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กระทรวงสาธารณสุข เปนองคประกอบสําคัญท่ีโรงพยาบาลมหาสารคามไดนํามาเปนทิศทางในการพัฒนางาน 

เอกสารฉบับนี้ จัดทําข้ึนเพ่ือใชประกอบในการนําเสนอขอมูลสําหรับคณะผูตรวจราชการและ 

นิเทศงาน กระทรวงสาธารณสุข เครือขายท่ี ๗ ตามแผนการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ รอบท่ี ๒ 

ประจําปงบประมาณ ๒๕๖๒ วันท่ี ๓ – ๕ กรกฎาคม ๒๕๖๒ ประกอบดวยขอมูล ๒ สวน ดังนี้ 

สวนท่ี  ๑  ขอมูลท่ัวไป 

สวนท่ี  ๒  ผลการดําเนินงาน 

 คณะผูจัดทํา หวังเปนอยางยิ่งวาเอกสารฉบับนี้  จะเปนประโยชนสําหรับคณะตรวจราชการ 

และนิ เทศงาน  ในการนําไปประกอบการพิจารณาเพ่ือจะไดใหขอเสนอแนะสําหรับการดําเนินงาน 

ของโรงพยาบาลมหาสารคาม นําไปทําการปรับปรุงและพัฒนาตอไป 
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๒ 

 

๑. ประวัติโรงพยาบาลมหาสารคาม 

 ป พ.ศ. ๒๔๙๐ โรงพยาบาลมหาสารคามเริ่มการกอสรางบนเนื้อท่ี ๑๒ ไรเศษ ตั้งอยูเลขท่ี ๑๖๘ 

ถนนผดุงวิถี ตําบลตลาด อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม โดยไดรับโอนท่ีดินจากสถานีสุขศาลา เทศบาลเมือง

มหาสารคาม  

พ.ศ. ๒๕๓๒ เปนตนมาโรงพยาบาลมหาสารคามมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง มีผูอํานวยการโรงพยาบาล

อีกหลายทาน ท่ีทุมเทท้ังแรงกายแรงใจเพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลมหาสารคามเปนโรงพยาบาลขนาด ๕๘๐ เตียง 

ในเนื้อท่ี ๓๔ ไรเศษ ตั้งอยูเลขท่ี ๑๖๘ ถ. ผดุงวิถี ต. ตลาด อ. เมือง จ. มหาสารคาม โทร. ๐๔๓-๗๑๑๐๒๙, 

๗๑๑๔๖๓, ๗๔๐๙๙๓-๖ โทรสาร ๐๔๓-๗๑๑๔๓๓ และไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลครั้งท่ี ๑ 

ในวันท่ี ๑๐ เดือนพฤศจิกายน ๒๕๔๘ ครั้งท่ี ๒ ไดรับการรับรองคุณภาพในวันท่ี ๒๔ กุมภาพันธ ๒๕๕๕ ถึง

วันท่ี ๒๓ กุมภาพันธ ๒๕๕๗ จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

รายนามผูอํานวยการตั้งแตเริ่มเปดดําเนินการจนถึงปจจุบัน 

นายแพทยบรรลุ         ศิริพานิช                  พ.ศ.  ๒๔๙๔ - ๒๔๙๖ 

นายแพทยวุฒิ           โพธิสุนทร                 พ.ศ.  ๒๔๙๖ - ๒๔๙๘ 

นายแพทยวิสิษฐ        สุวรรณิก                  พ.ศ.   ๒๔๙๘ - ๒๕๐๐ 

นายแพทยสุพัฒก       ตระกูลดิษฐ              พ.ศ.  ๒๕๐๐ - ๒๕๑๘ 

แพทยหญิงชศูรี         โพธิสุนทร                  พ.ศ.  ๒๕๑๘ - ๒๕๓๒ 

นายแพทยสมศักดิ์     ธันวารชร                 พ.ศ.  ๒๕๓๒ - ๒๕๓๖ 

นายแพทยมงคล       เชฏฐากุล                  พ.ศ.  ๒๕๓๖ - ๒๕๓๗ 

นายแพทยสุวัฒน      เลิศสุขประเสริฐ         พ.ศ.  ๒๕๓๗ - ๒๕๔๒ 

นายแพทยชาย         ธีระสุต                      พ.ศ.  ๒๕๔๒ - ๒๕๔๕ 

นายแพทยวิชิต     วองสัธนพงษ   พ.ศ.  ๒๕๔๕ - ๒๕๔๗  

นายแพทยวีระพันธ     สุพรรณไชยมาตย พ.ศ.  ๒๕๔๗ - ๒๕๕๐ 

แพทยหญิงเสาวลักษณ นาคะพงษ  พ.ศ.  ๒๕๕๐ - ๒๕๕๒ 

นายแพทยสุนทร  ยนตตระกูล  พ.ศ. ๒๕๕๒ – ๒๕๕๘ 

นายแพทยวีระศักดิ์ อนุตรอังกูร  พ.ศ. ๒๕๕๘ – ๒๕๖๐ 

นายแพทยสุนทร  ยนตตระกูล  พ.ศ. ๒๕๖๐ – ปจจุบัน 

 

 

 

 

 

 



๓ 

 

๒. แผนกลยุทธพัฒนาระบบบริการสุขภาพ   

 

วิสัยทัศน 

 “บริการเปนเลิศ เครือขายเขมแข็ง” 

 

ปรัชญา 

 “เชี่ยวชาญวิชาการ คุณภาพมาตรฐาน บริการดุจญาติมิตร” 

 

คานิยม   

 "M-S-K-H" 

  M  =  Morality   เชี่ยวชาญ 

   S  =  Safety Service Systmes บริการปลอดภัย 

   K  =  Knowledge          ใฝเรียนรู 

   H  =  Humanized         คูหัวใจความเปนมนุษย 

           

พันธกิจ (Mission)        

 ๑. ใหบริการครบมิติสุขภาพแบบไดมาตรฐานไรรอยตอ  

 ๒. จัดระบบบริหารจัดการอยางมีประสิทธิภาพ  

 ๓. สงเสริมใหเปนองคกรแหงการเรียนรู ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย 

 

ประเด็นยุทธศาสตร 

 ๑. พัฒนาคุณภาพการใหบริการดานสุขภาพท่ีมีสมรรถนะสูง ทํางานแบบภาคีเครือขาย  

     (Standard & Seamless Service) 

 ๒. เพ่ิมศักยภาพระบบบริหารจัดการภายใน (ระบบการเงิน การคลังพัสดุ เทคโนโลยีสารสนเทศ  

     การพัฒนาระบบบุคลากร งานสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย และการประชาสัมพันธองคกร)  

     ใหมีประสิทธิภาพ (Smart Organization) 

 ๓. พัฒนาระบบการจัดการความรูท่ีมีคุณภาพ ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย 

     ใหไดมาตรฐาน (learning Organization)  

 

 

 

 



๔ 

 

๓. ขอมูลบุคลากร 

ตาราง ๑ อัตรากําลังเจาหนาท่ีโรงพยาบาลมหาสารคาม ตามบัญชีถือจายเงินเดือน  

ระดับปฏิบัติการ – เชี่ยวชาญ (ตามเงินเดือนถือจาย จ.๑๘) ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ประเภท 
 ปงบประมาณ 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

ขาราชการ ๗๕๗ ๗๕๔ ๗๙๑ ๗๘๖ 

ลูกจางประจํา ๑๐๙ ๑๐๘ ๘๗ ๘๗ 

พนักงานกระทรวง

สาธารณสุข 
๕๓๕ ๔๘๓ ๕๑๖ ๔๘๓ 

ลูกจางชั่วคราว  (รายเดือน)  ๙๓ ๘๐ ๖๖ 

ลูกจางชั่วคราว  (รายวนั) ๑๗๒ ๑๘๘ ๑๘๖ ๒๑๔ 

พนักงานราชการ ๓๘ ๔๒ ๔๔ ๕๒ 

รวม ๑,๖๑๑ ๑,๖๖๘ ๑,๗๐๔ ๑,๖๘๘ 

ท่ีมา: ฝายการเจาหนาท่ี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 

 

ตาราง ๒ อัตรากําลังเจาหนาท่ีโรงพยาบาลมหาสารคาม  (ขาราชการ) ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ประเภท 
ตามบัญชีถือจายเงินเดือน (จ.๑๘) 

จํานวน (คน) 

ปฏิบัติงานจริง 

จํานวน (คน) 

๑. แพทย ๑๑๐ ๑๐๒ 

- แพทยใชทุน แพทยพ่ีเลี้ยง - ๒๑ 

๒. ทันตแพทย ๑๒ ๑๔ 

๓. เภสชักร ๓๗ ๓๖ 

๔. นักเทคนิคการแพทย ๓๕ ๓๕ 

๕. นักกายภาพบําบัด ๗ ๗ 

๖. นักกิจกรรมบําบัด ๒ ๒ 

๗. นักรังสีการแพทย ๑๐ ๑๐ 

๘. พยาบาลวิชาชีพ ๔๙๒ ๔๘๙ 

๙. อ่ืน ๆ ๗๘ ๘๑ 

รวม ๗๘๓ ๗๙๗ 

ท่ีมา: ฝายการเจาหนาท่ี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 

 

 

 

 

 



๕ 

 

ตาราง ๓ จําแนกแพทยเฉพาะทางสาขาตางๆ ในโรงพยาบาลมหาสารคาม ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ลําดับท่ี แพทยเฉพาะทาง จํานวน (คน) 

๑ อายุรกรรมท่ัวไป ๑๐ 

๒ อายุรกรรมโรคเลือด ๑ 

๓ อายุรกรรมโรคไต ๑ 

๔ อายุรกรรมโรคหวัใจ ๑ 

๕ อายุรกรรมระบบประสาท ๑ 

๖ อายุรกรรมกระเพาะอาหารและตับ ๑ 

๗ อายุรกรรมทรวงอก ๑ 

๘ อายุรกรรมตจวิทยา ๑ 

๙ กุมารเวชกรรม ๕+(ผอ.รพ.๑+๑รองแพทย) = ๗ 

๑๐ รังสีแพทย ๖ 

๑๑ เวชกรรมฟนฟู ๒ 

๑๒ ศัลยกรรมท่ัวไป ๑๐+(รองแพทย ๑) = ๑๑ 

๑๓ ศัลยกรรมระบบประสาท ๒ 

๑๔ ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ ๒ 

๑๕ ศัลยกรรมออรโธปดิกส ๗ 

๑๖ สูต-ินรเีวชกรรม ๑๑ 

๑๗ จักษุแพทย ๓ 

๑๘ จักษุแพทย (จอประสาทวุนตา) ๒ 

๑๙ หู คอ จมูก ๔ 

๒๐ วิสัญญีแพทย ๕ 

๒๑ จิตเวช ๒ 

๒๒ พยาธิวิทยากายวิภาค ๑ 

๒๓ เวชศาสตรครอบครัว ๖ 

๒๔ เวชศาสตรฉุกเฉิน ๓ 

รวม ๙๑ 

๑ แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป  (GP) ๑๑ 

๒ แพทยเพ่ิมพูนทักษะ ๒๑ 

รวม ๓๒ 

รวมท้ังหมด ๑๒๓ 

ท่ีมา: ฝายการเจาหนาท่ี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 



๖ 

 

๔. ขอมูลทางการเงิน 

ตาราง ๔ ประมาณการรายรับและรับจริง ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 
 

ลําดับท่ี รายการ ประมาณการ )บาท(  รับจริง )บาท(  รอยละ 

๑ เงินงบประมาณ ๓๗๔,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๒๕๗,๖๖๒,๓๕๓.๖๗ ๖๘.๘๙ 

๒ เงิน UC ๔๔๒,๗๐๐,๐๐๐.๐๐ ๒๖๖,๓๒๐,๖๗๘.๕๗ ๖๐.๑๖ 

๓ เงินอ่ืนๆ ๗๓๙,๓๑๖,๒๕๒.๑๔ ๕๒๑,๒๑๖,๙๗๗.๖๙ ๗๐.๕๐ 

รวม ๑,๕๕๖,๐๑๖,๒๕๒.๑๔ ๑,๐๔๕,๒๐๐,๐๐๙.๙๓ ๖๗.๑๗ 

     ท่ีมา: ฝายการเงินและบัญชี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

 

ตาราง ๕ รายละเอียดงบประมาณรายรับ ปงบประมาณ ๒๕๖๒  

ลําดับ รายการ ประมาณการ )บาท(  
รับจริง 

)บาท(  รอยละ 

๑ รายได UC ๔๔๒,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๒๖๕,๓๙๑,๒๗๘.๕๗ ๖๐.๐๔ 

๒ รายได EMS ๗๐๐,๐๐๐.๐๐ ๙๒๙,๔๐๐.๐๐ ๑๓๒.๗๗ 

๓ คารักษาเบิกตนสังกัด ๑๒,๕๐๐,๐๐๐.๐๐ ๓,๒๙๒,๒๖๘.๕๒ ๒๖.๓๔ 

๔ รายไดคารักษา อปท. ๓๖,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๒๔,๒๑๖,๘๑๙.๗๘ ๖๗.๒๗ 

๕ 
รายไดคารักษาเบิกจายตรง

กรมบัญชีกลาง 

๒๒๐,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๑๔๔,๕๐๕,๗๕๕.๐๓ ๖๕.๖๘ 

๖ รายไดประกันสังคม ๘๙,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๖๖,๙๒๐,๑๑๗.๘๔ ๗๕.๑๙ 

๗ รายไดแรงงานตางดาว ๒๐๐,๐๐๐.๐๐ ๑๒๑,๙๔๘.๕๒ ๖๐.๙๗ 

๘ รายไดคารักษาและบริการอ่ืนๆ ๑๒๙,๕๐๐,๐๐๐.๐๐ ๗๙,๗๒๐,๓๕๑.๒๓ ๖๑.๕๖ 

๙ รายไดงบประมาณสวนบุคลากร ๓๗๔,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๒๕๗,๖๖๒,๓๕๓.๖๗ ๖๘.๘๙ 

๑๐ รายไดอ่ืน ๑๔๒,๗๕๓,๖๖๙.๐๐ ๘๗,๗๒๕,๗๕๐.๖๓ ๖๑.๔๕ 

๑๑ รายไดงบลงทุน ๑๐๙,๓๖๒,๕๘๓.๑๔ ๑๑๔,๗๑๓,๙๖๖.๑๔ ๑๐๔.๘๙ 

รวม ๑,๕๕๖,๐๑๖,๒๕๒.๑๔ ๑,๐๔๕,๒๐๐,๐๐๙.๙๓ ๖๗.๑๗ 

ท่ีมา: ฝายการเงินและบัญชี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

 

 

 

 

 



๗ 

 

ตาราง ๖  สรปุรายจาย จําแนกรายหมวด  ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ลําดับท่ี รายการ ประมาณการ )บาท(  จายจริง )บาท(  รอยละ 

๑ งบบุคลากร ๖๗๕,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๔๘๑,๗๗๗,๔๓๐.๐๙ ๗๑.๓๗ 

๒ งบดําเนินการ )รวมรายจายอ่ืน(  ๕๖๔,๕๒๕,๕๘๐.๒๖ ๔๒๙,๘๖๙,๑๔๘.๖๑ ๕๘.๖๔ 

๓ งบลงทุน ๑๐๙,๓๖๒,๕๘๓.๑๔ ๑๕,๘๘๓,๑๑๕.๐๐ ๑๐๔.๘๙ 

๔ งบกลาง ๒,๑๕๖,๗๕๕.๖๐ ๒,๑๕๖,๗๕๕.๖๐ ๑๐๐ 

รวม ๑,๓๕๑,๐๔๔,๙๑๙.๐๐ ๙๒๙,๖๘๖,๔๔๙.๓๐ ๖๘.๘๑ 

ท่ีมา: ฝายการเงินและบัญชี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

  

ตาราง ๗  แผนประมาณการรายจายและรายจายจริง ปงบประมาณ ๒๕๖๒ หมวดงบบุคลากร 

ลําดับท่ี รายการ ประมาณการ )บาท(  จายจริง )บาท(  รอยละ 

๑ เงินเดือนขาราชการ ๓๐๒,๗๑๒,๐๐๐.๐๐ ๒๐๖,๐๑๙,๘๓๘.๔๒ ๖๘.๐๖ 

๒ คาจางลูกจางประจํา ๒๕,๐๗๐,๐๐๐.๐๐ ๑๓,๓๕๘,๕๙๐.๐๐ ๕๓.๒๙ 

๓ พนักงานราชการ ๑๖,๐๙๕,๐๐๐.๐๐ ๗,๕๘๑,๘๔๙.๐๓ ๔๗.๑๑ 

๔ เงินประจําตําแหนง ๓๐,๐๘๕,๐๐๐.๐๐ ๑๗,๖๙๕,๓๕๒.๑๖ ๕๘.๘๒ 

๕ 
คาจางพนักงานกระทรวง

สาธารณสุข 

๖๖,๕๐๐,๐๐๐.๐๐ ๔๔,๑๒๔,๘๒๖.๐๐ ๖๖.๓๕ 

๖ คาจางลูกจางชั่วคราว ๑๑,๕๐๐,๐๐๐.๐๐ ๘,๒๐๙,๐๖๘.๐๐ ๗๑.๓๘ 

๗ คาจางชั่วคราวรายวัน ๒๐,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๑๗,๔๗๘,๐๒๘.๓๔ ๘๗.๓๙ 

๘ คาตอบแทน พตส. ๒๙,๗๘๓,๓๐๐.๐๐ ๑๗,๕๘๑,๐๐๕.๐๐ ๕๙.๐๓ 

๙ 
คาตอบแทนการปฏิบัติงานนอก

เวลา (OT) 

๑๒๘,๕๙๕,๐๐๐.๐๐ ๙๓,๘๒๑,๓๗๑.๔๐ ๗๒.๙๖ 

๑๐ คาตอบแทนอ่ืนๆ ทุกหมวด ๔๒,๖๒๒,๐๐๐.๐๐ ๕๕,๙๒๗,๕๐๑.๗๔ ๑๒๕.๒๓ 

รวม ๖๗๕,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๔๘๑,๗๗๗,๔๓๐.๐๙ ๗๑.๓๗ 

   ท่ีมา: ฝายการเงินและบัญชี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

 

 

 

 

 

 

 

 



๘ 

 

ตาราง ๘  แผนรายจาย และรายจายจริง ปงบประมาณ ๒๕๖๒ หมวดงบดําเนินการ 

ลําดับท่ี รายการ ประมาณการ )บาท(  จายจริง )บาท(  รอยละ 

๑ คาใชสอย (M๑) (รวมโครงการ) ๘๐,๐๕๖,๒๕๐.๐๐ ๔๑,๒๒๑,๓๓๔.๔๒ ๕๑.๔๙ 

๒ คาสาธารณูปโภค (M๒) ๓๑,๕๐๐,๐๐๐.๐๐ ๒๒,๗๖๐,๔๒๘.๘๔ ๗๒.๒๖ 

๓ คาวัสดุ (M๓) ๑๘๖,๓๐๐,๐๐๐.๐๐ ๑๔๒,๔๖๗,๑๓๑.๒๒ ๗๖.๔๗ 

๔ คาวัสดุยา (M๔) ๒๐๐,๐๐๐.๐๐๐.๐๐ ๑๕๑,๙๑๕,๙๒๕.๑๔ ๗๕.๙๖ 

รวมงบดําเนินการ ๔๙๗,๘๕๖,๒๕๐.๐๐ ๓๕๘,๓๖๔,๘๑๙.๖๒ ๗๑.๙๘ 

๕ การสนับสนุนเครือขาย ๑๐,๕๐๐,๐๐๐.๐๐ ๔,๗๘๗,๙๖๕.๘๑ ๔๕.๖๐ 

รวมงบดําเนินการและสนับสนุนเครือขาย ๕๐๘,๓๕๖,๒๕๐.๐๐ ๓๖๓,๑๕๒,๗๘๕.๔๓ ๗๑.๔๔ 

๖ งบสํารองฉุกเฉิน    

 งบกลาง ๕,๐๐๐,๐๐๐.๐๐ ๐ ๐ 

รวมงบกลาง งบดําเนินการและสนับสนุน

เครือขาย 

๕๑๓,๓๕๖,๒๕๐.๐๐ ๓๖๓,๑๕๒,๗๘๕.๔๓ ๗๐.๗๔ 

ท่ีมา: ฝายการเงินและบัญชี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

 

ตาราง ๙ แผนรายจาย และรายจายจริง ปงบประมาณ ๒๕๖๒ หมวดงบลงทุน  

ลําดับท่ี รายการ ประมาณการ )บาท(  จายจริง )บาท(  รอยละ 

๑ ท่ีดินและสิ่งกอสราง ๘๗,๗๙๘,๒๐๐.๐๐ ๙๘๕,๐๐๐.๐๐ ๑.๑๒ 

๒ ครุภณัฑการแพทย 
๓๓,๔๒๙,๘๕๐.๐๐ ๒๔,๑๒๔,๕๕๓.๕๐ ๗๒.๑๖ 

๓ ครุภัณฑไมใชการแพทย 
๘๑,๘๐๗,๒๐๙.๐๐ ๒,๑๗๕,๗๒๐.๐๐ ๒.๖๖ 

๔ ครุภัณฑคอมพิวเตอร ๓,๖๓๒,๘๐๐.๐๐ ๒,๐๓๐,๒๐๐.๐๐ ๕๕.๘๙ 

           รวมครุภัณฑ ๑๑๘,๘๖๙,๘๕๙.๐๐ ๒๘,๓๓๐,๔๗๓.๕๐ ๒๓.๘๓ 

รวม ๒๐๖,๖๖๘,๐๕๙.๐๐ ๒๙,๓๑๕,๔๗๓.๕๐ ๑๔.๑๘ 

      ท่ีมา: ฝายการเงินและบัญชี โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

 

 

 

 

 

 



๙ 

 

๕.  ขอมูลการใหบริการ 

ตาราง ๑๐ การใหบริการของโรงพยาบาลมหาสารคาม ปงบประมาณ ๒๕๕๙ – ๒๕๖๒ 

การใหบริการ 

ปงบประมาณ 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ 

(ตุลา ๖๑-พค ๖๒) 

๑ จํานวนเตียง (เตียง) ๕๘๐ ๕๘๐ ๕๘๐ ๕๘๐ 

๒ จํานวนผูปวยนอกท้ังหมด (ครั้ง) ๖๐๐,๘๐๖ ๕๗๐,๗๕๕ ๕๘๗,๖๕๕ ๓๙๑,๖๗๖ 

๓ จํานวนผูปวยนอก (ครั้ง/วัน)* ๑,๖๔๖ ๑,๕๖๔ ๑,๖๑๐ ๑๖๑๒ 

๔ จํานวนผูปวยในท้ังหมด (ครั้ง) ๕๐,๐๑๖ ๔๙,๕๘๕ ๕๐,๓๑๘ ๓๓,๗๗๔ 

๕ จํานวนผูปวยใน (ครั้ง/วัน)** ๕๔๗ ๕๔๙ ๕๔๐ ๕๘๔ 

๖ จํานวนวนันอนผูปวยใน (วัน) ๑๙๙,๗๖๑ ๒๐๐,๕๑๙ ๑๙๖,๙๗๑ ๑๔๑,๘๙๖ 

๗ อัตราครองเตียง (รอยละ)*** ๙๔.๓๖ ๙๔.๗๒ ๙๓.๐๔ ๘๘.๑๗ 

๘ จํานวนการผาตัดใหญท้ังหมด (ครั้ง) ๓๑,๔๐๙ ๒๖,๗๗๙ ๓๑,๙๒๘ ๒๒,๔๔๕ 

๙ อัตราการผาตัดใหญตอผูปวยใน (รอยละ) ๖๒.๘๐ ๕๔.๐๐ ๖๓.๔๕ ๖๖.๔๖ 

๑๐ จํานวนวนันอนโรงพยาบาลเฉลี่ย (วัน/คน) ๓.๙๙ ๔.๐๔ ๓.๙๑ ๓.๙๐ 

๑๑ จํานวนผูปวยในเสียชีวิต ๙๘๓ ๙๙๙ ๑,๐๕๓ ๗๑๒ 

๑๒ 
อัตราการเสียชีวิตของผูปวยใน

โรงพยาบาล (รอยละ) 

๑.๙๗ ๒.๐๑ ๒.๐๙ ๒.๑๑ 

๑๓ จํานวนผูปวยนอกเสียชีวิต (คน) ๑๕๓ ๑๕๗ ๑๔๐ ๑๑๓ 

๑๔ 
อัตราการเสียชีวิตของผูปวยนอก

โรงพยาบาล (รอยละ) 

๐.๐๓ ๐.๐๓ ๐.๐๒ ๐.๐๓ 

๑๕ จํานวนผูปวยท่ีรับไวรักษาตอ (ครั้ง) ๘๒,๒๑๓ ๙๑,๖๔๔ ๙๙,๔๙๙ ๖๖,๑๖๘ 

๑๖ จํานวนผูปวยท่ีสงไปรักษาตอ (ครั้ง) ๗,๕๖๘ ๑๑,๕๗๗ ๑๒,๗๐๑ ๗,๒๒๐ 

๑๗ 
สัดสวนการรับผูปวยไวรักษาตอ/การสง

ผูปวยไปรักษาตอ 

๑๐.๘๖ ๗.๙๙ ๗.๘๓ ๙.๑๖ 

ท่ีมา: ศูนยขอมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 

หมายเหตุ:  ๑. จํานวนผูปวยนอก (ครั้ง/วัน)* ป ๒๕๖๒ = จํานวนผูปวยนอกท้ังหมด (ครั้ง) / จํานวนวัน 

     ๒. จํานวนผูปวยใน (ครั้ง/วนั)** = จํานวนวนันอน / จํานวนวัน 

  ๓. อัตราครองเตียง (รอยละ)*** = (จํานวนวันนอน x ๑๐๐) / (จํานวนเตียง x จํานวนวนั) 

 



๑๐ 

 

ตาราง ๑๑ สาเหตุการปวยของผูปวยนอกโรงพยาบาลมหาสารคาม ๕ อันดับแรก  

ปงบประมาณ ๒๕๕๙-๒๕๖๒ 

ลําดับ

ท่ี 
โรค 

 ปงบประมาณ 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

จํานวน 

(ครั้ง) 

รอย 

ละ 

จํานวน 

(ครั้ง) 

รอย

ละ 

จํานวน 

(ครั้ง) 

รอย

ละ 

จํานวน 

(ครั้ง) 

รอย 

ละ 

๑ โรคความดันโลหิตสูง ๔๒,๖๕๐ ๗.๑๐ ๓๘,๖๖๖ ๖.๗๗ ๔๐,๑๑๓ ๖.๘๓ ๒๖,๖๑๐ ๖.๗๙ 

๒ เบาหวานชนิดท่ีไมตองพ่ึง 

อินสุลิน 

๔๒,๑๕๔ ๗.๐๒ ๓๗,๕๑๑ ๖.๕๗ ๓๘,๒๘๓ ๖.๕๑ ๒๕,๐๕๑ ๖.๔๐ 

๓ ความผิดปกติของเมตะบอลิซึม

ของ ไลโปโปรตีนและไลปดดี

เมียอ่ืนๆ 

๓๗,๒๗๔ ๖.๒๐ ๓๓,๒๗๓ ๕.๘๓ ๓๒,๘๘๑ ๕.๖๐ ๒๑,๘๒๕ ๕.๕๗ 

๔ โรคท่ีเก่ียวกับลม ๑๔,๒๗๘ ๒.๓๘ ๑๙,๒๒๖ ๓.๓๗ ๒๓,๘๙๓ ๔.๐๗ ๑๗,๑๘๑ ๔.๓๙ 

๕ โรคไตวาย ๒๐,๖๕๕ ๓.๔๔ ๒๑,๓๒๑ ๓.๗๔ ๑๙,๘๑๘ ๓.๓๗ ๑๓,๐๖๘ ๓.๓๔ 

ท่ีมา: ศูนยขอมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 

หมายเหตุ: จัดเปนกลุมโรค ๓ หลัก รอยละ เทียบกับจํานวนผูปวยท่ีมารับบริการท้ังหมด 

 

ตาราง ๑๒ สาเหตุการปวยของผูปวยใน โรงพยาบาลมหาสารคาม ๗ อันดับแรก 

ปงบประมาณ ๒๕๕๙-๒๕๖๒ (เรียงลําดับตามรอยละการเกิดโรค ป ๒๕๖๒) 

ลําดับ

ท่ี 
โรค 

ปงบประมาณ 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

จํานวน 

(ครั้ง) 
รอยละ 

จํานวน 

(ครั้ง) 
รอยละ 

จํานวน 

(ครั้ง) 

รอยละ จํานวน 

(ครั้ง) 

รอยละ 

๑ การบาดเจ็บตอสมอง ๑,๓๒๔ ๒.๖๕ ๑,๒๕๔ ๒.๕๓ ๑,๖๐๓ ๓.๑๙ ๑,๐๒๙ ๓.๐๕ 

๒ ไตวาย ๑,๑๔๔ ๒.๒๙ ๑,๓๖๕ ๒.๗๕ ๑,๒๙๐ ๒.๕๖ ๘๒๖ ๒.๔๕ 

๓ หลอดเลือดสมองอุดตัน ๘๑๖ ๑.๖๓ ๙๗๘ ๑.๙๗ ๑,๓๔๓ ๒.๖๗ ๘๐๒ ๒.๓๗ 

๔ ไสติ่งอักเสบ ๑,๔๔๘ ๒.๙๐ ๑,๔๐๕ ๒.๘๓ ๑,๒๕๙ ๒.๕๐ ๗๗๙ ๒.๓๑ 

๕ นิ่วในทางเดินปสสาวะ ๑,๑๔๔ ๒.๒๙ ๑,๑๑๗ ๒.๒๕ ๑,๑๐๓ ๒.๑๙ ๗๑๕ ๒.๑๒ 

๖ ตอกระจกท่ีเกิดในผูสูงอายุ ๑,๕๙๗ ๓.๑๙ ๑,๔๒๓ ๒.๘๗ ๑,๒๓๐ ๒.๔๔ ๗๐๐ ๒.๐๗ 

๗ ปอดอักแสบ ๙๘๘ ๑.๙๘ ๑,๑๕๐ ๒.๓๒ ๑,๑๙๘ ๒.๓๘ ๕๙๙ ๑.๗๗ 

ท่ีมา: ศูนยขอมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 

หมายเหตุ: จัดเปนกลุมโรค ๓ หลัก  รอยละ เทียบกับจํานวนผูปวยท่ีมารับบริการท้ังหมด 



๑๑ 

 

ตาราง ๑๓ ผูปวยในจําหนายตอวัน โรงพยาบาลมหาสารคาม 

รายการ 

ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

จํานวน

(ครั้ง) 

เฉล่ีย 

/ วัน 

จํานวน

(ครั้ง) 

เฉล่ีย 

/ วัน 

จํานวน

(ครั้ง) 

เฉล่ีย

/วัน 

จํานวน

(ครั้ง) 

เฉล่ีย

/วัน 

ผูปวยใน

โรงพยาบาล

มหาสารคาม 

ในเขต อ.เมือง ๑๔,๕๙๒ ๔๐ ๑๔,๔๗๗ ๔๐ ๑๔,๗๒๐ ๔๐ ๙,๐๖๕ ๓๗ 

นอกเขต อ.

เมือง 

๓๕,๔๒๕ ๙๗ ๓๕,๑๐๘ ๙๖ ๓๕,๕๙๙ ๙๗ ๒๒,๖๘๗ ๙๓ 

รวม ๕๐,๐๑๗ ๑๓๗ ๔๙,๕๘๕ ๑๓๖ ๕๐,๓๑๙ ๑๓๘ ๓๑,๗๕๒ ๑๓๑ 

ท่ีมา: ศูนยขอมูลและสารสนเทศ โรงพยาบาลมหาสารคาม ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคมคม ๒๕๖๒ 

หมายเหตุ: จํานวนผูปวยใน โรงพยาบาลมหาสารคามเฉลี่ยตอวัน = จํานวนผูปวยใน (ครั้ง) / จํานวนวัน 

    จํานวนผูปวยใน โรงพยาบาลมหาสารคามจําหนายเฉลี่ยตอวัน ป ๒๕๖๒ = จํานวนผูปวยใน (ครั้ง) / 

    จํานวนวัน 

 

 

 

 

 

 



๑๒ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สวนที ่๒ 

ผลการดําเนินงาน 

คณะ ๑ 

การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค 

และการจัดการสขุภาพ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๓ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๑ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ การพัฒนาสุขภาพกลุมสตรีและเด็กปฐมวัย 
ประเด็นการตรวจราชการ อัตราสวนการตายมารดาไทย (เปาหมาย < ๑๗ ตอแสนการเกิดมีชีพ) 

1) มีระบบบริหารจัดการ  MCH Board คุณภาพ และขับเคลื่อนการดําเนินงาน 

2) มีการจัดการการตั้งครรภเสี่ยงสูง และลดปจจัยเสี่ยงอยางมีคุณภาพ 

3) มีการสรางภาคีเครือขาย (Zoning) 

4) มีระบบบริการท่ีมีคุณภาพ (ANC, LR, PP) 

5) มารดาตายจากการปองกันได ลดลง(PPH, PIH) 

ผูรับผิดชอบ  
          นางรําไพ เกตุจิระโชติ  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  โทร ๐๘๙๒๗๔๐๑๑๙    

๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม    
 ปญหาการตายของมารดาในจังหวัดมหาสารคาม ขอมูลป ๒๕๕๗-๒๕๖๒ มารดาตาย ๐-๓ รายตอป 
สาเหตุการตายคือภาวะน้ําคร่ําอุดก้ันในหลอดเลือดปอด (Amniotic fluid embolism; AFE) ระยะกอนคลอด 
๑ราย ขณะผาตัดคลอด ๑ ราย เลือดค่ังในสมอง(Intracranial hemorrhage)จากภาวะพิษแหงครรภ (Pre-
eclampsia with severe feature) ๑ ราย  ภาวะพิษแหงครรภสงผลใหเกิดน้ําทวมปอด ๑ราย หลังผาตัดไส
ติ่งมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ๑ ราย และ วัณโรคปอดติดเชื้อ ๑ ราย 
 ไมมีมารดาตายจากสาเหตุตกเลือดหลังคลอด(Postpartum hemorrhage; PPH) ตั้งแตป ๒๕๕๖ เปนตนมา 
 ป ๒๕๕๙ กรรมการ MCH Board จังหวัดมหาสารคามไดประกาศนโยบายใหใชถุงตวงเลือด (Safety 
Bag) ในโรงพยาบาลชุมชนทุกแหง เพ่ือเปน Warning signs ในการเฝาระวังปริมาณการสูญเสียเลือดขณะ
คลอด เปนเครื่องมือชวยใหบุคลากรสามารถประเมินปริมาณเลือดไดใกลเคียงความเปนจริง สามารถวางแผน
ชวยเหลือผูคลอดไดอยางถูกตองเหมาะสม มีความม่ันใจในการตัดสินใจมากข้ึน  ป ๒๕๖๐ จังหวัดมหาสารคาม 
ไดใชมาตรการการปองกันและแกไขมารดาตาย ของเขตสุขภาพท่ี ๗  รวมกับการพัฒนาคุณภาพเครือขายการ
ดูแลสตรีต้ังครรภเสี่ยงสูงท้ังจังหวัดอยางตอเนื่อง เชนการจัด Zoning เพ่ือการดูแลหญิงตั้งครรภ/ผูคลอดได
ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี จัดใหโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงทําหนาท่ีเปน Node แมขายในพ้ืนท่ี คือโรงพยาบาล
ระดับM๒ ๒ แหงคือ รพ.พยัคฆภูมิพิสัยและ รพ.บรบือ  โรงพยาบาลระดับ F๑ ท่ีมีสูติแพทย ๑ แหง คือ รพ.
โกสุมพิสัย มีศักยภาพในการดูแล High risk ไดดีเชนเดียวกัน สวนโรงพยาบาล F๑ ท่ีไมมีสูติแพทยคือ รพ.วาป
ปทุม จัดใหสูติแพทยจากรพ.มหาสารคามออกชวยตรวจ/ผาตัดคลอดในราย Elective ๑ วันตอสัปดาห 
นอกจากนั้นทีมสูติแพทยและพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาล
มหาสารคามไดออกเยี่ยมเสริมพลังและสรางความเขมแข็งในการจัดระบบบริการดานแมและเด็ก มีการ
ประเมินมาตรฐานหองคลอดคุณภาพ ฝากครรภคุณภาพ การจัดบริการคลอดมาตรฐาน ฟนฟูความรูบุคลากร 
ออกชี้แจงทําความเขาใจการใช CPG update มีการสมมุติสถานการณฉุกเฉินและแกปญหา เปนตน 
นอกจากนั้นยังสงทีมตัวแทนจากโรงพยาบาลระดับ F๑ และ F๒ เขารวมฝกประสบการณการชวยเหลือ High 
risk pregnancy ในภาวะวิกฤตฉุกเฉิน (Obtretics crisis rally) เขตสุขภาพท่ี ๗  ดานการบริหารจัดการ มี
จัดระบบการใหคําปรึกษาท่ีโดดเดนคือมีผูสูติแพทยโรงพยาบาลมหาสารคาม คอยรับและใหการปรึกษาตลอด 
๒๔ ชั่วโมงแบบพ่ีดูแลนองและเปนหองคลอดเดียวกัน (One Labor Room One Province) ซ่ึงผูคลอดท่ีรับไว



๑๔ 
 

ดูแลในหองคลอดทุกโรงพยาบาล เสมือนไดรับการรวมวางแผนดูแลโดยทีมผูเชี่ยวชาญของจังหวัด ทําให
โรงพยาบาลชุมชนมีความเชื่อม่ันและดูแลผูคลอดไดเต็มศักยภาพ กรณีฉุกเฉินมีระบบสงตอแบบ Fast track ท่ี
มีประสิทธิภาพ ดานเครื่องมือ อุปกรณและยาจําเปน จัดหาใหมีครบทุกโรงพยาบาล เชน Electronic fetal 
monitoring, Newborn resuscitator, Ultrasound, Infusion pump และอุปกรณชวยฟนคืนชีพมารดา-
ทารก มีระบบสํารองยาจําเปนในกรณีตกเลือดหลังคลอดคือ Nalador, Cytotec โดยเภสัชกรประจํา
โรงพยาบาลเปนผูรับผิดชอบจัดหาใหมีพรอมใช  ดานระบบสํารองเลือด ในโรงพยาบาลระดับ F ไมมีการสํารอง
เลือด แตมีระบบบริหารจัดการท่ีชัดเจน เชนรับจาก Node แมขาย หรือสงตอผูคลอดไปรับเลือด รับประกัน
เวลาภายใน ๓๐ นาที 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี ๑. ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องอัตราสวนมารดาตาย ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม  
ป ๒๕60-๒๕๖๒ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/
กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒  
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

อัตราสวนมารดา
ตาย 

ไมเกิน ๑๗ ตอการ
เกิดมีชีพแสนคน 

๐ ๐ ๓ ๘๖.๕๖ ๑ ๕๙.๗ 

  

 กรณีมารดาตาย ป ๒๕๖๑ มารดาตาย ๓ ราย  รายท่ี ๑ สาเหตุจากภาวะน้ําคร่ําอุดก้ันหลอดเลือด

ปอด ระหวางผาตัดคลอด(หลังทารกคลอดแลว) เกิดท่ีหองผาตัด รายท่ี ๒ สาเหตุจากภาวะน้ําทวมปอดหลัง

ผาตัดคลอด ๑ วัน อาการทรุดลงท่ีตึกสูติกรรมหลังคลอด รายท่ี ๓ เปน In directed cause ในผูปวยตั้งครรภ 

๑๔ สัปดาห หลังผาตัดไสต่ิง สาเหตุการตายเกิดจาก severe abdominal Infection with septic shock 

with multiple organ failure ผูปวยรายนี้ไมไดเขารับการดูแลในสาขาสูติกรรมแตมารับบริการท่ีศัลยกรรม

และอายุรกรรม ป ๒๕๖๒ มารดาตาย ๑ ราย จากสาเหตุ Pulmonary TB with Sepsis ฝากครรภท่ี รพช. 

โกสุมพิสัย สงตอมาคลอดท่ี รพ.มหาสารคาม หลังคลอดจําหนายกลับบาน เสียชีวิตท่ีบาน ตลอดการดูแลรักษา

ตรวจวินิจฉัยไมพบเชื้อ TB  
 

๒.การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป ๒๕๖๒ ตัวช้ีวัด/เรื่องอัตราสวนมารดาตาย 
 ๒.๑ การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง อัตราสวนมารดาตาย 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. การสงมอบบริการ  
(Service Delivery)  

๑. งานปองกัน(Prevention)และสรางเสริมสุขภาพสตรีตั้งครรภโดยเริ่มท่ี รพ.สต. ให
สามารถเฝาระวัง/คนหาสตรีท่ีเริ่มตั้งครรภในชุมชน 
๒. พัฒนาระบบดูแลสุขภาพผูคลอดกลุม High risk pregnancy ในเครือขาย 
- พัฒนาศักยภาพแพทย พยาบาลหองคลอดใหสามารถดูแลผูคลอดท่ีมีภาวะเสี่ยง 
- ปรับปรุงคูมือ/แนวปฏิบัติใหทันสมัย 
- จัดหาอุปกรณทางการแพทยใหเพียงพอ เชน Electronic Fetal Monitoring, 
Doptone, Transport Incubator, Ultrasound เปนตน 



๑๕ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

- พัฒนา Node ใหเขมแข็งลดการสงตอในรายท่ีไมซับซอน 
- Node สามารถผาตัด C/S ได ๒๔ ชม. 
- ตรวจ Ultrasound เพ่ือยืนยันอายุครรภตั้งแตครั้งแรกท่ีมาฝากครรภและตรวจคัด
กรองภาวะเสี่ยงดวย Ultrasound ทุกราย 
- สามารถวินิจฉัยภาวะ Fetal distress ดวยเครื่อง Fetal monitoring ได 

๒. บุคลกรสาธารณสุข 
 (Health Workforce) 

- บริหารอัตรากําลังพยาบาลวิชาชีพใหไดตามมาตรฐานการดูแล เฝาคลอด ๑:๓และ 
ขณะคลอด ๒:๑  
- สงพยาบาลวิชาชีพอบรมเฉพาะทางผดุงครรภหลักสูตร ๔ เดือน   ปละ๑ คน 
- จัดอบรมเชิงปฏิบัติการหลักสูตรการดูแล High risk pregnancy ในคลอด 
- เขารวม CoPs. Engagement for Patient Safety ระดับประเทศ  
- จัดทําวิจัย R๒R นวัตกรรมดานแมและเด็ก 

๓.ขอมูลขาวสาร  
(Information)  

- เปนแมขายพัฒนาระบบรายงานขอมูล ๔๓ แฟม 
- สื่อสาร สงตอขอมูลไปยังพ้ืนท่ี เพ่ือใหสตรีตั้งครรภ/มารดาหลังคลอดไดรับการดูแล
ทันเวลา 
- วิเคราะหขอมูล/พัฒนาระบบสงตอขอมูลมารดาทารก 
- รายงานผลตัวชี้วัด ก.๑ก.๒ ทุกไตรมาส ครบถวนทันเวลา 

๔. ผลิตภัณฑทาง
การแพทย วัคซีน และ
เทคโนโลยี (Medical 
product, Vaccine 
and Technology) 

- มีครุภัณฑทางการแพทยท่ีสําคัญ เพ่ิม/ทดแทนตามความจําเปน 
- มีระบบสํารองยาจําเปนครบถวน 
- มีระบบสํารองเลือด/คลังเลือดเพียงพอ พรอมใช 

๕. การเงิน 
(Financing) 

- 

๖. การนําและการ
อภิบาลระบบ
(Leading / 
Governance) 

- โรงพยาบาลมหาสารคาม รวมเปนกรรมการ MCH Board ระดับเขต ระดับจังหวัด 
ระดับอําเภอ เพ่ือชี้ทิศทาง บริหารระบบ กํากับดูแลพัฒนาคุณภาพท้ังเครือขาย 
 

๗. ชุมชน ภาคีและ
การมีสวนรวม 
(Participation) 

-มีกรรมการ MCH Board ระดับจังหวัด ระดับอําเภอ ระดับตําบล เพ่ือบริหารระบบ 
กํากับดูแลพัฒนาคุณภาพท้ังเครือขาย 

 

๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  

 การพัฒนาคุณภาพบริการดานสูติกรรม เพ่ือปองกันการตายมารดา ป ๒๕๖๒ 
1. มีทบทวนระบบการดูแล High Risk Pregnancy เชน การจัด Zoning, ระบบ Refer  

มาตรฐาน, ระบบ Refer Fast track, ระบบ consult สูติแพทย ๒๔ ชั่วโมง, สูติแพทยออกตรวจและผาคลอด 
ใน รพช. ระดับ F๑   ๑ แหง 

2. ดําเนินงานตามแผนปฏิบัติการเพ่ือปองกันและแกไขปญหามารดาตาย เนนการพัฒนาระบบ 



๑๖ 
 

บริการสรางเสริมสุขภาพหญิงตั้งครรภเชิงรุก เพ่ือคนหาหญิงตั้งครรภเสี่ยงในระดับชุมชน จัดกลุมหญิงตั้งครรภ 
ระดับความเสี่ยงตาม Health Area ๗ 

3. ประเมินและสนับสนุนการใชถุงตวงเลือด (safety bag) ทุกโรงพยาบาล   
4. ทีมแมขายออกเยี่ยมเสริมพลังเพ่ือสรางความเขมแข็ง รพช. ชี้แจงการใช CPG update และ 

ประเมินการจัดบริการการคลอดมาตรฐาน ทุกโรงพยาบาล 
5. มีการจัดประชุมทบทวน MM Conference, near miss ภายในจังหวัดมหาสารคาม ทุก ๒  

เดือน และรวมประชุมทบทวน MM Conference กับเขตสุขภาพท่ี ๗ และแลกเปลี่ยนเรียนรู  ๑ ครั้ง 
6. มีการจัดประชุมคณะกรรมการอนามัยแมและเด็ก ทุก ๓ เดือน 
7. มีการจัดประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการสาขาสูติกรรม ทุก ๒ เดือน 
8. คณะกรรมการอนามัยแมและเด็กระดับอําเภอ ประชุมทุก ๑ เดือน 
9. จัดอบรมเพ่ือพัฒนาความรูและทักษะบุคลากร ๒ กิจกรรมคือ 

1) ประชุมเชิงปฏิบัติการ การจัดการสถานการณฉุกเฉินทางสูติกรรม (OB Crisis Rally) วันท่ี  
๑๔ มิ.ย. ๒๕๖๒  

- ผูเขาอบรม ๘๐ คน เขาแขงขันเปนทีม แตละทีมประกอบดวยแพทยใชทุน ๑ 
คนและ และพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหองคลอดหรืออุบัติเหตุหองฉุกเฉิน 
๒ คน จากโรงพยาบาลชุมชนทุกแหงและโรงพยาบาลมหาสารคาม 

2) ประชุมเชิงปฏิบัติการ การดูแลสตรีตั้งครรภเสี่ยงสูงในระยะคลอด  
- กลุมเปาหมายคือ พยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงานในหองคลอด ในโรงพยาบาล

ชุมชนทุกแหง จํานวน ๔๐ คน  
- จัดอบรม ๒ รุน รุนท่ี ๑ วันท่ี ๔-๗ มิ.ย. ๒๕๖๒ รุนท่ี ๒ วันท่ี ๒๔-๒๘ มิ.ย. 

๒๕๖๒ 
- อบรมทฤษฎี ๒ วัน ฝกปฏิบัติในหองคลอดโรงพยาบาลมหาสารคาม ๓ วัน 
- วิทยากร โดยสูติแพทย พยาบาล ทีมไกลเกลี่ย โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 ๒.๒ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
๑.  มีคณะกรรมการ MCH Board นําการขับเคลื่อนนโยบายอยางเปนระบบและเขมแข็ง 
๒.  แมขายระดับจังหวัดมีความพรอมในการใหการปรึกษาการดูแลราย case ตลอด ๒๔ 

ชั่วโมง ตามนโยบาย One Labor Room One Province  
๓.  มีแมขายระดับเขต ๗  ใหการสนันสนุนท้ังดานความรู สื่อการสอน และการจัดประชุม

คณะกรรมการCSO อยางตอเนื่อง 
   

๒.๔ ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบ กฎหมาย 
๑. ขอสนับสนุนทรัพยากรบุคคลใหเพียงพอ เชน สูติแพทย กุมารแพทย ควรมี Node ละ ๒  

อัตราพยาบาลวิชาชีพ ควรมีตามมาตรฐานการจัดบริการ คือ ๑: ๓ ขณะรอคลอด และ ๒: ๑ ขณะคลอด  
๒. ควรเพ่ิมงบพัฒนาบุคลากรในระดับจังหวัด 
๓. ควรจัดสรรงบสนับสนุนดานเครื่องมือจําเปนในการดูแล High risk pregnancy ระดับแมขาย 

เชน เครื่องอัลตราซาวนท่ีมีคุณภาพ เครื่อง Electronic fetal monitoring ควรมีเพียงพอ  
    

  

 
 



๑๗ 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
    

 ตารางท่ี.๓...การดําเนินการตามขอสั่งการ และการแกไขปญหาอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคาม 
ตามขอสั่งการ/ขอเสนอแนะของตัวชี้วัด/เรื่องการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ 
ป ๒๕๖๒ จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒      
 

ขอสั่งการ/
ขอเสนอแนะ 

การดําเนินการตามขอสั่งการ และแกไขปญหาอุปสรรค  
ของจังหวัดมหาสารคาม 

การสงเสริมสุขภาพ
ปองกันโรคและ
คุมครองผูบริโภค
ดานสุขภาพ 

ประเด็นการเฝาระวัง/คนหาความเสี่ยงในสตรีตั้งครรภ 
1. จัดอบรมบุคลากรผูปฏิบัติงานทุกระดับ ท่ีดูแลสตรีตั้งครรภเพ่ือฟนฟูความรูการฝาก

ครรภคุณภาพ การคนหาความเสี่ยง 
2. รวมกับทีม พชอ. ออกประเมินพ้ืนท่ีและจัดทําคูมือฝากครรภแกรพ.สต.ในเครือขาย 
3. ออกเยี่ยมเสริมพลัง รพช.ทุกแหง สรางความเขมแข็งเครือขาย 
4. แจกจายแบบเยี่ยมติดตามและเฝาระวังสตรีตั้งครรภท่ีมีโรคแทรกซอน ๕ โรค ใน

ชุมชนตามมาตรการปองกันแมตายเขตสุขภาพท่ี ๗ 
5. สนับสนุนการใหความรูสื่อออนไลน เชนโปรแกรม ๙ ยางเพ่ือสรางลูก กลุมไลนชุมชน

หญิงตั้งครรภ ใน รพช. 
6. ทบทวน MM Conference ทุกครั้งเม่ือมีเหตุการณ และใหแพทยฝกหัด/ใชทุน เขา

มาเรียนรูดวย 
 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
   ๑. ระบบการบริหารจัดการเครือขายแบบพ่ีดูแลนอง (One Labor Room One Province)  
   ๒. นวัตกรรม  Safety Bag (ถุงตวงเลือด)  ใชท้ังจังหวัด (เปน warning sign ปองกัน PPH) 
   ๓. นวัตกรรม ระบบปองกันการคลอดติดไหลดวยตาขายดักจับ ๓ ชั้น 
    

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 
 ๑) ประชุม MCH Board,  MM Conference ท่ี สสจ.มหาสารคาม และ รพ.มหาสารคาม   

    

    
   

   

  
 
 
 
๒) เย่ียมเสริมพลัง รพช. ท้ัง ๑๒ แหง ระหวางเดือน เม.ย.-พ.ค. ๒๕๖๒ 
   

     
   

 
 
 
 

 



๑๘ 
 

     

๓) อบรมพยาบาลวิชาชีพหองคลอดท้ังเครือขาย ท่ี รพ.มค.รุน๑  ๔-๗ มิ.ย. , รุน ๒  ๒๔-๒๘ มิ.ย.๒๕๖๒ 
   
 

     
   

     
 
 
 

๔. OB Crisis Rally ท่ี รพ.มหาสารคาม ๑๔ มิ.ย.๒๕๖๒ 
    
  

         
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๙ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ การพัฒนาสุขภาพกลุมสตรีและเด็กปฐมวัย 
ประเด็นการตรวจราชการ ระดับความสําเร็จของการพัฒนาการเด็กตามเกณฑมาตรฐาน 

1. เด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการ 
2. เด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการคัดกรองพัฒนาการพบสงสัยลาชา 
3. เด็กอายุ ๐-๕ ป ท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชาไดรับการติดตาม/สงตอ 
4. เด็กพัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA๔I 
5. รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป สงูดีสมสวน 

ผูรับผิดชอบชื่อ นางวิศรุดา ตีเมืองซาย และนางสุนันตทา  พิลุน ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
เบอรโทร ๐๘๖-๖๓๒๙๕๘๐, ๐๙๐๙๖๑๔๓๗๘  
E-mail wisuda.tee@gmail.com และsunanthapilun@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 

 การแกไขปญหาพัฒนาการเด็ก และภาวะสูงดีสมสวนของเด็กอําเภอเมืองมหาสารคาม ไดมีการ 
แกไขปญหาและขยายพ้ืนท่ีการดําเนินงานอยางตอเนื่อง โดยมีกระบวนการสงเสริมพัฒนาการและสงตอ เด็ก
ปฐมวัย ท่ีพัฒนาการสงสัยลาชาหรือลาชาอยางมีประสิทธิภาพ ขอมูลพัฒนาการเด็กป ๒๕๕๙-๒๕๖๑ ในกลุม
เด็กอายุ ๙, ๑๘, ๓๐ และ๔๒ เดือน  ไดรับการคัดกรองพัฒนาการโดยใชคูมือเฝาระวังและสงเสริมพัฒนาการ
เด็กปฐมวัย (DSPM) คิดเปนรอยละ ๑๕.๔๖, ๗๓.๑๘ และ๗๘.๓๖ สงสัยพัฒนาการลาชา คิดเปนรอยละ 
๑๖.๕๖, ๒๕.๗๒ และ๓๓.๑๗ (เปาหมายคัดกรองพบเด็ก มีพัฒนาการสงสัยชามากกวารอยละ ๓๐) ความ
ครอบคลุมของการติดตามเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชาหลังกระตุนพัฒนาการ ๑ เดือน คิดเปนรอยละ ๘๑.๓๑, 
๙๒.๙๘ และ๘๘.๐๕ และพบวาเด็กมีพัฒนาการสมวัย คิดเปนรอยละ ๙๓.๕๐, ๙๓.๑๒ และ๙๕.๔๔ จากการ
สํารวจสาเหตุของปญหาดังกลาว พบวา เด็กอําเภอเมืองมีพัฒนาการสงสัยลาชาสูงถึงรอยละ ๓๐ และการ
ติดตามเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชายังไมครอบคลุม สาเหตุพบวาการคียขอมูลไมทันเวลา ไมถูกตอง 
กลุมเปาหมายติดตามลําบาก และระบบการประสานสงตอระหวางพ้ืนท่ีในการติดตามเด็กยังไมชัดเจน และผู
เลี้ยงดูขาดความรูความเขาใจเก่ียวกับพัฒนาการเด็ก 
 นอกจากนั้นเรื่องการใหบริการโภชนาการใน WCC ยังไมไดตามเกณฑมาตรฐาน คือ ชั่งน้ําหนักและ
วัดสวนสูงไมถูกตอง สอดคลองกับการจัดระบบบริการคลินิกสุขภาพเด็กดีในหนวยบริการปฐมภูมิ พบวา ศูนย
เด็กเล็กดําเนินงานไมไดมาตรฐานทางโภชนาการ และปญหาท่ีพบในพ้ืนท่ีไดแก เครื่องชั่งน้ําหนัก/วัดสวนสูง
ชํารุดและไมไดมาตรฐานขาดการสอบเทียบเครื่องมือ และไมมีโมเดลสาธิตอาหารสําหรับเด็กแตละชวงวัย 
รวมท้ังกลุมเปาหมายไมอยูในพ้ืนท่ี ทําใหติดตามลําบากเพ่ิมข้ึน ในป ๒๕๖๐-๒๕๖๑  พบวา เด็กไดรับการ
ประเมินการเจริญเติบโตในชวงวัย ๐-๕ ป พบวา เด็กสูงสมสวน คิดเปนรอยละ ๔๕.๖๓ และ ๓๘.๘๐  
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๒๐ 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องระดับความสําเร็จของการพัฒนาการเด็ก และเด็กสูงดีสมสวน ตาม
เกณฑมาตรฐานภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕60-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 
ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

เด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการ
คัดกรองพัฒนาการ 

๙๐% ๓,๐๖๙ ๗๙.๘๘ ๓,๐๒๔ ๗๘.๓๖ ๑,๔๗๕ ๙๒ 

เด็กอายุ ๐-๕ ป ไดรับการ
คัดกรองพัฒนาการพบสงสัย
ลาชา 

๒๐% ๘๐๗ ๒๖.๓๐ ๑,๐๐๓ ๓๓.๑๗ ๕๔๖ ๓๗ 

เด็กอายุ ๐-๕ ป ท่ีมี
พัฒนาการสงสัยลาชาไดรับ
การติดตาม/สงตอ 

๙๐% ๖๐๕ ๗๕.๙๑ ๘๗๗ ๘๘.๐๕ ๔๖๐ ๘๒ 

เด็กพัฒนาการลาชาไดรับ
การกระตุนพัฒนาการดวย 
TEDA๔I 

๖๐% - - ๑๐ ๖๖.๖๗ ๑๐ ๗๐ 

รอยละของเด็กอายุ ๐-๕ ป 
สูงดีสมสวน 

๕๔% - ๔๕.๖๓ ๒,๓๓๘ ๓๘.๘๐ ๙๑๗ ๕๗.๕๓ 

 

 ๑) แนวโนมของผลงานภาพรวมอําเภอเมืองมหาสารคาม ของป ๒๕๕๙-๒๕๖๑ มีแนวโนมการ
ประเมินคัดกรองพัฒนาการดีข้ึน  สามารถคัดกรองเพ่ือคนหาเด็กสงสัยพัฒนาการลาชาเพ่ิมข้ึน และเด็ก
พัฒนาการลาชาไดรับการกระตุนพัฒนาการดวย TEDA๔I เพ่ิมข้ึน แตยังพบปญหาการติดตามและสงตอเด็กท่ีมี
พัฒนาการสงสัยลาชายังไมผานเกณฑ 
 ๒) ผลงานภาพรวมอําเภอเมืองมหาสารคาม ของป ๒๕๕๙-๒๕๖๑ เทียบกับเกณฑท่ีกําหนด     แต
ละป ไมผานเกณฑ เนื่องจาก การคียขอมูลไมทันเวลา ไมถูกตอง กลุมเปาหมายติดตามลําบาก และระบบการ
ประสานขอมูลสงตอระหวางพ้ืนท่ีในการติดตามเด็กยังไมชัดเจน ซ่ึงในป ๒๕๖๒ ผลงานการคัดกรองพัฒนาการ
เด็ก พบเด็กสงสัยลาชา การติดตามเด็กสงสัยลาชา และการติดตามเด็กมากระตุนเด็กมากระตุนพัฒนาการดวย 
teda๔i มีแนวโนมดีข้ึนตามลําดับ 
 

 
 
 
 
 
 



๒๑ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องระดับความสําเร็จของการพัฒนาการเด็ก และเด็ก
สูงดีสมสวน 
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่องระดับความสําเร็จของการพัฒนาการเด็ก และเด็กสูง
ดีสมสวน 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  - มีคําสั่งคณะกรรมการการดําเนินงานอนามัยแมและเด็กท้ังใน

ระดับจังหวัด อําเภอ และคณะกรรมการ พชอ.ของ smart kid 
๔.๐ 

๒. Information ๑.  มีการติดตามขอมูลกลุมเปาหมายในฐานขอมูล HDC MIS  
๒.  มีชองทางการติดตอสื่อสารระบบงานขอมูลผานทาง Line  
Facebook และโทรศัพท กับผูรับผิดชอบงานอนามัยแมและเด็ก
อําเภอเมือง 

๓. Intervention / Innovation 1. กําหนดใหการสงเสริมสุขภาพเด็กปฐมวัย/มหัศจรรย 
๑๐๐๐ แรกของชีวิตมุงสูเด็กตักสิลา ๔.๐ เปนนโยบาย
สําคัญของอําเภอโดยมีคณะกรรมการ พชอ.ขับเคลื่อน
การดําเนินงาน 

2. มีการจัดประชุมคณะกรรมการงานอนามัยแมและเด็ก
ของอําเภอเมือง  

3. จัดใหบริการคลินิกพัฒนาการเด็กเคลื่อนท่ีในชุมชน 
4. พัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมเด็กท่ีมีพัฒนาการสงสัย

ลาชา/ลาชา แนวทางการสงตอ 
5. ดําเนินงานตามแนวทางตําบลสงเสริมสุขภาพเด็ก ๐-๕ 

ป สูงดีสมสวน ฟนไมผุ พัฒนาการสมวัย และจังหวัด
ไอโอดีนยั่งยืนมุงสูเด็กตักสิลา ๔.๐ ในระดับอําเภอ/
ตําบล โดยใชกลไก MCH Board และ PCC 
คณะกรรมการ พชอ. 

6. จัดทํา เผยแพร ประชาสัมพันธ ชุดความรู คูมือตางๆท่ี
เก่ียวของ 

7. กํากับติดตามการนําเขาขอมูลในโปรแกรมหลัก ๔๓ 
แฟม และสงออกขอมูลท่ีเก่ียวของใหพ้ืนท่ีทราบรวมกัน 

๔. Integration มีการบูรณาการรวมกับงาน พชอ.ในประเด็น Smart kid ๔.๐ 
๕. Monitoring / Evaluation       ๑. มีการนิเทศติดตามงานอนามัยแมและเด็กในทุกรพ.สต./

ศสม. อยางตอเนื่อง 
       ๒. คืนขอมูลใหทุกรพ.สต./ศสม. 

 
  
 



๒๒ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  
- มีการจัดทํากิจกรรมตามแผนงานโครงการพัฒนาสุขภาพกลุมวัยแมและเด็ก ๐-๕ ป อําเภอเมือง ป 

๒๕๖๒ โดยการจัดประชุมพัฒนาคุณภาพการดําเนินงานกลุมแมและเด็ก ๐-๕ ป ใหกับเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบ
งานในเครือขายทุกเดือน 

- เนนการคนหาหญิงตั้งครรภรายใหม เชน คลินิกเอกชน ในชุมชน 
- จัดกิจกรรมคลินิกพัฒนาการเด็กเคลื่อนท่ีในชุมชน  
- ติดตามเยี่ยมกลุมเด็กท่ีมีปญหาพัฒนาการลาชา หญิงตั้งครรภ หญิงหลังคลอดท่ีมีภาวะเสี่ยง โดยทีม

รพ.มหาสารคามรวมกับพ้ืนท่ี 
- วิเคราะหขอมูล TSH เด็กทุกเดือนอยางตอเนื่อง 
- ติดตามเยี่ยมเสริมพลังการดําเนินงาน Smart kids ของ พชต. โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิต (พชอ.) ในกิจกรรมอําเภอยิ้มเคลื่อนท่ีทุกเดือน 
- จัดทํา Flow chart การติดตามเด็กพัฒนาการสงสัยลาชาและคาไธรอยดเกิน 

  
 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
 - มีการจัดทําโครงการดําเนินการ/กิจกรรมตามแผนรวมกันระหวางโรงพยาบาล  สสอ. หนวยบริการ
ปฐมภูมิ และภาคีเครือขาย 
 - มีการนิเทศการจัดบริการคลินิกฝากครรภ/ WCC/คลินิกพัฒนาการเด็ก ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติด
ดาว โดยทีมพ่ีเลี้ยงจากรพ.มหาสารคามและสสอ.เมืองฯ  
 
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
 - จังหวัดมีนโยบายจังหวัดไอโอดีนยั่งยืน เพ่ือเด็กตักสิลา (Taksila smart kids ๔.๐) ภายใต
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด ระดับอําเภอและระดับตําบล 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค  
ของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

การแยกคลินิกบริการของคลินิก 
WCC และคลินิกพัฒนาการเด็ก 

ชี้แจงหนวยบริการปฐมภูมิทุกแหงนําสูการปฏิบัติ  มีการดําเนินการ
โดยแยกคลินิกบริการ เพ่ิมวันใหบริการ  ออกใหบริการเชิงรุกในชุมชน 

บุคลากรบางสวนบันทึกขอมูลใน 

๔๓ แฟม ไมถูกตอง ไมครบถวน 

มีการนิเทศการจัดบริการคลินิกฝากครรภ/ WCC/คลินิกพัฒนาการ
เด็ก ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว โดยทีมพ่ีเลี้ยงจากรพ.มหาสารคาม
และสสอ.เมืองฯ 

 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
 - วิจัยเรื่องการพัฒนารูปแบบการสงเสริมพัฒนาการของเด็ก ๐ – ๕ ป ท่ีมีพัฒนาการสงสัยลาชา 

อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ไดรับรางวัลชนะเลิศ ประเภทวิจัย นําเสนอดวยวาจา สาขาสงเสริมสุขภาพ

จากการประชุมวิชาการของ สสจ.มหาสารคาม 



๒๓ 
 

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  (ใหอธิบายประกอบภาพกิจกรรม ใคร/ทําอะไร/ท่ีไหน/เม่ือไหร) 

    จัดทํา Flow chart                                     นิเทศการจัดบริการคลินิกฝากครรภ 
 

ฝกตรวจพัฒนาการเด็กใหกับผูรับผิดชอบงานใหม  เยี่ยมศูนยเด็กเล็กในกิจกรรมอําเภอยิ้มเคลื่อนท่ี   มอบ

เกียรติบัตรใหกับศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 

 
 
  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๒๔ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ. 
หัวขอ การพัฒนาสุขภาพกลุมวัยเรียนและวัยรุน 
ประเด็นการตรวจราชการ อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ๑๕-๑๙ ป                                              
ผูรับผิดชอบ ชื่อ.ฉวีวรรณ.สกุล.เผาพันธ.ตําแหนง..พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
  เบอรโทร..๐๘๑-๗๖๘๘๓๐๘..E-mail phoaphan_komalotok@hotmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
 

 สถานการณปญหาการตั้งครรภโดยรวมของจังหวัดมหาสารคาม จะพบวาพ้ืนท่ีอําเภอเมืองเปนพ้ืนท่ี
หนึ่งท่ีมีปญหาทางดานการตั้งครรภวัยรุนกลาวคือ ขอมูลสถานการณการตั้งครรภวัยรุนอําเภอเมือง
มหาสารคามพบวาในป๒๕๕๙ –๒๕๖๑คิดเปน๒๖.๑๖,๒๑.๙๔,และ๑๘.๒๒ ตอพันประชากร แมวาขนาด
ปญหาดังกลาวจะไมเกินเกณฑท่ีกระทรวงกําหนดคือ ๓๘/๑๐๐๐ประชากร แตสภาพปญหายังไมไดจํากัด
เฉพาะการตั้งครรภวัยรุนเพียงอยางเดียวโดยสถานการณปญหาของการตั้งครรภวัยรุนในพ้ืนท่ีอําเภอเมือง ยัง
เปนการต้ังครรภไมพึงประสงคและการต้ังครรภซํ้า กลาวคือ ปญหาการตั้งครรภไมพึงประสงคในกลุมวัยรุน
สามารถพบไดมากคิดเปนรอยละ๗๔.๒๘ และอัตราการตั้งครรภซํ้าคิดเปนรอยละ๑๖.๑๒,๑๔.๖๑และ๑๗.๔๓ 
ตามลําดับ .โดยกลุมท่ีต้ังครรภไมพึงประสงคจะพบไดในกลุมอายุมากกวา ๒๐ปข้ึนไป และพบในกลุมนิสิต
นักศึกษา ซ่ึงกลุมดังกลาวเปนกลุมท่ีสามารถไปทําแทงเถ่ือนได (ขอมูลจากสถิติผูมารับบริการแผนกสวัสดิการ
สังคมโรงพยาบาลมหาสารคาม ป๒๕๖๑) จากประสบการณการทํางานพบวาสาเหตุของปญหาดังกลาวเกิดจาก 
การท่ีกลุมเปาหมายยังขาดความรูและทักษะในการปฏิบัติตัว การเสพสื่อ คานิยมวัตถุนิยม การเลียนแบบ
ตลอดจนพ้ืนท่ีเสี่ยงท่ีสงผลยั่วยุตอการตั้งครรภวัยรุนโดยสอดคลองกับสภาพปญหาในพ้ืนท่ีกลาวคือ อําเภอ
เมืองมหาสารคามมีหอพักจํานวน๑๐๒๐ แหง รานเกมส รานเน็ท๒๐๘.แหง สถานบริการ ๙๔ แหง ราน
จําหนายสุรา๑๓.แหง  หรือแมกระท่ังการตั้งครรภซํ้าท่ีเกิดจากการกลัวการคุมกําเนิด คานิยมในการตองการมี
บุตรกับสามีคนใหม  ดวยเหตุนี้จึงไดมีการจัดการสุขภาพชุมชนเพ่ือปองกันการตั้งครรภวัยรุนข้ึน 
 

๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
 

ตารางท่ี ๑  .ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง.อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ๑๕-๑๙ป อําเภอเมือง  
                มหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 
ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิง 
๑๕-๑๙ป 

๓๘/
๑๐๐๐
ปชก 

๑๕๗ ๒๖.๑๖ ๑๔๒ ๒๑.๙๔ ๕๔ ๘.๙๑ 

อัตราการตั้งครรภซํ้าในหญิง
อายุนอยกวา๒๐ป  

ไมเกิน
รอยละ
๑๔.๕ 

๒๕ ๑๖.๑๒ ๒๐ ๑๔.๖๑ ๔ ๗.๔๑ 



๒๕ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 
ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละของหญิงไทยอายุ
นอยกวา๒๐ปหลังคลอด
หรือแทงไดรับการคุมกําเนิด
ดวยวิธีก่ึงถาวร 

มาก 
กวา
รอยละ
๘๐ 

๕๐ ๓๑.๘๕ ๖๓ ๔๔.๓๗ ๓๘ ๗๐.๓๗ 

อัตราการคลอดมีชีพในหญิง
๑๐-๑๔ป 

๑.๓/
๑๐๐๐
ปชก 

๔ ๑.๒๕ ๓ ๐.๙๓ ๒ ๐.๖๓ 

  

 จากตารางพบวาอัตราการตั้งครรภในหญิง ตํ่ากวา๒๐ปแนวโนมลดลงจากป๒๕๕๙-๒๕๖๑ แมวา
ขนาดปญหาดังกลาวจะไมเกินเกณฑท่ีกระทรวงกําหนดคือ ๓๘/๑๐๐๐ประชากร แตสภาพปญหายังไมไดจํากัด
เฉพาะการตั้งครรภวัยรุนเพียงอยางเดียวโดยสถานการณปญหาของการตั้งครรภวัยรุนในพ้ืนท่ีอําเภอเมือง ยัง
เปนการตั้งครรภไมพึงประสงคและการต้ังครรภซํ้า จากตารางพบวา มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน มากกวาเกณฑ
มาตรฐาน(ไมเกินรอยละ๑๐) 
๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องอัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ๑๕-๑๙ป  
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่อง.อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ๑๕-๑๙ป.  
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  การดําเนินงานปองกันการตั้งครรภวัยรุน ดําเนินงานภายใต

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ(พชอ.) 
๒. Information มีการวิเคราะหขอมูลสถานการณ ปญหา การตั้งครรภ ตั้งครรภ

ซํ้า พ้ืนท่ีเสี่ยง การตั้งครรภไมพึงประสงค  แยกรายพ้ืนท่ี 
สถานศึกษา การคืนขอมูลผานคณะกรรมการความม่ันคงระดับ
อําเภอโดยนายอําเภอเพ่ือการขับเคลื่อนและติดตามงาน 

๓. Intervention / Innovation ๑.การจัดทําหลักสูตรเพศศึกษารอบดานรวมกับคณะครุศาสตร
(หลักสูตรวิชาGE) 
๒.อบรมพัฒนาทักษะชีวิตนักเรียนในโรงเรียนอําเภอเมืองโดย
นักศึกษาGEเพศศึกษา 
๓.สรุปวิเคราะหขอมูลนําเสนอคณะกรรมการ 
๔.บริการเชิงรุกฝงยาคุมกําเนิด 

๔. Integration การดําเนินงาน โดยใชกระบวนการDHS/UC-Care 
๕. Monitoring / Evaluation การถอดบทเรียนการดําเนินงานการจัดการสุขภาพชุมชนเพ่ือ

ปองกันการตั้งครรภวัยรุนโดยใชกรอบOttawa Charter 
 
 
 



๒๖ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครือ่งมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  
 แผนการดําเนินงานการจัดการสุขภาพชุมชนเพ่ือปองกันปญหาการตั้งครรภวัยรุนและตั้งครรภซํ้า 
 - การจัดทําหลักสูตรเพศศึกษารอบดาน 
 - อบรมพัฒนาทักษะชีวิตนักเรียนในโรงเรียนอําเภอเมืองโดยนักศึกษา GE เพศศึกษา/จัดทําคูมือ
บริการเปนมิตรวัยรุน 
 - บริการเชิงรุกฝงยาคุมกําเนิด 
 - สรุปวิเคราะหขอมูลผานคณะกรรมการความม่ันคงอําเภอเมืองและคณะกรรมการพชอ. 
  

