
 สรุปการตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ
คณะ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

รอบที่ 1 ปีงบประมาณ 2561 
จังหวัดอุทัยธานี

14-16 มีนาคม 2561



การด าเนินการคลินิกหมอครอบครวั จงัหวดัอทุยัธานี

จ านวนทีมสะสมทัง้หมด  5 ทีม คิดเป็นร้อยละ 17.27 ของแผน 10 ปี 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
การสร้างแรงจูงใจส าหรับแพทย์ในการเลือกเปน็แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
 สนับสนุนการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  และการสอบอนุมัติบัตร
 สนับสนนุการผลิตและพัฒนาบุคลากรอื่นที่ขาดนอกเหนอืจากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

 ประเมิน รพ.อุทัยธานีเป็นสถาบันสนับสนุนวชิาการส าหรับ 
In-service Training

 ยังขาดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ต้องใช้แพทย์ที่ผ่านการอบรมระยะสั้นฯ  
 ขาดบุคลากร สหสาขาวิชาชีพที่ จะลงมาท างานประจ าใน PCC

2561
   เป้าหมายจะเปิดบริการเพิ่ม 6 ทีม ขณะนี้ยังไม่เปิดด าเนินการ

 เพิ่มศักยภาพ รพ.ทัพทันในการผลิต In-service Training 
ข้อชื่นชม  PCC ตลุกดู่ มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวลงท างานในพื้นที่เต็มเวลา
ข้อสังเกต  บางพื้นที่มีแพทย์ที่ไปอบรมระยะสั้นฯ แต่ยังไม่ได้เปิดด าเนินการ PCC 

ความเส่ียง

ปัจจัยความส าเร็จ  นโยบายและการสนับสนุนจากผู้บริหาร (ระดับเขตและระดับจังหวัด)  

PCC : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14



ตัวชี้วัด 26 :ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้

สถานการณ์ / ปัญหา

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่ควบคุมได้
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NCD : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14
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ตัวชี้วัด 26 :ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้
           ปี 2561 (Q2) จังหวัดอุทัยธานี

ที่มา :HDC 13 มี.ค. 2561

แผนงาน/แนวทางการขับเคลื่อนของจังหวัด : โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ สาขา NCD  
วางแผน  พัฒนาขับเคลื่อนการด าเนินงาน บูรณาการงานส่งเสริม ป้องกนั รักษา ฟื้นฟูและการส่งต่อ
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ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ขึ้นทะเบียน 
ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)

82.5

ร้อยละ

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหติสูงที่ขึ้นทะเบียน
ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(CVD Risk) จังหวัดอุทัยธานี ปี 2561 (Q 2)
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สรุปผลการด าเนินงาน

Service 
Delivery

Health 
workforces

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing
Leadership/ 
Governance

Plus/
Participation

-มีการพัฒนาการ
จัดบริการอย่าง
เหมาะสมตามกลุ่ม 
เป้าหมาย
-มีแผนการพัฒนา 
Service Plan 

-มี Nurse Case 
Manager , Mini 
Case Manager
-มีบุคลากรจาก
สหสาขาร่วม
ด าเนินการ
แต่ยังไม่เพียงพอ
ในบางพื้นที่

-มียุทธศาสตร์การ
จัดการระบบข้อมูล 
ในการพัฒนางาน
-มีแผนการก ากับ
ติดตาม การ
รายงานข้อมูลใน
ระบบ

-มีแนวทาง การ
เลือกใช้ยาที่
เหมาะสม

-มีงบสนับสนุน
อย่างพอเพียง

-มีคณะกรรมการ
พัฒนาระบบ
บริการ สาขา 
NCD 

-ระดับการมีส่วน
ร่วมแต่ละพื้นที่มี
ศักยภาพไม่เท่ากัน

Best Practice : นวตกรรมการดูแลสุขภาพ/ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม ใน รพ.สต.หลายแห่งเช่น CQI คุมดไีมม่ีคิว รพ.สต.สุขฤทยั อ.ห้วยคต
Key Success factor :  การจัดท าแผนพัฒนาระบบบรกิาร(ทุกด้าน)โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ สาขา NCD
Key risk factor: คุณภาพของข้อมูลในระบบรายงาน
ข้อเสนอแนะ : ควรก าหนดเป็นนโยบายจากผู้บริหารและมีการก ากับติดตามอย่างใกล้ชิด



ตัวชี้วัด อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในรพ. (น้อยกว่าร้อยละ 7)

ข้อมูล รายการข้อมูล ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560
ปี 2561 

Q1

เป้าหมาย < 7%

ผลงาน 116 103 113 48

อัตรา/ร้อยละ 21.48 17.34 22.42 24.37

สถานการณ์ / ปัญหา

ปี2561.......
      สถานการณ์จังหวัดอุทัยธานี 
พื้นที่กว้าง และ รพ. ไม่อยู่ในจุด
ศูนย์กลาง มีผลกับการเข้าถึงของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้
จ านวนผู้ป่วยและ อตัราตาย
เพิ่มขึ้น การเข้าถึง Stroke fast 
tractและการได้รับยา rt-PA 
ลดลงจาก ปี 2560

รายการข้อมูล ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

เป้าหมาย >10%

ผลงาน 37 34 32 7

อัตรา/ร้อยละ 9.73 6.99 9.09 5.34

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
1. เสริมสร้างความรู้ สร้างความตระหนกั ถึงอาการส าคัญละสญัญาณเตือนโรคหลอดเลือดสมอง ในประชาชนกลุม่ปกติและกลุ่มเสี่ยง
2. พัฒนาศักยภาพบุคลากรใน รพ.สต. อสม.และผู้น าชุมชน ทุกพืน้ที่ ประชาสัมพนัธ์เชิงรุก
3. เพ่ิมการเข้าถึงบริการรวดเร็วข้ึน
4. จัดตั้งหน่วยบริการ stroke rehab. ที่ รพ. หนองขาหย่าง
5. บูรณาการงานร่วมกบังาน NCD

ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับยาละลายลิ่มเลือด (มากกว่าร้อยละ 10)



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforces

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing Leadership
/ Governance

Plus/
Participation

Best Practice : มรีะบบ Stroke Fast Track และ มี CPG

Key Success factor : มี stroke unit 2 เตียง ก าลังขยายเป็น 4 เตียง และโรงพยาบาลชุมชนระดับ F1-F2 ทุกแห่งสามารถให้
ยาละลายลืม่เลือดได้

Key risk factor: 1.การรบัประทานยาอย่างสม่ าเสมอของโรคหลอดเลือดสมอง
           2. การเข้าถึงบริการไม่ทนัเวลา

                            3. การมี Stroke Rehab Unit ไม่เพียงพอ

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ

1. พัฒนาระบบ Prevention ให้เข้าถึงประชาชนโดยเฉพาะกลุ่มทีม่ีภาวะเสี่ยง

2.     พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลของโรคหลอดเลอืดสมองและ NCD ที่ชัดเจน

2560



ปี 2560
ผลการด าเนินงาน RDU ที่ผ่านมา 
ปรากฏว่ามีรพ.ที่ผ่าน RDU ขั้นที่ 1
จ านวน 7  แห่ง จาก 8 แห่ง (87.5%)

ตัวชี้วัดที่ 29 : ร้อยละของรพ.ทีใ่ช้ยาอย่างสมเหตุผล

ข้อมูล
ผลงาน

ปี 
2558

ปี 
2559

ปี 2560 ปี 2561 Q1

RDU ขั้นที่ 1 RDU ขั้นที่ 2 RDU ขั้นที่ 1 RDU ขั้นที่ 2

- - 87.5 % 0 % 100 % 25 %

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
- สร้างความเข้มแข็งในการท างานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด
- ส่งเสริมใหเ้กิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในร้านยา
- สร้างความเขม้แข็งให้กับชุมชนในการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยาและผลิตภัณฑ์สขุภาพ เพื่อให้ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนให้
ความร่วมมือในการจัดการปัญหายาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ มีการบริโภคยาและผลิตภัณฑส์ุขภาพที่เหมาะสม ปลอดภยั

สถานการณ์ / ปัญหา

ผลการด าเนินงานตามกุญแจ PLEASE และการขับเคลือ่นนโยบายในผูบ้ริหารทุกระดับส่งผลให้ในช่วงเดือน ต.ค. 60 – ก.พ. 61 
จังหวัดอุทัยธานีมีโรงพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 2 จ านวน 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลทัพทัน และโรงพยาบาลหนองขาหย่าง 
คิดเป็นร้อยละ 25  ผ่านเกณฑ์ RDU ขั้นที่ 1 จ านวน 8 แห่ง คิดเป็นรอ้ยละ 100 

RDU : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14



ข้อมูล ณ ต.ค. 60 – ก.พ. 61

จ านวนหน่วยบริการในเครอื หน่วยท่ีผ่านท้ัง 2  โรค หน่วยท่ีผ่าน URIs หน่วยท่ีผ่าน Diarrhea

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ

เมืองอุทัยธานี 14 11 78.57 12 85.71 13 92.86

หนองฉาง 17 11 64.71 17 100.00 11 64.71

บ้านไร่ 17 9 52.94 12 70.59 12 70.59

ทัพทัน 16 12 75.00 14 87.50 14 87.50

ลานสัก 10 8 80.00 10 100.00 8 80.00

สว่างอารมณ์ 8 6 75.00 8 100.00 6 75.00

ห้วยคต 3 3 100.00 3 100.00 3 100.00

หนองขาหย่าง 6 5 83.33 5 83.33 5 83.33

ผ่านเกณฑ์ ≥ 40% = 8 CUP 100% ≥ 60% = 7 CUP 87.50% 100% = 1 CUP 12.50
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หน่วยบริการ URI + AD URI AD

URI AD URI + AD B A ร้อยละ B A ร้อยละ

รพ.สต. น้ าซึม 1 1 1 262 25 9.54 37 1 2.70

รพ.สต. สะแกกรัง 1 1 1 120 6 5.00 35 0 0

รพ.สต. บ้านดอนขวาง 1 1 1 78 1 1.28 8 0 0

รพ.สต. หาดทนง 0 1 0 117 32 27.35 10 0 0

รพ.สต. เกาะเทโพ 1 1 1 193 20 10.36 36 5 13.89

รพ.สต. ท่าซุง 1 1 1 177 9 5.08 27 0 0

รพ.สต. หนองแก 1 0 0 128 5 3.91 11 4 36.36

รพ.สต. โนนเหล็ก 1 1 1 160 11 6.88 13 0 0

รพ.สต. หนองเต่า 1 1 1 74 5 6.76 10 0 0

รพ.สต.  หนองไผ่แบน 1 1 1 56 2 3.57 8 0 0

รพ.สต. หนองพังค่า 0 1 0 40 9 22.50 2 0 0

รพ.สต. บ้านโพธิ์ส้ม 1 1 1 39 2 5.13 8 0 0

รพ.สต. เนินแจง 1 1 1 113 6 5.31 2 0 0

รพ.สต. หมกแถว 1 1 1 187 21 11.23 5 0 0

แจงหน่วยบริการ เครือข่ายบริการ รพ.อุทัยธานี
ต.ค. 60 – ก.พ. 61



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforces

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing Leadership
/ Governance

Plus/
Participation

จัดการประชุม คกก. 
RDU และ PTC 

จังหวัด

ฐานข้อมูลของ
รพท./รพช. และ
จากโปรแกรม 

HDC

เพ่ิมช่องทางรายงานผ่าน
ระบบอินเตอร์เน็ต 

งบสป.และ อย. ผู้บริหารและ คกก. 
RDU ด าเนินงานและ
ติดตามความก้าวหน้า

รพ.สต.และ
เครือข่ายสุขภาพ

ในชุมชนให้
ความส าคัญกับ

นโยบายและการ
ด าเนินงาน

Best Practice : ผู้บริหารเล็งเห็นความส าคญัของการด าเนินงาน

Key Success factor : ผู้บริหารให้ความส าคญั และทีมสหวิชาชีพมีความตระหนักในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

