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1. อตัราสว่นการตายมารดา

เป้าหมาย : อตัรามารดาไทยตาย ไมเ่กนิ 35 : แสนการเกดิมชีพี
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สถานการณ์การตายมารดาไทย ปี 2557-2561
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พทัลงุ ตรงั สงขลา สตลู ปตัตานี ยะลา นราธวิาส รวม

แนวทางการด าเนนิงาน/แกป้ญัหา ปี 2562

1. Seamless Referral System
2. พฒันาระบบข้อมูล ANC High Risk ให้เชื่อมโยงในการ

ตดิตามดแูลหลังคลอดในชุมชน 
3. การพฒันาระบบ บริการและเครือข่าย PNC พฒันา ระบบริการ

และเชื่อมโยงในการคัดกรองหญิงตัง้ครรภ์ ได้รับการ Birth 

Spacing
4. ตดิตามตวัชีว้ัดการปฏเิสธ refer และการไม่ปฏบิัตติามแนว

ทางการrefer
5. มาตรการ Refer back
6. Information management แยกตามระดบั



จงัหวดั 2556 2557 2558 2559 2560 2561 2562
นราธิวาส 8 6 6 14 4 8 4

ปัตตานี 8 6 5 4 4 5 6
ยะลา 7 2 6 4 2 5 3

3 จชต. 23 14 17 22 10 18 13

สงขลา 4 8 8 4 5 4 0

พทัลุง 1 2 2 0 2 0 1

สตูล 1 3 0 2 2 3 1

ตรัง 1 1 3 2 3 0 2

รวม 30 28 30 30 21 25 17

จ านวนมารดาเสยีชวีติของมารดา เขต12  ปี 62

แหลง่ขอ้มลู : ศนูยอ์นามยัที ่12 ยะลา   ณ  วนัที ่31 มนีาคม 62



นราธวิาส
ยะลา 

ปตัตานี

ตรงั

พทัลงุ

สตลู สงขลา
0

 มากกวา่ 41 : แสนการเกดิมชีพี
 31 - 40 : แสนการเกดิมชีพี
 21 - 30 : แสนการเกดิมชีพี
 ไมเ่กนิ20 : แสนการเกดิมชีพี

4

อัตราส่วนการตายมารดา ปีงบประมาณ 2562
สาเหตุการตายจ าแนกรายจังหวัด   (ต.ค. 61 - มี.ค. 62)

แหลง่ขอ้มลู : ศนูยอ์นามยัที ่12 ยะลา   ณ  วนัที ่ 31  ม.ีค.  62

17 ราย = 82.32 ต่อ แสนการเกิดมีชีพ1. UK หลงัท าหมนั 1 วนั
2. Severe PIH 

1. chorioamionitis

1.Eclempsia
2. Criminal septic 
abortion
3. Thyroid strom

1. Thyroid  strom
2. Leukemia 
3. co2 Retention
4. PPHc shock uterine Atony
5. severe PIH ตายหลงัคลอด
6. HIVc UK Cause

1. severe Pnuemonaia c Infuenza

1. Morbid Obesity Asthma
2. Actue asthmaticus Pnue.c Infu.
3. HIVc UK Cause
4. severe PIH



Delay in 
decision to 
seek care

Delay in 
reaching 

care

1. Social problem-ครอบครวัคา้ยาเสพตดิ
2. ปญัหาดา้นเศรษฐกจิ ไมม่เีงนิมา รพ.ไมม่เีวลาไปพบแพทย ์ 
3. พืน้ทีส่แีดงตดิตามยาก 
4. อาศยัพืน้ทีเ่ส ีย่งสงู 

1. Health Literacy การดแูลตนเอง
2. ความเชือ่ ผเีขา้ โดนของ เป่ามนต ์
3. ไมม่า F/U ,หยดุยาเอง  รกัษาไมต่อ่เนือ่ง
4. ขาดการวางแผนครอบครวั( BS )

ปญัหา อปุสรรค 2562

1.Delayed refer
2.Delayed diagnosis & Delayed treatment 
3.Delayed decision of staff
4.Inadequate referral systems
5.Improving referral systems between health centres and 
hospitals
6.รพช. ไมม่ี Postin E2 ,ไมม่ ีBlood bank ฯ

Delay in 
receiving  
adequate 
health  care



ระบบ Refer back

ตดิตามตวัชีว้ดั
1.การปฏเิสธ refer( รพศ. รพท. M)
2.อตัราการปฏบิตัติาม CPG ( รพช. รพสต. )

ตดิตามขอ้มลู High Risk 5 โรค
( DM ,HT ,Thyroid, Heart, Asthma )

Seamless Referral System
(High Risk        ANC/คลอด รพศ.,รพท.,M ดแูลโดยสตูแิพทย)์

1

2

4

3

6

ขอ้ส ัง่การจาก
MCH Board
เขต 12



พฒันาศกัยภาพเครอืขา่ยระดบัจงัหวดั PNC (จ.ยะลา)

พฒันาฐานขอ้มลู ANC High Riskใน 43 แฟ้ม

ตดิตามหญงิต ัง้ครรภ์High Risk 
( DM ,HT ,Thyroid, Heart)

พฒันาระบบ Seamless Referral System1

2

4

3

ขอ้เสนอแนะ

6



ขอ้เสนอแนะ

โรงพยาบาลผา่นมาตรฐานอนามยัแมแ่ละเด็ก รอ้ยละ 70 

มารดาตายจากสาเหตคุวามดนัโลหติสงู 
ลดลงจากปี 61 รอ้ยละ 30 

มารดาจากสาเหตตุกเลอืด ลดลงจากปี 61 รอ้ยละ 20

นเิทศเยีย่มสรมิพลงั/ประเมนิรพ.ในพืน้ที่5

6

8

7

6



ครอบคลมุตรวจพฒันาการ สงสยัลา่ชา้ ตดิตามได้

 มากกวา่รอ้ยละ 20  
 รอ้ยละ 10.1–19.9 
ไมเ่กนิรอ้ยละ 10

 ตดิตามได ้รอ้ยละ90.1-100 

 ตดิตามได ้รอ้ยละ70-90 

 ตดิตามได ้ต า่กวา่รอ้ยละ70  

 สมวยัมากกวา่รอ้ยละ 85  
 รอ้ยละ 80- 84.99
ต า่กวา่รอ้ยละ 80

 ครอบคลมุรอ้ยละ 90.1-100

 รอ้ยละ 80 - 90

ต า่กวา่รอ้ยละ 80

สมวยัท ัง้ส ิน้

2. ระดบัความส าเร็จของพฒันาการเด็กตามเกณฑม์าตรฐาน

ตรงั พทัลงุ

สงขลา
สตลู ปตัตานี

นราธวิาส

ยะลา

ตรงั
พทัลงุ

สงขลา
สตลู

ปตัตานี

นราธวิาส

ยะลา

ตรงั พทัลงุ

สงขลา
สตลู ปตัตานี

นราธวิาส

ยะลา

ตรงั พทัลงุ

สงขลา
สตลู

ปตัตานี

นราธวิาส

ยะลา

ทีม่า : สรปุตรวจราชการ 1/62 วนัที ่29 มนีาคม 2562



ขอ้มลูพฒันาการเด็กปฐมวยั  
เขตสขุภาพที ่12 (ต.ค. 61 –ม.ค.62)

จงัหวดั
รอ้ยละ

การคดักรอง
รอ้ยละ

สงสยัลา่ชา้
รอ้ยละ

ตดิตามได้
รอ้ยละ

พฒันาการสมวยั

เป้าหมาย 90 20 90 60

สงขลา 90.87 27.36 95.54 98.37

สตลู 93.61 23.21 90.64 97.65

ตรงั 97.66 30.49 95.88 98.44

พทัลงุ 94.48 30.23 91.51 96.82

ปตัตานี 92.04 25.80 92.12 97.86

ยะลา 93.97 26.45 90.35 97.34

นราธวิาส 91.22 31.91 89.55 96.33

เขต 92.79 28.07 92.49 97.60

ทีม่า : สรปุตรวจราชการ 1/62 วนัที ่29 มนีาคม 2562



การกระตุน้พฒันาการ ดว้ย TEDA 4 I

การเขา้ถงึบรกิาร 
-เขา้ถงึไดน้อ้ย 
-หา่งไกลจาก
สถานทีก่ระตุน้
-ผูป้กครองไมม่า
ตามนดั

-การสง่ตอ่
ขาดความเชือ่มโยง
ของขอ้มลูและการ
ดแูลเด็กรว่มกนั
-ใหท้บทวนระบบสง่
ตอ่/แนวทางการ
ชว่ย
เหลอืทีม่ ี
ประสทิธภิาพ

การบนัทกึขอ้มลู 
-ยงัไมค่รอบคลมุ
-ลงขอ้มลูไม่
ทนัเวลา
-ไมเ่ขา้ใจรหสัที่
ตอ้งกรอก
-ขอ้มลูไมข่ ึน้เพราะ
ใชD้enver

การใชโ้ปรแกรม
ไมไ่ดร้บัการอบรม
-ขาดความม ัน่ใจใน
การใชง้าน 
-มโีปรแกรมใชง้าน
ทีห่ลากหลาย
เกนิไป



ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
1. ผู้ปกครองไม่เหน็ความส าคญัของการประตุ้น
พฒันาการ ไม่ได้พาเดก็มารับการกระตุ้นตามนดัอย่าง
ต่อเน่ือง
2. การติดตามเดก็ให้มากระตุ้นพฒันาการไม่
ครอบคลมุทกุราย
3. การบนัทกึข้อมลู TEDA4I ไม่ครบถ้วน  ไม่
ทนัเวลา  และมีการบนัทกึรหสัไม่ถกูต้อง  บางพืน้ที่
กระตุ้นพฒันาการด้วย Denver II  การบนัทกึ
ข้อมลูก็จะไม่แสดงว่าติดตามกระตุ้นแล้ว 
4. เจ้าหน้าที่ขาดความมัน่ใจ ในการสื่อสารกบั
ผู้ปกครองหากพบว่าเดก็มีพฒันาการสงสยัลา่ช้า หรือ
พฒันาการลา่ช้า

1. ติดตามเย่ียมเสริมพลงัการด าเนินงานสง่เสริมสขุภาพ
เดก็แบบองค์รวม (พฒันาการ  โภชนาการ  ทนัตสขุภาพ
การออกก าลงักาย และ สขุภาพจิต)  ตามล าดบัขัน้
2. ขบัเคลื่อน การพฒันาศนูย์พฒันาเดก็เลก็สู่มาตรฐาน
ศนูย์เดก็เลก็แหง่ชาติ (เพื่อให้ศนูย์เดก็เลก็ได้สง่เสริมให้
เด็กมีพฒันาการสมวยั  โภชนาการดี) 
3. ติดตามเย่ียมเสริมพลงัต าบลมหศัจรรย์ 1,000 วนัแรก
ของชีวิต  เพื่อให้ชมุชนมีสว่นร่วมในการดแูลสขุภาพหญิง
ตัง้ครรภ์ และเด็กปฐมวยั
4. ผลกัดนัให้ทกุจงัหวดัขบัเคลื่อนการท างานพฒันาเดก็
ผ่านคณะอนกุรรมการเด็กระดบัจงัหวดั  อย่างต่อเน่ือง



พชอ.

