งต่อทุกคนมีสมรรถนะในการ 
ใช้เครื่องช่วยชีวิตฉุกเฉิน 

AED+soft paddle  ครบทุกรพ. ส าหรับรถ 
Ambulance 

ระยะกลาง ปี 2565-2566 

อัตราการเสียชีวิต <8% 

เพิ่ม Node Cardiac Rehabilitation ที่ 
รพ.วังสะพุง/รพร.ด่านซา้ย 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ(อายุรแพทย์/ 
พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ/ 
เภสัชกร/นักกายภาพบ าบัด/นักโภชนากร)  
-อุปกรณ์ เครื่องมอนิเตอรส์ัญญาณชีพ  

ระยะยาว ปี 2567-2569 
อัตราการเสียชีวิต <7% 

-เปิด CCU 8  เตียง ที่ รพ.เลย 

พัฒนาโรงพยาบาลใหส้ามารถฉีดสแีละสวนหัวใจ 

ได้โดย 

การมีส่วนร่วมของภาคเอกชน/จัดตั้งเอง 

เพิ่มจ านวนบุคลากร ได้แก่ 
อายุรแพทย์โรคหัวใจ 2คน, 
มัณฑนากรโรคหัวใจ 2คน , 
พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ 10 
คน,นักเทคโนโลยีหัใจและทรวงอก 2 คน, 
ขอสนับสนุนเครื่องมือวิกฤติ ได้แก ่
เครื่องมอนิเตอร์สญัญาณชีพ  
เครื่องช่วยหายใจ,เครื่องตรวจสวนหัวใจ 

 -เพิ่ม Node Clinic Heart Failure ที่ 
รพ.วังสะพุง/รพร.ด่านซา้ย 
เปิด Cardiac Cath Lab center (รพ.เลย) 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ(อายุรแพทย์/ 
พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ/เภสชักร/นักก
ายภาพบ าบัด/นักโภชนากร) 
อุปกรณ์เครื่องมอนิเตอรส์ัญญาณชีพ  
เพิ่มบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ เฉพาะ 
ได้แก่อายรุแพทย์โรคหัวใจที่เช่ียวชาญการส
วนหัวใจ 2 คน/ศัลยแพทย์ทรวงอก 2 คน/ 
พยาบาลเฉพาะทางที่เช่ียวชาญ 
การสวนหัวใจ 4 คน  
ขอสนับสนุนงบประมาณ 
ในการขยายพื้นท่ีให้บริการ 



 

 

102                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ผลงำนเด่น หรือนวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 1. การพัฒนาเครือข่ายบริการผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI)จังหวัดเลย น าเสนอ
ผลงาน Best practice Service Plan การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
PlanSharing) ครั้งที่ 5/2561 
 2. การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ในคลินิกหัวใจล้มเหลว 
โรงพยาบาลเลย น าเสนอผลงาน Best practice Service Plan การประชุม QA เขต 8 2562 
 3. การตามรอยการพัฒนาการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI) จังหวัดเลย 
ชนะเลิศ oral presentation การประชุมวิชาการ CNF 2019 
 4. ผลการพัฒนาเครือข่ายหัวใจ (STEMI) ไร้รอยต่อจังหวัดเลย เขตสุขภาพที่ 8 น าเสนอ Poster Contest   
การประชุมวิชาการ CNF 2020 
 5. การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น เอส ที ไม่ยกสูง 
(Non- ST Elevation Acute Myocardail Infarction: NSTEMI) โรงพยาบาลเลย ชนะเลิศ Poster 
presentation การประชุมวิชาการมหกรรมคุณภาพปี 2565 โรงพยาบาลเลย 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำ TROKE 

ตัวชี้วัด 1. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke:I60-I69) 
          2.ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke 
Unit 
 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
  ผู้ป่วย stroke มากขึ้นทุกปี อัตราตายเพ่ิมจากปี 2564 สาเหตุจาก  
 1.การเข้าถึง stroke fast track น้อย เนื่องจากระยะทางระหว่าง รพช . และโรงพยาบาลจังหวัดห่างไกล
กัน ส่งผลให้ได้รับการรักษาในเวลาเหมาะสมน้อย 
 2.Node stroke ยังไม่เพียงพอที่จะรองรับผู้ป่วยเครือข่ายระดับจังหวัด  
 3.Stroke unit มีเตียงไม่เพียงพอต่อการองรับผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น 
 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1. อบรมให้ความรู้เรื่องแนวทางการดูแลผู้ป่วย stroke และติดตามเยี่ยมเครือข่ายระดับจังหวัด 
 2. สนับสนุนให้เครือข่าย (รพช.) ให้ความรู้แก่ รพ.สต.  และจัดระบบบริการ stroke fast track  ในพ้ืนที ่
 3. ขอเปิด node stroke ที่โรงพยาบาลวังสะพุง เพ่ือรองรับผู้ป่วยในเขตอ าเภอวังสะพุงที่มีจ านวนมาก
เป็นอันดับ 2 รองจากอ าเภอเมืองเลย 
 4. ส่งเสริมการใช้เกณฑ์ในการเข้าและออกจาก stroke unit เพ่ือหมุนเวียนเตียงส าหรับผู้ป่วย stroke 
รายใหม่ที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด 
 5.เพ่ิมเตียง Stroke unit จาก 8 เตียง เป็น 16 เตียงตามปริมาณคนไข้ท่ีเพ่ิมมากข้ึน 
    

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 

2563 2564 เป้ำหมำย 
(B) 

ผลงำน 
(A) 

อัตรำ
(A/B) 

1. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง  

<ร้อยละ 
7 

4.4 2.94 1,114 62 5.56 

2.ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ≥ร้อยละ 
75 

76.00 54.76 1,071 1,028 56.95 
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4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1. การอบรมให้ความรู้เรื่องแนวทางการดูแลผู้ป่วย stroke และติดตามเยี่ยมเครือข่ายระดับจังหวัด (ปี 
2565 อบรมออนไล์) 
 2.จัดอบรม หลักสูตร basic stroke nurse (5 วัน ออนไลน์) แก่พยาบาลหอผู้ป่วยสามัญอายุรกรกรมและ
ศัลยกรรม 
 3. จัดอบรมหลักสูตร advance stoke nurse  (5 วัน ออนไลน์) แก่พยาบาล stroke unit และ ICU   
 4. ส่งพยาบาล stroke unit อบรม หลักสูตร stroke nurse (เฉพาะทาง 4 เดือน online และ on site) 
ปีละ 1 คน  
 5. ให้ความรู้แก่แพทย์ใช้ทุน 
 6. มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย stroke ระดับจังหวัด ก่อนน าส่ง โรงพยาบาลแม่ข่าย และแนวทางการดูแล
ใน stroke unit ทั้งในระยะ acute และต่อเนื่อง 
 7. มีการสะท้อนผลงานและติดตามการเข้าถึง stroke fast track ผ่านทางไลน์กลุ่ม เครือข่าย stroke 
ระดับจังหวัด 
 8. มี stroke unit ที่ให้การดูแลในระยะ acute และต่อเนื่อง 
 9. มีการใช้ CVD risk score ในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเลย เพื่อระบุผู้ป่วยที่เสี่ยงและเฝ้าระวัง 
 10. ใน stroke unit มี auto consult นักกายภาพบ าบัด  
 11. มีเครือข่ายนักกายภาพบ าบัดระดับจังหวัด เพื่อส่งต่อผู้ป่วยกลับไปฟ้ืนฟูใน รพช. และชุมชน 
5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1.การเข้าถึง stroke fast track ไม่เพ่ิมข้ึน เนื่องจากประชาชนและบุคลากรยังมีความรู้เรื่อง stroke 
alert ไม่ทั่วถึง ระยะทางระหว่าง รพช. และโรงพยาบาลแม่ข่ายห่างไกลกัน 
 2.เตียง stroke unit ไม่เพียงพอส าหรับผู้ป่วยที่เพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ  
 3.เครือข่ายยังไม่สามารถดูแลผู้ป่วย post stroke ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 1. หมอนช่วยพลิกตัว เพื่อช่วยลดภาระงานของผู้ดูแลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
 2. แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย stroke เพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากากรส าลัก 
 3. ตรายางระบุ CVD risk score 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำ SEPSIS 
ตัวชี้วัด อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired  
ตัวช้ีวัดที่ 32  : อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ให้ได้
น้อยกว่าร้อยละ 26 
ตัวช้ีวัดย่อย 

1.อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตรส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชม.แรก ≥ ร้อยละ 100 (ในกรณีไม่มีข้อ
ห้าม) 
2.อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) ≥ ร้อยละ100  
3.อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ ร้อยละ 100 
4.อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) ภายใน 3 ชม.หลังได้รับการวินิจฉัย 
≥ ร้อยละ 30 

 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพ้ืนที่ภำวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง 
เป็นภาวะวิกฤต ยังเป็นปัญหาส าคัญของจังหวัดเลย อัตราอุบัติการณ์มีแนวโน้มสูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตยัง

สูง  โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น กลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม ผู้ป่วยผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยังพบว่าแนวโน้ม
ของเชื้อดื้อยาเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าท่ีควร ตั้งแต่ปี 2563  ร้อยละ  47.12    ปี 2564  ร้อย
ละ 45.17  ในปีงบประมาณ 2565 ข้อมูลตั้งแต่ 1 ต.ค.- 30 มิ.ย. 65 (6 เดือน) คิดเป็นร้อยละ 45.63 โรคที่เป็น
สาเหตุการเสียชีวิตจากการติดเชื้อในกระแสเลือดสูงสุดระดับจังหวัดยังเป็นโรคเดิม  ได้แก่ Pneumonia, Urinary 
Tract Infection, Intra-abdominal infection, NF/Cellulitis ,Sepsis unknown source 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 

ตารางที่  การวิเคราะห์สถานการณ์การด าเนินงานเครือข่ายพัฒนาระบบบริการสาขาอายุรกรรมและโรค
ติดเชื้อ (Sepsis) จังหวัดเลย ปีงบประมาณ  25645 

 

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท ำให้
กำรด ำเนินงำนไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
แผน/กิจกรรมแก้ไขปัญหำ ควำมก้ำว/ผลกำรด ำเนินงำน 

1.การเข้าถึงบริการช้าในกลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคร่วม  

1.การสร้างความตะหนักในกลุ่ม
ผู้ป่วยเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้สูงอายุ 
ผู้ดูแล 
 

ระดับโรงพยาบาลมีการสื่อสาร
ข้ อ มู ล ค ว า ม เ สี่ ย ง แ ก่ ที ม ที่
เ กี่ ย ว ข้ อ ง เ พ่ื อ ว า ง ร ะ บ บ /
จัดบริการเชิงระบบ เช่น คลินิก 
DM HT COPD ARV 
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ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท ำให้
กำรด ำเนินงำนไม่บรรลุ

วัตถุประสงค์ 
แผน/กิจกรรมแก้ไขปัญหำ ควำมก้ำว/ผลกำรด ำเนินงำน 

2. การเข้าถึงบริการ Intensive 
Care  

2. จัดตั้ง Sepsis corner (sepsis 
Zone) ในหอผู้ป่วยสามัญ 
โรงพยาบาลเลย 

มีการจัดตั้ง Sepsis Zone ใน
หอผู้ป่วยสามัญ โรงพยาบาลเลย       
(ตึกอายุรกรรมหญิง2และตึก
อายุร-กรรมชาย 2 จ านวน 16 
เตียง 

3. ในโรงพยาบาลระดับ M1, M2 
-ขาดแพทย์เฉพาะทาง 
-ขาดความพร้อมในการใช้อุปกรณ์
ที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับ
ผู้ป่วย 
 ต้องส่งต่อผู้ป่วยมาโรงพยาบาล
จังหวัดที่แออัดด้วยจ านวนเตียงไม่
เพียงพอ  

3.แผนพัฒนาศักยภาพของแพทย์
และพยาบาลหลักสูตรการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤต 
-เสริมสร้างขวัญและก าลังใจให้
เหมาะสมกับการกล้าพัฒนาการใช้
อุปกรณ์ให้เหมาะสมกับยุคสมัย 

พยาบาลหลักสูตรการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤต ปี2565 
-โรงพยาบาลเลย 1คน 
(อยู่อายุรกรรมชาย2) 

4.ระบบการดูแลผู้ป่วย 
Pneumonia ที่มีประวัติเดินทาง
มาจากพ้ืนที่เสี่ยงระบาด COVID-
19 

- เน้นระบบการ Zoning  
- ก าหนดเกณฑ์การ Admit ผูป้่วย
หอแยกโรค 
- เน้นการปฏิบัติตามหลักการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ (IC ) 
อย่างเคร่งครัด 

โรงพยาบาลเลย 
ก าหนดเกณฑ์การ Admit ,ย้าย
ออกผู้ป่วย จากหอแยกโรค1,4 
(ผู้ป่วยรายที่นอนนานถ้าผู้ป่วย
ใส่เครื่องช่วยหายใจครบ20วัน
ย้ายอายุรกรรมสามัญชาย
,หญิง2) 

5.ระบบการดูแลต่อเนื่องในชุมชน
ขาดความต่อเนื่อง   

- สร้างเครือข่าย รพ.สต อสม   
- ปรับรูปแบบการเยี่ยมติดตามใน
สถานการณ์ COVID – 19 เช่น  
กลุ่มเสี่ยงสูงอายุมีโรคร่วม โทร
ติดตามเยี่ยม 
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3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-มิ.ย.65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด community-
acquired 

<ร้อยละ 
26 

47.12 45.17 710 325 45.63 

 
4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1.การพัฒนาโดยอาศัยการสร้างเครือข่ายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาอายุกรรมระดับจังหวัด และมี
ช่องทางการให้ค าปรึกษาทีมส าหรับโรงพยาบาลชุมชนที่ส่งต่อหรือรับไว้รักษาในโรงพยาบาลชุมชน โดย แพทย์
หญิงรัตนากร กีรติไพบูลย์ประธานเครือข่ายฯ โรงพยาบาลเลย 
 2.มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่ต่อเนื่อง การสนับสนุนจากแม่ข่ายโรงพยาบาลเลย ทั้งด้านความรู้วิชาการ  
 

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1.การสนับสนุนด้านบุคลากรทางการแพทย์/แพทย์เฉพาะทางยังขาดแคลน 
 2.สนับสนุนให้มีหลักหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตและงบประมาณ
สนับสนุน 
 3.การบันทึกข้อมูลในส่วนของ Process Indicator ยังไม่มีโปรแกรมที่สนับสนุนการปฏิบัติและในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ดูแลแบบ palliative (รหัส Z 51.5) ยังลงรหัส ICD 10 ไม่ครอบคลุมทุก Case  
 4.ขาดความต่อเนื่องในการนิเทศ ติดตามผลการพัฒนา และเยี่ยมเสริมพลัง ในสถานการณ์การระบาดของ 
COVID-19  
 

6.นวัตกรรม/แนวทำงกำรพัฒนำ 
 1.โรงพยาบาลเลย โดยเฉพาะ ER  มีการพัฒนาระบบบริการ Fast Tact Sepsis 
 2.มีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยครอบคลุม PCT ศัลยกรรม ท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยและ Admit 
ผู้ป่วยผู้ป่วยแผนกศัลยกรรมได้เร็วขึ้น 
 3.มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยศัลยกรรม ครอบคลุมกลุ่มโรคที่เป็นปัญหาของจังหวัด เช่น NF Peritonitis  
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
ตัวช้ีวัดหลัก: อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ 
A, S, M1 (ทั้งท่ี ER และ Admit) เป้าหมาย<12%/Non-Trauma<12%) 
ตัวช้ีวัดรอง 
 1. อัตราผู้ป่วย  Level 1-2 อยู่ใน ER น้อยกว่า 2 ชั่วโมง 
 2. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากการบาดเจ็บที่มีค่า Ps มากกว่า 0.5 ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
 3. อัตราผู้ป่วย Trauma ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที > 80% 
 4. อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate Severe traumatic brain 
injury)(GCS≤8) ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 
 5. อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ(ไม่ต่ ากว่า 25 
คะแนน) 
 6. ECS คุณภาพประเมินตนเอง 12 องค์ประกอบผ่านเกณฑ์ >60 % 
 
ตัวช้ีวัดหลัก  

อัตรำกำรเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภำยใน 24 ชั่วโมง เป้ำหมำย <12 % Trauma 12% Non-
Trauma 12 % 

สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำ พบว่าร้อยละอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย Triage Level 1 ภายใน 24 ชั่วโมง 
(ผลรวม Trauma and Non Trauma) ใน ปี 2562-2565 คือ 10.46, 10.41, 10.88 ,8.78 

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 24 ชั่วโมง มีแนวโน้มลดลง  
ในผู้ป่วย Trauma เป็นกลุ่มผู้บาดเจ็บหลายระบบรุนแรง มาโดย EMS ร้อยละ 50 มาโดยระบบ Refer 

ร้อยละ 50 พบปัญหาความครอบคลุมเข้าถึงบริการ EMS ในพื้นที่ หน่วยบริการลดลง ระบบการสั่งการทางการ
แพทย์ที่ไม่เหมาะสม ปัญหาผู้บาดเจ็บใช้เวลาในห้องฉุกเฉินนานมากกว่า 2 ชั่วโมง การเข้าห้องผ่าตัดด่วนใน
ผู้บาดเจ็บบางรายยังรอผล CT scan ก่อน ผู้ป่วยผ่าตัดด่วนบางรายรอทีมผ่าตัดเนื่องจากแพทย์ติดผ่าตัดอ่ืนอยู่ ยัง
ไม่สามารถสร้างทีมการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ (Trauma team ประกอบด้วยแพทย์หลากหลายสาขา เพ่ือดูแล
และประเมินร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและตัดสินใจ ให้การรักษาในผู้บาดเจ็บหลายระบบ) โรงพยาบาลเลย
ไม่มีศัลยแพทย์ระบบประสาท แก้ไขโดยแพทย์ผู้เชียวชาญด้านอุบัติเหตุฉุกเฉิน (EP) เป็นผู้ดูแลและประสานส่งต่อ
ออกนอกจังหวัดเพ่ือรับการรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยกรรมระบบประสาท (Definitive Care) ซึ่งใช้
เวลาในการประสานค่อนข้างนานพบการปรึกษาบางกลุ่มแพทย์ให้รักษาแบบประคับประครอง ประสานศัลยแพทย์
เพ่ือ Admit ศัลยแพทย์ให้ประสานส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือส่งต่อเนื่องจากเกินศักยภาพ   ในเวรดึกห้องฉุกเฉินไม่
มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินปฏิบัติงาน ท าให้การดูแลระบบผู้ป่วยแบบองค์รวมไม่สามารถท าได้อย่างเต็ม
ประสิทธิภาพ  



