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ค าน า 
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เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการบริการทางสุขภาพและตอบสนองความต้องการที่มากข้ึนของประชาชน 

           เอกสารฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือใช้ประกอบในการน าเสนอข้อมูลการายงานผลการด าเนินงาน ตามแผน
ตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ ระดับกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 2 ประจ าปีงบประมาณ 2566
ระหว่างวันที่ 25-26 กรกฎาคม 2566 ประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลเลย 
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  โรงพยาบาลเลย หวังเป็นอย่างยิ่งว่าเอกสารฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ส าหรับคณะตรวจราชการและ
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
ตรวจราชการและนิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข กรณีปกติ รอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 2566 

 โรงพยาบาลเลย เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ระดับ S อยู่ในเขตสุขภาพที่ 8 รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ
ประชากรจังหวัดเลย จังหวัดข้างเคียง และประเทศเพ่ือนบ้าน (สปป.ลาว) มีวิสัยทัศน์ “เป็นเลิศด้านบริการ 
โรงพยาบาลทันสมัย ใส่ใจสิ่งแวดล้อม ประชาพร้อมร่วมใจ” ค่านิยม/อัตลักษณ์ “ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ บริการด้วยใจ” 
เข็มมุ่งปี 2566 1. ปีแห่งความปลอดภัย 2. เปิดหอผู้ปุวยจิตเวชและยาเสพติด 3. สถานการณ์การเงินดีขึ้น 
โรงพยาบาลเลยเป็นโรงพยาบาลประจ าจังหวัด มีจ านวนเตียงตามกรอบ จ านวน 450 เตียง ให้บริการจริง 502 เตียง 
อัตราครองเตียง ปีงบประมาณ 2562-2566 (ต.ค.-มิ.ย..2566) คือ 123.35, 97.89, 98.59, 104.98 และ 111.09 
ตามล าดับ ปีงบประมาณ 2566 จ านวนเตียงตามกรอบ เตียงสามัญ จ านวน 366 เตียง เตียงพิเศษ จ านวน 84 เตียง 
รวมเป็น 450 เตียง และมีหอผู้ปุวยหนัก (ผู้ใหญ่และเด็ก) จ านวน 36 เตียง ห้องผ่าตัด 10 ห้อง ห้องคลอด 4 เตียง   
รอคลอด 10 เตียง Stroke unit 8 เตียง หน่วยเคมีบ าบัด 14 เตียง ไตเทียม 16 เตียง และ Cohort ward 15 เตียง     
ผู้มารับบริการผู้ปุวยนอก เฉลี่ยวันละ 1,594 visit ผู้ปุวยนอนโรงพยาบาล เฉลี่ย 447 คนต่อวัน เฉลี่ยนอนคนละ   
3.70 วัน ผู้ปุวยแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน เฉลี่ยวันละ 131 คน จ านวนผู้ปุวยนอกที่มารับบริการสูงสุดคือ               
แผนกอายุรกรรม   คิดเป็นร้อยละ 45.47 จ านวนผู้ปุวยในที่มารับบริการสูงสุดคือ แผนกอายุรกรรม คิดเป็นร้อยละ 
34.08 สถิติ 5 ล าดับแรกผู้ปุวยนอก ปี 2566 คือ 1).Hypertensive diseases 2).Diseases of oral cavity,salivary 
glands and jaws 3).Diabetes mellitus (DM)  4). Disorder of lipoprotein metabolism and other lipidaemias 

5). Acute upper respiratory incfection สถิติ 5 ล าดับโรคแรกผู้ปุวยใน ปี 2566 คือ 1). อุบัติเหตุจราจร             
2). ทาลัสซีเมีย 3). ต้อกระจกในผู้สูงอายุ  4). โรคมะเร็ง 5). โรคปอดบวม และสถิติ 5 ล าดับสาเหตุการตาย ปี 2566
คือ 1). โรคปอดบวม 2). โรคหลอดเลือดในสมอง 3).โรคมะเร็โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 4).อุบัติเหตุจราจร                
5). ไตวายเรื้อรัง  

 รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 (ตุลาคม-มิถุนายน 2566) 
ตัวชี้วัด ผ่าน ไม่ผ่าน 

Agenda Based 
ประเด็นที่ 1 Health For Wealth   
หัวข้อ 1. กัญชาทางการแพทย์ 
1. ร้อยละของผู้ปุวยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการ
รักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 

√  

2. ร้อยละของผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ √  
3. จ านวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ √  
ประเด็นที่ 2 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
หัวข้อ 2. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
1. จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตาม
พระราชบัญญัติ ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

 × 

2. จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน √  
3. ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ √  
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ตัวชี้วัด ผ่าน ไม่ผ่าน 
Function Based 
ประเด็นที่ 3 สุขภาพกลุ่มวัย และการยกระดับบริการผู้สูงอายุ  
หัวข้อ 1. สร้างเสริมสุขภาพเพื่อคนไทยแข็งแรง (กลุ่มสตรีและเด็กแรกเกิด) 
อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน  × 
หัวข้อ 2. สาขาทารกแรกเกิด (Newborn) 
อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่รอดออกมาน้ าหนัก ≥ 500 กรัม (เปูาหมาย < 
3.60 : 1,000 ทารกเกิดมีชีพ) 

√  

หัวข้อ 3. สุขภาพเด็กปฐมวัย  
1. ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย  × 
1.1 ร้อยละเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองพัฒนาการ √  
1.2 ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า √  
1.3 ร้อยละเด็กปฐมวัยได้รับการติดตาม  × 
1.4 ร้อยละของเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการ
กระตุ้นพัฒนาการ TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน จนมีพัฒนาการสมวัย 

√  

2. ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี สูงดีสมส่วน  × 
หัวข้อ 4. กลุ่มวัยท างาน 
1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อแสนประชากร  × 
2. ร้อยละ 80 ของผู้ปุวยซึมเศร้าเข้าถึงบริการ  × 
หัวข้อ 5. สุขภาพผู้สูงอายุ   
1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 100) √  
2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือ
ภาวะหกล้ม และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 40) 

√  

2.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและ
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 40) 

√  

2.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับ
การดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 40) 

√  

3. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) (ร้อยละ 50)  × 
4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan  
(ร้อยละ 95) 

√  

5. จ านวนชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการด้านสุขภาพ (1 ชมรม/ต าบล) √  
6. จ านวนผู้ที่ได้รับบริการใส่ฟันเทียม/รากฟันเทียม (ฟันเทียม 36,000 ราย และราก
ฟันเทียม 3,500 ราย ทั่วประเทศ) 

 × 

ประเด็นที่ 4 Digital Health  
หัวข้อ 1 โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ 
การบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด  × 
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ตัวชี้วัด ผ่าน ไม่ผ่าน 
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ   
หัวข้อ 1. Service Plan สาขาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1. อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI  × 
2. ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด √  
3. ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก าหนด 

 × 

4. อัตราผู้ปุวยรายใหม่จากโรคหลอดเลือดหัวใจ  × 
5. ผู้ปุวย STEMI สามารถเลิกบุหรี่ได้ √  

6. ผู้ปุวย STEMI ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL น้อยกว่า 100 mg/dl √  

หัวข้อ 2. Service Plan สาขาโรคหลอดเลือดสมอง    
1. อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) √  
2. ร้อยละอัตราตายของผูปุ้วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62)  √  
3. ร้อยละการตายของผูปุ้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน(I63) √  
4. ร้อยละผูปุ้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบ พลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ชั่วโมง ได้รับการรักษาดว้ยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ภายใน 60นาท ี(door to 
needle time)  

 × 

5. ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง  
(I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

 × 

6. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (STROKE) ที่ปัจจุบนัสบูบุหร่ีสามารถเลิกบุหร่ีได้ส าเร็จ  × 

7. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) ได้รับการตรวจไขมัน LDLมีค่าLDL<100 mg/dl   × 

8. อัตราผู้ปุวยรายใหม่โรคหลอดเลือดสมอง  × 

หัวข้อ 3. Service Plan สาขา SEPSIS   
1. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired √  
2. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด hospital-acquired sepsis √  
3. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตรส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชม.แรก ≥ ร้อยละ 90 
(ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 

 × 

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

 × 

5. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ ร้อยละ 90  × 

6. อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) เป็นต้น  
ภายใน 3 ชม.หลังได้รับการวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 30 
 

 × 

หัวข้อ 4. Service Plan สาขา NCD 
1. ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ตามเกณฑ์  × 

2. ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเกณฑ์  × 
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ตัวชี้วัด ผ่าน ไม่ผ่าน 
3. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวาน √  

4. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง √  

หัวข้อ 5. Service Plan สาขา TRAUMA 
5.15  อัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อประชากรแสนคน ในโรงพยาบาลระดับ 
A S M1 M2 F1 F2 F3 ปีงบประมาณ 2566 ไตรมาสที่ 1 ไม่เกินร้อยละ 6.26 

 × 

หัวข้อ 6. Service Plan สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
1. อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง ใน
โรงพยาบาลระดับ A S M1 (ท้ัง ER และ Admit) น้อยกว่าร้อยละ 12 

√  

2. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มากกว่าร้อยละ 26.5  × 
3. อัตราการเสียชีวิตในผู้ปุวยบาดเจ็บที่สมอง (Traumatic brain injury mortality) 
น้อยกว่าร้อยละ 25 

√  

หัวข้อ 7. Service Plan สาขามะเร็ง   
1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  × 
1.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy √  
1.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไสต้รง √  
1.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ผิดปกต)ิ ได้รับการส่องกล้อง 
Colposcopy 

√  

2. ร้อยละของ ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รบัการตรวจช่องปากและคัด
กรองรอยโรคในช่องปาก 

 × 

3. ร้อยละของผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ที่เข้าเกณฑ์ได้รับการตัดชิน้เนื้อ 
(biopsy) และตรวจทางพยาธิวทิยา ได้รบัการตัดชิน้เนื้อ (biopsy) และตรวจทางพยาธวิิทยา 
ที่เหมาะสม 

 × 

หัวข้อ 8. Service Plan สาขา One Day Surgery: ODS   
ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery (ร้อยละ≥ 30) √  
ร้อยละของการRe – admit ภายใน 1เดือน จากการผ่าตัดโรคต่างๆในโครงการ 
ODS/MIS ผ่านการผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS 

√  

หัวข้อ 9. Service Plan สาขา ออร์โธปิดิกส์   
1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ
M1 ขึ้นไป ที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพิ่มขึ้น ให้ได้อย่างน้อย 1 ทีมต่อ 1 เขตสุขภาพ 

√  

2. การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) > ร้อยละ 50 นับตั้งแต่รับผู้ปุวยเข้า
รักษาในโรงพยาบาล 

√  

3. Rate Refracture(เกณฑ์จังหวัดเลย< ร้อยละ 30)  (เกณฑ์ประเทศ< ร้อยละ 20) 
 

√  

ประเด็นที่ 6 องค์กรสมรรถนะสูง  
หัวข้อ 1. องค์กรคุณภาพ  
ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง 
HA ขั้น 3 และ Re-Accredit 

√  
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ตัวชี้วัด ผ่าน ไม่ผ่าน 
หัวข้อ 2. การเงินการคลังสุขภาพ  
ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน √  
Area Based   
ประเด็นที ่1 การรับรองความพิการแบบเบ็ดเสร็จ R8:NDS Nawang Model 
1. การจัดตั้งศูนย์บริการผู้พิการแบบเบ็ดเสร็จ (One Stop Service) ใน รพ. A, S, M1 
ร้อยละ 100 

√  

2. การด าเนินงานรูปแบบการรับรองความพิการแบบเบ็ดเสร็จ R8-NDS ใน รพ.ระดับ 
A, S, M1, M2   ร้อยละ 100 

√  
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ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการให้บริการของ

โรงพยาบาลเลย 
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 โรงพยาบาลเลย จังหวัดเลย 
ประวัติโรงพยาบาลเลย 

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  25 เตียง 1 หลัง เพิ่มเป็นขนาด 50 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2501 เรือนคนไข้  25 เตียง 1 หลัง เพิ่มเป็นขนาด 75 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2503 เรือนคนไข้  25 เตียง 1 หลัง เพิ่มเป็นขนาด 100 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2503 เรือนคนไข้  25 เตียง 1 หลัง เพิ่มเป็นขนาด 125 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2507 ตึกสูติกรรม 25 เตียง 1 หลัง เพิ่มเป็นขนาด 150 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2521 ตึกคนไข้เด็ก25 เตียง 1หลังเพิ่มเป็นขนาด 200 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2525 ตึกอายุรกรรมและศัลยกรรมชาย 50 เตียง 1หลังเพิ่มเป็นขนาด 250 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2526 ตึกศัลยกรรมกระดูกและตึกอายุรกรรมหญิง 40 เตียง 1 หลังเพิ่มเป็นขนาด 290 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2527 ปรับปรุงตึกอ านวยการเป็นตึก พตท.171820 เตียง 1 หลังเพิ่มเป็นขนาด 310 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2535 เรือนคนไข้ 25 เตียง 1 หลัง (ตึก OR , ICU, Uro) เพิ่มเป็นขนาด 324 เตียง 
- ปี พ.ศ. 2534–2536 ตึกสูติกรรม 1 หลัง (ทดแทนหลังเดิม) 
- ปี พ.ศ. 2538 ตึกเวชกรรมฟื้นฟู 1 หลัง 
- ปี พ.ศ. 2543 เปิดหน่วยไตเทียมเฉลิมพระเกียรติ 
- ปี พ.ศ. 2549–2551 อาคารผู้ปุวยนอกและอุบัติเหตุ 5 ชัน้ (งบประมาณ) 
- ปี พ.ศ. 2551–2552 เพิ่มบริการ CT scan  และเครื่องฟอกไต โดยใช้ระบบ outsource 
- ปี พ.ศ. 2552–2553 ตึกผู้ปุวยในและสงฆ์อาพาธ 6 ชั้น (งบบริจาค) (ตึกสงฆบ์ูรพาจารย์) 
- ปี พ.ศ. 2554–2557 อาคารผู้ปุวยใน 6ชัน้ 144เตียง(ตึก 60 ปี โรงพยาบาลเลย) เปดิให้บริการเดือนเมษายน 2557 และ
ห้องพักเจ้าหน้าที่ 32 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 รื้อถอนอาคารบริการผู้ปุวย 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 ตึกผู้ปุวยใน 6 ชั้น 144 เตียง (ตึกสายธาร) และเพิ่มบริการ MRI (Outsource)  
-ปี พ.ศ.2563 เปิด ARI Clinic และหอผู้ปุวยแยกโรค (Cohort word) 
-ปี พ.ศ.2564 เปิดให้บริการอาคารจอดรถ 10 ชั้น (2 ธันวาคม 2565) 
-ปี พ.ศ.2565 ก าลังก่อสร้างอาคารอุบัติเหตุฉุกเฉิน ผู้ปุวยใน (อาคารหลวงพ่อสายทอง) 10 ชั้น 
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รายนามผู้อ านวยการโรงพยาบาลเลย ตั้งแต่เริ่มเปิดด าเนินการจนถึงปัจจุบัน 
 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 
 

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2566 
วิสัยทัศน์ (Vision) 
 เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี 
เป้าหมาย (Ultimate Goal) 
 ประชาชนสุขภาพดี เจา้หน้าที่มคีวามสุข ระบบสุขภาพยัง่ยืน 
พันธกิจ (Missions)  
 พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพ อย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืน 
ค่านิยม (Core value) 

M=Mastery คือเป็นนายตัวเอง 
O = Originality คือสร้างสรรค์นวัตกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อระบบสุขภาพ 
P= People Centered Approach คือยึดประชาชนเปน็ศูนย์กลาง 
H=Humility คืออ่อนน้อม ถ่อมตน  
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ยุทธศาสตร์เขตสุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
วิสัยทัศน์ (Vision) 
 ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง สร้างความเจริญทางเศรษฐกิจอย่างยั่งยืนบริการตั้งแต่ระดับปฐมภูมิถึงศูนย์ความ
เป็นเลิศ มีคุณภาพไร้รอยต่อ 
พันธกิจ (Missions)  

1. Health For All จัดระบบบริการสุขภาพตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงบริการศูนย์ความเป็นเลิศท่ีมีคุณภาพ
ครอบคลุมและระบบส่งต่อที่ไร้รอยต่อ 

2. All For Health ส่งเสริมสขุภาพ และสนับสนุนปัจจัยที่มีผลต่อการสร้างสุขภาพดีแบบบูรณาการ และการ
มีส่วนร่วมทุกภาคส่วน บนฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ 
ค่านิยม (Core value) 

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

เป้าหมาย  
 ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 
เป้าประสงค์ 

1. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด ไม่น้อยกว่า 80 ปี 
2. อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี ไม่น้อยกว่า 72 ปี  
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ยุทธศาสตร์สาธารณสุขจังหวัดเลย ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
วิสัยทัศน์  (Vision) 

 สสจ.เลย เป็น 1 ใน 3 ของเขตสุขภาพที่ 8 ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล ที่สนับสนุนระบบบริการสุขภาพสู่ความเป็น
เลิศ และเป็นองค์กรแห่งความสุข ภายในปี 2570 

พันธกิจ (Mission) 

 1. ก าหนดนโยบาย/ทิศทางการพัฒนาสุขภาพและพัฒนาระบบบริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 
 2. ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกัน ควบคุมโรคและคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มี
คุณภาพ ประสิทธิภาพ  
 3. ส่งเสริมสนับสนุนภาคีทุกภาคส่วนให้มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบสุขภาพ  
 4. พัฒนาระบบบริหารจัดการตามหลักธรรมมาภิบาล มุ่งเน้นพัฒนาบุคลากร สารสนเทศสุขภาพและ
นวัตกรรม  
ค่านิยม 
 L: Life Long Learning เรียนรู้ไม่สิ้นสุด 
 O : Organizational happiness องค์กรแห่งความสุข 
 E : Excellence Service ให้บริการที่เป็นเลิศ 
 I : Innovation and Technology Support สนับสนุนด้วยนวัตกรรม และเทคโนโลยี 
 
อัตลักษณ์ 
 ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ มีน้ าใจ 
 
เป้าประสงค์ (Goal) 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน เฝ้าระวังภัยสุขภาพและคุ้มครอง ผู้บริโภค  
1.1 ประชาชนทุกกลุ่มวัยสุขภาพดี 
1.2 มีระบบการเฝูาระวังปูองกัน ควบคุมโรคและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน และภัยสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ 
1.3 การส่งเสริม การจัดการ อนามัยสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี 
1.4 ระบบคุ้มครองผู้บริโภคท่ีมีประสิทธิภาพ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 สนับสนุนและพัฒนาระบบบริการสุขภาพสู่ความเป็นเลิศ  
 2.1 การสนับสนุนและ พัฒนาระบบบริการในโรคติดต่อที่ส าคัญ 
 2.2 การสนับสนุนและ พัฒนาระบบบริการในโรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 ยกระดับสมรรถนะบุคลากรให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงและ เป็นองค์กรแห่ง

ความสุข 
3.1 บุคลากรมีสมรรถนะตอบสนองต่อระบบบริการ สุขภาพและทันต่อการเปลี่ยนแปลง 
3.2 บุคลากรมีความสุข และความผูกพันในองค์กร 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพและโปร่งใส 
4.1 การบริหารองค์กรที่มีประสิทธิภาพ 
4.2 การควบคุมภายในและ การบริหารความเสี่ยงมีประสิทธิภาพ 
4.3 เทคโนโลยีที่ทันสมัยสนับสนุนระบบสุขภาพ 
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ยุทธศาสตร์โรงพยาบาลเลยปีงบประมาณ 2566 
วิสัยทัศน์ : เป็นเลิศด้านบริการ โรงพยาบาลทันสมัย ใส่ใจสิ่งแวดล้อม ประชาพร้อมร่วมใจ   
เข็มมุ่ง :   1. ปีแห่งความปลอดภัย 
   2. เปิดหอผู้ปุวยจิตเวชและยาเสพติด 
   3. สถานการณ์การเงินดีขึ้น  
อัตลักษณ์โรงพยาบาลเลย : ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ บริการด้วยใจ 
ค่านิยม : 

ค่านิยม วัฒนธรรมองค์กร (Organizational Culture) คือ “LOEI  HOSPITAL”  
L = Leadership  
O = Objective oriented  
E = Evidence-based, Empowerment, Ethical, Engagement,  
I = individual commitment 
H = Health focus (patient, customer, community) 
O = Open mind, Atmosphere 
S = Staff focus, System perspective 
P = Professional standard, Positive thinking  
I = Integrity, Integration 
T = Teamwork, Talent management 
A = Agility, Accountability 
L = Learning 
ค าอธิบาย องค์กรท่ีมีการขับเคลื่อนด้วยภาวะผู้น าของทีมบุคลากรทางการแพทย์ ท่ีเป็นมืออาชีพ มีจรรยาบรรณ

และผูกพันกับองค์กร เรียนรู้ปรับตัวอย่างว่องไว ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ คิดบวกและเสริมพลัง มุ่งเน้นเปูาหมายเพื่อสุขภาวะ
ของผู้ปุวย ประชาชน ชุมชน ภายใต้บรรยากาศเปิดแห่งการเรียนรู้ 

 

พันธกิจที่ 1 : พัฒนาระบบบริการสุขภาพครอบคลุมทุกมิติแบบองค์รวม 
ประเด็นยุทธศาตร์ที่ 1 : พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลให้มีคุณภาพและศักยภาพการรักษาพยาบาลให้สูงขึ้น 
เปูาประสงค์ที่ 1 : ลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อนในโรคที่เป็นปัญหาที่ส าคัญของการรักษาพยาบาล 
เปูาประสงค์ที่ 2 : พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและศักยภาพการรักษาพยาบาลให้สูงขึ้น 
พันธกิจที่ 2 : พัฒนาศักยภาพของเครือข่ายสถานบริการให้ครอบคลุมระบบบริการที่ส าคัญ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 : พัฒนาระบบเครือข่ายบริการให้มีศักยภาพและมีระบบส่งต่อที่มีคุณภาพ 
เปูาประสงค์ที่ 3: มีเครือข่ายสุภาพภาพท่ีมีคุณภาพผู้ปุวยได้รับการดูแลที่มีคุณภาพและไร้รอยต่อ 
เปูาประสงค์ที่ 4: ลดอัตราปุวยอัตราตายในโรคที่เป็นปัญหาของชุมชน ผู้รับบริการกลุ่มเปูาหมายเข้าถึงบริการ 
เปูาประสงค์ที่ 5: มีระบบส่งต่อท่ีมีคุณภาพ ผู้ปุวยมีความปลอดภัย 
พันธกิจที่ 3 : พัฒนาบุคลากรและส่งเสริมบรรยากาศที่ดีในการท างาน 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 : พัฒนาบุคคลากรให้มีสมรรถนะที่เหมาะสมในการปฏิบัติราชการ 
เปูาประสงค์ที่ 6 : บุคลากรมีสมรรถนะท่ีเหมาะสม มีเจตคติท่ีดีในด้านบริหาร บริการและวิชาการ 
พันธกิจที่ 4 : พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 : พัฒนาสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลให้อยู่ในสถานะที่มั่นคงและสมดุล 
เปูาประสงค์ที่ 7 : ลดภาระหนี้สินของโรงพยาบาล เพื่อให้โรงพยาบาลให้มีภาวะการเงินท่ีสมดุล 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่5: พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นโรงพยาบาลดิจิตอล เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิบาล 
เปูาประสงค์ที่ 8 : มีระบบสาระสนเทศท่ีทันสมัย มีธรรมมาภบิาล 
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ข้อมูลด้านประชากรและเขตการปกครองจังหวัดเลย 
ข้อมูลด้านการปกครอง 

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 638,732 คน โดยอ าเภอเมืองเลยมีประชากรมากที่สุด จ านวน 123,560 คน  
รองลงมาคืออ าเภอวังสะพุงจ านวน 111,116 คน และอ าเภอที่มีประชากรน้อยที่สุดคืออ าเภอนาแห้ว  จ านวน 
11,689 คน  ทั้งนี้  จังหวัดเลยมีการกระจายตัวของประชากรต่อพ้ืนที่เฉลี่ย 55.91 คนต่อตารางกิโลเมตร  โดยอ าเภอ
เอราวัณเป็นอ าเภอที่มีอัตราความหนาแน่นของประชากรต่อพ้ืนที่มากที่สุดเฉลี่ย 141.68 คนต่อตารางกิโลเมตร  และ
น้อยที่สุดคืออ าเภอนาแห้วมีประชากรต่อพ้ืนที่เฉลี่ย 18.61 คน ต่อตารางกิโลเมตร รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 
และตารางท่ี 2 

 
ตารางที่ 1  จ านวนประชากรเขตการปกครอง และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 

ล าดับ อ าเภอ ประชากร หลังคาเรือน หมู่บ้าน ชุมชน ต าบล 
อปท. 

ทม. ทต. อบต 

1 เมือง 123,560 47,828 135 50 14 1 5 9 
2 นาด้วง 26,432 8,209 41 - 4 - 2 3 
3 เชียงคาน 60,828 20,160 82 - 8 - 3 6 
4 ปากชม 42,276 14,306 50 - 6 - 3 5 
5 ด่านซ้าย 51,693 17,864 99 - 10 - 2 9 
6 นาแห้ว 11,689 4,104 34 - 5 - 1 4 
7 ภูเรือ 22,587 8,691 47 - 6 - 2 5 
8 ท่าลี่ 27,932 11,058 41 - 6 - 1 5 
9 วังสะพุง 111,116 39,188 144 - 10 1 2 8 
10 ภูกระดึง 34,526 9,845 54 - 4 - 1 4 
11 ภูหลวง 25,046 6,131 46 - 5 - - 5 
12 ผาขาว 42,055 12,105 64 - 5 - 2 3 
13 เอราวัณ 34,004 11,710 47 - 4 - 2 2 
14 หนองหิน 24,988 8,156 34 - 3 - 1 3 

 รวม 638,732 230,763 918 50 90 2 27 71 
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ตารางที่  2  พื้นที่ ความหนาแน่นของประชากรต่อตารางกิโลเมตร และระยะห่างจากจังหวัด 

ล าดับ อ าเภอ พ้ืนที่ 
(ตร.กม.) 

ประชากร ความหนาแน่นของ 
ประชากร : ตร.กม. 

ระยะทาง 
ห่างจากจังหวัด(กม.) 

1 เมือง 1,480 123,560 83.49 0.1 
2 นาด้วง 590 26,432 44.80 37 
3 เชียงคาน 867 60,828 70.16 48 
4 ปากชม 957 42,276 44.18 92 
5 ด่านซ้าย 1,731 51,693 29.86 82 
6 นาแห้ว 628 11,689 18.61 117 
7 ภูเรือ 880 22,587 25.67 49 
8 ท่าลี่ 683 27,932 40.90 46 
9 วังสะพุง 1,166 111,116 95.30 22 
10 ภูกระดึง 842 34,526 41.00 74 
11 ภูหลวง 595 25,046 42.09 50 
12 ผาขาว 463 42,055 90.83 63 
13 เอราวัณ 240 34,004 141.68 42 
14 หนองหิน 302 24,988 82.74 47 

 รวม 11,424 638,732 55.91  
ที่มา : กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

10 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2566 

ข้อมูลประชากร  
 จังหวัดเลย ในปี 2566 มีประชากรทั้งหมด 638,732 คน เป็นชาย 319,949 คน ร้อยละ 50.09 และ
หญิง 318,783 คน ร้อยละ 49.91 ประชากรส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ    50 - 54 ปี จ านวน 53,334 คน คิดเป็นร้อย
ละ 8.35 รองลงมาเป็นกลุ่ มอายุ  45-49 ปี  จ านวน 50,334 คน คิด เป็นร้อยละ 7 .88  และ 40 -44 ปี               
จ านวน 49,120 คน คิดเป็นร้อยละ 7.69 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 จ านวนประชากรจ าแนกเพศละกลุ่มอายุ จังหวัดเลย ปี 2566 

ล าดับ กลุ่มอายุ (ปี) ชาย(คน) ร้อยละ หญิง(คน) ร้อยละ รวม ร้อยละ 
1 0-5 15,395 2.41 14,461 2.26 29,856 4.67 
2 5-9 18,651 2.92 17,388 2.72 36,039 5.64 
3 10-14 19,207 3.01 18,505 2.89 37,712 5.90 
4 15-19 19,564 3.06 18,604 2.91 38,168 5.98 
5 20-24 19,759 3.09 18,944 2.97 38,703 6.06 
6 25-29 22,565 3.53 21,855 3.42 44,420 6.95 
7 30-34 22,583 3.54 21,323 3.34 43,906 6.87 
8 35-39 23,277 3.64 22,483 3.52 45,760 7.16 
9 40-44 24,808 3.88 24,312 3.80 49,120 7.69 
10 45-49 25,036 3.92 25,298 3.96 50,334 7.88 
11 50-54 26,450 4.14 26,884 4.21 53,334 8.35 
12 55-59 23,936 3.75 24,759 3.88 48,695 7.62 
13 60-64 19,633 3.07 20,716 3.24 40,349 6.32 
14 65-69 14,803 2.32 15,514 2.43 30,317 4.75 
15 70-74 10,632 1.66 11,348 1.78 21,980 3.44 
16 75-79 6,756 1.06 7,524 1.18 14,280 2.24 
17 80+ 6894 1.08 8,865 1.39 15,759 2.47 
 รวม 319,949 50.09 318,783 49.91 638,732 100.00 

ที่มา : ทะเบียนประชากรกลางปี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

11 รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบที่ 2 ปี 2566 

ตารางที่ 4 จ านวนโรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  และศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง  จ าแนกรายอ าเภอ จังหวัดเลย  ปี พ.ศ. 2566 

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 2566 

รายช่ือหน่วยงานในโรงพยาบาลเลย ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

ล าดับ หน่วยงาน ล าดับ หน่วยงาน 
กลุ่มภารกิจอ านวยการ กลุ่มภารกิจทุติย/ตติยภูมิ 

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

33 กลุ่มงานโภชนศาสตร์ 
34 ศูนย์เครื่องมือแพทย์ 

กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
35 กลุ่มการพยาบาล  

2 กลุ่มงานพัสดุและบ ารุงรักษา 36 งานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER, TEA unit,ศูนย์สื่อสารและ 
สั่งการ,ศูนย์ส่งต่อผู้ปุวย,ศูนย์เปลนอก) 3 กลุ่มงานโครงสร้างพื้นฐานและวิศวกรรมการแพทย์ 

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

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

กลุ่มภารกิจพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 46 หอผูปุ้วยสามัญอายุรกรรมชาย 1  
12 กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์  47 หอผู้ปุวยสามัญอายุรกรรมชาย 2 
 12.1 งานเวชระเบียน 

12.2 ศูนย์คอมพิวเตอร์ 
48 หอผู้ปุวยสามัญอายุรกรรมหญิง 1 

 49 หอผู้ปุวยสามัญอายุรกรรมหญิง 2  
13 กลุ่มงานประกันสุขภาพ 50 หอผู้ปุวยโรคระบบทางเดินหายใจ  
14 ลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 51 หอผู้ปุวยพิเศษอายุรกรรม  
15 กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 52 หอผู้ปุวยพิเศษสงฆ์อาพาธ  
16 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน 53 หอผู้ปุวยสามัญศัลยกรรมหญิง 

กลุ่มภารกิจทุติย/ตติยภูมิ 54 หอผู้ปุวยสามัญศัลยกรรมชาย 1   
17 กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 55 หอผู้ปุวยสามัญศัลยกรรมชาย 2 
18 กลุ่มงานอายุรกรรม 56 หอผู้ปุวยศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ  
19 กลุ่มงานศัลยกรรม 57 หอผู้ปุวยพิเศษศัลยกรรม     
20 กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูก 58 หอผู้ปุวยหลังคลอด-นรีเวชกรรม  
21 กลุ่มงานกุมารเวชกรรม 59 หอผู้ปุวยพิเศษสูติ-นรีเวชกรรม  
22 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม 60 งานให้บริการปรึกษา  
23 กลุ่มงานวิสัญญี 61 หอผู้ปุวยสามัญกุมารเวชกรรมโรคติดเชื้อ 
24 กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 62 หอผู้ปุวยสามัญกุมารเวชกรรมโรคท่ัวไป 
25 กลุ่มงานจักษุวิทยา 63 หอผู้ปุวยสามัญศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
26 องค์กรแพทย์ 64 หอผู้ปุวยพิเศษกุมารเวชกรรม-ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  
27 กลุ่มงานทันตกรรม 65 หอผู้ปุวยตา หู คอ จมูก 
28 กลุ่มงานรังสีวิทยา 66 งานปูองกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) 
29 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 67 การพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ  

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

30 กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  
31 กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 
32 กลุ่มงานเภสัชกรรม 68 หน่วยจ่ายกลาง 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มงานพัสด ุ 

กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล 

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม กลุ่มงานการพยาบาลผู้คลอด 

กลุ่มงานการพยาบาลห้องผ่าตัด 

กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญ ี

กลุ่มงานการพยาบาลศัลยกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลอายุรกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลสูต-ินรีเวชกรรม 

งานเวชปฏิบัติครอบครัวฯ 

งานป้องกันโรคและควบคุม

โรคฯ 

งานพัฒนาระบบบรกิารฯ 

กลุ่มงานศัลยกรรม 

กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูก 

กลุ่มงานกมุารเวชกรรม 

กลุ่มงานสูต-ินรีเวชกรรม 

กลุ่มงานรังสีวทิยา 

กลุ่มงานเวชกรรมฟืน้ฟ ู

กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 

กลุ่มงานจกัษุวิทยา 

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
งานคุ้มครองผู้บรโิภค 

กลุ่มงานพัฒนาคณุภาพบรกิารและ
มาตรฐาน 

ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเลย คณะกรรมกำรบริหำรโรงพยำบำล 

กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล กลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ กลุ่มภารกิจด้านบริการตตยิภูมิ กลุ่มภารกิจ 
ด้านกจิการพิเศษ 

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

กลุ่มงานผู้ป่วยนอก 

กลุ่มงานการเงนิ 

 
กลุ่มงานโครงสร้างพืน้ฐาน

และวิศวกรรมทางการแพทย์ 

 

กลุ่มงานบัญช ี

กลุ่มงานสุขศกึษาและ
ประชาสัมพนัธ ์

กลุม่งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัตเิหตุฯ 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก 

กลุ่มงานการพยาบาลกุมารเวชกรรม 

กลุ่มงานการพยาบาลโสต  ศอ  นาสิก 

กลุ่มงานการพยาบาลออรโ์ธปิดกิส ์

กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรกัษา
พิเศษ 

กลุ่มงานการพยาบาลการควบคุมและ
ป้องกันการติดเชือ้ 

กลุ่มงานทนัตกรรม 

กลุ่มงานเวชศาสตรฉ์ุกเฉนิ 

กลุ่มงานอายุรกรรม 

กลุ่มงานโภชนศาสตร ์

กลุ่มงานเภสัชกรรม 

กลุ่มงานวิสัญญ ี

งานหน่วยจ่ายกลาง 

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 

ศูนย์สุขภาพชุมชนเมอืง 

กลุ่มงานอาชวีเวชกรรม 

คณะกรรมกำรตดิตำมและประเมนิผล 

กลุ่มภารกิจด้านพฒันาระบบบรกิาร
และสนบัสนุนบรกิารสุขภาพ 

กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน
โครงการ 

กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 
-งานเวชระเบียน 
-ศูนย์คอมพิวเตอร ์

  

กลุ่มงานประกันสขุภาพ 

ศูนย์เครื่องมือแพทย์ 

กลุ่มงานการพยาบาล
ชุมชน 

กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 

กลุ่มงานวิจัยและพัฒนาการพยาบาล 

กลุ่มงานการพยาบาลจิตเวช 

โครงสร้างการบริหารงานของโรงพยาบาล 



 

 

14                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 1 ปี 2566 

ข้อมูลจ านวนเตียงผู้ป่วย รพ.เลย ประจ าปีงบประมาณ 2566 

ล าดับ หอผู้ป่วย 
จ านวนเตียง(ตามกรอบ) จ านวนเตียง(ตามจริง) 

สามัญ พิเศษ รวม สามัญ พิเศษ รวม 
1 แผนกอายุรกรรม       
 1.1 อายุรกรรมชาย 1 30 - 30 45 - 45 
 1.2 สงฆ์บูรพาจารย์ ชั้น (อช 2) 30 - 30 33 - 33 
 1.3 อายุรกรรมหญิง 1 30 - 30 38 - 38 
 1.4 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 3 (อญ 2) 26 - 26 25 - 25 
 1.5 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 5  - 13 13 - 13 13 
 1.6 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 6 (สงฆ์) - 12 12 - 12 12 
2 แผนกศัลยกรรม        
 2.1 ศัลยกรรมชาย1 25 5 30 37 5 42 
 2.2 ศัลยกรรมชาย2 25 5 30 30 5 35 
 2.3 ศัลยกรรมหญิง 25 5 30 47 5 52 
 2.4 ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 25 5 30 29 3 32 
 2.5 ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์ 30 - 30 42 - 42 
 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 หอผูปุ้วยกุมารเวชกรรมติดเชื้อ 30 - 30 16 - 16 
 3.2 หอผูปุ้วยกุมารเวชกรรมทัว่ไป 30 - 30 30 - 30 
4 ตา หู คอ จมูก 30 - 30 30 - 30 
5 แผนกสูติ – นรีเวชกรรม        
 5.1 สูติ – นรีเวชกรรม (PP) 30 - 30 18 - 18 
 5.2 สงฆ์บูรพาจารย์ชั้น 4  - 13 13 - 13 13 
 รวม 366 84 450 420 82 502 

