
นพ.ธงชัย  มีลือการ 
รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์  โรงพยาบาลแพร่ 

ยินดีต้อนรับ 
คณะตรวจนิเทศราชการเขตสุขภาพที่ 1 
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ระบบบริการสุขภาพจังหวัดแพร่ 

เขตสุขภาพลานนา2 



แผนยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลแพร่ 
วิสัยทัศน ์

โรงพยาบาลแพร่บริการเป็นเลิศ สิ่งแวดล้อมดี  
บุคลากรมีความสุข  ประชาชนไว้วางใจ 

A trustworthy hospital with high quality health care services  
in happy and friendly environment 

เป้าหมาย : ประชาชนชาวแพร่มีสุขภาพดีอย่างยั่งยืน 



คณะกรรมการอ านวยการ โรงพยาบาลแพร่ 



โรงพยาบาลแพร่ (S) 
จ านวนเตียง 500 เตียง  

เตียงสามัญ 385 เตียง  เตียงพิเศษ 115 เตียง 
ICU 24 เตียง 

อัตราครองเตียง ปี 2561 (ตค.60-เมย.61)  89.30% 
(อายุรกรรม = 109.29% /ศัลยกรรม=101.81%) 

 



สถิติผู้ป่วยนอก 

จ านวนผู้ป่วยนอก จ านวนผู้ป่วยนอก/วัน 

532,078 



สถิติผู้ป่วยใน 
จ านวนผู้ป่วยใน จ านวนผู้ป่วยใน/วัน 
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ข้อมูลการให้บริการ  
Case Mix Index อัตราครองเตียง 
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สาเหตุการป่วย : OPD ป2ี561 (ตค.60-เมย.61) 

 -  10,000  20,000  30,000  40,000  50,000

Essential (primary) hypertension

Chronic renal failure

Non-insulin-dependent diabetes

gingivitis and periodontal diseases

Disorders of lipoprotein metabolism and other…

Atrial fibrillation and flutter

Calculus of kidney and ureter

Other anxiety disorders

Schizophrenia

ปี 2561 (ตค.60-เมย.61) 

ปี 2560  

ปี 2559 

ปี 2558 

ปี 2557 

อันดับ 1 : โรคความดันโลหิตสูง 
อันดับ 2 : โรคไต 
อันดับ 3 : โรคเบาหวาน 
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สาเหตุการป่วย : IPD ป2ี561 (ตค.60-เมย.61) 

 -  500  1,000  1,500  2,000  2,500

Thalassemia

Senile cataract

Pneumonia, organism unspecified

Intracranial injury

Acute appendicitis

Cerebral infarction

Other gastroenteritis and colitis of infectious…

Acute myocardial infarction

Chronic renal failure

ปี 2561 (ตค.60-เมย.61) 

ปี 2560  

ปี 2559 

ปี 2558 

ปี 2557 

อันดับ 1 : โรคโลหิตจาง  
อันดับ 2 : ต้อกระจก 
อันดับ 3 : ปอดบวม 
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สาเหตุการเสียชีวิต : IPD ปี2561 (ตค.60-เมย.61) 

 -  50  100  150

Pneumonia, organism unspecified

Intracerebral haemorrhage

Streptococcal sepsis  ,  Other sepsis  ,  Septic Shock…

Other chronic obstructive pulmonary disease

Other diseases of digestive system

Intracranial injury

Acute myocardial infarction

Other disorders of urinary system

Heart failure

Malignant neoplasm of liver and intrahepatic bile…

ปี 2561 (ตค.60-เมย.61) 

ปี 2560  

ปี 2559 

ปี 2558 

ปี 2557 

อันดับ 1 : ปอดบวม 
อันดับ 2 : ภาวะเลือดออกในสมอง 
อันดับ 3 : ติดเชื้อในกระแสเลือด 
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Service Plan สาขา ODS 

ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย  ปี 2561 (Q2) 
ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ 
ODS * 

15 % 100% 
(4/4) 

ผลการด าเนินการ 

- ผู้ป่วยสิทธ์ UC ท่ีเหมาะสมส าหรับการผ่าตัดแบบ ODS ท้ังหมด จ านวน  4 ราย (4/4) ซึ่งเป็นผู้ป่วยไส้เลื่อนขาหนีบท้ังหมด 
-  ไม่พบอุบัติการณ์ Drop out ในผู้ป่วย ODS ท้ังระยะก่อนผ่าตัด และหลังผ่าตัด 
- ไม่พบอุบัติการณ์การ Admit หลังการผ่าตัด  
- ระดับความพึงพอใจต่อบริการผ่าตัด ODS คิดเป็น ร้อยละ 95 
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• คณะกรรมการด าเนินการพัฒนาระบบบรกิารผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลแพร่ 

• แนวปฏิบัติปฏิบัติการบริการผ่าตัด ODS 

• ระบบติดตามผู้ป่วยก่อน และหลังท าหัตถการ 

• ผ่านการประเมินระบบบรกิารผ่าตัด ODS จาก
กรมการแพทย์ เป็นรพ.ท่ี 2 ของประเทศไทยท่ีขอรับ
การประเมิน และมีเอกสารประกอบการให้บริการ 
ODS ท่ีเป็นต้นแบบ 

• ตัวแทนของกรมการแพทย์ เข้าตรวจเยี่ยม และประเมินระบบ
บริการผ่าตัด ODS รพ.ในเขตสุขภาพที่ 1 และ2 ได้แก่ รพ. 
น่าน รพ. อุตรดิตถ์    รพ.ล าปาง รพ.มะเร็งล าปาง รพ.พะเยา 

Service Plan สาขา ODS 
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Service Plan สาขา ODS 

ปัญหา อุปสรรค 
การวางแผนพัฒนาต่อเนื่อง 

จัดระบบการให้บริการแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องให้รับทราบ 

สื่อสารประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ประชาชน เกี่ยวกับโครงการผ่าตัดแบบวันเดียว

กลับใหท้ั่วถึงโดยร่วมกับ รพ.สต. และรพช.เครือข่าย 

เพ่ิมการผ่าตัดแบบ ODS  ในโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายที่อยู่ห่างไกลจาก
โรงพยาบาลแพร่ 



Service Plan สาขา ODS 

นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง  

1. แบบฟอร์มใบน าทางส าหรับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
(One Day Surgery : ODS) 

2. แบบประเมินความเสี่ยงในการให้การดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (รายโรค) 

3. คู่มือแนวปฏิบัติการให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
โรงพยาบาลแพร่ 
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 ผลการด าเนินงาน เป้าหมาย 

 

2558 2559 2560 2561 

Q1 Q2 

1. อัตราตายผู้ป่วย Stroke ทั้งหมด* ≤ 7 12.00 10.40 10.64 12.5 11.96 

        Ischemic Stroke ≤ 7 4.67 3.31 2.55 4.83 3.0 

        Hemorrhagic Stroke ≤ 25 25.21 26.70 31.58 34.25 30.19 

Service Plan สาขา โรคหลอดเลือดสมอง 

• อัตราตาย โดยรวมมากกว่าค่าเป้าหมาย  
• จ านวนผู้ป่วยแนวโน้มเพิ่มขึ้น ซึ่งผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว HT/DM ร้อยละ 61.88  
      Ischemic stroke ร้อยละ 70.46, Hemorrhagic stroke ร้อยละ 29.54 
• การเข้าถึงบริการ stroke fast track ยังมีจ านวนน้อย   
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Service Plan สาขา โรคหลอดเลือดสมอง 

• ทบทวนกระบวนการดูแล (Internal process) ปัญหาข้อบกพร่อง SFT, CPG  
• ร่วมมือ NCD จัดกิจกรรมรณรงค์ เดินวิ่งปั่น ป้องกันอัมพาต ในวันเบาหวานโลก  (17 พ.ย.60) 
• พัฒนาบุคลากรเครือข่าย ร่วมกับรพ.ประสาทเชียงใหม่ (จัดประชุมวิชาการ 29-30 มีค.61) 
 

การด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

ER ›› CT ›› LAB>>Ward ›› PT&OT กิจกรรมเดินวิ่ง ปั่น ป้องกันอัมพาต  ประชุมวิชาการเครือข่าย ร่วมกับรพ.ประสาทเชียงใหม่   



Service Plan สาขา โรคหลอดเลือดสมอง 

แผนพัฒนาต่อไป Internal process    

1. แผนจัดตั้ง Stroke Unit 
 
 
 
 
 

2. ทบทวนระบบ SFT / Nurse activate in SFT 
3. ส่งพยาบาลวิชาชีพ อบรมเฉพาะทาง Stroke Nurse 1คน  (ส.ค.61) 
4. Focus group analysis >> Hemorrhagic Stroke 
5.บูรณาการการท างานเชื่อมโยง Cluster NCD ACS CKD 
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Service Plan สาขา โรคหลอดเลือดสมอง 

แผนพัฒนาต่อไป External process 

พัฒนาศักยภาพเครือข่ายรพช  

นิเทศและติดตามสหสาขาวิชาชีพ เช่น IMC 
 

Pre-hospital promotion 

SFT guideline in community hospital  
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Service Plan สาขา โรคหัวใจ 

ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย  ปี 2561 (Q2) 
อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ* 27 ต่อ แสนประชากร 18 ต่อ แสนประชากร 
ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้       
ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI ได้* 

100% 100% 

• Case ACS : Poor NCD control,Onset to needle of STEMI นาน 
• อัตราตายยังสูง &มักจะเสียชีวิตโดยมี post arrest, VT,VF shock 
• Case Warfarin มาก คือคนไข้ที่ต้องใช้ยา warfarin และต้องติดตาม lab INR ให้อยู่ในค่าที่ต้องการ คือ inr intarget 

คนไข้ต้องมาเจาะเลือดบ่อย จ านวนคนไข้มาก ก้อจะมา แออัด ที่ รพ.แพร่ จึงต้องกระจาย คนไข้ ที่ ค่า inr คงที่ ดีขึ้น 
ไปตรวจที่โรงพยาบาลชุมชน 

• อัตราตายจากหัวใจสูงเพราะลงใบมรณะบตัรผิด 
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Service Plan สาขา โรคหัวใจ 

21 

2555 

[N=107] 

2556 

[N=98] 

2557 

[N=126] 

2558 

[N=143] 

2559 

[N=161] 

2560 

[N = 

2561 

-Dec60 

Jan-Mar61 

O to N,min 230 240 173 191 199 186 175 227 

OTN180min 49.8 57.5 38.3 50.6 54.6 52 

D to N,min 42.4 44.2 35.3 50.6 33.9 23 18 28 

OTN ของผู้ป่วยเขตเมืองมีมากกว่าผู้ป่วยจากรพช.  
วางแผนลด OTN โดยสอน อสม. จนท. รพ.สต. เขตเมือง 

“warning sign ของโรคหัวใจ” 

 
 
 
 



Service Plan สาขา โรคหัวใจ 
การด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

สอนอสม เขตเมือง“warning sign ของโรคหัวใจ” 

22 

รณรงค์สื่อประชาสัมพันธ์ แผ่นป้ายความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจ  แจก Warning card in NCD case 



Service Plan สาขา โรคหัวใจ 
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การด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 

อบรม EKG, CPR&AED in post cardiac arrest,  VT VF shock 

• ประสานรพช.และติดตามนิเทศงานคลินิกWarfarin ท่ีรพ.สอง และ 
รพ.ลอง พัฒนาขยายไปรพ.ร้องกวางและรพช.อ่ืนๆ 