 

 

109                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

ผู้ป่วย Non trauma ยังพบปัญหาผู้ป่วยคงค้างที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ไม่สามารถขึ้นตึกท่ีรับผู้ป่วย
ได้ ห้องฉุกเฉินมีภาวะแออัด ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินที่เข้ามาอาจท าให้ระยะเวลาการรอคอยที่ยาวนานขึ้น และอาจ
ได้รับการดูแลไม่ตรงตามมาตรฐานด้านเวลา มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเมื่อพ้นระยะวิกฤติ โดยจัดตั้ง
ทีมสังเกตอาการภายในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเพ่ือประเมินอาการและให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง  
 

ตารางที่ 1 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต(Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง เป้าหมาย <12 %  
              (Trauma 12%, Non- Trauma 12 %) 

ปี 

ESI Level1 เสียชีวิตตาย 24 ชั่วโมง 

trauma 
Non-

Trauma รวม Trauma ร้อยละ 
Non-

Trauma ร้อยละ 
รวม ผป.
เสียชีวิต ร้อยละ 

2563 355 2,487 2,842 71 20.00 225 9.05 296 10.42 

2564 406 2,839 3,245 84 20.69 269 9.48 353 10.88 

2565 268 2,054 2,322 41 15.29 163 7.94 204 8.78 
ที่มา : ระบบรายงาน Hosxp ข้อมูล ณ ตุลาคม 2564 –พฤษภาคม 2565 

 
แผนภูมิที่ 1 แสดงร้อยละอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง เป้าหมาย 
<12 % (Trauma 12%, Non- Trauma 12 %) ปี 2562-2565 

 
 

ที่มา : ระบบรายงาน Hos xpข้อมูล ณ ตุลาคม 2564 –พฤษภาคม 2565 
 
 
 
 
 
 

71 225 

2969 

84 
269 353 

41 163 204 

Trauma Non-Trauma TraumaและNon-Trauma 

2563 2564 2565 
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ตัวช้ีวัดรอง 
1. อัตรำผู้ป่วย  Level 1-2 อยู่ใน ER น้อยกว่ำ 2 ชั่วโมง 

สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำ พบว่า อัตราผู้ป่วย Triage Level 1-2 อยู่ใน ER ภายใน 2 ชั่วโมงใน ปีพ.ศ. 
2562-2565 มีแนวโน้มคงที่ คิดเป็นร้อยละ 53.21, 54.77, 45.04 , 54.46 ตามล าดับ  ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็น
ผู้ป่วยหนักท่ีมีความจ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรบุคคล อุปกรณ์ และผู้เชียวชาญเฉพาะทางทั้งแพทย์ พยาบาลดูแล
อย่างต่อเนื่องปัญหาที่เกิดข้ึน ประมาณร้อยละ 50 ที่ไม่สามารถเข้า Admitted Definitive Care ภายใน 2 ชั่วโมง 
ทางแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินได้ร่วมวางแผนการดูแลต่อเนื่องร่วมกับ PCT ต่างๆ ทุก PCT ร่วมกระจายงาน ย้าย
ผู้ป่วยในแผนกท่ีมีจ านวนน้อย เพ่ือให้มีพ้ืนที่ว่างในแผนกที่รับผู้ป่วยหนักได้ และทางแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วย เฝ้าระวังอาการผู้ป่วยที่ไม่สามารถข้ึนตึกได้ โดยการท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยห้องสังเกต
อาการเพ่ือรองรับผู้ป่วยที่แผนก และผู้ป่วยที่คงค้างไม่สามารถขึ้นตึกได้ ทั้งนี้การพัฒนาต้องอาศัยพ้ืนที่ และอัตรา
ก าลังคนซึ่งเป็นแผนในการพัฒนาต่อไป 

 

ตารางที่ 2. ระยะเวลารอคอยผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage Level 1-2) ในแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลระดับ S  
ปี พ.ศ. 2562-2565 (โรงพยาบาลเลย) 

ปี งบประมาณ ปี 2562 ปี 2563 ปี  2564 ปี  2565 

จ านวนTriage Level 1/2 9,258 9,585 10920 7387 

Time in ER      1 hr 33.61 36.52 30.33 
                                                           

36.83 
Time in ER  >  1-2 hrs 19.6 18.25 19.95 17.62 

Time in ER >   2 - 4 hrs 25.83 26.69 29.85 26.62 

Time in ER >   4 hrs 20.96 18.54 20.86 18.91 
    
ตารางที่ 3. ร้อยละผู้ป่วย Triage level 1-2 อยู่ใน ER น้อยกว่า 2 ชั่วโมงปี พ.ศ. 2562-2565 

ปี งบประมาณ ปี 2562 ปี 2563 ปี  2564 ปี  2565 
จ านวน Triage Level 1/2 9,258 9,585 10920 7387 
Time Triage level 1-2  in ER < 2 hr 53.21 54.77 50.27 54.46 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงร้อยละผู้ป่วย Triage Level 1-2 อยู่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลระดับ S    
(โรงพยาบาลเลย)น้อยกว่า 2 ชั่วโมง ปี 2562-2565 

 
ที่มา: ระบบรายงาน Hos-xp โรงพยาบาลเลย  

2. อัตรำกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยจำกกำรบำดเจ็บท่ีมีค่ำ Ps มำกกว่ำ 0.5 ในโรงพยำบำลระดับ A, S, M1 
 สถานการณ์ และสภาพปัญหาเดิมพบว่า ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วย ที่มีค่าโอกาสรอดชีวิต (PS score) > 
0.75 ในปี 2562-2563 คิดเป็น 0.03, 0.21, 0.35 ตามล าดับ จากการวิเคราะห์อัตราการตายผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐานพบสาเหตุเกิดจาก การดูผู้บาดเจ็บ ในช่วง Primary Survey ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน อาการไม่
คงที่ ค้นหาภาวะ Life Threatening ไม่พบ ส่งท า Secondary Survey แผนก X-Ray  อาการทรุดลงระหว่างท า 
CT scan  ทางแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินได้ท าการประชุมร่วมเพ่ือวางแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกัน มีแนวโน้ม
ผู้เสียชีวิตลดลง สิ่งที่ขาดในการดูแลผู้บาดเจ็บแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน คือ ยังไม่สามารถสร้างทีมดูแลผู้บาดเจ็บให้
เป็นระบบที่มีแพทย์สหสาขาเข้าร่วมประเมินที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  แก้ปัญหาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินท าหน้าที่ในการประเมินเมื่อแรกรับ ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในแผนก ประสานส่งต่อผู้ป่วย จนกว่าจะเข้าถึง 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญแต่ละสาขา (Definitive Care) รวมทั้งส่งเสริมให้ความรู้แก่ทีมแพทย์และพยาบาลแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน มีการทบทวน Trauma audit เพ่ือการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
        และในปีงบประมาณ พ.ศ.2564 มีการเปลี่ยนตัวชี้วัดการดูแลผู้บาดเจ็บที่มีค่าโอกาสรอดชีวิต > 0.50 เพ่ือ
พัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ ที่มีอาการหนักให้มีโอกาสรอดชีวิตเพ่ิมมากขึ้น โดยมีเกณฑ์ตัวชีวัด เกณฑ์น้อยกว่า 
4 % พบว่าปี 2565 (ต.ค.-ธ.ค. 2564) ได้ 0.29 % อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
   ตารางที่ 4 อัตราตายของผู้ป่วย ที่มีค่าโอกาสรอดชีวิต (PS score)> 0.75 เกณฑ์น้อยกว่า 1 %ปี 2562-2564 

ปีงบประมาณ จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต ร้อยละ 

2562 13,862 4 0.03 

2563 12,988 27 0.21 

2564 11,190 39 0.35 

53.21 

54.77 

50.27 
54.46 

2562 2563 2564 2565 

ร้อยละ Time Triage level 1-2  in ER < 2 hr 
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    ตารางที่ 5 อัตราตายของผู้ป่วย ที่มีค่าโอกาสรอดชีวิต (PS score)> 0.5 เกณฑ์น้อยกว่า 4 % ปี 2565    

ปีงบประมำณ จ ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด จ ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต ร้อยละ 

2565 7,348 8 0.38 
ที่มา: ระบบรายงานผล IS online       ข้อมูล ณ ตุลาคม 2564 -พฤษภาคม 2565  
 
3. อัตรำผู้ป่วย Trauma TRIAGE Level 1 ที่มีข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัด สำมำรถเข้ำห้องผ่ำตัดได้ภำยใน 60 

นำที  ผ่านเกณฑ์ >80 % 
            สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำ ร้อยละอัตราผู้ป่วย Trauma TRIAGE Level 1 ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 
สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที >80 % ยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด เนื่องจากรอผล Investigation ด้วย
ระบบ CT Scan ก่อนพิจารณา Set ผ่าตัด  ซึ่งการส่ง CT scan ต้องรอผล Serum Cr ผู้บาดเจ็บใช้ระยะเวลาใน
ห้องฉุกเฉินนานขึ้น การรอผล Ct scan ท าให้การตัดสินใจในรักษาแม่นย ามากขึ้น 
 
ตารางที่ 6 อัตราผู้ป่วยTrauma TRIAGE Level 1ที่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 
นาที >80 % 

ปีงบประมำณ ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564  ปี 2565 
จ านวน 42 39 37 17 
ผ่านเกณฑ์ 60 นาที 15 16 12 14 
ร้อยละ 35.71 41.03 32.5 82.35 

  
4. อัตรำตำยของผู้ป่วยบำดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate Severe traumatic brain injury) 

GCS≤8  ในโรงพยำบำลระดับ A, S, M1 < 30% 
      สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำ ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate 

Severe traumatic brain injury) GCS≤8 ในโรงพยาบาลระดับ S  (โรงพยาบาลเลย) ปี 2562-2565 คิดเป็นร้อย
ละ 25.81, 32.24, 19.93, 20.27 ตามล าดับ (ข้อมูลชุดนี้ยังขาดการติดตามในรายที่ส่งต่อภายในเขตและนอกเขต
บริการสุขภาพที่ 8) เนื่องจากโรงพยาบาลไม่มีศัลยแพทย์ระบบประสาท ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีข้อบ่งชี้ในการ
ผ่าตัด จะได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศัลยแพทย์ระบบประสาทภายในเขตสุขภาพที่ 8 ซึ่งยังไม่มีระบบการ
รายงานผลย้อนกลับในระบบส่งต่อ แนวทางแก้ไขปัญหา ร่วมกับเขตสุขภาพที่ 8 จัดท าแนวทางการรายงาน
ผลการรักษาผู้ป่วยกลุ่มบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง เพื่อน ามาวิเคราะห์แนวทางการดูแลรักษาต่อไป 
ตารางที่ 7 อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate Severe traumatic brain 
injury)(GCS≤8) ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 < 30% 
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ปีงบประมาณ จ านวนผู้ป่วย TBI จ านวนผู้เสียชีวิต ร้อยละ 
2562 186 48 25.81 
2563 214 69 32.24 
2564 271 54 19.93 
2565 143 29 20.27 

ที่มา : ระบบรายงานผล Hos-xp 
5. อัตรำของ TEA unit ในโรงพยำบำลระดับ A, S, M1 ที่ผ่ำนเกณฑ์ประเมินคุณภำพ (ไม่ต่ ำกว่ำ 25 

คะแนน) 
         สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำเกณฑ์อัตรา TEA Unit โรงพยาบาลระดับ S ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ 
(ไม่ต่ ากว่า 20 คะแนน)ปัจจุบัน TEA unit โรงพยาบาลระดับ S (โรงพยาบาลเลย) ขาดอัตราก าลังคนด้าน TEA 
Nurse manager ท าให้ขาดการบริหารจัดการกิจกรรมคุณภาพโดยการใช้ข้อมูลผู้ป่วยทั้ง Trauma Non Trauma 
โดยการประเมินตนเอง ปี 2562-2565  ได้ 14, 20, 25, 25 ตามล าดับ การแก้ปัญหาโดยจัดให้มี Manager ให้
ครบตามตัวชี้วัด ทั้ง Trauma, Non Trauma ท าให้ได้กิจกรรมที่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานในปีงบประมาณ 2565 นี้ 
แนวทางแก้ปัญหา จัดให้มี TEA Nurse manager ที่รวบรวม วิเคราะห์ และน าข้อมูลมาพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยทั้งผู้ป่วย Trauma, Non Trauma ก าหนดให้มีกิจกรรมคุณภาพร่วมกับสหสาขาวิชาชีพที่ท างานรวมกันกับ
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  จัดให้มี TEA Nurse manager  ประจ าทุกแผนกเพ่ือประสานงานพัฒนาการรับผู้ป่วยจาก
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
ตารางที่ 8 เกณฑ์การประเมิน TEA Unit คุณภาพ 

เกณฑ์กำรประเมิน ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 
ผู้อ านวยการ TEA Unit 2 2 2 2 
TEA Unit Nurse 1 3 3 3 
เจ้าหน้าที่สนับสนุน 1 2 4 4 
สถานที่ 4 4 4 4 
Software 2 2 3 3 
กิจกรรมคุณภาพ(จ านวน) 1 3 3 3 
กิจกรรมคุณภาพ(มิต)ิ 2 2 3 3 
Value-Added TEA Unit 1 2 3 3 
ผลรวม 14 20 25 25 

ระดับคะแนน 5-6 ต้องพัฒนา 17-19 ก าลังพัฒนา 20-24 มาตรฐาน 25-31 สูงกว่ามาตรฐาน 32-40 ดีเยี่ยม 
ที่มา: เกณฑ์ประเมิน TEA unit กรมการแพทย์ 
 

6. ECS คุณภำพประเมินตนเอง 12 องค์ประกอบผ่ำนเกณฑ์ >60 % 
            การพัฒนา ECS คุณภาพ โดยการประเมินตนเอง 12 องค์ประกอบ ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 67.17 (ข้อมูล 
เดือนกุมภาพันธ์ 2565) องค์ประกอบที่ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 1) ด้าน refer system ไม่ผ่านเกณฑ์ในการติดตาม
ผลการรักษาผู้ป่วยจาก โรงพยาบาลปลายทาง สามารถบรรลุเป้าหมายได้เม่ือหน่วยบริการบันทึกข้อมูลผ่าน
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โปรแกรม Smart refer 2)  ระบบบริหารจัดการ  ด้านการพัฒนา การน าข้อมูลมาวางแผนยังวิเคราะห์ไม่
ครอบคลุม การปฏิบัติตามแผนไม่ครบ เนื่องจากสถานการณ์โควิด-19  ขาดเจ้าหน้าที่ด้านธุรการ 3) การศึกษาและ
วิจัย ยังไม่ได้ด าเนินการวิจัยครอบคลุมด้านการแพทย์ ด้าน Pre hospital ด้านการบริหารจัดการแผนกฉุกเฉินมี
เฉพาะด้านการพยาบาล 4) Information system การรายงานข้อมูล มีการจัดการด้านสารสนเทศยังไม่ครบถ้วน 
 

ตารางที่ 9 แสดง การประเมิน ECS คุณภาพ 12 องค์ประกอบ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 60 
โรงพยำบำล ร้อยละกำรประเมิน 

2564 
ร้อยละกำรประเมิน 

2565 
โรงพยาบาลเลย 65 67.16 
ที่มา: กรมการแพทย์ แบบประเมิน ECS คุณภาพ พัฒนาปี 2560 
  
ตัวช้ีวัดหลัก: ร้อยละของประชำกรเข้ำถึงบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ผ่ำนเกณฑ์มำกกว่ำ ร้อยละ 28 
         สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำ ร้อยละการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินในกลุ่มผู้ป่วย TRIAGE level 1-
2 ในปี 2565 ค่าเฉลี่ย ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด เนื่องจากการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล และการ
ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทั่วไปรับรู้ถึงภาวะฉุกเฉินที่ต้องใช้บริการยังไม่ชัดเจน  หน่วยกู้ชีพมีจ านวนน้อย การ
เข้าไปถึงตัวผู้ป่วยค่อนข้างช้า ท าให้ประชาชนในจังหวัดเลยยังไม่ม่ันใจที่จะรอ และขอความช่วยเหลือกับการ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล แนวทางการพัฒนาเพื่อแก้ไขปัญหา น าเสนอข้อมูลการขาดหน่วยกู้ชีพ
ในพ้ืนที่กับผู้บริหารในระดับจังหวัด เพ่ือเพ่ิมหน่วยกู้ชีพระดับพื้นฐานให้ครอบคลุมทุกต าบล โดยใช้ต้นแบบองค์การ
บริหารส่วนท้องถิ่นให้มีส่วนร่วมในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งจะเป็นการแก้ปัญหาอย่างยั่งยืน พัฒนาศักยภาพของ
ทีมรับผู้ป่วยทุกระดับและพัฒนาศักยภาพของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ กรณีออกรับผู้ป่วย TRIAGE level 1-2 
ต้องพัฒนาการเข้าถึงตัวผู้ป่วยให้ได้ภายใน 8 นาที (กรณีระยะทางไม่เกิน 10 กิโลเมตร) ซึ่งหากมีหน่วยกู้ชีพขั้น
พ้ืนฐานอยู่ใกล้จุดเกิดเหตุ สามารถใช้ระบบ Dual System และเปลี่ยนถ่ายกับหน่วยกู้ชีพระดับสูงได้ ซึ่งจะเป็น
การสร้างความมั่นใจให้ประชาชนเห็นถึงความรวดเร็วในบริการและการช่วยเหลือ ในส่วนการประชาสัมพันธ์ให้
ประชาชนรับรู้ถึงการบริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลนั้นต้องใช้สื่อ Social media พัฒนาระบบ 
Application ในการเรียกใช้บริการและการประชาสัมพันธ์  
 