Key risk factor : ประชาชนขาดความตระหนักในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
ขอให้ทางสสจ.และผอ.ช่วยกระตุ้นก ากับและติดตามทีม PCT ในการด าเนินงาน

2560

2561



ก่อนหน้ามีการด าเนินงานเรื่อง AMR แบบแยกส่วนกัน ปัจจุบันมีการแต่งตั้งคณะกรรมการ AMR โดยมีผู้บริหารและฝ่ายงาน
ที่เกี่ยวข้องร่วมเป็นคณะกรรมการท างานอย่างบูรณาการ แต่ยังขาดการก าหนดเป้าหมาย และแผนการด าเนินงานที่ชัดเจน

ตัวชี้วัดที่ 29.1 : รอ้ยละของโรงพยาบาลมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR)
       เกณฑต์ัวชี้วัด : ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70

RDU : PA ปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ข้อมูล

กิจกรรม ผลงาน ปี 2561 Q1-Q2 สถานะ

การก าหนดนโยบายและมาตรการ มี คกก.AMR/แตเ่ป้าหมาย แผนยังไม่ชัดเจน

การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ มีกิจกรรม และขอ้มูลครบถ้วน

การดูแลก ากับการใช้ยาใน รพ. มีกิจกรรม และขอ้มูลครบถ้วน

การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน รพ. มีกิจกรรม และขอ้มูลครบถ้วน

การวิเคราะห์สถานการณ์ต่างๆ น าไปสู่มาตรการของ รพ. มีการวิเคราะห์ แต่ยังไม่บูรณาการ

สถานการณ์ 

ตัวชี้วัด ปี 2561 Q1 Q2 Q3 Q4

ร้อยละของโรงพยาบาลมีระบบจัดการการดื้อยา
ต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ

เป้าหมาย - - ≥ ร้อยละ 40 ≥ ร้อยละ 70 

ผลงาน อยู่ระหว่างด าเนินการ



สรุปผลการตรวจราชการ
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Best Practice :
• มีแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะชัดเจน/ มีระบบ Lab Alert แจ้งผู้เกี่ยวข้องทราบอย่างทันทวงที
Key Success factor:
• ผู้บริหารให้ความส าคัญสนับสนุนทั้งนโยบาย และงบประมาณ 
• มีทีมงาน และแกนน าเข้มแข็ง กระตือรือร้น มุ่งมั่นให้การด าเนินงานส าเร็จตามเป้าหมาย

ข้อเสนอแนะ
• ผู้ที่เกี่ยวข้องทุกส่วนงานควรให้ความร่วมมือ และปฏิบัติตามแนวทางอย่างเคร่งครัด

2560

2561



- แต่งต้ังคณะกรรมการฯ 
ระดับจังหวัดและระดับเขต
สุขภาพ (ปี 2559)
- จัดต้ังศูนย์ประสานการส่งต่อ 
(ศสต.) 
- จัดท าแนวทางการส่งต่อ
- มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ทั้งในระดับจังหวัดและเขต
สุขภาพ ในการส่งต่อผู้ป่วย  
(โปรแกรม Thai Refer)

ตัวชี้วัดที่ 30 : ร้อยละการส่งต่อผู้ป่วยนอกเขตสุขภาพลดลง

การส่งต่อออกนอกเขต : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ข้อมูลส่งต่อนอกเขต
ส่งต่อนอกเขต
(จ านวน

สาขา ปี 
2558

ปี 
2559

ปี 
2560

ปี 
2560 
Q1

ปี 
2561 
Q1

เปรียบเทียบ 
60 – 61 Q1

1.สาขาโรคหัวใจ 112 136 146 49 68 เพิ่มขึ้น 38.78

2.สาขาโรคมะเร็ง 645 804 750 305 268
ลดลง
12.13

3.สาขาอุบัติเหตุ
   และฉุกเฉนิ

1 4 20 9 7
ลดลง
22.22

4.สาขาทารกแรกเกิด 2 1 3 0 0 -

รวม 760 945 919 363 343
ลดลง
5.51

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
-  มีแผนการพัฒนาระบบส่งต่อในสถานบริการ/
จังหวัด
-  มีระบบเชื่อมโยงข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย 
-โดยโปรแกรม Thai Refer 

สถานการณ์ / ปัญหา

จากการเปรียบเทียบข้อมลูการสง่ตอ่ปีงบประมาณ 2560 กบั 2561 ไตรมาส 1 
ใน 4 สาขา พบว่า  ในภาพรวมลดลง ร้อยละ 5.51  ส าหรับข้อมลูในราย
สาขา พบว่า การส่งต่อเพิ่มขึน้ในสาขาโรคหัวใจ ร้อยละ 38.78 และ ลดลง
ในสาขาโรคมะเร็ง และอุบัตเิหตุ ร้อยละ 12.13 และ 22.22 ตามล าดับ  
ส าหรับสาขาทารกแรกเกิดไมม่ีการสง่ตอ่ออกนอกเขต



สรุปผลการตรวจราชการ
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Best Practice : มีแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยในระดับจังหวัดและระดับเขตสุขภาพ
                      มรีะบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการส่งต่อผู้ป่วย และรวบรวมจัดเก็บฐานข้อมูล
                      มแีนวทางการให้ค าปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญ
Key Success factor : คณะกรรมการพัฒนาเครือข่ายระบบการส่งต่อผู้ป่วย จังหวัด/เขตสุขภาพ และ
                              ศูนย์ประสานการส่งต่อ (ศสต.) ระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ 
Key risk factor : - ขาดแพทย์เฉพาะบางสาขา เช่น อายุรแพทย์โรคหัวใจ ศลัยกรรมระบบปัสสาวะฯลฯ
                        - โปรแกรม Thai Refer มีปัญหาในการรับ-ส่งข้อมูลและ Server ไม่เพียงพอกับฐานขอ้มูล

