
PCT Profile 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

 ให้บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป ในแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยคลอด คลินิกเฉพาะต่างๆ และ บริการตรวจ
รักษาที่รพสต. 7 แห่ง   
 เมื่อเกินขีดความสามสารถ มีระบบส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่
มีศักยภาพสูงโดยใช้โปรแกรม 3 refer  และส่งกลับเพือ่ดูแลต่อเนือ่ง
ไปยังชุมชน ติดตามการดูแลผู้ป่วยผ่านระบบ smart COC 

ขอบเขต 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

ความมุ่งหมาย  

ก าหนดทิศทาง  เป้าหมาย ออกแบบระบบการดูแล   
สื่อสาร ท าความเข้าใจ มองภาพรวมในการพัฒนา 
การดูแลผู้ป่วย กับหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้งในทีมสหวิชาชีพ  ติดตาม
และประเมินผลการดูแล ทบทวนอุบัติการณ์  
วางแนวทาง และทบทวนความรู้ทางวิชาการให้ทันสมัย 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

  พัฒนาระบบการดูแลผูป้่วยในกลุ่มโรคที่เป็นปัญหาสขุภาพของ
เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอสามง่ามclinical Population  ตาม
นโยบายและเข็มมุ่งโรงพยาบาลได้แก่ 
1.กลุ่มโรคติดเชื้อ : SEPSIS   ,   TB ,  DHF     
2.กลุ่มโรคไม่ติดต่อ/โรคเรื้อรัง: DM, HT ,CKD , CA   ,COPD , suicide 
3.กลุ่มโรคเฉียบพลัน:  Stroke   ,  STEMI  , Head Injury ,PPH , 
Birth asphyxia 

จุดเน้นโรงพยาบาลสู่ของการพัฒนา 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

1. จัดตั้งคกก.PCT ก าหนดบทบาท หน้าที่  จัดท าแผนปฏิบัติการ 
2.   ก าหนดแนวทางปฏิบัติตาม Patient safety goal 
4.   จัดท า  Service profile PCT / clinical tracer  
5.   จัดท า/ ทบทวน  CPG ระดับรพสต. /รพ. /ซักซ้อมปฏิบัต ิ
6.   ส่งเสริมให้น า12 กิจกรรมทบทวนบูรณาการในงานประจ า 
7.   ทบทวนคุณภาพการดูแลผูป้่วยเพือ่ค้นหาความเสีย่ง และ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ เพื่อพัฒนา ปรับปรุงระบบงาน 
8.   ก ากับติดตามตัวชี้วัดทางคลินิก 
9.   สรุปผลลัพธ์/ การด าเนินการ เพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่อง 

กจิกรรม 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

 

ผลลัพธ ์ 
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ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  
clinical tracer  
  14 โรค  

DM , HT , CKD SEPSIS , 
TB DHF ,CA ,  PPH COPD 
, suicide Stroke, STEMI   
Head Injury  Birth 

asphyxia  

จัดท าความเสี่ยง
และมาตรการ
ป้องกัน (14 โรค)  



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

การทบทวนCPG
ความพร้อม 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

12 กจิกรรม งาน 
ER /LR 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  

12 กจิกรรม  
OPD/IPD /
กายภาพ 



 า  ฐานส าคญั  า ป็น  อค า ป อ   ัผ  ป    

มาตรฐาน Patient safety จ านวน
อุบัติการณ ์

ระดับE /
ทบทวน 

การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต าแหน่ง S1-3 0 0 

การติดเชื้อ CAUTI 
 

I2.1 /I2.3 0 0 

บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ I3 1 E=1(ปี 63) 

การเกิดmedication error และ 
Adverse drug event  

M1-4 125 E=1 (ปี62) 

การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด M5 1 0 



 า  ฐานส าคญั  า ป็น  อค า ป อ   ัผ  ป    

มาตรฐาน Patient safety จ านวนอุบัติการณ ์ ระดับE /
ทบทวน 

การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด P1 8  
 

0 

การคัดกรองทีห่อ้งฉุกเฉิน
คลาดเคลื่อน 
 

E4.1 8   0 

การรายงานผลทางหอ้งปฏบิตักิาร
คลาดเคลื่อน 

L2 4 0 

ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค E4.2  1 E=1 (ปี 63) 



เร่ืองปี 62 ทบทวน
สาเหตุ 

แผนควบคุมป้องกัน 
 

ปี 2563 จ านวน
อุบัติการณ ์

มารดามPีROM
ส่งต่อรพ.พจิติร
หลังคลอดทารก
เสียชีวิต 

ส่งต่อล่าช้า
มีPROM 14 
ชม. ทารก
เกิดภาวะ
sepsis  

1.การประเมินหญิงตั้งครรภ์ที่มีน้ า
เดินทางก่อนคลอดส่งตรวจ Fern test 
ทุกราย 
2.ปรับCPGการส่งต่อโดยMCH Board 
กรณีมีน้ าเดินทางก่อนคลอดจากเดิม 
สังเกตอาการ18 ชม.ปรับเป็น สังเกต
อาการ 4 ชม ส่งต่อ 

0 

ผ  า    ค าะหท์บท น   



เร่ืองปี63 ทบทวน
สาเหตุ 

แผนควบคุมป้องกัน 
 

ปี 2564 
อุบัติการณ์ 

บุคลากรตดิ
เชือ้จากการ
ปฏบิตัหิน้าที ่

จากการ
ใหบ้ริการ
กายภาพบ า

บดั 
ผู้ป่วยทีม่ี
ประวัตTิB 

1. การคัดกรองผู้ป่วยก่อนให้บริการเพื่อ
วางแผนป้องกัน 

     - มีประวัติTB 
     - มีอาการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
2. การสวมใส่ PPE  
3.  งดทดสอบสมรรถภาพปอดใน ผู้ป่วยที่เป็น
กลุ่มเสี่ยงTBที่รอผล. 

