
การประเมนิผลการพฒันาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ประจ าปี 2563 
ไตรมาสที่ 4 เดือนตุลาคม 2562- กนัยายน 2563 



Fast track : STEMI 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       Fast track : STEMI 

1. Miss/delay diagnosis ท าให้
การเข้าถึงยาละลายลิม่เลือดล่าช้า 
2. ผู้ป่วยทีใ่ห้ SK / TNKไม่ได้ไม่
สามารถส่งต่อได้ทนัเวลาที่
ก าหนด 
3. การเสียชีวติจากกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลนันอก
โรงพยาบาลมอีตัราสูง  (OHCA) 
4. ไม่มโีรงพยาบาลทีท่ า PCI ได้
ในจังหวดั 
5. ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงขาดทกัษะใน
การดูแลตัวเองและการควบคุม
ปัจจัยเส่ียงอย่างเหมาะสม 
6.เจ้าหน้าทีข่าดทกัษะในการอ่าน
และแปลผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

 ปี 2562 
- อตัรา ผป. STEMI ได้รับยา  
SK > 80 %  
(20/21ราย = 95.23%) 
- อตัราตาย ผป. STEMI < 10 % 
(0/28 ราย = 0 %) 

1. อตัราตาย STEMI ≤ 8 % 
2. ผู้ป่วยเข้ารับบริการภายใน 4  
ช่ัวโมงร้อยละ 50 
3. Door to needle time  
<30 นาทร้ีอยละ 50 
4. ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถให้ยา 
SK/TNK ได้ตามข้อบ่งช้ี หรือมี
ภาวะแทรก ซ้อน ม ีรพ.เครือข่าย
เพ่ือส่งต่อ กรณฉุีกเฉินได้  
5.ไม่เกดิอบัุติการณ์ miss 
diagnosis delay diagnosis  
 

1. พฒันาระบบ STEMI Fast 
Track ลด onset to needle time 
ในผู้ป่วย STEMI 
2. พฒันาศักยภาพบุคลากรใน
การวนิิจฉัยโรคและการส่งต่อ 
3. เพิม่คดักรอง CVD risk ลด
การเกดิรายใหม่ 
4. ให้ความรู้ปรับเปลีย่น
พฤติกรรมและ early warning 
signs ในกลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วย 
ควบคุมปัจจัยเส่ียงให้เป็นไปตาม
เป้าหมาย 
5. Mapping ผู้ป่วยทีม่ ีCVD 
risk > 30 ครอบคลมุทุกอ าเภอ 

KPI  : อตัราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม่เกนิ 26/แสนประชากร 



อตัรา ผป. STEMI ได้รับยา SK > 80 % (21/22= 95.45%)  อตัราการให้ SK ปี 2562 เปรียบเทียบปี 2563  

อตัราตาย ผป. STEMI  < 8 % (1/28=3.57%) อตัราการตาย ปี 2562 เปรียบเทียบปี 2563  

Fast track : STEMI 
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STEMI รวม STEMI มข้ีอบ่งช้ี 



Door to Needle Time (เวลาเฉลีย่)   Onset to Needle Time (เวลาเฉลีย่)  

30 นาที 180 นาที 

       Fast track : STEMI 
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สาเหตุการตาย จ านวน 

Extensive wall , cardiogenic 
shock,CHF  (Dead ER) 

1 ราย 
ได้ SK
  

สาเหตุการไม่ให้ SK ปี  62 จ านวน 

Complete heart block 1 ราย 

Onset เกนิ 12 ช่ัวโมง 5 ราย 

Miss diagnosis 1 ราย 

       Fast track : STEMI 

สาเหตุการไม่ให้ SKปี 63 จ านวน 

มข้ีอห้ามการให้ยา 1 ราย 

Miss diagnosis 1 ราย 

Onset >12 ช่ัวโมง 3 ราย 

Spontaneous reperfusion 1 ราย 

อุบตัิการณ์ จ านวน (คร้ัง) 

Miss diagnosis 1 
Un plan CPR/Dead 1 

Delay diagnosis 5 



Service plan 

สาขามะเร็ง 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

1. ค้นหาคัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูกต ่ากว่าเป้าหมาย 
2. การด าเนินการเชิงรุก/เชิงรับ
ไม่ต่อเน่ือง 
3. ค้นหาคัดกรองมะเร็งล าไส้ให้
ได้ตามเป้าหมาย 
4. ระบบส่งต่อรักษาต่อเน่ือง
นอกเขต ไม่ลดลง 
5. ทะเบียนมะเร็งครอบคลุม 

ปี 2562  
1. คัดกรองมะเร็งเต้านม  88.16% 
2. คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 67.25%  
HDC (สะสม  5 ปี) ไม่มีผ่าตัด 4 สัปดาห์ 
= 0  Refer ในเขต  
3. ผู้ป่วยCa colon 24 ราย  ,OR ใน 4  
สัปดาห์ 14 ราย =58.33% ,Refer 10  
รักษา/ผ่าตัด 1  ฉายแสง/เคมี  10  ราย  
4. CA Breast  16 ราย ,OR  (4 สัปดาห์ ) 
11 ราย =68.758% ,Refer 2 ราย ฉาย
แสง+ เคมี 
5. Refer มะเร็งเต้านม/ล าไส้ นอกเขต 
เป็น  11 ราย เพ่ือ สายแสง 11 ราย  
6. ท า Palliative Care  100% (51 ราย)  
ผู้ป่วยadmit  
7. Tumor Registry จ านวน 65 ราย 
ทะเบียนมะเร็งเต้านม/ล าไส้  

       มะเร็ง 
KPI  : 1. ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตดั เคมีบ าบัด รังสีรักษา ของมะเร็ง 5 อนัดบัแรก  
           (มะเร็งตบั มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก มะเร็งปากมดลูก) 
           2. ลดอตัราตายจากโรคมะเร็งต่อแสนประชากร 

1. คัดรองมะเร็งเต้านมlสตรีอายุ 30-70 ปี  
> 80 % 
2. คัดกรองมะเร็งปากมดลูก สตรีอายุ 
30-60 ปี >20% 
3. คัดกรองมะเร็งล าไส้ Fit test 1,943 ราย 
4. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้รับการผ่าตัด
มากกว่า 4 สัปดาห์ (> ร้อยละ 70) 
5. ผู้ป่วยมะเร็งได้รับเคมีบ าบัดมากกว่า  
6 สัปดาห์ (> ร้อยละ 70) 
3. ผู้ป่วยมะเร็งได้รับรังสีรักษา มากกว่า  
6 สัปดาห์ (> ร้อยละ 60) 
4. ร้อยละการค้นพบมะเร็งเต้านมระยะที ่
1,2 ต ่ากว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 80) 
5. ร้อยละการค้นพบมะเร็งล าไส้ใหญ่ ระยะ
ที ่1,2 ต ่ากว่าเกณฑ์ (ร้อยละ80) 

1. ค้นหาคัดกรองมะเร็งปากมดลูก/
ล าไส้  
2. ติดตามกลุ่มเป้าหมายเชิงรุกไม่
เคยตรวจ pap smear ใน5ปี 
3. ลดจ านวนผู้ป่วยมะเร็งระยะ 3 
และ4  
4. พฒันาการดูแลรักษามะเร็งรักษา 
ผ่าตัดเต้านม ภายใน 4 สัปดาห์ 
5. พฒันาระบบการดูแลส่องกล้อง 
colono ตามสิทธิรักษา Admit  
6. พฒันาการดูแลส่งต่อในเขต  
และติดตามผู้ป่วย 
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ร้อยละของสตรี 30-70 ปี  
ที่มีการตรวจเต้านม จนท.  

(เกณฑ์ >80%) 

       มะเร็ง 



       มะเร็ง 
ร้อยละของสตรี 30-60 ปี  
ทีม่กีารตรวจคดักรอง
มะเร็งปากมดลูก  

(เกณฑ์ >20%) ปีที1่  
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ผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัภายใน 4 สัปดาห์ ร้อยละ 70 (ทะเบียนมะเร็ง) 

CA Breast

CA Colon

 CA Cervix

       มะเร็ง 
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สถิต ิStaging 1-2 ร้อยละ 80 

CA Beast
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กจิกรรม 
● ประชุมทมีคณะกรรมการมะเร็ง และผู้รับผดิชอบ 

● ปี 63   คดักรองมะเร็งปากมดลูก  
               คดักรองมะเร็งเต้านม จนท./ตนเอง  

● ผ่าตัดมะเร็งเต้านม ภายใน 4 สัปดาห์ 

● ผ่าตัดมะเร็งล าไส้  ภายใน 4 สัปดาห์ 

●  เป้าคดักรองมะเร็งล าไส้ กลุ่มอายุ 50-70ปี ด้วย fit test  
     เป้าหมาย 1,943 ราย  ผลตรวจเป็นบวกนัดส่องกล้อง  

     ท า admit เบิกค่าใช้จ่ายตาม DRG    

เร่ิมด าเนินการไตรมาส2 เดือน ม.ค. 63-เม.ย. 

● ลงทะเบียนมะเร็ง เต้านม/ล าไส้ รายใหม่ปี63 

● หน่วยเคล่ือนทีค่ดักรองมะเร็งเต้านมโดยเคร่ืองเอก็ซเรย์ 
Mammogram ประชาชนทัว่ไปและสตรีอายุ 25 ปีขึน้ไป  

จ านวน 400 คน  ค้นหากลุ่มเส่ียง ผดิปกติ  150 คน 

 ในวนัที ่14-16  กนัยายน 2563 ณ.ลานชมววิ 

สวนรุกขชาติเฉลมิพระเกยีรติอ าเภอท่าม่วง 

ผลงาน 
● รณรงค์คดักรองตรวจมะเร็ง เต้านม/ปามดลูก/ล าไส้ เชิงรุก ที ่ 
รพ.สต.15แห่ง /เชิงรับที ่OPD ทุกวนั 
      คดักรองมะเร็งปากมดลูก สะสมปีที1่ เป้าหมาย 20%   ท าได้ 23.44 %  
      CA cervix = 8 ราย 1 ,2 state = 4  , state 3,4 = 4 
      คดักรองมะเร็งเต้านม  ท าได้  90.2 % Ca Breast = 14 ราย  
      state 1, 2 = 4   state3 ,4 = 9    ไม่ทราบระยะ 1 ราย 
      CA colon = 19ราย state 1, 2 = 8 ราย state 3 , 4 = 10 ราย ไม่ทราบ = 1 
●ผ่าตัดเต้านมใน 4 สัปดาห์  จ านวน  7 ราย   
   ส่งต่อ ฉายแสง, ฉีด kemo 
 * ผ่าตัดล าไส้ ใน 4 สัปดาห์  จ านวน 13 ราย  
 ● คดักรองมะเร็งล าไส้ ได้รับจัดสรรเงิน สปสช.  69,724 บาท  
     เป้าหมาย 1,943 ราย  
    ผลด าเนินการ ไตรมาส 4   คดักรอง Fit test  1918 ราย   
● ผลบวก 83 ราย Setท า colono 56 ราย  ปฏเิสธ 15 ราย ,สิทธิปกส. 2 ราย 
    เคยท า4ราย  AdmitเบิกDRG  
ผลปกติ 39ราย ผดิปกติ  ,CA 2  mas 2 Polyp 14 
 ● ลงทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่  เต้านม , ล าไส้  Ca อ่ืนๆรวม  42ราย 

       มะเร็ง แผนงาน/โครงการ 



มะเร็ง 5 อนัดบัในRefer มะเร็ง 5 อนัดบัเสียชีวติ 

ล าดับที ่   
 1. เน้ืองอกทีห่ลอดลม/ปอด     7  ราย  
 2. เน้ืองอกของล าไส้ใหญ่ ทีม่ไิด้ระบุ  4ราย 
 3. เน้ืองอกตับ                                     4 ราย 
 4. เน่ืองอกล าไส้มไิด้ระบุรายละเอยีด 2 ราย 
  5. เน้ืองอกปากมดลูกมไิด้ระบุรายละเอยีด/  
       เน้ืองอกของกระพุ้งล าไส้ (ซีคั้ม )   1, 1  ราย 
  
 

ล าดับที ่   

1. เน้ืองอกร้ายของเต้านม  89 คน 

2. เน้ืองอกร้ายทีป่ากช่องคลอด   26 ราย        

3. เน้ืองอกของล าไส้ใหญ่ส่วนตรง (เร็กตั๊ม)   23 ราย 

4. เน้ืองอกร้ายต่อมทยัรอยด์                        17 ราย 

5.เน้ืองอกของหลอดอาหาร        14  ราย 
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ผู้ป่วยทีส่่งต่อใน/นอกเขต (มะเร็งเต้านม มดลูก ล าไส้) 

ในเขต นอกเขต 

คดักรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ ในกลุ่มประชากร อายุ50-70 ปี สิทธิUC 
อ.ท่าม่วง  ปี63 เป้าหมาย  สปสช.เขต ปรับแผนเป้าหมายปี63 
  1. จ านวนคดักรองด้วยวธิี FIT test   จ านวน 1943  ราย  
  2. จ านวนส่งต่อเพ่ือส่องกล้อง colonoscopy   
   
 

ผลจากการคดักรองมะเร็งล าไส้ 
 (โครงการ/จดับริการของรพ.) 



ผลการท า Colonoscopy 

1.ค้นหาคดักรองเชิงรุก/รับ รพสต./รพ กลุ่มหญิง อายุ 30-60 ปี  

มะเร็งเต้านมและปากมดลูก อย่างต่อเน่ือง 

2.คดักรองมะเร็งล าไส้ กลุ่มอายุ 50-70 ปี ตรวจ Fit test 

ผลบวก   ส่งตรวจ Colonoscopy/ ช้ินเน้ือ  

3.ตรวจเต้านมด้วยเคร่ืองเอก็เรย์เคล่ือนที ่Mammogram 

ค้นหาไว้ล่วงหน้า รพ.สต.ละ 5-10 คน ( เดือน ก.ย. 63 ) 

 

แผนการด าเนินการขั้นต่อไป 

ปัญหา / อุปสรรค 

1. การคดักรองมะเร็งล าไส้พบความล่าช้าในการท าแผนจัดซ้ือ fit test  
2. ผลตรวจ pap smear ผดิปกติ ทีค่ลนิิกนรีเวช ,เวชครอบครัว  Refer 
ส่งตรวจ copro  ไม่ทราบผลการวนิิจฉัย  ,ไม่รู้ state  , การรักษา ผ่าตัด/ 
ฉายแสง/ เคม ี 
3. สถานการณ์ Covid 19  ประชาชนอาศัยในพืน้ที ่ไม่เข้ามารับบริการ 
กลวัติดเช้ือ อยู่ในบ้าน  
 

1. ระบบติดตามผู้ป่วย Refer/ /ตอบกลบั จากรพ.ศูนย์ 
2. ระบบรายการเคมผีลงานสปสช. ขอ IT ช่วยเหลือ  

ส่ิงทีต้่องการสนับสนุน 

1. ตรวจพบอาการผดิปกต ิโครงการ 
 ผล fit test 85 ราย     ท าแล้ว Colono 56 ราย 





สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

         ECS&Trauma 

1. อตัราตายจากถนน ยงัสูง
มากกว่า 18 คน/100,000ปชก.  
2. ผู้ป่วยสีแดง Non trauma 
เข้าระบบ EMS ต ่า 
3. อตัราการเสียชีวติของ
ผู้บาดเจ็บวกิฤตฉุกเฉินภายใน 
24 ช่ัวโมง ไม่เกนิเกณฑ์ แต่พบ
ปัญหาในการทบทวนการ
เสียชีวติ 
4. ระบบ ECS คุณภาพ บาง
องค์ประกอบ ไม่ผ่านเกณฑ์ 
50% 

ปี2562 
1. อตัราตายทางถนน ปี 2562  
50.51/100,000 ปชก.   
2. ผู้ป่วยสีแดง non trauma  
เข้าถึงระบบ EMS ปี 2562 ได้
38.92%  
3. อตัราการเสียชีวติของ
ผู้บาดเจ็บวกิฤตฉุกเฉินภายใน 24 
ช่ัวโมง เท่ากบั 3.9 % พบปัญหา
การรักษา การประเมนิซ ้า 
4. พฒันาระบบ ECS คุณภาพ 
ได้ 54.3% 
 

1. อตัราตายทางถนน ≤18 
คน/100,000 ปชก. 
2. ผู้ป่วยสีแดง non trauma  
เข้าถึงระบบ EMS ได้ 50% 
3. อตัราการเสียชีวติของ
ผู้บาดเจ็บวกิฤตฉุกเฉินภายใน 
24 ช่ัวโมง ไม่เกนิ12 %  
4. พฒันาระบบ ECS คุณภาพ 
ได้ 50 %  
 

Prehospital  
1. ประชาสัมพนัธ์ หมายเลข  1669  เพ่ือ
เข้าถึงระบบ EMS  
2. การแก้ไขจุดเส่ียง การขบัขีป่ลอดภัย 
RTI ระดบัต าบล 
3. ให้ความรู้ประชาชนในเร่ือง Basic CPR 

In hospital 
1. พฒันาระบบ Trauma fast track 
2. ทบทวนการเสียชีวติทุกราย หา Gap มา
พฒันาต่อ 
3. จดัอบรม Trauma fast track ให้กบั
บุคลากร แพทย์ พยาบาล 
4. ซ้อมแผนอบุัตเิหตุ 
5. พฒันาระบบ ECS คุณภาพ ใน
องค์ประกอบทีค่ะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ 
5,6,9,12 
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ใน ER ภายใน24ชม. รวม 
2562 2563 

1. แนวโน้มการเสียชีวิตผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตต่่ากว่าเกณฑ์ 
2. สาเหตุการเสียชีวิต : cardiac arrest , Cardiopulmonry failure ,MI และMulitiple trauma 
,Massive Hemothorax ,Hypovolemic shock 
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1.65 
7.45 

24.21 
32.02 34.66 

เขตสุขภาพที ่5 

33.31% 

66.69% 

1.33 6.31 
17.66 

31.72 
42.99 25.30% 

74.70% 

กาญจนบุรี 

6.50 

28.52 32.44 
21.28 

11.26 

67.46% 
32.54% 

รพ. พหลพลพยุหเสนา  S 

1.24 5.02 
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22.11 

34.66 

43.23% 56.77% 

รพ. มะการักษ์ M1 รพ. สมเดจ็พระสังฆราชองค์ที ่19 M2 รพ. ทองผาภูม ิ M2 รพ. บ่อพลอย F1 
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โรงพยาบาลประเมินตนเอง  12  องค์ประกอบผ่านเกณฑ์  40 %   13 รพ. จาก  14  รพ. คิดเป็น  92.86 % 



80.00 

58.13 54.48 
52.50 55.00 

60.00 
52.00 

60.54 
63.00 

36.00 

73.33 

86.67 

5.00 

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

50.00

60.00

70.00

80.00

90.00

100.00

โรงพยาบาลประเมนิตนเอง  12  องค์ประกอบผ่านเกณฑ์ ปี2562  คดิเป็น  60.4% 



โครงการทีจ่ะด าเนินการ 

       ECS & Trauma 

รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา งบประมาณ 

1. อบรม ATLS 2 รุ่น รุ่นละ 30 คน 17 ,31ม.ค. 63 4,600 

2. ซ้อมแผนอุบตัิเหตุ 28 มคี.63 (ยกเลกิ ) 
สถานการณ์ Covid 19 

9,950 

ปัญหา / อุปสรรค ส่ิงทีต้่องการสนับสนุน 

           อตัราตายจากถนน ยงัสูงมากกว่า 18 คน/100,000
ปชก.ต้องมีการแก้ไขปัญหาหลายกระทรวง พบว่า
กระทรวงสาธารณสุขต้องเป็นหลกัในการแก้ไขปัญหา 
บางคร้ังพบปัญหา การบริหารจดัการยาก ที่จะท าให้ภาคี
เครือข่ายเข้มแขง็ อย่างต่อเน่ือง 