• ประสานrefer PCI เพ่ิมความรวดเร็ว 
• วิเคราะห์และแยกเอกสารข้อมูลใบมรณะบัตร สาเหตุการตายใน

และนอกโรงพยาบาล 

โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจนท.            
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่ให้เกิดโรค ACS 

น าจนท.กลุ่ม NCD น ามาคัดกรอง 
อบรมให้ความรู้  /หลักโภชนาการ 

น าจนท.กลุ่ม NCD  
ออกก าลังกาย 



ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย  ปี 2561 (Q2) 
อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน ภายใน 24 
ชั่วโมงลดลงในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป * 

<12 % 4.24% 

Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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การด าเนินงาน 
1.ค าสั่งที่ 148/2560 คณะกรรมการระบบส่งต่อจังหวัดแพร่ /ค าสั่งที่ 1133/2550 คณะกรรมการและ

อนุกรรมการพัฒนาระบบส่งต่อเขต 1 

2.ระบบส่งต่อ (Thai refer/COC Link) จังหวัดแพร่  คร้ังที่ 1/2560 วันที่ 7 ธันวาคม 2560 

3.ศูนย์ประสานรับส่งต่อโรงพยาบาลแพร่ จังหวัดแพร่ / เขตสุขภาพที่ 1 (โซนลานนา 2) / มีคู่มือแนว
ทางการส่งต่อ 

4.มีแนวทางการปรึกษาทั้งทางโทรศัพท์ / line /E-mail  

5.โปรแกรม Thai refer , COC  / สถิติ refer in / out /back /IMC  ส่งกลับข้อมูล ปัญหา คุณภาพ 



 การลดภาวะแออัดในห้องฉุกเฉิน 
 การพัฒนาคุณภาพการรักษาโดยใช้ ER Safety Goal 

 การพัฒนาข้อมูลและระบบสารสนเทศ TEA Unit มาตรฐาน 
 ขยาย ER ให้ได้มาตรฐานเพ่ิมพ้ืนที่การให้บริการ  

      งบประมาณ 35,000,000 บาท     ( ด าเนินการ ก.ย.61-ก.พ.62) 

การด าเนินงาน / ผลการด าเนินงานที่ส าคัญ 
Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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เป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 
(ไตรมาส 1-2) 

- ผู้ป่วย Trauma fast track ได้รับการดูแลรักษาก่อนน าส่ง
โรงพยาบาลแพร่อย่างเหมาะสม 

70 % 3 ราย  2 ราย (100 %) 

- จ านวนผู้ป่วย Trauma fast track ใช้เวลา Door to Surgical 
น้อยกว่า 60 นาที 

90% 2 ราย 50% 

Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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กิจกรรมด าเนินการ ผลการด าเนินการ 
มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ ER ค าสั่งที่ 173/2561 

แพทย์ประจ าห้องฉุกเฉิน จัดอัตราก าลังให้มีแพทย์ EP ประจ าในเวรเช้าและเวรบ่ายทุกเวร กรณีเวร
ดึกไม่มีแพทย์ EPประจ าการให้มีการทบทวน Audit OPD Cardในผู้ป่วย 
ESI 1-2  

ก าหนดระยะเวลาผู้ป่วยอยู่ในห้องฉุกเฉิน  
(Target 2-4 ชั่วโมง )  

ผลงาน  3 ชั่วโมง 

พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้บาดเจ็บ อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินภายใน 24 ชั่วโมงในโรงพยาบาลร้อยละ 
4.24 (เป้าหมาย 12 ) 

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย PS Score > 0.75 (เป้าหมาย 
< 1 ) 

ปี 2561 (ไตรมาส 1-2 ) =  0.2 % 

ER คุณภาพ/ ลดภาวะแออัด 

Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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Service Plan สาขา Trauma & Emergency  
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แนวทางการพัฒนา+แผนพัฒนา 

1.สนับสนุนแพทย์เฉพาะทาง /อุปกรณ์การแพทย์ 

2.ขยายพื้นที่การให้บริการER (ด าเนินการแล้ว) 

3.พัฒนาสนับสนุนเพิ่มศักยภาพการใช้สารสนเทศ 

4. นิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง 



  CAPD training node 
  พัฒนา CKD clinic  
 

Service Plan สาขา ไต 
ผลการด าเนินการ 

ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย ปี 2559 ปี 2560  ปี 2561 (Q2) 

1.ร้อยละของผู้ป่วย CKD ท่ีมีอัตรา
การลดลงของ eGFR<4 
ml/min/1.73m2/yr * 

≥ 66 %  59.81% 59.63% 57.39% 

2. ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ 
HT ท่ีได้รับการค้นหาและคัดกรองโรค
ไตเรื้อรัง 

 60 % 39.83% 47.86% 57.97% 

การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขา ไต 

ก   - กราฟ: โดยทีมแพทย์ และพยาบาลโรคไต  
     - กิน (อาหาร และการใช้ยา) : โดยทีมโภชนากร/นักก าหนดอาหาร    
               และทีมเภสัชกร  

     - ก าลังกาย: การออกก าลังกาย โดยทีมกายภาพบ าบัด 

ข  ‘ไข่ขาวกินเสริม กินเพิ่มเนื้อปลา’  
ค  - คัดกรอง: ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
    - ควบคุม: เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมัน  
                 ยาเก๊าท์ ยาแก้ปวด สมุนไพร  
    - เค็ม: รณรงค์ลดเค็ม 

ผลงานเด่น ก ข ค ชะลอไตเสื่อม 
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Service Plan สาขา ไต 
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ปี 59 ปี 60 ปี 61 การด าเนินงาน 
     ตลอดระยะเวลา 3 ปี (ปี 59,60,61) ที่ได้ใช้ concept ก ข ค ชะลอ
ไตเสื่อม มีผู้ป่วยเข้าโครงการทั้งสิ้น 1,589 ราย เพื่อศึกษาว่าผลงานที่ท า
ไปได้ผลหรือไม่อย่างไร คณะด าเนินงานจึงท าการสุ่มโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ได้ผู้ป่วยท่ีเข้า ก ข ค ท้ังสิ้น 300 ราย และสุ่มเลือก
ผู้ป่วยโรคไตแต่ไม่ได้เข้า ก ข ค ได้ท้ังสิ้น 214 ราย  

พบว่าผู้ป่วยที่ได้เข้า ก ข ค ชะลอไตเสื่อมมีความ
เสื่อมของไตน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมอย่างมี
นัยส าคัญ  

ผลการศึกษา 

ผลงานเด่น ก ข ค ชะลอไตเสื่อม 
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Service Plan สาขา ไต 

ตั้งโรงเรียน ‘โกศัยไตแข็งแรง’ ส่งเสริมความรู้แก่
ประชาชนเพื่อป้องกันโรคไต (Education class) 
กระจาย concept ก ข ค ชะลอไตเสื่อม และการดูแล
แบบ multidisciplinary team ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยทั้ง
จังหวัด 

แผนการพัฒนา 
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Service Plan สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 

ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย  ปี 2561 (Q2) 

อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมอง
ตายต่อจ านวน ผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

6 4 ราย 

อัตราส่วนจ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตาจากผู้ป่วยเสียชวีิต
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

6 4 ราย 

จ านวนการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา  2 ราย 1 ราย 
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Service Plan สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
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อวัยวะ(เว้นตา) เฉพาะตา อุทิศร่าง 
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Service Plan สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
ประชุมพัฒนาองค์ความรู้  

“การบริจาคอวัยวะและดวงตา” 
เปิดศูนย์บริจาคอวัยวะและดวงตา   

วันที่ 11 พ.ค. 2561  โดย ผวจ.แพร่ 
 

ประชาสัมพันธ์การบริจาคอวัยวะ ผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา  



ปัญหา อุปสรรค GAP Analysis แผนพัฒนาในป ี2562 
1.ขาดบุคลากรประจ าศูนย์รับบริจาค

อวัยวะ  

- จัดหาผู้ท าหน้าที่ transplant coordinator (TC) เพื่อส่ง

ศึกษาต่อ  พร้อมจัดหางบประมาณ ( หลักสูตร 4 เดือน) 

2.ขาดบุคลากรที่เชี่ยวชาญ และผ่าน

การอบรม 

 

- อบรมเพิ่ม  หลักสูตรการรับบริจาค และปลูกถ่ายอวัยวะฯ  

(หลักสูตร 3 วัน)  

- ส่งแพทย์ 2 คน เข้าอบรมหลักสูตร จัดเก็บอวัยวะ 

International harvest program (ปลายปี 2561) 

Service Plan สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
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Service Planสาขายาเสพติด 
 

ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย  ปี 2561 (Q2) 
ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 
3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา* 

ร้อยละ 90 ร้อยละ 97.04 

ผลการด าเนินการ 

1. ปี 2561 (ต.ค.60–พ.ค. 61) จ.แพร่ มีผู้เข้ารับการบ าบัดยาเสพติด 1,544 คน มากกว่าร้อยละ 95.2 เป็นยาบ้า                 
ซึ่งเป็นยาเสพติด ที่ยังคงมีปัญหาในพ้ืนที่มาอย่างตอ่เนื่อง โดยพบผู้เสพรายใหม่ ร้อยละ 12.49 

2. ผู้ป่วยยาเสพติดเข้ารับการบ าบดัรักษาเพิ่มขึน้  
3. ผู้ป่วยยาเสพติดมีโอกาสกลับไปเสพซ้ า ช่วง 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 

เนื่องจากปัจจัยเรื่องตัวกระตุ้นทั้งจากตัวผู้ป่วยเองและสิ่งแวดล้อมรอบขา้ง 
4. บุคลากรผู้ให้บริการไม่สัมพันธ์กับจ านวนผู้ป่วยและภาระงานที่เพิ่มขึ้น 

41 



พัฒนาสถานพยาบาล 
รับรองคุณภาพ (HA ยาเสพติด 100 %)  

ศูนย์ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 
 

พัฒนารูปแบบการค้นหา ติดตาม ผู้ผ่านการบ าบัด 
 โดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ าเภอ (พชอ.) 

Service Planสาขายาเสพติด 
 

ด าเนินการ 14-15 มิถุนายน 61 42 



ผลงานเด่น/ความภาคภูมิใจ 
1. สถานพยาบาลในระบบสมัครใจ ผ่านการรับรองการประเมินรับรองคณุภาพสถานบ าบัดรักษายาเสพติด 

(Hospital Accreditation) ครบท้ัง  8 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 100 
2. พัฒนารูปแบบการค้นหา ติดตาม ผู้ผ่านการบ าบัด โดยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตอ าเภอ 

(พชอ.) 
3. บุคลากรผู้ปฏิบัติงานระดับ สสจ. ได้รับโล่ประกาศเกียรตคิุณ จากส านักงานคณะกรรมการป้องกันและ

ปราบปรามยาเสพติดและชมรมนักบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ใช้สารเสพติดแห่งประเทศไทย ด้านบริหารจัดการ และ
ผู้ปฏิบัติงาน ระดับโรงพยาบาล (โรงพยาบาลแพร)่  ได้รับรางวัลด้านวชิาการ (การบ าบัดฟ้ืนฟู) 

ด้านบริหารจัดการ  
นายปกรณ์ วชิรัคกุล  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

ด้านวิชาการ(บ าบัดฟ้ืนฟู) 
นายปราโมทย์ มังกรณ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

Service Planสาขายาเสพติด 
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ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

ควรมีการก าหนดกรอบโครงสร้าง คุณสมบัติที่ชัดเจนสัมพันธ์   กับ

ปริมาณงานที่เพิ่มขึ้นและสอดคล้องกับปริมาณและภาระงาน   ที่

ปฏิบัติจริงในแต่ละระดับ 

Service Planสาขายาเสพติด 
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Service Plan สาขาทารกแรกเกิด 

ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ปี 2559 ปี 2560 
ปี 2561 
(8ด.) 

อัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดที่อายุน้อย
กว่าหรือเท่ากับ 28 วัน (ต่อ 1000 เกิดมีชีพ)* 

< 3.4 2.94 

(8/2,718) 

2.63 

 (7/2,659) 

1.16 

(2/1,722) 

1. เพ่ิมศักยภาพในการดูแล preterm เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน 
    - ฝึกอบรมพัฒนาสมรรถนะแพทย์ พยาบาลการให้ Surfactant, การใช้ high frequency  
    - ก าหนดการศึกษาดูงานการใช้ Non invasive รพ.รามาธิบดี และการอบเชิงปฏิบตัิการสมาคมทารกแรกเกิดแห่งประเทศไทย  

2. ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองโรคหัวใจชนิดเขียวทุกรายและไม่พบทารกที่ผิดปกติ  

การด าเนินงาน 
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Best Practice 
Service Plan สาขาทารกแรกเกิด 

1.พัฒนาโปรแกรมช่วยค านวณสารน้ าสารอาหารทาง
หลอดเลือดด าแก่ทารก(TPN) 

2.งานวิจัยผลการติดตามการเจริญเติบโตทางร่างกายและพัฒนาการทารก
คลอดก่อนอายุครรภ์  37 สัปดาห์ ท่ีได้รับการดูแลตามรูปแบบการสง่เสริม
พัฒนาการและการเจรญิเติบโต (Developmental care) และปัจจัยเสี่ยง
ต่อพัฒนาการล่าช้า ในหอผู้ป่วยหนักกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลแพร่ 
3.งานวิจัยผลการนวดปากกระตุ้นการดูดกลืนในทารกแรกคลอดน้ าหนักตัว
น้อย ในหน่วยบริบาลพิเศษทารกแรกเกิด โรงพยาบาลแพร่  

       จากเดิมปี2560 การให้TPN จะสั่งในใบโดยกรอกข้อมูลปริมาณที่ต้องการให้
สารอาหารแต่ละชนิด โดยเภสัชกรจะไปคิดค านวณปริมาณแล้วท าการผสม 

เดิมเอกสาร ใหม่ สูตรค านวน 

**โปรแกรมTPN เมื่อลงข้อมูล โปรแกรมจะค านวณปริมาณแต่
ละชนิด และเภสัชกรจะสามารถเติมสารแต่ละชนิดได้ทันที 
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Service Plan สาขาอายุรกรรม 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2561 

(Q2) 

อัตราการตาย* <30 % 35.24% 

การท าHCก่อนABO >90 % 97.62 % 

ABO in 1hr >90 % 93.68% 

IVF1L/1hr   96.36% 

IVF>1500/3hr >90 % 94.74 % 

การย้ายICUin3hr >50 % 26.50% 
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• การ พัฒนาCPG ร่วมกับ เค รือ ข่าย  

• การทบทวนการดูแล ผู้ป่ วย seps is /sept ic  
shock  

• การประเ มินสารน้ า ด้วย  U/Sและใ ห้
I VF1000 in1hrและ 1500 i n  3hr  

 
• seps is fast  t rack  

การด าเนินงาน 

• แนวทางการ รับ ผู้ป่ วยเ ข้า ICU 
• ขยายหอผู้ ป่ วยอายุ รก รรมหนัก2  ท่ีอาคาร  

100 ปี  สธ .  
 • การนิ เทศอย่ าง ต่อ เนื่ อง  

Service Plan สาขาอายุรกรรม 
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Service Plan สาขา กุมารเวชกรรม 

ตัวชี้วัด ค่า
เป้าหมาย 

ปี 2561 
(6ด.) 

อัตราป่วยตายผู้ป่วยโรคปอดบวมใน
ผู้ป่วยเด็กอายุ ๑เดือน ถึง ๕ ปี* 

ลดลง 
ร้อยละ10 

1.02 

ปี 2561( ต.ค.60- เม.ย.61)มี ผู้ป่วยเด็ก Pneumonia admit ทั้งหมด 98ราย เสียชีวิต 1ราย 
 ผู้ป่วยเด็กโรคปอดบวมที่เสียชีวิตทุกคนจะมีโรคประจ าตัว และ/ หรือ มีความพิการแต่ก าเนิด 

1.13 
1.13 

1.02 
1.02 

0.95

1

1.05

1.1

1.15

ปี2558 ปี2559 ป2ี560 ปี2561(6ด) 

ท า Dead case conference เพ่ือหาสาเหตุการเสียชีวิตและโอกาสพัฒนา 

การด าเนินงาน 

3 ราย 3 ราย 

2 ราย 1 ราย 
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Service Plan สาขา กุมารเวชกรรม 

ตัวชี้วัด 
ค่า

เป้าหมาย 
ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 

(6ด.) 
1.TDT pretransfusion Hb ≥ 

9 mg% หรือ Hct ≥ 27% 
>25% NA 15.73 

(174/1106) 

27.27% 

(175/605) 

2.TDT ระดับ Ferritin < 
1,000 ng/ml 

>20% 25% 

(23/92) 

36.96 

(34/92) 

15.11% 

(14/92) 

มีผู้ป่วยธาลัสซีเมียรุนแรง ชนิดเติมเลือดเป็นประจ า (TDT)  กลุ่มอายุไม่เกิน 15 ปี  จ านวน 92 ราย 
  ในจ านวนน้ีมี 74 ราย  ที่มีระดับสารเหล็ก ( serum  ferritin ) ≥ 1,000 ng/ml 
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Service Plan สาขา กุมารเวชกรรม 

เริ่มปฏิบัติการ ตั้งแต่วันที่ 19 มิถุนายน  2561 

การจัดบริการให้ผู้ป่วย 
ไปรับเลือดที่โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน 

การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขา กุมารเวชกรรม 
การด าเนินงาน 

1.ประสานรพช. เติมเลือดผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมีย 
 ในรพช.จ านวน 6 รายในวันที่ 19 มิ.ย.61  

2.โรงพยาบาลชุมชน ต้องการน าเลือด
crossmatch ให้ผู้ป่วย 
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Service Plan สาขา กุมารเวชกรรม 
การด าเนินงาน 

3.อบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการรับบริจาคโลหิต 
• กระบวนการ 
• ขั้นตอน 
• แนวปฏิบัต ิ
ในการให้เลือดผู้ใหญ่และเด็กโรคธาลัสซีเมียแก่
พยาบาลวิชาชีพจากรพช.ในจังหวัดแพร่ 
(ก.ค.2561) 

4.ทีมสหสาขาวิชาชีพออกให้ค าปรึกษา 
นิเทศการวางระบบการให้เลือดผู้ใหญ่และ
เด็กโรคธาลัสซเีมีย 
(ก.ค.61-ก.ย.61) 
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Service Plan สาขา กุมารเวชกรรม 

ปัญหา อุปสรรค 
1. ผลกระทบจากยาขับเหล็ก GPO-L1 ขาดท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับ

ยาครบตามแผนการรักษา ส่งผลให้ระดับ SF เพิ่มสูงขึ้น 
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Service Plan สาขา สูตินรีเวชกรรม 
ตัวช้ีวัด  เป้าหมาย รอบท่ี1 รอบท่ี2 

1. อัตราตายมารดาจากการตกเลือดหลังคลอด* ตายจากการตกเลือดหลังคลอด เท่ากับ 0 0 0 

2. อัตราการคลอดก่อนก าหนด* อัตราการคลอดก่อนก าหนด ลดลงร้อยละ 
10 จากงบประมาณก่อน 

5.88 5.53 

3. การวิเคราะห์สถานการณ์การผ่าตัดคลอดโดย 
Robson ten group classification* 

วิเคราะห์วิเคราะห์สถานการณ์การผ่าตัดคลอด
โดย Robson ten group classification 

ร้อยละ 65.41  ร้อยละ 64.49 
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Service Plan สาขา สูตินรีเวชกรรม 
มาตรการป้องกันมารดาตาย & PPH 
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Service Plan สาขา สูตินรีเวชกรรม 
แผนการด าเนินงานพัฒนา 

 บุคลากร   
   - เพิ่มทักษะและประสบการณ์การในการดูแลผู้ป่วยคลอดทีม่ีภาวะวิกฤติ 
   - อบรมฝึกซ้อมแผนช่วยเหลือมารดาและทารกในวิกฤติไม่สม่ าเสมอ 
 ให้เพ่ิมงบประมาณการจัดสรรยา progesterone ให้ครอบคลุมถึง รพช.  
 การจัดเก็บข้อมูล 
   - เพิ่มข้อมูลการจัดเก็บตัวชี้วัดให้ครอบคลุม  
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สรุปผลการด าเนินการNCD 

ขึ้นทะเบียนและมารับการรักษาในสถาน
บริการ(90%) = 58.39% 

ประชากรกลุ่มสงสัยป่วยด้วยHT 
ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน

(10%) =15.48% 

1.เข้าถึงระบบ SFT Stroke ใน 4.5 
ชม.(20%)=27.61% 

1.OTN in 180min  = = 227 Min 
 

ระดับปฐมภูม ิ
สร้างความตระหนัก ลดผู้ป่วยรายใหม่ 

ระดับทุติยภูมิ  
ป้องกัน รักษาภาวะแทรกซ้อน พิการ 

ระดับตติยภูมิ  
รักษาเฉพาะประคับประคองคุณภาพชีวิต 

2.ควบคุม HT ในผู้ป่วยHT 
(>50%)= 35.76% 

3.ควบคุม HT ในผู้ป่วย
DM((>60%) = 58.98% 

1.ควบคุม HbA1C <7%(40%)   
= 13.28% 

    ความเสื่อมของไต eGFR  
< 4 ml/min/1.73 m2/yr  

(66%)=54.36% 

1.อัตราตาย Stroke (<7%) = 11.96% 
2. อัตราตายIschemic Stroke (<7%)  

    = 2.27% 
3. อัตราตายHemorrhagic Stroke  

   (<25%)   = 30.19% 
 
 

1.STEMI  Death =8.8% 
2. NSTEMI Death =11.2% (3M) 

 
 

One Page 
Risk Control 

Warning Card 
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แนวทางการพัฒนา 

ระดับปฐมภูม ิ
สร้างความตระหนัก ลดผู้ป่วยรายใหม่ 

ระดับทุติยภูมิ  
ป้องกัน รักษาภาวะแทรกซ้อน พิการ 

ระดับตติยภูมิ  
รักษาเฉพาะประคับประคองคุณภาพชีวิต 

• ทุกหน่วยบริการส ารวจข้อมูล ผู้ป่วยที่ขึ้น
ทะเบียนเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง มาหรือไม่มารับการ
รักษาที่หน่วยบริการ 

• กรณีไม่มาให้ ติดตาม โดย อสม./ โทรศัพท์ / 
ไปรษณีย์ 

• ส่งข้อมูลให้ทีม Home Health care ออก
เยี่ยมติดตามที่บ้าน 

• พบว่า บางส่วน ไปรักษาที่ คลินิกเอกชน /
โรงพยาบาลเอกชน / ซ้ือยาจากร้านขายยามา
รับประทานเองและบางส่วนได้รับการวินิจฉัย 
แต่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยา ( ปรับพฤติกรรม 
ปรับอาหาร ) จึงไม่มาโรงพยาบาล 