 

0 

ผ  า    ค าะหท์บท น 



เร่ืองปี62 ทบทวนสาเหตุ แผนควบคุมป้องกัน 
 

ปี 2563 
อุบัติการณ์ 

การให้ยา 
HAD 
 ( MO ) ผิด
ขนาด MO 
1amp 10 
mg 

ความเข้าใจไม่ถูกต้อง 
การใช้ค าย่อ  

 Order : MO 1:10 
...... 

 ให้MO 10Amp  
ผสม NSS100 cc 

 
 

1.ห้ามใช้ตัวย่อในค าสั่งการรักษา 
2. การทวนสอบค าสั่งการรักษา 

3. การเฝ้าระวังขณะผู้ป่วยได้รับยา 
 (มาตรฐานสากล ยา 1mg : สาร

น้ า10cc) 

0 

ผ  า    ค าะหท์บท น 



ทีมน าทางคลินิก (PCT) โรงพยาบาลสามง่าม  
 ผลลัพธ์การดูแล 
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รอ้ยละผูป่้วยเบาหวานทีส่ามารถควบคมุระดบัน ้าตาลในเลอืดได ้(HbA1C น้อยกว่า 7) 
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อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (ไม่เกินร้อยละ 5)  
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Update 1/2/2564 



อัตราการคัดกรองวัณโรคในประชากร 
7 กลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 90 

ร้อยละ 90 ของค่าคาดประมาณจ านวน
ผู้ป่วยวัณโรค (156/แสนประชากร) 

อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85 

ผู้ป่วยขาดยา ร้อยละ 0 
อัตราป่วยตายด้วยโรควัณโรค น้อยกว่า 

ร้อยละ 5 

59 0.00 24.12 87.50 0.00 0.00

60 9.74 22.28 96.88 0.00 0.00

61 99.74 38.74 0.00 0.00 100.00

62 94.60 75.75 76.92 7.69 7.69

63 106.60 44.62 83.30 0.00 16.67
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Update 1/2/2564 





ในปี พ.ศ.2562 มีผู้ป่วย STEMI  
เสียชีวิต 1 ราย  จากการทบทวน พบ
ปัญหาการเข้าถึงบริการช้า  และการส่ง
ต่อไม่ทันเวลา ได้ทบทวนเรื่องความรู้   
อาการเตือน การเรียก 1669 และปรับ
แนวทางการ refer  ผู้ป่วย 



ปี 2563 พบมารดาตกเลือด 3 รายสาเหตุเกิดจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี ทั้ง 3 ราย  
ไม่มีภาวะ Hypovolemic shock  ได้ทบทวนและปรับแนวทางการคัดกรองความ
เสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอดในทุกระยะของการคลอด  การใช้ถุงรองเลือดมาใช้
ในการตวงปริมาณเลือดอย่างแม่นย า  มีระบบ consult Dr. To Dr.  และมีระบบ 
Fast track สูติกรรม เพื่อการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ เพื่อให้มารดาเกิดความ
ปลอดภัย ไม่พบอัตราตายมารดาจากการตกเลือดหลังคลอด 



การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ยังต่ ากว่าเป้าหมายที่ก าหนดใน
ปีงบประมาณ 2563 มีผู้ป่วย 59 ราย ได้รับการฟื้นฟูต่ ากว่าเป้าหมายมากสาเหตุเนื่องจาก
มีการย้ายที่อยู่   จ านวน  7  ราย เสียชีวิต   5  ราย  ได้รับผลกระทบจากCOVID-19   25 
ราย ได้ปรับแนวทางโดยประสานการดูแลผ่าน รพสต./อสม และแกนน าในพื้นที่ดูแล เฝ้า
ระวัง มีระบบการให้ค าปรึกษาโดยนักกายภาพบ าบัด 
 



การส่งต่อผู้ป่วย stroke fast track ใน 30 นาทียังไม่ผ่านเป้าหมาย ได้มีการทบทวนพบว่า
สาเหตุจากผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตต้องได้รับการ resuscitation ก่อนส่งต่อ  เช่น การใส่ท่อช่วย
หายใจก่อนส่งต่อ ให้ยาลดความดันโลหิตก่อนส่งต่อ มีภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ า และ
การประสานส่งต่อนาน  ได้มีการปรับแนวทางให้ความรู้อาการเตือนของโรค การเรียก 
1669 และระบบrefer FT 





แผนการพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม 

• พัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคส าคัญในพื้นที่ 
• พัฒนาการดูแลผู้ป่วย Fast track  ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
• ก ากับ ติดตามผลลัพธ์การดูแลตามตัวชี้วัดส าคัญและอุบัติการณ์อย่างต่อเนื่อง 
• ควบคุมก ากับมาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยผู้ป่วย 9 ประเด็นต่อเนื่อง 
• พัฒนา 3 refer /COC ในการส่งต่อข้อมูล เพื่อการดูแลต่อเนื่องครอบคลุมทุก

เครือข่ายบริการ  
• พัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ หลักสูตรเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) 

ที่ปฏิบัติงานรพสต. 
• พัฒนาแนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาให้ครอบคลุม 

 
 





PCT Profile 



1. ก าหนดทิศทาง ชี้น า มองภาพรวมในการพัฒนาการดูแลผู้ปุวย พัฒนาแนวทางในการรักษา
โรคอย่างมีมาตรฐานตามวิชาชีพครอบคลุม     patient safety goalและก าหนดกลุ่มโรค
ที่จะเป็นเปูาหมายในการพัฒนา 

2. การบริหารจัดการความเสี่ยง โดยการค้นหา ประเมิน แก้ไข ปูองกันความเสี่ยงทางคลินิก 
ทบทวนเหตุการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ปุวยที่เกิดขึ้น    ในโรงพยาบาลและทบทวนความรู้
ทางวิชาการให้ทันสมัย 

3. ประสานงาน ความร่วมมือ ในการพัฒนากระบวนการ การดูแลผู้ปุวยกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในทีมสหวิชาชีพ 

