


โรงพยาบาลสงขลา 
• โรงพยาบาลทั่วไป (ระดับ S)  508 เตียง 
• PCC = 7 Cluster 18 ทีม 
• รพ.สต. 16 แห่ง 
• PCU สสอ.  = 2 แห่ง 
• PCU รพ.  = 7 แห่ง 
• ศูนย์  = 2 แห่ง 

 
รับผิดชอบ 7 อ าเภอ/ ประชากร = 561,067 คน 
ระดับ F1 = 1 แห่ง 
• รพ.ระโนด 

ระดับ F2 = 5 แห่ง 
• รพ.กระแสสินธุ์ 
• รพ.สทิงพระ 
• รพ.สิงหนคร 
• รพ.จะนะ 
• รพ.เทพา 

F1 : ระโนด 

F2 : กระแสสินธุ์ 

F2 : สทิงพระ 

F2 : สิงหนคร 

S : สงขลา 

F2 : เทพา 

F2 : จะนะ 

ที่มา: HDC ณ 28 ม.ค. 62 



PCC1 : ปี 2560  
PCC 3 : ปี  2561 

ทั้งหมด 7 PCC  
(18 ทีม)  

ต.สทิงหม้อ 

ต.หัวเขา 
ต.บ่อยาง 

ต. เขารูปช้าง 

ต.เกาะแต้ว 

ต. นาทับ 

ต.ทุ่งหวัง 

ต. พะวง 

ต.ท่าข้าม 

ต.น้ าน้อย 

PCC4 :  ปี 2563 
PCC5 :   ปี  2565 

PCC6 :  ปี 
2567 
PCC6 :  ปี 2567 

PCC7 :  ปี 2569 

PCC6 :  ปี 
2567 
PCC2 :  ปี 2561 

ต. เกาะยอ 

จ านวนประชากรปฐมภูมิ
เครือข่ายโรงพยาบาลสงขลา 

193,043  คน 

ที่มา : กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 



อัตราก าลังโรงพยาบาลสงขลา 
 

ประเภท จ านวน ร้อยละ 

 ข้าราชการ 748      46.46  

 ลูกจ้างประจ า 97       6.02  

 พนักงานราชการ 82       5.09  

 พนักงานกระทรวงฯ 543      33.73  

 ลูกจ้างช่ัวคราว 140       8.70  

รวม 1,610 

ข้าราชการ, 
748, 46% 

ลูกจ้างประ
จ า, 97, 

6% 

พนักงาน
ราชการ, 
82, 5% 

พนักงาน
กระทรวงฯ, 
543, 34% 

ลูกจ้าง
ชั่วคราว, 
140, 9% 

ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า 
พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงฯ 



อัตราก าลังแพทย์เฉพาะทาง โรงพยาบาลสงขลา 
 

สาขา กรอบ มีจริง แพทย์ศึกษาต่อจบ 

62 63 64 65 66 

1.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 5-8 8 - 1 1 - 1 

2.วิสัญญีวิทยา 3-5 3 - - 1 - - 

3.ประสาทศัลยศาสตร์ 2-3 1 1 - - - - 

4.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 5-6 5 1 1 - - - 

5.อายุรศาสตร์โรคไต 1-2 1 1 - - - - 

6.อายุรศาสตร์โรคทางเดิน
อาหาร 

1-2 1 - - 1 - - 

7.ประสาทวิทยา 1-2 2 - 1 - - - 

8.เวชศาสตร์ครอบครัว 1:10,000 6 - 1 - 2 - 

9.ศัลยศาสตร์ยูโรวิทยา 2-3 2 1 - - 1 - 

10.ศัลยศาสตร์ 6-8 9 - 1 1 - - 

11.ศัลยศาสตร์ตกแต่ง 1-2 1 1 - 1 - 1 

12.อายุรศาสตร์ 6-10 7 1 1 1 1 - 

13.อายุรศาสตร์โรคหัวใจ 0-1 1 - - 1 - - 

สาขา กรอบ มีจริง แพทย์ศึกษาต่อจบ 

62 63 64 65 66 

14.กุมารเวชศาสตร์ 5-8 9 1 1 - 1 - 

15.กุมารฯทารกฯ 1-2 1 - - - - - 

16.กุมารศัลยศาสตร์ 0-1 0 1 - - - - 

17.สูต-ินรีเวชวิทยา 5-8 7 - 2 2 1 - 

18.รังสีวินิจฉัย 5-8 5 1 - 1 - - 

19.จิตเวชศาสตร์ 3-5 2 - - - - - 

20.เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 2-3 4 - - - - - 

21.จักษุวิทยา 3-5 6 1 - 1 1 - 

22.โสต ศอ นาสิก 2-3 6 - - - - - 

23.ตจวิทยา 0-1 1 - - - - - 

24.พยาธิวิทยากายวิภาค 0-1 1 - 1 - 1 - 

25.จิตเวชเด็กและวยัรุ่น 0-1 2 - - - - - 

26.เวชศาสตร์ป้องกันฯ 2 - - - - - 

27.นิติเวชศาสตร์ 0-1 1 - - - - - 

รวม 94 10 10 11 8 2 

แพทย์ 97 
-GP = 3 
-Specialist = 94 

 



อัตราก าลังพยาบาล โรงพยาบาลสงขลา 
 

หน่วยงาน เตียง อัตราก าลังข้ันต่ า (คน) จ านวนที่มีจริง ขาด เกิน หมายเหตุ 
 -  ICU 8 15 21     FTE  ขั้นต่ า 599 คน 

 -  SICU 8 13 20     480 คน ขาด 

 -  NICU/NS  12/20 21             78 24           132   54 ขาด 138  คน 

 -  PICU 4  6 5     19  คน   

 -  MICU 15 23 19         

 -  OR 10 29 31     ขยายบริการ 

 -  AN 10 22 20      - ICU  16  เตียง 

 -  LR  - 24          134 20           154   20  - SICU  16  เตียง 

 -  ER  - 30 37      - stroke  6  เตียง 

 -  OPD  - 29 46      - ไตเทียม 16 เตียง 

             - OR  16  ห้อง 

             - ห้องพิเศษ  Premium 7 ห้อง 

 - IPD 508 251 159 92    -  Hospice  care 

 - ไตเทียม 6 10 8 2   ต้องการพยาบาลเพ่ิม   68  คน 

ตรวจรักษาพิเศษ             16       

 - วิจัย   3 2 1     

 - IC 508 4 6  -     

รวม 480 461 95 

พยาบาล 
- FTE ขั้นต่ า ขาด 19 คน 
- หากขยายบริการ มีความต้องการ    
พยาบาลเพิ่มอีก 68 คน 