รายละเอียดอื่นๆ จ านวนห้อง จ านวนเตียง จ านวนเตียง(จริง) หมายเหตุ 
1 หอผู้ปุวยหนัก (ICU) 1 12 12  
2 หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม (ACU) 1 8 12  
3 หอผู้ปุวยวิกฤตทารกแรกเกิด(NICU) 1 8 12  
4 ห้องผ่าตัด 10 10 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 หอผู้ปุวยแยกโรค (Cohort 1) 5 15 15  



 

 

15                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 1 ปี 2566 

สรุปจ านวนผู้มารับบริการโรงพยาบาลเลยในรอบ 5 ปี (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค. 2566) 
 2562 2563 

 
2564 

 
2565 

 
2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
ผู้มารับบริการผู้ปุวยนอก  ครั้ง 463,268 444,458 436,801 473,712 341,891 
เฉลี่ยวันละ                 ราย 1,620 1,554 1,527 1,656 1,594 
ผู้ปุวยในตลอดปี   ราย 43,954 39,931 38,631 42,850 33,078 
วันนอนรักษา    วัน 181,000 160,777 161,928 172,423 122,250 
เฉลี่ยวันละ                ราย 496 440 444 472 447 
นอนคนละ    วัน 4.12 4.03 4.19 4.02 3.70 
อัตราการครองเตียง *   123.35 97.89 98.59 104.98 111.09 
จ านวนผู้ปุวยในตาย           ราย 931 915 937 1,143 784 
อัตราผู้ปุวยในตาย                    ราย 2.1181 2.2915 2.4255 2.6674 2.3702 
ผู้ปุวยแผนกอุบัติเหตุ –ฉุกเฉนิ ครั้ง 55,887 48,398 43,386 43,310 35,218 
เฉลี่ยวันละ                 ราย 153 132 119 119 131 
อุบัติเหตุ                               ครั้ง 14,879 12,685 11,868 11,376 3,054 
เฉลี่ยวันละ                 ราย 40 35 33 31 11 
* หมายเหตุ:อัตราการครองเตียง ปีงบประมาณ 2563 (ขยายเตียงตามกรอบเป็น 450 เตียง) 
สถิติเปรียบเทียบผู้ป่วยนอก แยกตามแผนก ปีงบประมาณ 25562– 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค.2566) 

แผนก 2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

อายุรกรรม ราย 186,948    186,629  206,252 242,920 155,446 
 % 40.35 41.99 47.22 51.28 45.47 
ศัลยกรรม ราย 104,698      99,285  81,646 89,398 67,209 
 % 22.60 22.34 18.69 18.87 19.66 
ศัลยกรรมกระดูก ราย 43,394      39,762  40,353 40,420 33,005 

 % 9.37 8.95 9.24 8.53 9.65 
สูติกรรม ราย 16,175      12,517  13,877 12,014 8,483 

 % 3.49 2.82 3.18 2.54 2.48 
นรีเวชกรรม ราย 10,996 9,420 8,900 9,422 8,402 

 % 2.37 2.12 2.04 1.99 2.46 
กุมารเวชกรรม ราย 29,127 22,560 16,600 10,359 11,487 
 % 6.29 5.08 3.80 2.19 3.36 
จักษุ ราย 17,037 18,530 19,302 21,870 18,101 

 % 3.68 4.17 4.42 4.62 5.29 
หู คอ จมูก ราย 15,701 13,973 13,073 14,411 12,129 
 % 3.39 3.14 2.99 3.04 3.55 
ทันตกรรม ราย 39,192 41,782 36,798 32,898 27,629 

 % 8.46 9.40 8.42 6.94 8.08 
เฉล่ียผู้ป่วยนอกรับบริการวันละ  1,620 1,554 1,527 1,656 1,594 
 



 

 

16                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 1 ปี 2566 

สถิติเปรียบเทียบผู้ป่วยใน แยกตามแผนก ปีงบประมาณ 2562– 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค.2566) 
แผนก 2562 2563 

 
2564 

 
2565 

 
2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
อายุรกรรม % 14,109 13,706 13,994 15,213 11,273 
  32.10 34.32 36.22 35.50 34.08 
ศัลยกรรม % 10,118 10,503 9,794 11,766 8,705 

  23.02 26.30 25.35 27.46 26.32 
ศัลยกรรม
กระดูก 

% 3,701 2,658 2,673 3,115 2,441 
 8.42 6.66 6.92 7.27 7.38 

กุมารเวชกรรม     % 
 

6,225 
14.16 

5,150 
12.90 

4,181 4,220 4,087 

10.82 9.85 12.36 

สูติกรรม % 5,863 882 3,273 3,229 2,243 
  13.34 8.44 8.47 7.54 6.78 

นรีเวชกรรม % 1,377 432 1,735 1,785 1,369 
  3.13 4.13 4.49 4.17 4.14 

หู คอ จมูก % 1,153 884 898 1,020 833 
  2.62 2.21 2.32 2.38 2.52 

จักษุ % 1,408 1,782 2,083 2,502 2,127 
  3.20 4.46 5.39 5.84 6.43 
เฉลี่ยผู้ปุวยในรบับริการวันละ(ราย) 496 440 444 472 447 
 
ค่า CMI ของโรงพยาบาลเลย ประจ าปงีบประมาณ 2560 – 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 4 ก.ค.2566) 

ปีงบประมาณ ค่า CMI 
2559 1.3723 
2560 1.4383 
2561 1.4172 
2562 1.4054 
2563 1.4956 
2564  1.5332 
2565  1.4955 
2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
1.4618 



 

 

17                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 

ค่า CMI แยกตามสิทธิรักษาการพยาบาลของโรงพยาบาลเลยปีงบประมาณ 2560 – 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 4 ก.ค.2566) 

ปีงบประมาณ 
ค่า CMI 

ประกันสังคม ข้าราชการ ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 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  1.1394 1.4713 1.5108 1.7170 

2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 1.2515 1.4963 1.4492 1.6033 
 
รายงานค่า RW ผู้ป่วยในรับการรักษาโรงพยาบาลเลย จากตา่งอ าเภอ ปีงบประมาณ 2560 – 2566  
(ข้อมูล ณ วันที่ 4 ก.ค.2566) 

ปีงบประมาณ 2561 รวมทั้งหมด อ าเภอเมือง ต่างอ าเภอ 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 

ปีงบประมาณ 2562 รวมทั้งหมด อ าเภอเมือง ต่างอ าเภอ 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 

ปีงบประมาณ 2563 รวมทั้งหมด อ าเภอเมือง ต่างอ าเภอ 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 

ปีงบประมาณ 2564  รวมทั้งหมด อ าเภอเมือง ต่างอ าเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 6,468 2,707 3,256 505 

Adj.RW 0.5 -3.9999 29,646 8,833 19,001 1,812 
Adj.RW >=4.0 2,412 574 1,709 129 

ปีงบประมาณ 2565  รวมทั้งหมด อ าเภอเมือง ต่างอ าเภอ อื่นๆ 
Adj.RW < 0.5 7,488 3,178 3,628 682 

Adj.RW 0.5 -3.9999 32,990 10,466 20,113 2,411 
Adj.RW >=4.0 2,372 523 1,688 161 

ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

รวมทั้งหมด อ าเภอเมือง ต่างอ าเภอ อื่นๆ 

Adj.RW < 0.5 6,151 3,009 3,172 801 
Adj.RW 0.5 -3.9999 24,426 7,315 14,820 2,291 

Adj.RW >=4.0 1,670 394 1,138 138 



 

 

18                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 1 ปี 2566 

10 อันดับโรคแรกผู้ป่วยนอกปีงบประมาณ 2564 –2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค.2566) 
ล า 
ดับ 

ปีงบประมาณ 2564 ปีงบประมาณ 2565  ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 
โรค จ านวน 

(คร้ัง) 
โรค จ านวน 

(คร้ัง) 
โรค จ านวน 

(คร้ัง) 
1 (I10-I159) 

 Hypertensive diseases 
36,702 (I10-I159) 

Hypertensive diseases 
35,686 (I10-I159) 

Hypertensive diseases 
13,263 

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

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

26,179 (K00-K149)  Diseases of oral 
cavity,salivary glands and jaws 

12,012 

3 
(E10-E149) 
 Diabetes mellitus (DM) 

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

20,082 (E10-E149) 
Diabetes mellitus (DM) 

9,759 

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

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

17,720 (J00-J069)  
Acute upper respiratory incfection  

8,539 
 

5 
(N180-N189) 
Chronic kidney disease 

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

11,790 (E780-E789) Disorder of lipoprotein 
metabolism and other lipidaemias 

7,999 
 

6 
(R100-R1049) 
Abdominal and pelvic pain 

6,821 (N180-N189) 
Chronic kidney disease 

9,955 (R100-R1049) 
Abdominal and pelvic pain , 
Functional Dyspepsia 

3,682 

7 (C00-C97)  
Malignant neoplasms 

6,792 (J00-J069)  
Acute upper respiratory incfection 

9,905 (N180-N189) 
Chronic kidney disease 

3,361 

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

5,709 (C00-C97)  
Malignant neoplasms 

7,074 (C00-C97)  
Malignant neoplasms 

2,955 

9 (I20-I259) 
 Ischemic heart disease 

5,366 (R100-R1049) 
Abdominal and pelvic pain , 
Functional Dyspepsia 

6,643 (I60-I699) 
Cerebrovascular diseases 

2,762 

10 (B15-B199) 
Viral hepatitis 

5,208 (I60-I699) 
Cerebrovascular diseases 

6,629 (D60-D649)  
Aplastic and other Anaemias 

1,853 
 



 

 

19                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 1 ปี 2566 

 
10 อันดับโรคแรกผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2564 – 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค.2566) 
ล า 
ดับ 

ปี 2564 ปีงบประมาณ 2565  ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 
โรค จ านวน

(ราย) 
โรค จ านวน

(ราย) 
โรค จ านวน

(ราย) 
1 โรคมะเร็ง (C00-C99) 1,865 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 2,261 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 1,764 
2 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 1,810 ทาลัสซีเมีย (Thalassaemia )(D56) 2,010 ทาลัสซีเมีย (Thalassaemia )(D56) 1,651 
3 โรคหลอดเลือดในสมอง  

(Cerebrovascular disease I60-I69) 
1,773 โรคมะเร็ง (C00-C99) 1,981 ต้อกระจกในผู้สูงอายุ  (Senile 

cataract)  ( H25-H26) 
1,547 

4 ทาลัสซีเมีย (Thalassaemia )(D56) 1,946 ต้อกระจกในผู้สูงอาย ุ (Senile cataract)   
( H25-H26) 

1,770 โรคมะเร็ง (C00-C99) 1,540 

5 ต้อกระจกในผู้สูงอาย ุ (Senile cataract)   
( H25-H26) 

1,449 โรคหลอดเลือดในสมอง  
(Cerebrovascular disease I60-I69) 

1,629 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 1,368 

6 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 1,489 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ( HIV )  
(B20 -B24) 

1,587 โรคหลอดเลือดในสมอง 
(Cerevascular disease I60-I69) 

1,396 

7  โรคไส้ติ่ง   (Disease of Appendix)   
(K35 – K38) 

1,001 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 1,544 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea and 
Gastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 

961 

8 ไตวายเร้ือรัง Chronic renal failure   
(N18 - N19) 

887 โรคไส้ติ่ง   (Disease of Appendix)   
(K35 – K38) 

1,051  โรคไส้ติ่ง   (Disease of Appendix)  
(K35 – K38) 

750 

9 ล าไส้อักเสบและท้องร่วง(Diarrhea 
andGastroenteritis)(A04,A05,A084,A09) 

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

886 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  
(N18 - N19) 

616 

10 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 469 ไตวายเร้ือรัง Chronic renal failure   
(N18 - N19) 

819 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 305 
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10 อันดับสาเหตุการตายปีงบประมาณ 2564 – 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค.2566) 
ล า 
ดับ 

ปี 2564  ปีงบประมาณ 2565  ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 
โรค จ านวน โรค จ านวน โรค จ านวน 

1 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 210 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 303 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 203 
2 โรคหลอดเลือดในสมอง 

(Cerebrovascular disease I60-I69) 
83 โรคหลอดเลือดในสมอง  

(Cerebrovascular disease I60-I69) 
100 โรคหลอดเลือดในสมอง 

(Cerevascular disease I60-I69) 
88 

3 โรคมะเร็ง (C00-C99) 72 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ( HIV ) (B20 -B24) 82 โรคมะเร็ง (C00-C99) 50 
4 อุบัติเหตุจราจร (V01- V99) 36 โรคมะเร็ง (C00-C99) 68 อุบัติเหตุจราจร (V01- V99) 24 

5 โรคหวัใจขาดเลือด (IHD I20 - I25) 27 อุบัติเหตุจราจร (V01- V99) 37 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  
(N18 - N19) 

23 

6 โรคปอดชนิดอุดก้ันเร้ือรัง (COPD) (J44) 26 โรคหัวใจขาดเลือด (IHD I20 - I25) 36 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract 
infection ) (N390) 

20 

7 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ (K922) 25 ไตวายเร้ือรัง Chronic renal failure   
(N18 - N19) 

32 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ( HIV ) (B20 -B24) 20 

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

21 โรคปอดชนิดอุดก้ันเร้ือรัง (COPD) (J44) 29 โรคปอดชนิดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) (J44) 21 

9 ไตวายเร้ือรัง Chronic renal failure  
 (N18 - N19) 

20 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส ้
(K922) 

26 โรคหัวใจขาดเลือด (IHD I20 - I25) 21 

10 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract 
infection ) (N390) 

19 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract 
infection ) (N390) 

22 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ 
(K922) 

15 
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10 อันดับอัตราป่วยตาย ณ โรงพยาบาลเลย ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ค. 2566) 

ล าดับ โรค จ านวนผู้ป่วย จ านวนตาย อัตราป่วยตาย 

(ร้อยละ) 

1 โรคปอดบวมPneumonia  (J12 - J18) 1,368 203 14.84 
2 โรคหลอดเลือดในสมอง(Cerevascular disease I60-I69) 1,396 88 6.30 
3 โรคมะเร็ง (C00-C99) 1,540 50 3.25 
4 อุบัติเหตุจราจร ( V01- V99 ) 1,764 24 1.36 
5 ไตวายเรื้อรัง Chronic renal failure  (N18 - N19) 616 23 3.73 
6 ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection ) (N390) 263 20 7.60 
7 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ( HIV ) (B20 -B24) 129 20 15.50 
8 โรคปอดชนิดอุดกั้นเรื้อรัง(COPD)(J44) 313 21 6.71 
9 โรคหัวใจขาดเลือด ( IHD I20 - I25) 305 21 6.89 
10 เลือดออกในกระเพาะอาหารและล าไส้ (K922) 201 15 7.46 



 

 

22                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

รายงานสถานการณ์ข้อมูล Refer โรงพยาบาลเลยประจ าปีงบประมาณ 2566 

รายงานการส่งต่อ ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
CUP เมือง และ CUP ในจังหวัด 233 39 272 343 2 345 
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด 9,024 8,925 17,949 2,000 2,590 4,590 
สถานพยาบาลอ่ืนๆในจังหวัด 123 164 287 1,603 131 1,734 
สถานพยาบาลระดับต่ ากว่านอกจังหวัด 0 2 2 0 0 0 
สถานพยาบาลระดับสูงกว่า ในเขต 59 49 108 2,263 557 2,820 
สถานพยาบาลระดับสูงกว่า นอกเขต 108 67 175 4,972 768 5,676 

รวม 9,547 9,246 18,793 11,181 4,048 15,165 
 
หมายเหตุ 
CUP เมืองและ CUP ในจังหวัด หมายรวมถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลภายในเขตเมือง

และภายในจังหวัด, ศูนย์สุขภาพชุมชน 
สถานพยาบาลระดับต่ ากว่า (นอก
จังหวัด) 

หมายรวมถึง โรงพยาบาลชุมชน (นอกจังหวัด) และ              
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (นอกจังหวัด) 

สถานพยาบาลระดับสูงกว่าในเขต หมายรวมถึง รพศ.อุดร , ศูนย์มะเร็ง อุดร, รพ.หนองบัวล าภู, 
รพ.หนองคาย, รพ.นครพนม, รพ.ศูนย์สกลนคร 

สถานพยาบาลระดับสูงกว่านอกเขต   หมายรวมถึง รพศ.ขอนแก่น ,รพ.ศรีนครินทร์, ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ 
และสถานพยาบาลระดับสูงกว่าอ่ืนๆ นอกเขต 

สถานพยาบาลอ่ืน ๆในจังหวัด หมายรวมถึง รพ.เมืองเลยรามรพ.ค่ายศรีสองรักรพ.จิตเวชเลย                     
และสถานพยาบาลอ่ืน ๆ (นอกเหนือจากท่ีกล่าวถึง) 
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ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของ CUP เมืองและ CUP ในจังหวัด  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

Refer in Refer back 

สถานพยาบาล OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลเพชรเจรญิ 4665 15 3 18 16 0 16 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลน้ าภ ู 4666 3 0 3 9 0 9 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลนาอ้อ 4667 28 8 36 42 0 42 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลกกดู ่ 4668 25 2 27 16 0 16 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลโปุงปุาติ้ว 14352 2 0 2 10 0 10 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลไร่ม่วง 4669 30 9 39 15 0 15 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลโพนปุาแดง 4670 24 2 26 16 0 16 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลไร่ทาม 4671 4 0 4 13 1 14 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลนาอาน 4672 13 2 15 30 0 30 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลขอนแก่น 4673 13 1 14 20 0 20 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลหัวนา 4674 2 1 3 27 0 27 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลหนองผ า 4675 13 1 14 15 0 15 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลเจริญสุข 4676 20 6 26 17 1 18 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านสูบ 4678 8 0 8 20 0 20 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลบ้านเพยี 4677 3 0 3 26 0 26 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลก้างปลา 4679 23 4 27 20 0 20 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลนาแขม 4680 7 0 7 17 0 17 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลปากหมาก 4681 0 0 0 5 0 5 
รพ.สต.โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลห้วยกระทิง 4682 0 0 0 9 0 9 

รวม 233 39 272 343 2 345 
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ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 
Refer In Refer Back 

สถานพยาบาล OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
โรงพยาบาลเชียงคาน 11031 1,263 1,639 2,902 311 477 788 
โรงพยาบาลท่าลี่ 11035 587 638 1,225 117 193 310 
โรงพยาบาลนาด้วง 11030 545 470 1,015 132 129 261 
โรงพยาบาลนาแห้ว 11033 239 188 427 40 52 92 
โรงพยาบาลปากชม 11032 577 666 1,243 149 158 307 
โรงพยาบาลผาขาว 11039 811 653 1,464 158 217 375 
โรงพยาบาลภูกระดึง 11037 587 531 1,118 105 168 273 
โรงพยาบาลภูเรือ 11034 354 259 613 74 70 144 
โรงพยาบาลภูหลวง 11038 426 571 997 97 175 272 
โรงพยาบาลวังสะพุง 11036 1,525 1,198 2,723 426 331 757 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย 11447 797 780 1,577 140 246 386 

โรงพยาบาลหนองหิน 28861 414 464 878 91 143 234 
โรงพยาบาลเอราวัณ 14133 899 868 1,767 160 231 391 

รวม 9,024 8,925 17,949 2,000 2,590 4,590 
 
ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลอ่ืน ๆ 

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 

รพ. ค่ายศรีสองรัก 11502 23 19 42 6 0 6 

รพ. จิตเวชเลยราชนครินทร์ 14644 76 35 111 1,592 131 1,723 

รพ. เมืองเลยราม 11955 24 110 134 5 0 5 

รวม 123 164 287 1,603 131 1,734 

 
. 
 
 
 



 

 

25                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลระดับต่ ากว่านอกจังหวัด  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
รพช.และรพ.สต.นอกจังหวัด 

 
0 2 2 0 0 0 

รวม 
 

0 2 2 0 0 0 

 
ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลในเขต  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
โรงพยาบาลนครพนม 10711 0 0 0 0 0 0 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 12276 17 2 19 376 36 412 
โรงพยาบาลสกลนคร 10710 2 0 2 21 4 25 
โรงพยาบาลหนองคาย 10706 0 0 0 1 0 1 
โรงพยาบาลหนองบัวล าภู 10704 1 1 2 6 1 7 
โรงพยาบาลอุดรธานี 10671 39 46 85 1,859 516 2,375 
รวม 

 
59 49 108 2,263 557 2,820 

 
ข้อมูลการรับ – ส่งต่อของสถานพยาบาลนอกเขต  

รายงานการส่งต่อประจ าเดือน 
รหัส 

ข้อมูลการรับ – ส่งต่อผู้ป่วย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

สถานพยาบาล 
Refer In Refer Out 

OPD IPD รวม OPD IPD รวม 
รพ.ศูนย์ขอนแก่น 10670 3 1 4 51 4 54 

รพ.ศรีนครินทร์ 13777 32 13 45 2,219 185 2,378 

ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ 14584 6 2 8 448 37 482 

สถานพยาบาลสูงกว่าอื่นๆ (นอกเขต) 
 

67 51 118 2,254 542 2,762 

 รวม 
 

108 67 175 4,972 768 5,676 
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รายงานข้อมูลการรับ - ส่งต่อผู้ป่วย (Refer In) 
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 

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

1 I64 Stroke, not specified as hemorrhaged or infarction 60 
2 K358 Acute appendicitis, other and unspecified 36 
3 K922 Gastrointestinal hemorrhaged, unspecified 26 
4 S099 Unspecified injury of head 21 
5 N200 Calculus of kidney 21 
6 J189 Pneumonia, unspecified 20 
7 S663 Injury of extensor muscle and tendon of other finger at 

wrist and hand level 
13 

8 R1049 Abdominal pain, unspecified 10 
9 N63 Unspecified lump in breast 10 
10 Z348 Supervision of other normal pregnancy 10 

 
รายงานข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย (Refer out)  

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

1 N185 Chronic kidney disease, stage 5 225 
2 F2000 Paranoid schizophrenia, Continuous 156 
3 F419 Anxiety disorder, unspecified 98 
4 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 67 
5 

F3210 
Moderate depressive episode, Without somatic 
symptoms 

69 
 

6 F1550 Mental and behavioural disorders due to use of other 
stimulants, including caffeine - Caffeine psychotic 
disorder - Other stimulants including caffeine, Psychotic 
disorder, Schizophrenia-like 

61 

7 I64 Stroke, not specified as hemorrhaged or infarction 59 

8 B182 Chronic hepatitis C 59 
9 

I738 
Other peripheral vascular diseases - Other specified 
peripheral vascular diseases 

54 

10 I259 Chronic ischemic heart disease, unspecified 53 
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1.2 รายงาน 10 อันดับกลุ่มโรคส่งต่อผู้ป่วยใน (Refer out IPD) 
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 N189 Chronic renal failure, unspecified 52 
2 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 19 
3 I64 Stroke, not specified as hemorrhage or infarction 15 
4 D431 Brain neoplasm, infratentorial 8 
5 

J189 
Pneumonia, organism unspecified - Pneumonia, 
unspecified 

7 

6 C509 Breast malignant neoplasm, unspecified 6 
7 

I620 
Other nontraumatic intracranial hemorrhage - Subdural 
hemorrhage (acute)(nontraumatic) 

5 

8 R509 Fever of unknown origin - Fever, unspecified 5 
9 

I210 
Acute myocardial infarction - Acute transmural 
myocardial infarction of anterior wall 

5 

10 D696 Purpura and other hemorrhagic conditions - 
Thrombocytopenia, unspecified 

5 

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

1 13777 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 2,378 
2 10671 โรงพยาบาลอุดรธานี 2,375 
3 14644 โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 1,723 
4 14584 ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ม.ขอนแก่น 482 
5 12276 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 412 
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3. รายงาน 10 อันดับโรคส่งต่อ Refer out แยกตามสถานพยาบาล 
Refer out โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 B182 Chronic viral hepatitis C 54 
2 N185 Chronic kidney disease, stage 5 49 
3 Z016 Radiological examination, not elsewhere classified 33 
4 C220 Liver cell carcinoma 31 
5 M329 Systemic lupus erythematosus, unspecified 30 
6 B1819 Chronic hepatitis B unspecified delta agent status 29 
7 I738 Other specified peripheral vascular diseases 23 
8 E143 U-DM With ophthalmic complications 14 
9 E059 Thyrotoxicosis, unspecified 14 
10 Z760 Issue of repeat prescription 14 

 
Refer out โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 F2000 Paranoid schizophrenia, Continuous 157 
2 F419 Anxiety disorder, unspecified 91 
3 F3210 Moderate depressive episode, Without somatic symptoms 69 
4 F1550 Other stimulants including caffeine, Psychotic disorder, 

Schizophrenia-like 
60 

5 F410 Panic disorder episodic paroxysmal anxiety] 49 
6 F341 Dysthymia 48 
7 F1025 Alcohol, Dependence syndrome, Continuous use 38 
8 F1525 Other stimulants including caffeine, Dependence 

syndrome, Continuous use 
37 

9 F412 Mixed anxiety and depressive disorder 32 
10 F3200 Mild depressive episode, Without somatic symptoms 30 
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Refer Out โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 N185 Chronic kidney disease, stage 5 120 
2 Z751 Person awaiting admission to adequate facility elsewhere 84 
3 I64 Stroke,not specified as hemorrhage or infarction 53 
4 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 49 
5 I620 Subdural hemorrhage (acute)(nontraumatic) 37 
6 S064 Epidural hemorrhage 32 
7 I210 Acute transmural myocardial infarction of anterior wall 19 
8 I738 Other specified peripheral vascular diseases 18 
9 I710 Dissection of aorta [any part] 16 
10 I213 Acute transmural myocardial infarction of unspecified site 16 

 
Refer out ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ม.ขอนแก่น 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 I259 Chronic ischemic heart disease, unspecified 36 
2 I489 Atrial fibrillation and atrial flutter, unspecified 26 
3 I214 Acute subendocardial myocardial infarction 14 
4 I050 Mitral stenosis 12 
5 I738 Other specified peripheral vascular diseases 12 
6 I420 Dilated cardiomyopathy 10 
7 I471 Supraventricular tachycardia 9 
8 I500 Congestive heart failure 8 
9 N185 Chronic kidney disease, stage 5 7 
10 I255 Ischemic cardiomyopathy 7 

 
Refer Out โรงพยาบาลศูนย์มะเร็งอุดรธานี 
อันดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 C509 Breast malignant neoplasm, unspecified 30 
2 Z751 Person awaiting admission to adequate facility elsewhere 14 
3 C539 Cervix uteri malignant neoplasm, unspecified 8 
4 C20 Malignant neoplasm of rectum 7 
5 C73 Malignant neoplasm of thyroid gland 5 
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รายงาน 10 อันดับกลุ่มโรคส่งต่อนอกเขต (Refer out นอกเขต) 
ล าดับ รหัสโรค ICD Name จ านวน 

1 N185 Chronic kidney disease, stage 5 105 

2 B182 Chronic viral hepatitis C 59 

3 I259 Chronic ischemic heart disease, unspecified 41 

4 I738 Other peripheral vascular diseases - Other specified 
peripheral vascular diseases 

36 

5 C220 Liver cell carcinoma 35 

6 B1819 Chronic viral hepatitis - Chronic viral hepatitis B without 
delta-agent - Chronic hepatitis B unspecified delta agent 
status 

32 

7 M329 Systemic lupus erythematosus, unspecified 30 
8 I489 Atrial fibrillation and atrial flutter, unspecified 29 
9 I500 Congestive heart failure 21 
10 E143 U-DM With ophthalmic complications 17 
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ข้อมูลอัตราก าลัง (ข้อมูล ณ 30 มิถุนายน 2566) 

ประเภทบุคลากร/สาขา 

ปฏิบตัิจริง 

ประเภทบุคลากร/สาขา 

ปฏิบตัิจริง 

ข้า 
ราช 
การ 

พนัก 
งาน
ราช 
การ 

ลูก 
จ้าง
ประ
จ า 

ลูกจ้าง
ช่ัวคราว

และ
พนักงาน

กระ 
ทรวงฯ 

ข้า 
ราช 
การ 

พนัก
งาน
ราช 
การ 

ลูกจ้าง
ประจ า 

ลูกจ้าง
ช่ัวคราว

และ
พนักงาน

กระทรวงฯ 

1. แพทย์ (ไม่รวม ผอ.)     11. นักวิชาการสาธารณสุข 15  - 2 
- อายุรศาสตร์ทั่วไป 6 - - - 12. แพทย์แผนไทย 3 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินอาหาร 2 - - - 13. นักวชิาการสาธารณสุข (แพทย์แผนไทย) 1 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคหัวใจ 1 - - - 14. นักโภชนาการ 3 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคข้อและรูมาติสซ่ัม 1 - - - 15. นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2 - - - 
-อายุรศาสตร์โรคไต 1 - - - 16. นักสังคมสงเคราะห์ 2 - - 1 
- ตจวิทยา 1 - - - 17. จพ.ทันตสาธารณสุข 3 - - - 
- ศัลยศาสตร์ 5 - - - 18. เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 19 - - 1 
- ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 2 - - - 19. นักวชิาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข) - - - 2 
- ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 4 - - - 20. จพ.วิทยาศาสตร์การแพทย์ 8 - - - 
- สูตินารีเวชศาสตร์ 8 - - - 21. จพ.รังสีการแพทย์ 3 - - - 
- กุมารเวชศาสตร์ 4 - - - 22. จพ.เวชสถิติ 4 2 - 1 
- วิสัญญีวิทยา 2 - - - 23. จพ.พัสดุ 1 2 - 11 

- ศัลยกรรมตกแต่ง 1 - - - 24. เจ้าพนกังานสาธารณสุข (เวชกจิฉกุเฉิน) 6 - - - 
- จักษุวิทยา 4 - - - 25. นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ - - - 1 

-จักษุวิทยาโรคจอตาและวุ้นตา 1 - - - 26. จพ.ธุรการ 3 2 - 4 

- โสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา 2 - - - 27. จพ.การเงินและบัญชี 2 3 - 2 
- เวชศาสตร์ฉุกเฉิน+นิติเวช 4 - - - 28. จพ.โสตทัศนศึกษา 1 - - - 
- รังสีวิทยาวินิจฉัย 3 - - - 29. นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 7 - - - 
- พยาธิวิทยาคลินิก 1 - - - 30. นวก.สถิติ 1 1 - - 
- เวชศาสตร์ครอบครัว/ท่ัวไป 3 - - - 31. นักจัดการงานท่ัวไป 1 2 - - 
-เวชศาสตร์ฟื้นฟู 2 - - - 32. นักกายอุปกรณ์ 1 - - - 
-แพทย์ท่ัวไป 6 - - 1 33. นักทรัพยากรบุคคล 3 2 - - 
- แพทย์ใช้ทุน 18 - - - 34. นักวิชาการเงินและบัญชี 1 7 - 1 
รวม 82 - - 1 35. บรรณารักษ์ - 1 - - 
2. ทันตแพทย์ 13 - - - 36. นายช่างเทคนิค - 6 - - 
3. เภสัชกร 28 5 - - 37. นักวิชาการพัสดุ - 4 - - 

4. พยาบาลวิชาชีพ 495 - - 38 38. นักวิเคราะห์นโยบายและแผน - 1 - - 
5. นักวิชาการสาธารณสุข (พยาบาลวิชาชีพ) - - - 10 39. วิศวกรไฟฟูา/โยธา - 2 - - 
6. พยาบาลเทคนิค 1 - - - 40. นิติกร - 2 - - 
7. นักเทคนิคการแพทย์ 25 - - 2 41. โภชนากร 1 - - - 

8. นักกายภาพบ าบัด 8 1 - 1 42. นักจิตวิทยา - 1 - - 

9. นักรังสีการแพทย์ 5 - - - 43. นักประชาสัมพันธ์  1   

10. นักกิจกรรมบ าบัด 1 1 - - 44. จพ.เครื่องคอมพิวเตอร์ - 1 - - 
   -  45. เจ้าหน้าท่ีอื่น ๆ - - 17 552 

รวมข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างประจ า/ลูกจ้างชั่วคราว/พนักงานกระทรวงฯ 749 47 17 630 
รวมเจ้าหน้าที่ทั้งหมด 1,443 
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ข้อมูลทางการเงิน  

ประเภทงบประมาณ 

จ านวนงบประมาณ (บาท) 

ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2566  
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

*งบด าเนินการ 
(เงินบ ารุง)  

719,870,852.90 789,741,052.17 731,820,912.50 631,880,748.30 

*งบลงทุน  31,317,525.48 46,293,618.12 85,454,605.26 38,500,679.46 

*งบบุคลากร
(งบประมาณ)  

266,001,023.65 285,854,938.05 319,023,080.85 254,134,513.27 

*งบรายจ่ายอื่นๆ  12,091,507.92 13,046,884.10 13,872,964.39 11,436,250.39 

รวม 1,029,280,909.95 1,134,936,492.44 1,150,1717563.00 935,952,191.42 
 

ตัวช้ีวัดระดับความส าเร็จในการบริหารการเงินการคลังโรงพยาบาลเลยปีงบประมาณ 2560 - 2566 

รายปีงบประมาณ 
Current Ratio 
ทุนหมุนเวียน 

Quick Ratio 
ทุนหมุนเวียนเร็ว 

2560 1.27 1.13 
2561 1.21 1.12 
2562  1.45 1.35 
2563 1.31 1.19 
2564   1.35 1.22 
2565  1.73 1.55 

2566 (ณ 30 มิถุนายน 2566)  1.77 1.55 
 

รายรับ-รายจ่ายเงินบ ารุงปีงบประมาณ 2560– 2566 

รายปีงบประมาณ 
เงินบ ารุง(บาท) 

รายรับ รายจ่าย 
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 
2564   731,820,912.50 785,212,256.30 
2565  892,125,113.81 863,922,340.10 

2566 (ณ 30 มิถุนายน 2566) 988,961,435.21 956,338,298.28 
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ตัวช้ีวัดระดับความส าเร็จในการบริหารการเงินการคลังโรงพยาบาลเลยปีงบประมาณ 2563-2566 

รายปีงบประมาณ 
Current Ratio 
ทุนหมุนเวียน 

Quick Ratio 
ทุนหมุนเวียนเร็ว 

Cash Ratio 
เงินสด/หนี้สิน 

อัตราก าไรจาก
การด าเนินงาน 

อัตราก าไร
สุทธ ิ

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 
พฤษภาคม 2565 1.64 1.45 0.44 -9.98 3.65 
มิถุนายน 2565 1.67 1.48 0.36 -4.98 6.69 
กรกฎาคม 2565 1.78 1.60 0.44 -2.32 8.67 
สิงหาคม 2565 1.81 1.62 0.42 0.09 7.90 
กันยายน 2565 1.73 1.55 0.47 -0.71 6.73 
ตุลาคม 2565 1.99 1.77 0.65 20.88 21.94 
พฤศจิกายน 2565 1.93 1.72 0.54 5.34 8.64 
ธันวาคม 2565 1.69 1.52 0.76 -1.62 2.00 
มกราคม 2566 1.88 1.69 0.76 6.72 9.82 
กุมภาพันธ์ 2566 1.75 1.56 0.66 0.21 6.07 
มีนาคม 2566 1.77 1.59 0.66 -3.36 4.95 
เมษายน 2566 1.79 1.60 0.67 -4.26 4.16 
พฤษภาคม 2566 1.78 1.59 0.65 -5.34 2.67 
มิถุนายน 2566 1.77 1.55 0.61 -5.72 1.65 

หมายเหต ุ ข้อมูลท่ีได้มาจากการน าข้อมูลงบทดลองส่งกระทรวงฯ รายเดือนการประมวลผลจากโปรแกรมของกระทรวง
สาธารณสุข (กลุ่มงานประกันสขุภาพ) 
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สถานการณ์การเงิน รพ.เลย  
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.2565 - มิ.ย.2566) 
เงินบ ารุงคงเหลือ 188,992,112.47 
หักงบลงทุน 15,052,203.69 
เงินบ ารุงคงเหลือ  173,939,908.78 

 
หนี้สินเงินบ ารุงประจ าปี 
ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.2565 - มิ.ย.2566) 
- งบลงทุน 15,052,203.69 
- ยา/เวชภัณฑ์มิใช่ยา/วัสดุวิทยฯ์/วัสดุการแพทย์ 169,724,104.08 