2560
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ผลการด าเนินงานด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก
เพิ่มขึ้นอย่างตอ่เนือ่ง ในปี 2561 
อ าเภอที่มีผลงานโดดเด่น 3 ล าดับ ได้แก่ อ.ทัพทัน อ.หนองขาหย่าง และ         
อ.สว่างอารมณ์ โดยมีผลงานที่ร้อยละ 32.81, 31.66 และ 29.49 
ตามล าดับ โดยทุกอ าเภอมีผลงานผ่านเกณฑ์ 7/8 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 
87.50 อ าเภอที่ควรสนับสนุนการด าเนินงาน ได้แก่ อ.บ้านไร่ ซึ่งมผีลงานที่
ร้อยละ 18.70 

ตัวชี้วัดที่ 33 : ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก

แพทย์แผนไทย : คณะที่ 2 พัฒนาระบบบริการ (Service Plan) , KPI ตรก.17

สถานการณ์/ปัญหา

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
1.สนับสนุนการจัดบริการคลินิกเฉพาะโรค OPD คู่ขนานแพทย์แผนไทย และบริการการแพทย์ทางเลือก เช่น 

ฝังเข็ม สมาธิบ าบัด และยาสมุนไพรในหน่วยบริการ
2.สนับสนุนให้แพทย์แผนไทยร่วมจัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
3.สนับสนุนให้ สหวิชาชีพร่วมจ่ายยาสมุนไพร
4.พัฒนาศักยภาพแพทย์แผนไทย เช่น การท านวัตกรรม KM R2R และงานวิจัย

ข้อมูล : จังหวัดอุทัยธานี  รอบที่ 1/2561

ข้อมูลจากระบบรายงาน HDC 
ณ วันที่ 14 มีนาคม 2561

13.6
16.16

23.70 25.98
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Best Practice : 
การพัฒนานวัตกรรมแผ่นประคบร้อนพระนารายณ์คลายเส้น เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพภายในชุมชน และลดการใช้ยาซ้ าซ้อน
เช่น แก้ปวด แก้อักเสบ
Key Success factor : 
1. ผู้บริหารให้ความส าคัญและสนับสนุนการด าเนินงาน
2. ภาคประชาสังคมและเครือข่ายที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของประชาชน
Key risk factor : -
1.ขาดข้อมูลวิชาการสนับสนุนการจัดการแพทย์แผนไทยและยาสมุนไพร
2.การจัดซื้อยาสมุนไพรระหว่างหน่วยบริการ

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ  
สนับสนุนการจัดซื้อยาสมุนไพรในภาพเครือข่ายบริการ

2560
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ปี2560
รพชตั้งแต่ F2 ขึ้นไปของ
จังหวัดอุทัยธานี สามารถ
ให้ Fibrinolytic drug ได้ 
100 % ตั้งแต่ปี 2558 
จนถึงปัจจุบัน

ตัวชี้วัดที ่38 :  ร้อยละโรงพยาบาลตั้งแต่ระดับ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด   
       (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI ได้

หัวใจ : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ข้อมูล

ผลงาน

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

100% 100 % 100 % 100%

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
1 มีระบบ STEMI fast track
2 มี referal system เชื่อมโยง รพ อุทัยธานี กับ รพช ผ่าน STEMI line group

สถานการณ์ / ปัญหา



สรุปผลการตรวจราชการ
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Best Practice : รพ ต้ังแต่ F2 ขึ้นไป สามารถให้ fibrinolytic drug ได้ครบทุกแหง่ (100%)
Key Success factor : มี referal system ที่เชื่อมโยง รพ อุทัยธานี กับ รพช ผ่าน STEMI line 
group
Key risk factor : ยังไม่มี cardiologist ประจ ารพ อุทัยธานี 

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
- จัดสรรให้มี cardiologist ประจ ารพ อุทัยธานี เพื่อช่วยเป็นที่ปรึกษาและ เพิ่มความม่ันใจในการให้ 
fibrinolytic agent 

2560

2561



ปี2560
อัตราตายจากโรคหลอด
เลือดหัวใจมีแนวโน้ม
สูงขึ้นและสอดคล้องกับ
อัตราตายจาก STEMI ที่
เพิ่มขึ้นด้วย,  อัตราการ
ได้ยาละลายลิ่มเลือด
ลดลงกว่าปีก่อนๆ , ยัง
มีผป บางรายที่เข้าถึง
การรักษาได้ล่าช้า 
(awareness  เกี่ยวกับ 
STEMI ยังไม่ด)ี

ตัวชี้วัดที่ 39 : อัตราตายจากโรคหลอดเลอืดหัวใจ
หัวใจ : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.13

ข้อมูล
ผลงาน

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

36.47 39.37 33.00 25.43

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
1 มี STEMI fast track 
2 รพ ตั้งเต่ F2 ขึ้นไป สามารถให้ fibrinolytic drug ได้ 100%
3 มีการคัดกรอง กลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจในผป ที่มี CVD risk score > 30%

สถานการณ์ / ปัญหา

เป้าหมายคือ < 28 ต่อแสนประชากร



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforcess

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing Leadership
/ Governance

Plus/
Participation

Best Practice :
Key Success factor : 
1 มี STEMI fast track
2 รพ ตั้งเต ่F2 ขึ้นไป สามารถให้ fibrinolytic drug ได้ 100% 
3 มีการคัดกรอง กลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจในผป ทีม่ี CVD risk score > 30% และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความเสี่ยง เพือ่
ป้องกันการเกิดโรคหัวใจ (ร่วมกับงาน NCD)
Key risk factor: 
อัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือดยังต่ากว่าเกณฑ์, ผป บางรายยังมารพ.ช้า ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและการรักษาไม่ได้ผล
เต็มที่

