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จังหวัดแพร่
* ระดับ S จ ำนวน 1 แห่ง
* ระดับ F จ ำนวน 7 แห่ง







ข้อชื่นชมภำพรวม Service Plan

• ส่วนใหญ่มีควำมก้ำวหน้ำ และมีที่สำมำรถพัฒนำเป็น model 
ต้นแบบได้หลำยสำขำ

• NCD
• สำมำรถเชื่อมโยงตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ไปสู่ทุติยภูมิ และตติยภูมิ
• คัดกรองผู้ป่วยใหม่, รณรงค์ให้ควำมรู้ warning sign ต่ำงๆ

• Intermediate Care
• ขยำยเป้ำหมำยไม่แค่ลดแออัดในรพ.ศูนย์  เพิ่ม CMI ให้ node
• มีกำรวิเครำะห์อย่ำงเป็นระบบ, มองภำพรวมของจังหวัด
• รพ.ศูนย์สนับสนุนทั้งองค์ควำมรู้, อุปกรณ,์ นิเทศ ติดตำม



ข้อชื่นชมภำพรวม Service Plan

• CKD
• Concept : ก ข ค ขะลอไตเสื่อม

• Individual personal health care

• Transplantation
• ทีมเข้มแข็งและประสบควำมส ำเร็จในกำรขอรับบริจำคอวัยวะ

• สำมำรถจัดเก็บและท ำ corneal transplantation ได้เอง







• ลดอัตรำกำรกำรก ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
• ลดอัตรำกำรตำยจำกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
• ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีคุณภำพชีวิตที่ดีขึ้น

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชื่นชม

• CPG ตำม GOLD  guideline ปฏิบัติรวมทั้งจังหวัด

• Protocol กำรรับส่งต่อเพื่อมำตรวจรักษำท่ี COPD clinic ของ
รพ.แพร่

• กำรดูแลร่วมกันของทีมสหสำขำ ใน COPD clinic

• กำรประสำนกำรท ำงำนร่วมกับ COC, มี D/C plan และ HHC

• โครงกำร “แบ่งปันลมหำยใจ” เพื่อจัดหำเครื่องผลิตออกซิเจนให้
ผู้ป่วย COPD ของอ ำเภอเมืองแพร่
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Group A Group B Group C Group D ไม่ระบุ
2558 6.62 11.5 27.87 35.17 18.82
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อัตรำกำร readmit อัตรำกำรตำย
2558 6.35 11.09
2559 11.5 7.97
2560 8.32 9.43
2561 9.42 11.76

6.35

11.0911.5

7.978.32
9.439.42

11.76

0
2
4
6
8

10
12
14

โรงพยำบำลแพร่

% %



ชื่อตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ

(ต.ค 60–เมย.61 )
1. อัตรำกำรก ำเริบเฉียบพลันที่ต้องเข้ำรับกำรรักษำ
ที่ห้องฉุกเฉิน และหรือต้องเข้ำรับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ไม่เกิน 130 
ครั้ง/100 ผู้ป่วย 

COPD อายุ 40 ปี 
ขึ้นไป

103.96

2. อัตรำผู้ป่วย COPD ต่อแสนประชำกรอำย ุ> 40 
ปี ขึ้นไป

1,034

3. ร้อยละกำรมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบ
วงจรและได้มำตรฐำนในรพ.ตั้งแต่ระดับ F2

60 100

4. ร้อยละกำรได้รับยำ ICS/LBA หรือ LAMA ใน
ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติกำรก ำเริบเฉียบพลัน

> 50 pending

ผลกำรด ำเนินงำน



ชื่อตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ

(ต.ค 60–เมย.61 )
5. ร้อยละผู้ป่วย COPD ได้รับ influenza 
vaccine

50 pending

6. ร้อยละกำรสถำนบริกำรมีเครื่อง spirometer 100 100
(10/8)

7. ร้อยละสถำนบริกำรที่มีเจ้ำหน้ำที่ผ่ำนกำรอบรม 
spirometry กับสมำคมอุรเวชช์

> 60 100
(10/8)

ผลกำรด ำเนินงำน



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ
ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์
ข้อเสนอแนะ

1. ควำมคลำดเคลื่อนของข้อมลู 1. Verify ข้อมูล, ปรับปรุงฐำนข้อมูลแฟ้ม 

CHRONIC ก่อนส่งเข้ำ HDC

2. ปรับเกณฑ์กำรวินิจฉัยโดยใช้ 

Spirometer/ นิยำม exacerbation
2. คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและ

ได้มำตรฐำนในรพ.ตั้งแต่ระดับ F2 ยังไม่

ครบถ้วน

1. CPG / pulmonary rehabilitation

2. “คลินิกชะลอปอดเสื่อม”

3. ยำ ICS/LBA หรือ LAMA 1. จัดหำให้มีในทุกโรงพยำบำล

2. ให้ผู้ป่วย COPD ทุกรำยได้รับยำรักษำ

อย่ำงต่อเนื่อง



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

3. วัคซีนปัองกันโรคไข้หวัดใหญ่ยังไม่

ครอบคลุมประชำกรกลุ่มเสี่ยง

1. ประสำนงำนหน่วยงำนทีเ่กี่ยวข้อง จัดหำ

วัคซีนให้เพียงพอ

2. ก ำหนดกลุ่มเป้ำหมำย/แผนกำรให้วัคซีน
4. กำรลงข้อมูล HDC ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 1. อบรมกำรลงรหัสโรคให้ถูกต้องและ

ครบถ้วน





เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร

• ลดควำมแออัดผู้ป่วยใน

• ลดระยะเวลำรอคอยผ่ำตัด

• ลดค่ำใช้จ่ำย โรงพยำบำล/ผู้ป่วย

• ผู้ป่วยปลอดภัย



ข้อชี้แจงจำก Project Manager
• ปรับได้ตำมควำมเหมำะสมและบริบทของจังหวัด/โรงพยำบำล
• 15% คือ ได้ท ำ  ยอมท ำ (รวมทุก procedures)
• Drop off เป็น status ขำออก
• One day = 24 hrs overnight ได้ (ใน phase แรก)
• Register กับ สปสช.ให้เลือกทุก procedures เนื่องจำกเปลี่ยนแปลง

