
ผลการก ากับติดตามการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปี 2562 
 

คณะที่ 1 การส่งเสริมป้องกันโรค และการ จัดการสุขภาพ (PP&P) 
กลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
- อัตราส่วนมารดาตายไม่เกิน 17 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 

ปัญหา/ความเสี่ยงต่อการไม่บรรลุผลตามเป้าหมาย 
การหมุนเวียนเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานท าให้  
– การด าเนินงานไม่ต่อเนื่อง  
- ขาดความเข้าใจ ทักษะ ความเชี่ยวชาญ ในการปฎิบัติงานตามนโยบายและมาตรฐาน 
- แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งยังไม่สามารถท าอัลตร้าซาวน์ดูรก และน้ าคร่ าได ้
- การคัดกรองความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ยังลงข้อมูลไม่ครอบคลุม และไม่สามารถดึงข้อมูลจากโปรแกรม
ออกมาใช้ในการวิเคราะห์ การท างานได ้
ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา 
- พัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างต่อเนื่องเพ่ือทดแทนกรณีขาดแคลน 
- สร้างแรงจูงใจในการด าเนินงาน / ระบบพี่ดูแลน้อง 
- พัฒนาศักยภาพให้แพทย์ใช้ทุนได้มีการฝึกทักษะก่อนออกไป ปฏิบัติงานใน รพช. 
- จัดท าคู่มือการลงโปรแกรมและการดึงข้อมูลออกจาก โปรแกรมมาใช้งาน 
 
กลุ่มเด็กปฐมวัย 
- ระดับความส าเร็จของการพัฒนาเด็กตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ปัญหา/ความเสี่ยงต่อการไม่บรรลุผลตามเป้าหมาย 
1. เด็ก 0-5 ปีที่สงสัยพัฒนาการล่าช้าได้รับการติดตามยังต่ ากว่าเป้าหมาย 
2. ค้นหาเด็กพัฒนาการล่าช้าได้น้อย (20 คน) และติดตาม ด้วยกระตุ้นด้วย TEDA 4I ครบตาม

เกณฑ์ยังท าได้เพียง 5% (1 คน) 
3. จ านวนเด็กที่ได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I จาก Work Load มากกว่าผลงานความครอบคลุม

เนื่องจากไม่ได ้ด าเนินงานตาม Flow การท างาน 
4. เด็ก 0-5 ปีเตี้ยและอ้วนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น (มีบางอ าเภอที่มีปัญหาเตี้ย,อ้วน,ผอมสูงเกินเป้าหมาย) 

หากไม่เร่งด าเนินการ แก้ไขและป้องกันอาจท าให้เด็กสูงดีสมส่วนในภาพรวมต่ ากว่าเป้าหมายได้ 
ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา 

1. เร่งรัดการคัดกรอง การติดตามเด็กท่ีสงสัยล่าช้า 
2. พัฒนาทักษะการคัดกรองเด็กให้มีประสิทธิภาพ 
3. การส่งต่อข้อมูลและการคีย์ข้อมูลให้ทันตามช่วงเวลาที่ก าหนด 
4. พัฒนาระบบติดตามเด็กพัฒนาการล่าช้าในภาพจังหวัดเพ่ือให้เกิด การส่งต่อและเชื่อมโยงข้อมูลในการ

ท างาน 
5. แก้ไขปัญหาทุพโภชนาการ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนและ ภาคีเครือข่าย 
6. ขอให้ด าเนินการตามมาตรการส าคัญ 

6.1 ขับเคลื่อนมหัศจรรย์ 1000 วันให้ครอบคลุมทุกอ าเภอ 
6.2 ขับเคลื่อน พรบ.นมผงปกป้องนมแม่ 



กลุ่มเด็กวัยรุ่น 
- อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปีต่อ ประชากรหญิงอายุ 15-19 ปี พันคน 

เป้าหมาย/ประเด็นตรวจราชการ ไตรมาสที่ 1 
- จังหวัดมีการประชุม/ก าหนดแผนการประชุม คณะอนุกรรมการป้องกันแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ใน