 



การให้บริการ 
อันดับโรคผู้ป่วยนอก 

1. Hypertensive diseases 

2. Hypercholesterolaemia 

3. DM 

4. Renal failure 

5. Acute upper respiratory infections 

 

 

 

อันดับโรคผู้ป่วยใน 
1.Cancer 
2.Cerebrovascular diseases 
3.Pneumonia 
4.DHF and Chikungunya 
5.Intestinal infections diseases 
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OPD CASE: ราย/ปี 

IPD CASE: คน/ปี 

OPD          2,367       2,415        2,564        2,516     ครั้ง/วัน 

IPD              457          440          445          465       คน/วัน 

อัตราการ        89.92         85.39       87.68       91.6           
ครองเตียง 

อันดับโรคผู้ป่วยเสียชีวิต 
1.Cerebrovascular diseases 
2.Cancer 
3.Renal failure 
4.COPD 
5.IHD 

 
 
 
 
 

 

NCD 



CMI 
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หมายเหตุ : เกณฑ์ รพ.ทั่วไป ≥ 1.2 



รายรับ-รายจ่าย 
2558-2562 (Q1) 
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รายรับ รายจ่าย ก าไรขาดทุน 

รายรับ 
51% 

รายจ่าย 
49% 

สัดส่วนรายรับรายจ่าย 
ปีงบประมาณ 2562(Q1) 

รายรับ รายจ่าย 



ต้นทุน 

LC 
52% 

MC 
41% 

CC 
7% 

LC MC CC

รายการ 2558 2559 2560 2561 2562 
(Q1) 

1.Current Ratio  
(≥ 1.5) 

                           
1.25  

                           
1.23  

                           
0.92  

                           
1.13  

 
1.12 

2. Quick Ratio  
(≥ 1.0) 

                           
1.13  

                           
1.13  

                           
0.81  

                           
1.04  

 
1.02 

3. Cash (≥ 0.8) 

                           
0.63  

                           
0.68  

                           
0.50  

                           
0.70  

 
0.68 

4. Risk Score  

                                 
3  

                                 
2  

                                 
7  

                                 
2  

 
2 

สถานการณ์วิกฤตทางการเงนิ 7 ระดับ 



การพัฒนาระบบบริการ (Service plan) 
โรงพยาบาลสงขลา 



สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด (Stroke) 

โอกาสพัฒนา 
1. พัฒนา Pre – hos awareness (Time to hospital in 

4.5 hrs 33 %) 

2. Primary prevention , risk factor management , 
mapping high risk group 

3. การขาดบุคลากรและสถานที่ที่เหมาะสมส าหรับเพิ่มการ
จัดท าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke unit) 

อัตราตาย 
 

ตัวชี้วัด 
 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (เป้าหมาย <7%) 

7.89 

23.02 

3.99 

7.63 

17.2 

4.72 
7.5 

4 3.5 

0

5

10

15

20

25
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KPI 2561 2562 (Q1) 

 ร้อยละ stroke ที่มีอาการ
ใน 72 ชม admit ใน 
stroke unit (≥ 40 %) 

- 31.61 

 Door to rTPA <= 60 
min (≥50%) 

23.53 66.6 



สาขาอายุรกรรม (Sepsis) 

20.27 20.2 

21.59 
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อัตราตาย ตัวชี้วัด 

 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ชนิด community-acquired sepsis <30% 

 

โอกาสพัฒนา 
Pre-hospital 
• พัฒนาเครือข่าย ก าหนดเป้าหมายร่วมกัน 
• พัฒนาระบบปรึกษาระหว่างแพทย์ รพช รพท 
• พัฒนาโรคที่เป็นปัญหาของการเสียชีวิต ได้แก่ 

Pneumonia, UTI, NF 
 

In-hospital 
• การเข้าถึงการดูแลรักษาใน  ICU  ขยาย ICU 

• Step down ward 

Post-hospital 
• จัดระบบ refer back เพื่อดูแลต่อเนื่อง  

KPI 2561 2562 (Q1) 

• Door to Antibiotic <= 60 
min ( ≥90% ) 

99.50 98.28 

• อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลใน 
ICU ภายใน 3 ชม.≥ร้อยละ30 

- 30% 



สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ( ECS ) 
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อัตราตาย 
ตัวชี้วัด 
 อัตราตายของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (triage level 1) ภายใน 

24 ชม. ใน รพ.ระดับ A, S, M1 เกณฑ์น้อยกว่าร้อยละ 12 

ข้อจ ากัด โอกาสพัฒนา 
1. การพัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูล IS ที่บูรณาการกับ

ฐานข้อมูลโรงพยาบาล พัฒนา TEA unit 

2. พัฒนาศักยภาพระบบการรักษาพยาบาล การส่งต่อ 
ภายในเขตรับผิดชอบ 

3 อันดับโรคผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิต <24 ชม. 
1. Pneumonia = 17.95% 

2. Gastrointestinal Haemorrhage = 12.82% 

3. Traumatic Brain Haemorrhage = 7.69% 

KPI ผลงาน 

อัตราผู้ป่วย severe traumatic brain injury ที่
เสียชีวิตในรพ. A, S, M1 < 45%  

3.47% 
 

อัตราของผู้ป่วย triage level 1,2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน
น้อยกว่า 2 ชม.ในโรงพยาบาล A,S,M1 ≥ 60  

66.36 % 
 

Traumatic patients triage level 1Door to OR 
Door to OR <= 60 min (≥80 %)  

0 (3) 
 



สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด (STEMI) 
ตัวชี้วัด 

 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม่เกิน 26 ต่อแสนประชากร 

โอกาสพัฒนา 
1. การคัดกรองและจัดการกลุ่มเสี่ยง 

2. BLS ภาคประชาชน 

3. In-hos -> competency 

4. ระบบส่งต่อคุณภาพบูรณาการร่วมกับ service plan สาขา 
NCD,ECS,LTC ระบบฐานข้อมูลที่เชื่อมโยงทั้งเครือข่าย 
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อัตราตายในโรงพยาบาล < ร้อยละ 10  

STEMI  SK/ PCI 96% ( 24/25) 

KPI ผลงาน 

(Diagnosis to Primary PCI ≤  
120 min.) (≥50%) 
Diagnosis to refer ≤ 90 min 

 
91.66%  
( 22 ) 

Diagnosis to Fibrinolysis ≤ 30 
min. (≥50%) 