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
 ในการจัดบริการท่ีเปนมิตรวัยรุนโรงพยาบาลมหาสารคามดําเนินงานภายใตคณะกรรมการ
โรงพยาบาลบริการเปนมิตรกับวัยรุนคําสั่งโรงพยาบาลมหาสารคามแตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงานบริการ
สุขภาพท่ีเปนมิตรสําหรับวัยรุน 
  

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
 Advocate การใหขอมูลขาวสาร/สรางแรงกดดัน/สรางกระแสทางสังคม/การกําหนดนโยบาย 
 Medicate  การประสานงานระหวางหนวยงาน 
 Enable การเพ่ิมศักยภาพประชาชน/นักศึกษา 
 

๓. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
 ๑.การจัดทําหลักสูตรเพศศึกษารอบดาน วิชาเลือก  
 ๒.การจัดการสุขภาพชุมชนแบบมีสวนรวมเพ่ือปองกันปญหาตั้งครรภวัยรุน 
 ๓.การปองกันตั้งครรภวัยรุนแบบมีสวนรวมตําบลโคกกอ 
 ๔.การเฝาระวังปญหาตั้งครรภวัยรุน ต.หนองปลิง/ต.ทาสองคอน 
 

๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน   
 

              
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๗ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๑ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ : การพัฒนาสุขภาพกลุมผูสูงอายุ 
ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุงเนน : รอยละของตําบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ (รอยละ ๙๐) 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ นางวิศรุดา  ตีเมืองซาย ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
            เบอรโทร ๐๘๖-๖๓๒๙๕๘๐, ๐๙๐๙๖๑๔๓๗๘  E-mail wisuda.tee@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 

 ขอมูลสถานการณผูสูงอายุในพ้ืนท่ีอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๕๙– ๒๕๖๑ จํานวน ๑๙,๕๖๒, 
๒๐,๔๑๔ และ ๑๙,๖๙๐คน คิดเปนรอยละ ๑๒.๒๕, ๑๒.๗๕ และ ๑๒.๓๗ ของประชากรท้ังหมด ซ่ึงถือวาเขา
สูสังคมผูสูงอายุ และในป ๒๕๖๒ ไตรมาสท่ี ๒ พบวามีกลุมติดสังคมเพ่ิมข้ึนจากป ๒๕๖๑ รอยละ ๙๖.๓๐ เปน 
๙๘.๐๘ กลุมติดบานลดลงจากรอยละ ๒.๙๖ เหลือรอยละ ๑.๓๘ และกลุมติดเตียงลดลงจากรอยละ ๐.๗๓ 
เหลือรอยละ ๐.๔๗ (ท่ีมา HDC จังหวัดมหาสารคาม) และในป ๒๕๖๒ คัดกรองพบภาวะความดันโลหิตสูง 
จํานวน ๖,๖๕๗ คน คิดเปนรอยละ ๕๒.๔๒ เบาหวาน จํานวน ๑,๑๙๑ คน คิดเปนรอยละ ๘.๑๒ เสี่ยงตอ
โรคหัวใจหลอดเลือดรอยละ ๓,๒๑๕ คน คิดเปนรอยละ ๔๖.๖๔ สมองเสื่อม จํานวน ๒๘๔ คน คิดเปนรอยละ 
๑.๙๕ ภาวะซึมเศรา จํานวน ๑๒ คน คิดเปนรอยละ ๐.๐๗ ขอเขาเสื่อม จํานวน ๒,๐๒๖ คน คิดเปนรอยละ 
๑๓.๓๗ พลัดตกหกลม จํานวน ๑,๐๐๔ คน คิดเปนรอยละ ๖.๙๑ สุขภาพฟนผิดปกติ จํานวน ๑,๑๑๖ คน คิด
เปนรอยละ ๗.๓๖ ภาวะดัชนีมวลกายเกิน ๕,๒๘๕ คน คิดเปนรอยละ ๒๖.๕๔  
 ดังนั้นจึงตองมีการเตรียมความพรอมใหผูสูงอายุมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตท่ีดี สามารถพ่ึงพาตนเอง
ได โดยบูรณาการการดําเนินงานรวมกับภาคีเครือขายทุกภาคสวน โดยเฉพาะองคการบริหารสวนทองถ่ิน 
รวมถึงครอบครัว และชุมชน เพ่ือทําใหเกิดระบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวไดอยางเหมาะสมกับบริบทแตละ
ชุมชนโดยผูสูงอายุกลุมพ่ึงพิงมี Care Manager เปนผูจัดการระบบการดูแลผูสูงอายุ จัดทํา Care Plan 
รายบุคคล ให Care Giver  และทีมสหวิชาชีพ  ออกใหบริการดูแลผูสูงอายุตาม Care Plan  สวนผูสูงอายุติด
สังคม (Healthy Aging) มีโรงเรียนผูสูงอายุ จํานวน ๒๐ แหง  ครอบคลุมทุกตําบลเพ่ือเตรียมความพรอมใน
การรองรับภาวะสังคมผูสูงอายุในสถานการณปจจุบัน โดยการจัดทําแผนบูรณาการสงเสริมปองกัน มี
กระบวนการนําแนวทางการดําเนินงานระดับอําเภอและตําบล 
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๒๘ 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
 

ตารางท่ี ๑ แสดงผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องตําบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๒ (สะสม) 
 

ลําดับท่ี ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลงาน รอยละ 
๑ ตําบล Long Term Care ผานเกณฑ (รอยละ ๘๐) ๑๔ ๑๔ ๑๐๐ 
๒ จํานวน Care Manager ผานการอบรม หลักสูตร  

๗๐ ชั่วโมง ของกรมอนามัย (รอยละ ๙๕ - ๑๐๐)  
(๑๕ กองทุน) 

เกณฑ ๑:
๓๕-๔๐ตอ

กองทุน 

๑๑ 
กองทุน 

๗๓.๓๓ 

๓ จํานวน Care Giver ผานการอบรมหลักสูตร ๗๐ ชั่วโมงของ
กรมอนามัย (รอยละ ๙๐) (๒๑๕ หมูบานละ ๒ คน) 

๔๓๐ ๓๐๔ ๗๐.๖๙ 

๔ ผูสูงอายุกลุมพ่ึงพิงไดรับการประเมินและจัดทําแผนการดูแล
รายบุคคล (Care Plan) (รอยละ ๙๐) 

๑,๒๒๖ ๑,๒๒๖ ๑๐๐ 

๕ จํานวนกองทุนตําบล LTC ท่ีมีการเบิกจายงบประมาณ    
๕.๑ อปท. ท่ีเขารวมดําเนินงาน ป ๒๕๕๙ ๑๕ ๓ ๒๐ 
๕.๒ อปท. ท่ีเขารวมดําเนินงาน ป ๒๕๖๐ ๑๒ ๕ ๔๑.๖๖ 
๕.๓ อปท. ท่ีเขารวมดําเนินงาน ป ๒๕๖๑ ๗ ๕ ๗๑.๔๓ 
๕.๔ อปท. ท่ีเขารวมดําเนินงาน ป ๒๕๖๒ ๒ ๒ ๑๐๐ 

 
 

 จากตาราง พบวา จํานวน Care manager และ Care Giver ผานการอบรมหลักสูตร ๗๐ ชั่วโมง
ของกรมอนามัย ยังไมครอบคลุมทุกหมูบาน(๒๑๕ หมูบานละ ๒ คน) สวนกองทุนตําบล LTC ท่ีมีการเบิกจาย
งบประมาณแลวจํานวน ๑๓ แหงรอยละ ๘๖.๖๖ ซ่ึงมีการเบิกจายผานหนวยบริการ จํานวน ๕ แหง ไดแก รพ.
สต.เก้ิง,รพ.สต.โคกกอ,รพ.สต.แกงเลิงจาน,รพ.สต.เขวา,รพ.สต.ลาด,รพ.สต.หนองแวง และโอนงบลงศูนย
พัฒนาคุณภาพชีวิต จํานวน ๗ แหง คือ อบต.ทาสองคอน ,อบต.หวยแอง,อบต.บัวคอ,อบต.ดอนหวาน,อบต.
หนองโน,อบต.ทาตูม,อบต.แวงนาง,เทศบาลเมืองมหาสารคาม  
 



 

๒๙ 
 

ตารางท่ี ๒ ขอมูลสถานการณแยกรายตําบล อําเภอเมืองมหาสารคาม ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (สะสม) 

 
ลําดับ 

ที่ 

ตําบล 

(ทุกตําบล) 
ชื่อ อปท. 

จํานวนผูสูงอายุในโครงการ LTC  จํานวน CM
 (คน) 

จํานวน CG (คน) 

จํานวนผูสูงอายุ

ที่ 

มีแผนการดูแล

รายบุคคล(คน) 

เบิกจายงบประมาณ 

ออกจากบัญชกีองทุน LTC             

ผูสูงอายุสุขภาพดีขึ้น 

กลุม ๑ 

(คน) 

กลุม ๒ 

(คน) 

กลุม ๓ 

(คน) 

กลุม ๔ 

(คน) 

รวม 

(คน) 

กลุมติดบาน 

เปล่ียนเปน 

ติดสังคม(คน) 

กลุมติดเตียง 

เปล่ียนเปน 

ติดบาน(คน) 
จํานวนเงินที่เบิก

(บาท) 
ลงวันที่ 

๑ เกิ้ง อบต.เกิ้ง ๒๑ ๗ ๖ ๓ ๓๗ ๒ ๑๐ ๓๗ รอ ประชุมคณะอนุฯ เขากองทุน ป ๖๒ 

๒ เขวา  อบต.เขวา ๑๐๙ ๘ ๙ ๐ ๑๒๖ ๑ ๒๒ ๑๒๖ ๕๕๖,๘๓๐ พ.ย.๖๑ - - 

๓ แวงนาง อบต.แวงนาง ๖๒ ๘ ๘ ๑ ๗๙ ๔ ๑๕ ๗๙ ๑๙๕,๐๐๐ ๕ พ.ค. ๖๒ ๒ ๑ 

๔ ทาสองคอน อบต.ทาสองคอน ๑๔๑ ๑๖ ๒๐ ๑ ๑๘๐ ๓ ๓๐ ๑๘๐ ๘๙๕,๗๒๐ ๒๑ ธ.ค.๖๒ - - 

๕ บัวคอ อบต.บัวคอ ๑๒ ๕ ๒ ๔ ๒๓ ๓ ๘ ๒๓ ๑๐๑,๕๐๐ ๒๘ ก.พ.๖๒ - - 

๖ แกงเลิงจาน อบต.แกงเลิงจาน ๒ ๑๕ ๘ ๔ ๒๙ ๒ ๑๓ ๒๙ รอดําเนินการ - - 

๗ โคกกอ อบต.โคกกอ ๑๕ ๑๑ ๗ ๓ ๓๖ ๒ ๑๔ ๓๖ ๑๘๐,๐๐๐ พ.ค.๖๒ - - 

๘ หวยแอง อบต.หวยแอง ๓๔ ๔ ๖ ๔ ๔๘ ๒ ๑๘ ๔๘ ๒๔๐,๐๐๐ ต.ค.๖๑ - - 

๙ ทาตูม อบต.ทาตูม ๔ ๓๒ ๕ ๐ ๔๑ ๒ ๑๒ ๔๑ ๒๐๕,๐๐๐ ๕ มี.ค.๖๒ ๓ ๑ 

๑๐ ดอนหวาน อบต.ดอนหวาน ๒๙ ๓ ๔ ๒ ๓๘ ๒ ๑๕ ๓๘ ๑๘๘,๖๐๐ ๑๔ พ.ย.๖๑ - - 

๑๑ หัวนาคํา อบต.หนองปลิง ๔๓ ๒๐ ๓ ๐ ๖๖ ๒ ๑๑ ๖๖ รอโอนงบลง รพ.

สต.๓๒๒,๕๖๐  

ดําเนินงาน 

 ๑ ก.ค. ๖๒ 

- - 

๑๒ หนองโน อบต.หนองโน ๓๕ ๑๐ ๗ ๒ ๕๔ ๒ ๑๓ ๕๔ ๒๖๗,๘๐๐ ๒๔ ธ.ค.๖๑ - - 

๑๓ แวงนาง ทต.แวงนาง ๖๓ ๘ ๒๗ ๓ ๑๐๑ ๒ ๕ ๑๐๑ ๕๑,๗๖๐ ๒๘ ก.ย.๖๑ ๖ ๓ 

๑๔ ลาดพัฒนา อบต.ลาดพัฒนา ๑๙ ๙ ๑๐ ๐ ๓๘ ๓ ๒๘ ๓๘ ประชุมอนุฯ๑๒/๖/๖๒ รอเงินโอนจาก 

สปสช.เพื่อโอนลง รพ.สต. 

รอโอนงบลง รพ.สต เร่ิม ดําเนินงาน 

๑ ก.ค.๖๒ ๑๕ บุงคลา อบต.ลาดพัฒนา ๒ ๗ ๔ ๐ ๑๓ ๑ ๑๒ ๑๓ 

๑๕ ตลาด ทม.มหาสารคาม ๕๙ ๑๑ ๑๔ ๐ ๘๔ ๗ ๖๓ ๘๔ ๔๒๐,๐๐๐ ๒๘ ม.ค.๖๒ - - 

๑๖ เชียงเหียน อบต.เขวา ๙๘ ๙ ๖ ๐ ๑๑๓ ๑ ๒๒ ๑๑๓ ๔๘๐,๓๓๐ ๑ พ.ย.๖๒ - - 

รวม  ๗๔๘ ๑๘๓ ๑๕๖ ๒๗ ๑,๑๑๔ ๔๑ ๓๐๔ ๑,๑๑๔   ๑๑ ๕ 



 
 

๓๐ 
 

ตารางท่ี ๓ ขอมูลผลการดําเนินงานแยกรายตําบล อําเภอเมืองมหาสารคาม ปงบประมาณ ๒๕๖๒  
 

เครือขายบรกิารสุขภาพ 
จํานวน
ผูสูงอายุ
ท้ังหมด 

จํานวนผูสูงอายุไดรับการคัดกรอง 

ยังไมไดรับ
การคัดกรอง 

ติดสังคม
(ADL ๑๒-

๒๐) 

ติดบาน
(ADL ๕-

๑๑) 

ติดเตียง
(ADL ๐-

๔) 
รวม รอยละ 

รพ.สต.เชียงเหียน ๑,๐๑๙ ๙๘๗ ๔ ๐ ๙๙๑ ๙๗.๒๕ ๒๘ 

รพ.สต.เขวา ๑,๑๗๒ ๑,๐๖๔ ๙ ๒ ๑,๐๗๕ ๙๑.๗๒ ๙๗ 

รพ.สต.ทาตูม ๙๒๒ ๘๗๙ ๒๒ ๔ ๙๐๕ ๙๘.๑๖ ๑๗ 

รพ.สต.หนองแวง ๑,๔๕๙ ๑,๓๒๒ ๕๐ ๘ ๑,๓๘๐ ๙๔.๕๙ ๗๙ 

รพ.สต.โคกกอ ๑,๒๑๘ ๑,๒๐๗ ๒ ๒ ๑,๒๑๑ ๙๙.๔๓ ๗ 

รพ.สต.ดอนหวาน ๗๓๗ ๗๓๖ ๐ ๐ ๗๓๖ ๙๙.๘๖ ๑ 

รพ.สต.เก้ิง ๑,๒๗๒ ๙๖๘ ๑๙ ๗ ๙๙๔ ๗๘.๑๔ ๒๗๘ 

รพ.สต.หนองจิก ๑,๒๔๖ ๑,๑๓๙ ๗ ๑ ๑,๑๔๗ ๙๒.๐๕ ๙๙ 

รพ.สต.อุปราช ๗๕๑ ๗๐๔ ๔๑ ๕ ๗๕๐ ๙๙.๘๗ ๑ 

รพ.สต.โนนแต ๑,๓๘๕ ๖๑๔ ๓๕ ๒๕ ๖๗๔ ๔๘.๖๖ ๗๑๑ 

รพ.สต.ลาด ๘๑๒ ๗๔๐ ๒๑ ๔ ๗๖๕ ๙๔.๒๑ ๔๗ 

รพ.สต.ทางาม ๔๘๖ ๒๘๗ ๑๒ ๗ ๓๐๖ ๖๒.๙๖ ๑๘๐ 

รพ.สต.หัวนาคํา ๗๕๖ ๗๑๔ ๓๗ ๕ ๗๕๖ ๑๐๐.๐๐ ๐ 

รพ.สต.หวยแอง ๕๔๘ ๔๘๗ ๑๘ ๑ ๕๐๖ ๙๒.๓๔ ๔๒ 

รพ.สต.หนองโน ๑,๐๒๐ ๑,๐๐๘ ๘ ๔ ๑,๐๒๐ ๑๐๐.๐๐ ๐ 

รพ.สต.บัวคอ ๘๒๕ ๒๑๖ ๑ ๓ ๒๒๐ ๒๖.๖๗ ๖๐๕ 

รพ.สต.โนนเพ็ก ๖๒๗ ๕๘๘ ๓ ๒ ๕๙๓ ๙๔.๕๘ ๓๔ 

เทศบาลเมืองมหาสารคาม ๑,๓๙๗ ๑,๑๖๐ ๖ ๖ ๑,๑๗๒ ๘๓.๘๙ ๒๒๕ 

ศสม.สามัคคี ๑,๖๘๙ ๑,๖๓๔ ๙ ๘ ๑,๖๕๑ ๙๗.๗๕ ๓๘ 

ศสม.สองนางใย ๑,๔๗๒ ๑,๓๑๐ ๑ ๐ ๑,๓๑๑ ๘๙.๐๖ ๑๖๑ 

ศสม.ราชภัฏศรีสวัสดิ ์ ๓ ๐ ๑ ๐ ๑ ๓๓.๓๓ ๒ 

รวม ๒๐,๘๑๖ ๑๗,๗๖๔ ๓๐๖ ๙๔ ๑๘,๑๖๔ ๘๗.๒๖  ๒,๖๕๒  

ท่ีมา : HDC จังหวัดมหาสารคาม  ขอมูล ณ วันท่ี ๑๓ มิถุนายน  ๒๕๖๒ 
 
 
 
 



 
 

๓๑ 
 

๒. การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป ๒๕๖๒ ตัวช้ีวัด/เรื่องตําบลท่ีมีระบบการสงเสริม
สุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน ผานเกณฑ 
 

 กรอบวิเคราะห ผลการวิเคราะห ป ๒๕๖๑ การพัฒนางาน ป ๒๕๖๒ 

S : Structure ๑. Aging Manager 
๒. Care Manager 
๓. Care Giver 
๔. Care Plan 

๑. อบรม Care Manager / อบรม
ฟนฟู Care Giver  
๒.พัฒนา Care Plan คุณภาพ 

I : Information ๑. HDC 
๒. โปรแกรม ltc.anamai.go.th 
๓. โปรแกรม ltc.nhso.go.th 

๑. กระตุนการคัดกรองและบันทึก 
๒.ศึกษาโปรแกรมและนําเขาขอมูล
ใหครบถวนถูกตองทันเวลาจาก 
สปสช. ศูนยอนามัยท่ี ๗  

I : Intervention and Innovation ๑. ตําบล LTC 
๒. โรงเรียนผูสูงอายุ 
๓. Care Giver Junior 

๑. สนับสนุนและประสานการ
ดําเนินงานกองทุน LTC ของทุก
กองทุนใหเบิกจายเงิน 
๒.ขยายโรงเรียนผูสูงอายุครบทุก
พ้ืนท่ี/Health Literacy 
๓.ขยาย Care Giver Junior 

I : Integration ๑.อปท. 
๒.พมจ. 
๓.สาขาสมาคมผูสูงอายุฯ 
๔.วศม. 

บูรณาการกับงานSmart Kidsและ
เครือขาย  
๑.อปท. 
๒.พมจ. 
๓.สาขาสมาคมผูสูงอายุฯ 
๔.วศม. 

M : Monitoring and Evaluation ๑. นิเทศติดตาม   
๒. รายงานขอมูลทุกเดือน 
๓. ยกยองเชิดชูเกียรติ  
  ๓.๑ ผูสูงอายุ๑๐๐ ป สุขภาพดี 
  ๓.๒ ตําบลLTCดีเดน 
  ๓.๓ CM/CG ดีเดน 

๑. นิเทศติดตาม   
๒. รายงานขอมูลทุกเดือน 
๓. ยกยองเชิดชูเกียรติ  
  ๓.๑ ผูสูงอายุ ๑๐๐ ป สุขภาพดี 
  ๓.๒ ตําบลLTCดีเดน 
  ๓.๓ CM/CG ดีเดน 
มีเวที แลกเปลี่ยนประสบการณ 
Best Practice  

 
 
 
 



 
 

๓๒ 
 

๓. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนสาเหตุตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ
ความสําเร็จ ของตัวช้ีวัด/เรื่อง ตําบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชน ผานเกณฑ 
 ๑. มีกองทุนLTC ท่ียังไมม่ันใจในการโอนงบ และการเบิกจายเงิน  LTC ทําใหผูสูงอายุกลุมพ่ึงพิงเสีย
โอกาสในการไดรับบริการดูแลอยางเต็มศักยภาพ 
 ๒. ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงกลุมสิทธิเบิกไดจายตรง  ไดรับการดูแลตามมาตรฐาน แตไมสามารถเบิก
คาใชจายจากกองทุน LTC ได เนื่องจากกลุมเปาหมายเปนสิทธิ UC เทานั้น   
 

๔. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบ กฎหมาย 
 ระเบียบ กฎหมายท่ีออกมาเก่ียวกับการดูแลผูสูงอายุ ไมไดนําสูการปฎิบัติอยางเต็มท่ี เชน “ประกาศ
คณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน เรื่องการกําหนดกิจการท่ีเปนผลประโยชน
ของประชาชนในทองถ่ินใหเปนอํานาจและหนาท่ีขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน ดานการดูแลผูสูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพิง”  
 

๕. Best practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง  
๑. ชมรมผูสูงอายุตักสิลานคร เทศบาลเมืองมหาสารคาม  ไดรับรางวัลชนะเลิศ ในการประกวดชมรม

ผูสูงอายุดีเดนระดับจังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๒  และรางวัลรองชนะเลิศระดับเขต ๗  

 
 
 
 

๒. นวตกรรมชื่อผลงาน   “สมุนไพรแกออนลา ผาขาวมาประคบกาย” โดย ชมรมผูสูงอายุชุมชน
สามัคคี ตําบลตลาด อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 

                   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

๓๓ 
 

๖. ภาพกิจกรรมดําเนินการ 
กิจกรรมตรวจรักษา ตรวจคัดกรองตอกระจก พอกเขาดวยสมุนไพรในกลุมขอเขาเสื่อม  

ทํากายภาพบําบัดในรายขอติด สาธิตอาหารและออกกําลังกาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ออกเยี่ยมบานผูสูงอายุท่ีมีปญหาซับซอนโดยแพทยและทีมสหวิชาชีพ ชวยเหลือดานสวัสดิภาพ 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

๓๔ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะท่ี ๑  การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
ประเด็นการตรวจราชการ ระดับความสําเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และ
ทีมตระหนักรูสถานการณ (SAT) ท่ีสามารถปฏิบัติงานไดจริง 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ ๑. นายสุรสิทธิ์  ศรีวิรัตน  ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  

                          เบอรโทร   ๐๘๖-๖๔๓-๐๒๙๘ E-mail  sriwi๐๘.sura@gmail.com 

       ๒. นางจุลินทร  ศรีโพนทัน ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ  

                          เบอรโทร   084-957-1711  E-mail   

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 อําเภอเมืองมหาสารคามในป ๒๕๖๒ พบมีการระบาดของโรคไขเลือด ตั้งแต ๑ มกราคม ๒๕๖๒ – 

๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ อัตราปวยเทากับ ๔๘.๘๕ ตอประชากรแสนคน ไดดําเนินการเปด EOC โรคไขเลือดออก 

โดยมีนายอําเภอเมืองมหาสารคามเปนประธาน และมีการระบาดของโรคอาหารเปนพิษในโรงเรียนจํานวน ๑ 

ครั้ง และ EOC ทางการแพทยรวมกับ EOC จังหวัดมหาสารคามในงานเนื่องในโอกาสมหามงคลพระราชพิธี

บรมราชาภิเษก  

สําหรับโครงสราง EOC เครือขายโรงพยาบาลมหาสารคาม มีการทบทวนคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการ

ศูนยปฎิบัติการภาวะฉุกเฉินเครือขายโรงพยาบาลมหาสารคาม โดยมีผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาสารคาม 

เปน ICS  มีโครงสรางของศูนยแยกตามภัยสุขภาพ เชน อุบัติเหตุจราจร โรคอุบัติใหม  อุทกภัย และภัยอ่ืนๆ, 

ทีม SAT ในภาวะปกติใชทีมเดียวกับงานเฝาระวังทางระบาดวิทยาและงาน TEA UNIT ในภาวะฉุกเฉินแตงตั้ง

เพ่ิมเติมตามโครงสรางของแตละภัย, ทบทวนการประเมินความเสี่ยงในโรคและภัยเปนปญหาในพ้ืนท่ี และ

จัดทําแผน IAP จํานวน ๓ แผน คือ แผนรับอุบัติเหตุหมู  แผนรับโรคอุบัติใหม(MERS,EBOLA) และแผนรับ

อัคคีภัย ไดมีการประชุมเพ่ือเตรียมความพรอมรับสถานการณการเกิดอุบัติเหตุหมูและกรณีสารเคมีรั่วใน

โรงงานน้ําแข็ง ในป ๒๕๖๒ ไดซอมแผนอุบัติเหตุหมู และมีแผนรวมซอมแผนอัคคีภัยในอาคารสูงรวมกับ

จังหวัดมหาสารคาม โดยมีผูวาราชการจังหวัดเปน ICS (ซอม ๙ กรกฎาคม ๒๕๖๒) และซอมรับการระบาดของ

โรคติดตอ  

 

 

 

 

 

 



 
 

๓๕ 
 

ตารางท่ี.๑ ผลการดําเนินงานความสําเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

และทีมตระหนักรูสถานการณ (SAT) ท่ีสามารถปฏิบัติงานไดจริง อําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ 

(๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

ระดับความสําเร็จของ
จังหวัดในการ 
พัฒนาศูนยปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉิน 
(EOC) และทีมตระหนักรู
สถานการณ 
(SAT) ท่ีสามารถปฏิบัติงาน
ไดจริง 

ระดับ 

๕ 

ตัวชี้วัดใหมป ๒๕๖๒ ๑ ๑๐๐ 

 

ตามรายละเอียดมาตรการการดําเนินงานท้ัง ๕ ข้ันตอน ไดดําเนินการดังนี้ ทบทวนคณะกรรมการ 

EOC และทีม SAT ,รายงานการเฝาระวังทุกเดือน, ทบทวนการประเมินความเสี่ยงในโรคและภัยท่ีสําคัญ,ซอม

แผนอุบัติเหตุหมู ๑ ครั้ง และมีแผนซอมแผนอัคคีภัยอาคารสูง(อาคารอุบัติเหตุฉุกเฉิน)กับจังหวัดมหาสารคาม  

และแผนรับการระบาดของโรคอุบัติใหม, activate EOC โรคไขเลือดออก ๑ ครั้ง รวมกับอําเภอเมือง

มหาสารคาม  

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ  

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  ทบทวนโครงสรางและคณะกรรมการ EOC  โรงพยาบาล

มหาสารคามและเครือขาย 

๒. Information -ประเมินความเสี่ยงโรคและภัย  ดังนี้ อุบัติเหตุยานยนต  โรค

อุบัติใหม  อัคคีภัย สารเคมีรั่วในโรงงานน้ําแข็ง และอุทกภัย 

-ซอมแผนอุบัติเหตุหมู ๑ ครั้ง 

๓. Intervention / Innovation ๑.ประชุมคณะทํางานและผูเก่ียวของภัยตางๆเพ่ือทบทวน

ประเมินความเสี่ยง 

๒.โครงการประชุมฟนฟูการสวมใสอุปกรณปองกันตนเอง(บูรณา

การงาน IC) 

๓.โครงการซอมแผนอุบัติเหตุหมู  อัคคีภัยและโรคอุบัติใหม 



 
 

๓๖ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๔. Integration การปองกันการเกิดเหตุการณบูรณาการรวมกับโครงการตางๆใน

งานอุบัติเหตุ  งานควบคุมปองกันโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และ

งานระบาดวิทยา 

๕. Monitoring / Evaluation ๑.มีการวิเคราะหและคืนขอมูลสถานการณโรคแกหนวยงานท่ี

เก่ียวของ 

๒.มีการประชุมติดตามการดําเนินงาน 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี

ตองการ 

 ๑.โครงการซอมแผนอุบัติเหตุหมู, โครงการซอมแผนอัคคีภัย และโครงการซอมแผนรับการระบาด

ของโรคอุบัติใหม 

 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  

 โครงสรางคณะกรรมการ EOC ท่ีประกอบดวยหลายหนวยงาน สหวิชาชีพ  

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ 
 

๓. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  

การเตรียมการซอมแผนอัคคีภัย 

 

 

 

 

  

 

     การซอมแผนอุบัติเหตุหมู     การซอมแผนอุบัติเหตุหมู 

 

    

 



 
 

๓๗ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
ประเด็นการตรวจราชการ 

อัตราผูปวยเบาหวาน (DM ) รายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน ≤ รอยละ ๒.๐๕ 
อัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง ( HT ) ไดรับการตรวจวัดความดันโลหิตท่ีบาน ≥ รอยละ ๓๐ 

ผูรับผิดชอบชื่อ ๑. นางวิศรุดา ตีเมืองซาย ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ   เบอรโทร ๐๘๖-๖๓๒๙๕๘๐ 
        ๒. นางสาวศิริธร  พลไชย ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข    เบอรโทร ๐๙๘ - ๒๓๘๘๑๔๔ 
 

๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 สถานการณของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของอําเภอเมืองมหาสารคาม  จังหวัด
มหาสารคามมีแนวโนมสูงข้ึน โดยในป ๒๕๕๙-๒๕๖๑ พบวาอัตราปวยโรคเบาหวานท้ังหมด คือ๕,๓๘๘.๐๙  ,
๕ ,๘๔๖.๑๘ และ๖ ,๒๗๖.๖๖( คน : แสนประชาการ)อัตราปวยโรคความดันโลหิตสูงท้ังหมด จํานวน 
๖,๖๗๒.๗๔, ๗,๘๕๒.๔๒ และ ๘,๖๘๗.๔๕( คน: แสนประชาการ) ตามลําดับ ผลการดําเนินงานการตรวจคัด
กรองความเสี่ยงโรคเบาหวานในประชากรอายุ ๓๕ ปข้ึนไป พบวามีผูท่ีเปนกลุมเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคเบาหวาน
ปวยเปนผูปวยรายใหม รอยละ ๒.๔๐, ๒.๕๔แล ๓.๒๓ตามลําดับ ซ่ึงมีแนวโนมสูงข้ึน และสูงกวาเปาหมายท่ี
กําหนดไวคือไมเกินรอยละ ๒.๐๕ และอัตราปวยรายใหมของกลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูงป พ.ศ. ๒๕๖๐ -
๒๕๖๑รอยละ ๒.๔๒ และ๒.๖๐  ตามลําดับ ผลการดําเนินงานมีแนวโนมสูงข้ึน ในป ๒๕๖๑ กลุมเสี่ยงสงสัย

ป่วยความดนัโลหิตสูงไดรั้บการวดัความดนัโลหิตท่ีบา้นจํานวน ๑,๗๑๙ คน คิดเปนรอยละ๓๙.๔๘ และไดรับถูก

วินิจฉัยเปนผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม จํานวน ๘๘ คน คิดเปนรอยละ ๕.๑๒ จากสถานการณดังกลาว
อําเภอเมืองมหาสารคามไดจัดกระบวนการพัฒนาสงเสริมสุขภาพใหกับประชาชนกลุมเสี่ยงโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงอยางตอเนื่อง 
 

๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี ๑ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน 

(เปาหมาย 
/ผลงาน) 

อัตรา จํานวน
(เปาหมาย 
/ผลงาน) 

อัตรา จํานวน
(เปาหมาย 
/ผลงาน) 

อัตรา 

๑.อัตราประชากรกลุมเสี่ยง
เบาหวานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ
ของปท่ีผานมาไดรับการ
ตรวจน้ําตาลซํ้า 

รอยละ ๙๐ 
๓,๒๗๒ คน/
๓,๐๖๔ คน 

๙๓.๖๔ 
๒,๐๒๙ คน/
๑,๘๘๕ คน 

๙๒.๙๐ 
๒,๖๓๒ คน/
๒,๔๙๖ คน 

๙๔.๘๓ 

๒.อัตราผูปวยเบาหวาน
(DM)รายใหมจากกลุมเสี่ยง
เบาหวาน 

≤ ๒.๐๕ % 
๓,๐๓๖ คน/ 

๗๗ คน 
๒.๕๔ 

๑,๙๘๓ คน/ 
๖๔ คน 

๓.๒๓ 
๒,๖๓๒ คน/ 

๖๓ คน 
๒.๓๙ 



 
 

๓๘ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน 

(เปาหมาย 
/ผลงาน) 

อัตรา จํานวน
(เปาหมาย 
/ผลงาน) 

อัตรา จํานวน
(เปาหมาย 
/ผลงาน) 

อัตรา 

๓.อัตรากลุมสงสัยปวยความ
ดันโลหิตสูง ( HT )ไดรับการ
ตรวจวัดความดันโลหิตท่ี
บาน 

≥ ๓๐ % NA NA 
๔,๓๕๔ คน/
๑,๗๑๙ คน 

๓๙.๔๘ 
๓,๗๔๕ คน/
๒,๕๙๗ คน 

๖๙.๓๕ 

๔.  รอยละของผูปวยความ
ดันโลหิตสูงรายใหมจากผู
สงสัยปวย(ทํา HomeBP)  

≤รอยละ 
๑๐ 

NA NA 
๑,๗๑๙ คน/

๘๘ คน 
๕.๑๒ 

๒,๕๙๗ คน/
๑๑๒ คน 

๔.๓๑ 

 จากตาราง พบวา อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน เทากับรอย
ละ ๒.๔๕, ๓.๒๓, ๒.๓๙ (ขอมูล ๘ เดือน) ตามลําดับ แตเม่ือเทียบกับเกณฑเปาหมายการดําเนินงานยังถือวา 
“ไมผานเกณฑ” และอัตราประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของปท่ีผานมาไดรับการตรวจ
น้ําตาลซํ้า  มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน เทากับรอยละ ๙๓.๖๔,๙๒.๙๐ และ ๙๔.๘๓  (ขอมูล ๘ เดือน)ตามลําดับ แตเม่ือ
เทียบกับเกณฑเปาหมายการดําเนินงานยังถือวา “ผานเกณฑ” 
 ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด เรื่องอัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง ( HT ) ไดรับการตรวจวัด
ความดันโลหิตท่ีบาน ≥ รอยละ ๓๐ ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๑ – ป ๒๕๖๒ มีแนวโนม
เพ่ิมข้ึน เทากับรอยละ  ๓๙.๔๘ และ ๖๙.๓๕ ตามลําดับ แตเม่ือเทียบกับเกณฑเปาหมายการดําเนินงานยังถือ
วา “ผานเกณฑ”และตัวชี้วัดรอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหมจากผูสงสัยปวยความดันโลหิตสูง ( HT ) 
ไดรับการตรวจวัดความดันโลหิตท่ีบาน(ทํา HomeBP) ป ๒๕๖๑ – ป ๒๕๖๒  มีแนวโนมลดลงเทากับรอยละ  
๕.๑๒ และ ๔.๓๑ ตามลําดับเม่ือเทียบกับเกณฑเปาหมายการดําเนินงานถือวา “ผานเกณฑ”( ท่ีมา : ขอมูล
จาก โปรแกรม HDC  จังหวัดมหาสารคาม ณ วันท่ี ๑๗ เดือนมิถุนายน ๒๕๖๒) 
 



 

๓๙ 
 

 ตารางท่ี ๒  ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด เรื่องอัตราประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของปท่ี
ผานมาไดรับการตรวจน้ําตาลซํ้ารอยละ ๙๐แยกราย รพ.สต.และ ศสม.ของอําเภอเมืองจังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๐ 
– ๒๕๖๒  

ลําดับ

ที ่

เครอืขายบรกิาร

สุขภาพ 

ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 

เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ 

๑ รพ.สต.อุปราช ๑๘๙ ๑๗๐ ๘๙.๙๕ ๑๑๗ ๑๑๑ ๙๔.๘๗ ๖๐ ๖๐ ๑๐๐ 

๒ ศสม.สองนางใย ๒๓๐ ๒๒๙ ๙๙.๕๗ ๑๔๓ ๑๓๘ ๙๖.๕ ๖๐ ๖๐ ๑๐๐ 

๓ รพ.สต.หวยแอง ๑๑๐ ๑๐๒ ๙๒.๗๓ ๙๓ ๘๖ ๙๒.๔๗ ๑๗๔ ๑๗๒ ๙๘.๘๕ 

๔ ศสม.สามัคค ี ๓๒๐ ๓๐๖ ๙๕.๖๓ ๓๘ ๓๕ ๙๒.๑๑ ๒๐๓ ๑๙๙ ๙๘.๐๓ 

๕ รพ.สต.เชียงเหยีน ๖๒ ๖๒ ๑๐๐ ๑๐๐ ๙๔ ๙๔ ๑๒๗ ๑๒๔ ๙๗.๖๔ 

๖ รพ.สต.หัวนาคํา ๒๑ ๒๐ ๙๕.๒๔ ๔๐ ๔๐ ๑๐๐ ๑๕๘ ๑๕๔ ๙๗.๔๗ 

๗ รพ.สต.หนองจกิ ๑๒๔ ๑๑๗ ๙๔.๓๕ ๘๓ ๗๒ ๘๖.๗๕ ๑๘๑ ๑๗๖ ๙๗.๒๔ 

๘ รพ.สต.ทาตูม ๒๒๕ ๒๑๙ ๙๗.๓๓ ๒๖๓ ๒๔๒ ๙๒.๐๒ ๑๓๖ ๑๓๐ ๙๕.๕๙ 

๙ รพ.สต.ลาด ๒๔๙ ๒๑๖ ๘๖.๗๕ ๑๗๕ ๑๕๖ ๘๙.๑๔ ๑๕๐ ๑๔๓ ๙๕.๓๓ 

๑๐ รพ.สต.โคกกอ ๑๗๒ ๑๖๗ ๙๗.๐๙ ๑๘๑ ๑๕๗ ๘๖.๗๔ ๒๒๘ ๒๑๗ ๙๕.๑๘ 

๑๑ รพ.สต.หนองแวง ๑๕๔ ๑๒๙ ๘๓.๗๗ ๑๒๒ ๑๑๙ ๙๗.๕๔ ๒๑๙ ๒๐๘ ๙๔.๙๘ 

๑๒ รพ.สต.เขวา ๑๒๗ ๑๑๔ ๘๙.๗๖ ๑๔๑ ๑๓๕ ๙๕.๗๔ ๑๗๗ ๑๖๗ ๙๔.๓๕ 

๑๓ รพ.สต.โนนแต ๕๒๐ ๔๙๒ ๙๔.๖๒ ๑๕๕ ๑๕๒ ๙๘.๐๖ ๒๓๔ ๒๒๐ ๙๔.๐๒ 

๑๔ ศสม.บูรพา ๑๒๙ ๑๑๑ ๘๖.๐๕ ๒๗ ๒๓ ๘๕.๑๙ ๓๒ ๓๐ ๙๓.๗๕ 

๑๕ รพ.สต.โคกบัวคอ ๑๗๖ ๑๖๙ ๙๖.๐๒ ๑๒๒ ๑๑๓ ๙๒.๖๒ ๑๕๗ ๑๔๗ ๙๓.๖๓ 

๑๖ รพ.สต.หนองโน ๑๑๒ ๑๐๕ ๙๓.๗๕ ๘๑ ๘๐ ๙๘.๗๗ ๑๑๓ ๑๐๕ ๙๒.๙๒ 

๑๗ รพ.สต.ดอนหวาน ๗๗ ๗๖ ๙๘.๗ ๖๐ ๕๕ ๙๑.๖๗ ๘๔ ๗๓ ๘๖.๙๐ 

๑๘ รพ.สต.โนนเพ็ก ๔๗ ๔๓ ๙๑.๔๙ ๔๓ ๓๙ ๙๐.๗ ๒๖ ๒๒ ๘๔.๖๒ 

๑๙ รพ.สต.เกิ้ง ๑๙๐ ๑๘๐ ๙๔.๗๔ ๔๕ ๓๘ ๘๔.๔๔ ๑๐๙ ๘๖ ๗๘.๙๐ 

๒๐ รพ.สต.ทางาม ๓๖ ๓๕ ๙๗.๒๒ ๐ ๐ ๐ ๔ ๓ ๗๕.๐๐ 

๒๑ ศสม.ราชภัฏศรีฯ ๒ ๒ ๑๐๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รวม ๓,๒๗๒ ๓,๐๖๔ ๙๓.๖๔ ๒,๐๒๙  ๑,๘๘๕  ๙๒.๙๐ ๒,๖๓๒  ๒,๔๙๖  ๙๔.๘๓ 

 จากตารางขอมูลรายรพ.สต. พบวา รพ.สต.ท่ีมีอัตราประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของปท่ี
ผานมาไดรับการตรวจน้ําตาลซํ้าเกณฑท่ีกําหนด คือ รอยละ ๙๐ พบวา มี จํานวน ๔ รพ.สต. ดําเนินงาน ไมผาน



 

๔๐ 
 

เกณฑ  ไดแก  รพ.สต.ท างามรพ.สต. เกิ้ งรพ.สต . โนนเพ็กและ รพ.สต.ดอนหวาน รอยละ 

๗๕.๐๐,๗๘.๙๐,๘๔.๖๒และ ๘๖.๙๐ ตามลําดับ 

 ตารางท่ี ๓ อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน ไมเกินรอยละ ๒.๐๕ แยกราย รพ.สต.
และ ศสม.ของอําเภอเมืองจังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๐ – ๒๕๖๒  
 

ลําดับ

ที ่

เครอืขายบรกิาร

สุขภาพ 

ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 

เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ 

๑ รพ.สต.หนองจกิ ๑๑๘ ๒ ๑.๖๙ ๗๖ ๕ ๖.๕๘ ๑๘๑ ๐ ๐ 

๒ รพ.สต.อุปราช ๑๕๘ ๖ ๓.๘ ๑๑๒ ๐ ๐ ๖๐ ๐ ๐ 

๓ รพ.สต.ทางาม ๓๖ ๑ ๒.๗๘ ๐ ๐ ๐ ๔ ๐ ๐ 

๔ รพ.สต.โนนเพ็ก ๔๓ ๑ ๒.๓๓ ๔๑ ๒ ๔.๘๘ ๒๖ ๐ ๐ 

๕ ศสม.ราชภัฏศรีฯ ๒ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

๖ รพ.สต.หัวนาคํา ๒๐ ๒ ๑๐ ๔๐ ๒ ๕ ๑๕๘ ๑ ๐.๖๓ 

๗ รพ.สต.เชียงเหยีน ๖๑ ๒ ๓.๒๘ ๑๐๐ ๒ ๒ ๑๒๗ ๑ ๐.๗๙ 

๘ รพ.สต.หวยแอง ๑๐๖ ๒ ๑.๘๙ ๘๘ ๒ ๒.๒๗ ๑๗๔ ๒ ๑.๑๕ 

๙ รพ.สต.โคกกอ ๑๖๔ ๙ ๕.๔๙ ๑๗๖ ๖ ๓.๔๑ ๒๒๘ ๓ ๑.๓๒ 

๑๐ ศสม.สองนางใย ๒๑๑ ๖ ๒.๘๔ ๑๔๒ ๕ ๓.๕๒ ๖๐ ๑ ๑.๖๗ 

๑๑ รพ.สต.โคกบัวคอ ๑๗๒ ๒ ๑.๑๖ ๑๑๘ ๑ ๐.๘๕ ๑๕๗ ๓ ๑.๙๑ 

๑๒ รพ.สต.ทาตูม ๒๒๐ ๘ ๓.๖๔ ๒๖๐ ๑๐ ๓.๘๕ ๑๓๖ ๓ ๒.๒๑ 

๑๓ รพ.สต.หนองแวง ๑๔๙ ๑ ๐.๖๗ ๑๒๑ ๐ ๐ ๒๑๙ ๕ ๒.๒๘ 

๑๔ ศสม.บูรพา ๑๐๖ ๒ ๑.๘๙ ๒๖ ๐ ๐ ๓๒ ๑ ๓.๑๓ 

๑๕ รพ.สต.ลาด ๒๐๒ ๗ ๓.๔๗ ๑๗๑ ๓ ๑.๗๕ ๑๕๐ ๕ ๓.๓๓ 

๑๖ รพ.สต.ดอนหวาน ๗๖ ๒ ๒.๖๓ ๕๗ ๔ ๗.๐๒ ๘๔ ๓ ๓.๕๗ 

๑๗ รพ.สต.เกิ้ง ๑๘๔ ๔ ๒.๑๗ ๔๔ ๑ ๒.๒๗ ๑๐๙ ๔ ๓.๖๗ 

๑๘ รพ.สต.โนนแต ๔๘๙ ๖ ๑.๒๓ ๑๕๕ ๙ ๕.๘๑ ๒๓๔ ๑๐ ๔.๒๗ 

๑๙ รพ.สต.หนองโน ๑๐๙ ๒ ๑.๘๓ ๘๑ ๕ ๖.๑๗ ๑๑๓ ๕ ๔.๔๒ 

๒๐ ศสม.สามัคค ี ๓๐๔ ๕ ๑.๖๔ ๓๗ ๐ ๐ ๒๐๓ ๙ ๔.๔๓ 

๒๑ รพ.สต.เขวา ๑๐๖ ๗ ๖.๖ ๑๓๘ ๗ ๕.๐๗ ๑๗๗ ๘ ๔.๕๒ 

  รวม ๓,๐๓๖      ๗๗  ๒.๕๔ ๑,๙๘๓     ๖๔  ๓.๒๓ ๒,๖๓๒     ๖๔  ๒.๔๓ 



 

๔๑ 
 

 จากตารางเม่ือแยกขอมูลรายรพ.สต. พบวา ป ๒๕๖๒  รพ.สต.ท่ีมีอัตราปวยรายใหมเบาหวานจากกลุมเสี่ยง
เบาหวาน   ผานเกณฑ ท่ีกําหนด คือ ไมเกินรอยละ  ๒.๐๕ จํานวน ๔ รพ.สต.ไดแก ศสม.ราชภัฏศรีฯรพ.สต.โนนเพ็ก

รพ.สต.อุปราชรพ.สต.หนองจิก  พบวาไมมีผูปวยรายใหมเบาหวานจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน และ จํานวน ๕  รพ.สต. 

ไดแก รพ.สต.หัวนาคํารพ.สต.เชียงเหียนรพ.สต.โคกกอ ศสม.สองนางใยและรพ.สต.โคกบัวคอเทากับรอยละ 

๐.๖๓,๐.๗๙,๑.๓๒,๑.๖๗ และ๑.๙๗  ตามลําดับ ซ่ึงถือวา “ผานเกณฑ” และจากการดําเนินงาน พบวาอําเภอ
เมืองมหาสารคามมี รพ.สต. ๑๗ แหง และ  ศสม. จํานวน ๔  แหง รวมเปน ๒๑ แหง ผลงานผานเกณฑ ๙ แหง คิด
เปนรอยละ ๔๒.๘๖ และ รพ.สต. ๑๒ แหง ยังไมผานเกณฑ คิดเปนรอยละ ๕๗.๑๔  
 ตารางท่ี ๔  ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด เรื่องอัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง ( HT ) ไดรับการ
ตรวจวัดความดันโลหิตท่ีบาน ≥ รอยละ ๓๐แยกราย รพ.สต.และ ศสม.ของอําเภอเมืองจังหวัดมหาสารคาม ป 
๒๕๖๑ – ๒๕๖๒  

ลําดับ

ที ่

เครอืขายบรกิาร

สุขภาพ 

ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 

เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ 

๑ รพ.สต.อุปราช ๑๕๕ ๓๔ ๒๑.๙๔ ๓๖ ๓๖ ๑๐๐ 

๒ รพ.สต.ทางาม ๒๐ ๑๙ ๙๕.๐๐ ๒๙ ๒๙ ๑๐๐ 

๓ รพ.สต.โคกบัวคอ ๓๓๒ ๓๓๐ ๙๙.๔๐ ๑๒๖ ๑๒๕ ๙๙.๒๑ 

๔ รพ.สต.ลาด ๒๘๐ ๒๗๐ ๙๖.๔๓ ๒๔๐ ๒๓๗ ๙๘.๗๕ 

๕ รพ.สต.เกิ้ง ๑๑๕ ๓๕ ๓๐.๔๓ ๖๕๐ ๖๑๔ ๙๔.๔๖ 

๖ รพ.สต.หวยแอง ๑๔๗ ๑๔๒ ๙๖.๖๐ ๘๖ ๗๗ ๘๙.๕๓ 

๗ รพ.สต.หนองแวง ๔๐๕ ๔๖ ๑๑.๓๖ ๒๖๕ ๒๓๗ ๘๙.๔๓ 

๘ รพ.สต.โคกกอ ๓๐๓ ๒๑๐ ๖๙.๓๑ ๑๗๙ ๑๕๒ ๘๔.๙๒ 

๙ รพ.สต.ทาตูม ๒๘๖ ๒๖๘ ๙๓.๗๑ ๒๖๗ ๒๒๓ ๘๓.๕๒ 

๑๐ ศสม.สองนางใย ๑๕๘ ๑๓ ๘.๒๓ ๑๓๓ ๑๐๒ ๗๖.๖๙ 

๑๑ รพ.สต.โนนเพ็ก ๓๓ ๒๓ ๖๙.๗๐ ๒๑ ๑๖ ๗๖.๑๙ 

๑๒ รพ.สต.หัวนาคํา ๑๓๕ ๑๒๕ ๙๒.๕๙ ๒๓ ๑๗ ๗๓.๙๑ 

๑๓ รพ.สต.หนองจกิ ๒๑๓ ๒๓ ๑๐.๘๐ ๑๗๒ ๑๑๔ ๖๖.๒๘ 

๑๔ รพ.สต.หนองโน ๑๑๐ ๒๓ ๒๐.๙๑ ๒๓๔ ๑๕๒ ๖๔.๙๖ 

๑๕ รพ.สต.เขวา ๒๕๘ ๔๔ ๑๗.๐๕ ๑๒๖ ๖๓ ๕๐.๐๐ 

๑๖ รพ.สต.โนนแต ๑๗๐ ๒๓ ๑๓.๕๓ ๑๑๕ ๕๗ ๔๙.๕๗ 

๑๗ รพ.สต.เชียงเหยีน ๓๐๒ ๓๓ ๑๐.๙๓ ๒๖๖ ๑๑๑ ๔๑.๗๓ 

๑๘ รพ.สต.ดอนหวาน ๓๕๔ ๔๓ ๑๒.๑๕ ๒๘๘ ๑๑๙ ๔๑.๓๒ 

๑๙ ศสม.สามัคค ี ๔๑๓ ๖ ๑.๔๕ ๓๕๖ ๑๑๓ ๓๑.๗๔ 

๒๐ ศสม.ราชภัฏศรีฯ ๕๕ ๖ ๑๐.๙๑ ๗ ๑ ๑๔.๒๙ 



 

๔๒ 
 

ลําดับ

ที ่

เครอืขายบรกิาร

สุขภาพ 

ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 

เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ 

๒๑ ศสม.บูรพา ๑๑๐ ๓ ๒.๗๓ ๑๒๕ ๒ ๑.๖๐ 

  รวม ๔,๓๕๔  ๑,๗๑๙  ๓๙.๔๘ ๓,๗๔๔  ๒,๕๙๗  ๖๙.๓๖ 
 จากตาราง พบวา รพ.สต.ท่ีมีอัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบไดรับการวัดความ
ดันโลหิตท่ีบาน เปาหมาย มากกวาหรือเทากับ รอยละ ๓๐  พบวา มี ๒ รพ.สต. ท่ีดําเนินการ ไมผานเกณฑ            
คือ ศสม.บูรพา และศสม.ราชภัฏศรีฯเทากับรอยละ ๑.๖๐ และ ๑๔.๒๙  ท้ังนี้การดําเนินงานวัดความดันโลหิต

สูงท่ีบาน ในระดับอําเภอ ถือวา “ผานเกณฑ” คือ ป ๒๕๖๑ รอยละ ๓๙.๔๘ และป ๒๕๖๒ รอยละ ๖๙.๓๖ 
ทําใหมีแนวโนมสูงข้ึน 
 

๒.การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องอัตราผูปวยเบาหวาน (DM ) รายใหมจากกลุมเส่ียง
เบาหวานและอัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง ( HT ) ไดรับการตรวจวัดความดันโลหิตท่ีบาน 
 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องอัตราผูปวยเบาหวาน (DM ) รายใหมจากกลุมเสี่ยง
เบาหวานและอัตรากลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง ( HT ) ไดรับการตรวจวัดความดันโลหิตท่ีบานกรณีเปน
ระบบบริการใชกรอบ SI๓Mในงานอ่ืนๆท่ีไมใชระบบบริการ) 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ๑.คําสั่งคณะกรรมการ NCD Board อ.เมืองจ.มหาสารคาม 
๒. Information วิเคราะหขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-
๒๕๖๒ (๓๑พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

๓. Intervention / Innovation ๑.ประชุมชี้แจงตัวชี้วัดและแนวทางการดําเนินงาน 
๒. ใชเวทีประชุมประจําเดือนสสอ.และไลนNCD CUP Mueang 
เปนชองทางการสื่อสาร และการคืนขอมูลสถานการณ ผลการ
ดําเนินงานทุกเดือน เพ่ือกระตุนผลการดําเนินงาน 
๓. จัดทําแนวทางการดําเนินงาน NCD ของ จนท.สาธารณสุข 
และ อสม. เพ่ือเชื่อมโยงระหวางรพ.กับหนวยบริการปฐมภูมิ 
๔. สรางแบบฟอรม เพ่ือสนับสนุนใหพ้ืนท่ีสามารถจัดเก็บขอมูลได
สะดวกและงายตอการทํางาน 
๕.สงเสริมใหพ้ืนท่ี มีกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุมเสี่ยง 
อยางนอย ๑ กิจกรรม 
๖. อบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเสี่ยงโดยใชหลักการแพทยวิถี
ธรรมในพ้ืนท่ี คือ ตําบลลาดพัฒนา,ตําบลแวงนาง 
๗. จัดอบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุมเสี่ยงความดันโลหิตสูงใน
โครงการรักษไต อรอยได ไมตองเค็ม ท่ีตําบลเก้ิง 
๗.สสอ.และรพ.มค(NCD+IT+MCH+TB) บูรณาการออกติดตาม
งานตั้งแตตนปงบประมาณ ไตรมาสท่ี ๑ 



 

๔๓ 
 

 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี
ตองการ 
 - มีการจัดทํากิจกรรมตามแผนงานโครงการควบคุมปองกันโรคไมติดตอเรื้อรัง อําเภอเมือง ป ๒๕๖๒
และในพ้ืนท่ีจัดทําแผนงานโครงการจากงบกองทุนสุขภาพทองถ่ินระดับตําบลในการแกไขปญหา ดําเนินงาน
ภายใตNCD Board อ.เมืองจ.มหาสารคาม  และขับเคลื่อนโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอเมือง
มหาสารคาม  มีการประชุมใหกับเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานในเครือขายทุกเดือน 
 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒ 
  - มีการจัดทําโครงการดําเนินการ/กิจกรรมตามแผนรวมกันระหวางโรงพยาบาล  สสอ. หนวย
บริการปฐมภูมิ และภาคีเครือขาย 
    - มีการนิเทศการดําเนินงานโรคไมติดตอเรื้อรังตามมาตรฐาน NCD clinic plus และ รพ.สต.ติด
ดาวโดยทีมพ่ีเลี้ยงจากรพ.มหาสารคามและสสอ.เมืองฯ 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ 
  อัตราผูปวย DM รายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน (เปาหมาย ≤ ๒.๐๕) 

  กลุมเสี่ยงเบาหวาน ในปงบประมาณ ๒๕๖๑ ไดรับการตรวจน้ําตาลซํ้าตน
ปงบประมาณ ๒๕๖๒ เปาหมายกลุมเสี่ยงเบาหวานรายใหมไมเกินรอยละ ๒.๐๕  พบวาระดับอําเภอมีผลการ
ตรวจน้ําตาลซํ้า รอยละ ๙๔.๖๓  เกินเกณฑท่ีกําหนด คือ รอยละ ๙๐  แตการดําเนินงานในระดับอําเภอพบวา 
อัตราผูปวย DM รายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวานรอยละ ๒.๔๓ ยังเกินเกณฑท่ีกําหนด เนื่องจากกลุมเสี่ยงอยูใน
เขตเมือง และสวนใหญเปนกลุมวัยทํางาน 

 อัตรากลุมสงสัยปวย HTไดรับการวัดความดันโลหิตท่ีบาน (เปาหมาย ≥ ๓๐)  
  ผลการคัดกรองความดันโลหิตสูงในกลุมประชากรท่ีมีอายุ  ๓๕ ป ข้ึนไปใน

ปงบประมาณ ๒๕๖๒ รอยละ ๖๙.๓๖ พบวา ในบาง รพ.สต.และ ศสม. มีผลงานนอย เพราะอยุในเขตเมือง 
สวนใหญเปนกลุมวัยทํางาน ขอสังเกตของอําเภอเมืองท่ีมีกลุมสงสัยปวยสูง จะมีผลการทํา Home BP นอย 
ไดแก ศสม.บูรพา และศสม.ราชภัฏศรีฯ 
 

 
 
 
 

๔. Integration ๑.นําเสนอสถานการณ และขอความรวมมือจาก อปท.อบต. ใน
เวทีประจําความม่ันคงของอําเภอเมือง 
๒.บูรณาการรวมกับงาน IT+MCH+TB ในการออกนิเทศติดตาม
ในพ้ืนท่ี  
๓. เชื่อมโยงพชอ.ประเด็น อาหารปลอดภัยฯ ในการสงเสริมการ
ปลูกและใชสมุนไพร เพ่ือลดโรคเบาหวาน ความดัน 
 

๕. Monitoring / Evaluation ๑. ประมวลผล HDC ทุกเดือนพรอมคืนขอมูลในเวทีปจด.สสอ. ,
ในกลุมไลน  NCD CUPMueang 
๒.นิเทศติดตามในพ้ืนท่ี 



 

๔๔ 
 

๓. ภาพกิจกรรม   
 แนวทางการคัดกรองและการข้ึนทะเบียนผูปวยรายใหม 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

อบรมปรับเปลีย่นพฤติกรรมกลุมเสี่ยงความดันโลหิตสูงในโครงการรักษไต อรอยได ไมตองเค็ม ท่ีตําบลเก้ิง 
 
 
 
 
 
 
วิทยากรคายแพทยวิถีธรรมใหความรูเรื่องอาหาร  วัตถุดิบในการประกอบอาหารสวนเปนสมุนไพรและผัก
พ้ืนบาน 
 
  
 
 
 
 
การติดตามวัดความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงความดันโลหิตสูง (Home BP ) 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

๔๕ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะ ๑ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได 
 

ผูรับผิดชอบ : แพทยหญิงจิราพร  พิลัยกุล     โทร 081-6614653          E-mail : j_pilaikul@yahoo.com 

ผูจัดเก็บ      : พว.พูนทรัพย  สมกลา                   โทร ๐๘๑-๘๗๒๗๗๐๗          E-mail : n_aae๙@hotmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
ในปงบประมาณ ๒๕๖๒ ท่ีผานมา พบวา จังหวัดมหาสารคาม มีการคัดกรองเบาหวานไดรอยละ 

๙๔.๘๖ พบผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงท้ังหมด รอยละ ๒.๘๖ ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของ
ผูปวยเบาหวานท้ังหมดรอยละ ๑๕.๐๙ คัดกรองความดันโลหิตสูงไดรอยละ ๙๕.๑๐ ควบคุมความดันไดรอยละ 
๔๙.๗๑ อําเภอเมือง มีการคัดกรองเบาหวานไดรอยละ ๙๓.๔๒ พบผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยง
ท้ังหมด รอยละ ๒.๔๒ ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานท้ังหมดรอยละ ๑๕.๑๒ คัดกรองความ
ดันโลหิตสูงไดรอยละ ๙๒.๙๑ ควบคุมความดันไดรอยละ ๓๘.๕๙ การท่ีผูปวย เบาหวาน ความดัน   ไมสามารถ
ควบคุมน้ําตาล/ความดันโลหิตสูงไดดียอมสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนทางตา ไต เทา หลอดเลือดหัวใจ หลอด
เลือดสมอง เพ่ิมข้ึน อาจเนื่องจากผูปวยเบาหวาน ความดัน สวนหนึ่งไมเขาถึงบริการ/ขาดนัด รับประทานยาไม
สมํ่าเสมอ ไมมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง หรือการบันทึกขอมูลไมถูกตอง  
 ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด รอยละของผูปวยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไดภาพรวมของ
จังหวัดมหาสารคาม ป พ.ศ. ๒๕๖๐-๒๕๖๒ 

 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 
๑.รอยละของผูปวยเบาหวานท่ี
ควบคุมได 

≥๔๐ ๘,๔๖๐ ๑๙.๙๖ ๘,๙๐๙ ๑๗.๒๐ ๙,๒๖๔ ๑๖.๖๓ 

๒.รอยละของผูปวยความดัน
โลหิตสูงท่ีควบคุมได 

≥๕๐ ๑๑,๔๘๓ ๓๐.๐๕ ๑๒,๔๔๑ ๔๘.๕๖ ๑๓,๐๘๗ ๓๙.๘๑ 

 

๒. ขอมูลสถานการณแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๕๙-๒๕๖๒ 
ตารางท่ี ๑  เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด : รอยละผูปวยเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไดดี  
ป ๒๕๕๙-๒๕๖๒ ของ อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม  
 

ท่ี ตําบล 

ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

๑ ตลาด ๒,๑๗๓ ๔๒๘ ๑๙.๗ ๒,๔๑๑ ๔๕๘ ๑๙ ๒,๔๐๖ ๔๓๕ ๑๘.๐๘ ๒,๔๖๗ ๔๓๔ ๑๗.๖ 

๒ เขวา ๖๙๙ ๑๔๑ ๒๐.๑๗ ๗๗๕ ๑๘๑ ๒๓.๓๕ ๘๒๒ ๑๔๘ ๑๘ ๘๕๒ ๑๔๓ ๑๖.๗ 

๓ ทาตูม ๓๔๙ ๖๕ ๑๘.๖๒ ๓๘๓ ๗๔ ๑๙.๓๒ ๔๐๕ ๖๐ ๑๔.๘๑ ๔๒๐ ๖๑ ๑๔.๕ 

mailto:n_aae9@hotmail.com


 

๔๖ 
 

ท่ี ตําบล 

ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

๔ แวงนาง ๖๓๙ ๑๓๔ ๒๐.๙๗ ๗๑๖ ๑๕๐ ๒๐.๙๕ ๗๙๗ ๑๓๗ ๑๗.๑๙ ๘๙๕ ๑๔๓ ๑๕.๙ 

๕ โคกกอ ๓๙๒ ๖๗ ๑๗.๐๙ ๔๒๖ ๘๓ ๑๙.๔๘ ๔๕๖ ๖๕ ๑๔.๒๕ ๔๗๕ ๘๑ ๑๗ 

๖ ดอนหวาน ๒๓๑ ๓๓ ๑๔.๒๙ ๒๕๓ ๔๐ ๑๕.๘๑ ๒๗๖ ๓๘ ๑๓.๗๗ ๒๘๘ ๔๔ ๑๕.๒ 

๗ เก้ิง ๔๕๑ ๑๐๗ ๒๓.๗๓ ๕๓๗ ๑๒๒ ๒๒.๗๒ ๖๑๗ ๑๑๑ ๑๗.๙๙ ๕๙๔ ๑๐๒ ๑๗.๑ 

๘ แกงเลิงจาน ๓๘๗ ๙๙ ๒๕.๕๘ ๔๓๔ ๙๔ ๒๑.๖๖ ๕๒๕ ๘๘ ๑๖.๗๖ ๕๔๒ ๑๐๓ ๑๙ 

๙ ทาสองคอน ๘๔๓ ๑๖๘ ๑๙.๙๓ ๙๑๐ ๑๔๒ ๑๕.๖ ๙๒๕ ๑๔๙ ๑๖.๑๑ ๙๗๔ ๑๔๒ ๑๔.๕ 

๑๐ ลาดพัฒนา ๔๖๒ ๑๒๓ ๒๖.๖๒ ๔๙๒ ๑๓๗ ๒๗.๘๕ ๕๑๐ ๖๙ ๑๓.๕๓ ๕๓๔ ๗๙ ๑๔.๗ 

๑๑ หนองปลิง ๓๓๙ ๔๔ ๑๒.๙๘ ๓๕๙ ๔๕ ๑๒.๕๓ ๓๖๕ ๕๒ ๑๔.๒๕ ๓๘๐ ๓๖ ๙.๔๗ 

๑๒ หวยแอง ๑๖๖ ๔๐ ๒๔.๑ ๑๘๔ ๔๗ ๒๕.๕๔ ๑๙๕ ๔๗ ๒๔.๑ ๒๐๘ ๕๑ ๒๔.๕ 

๑๓ หนองโน ๒๙๙ ๖๖ ๒๒.๐๗ ๓๒๗ ๕๘ ๑๗.๗๔ ๓๕๐ ๘๑ ๒๓.๑๔ ๓๕๙ ๖๕ ๑๘.๑ 

๑๔ บัวคอ ๒๒๖ ๔๘ ๒๑.๒๔ ๒๕๓ ๕๘ ๒๒.๙๒ ๒๖๐ ๕๒ ๒๐ ๒๗๖ ๕๗ ๒๐.๖ 

 รวม ๗,๖๕๖ ๑,๕๖๓ ๒๐.๔๒ ๘,๔๖๐ ๑,๖๘๙ ๑๙.๙๖ ๘,๙๐๙ ๑,๕๓๒ ๑๗.๒๐ ๙,๒๖๔ ๑,๕๔๑ ๑๖.๖ 

 

 ผลงานของป ๒๕๖๑ เทียบกับเกณฑของป ๒๕๖๒ พบวา ป ๒๕๖๑ ตําบลท่ีควบคุมระดับน้ําตาลได
ดี ๓ ตําบลแรกไดแก ตําบลหวยแอง  ตําบลหนองโนและตําบลบัวคอตามลําดับ ตําบลท่ีควบคุมระดับน้ําตาลได 
๓ ลําดับสุดทาย คือ ตําบลลาดพัฒนา ตําบลดอนหวาน ตําบลหนองปลิงและตําบลโคกกอเปรียบเทียบกับป 
๒๕๖๒ พบวา ๓ ตําบลแรกท่ีมีแนวโนมการควบคุมระดับน้ําตาลไดดี คือ หวยแอง  ตําบลบัวคอและตําบล
หนองโนตามลําดับ ตําบลท่ีควบคุมระดับน้ําตาลได ๓ ลําดับสุดทาย คือ ตําบลหนองปลิง ตําบลทาตูมและ
ตําบลทาสองคอน  
 

 ตารางท่ี ๒ เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด : รอยละผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุม
ระดับความดันโลหิตไดดี ป ๒๕๕๙-๒๕๖๒ ของอําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม  
 

ท่ี อําเภอ 
ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ 

ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

๑ ตลาด ๓,๓๒๑ ๕๕๑ ๑๖.๕๙ ๓,๘๖๙ ๘๕๓ ๒๒.๐๕ ๓,๙๔๓ ๙๑๗ ๒๓.๒๖ ๔,๐๗๘ ๘๙๒ ๒๑.๘๗ 

๒ เขวา ๗๓๕ ๙๘ ๑๓.๓๓ ๙๖๒ ๒๗๔ ๒๘.๔๘ ๑,๐๘๐ ๗๘๖ ๗๒.๗๘ ๑,๑๕๒ ๗๓๕ ๖๓.๘ 

๓ ทาตูม ๓๘๘ ๑๒๙ ๓๓.๒๕ ๔๘๗ ๒๑๒ ๔๓.๕๓ ๕๓๑ ๓๒๒ ๖๐.๖๔ ๕๗๙ ๓๒๓ ๕๕.๗๙ 

๔ แวงนาง ๗๒๗ ๑๑๓ ๑๕.๕ ๙๔๕ ๒๙๔ ๓๑.๑๑ ๑,๐๐๙ ๔๖๕ ๔๖. ๑,๑๒๓ ๔๒๖ ๓๗.๙ 

๕ โคกกอ ๔๘๐ ๑๔๔ ๓๐ ๕๖๔ ๒๔๖ ๔๓.๖๒ ๕๙๙ ๓๑๕ ๕๒.๖ ๖๓๕ ๓๖๑ ๕๖.๘ 

๖ ดอนหวาน ๒๕๓ ๖๕ ๒๕.๖๙ ๒๙๐ ๘๖ ๒๙.๖๖ ๓๓๗ ๒๕๒ ๗๔.๗๘ ๓๔๙ ๒๖๘ ๗๖.๗๙ 



 

๔๗ 
 

ท่ี อําเภอ 
ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ 

ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอย
ละ 

๗ เก้ิง ๕๖๑ ๖๐ ๑๐.๗ ๖๘๒ ๑๙๐ ๒๗.๘๖ ๘๔๘ ๖๑๙ ๗๓ ๘๒๕ ๒๑๒ ๒๕.๗ 

๘ แกงเลิงจาน ๕๐๐ ๔๕ ๙ ๖๐๒ ๑๕๙ ๒๖.๔๑ ๗๔๔ ๔๐๗ ๕๔.๗ ๗๗๑ ๓๖๑ ๔๖.๘๒ 

๙ ทาสองคอน ๘๕๗ ๑๙๖ ๒๒.๘๗ ๑,๐๗๖ ๓๖๘ ๓๔.๒ ๑,๑๖๗ ๖๒๓ ๕๓.๓๘ ๑,๒๕๓ ๖๓๗ ๕๐.๘๔ 

๑๐ ลาดพัฒนา ๔๙๓ ๑๐๕ ๒๑.๓ ๕๔๗ ๑๙๓ ๓๕.๒๘ ๕๙๓ ๔๖๘ ๗๘.๙๒ ๖๒๙ ๔๐๘ ๖๔.๘๖ 

๑๑ หนองปลิง ๓๖๑ ๑๕๓ ๔๒.๓๘ ๔๑๖ ๑๕๐ ๓๖.๐๖ ๔๒๙ ๓๗๗ ๘๗.๘๘ ๔๔๖ ๑๐๖ ๒๓.๗๗ 

๑๒ หวยแอง ๒๑๔ ๔๓ ๒๐.๐๙ ๒๓๘ ๙๒ ๓๘.๖๖ ๒๗๐ ๑๓๔ ๔๙.๖๓ ๓๐๐ ๑๕๘ ๕๒.๖๗ 

๑๓ หนองโน ๔๗๐ ๑๔๖ ๓๑.๐๖ ๕๐๙ ๒๒๗ ๔๔.๖ ๕๖๘ ๒๒๙ ๔๐.๓๒ ๕๘๙ ๒๑๗ ๓๖.๘๔ 

๑๔ บัวคอ ๒๖๑ ๘๓ ๓๑.๘ ๒๙๖ ๑๐๗ ๓๖.๑๕ ๓๒๓ ๑๒๗ ๓๙.๓๒ ๓๕๘ ๑๐๖ ๒๙.๖๑ 

๑๕ รวม ๙,๖๒๑ ๑,๙๓๑ ๒๐.๐๗ ๑๑,๔๘๓ ๓,๔๕๑ ๓๐.๐๕ ๑๒,๔๔๑ ๖,๐๔๑ ๔๘.๕๖ ๑๓,๐๘๗ ๕,๒๑๐ ๓๙.๘๑ 

 ผลงานของป ๒๕๖๑ เทียบกับเกณฑของป ๒๕๖๒ พบวา ป ๒๕๖๑ ตําบลท่ีควบคุมระดับความดัน
โลหิตสูงไดดี ๓ ตําบลแรกไดแก ตําบลหนองปลิง ตําบลดอนหวาน และตําบลเก้ิง ตามลําดับ ตําบลท่ีควบคุม
ระดับความดันโลหิตสู.ได ๓ ลําดับสุดทาย คือ ตําบลตลาด ตําบลบัวคอและตําบลหนองโน เปรียบเทียบกับป 
๒๕๖๒ พบวา ๓ ตําบลแรกท่ีมีแนวโนมการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงไดดี คือ ตําบลดอนหวาน ตําบลลาด
พัฒนา และตําบลเขวา ตามลําดับ ตําบลท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตสูง ๓ ลําดับสุดทาย คือ ตําบลตลาด 
ตําบลหนองปลิง ตามลําดับ 
 

๒. การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป ๒๕๖๒ เรื่อง การควบคุมระดับน้ําตาลและความ
ดันโลหิตสูงไดดี 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. การสงมอบบริการ  
(Service Delivery)  

    พัฒนาศักยภาพ ระดับหนวยบริการ เฉพาะพ้ืนท่ีเพ่ือรองรับ

ระบบบริการสุขภาพตามสภาพปญหาของพ้ืนท่ี  

เปาหมาย: ผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงไดรับการคัดกรอง

ภาวะแทรกซอนบรรลุเปาหมายตามตัวชี้วัดและไดรับการดูแล

รักษา สงตอตามความเหมาะสม เชน รพ.สต.ขนาดใหญมีการ

รับดูแลและสงตอผูปวยเบาหวานท่ีพบเบาหวานข้ึนจอประสาท

ตา   มีระบบ Refer in        

     พัฒนาระบบการสงตอใหสมบูรณรองรับการจัดบริการแบบ

เครือขาย “Referral Cascade System” 



 

๔๘ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
เปาหมาย : มีแนวทางการ Consult/Refer ผูปวย เบาหวาน/

ความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะฉุกเฉินและหรือมีความซับซอน

ทางดานการดูแล เชน GDM / DM type ๑/DM type ๒  

   จัดโครงการพัฒนาระบบการสงตอผูปวยโรคเบาหวาน/ความ

ดันโลหิตสูง จาก รพ.สต. ถึง รพท. 