4.  ติดตามและประเมินผลกระบวนการดูแลผู้ปุวยในแต่ละกลุ่มโรค/รายโรค เพื่อน าไป
วางแผนในการพัฒนาให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีและต่อเนื่อง 

 

พันธกิจ / ความมุ่งหมาย  



 บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป  ให้บริการผู้ปุวยนอก ผู้ปุวยวิกฤติฉุกเฉิน ผู้ปุวยใน  
ผู้ปุวยคลอด และคลินิกเฉพาะต่างๆเช่น คลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง คลินิกโรคไต   
คลินิกโรคหอบและถุงลมโปุงพอง  คลินิกวัณโรค คลินิกเด็กดี คลินิกฝากครรภ์คลินิก
กายภาพ คลินิกแพทย์แผนไทย  เป็นต้น เมื่อเกินขีดความสามารถประสานส่งต่อ
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า มีการประสานการดูแลต่อเนื่องไปยังชุมชน  ผ่านระบบ 
smart COC  โดยหน่วยงานปฐมภูมิรับผิดชอบเยี่ยมบ้าน ในชุมชนทุกวันในพื้นที่
รับผิดชอบ นอกเขตมีการส่งต่อไปยังเครือข่าย รพสต. 7 แห่ง  

     ขอบเขตบริการ 



ผู้รับบริการและความต้องการ: 
ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 

กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

– DM  

– HT 

– CKD 

– COPD/Asthma 

• ได้รับการเจาะเลือดแต่เช้า ผลเลือดออกเร็ว หมอมาตรวจแต่เช้า 

ไม่รอนาน ได้ตรวจตามคิว  

• ได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับโรค และภาวะแทรกซ้อน  เมื่อมีอาการ

ผิดปกติ ได้รับการดูแลทันเวลาเจ้าหน้าที่ยิ้มแย้ม พูดจาไพเราะ 

รับฟัง ให้ความช่วยเหลือ 

กลุ่มผู้ป่วยโรคเฉียบพลัน 

- Acute stroke 

- acute MI  

- Head Injury  

- Sepsis  

- Pneumonia  

• ได้รับการดูแล รวดเร็ว ทันเวลา  เครื่องมือทันสมัย - -แพทย์ 

พยาบาลมีความรู้ ความสามารถในการรักษา  ถ้าอาการหนัก ส่ง

รักษาต่อทันเวลา 

• แพทย์/พยาบาลให้ค าแนะน าที่เขา้ใจง่ายบอก การรักษา ผลการ

ตรวจ อยากรู้ว่าท าอะไรให้กับผู้ปุวยบ้าง อยากเข้าไปให้ก าลังใจ

ผู้ปุวย 

• เจ้าหน้าที่ยิ้มแย้ม พูดจาไพเราะ รับฟัง ให้ความช่วยเหลือรวดเร็ว 



ผู้รับบริการและความต้องการ 
ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 

กลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ 

/กลุ่มเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อทางเดินหายใจ 

– ไข้เลือดออก 

– TB 

– HIV 

– ไม่อยากให้คนอื่นรู้ มีคลินิกเป็นสัดส่วน 

– อยากได้ผลตรวจเลือด/เสมหะ ตรวจเร็วๆ 

– รู้สึกถูกแยก/ถูกรังเกียจไม่อยากไปนั่งรอในจุดที่จัด

ให้ 

– อยากหาย ไม่อยากเป็นอีก 

– กลัวติดคนในบ้านควบคุมโรคไม่แพร่ระบาด 

– อยากได้รับการยอมรับจากครอบครัว เพื่อนบ้าน

และสังคม 

กลุ่มผู้ป่วยตรวจโรคทั่วไป – บริการด้วยท่าทีเป็นมิตร ยิ้มแย้ม 

– ไม่เรียกข้ามคิว บริการรวดเร็ว ตรงเวลา ไม่รอนาน 

– อยากได้ค าแนะน า/ผลการตรวจ/ผลการวินิจฉัย 

– ส่งต่อเมื่อเกินขีดความสามารถ 



ผู้รับบริการและความต้องการ 
ผู้รับผลงาน ความต้องการที่ส าคัญ 

กลุ่มผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล  

(ผู้ป่วยใน) 

– ได้รับการตรวจ ผลตรวจ ค าแนะน า ดูแลเอาใจใส่จากแพทย์/

พยาบาล 

– ได้รับการอ านวยความสะดวกในการนอนโรงพยาบาล รักษา 

หาย กลับบ้านอย่างปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

– ได้รับการส่งต่อรวดเร็วเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 

ความต้องการของเจ้าหน้าท่ี  

(ลูกค้าภายใน) 

– มีแนวทางการดูแลผู้ปุวยรายโรคทั้งเครือขา่ย CPG ,SP และ

แนวทางปฏิบัติอื่นๆทางคลินิก ให้ทันสมัยอยู่เสมอ พัฒนา

บุคลากรให้มีความสามารถ  สอนและฝึกการใช้เครื่องมือใหม่ๆมี

แนวทางการประสานการดูแลผู้ปุวยร่วมกันในทีมสหวิชาชีพ มี

แนวทางการปูองกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่เป็นปัจจุบันโดย-

มีแพทย์เป็นแกนน าในการทบทวน 



จุดเน้นของการพัฒนา 

 ผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินได้รับการดูแลถูกต้องรวดเร็วปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น Stroke, STEMI  
Head Injury, PPH, Birth asphyxia  

 ผู้ปุวยเรื้อรังได้รับการบริการตามมาตรฐานและต่อเนื่อง เช่น DM, HT, CKD, CA, COPD, จิตเวช, TB 

 ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ปุวยติดเตียง ได้รับการฟื้นฟูสภาพและดูแลต่อเนื่อง 

 ผู้ปุวยระยะสุดท้ายได้รับการดูแลอย่างสมศักด์ิศรี 

 ผู้ปุวยกลุ่มโรคติดเชื้อ ได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐาน และทันเวลา เช่น  SEPSIS,  DHF    

 