- การค้า(ทั่วไป + พัสดุ + ครุภัณฑ์) 64,761,600.21 
รวมหนี้คงเหลือ 249,537,907.98 

 
มูลค่าคงคลัง ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.2565 - มิ.ย.2566) 
- ยา 43,741,443.49 
- เวชภัณฑ์เภสัชกรรม 25,675.00 
- วัสดุวิทยาศาสตร ์ 347,017.00 
- วัสดุการแพทย ์ 14,130,723.30 
- วัสดุทั่วไป 3,822,098.20 
รวมมูลค่าคงคลัง 62,066,956.99 

 
ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลคงเหลือ ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.2565 - มิ.ย.2566) 
- เบิกต้นสังกัด 1,597,019.43 
- ค่าสิ่งสง่ตรวจ 6,012,797.90 
- ค่าตรวจสุขภาพประจ าป ี 1,777,756.00 
- พรบ.รถ 11,675,075.84 
- เบิกคลัง 49,310,978.77 
- อปท. 25,647,907.37 
-UC 117,906,000.89 
รวมรายได้ค้างรับ 213,927,536.20 
กระทบยอดเงินรายเดือน ประจ าปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.2565 - มิ.ย.2566) 
คงเหลือ ณ 30 กันยายน 2565 188,992,112.47 
หักหนี้สินเงินบ ารุง 249,537,907.98 
บวก ลูกหนี้ค้างรับ (รายได้ค้างรบั) 213,927,536.20 
เงินบ ารุงคงเหลือสุทธ ิ 153,381,740.69 
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ส่วนที่ 2 
รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
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Agenda Based 
ประเด็นที่ 1 Health For Wealth   
ประเด็นที่ 2 ระบบสุขภาพปฐมภูม ิ 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที ่1 Health For Wealth 

หัวข้อ 1. กัญชาทางการแพทย์ 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์และการส่งเสริมงานวิจัยด้านกัญชา 
 1. ร้อยละของผู้ปุวยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์ 
 2. ร้อยละของผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
 3. จ านวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชาทางการแพทย์ 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 
 การด าเนินงาน ปี 2565 เมื่อเปรียบเทียบกับปี 2564 พบว่า 
 1. ผู้ปุวยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคองที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ ร้อยละ 7.32 
 2. ผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 65.42 (397 ราย) 
 3. ปี 2565 ด าเนินการวิจัยเรื่อง ประสิทธิผลการใช้น้ ามันกัญชาขม้ินทองในการรักษาโรคจมูกอักเสบ
เรื้อรัง 
2.กระบวนการด าเนินงาน 
 1. จัดบริการให้แพทย์แผนไทยร่วมออกตรวจและสั่งใช้ยากัญชาทางการแพทย์ในคลินิก palliative care 
พร้อมทั้งเยี่ยมบ้านผู้ปุวยเพื่อเพ่ิมการเข้าถึงน้ ามันกัญชาทางการแพทย์ 
 2. มีแผนจัดซื้อยากัญชาทางการแพทย์ ประจ าปีงบประมาณ 2566 
 3. สรุปผลการศึกษาประสิทธิผลการใช้น้ ามันกัญชาขมิ้นทองในการรักษาโรคจมูกอักเสบเรื้อรัง และเข้า
ร่วมงานวิจัย เรื่อง การใช้ยากัญชาในข้อบ่งใช้อื่น ๆ ของกรมแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
 
3. ผลการด าเนินงาน (เปรียบเทียบกับปี 2564 ตามตัวชี้วัดของเขต 8) 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2564 
ปีงบประมาณ 2566  
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

1. ร้อยละของผู้ปุวยที่มีการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคองที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทาง
การแพทย์ 

ร้อยละ 10 ร้อยละ 5.13 ร้อยละ 11.59 

2. ร้อยละของผู้ปุวยทั้งหมดที่ได้รับการรักษาด้วยยา
กัญชาทางการแพทย์ 

เพ่ิมข้ึน
ร้อยละ 
100 

232 คน 
 

521 คน 
(เพ่ิมขึ้นร้อยละ 

124.57) 
3. จ านวนงานวิจัยและการจัดการความรู้ด้านกัญชา
ทางการแพทย์ 

1 0 2 
(ตีพิมพ์แล้ว 1 เรื่อง) 
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4.ปัญหาอุปสรรค 
 ตั้งแต่ เมษายน 2566 เป็นต้นไป ไม่ได้รับการสนับสนุนน้ ามันกัญชาต ารับหมอเดชา จากกรมแพทย์แผน
ไทยและแพทย์ทางเลือก เนื่องจากสิ้นสุดระยะเวลาการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใช้น้ ามันกัญชาในการรักษาโรคในข้อ
บ่งใช้อื่น ๆ ที่โรงพยาบาลได้สมัครเป็นแหล่งในการเก็บข้อมูล  
5.แผนพัฒนา 
 1. เพ่ิมการเข้าถึงสารสกัดกัญชาทางการแพทย์ด้วยวิธี การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
 2. สมัครเข้าร่วมโครงการขอชดเชยน้ ามันกัญชาของ สปสช. ซึ่งสามารถด าเนินการขอชดเชยน้ ามันกัญชา
ในลักษณะบัญชียา จ2 
 
 
        ผู้รายงาน ภญ.อุไลลักษณ์ เทพวัลย์  
        ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
        โทร.097-306-9803  
        E-mail ulukj17@gmailc.om 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:ulukj17@gmailc.om
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 2 : ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

หัวข้อ 2. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ตัวชี้ วัด : จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่ วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ         
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 (จ านวน 3,500 หน่วย)  
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 
 แผนการจัดตั้งการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ าเภอเมืองเลย 
จ านวน 12 ทีม  โดยปี 2563-2565 มีหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิขึ้นทะเบียน ตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ2562 จ านวน 7 ทีม โดยขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 4 
ทีม และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 3 ทีม  ในปี 2566 รอบที่2ขอขึ้นทะเบียนและประกาศการขึ้น
ทะเบียนเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ จ านวน 2 ทีม  อยู่ระหว่างด าเนินการขอขึ้นทะเบียนรอบที่ 3 จ านวน 3 
ทีม โดยเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ 1 ทีม และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 2 ทีม 
2.กระบวนการด าเนินงาน 
 PCU/NPCU ทุกแห่ง คปสอ.เมืองเลย สนับสนุนการจัดตั้งการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามเกณฑ์  
และมีการพัฒนาคุณภาพสม่ าเสมอ โดยก่อนปี 2566 ใช้เกณฑ์คุณภาพรพ.สตติดดาว และในปี2566 ใช้เกณฑ์การ
พัฒนาตามเกณฑ์คุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ .ศ. 2566 ซึ่งมีการชี้แจงแนวทางจากทีม
คณะกรรมการจังหวัดในการขับเคลื่อนการด าเนินงาน น าร่องในการใช้เกณฑ์คุณภาพใน PCU/NPCU 9 ทีม และ
รพ.สต.เพีย อ าเภอเมืองเลย เป็นหน่วยบริการที่ทดลองใช้เกณฑ์การพัฒนาและเป็นพ้ืนที่เรียนรู้เกณฑ์คุณภาพ
ดังกล่าวจากทีมคณะกรรมการคป.คม.จังหวัดเลย ให้กับหน่วยบริการของอ าเภอเมืองเลย จังหวัดเลย โดย
โรงพยาบาลแม่ข่าย และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองเลยมีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการปฐม
ภูมิในแต่ละหมวด เป็นพ่ีเลี้ยงในการด าเนินการตามเกณฑ์ นอกจากนี้มีการจัดกิจกรรมเยี่ยมเสริมพลังให้กับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้ง 19 แห่ง เพ่ือค้นหาปัญหาและความต้องการ โอกาสพัฒนาต่างๆ ซึ่งจะท าให้
ตอบสนอง แก้ไขปัญหาต่างๆในระดับพ้ืนที่ได้ตรงกับบริบทและเหมาะสม  การพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
เพ่ิมข้ึน โดยส่งอบรมระยะสั้น เพื่อเป็นแพทย์ที่ขึ้นทะเบียนคู่กับหน่วยบริการ และเป็นทีมน าในการพัฒนาคุณภาพ
การบริการได้อย่างมีคุณภาพ และยกระดับศักยภาพของหน่วยบริการ 
3.ผลการด าเนินงาน 
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

จ านวนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตาม
พระราชบัญญัติ ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 
2562 

ร้อยละ100 
( 12 ทีม ) 

1 NPCU 
( สะสม 7 ทีม ) 
ร้อยละ 58.33 

2 NPCU 
( สะสม 9 ทีม ) 

ร้อยละ 75 
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4.ปัญหาอุปสรรค 
 การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการยังไม่ครอบคลุม เนื่องจากขาดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
5.แผนพัฒนา 
 1. จัดท าแผนพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพ่ือขึ้นทะเบียนเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดให้
ครอบคลุม ปัจจุบันรอเตรียมการข้ึนทะเบียนอีก 3 ทีม 
 2. พัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัว 3 หมอ ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะในประเด็นปัญหา
ของพ้ืนที่ เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์การด าเนินได้ตามวัตถุประสงค์ของการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ   
 3. ถ่ายทอดและน าร่องการประเมินคุณภาพหน่วยบริการ ตามคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ. 2566 
 
        ผู้รายงาน นางนิตยา มลอยู่พะเนา 
                           ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
        โทร 0986397173 
         E-mail : kudpong@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที ่2 : ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

หัวข้อ 2. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ตัวช้ีวัด : จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน  
  
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 
 ด้วยสถานการณ์ปี 2565 มีการระบาดของโรคโควิด19 การเข้าถึงผู้ปุวย และผู้ปุวย/ญาติ เข้าถึงสถาน
บริการเป็นไปด้วยความล าบาก เพราะจ าเป็นต้องปูองกันการได้รับเชื้อโควิด19 ในกลุ่มผู้ปุวยติดบ้าน ติดเตียง ท า
ให้มีการน าการสื่อสารออนไลน์เข้ามาร่วมในการจัดบริการดูแลประชาชนต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน   มีการติดตาม
ผู้ปุวยผ่านทาง Applicationต่างๆ อสม. และแกนน าสุขภาพอ่ืนๆ  เพ่ือให้ประชาชนในพ้ืนที่มีคุณภาพชีวิตที่ดี ลด
ค่าใช้จ่ายของประชาชน ลดการพึ่งพาโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนของผู้ปุวย ลดความแออัด ลดค่าใช้จ่ายของ
โรงพยาบาลและให้พ่ึงตนเองด้านสุขภาพมากขึ้น     ต าบลกุดปุอง มีประชากร 20,798 คน พบว่าเป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุจ านวน 4,046 คน คิดเป็นร้อยละ 19.51 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งถือเป็นสังคมผู้สูงอายุ โดยมีหมอคนที่ 
1 ได้แก่ อสม.จ านวน 234 คน หมอคนที่ 2 จ านวน 26 คน และหมอคนที่ 3 ซึ่งเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่
ขึ้นทะเบียนคู่กับประชาชน 2 คน และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ร่วมดูแลประชาชนในพ้ืนที่ จ านวน 3 คน ซึ่ง
ประชาชนในพ้ืนที่ทั้งหมดมีหมอ 3 คนดูแล กลุ่มผู้ปุวยส าคัญในพ้ืนที่ได้แก่ ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้สูงอายุ เป็น
กลุ่มเปูาหมายที่มีการจัดระบบบริการที่ชัดเจน และมีแนวทางการปฏิบัติในแต่ละบทบาทหน้าที่ของ 3 หมอ  ดูแล
แบบไร้รอยต่อท าให้ผู้สูงอายุ ได้รับการพัฒนาสุขภาพและส่งต่อสถานพยาบาล ได้เหมาะสม นอกจากนี้ได้พัฒนา
ระบบการสื่อสาร การปรึกษา การส่งข้อมูลสุขภาพ ผ่าน Application เช่น ผ่านไลน์ ระหว่าง 3 หมอ และ 3 หมอ
กับประชาชน  “สมาร์ท อสม.” และ อสม.หมอประจ าบ้านมีทักษะการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล (Digital Skill)ได้ดีขึ้น 
เป็นผลให้มีการส่งต่อข้อมูลสุขภาพของประชาชนให้หมอคนที่2 หรือปรึกษาหมอคนที่ 3 ได้รวดเร็ว และได้รับการ
ดูแลทันท่วงที 
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 1. ประชาสัมพันธ์ชื่อ และการติดต่อ 3 หมอ ในแต่ละครอบครัว   
     2. พัฒนาศักยภาพ 3 หมอ ที่ เป็นประเด็นปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ที่พบบ่อย โดยการจัดปร ะชุม       
ประธาน อสม.และ Care giver ทุกเดือน และประชุมทบทวนความรู้ และทักษะที่จ าเป็นให้หมอคนที่  1 ปีละ 2 
ครั้ง 
     3. พัฒนาศักยภาพ อสม. โดยใช้ Applicationสมาร์ท อสม.ให้เกิดประโยชน์มากที่สุด เพ่ือเชื่อมโยง
ประสานงานในการดูแลสุขภาพระหว่าง 3 หมอ และกับประชาชน โดยการด าเนินงานในกลุ่มผู้สูงอายุ เชื่อมโยง
การท าหน้าที่ดังนี้  
  หมอที่ 1 การคัดกรองสุขภาพพ้ืนฐาน ผ่าน อสม.  Care giver และครอบครัว 
  หมอที่ 2 คัดกรองเพื่อระบุสาเหตุ ยืนยันความผิดปกติ ความเสี่ยง โดย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และ หากต้องการการรักษาระดับสูง จะท าการส่งต่อไป 
  หมอที่ 3 ได้แก่ คลินิกผู้สูงอายุ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  



 

 

42                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

      4. เพ่ิมช่องทางการติดต่อ สื่อสาร การให้ความรู้การดูแลสุขภาพต่างๆ ผ่าน สื่อออนไลน์ต่างๆ เช่น เพจ
คลินิกหมอครอบครัว กลุ่มไลน์คลินิกหมอครอบครัว กลุ่มไลน์แคร์ กิฟเวอร์กุดปุอง กลุ่มไลน์อสม.ต าบลกุดปุอง 
เป็นต้น 
      5. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ในการคัดกรองภาวะถดถอยของผู้สูงอายุ ปัญหาสุขภาพ
อ่ืนๆ การสร้างเสริมสุขภาพในผู้สูงอายุ และการส่งต่อเมื่อพบความผิดปกติ รวมทั้งจัดท าแนวทางปฏิบัติในปัญหา
สุขภาพที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ ภาวะพลัดตกหกล้ม สมองเสื่อม เป็นต้น 
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

จ านวนประชาชนคนไทย มีหมอประจ าตัว 3 คน 
( จ านวนผู้สูงอายุ ในพื้นท่ี ) 

4,044 3,774 4,044 

4. ปัญหาอุปสรรค 
 1. อสม.หมอคนที่ 1 ยังมีข้อจ ากัดเรื่องทักษะการใช้เครื่องมือสื่อสาร และ Applicationต่างๆ ในการ
บันทึกข้อมูลสุขภาพ หรือส่งข้อมูลสุขภาพของประชาชนในความรับผิดชอบ  
 2. ข้อมูลจ านวนกลุ่มผู้สูงอายุในโปรแกรม 3 หมอ ไม่เป็นปัจจุบัน และไม่ได้ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล ท า
ให้ผลลัพธ์การด าเนินงานของพ้ืนที่ไม่บรรลุเปูาหมาย เนื่องจากมีจ านวนประชากรมากกว่าประชากรที่อาศัยใน
พ้ืนที่จริง ควรเป็นข้อมูลประชากรจาก HDC ในปีปัจจุบัน 
5. แผนพัฒนา 
 แผนพัฒนาศักยภาพการน าเทคโนโลยีเข้ามาใช้สนับสนุนการเข้าถึงการให้บริการการดูแลประชาชนทุก
ช่องทางผ่านระบบ 3 หมอ  อสม.สมาร์ทดิจิทัล  ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการล าบากหรือไม่สามารถเข้าถึงหน่วยบริการได้
ง่ายใช้วิธี Telemedicine/ Telehealth ในการติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุ 
 
 
        ผู้รายงาน นายทรงกลด อาจแก้ว 
                       .   ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
        โทร 0986397173 
        E-mail : kudpong@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 2 : ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

หัวข้อ 2. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ  
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่   
 การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) อ าเภอเมืองเลย ประจ าปีงบประมาณ 2566 
มีการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในพ้ืนที่ เกิดการบูรณาการเปูาหมายทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพ้ืนที่
เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของร่วมกัน โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการ
น าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคม เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและ
เกิดความยั่งยืน ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่  พ.ศ.2561 โดยมีการ
แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ วิเคราะห์ปัญหา จัดล าดับความส าคัญ เลือกประเด็นปัญหา
ส าคัญ 3 ประเด็น ได้แก่ การปูองกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด  และการจัดการขยะในชุมชน ประเด็นการ
ด าเนินงานดูแลกลุ่มเปราะบาง 1 ประเด็น ได้แก่ การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีการจัดท าแผนและ
ด าเนินงานตามแผนในการแก้ไขปัญหาส าคัญของอ าเภอ มีการถ่ายทอดนโยบายจากระดับอ าเภอ สู่ต าบล หมู่บ้าน 
ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล หมู่บ้าน ผ่านเวทีการประชุมหัวหน้าส่วนราชการ และการ
ประชุมก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ประจ าทุกเดือน    
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 1. ทบทวนค าสั่งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ.2561  
 2. จัดประชุมแบบมีส่วนร่วมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็นพัฒนาน ามาคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบท
ในพ้ืนที่ ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างน้อย  3 ประเด็น และจัดท าแผนด าเนินการพัฒนา/แก้ไขปัญหา
ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ โดยก าหนดเปูาประสงค์ กิจกรรมการด าเนินงาน ตัวชี้วัดที่ชัดเจน  
 3. ประเมินตนเองการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามเกณฑ์ UCCARE  
 4. จัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และคณะอนุกรรมการเพ่ือขับเคลื่อน
การด าเนินงานในระดับอ าเภอ  
 5. ก าหนดเปูาหมายการดูแลคุณภาพชีวิตกลุ่มเปราะบางที่ชัดเจน 
 6. ด าเนินการตามแผนด าเนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในแต่ละพ้ืนที่ โดยบูรณาการและมี
ส่วนร่วมทุกภาคส่วน มีรูปแบบการบูรณาการทรัพยากร คน เงิน ของ ความรู้ ข้อมูล ที่เป็นรูปธรรมชัดเจน  
 7. คณะกรรมการฯระดับอ าเภอมีการติดตามเยี่ยมเสริมพลัง ประเมินผลการด าเนินงานประเด็นปัญหา
คุณภาพชีวิต โดยร่วมกับส่วนราชการที่เก่ียวข้องกับประเด็นการด าเนินงานของ พชอ.  
 8. รายงานความก้าวหน้าการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ โดยน าเสนอ
เวทีการประชุมหัวหน้าส่วนราชการอ าเภอ และรายงานผลการด าเนินงานให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ผ่าน
โปรแกรม CL UCCARE ของกระทรวงสาธารณสุข  
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 9. สรุปบทเรียนผลการด าเนินงานพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่เกี่ยวกับประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ 
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ 

ร้อยละ 85 อ าเภอเมืองเลย  
ผ่านเกณฑ์ทุกด้าน 
ระดับ4  

ไตรมาสที่ 3 อ าเภอ
เมืองเลย ผ่านเกณฑ์ทุก
ด้าน ระดับ4 ทั้ง 3 
ประเด็นปัญหา 

4. ปัญหาอุปสรรค 
 1. การสนับสนุนงบประมาณในการบริหารในระดับพื้นท่ีค่อนข้างน้อย  
 2. คณะกรรมการฯยังมีความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ไม่ชัดเจน และมีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการในแต่
ละปี  
5. แผนพัฒนา 
 1. มีการทบทวนบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการ พชอ.ทุกปี 
 2. มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการที่เป็นผู้เกี่ยวข้องในแต่ละประเด็นปัญหาที่คัดเลือกมา 
 3. จัดให้มีการประชุมคณะกรรมการ พชอ. เพ่ือก ากับ ติดตาม และแก้ไขปัญหา ทุกไตรมาส 
 4. ด าเนินงานเยี่ยมเสริมพลังพ้ืนที่ต าบล และจัดเวทีชื่นชมการด าเนินงานในแต่ละประเด็นปัญหาในระดับ
อ าเภอ และระดับจังหวัด 
 
        ผู้รายงาน นางสุณิสา ค าประสิทธิ์ 
                           ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
        โทร 0836722280 
        E-mail : kudpong@gmail.com 
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Function Based 
ประเด็นที่ 3 สุขภาพกลุ่มวัย และการยกระดบับริการผู้สูงอายุ  
ประเด็นที่ 4 Digital Health  
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 
ประเด็นที่ 6 องค์กรสมรรถนะสูง  
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 3 : สุขภาพกลุ่มวัยและการยกระดับบริการผู้สูงอายุ 

หัวข้อ 1. สร้างเสริมสุขภาพเพื่อคนไทยแข็งแรง (กลุ่มสตรีและเด็กแรกเกิด) 
ตัวช้ีวัด : อัตราส่วนการตายมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 
 สถานการณ์อนามัยแม่และเด็กของจังหวัดเลย ปี 2561- 2565 และผลงาน 3 ไตรมาส ปี 2566 พบว่า
หญิงตั้งครรภ์ มาฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ร้อยละ 87.32, 90.66, 90.77, 85.56, 91.17 และ 89.44 ฝากครรภ์
ครบ 5 ครั้งคุณภาพ  ร้อยละ 73.47, 77.07, 82.11, 76.69, 84.81 และ 81.21 ปี 2562 มีมารดาตาย 1 ราย 
Suicidal committed ปี 2563 มารดาตาย 1 ราย เป็นมารดาหลังคลอด 29 วันตายจาก Sepsis, Underlying 
Thyroid Disease and Amphetamine dependence ปี 2564 มีมารดาตาย 3 ราย อัตรามารดาตายเท่ากับ 
77.86 ต่อแสนการเกิดมีชีพ (เกิดมีชีพ 3,853 ราย) รายที่ 1 ตายจากการตกเลือดหลังคลอดรุนแรง รายที่ 2 
Suicidal committed (Underlying R/O Autoimmune Encephalitis และมีปัญหาหนี้สิน ปัญหาครอบครัว) 
รายที่ 3 คลอด BBA, Severe PPH c Placenta increta, Prolong Hypovolemic Shock (มีประวัติเสพยาเสพ
ติดทั้งสามีภรรยา และปัญหาครอบครัว) ปี 2565 มีมารดาตาย 3 ราย รายที่ 1 (ประชาชนลาว) ตายจากตกเลือด
หลังคลอด รายที่ 2 และ 3 ตายจาก Septic shock ปี 2566 มีมารดาตาย    1 ราย มีประวัติ G5P4A0L4 No 
ANC, โรคประจ าตัว : DCM (loss F/U 1 ปี เคย Admit ด้วย Congestive heart failure ท า echo ผล : DCM 
EF 37 %  หลัง D/C มา F/U 2 ครั้ง ล่าสุดวันที่ 1 ก.พ. 65) เสียชีวิตจาก PPH with DIC ร่วมกับ 
Cardiomyopathy  

  MCH Board เขต และจังหวัดเลย ได้ท าการ MM Conference ร่วมกันเพื่อสืบสวนการตายมารดา และ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการหาแนวทางปูองกันการตายมารดาและพัฒนาระบบการด าเนินงาน หลังจากการท า 
MM Conference พบว่ามีปัญหาที่ต้องได้รับการแก้ไขและพัฒนา ได้แก่  

1. Team: Communication, Handover, การดูแลต่อเนื่อง, Call for help  
2. Education: Training, Information, ล่าช้าในการ Dx & Rx Sepsis , หัตถการหยุดเลือด  
3. Individual staff: Skill & expertise บุคลากรขาดประสบการณ์ Under Resuscitation; LR, 

Ambulance, Transfer, Sepsis 
4. พัฒนาให้มี Mini blood bank ใน รพช.ที่มีการท าคลอด  
MCH Board & Service plan แม่และเด็ก จังหวัดเลย จึงได้ด าเนินงานและก าหนด Action plan ดังนี้ 
- ปรับแนวทางและชี้แจงการเข้าถึง ICU/ACU 
- ทบทวนการดูแลผู้ปุวย Sepsis และเพ่ิมการติดตาม 
- ทบทวนการใช้ Warning signs (NEWS Score) ประเมินภาวะ Sepsis, การตัดสินใจในการรักษา 
- ทบทวน/พัฒนา Team communication, Competency, การดูแลร่วมกันระหว่างสูติ&Med 
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- ทบทวนและปรับระบบการ ANC รพช./ระบบการ ANC case very high risk /การพบแพทย์ ANC 
ครั้งแรก/การบันทึกสมุดสีชมพู 

- ทบทวนระบบการเยี่ยมบ้านขณะตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูงมาก/การส่งต่อข้อมูล 
- จัดให้มี Second call ของสูติแพทย์ในการช่วยดูแลผู้ปุวย 
- จัดให้มีการปรึกษาระหว่างสหสาขา Case management ในหญิงตั้งครรภ์/หญิงคลอดที่มีภาวะเสี่ยงสูง

มาก 
Action Plan 
1. Revise & Update CPG: PIH, PPH, Sepsis 
2. ประชุม VDO Conference Update CPG 
3. ประชุม RCA case Near missed  
4. เพ่ิม Blood bank ใน รพช. 
5. MCH Board น าทีมโดยสูติแพทย์ ลงพ้ืนที่ Coaching& Hands on การตรวจ วินิจฉัย และดูแลรักษา

หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง ที่ รพช. พร้อมกับประเมินมาตรฐาน MCH 
6. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการฟ้ืนฟูการฝากครรภ์คุณภาพ (R8Model ก าหนดมาตรการ ANCคุณภาพ, การ

ซักประวัติ, การตรวจร่างกาย, การคัดกรองความเสี่ยง, การวางแผนการคลอด ตามเกณฑ์แบ่งความเสี่ยง, แบบคัด
กรองหญิงตั้งครรภ์รายใหม่, Flow การส่งต่อ, การประเมินสุขภาพจิต+ยาเสพติด) เปูาหมาย คือ แพทย์/พยาบาล 
รพ./รพ.สต.ทุกแห่ง จ านวน 2 รุ่นๆ ละ 80 คน รุ่นที่ 1 วันที่ 26 มกราคม 2566 รุ่นที่ 2 วันที่ 16 กุมภาพันธ์ 
2566 ณ ห้องประชุม    ภูหลวง ชั้น 5 โรงพยาบาลเลย 
 7. ประชุมเครือข่ายแม่และเด็ก จังหวัดเลย เพื่อทบทวนแนวปฏิบัติ และติดตามกระบวนการบริหารความ
เสี่ยงในการดูแลแม่และเด็กภายในเครือข่ายจังหวัดเลย เปูาหมาย คือ ทีม PCT (ANC, LR, PP, NB) รพ.ทุกแห่ง 
 8. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการซ้อมแผนการดูแลภาวะวิกฤติในห้องคลอด (การคลอดภาวะวิกฤติ, การช่วย
คลอดระยะที่ 2, การคลอดไหล่ยาก, การคลอดท่าก้น, การช่วยฟ้ืนคืนชีพมารดา/ทารกแรกเกิด, การรักษาภาวะ
วิกฤติในห้องคลอด) เปูาหมาย คือ แพทย์/พยาบาล รพ.ทุกแห่ง จ านวน 2 รุ่นๆ ละ 80 คน 
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2. ข้อมูลสนับสนุนการด าเนนิงานตามตัวช้ีวัด ดังแสดงในตารางต่อไปนี้ 
ตาราง ข้อมูลสนับสนุนการด าเนินงานตามตัวชี้วัด ประเด็น “ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย” จังหวัดเลยปีงบประมาณ 
2562-2565 และ 3 ไตรมาส ปี 2566 (ข้อมูล ณ 30 มิถุนายน 2566) 

ตัวช้ีวัด 
เป้า 

หมาย 
ร้อยละ/อัตรา(ผลงาน/N) 

2562 2563 2564 2565 2566Q3 
1. ระบบเฝูาระวังมารดาตาย
เพ่ือลดการตายมารดาของ
โรงพยาบาล 

ร้อยละ 
100 

100 100 100 100 100 

2. อัตราส่วนการตายมารดา  
(ต่อแสนการเกิดมีชีพ) 
 

≤17 20.70 
(1/4,830) 

19.11 
(1/5,233) 

63.41 
(3/4,731) 

51.35 
(2/3,853) 

29.29 
(1/3,414) 

3. Near missed (ชักจาก 
PIH, 
ตัดมดลูก, Unplaned ICU) 
(ราย) 

 8 14 11 5 2 
ลดลง 60% 

4. ภาวะโลหิตจางในหญิง
ตั้งครรภ์  
(ตรวจครั้งที่ 1) ปี 2566
ประมวลจาก LABFU 

≤16 16.49 
(463/2,808) 

15.60 
(488/3,128) 

17.45 
(513/2,939) 

16.52 
(466/2,820) 

32.22 
(482/1,496) 

 

5. ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครั้งแรกอายุ
ครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 
สัปดาห์ 

≥ 60 90.66 
(3,106/3,426) 

90.77 
(3,050/3,360) 

86.52 
(2,484/2,871) 

60.69 
(2,718/2,997) 

89.44 
(1,711/1,913) 

6.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับ
การฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตาม
เกณฑ์ 

≥75 77.07 
(2,612/3,389) 

82.11 
(2,730/3,325) 

78.39 
(2,246/2,865) 

84.52 
(2,506/2,965) 

81.21 
(1,539/1,895) 

7.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ ที่มา
รับบริการในหน่วยบริการ 
ได้รับยาเม็ดที่มีส่วนประกอบ
ของไอโอดีน (Workload)  

100 68.96 
(6,221/9,021) 

73.39 
(6,880/9,374) 

76.73 
(1,823/2,376) 

77.56 
(7,138/9,203) 

75.93 
(5,820/7,665) 

8. ร้อยละของหญิงที่สิ้นสุด
การตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ 
ได้รับยาเม็ดที่มีส่วนประกอบ
ของไอโอดีนขณะตั้งครรภ์ 
(Coverage) 

100 - 86.09 
(2,741/3,184) 

80.17 
(2,490/3,106) 

92.63 
(1,861/2,009) 

96 
(1,777/1,851) 

9.ร้อยละของหญิงหลังคลอด
ได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตาม
เกณฑ์ 

≥ 65 54.06 
(1,902/3,518) 

70.18 
(2,356/3,357) 

63.38 
(1,795/2,832) 

85.74 
(2,514/2,932) 

79.04 
(1,795/2,271) 



 

 

49                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

ตัวช้ีวัด 
เป้า 

หมาย 
ร้อยละ/อัตรา(ผลงาน/N) 

2562 2563 2564 2565 2566Q3 
10. ภาวะตกเลือดหลังคลอด ≤5 0.94 

(79/4,858) 
1.59 
(88/) 

1.64 
(63/3,843) 

2.03 
(79/3,885) 

1.35 
(46/3,391) 

11 .ร้อยละคลินิกฝากครรภ์
คุณภาพ (รพศ/รพท/รพช) 

≥70 100 
(14/14) 

100 
(14/14) 

100 
(14/14) 

100 
(14/14) 

100 
(14/14) 

12. อัตราทารกขาดออกซิเจน
แรกเกิด (:1,000 LB) ที่ 1 
นาท ี

25 20.08             
(97/4,830) 

21.40             
(112/5,233) 

17.13 
(66/3,853) 

12.96 
(37/2,854) 

14 
(39/3,414) 

13. อัตราทารกตายจาก SBA 
ต่อพันการเกิดมีชีพ 

ลดลง
50% 

 0 1.56 
(6/3,853) 

0.70 
(2/2,854) 

0.35 
(1/2,785) 

14. อัตราทารกตายปริก าเนิด
ต่อพันการเกิดทั้งหมด 

≤9 3.44 
(21/6,107) 

5.76 
(28/4,858) 

3.36 
(13/3,866) 

2.57 
(10/3,885) 

1.43 
(4/3,418) 

15. ร้อยละทารกแรกเกิด
น้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

≤7 6.04 
(294/4,867) 

6.13 
(269/4,386) 

8.28 
(314/3,793) 

6.3 
(146/2,854) 

8.53 
(191/2,238) 

16. ร้อยละหญิงไทยคลอด
ก่อนก าหนดในปีงบประมาณ 

 - - 8.51 
(293/3,442) 

8.13 
(232/2,855) 

10.94 
(269/2,458) 

17. ภาวะเสี่ยงต่อการขาด
สารไอโอดีนทารกแรกเกิด 
(TSH) 

≤3 16.44 
(874/5,316) 

24.81 
(1,228/4,949) 

18.69 
(868/4,643) 

14.42 
(610/4,230) 

0.16 
(5/3,077) 

ที่มา: ข้อมูลรายงาน HDC สสจ.เลย, รายงาน ก2, ระบบคัดกรองสุขภาพทารกแรกเกิดแห่งชาติ  

Near Missed ปี 2565 จ านวน 5 ราย 
 1. Superimposed pre-eclampsia & Chronic HT & Pul. edema, Overt DM & Delivery by 
emergency C/S Admit ACU On EET 
 2. G1 GA 36+5 wks. & Preeclampsia & CHF&RS Failure  & GDMA2 & HT On ETT admit 
ACU, Procedure  C/S 
 3. Uterine Atony & CPD, Procedure  C/S & TAH & Rt. SO 
 4. DFIU, Uterine atony, Severe PPH, Uterine rupture, TAH 
 5. Placenta acreta, PPH, TAH 
Near Missed ปี 2566 จ านวน 2 ราย 

1. G2P0A1L0 GA 33+3 wks.& PPROM & Transverse lie & Anhydramnios & PPH & Uterine 
Atony, Procedure C/S & B-Lynch suture 

2. P/S & LP & Fetal distress dueto Abruptio placenta & Uterine Atony, Procedure C/S & 
Hysterectomy 
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3. กระบวนงาน/แผนงานส าคัญ 
1. ส่งเสริมการจัดบริการคุณภาพ ด้านงานอนามัยแม่และเด็ก ผ่านกลไกการบูรณาการคณะกรรมการ

อนามัยแม่และเด็ก (MCH Board) และระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ทุกระดับ 
2. การผลักดันและสนับสนุนการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์การปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์

ในวัยรุ่นในระดับเขตและระดับจังหวัด 
3. พัฒนาคุณภาพระบบให้ค าปรึกษาและเตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ์ คลินิก ANC LR PP ตาม

มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
4. ส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพที่เป็นมิตรส าหรับวัยรุ่นและเยาวชน (YFHS) ส่งต่อการยุติการ

ตั้งครรภ์ที่ปลอดภัย (R-SA) และการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ือปูองกันการตั้งครรภ์ ในวัยรุ่น 
5. ส่งเสริมการจัดบริการให้ค าปรึกษา และการจัดบริการคุมก าเนิดให้กับหญิงหลังคลอด/หลังแท้งทุก

ราย ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
6. สร้างความตระหนักรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และครอบครัว ผ่านกระบวนการโรงเรียนพ่อแม่ การใช้สมุด

บันทึกสุขภาพแม่และเด็ก และโปรแกรม 9 ย่างเพ่ือสร้างลูกผ่าน Facebook 
7. ค้นหา คัดกรองความเสี่ยง ติดตามและดูแลหญิงตั้งครรภ์ และหลังคลอด โดยเฉพาะในรายที่มีความ

เสี่ยง รวมถึงการคัดกรองสุขภาพจิตของหญิงก่อนตั้งครรภ์ ขณะตั้งครรภ์ หลังคลอด 
8. มี Standing Order และแนวปฏิบัติ (CPG) ในโรงพยาบาลทุกแห่งเพ่ือปูองกันมารดาตายจาก

สาเหตุการตกเลือดและความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์ และมีการอบรมการดูแลรักษาภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม
ทุกปี 

9. จัดระบบส่งต่อหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงและกรณีภาวะวิกฤตเป็นเครือข่ายระดับจังหวัด มีการจัดZoning 
สูติแพทย์และการบริหารจัดการ เวชภัณฑ์ยา คลังเลือดภายในเครือข่าย 

10. พัฒนาทีมทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุการตายมมารดาระดับจังหวัด ระบบเฝูาระวังมารดาตาย
และเกือบตาย วิเคราะห์ข้อมูล สถานการณ์ ปัญหา/อุปสรรค นาไปสู่แนวทางการแก้ไขตามบริบทพื้นที่ 

11. พัฒนาระบบก ากับติดตามการด าเนินงานติดตามเยี่ยมเสริมพลัง/ประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 

4. มาตรการ/กิจกรรมส าคัญ 
มาตรการที่ 1 : สร้างกระบวนการพัฒนา 

1. การประชุม MCH Board, MCH Manager 
2. การจัดเก็บข้อมูลส าคัญ 
3. การคืนข้อมูลความเสี่ยง 
4. การติดตามกลุ่มเสี่ยง/ค าแนะน า 
5. โรงเรียนพ่อแม่รายบุคคล 
6. นิเทศ/Coaching 

มาตรการที่ 2 : เสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่ายทุกระดับ  
1. ค้นหาหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่มีความเสี่ยงสูงที่มีการตั้งครรภ์ 
2. คัดกรองความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ 
3. ประชาสัมพันธ์ร่วมกับ อปท.,พมจ.,ในการขับเคลื่อนงานแม่และเด็ก 
 
 



 

 

51                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

มาตรการที่ 3 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพแม่และเด็ก  
1. พัฒนาการท า MM conference ให้มีคุณภาพตามระยะเวลาที่ก าหนด 
2. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง (KM & CQI) ผ่านทุกรูปแบบ 
3. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการฟ้ืนฟูการฝากครรภ์คุณภาพ (R8Model ก าหนดมาตรการ ANCคุณภาพ, 

การซักประวัติ, การตรวจร่างกาย, การคัดกรองความเสี่ยง, การวางแผนการคลอด ตามเกณฑ์แบ่งความเสี่ยง, แบบ
คัดกรองหญิงตั้งครรภ์รายใหม่, Flow การส่งต่อ, การประเมินสุขภาพจิต+ยาเสพติด) 

4. ประชุมเชิงปฏิบัติการทักษะการดูแลภาวะวิกฤติฉุกเฉินในหญิงตั้งครรภ์/หญิงคลอด/มีการซ้อม
แผนการดูแลภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน 

5. ฝึกทักษะบุคลากรในประเด็นที่เป็นปัญหาของแต่ละพ้ืนที่ 
 
5. กิจกรรมส าคัญ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

1. ประชุมขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน ชี้แจงนโยบายและขับเคลื่อนงานกลุ่มสตรีและ
เด็กปฐมวัย และขับเคลื่อนงานใน พชจ. 