ภำยหลังยำก
• ปี 2562 จะเพิ่ม procedures (33)
• ยัง Clear เรื่องเบิกจ่ำยกับสปสช.ไม่จบ
• อยู่ระหว่ำงพัฒนำกำรจัดเก็บข้อมูลแบบ Web base



ชื่อตัวชี้วัด เป้ำหมำย ไตรมำสที่ 1 ไตรมำสที่ 2

ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ำรับกำร
ผ่ำตัดแบบ One Day Surgery

15 pending 4/4

ผลกำรด ำเนินงำน

เป็นโรงพยำบำลต้นแบบ และเป็นผู้ประเมินระบบบริกำรผ่ำตัด ODS โรงพยำบำลใน
เขตสุขภำพที่ 1 และเขตสุขภำพที่ 2



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

Key Success Factors Surgeon/Endoscopist performance
Risk of Unsuccessful 
Factors

Patient selection

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง



ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

1. Surgeon/Endoscopist performance 1. ส่งฝึกอบรม, เพิ่มศักยภำพ, วำงแผนเพิ่ม
อัตรำก ำลัง, ใช้ทรัพยำกรร่วมกัน
2. ขยำย procedures ให้หลำกหลำยมำก
ขึ้น

2. กำรคัดเลือกผู้ป่วยเข้ำโครงกำร 1. เน้นควำมปลอดภัย
• Patient factors
• Environmental factors

ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ





• ลดอัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

• กระตุ้นในจัดตั้ง Stroke Unit 
• ปรับเพิ่มจ ำนวนเตียง Stroke Unit ให้เหมำะสม
• ดูแลผู้ป่วย Hemorrhage ใน Stroke Unit
• Intermediate care

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร





ชื่อตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ

(2560)
อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส2)

1. ร้อยละของอัตรำตำยของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (รวม) ≤7 12.5 11.96

2. ร้อยละของอัตรำตำยของผู้ป่วย Acute Ischemic 
Stroke 

≤5 4.83 3.0

3. ร้อยละของอัตรำตำยของผู้ป่วย Acute Hemorrhagic 
Stroke 

≤25 34.25 30.19

4. ร้อยละของกำรจัดตั้ง Stroke Unit รพ.ระดับ S 80 0 0
5. ร้อยละกำรเข้ำถึง Stroke Fast Track < 4.5 hr ≥20 18.57 27.61
6. ร้อยละผู้ป่วย Ischemic stroke ที่ได้รับยำ rTPA > 30 7.25 8.64
7. ร้อยละผู้ป่วย Ischemic stroke ที่ได้รับยำ rTPA < 60
min.

> 80 53 36.84
(7/19)

8. Door to Needle Time (min.) < 60 65 76.05
Interpretation : Internal Process > External Process

ผลกำรด ำเนินงำน



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

1. ระบบบริกำร (Service 
Delivery)

1. ยังไม่มกีำรจัดตั้ง Stroke Unit@

2. ผู้ป่วย Hemorrhagic Stroke ยังมีอัตรำตำยสูง
2. ระบบข้อมูลสำรสนเทศ 
(Health Information System)

1. ขำดกำรติดตำมและน ำข้อมูลมำวิเครำะห์ เพื่อวำง
แผนกำรด ำเนินงำน
2. กำรลงข้อมูล HDC ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

Key Success Factors 1. กำรจัดตั้ง Stroke Fast Track/ Unit
2. Focus point

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)



Stroke Unit
A stroke unit is an organized in-hospital facility that entirely is devoted 
to care for patients with stroke. It is staffed by a multidisciplinary team 
with special knowledge in stroke care.

“Stroke patients who receive organized inpatient care in a stroke unit are 
more likely to be alive, independent, and living at home one year after the 
stroke. The benefits were most apparent in units based in a discrete ward. No 
systematic increase was observed in the length of inpatient stay.” 
(Twenty-six trials (5,592 participants) compared stroke unit care with general wards.)

Organized inpatient (stroke unit) care for stroke. Stroke Unit Trialists' Collaboration. Cochrane Database Syst Rev. 2007 Oct 
17;(4):CD000197.

ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ



ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

1. กำรจัดตั้ง Stroke Fast Track/ Unit 1. จัดตั้ง Stroke unit
2. ทบทวน internal process เพื่อลด
ระยะเวลำกำรได้รับยำ rTPA, surgery
3. ทบทวน external process เพื่อลด
ระยะเวลำกำรเข้ำถึง Fast Track

2. Focus Point (subgroup analysis) 1. Hemorrhagic Stroke
- New / Known case

2. Ischemic Stroke
- Known / Unknown risk

3. กำรลงข้อมูล HDC ยังไม่ครบถ้วน
สมบูรณ์

หน่วยงำนส่วนกลำงส่งขอ้มลูที่วิเครำะห์
แล้ว feed back กลับ

ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ





• ลดอัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชื่นชม

• Cardiologist วำงแผน/ระบบถึงรพ.สต.