กลุ่มผู้ป่วยส าคัญของPCT (Key Clinical Population)  
โรค Disease มีความเสี่ยงสูง

High risk 

มีค่าใช้จ่ายสูง/นอน

โรงพยาบาลนาน High 

cost/Long LOS 

มีปริมาณผู้ป่วย

มาก 

High volume 

มีหลักฐานใหม่หรือเทคโนโลยีใหม่

ที่น ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วย 

New evidence/ technology 

การดูแลมีความ

ซับซ้อน 

Complex Care 

รวม 

  

DM 4 5 5 3 5 22 

CKD 4 5 3 3 5 20 

Stroke 5 5 2 3 5 20 

AMI 5 5 2 2 5 19 

HT 5 4 5 2 3 19 

CA 5 5 3 3 3 19 

COPD 5 4 3 3 3 18 

Head Injury 5 5 3 2 4 18 

SEPSIS 5 4 3 2 4 18 

TB  5 5 2 2 4 18 

suicide 5 4 1 2 5 17 

DHF      5 4 3 2 3 17 

PPH 5 4 1 2 5 17 

Asphyxia 5 4 1 2 5 17 

Pneumonia 3 3 4 2 3 15 

Depression จิตเวช  5 3 2 1 3 14 

AIDS 3 4 2 1 2 12 

diarrhea 3 2 4 1 2 12 

Teenage  pregnancy 3 1 1 1 3 9 



ตัวชี้วัดของกลุ่มโรคส าคัญจ าแนกตามมิติคุณภาพ  
โรค 

Disease 

การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

Access 

การดูแลต่อเนื่อง 

Continuity 

ความ

เหมาะสม 

Appropriate 

ประสิทธิผล 

Effective 

ประสิทธิภาพ 

Efficient 

ความ

ปลอดภัย 

Safe 

การดูแลที่ยึดคน

เป็นศูนย์ 

กลาง 

People-

centered 

การสร้างเสริม

สุขภาพHealth 

Promotion 

1.DM • ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานได้รับ

คัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา ไต 

เท้า 

• ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานได้รับ

การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

โรคหัวใจและหลอดเลือด

ภาวะแทรกซ้อน (CVD risk) 

• ร้อยละประชากร 35 ปี ได้รับ

การคัดกรอง เบาหวาน 

•  ร้อยละผู้ปุวยเบาหวาน

เกิดภาวะแทรกซ้อน

เบาหวานเข้าจอประสาท

ตา 

  

  

  

  

• ร้อยละผู้ปุวย

เบาหวานราย

ใหม่ลดลง  

  

• ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานที่

สามารถควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือดได้ 

(HbA1C น้อยกว่า 7) 

• ร้อยละของผู้ปุวยDM HT 

เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่ 

• ร้อยละของผู้ปุวย DM 

HT เป็นโรคหลอดเลือด

มองและหัวใจรายใหม ่

  

    • ร้อยละการ

Re-admit 

ด้วย 

Hypoglyce

mia ซ้ า 

• ร้อยละการ 

Re-Admit 

ด้วย 

Hyperglyc

emia ซ้ า 

2.HT • ร้อยละของผู้ปุวยความดันโลหิต

สูงได้รับคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 

ไต -ร้อยละของผู้ปุวย HT ได้รับ

การประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ

โรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD 

risk) 

• ร้อยละประชากร 35 ปี ได้รับ

การคัดกรอง ความดันโลหิตสูง 

  

    • ร้อยละผู้ปุวยHTที่

ควบคุมความดันโลหิตได้

ดี 

ร้อยละของ

ผู้สูงอายุ 60 ปี

ขึ้นไป ที่ปุวย

ด้วยโรค HT 

ที่สามารถ

ควบคุมระดับ

ความดันได้ 

  • ร้อยละ

ผู้ปุวยHT 

รายใหม่

ลดลง 



โรค 

Disease 

การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

Access 

การดูแลต่อเนื่อง 

Continuity 

ความ

เหมาะสม 

Appropriate 

ประสิทธิผล 

Effective 

ประสิทธิภาพ 

Efficient 

ความ

ปลอดภัย 

Safe 

การดูแลที่ยึดคน

เป็นศูนย์ 

กลาง 

People-

centered 

การสร้างเสริม

สุขภาพHealth 

Promotion 

3.CKD         

  

  

ร้อยละผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังมี

อัตราการลดลงของ eGFR < 

5 ml/min/1.73 m2/yr 

  

    

4. COPD   ร้อยละผู้ปุวย COPD ที่มารับ

บริการที่ ER ด้วยภาวะ 

Acute Excerbration 

  

  

          ร้อยละผู้ปุวย 

COPD  ที่ Re-

admit ด้วย

ภาวะAcute 

exacerbation 

ใน  28 วัน 

5.CA/ 

palliative 

  ร้อยละของผู้ปุวย Palliative 

ที่จ าเป็นต้องได้รับ strong 

opioid 

    ร้อยละของผู้ปุวย Palliative 

รายใหม่ บรรลุเปูาหมายตาม

Advance Care Plan (ACP) 

CA/ 

palliative 

  ร้อยละของ

ผู้ปุวย 

Palliative ที่

จ าเป็นต้องได้รับ 

strong opioid 



โรค 

Disease 

การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

Access 

การดูแลต่อเนื่อง 

Continuity 

ความ

เหมาะสม 

Appropriate 

ประสิทธิผล 

Effective 

ประสิทธิภาพ 

Efficient 

ความ

ปลอดภัย 

Safe 

การดูแลที่ยึดคน

เป็นศูนย์ 

กลาง 

People-

centered 

การสร้างเสริม

สุขภาพHealth 

Promotion 

6.Stroke อัตราผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองราย

ใหม่ ได้รับการฟื้นฟูทาง

กายภาพบ าบัดหลังจากจ าหน่ายจาก

หอผู้ปุวยใน ภายใน 2 สัปดาห์ 

• ร้อยละผู้ปุวยโรคหลอด

เลือดสมองรายใหม่ที่

ได้รับการฟื้นฟู

สมรรถภาพมี ADL ดีขึ้น     

• ร้อยละการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทาง

กายภาพบ าบัดในผู้ปุวย

โรคหลอดเลือดสมอง

รายใหม่ 

  