0 

รพช.ในเครือข่ายจ านวน 6 แห่งสามารถ Consult 
ส่ง PCI ได้โดยตรง ซึ่งผลการด าเนินการสามารถส่ง
ได้ 34 รายได้แก่ รพ. 
ระโนด 6 ราย รพ. สทิงพระ 4 ราย เทพา 7 ราย จะ
นะ 9 ราย รพ. สิงหนคร 8 ราย 



สาขาสูติกรรม 

สถานการณ์/ปัญหา 
      มารดากลุ่มเสี่ยงสูง ได้แก่ ภาวะครรภ์เป็นพิษจ านวน 169 
ราย ชนิดปานกลางจ านวน 31 รายชนิดรุนแรงจ านวน 10 ราย 
(1.83 %) ไม่เกิดภาวะชักหลัง admit มารดาเบาหวานจ านวน 
77 ราย เป็นก่อนตั้งครรภ์จ านวน 6 ราย เป็นเบาหวานขณะ
ตั้งครรภ์จ านวน 71 ราย, ไทรอยด์เป็นพิษจ านวน 2 ราย  

ตัวชี้วัด 

•มารดาคลอดทั้งหมด 

•อัตราตายมารดา 

•อัตราการตกเลือด 

  หลังคลอด (%) 

•อัตราเกิดภาวะช็อก
ในหญิงท่ีตกเลือด                 

 

 

2561 

3,358 

0 

1.51%  

(51/3,358) 

1.96% 

(1/51) 

 

 

2562 (Q1) 

830 

0 

1.45%  

(12/830) 

16.67% 

(2/12) 

 

ข้อจ ากัด 
 หญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงขาดความตระหนักในการ

ดูแลตนเอง และไม่ให้ความส าคัญกับการคุมก าเนิดอย่าง
จริงจัง 

 การติดตามดูแลเชิงรุกในชุมชนยังขาดความต่อเนื่องจาก
การที่หญิงตั้งครรภ์มีการย้ายที่อยู่หรือปฏิเสธการเยี่ยม
บ้าน 

อัตราตายมารดา = 0  

 

ตัวชี้วัด 
 อัตราตายมารดาจากการตกเลือดหลังคลอด 

 

โอกาสพัฒนา 
 

 ANC High risk Pregnancy at node โดย สูติแพทย์ 

 พัฒนาศักยภาพด้านการ assessment แก่ Intern ก่อน
ออก รพช. / พยาบาล ANC 

 จัดอบรมทบทวนพยาบาล ANC  

  

 



สาขาทารกแรกเกิด 
สถานการณ์ 
         หออภิบาลทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลสงขลา เปิดให้บริการ
เป็น 2 หน่วย คือ หน่วยทารกแรก
เกิดวิกฤติ (NICU) จ านวน 12 เตียง 
และหน่วยทารกแรกเกิดที่มีปัญหา
ทางสุขภาพ (NS) จ านวน 15 เตียง 
ให้บริการทารกที่เกิดทั้งภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาล รวมทั้งในและ
นอกเครือข่าย  

มาตรการปี 2562 
พัฒนาศักยภาพการดแูลทารกก่อนก าหนด 

ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแมโ่ดยปฏิบัตติามแนวทางบันได 10 ขั้น 

แก้ไขปญัหา Sepsis 

พัฒนาการดูแลทารกขณะส่งต่อของโรงพยาบาลในเครอืข่าย และการ
ให้ค าปรึกษาแกโ่รงพยาบาลในเครอืข่าย  

โอกาสพัฒนา 
 Preterm ยังเป็นปัญหาที่ท้าทายส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ ตั้งแต่งาน
ฝากครรภ์  ห้องคลอด  หลังคลอด  และการดูแลต่อเนื่องในชุมชน  ซึ่งต้อง    
บูรณาการความร่วมมือกับ service plan สาขาสูติกรรมเพ่ือป้องกันการคลอด
ก่อนก าหนดรวมถึงการพัฒนาศักยภาพการดูแลทารกก่อนก าหนดโดยเฉพาะทารก
น้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม เช่น การช่วยหายใจด้วย เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง 
(High frequency oscillatory ventilator) เครื่องช่วยหายใจชนิด noninvasive  

 Sepsis เป็นปัญหาหลักของทารกท่ีเข้ารับบริการในหออภิบาลทารกแรกเกิด 

 การดูแลทารกขณะส่งต่อของโรงพยาบาลในเครือข่าย 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2560 2561 
2562 

(ต.ค.-ธ.ค.61) 

อัตราตาย 

น้ าหนัก 

< 1000 

> 1000- 1499 

> 1500-2499 

> 2500 

3.4:1000 LB 

  

50 % 

10% 

< 2% 

< 2% 

2.59 

  

30 (3/10) 

1.96 (1/51) 

0.38 (1/263) 

0.33(4/1195) 

 

5.93 

  

40.74 (11/27) 

1.88 (1/53) 

0.4  (1/246) 
0.41 (7/1680) 

  

7.2 

  

100 (2/2) 

20 (1/5) 

0 

0.40 (3/743) 



สาขากุมารเวชกรรม 

2559 2560 2561
2562
(Q1)

อัตราป่วย 10.3 7.6 7.92 12.51
อัตราตาย 0.22 0.68 0.25 0

10.3 

7.6 7.92 

12.51 

0.22 0.68 0.25 0 
0

2

4

6

8

10

12

14

สถานการณ ์
        เด็กที่ เสียชีวิตส่วนใหญ่  เป็นเด็กกลุ่มเสี่ยง มี โรค
ประจ าตัว เช่นโรคหัวใจ Down syndrome เป็นต้น สถิติ
ผู้ป่วยปอดบวมเข้ารับการรักษาโรงพยาบาลสงขลา ปี พ .ศ. 
2559-2561 จ านวน 744, 582 และ 406 รายตามล าดับ คิด
เป็นอัตรา 10.3, 7.6 และ 7.92 ตามล าดับ พบว่า 
ปีงบประมาณ2562 ไตรมาสแรกซึ่งเป็นช่วงฤดูฝน มีการ
ระบาดของไวรัส RSV  เป็นสาเหตุให้เด็กอายุต่ ากว่า 5 ปีป่วย
ด้วยโรคปอดบวมเพิ่มขึ้น ร้อยละ 12.51 แต่ยังไม่พบสถิติการ
เสียชีวิตด้วยโรคปอดบวม 

ข้อจ ากัด 
- การสร้างภูมิคุ้มกันโดยการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่แรกเกิดถึง 6 
เดือนยังน้อย  

- เด็กป่วยกลุ่มเสี่ยงยังเขา้ถึงวัคซนีป้องกันโรคปอดบวมน้อย 
เนื่องจากค่าวัคซีนแพง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 