ตารางที่ 10 แสดง ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินปีงบประมาณ 2565 แยกรายอ าเภอ 
อ ำเภอ จ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต 
จ ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตมำโดย EMS 

ร้อยละ 

เลย 18,292 4,049 21.68 
ที่มา : รายงานข้อมูลระบบ ITEM ข้อมูล ณ วันที่ ตุลาคม 2564 – มิถุนายน 2565 
 
ปัญหำอุปสรรคในกำรด ำเนินกำรที่ไม่บรรลุเป้ำหมำยตัวชี้วัด 
 1. อัตราครองเตียงของโรงพยาบาล ร้อยละ 98.59 ห้องฉุกเฉินมีภาวะแออัด เนื่องจากมีปัญหาผู้ป่วยหนัก
รอเตียงเพ่ือ Admission นานเกิน 2  ชั่วโมง 
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 2. ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลระดับ S แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินดูแลผู้ป่วยในแผนกท้ังระบบ รวมถึงการ 
Consult นอกโรงพยาบาล การประสานส่งต่อนอกโรงพยาบาล แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ไมส่ามารถจัดเวรดึกได้ 
พยาบาล ENP 3 คน ไม่สามารถขึ้นเวรได้ครบทุกเวร แพทย์ในโรงพยาบาลระดับ F ไม่สามารถจัดเวรอยู่ประจ าที่
แผนก ER ได้ ตลอด 24 ชั่วโมง 
 3. ไม่มีศัลยแพทย์ระบบประสาท และ Trauma Team  
 4. โรงพยาบาลระดับ S ยังไม่ได้ใช้ข้อมูลค่าโอกาสรอดชีวิตผู้ป่วยอุบัติเหตุ (PS Score>0.5 เสียชีวิต) ที่
ได้มาจากโปรแกรมอุบัติเหตุ( IS On line) มาวิเคราะห์ เพ่ือหาโอกาสพัฒนา 
 5. ระบบส่งต่อ ขาดข้อมูลสะท้อนกลับจากโรงพยาบาลแม่ข่ายสุขภาพที่ 8 ในเรื่องอัตราตายผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง ที่ได้รับการส่งต่อ ก าลังด าเนินการโปรแกรม Online ตอบกลับข้อมูล 
  

ข้อเสนอแนะ/แนวทำงพัฒนำ 
 1. จัดท าแนวทางร่วมกับทุก PCT เพ่ือรองรับผู้ป่วยที่ Admission จาก ER ในกลุ่ม Triage Level 1 ให้
อยู่ ER ไม่เกิน 2 ชั่วโมง 
 2. สร้างทีมสังเกตอาการในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เพ่ือรองรับผู้ป่วยกลุ่มสังเกตอาการและรอเตียงผู้ป่วย 
Admission 
 3. พัฒนาอัตราก าลังด้านบุคลากร แพทย์ผู้เชียวชาญด้าน Trauma และพยาบาลเฉพาะทางสาขา 
Trauma เพ่ือสร้าง Trauma Team ส่งเสริมการเข้าอบรม พยาบาลเฉพาะทางสาขาอุบัติเหตุฉุกเฉิน อย่างน้อย 1 
คน/โรงพยาบาล/ปี 
พัฒนาอัตราก าลังด้านบุคลากร ศัลยแพทย์ระบบประสาท และจัดท าแนวทางการรายงานผลผู้ป่วยที่ได้รับการส่ง
ต่อการรักษาในเขตสุขภาพที่ 8 
 4. ก าหนดแนวทางการผ่าตัดฉุกเฉิน ( OR Now ) ร่วมกับทีม PCT Trauma เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย Trauma TRIAGE Level 1 สามารถเข้าถึงห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
 5. เพ่ิมหน่วยกู้ชีพระดับพื้นฐานโดยพัฒนาร่วมกับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นให้ครอบคลุมทุกต าบล เพ่ือ
เพ่ิมการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 6. ประชาสัมพันธ์และจัดอบรมหลักสูตร อาสาสมัครฉุกเฉิน เพ่ือเรียนรู้ระบบการเข้าถึงบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน การใช้บริการ 1669 Basic CPR 
 7. พัฒนาการลงข้อมูล IS Online ทุกโรงพยาบาลในจังหวัดเลย ส่งเสริมให้มีการวิเคราะห์ ค่าโอกาสรอด
ชีวิต ( PS Score > 0.5 เสียชวีิต) เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย Trauma 
 8. จัดอัตราก าลังด้านบุคลากร TEA Unit Nurse พร้อมเข้ารับการอบรมเฉพาะทางด้านประสานงานและ
การบริหารจัดการผู้ป่วย Trauma 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำมะเร็ง 
ตัวชี้วัด 1. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดภายใน ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
          2. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดภายใน ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

        3. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาภายใน ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 จากการมีโรคระบาดพบว่า Case CA Colorectal stage 3-4 มากขึ้นในปี 63,64 การคัดกรองลดลง  
และพบว่าCase CA  Liver and CCA พบได้มากข้ึน       เนื่องจากผู้ป่วยเข้าถึงบริการ(การวินิจฉัยด้วย CT scan)
เพ่ิมข้ึน พบระยะ 3,4 เพ่ิมข้ึน เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอาการถึงมาโรงพยาบาล และพบว่าผู้ป่วยยังมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารสุกๆดิบๆ และการดื่มสุรา 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1.จัดประชุมคณะท างาน/ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง/ภาคีเครือข่าย/รพสต.อ าเภอเพ่ือวางแผนการด าเนินงาน 
 2.พัฒนาระบบคัดกรอง กระตุ้นให้มีการคัดกรองมากข้ึน 
 3.จัดท าแผนการอบรมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายให้บริการในพื้นที่ 
 4.ประชาสัมพันธ์ ให้ความรู้และรณรงค์ให้มีการตรวจสุขภาพอย่างสม่ าเสมอ 
 5.รณรงค์การ ลด ละ เลิก การรับประทานอาหารสุกๆดิบๆ และการดื่มสุรา 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 
เป้ำหมำย 

ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค. 2565) 
2563 2564 เป้าหมาย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

ร้อยละผู้ป่วยมะเร็ง 5 อันดับแรกได้รับการรักษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
1.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
การผ่าตัดภายใน ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 

≥ร้อยละ 
75 

86 91 120 115 96 

2.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
เคมีบ าบัดภายใน ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

≥ร้อยละ 
75 

95 97 123 120 98 

3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย
รังสีรักษาภายใน ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

≥ร้อยละ 
60 

99 100 36 36 100 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1.ทีมงาน ระดับ สสจ. และโรงพยาบาลทุกระดับ มีความมุ่งมั่น ตั้งใจท างาน สามัคคีร่วมกัน และ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน มีการประชุม นิเทศติดตามในระดับอ าเภออย่างต่อเนื่อง 
 2. มีการท างานแบบเครือข่าย/พ่ีสอนน้อง/ระบบService Plan ทั้งระดับเขตและจังหวัดมีความเข้มแข็ง
ต่อเนื่อง 
 5.ปัญหำและอุปสรรค 
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 จากสถานการณ์โควิดท าให้การคัดกรองลดลง 

Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำ Intermediate care 
ตัวชี้วัดที่ : ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดที่ให้การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
(intermediate bed/ward) ร้อยละ 65 
ตัวช้ีวัดย่อย  

เป้าหมาย ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอดชีวิตและมีคะแนน 
Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืน
สภาพระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 
 

สถำนกำรณ์ และสภำพปัญหำ 
จังหวัดเลยได้ก าหนดนโยบายในการพัฒนาระบบการดูแลบริบาลฟ้ืนฟูสภาพระยะกลาง โดยก าหนดทีมใน

การดูแลผู้ป่วยเป็นเครือข่ายจังหวัด ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู แพทย์ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์ ทีม
พยาบาลศัลยกรรม ออร์โธปิดิกส์ ทีมพยาบาลดูแลต่อเนื่อง ทีมเครือข่ายกายภาพบ าบัด และทีมแพทย์แผนไทย 
จากโรงพยาบาลเลย และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง ด าเนินการร่วมกันกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ในการ
ขับเคลื่อนการพัฒนาระบบแบบบูรณาการร่วมกันเมื่อปีงบประมาณ 2563  มีการก าหนดกลุ่มผู้ป่วยในการดูแล 
แบบ Intermediate Care ประกอบด้วย ผู้ป่วย stroke , Traumatic Brain  Injury และ Spinal Cord Injury  
และในปีงบประมาณ 2564 มีการก าหนดดูแลกลุ่มผู้ป่วย Fractur around the hip เพ่ิมเติม ให้ได้รับการดูแล
ต่อเนื่องที่มีคุณภาพ  โดยก าหนดให้โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งในจังหวัดเลย มีเตียงเพ่ือรองรับและให้บริการผู้ป่วย
แบบ Intermediate bed ครบทุกแห่ง แห่งละ 2 เตียง โดยผลการด าเนินงานที่ผ่านมาในปีงบประมาณ 2563 
สามารถให้บริการ IMC Bed ได้จ านวน 13 แห่ง (ร้อยละ 100)  โดยวางระบบเพ่ือให้ทีมกายภาพบ าบัด และทีม 
COC สามารถดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชนได้อย่างมีคุณภาพ รวมทั้งส่งพยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาลชุมชนทุก
แห่ง แห่งละ 1 คน และจากโรงพยาบาลเลย จ านวน 5 คน เข้ารับการอบรมหลักสูตรการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
จากเขต 8 ระยะเวลา 3 วัน เพ่ือให้สามารถประเมินและวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมกายภาพบ าบัดได้อย่างมี
คุณภาพ 
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แผนภูมิแสดงผลกำรด ำเนินงำน  IMC จังหวัดเลย ระหว่ำง 1 ตุลำคม 2563-31 มีนำคม 2564 

 

ที่มา : รายงานข้อมูลผลการด าเนินงาน IMC เครือข่ายจังหวัดเลย กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
 รวมผู้ป่วย IMC ทั้งหมด 1,824 รำย ได้รับกำรกำบภำพบ ำบัด 1,693 คิดเป็นร้อยละ 92.81  
:KPI ผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel 
index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index >15 with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะ
กลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 (KPI ร้อยละ60) 

แผนภูมิแสดงผลกำรติดตำมเยี่ยมฟื้นฟูสภำพผู้ป่วย IMC จังหวัดเลย 
ระหว่ำง 1 ตุลำคม 2563-31 มีนำคม 2564 
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ที่มา : รายงานข้อมูลผลการด าเนินงาน IMC เครือข่ายจังหวัดเลย กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 

แผนภูมิแสดงข้อมูลจ ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับกำรให้บริกำร IMC Bed ของโรงพยำบำลชุมชน จ.เลย 

ระหว่ำง 1 ตุลำคม 2563-31 มีนำคม 2564 

            

ทีม่า : รายงานข้อมูลผลการด าเนินงาน IMC เครือข่ายจังหวัดเลย กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 

จากแผนภูมิ โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเลยที่ให้บริการ IMC Bed จ านวน 13 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 100 
โรงพยาบาลที่มีจ านวนผู้รับบริการสูงสุดได้แก่ โรงพยาบาลวังสะพุง โรงพยาบาลเชียงคาน และโรงพยาบาลผาขาว 
ตามล าดับ 
กระบวนงำน/แผนงำน/กิจกรรมส ำคัญ ในปีงบประมำณ พ.ศ. 2564 
 1. ทบทวนค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินงาน IMC ระดับจังหวัด เพ่ิมทีมแพทย์แผนไทย เข้าเป็นทีม
พัฒนาระบบงาน 
 2.  ประชุมเครือข่ายเพื่อทบทวนทิศทางและผลลัพธ์การด าเนินงานทุก 3 เดือน 
 3.  สนับสนุนการพัฒนาระบบในโรงพยาบาลชุมชนให้สามารถให้บริการ IMC Bed ได้ครบทุกแห่ง และ
พัฒนาสมรรถนะทีมเครือข่ายโดยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ “บูรณาการการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง และการดูแล
ต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ เครือข่ายจังหวัดเลย” โดยด าเนินการในวันที่ 4 มีนาคม 2563 
 4.  ทบทวนฐานข้อมูลความต้องการบุคลากรนักกายภาพบ าบัด ความต้องการเครื่องมือและอุปกรณ์ใน
การให้บริการ 
 5.  พัฒนาระบบฐานข้อมูล และระบบการวัดวิเคราะห์คุณภาพการดูแลในกลุ่มผู้ป่วย IMC ด้วย google 
drive ในทีมเครือข่ายกายภาพบ าบัด 
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 6.  ส่งเสริมการใช้โปรแกรม Thai COC ในการส่งต่อข้อมูลเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง ระหว่างหน่วยงาน และ
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ และการน ามาประมวลผลเพ่ือประเมินผลลัพธ์การดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วย IMC รวมทั้ง
ประสานความร่วมมือกับทีม COC ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ 
 7.สนับสนุนทางด้านวิชาการ และการพัฒนาสมรรถนะทีมในเครือข่ายโดยวางแผนการจัดประชุมวิชาการ
เรื่อง “fracture around the hip” และประชาสัมพันธ์กิจกรรมวิชาการท่ีจัดโดยหน่วยงานอื่นๆ 
เป้ำหมำยด ำเนินงำนตำมกระบวนงำนส ำคัญกำรติดตำมและประเมินผล 
แนวทำงกำรติดตำมและประเมินผล 

1. จากการวิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์การด าเนินงาน IMC ตามตัวชี้วัดเครือข่ายจังหวัด 
2. จากการเยี่ยมเรียนรู้ในโรงพยาบาลชุมชน ร่วมกับ เครือข่าย 3S (Stroke STEMI Sepsis)จังหวัดเลย 

ผลกำรด ำเนินงำนตำมตัวช้ีวัดภำพรวมจังหวัด 

ตัวช้ีวัด 
หน่วย
วัด 

ผลกำรด ำเนินงำน
ปีงบประมำณ 

ปีงบประมำณ 2564  
(1 ต.ค.63 - 31 มี.ค.64) 

2561 2562 2563 เป้ำหมำย ผลงำน อัตรำ/ 
1.ร้อยละของโรงพยาบาลระดบั 
M และ F ในจังหวัดที่ให้การ
บริบาลฟื้นฟสูภาพแบบผูป้่วยใน
ร้อยละ 50 และมี IMC ward 
อย่างน้อย 1 แห่งที่ผ่านเกณฑ ์

ร้อยละ NA 9 แห่ง ร้อย
ละ 64.29 

13 แห่ง 
ร้อยละ
100 

13 13 100 

2. ผู้ป่วย stroke , Traumatic 
Brain  Injury และ Spinal 
Cord Injury ที่รอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel Index ‹ 15 
with multiple imparement 
ได้รับการประเมนิและวาง
แผนการบริบาลฟืน้สภาพระยะ
กลาง ร้อยละ 60 

ร้อยละ NA Stroke 
1,810ราย 

SCI 
37 ราย 

TBI 
40 ราย 

ร้อยละ100 

Stroke 
1,873ราย 

SCI 
102 ราย 

TBI 
43 ราย 
ร้อยละ
100 

Stroke 
1,351 
ราย 
SCI 

21 ราย 
TBI 

245 ราย 
Fx hip 

207 ราย 

Stroke 
1,247 
ราย 
SCI 

18 ราย 
TBI 

222 ราย 
Fx hip 

206 ราย 

92.81 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. ผู้ป่วย stroke , Traumatic 
Brain  Injury และ Spinal 
Cord Injury ที่รอดชีวิตและมี
คะแนน Barthel Index ‹ 15 
with multiple impairment 
ได้รับการบรบิาลฟื้นฟสูภาพ
ระยะกลางและติดตามจนครบ 
6 เดือน หรือจน Barthel 
Index = 20 ร้อยละ 20 

ร้อยละ NA 100 100 Stroke 
825ราย 

SCI 
11 ราย 

TBI 
184 ราย 

Stroke 
825ราย 

SCI 
11 ราย 

TBI 
184 ราย 

100 
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 ปัจจัยแห่งควำมส ำเร็จ 
 1. มีแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เป็นทีมน าในการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบร่วมกับเครือข่ายกายภาพบ าบัด 
ทีมการพยาบาล และทีมน าคลินิก ของโรงพยาบาลทุกแห่งโดยเชื่อมโยงระบบการดูแลต่อเนื่องในชุมชนร่วมกับทีม
เยี่ยมบ้านในชุมชน 
 2. มีระบบในการประสานความร่วมมือ ส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยระหว่างทีม PCT อายุรกรรม ศัลยกรรม 
และออร์โธปิดิกส์ กับทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
 

ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบำย   
 1. โรงพยาบาลชุมชนควรได้รับการพัฒนาสมรรถนะ ของทีมสหวิชาชีพ ในการรับผู้ป่วยไว้ดูแลแบบ 
Intermediate bed (ก าลังคน สมรรถนะ เครื่องมือ ในการดูแลผู้ป่วย)  
 2. ควรทบทวนระบบการติดตามก ากับผลลัพธ์การด าเนินงาน การก าหนดเป้าหมายตัวชี้วัด การจัดเก็บ
ข้อมูล รวมทั้งพัฒนาระบบสารสนเทศในภาพรวมเขต ที่เป็นแนวทางเดียวกัน 
 3. ควรทบทวนกรอบการบรรจุนักกายภาพบ าบัดในโรงพยาบาลชุมชน 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำออร์โธปดิิกส ์
ตัวชี้วัด Refracture Rate น้อยกว่าร้อยละ 20 (ตัวชี้วัดนี้ใชไ้ด้กรณีที่โรงพยาบาลนัน้ท าโครงการมาแล้ว 1 ป)ี 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 เนื่องจากสถานการณ์ Covid-19 อัตราก าลังของเจ้าหน้าทีล่ดลง ต้องส่งไปช่วยหอผู้ป่วย Covid-19 ห้องผ่าตัดมี
จ ากัดท าให้การผ่าตัดลดลง  
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 จัดสรรอัตราก าลังให้เหมาะสม ป้องกันการติดเชื้อในเจ้าหนา้ทีแ่ละผู้ปว่ย 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวชี้วัดเป้ำหมำย ค่ำ 
เป้ำหมำย 

ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-มี.ค.65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

Refracture Rate น้อยกว่าร้อยละ 20  < ร้อยละ 
20 

2.09 14.28 159 1 0.63 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 ความร่วมมือของบุคลากรในโรงพยาบาล และเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน   ความรู้ความเข้าใจของบุคลากร  
5.ปัญหำและอปุสรรค 
 เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ Covid-19 ขาดบุคลากรห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ รอเครื่องมือ 

3S for ออร์โธปิดิกส์ 
Structure 

 
Staff 

 
System 

 
จัดเพิ่มหอผู้ป่วย ออร์โธปิ
ดิกส์ หญิง พร้อมกับเตียง
ฟื้นฟู 6-8 เตียงใน
โรงพยาบาลเลย 

อัตรำก ำลัง 
1.เพิ่มแพทย์ออร์โธปิดิกส์อนุสาขา Hip & knee 1 คน 
2.เพิ่มแพทย์เฉพาะทาง ออร์โธปิดิกส ์2 คน3.เพิ่ม
พยาบาลออร์โธปิดิกส์ 2 คน พยาบาลฟื้นฟู 1 คน 
วิชำกำร 
1.เพิ่มความรู้เรื่องการป้องกันพลัดตกหกล้มในชุมชน  
จัดอบรม 

1.จัดการฐานข้อมูลในระบบ 
HosXP ให้เป็นปัจจบุัน  
2.ระบบ consult ทางLine 
official 
3.เว็บไซต์ ออร์โธปิดิกส์เลย 
4.เชื่อมกับเครือข่ายผู้สูงอายุ 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 การคัดกรองATK ผู้ป่วย  ทีโ่รงพยาบาลชุมชน   OPDกระดูก    หอผู้ป่วย    การจัด Zoning และ   ห้องแยก 
AIIR 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำจักษ ุ
ตัวชี้วัด ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding Cataract) ได้รับการผา่ตัดภายใน 30 วัน) 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 โรคต้อกระจกมีผู้ป่วยในตารางผา่ตัดจ านวน 300 ราย มีทัง้ต้อกระจกชนิดบอดและผูป้่วยที่ต้องการผ่าตัดด้วย 
ต้องการใช้สายตาในการท างานทั้งที่ยังเปน็ไม่มาก ตามความต้องการของผู้ป่วยแต่ในช่วงที่มีภาวะโควิดท าให้ผู้ป่วยแจ้งขอ
เลื่อนการผ่าตัดบางส่วน ขาดนัดไปเลยและติดต่อไมไ่ด้ รวมทั้งยกเลิกนัดผ่าตัดไปหรือมาหลังนดัเพื่อให้นัดใหม่ท าให้เกิด
การนัดที่ระยะเวลารอคอยนานมากข้ึน 
2.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวชี้วัดเป้ำหมำย ค่ำ 
เป้ำหมำย 

ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด 
(Blinding Cataract) ได้รับการผ่าตัด
ภายใน 30 วัน 

≥ ร้อยละ 
85 

87.47 89.78  725 629 86.76 

 
3.ปัญหำและอปุสรรค 
 1.จักษุแพทย์ที่ท าการนดัผ่าตัดต้อกระจกเป็นแพทย์เฉพาะดา้นต้อหิน 1 คน เป็นแพทย์จอประสาทตา 1 คน มี
จ านวน Case ในโรคที่ต้องผ่าตดัเช่นต้อหิน จอตาหลุดลอก ในห้องผ่าตัดตา 1 ห้อง ท าให้การผ่าตัดไม่เต็มที่ แต่นารายที่มี
ความจ าเปน็ในรายต้อกระจกสกุจะท าในโครงการผ่าตดัต้อกระจกนอกเวลาราชการ 
 2. การผ่าตัดต้องมีคนดูแล หลงัผ่าตัดถ้าญาตไิม่ยินยอมหรือไม่มีคนดูแลจะไม่ได้รบัการผ่าตัด 
 3. ผู้ป่วยและญาติกลัวโควิด ไมม่าตามนัดผา่ตัด ติดต่อโทรศัพทไ์ม่มีการตอบรับ 
4.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 1.การเข้าถึงชุมชนผูสู้งอายุโดยการคัดกรองระดับ อสม. รพ.สต. ส่งรพ.ชุมชนคัดกรองก่อนส่งมาตรวจที่
โรงพยาบาลประจ าจังหวัด ยังเป็นสิง่ที่ต้องเน้นย้ าท าต่อไป เพื่อลดการแออัดของโรงพยาบาลและการเข้าถึงผู้ป่วยได้มาก
ขึ้นในรายทีไ่ม่มีคนค้นพบ 
 2.การช่วยเหลือประสานงานกับหน่วยงานในท้องถิ่นที่ให้การช่วยเหลือในกรณีที่ผู้สูงอายุไมส่ามารถมาตรวจรักษา
ได้เนื่องจากลูกหลานไม่อยู่หรืออยู่เพียงล าพัง 
 3.การให้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคต้อกระจก แนวทางรักษา การดูแลก่อนและหลังผา่ตัด การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน แก่พยาบาลผู้เยี่ยมและติดตามอาการในชุมชน 
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Function Based 
ประเด็นที5่ ลดแออัดลดกำรรอคอยลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service plan สำขำทำรกแรกเกิด 
ตัวช้ีวัด อัตราการตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ28 วัน 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 เนื่องด้วยสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ท าให้การด าเนินการของService plan ของทารกแรก
เกิดในจังหวัดเลยต้องเลี่ยนบริบทการด าเนินการบางส่วนคือการงดการสอนNCPR และการส่งต่อผู้ป่วยทารกแรก
เกิดท่ีด าเนินการทุกปีเพ่ือลดการรวมกลุ่มของเจ้าหน้าที่แต่สิ่งที่ได้จัดท าคือการเตรียมแผนพร้อมที่จะรับมือกับ
ทารกท่ีเกิดจากมารดาที่มาด้วยPatient Under Investigation (PUI) หรือมารดาที่ติดเชื้อ COVID-19 
 ช่วงไตรมาสแรกของปีงบประมาณพ.ศ.2565 มีการคลอดทั้งหมดในจังหวัดเลย 2,366 รายคลอดใน
โรงพยาบาลจังหวัด 1,297 รายคลอดในโรงพยาบาลชุมชน 1, 069 รายมีทารกแรกเกิดเสียชีวิตทั้งหมด10 รายซึ่ง
ได้ทบทวนและได้น าเสนอปัญหาในผลการด าเนินการต่อไป 
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงไปจากไตรมาสก่อนๆ 
3. ผลการด าเนินงาน: อัตราตายทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 28 วัน 

ตัวช้ีวัด เป้ำหมำย 2563 2564 2565 
อัตราตายทารกแรก
เกิดอายุน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 28 วัน 

น้อยกว่า 3.6/1,000  
ทารกแรกเกิดมีชีพ 

3.29 2.96 4.22 

Review of death cases 
Case   Apgar Birth 

weight(g) 
Problems list Length of 

stay(days) 
611507    1,405 1. Preterm, VLBW 

2. Severe RDS - 
MAP 14) 

3. Neonatal sepsis 

 

615446 G2P0010 GA 39+5 
มารดาrefer จากรพช. 
Failed V/E 2 รอบ 

C/S due to 
failed V/E 

1,5T,5
T 

3,625 1. Term, AGA 
2. Severe birth 

asphyxia 
3. Cardiogenic 

shock 
4. PPHN 

 

1 

615473 G1P0 GA 37+4 
Maternal GDMA2 
 
 
 

C/S due to 
failed V/E 
C/S รพช 

5,6,7T 3,065 1. Term, AGA 
2. Severe birth 

asphyxia 
3. Cardiogenic 

shock 

1 
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Case   Apgar Birth 
weight(g) 

Problems list Length of 
stay(days) 

4. Subgaleal 
hemorhage 

5. Symptomatic 
epilepsy 

616206 G2P0010      GA 
35+3 
Maternal - 
PPROM,IUGR 

NL 
 
PROM 21 
hours 

7,8,9 2,250 1. Late preterm, 
LBW 

2. Congenital 
pneumonia with 
septic shock 

3. Symptomatic 
epilepsy 

4. Acute kidney 
injury 

3 

617380 G2P0010      GA 40 
 

BA รพช 5,6,6T 3,010 1. Term AGA 
2. Congenital 

diaphragmatic 
hernia 

3. Moderate birth 
asphyxia 

1 

4. ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 คนพร้อมของพร้อมเครื่องมือพร้อม 
5. ปัญหำอุปสรรคและแนวทำงกำรพัฒนำ 
 1. ปัญหาเรื่องการเปิด Node ช่วยโรงพยาบาลจังหวัดและจ านวนกุมารแพทย์ที่ท างานภายในจังหวัดเป็น
ปัญหาเรื่องของการจัดสรรทรัพยากรบุคคลของจังหวัดโรงพยาบาลวังสะพุงที่ควรจะมีกุมารแพทย์แต่เคยมีแล้วย้าย
ไปท าให้ภาระมาตกกับแพทย์เพ่ิมพูนทักษะและแพทย์ทั่วไปในโรงพยาบาลทั้งๆท่ีมีสูติแพทย์อยู่ 2 ท่านโรงพยาบาล
เชียงคานมีกุมารแพทย์หนึ่งท่านกลับมาท างานหนึ่งปีแล้วลาออกไปเรียนต่อท าให้เกิดปัญหาต่อการพัฒนา Node 
 2.   การขาดแคลนยาเครื่องมือบางช่วงท าให้มีอุปสรรคต่อการรักษาผู้ป่วย 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำโรคไต 
ตัวช้ีวัด ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5ml/min/1.73m2/yr  
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 ยังไม่บรรลุตามเป้าหมายมีการคัดกรองน้อยลง เนื่องจากไม่ได้ลงข้อมูลหรืออาจมีการนัดผู้ป่วยระยะเวลา
ค่อนข้างนานจากสถานการณ์ covid 19 ร่วมกับมีการส่งยาไปที่บ้านโดยไม่ได้ส่งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ข้อมูลจึงขาดหายไป 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
  กระตุ้นให้แต่ละสถานพยาบาลในเครือข่ายลงข้อมูลให้ครบถ้วน ประสานกลุ่มงาน NCD เรื่องเน้นการคัด
กรองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังรายใหม่ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 
เป้ำหมำย 

ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค..65) 
2563 2564 เป้ำหมำย 

(B) 
ผลงำน 

(A) 
อัตรำ
(A/B) 

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลง
ของ eGFR<5ml/min/1.73m2/yr 

ร้อยละ 
66 

61.39 68.32 7,469 4,859 65.06 

 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 อาศัยความร่วมมือในการลงข้อมูลสถานพยาบาลในเครือข่ายให้การดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จัดโครงการออกให้ความรู้และเสริมสร้างความเข้าใจ ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ร่วมกับเปิดให้ปรึกษาปัญหาของผู้ป่วยโดยใช้สื่อออนไลน์ เช่น application line group โรคไต 
             

5.ปัญหำและอุปสรรค 
         1.มีการเปลี่ยนแปลงบุคคลกรที่ท างานด้านโรคไตเรื้อรังบ่อย เช่น แพทย์ พยาบาลประจ า CKD clinic ท า
ให้ขาดประสบการณ์ ความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ไม่ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง เช่น การส่งตรวจ urine protein ส่งเพียงร้อยละ 54.94 (เกณฑ์ร้อยละ 80) มีการให้ยา ACEI/ARB เพียง
ร้อยละ 38.74 (เกณฑ์ร้อยละ 60) 
        2.ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกระจายอยู่ในคลินิกต่างๆเช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยไม่ได้ถูกคัดเลือกเข้า
คลินิกไตเสื่อม ท าให้ไม่ได้รับการดูแลอ่ืนนอกจากการใช้ยา เช่น การเรียนรู้แบบกลุ่ม การให้สุขศึกษาแบบเข้มข้น
รายตัว 
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 พัฒนาสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ในรูปแบบเวปไซด์หรือ application “Clinical Dicission Supoort “ ซึ่งจะ
ช่วยในการดูแลผู้ป่วยในสถานพยาบาลปฐมภูมิ โดยการดูแลจะอ้างอิงตามแนวปฏิบัติของสมาคมโรคไตและแนว
ปฏิบัติมาตรฐานของต่างประเทศ เช่น KDOKI 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and 
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Management in Chronic kidney disease โดยจะเป็นโปรแกรมท่ีช่วย staging และวางแผนการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่จ าเป็น รวมถึงแนะน าการให้ยาที่มีข้อบ่งชี้ เช่น ACEI/ARB, ยา statin เป็นต้น ขณะนี้อยู่ใน
ขั้นตอนการวางแผนพัฒนาและหาทุน 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำ One Day Surgery 
ตัวช้ีวัด  1.ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด One Day Surgery 
 2.ร้อยละของการ Re-admit ภายใน 1 เดือน จากการผ่าตัดโรคนิ่วในถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดีอักเสบ ผ่านการ
ผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS) 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 ห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ ก าลังปรับปรุง สมรรถนะพยาบาลจบใหม่ในห้องผ่าตัด สถานการณ์โรคระบาด
COVID-19 ผู้ป่วยติดเชื้อ เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ จ าเป็นต้องลดผู้ป่วย ผู้ป่วยถูกเลื่อนออกไป มีการปรับระบบงานให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่เพ่ือความปลอดภัย 
 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1.ก าหนดแผนการพัฒนาระบบบริการ การจัดเก็บข้อมูลและการประเมินผล one day surgery 
 2.ประชุมคณะท างานพัฒนาระบบบริการ ODS & MIS ร่วมกับทีมสหสาขา เพ่ิมโรคและหัตถการที่
เหมาะสม กับบริบทของโรงพยาบาลเลย ครอบคลุมทุกแผนก เพ่ิมโรคMIS การผ่าตัดเส้นเอ็นเข่าขาไขว้หน้าฉีกขาด 
ACL ไก้รับการประเมินผ่านจากทีมคณะกรรมการจากกรมการแพทย์ วันที่ 30 มีนาคม 2565 
 3.AAR ทบทวนระบบงานเมื่อเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ทุกครั้ง ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้ที่ทันสมัย
กับทีมกรมการแพทย์ และการเบิกจ่ายเงินกับคณะกรรมการ สปสช. เพ่ือให้ได้รายได้เพ่ิมมากขึ้นกับโรคและ
หัตถการที่ได้ให้บริการจริง 
 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.- ก.ค.65) 

2563 2564 เป้ำหมำย 
(B) 

ผลงำน 
(A) 

อัตรำ 
(A/B) 

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้า
รับการผ่าตัด One Day 
Surgery 

≥ ร้อยละ 
20 

99.42 74.36 487 422 86.65 

ร้อยละของการ Re-
admit ภายใน 1 เดือน 
จากการผ่าตัดโรคนิ่วใน
ถุงน้ าดีและหรือถุงน้ าดี
อักเสบ ผ่านการผ่าตัด
แผลเล็ก (Minimally 
Invasive Surgery : 
MIS) 

< ร้อยละ 
5 

0 0 0 0 0 
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4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1.ผู้บริหารสนับสนุน มีการก าหนดนโยบายทิศทางน าที่ชัดเจน 
 2.ทีมงานเรียนรู้พัฒนางานระบบบริการการผ่าตัด แบบองค์รวม ผู้ป่วยและญาติมีความพร้อมในการดูแล  
ตนเอง โดยมุ่งเน้นเป้าหมายความปลอดภัย 2 P Safety 
 3.มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เป็น CQI : Acute  
postoperative  pain management มีการน าระบบ ERAS มาพัฒนาต่อยอด เกิดนวตกรรมการดูแล 
  4.ทีมเรียนรู้ กระบวนการ PDSA (Plan-Do-Study-Action) 
กระบวนการถอดบทเรียน AAR (After Action Review)  
 

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1.เนื่องจากห้องผ่าตัดจ ากัด และอยู่ระหว่างการปรับปรุงขยายพื้นท่ีให้บริการ 
 2.สมรรถนะพยาบาลจบใหม่ในห้องผ่าตัด  
 3.สถานการณ์โรคระบาดCOVID-19 ผู้ป่วยติดเชื้อ เจ้าหน้าที่ติดเชื้อ จ าเป็นต้องลดผู้ป่วย  
ผู้ป่วยถูกเลื่อนออกไป มีการปรับระบบงานให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่เพ่ือความปลอดภัย 
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 1.CQI : Acute postoperative  pain management มีการน าระบบ ERAS มาพัฒนาต่อยอด         
เกิดนวัตกรรมการดูเกิดนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยร่วมกันกับศัลยแพทย์ Doctor Order Sheet IPD pain ในระบบ
โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ ผู้ป่วยได้รับการประเมินความปวด ผู้ป่วยที่มีอาการปวดได้รับการจัดการความปวดทุเลา 
และผู้ป่วยที่มีอาการปวดได้รับการจัดการความปวดเกิดความพึงพอใจต่อการให้บริการผ่าตัด  
 2.การพัฒนารูปแบบการบริการตรวจรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง  กลุ่มงานศัลยกรรม
โรงพยาบาลเลย โดยพญ.อุศณี เอมอ่ิมอนันต์ 
 3.พัฒนางานวิจัยการให้บริการผ่าตัดไส้เลื่อนแบบฉีดยาชาเฉพาะที่เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ให้บริการการ
ผ่าตัดไส้เลื่อนแบบดมยาสลบ เพื่อเป็นทางเลือกของผู้ป่วย ODS รพ.เลย 
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Function Based 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดกำรรอคอย ลดป่วย/ลดตำย 
ประเด็นตรวจรำชกำร Service Plan สำขำ Palliative Care 
ตัวช้ีวัด ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning)  ในผู้ป่วยประคับประคอง 
อย่างมีคุณภาพ 
 1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  