  อัตราการส่งต่อ

ผู้ปุวย Stroke 

Fast track 

ภายใน 30 นาที    

    อัตราของผู้ปุวย

โรคหลอดเลือด

สมอง/ญาติได้รับ

การสอน HPG 

ก่อน D/C 

7.STEMI ร้อยละการเข้าถงึEKG ใน 10 นาที   ร้อยละการ ได้รับ

ยา SK ใน 30 

นาทีหลังการ

วินิจฉัย 

   อัตราผู้ปุวย 

STEMI 

เสียชีวิตก่อน

การส่งต่อ 

8.Head 

Injury 

     อัตราผู้ปุวย Head Injury  

เสียชีวิตที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

/ ขณะส่งต่อ  (PS score> 

0.75) 

อัตราผู้ปุวย 

Head Injury 

เสียชีวิตขณะ 

Admit 

ภายใน 24 

ชั่วโมง 



โรค 

Disease 

การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

Access 

การดูแลต่อเนื่อง 

Continuity 

ความ

เหมาะสม 

Appropriate 

ประสิทธิผล 

Effective 

ประสิทธิภาพ 

Efficient 

ความ

ปลอดภัย 

Safe 

การดูแลที่ยึดคน

เป็นศูนย์ 

กลาง 

People-

centered 

การสร้างเสริม

สุขภาพHealth 

Promotion 

9.Sepsis     อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อใน

กระแสเลือด 

ร้อยละ ผู้ปุวย

sepsis ได้รับ 

antibiotic 

ภายใน 60 

นาทีหลัง

วินิจฉัย  

10.TB  • อัตราการคัดกรองวัณโรคใน

ประชากร 7 กลุ่มเสี่ยง 

    อัตราความส าเร็จของการ

รักษาวัณโรค  

อัตราตาย

ผู้ปุวยวัณโรค  

11.suicide อัตราการเข้าถึงบริการในโรคซึมเศร้า อัตราผู้ปุวยจิตเภทที่มีภาวะ

รุนแรงได้รับการรักษา

ต่อเนื่อง 

  อัตราการฆ่าตัวตาย   ร้อยละผู้สูงอายุ

ที่มีสุขภาพจิตดี 

12.DHF        ร้อยละผู้ปุวย

ไข้เลือดออก 

เกิดภาวะDSS 

อัตราปุวยโรค

ไข้เลือดออกต่อ

แสนประชากร 



โรค 

Disease 

การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 

Access 

การดูแลต่อเนื่อง 

Continuity 

ความ

เหมาะสม 

Appropriate 

ประสิทธิผล 

Effective 

ประสิทธิภาพ 

Efficient 

ความ

ปลอดภัย 

Safe 

การดูแลที่ยึดคน

เป็นศูนย์ 

กลาง 

People-

centered 

การสร้างเสริม

สุขภาพHealth 

Promotion 

13.PPH       อัตราการตก

เลือดหลัง

คลอด 

14. 

Asphyxia 

      อัตราทารก

แรกเกิด เกิด

ภาวะขาด

ออกซิเจน 



ความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน  

โรค /กระบวนการที่

เกี่ยวข้อง  
ความเสี่ยง มาตรการป้องกัน 

DM 

Plan of care  

Empowerment 

 Information  

 

เกิดภาวะ 

- Hyperglycemia 

coma / 

Hypoglycemia coma 

- Stroke/STEMI 

1.ทบทวนCPG การดูแลในแต่ละระดับ (รพสต./ รพช.) 

2. ให้ความรู้/เฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน  Hyper/Hypoglycemia coma  

3. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรคและภาวะแทรกซ้อน 

4. จัดการรายกรณี , Discharge plan, HHC 

5.ให้ข้อมูลการเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน Stroke/STEMI 

HT 

Plan of care  

Empowerment 

 Information  

 

เกิดภาวะ 

- hypertensive 

Urgency /Emergency    

  - Stroke/STEMI 

  

1. ให้ข้อมูลการเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน Stroke/STEMI 

2. ให้ความรู้การจัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรคและภาวะแทรกซ้อน 

3. จัดการรายกรณี, Discharge plan, HHC 

3.CKD 

Plan of care  

Empowerment 

 Information  

 

- CKD stage รุนแรงขึ้น 

- เกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการภาวะไตเสื่อม 

1. ให้ข้อมูลสภาวะสุขภาพ ระยะไต 

2. ให้ความรู้การจัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรค ชะลอไตเสื่อมและเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน 

2. จัดการรายกรณี, Discharge plan, HHC 



ความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน  
โรค /กระบวนการที่

เกี่ยวข้อง  
ความเสี่ยง มาตรการป้องกัน 

Stroke / STEMI FT 

  

  

- การเข้าถึงล่าช้า / ไมใช้บริการ 

1669  

- ประเมินล่าช้า /ให้ยาล่าช้า 

เสียชีวิต 

 1.พัฒนาระบบการประชาสัมพันธ์การใช้บริการ 1669 และให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 

 2 .CPG  Stroke /STEMI FT /  Alert FT /refer ทั้งเครือข่าย 

 3.การประเมิน NIHSS / ระบบconsult แพทย์ รพช. 