วัยรุ่น 
- มีการจัดท าแผนยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
- มีช่องทางเพ่ือการเข้าถึงบริการสุขภาพทางเพศและอนามัยการเจริญพันธุ์ในรูปแบบต่างๆ 
- มีการจัดท าแผนการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพส าหรับวัยรุ่นและครอบครัวเพื่อการ ป้องกันและ 

แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
 

 
กลุ่มสูงอายุ 
ต าบลที่มีระบบสง่เสริมสขุภาพดแูลผู้สงูอายรุะยะยาว (Long Term Care)ในชมุชนผา่นเกณฑ์ เป้าหมาย ร้อยละ 70 
ข้อค้นพบ 
- พ้ืนที่ไม่มีการเบิกจ่าย 6 แห่ง - พ้ืนที่ยังไม่ MOU 21 แห่ง (26.92%) 
- สถานการณก์ารเปลี่ยนกลุ่มของผู้สูงอายุ ติดเตียงเป็นติดบ้าน 41 คน ติดบ้านเป็นติดสังคม 129 คน ติด
เตียงเป็นติดสังคม 3 คน 
ข้อเสนอแนะ 
- ทบทวนแผน re-accredit ลงเยี่ยมประเมินต าบล ที่ ผ่านการประเมินมากว่า 5 ปี 
- ประเมินสถานการณ์การเปลี่ยนกลุ่มผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพิง หลังจากได้รับการดูแลตาม care plan อย่าง
ต่อเนื่อง 
 
 
 
 



การลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
- โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 

อยู่ระหว่างการด าเนินการ 
- โครงการ 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน 

อยู่ระหว่างการด าเนินการ 
โรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN Hospital 
เป้าหมาย Small Success 
- 3 เดือน จังหวัดมีแผนขับเคลื่อน 
- 6 เดือน รพ.ผ่านระดับดีขึ้นไป ร้อยละ 80 
- 9 เดือน รพ.ผ่านระดับดีขึ้นไปร้อยละ 85 
- 12 เดือน รพ.ผ่านระดับดีมากร้อยละ 40 และ ผ่านดีมาก Plus อย่างน้อย 1 แห่ง 

จุดเด่นและข้อค้นพบ 
1. การลงพ้ืนที่ตั้งแต่ต้นปีเพ่ือประเมินยกระดับมาตรฐาน รพ. (ระดับพ้ืนฐานสู่ระดับดี 5 แห่ง) 
2. มีระบบพ่ีเลี้ยงและการบูรณาการ G&C Hospital ใน รพ.สต.ติดดาว ทุกแห่ง 
3. มีการเสนอแนะมาตรการสนับสนุนการขนมูลฝอยติดเชื้อที่ถูกต้องแก่เครือข่าย 

ข้อเสนอแนะ 
- สนับสนุน รพ. ที่ผ่าน G&C Hospital สู่ระดับดีมาก และดีมาก Plus เพ่ิมอย่างน้อย 1 แห่ง 
- สนับสนุนให้ทุก CUP จัดรถหรือมีระบบขนมูล ฝอยติดเชื้อจาก รพ.สต. ที่ถูกต้องตามกฎหมาย 
- ก ากับติดตามการจัดการมูลฝอยติดเชื้อในชุมชน 
 

โครงการ 3 ล้าน 3 ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



ปัญหา / ความเสี่ยงต่อการไม่บรรลุเป้าหมาย 
- การบันทึกขอ้มูลไม่ได้บันทึกลงในโปรแกรมท่ีก าหนด คือ Special-PP แต่บันทึกในโปรแกรม 

QuitForKing ท าให้เป้าหมายไม่ขึ้น 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย/ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง/ พัฒนา 
- เร่งรัดการจัดการย้ายฐานข้อมูลการด าเนินงานจาก โปรแกรม QuitForKing มาบันทึกในฐานข้อมูล 