1. การวดัอตัราการตายทางถนน ต้องไปวดัที่กระทรวง 
ที่เกีย่วข้อง 
2. กระทรวงมหาดไทย (ต ารวจ) เข้มงวดต่อการใช้ 
กฎหมายกบัผู้ขบัขีท่ี่ฝ่าฝืน ไม่สวมหมวกกนัน๊อก ไม่คาด 
เขม็ขดันิรภยั เมาแล้วขบั และฝ่าฝืนกฎจราจร เป็นต้น 



Service plan 

สาขาทารกแรกเกดิ 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       ทารกแรกเกิด 

- ไม่มเีตียง NICU 
- อตัรา LBW เพิม่ขึน้ 
 
 

1. อตัราเด็กคลอดก่อนก าหนด  
(เกณฑ์ < 8%)= 3.49% 
2. อตัราการเกดิ LBW  
(เกณฑ์ < 7%)= 5.40 % 
3. อตัราการเกดิ BIRTH 
ASPHYXIA (เกณฑ์ < 25:1,000 
การเกดิมชีีพ) =8.2 

 - มจี านวนเตียง  NICU ครบตาม
เกณฑ์มาตรฐาน 
 - อตัราตายทารกแรกเกดิลดลง 
 - อตัราการคดักรองโรคหัวใจพกิาร
แต่ก าเนิด ครอบคลมุทั้งเด็กไทยและ
ต่างด้าวทุกราย (100%) 

 - ลดการคลอดก่อนก าหนด 
 - ลดอตัราการเกดิ Birth 
Asphyxia 
 - ANC คุณภาพ ลดการติด
เช้ือจากแม่สู่ลูก 
 - เพิม่เตียงNICU 
 - ส่งเสริมวชิาการและพฒันา
บุคลากร 

หมายเหตุ: ข้อมูลปี62 เดือนต.ค.62 – มิ.ย. 63 



จ านวนเด็กเกดิมีชีพเปรียบเทียบ ปีงบประมาณ 2559 –2563  
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       ทารกแรกเกิด 



อตัราเดก็คลอดก่อนก าหนด (เกณฑ์ < 8%) อตัราการเกดิ LBW (เกณฑ์ < 7%) 
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       ทารกแรกเกิด 



อัตราการเกิด BIRTH ASPHYXIA (เกณฑ ์< 25/1,000 การเกิดมีชีพ) 
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       ทารกแรกเกิด 



รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา งบประมาณ 

1. อบรม NCPR ร่วมกบัสาขาสูตกิรรม มิ.ย.63 - 

ปัญหา / อุปสรรค 

• ต้องรออาคารสถานที่ อุปกรณ์ และบุคลากรในการเพิม่เตยีง SNB 
• มีบุคลากรใหม่ๆมาก ซ่ึงยงัขาดความรู้ ทักษะและความเช่ียวชาญ
ในการดูแลทารกแรกเกดิ 
• ไม่มีคลนิิคนมแม่และบุคลากรประจ าคลนิิค 

• บุคลากร 
• งบประมาณ 
 

ส่ิงทีต้่องการสนับสนุน 

       ทารกแรกเกิด 



สุขภาพจิตและจิตเวช 



 
ปี 60, 61, 62 
1. ยงัมีผู้ฆ่าตวัตายส าเร็จ 
   (≤ 6.3 ต่อแสน ปชก.)  
    :  6.63,  5.68,  5.65 
2. ผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถึงบริการไม่ถึง 
   เป้าหมาย 
     ท่าม่วง: 25.39, 33.79, 39.30  
3. เดก็ ADHD เข้าถึงบริการน้อย 
     ท่าม่วง: 51คน, 72 คน, 99 คน 
        

SP สุขภาพจติและจติเวช 

สภาพปัญหา 
 
1. ลดจ านวนผู้ฆ่าตวัตายส าเร็จ 
2. จ านวนผู้ป่วยซึมเศร้า 
เข้าถึงบริการเพิม่ขึน้ ≥ ร้อยละ 5 
3. เดก็ADHD เข้าถึงบริการ
เพิม่ขึน้ ≥ ร้อยละ 5 
 

เป้าหมาย มาตรการ 
1. คดักรอง ADHD ในโรงเรียน 
2. น าเดก็กลุ่มเส่ียงเข้าระบบดูแล
รักษา 
3. คดักรองซึมเศร้าเชิงรุกอายุ 15ปี 
ขึน้ไป และเน้นกลุ่มเส่ียงคือ 
มีอาการซึมเศร้าชัดเจน, โรคเร้ือรัง, 
 ผู้สูงอายุ, หญิงตั้งครรภ์/หลงัคลอด, 
ผู้มีปัญหาสุรา/ยาเสพติด ,ผู้ประสบ 
ภาวะวกิฤตชีวติและทรัพย์สิน) 
4. จิตแพทย์สัญจร 

 



ตวัช้ีวดั 
ปีงบประมาณ 

2560     2561 2562 2563 
1. อตัราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกนิ 6.3 คน : แสน  
    ปชก. (ประชากรกลางปี 106,089 คน) 

(7 ราย) 
6.63 

7 ราย 
6.63 

6 ราย 
5.65 

9 ราย 
8.48 

2. ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตวัตายไม่กลบัไปท าร้าย  
    ตัวเองซ ้าภายใน 1 ปี (ร้อยละ 80 ) 

100 
(37ราย) 

100 
(21ราย) 

95.83 
(23/24ราย) 

95.45 
(22คน/23 คร้ัง) 

3.  ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ  
     สุขภาพจิต 
    (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 55) 
    (ยอดประมาณการ 2,107 ราย) 

25.93 
(585ราย) 

  (จงัหวดั57.73) 

33.79 
(712ราย) 

(จงัหวดั73.23) 

34.22 
(721ราย) 

(จงัหวดั78.61) 

46.84 
(987 ราย) 

(จงัหวดั73.09) 

4. ร้อยละของเดก็ ADHD เข้าถึงบริการเพิม่ขึน้ 
    จากเดมิ ≥ร้อยละ 3  
    (ยอดประมาณการ 507 ราย) 

0.40 
(ราย) 

(จงัหวดั78.61)   

0.57 
(ราย) 

 (จงัหวดั10.42) 

0.79 
(ราย) 

 (จงัหวดั13.92) 

25.05 
(127ราย) 

(จงัหวดั 14.81) 

ผลการด าเนินงาน  



ผลการด าเนินงานอตัราฆ่าตวัตายส าเร็จ 

 1. ประชุมให้ความรู้การส่งเสริมสุขภาพจติให้กบั 
แกนน าต าบล เพ่ือไปส่งเสริมการส่ือสารเชิงบวก 
ในครอบครัว/ชุมชน  
2. เฝ้าระวงัผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงในชุมชน 
(โรคเร้ือรัง, ผู้มีภาวะวกิฤตชีิวติ, ผู้มีประวตัด่ืิมสุรา)  

Plan ปี 2563  

สถานการณ์ 
ปี 2560 อ.ท่าม่วง สูงกว่าเกณฑ์ 
ปี 2561 - ปี 2562  อ.ท่าม่วงผ่านเกณฑ์ 

เกณฑ์ อตัราฆ่าตวัตายส าเร็จ 6.3 ต่อแสนประชากร 
           จ.กาญจนบุรี    ผลงาน         ร้อยละ 8.14 (ปี63)  
           เขต 5               ผลงาน         ร้อยละ 5.38 (ปี61) 
           ประเทศ           ผลงาน         ร้อยละ 6.64 (ปี62) 

6.63 6.63 
5.65 

8.48 
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ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 

อตัราฆ่าตัวตายส าเร็จ 
เกณฑ์  6.3 ต่อแสนประชากร 

(ประชากรกลางปี อ.ท่าม่วง =106,089 คน) 



สถานการณ์ 

Plan ปี 2563 

 ตกเกณฑ์    

เกณฑ์ ผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถงึบริการ ≥ร้อยละ 65 
           จ.กาญจนบุรี    ผลงาน         ร้อยละ 73.09 
           เขต 5               ผลงาน         ร้อยละ 65.43 
           ประเทศ           ผลงาน         ร้อยละ 67.30 

ผลการด าเนินงานโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ 

1. คดักรองซึมเศร้าเชิงรุก 
2. เน้นการคดักรองในกลุ่มเส่ียง 
3. จติแพทย์สัญจร 1 คร้ัง / เดือน 
     จติแพทย์พหลฯ ตรวจ อ. ท่าม่วง,  
                           อ. ด่านมะขามเตีย้ 
    จติแพทย์มะการักษ์ ตรวจ อ.ท่าม่วง 
                            อ. พนมทวน 
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เ
เกณฑ์ 50 % 

เกณฑ์ 55 % เกณฑ์ 65% 

ผู้ป่วยซึมเศร้าเข้าถึงบริการ  



Plan ปี 2563 

เกณฑ์ เดก็ ADHD เข้าถงึบริการเพิม่ขึน้จากเดมิ ≥ร้อยละ 5 
           อ.ท่าม่วง          ผลงาน         ร้อยละ   25.05 
           จ.กาญจนบุรี    ผลงาน         ร้อยละ  14.81 
           เขต 5               ผลงาน         ร้อยละ  29.74 
           ประเทศ           ผลงาน         ร้อยละ  28.31 

1. คุณครูคดักรองในโรงเรียน 
2. รพ. ร่วมประเมนิซ ้า 
3. น าเดก็กลุ่มเส่ียงเข้าระบบการ

ดูแล/รักษา 
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28.31 

อ าเภอ จังหวดั เขต ประเทศ 

ผลการด าเนินงานเด็ก ADHD เข้าถึงบริการ 

สถานการณ์ 

 ตกเกณฑ์  ตลอด3ปีย้อนหลงั 



สาขาสุขภาพช่องปาก 
Service plan 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

  สุขภาพช่องปาก 

1. เด็กอายุ 12 ปี ร้อยละ 38.7 มฟัีนผุ
ทีไ่ม่ได้รับการรักษาหรือถูกถอน 
2. ผู้สูงอายุร้อยละ35.3 มฟัีนหลงัคู่
สบใช้งานไม่น้อยกว่า 4 คู่สบ 
3. รพ.สต.มทีนัตาภิบาล 10 แห่ง    
(1 แห่ง มทีนัตาภิบาลแต่มยูีนิตทนัต 
กรรมทีไ่ม่มเีคร่ืองมืออปุกรณ์ในการ
รักษา) 1 แห่ง มยูีนิตทนัตกรรม  
ไม่มทีนัตาภิบาล) 

1. การเข้าถึงบริการสุขภาพ  
ช่องปากของประชาชนไม่น้อยกว่า   
ร้อยละ 40 
2. เด็กอายุ 12 ปี มฟัีนผุทีไ่ม่ได้รับ  
การรักษาหรือถูกถอนร้อยละ 20  
3. ผู้สูงอายุมฟัีนหลงัคู่สบใช้งาน 
ไม่น้อยกว่า 4 คู่สบร้อยละ 60 
4. หญิงตั้งครรภ์ได้รับบริการทนัต 
กรรมไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
5. เด็กอายุ 6 – 12 ปีได้รับบริการ
เคลือบหลมุร่องฟันไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 25 
6. ผู้สูงอายุได้รับบริการสุขภาพ
ช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 45 

1. ลดฟันผุ 
2. ลดการสูญเสียฟัน 
3. การร่วมมือในการให้บริการ 
รพ.สต.จัดบริการสุขภาพช่อง 
ปากอย่างมคุีณภาพ 

 
 

เพิม่การเข้าถงึบริการ 
 



2559 2560 2561 2562 2563

ท่าม่วง 33.1 37.5 35.4 43.1 30.8

กาญ 35.2 40.1 38.6 41.4 35.5

เขต 5 29.1 34.4 35.2 36 32.6

ประเทศ 33.2 37.4 39.6 39.9 38.4
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อตัราการใช้บริการสุขภาพช่องปากของประชาชนอ.ท่าม่วง (HDC 14 ต.ค. 63) 

  สุขภาพช่องปาก 
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อตัราการใช้บริการทนัตกรรม 

2561 2562 2563 ข้อมูล  14 ต.ค. 2563 

เป้าหมายร้อยละ 40 

  สาขาสุขภาพช่องปาก 



หน่วยบริการ 

ผู้ป่วยนอกมารับบริการทนัตกรรม (คนต่อสถานบริการ)  
2560 2561 2562 2563 

A B 
(A/B) 
100 

A B 
(A/B) 
100 

A B 
(A/B) 
100 

A B (A/B)100 

รพ.สต.ศาลเจ้าโพรงไม้  1,711 8,010 21.36 2,209 7,798 28.33 2,774 7,759 35.75 1,783 7,451 23.93 

รพ.สต. เฉลมิพระเกยีรต ิ 353 11,825 2.99 17 11,820 0.14 0 11,077 0.00 4 10,418 0.04 

รพ.สต.เขาดนิ 3,393 6,590 51.49 1,550 6,622 23.41 1,387 6,627 20.93 1,038 6,584 15.77 

รพ.สต.หนองขาว 1,230 6,301 19.52 1,462 6,639 22.02 2,632 6,684 39.38 1,038 7,407 14.01 

รพ.สต.กร่างทอง  1,582 6,090 25.98 1,581 6,690 23.63 2,868 6,680 42.93 1,026 6,630 15.48 

รพ.สต.เขาน้อย 2,181 4,997 43.65 1,776 4,969 35.74 2,019 4,955 40.75 1,684 4,707 35.78 

รพ.สต.ม่วงชุม  990 4,482 22.09 1,987 4,523 43.93 1,757 4,635 37.91 1,747 4,550 38.40 

รพ.สต.สระเศรษฐี  1,112 6,397 17.38 219 6,232 3.51 269 6,018 4.47 563 6,011 9.37 

รพ.สต.ตลาดส ารอง 1,061 4,396 24.14 1,025 4,374 23.43 1,111 4,374 25.40 1,089 4,349 25.04 

รพ.สต.ห้วยไร่  526 3,172 16.58 602 3,326 18.10 685 3,602 19.02 980 3,597 27.24 

รพ.สต.ท่าตะคร้อ  539 3,041 17.72 745 3,064 24.31 807 3,074 26.25 571 3,090 18.48 

รพ.สต.รางสาลี ่ 914 4,915 18.60 1,111 4,997 22.23 727 5,089 14.29 544 5,144 10.58 

รพ.สต.หนองตากยา  1,239 3,558 34.82 894 3,615 24.73 1,438 3,625 39.67 902 3,509 25.71 

รพ.สต.นพกจิโกศล  558 2,612 21.36 394 2,803 14.06 260 2,768 9.39 313 2,795 11.20 

รพ.สมเดจ็๑๙ 15,372 10,894 141.11 15,694 10,839 144.79 19,311 10,835 178.23 13,778 10,894 126.47 

ท่าม่วง 32,761 87,280 37.54 31,266 88,311 35.40 38,395 89,111 43.1 27,227 88,464 30.77 

กาญจนบุรี 251,055 625,653 40.13 245,788 637,030 38.58 260,560 629,919 41.36 223,185 628,691 35.5 

เขต 5 1,461,464 4,254,122 34.35 1,490,108 4,239,147 35.15 1,499,612 4,167,532 35.98 1,347,282 4,127,369 32.6 

ประเทศ 17,572,469 47,034,682 37.36 18,506,174 46,716,285 39.61 18,339,932 45,949,881 39.91 17,545,491 445,705,369 38.4 

ข้อมูล 14 ต.ค. 2563 



หน่วยบริการ 
จ านวนรพ.สต./ศสม.    

ในสังกดั สป.ทั้งหมด (B) 

จ านวนรพ.สต./ศสม. ผ่านเกณฑ์จัดบริการสุขภาพช่องปาก 
6 กลุ่มเป้าหมาย 
14 กจิกรรม 

ร้อยละ 
200 คนต่อ1000

ประชากร 
ร้อยละ 

ผ่านทั้งสอง
เกณฑ์ 

ร้อยละ 

รพ.สต.ศาลเจ้าโพรงไม้   1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต. เฉลมิพระเกยีรติ  0 0 0 0 0 0 0 

รพ.สต.เขาดิน  1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.หนองขาว  1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.กร่างทอง   1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.เขาน้อย  1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.ม่วงชุม   1 1 100 1 100 1 100 

รพ.สต.สระเศรษฐี   1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.ตลาดส ารอง  1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.ห้วยไร่   1 0 0 1 100 0 0 

รพ.สต.ท่าตะคร้อ   1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.รางสาลี ่  1 1 100 0 0 0 0 

รพ.สต.หนองตากยา   1 1 100 1 100 1 100 
รพ.สต.นพกจิโกศล   1 1 100 0 0 0 0 

อ.ท่าม่วง 13 12 92.3 11 84.6 10 76.9 
กาญจนบุรี 144 79 54.9 105 72.9 71 49.3 
เขต 5 931 347 37.3 562 60.4 291 31.3 
ประเทศ 10,173 6,109 60.1 7,854 77.2 5,748 56.5 

รพ.สต.ให้บริการสุขภาพช่องปากทีม่คุีณภาพร้อยละ60 

ขอ้มูล 14 ต.ค. 2563 



ร้อยละเดก็ 0-2 ปี ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากเฉพาะเขตรับผดิชอบ (คน) 
                    เป้าหมายร้อยละ 50                (อ้างอิง HDC 14 ต.ค. 63) 
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หน่วยบริการ 

หญิงตั้งครรภ์ 

หญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผดิชอบ 
(A) 

ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก และขดัท าความสะอาดฟัน  
(B) 

อตัรา ได้ตรวจ 
(B/A)*100 

ท่าม่วง 491 478 97.4 

กาญจนบุรี 3,500 2,561 73.2 

เขต 5 18,877 6,702 35.5 

ประเทศ 229,066 84,345 36.8 

ขอ้มูล 14 ต.ค. 2563 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์ เฉพาะเขตรับผดิชอบ (คน) (ใช้แบบความครอบคลมุ)   
CUP โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที ่19 

เป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

อตัราการให้บริการตรวจสุขภาพช่อง
ปากและขดัท าความสะอาดฟัน ใน
หญงิตั้งครรภ์ โดยทันตบุคลากร 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์ทีไ่ด้รับบริการตรวจสุขภาพช่องปาก และขดัท าความสะอาดฟัน 
โดยทนัตบุคลากร (คน) 



ร้อยละ 
cavity free 

ท่าม่วง HDC 14 ต.ค. 2563 81.9 

กาญจนบุรี HDC 14 ต.ค. 2563 81.8 

เขต 5 HDC  14 ต.ค. 2563 80.8 

ประเทศ HDC 14 ต.ค. 2563 83.5 

ผลการส ารวจ  ท่าม่วง  
ก.ย. 2563 

58.9 

ส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
แห่งชาต ิคร้ังที่ 8 พ.ศ.2560  

66.7 

ร้อยละของเดก็อายุ 12 ปี มฟัีนดไีม่มผุี (Cavity Free) (คน) เป้าหมาย ร้อยละ 62 
(เพิม่ร้อยละ cavity free ร้อยละ 1 = 61.3+1 = 62.3)   
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  สาขาสุขภาพช่องปาก 
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ร้อยละการเคลือบหลุมร่องฟัน อายุ 6-12 ปี 

เดก็ 6-12 ปีได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟัน ไตรมาส 2 ไตรมาส 1-4 ข้อมูล 14 ต.ค. 2563 

เป้าหมายร้อยละ 25 

  สาขาสุขภาพช่องปาก 
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ร้อยละผู้สูงอายุได้รับบริการทนัตกรม 

ร้อยละผู้สูงอายุได้รับบริการทันตกรรม ไตรมาส 2 ไตรมาส 1-4 

เป้าหมายร้อยละ 45 

ข้อมูล 14 ต.ค. 2563 

  สาขาสุขภาพช่องปาก 



ปัญหา / อุปสรรคา ส่ิงที่ต้องการสนับสนุน 

 1. พืน้ที่ที่มีประชากรในเขตรับผดิชอบมากเป็นพืน้ที่ไม่มี 
ทันตาภบิาลประจ ารพ.สต. 