2. ส่งเสริมการด าเนินงานมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน ของหน่วยงานสาธารณสุขและภาคี
เครือข่าย โดยก าหนดเปูาหมายด าเนินงานมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วัน ระดับอ าเภอๆละ 3 ต าบล รวม 
43 ต าบล 

3. สนับสนุนการด าเนินงานแม่และเด็กแก่สถานบริการทุกระดับ 
4. ด าเนินงานขับเคลื่อนการพัฒนาเครือข่ายงานอนามัยแม่และเด็ก เพ่ือประเมิน HNA 
5. ประชุมคณะกรรมการ MCH Board ระดับจังหวัด  
6. ประชุม MCH manager ระดับอ าเภอ (รพ./สสอ. /รพ.สต.) ผลักดันให้มีแผนแก้ปัญหา MCH ที่

ชัดเจน  (ANC,LR,PP, WCC, พัฒนาการเด็ก) ผ่านระบบ VDO Conference 
7. สนับสนุนรณรงค์ให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์ภายในอายุครรภ์ไม่เกิน 12 สัปดาห์ อบรม 

อสม.ค้นหาหญิงตั้งครรภ์เชิงรุก 
8. ส่งเสริมและติดตามให้สถานบริการจ่ายยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก/ไอโอดีน ให้กับหญิงตั้งครรภ์ 
9. สนับสนุนค้นหา คัดกรองจัดท าทะเบียน/คืนข้อมูลครรภ์เสี่ยง/ ระบบติดตามดูแลต่อเนื่อง 
10. จัดบริการออก OPD สูติ High risk pregnancy โดยสูติแพทย์ ที่ รพช. 
11. ติดตามการใช้และพัฒนา CPG การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงและแนวทางการดูแลส่งต่อ 
12. ส่งเสริมหญิงตั้งครรภ์ที่ฝากครรภ์พิเศษ (คลินิกเอกชน) ได้ยา Triferdine/Obimin ครบ/การตรวจ

ห้องปฏิบัติการ Lab1, 2 
13. ส่งเสริมสนับสนุน อปท./กองทุนต าบลซื้อ ไข่ แจกหญิงตั้งครรภ์ 3 เดือน, จัดอาหารเสริมแก่หญิง

ตั้งครรภ์ที่น้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน/ กองทุนเกลือไอโอดีน 
14. Case conference เครือข่ายผู้ปฏิบัติงาน : RCA Dead or severe case มารดาและทารก, 

ชี้แจงแนวทางการดูแล High risk pregnancy ฯลฯ 
15. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ ANC high risk ซ้อมแผนการดูแลภาวะวิกฤติในห้องคลอด (การคลอด 

ภาวะวิกฤติ, การช่วยคลอดระยะที่ 2, การคลอดไหล่ยาก, การคลอดท่าก้น, การช่วยฟ้ืนคืนชีพมารดา/ทารกแรก 
เกิด, การรักษาภาวะวิกฤติในห้องคลอด)  

16. ประเมินมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก การประเมินตนเองเพ่ือพัฒนาตามส่วนขาด 
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6. เป้าหมายด าเนินงานตามกระบวนงานส าคัญ 
ไตรมาส 1 

1. ถ่ายทอดนโยบายมหัศจรรย์ 1,000 วัน Plus สู่ 2,500 วนั สู่การปฏิบัติ อ าเภอละ 3 ต าบล, ชี้แจงใน
ที่ประชุม พชจ. 

2. ประชุม MCH Board/ Manager MCH ทุก 4 เดือน 
3. สร้างระบบส่งต่อ, Fast track LR & NICU คืนข้อมูลครรภ์เสี่ยง ติดตามการขาดนัดกลุ่มเสี่ยง/เยี่ยม

ดูแลต่อเนื่อง 
4. สื่อสารการใช้ CPG ด้วยการ VDO conference 

ไตรมาส 2 
1. ก ากับ ติดตามการคัดกรองดูแล High risk pregnancy  
2. Case conference, RCA case ที่มีความเสี่ยงสูง 

ไตรมาส 3  
1. Workshop ANC คุณภาพ, ซ้อมแผนวิกฤติในห้องคลอด, U/S ทางสูติศาสตร์, การกู้ชีพทารก 
2. จัดบริการออก OPD สูติ High risk pregnancy, Coaching โดยสูติแพทย์ ที่ รพช. 

ไตรมาส 4 
1. อัตราส่วนการตายมารดาไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
2. ร้อยละภาวะซีดในหญิงตั้งครรภ์ (HCT1) ไม่เกินร้อยละ 14 
3. ร้อยละของหญิงหลังคลอดได้รับการดูแลครบ 3 ครั้ง ตามเกณฑ์ มากกว่าร้อยละ 75 
4. ร้อยละของทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 

7. การติดตามและประเมินผล 
ติดตามและประเมินผล ทาง HDC, ตรวจสอบข้อมูลโดยการโทร/ไลน์ ประสานงานกับ Manager 

ระดับอ าเภอ และผ่านระบบ VDO Conference 
 

ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดรายอ าเภอ 
 จ านวนและร้อยละหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ตามเกณฑ์ที่ก าหนด และร้อยละของหญิงหลังคลอด
ได้รับการดูแลครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2566  (ต.ค.65-มิ.ย.66)  

อ าเภอ หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝาก
ครรภ์ ครัง้แรกก่อน 12 สัปดาห ์

หญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์
ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 

หญิงหลังคลอดได้รับการดูแล
ครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 

เมือง 379 348 91.82 378 326 86.24 435 371 85.29 
นาด้วง 59 53 89.83 59 46 77.97 71 60 84.51 
เชียงคาน 224 200 89.29 223 188 84.3 247 178 72.06 
ปากชม 148 131 88.51 146 115 78.77 176 122 69.32 
ด่านซ้าย 200 187 93.5 198 176 88.89 244 198 81.15 
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อ าเภอ หญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝาก
ครรภ์ ครัง้แรกก่อน 12 สัปดาห ์

หญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์
ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ 

หญิงหลังคลอดได้รับการดูแล
ครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ 

เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ เปูาหมาย ผลงาน ร้อยละ 

นาแห้ว 38 37 97.37 38 33 86.84 48 39 81.25 
ภูเรือ 69 66 95.65 67 63 94.03 75 66 88 
ท่าลี่ 58 47 81.03 58 39 67.24 67 41 61.19 
วังสะพุง 299 258 86.29 301 224 74.42 369 284 76.96 
ภูกระดึง 69 55 79.71 65 42 64.62 77 62 80.52 
ภูหลวง 71 60 84.51 71 50 70.42 91 74 81.32 
ผาขาว 122 111 90.98 120 100 83.33 165 131 79.39 
เอราวัณ 99 95 95.96 93 84 90.32 115 109 94.78 
หนองหิน 78 63 80.77 78 53 67.95 91 60 65.93 
รวม 1,913 1,711 89.44 1,895 1,539 81.21 2,271 1,795 79.04 

ที่มา: ข้อมูลรายงาน HDC สสจ.เลย ณ 30 มิถุนายน 2566 
 
 จ านวนและร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน และความครอบคลุมการได้รับยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก ของหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดบุตรแล้วในเขตรับผิดชอบ จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 
2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) เปรียบเทียบรายอ าเภอ 

อ าเภอ 

ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ ที่มารับบริการ
ในหน่วยบริการ ได้รับยาเม็ดที่มี

ส่วนประกอบของไอโอดีน 
(Workload) 

ร้อยละของหญิงท่ีสิ้นสุดการตั้งครรภ์ใน
เขตรับผิดชอบ ได้รับยาเม็ดที่มี

ส่วนประกอบของไอโอดีนขณะตั้งครรภ์ 
(Coverage) 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
เมือง 2,080 1,040 50 379 356 93.93 
นาด้วง 184 180 97.83 56 54 96.43 
เชียงคาน 366 350 95.63 216 209 96.76 
ปากชม 515 505 98.06 145 141 97.24 
ด่านซ้าย 1,025 889 86.73 196 196 100 
นาแห้ว 85 81 95.29 38 38 100 
ภูเรือ 257 255 99.22 67 67 100 
ท่าลี่ 225 214 95.11 53 51 96.23 
วังสะพุง 1,351 914 67.65 283 263 92.93 
ภูกระดึง 298 294 98.66 63 63 100 
ภูหลวง 242 174 71.9 64 60 93.75 
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อ าเภอ 

ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ ที่มารับบริการ
ในหน่วยบริการ ได้รับยาเม็ดที่มี

ส่วนประกอบของไอโอดีน 
(Workload) 

ร้อยละของหญิงท่ีสิ้นสุดการตั้งครรภ์ใน
เขตรับผิดชอบ ได้รับยาเม็ดที่มี

ส่วนประกอบของไอโอดีนขณะตั้งครรภ์ 
(Coverage) 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
ผาขาว 474 373 78.69 117 109 93.16 
เอราวัณ 271 267 98.52 99 96 96.97 
หนองหิน 292 284 97.26 75 74 98.67 

รวม 7,665 5,820 75.93 1,851 1,777 96 
ที่มา: ข้อมูลรายงาน HDC สสจ.เลย ณ 30 มิถุนายน 2566 
 
 จ านวนและร้อยละทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม และอัตราเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
อย่างน้อย 6 เดือน ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) เปรียบเทียบรายอ าเภอ 

อ าเภอ 
จ านวนและร้อยละทารกแรกเกิด 

น้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 
อัตราเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 

อย่างน้อย 6 เดือน 
เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 

เมือง 397 39 9.82 434 322 74.19 
นาด้วง 90 8 8.89 39 17 43.59 
เชียงคาน 262 29 11.07 297 203 68.35 
ปากชม 179 9 5.03 148 122 82.43 
ด่านซ้าย 213 26 12.21 182 144 79.12 
นาแห้ว 30 4 13.33 21 19 90.48 
ภูเรือ 72 5 6.94 61 38 62.3 
ท่าลี่ 86 6 6.98 82 56 68.29 
วังสะพุง 373 32 8.58 357 205 57.42 
ภูกระดึง 106 2 1.89 103 94 91.26 
ภูหลวง 96 7 7.29 76 36 47.37 
ผาขาว 150 15 10 154 82 53.25 
เอราวัณ 93 4 4.3 33 23 69.7 
หนองหิน 91 5 5.49 84 28 33.33 

รวม 2,238 191 8.53 2,071 1,389 67.07 
ที่มา: ข้อมูลรายงาน HDC สสจ.เลย ณ 30 มิถุนายน 2566 
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 ร้อยละของหญิงที่สิ้นสุดการตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ มีภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ ( Coverage) 
ประมวลผลจากแฟูม LABFU และร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนดในปีงบประมาณปีงบประมาณ 2566       
(ต.ค.65-มิ.ย.66) เปรียบเทียบรายอ าเภอ  

อ าเภอ 

ร้อยละของหญิงท่ีสิ้นสุดการตั้งครรภ์
ในเขตรับผิดชอบ มีภาวะโลหิตจาง 

ขณะตั้งครรภ์ (Coverage) 

ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนก าหนดใน
ปีงบประมาณ 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
เมือง 215 83 38.6 1,471 171 11.62 
นาด้วง 52 13 25 15 1 6.67 
เชียงคาน 189 81 42.86 68 9 13.24 
ปากชม 103 26 25.24 71 13 18.31 
ด่านซ้าย 189 33 17.46 0 0 0 
นาแห้ว 30 4 13.33 3 0 0 
ภูเรือ 65 15 23.08 18 5 27.78 
ท่าลี่ 51 16 31.37 303 31 10.23 
วังสะพุง 261 102 39.08 63 3 4.76 
ภูกระดึง 30 7 23.33 7 1 14.29 
ภูหลวง 56 26 46.43 63 2 3.17 
ผาขาว 105 24 22.86 400 41 10.25 

เอราวัณ 86 30 34.88 31 0 0 
หนองหิน 64 22 34.38 34 2 5.88 

รวม 1,496 482 32.22 2,547 279 10.95 
ที่มา: ข้อมูลรายงาน HDC สสจ.เลย ณ 30 มิถุนายน 2566 
 
8. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 1. พลังเครือข่าย MCH Board จังหวัดเลย  
 2. การพัฒนาเสริมสร้าง Node ให้เข้มแข็ง 
 3. สัมพันธภาพที่ดีระหว่างแพทย์ พยาบาล และ Project manager ทุกระดับ 
 
9. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบาย   
 1. การพัฒนาเสริมสร้าง Node วังสะพุง ยังต้องการเพ่ิมปัจจัยทั้งในเรื่อง Man (ไม่มีกุมารแพทย์), 
Money, Material and Management จึงควรมีการวิเคราะห์และแก้ไขปัญหาให้โรงพยาบาลวังสะพุงสามารถ
เป็น Node ได้อย่างเต็มศักยภาพ เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ ทันเวลา และลดความแออัดของ
โรงพยาบาลเลย 
 2. การพัฒนาเครือข่าย HNA แม่และเด็ก เป็นเรื่องที่ยากและท้าทาย ส่วนกลางและเขต ควรให้การ
สนับสนุนทั้งวิชาการและงบประมาณในการด าเนินงาน  
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 3. ผลงานบางตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากปัญหาของการบันทึกข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน ทันเวลา เช่น การ
เยี่ยมหลังคลอด การได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน 
 4. ตัวชี้วัดใหม่ของกรมอนามัย ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการฝากครรภ์คุณภาพ Template ใน 
HDC ยังไม่มีความถูกต้องชัดเจน รายละเอียดใน data exchange กิจกรรมที่เขียน มีข้อ 1- 8 และข้ามข้อ 6 แต่
ละข้อไม่ระบุว่าคือกิจกรรมอะไร ท าให้พ้ืนที่ไม่สามารถตรวจสอบได้ว่ากิจกรรมอะไรที่ไม่ผ่าน กรมอนามัยควร
ก าหนด Template และ Script ให้ถูกต้อง ชัดเจน และชี้แจงให้พื้นที่รับทราบ มีความเข้าใจในการบันทึกข้อมูล  
 
ผลงานเด่น หรือนวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง  
เรื่องท่ี 1 “การขับเคลื่อนโครงการสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุก เพื่อลดภาวะคลอดก่อนก าหนด จังหวัดเลย” 
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 ทั้งนี้ ได้จัดท าร่างโครงการสร้างเสริมสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ด้วย 90 วัน 90 ฟอง 90 กล่อง ขึ้น เพ่ือให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยบริการสาธารณสุขทุกแห่ง ได้น าไปใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงาน 

เรื่องท่ี 2 การพัฒนาเครือข่าย MCH จังหวัดเลย 
ภาพการด าเนินงาน 
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PCT สูติ-เด็ก ประชุมเชิงปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด (NPR Version 8)  
โดยมี นพ.ดนุพล ม่วงรัก กุมารแพทย์ รพ.เลย เป็นวิทยากร 
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ประชุมเชิงปฏิบัติการซ้อมการกู้ชีพ (CPR) ในกลุ่มสูติกรรม เพื่อป้องกันมารดาตาย ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย 

กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม และ งานผู้ปุวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลย จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ซ้อมการกู้ชีพ (CPR) ในกลุ่มสูติกรรม เพื่อปูองกันมารดาตาย ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย โดยมีแแพทย์ พยาบาล ร่วม
ประชุมและฝึกปฏิบัติ จ านวน 30 คน 

 

พัฒนาระบบ Consult และนัดเจาะน้ าคร่ า ทาง line “Amnio FastTract@LoeiHos” 

เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับการดูแลคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ และธาลัสซีเมียที่มีประสิทธิภาพ ลดขั้นตอน
การมาโรงพยาบาลเพื่อขอคิวเจาะน้ าคร่ า ลดเวลารอคอย ลดความแออัดงานผู้ปุวยนอกสูตินรีเวชกรรม 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 3 : สุขภาพกลุ่มวัยและการยกระดับบริการผู้สูงอายุ 

หัวข้อ 2. สาขาทารกแรกเกิด (Newborn) 
ตัวช้ีวัด : อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่รอดออกมาน้ าหนัก ≥ 500 กรัม (เปูาหมาย < 3.60 : 1,000 
ทารกเกิดมีชีพ)  
  

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 
 การด าเนินการของ Service plan สาขาทารกแรกเกิดของจังหวัดเลย ช่วง 3 ไตรมาสแรกของ
ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 ที่ผ่านมา มีการด าเนินการโดยแกนหลักโดยโรงพยาบาลจังหวัด และมีโรงพยาบาลที่เป็น 
Node จ านวน 2 แห่งคือโรงพยาบาลวังสะพุง และ โรงพยาบาลด่านซ้าย 
 การคลอดทั้งหมดในจังหวัดเลย 3,414 ราย คลอดในโรงพยาบาลังหวัด  1,783  ราย คลอดใน
โรงพยาบาลชุมชน 1,631 ราย มีทารกแรกเกิดเสียชีวิตทั้งหมด 4 ราย ซึ่งได้ทบทวนและได้น าเสนอปัญหาในผล
การด าเนินการต่อไป โดยช่วง 3 ไตรมาสที่ผ่านมาโรงพยาบาลชุมชนที่ได้ 
 
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 ผลงานการด าเนินการ 3 ไตรมาสที่ผ่านมา ร้อยละการคลอดในโรงพยาบาลจังหวัดลดลงจากเดิมประมาณ
ร้อยละ 60 เหลือร้อยละ 52.2  ซึ่งการคลอดที่โรงพยาบาลแสดงในตาราง 

โรงพยาบาล จ านวนยอดคลอด 
ร้อยละการคลอด
เทียบทั้งจังหวัด 

จ านวนการผ่าตัด
คลอด 

ร้อยละการผ่าคลอด
เทียบกับการคลอด

ทั้งหมดในโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลเลย 1,783 52.2 1,064 59.6 
โรงพยาบาลด่านซ้าย 499 14.6 123 24.6 
โรงพยาบาลวังสะพุง 520 15.2 220 42.3 
โรงพยาบาลชุมชนอ่ืนๆ 612 17.9 N N 
รวม 3,414  1,407 41.2 
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การทบทวนการส่งต่อผู้ป่วยออกนอกจังหวัด 
จ านวนผู้ปุวยและจ าแนกรายเคสในช่วง 3 ไตรมาสแรกที่ผ่านมา  
1. เคส Severe birth asphyxia 2 เคส 
2. เคสที่มี Surgical condition ที่ต้องการกุมารศัลยแพทย์ร่วมดู 4 เคส 
3. เคสที่ต้องการการักษาที่เกินศักยภาพ 2  เคส 
รายละเอียดดังนี้ 

เดือน โรงพยาบาล
ที่คลอด 

GA 
(week) 

Birth 
weight 
(gram) 

Diagnosis โรงพยาบาลที่ส่งต่อ 

 ตุลาคม 2565  N

 พฤศจิายน 2565  เลย  27+4  1,270  ROP stage II zone 2 c plus  ศรีนครินทร์

 ธันวาคม 2565  เลย  29+3  935  NEC stage IIA  รพศ.อุดรธานี

 มกราคม 2566  รพช  38  2,960  Severe birth asphyxia  รพศ.อุดรธานี

 รพช  38+6  3,000  Cyanotic heart disease  รพศ.อุดรธานี

 กุมภาพันธ์ 2566  N

 มีนาคม 2566  N

 เมษายน.2566  N

 พฤษภาคม 2566  เลย  31+6  1,055  NEC stage IIB  รพศ.อุดรธานี

 รพช  39  3,070  Severe birth asphyxia  รพศ.อุดรธานี

 มิถุนายน 2566  เลย  32+6  1790  NEC stage IIIB  รพศ.อุดรธานี

 รพช  40  2,910  Colonic atresia  รพศ.อุดรธานี

 
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

อัตราตายทารกแรกเกิดอายุ ≤ 28 วัน ที่
รอดออกมาน้ าหนัก ≥ 500 กรัม 

< 3.60 : 
1,000 ทารก
เกิดมีชีพ 

4.22 1.2 
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4. ปัญหาอุปสรรค 
 1. หลังจากกลางเดือนมิถุนายน 2566 โรงพยาบาลวังสะพุงไม่สามารถเป็น Node ได้เหมือนเดิมเพราะไม่
มีกุมารแพทย์ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ท าให้ศักยภาพของ Service plan เหลือโรงพยาบาลที่เป็น Node ได้เพียง
ที่เดียวคือโรงพยาบาลด่านซ้าย 
 2. ปัญหา Maternal amphetamine use ยังมีปัญหาที่ส่งผลให้เกิด Morbidity ในทารกแรกเกิด ทั้ง
ปัญหา  preterm birth, Small for gestational age, respiratory morbidity  และ การทอดทิ้งเด็ก  
5. แผนพัฒนา 
 1. วางแผนจัดอมรม Neonatal resuscitation โปรแกรมเพ่ือทบทวนความรู้ให้แก่บุคลากรสาธารณสุข
ทั้งจังหวัด ทีม่ีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลทารกแรกเกิดประจ าปี 
 2. วางแผนการไปเยี่ยมโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือดูแลเรื่องการดูแลทารกแรกเกิด การดูอุปกรณ์เครื่องมือ 
และ ทบทวนการเตรียมส่งต่อให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 
 

 
        ผู้รายงาน นายแพทย์ดนุพล ม่วงรัก 
        ต าแหน่ง . นายแพทย์ช านาญการ 
        โทร 087-7010169 
        E-mail danuponped@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 3 : สุขภาพกลุ่มวัยและการยกระดับบริการผู้สูงอายุ 

หัวข้อ 3. สุขภาพเด็กปฐมวัย  
ตัวช้ีวัด: 1. ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย 
  1.1 ร้อยละเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองพัฒนาการสมวัย 
  1.2 ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 
  1.3 ร้อยละเด็กปฐมวัยได้รับการติดตาม 
  1.4 ร้อยละของเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 
พัฒนาการ TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน จนมีพัฒนาการสมวัย 
  2. ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี สูงดีสมส่วน 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 
 การเฝูาระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย ต าบลกุดปุอง ปีงบประมาณ 2565 – 2566                
(ไตรมาสที่1-3) มีแนวโน้มดีขึ้น  มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  1) ความครอบคลุมในการตรวจคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 
81.53 และร้อยละ 93.93 ตามล าดับ 2) การตรวจจับพัฒนาการสงสัยล่าช้า (ครั้งแรก)ได้มากขึ้น ร้อยละ 26.53 
และร้อยละ 32.27 ตามล าดับ และ 3) การติดตามเด็กกลับมาตรวจคัดกรองซ้ าภายใน 30 วัน ติดตามมาตรวจซ้ า
ได้น้อยกว่าเปูาหมาย ทั้งในปีงบประมาณ 2565 และในไตรมาสที่ 1 นอกจากนี้ในไตรมาสที่1 ของปีงบประมาณ 
2566 เด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วยTEDA4I ได้ครบถ้วนตามเกณฑ์เพ่ิมขึ้น และบรรลุ
เปูาหมาย ทั้งนี้เนื่องจากมีการก ากับติดตามกลุ่มดังกล่าว หลายช่องทาง รวมทั้งการมีกิจกรรมเชิงรุกในครอบครัว 
ในเด็กท่ีผู้ปกครองและผู้ดูแลเดินทางมาล าบาก ในส่วนของภาวะโภชนาการในเด็กปฐมวัยยังพบว่าเด็กมีภาวะสูงดี
สมส่วนต่ ากว่าเกณฑ์เปูาหมาย ซึ่งต้องพัฒนารูปแบบและสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ปกครองและผู้ดูแลได้ให้ความส าคัญ
กับการเลือกอาหารที่เหมาะสม และสร้างเจตคติที่ถูกต้องเรื่องภาวะโภชนาการ  
2.กระบวนการด าเนินงาน 

1. เด็ก 0-5 ปี ได้รับการคัดกรองพัฒนาการตามช่วงวัยอายุ 9,18,30,42,60 เดือน โดยเครื่องมือ DSPM
และ DAIM แบ่งเป็น เด็กที่มารับวัคซีนที่ WWC ทุกอังคารและพุธที่ 1, 2, 3 ของเดือน และเด็กที่ไปฉีดวัคซีนตาม
คลินิกอ่ืนโทรศัพท์ติดตามให้มาคัดกรอง กรณีที่ติดต่อทางโทรศัพท์ไม่ได้จะออกบัตรเชิญให้มาตรวจโดยประสาน
เจ้าหน้าที่ประจ าชุมชน(หมอคนที่2) และ อสม.(หมอคนที่1) ที่รับผิดชอบครอบครัว/เด็กเป็นผู้แจ้งบัตรนัดหมายรับ
การคัดกรอง และกรณีเด็กไม่มาตามนัด มีกระบวนการติดตามโดยการโทรศัพท์ และทางline application 

2. เมื่อคัดกรองพบว่าเด็กมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า สอน แนะน าผู้ปกครองวิธีการฝึกกระตุ้นพัฒนาการที่
บ้าน 1 เดือนตามคู่มือการฝึก DSPMและ DAIM นัด 1 เดือนเพ่ือมาประเมินพัฒนาการซ้ า กรณีเด็กที่พัฒนาการช้า
จะส่งต่อทันที  โดยประสานไปยังคลินิกพัฒนาการโรงพยาบาลเลย  

3. กรณีท่ีนัด 1 เดือนมาตรวจพัฒนาการซ้ าด้วยเครื่องมือ DSPM/DAIM เด็กไม่สมวัย จะมีการฝึกเด็กโดย
เจ้าหน้าที่พยาบาลเฉพาะทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่นด้วยเครื่องมือ TEDA 4 I หลังฝึกครั้งที่1 หากเด็กไม่สมวัย จะฝึก
โปรแกรมนี้เดือนละ1 ครั้งจนครบ 3 ครั้ง หากครบ 3 ครั้งไม่สมวัย จะส่งต่อไปยังคลินิกพัฒนาการ รพ.เลย 
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4. จัดตั้งกลุ่มไลน์อนามัยแม่และเด็ก เพื่อใช้ในการสื่อสาร ให้ความรู้ และเป็นการเตือนหรือตามการมารับ
บริการตามนัดหมาย 

5. จัดกิจกรรมการเล่น ที่ช่วยส่งเสริมพัฒนาการในแต่ละด้านและในแต่ละช่วงวัย ในคลินิกพัฒนาการเด็ก 
เพ่ือเป็นแบบอย่างให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กน าไปประยุกต์ใช้ที่บ้าน  

6. จัดกิจกรรมให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้ปกครอง และผู้ดูแลเด็ก ในการประเมินภาวะ
โภชนาการ การเลือกอาหารที่เหมาะสมส าหรับเด็ก การอ่านฉลากโภชนาการ และผลกระทบเมื่อเด็กมีภาวะ
โภชนาการตกเกณฑ์ หรือเกินเกณฑ์ ในวันบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
 7. จัดกิจกรรมเยี่ยมครอบครัว ในเด็กที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า หรือล่าช้า รวมทั้งเด็กที่ขาดนัดการมาคัด
กรองพัฒนาการ สร้างความรอบรู้ด้านพัฒนาการเด็กปฐมวัยแก่ครอบครัว จัดกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กตาม
บริบทของครอบครัว 

8. จัดกิจกรรมพัฒนาเครือข่ายครูในสถานพัฒนาเด็กเล็กในพ้ืนที่ ให้สามารถคัดกรองพัฒนาการเบื้องต้น 
และส่งต่อหน่วยบริการได้ 

9. จัดกิจกรรมเยี่ยมเสริมพลังเครือข่ายในสถานพัฒนาเด็กเล็กทุกแห่งในพ้ืนที่รับผิดชอบ เพ่ือร่วมกันวาง
แผนการจัดบริการ จัดสิ่งแวดล้อม ให้เหมาะสม 

10. พัฒนาศักยภาพหมอคนที่ 2 ในหน่วยบริการอ าเภอเมืองเลย ให้สามารถตรวจคัดกรองพัฒนาการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็กในการส่งเสริมและกระตุ้น
พัฒนาการเด็กอย่างสม่ าเสมอ และการเลือกอาหารที่เหมาะสมส าหรับเด็กปฐมวัย 
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 2565 ปีงบประมาณ 2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
1.ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย ร้อยละ 85 78.52 83.50 
1.1 ร้อยละเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองพัฒนาการ ร้อยละ 90 81.53 93.93 
1.2 ร้อยละเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสงสัยลา่ชา้ ร้อยละ 20 26.53 32.27 
1.3 ร้อยละเด็กปฐมวัยได้รบัการติดตาม  ร้อยละ 90 89.16 75.62 
1.4 ร้อยละของเด็กปฐมวัยได้รับการคัดกรองแล้ว
พบว่ามีพฒันาการลา่ชา้แล้วได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการ TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมี
พัฒนาการสมวัย 

ร้อยละ 70 20 83.33 

2.ร้อยละของเด็กอายุ 0 – 5 ปี สูงดีสมสว่น ร้อยละ 66 46.85 55.47 
 
4. ปัญหาอุปสรรค 

1. การคัดกรองพัฒนาการยังไม่ได้ตามเปูาหมาย ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก มีความรู้เรื่องพัฒนาการเด็กไม่
เพียงพอ ให้ความส าคัญกับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ รวมทั้งการส่งเสริมพัฒนาการเด็กน้อย ท าให้ไม่น าเด็กมา
คัดกรองพัฒนาการ และส่งเสริมพัฒนาการ ตามนัดหมาย  



 

 

66                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

2.ระบบการบันทึกข้อมูลการตรวจพัฒนาการเด็กไม่ตรงช่วงอายุ เนื่องจากเด็กมาล่าช้าเลยนัดหมาย ท าให้
ไม่ปรากฏผลการด าเนินงาน 
5. แผนพัฒนา 

1. พัฒนารูปแบบการประชาสัมพันธ์และก ากับติดตามกลุ่มเปูาหมายมารับการคัดกรองตามนัด โดยการให้
เครือข่ายสุขภาพในพ้ืนที่เป็นทีมประชาสัมพันธ์ และติดตามเป็นรายบุคคล รวมทั้งน าApplication line มาร่วมใน
การเตือนและตามผู้ปกครองเด็กกลุ่มเปูาหมาย  

2. พัฒนารูปแบบการส่งเสริมพัฒนาการ การกระตุ้นพัฒนาการ การก ากับติดตามการคัดกรองและ
ส่งเสริมพัฒนาการ ผ่านการท า Telehealth  
 

 ผู้รายงาน  นางสาวดาวศิริ  มนตรี 
        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

           โทร  0967516019   
                   E-mail downsiri230619@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 3 : สุขภาพกลุ่มวัยและการยกระดับบริการผู้สูงอายุ 

หัวข้อ 4. กลุ่มวัยท างาน 
ตัวช้ีวัด : 1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อแสนประชากร 
   2. ร้อยละ 80 ของผู้ปุวยซึมเศร้าเข้าถึงบริการ 
  
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที ่
 การฆ่าตัวตายนับเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่มีความรุนแรงและส่งผลกระทบต่อตนเองครอบครัวและสังคมใน
ปัจจุบัน เปูาหมายการด าเนินงานคืออัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จน้อยกว่าแปดต่อแสนประชากร จากการด าเนินงาน
ที่ผ่านมาพบว่าอัตราการฆ่าตัวตายยังคงสูงต่อเนื่อง พบว่าส่วนใหญ่มีปัญหาด้านความสัมพันธ์  
โรคทางจิตเวช การเจ็บปุวยทางกาย ปัญหาเศรษฐกิจและปัญหาสุรายาเสพติดร่วมด้วย 
 
2.กระบวนการด าเนินงาน 
 ประชุมชี้แจงคณะท างานทบทวนวิเคราะห์ข้อมูลวางแผนการดูแลเฝูาระวัง ติดตามดูแลผู้มีปัญหา
สุขภาพจิต คัดกรองเชิงรุกด้วย Mental Health Check in ติดตามดูแลกลุ่มเสี่ยงผ่านระบบ 3 หมอ 
 
3.ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 

(ต.ค.65-มิ.ย.66) 
1. อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 ต่อแสน
ประชากร 

ไม่เกิน 8 ต่อ
แสนประชากร 

10.02 9.89 

2. ร้อยละ 80 ของผู้ปุวยซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 80 83.54 83.52 
 
4.ปัญหาอุปสรรค 
 1. บุคลากรสุขภาพจิตมีจ ากัด ท าให้การดูแลติดตามและการด าเนินการต่างๆ การสื่อสารข้อมูลความรู้
ต่างๆยังไม่ทั่วถึง 
 2. องค์ความรู้ด้านงานสุขภาพจิตของเครือข่ายในการดูแลติดตามคัดกรองประเมินเฝูาระวังปัญหาด้าน
สุขภาพจิต 
 3. แนวทางปฏิบัติที่ยังคงเป็นปัญหาการเชื่อมโยงข้อมูลต่างๆ ระหว่างหน่วยงานและเครือข่ายยังไม่
ครอบคลุมและไม่สมบูรณ์ 
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5.แผนพัฒนา 
 1. จัดท าโครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเครือข่ายสาธารณสุขอ าเภอเมืองเลยเพื่อเฝูาระวังภาวะ
ซึมเศร้า/ฆ่าตัวตาย/จัดท าโครงการบูรณาการดูแลผู้ปุวยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 
 2. พัฒนาระบบคัดกรองเฝูาระวังผู้มีความเสี่ยงฆ่าตัวตายในชุมชนและน าเข้าสู่ระบบบริการ 
 3. พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลการติดตามดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตในพื้นที่ 
        
 

 
 ผู้รายงาน น.ส.จิณณภัทร พิริยพงศ์ภากร 

        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
        โทร .063-7407888  
         E-mail idinkiti@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 3 สุขภาพกลุ่มวัยและการยกระดับบริการผู้สูงอายุ 

หัวข้อ 5. สุขภาพผู้สูงอายุ 
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 100)  
   2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้ม และ
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 40)  
  2.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 40)  
  2.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ (ร้อยละ 40)  

3. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) (ร้อยละ 50)  
4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan (ร้อยละ 95)  
5. จ านวนชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการด้านสุขภาพ (1 ชมรม/ต าบล) 
6. จ านวนผู้ที่ได้รับบริการใส่ฟันเทียม/รากฟันเทียม (ฟันเทียม 36,000 ราย และรากฟันเทียม 3,500 