• มีระบบให้ค ำปรึกษำ 24/7

• มีกำรวำงแผนเชิงป้องกันร่วมกับ cluster NCD : ACS, Stroke, 
CKD >> warning card



ตัวชี้วัด เป้ำหมำย อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส1)

อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส1+2)

1. ร้อยละของรพ.ตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปมีกำร 
รักษำโดยกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือดผู้ป่วย STEMI

100 100 100

2. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยำจริง ในกรณีที่ผู้ป่วยมำถึง
โรงพยำบำลภำยใน 12 ชั่วโมง

> 50 90 84.21

3. อัตรำตำยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-I25)
(รำยงำนเมื่อสิ้นไตรมำสที่ 4)

27:100,000 36.8:100,000
(2560)

18 (81)
(ตค.60-มีค.61)

4. ผู้ป่วย STEMI ได้รับกำรขยำยหลอดเลือดและ/หรือ
ยำละลำยลิ่มเลือด
- Door to needle time
- Door to balloon time
- Onset to needle time

> 80

< 30 min
< 30 min
< 180 min

90

18
-

186

92

23.13 (64.76%)
-

201 (53.3%)
(ช้าเขตเมือง)

5. ระยะเวลำรอคอยกำรท ำบอลลูนหรือผ่ำตัด bypass <3 mth 1-3 mth CABG 30-40 วัน
PCI 22-45 วัน
(รพศ.ล าปาง)

ผลกำรด ำเนินงำน



ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส1)

อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส1+2)

6. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI เสียชีวิตในรพ.หลังได้รับกำรรักษำ < 10 3.6 6.2
7. ร้อยละของผู้ป่วย NSTEMI เสียชีวิตในรพ.* < 5 11.2 11.57
8. ร้อยละของกำรลงข้อมูล Thai ACS registry 100 100 100

ผลกำรด ำเนินงำน



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

1. ระบบบริกำร (Service 
Delivery)

1. ระบบกำรส่งต่อและแนวทำงกำรรับผู้ป่วยเพ่ือให้
สำมำรถให้บริกำรผู้ป่วยได้ในเวลำที่รวดเร็วและ
เหมำะสม ทั้งกำรให้ยำละลำยล่ิมเลือด, PCI และกำร
ผ่ำตัด

2. สื่อองค์ควำมรู/้เทคโนโลยีทำง
กำรแพทย์ (Assess to Essential 
Medicine) 

1. ประชำชนทั่วไปควรมคีวำมรู้ในกำรช่วยฟื้นคืนชีพ
เบื้องต้น, ชุมชนมีอุปกรณ์ AED ที่เพียงพอ

3. ระบบข้อมูลสำรสนเทศ 
(Health Information System)

1. กำรลงข้อมูล HDC, Thai ACS Registry ยังไม่
สมบูรณ์

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

Key Success Factors 1. กำรได้รับกำรขยำยหลอดเลือดหรือยำละลำยล่ิม
เลือดอย่ำงรวดเร็ว
2. ประชำชนทั่วไปมีควำมรู้ในกำรช่วยฟื้นคนืชีพ
เบื้องต้น, มีอุปกรณ์ AED ที่เพียงพอ@

Risk of Unsuccessful Factors 1. กำรส ำรองยำละลำยลิ่มเลือด

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

CPR with AED
Basic Life Support has changed significantly over the last 15 years. Evidence-based changes in recommendations involved compression rate, compression depth and the ratio 

between compressions and ventilations. There is much evidence that early basic life support increases the probability of survival two- to three-fold. Recognition of a cardiac 

arrest remains challenging for witness and dispatcher. Educating the public in basic life support and 

recognition of cardiac arrest are key factors in improving survival 

of cardiac arrest. The large differences in survival between countries and regions clearly indicate that education and implementation must be high 

on the agenda in each community. Dispatchers play an increasingly important role in the process, both in rapid recognition of the cardiac arrest as well as giving telephone 

guidance to those bystanders that had not followed a training in basic life support. Those instructions should only instruct to deliver chest compressions. For those who have 

been trained in BLS and who are willing to give full CPR, should administer ventilations and chest compressions according to the guidelines. 

The AED plays a key role in early management of cardiac arrest 

and can substantially contribute to better survival. Logistics of placement of AEDs and the 

optimal way to bring AEDs to a victim require much more efforts, especially for victims in residential area's, where the great majority of cases of cardiac arrest occur.

Koster RW. Modern BLS, dispatch and AED concepts. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2013 Sep;27(3):327-34.



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

1. ประชำชนทั่วไปควรมีควำมรู้ในกำรช่วยฟื้นคืน

ชีพเบื้องต้น, ชุมชนมีอุปกรณ์ AED ที่เพียงพอ@

1. ท ำโครงกำร/จัดอบรมเชิงปฏิบัติกำรช่วยฟื้นคืน

ชีพเบื้องต้น กำรใช้เครื่อง AED ให้กับประชำชน
2. ระบบกำรส่งต่อและแนวทำงกำรรับผู้ป่วย
เพื่อให้สำมำรถให้บริกำรผู้ป่วยได้ในเวลำที่รวดเร็ว
และเหมำะสม

1. Delay ONT (ช้ำในเขตเมือง)
• สร้ำงเครือข่ำยเขตเมือง

2. อัตรำตำย NSTEMI สูง
• NSTEMI Protocol

3. ปรับปรุงระบบกำรให้ค ำปรึกษำโดยใช้ 
technology เช่น Ambulatory Operating 
System

3. ระบบข้อมูลสำรสนเทศ ทบทวนแหล่งข้อมูลกรณี I259 ส่งผลต่ออัตรำ
ตำย/แสนประชำกร สูงกว่ำเกณฑ์





• พัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร เพื่อเพิ่มอัตรำกำรรอด
ชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

• กำรลดภำวะห้องฉุกเฉินแออัด (Emergency Department 
Crowding)

• กำรพัฒนำคุณภำพกำรรักษำโดยใช้ ER Safety Goals

• กำรพัฒนำข้อมูลและระบบสำรสนเทศห้องฉุกเฉิน

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส 1)

อัตรำ/ร้อยละ
(ตค.60-มีค.61)

1. ร้อยละกำรเสียชีวิตของผูเ้จ็บป่วย ESI 1-2
ภำยใน 24 ชั่วโมง โรงพยำบำลระดับ F2 ขึ้นไป

< 12 2.98* 4.24*

2.ร้อยละกำรเสียชีวิตของผู้ป่วย Severe 
Traumatic Brain Injury (ไตรมำส)

< 40 28 รำย 7.07
(35/495)

3. ร้อยละกำรเสียชีวิต (ภำยใน 30 วัน) ของผู้ป่วย
ในที่มี Ps>0.75 (ไตรมำส)

< 1 0 0.2

4. ร้อยละรพ.F2 ขึ้นไปผ่ำน ECS คุณภำพ (รำยป)ี > 70 100 100

5. ระยะเวลำที่ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (ESI 1-2) อยู่ใน
ห้องฉุกเฉิน (ชม.)