๑.จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือสรางแนวปฏิบัติการสงตอ –รับ

กลับ และประกาศใชเปนนโยบายรวมกัน 

๒.จัดทําแนวทางการดูแล ผูปวยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงท่ีมี

ภาวะฉุกเฉินในระดับรพ.สต. 

๓.ประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางทุก ๖ เดือน 

 
๒. บุคลกรสาธารณสุข 
 (Health Workforce) 

     พัฒนาศักยภาพ ตามระดับหนวยบริการเฉพาะพ้ืนท่ีเพ่ือ

รองรับระบบบริการสุขภาพตามสภาพปญหาของพ้ืนท่ี 

เปาหมาย: มีผูรับผิดชอบงานเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงขยาย

ครบทุก รพ.สต.ในอําเภอเมือง มหาสารคาม 

กิจกรรม: จัดอบรมหลักสูตร Mini Nurse Case Manager 

จังหวัดมหาสารคามจํานวน ๒๐๐ คน รวมกับเขตบริการ

สุขภาพท่ี ๗ จํานวน ๘๐ คน วันท่ี ๓-๔  พฤษภาคม ๒๕๖๑ 

และมีการประเมินติดตามผลการดําเนินงาน ระหวางการออก
ประเมิน NCD Clinic Plus ระดับจังหวัด ประจําป ๒๕๖๒ 
        : จัดอบรมหลักสูตร MI (Motivational Interviewing)
วันท่ี ๒๑-๒๒ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

๓.ขอมูลขาวสาร  
(Information)  

  พัฒนาระบบฐานขอมูลสนับสนุนการบริการและการตัดสินใจ

เชิงบริหารใหมีความเชื่อมโยงกันระหวาง CSO CIO CHRO 

และ CFO “CSO-MIS profile” 

เปาหมาย: มีฐานขอมูลโปรแกรม HDC ท่ีสมบูรณ  สามารถ

เชื่อมโยงในพ้ืนท่ีได 

กิจกรรม: โครงการพัฒนาระบบฐานขอมูลผูปวยโรค NCD  



 

๔๙ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
      จัดประชุมเชิงปฏิบัติการการจัดการระบบฐานขอมูล ๔๓ 

แฟม โรคไมติดตอเรื้อรัง จังหวัดมหาสารคาม เพ่ือพัฒนาระบบ

ฐานขอมูลโรคไมติดตอเรื้อรังใหไดตามเปาหมายตัวชี้วัด เม่ือ

วันท่ี ๒๙ มีนาคม ๒๕๖๑ และบูรณาการรวมกับผูรับผิดชอบ

ระบบขอมูล HDC ระดับจังหวัดในกิจกรรมกํากับ ติดตาม และ

ตรวจสอบการใชงานระบบ Data Exchange ในหนวยบริการ

สาธารณสุข และประเมินติดตามการขับเคลื่อนระบบงาน NCD 

Clinic Plus ประจาํป ๒๕๖๒ 

๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 
และเทคโนโลยี (Medical product, 
Vaccine and Technology) 

  พัฒนาระบบบริการใหดีข้ึนเพ่ือใหผูปวยสามารถเขาถึงบริการ

สุขภาพแบบองครวม ครอบคลุม ๔ มิติท่ีมีคุณภาพ และมีความ

เสมอภาค “Better Service” 

เปาหมาย: มีการใชเครื่องมือและทรัพยากรรวมกันเครื่อง  

LASER  และ Fundus  Camera  

กิจกรรม : จัดทําแผนงบลงทุนครุภัณฑสิ่งกอสรางโดยใช 

Evidence base : กําหนดแผนงบลงทุนครุภัณฑ อําเภอเมือง 

๕. การเงิน (Financing)   พัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการ งบดําเนินการ และงบ

ลงทุนใหสอดคลองกับแผนพัฒนาระบบบริการService Plan

โดยใช Evidence Base  เปาหมาย: มีแผนยุทธศาสตรระดับ

อําเภอเมืองท่ีใชในการพัฒนารวมกัน       

 กิจกรรม: ๑. จัดทําคูมือแนวทางการเบิกจายงบประมาณตาม

มาตรฐาน                                                              

๒. ประชุมชี้แจงระเบียบการเบิกจายเงินงบประมาณ แก

บุคลากรท่ีเก่ียวของ ไดแก ฝายแผน /ฝายการเงิน 

๖. การนําและการอภิบาลระบบ
(Leading / Governance) 

   มีคณะกรรมการ สาขา NCD  Board ติดตามการดําเนินงาน

ระดับอําเภอ 

๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 
(Participation) 

    สงเสริมใหเกิดเครือขายสุขภาพชุมชนท่ียั่งยืน โดยประสาน

ความรมมือผานระบบการดูแล พชอ. ในพ้ืนท่ี                          

มีคณะกรรมการติดตามประเมินผลโดยผานกระบวนการ

ประเมิน NCD Clinic Plus 



 

๕๐ 
 

๓. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนสาเหตุตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ
ความสําเร็จ ของตัวชี้วัด การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี และ การควบคุมความดันโลหิตสูงไดดี 
        ๑. ผูรับผิดชอบในพ้ืนท่ี มีภาระงานคอนขางมาก ไมสอดคลองกับอัตรากําลังในการพัฒนาระบบงานการ
ดูแล และงานตางๆในพ้ืนท่ีถูกกํากับดวย KPI มาก ทําใหการทํางานมีความยุงยากซับซอน 
        ๒. บางพ้ืนท่ี ไมมีผูรับผิดชอบงาน  NCD  ท่ีเปนรูปธรรม และมีการเปลี่ยนผูรับผิดชอบงานบอย 
        ๓. โรค มีความซับซอนมากข้ึน ทําใหเกิดความยากแกการรักษาและควบคุมใหอยูในเกณฑปกติ 
        ๓. สิ่งแวดลอม ไมเอ้ือตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เชน รานคาในชุมชน มีน้ําหวาน ขนมหวาน หรือ
เครื่องปรุงรสท่ีหลากหลาย ไมมีการควบคุม 
        ๔. ประชาชนท่ัวไป ไมตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ๓ อ. ๒ ส. ทําใหมีกลุมเสี่ยงและกลุมปวย
ดวยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงมีจํานวนเพ่ิมข้ึน 
๔. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบ กฎหมาย 

๑. จัดหลักสูตรอบรม  Mini Nurse Case Manager DM HT ใหครบทุกพ้ืนท่ี 

 ๒. จัดอบรมชี้แจงแนวทางการบันทึกขอมูล HoS-XP ตามตัวชี้วัดทุกตัว 

๕. Best practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง อําเภอเมือง ป ๒๕๖๒ 
  R๒R  :  ๑. การพัฒนารูปแบบการใหความรู เพ่ือชะลอไตในผูปวยโรคเรื้อรังท่ีมารับบริการใน

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเก้ิง อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 

                      ๒ . การพัฒนารูปแบบการปองกันการเกิดผูปวยเบาหวานรายใหมของศูนยบริการ

สาธารณสุขเทศบาลเมืองมหาสารคาม ตําบล ตลาด อําเภอ เมือง จังหวัด มหาสารคาม 

           นวัตกรรม : คลินิกโรคเรื้อรัง ฉบับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเก้ิง 

   : สรางเครือขายเขาสูระบบ พขอ. ใหครอบคลุมมุงสูชมรมรักษ ไตใสใจเบาหวานความดัน

ระดับอําเภอ ใหชัดเจนข้ึน 
 
 

                     

                     

         

 

 

 

 

 

 

                      

 

 



 

๕๑ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๑ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 

หัวขอ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของ รพ.ท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ Green & Clean 

Hospital 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ นายอนุชิต สกุล พรหมรักษ ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข 

            เบอรโทร ๐๙๓๓๒๘๘๐๐๙ E-mail chito_jang๒me@hotmail.co.th 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 โรงพยาบาลมหาสารคาม มีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมใหไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN 

Hospital โดยมีนโยบายใหสถานบริการเอ้ือตอการมีสุขภาพท่ีดีแบบองครวมท้ังรางกาย จิตใจ และสังคมของ

ผูรับบริการ ท้ังผูปวยและญาติ รวมถึงบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมหาสารคาม  

 ป ๒๕๖๑ โรงพยาบาลมหาสารคามผานเกณฑมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital ระดับดี   จาก

การวิเคราะหปญหาพบวา โรงพยาบาลมหาสารคามยังมีความไมชัดเจนในเรื่องของนวัตกรรม GREEN และการ

สรางเครือขายลงสูชุมชน ผนวกกับเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital ในป ๒๕๖๒ มีการปรับเพ่ิมเกณฑเปน

ระดับดีมาก PLUS ในป ๒๕๖๒ ไดทบทวนคณะกรรมการชุดใหม และมีการสงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN 

โดยการนําไปใชประโยชนและเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับเครือขายโรงพยาบาลและชุมชน  และสราง

เครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือใหเกิด GREEN Community นอกจากนั้นยังไดดําเนินงานนโยบาย 

โรงพยาบาลอาหารปลอดภัยรวมกับ   ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี (ตามคูมือมาตรฐานโรงพยาบาลอาหาร ปลอดภัย 

Food Safety Hospital)   และไดพัฒนาระบบการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดลอม ผานการ

ประเมินระดับเริ่มตนพัฒนา จากสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี ๗ จังหวัดขอนแกน จึงทําใหปจจุบัน

โรงพยาบาลมหาสารคามไดผานเกณฑมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital ระดับดีมาก PLUS เม่ือวันท่ี 

๑๙ เมษายน ๒๕๖๒ ท่ีผานมา โดยศูนยอนามัยท่ี ๗ ขอนแกน 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานรอยละของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & 

CLEAN Hospital 
ตัวชี้วัด เปาหมาย ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

รอยละของ รพ. ท่ีพัฒนาอนามัย
สิ่งแวดลอมไดตามเกณฑ GREEN & 
CLEAN Hospital 

ดีมาก  
PLUS 

ระดับดี ระดับดี ระดับดี 
PLUS 

 จากตารางพบวา ในป ๒๕๖๐-๒๕๖๑ โรงพยาบาลผานเกณฑประเมิน GREEN & CLEAN Hospital 

ในระดับดี ไดมีการพัฒนานวัตกรรม GREEN และการสรางเครือขายลงสูชุมชน พรอมท้ังพัฒนาโรงพยาบาล

อาหารปลอดภัย และระบบการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดลอม ทําใหป ๒๕๖๒ โรงพยาบาล

ผานเกณฑประเมิน GREEN & CLEAN Hospital ในระดับดีมาก PLUS 



 

๕๒ 
 

 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง รอยละของโรงพยาบาลท่ีพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอม

ไดตามเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital 
หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดลอมใหไดตามเกณฑ 

GREEN&CLEAN  

๑. ประเมินตนเองตามหลักเกณฑ GREEN & CLEAN Hospital 

วิเคราะหและวางแผนปฏิบัติการเพ่ือขับเคลื่อน 

๒. ดําเนินการตามแผนปฏิบัติการ กํากับติดตาม ประเมินผล และ

พัฒนาอยางตอเนื่องสงเสริมการสรางนวัตกรรม GREEN  

๓. สรางเครือขายการพัฒนา GREEN & CLEAN Hospital สู

ชุมชนเพ่ือสงเสริมใหเกิด GREEN & CLEAN Community 

๒. Information - การประเมินตนเองตามแบบประเมินตามเกณฑ GREEN and 

CLEAN Hospital ป ๒๕๖๒ 

- การประชุม/การจัดเก็บขอมูล GREEN and CLEAN Hospital 

ทุกเดือน 

๓. Intervention / Innovation ๑. สงเสริมใหเกิดนวัตกรรม GREEN โดยนําไปใชประโยชนและ

เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับเครือขายโรงพยาบาล/ชุมชน และ

สรางเครือขายการพัฒนา GREEN ลงสูชุมชนเพ่ือใหเกิด Green 

community 

๒. โรงพยาบาลดําเนินงานนโยบาย โรงพยาบาลอาหารปลอดภัย

รวมกับภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี (ตามคูมือมาตรฐานโรงพยาบาล

อาหาร ปลอดภัย Food Safety Hospital) 

๓. โรงพยาบาลผานมาตรฐานการจัดบริการ อาชีวอนามัยและเวช

กรรมสิ่งแวดลอม ระดับเริ่มตนพัฒนาข้ึนไป 

๔. Integration โรงพยาบาลบูรณการความรวมมือกับภาคีเครือขาย และสราง

กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางโรงพยาบาล และชุมชน 

(ทองถ่ิน/รพ.สต./โรงเรียน/ชุมชน) 

๕. Monitoring / Evaluation การพัฒนาระบบใหยั่งยืน 

๑. โรงพยาบาลมีการวิเคราะหผลการดําเนินงาน และวาง

แผนพัฒนาอยางตอเนื่อง 

๒. โรงพยาบาลพัฒนาศักยภาพและสรางการมีสวนรวมของ

เจาหนาท่ีทุกระดับในโรงพยาบาล 



 

๕๓ 
 

๓. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  

 รูปแบบการพัฒนาโรงพยาบาลมหาสารคามอาหารปลอดภัย โภชนาการดี รสชาติเลิศ Food 

Safety, Good Nutrition, Good Taste  @MSKH Hospital พัฒนาคน พัฒนางาน มุงม่ันนวัตกรรม 
 

๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน   
 

 
 

วันท่ี ๒๗ พ.ค.๖๒ งานคุมครองผูบริโภค โรงพยาบาลมหาสารคาม ตรวจเขม คุณภาพอาหารและสินคา ท่ี

จําหนายในรานสวัสดิการ มุงเนนนโยบายอาหารปลอดภัย สรางความความไววางใจของผูบริโภคเปนอันดับ

แรก 

 
 

วันท่ี ๑๙ เม.ย.๖๒ รพ.มหาสารคาม ตอนรับคณะกรรมการรับรองการประเมินและเยี่ยมเสริมพลัง GREEN & 

CLEAN Hospital และอาหารปลอดภัย เขตสุขภาพท่ี ๗ 

 
 

วันท่ี ๑๗ เม.ย.๖๒ ประชุมหาแนวทางปฏิบัติในการดูแลระบบน้ําในหนวยงานไดถูกตองตามมาตรฐาน 
 



 

๕๔ 
 

 
 

วันท่ี ๒๙ มี.ค.๖๒ โรงพยาบาลมหาสารคาม จัดประชุมวิชาการอาชีวอนามัย ความปลอดภัย และสิ่งแวดลอม

ในโรงพยาบาล ประจําป ๒๕๖๒ 
 

 
 

วันท่ี ๘ มี.ค.๖๒ การประปาสวนภูมิภาค รวมกับเจาหนาท่ีโรงพยาบาลมหาสารคาม ตรวจคุณภาพน้ําประปา

โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 

 
 

วันท่ี ๑๔ ม.ค.๖๒ นายแพทยสุนทร ยนตตระกูล ผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาสารคาม รวมในพิธีเปดงาน

มหกรรมผลิตภัณฑเกษตรปลอดภัยและเกษตรอินทรีย เพ่ือแสดงผลผลิตทางการเกษตร ภายใตโครงการ 

สงเสริมการผลิตพืชเศรษฐกิจของจังหวัด ณ บริเวณคณะเทคโนโลยีการเกษตร มหาวิทยาลัยราชภัฏ

มหาสารคาม 
 



 

๕๕ 
 

 
 

วันท่ี ๙ ม.ค.๖๒ เทศบาลเมืองมหาสารคามจัดกิจกรรมเริ่มตนการปฎิบัติตามแผนปฎิบัติการ ๖๐ วัน “แยก

กอนท้ิง” ตามโครงการเพ่ิมประสิทธิภาพ การบริหารจัดการขยะมูลฝอยชุมชน “จังหวัดมหาสารคาม” 
 

 
 

วันท่ี ๖ ธ.ค.๖๑ ชาว รพ.มหาสารคาม รวมทําความสะอาดและทาสีกําแพงโรงพยาบาล ปรับภูมิทัศนให

สวยงาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๕๖ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๑ การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการจัดการสุขภาพ 
หัวขอ การลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
ประเด็นการตรวจราชการ.โครงการ ๓ ลาน ๓ ปเลิกบุหรี่ท่ัวไทย เทิดไทองคราชัน 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ ๑.นางพัชรา พรหมอารักษ ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
     เบอรโทร.๐๘๑-๔๗๐๒๕๒๔ E-mail patpatchara.m@gmail.com 
         ๒. นางนิตยา  ฤทธิ์ศรี  ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
      เบอรโทร  ๐-๘๑๘-๗๓๗-๖๓๐    E-mail : nittaya๐๑๑@hotmail.com 
      ๓. นางธัญญธร  วัจนามัย ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
      เบอรโทร.๐๙๕-๒๒๙-๕๕๕๒  
      ๔. นางนงคเยาว  ทุมวัน ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   เบอรโทร.๐๖-๔๙๖๑-๙๔๕๑ 

๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 โรงพยาบาลมหาสารคามและเครือขาย มีการดําเนินงานโครงการ ๓ ลาน ๓ ป เลิกบุหรี่ท่ัวไทย เทิด
ไทองคราชัน โดยมีเปาหมายในโครงการ แบงเปน ๒ กลุม ไดแก ประชากรอายุ๑๕ ปข้ึนไปจํานวน ๙๓,๕๗๑ 
คนและอสม.ท้ังหมด ๒,๓๘๑ คน กิจกรรมท่ีดําเนินการมีดังนี้ ๑. แตงตั้งคณะกรรมการควบคุมยาสูบ ในระดับ
อําเภอ โดยบูรณาการรวมกับ คณะกรรมการดําเนินงานดานยาเสพติด ๒.จัดอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพ
เจาหนาท่ีผูปฏิบัติงานในทุกรพ.สต. ๓. อบรมพัฒนาทักษะการบันทึกขอมูลในระบบฐานขอมูล HDC ๔๓ แฟม 
special pp ๔.จัดระบบสนับสนุนรองรับตามโครงการเลิกบุหรี่ ไดแก คลินิกอดบุหรี่ ระบบใหคําปรึกษา การ
สงตอเพ่ือรับบริการ ๕.สนับสนุนใหมีการบูรณาแผนการปฏิบัติงานรวมกับกองทุนสุขภาพตําบล งานสุขภาพ
ภาคประชาชน ๖.รณรงคประชาสัมพันธผานสื่อและกิจกรรมการประชุมตางๆ ๘. จัดอบรมอสม.ในเขตอําเภอ
เมือง ใหทราบนโยบาย และคัดกรองอสม.ท่ีเปนผูสูบบุหรี่เพ่ือใหเขารวมโครงการบําบัด ๙.อสม.ชักชวน
ประชาชนใหเขารวมโครงการอสม.๑ คนตอผูสูบบุหรี่ ๓ คน  
 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี๑ .ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง จํานวนผูสูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละการคัดกรองผูสูบ
บุหรี่ในประชากรอายุ๑๕ป
ข้ึนไป 

ไมนอยกวา
รอยละ๘๐ 

๔๐,๔๘๙ ๓๗.๒๑ ๒๘,๘๒๙ ๒๔.๙๔ ๘๙,๔๒๓ ๙๕.๕๗ 

รอยละประชากรอายุ ๑๕ ป
ข้ึนไปสูบบุหรี่ 

ไมเกินรอย
ละ๒๐.๘ 

๘,๕๕๗ ๒๑.๑๓ ๘,๓๐๖ ๒๘.๘๑ ๘,๙๖๕ ๑๐.๐๓ 

mailto:patpatchara.m@gmail.com
mailto:nittaya011@hotmail.com


 

๕๗ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละการติดตามและไดรับ
การบําบัด ผูสูบบุหรี่ใน
ประชากรอายุ๑๕ ปข้ึนไป 

ไมนอยกวา
รอยละ๙๐ 

๕๖๑๕ ๖๕.๖๒ ๗๕๗๙ ๙๑.๒๕ ๘๑๒๙ ๙๐.๖๗ 

ผูสูบบุหรี่ในประชากรอายุ
๑๕ ปข้ึนไปเลิกบุหรี่ 

     ๑๗๒ ๑.๙๒ 

รอยละการคัดกรองผูสูบ
บุหรี่ในอสม. 

- NA NA NA NA ๒,๓๔๕ ๙๘.๔๙ 

รอยละของอสม.ท่ีสูบบุหรี่ - NA NA NA NA ๖๓ ๒.๖๕ 

รอยละของอสม.ท่ีสูบบุหรี่
เขารวมโครงการบําบัด 

รอยละ
๑๐๐ 

NA NA NA NA ๖๓ ๑๐๐ 

จํานวนประชาชนท่ีเขารวม
โครงการ ๓ ลาน๓ ปฯ 

อสม.๑คน
ตอ

ประชาชน
๓ คน 

NA NA NA NA ๗,๒๗๑ ๑๐๐ 

 

 จากตารางท่ี๑ สถานการณการดําเนินงานบุหรี่ ในระบบฐานขอมูล HDC ๔๓ แฟม special pp ในป
๒๕๖๐-๒๕๖๒ พบวาการคัดกรองผูสูบบุหรี่ในประชากรอายุ๑๕ปข้ึนไปมีแนวโนมคัดกรองมากข้ึนจากรอยละ
๓๗.๒๑ , ๒๔.๙๔ , ๙๕.๕๗ ซ่ึงผานเกณฑ คือไมนอยกวารอยละ๘๐ และมีผูสูบบุหรี่ในประชากรอายุ ๑๕ ปข้ึน
ไปมีแนวโนมลดลง จากรอยละ๒๑.๑๓ , ๒๘.๘๑ , ๑๐.๐๓ ซ่ึงผานเกณฑ คือไมเกินรอยละ๒๐.๘ ไดรับการ
ติดตามและการบําบัดมีแนวโนมมากข้ึน จากรอยละ๖๕.๖๒ , ๙๑.๒๕, ๙๐.๖๗ ซ่ึงผานเกณฑ คือไมนอยกวา
รอยละ ๙๐ 
 จากการดําเนินงานบุหรี่ในงานสุขภาพภาคประชาชนในป ๒๕๖๐-๒๕๖๑ ยังไมมีนโยบายขับเคลื่อน 
ในป๒๕๖๒ มีการบูรณาการงานบุหรี่รวมกับงานสุขภาพภาคประชาชน พบวา อสม.ท้ังหมดในอําเภอเมือง 
จํานวน ๒,๓๘๑ คน ไดรับการคัดกรองจํานวน ๒,๓๔๕คน คิดเปนรอยละ ๙๘.๔๙ มีสูบบุหรี่ ๖๓ คนคิดเปน
รอยละ ๒.๖๕ และเขารวมโครงการบําบัดจํานวน ๖๓ คน คิดเปนรอยละ ๑๐๐ อสม.สามารถชักชวนประชาชน
เขารวมโครงการ ๓ ลาน ๓ ปฯ จํานวน ๓,๒๗๑ คน คิดเปนรอยละ ๑๐๐  
 
 
 
 
 
 
 
 



 

๕๘ 
 

๒.การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องจํานวนผูสูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องจํานวนผูสูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ๑.มีการแตงตั้งคณะกรรมการควบคุมยาสูบในระดับอําเภอ 

๒.มีการแตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงานดานยาเสพติดในระดับอําเภอ  
๓.มีผูรับผิดชอบงานบุหรี่และสุราในรพท.,สสอ.,รพ.สต.และในชุมชน 
๔.หนวยงานทุกระดับ รพท.รพ.สต ประกาศนโยบายเปนองคกรปลอดบุหรี่ 

๒. Information ๑.มีการบันทึกขอมูลคัดกรองกลุมเสี่ยงในระบบฐานขอมูล HDC ๔๓ แฟม 
special pp 
๒.มีการบันทึกขอมูลอสม.ผานแบบรายงานอสม.๑ 

๓. Intervention / Innovation กิจกรรมของเจาหนาท่ีสาธารณสุข 
๑.จัดอบรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานบุหรี่ทุกรพ.สต. 
๒.จัดประชุมเจาหนาท่ีเพ่ือชี้แจงแนวทางปฏิบัติงานบุหรี่  
๓.เจาหนาท่ีคัดกรองการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ๑๕ปข้ึนไป  
๔.ติดตามผูสูบบุหรี่เขาโครงการบําบัดรักษาอยางตอเนื่องทุก๑เดือน,๓เดือน
และ๖เดือน 
๕.บันทึกขอมูลในระบบฐานขอมูล HDC ๔๓ แฟม special pp 
กิจกรรมของอสม. 
๑.จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ อสม.นักจัดการสุขภาพ สูอสม.๔.๐ เพ่ือให
ทราบนโยบาย แนวทาง และมีความรู ตามโครงการ ๓ ลาน ๓ ปเลิกบุหรี่
ท่ัวไทย เทิดไทองคราชัน 
๒.อสม.สํารวจ คนหาอสม.ท่ีเปนผูสูบบุหรี่  
๓.อสม.สงรายชื่อผูเขารวมโครงการผานแบบอสม.๑ใหรพ.สต.เพ่ือเขาสู
ระบบบําบัดรักษาอยางตอเนื่อง 
๔.อสม.เชิญชวนประชาชนเขารวมโครงการ อสม.๑คนตอผูสูบบุหรี่๓ คน 
๕.เจาหนาท่ีบันทึกขอมูลในเวปไซดwww.thaiphc.net 
 

๔. Integration ๑.สนับสนุนใหมีการบูรณาการงานรวมกับงานสุขภาพภาคประชาชน งาน
กองทุนสุขภาพระดับตําบล และเครือขายท่ีเก่ียวของ เชน สสส.เปนตน 
๒.จัดกิจกรรมรณรงคเลิกบุหรี่ในชุมชน สรางกระแสเชิญชวนผูสูบบุหรี่ให
เขาโครงการ สรางคานิยมไมสูบบุหรี่ จัดกิจกรรมในวันงดสูบบุหรี่โลก  
วันอสม.แหงชาติ  

๕. Monitoring / Evaluation ๑.นิเทศ/ติดตาม ประเมินผลตัวชี้วัด/กิจกรรมในรพ.สต.ปละ๒ ครั้งและใน
งานอสม.ทุก๓เดือน 
๒.ติดตามเยี่ยมเสริมพลังรวมกับพชอ.ปละ ๑ ครั้ง 

 



 

๕๙ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี
ตองการ 
   ๑) จัดอบรมอสม.นักจัดการสุขภาพ สูอสม.๔.๐ในวันท่ี ๒๓-๒๔ เมษายน ๒๕๖๒ ซ่ึงมีหัวขอ
อบรมใหความรู ๕ เคล็ดลับงายๆในการเชิญชวนคนเลิกสูบบุหรี่ สอนการใชApplication “SMART อสม.”เพ่ือ
เปนสื่อการเขาถึงความรู และชองทางการทํางาน การสงรายงานอสม.๑   

   ๒). จัดระบบติดตามการคัดกรอง คนหาผูสูบบุหรี่ และชักชวนผูสูบบุหรี่เพ่ือใหเขาโครงการ
บําบัด 

   ๓). พัฒนาศักยภาพหนวยบริการปฐมภูมิดานการบําบัดและติดตามในชุมชน 
   ๔). ประสาน บูรณาการขอมูล ติดตามประเมินผลรวมกันในงานยาเสพติด งานสุขภาพภาค

ประชาชน งานคัดกรองNCD งานคลินิกบําบัดฟนฟูผูเสพยาเสพติด งานพชอ. เปนตน 
   ๕) รณรงคปองกันและสรางมาตรการทางสังคมเพ่ือลดการสูบบุหรี่ 
   ๖). นําเขาขอมูลผานระบบฐานขอมูลถูกตองครบถวนและทันเวลา 

 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
  ๑). มีการแตงตั้งคณะกรรมการควบคุมยาสูบในระดับอําเภอ 

๒).มีการแตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงานดานยาเสพติดในระดับอําเภอ  
๓).มีผูรับผิดชอบงานบุหรี่และสุราในรพท.,สสอ.,รพ.สต.และในชุมชน 

 ๒.๔ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ 
    ๑.การบูรณาการงานในงานยาเสพติด งานสุขภาพภาคประชาชน งานคัดกรองNCD งาน
คลินิกบําบัดฟนฟูผูเสพยาเสพติด งานพชอ.  
 

๓.Best Practice หรือนวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
 “เทศบาลเมืองมหาสารคามเมืองปลอดบุหรี่”  โดยการสรางภาคีเครือขายในการขับเคลื่อนกลไก  
ในการควบคุมยาสูบ สรางความตระหนักเรื่องพิษภัยกฎหมายและรูเทาทันอุตสาหกรรมยาสูบ                  
การประชาสัมพันธ/รณรงคผานสื่อ ตนแบบ งานประเพณี ฯลฯ มีมาตรการชุมชนพ้ืนท่ีเขตเทศบาลเมือง
มหาสารคาม  
๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

๖๐ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คณะ ๒ 

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๖๑ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
หัวขอ การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ประเด็นการตรวจราชการ. รอยละของอําเภอมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ ๑.นางพัชรา พรหมอารักษ ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
     เบอรโทร.๐๘๑-๔๗๐๒๕๒๔ E-mail patpatchara.m@gmail.com 
          ๒.นายปราโมทย หามาลา ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   เบอรโทร.๐๘๓-๒๘๘-๑๒๓๐ 
๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 จากการดําเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอําเภอเมืองมหาสารคาม ในป ๒๕๖๐ ได
ขับเคลื่อนโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตตั้งแตกอนต้ังครรภ หลังคลอด จนถึงเด็กอายุ๑๑ ในป ๒๕๖๑ มีการ
ขับเคลื่อนแกไขปญหา ๖ ประเด็น คือ ๑. เด็กเมืองเกงดีมีสุข  ๒. อาหารปลอดภัยและเมืองสมุนไพร ตามหลัก
เศรษฐกิจพอเพียงและเกษตรอินทรีย ๓. จิตอาสาประชารัฐดูแลกลุมเปราะบางทางสังคม ๔. เมือง ๕ ดีลดโรค
เรื้อรัง ๕. พิษสุนัขบาและ ๖.วัณโรค และป๒๕๖๒ มีการขับเคลื่อนแกไขปญหา ๖ ประเด็น คือ ๑.ประเด็น“เด็ก

อําเภอเมืองมหาสารคาม เกง ดี มีสุข ๒.ดานอาหารปลอดภัยและเมืองสมุนไพรตามแนวทางเศรษฐกิจพอเพียงและ
เกษตรอินทรีย๓.จิตอาสาประชารัฐ ดูแลกลุมเปราะบางทางสังคม ๔.การปองกัน แกไขปญหายาเสพติดและ
ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน ๕.การอนุรักษและสงเสริมประเพณีวัฒนธรรมอันดีงาม ๖.การสงเสริมการ
สรางรายไดและการมีอาชีพ  
 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี.๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง.รอยละของอําเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมี
คุณภาพอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

อําเภอผานเกณฑการ
ประเมินการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตท่ีมีคุณภาพ 
 

๑ 
อําเภอ 

๑ ๑๐๐ ๑ ๑๐๐ ๑ ๑๐๐ 

 

 จากการดําเนินงานอําเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ พบวาอําเภอ
เมืองมีการพัฒนาอยางตอเนื่องตั้งแตป๒๕๖๐-๒๕๖๒ ซ่ึงกระบวนการพัฒนาประกอบดวย๑.มีการแตงตั้ง
คณะกรรมการพชอ.ระดับอําเภอ,ตําบล ๒.มีแผนปฏิบัติการแกปญหาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ,ตําบล 
๓.ใชกระบวนการตามองคประกอบ UCCARE ๔. มีการออกเยี่ยมเสริมพลังระดับตําบล๕.มีการถอดบทเรียน
เพ่ือการพัฒนาในปตอไป 
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๖๒ 
 

๒.การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง รอยละของอําเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนา
คุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ 
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องรอยละของอําเภอผานเกณฑการประเมินการพัฒนา
คุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ๑.มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ.มีนายอําเภอ

เปนประธาน 
๒.มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตําบล.มีนายก
องคการบริหารตําบล/ปลัดตําบล/กํานันเปนประธาน 

๒. Information ๑.มีฐานขอมูล กลุมเปาหมายในการแกไขปญหาแตละประเด็น 
๒.มีการใชวิชาการนํา เพ่ือใหเกิดการแกไขปญหาอยางเปนระบบ 
๓.มีการสื่อสารพชอ.ในการประชุมหัวหนาสวนราชการ,การออก
หนวยอําเภอยิ้มเคลื่อนท่ี เพ่ือสรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน 

๓. Intervention / Innovation ๑.มีการแตงตั้งคณะกรรมการพชอ.ระดับอําเภอ,ตําบล 
๒.มีแผนปฏิบัติการแกปญหาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ,ตําบล 
๓.ใชกระบวนการขับเคลื่อนตามองคประกอบ UCCARE  
๔. มีการออกเยี่ยมเสริมพลังระดับตําบล 
๕.มีการถอดบทเรียนเพ่ือการพัฒนาในปตอไป 

๔. Integration ๑.มีการบูรณาการกับการพัฒนารพ.สต.ติดดาว งานPCC งาน
ตําบลจัดการคุณภาพชีวิต 
๒.มีการบูรณาการ สรางการมีสวนรวมจากหนวยงานตางๆ ผาน
การประชุมประจําเดือนหัวหนาสวนราชการ , การออกหนวย
อําเภอยิ้มเคลื่อนท่ี 

๕. Monitoring / Evaluation ๑.มีการแตงตั้งคณะอนุกรรมการเลขาเชิงประเด็น ประชุมติดตาม
งานกอนการประชุมพชอ.ทุกเดือน 
๒.มีการควบคุม กํากับ ติดตามงานแตละประเด็นทุกเดือน 
๓.ประเมินผล เยี่ยมเสริมพลังพชอ. ปละ๑ครั้ง 
๔.ถอดบทเรียนพชอ.เพ่ือการพัฒนาปตอไป 

 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  
  ๑).มีการแตงตั้งคณะกรรมการพชอ.ระดับอําเภอ,ตําบล 

๒).มีแผนปฏิบัติการแกปญหาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ,ตําบล 
๓) ใชกระบวนการขับเคลื่อนตามองคประกอบ UCCARE  
๔). มีการออกเยี่ยมเสริมพลังระดับตําบล 

   ๕).มีการถอดบทเรียนเพ่ือการพัฒนาในปตอไป 

 

 



 

๖๓ 
 

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
  ๑).มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ.มีนายอําเภอเปนประธาน 
   ๒).มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตําบล.มีนายกองคการบริหารตําบล/ปลัดตําบล/

กํานันเปนประธาน 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ จํานวน  
   ๑)เปนงานนโยบาย ซ่ึงมีนายอําเภอเปนประธาน ทําใหเกิดกลไกการขับเคลื่อนจากอําเภอสู
ตําบล  
   ๒).การทํางานบูรณาการทุกภาคสวน สรางการมีสวนรวมในการแกไขปญหารวมกัน 
   ๓).การทํางานเปนทีม เลขาเชิงประเด็นมีการขับเคลื่อนติดตามงานทุกเดือน 
 

๓.Best Practice หรือนวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
๑.มีการจัดตั้งอนุกรรมการเลขาเพ่ือเปนคณะทํางานของอําเภอในการประชุมวางแผน การขับเคลื่อน
งานเชิงประเด็น 
 ๒. การจัดงานเทศกาลหุนฟางยักษและหมอลําหุนจังหวัดมหาสารคาม เพ่ือหารายไดจัดตั้งกองทุน

ชวยเหลือกลุมเปราะบางของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 ๓.รางวัลชนะเลิศระดับเขต ในการประกวดนวัตกรรม GREEN & CLEAN ในรูปแบบการพัฒนา
อาหารปลอดภัยและเมืองสมุนไพรเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ ขยายผลสูชุมชน 
 ๔.การพัฒนาโรงเรียนอาหารปลอดภัย 
๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การประชุมคณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอําเภอ 

โดยมีนายอําเภอเปนประธาน 

การประชุมคณะอนุกรรมการแลขาเชิงประเด็น โดยมี

ปลัดอาวุโส เปนประธาน 

การบูรณาการเยี่ยมบานใหความชวยเหลือในกลุม

เปราะบาง พรอมกับออกอําเภอยิม้เคลื่อนท่ีทุกเดือน 

การจัดถนนสายบุญ นําสิ่งของท่ีไดรับจากการตักบาตร 

มาบริจาคมอบใหกลุมเปราะบาง 



 

๖๔ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การจัดงานเทศกาลหุนฟางยักษและหมอลําหุน

จังหวัดมหาสารคาม 

การเยี่ยมเสริมพลังพชอ. โดยมีนายอําเภอเปน
ประธาน 

รางวัลชนะเลิศระดับเขต ในการประกวด
นวัตกรรม GREEN & CLEAN 



 

๖๕ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะ ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
หัวขอ การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของคลินิกหมอครอบครัวเปดดําเนินการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster)                                              
ผูรับผิดชอบ ชื่อ.นางเกศมุกดา ไตรรัตนตําแหนง..พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
  เบอรโทร ๐๘๑-๒๖๑๗๗๓๖..E-mail ketmookda@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
 คลินิกหมอครอบครัวเปนนโยบายสําคัญภายใตยุทธศาสตรชาติระยะ ๒๐ป ดานสาธารณสุข เปน
หนวยบริการท่ีมีองคประกอบท้ังคนทํางานและการบริหารจัดการใหมีกระบวนการทํางานท่ีทําใหเกิดบริการท่ีมี
คุณคาเนนการดุแลแตแรก แบบองครวม อยางตอเนื่อง ครอบคลุมผสมผสานใหคําปรึกษา ประสานการสงตอ
และพัฒนาระบบเทคโนโลยีเพ่ือมุงสูเปาหมายประชาชนสุขภาพดี อําเภอเมืองมหาสารคามประกอบไปดวย
เครือขายบริการสุขภาพจํานวน ๑๔ตําบล และหนวยบริการปฐมภูมิไดแกศูนยสุขภาพชุมชนเขตเมือง ๔แหง 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ๑๗ แหงโดยมีแผนยกระดับเปนคลินิกหมอครอบครัวตั้งแตป ๒๕๖๐-๒๕๖๒
จํานวน ๑๒ cluster 
  โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวใหมีคุณภาพ เกิดการดุแลท่ีมีคุณคาใกลบานใกล
ใจ ลดคาใชจายในการเดินทางไปพบแพทยท่ีโรงพยาบาล ผูปวยท่ีมีความซักซอน ไดรับการดุแลตามหลักเวช
ศาสตรครอบครัวโดยแพทยและทีมสหวิชาชีพอยางตอเนื่องเกิดHome Ward เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย
ติดบาน ติดเตียง เกิดความรวมมือของภาคีเครือขายในพ้ืนท่ีในการแกปญหาสุขภาพท่ีสอดคลองกับประเด็น
ปญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ี 
๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี.........ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง.รอยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปดดําเนินการในพ้ืนท่ี
(Primary Care Cluster).ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง เกณฑ 
ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 
เปา ผลงาน อัตรา เปา ผลงาน อัตรา เปา ผลงาน อัตรา 

รอยละ
ของคลินิก
หมอ
ครอบครัว
ท่ีเปด
ดําเนินการ
ในพ้ืนท่ี 

สะสม
รอยละ

๑๘ 

๖ ๖ ๑๐๐ ๘ ๖ ๗๕ ๙ ๖ ๖๖.๖๗ 

 

 จากตารางพบวาจากการดําเนินการตามนโยบายอําเภอเมืองมหาสารคามลงทะเบียนจัดตั้งคลินิก
หมอครอบครัวเปาหมายสะสมต้ังแตป๒๕๖๐-๒๕๖๒จํานวน ๙ทีม โดยท่ีไดข้ึนทะเบียนจัดตั้งจํานวน ๖ทีม คิด
เปนรอยละ ๖๖.๖๗ 
 

mailto:ketmookda@gmail.com


 

๖๖ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องรอยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปดดําเนินการใน
พ้ืนท่ี 
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่อง.รอยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปดดําเนินการใน
พ้ืนท่ี 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ๑.จัดทําปายคลินิกหมอครอบครัวในศสม./ปรับทําเนียบหมอ

ครอบครัว/ปรับตารางการใหบริการใหสอดคลองกับPCC 
๒.ปรับปรุงสถานท่ี 
๓.เพ่ิมรถยนตเยี่ยมบาน๑คัน/หนวยบริการ 
๔.จัดหาครุภัณฑท่ีจําเปนใชในPCC 

๒. Information ป PCC ประชากร ป PCC ประชากร 
๖๐ สามัคคี

ประกอบดวย 
-สามัคคี 
-ราชภฎั๑ 
-ราชภฎั๒ 

 
 
๑๒๕๒๗ 
๑๐๐๐๐ 
๙๐๐๐ 

๖๒ โนนแต
ประกอบดวย 
-โนนเพ็ก 
-หัวนาคํา 
-โคกบัวคอ 

 
 
๓๖๐๖ 
๓๗๘๕ 
๓๙๓๘ 

๖๐ สองนางใย
ประกอบดวย 
-สองนางใย 
-บูรพา 
-โคกกอ 

 
 
๕๖๙๓ 
๙๘๕๙ 
๘๘๙๓ 

๖๓-๖๕ ลาดพัฒนา
ประกอบดวย 
๑ลาด 
-บุงคลา 
-หนองแวง 
๒.เขวา 
-ทาตูม 
-ดอนหวาน 
๓.เชียงเหียน 
-อุปราช 
-หวยแอง 
 

 
 
๒๖๙๔ 
๒๑๔๑ 
๗๐๕๒ 
๕๐๖๗ 
๓๕๓๖ 
๓๕๖๘ 
๔๘๖๔ 
๓๕๕๘ 
๒๖๗๔ 

๖๑ โนนแต
ประกอบดวย 
-โนนแต 
-หนองโน 
-หนองจิก 
-เกิ้ง 

 
 
๗๑๓๘ 
๔๐๗๓ 
๖๐๖๘ 
๗๖๖๗ 
 

   

 
๓. Intervention / Innovation -แพทยเปนเจาของพ้ืนท่ี-มีแพทยประจําครอบครัว-แพทยใืช

สถานการณสงเสริมสุขภาพ-แพทยมุงกลุมเปาหมายสําคัญเพ่ือ
การดูแลผูปวย-แพทยออกบริการ๕วัน-Lab delivery-ทันตกรรม 
-คลินิกเวชศาสตรฟนฟู-การพัฒนาระบบConsult แพทยDS ER
รพ.มหาสารคาม/แพทยประจําPCC 
 

๔. Integration การดําเนินงาน โดยใชกระบวนการDHS/UC-Care 
หัวขอ  สิ่งท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๕. Monitoring / Evaluation ๑ Health Well being 



 

๖๗ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๒ Quality of Care 
๓ Unit Cost 
๔ Best practice  
๕ Ottawa Charter 

 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครือ่งมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี
ตองการ  
 แผนการดําเนินงานโครงการพัฒนาระบบบริการคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลมหาสารคาม 
  -การอบรมระยะสั้นหลักสูตรเวชศาสตรครอบครัวสําหรับแพทยท่ีปฏิบัติงานในคลินิกหมอ
ครอบครัว  
  -กําหนดแนวทางการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิเชื่อมกับService plan  ทุกสาขา 
  -การพัฒนาระบบบริการคุณภาพปฐมภูมิโดยการจัดแบงโซนบริการ ๔ โซน 
  -การจัดทําระบบสงตอจากหนวยบริการปฐมภูมิสูตติยภูมิ(Green chanel) 
 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
 ในการจัดบริการท่ีปฐมภูมิดําเนินงานภายใตคณะกรรมการCUP Broad  พชอ.เพ่ือขับเคลื่อนงาน
ดานบริการและคุณภาพควบคูกันไปซ่ึงจะประกอบดวย 
 

PCC๑ PCC๒ PCC๓ PCC๔ 
PCC ศสม.สามัคคี PCC ศสม.ราชภัฏ PCC ศสม.สองนางใย PCC ศสม.บูรพา 
PCCโคกกอ+ PCCหนอง
โน 

PCCโนนแต+ PCC
อุปราช 

PCCเขวา+ PCCเชียง
เหียน 

PCCหนองแวง+ PCC
โนน
เพ็ก     
  

PCCดอนหวาน+PCCบัว
คอ 

PCCเก้ิง+PCCลาด+
PCCบุงคลา 

PCCหวยแอง+PCCทา
ตูม 

PCCหนองจิก+ PCCหัว
นาคํา 

 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
 การกําหนดนโยบาย/กําหนดผูรับผิดชอบ/มีการทบทวนแผนการดําเนินงานแลกเปลี่ยนเรียนรู/การ
พัฒนาเชื่อมโยงกับService Planทุกสาขา/การพัฒนาศักยภาพทีมและโครงสรางการดําเนินงาน 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
 ไดมีการดําเนินงานใหความรูพัฒนาทักษะบุคลากรในการเตรียมความพรอมท่ีจะเปด PCC โดยการ
จัดกิจกรรมการตลาดเชิงรุกในพ้ืนท่ี ครอบคลุมทุกแหง ตลอดจนการพัฒนาคุณภาพบริการในแหงเดิมท่ี
ดําเนินการอยูตามตัวชี้วัดการดําเนินงาน 
   
 
 
 
 



 

๖๘ 
 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
 ๑.การเปดเปนสถาบันหลักในการฝกอบรมแพทยประจําบาน เพ่ือวุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญ
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาเวชศาสตรครอบครัว 
 ๒.การบริการสุขภาพระดับอําเภอ ภายใตแนวคิด DHS/UC-Care 
 ๓.การพัฒนาระบบ Consult แพทย DS ER รพ.มหาสารคามแพทยประจํา PCC 
 ๔,เกิดศูนยเรียนรูฟนฟูสุขภาพชุมชน/Health Literacy ภูมิปญญาชาวบานพืชสมุนไพร 
 ๕.การสอบสวนอุบัติการณใหมไขกาฬหลังแอน  
 ๖,คลินิกบริการวัยรุน/การจัดทําหลักสูตรเพศศึกษารอบดานในมรม. 
 ๗.พัฒนาคุณภาพชีวิตผูตองขัง 
 

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน   
 
    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๖๙ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
หัวขอโครงการ การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ประเด็นการตรวจราชการ. รอยละของ รพ.สต.ท่ีผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ ๑.นางพัชรา พรหมอารักษ ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
      เบอรโทร.๐๘๑-๔๗๐๒๕๒๔ E-mail patpatchara.m@gmail.com 
         ๒.นายพิสิฏฐ แสงโทโพธิ์ ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
   เบอรโทร.๐๙๕-๖๕๗-๙๕๙๗ 
๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 ในการดําเนินงานพัฒนารพสต.ติดดาว ป ๒๕๖๐-๒๕๖๑ ผานการประเมินรับรองตามเกณฑรพ.สต.ติด
ดาว ระดับ๕ดาว โดยมีผลงานในป๒๕๖๐จํานวน ๒ แหง คิดเปนรอยละ ๑๑.๗๖ และป๒๕๖๑ จํานวน ๙ 
แหง(สะสม)คิดเปนรอยละ ๕๒.๙๔  มีการประชุมถอดบทเรียนในป ๒๕๖๐-๒๕๖๑ มาวางแผนพัฒนา
ปรับปรุงแกไข เชน อบรมใหความรูบุคลากรเรื่อง เกณฑการพัฒนาตามมาตรฐานการพัฒนารพ.สต.ติดดาว
ครบ๑๐๐% , มีการเชื่อมโยงระบบคุณภาพบริการสูรพ.สต. เชน งาน IC, Lab ,ER และมีการพัฒนาทักษะ
ของบุคลากรโดยใชกระบวนการ CBL เปนตน  . 

ป พ.ศ. รอยละผานเกณฑระดับ ๕ ดาว  หนวยบริการปฐมภูมิ 
๒๕๖๐ รอยละ ๑๑.๗๖ ๒ แหง ไดแก รพ.สต โนนแต ,รพ.สต ลาดพัฒนา 
๒๕๖๑ รอยละ ๕๒.๙๔ ๙ แหง ไดแก รพ.สต โนนแต ,รพ.สต ลาดพัฒนา,            

รพ.สต.โคกกอ, รพสต.หนองจิก, รพ.สต.อุปราช, รพ.สต.
หนองแวง,รพ.สต.ทาตูม, รพ.สต.โนนเพ็ก , รพ.สต.หวยแอง 

๒๕๖๒ รอประเมิน ๓ แหง 
รพ.สต.หนองโน 

รพ.สต.ดอนหวาน 
รพ.สต.หัวนาคํา 

๙ แหง ไดแก รพ.สต โนนแต ,รพ.สต ลาดพัฒนา,            
รพ.สต.โคกกอ, รพสต.หนองจิก, รพ.สต.อุปราช, รพ.สต.
หนองแวง,รพ.สต.ทาตูม, รพ.สต.โนนเพ็ก , รพ.สต.หวยแอง 

  

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง.รอยละของรพ.สต.ท่ีผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
อําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละของรพ.สต.ท่ีผาน
เกณฑการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
ระดับ ๓ ดาว 

รอยละ
๑๐๐ 

NA  NA  ๑๗ ๑๐๐ 

mailto:patpatchara.m@gmail.com


 

๗๐ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 
จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละของรพ.สต.ท่ีผาน
เกณฑการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
ระดับ ๕ดาว 

ป๒๕๖๐
รอยละ๑๐ 

๒ ๑๑.๗๖     

รอยละของรพ.สต.ท่ีผาน
เกณฑการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
ระดับ๕ดาว(สะสม) 

ป ๒๕๖๑ 
รอยละ๒๕ 

  ๙ ๕๒.๙๔   

รอยละของรพ.สต.ท่ีผาน
เกณฑการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
ระดับ๕ดาว(สะสม) 

ป ๒๕๖๒ 
รอยละ๖๐ 

    รับ
ประเมิน
รพ.สต.๕ 
ดาว
จํานวน 
๑๔ แหง 

๘๒.๓๕ 

 

 จากตารางท่ี๑ รพ.สต.ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ภาพรวมของอําเภอเมือง
มหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ พบวา ในป๒๕๖๐ มีรพ.สต.ผานการประเมินการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติด
ดาวระดับ๕ดาว จํานวน ๒ แหง คิดเปนรอยละ๑๑.๗๖ ผานเกณฑ (เกณฑรอยละ๑๐) ป๒๕๖๑ มีการพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาวระดับ๕ดาว(สะสม) จํานวน ๙ แหงคิดเปนรอยละ๕๒.๙๔ผานเกณฑ (เกณฑรอยละ๒๕) 
ป๒๕๖๒ มีการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาวระดับ๓ ดาวข้ึนไปจํานวน ๑๗ แหงคิดเปนรอยละ๑๐๐และ รพ.
สต.ท่ีตองรับการประเมินรพ.สต.๕ ดาวจํานวน ๑๔ แหง รอยละ๘๒.๓๕ ผานเกณฑ(เกณฑรอยละ๖๐) 
 

๒.การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องรอยละของรพ.สต.ท่ีผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว 
 ๒.๑การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องรอยละของรพ.สต.ท่ีผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.
สต.ติดดาว  

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ๑.มีคณะกรรมการพัฒนารพ.สต.ติดดาวระดับอําเภอ,ระดับตําบล 

๒. มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ,ระดับตําบล  
๒. Information ๑.มีผลการประเมินตนเองตามมาตรฐานรพ.สต.ติดดาว 

๒.มีแนวทางปฏิบัติคลินิกบริการเชน ANC WCC NCD การให
คําปรึกษา LAB IC เปนตน 

. Intervention / Innovation ๑.มีการประชุมทีมพ่ีเลี้ยงสหวิชาชีพจากรพ.มหาสารคาม,
ผูรับผิดชอบงานของสสอ.เพ่ือนําสวนขาดจากป๒๕๖๑ มา
วางแผนการพัฒนางานในป๒๕๖๒  



 

๗๑ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๒.ชี้แจงนโยบายการพัฒนารพ.สต.ติดดาวและเกณฑพัฒนารพ.
สต.ป๒๕๖๒ แกทีมพ่ีเลี้ยงและรพ.สต. 
๓.จัดอบรมพัฒนาความรูและทักษะแกบุคลากรรพ.สต เชน 
มาตรฐานLAB, IC,ER, การชวยฟนคืนชีพ งานการเงินและบัญชี
เปนตน 
๔.จัดอบรมอสม.นักจัดการสุขภาพ สูอสม.๔.๐ ใหมีความรูและ
ทักษะตามหลักสูตร เพ่ือใหสามารถปฏิบัติงานไดอยางมีคุณภาพ 
๕.CUP สนับสนนุงบประมาณ งบลงทุน งบประกวดรพ.สต. วัสดุ
ครุภัณฑยา – ไมใชยา  
๖.ติดตามความกาวหนาในการพัฒนาผานชองทางLINE ,การ
ประชุมประจําเดือน 

๔. Integration ๑.มีการบูรณาการการขับเคลื่อนไปกับงาน พชอ.,งานสุขภาพภาค
ประชาชน( ตําบลจัดการคุณภาพชีวิต)และงานคลินิกหมอ
ครอบครัว(PCC) 
๒.มีการบูรณาการงบประมาณกับกองทุนสุขภาพตําบล งบพชอ. 
งบPCC 

๕. Monitoring / Evaluation ๑.มีการควบคุม กํากับ ติดตาม นิเทศงานรพ.สต.ติดดาวปละ ๑ 
ครั้ง 
๒.มีการประชุมคืนขอมูลหลังรับการประเมิน เพ่ือการวิเคราะห
สวนขาดและเตรียมแผนพัฒนาในปตอไป 

 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  
๑).มีการประชุมทีมพ่ีเลี้ยงสหวิชาชีพจากรพ.มหาสารคาม,ผูรับผิดชอบงานของสสอ.เพ่ือนํา

สวนขาดจากป๒๕๖๑ มาวางแผนการพัฒนางานในป๒๕๖๒  
๒).ชี้แจงนโยบายการพัฒนารพ.สต.ติดดาวและเกณฑพัฒนารพ.สต.ป๒๕๖๒ แกทีมพ่ีเลี้ยง

และรพ.สต.ทุกแหง 
๓.)จัดอบรมพัฒนาความรูและทักษะแกบุคลากรรพ.สต เชน มาตรฐานLAB, IC,ER, การชวย

ฟนคืนชีพ งานการเงินและบัญชี เปนตน 
๔).จัดอบรมอสม.นักจัดการสุขภาพ สูอสม.๔.๐ ใหมีความรูและทักษะตามหลักสูตร เพ่ือให

สามารถปฏิบัติงานไดอยางมีคุณภาพ 
๕).CUP สนับสนุนงบประมาณ งบลงทุน งบประกวดรพ.สต. วัสดุครุภัณฑยา – ไมใชยา  
๖).ติดตามความกาวหนาในการพัฒนาผานชองทางLINE ,การประชุมประจําเดือน 

 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
  ๑).มีคณะกรรมการพัฒนารพ.สต.ติดดาวระดับอําเภอ,ระดับตําบล 
             ๒). มีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ, ระดับตําบล 

   



 

๗๒ 
 

๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ 

   ๑).การสนับสนุนจากCUP ในดานวิชาการ มาตรฐานงานบริการ ดานงบประมาณ วัสดุ 
ครุภณัฑยา-ไมใชยา 
   ๒).การทํางานเปนทีม ในระดับCUP และระดับตําบล 
   ๓).การมีสวนรวมจากภาคีเครือขายในการดําเนินงานหมวด๒ OTOP  
 

๓. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประชุมทีมพ่ีเลี้ยงระดับอําเภอบูรณาการเกณฑรพ.สต.ติดดาวและPCC 
 

อบรมบุคลากรรพ.สต.ในมาตรฐานการเงินและบัญชี 
 

ประชุมพัฒนาศักยภาพบุคลากรรพ.สต.ดานการจัดการสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการ 

อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรรพ.สต.ดานการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ 



 

๗๓ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรรพ.สต.ดานการชวยฟนคืนชีพ 

อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรรพ.สต.ดานมาตรฐานทางหองปฏิบัติการทางการแพทยและสาธารณสสุข(Lab) 

ออกเยี่ยมเสริมพลังรพ.สต.ติดดาวโดยทีมพ่ีเลี้ยงระดับอําเภอ 



 

๗๔ 
 

 
สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

 

คณะท่ี ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
หัวขอ การพัฒนาโครงการตามพระราชดําริ 
ประเด็นตรวจราชการ อัตราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรครายใหม มากกวาหรือเทากับ รอยละ ๘๕ 
ประเด็นการตรวจราชการ  
ผูรับผิดชอบ ชื่อ นางอุดมลักษณ สุทธิเจริญ ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
            เบอรโทร ๐๘ ๑๗๙๙ ๗๔๓๒ E-mail Udomlaksut@gmail.com 
๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 สถานการณผูปวยวัณโรค โรงพยาบาลมหาสารคามท่ีข้ึนทะเบียนตั้งแต ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ ถึง ๑๕ 
มิถุนายน ๒๕๖๒ มีผูปวยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท้ังหมด จํานวน ๓๑๔ ราย เปลี่ยนการวินิจฉัย ๗ ราย 
รักษาหายหรือรักษาครบ จํานวน ๕๕ ราย คิดเปนรอยละ ๑๗.๕๒ กําลังรักษารอประเมินผล จํานวน ๑๙๗ 
ราย คิดเปนรอยละ ๖๒.๗๔ เสียชีวิตระหวางการรักษา จํานวน ๒๖ ราย คิดเปนรอยละ ๒๘.๒๘ ขาดยาจํานวน 
๔ ราย คิดเปนรอยละ ๑.๒๗ โอนออก ๑๔ ราย คิดเปนรอยละ ๔.๔๖ MDR TB จํานวน ๑๑ ราย คิดเปนรอย
ละ ๓.๕๐ และรักษาลมเหลวไมมี สําหรับผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท้ังหมด จํานวน ๑๔๙ ราย เปลี่ยนการ
วินิจฉัย ๔ ราย รักษาหายหรือรักษาครบ จํานวน ๒๗ ราย คิดเปนรอยละ ๑๘.๑๒ กําลังรักษารอประเมินผล 
จํานวน ๑๐๖ ราย คิดเปนรอยละ ๗๑.๑๔ เสียชีวิตระหวางการรักษา จํานวน ๗ ราย คิดเปนรอยละ ๔.๗๐ 
ขาดยาจํานวน ๑ ราย คิดเปนรอยละ ๐.๖๗ โอนออก ๓ ราย คิดเปนรอยละ ๒.๐๑ MDR TB จํานวน ๑ ราย 
คิดเปนรอยละ ๐.๖๗ และรักษาลมเหลวไมมี  
           Cohort ๑/๒๕๖๒ (๑ ตุลาคม – ๓๑ ธันวาคม ๒๕๖๑) โรงพยาบาลมหาสารคาม ข้ึนทะเบียนผูปวย
วัณโรคปอดรายใหม ท้ังหมด ๔๘ ราย เปลี่ยนวินิจฉัย จํานวน ๔ ราย คงเหลือ ๔๔ ราย  รักษาหายหรือรักษา
ครบ จํานวน ๒๗ ราย คิดเปนรอยละ ๖๑.๓๖ กําลังรักษารอประเมินผล จํานวน ๑๔ ราย คิดเปนรอยละ 
๓๑.๘๑ เสียชีวิตระหวางการรักษา จํานวน ๒ ราย คิดเปนรอยละ ๔.๕๔  ขาดยาและรักษาลมเหลวไมมี  
           โรงพยาบาลมหาสารคาม ไดจัดทําโครงการกิจกรรมในการเพ่ิมประสิทธิภาพเพ่ือการยุติวัณโรค 
ป ๒๕๖๒ โดยมีการดําเนินงานตามมาตรการ ลดการเสียชีวิต ลดการขาดยา เพ่ิมความครอบคลุมการคนพบ
และรักษา ดังนี้ มีการแตงต้ังคณะกรรมการ NOC TB ระดับอําเภอ ซ่ึงกรรมการประกอบดวยตัวแทนจาก
โรงพยาบาลมหาสารคาม สสอ.เมือง และ Case Management Team มีการกํากับติดตามการรักษา โดยมี
Manager TB ชุมชน แจงเตือนผูปวยรายใหมทุกวันพุธ เพ่ือใหพ้ืนท่ีติดตามเยี่ยมผูปวย และตอบกลับขอมูลการ
เยี่ยมบาน (google form) มีการบริหารจัดการยาแบบ Daily Dose  มีระบบการมีการทบทวน Dead Case 
Conference ทุกไตรมาส เพ่ือวิเคราะหสาเหตุของการเสียชีวิต มีการวางระบบการคัดกรอง คนหากลุมเสี่ยง
ท้ัง ๗ กลุม เพ่ือใหเขาถึงการรักษาไดรวดเร็ว มีการพัฒนาศักยภาพทีมและเครือขาย อสม.เชี่ยวชาญดานการ
ดูแลผูปวยวัณโรค  มีการประชุมติดตามเพ่ือคืนขอมูลและแกไขปญหาการดําเนินงานวัณโรค (DOTS Meeting) 
ระดับอําเภอและมีระบบการใหคําปรึกษาโดยจัดทํา Group Line มีการสรางเครือขายใหเขมแข็งโดยการจัดทํา
ตําบล หมูบานตนแบบ มีการสื่อสารประชาสัมพันธรณรงควัณโรคโลก มีการเชื่อมประสานและบูรณาการกับ
หนวยงานภายนอกเชน เทศบาลเมืองมหาสารคาม มหาวิทยาลัยมหาสารคาม มีการกํากับติดตาม โดยระบบ
ขอมูลอิเลคทรอนิกสผูปวยวัณโรครายบุคคล (TBCM online) และใชโปรแกรมออนไลน เพ่ือใชปกพิกัดพ้ืนท่ี
บานผูปวย (Program ONA) และ เนนการพัฒนา Best Practice นวัตกรรมในการแกปญหาเพ่ือการยุติวัณ
โรคตอไป 



 

๗๕ 
 

         ๑.๑ ขอมูลสถานการณผูปวยวัณโรคโรงพยาบาลมหาสารคามเปรียบเทียบรายป 
 

ตารางท่ี ๑. ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง อัตราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรครายใหม มากกวาหรือ
เทากับ รอยละ ๘๕ ภาพรวมโรงพยาบาลมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 
ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ต.ค.๖๑-พ.ค.๖๒ 
- อัตราความสําเร็จของการรักษา
ผูปวยวัณโรคปอดรายใหม 
(Success rate)  

≥ ๘๕ % ๗๕.๑๙% 
 

๖๙.๓๖% 
 
 

๑๕.๐๙ % 
กําลังรักษา ๘๔ ราย 

- รอยละความครอบคลุมการ
รักษาผูปวยวัณโรครายใหมและ
กลับเปนซํ้า (TB Treatment 
Coverage) ≥ รอยละ ๙๐ ของ
คาคาดประมาณจํานวนผูปวยวัณ
โรค (๑๗๒/แสนประชากร) 

≥ รอยละ
๙๐ 

๗๕.๗๓% ๗๗.๓% ๗๕.๔๕ % 

   แหลงท่ีมาขอขอมูล:tbcmthailand.net ขอมูล ณ วันท่ี ๓๑ พฤษภาคม๒๕๖๒ 
 จากตารางท่ี ๑ พบวา อัตราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรค (Success rate) ป๒๕๖๐ -
๒๕๖๑ คิดเปนรอยละ ๗๕.๑๙,๖๙.๓๖ ตามลําดับและ ป๒๕๖๒ คิดเปนรอยละ ๑๕.๐๙ มีผูปวยกําลังรักษา 
๘๔ รายและความครอบคลุมการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า (TB Treatment Coverage) ≥ 
รอยละ ๙๐ ของคาคาดประมาณจํานวนผูปวยวัณโรค (๑๗๒/แสนประชากร) ป ๒๕๖๐ -๒๕๖๑  คิดเปนรอย
ละ ๗๕.๗๓,๗๗.๓ และ ๗๕.๔๕ ตามลําดับ พบวา ผลการดําเนินงานไมผานเกณฑ เนื่องจาก อัตราการเสียชีวิต
ระหวางการรักษาและอัตราการขาดยา สูง ≥ รอยละ ๕   
ตารางท่ี ๒. การดําเนินงานเอ็กซเรยทรวงอก เปาหมายการคนหาผูปวยวัณโรคในกลุมเสี่ยง ๗ กลุม 
ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (๑๕ มิถุนายน ๒๕๖๒) 
 

การคัดกรองกลุมเสี่ยง เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปนTB รอยละ 
๑.บุคลากรสาธารณสุข ๑,๖๐๐ ๑,๔๘๔ ๙๒.๗๕ ๐ ๐ 
๒.ผูสัมผัส ๘๐๐ ๕๔๒ ๖๗.๗๕ ๓ ๐.๕๕ 
๓.เอชไอวี ๑,๘๐๐ ๑,๒๕๙ ๖๙.๙๔ ๑๕ ๑.๑๙ 
๔.Elderly ≥ ๖๕ ป   with           
DM uncontrolled     (HbA๑
C≥๗  FBS ≥ ๑๔๐) 

๑,๖๐๐ ๑,๓๐๘ ๘๑.๗๕ ๑๔ ๑.๐๗ 

๕.Patient CKD   Stage ๔,๕ ๔๘๑ ๒๒๓ ๔๖.๓๖ ๐ ๐.๐๐ 
๖.ผูตองขัง ๒,๕๐๐ ๒,๖๘๓ ๑๐๗.๓๒ ๒๓ ๐.๘๖ 
๗.Migrant ๑๖๙ ๑๐๒ ๖๐.๓๖ ๑ ๐.๙๘ 

รวม ๘,๙๕๐ ๗,๖๐๑ ๘๔.๙๓ ๕๖ ๐.๗๔ 
 



 

๗๖ 
 

 จากตารางท่ี ๒ พบวา ในปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ ไดมีการกกําหนดนโยบายการดําเนินการ คัด
กรองเอกซเรยทรวงอกในประชากรกลุมเสี่ยง ๗ กลุม ผลการคัดกรองภาพรวมทุกกลุม คิดเปนรอยละ ๘๔.๙๓ 
กลุมท่ีมีผลการคัดกรองไดมากท่ีสุดคือ ผูตองขัง คิดเปนรอยละ ๑๐๗.๓๒ รองลงมา คือกลุมบุคลากร
สาธารณสุข และกลุมElderly ≥ ๖๕ ป with DM uncontrolled (HbA๑C≥๗  FBS ≥ ๑๔๐) คิดเปนรอยละ 
๙๒.๗๕และ ๘๑.๗๕ ตามลําดับ  
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง อัตราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรครายใหม 
มากกวาหรือเทากับ รอยละ ๘๕  
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่อง อัตราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรคราย
ใหม มากกวาหรือเทากับ รอยละ ๘๕  
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ขับเคลื่อนดําเนินงานผานคณะกรรมการ NOC TB ระดับอําเภอ ซ่ึงมีกรรมการประกอบดวย

ตัวแทนจากโรงพยาบาลมหาสารคาม สสอ.เมืองและ Case Management Team ทุก รพ.