ราย ทั่วประเทศ)  
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 

ปีงบประมาณ 2566 ผู้สูงอายุพ้ืนที่ต าบลกุดปุองมีจ านวนทั้งหมด 4,046 ราย( typearea1,3)             
คิดเป็นร้อยละ 19.51 ของประชากรทั้งหมด ถือเป็นสังคมผู้สูงอายุ จากการตรวจคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุในไตร
มาสที1่-3  การคัดกรองภาวะถดถอย 9 เรื่อง พบว่าผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพเรื่องเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อมมากที่สุด 
ร้อยละ 9.41   ( 114 ราย ) รองลงมาได้แก่ ภาวะหกล้ม ร้อยละ 7.26 ( 90 ราย ) ของจ านวนผู้สูงอายุที่คัดกรอง
สุขภาพ ทีมสุขภาพในพ้ืนที่และโรงพยาบาลแม่ข่ายเห็นความส าคัญการส่งเสริมสุขภาพและการจัดการปัญหา
สุขภาพในระยะเริ่มต้นได้ทันท่วงที หรือชะลอการเสื่อมถอย การเกิดปัญหาสุขภาพ มีการด าเนินกิจกรรมทั้งเชิงรุก
ในชุมชน เชิงรับในหน่วยบริการ ประสานความร่วมมือกับภาคีสุขภาพต่างๆ  โดยในปี 2564 โรงพยาบาลแม่ข่ายได้
จัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุที่เป็นรูปธรรม มีแนวทางการดูแลและรับส่งต่อจากชุมชนที่ชัดเจน ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัด
กรองพบความผิดปกติกลุ่มดังกล่าวได้รับการดูแล และส่งเสริมสุขภาพในชุมชน รวมทั้งส่งต่อพบแพทย์ตามเกณฑ์ 
มีชมรม/โรงเรียนผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุติดสังคม เป็นแกนน าในการสนับสนุน ส่งเสริมสุขภาพและลดปัญหา
สุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาในชุมชน  นอกจากนี้ผู้สูงอายุติดบ้านและติดเตียงจ านวน 201 ราย ซึ่งผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่มนี้ได้รับการดูแลและวางแผนการส่งเสริมสุขภาพรายบุคคล ( Care plan ) ได้รับการติดตามเยี่ยม
บ้านและดูแลที่บ้านจากทีมสุขภาพในพ้ืนที่ โดยมี Care manager 2 คน ( เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลเลย 1 คน และ
เจ้าหน้าที่เทศบาลเมืองเลย1คน) ร่วมกับ มี Care giver 27 คน รับผิดชอบผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิงเป็น
รายบุคคล ครอบคลุมร้อยละ 100  การด าเนินงานการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มวัยผู้สูงอายุต าบลกุดปุองดังกล่าว     
จึงเป็นต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
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หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และชุมชน ในการด าเนินงานด้านการส่งเสริม พัฒนาสุขภาพในกลุ่มวัย
ดังกล่าว 
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 1. จัดเวทีคืนข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุในชมรมและโรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 2 แห่ง และเวทีการจัดท า SRM ของ
ต าบลกุดปุอง เพ่ือค้นหาแนวทางการด าเนินการให้เหมาะสมกับพ้ืนที่ รวมทั้งการขอรับการสนับสนุนในด้านต่างๆ
จากชุมชนในการท ากิจกรรม/โครงการ 
 2. จัดท าโครงการคัดกรองผู้สูงอายุในชุมชน 50 ชุมชนให้ค าแนะน าการส่งเสริมสุขภาพเบื้องต้น และส่ง
ต่อคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลเลย ในรายที่พบความผิดปกติโดยได้รับงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลเมืองเลย 
 3. จัดท าโครงการปูองกันการหกล้มในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มและภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุต าบลกุดปุอง ปีงบประมาณ 2566 โดยได้รับงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองเลย 
 4. บูรณาการจัดกิจกรรมกับงานปูองกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ ในโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ส าหรับประชาชนต าบลกุดปุอง ปีงบประมาณ 2566 
 5. จัดกิจกรรมเยี่ยมบ้านร่วมกับกลุ่ม care giver แกนน าผู้สูงอายุในชุมชน และเครือข่ายอ่ืนๆในและนอก
ทีมสาธารณสุข ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพ หรือกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพ เพ่ือให้สามารถจัดการ
สุขภาพของตนเอง ของครอบครัว รวมทั้งการสนับสนุนจากชุมชน 
 6. จัดกิจกรรมทบทวน ฟ้ืนฟูองค์ความรู้และทักษะในการคัดกรอง เฝูาระวัง และส่งเสริมสุขภาพในกลุ่ม 
อสม. Care giver เพ่ือร่วมกิจกรรมการบริการเชิงรุกในชุมชนแกนน าอสม. ออกคัดกรองเชิงรุกที่บ้าน โดยท างาน
เป็นทีม 3 หมอ  
 7. บูรณาการในงานบริการเชิงรับของหน่วยบริการ การคัดกรองสุขภาพ และแก้ไขปัญหาสุขภาพจากผู้มา
รับบริการในคลินิกหมอครอบครัว 
 8. จัดประชุมการแก้ไขปัญหาระบบการดูแลผู้ปุวยLong term care เดือนละ 1 ครั้ง เพ่ือทบทวน
อุปสรรคและปัญหาในการดูแลผู้ปุวยที่บ้านเดือนละ1ครั้ง เพ่ือพัฒนาศักยภาพของ Care giver  
 9. จัดตั้งกลุ่ม “ Line แคร์ กุดปุอง” เพ่ือเป็นช่องทางการสื่อสารในการดูแลผู้ปุวยร่วมกันในการรายงาน
อาการผู้ปุวยและปัญหาในการดูแลผู้ปุวยในแต่ละครั้งที่ออกเยี่ยม กรณีมีความเร่งด่วน Care giver สามารถ
โทรศพัท์ปรึกษา Care manager ได้โดยตรง 
3.ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ  ร้อยละ 100 100 100 
2. ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่า
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมหรือภาวะหกล้ม 
และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

ร้อยละ 40 91.05 100 
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ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

2.1 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่า
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการ
ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

ร้อยละ 40 80 100 

2.2 ร้อยละของผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรอง พบว่า
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ  

ร้อยละ 40 100 100 

3. ร้อยละของผู้สูงอายุมีแผนส่งเสริมสุขภาพดี 
(Wellness Plan)  

ร้อยละ 50 NA 29.24 

4. ร้อยละของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับ
การดูแลตาม Care Plan  

ร้อยละ 95 98.33 100 

5. จ านวนชมรมผู้สูงอายุที่ด าเนินการด้านสุขภาพ  1 ชมรม/ต าบล 10 10 
6. จ านวนผู้ที่ได้รับบริการใส่ฟันเทียม/รากฟัน
เทียม (ฟันเทียม 36,000 ราย และรากฟันเทียม 
3,500 ราย ทั่วประเทศ)  

จังหวัดเลย ฟัน
เทียม 463 คน/
รากฟันเทียม 30 
คน 

NA ต าบลกุดปุอง ฟัน
เทียม 35 

 
4.ปัญหาอุปสรรค 
 1. การออกคัดกรองสุขภาพเชิงรุกในชุมชน กลุ่มเปูาหมายมารับบริการจุดนัดพบจ านวนน้อย เนื่องจาก
ครอบครัวยังให้ความส าคัญกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุน้อย จึงไม่ได้น าผู้สูงอายุมารับการคัดกรองตามนัด
หมาย  
 2. จ านวน Care manager มีไม่เพียงพอต่อจ านวนผู้ปุวยที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งมีการท าแผนเพ่ือส่งเจ้าหน้าที่
เข้าอบรมCare manager และอบรม Refresh course ของ  Care Manager เดิม 
 3. ระบบการบันทึกข้อมูลส าหรับการคัดกรองผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย และไม่มีความชัดเจน
ส าหรับโปรแกรมที่ใช้บันทึกข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ เช่น wellness Plan หรือ Blue book ท าให้ผลงานการ
ด าเนินงานล่าช้า  
5.แผนพัฒนา 
 1. มีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ในการออกคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุก่อนด าเนินการทุกปี 
 2. มีการจัดท าแผนเพ่ือส่งเจ้าหน้าที่อบรม Care manager เพ่ิม 
 3. มีการท าแผนอบรม Refresh Course  Care Managerเดิม 
 4. อบรมRefresh Course  Care giverเดิมเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน 
 5. พัฒนาศักยภาพ Care giver และ อสม. ส าหรับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุและการลงบันทึกคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุในโปรแกรม Smart อสม. 
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 6. จัดกิจกรรมการให้ความรู้ ปรับเปลี่ยนเจตคติ และพัฒนาทักษะการปฏิบัติการเพ่ือดูแลผู้สูงอายุใน
ครอบครัวอย่างเหมาะสม ส าหรับสมาชิกครอบครัวและผู้ดูแล 
 7. ด าเนินกิจกรรมการตรวจคัดกรองผู้สูงอายุเชิงรุกในครอบครัว ร่วมกับแกนน าสุขภาพในชุมชน       
อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ค าแนะน าครอบครัวได้เหมาะสมกับบริบทและข้อจ ากัดต่างๆ ต่อเนื่องจากปี 2565  
 8. น ารูปแบบการบริการทางแพทย์ทางไกล และสาธารณสุขทางไกล มาร่วมในการคัดกรองสุขภาพ     
สร้างเสริมสุขภาพ และดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน ในกลุ่มติดบ้านและติดเตียง ทั้งกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหา
สุขภาพ และกลุ่มปุวย 
 
 
        ผู้รายงาน  นางสาวชุลีกร ทาทอง 
        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
        โทร 0817682786 
        E-mail : kudpong@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 4 Digital Health (ระบบข้อมูลสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์) 

หัวข้อ 1. โครงการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ 
ตัวช้ีวัด : การบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาในพื้นที่ 

โรงพยาบาลเลย ได้เตรียมการและเริ่มจัดบริการการแพทย์ทางไกลเพ่ือให้สอดคล้องกับนโยบายและทิศ
ทางการด าเนินงานกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2566-2568 และเป็นไปตามตัวชี้วัดจังหวัดที่มี
บริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ที่ก าหนด เพ่ือเพ่ิมบริการที่สอดคล้องกับสถาณการณ์ COVID-19 เพ่ิมช่องทาง
การับบริการส าหรับผู้ที่มีข้อจ ากัดด้านการเดินทาง และลดแออัดของผู้รับบริการในโรงพยาบาล 

 

2. กระบวนการด าเนินงาน 
 1. ประชุมผู้ที่เกี่ยวข้องและท างานเป็นทีม ภายใต้การก ากับและติดตามงานโดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลเลย 
 2. จัดท าแนวทางการบริการการแพทย์ทางไกลโรงพยาบาลเลยที่ต่อเนื่องกับบริการส่งยาถึงบ้าน  
 3. จัดเตรียมระบบสารสนเทศที่เก่ียวข้องและสนับสนุนงาน 
 4. ประชาสัมพันธ์ให้ผู้รับบริการ และบุคลากรภายในคลินิกต่างๆ ของโรงพยาบาล 
 5. จัดเตรียมกระบวนการเรียกเก็บค่าบริการไปที่กองทุน สปสช. 
 

3. ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.-มิ.ย.2566) 
เดือน จ านวนครั้งบริการ จ านวนครั้ง (สะสม) 

ตุลาคม 2565 76 76 
พฤศจิกายน 2565 124 200 
ธันวาคม 2565 87 287 
มกราคม 2566 176 463 
กุมภาพันธ์ 2566 333 617 
มีนาคม 2566 179 796 
เมษายน 2566 195 991 
พฤษภาคม 2566 263 1,254 
มิถุนายน 2566 212 1,466 

 
4. ปัญหาอุปสรรค 
 1. โปรแกรมท่ีใช้งาน telemedicine มีการปิดระบบเพื่อปรับปรุงบ่อย  
 2. แอปพลิเคชั่น ที่ใช้งาน บางครั้งไม่มีเสียงเรียกเตือน เมื่อมีการ calling 
 3. Smart phoneของผู้ปุวย: สัญญาณไม่เสถียร หรือไม่มีสัญญาณ 
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5. แผนพัฒนา 
 1. ประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรผู้รับผิดชอบห้องตรวจผู้ปุวยนอกรับทราบนโยบายและสมัครเข้าร่วม
ด าเนินการ 
 2. จัดท าสื่อประชาสัมพันธ์ขั้นตอนการรับบริการการแพทย์ทางไกลส าหรับประชาชน 
 
 
         ผู้รายงาน ภญ.อุไลลักษณ์ เทพวัลย์  
         ต าแหน่ง เภสัชกรช านาญการ 
         โทร.097-306-9803 
         E-mail ulukj17@gmailc.om 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตายและการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ  

หัวข้อ 1. Service Plan สาขาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ตัวช้ีวัด : 1. อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI 
  2. ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

  3. ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับการท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 

  4. อัตราผู้ปุวยรายใหม่จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  5 .ผู้ปุวย STEMI สามารถเลิกบุหรี่ได้ 
  6. ผู้ปุวย STEMI ได้รับการตรวจไขมัน LDL และมีค่า LDL น้อยกว่า 100 mg/dl 
 

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่  
จังหวัดเลย ด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวย STEMI เป็นระบบเครือข่ายทั้งจังหวัด  โดยก าหนด 

วิสัยทัศน์  เป็นเครือข่ายSTEMI ที่มีคุณภาพ ไร้รอยต่อ ผู้รับบริการปลอดภัย มีความพึงพอใจ  ก าหนดขอบเขตการ
ด าเนินงานของเครือข่ายการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในจังหวัดเลยได้พัฒนาให้บริการ
การปูองกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพในชุมชน มุ่งเน้นการดูแลรักษาผู้ปุวยเบื้องต้น การส่งต่อและ
การดูแลต่อเนื่องที่มีคุณภาพ ที่เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิ หน่วยบริการทุติยภูมิ และหน่วยบริการตติย
ภูมิแบบไร้รอยต่อมีการก าหนดยุทธศาสตร์และเปูาหมาย ที่เป็นแนวทางเดียวกัน และได้ผ่านการเยี่ยม Pre-survey 
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลเมื่อ ปี 2560 และพัฒนาต่อเนื่องสู่การรับรองคุณภาพเครือข่ายระดับ
จังหวัด (Hospital Network Accredit : HNA) ในปีงบประมาณ 2566 โดยเครือข่ายร่วมทบทวนผลการพัฒนา
ระบบ และผลลัพธ์การด าเนินงานเพื่อขอรับการรับรองดังกล่าว จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กร
มหาชน)   
 
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 จากข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนางานตามมาตรฐานการรับรองครือข่ายคุณภาพระดับจังหวัด ได้ก าหนด
แนวทางการพัฒนาดังนี้ 

กิจกรรม ระยะเวลา 
Pre-hospital 
 

1. ท าสื่อประชาสัมพันธ์โดยร่วมมือกับ EMS จังหวัด    
2. ร่วมกับทีม NCD ในการเชื่อมโยงข้อมูล CVD RISK ในระบบ Hosxp 
มาใช้ในการจัดการดูแลผู้ปุวยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลเลยส่วน
โรงพยาบาลชุมชนมีระบบ Popup แจ้งเตือนใน Hos XP ในกลุ่มผู้ปุวย
NCD ที่มHีigh CVD risk (ด าเนินการได้เป็นบางแห่ง) และคืนข้อมูลให้กับ 
ทีมชุมชน รพ.สต.ในอ าเภอ ในการร่วมกันปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม และเฝูาระวังส่งเสริมการสร้างสุขภาพในกลุ่มปกติอย่าง
ต่อเนื่อง 
3. จัดท าสติ๊กเกอร์อาการเร่งด่วนที่ต้องรีบมา รพ.แจกให้ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยง/ประชาชนทั่วไป 
4. รพ.สต. ส่งเสริมการประชาสัมพันธ์ในชุมชนด้วยหอกระจายข่าวประจ า

ต.ค.65 - ก.ย.66 
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กิจกรรม ระยะเวลา 
หมู่บ้าน/ประชาสัมพันธ์โดย อสม. 
5. รพ.สต. ร่วมกับภาคีเครือข่าย อบต.ในการจัดบริการรถกู้ชีพฉุกเฉิน 
6. ทีมเครือข่าย STEMI ระดับจังหวัด ประชาสัมพันธ์ ผ่านทางเว็บไซต์ 
สร้าง web page ความรู้เรื่อง STEMI 
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. จัดให้มีแนวทางการดูแลผู้ปุวย NSTEMI จังหวัดเลย และให้มีระบบยืม
ยา Enoxaparine  ใช้ที่รพช. กรณีผู้ปุวย NSTEMI low risk ไม่
จ าเป็นต้องมาAdmitted ฉีดยาที่โรงพยาบาลเลย 
3. ร่วมกับโรงพยาบาลศูนย์อุดรธานีและโรงพยาบาลชุมชนในการ
จัดระบบคัดกรอง/แนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI/NSTEMI และ
เตรียมพร้อมในการส่งต่อผู้ปุวย STEMI/NSTEMI high risk เพ่ือไปท า 
PCI ในช่วงระบาดของโคโรน่าไวรัส 2019 โดยการคัดกรองก่อนส่งทุกราย 
4. นิเทศโรงพยาบาลชุมชน, PCU/NPCU ในพ้ืนที่เปูาหมายการรับรอง 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. พัฒนาระบบการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนที่ใกล้โรงพยาบาลแม่ข่าย
ที่ท าการฉีดสีและสวนหัวใจให้ส่งต่อไปได้ทันที (วังสะพุง เอราวัณ พื้นท่ี 
รพ.ผาขาว ภูกระดึง รพ.ปากชม รพ.เชียงคาน)  
10. ก าหนดแผนพัฒนาโรงพยาบาลเลยให้เป็นโรงพยาบาลที่สามารถฉีดสี
และสวนหัวใจได้ ภายในปี 2567 

ต.ค.65 - ก.ย.66 
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.65 - ก.ย.66 
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การติดตามและประเมินผล 

1. จากการรายงานและวิเคราะห์ Process Indicator รายไตรมาส จากรพช.ทุกแห่งมายังโรงพยาบาลแม่ข่าย 
2. จากข้อมูลรายงาน HDC และ COCKPIT จังหวัดเลย 
3. จากการเยี่ยมโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายจังหวัด และการทบทวนความเสี่ยง (ระดับ G H I) ร่วมกับ

เครือข่ายทุก 3 เดือน โดยผ่านระบบ Zoom meeting  
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัดเป้าหมาย ค่า 
เป้าหมาย 

ปีงบประมาณ ปี 2566 (ต.ค.65-มิ.ย.66) 
2564 2565 เป้าหมาย 

(B) 
ผลงาน 

(A) 
อัตรา
(A/B) 

1. อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด 
STEMI 

< ร้อย
ละ 8 

7.75 9.42 < ร้อยละ 9 10% 10/100 

2. ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับ
ยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐาน
เวลาที่ก าหนด 

≥ร้อยละ 
60 

63.38 63.46 ≥ร้อยละ 
60 

81.82% 36/44 

3. ร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับ
การท า Primary PCI ได้ตามมาตรฐาน
เวลาที่ก าหนด 

≥ ร้อย
ละ 60 

NA NA ≥ ร้อยละ 
60 

NA NA 

4. อัตราผู้ปุวยรายใหม่จากโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

<9.6  
ต่อแสน
ปชก. 

20.82 22.70 <9.6  
ต่อแสน
ปชก. 

23.01 
ต่อแสน 
ปชก. 

147 

5. ผู้ปุวย STEMI สามารถเลิกบุหรี่ได้ รอ้ยละ 
30 

NA NA ร้อยละ 30 87.50 35/40 

6. ผู้ปุวย STEMI ได้รับการตรวจไขมัน 
LDL และมีค่า LDL น้อยกว่า 100 
mg/dl 

≥ ร้อย
ละ 50 

NA NA ≥ ร้อยละ 
50 

64.35 1,617/ 
2513 

หมายเหตุ : ข้อมูล ณ  30 มิถุนายน 2566 
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แผนภูมิที่    แสดงอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย STEMI จังหวัดเลย ระหว่างปี 2558-2566 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิที่  แสดงร้อยละผู้ป่วย STEMI ที่เสียชีวิตจังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2566 (ค่าเป้าหมาย<ร้อยละ9) 

 
ที่มา รายงาน COCKPIT 2566 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 

จากข้อมูลอัตราการเสียชีวิตผู้ปุวย STEMI ระหว่างปี 2558-2566 จงัหวัดเลยมีแนวโน้มสูงขึ้น อัตราผู้ปุวย
เสียชีวิตในปี 2566 เกินค่าเปูาหมาย ในรพ.เลย วังสะพุง นาด้วง เชียงคาน ท่าลี่ ปากชมและ รพร.ด่านซ้ายจาก
การทบทวนการเสียชีวิตพบว่า ผู้ปุวยเข้าถึงการรักษาล่าช้า (patient delay) และมารับบริการเมื่ออาการรุนแรง 
การเรียกใช้บริการ EMS 1669 ยังน้อย ทีมได้พัฒนา โดยเพิ่มการปชส. อาการเตือนและการใช้ระบบ EMS ให้
ครอบคลุม สร้าง Health literacy ให้ประชาชน จัดท า Mapping กลุ่มเสี่ยง พัฒนาระบบบริการส่งต่อโดยการ
ล าเลียงทางอากาศ( Sky Doctor ) และก าหนดแผนเปิดให้บริการ “ศูนย์หัวใจระดับ 2 จังหวัดเลย” ภายในป ี
2567 นี้ 
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ร้อยละผู้ป่วย STEMI ที่เสียชีวิตจังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2566 (ข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ต.ค. 65- 30 มิ.ย. 66 
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ค่าเป้าหมาย < ร้อยละ 9 
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แผนภูมิ แสดงข้อมูลร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที จังหวัดเลย ระหว่างปี 
2564-2566 

  
 
แผนภูมิ  แสดงข้อมูลร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที จังหวัดเลย แยกราย
โรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2566  

 
ที่มา รายงาน COCKPIT 2566 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
  
 จากข้อมูลร้อยละของผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด จังหวัดเลย 
พบว่าสามารถบริหารจัดการให้ผู้ปุวยเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 63.3 ในปี 2564 เป็น 81.82 ใน
ปี 2566 พบว่า โรงพยาบาลเลย นาด้วง ท่าลี่ ภูเรือ นาแห้ว ภูหลวง และเอราวัณ สามารถบริหาร SK ได้ทันใน 30 
นาที ร้อยละ 100 พบว่าโรงพยาบาลปากชมมีผู้ปุวยSTEMI ทั้งหมด 4 ราย ไม่ได้รับ SK แต่สามารถเข้าถึงบริการ 
PPCI ทั้งหมด  ทีมจังหวัดได้มีการพัฒนาแนวทางการขอค าปรึกษาจากอายุรแพทย์โรคหัวใจ การบริหารยา SK  
การส่งต่อและการขอค าปรึกษาระหว่างการส่งต่อ จัดท าแนวทางการดูแลผู้ปุวย ACS เพ่ือน าไปปรับใช้  และ มีการ
พัฒนาระบบ Telemedicine ในพ้ืนที่ที่มีความพร้อมในจังหวัด  
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81.82 
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ร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน30 นาที ( dx to needle) จังหวัดเลยแยก
รายโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2566 (ข้อมูลระหว่าง 1 ต.ค. 65-30 มิ.ย. 66) 

ค่าเป้าหมาย ≥ร้อยละ 60 
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4. ปัญหา ข้อเสนอแนะและผลการด าเนินงาน 
ปัญหา / สาเหตุ แผน / กิจกรรมการแก้ไขปัญหา ความก้าวหน้า / ผลการด าเนินงาน 

1. กระบวนการเข้าถึงบริการ
ล่าช้า     

1. พัฒนาระบบการส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพและปลอดภัย รวมถึง 
sky doctor ในพ้ืนที่ที่ห่างไกล    
2. จัดการอบรม BLS /การใช้ AED 
ให้แก่ประชาชนในชุมชน             
3. ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เรื่อง 
STEMI Alertครอบคลุมทุกพ้ืนที่   
4. เพ่ิมการประชาสัมพันธ์ 
Warning sings และการเรียกใช้ 
1669 
     

- มีเครือข่ายระบบการส่งต่อผู้ปุวย 
STEMI fast track และแนวทาง การให้
ค าปรึกษา/ รักษาผู้ปุวยในทุกเขตสุขภาพ 
ที่มีประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับ
บริบทของพื้นที่ 
- มีการจัดกิจกรรมซ้อมแผนสถานการณ์
สมมุติล าเลียงผู้ปุวยฉุกเฉินทางอากาศ 
เขตสุขภาพที่ ๘ ณ อุทยานแห่งชาติภู
กระดึง อ าเภอ        ภูกระดึง จังหวัด
เลย โดยบูรณาการร่วมกับงานระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
- มีการคัดกรองและควบคุมโรค กลุ่ม 
NCD ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง CVD                  

2. มีผู้ปุวยกลุ่ม NCD และการ
สูบบุหรี่เป็นปัจจัยมีภาวะเสี่ยง 
โรคหัวใจการคัดกรองหรือ 
ควบคุม DM, HT ยังไม่ 
ครอบคลุม 

1. คืนข้อมูลให้พ้ืนที่                  
2. การคัดกรองบุหรี่ สุรา ยาเสพติด 
ในผู้ปุวย STEMI                           
3. บูรณาการกับทีม NCD เพ่ือคัด
กรองให้ความรู้กลุ่มผู้ปุวย และ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 
4. บูรณาการ HL ในประชาชน
ทั่วไป/ กลุ่มเสี่ยงในเรื่อง
ปรับเปลี่ยน พฤติกรรม ไลฟ์สไตล์                

- ติดตามการรักษาผู้ปุวยใน NCD clinic 
 

3.บุคลากรขาดสมรรถนะใน
ด้านการดูแลโรคหลอดเลือด
หัวใจ การใช้เครื่องมือส าคัญใน
การช่วยชีวิต เช่น เครื่องกระตุก
หัวใจ เครื่องกระตุ้นหัวใจ เป็น
ต้น 

สนับสนุนการให้ความรู้เฉพาะโรค
รวมทั้งการใช้เครื่องมือแก่บุคลากร
ทางการแพทย์                                                         

 

4. อุปกรณ์/ยา บางอย่างไม่
เพียงพอในการใช้งาน เช่น ยา 
Norepinephrine, paddle 
แปะ External pace maker 
ในโรงพยาบาลชุมชนบางแห่ง 

สนับสนุนการพัฒนาให้ทุกรพ.ใน
เครือข่ายมีศักยภาพในการใช้งาน 
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ปัญหา / สาเหตุ แผน / กิจกรรมการแก้ไขปัญหา ความก้าวหน้า / ผลการด าเนินงาน 

5. การนิเทศติดตามควบคุม
ก ากับ และวิเคราะห์ผลลัพธ์
การดูแลกลุ่มโรค โดยทีมน า
คลินิกของแต่ละโรงพยาบาล
และกลุ่มการพยาบาลของแต่
ละโรงพยาบาลขาดความ
ต่อเนื่อง เพื่อทบทวนสมรรถนะ
ของทีมดูแลผู้ปุวย และทบทวน
ความเสี่ยงที่พบในการดูแล
ผู้ปุวย 

ทบทวนรายงานผู้ปุวยที่มีการ 
เสียชีวิต และวิเคราะห์ปัญหา เพ่ือ 
พัฒนาแนวทางการรักษาผู้ปุวย 

- จัดท าแนวทางการดูแลผู้ปุวย ACS เพ่ือ
น าไปปรับใช้               
- มีการพัฒนาระบบ Telemedicine ใน
พ้ืนที่ที่มี ความพร้อม 

 
5. ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

เครือข่าย STEMI จังหวัดเลย ทบทวนประเด็นปัญหาและความเสี่ยงส าคัญจากการด าเนินงานใน
ระยะเวลา 3 ปีย้อนหลัง (2562-2564) เห็นควรให้มีสิ่งสนับสนุนดังต่อไปนี้ในอนาคต 

เป้าหมาย แผนพัฒนา ความต้องการสิ่งสนับสนุน 
ระยะสั้น ปี 2565 
ลดอัตราการเสียชีวิต
 <8% 

รถ Ambulance ระดับ Advance
ทุกรพ. มีอุปกรณ์ช่วยชีวิตพร้อมใช้ในการช่วยชี
วิตฉุกเฉิน ระหว่างการส่งต่อ พยาบาลส่งต่อทุก
คนมีสมรรถนะในการ ใช้เครื่องช่วยชีวิต 
ฉุกเฉิน 

AED+soft paddle  
ครบทุกรพ. ส าหรับรถ  
Ambulance 

ระยะกลาง ปี 2565-
2566 
อัตราการเสียชีวิต <
8% 

เพ่ิม Node Cardiac Rehabilitation 
ที่ รพ.วังสะพุง/รพร.ด่านซ้าย 

1. ทีมสหสาขาวิชาชีพ (อายุรแพทย์/  
พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ/ 
เภสัชกร/นักกายภาพบ าบัด/ 
นักโภชนากร)  
2. อุปกรณ์ เครื่องมอนิเตอร์ 
สัญญาณชีพ  

ระยะยาว ปี 2567-
2569 
อัตราการเสียชีวิต <
7% 

-เปิด CCU 8  เตียง ที่ รพ.เลย 
พัฒนาโรงพยาบาลให้สามารถฉีดสีและสวนหัวใ
จได้โดยการมีส่วนร่วมของภาคเอกชน/ 
จัดตั้งเอง 

เพ่ิมจ านวนบุคลากร ได้แก่  
อายุรแพทย์โรคหัวใจ 2 คน 
มัณฑนากรโรคหัวใจ 2คน   
พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ 1คน 
นักเทคโนโลยีหวัใจและทรวงอก 2 คน 
 ขอสนับสนุนเครื่องมือวิกฤติ ได้แก่  
เครื่องมอนิเตอร์สัญญาณชีพ   
เครื่องช่วยหายใจ,เครื่องตรวจสวนหัวใจ 
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เป้าหมาย แผนพัฒนา ความต้องการสิ่งสนับสนุน 
 -เพ่ิม Node Clinic Heart Failure 

ที่ รพ.วังสะพุง/รพร.ด่านซ้าย 
เปิด Cardiac Cath Lab center (รพ.เลย) 

1. ทีมสหสาขาวิชาชีพ (อายุรแพทย์/  
พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ/ 
เภสัชกร/นักกายภาพบ าบัด/ 
นักโภชนากร) 
2. อุปกรณ์เครื่อง 
มอนิเตอร์สัญญาณชีพ 
3. เพิ่มบุคลากรท่ีมีความเชี่ยวชาญเฉพาะ
 ได้แก่อายุรแพทย์โรคหัวใจท่ีเชี่ยวชาญกา
รสวนหัวใจ 2 คน/ 
ศัลยแพทย์ทรวงอก 2 คน/  
พยาบาลเฉพาะทางที่เชี่ยวชาญ 
การสวนหัวใจ 4 คน  
4. ขอสนับสนุนงบประมาณ ในการขยาย
พื้นที่ให้บริการ 

 
6. ผลงานเด่น หรือนวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง 
 1. การพัฒนาเครือข่ายบริการผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI) จังหวัดเลย น าเสนอ
ผลงาน Best practice Service Plan การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
PlanSharing) ครั้งที่ 5/2561 
 2. การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ปุวยภาวะหัวใจล้มเหลวโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ในคลินิกหัวใจล้มเหลว 
โรงพยาบาลเลย น าเสนอผลงาน Best practice Service Plan การประชุม QA เขต 8 2562 
 3. การตามรอยการพัฒนาการดูแลต่อเนื่องผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน(STEMI) จังหวัดเลย 
ชนะเลิศ oral presentation การประชุมวิชาการ CNF 2019 
 4. ผลการพัฒนาเครือข่ายหัวใจ (STEMI) ไร้รอยต่อจังหวัดเลย เขตสุขภาพที่ 8 น าเสนอ Poster Contest   
การประชุมวิชาการ CNF 2020 
 5. การพัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่น เอส ที ไม่ยกสูง 
(Non- ST Elevation Acute Myocardail Infarction: NSTEMI) โรงพยาบาลเลย ชนะเลิศ Poster 
presentation การประชุมวิชาการมหกรรมคุณภาพปี 2565 โรงพยาบาลเลย 
 6. ประสิทธิผลโปรแกรม 99 วันฉันท าได้ : สร้างเสริมสุขภาพกายใจลดภัยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรงพยาบาลเลย น าเสนอผลงานการประชุมสัมมนาแลกเปลี่ยนเรียนรู้การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan Sharing) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

 
           ผู้รายงาน นางพรวีนัส  โสกัณฑัต 
        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
        โทร 0611963953 
        E-mail pornvenus.skt@gmail.com 

mailto:pornvenus.skt@gmail.com
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 2. Service Plan สาขาโรคหลอดเลือดสมอง 
ตัวช้ีวัดหลัก :   1. อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
  2. ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62)  
  3. ร้อยละการตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน(I63) 
  4. ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบ พลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
ชั่วโมง ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ภายใน 60นาที (door to needle time)  
  5. ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit 
ตัวช้ีวัดรอง : 6. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (STROKE) ที่ปัจจุบันสูบบุหรี่สามารถเลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ 
  7. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63)  ได้รับการตรวจไขมัน LDLมีค่าLDL<100 mg/dl  
  8. อัตราผู้ปุวยรายใหม่โรคหลอดเลือดสมอง 
  
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 
          โรคหลอดเลือดสมอง เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญระดับโลก องค์การอัมพาตโลก (World Stroke 
Organization: WSO) รายงานว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต ท่ัวโลกมีจานวนผู้ปุวยด้วย
โรคหลอดเลือดสมองจ านวน 80 ล้านคน และพิการจากโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 50 ล้านคน ส าหรับในประเทศ
ไทย จากรายงานสถิติกระทรวงสาธารณสุขพบว่าอัตราตายและพิการจากโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) และอัตรา
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ( 160-I69) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ การเสียชีวิต 
อันดับต้นๆ ของประชากรท้ังในเพศชายและเพศหญิง จากสถานการณ์ดังกล่าว แสดงให้เห็นว่า       โรคหลอดเลือด
สมองเป็นภัยท่ีก าลังคุกคามประชากรท่ัวโลก  รวมถึงประเทศไทย เป็นสาเหตุการเสียชีวิต เกิดความพิการ อันดับต้นๆ  
และเกิดได้กับทุกกลุ่มวัย ผู้ท่ีปุวยจากโรคนี้จะได้รับผลกระทบท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ผู้ปุวยบางรายอาจ
เกิดความพิการตามมาได้  
            จากสถิติข้อมูลจังหวัดเลย มีอุบัติการณ์เกิดโรคหลอดเลือดสมองในปี 2563 - 2565 จ านวน 1,739 ราย
1,834 รายและ1,789 รายตามล าดับ และอัตราตายโรคหลอดเลือดสมอง 2563 – 2565 ร้อยละ 3.17,ร้อยละ 4.32 
ร้อยละ 4.32 ตามล าดับ และปี 2566 (ตค 65- มิย 66) มีอุบัติการณ์เกิดโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 1,126 ราย 
อัตราตายร้อยละ 4.36  จ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดเลย แยกรายอ าเภอ 5 อันดับแรก 1. อ าเภอเมือง   
2.อ าเภอวังสะพุง 3.อ าเภอเชียงคาน 4.อ าเภอเอราวัณ 5.อ าเภอภูหลวง จากสถิติพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง และอัตราตายมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  เนื่องจากมีผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และ
โรคอ้วน ท่ีเพิ่มมากขึ้น การควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได้น้อย ร่วมถึงประชาชนยังขาดความรู้เรื่องโรค
หลอดเลือดสมอง และการเข้าถึงระบบบริการช่องทางด่วน Stroke Fast Track ยังไม่ครอบคลุม ท าให้โอกาสการ
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า( rt-PA) และรักษาท่ีมีประสิทธิภาพลดลง   จึงเป็นปัจจัยท่ีส าคัญท่ีท าให้
อุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และอัตราตายของผู้ปุวยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จังหวัดเลยมีระยะห่างจากอ าเภอ
เมือง และต่างอ าเภอประมาณ 20-120 กิโลเมตร  ระยะเวลาในการเดินทางเข้ามาอ าเภอเมือง ใช้เวลา 30 นาที -1.30 
ชั่วโมง มีโรงพยาบาลเลย และโรงพยาบาลวังสะพุงเท่านั้น ท่ีมีเครื่อง CT Scan และสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดด า (rt-PA) ได้ ซึ่งระยะห่างในบางอ าเภอท าให้มาไม่ทัน Stroke Fast Track และผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมอง     ท่ีพบเป็นผู้สูงอายุซึ่งอยู่บ้านคนเดียว ญาติไปท างานท าให้ไปโรงพยาบาลช้าและผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
หลังกลับจากโรงพยาบาลยังพบปัญหาในการดูแลต่อเน่ืองไปยังชุมชน  
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           ดังนั้นการพัฒนาโรงพยาบาลชุมชน  ให้เป็น Node rt-PA เพิ่มขึ้น และการพัฒนาการดูแลผู้ปุวยต่อเนื่อง     
ท่ีบ้าน (COC) จึงมีความส าคัญยิ่ง  ในปี 2563–2565 อัตราตายของโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มสูงขึ้น              
โดยระดับประเทศ อัตราร้อยละ 8.01, 8.37,8.8 ปี 2566 (ตค 65- มิย 66) อัตราตายร้อยละ 7.77 ส่วนใน ระดับเขต
สุขภาพที่ 8 และจังหวัดเลย   มีอัตราใกล้เคียงกัน  โดยจังหวัดเลยจะมีอัตราตายต่ ากว่า ระดับเขต และระดับประเทศ
โดยในระดับจังหวัดปี 2563 - 2566  (ตค 65- มิย 66)  มีอัตราตายเท่ากับ 3.17,3.43,4.32 และ 4.36 ตามล าดับ 
 
2. ข้อมูลผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัด ปี 2563-2566 

ผลส าเร็จ/ตัวช้ีวัด หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงาน
ปีงบประมาณ ปี 2566 (ต.ค.65- มิ.ย.66) 

2563 2564 2565 เป้าหมา
ย 

ผลงา
น 

อัตรา/
ร้อยละ 

1. อัตราตายของผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) 

<ร้อยละ 
7 

3.17 3.43 4.32 2,133 93 4.36 

2. ร้อยละอัตราตายของผูปุ้วยโรคหลอด
เลือดสมองแตก (I60-I62)  