ตัวชี้วัด 
 อัตราป่วยตายโรคปอดบวมในเด็ก 1 เดือน-5 บริบูรณ์ 

ลดลงร้อยละ 10 



สาขามะเร็ง 94 
85 

19 

91 
83 

15 17 
11 

3 
0
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40

60

80

100

2560 2561 2562 Q1

CA Breast CA Colon CA Cervix

ตัวชี้วัด 
 ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมี รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 

อันดับแรก 

• ปี 62 โครงการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง   
( fit test ) เป้าหมาย  1500 ราย 

ข้อจ ากัด 
1.จ านวนห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ          

2.อัตราก าลัง/การจัดสรรเวลาในการท างานแก่ผู้รับผิดชอบใน
การจัดท าทะเบียนมะเร็ง 

 
โอกาสพัฒนา 
• การจัดท าโปรแกรมคัดกรองมะเร็งส าหรับประชาชนทั่วไป  

• การจัดท าทะเบียนมะเร็ง (Hospital base) ให้ครอบคลุม
ทุก Organ  

 

จ านวนผู้ป่วย โรคมะเร็งรายใหม่  

KPI เกณฑ ์ ผลการด าเนินงาน 

ร้อยละของการรอคอยผลชิ้นเนื้อ 
ภายใน ๒ สัปดาห์ 

≥80% 100 

ร้อยละของผู้ป่วยผ่าตัดภายใน 
๔ สัปดาห์ 
(CA Breast, CA Colon) 

≥80% 

 
79 

ร้อยละของผู้ป่วยเคมีบ าบัดภาย 
ใน ๔ สัปดาห์ 
(CA Breast, CA Colon) 

≥80% 

 
80 



สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 

ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัว

ตายไม่กลับไปท าร้ายตนเอง

ซ้ าภายใน 1 ปี 

เป้าหมาย 80% 

ผลงาน (คน) 13/15 

ร้อยละ 86.67 

ตัวชี้วัด 
 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน 6.3 ต่อประชากรแสนคน  

สถานการณ์ 
         แนวโน้มการฆ่าตัวตายของประเทศไทย จะมีการ
เปลี่ยนแปลงตามสถานการณ์ต่างๆ เช่นภาวะเศรษฐกิจ ภาวะ
วิกฤตที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจและภัยธรรมชาติ ซึ่งในส่วนของ
จังหวัดสงขลามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากปี 2560 และ 2561 คือ 
62 และ 72 ตามล าดับ โดยส่วนใหญ่สาเหตุมาจากมีอาการ
ทางจิตจากยาเสพติด และปัญหาเศรษฐกิจและครอบครัว ซึ่ง
ก่อให้เกิดภาวะวิกฤตแก่คนใกล้ชิดในครอบครัวรวมถึงการ
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาและการเฝ้าระวังภาวะทาง
สุขภาพจิต ดังน้ันการบูรณาการระดับนโยบาย การป้องกันการ
ฆ่าตัวตายและการพัฒนาระบบช่วยเหลือกลุ่มเสี่ยงให้ได้รับการ
ประเมิน คัดกรองให้ได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้น และการ
ติดตามเฝ้าระวังการกลับไปท าร้ายตัวเอวซ้ า จะช่วยลดอัตรา
การฆ่าตัวตายได้เป็นอย่างด ี

 

ข้อจ ากัด 
 Stigma ผู้ป่วยและญาติไม่กล้าเปิดเผย ละอาย จึงไม่

เข้าสู่ระบบการรักษาและติดตาม 

 ข้อมูลบางส่วนขาดหายไป เนื่องจากไม่ได้รับแจ้งจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่นจาก ward และในชุมชน 
ส่วนใหญ่ได้ข้อมูลจากญาติซึ่งเวลาล่วงเลยมาแลว้ 

 การขาดความตระหนักของผู้ป่วย ท าให้ไม่เข้ารับการ
บ าบัดรักษาต่อเนื่องเมื่ออาการดีขึ้น 

 

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ = 0 



สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ตัวชี้วัด 
1.ผู้ป่วย DM ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี >40% 
2.ผู้ป่วยHT ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  >50% 
3. ผู้ป่วย DM/ HT  ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมิน CVD risk  
> 82.50% 

 
สถานการณ์ 
       จากสถิติผู้ป่วยโรคติดต่อไม่เรื้อรัง อ.เมือง สงขลา  
ปี 2562 พบว่าผู้ป่วย DM/HT รายใหม่มีแนวโน้มลดลง 
ปัจจุบันมีผู้ป่วย DM 9,116 ราย HT 18,020 ราย    
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ  

 
แผนการด าเนินงาน 2562 
เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย DM/HT  

1. เร่งรัดการตรวจ lab /คัดกรองภาวะแทรกซ้อนประจ าปีให้เสร็จสิ้น
ในไตรมาส 2 

2.  จัดการตรวจสอบและลบข้อมูลผู้ป่วยDM/HT ท่ีไม่ถูกต้องโดย
ตรวจสอบข้อมูลไปแล้ว 40% และยังด าเนินการต่อเนื่อง 

3. ค้นหาปัญหาและแก้ปัญหาท่ีท าให้ข้อมูลไม่เชื่อมต่อ ร่วมแก้ไขกับ
ทีมสารสนเทศระดับจังหวัด 

 

ปัญหา/ ข้อจ ากัด 
1. ข้อมูล JHCIS และ HosXP ยังไม่เชื่อมต่อ HDC ท าให้ข้อมูลยังไม่
ถูกต้องครบถ้วน 

2. การ Mobile จัดท าในเดือน ม.ค.-มี.ค.61 ผลงานจะเข้าไตรมาส 2 

3.ข้อมูลผู้ป่วยในพท.ท่ีรับบริการนอกเครือข่าย (มอ.,รพ.เอกชน,คลินิก)
ยังไม่เชื่อมต่อ HDC 

4. ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซึ่งพบว่าควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดได้ไม่ดี 

ตัวช้ีวัด/เป้าหมายต่อปี 
เป้าหมาย
ไตรมาส 1 

2561 2562 

1.ผู้ป่วย DM ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี 
>40% 

3% 2.52 5.80 

2.ผู้ป่วยHT ควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ด ี >50% 

15% 7.72 8.20 

3. ผู้ป่วย DM/ HT  ที่ข้ึนทะเบียนได้รับ
การประเมิน   CVD risk  > 82.50% 

55% 48.02 48.24 



สาขาจักษ ุ
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ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิด
blinding cataract  ได้รับการ