• มีการตรวจสอบข้อมูลและก าลังด าเนินการ
ปรับข้อมูลให้ถูกต้อง 

1.ส่งเสริมself monitoring blood glucoseโดยผู้ป่วยเอง หรือ รพสต.
ในผู้ป่วยที่ควบคุมได้ไม่ดี 
2.ส่งเสริมการท า home monitoring blood pressure โดยผู้ป่วยเอง 
หรือรพ.สต. อาจใช้เคร่ืองวัดความดันโลหิตที่ไดร้ับแจกมาถ้าว่างอยู่ 
3. อบรม และตัดวิชาการ ส าหรับแพทย์ทั่วไป และ แพทย์เพิ่มพูนทักษะ
เพื่อให้ช านาญในการดูแลผู้ป่วยให้ดกี่อนออกไปท างานในระดับปฐมภูมิ 
4. สร้างสื่อเรียนรู้ เฉพาะถิ่น 

5. คลินิกสุขภาพเท้าเบาหวานเพื่อป้องกัน
การเกิดแผลซ้ า หรือการตัดนิ้วเท้า หรือเท้า
ซ้ า โดยประสานกับเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 59 



ระดับปฐมภูม ิ ระดับทุติยภูมิ  

Service Plan สาขา NCD (DM-HT) 

กิจกรรมการด าเนินการ 
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โครงการปรับอินซูลิน 
อ.สูงเม่น 

โครงการการปรับอินซูลิน 
โรงพยาบาลแพร่ อ.หนองม่วงไข่  

โครงการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
ตามแนวทางสุขภาพพอเพียงวถีิพุทธ 

Service Plan สาขา NCD (DM-HT) 

• ผู้ป่วยในโครงการทั้งหมด 41 ราย ได้รับการปรับ
อินซูลินฉีดส าเร็จ 40 ราย โดยไม่ต้องกลับมานอน
โรงพยาบาล คิดเป็น 97.56% 

• ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น hypoglycemic 
shock , severe hyperglycemia 

• ผู้ป่วยทุกรายได้รับการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมเป็นรายบุคคล 

• ลดค่าใช้จ่ายในการนอนรักษาในรพ. และรายจ่าย
ทางครอบครัวที่ต้องมาเฝ้าผู้ป่วยที่รพ. 

• ผู้ป่วยและญาติทุกรายยินยอมและพงึพอใจใน
การปรับอินซูลินที่บ้าน 

• uncontrolled glucose , recurrent 
hypoglycemia 

• SMBG : ยืมเคร่ืองไปตรวจเลือดเอง หรือไป
ตรวจทีร่พช. รพ.สต. หรือ อสม.  

• แพทย์วางระดับเป้าหมายน้ าตาลให้ และให้
ปรับยาทุกสามคร้ังของการเจาะเลือด 

• CM ชี้แจง แนะน าผป. ถึงวิธีการเจาะเลือด 
พร้อมให้เอกสารน ามาให้แพทย์ดูในนดัหน้า 

• ส่วนใหญ่นัด 2สัปดาห์ ยกเว้น คนไข้เต็ม 

• สถานการณ์ 
o ตัดเท้ารายใหม่  4 ราย 
o ภาวะแทรกซ้อนทางตารายใหม่  45 ราย 

• อบรมOne day classแก่ผู้ป่วยเบาหวานที่
คุมโรคไม่ได้ จ านวน322 คน  

• ก่อน: มีความรู้เฉลี่ยร้อยละ 63.50   
พฤติกรรมการป้องกันโรคร้อยละ  81.80       

• หลัง; มีความรู้เฉลี่ยร้อยละ  75.35  
พฤติกรรมการป้องกันโรคร้อยละ 88.90  

• ร้อยละ 21.74  มีระดับน้ าตาลในเลือดลดลง
จากเดิม 
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ระดับปฐมภูม ิ ระดับทุติยภูมิ  

Service Plan สาขา NCD (DM-HT) 

แนวทางการพัฒนาต่อไป 
- อบรมแกนน าสุขภาพเบาหวาน ความดันโลหิต ต าบลละ 20 คนเพื่อเป็น
buddy แก่ผู้ป่วยที่ยังควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตยังไม่ถึงเป้าหมาย 

- สื่อพัฒนาเกี่ยวกับLow Na ออกทางทีวี วิทยุ 
- ควรมีเครื่องวัดความดันโลหิตให้ผู้ป่วยได้ไปท า HBPM ที่บ้านได้ซึ่งจะส่งผลให้

ควบคุมได้ดี 
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ระดับปฐมภูม ิ ระดับทุติยภูมิ  

Service Plan สาขา COPD 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย อัตรา/ร้อยละ 
ปี 2561 (7เดือน ) 

ลดการเกิด exacerbation rate* 
 

 130 
(ครั้ง:100 pt. COPD) 

103.96 

 เพิ่มการเข้าถึง COPD clinic 
(ลงทะเบียนกรมการแพทย์ข้อมูล พฤษภาคม 2561) 

 30 % 2560=1,142 (55.26%) 
2561=1,472 (67.83 %) 

• การเกิด Exacerbation rate ของผู้ป่วย COPD จังหวัดแพร่=103.96 อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนด 
• ในอนาคตจะพัฒนาให้ Exacerbation rate ลดลงมากกว่านี้โดย 
     - พัฒนาในด้านการรักษา การใช้ยาท่ีมีประสิทธิภาพให้เหมาะสมตามความรุนแรงของผู้ป่วยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา
อย่างถูกต้อง  
     - พัฒนา COPD clinic ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน  โดยเน้นพัฒนางานด้าน Pulmonary rehabilitation ให้มากข้ึน    
     - พัฒนาเช่ือมโยงด้านการรักษาพยาบาลระหว่างทีมผู้ดูแลท้ังผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
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ระดับปฐมภูม ิ ระดับทุติยภูมิ  

Service Plan สาขา COPD 

• การก าหนดมาตรฐานแนวทางการการรักษาอิงตาม GOLD  guideline จัดท าเป็น CPG ให้ปฏิบัติ
เป็นไปในรูปแบบเดียวกัน ( ทั้ง รพช. และ โรงพยาบาลแพร่) 

• แนวทางในการรับส่งต่อเพื่อมาตรวจรักษาที่ COPD clinic รพ.แพร่ ในกรณีที่เกินศักยภาพของ 
รพช. 

• การดูแลร่วมกันของทีมสหสาขา ใน COPD clinic (แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และกายภาพบ าบัด) 
รวมถึงกระบวนการดูแลผู้ป่วยในให้ได้ตามมาตรฐาน 

• การประสานงานการท างานกับ COC ทีม ในกระบวนการส่งต่อข้อมูลในการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วย
ในกรณีที่มีปัญหาซับซ้อนเสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ้ า โปรแกรม D/C plan และ HHC 

• โครงการ “แบ่งปันลมหายใจ” ในการจัดหาเคร่ืองผลิตออกซิเจนของเขตอ าเภอเมืองแพร ่

การด าเนินงาน 
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ระดับปฐมภูม ิ ระดับทุติยภูมิ  

Service Plan สาขา COPD 

Phrae COPD clinic 
Pulmonary rehabilitation 

2560=208 คน (56.9%) 
2561(7M)= 65 คน(23.29%) 

PFP 
2559= 95.47%  
2560= 95.60%  
2561(7M)= 94.98% 

โครงการ “แบ่งปันลมหายใจ 
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ระดับปฐมภูม ิ ระดับทุติยภูมิ  

Service Plan สาขา COPD 

GAP Analysis แผนพัฒนาต่อไป 
1. มาตรฐานการรักษาผู้ป่วย COPD  - จัดท า CPG แนวทางการดูแลผู้ป่วย COPD ส าหรับแพทย์และพยาบาลให้เป็นมาตรฐาน

เดียวกันและเหมาะกับบริบทของพื้นท่ี (รพช. รพท) 

- ประชุมให้ความรู้ทางวิชาการ update แนวทางการรักษาและการพยาบาลผู้ป่วย COPD 

- จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อรับทราบปัญหาและหาแนวทางในการพัฒนาระบบการ

ท างาน 

- กระบวนการนิเทศติดตาม และวิเคราะห์หาสาเหตุแนวทางการแก้ไขปัญหาในแต่ละพื้นท่ี 

2. ผู้ป่วย COPD group D ในระยะ palliative 

ไม่สามารถจัดหา LTOT ได้เนื่องจากปัญหา

เศรษฐกิจ 

- ก าหนดให้พ้ืนที่จัดหา LTOL และให้หน่วยงานปฐมภูมิและ COC team ร่วมกันติดตาม

ดูแล 

- การให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา 
3. กระบวนการส่งต่อผู้ป่วย COPD ท่ีมีต้องการ

ดูแลต่อเนื่อง ยังไม่ครบถ้วน 

- ประสาน COC team ในการติดตามผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อนหรือมีความเสียงต่ออาการ

ทรุดหนัก หรือการกลับมารักษาซ้ า ร่วมกับการ Telephone visit 
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Service Plan สาขา มะเร็ง 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลงาน 

1.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์*  ≥  ร้อยละ 80 81.82% 

2.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห์*  ≥  ร้อยละ 80 90.48% 

3.ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์*  ≥  ร้อยละ 80 88.46% 
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Service Plan สาขา มะเร็ง 

จังหวัดแพร่ เป้าหมาย  
- ต าบลจัดการสุขภาพฯOV&CCA    
1.ต.ห้วยหม้าย 2.ต.บ้านกลาง 
- OV ต าบลละ 905ราย / - CCA=2,500 ราย 

โครงการ MAMMOGRAMเคลื่อนที่เฉลิมพระเกียรติฯ 

พื้นที่เป้าหมายปี 2561 จังหวัดแพร่ 
- อ าเภอสอง:วันที่ 8 สิงหาคม  
    สถานที่ ที่ว่าการ อ.สอง 
- อ าเภอหนองม่วงไข่:วันที่ 9 สิงหาคมสถานที่ ร.ร.บ้านหนอง

ม่วงไข่(ม่วงไข่วิทยาคาร) 

การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขา มะเร็ง 
การด าเนินงาน 

 จ านวนเป้าหมายตามโครงการก าจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีถวายเป็น 
พระราชกุศลฯ ตามแผนยุทธศาสตร์ 10 ปี (2559-2568) 

เขต จังหวัด 
อ าเภอ ต าบล ปี 59 ปี 260 ปี 61 ปี 62 ปี 63 ปี 64 ปี 65 ปี 66 ปี 67 ปี 68 
เป้า ov เป้า ov                     

1 เชียงราย 18 124 1(1) 1(1) 10(10) 16 16 16 16 16 16 16 
1 เชียงใหม ่ 25 204 3(3) 3(3) 26(26) 25 25 25 25 24 24 24 
1 น่าน 15 99 1(1) 1(1) 5(5) 14 13 13 13 13 13 13 
1 พะเยา 9 68 1(1) 1(1) 3(3) 9 9 9 9 9 9 9 
1 แพร่ 8 78   1(1) 2(2) 11 11 11 11 11 10 10 
1 แม่ฮ่องสอน 7 45 1(1) 1(1) 2(2) 6 6 6 6 6 6 5 
1 ล าปาง 13 100 1(1) 1(1) 4(4) 14 14 14 13 13 13 13 
1 ล าพูน 8 51   1(1) 2(2) 7 7 7 7 7 7 6 