     โรงพยาบาลเลย เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด  441 เตียง มีอัตราการครองเตียงเฉลี่ย 110.5 %  ปัจจุบัน
ได้เพ่ิมขีดความสามารถในการรักษา ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนมากขึ้น  เป็นสถานบริการแม่ข่ายให้กับสถานพยาบาล
ในเขตเมือง และในเขต จังหวัดเลย  ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งเมื่อโรคเข้าสู่ระยะท้ายมักประสบความทุกข์ทรมาน มี
คุณภาพชีวิตและคุณภาพการตายไม่ดี  สภาพปัจจุบันของโรงพยาบาลเลยแออัด โดยเฉพาะตึกกึ่งวิกฤติและตึกอายุ
รกรรม  ผู้ป่วยมารับบริการที่ได้นอนโรงพยาบาลต้องรอเตียงนาน ที่ ER เฉลี่ย 2-12 ชั่วโมง ER สูญเสียความพร้อม
ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ จากข้อมูลการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็งที่ เสียชีวิตในโรงพยาบาลเลย พบว่า เป็น
ผู้ป่วยในเขตอ าเภอเมือง ร้อยละ 50 ต่างอ าเภอ ร้อยละ 50 จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล 1-5 วัน ร้อยละ 57.14  
ร้อยละ 60.71 ไม่มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ร้อยละ 21.42 ได้รับการจัดการอาการปวดและหอบเหนื่อย ร้อย
ละ 53.57 และ 31.25 ตามล าดับ  มีค่าใช้จ่าย มากกว่า 30,000 บาท ได้เครื่องพยุงชีพ ร้อยละ 67.85   จึงได้เห็น
ความส าคัญของการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เพ่ือวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะท้ายอย่าง
เหมาะสม สื่อสารกับผู้ป่วยครอบครัว ช่วยมีการตัดสินในการวางแผนเกี่ยวกับการดูแลในระยะท้ายอีกทั้งพัฒนา
เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน  สามารถลดการรับเข้าโรงพยาบาลในระยะสุดท้ายของชีวิตและตายดีที่บ้านสามารถ
เป็นไปได้   ดังนั้นคณะกรรมการบริหาร โรงพยาบาลจึงได้จัดให้มีงานการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ปี ปี 
2557 และในขณะเดียวกันได้พัฒนา เครือข่าย 13 โรงพยาบาล ในปี 2558  เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง
และครอบคลุม  
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Workflow กำรสื่อสำรเพื่อให้ข้อมูลและค ำปรึกษำผู้ป่วยระยะท้ำยและครอบครัว 

ผู้รับผิดขอบ 
       

กำรสื่อสำรเพ่ือให้ข้อมูลและค ำปรึกษำผู้ป่วยระยะท้ำยและครอบครัว 
ผู้เกี่ยวข้อง 

เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

PC Team 

 
 

PC Team 

 

 
PC Team 

 

 

 
 

 

PC Team 

 

 

 
PC Team 

 

 

 
PC Team 

 

 

 

 

 

 
.ผู้ป่วย       
.ครอบครวั 

.PCWN 

.Primary 
Doctor 
 

.ผู้ป่วย.ครอบครวั 

.PCWN 
 

 

 

.ผู้ป่วย 

.ครอบครวั 

.PCWN 

.Primary 
Doctor 
 

 

 

 

 

.ผู้ป่วย 

.ครอบครวั 

.PCWN 

.Primary 
Doctor 

 
.แฟ้มประวัต ิ

.ผลการตรวจต่างๆ 

.Progress note 

.Nurse note 

.Doctor order 
 

.Progress note 

.Nurse note 

.Doctor order 
 
 
 

.Progress note 

.Nurse note 

.Doctor order 

.สมุดประจ าตัว 

.แบบตอบรับค า
ปรึกษา 
 
 
 
 
 
 

.Progress note 

.แบบบันทกึทมี 
team 
Conference 

.แบบบันทกึการ
ประชุม 
ครอบครัว 

การวางแผนการดูแลผู้ปว่ยและครอบครัวด้านการให้ข้อมูล/ค้าปรึกษา 

   การเตรียม

ตวั 

* ทบทวนประว้ติ/โรค/การเจ็บป่วย 

* วางแผนว่าจะให้ข้อมูลอะไร 

* ข้อมูลที่ผู้ป่วยและครอบครัวควรรู้ 

* เตรียมสถานที่ 

 
     ประเมิน * ความรู้ความเข้าใจการด้าเนินโรค/ 

การพยากรณ์ แลแนวทางการรักษา 

ผู้ป่วย/ครอบครัว 

* อารมณ์ ความรู้สกึ 

* ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

 

 

 

   ให้ข้อมลู/ค าปรึกษา 

* ให้ข้อมูลโรค การพยากรณ์ แนวทาง 

การรักษา 

* ทางเลือกในการรักษาต่างๆ 

* ให้ข้อมูลทีละน้อย ใช้ภาษาเข้าใจง่าย 

* เปิดโอกาสให้ซักถาม 

* ประเมินความเข้าใจ หลังให้ข้อมูล 

* ให้ค้าปรึกษาร่วมด้วยในขณะให้ข้อมูล 

* ให้ข้อมูล/ค้าปรึกษาอย่างเพียงพอต่อ 

การตัดสินใจ 

การตอบสนองต่อ 

   ความรู้สึกด้วย 

ความเห็นอกเห็นใจ 

 

 

* วิเคราะห์/หาสาเหตุถึงอารมณ์ที่เกิดขึ น 

* ตอบสนองต่ออารมณ์อย่างเหมาะสม 

* ดูแลประคับประคองจิตใจ 
วางแผนเป้าหมายการ 

ดแูลร่วมกบัผู้ ป่วย/ 

ครอบครัว (Advance 

Care plan) 

 

* สรุปจากการประเมินและพูดคุย 

* ก้าหนดเป้าหมายการดูแลร่วมกัน 

* แผนการดูแลล่วงหน้า : สถานที่ดูแล/ 

การรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ 

 

 

ทบทวนเป้าหมาย
การดแูลกับผู้ป่วย/ 

ครอบครัวเป็นระยะ 

ตามความเหมาะสม 

 

* ติดตามให้การดูแล 

* ปรับเปลี่ยนเป้าหมายการดูแลตาม 

ความเหมาะสม 

(บันทึก/ระบุสาเหตุของการเปลี่ยนแปลง
ทุกครั ง) 
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3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวชี้วัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.-พ.ค.65) 

2563 2564 เป้ำหมำย 
(B) 

ผลงำน 
(A) 

อัตรำ
(A/B) 

ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแล
ล่วงหน้า (Advance Care Planning)  
ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมคีุณภาพ 

มากกว่า
หรือ

เท่ากับ 
ร้อยละ 

50 

92.0 97.00 80.00 455 461 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 Early consult ของสหสาขาวิชาชีพ  การสร้างความตระหนักในการดูแลแบบประคับประคองในภาคประชาชน   
5.ปัญหำและอปุสรรค    
   ในบริบทของสังคมไทย การบอกความจริง เพื่อสื่อสารเรื่องการพยากรณ์โรค พูดคุยเร่ืองการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้ากบัผู้ปว่ยและครอบครวัยังมีอุปสรรค  ครอบครัวมักจะปกปิดความจริง การตัดสนิใจมักจะเป็นครอบครัว จึง
น าไปสู่การรักษาแบบรุกรานและไม่ก่อประโยชน์ 
  ยังมีบุคลากรทางการแพทยส์่วนหนึ่ง ที่เข้าใจ การดูแลแบบประคับประคองคือการดูแลชว่งใกล้เสียชีวิตเทา่นัน้ 
แม้ว่า Advance Care Planning จะเป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการดูแลแบบประคับประคอง  แต่บ่อยครั้งที่ได้รับการ 
Consult ในเวลาที่เร่งรีบ หรือช่วงผู้ป่วย Dying ดังนั้นจะไม่มชีว่งเวลาทีไ่ด้วางแผนที่ดี และเหมาะสมส าหรับผูป้่วย 
  
6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 1.สมุดเบาใจ , แบบฟอร์มการวางแผนดูแลล่วงหน้าส าหรับประเทศไทย   
 2.ชุดฝ กญาติ  
 3.ขวดคู่ใจ   
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Function Based 
ประเด็นที่ 6 Good Governance 
ประเด็นตรวจรำชกำร กำรเงินกำรคลังสุขภำพ 
ตัวช้ีวัด ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 
 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 สภาพปัญหาของ โรงพยาลเลย เรื่องการจัดเก็บรายได้ที่ไม่ทันเวลา ท าให้เงินบ ารุงไม่เพียงพอต่อการช าระ
หนี้ 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 ปรับปรุงกระบวนการด าเนินงานด้านจัดเก็บรายได้ โดยใช้ 4S4C เป็นตัวชี้วัดเรื่องการจัดเก็บรายได้ที่มี
คุณภาพ ได้จัดประชุมชี้แจงเพ่ือสร้างความเข้าใจภายในหน่วยงานโดยทีมส่งเสริมความมั่นคงด้านการเงินการคลัง 
เพ่ือเสนอต่อคณะกรรมการบริหารการเงินการคลัง 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวชี้วัดเป้าหมาย ค่า 

เป้าหมาย 
ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 
(ต.ค.-พ.ค.65) 

ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบ
ภาวะวิกฤตทางการเงิน 

ไม่มีวิกฤต
ทางการเงิน 

วิกฤตทางการเงิน 
ระดับ 2 

วิกฤตทางการเงิน 
ระดับ 2 

วิกฤตทางการเงิน
ระดับ 1 

 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 บุคลากรมีความพร้อมในการพัฒนาศูนย์จัดเก็บรายได้ที่มีคุณภาพ โดยเจ้าหน้าที่หน้างาน OPD และ IPD 
ได้เข้าใจปัญหาในเรื่องการบันทึกข้อมูลที่จะมีผลต่อการจัดเก็บรายได้  

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 จ านวนบุคลากรไม่เพียงพอในส่วนของการบันทึกข้อมูลจาก OPD และ IPD ท าให้งานล่าช้าในการส่งเบิก
ค่ารักษาพยาบาล เพราะระยะเวลาในการสรุปและการส่งเบิกกลุ่มงานเรียกเก็บรายได้ต้องบันทึกและตรวจสอบ ท า
ให้การส่งเบิกไม่ทันตามก าหนดเวลา  

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 การบันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาลจากหน้างาน OPD และ IPD โดยสร้างความเข้าใจถึงความส าคัญของ
ข้อมลูเพ่ือการส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลเป็นหลักส่งผลต่อรายได้ของโรงพยาบาล 
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Function Based 
ประเด็นที่ 6 Good Governance 
ประเด็นตรวจรำชกำร ตรวจสอบภำยใน (แผนเงินบ ำรุงในโรงพยำบำล) 
ตัวช้ีวัด การก ากับติดตามการใช้จ่ายเงินตามแผนเงินบ ารุง ร้อยละ 100 
 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 การก ากับติดตามแผนเงินบ ารุง ในไตรมาส 2 ของปีงบประมาณ พ.ศ.2565 รายรับและรายจ่ายเกิน 50% 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 ทบทวนแผนเงินบ ารุงทั้งปี2565 เพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุและปัจจัยของรายรับและรายจ่าย เพื่อขอ
ปรับปรุงแผนเงินบ ารุงในรอบครึ่งปีหลังของปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวชี้วัดเป้าหมาย ค่า 
เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ 
2563 2564 ปี 2565 (ต.ค.-มี.ค.65) 

การก ากับติดตามการใช้จ่ายเงิน
ตามแผนเงินบ ารุง 

ร้อยละ 
100 

NA รายรับ 103.61% 
รายจ่าย 107.44% 
*ขาดทุน 26 ล้าน 

รายรับ 61.72 %               
รายจ่าย 55.39 % 
ก าไร 48 ล้าน 

 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 การประชุมชี้แจงให้คณะกรรมการบริหารการเงินการคลังและคณะกรรมการขับเคลื่อนโรงพยาบาลเลย 
ทราบถึงปัญหาและเหตุในการรับและการจ่ายเงินบ ารุงเทียบกับแผนรายรับรายจ่ายเงินบ ารุง  เพ่ือพิจารณาปรับ
แผนเงินบ ารุงในรอบครึ่งปีหลังของปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
 

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 รายรับและรายจ่ายไม่ตรงตามแผนเงินบ ารุงที่ตั้งไว้ การเรียกเก็บยังไม่ทันเวลา ค่าใช้จ่ายปีเก่ายังไม่ได้
ช าระ เงินสด/เงินฝากธนาคาร ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย  
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 การตรวจสอบความมีอยู่จริงของลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลเทียบกับการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล การ
ตรวจสอบรายงานการจัดท าแผนการซื้อ/จ้าง ของหน่วยจัดซื้อ/จ้าง ว่าตรงตามแผนและมีอยู่จริงหรือไม่ 
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Function Based 
ประเด็นที่ 6 Good Governace 
ประเด็นตรวจรำชกำร องค์กรแห่งควำมสุขท่ีมีคุณภำพ 
ตัวช้ีวัด ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมีการประเมินความสุขของคนท างาน (Happinometer) 
 

1. สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 โรงพยาบาลเลย เป็นหน่วยงานหลักในการให้บริการสุขภาพระดับตติยภูมิในเขตจังหวัดเลยและจังหวัด
ใกล้เคียง แบบผสมผสานทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วย โดยค านึงให้การรักษาแบบองค์รวมทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งปัจจัยแห่งความส าเร็จ
ที่ส าคัญประการหนึ่งคือ “บุคลากร” ควรได้รับการพัฒนาอย่างสม่ าเสมอเพ่ือเพ่ิมพูนความรู้ความสามารถและ
ทัศนคติที่ดีแก่บุคลากรทั้งด้านบริหาร ด้านบริการ และด้านวิชาการ การจัดสภาพแวดล้อมในการท างาน 
บรรยากาศที่เอ้ือต่อบุคลากรให้มีสุขภาพดีและมีความปลอดภัยทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ และเสริมสร้างความผูกพัน
ของบุคลากร 
 จากการประเมินความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเลย (Happinometer) พบว่า เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลเลย มีความพึงพอใจร้อยละ 58.26, 59.72 และ 58.25 (ณ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2565)     ในปี 
2560, 2562 และ 2565 ตามล าดับ ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อความพึงพอใจในการท างานอยู่ในระดับต่ า    คือ มิติด้าน
การเงิน (Happy Money) ร้อยละ 47.9, 50.56 และ 46.10 ในปี 2560, 2562 และ 2565 ตามล าดับ และมิติ
ด้านการผ่อนคลาย (Happy Relax) ร้อยละ 50.9, 50.03 และ 50.57 ในปี 2560, 2562 และ 2565 ตามล าดับ 
จึงได้ด าเนินการจัดกิจกรรมเพ่ือตอบสนองความต้องการของบุคลากรในมิติด้านการเงิน และมิติผ่อนคลายดี 
(Happy Relax) ได้แก่ กีฬาสีภายใน (Sport Day/Sort Night) กิจกรรมตามเทศกาล (ปีใหม่ สงกรานต์) การ
ท าบุญ และสนับสนุนการศึกษาดูงานนอกสถานที่ ตลอดจนเพ่ิมค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (P4P) แต่
เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019   (COVID-19) ท าให้บางกิจกรรมต้องเลื่อน
หรืองดตามมาตรการของประเทศและจังหวัด ซึ่งเป็นปัจจัยในการสนับสนุนต่อความพึงพอใจในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่ลดลง เนื่องจากไม่สามารถด าเนินการใช้ชีวิตประจ าวันหรือการท างานได้ในสภาวะที่ปกติ เพ่ื อเป็นการ
สร้างขวัญก าลังใจในสภาวะดังกล่าว คณะผู้บริหารได้ลงเยี่ยมเจ้าหน้าที่ทุกกลุ่มงานเพ่ือให้ก าลังใจและรับฟังปัญหา 
อุปสรรค ความต้องการภายใต้การปฏิบัติงานในสถานการณ์ข้างต้น เพ่ือความปลอดภัยต่อเจ้าหน้าที่และ
ผู้รับบริการเป็นส าคัญ   
 

2. กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 การประเมินความสุขของคนท างาน (Happinometer) เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเลย ดังนี้ 
 2.1 ขั้นเตรียมกำร  
  1. ตรวจสอบจ านวนเจ้าหน้าที่ (ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า พนักงานราชการ พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข และลูกจ้างชั่วคราว)  
  2. วางแผน ก าหนดรูปแบบ และกิจกรรมเพ่ือเสนอขออนุมัติและจัดกิจกรรม 
 2.2 ขั้นด ำเนินกำร 
  1. ประสานหน่วยงาน/สถานที/่ผู้เกี่ยวข้องในการด าเนินงาน 
  2. ประชุมชี้แจงรายละเอียดการด าเนินงานผ่านหัวหน้าภารกิจ หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน/ฝ่าย/ตึกทุก
ตึก ในเวทีประชุมคณะกรรมการติดตามและประเมินผล (กตป.)  
  3. ด าเนินงานตามแผนงาน 
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 2.3 ขั้นสรุปผลกำรด ำเนินงำน 
  1. ก ากับ ติดตามการด าเนินงาน สรุปผลการด าเนินงานเสนอต่อผู้บริหาร 
  2. วิเคราะห์ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค เพื่อเป็นแนวทางการด าเนินงานปีต่อไป 
 

3. ผลกำรด ำเนินงำน 

ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย 
ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปีงบประมำณ 2565 (ต.ค.-พ.ค.64) 

2563 2564 เป้ำหมำย ผลงำน อัตรำ 
ร้อยละของบุคลากรใน
หน่วยงานมีการประเมิน 
ความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) 

ร้อยละ 
70 

94.91 
(กพร.) 

62.88 
(กพร.) 