สถานการณ์

ปัจจัยความส าเร็จ

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

นราธิวาสยะลา

ปัตตานีสงขลาสตูล

พัทลุงตรัง

1. อบรมพัฒนาศักยภาพทีมเลขาฯพชอ. (สสอ.) ครบ  100%
2. ผู้บริหารระดับสูงให้ความส าคัญ มีเวทีน าเสนอผลงานการขับเคลื่อน

• การประสานงาน/เชื่อมโยงภาคีเครือข่าย
ในระดับอ าเภอมีความเข้มแข็งแตกต่างกัน
โดยเฉพาะเขตเมือง

• ประสาน/ทบทวนท าความเข้าใจพ้ืนที่
ทุกระดับ

• มีการขับเคลื่อนด้วยกระบวนการระดับ
ชุมชน/หมู่บ้านและขยาย/ต่อยอดสู่
ระดับอ าเภอ

3. ร้อยละของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.) ที่มีคุณภาพ
ตัวชี้วัด       ทุกอ าเภอ (ร้อยละ 100) มีการใช้กลไก พชอ. แก้ปัญหาในระดับพื้นท่ี อย่างน้อยอ าเภอละ 2 เรื่อง

ร้อยละ 60 ของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ทั้ง 7 จังหวัด (77 อ าเภอ)มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ พชอ. ตามสัดส่วนท่ีก าหนด และมีการ
ก าหนดประเด็นในการพัฒนา ซึ่ง ปัญหาการจัดการขยะ/สิ่งแวดล้อม เป็นประเด็นในการพัฒนา
มากที่สุด รองลงมาคือ การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้เปราะบางทางสังคม และประเด็น เรื่องอาหาร
ปลอดภัย

ผลงานเด่น

• พชอ.มะนัง จ.สตูล , พชอ.สะเดา จ.สงขลา , พชอ.ควนขนุน       
จ.พัทลุง และพชอ.รามัน จ.ยะลา ได้รับเกียรติบัตรชื่นชมใน 
HA Forum 15 มีนาคม 2562

• โครงการสร้างพลังชีวิต อ.ตากใบ จ.นราธิวาส รางวัลฟันเฟื่อง 
พชอ. อ.นาทวี จ.สงขลา ในงานมหกรรมพลังคน พชอ. 27 
มีนาคม 2562



รอบ 3 เดอืน รอบ 6 เดอืน รอบ 9 เดอืน รอบ 12 เดอืน

ทกุจงัหวดัมแีผนในการ

ขบัเคลือ่น และประเมนิ   

(Re-accreditation) 

โรงพยาบาล GREEN & 

CLEAN Hospital

1. โรงพยาบาลผา่นเกณฑ์

ระดบัพืน้ฐานขึน้ไปรอ้ยละ 

100

2. โรงพยาบาลผา่นเกณฑฯ์

ระดบัดขี ึน้ไป รอ้ยละ 80

โรงพยาบาลผา่น

เกณฑร์ะดบัดขี ึน้ไป 

รอ้ยละ 85

1. โรงพยาบาลผา่นเกณฑฯ์ ระดบัดี

มากขึน้ไป รอ้ยละ 40

2. โรงพยาบาลผา่นเกณฑฯ์ ระดบัดี

มาก Plus อยา่งนอ้ยจงัหวดัละ 1 แหง่
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80

100

ตรงั พทัลงุ สงขลา สตลู ปตัตานี ยะลา นราธวิาส รวม

100 100 100 100 100 100 100 100

72.73

81.82
89.47

71.43

53.85

88.89
84.62

78.31

 รพ.ผา่นเกณฑร์ะดบัพืน้ฐานขึน้ไปรอ้ยละ 100  รพ.ผา่นเกณฑร์ะดบัดขี ึน้ไปรอ้ยละ 80

ผลการด าเนนงานตาตวัชีว้ดั รอบ 6 เดอืนแรก

ผลงานผา่นตามตวัชีว้ดั 5 จงัหวดั ไดแ้ก่

พทัลงุ สงขลา สตลู ยะลา และนราธวิาส

ผลงานยงัไมผ่า่นตามตวัชีว้ดั 2 จงัหวดั ไดแ้ก่

ตรงั และปตัตานี

*** ตรงั : อยูร่ะหวา่งรบัการประเมนิ

รบัรอบ

*** ปตัตาน ี: ระหวา่งปรบัปรงุ

โครงสรา้ง(สว้มIPD)อยูร่ะหวา่งรบั

การประเมนิรบัรอง

4. ร้อยละของโรงพยาบาลทีพ่ฒันาอนามยัส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital



ปญัหา/อปุสรรค ขอ้เสนอแนะ

จงัหวดัขาดความตอ่เนือ่งในการประเมนิ
รบัรองมาตรฐานงานดา้นอนามยัสิง่แวดลอ้ม
ไดแ้ก ่มาตรฐานโรงครวั/โรงอาหาร
รพ.,มาตรฐานHAS,รา้นอาหารCFGT และ
มาตรฐานHWP อืน่ๆ

- ควรจดัท าแผนและมกีารประเมนิรบัรองอยา่งตอ่เนือ่ง เพือ่ก ากบัการ
ด าเนนิงานใหเ้ป็นไปตามมาตรฐาน

พบวา่โรงพยาบาลบางแหง่ภาชนะส าหรบั
บรรจมุลูฝอยตดิเชือ้ (ถงุแดงและกลอ่งใสม่ลู
ฝอยตดิเชือ้) ไมม่เีครือ่งหมายและค าเตอืน ที่
บง่บอกใหบ้คุคลท ัว่ไปทราบวา่เป็นภาชนะ
บรรจมุลูฝอยตดิเชือ้

- ใหด้ าเนนิการตามมาตรฐานการจดัการมลูฝอยตดิเชือ้ ตาม
กฎกระทรวงวา่ดว้ยก าจดัมลูฝอยตดิเชือ้ พ.ศ. 2545

พนกังานเก็บขนมลูฝอยตเิชือ้ขาดทกัษะ
ความรูท้ ีถ่กูตอ้งในการปฏบิตังิาน

- รพ.ทกุแหง่ตอ้งจดัอบรม “หลกัสตูรการป้องกนั และระงบัการแพร่
เชือ้หรอือนัตรายทีอ่าจเกดิจากมลูฝอยตดิเชือ้ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสขุ”  ใหแ้กผู่ป้ฎบิตังิานทีส่มัผมัมลูฝอยตดิเชือ้ทกุคน

ขยะตดิเชือ้ของ รพ.สต. พบวา่บางอ าเภอเก็บ
ขนไมไ่ดม้าตรฐานและขาดขอ้มลูปรมิาณ
ขยะ

- รพ.แมข่า่ยควรใหบ้รกิารเก็บขนขยะตดิเชือ้ของ รพ.สต. เพือ่ใหไ้ด้
ตามมาตรฐาน
- รพ.สต. ทกุแหง่ใหบ้นัทกึปรมิาณขยะตดิเชือ้เพือ่สง่ให ้รพ.แมข่า่ย
รายงานขอ้มลูในโปรแกรมก ากบัการขนสง่มลูฝอยตดิเชือ้ใหเ้ป็น
ปจัจบุนั



5. ร้อยละของคลินิกหมอครอบครวัที่เปดิด าเนินการ ในพื้นที่ (Primary Care Cluster)
PCCเป้าหมาย PCC ที่เปิดด าเนินการในพ้ืนท่ี ผ่านเกณฑ์ 3S สะสมร้อยละ 18 (16 ทีม) ของแผน 10 ปี

จังหวัด เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ

สงขลา 123 33 26.83

สตูล 27 14 51.85

ตรัง 56 16 28.57

พัทลุง 52 9 17.31

ปัตตานี 67 19 28.36

ยะลา 44 8 18.18

นราธิวาส 55 10 18.18

เขต12 424 109 25.71

สถานการณ์

ปัจจัยความส าเร็จ

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

นราธิวาสยะลา

ปัตตานีสงขลาสตูล

พัทลุงตรัง

• ปี 2560 -2562 (ปัจจุบัน) สามารถเปิด PCC สะสม ทั้งหมด 109 ทีม( 25.71 %)จาก
เป้าหมาย 424 ทีมตามแผน 10 ปี

• โดยปี 2562 มีแผนเปิด 21 ทีม   

1. มีแหล่งผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่เข้มแข็ง ทั้งสถาบันหลักและสถาบันสมทบ
2. มีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็งในการพัฒนา PCC เขตเมือง  เช่น รพ ยะลา , ปัตตานี , ตรัง 

• ภาระงานFM ไม่ชัดเจน/ทับซ้อนGP ท าให้
ไม่สามารถปฏิบัติ งานในบทบาทเวช
ศาสตร์ครอบครัวใน PCC ได้อย่างเต็มที่ 

• เสนอส่วนกลางคิดอัตราก าลัง แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวแยกจากแพทย์ GP

• มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ PCC best 
practice ระดับเขต



Stroke

สงขลา

สตูล

ตรัง

พัทลุง

ปัตตานี

ยะลา

นราธิวาส

เขต 12

อัตราตาย

922 41

230 9

868 11

458 12

354 16

468 21

467 25

2,615 85

จังหวัด เป้าหมาย ผลงาน

6. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม
6.1 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) น้อยกว่าร้อยละ 5

3.91

1.27

2.62

4.52 4.49

5.35

3.25

0.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

สตลู ตรัง พทัลงุ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส เขต 12

อัตราตายของผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน



Stroke
6. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม

6.2 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) เป้าหมาย <ร้อยละ 25

สงขลา

สตูล

ตรัง

พัทลุง

ปัตตานี

ยะลา

นราธิวาส

เขต 12

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

380 67

70 14

170 3

112 28

116 27

107 10

264 35

839 117

จังหวัด

20.00

1.76

25.00

23.28

9.35

13.26
13.95

0.00

5.00

10.00

15.00

20.00

25.00

30.00

สตลู ตรัง พทัลงุ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส เขต 12

อัตราตายของผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองตบี/อุดตนั

เป้าหมาย ผลงาน



Stroke
6. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม

6.3 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) เกณฑ์ < ร้อยละ 7

สงขลา

สตูล

ตรัง

พัทลุง

ปัตตานี

ยะลา

นราธิวาส

เขต 12

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

1,554 113

70 14

1,041 42

619 40

585 47

107 10

731 60

3,153 213

จังหวัด

20.00

4.03

6.46

8.03

9.35
8.21

6.76

0.00

5.00

10.00

15.00

20.00

25.00

สตลู ตรัง พทัลงุ ปัตตานี ยะลา นราธิวาส เขต 12

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

เป้าหมาย ผลงาน



Stroke

73.72 77.78
88.24

44.44

18.18

54.17

69.23 65.38

0.00

25.00

50.00

75.00

100.00

6.5 Door to needle time ภายใน 60 นาที

14.29
0.00

68.18

6.67
16.67

62.50

3.61

26.74

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

6.6 Door to OR ภายใน 90 นาที

55.70 52.67
39.40

78.55

17.78

69.02 64.57 59.81

0.00

20.00

40.00

60.00

80.00

100.00

6.4 Door to stroke unit ไม่เกิน 72 ชั่วโมง

สถานการณ์

ผลงานเด่น

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
• การเข้าถึงบริการ 1669 ล่าช้า