- จดัหาทันตาภบิาลประจ านอกเหนือจากการหมุนเวยีน 
ทันตบุคลากรภายใน CUP 

 2. ความร่วมมือในการประสานงานควบคุมก ากบัในรพ.สต. 
ที่โอนย้ายไปอยู่กบัองค์กรท้องถิน่ 

- ผู้บริหารในระดบัสูงช่วยขบัเคล่ือนผลกัดนั 

 3. สถานการณ์โรคระบาดไวรัส COVID-19 ส่งผลต่อการลดระดบั
การให้บริการ และประเภทหัตถการฟุ้งกระจายของละอองฝอย
จ านวนลดลงไม่เพยีงพอต่อความต้องการของผู้มารับบริการ  

- ปรับปรุงเร่ืองโครงสร้างของระบบปรับอากาศห้องทันตกรรม 
ใน รพ.สต.และรพ. ส าหรับหัตถการฟุ้งกระจายที่มี
เคร่ืองปรับอากาศ เพ่ือลดความเส่ียงของการแพร่เช้ือจากการฟุ้ง
กระจายของละอองฝอยจากหัตถการ 4. ขาดความร่วมมือการท างานเชิงรุกกลุ่มเดก็ 4-12 ปี 

ในสถานศึกษาช่วงสถานการณ์ระบาดไวรัส COVID-19  
ในประเทศควบคุมได้ 

Service Plan 
สาขาสุขภาพช่องปาก 

  สาขาสุขภาพช่องปาก 



 



KPI  : ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอตัราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73 m2/yr > 66 % 

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       CKD 

• eGFR ลดลง < 4 ml/min 
/1.73m2/yr 57.26% ต ่ากว่า
เป้าหมาย (63/1) 

• Unplanned Dialysis 
(Emergency Vascular ac)  
40% สูงกว่าเป้าหมาย 

• จ านวนเคร่ืองฟอก ควิฟอก
ฉุกเฉิน ทีย่งัไม่เพยีงพอ 

1.คดักรองกลุ่มเส่ียง > 80% 
2.อตัราการลดลงของ eGFR 
       (ปี63) ปรับใหม่
< 5ml/min/1.73m2/yr >66 % 
3.Unplanned Dialysis 
(Emergency Vascular acc) 
< ร้อยละ20 
4. CKD 5  ปฏเิสธ RRT ได้รับ
ค าแนะน า Palliative 
care100% 
5. รอด าเนินการ 

• พฒันาศักยภาพการ
ให้บริการ CKD Clinic ถึง 

• ระดับ รพ.สต.บูรณาการ
ร่วมกบั NCD 

• ขยายบริการ CKD /NCD 
Clinic  ถึง PCC  

• ผ่านการประเมนิ CKD 
clinic คุณภาพ 

• Palliative care ผป.  
    CKD 5 ในรายทีเ่หมาะสม 

 

 ปี61  ปี62 ปี63/3 

กลุ่มเส่ียง 
คัดกรอง 

67.73 70.59 74.32 

อตัราการลดลง
ของ eGFR  

54.46 61.2 70.79 

Unplanned 
Dialysis  
(< ร้อยละ20) 

40 61.1 80% 
12/10 

CKD 5  
ปฏิเสธ RRT 
ได้รับ
ค าแนะน า 
Palliative 
care100% 

53 61.5 75 
15/20 
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จ านวนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังทีม่ารับบริการทีโ่รงพยาบาล จ าแนกตามStage HDC 

10/04/63 



สาเหตุการเกดิโรคไต ในอ าเภอท่าม่วง 



รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา 

1. จดัประชุมวชิาการเร่ืองการชะลอไตเส่ือมและการดูแลผู้ป่วย HD แก่พยาบาลผู้รับผดิชอบ 
ประชุมวชิาการกลุ่มการพยาบาล 

พ.ค.-ก.ย.63 

2. สอนทักษะการ เกบ็น า้ยา PDF ให้แก่พยาบาลตามหน่วยงานที่รับผดิชอบ มีค.-ตค. 63 

3. สอนการผสมยา ATB ให้กบัพยาบาล ส.ค.63 

       CKD แผนงาน/โครงการ 



       CKD                 

ผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานทีผ่่านมา 

• มี  CKD Clinic ครอบคลุม PCC และเช่ือมโยง  รพสต. รอด าเนินการ 

• ให้บริการ สุขศึกษาทั้งรายกลุ่ม รายเดีย่วที่ CKD Clinic โดยการท างานร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ 

• ขยายบริการ  NCD/CKD Clinic แบบเครือข่าย 



       CKD                 

ผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานทีผ่่านมา 

• วางแผน Palliative care ในผู้ป่วย CKD 5   

• จดักจิกรรมวนัไตโลกสัปดาห์ที่ 2 ของเดือนมีนาคม 

• เปิดให้บริการการวางสาย Peritoneal catheter  

• ให้บริการดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 

• เยีย่มบ้านผู้ป่วยก่อน/หลงัวางสาย Peritoneal catheter  

• ให้บริการดูแลผู้ป่วยฟอกเลือดที่มา F/U ตามนัด 

• มีการออกเยีย่มบ้านในผู้ป่วยที่มีปัญหาต่างๆ ร่วมกนักบัทีม 



       CKD                 

ผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานทีผ่่านมา 

มกีารออกเยีย่มบ้านในผู้ป่วยทีม่ี
ปัญหาต่างๆ ร่วมกนักบัทมี 



       CKD                 

ผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานทีผ่่านมา 

เยีย่มบ้านผู้ป่วยก่อน/หลังท าCAPD 



       CKD                 

ผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานทีผ่่านมา 

Peritoneal catheter  



       CKD 

ผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค 

• มี  CKD Clinic ครอบคลุม PCC และเช่ือมโยง   
รพสต. รอด าเนินการ 
• ให้บริการ สุขศึกษาทั้งรายกลุ่ม รายเดีย่วที่  
CKD Clinic โดยการท างานร่วมกบัทีมสหวชิาชีพ 
• ขยายบริการ  NCD/CKD Clinic แบบเครือข่าย 
• วางแผน Palliative care ในผู้ป่วย CKD 5   
• จดักจิกรรมวนัไตโลกสัปดาห์ที่ 2 ของเดือนมีนาคม 
• เปิดให้บริการการวางสาย Peritoneal catheter  
• การดูแลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
• การดูแลผู้ป่วยฟอกเลือดที่มา F/U ตามนัด 

• ควิท า Vascular access ในผู้ป่วย HD รอนาน 
• การเร่ิมท า Dialysis แบบEmergency ในผู้ป่วย ESRD ยงัสูง 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

     - ในคลนิิกที่เกดิภาวะ ESRD คดิเป็น 58.33%(7/12) 
     - นอกคลนิิก ที่เกดิภาวะ ESRD คดิเป็น  41.66%(5/12) 
• อตัราก าลงัไม่พอในการให้บริการ (วนัจนัทร์-องัคาร) 
เน่ืองจากจ านวนผู้ป่วย ไม่ต า่กว่า 40-50 ราย  

• การจดัการบริหารทาง Clinic ยงัไม่สมบูรณ์ เน่ืองจากมี
พยาบาลคนเดยีว  

• คนไข้ HD ไม่มีควิฟอก เน่ืองจากจ านวนผู้ป่วยที่เพิม่มากขึน้ 





1. การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย
ตาบอดจากต้อกระจก 
2. ผู้ป่วยเบาหวานไม่ได้รับการ
ตรวจจอประสาทตาตามเกณฑ์ 
3. การบริการแว่นตาเด็ก 
 

ปี 2562 
1. การคดักรองสายตาผู้สูงอาย ุ  
> 75% (9,357/18,227 = 51.36%) 
2. Blinding Cataract ผ่าตัดภายใน 
30 วนั 80% (98/98 = 100%) 
3. Severe low vision cataract 
ได้รับการผ่าตัดภายใน 90 วนั 80% 
(104/104 = 100%) 
4. คดักรองเบาหวานจอตา >60% 
(3,428/5,596 = 61.15%) 
5. High risk DR ได้รับการรักษา
ภายใน 30 วนั 100%  
(32/32 = 100%) 

1. สูงอายุ 60 ปีได้รับการ 
คดักรองสายตา ร้อยละ75 
2. ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจก
ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วนั 
ร้อยละ 85 
3. การคดักรองเบาหวานขึน้จอ
ประสาทตา ร้อยละ 60 
4. ผู้ป่วยเบาหวานขึน้จอ
ประสาทตาได้รับการรักษาใน 
30 วนั ร้อยละ 100 

 คดักรองและแก้ไขโรคที่
เป็นสาเหตุส าคญัของ
ภาวะตาบอดทีป้่องกนัได้  

       ตา 
KPI  :ร้อยละ Blinding Cataract ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วนั >85% 
                                                       

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 



ผู้สูงอายุ 60 ปีขึน้ไป ได้รับการคดักรองสายตา>75 % Blinding cataract ได้รับการผ่าตดัภายใน 30 วนั ร้อยละ 85 
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Severe low Vision Cataract ได้รับการผ่าตดัภายใน 90 วนั ร้อยละ 80  การคดักรองเบาหวานจอประสาทตาร้อยละ 60 



แผนงาน/โครงการ ระยะเวลา งบประมาณ 
1. โครงการคดักรองตาในผู้ป่วยเบาหวาน ต.ค.-ธ.ค. 30,000 

2. จดัตั้งทีมถ่าย Fundus Camera (ที่เป็นงานหลกั) - - 

3. เช่ือมโยงฐานข้อมูลระหว่างโปรแกรม Vision 2020 กบั Hos-xp - - 

4. สนับสนุนแว่นตาเดก็ -  - 

       ตา 

1. ขาดทีมถ่าย Fundus Camera (ที่เป็นงานหลกั) 
2. การคดักรองสายตาผู้สูงอายุยงัต า่กว่าเกณฑ์ 52.33% 

1. จดัตั้งทีมถ่าย Fundus Camera (ที่เป็นงานหลกั) 
2. เคร่ืองมือในการเช่ือมโยงข้อมูลการตรวจคดักรอง DR 
ระหว่างจงัหวดั รพช. ปฐมภูมิ เพ่ือลดภาระงานเจ้าหน้าที่ไม่
ต้องตรวจซ ้าซ้อน 

ปัญหา / อุปสรรค สิ่งที่ตอ้งการสนบัสนุน ส่ิงทีต้่องการสนับสนุน 



 



 
 
1. DM/HT ไม่สามารถ
ควบคุมน า้ตาล/ความดนั
โลหิตได้ด ี
2. อตัราตายด้วยกลุ่มโรคไม่
ตดิต่อเร้ือรัง ยงัมีแนวโน้ม
เพิม่มากขึน้ 
 3. การปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
สุขภาพในกลุ่มป่วยและกลุ่ม
เส่ียง ขาดการตดิตามประเมิน
อย่างต่อเน่ืองและขาดการ
เข้าถงึรายบุคคล 

สภาพปัญหา 
 
 
1.DM ควบคุมน า้ตาลได้ด ี
38.13% 
2. HT ควบคุมความดนัโลหิต 
ได้ด ี50.82% 
3. ผู้ป่วยเบาหวานความดนั
ได้รับการคดักรองภาวะ
แทรกทางไตร้อยละ 70.59% 
4. ผู้ป่วยเบาหวานความดนั
ได้รับการประเมิน CVD risk 
ร้อยละ 96.54% 
 

สถานการณ์ 
 
 
1. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ควบคุมได้ > 40 
2. ร้อยละของผู้ป่วยความดนั
โลหิตสูงที่ควบคุมได้ > 50 
3. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ความดนัได้รับการคดักรอง
ภาวะแทรกทางไต ร้อยละ 80 
4. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ความดนัได้รับการประเมิน 
CVD risk ร้อยละ 90 

 

เป้าหมาย 
 

 พฒันาคุณภาพมาตรฐาน
บริการ 

1. แนวปฏิบัตCิPG : DM HT 
2. การปรับเปลีย่นพฤตกิรรม: 
จดัการรายกรณ ี
3. กลุ่มเส่ียง CVD risk > 20 
ท า Mapping 
 พฒันาบุคลากร 
- หลกัสูตร Case manager 
mini CM /CNN  
 พฒันาระบบข้อมูล 
1. 43 แฟ้ม HDC 
2. การขึน้ทะเบียนรักษา 

 

มาตรการ 

  โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง(NCD) 



ผลลัพธ์ที่ต้องการ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
Quick win ร้อยละ 20 ร้อยละ 30 ร้อยละ 40 ร้อยละ 50 

 DM ควบคุมระดับน้่าตาลในเลือดได้ดี   
ร้อยละ 40  

ร้อยละ 25 ร้อยละ 31.36 
 

ร้อยละ 34.36 ร้อยละ 37.11 

 HT ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี      
ร้อยละ50 

ร้อยละ 20.66 ร้อยละ 44.17 
 

ร้อยละ 48.63 ร้อยละ 49.7 

Quick win ร้อยละ 60 ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 
ผู้ป่วยเบาหวานความดันได้รับการคัดกรอง

ภาวะแทรกทางไต ร้อยละ 80 
ร้อยละ 56.47 ร้อยละ 67.76 ร้อยละ 70.79 ร้อยละ 74.27 

Quick win ร้อยละ 80 ร้อยละ 90 ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 
ผู้ป่วยเบาหวานความดันได้รับการประเมิน 

CVD risk ร้อยละ 90 
ร้อยละ 66.32 ร้อยละ 93.19 

 
ร้อยละ 93.63 ร้อยละ 93.77 

  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCD) 



ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน ความดันควบคุมได้ด ีปี2563  
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ขาดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 

• เทศกาลปีใหม่ ตรุษจีน 
• ช่วงฤดูกาลที่มีผลไม้ เช่น มังคุด ลองกอง 

เงาะ 
• ช่วงสถานการณ์ COVID  

 

 
1. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม SMBG  และ Home BP 
2. โปรแกรมการให้สุขศึกษารายกลุ่ม (OPD)=>

งานโภชนากร/งานสุขศึกษา/เภสัชกร  
3. การท่า Drug Delivery ช่วง COVID 

ปัญหา / อุปสรรค กิจกรรม 

  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCD) 

   ผู้ป่วยเบาหวาน ควบคุมน้่าตาลได้ดีร้อยละ 40 

   ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ควบคุมความดันได้ดีร้อยละ50 



97.21 
77.6 

92.96 92.28 99 97.12 98.78 91.56 100 98.27 92.12 93.77 100 97.3 95.3 93.77 93.27 86.25 86.61 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสีย่ง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  
ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 

75.9 
68.58 

79.19 76.69 72.21 76.88 71.33 74.01 72.74 75.25 73.81 73.85 73.63 
80.66 

74.59 74.27 68.16 
58.4 62.12 

ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 



87.65 

51.02 60.71 55.45 

82.99 
64.77 67.42 62.2 

84.86 79.01 
60.35 64.69 59.6 62.66 

54.98 
65.26 65.69 

53.62 57.29 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา ปี2563 

ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 

87.65 

51.02 
60.71 55.45 

82.99 

64.77 67.42 62.2 

84.86 79.01 

60.35 64.69 59.6 62.66 54.98 65.26 65.69 
53.62 

57.29 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ปี2563 

ไตรมาส1 ไตรมาส2 ไตรมาส3 ไตรมาส4 



 
 

 ขาดบุคลากรในการคีย์ข้อมูล  
      (คีย์คัดกรอง+ mapping) 
 

 

 
1. คัดกรอง CVD risk ในผู้ป่วยเบาหวาน/ความดัน

โลหิตสูง => คัดกรองบุหรี่ใน SpPP 1B52-509 
+ z136 + รอบเอว (QW 80 90 100 100) 

2. ประชาสัมพันธ์ เตือนภัย MI stroke  
3. mapping กลุ่มเสี่ยงสูง + ท่าทะเบียนผู้ป่วยที่มี 

CVD risk > 20 
4. คืนข้อมูลให้ชุมชน 
5. ส่งปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการลดปัจจัยเสี่ยง 

 

ปัญหา / อุปสรรค กิจกรรม 

  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCD) 

ผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ได้รับการคัดกรอง CVD risk ร้อยละ90 



 
มีผป. 658 ราย จาก 12501 ราย ได้รับการ
ตรวจแต่ cr. แต่ไม่ได้รับการตรวจปัสสาวะ 
482 คนได้รับการตรวจที่รพ. อีก 176 คน  
ตรวจจากสถานบริการอื่น 
(คัดกรองภาวะแทรกซ้อนไต ร้อยละ 80  
(Cr+ Urine alb./UMA/UPCR)  
 

 
 
1. คืนข้อมูลผป.ที่ไม่ได้ตรวจปัสสาวะ  
    ให้พท. คัดกรองเชิงรุกเพิ่ม 

 

ปัญหา / อุปสรรค กิจกรรม 

  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCD) 

ผู้ป่วยเบาหวานความดันได้รับการคัดกรองภาวะแทรกทางไต ร้อยละ 80 



Service plan 



KPI  : ร้อยละอตัราตายของผู้ป่วยโรคสมอง (Stroke I60-I69) < ร้อยละ 7  

       Fast track : Stroke 

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 
ปี 2562 
- อตัราการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง 
(Acute stroke) รายใหม่เป้าหมาย 
ไม่เกนิ 200:แสนประชากร (190.57) 
- อตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง 
(Acute stroke) ทีเ่ข้าสู่ระบบแนว
ทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ได้ตามเวลาทีก่ าหนดเป้าหมาย 50% 
(45.78%) 
- อตัราผู้ป่วย Ischemic Stroke 
ได้รับการวางแผนจ าหน่ายและดูแล
ต่อเน่ืองเป้าหมาย100% (91.48%) 
- อตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง 
(Acute stroke)  ได้รับการดูแล
ต่อเน่ืองทีบ้่านโดยทมีสหวชิาชีพ
เป้าหมาย 80%  (92.19%) 

- อตัราการตาย Stroke < 7% 
- อตัราการตาย Hemorrhagic  
Stroke < 25% 
- อตัราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบ/อดุตัน 
(Ischemic:I63)< 5 % 
- Door to needle time in 60 
min ≥ ร้อยละ 50 
- Stroke ทีม่อีาการภายใน 72 
hr. เข้ารับการรักษาใน stroke 
unit  > 40% 
- Door to operation room 
time in 90 min > 60% 

- มกีารคดักรองและให้ความรู้
เร่ืองโรคหลอดเลือดสมองกบั
กลุ่ม CVD Risk ร่วมกบั NCD 
- เพิม่องค์ความรู้เจ้าหน้าที ่
- พฒันาระบบการติดตาม  
ขาดนัด/ขาดยา 
- พฒันาระบบเครือข่ายบริการ  
Stroke Fast Track 
  

 - ผู้ป่วย Stroke เข้าถึงบริการ
ล่าช้า 
- ไม่ทราบอาการเตือน/
ระยะเวลา 
- อาการไม่ชัดเจน 
- ผู้ป่วย HT ขาดยา 
- กลุ่ม NCD ไม่ได้รับการปรับ
พฤติกรรมในเร่ืองสูบบุหร่ี/
สุรา 
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อัตราการเกิดโรคหลอดเลอืดสมอง(Acute stroke) รายใหม่ 
ไม่เกิน 200:แสนประชากร 

อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง (Acute stroke) ที่เข้าสู่ระบบ 
แนวทางการรักษาโรคหลอดเลอืดสมองไดต้ามเวลาที่กา่หนด 50% 

อัตราผู้ป่วย Ischemic Stroke ได้รับการวางแผนจ่าหน่ายและ 
ดูแลต่อเนื่อง100% 

อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง (Acute stroke)  ได้รับการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านโดยทีมสหวิชาชีพ 80% 



ตัวช้ีวดั เป้าหมาย ปี 57 ปี 58 ปี 59 ปี 60 ปี 61 ปี 62 ปี 63 
 

1. อตัราการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง 
(Acute stroke) รายใหม่ 

ไม่เกนิ 200:
แสน ปชก. 