<ร้อยละ 
25 

10.00 12.24 16.8 323 54 16.72 

3. ร้อยละการตายของผูปุ้วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบ/อุดตัน(I63) 

< ร้อย
ละ 5 

2.58 2.16 2.58 1,522 37 2.43 

4. ร้อยละผูปุ้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ 
อุดตันระยะเฉียบ พลัน (I63) ที่มีอาการไม่
เกิน 4.5 ชั่วโมง ได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ภายใน 
60นาท ี(door to needle time)  

≥ร้อยละ 
70 

82.60 62.70 61.54 70 56 80 

5. ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง  
(I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับ
การรักษาใน Stroke Unit 

≥ร้อยละ 
75 

80.10 67.5 63 1,382 889 64.30 

6. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง (STROKE) 
ที่ปัจจุบนัสบูบุหร่ีสามารถเลิกบหุร่ีได้ส าเร็จ 

≥ร้อยละ 
15 

N/A N/A N/A 1,594 113 7.03 

7. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน 
(I63) ได้รับการตรวจไขมัน LDLมีค่า
LDL<100 mg/dl  

ร้อยละ 
30 

N/A N/A N/A 1,335 870 65.17 

8. อัตราผู้ปุวยรายใหม่โรคหลอดเลือด
สมอง 

237.1 N/A N/A N/A 637,341 1,634 256.38 

ที่มา ข้อมูลจาก -ทะเบียนผู้ปุวย Stroke Unit โรงพยาบาลเลย ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2566     
           -HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2566 
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      จังหวัดเลยมีแนวโน้มผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น และมีอัตราผู้ปุวยรายใหม่จากโรคหลอดเลือดสมอง
สูงถึง 256.38 ต่อแสนประชากรซึ่งเกินค่าที่ก าหนด จากการควบคุมระดับน้ าตาล และความดันโลหิต และการเลิก
สูบบุหรี่ได้น้อยกว่าเปูาหมาย พบมากในชุมชนเมือง มากกว่าในชนบท โดยพบโรคหลอดเลือดสมองตีบ มากกว่า
โรคหลอดเลือดสมองแตก จากข้อมูล 3 ปีย้อนหลัง (63-65) มีการได้รับยา rt-PA มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น และได้รับการ
รักษาใน Stroke Unit มีแนวโน้มลดลงเพราะจ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่เพ่ิมขึ้น แต่เตียงใน Stroke Unit 
เท่าเดิม และในปี 2564-2565 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ท าให้มีผู้ปุวยมาโรงพยาบาลลดลง 
 

อัตราป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปี 2563-2566 จังหวัดเลย แยกประเภท I60-I69,I60-I62,I63 

 
 
อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ปี 2563-2566 ( ตค 65- มิย 66 ) จังหวัดเลยเปรียบเทียบ เขต 
ประเทศ 

 

 ที่มา HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 30 มิถุนายน 2566 

1739 
1834 1789 

1634 

251 302 
209 255 

1488 1532 1498 

1147 

2563 2564 2565 2566 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จังหวัดเลย ปี 63-66 
I60-I69 I60-I62 I63

Stroke Unit รพ เลย 8 เตียง 

2563 2564 2565 2566

เลย 3.17 3.43 4.32 4.36

เขต 4.45 4.4 5.52 4.41

ประเทศ 8.01 8.3 8.8 7.77
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อัตราตายของผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ปี 63-66 

<7% 
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 จังหวัดเลย มีร้อยละอัตราปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 3 ปีย้อนหลัง  ปี 2563 – 2566 (ตค 65– มิย 66)   
พบมากในเขตชุมชนเมืองขนาดใหญ่ ที่มีห้างสรรพสินค้า ร้านสะดวกซื้อ และความสะดวกเข้าถึง พบมากที่อ าเภอ
เมือง วังสะพุง เชียงคาน เอราวัณ และภูหลวง ตามล าดับ และมีร้อยละอัตราตายผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมอง 3 
ปีย้อนหลัง ปี 2563-2566 (ตค 65- มิย 66) น้อยกว่า เขต และประเทศ 3.17,3.34,4.32 และ 4.36 ตามล าดับ        
ซึ่งไตรมาสที่ 3 ของปี 2566 มีอัตราตายต่ ากว่า เขต และประเทศ 

3. กระบวนงาน/แผนงาน/กิจกรรมส าคัญ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
Pre-hos 
 1. มีการประชาสัมพันธ์ความรู้ Stroke Awareness และการเข้าถึง SFT เชิงรุกในชุมชน ทางจอ LCD 
หน้าศาลากลางจังหวัด ติดโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ Stroke ทางหลัก 5 จุด หอกระจายข่าว วิทยุชุมชน 
 2. ประชาสัมพันธ์รณรงค์การออกก าลังกายและจัดนิทรรศการให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับ
ศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลศิริราช ในโครงการแสงน าใจไทยทั้งชาติ เดิน วิ่ง ปั่น ปูองกันอัมพาต เฉลิม
พระเกียรติ ครั้งที่ 9 (ตุลาคม 2566) 
 3. บูรณาการกับงาน อสม ในการอบรมให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง เน้นเรื่อง BEFAST 
 4. ค้นหา คัดกรอง กลุ่มเสี่ยง DM/HT/สูบบุหรี่/วัดรอบเอว/ผู้ที่มี CVD Risk Score สูง และน ามา
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เน้นเรื่อง 3 อ 2 ส 
 5. บูรณาการร่วมกับงาน รพ.สต.ติดดาว Service Plan IMC COC 
 6. บูรณาการร่วมกับงาน ER EMS พัฒนาศักยภาพบุคลากร เรื่อง การดูแลผู้ปุวยช่องทางด่วน SFT 
In-hos 

1. พัฒนา Stroke Unit โรงพยาบาลเลย ตามมาตรฐาน (Standard Stroke Center Certify : SSCC )  
2. พัฒนาโรงพยาบาลวังสะพุงเป็น Node rt-PA เริ่มเปิดให้ยา RT-PA วันที่ 1 ตุลาคม 2564  
3. วางแผนพัฒนาโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย และโรงพยาบาลเชียงคานเป็น Node rt-PA 
4.  สสจ.เลย และคณะท างานเครือข่ายบริการโรคหลอดเลือดสมอง รพ.เลย ลงพ้ืนที่ทบทวนความรู้และ

พัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ในโรงพยาบาลชุมชน (มีนาคม 2566) 
5. พัฒนาศักยภาพบุคลากร จัดประชุมวิชาการทบทวนความรู้ โรคหลอดเลือดสมองประจ าทุกปี 
6. อบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ปุวยStroke 4 เดือน  
7.ร่วมกับคณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นจัดอบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ปุวยStroke หลักสูตร     

5 วัน ให้กับพยาบาลและเจ้าหน้าที่ ในโรงพยาบาล และ รพ สต ในเขตจังหวัดเลย ในเดือนตุลาคม 2565 
8. ทบทวนแนวทางการรักษา ส่งต่อ ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
9. บูรณาการกับงาน 3 S (Stroke STEMI Sepsis ) ในการลงตรวจเยี่ยมเครือข่าย ในโรงพยาบาลชุมชน 
10. บูรณาการกลุ่มเสี่ยงปรับพฤติกรรมลด ละ เลิกบุหรี่ กับคลินิกเลิกบุหรี่ 
11. บูรณาการกับงาน IMC, COC ให้ความรู้ ในการดูแล ผู้ปุวยต่อเนื่องที่บ้าน 
12. บูรณาการงานร่วมกับ ER EMS คุณภาพจัดประชุมแนวทางการส่งต่อผู้ปุวย 3S (กรกฎาคม 2566) 

Post-hos 
1. ร่วมกับงาน IMC และงาน COC ในการเตรียมความพร้อม และวางแผนการเยี่ยมผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองที่บ้าน 
2. พัฒนาศักยภาพทีมดูแลสุขภาพ Care giver 
3. บูรณาการร่วมกับ SP IMC ในการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองอย่างต่อเนื่อง  
4. มีการส่งต่อผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง Rehabilitation Bed/Unit  ใน รพ.ชุมชน ที่มีความพร้อม 

อัตราการตายของโรคหลอดเลือดสมองปี 2566 ( ตค 65- มิย 66) ร้อยละ 4.36 จ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองแยกรายอ าเภอ 5 อันดับแรก 1. อ าเภอเมือง 2.อ าเภอวังสะพุง 3.อ าเภอเชียงคาน 4.อ าเภอเอราวัณ      5.
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2563 342 329 193 163 101 76 93 83 65 73 75 63 56 27

2564 401 309 248 130 92 81 87 83 81 87 77 80 66 12

2565 371 150 192 93 101 74 61 84 59 66 91 101 47 21

2566 315 136 164 72 73 54 66 79 48 52 76 79 38 26
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อัตราป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปี 63-66 แยกรายอ า เภอ

อ าเภอภูหลวง ข้อมูลในปี 2566  ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 1,104 ราย ได้รับการบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะ
กลาง และติดตามจนครบ 6 เดือนจ านวน 1,051 ราย คิดเป็น ร้อยละ 95.20 ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี BSI 
ดีขึ้น ร้อยละ 22.08  BSI = 20 ร้อยละ 84.79 

4. เป้าหมายด าเนินงานตามกระบวนงานส าคัญ 

กระบวนงาน/แผนงาน 
หน่วยวัด เป้าหมาย 

6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ประชาสัมพันธ์ความรู้ BEFAST เชิงรุก  อ าเภอ 14 14 14 
เพ่ิมการเข้าถึง Stroke Fast Track อ าเภอ 14 14 14 
ลดอัตราตาย อ าเภอ 14 14 14 
ลดความพิการ อ าเภอ 14 14 14 
นิเทศ ติดตาม เยี่ยมเสริมพลัง รพช. อ าเภอ - 3 6 
 
5. การติดตามและประเมินผล 

1. จากข้อมูลรายงาน HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย  
2. จากทะเบียนผู้ปุวย Stroke Unit โรงพยาบาลเลย 
3. วางแผนการออกติดตาม และนิเทศงาน เครือข่ายโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลยโรงพยาบาลชุมชนทุก

แห่ง 
 
ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดภาพรวมจังหวัด 

ตัวช้ีวัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงาน

ปีงบประมาณ 
ปีงบประมาณ 2566  

(1 ต.ค.65 – 30 มิย 66) 
2563 2564 2565 เป้าหมาย ผลงาน อัตรา/ร้อยละ 

- อัตราตายของผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองI60-I69 

ร้อยละ 3.17 3.43 4.32 2,133 93 4.36 

ที่มา HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 30 มิถุนายน 2566 

อัตราป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ปี 2563-2566 จังหวัดเลย แยกรายอ าเภอ 
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ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดรายอ าเภอ 
 การด าเนินงานตามตัวช้ีวัด อัตราตายผู้ป่วยในโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลย  แยกรายอ าเภอ 3 ปี 
ย้อนหลังปีงบประมาณ 2563- 2566(ต.ค.65-มิ.ย.66) 

ทีม่า - HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 30 มิถุนายน 2566 
      - จากทะเบียนผู้ปุวย Stroke Unit โรงพยาบาลเลย 30 มิถุนายน 2566 
      
  อัตราตายผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลย แยกรายอ าเภอ ปี 2563 - 2565  พบว่า อัตราตาย
ผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.65-มิย.66) โดยอ าเภอเมืองเลย มีอัตรา
ตายสูงที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 6.30  อัตราตายผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลย ปี 2566  (ต.ค.65-.มิย 66)  
คิดเป็นร้อยละ 4.36 
 

 

 

 

จังหวัดเลย 
ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ ปีงบประมาณ 2566(ต.ค.65-มิย.66) 

2563 2564 2665 เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ 
อ าเภอเมืองเลย 4.5 4.68 6.27 1,397 88 6.30 
อ าเภอเชียงคาน 0 0.98 0.93 98 2 2.4 
อ าเภอผาขาว 0.8 0 0 53 1 1.89 
อ าเภอวังสะพุง 0.45 0 1.43 263 2 0.85 
อ าเภอด่านซ้าย 10.26 0 2.94 35 0 0 
อ าเภอภูเรือ 0 5.71 3.85 19 0 0 
อ าเภอเอราวัณ 0 1.19 0 68 0 0 
อ าเภอภูหลวง 0 1.85 0 56 0 0 
อ าเภอหนองหิน 0 0 1.96 40 0 0 
อ าเภอนาด้วง 0 0 0 45 0 0 
อ าเภอปากชม 0 0 3.45 17 0 0 
อ าเภอนาแห้ว 0 0 0 21 0 0 
อ าเภอท่าลี่ 0 1.72 0 46 0 0 
อ าเภอภูกระดึง 0 0 0 2 0 0 
รวม (ร้อยละ) 3.17 3.43 4.32 2,133 93 4.36 
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลยเข้าระบบ SFT แยกรายอ าเภอ ปี 66 (ต.ค. 65 - มิ.ย. 66) 

ที่มา  - HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 30 มิถุนายน 2566 
 - จากทะเบียนผู้ปุวย Stroke Unit โรงพยาบาลเลย 30 มิถุนายน 2566 

          
 ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลย แยกรายอ าเภอ ปี 2566 (ต.ค. 65 –มิ.ย. 66) พบว่าผู้ปุวยในโรค
หลอดเลือดสมองจะพบในพ้ืนที่เมืองใหญ่มากกว่าในชนบท  และพบผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ  มีมากกว่า
ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองแตก อ าเภอที่มีการส่ง Stroke Fast Track มากที่สุด คืออ าเภอ วังสะพุง เมืองเลย ภูหลวง        
เชียงคาน และผาขาว ตามล าดับ มีการส่ง Stroke Fast Track เพียง 27.4% และได้รับยาละลายลิ่มเลือดมาก
ที่สุด คืออ าเภอ วังสะพุง ภูกระดึง เมืองเลย เชียงคาน และเอราวัณ ตามล าดับได้รับยาละลายลิ่มเลือดเพียง      
5.77 % พบว่า ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลย Late on set (72.6%) สูงกว่า Stroke Fast Tract 
(27.4%) กว่า 2 เท่า โดยอ าเภอที่พบ Late on set สูงที่สุด อ าเภอด่านซ้าย ปากชม หนองหิน ท่าลี่ และ นาด้วง 
ตามล าดับ อัตราตายผู้ปุวยในโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดเลย ปี 2566 (ต.ค. 65 –มิ.ย 66) คิดเป็น ร้อยละ 4.36 
 

จังหวัดเลย I60-
I62 

I63 จ านวน
ผู้ป่วย 

จ านวน
ผู้ป่วย 
SFT 

ร้อย
ละ
SFT 

จ านวน
ผู้ป่วย

ได้รับยา 
rt-PA 

ร้อยละ
ได้รับยา  
rt-PA 

ได้รับยา
ภายใน
30นาท ี

คิดเป็น 
ร้อยละ 

 

อ าเภอวังสะพุง 44 140 188 71 37.8 23 16.43 17 73.91 

อ าเภอเมืองเลย 62 253 315 119 36.6 17 6.7 12 70.6 

อ าเภอภูหลวง 9 70 79 25 31.6 3 4.3 2 66.7 

อ าเภอเชียงคาน 22 142 164 46 28.0 9 6.3  7   77.8 

อ าเภอผาขาว 8 64 72 20 27.8 1 1.6 1 100 

อ าเภอภูเรือ 7 31 38 10 26.3 1 3.2 1 100 

อ าเภอเอราวัณ 8 65 73 18 24.7 4 6.2 4 100 

อ าเภอนาแห้ว 5 21 26 6 23.1 0 0.0    0 0.0 

อ าเภอภูกระดึง 11 65 76 17 22.4 7 10.8 4   57.1 

อ าเภอนาด้วง 8 46 54 12 22.22 1 2.2 0  0.0 

อ าเภอท่าลี่ 12 54 66 14 21.2 1 1.9 0 0.0 

อ าเภอหนองหิน 9 39 48 10 20.8 2 5.1       0      0.0 

อ าเภอปากชม 10 42 52 10 19.2 0 0.0 0 0.0 

อ าเภอด่านซ้าย 15 64 79 12 15.2 0 0.0 0 0.0 

นอกพื้นที ่ 25 99 124 8 0 0 0 0  0.0 
รวม (ร้อยละ) 255 1,195 1,454 398 27.4 69 5.77 49 71.01 
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6. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 ได้รับการสนับสนุนการด าเนินงานจากผู้บริหารระดับสูง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเลย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล และมีทีมเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมองที่เข้มแข็งประกอบด้วยอายุรแพทย์ ประธาน Service Plan 
Stroke นพ.สิทธิศักดิ์ สิริพงศ์พันธ์ และผู้รับผิดชอบ Service Plan Stroke จากโรงพยาบาลเลย เป็นทีมน าในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับความร่วมมือจาก ผู้รับผิดชอบงานโรคหลอดเลือดสมอง  
ทีมการพยาบาล และทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 
7. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบาย  

 ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

1. การเข้าถึง Stroke Fast Track  -พัฒนา ระบบ Stroke Fast Track 
- รณรงค์ให้ความรู้การเรียก ใช้บริการ 1669 

2. ขาด Node rt-PA -พัฒนา รพร ด่านซ้าย รพ เชียงคาน เป็น Node rt-PA  
3. ประชาชนขาดความตระหนัก -มีการประชาสัมพันธ์ความรู้ Stroke awareness 

BEFASTเชิงรุกในชุมชน และการเข้าถึงSFTทางจอLCD 
หอกระจายข่าว วิทยุชุมชน ทางไลน์ เพจ Facebook 
ของหน่วยงาน 
- ให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับ คลินิกโรค
เรื้อรังใน รพ.และ รพ.สต  
- ให้ความรู้ในการควบคุม HT พร้อมแจกสติ๊กเกอร์+คู่มือ
การดูแลโรค HT 

4. แนวทางการส่งต่อ และฟ้ืนฟูผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมอง ยังไม่ขาดความเชื่อมต่อใน รพช.  

-บูรณาการการดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองหลังกลับ
บ้าน กับงาน IMC ,COC 

5. การบันทกึข้อมูล -ชี้แจงการจัดเก็บข้อมูลให้ครบถ้วน เป็นปัจจุบัน 
        
 
       ผู้รายงาน นางล าพูน  บรรพลา 
                ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
                                                                         โทรศัพท์มือถือ 08 1060 3876 
       E-mail lumpoonbunpala@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 3. Service Plan สาขา SEPSIS 
ตัวช้ีหลัก    :  1. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
    2. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด hospital-acquired sepsis  
ตัวช้ีวัดรอง : 3. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg (1.5 ลิตรส าหรับผู้ใหญ่) ใน 1 ชม.แรก ≥ ร้อยละ 90 (ในกรณีไม่มี
ข้อห้าม) 

  4. อัตราการได้รับ Antibiotic  ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาได้รับการวินิจฉัย) ≥ ร้อยละ 90 
  5. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic ≥ ร้อยละ 90 
  6. อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) เป็นต้น ภายใน 3 ชม.หลัง

ได้รับการวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 30 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 

จังหวัดเลยพบอัตราการเสียชีวิตในโรคติดเชื้อในกระแสเลือด community-acquired sepsis ตั้งแต่ปี 
2564 ร้อยละ 29.96  ปี 2565  ร้อยละ 29.28 และในปี 2566 (รอบ 9 เดือน) คิดเป็นร้อยละ 24.94  โรคสาเหตุ
เสียชีวิตจากติดเชื้อในกระแสเลือดสูงสุด ได้แก่  Pneumonia, Urinary Tract Infection, Cholecystitis,Intra-
abdominal infection, NF/Cellulitis ,Sepsis unknown source พบอัตราเสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป
และมีโรคร่วมหลายโรค  

กราฟแสดงอัตราตายการเสียชีวิตในโรคติดเชื้อในกระแสเลือด community-acquired sepsis จังหวัด
เลย ปี 2562 – 2566 (ไตรมาส 3) 

 

ที่มา : รายงาน HDC จังหวัดเลย  2562-2566 
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จากข้อมูลพบว่า ปัญหาส าหรับโรงพยาบาลเลย ยังพบ ได้แก่ Delay diagnosis Sepsis ,Early detect  
and management ทุกแผนกของโรงพยาบาลยังล่าช้า ผู้ปุวยที่มารับริการอาการรุนแรงตั้งแต่แรกรับ ส่วนใหญ่
เป็นผู้ปุวยสูงอายุ มีโรคร่วมเดิม ผู้ปุวยเสียชีวิตที่ ER และเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงภายหลัง Admit อัตราก าลัง
พยาบาลเวชบ าบัดวิกฤตไม่เพียงพอ จ านวน ICU ยังมีเพียงพอ  

ส าหรับโรงพยาบาลชุมชุน Delay diagnosis Sepsis ,Early detect  and management ในการดูแล
ผู้ปุวยไม่ได้นึกถึง Sepsis ต้ังแต่แรกรับ ประเมินผู้ปุวยล่าช้า  
 
กระบวนงาน/แผนงาน/กิจกรรมส าคัญ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

กระบวนงาน/แผนงาน 
หน่วยวัด เป้าหมาย 

6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. วิเคราะห์สถานการณ์ สภาพปัญหา และโอกาสพัฒนา
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพสาขา
อายุรกรรมและโรคติดเชื้อ (Sepsis) 

2 ครั้ง/ปี 1 ครั้ง  1 ครั้ง 

2. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาอายุรกรรม
และโรคติดเชื้อ (Sepsis) (คน เงิน เครื่องมือ ระบบสนับสนุน
ที่จ าเป็น เช่น Lab ) 

1 ครั้ง    

3. นิเทศ ก ากับ ติดตามและประเมินผลการด าเนินงานตาม
แผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการให้มีการด าเนินงานตาม
แผนปฏิบัติที่ก าหนดไว้ 

3 ครั้ง 1 ครั้ง 1 ครั้ง 1 ครั้ง 

4. วิเคราะห์ สังเคราะห์และสรุปผลการพัฒนาระบบบริการ
ผู้ปุวยกลุ่ม Sepsis ประจ าปี 

1 ครั้ง  1 ครั้ง  

5. พัฒนาฐานข้อมูลระดับจังหวัด 1ครั้ง  1 ครั้ง  
 
จากปัญหาที่ผ่านมาและการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทั้งระดับจังหวัด ระดับเขต ทีมเห็นว่ากิจกรรมที่ควรมีการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง จริงจัง ได้แก่ 
 กิจกรรม ระยะการด าเนินการ 
Pre-Hospital -การส่งเสริมเน้น Primary prevention ให้ความรู้ประชาชนใน

การ ปูองกันโรคท่ีเป็นสาเหตุของการติดเชื้อที่ส าคัญเช่น โรคอุจา
ระร่วง โรคติดเชื้อ NF ช่วงฤดูการท านา ปอดติดเชื้อ ช่วงฤดูฝน
และหนาว   
-ส่งเสริมให้พ้ืนที่มีกิจกรรมรณรงค์ 3S ส่งเสริมสุขภาพในการ
ปูองกันการเกิดโรคให้ครอบคลุมในกลุ่มเสี่ยง เช่น กลุ่มผู้สูงอายุที่มี
โรคร่วม (บูรณาการกับงานส่งเสริม) ผู้ปุวยโรคเรื้อรัง NCD  เป็น
ต้น 
 

ตลอดปีงบประมาณ 
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 กิจกรรม ระยะการด าเนินการ 
-จัดหา/สนับสนุน Influenza Vaccine ให้เพียงพอและครอบคลุม
กลุ่มเสี่ยงส าคัญ เช่น ผู้สูงอายุมีโรคร่วม, ผู้ปุวย DM HI ,CAPD, 
COPD เพ่ือลดความรุนแรงของโรค 

In –Hospital - การทบทวนความรู้วิชาการประจ าปีแก่เครือข่าย สื่อสารแนวทาง
การรักษาให้เข้าใจง่ายและทันสมัย สอดคล้องตามบริบทระดับ
โรงพยาบาล ระดับ รพ.สต.  
- เยี่ยมนิเทศทางการพยาบาล การเยี่ยมติดตามกระบวนการดูแล
ทั้งระบบโดยทีม PCT ร่วมกับ Service Plan 3S STEMI Stroke 
Sepsis คืนข้อมูลการส่งต่อและงานดูแลต่อเนื่อง 
- ส่งเสริมให้โรงพยาบาลทุกแห่ง ทบทวนความเสียงในกระบวนการ
ดูแลรักษาผู้ปุวย sepsis ปรับปรุงกระบวนการดูแล และวางระบบ
ให้เกิดความปลอดภัยได้อย่างครอบคลุม รพ.สต. 
- พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูล การคืนข้อมูลให้มีความถูกต้อง 
ตามนิยาม ICD10 code ระบบรายงานที่น่าเชื่อถือ  สามารถ
เชื่อมโยงข้อมูลผู้ปุวยเพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่าย   

ตลอดปีงบประมาณ 

Pos-Hospital ระบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การติดตามเยี่ยม  ตลอดปีงบประมาณ 
 
2. เป้าหมายด าเนินงานตามกระบวนงานส าคัญ 
 1. พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ปุวยโรคติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-Acquire 
Sepsis ที่ครอบคลุมหน่วยบริการทุกระดับ 
 2. ผู้ปุวย Sepsis ได้รับการดูแลตามแนวทางการรักษา ลดอัตราตาย 
 3. มีฐานข้อมูล Sepsis ที่สามารถเชื่อมข้อมูลการให้บริการครอบคลุมหน่วยยริการทุกระดับ 
 
3. การติดตามและประเมินผล 
 1. จากข้อมูลรายงาน HDC จังหวัดเลย  
 2. จากรายงานและวิเคราะห์ Process Indicator รายเดือนจากโรงพยาบาลทุกแห่ง 
 3. กิจกรรมเยี่ยมนิเทศทางการพยาบาล การเยี่ยมติดตามกระบวนการดูแลทั้งระบบโดยทีม PCT ร่วมกับ
ทีมพ่ีเลี้ยงพัฒนาคุณภาพระดับจังหวัดเลย QLN  
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4. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดภาพรวมจังหวัด 

ตัวชี้วัด หน่วยวัด 

ผลการด าเนินงาน
ปีงบประมาณ 

ปีงบประมาณ 2566  
(1 ต.ค.65 – 30 มิ.ย.66) 

2563 2564 2565 เปูาหมาย ผลงาน 
อัตรา/ 
ร้อยละ 

ตัวช้ีวัดหลัก Out Put 
1. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired  

≤26 29.13 29.96 29.28 1,223 305 24.94 

2. อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด hospital-
acquired sepsis 

≤ 50 15.33 17.61 16.2 359 76 21.17 

ที่มา : คลังข้อมูลสุขภาพ (HDC)  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
 

ตัวชี้วัด 
หน่วยวัด 
(ร้อยละ)  

ผลการด าเนินงาน
ปีงบประมาณ 

ปีงบประมาณ 2566  
(1 ต.ค.65 – 30 มิ.ย.66) 

2563 2564 2565 เปูาหมาย ผลงาน 
อัตรา/ 
ร้อยละ 

ตัวช้ีวัดย่อย Process Indicator 
3. อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 
1 ชม.แรก 

100 93.65 90.45 93.31 1164 1078 92.61 

4. อัตราการได้รับ Antibiotic  
ภายใน 1 ชม.  

100 94.85 91.82 90.93 1164 1090 93.64 

5. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic  

≥ 100 96.69 91.57 96.86 1164 1108 95.18 

6. อัตราที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลแบบ
ภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล 2-3 ) 
เป็นต้น ภายใน 3 ชม.หลังได้รับการ
วินิจฉัย 

≥ 30 29.71 33.79 19.65 698 159 22.77 

  ที่มา : รายงานประจ าเดือนโรงพยาบาลทุกแห่ง 
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ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดรายอ าเภอ     

โรงพยาบาล 
ผู้ป่วย 
Sepsis 

ทั้งหมด (D) 

เสียชีวิต
(A) 

ผู้ป่วยปฏิเสธ
รักษา(B) 

ปฏิเสธรักษา
ขอกลับ(C) 

A+C 
ร้อยละ 

(อัตราตาย 
Community) 

รพ.เลย 611 210 1 68 278 45.5 

รพ.นาด้วง 11 0 0 1 1 9.09 

รพ.เชียงคาน 40 0 0 2 2 5 

รพ.ปากชม 146 4 0 0 4 2.74 

รพ.นาแห้ว 18 0 0 0 0 0 

รพ.ภูเรือ 16 0 0 0 0 0 

รพ.ท่าลี่ 83 1 1 13 14 16.87 

รพ.วังสะพุง 90 1 0 2 3 3.33 

รพ.ภูกระดึง 0 0 0 0 0 0 

รพ.ภูหลวง 36 0 0 0 0 0 

รพ.ผาขาว 43 0 0 0 0 0 

รพร.ด่านซ้าย 36 2 0 0 2 5.56 

รพ.อราวัณ 68 1 0 0 1 1.47 

รพ.หนองหิน 25 0 0 0 0 0 

รวม 1,223 219 2 86 305 24.94 

ที่มา : คลังข้อมูลสุขภาพ (HDC)  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
5. ปัจจัยแหล่งความส าเร็จ 
 1. การพัฒนาโดยอาศัยการสร้างเครือข่ายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาอายุกรรมระดับจังหวัด  
 2. การสนับสนุนจากแม่ข่ายโรงพยาบาลเลย ทั้งด้านความรู้วิชาการ การก ากับ ติดตาม นิเทศ การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่ต่อเนื่อง 
 3. มีช่องทางการให้ค าปรึกษาทีมส าหรับโรงพยาบาลชุมชนที่ส่งต่อหรือรับไว้รักษาในโรงพยาบาลชุมชน 
โดยทีมแพทย์ประธานเครือข่ายโรงพยาบาลเลย   
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6. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบาย   
เป้าหมาย แผนพัฒนา สิ่งท่ีต้องการสนับสนุน 

ผู้ปุวยวิกฤตได้ดูแลใน ICU   
ปี 2562 - 2565 

เพ่ิมเตียง ICU รพ.เลย เป็น  
36  เตียง (เปูาหมาย) 

- การสนับสนุนด้านบุคลากรทางการแพทย์  

พัฒนาศักยภาพทีม 
ปี 2558 – จนครบ 

พัฒนาพยาบาลหลักสูตรวิฤตปี 
ละ 2 คน ให้ครบทุกตึก (รพ.
เลย  M1 M2 )  

- สนับสนุนให้มีหลักหลักสูตรการพยาบาล
เฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ปุวยวิกฤตและ
งบประมาณสนับสนุน 

ลดแออัด รพ.เลย 
 

พัฒนา Node ICU  
- วังสะพุง (ปี 66)  
- รพ.ด่านซ้าย  
- เชียงคาน (ปี 68) 

- การสนับสนุนบุคลากร อายุรแพทย์ ทีม
พยาบาลที่เพียงพอ 
- อุปกรณ์ท่ีเพียงพอ 

 

      ผู้รายงาน 

      1. นพ.พีระคง หล้าพันธ์       

                ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ รพ.เลย  
      โทรศัพท์ : 081 872 3134  
      E-mail : P.larphun@gmail.com 
      2. นางสุพัตรา กมลรัตน์   

      ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  รพ.เลย   
      โทรศัพท์ : 081 049 8330  
      E-mail : supatra9971@gmail.com 
      3. นางสาวธัชกร โคตาตรี       

      ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ สสจ.เลย 

      โทรศัพท์ : 081 964 2628  
      E-mail : bungorn242520@gmail.com 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

mailto:bungorn242520@gmail.com
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 4. Service Plan สาขา NCD 
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ตามเกณฑ์ 
   2. ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเกณฑ์  
   3. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวาน 
   4. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยปุวยโรคความดันโลหิตสูง  
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 

1. อุบัติการณ์การเกิดผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น 
2. การควบคุมโรคทั้งเบาหวานและความดันโลหิตสูงยังท าได้ไม่ดี 

2.กระบวนการด าเนินงาน 
การให้ความรู้เชิงรุกเพ่ือเฝูาระวังการบริโภคท่ีเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพื่อลด

อัตราการเกิดรายใหม่ การติดตามกลุ่มสงสัยปุวยร่วมกับชุมชนและทีม 3 หมอ และส่งต่อกลุ่มปุวยให้ได้รับการ
รักษา พัฒนาศักยภาพ CM ผูร้ับผิดชอบงาน ทีมรักษา ร่วมกันวางแผนการดูแลกับทีมสหสาขาวิชาชีพและ
จัดบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังคุณภาพ เพื่อการดูแลผู้ปุวยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เหมาะสม 
3.ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

1. ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ตามเกณฑ์ 

≥ ร้อยละ 60 55.46 57. 59 

2. ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ตามเกณฑ์  

≥ ร้อยละ 40 23.05 23.09 

3. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
กลุ่มสงสัยปุวยโรคเบาหวาน 

≥ ร้อยละ 70 92.47 80.87 

4. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัย
ปุวยโรคความดันโลหิตสูง 

≥ ร้อยละ 93 95.30 95.37 

 
4. ปัญหาอุปสรรค 

การค้นหาการเข้าถึงบริการและการรักษาท่ีเหมาะสมยังไม่ครอบคลุม การตระหนักในการปรับพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพและการควบคุมโรคในกลุ่มปุวยยังท าได้ไม่ดี 
5. แผนพัฒนา 

1. ลดอัตราการเกิดรายใหม่ โดยเน้นเรื่อง Health Promotion & Health Literacy มากขึ้นในชุมชน   
2. แนะน าการปรับพฤติกรรม 3อ 2ส ทั้งในกลุ่มปกติ และกลุ่มสงสัยปุวย เพื่อปูองกันกลายเป็นกลุ่มปุวย

ในอนาคต  
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3. ร่วมมือกับทีม 3 หมอ ชุมชน และองค์กรส่วนท้องถิ่น ในการให้ความรู้เชิงรุกเพ่ือเฝูาระวังการบริโภคท่ี
เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

4. เพ่ิมการสะท้อนข้อมูลและสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปุวยร่วมกับชุมชนและทีม 3 หมอ  
5. พัฒนาศักยภาพ CM และผู้รับผิดชอบงาน พัฒนาศักยภาพของทีมรักษา  
6. ประชุม ติดตาม แลกเปลี่ยนเรียนรู้กรณีศึกษาที่มีความซับซ้อน วางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหสาขา

วิชาชีพเพ่ือการควบคุมโรคได้ดีขึ้นและปูองกันภาวะแทรกซ้อน 
7. จัดบริการคลินิกความดันโลหิตสูงร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อการดูแลผู้ปุวยความดันโลหิตสูงที่

เหมาะสม 
      
 
         ผู้รายงาน พญ.ปรีชญา เติมพรเลิศ 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 5. Service Plan สาขา TRAUMA 
ตัวช้ีวัด : อัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อประชากรแสนคน ในโรงพยาบาลระดับ A S M1 M2 F1 F2 F3 
ปีงบประมาณ 2566  
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 
 สถานการณ์ปัจจุบัน อัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนต่อประชากรแสนคน ในโรงพยาบาลระดับ             
A S M1 M2 F1 F2 F3 พบว่าปีงบประมาณ 2566 ไตรมาสที่ 3 ( ต.ค. 65 – มิ.ย. 66 ) เกินเปูาหมายตัวชี้วัด ผล
การด าเนินการที่ผ่านมา ตั้งวัตถุประสงค์เพ่ือลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน โดยการลงสอบสวนสาเหตุการเกิด
อุบัติเหตุกรณีเสียชีวิต 2 รายต่อครั้ง ซึ่งจะมีทีมสอบสวนระดับจังหวัด เป็น 5 เสาหลักงานศูนย์ถนน ได้แก่ ฝุาย
ปูองกัน สาธารณภัย แขวงถนน ขนส่ง สาธารณสุข และต ารวจ เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุ จาก คน รถ 
ถนน สิ่งแวดล้อม หากพบปัญหาในส่วนผู้รับผิดชอบด้านนั้น จึงจะน าปัญหาเสนอผู้บริหารแก้ไขไม่ให้เกิดอุบัติเหตุ 
จุดนั้นต่อไป และร่วมวิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตในช่วงเทศกาลปีใหม่และสงกรานต์เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุการ
เสียชีวิตระดับจังหวัด ลดการเสียชีวิตอุบัติเหตุในปีถัดไป และด าเนินการลง Google Map ชี้เปูาจุดเสี่ยงผู้เสียชีวิต
ทุกอ าเภอเพ่ือน าเสนอข้อมูลจุดเสี่ยงในส่วนศูนย์ปลอดภัยอุบัติเหตุทางถนนระดับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในปี
งบ 2566 ไตรมาสที่ 3 ( ต.ค. 65 – มิ.ย. 66 ) อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนจ านวน 150 ราย คิดเป็น 
23.54 ต่อแสนประชากร เนื่องจากเดือนธันวาคม เป็นช่วงเทศกาลปีใหม่ 2566 จึงมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น และ
เกินค่าเปูาหมายที่ก าหนด ซึ่งเกณฑ์ต้องมีอัตราต่ ากว่า 23.33 ต่อแสนประชากร ในไตรมาสที่ 3 
 