• ประชาชนมารับบริการล่าช้า เนื่องจากขาดความรู้
ความเข้าใจในเรื่องของอาการน า สัญญาณเตือน   
และการจัดการตนเองเมื่อเกิดโรค

• เพิ่มการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าถึงบริการ 
1669 ในพื้นที่ห่างไกล ผ่านทางรพ.สต. และอสม.  
และสอดแทรกให้เด็กได้รับรู้ผ่านระบบโรงเรียน

• ประชาสัมพันธ์เน้นในเรื่อง stroke awareness ตั้งแต่
ระดับ รพ.สต. และพัฒนาสื่อ Stroke alert และ 
Stroke awareness ให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย

จังหวัดนราธิวาส มีเครื่องออกก าลังกายแขนขา 2in1 เพ่ิมเตียง Stroke unit ให้เพียงพอ คือ 121 เตียง เมื่อมีความพร้อมด้านสถานที่และบุคลากร

โอกาสในการพัฒนา

• เขต 12 มีแพทย์ประสาทวิทยา 8 คน (สงขลา 4 คน , ตรัง 4 คน)
• มีศัลยแพทย์ประสาท 13 คน 
• จังหวัดสตูล ไม่มีศัลยแพทย์ประสาท
• มี Stroke unit จ านวน 59 เตียง

6. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม



TB
7. อัตราส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่      

เป้าหมาย > ร้อยละ 85

สถานการณ์

ข้อชื่นชม

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

ผู้ป่วยวัณโรคน ำมำประเมนิ จ ำนวน 951 รำย รักษำส ำเร็จ 37 รำย (3.89%) อยู่ระหว่ำงกำร
รักษำ 834 รำย (87.70%) โอนออก 35 รำย (3.68%) เสียชีวิต 37 รำย (3.89%) ขำดยำ 7
รำย (0.74%) รักษำล้มเหลว 1 รำย (0.11%)

• จังหวัดมีกำรจัดท ำตัวช้ีวัดค ำรับรอง กับ รพ. และ สสอ ในจังหวัด 
• จังหวัดมีกลุ่มไลน์ ส ำหรับประสำน แจ้งข้อมูล กำรท ำงำนวัณโรค 
• สสจ.พัทลุงร่วมกับ พมจ.ประเมินให้กำรช่วยเหลือด้ำนเศรษฐกิจแก่ผู้ป่วยวัณโรค
• สสจ.สตูล มีระบบติดตำมผู้ป่วยทุกรำย โดยให้อ ำเภอรำยงำนทำงไลน์ทุกสัปดำห์ และ มีกำร

ประชุมผู้รับผิดชอบคลินิกวัณโรคทุกรพ. ทุกวันพุธ
• นพ.สสจ และ หัวหน้ำกลุ่มควบคุมโรค จ.สงขลำ นิเทศบูรณำกำร ถึงระดับ รพ
• หัวหน้ำกลุ่มงำนเวชกรรมรพ.ตรังเยี่ยมติดตำมงำนใน รพช.  
• จ.ยะลำ สอบสวนโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่และผู้ป่วยวัณโรคทีเ่สยีชีวิต 

มีกำรท ำ Death Case Conference แต่ยังไม่ได้
น ำผลมำก ำหนดเป็นมำตรกำรเพื่อป้องกัน/ลด
กำรเสียชีวิตในรำยต่อไป

จัดเวทีสรุป ระดับจังหวัด ร่วมก ำหนดแนวทำง
ขั้นตอนเพื่อป้องกัน/ลดกำรเสียชีวิต 

ข้อมูล TBCM online 23 มีนำคม 2562

อัตรำกำรเสียชีวิต ภำพรวมเขต ร้อยละ 3.9
จังหวัดที่ อัตรำกำรเสียชีวิต  > ร้อยละ 5 ได้แก่ 

จ.พัทลุง (5.1) และ จ.สตูล (5.3)

พื้นที่ 

ร้อยละ 

รักษา
ส าเร็จ เสียชีวิต ล้มเหลว ขาดยา

โอน
ออก

ก าลัง
รักษา

แนวโน้ม
( SS + 
TO + 
OnRx)

สสจ.สงขลำ 3.3 4.1 0.0 0.8 4.6 87.2 95.1

สสจ.สตูล 7.9 5.3 0.0 0.0 2.6 84.2 94.7

สสจ.ตรัง 2.7 1.8 0.0 0.0 8.1 87.4 98.2

สสจ.พัทลุง 0.0 5.1 1.3 0.0 1.3 92.4 93.7

สสจ.ปัตตำนี 8.3 3.7 0.0 0.0 2.8 85.2 96.3

สสจ.ยะลำ 4.7 2.8 0.0 0.0 0.9 91.6 97.2

สสจ.นรำธิวำส 3.6 5.0 0.0 2.9 2.1 86.4 92.1

เขต12 3.9 3.9 0.1 0.7 3.7 87.7 95.3



TB
ตัวชี้วัด       ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และกลับเป็นซ้ า (Treatment Coverage ) 
เกณฑ์ > ร้อยละ 82.5

จังหวัด เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ

จ.สงขลำ
2,222 987 44.42

จ.สตูล 499 122 24.45

จ.ตรัง 1,003 305 30.41

จ.พัทลุง 819 186 22.71

จ.ปัตตำนี 1,107 294 26.56

จ.ยะลำ 823 240 29.16

จ.นรำธิวำส 1,242 302 24.32

เขต 12 7,714 2,436 31.58

ข้อชื่นชม

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

1. กำรส่งเสมหะไม่ครบถ้วนในรำยที่ Chest X-ray 
ผิดปกติ หรืออำกำรผิดปกติ
2. ขึ้นทะเบียนไม่ครบถ้วน

1. จังหวัดวิ เครำะห์สำเหตุของกำรส่งเสมหะไม่ครบถ้วนในรำย         
ที่ Chest X-rayผิดปกติ และค ำนึงถึงคุณภำพเสมหะก่อนส่งตรวจ
2. จังหวัดควรก ำหนดแนวทำงกำรส่งต่อผู้ป่วยภำยในและภำยนอก
จังหวัด และจัดท ำทะเบียนติดตำมผล Refer Out

สถานการณ์ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า
ปี2558-2561

1. สสจ.พัทลุง คัดกรองวัณโรคในเรือนจ ำโดยใช้งบ 
PPA ของ สปสช.
2. รพ.ปัตตำนี คัดกรองกลุ่มผู้สัมผัสย้อนหลัง 3 ปี 
น ำร่อง 3 ต ำบล
3. สสจ.นรำธิวำส มีกำรเสนอเรื่องกำรคัดกรองวัณ
โรคเป็นวำระกำรประชุมของคณะกรรมกำร
โรคติดต่อจังหวัด

ร้อยละ

สงขลำ สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตำนี ยะลำ นรำธิวำส เขต 12
ปี 2558 42.8 39.8 35.1 46.1 47.6 41.4 46.5 43.1
ปี 2559 78.2 41.6 45.3 45.0 50.4 52.3 50.7 56.9
ปี 2560 81.5 45.2 59.7 55.8 48.8 49.5 50.6 60.5
ปี 2561 80.5 44.0 48.6 51.0 51.5 56.8 46.1 58.6

 -

 20.0

 40.0

 60.0

 80.0

 100.0
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Quick Win monitoring and supervision
เป้าหมาย การด าเนินงาน ข้อเสนอแนะ

จัดตั้ง Case Management Team ใน
โรงพยำบำลครบทุกจังหวัด

มีค ำสั่ง Case Management Team ในรูปแบบของค ำสั่งคณะท ำงำนวัณโรคของ
โรงพยำบำล  
- จ.ตรัง จ.สตูล และ จ.พัทลุง ทบทวนและจัดท ำค ำสั่งครบ ทุก รพ. 
- จังหวัดสงขลำ ปัตตำนี ยะลำ และ นรำธิวำส อยู่ระหว่ำงทบทวน คณะท ำงำน 

รพ.ที่มี ค ำสั่งเดิม ควร ทบทวนปรับปรุง
คณะท ำงำนให้ครอบคลุมและเป็น
ทีมงำนปัจจุบัน

> ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเสี่ยงดื้อยำสูง 
(ผู้ป่วยเก่ำที่เคยรักษำ วัณโรคมำก่อน) 
ได้ตรวจ DST

ผลงำน > ร้อยละ 80  จ.ตรัง จ.พัทลุง  ผ่ำน
ผลงำน ร้อยละ 50 – 80  จ.สงขลำ จ.สตูล จ.ปัตตำนี จ..นรำธิวำส 
ผลงำน < ร้อยละ 50      จ.ยะลำ
ภาพรวมเขต ผลงาน ร้อยละ 70.5 
ภาพรวมประเทศ ผลงาน ร้อยละ 70.0

วิเครำะห์สำเหตุที่ไม่ได้ส่งตรวจ DST
และ น ำข้อค้นพบของสำเหตุ มำ
วำงแผนแก้ไข และ พัฒนำ  

ร้อยละ 50 ของ รพ นอกสังกัด สธ.(รัฐ
และเอกชน)บันทึกและรำยงำนข้อมูล
โปรแกรม TBCM

ผลงำน ≥ ร้อยละ 50 สงขลำ (4/6) ตรัง (2/2)
ผลงำน  < ร้อยละ 50 พัทลุง (0/1) ยะลำ (0/1)
ภาพรวมเขต ร้อยละ 60.0 (6/10) ผ่าน
จ.สตูล ไม่มี รพ.นอกสังกัด สธ และ รพ.เอกชน
จ.นรำธิวำส มี รพ.นอกสังกัด สธ. วินิจฉัย   วัณโรคได้ ไม่รักษำวัณโรค และ ไม่มี รพ.
เอกชน 
จ.ปัตตำนี มี รพ.นอกสังกัด สธ. วินิจฉัยวัณโรคได้ ไม่รักษำวัณโรค และ 
มี รพ.เอกชน แต่  ส่งผู้ป่วยไปรักษำ รพ.สังกัด สธ (รพท/รพช)

ทีม สสจ ร่วมด ำเนินกำรกับทีม สคร 
โดยอำศัย กลไกพรบ โรคติดต่อ ส ำหรับ 
รพ ที่ยังไม่ด ำเนินกำร รำยงำนข้อมูล 
ผู้ป่วยวัณโรค 



ปัญหาอุปสรรค และ ข้อเสนอแนะ 
ประเด็นตัวชี้วัด ปัญหาอุปสรรค ต่อ ความส าเร็จ

ตัวช้ีวัด
ข้อเสนอแนะ 

กำรรักษำของผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรำยใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน 
ไตรมำสที่ 1/ 2562

เป้ำหมำยส ำเร็จ > ร้อยละ 85

- กำรเสียชีวิตระหว่ำงกำรรักษำ 
- กำรขำดยำ
- กำรโอนไปรักษำที่หน่วยบริกำร

อื่น 

- เพิ่มควำมเข้มแข็งระบบ กำรก ำกับกำรกินยำ แบบมีพี่เลี้ยงทุกวัน 
กำรรำยงำนกำรกินยำ/อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรกินยำ 