สต./ศสม.และ มี ICWN ทําหนาท่ีรับผิดชอบดําเนินการในหอผูปวยตางๆในโรงพยาบาล 

๒. Information 

 
๓. Intervention 
/ Innovation 

๑. นิเทศติดตามกระตุนตามตัวชี้วัด KPI ป ๒๕๖๒ โดยเนนการใช TBCM online  
๒. ดําเนินการจัดทําหมูบานตนแบบในการปองกันและควบคุมวัณโรคท่ี ตําบลทาสองคอน 
ตําบลลาดพัฒนา ตําบลโคกกอ และตําบลตลาด 
๓. มีการสอนหนางานในการเยี่ยมผูปวยวัณโรคท่ีบานใหแกผูรับผิดชอบ 
๔. มีผูรับผิดชอบประสานงานการติดตามผูปวยชัดเจน โดยพยาบาลชุมชนเปนผูรับผิดชอบ
สงตอขอมูลและประสานงาน 
๕. จัดอบรมผูรับผิดชอบงานวัณโรค โดยใหความรูเปนฐานเรียนรู (TB Rally) เรื่อง ความรู
เรื่องโรค TBCM online IC ยา การจัดการตนเอง และการสอบสวนโรค พรอมจัดทําแผนป 
๒๕๖๒  
๖. อบรม อสม.เชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยวัณโรค ทุกตําบล 
๗. รณรงควันวัณโรคสากล ท่ี วัดนาควิชัย ตําบลตลาด อําเภอเมือง 
๘. มีการทบทวน Dead Case Conference ทุกไตรมาส เพ่ือวิเคราะหสาเหตุของการ
เสียชีวิต และคนหากลุมเสี่ยงเพ่ือใหเขาถึงการรักษาไดรวดเร็ว  
๙. ประชุมแกไขปญหาการดําเนินงานวัณโรค (DOTS Meeting) ระดับอําเภอ  
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๗๗ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑๐. เขารวมวิจัยกับ สคร.๗ เพ่ือหาแนวทางแกปญหาการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากร  
๑๑. มีระบบการติดตามจาก Manager TB ชุมชน โดยการแจงทุกวันพุธ เพ่ือใหพ้ืนท่ีติดตาม
เยี่ยมผูปวย และตอบกลับขอมูลการเยี่ยมบาน (google form)  
๑๒. กําลังพัฒนาระบบการกํากับการกินยาผูปวยท่ีบาน โดยระบบรักษาทางไกล (Smart 
DOTS) กับคณะวิทยาการสารสนเทศ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
๑๓. มีนวัตกรรมในการปฏิบัติตัวและการปองกันการแพรกระจายเชื้อ โดยจัดทําตะกรา
มหัศจรรย ประกอบดวย กระปุกใสเสมหะท่ีฝาปดมิดชิด ขวดน้ํา ๖๐๐ CC , หมอดินสําหรับ
กําจัดเสมหะ , และหนากากอนามัย. 
๑๔. ใชโปรแกรมออนไลน เพ่ือใชปกพิกัดพ้ืนท่ีบานผูปวย (Program ONA)  
๑๕. มีการบริหารจัดการยาแบบ Daily Dose  

๔. Integration ๑. มีคณะกรรมการ NOC TB ระดับอําเภอ ดําเนินงานรวมกับ คณะกรรมการควบคุมและ
ปองกันวัณโรคของโรงพยาบาล 
๒. มีการประสานงานและทํางานรวมกับ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม สคร.๗ 
และคณะวิทยาการสารสนเทศ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
๓. บูรณาการรวมกับการพัฒนางาน รพ.สต.ติดดาว 

๕. Monitoring / 
Evaluation 

๑. ประชุมติดตามความกาวหนาทุกไตรมาส 
๒. มีการวิเคราะหและคืนขอมูลสถานการณ การติดตอประสานกรณีมีผูปวยใหม ผูปวยขาด
นัด และกรณีผูปวยท่ีมีปญหาซับซอน 

 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี
ตองการ  
  - โครงการคัดกรองและคนหาวัณโรคในเรือนจํา เพ่ือคนหาผูปวยรายใหมจากกลุมเสี่ยงวัณโรค 
  - โครงการพัฒนาการดูแลผูปวยวัณโรคในชุมชน เพ่ือให อสม.และผูดูแลผูปวยวัณโรค มีความรู
ในการดูแลผูปวยวัณโรค และจัดอบรมหมูบานตนแบบในการดูแลผูปวยวัณโรค 
 

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒ ตาม 
คําสั่ง คณะกรรมการ NOC TB และคณะกรรมการควบคุมและปองกันวัณโรคของโรงพยาบาล 
  - มีโครงสรางการบริหารท่ีชัดเจน และบูรณาการรวมกันเปนทีม จัดประชุมการดําเนินงานอยาง
ตอเนื่อง 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
  - ผูบริหารใหความสําคัญและกํากับติดตามการดําเนินงาน 
  - มีแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะสาขา  
  - ผูรับผิดชอบงานวัณโรคทุกระดับมีความมุงม่ันในการดําเนินงาน 
  - มีการสรางภาคีเครือขายกับหนวยงานตาง ๆ ไดแก องคกรสวนทองถ่ิน มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เปนตน 
 
 
 



 

๗๘ 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
 ตารางท่ี ๓ การดําเนินการตามขอสั่งการ และการแกไขปญหาอุปสรรคของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
ตามขอสั่งการ/ขอเสนอแนะของตัวชี้วัด/เรื่องอัตราความสําเร็จของการรักษาผูปวยวัณโรครายใหม มากกวา
หรือเทากับ รอยละ ๘๕ ป ๒๕๖๒ จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒  
 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค  
ของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

- การเรงรัดคนหาวัณโรคให
ครอบคลุมทุกกลุมเสี่ยง และให
เขาถึงการรักษาใหครอบคลุมทุก
ราย รวมถึงตองมีการติดตาม
กํากับผูปวย ใหการรักษาอยาง
ตอเนื่อง โดยเฉพาะผูปวยท่ีอยูใน
พ้ืนท่ีชายขอบ และผูปวยติดเตียง
ท่ีโอนการเขาถึงการรักษายาก 
โดยการมีสวนรวมของเครือขาย 
ชุมชน ในพ้ืนท่ี เพ่ือใหผูปวยรักษา
สําเร็จ  

- เรงรัดคนหาวัณโรคใหครอบคลุมทุกกลุมเสี่ยงคิดเปนรอยละ ๘๔.๙๒ 
(ขอมูล ณ วันท่ี ๑๕ มิ.ย. ๖๒) 
- การเขาถึงการรักษาใหครอบคลุมทุกราย รวมถึงตองมีการติดตาม
กํากับผูปวย ใหการรักษาอยางตอเนื่อง โดยเฉพาะผูปวยท่ีอยูในพ้ืนท่ี
ชายขอบ แตในสวนท่ีรับผิดชอบ มีเฉพาะผูปวยท่ีอยูรอยตอเขตพ้ืนท่ี 
และมีการประชุมเชื่อมโยงขอมูลในระดับจังหวัด  
- ผูปวยติดเตียงท่ีโอนการเขาถึงการรักษายาก 

- DOT ทุกราย และพิจารณา 
Admit ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ี
จะเสียชีวิต เชน ผูสูงอายุ มีโรค
รวม 

- มี DOT ทุกราย และพิจารณา Admit ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะ
ดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง 

 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
 ๑. วิจัยเรื่อง TB Care Team กับการแกไขปญหาวัณโรคในชุมชน 
 ๒. วิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยวัณโรคปอดดวยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขเรือนจํา 
๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 
 

 



 

๗๙ 
 

 
 

 
 

 
 



 

๘๐ 
 

 
 

 
 

 
 
 



 

๘๑ 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๘๒ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะ ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

หัวขอ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของโรงพยาบาลท่ีใชยาอยางสมเหตุสมผล (RDU) 

ผูรับผิดชอบ ชื่อ ภญ. ชุติมาภรณ ไชยสงค ตําแหนง เภสัชกรชํานาญการ 

  เบอรโทร ๐๙๗-๓๑๐๐๙๑๓ E-mail chuchaiyasong@gmail.com 

๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 ในป ๒๕๖๒ อําเภอเมืองมหาสารคาม มีผลการดําเนินงานดานการใชยาอยางสมเหตุผลและการ

จัดการเชื้อดื้อยาตานจุลชีพผานเกณฑตามเปาหมายท่ีกําหนด โดยมีจํานวนหนวยบริการปฐมภูมิผานเกณฑการ

ใช ATB ในโรค URI และ AD ท้ัง ๒ โรค มากถึงรอยละ ๙๕.๒ (๒๐ แหง จาก ๒๑ แหง) มีการใชยาอยางสม

เหตุในโรงพยาบาลผานเกณฑการประเมินของ RDU ข้ันท่ี ๒ และมีการจัดการเชื้อดื้อยาอยางบูรณาการใน

ระดับ Advance 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง การใชยาอยางสมเหตุผลและการจัดการเชื้อดื้อยาตานจุลชีพ 

ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

RDU ข้ัน ๒ ข้ัน ๑ ข้ัน ๑ ข้ัน ๒ 

AMR Interme

diate 

- - Advance 

 

 อําเภอเมืองมหาสารคาม ผาน RDU ข้ัน ๑ ตามเปาหมายในป ๒๕๖๐ แตไมผาน RDU ข้ัน ๒ ตาม

เปาหมายในป ๒๕๖๑ เนื่องจากมีอัตราการใชยาปฏิชีวนะใน RI และ FTW ในโรงพยาบาลท่ีสูงเกินเปาหมาย 

ซ่ึงคณะกรรมการไดทําการวิเคราะหขอมูลพบวา วิธีการคิดตัวชี้วัด และเปาหมายท่ีกระทรวงกําหนดยังไม

สอดคลองกับการปฏิบัติ จึงไดสงขอมูลเพ่ือ feedback ไปยังผูกําหนดตัวชี้วัด สงผลใหป ๒๕๖๒ กระทรวงได

ทําการปรับปรุง template และเปาหมายของตัวชี้วัดเรื่องการใชยาปฏิชีวนะใหม ทําใหในป ๒๕๖๒ อําเภอ

เมืองสามารถผาน RDU ข้ัน ๒ ไดตามเปาหมายท่ีกําหนด 

 

 

 

 



 

๘๓ 
 

๒.การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง การใชยาอยางสมเหตุผลและการจัดการเชื้อดื้อยา

ตานจุลชีพ 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง การใชยาอยางสมเหตุผลและการจัดการเชื้อดื้อยา

ตานจุลชีพ 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. การสงมอบบริการ (Service 

Delivery)  

- 

๒. บุคลกรสาธารณสุข(Health 

Workforce) 

อบรมใหความรูการใชยาอยางสมเหตุผล และการจัดการเชื้อดื้อ

ยา 

๓.ขอมูลขาวสาร (Information)  จัดทําสื่อ แนวปฏิบัติตางๆ เพ่ือสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล 

๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 

และเทคโนโลยี (Medical product, 

Vaccine and Technology) 

เพ่ิมกรอบรายการยาสมุนไพร เพ่ือทดแทนยาปฏิชีวนะ 

๕. การเงิน (Financing) สนับสนุนงาบประมาณในการจักกิจกรรมดําเนินงานตามความ

เหมาะสม 

๖. การนําและการอภิบาลระบบ

(Leading / Governance) 

ผูบริหารติดตามตัวชี้วัดในการประชุมบริหาร การประชุมหัวหนา

งาน และกําหนดเปน KPI รายบุคคล 

๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 

(Participation) 

มีการดําเนินการเรื่อง RDU community 

 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี : 

RDU ในโรงพยาบาล มีการวิเคราะหขอมูลเชิงลึก และ feedback ขอมูลอยางสมํ่าเสมอ พัฒนานวัตกรรม

โปรแกรมคอมพิวเตอรเพ่ือชวยสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล RDU ในชุมชน มีการอบรมใหความรูแก อสม. 

เจาหนาท่ี และประชาชน ตลอดจนมีการเยี่ยมบานเพ่ือคนหาและแกไขปญหาการใชยาของผูปวย และในดาน

งานเฝาระวังความปลอดภัยดานผลิตภัณฑสุขภาพ มีการเฝาระวัง สรางแนวปฏิบัติเพ่ือควบคุม สงเสริมอบรม

ใหใชยาอยางปลอดภัยสมเหตุผล และตรวจเฝาระวังในรานชําไมจําหนายยาหามจําหนาย 

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒ : มี

การเชื่อมโยงการดําเนินงานจากหลายภาคสวน ไดแก RDU ในโรงพยาบาล มีคณะกรรมการบริหาร

โรงพยาบาลและคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดเปนทีมขับเคลื่อน RDU ในชุมชน มีสสอ.รวมกับงาน

ปฐมภูมิเปนทีมขับเคลื่อน และงานเฝาระวังความปลอดภัยดานผลิตภัณฑสุขภาพมีงานคุมครองผูบริโภคเปนทีม

ขับเคลื่อน 



 

๘๔ 
 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ : มีการทํางานเชิงรุก

อยางตอเนื่อง สรางภาคีเครือขายท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน ไดแก โรงพยาบาล สถานบริการปฐมภูมิ โรงเรียน 

ผูนําชุมชน อสม. รานยา รานชํา 
 

๓.การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรคจากการตรวจราชการรอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ

ตรวจราชการรอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค 

ของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

ควรบูรณาการงาน RDU และเฝา

ระวังความปลอดภัยดาน

ผลิตภัณฑสุขภาพ สรางความ

ตระหนักรูแกประชาชนในการใช

ยาและผลิตภัณฑสุขภาพอยางสม

เหตุผล 

มีการกําหนดพ้ืนท่ีนํารองจัดการปญหายาในชุมชน รพสต.มีกิจกรรม

สงเสริมความรูการใชยาสมเหตุผลในกลุม อสม. อย.นอย. มีการ

ควบคุมการกระจายยาในรานคาปลีกดวยกลไกคุมครองผูบริโภคท้ังเชิง

สงเสริมคือการรับรองคุณภาพรานชําไมขายยาปฏิชีวนะ และใช

มาตรการทางกฎหมายโดยทีมตระหนักรูดานยาและผลิตภัณฑ (SAT 

team) จังหวัด อบรมสมารท อสม.เพ่ือเปนเครือขายขยายความรูสู

ประชาชนและเฝาระวังการกระจายยาไมเหมาะสมในครัวเรือน 
 

๔. Best Practice หรือนวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  

  ๑. งานวิจัยระบบยาปลอดภัยในชุมชนโดยการมีสวนรวมของภาคประชาชนอําเภอเมืองมหาสารคาม

ชนะเลิศประเภท oral presentation ระดบัโรงพยาบาล (งานมหกรรมวิชาการประจําป๒๕๖๒), ระดับจังหวัด 

(งานประชุมวิชาการสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม), ระดบัประเทศ (อย.)  

 ๒. มีการKM และถอดบทเรยีนของ cup เมืองมหาสารคาม 

 ๓. มีพ้ืนท่ีตนแบบ: หนองโนโมเดล, หวยแอง ตําบลตระหนักยาปลอดภัยในชุมชน 

 ๔. มีการประชาสัมพันธเชิงรุก โดยการแจกสื่อ ๓ สื่อ; ยาหามจําหนาย, ยาท่ีจําหนายไดในรานชํา,

หลักการใชยาในครัวเรือน โดยเจาหนาท่ีออกปฏิบัติงานเชิงรุกกับผูประกอบการ 

 ๕. นวัตกรรมโปรแกรมสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผลโรงพยาบาลมหาสารคาม ไดรับคัดเลือกให

เปน best practice สาขาการใชยาอยางสมเหตุผลในการนําเสนอผลงานงาน Service Plan Sharing ป 

๒๕๖๒ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๘๕ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะ ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

หัวขอ การปองกันและแกไขปญหายาเสพติดแผนงานดานบําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ ผูเสพ ผูติดยาเสพติด 

ประเด็นการตรวจราชการ.๑. รอยละของผูติดยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดและไดรับการติดตาม

ดูแลตอเนื่อง ๑ ป (Retention Rate ๑ Year) 
       ๒. รอยละของผูติดยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดและไดรับการติดตาม
ดูแลตอเนื่อง ๑ ป (Retention Rate ๑ Year) 
ผูรับผิดชอบ ๑. นางสาวอัญชุลี  ประคําทอง ตําแหนง.พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

     เบอรโทร.๐๘๑-๗๓๙๔๐๔๗ E-mail anchu๘@hotmail.com 

  ๒. นางนิตยา  ฤทธิ์ศรี ตําแหนง.พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

            เบอรโทร.๐๘๑-๘๗๓๗๖๓๐ E-mail nittaya๐๑๑@hotmail.com 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

อําเภอเมืองมหาสารคามเปนพ้ืนท่ีเนนหนัก เปนแหลงพักและกระจายยาเสพติด ยาเสพติดท่ีมีการแพร
ระบาดและเปนปญหามากท่ีสุดคือ ยาบา โดยเปนกลุม G๑ จะมีสัญลักษณ WY ราคาในพ้ืนท่ีปจจุบันลดลง
เหลือเม็ดละ ๕๐- ๑๐๐  บาท การติดตอซ้ือขายจะติดตอกันทางโทรศัพทและนัดจุดสงของ ซ่ึงจุดนัดสงของมี
ความงายตอการเขาถึงและเปนแหลงชุมชนมากข้ึน อาทิ ตลาดสด ปมน้ํามัน หนารานขายของสะดวกซ้ือ 
หอพักเปนตน สถานท่ีท่ีตองเฝาระวัง  ไดแก หอพัก/อพารทเมนต (ท่ีเปดตลอด ๒๔ ชั่วโมง)  รีสอรท  โรงงาน 
สถานบริการ สถานศึกษา ในชวง ป  ๒๕๕๗-๒๕๕๙  ผูเขารับการบําบัดบัดรักษายาเสพติดในโรงพยาบาล
มหาสารคามและหนวยบริการเครือขายมีแนวโนมสูงข้ึนอยางตอเนื่องดังแสดงในตารางท่ี ๑ 

 

ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานการบําบัดรักษาผูติดยาเสพติดในระบบสมัครใจ 

เรื่อง/ตัวชี้วัด เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 
๒๕๖๐ ๒๕๖๑  ๒๕๖๒(๘ ด)  

เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ 

๑.รอยละการนําผูเสพ/ 
ผูติดยาเสพติดเขารับการ
บําบัดตามเปาหมาย  

๑๐๐ ๑๕๐ ๒๒๙ ๑๕๒.๖๖ ๑๖๐ ๒๙๘ ๑๘๖.๒๕ ๑๘๐ ๑๐๗ ๕๙.๔๔ 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

๘๖ 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

 ตารางท่ี ๒ .ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องรอยละของผูใชและผูเสพยาเสพติดท่ีบําบัดครบตาม

เกณฑกําหนดของแตละระบบหยุดเสพตอเนื่อง ๓ เดือนหลังจําหนาย (๓ month remission rate) .ภาพรวม

ของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

.รอยละของผูใชและผูเสพยา
เสพติดท่ีบําบัดครบตาม
เกณฑกําหนดของแตละ
ระบบหยุดเสพตอเนื่อง ๓ 
เดือนหลังจําหนาย (๓ 
month remission rate) 

รอยละ 

๔๐ 

๙๕ ๕๐.๕๓ ๑๑๑ ๔๖.๖๓ ๑๑๐ ๕๙.๑๔ 

*** ขอมูลจากระบบรายงานยาเสพติด (บสต.)กระทรวงสาธารณสุข ณ วันท่ี ๓๑  พฤษภาคม  ๒๕๖๒      
จากตารางท่ี ๒ พบวาโรงพยาบาลมหาสารคามและเครือขายมีการบําบัดและติดตามหลังการบําบัดในระยะ ๓ 

เดือนหลังการบําบัดผานเกณฑท่ีกําหนด แตโรงพยาบาลยังตองคนหาปญหาและทบทวนผลการดําเนินงาน

ดังกลาวเพ่ือพัฒนาคุณภาพงานตอไป 
 

 ตารางท่ี ๓ .ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละของผูติดยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ี

กําหนดและไดรับการติดตามดูแลตอเนื่อง ๑ ป (Retention Rate ๑ Year) ภาพรวมของอําเภอเมือง

มหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละของผูติดยาเสพติดท่ี
บําบัดครบตามเกณฑท่ี
กําหนดและไดรับการ
ติดตามดูแลตอเนื่อง ๑ ป 
(Retention Rate ๑ Year) 

รอยละ

๒๐ 

๓๙ ๔๑.๔๘ ๙๒ ๓๓.๐๙ ๑๑๐ ๕๙.๑๔ 

*** ขอมูลจากระบบรายงานยาเสพติด (บสต.)กระทรวงสาธารณสุข ณ วันท่ี ๓๑  พฤษภาคม ๒๕๖๒    
 จากตารางท่ี ๓ พบวาโรงพยาบาลมหาสารคามและเครือขายมีการบําบัดตามเกณฑท่ีกําหนดและมี

การติดตามดูแลตอเนื่อง ๑ ป ผานเกณฑท่ีกําหนด หากแตเปนความทาทายท่ีโรงพยาบาลตองทบทวนพัฒนา



 

๘๗ 
 

กระบวนการติดตามดูแลใหสามารถดําเนินงานใหผลลัพธเพ่ิมข้ึนและสามารถดูแลผ็ผานการบําบัดไดทุกราย

ตอไป 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องการปองกันและแกไขปญหายาเสพติดแผนงานดาน

บําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ ผูเสพ ผูติดยาเสพติด  
 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่องการปองกันและแกไขปญหายาเสพติดแผนงานดาน

บําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ ผูเสพ ผูติดยาเสพติด 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. การสงมอบบริการ (Service 
Delivery)  

๑.ใหบริการบําบัดฯผูปวยยาเสพติดในระบบสมัครใจ และบังคับบําบัดการบําบัดในชุมชนโดย
ชุมชนเปนศูนยกลาง (CBTx) และติดตามชวยเหลือในชุมชน 
๒.สนับสนุนทรัพยากร วิทยากรศูนยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมกํากับมาตรฐานการบาํบดัในศูนย
ปรับเปลี่ยนฯ ระบบบังคับบาํบดัและตองโทษบาํบัด 
๓.ดําเนินงาน Harm Reduction เพื่อลดอันตรายจากการใชยาเสพติดแกผูมารับบริการ ผลการ
ดําเนินงานเกินเปาหมายKPI กําหนด Retention rate รอยละ ๒๐ ผลงาน รอยละ ๕๙.๑๔และ 
๓ Month remission rate เกณฑรอยละ๔๐ ผลงาน๕๙.๑๔ 

๒. บุคลกรสาธารณสุข (Health 
Workforce) 

๑.พัฒนาบุคลากรดานวชิาการ โดยสนบัสนนุใหผูรับผิดชอบงานในรพ.และในรพ.สต.เขา อบรม 
Matrix Program ,BA/BI, ระบบรายงาน บสต ใหผูรับผดิชอบงานยาเสพติดใน รพ.สต. ทุกแหง
๑๐๐% 
๒.สนบัสนุนใหหนวยบริการปฐมภูมิ (รพ.สต./ศสม.)สามารถเปดบริการบําบัดรักษายาเสพติดไดมี
ผูปวยเขารับบริการ ๑๕ แหงจาก ๒๐ แหง (อีก๕แหงยังไมมีผูปวยขอใชบริการ) 

๓. ขอมูลขาวสาร 
(Information)  

- พัฒนาการจัดเก็บขอมูลและการประมวลผลใหถูกตอง  ครบถวน 
- จัดระบบการเฝาระวังและการบันทึกรายงานการบําบัดใหมีประสิทธิภาพ 
-กํากับติดตามการนําเขาขอมูลในระบบ บสต.ใหครบถวน สมบูรณ  
-สนับสนุนวิชาการ เอกสารความรู คูมือท่ีจําเปนสําหรับหนวยบริการในเครือขายทุกแหง 

๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย 
วัคซีน และเทคโนโลยี 
(Medical product, Vaccine 
and Technology) 

-.มีการขยายรูปแบบการบําบัดแบบผูปวยนอกในระดับ รพ.สต. ในชุมชน ในสถานศึกษา
และในเรือนจําจังหวัด 
-.มีการจําแนกคัดกรองและบําบัดแบบผูปวยนอกเบื้องตนในระดับรพสต.โดยใชเครื่องมือวัด
ของกระทรวงสาธารณสุขแบบV๒ 
-พัฒนานวัตกรรมดานการบําบัดโดยใชรูปแบบพัฒนางานประจําสูงานวิจัย R๒R อยาง
ตอเนื่อง มีรูปแบบการบําบัดในเรือนจํา โรงเรียนและรูปแบบการติดตามในชุมชน รวมถึง
เชื่อมโยงระบบการสงตอผูมีปญหาทางจิตจากการใชสารเสพติดท่ีมีประสิทธภาพ 

๕. การเงิน (Financing) -ไดรับสนับสนุนงบประมาณยาเสพติดแบบบูรณาการจากระดับจังหวัดและรพ.มค. 
-ควบคุมกํากับการใชงบประมาณใหเปนไปตามหวงเวลากําหนด ตรงตามวัตถุประสงคการ
ไดรับจัดสรร 

๖. การนําและการอภิบาล
ระบบ(Leading / 
Governance) 

- มีการถายทอดนโยบายการดําเนินงานผานเวทีประชุมชี้แจงและการเยี่ยมติดตามในพ้ืนท่ี
อยางสมํ่าเสมอ                       
  -แตงตั้งคณะกรรมการระดับอําเภอ ตําบล และหมูบาน รวมถึงการขับเคลื่อนงานยาเสพ
ติดผานกลไก พชอ.                      
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 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี

ตองการ  

แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือ 

-การสรางการรับรูและการมีสวนรวม - ดําเนินงานในรูปแบบคณะกรรมการ สรางการรับรู

เขาใจกับคณะกรรมการในทุกระดับ  

- ดําเนินงานในรูปแบบการบูรณาการกับทุกภาคีท่ี

เก่ียวของ 

 

-การสงเสริมปองกัน -ดําเนินงานโครงการTO BE NUMBER ONE อยาง

ตอเนื่องครอบคลุมกิจกรรมหลักและพ้ืนท่ีเปาหมาย 

-การบําบัดรักษาและฟนฟู -จัดระบบบริการบําบัดฯผูปวยยาเสพติดในระบบสมัคร

ใจ และบังคับบาํบัด การบาํบัดในชุมชนโดยชุมชนเปน
ศูนยกลาง (CBTx)  การบาํบัดแบบชุมชนบําบัดใน
เรือนจํา การบําบัดในโรงเรียน และติดตามชวยเหลือใน
ชุมชน 
- เปดบริการจิตสังคมบําบัดในรพ.สต./ศสม.ทุกแหง 
- ดําเนินงาน Harm Reduction เพื่อลดอันตรายจาก
การใชยาเสพติด 

-การพัฒนาบุคลากรดานงานวิชาการ/นวัตกรรม - สนับสนุนใหพัฒนางานวิชาการและรวมงาน

นําเสนอผลงานยาเสพติดในเวทีประชุมวิชาการ 

- จัดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูและสรุป

บทเรียนอยางตอเนื่อง 

 

 

 

 

 

 

- มีการจัดทําแผนวิเคราะห แบบ ๖ Building Blocks plus 
- รวมดําเนินงานในพ้ืนท่ี ติดตามเยี่ยมเสริมพลังและประเมินผล 

๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวน
รวม (Participation) 

-ขับเคลื่อนการดําเนินงานคัดกรอง การบําบัดในชุมชน การชวยเหลือ ติดตามผูผานการ
บําบัดโดยใชกลไกพชอ.ใหชุมชนมีสวนรวม 
-พัฒนาศักยภาพผูนําชุมชน, อสม.ยาเสพติด ในการมีสวนรวมดูแล 
-สรางความรวมมือกับทองถ่ิน ภาคประชาชนในการรวมดําเนินงานแบบบูรณาการ 
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 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  

 - จัดทําโครงการดําเนินงานครอบคลุมตลอดป โดยใชงบประมาณจากสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข โรงพยาบาลมหาสารคาม (งบเงินบํารุงและPP) ปงบประมาณ ๒๕๖๒ แผนงานตามยุทธศาสตร
ปองกันแกไขปญหายาเสพติด 
 -  ผานการพิจารณาเห็นชอบแผนงาน/โครงการโดยคณะกรรมการบริหารแผนโรงพยาบาล
มหาสารคาม 
 - จัดต้ังคณะกรรมการดําเนินงานยาเสพติดระดับโรงพยาบาล ระดับอําเภอ ตําบล และหมูบาน มี
การประชุมชี้แจงแนวทางการดําเนินงานตามโครงการ Road  map การดําเนินงานตามโครงการ การบริหาร
จัดการงบประมาณแกคณะกรรมการยาเสพติดและผูรับผิดชอบงานในพ้ืนท่ี 
 - รวมดําเนินงานตามแผน กํากับมาตรฐานการดําเนินงานในหนวยงานท่ีเก่ียวของ 
 - มีการประชุมสรุปผลการดําเนินงานและถอดบทเรียนเปนแนวทางการจัดทําแผนงานในปถัดไป 
 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  

 - นโยบายชัดเจนตั้งแตนโยบายระดับชาติ ระดับกระทรวง และจังหวัด 
 - ผูบริหารใหความสําคัญและสนับสนุนเปนอยางดี ท้ังคน เงินงบประมาณ วัสดุอุปกรณ และกํากับ
การขับเคลื่อนงาน 
 - ทีมบูรณาการท่ีเขมแข็งตั้งแตระดับจังหวัดจนถึงหมูบาน/ชุมชน รวมถึงหนวยงานภาคีเครือขาย
กระทรวงตางๆท่ีเก่ียวของ 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค  
ของจังหวัดมหาสารคาม 

-ไมมีขอสั่งการหรือขอเสนอแนะ
จากการตรวจราชการและนิเทศ
งานกรณีปกติ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

ไดดําเนินงานตามแผนงาน/โครงการ ท่ีจัดทําไวตามRoad map 
และประสานความรวมมือกับภาคีเครือขายท้ังภายในและนอก
หนวยงานเพ่ือดําเนินงานตามขอสั่งการของรัฐบาลและกระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือบรรลุตามวัตถุประสงค 
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๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  

รูปแบบการติดตามหลังการบําบัดรักษาแบบบูรณาการ อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 

รางวัล งานวิจัย R๒R ดีเดน ประจําป ๒๕๖๑ 
ระดับตติยภูมิ 

ความสําคัญ 
ผูปวยทุกคนท่ีเขารับการบําบัดฟนฟูสมรรถภาพยา
เสพติดทุกระบบ (สมัครใจบําบัด , บังคับบําบัด 
ตองโทษบําบัด) ตองไดรับการติดตามอยางตอเนื่อง
เปนระยะเวลาอยางนอย ๑ ป หากพบวา ยังมีการ
ใชยาเสพติดเกิน  ๒ ครั้งติดตอกันในระยะเวลาท่ีติดตามควรสงเขารับการบําบัดรักษา 
วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหผูผานการบําบัดยาเสพติดในชุมชนไดรับการติดตามดูแล และใหความชวยเหลืออยางตอเนื่อง
ไมกลับไปเสพยาเสพติดซํ้า ไดรับการยอมรับจากชุมชน สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองไดและอาศัยอยู
รวมกับชุมชนไดอยางปกติสุข แนวทางปฏิบัติในการชวยเหลือในชุมชน ดังนี้ 

๑.สรางเจตคติท่ีดีตอผูปวยยาเสพติด ตามแนวนโยบายของรัฐบาลใหถือวา ผูเสพ/ผูติดยาเสพติด 
คือ  ผูปวย ท่ีจะตองไดรับการดูแลรักษา  

     ๒.ใหการติดตามดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง ๗ ครั้งใน ๑ ป จึงจะถือวาหยุดเสพถาวร 
    ๓.ใหคําแนะนําชวยเหลือ สงเสริมดานการประกอบอาชีพแกผูท่ีวางงาน โดยสามารถติดตอขอรับ 

การสนับสนุนทุนประกอบอาชีพจาก สํานักงาน ป.ป.ส.ภาค ๔ ขอนแกน ได ทุนละ ๒๐,๐๐๐ บาท เชนทุน
ประกอบอาชีพดานการเกษตร เลี้ยงไก เลี้ยงปลา เพาะเห็ด ชางฝมือแรงงานตามถนัด หรือนวดแผนไทย ตามท่ี
ผูปวยสนใจ โดยสงแบบคําขอรับทุนไดท่ี ศูนยปองกันและปราบปรามยาเสพติดอําเภอ ทุกอําเภอ 

    ๔.ใหคําแนะนําและประสานความชวยเหลือดานการศึกษา โดยสามารถใหผูปวยยาเสพติดเขารับ 
 การศึกษาตอท่ี กศน. ใกลบาน  เพ่ือใหผูปวยไดรับโอกาสทางการศึกษาและสังคม 

    ๕.เม่ือมีปญหาสามารถติดตอขอความชวยเหลือไดท่ี รพ.สต.ใกลบาน ,โรงพยาบาลประจําอําเภอ 
หรือ ศูนยประสานการชวยเหลือผูปวยยาเสพติดอําเภอ ท่ีวาการอําเภอทุกอําเภอ   
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๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 

การติดตามชวยเหลือผูผานการบําบัดรักษาแบบบูรณาการ อําเภอม ืองมหาสารคาม 

 

 

 

 

 

การบําบัดในโรงเรียนโดยใชจิตสังคมบําบัดในโรงเรียนรวมกับการเยี่ยมใหคําปรึกษาครอบครัว 
 
 

 

 

 

การบําบัดโดยใชชุมชนเปนศูนยกลาง CBTx เริ่มดําเนินงานใน ๑ หมูบานนํารองจํานวนผูปวย ๑๘ คน 
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สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
หัวขออัตราการฆาตัวตายสําเร็จ 
ประเด็นการตรวจราชการอัตราการฆาตัวตายสําเร็จไมเกิน ๖.๓ ตอแสนประชากร 
ผูรับผิดชอบ พญ.ณัฏฐวรัตถ เอนกวิทย  ตําแหนง นายแพทยชํานาญการพิเศษ โทร ๐๔๓ ๗๑๑๗๕๐ ตอ ๒๖๕ 
               นส.อัญชุลี  ประคําทอง ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โทร ๐๔๓ ๗๑๑๗๕๐ ตอ ๒๖๕ 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
 แนวโนมการฆาตัวตายของจังหวัดมหาสารคามในปพ.ศ.๒๕๕๖ - ๒๕๖๐ มีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมข้ึน
และลดลงตามสถานการณและภาวะตางๆท่ีสําคัญคือภาวะเศรษฐกิจของประเทศภาวะวิกฤตท่ีสงผลตอ
สุขภาพจิตและภัยธรรมชาติตางๆโดยแตละปมีจํานวนผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายประมาณ๔๐คนและ 
ปพ.ศ.๒๕๖๐ มีผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย ๔๐ คนคิดเปนอัตรา ๔.๑๔ ตอประชากรแสนคน(กําหนดอัตราไม
เกินคาเปาหมาย๖.๓ตอประชากรแสนคน)และปงบประมาณ๒๕๖๑มีผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย๔๗คนคิดเปน
อัตรา ๔.๘๘ ตอประชากรแสนคน  (กําหนดอัตราไมเกินคาเปาหมาย ๖.๓ ตอประชากรแสนคน)  ซ่ึงมีแนวโนม
สูงข้ึนคิดเปนรอยละ๑๘  ดังนั้น กระบวนการ/กลยุทธเพ่ือปองกันการฆาตัวตายตั้งแตระดับกระทรวง กรม เขต
สุขภาพท่ี๗และจังหวัดมหาสารคาม ไดกําหนดเกณฑเปาหมายเพ่ือชี้วัดผลการดําเนินงานใหเกิดประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลตอการปองกันการฆาตัวตายสําเร็จ  ในระยะยาว คือ   
 

ปงบประมาณ ๖๑ ปงบประมาณ ๖๒ ปงบประมาณ ๖๓ ปงบประมาณ ๖๔ 
≤ ๖.๓ ตอประชากร

แสนคน 
≤ ๖.๓ ตอประชากร

แสนคน 
≤ ๖.๐ ตอประชากร

แสนคน 
≤ ๖.๐ ตอประชากร

แสนคน 
 

ดังนั้นจึงไดตระหนักถึงความสําคัญในการปองกันการฆาตัวตาย มีการพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวย
จิตเวชอยางตอเนื่อง จะเห็นจากรอยละการเขาถึงบริการผูปวยโรคซึมเศรามีแนวโนมท่ีเพ่ิมข้ึนและ จํานวนผู
พยายามฆาตัวตายไมกลับทํารายตนเองซํ้าภายใน๑ปลดลง ผูใชสารเสพติดใหเขาถึงบริการเพ่ิมข้ึน  ผูโรคสมาธิ
สั้นในเด็กเขาถึงบริการเพ่ิมตามลําดับ  

 

 

 
 
 
 
 

เครือขายบริการ
สุขภาพอําเภอ 

จิตแพทย 
แพทย
แขนง 

ป.โท
สุขภาพจิต
และจิตเวช 

PG 
สุขภาพจิต
เวชและจิต

เวช 

PG 
สุขภาพจิต
เด็กและ
วัยรุน 

นักจิตวิทยา 

รพ.มหาสารคาม(S) ๓  ๑ ๑ ๓ ๒ ๓ 



 

๙๓ 
 

ประเด็นการตรวจราชการ 
๑.บริการจิตเวชเรงดวน(Acute Care)ในระดับโรงพยาบาลA-M๒ทุกแหง 
๒.ระบบการจัดบริการจิตเวชไดมาตรฐานทุกระดับ 
๓.พัฒนาการเขาถึงบริการในผูพยายามฆาตัวตายและผูปวยโรคจิตเวชท่ีเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 
๔.บูรณการโปรแกรมเฝาระวังและปองกันฆาตัวตาย 

มาตรการสําคัญ 
๑.บริการจิตเวชเรงดวน(Acute Care)ในระดับโรงพยาบาลA-M๒ทุกแหง 
๒.ระบบการจัดบริการจิตเวชไดมาตรฐานในโรงพยาบาลสังกัด สป ทุกระดับ 
๓.พัฒนาการเขาถึงบริการในผูพยายามฆาตัวตายและผูปวยโรคจิตเวชท่ีเสี่ยงตอการฆาตัวตาย และ

การดูแลตอเนื่องใหอาการ อยูในระยะสงบ 
๔.บูรณการโปรแกรมเฝาระวังและปองกันฆาตัวตาย(๓ส+)เชื่อมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอําเภอ(พชอ) มุงเนนพ้ืนท่ีท่ีมีปญหาอัตราการฆาตัวตายสูง 
 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคามอัตราฆาตัวตายสําเร็จไมเกิน ๖.๓ ตอประชากรแสนคน  ป ๒๕๕๙-๒๕๖๒ 
 

ตัวช้ีวัด 
๒๕๕๙ 

(รอยละ) 
๒๕๖๐ 

(รอยละ) 
๒๕๖๑ 

(รอยละ) 
๒๕๖๒ 

(รอยละ) 

อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ(ไมเกิน๖.๓ ตอแสนคน) ๓.๕๔ 
จาก ๕๐๖s 

๔.๑๔ 
จาก ๕๐๖s 

๔.๘๘ 
จาก ๕๐๖s 

๓.๖๓ 
ผาน 

รอยละของผูพยายามฆาตัวตายไมกลับมาทํารายตัวเอง
ซํ้าในระยะเวลา ๑ ป(รอยละ๘๐) 

N/A N/A ๙๖.๓๖ ๙๖.๓ 
ผาน 

รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุภาพจิต 
(รอยละ๖๕ข้ึนไป) 

๖๕.๘๑ ๖๕.๙ ๘๕.๓๙ ๘๙.๒๘ 
ผาน 

รอยละของผูปวยติดสุราเขาถึงบริการเพ่ิมข้ึนจากปท่ีผาน
มา(เพ่ิมข้ึนรอยละ ๑.๐) 

N/A N/A ๑๗.๑๗ ๓.๙๕ 
ผาน 

รอยละของผูปวยสมาธิสั้นเขาถึงบริการ(รอยละ ๙) 
 

๑.๐๓ ๔.๙ ๖.๙ ๘.๖๙ 
ไมผาน 

 

 จากผลการดําเนินงานปงบรอบปประมาณตั้งแตปพศ.๒๕๕๙-๒๕๖๑จังหวัดมหาสารคามมีอัตราการ
ฆาตัวตายตอแสนประชากรเพ่ิมข้ึน ๓.๕๔ ๔.๑๔ ๔.๘๘ตามลําดับ ในปงบประมาณ๖๒ในชวงระยะเวลา ๘ 
เดือน มีอัตราการฆาตัวตาย ๓.๖๓ตอแสนประชากรแตไมเกินเกณฑท่ีกรมสุขภาพจิตกําหนดคือ ๖.๓ ตอแสน
ประชากร ซ่ึงจะเห็นวามีแนวโนมท่ีอาจจะสูงข้ึนโดยเฉพาะในอําเภอท่ีมีอัตราการฆาตัวตายท่ีเพ่ิมข้ึนก็จะ
สอดคลองกับการเขาถึงบริการโรคซึมเศราท่ีไมถึงเกณฑจึงตองมีการพัฒนาการคนหาคัดกรองในทุกกลุมวัย 
โดยเฉพาะโรคท่ีจิตเวชท่ีสําคัญเชนซึมเศรา ใชสารเสพติด สมาธิสั้น สมองเสื่อมป ๒๕๖๒มีการคืนขอมูลใหทีม
ผูบริหารระดับอําเภอ เพ่ือเรงแกไขปญหาพ้ืนท่ี(ท่ีไมผานเกณฑ) ผาน พชอ.  ซ่ึงท่ีเรงดวนมี ๕ อําเภอ  เฝาระวัง
ใกลชิด ๒ อําเภอ เนนความหลากหลายของนวัตกรรมในพ้ืนท่ีผานระบบ Service Plan สาขาสุขภาพจิตเพ่ือให
กลุมเปาหมายเขาถึงบริการมากท่ีสุด  พรอมนํา พรบ. สุขภาพจิต พ.ศ.๒๕๕๑ งาน MCATT และแนวทางการ



 

๙๔ 
 

สนับสนุนงบประมาณจาก สปสช. มาเอ้ือตอการปฏิบัติงานการเขาถึงบริการของผูปวยโรคซึมเศรายอดสะสม
ตั้งแตป ๒๕๕๒- ๒๕๖๐ รายงานโดยโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  กรมสุขภาพจิตพบวาจังหวัดมหาสารคามมี
ผลงานเปนอันดับ ๑  ของเขตสุขภาพท่ี ๗  มาอยางตอเนื่อง ตั้งแตป ๒๕๕๙ ถึงปจจุบันสําหรับในป ๒๕๖๒ 
จังหวัดมหาสารคามมีผลงานรอยละ ๘๙.๒๘ ดานจิตเวชเด็กและวัยรุน โรคสมาธิสั้นเขาถึงบริการรอยละ๘.๖๙ 
ไมผานเกณฑ จึงไดพัฒนางานดังนี้๑.ชวงไตรมาส ๓ งบป๒๕๖๒ จะมีจิตแพทยเด็กเพ่ิม ๑ คน ทําใหมีระบบ
การดูแลรักษาท่ีครบถวนและครอบคลุมเพ่ิมข้ึน  ๒.มีการรวมกลุมงานของสุขภาพจิตและจิตเวช ยาเสพติด จิต
เวชเด็กในโรงพยาบาลชุมชน จึงทําใหมีบุคลากรเพ่ิมข้ึน  ๓.มีการประสานงานกับแมขายเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
งานบริการท่ีรวดเร็ว ทันเวลาและครบถวน ๔.การพัฒนาการบริการไดมีการประชุมปรึกษาหารือกับเครือขาย
เพ่ือใหเกิดการรวมมือของสหสาขาวิชาชีพ ๕.การพัฒนาบุคลากรท่ีเก่ียวของท้ังในสวนสาธารณสุขและนอก
กระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอยางยิ่งกระทรวงศึกษาธิการไดมีการอบรมครู อยางตอเนื่องใหสามารถใช
แบบคัดกรอง แบบประเมินความผิดปกติ รวมท้ังระบบการสงตอไปยังหนวยบริการทางดานสาธารณสุข  
๑.๒ ขอมูลสถานการณแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๖๐-๒๕๖๒ 
 

 
จํานวนผูฆาตัวตายสําเร็จ รายอําเภอ ป๒๕๖๑-๒๕๖๒ 

  เมือง 
แก
ดํา 

โกสุม
พิสัย 

กันทร
วิชัย 

เชียง
ยืน 

บรบือ 
นา

เชือก 
พยัคฆ
ภูมิพิสัย 

วาปปทุม นาดูน 
ยางสีสุ
ราช 

กุดรัง ชื่นชม 
รวม 

ป๒๕๖๑ ๑๑ ๐ ๖ ๖ ๑ ๖ ๔ ๖ ๒ ๒ ๒ ๑ ๐ ๔๗ 

ป๒๕๖๒ ๔ ๐ ๓ ๒ ๑ ๕ ๕ ๓ ๕ ๑ ๒ ๒ ๒ ๓๕ 
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ไมเ่กนิ 6.3 ตอ่ปชก.แสนคน

2560= 4.14

2561= 4.88

2562=3.63



 

๙๕ 
 

รอยละผูพยายามฆาตัวตายไมกลับมาทําซํ้าภายใน ๑ป  
อําเภอ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

  

ผู
พยายาม
ฆาตัว
ตาย 

ไมกลับไปทํา
รายตนเองซํ้า
ภายใน๑ ป 

รอย
ละ 

ผู
พยายาม
ฆาตัว
ตาย 

ไมกลับไปทํา
รายตนเองซํ้า
ภายใน๑ ป 

รอยละ 

ผู
พยายาม
ฆาตัว
ตาย 

ไมกลับไปทํา
รายตนเองซํ้า
ภายใน๑ ป 

รอย
ละ 

เมือง
มหาสารคาม 

๓๙ ๓๘ ๑๐๐ ๔๖ ๔๔ ๙๗ ๓๖ ๓๓ ๙๑.๖ 

 
รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุภาพจิต 

เปาหมาย : รอยละ๖๓ ผลการดําเนินงาน : ป๒๕๖๐-๒๕๖๒ ผานเกณฑท่ีกําหนด 

หนวยบริการ
สุขภาพ 

เปาหมาย ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒(ตค-พค๖๒) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

๑ เมือง ๓๒๔๑ ๕๘๖๙ ๑๐๐ ๕๘๗๐ ๑๐๐ ๕๘๙๙ ๑๐๐ 

ท่ีมาhttp://www.thaidepression.com/www/report/main_report/ 
 

ผูปวยสมาธิสั้นเขาถึงบริการเพ่ิมข้ึนจากปท่ีผานมา 

 
ท่ีมาhttps://hdcservice.moph.go.th 
 

ผูปวยติดสุราเขาถึงบริการเพ่ิมข้ึนจากปท่ีผานมารอยละ ๑ 
 

ป ความชุก ผูปวยติด
สุรารายใหม 

จํานวนผูปวยติดสุราท่ี
ไดรับการรักษาสะสม 

ป๒๕๕๘-๒๕๖๒ 

รอยละการเขาถึง
บริการท่ีเพ่ิมข้ึน 

รอยละการเขาถึง
บริการสะสม  

 
๒๕๖๑ ๑๓,๘๓๙ ๒๓๗๖ ๑๑,๖๑๓ ๑๗.๑๗ ๘๓.๙๑ 

๒๕๖๒ ๒๘,๕๖๐
เพ่ิมจาก

เดิม 

๑,๐๓๒ ๑๔,๒๒๔ ๓.๙๕ ๕๐.๑๔ 

จังหวัดมหาสารคามผูปวยติดสุราเขาถึงบริการเปนอันดับท่ี๑ ของประเทศ  
ท่ีมา http://thaialcohol.in.th/database_report.php 
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ร้อยละ

ปี2560
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ปี2562

≥รอ้ยละ9
4.93

6.9
8.69

287 396 494

http://thaialcohol.in.th/database_report.php


 

๙๖ 
 

๒. การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป ๒๕๖๒ การวิเคราะหงานดวยกรอบ SIM๓ 
 
กรอบวิเคราะห ผลการวิเคราะห ป ๒๕๖๑ การพัฒนางาน ป ๒๕๖๒ 

S : Structure ดําเนินงานตามคําสั่ง Service Plan 
สาขาสุขภาพจิตรวมกับแนวทาง พรบ.
สุขภาพจิต พศ. ๒๕๕๑ 

ดํ า เนิ น งานตาม คํ าสั่ ง  Service Plan สาขา
สุขภาพจิตรวมกับ แนวทาง พ.ร.บ.สุขภาพจิต 
พ.ศ. ๒๕๕๑และคณะกรรมการMCATT จ.มค.  
และแนวทางการสนับสนุนงบประมาณสปสช. ท่ี
เก่ียวของ 

I : Information ใชระบบรายงานเฝาระวังการฆาตัว
ตาย  จาก ศูนยปองกันการฆาตัวตาย
ระดับชาติ  กรมสุขภาพจิต   ผ าน
รายงาน ๕๐๖s เพ่ือลดปญหาความ
เลื่อมล้ําของขอมูลท่ีไมสอดคลองกับ
ระบบ HDC 
ป ๒๕๕๙-๒๕๖๑ สามารถวิเคราะห
สถานการณและแนวโนม / รู พ้ืนท่ี
เปาหมายท่ีตองเรงแกไขปญหาโดย
ดวน และคืนขอมูลใหผูปฏิบัติทราบ/
เรงแกไข แลว (แตยังไมคืนขอมูลให
ผูบริหารรับทราบเพ่ือแกไขปญหาเชิง
ระบบฯ) 

เริ่มปรับปรุง และพิจารณาแกไขปรับปรุงระบบ
รายงานเฝาระวังการฆาตัวตาย  จาก ศูนย
ปองกันการฆาตัวตายระดับชาติ กรมสุขภาพจิต 
และ สนย. ผานระบบ HDC เพ่ือใหเกิดความ
ชัดเจน สอดคลองและถูกตอง   ตอไป 
ป ๒๕๖๒  คืนขอมูลใหทีมผูบริหารระดับอําเภอ 
เพ่ือเรงแกไขปญหาพ้ืนท่ี(ท่ีไมผานเกณฑ) ผาน 
พชอ.  ซ่ึงท่ีเรงดวนมี ๕ อําเภอ  เฝาระวังใกลชิด 
๒ อําเภอ เปนตน 

I : Intervention 
and Innovation 

เนนความหลากหลายของนวัตกรรมใน
พ้ืนท่ีผานระบบ Service Plan สาขา
สุขภาพจิตเพ่ือใหกลุมเปาหมายเขาถึง
บริการมากท่ีสุด  รวมกับ  รูปแบบ/
เทคนิค  วิธีการท่ีสนับสนุนการประชุม
อ บ ร ม ข อ ง  Excellent  Center ท่ี
เก่ียวของ 

เนนความหลากหลายของนวัตกรรมในพ้ืนท่ีผาน
ระบบ Service Plan สาขาสุขภาพจิตเ พ่ือให
กลุมเปาหมายเขาถึงบริการมากท่ีสุด  พรอมนํา 
พรบ. สุขภาพจิต พ.ศ.๒๕๕๑ งาน MCATT และ
แนวทางการสนับสนุนงบประมาณจาก สปสช. 
มาเอ้ือตอการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี เขาสูระบบเฝา
ระวัง คัดกรอง การดูแลรักษา  ฟนฟูสมรรถภาพ  
และรับ-สงตอ  ในกลุมเปาหมายใหไดมากท่ีสุด 
 

I : Integration บูรณการกับงาน พรบ. สุขภาพจิต 
พ.ศ.๒๕๕๑ และแนวทางการสนับสนุน
งบประมาณจาก สปสช.  
 
 

บูรณการกับงาน พรบ. สุขภาพจิต พ.ศ.๒๕๕๑,  
งาน MCATT, แนวทางการสนับสนุนงบประมาณ
จาก สปสช. และงาน EOC 

M : Monitoring 
and Evaluation 

ควบคุม กํากับ  ติดตาม ประเมินผล  
ผาน คณะ กก. Service Plan สาขา
สุขภาพจิต  และKPIตรวจราชการ และ

ควบคุม กํากับ  ติดตาม ประเมินผล  ผาน คณะ 
กก. Service Plan สาขาสุขภาพจิต  และKPI
ตรวจราชการ  รวมกับ คณะอนุกรรมการ พรบ. 



 

๙๗ 
 

กรอบวิเคราะห ผลการวิเคราะห ป ๒๕๖๑ การพัฒนางาน ป ๒๕๖๒ 
ผลลัพธการดําเนินงานท่ีเก่ียวของผาน
ระบบการจัดสรรงบประมาณสนับสนุน
จาก สปสช.  เปนตน 

สุขภาพจิต พ.ศ.๒๕๕๑, คณะ กก. MCATT 
ระดับจังหวัดมหาสารคาม,  และผลลัพธการ
ดําเนินงานท่ีเก่ียวของผานระบบการจัดสรร
งบประมาณสนบัสนุนจากสปสช.  เปนตน 

 
๓.การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรคจากการตรวจราชการรอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการรอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค 
ของจังหวัดมหาสารคาม 

ระบบยายงัไมครอบคลุม -พัฒนาในอําเภอท่ีพรอม มีจํานวนคนไขมากพอ  โดยเฉพาะรพ.ท่ีเปน 
node  
 

มีบางอําเภอท่ีมีแนวโนมอัตราการ
ฆาตัวตายสูง 

-คืนขอมูลใหทีมผูบริหารระดับอําเภอ เพ่ือเรงแกไขปญหาพ้ืนท่ี(ท่ีไม
ผานเกณฑ) ผาน พชอ.  ซ่ึงท่ีเรงดวนมี ๕ อําเภอ  เฝาระวังใกลชิด ๒ 
อําเภอ 
-คัดกรอง๒Q๙Q๘Qในโรคทางจิตเวชท่ีสําคัญทุกราย 
-การติดตาม เยี่ยมบานผูพยายามทํารายตนเอง และการสงตอขอมูล
ใหพ้ืนท่ี เนนการดูแลตามหลัก ๓ส 
-สงเสริมความรูแกประชาชนเรื่องโรคซึมเศรา สมาธิสั้น ติดสุรา 
สัญญาณเตือนการฆาตัวตาย    
 

การขับเคลื่อนการดําเนินงานตาม
พรบ.สุขภาพจิตแหงชาติ พ.ศ.
๒๕๕๑ยังไมครอบคลุม 

-นํา พรบ.สุขภาพจิต พ.ศ.๒๕๕๑ งาน MCATT และแนวทางการ
สนับสนุนงบประมาณจากสปสช. มาเอ้ือตอการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี เขา
สูระบบเฝาระวัง คัดกรอง การดูแลรักษา  ฟนฟูสมรรถภาพ  และรับ-
สงตอ  ในกลุมเปาหมายใหไดมากท่ีสุด 
-มีการพัฒนาระบบAcute Careภายในจังหวัดมหาสารคาม 

เกณฑประเมินความเรงดวนในการสงพบจิตแพทย 
ผูปวยรายใหมท่ีไดรับการคัดกรองพบวา อาการเขาไดกับเกณฑตอไปนี้ สามารถสงพบจิตแพทยไดทันที 

1. มีประวัติเขาไดกับโรคซึมเศราหรือมีความเสี่ยงในการฆาตัวตาย โดยผลการประเมิน ๙Q ≥ ๑๓ 

หรือ ผลการประเมิน ๘Q ≥ ๘ 

2. มีประวัติพฤติกรรมท่ีเปนอันตราย ในชวงท่ีมีอาการเจ็บปวยครั้งนี้ เชน พฤติกรรมทํารายตัวเอง 

พฤติกรรมทํารายผูอ่ืน พฤติกรรมอาละวาดทําลายสิ่งของหรือประเมินอาการเขาไดกับเกณฑขอใด

ขอหนึ่ง ดังนี้ 

- CGI – S ≥ ๕ คะแนน 

- ประเมินประวัติตามแนวทางการดูแลผูปวยกาวราวของโรงพยาบาลมหาสารคาม ได ๑-๒ 

คะแนน (หากประเมินได ๓ คะแนน ควรสงผูปวยไปหองฉุกเฉิน) 



 

๙๘ 
 

- OAS  ≥  ๑ คะแนน 

3. มีประวัติขาดสุรา รวมกับประเมิน CIWA Score ≥ ๘ คะแนน 

4. *มีประวัติรับยาทางจิตเวช กลุม Antipsychotic หรือ Lithium หรือ Valproate และมีอาการท่ี

อาจเปนผลขางเคียงจากยา เชน มือสั่น ลิ้นแข็ง ตัวแข็งเกร็ง คอแข็ง กระวนกระวายอยูนิ่งไมได 

งวงซึม ไขสูง เพอสับสน ชักเกร็ง ทองเสีย อาเจียน เดินเซ ปสสาวะไมออก หรือไดรับยาจิตเวช 

และมีอาการท่ีตองสงสัยวาแพยา 

5. *ผูปวยท่ีมีมาดวยอาการซึม สับสนวันเวลาสถานท่ี พูดคุยถามตอบไมตรงคําถาม 

6. *ผูปวยท้ังรายใหมและรายเกา ท่ีมีสัญญาณชีพผิดปกติอยางใดอยางหนึ่ง หลังจากวัดซํ้าอยางนอย 

๒ ครั้ง  ไดแก 

อุณหภูมิรางกาย< ๓๕หรือ> ๓๘.๕ องศาเซลเซียส 
ความดันโลหิต≤ ๘๐/๕๐** หรือ ≥ ๑๘๐/๑๒๐ mmHg 
ชีพจร > ๑๒๐ bpm  อัตราการหายใจ ≥ ๒๔ ครั้งตอนาที  O๒Saturation ≤ ๙๒%** 

7. ผูปวยสูงอายุมีประวัติเขาไดกับภาวะสมองเสื่อม ท่ีเริ่มมีอาการในระยะเวลานอยกวา ๑ เดือน 

(ตามแนวทางการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อม โรงพยาบาลมหาสารคาม) 

หมายเหตุ  
 * ผูปวยในขอ ๔-๖ หากประเมินแลววาอาการรุนแรง สามารถแจงแพทยใหสงปรึกษา ER ไดทันที 

** เปรียบเทียบกับประวัติเดิม หากลดลงจากเดิม ใหสงสัยวามีภาวะท่ีตองไดรับการดูแลเรงดวน 
 

- Haloperidol 5 mg im q 30 min [max 20mg/d]
- Diazepam 10 mg iv [ระวังกดการหายใจ]

 
 



 

๙๙ 
 

 
๔. Best practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง 
 ๑.โครงการสาธารณสุขเคลื่อนท่ีดูแลจิตใจผูปวยจิตเวชและครอบครัว จ.มหาสารคาม 
 ๒.การนิเทศติดตามเครือขายทุกระดับเพ่ือเสริมสรางกําลังใจแกบุคลากร ๒ ครั้งตอป 
 ๓.แนวทางการรักษาสําหรับแพทยท่ีERและหอผูปวย 
 ๔.แนวทางการดูแลผูปวยAcute Careในหอผูปวย 
 ๕.การฟนฟูความรู การเขาชวยเหลือผูปวยฉุกเฉินดานจิตเวช การสงตอผูปวยจิตเวชฉุกเฉินแกแกน
นําชุมชน 
 ๖.ประสานความรวมมือในการปฏิบัติตามพรบ.สุขภาพจิตพศ.๒๕๕๑ภาพรวมจังหวัด 
 ๗.การพัฒนาโรงพยาบาลระดับ F๑-๓ ใหสามารถดูแลผูปวยAcute Care และสงตอระดับท่ีสูงข้ึน 
 

ผลงานวิชาการประกวดระดับเขต ป ๒๕๖๒ 
ประเภทท่ี ๑ ประเภทโครงการ 

รางวัลท่ี ๑เรื่องการพัฒนารูปแบบการควบคุมพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลของ
กลุมวัยทํางาน  อําเภอนาดูน  จังหวัดมหาสารคาม  

รางวัลท่ี ๒เรื่องรูปแบบของการพัฒนาระบบการดูแลและติดตามผูปวยจิตเวชแบบมีสวนรวม  
อําเภอเมืองมหาสารคาม  จังหวัดมหาสารคาม 

รางวัลท่ี ๔ เรื่องผลโปรแกรมการใหคําปรึกษาในกลุมผูสูงอายุท่ีอยูตามลําพังท่ีใชกลไก
ปองกันทางจิตแบบ “เก็บกด”เพ่ือปองกันการฆาตัวตาย  อําเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 

ประเภทท่ี ๒ ประเภทนวัตกรรม 
รางวัลท่ี ๑เรื่องโครงการฟนฟูสมรรถภาพผูพิการทางจิตโดยการมีสวนรวมของครอบครัว

ชุมชนจิตอาสา  อําเภอแกดํา   จังหวัดมหาสารคาม  



 

๑๐๐ 
 

รางวัลท่ี ๒เรื่องผาผูกแขนแทนใจในการผูกยึดผูปวยจิตเวชและผูปวยกลุมอาการเนื่องจาก
การขาดสุรา   โรงพยาบาลมหาสารคาม 

รางวัลท่ี ๔ เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน โดยการมีสวนรวมของ
ชุมชน  อําเภอยางสีสุราช  จังหวัดมหาสารคาม  

 

๕.ภาพกิจกรรมดําเนินการ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

๑๐๑ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะ๒ การพัฒนาระบบบริการ  
หัวขอ การตรวจราชการ Service Plan สาขา บริจาคอวัยวะ 

ประเด็นการตรวจราชการ การขอรับบรจิาคอวัยวะและดวงตา 
ผูรับผิดชอบ ประธานสาขา นพ.สมคริต ศรีพลแทน โทร.๐๘๑๖๕๐๙๕๗๔ e-mail 

Somkrits@hotmail.com 

              เลขานุการสาขา นางสาวจีรพรรณ อินทะวัน โทร ๐๘๘๕๗๒๕๙๑๕ e-mail 

Jeeraphan.inthawan@Gmail.com 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
          โรงพยาบาลมหาสารคามเปนโรงพยาบาลระดับ S เปนท้ัง organ donor center และ eye donor 

center มีพยาบาลท่ีผานการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางการขอบริจาคอวัยวะ ๑ คน (ไมมีพยาบาล full time) 

มีพยาบาลท่ีผานการอบรมระยะสั้นจากสภากาชาด ๑๕ คนมีประสาทศัลยแพทย ๒ คน และประสาทอายุร

แพทย ๑ คน ผลการดําเนินงานป ๒๕๖๑ มีผูบริจาคอวัยวะสมองตาย ๓ รายและบริจาคดวงตา ๕ ดวงพบ

ปญหา และอุปสรรคดังนี้ 

           ๑.ประชาชนไมเขาใจการบริจาคอวัยวะ มีความเชื่อวาถาบริจาคทําใหเกิดชาติหนาอวัยวะไมครบ กลัว

ความเจ็บปวด จากการผาตัด และผูปวยสมองตายไมไดแสดงความจํานงไว 

           ๒. ไมมีพยาบาล full time ในการดําเนินการเชิงรุก และเชิงรับ 

           ๓. บุคลากรบางสวนขาดความรูความเขาใจการบริจาคอวัยวะ 

           ๔. ไมมีระบบเครือขาย 

           ๕. การประชาสัมพันธ/รณรงคไมท่ัวถึง และไมตอเนื่อง 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง การขอรับบริจาคอวัยวะ  ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม 
๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ (๘ ด.) 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

อัตราสวนของจํานวนผู

ยินยอมบริจาคอวัยวะจาก

ผูปวยสมองตายตอจํานวน

ผูปวยเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล 

๐.๘: 

๑๐๐ 

๕ ๐.๖๓ ๓ ๐.๒๙ ๑ ๐.๑ 

จํานวนดวงตาท่ีไดรับบริจาค ๔๐ ๘ ๒๐ ๕ ๑๒.๕ ๔ ๑๐ 



 

๑๐๒ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ (๘ ด.) 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

จํานวนผูยื่นความจํานง      

บริจาคอวัยวะ 

๒๐๐ ๑๙๙ ๙๙.๕ ๕๖ ๒๘ ๗๐ ๓๕ 

จํานวนการปลูกถาย     

กระจกตา 

๔ ๘ ๒๐๐ ๑๒ ๓๐๐ ๔ ๑๐๐ 

 

 อธิบายตารางท่ี ๑ จากตารางพบวาการบริจาคอวัยวะและดวงตามีแนวโนมลดลง จากการวิเคราะห
ราย case พบวาผูปวยสมองตายท่ียินยอมบริจาคอวัยวะไมพรอมท่ีจะบริจาค ประกอบดวย ๑) ผูปวยติดเชื้อ 
HIV ๑ ราย (จากการตรวจ NAT) ๒) ผูปวยติดเชื้อ Hepatitis C ๑ ราย ๓) Cardiac arrest กอนผาตัด                   
๒ ราย ๔) ผูปวยยินยอมบริจาคแต Score M๔ หลัง Resuscitate ๒ ราย และขาดการขอบริจาคดวงตาใน
กลุม Cardiac dead   
 

๑.๒. อธิบายกระบวนการดําเนินงานแกไขปญหาภาพจังหวัดในกรณีท่ีไมผานเกณฑ 

ตัวชี้วัด 
เปาหมาย 

(รอยละ) 
มาตรการ 

ผลการดําเนินงาน 

๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

๑. อัตราสวนของจํานวนผู

ยินยอมบริจาคอวัยวะจาก

ผูปวยสมองตายตอจํานวน

ผูปวยเสียชีวิตใน

โรงพยาบาล 

๐.๘:๑๐๐ 

( ๑ :๑ ๐ ๐ 

hospital 

dead) 

- มี TCWN 

ประจาํหนวยงาน 

-คนหา potential 

Donor ทุกวัน 

-มีทีมเจรจาขอ

บริจาคอวัยวะ 

-มีระบบ donor 

management   

๐ ๐ ๐.๑ - 

๒. จํานวนดวงตาท่ีบริจาค 

 

 

   ๔๐ -การสงเสริม

สมรรถนะการ

บริจาคดวงตาทุก

หนวยงาน 

-ขอบริจาคดวงตา

จากผูปวย 

cardiac dead 

๑ ๒ ๔ - 

๓. จํานวนผูยื่นความจํานง 

บริจาคอวัยวะ 

    ๒๐๐ -ประชาสัมพันธ

เชิงรับ และเชิงรุก 
๒๐ ๔๐ ๗๐  



 

๑๐๓ 
 

ตัวชี้วัด 
เปาหมาย 

(รอยละ) 
มาตรการ 

ผลการดําเนินงาน 

๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

-สนับสนุน ปาย

ประชาสัมพันธ 

และแผนแจง

ความจํานงบริจาค

อวัยวะ  

๔.จํานวนการปลูกถาย

กระจกตา 

 

 

๒ -การพัฒนา

สมรรถนะ      

จักษุ 

แพทย 

๒ ๔ ๖ ๘ 

 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง..การขอรับบริจาคอวัยวะ  
 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่อง..การขอรับบรจิาคอวัยวะ  
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. การสงมอบบริการ (Service 
Delivery)  

ขอรับบริจาคอวัยวะ 
การดูแลอวัยวะพรอมปลูกถายอวัยวะ 
การดูแลรางผูบริจาค 
การเชิดชูเกียรติและรวมพิธีทางศาสนา 

๒. บุคลกรสาธารณสุข (Health 
Workforce) 

อบรมเพ่ิมสมรรถนะแกพยาบาลผูเก่ียวของในโรงพยาบาล 
 

๓. ขอมูลขาวสาร (Information)  จัดเก็บเวชระเบียนผูบริจาคอวัยวะ และดวงตา 
๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 
และเทคโนโลยี (Medical product, 
Vaccine and Technology) 

ICU room 
Inotropic drug, DDAVP, bandage, ABG 

๕. การเงิน (Financing) สภากาชาด 
เงินสวัสดิการโรงพยาบาล 
กาชาดจังหวัด 

๖. การนําและการอภิบาลระบบ
(Leading / Governance) 

คณะกรรมการบริจาคอวัยวะและดวงตา 

๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 
(Participation) 

กาชาด สถาบันการศึกษาอุดมศึกษา รพช. วัด  

 
  
 
   



 

๑๐๔ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี
ตองการ  
            มีระบบขอรับบริจาคอวัยวะผูปวยสมองตายโดยกําหนดใหหนวยงานท่ีเก่ียวขอมี TCWN ประจํา

หนวยงาน มีการคนหา potential Donor ทุกวันโดย TC nurse มีการจัดตั้งทีมเจรจาขอรับบริจาคอวัยวะ 

มีระบบ donor management มีระบบติดตอประสานงานกับศูนยบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  ศูนยดวงตา 

โรงพยาบาลในเครือขาย มีระบบการดูแลรางผูบริจาค และการเขารวมพิธีทางศาสนา 
 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
             มีคณะกรรมการดําเนินงานบริจาคอวัยวะและดวงตา ประกอบดวย ๑) คณะกรรมการท่ีปรึกษาโดย
มีผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาสารคามเปนประธาน ๒) คณะกรรมการดําเนินงานโดยมีแพทยหัวหนาสาขา
ประสาทศัลยศาสตร เปนประธาน มีพยาบาลผูประสานงานเปนเลขา 
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
               ๑) นโยบายของโรงพยาบาล 
               ๒) มีระบบการขอรับบริจาคอวัยวะ 
               ๓) ทีม สหสาขาวิชาชีพท่ีมุงม่ัน 
               ๔) ทีมสนับสนุน เชน สภากาชาดไทย เขต ๗ โรงพยาบาลศรีนครินทร และกาชาดจังหวัด 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
   

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค  
ของจังหวัดมหาสารคาม 

เพ่ิมจํานวนผูบริจาคอวัยวะสมอง
ตาย 

๑.คนหา potential 

Donor ทุกวัน  

 ๒.จัดตั้งทีมขอบริจาคอวัยวะ 

 ๓.พัฒนาวิธีการปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ เชน เทคนิคการขอ
บริจาคอวัยวะ การดูแล Donor  

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ 
 ๑. การพัฒนาระบบขอบริจาคอวัยวะเขต ๗ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

๑๐๕ 
 

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน   
วันท่ี ๑๘ มิถุนายน ๒๕๖๒ มีผูมายื่นความจํานงบริจาคอวัยวะท่ีศูนยรับบริจาคอวัยวะโรงพยาบาลมหาสารคาม 
 

 
 
วันท่ี ๑๖ มิถุนายน ๒๕๖๒ โรงพยาบาลมหาสารคามไดรับบริจาคอวัยวะ ตับ ไต ๒ ขาง  
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

๑๐๖ 
 

ทีมจัดเก็บอวัยวะ เคารพรางผูบริจาคอวัยวะ 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๐๗ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี 2/๒๕62 
 

คณะท่ี 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
หัวขอ รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml /min/1.73m2/yr (66%) 
ประเด็นการตรวจราชการ  
 1.การคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 2.รอยละของผูปวย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73 m2/yr 
 3. 3.ผูปวย DM, HT เปนโรคไตเรื้อรังรายใหม 
ผูรับผิดชอบ นายสมโภช  อินทรักษ ตําแหนง นายแพทยชํานาญการ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
  นางอริสรา สิทธิจันทรเสน ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
  นางวิศรุดา  ตีเมืองซาย      ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
            เบอรโทร 086-6329580, 0909614378  E-mail wisuda.tee@gmail.com 
๑.การวิเคราะหขอมูลสถานการณ 
 ขอมูลสถานการณในพ้ืนท่ีอําเภอเมืองมหาสารคาม  ป 2559 – 2561 พบวามีการคัดกรองโรคไต
เรื้อรังในกลุมผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง รอยละ 79.87, 61.07 และ 61.21 ซ่ึงยังไมผานเกณฑ
ตัวชี้วัดท่ีกําหนดไวคือ รอยละ 80  นอกจากนั้นยังพบวารอยละของผูปวย DM, HT เปนโรคไตเรื้อรังรายใหม 
ในป 2559 – 2561 คือรอยละ 32.94,37.95 และ 33.26 และการชะลอความเสื่อมของไต ผูปวยมีอัตรา
การลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr คือรอยละ 61.89,62.05 และ 58.53 มีแนวโนมลดลง
และยังไมผานเกณฑคือมากกวารอยละ 66  
 1.1 ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเปรียบเทียบรายป 
 ตารางท่ี 1 ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<4 
ml/min/1.73 m2/yrภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕60-๒๕62 (31 พฤษภาคม 2562) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 (8 ด.) 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

1.การคัดกรองโรคไตเรื้อรัง
ในผูปวยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง 

>80% 7,442 61.07 9,382 71.44 7,960 61.28 

2.รอยละของผูปวย CKD มี
อัตราการลดลงของ 
eGFR<4 ml/min/1.73 
m2/yr 

>66% 1,398 62.05 669 58.53 443 53.37 

3.ผูปวย DM, HT เปนโรค
ไตเรื้อรังรายใหม 

>20%
ในปท่ี
ผานมา 

2,824 37.95 3,120 33.26 1,962 24.65 

 

 จากตารางท่ี 1 ผลการดําเนินงานภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕60 – ๒๕62 พบวา 
ตัวชี้วัด:การคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ป 2560 – 2561 มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน แต
ยังไมผานเกณฑ และ ตัวชี้วัด: รอยละของผูปวย CKD มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73 m2/yr มีผล
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๑๐๘ 
 

การดําเนินงานยังต่ํากวาเกณฑ และรอยละของผูปวย DM, HTเปนโรคไตเรื้อรังรายใหม ซ่ึงเปนการคนหาผูปวย
กลุมเสี่ยงรายใหมตั้งแตระยะเริ่มตนใหไดเพ่ิมข้ึนมากกวารอยละ 20 ในปท่ีผานมา  แตพบวายังไมผานเกณฑ 
 

1.2 ขอมูลสถานการณแยกรายหนวยบริการ ปงบประมาณ ๒๕60-๒๕62 
 ตารางท่ี 2 ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด/เรื่องการคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผูปวยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง แยกรายหนวยบริการของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕60-๒๕62 (31 พฤษภาคม 2562) 

ท่ี หนวยบริการ 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 (8 ด.) 

เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ 

๑ รพ.สต.เชียงเหียน 572 352 61.54 595 451 75.8 588 377 64.12 
๒ รพ.สต.เขวา 596 372 62.42 677 469 69.28 665 391 58.8 
๓ รพ.สต.ทาตูม 592 385 65.03 626 476 76.04 643 429 66.72 
๔ รพ.สต.หนองแวง 682 442 64.81 779 527 67.65 819 474 57.88 
๕ รพ.สต.โคกกอ 654 491 75.08 686 564 82.22 686 499 72.74 
๖ รพ.สต.ดอนหวาน 363 244 67.22 394 294 74.62 383 241 62.92 
๗ รพ.สต.เก้ิง 761 436 57.29 935 633 67.7 847 476 56.2 
๘ รพ.สต.หนองจิก 660 422 63.94 836 565 67.58 809 477 58.96 
๙ รพ.สต.อุปราช 429 277 64.57 459 346 75.38 427 270 63.23 

๑๐ รพ.สต.โนนแต 807 506 62.7 861 623 72.36 876 546 62.33 
๑๑ รพ.สต.ลาด 370 241 65.14 403 287 71.22 424 271 63.92 
๑๒ รพ.สต.ทางาม 290 198 68.28 293 222 75.77 293 209 71.33 
๑๓ รพ.สต.หัวนาคํา 477 270 56.6 474 326 68.78 477 288 60.38 
14 รพ.สต.หวยแอง 283 175 61.84 312 231 74.04 308 228 74.03 
15 รพ.สต.หนองโน 575 411 71.48 626 498 79.55 610 452 74.1 
16 รพ.สต.บัวคอ 311 202 64.95 363 292 80.44 354 270 76.27 
17 รพ.สต.โนนเพ็ก 936 414 44.23 338 234 69.23 356 219 61.52 
18 ศสม.บูรพา 1,349 674 49.96 941 628 66.74 884 452 51.13 
19 ศสม.สามัคคี 1,089 650 59.69 1,360 894 65.74 1,362 727 53.38 
20 ศสม.สองนางใย 39 13 33.33 1,149 810 70.5 1,167 658 56.38 
21 ศสม.ราชภัฏ 311 202 64.95 26 12 46.15 12 6 50 

 รวม 12,186 7,442 61.07 13,133 9,382 71.43 12,990 7,960 61.27 
  

 จากขอมูลตารางท่ี 2 ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่อง การคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผูปวยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง มีเปาหมายการดําเนินงานตามเกณฑกระทรวงรอยละ 80 พบวา ผลการดําเนินงาน
ยอนหลังจาก ป 2560 –2561 ภาพรวมในระดับอําเภอมีแนวโนมการดําเนินงานดีข้ึนจาก รอยละ 61.07 
เพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 71.43 และในป 2562 (ผลการดําเนินงาน 8 เดือน) รอยละ 61.27  
  

  



 

๑๐๙ 
 

 ตารางท่ี 3 เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด/เรื่อง ผูปวย DM, HT เปนโรคไตเรื้อรังราย
ใหม (1 ตุลาคม 2561-31 พฤษภาคม 2562) ของอําเภอเมืองมหาสารคาม แยกรายหนวยบริการ 

ท่ี หนวยบริการ 
๒๕60 ๒๕61 ๒๕62 (8 ด.) 

เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงา
น 

รอยละ 

๑ รพ.สต.เชียงเหียน 352 123 34.94 451 144 31.93 377 94 24.93 
๒ รพ.สต.เขวา 372 139 37.37 469 171 36.46 391 83 21.23 
๓ รพ.สต.ทาตูม 385 138 35.84 476 158 33.19 429 106 24.71 
๔ รพ.สต.หนองแวง 442 161 36.43 527 157 29.79 474 120 25.32 
๕ รพ.สต.โคกกอ 491 174 35.44 564 174 30.85 499 108 21.64 
๖ รพ.สต.ดอนหวาน 244 112 45.9 294 108 36.73 241 68 28.22 
๗ รพ.สต.เก้ิง 436 145 33.26 633 178 28.12 476 117 24.58 
๘ รพ.สต.หนองจิก 422 145 34.36 565 212 37.52 477 121 25.37 
๙ รพ.สต.อุปราช 277 103 37.18 346 121 34.97 270 73 27.04 

๑๐ รพ.สต.โนนแต 506 228 45.06 623 189 30.34 546 142 26.01 
๑๑ รพ.สต.ลาด 241 120 49.79 287 137 47.74 271 85 31.37 
๑๒ รพ.สต.ทางาม 198 59 29.8 222 72 32.43 209 61 29.19 
๑๓ รพ.สต.หัวนาคํา 270 111 41.11 326 129 39.57 288 73 25.35 
14 รพ.สต.หวยแอง 175 68 38.86 231 87 37.66 228 64 28.07 
15 รพ.สต.หนองโน 411 143 34.79 498 184 36.95 452 108 23.89 
16 รพ.สต.บัวคอ 267 129 48.31 292 118 40.41 270 73 27.04 
17 รพ.สต.โนนเพ็ก 202 90 44.55 234 77 32.91 219 71 32.42 
18 ศสม.บูรพา 414 136 32.85 628 174 27.71 452 87 19.25 
19 ศสม.สามัคคี 674 233 34.57 894 294 32.89 727 152 20.91 
20 ศสม.สองนางใย 650 265 40.77 810 233 28.77 658 155 23.56 
21 ศสม.ราชภัฏ 13 2 15.38 12 3 25 6 1 16.67 

 รวม 7,442 2,824 37.94 9,382 3,120 33.25 7,960 1,962 24.64 

 จากตารางท่ี 3 พบวา ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดผูปวย DM, HT เปนโรคไตเรื้อรังรายใหม ในป 
2560-2562 (ผลการดําเนินงาน 8 เดือน) ภาพรวมอําเภอมีแนวโนมลดลง และเม่ือเปรียบเทียบรายหนวย
บริการพบวาทุกแหงมีแนวโนมลดลงเชนกัน  ตัวชี้วัดนี้เปนการคนหาผูปวยกลุมเสี่ยงรายใหมตั้งแตระยะเริ่มตนให
ไดเพ่ิมข้ึนมากกวารอยละ 20 ในปท่ีผานมา  แตพบวายังไมผานเกณฑ  
 

 2.การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลง
ของ eGFR<4 ml /min/1.73m2/yr (66%) 
 2.1 การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ 
eGFR<4 ml /min/1.73m2/yr (66%) ผลงานในป 2562 (ผลการดําเนินงาน 8 เดือน) ภาพรวมอําเภอเมือง
มหาสารคามยังมีผลการดําเนินงานยังต่ํากวาเกณฑ คือ รอยละ 53.37 (เกณฑคือมากกวารอยละ 66) เนื่องจาก



 

๑๑๐ 
 

ขอมูลการตรวจ Cr.ครั้งท่ี 2 เริมมีการดําเนินการชวงเดือน พฤษภาคม – มิถุนายน 2562 (หลังจากกลุมผูปวย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปแลว 4 - 6 เดือน) ซ่ึงอยูระหวาการดําเนินการ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป 2562 
1. การสงมอบบริการ (Service 
Delivery)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1.คัดกรองผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีไมเคยไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคไตเรื้อรังไดรับการคัดกรองโรคไตในระยะเริ่มแรก 
2. ดําเนินงาน CKD Clinic คุณภาพ 100% (ประเมินตนเองและ
ประเมินโดยทีมจังหวัด) 
3. ใหบริการคลินิกชะลอภาวะไตเสื่อมท่ีรพ.สต.นํารอง 2 แหงคือ รพ.
สต.โคกกอ และรพ.สต.หนองโน โดยทีมพยาบาลชุมชน 
4.ดําเนินงานตามแนวทางในการดูแลรักษา (CPG) ท่ีเหมาะสมใน
โรงพยาบาล โดยยึดตามคําแนะนําสําหรับการดูแล ผูปวยโรคไตเรื้อรัง
กอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับ
โรคเบาหวานและ แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับความดันโลหิตสูงของ
สมาคมวิชาชีพตางๆ และ สหสาขาท่ีเก่ียวของกับการดําเนินงาน 
รับทราบอยางท่ัวถึง 
5.จัดใหมีกลุม Self-help group เพ่ือจัดการความเสี่ยงและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 6. ดําเนินการเชิงรุกตามกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพ “รักษไต อรอย
ได ไมตองเค็ม”ในตําบลเก้ิง  
7. ติดตามเยี่ยมบานใหครอบคลุม รวมกับทีมสหวิชาชีพและทีมชุมชน 
8.พัฒนาระบบการสงตอขอมูลการรักษา 

2. บุคลกรสาธารณสุข (Health 
Workforce) 

1.พัฒนาศักยภาพบุคลากรหลักสูตร โรงพยาบาลเค็มนอยอรอย (3) ดี 
และโครงการ“รักษไต อรอยได ไมตองเค็ม” 
๒.พัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน CKD Clinic ใน
โรงพยาบาลและเครือขาย 
๓.พัฒนาศักยภาพบุคลากรท่ีรับผิดชอบงาน NCD & CKD โดยการ
อบรม Mini Case manager CKD Clinic 
3.พัฒนาศักยภาพการดําเนินงาน CKD แกเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพระดับตําบล  
 
 
 

3.ขอมูลขาวสาร (Information)  1. Road map การดําเนินงานความเชื่อมโยงการจัดบริการและระบบ
สารสนเทศ 
2. ประชุมเชิงปฏิบัติการในการจัดทําระบบการจัดเก็บขอมูลใหเปน
แบบเดียวกันรวมกับทีมจังหวัด 
3. ระบบ HDC, ขอมูล 43 แฟม , CKD Registry 



 

๑๑๑ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป 2562 
๔. มีการสรางเครือขายขอมูล โดยใช Line group ใหผูเก่ียวของ
สามารถสื่อสารผานขอมูลกันไดอยางครอบคลุม 
๕.พัฒนาระบบฐานขอมูล การลงขอมูลใหถูกตอง สามารถนํามา
วิเคราะหและจัดการได 

4. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 
และเทคโนโลยี (Medical 
product, Vaccine and 
Technology) 

1.ตรวจ Serum Creatinine ดวย enzymetic method 
2.พัฒนาสื่อการสอนเรื่องเมนูอาหารชะลอไตเสื่อม 
3.จัดทําคูมือและสื่อการสอนการชะลอไตเสื่อม 
4.จัดหาเครื่องมือในการทดสอบความเค็มในอาหาร 

5. การเงิน (Financing) 1.กองทุนโรคเรื้อรัง 
2.งบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/
จังหวัด  
3. งบชมรมเพ่ือนโรคไตจังหวัดมหาสารคาม 
4. งบกองทุนหลักประกันสุขภาพทองถ่ิน 

6. การนําและการอภิบาลระบบ
(Leading / Governance) 

1. จัดตั้งคณะกรรมการ NCDs Board รเพ่ือะดับอําเภอดําเนินการ
และติดตามความกาวหนา 
2. .ใหการรักษาตามแนวทางปฏิบัต ิ

7. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 
(Participation) 

1. ขับเคลื่อนการดําเนินงานภายใตคณะกรรมการ พชอ. รวมกับ
ประเด็นอาหารปลอดภัยและสมุนไพร เนนการปลูกพืชสมุนไพร เชน 
ตนไชยาชวยลดความเค็มจากการใชเกลือปรุงอาหาร   
2. กิจกรรมชวยเหลือสมาชิกชมรมเพ่ือนโรคไต จ.มหาสารคาม 
๓. โครงการสรางเสริมสุขภาพ “รักษไต อรอยได ไมตองเค็ม”ในตําบล
เก้ิง อําเภอเมือง 
4. ขยายการดําเนินกิจกรรมชุมชนรักษไต 
5. ขับเคลื่อนการขยายการดําเนินงานชะลอไตเสื่อมตามรูปแบบแกดํา
โมเดล 

  

2.2 แผนงาน กระบวนงาน เครือ่งมือท่ีใชดําเนินงานป 2562 เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ีตองการ 
 แนวทางดําเนินระดับอําเภอ 
 1. แตงตั้งคณะทํางานโรคไมติดตอเรื้อรังระดับอําเภอ 
  - จัดทําแผนดําเนินการและสื่อสารทําความเขาใจ 
  - ทบทวนประเมินสถานการณระบบบริการและทรัพยากร  
 2. วิเคราะหขอมูลและสถานการณแยกรายหนวยบริการ 
 3. สนับสนุนการทํางานของ CKD system manager 
  - สนับสนุนการจัดการอบรมพัฒนาบุคลากรสหวิชาชีพ 
  - สนับสนุนการทําประชาสัมพันธสรางความรูความตระหนักแกประชาชน 
  - สนับสนนุการเชื่อมโยงระบบขอมูลของโรงพยาบาล (HIS) ใหเชื่อมโยง กับระบบฐานขอมูล
มาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข (HDC) 
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  - พัฒนาและบูรณาการระบบฐานขอมูลการดําเนินงาน ติดตาม และสงตอผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
 4. จัดใหมีบริการคลินิกชะลอไตเสื่อมโดยบูรณาการกับ Non-communicable diseases (NCD) 
อ่ืนๆ และเชื่อมโยงกับ Primary Care Cluster และ District Health System (DHS) 
 5.กํากับติดตามการทํางานใหเปนไปตามมาตรฐานโดยใชมาตรฐาน CKD clinic คุณภาพ  
 6. สาธารณสุขอําเภอ สนับสนุนการดําเนินงานการมีสวนรวมของชุมชนผาน ทางระบบสุขภาพ
อําเภอ (DHS) และตําบลจัดการสุขภาพ  
 7. มีการดําเนินงานในรูปแบบเครือขาย ระบบสงตอและปรึกษากับโรงพยาบาลแมขาย 
 8. จัดตั้งชุมชนรักษไต/ทีมรักษไต 
 9. มีการขับเคลื่อนกิจกรรมชมรมเพ่ือนโรคไตประจําอําเภอ 
 10. ดําเนินการโรงพยาบาลเค็มนอย อรอย (3) ดี และ “รักษไต อรอยได ไมตองเค็ม” 
แนวทางดําเนินระดับตําบล 
 1. เฝาระวัง ติดตาม คัดกรองโรคและพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรค  
 ๒. การสรางความตระหนักในระดับประชากรและกลุมเปาหมายเฉพาะ  
 ๓. การเสริมสรางสิ่งแวดลอมลดความเสี่ยงและจัดการโรคไตเรื้อรังในชุมชน  
 ๔. การใหคําปรึกษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (เนนการลดเค็ม ลดโรค) 
 ๕ การพัฒนาคุณภาพการบริการและเชื่อมโยงการใหบริการระดับ ชุมชนกับสถานบริการในระดับตางๆ 
2.3 การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป 2562 
มีการขับเคลื่อนการดําเนินงานโดยคณะกรรมการหลายชุด ท่ีมีการทํางานแบบบูรณาการประกอบดวย 
   1. คณะกรรมการ NCDs Board ระดับอําเภอ และระดับตําบล 
   2. คณะกรรมการชมรมเพ่ือนโรคไตระดับอําเภอ 
   3.รวมดําเนินการขับเคลื่อนงานของคณะกรรมการขับเคลื่อนและดําเนินงานตามโครงการ 
สรางเสริมสุขภาพ "รักษไต อรอยไดไมตองเค็ม" จังหวัดมหาสารคาม ปงบประมาณ2562 
   4.คณะกรรมการชุมชนรักษไตในแตละพ้ืนท่ีตนแบบ 
2.4 ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕62 
   1. เปนนโยบายระดับประเทศ เขต และจังหวัดในการขับเคลื่อนงาน 
   2. มีการติดตามในประเด็นการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
   3. ผูบริหารใหการสนับสนุนและเห็นความสําคัญ  
   4. ผูปฏิบัติมีความตั้งใจและมีความรูในการทํางาน 
   5. บุคลากรไดรับการอบรมและพัฒนาอยางตอเนื่อง 
   6. มีแผนการนิเทศ กํากับ ติดตาม 
   7. มีงบประมาณสนับสนนุจากหนวยงานตาง ๆ 
   8. มีกําหนดคณะกรรมการและผูรับชอบท่ีชัดเจนท้ังในระดับจังหวัดและอําเภอ 
   9. ระบบอําเภอมีความเขมแข็งชุมชนมีสวนรวมในการสรางเสริมสุขภาพในชุมชน 
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3.การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรคจากการตรวจราชการรอบท่ี ๑/๒๕62 
 ตารางท่ี 6 การดําเนินการตามขอสั่งการ และการแกไขปญหาอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคาม ตาม
ขอสั่งการ/ขอเสนอแนะของตัวชี้วัด/เรื่อง การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาไต ป ๒๕62 จากการตรวจ
ราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบท่ี ๑/๒๕62 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการรอบท่ี ๑/๒๕62 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค 
ของจังหวัดมหาสารคาม 

- CKD การดําเนินการตาม
ตัวชี้วัด ยังต่ํากวาเกณฑ ท้ังการ
คัดกรอง และการรักษา ขอใหมี
การเรงรัดดําเนินการใหบรรลุ
เปาหมายตอไป 

- เรงรัดใหมีการดําเนินการตรวจสอบเปาหมายและความถูกตองของ
ขอมูลจาก Data exchange พรอมติดตามกลุมเปาหมายท่ียังไมรับ
บริการใหเขาสูระบบบริการตรวจคัดกรอง ภายในเดือน มิถุนายน 
- เรงรัดใหมีการดําเนินการเจาะ Cr. ครั้งท่ี 2 ในกลุมผูปวย CKD 
ระยะท่ี 3 และ 4 โดยเฉพาะในระยะท่ี 3 ยังมีการเจาะ Cr ครั้งท่ี 2 
ยังไมครอบคลุม 
- ติดตาม กํากับ ความกาวหนาผลการดําเนินงานผานระบบ HDC 
และคืนขอมูลผานการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบสารสนเทศ
ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม (CIO) ทุกเดือน 
- พัฒนาตนเองตาม NCD Clinic Plus บูรณาการ CKD Clinic 
คุณภาพ รับประเมินระหวางเดือน พฤษภาคม – มิถุนายนพรอมท้ังให
คําแนะนําในประเด็นปญหาของแตละพ้ืนท่ี เพ่ือพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาโรคไมติดตอ (DM HT และ CKD) 
 

 

4.Best Practice หรือนวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  
 1. งานวิจัยเรื่อง : การพัฒนารูปแบบการใหความรูเพ่ือชะลอไตเสื่อมในผูปวยโรคเรื้อรังท่ีมารับ

บริการในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเก้ิง อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 

บทคัดยอ 

       การวิจัยนี้เปนการวิจัยปฏิบัติการ มีวัตถุประสงคเพ่ือสรางและประเมินประสิทธิผลรูปแบบการใหความรู

เพ่ือชะลอไตเสื่อมในผูปวยโรคเรื้อรังท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเก้ิง การวิจัยแบง

ออกเปน 3 ระยะไดแก ระยะท่ี 1 วิเคราะหสถานการณพบวาผูปวยมีแนวโนมไตเสื่อมเพ่ิมระดับเพ่ิมข้ึน ระยะท่ี 

2 สรางรูปแบบการใหความรู ระยะท่ี 3 ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ ผูรวมวิจัยประกอบดวยพยาบาลและ

นักวิชาการสาธารณสุข ประจําโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเก้ิงจํานวน 4 คน ผูปวยโรคเบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูง ญาติและอาสาสมัครสาธารณสุข ท่ีสมัครใจเขารวมสนทนากลุมจํานวน 20 คน กลุมตัวอยางเลือก

แบบเจาะจงคือ ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีรับยาตอเนื่องในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

เก้ิง จํานวน ท้ังหมด 72 คน ดําเนินการวิจัยตั้งแตเดือนมีนาคม 2560 – มีนาคม 2562 ใชกรอบแนวคิดทฤษฎี

การรับรูความสามารถของตนเองรวมกับวงจรเชิงปฏิบัติการ P-A-O-R ของ Elliott & Kemmis มาใชใน

กระบวนการดําเนินงาน เครื่องมือท่ีใชมี 2 ชนิด 1) เครื่องมือเก็บรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ วิเคราะหขอมูลเปน
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จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 2) เครื่องมือเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ ใชการวิเคราะหเชิงเนื้อหา ผลการศึกษา พบวาได

รูปแบบการใหความรู 7 กิจกรรม และจากการประเมินผลหลังการใชรูปแบบการใหความรูท่ีพัฒนาข้ึนพบวา 

ผลดานความรูของผูปวยหลังการใหความรูคะแนนเฉลี่ยสูงข้ึน ระดับความพึงพอใจของผูปวยตอระบบบริการ

อยูท่ีระดับมาก ระดับความพึงพอใจของเจาหนาท่ีตอรูปแบบการใหความรูอยูท่ีระดับมาก คาอัตราการกรอง

ของไตผูปวยระดับ 3และ 4 จํานวนผูปวยคงเดิม ระดับ 2 เพ่ิมข้ึน การจัดระบบบริการรวมกับการปรับใชสื่อ

และวิธีการสอนท่ีเหมาะสมจะชวย ใหผูปวยมีความรู เขาใจงายเกิดความตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพท่ีดีข้ึน สงผลใหชะลอไตเสื่อมไดในท่ีสุด  

5. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  

การตรวจคัดกรองโรคไตในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

คลินิกชะลอภาวะไตเสื่อมในรพ.สต.โคกกอ และรพ.สต.หนองโน 
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ชุมชนรักษไตบานนานกเขียน ต.หนองโน 

 
“กิจกรรมวันไตโลก”    

ณ วัดธัญญาวาส ต.ตลาด อ.เมือง จ.มหาสารคาม   
วันท่ี 8 มีนาคม 2562 จังหวัดมหาสารคาม ปงบประมาณ 2562 
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การดําเนินงาน “โรงพยาบาลเค็มนอย อรอย (๓) ดี” 
โรงพยาบาลมหาสารคาม ปงบประมาณ 2562 
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สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
คณะ ๒ การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 
หัวขอ   การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 
ประเด็นการตรวจราชการ Service Plan สาขา One Day Surgery และ Minimal Invasive Surgery 
ผูรับผิดชอบ ประธานสาขา    นายแพทยประวิทย แสวงดี      ตําแหนง นายแพทยชํานาญการพิเศษ  

โทร ๐๘๓-๖๖๐๕๖๘๓  Psawangdee@yahoo.com 
เลขานุการสาขา   นางอนงค  คําบุตดา        ตําแหนง   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ     
โทร ๐๘๑-๐๕๔๐๗๙๘   Anongwadee๑๙@gmail.com 

 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
 

 Service plan สาขาศัลยกรรมสาขา One Day Surgery โรงพยาบาลมหาสารคามมีวัตถุประสงค
เพ่ือ  ลดความแออัด  ลดระยะเวลาการรอคอยผาตัด  ประชาชนเขาถึงบริการท่ีมาตรฐาน สะดวก ปลอดภัย  
ลดคาใชจายบริการการรักษา และการใชจายของผูปวยในการมารับบริการ  และ ความพึงพอใจของ
ผูรับบริการเพ่ิมข้ึน  โรงพยาบาลมหาสารคามเปนโรงพยาบาลท่ัวไปท่ีมีศักยภาพทางดานการผาตัด  และไดเขา
รวมโครงการตามนโยบายการผาตัดแบบ One Day Surgery โดยกําหนดกลุมโรค ๕ โรคจากท้ังหมด ๒๔ โรค 
ไ ด แ ก  Inguinal hernia ,Hydrocele, Hemorrhoid, Esophageal varices ,colorectal polyp เ ริ่ ม
ดําเนินการ ๘ มกราคม ๒๕๖๑ และผานการประเมินรับรองโครงการจากกรมการแพทยและ สปสช. ในวันท่ี ๘ 
กุมภาพันธ ๒๕๖๑ ซ่ึงไดมีการประชุมชี้แจงเพ่ือเตรียมความพรอมในการรองรับการผาตัดแบบ One Day 
Surgery โดยการประชุมบูรณาการตั้งแตหองบัตร ,OPD, หองผาตัด ,แผนกวิสัญญี, Lab, X-ray และหอผูปวย
กลุมงานศัลยกรรม  มีการจัดตั้ง Pre anesthetic Assessment Center (PAC) เพ่ือเตรียมผูปวยกอนผาตัด
และดูแลหลังการผาตัดกอนกลับบาน จัดทํา Standing order สําหรับ pre-post operative care ประสาน
หองบัตร และ OPD เพ่ือนัดผูปวยและสงตัวผูปวยไปผาตัด และจัดตั้งคณะกรรมการผูรับผิดชอบในสวนตางๆ 
ในสถานการณปจจุบันโรงพยาบาลมหาสารคามมีศัลยแพทย ๑๐ คน ในการดําเนินการผาตัดแบบ ODS ในชวง
ปงบประมาณ ๒๕๖๑ – ไตรมาส๑ ๒๕๖๒ มีการผาตัดแบบODS เฉลี่ย เดือนละ ๒ - ๓ รายสวนมากเปนผูปวย
ไสเลื่อนขาหนีบ  และผูรับบริการมีความพึงพอใจมากกวา ๙๐ % 
 สําหรับการทําผาตัด Minimal invasive Surgery เริ่มดําเนินการท่ีสาขาศัลยกรรมโดยทําการผาตัด 
laparascopic Cholecystectomy เปนหลัก ตอมาไดมีการทําผาตัดแบบ MIS เพ่ิมข้ึน ไดแก Laparoscopic 
Colectomy ,LAR ,APR ,Laparoscopic Appendectomy ,Laparoscopic Hernioplaty และEndoscopic 
Transoral Thyroidectomy ปจจุบันมีการขยายการทํา MIS ในสาขา ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ สูตินรีเวช
กรรม ศัลยกรรมระบบประสาทและ ศัลยกรรมกระดูกและขอ เชน Arthroscope ACL reconstruction , 
Laparoscopic Hysterectomy , Laparoscopic  Cystectomy ตามลําดับ นอกจากนั้นโรงพยาบาลระดับM
๒ ไดแก โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย และโรงพยาบาลบรบือยังสามารถใหการบริการ Laparoscopic 
Cholecystectomy ได 
 
 
 
 
 



 

๑๑๘ 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
 ตารางท่ี๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง. One Day Surgery และ Minimal Invasive Surgery 
ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม         ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ (๘ ด.) 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

รอยละผูปวยท่ีเขารับการ
ผาตัด One Day Surgery 

>๒๐% NA - ๒๕ 
/๑๓๒ 

๑๘.๙๔
% 

๑๒/๔๑ ๒๙.๒๗
% 

รอยละผูปวยท่ีไดรับการ

ผาตัด Minimally Invasive 

Surgery 

 

>๑๐% ๔๘๘ - ๕๒๖ 
/๕๔๖ 

๙๖.๓๔ 
% 

๔๗๑ 
/๕๐๒ 

๙๓.๘๒
% 

 

 ๑) แนวโนมของผลงานภาพรวมจังหวัด ของป ๒๕๖๐- พค. ๒๕๖๒ ในภาพรวมมีแนวโนมดีข้ึน 
ศัลยแพทยและทีมดําเนินการมีความเขาใจ และใหความรวมมือ  
 ๒) ผลงานภาพรวมจังหวัดของป ๒๕๖๐-พค. ๒๕๖๒ เทียบกับเกณฑท่ีกําหนด ผูปวยท่ีเขาโครงการ
ผาตัดแบบวันเดียวกลับมีแนวโนมดี ข้ึน เนื่องจากในชวงแรกของการเก็บขอมูลยังไมชัดเจน ป ๒๕๖๑ 
ฐานขอมูลผูปวยนับจากรหัสโรคแตไมมีการคัดกรองผูปวยท่ีสามารถเขารวมโครงการไดชัดเจน  จึงทําใหขอมูล
แตกตางจากป ๒๕๖๒ เพ่ิมจาก ๑๘.๙๔ % เปน ๒๙.๒๗% ซ่ึงถือวาผานเกณฑเปาหมายท่ีกําหนดมากกวารอย
ละ ๒๐ และในการดําเนินงานท่ีผานมาพบวาโรคท่ีทําการผาตัดแบบ ODS มากท่ีสุด คือ โรคไสเลื่อนขาหนีบ 
รองลงมาไดแก ริดสีดวงทวารหนัก และ โรคถุงน้ําในถุงอัณฑะ ตามลําดับ   และมี ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอน  
ผาตัด Herniorhapphy ๑ ราย หลังกลับบาน ๒ วันมีอาการแผลบวม Readmiited รักษา ๕ วัน 
 

 ๑.๒ ขอมูลสถานการณแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๖๐-๒๕๖๒ 
 ตารางท่ี๒  ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด/เรื่อง. Minimal Invasive Surgery แยกรายอําเภอของ
จังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

ท่ี อําเภอ 
๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ (๘ ด.) 

เปา 
หมาย 

ผลงาน รอย
ละ 

เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ เปา 
หมาย 

ผลงาน รอยละ 

๑ เมือง >๑๐% ๔๘๘  - >๑๐% ๔๘๓/๔๙๔ ๙๗.๗๗ >๑๐% ๔๓๐/๔๕๕  ๙๔.๕๑% 
 

 สําหรับการทําผาตัด Minimal invasive Surgery โรงพยาบาลมหาสารคามมีเครื่องมือในการทําผาตัด 
และ ความพรอมของศัลยแพทย เริ่มดํา เนินการท่ีสาขาศัลยกรรมโดยทําการผาตัด laparascopic 
Cholecystectomy เปนหลัก ตอมาไดมีการทําผาตัดแบบ MIS เพ่ิมข้ึน ไดแก Laparoscopic Colectomy 
,LAR ,APR ,Laparoscopic Appendectomy ,Laparoscopic Hernioplaty และEndoscopic Transoral 
Thyroidectomy ปจจุบันมีการขยายการทํา MIS ในสาขา ศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ สูตินรีเวชกรรม 



 

๑๑๙ 
 

ศัลยกรรมระบบประสาทและ ศัลยกรรมกระดูกและขอ  ผลการดําเนินการท่ีผานมาของโรงพยาบาล
มหาสารคามอยูในเกณฑมากกวา ๙๐ %  
 

๒. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนสาเหตุตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ
ความสําเร็จ ของตัวช้ีวัด/เรื่อง Service plan สาขาศัลยกรรมสาขา One Day Surgery 
(ซ่ึงไดจากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห และติดตามแลว โดยใหระบุวามีสาเหตุมาจากอะไร เปนขอๆ) 
 ๑. มีการวางระบบการดําเนินงาน ODS ในโรงพยาบาลมหาสารคามครบถวน แตในการปฏิบัติตาม
แนวทางยังไมครบถวนเนื่องจากการสื่อสารยังไมครอบคลุม 
 ๒. การ screening ผูปวยเพ่ือเขาโครงการ ODS ยังไมครอบคลุม ๒๔ โรค สวนมากทําใน Case 
Hernia สงผลใหปริมาณจํานวนผูปวยแบบ  ODS มีจํานวนไมมากพอ 
 ๓. บุคลากรยังไมไดรับการอบรมการลงขอมูลผูปวย ในโปรแกรม ODS ทําใหขอมูลผูปวยภาพรวม
ของการผาตัดODS ไมครบถวน 
 ๔ . จุดในการใหบริการผูปวย ODS ยังตองเชื่อมหลายหนวย   
 ๕. การเบิกจาย ปจจุบันการเบิกจายผูปวย ODS เบิกเปนผูปวยใน Adj RW ทําใหการเบิกไดนอย
กวาการเรียกเก็บจริง 
 

๓. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบ กฎหมาย 
 ๑. วางแผน นําเสนอนโยบาย /แนวทางการปฏิบัติแกทีมท่ีเก่ียวของใหทราบขอมูลเปนระยะเม่ือมี
สถานการณขอมูลเปลี่ยนแปลง  
 ๒. ทีมศัลยแพทยประเมินรวมกัน ในการเปด ODS ในโรคท่ีสามารถคัดกรองเขาผาตัดแบบ ODS 
เพ่ิมมากข้ึน  และ สนับสนุนขยายให โรงพยาบาลระดับ M๒ เขารวมรับการประเมินโครงการ ODS 
 ๓. มีการสนับสนุนใหบุคลากรเขารับการอบรมในแตละโครงการเพ่ือพัฒนางาน  
 ๔. จัดหนวย ODS ใหเปน One stop service  
 ๕. ขาดเครื่องมือทางการแพทย เชน Hysteroscope เพ่ือทําการตรวจรักษาของแผนกสูตินรีเวช
กรรม ทําใหไมสามารถดําเนินงานได ควรจะทําการสํารวจศักยภาพของโรงพยาบาลและความตองการ
เครื่องมือท่ีใชกอนท่ีจะเลือกสาขาท่ีจะดําเนินงาน 
                กิจกรรมพัฒนาระบบบริการ ODS 
-มีแผนจะขยายไปในกลุมโรคนิ่วในระบบทางเดินปสสาวะ และผาตัดตอเนื้อ(Pterygium Excision) 
   
 
 

 

 

 

 



 

๑๒๐ 
 

ผลการดําเนินงาน รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟนฟูสภาพ 

ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก  รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะท่ี ๒ : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

หัวขอ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟนฟู

สภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (รอยละ ๑๘.๕) 

ผูรับผิดชอบ  ๑. นางสาวพัชราพร ชมภูคํา   ตําแหนง นายแพทยชํานาญการ 

      เบอรโทร   ๐๘๑-๘๗๒๙๙๘๐  Email : chompukum@yahoo.com 

  ๒. นายอดิศักดิ์ ถมอุดทา   ตําแหนง เภสัชกรชํานาญการ 

    เบอรโทร   ๐๘๑-๕๔๔๕๓๒๗  Email : adisakrx๑๕@hotmail.com 

๓. นางสาวศิริพร  ราชรามแกว  ตําแหนง แพทยแผนไทยปฏิบัติการ 

    เบอรโทร   ๐๖๖-๑๕๖๖๑๕๕  Email : mskh.toom@gmail.com 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 

 กลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก และเครือขายโรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัด

มหาสารคาม ไดดําเนินการพัฒนาระบบบริการระบบบริการสุขภาพสาขาการแพทยแผนไทยและการแพทย

ผสมผสาน (Service Plan) ภายใตภารกิจในการพัฒนา ๕ ดาน สอดคลองกับการดําเนินงานดานการแพทย

แผนไทยและการแพทยทางเลือก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ดังนี้ 

๑. สงเสริมและสนับสนุนเครือขายบริการสุขภาพในการดําเนินงานดานการแพทยแผนไทย  

๒. พัฒนาคุณภาพระบบบริการดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

๓. เสริมสรางสมรรถนะของบุคลากรดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก   

๔. สนับสนุนการใชภูมิปญญาทองถ่ินในดานสุขภาพและพัฒนาภาคีเครือขายใหเขมแข็ง 

๕. พัฒนาระบบสารสนเทศดานการแพทยแผนไทย  

ในป ๒๕๖๒ กลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก และเครือขายโรงพยาบาลมหาสาร

คาม จังหวัดมหาสารคาม ไดมีการพัฒนาระบบบริการตั้งแตแมขายไปสูลูกขาย รวมถึงดานบุคลากรเพ่ือให

ตอบสนองความตองการของประชาชน นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาการผลิตยาสมุนไพร เพ่ือใหเครือขายไดมีการ

ใชยาสมุนไพรอยางเพียงพอ และครอบคลุมทุกกลุมอาการ และสงเสริมการปลูกสมุนไพรในชุมชนเพ่ือ

สนับสนุนเกษตรกรใหผลิตวัตถุดิบสมุนไพรรองรับการผลิตยาสมุนไพร และยังกอใหเกิดการพ่ึงตนเองของ

ประชาชนในทองถ่ินอีกดวย จากการพัฒนาดังกลาวพบวาประชาชนมีแนวโนมในการเขาถึงบริการดาน

การแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกเพ่ิมมากข้ึนกลาวคือรอยละผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผน

ไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน ระหวางปงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ – ๒๕๖๒ คิดเปนรอยละ 

๑๖.๐๖ , ๑๙.๖๘, ๒๑.๐๒ และ ๒๒.๙๓ ตามลําดับ และ ปงบประมาณ ๒๕๖๒ (๑ ต.ค.๖๑-๓๑ พ.ค.๖๒) 

ตัวชี้วัดไดปรับเปนรอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและฟนฟูสภาพ ดวย

mailto:adisakrx15@hotmail.com
mailto:mskh.toom@gmail.com


 

๑๒๑ 
 

ศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (รอยละ ๑๘.๕) จังหวัดมหาสารคามมีผลงานท่ีรอยละ 

๒๒.๕๔ 

 ผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัด 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑ เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่อง รอยละผูปวยนอกไดรับบริการการแพทย

แผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน รอยละ ๑๘.๕ แยกรายหนวยบริการ อําเภอเมือง จังหวัด

มหาสารคาม ป ๒๕๖๒ รอบ ๘ เดือน ( ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ - ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) ผลงานยอนหลัง  

ลําดับ หนวยบริการ 

ผลการดําเนินงานรายป 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ 
( ๑ ตค ๖๑ – 

๓๑ พค ๖๒) 

๑ รพ.สต.เชียงเหียน ๔๕.๘๗ ๗๕.๗๘ ๒๗.๓๖ ๒๑.๒๓ 

๒ รพ.สต.เขวา ๕๔.๖๗ ๓๒.๒๓ ๒๕.๙๑ ๒๘.๙๑ 

๓ รพ.สต.ทาตูม ๒๖.๖๔ ๒๙.๔๕ ๓๔.๙๓ ๓๔.๗๓ 

๔ รพ.สต.หนองแวง ๔๖.๓๘ ๓๒.๘ ๔๒.๕๒ ๔๖.๔๓ 

๕ รพ.สต.โคกกอ ๑๙.๓๕ ๒๔.๑๑ ๓๒.๗๙ ๒๘.๒๙ 

๖ รพ.สต.ดอนหวาน ๔๙.๒๘ ๔๕.๓๕ ๒๓.๖๔ ๒๒.๓๘ 

๗ รพ.สต.เก้ิง ๓๕.๙๗ ๒๕.๓๘ ๒๔.๕๖ ๑๑.๖๗ 

๘ รพ.สต.หนองจิก ๔๑.๘๔ ๓๙.๔๗ ๓๘.๓๕ ๔๑.๖๓ 

๙ รพ.สต.อุปราช ๔๙.๗๙ ๓๗.๕๔ ๓๔.๗๘ ๓๙.๕๖ 

๑๐ รพ.สต.โนนแต ๒๘.๕๓ ๒๒.๓๓ ๒๒.๑๔ ๓๑.๘๕ 

๑๑ รพ.สต.ลาด ๓๔.๑๔ ๓๕.๓๕ ๓๔.๔๗ ๓๑.๓ 

๑๒ รพ.สต.ทางาม ๓๕.๕๗ ๓๗.๗๑ ๔๖.๒๖ ๓๗.๑๖ 

๑๓ รพ.สต.หัวนาคํา ๒๘.๗๓ ๑๙.๕๒ ๑๙.๕ ๒๒.๑๑ 

๑๔ รพ.สต.หวยแอง ๓๗.๘๒ ๓๔.๓๘ ๒๙.๗๗ ๓๐.๒๗ 

๑๕ รพ.สต.หนองโน ๓๐.๘๙ ๒๘.๐๒ ๓๒.๑๓ ๒๙.๖๙ 

๑๖ รพ.สต.โคกบัวคอ ๓๗.๐๘ ๓๑.๔๗ ๓๓.๖๘ ๓๗.๔๙ 

๑๗ รพ.สต.โนนเพ็ก ๘๐.๘๘ ๕๒.๗๘ ๑๖.๙๘ ๒๑.๙๓ 

๑๘ ศสม.สามัคคี ๑๗.๕๕ ๑๗.๐๕ ๓๐.๕๔ ๓๕.๙๙ 

๑๙ ศสม.สองนางใย ๓๔.๕๖ ๒๓.๓๔ ๒๓.๔๖ ๓๙.๙๗ 

๒๑ ศสม.ศรีสวัสดิ ์ ๑๙.๓๔ ๒๔.๙๕ ๓๖.๐๔ ๓๗.๗๑ 

๒๑ รพ.มหาสารคาม ๗.๙๒ ๑๓.๔๕ ๑๖.๘๗ ๑๘.๙๒ 

 ภาพรวม ๑๖.๐๖ ๑๙.๖๘ ๒๑.๐๒ ๒๒.๙๓ 



 

๑๒๒ 
 

 

๑.๒ ขอมูลสถานการณประจาํป ๒๕๖๒ 

ตารางท่ี ๒ เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่อง รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับ

บริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟนฟูสภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รอย

ละ ๑๘.๕ แยกรายหนวยบริการ อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๒ รอบ ๘ เดือน ( ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ 

- ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒)  

ลําดับ หนวยบริการ 
ป ๒๕๖๒ 

รอยละ 
เปาหมาย ผลงาน  

๑ รพ.สต.เชียงเหียน ๕,๒๕๑ ๑,๐๙๐ ๒๐.๗๖ 

๒ รพ.สต.เขวา ๕,๗๓๙ ๑,๖๖๒ ๒๘.๙๖ 

๓ รพ.สต.ทาตูม ๘,๒๑๖ ๒,๑๓๔ ๒๕.๙๗ 

๔ รพ.สต.หนองแวง ๓,๙๔๙ ๑,๘๒๔ ๔๖.๑๙ 

๕ รพ.สต.โคกกอ ๕,๙๔๗ ๑,๖๘๗ ๒๘.๓๗ 

๖ รพ.สต.ดอนหวาน ๓,๘๕๗ ๘๕๗ ๒๒.๒๒ 

๗ รพ.สต.เก้ิง ๓,๙๖๑ ๔๕๔ ๑๑.๔๖ 

๘ รพ.สต.หนองจิก ๕,๑๕๘ ๒,๑๔๖ ๔๑.๖๑ 

๙ รพ.สต.อุปราช ๒,๘๑๙ ๑,๑๑๐ ๓๙.๓๘ 

๑๐ รพ.สต.โนนแต ๕,๗๕๑ ๑,๘๐๔ ๓๑.๓๗ 

๑๑ รพ.สต.ลาด ๖,๐๐๙ ๑,๘๕๐ ๓๐.๗๙ 

๑๒ รพ.สต.ทางาม ๖,๑๖๙ ๒,๓๒๐ ๓๗.๖๑ 

๑๓ รพ.สต.หัวนาคํา ๕,๖๑๖ ๑,๑๓๑ ๒๐.๑๔ 

๑๔ รพ.สต.หวยแอง ๓,๕๙๔ ๑,๐๘๐ ๓๐.๐๕ 

๑๕ รพ.สต.หนองโน ๗,๔๙๘ ๒,๒๑๘ ๒๙.๕๘ 

๑๖ รพ.สต.โคกบัวคอ ๔,๘๑๐ ๑,๘๑๕ ๓๗.๗๓ 

๑๗ รพ.สต.โนนเพ็ก ๔,๖๘๔ ๑,๐๐๘ ๒๑.๕๒ 

๑๘ ศสม.สามัคคี ๕,๑๓๐ ๑,๘๑๖ ๓๕.๔ 

๑๙ ศสม.สองนางใย ๕,๐๕๒ ๒,๐๐๒ ๓๙.๖๓ 

๒๑ ศสม.ศรีสวัสดิ ์ ๔,๑๖๙ ๑,๗๑๖ ๔๑.๑๖ 

๒๑ รพ.มหาสารคาม ๒๒๙,๐๓๓ ๔๓,๑๘๖ ๑๘.๘๖ 

 ภาพรวม ๓๓๒,๔๑๒ ๗๔,๙๑๐ ๒๒.๕๔ 

จากผลการดําเนินงานดานการเขาถึงบริการรอยละผูปวยนอกไดรับบริการการแพทยแผนไทยและ

การแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน และรอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 



 

๑๒๓ 
 

และฟนฟูสภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รอยละ ๑๘.๕ แยกรายหนวยบริการ

ของเครือขายโรงพยาบาลมหาสารคาม พบวาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเก้ิง มีผลการดําเนินงานนอย

กวาตําบลอ่ืน และไมผานเกณฑตัวชี้วัด เนื่องจากขาดบุคลากรดานการแพทยแผนไทยปฏิบัติงานอยู  

 โดยทางแมขายโรงพยาบาลมหาสารคามไดดําเนินงานตามแผนพัฒนาพ้ืนท่ีดังกลาว โดยมีการออก

นิเทศ และลงพ้ืนท่ีแตละแหงเพ่ือคนหาปญหา และรวมหาแนวทางการพัฒนารวมกับเจาหนาท่ีในพ้ืนท่ี เพ่ือให

การสนับสนุนเจาหนาท่ีในพ้ืนท่ีใหความสําคัญในการรักษาดวยศาสตรการแพทยแผนไทยอ่ืน เชน การจายยา

สมุนไพร การใหคําแนะนํา และการใหกิจกรรมสงเสริมสุขภาพดานการแพทยแผนไทย 

ตารางท่ี ๓ เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่อง รายการยาสมุนไพรมากกวารอยละ ๖ 

ของการสั่งใชยาท้ังหมด แยกรายหนวยบริการ อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๒ รอบ ๘ เดือน  

( ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ - ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒)  

ลําดับ หนวยบริการ 
ป ๒๕๖๒ 

รอยละ 
เปาหมาย ผลงาน  

๑ รพ.สต.เชียงเหียน ๗,๖๐๗ ๑,๘๔๐ ๒๔.๑๙ 

๒ รพ.สต.เขวา ๘,๙๖๔ ๑,๘๘๖ ๒๑.๐๔ 

๓ รพ.สต.ทาตูม ๑๓,๖๓๔ ๓,๑๓๕ ๒๒.๙๙ 

๔ รพ.สต.หนองแวง ๘,๖๘๙ ๒,๙๑๗ ๓๓.๕๗ 

๕ รพ.สต.โคกกอ ๑๔,๔๗๗ ๑,๗๐๘ ๑๑.๘๐ 

๖ รพ.สต.ดอนหวาน ๖,๓๕๖ ๘๐๓ ๑๒.๖๓ 

๗ รพ.สต.เก้ิง ๕,๒๑๓ ๕๙๘ ๑๑.๔๗ 

๘ รพ.สต.หนองจิก ๑๑,๑๕๕ ๔,๕๒๒ ๔๐.๕๔ 

๙ รพ.สต.อุปราช ๕,๔๙๘ ๑,๒๑๘ ๒๒.๑๕ 

๑๐ รพ.สต.โนนแต ๑๑,๘๓๖ ๑,๙๖๑ ๑๖.๕๗ 

๑๑ รพ.สต.ลาด ๑๑,๒๒๗ ๑,๗๑๐ ๑๕.๒๓ 

๑๒ รพ.สต.ทางาม ๑๑,๐๘๖ ๒,๒๙๘ ๒๐.๗๓ 

๑๓ รพ.สต.หัวนาคํา ๗,๙๘๘ ๑,๑๘๙ ๑๔.๘๘ 

๑๔ รพ.สต.หวยแอง ๖,๓๘๙ ๑,๓๑๐ ๒๐.๕๐ 

๑๕ รพ.สต.หนองโน ๑๔,๑๙๐ ๒,๙๒๒ ๒๐.๕๙ 

๑๖ รพ.สต.โคกบัวคอ ๑๒,๑๙๙ ๒,๒๙๖ ๑๘.๘๒ 

๑๗ รพ.สต.โนนเพ็ก ๕,๐๑๘ ๑,๐๐๑ ๑๙.๙๕ 

๑๘ ศสม.สามัคคี ๑๕,๓๕๒ ๒,๐๑๙ ๑๓.๑๕ 

๑๙ ศสม.สองนางใย ๑๖,๘๔๙ ๔,๒๓๐ ๒๕.๑๑ 

๒๑ ศสม.ศรีสวัสดิ ์ ๗,๑๖๓ ๑,๖๔๓ ๒๒.๙๔ 



 

๑๒๔ 
 

ลําดับ หนวยบริการ 
ป ๒๕๖๒ 

รอยละ 
เปาหมาย ผลงาน  

๒๑ รพ.มหาสารคาม ๖๘๓,๕๔๖ ๕๓,๔๓๔ ๗.๘๒ 

 ภาพรวม ๑,๑๐๒,๑๐๔ ๔๑,๒๐๖ ๓.๗๔ 

จากผลการดําเนินงานดานรายการยาสมุนไพรมากกวารอยละ ๖ ของการสั่งใชยาท้ังหมด แยกราย

หนวยบริการของเครือขายโรงพยาบาลมหาสารคาม พบวาทุกหนวยบริการผานตัวชี้วัด รอยละ ๖ แตใน

ภาพรวมระดับอําเภอยังไมผานตัวชี้วัด ดังนั้นแมขายโรงพยาบาลมหาสารคามจึงไดดําเนินงานตามแผนพัฒนา

พ้ืนท่ีแตละแหงเพ่ือคนหาปญหา และรวมหาแนวทางการพัฒนารวมกับเจาหนาท่ีในพ้ืนท่ี เพ่ือใหการสนับสนุน

เจาหนาท่ีในพ้ืนท่ีใหความสําคัญในสั่งจายยาสมุนไพรใหมากข้ึน  
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ เรื่อง รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย 

รักษาโรคและฟนฟูสภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (รอยละ ๑๘.๕) 

 ๒.๑ การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่องรอยละผูปวยนอกไดรับบริการ

ดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. การสงมอบบริการ  

(Service Delivery)  

๑. การพัฒนาคลินิกเฉพาะโรคแบบครบวงจร 

๒. พัฒนาแพทยแผนไทยเขาสูกระบวนการ TTM-HA 

๓. ปรับปรุงอาคารสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

(หลังเดิม) เปนโรงพยาบาลการแพทยแผนไทยแบบองครวม

ตนแบบ เพ่ือใหบริการแพทยแผนไทยแบบครบวงจร เพ่ิมการ 

เขาถึงการรับบริการแพทยแผนไทย สงเสริมและผลักดันการใช

ยาสมุนไพรและยั่งยนืใหกับเศรษฐกิจภายในประเทศ 

๔. กอสรางโรงงานผลิตยาสมุนไพร GMP 

๒. บุคลกรสาธารณสุข 

 (Health Workforce) 

๑. พัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทยแผนไทยและท่ี

เก่ียวของ 

๒. สนับสนุนใหแพทยแผนไทยเขาอบรม Teleconference 

ของกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยตอเนื่องทุกเดือน 

๓.พัฒนาศักยภาพ และทบทวนองคความรูผูชวยแพทยแผน

ไทยในทุกป 

๔.พัฒนาศักยภาพผูปฏิบัติงานดานการผลิตยาสมุนไพรตาม

หลักมาตรฐาน GMP 

๓.ขอมูลขาวสาร  

(Information)  

๑. พัฒนาระบบขอมูลพ้ืนฐานดานการแพทยแผนไทยและ

การแพทยผสมผสาน  



 

๑๒๕ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๒. ทําความเขาใจรวมกันในการรายงานขอมูล ระบบ HDC ใน

ดานผูปฏิบัติงานในการเขาไปศึกษาติดตามผลการดําเนินงานใน

แตละพ้ืนท่ีเพ่ือนํามาปรับปรุงแกไขการทํางานและนําไป

นําเสนอผลการดําเนินงานมากข้ึน 

๓. มีชองทางการ consult ผูเชี่ยวชาญ ทางไลน และเฟสบุค 

ท้ังระดับอําเภอและจังหวัด 

๔. มีการกํากับติดตามในระดับจังหวัด (โดยวิธีการดูขอมูลผล

การดําเนินงานใน ระบบ HDC แลวเลือกพ้ืนท่ีในการลงนิเทศ 

๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 

และเทคโนโลยี (Medical product, 

Vaccine and Technology) 

๑. มีครุภัณฑและอุปกรณเพ่ือรองรับการพัฒนา OPD คูขนาน

และคลินิกพิเศษ อยูในสภาพพรอมใชงานทุกพ้ืนท่ีท่ีจัดบริการ 

๕. การเงิน (Financing) ๑. งบโครงการพัฒนาเมืองสมุนไพร (Herbal City)  

๒. งบประมาณจากสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

๓. งบ UC ๑๑.๖๑ บาท/ปชก จาก สปสช. 

๔. กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

๕. มหาวิทยาลัยตางๆ (เปนแหลงฝกประสบการณวิชาชีพ

แพทยแผนไทย) 

๖. อปท. 

๗. เงินบํารุงโรงพยาบาล 

๖. การนําและการอภิบาลระบบ

(Leading / Governance) 

๑. มีคณะกรรมการ Service plan สาขาการแพทยแผนไทย

และการแพทยผสมผสาน ระดับเขตสุขภาพท่ี ๗ และระดับ

จังหวัด 

๒. มีแผนพัฒนาระบบบริการสาขาการแพทยแผนไทยและ

การแพทยผสมผสาน  

๓. คณะกรรมการมหาสารคามเมืองสมุนไพร 

๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 

(Participation) 

๑. จิตอาสาแพทยแผนไทย 

๒. อสม.สาขาภูมิปญญาทองถ่ินดานสุขภาพ 

๓. หมอพ้ืนบาน 

๔. กลุมปลูก ผลิต แปรรูป สมุนไพร 
 



 

๑๒๖ 
 

๓. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนสาเหตุตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ

ความสําเร็จ ของตัวช้ีวัด/เรื่อง รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรคและ

ฟนฟูสภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (รอยละ ๑๘.๕) 

 การดําเนินงานจะไมประสบผลสําเร็จ ถาหาก 

1. ผูบริหารระดับสูงท้ังผูวาราชการจังหวัด และนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ให

ความสําคัญกับการพัฒนาเมืองสมุนไพร เพราะเปาหมายของการพัฒนาเมืองสมุนไพรคือทํา

ใหเกิดการหมุนเวียนเศรษฐกิจในพ้ืนท่ี เกษตรกรมีรายไดเพ่ิมจากการปลูกสมุนไพร ผูปวยได

ใชยาสมุนไพรท่ีมีคุณภาพ ราคาถูก รวมถึงประชาชนในชุมชนสามารถใชสมุนไพรในการดูแล

สุขภาพเบื้องตนได 

2. ภาคีเครือขาย ท้ังภาครัฐและเอกชนใหความรวมมือในการพัฒนาการดําเนินงาน 

3. การรายงานผลการดําเนินงานในรอบไตรมาส 

๔. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบ กฎหมาย 
 

ขอสั่งการ/ขอเสนอแนะจากการตรวจ

ราชการ รอบท่ี๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอสั่งการ และแกไขปญหาอุปสรรค 

ของจังหวัดมหาสารคาม 

๑.ควรจัดสรรอัตรากําลังคน “แพทยแผน

ไทย” เ พ่ิมเ พ่ือรองรับการเปดบริการ

โรงพยาบาลแพทยแผนไทย กํา กับ 

ติดตามการบันทึกขอมูลลงในบริการให

เปนปจจุบัน และใหมีการพัฒนางาน

บริการดานการแพทยแผนไทยอยาง

ตอเนื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑.  เพ่ิมอัตรากําลังรองรับ การบริการผูปวยในโรงพยาบาล

การแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก จังหวัดมหาสารคาม 

ดังนี ้

      - แพทยแผนไทย ๑ ตําแหนง 

      - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเดือน  ๒ ตําแหนง 

      - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเปอรเซ็นต  ๒๐ ตําแหนง 

      - แมครัวศูนยอาหารสุขภาพ ๓ ตําแหนง 

      - พนักงานประจําตึก  ๑ ตําแหนง 

๒. เพ่ิมอัตรากําลังรองรับการบริการแพทยแผนไทย ศูนยจัมปา

ศร ี

ดังนี ้

       - แพทยแผนไทย ๑ ตําแหนง 

       - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเดือน  ๑ ตําแหนง 

       - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเปอรเซ็นต  ๑๐ ตําแหนง 

๓. มีการลงนิเทศ กํากับ ติดตามการดําเนินงานตามแผนปฏิบัติ

งานท้ังตามรอบนิเทศงานท่ัวไป และนิเทศงานเฉพาะดานแพทย

แผนไทยสําหรับพ้ืนท่ีท่ีตองเรงพัฒนาเพ่ิมเติม  



 

๑๒๗ 
 

 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยางหรือรางวัลท่ีไดรับ 

• โรงพยาบาลมหาสารคาม อ.เมือง ไดรับรางวัลรองชนะเลิศอันดับสอง พ้ืนท่ีตนแบบดีเดน

แหงชาติ ดานการแพทยแผนไทย การแพทยพ้ืนบาน และการแพทยทางเลือก ป ๒๕๖๒   

ประเภทโรงพยาบาลท่ัวไป  

• โรงงานผลิตยาสมุนไพร ผานมาตรฐาน GMP ป ๒๕๖๑ 

• ผลงานนวัตกรรมเรื่อง มหัศจรรยสบูสมุนไพรรากหนอนตายหยากรักษาหิด ไดรับรางวัล

ชมเชยท่ี ๑ จากงานมหกรรมวิชาการสาธารณสุข สสจ.มหาสารคาม ป ๒๕๖๒ “กลุมโรค NCDs 

โรคท่ีคุณสรางเอง” ผลงานของนางสาววิไลวรรณ ศาลาแสง ตําแหนงแพทยแผนไทย ศูนย

สุขภาพชุมชนเมืองบานสองนางใย อ.เมือง จ.มหาสารคาม 

 

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 

 

 
 

  ภาพ การพัฒนาสวนสมุนไพรจัมปาศรี 
 

   
 

ภาพ การรับรางวัลหมอไทยดีเดน ระดับจังหวัดมหาสารคาม ประจําป ๒๕๖๒ 

 

 

 

 



 

๑๒๘ 
 

 

 
   

ภาพ การออกหนวยแพทยเคลื่อนท่ีรวมกับสหวิชาชีพ ผูแลผูปวยในพ้ืนท่ี 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๒๙ 
 

 

รายงานผลการดําเนินงานตามตัวช้ีวัดการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ครั้งท่ี ๒ ป ๒๕๖๒ 

คณะท่ี ๒ การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 

๑. ประเด็นการตรวจราชการ Service Plan 

๒. สถานการณ/ตัวชี้วัด(KPIs)/ผลการดําเนินงาน (ตัวชี้วัดระดับประเทศ) 

ตัวชี้วัด : KPI ๕ อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ผูรับผิดชอบ ประธานสาขา แพทยหญิงสุพิสชา ธีรศาศวัต โทร ๐๔๓-๗๔๐๙๙๓ ตอ ๒๙๙ 

เลขานุการสาขา นางเบญจพร เองวานิช โทร ๐๙๑-๔๑๙๙๗๔๙

email..srithep.aengwanich@gmail.com… 

โรคหลอดเลือดสมองเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขโดยขอมูลขององคการอนามัยโลกรายงานวา

เปนสาเหตุการตายอันดับท่ี ๒ และสรางความพิการเปนอันดับท่ี ๓ ของโลกโดยพบวารอยละ ๗๐ เกิดใน

ประเทศท่ีมีรายไดนอยถึงรายไดระดับปานกลางและรอยละ ๘๗ ของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและ

การเสียปสุขสภาวะ (disability adjusted life year) เกิดข้ึนในประเทศท่ีมีรายไดนอยถึงรายไดระดับปาน

กลาง โดยเฉพาะในสี่ทศวรรษท่ีผานมาในประเทศเหลานี้จํานวนผูปวยเพ่ิมข้ึนถึง ๒ เทาในขณะท่ีในประเทศท่ีมี

รายไดในระดับสูงจํานวนผูปวยลดลงถึงรอยละ ๔๒ แตกระนั้นในป ค.ศ. ๒๐๑๘ จากรายงานของ American 

Heart Association ในประเทศสหรัฐอเมริกามีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม ๘๐๐,๐๐๐ คน/ป ยังคง

เปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับท่ี ๕ จํานวนผูเสียชีวิต ๑๒๘,๙๗๘ คน/ป หรือทุกๆ ๔๐ วินาที มีคนอเมริกันเปน

โรคหลอดเลือดสมองรายใหมและทุกๆ ๔ นาที มีคนอเมริกันเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  ในปจจุบันการ

รักษาท่ีมีประสิทธิภาพชวยลดการเสียชีวิตและทุพพลภาพของผูปวย ไดแก การรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด 

(Thrombolytic therapy) โดยใช Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rt-PA) จากการศึกษา

ผูปวยท่ีไดรับ rt-PA ภายใน ๓ ชั่วโมง พบวาผูปวยไมเกิดทุพพลภาพหรือลดการทุพพลภาพไดอยางนอยรอยละ 

๓๐ เม่ือเทียบกับยาหลอกในระยะเวลา ๑๒ เดือน และในผูปวยท่ีไดรับ rt-PA ในระยะเวลา ๓ ถึง ๔.๕ ชั่วโมง  

เม่ือติดตามผูปวยไป ๙๐ วันสามารถลดทุพพลภาพไดรอยละ ๗.๒  การให rt-PA จึงเปนการรักษาแบบ

มาตรฐานซ่ึงแพรหลายในปจจุบัน 

ในขณะท่ีประเทศไทยจากสถิติสาธารณสุขป พ.ศ. ๒๕๕๗ พบวาโรคหลอดเลือดสมองเปนโรคท่ีเปน

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับท่ี ๑ ในประชากรไทยท้ังเพศชายและหญิงคิดเปนจํานวน ๓๐ คนตอประชากร 

๑๐๐,๐๐๐ คนและ ๓๑ ตอประชากร ๑๐๐,๐๐๐ คนตามลําดับ และเปนสาเหตุของการสูญเสียปสุขภาวะท่ี

สําคัญอันดับท่ี ๒ ในเพศชาย (๔๘๒ คนตอประชากร ๑๐๐,๐๐๐ คน) และอันดับท่ี ๑ ในเพศหญิง (๓๗๖ คน

ตอประชากร๑๐๐,๐๐๐ คน) โดยความชุกของโรคในประเทศไทยปพ.ศ. ๒๕๕๖-๒๕๖๐ อยูท่ี ๒๑๐-๒๕๙ คน

ตอประชากร ๑๐๐,๐๐๐ คน ในขณะท่ีขอมูลจังหวัดมหาสารคามปพ.ศ. ๒๕๕๖-๒๕๖๐ อยูท่ี ๑๔๓-๒๐๕ คน

ตอประชากร ๑๐๐,๐๐๐ คน และอัตราการเสียชีวิตหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ๓๐ วัน ในระดับประเทศ ป

พ.ศ. ๒๕๕๖-๒๕๖๐ อยูท่ีรอยละ ๑๗.๙-๒๑.๙ ในขณะระดับเขตสุขภาพท่ี ๗ อยูท่ีรอยละ ๒๐.๖-๒๕.๗ ปญหา

โรคหลอดเลือดสมองยังมีแนวโนมท่ีจะรุนแรงข้ึนจากการท่ีประเทศเขาสูสังคมสูงวัย (aged society) และ



 

๑๓๐ 
 

ภายในปพ.ศ. ๒๕๖๘ จะเขาสูสังคมสูงวัยสมบูรณ (complete aged society) ขอมูลปพ.ศ. ๒๕๖๐ ประเทศ

ไทยประชากรผูสูงอายุรอยละ ๑๕.๔๕ ในขณะท่ีจังหวัดมหาสารคามมีประชากรผูสูงอายุรอยละ ๑๕.๗๕ คิด

เปนจํานวน ๑๕๑,๖๙๐ คน 

ดังท่ีกลาวขางตนวาการรักษาโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันการใหยาละลายลิ่มเลือด

ถือวาเปนมาตรฐานแตอัตราการใหยาละลายลิ่มเลือดในประเทศไทยปพ.ศ. ๒๕๕๑ อยูท่ีรอยละ ๐.๐๑ จังหวัด

มหาสารคามยังไมเปดบรกิาร stroke fast track ซ่ึงหมายความวาประชากร ๙๖๓,๐๗๒ คน จะขาดซ่ึงโอกาส

ในการเขาถึงการรักษาตามมาตรฐาน 

๑. Pre hospital ตั้งแตในชุมชน กลุมประชาชนท่ัวไป และผูใชบริการกลุมเสี่ยง ในสถานบริการ

สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ไดแก โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โดยรณรงคใหความรู พัฒนาการคัดกรอง

และระบบสงตอ 

๒. In hospital เปนการพัฒนาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ไดแกโรงพยาบาลชุมชน เนนการดูแล

เบื้องตนและสงตอเม่ือเกินศักยภาพเนนการดูแลเบื้องตนและสงตอเม่ือเกินศักยภาพ ในโรงพยาบาลจังหวัด

พัฒนาระบบบริการสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะท่ีมีอาการเฉียบพลัน (acute) และระยะเริ่มตน

ฟนฟูแบบครบวงจร รวดเร็ว มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 

๓. Post hospital เปนการพัฒนาระบบการสงตอผูปวยท่ีตองการการดูแลระยะกลาง 

(Intermediate care) กลับไปยังโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลหรือศูนยสุขภาพ

ชุมชนใกลบาน และพัฒนาการดูแลตอเนื่องท่ีบานเม่ือผูปวยสามารถกลับบานไดเพ่ือฟนฟูสภาพรางกาย จิตใจ 

และสังคม ใหผูปวยสามารถกลับไปใชชีวิตประจําวันอยางมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได 

๓.๑ ตัวชี้วัด (KPIs) 

ลําดับ ตัวชี้วัด เปาหมาย 
ผลการดําเนินงาน 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

๑. อัตราตายของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง (I๖๐-I๖๙)  

≤ รอยละ 

๗ 

๔.๕๓ ๓.๘๕ ๔.๒๓ ๓.๓๓ ๓.๒๑  

 

๒. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองแตก (I๖๐-I๖๒) 
≤ รอยละ 

๒๕ 

NA NA ๑๐.๑ ๑๐.๔๖  

 

๑๐.๔๔ 

 

๓. อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองตีบ (I๖๓) 
≤ รอยละ 

๕ 

๔.๕๓ ๓.๘๕ ๓.๒๓ ๑.๗๒  

 

๒.๐๕  

 

๔ รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

(I๖๐-I๖๙)ท่ีมีอาการไมเกิน ๗๒ ช่ัวโมง

ไดรับการรักษาใน stroke unit  

≥๕๐ ๖๙.๔ ๙๒ ๙๔ ๙๕.๔ ๗๔.๔๕ 

๕ รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดตีบ

อุดตันระยะเฉียบพลัน(I๖๓) ท่ีมี

อาการไมเกิน๔.๕ชั่วโมง ไดรับ

≥๕๐ ๙๕.๕ ๙๕.๘ ๙๗ ๑๐๐ ๙๔ 



 

๑๓๑ 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด เปาหมาย 
ผลการดําเนินงาน 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

การรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือด

ภายใน ๖๐นาที 

๖ รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก 

(I๖๐-I๖๒)ไดรับการผาตัดสมองภายใน 

๙๐ นาที (door to operation time) 

 NA NA NA NA ๑๔.๒๙ 

๓.๒ ผลการดําเนินงาน (ภาพรวมรายอําเภอ) 

ตัวชี้วัด 
รายการ 

ขอมูล 

ผลการดําเนินงาน

ปงบประมาณ ๒๕๖๒(๑ ต.ค.

๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

(I๖๐-I๖๙) 

เปาหมาย<๗ ๑๑๗๒/๕๒ 

๔.๔๔% 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก  

(I๖๐-I๖๒)  

เปาหมาย< 

๒๕ 

๒๗๓/๓๑ 

๑๑.๓๖% 

อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ (I๖๓)   เปาหมาย<๕ ๘๐๒/๑๙ 

๒.๓๗% 

รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(I๖๐-I๖๙) ท่ีมีอาการไมเกิน ๗๒ ชั่วโมง ไดรับ

การรักษาใน stroke   

เปาหมาย>

๔๐ 

๑๓๒๖/๑๗๑๖ 

๗๗.๒๗% 

รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดตีบอุดตันระยะเฉียบพลัน(I๖๓) ท่ีมีอาการไมเกิน๔.๕

ชั่วโมง ไดรับการรักษาดวยยาละลายลิ่มเลือดภายใน ๖๐นาที 

เปาหมาย>

๕๐ 

๔๘/๕๑ 

๙๔.๑๔% 

รอยละผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก(I๖๐-I๖๒)ไดรับการผาตัดสมองภายใน ๙๐ 

นาที 

เปาหมาย>

๕๐ 

๗/๑ 

๑๔.๒๙% 
 

๔. แผนการดําเนินงาน/ผลการดําเนินงานตามมาตรการสําคัญ 
 

KPI เปาหมาย ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

๑.Acute Stroke  ๑,๐๕๗ ๑๓๙๕ ๑๐๒๖ 

๒. Fast track  ๓๑๓ (๒๙.๖%) ๓๖๓(๔๕.๘%) ๒๕๔(๒๔.๘)  

๓.rt-PA(จํานวน/รอย

ละ) 

> ๕ % ๖๖ (๖.๒%) ๑๐๑ (๖.๕%) ๕๑(๔.๙๗)  

๔.Door to needle 

time 

< ๖๐ min ๔๕.๖ ๔๓ ๔๒ 

 



 

๑๓๒ 
 

KPI เปาหมาย ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

๕.onset to needle 

time 

< ๒๗๐ min ๑๖๖.๗ ๑๕๒ ๑๕๔ 

๖.CT to report <๔๕ min ๑๗ ๑๓.๓ ๑๙  

๗. Lab to report <๒๕ min ๒๓ ๒๐ ๒๑  

๘.Favorable 

outcome 

> ๖๐% ๘๖ ๘๖ ๘๕.๗  

๙. Bleed % <๖ % ๓ (๔.๖) ๓ ๗.๘๔(๔ case)  

๑๐. Dead <๗% ๓.๒๓% ๓ ๒.๐๕(๒๑ case) 

๑๑.Stroke unit >๗๐% ๙๔ ๘๗ ๗๗.๒๗  

๑๒. PT >๗๐% ๙๓.๔% ๙๖.๖% ๙๗.๒ 
 

ตารางผลการดําเนินงาน ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดมหาสารคาม 

โรงพยาบาล refer in Fast track Door to refer Refer back 

เมือง ๑๕๔ ๕๒   
 

๕. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนความเสี่ยงตอการทําใหการขับเคลื่อนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบความสําเร็จ 

(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซ่ึงไดจากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห สังเคราะห จากการตรวจติดตาม 

       ๕.๑.โรงพยาบาลชุมชนทุกแหง มี stroke corner สําหรับรับผูปวยท่ีสงกลับจากโรงพยาบาลมหาสารคาม

เพ่ือ IMC ตอ แตในโรงพยาบาลระดับ M๒, F๑ ตึกผูปวยในมีความแออัด ทําใหผูปวยท่ีสงกลับ สามารถ 

Admit ไดเพียง ๑-๓ วัน 

       ๕.๒. การ.เพ่ิมเครือขายในการให ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ยังไมสามารถใหยาไดในโรงพยาบาลชุมชน 

เนื่องจากโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพยังไมมีเครื่อง CT Scan ทําใหผูปวยขาดโอกาสในการเขาถึงยาละลายลิ่ม

เลือด 

       ๕.๓. ระบบยารักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ควรใชการรักษาท่ีเหมือนกันท้ังจังหวัด  

๖. โอกาสพัฒนา 

  ๖.๑. พัฒนาเครือขายการสงตอผูปวยเพ่ือฟนฟูสมรรถภาพทางกายใกลบาน 

        ๖.๒. พัฒนาระบบการดูแลผูปวย Intracerebral hemorrhage ในโรงพยาบาลมหาสารคาม และ

ระบบการดูแลตอเนี่องลงสูโรงพยาบาลชุมชน 

        ๖.๓. พัฒนาระบบการสงตอขอมูลในเครือขายจังหวัดมหาสารคามท้ัง Ischemic stroke และ 

hemorrhagic stroke  

       ๖.๔. พัฒนาแนวทางการรักษาและการสงตอในเครือขาย ท้ัง Ischemic stroke และ hemorrhagic 

stroke  

  ๖.๕ ทบทวน Dead case ในผูปวยเสียชีวิตเพ่ือคนหาประเด็นปญหาเพ่ือพัฒนาระบบดูแลผูปวย 



 

๑๓๓ 
 

 

๗. นวัตกรรม/Best practice (ปท่ีผานมา) 

๗.๑ Reaccredit SSCC เม่ือวันท่ี ๑๔ พฤษภาคม ๒๕๖๒ 

๗.๒ เริ่มดําเนินการเพ่ือเขาสูการตรวจรับรอง PNC จังหวัดมหาสารคาม 

๗.๓ พัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองในกลุม hemorrhage stroke  จัดทํา CPG , standing 

order for hemorrhage stroke , แนวทางสงตอ โรงพยาบาลชุมชน 

๗.๔ ดําเนินการจัดตั้ง stroke corner ในตึกศัลยกรรมชาย,หญิง เพ่ือรองรับผูปวยกลุม hemorrhage 

stroke  

๗.๕ ดําเนินการรวมกับงานปฐมภูมิเพ่ือติดตามและเฝาระวังในกลุม NCD โดยใชเครื่องมือ CVD risk  

 

๘. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร 

๘.๑ ควรสนับสนุน ดานเครื่องมือ อุปกรณทางการแพทย ท่ีจําเปนในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองในโรงพยาบาลชุมชน 

๘.๒ สนับสนุนบุคลากรโรงพยาบาลชุมชนในการอบรมระยะสั้น การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

๘.๓ พัฒนาโรงพยาบาลชุมชน ใหมีเครื่อง CT scan เพ่ือใหผูปวยในจังหวัดไดเขาถึงการรักษาดวยยา

ละลายลิ่มเลือด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๓๔ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
ประเด็นการตรวจราชการ. 