1.คัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรี 30-70 ปี จ.แพร่ = 76.3 % 
2.คัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30-60 ปี = 66.6% 

ผลงาน ปี 2561 (ต.ค.60-พ.ค.61) 
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Service Plan สาขา มะเร็ง 

ปี    การตรวจ
คัดกรอง 
(ราย) 

Stool occult 
blood 
positive (ราย) 

ตรวจ 
Colonoscopy  

(ราย) 

2560 1,000 2 1 

2561 11,530 ก าลังด าเนินการ 

มะเร็งล าไส้และทวารหนัก 
การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขา มะเร็ง 

GAP Analysis ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจ 

-คุณภาพการคัดกรองมะเร็งเต้านม   -พัฒนาองค์ความรู/้ทักษะการคัดกรอง/การติดตาม

ส่งต่อให้กับบุคลากรในพื้นที ่

-ระยะเวลารอคอยเพื่อผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งเตา้นม  

-ระยะเวลารอคอยเพื่อรับเคมีบ าบัดในผู้ป่วยมะเร็งตับ  

-การน าเสนอปญัหาต่อคณะกรรมการService 

plan ระดับเขตสุขภาพ 

-ขาดผู้รับผิดชอบในการติดตามผลการส่งต่อผู้ป่วย(มะเร็งตับและท่อน้ าดี) 

-ความล่าช้าของการบริหารจัดการในโครงการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ ่

-การน าเสนอปญัหาต่อคณะกรรมการService 

plan ระดับเขตสุขภาพ 
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Service Plan สาขา จักษุ 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลงาน (ต.ค.60-มิ.ย.61) 

1.ผู้ป่วย Blinding cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน * 85% 80.92% 

2.การคัดกรองสายตาผู้ป่วยอายุ 60ปี ขึ้นไป  75% 82.88% 

 
 จังหวัดแพร่มีจักษุแพทย์ 4 ท่าน และเฉพาะทางด้านจอประสาทตา 1 ท่าน
ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยโรคทางตาทั้งจังหวัด โดยให้การรักษาพยาบาลและผ่าตัด ผู้ป่วยที่
มีปัญหาทางตาในเขตโรงพยาบาลแพร่ นอกจากนี้ยังรับปรึกษาและรับส่งต่อผู้ป่วย
ทางตาจากโรงพยาบาลชุมชนอีก 7 แห่ง  

สถานการณ ์
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Service Plan สาขา จักษุ 

 ควรมีการเชื่อมโยงข้อมูล
ระหว่างโปรแกรม vision 2020 และ 
HDC (Health Data Center) 
เพ่ือท่ีจะได้ข้อมูลเท่ียงตรงแม่นย ามาก
ขึ้น และช่วยลดภาระงานในการลง
ข้อมูล 

การพัฒนาและข้อเสนอแนะ 
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Service Plan สาขาจิตเวช 

ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ปี 2560 ปี 2561 (6เดือน) 

ร้อยละของจ านวนผู้ฆ่าตัวตาย
ส าเร็จลดลงจากเดิมร้อยละ 2 

17.03 ต่อแสน
ประชากร(76 คน) 
 

17.38 ต่อ
แสนประชากร 
(78 คน) 

38 คน (8.46 ต่อแสนประชากร) 
 เทียบกับช่วงเวลาเดียวกันของปี 2560 = 
62 คน อัตราการฆ่าตัวตายลดลง 38% 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต * 

≥  55 % 51.56% 66.54 % 

1.เพิ่มการเข้าถึงบริการของผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและผู้ป่วยจิตเวชดว้ยการขยายเครือข่ายบริการเชิงรุกในชุมชน 
2.เฝ้าระวังการฆ่าตัวตายโดยติดตามดแูลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและผู้ป่วยจิตเวชอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง  

การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขาจิตเวช 
กิจกรรมออกหน่วย 

คลินิกจิตเวชสัญจรในชุมชน 
กิจกรรมพัฒนาศักยภาพ 
แกนน า อสม.ในชุมชน 

กิจกรรมสร้างสุขในวัยสูงอายุ 

กิจกรรมเสริมสร้างเครือข่าย 
เฝ้าระวังและดูแลสุขภาพจิตในชมุชน 

ศูนย์บริการผู้พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมสมาคมสายใยน้ าใจแพร่ 
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Service Plan สาขาจิตเวช 

GAP Analysis แนวทางแก้ไข 
1.จ านวนบุคลากรสหวิชาชีพไม่เพียงพอเมื่อเทียบกับประชากรที่ใช้

บริการ รวมทั้งภาระงานทั้งเชิงรับและเชิงรุก 

- จัดให้มีระบบเครือข่ายภาคประชาชนมาร่วมเปน็จิต

อาสางานจิตเวชในชุมชน 

2.พยาบาลจิตเวชในโรงพยาบาลชุมชนมีภาระงานหลาย
ด้านท าให้ไม่สามารถทุ่มเทให้กับด้านจิตเวชได้อย่างเต็มที่
และขาดขวัญก าลังใจ 

- โรงพยาบาลชุมชนจัดจา้งบคุลากรต าแหน่ง

นักวิชาการช่วยงานด้านจิตเวชเพิ่มขึ้น 

3.โรงพยาบาลบางแห่ง ไม่สามารถใช้รถโรงพยาบาลน าส่งผู้ป่วยจิต
เวชไปรับการรักษาต่อยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง 

- ประสานของความร่วมมือใช้รถของหน่วยกู้ภัยในการ

น าส่งผู้ป่วย โดยสมาคมสายใยน้ าใจแพร่สนับสนุนค่า

พาหนะและเบี้ยเลี้ยงพนักงานกู้ภัย 
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Service Plan สาขาจิตเวช 

1) ระบบการบริหารยาจิตเวชเครือข่ายจังหวัดแพร่ ผ่านโครงการทางด่วนยาจิต
เวชให้ผู้ป่วยรับยาจิตเวชอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องในสถานบริการใกล้บ้าน ช่วย
ให้บุคลากรระดับปฐมภูมิมีการพัฒนาศักยภาพในเฝ้าระวังติดตามดูแลผู้ป่วยท้ัง
เรื่องอาการของโรคจิตเวชข้อบ่งใช้และผลข้างเคียงของยาจติเวช 

 

2.)  มีศูนย์บริการคนพิการด้านจิตใจหรือพฤติกรรมสมาคมสายใยน้ าใจแพร่  
      ด าเนินงานโดยเครือข่ายภาคประชาชน 

Best Practice 
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Service Plan สาขาออร์โธปิดิกส์ 

ตัวชี้วัด เกณฑ์เป้าหมาย เกณฑ์  
รพ.แพร่ 

 ปี 2561 
 (ต.ค.60-พ.ค.61) 

ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม 
Capture the fracture*  

มีทีม Capture the 
fracture  

มีทีม Capture the 
fracture  

มีทีม Capture the fracture  

ผู้ป่วย Capture The Fracture ใน
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี  ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 72 ช่ัวโมง ใน รพA/S 

> 50 % 
 

> 85% 
 

เม.ย.61 = 85.71% 
พ.ค.61 = 93.75% 

ผู้ป่วย Capture The Fracture มี
ภาวะกระดูกหักซ้ า  

<  30% <  5% 
 

เม.ย.61 = 0% 
พ.ค.61 = 0% 
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Service Plan สาขาออร์โธปิดิกส์ 

• ส่งบุคลากรทีมสุขภาพเข้าร่วมอบรมความรู้เรื่อง Capture the fracture  
• ประชุมจัดตั้งคณะกรรมการที่ประกอบด้วย บุคลากรสหสาขาวิชาชีพเพื่อรว่มกันดูแลรักษา

ผู้ป่วย  
• ประชุมกรรมการร่วมกันจัดท า CPG Capture the fracture 
• มีฐานข้อมูลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและน าข้อมูลมาใช้ในการติดตามผลลัพธ์ของการดูแลรักษา  
 

การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขาออร์โธปิดิกส์ 

ประเด็นส าคัญในด้านนโยบายต่อการขับเคลื่อน 

1.งบประมาณที่ชัดเจนจากกระทรวงในการตรวจ BMD ,ยารักษา

โรคกระดูกพรุน 

๒.การเขียนโปรแกรมส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในระดับจังหวัด ชุมชน เขต  

ประเทศ(Report) 
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Service Plan สาขาIMC 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลงานปี 2561 

(ต.ค.60 –พ.ค. 61) 

ร้อยละสถานพยาบาลระดับ M และ F  

ที่ให้บริการดูแลระยะกลาง* 
8 แห่ง 8/8 

ร้อยละ 100 

1 

0 

3 

9 

16 

0 

2 

18 

35 

46 

55 

183 

0 50 100 150 200

Head injury

CAPD/ End stage renal disease

Chronic wound care

Stroke

Post operation physical therapy/Ortho

Med (ผู้ป่วยการฉีดยาต่อเนื่อง) ปี 2561 
(ต.ค.60-พ.ค.61) 

ปี 2560 
(พ.ค.60-ก.ย.60) 

จ านวนผู้ป่วยจ.แพร่ที่ส่งต่อแยกตามรายโรคปี2560 (พ.ค.60- ก.ย.60)-ปี2561(ต.ค.60-พ.ค.61) 
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Service Plan สาขาIMC 
จ านวนผู้ป่วยจ.แพร่ท่ีส่งต่อโรงพยาบาลชุมชนในระบบ IMC 

ปี2560 (พ.ค.60- ก.ย.60)-ปี2561(ต.ค.60-พ.ค.61) 

4 

8 

2 

2 

4 

5 

4 

28 

31 

31 

32 

37 

58 

122 

0 20 40 60 80 100 120 140

เด่นชัย 

วังช้ิน 

หนองม่วงไข่ 

ร้องกวาง 

สอง 

สูงเม่น 

ลอง 

ปี 2561 
(ต.ค.60-พ.ค.61) 

ปี 2560 
(พ.ค.60-ก.ย.60) 

จ านวนAdj RW ท่ีเพิ่มขึ้นในแต่ละโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดแพร่  
ปี 2561 (ต.ค.60-พ.ค.61) 

17.117 

26.6109 

27.551 

31.647 

36.61 

73.56 

158.0298 

0 50 100 150 200

หนองม่วงไข่ 

เด่นชัย 

วังช้ิน 

สอง 

ร้องกวาง 

สูงเม่น 

ลอง 

รวม 339 ราย 
รวม  

371.13 RW 
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Service Plan สาขาIMC   
การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขาIMC  
การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขา Palliative Care 
ตัวช้ีวัด ค่าเป้าหมาย 2560 2561 

ไตรมาส 1 
2561 

ไตรมาส 2 

1. ผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ได้รับการดูแลตามแนวทาง  ≥50% 89.6% 97.77% 96.93% 

2. การรักษาด้วย Strong opioids รพ. ระดับ S 
   การรักษาด้วย Strong opioids รพ.ระดับ F1-F3 

≥30% 
≥20% 

43.01% 
36.84% 

48.44% 
50.85% 

87.50% 
53.54% 

3. ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลและการท า Advance Care Plan ≥50% 32.00% 76.02% 53.07% 

4. ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง HHC ≥50% 74.55% 18.42% 61.10% 