2-4 2-4 3

6. ร้อยละของโรงพยำบำลระดับ M1 ขึ้นไปมีกำร
จัดตั้ง TEA Unit ที่ได้มำตรฐำน

80 100 100

7. ร้อยละของผป.วิกฤติฉุกเฉินมำโดย EMS 19 28.81

ผลกำรด ำเนินงำน



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

1. ระบบบริกำร (Service Delivery) 1. ห้องฉุกเฉินแออัด มีผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน (ESI 3-4) และผู้ป่วย
ทั่วไป มำใช้บริกำรจ ำนวนมำก ท ำให้คุณภำพกำรรักษำผู้ป่วย
วิกฤติฉุกเฉิน (ESI 1-2) ลดลง

2. ระบบข้อมูลสำรสนเทศ 
(Health Information System)

1. ยังไม่มีกำรก ำหนด National Data Set
2. กำรติดตำมและน ำข้อมูลมำวิเครำะห์ เพื่อวำงแผนกำร
ด ำเนินงำน
3. กำรส่งแฟ้มข้อมูล ACCIDENT ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

Key Success Factors กำรจัดตั้ง TEA (Trauma and Emergency 
Administration) Unit

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)

Violence prevention
• ER Security
• Ambulance Security



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ
ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์
ข้อเสนอแนะ

1. กำรผ่ำนเกณฑ์ ECS คุณภำพ 1. สร้ำงควำมเข้มแข็ง TEA (Trauma and 

Emergency Administration) Unit

3. วิเครำะห์จุดอ่อนของกำรประเมิน ECS 

คุณภำพ ขับเคลื่อนกระบวนกำรผ่ำน TEA Unit
2. ขำดแคลนบุคลำกรที่เกี่ยวข้อง 1. กระจำยอัตรำก ำลังให้เหมำะสม

2. อบรมเพิ่มศักยภำพบุคลำกรที่มีอยู่

3. ใช้เทคโนโลยีเพื่อให้สำมำรถ share ทรัพยำกร

ร่วมกัน หรือลดภำระของบุคลำกรที่เกี่ยวข้อง



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ
ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์
ข้อเสนอแนะ

3. ควำมแออัดของห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน@ 1. มีกำรก ำหนดนโยบำยกำรลดควำมแออัดใน

ห้องฉุกเฉิน

2. มีกำรบริหำรจัดกำรผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน (ESI 4-5) 

และผู้ป่วยทั่วไปท่ีมำรับบรกิำรนอกเวลำรำชกำร

3. มีมำตรกำรลดระยะเวลำที่ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตอยู่ในห้องฉุกเฉินให้ไม่เกิน 2-4 ชั่วโมง
4. ระบบกำรจัดกำรผู้ป่วย Severe TBI ที่

เหมำะสม

พัฒนำระบบกำรดูแลผู้บำดเจ็บทำงสมอง เช่น 

Fast tract, ICU, Personnel, ระบบส่งต่อ
5. ระบบข้อมูลซ้ ำซ้อน ไม่บูรณำกำร เช่น 

ACCIDENT, ITEMS, HIS, IS, PHER, HDC

1. National Data Set

2. หน่วยงำนส่วนกลำงส่งข้อมูลที่วิเครำะห์แล้ว 

feed back กลับ



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ER overcrowding
4 Strategies to reduce ER overcrowding
by Paige Minemyer | Aug 29, 2017
(https://www.fiercehealthcare.com/healthcare/4-strategies-to-reduce-er-overcrowding)

1. Executive buy-in: Leaders identified overcrowding as a key 
problem for them to solve.

2. Responses coordinated across the hospital: required coordination 
between departments.

3. Use of data: provide feedback to key staff members.
4. Accountability: addressed issues immediately and held staff 

members accountable.





• สถำนบริกำรสำธำรณสุขของรัฐทุกระดับจัดบริกำรกำรแพทย์แผน
ไทยที่ได้มำตรฐำน

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชื่นชม

• มีกำรปฐมนิเทศแพทย์จบใหม่ทุกครั้งเกี่ยวกับกำรสั่งจ่ำยยำ
สมุนไพร

• มีกำรจ่ำยยำสมุนไพรแทนยำแผนปัจจุบัน 4 รำยกำรคือ
• มะขำมแขก
• พญำยอ กลีเซอรีน
• ปำล์มไพล
• เพชรสังฆำต

• สอ.แม่จั๊วะเป็นตัวแทนเขตสุขภำพที่ 1 เข้ำประกวดพื้นที่ต้นแบบ
ด้ำนกำรแพทย์แผนไทย กำรแพทย์พื้นบ้ำนและกำรแพทย์
ทำงเลือก ระดับประเทศ



ตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ
(ไตรมำส 2)

1. จ ำนวนเมืองสมุนไพร 1จังหวัด/เขตสุขภำพ โรงพยำบำลทีผ่ลิตยำสมุนไพร
จ ำนวน 2 แห่ง คือ รพร.เด่นชัย 
และ รพ.สอง

2. ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริกำรกำรแพทย์
แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก

20 29.23

ผลกำรด ำเนินงำน



เปรียบเทียบระดับเขตสุขภำพที่ 1
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รพศ./รพท. รพช. รพ.สต.