ผ่าตัดภายใน  30  วัน   

ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิด  
Low  vision  cataract  ได้รับ

การผ่าตัดภายใน  90 วัน 

ตัวชี้วัด 

• ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอดได้รับการผ่าตัดภายใน 
30 วัน (ร้อยละ 85) 

• ร้อยละผู้ป่วยต้อกระจกชนิดสายตาเลือนรางได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 90 วัน (ร้อยละ 80) 

 

สถานการณ ์
       ประเทศไทยมีความชุกของภาวะตามบอด  0.59% 
สายตาเลือนราง 1.59% จังหวัดสงขลามีการคัดกรองโรคทาง
ตาทุกปี และผู้สูงอายุ  60 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรองต้อกระจก
ยังไม่ครอบคลุม  โรงพยาบาลสงขลา  มีการออกหน่วยคัด
กรองร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนและหน่วยงานเวชกรรมสังคม 
2 ครั้ง โดยได้ท าการคัดกรองต้อกระจก ไปแล้วจ านวน 250 
คน  และคัดกรองต้อหินจ านวน  250 คน ได้กลุ่มเป้าหมายที่
เป็น Blinding Cataract จ านวน 16 คน และ Low vission 
Cataract  จ านวน 28 คน 

ข้อจ ากัด 
• การบูรณาการของทีมสาธารณสุข ไม่ได้วางแผนการ

ท างานร่วมกันในแต่ละระดับของสถานพยาบาล  เช่น  
สสจ. /รพท. /รพช. และ รพ.สต. ท าให้ไม่ประสบ
ผลส าเร็จในการคัดกรองต้อกระจกเชิงรุกเชิงรุก 

• ความร่วมมือของชุมชนในการคัดกรองต้อกระจกเบื้องต้น
โดย  อสม. เพื่อส่งไปให้ รพ.สต. ในความรับผิดชอบในแต่
ละพื้นที่มีน้อยมาก 



สาขาไต 
ตัวชี้วัด 
1.ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและ
คัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
2.การชะลอความเสื่อมของไต ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ 
eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr 
 

 สถานการณ ์
      ข้อมูลผู้ป่วยปี 2562 ไตรมาส 1 จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 
9,116 คน ความดัน 18,020 คน (HDC:24 ม.ค.62) ผู้ป่วยโรคไต 
ระยะ 3 จ านวน 1,048 คน ระยะ 4 จ านวน 496 คน ระยะ 5 
จ านวน 406 คน เป็นผู้ป่วยที่มารับบริการใน CKD clinic 262 คน 
จากจ านวนผู้ป่วยในคลินิกทั้งหมด 431 คน 

 

ข้อจ ากัด 
-ผู้ป่วย CKD ระยะ 5 ท่ีไม่บ าบัดทดแทนไต จนได้รับ unplan dialysis จะอยู่ใน CKD clinic ไม่สามารถชะลอความเสื่อมของไตได้ตามตัวชี้วัด 

-ผู้ป่วยท่ีรับยาโรคเรื้อรังเดิมต่อเนื่องท่ี รพ.ต้นสังกัด หรือ รพ.สต. ไม่ได้ปรับยาตามท่ีแพทย์เฉพาะทางสั่งคร้ังล่าสุด 

-การคัดกรองไตรมาสแรก ยังไม่ได้น าเข้าข้อมูลท้ังหมด เนื่องจากอยู่ระหว่างการด าเนินการ Mobile lab ท่ีคัดกรอง ผู้ป่วย NCD ใน รพ.สต. 

และผู้ป่วยคลินิกเบาหวานท่ีจะเจาะเลือดประจ าปีในช่วงต้นปีจะมีนัดเจาะเลือดในวันนัดครั้งถัดไป 

 

 

ตัวชี้วัด รายงานข้อมูล ไตรมาส 1 

ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/
หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและ
คัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

เป้าหมาย >30% 

ผลงาน 16,716/2,364 

อัตรา/ร้อยละ 14.14 

การชะลอความเสื่อมของไต 
ผู้ป่วยมีอัตราการลดลงของ 
eGFR < 4 ml/min/1.73 
m2/yr 

เป้าหมาย >30% 

ผลงาน 221/123 

อัตรา/ร้อยละ 55.66 



TB 
ตัวชี้วัด 
 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

(PA) (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 85) 

 

ข้อจ ากัด 
 ไม่มีผู้ดูแลหลัก / ก ากับการกินยาต่อหน้า (กินยาไม่

สม่ าเสมอ) / ขาดยา 

 การคัดกรองผู้สัมผัสและกลุ่มเสีย่งไม่ต่อเนือ่ง 

 ไมส่ามารถติดตามคนไข้ได้ ย้ายที่อยู่  เปลี่ยนเบอร์โทรเป็น
แรงงานเคลื่อนย้าย, กลุ่มเปราะบาง 

 ปัญหาเศรษฐกิจ/ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมา รพ. 
 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2559 2560 2561 

Success > 85% 83.7 86.5 84.98 

เสียชีวิต <5% 5.44 6.4 3.45 

ขาดยา <3% 10.88 6.9 9.11 

ไทย 
68.82% 

เรือนจ า 
26.47% 

ต่างด้าว 
4.71% 

มาตรการปี 2562 
       โรงพยาบาลสงขลาสามารถขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค  
(All form: New and relapse cases) ได้จ านวนทั้งสิ้น 174 ราย 

ปีงบประมาณ 2562 Q1 
 วัณโรคปอด   =  153  คน 

 มีผู้เสียชีวิต 3  คน    =  1.96% 

 ก าลังรักษา 150 คน  = 98.03% 



One day surgery 2561 2562 
(ต.ค.-ธ.ค.61) 

จ านวน  
(ราย) 

25 27 

จ านวนเงิน 
(บาท) 

350,000 254,000 

โรค -Inguinal Hernia 2 
ราย  
-Hemorrhoid 1 ราย 
-EGD c EVL 2 ราย 
-Colonic c 
polypectomy 20 
ราย 
 

-Inguinal Hernia 11 
ราย  
-EGD c EVL  2 ราย 
-Colonic c 
polypectomy 14 ราย 

ผู้ป่วยที่
เข้ารับการ
ผ่าตัด 
One day 
surgery 

    (20%) 

22.52% 42.18% 

ตัวชี้วัด 
 ร้อยละของที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ One Day Surgery 