- กำรประเมินสภำวะผู้ป่วยวัณโรค หำกพบ ผู้ป่วยมีภำวะอ่อนแอ 
ผู้ป่วยสูงอำยุที่มีโรคร่วม ผู้ป่วยโรคเรื้อรังภูมิต้ำนทำนอ่อน และ ผู้ติด
เชื้อเอชไอว/ีเอดส์ ที่ ระดับ CD4 ต่ ำ ให้กำรดูแลใกล้ชิดพิเศษ โดย
ทีมสหวิชำชีพ 

- ระบบติดตำมผู้ป่วยเมื่อมีกำรส่งต่อกำรรักษำ และ ติดตำมกำรรักษำ
จนผู้ป่วยวัณโรครักษำหำย โดยสร้ำง และ ท ำงำนกับเครือข่ำยใน
พื้นที่ ทั้งภำครัฐ และ เอกชน 

- กำรส่งตรวจทดสอบควำมไวต่อยำ เพื่อ เฝ้ำระวังกำรดื้อยำวัณโรค 



ปัญหาอุปสรรค และ ข้อเสนอแนะ (ต่อ)  
ประเด็นตัวชี้วัด ปัญหาอุปสรรค ต่อ ความส าเร็จ

ตัวช้ีวัด
ข้อเสนอแนะ 

ควำมครอบคลุมกำรขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่ 
และ กลับเป็นซ้ ำ  

เป้ำหมำยส ำเร็จ ร้อยละ 82.5

- ผลงำน 6 เดือน ร้อยละ 31.6
( ควรจะได้ ร้อยละ 41.5 เทียบกับ 
เป้ำหมำยควำมส ำเร็จทั้งปี ที่ ร้อย
ละ 82.5 )

ข้อค้นพบ
- กำรคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มเสี่ยง 

จ ำนวน 77,585 รำย คัดกรองด้วย
- CXR  50,334 รำย (ร้อยละ 64.9) 

- ผู้สงสัยที่ได้รับกำรคัดกรอง CXR ผิดปกติ และ ผลตรวจเสมหะไม่
พบเชื้อ จ ำนวน 1,803 รำย ที่อำจต้องเสนอมำตรกำร
- ระบบกำรส่งปรึกษำแพทย์ เฉพำะทำงอำยุรกรรม/แพทย์

โรคติดเชื้อ ในกำรพิจำรณำตัดสินจะให้กำรรักษำผู้ป่วยวัณ
โรค สูตรพื้นฐำน หรือ ไม่ 

- ระบบนัดหมำยติดตำมตรวจ CXR ทุก 6 เดือน เป็นเวลำ 2
ปี 

- ระบบติดตำมตรวจเสมหะ ทุกเดือน เป็นเวลำ 6 เดือน 
- ควำมเข้มข้น ระบบกำรเก็บเสมหะ ให้ได้เสมหะที่มีคุณภำพ 
- กำรตรวจสอบควำมถูกต้องกำรขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค 



แผนการด าเนินงาน ระยะ 9 และ 12 เดือน
Monitoring and Evaluation 

1 กิจกรรม Monitoring กำรก ำกับติดตำมกำรด ำเนินงำน ผลงำนตัวช้ีวัด  

2.กิจกรรมคัดกรองเชิงรุก กลุ่มเสี่ยงวัณโรค 7 กลุ่มเสี่ยง 

3.ประชุมรำชกำรกำรด ำเนินงำน และ กำรติดตำมควำมก้ำวหน้ำ 

4. กำรติดตำมคุณภำพดูแลผู้ป่วยวัณโรค กำรเยี่ยมบ้ำน ( ระดับหน่วยบริกำร) ด้วย Case 
Management Team 

5. กำรติดตำมกำรทบทวนสำเหตุกำรเสียชิต กำรขำดยำ กำรโอนไปรักษำ   

ครบ 12 เดือน ประเมินผลส ำเร็จตัวชี้วัด ณ 30 กันยำยน 2562



RDU
ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2562 เป้าหมายไตรมาส 2 ผลงาน ผลการประเมิน

RDU ขั้น1 95% (75 รพ.) 85% (67 รพ.) 100% (78 รพ.)
บรรลุเป้าหมาย

RDU ขั้น2 20% (16 รพ.) 10% (8 รพ.) 41.03% (32 รพ.)

สถานการณ์

ผลงานเด่น

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
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สงขลา

สตลู

พทัลงุ

ตรัง

ปัตตานี

ยะลา

นราธิวาส

เขต 12

ขัน้ที่ 2 #REF!

• โรงพยำบำลทุกแห่ง ผ่ำน RDU ขั้น1 (ร้อยละ 100)
• โรงพยำบำล 28 แห่ง ผ่ำน RDU ขั้น2 (ร้อยละ 36) 

ในจ ำนวนนี้มี 10 แห่ง ผ่ำนถึง RDU ขั้น3 (มำกกว่ำเป้ำหมำย)
• รพ.สต.ทุกจังหวัด ผ่ำนเกณฑ์กำรใช้ยำปฏิชีวนะในโรค URI และ AD

✓ รพ.ทุ่งยำงแดง จ.ปัตตำนี : บัตร RDU ทำงด่วนส ำหรับผู้ป่วย URI, AD
✓ รพ.กรงปินัง จ.ยะลำ : ระบบแจ้งเตือน (pop-up) เมื่อสั่งใช้ยำปฏิชีวนะ
✓ รพ.กระแสสินธิ์ จ.สงขลำ : วงล้อรักษ์ไต และฉลำกยำพูดได้
✓ รพ.สตูล : ระบบแจ้งเตือนในผู้ป่วยโรคไต/โรคตับ/รำยกำรยำท่ีผู้ป่วยแพ้ และ Pregnancy 

Category ในฉลำกยำ

• ควำมตระหนักรู้ของประชำชนต่อกำรใช้ยำและ
กำรดูแลตนเองเบื้องต้น

• ควำมมั่นใจของแพทย์ในกำรใช้ยำสมุนไพร
ทดแทนยำแผนปัจจุบัน

• สร้ำงควำมเข้ ำใจกับผู้มำรับบริกำรอย่ำง
ต่อเนื่อง กำรจัดท ำสื่อประชำสัมพันธ์ท่ีดึงดูด 
ง่ำยต่อกำรเข้ำใจ

• สนับสนุนข้อมูลทำงวิชำกำรในยำสมุนไพร URI
(ฟ้ำทลำยโจร) AD (ยำเหลืองปิดสมุทร)

8. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU)



AMR9. ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR)
เป้าหมาย : ระดับ Intermediate ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20

สถานการณ์ ปัจจัยความส าเร็จ / ผลงานเด่น

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

• เขต 12 มีโรงพยาบาลระดับ A , S และ M1 ซึ่งเป็นเป้าหมาย 10 แห่ง
• พบว่ามีระบบการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ ระดับ 

intermediate 8 แห่ง ได้แก่ รพ.นราธิวาสราชนครินทร์ รพ.สุไหงโกลก 
รพ.ปัตตานี รพ.ยะลา รพ.เบตง รพ.พัทลุง รพ.หาดใหญ่ และรพ.ตรัง

ตัวชี้วัด ผลการด าเนินการ

จ านวนโรงพยาบาล ที่มีระบบจัดการการดื้อ
ยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ระดับ 
Intermediate
(เกณฑ์คะแนน 250–349 คะแนน
และข้อบังคับ Basic, Intermediate > 0)

ด าเนินการได้
ระดับ intermediate

9 แห่ง
(ร้อยละ 90)

1. โรงพยาบาลที่ผ่านระดับ intermediate ทั้ง 8 แห่ง มีจุดเด่นที่แตกต่างกนั เช่น การออกแบบ
ระบบคอมพิวเตอร์ใช้เอง มีทีมควบคุมการใช้ยาที่เข้มแข็งท าให้ใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ การปรับยา
ตาม eGFR ที่เป็นปัจจุบัน การระวังใช้ยาซ้ าซ้อน การระวังการเกิด drug interaction เป็นต้น
2. ผู้บริหารสนับสนุน เป็นจุดเน้น ท าให้ด าเนินงานได้รวดเร็วและมีความก้าวหน้าดีมาก

• ขาดอายุรแพทย์โรคติดเช้ือ

• ความไม่ชัดเจนในการท างานหรือ
ผู้รับผิดชอบงานระหว่างจังหวัด (เขต)

• ระบบคอมพิวเตอร์ไม่เอื้อต่อการจัดการและ
ใช้ประโยชน์

• ขาดการท า R2R หรือ CQI

• จัดอบรมวุฒิ หรือรับรองผู้ที่มีความสามารถใน
การควบคุมยาโรงพยาบาล

• ก าหนดผู้รับผิดชอบและร่างนโยบายให้ชัดเจน

• พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือให้ใช้ประโยชน์ได้

• ส่งเสริมหรือสนับสนุนให้มีการจัดท ามากขึ้น



SEPSIS

จังหวัด
จ านวน
ผู้ป่วย
ทั้งหมด

ผู้ป่วย
เสียชีวิต

ร้อยละ

สงขลา 563 162 28.77

สตูล 199 36 18.09

ตรัง 181 55 30.39

พัทลุง 169 30 17.75

ปัตตานี 422 118 27.96

ยะลา 180 54 30.00

นราธิวาส 610 94 15.41

เขต12 2,324 549 23.62

10. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 
เป้าหมาย ≤ร้อยละ 30

สถานการณ์

ผลงานเด่น

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

อัตรำตำยผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community acquired มีแนวโน้มสูงขึ้นเกือบทุกจังหวัด ยกเว้นพัทลุง    
ท่ีสำมำรถท ำได้ตำมเป้ำหมำย กลุ่มผู้ป่วยท่ี walk in มำรับ บริกำรมักมีอำกำรรุนแรงมำก และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง Pneumonia เช่น
ผู้สูงอำยุ ผู้ป่วยนอนติดเตียงกลุ่ม Long term care ซึ่งอำจจะต้องติดตำมอย่ำงต่อเนื่องในไตรมำสต่อๆไป 

• ทบทวน วิเครำะห์ case dead ด้วย sepsisเพื่อค้นหำปัญหำและ
แก้ไขร่วมกันพร้อมท้ังนิเทศติดตำมหน้ำงำนอย่ำงต่อเนื่อง

• พัฒนำ รพ. M2 ให้มีหอผู้ป่วยวิกฤต และเป็นnode ในกำรดูแล 
รพช.F ใกล้เคียง

• ขอสนับสนุนเครื่องตรวจ Blood lactate
• กำรให้ควำมรู้แก่ภำคประชำชน ในกลุ่ม Long term care 
• ทบทวนกำรลงข้อมูล ควรแยกข้อมูลผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตในโรงพยำบำล  

กับผู้ป่วยท่ีรับส่งต่อจำก รพช. 