เกณฑ์เป้ำหมำย
แต่ละระดับหน่วยบริกำร

รพศ./รพท. = 10%
รพช. = 20%
รพ.สต. = 30%

ที่มำ : HDC ณ 27 มิถุนำยน 2561

ร้อยละผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
ทีไ่ด้มาตรฐาน จังหวดัแพร่จ าแนกตามระดับสถานบริการ



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

1. ผลงำนวิจัยเพื่อรองรับควำมมั่นใจด้ำน

แพทย์แผนไทยและยำแผนไทยใหก้ับผู้สั่ง

ใช้ยำหรือบริกำรและผู้รับบริกำร ยังมีน้อย

สนับสนุนให้มีกำรท ำวิจยัด้ำนกำรแพทย์

แผนไทยในจังหวัดเพิ่มขึ้น รวมถึงกำรน ำ

งำนวิจัยมำใช้ประโยชน์และเผยแพร่

ประชำสัมพันธ์





• ชะลอควำมเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD)
• กำรคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบำหวำนและควำมดันโลหติสูง
• กำรจัดบริกำรคลินิกชะลอไตเสื่อม
• กำรควบคุมมำตรฐำนกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
• กำรจัดบริกำร palliative care ส ำหรับผู้ป่วย ESRD ที่ปฏิเสธกำรบ ำบัด

ทดแทนไต

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชี้แจงจำก Project Manager
• บูรณำกำรให้เชื่อมโยงกับ NCD, PCC
• บูรณำกำรร่วมกับ RDU เพื่อลดกำรใช้ NSAIDS
• Vascular access center ของแต่ละเขต, ปรับค่ำชดเชยจำกกองทุนสร้ำง
และซ่อมให้เหมำะสม (สปสช.)
• แก้ปัญหำค่ำชดเชย acute hemodialysis ผู้ป่วย acute renal failure 
(ถูกรวมใน DRG)
• แก้ปัญหำ carrier path ของ PD nurse (ต้อง bundle กับ HD nurse)



ข้อชื่นชม

• เครือข่ำย CKD clinic เข้มแข็ง

• ขยำย/พัฒนำ CAPD Training Center (รพ.ชุมชน)

• Concept : ก ข ค ขะลอไตเสื่อม

• CKD guideline จังหวัดแพร่

• มีกำรวำงแผนเชิงป้องกันร่วมกับ cluster NCD : ACS, Stroke, 
CKD >> warning card



• ตั้งโรงเรียน ‘โกศยัไตแข็งแรง’ ส่งเสริมควำมรู้แก่
ประชำชนเพื่อป้องกันโรคไต (Education class)

• กระจำย concept ก ข ค ชะลอไตเสื่อม และกำรดูแล
แบบ multidisciplinary team ไปใช้ในกำรดูแลผู้ป่วย
ท้ังจังหวัด

แผนกำรพัฒนำเด่น



• ก   - กรำฟ: โดยทีมแพทย์ และพยำบำลโรคไต 
- กิน (อำหำร และกำรใช้ยำ) : โดยทีมโภชนำกร/นักก ำหนดอำหำร 

และทีมเภสัชกร 
- ก ำลังกำย: กำรออกก ำลังกำย โดยทีมกำยภำพบ ำบดั

• ข  ‘ไข่ขำวกินเสริม กินเพิ่มเนื้อปลำ’ 
• ค  - คัดกรอง: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

- ควบคุม: เบำหวำน ควำมดันโลหิตสูง ไขมัน เก๊ำท์ ยำแก้ปวด 
สมุนไพร 

- เค็ม: รณรงค์ลดเค็ม

Individual Personal Health Care
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ชื่อตัวชี้วัด เป้ำหมำย ไตรมำส 1 ไตรมำส 2

1. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรำกำร
ลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr
(ข้อมูลรำยป)ี

≥ 66 63 57.39

2. ร้อยละของผู้ป่วย DM และ HT ที่ได้รับ
กำรคัดกรองโรคไตเรื้อรัง

≥ 80 pending 57.97
(No. 1)

3. ร้อยละของรพ.ระดับ F3 ที่มีคลินิก
ชะลอไตเสื่อม (ไตรมำสที่ 3)

100 100 100

Interpretation : ? clinic effectiveness

ผลกำรด ำเนินงำน



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

1. ระบบบริกำร (Service Delivery) 1. กำรชะลอไตเสื่อมยังท ำได้ต่ ำกว่ำเป้ำหมำย
2. คลินิกชะลอไตเสื่อมรพ.ระดับ F ยังไม่ได้ผ่ำนกำรประเมิน

2. ก ำลังคนด้ำนสุขภำพ 
(Health Workforce)

1. กำรขำดนักก ำหนดอำหำร/นักโภชนำกำร และ นักกำยภำพ
บำบัด ใน รพช.
2. จ ำนวนพยำบำล PD : ผู้ป่วย น้อยกว่ำมำตรฐำน 1:50 
(3:300)
3. ขำดแคลนศัลยแพทย์ท ำ vascular access

3. ระบบข้อมูลสำรสนเทศ 
(Health Information System)

1. ขำดกำรติดตำมและน ำข้อมูลมำวิเครำะห์ เพื่อวำงแผนกำร
ด ำเนินงำน
2. กำรลงข้อมูล HDC ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

Key Success Factors จ ำนวนคลินิกชะลอไตเสื่อมที่ครอบคลุมและผ่ำนกำรประเมิน
มำตรฐำน

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ
ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์
ข้อเสนอแนะ

1. กำรขยำยบริกำรคลินิกชะลอไตเสื่อม

มำตรฐำนให้ครอบคลุมถึงรพ.ระดับ F3

1. ขยำยบริกำรคลินิกชะลอไตเสื่อมให้

ครอบคลุมถึงรพ.ระดับ F และให้ผ่ำนกำร

รับรองมำตรฐำน

2. ขยำยแนวคิด “ก ข ค ชะลอไตเส่ือม” ลง

ไปถึงรพช.
2. ขำดแคลนบุคลำกรที่เกี่ยวข้อง 1. วำงแผนอัตรำก ำลังให้เหมำะสม

2. อบรมเพิ่มศักยภำพบุคลำกรที่มีอยู่

3. ใช้เทคโนโลยีเพื่อให้สำมำรถ share 

ทรัพยำกรร่วมกัน หรือลดภำระของบุคลำกร

ที่เกี่ยวข้อง (Application for Patients)