โปรแกรม Special-PP 
-  ขับเคลื่อนการด าเนินงานการป้องกันผู้สูบบุหรี่หน้า ใหม่ (วัยเรียน/วัยรุ่น) ในระดับอ าเภอ และใน

ระดับ พ้ืนที ่ 
- ขยายการด าเนินงาน ให้ครอบคลุม สามารถต่อยอด องค์กร/ชมรมสร้างเสริมสุขภาพในพ้ืนที่ในเรื่อง

โทษ และพิษภัยของบุหรี่ 
 

ตัวชี้วัดระดับความส าเร็จของจังหวัดในการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้
สถานการณ์(SAT) ที่สามารถปฏิบัติงานได้จริง 
 
การด าเนินงาน ปี 2558– 2562 
- มีการพัฒนาศูนย์ EOC ทั้ง 3 ด้าน (System , Stuff , Staff)มีห้องและอุปกรณ์เพ่ือรองรับการเปิด 

EOC 
- มีการพัฒนาทีม SAT อย่างต่อเนื่องมีการจัดตั้งเวร SAT ปกติและ SAT ฉุกเฉิน 
- มีการวิเคราะห์ เฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ และจัดท าแผนปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (IAP) 
- ผู้บัญชาการเหตุการณ์ตามโครงสร้างศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับจังหวัด ที่ผ่านหลักสูตร 

ICS ส าหรับผู้บริหาร 3 คนยังไม่ผ่าน 1 คน 
 

ผลส าเร็จ/ตัวช้ีวัด ผลการด าเนินงาน แนวทางการแก้ไข 
1.มีค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานฯ   
2.ร้อยละ 90 ของจังหวัด มีผู้บริหาร และ หัวหน้ากลุ่มภารกิจใน IC ผ่านการอบรมหลักสูตรระบบ ICS 
2.1 ผู้บริหาร หมายถึง นพ.สสจ., 
ผชช.ว., ผชช.ส. และผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลศูนย์หรือ โรงพยาบาล
ทั่วไปในจังหวัด (4 คน) 

ยังไม่ผ่านการอบรม 1 คน 
เนื่องจากโควต้าการอบรม รอบ
แรกเม่ือวันที่ 16-17 ม.ค.62 เต็ม 

เข้าร่วมอบรมเมื่อกรมระบุวันจัด 
อบรมครั้งต่อไป 

2.2. หัวหน้ากลุ่มภารกิจ (2 คน) 
หม า ย ถึ ง  หั ว ห น้ า กลุ่ ม ง า น ที่
รั บผิ ดชอบภา รกิ จ ตระหนั ก รู้
สถานการณ์ (SAT) และหัวหน้า
กลุ่มงานที่ รับผิดชอบภารกิจ
ปฏิบัติการ (Operation) 

กรมยังไม่ได้ระบุวันจัดอบรม เข้าร่วมอบรมเมื่อกรมระบุวันจัด 
อบรมได้ 

 
 
 



ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
ข้อค้นพบ 
- ความครอบคลุมของการคัดกรอง ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
- รูปแบบปรับเปลี่ยนพฤติกรรมยัง ไม่ชัดเจน 

ข้อเสนอแนะ 
1. ติดตามและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงทั้งรายบุคคล และรายกลุ่มเพ่ือจัด 

intervention ที่เหมาะสม 
2. มีการน ากระบวนการ MI มาใช้กับกลุ่ม uncontrol ในบางพ้ืนที ่

 
คณะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขา ยาเสพติด 
ตัวชี้วัด 

1. ร้อยละผู้ติดยาเสพติดที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ ที่ก าหนดของแต่ละระบบ และได้รับการติดตาม ต่อเนื่อง 
1 ปี (Retention rate) 

2. ร้อยละผู้ใช้ ผู้เสพที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ที ่ก าหนดของแต่ละระบบ หยุดเสพต่อเนื่องหลัง จ าหน่าย 
จากการบ าบัด3 เดือน 
ปัญหา/อุปสรรค 
ระบบการลงรายงาน บสต. ล่าช้า 
ข้อเสนอแนะ 
ปรับปรุงระบบการลงรายงานให้มีความสะดวก รวดเร็ว และสามารถดงึข้อมลูมาใช้ประโยชน์ได้ถกูต้อง 
 