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
ส่งเสริมใหป้ระชาชนทราบอาการส าคัญของโรคหัวใจ และ เข้าถึงระบบส่งต่อEMS1669 ได้มากข้ึนเมื่อเกิดอาการฉุกเฉิน
, ส่งเสริมให้รพ ทุกแหง่ ให้ยาละลายลิ่มเลือด ให้ไดต้ามเป้าหมาย

2560
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ตัวชี้วัด :  1. screening ใน DM/HT > 80% (12 เดือน)
2. eGFR ลดลง < 4 cc/min/1.73 m2 > 65%  (12 เดือน)
3. รพ. M2, F1-2 ผ่านเกณฑ์ CKD  clinic คุณภาพ  >  50%  (50 คะแนน)(12 เดือน)

Screening (5 เดือน) = 65%
eGFR <4 (5 เดือน)  = 67%

CKD  clinic   เปิดครบ  100%  จนถึง  F3

CAPD  clinic เปิดบริการใน F1(หนองฉาง), F2 (บ้านไร,่ลานสัก)

Key Risk Factor
ขาดบุคลากร  โดยเฉพะ นักก าหนดอาหาร 
และ กายภาพใน CKD clinic ในระดับ รพช

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะจากการนิเทศ

1.ฐานข้อมูลไม่ครบถ้วนและไม่เชื่อมโยงกับ DHS
2.การคัดกรองต่ ากว่าเป้า
3.ขาดบุคลากรใน CKD clinic โดยเฉพาะ นัก
ก าหนดอาหาร
4.ขาดแนวทางการดูแล renal alliative care

1.แนะน าให้ประสานกับ IT พัฒราระบบ DATA center
2.ปรับให้เป็น PA ของผู้บริหาร
3.ควรมีนักก าหนดอาหารในทุกที่ที่มี CKD clinic และ
สนับสนุนให้ CKD nurse 
4.อบรมส่วนกลางในเดือน พค 61

Key Success Factor
มีการให้บริการครอบคลุมทัง้
จังหวัด

โรคไต : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14



ปี2560
   ผ่าตัดต้อกระจกชนิด
บอดได้ตามเกณฑ์ 
94.07%

ตัวชี้วัดที่ 44 : ร้อยละผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก (Blinding Cataract) ได้รับการ  
       ผ่าตัดภายใน 30 วัน

โรคตา : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ข้อมูล

ผลงาน
ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

77.17 91.41 89.44 94.07

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
    - นิเทศการลงข้อมูล vision 2020
    - ปรับปรุงฐานข้อมูลประชากรใน vision 2020 ให้เป็นปัจจุบัน

สถานการณ์ / ปัญหา

ปัญหา : ขาดบุคลากรในการลงข้อมูล vision 2020 ที่ตรวจโดยจักษุแพทย์
         : ข้อมูล vision 2020 ไม่เสถียร ยอดผู้สูงอายุคลาดเคลื่อน



ตัวชี้วัดที ่45 : อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ   
       จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล

ปลูกถ่ายฯ : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ข้อมูล
ผลงานได้รับบริจาค

KPI ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

อวัยวะ(0.4/100) 0 0 0 0

ดวงตา(5/100) 0 0 3 1

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
  - จัดอบรมวิชาการเรื่องการบริจาคอวัยวะและหลักเกณฑ์การเจรจาขอบริจาคอวัยวะ รวมทั้งสาธิตการจัดเก็บดวงตาต่อเจ้าหน้าที่
และเครือข่าย
  - ร่วมออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ พอ.สว.ของจังหวัดอุทัยธานี ทุกเดือน

สถานการณ์ / ปัญหา

59 60 61
ผู้แสดงความจ านง

บริจาคอวัยวะ

อวัยวะ 33 ราย
ดวงตา 6 ราย

อวัยวะ
 5๐๐ ราย

ดวงตา 466 ราย

อวัยวะ 67 ราย
ดวงตา 65 ราย

ข้อมูลผู้ป่วย
เสียชีวิต

ปี58 ปี59 ปี60 ปี61

Hospital 
death

998 1,015 1,056 296

Accident 22 33 22 8



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforcess

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing
Leadership

/ Governance
Plus/

Participation

Best Practice : การออกไปให้ความรู้ต่อชุมชมในที่ประชุมผู้น าท้องถิ่นได้อย่างครอบคลุม
Key Success factor :ทีมงานเข้มแข็ง มุ่งมั่น ผู้บริหารสนับสนนุ
Key risk factor: ทัศนคติ ความเชื่อของญาติผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
     การบริจาคอวยัวะขึ้นกับ ทศันคติ ความเชื่อเป็นสิ่งส าคัญ  ดังนั้นการใหค้วามรู้ การสร้างความเชื่อมั่น
ด้วยทักษะที่ดีอาจจะปรับทศันคติ ของญาติให้ยอมรับการบริจาคอวัยวะมากขึ้นได้

2560

2561



ปี2560 จ านวนผู้เสพ/
ผู้ติดยาเสพติดที่เข้ารับบ าบัด
แบบสมัครใจในรพ.มีจ านวน 
293 คน เปน็เพศชาย 273 คน 
เพศหญงิ 20 คน ยาเสพติด
ที่ใช้มากที่สุดคือยาบ้า

ตัวชี้วัดที่ 46 : ร้อยละของผู้ป่วยที่ใช้ยาเสพติดที่หยุดเสพต่อเนื่อง 3 เดือนหลังจ าหน่ายจาก
       การบ าบัดรักษาตามเกณฑ์ก าหนดร้อยละ 92 (3 mouth remission rate)