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

3. กำรให้ควำมรู้ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของผู้ป่วย

โรงเรียน ‘โกศัยไตแข็งแรง’ ส่งเสริมควำมรู้
แก่ประชำชนเพื่อป้องกันโรคไต (Education 
class) (เริ่มด ำเนินกำรแล้ว)

4. รอคิวท ำ vascular access for HD นำน 
เนื่องจำกขำดแคลนศัลยแพทย์หลอดเลือด

โครงกำรจัดตั้ง vascular access ประจ ำ
เขต  อบรมระยะสั้น AVF/AVG/Perm cath

5. ขำดกำรติดตำมและน ำข้อมูลมำวิเครำะห์ 
เพื่อวำงแผนกำรด ำเนินงำน

1. หน่วยงำนส่วนกลำงส่งข้อมูลที่วิเครำะห์
แล้ว feed back กลับ





• เพิ่มจ ำนวนผู้ยินยอมบริจำคอวัยวะ

• ผ่ำตัดเปลี่ยนกระจกตำ รำยที่ 9 วันที่ 15 กพ 2561
• เปิดศูนย์บริจำคอวัยวะและดวงตำ วันที่ 11 พ.ค. 2561
• มีทีมหมุนเวียน ออกให้ควำมรู้ และปรับควำมเข้ำใจเรื่องกำร

บริจำคในหน่วยงำนต่ำงๆ และตำมงำนในสังคม

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชื่นชม

• เป็นผู้น ำในเขตสุขภำพในเร่ืองกำรรับบริจำคอวัยวะ

• มีระบบท่ีเข้มแข็ง ต่อยอดมำจำกกำรรับบริจำคกระจกตำเดิม

• บุคลำกรมีประสบกำรณ์และควำมส ำเร็จในกำรรับบริจำคอวัยวะ

• มีกำรท ำ corneal transplantation ได้เอง



ชื่อตัวชี้วัด เป้ำหมำย
อัตรำ/ร้อยละ
(ต.ค 60–มิย.61 )

อัตรำส่วนของจ ำนวนผู้ยินยอมบริจำคอวัยวะจำก
ผู้ป่วยสมองตำย ต่อ จ ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยำบำล (ไตรมำส)
1. Organ Donation จำกภำวะสมองตำย 0.7:100 (6/ปี) 4

2. Cornea  Donation จำกตำยทุกสำเหตุ 1.2:100 (6/ปี) 4
จ ำนวนกำรผ่ำตัดเปลี่ยนกระจกตำ (รำย/ปี) 2 1

ผลกำรด ำเนินงำน



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

1. ก ำลังคนด้ำนสุขภำพ 
(Health Workforce)

1. กำร declare brain death
2. พยำบำล transplant coordinator ยังไม่
เพียงพอ

2. สื่อองค์ควำมรู/้เทคโนโลยีทำง
กำรแพทย์ (Assess to Essential 
Medicine) 

1. ศักยภำพ harvesting team ในเขตสุขภำพ
2. ศักยภำพ Transplantation Center ในเขต
สุขภำพ
3. ทัศนคติควำมเข้ำใจของประชำชน

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)



ด้ำนที่วิเครำะห์ ควำมเสี่ยงที่ค้นพบ

Key Success Factors 1. กำรได้ potential donor
2. กำร declare brain death

Risk of Unsuccessful Factors ทัศนคติควำมเข้ำใจของประชำชน

ประเด็นส ำคัญที่เป็นควำมเสี่ยง (6BB)



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

1. ควำมเข้ำใจกรอบของโครงกำรใน
ภำพรวมของโรงพยำบำล/จังหวัด

1. ประสำน, ค้นหำผู้ป่วย potential 
donor ภำยในโรงพยำบำล/จังหวัด

2. ขำดแคลนบุคลำกรที่เกี่ยวข้อง 1. อบรมเพิ่มศักยภำพบุคลำกรที่มีอยู่เช่นกำร 
declare brain death, TC nurse
2. ใช้เทคโนโลยีเพื่อให้สำมำรถ share 
ทรัพยำกรร่วมกัน หรือลดภำระของบุคลำกร
ที่เกี่ยวข้อง

3. ศักยภำพของเขตสุขภำพในเรื่อง 
harvesting team และ transplantation 
center

ประสำน วำงแผนในกรรมกำรระดับเขต



ปัญหำในกำรด ำเนินงำน และข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะ

4. ทัศนคติควำมเข้ำใจของประชำชน 1. ประสำนงำนหน่วยงำนทีเ่กี่ยวข้อง ให้

ควำมรู้แก่ประชำชนผ่ำนส่ือต่ำงๆ

2. พ่วงประชำสัมพันธ์ขอรับบริจำค กับกำร

รับบริจำคโลหิต
5. กำรลงข้อมูล HDC ยังไมค่รบถ้วนสมบูรณ์ หน่วยงำนสว่นกลำงส่งข้อมูลทีว่ิเครำะหแ์ลว้ 

feed back กลับ





• ลดจ ำนวนผู้ติดยำเสพติด
• ลดจ ำนวนผู้ติดยำเสพติดแล้วกลับไปเสพซ้ ำ

• ยำเสพติดหลักที่แพร่ระบำดคือ ยำบ้ำ (ร้อยละ 95)
• สถำนกำรณ์ยำเสพติดมีแนวโน้มทวีควำมรุนแรงมำกขึ้นเนื่องจำก

เป็นพื้นที่ในกำรลักลอบและล ำเลียงผ่ำนไปยังภำคต่ำงๆ ของ
ประเทศ

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชื่นชม

• มีกำรพัฒนำเครือข่ำยอำสำสมัครกำรติดตำมหลังกำรบ ำบัดรักษำ
ในชุมชนแก่เครือข่ำยอำสำสมัคร (ผู้ใหญ่บ้ำน, ผช.ผู้ใหญ่บ้ำน)
ครบทุกชุมชน 720 หมู่บ้ำน