(๑) อัตราตายผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired นอยกวารอยละ ๓๐ 

 (๒) อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic ≥ รอยละ ๙๐ 

 (๓) อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม. (นับจากเวลาท่ีไดรับการวินิจฉัย) ≥ รอยละ ๙๐ 

 (๔) อัตราการไดรับ IV fluid ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) ≥ รอยละ ๙๐ 
 (๕) อัตราท่ีผูปวยไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ (ระดับ ๒-๓) ภายใน ๓ ชม. ≥ รอยละ ๓๐ 
 (๖) มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในรพ.ประจําจังหวัด (ระดับ A และ S) 

ผูรับผิดชอบ ชื่อ นส.สุคนธทิพย  ปตติทานัง .ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
            เบอรโทร ๐๙๔-๒๘๗๔๙๓๖ E-mail sukontip_med@hotmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
โรงพยาบาลมหาสารคาม มีการพัฒนางานสาขาอายุรกรรมตาม  Service plan มาอยางตอเนื่อง 

ปจจุบันพบวา อัตราตายของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแผนกอายุรกรรมยังมีอัตราสูงเกินคาเปาหมาย จาก
รอยละของการดําเนินงานในป ๒๕๖๐ - ๒๕๖๑ ตามลําดับดังนี้ ๒๐.๐๘%, ๓๗.๔๔% และ ๓๔.๔๕% แผนก
อายุรกรรมไดมีการจัดวางแนวทางในการใหบริการผูปวยในระบบ Fast track เชื่อมกับระบบสงตอของ
โรงพยาบาลชุมชน และเนนการคัดกรองผูปวยโดยใชแนวทางเดียวกันท้ังจังหวัด โดยการนํา qSOFA score, 
SOS score ชวยในการคัดกรองทุกโรงพยาบาล ในขณะนี้พบวาผูปวยสวนมากไดรับการรักษาตาม CPG 
sepsis และปฏิบัติตามไดครบมากข้ึน โดยเฉพาะการใหยาปฏิชีวนะและเพาะเชื้อในเลือดภายใน  ๑ ชั่วโมงแรก
มากกวารอยละ ๙๐  นอกจากนั้น อัตราการใหสารน้ําเม่ือมีขอบงชี้ก็สูงข้ึนเปนรอยละ ๘๘.๙๘% อยางไรก็ตาม 
การใหการดูแลผูปวยแบบภาวะวิกฤตยังไมถึงเปาหมายรอยละ ๓๐ ซ่ึงตองมีการพัฒนาตอไป 

ประเด็นตรวจราชการท่ีมุงเนน  :  อัตราตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด  
community acquired sepsis ไดตามเปาหมายท่ีกําหนดโดยผานประเด็นตรวจราชการท่ีมุงเนน 
ดังนี้ 
๑. มีการติดตามตัวชี้วัด output คือ อัตราการเสียชีวิต จากภาวการณติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ 
รุนแรงของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ในกลุมผูปวย  community-acquired sepsis ให
ไดนอยกวารอยละ  ๒๔ (รวมผูปวยท่ีขอไปเสียชีวิตท่ีบานและไมนับรวมผูปวย  palliative รหัส  Z 
๕๑.๕) 
๒. มีการติดตามตัวชี้วัด  process ของการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ในกลุมผูปวย  
community-acquired sepsisไดแก 
๒.๑ อัตราการไดรับ  Antibiotic ภายใน  ๑ ชม. (นับจากเวลาไดรับการวินิจฉัย) ≥ รอยละ  ๙๐ 
๒.๒ อัตราการเจาะ  H/C กอนให Antibiotic ≥ รอยละ  ๙๐ 
๒.๓ อัตราการเริ่มไดรับ  IV ๓๐  ml/kg (๑.๕ ลิตรสําหรับผูใหญ) ใน ๑ ชม.แรก เม่ือมีความดันต่ํา  
(MAP < ๖๕ mmHg) หรือมี serum lactate ≥ ๔  mmol/L และไดจนครบภายใน ๓-๖ ชั่วโมง  ≥ 
รอยละ ๙๐ (ในกรณีไมมีขอหาม) 
๒.๔ อัตราท่ีผูปวยไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤต (ระดับการดูแล ๒-๓ ) ภายใน  ๓ ชม.หลังไดรับการ
วินิจฉัย  ≥ รอยละ  ๓๐ 
๒.๕ มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในรพ.ประจําจังหวัด 
(ระดับ A และ S) 



 

๑๓๕ 
 

 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
 ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง..อัตราตายผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด  
community acquired sepsis ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม   ป  (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

ตัวชี้วัด 
เปา 

หมาย 
๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 

๒๕๖๒ 
(ไตรมาสท่ี๓) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ท้ังหมด 

 ๑๙๕๒ ๒๕๘๘ ๑๖๖๘ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงท่ี
เสียชีวิตท้ังหมด 

 ๙๑๓ ๙๖๙ ๕๕๘ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ในกลุมผูปวย  community-acquired sepsis 
ท่ีเสียชีวิตท้ังหมด 

 ๓๙๒ ๙๔๘ ๕๕๐ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ในกลุมผูปวย  Hospital -acquired sepsis 
เสียชีวิตท้ังหมด 

 ๕๒๑ ๒๑ ๘ 

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรง 

 ๔๖.๗๗% ๓๗.๔๔% ๓๓.๔๕% 

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงในกลุม ผูปวย  community-
acquired sepsis 

<๓๐% ๒๐.๐๘% 
 

๓๖.๖๓% 
 

๓๒.๙๗% 
 

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงในกลุมผูปวย  Hospital -
acquired sepsis 

<๔๐% ๑.๕๙% 
 

๐.๘๑% 
 

๐.๔๘% 
 

อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic 
 

>๙๐% ๙๒.๙๘% ๙๑.๓๘% ๙๑.๘๕% 

อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม. (นับ
จากเวลาท่ีไดรับการวินิจฉัย) 

>๙๐% ๙๐.๑๑% ๙๔.๗๔% ๙๖.๙๔๗% 

อัตราการไดรับ IV fluid ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.

แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) 

จํานวนหาร = ผูปวยท่ีลงรหัส ICD๑๐  (R๖๕๑ 

และ R๕๗๒) 

>๙๐% ๙๑.๑๐% ๘๙.๔๐% 

(๑๘๕๐*

๑๐๐)/

๒๐๗๖ 

๙๑.๒๔% 

(๑๐๙๓*

๑๐๐)๑๑๙๘ 

อัตราท่ีผูปวยไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤติ 
(ระดับ ๒-๓) ภายใน ๓ ชม. 

>๓๐% NA ๓.๔๘% ๗.๕๑% 

มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System 
และ Rapid Response Team ในรพ.ประจํา
จังหวัด (ระดับ A และ S) 

มี NA NA กําลัง
ดําเนินการ 



 

๑๓๖ 
 

 
 อธิบายตารางจากตาราง พบวาอัตราการเสียชีวิตมีแนวโนมสูงข้ึนในป ๒๕๖๑ จาก ๒๐.๐๘% ในป 
๒๕๖๐ สูงข้ึนเปน ๓๗.๙๐% เนื่องจากตั้งแตป ๒๕๖๑ เปนตนมา ไดรวมจํานวนผูปวยเสียชีวิตในโรงพยาบาล
และผูปวยปฏิเสธการรักษากลับบาน ทําใหจํานวนผูปวยสูงข้ึน แตเม่ือมีการตรวจสอบ พบวา ผูปวยท่ีปฏิเสธ
การรักษาไมไดเสียชีวิตท่ีบานท้ังหมด  
 อัตราการเสียชีวิตของผูปวยติดเชื้อกลุม Hospital -acquired sepsis ลดลงจากป ๒๕๖๐ มาก
เชนกัน เนื่องจากโรงพยาบาลมหาสารคาม ไดจัดโปรแกรมการคัดกรองผลตรวจเพราะเชื้อท่ีระบุเวลาไดชัดเจน 
ทําใหการวินิจฉัยกลุม Hospital -acquired sepsis ชัดเจนมากข้ึน  
 การจัดตั้งระบบ Rapid Response System และ Rapid Response Team ในรพ.ประจําจังหวัด 
(ระดับ A และ S) กําลังอยูกระบวนการตั้งคณะกรรมการเพ่ือจัดทําทีมข้ึน  
 

๑.๒ ขอมูลสถานการณแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๖๐-๒๕๖๒ 
ตารางท่ี ๒ ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด/เรื่อง................ แยกรายอําเภอของจังหวัดมหาสารคาม  
ป ๒๕๖๑-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) ขอมูลจาก HDC  

1. อัตราการเสียชีวิตของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงในกลุมผูปวย  community-acquired sepsis 

 
อําเภอ 

รายการขอมูล 

หมาย
เหตุ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงท่ี

เสียชีวิตรวมผูปวยปฏิเสธการ
รักษากลับบาน (A) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง

ท้ังหมด  (B) 

อัตราการเสียชีวิตของ
ผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรง                               
ในกลุมผูปวย  
community-acquired 
sepsis (A/B) × ๑๐๐ 

ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒  
เมือง ๘๕๘ ๔๙๘ ๑๕๙๓ ๙๗๖ ๕๓.๘๖% ๕๑.๐๒%  
บรบือ ๕ ๗ ๑๘๐ ๑๗๕ ๒.๗๘% ๔%  
โกสุมพิสัย ๕๘ ๓๒ ๒๐๑ ๑๓๓ ๒๘.๘๖% ๒๔.๐๖%  
พยัคฆภูมิพิสัย ๖ ๓ ๖๘ ๕๘ ๘.๘๒% ๕.๑๗%  
วาปปทุม ๖ ๕ ๑๗๙ ๑๑๕ ๓.๓๕% ๔.๓๕%  
กันทรวิชัย ๓ ๓ ๕๙ ๔๑ ๕.๐๘% ๗.๓๒%  
เชียงยืน ๖ ๐ ๗๒ ๔๔ ๘.๓๓% ๐  
แกดํา ๐ ๑ ๔๐ ๒๒ ๐ ๔.๕๕%  
นาเชือก ๒ ๑ ๕๙ ๑๗ ๓.๓๙% ๕.๘๘%  
นาดูน ๔ ๐ ๖๔ ๒๙ ๖.๒๕% ๐  
ยางสีสุราช ๐ ๐ ๔๒ ๒๗ ๐ ๐  
กุดรัง ๐ ๐ ๒๒ ๒๒ ๐ ๐  
ชื่นชม ๐ ๐ ๙ ๙ ๐ ๐  
ภาพจังหวัด ๙๔๘ ๕๕๐ ๒๕๘๘ ๑๖๖๘ ๓๖.๖๓% ๓๒.๙๗%  

 



 

๑๓๗ 
 

2. อัตราการไดรับ Antibiotic ภายใน ๑ ชม.  

 
อําเภอ 

รายการขอมูล 

หมาย
เหตุ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงท่ีเสียชีวิตรวม

ผูปวยปฏิเสธการรักษากลับ
บาน (A) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง

ท้ังหมด  (B) 

อัตราการไดรับ 
Antibiotic ภายใน ๑ 

ชม. 
(A/B) × ๑๐๐ 

ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒  
เมือง ๑๕๕๕ ๙๖๖ ๑๕๙๓ ๙๗๖ ๙๗.๖๑% ๙๘.๙๘%  

บรบือ ๑๗๙ ๑๖๒ ๑๘๐ ๑๗๕ ๙๙.๔๔% ๙๒.๕๗%  
โกสุมพิสัย ๑๙๑ ๑๐๗ ๒๐๑ ๑๓๓ ๙๕.๐๒% ๘๐.๔๕%  
พยัคฆภูมิพิสัย ๖๘ ๕๘ ๖๘ ๕๘ ๑๐๐% ๑๐๐%  
วาปปทุม ๑๐๑ ๑๑๔ ๑๗๙ ๑๑๕ ๕๖.๔๒% ๙๙.๑๓%  
กันทรวิชัย ๕๑ ๔๑ ๕๙ ๔๑ ๘๖.๔๔% ๑๐๐%  
เชียงยืน ๗๒ ๔๔ ๗๒ ๔๔ ๑๐๐% ๑๐๐%  
แกดํา ๔๐ ๒๒ ๔๐ ๒๒ ๑๐๐% ๑๐๐%  
นาเชือก ๕๙ ๑๗ ๕๙ ๑๗ ๑๐๐% ๑๐๐%  
นาดูน ๖๓ ๒๘ ๖๔ ๒๙ ๙๘.๔๔% ๙๖.๕๕%  
ยางสีสุราช ๔๒ ๒๗ ๔๒ ๒๗ ๑๐๐% ๑๐๐%  
ชื่นชม ๒๒ ๒๒ ๒๒ ๒๒ ๑๐๐% ๑๐๐%  

กุดรัง ๙ ๙ ๙ ๙ ๑๐๐% ๑๐๐%  
ภาพจังหวัด ๒๔๕๒ ๑๖๑๗ ๒๕๘๘ ๑๖๖๘ ๙๔.๗๔% ๙๖.๙๔%  

 
3. อัตราการเจาะ H/C กอนให Antibiotic 

 
อําเภอ 

รายการขอมูล 

หมาย
เหตุ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงท่ีเจาะ  H/C  
กอนให Antibiotic 

(A) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง

ท้ังหมด  
 (B) 

อัตราการเจาะ H/C กอน
ให Antibiotic  

(A/B) × ๑๐๐ 

ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒  
เมือง ๑๕๕๓ ๙๕๙ ๑๕๙๓ ๙๗๖ ๙๗.๔๙% ๙๘.๒๖%  
บรบือ ๑๗๕ ๑๕๑ ๑๘๐ ๑๗๕ ๙๗.๒๒% ๘๖.๒๙%  
โกสุมพิสัย ๑๗๓ ๑๑๘ ๒๐๑ ๑๓๓ ๘๖.๐๗% ๘๘.๗๒%  
พยัคฆภูมิพิสัย ๖๘ ๕๘ ๖๘ ๕๘ ๑๐๐% ๑๐๐%  
วาปปทุม ๑๓๑ ๘๓ ๑๗๙ ๑๑๕ ๗๓.๑๘% ๗๒.๑๗%  
กันทรวิชัย ๔๑ ๓๒ ๕๙ ๔๑ ๖๙.๔๙% ๗๒.๗๓%  
เชียงยืน ๒๓   ๓๑ ๗๒ ๔๔ ๓๑.๙๔% ๗๐.๔๕%  

แกดํา ๔๐ ๑๙ ๔๐ ๒๒ ๑๐๐% ๘๖.๓๖%  



 

๑๓๘ 
 

 
อําเภอ 

รายการขอมูล 

หมาย
เหตุ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงท่ีเจาะ  H/C  
กอนให Antibiotic 

(A) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง

ท้ังหมด  
 (B) 

อัตราการเจาะ H/C กอน
ให Antibiotic  

(A/B) × ๑๐๐ 

ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒  
นาเชือก ๕๖ ๑๗ ๕๙ ๑๗ ๙๔.๙๒% ๑๐๐%  
นาดูน ๔๓ ๒๑ ๖๔ ๒๙ ๖๗.๑๙% ๗๒.๔๑%  
ยางสีสุราช ๔๐ ๒๑ ๔๒ ๒๗ ๙๕.๒๔% ๗๗.๗๘%  
ชื่นชม ๒๒ ๒๒ ๒๒ ๒๒ ๑๐๐% ๑๐๐%  
กุดรัง ๐ ๐ ๙ ๙ ๐ ๐  
ภาพจังหวัด ๒๓๖๕ ๑๕๓๒ ๒๕๘๘ ๑๖๖๘ ๙๑.๓๘% ๙๑.๘๕%  

 

4. อัตราการไดรับ IV fluid ๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) จํานวนหาร = ผูปวยท่ีลงรหัส ICD
๑๐  (R๖๕๑ และ R๕๗๒) 

 
อําเภอ 

รายการขอมูล 
จํานวนผูปวยติดเชื้อท่ีมีภาวะ 
hypotension ไดรับ IV fluid 
๓๐ ml/kg ใน ๑ ชม.แรก  
(ในกรณีไมมีขอหาม) 

(A) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง
ท่ีมีภาวะ hypotension 

ท้ังหมด  
 (B) 

อัตราการไดรับ IV fluid ๓๐ ml/kg 

ใน ๑ ชม.แรก (ในกรณีไมมีขอหาม) 

จํานวนหาร = ผูปวยท่ีลงรหัส ICD๑๐  
(R๖๕๑ และ R๕๗๒)  

(A/B) × ๑๐๐ 

ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

เมือง ๑๒๗๑ ๗๔๙ ๑๓๒๑ ๗๘๒ ๙๖.๑๔% ๙๕.๗๘% 
บรบือ ๘๖ ๗๗ ๙๓ ๗๗ ๙๒.๔๗% ๑๐๐% 
โกสุมพิสัย ๑๐๙ ๗๗ ๑๔๙ ๙๘ ๗๓.๑๕% ๗๘.๕๗% 
พยัคฆภูมิพิสัย ๖๒ ๒๙ ๖๒ ๒๙ ๑๐๐% ๑๐๐% 

วาปปทุม ๑๑๖ ๖๐ ๑๓๕ ๘๐ ๘๕.๙๓% ๗๕.๐๐% 
กันทรวิชัย ๓๑ ๙ ๕๕ ๓๒ ๕๖.๓๖% ๒๘.๑๓% 
เชียงยืน ๓๓ ๑๐ ๕๗ ๒๔ ๕๗.๘๙% ๔๑.๖๗% 
แกดํา ๒๔ ๑๑ ๒๔ ๑๗ ๑๐๐% ๖๔.๗๑% 
นาเชือก ๓๕ ๑๑ ๔๒ ๑๔ ๘๓.๓๓% ๗๘.๕๗% 
นาดูน ๒๓ ๑๓ ๔๒ ๑๕ ๕๔.๗๖% ๘๖.๖๗% 
ยางสีสุราช ๔๒ ๒๔ ๔๒ ๒๔ ๑๐๐% ๑๐๐% 

ชื่นชม ๒๒ ๒๒ ๒๒ ๒๒ ๑๐๐% ๑๐๐% 

กุดรัง ๒ ๑ ๒ ๑ ๑๐๐% ๑๐๐% 

ภาพจังหวัด ๑๘๕๖ ๑๐๙๓ ๒๐๗๖ ๑๑๙๘ ๘๙.๔๐% ๙๑.๒๔% 
 



 

๑๓๙ 
 

5. อัตราท่ีผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง (ระดับ ๒-๓) ไดรับการดูแลแบบภาวะวิกฤติใน ICU   ภายใน 
๓ ชม. 

 
อําเภอ 

รายการขอมูล 

หมาย
เหตุ 

จํานวนผูปวยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงท่ีไดเขารับ
การรักษาใน ICU ภายใน ๓ 

ชั่วโมงแรก 
(A) 

จํานวนผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง

ท้ังหมด  
 (B) 

อัตราท่ีผูปวยติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรง 
(ระดับ ๒-๓) ไดรับการ
ดูแลแบบภาวะวิกฤติใน 
ICU   ภายใน ๓ ชม. 

(A/B) × ๑๐๐ 
ป ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

เมือง ๕๕ ๘๓ ๑๕๕๗ ๙๕๙ ๓.๕๓% ๘.๖๕%  
บรบือ ๐ ๐ ๑๘๐ ๑๗๕ ๐ ๐  
โกสุมพิสัย ๓๔ ๔๐ ๒๐๑ ๑๓๓ ๑๖.๙๒% ๓๐.๐๘%  
พยัคฆภูมิพิสัย ๐ ๐ ๖๘ ๕๘ ๐ ๐  
วาปปทุม ๐ ๐ ๑๗๙ ๑๑๕ ๐ ๐  
กันทรวิชัย ๐ ๐ ๕๙ ๔๑ ๐ ๐  
เชียงยืน ๐ ๐ ๗๒ ๔๔ ๐ ๐  
แกดํา ๐ ๐ ๔๐ ๒๒ ๐ ๐  
นาเชือก ๐ ๐ ๕๙ ๑๗ ๐ ๐  
นาดูน ๐ ๐ ๖๔ ๒๙ ๐ ๐  
ยางสีสุราช ๐ ๐ ๔๒ ๒๗ ๐ ๐  
ชื่นชม ๐ ๐ ๒๒ ๒๒ ๐ ๐  
กุดรัง ๐ ๐ ๙ ๙ ๐ ๐  
ภาพจังหวัด ๘๙ ๑๒๓ ๒๕๘๘ ๑๖๖๘ ๓.๔๔% ๗.๓๗%  

 
๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ  
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน  
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. การสงมอบบริการ (Service 
Delivery)  

- พัฒนา Sub ICU ใน รพ.มค เพ่ือใหรองรับการดูแล 
- พัฒนาศักยภาพ รพ.ระดับ M ใหมี ICU หรือ Intensive 

Care Unit รองรับผูปวย Critical Care Sepsis นอก 
ICU 

๒. บุคลกรสาธารณสุข (Health 
Workforce) 

- สงแพทยเรียน ID ๑ คน จบป ๒๕๖๕ 
- จัดประชุมวิชาการ 

๓. ขอมูลขาวสาร (Information)  - ดําเนินการจัดทําคูมือสําหรับประชาชน กําลังดําเนินการหา
งบประมาณ 



 

๑๔๐ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 
และเทคโนโลยี (Medical product, 
Vaccine and Technology) 

- จัดงบสนับสนุน Antibiotic, Norepinephrine 
- พัฒนาการจัดเก็บขอมูลเรื่องเชื้อท่ีสัมพันธกับโรค ความ

ไวตอเชื้อของยาปฏิชีวนะ antibiogram 
 

๕. การเงิน (Financing) จัดหาแหลงสนับสนนุงบประมาณ ในการจัดอบรมเพ่ือพัฒนา
เครือขาย  

๖. การนําและการอภิบาลระบบ
(Leading / Governance) 

- HRM วางแผนทรัพยากรบุคคล แพทยID พยาบาล 
- จัดทําคูมือ Sepsis ฉบับประชาชน 

๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 
(Participation) 

จัดอบรมผูนําชุมชน  

 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี
ตองการ 
 เนื่องจากปญหาอัตราการเสียชีวิตท่ีเพ่ิมสูงข้ึน ในกลุม community-acquired sepsis แมจะใหการ
รักษาตามกระบวนการอยางถูกตอง แตพบวาอัตราการเสียชีวิตไมลดลง จึงไดมีการทบทวนท้ังระบบ พบวา 
กลุมยาปฏิชีวนะท่ีใหใน CPG หลาย โรงพยาบาลไมครอบคลุมเชื้อท่ีตรวจพบ ทําใหทีมมองเห็นปญหา จึงได
รวมมือกับทีม AMR ของโรงพยาบาลเพ่ือปรับการใชยาปฏิชีวนะใหม กําลังอยูในชวงดําเนินการวิเคราะหขอมูล 
 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
 ทีมอายุรกรรม ไดเห็นความสําคัญของกระบวนการรักษาผูปวยติดเชื้อ จึงไดจัดประชุมวิชาการข้ึนใน
สันท่ี ๑๒ มิถุนายน ๒๕๖๒ ท่ีผานมา โดยเนนกลุมเปาหมาย คือ แพทย พยาบาล และนักศึกษาแพทย ซ่ึงผล
ตอบรับเปนไปในแนวทางท่ีดี ไดมีความเขาใจในกระบวนการรักษามากข้ึน 
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
 ความรวมมือของทีม และผูสนับสนุนจากหลายสหวิชาชีพ  
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

๑๔๑ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๒ การพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 

ประเด็นการตรวจราชการ อัตราตายของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ เกิน 26/แสนประชากร 

ผูรับผิดชอบ  

ประธานสาขา พญ.กิติยา  ติยาภักดิ์ โทร ๐๘๑๕๔๔๙๙๗๗     e-mail  kitiyatiyapuk@gmail.com 

เลขานุการสาขา นางพุทธกัญญา  นารถศิลป โทร๐๘๙๗๑๒๐๒๘๐ e-mail N.nok๒๕๑๑@hotmail.com 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
 จังหวัดมหาสารคามมีประชากร ๙๖๓,๔๘๔ คน โรงพยาบาลมหาสารคามเปนโรงพยาบาลระดับ S มี

โรงพยาบาลชุมชนขนาด M๒ จํานวน ๒ รพ F๑ จํานวน ๒ รพ. F๒ จํานวน ๖ รพ.และ F๓ จํานวน ๒ รพ.

โรงพยาบาลท่ีมีอายุรแพทยประจําคือ รพ.บรบือ รพ.พยัคฆภูมิพิสัย รพ.โกสุมพิสัยและ รพ.วาปปทุม 

โรงพยาบาลมหาสารคาม สามารถใหการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโดยมีหออภิบาลผูปวย

หัวใจจํานวน ๖ เตียง มีแพทย Cardiologist ๑ คน และกําลังศึกษาตอ Cardio ๑ คน ไมมี Interventionist 

ไมมี CVT มีพยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ ๖ คน พยาบาลเฉพาะทางวิกฤติ ๕ คน หัตถการท่ีทําไดคือ Intra 

Aortic Balloon Pump, TPM, Echocardiogram, Exercise Stress Test, มี  Heart Failure Clinic, 

Warfarrin Clinic รพ.ระดับ M๒-F๒ สามารถใหยาละลายลิ่มเลือดไดทุกโรงพยาบาล ๑๐๐%  มีWarfarrin 

Clinic ๘ แหง คือ รพ.มหาสารคาม, รพ.พยัคฆภูมิพิสัย, รพ.บรบือ, รพ.โกสุมพิสัย, รพ.วาปปทุม, รพ.เชียงยืน, 

รพ.กันทรวิชัย,รพ.นาเชือก และจะดําเนินการเปดWarfarrin Clinic ใหครบ ๑๐๐% ในป๒๕๖๒ อัตราการตาย

ตอแสนประชากรในป ๒๕๕๘,๒๕๕๙,๒๕๖๐,๒๕๖๑ เทากับ  ๑๙.๒๐ , ๑๙.๙๑ , ๑๙.๗๒  และ ๒๒.๒๒ 

ตามลําดับ (ฐานขอมูล HDC สสจ.มค.๒๕๖๑)  

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
๓.๑ ผลการดําเนินงาน (ภาพจังหวัด) (๒๕๕๘-พ.ค.๒๕๖๒) 

ลําดับ ตัวชี้วัด เปาหมาย 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ 

(๑ตค-๓๑พ.ค.๖๒) 

๑. รอยละ รพ.ตั้งแตระดับ 

F๒ ข้ึนไปสามารถใหยา

ละลายลิ่มเลือดใน

ผูปวยSTEMI ได 

๑๐๐% ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

๒. อัตราตายจากโรค

หลอดเลือดหัวใจ(I๒๐-I

๒๕)ทุกกลุมอายุตอ

ประชากรแสนคน 

๒๖/

แสนปชก 

๑๙.๒๐ ๑๙.๙๑ ๑๙.๗๒ ๒๒.๒๒ ๑๑.๘๓ 

mailto:kitiyatiyapuk@gmail.com
mailto:N.nok2511@hotmail.com


 

๑๔๒ 
 

ลําดับ ตัวชี้วัด เปาหมาย 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๕๘ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ 

(๑ตค-๓๑พ.ค.๖๒) 

๓. รอยละของการใหการ
รักษาผูปวย STEMI ได
ตามมาตรฐานเวลาท่ี
กําหนด 

รอยละ 

๕๐ 

๗๒.๗๘ ๓๔.๙๓ ๒๙.๑๗ ๑๖.๒๑ ๒๙.๖๘ 

๔ อัตราตายผูปวย 
STEMI(I๒๑.๐-๒๑.๓)
ใน รพ. 

< ๑๐% ๓.๐๓ ๑.๙๒ ๒.๔๐ ๒.๙๒ ๐.๙๖ 

๕ อัตราการเปดหลอด
เลือด SK/PPCI 

> ๘๕% ๘๖.๑๔ ๙๖.๗๙ ๙๒.๘๑ ๘๘.๗๖ ๙๕.๑๙ 

 

ตารางท่ี ๑.ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง (ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคามป ๒๕๕8-๒๕๖๒) 
 ๑.รอยละ รพ.ตั้งแตระดับ F๒ ข้ึนไปสามารถใหยาละลายลิ่มเลือดในผูปวยSTEMI ได 

 ๒.อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(I๒๐-I๒๕)ทุกกลุมอายุตอประชากรแสนคน 

 ๔.อัตราตายผูปวย STEMI(I๒๑.๐-๒๑.๓)ในรพ.< ๑๐% 
 ๕.อัตราการเปดหลอดเลือด SK/PPCI > ๘๕% 

อภิปรายผล 
         ตัวชี้วัดผลการดําเนินงานตัวท่ี ๑ , ๒ , ๔ และ ๕ ผานเกณฑมาตรฐาน ในภาพรวมจังหวัดเนื่องจาก
ผูบริหารระดับจังหวัดใหความสําคัญ มีแผนการดําเนินท่ีชัดเจนในระดับจังหวัดและเครือขาย มีคณะกรรมการ
ดําเนินงานท่ีชัดเจน มีการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมกันอยางเปนระบบ ในการ
ดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด ACS ท้ังจังหวัด มีCPG, CNPG มีระบบ Fast track STEMI ระบบ Consult 
Line : Refer MKH STEMI ระบบสงตอ Refer Bypass มีการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรทางการแพทยในการ
ดูแลผูปวยตั้งแต P๓-A ดานการคัดกรองเพ่ือใหผูปวยเขาถึงบริการไดอยางรวดเร็ว และไดรับการสนับสนุนจาก
ผูบริหารในการจัดหาเครื่องมืออุปกรณท่ีจําเปนในการดูแลผูปวย เชน Monitor EKG, Defibbrillator, 
External Pacemaker ในการดูแลผูปวยโรคหัวใจชนิด อ่ืนๆ มี Heart Failure Clinic ในโรงพยาบาล
มหาสารคาม และจัดตั้ง Warfarrin Clinic ในโรงพยาบาลระดับ M๒ F๑ และ F๒ จากผลการดําเนินงาน
โรงพยาบาลในเครือขายสามารถใหยาละลายลิ่มเลือดได ๑๐๐%จึงสงผลให อัตราตายผูปวย STEMI(I๒๑.๐-
๒๑.๓)ใน รพ.และ อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(I๒๐-I๒๕)ทุกกลุมอายุตอประชากรแสนคนอยูในคา ตํ่า

กวาเกณฑตัวชี้วัด 

 ๓.รอยละของการใหการรักษาผูปวย STEMI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด (Door to Needle < 
๓๐ นาที รอยละ ๕๐ 
อภิปรายผล 
       รอยละของการใหการรักษาผูปวย STEMI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด(Door to Needle < ๓๐ นาที 
รอยละ ๕๐ ไมผานเกณฑในภาพรวมของจังหวัดจากการทบทวนสาเหตุพบวาเกิดจากกระบวนการในการใหยา
ละลายลิ่มเลือด  ซ่ึงกระบวนการในการใหยาละลายลิ่มเลือดประกอบดวย ๑) การคัดกรองและทํา EKG ภายใน 



 

๑๔๓ 
 

เวลา๑๐นาที ๒) การตรวจและวินิจฉัยภายใน ๑๕ นาที ๓) การเตรียมใหยาและใหยา ภายใน ๕ นาที  ในท้ัง๓ 
กระบวนการพบวาท่ีเปนปญหาทําให ตัวชี้วัดไมผาน คือ การตรวจและวินิจฉัย ซ่ึงเปน Competency ของ
แพทยในโรงพยาบาลเครือขาย ในการวินิจฉัย EKG แพทยขาดความม่ันใจ ตองผานกระบวนการ Consult 
Staff กอนใหยาละลายลิ่มเลือดในกรณีไมแนใจ ทําใหข้ันตอนนี้เกิดความลาชา คณะกรรมการระดับจังหวัดไดมี
การทบทวนและจัดประชุมเพ่ือเพ่ิม Competency ใหกับแพทยในโรงพยาบาลเครือขายและปรับปรุง
กระบวนการConsult เปนระยะ ในเคสท่ีตัวชี้วัดไมผานเกณฑไดมีการทบทวนทุกรายทําใหตัวชี้วัดอยูในระดับ
ท่ีเพ่ิมข้ึน (จาก รอยละ ๒๕ เพ่ิมเปนรอยละ ๒๙.๖๘) 
 ๑.๒ ขอมูลสถานการณแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๕๙-๒๕๖๒  
ตารางท่ี ๒. เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ(I๒๐-I๒๕)ทุกกลุม

อายุตอประชากรแสนคน 

ท่ี อําเภอ 

ป ๒๕๕๙ ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ 

๑ เมือง ๔๑ ๓๒ ๒๐.๐๔ ๔๑ ๔๐ ๒๔.๙๘ ๔๑ ๓๓ ๒๐.๗๒ ๔๑ ๒๐ ๑๒.๕๖ 

๒ แกดํา ๗ ๔ ๑๓.๔๑ ๗ ๕ ๑๖.๗๖ ๗ ๑๓ ๔๓.๕๕ ๗ ๔ ๑๓.๔๐ 

๓ โกสุมพิสัย ๓๑ ๒๖ ๒๑.๖๐ ๓๑ ๒๑ ๑๗.๔๗ ๓๑ ๒๕ ๒๐.๘๑ ๓๑ ๙ ๗.๔๙ 

๔ กันทรวิชัย ๒๒ ๑๗ ๑๙.๗๐ ๒๒ ๑๘ ๒๑.๑๙ ๒๒ ๑๕ ๑๗.๖๐ ๒๒ ๙ ๑๐.๕๖ 

๕ เชียงยืน ๑๕ ๗ ๑๑.๓๙ ๑๕ ๑๔ ๒๒.๗๙ ๑๕ ๒๐ ๓๒.๕๘ ๑๕ ๙ ๑๔.๖๖ 

๖ บรบือ ๒๘ ๒๐ ๑๘.๓๖ ๒๘ ๓๐ ๒๗.๕๒ ๒๘ ๒๕ ๒๒.๙๓ ๒๘ ๑๘ ๑๖.๕๑ 

๗ นาเชือก ๑๕ ๑๑ ๑๘.๐๑ ๑๕ ๑๔ ๒๒.๙๑ ๑๕ ๑๖ ๒๖.๑๕ ๑๕ ๖ ๙.๘๐ 

๘ พยัคฆฯ ๒๓ ๒๐ ๒๒.๗๙ ๒๓ ๑๓ ๑๔.๘๒ ๒๓ ๑๖ ๑๘.๒๓ ๒๓ ๑๐ ๑๑.๓๙ 

๙ วาปปทุม ๒๙ ๓๐ ๒๖.๒๕ ๒๙ ๑๓ ๑๑.๓๗ ๒๙ ๑๕ ๑๓.๑๑ ๒๙ ๑๑ ๙.๖๑ 

๑๐ นาดูน ๙ ๑๐ ๒๖.๘๑ ๙ ๒ ๕.๓๔ ๙ ๖ ๑๕.๙๙ ๙ ๓ ๗.๙๙ 

๑๑ ยางสีสุราช ๙ ๗ ๑๙.๘๐ ๙ ๔ ๑๑.๓๑ ๙ ๑๒ ๓๓.๙๖ ๙ ๖ ๑๖.๙๘ 

๑๒ กุดรัง ๙ ๕ ๑๓.๔๕ ๙ ๑๓ ๓๔.๙๔ ๙ ๑๒ ๓๒.๒๐ ๙ ๘ ๒๑.๔๗ 

๑๓ ชื่นชม ๗ ๓ ๑๑.๙๙ ๗ ๓ ๑๒.๐๑ ๗ ๖ ๒๔.๐๕ ๗ ๑ ๔.๐๐ 

 รวม ๒๔๕ ๑๙๒ ๑๙.๙๑ ๒๔๕ ๑๙๐ ๑๙.๗๒ ๒๔๕ ๒๑๔ ๒๒.๒๒ ๒๔๕ ๑๑๔ ๑๑.๘๓ 
 

อภิปรายผล อําเภอแกดํา ยางสีสุราช เชียงยืนและกุดรังมีแนวโนมประชากรเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและหลอด
เลือดสูงข้ึน ควรมีการติดตามประเมินเชิงรุกในการใหความรูและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองของ
ประชาชนในพ้ืนท่ีโดยเฉพาะกลุมเสี่ยงจากการประเมินคัดกรองโดย CVD Risk 
 
 
 



 

๑๔๔ 
 

๑.๓ ขอมูลผลการดําเนินงานแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๖๒ รอบ ๘ เดือน(๑ตุลาคม๒๕๖๑-๓๑
พฤษภาคม๒๕๖๒) 
ตารางท่ี๓. เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดรอยละ รพ.ตั้งแตระดับ F๒ ข้ึนไปสามารถใหยาละลาย

ลิ่มเลือดในผูปวยSTEMI ได 

ท่ี อําเภอ 
ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ 

ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ 
เปา 

หมาย 
ผลงาน รอยละ 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ 

๑ F๒-S ๑๑ ๑๑ ๑๐๐ ๑๑ ๑๑ ๑๐๐ ๑๑ ๑๑ ๑๐๐ 

๒ F๓ ๐ ๐ ๑๐๐ ๐ ๐ ๑๐๐ ๑ ๑ ๑๐๐ 

 รวม ๑๑ ๑๑ ๑๐๐ ๑๑ ๑๑ ๑๐๐ ๑๑ ๑๑ ๑๐๐ 
 

อภิปรายผล 
       มีการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการดูแลผูปวย จัดหาอุปกรณเครื่องมือทางการแพทยท่ีจําเปนใหพรอม
ใช จัดระบบสํารองยา ระบบ Consult ระบบสงตอ ระบบ Refer Bypass ใหโรงพยาบาลในเครือขายตั้งแต
ระดับ F๒ ข้ึนไปสามารถใหยาละลายลิ่มเลือดไดครบ๑๐๐%ตั้งแตป ๒๕๕๙ 
       ในโรงพยาบาลระดับ F๓ คณะกรรมการบริหารระดับจังหวัดมีขอตกลงรวมกันหากมีเคส STEMI ท่ีตอง
ใหยาละลายลิ่มเลือด ใหดําเนินการดังนี้ โรงพยาบาลชื่นชมใหสงผูปวยมารับยาละลายลิ่มเลือดท่ีโรงพยาบาล
เชียงยืน โรงพยาบาลกุดรังใหสงผูปวยมารับยาละลายลิ่มเลือดท่ีโรงพยาบาลบรบือ แตหากผูปวยเขาเกณฑ
Refer Bypass F๓ สามารถ Refer Bypass ไดเอง 
       ในรอบการตรวจราชการรอบท่ี๒/๒๕๖๒ โรงพยาบาลกุดรังซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับ F๓ สามารถใหยา
ละลายลิ่มเลือดไดเอง โดยมีการศึกษาดูงานและพัฒนาสมรรถนะในการดูแลผูปวยในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
 

ตารางท่ี๔. รอยละของการใหการรักษาผูปวย STEMI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด 

ท่ี อําเภอ 
ป ๒๕๖๐ ป ๒๕๖๑ 

ป ๒๕๖๒ 
(๑ ต.ค.๖๑-๓๑พ.ค.๖๒) 

เปา 
หมาย 

ผล 
งาน 

รอยละ 
เปา 

หมาย 
ผล 
งาน 

รอยละ 
เปา 

หมาย 
ผล 
งาน 

รอยละ 

๑ เมือง ๒๑ ๑๓ ๖๑.๙๑ ๒๕ ๑๐ ๔๐ ๑๓ ๗ ๕๓.๘๔ 

๒ แกดํา ๓ ๑ ๓๓.๓๓ ๑ ๐ ๐ ๓ ๐ ๐ 

๓ โกสุมพิสัย ๑๐ ๔ ๔๐ ๑๓ ๒ ๑๕.๓๘ ๖ ๒ ๓๓.๓๓ 

๔ กันทรวิชัย ๒ ๐ ๐ ๙ ๑ ๑๑.๑๒ ๔ ๐ ๐ 

๕ เชียงยืน ๑๐ ๑ ๑๐ ๕ ๐ ๐ ๘ ๔ ๕๐ 

๖ บรบือ ๑๗ ๓ ๑๗.๖๕ ๑๗ ๑ ๕.๘๙ ๖ ๒ ๓๓.๓๓ 

๗ นาเชือก ๑๐ ๒ ๒๐ ๙ ๒ ๒๒.๒๓ ๖ ๑ ๑๖.๖๗ 

๘ พยัคฆภูมิ
พิสัย 

๗ ๑ ๑๔.๒๙ ๗ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 



 

๑๔๕ 
 

อภิปรายผล 
        อัตราการใหยาละลายลิ่มเลือด(Door to Needle time < ๓๐ นาที > ๕๐%)เปรียบเทียบขอมูลในป 
๒๕๖๑ และ ๒๕๖๒ พบวา ในภาพรวมจังหวัด ผลงาน ๑๖.๒๑%และ ๒๙.๖๘% ตามลําดับซ่ึง ตัวชี้วัดไมผาน
เกณฑ แยกขอมูลราย รพ.ในป ๒๕๖๒ พบวา ผานเกณฑ มี ๓ รพ.คือ รพ.มหาสารคาม รพ.เชียงยืน และ รพ.
ชกุดรัง นอกนั้นไมผานเกณฑ จากการวิเคราะหขอมูลพบวา เปนปญหาเรื่องของระบบ Consult และ 
Competency ของบุคลากร ซ่ึงเปนโอกาสในการพัฒนาตอไป 
 

๒. การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป ๒๕๖๒ ตัวช้ีวัด  รอยละของการใหการรักษา
ผูปวย STEMI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด(Door to Needle time < ๓๐ นาที > ๕๐%)   
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. การสงมอบบริการ  
(Service Delivery)  

-ปชส.๑๖๖๙ รวมกับSP ระบบสงตอและปฐมภูมิ 
-Prevention รวมกับปฐมภูมิ คัดกรอง CVD Risk 
-พัฒนาเครือขาย STEMI Fast track จาก P๓-S 
 

๒. บุคลกรสาธารณสุข 
 (Health Workforce) 

-เพ่ิมอายุรแพทยใน รพ.เครือขาย 
-พัฒนา Competency แพทย พยาบาล นักวิชาการ
สาธารณสุข การดูแลผูปวยโรคหัวใจ การอานและแปลผล
คลื่นไฟฟาหัวใจ 

๓.ขอมูลขาวสาร  
(Information)  

-พัฒนาระบบบริหารจัดการขอมูล ACS registryโดยใช
โปรแกรม Thai ACS Registry 
-เชื่อมโยงขอมูล CVD Risk กับ NCD และปฐมภูมิ 

๔. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน 
และเทคโนโลยี (Medical product, 
Vaccine and Technology) 

-เพ่ิม บช.ยาท่ีจําเปนสําหรับผูปวยโรคหัวใจใหพรอมใชใน รพ.
เครือขาย(๔ตัวหลัก SK, Clopidogrel, Warfarin,Bisoprolol)
และCordarone, NTG, Adenosine) 
-กํากับการลงขอมูลทุก รพ.ในโปรแกรม Thai ACS Registry 

๕. การเงิน (Financing) -งบประมาณกระทรวง สปสช. งบประมาณจากทองถ่ิน 
๖. การนําและการอภิบาลระบบ
(Leading / Governance) 

-มีคณะกรรมการดําเนินงานระดับจังหวัด 
-การประชาสัมพันธ ปชช.ทุกคนสามารถเขาถึงระบบชองทาง
ดวน STEMI Fast track โดยใชรถฉุกเฉิน ๑๖๖๙ 

๙ วาปปทุม ๑๑ ๑ ๙.๐๙ ๑๙ ๑ ๕.๒๖ ๑๑ ๐ ๐ 

๑๐ นาดูน ๑ ๑ ๑๐๐ ๕ ๐ ๐ ๒ ๐ ๐ 

๑๑ ยางสีสุราช ๔ ๐ ๐ ๑ ๑ ๑๐๐ ๓ ๑ ๓๓.๓๓ 

๑๒ กุดรัง ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๒ ๒ ๑๐๐ 

๑๓ ชื่นชม ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

 รวม ๙๖ ๒๘ ๒๙.๑๗ ๑๑๑ ๑๘ ๑๖.๒๑ ๖๔ ๑๙ ๒๙.๖๘ 



 

๑๔๖ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๗. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 
(Participation) 

-พัฒนาระบบ Refer Bypass รวมกับ รพ.มหาวิทยาลัย และ
รพ.เอกชน 

 

ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
๑.ผูบริหารระดับสูงใหความสําคัญในการพัฒนาระบบ 
๒.มีกลไกการขับเคลื่อนการดําเนินงานโดยมีคณะกรรมการระดับจังหวัด 
๓.มีระบบการดูแล การใหคําปรึกษา การรักษา การสงตอท่ีชัดเจนในเครือขายบริการ 
๔.บุคลากรใหความรวมมือในการพัฒนาระบบบริการอยางตอเนื่อง 
๕.มีการกํากับติดตามการดําเนินงานอยางเปนระบบ 
๖.มีการทบทวนตัวชี้วัดท่ีไมผานเกณฑและดําเนินงานเพ่ือปรับปรุงแกไขอยางตอเนื่อง 
 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 
ตารางท่ี ๕ การดําเนินการตามขอสั่งการ และการแกไขปญหาอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคาม ตามขอสั่ง
การ/ขอเสนอแนะของตัวชี้วัด/เรื่องรอยละของการใหการรักษาผูปวย STEMI ไดตามมาตรฐานเวลาท่ีกําหนด 
(Door to Needle time < ๓๐ นาที > ๕๐   
 ป ๒๕๖๒ จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒  
 

ขอส่ังการ/ขอเสนอแนะจากการ
ตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอส่ังการ และแกไขปญหาอุปสรรค  
ของจังหวัดมหาสารคาม 

ควรมีการพัฒนาDoor to 
Needle time ตอไป 

คณะกรรมการระดับจังหวัดไดทบทวนขอมูลและ วิเคราะหขอมูลการ
ดําเนินงานพบปญหาจาก  
 ๑. Competency  
 ๒. ระบบ Consult 
ใหคณะกรรมการระดับรพช.ทบทวนและแกไขรวมกันทุกเคสท่ีตัวชี้วัด
ไมผานเกณฑและควบคุมกํากับติดตามโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด 

 
และการRefer Bypass ใหถือ
ปฏิบัติเหมือนกันทุกจังหวัด 

แจงแนวทางการ Refer Bypass ใหทุก รพ.ทราบและถือปฏิบัติ  

 

๔. Best practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง (อาจคนพบท่ีระดับจังหวัด อําเภอหรือตําบล 
โดยใหระบุเรื่องและพ้ืนท่ีดําเนินการหรือหนวยงานท่ีดําเนินการ) 
 ๑.Poodin Model ต.โคกกอ อ.เมือง 
 ๒.Muang Model หนวยงาน ปฐมภูมิ 
 ๓.Set Box Arrhythmias หออภิบาลผูปวยหัวใจ 
 ๔.ระบบRefer Bypass ท้ังจังหวัด 
 
 
 
 



 

๑๔๗ 
 

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินการ 
กิจกรรมนิเทศ ติดตามการดําเนินงานในรพ.เครือขาย 

 
กิจกรรมการสอนแพทย การตรวจ ประเมิน คัดกรอง เบ้ืองตน 

 
 
POODIN MODEL  รูปแบบการปรับพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 
 
 
 



 

๑๔๘ 
 

 
 

 

 



 

๑๔๙ 
 

 

 
 
ประชุมวิชาการ การดูแลตอเนื่องผูปวยวิกฤตโรคหัวใจและหลอดเลือดในชุมชน 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

๑๕๐ 
 

โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการฟนฟูทักษะ และปฏิบัติ Service Plan Rally จังหวัดมหาสารคาม 

 
 
อบรมการลงบันทึกขอมูล Thai ACS Registry / Warfarin Registry 

 
 
จัดทําคูมือ จนท. คูมือ ประชาชน แนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรคหัวใจและแนวทางการคัดกรองเบ้ืองตน 

   
 
 
 
 
 
 
 



 

๑๕๑ 
 

โครงการอบรมพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยวิกฤติโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
โรงพยาบาลแมขาย 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

๑๕๒ 
 

สรุปผลการดําเนินงานตรวจราชการ รอบท่ี 2/๒๕62 
คณะท่ี 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
หัวขอ.การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินครบวงจรและระบบการสงตอ 
ประเด็นการตรวจราชการ   

ตัวช้ีวัด: 1. อัตราการเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ A, S,    
M1 นอยกวารอยละ 12 

 2.รอยละประชากรเขาถึงบริการการแพทยฉุกเฉิน ไมต่ํากวารอยละ 22 
ตัวช้ีวัดรอง: 1. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดระยะเวลาการเขาถึงบริการ definite care 
  1.1  อัตราของผูปวย trauma triage level 1 และมีขอบงชี้ในการผาตัด ในโรงพยาบาล 
   ระดับ A, S, M1 สามารถเขาหองผาตัดไดภายใน 60 นาที ไมต่ํากวารอยละ 80 
  1.2 อัตราของผูปวย triage level 1, 2 อยูในหองฉุกเฉิน < 2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ  
   A, S, M1 ไมต่ํากวารอยละ 60 
  2. ลดอัตราการเสียชีวิตของโรคท่ีเกิดจากอุบัติเหตุท่ีสําคัญและมีความรุนแรง 
  2.1 รอยละของผูปวย PS score >0.75 ในโรงพยาบาลทุกระดับ ไดรับการทํา root  
   cause analysis รอยละ 100 
  2.2 อัตราของผูปวยบาดเจ็บรุนแรงตอสมอง (Mortality rate of severe traumatic  
   brain injury) (รหัส ICD S 06.1 – S 06.9) ไมเกินรอยละ 45 
  3. การพัฒนาขอมูลและระบบสารสนเทศหองฉุกเฉิน 
  3.1 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ท่ีผานเกณฑประเมินคุณภาพ  

ไมต่ํากวารอยละ 80   
  3.2 อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไปท่ีผานเกณฑประเมิน ECS คุณภาพ ไมต่ํากวา 
   รอยละ 80 

ผูรับผิดชอบ 1.นายอนันตเดช วงศรียา ตําแหนงนายแพทยชํานาญการ 
            เบอรโทร 081-7173905.E-mail advisory149@yahoo.com 
       2. นางจุลินทร ศรีโพนทัน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
  เบอรโทร 084-9571711.E-mail Julintron_sri@hotmail.com 
                3.ปรมาภรณ รัตนะวงศะวัต ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
  เบอรโทร 088-5529858 E-mail paramaporn2016@gmail.com 
๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 
            ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน หมายถึงระบบการบริหารจัดการเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาท่ี
มีคุณภาพ ประกอบดวยการดูแลผูปวยกอนถึงโรงพยาบาล (EMS) การดูแลในหองฉุกเฉิน (ER) การสงตอ
ระหวางสถานพยาบาล (Referral system) การจัดการสาธารณภัยดานการแพทยและสาธารณสุข  
      ในป 2561 จังหวัดมหาสารคามมีผูมารับบริการหองฉุกเฉิน  480,145   ครั้ง คิดเปน 498 ครั้ง
ตอ 1000 ประชากร ราย โดยมีความแตกตางกันในระหวางโรงพยาบาลระดับ S, MและF คือในโรงพยาบาล
ระดับ S,M รอยละ 50 เปนกลุมผูปวยวิกฤติฉุกเฉิน สวนโรงพยาบาลระดับ F มากกวารอยละ 80 เปนผูปวย
กลุมไมฉุกเฉิน ซ่ึงตองมีการวางแผนพัฒนาแตกตางกันตามบริบทของโรงพยาบาล สวนอัตราการเสียชีวิตของ
ผูปวยวิกฤติฉุกเฉินใน 24 ชั่วโมง ป 2561 คิดเปนรอยละ 7.69 
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๑๕๓ 
 

      การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินจังหวัดมหาสารคาม ในป 2562 มุงเนน ในการพัฒนา ER 
คุณภาพ โดยมีการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลหองฉุกเฉิน การลดภาวะหองฉุกเฉินแออัด การพัฒนา
ขอมูลและระบบสารสนเทศหองฉุกเฉิน การจัดการความปลอดภัยของผูปวยและบุคลากร  

1.1 ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี..1..สถิติผูปวยท่ีมารับบริการหองฉุกเฉินจังหวัดมหาสารคาม 
 

ประเภทผูปวย 
โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัด 

ป 2560 ป 2561 รายวัน 
ป 2562 

( ตค61 – พค 62) 
ราย/วัน 

 
ป 2562 

( ตค61 – พค 62) 
ราย/วัน 

 
Resuscitation 
 

4,591 
9.52 % 

 

5,437 
10.62 % 

 

14.89 
 

3,281 
10.07% 

 

15.62 
 

5,176 
1.72๔ 

 

24.65 
 

Emergency 
 

16,177 
33.53 % 

19,904 
38.89 % 

54.53 
 

13,1188 
40.47% 

62.80 
 

16,714 
5.54% 

79.59 
 

Urgency 
 

69.64 
 

20,011 
39.10 % 

54.82 12,933 
39.68% 

61.58 69,783 
23.14% 

332.3 

Less Urgency 
 

4,958 
10.28 % 

3,482 
6.80 % 

9.53 2,068 
6.34% 

9.85 68,220 
22.63% 

324.86 

Non Urgency 
 

3,477 
7.21 % 

2,345 
4.58 % 

6.42 1118 
3.43% 

5.32 113,228 
37.56% 

539.18 

TOTAL 48,245 51,179  32,588  301,463  
เฉล่ีย/วัน(ราย) 132.17  140.22  155.18  1,435.53 

ตารางท่ี..2..ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องการพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินครบวงจรและระบบการ
สงตอ. ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม      
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ป 2561 ป 2562(ต.ค.61-พ.ค.62) 

รพ.มหาสารคาม 
จังหวัด

มหาสารคาม 
รพ.มหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อัตราการเสียชีวิตของ
ผูปวยฉุกเฉิน(level 1)
ภายใน 24 ชั่วโมง ใน
รพ.A,S,M1 

< 12% 396 
/5388 

7.35 608/  
7851 

7.74 277 
/3,281 

8.44% 
 

434 
/5,176 

8.38% 
 

อัตราผูปวย Trauma 
level 1 มีขอบงชี้ในการ
ผาตัดสามารถเขาหอง
ผาตัดไดใน 60 นาที 

>80% NA NA NA NA 40/40 100 % 
 

40/40 100% 



 

๑๕๔ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ป 2561 ป 2562(ต.ค.61-พ.ค.62) 

รพ.มหาสารคาม 
จังหวัด

มหาสารคาม 
รพ.มหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อัตราผูปวย Triage 
level 1,2อยูในหอง
ฉุกเฉิน <2ชม. 

>60% NA NA NA NA 10,190
/16,46

9 

61.87 
% 
 

14,781/
21,890 

67.52
% 
 

อัตราการตาย 
Severe Traumatic 
Brian Injury 

<45% 47/18
4 

25.54
% 

83/3
16 

26.27
% 

20/11
1 

18.02
% 
 

53/220 24.09
% 
 

อัตราตายผูปวยPs 
score ≥ 0.75 ใน รพ.
ทุกระดับ 
ไดรับการทํา Root 
cause analysis 

<1% 
 
 

100% 

 
 
 

0.85 
 
 

100 
% 

 0.61 
 
 

100% 

11/17
42 

 
 

0.63% 
 
 

100 

12/333
1 
 
 

0.36% 
 
 

100 

คุณภาพอัตราของ
โรงพยาบาลระดับ F2 
ข้ึนไปผานเกณฑประเมิน 
ECS 

>80% 
(รพ) 

 79.74  57.54  69.58  60.90 

อัตราของTEA unit ท่ี
ผานเกณฑคุณภาพ 

100% ผาน     ผาน   

รอยละผูปวยฉุกเฉิน
วิกฤต(สีแดง)มาโดย
ระบบ EMS 

> 22% NA NA NA NA 2,187/
10,958 

19.96
% 
 

4,230/1
6,379 

25.83
% 

 

 ผลการดําเนินงานป 2562(ต.ค.61-ธ.ค.2561)การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินครบ
วงจรและระบบการสงตอ. ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม     ตัวชี้วัดผลการดําเนินงานท้ังหมด 8 ตัว พบวา
ผานเกณฑ ทุกตัว และยังคงมีการประชาสัมพันธการใช 1669 อยางตอเนื่อง  ผานทางเวปไซต ไลนกลุม หอ
กระจายขาวหมูบาน ถุงยา  เครือขายกูชีพกลุมผูนําชุมชน  กลุมผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูง ผูปวยโรคเรื้อรังและ
กลุมนักเรียนนักศึกษา  
 
 



 

๑๕๕ 
 

1.2 ขอมูลสถานการณแยกรายอําเภอ  
สรุปผลงานตามตัวชี้วัด อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประจําป 2562 จังหวัดมหาสารคาม  

( ตุลาคม 2561 – พฤษภาคม 2562) 

ท่ี ตัวช้ีวัด เกณฑ สูตรคํานวณ 
ผลการดําเนินงาน 

เมือง โกสุม พยัคฆ บรบือ วาป 
เชียง
ยืน 

กันทร 
นา

เชือก 
นาดูน แกดํา ยางสี กุดรัง 

ช่ืนชม รวม/
เฉล่ีย 

1 อัตราการเสียชีวิต
ของผูปวยฉุกเฉิน
(level1)ใน 24
ชม. ในรพ.F2ข้ึน
ไป 

<12% ผูปวยฉุกเฉlevel1)ท่ี
เสียชีวิตใน 24 ชม.*

100 
ผูปวยวิกฤติฉุกเฉินER

ท้ังหมด 

8.4 19.09 6.87 2.83 14.54 12.03 6.25 13 13.19 19.51 9.3 0 8  

2 อัตราผูปวย 
Trauma level 1 
มีขอบงชี้ในการ
ผาตัดสามารถเขา
หองผาตัดไดใน 
60 นาที 

>80% Trauma level 1 เขา
ผาตัดใน6นาที*100 
Trauma level 1ท่ี
จําเปนตองผาตัด

ท้ังหมด 

100            

  

3 อัตราผูปวย 
Triage level 1,2
อยูในหองฉุกเฉิน 
<2ชม. 

>60% Triage level 1,2อยู
ในหองฉุกเฉิน <2ชม.*

100 
ผูปวย Triage level 

1,2ท้ังหมด 

61.87 
(10,1
90/1
6,469

) 
 

100 100 

63.1
7 
 

(1,15
8/1,
833) 

95.1
5 

(471
/495

) 

100 

96.1
0 

(320
/333

) 

100 

92.0
5 

(243
/264

) 

100 

93.8
8 

(184
/196

) 

59.6
5 

(102
/171

) 

88.7
3 

(126
/142

) 

 
66.04 

4 อัตราการตาย 
Severe TBI 

<45% ผูปวย Severe TBI 
เสียชีวิต *100 

18.0
2 

33.33 33.33 55 15.38 0 0 0 53.33 100 0 0 
 

25 
 



 

๑๕๖ 
 

ท่ี ตัวช้ีวัด เกณฑ สูตรคํานวณ 
ผลการดําเนินงาน 

เมือง โกสุม พยัคฆ บรบือ วาป 
เชียง
ยืน 

กันทร 
นา

เชือก 
นาดูน แกดํา ยางสี กุดรัง 

ช่ืนชม รวม/
เฉล่ีย 

ผูปวย Severe TBI 
ท้ังหมด 

5 อัตราตายผูปวย 
Ps score > 
0.75 ใน รพ.ทุก
ระดับ และไดรับ
การทํา-Root 
cause analysis 
 
 
 

100% 1.ผูปวย Ps score > 
0.75 เสียชีวิต *100 

ผูปวย Ps score > 
0.75 ท้ังหมด 

2.จํานวนผูปวย Ps 
score > 0.75 

เสียชีวิตท่ีทําRCA 
ผูปวย Ps score > 

0.75 เสียชีวิตท้ังหมด 

0.63 
(11/
174
2) 
 

 
100 

0 
 
 

-- 

50 
1/2 

 
100 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 
 
- 

0 
 

 
- 

0 
 
 
- 

 

6 ECS คุณภาพ 
อัตราของ
โรงพยาบาลระดับ
F2 ข้ึนไปผาน
เกณฑประเมิน 
ECS  

รอยละ 
80  

รพ.ท่ีประเมินได 50 
คะแนน*100 
รพ.ท้ังหมด 

69.58 53.70 74.39 64 74.27 77.5 51.66 52.46 48.7 52.81 62.79 45.76 37.26 60.90 

7 อัตราของ TEA 
unit ท่ีผานเกณฑ
คุณภาพ 

100%  TEA unit ท่ีผาน
เกณฑคุณภาพ*100/ 
 TEA unitท้ังหมด 

ผาน            
 

 

8 EMS คุณภาพ   ผูปวยlevel1  มาดวย 
EMS*100 

13.8
9 

           
  



 

๑๕๗ 
 

ท่ี ตัวช้ีวัด เกณฑ สูตรคํานวณ 
ผลการดําเนินงาน 

เมือง โกสุม พยัคฆ บรบือ วาป 
เชียง
ยืน 

กันทร 
นา

เชือก 
นาดูน แกดํา ยางสี กุดรัง 

ช่ืนชม รวม/
เฉล่ีย 

รอยละผูปวย
ฉุกเฉินวิกฤตมา
โดยระบบ EMS 

ผูปวย level1ER 
ท้ังหมด 

 
 



 

๑๕๘ 
 

2. การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป 2562  
ตัวช้ีวัด/เรื่องอัตราเสียชีวิตของผูปวยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาล 
A,S,M1 

 หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป 2562 
1. การสงมอบบริการ  
(Service Delivery)  

1.การพัฒนาระบบการจัดการความรุนแรงในหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
เดือนกรกฏาคม 2562 
2. การฝกซอมการจัดการสาธารณภัย เดือนเมษายน 2562 
3.มีแนวทางปฏิบัติและการจัดการ เฝาระวังและทบทวน 
อุบัติการณ ทุก 2เดือน 
4.จัดบริการผูปวยท่ีไมฉุกเฉิน(level 4-5)ใชบริการคลินิกนอกเวลา
หรือเปด OPD คูขนานและลดระยะเวลาผูปวยในหอง ER  
 

2. บุคลกรสาธารณสุข 
 (Health Workforce) 

1.มีการทบทวนและวิเคราะหสาเหตุการเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤต
ฉุกเฉินท่ีเสียชีวิตภายใน 24ชั่วโมง ระดับอําเภอ/ระดับจังหวัดทุก  2 
เดือน 
2.พัฒนาศักยภาพเจาหนาท่ีใหเขาอบรมหลักสูตร MERT /Mini-Mert 
/ATLS /PHTLS/ACLS 
3.หลักสูตรลําเลียงทางอากาศยาน (แพทย) เดือนมิถุนายน 2562 
4..อบรมการดูแลผูปวยฉุกเฉินขณะสงตอ 100% เดือน กรกฎาคม 
2562 
5. อบรมฟนฟูความรูบุคลากรในระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน(เจา
พนักงานฉุกเฉินการแพทย ,อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย) 100%  
6.พัฒนาสมรรถนะบุคลากรพยาบาลหลักสูตรการพยาบาลฉุกเฉิน
(EN/ENP) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ,นครสวรรค,ตรัง ,
มหาวิทยาลัยเชียงใหม  
7.พัฒนาศักยภาพบุคลากรดานการคัดกรองผูปวย(ตาม MOPH 
Triage)  เดือน มีนาคม 2562 
 

3.ขอมูลขาวสาร  
(Information)  

1.พัฒนาระบบขอมูล  อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินเพ่ือสามารถนํามาใชประโยชน 
และ เชื่อมโยงกับฐานขอมูลอ่ืนๆ IS PHER 
2.ทบทวนคุณภาพการบริการ Trauma Audit ทุก 4 เดือน 
4.อบรมพัฒนาระบบประสานงานโดย case manager เดือน มีนาคม 
2562 
5. ระบบใหขอมูลผูปวยหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน ผาน Television media 
monitor  
6. เก็บรวบรวมขอมูลทะเบียนผูปวยจาก manual สูระบบสารสนเทศ 
7. การเก็บตัวชี้วัดผานระบบ IT โดยมีการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือ
เชื่อมโยงฐานขอมูลระดับเขต( Refer-IT-Service Plan) 



 

๑๕๙ 
 

 หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป 2562 
8. .มีแนวทางปฏิบัติขอตกลง Admit /การConsult 
9.จัดอบรม Work force Violence เดือนมิถุนายน 2562 
 
 
 

4. ผลิตภัณฑทางการแพทย วัคซีน และ
เทคโนโลยี (Medical product, 
Vaccine and Technology) 

1.มาตรฐานความปลอดภัยรถพยาบาล (Ambulance Safety) 
2.พัฒนาระบบสื่อสาร โดยผานระบบ Medical Director 
3.เครื่องมือแพทยท่ีจําเปนตามมาตรฐาน เชน AED  

5. การเงิน (Financing) 1.งบประมาณเขต 
2.งบจังหวัด 
3.งบโรงพยาบาล 

6. การนําและการอภิบาลระบบ(Leading 
/ Governance) 

1.จัดสรรงบประมาณตามแผนปฏิบัติงาน 
2.สนับสนุนอัตรากําลังแพทย พยาบาล และบุคลากรท่ีเก่ียวของ 
 

7. ชุมชน ภาคีและการมีสวนรวม 
(Participation) 

1.มีคณะกรรมการ ECS ระดับจังหวัดและระดับเขต 

2. มีคณะกรรมการ Trauma & Service Plan ระดับจังหวัด และ
ระดับเขต 
3.มีคณะกรรมการ ศปถ.ระดับอําเภอและระดับจังหวัด 
4.การเยี่ยมนิเทศ ติดตามแลกเปลี่ยนเรียนรูในเครือขายรวมกับ
กรรมการ Service plan แตละสาขา 
 

 

3. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนสาเหตุตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ
ความสําเร็จ 
          ๑. ขาดแคลนบุคลากรท่ีเก่ียวของ เชน  EP, EN/ENP 
 ๒. ER มีความแออัด จากการใชบริการของผูปวยท่ีไมฉุกเฉินจํานวนมาก 
 ๓. เพ่ิมศักยภาพของ รพ. ระดับ M๑ และ M๒  ลดความแออัดของ รพ. A และ S 
 ๔. การ Refer Back ผูปวยกลับ รพ. ท่ีเปน Node 
 

4. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบ กฎหมาย 
ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยท่ีทําให

การดําเนินงานไมบรรลุ
วัตถุประสงค 

ขอเสนอแนะท่ีใหตอ 
หนวยรับตรวจ 

ส่ิงท่ีผูทําหนาท่ีตรวจราชการ 
รับไปประสาน หรือ ดําเนินการตอ 

๑. ขาดแคลนบุคลากรท่ีเก่ียวของ 
- EP 
- EN/ENP 

- วางแผนอัตรากําลังเพ่ิม EP, 
EN/ENP  

- จัดสรรอัตรากําลัง 
- พัฒนาแหลงฝกภายในเขต 

๒. ER คุณภาพ 
 

- นํา CPG มาใชและมีการประเมินผล - 



 

๑๖๐ 
 

ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยท่ีทําให
การดําเนินงานไมบรรลุ

วัตถุประสงค 

ขอเสนอแนะท่ีใหตอ 
หนวยรับตรวจ 

ส่ิงท่ีผูทําหนาท่ีตรวจราชการ 
รับไปประสาน หรือ ดําเนินการตอ 

-ทบทวนแนวทางการจัดการความ
รุนแรงในหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 -ฝกซอมการจัดการความรุนแรงใน
หองอุบัติเหตุฉุกเฉินรวมกับหนวยงาน
ท่ีเก่ียวของท้ังภายในและภายนอก 

  ๓. TEA Unit ท่ีไดมาตรฐาน - พัฒนา TEA Unit ใน รพ.  
ระดับ A ,S ,M1 ใหไดมาตรฐาน 

- จัดสรรอัตรากําลัง 
- อบรมพัฒนาศักยภาพเจาหนาท่ี 
TEA Unit 
- ความชัดเจนของ Career path 

  ๔. การ Refer Back ผูปวย - สงเสริมการ Refer Back อยางมี
ระบบกลับ  

- พัฒนาระบบสงตอ ศูนย AOC 
ระบบประกันสุขภาพ 

 ๕. ระบบสนับสนนุ ECS คุณภาพ บรรจุในแผนยุทธศาสตรโรงพยาบาล 
 

กํากับติดตาม 

 
  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

๑๖๑ 
 

 

 

 

 

 

 

 

คณะ ๓ 

การพัฒนาระบบบริหารจัดการ 
เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 



 

๑๖๒ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการรอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะ ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

หัวขอ ระบบบริหารจัดการกําลังคนดานสุขภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของเขตสุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการกําลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ 

ผูรับผิดชอบ กลุมงานทรัพยากรบุคคล 

  ชื่อ นางสุวัฒนา  แกวกัลยา   ตําแหนง นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการพิเศษ 

ชื่อ นางสาวสุจิราพร  ศรีตระการโกศล  ตําแหนง นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 

   เบอรโทร. ๐๔๓ - ๗๑๑๗๕๐ - ๔ ตอ ๒๐๘   E-mail sretra.๒๙๘๙@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 บุคลากรในสังกัดโรงพยาบาลมหาสารคาม (รวมทุกกลุมประเภท) ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑  จํานวน  

๑,๕๑๕  คน (ไมนับรวมลูกจางชั่วคราวรายวัน/รายคาบ) และขอมูล ณ วันท่ี ๓๐ มิถุนายน ๒๕๖๒       (ขอมูล