ข้อมูล
ผลงาน

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

98.27 ผู้ป่วยที่เข้ารับการบ าบัดรักษา
ในปี 61 มีทั้งหมด 90 คน อยู่ใน
ระหว่างบ าบัดซึ่งยงับ าบัดไม่ครบ 
1 ปีจึงคิด remission rate ไม่ได้

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
1.การป้องกันกลุ่มผู้มีโอกาสเข้าไปเกี่ยวข้องกับยาเสพติด
2.การปราบปราม การจัดตั้งด่านตรวจในพื้นที่
3.การสร้างสภาพแวดล้อมเพื่อป้องกันปัญหายาเสพติด
4.การบ าบัดรักษาและให้ความช่วยเหลือ โดยเน้นประชาสัมพันธ์
5.สร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนในการแก้ไขปัญหายาเสพติด

สถานการณ์ / ปัญหา

ยาเสพติดฯ : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforces

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing Leadership
/ Governance

Plus/
Participation

Best Practice : -
Key Success factor : มีการบูรณาการงานป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดร่วมกับหน่วยงานหลัก
โดยใช้ศูนย์อ านวยการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด จ.อุทัยธานี
Key risk factor: 1.การบันทึกข้อมูลในระบบ บสต. ไม่ต่อเนื่อง

         2.การรักษาโดยไม่ได้ลงทะเบยีน

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
1.ข้อมูลที่ไม่ได้ลงทะเบียนในระบบ บสต. เช่น ข้อมูลนักเรียน ข้อมูลข้าราชการ ควรรวบรวมข้อมูลไว้ 
เพื่อใช้ในการติดตาม
2.หน้าที่ความรับผดิชอบแจ้งความด าเนินคดผีู้ติดยาเสพติดควรเป็นทีศู่นย์อ าเภอมากว่า รพ.          
(ควรท าข้อตกลงร่วมกัน)
3.ให้ทบทวนการเกบ็ตัวชี้วัด 2 ตัว คือ leading Indicator และ lagging Indicator

2560

2561



ปี2560  ได้เริ่มด าเนิน
โครงการ ในระยะแรก
ก าหนดหัตการเป้าหมาย
ไว้ 3 โรค คือ โรค
ริดสีดวงทวาร หลอด
เลือดขอดของหลอด
อาหาร และติ่งเนื้องอก
ล าไสใ้หญ่ และก าลัง
พัฒนาตามทิศทางของ
กระทรวงสาธารณสุข

ตัวชี้วัดที่ 48 : ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery

ข้อมูล

ผลงาน
ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

0 0 0 0

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด
1.มีสถานที่รองรับโครงการ
2.มีระบบติดต่อสื่อสารตลอด 24 ชั่วโมง
3.มีอัตราก าลังเพื่อรองรับโครงการ

สถานการณ์ / ปัญหา

One Day Surgery : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforces

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing
Leadership

/ Governance
Plus/

Participation

Best Practice : ผา่นการประเมินขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รบัส่งต่อทัว่ไปในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติใน 12 โรค ที่ก าหนด

Key Success factor : 1.มีคณะกรรมการ 0ne day Surgery
2.มีแนวทางการด าเนินงานที่ชัดเจน

Key risk factor: -

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
ควรจะท าเป็น under rocol เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน หลังการท าการผ่าตัด One day Surgery

2560

2561



ปี2560
     อัตราการเสียชีวิตผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉนิ
ภายใน 24 ชั่วโมง  
เป็นไปตามเกณฑ์ที่
ก าหนด และมีแนวโน้ม
ลดลง

ตัวชี้วัดที ่50 : อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ใน    
       โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป (ทั้งที่ ER และ Admit)

อุบัติเหตุฯ : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ข้อมูล
ผลงาน

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

14.20 12.79 10.94 8.98

แผนงาน/แนวทาง การขับเคลื่อนของจังหวัด  
     ประชุมเชิงปฏิบัติการระบบสั่งการในระดับผู้บริหาร,จัดส่งพยาบาล ER เข้ารับการอบรม ENP,ประชุม
คณะท างานพัฒนาระบบ Trauma Fast Track,จัดท าแนวทางปฏิบัติระบบ TFT เครือข่ายอุทัยธานี,ซ้อมแผน
อุบัติภัยหมู่

สถานการณ์ / ปัญหา

อัตราการเสียชีวิตผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 ชั่วโมง  
แยกตามรายโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ทั้งหมด พบอัตราต่ าสุดท่ี
รพ.หนองฉาง 0.12 สูงสุดที่รพ.ห้วยคต 11.86 ส่วนรพ.อุทัยธานี 9.41 



สรุปผลการตรวจราชการ

Service 
Delivery

Health 
workforcess

Health
information 

system

Access to 
Essential 
medicine

Financing
Leadership

/ Governance
Plus/

Participation

Best Practice :1.R2R ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลามาโรงพยาบาล ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ระยะเฉียบพลัน โรงพยาบาลอุทัยธานี.2.การคัดกรองโดยระบบ ESI และใช้ป้ายสีแบ่งระดับผู้ป่วย 
Key Success factor : ทีมงานและเครือข่ายโรงพยาบาลเข้มแข็ง 
Key risk factor: ขาดหน่วยอปท.และชุมชน ท าให้ตัวชี้วัด EMS response ต่ าลงเมื่อผู้รับบริการอยู่ไกล

ข้อเสนอแนะ/ข้อสั่งการ จากผู้ตรวจราชการ
     ปัญหาการขาดความร่วมมือจากอปท.และชุมชนในด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ควรจะมีการก าหนดต้องจัดให้
มีหน่วยทีมกู้ชีพทุกต าบลใน พรบ. ไม่ใช้จัดหน่วยตามความสมัครใจของผู้บริหารท้องถิ่นเอง