165.32 132.82 128.47 161.26 192.58 190.57 
(166 ราย) 

95.01 
(83ราย) 

2. อตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง 
(Acute stroke) ทีเ่ข้าสู่ระบบแนว
ทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองได้
ตามเวลาทีก่ าหนด  

50% 9.37 26.41 38.93 37.58 40.35 45.78 
(76 ราย) 

 

33.85 
(44ราย) 

3. อตัราผู้ป่วย Ischemic Stroke ได้รับ
การวางแผนจ าหน่ายและดูแลต่อเน่ือง 

100% NA NA 
 

57.5  65.10 95.04 91.48 
(129 ราย) 

73.20 
(112ราย) 

4. อตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง 
(Acute stroke)  ได้รับการดูแลต่อเน่ือง
ทีบ้่านโดยทมีสหวชิาชีพ 

80% NA 
 

NA 
 

26.71 48.32 100 92.19 
(130 ราย) 

97.89 
(93ราย) 

       Fast track : Stroke 



รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา งบประมาณ 

1. ประชุมทบทวน CPG การดูแลผู้ป่วย  ต.ค.62 - 

2. จดัอบรมฟ้ืนฟูบุคลากรในการดูแลผู้ป่วย  เม.ย.63 - 

3. Case Conference (Dead, Refer)  ทุกเดือน - 

4. จดัท า Mapping CVD Risk > ร้อยละ 30 (MI, Stroke) ทุกเดือน - 

5. จดัท าป้ายประชาสัมพนัธ์อาการส าคญัทีต้่องมาโรงพยาบาล ก.พ.63 - 

6. ส่งอบรม Basic Stroke nurse - 

7. Tracer หน้างาน  ทุก 3 เดือน - 

8. อบรมฟ้ืนฟู CARE Giver ม.ีค.63 - 

9. ตดิตามผู้ป่วย NCD ทีข่าดนัด ทุกเดือน - 

10. ประชุมคืนข้อมูลและวเิคราะห์ปัญหาร่วมวางแผนจ าหน่ายกบัทมีสหวชิาชีพ ทุกเดือน - 

11. เยีย่มบ้านผู้ป่วย Stroke ทุกเดือน - 

       Fast track : Stroke แผนงาน/โครงการ 

1. ผู้ป่วยเข้ารับบริการล่าช้าเน่ืองจากไม่ทราบอาการ/อาการไม่ชัดเจน 
2. HT ขาดนัด ขาดยา 
3. ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงไม่ได้รับการปรับพฤตกิรรมในการละเลกิบุหร่ี/สุรา 

1. ให้ความรู้กลุ่มเส่ียง กลุ่มป่วย ประชาชนทั่วไป 
2. มีการตดิตามระบบนัดในคลนิิก 
3. คดักรองกลุ่มเส่ียงเข้าคลนิิกเลกิบุหร่ี 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไข 



Service plan 

COPD 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

1. อตัราการรับไว้ในโรงพยาบาล
และอตัราการเกดิ Exacerbation 
(ER visit rate) สูง 
2. ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
ขาดผู้ดูแล อยู่ตามล าพงั 
3. ผู้ป่วยขาดนัดและผดินัด 
4. สภาพแวดล้อมภายในอ าเภอมี
การเผาอ้อย เผาขยะ เผาป่าและ
PM 2.5 
5. ค่าใช้จ่ายสูง 
6. ขาดอายุรแพทย์และแพทย์
ประจ าคลนิิก 

- อตัราป่วยด้วยโรคปอดอดุกั้น
เร้ือรังทีต้่องรับไว้รักษาไว้ใน
โรงพยาบาล ไม่เกนิ 130 ต่อ
แสนประชากร 
- บริการตรวจสมรรถภาพ
ปอดด้วย Spirometry 
- ลดอตัราการก าเริบเฉียบพลนั 
< 130 คร้ัง/100 ผู้ป่วย COPD  
- โรงพยาบาล A-F3 มคีลนิิก
โรคปอดอดุกั้นเร้ือรังได้
มาตรฐาน >60% 

1. COPD clinic ครบวงจรได้
มาตรฐาน A-F3 >60%  
2. จัดหา Spirometry และ อบรม
บุคลากร  
3. ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยากลุ่ม 
long acting bronchodilator ได้ 

       COPD 

ปี2562 
- อตัราป่วยด้วยโรคปอดอดุกั้น
เร้ือรังทีต้่องรับไว้รักษาไว้ใน
โรงพยาบาล ไม่เกนิ 130 ต่อแสน
ประชากร (136.20) 
- บริการตรวจสมรรถภาพปอดด้วย  
Spirometry (39.70) 



       COPD 



อตัราป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีต้่องรับไว้รักษา
ไว้ในโรงพยาบาล ไม่เกนิ 130 ต่อแสนประชากร 
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       COPD 

479.65 

270.18 

173.16 
174.3 

136.2 
180.38 

128.42 106.64 112.1 

0

100

200

300

400

500

25
58

 

25
59

 

25
60

 

25
61

 

25
62

 

25
63

 

จงั
หว

ดั 

เข
ต 

ปร
ะเท

ศ 



       COPD COPD in Hospital 
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       COPD 
รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา งบประมาณ 

1. อบรมพยาบาลเร่ืองการตรวจสมรรถภาพปอด พ.ค.-ส.ค. 8,000 

2. เยีย่มบ้านผู้ป่วยโรค COPD ทุก 3 เดือน - 

3. สอนการท ากายภาพบ าบัดแก่ผู้ป่วย - Pulmonary rehabilitation Program เดือนละ 2 คร้ัง - 

4. จดัท าแผ่นพบัประชาสัมพนัธ์เร่ืองกายภาพบ าบัดในผู้ป่วย COPD ก.พ. - 

5. จดัท าแนวทางการดูแลผู้ป่วย COPD ในคลนิิก ต.ค. - 

ปัญหา / อุปสรรค 

 ผู้ป่วยสูงอายุ ใช้ยาพ่น สูดไม่ถูกชนิด/เทคนิคการสูดยาไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยรับการรักษาไม่ต่อเน่ือง/ขาดนัด ขาดยาและขาดผู้ดูแล 
     แนวทางการแก้ไข 
           - ให้ความรู้แก่ญาต ิหรืออบรมผู้ดูแลในการช่วยเหลือ การใช้ยาส าหรับผู้ป่วยสูงอายุและช่วยตดิตามการรักษาต่อเน่ือง 
           - ตดิตามเยีย่มบ้าน  
 วคัซีนป้องกนัไข้หวดัใหญ่ไม่ทั่วถงึ 
 สถานที่ไม่เอือ้ต่อการให้บริการ ทั้งการให้ความรู้ และ กายภาพบ าบัด 
 ขาดบุคลากรพยาบาล 



แนวทางบริการ COPD clinic 

IPD (AE COPD) 

 ประเมินการใชย้าสูดทุกรายก่อนกลบับา้น 
 ผูป่้วยเก่าใหม้าตามนดัเดิม 
 ผูป่้วยใหม่ใหน้ดัเขา้คลินิกภายใน 1 เดือน  
 Home oxygen ในรายท่ีมีขอ้บงช้ี  
 ในรายท่ีสูบบุหร่ีส่งเขา้คลินิกปลอดบุหร่ี 
 ปรึกษากายภาพสอนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ปอดตามความเหมาะสม  

COPD AE at ER OPD มารับยา 
COPD 

นัดเข้า COPD clinic วนัพฤหัสบด(ีเช้า) 

       COPD 



พบพยาบาลประจ าคลนิิก 
 ประเมนิ CAT score , MMRC , Spirometry อย่างน้อยปีละคร้ัง 
 Daily Physical activity 

คลนิิกปลอดบุหร่ีในรายที่
ยงัสูบบุหร่ี 

 
นักกายภาพ 

 ให้ความรู้ 
 Pulmonary rehabillitation program 
 6MWT ทุกคร้ัง  

 
พบแพทย์ 

 ให้การรักษานัดต่อเน่ือง 
 รักษาโรคร่วมทีม่ ี

พบเภสัชกร 
 ประเมนิความถูกต้องของการใช้ยา Compliance ,Technique ,จ านวนยาทีเ่หลือ 
 ผลข้างเคยีง 



Service plan 



KPI1  : ร้อยละของผู้ป่วย IMC ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  100% 
 KPI2  : ร้อยละของผู้ป่วย IMC ทีป่ระเมนิ BI สูงขีน้กว่าเดมิ  70 % 

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       Intermediate Care (IMC)  

1. ผู้ป่วยและญาติมคีวาม
ยากล าบากในการกลบัมารับ
บริการฟ้ืนฟูต่อ 
2. ขาดอปุกรณ์และเคร่ืองมือใน
การฟ้ืนฟู 
3. บุคลากรไม่เพยีงพอ 
4. ระบบ refer back 

1. จ านวนผู้ป่วย Stroke 
แนวโน้มเพิม่ขึน้ 
2. ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟู
สมรรถนะไม่ต่อเน่ืองท าให้เกดิ
ความพกิารหรือทุพพลภาพ 

1. ร้อยละของผู้ป่วย IMC ได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  100% 
2. ร้อยละของผู้ป่วย IMC ที่
ประเมนิ BI สูงขีน้กว่าเดิม  70 % 
3. ร้อยละของผู้ป่วย IMC ทีม่ี
ภาวะแทรกซ้อน <20% 

1. Auto Refer back ภายใน
รัศม ี 50 กม.  
2. เสริมสร้างศักยภาพ รพช. 



ผลการด าเนินงานระบบบริการดูแลระยะกลาง 
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ร้อยละของการได้รับการดูแลระยะกลางจนครบ 6 เดือน 
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ร้อยละpt.ที่มภีาวะแทรกซ้อน 

ผลการด าเนินงานระบบบริการดูแลระยะกลาง 
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ปี 2561 ปี 2562 ปี2563  
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จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับบริการดูแลระยะกลาง ในจังหวดักาญจนบุรี 
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ปัญหา / อุปสรรค แนวทางแก้ไข 

 การลงพืน้ที่เยีย่มบ้าน การเช่ือมโยงเครือข่ายบริการ - โทรศัพท์ติดตาม สอบถามอาการ 
- ประสานทมีเยีย่มบ้านของ  รพ.สต. 
- ประสานทมีหมอครอบครัว 

       Intermediate Care (IMC)  

 การแจ้งช่ือ ประวตัผู้ิป่วยก่อน ส่งต่อผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยที่ refer back ไม่มารับการรักษาต่อ 

- จัดท าอลับ้ัม ใบส่งตัว IMC เป็นเฉพาะ แต่ละรพ.เพ่ือง่ายและ
สะดวกในการรับข้อมูล 
-  แจ้งกลบั รพ.พหลฯเม่ือรับผู้ป่วยแล้ว 
-  ปรับปรุงแบบฟอร์มเพิม่ข้อมูลทีจ่ าเป็น (เลขโทรศัพท์ผู้ป่วย
หรือผู้ดูแลเพ่ือติดต่อในกรณผู้ีป่วยไม่มารับบริการ) 

- ผู้ป่วยที ่refer back รพ,พหลจะใช้รถ Ambulance มาส่งถึง 
รพ.หรือ รอกลบัพร้อมรถ refer ทไีปส่งผู้ป่วย 
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Service plan 
Palliative Care 



 
 
1. ขาดบุคลากรทีไ่ด้รับการอบรม/การ
ดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ (แพทย์ ,
เภสัชกร) 
2. การเข้าถึงยา  Strong Opioid และ
ไม่มี Pain Clinic/Palliative Care 
Clinic  
3. การส่งต่อผู้ป่วย  การดูแลต่อเน่ือง
ยงัไม่ครอบคลุม และการตอบกลบั 
มีระบบการส่งต่อ By Line การ
จัดเกบ็ข้อมูลได้ไม่ครบถ้วน  
4. ระบบยืม-คืนอุปกรณ์ เคร่ืองมือ
แพทย์ยืมกลบับ้าน  ยงัไม่รัดกุม และ
อุปกรณ์เคร่ืองมือแพทย์ไม่เพยีงพอ 

 
**จังหวดักาญจนบุรี มีการดูแลผู้ป่วยด้วย
กระบวนการ Palliative Care ในโรงพยาบาล
ทุกแห่ง  
ปี2561 มีจ านวนผู้ป่วย 1,157 ราย  
ปี2562 มีจ านวนผู้ป่วย  1,423 ราย 
CA.784 ราย 55%  Non CA. 635 ราย 45% 
ปี2563 ต.ค.-ก.ย.63 มีผู้ป่วย  1,926ราย 
CA. 894 ราย   46.4 %  Non CA 1,032 ราย    
53.6% 
ปี2563  ต.ค.-ก.ย.63 อ าเภอท่าม่วงมีจ านวน
ผู้ป่วย PC  217 ราย   (ผู้ป่วยPC รายใหม่) 
เข้ารับบริการPC  281ราย (ผู้ป่วยPC รายใหม่+
รายเก่า) 
- พยาบาลอบรม 1 เดือน 1 คน 
- พยาบาลผ่านการอบรม PCN 4 เดือน 1 คน 
 

KPI  : ร้อยละ40 การบรรเทาอาการปวดและจดัการอาการต่างๆด้วย Strong opioid ในผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ 

     Palliative care 

เป้าหมาย มาตรการ สถานการณ์ ปัญหา/อุปสรรค 

1. ผป.และ Fam.ได้รับการท า 
Advance Care Plan เป็นลายลกัษ์
อกัษร ≥ ร้อยละ 60 
2. มีการบรรเทาอาการปวดและ
จัดการอาการต่างๆ ด้วย Strong 
Opioid อย่างมีคุณภาพ ≥ ร้อยละ 40 
3. รพ.ระดับ M2 มีแพทย์ เภสัชกร ที่
ผ่านการอบรม  PC อย่างน้อย 1 คน
พยาบาล Full time อย่างน้อย 1 คน 
4. รพ.ทุกระดับจัดให้มี PC 
Essential drug list ตามองค์การ
อนามัยโลก 

1. พฒันาศักยภาพ บุคลากร
ด้าน PC ตามเกณฑ์ทีก่ าหนด  
2. พฒันาองค์ความรู้ด้าน PC 
3. พฒันาระบบส่งต่อ COC IT 
เครือข่ายและอุปกรณ์ 
4. สนับสนุน  Pain  /PC Clinic 



 
 

 

 
 

ร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆด้วย Strong Opioid ในผู้ป่วยประคบัประคอง 
และได้รับการเยีย่มบ้าน เขตสุขภาพที่ 5 จังหวดักาญจนบุรี ปีงบประมาณ2563 

 
 

ผู้ป่วยที่เยีย่มบ้าน วนิิจฉัยประคบัประคอง(Z515) 



 

 
 

ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคบัประคอง มกีจิกรรม Family Meeting และมกีารท า Advance Care 
Planning (ACP) ร่วมกบัผู้ป่วยและครอบครัว เขตสุขภาพที ่5 จังหวดักาญจนบุรี  ปีงบประมาณ2563 

 
 

                                                              ผู้ป่วยนอก,ผู้ป่วยในทีD่x.Z515.ใช้ยาOpioid 



0

1000

2000

3000

จ านวนPCที่
ได้รับการดูแล 

Strong
Opioids

จ านวนได้รับ 
Advance Care 

Plan 

HHC ร้อยละความ
พงึพอใจผู้ป่วย
และครอบครัว 

ไตรมาสที4่  2563 281 128 227 230 90%

2562 194 76 153 147 91.83%

จังหวดั 1301 607 1067 583 90.90%

เขต 2507 1350 2109 2262 93%

จ า
นว

นผู้
ป่ว

ย P
C 

ผลการด าเนินงานPCตามตวัช้ีวดั ไตรมาสที4่   ปีงบประมาณ 2563 เทยีบระดบัจงัหวดัและเขต5 



        Palliative care 

จ านวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยระยะประคบัประคอง  
แยกกลุ่มโรค จ.กาญจนบุรี ไตรมาสที ่4  ปี2563 
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จ านวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยระยะประคบัประคอง  
แยกกลุ่มโรค อ.ท่าม่วง ไตรมาสที ่4  ปี2563 



โครงการทีจ่ะด าเนินการ 

รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา งบประมาณ 

1. ทบทวนข้อมูล/แนวทางการดูแลผู้ป่วยให้เป็นแนวทางเดยีวกนั ต.ค.62-ก.ย.63 - 

2. ประชุมคณะท างาน Palliative care  ทุก 4 เดือน - 

3. ส่ง แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ,เภสัชกร ,PCWN ,เข้าร่วมอบรม
เชิงปฏิบัติการ การดูแลจัดการอาการในผู้ป่วยแบบประคบัประคอง
(Symptom Managment in Palliative Care”ที่ รพ.พหลพล
พยุหเสนา จัดประชุม 

23-24 ม.ค.63 - 

4. ส่งแพทย์ เภสัชกร เข้าอบรมหลกัสูตร Palliative Care 
ภาคทฤษฎ/ีเขต5ร่วมกบั ศูนย์การุณรักษ์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น    
(ปีงบ 2563 จัดอบรมแบบออนไลน์ ) 

3-5วนั เขตสุขภาพที่5 

      Palliative care 



Service plan 



             KPI 1 : ร้อยละการแตกของภาวะไส้ติ่งอกัเสบ < 15 % 
             KPI 2 : ร้อยละการผ่าตัดไส้ติ่งในโรงพยาบาลระดบั M2 ลงไป > ร้อยละ 25 ของทั้งจังหวดั 

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       

1. ผู้ป่วยมาช้า 
2. แพทย์วนิิจฉัยผดิพลาด 
3. Delay การผ่าตดั 

1. ร้อยละการแตกของ
ภาวะไส้ติง่อกัเสบ < 15 %  
2. ร้อยละการผ่าตดัไส้ติง่
ในโรงพยาบาลระดบั M2 
ลงไป > ร้อยละ 25 ของทั้ง
จงัหวดั 

1. ให้ความรู้แก่ประชาชน 
2. แจกแผ่นพบัโรคไส้ติง่
อกัเสบ 
3. ใช้ CPG  
4. ใช้ Avarado score 
5. ทบทวน case Ruptured 
appendicitis 