 
 

1. ป ี2560 จ. แพร่ มผีู้ป่วย  palliative  care 1,588 ราย     โรคท่ีต้องดูแลมากท่ีสุด คือ กลุ่มโรคท่ีไม่ใช่มะเร็ง (Non-CA) ร้อยละ 54 
2. ป ี2561 ไตรมาสท่ี 1 มีผู้ป่วย  palliative  care 538 ราย โรคท่ีต้องดูแลมากท่ีสุด คือ กลุ่มโรคมะเร็ง  (CA) ร้อยละ 52 
              ไตรมาสท่ี 2 มีผู้ป่วย  palliative  care 586 ราย โรคท่ีต้องดูแลมากท่ีสุด คือ กลุ่มโรคมะเร็ง  (CA ) ร้อยละ 43.3 

สถานการณ์ 
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Service Plan สาขา Palliative Care 

1. ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ 98 %  
 2. ลดต้นทุนบริการในช่วง 7 วัน
สุดท้ายก่อนเสียชีวิต   
     จ านวน 3,953,000 บาท 
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Service Plan สาขา Palliative Care 

1. อบรมบุคลากร Palliative 
2. พัฒนาการท า Advanced Care Plan, Discharge Plan  
3. พัฒนาระบบเก็บข้อมูลโดยใช้สื่ อสารสนเทศและฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์จากโรงพยาบาลระดับ S สู่โรงพยาบาลระดับ F1-F3  

แผนพัฒนาต่อไป 
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Service Plan สาขาทันตกรรม 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 

(ต.ค.60-25 มิ.ย.61) 

1.ร้อยละอ าเภอที่จัดบริการสุขภาพช่องปาก
ในรพ.สต./ศสม. ที่มีคุณภาพตามเกณฑ*์ 

> 60 % 66.67% 72.36% 27.64% 

2.อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของ
ประชาชนในพื้นที่* 

>35% 27.14% 30.73% 27.54% 

• ตัวชี้วัดที่ 1  
      1.กลุ่มเด็ก6-12ปี : การจัดบริการเริ่มท่ีปีการศึกษาใหม่ คือ เดือนมิถุนายน ถึงกันยายน จึงอยู่ในช่วงการด าเนินงาน ท าให้ผลงานยังไม่บรรลุ
ตามเป้าหมาย 
      2. กลุ่มเด็ก0-2ปี และ กลุ่มเด็ก 3-5 ปี : กิจกรรมการตรวจช่องปาก ต้องครอบคลุมร้อยละ 50 ข้ึนไป จึงจะบรรลุตามเป้าหมาย 

ผลการวิเคราะห์ 
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Service Plan สาขาทันตกรรม 

• รพ.สต.ทุกแห่งประเมินตนเองโดยการวิเคราะห์ส่วนขาดศักยภาพบริการสุขภาพช่องปาก 
• ปรับระบบบริการ ในรพสต.เพื่อเพิ่มการเข้าถงึบริการสุขภาพช่องปากของประชาชนในพื้นที่  
• ขยายบริการสุขภาพช่องปากใน ศสม. ร่องซ้อ  
• พัฒนาระบบรายงานสารสนเทศให้มคีุณภาพ 
• พัฒนาศักยภาพทันตบุคลากรและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในรพสต.  
• จัดท าโครงการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพ 6 กลุ่มเป้าหมายหลัก และเน้นโครงการบูรณาการ

ส่งเสริมสุขภาพและ  ป้องกันโรค"เด็กแพร่ไร้ฟันผุ สุขภาพดี สูงดีสมส่วน และปลอดโรค"  
 

การด าเนินงาน 

89 



Service Plan สาขาทันตกรรม 

GAP Analysis แนวทางพัฒนา 
1.ขาดยูนิตทันตกรรมใน รพ.สต. 

  

1.ขอรับการสนบัสนนุยนูิตท าฟนัจากส่วนกลางในพื้นที่ที่มีความพร้อมด้านบุคลากรและเคร่ืองมือแต่ขาดยูนิตทันตกรรม 

รพสต.ในจังหวัดแพร่ที่ไม่มียูนิตท าฟัน   จ านวน 50 รพสต. ดังนี ้ 

1.อ.เมือง=7 แห่ง  (สะบู/ห้วยฮุง/นาตอง/น้ ากลาย/ศรีภูมิ/แม่ยม/น้ าโค้ง/แม่ลัว) 

2.อ.สูงเม่น=5 แห่ง (ร่องเสี้ยว/ป่าผึ้ง/สูงเม่น/บ้านโตน/ผาสุก) 
3.อ.เด่นชัย=4 แห่ง (น้ าแรม/ปากปาน/บ่อแก้ว/สวนหลวง) 

4.อ.ลอง = 7 แห่ง (ต้าเหล่า/ผาจ๊ับ/ผาคัน/แม่รัง/แม่ปาน/แม่เก่ียม/แก่งหลวง) 
5.อ.วังชิ้น=11แห่ง(บ้านนาพูน/วังลึก/แม่แปง/ม่วงค า/แม่ป้าก/แช่ฟ้า/ป่าม่วง/ขุนห้วย/แม่ต้ืด/แม่สิน/สลก) 

6.อ.หนองม่วงไข่ = 3 แห่ง (ทุ่งแค้ว/รัตนปัญญา/สะเลียม) 
7.อ.ร้องกวาง 8 แห่ง = (ไทรพร้าว/ไผ่ย้อย/แม่ยางยวง/ห้วยแก็ต/ทุ่งศรี/แม่ทราย/ปากห้วยอ้อย/สสช.ห้วยฮิอม) 

  8.อ.สอง= 4 แห่ง (สสช.แม่แรม /นาไร่เดียว/หนองเสี้ยว/วังดิน) 
2.การพัฒนาศักยภาพทันตบุคลากร 
จังหวัดแพร่ ปี2561 

1. เร่ือง การประชุมเชิงปฏิบัติการการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง(Oral care management in 
special needed patient)  ในวันที่ 31 กค.61- 1 สค.61 
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Service Plan สาขาศัลยกรรม 
ล าดับ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561  

(ต.ค.60-เม.ย.61) 

1. ร้อยละการแตกของภาวะไส้ต่ิงอักเสบ <20% 16.66% 20.81% 21.71 % 
2. ร้อยละของผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน โรงพยาบาลของผู้ป่วยปวดท้อง

เฉียบพลัน 5 ภาวะ  

<4% 5.25% 4.92% 4% 
3. ร้อยละของผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายในโรงพยาบาลของผู้ป่วยภาวะ

ขาดเลือดที่ขาหรือแขน 

<20% 14.28% 23.5% 0 
4. ร้อยละของการถูกตัดขาต้ังแต่ระดับข้อเท้าขึ้นมาของผู้ป่วยภาวะ

ขาดเลือดที่ขา 

< 10% 15.38 % 15% 6.6% 

1.ภาวะแตกของไส้ติ่งอักเสบท่ีเพ่ิมขึ้นเนื่องจากคนไข้มา       
รพ.ช้าเนื่องอาการโรคไม่ชัดเจน โดยจัดท า Warning Sign 
2.กระตุ้นการประเมิน Alvorado Score  
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ภาวะไส้ติ่งอักเสบ ผู้ป่วยปวดท้อง เฉียบพลัน 5 โรค  

1. กระตุ้นแพทย์ รพช 
ประเมิน Alvorado 
score 73 % 
2. โครงการฟังผลชิ้นเนื้อ 
โรงพยาบาลชุมชน ครบ 
100% 
  

1. ปฐมนิเทศแพทย์
เพ่ิมพูนทักษะเรื่องการ
วินิจฉัยอาการปวดท้อง
เฉียบพลัน 5 โรค  
2.MM Conference ใน
ผู้ป่วยท่ีdead จากปวด
ท้องเฉียบพลัน 5 โรค 

Service Plan สาขาศัลยกรรม 

Chronic  Wound 
1.นิเทศงาน IMC Wound 
care พัฒนาระบบการส่งต่อ 
รพช  
 2 อบรม ET Nurse junior  
ให้ รพช  ครบ 100% 
3.จัดตั้งเครือข่ายพยาบาลแผล
จังหวัดแพร่ เพื่อการส่งต่อ 
ข้อมูลผู้ป่วยแผลเร้ือรัง 

การด าเนินงาน 
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Service Plan สาขาศัลยกรรม 
ผลงานเด่น 

1.โครงการฝึกอบรมเสริมสรา้งความรูแ้ละพัฒนาศักยภาพพยาบาลด้านการดูแลผู้ป่วย
แผลเรื้อรัง (Wound care)จังหวัดแพร่    ประจ าปี 2561 

วันท่ี 26-27เมษายน 2561  

2.โครงการ อบรมการพัฒนาศักยภาพการดูแลแผล
เรื้อรังพยาบาลวิชาชีพรพช.แพร่ (ET Nurse junior)  

หลักสูตร 5 วัน จ านวน 2 รุ่น 
ระหว่างเดือน พฤษภาคม-กันยายน 2561 
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นโยบายที่ส าคัญ 



คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 

95 ปี 2560  PCC เวียงน้ ายม ปี 2561 PCC บรมธาตุ 95 



ประเด็นการขับเคลื่อนของ พชอ. อ.เมืองแพร ่

คณะกรรมการ มีมติในการเลือกปัญหาในการขับเคลื่อน พชอ. จ านวน 2 ประเด็น 

1. การก าจัดขยะและจัดการสิ่งแวดล้อม 
2. การด าเนินงานดูแลผู้สูงอาย ุ
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ความก้าวหน้าการพัฒนา PCC 
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ก่อน หลัง            ก่อน      Structure “PCC เวยีงน ำ้ยม”    หลงั 
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Structure PCC บรมธาตุ 

 
ประชาคมชาวบ้าน 
 เพื่อใช้พื้นที่ก่อตั้ง 

ศูนย์ฟื้นฟูกายภาพ 
ในชุมชนเพื่อรองรับ 

กิจกรรมกายภาพบ าบัด 
ในชุมชน 
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10
0 

 การจัดบริการเน้นประชาชนเป็นศูนย์กลาง ให้บริการท่ีอบอุ่น  

ท าให้ชุมชนสนับสนุน บริจาคเงิน และครุภัณฑ์การแพทย์ เพ่ือใช้ดูแลประชาชนในพื้นที่ได้แก ่
เครื่องผลิตOxygenในกับผู้ป่วยท่ีบ้าน การบริจาคเงินเพ่ือปรับปรุงพ้ืนที่ให้บริการ 

เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ในการพัฒนา PCC 
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ประชาชนได้อะไรบ้างจาก PCC 
บริการเชิงรุกและ 

การส่งเสริมสุขภาพ 
- การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
- Home Health Care 
- การดูแลสุขภาพ 5 กลุ่มวัย 
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ประชาชนได้อะไรบ้างจาก PCC 

บริการเชิงรุกและ  
การควบคุมป้องกันโรค                              

ในชุมชนและโรงเรียน 
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ประชาชนได้อะไรบ้างจาก PCC 

 
การพัฒนาบริการเชิงรับ 

- มีระบบบริการ ER 
-  OPD ตรวจรักษาโรคทั่วไป 

ANC, WBC Clinic 
- NCD Clinic 
- แพทย์ทางเลือก 
- คลินิกทันตกรรม 
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ผลการด าเนินการ 
 เพิ่มการคัดกรองโรคเบาหวาน  เพิ่มการคัดกรอง HT    