2560

2561



ปี2560   อัตราความส าเร็จ
ของการรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ของจั งหวั ด
อุทัยธานีเท่ากับ ร้อยละ 88.7 
ซึ่ ง เกิน เป้าหมายที่ ก าหนด                  
แต่ยั งมีอัตราการเสี ยชีวิต  
เกินเป้าหมาย (ร้อยละ 5 ) 
เท่ ากั บร้ อยละ   6 .5  โ ดย
อ าเภอที่พบการเสียชีวิตสูง 3 
อันดับแรก  อ าเภอห้วยคต  
อ าเภอหนองฉาง  และอ าเภอ
เมืองอุทัยธานี  (ข้อมูลจาก 
TBCM Online  8 มีนาคม   
2561 )

ตัวชี้วัด 51 : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

ผลงาน (อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่)
ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 Q1 ปี 2561

83.9 85.0 88.7 -

แนวทางการขับเคลื่อนของจังหวัดอุทัยธานี
-ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานควบคุมวัณโรค
ให้พ้ืนที่ 
-พัฒนาระบบข้อมูลวัณโรค โปรแกรม TBCM 
Online
-เร่งรัดการค้นหาเชิงรุกด้วยการ X-Ray ใน 7 
กลุ่มเสี่ยงเป้าหมาย
-ประชุมคณะกรรมการ NOC-TB จังหวัด
อุทัยธานี และผู้เกี่ยวข้อง
-ประชุมเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคใน
พ้ืนที่ที่มีผู้ป่วยวัณโรค
-ประสาน พมจ. เรื่องการช่วยเหลือเงิน
สงเคราะห์ให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้าน
เศรษฐกิจ
-จัดประชุม Dot Meeting  ติดตามการ
ด าเนินงานของเครือข่าย

สถานการณ์ / ปัญหา

สรุปพบผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ขึ้นทะเบียนในไตรมาส 
1/2561 ท้ังหมด  จ านวน 53 ราย

กลุ่มเสี่ยง
จ านวน

เป้าหมาย 
(ราย)

จ านวนที่ 
X-Ray

(ร้อยละ )
พบวัณโรค 

(ราย)
บุคลากรสาธารณสุข 1,938 95.0 1
ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน 433 59.4 0
ผู้สูงอายุ 65 ปี ที่มี COPD ร่วม 961 47.1 0
ผู้ต้องขัง 945 0 0
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 908 61.1 0
แรงงานอพยพ 1,112 78 1
ผู้ป่วยเบาหวาน (รายใหม่และ
HbA1C  มากว่าหรือเท่ากับ 7 ) 2,389 42.9 0

รวมทั้งหมด 8,686 57.5 2

ผลการคดักรองด้วย X- ray ใน 7 กลุ่มเส่ียง

TB : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14



สรุปผลการตรวจราชการ

Service Delivery Health 
workforcess

Health
information 

system

Access to Essential 
medicine

Financing Leadership
/ Governance

Plus/
Participation

-ให้บริการเป็น TB 
Clinic ให้บริการ
แบบ One Stop 
Service  ใน
โรงพยาบาลทุก
ระดับ

-มีการก ากับ
ติดตาม และการ
ส่งต่อผู้ป่วยใน
ชุมชนท่ีดี

-จัดให้มทีีมสห
วิชาชีพในการดูแล
รักษาผู้ป่วยใน รพ.  
-ประสานงานการ
ส่งต่อและรักษา
ผู้ป่วยกับเรือนจ า
อุทัยธานี             

-ใช้โปรแกรม 
TBCM Online 
ในทุกระดับ
ตั้งแต่ จังหวัด 
(สสจ.  อ าเภอ 
(รพ./สสอ.) และ
ต าบล(รพ.สต.)

-มีการส่งตัวอย่าง
ตรวจอณูวิทยา ตรวจ
ด้วยวิธี Line probe 
assay (LPA) และ
ตรวจด้วยเครื่อง
Gene Xpert
MTB/RIF assay              
ในหน่วยบริการ 1  
แห่งคือ สคร.3

งบ PP 
งบ สปสช.

-ศูนย ์NOC-TB
จังหวัดอุทัยธานี
- คณะกรรมการ 
พชอ.

สปสช.
อสม.
อปท.

Best Practice :-  ปี 60  อ าเภอที่มีอัตราความส าเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่มากกว่า
ร้อยละ  85    ในจงัหวัดอุทัยธานีได้แก่  ทัพทัน  สว่างอารมณ์  บ้านไร่  ลานสัก  (โดยมี Success Rate 
= 100  ทั้ง 4 แห่ง )  และหนองขาอย่าง  ร้อยละ  85.7  
Key Success factor :  ควรเฝ้าระวงัการเสียชีวิตในผูป้่วยวัณโรคที่เปน็กลุ่มสูงอายุทุกราย

 เร่งรัดคน้หาผูป้่วยวัณโรคในกลุ่มสูงอายุ ให้เข้ารับการรักษาที่เร็ว  ลดการเสียชีวิต
Key risk factor:  ผู้ป่วยวัณโรคทีเ่สียชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มสูงอายุ

2561



ตัวชี้วัดที่ 53 : จ านวนเมืองสมุนไพร
แพทย์แผนไทย : คณะที่ 2 พัฒนาระบบบริการ (Service Plan), PA ผตร.9 , KPI ตรก.26

ข้อมูลจังหวัดอุทยัธานี รอบที่ 1/2561 : เขตภาคเหนือ มีพื้นที่เมืองสมุนไพรน าร่องที่จังหวัด
เชียงราย และจังหวัดอุทัยธานี เป็นพื้นที่ส่วนขยายในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3

• มีแผนพัฒนาจงัหวดับูรณาการทกุหน่วยงาน 
“อุทัยธานีเมอืงสมุนไพรครบวงจร สูส่ังคมผาสกุ
อย่างยั่งยืน” (Work Plan)

• สร้างแกนน าผู้ปลกูสมุนไพรและจัดท าฐานขอ้มลู
สมุนไพร (Herbal Zone) ในพืน้ทีอ่ าเภอบ้านไร่ 
อ าเภอหว้ยคต และอ าเภอลานสกั