2. แผนงาน/กิจกรรมส าคัญ  
 เนื่องด้วยงานการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนนได้มีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบทุกปี และการสรุปข้อมูล ยัง
ไม่เป็นไปตามเปูาหมาย จึงมีแผนงานหลักท่ีจะต้องด าเนินงานในปีงบประมาณ 2566 ดังนี้ 
 
ผลการท างานของแผนการท างานอุบัติเหตุทางถนน(ข้อมูลระหว่าง 1 ตุลาคม 2565 - 30 มิถุนายน 2566) 

กระบวนงาน/แผนงาน 
หน่วยวัด 
(ครั้ง) 

เป้าหมาย % 
6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

อบรมผู้รับผิดชอบงานอุบัติเหตุทางถนน 1 100 100 - 
ลงสอบสวนอุบัติเหตุที่เข้าเกณฑ์การลง
สอบสวน 50 % 

100 50 50 50 

 
3. การติดตามและประเมินผล 
 1. ผู้เข้ารับผิดชอบงานฯ ส่งสรุปรายงานการสอบสวนมากกว่า 50% และท าสรุปการสอบสวนอุบัติเหตุ
ถูกต้องตามแบบฟอร์มกองปูองกันการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค 
 2. ระดับอ าเภอมีทีมสอบสวนอุบัติเหตุทางถนน  
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4. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนภาพรวมจังหวัด 

ตัวช้ีวัด 
เป้าหมาย

(B) 
ผลงาน

(A) 

อัตราต่อ
แสน

ประชากร 

เกณฑ์
เป้าหมาย 

1. จ านวนผู้เสียชวีิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 33.42 ต่อ
แสนประชากร x ปี 2565 

638,783 166 25.98 33.42 

2. จ านวนผู้เสียชวีิตจากอุบัติเหตุทางถนนไม่เกิน 23.33 ต่อ
แสนประชากร x ปี 2566 (ต.ค.65 – มิ.ย. 66) 

637,341 150 23.54 23.33 
(ไตรมาส 3) 

ที่มา : HDC ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2566 
 
อัตราการเสียชีวิตต่อแสนประชากรจากอุบัติเหตุจราจร ปีงบประมาณ 2566  (ข้อมูลระหว่าง 1 ตุลาคม 2565 
- 30 มิถุนายน 2566) 
 

 
 
5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ปัญหาและอุปสรรคในพ้ืนที่  คือ เครือข่ายระดับอ าเภอ (ศปถ.อ าเภอ)ยังไม่ เข้มแข็งเนื่องจาก                
ระดับอ าเภอมีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานฯ ทุกปี จึงท าให้การลงสอบสวนและการท ารายงานสรุปการสอบสวนยัง
ไม่เป็นไปตามเปูาหมาย 
 
6. ผลงานเด่น หรือนวัตกรรมที่เป็นแบบอย่าง 
 การลงข้อมูลพิกัดการเกิดอุบัติเหตุในเขตพ้ืนที่จังหวัดเลย โดยใช้ Google Map ซึ่งน าไปสู่การวางแผน 
ปูองกัน และสร้างนโยบายแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่  
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3.81 

แสดงอัตราเสียชีวิตต่อแสนประชากรจากอุบัติเหตุทางถนนในโรงพยาบาล จังหวัดเลย 
 แยกรายอ าเภอ (ข้อมูลระหว่าง ตุลาคม 2565 – มิถุนายน 2566) 

ค่าเป้าหมาย ≤23.33 ต่อแสนประชากร 
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ภาพแสดงการลงข้อมูลพิกัดการเกิดอุบัติเหตุในเขตพื้นที่จังหวัดเลย 

 
 

 
 
 
       ผู้รายงาน นางอุไรรัตน์ ภู่สูงเนิน 
       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ.  
       โทร 089-2777773 
       E-mail  referloei555@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย 

หัวข้อ 6. Service Plan สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
ตัวช้ีวัด : 1. อัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ 
A S M1 (ท้ัง ER และ Admit) น้อยกว่าร้อยละ 12 
   2. ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มากกว่าร้อยละ 26.5 
   3. อัตราการเสียชีวิตในผู้ปุวยบาดเจ็บที่สมอง (Traumatic brain injury mortality) น้อยกว่าร้อยละ 
25 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 
 สถานการณ์ปัจจุบันอัตราการเสียชีวิตผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 24 ชั่วโมง เปูาหมาย <12 % (Trauma 
<12% Non-Trauma <12 %) สถานการณ์ และสภาพปัญหา ร้อยละอัตราการเสียชีวิตผู้ปุวย Triage Level 1 
ภายใน 24 ชั่วโมง (ผลรวม Trauma and Non Trauma) ใน ปี 2564 2565 2566 คือ 9.85 15.96 และ 10.15  อัตรา
การเสียชีวิตผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤตภายใน 24 ชั่วโมง มีแนวโน้มลดลง  

ผู้ปุวย Trauma เป็นกลุ่มผู้บาดเจ็บหลายระบบรุนแรง มาโดย EMS ร้อยละ 50 มาโดยระบบ Refer ร้อย
ละ 50 พบปัญหาความครอบคลุมเข้าถึงบริการ EMS ในพ้ืนที่ หน่วยบริการลดลงระบบการสั่งการ           ทาง
การแพทย์ที่ไม่เหมาะสม ปัญหาผู้บาดเจ็บใช้เวลาในห้องฉุกเฉินนานมากกว่า 2 ชั่วโมง การเข้าห้องผ่าตัดด่วน ใน
ผู้บาดเจ็บบางรายยังรอผล CT scan ก่อน ผู้ปุวยผ่าตัดด่วนบางรายรอทีมผ่าตัดเนื่องจากแพทย์ติดผ่าตัดอ่ืนอยู่ ยัง
ไม่สามารถสร้างทีมการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ (Trauma team ประกอบด้วยแพทย์หลากหลายสาขา เพ่ือดูแล
และประเมินร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและตัดสินใจ ให้การรักษาในผู้บาดเจ็บหลายระบบ) โรงพยาบาลเลย
ไม่มีศัลยแพทย์ระบบประสาท แก้ไขโดยแพทย์ผู้เชียวชาญด้านอุบัติเหตุฉุกเฉิน (EP) เป็นผู้ดูแลและประสานส่งต่อ
ออกนอกจังหวัดเพ่ือรับการรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยกรรมระบบประสาท (Definitive Care) ซึ่งใช้
เวลาในการประสานค่อนข้างนานพบการปรึกษาบางกลุ่มแพทย์ให้รักษาแบบประคับประครองประสานศัลยแพทย์
เพ่ือ Admit ศัลยแพทย์ให้ประสานส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือส่งต่อเนื่องจากเกินศักยภาพ ใช้เวลาในการประสาน
ส่งต่อนาน ประสานหลายโรงพยาบาล  ในไตรมาสที่ 3 พบภาวะแออัดของห้องฉุกเฉินเนื่องจากจ านวนผู้ปุวยที่
เพ่ิมข้ึน การตรวจรักษาของแพทย์ Intern ใหม่อยู่ในระยะปรับตัวกับระบบ 

ผู้ปุวย Non trauma ยังพบปัญหาผู้ปุวยคงค้างแผนกไม่สามารถขึ้นตึกที่รับผู้ปุวยได้ ห้องฉุกเฉิน                
มีภาวะแออัด ผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉินที่เข้ามาอาจท าให้ระยะเวลาการรอคอยที่ยาวนานขึ้น และอาจได้รับการดูแลไม่
ตรงตามมาตรฐานด้านเวลา มีแนวทางการดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่องเมื่อพ้นระยะวิกฤติ โดยจัดตั้งทีมสังเกตอาการ
ภายในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเพ่ือประเมินอาการและให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง 
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ตารางอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง                          

ปีงบประมาณ ผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤตทั้งหมด ผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤตเสียชีวิต 
ภายใน 24 ชั่วโมง 

ร้อยละการเสียชีวิต 

2564 3,245 167 9.85 
2565 2,311 369 15.96 
2566  

(ต.ค65.-มิ.ย.66) 
2,856 290 10.15 

ที่มา : ระบบ Hos-xp โรงพยาบาลเลย ข้อมูล ณ. วันที่ 30 มิถุนายน 2566 
 

อัตราการเสียชีวิตผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤต (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง เปูาหมาย <12 %   

                     
ที่มา : ระบบ Hos-xp โรงพยาบาลเลย ข้อมูล ณ. วันที่ 30 มิถุนายน 2566 
 
ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ≥ ร้อยละ 26.5    

สถานการณ์การเข้าถึงบริการ EMS ผู้ปุวยกลุ่มสีแดงมีแนวโน้มลดลง กลุ่มเปูาหมายที่ส าคัญ                    
ที่ระบบ EMS ที่ต้องการให้ใช้บริการคือกลุ่มผู้ปุวยโรคเรื้อรังที่มีอาการฉุกเฉิน และกลุ่มอุบัติเหตุที่รุนแรง          
การพัฒนาระบบ EMS ในปีงบประมาณ 2566 นี้ คือการประชาสัมพันธ์ ติดปูาย และจัดท าวีดีทัศน์ รณรงค์          
ลดอุบัติเหตุและการใช้ บริการ 1669 และในส่วนผู้ปุวยกลุ่มโรคเรื้อรังจะร่วมกับ คลินิกผู้ปุวยโรคเรื้อรัง                  
ทุกโรงพยาบาลจัดท าปูายการใช้บริการ 1669  และกลุ่มอาการที่พบบ่อยและกระตุ้นให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมพ้ืนที่ 1 ต าบล 1 กู้ชีพ ซึ่งปัจจุบัน มี 101 อปท 
คาดการณ์ 3 ปีงบประมาณ มีครบอย่างน้อย ร้อยละ 80 อปท มีการบริหารจัดการระบบ EMS โดยตั้งเปูาหมาย ปี 
2566 2567 2568  มีจ านวนเพิ่ม จาก 32 หน่วย เป็น  60 70 80 หน่วยตามล าดับ ล าดับ ปัจจุบัน อปท. เข้าร่วม
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดเลยจ านวน 38 อปท. 
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ปีงบประมาณ 

อัตราการเสียชีวิตผู้ปุวยวกิฤตฉุกเฉิน Triage Level 1 ภายใน 24 
ชั่วโมง < ร้อยละ 12 
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ร้อยละการเข้าถึงบริการ EMS 3 ปีย้อนหลัง 
ปีงบประมาณ EMS ER_Visit ร้อยละ 

2564 5,088 26,993 18.85 
2565 14,474 117,780 19.78 

2566 (ต.ค.65-พ.ค.66) 3,858 24,045 16.04 
ที่มา : ระบบ Item Data Warehouse ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2566 
 
ร้อยละการเข้าถึงบริการ EMS 3 ปีย้อยหลัง 

 
ที่มา : ระบบ Item Data Warehouse ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2566 

 
สถานการณ์ร้อยละการเข้าถึงบริการ EMS จังหวัดเลย รอบเดือน ตุลาคม 2565 - พฤษภาคม 2566              

พบโรงพยาบาลที่มีร้อยละการเข้าถึงบริการ EMS กลุ่มผู้ปุวยสีแดงสูงสุดตามล าดับคือ โรงพยาบาลเลย 
โรงพยาบาลนาแห้ว และโรงพยาบาลเอราวัณ การพัฒนาการเข้าถึงบริการ EMS กลุ่มสีแดง การรณรงค์              
ให้ประชาชนตระหนักถึงหลักการใช้บริการ EMS ที่ถูกต้องเน้นผู้ปุวยสีแดงเป็นหลัก ในปีงบ 2566                           
นี้ได้น าปัญหาการขาดแคลน EMS ระดับพ้ืนฐานโดยปัจจุบัน มี อปท 101 อปท เข้าร่วมระบบ EMS เพียง               
38 อปท น าเสนออนุกรรมการ EMS ระดับจังหวัดเพ่ือกระตุ้นให้ อปท มีส่วนร่วมในระบบ EMS มากที่สุด ทั้งนี้                         
ยังจะพัฒนาเพ่ิมจ านวน Emergency Medical Responder(EMR) โดยได้งบสนับสนุนจากสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉิน 150 คน ฟ้ืนฟูความรู้ Emergency Medical Responder(EMR) รายเก่าจ านวน 100 คน ทั้งนี้ 
โรงพยาบาลที่มีการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ที่ยังน้อย ต้องรณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยโรค
เรื้อรังท่ีมักจะเข้ามาด้วยกลุ่มอาการ Fast Track ให้เข้าถึงบริการ EMS ให้มากที่สุด 

 

18.85 19.78 

16.04 

0

5

10

15

20

25

ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 (ต.ค65-พ.ค.66) 

ร้อ
ยล

ะ 

ร้อยละการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดเลย เกณฑ์≥ 26.5 
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ร้อยละการเข้าถึง EMS ผู้ป่วยกลุ่มสีแดง ปีงบประมาณ 2566 รอบเดือน ตุลาคม 2565 ถึง พฤษภาคม 2566  
แยกรายอ าเภอ จังหวัดเลย 

ชื่ออ าเภอ  เป้าหมาย  ผลงาน  ร้อยละ  
เมืองเลย 6,241 1,393 22 

นาแห้ว 323 63 19.5 

เอราวัณ 534 104 19.47 

หนองหิน 1,031 199 19.3 

เชียงคาน 3,490 667 19.11 

ด่านซ้าย 1,305 219 16.78 

ภูกระดึง 744 120 16.12 

นาด้วง 952 114 11.97 

ภูหลวง 1,225 145 11.83 

ภูเรือ 639 71 11.11 

วังสะพุง 3,657 405 11.07 

ท่าลี่ 1,476 153 10.36 

ปากชม 1,035 106 10.24 

ผาขาว 1,393 99 7.1 

รวม/เฉลี่ย 24,045 3,858 16.04 

ที่มา : ระบบ Item Data Warehouse ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2566 
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ร้อยละการเข้าถึง EMS ผู้ป่วยกลุ่มสีแดง เกณฑ์≥ร้อยละ 26.5 เปรียบเทียบแยกรายอ าเภอปีงบประมาณ 
2566 รอบเดือน ตุลาคม 2565 ถึง พฤษภาคม 2566  

 
  ทีม่า : ระบบ Item Data Warehouse ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2566 

 
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีสมอง (Traumatic brain injury mortality) น้อยกว่าร้อยละ 25 
 สถานการณ์ และสภาพปัญหา ร้อยละอัตราตายของผู้ปุวยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate 
Severe traumatic brain injury) GCS≤ 8  ในโรงพยาบาลระดับ S  (โรงพยาบาลเลย) ปี 2564-2566 คิดเป็น
ร้อยละ ตามล าดับ 19.93 30.93 และ 18.18  ผู้ปุวยกลุ่มนี้ได้รับการ  Ct scan ภายใน 30 นาที ร้อยละ 24.69 
เมื่อเข้ารับการรักษาพบอาการในกลุ่ม  Unstable ต้องได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤติก่อน เช่นใส่ท่อช่วยหายใจ ใส่ 
ICD ใช้ระยะเวลาในห้องฉุกเฉินนานกว่า 60 นาที ร้อยละ 100 (92-447 นาที) นอกจากแก้ไขภาวะฉุกเฉินแล้ว 
ต้องประสานการส่งต่อ เนื่องจากโรงพยาบาลเลยไม่มีแพทย์ระบบประสาท ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีข้อบ่งชี้ในการ
ผ่าตัด จะได้รับการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศัลยแพทย์ระบบประสาทภายในเขตสุขภาพที่ 8 และนอกเขตบริการ
สุขภาพ ร้อยละ 14.54 โรงพยาบาลสามารถส่งต่อ 45 นาทีหลัง Set refer ร้อยละ 26.66 เนื่องจากอาการ
เปลี่ยนแปลงต้องได้รับการรักษาเพ่ิม รวมถึงต้องประสานการส่งต่อเพ่ิมเติม พบการรอทีมส่งต่อนาน 2 ครั้ง ระบบ
การรายงานผลย้อนกลับในระบบส่งต่อร่วมกับ เขตสุขภาพที่ 8 การใช้โปรแกรมที่โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดท าขึ้นใน
การติดตามอาการผู้ปุวย (ก าลังด าเนินการ) การติดตามข้อมูลนอกเขตบริการสุขภาพ ยังไม่ได้ด าเนินการ พัฒนา
ระบบการรายงานผลการรักษาผู้ปุวยกลุ่มบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง เพ่ือน ามาวิเคราะห์แนวทางการดูแลรักษาต่อไป 
พัฒนาระบบส่งต่อทั้งในและนอกเขตบริการสุขภาพ พัฒนาทีมส่งต่อผู้ปุวย 

ตารางอัตราตายของผู้ปุวยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate Severe traumatic brain injury) 
(GCS≤8) ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 < ร้อยละ 25 

ปีงบประมาณ จ านวนผู้ปุวย TBI จ านวนผู้เสียชีวิต ร้อยละ 
2564 271 54 19.93 
2565 184 56 30.93 
2566 

(ต.ค.65-พ.ค.66) 
110 20 18.18 

ที่มา : ระบบรายงานผล Hos-xp โรงพยาบาลเลยข้อมูล ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2566 

22 
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อ าเภอจงัหวดัเลย 

ร้อยละการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉกุเฉินจงัหวดัเลย ปี 2566  
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อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate Severe traumatic brain 
injury)(GCS≤8)ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 < ร้อยละ 25  

 
ที่มา : ระบบรายงานผล Hos-xp โรงพยาบาลเลยข้อมูล ณ วันที่ 31 พฤษภาคม 2566 

 
 

       ผู้รายงาน นางอุไรรัตน์ ภู่สูงเนิน 
       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ.  
       โทร 089-2777773 
       E-mail  referloei555@gmail.com 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19.93 
30.43 

18.18 

0.00
10.00
20.00
30.00
40.00

2564 2565 2566(ต.ค.65-พ.ค.66) 

ร้อ
ยล

ะ 

ปีงบประมาณ 

อัตราการเสียชีวิต TBI < ร้อยละ 25 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตายและการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 7. Service Plan สาขามะเร็ง 
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง  
   1.1 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
   1.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
   1.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
   1.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง 
Colposcopy 
  2. ร้อยละของ ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปากและคัดกรองรอยโรคใน
ช่องปาก 
  3. ร้อยละของผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ที่เข้าเกณฑ์ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และ
ตรวจทางพยาธิวิทยา ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และตรวจทางพยาธิวิทยา ที่เหมาะสม 
 
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพ้ืนที่ 

การคัดกรองมะเร็งล าไส้และทวารหนักสามารถคัดกรองได้มากขึ้น แต่ประชาชนยังไม่ให้ความส าคัญของ
การมายืนยันด้วยการส่องกล้อง(Colonoscopy) การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกต้องหยุดท าการคัดกรองเนื่องจาก
หมดสัญญากับบริษัทที่ดูแลเรื่องอุปกรณ์การคัดกรอง  
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 เพ่ิมการรณรงค์ให้ประชาชนเห็นความส าคัญของการมาตรวจคัดกรอง ประสาน ขอเพ่ิม Node ที่ รพช.ใน
การ เพ่ิม Our Source การตรวจคัดกรองให้มากขึ้น 
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
1. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥60% 45.7% 56.31% 
1.2 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับ
การส่องกล้อง Colposcopy 

≥70% 36 % 83% 

1.3 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ล าไส้ตรง 

≥50% 13.63% 63% 

1.4 ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ล าไส้ผิดปกต)ิ ได้รบัการส่องกลอ้ง Colposcopy 

≥50% 13.63% 53% 

2. ร้อยละของ ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ 
ได้รับการตรวจช่องปากและคัดกรองรอยโรคในช่องปาก 
 

≥40% NA 14.51% 
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ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
3. ร้อยละของผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
ที่เข้าเกณฑ์ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และตรวจทาง
พยาธิวิทยา ได้รบัการตัดชิน้เนื้อ (biopsy) และตรวจทาง
พยาธิวิทยา ที่เหมาะสม 

ร้อยละ100 NA 33.33% 

 
4. ปัญหาอุปสรรค 

1. การคัดกรอง วัสดุ อุปกรณ์ ที่ใช้ตรวจคัดกรองมีไม่เพียงพอ เช่นการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก..
Our source หมดสัญญาอยู่ระหว่างการยื่นประมูล ซึ่งต้องรออีก 2-3 เดือน 

2. การจ่ายเงินของ สปสช เดิมแจ้งว่าจ่ายรายละ370 เปลี่ยนเงื่อนไขใหม่เป็นจ่าย 280 บาทตอ่ราย ท าให้ 
รพ.ประสบปัญหาขาดทุน  

3. กล้อง Colonoscopy มี 2 เครื่องต่อศัลยแพทย์ 4 คนซึ่งช ารุดบ่อย 
5. แผนพัฒนา 

1.  เพ่ิม Node .ในการตรวจวินิจฉัย( ขอ Out source มาช่วยในการเพ่ิมการตรวจคัดกรอง 
2. รพ.สมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย จัดท าโครงการ การตรวจยืนยันด้วยการส่องกล้อง Colonoscopy 

สัญจร (เพ่ิมศักยภาพ รพ.M1) 
 
 

ผู้รายงาน นางสใบแพร  สีหะวงค์ 
        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

โทร 0610618270 
        E-mail sabaiprae83@gmail.com 
         
 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

110                                       รายงานผลการด าเนินงานตามแผนตรวจราชการและนิเทศงาน รอบท่ี 2 ปี 2566 
 

แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตายและการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 8. Service Plan สาขา One Day Surgery: ODS 
ตัวช้ีวัด : 1. ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery (ร้อยละ≥ 30) 

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพ้ืนที่ 
 โรงพยาบาลเลยมีอัตราก าลังศัลยแพทย์ทั่วไปจ านวน 7 คน ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ2 คน        
อายุรแพทย์ทางเดินอาหารและตับ 2 คน แพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 6 คนแพทย์สูตินรีเวช 5 คน จักษุแพทย์ 
5 คน วิสัญญีแพทย์ 2 คน แพทย์โสตศอนาสิก 3 คน แพทย์ศัลยกรรมตกแต่ง 1คน อัตราก าลังของพยาบาลห้อง
ผ่าตัดไม่เพียงพอ และอยู่ระหว่าง OR Training 18 คน ระยะเวลารอคอยผ่าตัดนานโดยเฉลี่ย 2- 3  เดือนจ านวน
ห้องผ่าตัดจ ากัดและอยู่ระหว่างการปรับปรุงปัจจุบันจ านวนห้องผ่าตัดมีอยู่  12 ห้อง รวมทั้งโรงพยาบาลชุมชนไม่
เปิดบริการห้องผ่าตัด ยกเว้น โรงพยาบาลวังสะพุง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย ท าให้ภาระงานมี
ปริมาณมาก หลังจากจัดบริการ ODS ในปี 2561-2565 มีจ านวนผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery
เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 41.73, 96.30, 99.42, 82.21 และ86.65ตามล าดับ จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อโรค
ไวรัสโคโรนา (COVID –19) ท าให้ปริมาณการบริการผ่าตัดลดลงในบางหัตการ แต่ปรับเพ่ิมหัตถการตามบริบทของ
โรงพยาบาลเลยขยายกลุ่มเปูาหมายผู้ปุวยเดิมจากแผนกศัลยกรรม ไปยังแผนกศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ
Vesicle stone,Ureteric stoneแผนกอายุรกรรมในผู้ปุวยEsophagogastricvarices, Case Liver DiseaseHBV, 
HBC, Cirrhosis และแผนกตาPterygium excision, Ortho, EENT, Plastic (กลุ่มโรค/หัตถการ; Orchidectomy, 
Amputation Finger,Wide Excision Breast mass,Tongue tie Release) สูตินรีเวชกรรม ผู้ปุวย LEEP 
 
2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์(แผนที่ /กราฟ /ตาราง) 
จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด One Day Surgery : ODSจังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2565-2566 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
ปีงบประมาณ 

2565 
ปีงบประมาณ 2566 

(ต.ค.-มิ.ย.2566) 
ร้อยละของผู้ปุวยที่เข้ารับการผ่าตัด One Day 
Surgery (A/B*100) 

30 86.65 95.84 
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จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2561-2566 

 
ที่มา : รายงานการผ่าตัด ODS โรงพยาบาลเลย ข้อมูล ณ 31ธันวาคม2566 

จากแผนภูมิพบว่าจ านวนการผ่าตัดแบบ ODS ในผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์การผ่าตัดในระหว่างปีงบประมาณ 
2561-2566 อยู่ที่ร้อยละ 41.73, 96.30, 99.42, 82.21,86.65 และ 95.84 ตามล าดับสามารถด าเนินการได้เกินค่า
เปูาหมายที่ก าหนดและ ไม่มี Case Drop out from project 
 
3. กระบวนงาน/แผนงาน/กิจกรรมส าคัญ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ทีม Service Plan ODS จังหวัดเลยได้ก าหนด Exclusion Criteria (Loie Hospital)ดังนี้ 

1. ผู้ปุวยบ้านไกล/ปฏิเสธ ODS 
2. อายุ≤ 2 ปี และ ≥75 ปี 
3. ASA class III 
4. ผู้ปุวย Bilateral +Recurrent hernia 
5. ผู้ปุวย BPH with poor controlled respected AUR 
 

ก าหนด Diseases for One Day Surgery (ODS)จังหวัดเลย ปีงบประมาณ  2563-2565 

Diseases for One Day 
Surgery (ODS) 

ปีงบประมาณ 
2563  
(ราย) 

ปีงบประมาณ 
2564 
 (ราย) 

ปีงบประมาณ 
2565 
 (ราย) 

ปีงบประมาณ 
2566 

1 ต.ค.65 - 31 
มิ.ย.66 (ราย) 

Inguinal hernia,Femoral 
hernia, Hydrocele      

16 
 

29 
 

(48:65) 
 

(28:60) 
 

0

200

400

600

800

ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

จ านวนผู้ ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ ODS 127 135 173 281 487 769

จ านวนผู้ ป่วยท่ีรับการผ่าตดัแบบ ODS 53 130 172 231 422 737

เป้าหมาย A/B (ร้อยละ) 15 20 25 30 35 30

ร้อยละ 41.73 96.3 99.42 82.21 86.65 95.84

ชื่อ
แก
น 
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Diseases for One Day 
Surgery (ODS) 

ปีงบประมาณ 
2563  
(ราย) 

ปีงบประมาณ 
2564 
 (ราย) 

ปีงบประมาณ 
2565 
 (ราย) 

ปีงบประมาณ 
2566 

1 ต.ค.65 - 31 
มิ.ย.66 (ราย) 

Esophagogastricvarices 
Breast mass                                                               
Hemorrhoid ,Colonoscopy 
with biopsy 
Pterygium 
Ureteric stone ,Vesicle 
stone 
Tongue tile Release 
Tenckhoff catheter 
Loop Electrosurgical 
Excision Procedure 

22 
20 
1 
 

110 
4 
0 
0 
0 

37 
0 
9 
 

151 
5 
0 
0 
0 

30 
35 
200 

 
106 
10 
3 
35 
20 

(15:15) 
(20:20) 

(450:450) 
 

(202:202) 
(12:12) 
(2:2) 

(10:10) 
(30:30) 

 

 
4. ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา 

1. ความพึงพอใจผู้ปุวยและญาติ ODS ระดับดี – ดีมาก 
2. Cost effectiveness ลดค่าใช่จ่ายของผู้ปุวยและญาติ 
3. ช่วยลดภาระงานและอัตราครองเตียงของหน่วยงานที่ให้บริการ 
 

โรงพยาบาล ผู้ป่วยและญาติ 
แบบเดิม ODS ประมาณการค่าใช้จ่ายในการ

ผ่าตัดแบบเดิม 
ประมาณการค่าใช้จ่ายในการ

ผ่าตัดแบบ ODS 
1.LOS =2 1.LOS =1 1.ขาดงานค่าแรงขั้นต่ า 300 บาท 

x 2คน x 2วัน =1,200บาท 
1.ขาดงานค่าแรงขั้นต่ า300บาท 
x1 คน x1วัน = 600บาท 

2.ค่าใช้จ่าย1,000/
วัน=2,000 

2.ค่าใช้จ่าย1000/วัน 
=1,000 

2.ค่าอาหาร300 บาท x 2 คน x 
2 วัน =1,200 บาท 

2.ค่าอาหาร300 บาท x 1 คน x 
1 วัน = 600 บาท 

3.เตียงแออัด เพิ่ม
ภาระงาน 

3.ลดแออัดลดภาระ
งาน ลดการติดเชื้อ 

3.ค่าเดินทาง รวมประมาณการ 
2,800 บาท /ครั้ง 

3.ค่าเดินทางรวมประมาณการ
1,600 บาท /ครั้ง 
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5. กระบวนงาน/แผนงาน/กิจกรรมส าคัญ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
 1. ประชุมคณะท างานพัฒนาระบบบริการ one day surgeryจังหวัดเลยทุก 3 เดือน 
 2. ก าหนดแผนการพัฒนาระบบบริการ การจัดเก็บข้อมูลและการประเมินผลone day surgery 
 
6. การติดตามและประเมินผล 
 1. AAR ทุกครั้งที่มี AE ทบทวนเพ่ือให้ได้แนวทางใหม่ในการปฏิบัติตามเปูาหมายความปลอดภัย 
(3P safety) 
 2. ติดตามข้อมูลจากทีมกรมการแพทย์และคณะกรรมการพัฒนาระบบการผ่าตัดวันเดียวกลับ เพ่ิม
หัตถการที่สามารถให้บริการการผ่าตัดวันเดียวกลับได้ตามบริบทของโรงพยาบาลเลย 
 3. ได้รับเอกสารตอบรับจากเลขาธิการส านักงานประกันสังคมวันที่ 16 มีนาคม 2564 โรงพยาบาลเลย
สมัครเข้าร่วมโครงการของส านักประกันสังคมและขึ้นทะเบียน ในการให้บริการการผ่าตัดวันเดียวกลับ One Day 
Surgery &Minimally Invasive Surgery : ODS & MIS 
 
7. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 1. ผู้บริหารสนับสนุน มีการก าหนดนโยบายทิศทางน าที่ชัดเจน 
 2. ทีมศัลยแพทย์ ทีมการพยาบาลศัลยกรรมเข้มแข็งมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาระบบงานมีการขยายงาน
เพ่ิมการให้บริการเฉพาะโรค ขยายงานไปยังแผนกอ่ืนๆและได้รับความร่วมมือจนประสบความส าเร็จ 
 3. ทีมงานเรียนรู้พัฒนางานระบบบริการการผ่าตัด แบบองค์รวม ผู้ปุวยและญาติมีความพร้อมในการดูแล
ตนเอง โดยมุ่งเน้นเปูาหมายความปลอดภัย 3P-Safety 
 4. มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ปุวย อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เป็น CQI : Acute 
postoperative  pain management มีการน าระบบ ERAS มาพัฒนาต่อยอด เกิดนวตกรรมการดูแลผู้ปุวย
ร่วมกันกับศัลยแพทย์ Doctor Order Sheet IPD pain ในระบบ โดยมีเปูาหมายเพ่ือให้ ผู้ปุวยได้รับการประเมิน
ความปวด ผู้ปุวยที่มีอาการปวดได้รับการจัดการความปวดทุเลา และผู้ปุวยที่มีอาการปวดได้รับการจัดการความ
ปวดเกิดความพึงพอใจต่อการให้บริการผ่าตัด 
 5. ทีมเรียนรู้ กระบวนการPDSA (Plan - Do - Study - Action)       
 6. พัฒนางานวิจัยการให้บริการผ่าตัดไส้เลื่อนแบบฉีดยาชาเฉพาะที่เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ให้บริการการ
ผ่าตัดไส้เลื่อนแบบดมยาสลบเป็นทางเลือกของผู้ปุวย 
 7. โรงพยาบาลเลยผ่านการ ประเมินระบบบริการการผ่าตัดท าลายเนื้อเยื่อน้อย Minimally Invasive 
Surgery : MIS ตามข้อก าหนดในข้อเสนอแนะกรมการแพทย์ร่วมกับทางคณะกรรมการพัฒนาการผ่าตัดท าลาย
เนื้อเยื่อน้อย วันที่ 28 มกราคม 2563 
 8. จากผลการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) โรงพยาบาลเลย 
ได้รับการต่ออายุการรับรองจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เป็นเวลา 2ปี ในระหว่าง 25 กรกฎาคม 
2563-24 กรกฎาคม 2565และเตรียมรับการRe-accreditครั้งที่ 4 ในปี 2566 
 9. อนุกรรมการODSประกันสังคมรับรองโรงพยาบาลเลยเข้าร่วมโครงการของส านักประกันสังคมและขึ้น
ทะเบียนวันที่ 16 มีนาคม 2564 
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8. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 1. การเบิกจ่ายเงินจากสปสช. ให้ครบถ้วน 
 2. ห้องผ่าตัด อยู่ระหว่างการปรับปรุง และขยายพ้ืนที่ให้บริการท าให้บริการการผ่าตัดลดลงตามการ
ก าหนดแผนพัฒนาสมรรถนะบุคลากร เพื่อให้สอดคล้องกับการขยายบริการที่เพ่ิมข้ึน 
 3. ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อก่อโรคไวรัสโคโรน่า (COVID-19)ผู้ปุวย ODS ลดลง 
เพ่ือให้เกิดความปลอดภัย 
      4. การลงข้อมูลในระบบODS Registry ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
      5. ก าหนดแผนพัฒนาทักษะพยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญีพยาบาล  
      6. เตรียมรองรับศัลยแพทย์ที่เพ่ิมข้ึน ขยายบริการODS ไปยังรพช.วังสะพุงที่เป็นNode เพ่ิมCMI ของ
รพช.วังสะพุง ลดแออัดในโรงพยาบาลเลย 
 

       ผู้รายงาน  
       1. นางพรพิมล  ค าประเสริฐ 
       ต าแหน่ง หัวหน้าหอผู้ปุวยศัลยกรรมชาย 1 รพ.เลย 
       E-mail    ssrichom@hotmail.com 
       โทร.0815856298 

       2.  นางวัชราภรณ์ จ าปาอ่อน 
       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ สสจ.เลย 
       E-mail tumwat1974@gmail.com 
       โทร 0818716189 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตายและการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 8. Service Plan สาขา One Day Surgery: ODS 
ตัวชี้วัด : 2. ร้อยละของการRe – admit ภายใน 1เดือน จากการผ่าตัดโรคต่างๆในโครงการ ODS/MIS ผ่านการ
ผ่าตัดแผลเล็ก (Minimally Invasive Surgery : MIS 
 
1. สถานการณ์ และสภาพปัญหา 
 โรงพยาบาลเลยมีอัตราก าลังศัลยแพทย์ทั่วไปจ านวน 5 คน ศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ 2 คน 
แพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 4 คน แพทย์สูตินรีเวช 4 คน จักษุแพทย์ 5 คน วิสัญญีแพทย์ 2 คน แพทย์โสตศอ
นาสิก 3คน อัตราก าลังของพยาบาลห้องผ่าตัดไม่เพียงพอและอยู่ระหว่าง OR Training 18 คนระยะเวลารอคอย
ผ่าตัดนานโดยเฉลี่ย 2- 3 เดือนจ านวนห้องผ่าตัดจ ากัดและอยู่ระหว่างการปรับปรุงปัจจุบันจ านวนห้องผ่าตัดมีอยู่ 
12 ห้อง ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อก่อโรคไวรัสโคโรน่า (COVID-19) มีข้อจ ากัดท าให้ผู้ปุวยMIS 
ลดลง 
2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์(แผนที่/กราฟ/ตาราง) 
กลุ่มโรคMIS : Minimally Invasive surgery และLC: Laparoscopic cholecystectomy จังหวัดเลย
ปีงบประมาณ 2562-2566 

กระบวนงาน/
แผนงาน 

การผ่าตัด 
2562 
ผลงาน
(ราย) 

2563 
ผลงาน
(ราย) 

2564 
ผลงาน
(ราย) 

2565 
ผลงาน
(ราย) 

2566 
ผลงาน
(ราย) 

วันนอน
เฉลี่ย 
(LOS) 

1. เพ่ิมกลุ่มโรค 
MIS :  Minimally 
Invasive surgery 
และ  
LC: Laparoscopic 
cholecystectomy 

OC : Open 
Cholecystectomy) 

42 20 34 16 39 6 - 10 

LC : Laparoscopic 
cholecystectomy 

64 50 43 45 40 3 - 4 

2. ACL ACL 6 5 6 8 4 2-3 

3. ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา 
1. ความพึงพอใจผู้ปุวยและญาติ ODS ระดับดี – ดีมาก 
2. Cost effectiveness ลดค่าใช่จ่ายของผู้ปุวยและญาติ 
3. ช่วยลดภาระงานและอัตราครองเตียงของหน่วยงานที่ให้บริการ 
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โรงพยาบาล ผู้ป่วยและญาติ 
แบบเดิม MIS ประมาณการค่าใช้จ่ายใน