 เพิ่มการคัดกรอง CVD RISK  
 P เพิ่มการควบคุมระดับน้ าตาลผู้ป่วยเบาหวาน 

 HbA1c<7% 
P เพิ่มการควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยHT 
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ปัญหาอุปสรรค 
 จ านวนแพทย์ท่ีปฏิบัติงานในPCC 
 การรวมรพสต.หลายแห่งเพ่ือเป็น

เครือข่าย PCC 
 

โอกาสพัฒนา 
 จัดตั้งสถาบันฝึกอบรมแพทย์FM

หลักสูตร In service training  

 จัดท าแผนงาน โครงการระดับ
เครือข่าย PCC 

คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 
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จัดท าค ารับรองการปฏิบัติราชการของ
หัวหน้ากลุ่มงาน  
คะแนน 5ส / ปริมาณขยะ Recycle 

ก าหนดกลยุทธ์ Green & Clean Hospital 
ในแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล  ปี 2560 ผ่าน

พื้นฐาน 

ปี 2561 ผ่าน
ระดับดี 

ปี 2562 ลด
ขยะติดเช้ือใน

เครือข่าย 

ปี 2563 ผ่าน
ระดับดีมาก 

Green & Clean Hospital 
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ประเด็น ปัญหา 
G : GARBAGE 1. การคัดแยกขยะ : เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย หรือญาติทิ้งขยะไม่ถูกต้อง 

2. การเก็บรวบรวม : ถังขยะมีความหลากหลาย ไม่เป็นมาตรฐานเดยีวกนั  
3. การเก็บรวบรวม : ถังขยะมีขนาดใหญ่ น้ าหนักมาก  
4. การเคลื่อนย้าย : พนักงานเกบ็ขยะไม่ท าตามแนวทางปอ้งกนัการตดิเชื้อ 
5. ปริมาณขยะติดเชื้อมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 

R : RESTROOM  
มาตรฐาน HAS 

1. ความสะอาด : กระดาษช าระ สบู่  การระบายอากาศ  กลิ่น 
2. ความเพียงพอ : ในหอผู้ป่วยสามัญ บริเวณภายนอกส าหรับญาติ( ห้องอาบน้ า) 
3. ความปลอดภัย : ประตู กริ่ง 

E : Energy  1. ค่าใช้จ่าย หมวดค่าไฟฟ้า สูงมาก  

E : Environment 1. คุณภาพน้ าเสีย ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (จากการประเมินของ สภภ ล าปาง ปลายปี 2559) 
2. ความสะอาดและความเปน็ระเบยีบเนือ่งจาก มีพื้นที่ก่อสร้างหลายจุด 

N : Nutrition 1. ร้านอาหาร/แผงลอยในโรงพยาบาล 

Green & Clean Hospital 
ปัญหา 
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GARBAGE : การบริหารจัดการขยะ 

การด าเนินการ ผลการด าเนินการ 
• ส ารวจถังขยะทุกหน่วยงาน 
• ก าหนดมาตรฐานถังขยะให้เหมาะสม

กับหน่วยงาน 
• จัดหาถังขยะและถุงขยะที่เหมาะสม 

และติดป้ายชนิด 
     ของขยะ 
• อบรมความรู้เรื่องการคัดแยกขยะ

ทั่วไป ขยะติดเชื้อ และ ขยะrecycle 
ให้กับบุคลากร 

• จัดระเบียบโซนบ้านพักปลอดถังขยะ 
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ปริมาณขยะ recycle 
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RESTROOM : มาตรฐานห้องน้ า 

การด าเนินการ ผลการด าเนินการ กิจกรรม 
• ส ารวจส้วมทุกแห่งของโรงพยาบาล ตรง

ตามมาตรฐานหรือไม่ (2560) 
• ตารางก ากับการท าความสะอาด (check 

list) 
• เชิญวิทยากรผู้เชี่ยวชาญ การจัดการ

ส้วมสะอาด ร่วมแลกเปลี่ยนกับ
เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล (เม.ย.2561) 

• การลงตรวจความสะอาดส้วมเป็นประจ า  
• แต่งต้ังคณะกรรมการประเมนิส้วม

สะอาดและจัดประกวดส้วมสะอาด  

o ห้องน้ าผู้ป่วยนอก
สะอาด ไม่มีข้อร้องเรียน 
เรื่อง กลิ่นเหม็น 

o ห้องน้ าผู้ป่วยนอกและ
ใน ได้รับการพัฒนาตาม
มาตรฐาน HAS 
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ENERGY : การบริหารจัดการด้านพลังงาน 

การด าเนินงาน ผลการด าเนินการ กิจกรรม 
• ออกมาตรการรณรงค์ประหยัด

พลังงาน 
• มาตรการลดใช้ไฟฟ้าน้ ามัน

ร่วมงานจ่ายกลาง 
• ด าเนินการอาคารผู้ป่วยนอก 
โดยออกมาตรการดังนี้ 
-    ติดต้ังมิเตอร์ไฟฟ้าอาคารผู้ป่วยนอก  
-    การก าหนดเวลา ปิด-เปิด 
เครื่องปรับอากาศ  
- เปลี่ยนหลอดไฟLED 
      

o ปริมาณการใช้ไฟฟ้า
ลดลง 
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การด าเนินการ ผลการด าเนินการ กิจกรรม 
1. วิเคราะห์ระบบบ าบัดน้ าเสีย 
และแก้ไข  
• ติดเคร่ืองเติม oxygen 
• การปรับปรุงระบบท่อ 

ระบายน้ าของโรงพยาบาล 
2. Big cleaning day 
3. คะแนน 5 ส เป็นส่วนหนึ่งของ 
P4P คุณภาพ 
 

• ผลการประเมินน้ า
เสียผ่านมาตรฐาน 

• หน่วยงานผ่าน
มาตรฐาน 5 ส ระดับ
ดาวทอง 48.83 % 

 
 

ENVIRONMENT : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล 
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การด าเนินการ ผลการด าเนินการ กิจกรรม 
1. ประเมินสถานประกอบอาหารและร้าน
จ าหน่ายอาหารทุกแห่งในโรงพยาบาล ตาม
มาตรฐานสุขาภิบาลอาหารของกรมอนามัย 
ทุก 6 เดือน 
2. ประชุมร่วมกับคณะกรรมการอาหาร
ปลอดภัยของโรงพยาบาล เพ่ือวางแผน 
แก้ไข ปัญหา 
3. ประชุมร่วมกับสหกรณ์ร้านค้า เพ่ือรายงาน
ผลการตรวจมาตรฐานร้านค้าและให้
ข้อเสนอแนะ เพ่ือด าเนินการตามมาตรฐาน 
4. เยี่ยมชุมชน ประเมินแหล่งวัตถุดิบ  
5. สุ่มตรวจสารเคมีปนเปื้อนในวัตถุดิบ 

o ร้านอาหารในสหกรณ์
ร้านค้า ผ่านมาตรฐานกรม
อนามัย ได้รับการรับรอง 
เป็นร้านอาหาร “Clean 
Food Good Test” 

o โรงพยาบาลแพร่ผ่านเกณฑ์ 
“รพ.อาหารปลอดภัย” 

NUTRITION : การบริหารจัดการสุขาภิบาลอาหารและน้ า 
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การบริหารการเงินการคลัง 
โรงพยาบาลแพร่ 
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Plan Fin รายได้ 
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รายได้จริง ถึงมี.ค.61 



Plan Fin ค่าใช้จ่าย 
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ประสิทธิภาพการบริหารการเงนิการคลัง 
รายได้-ค่าใช้จ่าย ปี 2557 – 2561 (Q2) 

49.46% 

46.37% 
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บริหารจัดการ การเงินการคลัง ความคล่องตามสภาพสินทรัพย์ 
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ประสิทธิภาพการบริหารการเงนิการคลัง ปีงบประมาณ 2561 

1. ดัชนีตัวชี้วัดความเสี่ยงด้านการเงิน การคลัง Financial Risk Scoring 

เดือน CR ≥ 1.5 QR ≥ 1 
Cash ≥ 

0.8 
I/E ≥ 1 

NWC 

(ล้าน) 

NI+Depreciation 

(ล้าน) 

ระดับ

วิกฤต 

ก.ย.60 2.62 2.30 1.50 1.15 240.47  64.43 0 

ต.ค.60 3.24 2.89 1.58 1.81 294.07 61.41 0 

พ.ย.60 3.29 2.94 1.75 1.54 307.18 79.83 0 

ธ.ค.60 3.19 2.84 1.53 1.40 304.61 88.07 0 

ม.ค.61 3.20 2.87 1.52 1.42 331.89 128.08 0 

ก.พ.61 3.23 2.85 1.46 1.35 337.10 135.51 0 

มี.ค.61 2.70 2.36 1.61 1.18 268.46 72.93 0 
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ประจ า 
เดือน 

Operating 
Margin 
Q4/60    

≥-2.16=1 

Return 
on Asset 
Q4/60 

≥7.26=1 

A Payment 
Period 
Cash  

≤90=1 

A Collection 
Period-UC 

≤60=1 

A Collection 
Period –ขรก.

จ่ายตรง 
≤60=1 

A Collection 
Period-SSS 

ประกันสังคม(ใน
เครือข่าย) 
≤60=1 

Inventory 
Management 

(ยา) 
≤60=1 

จ านวน 
ข้อผ่าน
(ข้อ) 

การจัด 
Grade 

7 Risk 
Score 

7 Plus 
Efficiency 

Score 

ต.ค.60 34.06 5.19 112.98 41.51 55.56 183.48 59.68 4 B- 0 0B- 

พ.ย.60 27.43 6.63 58.71 48.67 44.28 -187.04 55.21 7 A 0 0A 

ธ.ค.60 19.72 7.23 60.73 59.23 52.28 251.99 52.01 6 A- 0 0A- 

ม.ค.61 22.70 10.13 63.46 61.98 56.73 104.59 52.61 5 B 0 0B 

ก.พ.61 18.82 10.67 60.59 67.55 50.76 116.87 57.07 5 B 0 0B 

มี.ค.61 6.69 6.00 65.27 59.02 39.41 125.70 54.46 4 B- 0 0B- 

ประสิทธิภาพการบริหารการเงิน การคลังอยู่ในระดับ B-        
ความเสี่ยงและประสิทธิภาพการบริหารการเงิน การคลังอยู่ในระดับ 0B- 

ดัชนีวัดผลความเสี่ยงด้านการเงินการคลัง 7 ระดับ 
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การบริหารจัดการเงิน UC 

ผู้ป่วยนอก/Visit 

*ค่าMean +1SD รพท.S>400 เตียง 

ผู้ป่วยใน/Adj Rw 

ต้นทุนต่อหน่วยบริการ 
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มาตรการลดค่าใช้จ่าย 

บุคลากร 
เงินเดือน 

ค่าตอบแทน 

พัฒนา 

ยา/วัสด ุ
ยา 

ว.มิใช่ยา 

วัสดุวิทย ์

ตรวจพิเศษ 
LAB 

X-ray 

 

สาธารณูปโภค : ไฟฟ้า – ประปา - โทรศัพท ์

ค่าใช้สอย 
จ้างเหมา 

ENV 

ครุภัณฑ์ 

ควบคุม/ก ากับให้
เป็นไปตามแผน 

 ควบคุมกระบวนการจัดซื้อจัดจ้าง  
   - ตามระเบียบพัสดุ 
      - ไม่ซื้อนอกแผน 
 เน้นการจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด/เขต 
 สั่ง/ใช้ให้สอดคลัองกับความเป็นจริง 