 4. การประเมิน/การให้ยา SK 

 5. ความพร้อม CPR 

Stroke rehabilitation 

 

เกิดภาวะแทรกซ้อน 

- Recurrent stroke 

- Disability 

- Depressive 

- Suicide 

- การ ท า D/C planning /   Ward and Home program/ Care giver   ร่วมกับ

ญาติ ก่อนจ าหน่ายทุกราย 

- นักกายภาพบ าบัด ติดตามเยี่ยมบ้านหลังจากจ าหน่าย ภายใน 2 สัปดาห์และวาง

แผนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

- ประสานงาน รพสต.ในพ้ืนที่ติดตามอาการเบื้องต้น และมีการส่งต่อข้อมูลกับนัก

กายภาพบ าบัด 

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย - ผู้ปุวย Palliative ไม่ได้รับการ

จัดการอาการปวด 

  

  

- ผู้ปุวย ยังเข้าไม่ถึงบริการ 

Palliative care 

- Pain management 

- ใช้แผนไทยมาช่วยในการจัดกิจกรรมเพื่อบรรเทาปวดโดยใช้หลัก  SKT สมาธิ

บ าบัด และ การนวดประคบปวด 

- ก าหนดกลุ่มผู้ปุวยที่เข้าถึง 

1.ผู้ปุวยมะเร็งในระยะลุกลาม 

2.ผู้ปุวยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ PPS<30%  เช่น  โรคไตระยะ5ที่ปฏิเสธ

การฟอกไต 

3.กลุ่มผู้ปุวยที่อยู่ในระยะEnd of life 



ความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน  
โรค /กระบวนการที่

เกี่ยวข้อง  
ความเสี่ยง มาตรการป้องกัน 

CA อัตราปุวยและอัตราตายในผู้ปุวย

มะเร็งเพ่ิมสูงข้ึน 

การรักษาล่าช้า  

- มี CPG การคัดกรองมะเร็งเต้านม, มะเร็งปากมดลูก, มะเร็งล าไส้ 

- มีแนวทางการส่งต่อตามระบบ 

  

COPD เกิดภาวะ  

COPD c AE  

เข้าถึงล่าช้า 

 มีCPGในการดูแลผู้ปุวยCOPDในภาพเครือข่ายอ าเภอสามง่าม 

 จัดบริการคลินิกCOPD   

 โปรแกรมการเพ่ิมสมรรถภาพปอดของนักกายภาพ 

 โปรแกรมหัตถการการแพทย์แผนไทย/แพทย์ทางเลือก 

 ส่งคลินิกเลิกบุหรี่ กรณีท่ีผู้ปุวยสูบบุหรี่ 

 ส่งเข้าระบบCOCในการติดตามเยี่ยม 

 ประชาสัมพันธ์ ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน หรือ 1669 

  

TB - คัดกรองไม่ตรงตามกลุ่มเสี่ยง 
พบผู้ปุวยรายใหม่จ านวนน้อย 
- ผู้ปุวยขาดยาผู้ปุวยเสียชีวิต 

ก าหนดแนวทางการคัดกรอง ประเมินและเฝูาระวังความเสี่ยงผู้ปุวยทุกราย     
มาตรการ 2:2:2 



ความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน  

โรค /กระบวนการที่

เกี่ยวข้อง  
ความเสี่ยง มาตรการป้องกัน 

Head  Injury การประเมิน ล่าช้า เสียชีวิต - CPG การดูแลทั้งเครือข่าย  

- จัดท า Standing Order  

 ใช้MEWS เฝูาระวังและรายแพทย์ 

Sepsis 

Care of high  risk 

เกิดภาวะSevere Sepsis, 

septic shock 

- ประเมินโดย SIRS /QSOFA ในทุกหน่วยงาน  

- ก าหนดให้ใช้ SOS score  

ทบทวนแนวทางการดูแลตาม CPG sepsis /6 bundle  

DHF  เกิดภาวะ DSS  จัดท า CPG, CNPG ไข้เลือดออก 
ให้ความรู้แก่ทีมพยาบาล เจ้าหน้าที่หน่วยปฐมภูมิ และหน่วยงานในเครือข่าย 
มีการนิเทศงานอย่างต่อเนื่อง  
มีระบบการรายงานกุมารแพทย์ตลอด 24 ชั่วโมง 

PPH 

Care of high risk 

- เกิดภาวะ Hypovolemic 

shock    

- ปฏิบัติตามแนวทางการปูองกันและดูแลการตกเลือดหลังคลอด               -

ติดตามการปฏิบัติตาม CPG   

- การใช้ Active  management of third stage of Labour      

- ใช้ถุงรองเลือดเพ่ือประเมินการสูญเสียเลือด    

-ระบบ Fast track สูติกรรม  



ความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน  

โรค /กระบวนการที่

เกี่ยวข้อง  
ความเสี่ยง มาตรการป้องกัน 

Birth Asphyxia 

Care of high risk 

- เกิดภาวะ respiratory 

distress syndrome                     

- ปฏิบัติตามแนวทางการปูองกันทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน                     

- ดูแลตามมาตรฐานการดูแลทารกแรกเกิดและการใช้ CPG ของจังหวัด                            

- ติดตามการปฏิบัติตาม CPG        

- ระบบ Fast track newborn       

suicide ผู้ปุวยไม่ได้รับการเฝูาระวัง  

ผู้ปุวยเสียชีวิต 

1.กระบวนการเฝูาระวังในชุมชนจากแกนน า 
2. สร้างกระบวนการคิดเฝูาระวังใน อสม.เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต อสค. 
3 ถอดบทเรียนจาก  จนท. ในเวทีสื่อสารปูองกันการฆ่าตัวตายให้บริการประเมิน
ภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตาย 
4. การนัดติดตามผู้ปุวยที่ รพ 2สัปดาห์/ 1เดือน/ 3เดือน/6เดือน 
5. ประสาน รพ.สต.ลงเยี่ยมบ้าน และเฝูาระวังอย่างใกล้ชิด 
6. การรับยาอย่างต่อเนื่องในผู้ปุวยจิตเวช 



Proxy Disease กับคุณภาพของขั้นตอนต่างๆในกระบวนการดูแล  

กระบวนการ โรค มาตรการ/นวัตกรรมเพื่อให้เกิดคุณภาพ 

1. Access &Entryการเข้าถึง

และเข้ารับบริการ 

DM ,HT  

จิตเวช  

โรคหลอดเลือดสมอง   

วัณโรค 

ติดเชื้อเอดส์    

1. การคัดกรอง CVD risk  

2. การคัดกรองเบาหวานความดันในประชาชนอายุมากกว่า35 ปี 

3. การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ในผู้ปุวยเบาหวานความดันตาไต เท้า 