เป้าหมาย ร้อยละ 20 

ข้อจ ากัด 
• การบริหารจัดเก็บเอกสาร ODS เนื่องจากเป็นเอกสารที่มี

ผลต่อเนื่องในเรื่อง เบิกจ่ายเงิน และอาจมีการสุ่มตรวจ 

• เจ้าหน้าที่ประจ า หน่วย ODS มีจ ากัด แต่ผู้รับบริการมาก
เพิ่มขึ้น 

• สถานที่ส าหรับผู้รับบริการ ODS ขณะที่มารอรับการผ่าตัด
ไม่สามารถแยกเป็นสดัส่วน กับการให้บริการอื่นๆได้ 

 

สถานการณ ์

        โรงพยาบาลสงขลาผ่านการประเมินการผ่าตัดวันเดียว
กลับ และได้การรับรองจากคณะกรรมการ ODS ตั้งแต่เดือน 
กุมภาพันธ์ 2561 เป็นต้นไป ให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
ODS 12 โรค 



สาขาการใช้ยาสมเหตุสมผล (RDU) 
ตัวชี้วัด 

 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
เป้าหมาย RDU ขั้นที่ 1 ≥95%, ขั้นที่ 2≥20% 

 ร้อยละ รพ.ที่มีระบบ AMR  

       เป้าหมาย AMR ระดับ intermediate ≥ 20% 

 

 
สถานการณ์ 
        โรงพยาบาลสงขลา ยังคงมีปัญหาตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับ
การใช้ยาปฏิชีวนะ คณะกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล จึงได้หาแนวทางร่วมกัน ในการสร้างระบบ Lock การ
สั่งใช้ยาให้สอดคล้องกับ ICD 10 ที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะโรค
ของผู้ป่วย บุคลากร ทุกสหสาขาวิชาชีพ เกิดความตระหนักใน
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลมากขึ้น และเห็นความส าคัญในการ
ป้องกันการดื้อยาในภาพรวมของโรงพยาบาล 

 

 

ข้อจ ากัด 
 การเชื่อมต่อโปรแกรมการวิเคราะห์กับฐานข้อมูล

โรงพยาบาล 

 การ Awareness ของบุคลากรทางการแพทย์ และ
ผู้ป่วย 

 ภาระงานที่เพิ่มขึ้น อัตราก าลังที่ลดลง 

ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด  

ปี 2562 (ไตรมาสที่ 1)  
 ผ่านเกณฑ์   15  ตัวชี้วัด 

 ไม่ผ่านเกณฑ์   4 ตัวชี้วัดร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลัน , บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ , หญิง
คลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด ร้อยละในผู้ป่วยความ
ดันเลือดสูงทั่วไปทีใ่ช้ RASblockade(ACEI/ARB/Renin 
inhibitor) 2ชนิดร่วมกันในการรักษาภาวะความดันเลือดสูง,  

 AMR ขั้น intermediate 

 



สาขาออร์โธปิดิกส ์

สถานการณ/์ปัญหา 
 รพ.สงขลา มีผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านกระดูกและข้อท่ีถูกส่ง
ต่อมาจาก รพ.ระดับ M2 ลงไปเป็นจ านวนมาก ในปี 2560 จ านวน 
34,304  คน และปี 2561 มี 29,954 คน ตามล าดับ ซึ่งท าให้มีปัญหา
ความแออัดของจ านวนผู้ป่วยท่ีมาเข้ารับบริการ และความไม่
สะดวกสบายในการเดินทางมาโรงพยาบาล 

มาตรการปี 2562 
1. จัดอบรมความรู้ในการรักษาภาวะกระดูกหักท่ีไม่ซับซ้อนให้กับ

แพทย์ รพช.  

2. รับให้ค าปรึกษาจาก รพช. เพื่อเสริมความมั่นใจของแพทย์และ
ผู้ป่วยต่อการรักษาท่ี รพช.  

3. ออกแบบระบบหรือช่องทางท่ีสามารถเข้าถึงได้สะดวกในการให้
ค าปรึกษา เช่น ระบบ consult ผ่านทาง line เป็นต้น 

ข้อจ ากัด 
 การเก็บและส่งต่อข้อมูลสถิติการส่งต่อของ รพช. ยังขาดความ

แม่นย าและน่าเชื่อถือ ซึ่งอาจมีหลายปัจจัย เช่น การลงข้อมูล 
ICD10  

 ความรู้และความมั่นใจในเรื่องการรักษาภาวะกระดูกหักท่ีไม่
ซับซ้อนของแพทย์ รพช. 

 

ตัวชี้วัด 
  ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีทีม Refracture Prevention 

โรงพยาบาล มี FLS nurse 

สงขลา (S)  มี 

• ปี 62 Q1 มีคนไข้ทั้งหมด 35 ราย ได้รับการผ่าตัด
จ านวน 29 ราย และสามารถผ่าภายใน 72 ชม. 
จ านวน 13 ราย  ( 44.82 %  ) 

• ไม่มีภาระกระดูกหักซ้ า 
 



สาขาแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

สถานการณ ์
           กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
โรงพยาบาลสงขลา เปิดให้บริการตรวจวินิจฉัย ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษาโรค และฟื้นฟูสุขภาพผู้รับบริการด้วย
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกโดยเปิดให้บริการ ๒ 
แห่ง คือที่โรงพยาบาลสงขลา และโรงพยาบาลเมืองสงขลา 
ให้บริการทั้งในสถานบริการ และนอกสถานบริการ  

แผนการด าเนินงาน 2562 

1. เพิ่มยอดผู้รับบริการ โดยการให้มารับบริการแบบต่อเนื่อง 

2. ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทั่วไปมาใช้บริการทางการแพทย์
แผนไทยฯ 

3. กระตุ้นและส่งเสริมให้มีการจ่ายยาสมุนไพรเพิ่มมากขึ้น 

4. ให้มีการจ้างแพทย์แผนไทยประจ าใน รพ.สต. 