สาขา One Day Surgery 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด ODS (เป้าหมาย: ร้อยละ 20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ปัญหา/อุปสรรค 
1. ไม่มี Nurse manager เฉพาะและการจัดระบบ ODS ยังไม่ชัดเจน 
2. ค่าตอบแทน ODS ควรมากกว่าระบบปกติเพ่ือสร้างแรงจูงใจ 
3. ระบบยังไม่เป็นOne Stop Service 
4. ระบบการจัดเก็บข้อมูล ODS ยังไม่เชื่อมโยงกับระบบ 4 รายงานของกระทรวง 
5. ผู้ป่วยไม่พึงพอใจหลังผ่าตัด พบปัญหาpain และ Bleeding 

มาตรการ/กระบวนการ/กิจกรรมในการแก้ไข 
1. เข้าร่วมประชุมระบบการจัดเก็บข้อมูลและโปรแกรมสารสนเทศกระทรวง 
2. พัฒนาศักยภาพบุคลากรโดยจัดประชุม workshop ODS และ MIS 
3. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย และ set ระบบให้ชัดเจน 
4. พัฒนาสื่อการใหค้วามรู้ การเตรียมตัวก่อนและหลังผ่าตัด ODS 

 
สาขา โรคไต (CKD) 
ตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลง ของ eGFR 
 
 

 

 

 

 

 

 

ปัญหา/อุปสรรค 
1. ขาดอัตราก าลังในระดับปฏิบัติงาน เช่น CKD nurse, CAPD nurse ใน M2,โภชนากรในรพช. 
2. ข้อมูลขาดความครอบคลุม ตามการท างานจริง 2 เช่น ข้อมูลการคัดกรองในอ าเภอเมือง 
3. ประชาชนขาดความรู้ ความเข้าใจในการบริโภค 3 อาหาร การใช้ยาและสมุนไพร 

ข้อเสนอแนะ 
1. เพ่ิมบุคลากรให้เพียงพอในการปฏิบัติงาน เพ่ือเพ่ิมคุณภาพงาน 
2. ประชุมชี้แจง/ประสานคณะท างาน เครือข่ายและ IT เพ่ือพัฒนาระบบข้อมูล CKD ให้ถูกต้อง 

ครอบคลุม ใช้ประโยชน์ได้ และลดภาระงาน 
3. คัดกรองและบูรณาการด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วย และครอบครัว การใช้ยาและสมุนไพรในชุมชน 

 
 



สาขา ปลูกถ่ายอวัยวะ 
 
 

 

 

 

 

 

 
ปัญหา/อุปสรรค 

1. ไม่มี TCN full time ไม่มี Harvest Team ในการปฏิบัติงาน 
2. ทัศนคติ/ความเชื่อ/ความเกรงใจของญาติผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะ 
1. สนับสนุนการอบรมพยาบาลเพ่ือมา ปฏิบัติงาน Full time 
2. ผลักดันการจัดการค่าตอบแทน แก่ผู้ปฏิบัติงาน 
3. หาแนวทางในการสร้างความมั่นใจ ในการบริจาคอวัยวะมากข้ึน 
4. การเปลี่ยนทัศนคติของผู้ป่วยและญาติ ในการบริจาคดวงตาและอวัยวะ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



สาขา Sepsis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัญหา/อุปสรรค 

1. บุคลากรไม่เพียงพอ 
2. จ านวนเตียง ICU มีจ ากดั (28 : 410) 

3. อตัราการครองเตียงสงู (180) 

ข้อเสนอแนะ 

1. หาพยาบาลจากหน่วยอ่ืนมาเพ่ือหมุนเวียน, ส่งบุคลากรไปฝึกอบรมเพ่ิมเติม 
2. ปรับปรุงเตียงสามัญบางเตียงให้เป็น subICU corner, จัดท าข้อมูลเพ่ือขอก าลังคนดูแลเพิ่ม 
3. รอเปิดวอร์ดอายุรกรรมชาย1, 2 ตึกใหม่ 3 อัตราการครองเตียงสูง (180) ท าRCA อัตราการครอง

เตียงที่รพช. 