4. สร้างกระบวนการเฝูาระวังในชุมชน  

5. ฝึก อสม.เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตสามารถคัดกรองภาวะซึมเศร้าร่วมกับ

สังเกตสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย การเยี่ยมบ้าน 

6. การให้ค าปรึกษารายบุคคล และคัดกรองประชาชนกลุ่มเสี่ยง 

7. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  

2. Assessmentการประเมิน

ผู้ป่วย 

 AMI  

 Stroke 

 Sepsis  

1. การตรวจEKG ภายใน 10 นาที  

2. การประเมิน SIRS  Q sofa  SOS score  

3. การประเมิน อาการ อาการแสดง : BE FAST  / NIHSS 

 score CVD risk  

3. Investigation/Diagnosis

การส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค 

DM HT  

CKD 

 AMI  

1. การตัดกรองLAB/X-ray  ตามเกณฑ์ 

2. การตรวจ EKG  trop I  



Proxy Disease กับคุณภาพของขั้นตอนต่างๆในกระบวนการดูแล  

กระบวนการ โรค มาตรการ/นวัตกรรมเพื่อให้เกิดคุณภาพ 

4. Plan of care การ

วางแผน 

DM HT 

Stroke  

Sepsis  

COPD  

TB 

1การวางแผนการดูแลตาม CPG (มี Flowchart และ Care map 

2.การดูแลรักษา จัดการรายกรณี ตามกลุ่มโรค 

3.การวางแผนฟื้นฟูโดยการท า Home Program 

4.การวางแผนการดูแลตาม CPG (มี Flowchart และ Care map) 

5.วางแผนการดูแลผู้ปุวยโดยใช้  6 bundle SOS Score  

6.การวางแผนการดูแลผู้ปุวยโดยการแบ่งระดับความรุนแรงผู้ปุวยเป็น 4 สี 

7.การใช้ Spirometer 

8.การรับประทานยาภายใต้การควบคุมก ากับ (DOT) 

5. Discharge planning 

การวางแผนจ าหน่าย 

Stroke 

 DM HT CKD 

การดูแลรักษา จัดการรายกรณี ตามกลุ่มโรค 

Care giver 1: 6 ตามท่ีอยู่อาศัย 

ก าหนด อสม เชี่ยวชาญดูแลประจ าคุ้มต่างๆ 

6. General careการดูแล

ผู้ป่วย 

Stroke 

 DM HT 

การประเมินแผลกดทับ ที่นอนลม 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย กรมาตรวจรับ

ยาต่อเนื่อง 

7. Care of high riskการ

ดูแลและบริการที่มีความ

เสี่ยงสูง 

STEMI ,Stroke Sepsis DM HI 

COPD CAE PPH Newborn 

Fast track system/ CPG 

มีการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด ระยะคลอดมีการประเมิน

การสูญเสียเลือดได้อย่างรวดเร็วและถูกต้อง  ปรับแนวทาง การให้ยาหลังคลอด 



Proxy Disease กับคุณภาพของขั้นตอนต่างๆในกระบวนการดูแล  

กระบวนการ โรค มาตรการ/นวัตกรรมเพื่อให้เกิดคุณภาพ 

8. procedure STEMI การให้ยาSK 

9. Nutrition 

อาหารและโภชนบ าบัด 

DM HT CKD  - ประเมินภาวะโภชนาการ  ก าหนดรายการอาหารผู้ปุวยเฉพาะโรค  

- ก ากับดูแลการประกอบอาหารและจัดอาหารให้ถูกต้องเหมาะสมตาม

รายการ 

10. Rehabillitation 

การฟื้นฟูสภาพ 

Stroke - การสอน care giver/การสอน Home program  

- ติดตามผู้ปุวย strokeรายใหม่หลังจ าหน่ายภายในเวลา 2 สัปดาห์ และ

ติดตามต่อเนื่อง 

- ประสาน รพสต เครือข่ายดูแลต่อเนื่องในชุมชน 

11. Information/ 

empowermentการให้

ข้อมูลและเสริมพลังแก่

ผู้ป่วย/ครอบครัว   

  

TB AIDS จิตเวช - Family meeting  การเตรียม care giver 

- จัดตั้งกลุ่มแกนน าผู้ติดเชื้อ (กลุ่มวันใหม่ 

- ช่องทางการปรึกษาเรื่องการรักษาและปัญหาได้ตลอดเวลา ผ่านการ

โทรศัพท์ 

12. Continuitry of care

การดูแลต่อเนื่อง 

Stroke DM HTCKD COC ติดตามเยี่ยมบ้าน  การส่งต่อข้อมูลให้หน่วยงาน ชุมชนที่เก่ียวข้อง 



การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวัตกรรม ผลลัพธ์ 

ภาวะ Birth 

Asphyxia 

- ปูองกันไม่ให้เกิดภาวะ 

Birth  Asphyxia 

- ทารก Birth Asphyxia 

ได้รับการดูแล/ส่งต่อ 

ปลอดภัย 

- การค้นหาหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อ Birth Asphyxia 

- วิเคราะห์สาเหตุและแนวทางแก้ไขเม่ือพบBirth Asphyxia 

- ท า NST แรกรับ/ใช้ Parto graph เฝูาคลอดทุกราย 

- มาตรฐานการดูแลทารกแรกเกิด( CPG ของจังหวัด) 

- การประเมิน RD score / HIE กรณี  เกิดภาวะ Birth  

Asphyxia 

- การใช้ระบบ Fast Track Newborn  

ปี 2563 ไม่มี Birth Asphyxia 

 