• มีกำรพัฒนำรูปแบบกำรติดตำมโดยใช้กำรมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวได้ 1,500 ครอบครัว



ตัวชี้วัด เป้ำหมำย อัตรำ/ร้อยละ

1. ร้อยละของผู้ป่วยยำเสพติดที่หยุดเสพ
ต่อเนื่อง 3 เดือน (1 ตค.60 - 31 ธค.60)

70 97.04

2. ร้อยละของผู้ป่วยยำเสพติดที่หยุดเสพ
ต่อเนื่อง 3 เดือน หลังจ ำหน่ำยจำกกำรรักษำ
ทุกระบบ

Leading Indicator
Lagging Indicator

ร้อยละ 90
ร้อยละ 50

pending
pending

ผลกำรด ำเนินงำน



ร้อยละของผู้ป่วยยำเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือน (Remission Rate) 
จังหวัดน่ำนเทียบในเขต 1 (1 ตค. 60-31มี.ค.61 )

กรำฟที่สำมำรถรำยงำนได้เป็นกลุ่มผู้ป่วยยำบ้ำ
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• ร้อยละกำรส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภำพลดลง

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อมูลกำรส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภำพ 
รพ.ที่ส่งต่อ รพ.ที่รับรักษำ ปีงบประมำณ 2560

(ต.ค.59-มี.ค.61)
ปีงบประมำณ 2561
(ต.ค.59-มี.ค.61)

แพร่

พิษณุโลก
รามาธิบดี
ศิริราช

สวรรคโลก
ภูมิพล

พรหมพิราม
จุฬาภรณ์ สภากาชาดไทย

แพทย์รังสิต
ม.นเรศวร
จุฬาภรณ์

ศรีสัชนาลัย

1
5
2
1
0
0
0
0
1
0
1

0
8
1
0
1
1
1
1
0
1
1

รวม 11 15

กำรส่งต่อ 4 สำขำ
โรคหัวใจ
โรคมะเร็ง
อุบัติเหตุ

4
5
2

4
10
1

รวม 11 15



ปัญหำ/อุปสรรคข้อเสนอแนะ

ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลุวัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะที่ให้ ต่อหน่วยรับตรวจ

- แพทย์เฉพาะทางและอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์
ขาดแคลน

- สนับสนุนแพทย์เฉพาะทางและอุปกรณ์การแพทย์

- การวิเคราะห์ข้อมูลและรายงานข้อมูลตามตัวชี้วัดใช้
หลายโปรแกรม 

- พัฒนาโปรแกรมให้เข้าถึงข้อมูลในการรวบรวมวิเคราะห์ และน า
ข้อมูลออกมาใช้ได้

- รพ.สต.ใช้โปรแกรม Thai refer น้อย ท าให้การ
เชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง

- จัดตั้งศูนย์ประสานการส่งต่อทุกโรงพยาบาลชุมชนเต็มรูปแบบ





สถานการณ์

พืน้ทีด่ าเนนิการ 8 CUP

เป้าหมาย : RDU ข ัน้ที ่1 : 80%
 RDU ข ัน้1 = 8 แหง่ (100 %)

เป้าหมาย : RDU ข ัน้ที ่2 : 20%
(ตอ้งท าใหไ้ด ้2 แหง่)

 RDU ข ัน้2 =  0 แหง่ 

มแีนวโนม้ผา่นเกณฑ ์3 CUP
หนองมว่งไข ่, สงูเมน่ , เดน่ชยั

RDU แพร่

6.49

6.97

5

84.34

79.60

80

100

8.39

13.43

15

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ประเทศ

ภาคเหนือ

เขต 1

แพร่

ขั้นที่ 3 ขั้นที่ 2 ขั้นที่ 1 ขั้นที่ 0

0.78

ปญัหา/ขอ้จ ากดั ขอ้เสนอแนะ/แนวทางการแกป้ญัหา

การใช ้ATB 4 กลุม่โรค 
(URI, AD, FTW, APL) ใน 

รพ.สงูกวา่เกณฑท์ีก่ าหนด

1.บรูณาการ RDU ใน Service Plan ทกุสาขา และเนน้ใหม้กีารจา่ยยาตาม CPG
อยา่งเขม้ขน้ จรงิจัง

2.สรา้งความตระหนักรูเ้รือ่งการใชย้าอยา่งสมเหตผุล (RDU Awareness) ในกลุม่
บคุลากรทางการแพทย ์และประชาชน

3.จัดใหม้ี RDU Orientation ผูส้ัง่ใชย้าทีจ่บใหมห่รอืเขา้มาท างานใหม่
4.คนืขอ้มลูการใชย้าแกผู่ส้ัง่ใชย้าเพือ่พจิารณาทบทวนทกุเดอืน
5.นเิทศลงพืน้ทีเ่พือ่วเิคราะหข์อ้มลูและแกไ้ขปัญหา
6.พจิารณาทบทวนการสัง่ใชย้าใน APL โดยใช ้Standing Order ทกุโรงพยาบาล



สรุปผลกำรตรวจติดตำม
ตัวชี้วัด : ร้อยละของโรงพยำบำลที่มีระบบจัดกำรกำรดื้อยำต้ำนจุลชีพอย่ำงบูรณำกำร (AMR) 

เกณฑ์ตัวชี้วัด : ไม่น้อยกว่ำร้อยละ 70

กิจกรรม AMR : รพ.แพร่
ตรวจรำชกำร

รอบที่ 1 
ตรวจรำชกำร

รอบที่ 2
กิจกรรม 1 : การก าหนดนโยบายและมาตรการ โดยทีมบริหารจัดการ AMR ผ่าน ผ่าน
กิจกรรม 2 : การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาคลินิก
อัตราเชื้อดื้อยา (AMR) ในกระแสเลือด
รอบที่ 1 มกราคม – ธันวาคม 2560 ร้อยละ 3.13
รอบที่ 2 มกราคม – มิถุนายน 2561 ร้อยละ 3.31