ร้อยละการแตกของไส้ติ่งอกัเสบ 

20.95 
7.92 11.4 11.86 12.64 

   58        59         60        61       62   

ร้อยละการผ่าตัดไส้ติ่งM2ลงไป 

91.09 95.98 93.48 96.72 97.68 

   58        59         60        61         62 



สังขละบุรี 

ทองผาภูมิ 

ไทรโยค 

เมือง 

ศรีสวสัด์ิ หนองปรือ เลาขวญั 

บ่อพลอย 
หว้ยกระเจา 

พนมทวน 

ด่านมะขามเต้ีย ท่าม่วง ท่ามะกา 

รับรพช.ทัง้จังหวัด 

Node สมเดจ็พระสังฆราชฯ 

การกระจายการผ่าตัดไส้ติ่ง                  
จังหวดักาญจนบุรี 1. พหลฯ (พืน้ที่ตนเอง) 

1.มะการักษ ์ 
(พืน้ทีต่นเอง) 

สาขาศัลยกรรม 



ผลการด าเนินงานสาขาศัลยกรรม ปีงบประมาณ 2558 – 2563 

87.62 91.09 96.02 96.72 97.68 97.11
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ร้อยละผ่าตัดไส้ติ่ง 100 % 

92/105 92/101 193/201 

สาขาศัลยกรรม 

177/183 253/259 337/347 



Refer   out  จ านวน 10 ราย 

รพ.พหลฯ 8 ราย  
6 ราย : สิทธิประกนัสังคม 
1 ราย : UC อ าเภอเมือง (ผู้ป่วยสะดวก) 
1ราย : อสม.ท่าม่วง (admitรพ.พหลฯ ขอใบ
ส่งตวัย้อนหลงั) 

Refer Out ปี2563 

สาขาศัลยกรรม Refer ปี2563  
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รพ.มะการักษ์ 2 ราย 
2 ราย : สิทธิประกนัสังคม 
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จากการทบทวน 30 ราย (ปีงบประมาณ 63) 
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ร้อยละการแตกของภาวะไส้ติ่งอกัเสบ < 15% 

หมายเหตุ 
ปี 2563 Ruptured Appendicitis จ านวน 30 ราย  



สาขายาเสพติด 
Service plan 



1. ผู้ป่วยยาเสพตดิสามารถเข้าถงึบริการการบ าบัดรักษา ร้อยละ 80 (ทั้งปี) (MOUของนพ.สสจ.กบัคปสอ.ทุกอ.) 
2. ผู้ตดิยาเสพตดิที่บ าบัดครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด ได้รับการตดิตามดูแลต่อเน่ือง 1 ปี ร้อยละ 20 (Retention Rate ) 
3. ผู้เสพยาเสพตดิที่หยุดเสพต่อเน่ือง 3 เดือน หลงัจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา ร้อยละ 40 (Remission rate ) 
4. ผู้ป่วยยาเสพตดิกลุ่มเส่ียงก่อความรุนแรงได้รับการประเมิน บ าบัดรักษา และตดิตามดูแลช่วยเหลือตามระดบัความรุนแรง
อย่างต่อเน่ือง ร้อยละ 60   

 
1. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยยาเสพติดสามารถ
เข้าถึงบริการการบ าบัดรักษา ได้ง่ายขึน้ 
2. ร้อยละ 20 ของผู้ติดยาเสพติดทีบ่ าบัดครบ
ตามเกณฑ์ทีก่ าหนด ได้รับการติดตามดูแล
ต่อเน่ือง 1 ปี 
3. ร้อยละ 40 ของผู้เสพยาเสพติดทีห่ยุดเสพ
ต่อเน่ือง 3 เดือน หลงัจ าหน่ายจากการ
บ าบัดรักษา  
4. ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเส่ียง
ก่อความรุนแรงได้รับการประเมนิ
บ าบัดรักษา และติด ตามดูแลช่วยเหลือตาม
ระดับความรุนแรงอย่างต่อเน่ือง 
 

 
- เพิม่การเข้าถึงบริการ การบ าบัด รักษาฟ้ืนฟู 
ผู้ใช้ยาและสารเสพติด 
- การบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ใช้ยาเสพติดโดยใช้ชุมชน
เป็นศูนย์กลาง(Community Base Treatment 
and Care : CBTx )  
- ลดอนัตรายจากสารเสพติด 
- เพิม่ประสิทธิภาพฐานข้อมูลด้านการ
บ าบัดรักษายาเสพติด 
- สร้างมาตรฐานบริการครอบคลมุทุกระบบ 

 
1. ผู้ป่วยยาเสพติดสามารถเข้าถึงบริการการ
บ าบัดรักษา ในระบบสมคัรใจ ร้อยละ 86.54  
2. ผู้ติดยาเสพติดทีบ่ าบัดครบตามเกณฑ์ที่
ก าหนด ได้รับการติดตามดูแลต่อเน่ือง 1 ปี 
ร้อยละ 51.11 
3. ผู้เสพยาเสพติดทีห่ยุดเสพต่อเน่ือง 3 เดือน 
หลงัจ าหน่ายจากการบ าบัดรักษา ร้อยละ 48.00 
4. ผู้ป่วยยาเสพติดกลุ่มเส่ียงก่อความรุนแรง
ได้รับการประเมนิ บ าบัดรักษา และติดตาม
ดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรงอย่าง
ต่อเน่ือง ร้อยละ 50.00  
 

เป้าหมาย มาตรการ ผลลพัธ์ 

       สาขายาเสพติด 



       สาขายาเสพติด 
ผลการด่าเนินงานด้านการบ่าบัดรักษายาเสพติด        

ระบบสมัครใจ (1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2563) 

อ าเภอ หน่วยงาน 

ในสถานบริการ 

เป้า 
หมาย 

ผลการ
ด าเนิน 
งาน 

ร้อยละ 

ศรีสวสัดิ์ 
รพ.ศุกร์ศิริฯ/ 
ท่ากระดาน 

43 60 139.53 

ไทรโยค 
รพ.ไทรโยค/       
พระปิยมหาราช 

64 68 106.25 

ทองผาภูม ิ รพ.ทองผาภูม ิ 26 29 111.54 
เมือง รพ.พหลฯ 166 143 86.14 
ด่านฯ รพ.ด่านมะขามเตีย้ 62 58 93.55 
พนมทวน รพ.เจ้าคุณไพบูลย์ฯ 34 25 73.53 
ห้วยกระเจา รพ.ห้วยกระเจาฯ 42 33 78.57 

ท่าม่วง 
รพ.สมเด็จพระ 
สังฆราชองค์ที ่19 

104 90 86.54 

หนองปรือ รพ.สถานพระบารม ี 39 28 71.79 
สังขละบุรี รพ.สังขละบุรี 35 24 68.57 
ท่ามะกา รพ.มะการักษ์ 146 121 82.88 
บ่อพลอย รพ.บ่อพลอย 44 20 45.45 
เลาขวญั รพ.เลาขวญั 37 16 43.24 
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ผลการด่าเนินงานตามตัวชี้วัดด้านการติดตาม ระบบสมัครใจ 
               (1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2563) 

       สาขายาเสพติด อ่าเภอ หน่วยงาน 

Retenti
on Rate 

Remission 
rate 

 20.00  40.00 

ศรีสวัสดิ ์
รพ.ศุกร์ศิริฯ/         ท่า
กระดาน 

56.82  88.21 

ไทรโยค 
รพ.ไทรโยค/         
พระปิยมหาราช 

44.07 21.95 

ทองผาภูมิ รพ.ทองผาภูมิ 47.37 56.25 

เมือง รพ.พหลฯ 44.12 62.16 

ด่านฯ รพ.ด่านมะขามเตี้ย 61.54 0 

พนมทวน รพ.เจ้าคุณไพบูลย์ฯ 80.00 100 

ห้วย
กระเจา 

รพ.ห้วยกระเจาฯ 
66.67 50.00 

ท่าม่วง 
รพ.สมเด็จพระ 
สังฆราชองค์ที่ 19 

55.56 65.62 

หนองปรือ รพ.สถานพระบารม ี 25.00 0 

สังขละบุรี รพ.สังขละบุรี 63.89 3.7 

ท่ามะกา รพ.มะการักษ ์ 44.07 25.64 

บ่อพลอย รพ.บ่อพลอย 17.39 0 

เลาขวัญ รพ.เลาขวัญ 63.89 81.82 

รวม   52.84 42.12 
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ผลการด าเนินงานด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด ผลรวมระบบสมัครใจและบังคบับ าบัด 
 (1 ตุลาคม 2562 – 30 กนัยายน 2563) 

49.51 

50.49 

ระบบบ าบดั 

สมัครใจ บังคบั 

67.96 29.61 

1.5 

จ าแนกประเภท 

ผู้เสพ ผู้ตดิ ผู้ใช้ 

       สาขายาเสพติด 

54.37 35.44 

7.28 1.94 

0.49 

0.49 

ยาเสพติดหลกัทีใ่ช้ 

ยาบ้า เฮโรอนี กญัชา 

ไอซ์ ยาเค อ่ืนๆ 



ผลการด าเนินงานด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด ผลรวมระบบสมัครใจ
และบังคบับ าบัด (1 ตุลาคม 2562 – 30 กนัยายน 2563) 

91.75 

8.25 
เพศ 

ชาย หญงิ 

42.72 

11.65 
16.02 

11.65 
9.71 

อายุ 

18-24 25-29 
มากกว่า39 30-34 
35-39 

23.79 

17.48 
28.16 

11.17 

8.74 
5.34 

1.46 0.97 อาชีพ 

แรงงาน ว่างงาน รับจ้าง 
นร/นศ ค้าขาย เกษตร 
คมนาคม โรงงาน 

       สาขายาเสพติด 



ภาพกิจกรรม 



ภาพกิจกรรม 



ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข 

1. เสี่ยงต่อการท่าร้ายผู้ให้
บริการและผู้ป่วยคนอื่นๆ  
 

1. การเตรียมความพร้อมของผู้รับบริการ 
    - ประเมินอาการผิดปกติของผู้ป่วยทุกครั้งก่อน-หลังและระหว่างการให้บริการ 
2. การเตรียมความพร้อมของสถานที่หรือหน่วยบ่าบัด 
    - มีการจัดห้องอย่างเป็นสัดส่วน 
    - จัดให้มีประตู เข้า – ออก ได้สองทาง เพื่อให้ผู้บ่าบัดออกจากสถานที่บ่าบัดได้ทันทีท่ีมี
เหตุการณ์เฉพาะหน้าทีไ่ม่ปลอดภัย 
    - การจัดหากริ่งเรียกฉุกเฉิน 
    - เฝ้าระวังเหตุการณ์รุนแรงไม่พึงประสงค์ในระหว่างให้การบ่าบัด 
    - จัดสถานที่และเก็บอุปกรณ์ที่อาจเป็นเครื่องมือที่ใช้ท่าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย,ญาติและ
ผู้ให้การบ่าบัดให้มิดชิด 
    - มีการก่าหนดให้มีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยของโรงพยาบาลมาเฝ้าดูแล ใกล้ๆกับ
บริเวณที่ท่ากิจกรรมกลุ่ม 

2. การบันทึกข้อมูลในระบบ 
บสต.ยังมีความไม่สมบูรณ/์
ครบถ้วน 

- กระตุ้น ติดตาม แจ้งเตือนการบันทึกข้อมูล ในช่องทางการสื่อสารต่างๆ 
- ปรึกษาผู้รับผิดชอบงานยาเสพติดส่านักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อประสาน IT กระทรวง
แก้ไขระบบรายงานบสต.  

       สาขายาเสพติด 



Service plan 

Fast track 

:Sepsis 



KPI  : อตัราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด (Community-acquired sepsis) < ร้อยละ 30  

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

    Fast track : Sepsis 

- การวนิิจฉัย Sepsis /septic  
shock ยงัไม่ถูกต้อง 
- การประเมนิและการประเมนิ 
ซ ้ายงัไม่เป็นตามแนวทางที่
ก าหนด 
- กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ/โรคเร้ือรัง
ติดบ้านติดเตียงมาล่าช้า 

ปี2562 
1. อตัราการเสียชีวติด้วยโรคติดเช้ือ 
(Sepsis) น้อยกว่า 30%  
(4/94 = 4.26%) 
2. อตัราการ Refer (27/94 = 28.72%) 
3. อตัราการส่งเพาะเช้ือแบคทเีรียจาก
กระแสเลือด ≥ 90% 
(89/94 = 94.68%)  
4. อตัราผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพ
ภายใน 1 ช่ัวโมงหลงัได้รับการวนิิจฉัย  
≥  90% (86/94 = 91.49%) 
5. อตัราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg 
ใน 1 ชม.แรก (ในกรณไีม่มข้ีอห้าม)   
> ร้อยละ 90% (86/94 = 91.49%) 

1. อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด  
community-acquired  
< ร้อยละ30 
2. อตัราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic > ร้อยละ 90 
3. อัตราการได้รับ Antibiotic 
ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาที่
ได้รับการวนิิจฉัย) >ร้อยละ 90  
4. อตัราการได้รับ IV fluid 30 
ml/kg ใน 1 ชม.แรก (ในกรณี
ไม่มข้ีอห้าม)  > ร้อยละ 90  

- ม ีSepsis fast track  
- มแีนวทางปฏบิัติเป็นระบบ
เดียวกนัทั้งจังหวดั (CPG, NPG) 
- พฒันาศักยภาพในระบบ Early 
investigation Early traetment 
early refer 
- รพ.พหลฯ จัดเตรียมเปิด Semi 
ICU เพ่ือรองรับผู้ป่วย Septic 
shock 
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อตัราการเสียชีวติด้วยโรคติดเช้ือ (Sepsis) น้อยกว่า 30% อตัราการ Refer 

อตัราการส่งเพาะเช้ือแบคทเีรียจากกระแสเลือด ≥ 90% อตัราผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพภายใน 1 ช่ัวโมงหลงัได้รับการวนิิจฉัย 90% 

    Fast track : Sepsis ปีงบประมาณ 2560 – 2563  



อตัราการได้รับสารน า้อย่างน้อย 30 cc/kg หรือ 1000 cc/hr 

82.89 
91.49 89.29 

100 

80.29 

0

20

40

60

80

100

120

2561 2562 2563 รพ.ทองผาภูมิ จงัหวดั 



ข้อมูล ปี 58 ปี 59 ปี 60  ปี 61  ปี 62  ปี63 
 1. จ านวนผู้ป่วย Sepsis (Community acquire) 
(ราย) (รหัส ICD10A40-A41.9) 

191 141 198 241 240 

 2. จ านวนผู้ป่วย Septic shock (Community 
acquire) (รหัส ICD10R57.2,R65.1) 

9 37 100 94 56 

 3. จ านวนผู้ป่วย Sepsis/Septic  shock 
(Community acquire) ทีเ่สียชีวติ (ราย) 

8 7 9 6 4 1 

 4. จ านวนผู้ป่วย Sepsis/Septic shock 
(Community acquire) ทีไ่ด้ Hemoculture  
ก่อนได้รับยา ATB (ราย) 

151 110 222 91 89 55 

 5. จ านวนผู้ป่วย Sepsis/Septic shock 
(Community acquire) ทีไ่ด้รับยา ATB ภายใน  
1ชม.(ราย) 

146 102 225 88 86 56 

 6. จ านวนผู้ป่วย Sepsis/Septic shock 
(Community acquire) ทีไ่ด้รับสารน า้อย่างน้อย
30 cc/kg หรือ 1,000/hr. (ราย) 

10 111 79 86 50 

 7. จ านวนผู้ป่วย Sepsis/Septic shock  
(Community acquire) ส่งต่อไป รพท./รพศ.  

57 39 43 36 27 21 

    Fast track : Sepsis ปีงบประมาณ 2560 – 2563 



รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา งบประมาณ 

1. จดัอบรมประชุมเชิงปฏิบัตกิารเร่ืองการพฒันาคุณภาพระบบการดูแลผู้ป่วย sepsis พ.ค.63 - 

2. ประชุมทบทวน CPG การดูแลผู้ป่วย  มี.ค.63 - 

3. Case Conference (Dead, Refer)  ทุกเดือน - 

4. Tracer หน้างาน ทุก 3 เดือน - 

5. ตดิตามผู้ป่วยโดยใช้โปรแกรมการเยีย่มบ้านศูนย์ดูแลต่อเน่ืองครบวงจร(COC)  ทุกเดือน - 

6. ให้ความรู้ Care Giver ในการดูแลผู้ป่วยตดิบ้านตดิเตยีง - 

7. ประชุมคืนข้อมูลและวเิคราะห์ปัญหาร่วมวางแผนจ าหน่ายกบัทีมสหวชิาชีพ ทุกเดือน - 

    Fast track : Sepsis แผนงาน/โครงการ 

1. การลงวนิิจฉัยของแพทย์ไม่ถูกต้อง 
2. การไม่ปฏิบัตติาม Sepsis fast track  
3. การคดักรองและการประเมินโดยใช้ SOS Score  
   ยงัไม่ครอบคลุม 

1. สอนการลงวนิิจฉัยให้ถูกต้อง 
2. มีการทบทวนcase โดยสหวชิาชีพ 
3. เพิม่ศักยภาพในการคดักรอง การประเมินและการประเมินซ ้า 
4. มีการนิเทศ ก ากบั ตดิตามโดยหัวหน้างานสม ่าเสมอ 

ปัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไข 





KPI 1  : อตัราการตายมารดาจากการตกเลือดหลงัคลอด = 0  
KPI 2 : อตัราการคลอดก่อนก าหนด ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 (<5.5)   
KPI 3 : อตัราการคลอดมีชีพหญิงตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี น้อยกว่า 38 : 1000 ประชากร 

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       สูตกิรรม  

    อตัราการคลอดก่อนก าหนด
เพิม่ขึน้ เป็นสาเหตุหลกัของ
การส่งต่อ 
 

ปี2562 
1. อตัราการตายมารดาจากการ 
ตกเลือดหลงัคลอด = 0 
2. อตัราการคลอดก่อนก าหนด 
ร้อยละ 5.00  
3. อตัราการคลอดมชีีพหญิง
ตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี  
 29.98 :1000 ประชากร 

1. อตัราการตายมารดาจากการ 
ตกเลือดหลงัคลอด = 0 
2. อตัราการคลอดก่อนก าหนด 
ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 
3. อตัราการคลอดมชีีพหญิง
ตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี  
น้อยกว่า 38 :1000 ประชากร 

1. การรับและถ่ายทอด
นโยบายร่วมกบัการขบัเคล่ือน
งานลงสู่ระดับปฏบัิติ 
2. การพฒันาศักยภาพ
บุคลากรเพ่ือพฒันาระบบ
บริการสุขภาพสาขาสูติกรรม  
3. พฒันาระบบบริการและ
การบริหารจัดการทีม่ี
ประสิทธิภาพ 



       สูตกิรรม  

ตวัช้ีวดั ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

อตัรามารดาตาย
จากPPH = 0 

0 0 0 

ตกเลือดหลงัคลอด PPH 

อตัราPPH เป้าหมาย: <2% 

0.98 

2.25 2.14 

1.1 

4.53 

3.41 

0.92 0.8 

1.33 
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2.96 
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4

4.5
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61 62 63 
รวม C/S Vg.delivery ประเทศ (M2) 

ตวัช้ีวดั 61 62 63 

PPHรวม 0.98 2.25 2.14(29) 

C/S 1.10 4.53 3.41(18) 

Vagina delivery 0.92 0.80 1.33(11) 

เทียบเคยีงประเทศ(M2) 
(Vagina delivery) 

(THIP) 

2.60 2.96 NA 



       สูตกิรรม  คลอดก่อนก าหนด 

เป้าหมาย: ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10 (<5.5)  

ตวัช้ีวดั ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

อตัราการคลอดก่อนก าหนด (รวม) 2.94 5.00 3.97(54) 

อตัราการคลอดก่อนก าหนด 
(ไม่รวมTherapeutic preterm delivery) 

1.75 1.83 1.25 (17) 

2.94 

5 

3.97 

1.75 1.83 1.25 

0

1

2

3

4

5

6

61 62 63 
รวม ตดัTherapeutic 

อตัราการคลอดก่อนก าหนด 

PPROM, 
15.92%(25) 

PIH, 
7.0%(11) 

PP with 
Bleeding, 
0.63%(1) 

Therapeutic preterm delivery 



       สูตกิรรม  

30.81 28.03 

23.42 

31.58 

14.29 
17.31 

0
5

10
15
20
25
30
35

61 62 63 
ตั้งครรภ์15-19ปี ตั้งครรภ์ซ ้า 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2561 2562 2563 
ครรภ์แรกอายุ15-19 ปี  (:1,000 ประชากรใน 
อ าเภอท่าม่วง) 

< 38: 1,000 ประชากร 30.81 28.03 29.30 

ตั้งครรภ์ซ ้าอายุน้อยกว่า 20 ปี (ร้อยละ) (อ าเภอท่าม่วง) < 14.5% 31.58 14.29 15.56 
คุมก าเนิดก่อนจ าหน่ายอายุน้อยกว่า 20 ปี  
(ร้อยละของการคลอดทั้งหมดในรพ.) 