ปจจุบัน ๑ มิถุนายน ๒๕๖๒) ประกอบดวยขาราชการ ๘๐๔ คน ลูกจางประจํา  ๘๗ คน พนักงานราชการ ๔๙ 

คน พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ๕๐๗ คน และลูกจางชั่วคราว (รายเดือน) ๖๘ คน  รวม ๑,๕๐๖ คน 

งบประมาณรายจายเงินเดือน คาจาง และคาตอบแทน  จํานวน  ๒๒๑,๖๕๖,๗๐๐.๕๕  บาท  (LA/ขอมูล ณ 

วันท่ี ๓๐ เมษายน ๒๕๖๒)   

 กลุมเปาหมายป ๒๕๖๒  ประกอบดวย ขาราชการ ลูกจางประจํา พนักงานราชการ พนักงานกระทรวง

สาธารณสุข และลูกจางชั่วคราวรายเดือน และจากขอมูลอัตรากําลัง ณ วันท่ี ๓๐ มิถุนายน ๒๕๖๒ พบวา 

 โรงพยาบาลมหาสารคาม มีการสูญเสียบุคลากร จํานวน   ๔๙  คน  คิดเปน  ๓.๒๓ % เม่ือเทียบกับ

จํานวนบุคลากรท้ังหมด  ๑,๕๑๕  คน (ขอมูล ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑)  โดยแบงตามสาเหตุการสูญเสีย ดังนี้  

ลาออก จํานวน ๓๙ ราย  และการยาย/ไปชวยปฏิบัติการท่ีสวนราชการ จํานวน ๑๐ ราย  ไมมีจํานวนผูถูกไล

ออก/ใหออก  

เม่ือจําแนกตามสายงาน พบวาโดยสวนใหญเปนประเภทพนักงานกระทรวงสาธารณสุข ใน     กลุม

พนักงานบริการ  พนักงานชวยเหลือคนไข   และพยาบาลวิชาชีพ  ในกลุมขาราชการจะเปนการลาออกเพ่ือไดรับ

การเรียกตัวเพ่ือบรรจุเขารับราชการในประเภท/สายงาน  

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละหนวยงานท่ีมีการบริหารจัดการกําลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ 

ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

ปงบประมาณ ๒๕๖๒  

ต.ค.๖๑-มิ.ย.๖๒ 

๑. รอยละของตําแหนงวางลดลง

ตามเปาหมายท่ีกําหนด 

รอยละ ๕ จํานวนตําแหนงวาง

ท้ังหมด ๒๕ อัตรา 

บริหารอัตราวาง

ได ๘ อัตรา 

๓๒% 



 

๑๖๓ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

ปงบประมาณ ๒๕๖๒  

ต.ค.๖๑-มิ.ย.๖๒ 

๒. บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอไม

นอยกวารอยละ ๗๑ 

รอยละ 

๗๑ 

จํานวนอัตราตามกรอบ  

๗๗ อัตรา 

จํานวนท่ีมีจริง 

๕๕ อัตรา 

๗๑.๔๒ 

% 
 

  โรงพยาบาลมหาสารคาม มีตําแหนงวางคงเหลือจํานวน ๑๗ อัตรา (จากตําแหนงวาง ๒๕ 

ตําแหนง/อัตรา เม่ือเทียบกับตําแหนงท้ังหมด  ๘๕๓  ตําแหนง/อัตรา (ขาราชการและพนักงานราชการ) เทียบ

สัดสวนแลวสามารถบริหารจัดการอัตราวางไดคิดเปนรอยละ ๓๒   

จากขอมูลพบวาโรงพยาบาลยังไมสามารถบริหารจัดการตําแหนงวางคงเหลือไดตาม

เปาหมาย เนื่องจากจํานวนอัตราวางท่ีวางลงในกรณีเกษียณอายุราชการ เปนประเภทตําแหนงท่ีไดรับจัดสรร

คืนเฉพาะกลุมประเภทสายงานหลัก ประเภทวิชาการ และดําเนินการขอรับยายรับโอน ซ่ึงตองผานการ

พิจารณาใหความเห็นชอบในระดับเขตกอนดําเนินการ และขณะนี้อยูระหวางดําเนินการขอรับโอนเพ่ือมาดํารง

ตําแหนงวาง และมีบางตําแหนงในประเภทสายงานสนับสนุนประเภทท่ัวไปท่ีตองรอรับการจัดสรรคืนจาก 

คปร. และปจจุบันก็ยังไมไดรับการจัดสรรคืน จึงทําใหยังคงมีอัตราวางเหลืออยู และอัตราวางตําแหนง

นายแพทย ท่ีถูกกําหนดเปนระดับเชี่ยวชาญและท่ีคางจากระบบท่ีทาง สป.ยังไมไดบริหารจัดการซ่ึงอาจจะอยู

ระหวางดําเนินการขอประเมินผลงานเพ่ือเขาสูตําแหนงในระดับสูงข้ึน และตําแหนงท่ีไมสามารถสรรหาบุคคล

มาดํารงตําแหนงวางท่ีวางจากการยาย/ลาออกได เชน ตําแหนงชางทันตกรรม  
 

ลําดับ 
สายงานใหบริการทางการแพทย 
(ยกเวนสายวชิาชีพขาดแคลน) 

กรอบอัตรากําลัง
ที่กําหนดใน

ระดับหนวยงาน 
[A] 

จํานวนบุคลากรสาธารณสุข 
สายใหบริการทางการแพทย(ยกเวน
สายวชิาชีพขาดแคลน) ที่มีอยูจริง*๒ 

[B] 

รอยละบุคลากร
สาธารณสุขเพียงพอ 

(≥ รอยละ ๗๑) 

[C = (B/A)x๑๐๐] 

๑ นายแพทย ๑๓๐ ๑๒๓ ๙๔.๖๑ 

๒ ทันตแพทย ๑๕ ๑๔ ๙๓.๓๓ 

๓ เภสัชกร ๓๘ ๓๙ ๑๐๒.๖๓ 

๔ พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเทคนิค ๖๒๙ ๕๙๘ ๙๕.๐๗ 

๕ จพ.ทันตสาธารณสุข ๖ ๑๔ ๒๓๓.๓๓ 

๖ เจาพนักงานเภสัชกรรม ๓๐ ๑๙ ๖๓.๓๓ 

๗ ชางทันตกรรม ๑ ๐ ๐ 

๘ นวก.สาธารณสุข/จพ.สาธารณสุข ๒๑ ๒๒ ๑๐๔.๗๖ 

๙ แพทยแผนไทย ๑๐ ๑๒ ๑๒๐ 

๑๐ 
นักเทคนิคการแพทย/

นักวิทยาศาสตรการแพทย/ ๔๙ 
 

๓๕ 
 

๗๑.๔๒ 



 

๑๖๔ 
 

ลําดับ 
สายงานใหบริการทางการแพทย 
(ยกเวนสายวชิาชีพขาดแคลน) 

กรอบอัตรากําลัง
ที่กําหนดใน

ระดับหนวยงาน 
[A] 

จํานวนบุคลากรสาธารณสุข 
สายใหบริการทางการแพทย(ยกเวน
สายวชิาชีพขาดแคลน) ที่มีอยูจริง*๒ 

[B] 

รอยละบุคลากร
สาธารณสุขเพียงพอ 

(≥ รอยละ ๗๑) 

[C = (B/A)x๑๐๐] 
จพ.วิทยาศาสตรการแพทย 

รวม ๘๙๙ ๘๗๖ ๙๗.๔๔ 
 

ขอมูลจากระบบโปรแกรมบริหารทรัพยากรบุคคล (HROPS) ณ วันท่ี ๓๐ มิถุนายน ๒๕๖๒ (๑๕ มิถุนายน ๒๕๖๒) 
หมายเหตุ : 
** บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ หมายถึง ความเพียงพอของบุคลากรสาธารณสุข ๕ ประเภทการจาง (ขาราชการ พนักงาน
ราชการ ลูกจางประจํา พนักงานกระทรวงสาธารณสุข และลูกจางช่ัวคราว (รายเดือน)) ในสายงานการใหบริการทางการแพทย 
(ยกเวนสายงานขาดแคลน) จํานวน ๑๐ สายงาน 
  

จากขอมูลปจจุบัน ณ วันท่ี ๑๕ มิถุนายน ๒๕๖๒ พบวา มีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอรอยละ 

๗๑.๔๒ (จนท.บุคลากรสาธารณสุขสายใหบริการทางการแพทย(ยกเวนสายวิชาชีพขาดแคลน) ท่ีมีอยูจริง ๕๕ 

คน เทียบกับกรอบอัตรากําลังท่ีมีอยูจํานวน ๗๗ อัตรา และจากสถานการณปจจุบันของโรงพยาบาล

มหาสารคาม ถือวามีปญหาในเรื่องการขาดแคลนอัตรากําลังกลุมวิชาชีพ ซ่ึงอาจจะมีบางในบางกลุมวิชาชีพท่ีมี

ความตองการเพ่ือมาพัฒนางานในระบบการใหบริการกับผูปวยและประชาชนในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ เชน 

ตําแหนงเจาพนักงานเภสัชกรรม นักกิจกรรมบําบัด ชางกายอุปกรณ ชางภาพการแพทย นักเทคโนโลยีหัวใจ

และทรวงอก นักเวชศาสตรสื่อความหมาย  
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง รอยละของหนวยงานท่ีมีการบริหารจัดการ

กําลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละของหนวยงานท่ีมีการบริหารจัดการกําลังคนท่ี

มีประสิทธิภาพ  
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  - บริหารอัตรากําลังใหเปนไปตามกรอบโครงสรางและความตองการให

สอดคลองกับภารกิจอยางเหมาะสม 

- จัดทําแผนความตองการแตละหนวยงาน เทียบกับภารกิจหลักกับ

กรอบโครงสรางตาม FTE 

- จัดระบบการสรรหาอัตรากําลังเชิงรุก 

- จัดระบบรับขอมูล (Exit interview) เพ่ือทําการปรับปรุง 

- จัดระบบประเมินสมรรถนะรายบุคคล 

 

๒. Information - บันทึกขอมูลอัตรากําลังในระบบ hroph ใหถูกตองและเปนปจจุบัน 



 

๑๖๕ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

- มีการสื่อสารประชาสัมพันธ/แจงเวียนหนังสือและเอกสารท่ีเก่ียวของ

กับงานดานทรัพยากรบุคคลทางระบบอิเล็กทรอนิกส/ไลน ฯลฯ 

๓. Intervention / Innovation - มีการวางแผนอัตรากําลังรวมกันในระดับ CUP โดยเฉพาะกลุมวิชาชีพ

ท่ีขาดแคลนเพ่ือสนับสนุนงานบริการ   ๔. Integration 

๕. Monitoring / Evaluation มีการรายงานสถานการณดานกําลังคนแกผูบริหาร เพ่ือนําไปวางแผนใน

การสรรหา/เลือกสรรบุคลากรเพ่ือสนับสนุนการใหบริการอยาง

เหมาะสมและเพียงพอ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี

ตองการจํานวน  

  - มีการจัดทําแผนกําลังคนดานสุขภาพ วิเคราะหภาระงาน  จัดสรร/เลือกสรรอัตรากําลังคน

ในกลุมวิชาชีพท่ีขาดแคลนเพ่ือสนับสนุนงานบริการ เชน สนับสนุนทุนการศึกษา สนับสนุนทุนการวิจัย โดยมี

คณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล/คณะกรรมการบริหารทรัพยากรบคุคล พิจารณารวมกับในระดบัองคกร 

  - โครงการพัฒนาสมรรถนะเชิงวิชาชีพ ใหบุคลากรมีความสามารถเพ่ิมเพ่ือภาระงานท่ี

ซับซอน 

  - พิจารณา Node  เพ่ือกระจายภาระงานของโรงพยาบาลมหาสารคาม 

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒   

การดําเนินการผานคณะกรรมการ HRM 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒   

  ดําเนินการสรรหา/เลือกสรรบุคคลท่ีมีความรูความสามารถเหมาะสมมาดํารงตําแหนงไดตรง

การความตองการอยางเหมาะสม และมีการวางแผนความกาวหนาในสายวิชาชีพเพ่ือสงเสริมความกาวหนา

ของบุคลากรในการสืบทอดตําแหนงในระดับบริหาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๖๖ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะ ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

หัวขอ ระบบบริหารจัดการกําลังคนดานสุขภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ จํานวนหนวยงานท่ีเปนองคกรแหงความสุข  

ผูรับผิดชอบ ชื่อ นางทิพยพาณี  สกุล มารีน ตําแหนง หัวหนางานพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

  เบอรโทร ๐๙๑-๘๑๓๓๕๓๙ E-mail : tippanee๐๓@hotmail.com 
๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 ๑.๑ โรงพยาบาลมหาสารคาม เปนโรงพยาบาลท่ัวไประดับมาตรฐานจํานวนเตียง ๕๘๐ เตียง มี
บุคลากรจํานวน ๑,๗๑๐ ราย (ขอมูล ณ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑) ไดกําหนดวิสัยทัศน “บริการเปนเลิศ เครือขาย
เขมแข็ง” โดยมีคานิยมองคกร “จริยธรรมดี มีมาตรฐาน บริการสังคม อุดมความรู สูหัวใจความเปนมนุษย” 
เนนการพัฒนาคุณธรรมจริยธรรมในองคกรใหบุคลากรเปนคนดี มีคุณภาพ และไดนํานโยบายสูการปฏิบัติ ผาน
โครงการและการปฏิบัติตางๆ เพ่ือปลูกฝงคานิยมอยูในบุคลากรทุกคน ซ่ึงจะสงผลใหการดําเนินงานของ
โรงพยาบาลสัมฤทธิ์ผล บรรลุเปาหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจาหนาท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”  
จนไดรับรางวัลการพัฒนาองคกรคุณธรรมตนแบบในระดับจังหวัด ในป ๒๕๖๑ 
 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ 

(๑ ต.ค.๖๑ ถึง 

๓๑ พ.ค.๖๒) 

จํานวนหนวยงานท่ีเปนองคกรแหง
ความสุข จังหวัดละ ๑ แหง 

๑๐๐% 
๘๕ หนวยงาน 

๑๐๐% ๑๐๐% ๑๐๐% ๑๐๐% 

๑. ดัชนีชีว้ัดความสุขขององคกร ระดับ Happy - ระดับ 
Happy 

- ระดับ Happy 
 ๖๓.๒๓ % 

   ๑.๑ ดชันีวัดความสุข HPI  ระดับ  
กําลังพัฒนา 

- ระดับ 
นาปลื้มท่ีสุด 
๗๕.๔๐ % 

- ระดับ 
กําลังพัฒนา 
๖๐.๖๐ % 

๒. ความพึงพอใจของผูรับบริการ >๘๐% ๘๗.๙๓% ๘๗.๗๓% ๘๓.๓๗% OPD ๘๐.๑๘% 
IPD ๘๕.๙๖% 

๓. บุคลากรมีผลงานดีเดนตอเนื่อง >๑๕ รางวัล ๑๗ รางวัล ๒๐ รางวัล ๒๒ รางวัล ๓๔ รางวัล 
๔. รอยละบุคลากรเขารับการ
พัฒนาคุณธรรมจริยธรรมตามแผน 

๘๐ % ๘๐ % ๘๐.๖๘ % ๙๐.๘๑ % ๙๓.๕๗ % 
(๑,๖๐๐ คน) 

๕. มีจํานวนโครงการท่ีขับเคลื่อน
องคกรแหงความสุขอยางตอเนื่อง 

๑๐๐% ๑๙ 
โครงการ 
(๑๐๐%) 

๑๔ 
โครงการ 
(๑๐๐%) 

๑๕ 
โครงการ 
(๑๐๐%) 

๑๖ 
โครงการ 

(๘๑.๒๕%) 
ดําเนินการแลว

เสร็จ ๑๓ โครงการ 
๖. รอยละของหนวยงานมีบุคลากร
พัฒนาตนเองใหมีสุขภาพท่ีดีข้ึน 

๘๕ หนวยงาน 
๘๐% 

- - - ๙๒.๓๓% 
 



 

๑๖๗ 
 

๒. ๒.การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานในป ๒๕๖๒  

 ๒.๑ การวิเคราะหเชิงระบบตามแผนการพัฒนาองคกรคุณธรรมและองคกรสรางสุข ปงบประมาณ 
๒๕๖๒ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure ๑.๑ มีการกําหนดนโยบายองคกรคุณธรรม องคกรสรางสุขเปนลายลักษณอักษร 

๑.๒ มีการทบทวนโครงสราง ปรับคณะกรรมการ ผูบริหารในการพัฒนาองคกรและ 
พัฒนาบุคลากรครอบคลุมทุกภารกิจ 
๑.๓ มีการจัดทําแผนพัฒนาบุคลากรดานกิจกรรม/โครงการตางๆ 
๑.๔ มีการประชุมหนวยงานท่ีเก่ียวของกับการสรางองคกรคุณธรรมและองคกรแหงความสุข 

๒. Information ๒.๑ มีการเพ่ิมชองทางการสื่อสารระหวางบุคลากรในองคกร เชน การ Groups line, 
Groups facebook, MSN 
๒.๒ มีการกําหนดผูรับผิดชอบ HR ของแตละหนวยงานครอบคลุมทุกหนวยงาน 
เพ่ือประสานติดตาม 

๓. Intervention 
innovation 

มีการจัดทําโครงการตางๆครอบคลุมการนําดัชนีชี้วัดความสุขของคนทํางานไปใช 
(Happinometer) 
๓.๑ กิจกรรมสงเสริม Happy body เพ่ือการมีสุขภาพท่ีดี มีกิจกรรมและนโยบายอาหาร
ปลอดภัยในโรงพยาบาล การลดอาหารวางท่ีมีแคลอรี่สูง ลดอาหารรสจัด หวาน มัน เค็ม 
มากเกินไป กิจกรรมสงเสริมการออกกําลังกาย การรณรงคตรวจสุขภาพประจําป  
การคนหาบุคลากรตนแบบดานสุขภาพ จัดหาอุปกรณและสถานท่ีฟตเนส มีครูฝกการออก
กําลังกาย เปนตน รวมท้ังมีแผนงานโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพการแพทยวิถี
ธรรม มุงเนนธรรมชาติบําบัด มีการตรวจสุขภาพบุคลากรใหมกอนเขาทํางาน  
มีกิจกรรมปฐมนิเทศ 
๓.๒ กิจกรรมสงเสริม Happy Heart, Happy Relax, Happy Soul, Happy Family, 
Happy Society โรงพยาบาลใชแนวคิดในการสงเสริมการพัฒนาองคกรคุณธรรมตนแบบ มุง
ใหบุคลากรมีความซ่ือสัตย โปรงใส ใสใจบริการ โดยมีกิจกรรมสงเสริมการพัฒนาคุณธรรม 
จริยธรรม และคานยิมในการทํางานของบุคลากร เปนกิจกรรมธรรมยาตรา  
“ทําดีดวยหัวใจดวยธรรมะปฏิบัติ” การเขาคายพัฒนาจิตบุคลากรหลักสูตร ๕ วัน  
กิจกรรมสงเสริมการดูแลผูปวยดวยคานิยมจิตอาสา กิจกรรมมุทิตาจิตสงเสริมความกตัญู 
ณ วันท่ี ๑ ตุลาคม๒๕๖๑ - ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒ ไดดําเนินโครงการการแลวเสร็จ  
จํานวน ๑๓ โครงการ คิดเปนรอยละ ๘๑.๒๕ ของโครงการท้ังหมด ๑๖ โครงการ 
โครงการท่ีดําเนินการเก่ียวกับกิจกรรม Happy Heart, Happy Relax, Happy Soul, 
Happy Family, Happy Society ดังนี้  
๑. โครงการสงเสริมพัฒนาคุณธรรมจริยธรรมและคานิยมในการทํางานของบุคลากร  
๒. โครงการแลกเปลี่ยนเรียนรูนําเสนอผลงานวิชาการดานคุณธรรมจริยธรรมระดับเขต 
รอยเอ็ด กาฬสินธุ ขอนแกน มหาสารคาม  
๓. โครงการสงเสริมการดูแลผูปวยดวยคานิยมจิตอาสา  
๔. โครงการจัดงานสงเสริมจริยธรรมในวันสําคัญ กิจกรรมวันสงกรานต  



 

๑๖๘ 
 

๕. โครงการสงเสริมคานิยมการเปนพลเมืองท่ีดี 
หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

 ๓.๓ กิจกรรมสงเสริม Happy Work life ดวยภาระงานหลักและขาดแคลนบุคลากร 
บางสาขา เชน พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร เทคนิคการแพทย งานชาง งานโยธา นิติกร  
ทําใหมีการทบทวนอัตรากําลัง และจัดสรรอัตรากําลังเพ่ิมเติม มีการสรรหาอัตรากําลัง
เรงดวนโดยการจางแบบรายวันเพ่ือทดแทนสวนขาด มีการทบทวนการกระจายอัตรากําลัง 
ระบบคาตอบแทน การจัดเวรเสริม และปรับระบบเวรพยาบาล และกําหนดตําแหนง
พนักงานราชการ ๕ ตําแหนงท่ีสําคัญเพ่ือสรางขวัญกําลังใจและความกาวหนาในหนาท่ีการ
งาน นอกจากนั้นยังมีโครงการตางๆ เก่ียวกับกิจกรรมสงเสริม Happy Work life  
๑. โครงการพัฒนาหมอนวดแผนไทยเพ่ือรองรับนโยบาย Herb City  
๒. โครงการพัฒนาระบบคุณภาพดานบริการ รพ.มค. “พัฒนาบุคลากรเพ่ือบรรลุบริการเปน
เลิศ”  
๓. โครงการสงเสริมการใชภาษาเพ่ือการสื่อสารในงานการแพทย  
๔. โครงการทบทวนการประเมินสมรรถนะเพ่ือพัฒนาทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ  
๕. โครงการพัฒนาศักยภาพภาวะผูนําของหัวหนางาน  
๖. โครงการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรกอนประจําการ 
๗. โครงการแลกเปลี่ยนบุคลากรทางการแพทยกับโรงพยาบาลโอกายามาไซซีไก ประเทศ
ญี่ปุน ปงบประมาณ ๒๕๖๒  
๘. โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตบุคลากร (ผูบริหารพบผูปฏิบัติ)  
๙. โครงการศึกษาดูงานเพ่ือการแลกเปลี่ยนเรียนรูการพัฒนาระบบบริการและระบบ 
ธรรมาภิบาลในองคกร  
๑๐. โครงการสงเสริมความรูกลยุทธการตลาดเพ่ือสนับสนุน (Product Champion) 

๓. Intervention 
innovation 

๓.๔ กิจกรรมสงเสริม Happy Money เนื่องจากผลการประเมิน Happy money  
ของบุคลากรพบวาเปนปญหาสูงสุด บุคลากรสวนใหญมีรายไดไมเพียงพอตอคาใชจาย  
ทําใหจําเปนตองหาแนวทางชวยเหลือ เชน ระบบสหกรณออมทรัพย ระบบรานคาสวัสดิการ 
ตลาดนัดสินคาเกษตรปลอดสารพิษราคาถูก รวมท้ังการจัดตลาดนัดออนไลนเพ่ือใหสมาชิกได
มีอาชีพเสริม คาขายสินคาอุปโภคบริโภคในเครือขายชาวโรงพยาบาลมหาสารคามใหเกิด
เงินทุนหมุนเวียนในองคกรสนับสนุนรายไดในกลุมบุคลากรสมาชิก 
มีกิจกรรมการออมเงิน การลงทุนในหุนกิจการรานคาและสหกรณออมทรัพย  
โดยมีกิจกรรมสงเสริม Happy Money ดังนี้ ๑. โครงการพัฒนาชีวิตใหมของบุคลากร 
๓.๕ กิจกรรมสงเสริม Happy Brain ดวยบุคลากรในโรงพยาบาลทางการแพทยและ 
ระบบสนับสนุนจําเปนตองพัฒนาบุคลากรใหมีความรู ความสามารถเพ่ือสงเสริมการเรียนรู มี
แผนท่ีตามระบบคอมพิวเตอรเพ่ือความรวดเร็ว ทันสมัยในการศึกษาคนควา มีการจัดทํา 
Smart Card สําหรับเจาหนาท่ีเพ่ือการบริหารขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ มุงพัฒนาบุคลากร
ดานการศึกษาวิจัย การศึกษาตอเฉพาะทางใหมีความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขาพัฒนาหองสมุด
ใหเปนมาตรฐานสากลมากข้ึน 
 
 



 

๑๖๙ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๔. Integrate ๔.๑ ในการทํางานพัฒนาองคกรแหงความสุข มีการบูรณาการโดยทํางานในรูปแบบการ

ทํางานแบบสาขาวิชาชีพคณะกรรมการ เชน คณะกรรมการอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
เพ่ือรวมกันกําหนดนโยบายและจัดทํากิจกรรมโครงการดูแลสุขภาพบุคลากรรวมกันกับงาน
สุขศึกษา งานปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล มีการดําเนินการตรวจสุขภาพ 
ประเมินขอมูล แจงขอมูล และคัดเลือกกลุมเปาหมายเขารวมกิจกรรมสงเสริมสุขภาพ 
ติดตามประเมินผล 
๔.๒ มีการติดตามเยี่ยมหนวยงานและสุขภาพบุคลากรเพ่ือสรางขวัญกําลังใจ 
๔.๓ กิจกรรมเชิดชูคนดี คนเกง คนมีคุณธรรมขององคกร คณะกรรมการบริหารเพ่ือใหเกิด
ความภาคภูมิใจในชีวิตการทํางาน 

๕. Monitoring/ 
Evaluation 

๕.๑ มีการติดตาม ประเมินผลโครงการ ผลการประเมินตามตัวชี้วัด วิเคราะหผลการตอบ
แบบสอบถามดัชนีชี้วัดความสุขในการทํางาน 
๕.๒ ผูรับผิดชอบงาน HR สวนใหญรวมเปนคณะกรรมการท่ีสําคัญท่ีเก่ียวของกับการพัฒนา
องคกร เพ่ือนําขอมูลไปใชติดตามและพัฒนาองคกรใหครอบคลุมทุกมิติของความสุขในการ
ทํางาน 
๕.๓ ภารกิจท่ีสําคัญตอองคกรเชิงนโยบายจะมีระบบรายงานประจําเดอืนในเวทีคณะ
กรรมการบรหิาร คณะกรรมการสหวิชาชีพ ระดับหนวยงาน 
๕.๔ มีแผนกําหนด HRD ประจําหนวยงานเพ่ือสื่อสารนโยบายและติดตามความกาวหนาใน
งานความเสี่ยงดานบุคลากรและระบบบริหารผลงานและการพัฒนาบุคลากร 

 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

 ๓.๑ การดําเนินงานเพ่ือสงเสริมองคกรแหงความสุข ยังขาดความตอเนื่องและการตอบสนองท่ีไม
ครอบคลุมทุกกลุมเปาหมาย เนื่องจากองคกรมีความหลากหลายของหลายตําแหนงงาน หลากหลายภารกิจ 
และมีบุคลากรจํานวนมาก ทําใหมีปจจัยตอความสุขของบุคลากรแตละกลุมแตกตางกันไป ดังนั้นหากจะดําเนิน
กิจกรรมโครงการจําเปนตองอาศัยงบประมาณในการตอบสนองผานโครงการตางๆดวยการลงทุนงบประมาณ
จํานวนมาก งบประมาณซ่ึงเปนเง่ือนไขตอความสําเร็จและการขับเคลื่อนนโยบายดวย เปนตน 
 ๓.๒ การประเมินติดตามผลโครงการยังขาดการวิเคราะหเพ่ือหาโอกาสพัฒนา  
 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  

 ๔.๑ โครงการตลาดนัดออนไลนสงเสริมอาชีพบุคลากรท้ังดานบริโภคและอุปโภคโดยมีวัตถุประสงค
การกระจายรายไดของบุคลากรในกลุมบุคลากรดวยกันเองในองคกร ชวยประหยัดคาใชจายในการเดินทางไป
ซ้ือหาสินคาอุปโภค บริโภค และสวนใหญเปนสินคาเกษตรท่ีบุคลากรปลูกและผลิตข้ึนเองเปนสินคาหัตถกรรม 
และสินคาในชุมชน ทําใหเกิดความรัก ความผูกพัน การแบงปนน้ําใจ การเห็นใจเขาใจซ่ึงกันและกัน เปน
รูปแบบกิจกรรมท่ีสามารถสงเสริมการพัฒนาชีวิตบุคลากรและเปนตัวอยางครอบครัวท่ีดีในการขยันหารายได 
ขยันประกอบอาชีพ ทําใหเกิด Happy money, Happy Heart, Happy family, และ Happy Society ได
อยางดี 
 ๔.๒ โครงการสงเสริมคุณธรรมจริยธรรม ธรรมยาตรา ทําดีดวยหัวใจดวยธรรมะปฏิบัติ เปนโครงการ
ท่ีบูรณาการความรวมมือรวมกับชุมชน วัด โรงพยาบาล เครือขายและประชาชนท่ีเปนญาติธรรม มารวมเขา



 

๑๗๐ 
 

คายกิจกรรมเรียนรูธรรมะ อาศัยความอดทน ความเอ้ือเฟอ ทาน ศีล ภาวนา ซ่ึงไดจัดกระทําทุกปมีบุคลากร
และประชาชนเขามามีสวนรวมในการทําความดีรวมกัน 
 

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน   
 

โครงการจัดงานสงเสริมจริยธรรมในวันสําคัญ กิจกรรมวันสงกรานต 
ในวันท่ี ๑๑ เมษายน ๒๕๖๒ 

ณ บริเวณโดมอาคารศูนยแพทยศาสตร และบริเวณหนาพระประธาน ขางอาคาร ๖๐ ป 

มีบุคลากรเขารวมกิจกรรม จํานวน ๕๐๐ คน 

 

โครงการแลกเปล่ียนเรียนรูนําเสนอผลงานวิชาการดานคุณธรรมจริยธรรมระดับเขต  
รอยเอ็ด กาฬสินธุ ขอนแกน มหาสารคามในวันท่ี ๑๓ มิถุนายน ๒๕๖๒ ณ โรงแรมตักสิลา จังหวัด
มหาสารคาม โรงพยาบาลมหาสารคามสงประกวดผลงานดีเดนการพัฒนาคุณธรรมจริยธรรม 
ในการประชุมสัมมนาพัฒนาคุณธรรมจริยธรรม เขตสุขภาพท่ี ๗ ประจําป ๒๕๖๒ 
ประเภทเรื่องเลาคุณธรรม ในหัวขอ รวมพลังจิตอาสา พัฒนาคุณธรรมสังคมไทย เทิดไทองคราชันย 

“Inspiration to Innovation แสงสองชีวิต” 
คือ นายนิกร  เช้ือคําฮด ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ไดรับรางวัลชนะเลิศระดับจังหวัดและ 
ไดรับรางวัลรองชนะเลิศ อันดับ ๑ ระดับเขต 
        
 
         
 
         

 
 
 
 

 



 

๑๗๑ 
 

โครงการสงเสริมการใชภาษาเพ่ือการส่ือสารในงานการแพทย 
ในวันท่ี ๒๐ - ๒๒ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ณ หองประชุมจัมปาศรี อาคารผูปวยนอก ช้ัน ๔ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
มีบุคลากรเขารวมโครงการ จํานวน ๔๐ คน 

 

โครงการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรกอนประจําการ 
1. กิจกรรมอบรมแนวทางการปฏิบัติงานและเชิงปฏิบัติการ  

ในวันท่ี ๓๑ พฤษภาคม–๑๐มิถุนายน ๒๕๖๒ณ หองประชุมจัมปาศรี อาคารผูปวยนอก ช้ัน ๔ 

โรงพยาบาลมหาสารคาม 

มีบุคลากรเขารวมกิจกรรม ประกอบดวยพยาบาลวิชาชีพ จํานวน ๕๐ คน, 
 นักวิชาการสาธารณสุข จํานวน ๑ คน  นิติกร จํานวน ๑ คน,  

เจาพนักงานการเงินและบัญชี จํานวน ๒ คนและนักสังคมสงเคราะห จํานวน ๑ คน 

 
โครงการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรกอนประจําการ 

๒. กิจกรรมฟงบรรยาย “HAPPY MONEY” (การวางแผนการบริหารการเงินและการลงทุน) 
ในวันท่ี ๖ มิถุนายน ๒๕๖๒ ณ หองประชุมตักสิลา อาคารผูปวยนอก ช้ัน ๔ โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 

     

 

 
 

 
 
 
 
 
 



 

๑๗๒ 
 

โครงการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรกอนประจําการ 
๓. กิจกรรมการเขาคายพัฒนาจิตบุคลากร โรงพยาบาลมหาสารคาม 

ในวันท่ี ๑๑ – ๑๕ มิถุนายน ๒๕๖๒ ณ วัดอุปราช ต.ทาสองคอน อ.เมือง จ.มหาสารคาม 

 
        
 
 
        
 
 
        
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๗๓ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะ ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

หัวขอ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของ รพ. สังกัด กสธ.มีคุณภาพผานการรับรอง HA ข้ัน ๓  

ผูรับผิดชอบชื่อ นางชอทิพย  ภาวิตปญญา ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
 

๑. สถานการณ 

โรงพยาบาลมหาสารคามเขาสูกระบวนการรับรองกระบวนการคุณภาพ และผานการรับรองมาตรฐาน

ฉบับปกาญจนาภิเษก ครั้งแรก ตั้งแตวันท่ี ๑๐ พฤศจิกายน๒๕๔๘  -๙ พฤศจิกายน ๒๕๕๐ จนกระท่ัง

โรงพยาบาลเขาสูกระบวนการรับรองมาตรฐานฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ ๖๐ ป ผาน

กระบวนการรับรองกระบวนการ (Accreditation) ตั้งแตวันท่ี ๒๔ กพ.๒๕๕๕-๒๓ กพ.๒๕๕๗ ผานการรับรอง

กระบวนการประเมินซํ้า ครั้งท่ี ๑ (Re-accreditation ๑st) วันท่ี ๓๐ พค.๒๕๕๗ –๒๙ พค.๒๕๖๐ และครั้งท่ี 

๒ (Re-accreditation ๒ nd) วันท่ี ๒๐ กุมภาพันธ ๒๕๖๑ -๑๙ กุมภาพันธ ๒๕๖๔  และโรงพยาบาล ทีมนํามี

ความมุงม่ันในการจัดการดานคุณภาพ และตอยอดไปสูการพัฒนาตามแนวทาง Advance HA ตอไป 

แผนการดําเนนิงาน/ผลการดําเนินงานตามมาตรการสําคญั 

ตัวช้ีวัด 
เปาหมาย 

(รอยละ) 
มาตรการ 

ผลการดําเนินงาน 

๓ เดือน ๖ เดือน ๘ เดือน ๑๒ เดือน 

โรงพยาบาลมหาสารคาม

ผานการรับรอง Advance 

HA 

ผานการ

รับรอง 

๑.สรางการ

เรียนรูภายใน

หนวยงาน 

๒.ติดตาม

เยี่ยม

หนวยงาน 

๓.รับการเยี่ยม

เพ่ือเฝาระวัง 

๔.เขาสู

กระบวนการ

รับรอง 

Advance HA 

ภายในป

๒๕๖๔ 

เรียนรู

มาตรฐาน 

Advance 

HA 

กระบวน 

การ

เรียนรู

ภายใน

หนวยงา

น 

ติดตาม

เยี่ยม

หนวยงาน

และ

รายงาน

ความกาว

หนา 

รับการเยี่ยม

เพ่ือเฝาระวัง

จาก สรพ. 

 



 

๑๗๔ 
 

๒. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนความเส่ียงตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ

ความสําเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซ่ึงไดจากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห  สังเคราะห 

จากการตรวจติดตาม 

๒.๑ การประเมินประสิทธิผลของระบบการนําในประเด็นตางๆ เชนระบบการนําท่ีคํานึงถึง

ความสามารถของบุคลากร และสงเสริมพัฒนา การรับฟงความตองการของผูรับบริการ มาเปนขอมูล

ดําเนินการ การตั้งความคาดหวังตอผลการดําเนินงาน 

๒.๒ การประเมินความเสี่ยงเชิงกุลยทธ หาปจจัยท่ีอาจทําใหองคกรไมสามารถดําเนินตามแผนได ท้ัง

ดานบุคลากร งบประมาณ และทรัพยากรอ่ืนๆ 

๒.๓ การกํากับติดตามทางคลินิก ทบทวนตัวชี้วัดสําคัญท่ีสอดคลองกับวัตถุประสงคเชิงกลยุทธ และมี

การเปรียบเทียบผลงาน (Benchmark)ท่ีเหมาะสม 

  ๒.๔ นําแนวคิด ๓P และPCSA ชวยขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพดวยความเขาใจ ทบทวนระบบตางๆ

ท่ีวางไวและดําเนินการปรับปรุงเพ่ือใหผลลัพธท่ีดีข้ึน 
 

๓. ปญหาอุปสรรค   

๓.๑ ความรู ความเขาใจเรื่องกระบวนการ มาตรฐานคุณภาพเนืองจากมีการปรับเปลี่ยนมาตรฐานใหม  

๓.๒ ความไมตอเนื่องของการพัฒนาคุณภาพ และการเปลี่ยนผูรับผิดชอบการพัฒนาคุณภาพของแต

ละหนวยงาน 

๓.๓ ระบบสารสนเทศท่ีไมเปนปจจุบัน นาเชื่อถือ และเขาถึงงาย  

๓.๔ ยังไมมีการกํากับติดตามทางคลินิกในระดับโรงพยาบาล 
 

๔. ขอเสนอแนะตอนโยบาย/ตอสวนกลาง/ตอผูบริหาร/ตอระเบียบกฎหมาย 

สนับสนุนดานกําลังคนงานพัฒนาคุณภาพ และความกาวหนาในวิชาชีพ 
 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๗๕ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะท่ี ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 
หัวขอ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 
ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของหนวยงานในสังกัด กระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมิน ITA 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ นางสุภาภรณ นามสกุล คณะเวทย ตําแหนง ปฏิบัติหนาท่ีรองผูอํานวยการฝายบริหาร 
            เบอรโทร ๐๘๑-๒๖๑-๐๙๖๙ E-mail ……………………………… 
  ชื่อ นางสาวสุภาพร นามสกุล จันทิชัย ตําแหนง พนักงานท่ัวไป 
  เบอรโทร ๐๘๗-๒๓๗-๑๕๙๑ E-mail koisuphaphorn@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 
 การดําเนินงาน ITA จะใชวิธีประเมินโดยสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ  ตามแบบสํารวจหลักฐานเชิง
ประจักษ (Evidence Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) ท่ีจัดทําข้ึนเพ่ือใชเฉพาะ
หนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แบงออกเปน ๕ ดัชนี คือ  
        ๑.  ความโปรงใส (Transparency Index) 
        ๒.  ความพรอมรับผิดชอบ (Accountability Index) 
        ๓.  ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) 
        ๔.  วัฒนธรรมคุณธรรมในองคกร (Integrity Culture Index) 
        ๕.  คุณธรรมการทํางานในหนวยงาน (Work Integrity Index) 
 โดยปงบประมาณ ๒๕๖๒ แบบประเมินมีท้ังหมด ๒๖ หัวขอการประเมิน ในไตรมาสท่ี ๑ 
โรงพยาบาลมหาสารคามผานการประเมิน ในดัชนีความโปรงใส (Transparency Index) ในการจัดซ้ือจัดจาง 
ไตรมาสท่ี ๒ ตองผานเกณฑการประเมิน ในรอยละ๘๐ จากหัวขอการประเมินท้ังหมด ๒๖ ขอ ผลคะแนนท่ีได
คือ ๒๓ คะแนนจาก ๑๐๐ คะแนน ยังไมผานการประเมินในไตรมาสท่ี ๒ เนื่องจากการรวบรวมหลักฐานเชิง
ประจักษยังไมครบตามขอการประเมินและอยูระหวางเตรียมเอกสาร ไตรมาสท่ี ๓ ตองผานเกณฑการประเมิน
ท่ีรอยละ ๘๕ ซ่ึงอยูระหวางรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษและประเมินใหคะแนน  
 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 
 ตารางผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องระดับความสําเร็จของรอยละของหนวยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขท่ีผานเกณฑการประเมิน ITA ป ๒๕๖๐ - ๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒)  
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม
ดําเนินการ 

เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 
ตค.๖๑-พค.๖๒ 

รอยละ ๙๐ รอยละ ๙๐ รอยละ ๙๐ 

รอยละของหนวยงานใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ี

ผานเกณฑการประเมิน ITA 

ผานเกณฑ
รอยละละ
๙๐ 

๙๖.๙๗ ๙๐.๙๑ ไตรมาส ๑ : ผานเกณฑ
การประเมินดัชนีความ
โปรงใส ตามตัวชี้วัดท่ี ๑ 
การจัดซ้ือจัดจาง 
ไตรมาส ๒ : ๒๓ คะแนน 



 

๑๗๖ 
 

 ปงบประมาณ ๒๕๖๐ โรงพยาบาลมหาสารคาม ไดคะแนนการประเมินคุณธรรมความโปรงใสในการ
ดําเนินงานของหนวยงานภาครัฐ ดวยวิธีประเมินตามแบบสํารวจใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence 
Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) รอยละ ๙๖.๙๗ เกณฑการประเมิน 
 ปงบประมาณ ๒๕๖๑ ไดคะแนนการประเมินคุณธรรมความโปรงใสในการดําเนินงานของหนวยงาน
ภาครัฐ ดวยวิธีประเมินตามแบบสํารวจใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence Based Integrity and 
Transparency Assessment : EBIT) รอยละ ๙๐.๙๓ 
 ปงบประมาณ ๒๕๖๒ ไตรมาสท่ี ๑ ผานเกณฑการประเมินดัชนีความโปรงใส ตามตัวชี้วัดท่ี ๑ การ
จัดซ้ือจัดจาง ไตรมาสท่ี ๒ ไดคะแนนการประเมินตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ ๒๓ คะแนน ซ่ึงอยู
ระหวางการดําเนินงานการรวบรวมเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องรอยละของหนวยงานในสังกัด กระทรวงสาธารณสุข
ผานเกณฑการประเมิน ITA 
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่องรอยละของหนวยงานในสังกัด กระทรวงสาธารณสุข
ผานเกณฑการประเมิน ITA 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  - ทบทวนคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงาน ITA แยกตาม

หัวขอการประเมินใหชัดเจนข้ึน 
๒. Information ๑. มีการรวบรมเอกสารหลักฐานเชิงประจักษตามหัวขอการ

ประเมินตั้งแต EBIT๑ – EBIT ๒๖ 
๓. Intervention / Innovation ๑. การประกาศเจตจํานงสุจริตของผูบริหารเพ่ือการบริหารงานท่ี

โปรงใส 
๒. การอบรมใหความรูเพ่ือปองกันผลประโยชนทับซอนแก
เจาหนาท่ีในหนวยงาน 
๓.ประกาศเจตจํานงสุจริต อบรมใหความรูเก่ียวกับการปองกัน
ผลประโยชนทับซอน 
๒.ประเมินตนเองตามแบบประเมิน  Evidence Based Integrity 
and Transparency Assessment (เฉพาะ EB๔-EB๖) 
๓. ประชุมสรุปผลการดําเนินงาน ประจําปงบประมาณ ๒๕๖๒ 

๔. Integration เจาหนาท่ีท่ีรับผิดชอบแตละ EBIT ประเมินตนเองตามแบบ
ประเมินและรวบรวมเอกสารและหลักฐานเชิงประจักษ ใหผู
ประสานงาน เพ่ือประเมินใหคะแนนจากคณะกรรมการเขต 

๕. Monitoring / Evaluation รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ เพ่ือตรวจประเมินใหคะแนนจาก
คณะกรรมการเขต 

 
 
 
 
  



 

๑๗๗ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  
  - มีการใหเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบแตละหัวขอการประเมินตามแบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ 
(EBIT) ประเมินตนเองตามแบบสํารวจและรวบรวมเอกสารตามหัวขอการประเมินรวบรวมใหเจาหนาท่ีผูทํา
หนาท่ีรวบรวมเอกสารเพ่ือสงแบบประเมินและหลักฐานประกอบใหคณะกรรมการระดับเขตตรวจประเมิน 
 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒ 
จํานวน ๑-๒ ยอหนา 
   - มีการทบทวนคําสั่งแตงตั้งคณะกรรมการITA เพ่ือใหเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของตอบแบบประเมิน
หลักฐานเชิงประจักษ (EBIT) ตามแตละดัชนีเพ่ือความสะดวกและความเขาใจของเจาหนาท่ี 
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ จํานวน ๑-๒ ยอหนา 
  - การมีคณะกรรมการดําเนินงานท่ีมีความรูในแตละดานของการประเมินทําใหสามารถตอบแบบ
ประเมินหลักฐานเชิงประจักษและรวบรวมเอกสารหลักฐานประกอบการประเมินไดรวดเร็ว ถูกตอง แมนยํา 
ทําใหผานเกณฑการประเมินและไดคะแนนในระดับท่ีสูง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๗๘ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะท่ี ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

หัวขอ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ ระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัด สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มี

ระบบการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

ผูรับผิดชอบ ชื่อ นางสุภาภรณ นามสกุล คณะเวทย ตําแหนง ปฏิบัติหนาท่ีรองผูอํานวยการฝายบริหาร 

            เบอรโทร ๐๘๑-๒๖๑-๐๙๖๙ E-mail ……………………………… 

  ชื่อ นางสาวสุภาพร นามสกุล จันทิชัย ตําแหนง พนักงานท่ัวไป 

  เบอรโทร ๐๘๗-๒๓๗-๑๕๙๑ E-mail koisuphaphorn@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 การดําเนินงานควบคมภายใน การตรวจสอบภายใน โรงพยาบาลมหาสารคาม มีการแตงตั้งแตงตั้ง

ผูรับผิดชอบและผูใชงานระบบตรวจสอบภายในผานระบบอิเล็กทรอนิกส (Electronic internal Audit : EIA ) 
ระบบตรวจสอบภายใน ๕ มิติ โดยจัดเตรียมเอกสารการประเมินแตละมิติ ในไตรมาสท่ี  ๑- ๓ (เดือน

พฤษภาคม) มีการราบรวมรายงานควบคุมภายใน (แบบ ปค.)จากหนวยงานตางๆ เพ่ือจัดทํารายงานควบคุม

ภายในระดับหนวยรับตรวจ หนวยงานท่ีสงรายงานคิดเปน ๕๕ % ของหนวยงานท้ังหมดในโรงพยาบาล

มหาสารคาม โดยมีการออกหนังสือกํากับติดตามใหหนวยงานท่ียังไมไดสงรายงานไดสงรายงานตามกําหนด 

เพ่ือจะไดนํารายงานควบคุมภายในของหนวยงานยอยมาวิเคราะหและจัดทําเปนแบบ ปค.ของโรงพยาบาล

มหาสารคามสงสํานักงานสาธารณสุขและสํานักงานปลัดกระทรวงตอไป 

๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

 ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่องระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัด สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับ

จังหวัดภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

ระดับความสําเร็จของ
หนวยงานสังกัด สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข มี
ระบบการตรวจสอบภายใน 
ควบคุมภายใน และการ
บริหารความเสี่ยงระดับ
จังหวัด 

ผานเกณฑ
การ

ประเมิน
ครบทุก
ข้ันตอน 

ผานเกณฑการ

ประเมิน 

ผานเกณฑการ

ประเมิน 

อยูระหวางประเมิน 



 

๑๗๙ 
 

 ปงบประมาณ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ไดจัดทํารายงานควบคุมภายใน แบบ ปอ.๑, แบบ ปอ.๒ และแบบ 
ปอ.๓ ตามระเบียบคณะกรรมการตรวจเงินแผนดินจัดสงให สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักงานตรวจเงิน
แผนดินจังหวัดมหาสารคาม และสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข สําหรับงวดสิ้นสุด ณ วันท่ี ๓๐ กันยายน 
(รอบ ๑๒ เดือน) และจัดสง รายงานควบคุมภายใน แบบ ติดตาม ปอ.๓ ใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม (รอบ ๖ เ ดือน)  และไดประเมินตนเองตามแบบประเมินเพ่ิมประสิทธิภาพการเงิน 
การคลัง ๕ มิติ ไดแก มิติดานการเงิน มิติดานการจัดเก็บรายไดคารักษาพยาบาล มิติดานงบการเงิน มิติดาน
บริหารพัสดุ และมิติดานระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง ผานเกณฑการประเมิน 

 ปงบประมาณ ๒๕๖๒ จัดทําคําสั่งแตงตั้งผูรับผิดชอบและผูใชงานระบบตรวจสอบภายในผานระบบ
อิเล็กทรอนิกส (Electronic internal Audit : EIA ) ระบบตรวจสอบภายใน ๕ มิติ และมีการเขารับการตรวจ

ประเมินจากคณะกรรมการควบคุมภายในระดับจังหวดัและระดับเขต จัดสงแบบประเมินควบคุมภายใน ๕ มิติ 

ผานระบบอิเล็กทรอนิกส (EIA) พรอมหลักฐานแนบ ซ่ึงอยูระหวางการประเมิน 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัด สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับ

จังหวัด  

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่องระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัด สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีระบบการตรวจสอบภายใน การควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับ

จังหวัด 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  ๑. แตงตั้งผูรับผิดชอบและผูใชงานระบบตรวจสอบภายในผาน
ระบบอิเล็กทรอนิกส (Electronic internal Audit : EIA ) 

๒. Information ๑. ใหผูรับผิดชอบแตละมิติของการประเมินการควบคุมภายใน ๕ 
มิติ (EIA) ทําการประเมินแตะละมิติและแนบเอกสารหลักฐาน
ประกอบการประเมิน 
๒. คณะกรรมการควบคุมภายในและคณะกรรมการตรวจสอบ
ภายในประชุมจัดทํารายงานการควบคุมภายในระดับองคกร 
(จัดทําแบบ ปค.๓ แบบ ปค.๔และแบบ ปค.๕)  

๓. Intervention / Innovation ๑. จัดทําข้ันตอนการปฏิบัติงาน (Flow Chart) ตามภารกิจของ
หนวยงาน เพ่ือใหการปฏิบัติงานบรรลุผลสําเร็จตามวัตถุประสงค
และมีรายงานทางการเงินนาเชื่อถือ และมีการปฏิบัติตามกฎ 
ระเบียบ และขอบังคับท่ีเก่ียงของ 
๒. จัดทํารายงานควบคุมภายในและติดตามประเมินผลระบบ
ควบคุมภายใน ตามแบบท่ีกระทรวงการคลังกําหนด จัดสงให
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
            รอบ ๖ เดือน ภายในวันท่ี ๓๐ เมษายน ของทุกป 
            รอบ ๑๒ เดือน ภายในวันท่ี ๓๐ ธันวาคม ของทุกป 



 

๑๘๐ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๓.ประเมินตนเองและรวบรวมเอกสารเก่ียวกับการประเมินเพ่ิม
ประสิทธิภาพการเงินการคลัง ๕ มิติ ผานระบบอิเล็กทรอนิกส 
(Electronic internal Audit : EIA ) 
๔. รับการตรวจประเมินจากคณะกรรมการระดับจังหวัดและ
คณะกรรมการระดับเขต 

๔. Integration ผูรับผิดชอบแตละมิติการประเมินเตรียมเอกสารประกอบการ

ประเมิน เพ่ือรอรับการประเมินจากคณะกกรมการระดับเขตและ

ระดับจังหวัด และประสานการใหขอมูลแตละดานของการ

ประเมิน 

๕. Monitoring / Evaluation ๑. มีการนิเทศติดตามงานจากผูรับผิดชอบในแตละมิติการ

ประเมิน 

๒. สงแบบประเมินการควบคุมภายใน ๕ มิติพรอมแนบเอกสาร

หลักฐานผานระบบอิเล็กทรอนิกส 

๓. รับการประเมินจากคณะกรรมการระดับเขตและระดับจังหวัด 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  

  - มีการจัดทําแผนผังการทํางานตามโครงสรางของการควบคุมภายในทําใหการดําเนินงานเปนไป

ตามระบบและมีประสิทธิภาพ 

  - การแตงตั้งผูรับผิดชอบและผูใชงานระบบตรวจสอบภายในผานระบบอิเล็กทรอนิกส 

(Electronic internal Audit : EIA ) ทําใหงายตอการประสานงานและการตอบแบบประเมินการควบคุมภายใน 

๕ มิติ 

 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  

  - มีการประชุมและประสานงานกับผูรับผิดชอบแตละหัวขอการประเมินเพ่ือเตรียมเอกสาร

หลักฐานกอนการประเมินเพ่ือเปนการเตรียมความพรอม 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป  

  - สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายใหมีการประเมินระบบควบคุมภายใน ๕ มิติ ผาน

ระบบอิเล็กทรอนิกสทําใหประหยัดเวลาในการสงเอกสารและการตรวจเอกสาร 

 

 

 

 

 

 



 

๑๘๑ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะ ๓ การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

หัวขอ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ เขตสุขภาพดําเนินการ digital transformation อยางนอยเขตละ ๑ จังหวัด 

ผูรับผิดชอบ นางสาวกาญจนาภรณ ตาราไต    

ตําแหนง หัวหนาศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย โรงพยาบาลมหาสารคาม  

เบอรโทร ๐๔๓-๗๑๑๗๕๐ ตอ ๒๗๐, ๒๗๑ E-mail  taratai๕๕๕@gmail.com 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

สถานการณการใหบริการผูปวยนอก พบปญหาดังนี้ 

๑. มีผูมารับบริการผูปวยนอก มีแนวโนมสูงข้ึน ทําใหเกิดการรอคอย ระยะเวลาบริการนาน          

( ๒๓.๖๕% จากการตอบแบบสอบถาม ๗๐๐ คน )  

ปงบประมาณ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 

จํานวนผูรับบริการท้ังหมด  ( ครั้ง ) ๕๕๙,๓๗๖ ๕๗๐,๑๙๙ ๕๗๙,๐๑๕ 

จํานวนผูรบับริการ ( ครั้ง/วัน ) ๑,๕๓๒ ๑,๕๖๒ ๑,๕๘๖ 

๒. สถานท่ีแออัด คับแคบ ไมมีท่ีนั่งรอ ( ๑๒.๖๕% จากการตอบแบบสอบถาม ๗๐๐ คน ) 

๓. ผลสํารวจรอยละความพึงพอใจของผูปวยนอก แนวโนมลดลง ป๒๕๕๙-๒๕๖๑ คือ 

๘๕.๙๖,๘๓.๒๒ และ๖๘.๗๓ ตามลําดับ  OPD ชั้น ๑ เปนหนวยงานท่ีไดรับคะแนนความพึง

พอใจต่ําท่ีสุดของโรงพยาบาล  

๔. สํารวจเสียงสะทอนของผูมารับบริการ(Customer Voice) ปญหาท่ีผูมารับบริการสะทอนมาก

ท่ีสุดคือ การรอนาน และไมทราบสถานะคิวขณะรอตรวจรอ  

๕. ในไตรมาสท่ี ๑ ป ๒๖๕๒ ยังไมมีระบบคิวในการบริการผูปวยนอก 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง..เขตสุขภาพมีการดําเนินงาน Digital Transformation เพ่ือ

กาวสูการเปน Smart  Hospital. 

ภาพรวมของอําเภอเมืองมหาสารคาม  ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา ผลงาน 

1. รพ มีระบบ Smart Tools 

- บัตรแสดงลําดับคิว จากตู Kiosk 

- แสดงหมายเลขคิวท่ีเรียกในหนาจอทีวี 

    1. ดําเนิน ตั้งแต ก.พ.๖๒ 

- มีตูKiosk ๒ ตู 

- มีจอ TV แสดงคิว 

-  สามารถดูคิวจากมือถือได 



 

๑๘๒ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา ผลงาน 

- แจงเตือนลําดับการเรียกคิว ผาน

โทรศัพทมือถือ 

- นัดหมายหรือจองคิวแบบออนไลน 

- ระบบเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนขอมูล หรือ 

API (Application Programming 

- Interface) 

 
2. รพ. มีระบบ Smart Service 

- การใชใบสั่งยาในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส 

- การจัดเก็บขอมูลเวชระเบียนผูปวย

ดวยรูปแบบอิเลก็ทรอนิกส 

 
 

3.  Smart Outcome โรงพยาบาลมีการ

นําเทคโนโลยีดิจิทัลมาปรับปรุง 

Core Business Process ในองคกร 

- มี App.ในการจองคิว

ออนไลนได 

- มีระบบ API ท้ังเขต เชน  

nRefer และ Service 

plan 

 

2. ดําเนินการท้ังใชใบสั่งยา

ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส

และจัดเก็บขอมูลเวช

ระเบียนผูปวยดวยรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส ๑๐๐% 

ตั้งแตป ๒๕๕๓ เปนตนมา 

 
3. อยูในการชวงดําเนินการ 

จากการดําเนินงาน Digital Transformation รพ. มหาสารคามไดดําเนินการในสวน Smart service 
ตั้งแตป พ.ศ. ๒๕๕๓ เปนตนมา ในสวน Smart Tools ไดพัฒนาระบบคิว ตู Kiosk และ Application ดูคิว
ผานมือถือตั้งแตเดือน ก.พ. ๒๕๖๒ ขณะนี้ดําเนินการทุกหองตรวจใน OPD ชั้น ๑ ในสวน Smart outcome 
กําลังดําเนินงานปรับระบบ Back office โดยการนํา IT มาใชใหเต็มรูปแบบ เพ่ือใหมีความเชื่อมโยงกันท้ัง
ระบบ Front Office และBack Office จนเกิดเปนระบบวางแผนการใชทรัพยากรท้ังโรงพยาบาล 
 

 

 

 

 

 

 



 

๑๘๓ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่องเขตสุขภาพมีการดําเนินงาน Digital 

Transformation เพ่ือกาวสูการเปน Smart  Hospital. 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวช้ีวัด/เรื่องเขตสุขภาพมีการดําเนินงาน Digital 

Transformation เพ่ือกาวสูการเปน Smart  Hospital. 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๑. Structure  ๑. ผูบริหารเห็นชอบ และสนับสนุนดานตางๆ เชน งบประมาณ 

และการวางระบบ 
๒. บุคลากรทางการแพทยหนวยงาน OPD รวมกับงาน IT รวม
ออกแบบระบบ 

๒. Information ปริมาณการใหบริการผูปวยนอก และแบบสอบถามความพึงพอใจ
งานบริการของผูปวยนอก (ดาน IT )  

๓. Intervention / Innovation 1. รพ มีระบบ Smart Tools 

- บัตรแสดงลําดับคิว จากตู Kiosk 

- แสดงหมายเลขคิวท่ีเรียกในหนาจอทีวี 

- แจงเตือนลําดับการเรียกคิว ผานโทรศัพทมือถือ 

- นัดหมายหรือจองคิวแบบออนไลน 

- ระบบเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนขอมูล หรือ API 

(Application Programming Interface) 

2. รพ. มีระบบ Smart Service 

- การใชใบสั่งยาในรปูแบบอิเล็กทรอนิกส 

- การจัดเก็บขอมูลเวชระเบียนผูปวยดวยรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส 

๔. Integration วางระบบคิวทุกแผนกในงานบริการผูปวยนอก โดย Integrate 
ใหใชคิวเดียวทุกแผนก 

๕. Monitoring / Evaluation แบบสอบถามความพึงพอใจงานบริการของผูปวยนอก (ดาน IT) 
ท้ังผูรับและผูใหบริการ 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

๑๘๔ 
 

๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  

 ผูบริหารระดับสูง มอบนโยบาย ทีม IT ทําการวิเคราะหระบบรวมกับงานบริการ OPD นําขอมูลท่ี
ไดมาออกแบบระบบ นอกจากนั้น ยังนํากระบวนการ Lean เขามาใชในการรวมออกแบบระบบดวย โดยได
กําหนดแผนงานดําเนินการ ไวดังนี้ 
 

ท่ี รายการ พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
๑ ประชุมหนวยงานท่ี

เก่ียวของ วิเคราะห
ระบบการทํางาน 

           

๒ ออกแบบระบบระบบ            
๓ จัดหาครุภัณฑต า งๆ 

พรอมติดตั้ง 
           

๔ พัฒนาโปรแกรม            
๕ ทดลองใชระบบ 

(Implementation) 
           

๖ เริ่มใชระบบจริง            
๗ ติดตามผล พรอมแกไข

ปญหาท่ีเกิดข้ึน  
           

 

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบรหิารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  

 จากแผนงานขอ ๒.๑ รองผูอํานวยการดาน พรส. ในฐานะ CIO เปน project manager รวมกับงาน 
IT และหนวยงานตางๆใน OPD รวมกันดําเนินงานตามแผนท่ีวางไว  
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  

  ๑. ผูบริหารเห็นชอบ และสนับสนุนดานตางๆ เชน งบประมาณ และการวางระบบ 
  ๒. มีรองผูอํานวยการดาน พรส. ในฐานะ CIO เปน project manager 
  ๓.  บุคลากรทางการแพทยหนวยงาน OPD รวมกับงาน IT รวมออกแบบระบบ 
  ๔. บุคลากรดาน IT มีความสามารถในการพัฒนาระบบดวยตนเอง 
  ๕. .บุคลากรทางการแพทยหนวยงาน OPD มีความรวมมือในการ Implementation 
  ๖. มีการรายงานผล และติดตามผลการดําเนินงานในท่ีประชุม คณะกรรมการบริหาร รพ. 
 