 



สาขา โรคหลอดเลือดสมอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัญหา/อุปสรรค 

1. ประชาชนไม่ตระหนักถึงความรุนแรงของโรค 
2. การเข้าถึงยา rt-PA ต่ ากว่าเป้าหมาย 
3. Pre-Hospital ยังควบคุมได้ไม่ด ี

ข้อเสนอแนะ 

1. ส่งเสริมข้อมูลด้านสุขภาพ (Health Literacy) ให้กับประชาชนในชุมชน 
2. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับยา rt-PA ในชุมชน 
3. ท าRCA และหาแนวทางแก้ไขร่วม 3 กับ PCC และคณะ 1 

 

 

 



สาขา โรคหัวใจ (STEMI) 

 

 

 

 

 

 

ปัญหา/อุปสรรค 
1. ให้Fribrinolytic Drug ช้า - Door to Needle Time เฉลี่ย 35 นาที 
2. NCD ยังควบคุมได้ไม่ดู 
3. ผู้ใช้ระบบ EMS ยังไม่มาก (20%) 

ข้อเสนอแนะ 
1. RCA 
2. หาแนวทางแก้ไขร่วมกับ PCC 2 และคณะ 1 
3. มีการประชาสัมพันธ์ระบบ EMS 

 
สาขา TRAUMA 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ปัญหา/อุปสรรค 

1. การเข้าถึงการแพทย์ฉุกเฉินยังน้อย EMS พัฒนาช้ากว่าที่ควรจะเป็น 
2. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษามากขึ้น (ประมาณ 210/วัน) แต่บุคลากรมีน้อย ต้องท า OT 
3. ทีม FR ไม่ครอบคลุมทั้งจังหวัดขาดอัตรากาลัง(พยาบาล) 
4. Surg. ไม่สามารถมา Active ที ่ER ได้ 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ขณะเดินทางมาที่โรงพยาบาล PR ให้ทราบถึงความส าคัญของการช่วยชีวิต 
2. จัดหาอัตราก าลัง และสนับสนุนค่าตอบแทนที่เหมาะสม  
3. มีการประชุม PCT หรือผ่านองค์กรแพทย์ 

 
 

สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช ผลการด าเนินงาน 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ปัญหา/อุปสรรค 

1. ปัจจัยการฆ่าตัวตายมีความ ซับซ้อนในหลายปัจจัย 
2. บุคคลที่ฆ่าตัวตายส าเร็จบางรายไม่เข้าสู่ระบบสาธารณสุข 
3. เพิ่มการบูรณาการไปกับงานอ่ืน 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. เสริมสร้างการมีส่วนร่วมเครือข่าย 
2. สร้างความเข้มแข้งของครอบครัว 
3. ส่งเสริมการบริการเชิงรุก 
4. ส่งเสริมการจัดการปัญหาและความเครียดอย่างเหมาะสม 
5. เพิ่มการเฝ้าระวังคัดกรอง ค้นหา(warning sign)และติดตาม 
6. การมีส่วนรวมของเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข 
7. มีการบูรณาการระบบการป้องกันการฆ่าตัวตายเชื่อมโยงกับ พชอ.ให้รู้ถึงwarning sign 

 

สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 
ปัญหา/อุปสรรค 

1. สถานบริการบางแห่งจัดบริการแพทย์แผนไทยไม่ครบวงจรตาม Service Package 
2. เวชภัณฑ์แพทย์แผนไทยสาหรับการให้บริการไม่ครบตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด. 