• อัตรำกำรเสียชีวิตยังสูงเกิดจำกใน
กระบวนกำร assessment,  miss dx, 
delay dx  มีโรคร่วม, ผู้สูงอำยุ

• ข้อมูลของพื้นท่ีบำงจังหวัด กับ HDC
มีควำมแตกต่ำงกัน

จังหวัดนรำธิวำส มีผลงำนวิจัย R2R เร่ืองผลของกำรใช้ SOS score ในกำร early detection ผู้ป่วย stoke ท่ีมีภำวะ sepsis



Drug addict
11. ร้อยละของผู้ติดยาเสพติดบ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดของแต่ละระบบและได้รับการติดตามดูแลตอ่เนื่อง 1 ปี

(Retention Rate) เป้าหมาย  > ร้อยละ 20

ร้อยละ 40 ของผู้ใช้ ผู้เสพ ที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ที่
ก าหนดหยุดเสพตอ่เนื่องหลังจ าหนา่ยจากการบ าบัด              

3 เดือน  (Remission Rate)

ร้อยละ 20 ของผู้ติดยาเสพติดบ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดของ
แต่ละระบบและได้รับการติดตามดแูลต่อเนื่อง 1 ปี 

(Retention rate)

จังหวัด A B ร้อยละ

สงขลา 1707 445 26.07

สตูล 233 110 47.21

ตรัง 159 89 55.97

พัทลุง 37 8 21.72

ปัตตานี 589 189 32.09

ยะลา 130 16 12.31

นราธิวาส 102 38 37.25

เขต 12 2,957 895 30.27

จังหวัด A B ร้อยละ

สงขลา 471 224 47.56

สตูล 253 78 30.83

ตรัง 217 78 35.94

พัทลุง 155 39 25.16

ปัตตานี 720 476 66.11

ยะลา 866 447 51.62

นราธิวาส 891 453 50.84

เขต 12 3,573 1,795 50.24

นราธิวาสยะลา

ปัตตานีสงขลาสตูล

พัทลุงตรัง

นราธิวาสยะลา

ปัตตานีสงขลาสตูล

พัทลุงตรัง

สถานการณ์

➢ มีการแพร่ระบาดของยาเสพติดในทุกพื้นที่ 
โดย เฉพาะ อ . เมื อง  ของแต่ละ จังหวั ด                 
เนื่องด้วยจ านวนประชากรและสภาพสังคมที่
เจริญกว่า 

➢ ยาบ้าแพร่ระบาดมาก อันดับ 1 แทนที่                 
พืชกระท่อม

➢ ไอซ์แพร่ระบาดมากเป็นอันดับ 3
➢ ตัวยาที่ควรเฝ้าระวัง ได้แก่ เฮโรอีน พบการ

แพร่ระบาด ในพื้นที่ 5 จังหวัด (จ.สงขลา              
จ.นราธิวาส จ.ปัตตานี จ.ยะลา และ จ.สตูล) 

➢ ยาที่ ใ ช้ ใ นทางที่ ผิ ด และ เฝ้ า ระวั ง  เ ช่ น 
ทรามาดอล  มีการลักลอบน าเข้าและแพร่
ระบาดใน จ.สตูล เป็นที่นิยมของกลุ่มวัยรุ่นทัง้
ในและนอกสถานศึกษา



Drug addict
12. ร้อยละของผู้ใช้และผู้เสพยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเน่ือง 3 เดือน หลังจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา 

(3 month remission rate) เป้าหมาย  > ร้อยละ 40

ปัญหา / อุปสรรค

สิ่งที่น่าช่ืนชม

▪ มีการประสานความร่วมมือแก้ไขปัญหาร่วมกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน
▪ ผู้ปฏิบัติงานมีความมุ่งมั่นในการดแูลผู้ป่วยยาเสพติด
▪ นราธิวาสมีการด าเนินงานบ าบัดรักษาโดยการมสี่วนร่วมของชุมชน (CBTx) อย่างเป็นรูปธรรม และ                                          

เป็นจังหวัด TO BE NUMBER ONE รักษาเพชร ปีที่ 1
▪ ปัตตานี มีการด าเนินการแก้ไขปัญหายาเสพตดิ ตามนโยบายของแม่ทัพภาค 4 ระดับจังหวัดจากหลายภาค

ส่วน (Pattani model)

▪ ระบบ บสต. ใหม่ ไม่เสถียร ส่งผลต่อการบันทึกข้อมูลที่ล่าช้า จึงไม่สามารถน าข้อมูลมา
วิเคราะห์เพื่อใช้ประโยชน์ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้อง และไม่สามารถ
เชื่อมต่อกับระบบสารสนเทศ ของโรงพยาบาล จึงต้องบันทึกข้อมูลซ้ าซ้อน

▪ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านยาเสพติดยังไม่ครอบคลุมตามระบบ service plan 
เช่น แพทย์ผู้รับผิดชอบยาเสพติดมีการหมุนเวียน  และไม่ผ่านการอบรมหลักสูตรเวช
ศาสตร์ยาเสพติด (ผ่าน 27 รพ. จาก 77 รพ.) ส่งผลต่อประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยยา
เสพติดที่ยุ่งยากซับซ้อน

▪ ระบบโครงสร้างงานยาเสพติดที่ไม่สามารถจัดอัตราก าลังคนได้ส่งผลต่อการพัฒนางาน
ที่มีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะต่อพื้นท่ี                  ข้อเสนอแนะต่อสว่นกลาง

▪ ประสาน กบรส .เ ชื่ อมต่ อ 
บสต. กับ ระบบ HIS ของ
หน่วยงาน เพื่อลดความซ้ าซ้อน
▪ ปรับโครงสร้างงานยาเสพติด 
ผ่านการท า FTE เพื่อก าหนด
อัตราก าลังที่เหมาะสม

▪ ระบบติดตามผู้ป่วยบังคับบ าบัด              
ไม่ชัดเจน เสนอที่ประชุม ศอ.ปส.จ.
เร่งรัด
▪ สนับสนุนผู้ ปฏิ บั ติ ง าน สร้ า ง
นวัตกรรม ในการบ าบัดรักษาที่
เหมาะสม



Trauma
13. อัตราตายของผู้ป่วยฉุกเฉิน (Triagel level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาล A, S, M1 

เป้าหมาย ≤ ร้อยละ 12

6.83

11.49

5.09

0.97

12.32

6.34

11.52

2.85

0.00

12.00

อัตราตายการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ใน
โรงพยาบาลระดับ A ,S ,M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) 

สถานการณ์

ขอชื่นชม

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

1. ประสานความร่วมมือภาคีเครือข่าย เพ่ือ
ประชาสมัพนัธ์การเขา้ถึงบริการ 1669 และ
ใหข้อ้มูลประโยชน์การใชบ้ริการ EMS
2.สนบัสนุนการพฒันา TEA unit เพ่ือใหผ้า่น
เกณฑป์ระเมินคุณภาพ
3.พฒันาการลงขอ้มูล Truama ในฐาน HDC

1.ประชาชนขาดความตระหนกัในการ
ป้องกนัอุบติัเหตุบนทอ้งถนน และการเขา้ถึง
บริการ 1669 นอ้ย
2.ขาดการวิเคราะห์ขอ้มูล ใน TEA  unit
3.ขอ้มูลใน HDC ไม่เป็นปัจจุบนั

รพ.ระดบั A,S ส่วนใหญ่ห้อง ER มีความแออดั  อกีทั้งการเข้าถงึ
บริการล่าช้าและหน่วย FR ไม่ครอบคลุมพืน้ที่

จงัหวดัสตูลมีการประสานความร่วมมือระหวา่งประเทศ
ไทยกบัมาเลเซียบริการ EMS
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ล า
ดับ

จังหวัด

ผลการด าเนินการตามประเด็นการตรวจราชการ (/)รอบที่ 1 ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ค า
อธิบาย
เพิ่มเติม1.

มีข้อมูล

(25 คะแนน)

2.
มีแผนการ

บริหารต าแหน่ง

(25 คะแนน)

3. 
มีการด าเนินการตามแผน
(ต าแหน่งว่างลดลงตาม

เป้าหมายที่ก าหนด
ไม่เกินร้อยละ 5)

(25 คะแนน)

4. 
บุคลากรสาธารณสุข

เพียงพอ
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 71

(25 คะแนน)

5.
การบริหารจัดการ

ก าลังคนที่มี
ประสิทธิภาพไม่
น้อยร้อยละกว่า 

70 
(100 คะแนน)*

6.
ผ่าน (√)

ไม่ผ่าน (×)

1. ความเป็นปัจจุบัน
2. มี

รายงาน
3. มีการใช้
ประโยชน์ใบประกอบ

วิชาชีพ วุฒิในต าแหน่ง บันทึกค าสั่งเงินเดือน

1 ตรัง 83.51 100 ครบ 1/เสนอ 1 มี มี ✓ 5.57 74.44 > 70 ✓

2 นราธิวาส 100 100 ครบ มี มี ✓ 5.37 85.89 > 70 ✓

3 ปัตตานี 100 97 ครบ มี มี ✓ 5.96 81.63 > 70 ✓

4 พัทลุง 100 100 ครบ มี มี ✓ 5.02 76.82 > 70 ✓

5 ยะลา 100 100 ครบ มี มี ✓ 5.90 79.13 > 70 ✓

6 สงขลา 100 100 ครบ มี มี ✓ 7.50 77.46 > 70 ✓

7 สตูล 100 100 ครบ มี มี ✓ 5.16 78.42 > 70 ✓

รวม 5.78 79.11 ✓

ข้อมูล ณ วันที่ 25 มีนาคม 62 โดย คณะตรวจฯ บค. เขต 12
ที่มา : แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด (ตก.1)

เขตสุขภาพที่ 12 มีการบริหารจัดการก าลังคนท่ีมีประสิทธิภาพจังหวัดที่มีประสิทธิภาพฯ 7 จังหวัด

จังหวัดทั้งหมด 7 จังหวัด
x100 = 100

*ผลการประเมินในเบื้องต้น > 70 คะแนน ทั้งนี้ ผลการประเมินจะต้องผ่านการตรวจสอบและกลั่นกรองตามขั้นตอนการด าเนินงานของคณะตรวจราชการ กอง บ.ค.ฯ ก่อน และจะแจ้งผลให้ทราบต่อไป

14. ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ
เป้าหมาย  > ร้อยละ 70



.กำรประมวลผลรำยงำนของโปรแกรมHROPS ในภำพรวม
จังหวัด

ประเด็น ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

เจ้าหน้าที่ยังขาดความช านาญในการดึงข้อมูลรายงานต่างๆ
ในระบบ

จังหวัด ตรวจสอบและปรับปรุงข้อมูลความเคลื่อนไหวด้าน
บุคลากร 5 ประเภทการจ้าง ในระบบ HROPS ให้ถูกต้องและ
เป็นปัจจุบัน

บุคลากรบางส่วนไม่ได้แจ้งเปลี่ยนแปลงข้อมูลส่วนบุคคล,         
ใบประกอบวิชาชีพ,วุฒิการศึกษา ท าให้ฐานข้อมูลในระบบ HROPS 
ไม่เป็นปัจจุบัน 

ส่วนกลาง จัดให้มีการอบรม/แนะน า/ให้ค าปรึกษา
การใช้งานโปรแกรม HROPS แก่ผู้รับผิดชอบของจังหวัด