> 80% 93.93 88.98 95.34 

 



ปัญหา / อุปสรรค ส่ิงทีต้่องการสนับสนุน 

ระบบส่งต่อในรายคลอดก่อนก าหนด ทารก
คลอดก่อนก าหนด 

มหีน่วยงานทีดู่แลทารกคลอดก่อนก าหนดได้  
ลดการส่งต่อ 
 

       สูตกิรรม  แผนงาน/โครงการทีจ่ะด าเนินการ 

รายละเอยีดกจิกรรม ระยะเวลา 

1. พฒันาศักยภาพบุคลากรเพ่ือการดูแลทางสูติกรรม  
- ประชุม/อบรม การดูแลทางสูติกรรม 

พ.ย. 62 

2. อบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพทารกแรกเกดิ (NCPR) 30 ก.ค.63 

3. พฒันารูปแบบการดูแลหญงิตั้งครรภ์เพ่ือป้องกนัการคลอดก่อนก าหนด  ต.ค.62 

4. ผสานความร่วมมือการดูแลหญงิตั้งครรภ์ในชุมชน (MCH Boardอ าเภอ) ม.ค.63 



Service plan 
สาขากุมารเวชกรรม 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

1. ผู้ป่วยเสียชีวติอายุ<1ปี 
และมีโรคร่วม/โรคแทรก 
2. เข้าถงึบริการช้า(จากบ้าน) 
3. เตยีงICUเดก็ไม่เพยีงพอ 
4. ความรู้/ทักษะ แพทย์ 
พยาบาล 
5. อตัราตายทารกอายุ <1ปี 
44%เป็นกลุ่มอายุ <28 วนั 

1. อตัราป่วยตายโรคปอด
อกัเสบในเดก็ไทย 1 เดือน-1ปี 
ปี60-62 =0.83,0.18 และ 0.56 
2. อตัราตายของทารกอายุ 
<1ปี60-62=7.59,8.24 และ
16.26/1000LB 
3. เตยีงICUไม่เพยีงพอ 
4. แพทย์/พยาบาลขาดความรู้
ทักษะ 
5. อุปกรณ์ไม่เพยีงพอ 

1.อตัราป่วยตายโรคปอด
อกัเสบในเดก็ไทย 1 
เดือน-1ปี ลดลง5%เม่ือ
เทียบกบัปีที่แล้ว 
2.อตัราตายทารกอายุน้อย
กว่าหรือเท่ากบั 1 ปีน้อย
กว่า 7%ต่อ 1000 การเกดิ
มีชีพ 

1. พฒันาความรู้ทักษะของ
แพทย์/พยาบาลเร่ืองโรค
ระบบหายใจ 
2. ใช้ARICในการคดักรอง
ผู้ป่วย 
3. ทบทวนผู้ป่วยที่
ซับซ้อน/เสียชีวติ 
4. จดัหาอุปกรณ์ HFNC 
5. ใช้เคร่ืองช่วยหายใจใน
ตกึผู้ป่วยสามัญ 

กุมารเวชกรรม  

KPI 1  : อตัราป่วยตายโรคปอดบวมในเดก็ไทยอายุ 1 เดือน – 1 ปี ลดลง 5 % เม่ือเทียบกบัปีที่ผ่านมา 
KPI 2  : อตัราตายทารกอายุ น้อยกว่าหรือเท่ากบั 1 ปี น้อยกว่า 7 ต่อ1000 การเกดิมีชีพ 



ข้อมูล ปี 59 ปี 60 ปี 61 ปี 62 ปี 63 

เดก็ป่วยด้วยโรคปอดบวม 
1เดือน-5ปี 

949 (แยกโรค
ทางเดนิหายใจ) 

477 482 283 135 

Refer out(On ET-T) 
3  

(0.32%) 
4  

(0.84%) 
2  

(0.41%) 
5 

(1.76%) 
2 

(1.48%) 

อตัราตายด้วยปอดบวม 0 0 0 0 0 

จ านวนผู้ป่วยเดก็<15ปี 
ป่วยด้วยDHF 

79 32 40 76 93 

อตัราตายผู้ป่วยเดก็<15ปี
ด้วยDHF 

0 0 0 0 0 

อตัราตายเดก็ทารก
<1ปี/1000 LB 

0 0 0 0 0 

ผลการด าเนินงาน 



กจิกรรม ช่วงเวลาในการด าเนินงาน ผู้รับผดิชอบ 
ต.ค พ.ย ธ.ค ม.ค ก.พ ม.ีค เม.ย. พ.ค ม.ิย ก.ค ส.ค ก.ย 

1. ประชุมคณะกรรมการพฒันาระบบ
บริการสาขากมุารเวชกรรมระดบั
โรงพยาบาลและระดบัอ าเภอ 

/ / / PCT กมุาร 

2. ประชุมเชิงปฏิบัตกิารการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ARIC ,Pneumonia 

/ PCT กมุาร 

3. จดัอบรมเชิงปฏิบัตกิารการช่วยฟ้ืนคืนชีพ
เดก็ (PCPR) 

/ PCT กมุาร 

4. ส ารวจความเพยีงพอและความพร้อมใช้
อุปกรณ์ที่จ าเป็นประจ าในหน่วยงาน 

/ / / / / / / / / / / / PCT กมุาร 

5. ประชุมการจดัการแนวทางการดูแลผู้ป่วย
เดก็โรค Pneumonia 

/ PCT กมุาร 

6. อบรมการดูแลโรค DHF (ร่วมกบัNSO) / PCT กมุาร 

7. ทบทวนอุบัตกิารณ์ระดบัE ขึน้ไปที่
เกีย่วข้องกบัผู้ป่วยเดก็ 

/ / / / / / / / / / / / PCT กมุาร 

8. ตดิตามและประเมินผล / / PCT กมุาร 

แผนก ากบัการด าเนินงาน 



Problem 
- การประเมินไม่เหมาะสมและการใส่ ET-tube ซ ้า 

Purpose 
- ลดการเกดิ Respiratory failure 

Process 
- เพิม่ศักยภาพบุคลากรในการประเมินสภาพผู้ป่วยและการใช้ HFNC 
วนัที ่15 ก.พ.62 
- จัดท า Early warning sign และ Critical criteria ในกลุ่มเส่ียง 
- เพิม่ Stock ยา Fentanyl ,Midazolam,Ketamine ตึกสามัญ 
- น าแนวทาง ARIC ลงสู่รพ.สต.ในอ.ท่าม่วง 
- อบรมเชิงปฏิบัติการ PCPR วนัที ่17 พ.ค.62 
-ทบทวนการวางแผนการจ าหน่าย การให้ความรู้แก่ผู้ดูแล 
-พฒันาระบบการ Consult กุมารแพทย์และส่งต่อรพ.ทีม่ีศักยภาพสูง
กว่า 

Plan 
- เพิม่ศักยภาพการดูแลโดย O2 High flow 
-ปรับ CPG และ CNPG Pneumonia 
 

กุมารเวชกรรม  

การด าเนินงานโรค Pneumonia 

Problem 
-การวนิิจฉัยล่าช้าและไม่ปฏิบัติตามแนวทางการดูแล 
Purpose 
-ป้องกนัภาวะน า้เกนิในผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 
Process 
-พฒันาแนวทางในการวนิิจฉัยโรคไข้เลือดออกให้เร็วขึน้ ตั้งแต่ระยะ
ไข้ เพ่ือป้องกนัและควบคุมโรคและลดจ านวนผู้ป่วยลง 
-ให้ความรู้ เร่ืองการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย และประเมินความ
พร้อมด้านเคร่ืองมือ อุปกรณ์ในการรักษาแก่ทมีในรพ.และรพ.สต.ใน
เขตอ.ท่าม่วงวนัที ่29 พ.ค.62 
-พฒันาระบบการ Consultและส่งต่อกุมารแพทย์รพ.ทีม่ีศักยภาพสูง
กว่า 
-นิเทศ ติดตาม การด าเนินงานของโรคไข้เลือดออกในโรงพยาบาล
และ รพ.สต.อย่างต่อเน่ือง 
-การควบคุมโรคตามมาตรการ 3ก โดยร่วมกบัภาคีเครือข่าย 
-เฝ้าระวงัในพืน้ทีก่ลุ่มเส่ียงและมาตรการสอบสวนโรครวดเร็ว 
Plan 
-จัดท า CNPG  
-ทบทวน DHF gr II ขึน้ไปอย่างต่อเน่ือง 

 
 

การด าเนินงานโรค DHF 



1. ทมีสามารถดูแลผู้ป่วยเดก็กึง่วิกฤตได้       

2. ไม่พบอุบัตกิารณ์ความไม่พร้อมของเคร่ืองมือในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

3. จัดท าแผนเพิม่ HFNC   

1. สถานที ่Sick newborn ไม่เหมาะสม 
2. HFNC  ไม่เพยีงพอ  
 
  

ผลการด าเนินงาน 

ปัญหาและอุปสรรค 

กมุารเวชกรรม  





สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       Orthopedic 

-  
 
 
 
           
            โครงสร้างประชากรของ 
ป. ไทย จะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
และแนวโน้มเพิ่มขึ้น อุบัติการณ์
การเกิดกระดูกสะโพกหัก มักมา
จากการพลดัตกหกล้ม ร่วมกบัการ
มีกระดูกพรุน ผู้ป่วยเส่ียงต่อการ
นอนนานค่าใช้จ่ายสูง ต้องพึงพา
ญาติผู้ดูแล  
           รพ. สมเด็จฯ19 มีแพทย์
ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  2 ท่าน  
วสัิญญีแพทย์1 ท่าน ยงัไม่ม ีICU 
 และไม่มีหอผู้ป่วยเฉพาะทางด้าน
ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 
 

 
สถิติ ปี 2561-2563  
ร้อยละการดูแลผู้ป่วยกระดูกหัก
แบบปิดชนิดไม่เคล่ือนที ่    
ปี 61  = 96.30%   
ปี 62  = 97.42%  
ปี 63 (ตค-กย) =  96.67%  
Fx. Around the hip ได้รับการ
ผ่าตัดใน 72 ชม 
ปี 2561 = 9.1% ( 1/11 ราย)  
ปี 2562 = 11.76 %  (2/17ราย) 
ปี 2563 =  56 %  (14/25 ราย) 
Fracture Long bone ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 6 ชม  
ปี 2561 = 63.64% (7/11 ราย) 
ปี 2562 = 61.54% (8/13ราย) 
ปี 2563 = 72.73 % (8/11 ราย) 

1. จัดบริการรักษาผู้ป่วยทีม่ี
กระดูกหักไม่ซับซ้อนใน รพ. ได้ 
ร้อยละ 70  
2.ผู้ป่วย Fracture around the 
Hip ได้รับการผ่าตัดภายใน 72ชม. 
ร้อยละ 30 
3.จัดบริการ Fast track for open 
long bone fracture ผ่าตัดได้
ภายใน 6 ช่ัวโมง >ร้อยละ 25 
 
 

 
 
 
 
 
รพ. M2พฒันาศักยภาพ 
ทมีสหวชิาชีพ ในการดูแล 
รักษา Capture the fracture 
- ระบบการ Consult  
     สหวชิาชีพ/staff 
- พฒันาสมรรถนะบุคลากร 
- กจิกรรมทบทวนสม า่เสมอ 
- จัดส่งอบรม/ฝึกปฏบิัติ 
- KM  

 

KPI 1 :  โรงพยาบาลระดับ M1-F3 จัดบริการรักษาผู้ป่วยทีม่กีระดูกหักไม่ซับซ้อนใน รพ ได้ ร้อยละ 70  
KPI 2  :  Fast track fracture around the hip ทีไ่ด้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชม (Early Surgery)  ร้อยละ 30 
KPI 3  :  จัดบริการ Fast track for open long bone fracture ได้ภายใน 6 ช่ัวโมง มากกว่าร้อยละ 25 



กจิกรรมทีด่ าเนินการปี 2563  
• ปช. คณะกรรมการพฒันาคุณภาพ Ortho ทุกเดือน (ศุกร์ที ่3) 5/9 คร้ัง 
• จัดท าแนวทาง CPG: Compartment syndrome และการดูแล Open fx. ที ่ER 
• ตรวจความหนาแน่นมวลกระดูก Bone mineral density: BMD  
• ทุก 2 เดือน พุธที ่2 ของเดือน 6 คร้ัง ยอดรวม 74 ราย 
• จัดอบรมการดูแลผู้ป่วย Spine & Fx. Around the hip 20 ม.ีค. 63 (60 คน) 
• วางแผนจัดส่งอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 1 คน (ยงั) 
• Audit เวชระเบียน ผู้ป่วยผ่าตดั Hip และ Spine 
• การประเมิน ADL ในผู้ป่วย Fx. Around the hip  25/27 (ผู้ป่วยพกิารลมชัก1) 
• การวางแผนการจ าหน่ายและการส่งต่อดูแลต่อเน่ือง  20/25 
• แนวทางการดูแลเฝ้าระวงั ภาวะ Compartment syndrome 
 

       Orthopedic 



       Orthopedic 

Linear Fracture ปี 59 ปี 60 ปี 61 ปี 62 ปี 63 
(ต.ค.-ก.ย.) 

ผู้ป่วยทั้งหมด 317 293 351 349 330 

รักษาเอง 271 265 338 340 319 

Refer Out 46 28 13 9 11 

ร้อยละของการ Refer Out 14.66% 9.55% 3.7%  2.58% 3.33% 

ร้อยละการดูแลผู้ป่วยกระดูกหักแบบปิดชนิดไม่
เคล่ือนที่ ใน รพ M2 

85.34% 90.45% 96.3% 97.42% 96.67% 

ข้อมูล ปี 61 ปี 62 ปี 63 
(ต.ค.-ก.ย.) 

รพ.สมเดจ็19 96.30 97.42 96.67 

จ.กาญจนบุรี 74.70 90.43 89.12 

เขต5 76.47 84.24 88.36 



ศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
เป้าหมาย: การดูแลผู้ป่วย Linear Fracture  ≥ 70% 

กระบวนการ:            

• X-Ray 24 ชม                                               

• OR & Staff 24 ชม   

• อบรมเพิม่พูนทกัษะ 

• ระบบ Consult  

• Audit เวชระเบียน  

กรณีส่งต่อ 

 

ผลลพัธ์ : ร้อยละการดูแลผู้ป่วยกระดูกหักชนิดไม่เคล่ือนที ่ปี 63 เท่ากบั 96.67% 

       Orthopedic 



Capture the Fracture 

Purpose : Capture the fracture ทีไ่ด้รับการผ่าตดัภายใน 72 ชม  เป้าหมาย 50 %  
Process :  
1. ระบบการ Set ผ่าตัด  
2. Consult staff 24 ชม  
3. อบรมวชิาการ / 
    พฒันาสมรรถนะ 
4. แนวทางการดูแล CNPG 
5. การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตดั 
6. ทกัษะการอ่าน Film 
Performance :  ปี 63 ร้อยละผู้ป่วย Capture the fracture ทีไ่ด้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชม  
                            ตค-กย 63 (14/25ราย) =  56 %    
(Consult Med; ตรวจพเิศษ; ปรับยา Hold ASA วสัิญญีแพทย์ มา สค. 62) 

       Orthopedic 



 
ร้อยละของผู้ป่วย Open fracture long bone ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ชม 

 

       Orthopedic 

Purpose : ร้อยละของผู้ป่วย Open fracture long bone ได้รับการผ่าตัด 
ภายใน  6 ชม. ≥ 50 % 
Process : 
1. ระบบ การ Consult staff 24 ชม                
2. OR 24 ชม 
3. PCT Ortho /ทบทวน Trigger 
4. แบ่งระดบับาดแผลและการรักษา 
5. แพทยจ์ดัท าแนวทางการรักษา 
    กระดูกหกัแบบเปิดท่ี ER 
 
Performance : ร้อยละของผู้ป่วย Open fracture long bone 
 ได้รับการผ่าตัดภายใน 6 ชม                   ปี 2562  ท าได้ 8/13ราย   =  61.54 % 
                                                                ปี 2563  ท าได้ 8/11 ราย  =  72.73% 
   



       Orthopedic Re-Fracture 

Performance : ร้อยละของผู้ป่วย Capture the fracture  
                      ทีม่ภีาวะกระดูกหักซ ้า ปี 2562 = 0 %     (0/32ราย)  
                                                          ปี 2563 = 2.22% (1/45ราย) ล้ม 



แผนพฒันาต่อเน่ือง 

• พฒันาการดูแลผู้ป่วย Fx. Around the hip ผ่าตัดภายใน 72 ชม 
• พฒันาทมี & จัดเกบ็ข้อมูล และการวเิคราะห์ 
• การดูแลต่อเน่ืองและการเยีย่มบ้านโดยทมี สหวชิาชีพ 
• จัดท า CPG และ CNPG โรคส าคญัของ Ortho 
• พฒันา Liaison nurse 
• การพฒันาการดูแล Re-fracture prevention โดยทมีสหวิชาชีพ 
• พฒันา Best practice การดูแลผู้ป่วย ผ่าตัดสะโพก 

05-04-63 

       Orthopedic 



Service plan 
สาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล(RDU)



KPI  : ร้อยละของโรงพยาบาลทีใ่ช้ยาอย่างสมเหตุผล  :   RDU 1 > 95 %  ,  RDU 2 > 20 %  

       การใช้ยาอย่างสมเหตุผล(RDU) 

มาตรการ 

-  มกีารใช้ยาไม่สมเหตุผล
โดยเฉพาะในกลุ่มยา 
antibiotic ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการรักษาและ
ก่อให้เกดิเช้ือด้ือยา 
-  มูลค่าการใช้ยาทีเ่พิม่ขึน้ 
จากการใช้ยาไม่สมเหตุผล 

ปี 2561 
ผ่านขั้นที ่1   
ปี 2562 
ผ่านขั้นที ่2 
ปี 2563  
ยงัไม่ผ่านขั้นที ่3   

- ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยด้านยา 
- ค่าใช้จ่ายด้านยาลดลง 
- การติดเช้ือด้ือยาลดลง 
เป้าหมาย ระยะ 5 ปี 
1. ให้โรงพยาบาลทุกแห่งเป็น RDU 
hospital 
2. ให้ รพ.สต และหน่วยบริการปฐม
ภูมทุิกแห่งเป็น RUA : Responsible 
Use of Antibiotic : ส่งเสริมการใช้ยา
ปฏชีิวนะอย่างรับผดิชอบ 
เป้าหมาย ระยะ 2 ปี 
1. โรงพยาบาลทุกแห่งผ่าน RDU  
ขั้นที ่1 (2560) ขั้นที2่ (ปี2561-2562)
และขั้นที3่ (2563-2564) 