ผ่าน ผ่าน

กิจกรรม 3 :การดูแลก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาล ผ่าน ผ่าน
กิจกรรม 4 : การเฝ้าระวัง และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC) ผ่าน ผ่าน
กิจกรรม 5 : การวิเคราะห์สถานการณ์ต่างๆ น าไปสู่มาตรการของโรงพยาบาล ผ่าน ผ่าน

ผ่ำนทั้ง 5 กิจกรรม คิดเป็น ร้อยละ 100



ปัญหำ อุปสรรคและข้อเสนอแนะ

กิจกรรม AMR อย่ำงบูรณำกำร : โรงพยำบำลแพร่
ปัญหำ/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลวุัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ

มีกำรหมุนเวียนแพทย์เพิ่มพูน
ทักษะบ่อย

ควรมีการจัดปฐมนิเทศให้กับแพทย์เพิ่มพูนทักษะ ในเรื่อง
การใช้ยาปฏิชีวนะ 

มีกำรสั่งยำในกลุ่มที่จ ำกัดกำร
ใช้ของแพทย์

หากมีความจ าเป็นในการใช้ยาในกลุ่มเหล่านี้ควรส่งให้
ผู้บริหารพิจารณา

ขำดผู้รับผิดชอบในกำรบันทึก
ข้อมูลเป็นกำรเฉพำะ

ควรจัดหาเจ้าหน้าที่ธุรการท่ีบันทึกข้อมูลเป็นการเฉพาะ

ควำมเข้ำใจในกำรจัดกำรข้อมูล
ของกำรรำยงำนจ ำนวนเชื้อดื้อ
ยำในกระแสเลือด โดยไม่ได้
แจกแจงข้อมูลตำมชนิดของสิ่ง
ส่งตรวจ 

ใหค้ าแนะน ากับผู้รับผิดชอบในการจัดกลุ่มของเชื้อดื้อยาใน
ห้องปฏิบัติการตามชนิดของสิ่งส่งตรวจ





• อัตรำกำรฆ่ำตัวตำยส ำเร็จ
• ร้อยละของผู้ป่วยซึมเศร้ำเข้ำถึงบริกำร
• ร้อยละของผู้ป่วยโรคติดสุรำเข้ำถึงบริกำรเพิ่มขึ้นจำกปีที่ผ่ำนมำ
• ร้อยละของผู้ป่วยสมำธิสั้นเข้ำถึงบริกำร
• ร้อยละของผู้พยำยำมฆ่ำตัวตำยไม่กลับมำท ำซ้ ำในรอบ 1 ปี

เป้ำหมำย/ประเด็นตรวจรำชกำร



ข้อชื่นชม

• มีสมำคมสำยใยน้ ำใจแพร่ทีเ่ข้มแข็ง ท ำงำนเชื่อมโยงงำน
สุขภำพจิตและจิตเวช ระหว่ำงรพท.และรพช. รวมไปถึงระดับ 
รพ.สต.และเครือข่ำยภำคประชำชน

• ในภำวะที่คนมีน้อย ต้องท ำงำนหลำกหลำย แต่ไม่ทิ้งคุณภำพใน
กำรดูแลผู้ป่วย มีระบบยำจิตเวชเครือข่ำย มีจิตแพทย์และ
พยำบำลจิตเวชออกให้บริกำรโครงกำรจิตเวชสัญจรใน รพช. /
รพ.สต.ที่ห่ำงไกล และเรือนจ ำ



• อัตรำกำรฆ่ำตัวตำยส ำเร็จ 9.14 ต่อแสนประชำกร (41 คน) เกณฑ์ 6.3
อ ำเภอที่มีอัตรำกำรฆ่ำตัวตำยสูง ได้แก่ อ.สอง, อ.ร้องกวำง, อ.เมือง

• ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ำเข้ำถึงบริกำร 66.54 เกณฑร์้อยละ 55

• ร้อยละของผู้ป่วยโรคติดสุรำเข้ำถึงบริกำรเพิ่มข้ึน 3.91 เป้ำหมำย ร้อย
ละ 1

• ร้อยละของผู้ป่วยสมำธิสั้นเข้ำถึงบริกำร 9.15 เป้ำหมำย ร้อยละ 9

• ร้อยละผู้พยำยำมฆ่ำตัวตำยไม่กลับไปท ำร้ำยตนเองซ้ ำภำยใน 1 ปี 
95.85 เกณฑ์ 80

ผลกำรด ำเนินงำน



กิจกรรมท่ีส ำคญั

1.เพ่ิมกำรคดักรองโรคจิต/ซึมเศร้ำเชิงรุกทั้ง
ในสถำนบริกำรและในชุมชน

2.จดับริกำรโครงกำรจิตเวชสญัจรใน 
รพช. /รพ.สต.ท่ีห่ำงไกลและใน
เรือนจ ำ

3.พฒันำคุณภำพกำรดูแลผูป่้วย
ใหก้บับุคลำกรสำธำรณสุข / 
เครือข่ำยในชุมชน

ปัญหำท่ีพบ

 การท างานในภาวะท่ีขาดแคลนบุคลากร (พยาบาลจิตเวช,
นกัจิตวิทยาคลินิก) เพื่อการรองรับงานท่ีหลากหลาย และมีปริมาณ
มากข้ึน ทั้งในระบบบริการและการท างานเชิงรุกในชุมชน

 กรอบอตัราก าลงัโครงสร้างของงานสุขภาพจิตและจิตเวช  รวมทั้ง
ความกา้วหนา้ในวชิาชีพท่ีไม่ชดัเจน

ขอ้เสนอแนะ

 กิจกรรมเยีย่มเสริมพลงัจากผูบ้ริหารระดบัจงัหวดั
 โครงการฟ้ืนฟูจิตใจ ป้องกนัภาวะหมดไฟในการท างานใหก้บั
บุคลากร