เขตสุขภาพที่ 12

ข้อมูล ณ วันที่ 25 มีนาคม 62 โดย คณะตรวจฯ บค. เขต 12

ที่มา : แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด (ตก.1)

14. ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ
เป้าหมาย  > ร้อยละ 70
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15. จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแหง่ความสุข (Happy Organization)
เป้าหมาย  > ร้อยละ 70

จงัหวดั เปา้หมาย ผลงาน ร้อยละ

สงขลา 34 34 100.00

สตลู 15 12 80.00
พทัลงุ 23 23 100.00
ตรัง 22 22 100.00

ปัตตานี 25 25 100.00
ยะลา 19 19 100.00

นราธิวาส 27 25 92.59
เขต 12 166 161 96.99

100.00

80.00

100.00 100.00 100.00 100.00

92.59
96.99

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00
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70.00
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90.00

100.00

สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา นราธิวาส เขต 12

Happy Organization



.กำรประมวลผลรำยงำนของโปรแกรมHROPS ในภำพรวม
จังหวัด

ประเด็น ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

1. ระบบ Happinometer online error บ่อย
2. จนท.แก้ไขข้อมูลในระบบไม่ได้ 
3. ด าเนินตามแผนช้าเน่ืองจาก online system 
error
4. ผู้รับผดิชอบงานไม่มีความรู้ความเข้าใจใน
การวเิคราะห์ข้อมูลตามคู่มือที ่กยผ.ได้จดัส่ง
มาให้

1. ควรปรับปรุงระบบให้มีความเสถียรรองรับการ
เข้าตอบแบบประเมินและตรวจสอบผลการ
ประเมิน

2. กยผ.ควรจัดท าคู่มือทีมี่ความละเอยีดมากกว่านี ้
เพ่ือทีผู้่รับผดิชอบจะสามารถด าเนินการ
วเิคราะห์ตามคู่มือได้เอง

เขตสุขภาพที่ 1215. จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแหง่ความสุข (Happy Organization)
เป้าหมาย  > ร้อยละ 70



16. ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกดัส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุขทีด่ าเนินการพฒันาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด

ข้อเสนอแนะและโอกาสพัฒนา

1. พัฒนา สสจ/สสอ. ที่ผลงานเด่น เป็นต้นแบบการพัฒนาภายในเขต
2. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การพฒันา PMQA ระดับเขต
3. ส่วนกลางควรพัฒนาระบบผลการด าเนินงานออนไลน์ให้ Real Time
4. ส่วนกลางและสสจ. ควรจัดหลักสูตรให้ความรู้ PMQA กับบุคลากร

อย่างเข้มข้น

1. สสจ. มีการน ากระบวนการ PMQA มาประยุกต์ใช้ใน
การขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ขององค์กร สู่การปฏิบัติโดย
น าไปใช้ในการนิเทศงาน คปสอ.
2. ส่วนกลางขอเชิญชวนเขตสุขภาพที่ ๑๒ เป็นเขต
ต้นแบบน าร่องการพัฒนา PMQA เต็มพื้นที่ ปี ๒๕๖๓

ตัวชี้วัด หน่วยงาน
ผลการด าเนินงาน

หมายเหตุเป้าหมาย
(แห่ง)

ผลงาน
(แห่ง)

(ร้อยละ)

ร้อยละความส าเร็จของส่วน
ราชการที่ด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ
ผ่านเกณฑ์ (PMQA) ที่ก าหนด

สสจ 7 7 100 มีการส่งผลงานทันเวลาครบทุกแห่ง บรรลุเกินเกณฑ์
เป้าหมาย  สสจ. ร้อยละ 70  ผลงาน ร้อยละ 100

สสอ. ร้อยละ 40  ผลงาน  ร้อยละ 93.51สสอ. 77 72 93.51

จุดเด่นในการด าเนินงาน



เป้าหมาย :
(รพศ./รพท./กรมฯ ร้อยละ 100, รพช. ร้อยละ 80)

ประเด็น/หัวข้อการประเมิน ตรัง พัทลุง สงขลา สตูล ปัตตานี ยะลา นราธิวาส รวม

จ านวน รพ. สังกัด กสธ. (ทั้งหมด) 11 11 19 7 13 9 13 83
1.สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง 10 11 17 7 12 8 13 78

1.1 ระดับ รพศ./รพท. 1 1 2 1 1 2 2 10
-ที่ผ่านการรับรองขั้น 1 1 2 1 1 2 2 10(100%)

-ที่ยังไม่ผ่านการรับรองขั้น 3 - - - - - - - -
1.2 ระดับ รพช. 9 10 15 6 11 6 11 68

- ที่ผ่านการรับรองขั้น 3 8 9 15 5 11 6 11 65(95.59%)

- ที่ยังไม่ผ่านการรับรองขั้น 3 1        
หาดส าราญ

1
ศรี

นครินทร์

- 1
มะนัง

- - - 3

2.สังกัดกรมตา่งๆ 1 - 2 - 1 1 - 5
-ที่ผ่านการรับรองขั้น 3 1 - 2 - 1 - - 4

- ที่ยังไม่ผ่านการรับรองขั้น 3 - - - - - 1(แม&่

เด็ก)

- 1

สถานการณ์

มาตรการส าคัญ • คณะกรรมการระดับเขตและจังหวัด : จัดท าแผนพัฒนาคุณภาพ รพ.
• พัฒนาพ่ีเลี้ยงคุณภาพ (QLN/จว.ด าเนินการเอง)
• มีระบบก ากับ ติดตาม

สรุปผล
รพศ.รพท./กรม    รพช.
แห่ง ร้อยละ แห่ง ร้อยละ

14 93.33 65 95.59

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ
• แผนพัฒนาไม่ชัดเจน
ครอบคลุมด้านคลินิก/ด้าน
สนับสนุนบริการ
• ศักยภาพพ่ีเลี้ยง
(คุณภาพ & ปริมาณ)
• แพทย์ รพช.หมุนเวียนบ่อย/
ส่งผลระบบงานไม่ตอ่เนื่อง
• แรงจูงใจทีมท างานและ
ความก้าวหน้าของผู้รับผิดชอบ
ศูนย์คุณภาพ

• ผลักดันให้มีหลักสตูรคุณภาพ
ต่อผู้ที่ก้าวสู่การเป็นผู้บริหาร
ระดับต่างๆ
• สนับสนุนงบฯ เช่น ระบบบา
บัดน้ าเสีย หน่วยซักฟอก จ่าย
กลางปรับปรุงพื้นที่ เช่น ห้อง
ตรวจแยกโรค ห้องผ่าตัด ฯลฯ 
ที่สอดคล้องกับมาตรฐาน
• ปรับโครงสร้างต าแหน่งงาน
ผู้รับผิดชอบงานคุณภาพ

ประเด็นพัฒนาเร่งด่วน : 1.การสร้างพ่ีเลี้ยงระดับเขต
2.ผู้เยี่ยมส ารวจฯของ รพ.

17. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน
ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3



- ให้ คป.สอ.สนับสนุนงบประมาณเพ่ือพัฒนาตามเกณฑ์โครงสร้าง รพ. สต. ติดดาว 

- จัดทีม สหวิชาชีพท าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง/สนับสนุนการพัฒนา รพ.สต. ติดดาว

- จัดระบบเพื่อพัฒนาผลลพัธ์และการสร้างแรงจูงใจ

18. ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว       เป้าหมาย ร้อยละ 60 

งบประมาณในการปรับโครงสร้าง/ IC, ENV

ปัญหาอุปสรรค
ข้อเสนอแนะ

สถานการณ์

- ปี 2560 รพ.สต. ผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 66 แห่ง 

(8.30%)

- ปี 2561 สามารถพัฒนา รพ.สต. ติดดาว เพิ่มขึ้นเป็น 40.88 %

- ปี 2562 สามารถพัฒนา รพ.สต. ติดดาว เพิ่มขึ้นเป็น 41.55 %

- ทุกจังหวัดมีแผนพัฒนา รพ.สต.ติดดาว และก าลังเร่งรัดพัฒนาตาม

เกณฑ์ 

ผลการด าเนินงานปี 2562

ประเด็นที่น่าชื่นชม
ผู้บริหารจังหวัดและ CUP ให้ความส าคัญและลงตรวจเย่ียม รพ.สต.

จังหวัด
ผ่าน 3 ดาว ผ่าน 4 ดาว ผ่าน 5 ดาว

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ
ตรัง 125 100.00 82 65.60 43 34.40

พัทลุง 124 100.00 72 58.06 33 26.61
สตูล 45 81.82 18 32.73 20 44.44

สงขลำ 175 100.00 53 30.29 122 69.71
ปัตตำนี 129 100.00 54 41.86 45 34.88
ยะลำ 78 96.30 38 46.91 29 37.18

นรำธิวำส 111 100.00 23 20.72 35 31.53

รวมภาพเขต 787 98.38 340 42.50 327 41.55

รวมผ่านเกณฑ์ 3 ดาวข้ึนไป = 98.38 %



การด าเนินงาน Digital Transformation รพช. เพ่ือก้าว
สู่การเป็น Smart Hospital ผ่านเกณฑ์ ระดับ 2 ขึ้นไป

การด าเนินงาน Digital Transformation รพศ./รพท. เพ่ือก้าว
สู่การเป็น Smart Hospital ผ่านเกณฑ์ ระดับ 2 ขึ้นไป

จังหวัด เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ

สงขลา 2 1 50.00

สตูล 1 1 100.00

ตรัง 1 1 100.00

พัทลุง 1 1 100.00

ปัตตานี 1 0 0.00

ยะลา 2 0 0.00

นราธิวาส 2 1 50.00

เขต 12 10 5 50.00

จังหวัด เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ

สงขลา 15 0 0.00

สตูล 6 0 0.00

ตรัง 9 0 0.00

พัทลุง 10 0 0.00

ปัตตานี 11 0 0.00

ยะลา 6 0 0.00

นราธิวาส 11 0 0.00

เขต 12 68 0 0.00

สถานการณ์

➢มีการรับการประเมินตรวจ
ราชการ ดูความพร้อมทั้ ง 
Software และ Hardware 
และชี้แจ้งตัวชี้วัดเนื่องจาก
เป็นตัวชี้วัดที่มีเริ่มในปี 2562 
นี้

19. เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital
เป้าหมาย : (รพศ./รพท. จังหวัดละ 1 แห่ง, รพช. ร้อยละ 50)



19. เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital
เป้าหมาย : (รพศ./รพท. จังหวัดละ 1 แห่ง, รพช. ร้อยละ 50)

เกณฑ์การประเมินผล ผลการด าเนินงาน

ระดับ 1 Smart Tools - Queue Online, HIS Gateway

ระดับ 2. Smart Service
- กำรใช้ใบสั่งยำในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
- กำรจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
แทนกำรใช้ OPD Card แบบกระดำษ

ระดับ 3. Smart Outcome: ระบบวำงแผนกำรใช้ทรัพยำกร ERP Model (Enterprise
Resource Planning System ; ERP)