1.ด าเนินการให้มกีารคดัเลือก
จัดหาเวชภัณฑ์ยาทีเ่หมาะสม
และมคุีณภาพไว้ใช้ในสถาน
บริการ (Rational Drug Supply) 
2.ด าเนินการให้มกีารส่ังใช้ยา
และการจ่ายยาอย่างสมเหตุผล 
(Rational Prescribe  and 
Dispense) 
3.ด าเนินการให้ผู้ป่วยมกีารใช้ยา
อย่างถูกต้องและสมเหตุผล 
(Rational Use)  

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย 



 RDU ขั้นที่ 3 ปี 2563 
RDU1 : 

ประเมินผล out put 
รพ.ต้องผ่านเกณฑ์ต่อไปนี ้

•ตวัช้ีวดั RDU ผ่านเกณฑ์ทั้ง 18 ตวัช้ีวดั 
 

RDU2: 

 ประเมินผล out put 
•รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ ทุกแห่ง ผ่านตวัช้ีวดั
ที่ 19 และ 20 ( ทั้ง URIและAD ) 

 

 
 

ตัวช้ีวดั เป้าหมาย ปี 60 ปี 61 ปี 62 
15. ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรังที่ได้รับยา inhaled corticosteroid 
(ICS)  

≥ 80% 67.63 65.67 72.05 

18. ร้อยละของผู้ป่วยเดก็ที่ได้รับการวนิิจฉัยเป็นโรคตดิเช้ือ
ทางเดนิหายใจ (ครอบคลุมโรคตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-
URI) และได้รับยาต้านฮิสตามีนชนิด non-sedating  

≤20% 31.61 18.84 26.41 

RDUขั้น2 ปี2562 





RDU:แผนงาน/โครงการ/กจิกรรม 
แผนงาน/โครงการ/กจิกรรม เป้าหมาย ระยะเวลา ผลลพัธ์ 

1. ช้ีแจงมาตรการ RDU ขั้น3 ให้แก่ คกก.บริหาร/องค์กรแพทย์/
พยาบาล/คกก.คปสอ/เจ้าหน้าที่ทุกคนทราบ 

ทุกคร้ังที่มีการ
ประชุม 

ไตรมาส1 100% 

2. สรุป/วเิคราะห์ผลตวัช้ีวดั 
 - ความเหมาะสมการส่ังใช้ยา non-sedative antihistamine ใน
ผู้ป่วยเดก็ที่ได้รับ Dx URI 
- ความเหมาะสมการส่ังใช้ยา ICS ในผู้ป่วย Asthma 

องค์กรแพทย์/
พยาบาล 

 

ทุกเดือน 3 คร้ัง 

3. ช้ีแจงมาตรการ RDU ออกมาตรการส่งเสริมการใช้ ICS ในผู้ป่วย 
Asthma 

องค์กรแพทย์/
พยาบาล 

ไตรมาส1 2 คร้ัง  

4. ช้ีแจงมาตรการ RDU ออกมาตรการควบคุมการส่ังใช้ยา  non-
sedative antihistamine ในผู้ป่วยเดก็ที่ได้รับ Dx URI 

องค์กรแพทย์/
พยาบาล 

ปีงบ2563 2 คร้ัง  
 

5. พฒันาโปรแกรมแจ้งเตือนความเหมาะสมการส่ังใช้ยา non-
sedative antihistamine ในผู้ป่วยเดก็ที่ได้รับ Dx URI 

HosXp 
OPD/ER 

ปีงบ2563 ก าลงั
ด าเนินการ 

6. ก ากบัติดตามผลตวัช้ีวดั เดือนละ1คร้ัง ปีงบ2563 12 คร้ัง 



ตวัช้ีวดั เป้าหมาย ปี 60 ปี 61 ปี 62  ปี 63 

1. ร้อยละการส่ังยาในบัญชียาหลกัแห่งชาติ   ≥85% 93.32 92.41 92.56 94.35 

2. ประสิทธิผลการด าเนินงานของคณะกรรมการ PTC ในการช้ีน า
ส่ือสาร และส่งเสริมเพ่ือน าไปสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล   

ระดับ3 3 3 3 3 

3. การด าเนินงานในการจัดท าฉลากยามาตรฐาน ฉลากยาเสริม และ
เอกสารข้อมูลยาใน 13 กลุ่ม ทีม่รีายละเอยีดครบถ้วน   

ระดับ3 3 3 4 4 

4. รายการยาทีค่วรพจิารณาตัดออก 8 รายการ ซ่ึงยงัคงมอียู่ในบัญชี
รายการยาของโรงพยาบาล   

≤1 รายการ 0 0 0 0 

5. การด าเนินงานเพ่ือส่งเสริมจริยธรรมในการจัดซ้ือและส่งเสริมการ
ขายยา  

ระดับ3 3 3 3 3 

6. ร้อยละการใช้ยาปฏชีิวนะในโรคตดิเช้ือทีร่ะบบการหายใจช่วงบนและ
หลอดลมอกัเสบเฉียบพลนัในผู้ป่วยนอก   

≤20% 37.15 17.42 17.35 15.69 

7. ร้อยละการใช้ยาปฏชีิวนะในโรคอจุจาระร่วงเฉียบพลนั   ≤20% 38.11 13.24 11.54 17.12 

8. ร้อยละการใช้ยาปฏชีิวนะในบาดแผลสดจากอบัุติเหตุ   ≤40% 65.46 57.62 34.10 35.36 

9. อตัราการใช้ยาปฏชีิวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนดทางช่องคลอด ≤10% 41.28 32.05 8.61 5.36 

10. ร้อยละของการใช้ RAS blockade (ACEI / ARB / Renin inhibitor) 
2 ชนิดร่วมกนั ในการรักษาความดันเลือดสูง 

ร้อยละ0 0.17 0 0 0 

RDU 



ตัวช้ีวดั เป้าหมาย ปี 60 ปี 61 ปี 62 ปี 63 

11. ร้อยละการใช้ glibenclamide ในผู้ป่วยทีม่อีายุมากกว่า 65 ปี หรือม ีeGFR  
น้อยกว่า 60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร 

≤5 38.29 0 0 0 

12. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานทีใ่ช้ยา metformin เป็นยาชนิดเดียวหรือร่วมกบัยา
อ่ืนเพ่ือควบคุมระดับน า้ตาล โดยไม่มข้ีอห้ามใช้ 

≥ 80% 
 

85.28 87.02 87.08 87.63 

13. ร้อยละของผู้ป่วยทีม่กีารใช้ยากลุ่ม NSAIDs ซ ้าซ้อน   ≤ 5% 0.19 0.19 0.06 0.07 

14. ร้อยละผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระดับ 3 ขึน้ไปทีไ่ด้รับ NSAIDs  ≤ 10% 1.06 0.43 0.48 0.11 

15. ร้อยละผู้ป่วยโรคหืดเร้ือรังทีไ่ด้รับยา inhaled corticosteroid  ≥ 80% 67.63 65.67 72.05 80.09 

16. ร้อยละผู้ป่วยนอกสูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) ทีใ่ช้ยากลุ่ม long-acting 
benzodiazepine ได้แก่ chlordiazepoxide, diazepam, dipotassium chlorazepate  

≤ 5% 0.83 0.81 0.29 0.73 

17. จ านวนสตรีตั้งครรภ์ทีไ่ด้รับยาทีห้่ามใช้ ได้แก่ ยา warfarin*, statins, ergots 
เม่ือรู้ว่าตั้งครรภ์แล้ว  (* ยกเว้นกรณใีส่ mechanical heart value)   

0 0 0 0 0 

18. ร้อยละของผู้ป่วยเด็กทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยเป็นโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ 
(ครอบคลมุโรคตามรหัส ICD-10 ตาม RUA-URI) และได้รับยาต้านฮิสตามนีชนิด 
non-sedating   

≤20% 31.61 18.84 26.41 26.95 

19. ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมใิน
เครือข่ายทีม่อีตัราการใช้ยาปฏชีิวนะในโรคตดิเช้ือทีร่ะบบการหายใจช่วงบนและ
หลอดลมอกัเสบเฉียบพลนั ≤ ร้อยละ 20  

100% 71.42 85.71 100 100 

20. ร้อยละของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการปฐมภูมใิน
เครือข่าย ทีม่กีารใช้ยาปฏชีิวนะในโรคอจุาระร่วงเฉียบพลนั ≤ ร้อยละ 20   

100% 
 

78.57 92.85 100 100 
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สรุปการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ขั้นที่3 (2563) 

รพ. 

RDU 1 (โรงพยาบาล)  RDU 1 (โรงพยาบาล)  RDU 2 (รพ.สต.) 

สรุปผล
การ

ประเมิน
การเป็น 
RDU ขั้น

ที ่3 

1)  
ร้อย
ละ 
การ
สั่งใช้ 
ED  

2)  
ประ
สิทธิ 
ผล 
PTC  

3) 
รายการ 

ยาที่
ควร 

ตัดออก 

4) 
 ฉลาก

ยา
มาตรฐ

าน  
13  

กลุ่มยา  

5) 
 จริย 
ธรรม
ใน 
การ

จัดซื้อ  

 
6) 
 ใช้ 
ATB 
ใน 
URI 

 
7) 
 ใช้ 
ATB 
ใน 
 AD 

 
8) 
 ใช้ 
ATB 
 ใน
แผล
สด 

9) 
 ใช้ 
ATB 
ใน 
สตรี

คลอด 
ปกต ิ

10) 
การใช้ 
RAS 
ซ่้า 

ซ้อน 

11) 
 ใช้ 

gliben  
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ผู้สูงอา
ยุ 

หรือไต 
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ใน 
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13) 
NSA
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ซ่้าซ้
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ไต
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16) 
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ใน 

preg 

17) 
ใช้ยา
ห้าม
เลือด
ใน
สตรี
ตั้งค
รรภ์ 

18) 
ใช้ 

Non 
Seda

te 
ในเด็ก 

Dx 
URI 

รพ.
สต. 

/PCU 
ทั้งหม

ด 

เป้าห
มาย 
รพ.

สต./P
CU
ร้อย

ละ 60  

ผ่าน
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AD 

ร้อย
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CQI ผูป่้วยหอบหดืทีไ่มไ่ดร้ับ ICS   





ล าดับ โรงพยาบาล 
RDU   
ขั้นที ่1 
2561 

RDU 
ขั้นที2่ 
2562 

RDU 
ขั้นที3่ 
2563 

ตัวช้ีวดัทีย่งัไม่ผ่านในขั้นที ่ 3 

1 พหลฯ ✓ ✓ ✗ 6/15/RDU2 

2 มะการักษ์ ✓ ✗ ✗ 6/7/15/18 
3 พระสังฆราช ✓ ✓ ✗ 18 
4 ทองผาภูม ิ ✓ ✗ ✗ 6/7/15/18 
5 บ่อพลอย ✓ ✗ ✗ 6/15 

6 ด่านมะขามเตีย้ ✓ ✓ ✗ 8/12/15/RDU2 

7 ไทรโยค ✓ ✗ ✗ 6/8/15/18 
8 พระปิยะฯ ✓ ✗ ✗ 7/8/15 

9 สังขละบุรี ✓ ✓ ✓ - 

10 เจ้าคุณฯ ✓ ✗ ✗ 8/15/18 
11 เลาขวญั ✓ ✓ ✗ 8 
12 ห้วยกระเจา ✓ ✓ ✓ - 

13 สถานพระบารม ี ✓ ✓ ✓ - 

14 ท่ากระดาน ✓ ✓ ✗ 15 

15 ศุกร์ศิริฯ ✓ ✗ ✓ - 



แผนงานปี 2563 ปัญหาและอุปสรรค 

ก ากบั ตดิตาม การด าเนินงาน RDU ในโรงพยาบาลและ 
รพ.สต.  
- ช้ีแจงองค์กรแพทย์เกีย่วกบั RDU ขั้น3 
-วเิคราะห์ปัญหา หาสาเหตุ  ที่ท าให้ตวัช้ีวดั 15,18 ไม่ผ่าน 
- รายงานผลตวัช้ีวดัแก่ทีม PCT สูต/ิองค์กรแพทย์ 

1. ตวัช้ีวดัที่ต้องก ากบั ตดิตามมีจ านวนมาก ต้องอาศัย
ความร่วมมือกบับุคลากรทั้งในรพ.และรพสต. 
2. การด าเนินงานเพ่ือให้ผ่านเกณฑ์ตวัช้ีวดั ต้องอาศัย
ความรู้ ความเข้าใจ ความตระหนัก และความร่วมมือจาก
บุคลากรโดยเฉพาะแพทย์ผู้ส่ังใช้ยา รวมถงึผู้รับบริการด้วย 
3. โปรแกรมที่ใช้ดงึข้อมูล RDU 2016 ยงัไม่สมบูรณ์ 

 

       RDU ขั้น 3 



สาขาระบบบริการปฐมภูมิและสุขภาพอ่าเภอ 
Service plan 



สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 

       ปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอ 

1. อตัราก าลงัสหสาขาวชิาชีพ เทยีบกบั
จ านวนประชากร ยงัไม่ผ่านเกณฑ์ เช่น 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ,พยาบาล
วชิาชีพ ,เจ้าพนักงานเภสัชกรรม ,ทนัตา 
ภบิาล,แพทย์แผนไทย ,นักกายภาพบ าบัด 
การจัดอตัราก าลงัให้ปฏบิัติงานในคลนิิก
หมอครอบครัว จึงยงัต้องใช้ระบบการ
หมุนเวยีนจาก รพ.แม่ข่าย 
2. การจัดประชากรให้ได้ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด ในคลนิิกหมอครอบครัวค่อนข้าง
ยาก เน่ืองจากพืน้ทีอ่ าเภอท่าม่วง เป็น
พืน้ทีก่ึง่เมืองกึง่ชนบท ประชากร
หนาแน่นในเขตเมือง ท าให้เกนิเกณฑ์ใน
การจัดทมี ส่วนใน ชนบทมปีระชากรไม่
เพยีงพอในการก าหนดทมีต้องเอาพืน้ที่
ใกล้เคยีงมาเพิม่ 

1. มแีผนการจัดตั้ง PCC  
    10 ปี ,10 ทมี ,4 Cluster  
2. ปี 2560 เปิด PCC จ านวน  
    1 ทมี ร้อยละ 100  
  - PCC เครือข่าย รพ. 
    จ านวน 1 ทมี  
3. มแีพทย์เวชศาสตร์ 
    ครอบครัว  
   -  อบรมระยะส้ัน 1 คน 
   -  ก าลงัศึกษาหลกัสูตร 
      ระยะยาว 1 คน 

เป้าหมาย : เพ่ือให้เกดิการดูแล
ประชาชนในพืน้ทีอ่ย่างมี
ประสิทธิภาพ เข้าถึง 
ครอบคลมุทุกมติิ และได้รับ
บริการมคุีณภาพ 
ตัวช้ีวดั :  ร้อยละ 100 ของ
คลนิิกหมอครอบครัวทีเ่ปิด
ด าเนินการในพืน้ที ่(Primary 
Care Cluster)  
 

มาตรการ1: พฒันาศักยภาพระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูม ิ       
 1.1 ขยาย PCU และ NPCU ใน 
รพ.ขนาด F2 F3  รพ.สต.ขนาด L 
มาตรการ2: พฒันาก าลงัคนใน
ระบบสุขภาพปฐมภูม ิ 
2.1 สนับสนุนการอบรมเวช
ศาสตร์ครอบครัวระยะส้ัน 
2.2 ปรับเกลีย่อตัราก าลงัให้
เหมาะสม 



ต.หนอง
ขาว ต.ทุ่ง

ทอง 

ต.วงั
ขนาย 

ต.วงัศาลา 

ต.ท่าตะคร้อ 

ต.ท่าล้อ 

ต.ราง
สาลี ่

ต.ม่วง
ชุม 

ต.บ้านใหม่ 

ต.เขา
น้อย 

ต.พงัตรุ 

ต.หนองตากยา อ.โพธาราม จ.ราชบุรี. 

 
อ.บ้านโป่ง 
 จ.ราชบุรี 

อ าเภอ 
ท่ามะกา 

    

อ าเภอบ่อพลอย 

อ.เมือง 

อ.ด่านมะขามเตีย้    

อ.จอมบึง 
 จ.ราชบุรี 

ต.ท่าม่วง 

รพ.สต.บ้านศาลเจ้าโพรงไม้ 
จ านวนประชากร 7,382 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2564 

รพ.สต.บ้านกร่างทอง 
จ านวนประชากร 8,236 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2565 

รพ.สต.บ้านตลาดส ารอง-ห้วยไร่-ท่าตะคร้อ
จ านวนประชากร 11,702 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2567 รพ.สต.บ้านเขาดิน 

จ านวนประชากร 8,616 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2566 

รพ.สต.บ้านหนองตากยา-นพกจิโกศล 
จ านวนประชากร 7,561 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2570 

สอน. เฉลมิพระเกยีรติ 
จ านวนประชากร 11,164 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2568 

รพ.สต.บ้านหนองขาว 
จ านวนประชากร 8,972 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ. 2560 

รพ.สต.บ้านม่วงชุม-เขาน้อย 
จ านวนประชากร 11,391 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2571 รพ.สต.บ้านรางสาลี-่สระเศรษฐี 

จ านวนประชากร 13,384 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2569 

PCC ท่าม่วง  (รพ.สมเด็จฯ19) 
จ านวนประชากร 25,785 คน 
เปิดด าเนินการ พ.ศ.2572 

Mapping PCC อ าเภอท่าม่วง ปี 2563-2572    Cluster 1 

1 

2 

3 

Cluster 2 

2 

1 

3 

Cluster 3 

Cluster 4 

3 
2 

1 



สถานการณ์ / สภาพปัญหา 

อ าเภอ 
ประชากร  
(คน) 

ปี/จ านวนทมีหมอครอบครัว 
รวมแผน 
10 ปี 

63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 ทีม Cluster 
ท่าม่วง 113,559 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 4 
จ านวนทมีสะสม 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
ร้อยละความครอบคลุม 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

PCC Service Excellence 



โครงการ/กจิกรรม ผลลพัธ์ที่ต้องการ 3 ด 6 ด 9 ด 12 ด 
งบ 

ประมาณ 
 - ทบทวนจัดท าค าส่ังแต่งตั้งคณะกรรมการ
พฒันาระบบบริการปฐมภูม ิ(PCC) 
 - ช้ีแจงรายละเอยีดการด าเนินงานในวาระ
ประชุม คปสอ.  

 - ทบทวนจัดท าค าส่ังแต่งตั้งคณะกรรมการ
พฒันาระบบบริการปฐมภูม ิ(PCC) 
 - ช้ีแจงรายละเอยีดการด าเนินงานในวาระ
ประชุม คปสอ. 

ต.ค.62       ไม่ใช่
งบประมาณ 

 - ส่งแพทย์เข้าร่วมหลกัสูตรแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว 
 - ส่งพยาบาลวชิาชีพใน รพ.สต.เข้าอบรม
เวชปฏบัิติทัว่ไปครบทุก รพ.สต. 