มาตรการที่ 1

ความเข้มแข็งและบริหารนโยบายของรัฐ
เพ่ือการบริหารอย่างยั่งยืน

มาตรการที่ 2

พัฒนาสมุนไพรยกระดับมูลค่า         
ผลผลิตให้กับเกษตรกร

• ต้นทาง (อ าเภอบา้นไร่)
   - โรงเรือนตากสมนุไพรโดยพลังงานแสงอาทิตย์ 
   - โรงเก็บวัตถุดบิสมุนไพร
• กลางทาง (โรงพยาบาลหนองฉาง)
   - โรงงานผลิตยาและผลติภัณฑส์มุนไพรทีผ่่าน
มาตรฐาน GMP



ตัวชี้วัดที่ 53 : จ านวนเมืองสมุนไพร

แพทย์แผนไทย : คณะที่ 2 พัฒนาระบบบริการ (Service Plan), PA ผตร.9,KPI ตรก.26 (ต่อ)

• ศึกษาความต้องการวัตถดุิบสมุนไพร/
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรในพื้นท่ี (Demand & 
Supply Matching)

• ขยายช่องทางการตลาด (Shop Outlet) พืช
สมุนไพร/ผลติภัณฑ์สมุนไพร เช่น ในพื้นที่
ตลาดชุมชน ศูนย์ผลิตภณัฑ์ชุมชน OTOP    
โดยร่วมด าเนินงานกับส่วนต่างๆ เช่น พัฒนา
ชุมชน พาณิชย์จงัหวัด และองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด

มาตรการที่ 3

ขยายช่องทางการใช้ประโยชน์ 
เพ่ิมมูลค่าและการตลาด

มาตรการที่ 4

ส่งเสริมการใช้สมุนไพร
ในระบบบริการสุขภาพ

• เปิดตัวเมืองสมุนไพร “อุทัยธานีเมอืงพระชนก
จักรี มรดกโลกสมนุไพรไทย”

• แผนการด าเนินงานต่างๆ 
  - ประชาสัมพนัธย์าและผลิตภัณฑส์มุนไพร
  - พัฒนาคลินกิการแพทย์แผนไทยในหน่วย
บริการ
  - สร้างเครอืข่ายการใช้ยาสมุนไพรและการแปร
รูปสมุนไพร (ตู้ยาสมุนไพร)



ปี 2560: 
อัตราการฆ่าตัวตาย 9.09 ต่อ
แสนปชก.พบอัตราการฆ่าตัวตาย
สูงเกิน 6.3 ตอ่แสน ปชก. ได้แก่
 อ.ทัพทัน (11.42) อ.บ้านไร่ 
(10.84) อ.ลานสัก (7.18) และ  
อ.หนองขาหย่าง(7.09)

ตัวชี้วัดที ่m16 : อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (เป้าหมาย ไม่เกิน 6.3 ต่อแสน ปชก.)
จิตเวชฯ : PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ผลงานจังหวัดอุทัยธานี

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

6.66 7.57 9.09 2.72

สถานการณ์ / ปัญหา
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เป้าหมาย ไม่เกิน 6.3 ต่อแสน 

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ

1. ขาดการวิเคราะห์ข้อมูลระบาดวิทยาในรายที่ฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ และการสอบสวนการฆ่าตัวตายรายกรณีเชิงลึก
2. การค้นหาคัดกรองไม่ตรงกับกลุ่มเป้าหมายที่เป็นกลุ่ม
เสี่ยง และไม่ครอบคลุม
3. ขาดความต่อเนื่องในการขับเคลื่อนและการวิเคราะห์
ปัญหาร่วมกันในการแก้ไขปัญหาทั้งเชิงรับและเชิงรุกใน
พื้นที่

1. ควรมีการวิเคราะห์ข้อมูลระบาดวิทยาในรายที่ฆ่าตัวตายส าเร็จ และการ
สอบสวนการฆ่าตัวตายรายกรณีเชิงลึก
2. ควรมีการค้นหาคัดกรองให้ครอบคลุมทุกกลุ่มเสี่ยง และเพิ่มความถี่ในการ
คัดกรอง
3. ควรมีการก ากับการติดตามการด าเนินงานโดย Service Plan อย่าง
ต่อเนื่องและเป็นรูปธรรม และร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาในแต่ละระดับรวมทั้ง
ศึกษาข้อจ ากัดและแนวทางแก้ไขปัญหาในภาพของจังหวัด และอ าเภอ



ปี2560: การเข้าถึงบริการผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า ร้อยละ 87.84
พบการเข้าถึงบริการผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าบางอ าเภอไม่ถงึค่า
เป้าหมาย(≥ร้อยละ 55) ได้แก่ 
อ.หนองฉาง (52.82) อ.ลานสัก 
(50.79)

ตัวชี้วัดที่ 34 (m15) : ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต
จิตเวชฯ: PAปลัด 2 , PA ผตร.4 , KPI ตรก.14

ผลงานจังหวัดอุทัยธานี

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q1

58.25 164.29 87.84 87.78

สถานการณ์ / ปัญหา

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ

1.การค้นหาคัดกรองไม่ตรงกับกลุ่มเป้าหมายที่เป็นกลุ่มเสี่ยง และ
ไม่ครอบคลุม
2.ขาดทักษะและความรู้ในการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในระดับ รพช.
3. ผู้ป่วยทางจิตเวชเกิด Stigma ท าให้ไม่เข้าสู่กระบวนการรักษา
หรือขาดการรักษาต่อเนื่อง

1. ควรส่งเสริมให้มีการค้นหาคัดกรองให้
ครอบคลุมทุกกลุ่มเสี่ยง
2. เพิ่มทักษะและความรู้ส าหรับแพทย์ใน รพช.
3. ควรมีการสร้างเจตคติให้กับผู้รับบริการและให้
ความรู้โรคทางจิตเวชส าหรับผู้รับบริการ
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