ปัญหาอุปสรรค 

▪ ขาดบุคลากรทางด้านสาย IT เนื่องจากมีการลาออกบ่อย
▪ ศูนย์เทคโนฯชี้แจ้งล่ำช้ำ
▪ อุปกรณ์ IT อำยุใช้งำนหลำยปี  บำงแห่งไม่พร้อมพัฒนำระบบได้
▪ งบประมำณสนับสนุนไม่เพียงพอ

ข้อเสนอแนะ

▪ ควรเตรียมควำมพร้อมทำงด้ำนฮำร์ดแวร์ ส ำหรับระบบที่ต้องพัฒนำ

ประเด็นที่ท าได้ดี

▪ ผู้บริหำรบำงแห่งมีควำมสำมำรถ และเป็นผู้น ำในกำรพัฒนำได้เป็นอย่ำงดี
▪ ในเขต ยังมีองค์ควำมรู้ที่พอจะพึ่งพำกันได้ หำกมีทีมตัวกลำงเพื่อให้เกิด

กำรร่วมตัวและสร้ำงเครือข่ำย 

19. เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital
เป้าหมาย : (รพศ./รพท. จังหวัดละ 1 แห่ง, รพช. ร้อยละ 50)



20. มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ในหน่วยบริการปฐมภูมิ



ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
1. ไม่มีคนขับเคลื่อนการใช้ Application ในจังหวัด
แต่มี รพศ.ขับเคลื่อนในส่วนเครืองข่าย PCC รพศ.ใน
อ าเภอเมือง
2. รพ.สต. ไม่มี IP จริงที่จะเชื่อมกับโปรแกรม PCC 
Link 
3. รพช.และ รพ.สต. บางแห่งไม่ส่งข้อมูลเข้า
โปรแกรม เนื่องจากกลัวความผิด พรบ.ข้อมูล
สุขภาพ 
4. ไม่มีความชัดเจนในแนวทางการพัฒนาโปรแกรม 
PCC ทั้งผู้พัฒนา JHCIS และ HOSXP ที่จะพัฒนา
มาให้

กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดรายละเอียด 
Application ส าหรับ PCC ในหน่วย
บริการปฐมภูมิ 



21. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน เป้าหมาย (ไม่เกิน ร้อยละ 4)

จ านวนโรงพยาบาลที่มีวิกฤติระดับ 7 ปี 2559 - 2562

45

จังหวัด
Risk Scoring (2559 - 2562)

ปี 2559 (แห่ง) ปี 2560 (แห่ง) ปี 2561 (แห่ง) ปี 2562 (แห่ง)

Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 ก.พ.

สงขลา 2 5 4 4 0 0 2 4 0 0 1 0 0 0

สตูล 0 3 5 3 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0

ตรัง 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

พัทลุง 1 2 4 5 0 0 0 4 0 0 0 1 0 0

ปัตตานี 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

ยะลา 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

นราธิวาส 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
ภาพรวมเขต 12 3 *10 *15 *17 0 0 2 *10 0 0 1 4 0 0



รพ.ที่ต้องเฝ้าระวังสถานการณก์ารเงินการคลงั 

RS 0 RS 1 RS 2 RS 3 RS 4 RS 5 RS 6 RS 7
แห่ง 60 14 2 1 1 0 0 0
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แหล่งข้อมูล http://hfo62.cfo.in.th ณ วันที่ 16 มีนาคม 2562

หน่วยบริการที่มี RS ตั้งแต่ระดับ 4 ขึ้นไป
ที่ หน่วยบริการ CR QR Cash NWC NI Risk Scoring

1 สิงหนคร,รพช. 0.95 0.87 0.70 -1,604,569.36 8,876,047.02 4

การบริหารก ากับแผนรายหน่วยบริการ
หน่วยบริการ รายงาน ค่าจาก Planfin ผลการด าเนินงานจริง ผลต่าง(บาท) ผลต่าง(%)

จะนะ,รพช EBITDA-ติดลบ 5,212,679.23 -8,491,585.53 -13,704,264.760 -262.90
NI -ติดลบ 2,395,957.43 -7,430,398.86 -9,826,356.29 -410.12
รายได้ ต่ ากว่าแผน > -5% 105,025,815.40 92,846,703.64 -12,179,111.76 -11.60

ตรัง,รพศ. ค่าใช้จ่าย เกินกว่าแผน >5% 619,688,250.00 653,105,501.53 33,417,251.53 5.39



ผลการประเมินการตรวจราชการด้านการบรหิารการเงินการคลัง

หน่วยบริการ

1. การจัดสรรเงินอย่างพอเพียง 2. พัฒนาการบริหารระบบบัญชี 3. ติดตาม ก ากับ เครื่องมือประสิทธิภาพทางการเงิน
แผนทางการเงิน 

(Planfin)
ครบถ้วน 
ถูกต้อง
สมบูรณ์

มีรายได้ > ค่าใช้จ่าย
เมื่อเทียบกับ

แผนทางการเงิน 
(Planfin)

หน่วยบริการ
ที่ผ่านเกณฑ์

การตรวจสอบ
งบทดลองด้วย

ระบบอิเล็กทรอนิกส์

หน่วยเบิกจ่าย มีบัญชีเงินสด 
เงินฝากธนาคารใน

ระบบ GFMIS ถูกต้องตรงกับ
รายงานเงินคงเหลือประจ าวัน

และงบกระทบยอด
เงินฝากธนาคาร

หน่วยเบิกจ่าย
จ่ายเงิน-รับเงิน
และน าส่งคลัง

ผ่านระบบ
อิเล็กทรอนิกส์

หน่วยบริการ
มีผลต่างแผนและ
ผลไม่เกิน ± 5
(ด้านรายได้)

หน่วยบริการ
มีผลต่างแผนและ
ผลไม่เกิน ± 5
(ด้านค่าใช้จ่าย)

หน่วยบริการผ่านเกณฑ์
ประเมิน 

≥ 5 ตัว จาก 7 Plus 
(ไตรมาส 1/62) 

Unit costไม่เกิน
ค่ากลางในกลุ่มระดับ

เดียวกัน 
(ไตรมาส 1/62)

สงขลา (17) 17 16 17 3 2 2 12 7 16

สตูล (7) 7 7 7 2 2 1 6 2 6

ตรัง (10) 10 10 10 2 2 1 5 2 9

พัทลุง(11) 11 11 11 2 2 0 9 5 10

ปัตตานี (12) 12 12 12 2 2 2 8 2 4

ยะลา (8) 8 6 8 3 3 0 4 0 6

นราธิวาส(13) 13 13 13 3 1 1 11 1 2

รวมเขต 12 (78) 78 75 78 17 14 7 55 19 53

คิดเป็นร้อยละ 100 96.15 100 100 82.35 8.97 70.51 24.36 67.95

เกณฑ์การประเมิน ร้อยละ 100 ≥ ร้อยละ 90 ร้อยละ 80 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 80

ผลการประเมิน ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์





การจัดกลุ่มตามความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบรกิาร

• สงขลา : หาดใหญ่ สมเด็จฯนาทวี       
เทพา สะเดา สะบ้าย้อย
• สตูล : -
• ตรัง : ตรัง กันตัง
• พัทลุง : พัทลุง กงหรา

• ปัตตานี : ปัตตานี หนองจิก มายอ 
ทุ่งยางแดง ยะหริ่ง ยะรัง สายบุรี กะพ้อ

• ยะลา : ยะลา บันนังสตา รามัน ยะหา 
กาบัง กรงปินัง

• นราธิวาส : นราธิวาสฯ สุไหงโกลก    เจาะ
ไอร้อง  ตากใบ บาเจาะ ยี่งอฯ     ระแงะ 
รือเสาะ แว้ง ศรีสาคร สุไหงปาดี

• สงขลา :สงขลา จะนะ ควนเนียง    บางกล่ า 
กระแสสินธุ์ ปาดังเบซาร์

• สตูล : ควนโดน ละงู ทุ่งหว้า ควนกาหลง
• ตรัง : ปะเหลียน วังวิเศษ รัษฎา หาดส าราญ
• พัทลุง : ศรีบรรพต บางแก้ว ควนขนุน 

ศรีนครินทร์ ป่าพะยอม ปากพะยูน ป่าบอน 
• ปัตตานี : ไม้แก่น ปะนาเระ

• ยะลา : เบตง ธารโต

• นราธิวาส :จะแนะ สุคิริน

• สงขลา : สทิงพระ ระโนด นาหม่อม 
สิงหนคร คลองหอยโข่ง รัตภูมิ

• สตูล : สตูล มะนัง ท่าแพ
• ตรัง : ห้วยยอด นาโยง สิเกา ย่านตาขาว 
• พัทลุง : เขาชัยสน ตะโหมด

• ปัตตานี : โคกโพธิ์ แม่ลาน

• ยะลา : -

• นราธิวาส : -

กลุ่มการเงินมั่นคง (34) กลุ่มเฝ้าระวัง(27) กลุ่มเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด(17)



การจัดกลุ่มตามความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
การรับรู้รายได้ เงินกองทุน UC ไม่ได้รับรู้
เป็นรายได้ของหน่วยบริการในเดือนที่รับ
เงิน ท าให้ส่งผลข้อมูลทางการเงิน
คลาดเคลื่อน

1. ไตรมาสที่ 3 จะมีการจัดสรรเงิน CF 
เพื่อช่วยเหลือหน่วยบริการที่ความเสี่ยง
จะเกิดวิกฤตทางการเงิน 
2. มีการตรวจคุณภาพบัญชี
หน่วยบริการในเขตสุขภาพที่ 12



51

นวัตกรรมการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการในเขตสุขภาพ (Initiative Management Model)

โครงการพฒันาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์
- การส่งต่อข้ามเขตลดลง เป้าหมาย : ลดลงร้อยละ 10

จังหวัด ปี 61 ปี 61 ร้อยละ

สงขลา 46 38 -17.39
สตูล 15 4 -73.33
พัทลุง 68 36 -47.06
ตรัง 39 26 -33.33

ปัตตานี 2 2 0.00
ยะลา 7 2 -71.43

นราธิวาส 18 11 -38.89
เขต 12 195 119 -31.09

-33.33

-47.06

-73.33

-17.39

0.00

-71.43

-38.89

-31.09

-80.00

-70.00

-60.00

-50.00

-40.00

-30.00

-20.00

-10.00

0.00

10.00

สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา นราธิวาส เขต 12

การส่งต่อข้ามเขตลดลง



นวัตกรรมการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการในเขตสุขภาพ (Initiative Management Model)

โครงการพฒันาศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์
- การส่งต่อข้ามเขตลดลง เป้าหมาย : ลดลงร้อยละ 10

ปัญหา / อุปสรรค ข้อเสนอแนะ
- การสง่ตอ่ผู้ ป่วย นอกเขต สว่นใหญ่ส่งไป

ยงั รพ.สงขลาราชนครินทร์ (รพ.ม.อ.)
- ผู้ ป่วยเดินทางไปเอง

พฒันา Service Mangement
Model การสง่ตอ่ผู้ ป่วย 4 สาขา ได้แก่
สาขาโรคหวัใจ สาขาโรคมะเร็ง สาขาอบุตัิเหตุ
และฉกุเฉิน และสาขาทารกแรกเกิด 