-   

 

/ 

-ก าลงั
ศึกษา 

/ 

  

 

/ 

  

 

/ 

- 

 

ใช้งบ CUP 
 - จัดท าแผนขอสนับสนุนงบลงทุน
ส่ิงก่อสร้าง/ครุภัณฑ์ให้กบั รพ.สต.ทุกแห่ง
เพ่ือรองรับPCC เป้าหมาย 

ธ.ค.62       

- รายงานผลการด าเนินงาน ทุก 3 เดือน   ธค.62 มคี.63 มยิ.63 กย.63 

ขาดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสหวชิาชีพบางสาขา 

ปัญหา อุปสรรค 
แนวทางแก้ไข 

- เชิญชวนแพทย์เข้ารับอบรมระยะส้ันเพ่ือปฏิบัตงิานคลนิิกหมอ
ครอบครัว 
- หมุนเวยีน สหวชิาชีพ ในเครือข่าย เช่น แพทย์แผนไทย, ทันตาภบิาล, 
จพ.เภสัชกรรม 



รูปแบบการด าเนินงาน คลนิิกหมอครอบครัว  PCC รพ.สต.บ้านหนองขาว 

รพ.สต.บ้านหนองขาว เร่ิมให้บริการคร้ังแรกวนัที ่ 19 กรกฎาคม 2560 
เปิดด าเนินการอย่างเต็มรูปแบบ วนัที ่25 กนัยายน 2560 

ประชากรรับผดิชอบ   8,972 คน 
บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองขาว 
 - แพทย์           1 : 8,972 คน  
 - พยาบาลวชิาชีพ          3 : 2,767 คน 
 - นักวชิาการสาธารณสุข         2 : 4,152 คน   
 - เจ้าพนักงานทนัตสาธารณสุข    1 : 8,972  คน 
 - เภสัชกร   1 : 8,972  คน  
 - นักกายภาพบ าบดั  1 : 8,972  คน  
 - นักการแพทย์แผนไทย     1 : 8,972  คน   
สัดส่วนอตัราความรับผดิชอบ  897 คน 
จ านวน อสม.  186 คน   สัดส่วน 1 คน ต่อ 14 หลงัคาเรือน 



รพ.สต.หนองขาว 

ข้อมูลทั่วไปด้านสุขภาพ 
 ผู้สูงอายุ           1,634 คน (ติดเตยีง 18 ) 
           * จ านวนผู้ป่วยโรคเรือ้รัง       956 ราย  
                        เบาหวาน             374 ราย  
                        ความดันโลหิตสูง    643 ราย 
               โรคมะเร็ง               16 ราย 
      CKD 4-5              17 ราย      
      โรคหลอดเลอืดสมอง  23 ราย 
      โรคหัวใจ                  6 ราย        
 * ผู้พิการ      221 คน 



ผลงาน 
DM HT 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รพ.สต 220 42.30 360 49.31 

สมเดจ็ฯ รวมกบัทีอ่ื่น 

ทีอ่ื่น 300 57.70 370 50.69 

ผู้ป่วยทั้งหมด 520 100 730 100 

ผู้ป่วย NCD จ านวน 

ส่งกลบัจากรพ.สมเดจ็ 16 

ส่งกลบัจากรพ.อ่ืน 0 

วนิิจฉัยที่รพ.สต 34 

ข้อมูลวันที่ 15 กรกฎาคม  2563  

การให้บริการในกลุ่มผู้ป่วย NCD และการดูแลต่อเนื่อง 

ผู้ป่วยได้รับการเยีย่มบ้าน T1-3 

ทั้งหมด ดขีึน้ คงสภาพ เสียชีวติ 

35 14 17 4 



สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

Service plan 
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ผลการด าเนินงานปี 2562 

ผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกร้อยละ 19 
 

      การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 . การลงบันทกึข้อมูลไม่ครบ 

    ขาดความสมบูรณ์ 

  
 

ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับ
บริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 
ปี 2560  ร้อยละ 28.97 
(เป้าหมายร้อยละ 18.5) 
ปี 2561  ร้อยละ 28.34 
(เป้าหมายร้อยละ 20) 
ปี 2562  ร้อยละ 22.57 
(เป้าหมายร้อยละ 19) 
 

ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่
ได้รับบริการตรวจ วนิิจฉัย รักษา
โรคและฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 19 (รพช) /(36 รพ.สต.) 

1. พฒันากลไกการขบัเคล่ือนงาน 
2. พฒันาศักยภาพบุคลากร 
3. ส่งเสริม สนับสนุน การ
จัดบริการ 

      การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

สภาพปัญหา สถานการณ์ เป้าหมาย มาตรการ 



ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วนิิจฉัย รักษาโรคและฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ ทางเลือก 19 (รพช)/ 36 (รพ.สต) ปี 2563 
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      การแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก 
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พ.ศ.2560 พ.ศ.2561 พ.ศ.2562 พ.ศ.2563 

ระดับประเทศ ระดับเขต ระดับจังหวดั ระดับอ าเภอ 

ร้อยละ  18.5 ร้อยละ  20 ร้อยละ 19 ร้อยละ  19.5 
เกณฑ์ 

      ร้อยละของผู้ป่วยนอกได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 



ปัญหา / อุปสรรค 

  ด้านการจดับริการ 
- คลนิิกบริการนวด อบ ประคบ ยงัมีไม่ครอบคลุม
สถานพยาบาลทุกแห่ง เน่ืองจากขาดแคลนบุคลากรแผนไทย 
และงบประมาณ 

แผนงาน/โครงการ 

1. ประชุมผู้รับผดิชอบงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
2. เยีย่มตดิตามระดบัพืน้ที่ 
3. ฟ้ืนฟูผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 330 ช่ัวโมง  
4. จดัให้บริการแพทย์แผนไทยคู่ขนานแผนกผู้ป่วยนอก รพ  
5. ประเมินมาตรฐาน รพ .สส. พท 
 

      การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 



ผลการด าเนินงานแผนพฒันาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ล า
ดับ 

ตัวช้ีวดั เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน 

สรุป 
ไตรมาสที ่1 ไตรมาสที ่2 ไตรมาสที ่3 ไตรมาสที ่4 

สาขาหัวใจและหลอดเลือด 
1 อตัราตายผู้ป่วย STEMI  ≤8% 0 0 0 3.57% 

ผ่าน 2/4  
= 50% 

2 อตัราผู้ป่วย STEMI ได้รับยา SK (มีข้อบ่งช้ี)   > 80 %  87.50% 92.30% 94.11% 95.45% 

3 Onset to needle Time 
ภายใน3ช่ัวโมง/ 

180 
66.67% 
(เฉลีย่318) 

60%  
(เฉลีย่ 252 ) 

65%  
(เฉลีย่219) 

70.83%  
(196) 

4 Door to needle Time  <30 นาท ี
11.11% 
 (เฉลีย่ 63) 

13.33%  
(เฉลีย่ 71) 

15%  
(เฉลีย่69) 

16.67%  
(เฉลีย่59) 

สาขามะเร็ง 
1 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์  > 70% 80% 100% 75% 100% 

ผ่าน 3/5  
= 60% 

2 การค้นพบมะเร็งเต้านมระยะที ่1,2 ต ่ากว่าเกณฑ์  80% 100% 66.67% 22.22% 28.57% 
3 การค้นพบมะเร็งล าไส้ใหญ่ ระยะที ่1,2 ต ่ากว่าเกณฑ์  80% 0% 85.70% 50% 42% 
4 สตรี 30-70 ปี  ทีม่ีการตรวจเต้านมโดยเจ้าหน้าที ่  >80% 28.39% 78.26% 89.40% 90.20% 
5 สตรี 30-60 ปี  ทีม่ีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  (ปีที1่) >20% 2.92% 18.68% 20.03% 23.44% 
สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
1 อตัราตายทางถนน   ≤16/แสนปชก. 10/แสนปชก. 21/แสนปชก. 37.77/แสนปชก. 42.35/แสนปชก. 

ผ่าน 2/4  
= 50% 

2 ผู้ป่วยสีแดง non trauma  เข้าถึงระบบ EMS ได้  50% 30.76% 31.12% 32.83% 32.53% 
3 อตัราการเสียชีวติของผู้บาดเจ็บวกิฤตฉุกเฉินภายใน 24 ช่ัวโมง   <12 %  0.28% 0.13% 0.08% 0.06% 
4 พฒันาระบบ ECS คุณภาพได้  50% 92.86% 50.20% 60.40% 50.20% 
สาขาทารกแรกเกดิ 
1 อตัราเด็กคลอดก่อนก าหนด < 8% 3.35% 3.02% 3.49% 4.03% 

ผ่าน 3/3  
= 100% 

2 อตัราการเกดิ LBW  < 7% 5.79% 5.23% 5.40% 6.45% 
3 อตัราการเกดิ BIRTH ASPHYXIA  < 25/พนัการเกดิมีชีพ  3.04% 11.10% 8.20% 7.59% 



ผลการด าเนินงานแผนพฒันาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ตัวช้ีวดั เป้าหมาย 

ผลการด าเนินงาน 
สรุป 

ไตรมาสที ่1 ไตรมาสที ่2 ไตรมาสที ่3 ไตรมาสที ่4 
สาขาสุขภาพจิต และจิตเวช 

1 อตัราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
ไม่เกนิ6.3 

ต่อแสนปชก. 
2.82 

ต่อแสนปชก. 
5.65 

ต่อแสนปชก. 
7.30 

ต่อแสนปชก. 
8.48 

ต่อแสนปชก. ผ่าน 1/3  
= 33.33% 2 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต  ≥ 55% 34.22% 45.27% 36.97% 46.84% 

3 เด็ก ADHD เข้าถึงบริการเพิม่ขึน้จากเดิม  ≥ร้อยละ 3 0.84% 25.05% 25.05% 25.05% 
สาขาสุขภาพช่องปาก  
1 การเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากของประชาชน 40% 12.00% 24.06% 26.80% 30.80% 

ผ่าน 2/3  
= 66.67% 

2 เด็กอายุ 12 ปี มีฟันดีไม่มีผุ (Cavity Free)  63% 62.80% 62.80% 83.23% 81.90% 
3 เด็ก 6-12 ปีในเขตรับผดิชอบ ได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟัน 25% 40.10% 47.18% 46.60% 47.00% 
สาขาไต 
1 อตัราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr  >66 % 53.13% 70.96% 70.17% 70.79% 

ผ่าน 1/4  
= 25% 

2 ผู้ป่วย Unplanned Dialysis (Emergency Vascular acc)  < 20% 50% 77% 80% 80% 
3 ผู้ป่วย CKD 5  ปฏิเสธ RRT ได้รับค าแนะน า Palliative care 100% 69.23% 69.23% 75.00% 75.00% 

4 
ผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ทีไ่ด้รับการค้นหาและคัดกรอง 
โรคไตเร้ือรัง  

80% 56.46% 68.17% 70.76% 74.32% 

สาขาตา 
1 ผู้สูงอายุ 60 ปีขึน้ไปได้รับการคัดกรองสายตา  75% 20.46% 33.65% 33.95% 88.81% 

ผ่าน 4/4  
= 100% 

2 ผู้ป่วยตาบอดจากต้อกระจกได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วนั  85% 100% 93% 88.64% 91.94% 
3 การคัดกรองเบาหวานขึน้จอประสาทตา  60% 37.90% 55.63% 58.33% 61.34% 
4 Severe low vision catarct ได้รับการผ่าตัดภายใน 90 วนั 80% 100% 100% 100% 100% 



ตัวช้ีวดั เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน 

สรุป 
ไตรมาสที ่1 ไตรมาสที ่2 ไตรมาสที ่3 ไตรมาสที ่4 

สาขาโรคไม่ติดต่อ (DM/HT) 
1 ผู้ป่วยเบาหวานทีค่วบคุมได้  > 40% 25.00% 31.36% 34.60% 37.11% 

ผ่าน 1/4  
= 25% 

2 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได้  > 50% 20.60% 44.17% 48.63% 49.70% 
3 ผู้ป่วยเบาหวานความดันได้รับการคัดกรองภาวะแทรกทางไต 80% 56.46% 67.75% 70.79% 74.27% 
4 ผู้ป่วยเบาหวานความดันได้รับการประเมิน CVD risk  90% 66.32% 93.19% 93.63% 93.77% 
สาขาอายุรกรรม (Stroke) 

1 อตัราการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง (Acute stroke) รายใหม่  
ไม่เกนิ 200: 
แสนปชก. 

60.67: 
แสนปชก. 

92.73: 
แสนปชก. 

95.02: 
แสนปชก. 

95.02: 
แสนปชก. 

ผ่าน 2/4  
= 50% 

2 
อตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง (Acute stroke) ทีเ่ข้าสู่ระบบ
แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองได้ตามเวลาทีก่ าหนด 

50% 49.21 55.08 33.85% 33.85% 

3 
อตัราผู้ป่วย Ischemic Stroke ได้รับการวางแผนจ าหน่ายและ
ดูแลต่อเน่ือง 

100% 80.56 93.67 73.20% 73.20% 

4 
อตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง(Acute stroke) ได้รับการ
ดูแลต่อเน่ืองทีบ้่านโดยทมีสหวชิาชีพ 

80% 91.67 81.01 97.89 97.89 

 สาขาCOPD 

1 
อตัราป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทีต้่องรับไว้รักษาไว้ใน
โรงพยาบาล  

ไม่เกนิ130 : 
แสนปชก. 

64.11 :  
แสนปชก. 

131.20 :  
แสนปชก. 

180.38 :  
แสนปชก. 

180.38 :  
แสนปชก. 

ผ่าน 0/2  
= 0% 

2 บริการตรวจสมรรถภาพปอดด้วย Spirometry 50% 5.94% 8.12% 5.94% 5.94% 
สาขาการดูแลระยะเปลีย่นผ่านผู้ป่วยกึง่เฉียบพลนั(Intermediate care) 
1 ผู้ป่วย IMC ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ   100% 100% 100% 100% 100% 

ผ่าน 3/3  
= 100% 

2 ผู้ป่วย IMC ทีป่ระเมิน BI สูงขีน้กว่าเดิม   70% 100% 100% 100% 100% 
3 ผู้ป่วย IMC ทีม่ีภาวะแทรกซ้อน  <20% 0% 0% 0% 0% 

ผลการด าเนินงานแผนพฒันาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 



ผลการด าเนินงานแผนพฒันาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ตัวช้ีวดั เป้าหมาย 

ผลการด าเนินงาน 
สรุป 

ไตรมาสที ่1 ไตรมาสที ่2 ไตรมาสที ่3 ไตรมาสที ่4 
สาขาการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง (Palliative Care) 
1 ผป.และ Fam.ได้รับการท า ACP เป็นลายลกัษ์อกัษร  ≥ 60% 88% 87.50% 83.15% 63.16% 

ผ่าน 2/2  
= 100% 2 

มีการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการต่างๆ ด้วย  
Strong Opioid อย่างมีคุณภาพ  ≥ 40%  23.25% 32.03% 36.52% 45.50% 

สาขาศัลยกรรม 
1 การแตกของภาวะไส้ติ่งอกัเสบ  < 15 %  19.44% 11.72% 9.33% 8.90% ผ่าน 1/2  

= 50% 2 การผ่าตัดไส้ติ่งในโรงพยาบาล 100% 97.22% 97.00% 96.87% 97.11% 
สาขายาเสพติด 

1 
ผู้ติดยาเสพติดทีบ่ าบัดครบตามเกณฑ์ทีก่ าหนดได้รับการ
ติดตามดูแลต่อเน่ือง  1 ปี  (Retention Rate ) 

20% 0% 40.00% 39.13% 55.56% 
ผ่าน 3/3  
= 100% 2 

ผู้เสพยาเสพติดทีห่ยุดเสพต่อเน่ือง 3 เดือน หลงัจ าหน่ายจาก
การบ าบัดรักษา (Remission rate ) 

40% 17% 32.35% 25.00% 65.62% 

3 อตัราการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยยาเสพติด  80% 39.18% 41.18% 49.04% 86.54% 
สาขาอายุรกรรม (Sepsis) 

1 
อตัราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด  
community-acquired  

< 30% 0% 3.33% 2.17% 1.79% 

ผ่าน 3/4  
= 75% 

2 อตัราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  > 90% 100% 100% 97.82% 98.21% 

3 
อตัราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.  
(นับจากเวลาทีไ่ด้รับการวนิิจฉัย)  

> 90%  100% 100% 100% 100% 

4 
อตัราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก  
(ในกรณไีม่มีข้อห้าม)  

 > 90%  64.29% 83.33% 86.96% 89.29% 



ตัวช้ีวดั เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน 

สรุป 
ไตรมาสที ่1 ไตรมาสที ่2 ไตรมาสที ่3 ไตรมาสที ่4 

สาขาสูติกรรม 
1 อตัราการตายมารดาจากการตกเลือดหลงัคลอด 0 0% 0% 0% 0% 

ผ่าน 3/3  
= 100% 

2 อตัราการคลอดก่อนก าหนด  <10% 3.34% 3.07% 3.41% 3.97% 

3 อตัราการคลอดมีชีพหญงิตั้งครรภ์อายุ 15 – 19 ปี 
< 38 : 

1000 ปชก.  
21.52: 

1000 ปชก.  
23.42: 

1000 ปชก.  
26.02: 

1000 ปชก.  
23.42: 

1000 ปชก.  
สาขากุมารเวชกรรม 
1 อตัราป่วยตายโรคปอดอกัเสบในเด็กไทย 1 เดือน-1ปี  ลดลง5% 0 0 0 0 ผ่าน 2/2  

= 100% 2 อตัราตายทารกอายุน้อยกว่าหรือเท่ากบั 1 ปี  < 7%:พนัการเกดิมีชีพ 0 0 0 0 
 สาขาออร์โธปิดิกส์ 
1 การดูแลผู้ป่วยกระดูกหักชนิดไม่เคล่ือนที ่ >70% 96.30% 99.46% 96.48% 96.67% 

ผ่าน 3/3  
= 100% 

2 ผู้ป่วย Capture the fracture  ได้รับการผ่าตัดภายใน 72 ชม.  30% 25% 44.44% 57.14% 56.00% 
3 จัดบริการFast track for open long bone fracture ผ่าตัดได้ภายใน 6 ชม. >25% 66.67% 66.67% 70.00% 72.73% 
สาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 

1 ร้อยละของโรงพยาบาลทีใ่ช้ยาอย่างสมเหตุผล    
RDU 
ขั้นที3่ 

   ผ่าน RDU 
ขั้นที ่2 (100 %)  

    ผ่าน RDU       
ขั้นที ่2 (100 %)  

    ผ่าน RDU       
ขั้นที ่2 (100 %)  

    ผ่าน RDU      
 ขั้นที ่2 (100 %)  

ผ่าน 0/1  
= 0% 

สาขาปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอ 

1 
คลนิิกหมอครอบครัวทีเ่ปิดด าเนินการในพืน้ที ่  
(Primary Care Cluster)  

100% 100% 100% 100% 100% 
ผ่าน 1/1  
= 100% 

สาขาแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน                 

1 
ผู้ป่วยนอกทั้งหมดทีไ่ด้รับบริการตรวจ วนิิจฉัย 
รักษาโรคและฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  

19% (รพช) 
,36% (รพ.สต.) 

12.93% (รพช) 
,22.60% (รพ.สต.) 

14.12% (รพช) 
,22.68% (รพ.สต.) 

13.03% (รพช) 
,22.50% (รพ.สต.) 

13.56% (รพช) 
,22.60% (รพ.สต.) 

ผ่าน 0/1  
= 0% 

รวม 70% 
34/65=52.31% 28/65=43.08% 27/65=41.54% 23/65=35.38% ไม่ผ่าน  
31/65=47.70% 37/65=56.92% 38/65=58.46% 42/65=64.62% ผ่าน 



 