ร้อยละ 
70 

บุคลากรในหน่วยงาน
ทั้งสิ้น 1,419 คน 

ด าเนินการประเมิน 
Happinometer 
ทั้งสิ้น 1,172 คน 

ร้อยละ82.59 
(ผ่านเกณฑ์) 

หมำยเหตุ: โปรแกรมประเมินความสุขด้วยตนเอง (Happinometer) ณ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2565 
 

 
 
 จากการด าเนินงาน พบว่า เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเลย จ านวน 1,419 คน ด าเนินการประเมินความสุขด้วย
ตนเอง (Happinometer) จ านวน 1,172 คน คิดเป็นร้อยละ 82.59  ความสุขเฉลี่ยภาพรวมองค์กร ร้อยละ 58.25 
ความผูกพันองค์ ร้อยละ 61.35 และความสมดุลชีวิตการท างาน ร้อยละ 57.13 
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ปัจจัยท่ีมีผลต่อควำมพึงพอใจในกำรท ำงำนอยู่ในระดับต่ ำ 2 อันดับ ได้แก่  
 1) มิติด้านการเงิน (Happy Money)  คิดเป็นร้อยละ 46.10  
 2) มิติด้านผ่อนคลาย (Happy Relax)  คิดเป็นร้อยละ 50.57 
 ปัจจัยท่ีมีผลต่อควำมพึงพอใจในกำรท ำงำนอยู่ในระดับสูง 2 อันดับ ได้แก่  
 1) มิติด้านจิตวิญญาณดี (Happy Soul)  คิดเป็นร้อยละ 66.83  
 2) มิติด้านน้ าใจดี (Happy Heart)  คิดเป็นร้อยละ 65.97 
 

4. ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1. การประสาน ก ากับ ติดตาม กระตุ้น จากผู้บริหารผ่านหัวหน้ากลุ่มงาน/งาน/ฝ่าย/ตึก 
 2. การตรวจสอบ การรายงาน และประชาสัมพันธ์ ในกลุ่มไลน์โรงพยาบาลเลย เป็นประจ าทุกวัน  
 3. การสนับสนุน และเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงแบบประเมินฯ (กรณีเจ้าหน้าที่ไม่สะดวกในการตอบ
แบบสอบถามออนไลน์) ณ ห้องกลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล มีเจ้าหน้าที่คอยให้การช่วยเหลือ 
 4. การก ากับ ติดตาม รายหน่วยงานของผู้รับผิดชอบและการลงเยี่ยมหน้างานเพ่ือสร้างความเข้าใจและ
วิธีการประเมินฯ (เชิงรุก) 
 5. การสุ่มแจกของรางวัล เพื่อกระตุ้นและสร้างความตื่นตัว 
 

5. ปัญหำและอุปสรรค 
 1. ขั้นตอนซับซ้อน ระบบประเมินฯ ไม่เอ้ือต่อการเข้าถึงของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
 2. ข้อค าถามเยอะ ใช้เวลาประเมินค่อยข้างนาน ระบบล่าช้า เครือข่ายล่ม 
 3. การขอรายงานผลการประเมินฯ มีความซับซ้อน ค้นหาหรือตรวจสอบยาก (ไม่สามารถแยกรายแผนก
ได้ เพื่อเอ้ือต่อการด าเนินงานการก ากับ ติดตาม ของผู้รับผิดชอบงาน) 
 4. ความสามารในการเข้าถึงระบบประเมินของเจ้าหน้าที่แต่ละระดับ 
 

6. นวัตกรรมที่เป็นแบบบอย่ำง 
 ควรใช้ฐานข้อมูลจากระบบ HROPH มาประยุกต์ใช้ข้อมูลที่มีอยู่เพ่ือลดขั้นตอนและเวลาในการ
ลงทะเบียนหรืออ านวยการความสะดวกให้กับเจ้าหน้าที่ 
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Function Based 
ประเด็นที่ 6 Good Governace 
ประเด็นตรวจรำชกำร องค์กรแห่งควำมสุขที่มีคุณภำพ 
ตัวชี้วัด ร้อยละของบุคลากรที่มคีวามพร้อมรองรับการเข้าสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้นได้รับการพัฒนา 
 1. สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 โรงพยาบาลเลย เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ระดับ S (กรอบ 450 เตียง) เปิดให้บริการจริง 541 เตียง ประกอบด้วย 
5 กลุ่มภารกิจ ได้แก่ 1)กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ 2)กลุ่มภารกิจด้านปฐมภูมิ 3)กลุ่มภารกิจด้านบริการทุติยภูมิและตติย
ภูมิ 4)กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 5)กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล และแบ่งเป็น 68 
กลุ่มงาน มีบุคลากรทั้งหมดที่ปฏิบัติงานจริง 1,419 (ข้อมูล ณ 31 ธันวาคม 2564) ตามโครงสร้างมีหัวหน้ากลุ่มภารกิจ
และหัวหน้ากลุ่มงานที่ชัดเจน 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1. ส ารวจข้อมูลต าแหน่งว่างจากการเกษียณอายุราชการในปีงบประมาณ 2565 โดยไม่รวม     ต าแหน่งว่าง
ระหว่างปี เช่น เสียชีวิต ลาออก และต าแหน่งว่างจากสาเหตุการโอนไปส่วนราชการอื่น ฯลฯ      ในกลุ่มข้าราชที่ท าหน้าที่
หรือได้รับมอบหมายหน้าที่ทางการบริหาร ดังนี้ 
  1) รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล จ านวน 1 คน 
  2) หัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่าย จ านวน 3 คน  
  3) หัวหน้าตึก จ านวน 2 คน  
 2. ประชาสัมพันธ์/ประกาศรับสมัครผู้สนใจ 
 3. คัดเลือกโดยใช้วิธีการสอบสัมภาษณ์ 
 4. ส่งผู้ได้รับการคัดเลือกเข้าพัฒนาและอบรมตามหลักสูตรที่ก าหนด 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 
 มีจ านวนต าแหน่งที่สูงขึ้น ที่จะเป็นต าแหน่งว่างและสมควรได้รับการพัฒนา 3 ต าแหน่ง ดังนั้นจึงได้จัดท า
แผนพัฒนา (HRD) มีจ านวนบุคลากรที่ต้องได้รับการพัฒนา ทั้งหมด 12 คน รายละเอียดตามตาราง 

ต าแหน่ง 
จ านวนต าแหนง่ว่าง 

ณ 1 ต.ค. 65 
จ านวนบุคลากรที่ต้อง

ได้รับการพัฒนา 
จ านวนบุคลากรที่ได้รบั

การพัฒนาตามแผน 
จัดท าแผนพัฒนา

บุคลากร 
1.รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล 1 2 2 / 
2.หัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่าย 3 6 3 / 
3.หัวหน้าตึก 2 4 3 / 

รวม 6 12 8  
4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1. มีแผนพฒันาบุคลากรด้านผูน้ าอย่างชดัเจน 
 2. ผู้บริหารให้ความส าคัญกับการพัฒนาบุคลากรเพื่อก้าวสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้น 
5.ปัญหำและอปุสรรค 
 หลักสูตรบางหลักสูตรไม่สามารถท าการเปิดอบรมได้ เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ     โรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา (Covid -19) 
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Area Based 

   1.กำรพัฒนำสุขภำพจิตและจติเวช 
   2.HAIT  
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Area Based 
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : กำรพัฒนำสุขภำพจิตและจิตเวช 
ตัวช้ีวัด : 1.ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
   2.อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
   3.ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 
1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่  
 แนวโน้มการฆ่าตัวตายส าเร็จเพิ่มขึ้น ในปี 2562-2564 คิดเป็นร้อยละ 11.3,9.69 และ 15.20 ตามล าดับ 
จากการทบทวนข้อมูลการสอบสวนโรคพบว่า ร้อยละ 60 ของผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคเรื้อรังและ
ผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยกระตุ้นที่ส าคัญคือการใช้สุรา ยาเสพติดในครอบครัว  
  

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 1. ประชุมชี้แจงคณะท างาน และผู้เกี่ยวข้อง จัดท า GAP Analysis พบว่า 
  1.1 การส่งต่อระหว่างหน่วยงานถึงห้องให้ค าปรึกษาไม่ครบถ้วน  
  1.2 การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงของคลินิกบริการต่างๆไม่ครอบคลุม เนื่องจาก
ข้อจ ากัดเรื่องภาระงาน  เวลา และสถานที่ไม่เป็นสัดส่วน  
  1.3 การติดตามเยี่ยมในชุมชนไม่ครบตามเกณฑ์  
 2. น าเสนอสถานการณ์ และปัญหาอุปสรรคแก่ผู้บริหาร ทีมสุขภาพ และเครือข่ายชุมชน รพ.สต.ในพ้ืนที่ 
 3. ก าหนดเป้าหมาย และแนวทางการด าเนินงานคัดกรอง เฝ้าระวัง การส่งต่อข้อมูล และการติดตามกลุ่ม
เสี่ยงในชุมชนโดยบูรณาการร่วมกับการเยี่ยมบ้าน 
 4. จัดท าแผน การพัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ให้บริการและเครือข่าย อสม.ในพ้ืนที่ 
 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
ตัวช้ีวัดเป้ำหมำย ค่ำ 

เป้ำหมำย 
ปีงบประมำณ ปี 2565 (ต.ค.- พ.ค.65) 

2563 2564 เป้าหมาย 
(B) 

ผลงำน 
(A) 

อัตรำ
(A/B) 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึง
บริการสุขภาพจิต 

≥ร้อยละ 
74 

82.57 83.54 2,797 2,363 84.48 

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ < 8 /แสน
ประชากร 

9.69 15.20 118,353 11 8.44 

ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่
กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา  
1 ป ี

ร้อยละ 90 94.89 94.59 120 107 89.16 

4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 1. ผู้บริหารให้ความส าคัญและสนับสนุนการด าเนินงาน  
 2. การเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งต่อในชุมชนโดยทีมหมอครอบครัวซึ่งเป็นผู้อยู่ใกล้ชิด 
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5.ปัญหำและอุปสรรค 
  1. ภาระงานเนื่องสถานการณ์โควิด19 ท าให้การติดตาม ประเมินคัดกรองในชุมชน ยังไม่ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย  
 2. ทีมเครือข่ายชุมชน/อสม.ขาดความมั่นใจในการให้ค าปรึกษาผู้มีปัญหาสุขภาพจิต ผู้มีภาวะซึมเศร้า 
และการน าเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ 
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Area Based 
ประเด็นกำรตรวจรำชกำร : พัฒนำระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศ (ICT) เป็นศูนย์ข้อมูลกลำงด้ำนสุขภำพของ
ประชำชน  
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของจังหวัดที่มีการใช้บริการศูนย์ข้อมูลกลางด้านสุขภาพของประชาชน 
 

1. สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 1.1 มีความต้องการใช้ข้อมูลสุขภาพรายบุคคลเพื่อการดูแลสุขภาพเพ่ิมข้ึนทั้งจากเจ้าของข้อมูลและหน่วย
บริการสุขภาพ 
 1.2 ความต้องการเชื่อมข้อมูลสุขภาพรายบุคคล เพ่ือบริหารจัดการในสถานการณ์โควิด-19 
 1.3 การปฏิบัติตามกฎหมาย พ.ร.บ คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 2.1 พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาลโดยใช้มาตรฐาน HAIT 
 2.2 ติดตั้ง HIS Gateway และผลการเชื่อมต่อส าเร็จ 
 2.3 เข้าร่วมและสนับสนุนการใช้แอฟพลิเคชั่นต่างๆ ตามแนวทางการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ (R8-
CDO) เขตสุขภาพท่ี 8  
 2.4 ด าเนินการตามแนวนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล กระทรวงสาธารณสุข 2565 
3.ผลกำรด ำเนินงำน 

ได้รับการตอบรับจากผู้ทรงคุณวุฒิของสมาคมเวชสารสนเทศไทย (TMI) จะเข้าตรวจประเมินมาตรฐาน
ระบบสารสนเทศ (HAIT) โรงพยาบาลเลย ในวันพฤหัสบดีที่ 25 สิงหาคม 2565  
 3.1 ผลกำรด ำเนินงำนกำรพฒันำตำมมำตรฐำน HAIT ทั้ง 7 หมวด ดังนี้ 

 3.1.1 แผนแม่บทเทคโนโลยีสำรสนเทศ 
  จัดท าแผนแม่บทเทคโนโลยีสารสนเทศเป็นลายลักษณ์อักษรสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์
โรงพยาบาลคลอบคลุมทั้ง 5 ด้าน และมีแผนโครงการที่เกี่ยวข้อง ตอนนี้อยู่ระหว่างการประเมินผลความส าเร็จของ
โครงการ 

 3.1.2 กำรจัดกำรควำมเสี่ยงในระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศ 
   - จัดท า Risk Matrix ของงานสารสนเทศเรียบร้อยแล้ว ก าลังอยู่ระหว่างการสื่อสาร
ความเสี่ยงให้กับผู้ที่เก่ียวข้อง 
   - ทบทวนและได้ด าเนินการซ้อมแผนเผชิญเหตุ กรณีระบบ HIS ล่ม ประจ าปี 2565 
เรียบร้อยแล้ว 

 3.1.3 กำรจัดกำรควำมม่ันคงปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศ 
  1. จัดท าประกาศและประชาสัมพันธ์ เกี่ยวกับ PDPA ดังนี้  
  - นโยบาย การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล รพ.เลย 2565 
  - นโยบาย การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ส าหรับการใช้กล้อง CCTV รพ.เลย 2565 
  - หนังสือแจ้งการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 



 

 

143                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2565 
 

  2 ด าเนินการเรื่องการลงมือชื่อให้ความยินยอมใน consent form เริ่มในผู้ป่วยรายใหม่ 
ก าลังขยายการด าเนินการในผู้ป่วยนัดรายเดิม 

 3 ก าลังด าเนินการประเมินผลการรับรู้ของบุคลากรและการปฏิบัติตามนโยบาย ความมั่นคง
ปลอดภัยในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ รพ.เลย 
  3.1.4 กำรจัดระบบบริกำรเทคโนโลยีสำรสนเทศ 

 ผลการปฏิบัติตาม ข้อตกลงระดับการบริการ (Service Level Agreement-SLA) พบสามารถ
ปฏิบัติตามข้อตกลงได้ ร้อยละ 99.99 
  3.1.5 กำรควบคุมคุณภำพข้อมูลกำรวินิจฉัยและกำรรักษำผู้ป่วยและคุณภำพรหัส ICD 

 1. ผลคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอกพบคะแนนคุณภาพเวชระเบียนเฉลี่ยโดยรวม ไตรมาส 2 มี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น จากร้อยละ 46.57 ในปี 2564 เป็น ร้อยละ 60.74 ในเดือนมีนาคม 2565 

 2. ผลคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยในพบคะแนนคุณภาพเวชระเบียนเฉลี่ยโดยรวม ไตรมาส 2 มี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น จากร้อยละ 58.40 ในปี 2564 เป็น ร้อยละ 61.56 ในเดือนมีนาคม 2565 

 3. คุณภาพการก าหนดรหัส 
  - คุณภาพการก าหนดรหัสผู้ป่วยนอก มีความถูกต้องเพ่ิมสูงขึ้น จากร้อยละ 53.14 ในปี 2564 
เป็น ร้อยละ 61.63 ในเดือนมีนาคม 2565 

 - คุณภาพการก าหนดรหัสผู้ป่วยใน มีความถูกต้องเพ่ิมสูงขึ้น จากร้อยละ 99.54 ในปี 2564 เป็น 
ร้อยละ 99.89 ในเดือนมีนาคม 2565 

 3.1.6 กำรควบคุมกำรพัฒนำโปรแกรม 
  มีการวิเคราะห์และพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการบริหารจัดการให้มีคุณภาพอย่างเป็นระบบ  
เช่น โปรแกรมลงทะเบียน walk in จองเพ่ือรับวัคซีน Covid-19  
  3.1.7 กำรจัดกำรศักยภำพของทรัพยำกรในระบบเทคโนโลยีสำรสนเทศ 
  จัดท าทะเบียนทรัพยากรในระบบ IT และอยู่ระหว่างการจัดท าแผนการพัฒนาสมรรถนะ
รายบุคคลส าหรับบุคลากรในฝ่าย IT  
 3.2 โรงพยาบาลเลยติดตั้ง HIS Gateway และเชื่อมต่อส าเร็จแล้วในวันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2565 
 3.3 มีการเชื่อมต่อและด าเนินงานตามแนวทางการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ (R8-CDO) เขตสุขภาพท่ี 8 
เรียบร้อยแล้วทุกโปรแกรม 
4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 4.1 ผู้บริหารระดับสูงให้การสนับสนุน   
 4.2 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศประชุมติดตามงานอย่างต่อเนื่อง 
 4.3 ใช้มาตรฐาน HAIT และแนวทางการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ (R8-CDO) เขตสุขภาพที่ 8 เป็น
แนวทางในการด าเนินงาน 
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นโยบำยขับเคลื่อนเขตสุขภำพที่ 8 
  1. ศูนย์หัวใจ โรงพยำบำลเลย จังหวัดเลย 
     2. ญำติพำผู้สูงอำยุไปหำหมอ: คลินิกผู้สูงอำยุนอกเวลำรำชกำร 
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ศูนย์หัวใจ โรงพยำบำลเลย จังหวัดเลย 

1.สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
จังหวัดเลยเป็นจังหวัดชายแดนเป็นจังหวัดท่องเที่ยว เป็นจังหวัดที่มีการค้าล็อตเตอรี่จ านวนมาก และเป็น

จังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ  มีระยะทางที่ห่างไกลจากโรงพยาบาลแม่ข่ายที่สามารถท าการรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจโดย
การสวนหัวใจ (จังหวัดเลยถึงจังหวัดอุดรธานี เท่ากับ 127 กิโลเมตร)  ต้องใช้เวลาในการน าส่งผู้ป่วยประมาณ  
120 นาที อีกท้ังขณะนี้ได้มีการเปิดให้มีนักท่องเที่ยวเดินทางมาเยือนจังหวัดเลยเพ่ิมขึ้น ในรูปแบบ Sandbox, 
AHQ โรงพยาบาลเลยจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเพ่ิมศักยภาพในการรักษาพยาบาลด้านต่างๆ ควบคู่กันไป โดย
เสริมสร้างความพร้อมของระบบบริการทางการแพทย์ ศักยภาพทางการบริหารรวมถึงโครงสร้างพื้นฐานที่มี
มาตรฐาน และการพัฒนาบุคลากรในการร่วมหนุนเสริมการเติบโตของจังหวัดเลยและเชื่อมโยงบริการสุขภาพกับ
เขตเศรษฐกิจพิเศษและเมืองชายแดนเพื่อสร้างความความเชื่อมั่นให้กับทั้งประชาชนในพื้นท่ีเอง  พ้ืนที่ใกล้เคียง
และนักท่องเที่ยวทั้งในและต่างประเทศ  
 โรงพยาบาลเลย เป็นหนึ่งในสถานบริการสุขภาพที่เป็นเครือข่ายบริการโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด
คลื่นเอสทียกสูง (ST segment Elevation Myocardial Infarction: STEMI) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552  นับถึง
ปัจจุบันมีการพัฒนาระบบทางด่วนโรค STEMI ระดับจังหวัด และมีการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าที่
โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งพบว่ามีผู้ป่วยเข้ารับบริการมากข้ึน ส่งผลให้อัตราตายของผู้ป่วยมากข้ึน สะท้อนจากอัตรา
ตายของผู้ป่วย STEMI ในปี 2561- 2564 เท่ากับ ร้อยละ  6.5,5.4, 7.8 และ 7.7 ตามล าดับ  แต่ตามมาตรฐาน
การรักษาผู้ป่วยดังกล่าวต้องได้รับการเปิดหลอดเลือด และเปิดส าเร็จโดยการตรวจสวนหวัใจและหรือท าหัตถการ
ใส่บอลลูน หรือขดเลือดเพ่ือป้องกันการอุดตันซ้ า ซึ่งเกินศักยภาพของโรงพยาบาลเลย จึงต้องมีการส่งตัวผู้ป่วยไป
รับการรักษาที่ศูนย์หัวใจ โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีภายในเวลา 120 นาที และเนื่องจากระยะทางที่ห่างไกล 
(จังหวัดเลยถึงจังหวัดอุดรธานี เท่ากับ 127 กิโลเมตร)  ต้องใช้เวลาในการน าส่งผู้ป่วยประมาณ  120 นาที ท าให้
เกินเวลามาตรฐานในการเปิดหลอดเลือดเพ่ือให้ได้รับผลที่ดี และส่งผลสุดท้ายต่อระยะเวลาในการมีชีวิตของผู้ป่วย
ยืนยาวขึ้น  

ดังนั้นเข็มมุ่งของจังหวัดเลยในปี 2565 จึงมุ่งเน้นด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย STEMI และ 
NSTEMI เป็นระบบเครือข่ายทั้งจังหวัด  โดยก าหนด วิสัยทัศน์  เป็นเครือข่ำยโรคหัวใจ ที่มีคุณภำพ ไร้รอยต่อ 
ผู้รับบริกำรปลอดภัย มีควำมพึงพอใจ  ก าหนดขอบเขตการด าเนินงานของเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในจังหวัดเลยให้บริการการป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพในชุมชน 
มุ่งเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยเบื้องต้น การส่งต่อและการดูแลต่อเนื่องที่มีคุณภาพ ที่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ หน่วยบริการทุติยภูมิ และหน่วยบริการตติยภูมิแบบไร้รอยต่อมีการก าหนดยุทธศาสตร์และเป้าหมาย ที่
เป็นแนวทางเดียวกัน รวมทั้งพัฒนาการเปิดศูนย์หัวใจ โรงพยาบาลเลย จังหวัดเลย ภายในปี 2567 
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2.กระบวนกำรด ำเนินงำน/แผนกำรด ำเนินงำน 
พื้นที่ด ำเนินโครงกำร อยู่ในระหว่างเตรียมการก าหนดพื้นที่ด าเนินการ แล้วอยู่ในระหว่างจัดเตรียมพื้นที่ 

รำยกำร ปี 2565 ปี 2566 ปี 2567 
ด้ำนครุภัณฑ์ทำง
กำรแพทย์ 
(งบเหลือจ่ำยปลำยปี 
2565 กบรส.) 
 

-เครื่องเฝ้าระวังและติดตามการ
ท างานของหัวใจ และสัญญาณ
ชีพ (Central Monitor) รองรับ 
8 เตียง พร้อม Monitor 8 จุด 
จ านวน 1 เครื่อง ราคา 
3,600,000 บาท 
-เตียงผู้ป่วยปรับด้วยไฟฟ้าชนิด 
4  มอเตอร์พร้อมเบาะกันแผล
กดทับ เสาน้ าเกลือโต๊ะคล่อม
เตียงและตู้ข้างเตยีง จ านวน 8 
เครื่อง ราคา 1,040,000  บาท 
-เครื่องช่วยหายใจควบคุมด้วย
ปริมาตรและแรงดัน ขนาดกลาง 
จ านวน 4 เครื่อง ราคา 
6,400,000 บาท 
รวม 9,840,000 บำท  
 

-เครื่องตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสยีง
ความเสีย่งสูง ชนิดคมชัดสูง 
พร้อมชุด Work station 
(Echocardiography with 
TEE) จ านวน จ านวน 1 เครื่อง 
ราคา 6,000,000 บาท  
-เครื่องช่วยพยุงหัวใจโดยใช้
บอลลูนในเส้นเลือดแดงใหญ่
(Intra-aortic balloon pump 
(IABP)) จ านวน 1 เครื่อง ราคา 
2,000,000 บาท  
-เครื่องตรวจสมรรถภาพหัวใจ
ขณะออกก าลังกาย (Exercise 
Stress Test)) จ านวน 1 เครื่อง 
ราคา 1,300,000 บาท  
-เครื่องควบคุมอุณภูมริ่างกาย
ชนิดภายนอก (Hypo-
Hyperthermia) จ านวน 1 
เครื่อง ราคา 1,600,000 บาท  
รวม 10,900,000 บำท 

เครื่องตรวจสวนหัวใจ จ านวน 
1 เครื่อง ราคา 21,000,000
บาท 
รวม 21,000,000 บำท 
 

โครงสร้ำง(งบเขต 8)  ปรับปรุงหออภิบาลผู้ป่วยหัวใจ
(CCU) ขนาด 8 เตียงจ านวน 
5,000,000 บาท 
รวม 5,000,000 บำท 
 

ปรับปรุงห้องปฏิบัติการสวน
หัวใจ จ านวน 5,000,000 
บาท  
รวม 5,000,000 บาท 
 

ด้ำนบุคลำกร 
 

 -ส่งพยาบาลอบรมการท า
หัตถการหัวใจ จ านวน 1 คน 
จ านวน 60,000 บาท จ านวน 2 
คน รวมเป็นเงิน 120,000 บาท   
-ค่าจ้างนักเทคโนโลยีหัวใจและ
ทรวงอก จ านวน 1 คน จ านวน 
200,000บาท รวมเป็นเงิน 
200,000 บาท  
รวม 320,000  บำท  
 

-ส่งพยาบาลอบรมเฉพาะทาง
สาขาการพยาบาลผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
จ านวน 2 คน จ านวน 60,000 
บาท รวมเป็นเงิน 120,000 
บาท 
-ค่าจ้างนักเทคโนโลยีหัวใจ
และทรวงอก จ านวน 1 คน 
จ านวน 200,000บาท รวม
เป็นเงิน 200,000 บาท 
รวม  320,000 บำท   
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3.ผลกำรด ำเนินงำน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สถำนที่ CCU/cath Lab :อยู่ระหว่ำงกำรปรับปรุงแปลน 
งบบริจาค  
  - จัดซื้ออุปกรณ์ ครุภัณฑ ์ส าหรับการจัดตั้งCCU 
งบเขต  
  - ปรับปรุงอาคารส าหรับCCUและCath lab  
  - จัดซื้ออุปกรณ์เครื่องมือสวนหัวใจ 
4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 

เขตสุขภาพที่ 8 ช่วยผลักดันด้านงบประมาณในการจัดซื้ออุปกรณ์ในการเปิดศูนย์ Cath Lab ได้แก่ 
เครื่องตรวจสวนหัวใจ การได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานที่ดีจากผู้บริหารระดับสูง และมีทีมน าในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างดี  
5.ปัญหำและอุปสรรค 
 1.ด้ำนบุคลำกร  

  ยังขาดแคลนบุคลากร เช่น นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก, แพทย์ Cardio ยังไม่เพียงพอ 
 2.ด้ำนงบประมำณ  

  ยังขาดแคลนอุปกรณ์ทางการแพทย์บางอย่าง เช่น เครื่อง Echo ชนิดมีหัวตรวจ TTE, เครื่อง IABP 

เป็นต้น  
  3.ด้ำนอำคำรสถำนที่ 
  สถานที่เตรียมเปิดศูนย์ Cath Lab/เปิด CCU ในระยะที่ 2 จ านวน 8 เตียง ยังไม่ได้เปิดพร้อมใช้       
(ตึกหลวงพ่อสายทอง ยังสร้างไม่แล้วเสร็จ) 
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คลินิกผู้สูงอำยุในวันหยุดรำชกำร 
 

1. สถำนกำรณ์/สภำพปัญหำของพื้นที่ 
 จังหวัดเลยมีประชากรผู้สูงอายุปี 2564 จ านวน 118,046 คนเพ่ิมขึ้นจาก ปี 2563 ร้อยละ 18.48 อ าเภอ
เมืองเพ่ิมขึ้นร้อยละ 6.18 ในจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดของอ าเภอเมืองเลย มีผู้สูงอายุที่มีภาวะติดสังคมร้อยละ 98.10 
ติดบ้านร้อยละ 1.38 และติดเตียงร้อยละ 0.53 จากตัวเลขดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากข้ึนในทุก ๆ ปี โดยเฉพาะผู้สูงอายุบางรายมีปัญหาในการเข้าถึงการบริการ เช่น ข้อจ ากัด
ด้านสภาพร่างกาย การเคลื่อนไหว สายตา หรือความจ า ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถเข้าถึงการบริการได้ในเวลา
ราชการเนื่องจากตอ้งอาศัยญาติพามาโรงพยาบาล ซึ่งญาติมักเป็นวัยท างานที่ไม่สะดวกพามาโรงพยาบาลในวัน
และเวลาราชการ การจัดบริการให้ผู้สูงอายุเพ่ือเข้ารับบริการได้สะดวกทั้งในและนอกเวลาราชการจึงมีความส าคัญ
เพ่ือให้ญาติสามารถพาผู้ป่วยสูงอายุมาโรงพยาบาลได้ และเป็นบุคคลส าคัญที่จะร่วมตัดสินใจ วางแผนการรักษา 
และดูแลผู้ป่วยสูงอายุเพ่ือให้มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี ป้องกันการน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนหรือความสูญเสียที่
อาจตามมาได้ในอนาคต  
 

2.กระบวนกำรด ำเนินงำน 
 คลินิกผู้สูงอายุในวันหยุดราชการ เปิดท าการร่วมกับคลินิกตรวจโรคทั่วไปนอกเวลาราชการทุกวันเสาร์ 
9.00 น. – 12.00 น. ให้บริการตรวจโรคทั่วไปในผู้สูงอายุ รวมถึงผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่ต้องการมาปรึกษาหรือ
รับยากรณีที่ไม่สะดวกมารับยาที่โรงพยาบาลในเวลาราชการ ให้บริการคล้ายกับในเวลาราชการ คือมีการคัดกรอง
ปัญหาสุขภาพเบื้องต้น ตรวจรักษา ให้ค าปรึกษา ให้ความรู้ และนัดหมายกรณีต้องติดตามเพ่ิมเติม 
 

3.ผลกำรด ำเนินงำน 
 ในช่วงเดือนต.ค. พ.ศ. 2564- ม.ค. พ.ศ. 2565 มีผู้สู งอายุ เข้ามารับบริการคลินิกผู้สูงอายุใน
วันหยุดราชการ จ านวนเฉลี่ยเดือนละประมาณ 47 คน โดยกลุ่มอายุที่เข้ารับบริการมากที่สุดคือ กลุ่มอายุ 60-70 
ปี คิดเป็นร้อยละ 51.4 รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 71-80 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.60 โดยสัดส่วนเพศชายและหญิงไม่
แตกต่างกัน ปัญหาสุขภาพที่เข้ารับบริการมีความหลากหลายในแต่ละเดือน ปัญหาที่พบบ่อยคือ โรคทางเดิน
อาหาร โรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ ภาวะวิงเวียนศีรษะ อุบัติเหตุ โรคติดเชื้อ เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีผู้สูงอายุ
หรือญาติร้อยละ 21.47 ที่มารับบริการเพ่ือขอรับยาโรคประจ าตัวเดิม ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หลอด
เลือดสมอง ในเบื้องต้นแพทย์และพยาบาลได้คัดกรองปัญหาผู้สูงอายุ ให้ความรู้และค าปรึกษาเบื้องต้น และท าการ
นัดหมายผู้ป่วยหากมีความจ าเป็นต้องได้รับการติดตามต่อเนื่องในเวลาราชการ 
 
จ ำนวนผู้มำรับบริกำรคลินิกผู้สูงอำยุในวันหยุดรำชกำร ปีงบประมำณ 2565 
ตุลาคม พฤศจิกายน ธันวาคม มกราคม กุมภาพันธ์ มีนาคม เมษายน พฤษภาคม 

57 คน 44 คน 36 คน 54 คน 48 คน 48 คน 59 คน 47 คน 
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4.ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 
 4.1 มีตารางการตรวจที่ชัดเจนผนวกกับการให้บริการผู้ป่วยโรคทั่วไปนอกเวลาราชการ  
 4.2 สถานที่ตรวจเป็นสถานที่เดียวกับการตรวจในเวลาราชการ คือ เป็นห้องตรวจที่อาคารผู้ป่วยนอก    
ชั้น 1 ท าให้ผู้สูงอายุสามารถเข้ารับบริการได้สะดวก เดินทางมาถึงได้ง่าย โครงสร้างมีพ้ืนลาด ห้องน้ า และสามารถ
เข็นรถเข็นเข้าห้องตรวจได้ 
 4.3 การให้บริการนอกเวลาราชการสามารถส่งตรวจเพิ่มเติม นัดหมาย และรับยาได้ใกล้เคียงกับการ
ให้บริการในเวลาราชการ 
 

5.ปัญหำและอุปสรรค 
 5.1 สถานที่ให้บริการเป็นห้องตรวจผู้ป่วยนอก ให้บริการผู้ป่วยทุกช่วงอายุ ไม่ได้แยกเป็นสัดส่วนของ
คลินิกผู้สูงอายุที่แยกออกจากผู้ป่วยกลุ่มวัยอ่ืนๆ อย่างชัดเจน  
 5.2 แพทย์ที่ออกตรวจเป็นแพทย์จากหลากหลายสาขา อาจมีการประเมินในมิติที่แตกต่างกัน 
 5.3 ผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกในวันเสาร์ เวลา 9.00 -12.00 น. มีปริมาณพอสมควร (เฉลี่ย 30-60 ราย
ต่อวัน) ท าให้การประเมินหรือคัดกรองปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุไม่สามารถท าได้อย่างครอบคลุม เนื่องด้วย
ข้อจ ากัดด้านเวลา 
 5.4 การตรวจจะมีเพียงบางสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร มีการผลัดเปลี่ยนบุคลากรในแต่
ละวันที่ให้บริการ จึงอาจประเมินได้ไม่ครอบคลุมและมีความแตกต่างกันไปตามศักยภาพของแต่ละบุคคล  
 5.5 ปัญหาบางอย่าง เช่น สมองเสื่อม การเคลื่อนไหว ต้องได้นัดมาตรวจภายหลัง เนื่องจากเป็นการ
ประเมินที่ต้องใช้สหวิชาชีพอ่ืนและต้องใช้เวลาในการประเมิน 
 

6.นวัตกรรมที่เป็นแบบอย่ำง 
 แบบคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุเบื้องต้น เพ่ือการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุที่รวดเร็วในเวลาจ ากัด 
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นโยบำยมุ่งเน้น กระทรวงสำธำรณสุข ประจ ำปีงบประมำณ 2565 
 
 ประเด็นที่ 6 พัฒนาระบบบริการก้าวหน้า โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมะเร็งรักษาได้ทุกท่ีพัฒนา
ศักยภาพโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย รองรับผู้ป่วยโควิด 19       
และโรคติดเชื้อทางเดินหายใจพัฒนาโรงพยาบาลทุกระดับให้มีสิ่งแวดล้อมท่ีดี มีความทันสมัย และ
บริการท่ีดี ตามนโยบาย (EMS : Environment, Modernization and Smart Service) 
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เกณฑ์กำรประเมินกำรพัฒนำสถำนบริกำรสังกัดส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข ตำมนโยบำย EMS 
ในระดับขั้นพื้นฐำน (The must) โรงพยำบำลเลย ไตรมำสที่ 2/2565  

 

แนวทำงกำรประเมิน เกณฑ์กำรประเมิน 
คะแนน 

หมำยเหตุ รำยละเอียด 
2 1 0 

1. ด้ำนสิ่งแวดล้อมดี (Environment) 
E1: ภูมิทัศน ์
(Land scape) 

1. ภูมิทัศน์ภายนอกสวยงาม มี
การจัดการสิ่งแวดล้อมท่ัวไป 
สวยงาม สะอาด และปลอดภัย 
โดยมีพื้นท่ีสีเขียว 

√     2 = มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 70 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 50-69 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 50 

โดยพิจารณาจาก  
1. เกณฑ์การประเมินที่
ก าหนด (เอกสารแนบ 1) 

E2: พ้ืนที่รอคอย 
(Waiting area) 

1. พื้นที่ภายในสวยงาม สะอาด 
และปลอดภัย ผู้รับบริการมีที่
นั่งรอรับบริการเพียงพอ  

  √   2 = มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 70 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 50-69 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 50 

โดยพิจารณาจาก  
1. เกณฑ์การประเมินที่
ก าหนด (เอกสารแนบ 2) 

E3: ห้องน้ ำ (Rest 
room) 

1. ห้องน้ า/ส้วมมาตรฐาน 
สะอาด เพียงพอ และปลอดภัย 

√     2 = มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 70 
1 = มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 50-69 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 50 

โดยพิจารณาจาก  
1. เกณฑ์การประเมินที่
ก าหนด (เอกสารแนบ 3) 

E4: คุณภำพอำกำศ (Air 
quality) 