ข้อจ ากัด 
• เนื่องจากเปิดให้บริการ 2 แห่ง ท าให้ปริมาณงานมาก

บุคลากรซึ่งดูภาพรวมว่ามีมากแต่ก็ยังไม่เพียงพอกับปริมาณ
งานและความต้องการของผู้รับบริการ(โดยเฉพาะแพทย์
แผนไทย) 

• การสั่งใช้ยาสมุนไพรในโรงพยาบาลยังมีปริมาณน้อย 

• การเข้าถึงบริการด้านการแพทย์แผนไทยฯ ใน รพ.สต. / 
PCU ในเขตอ าเภอเมืองคอ่นขา้งต่ า 
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รพ.สงขลา รวมทั้ง cup 

ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการ 
แพทย์แผนไทยฯ ที่ได้มาตรฐาน 



ประเภท จ านวน 
(ราย) 

เรียกเก็บ 
(บาท) 

สปสช. 
จ่ายชดเชย 

 ผู้ป่วย Palliative care 
ปีงบประมาณ  2561 

                  
41  

          
46,217  

         
214,000  

Palliative care 
ตัวชี้วัด 
  ร้อยละการบรรเทาอาการปวด และจัดการอาการต่างๆ ด้วย  

Strong Opioid ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคณุภาพ ร้อยละ 40 

ข้อจ ากัด 
• การขาดองค์ความรู้ และความมั่นใจในการสั่งใช้ยา

กลุ่ม opioid ในการจัดการอาการปวดและอาการ
หอบเหนื่อยรวมท้ังทัศนคติต่อยา opioid ของ
บุคลากรทางการแพทย์ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการ
จัดการอาการท่ีดี  

• การตรวจกรองผู้ป่วยระยะท้าย และส่งปรึกษาทีมการ
ดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลยังไม่
ครอบคลุ ม  ส่ ง ผลต่ อการ เข้ าถึ ง การดู แลแบบ
ประคับประคอง    

• การพูดคุยในเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้ากับผู้ป่วย 
และครอบครัวท าได้ไม่ครอบคลุม และช้ากว่าท่ีควรจะ
เป็น โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีไม่ได้ส่งปรึกษาทีมการดูแล
แบบประคับประคอง ท าให้การดูแลในช่วงท้ายไม่
เป็นไปตามความประสงคข์อง 

• จ านวนบุคลากรในทีมการดูแลแบบประคับประคอง
น้อยเกินไป ไม่สอดคล้องกับภาระงาน ท าให้ไม่
สามารถดูแลในโรงพยาบาลและการลงเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างต่อเนื่องและครอบคลุม 

 

 

พื้นที่ 

จ านวนผู้ป่วย 4 กลุ่ม

โรค 2 กลุ่มอายุ ที่

ได้รับการวินิจฉัยระยะ

ประคับประคอง 

(Z51.5) และ ได้รับ

การรักษาด้วย 

Strong Opioid  

จ านวนผู้ป่วย 4 

กลุ่มโรค 2 กลุ่มอายุ 

ที่ได้รับการวินิจฉัย

ระยะประคับประคอง 

(Z51.5)  

ร้อยละของผู้ป่วยที่
ได้รับการบรรเทา
อาการปวดและ

จัดการอาการต่างๆ 
ด้วย Strong 

Opioid  

อ าเภอเมือง           38 151 25.17 



0

100

200

300

400

500

600

ปีงบ 59 ปีงบ 60 ปีงบ 61 

284 317 310 

34 
47 75 14 
28 30 

35 
21 13 

21 
51 83 

จ านวนผู้ป่วยระยะท้ายแยกตามโรค 

cancer ESRD stroke non CA อ่ืนๆ others

รวม 384  
รวม 464  

รวม 511  

0%

20%

40%

60%

80%

100%

ปีงบ 59 ปีงบ 60 ปีงบ 61  

49.4 43.9 43.6 

50.6 56.1 56.4 

ร้อยละสถานที่เสียชีวิตของผู้ป่วยระยะท้าย 

บ้าน โรงพยาบาล 

34.38 
30.82 

53.07 

0

10

20

30

40

50

60

ปีงบ 59 ปีงบ 60  ปีงบ 61 

ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับ strong opioid 

45.16 

48.77 48.92 

43
44
45
46
47
48
49
50

ปีงบ 59 ปีงบ 60 ปีงบ 61 

ร้อยละของผู้ป่วยระยะท้ายท่ีได้ท าแผนการดูแลตนเอง
ในวาระสุดท้ายของชีวิตไว้ล่วงหน้า  



ปี 2562 เป้าหมาย  
PCC ต้นแบบ 1 แห่ง 
(คลินิกหมอครอบครัว 

เขตเมือง) 

โอกาสพัฒนา : 
1. มีการวางแผนการจัดบริการตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัวของทีมสหวิชาชีพ  ยึดหลัก 3 S 
2. ทบทวน Mapping  แผนการจัดตั้ง PCC 10 ปี ใหเ้หมาะสมกับ Staff / catchment population   
3. สรรหาและผลิตแพทย์ FM เพิ่มเติม เช่น สอบอนุมัติบัตร และอบรมระยะสั้น 
4. สรรหาสหสาขาวิชาชีพ เช่น นักวิชาการหรือ เจ้าพนักงานสาธารณสุข, เจ้าพนักงานเภสัชกรรม, ทันตาภิบาล 
5. ติดตามตัวชี้วัดคุณภาพ และการเยี่ยมบ้านคุณภาพโดยทีมสหวิชาชีพในกลุ่มเป้าหมายส าคัญ 

เป้าหมาย ในปี 2569 อ าเภอเมืองสงขลามี PCC ครบ 7 cluster 18 ทีม 
ปัจจุบันด าเนินการ 3 cluster 9 ทีม (บ่อยาง, พะวง, ใจกลางเมือง) 

การเข้าถึงบริการและลดความแออัด 

PCC 

อัตราส่วน เกณฑ ์ ปี 2559 ปี 2560  ปี 2561 ปี 2562 

ผู้ป่วยนอก 60 : 40 47.36:52.69 49.29:50.71 53.91:46.09 48.07:51.93 
(ต.ค.61-ม.ค.62) 



สาขาพัฒนาบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) 
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โรงพยาบาลระดับ M และ F ในเครือข่ายมีการให้บริการบริบาลฟื้นฟูสภาพระยะ
กลาง 
ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลระยะกลางต่อเนื่องจนถึง 6 

เดือนหรือจน BI=20 

สถานการณ์/ปัญหา 
      สถิติโรงพยาบาลสงขลา พบอุบัติการณ์ของโรคหลอด
เลือดสมองมากขึ้นเรื่อยๆ โดยพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสงขลา 1,386, 1,346 และ 
1,336 ภายในปี 2559, 2560 และ 2561 ตามล าดับ ซึ่งผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวได้รับการฟื้นฟูสภาพ ในระยะผู้ป่วยใน 60%, 
66% และ 72% ในปี 2559, 2560 และ 2561 ตามล าดับ ซึ่ง
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งยังไม่เข้าถึงการบริการฟื้นฟูและดูแล
ต่อเนื่องไปถึงชุมชน 

ข้อจ ากัด 
1. การส่งต่อผู้ป่วย Stroke, TBI และ SCI เพื่อรับการฟื้นฟูและ

ดูแลระยะกลาง 

2. การประสานงานที่ดีกับเครือข่าย ได้แก่ ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง, 
รพ.สต., รพช. ในการดูแลต่อเนื่อง 