ข้อเสนอแนะ 
1. ผลักดันให้มีการจัดทาแผนพัฒนาหน่วยบริการที่มีศักยภาพ ด้านการแพทย์แผนไทยให้สามารถ 
2. จัดบริการงานแพทย์แผนไทยได้ครบวงจรตาม Service Package ในภาพรวมของจังหวัด 

ควรมีแผนสนับสนุนหน่วยบริการให้มียาสมุนไพรตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ดังนี้ 
-รพศ. รพท. รพช. ไม่น้อยกว่า 30รายการ  
-รพสต. ไม่น้อยกว่า 10 รายการ 

 
 

สาขา RDU 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  

 

สาขา AMR 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ปัญหา/อุปสรรค 

1. การท างานร่วมกันในภาพของ สหวิชาชีพยังไม่ชัดเจน 

ข้อเสนอแนะ 
 

1. คณะกรรมการ AMR ควรร่วมกันกาหนดเป้าหมาย ตัวช้ีวัด เพื่อให้สามารถบรรลุ 
วัตถุประสงค์อย่างชัดเจน 

2. เน้นการมีส่วนร่วมของภาพทีมสหวิชาชีพโดยให้ทีมพยาบาล IC / Labs เข้ามามีส่วน 
ร่วมให้ชัดเจนขึ้น  
 

สาขา วัณโรค 
ปัญหา/อุปสรรค 

1. ความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรค รายใหม่และกลับเป็นซ้ าต่ ากว่าเกณฑ์ (ปี 2561 =63.2  
/ 82.5 %) 

2. การตรวจทดสอบความไวต่อยา (DST) ในกลุ่ม Re-Treatment(Relape, TALF, TAF) ยัง 
ด าเนินการได้น้อยกว่าเป้าหมาย ( 73.1/80 %) 

3. อัตราการขาดยาในผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่สูงกว่าเป้าหมายร้อยละ 0 ( ปี2561 =2.1/ 0%) 
ข้อเสนอแนะ 

1. เร่งรัดค้นหาผู้ป่วย โดยเน้นในกลุ่ม ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม 
2. เร่งรัดส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคด้วย เครื่อง X Pert ให้มากขึ้น 

3. ประสานงานกับเครือข่ายโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่เพื่อขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการ 
รักษา ลงในระบบ TBCM Online 

4. ตรวจสอบผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มRe-Treatment ที่ข้ึนทะเบียนรักษาและเร่งส่งตรวจทดสอบความไวต่อ 
ยา (DST) ให้มากขึ้นเพ่ือเฝ้าระวังและค้นหาผู้ป่วยวัณโรคดื้อหลายขนาน(RR ,MDR, Pre-XDR ,XDR TB) 

5. เฝ้าระวังการขาดยา ในกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสขาดยาสูง เช่น กลุ่มแรงงานข้ามชาติ พระภิกษุ แรงงาน 
นอกพื้นที่ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



คณะที่ 3 การพัฒนาระบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การบริหารจัดการกาลังคนที่มีประสิทธิภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 



เขตสุขภาพมีการด าเนินงาน Digital Transformation เพื่อก้าวสู่การเป็น Smart Hospital  
ค่าเป้าหมาย Small Success 3 เดือน 
 

ค่าเป้าหมาย  

รับทราบแนวทางการดาเนินงาน และการประเมินผล ตามเกณฑ์ Smart Hospital 

ผลการด าเนินงาน 

1. มีการชี้แจงแนวทางให้หน่วยงานในพื้นที่ได้รับทราบ  
2. รับการอบรม HIS Gateway จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ ในวันที่ 4-5 กุมภาพันธ์ 2562 และ 

อยู่ระหว่างดาเนินการ  
 

จุดเด่นที่พบ 

รพท/รพช ในพ้ืนที่มีระบบคิวอิเล็กทรอนิกส์ให้บริการ และอยู่ระหว่างพัฒนาต่อยอดให้เป็นระบบคิวออนไลน์ 
ทุกที่มีการใช้ใบสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ และ OPD Paperless 100% มีการวางแผนการดาเนินการที่ต่อเนื่อง
และมีการติดตามผลการดาเนินการอย่างสม่ าเสมอ 

 

 