1. มีการคัดกรองโรคตดิเช้ือ
ทางเดินหายใจ ของคนไข้และ
ญาต ิ

√     2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 2 ข้อ  
1 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีคณะกรรมการ
ป้องกันและควบคุมการ
ติดเชื้อ 
2. สถานบริการ มี
นโยบายและแนวปฏิบตัิ 
ด้านการป้องกันและ 
ควบคุมการติดเชื้อ 

E5: แสง สี เสียง กลิ่น 
พลังงำน (Light, color, 
Sound, Smell, 
Energy) 

1. แสง สี เสียงและกลิ่นไม่
ส่งผลกระทบต่อ ผู้รับบริการ 
และ เจ้าหน้าท่ี 

√     2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ  
0 = ไมเ่ป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีการควบคุมก ากับ
แสง ส ีเสยีงและกลิ่น
อย่างเหมาะสมกับ 
การปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย  

2. การใช้พลังงานอย่าง
ประหยดั 

√     2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ  
0 = ไมเ่ป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีการติดตาม และ
ควบคุมก ากับการใช้
พลังงานอย่างเหมาะสม 

รวม 11 คะแนน  
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แนวทำงกำรประเมิน เกณฑ์กำรประเมิน 
คะแนน 

หมำยเหตุ รำยละเอียด 
2 1 0 

2. ด้ำนควำมทันสมัย (Modernization) 
M1: ระบบ (system) 1.ระบบบริหารจดัการลด

ระยะเวลารอคอยในทุกจุดของ
บริการ 

 √  2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 4 ข้อ  
1 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 2 - 3 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมินหรือ
เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีระบบบรหิารจดัการ
การนัดหมายผู้ป่วย เช่น 
การนัดหมายเหลื่อมเวลา 
2. จัดระบบคิวการรอตรวจ 
และมีการก าหนดช่วงเวลา
ที่จะไดร้ับการตรวจ 
3. ระบบบริหารจัดการ
เตียงผู้ป่วยในทีไ่ม่เกดิความ
แออัด 
4. จัดบริการส่งต่อ – 
ส่งกลับ และนัดหมายอย่าง
เป็นรูปธรรม 

M2: กำรขนส่ง 
(logistic) 

1. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยภายใน
สถานบริการอย่างถูกต้องและ
ปลอดภัย  
ตามหลัก 2 P Safety 

 √  2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 2 ข้อ  
1 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก  
1. มี CPG/ผังการ
ปฏิบัติงาน 
2. รายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง ระดับ G,H,I = 0 

2. ระบบการขนส่ง วัสดุ 
อุปกรณ ์ยา เวชภัณฑ์และสิ่ง
ส่งตรวจภายในสถานบริการที่
เป็นมาตรฐาน 

√   2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ  
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีช่องทางการขนส่งท่ี
สามารถส่งได้ทุกสภาพ
อากาศ เช่น มีหลังคาคลุม 
ทุกทางเชื่อมระหว่างตึก 

M3 : เทคโนโลยี 
(technology) 

1. การใช้เทคโนโลยสีารสนเทศ
ในด้านข้อมูล 

√   2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 2 ข้อ  
1 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก  
1. มีระบบป้องกัน DATA 
security  
2. มีการส่งต่อข้อมลู 
ระหว่างสถานบริการภายใน
จังหวัดโดยใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศ 

รวม 6  คะแนน 
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แนวทำงกำรประเมิน เกณฑ์กำรประเมิน คะแนน หมำยเหตุ รำยละเอียด 

2 1 0 
3. ด้ำนบริกำรด้วยหัวใจ (Smart Service) 
S1: ภำพลักษณ์บุคลำกร 
(Personal image) 

1. แต่งกายถูกต้องตามระเบียบ
ตามแนวทางของสถานบริการ 

 √  2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 3 ข้อ  
1 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 2 ข้อ 
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมิน 

- สัญลักษณ์สามารถบ่งบอก
ความเป็นบุคลากรของ
สถานบริการได้ชัดเจน 
โดยพิจารณาจาก  
1. คู่มือการปฏิบัติงาน 
2. นโยบาย/หนังสือสั่งการ
ของสถานบริการ 
3. บุคลากรแต่งกายถูกต้อง
ตามระเบียบแนวทางของ
สถานบริการที่สามารถเห็น
อย่างเชิงประจักษ ์

S2: พฤติกรรมบริกำร 
(Service mind , 
service behaviour) 

1. พฤติกรรมการสื่อสาร ให้
ข้อมูลแก่ผูร้ับบริการ เป็นไป
ตามแนวทางของสถานบริการ 

  √   2 = มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 
1 = มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 60-79 
0 = ต่ ากว่าร้อยละ 
60 

. 

S3: คุณภำพบริกำร 
(Service Quality) 

1. ผ่านการประเมินมาตรฐาน
คุณภาพที่กระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด 

√     2 = ผ่านการประเมิน 
HA ขั้น3 
1 = อยู่ระหวา่งขอรับ
การประเมิน HA ขั้น3 
0 = ไมผ่่านเกณฑ์การ
ประเมิน HA ขั้น3 

โดยพิจารณาจาก  
1. ผ่านมาตรฐาน HA ขั้น3 

S4 ควำมเป็นเฉพำะทำง  
(Specialty, staff) 

1. ก าหนดจุดเด่นเฉพาะด้าน
ของสถานบริการ 

√     2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ  
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก 
1. การก าหนดความเฉพาะ
ด้านในนโยบายสถาน
บริการ 

2. บุคลากรมีศักยภาพ
สอดคล้องกับจดุเด่นเฉพาะ
ด้านที่สถานบริการก าหนด 

√     2 = เป็นไปตามเกณฑ์
ประเมิน 1 ข้อ  
0 = ไมเ่ป็นไปตาม
เกณฑ์ประเมิน 

โดยพิจารณาจาก 
1. มีการพัฒนาสู่ความ
เฉพาะด้าน ทั้งด้าน
บุคลากร  
การบริหารจัดการ
งบประมาณ และพสัด ุ 

รวม  8 คะแนน  
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เอกสำรแนบ 1 : รำยละเอียดกำรประเมิน E1: ภูมิทัศน์ (Land scape)  

ล ำดับ เกณฑ์กำรประเมิน 
คะแนน 

ผลรวม 1 
(มี) 

0 
(ไม่มี) 

1 มีป้ายแสดงช่ือโรงพยาบาลเป็นตัวอักษรภาษาไทย หากมี
ภาษาต่างประเทศต้องเล็กกว่าภาษาไทยโดยแสดงไว้ในบริเวณ
โรงพยาบาล หรือตัวอาคารที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอกใน
ระยะ 100 เมตร 

√  1 

2 สถานบริการมีระบบแสงสว่างส่องในเวลากลางคืน √  1 

3 การติดตั้งป้ายบอกทางไปพ้ืนท่ีส าคัญ เช่น พื้นที่ให้บริการผู้ป่วย ทาง
สัญจรระหว่างอาคารหรือทางเดินเช่ือมห้องน้ า ทางหนีไฟชัดเจนไม่เล็ก
เกินไป 

√  1 

4 ความกว้างของช่องทางเข้า- ออกหลักเหมาะกับการสญัจร √  1 

5 ติดตั้งแผนผังของโรงพยาบาลอยู่ในท่ีสามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน √  1 
6 ทางสัญจรระหว่างระหว่างอาคาร หรือทางเชื่อม (COVERED WAY) มี

หลังคาคลมุ 
√  1 

7 ลักษณะพื้นท่ีทางลาดผิวไมล่ื่น และมีการติดตั้งราวจับเพื่อช่วยพยุงตวั √  1 
8 มีการจัดการขยะมูลฝอย และขยะติดเชื้อ ตามเกณฑม์าตรฐาน พร้อมท้ัง

มีเส้นทางการเคลื่อนยา้ยของสกปรก (ขยะ ผ้าเปื้อนและเครื่องมือใช้
แล้ว) ไปสูส่ถานท่ีรวบรวมที่เหมาะสมตามมาตรฐาน IC 

√  1 

9 มีการดูแลด้านสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกอาคารให้ม ีความ
สะดวกในการให้บริการ สะอาดเปน็ระเบียบปราศจากขยะเรี่ยราด ไม่มี
หยากไยต่ามฝ้าเพดาน ขอบหน้าตา่ง ไม่มีฝุ่นละออง ระบายอากาศได้ดี 
แสงสว่างเพียงพอ เป็นระเบียบเรยีบร้อยปลอดภัย และไม่เป็นแหลง่
เพาะพันธ์ุยุง 

√  1 

10 มีการจัดการน้ าเสียได้มาตรฐานควบคุมการระบายน้ าทิ้งตามที่กฎหมาย
ก าหนด (ประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม) 

√  1 

11 ทางหนีไฟสามารถใช้งานได้ทันทีเมื่อเกิดอัคคีภยั √  1 

12 มีนโยบายและแผนเมื่อเกิดภยัพิบตัิ เช่น อัคคีภัย แผ่นดินไหว อุทกภัย 
วาตภัย สารเคมีรั่วไหล 

√  1 

13 มีระบบดับเพลิง เช่น มีตูด้ับเพลิง และสายดับเพลิงพร้อมหัวฉดีน้ า
ดับเพลิงและอุปกรณ์ติดตั้งในต าแหน่งที่มองเห็นได้เด่นชัด และสามารถ
หยิบฉวยเพื่อน าไปใช้ได้สะดวก 

√  1 

14 มีระบบเตือนภัยทีส่ามารถใช้การได้ตลอดเวลา และระบบแสงสว่าง
ฉุกเฉินติดตั้งในต าแหน่งที่จ าเป็นพร้อมท างานทันท่ีระบบหลักขัดข้อง 

√  1 

15 ลิฟต์มีการตรวจสอบและซ่อมบ ารงุสม่ าเสมอจากบริษัทผู้ตรวจสอบที่มี
ความช านาญการเฉพาะ 

√  1 

รวม 15 คะแนน 
 * หมายเหตุ : 1. อ้างอิงตามแบบการตรวจฐานด้านอาคาร (การตรวจมาตรฐานคุณภาพบริการในสถานพยาบาล

ประเภทที่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน) 
: 2. อ้างอิงตามแนวทางการด าเนนิงาน (Green&Clean Hospital) 
: 3. อ้างอิงจากแนวทางการตรวจประเมินเพื่อข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการทีร่ับการส่งต่อทั่วไป 
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เอกสำรแนบ 2 : รำยละเอียดกำรประเมิน E2: พ้ืนที่รอคอย (Waiting area)  
 

ล ำดับ เกณฑ์กำรประเมิน 
คะแนน 

ผลรวม 1 
(มี) 

0 
(ไม่มี) 

1 ผิวพ้ืนอาคารเรียบและมีความสะอาดเป็นระเบียบปราศจาก ขยะเรีย่ราด  
ไม่มีหยากไยต่ามฝ้าเพดานขอบหน้าต่างไมม่ีฝุ่นละออง √   1 

2 มีความกว้างช่องทางสัญจรรวมส่วนท่ีให้บริการผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 2 เมตร √   1 

3 มีระบบแสงสว่าง √   1 

4 ติดตั้งป้ายบอกทางชัดเจน √   1 

5 มีระบบระบายอากาศที่ดี เพียงพอ เหมาะสมและไม่อึดอัด   √ 0 

6 จัดที่นั่งพักคอยในจ านวนท่ีเพียงพอไม่กีดขวางทางสัญจร   √ 0 

7 สถานท่ีรอคอยแยกเป็นสัดส่วนชัดเจน ไม่แออัด   √ 0 

8 ร้านอาหารในโรงพยาบาลไดม้าตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย √   1 

รวม 5 คะแนน 
* หมายเหตุ : 1. อ้างอิงตามแบบการตรวจฐานด้านอาคาร (การตรวจมาตรฐานคุณภาพบริการ
ในสถานพยาบาลประเภทที่รับผู้ปว่ยไว้ค้างคืน)         
 

: 2. อ้างอิงจากแนวทางการตรวจประเมินเพื่อข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการทีร่ับการส่งต่อทั่วไป         
เอกสำรแนบ 3 : รำยละเอยีดกำรประเมนิ E3: ห้องน ำ้ (Rest room) 

ล ำดับ เกณฑ์กำรประเมิน คะแนน ผลรวม 

1 
(มี) 

0 
(ไม่มี) 

ควำมสะอำด (Health:H)       
1 พื้น ผนัง เพดาน โถส้วม ที่กดโถสว้ม โถปัสสาวะ สะอาด ไม่มีคราบสกปรก อยู่ในสภาพ

ดีใช้งานได ้
√  1 

2 ใช้สะอาด เพียงพอ และไม่มลีูกน้ ายุง ภาชนะเก็บกักน้ าขันตักน้ า สะอาด อยู่ในสภาพดี 
ใช้งานได้ 

√  1 

3 กระดาษช าระเพียงพอต่อการใช้งานตลอดเวลาที่เปดิให้บริการ (อาจจ าหน่ายหรือบริการ
ฟรี) หรือสายฉดีน้ าช าระทีส่ะอาดอยู่ในสภาพดี ใช้งานได ้

√  1 

4 อ่างล้างมือ ก๊อกน้ า กระจก สะอาด ไม่มคีราบสกปรก 
อยู่ในสภาพดีและใช้งานได ้

√  1 

5 สบู่ล้างมือ พร้อมให้ใช้ตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ √  1 
6 ถังรองรับมูลฝอย สะอาด มีฝาปิด อยู่ในสภาพดี ไม่รั่วซมึ 

ตั้งอยู่ในบริเวณอ่างล้างมือหรือบรเิวณใกล้เคียง 
√  1 

7 มีการระบายอากาศด ีและไมม่ีกลิน่เหม็น √  1 
8 สภาพท่อระบายสิ่งปฏิกูลและถังเก็บกักไม่รั่ว แตก หรือช ารุด √ 

 
1 

9 จัดให้มีการท าความสะอาด และระบบการควบคมุตรวจตราเป็นประจ า √  1 
รวม 9 คะแนน 
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ควำมเพียงพอ (Accessibility: A)  
10 จัดให้มีส้วมนั่งราบส าหรับผู้พิการ ผู้สูงวัย หญิงตั้งครรภ์และประชาชนท่ัวไปอย่างน้อย

หนึ่งที ่
√  1 

11 ส้วมสาธารณะพร้อมใช้งานตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ √  1 

รวม 2  คะแนน 
ควำมปลอดภัย (Safety: S)       

12 บริเวณทีต่ั้งส้วมต้องไม่อยู่ที่ลับตา/เปลี่ยว √  1 

13 กรณีที่มีห้องส้วมตั้งแต่ 2 ห้องขึ้นไป ให้แยกเป็นห้องส้วม 
ส าหรับชาย - หญิง โดยมีป้ายหรือสัญลักษณ์ที่ชัดเจน 

√  1 

14 ประตูที่จับเปิด – ปิด และที่ล็อคดา้นใน สะอาด อยู่ในสภาพดีใช้งานได ้ √  1 
15 พื้นห้องส้วมแห้ง √  1 
16 แสงสว่างเพียงพอ สามารถมองเหน็ได้ทั่วบริเวณ   √  0 

รวม 4 คะแนน 
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แบบรำยงำนผลกำรด ำเนินงำนกำรพัฒนำสถำนบริกำร สังกัดส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข ไตรมำส 3/2565 
ในระดับขั้นพื้นฐำน (The must) โรงพยำบำลเลย  

 

 สรุปผลการด าเนินงานการพัฒนาสถานบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไตรมาส 3/2565ในระดับขั้นพื้นฐาน (The must) โรงพยาบาลเลย 
ทั้งหมด 30 คะแนน ผ่าน 23 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 76.66  

 
1. ด้ำนสิ่งแวดล้อมดี (Environment) 2. ด้ำนควำมทันสมัย (Modernization) 3. ด้ำนบริกำรด้วยหัวใจ (Smart Service) คะแนน 

จังหวัด รพ. 
ระ
ดับ 

E1: ภูมิ
ทัศน์ 

(Land 
scape) 

E2: 
พื้นท่ีรอ
คอย 

(Waitin
g area) 

E3: 
ห้องน้ า 
(Rest 
room) 

E4: 
คุณภา

พ
อากาศ 
(Air 

qualit
y) 

E5: แสง สี 
เสียง 

1. แสง สี 
เสียงและ
กลิ่นไม่
ส่งผล

กระทบต่อ 
ผู้รับบริการ 

และ 
เจ้าหน้าท่ี 

E5: แสง 
สี เสียง 

2. การใช้
พลังงาน
อย่าง

ประหยัด 

1.ระบบ
บริหาร

จัดการลด
ระยะเวลา
รอคอยใน
ทุกจุดของ
บริการ 

M2: การ
ขนส่ง 

(logistic) 
1. การ

เคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย
ภายใน
สถาน
บริการ
อย่าง

ถูกต้องและ
ปลอดภัย 

M2: การ
ขนส่ง 

(logistic) 
2. ระบบ
การขนส่ง 

วัสดุ 
อุปกรณ์ 

ยา 
เวชภัณฑ์
และสิ่งส่ง

ตรวจ
ภายใน
สถาน

บริการท่ี
เป็น

มาตรฐาน 

M3 : 
เทคโนโลยี 
(technol

ogy) 

S1: 
ภาพลักษณ์
บุคลากร 

(Personal 
image) 

S2: พฤติกรรม
บริการ 

(Service  
mind, 
service 

behaviour) 

S3: 
คุณภาพ
บริการ 

(Service 
Quality) 

S4 ความ
เป็นเฉพาะ

ทาง  
1. ก าหนด

จุดเด่น
เฉพาะด้าน
ของสถาน
บริการ 

S4 ความ
เป็นเฉพาะ

ทาง  
2. บุคลากร
มีศักยภาพ
สอดคล้อง
กับจุดเด่น
เฉพาะด้าน

ท่ีสถาน
บริการ
ก าหนด 

1. ด้าน
สิ่งแวด
ล้อมดี 

2. ด้าน
ความ

ทันสมัย 

3. ด้าน
บริการ
ด้วย
หัวใจ 

รวม 

คะแนนเต็ม 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 12 8 10 30 

เลย 
รพ.
เลย 

S 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 1 8 6 9 23 