๓. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยาง หรือ รางวัลท่ีไดรับ  

 ๑. การพัฒนาตู Kiosk เอง 
 ๒. การพัฒนาระบบคิว และการ การแสดงคิวบนทีวี เอง 
 ๓. การพัฒนา Application ดูคิวเอง 
 ๔. การพัฒนาระบบ Queue Online เอง 
 ๕. การพัฒนาระบบ HIS ในการบริการผูปวยนอกแบบ Electronic Medical Recordใน OPD 
๑๐๐% ข้ึนใชเอง 
 



 

๑๘๕ 
 

๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  

 
 

 
 

รพ. มหาสารคามดําเนินการพัฒนาระบบ Smart Tools และ Smart service ข้ึนใชเอง ประกอบดวย ตู 
Kiosk ,การแสดงคิวบนจอทีวี  Application ดูคิวผานมือถือ และระบบ Queue Online  โดยทดลองใชระบบ
ท่ี งานบริการผูปวยนอกชั้น ๑ จํานวน ๑๒ หองตรวจ เริ่มใชงานตั้งแตเดือน กุมภาพันธ ๒๕๖๒  
 
 
 
 
 
 



 

๑๘๖ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี  ๓  การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

หัวขอ ระบบธรรมาภิบาลและองคกรคุณภาพ 

ประเด็นการตรวจราชการ รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ ๗ ≤ รอยละ ๔ 

ผูรับผิดชอบ ชื่อ  นางสุภาภรณ  คณะเวทย  ตําแหนง  นักวิชาการเงินและบัญชีชํานาญการ     

                      ปฏิบัติหนาท่ีรองผูอํานวยการฝายบริหาร  เบอรโทร  ๐๘๑-๒๖๑-๐๙๖๙   

  ชื่อ  นางสาวสิริญญาพร คงแสนคํา  ตําแหนง  นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
                      เบอรโทร ๐๘๑-๙๔๙๖๙๓๑  E-mail sirin๒๔๙@hotmail.co.th 
๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 โรงพยาบาลมหาสารคาม  มีการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลังของโรงพยาบาล
มหาสารคามอยางตอเนื่อง  โดยคณะกรรมการปรับประสิทธิภาพการเงินการคลังของโรงพยาบาลมีการประชุม
กําหนดแนวทางการพัฒนาเพ่ือทบทวนกระบวนการบริหารงานและการดําเนินงานดานการเงินการคลังใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  รวมถึงมีการพัฒนากระบวนการดําเนินงานเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ
คลังอยางตอเนื่อง  รวมท้ังไดจัดทําตัวชี้วัดท่ีสอดคลองกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือสรางกลไกให
โรงพยาบาลมีการเฝาระวังสถานการณดานการเงินการคลัง สะทอนขอมูลรายงานทางการเงินท่ีสําคัญแก
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล สงผลใหโรงพยาบาลมหาสารคามยังไมประสบปญหาวิกฤติทางการเงิน
ระดับ ๗ ณ ปจจุบัน 
 

สถานการณปงบประมาณ ๒๕๖๒ ประสิทธิภาพการบริหารการเงิน โรงพยาบาลมหาสารคาม ระดับ

วิกฤติ เทากับ ๐  

ตัวช้ีวัด/ไตรมาส ธ.ค. ๒๕๖๑ มี.ค. ๒๕๖๒ พ.ค. ๒๕๖๒ 

Current Ratio  ๒.๖๓ ๒.๕๕ ๒.๔๗ 

Quick  Ratio  ๒.๑๓ ๒.๐๗ ๒.๐๔ 

Cash  Ratio ๑.๑๒ ๑.๑๔ ๑.๑๘ 

ทุนสํารองสุทธิ (NWC)  ๔๒๕.๕๑ ลานบาท  ๓๗๔.๐๙ ลานบาท  ๓๙๔.๗๒ ลานบาท 

กําไรสุทธิ ๓๒.๖๖ ลานบาท  ๑๑๘.๕๔ ลานบาท  ๑๑๕.๕๑ ลานบาท 

Risk Scoring (ระดับ) ๐ ๐ ๐ 

ระยะเวลาทุนหมุนเวียนอยูได (เดือน) ๒.๕๙ เดือน ๒.๔๔ เดือน ๒.๗๒ เดือน 

I/E Ratio ๑.๑๐ ๑.๑๕ ๑.๑๒ 

คุณภาพบัญชี ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 
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๑๘๗ 
 

ตนทุน Unit Cost แบบ Quick Method  ป ๒๕๖๒  ซ่ึงจะมีการเสนอผลตอผูบริหารทุกไตรมาส  
 

ไตรมาส ประเภท คา Mean+๑SD รพ.มหาสารคาม 

ธ.ค. ๒๕๖๑ 
OPD ๑,๑๔๑.๗๖ ๘๖๑.๐๑ 

IPD ๑๕,๗๐๔.๑๗ ๑๖,๒๕๕.๔๐ 

มี.ค. ๒๕๖๒ 
OPD ๑,๑๔๑.๗๖ ๗๘๓.๕๔ 

IPD ๑๕,๗๐๔.๑๗ ๑๔,๓๔๐.๐๙ 

พ.ค. ๒๕๖๒ 
OPD ๑,๑๔๑.๗๖ ๗๗๘.๔๔ 

IPD ๑๕,๗๐๔.๑๗ ๑๔,๕๓๘.๒๔ 
 

 ผลการดําเนินงานตามแผนทางการเงิน Planfin 

- ดานรายรับ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GroupID PlanName ControlAmt AmtX AmtY Diff PerDiff Definition

P04 รายได UC           442,000,000.00      294,666,666.67    265,391,278.57 -   29,275,388.10 -         9.94 Not OK

P05 รายไดจาก  EMS                 700,000.00            466,666.67          929,400.00         462,733.33         99.16 OK

P06 รายไดคารักษาเบิกตนสังกัด             12,500,000.00          8,333,333.33        3,292,268.52 -     5,041,064.81 -       60.49 Not OK

P61 รายไดคารักษา อปท.             36,000,000.00        24,000,000.00      24,216,819.78         216,819.78           0.90 OK

P07 รายไดคารักษาเบิกจายตรงกรมบัญชีกลาง           220,000,000.00      146,666,666.67    144,505,755.03 -     2,160,911.64 -         1.47 Not OK

P08 รายไดประกันสังคม             89,000,000.00        59,333,333.33      66,920,117.84       7,586,784.51         12.79 OK

P09 รายไดแรงงานตางดาว                 200,000.00            133,333.33          121,948.52 -         11,384.81 -         8.54 Not OK

P10 รายไดคารักษาและบริการอื่น ๆ           129,500,000.00        86,333,333.33      79,720,351.23 -     6,612,982.10 -         7.66 Not OK

P11 รายไดงบประมาณสวนบุคลากร           374,000,000.00      249,333,333.33    257,662,353.67       8,329,020.34           3.34 OK

P12 รายไดอื่น           142,753,669.00        95,169,112.67      87,725,750.63 -     7,443,362.04 -         7.82 Not OK

P13 รายไดงบลงทุน           109,362,583.14        72,908,388.76    114,713,966.14     41,805,577.38         57.34 OK

รวมรายได        1,556,016,252.14    1,037,344,168.09  1,045,200,009.93       7,855,841.84           0.76



 

๑๘๘ 
 

-         ดานรายจาย 
 

 
 

 สําหรับแผนประมาณรายไดและคาใชจาย ในปงบประมาณ ๒๕๖๒ (เดือนตุลาคม ๒๕๖๑ ถึง 
พฤษภาคม  ๒๕๖๒) 
 ๑. ดานรายได  ในภาพรวมโรงพยาบาลมหาสารคาม  มีสวนตางรายไดมากกวาแผนประมาณการ  
จํานวน  ๗,๘๕๕,๘๔๑.๘๔ บาท คิดเปนรอยละ ๐.๗๖  = ผานเกณฑ  ซ่ึงรายไดเกือบทุกรายการท่ีไมสามารถ
จัดเก็บไดตามแผน  มีเพียงรายไดคารักษา EMS รายไดคารักษา อปท. รายไดประกันสังคม  รายไดงบประมาณ
สวนบุคลากร  และรายไดงบลงทุนเทานั้นท่ีสามารถจัดเก็บไดมากกวาแผน  
 ๒. ดานคาใชจาย  ในภาพรวมโรงพยาบาลมหาสารคาม มีสวนตางคาใชจายมากกวาแผนประมาณ
การ  จํานวน ๒๘,๙๘๙,๘๓๖.๖๓ บาท คิดเปนรอยละ  ๓.๒๒ = ผานเกณฑ คาใชจายสวนใหญไมสามารถ
ควบคุมไดตามแผน มีเพียงคาใชสอยและคาใชจายอ่ืนเทานั้นท่ีสามารถควบคุมไดตามแผน 
 

 

 

 

 

 

 

GroupID PlanName ControlAmt AmtX AmtY Diff PerDiff Definition

P14 ตนทุนยา           200,000,000.00      133,333,333.33    151,915,925.14     18,582,591.81         13.94 Not OK

P15 ตนทุนเวชภัณฑมิใชยาและวัสดุการแพทย           103,000,000.00        68,666,666.67      72,889,110.00       4,222,443.33           6.15 Not OK

P151 ตนทุนวัสดุทันตกรรม              1,800,000.00          1,200,000.00        1,301,424.50         101,424.50           8.45 Not OK

P16 ตนทุนวัสดุวิทยาศาสตรการแพทย             42,500,000.00        28,333,333.33      42,242,924.80     13,909,591.47         49.09 Not OK

P17 เงินเดือนและคาจางประจํา           374,000,000.00      249,333,333.33    250,603,891.47       1,270,558.14           0.51 Not OK

P18 คาจางชั่วคราว             98,000,000.00        65,333,333.33      66,332,063.66         998,730.33           1.53 Not OK

P19 คาตอบแทน           203,000,000.00      135,333,333.33    136,456,017.28       1,122,683.95           0.83 Not OK

P20 คาใชจายบุคลากรอื่น             32,200,000.00        21,466,666.67      28,385,457.68       6,918,791.01         32.23 Not OK

P21 คาใชสอย             80,056,250.00        53,370,833.33      41,221,334.42 -   12,149,498.91 -       22.76 OK

P22 คาสาธารณูปโภค             31,500,000.00        21,000,000.00      22,760,428.84       1,760,428.84           8.38 Not OK

P23 วัสดุใชไป             39,000,000.00        26,000,000.00      26,033,671.92           33,671.92           0.13 Not OK

P24 คาเสื่อมราคาและคาตัดจําหนาย             87,000,000.00        58,000,000.00      59,103,730.82       1,103,730.82           1.90 Not OK

P241 หนี้สูญและสงสัยจะสูญ              2,000,000.00          1,333,333.33        2,150,834.44         817,501.11         61.31 Not OK

P25 คาใชจายอื่น             56,988,669.00        37,992,446.00      28,289,634.33 -     9,702,811.67 -       25.54 OK

รวมคาใชจาย        1,351,044,919.00      900,696,612.67    929,686,449.30     28,989,836.63           3.22



 

๑๘๙ 
 

ผลการประเมิน FAI ( ประเมินตนเอง) ไตรมาส ๒/๒๕๖๒ เทากับ ๙๒ คะแนน  
 

 ๑. การพัฒนาคุณภาพบัญชี AC มีทีมหรือคณะทํางานระบบบัญชีและมีการประชุมอยางนอยทุกไตร

มาส มีการรายงานทางการเงิน ตัวชี้วัดทางการเงินและการวิเคราะหสถานะการเงินของโรงพยาบาลเสนอตอ

ผูบริหาร(ผูอํานวยการโรงพยาบาล) ทุกไตรมาส มีการรายงานการเงินของลูกขาย (โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบล) ตามผังบัญชี โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ครบทุกแหง มีผลงานหรือหลักฐานเชิงประจักษเปนท่ี

ยอมรับ(คุณภาพบัญชีทางอิเล็กทรอนิกสหนวยบริการแมขาย ผานเกณฑ ๑๐๐% ) สวนปญหาหรือประเด็นท่ี

ตองปรับปรุงซ่ึงสงผลตอคุณภาพบัญชีเสนอตอผูบริหาร (ผูอํานวยการโรงพยาบาล) อยูระหวางรวบรวม

ประเด็นจากฝายท่ีเก่ียวของเพ่ือจะนําเสนอตอผูบริหารตอไป  

 ๒. การพัฒนาการนําขอมูลการเงินหนวยบริการเขาระบบ GFMIS โรงพยาบาลมีงบทดลอง ณ ๓๐ 

กันยายน ๒๕๖๑ สําหรับการยกยอดเขาระบบ GFMIS ท่ีถูกตอง  มีการสงงบทดลองประจําเดือน เขาระบบ 

GFMIS ภายในวันท่ี ๑๕ ของเดือนถัดไป 

 ๓. การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง FM มีคณะทํางานบริหารการเงินการคลังปละมี

การประชุมวิเคราะหสถานการณทางการเงินทุกเดือน มีการกําหนดปญหาหรือประเด็นท่ีเปนผลกระทบดาน

การเงินการคลังในพ้ืนท่ี  มีกระบวนการแกไขปญหา/เสนอแผนมาตรการควบคุมคาใชจายหรือประเด็นท่ีเปน

ปญหาพรอมนําเครื่องมือมาใชในการบริหารประสิทธิภาพ  Planfin  ดัชนี ๗ ระดับ คากลางกลุมโรงพยาบาล  

มีผลงานหรือหลักฐานเชิงประจักษความสําเร็จ  คือ ไมมีความเสี่ยงทางการเงินระดับ ๗  (ผลระดับวิกฤติ ๐)   

๔. ในสวนของ UnitCost แบบ Quick Method พบวายังคงสามารถควบคุมไมใหเกินคาเฉลี่ยของ

หนวยบริการระดับเดียวกัน 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

ตารางท่ี ๑  ผลการดําเนินงานตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ ๗ 
≤ รอยละ ๔  ป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรม

ดําเนินการ 
เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 

ตค.๖๑-พค.๖๒ 

รอยละของหนวยบริการท่ี
ประสบภาวะวิกฤติทาง
การเงินระดับ ๗ ≤ รอยละ 
๔ 

 
ระดับ

วิกฤติ ๐ 

 
ระดับวิกฤติ  

๐ 

 
ระดับวิกฤติ  

๐ 

 
ระดับวิกฤติ  

๐ 

 

 จากผลการดําเนินงานขางตนจะเห็นไดวา ตั้งแต ๓ ปยอนหลัง โรงพยาบาลมหาสารคามยังไม
ประสบปญหาวิกฤติทางการเงิน  ยังสามารถควบคุมคาใชจายไดดี  มีสภาพคลองทางการเงินดีแตตอง
ระมัดระวังการกอหนี้ ตองมีการควบคุม  บริหารจัดการหนี้ใหมีประสิทธิภาพ 
 



 

๑๙๐ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงินระดับ ๗ ≤ รอยละ ๔   
 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่อง รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทาง

การเงินระดับ ๗ ≤ รอยละ ๔   
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  คณะทํางานบริหารการเงินการคลัง (CFO) และมีการประชุมวิเคราะห

สถานการณทางการเงินทุกเดือน มีการกําหนดปญหาหรือประเด็นท่ีเปนผลกระทบ

ดานการเงินการคลังในพ้ืนท่ี  มีกระบวนการแกไขปญหา/เสนอแผนมาตรการ

ควบคุมคาใชจายหรือประเด็นท่ีเปนปญหาพรอมนําเครื่องมือมาใชในการบริหาร

ประสิทธิภาพ  Planfin  ดัชน ี๗ ระดับ คากลางกลุมโรงพยาบาล  มีผลงานหรือ

หลักฐานเชิงประจักษความสําเร็จ  คือ ไมมีความเสี่ยงทางการเงิน 

 
๒. Information มีการประมวลผลหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ ๗ ทุกเดือน 

จากเวปไซดของกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ซ่ึงโรงพยาบาล
มหาสารคาม มีระดับวิกฤติ  ๐ 
 

๓. Intervention 

/ Innovation 

- มีการแตงตั้งคณะทํางานบริหารการเงินการคลัง (CFO) 

- มีการแตงตั้งคณะกรรมการการประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการ
คลัง (FAI) 
    - ปงบประมาณ  ๒๕๖๒ โรงพยาบาลมหาสารคามไดมีการบริหาร  ติดตาม และ
กํากับการเงินการคลังดวยแผนทางการเงิน Planfin มีแผนประมาณการรายรับท้ังป
อยูท่ี  ๑,๖๒๔,๕๑๔,๘๐๑.๖๖ บาท มีแผนประมาณการรายจายท้ังปอยูท่ี  
๑,๔๑๘,๔๕๓,๙๑๙.๐๐ บาท และไดมีการปรับแผนกลางปดานรายรับ  
๑,๕๕๖,๐๑๖,๒๕๒.๑๔ บาท ดานรายจาย ๑,๓๕๑,๐๔๔,๙๑๙.๐๐ บาท 
 

๔. Integration   มีการรายงานสถานการณทางการเงินการคลัง ใหผูบริหารทราบทุกเดือน 

๕. Monitoring / 

Evaluation 

มีการประมวลผลทางบัญชีจากกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพเปน

หลักฐานเชิงประจักษ 

ตัวช้ีวัด/ไตรมาส ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 
(ต.ค.-พ.ค.๖๒) 

Current Ratio  ๒.๓๒ ๒.๔๐ ๒.๔๗ 

Quick  Ratio  ๒.๐๘ ๒.๐๓ ๒.๐๔ 

Cash  Ratio ๑.๐๙ ๑.๒๔ ๑.๑๘ 



 

๑๙๑ 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

ทุนสํารองสุทธิ (NWC)  ๔๗๐.๒๓ 
ลานบาท 

 ๔๐๖.๓๒ 
ลานบาท 

 ๓๙๔.๗๒ 
 ลานบาท 

กําไรสุทธิ ๑๕๗.๑๔ 
ลานบาท 

๓๕๙.๔๐ 
ลานบาท 

๑๑๕.๕๑ 
 ลานบาท 

Risk Scoring (ระดับ) ๐ ๐ ๐  
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  

  - มีมาตรการในการขับเคลื่อนการบริหารการเงินการคลัง โดยการจัดสรรเงินอยางเพียงพอ  

ติดตามกํากับดวยแผนทางการเงิน (Planfin) การสรางประสิทธิภาพการบริหารจัดการ  มีการพัฒนาระบบ

ขอมูลทางบัญชีโดยใชโปรแกรมตางๆ เขามาชวย  มีการพัฒนาเครือขายและศักยภาพบุคลากรดานการเงินการ

คลัง 

 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  

  - มีการทบทวนคําสั่ง แตงตั้งคณะกรรมการเพ่ือเฝาระวังและวิเคราะหสถานการณดานการเงิน

การคลังโรงพยาบาลมหาสารคาม เพ่ือเตรียมความพรอมในการดําเนินการเพ่ือการบริหารจัดการท่ีดี  

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒ 

  - คณะกรรมการ CFO มีการออกแบบและการวางระบบการเงินการคลังท่ีดี 

  - ผูบริหารใหความสําคัญดานการเงินการคลัง 

  - การมีวินับการเงินการคลังท่ีดี 

  - มีการพัฒนาทักษะทีม CFO และบัญชีอยางตอเนื่อง 

  - มีการเฝาระวัง กํากับ ติดตาม ภาวะเสี่ยงทางการเงินอยางตอเนื่อง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

๑๙๒ 
 

๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 

 ๑. ประชุมคณะกรรมการ CFO ครั้งท่ี ๒/๒๕๖๒ เพ่ือติดตามสถานการณทางการเงินการคลังของ

โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 

  
 

 ๒. ประชุมพัฒนาประสิทธิภาพระบบจัดเก็บรายไดรวมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

และโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๙๓ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คณะ ๔ 

การตรวจราชการแบบบูรณาการรวมกับสํานักนายกรัฐมนตรี 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๑๙๔ 
 

สรุปผลการดําเนินงาน เมืองสมุนไพรจังหวัดมหาสารคาม  รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 

คณะท่ี ๔ : การตรวจราชการแบบบูรณาการรวมกับสํานักนายกรัฐมนตรี 
ประเด็นการตรวจราชการ : โครงการเมืองสมุนไพร 

ผูรับผิดชอบ ชื่อ นางสาวรัตนพร  สกุล เสนาลาด ตําแหนง เภสัชกรชํานาญการ 

  เบอรโทร   ๐๙๒-๔๔๒๓๖๕๔  Email : ratta.by๒๖๘@gmail.com 

                            นายสุริยา สกุล ขันทชาติ ตําแหนง แพทยแผนไทย 

                     เบอรโทร ๐๙๘-๑๙๖๕๗๙๑        Email : tormini๒๕๓๓@gmail.com           
๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของจังหวัดมหาสารคาม 

 จังหวัดมหาสารคาม เปนหนึ่งในจังหวัดท่ีไดรับคัดเลือกเปนเมืองสมุนไพร  เม่ือป พ.ศ.๒๕๖๐ โดย
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ไดดําเนินการตามนโยบายภาครัฐเพ่ือขับเคลื่อนการดําเนินงานเมือง
สมุนไพร ตั้งแต ป พ.ศ. ๒๕๖๑  เปนตนมา ภายใตแผนแมบทแหงชาติ วาดวยการพัฒนาสมุนไพรไทย ฉบับท่ี 
๑ พ.ศ. ๒๕๖๐ - ๒๕๖๔  โดยมุงเนนดําเนินการสงเสริมและสนับสนุนการพัฒนาสมุนไพรใหเขาสูระบบสุขภาพ
และระบบเศรษฐกิจแบบครบวงจร ตั้งแตตนทาง กลางทาง และปลายทาง โดยอาศัยกลไกการมีสวนรวมตาม
แนวทางประชารัฐ และขับเคลื่อนนโยบายการพัฒนาสมุนไพรสูความม่ันคงทางสุขภาพและเศรษฐกิจอยาง
ยั่งยืนและสงเสริมการมีสวนรวมในการขับเคลื่อนการพัฒนาสมุนไพรไทยในทุกภาคสวน สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม จึงไดมีการประสานงานและดําเนินงานรวมกับหนวยงานท่ีเก่ียวของในดําเนินงานเพ่ือ
พัฒนาเมืองสมุนไพร (Herbal city) จังหวัดมหาสารคาม อยางตอเนื่อง  
 ผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดการพัฒนาเมืองสมุนไพร จังหวัดมหาสารคาม ปงบประมาณ ๒๕๖๒ 
(ขอมูล ถึง พฤษภาคม ๒๕๖๒) พบวา จังหวัดมหาสารคามสามารถดําเนินงานไดตามเปาหมายตามเกณฑ
ประเมินการพัฒนาเมืองสมุนไพรไดรอยละ ๗๐ (ดําเนินการได ๗ ขอ จาก ๑๐ ขอของเกณฑการประเมิน)  
 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับจังหวัดเปรียบเทียบรายป 
ตารางท่ี ๑ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัดเรื่องการพัฒนาเมืองสมุนไพร ภาพรวมของจังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๐ 
– ๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

เรื่อง/ตัวชี้วัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 
๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ (๘ด.) 
จํานวน/
อัตรา 

จํานวน/
อัตรา 

จํานวน/
อัตรา 

๑. มีฐานขอมูล ผูปลูก/พ้ืนท่ีปลูก มี - - มี 
๒.  มีแหลงรวบรวมและขยายสมุนไพรพันธุดี มี - - มี ๑๒ ไร 
๓. จํานวนของเกษตรกรรายใหม ท่ี ได รับการ
ถายทอดความรูเรื่อง GAP/organic สมุนไพร ปละ 
๓๐ ราย 

มี - ๑๕๐ ราย ๕๐ ราย 

๔.  มีการสงเสริมการปลูกพืชสมุนไพรในพ้ืนท่ีท่ี
ไดรับการรับรอง Organic อยางนอย ๑ แหลง 

มี - - มี ๓ แหลง 

 
 
 
 

 



 

๑๙๕ 
 

เรื่อง/ตัวชี้วัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ (๘ด.) 
จํานวน/
อัตรา 

จํานวน/
อัตรา 

จํานวน/
อัตรา 

๕. มีแผนขอมูลความตองการวัตถุดิบสมุนไพร/
ผลิตภัณฑสมุนไพรของจังหวัด เมืองสมุนไพร 
(Demand & Supply Matching) 

มี - - มี 

๖. มีการพัฒนาผลิตภัณฑสมุนไพรเดนในจังหวัด
เพ่ิมข้ึนอยางนอย ๒ ผลิตภัณฑ 

มี - - มี ๗ 
ผลิตภัณฑ 

๗. มีแผนการตลาดและการประชาสัมพันธ และ
ขับเคลื่อนใหบรรลุเปาหมายตามแผน 

มี - - ยังไมมี 

๘. รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ 
ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟนฟูสภาพ ดวย
ศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก  

รอยละ 
๑๘.๕ 

- - ๓๐.๐๑ 

๙. รอยละมูลคาการใชยาสมุนไพรตอยาแผน
ปจจุบันเพ่ิมข้ึน 

เพ่ิมข้ึน - ๒.๘๑ ๓.๓๑ 

๑๐. มีขอมูลมูลคาการตลาดของผลิตภัณฑสมุนไพร
รวมในจังหวัดมากกวาคาเฉลี่ย (ประเมินโดย
กรมการแพทยแผนไทยฯ) 

    

 

 การดําเนินงานพัฒนาเมืองสมุนไพร จังหวัดมหาสาคาม ท้ังตนทาง กลางทาง และปลายทาง มีการ
ดําเนินงานโดยใชเกณฑการประเมินกรมการแพทยแผนไทยฯ เปนแนวทางในการพัฒนางาน โดยไดรับความ
รวมมือจากหนวยงานท่ีเก่ียวของในคระกรรมการเมืองสมุนไพร และมีการรายงานผลการดําเนินงานให
คณะกรรมการทราบอยูเปนระยะ ทําใหสามารถบรรลุตามเปาหมายการดําเนินงานไดเปาหมาย แตในขอท่ี ๗ 
แผนการตลาดและการประชาสัมพันธ จังหวัดมหาสารคามยังไมมีหนวยงานท่ีดําเนินงานเรื่องนี้อยางชัดเจน 
ประกอบกับปงบประมาณ ๒๕๖๒ จังหวัดมหาสารคามไมไดรับงบสนับสนุนการดําเนินงาน ทําใหยังไมมีการ
ดําเนินงานในเรื่องนี้อยางชัดเจน แตถึงอยางไรก็ตามมีการประชาสัมพันธเมืองสมุนไพรของจังหวัดมหาสารคาม
ผานสื่อวิทยุ โทรทัศนทองถ่ิน อยูเปนระยะแตไมตอเนื่อง สวนตัวชี้วัดขอ ๑ – ขอ ๘ ท่ีไมมีผลการดําเนินงานใน
ป ๒๕๖๐ และ ป๒๕๖๑ เนื่องจาก เกณฑตัวชี้วัดเหลานี้พ่ึงมีในป ๒๕๖๒ และการรวบรวมขอมูลของกรมการ
แพทยแผนไทยฯ ไมสามารถดูยอนหลังได จึงรายงานผลการดําเนินงานไดเฉพาะป ๒๕๖๒ 

 ๑.๒ ขอมูลผลการดําเนินงานแยกรายอําเภอ ปงบประมาณ ๒๕๖๒ รอบ ๘ เดือน 
 ปงบประมาณ ๒๕๖๒ กลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก รวมกับหนวยงานท่ี
เก่ียวของไดดําเนินงานเพ่ือพัฒนาเมืองสมุนไพรท้ังตนทาง กลางทาง และปลายทาง มีการดําเนินงานตาม
โครงการเพ่ือพัฒนาเมืองสมุนไพรและระบบบริการ ไดแก การพัฒนาแผนธุรกิจเมืองสมุนไพร, การพัฒนาการ
ดําเนินงานระบบบริการสุขภาพ สาขาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกนํารอง ในสถานบริการ
สาธารณสุข, การพัฒนาศักยภาพแพทยแผนไทยดานเวชกรรมไทยและเภสัชกรรมไทย และการพัฒนาความรู
เกษตรกรในการปลกูสมุนไพรเพ่ือใหไดมาตรฐาน GAP และ Organic  

 การนําเสนอขอมูลผลการดําเนินงานพัฒนาสมุนไพร แยกรายอําเภอ จะนําเสนอเฉพาะขอมูลในสวน
ของผลการดําเนินงานดานการใหบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก เนื่องจากขอมูลดานการ



 

๑๙๖ 
 

ปลูกสมุนไพร แปลงสมุนไพร และขอมูลการผลิตยาสมุนไพรอ่ืนๆ ไดนําเสนอในภาพรวมของจังหวัด
มหาสารคาม ตามหัวขอ ๑.๑ แลว 
ตารางท่ี ๒ เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่อง รอยละของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ 
ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟนฟูสภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก แยกราย
อําเภอของจังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๒ รอบ ๘ เดือน ( ๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ - ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒)  

ท่ี 

 

อําเภอ ๒๕๖๒ 

เปาหมาย ผลงาน (รอยละ) 
๑. เมือง ๑๑ ๒๒.๗๖ 
๒. แกดํา ๑๘.๕ ๓๑.๐๙ 
๓. โกสุมพิสัย ๑๘.๕ ๒๖.๒๘ 
๔. กันทรวิชัย ๑๘.๕ ๒๘.๑๕ 
๕. เชียงยืน ๑๘.๕ ๔๒.๙๓ 
๖. บรบือ ๑๘.๕ ๒๖.๖๒ 
๗. นาเชือก ๑๘.๕ ๓๖.๙๔ 
๘. พยัคฆภูมิพิสัย ๑๘.๕ ๒๕.๔๘ 
๙. วาปปทุม ๑๘.๕ ๓๔.๖๗ 

๑๐. นาดูน ๑๘.๕ ๓๖.๔๔ 
๑๑. ยางสีสุราช ๑๘.๕ ๓๓.๙๕ 
๑๒. กุดรัง ๑๘.๕ ๓๓.๙๓ 
๑๓. ชื่นชม ๑๘.๕ ๓๘.๔๕ 

รวม ๑๘.๕ ๓๐.๐๑ 
 จากผลการดําเนินงานดานการเขาถึงบริการของผูปวยนอกท้ังหมดท่ีไดรับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟนฟูสภาพ ดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก แยกรายอําเภอของจังหวัด อําเภอ
เมืองมีเปาหมายท่ีต่ํากวาอําเภออ่ืนเนื่องจาก โรงพยาบาลมหาสารคามเปนโรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญจึงใช
เปาหมายตามเกณฑของโรงพยาบาลท่ัวไประดับประเทศ คือ รอยละ ๑๑ ท้ังนี้ในภาพรวมของแตละอําเภอมี
ผลการดําเนินงานผานตามเกณฑทุกอําเภอเนื่องจากใชขอมูลของสถานบริการทุกระดับมารวมกันท้ัง รพ.สต. 
และโรงพยาบาลประจําอําเภอ ซ่ึงผลการดําเนินงานของสถานพยาบาลระดับโรงพยาบาล พบวา ยังมี
โรงพยาบาลท่ีผลการดําเนินงานยังไมไดตามเปาหมายไดแก รพ.โกสุมพิสัย (๑๐.๒๒), รพ.วาปปทุม (๑๒.๕๗),  
รพ.พยัคฯ (๑๕.๑๗), รพ.บรบือ (๑๖.๙) และ รพ.กุดรัง (๑๗.๖)  
 โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามไดดําเนินงานตามแผนพัฒนาพ้ืนท่ีดังกลาว โดยมีการ
ออกนิเทศ และลงพ้ืนท่ีแตละแหงเพ่ือคนหาปญหา และรวมหาแนวทางการพัฒนารวมกับเจาหนาท่ีในพ้ืนท่ี 
สวนสถานบริการระดับ รพ.สต. มีผูปวยนอกท่ีเขาถึงและไดรับบริการดานแพทยแผนไทยจํานวนมาก คิดเปน
รอยละการเขาถึงบริการในอัตราท่ีสูง ทําใหในภาพรวมของทุกอําเภอผานเกณฑการดําเนินงานทุกแหง  

 
 
 
 



 

๑๙๗ 
 

ตารางท่ี ๓  เปาหมายและผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่องมูลคายาสมุนไพรตอยาแผนปจจุบันเพ่ิมข้ึน แยก
รายอําเภอของจังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๐ – ป ๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 

ท่ี 

 

อําเภอ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

ผลงาน 

(รอยละ) 
ผลงาน 

(รอยละ) 
เปาหมาย 

(รอยละ) 
ผลงาน 
(รอยละ) 

๑. เมือง ๒.๑๘ ๒.๓๕ ๓.๐ ๒.๗๗ 
๒. แกดํา ๓.๙๖ ๔.๑๗ ๓.๐ ๔.๗๗ 
๓. โกสุมพิสัย ๒.๑๕ ๑.๘๗ ๓.๐ ๑.๖๘ 
๔. กันทรวิชัย ๑.๔๘ ๑.๗๑ ๓.๐ ๑.๕๓ 
๕. เชียงยืน ๔.๕๔ ๓.๘๕ ๓.๐ ๔.๓๓ 
๖. บรบือ ๒.๖๔ ๑.๙๔ ๓.๐ ๒.๘๗ 
๗. นาเชือก ๒.๔๙ ๒.๑๖ ๓.๐ ๒.๗๖ 
๘. พยัคฆภูมิพิสัย ๖.๑๕ ๖.๘๙ ๓.๐ ๔.๘๘ 
๙. วาปปทุม ๒.๖๖ ๒.๙๑ ๓.๐ ๓.๕๗ 

๑๐. นาดูน ๒.๑๓ ๒.๑๘ ๓.๐ ๓.๔๓ 
๑๑. ยางสีสุราช ๔.๒๘ ๓.๖๗ ๓.๐ ๕.๙ 
๑๒. กุดรัง ๒.๙๙ ๓.๔๓ ๓.๐ ๒.๒๓ 
๑๓. ชื่นชม ๕.๙๔ ๔.๖๑ ๓.๐ ๔.๘๔ 

รวม ๒.๖๙ ๒.๘๓ ๓.๐ ๓.๐๔ 
 จากตารางผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัดเรื่องมูลคายาสมุนไพรตอยาแผนปจจุบัน แยกรายอําเภอของ
จังหวัดมหาสารคาม เม่ือเปรียบเทียบยอนหลัง ๓ป พบวา ภาพรวมท้ังจังหวัดมีแนวโนมรอยละมูลคายา
สมุนไพรตอยาแผนปจจุบันเพ่ิมข้ึน โดยจังหวัดมหาสารคามตั้งเปาหมายไวท่ี รอยละ ๓.๐ จากตารางจะพบวามี
บางอําเภอท่ียังมีผลการดําเนินงานไมถึงเปาหมายท่ีวางไว ไดแก เมือง, โกสุมพิสัย, กันทรวิชัย, บรบือ, นาเชือก 
และกุดรัง จากการลงพ้ืนท่ีและวิเคราะหปญหาแตละแหงพบวา รพ.ชุมชนขนาดเล็กเชน กันทรวิชัย และกุดรัง 
มีรายการยาสมุนไพรใชจริงในปริมาณท่ีนอย ไมครอบคลุมกลุมโรคท่ีสามารถใหยาสมุนไพรได และแพทยยัง
ไมใหความรวมมือในการสั่งใชยาสมุนไพรเทาท่ีควร สวนโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ เชน บรบือ เมือง โกสุม
พิสัย มีแพทยเฉพาะทางหลากหลายสาขาจํานวนมาก และแพทยยังไมสั่งยาสมุนไพรในกลุมโรคท่ีหลากหลาย 
มีการสั่งใชเฉพาะสมุนไพรบางกลุมโรค เชน ฟาทะลายโจร, ยาแกไอมะขามปอม ในผูปวยโรคหวัด และขม้ินชัน 
ในผูปวยโรคกระเพาะอาหาร สวนยาสมุนไพรชนิดอ่ืนๆยังไมคอยมีการสั่งใช  
 การพัฒนาการดําเนินงาน เพ่ือใหบรรลุเปาหมายไดมีการจัดอบรม ใหความรูเรื่องการใชยาสมุนไพรใน
ผูปวยท่ัวไปและผูปวยโรคเรื้อรัง กับบุคลากรทางการแพทยแผนปจจุบัน (แตมีแพทยเขารวมประชุมนอย) และ
ในการออกนิเทศ กํากับ ติดตามการดําเนินงานเมืองสุมนไพรในแตละอําเภอ ไดมีการนําเสนอขอคิดเหน
เก่ียวกับการขอความรวมมือสหวิชาชีพ โดยเฉพาะบุคลากรทางการแพทยแผนปจจุบันท่ีจายยาใหผูปวย ใหมี
สวนรวมในการจายยาสมุนไพรเพ่ิมมากข้ึน 

 
 
 
 
 



 

๑๙๘ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ เรื่อง การพัฒนาเมืองสมุนไพร จังหวัดมหาสารคาม 

 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน เรื่อง การพัฒนาเมืองสมุนไพร 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

Structure:  - มีคณะกรรมการเมืองสมุนไพรระดับจังหวัด โดยมีผูวาราชการจังหวัดเปน
ประธาน และมีหัวหนาหนวยงานท้ังภาคเอกชนและภาครัฐ เปนคณะกรรมการ
ดําเนินงานเมืองสมุนไพร 

- มีคณะกรรมการดําเนินงานพัฒนาเมืองสมุนไพรระดับอําเภอทุกอําเภอ 

 

Information - ปจจุบัน จ.มหาสารคามมีพ้ืนท่ีแปลงเกษตรสมุนไพรผานมาตรฐาน GAP ท้ังหมด 
๒๕๐ ไร เปนสมุนไพร ๑๙ ชนิด เกษตรกรบางกลุมสงผลผลิตให รพ.
เจาพระยาอภัยภูเบศร และคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม และ
สงใหโรงงานผลิตยารพ.มหาสารคาม 

- หนวยงานท่ีเก่ียวของมีการสงเสริมใหเกษตรกรปลูกสมุนไพรตามความตองการ
ของโรงงานผลิตยา แตยังไมเปนไปตามเปาหมายของป ๒๕๖๒ เนื่องจากไมมี
งบประมาณสนับสนุนการดําเนินงานตอเนื่อง 

- โรงงานผลิตยาแหงใหม รพ.มหาสารคาม ยังไมพรอมเปดใหบริการเนื่องจาก
ขาดระบบสาธารณูปโภค (ระบบน้ํา และระบบไฟฟา) 

- โรงพยาบาลการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกจังหวัดมหาสารคาม 
แหงใหม พรอมเปดใหบริการ เดือน กรกฎาคม ๒๕๖๒ (ปจจุบันยังขาด
อุปกรณสําคัญ เชน เตียงและเบาะนวด) 

Intervention 
and 
Innovation 

- มีการสื่อสารแนวทางการดําเนินงานรวมท้ังชี้แจงการประเมินผล ของ
ปงบประมาณ ๒๕๖๒ กับทุกอําเภอ 

- มีการจัดทําโครงการเพ่ือพัฒนาการดําเนินงานการสงเสริมการใชยาสมุนไพรใน
สถานบริการ และการเขาถึงบริการดานแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือก ในปงบประมาณ ๒๕๖๒ ท้ังหมด ๘ โครงการ  

- มีการจัดประชุมคณะกรรมการเมืองสมุนไพร ๒ ครั้งเพ่ือขับเคลื่อนการดําเนิน
พัฒนาเมืองสมุนไพร 

 

Integration: 
 

- บูรณาการดําเนินงานดานแพทยแผนไทยรวมกับงานเภสัชกรรม การใชยาอยาง
สมเหตุผล (RDU), พัฒนาคุณภาพรปูแบบบริการ งานผูปวยโรคเรื้อรัง และงาน
สงเสริมสุขภาพ 

Monitoring 
and 
Evaluation: 
 

- มีการติดตามประเมินผลการดําเนินงาน และนิเทศงานตามแผนงานท่ีวางไว 

 

 
 
 
 



 

๑๙๙ 
 

๒.๒ แผนงาน กระบวนการ เครือ่งมือท่ีใชในการดําเนินงาน ป ๒๕๖๒  
- โรงพยาบาลมหาสารคามรวมกับศูนยวิจัยพืชไร มีการลงพ้ืนท่ีเพ่ือสงเสริมใหเกษตรกรปลูกสมุนไพรให

ไดมาตรฐาน GAP และทําสัญญาการซ้ือขายวัตถุดิบกับเกษตรกรในจังหวัดมหาสารคาม 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามมีการดําเนินงานตามแผนปฏิบัติงานดานการสงเสริมและ

สนับสนุนการเขาถึงบริการดานแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก ท้ังสิ้น ๘ โครงการ ไดแก 

๑.   โครงการพัฒนาศักยภาพแพทยแผนไทยดานเวชกรรมไทยและเภสัชกรรมไทย 

๒.   โครงการสงเสริมการใชยาสมุนไพรตามบัญชียาหลักแหงชาติในแพทยแผนปจจุบัน 

๓.   โครงการพัฒนาการดําเนินงานระบบบริการสุขภาพ สาขาการแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือกนํารอง ในสถานบริการสาธารณสุข 

๔.   โครงการพัฒนาแผนธุรกิจเมืองสมุนไพร จังหวัดมหาสารคาม 

๕.   โครงการศึกษาดูงานโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุร ี

๖.   โครงการอนุรักษคุมครองและสงเสริมภูมิปญญาตามพระราชบัญญัติคุมครองและสงเสริมภูมิ
ปญญาการแพทยแผนไทย 

๗.   โครงการสรางสุขดวยศาสตรการแพทยแผนไทยและยาสมุนไพรไทย 

๘.   โครงการนําเสนอผลการดําเนินงานปฏิบัติท่ีดี (Best pratice) ดานการใหบริการแพทยแผนไทย
และยาสมุนไพร 

- จัดทําแผนความตองการ.ใชยาสมุนไพรในระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพ ๗ เพ่ือกําหนดเปน

ปริมาณความตองการสมุนไพรใหสอดคลองกับปริมาณการผลิตท่ีจะรวมผลิตยาสมุนไพรจาก

โรงงานผลิตยามาตรฐาน GMP ของเขตสุขภาพท่ี ๗ (มี ๓ แหง ) 

 ๒.๓ การจดัโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒ 
 การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ ขับเคลื่อนโดยมีคําสั่งการแตงตั้งคณะกรรมากรมหาสารคาม
เมืองสมุนไพร โดยใหผูบังคับบัญชาของแตละหนวยงานท่ีมีสวนเก่ียวของทุกภาคสวนทังภาครัฐ และเอกชนใน
จังหวัดมหาสารคาม เปนคณะกรรมการเมืองสมุนไพร และใหผูปฏิบัติหนาท่ีของแตละสวนหรือหนวยงาน เปน
คณะกรรมการดําเนินงาน ซ่ึงคณะกรรมการเมืองสมุนไพรจังหวัดมหาสารคาม มีผูวาราชการจังหวัดเปน
ประธานกรรมการ และนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม รวมกับผู อํานวยการโรงพยาบาล
มหาสารคาม และ เกษตรจังหวัด เปนกรรมการและเลขาธิการ โดยคณะกรรมการเมืองสมุนไพรประกอบไป
ดวย  
 ๑. คณะกรรมการท่ีปรึกษา     
 ๒. คณะกรรมการอํานวยการ   
 ๓. คณะกรรมการดําเนินงาน 
  ๓.๑ คณะกรรมการดําเนินงานตนทาง  
  ๓.๒ คณะกรรมการดําเนินงานกลางทาง 
  ๓.๓ คณะกรรมการดําเนินงานปลายทาง 
  ๓.๔ คณะกรรมการดําเนินงานประสานงาน 
 ๔. คระกรรมการดําเนินงานระดับอําเภอทุกอําเภอ 
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงาน ป ๒๕๖๒ 



 

๒๐๐ 
 

4. ผูบริหารระดับสูงท้ังผูวาราชการจังหวัด และนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ให

ความสําคัญกับการพัฒนาเมืองสมุนไพร เพราะเปาหมายของการพัฒนาเมืองสมุนไพรคือทํา

ใหเกิดการหมุนเวียนเศรษฐกิจในพ้ืนท่ี เกษตรกรมีรายไดเพ่ิมจากการปลูกสมุนไพร ผูปวยได

ใชยาสมุนไพรท่ีมีคุณภาพ ราคาถูก รวมถึงประชาชนในชุมชนสามารถใชสมุนไพรในการดุแล

สุขภาพเบื้องตนได 

5. หนวยงานท่ีเก่ียวของ ท้ังภาครัฐและเอกชนใหความรวมมือในการพัฒนาเมืองสมุนไพร 

6. การประสานงานและรายงานผลการดําเนินงานอยูเปนระยะ ใหคณะกรรมการเมืองสมุนไพร

ทราบ 

๓. การดําเนินการตามขอส่ังการและแกไขปญหาอุปสรรค จากการตรวจราชการ รอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

ตารางท่ี ๔ การดําเนินการตามขอสั่งการ และการแกไขปญหาอุปสรรคของจังหวัดมหาสารคาม ตามขอสั่งการ/
ขอเสนอแนะของตัวชี้วัดเรื่อง การพัฒนาเมืองสมุนไพร ป ๒๕๖๒ จากการตรวจราชการและนิเทศงานกรณี
ปกติรอบท่ี ๑/๒๕๖๒ 

ขอสั่งการ/ขอเสนอแนะจากการตรวจ
ราชการ รอบท่ี๑/๒๕๖๒ 

การดําเนินการตามขอสั่งการ และแกไขปญหาอุปสรรค 

ของจังหวัดมหาสารคาม 

๑. ควรมีการสนับสนุนอัตรากําลังคน
เ พ่ิม เติม  และควร กําหนดแผนงาน
โครงการ Herbal city เปนแผนของจังหวัด
ระยะ ๓-๕ ป เพ่ือการพัฒนาท่ีตอเนื่อง 

๑. เพ่ิมอัตรากําลัง รองรับโรงงานผลิตยาสมุนไพรเพ่ิมเติม ดังนี ้
     - เภสัชกร ๒ ตําแหนง 

     - พนักงานธุรการ ๑ ตําแหนง 

     - พนักงานผลิตยา ๒ ตําแหนง 

     - พนักงานประจําตึก ๑ ตําแหนง 

       -  พนักงานซอมบํารุง ๑ ตําแหนง 

๒. เพ่ิมอัตรากําลังรองรับ การบริการผูปวยในโรงพยาบาลการแพทย
แผนไทยและการแพทยทางเลือก จังหวัดมหาสารคาม ดังนี ้
      - แพทยแผนไทย ๑ ตําแหนง 

      - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเดือน  ๒ ตําแหนง 

      - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเปอรเซ็นต  ๒๐ ตําแหนง 

      - แมครัวศูนยอาหารสุขภาพ ๓ ตําแหนง 

      - พนักงานประจําตึก  ๑ ตําแหนง 

๓. เพ่ิมอัตรากําลังรองรับการบริการแพทยแผนไทย ศูนยจัมปาศร ี

ดังนี ้
       - แพทยแผนไทย ๑ ตําแหนง 

       - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเดือน  ๑ ตําแหนง 

       - ผูชวยแพทยแผนไทยรายเปอรเซ็นต  ๑๐ ตําแหนง 

๔. เพ่ิมอัตรากําลัง สําหรับการดุแลสวนสมุนไพรจัมปาศร ี

       - เจาพนักงานดานเกษตร  ๑ ตําแหนง 

       - คนสวนสมุนไพร  ๒ ตําแหนง 
 
 



 

๒๐๑ 
 

๔. Best Practice หรือ นวัตกรรมท่ีสามารถเปนแบบอยางหรือรางวัลท่ีไดรับ 

• ผลการดําเนินงานดานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก ตามเกณฑตัวชี้วัดการ

เขาถึงบริการดานการแพทยแผนไทยในสถานบริการสาธารณสุข พบวาจังหวัดมหาสารคามมี

ผลการดําเนินงานเปนอันดับ ๑ ในประเทศไทย โดยมีสัดสวนบริการการแพทยแผนไทยและ

การแพทยทางเลือกผูปวยนอก รอยละการรับบริการ ๓๑.๗๔ 

• นางสาวภัสราพร จวบบุญ โรงพยาบาลเชียงยืน อ.เชียงยืน ไดรับรางวัลชนะเลิศแพทยแผน

ไทยปฏิบัติงานดีเดนระดับเขต ป ๒๕๖๒  

• นางเกษร  โพพันธราช  หมอพ้ืนบาน ต.แคน อ. วาปทุม  ไดรับรางวัลชนะเลิศหมอไทยดีเดน

ระดับเขต ป ๒๕๖๒   

• โรงพยาบาลมหาสารคาม อ.เมือง ไดรับรางวัลรองชนะเลิศอันดับสอง พ้ืนท่ีตนแบบดีเดน

แหงชาติ ดานการแพทยแผนไทย การแพทยพ้ืนบาน และการแพทยทางเลือก ป ๒๕๖๒   

ประเภทโรงพยาบาลท่ัวไป  

• สํานักงานสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ผานการประเมินธํารง

ศักยภาพพ้ืนท่ีตนแบบดีเดนแหงชาติ ดานการแพทยแผนไทย การแพทยพ้ืนบาน และ

การแพทยทางเลือก ประจําป พ.ศ. ๒๕๖๒ ประเภทสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

๕. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน 
 

 

 
 
 

 

                          
 
 

 

 

 
 
      

คณะกรรมการเมืองสมุนไพรประชุมพัฒนาแผนธุรกิจสมุนไพร ตนแบบจากโรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร 
วันท่ี 18 มกราคม 2562 ณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามจัดการประกวดหมอพ้ืนบานดีเดนระดับเขตสุขภาพท่ี 7  
วันท่ี 18 ธันวาคม 2561 ณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 



 

๒๐๒ 
 

                                                
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

เจาหนาท่ีและคณะกรรมการเมืองสมุนไพรลงเยีย่มเกษตรกร 
ณ แปลงสมุนไพรท่ีผานมาตรฐาน GAP อําเภอกุดรัง 

รองอธิบดีกรมการแพทยแผนไทย ฯ และคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนเมืองสมุนไพรลงพ้ืนท่ีเยีย่มเมืองสมุนไพร จังหวัด

มหาสารคาม  วันท่ี 20 มีนาคม 2562                       
ณ ศาลากลางจังหวัดมหาสารคาม 

คณะกรรมการเมืองสมุนไพร ศึกษาดูงานการพัฒนา
ธุรกิจสมุนไพร วันท่ี 13-14 มีนาคม 2562 ณ 

โรงพยาบาลเจาพระยาอภยัภูเบศร และ แปลงเกษตร
บานดงบัง จ.ปราจีนบุร ี

 

กลุมวิสาหกิจชุมชนเรียนรูการแปรรูปผลิตภณัฑ

สมุนไพรจากทองถ่ิน สูการผลติเปนเครื่องสําอาง

วันท่ี 18-22 มีนาคม 2562 ณ จ.อุดรธานี 

 

 

สบูใบบัวบก ตัวอยางผลิตภณัฑแปรรูปจากสมุนไพรในทองถ่ิน 



 

๒๐๓ 
 

สรุปผลการดําเนินงานเพ่ือจัดทําเอกสารรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
 

คณะท่ี ๔ การตรวจราชการแบบบูรณาการรวมกับสํานักนายกรัฐมนตรี 

แผนงานหลัก ท่ี ๘ : การพัฒนาตามโครงการเฉลิมพระเกียรติและพ้ืนท่ีเฉพาะ     
ตัวชี้วัด : รอยละของตําบลจัดการสุขภาพในการเฝาระวังปองกันแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ  
และมะเร็งทอน้ําดี (รอยละ ๘๐) 
ผูรับผิดชอบ ชื่อ ๑. นายสุรสิทธิ์  ศรีวิรัตน  ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ  

                          เบอรโทร   ๐๘๖๖๔๓๐๒๙๘  E-mail  sriwi๐๘.sura@gmail.com 

       ๒. นายเสรีย  ชะโน  ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ  

                          เบอรโทร  ๐๘๙-๗๑๐-๘๔๒๗    E-mail   

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/ผลการดําเนินงานของอําเภอเมืองมหาสารคาม 

 อําเภอเมืองมหาสารคามมีผูปวยดวยโรคมะเร็งทอน้ําดี จํานวน ๑๕๕ ราย  อัตราปวยเทากับ ๙๗.๑ 
ตอประชากรแสนคน  ผูปวยใหมในป ๒๕๖๒ เทากับ ๑๘ ราย คิดเปนรอยละ ๑๑ ของผูปวยท้ังหมดการ
ดําเนินงานจัดกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพ ควบคุมปองกัน คัดกรองและบําบัด ดูแลรักษาผูปวยพยาธิใบไมตับ
และมะเร็งทอน้ําดี การสื่อสารประชาสัมพันธ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนในพ้ืนท่ีเสี่ยงของ
อําเภอเมืองมหาสารคาม เริ่มดําเนินการ ป ๒๕๕๙-๒๕๖๒ ตําเนินงานท้ังสิ้น ๕ ตําบล คิดเปนรอยละ ๓๕.๗๑ 
อปท. จัดการสิ่งแวดลอม เปาหมาย ๗ แหง ผานเกณฑ ๔ แหง คิดเปนรอยละ ๕๗.๑๔ โรงเรียน จัดการเรียน
การสอนในโรงเรยีน เปาหมาย ๒๓ แหง ผลงาน ๒๓ แหง คิดเปนรอยละ ๑๐๐ ดังนี้  
 

ป พ.ศ. ตําบล 
อปท.จัดการสิ่งแวดลอม โรงเรียนจัดการเรียนการสอน 

เปาหมาย ผลงาน รอยละ เปาหมาย ผลงาน รอยละ 

๒๕๕๙ โคกกอ ๑ ๑ ๑๐๐ ๑ ๑ ๑๐๐ 

๒๕๖๐ 
ตลาด ๑ ๑ ๑๐๐ ๒ ๒ ๑๐๐ 

โคกกอ ๑ ๑ ๑๐๐ ๗ ๗ ๑๐๐ 

๒๕๖๑ แกงเลิงจาน ๑ ๑ ๑๐๐ ๕ ๕ ๑๐๐ 

๒๕๖๒ 

ทาตูม ๑ ๐ - ๒ ๒ ๑๐๐ 

เก้ิง ๑ ๐ - ๔ ๔ ๑๐๐ 

หวยแอง ๑ ๐ - ๒ ๒ ๑๐๐ 

รวม ๗ ๔ ๕๗.๑๔ ๒๓ ๒๓ ๑๐๐ 

 

 

 

 

 

 



 

๒๐๔ 
 

 ๑.๑ ขอมูลสถานการณระดับอําเภอเมืองเปรียบเทียบรายป 

 เปาหมายการตรวจหาพยาธิใบไมตับ อําเภอเมืองหมาสารคาม ตั้งแต ป ๒๕๕๙ จํานวนท้ังสิ้น ๕ 

ตําบล ๕,๔๒๔ คน ไดรับการตรวจท้ังสิ้น ๕,๒๔๓ คน คิดเปนรอยละ ๙๖.๖๖ พบพยาธิใบไมตับท้ังสิ้น ๔๕๓ 

คน คิดเปนรอยละ ๘.๖๔ ไดรับยาถายพยาธิ ๔๕๓ คน คิดเปนรอยละ ๑๐๐  
 

ป พ.ศ. ตําบล เปาหมาย 
ตรวจ OV ติดเชื้อ OV ไดรับยาถายพยาธิ 

จํานวน % จํานวน % จํานวน % 

๒๕๕๙ โคกกอ ๙๐๔ ๙๑๑ ๑๐๐.๗ ๔๑ ๔.๕ ๔๑ ๑๐๐ 

๒๕๖๐ ตลาด ๙๐๔ ๔๕๑ ๔๙.๘๓ ๗๘ ๑๗.๓ ๗๘ ๑๐๐ 

๒๕๖๑ แกงเลิงจาน ๙๐๔ ๑๑๕๔ ๑๒๗.๕๑ ๔๔ ๓.๘๑ ๔๔ ๑๐๐ 

๒๕๖๒ 

ทาตูม ๙๐๔ ๙๐๖ ๑๐๐.๒๒ ๑๕๓ ๑๖.๘๙ ๑๕๓ ๑๐๐ 

เก้ิง ๙๐๔ ๙๐๕ ๑๐๐.๑๑ ๔๔ ๔.๘๖ ๔๔ ๑๐๐ 

หวยแอง ๙๐๔ ๙๑๖ ๑๐๑.๓๓ ๙๓ ๑๐.๑๕ ๙๓ ๑๐๐ 

รวม ๕,๔๒๔ ๕,๒๔๓ ๙๖.๖๖ ๔๕๓ ๘.๖๔ ๔๕๓ ๑๐๐ 

 ตารางท่ี ๑  ผลการดําเนินงานตรวจหาพยาธิใบไมตับ ดวยการตรวจอุจจาระอําเภอเมือง

มหาสารคาม ป  ๒๕๕๙-๒๕๖๒ (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

 จํานวนผูท่ีตรวจคัดกรอง CCA ดวยอัลตราซาวด  อําเภอเมืองมหาสารคาม ตั้งแต ป ๒๕๕๙ - 

๒๕๖๒ เปาหมายจํานวน  ๓,๙๐๕ คน ไดรับการตรวจคัดกรอง ๑,๘๒๒ คน คิดเปนรอยละ ๔๗ 

ป เปาหมาย ผลงาน รอยละ สงสัย CCA CT/MRI พบเปนมะเร็ง รักษา 

๒๕๕๙  ๑,๐๐๐ ๗๖๒ ๗๖.๒ ๙ ๖ ๒ ๒ 

๒๕๖๐  ๙๐๕ ๘๙๖ ๙๙.๐ ๖ ๖ ๑ ๑ 

๒๕๖๑ ๙๐๕ ๔๙๘ ๕๕.๐ ๒ ๒ - - 

๒๕๖๒ ๑,๐๐๐ ๑,๑๒๕ ๑๑๒.๕ ๓ ๓ - - 

รวม ๓,๘๑๐ ๒,๙๖๖ ๗๗.๘ ๒๐ ๑๗ ๓ ๓ 
  

 ตารางท่ี ๒ จํานวนผูท่ีตรวจคัดกรอง CCA ดวยอัลตราซาวด อําเภอเมืองมหาสารคาม ตั้งแต ป 

๒๕๕๙ - ๒๕๖๒  (๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๒) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๒๐๕ 
 

๒. การวิเคราะหการดําเนินงานเชิงระบบ ตัวช้ีวัด/เรื่อง การเฝาระวังปองกันแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ

และมะเร็งทอน้ําดี  
 ๒.๑ การวิเคราะหการดําเนินงาน ตัวชี้วัด/เรื่องการเฝาระวังปองกันแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ          

และมะเร็งทอน้ําดี . 
 

หัวขอ ส่ิงท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  ๑. ทบทวนคําสั่งคณะกรรมการขับเคลื่อนการดําเนินงานและจัดทํา

โครงการกําจัดพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี ถวายเปนพระราช

กุศลและนอมสํานึกในพระมหากรุณาธิคุณใน พระบาทสมเด็จพระ

ปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช ป ๖๒  

๒. ประชุมชี้แจงผูรับผิดชอบงาน ของ ตําบลเปาหมาย ๓ ตําบล ไดแก 

ตําบลหวยแอง ตําบลทาตูมและตําบลเก้ิง ชี้แจงแนวทางการ

ดําเนินงานตามยุทธศาสตรทศวรรษกําจัดปญหาพยาธิใบไมตับและ

มะเร็งทอน้ําดี ตาม ๕ มาตรการ   

๒. Information มีระบบการรายงานผลการดําเนินงานผานโปรแกรม Isan cohort 

และโปรแกรม Hosxp_PCU 

๓. Intervention / 

Innovation 

      สํานักงานปองกันควบคุมโรค ท่ี ๗ จังหวัดขอนแกน รวมกับ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ดําเนินการจัดประชุมเชิง

ปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการศึกษาเรื่องโรคพยาธิใบไม

ตับและมะเร็งทอน้ําดี ป ๒๕๖๒ ดังนี ้ 

อําเภอเมือง เขารวมประชุม รุนท่ี ๒ วันท่ี ๒๗ มกราคม ๒๕๖๒  

ณ  ศูนยประชุมแกงเลิงจาน อ.เมืองฯ จํานวนผูเขารวมประชุม ๗ คน 

จาก ๗ โรงเรียน 

๔. Integration จากการติดตามผลการบันทึกขอมูลประชากรกลุมเปาหมายในตําบล

ดําเนินงานป ๒๕๖๒ ท้ัง ๓ ตําบล พบวา ทุกตําบลไดดําเนินการนําเขา

ขอมูลประชากรกลุมเปาหมายดังกลาวครบทุกทุกแหงแลว กําลัง

บันทึกขอมูลผลการตรวจในโปรแกรม Isan cohort และโปรแกรม 

Hosxp_PCU 

๕. Monitoring / Evaluation ๑. ติดตามผลการดําเนินงาน ในโปรแกรม Isan cohort ทุกเดือน                                                                                                

๒. ติดตามการใชจายงบประมาณใหสอดคลองกับวัตถุประสงคและ

กรอบกิจกรรม                                                                                            

๓. จัดประชุมติดตามความกาวหนาการดําเนินงาน                                                                                                       

๔. จัดทําแผนออกติดตามการดําเนินงานทุกเดือน 
 



 

๒๐๖ 
 

 ๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒ เพ่ือใหเกิดผลผลิตและผลลัพธท่ี

ตองการ  

 ดําเนินการตาม “โครงการสนับสนุนการกําจัดโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี เพ่ือรําลึกในพระ
มหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช พรอมท้ังถวายเปนพระราชกุศลแด 
สมเด็จพระนางเจาฯ พระบรมราชินีนาถ จะทรงเจริญพระชนมพรรษา ๘๔ พรรษา อําเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม ป ๒๕๖๒” 
  

 ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  

 จัดทําคําสั่งโรงพยาบาลมหาสารคาม ท่ี ๙๑/๒๕๖๒ เรื่อง แตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงานโครงการ

สนับสนุนการกําจัดโรคพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ําดี เพ่ือรําลึกในพระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จ

พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช พรอมท้ังถวายเปนพระราชกุศลแด สมเด็จพระนางเจาฯ พระบรมราชินีนาถ 
จะทรงเจริญพระชนมพรรษา ๘๔ พรรษา อําเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ป ๒๕๖๒ โดยมีผูอํานวยการ

โรงพยาบาลมหาสารคาม เปนประธานกรรมการอํานวยการ เพ่ือขับเคลื่อนการดําเนินงาน 

 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  

 การทํางานรวมกันของภาคีเครือขายในตําบล รวมท้ังบูรณาการงบประมาณจากโครงการ

พระราชดําริในการอบรมใหความรูในชุมชน เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
 

๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  (ใหอธิบายประกอบภาพกิจกรรม ใคร/ทําอะไร/ท่ีไหน/เม่ือไหร) 

กิจกรรม ภาพประกอบ 

การตรวจพยาธิใน รพ.สต. 

เดือน เมย.- พค. ๖๒ 

  

  
การรณรงคใหความรูใน

ชุมชน ตําบลเก้ิง 

  



 

๒๐๗ 
 

กิจกรรม ภาพประกอบ 

  

การรณรงคใหความรูใน

ชุมชน ตําบลทาตูม 

 

  

การรณรงคใหความรูใน

ชุมชน ตําบลหวยแอง 

 

 

อัลตราซาวนท่ี กลุมงานรังสี

วิทยา รพ.มหาสารคาม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

๒๐๘ 
 

สรุปผลการดําเนินงานรับตรวจราชการ รอบท่ี ๒/๒๕๖๒ 
คณะท่ี ๔ : การตรวจราชการแบบบรูณาการรวมกับสํานักนายกรัฐมนตรี 
หัวขอ : การปองกันควบคุมโรคและลดปจจัยเสี่ยงดานสุขการพัฒนาตามโครงการเฉลิมพระเกียรติและพ้ืนที

เฉพาะ  
ประเด็นการตรวจราชการ การสงเสริมการบริโภคไอโอดีน และใหความรูแกพอแมเด็กในดานโภชนาการท่ี
เหมาะสม 
ผูรับผิดชอบ ๑. นางวิศรุดา ตีเมืองซาย   ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ           
                     เบอรโทร ๐๘๖-๖๓๒๙๕๘๐ E-mail : wisuda.tee@gmail.com 
                ๒. นางสุนันตทา  พิลุน    ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข 
                     เบอรโทร ๐๙๐๙๖๑๔๓๗๘ E-mail : sunanthapilun@gmail.com 
 

๑. การวิเคราะหขอมูลสถานการณ/สภาพปญหา 
โรคขาดสารไอโอดีนเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ มีผลกระทบตอสุขภาพอนามัยของประชากรทุก

กลุมวัย โดยเฉพาะหญิงตั้งครรภ และเด็กปฐมวัย เนื่องจากไอโอดีนเปนสวนสําคัญในกระบวนการสรางไทรอยด
ฮอรโมน ท่ีจําเปนตอการสรางเซลลสมองและการทํางานของรางกาย โดยเฉพาะทารกท่ีอยูในครรภมารดา
จนถึงอายุ ๓ ป หากขาดสารไอโอดีนตั้งแตอยูในครรภมารดา อาจทําใหปญญาออน ประสาทพิการแตกําเนิด 
การขาดไอโอดีนตั้งแตวัยเด็กทําใหพัฒนาการของสมองเจริญเติบโตไมเต็มท่ี อําเภอเมืองมหาสารคามมี ๑๔ 
ตําบล ๑๑๕ หมูบาน ผานเกณฑหมูบานไอโอดีน รวมถึงครัวเรือนท่ีมีและบริโภคเกลือเสริมไอโอดีน รอยละ 
๑๐๐  

จากปญหาดังกลาว กรมอนามัยจึงมีนโยบายใหดําเนินโครงการควบคุมปองกันโรคขาดสารไอโอดีน  
ดวยการเฝาระวังคุณภาพเกลือบริโภคเสริมไอโอดีน ปละ ๑ ครั้ง เพ่ือสุมตรวจคุณภาพเกลือบริโภคเสริม
ไอโอดีนในครัวเรือน  โรงเรียน  รานอาหารในชุมชน อําเภอเมืองมหาสารคาม มีการดําเนินงานควบคุมและ
ปองกันโรคขาดสารไอโอดีน จํานวน ๑๔ ตําบล และจากการวิเคราะหคา TSH ท่ีมีคาไมเกิน ๑๑.๒ mU/L ไม
เกินรอยละ ๓พบวา ในป ๒๕๖๐-๒๕๖๒ คิดเปนรอยละ ๖.๗๗, ๔.๔๔ และ ๕.๐๐ ซ่ึงจากการควบคุมและ
ปองกันโรคขาดสารไอโอดีนท่ีผานมา ตองอาศัยการทํางานแบบบูรณาการขับเคลื่อนทุกภาคสวน เพ่ือใหเกิด
ความรวมมือทุกภาคสวน การใหความรูความเขาใจท่ีถูกตองในการควบคุมและปองกันโรคขาดสารไอโอดีน 
ตองชัดเจน  

อําเภอเมืองมหาสารคามไดมีการดําเนินงาน ขับเคลื่อนไอโอดีนยั่งยืนมุงสูเด็กตักสิลา ๔.๐ ตั้งแตวันท่ี 
๑๒ มีนาคม ๒๕๖๑ โดยมีการลงนามประกาศเจตนารมณ ทุกภาคสวนท่ีเก่ียวของท้ังภาครัฐและเอกชน โดยมี
เปาประสงค เพ่ือยกระดับมาตรฐานการผลิตเกลือเสริมไอโอดีนใหเปนท่ียอมรับ มีการกระจายเกลือเสริม
ไอโอดีนอยางครอบคลุมใหทุกครัวเรือน มีและบริโภคอยางเพียงพอ เพ่ือใหเด็กอําเภอเมือง เกง ดี มีสุข ไดรับ
การบริโภคอาหารท่ีจําเปนและเพียงพอ ไดแก ไข นม ผัก สวนหญิงวัยเจริญพันธุเขาถึงบริการดานอนามัย 
เจริญพันธุ และการปองกันโรคขาดสารไอโอดีนตอไป 
 
 
 
 
 
 
 



 

๒๐๙ 
 

 
 
 
 

๑.๑ ขอมูลสถานการณการดําเนินงานตัวช้ีวัด การดําเนินงานจังหวัดไอโอดีน เพ่ือการพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนมหาสารคามมุงสูเด็กมหาสารคาม ๔.๐ เปรียบเทียบรายป (๒๕๖๐-๒๕๖๒) 
ตารางท่ี ๓ ผลการดําเนินงานตัวชี้วัดการดําเนินงานจังหวัดไอโอดีน เพ่ือการพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
มหาสารคามมุงสูเด็กมหาสารคาม ๔.๐ เปรียบเทียบรายป ป ๒๕60 - ๒๕๖๑ 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 
ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานว
น 

อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

๑.หญิงตั้งครรภไดรับการฝากครรภ
ครั้งแรกกอนหรือเทากับ ๑๒ 
สัปดาห 

มากกวา 
รอยละ ๘๐  ๖๕๕ 

๒๖๒ 
(๔๐.๐๐) 

๖๐๙ 
๔๑๑ 

(๖๗.๔๙) 
๑๑๖ 

๑๑๓ 
(๙๗.๒๒) 

๒.รอยละของหญิงตั้งครรภไดรับ
บริการฝากครรภคุณภาพครบ ๕ 
ครั้งตามเกณฑ 

มากกวา 
รอยละ ๘๐  

๖๕๕ 
๑๕๔ 

(๒๓.๕๑) 
๖๐๙ 

๓๔๓ 
(๕๖.๓๒) 

๑๑๕ 
๑๐๙ 

(๙๗.๑๔) 

๓.รอยละหญิงวัยเจริญพันธุ อายุ 
๒๐ - ๓๔ ป ท่ีแตงงานและพรอม
จะมีบุตร ไดรับยาเม็ดเสริมธาตุ
เหล็ก (ไอโอดีน) และโฟลิก ทุกวันๆ
ละ ๑ เม็ด กอนการตั้งครรภ ๑๒ 
สัปดาห 

มากกวา 
รอยละ ๘๐ 

หรือมี
แนวโนม
เพ่ิมข้ึน 

- - ๔๘๑ 
๔๕๒ 

(๙๓.๙๗) 
๓๖๔ 

๓๕๑ 
(๙๖.๔๓) 

๔.รอยละหญิงตั้งครรภไดรับยาเม็ด
เสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และโฟลิก 
ทุกวันๆ ๑ ครั้ง มากกวา รอยละ 
๙๐ หรือมีแนวโนมเพ่ิมข้ึน 

>๙๐% หรือ
มีแนวโนม
เพ่ิมข้ึน 

 

 
 

๒,๑๑๑ 

 
 

๗๔๒ 
(๓๕.๑๕) 

 
 

๒,๑๖๔ 

 
 

๑,๐๖๒ 
(๔๙.๐๘) 

๙๙๓ 
 

๘๘๑  
(๙๓.๘๐) 

๕.รอยละหญิงตั้งครรภมีปริมาณ
ไอโอดีนในปสสาวะนอยกวา ๑๕๐ 
ไมโครกรัมตอลิตร ไมเกินรอยละ 
๕๐ 

ไมเกิน 
รอยละ ๕๐ 

- - 

ตรวจ 
๑๐ ราย 
ผลงาน 
๗ ราย 

๗๐ 
ตรวจ ๘ ราย 
ผลงาน ๒ ราย 

คิดเปนรอยละ ๒๕ 

๖.ระดับฮอรโมนกระตุนตอมธัย
รอยด(TSH)ในทารกแรกเกิด
มากกวา๑๑.๒mU/Lไมเกินรอยละ 
๓ 

ไมเกิน 
รอยละ  ๓ 

๘๗๑ 
๕๙ 

(๖.๗๗) 
๙๖๙ 

๔๓  
(๔.๔๔) 

๔๖๖ 
๒๗ 

(๕.๗๙) 



 

๒๑๐ 
 

เรื่อง/ตัวช้ีวัด/กิจกรรมดําเนินการ เกณฑ 

ผลการดําเนินงาน 

๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 
๒๕๖๒ (๘ ด.) 
ตค.๖๑-พค.๖๒ 

จํานว
น 

อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

๗.รอยละการไดรับยาน้ําเสริมธาตุ
เหล็กในเด็กอายุ ๖ เดือน   -๕ ป 

ไมนอยกวา
รอยละ ๙๐ - - ๔,๙๗๓ 

๔,๕๘๒ 
(๙๒.๑๓) 

๔,๐๖๐ 
๓,๗๔๕
(๙๒.๒๔) 

๑๐.รอยละการไดรับยาเม็ดเสริม
ธาตุเหล็กในเด็กนักเรียน ป.๑-๖  

ไมนอยกวา 
รอยละ ๙๐ - - ๖,๘๘๙ 

๖,๕๐๘

(๙๔.๔๖) 
๖,๘๘๙ 

๖,๗๙๔ 
(๙๘.๖๒) 

 

จากตาราง การดําเนินงานตัวชี้วัดการดําเนินงานจังหวัดไอโอดีน เพ่ือการพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
มหาสารคามมุงสูเด็กมหาสารคาม ๔.๐ เปรียบเทียบรายป ป ๒๕๖๐ – ๒๕๖๒ พบวา ผานเกณฑทุกตัวชี้วัด      
มีเพียงระดับฮอรโมนกระตุนตอมธัยรอยด(TSH) ในทารกแรกเกิดมากกวา ๑๑.๒ mU/L ไมเกินรอยละ ๓ 
ถึงแมจะยังไมผานเกณฑ แตมีแนวโนมท่ีดีข้ึน 
 

๒. การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงาน ในป ๒๕๖๒  
๒.๑ การวิเคราะหเชิงระบบเพ่ือกําหนดการดําเนินงานจังหวัดไอโอดีน เพ่ือการพัฒนาคุณภาพชีวิตคน

มหาสารคามมุงสูเด็กมหาสารคาม ๔.๐ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 

๑. Structure  
๑. ขับเคลื่อนการดําเนินงานผานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ และ
ระดับตําบล คณะอนุกรรมการดานพัฒนาการเด็กปฐมวัยระดับอําเภอ, คณะกรรมการ
อนามัยแมและเด็ก  

๒. Information 

๑. การติดตามระบบขอมูล HDC มีการวิเคราะหขอมูล คืนขอมูลและติดตามผลการ
ดําเนินงานในไลนกลุม CPM และการประชุม MCH ระดับอําเภอ คืนขอมูลให
คณะกรรมการ คปสอ. ทุกเดือน 
๒.สนับสนุนคูมือ การประชาสัมพันธ ใหความรู และสื่อตางๆ  เชน คูมือ DSPM/DAIM,  
ปายไวนิลประชาสัมพันธ, Infographic , แผนพับความรู, หนังสือนิทาน, แอปพลิเคชั่น
ตางๆ เชน กาวยางเพ่ือสรางลูก 
๓.พัฒนาระบบการบันทึกและประมวลผลขอมูลท่ีเปนปญหา เชน Lab Hct ครั้งท่ี ๒, 
การไดรับยาน้ําเสริมธาตุเหล็กของเด็ก  ๖ เดือนถึง ๒ ป, การไดรับนมแม  

๓.Intervention 
/Innovation 

๑.คนหาหญิงตั้งครรภรายใหม เชิงรุกโดย อสม.ในชุมชน 

๒. ขอความรวมมือขอขอมูล หญิงตั้งครรภในคลินิกเอกชน 

๓.ใหความรูกับวัยรุนในโรงเรียน/ชุมชนเก่ียวกับเพศศึกษารอบดานและจายยาโฟลิก 

๔. จัดทําโครงการบัดดี้ Kids ในชุมชน 

๕. จัดใหมีพ่ีเลี้ยงลงสอนการคียขอมูลเชิงรุกในชุมชน 

๖. มีการจายยาใหหญิงตั้งครรภท่ีมารับบริการท่ีรพ. ทุกรายและบนัทึกขอมูลทุกครั้ง 



 

๒๑๑ 
 

หัวขอ กิจกรรมท่ีดําเนินการในป ๒๕๖๒ 
๗.ติดตามเยี่ยมเด็กท่ีมีคาไทรอยดเกิน ๑๑.๒๕ มิลลิยูนิต/ลิตร  

๔. Integrate 

- ประกาศใหการดําเนินงานจังหวัดไอโอดีนยั่งยืน มุงสูเด็กตักสิลา ๔.๐ เปนวาระอําเภอ
เมืองมหาสารคาม นําทีมโดยนายอําเภอเมืองมหาสารคาม  หัวหนาหนวยงานราชการ
และการ ขับเคลื่อนผาน พชอ.พชต. รวมกันประกาศเจตนารมณ  เพ่ือขับเคลื่อนการ
ดําเนินงานรวมกัน ในวันที ๑๒ มีนาคม ๒๕๖๑ 
- การบูรณาการระดับพ้ืนท่ี ไดบันทึกขอตกลง (MOU) ในวันท่ี ๒๐ มีนาคม ๒๕๖๒ 
เครือขายสุขภาพระดับอําเภอและตําบล, ศูนยการเรียนรูในชุมชน และพัฒนาศักยภาพ
ภาคีเครือขาย (แกนนําอสม) 

๕. Monitoring/ 
Evaluation 
(ติดตามการฝาก
ครรภ) 

- ระบบขอมูล HDC (คืนขอมูลและติดตาม) 
- นําเสนอรายงานสรุปผลการดําเนินงานอนามัยแมและเด็กในท่ีประชุมคณะกรรมการ
อนามัยแมและเด็ก 
- รายงานสรุปผลการดําเนินงานอําเภอเมืองมหาสารคามไอโอดีนยั่งยืน มุงสูเด็กตักสิลา 
๔.๐ (Smart Kids Kudrang ๔.๐) ทุกเดือน 
 -นําเสนอผลการดําเนินงานในท่ีประชุมกรรมการ คปสอ. ทุก ๓ เดือน (คืนขอมูลและ
ติดตาม) 
- เยี่ยมเสริมพลัง นิเทศติดตาม และประเมินเครือขาย รพ.สต 

 

๒.๒ แผนงาน กระบวนงาน เครื่องมือท่ีใชดําเนินงานป ๒๕๖๒  
- มีการจัดทํากิจกรรมตามแผนงานโครงการพัฒนาสุขภาพกลุมวัยแมและเด็ก ๐-๕ ป อําเภอเมือง ป 

๒๕๖๒ โดยการจัดประชุมพัฒนาคุณภาพการดําเนินงานกลุมแมและเด็ก ๐-๕ ป ใหกับเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบ
งานในเครือขายทุกเดือน 

- เนนการคนหาหญิงตั้งครรภรายใหม เชน คลินิกเอกชน ในชุมชน 
- ติดตามเยี่ยมกลุมหญิงตั้งครรภ หญิงหลังคลอดท่ีมีภาวะเสี่ยง โดยทีมรพ.มหาสารคามรวมกับพ้ืนท่ี 
- วิเคราะหขอมูล TSH เด็กทุกเดือนอยางตอเนื่อง 
- ติดตามเยี่ยมเสริมพลังการดําเนินงาน  Smart kids ของ พชต. โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิต (พชอ.) ในกิจกรรมอําเภอยิ้มเคลื่อนท่ีทุกเดือน 
- จัดทํา Flow chart การติดตามเด็กคาไธรอยดเกิน 

  ๒.๓ การจัดโครงสรางการบริหารโครงการ (Project Manager/Project Team) ของป ๒๕๖๒  
 - มีการจัดทําโครงการดําเนินการ/กิจกรรมตามแผนรวมกันระหวางโรงพยาบาล  สสอ. หนวยบรกิาร
ปฐมภูมิ และภาคีเครือขาย 
 - มีการนิเทศการจัดบริการคลินิกฝากครรภ ตามมาตรฐาน รพ.สต.ติดดาว โดยทีมพ่ีเลี้ยงจากรพ.
มหาสารคามและสสอ.เมืองฯ  
 ๒.๔ ปจจัยความสําเร็จ (Key Success Factors) ของการดําเนินงานป ๒๕๖๒  
 - จังหวัดมีนโยบายจังหวัดไอโอดีนยั่งยืน เพ่ือเด็กตักสิลา (Taksila smart kids ๔.๐) ภายใต
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับจังหวัด ระดับอําเภอและระดับตําบล 
 
 



 

๒๑๒ 
 

๓. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนสาเหตุตอการทําใหการขับเคล่ือนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ
ความสําเร็จ  

๓.๑ หญิงตั้งครรภสวนใหญฝากครรภท่ีคลินิกและไดรับยาเสริมไอโอดีนมากินทําใหการเก็บกลุม
ตัวอยางของอําเภอเมืองทําไดนอย 

๓.๒ การขาดความตระหนักในการกินยาของหญิงตั้งครรภ ทําใหไดรับสารไอโอดีนไมเพียงพอ 
 

๔. ภาพกิจกรรมดําเนินงาน  (ใหอธิบายประกอบภาพกิจกรรม ใคร/ทําอะไร/ท่ีไหน/เม่ือไหร) 
 

   
ติดตามเยี่ยมหญิงตั้งครรภในชุมชน/เด็กท่ีมีคาไทรอยดเกิน 

 
ติดตามเยีย่มเสริมพลงัใน ศพด.เดก็ทุกเดือน 

 

 



ภาคผนวก 

 

คณะผูจัดทํา 

 เจาของ 
o โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 

 ท่ีปรึกษา 

o ผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาสารคาม 

o รองผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาสารคามทุกฝาย 

o ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาลมหาสารคามทุกดาน 

 

 กองบรรณาธิการ 

o นพ.นายประเสริฐ ศรีสารคาม รองผูอํานวยการดานพัฒนาระบบบริการและ 

     สนับสนุนบรกิารสุขภาพ 

o นพ.นายประวีณ ทบัแสง  ผูชวยผูอํานวยการดานนโยบายและยุทธศาสตร 

o นายสุรสิทธิ์   ศรีวิรัตน  หัวหนางานยุทธศาสตรและแผนงานโครงการ 

 

 รวบรวมและเรียบเรียงขอมูล 

o นายศวิกร แสนยะมาตย์ นักวิชาการสาธารณสุข 

o นายธวัชชัย สุขศรีงาม เจาพนักงานธุรการ 

 

 ออกแบบปก 

o นางสาวอรสา สีละอามาตย เจาพนักงานโสตทัศนศึกษาปฏิบัติงาน 

 

 แหลงขอมูล 

o ขอมูลบุคลากร   ฝายการเจาหนาท่ี 

o ขอมูลทางการเงิน  ฝายการเงินและบัญชี 

o ขอมูลการใหบริการ  ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย 

 

 ปท่ีพิมพ 

o กรกฎาคม พ.ศ.๒๕๖๒ 
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