การบริหารจัดการด้านการเงนิการคลังสุขภาพ (Financial Management) ตัวช้ีวัดที ่5 ร้อยละของ
หน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 < ร้อยละ 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ร้อยละของหน่วยบริการมีผลต่าง ของแผนและผลของรายได้ ไม่เกินร้อยละ 5 (รายได้และค่าใช้จ่ายสูง
กว่าหรือต่ ากว่าแผนได้ไม่เกินร้อยละ 5) (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สรุปข้อเสนอแนะ / โอกาสในการพัฒนา 

1. เฝ้าระวังสถานการณ์การเงินการคลังของ หน่วยบริการที่มีความเสี่ยง 
 1.1 การลงทุน  

1.2 ควบคุมค่าใช้จ่าย  
1.3 ประสิทธิภาพการจัดเก็บรายได้  

2. การใช้ Planfin ติดตาม ก ากับ ควบคู่กับผลการด าเนินงาน 
 
การพัฒนาโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น3 
 
เป้าหมาย: - ร้อยละ 100 โรงพยาบาลระดับA/S ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ รับการรับรอง HA ขั้น3  
- ร้อยละ 90 ของโรงพยาบาลชุมชนในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ รับการรับรอง HA ขั้น3 
 
ปัจจัยความส าเร็จ  

ผู้บริหารให้การสนับสนุนมีทีมพ่ีเลี้ยงคุณภาพระดับจังหวัดและ มีทีม Node เครือข่าย ที่เข้มแข็ง
สนับสนุน ให้ค าปรึกษา จัดกระบวนการเยี่ยมส ารวจภายใน (IS) และ pre survey ภายในจังหวัดการจัด
ประชุมการ ด าเนินงานด้านคุณภาพตามมาตรฐานHA 
 
 
 



สิ่งท่ีควรต้องเร่งด าเนินการ 
- การตดิตามการด าเนินงานคุณภาพของ รพ. ตาม timeline เพ่ือขบัเคลื่อน รพ. 5 แห่งทีจ่ะเข้าสู่กระบวนการ 
Re-acc ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย /ต่อส่วนกลาง / ต่อผู้บริหาร  
- การก าหนดความก้าวหน้าของผู้ปฏิบัติงานกลุ่มงานศูนย์คุณภาพในโรงพยาบาลทุกระดับให้ชัดเจน 
- การสนับสนุนงบประมาณ ในการปรับปรุงโครงสร้างหลักๆที ่มี ผลต่อการจัดการระบบ  
- การสนับสนุนการอบรมหลักสูตรของ สรพ. : สรพ.ลดราคาค่าลงทะเบียน, ส่วนกลางสนับสนุน งบประมาณ
ในการอบรม  
- การจัด สรรงบประมาณเพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการขอรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Accreditation)  
 
ระดับความสาเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป.ที่ด าเนินการ พัฒนาคุณภาพ การบริหารจัดการภาครัฐ
(PMQA) ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ปัญหาอุปสรรค  
- การน าของผู้บริหารและการมีส่วนร่วมของบุคลากรผู้ปฏิบัติงานในทุกระดับ  
- บุคลากรขาดความรู้ในการพัฒนาตามมาตรฐานต้องใช้เวลาในการเรียนรู้และขาดการมีส่วนร่วม

ปฏิบัติไปพร้อมกัน  
- การรายงานข้อมูลทางระบบรายงานทาง Website มีความยุ่งยากระยะเวลาจากัดทาให้พื้นที่เข้า

ไปรายงานไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน  
 

ข้อเสนอแนะต่อส่วนกลาง  
- 1. ควรมีกระบวนการพัฒนาทีมพี่เลี้ยงระดับเขต / จังหวัดอย่างต่อเนื่อง และเป็นรูปธรรมเพื่อทา

หน้าทีพ่ัฒนาและประเมิน ทั้งนี้การอบรมผู้รับผิดชอบระดับจังหวัด  
- 2 วันและให้ทาหน้าที่ผู้นิเทศนั้นความรู้และประสบการณ์ยังไม่เพียงพอ  
- 3. การพัฒนาระบบการรายงานผลการดาเนินงานออนไลน์ ให้สมบูรณ์ สะดวกรวดเร็ว 



ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดสานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 สถานการณ์ในรอบปีที่ผ่านมา  
 ในปีงบประมาณ 2561 กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดให้การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส
ในการดาเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and Transparency Assessment : ITA) โดยก าหนด
เป้าหมาย การประเมิน ITA ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
โดยผลการดาเนินงานตามเป้าหมาย 24 หน่วยงาน พบว่า ได้ระดับ 5คะแนน จ านวน 23 หน่วยงาน ได้ระดับ 
3 คะแนน จานวน 1 หน่วยงาน คิดเป็นคะแนนเฉลี่ยของหน่วยงานในสังกัดสานักงานสาธารณสุขจังหวัด
ก าแพงเพชร 4.92 คะแนน 

ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2562 

 หน่วยงานในสังกัดสานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาแพงเพชร จานวน 24 หน่วยงาน พบว่า ได้ระดับ 5 
คะแนน จานวน 12 หน่วยงาน ได้ระดับ 3 คะแนน จานวน 11 หน่วยงาน และได้ระดับ 0 คะแนน จานวน 1 
หน่วยงาน คิดเป็นคะแนนเฉลี่ยของหน่วยงานในสังกัดสานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาแพงเพชร 3.88 คะแนน 
 
 
 
 
 
 
 
 



ปัญหาและข้อเสนอแนะจากการตรวจประเมิน ITA จังหวัดก าแพงเพชร 
1. บางหน่วยงานขาดเอกสารเกี่ยวกับการด าเนินการเพ่ือส่งเสริมความโปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง  

ตามEB 2 
2. บางหน่วยงานขาดเอกสารการเผยแพร่และการขออนุมัติเผยแพร่ แผนการจัดซื้อจัดจ้างประจ าปีตาม 

EB 3 
3. บางหน่วยงานขาดการขอเผยแพร่ ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ หรือสื่อสารเผยแพร่ในช่องทางอ่ืน

ตาม EB 4 
ข้อเสนอแนะ 

1. รวบรวมเอกสารเกี่ยวกับการก าหนดมาตรการกลไก หรือการวางระบบในการด าเนินการเพ่ือส่งเสริม
ความโปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้างให้ครบถ้วน และเป็นไปตามกรอบแนวทาง ที่ก าหนดไว้ 

2. รวบรวมเอกสารให้ครบถ้วนและขออนุมัติเผยแพร่แผนการจัดซื้อจัดจ้างประจ าปีตามที่ก าหนด 
3. ด าเนินการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ หรือสื่อสารเผยแพร่ในช่องทางอ่ืนตามกรอบ

แนวทางท่ีก าหนดไว้ 
ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการตรวจสอบภายใน 
ควบคุมภายใน และบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

 
 

 

 

 

 

 

 

ปัญหา 
1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องไม่จัดทาข้อมูลส่งให้งานบัญชีเพ่ือบันทึกบัญชี 
2. ไม่มีการสอบทานความถูกต้องของข้อมูลระหว่างงานบัญชีและงาน ที่เก่ียวข้อง  
3. รายการบัญชีทรัพย์สินแสดงรายการไม่ตรงกับทะเบียนคุมทรัพย์สิน 
4. บัญชีค่าเสื่อมราคาแสดงรายการ ไม่ถูกต้อง 

ข้อเสนอแนะ 
1. ให้มีการจัดวางระบบ และกระบวนการปฏิบัติงาน ในการส่งต่อข้อมูลตั้งแต่จุดเริ่มต้นจนถึงจุดสิ้นสุดที่

งานบัญชี  
2. ให้มีการสอบทานความถูกต้องของข้อมูลระหว่างงานบัญชีและงานที่เกี่ยวข้อง  
3. ขอให้หน่วยบริการแก้ไขปรับปรุง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและความเชื่อมั่นของรายงานการเงิน  