พัฒนาการ
เดก็ตาม
เกณฑ์

มารดา
ตาย พชอ. GREEN& 

CLEAN
STROKEPCC

ยาเสพติด

TB

RDU AMR TraumaSepsis

PMQA HA

Happy 
Organization

RS 7รพ.สต.
ติดดาว

การบริหาร
ก าลงัคน

77.27

22.73

ผา่น ไมผ่า่น

ผลการด าเนินงานตามค ารบัรองการปฏิบติัราชการฯ PA) ไตรมาส 2/2562 เขตสขุภาพท่ี 12

PA 22 KPI ผา่น 17 KPI คิดเป็นร้อยละ  77.27
ไม่ผา่น 5 KPI คิดเป็นร้อยละ  22.73

Smart 
Hospital

APP

PCC
ส่งต่อ
ข้ามเขต



PA ไม่ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ กลไกขับเคล่ือน

มารดาตาย
เป้าหมาย ไม่เกิน 35 ต่อ
การเกิดมีชีพแสนคน

(ตาย 17 ราย 
อัตรา 82.32 ต่อ
การเกดิมีชีพแสน

คน)

1. Seamless Referral System
2. พัฒนาระบบข้อมูล ANC High Risk ให้เช่ือมโยงในการตดิตามดูแล
หลังคลอดในชุมชน 
3. การพัฒนาระบบ บริการและเครือข่าย PNC พัฒนา ระบบริการและ
เช่ือมโยงในการคัดกรองหญิงตัง้ครรภ์ ได้รับการ Birth Spacing
4. ตดิตามตัวชีวั้ดการปฏเิสธ refer และการไม่ปฏิบัตติามแนวทางการ
refer
5. มาตรการ Refer back
6. Information management แยกตามระดับ



PA ไม่ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ กลไกขับเคล่ือน

TB
เป้าหมาย ร้อยละ 85
(รกัษาส าเรจ็ 37 ราย 

ร้อยละ 3.89)

• จัดตั้ง Case Management Team ในโรงพยำบำลครบทุกจังหวัด
• กำรคัดกรองเชิงรุก กลุ่มเสี่ยงวัณโรค 7 กลุ่มเสี่ยง
• บันทึกและรำยงำนข้อมูลโปรแกรมTBCM
• มีกำรสอบสวนโรคผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่และผู้ป่วยวัณโรคที่เสียชีวิต 
• กำรติดตำม เย่ียมติดตำมงำน และนิเทศบูรณำกำร ถึงระดับ รพ.
• กำรติดตำมคุณภำพดูแลผู้ป่วยวัณโรค กำรเยี่ยมบ้ำน (ระดับหน่วยบริกำร) ด้วย

Case Management Team
• มีระบบติดตำมผู้ป่วยเมื่อมีกำรส่งต่อกำรรักษำ และติดตำมกำรรักษำจนผู้ป่วย

วัณโรครักษำหำย โดยสร้ำงและท ำงำนกับเครือข่ำยในพื้นที่ ทั้งภำครัฐ และ 
เอกชน

• กำรติดตำมกำรทบทวนสำเหตุกำรเสียชิต กำรขำดยำ กำรโอนไปรักษำ



PA ไม่ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ กลไกขับเคล่ือน

รพ.สต.ติดดาว
เป้าหมาย ร้อยละ 60
(327 แห่ง ร้อยละ 

41.55)

- ให้ คป.สอ.สนับสนุนงบประมาณเพ่ือพัฒนาตามเกณฑ์โครงสร้าง 

รพ.สต.ติดดาว 

- จัดทีม สหวิชาชีพท าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยง/สนับสนุนการพัฒนา รพ.สต. ติดดาว

- จัดระบบเพ่ือพัฒนาผลลัพธ์และการสร้างแรงจูงใจ



PA ไม่ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ กลไกขับเคล่ือน

Smart Hospital
เป้าหมาย รพศ./รพท 
จงัหวดั ละ 1 แห่ง
รพช. ร้อยละ 50

(รพศ./รพท  ร้อยละ 50 , 
ไม่มี รพช. ผา่น )

- ให้ รพ.น าร่องแตล่ะจงัหวดัเป็นพ่ีเลีย้งให้กบั รพช. ในจงัหวดั โดยมีส านกังาน
สาธารณสขุจงัหวดัติดตามในการประชมุคณะท างานสารสนเทศเขตสขุภาพ
ประจ าเดือน และการตรวจราชการ

App PCC
เป้าหมาย ใช้ App 

PCC
(ไม่มีหน่วยงานใช้ 

App PCC)

- ก าหนดรายละเอียด Application ส าหรับ PCC ในหน่วยบริการปฐมภูมิ



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice

พัฒนาการเดก็ 1. ทกุจงัหวดัมีการจดัท าแผนงาน/โครงการเพ่ือสง่เสริมให้มีการคดักรอง
พฒันาการเดก็

2. จดัท าทะเบียนในการติดตามเดก็ท่ีมีพฒันาการสงสยัลา่ช้า
3. ด าเนินการเชิงรุก เข้าพืน้ท่ี เพื่อติดตามการสง่เสริมพฒันาการ
4. ติดตาม สง่เสริม ผลกัดนัการพฒันาศกัยภาพบคุลากรสาธารณสขุให้มี

ความรู้ทกัษะที่เพียงพอตอ่การประเมินเพ่ือกระตุ้นพฒันาการโดยใช้คูมื่อ 
TEDA4I

พชอ. 1. อบรมพัฒนาศักยภาพทีมเลขาฯพชอ. (สสอ.) ครบ  100%
2. ผู้บริหารระดับสูงให้ความส าคัญ มีเวทีน าเสนอผลงานการขับเคลื่อน



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice

PCC 1. มีแหล่งผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่เข้มแข็ง ทั้งสถาบันหลักและ
สถาบันสมทบ
2. มีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็งในการพัฒนา PCC เขตเมือง  เช่น รพ ยะลา , 
ปัตตานี , ตรัง 

RDU • โรงพยำบำลทุกแห่ง ผ่ำน RDU ขั้น1 (ร้อยละ 100)
• โรงพยำบำล 28 แห่ง ผ่ำน RDU ข้ัน2 (ร้อยละ 36) 

ในจ ำนวนนี้มี 10 แห่ง ผ่ำนถึง RDU ข้ัน3 (มำกกว่ำเป้ำหมำย)
• รพ.สต.ทุกจังหวัด ผ่ำนเกณฑ์กำรใช้ยำปฏิชีวนะในโรค URI และ AD



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice

AMR 1. โรงพยาบาลท่ีผา่นระดบั intermediate ทัง้ 8 แห่ง มีจดุเด่นท่ี
แตกต่างกนั เช่น การออกแบบระบบคอมพิวเตอรใ์ช้เอง มีทีมควบคมุ
การใช้ยาท่ีเข้มแขง็ท าให้ใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ การปรบัยาตาม 
eGFR ท่ีเป็นปัจจบุนั การระวงัใช้ยาซ า้ซ้อน การระวงัการเกิด drug 
interaction เป็นต้น
2. ผู้บริหารสนับสนุน เป็นจุดเน้น ท าให้ด าเนินงานได้รวดเร็วและมี
ความก้าวหน้าดีมาก

Sepsis มีการติดตามการท างานโดยคณะท างานในระดบัเขต
(Sepsis Network)



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice

ยาเสพติด ▪มีการประสานความร่วมมือแก้ไขปัญหาร่วมกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน
▪ผู้ปฏิบัติงานมีความมุ่งมั่นในการดูแลผู้ป่วยยาเสพติด
▪นราธิวาสมีการด าเนินงานบ าบัดรักษาโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน (CBTx) 
อย่างเป็นรูปธรรม และเป็นจังหวัด TO BE NUMBER ONE รักษาเพชร ปีที่ 1
▪ปัตตานี มีการด าเนินการแก้ไขปัญหายาเสพติด ตามนโยบายของแม่ทัพภาค 
4 ระดับจังหวัดจากหลายภาคส่วน (Pattani model)

Trauma มีการจดัระบบสง่ตอ่ร่วมกบัหน่วยงานอ่ืนๆ เช่น ทางอากาศ ทางทะเล



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice

การบริหารก าลงัคน 1. มีการตรวจสอบข้อมลูสม ่าเสมอ และมีการติดตามในการประชมุ
คณะท างาน HRM และ CHRO

2. มีการให้ความรู้ในการบนัทกึข้อมลูผา่นระบบ HROPS แก่เจ้าหน้าท่ีใน
เขตสขุภาพ รวมทัง้มีการติดตามในการประชมุคณะท างาน HRM และ 
CHRO

Happy Organization มีการติดตามในการประชมุคณะท างาน HRM และ CHRO

PMQA 1. สสจ. มีการน ากระบวนการ PMQA มาประยุกต์ใช้ในการขับเคลื่อน
ยุทธศาสตร์ขององค์กร สู่การปฏิบัติโดยน าไปใช้ในการนิเทศงาน คปสอ.
2. ส่วนกลางขอเชิญชวนเขตสุขภาพที่ ๑๒ เป็นเขตต้นแบบน าร่องการพัฒนา 
PMQA เต็มพื้นท่ี ปี ๒๕๖๓



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice

RS 7 1. เผ้าระวงัสถานการณ์ทางการเงินของหน่วยบริการ โดยควบคมุ ก ากบั
ติดตามรายการรายรับ-รายจ่ายของหนว่บริการให้เป็นไปตามแผน
ทางการเงิน Planfin มีการจดักลุม่เฝา้ระวงั หน่วยบริการท่ีมีความ
เสี่ยงทางการเงิน กรณี NWC NI และ Ebitda ติดลบหาสาเหตวุา่
เกิดจากสาเหตใุด

2. มีแผนตรวจสอบคณุภาพบญัชีของหน่วยบริการในเขตแบบเข้มข้น ให้
เป็นไปตามคคูมื่อบญัชี หน่วยบริการสงักดัส านกังานปลดักระทรวง
สาธารณสขุ

ส่งต่อข้ามเขต 1. ความร่วมมือระหวา่งหน่วยบริการในสงักดั สป. และ นอก สป.
2. มีระบบ Service Model



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice พัฒนา

GREEN& 
CLEAN

1. โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์
ระดับพืน้ฐานขึน้ไป ร้อยละ 
100

1. พัฒนาโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ฯ
ระดับดีขึน้ไป จังหวัดตรัง สตูล และ
ปัตตานี ให้ผ่านเกณฑ์ตาม
2. จัดท าแผนและมีการประเมนิรับรอง
อย่างต่อเน่ือง เพื่อก ากับการ
ด าเนินงานให้เป็นไปตามมาตรฐาน

Stroke 1. มีอุปกรณ์ในการรองรับการวิ
นิฉัยในหน่วยบริการทุกแห่ง

1. ควรพัฒนาระบบในหน่วยบริการ
2. Stroke unit ให้ครบตามเกณฑ์ 

(เพ่ิมอีก 62 เตียง)



PA ผา่นเกณฑ์
ประเดน็ Best Practice พัฒนา

HA รพศ./รพท. สงักดัส านกังาน
ปลดักระทรวงผ่านร้อยละ 100

พฒันา รพ. สงักดักรมฯ ให้ผ่าน HA