การผ่าตัดแบบเดิม 
ประมาณการค่าใช้จ่ายใน

การผ่าตัดแบบMIS 
1.LOS = 10 1.LOS = 4 1.ขาดงานค่าแรงขั้นต่ า 300 

บาท x 2คน x 10 วัน = 
6,000บาท 

1.ขาดงานค่าแรงขั้นต่ า300
บาท x 2คน x 4 วัน = 
1,200 บาท 

2.ค่าใช้จ่าย1,000บาท
วัน=10,000 บาท 

2.ค่าใช้จ่าย1000บาท/
วัน= 4,000 บาท 

2.ค่าอาหาร300 บาท x 1คน 
x 10วัน = 3,000 บาท 

2.ค่าอาหาร300 บาท x 1 
คน x 4วัน = 1,200 บาท 

3.เตียงแออัด เพ่ิมภาระ
งาน 

3.ลดแออัดลดภาระงาน 
ลดการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 

3.ค่าเดินทาง รวมประมาณ
การ 1,000 บาท /ครั้ง 
รวมค่าใช้จ่าย 13,000 บาท 

3.ค่าเดินทางรวมประมาณ
การ1,000 บาท /ครั้ง 
ร่วมค่าใช้จ่าย 3,400 บาท 

ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผ่านการผ่าตัด   
แผลเล็ก จังหวัดเลย ปีงบประมาณ  2566 
ล า
ดับ 

ตัวช้ีวัด เป้า 
หมาย 

ผลการด าเนินงาน 
รายละเอียดตัวชี้วัด 2563 2564 2565 2566 

(ต.ค.65–
มิ.ย.66) 

1 Re-admit ภายใน 1 
เดือน (ที่เก่ียวกับการ
ผ่าตัด เชน่ delay 
detectCBD 
injury หรือ delay 
detect hollow 
viscus organ injury 
หรือ surgical site  
infection: SSI) 

< 
ร้อย
ละ 
5 

A2 = จ านวนผูปุ้วยที่เขา้รับการผา่ตัดนิ่ว
ในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผา่นการ
ผ่าตดัแผลเล็ก (Minimally Invasive 
Surgery :MIS) และเกิดภาวะแทรกซ้อน 
Re-admit ภายใน 1 เดือน 

0 0 0 0 

B2 = จ านวนผูปุ้วยที่เข้ารบัการผา่ตัดนิ่ว
ในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผา่นการ
ผ่าตดัแผลเล็ก (Minimally Invasive 
Surgery :MIS) ทัง้หมด 

50 43 45 40 

(A2/B2) x 100 0 0 0 0 

2 เกิดการบาดเจบ็ CBD 
injury หรือเกิด 
massive bleeding 
ซึ่งต้องให้เลือด 2 ยูนิ
ตขึ้นไประหว่างผ่าตัด
หรือ hollow viscus 
organ injury 

< 
ร้อยละ

1 

A1 = จ านวนผูปุ้วยที่เขา้รับการผา่ตัดนิ่ว
ในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผา่นการ
ผ่าตดัแผลเล็ก (MIS) และเกดิ
ภาวะแทรกซ้อน 

0 0 0 0 

B1 = จ านวนผูปุ้วยที่เข้ารบัการผา่ตัดนิ่ว
ในถุงน้ าดีหรือถุงน้ าดีอักเสบผา่นการ
ผ่าตดัแผลเล็ก (Minimally Invasive 
Surgery :MIS) ทัง้หมด 

50 43 45 40 

(A1/B1) x 100 0 0 0 0 
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4. กระบวนงาน/แผนงาน/กิจกรรมส าคัญในปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
 1. ประชุมคณะท างานพัฒนาระบบบริการ ODS&MIS จังหวัดเลยทุก 3 เดือน 
 2. ก าหนดแผนการพัฒนาระบบบริการ การจัดเก็บข้อมูลและการประเมินผลODS&MIS 
 

5. การติดตามและประเมินผล 
 1. AAR ทุกครั้งที่มี AE ทบทวนเพื่อให้ได้แนวทางใหม่ในการปฏิบัติตามเปูาหมายความปลอดภัย 
(3P safety) 
 2. ติดตามข้อมูลจากทีมกรมการแพทย์และคณะกรรมการพัฒนาระบบการผ่าตัด  
 3. โรงพยาบาลเลยได้รับการขึ้นทะเบียนทุกสิทธิ ปี 2564    ในการให้บริการการผ่าตัดวันเดียวกลับ  
One Day Surgery & Minimally Invasive Surgery : ODS & MIS 
 

6. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
 1. ผู้บริหารสนับสนุน มีการก าหนดนโยบายทิศทางน าที่ชัดเจน 
 2. ทีมศัลยแพทย์ ทีมการพยาบาลศัลยกรรมเข้มแข็งมีความมุ่งม่ันให้ความร่วมมือ ในการพัฒนาระบบงาน
มีการขยายงานเพิ่มหัตถการ การให้บริการเฉพาะโรค ขยายงานไปยังแผนกอ่ืนๆและได้รับความร่วมมือจนประสบ
ความส าเร็จ 
 3. ทีมงานเรียนรู้พัฒนางานระบบบริการการผ่าตัด แบบองค์รวม ผู้ปุวยและญาติมีความพร้อมในการดูแล
ตนเอง โดยมุ่งเน้นเปูาหมายความปลอดภัย 2 P Safety 
 4. มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ปุวยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง เกิดเป็น CQI : Acute 
postoperative pain management มีการน าระบบ ERAS มาพัฒนาต่อยอด เกิดนวัตกรรมการดูแลผู้ปุวย
ร่วมกันกับศัลยแพทย์ ; Doctor Order Sheet IPD pain ในระบบ โดยมีเปูาหมายเพื่อให้ ผู้ปุวยได้รับการประเมิน
ความปวด ผู้ปุวยที่มีอาการปวดได้รับการจัดการความปวดทุเลาและผู้ปุวยที่มีอาการปวดได้รับการจัดการความ
ปวดเกิดความพึงพอใจต่อการให้บริการผ่าตัด 
 5. ทีมได้เรียนรู้ กระบวนการPDSA (Plan - Do - Study - Action)       
 6. กระบวนการถอดบทเรียน AAR (After Action Review)  
 7. โรงพยาบาลเลยผ่านการประเมินระบบบริการการผ่าตัดท าลายเนื้อเยื่อน้อย Minimally Invasive 
Surgery : MIS ตามข้อก าหนดในข้อเสนอแนะกรมการแพทย์ร่วมกับทางคณะกรรมการพัฒนาการผ่าตัดท าลาย
เนื้อเยื่อน้อย วันที่ 28 มกราคม 2563 
 8. จากผลการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) โรงพยาบาลเลย 
ได้รับการต่ออายุการรับรองจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เป็นเวลา 2 ปี ในระหว่าง 25 กรกฎาคม 
2564-24 กรกฎาคม 2566และเตรียมรับการ Re-accredit ครั้งที่ 4 ในปี 2566 
 9. อนุกรรมการODSประกันสังคมรับรองโรงพยาบาลเลยเข้าร่วมโครงการของส านักประกันสังคมและขึ้น
ทะเบียนวันที่ 16 มีนาคม 2564 
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7. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 1. พัฒนาและติดตามในการลงระบบ ODS&MIS Registry ให้มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้การเบิกจ่าย
ค่าตอบแทน จาก สปสช ครบถ้วน 
 2. เพ่ิมการประชาสัมพันธ์ การท า ODS&MIS ให้มากขึ้น เพ่ือให้ผู้รับบริการมีความมั่นใจในการเข้ารับ
บริการ 
 3. Empowerment ใน รพ.ระดับ M2 (วังสระพุง) ในการท าหัตถการ ODS เพ่ือลดความแออัดใน
โรงพยาบาลเลย 
 4. เดือนกรกฎาคมศัลยแพทย์จบมาเพ่ิม 2 คน บูรณาการงานศัลยกรรม Loei hospital model จัดให้มี
วิชาการการดูแลผู้ปุวยศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาทและศัลยศาสตร์ ออกเยี่ยมเครือข่ายรพช.ที่เป็นNode 
เพ่ือเสริมพลัง เปิดให้บริการผู้ปุวยด้านศัลยกรรม ในพ้ืนที่ให้เข้าถึงบริการ และการติดตามเยี่ยมผู้ปุวยหลังจ าหน่าย
โรคทางด้านศัลยกรรมให้บริการหัตการที่ไม่ซับซ้อน   ลดแออัดในโรงพยาบาลเลยเพ่ิมCMI ให้รพช.เครือข่าย
เข้มแข็งสอดคล้องกับนโยบาย  ของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
 5. MIS ขยายโรคและหัตถการเพ่ิมในแผนกศัลยกรรมกระดูกภาวะเอ็นไขว้หน้าขาด (ACL) ผ่านการ
ประเมินจากกรมการแพทย์วันที่ 30 มีนาคม 2565 
 6. ก าหนดแผนพัฒนาทักษะพยาบาลห้องผ่าตัด วิสัญญีพยาบาล และส่งแพทย์เรียน MIS ในปี 2566 
จ านวน 1 คนกลับมาปี 2567 
 
       ผู้รายงาน  
       1. นางพรพิมล  ค าประเสริฐ 
       ต าแหน่ง หัวหน้าหอผู้ปุวยศัลยกรรมชาย 1 รพ.เลย 
       E-mail    ssrichom@hotmail.com 
       โทร.0815856298 

       2.  นางวัชราภรณ์ จ าปาอ่อน 
       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ สสจ.เลย 
       E-mail tumwat1974@gmail.com 
       โทร 0818716189 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตายและการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 

หัวข้อ 9. Service Plan สาขา ออร์โธปิดิกส์ 
ตัวช้ีวัดหลัก :  1. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับM1 ขึ้นไป 
ที่มีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพิ่มข้ึน ให้ได้อย่างน้อย 1 ทีมต่อ 1 เขตสุขภาพ 
ตัวช้ีวัดรอง  :  2.  การผ่าตัดภายใน 72 ชั่วโมง (Early surgery) > ร้อยละ 50 นับตั้งแต่รับผู้ปุวยเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล  
          3. Rate Refracture (เกณฑ์จังหวัดเลย< ร้อยละ 30)  (เกณฑ์ประเทศ< ร้อยละ 20) 
 

1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 
จังหวัดเลย มีการด าเนินการเพ่ือลดอัตราการเกิดกระดูกหักซ้ าภายหลังกระดูกสะโพกหัก(refracture) โดย

มีทีม Refracture Prevention ในโรงพยาบาลเลย (โรงพยาบาลทั่วไป)  และวางระบบการดูแลต่อเนื่องหลังผ่าตัด
เพ่ือให้ผู้ปุวยที่ส่งกลับไปรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลชุมชน ผ่านระบบวางแผนจ าหน่ายร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพ 
ได้แก่ แพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ทีมการพยาบาล ทีมนักกายภาพบ าบัด โภชนากร และทีม COC ในการ
ประเมินและเตรียมผู้ปุวยและญาติ ก่อนส่งกลับไปดูแลต่อเนื่องในชุมชน มีการวางระบบการผ่าตัดแบบ Early 
Surgery จากผลการด าเนินงานที่ผ่านมาพบว่าสามารถด าเนินการ ในปีงบประมาณ 2563 -2565 คิดเป็นร้อยละ 
51.90, 54.55 และ 45 ตามล าดับ ปัจจุบันเนื่องจากสถานการณ์ COVID-19 โรงพยาบาลเลยยังประสบปัญหาการ
ใช้บริการห้องผ่าตัดที่มีปริมาณไม่เพียงพอกับปริมาณการผ่าตัดที่เพ่ิมขึ้น การจัดอัตราก าลังไปช่วยงาน Cohort 
Ward ผู้ปุวยที่ต้องผ่าตัดต้องได้รอผลตรวจ ATK เดิมมีการวางแผนพัฒนาเชิงรุกโดยทีมแพทย์ออร์โธปิดิกส์
โรงพยาบาลเลยออกให้บริการที่โรงพยาบาลวังสะพุง แต่เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 ยังไม่
สามารถด าเนินการต่อได้  
2. ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ (แผนที่ /กราฟ /ตาราง) 

ผลส าเร็จ/ตัวชี้วัด 
หน่วย
วัด 

ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 
ปีงบประมาณ 2566 

(1 ต.ค.65 –30 มิ.ย 66) 

2563 2564 2565 
เปูา 

หมาย 
ผลงาน 

อัตรา/
ร้อยละ 

1. ร้อยละของโรงพยาบาลท่ีมีทีม 
Refracture Prevention ใน
โรงพยาบาล ต้ังแต่ระดับM1 ขึ้นไป 
ท่ีมีแพทย์ออร์โธปิดิกส์เพิ่มขึ้น ให้ได้
อย่างน้อย 1 ทีมต่อ 1 เขตสุขภาพ 

ร้อยละ 1 1 1 1 1 100 

2. ผ่าตัดแบบ Early Surgery ร้อย
ละ 50 ขึ้นไป 

ร้อยละ 45.79 
(49/107) 

51.85 
(56/108) 

57.86 
(103/178) 

87 
 

72 82.75 

3. Rate Re-fracture ‹ ร้อยละ 
20 

ร้อยละ 2.04 
(1/49) 

14.28 
(1/70) 

1.12 
(2/178 

173 3 1.73 
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จากผลการด าเนินงานไตรมาสที่ 3  โรงพยาบาลเลย ผู้ปุวย Fracture เข้ารับการผ่าตัด 87 ราย ผ่าตัด
แบบ Early Surgery ทั้งหมด 72 ราย คิดเป็นร้อยละ 82.75 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการเข้าถึงหรือการเข้ารับบริการ
ผ่าตัด ได้แก่ อายุของผู้ปุวย โรคประจ าตัวของผู้ปุวยและความคิดเห็นของผู้ดูแลที่หลากหลาย เป็นต้น 
 

จ านวนและร้อยละผู้ป่วย Fracture ได้รับการผ่าตัดแบบ Early Surgery ภายใน 72 ซม. ปี 2562-2566      
( 9 เดือน)  

 
ที่มา : รายงานการผ่าตัดโรงพยาบาลเลยและ HDC จังหวัดเลย, Cockpit สสจ .เลย 2566 ณ วนัที่ 30 มิถุนายน 2566  

จากแผนภูมิ ในปีงบประมาณ 2566 จ านวนผู้ปุวยที่ต้องผ่าตัดแบบ Early Surgery ภายใน 72 ชม. 
ทั้งหมด จ านวน 72 ราย สามารถเข้าถึงบริการผ่าตัดแบบ Early Surgery ภายใน 72 ชม.คิดเป็นร้อยละ 82.75 
สาเหตุที่ผู้ปุวยได้รับการผ่าตัดลดลงเนื่องจาก ผู้ปุวยส่วนหนึ่งเป็นผู้สูงอายุ มีโรคเรื้อรัง ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการมีความผิดปกติ ยังไม่สามารถ controlled ได้ ข้อจ ากัดเรื่องห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ  ส่วนผู้ปุวยที่
ไม่ได้ผ่าตัดเนื่องจากปฏิเสธการผ่าตัด และขอรับการ supportive treatment จึงวางแผนพัฒนากระบวนการให้
ข้อมูลการให้การปรึกษาแก่ผู้ปุวยและญาติ ให้ยอมรับการผ่าตัดได้มากขึ้น 
 
อัตราการเกิด Re-fracture ในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย จังหวัดเลย ระหว่างปี 2564-2566   

 
ที่มา : รายงานการผ่าตัดโรงพยาบาลเลยและHDC จังหวัดเลย ข้อมูล ณ วันที่ 30 มิถุนายน 2566 

2564 2565 2566

         50 50 50

            ต   Early surgery 51.85 57.86 82.75
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จากแผนภูมิพบว่าอัตราการหักซ้ าในผู้ปุวยกลุ่มเปูาหมาย ระหว่างปีงบประมาณ 2564 - 2566 ลดลง จึง
ก าหนดให้มี Prevention refracture Team ก าหนดแนวทางการดูแลผู้ปุวยในชุมชนร่วมกันกับทีมดูแลต่อเนื่อง 
(COC) และแนวทางการประเมินความเสี่ยงด้วย Fall risk assessment 

3. กระบวนงาน/แผนงาน/กิจกรรมส าคัญ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
 1. ระบบการคัดกรอง ATK ที่โรงพยาบาลชุมชนก่อนน าส่งผู้ปุวยมารับการรักษาต่อ รวมถึงหน่วยงาน
ภายในโรงพยาบาลเลย ได้แก่  OPD หอผู้ปุวย  
 2. ทบทวนเรื่องระบบการ Zoning ห้องแยกโรค AIIR  
 3. ก าหนดให้มี Prevention refracture Team ของโรงพยาบาลเลย ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 
Orthopedics พยาบาล ทีมห้องผ่าตัด วิสัญญี เภสัชกร LAB x-ray โภชนากร กายภาพบ าบัด ทีมงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ห้องผ่าตัดเล็ก หน่วยงานจักษุ ทีมการพยาบาลชุมชนและทีมดูแลต่อเนื่อง เพ่ือร่วมประเมินและวางระบบ
การดูแลผู้ปุวยร่วมกัน 
 4. ก าหนดบทบาทของทีมในการให้การวินิจฉัย ให้ข้อมูลผู้ปุวยและญาติ วางแผนการผ่าตัด การดูแลรักษา 
Osteoporosis และก าหนดแนวทางการดูแลผู้ปุวยในชุมชนกรณีผู้ปุวยไม่ผ่าตัดและรักษาด้วยการท า skin 
traction ที่บ้าน รวมทั้งการจัดระบบการดูแลต่อเนื่องและการนัดติดตามผลการรักษาต่อเนื่องและการให้ความรู้
แก่ประชาชน 
 5. ก าหนดแนวทางในการปูองกันความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้ปุวยโดยการพัฒนาแนวทางการ
ประเมินความเสี่ยงด้วย Fall  risk assessment 
 6. ร่วมกับงานส่งเสริมสุขภาพในการจัดระบบคัดกรองสูงอายุที่เสี่ยงพลัดตกหกล้มในชุมชน 
 7. ปรับปรุงระบบส่งต่อผู้ปุวยกลับไปโรงพยาบาลชุมชน (Refer back) ในการดูแลผู้ปุวยข้อสะโพกหัก 
(Fracture around the Hip) ร่วมกับทีมการบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลาง (Intermediate Care ;IMC) และ
โรงพยาบาลชุมชน ทั้งผ่าตัดและไม่ผ่าตัด โดยมีทีมกายภาพบ าบัดร่วมพิจารณาความพร้อมผู้ปุวย  ก่อนส่งกลับ 
โรงพยาบาลชุมชน เพื่อลดแออัดในโรงพยาบาลเลย และเพ่ิมศักยภาพบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ปุวย
ข้อสะโพกหัก 
 พัฒนาระบบข้อมูลเพื่อการวิเคราะห์ปรับปรุงระบบการดูแลผู้ปุวย โดยพัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลและ
การติดตามผลการดูแลต่อเนื่องร่วมกับเครือข่ายทีมกายภาพบ าบัด และทีมดูแลต่อเนื่องในชุมชน ในการติดตาม
คุณภาพการดูแลผู้ปุวยต่อเนื่อง ได้แก่ ข้อติด แผลกดทับ re-fracture ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองหลัง
ผ่าตัดของผู้ปุวย 
เป้าหมายด าเนินงานตามกระบวนงานส าคัญ 

กระบวนงาน/แผนงาน 
เป้าหมาย 

6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. ทบทวนบทบาท Re-fracture ทีม √   
2. ก าหนดแนวทางในการปูองกันความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มในผู้ปุวย Fall  risk assessment 

√   

3. พัฒนาระบบข้อมูลเพ่ือการวิเคราะห์ปรับปรุงระบบการ
ดูแลผู้ปุวย 

√ √ √ 
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4. การติดตามและประเมินผล 
 1. จากการติดตามตัวชี้วัดผลลัพธ์ จาก HDC, Cockpit สสจ .เลย 2566 และฐานข้อมูลการผ่าตัด รพ.เลย 
 2. จากการติดตามผลลัพธ์การเยี่ยมบ้าน จากโปรแกรม Thai COC 
 
5. ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอเชิงนโยบาย   

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1. ความแออัดของจ านวนผู้ปุวยในโรงพยาบาลเลย 
2. การพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องในชุมชนร่วมกับทีม 
COC และการติดตามข้อมูลผลการดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ 
skin traction ที่บ้าน การจัดระบบการประเมิน fall 
risk assessment ในชุมชน และการติดตามกลุ่มผู้ปุวย 
re-fracture ภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ยัง
ขาดความต่อเนื่อง 
 
 

1. บูรณาการการดูแลผู้ปุวยร่วมกับ Service Plan 
Intermediate Care และเพ่ิมสมรรถนะทีม
โรงพยาบาลชุมชน เพ่ือให้สามารถรับผู้ปุวยไว้ดูแล
ต่อเนื่อง ลดภาระความแออัดของโรงพยาบาลเลย 
2. ประสานด าเนินการพัฒนาระบบร่วมกับทีม IMC 
COC และทีมชุมชน เพ่ือเฝูาระวังประเมินความเสี่ยงใน
ผู้ปุวย Prevention re-fracture และการจัดการเชิง
ปูองกันอย่างต่อเนื่อง เช่น ติดตามการประเมิน fall 
risk assessment อุบัติการณ์พลัดตกหกล้มในชุมชน 
เป็นต้น 
3. การพัฒนาศักยภาพทีมดูแลผู้ปุวยให้ความรู้ เรื่อง
แนวทางส าหนับการดูแลผู้ปุวย On Skin traction   ที่
บ้าน 

 
 

  ผู้รายงาน  
    1. นางอัมพรรัตน์  บุตรมาตย์ 

       ต าแหน่ง หัวหน้าหอผู้ปุวยศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
     โรงพยาบาลเลย 

        E-mail : oie_dadi@hotmail.com  
                    โทร.0868553926 

    2. นางสาวกชพร ปิตุโส 
       ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

                 ส านักงานสาธารณสขุจังหวัดเลย 
        E-mail : kodchapornpituso@gmail.com 

      โทร 0951695982 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ประเด็นที่ 6 องค์กรสมรรถนะสูง 

หัวข้อ 1. องค์กรคุณภาพ 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และ 
Re-Accredit  
1. สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 

โรงพยาบาลเลยหมดอายุการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล Re-accreditation ครั้งที่ 3 (วันที่ 24 
กรกฎาคม 2566) 
2. กระบวนการด าเนินงาน 
 1. รับการเยี่ยมส ารวจเพื่อเฝูาระวัง (วันที่ 30 พฤษภาคม 2566) 
 2. ขอรับการเยี่ยมประเมิน Re-accreditation ครั้งที่ 4 (ในช่วงเดือนมกราคม 2566) 
 3. ได้รับการเยี่ยมจริงในวันที่ 30-31 สิงหาคม 2566 
 4. ติดตามรวบรวมเอกสารในการขอรับการประเมิน และก าหนดทีม PCT และทีมระบบงานส าคัญ
น าเสนอภาพรวมของการพัฒนา เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของ ระบบงานและสรุปประเด็นที่ได้จากการเรียนรู้ เพ่ือ
วางแผนในการปรับปรุงพัฒนา และประเมินติดตามระบบที่วางไว้ 
 5. หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง Update SAR 2022 /PCT Profile ของทีม PCT, ทีมระบบงานส าคัญและทีมที่
เกี่ยวข้อง 
 6. ลงเยี่ยมหน้างานโดยทีม IS และทีมบริหารลงเยี่ยมหน้างาน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการเตรียมความพร้อมใน
การประเมิน Re-accreditation ครั้งที่ 4 
3. ผลการด าเนินงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน 

ปีงบประมาณ 
2565 

ปีงบประมาณ 2566 
(ต.ค.-มิ.ย.2566) 

โรงพยาบาลสั งกัดกระทรวงสาธารณสุขมี
คุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 และ 
Re-Accredit  

ผ่าน ผ่านการรับรอง
อัตโนมัติ 

รับการเยี่ยมส ารวจเพื่อ
เฝูาระวัง (วันที่ 30 
พฤษภาคม 2566) 

4. ปัญหาอุปสรรค 
 การพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน มีการด าเนินงานไม่ต่อเนื่อง ขาดทีมกระตุ้น/ติดตาม 
5. แผนพัฒนา 
 1. ขออัตราก าลังเพ่ิมในกลุ่มงาน ปรับทีมและจัดระบบการพัฒนาให้ต่อเนื่อง มีการติดตามต่อเนื่องจากทีม
ผู้บริหาร 
 2. ขอรับการประเมิน HNA กลุ่มแม่และเด็ก ในปี 2567 และกลุ่มผู้ปุวย STEMI ในปี 2567 
        ผู้รายงาน นางพรวีนัส โสกัณทัต 
        ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
        โทร 061-196-3953 
        E-mail pornvenus.skt@gmail.com 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 โรงพยาบาลเลย 
ประเด็นที่ 6 องค์กรสมรรถนะสูง 

หัวข้อ 2. การเงินการคลังสุขภาพ  
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน 
1.สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 

ณ 30 มิถุนายน 2566 
วิกฤต ระดับ  = 1   Current Ratio = 1.77 
Quick Ratio = 1.55   Cash Ratio = 0.61 
NWC  = 219,688,449.65        NI   = 16,995,287.02 
เงินสดคงเหลือหลังหักหนี้สินแล้ว = -110,527,422.60 

2.กระบวนการด าเนินงาน 
1. พัฒนาสมรรถนะเจ้าหน้าที่ในการเรียกเก็บรายกองทุน และติดตามด้วยโปรแกรม HACC 
2. โปรแกรมช่วยในการเรียกเก็บ RCM 
3. รับบริจาค เพ่ือพัฒนาการด าเนินงานของโรงพยาบาลเลย 
4. จัดท าแผนการพัฒนาพัสดุทุกประเภทสดลง 20% ควบคุมด้วยโปรแกรมบริหารพัสดุ (IACC) 
5. ควบคุมระบบการเบิกจ่ายตามแผนด้วยระบบอิเล็กโทรนิกส์ 
6. รายงานผลทุกไตรมาส พร้อมสรุปผลการวิเคราะห์ประจ าปี 

3.ผลการด าเนินงาน 
 เพ่ิมรายรับและควบคุมรายจ่ายให้ได้ตามแผน เพ่ิมลดไม่เกินร้อยละ 5 โดยใช้รายงาน Planfin  
4.ปัญหาอุปสรรค 

1. การเรียกเก็บที่ไม่ครบถ้วน 
2. การเพ่ิมขึ้นของรายจ่ายนอกแผนที่ตั้งไว้ 

5.แผนพัฒนา 
 1. ควบคุมก ากับติดตามรายได้ และสรุปวิเคราะห์ทุกสิ้นเดือน 
 2. จัดท าแผนเปูาหมายในการจัดเก็บราได้ด้วยโปรแกรม HACC  
 3. จัดท าแผนการใช้วัสดุทุกประเภท รวมถึงเวชภัณฑ์ยา โดยให้มีค่าใช้จ่ายในภาพรวมลดลงร้อยละ 20 ทุกหน่วยเบิก 
 4. ติดตั้งโปรแกรมระบบบริหารพัสดุ (IAAC) ทุกหน่วยเบิก 
 5. จัดท าแผนในระบบ IAAC ทุกหน่วยเบิก 
 6. วิเคราะห์และรายงานผลทุกไตรมาส 
        ผู้รายงาน นางสาวกาญจนา ศรีสวัสดิ์ 
        ต าแหน่ง นักวิชาการเงินและบัญชีช านาญการพิเศษ 
        โทร 042 862 123 ต่อ 2703 ,081 873 8191 
         E-mail meawkan@gmail.com 
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Area Based 
ประเด็นที่ 7 การรับรองความพิการแบบเบ็ดเสร็จ  
       R8:NDS Nawang Model 
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แบบรายงานการตรวจราชการกรณีปกติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 โรงพยาบาลเลย 

ประเด็นที่ 7 การรับรองความพิการแบบเบ็ดเสร็จ R8:NDS Nawang Model 
หัวข้อ การรับรองความพิการแบบเบ็ดเสร็จ R8:NDS Nawang Model 
ตัวช้ีวัด 1. การจัดตั้งศูนย์บริการผู้พิการแบบเบ็ดเสร็จ (One Stop Service) ใน รพ. A, S, M1 ร้อยละ 100 
 2. การด าเนินงานรูปแบบการรับรองความพิการแบบเบ็ดเสร็จ R8-NDS ใน รพ.ระดับ A, S, M1, M2   
ร้อยละ 100 
 
1.สถานการณ์/สภาพปัญหาของพื้นที่ 

ปัจจุบันการรับรองความพิการ รวมไปถึงการได้รับสิทธิต่างๆของผู้พิการนั้นมีความซับซ้อนและ
หลากหลายขั้นตอน ซึ่งท าให้ผู้พิการได้รับความล าบากในการด าเนินการ  ทางเขตสุขภาพที่8และจังหวัดเลย
เล็งเห็นถึงปัญหาดังกล่าว จึงได้มีการก่อตั้งศูนย์บริการผู้พิการแบบเบ็ดเสร็จ ระบบR8-NDS ในจังหวัดเลย 
จุดประสงค์เพ่ือยกระดับการให้บริการผู้พิการ เพ่ือได้รับสิทธิ สวัสดิการ และความช่วยเหลืออย่างครอบคลุม 
รวดเร็ว อีกทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้พิการ โดยน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาพัฒนา   
 
2.กระบวนการด าเนินงาน 
 1. ศึกษาดูงานที่ รพ.นาวัง จ.หนองบัวล าภู   5 กันยายน 2565 
 2. เตรียมความพร้อมทีมผู้ปฏิบัติงาน   6-18 กันยายน 2565 
 3. เริ่มทดลองระบบ ใน รพ.เลย    19 -30 กันยายน 2565 
 4. ประสานงานกับองค์กรที่เกี่ยวข้อง และเริ่มใช้งานจริง ตั้งแต่ ตค 2565 - ปัจจุบัน 
 5. วางแผนท าข้อตกลงร่วมระหว่าง 3หน่วยงาน (MOU) ช่วง มีค - กค 2566 
 
3.ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2566 (ต.ค.2565-มิ.ย.2566) 
 มีคนพิการที่มาขอใบรับรองความพิการและได้ลงข้อมูลในระบบ R8 เป็นจ านวนทั้งสิ้น 712 คน   แบ่ง
ออกเป็น 7 ประเภทความพิการดังต่อไปนี้ (ข้อมูล ณ วันที่ 27 มิถุนายน 2566)    
 1.ทางการเห็น    จ านวน   65 คน      
 2.ทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  จ านวน 366 คน      
 3.ทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย จ านวน 256 คน      
 4.ทางจิตใจหรือพฤติกรรม   จ านวน     5 คน      
 5.ทางสติปัญญา    จ านวน   15 คน      
 6.ทางการเรียนรู้    จ านวน     2 คน      
 7.ทางออทิสติก    จ านวน     5 คน      
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4.ปัญหาอุปสรรค 
 1. คนพิการ/ผู้ดูแลคนพิการ เตรียมเอกสารมาไม่ครบ  

- เนื่องจากต้องการมาขอใบรับรองความพิการเท่านั้น จึงไม่สามารถรวบรวมเอกสารได้ครบถ้วน
ตามท่ีระบบโปรแกรมบันทึกข้อมูลก าหนดไว้ 

 2. การออกใบรับรองความพิการ 
 มาตรฐานการออกใบรับรองผู้พิการของแพทย์แตกต่างกัน  เช่น สายตาเลือนลาง นิ้วเท้า นิ้วมือ

ขาด หรือมีลักษณะที่มีความพิการเชิงประจักษ์ แพทย์บางคนออกใบรับรองความพิการให้ แต่
แพทย์บางคนไม่ได้ออกใบรับรองความพิการให้ ในกรณีผู้ปุวยที่มีลักษณะหรือข้อบ่งชี้คล้ายกัน 

 การออกใบรับรองผู้พิการแบบ online ไม่สามารถท าได้ เนื่องจากโปรแกรม hosxp 3.0 ไม่
รองรับ ท าให้ถ้าต้องออกแบบonline แพทย์ต้องเปิด 2 โปรแกรม เพ่ิมความล่าช้าในการท างาน 
นอกจากนี้แพทย์ผู้เกี่ยวข้องยังไม่มีdigital signature ครบทุกคน 

3. การประสานงานร่วมกันของ สามหน่วยงาน 
 ไม่มีการท าข้อตกลงร่วม MOU กับทางองค์การบริหารส่วนจังหวัดและท้องถิ่น 

-ท าให้หน่วยงานขององค์กรส่วนปกครองท้องถิ่น (อปท.) หลายแห่งของจังหวัดเลย ยังไม่ได้เข้า
ร่วมด าเนินการในระบบโปรแกรมนี้  

 ไม่มีการจัดประชุมชี้แจ้งให้กับเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง ถึงแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจน 
4. สถานที่ของศูนย์บริการ มีพื้นที่จ ากัด 

ห้องสังคมสงเคราะห์ ห้อง 306 ชั้น 3 ตึกอ านวยการ มีพ้ืนที่ให้บริการจ ากัด คับแคบ ไม่สะดวก
ต่อการเดินทางมาติดต่อขอรับบริการของคนพิการและญาติ และยังมีผู้ใช้บริการกลุ่มเปูาหมายอ่ืน 
เช่น ผู้ปุวยกลุ่มเปราะบาง หญิงยุติการตั้งครรภ์ ผู้ปุวยติดเชื้อเอชไอวี มารดาติดสารเสพติด หรือ
ผู้ปุวยที่ประสบปัญหาทางสังคมประเภทอ่ืน ๆ ที่มาติดต่อขอรับบริการกับนักสังคมสงเคราะห์ ท าให้
คนพิการต้องรอเจ้าหน้าที่บริการผู้ปุวยรายอื่นให้เสร็จก่อน และมีจ านวนบุคลากรให้บริการไม่
เพียงพอในบางช่วงเวลาเนื่องจากต้องปฏิบัติงานหลายด้าน 

 5. ไม่มีเครื่องออกบัตรประจ าตัวคนพิการที่ศูนย์บริการคนพิการแบบเบ็ดเสร็จ  
  คนพิการยังต้องไปติดต่อรับบัตรประจ าตัวตนคนพิการที่ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเลย 
ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเลย 

 
5.แผนพัฒนา 
 1. เพ่ิมการประชาสัมพันธ์ให้คนพิการและผู้ดูแลคนพิการ เตรียมเอกสารให้ครบถ้วนในการมาขอเอกสาร
ใบรับรองความพิการ  
 2. จัดอบรมอัพเดต ความรู้ มาตรฐาน ระเบียบ ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้องในการประเมินและการออก
ใบรับรองความพิการแต่ละประเภท แก่แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง 
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 3. ปรับปรุงระบบ hosxp 3.0 ให้สามารถออกใบรับร้องผู้พิการonline ได้ หรือเปลี่ยนมาใช้ระบบ hosxp 
4.0 ในอนาคต 
 4. ควรมีการจัดประชุม อบรม หรือการท าข้อตกลงร่วมกันระหว่าง โรงพยาบาล ส านักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) และองค์กรส่วนปกครองท้องถิ่น (อปท.) ในเกิดความเข้าใจและมี
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน 
 5. ปรับปรุงขยายห้องสังคมสงเคราะห์ หรือปรับเปลี่ยนสถานที่ส าหรับศูนย์บริการ เพ่ือเพ่ิมพ้ืนที่บริการ
ให้แก่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการ  
 6. เสนอทาง พมจ. จัดหาเจ้าหน้าที่ในการลงข้อมูลใน R8 NDS และจัดท าเอกสารที่จ าเป็นในการ
ให้บริการคนพิการ (รพ.เลย ได้เจ้าหน้าที่คนพิการ มาเริ่มปฏิบัติงานให้บริการคนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ ในการ
บันทึกข้อมูล เพ่ือท าบัตรประจ าตัวส าหรับคนพิการ) ที่กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โดยได้เริ่มงานกุมภาพันธ์ 66 -
ธันวาคม 66 โดยได้รับเงินเดือนจากบริษัทแคลคอมพ์ อิเล็กทรอนิกส์ จ ากัด (มหาชน) เดือนละ 9 ,978 บาท 
(สัญญาจ้างปีต่อปี ไม่แน่นอน) กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์วางแผนขออัตราก าลังต าแหน่งนักสังคมสงเคราะห์ 1 
อัตรา เพ่ือรองรับภาระงานที่เพ่ิมข้ึนในอนาคต 

7. แจ้งให้คนพิการหรือญาติท่ีมาติดต่อแทน น าเอกสารทั้งหมดจากเจ้าหน้าที่ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จไป
ยื่นขอรับบัตรประจ าตัวคนพิการที่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเลย (พมจ.เลย) ได้ประสานไปยังเจ้าหน้าที่ กรม
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พม. เรื่องเครื่องออกบัตรประจ าตัวคนพิการ เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบแจ้งว่าอยู่ใน
ระหว่างการจัดซื้อจัดจ้าจะได้รับเครื่องออกบัตรประจ าตัวคนพิการภายในปีงบประมาณ 2566 นี้ 
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การตรวจราชการและนเิทศงาน 

กระทรวงสาธารณสขุ 

กรณีปกต ิรอบที ่2 

ปีงบประมาณ 2566 