รณรงค์ให้ช่วยกันประหยัดพลังงาน ใช้เท่าที่จ าเป็น 
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กระบวนการจัดซื้อ 

แผน PO ตรวจรับ เบิก-จ่าย 

คลัง 
ควบคุมก ากับ 

ไม่ให้มีการจัดซื้อนอก
แผน Logistic 

การรับรู้ 
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ลดค่าใช้จ่าย : ค่ายา 

RDU 
o ให้ความรู้ 
o จัดระบบบริหารยา 

Refill&Reconcillation 
o ลดคลังยา 
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ลดค่าใช้จ่าย : ค่า LAB 

RIU 
ลดการส่ง LAB ซ้ า ได้แก่ 
o HbA1c 
o HIV 
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ผลงาน UR รายโรค 
 ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 (Q1) ปี 2561 (Q2)

I21 :  Acute myocardial infarction 05530 1.2944 15,814.33 13,091.05 11,946.32 10,818.93 8,093.44
I63 : Cerebral infarction 01550 1.0563 8,989.98 9,808.18 10,063.28 8,068.86 9,437.11
K35 : Acute appendicitis 06320 1.4891 10,797.03 10,276.00 10,800.15 12,028.96 11,774.17
K802 : Calculus of gallbladder without cholecystitis ( 
5123  :  Laparoscopic cholecystectomy )

07100 2.2225 14,366.88 13,884.27 14,150.23 15,681.94 15,081.63

M171 : Other primary gonarthrosis (8154 :  Total knee 
replacement)

08030 3.5015 33,343.64 19,092.40 20,447.43 23,273.58 23,763.04

M4806  : Spinal stenosis Lumbar region (0309 : Other 
exploration and decompression of spinal canal ,  
8108 : Lumbar and lumbosacral fusion, posterior 
tachnique

08050 4.3222 53,054.75 28,676.50 30,017.10 34,211.40 30,290.00

741  :  Low cervical cesarean section 14010 1.3210 14,169.86 12,797.86 12,875.44 15,308.06 15,289.38
6849  :  Other and unspecified total abdominal 
hysterectomy

13050 1.9700 21,822.40 18,805.52 19,614.07 23,856.22 23,035.90

D56  :  Thallassaemia 16530 0.3621 3,793.17 3,039.89 3,345.69 3,369.51 3,371.09
 P59  :  Neonatal jaundice from other and unspecified 
causes

15540 0.2280 2,738.67 2,431.79 2,149.12 2,256.35 2,269.04

H25  :  Senile cataract (มีผ่าตดั) 02060 1.3469 13,539.09 11,911.43 11,931.39 14,150.47 14,294.83
J32  :  Chronic sinusitis (มีผ่าตดั) 03160 2.0410 24,380.83 20,680.00 23,851.00 17,233.00 24,593.75

ค่ารักษาพยาบาลตอ่ราย(บาท) UC (หกัค่าหอ้ง/ค่าอุปกรณเ์ทยีม)โรค DRG RW 
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มาตรการเพิ่มรายได้ 

1 
2 
3 

4 
5 

ตรวจสอบ 
สิทธิการรักษา 

ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาล 
ตรวจสอบเวชระเบียน 

รายรับจากเงินกองทุน 

การหารายได้เพิ่ม 

กองทุน CR 

กองทุน CR 
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ตรวจสอบสิทธิการรักษา 1 
ร้อยละความผิดพลาดการส่งข้อมูลเรียกเก็บ(ติดC) 
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ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาล 2 
ล าดบั เดอืน จ านวน Chart ผู้ป่วยที่

จ าหน่ายทัง้เดอืน

พบข้อผิดพลาด คิดเป็นร้อยละ จ านวนเงิน จ านวน Chart ผู้ป่วยที่

จ าหน่ายทัง้เดอืน

พบข้อผิดพลาด คิดเป็นร้อยละ จ านวนเงิน

1 ตลุาคม 3,095 712 23.00 507,738 3,073 162 5.27 28,535

2 พฤศจิกายน 3,157 634 20.08 454,076 3,043 142 4.67 19,261

3 ธนัวาคม 3,003 623 20.75 322,221 2,954 160 5.42 15,665

4 มกราคม 2,871 457 15.92 195,539 3,204 221 6.90 68,800

5 กุมภาพันธ์ 2,657 400 15.05 96,275 2908 223 7.67 58960

6 มีนาคม 3,174 299 9.42 151,697 3,275 239 7.30 49,060

7 เมษายน 2,773 290 10.46 115,702 3,030 198 6.53 46,110

8 พฤษภาคม 3,088 366 11.85 67,199 3,172 196 6.18 29,820

9 มิถุนายน 3,136 289 9.22 86,894

10 กรกฎาคม 3,044 255 8.38 28,475

11 สงิหาคม 3,218 248 7.71 27,388

12 กันยายน 3,156 171 5.42 47,691

รวม 36,372 4,744 13.04 2,100,895

ปีงบประมาณ 2560 ปีงบประมาณ 2561

P4P
คุณภาพ 
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ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาล 2 

พัฒนาระบบการบันทกึค่ารกัษาพยาบาล 

(Barcode) 

เริ่มด าเนินการ 1 พ.ค.61 
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Tracking  (Flow เวชระเบียน) 

ตรวจสอบเวชระเบียน 2 
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ตรวจสอบเวชระเบียน 2 

P4P 
คุณภาพ 

ร้อยละแพทย์สรุปโรคภายใน 5 วัน 
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รายรับจากเงินกองทุน 3 

ปัญหา ผู้ป่วยสิทธิUC Step Ladder มีผลกระทบท าให้รายรับ 
OP+IP PP ลดลง 

แนว
ทางแก้ไข 

หารายได้จากกองทุนอื่นๆ นอกเหนือ Basic payment 
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รายรับจากเงินกองทุน 3 
กองทุน 2559 2560 2561(Q2) ประมาณการ2561

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(UC) 300,092,927.39 298,551,207.48 191,483,687.75 287,225,531.63 
ประกันสังคม 30,454,615.80   32,751,683.26   17,909,096.50   34,863,644.75   

เบิกไดก้รมบัญชีกลาง/กทม. 223,620,712.19 232,466,282.71 147,735,736.22 221,603,604.33 

เบิกได ้อปท. 19,530,005.66   21,474,303.22      26,117,060.21 33,458,548.05   

เบิกไดร้ัฐวิสาหกิจ 5,506,115.00    4,437,810.00    2,751,929.00    4,127,893.50    

พรบ. 20,570,389.00   20,176,952.00   15,146,443.00   22,719,664.50   

รวม 599,774,765.04 609,858,238.67 401,143,952.68 603,998,886.76 
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การหารายได้เพิ่ม 4 
ปัญหา แนวทางแก้ไข ส่วนที่พัฒนา 

o เงินที่ได้ตามกองทุน 
หลักลดลง 

o เพิ่มด าเนินการ พ.ร.บ. 
o จ่ายตรงธนาคารออมสิน 
o ไตเทียม 
o รายรับจากการตรวจสุขภาพ 

(ตรวจสุขภาพเชิงรุก) 
o เงินรับบริจาค 
o การช าระเงินสด 

o เพิ่มการประกันชีวิต 
FAX Claim 

o เงินรับบริจาค 
o ตรวจสุขภาพเชิงรุก 
o โปรแกรม 

Discharge 
Number 
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การหารายได้เพิ่ม 4 

เริ่มเปิด พย 58 จ านวน 8 เคร่ือง 2 รอบ 
กย 59  เพิ่มเป็น   23 เคร่ือง  3 รอบ 
มิย 60  เพิ่มเป็น   25 เครื่อง  3 รอบ 
มิย 61  เพิ่มเป็น   28 เคร่ือง  3 รอบ 

136 



กองทุน CR 5 

ปัญหา 
การบันทึกข้อมูลเรียกเก็บ โดยหน่วยงานที่ให้บริการขาดการประสานงาน
ระหว่าง (เชื่อมต่อข้อมูล) หน่วยให้บริการและกลุ่มงานประกันสุขภาพ 
กลุ่มงานการเงิน และกลุ่มงานบัญชี ท าให้ไม่สามารถตรวจสอบข้อมูล 

แนว
ทางแก้ไข 

ประชุมหน่วยงานร่วมกับหน่วย Claim เพื่อวางแนวทางการบันทึกข้อมูล 
และการตรวจสอบความครบถ้วน โดยใช้ IT ช่วย 

137 



กองทุน CR 5 
ล าดับ กองทุน ปีงบ 2559 ปีงบ 2560 ประมาณปีงบ

2561

ปีงบ2561

 (รบัจรงิตค60-พ.ค.61)

1 กองทุน CENTRAL REIMBURSE 52,674,993.38 54,133,101.19 48,672,128.76 32,448,085.84

2 กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 2,431,659.00 1,584,903.00 2,213,550.00 1,475,700.00

3 งบแพทยแ์ผนไทย 1,087,299.00 1,503,756.67 1,236,634.44 309,158.61

4 กองทุนเอดส์ 120,450.00 1,340,369.73 1,363,936.50 909,291.00

5 กองทุนไตวายเรื้อรงั 12,293,051.00 16,722,219.00 19,588,050.00 13,058,700.00

6 ค่าบรกิารควบคุมป้องกันความรนุแรงของ

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

3,441,047.00 3,142,000.00 2,951,793.00 2,951,793.00

7 งบค่าบรกิารสาธารณสุขส าหรบัผู้สูงอายทุี่มภีาวะพ่ึงพิง 100,000.00 100,000.00 150,000.00 150,000.00

8  ค่ารกัษาพยาบาลผู้ประกันตนที่เป็นคนพิการ สิทธิ

ประกันสังคม

0.00 149,507.93 129,552.51 86,368.34

9 ค่าบรกิารฯเพ่ิมเติมส าหรบับรกิารระดับปฐมภูมทิี่มี

แพทยป์ระจ าครอบครวั

140,000.00 140,000.00

รวม 72,148,499.38 78,675,857.52 76,445,645.21 51,529,096.79
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หนี้ค้าง หนี้ค้าง 

ตัวชี้วัด : ระยะเวลาในการเก็บลูกหนี้ ไม่เกิน 90 วัน 
พัฒนาการเรียกเก็บลูกหนี้ 
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พัสดุ : กระบวนการจัดซื้อจัดจ้าง 

PO เบิก-จ่าย 

หนี้ซุก คลังใหญ่ 

มูลค่าประหยัด 

การจัดซื้อร่วม 

ตัวชี้วัด  :    1. ระยะเวลาในการช าระเจ้าหนี้ ไม่เกิน 90 วัน 
           2. ระยะเวลาคงคลัง ไม่เกิน 45 วัน 

การรับรู้ 

 

o Planfin 
o ระบบรายงาน

ความเสี่ยง 
o การจัดการ

ความเสี่ยง 

ตรวจรับ 

E-Biding 

แผน 

Express V.2 
คลัง
ย่อย 

คลัง
ย่อย 

คลัง
ย่อย 
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ลดรายจ่าย 

ลดจ านวนผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลแพร่  

o Refer in  
o Refer back  
o ODS 
o Intermediate care  
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ผลลัพธ์จากการพัฒนา 

Case Mix Index 
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ผลลัพธ์จากการพัฒนา 
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ขอขอบพระคุณที่มาเยี่ยมเยือน 
โรงพยาบาลแพร่ 