3. การเก็บฐานข้อมูลผู้ป่วย 

 

โอกาสพัฒนา 
• ส่งเสริมการท างานร่วมกันระหว่างแพทย์อายุรกรรม , ortho ,

ศัลยกรรมระบบประสาท, ทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและหอผู้ป่วยเพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูมากขึ้น 

• มีการประชุม ชี้แจงนโยบายและผลักดันให้เกิดแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางในเครือข่าย (รพศ., รพท., รพ.สต.รพช. และชุมชน 

• พัฒนาระบบ IT มาช่วยในการเก็บฐานข้อมูล 

 



Referral system( Network ) 

Service plan IMC 
ระดับจังหวัด 

M&E 
1.ร้อยละผู้ป่วย IMC ที่รับกลับ รพศ,รพท 
2.CMI รพช เพ่ิมขึ้น 
3.ความพึงพอใจผู้ป่วยและญาติ 

Intermediate care 

LOS 



2560 2561 

1.จ านวนผู้ป่วยในทั้งหมด 36,941 36,101 
2.จ านวนผู้ป่วยที่นอน
นานเกิน 1 เดือน 347 348 
    คิดเป็น % 0.94 0.96 

3.จ านวนผู้ป่วยที่นอน
นานเกิน 1 เดือน+
อุปกรณ์ช่วยชีวิต เช่น 
bird,ET tube,เจาะคอ 

243 223 

    คิดเป็น % 0.66 0.62 

จ านวนผู้ป่วยใน admit  > 1 เดือน 

6,000 
- 

10,000 
วัน 



อ าเภอ CMI 
อัตราการ
ครองเตียง 

จ านวน (ราย) / เฉลี่ย 
LOS ( วัน ) 

Q1 62 Q1 62  ปี60 ปี61 

เมืองสงขลา 1.37 91.9 126/61.57 123/62.59 

สิงหนคร 0.53 74.28 46/57.17 59/62.95 

สทิงพระ 0.50 78.43 35/58.60 26/51.77 

จะนะ 0.52 72.62 39/55.46 45/56.98 

ระโนด 0.55 62.90 36/54.56 34/54.41 

เทพา     0.56  86.09 17/44.29 13/44.54 

กระแสสินธุ์ 0.50 34.00 10/57.40 11/61.09 

35 
 –  

3,658 วัน 

F2 0.6 

M2 0.8 

จ านวนผู้ป่วยใน admit  > 1 เดือน 



การพัฒนาการวางแผนการจ าหน่ายผูป้่วยที่ใสเ่ครือ่งชว่ยหายใจทีบ่้าน 
ของโรงพยาบาลสงขลา 

กลุ่ม Refer Back IMC
โรงพยาบาลชุมชน มค.61 – กพ 

62 จ านวน 30 ราย  

1.ก าหนดนโยบายชัดเจนโดย
ผู้อ านวยการ 
2.เพิ่มทักษะการดูแลผู้ป่วยแก่
โรงพยาบาลชุมชน 
3.Empowerment caregiver 
4.Long term care center จัดหา
อุปกรณ์ที่จ าเป็น 

ผู้ป่วยจ าหน่ายไปใช้เครื่องช่วยหายใจ

ที่บ้านรวม 10 ราย สามารถหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ 3 ราย และ
ถอดท่อเจาะคอได้ 1 ราย  

 
• LOS ลดลงเฉลี่ย 8 เดือน 

           1-3 เดือน 
• ค่าใช้จ่ายลดลงประมาณ    ราย

ละ 1.7 ล้านบาท 
 

Start 2561 



Upcoming in 2562 

• ระหว่างวันที่ 10 มค. 62 – 28 กพ. 62 
กลุ่มเป้าหมาย 150 คน 6 โรงพยาบาล
ชุมชน 

 

ธนาคารอุปกรณ์ทางการแพทย์โรงพยาบาล
สงขลา  

• กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพผู้ป่วย 
งบประมาณ 2.4 ล้านบาท 

• เงินบริจาคจากมูลนิธิกรมหลวงสงขลานครินทร์ในพระ
บรมราชูปถัมภ์ เป็นเครื่องผลิตออกซิเจน จ านวน 20 
เครื่อง ราคาเครื่องละ 30,000 บาท รวมเป็นเงิน 
600,000 บาท  

• มีผู้บริจาคในโครงการเครื่องช่วยหายใจกลับบ้าน 
จ านวน 5 เครื่อง พร้อมที่ผลิตออกซิเจน จ านวน 2 
เครื่อง 

Humanized health Care 
 (การดูแลคนไข้ด้วยหัวใจ  บนพื้นฐานความรู้)  





ปัญหา อุปสรรค 
 รพช.ไม่สามารถต่อ bird ได้ เช่น รพ.สทิงพระ, รพ.สิงหนคร 
 รพช.ไม่มีที่วัด pressure cuff และ spirometer 
 รพช.ไม่มี test lung  

 



นวัตกรรม 
1. สายพยุง 
2. Comfort 
3. ถุงมือ 



Smart Hospital 

ตู้เจษฎา 



คุณสมบัติตู้เจษฎา 
1. ผู้รับบริการสามารถช าระเงินได้ด้วยตนเองเพียงใชเ้ลข HN  
2. บันทึกข้อมูลลูกหนี้สิทธิได้ทุกสิทธิ (ยกเว้นข้าราชการจ่ายตรง) 
3. ลดระยะเวลารอคอยจากการใช้บริการโดยเจ้าหน้าท่ี (3:1) 
4. ประหยัดใบเสร็จรับเงิน 

ตู้เจษฎา 

ข้อดี ข้อจ ากัด 

ผู้ให ้
บริการ 

- ลดภาระงาน 
(เจ้าหน้าที่) 
- ประหยัดใบเสร็จรับเงิน 
- บันทึกข้อมลูไดร้วดเร็ว 
- น าข้อมูลไปบนัทกึบัญชี
ได้ทันที 

- ตู้เป็นระบบดจิิตอล อาจ
ขัดข้องไดจ้ากระบบ 
- ไม่สามารถเกบ็ขอ้มลูได้
หมดหากบันทึกขอ้มลูไม่
ครบถ้วน 
 

ผู้รับ 
บริการ 

- สะดวก รวดเร็ว 
- สามารถท าไดด้ว้ย
ตนเอง 
- มีความพึงพอใจในระบบ
ใหม่ 

- ต้องเตรียมเงินให้พอดีกบั 
ยอดเงินที่ช าระ 
- ผู้รับบริการยังไมช่ านาญ 
ในการใช้ตู้  





Smart Hospital 