DM HT CKD 1.ผู้ปุวยเบาหวานควบคุม

ระดับน้ าตาลได ้

2.ผู้ปุวยHTรายใหม่ลดลง 

3ผู้ปุวย CKD มีอัตราการ

ลดลงของ

eGFR<5ml/min/1.73m2/

yr 

1. การประสานงานการดูแลด้วยทีมสหวิชาชีพ และเครือข่าย  

2.ให้การดูแลตามCPG สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ 

3.ให้การดูแลตามการแบ่งกลุ่มผู้ปุวยเพื่อการเข้าถึงเป็น 4 กลุ่ม

การใช้หลัก 4 อ ในการดูแลตนเองและครอบครัว 

 4. มีการวางแผนจ าหน่าย  การติดตามการเยี่ยมบ้าน 

 5. ทบทวน Case และวางระบบแก้ไข 

 6. ประเมิน วางแผน ให้โภชนาการบ าบัดตามความต้องการ 

ปี 2563 

- ผู้ปุวยเบาหวานควบคุมระดับ

น้ าตาลดีขึ้น 

- ผู้ปุวยHT รายใหม่จากกลุ่ม

เสี่ยงลดลง  

- ผู้ปุวยCKD มีการชะลอการ

เสื่อมของไตดีขึ้น 



การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวัตกรรม ผลลัพธ์ 

Suicidal อัตราการฆ่าตัวตาย

ส าเร็จไม่เกิน 6.3/

ประชากรแสนคน 

-สร้างกระบวนการคิดเฝูาระวังใน อสม.เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตอสค. 

- สร้างความรู้ความเข้าใจ 10 สัญญาณการฆ่าตัวตายแก่สาธารณะผ่าน

ช่องทางต่างๆ เช่นเวทีประชุมแกนน าท้องที่ 

- conference case ที่มีการท าร้ายตัวเองส าเร็จทุกราย  

-อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

4.74 ต่อแสนประชากร  (  ปี

2563  2 คน ) 

  

การดูแลผู้ปุวยวัณโรค ค้นหารายใหม่ ลด

ภาวะแทรกซ้อน 

รักษาต่อเนื่องส าเร็จ 

1. ค้นหา คัดกรองกลุ่มเปูาหมายหลัก 7 กลุ่ม  

2.เพ่ิมกลุ่มเปูาหมาย กลุ่มผู้ปุวยAdmit CXR ทุกราย 

3.ผู้ปุวยมีปัญหาซับซ้อนได้รับการส่งต่อและให้ค าปรึกษาแบบพ่ีเลี้ยง 

เฉพาะราย 

4.ก ากับการกินยาDOT มาตรการ 2:2:2 

5.มีสมุดประจ าตัวซึ่งมีปฏิทินก ากับการกินยาชัดเจน 

-อัตราการคัดกรองวัณโรคใน

ประชากร7 กลุ่มเสี่ยง 104.76 

- อัตราความครอบคลุมการ

รักษาและกลับเป็นซ้ า  38.76 

-อัตราความส าเร็จการรักษา

61.54 

COPD ปูองกันการเกิด 

COPD-AE 

1.พัฒนาระบบบริการคลินิก COPD อย่างต่อเนื่อง 

2.พัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมผู้ปุวย COPD c AE ที่รับไว้รักษาใน รพ. 

3.มีการวางแผนจ าหน่ายและประเมินทักษะการพ่นยา การหายใจ  

3. ส่งคลินิกเลิกบุหรี่ กรณีท่ีผู้ปุวยสูบบุหรี่ 

4. หัตถการการแพทย์แผนไทย/แพทย์ทางเลือก    

5. มีการใช้ยา Seretide ในผู้ปุวยCOPD  

6. ติดตามผิดนัด 

2558-2563 ปีส่งเลิก 35 ราย 

เลิกส าเร็จ14คงเหลือ เลิกแล้ว

กลับมาสูบใหม่15.รายไม่ได้

ติดตาม 6 ราย  

ยอด COPD  183 รายไม่ได้รับ 

steroid 9 ราย 

ผู้ปุวยผิดนัด 2563   0.47% 



การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวัตกรรม ผลลัพธ์ 

HI ลดการเสียชีวิต ประชาสัมพันธ์การเข้าถึง 1669 

อบรม ฟ้ืนฟู ทีมPre hospital  

Trauma Fast track ทั้งเครือข่าย 

1. ร้อยละการเสียชีวิตผู้ปุวย head 

injury ทีP่s score >0.75  เท่ากับ 0 

2. ร้อยละผู้ปุวยHead Injury 

มารพ.ด้วยEMS > 80 % 

PPH - ปูองกันและลดภาวะ 

  ตกเลือดหลังคลอด 

- มารดาตกเลือดหลัง

คลอด    ได้รับการดูแล

รวดเร็ว 

- การค้นหาความเสี่ยงต่อการตกเลือด หลังคลอด 

- การใช้ถุงรองเลือด 

- การใช้ Active  management 

- การรักษาภาวะ Anemia หลังคลอด 

วินิจฉัยภาวะPPHได้เร็วท าให้การรักษา

มารดาหลังคลอดที่ตกเลือดได้ทันท่วงที

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

STEMI ผู้ปุวยSTEMI เข้าถึง

บริการรวดเร็ว  

อัตราการเสียชีวิตลดลง 

1. STEMI Fast track (Door to EKG ใน 10 นาที  Door to 

SK ใน 30 นาที  Door to Refer ใน 45 นาที ) 

2.  การประชาสัมพันธ์การเข้าถึงกลุ่มอาการภาวะฉุกเฉินใน

โรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มอายุตั้งแต่35ปีขึ้นไป 

3..มี CPG ระดับ รพ.สต  

Door to EKG. ใน 10 นาที  >80% 

ผู้ปุวยSTEMI ได้รับยาSK ใน30นาที 

100%  

ป2ี563 ไม่พบผู้ปุวยSTEMI เสียชีวิต 



การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวัตกรรม ผลลัพธ์ 

STROKE ผู้ปุวย Acute stroke 

เข้าถึงบริการและส่งต่อ 

รวดเร็ว 

1.ประชาสัมพันธ์ 1669 

2.ติดปูายเตือนอาการ Stroke ในชุมชน 

3.ประชาสัมพันธ์ ติดปูายเตือนอาการ คลินิก DM HT 

4.ระบบ stroke fast track ทั้งเครือข่าย 

1.ผู้ปุวย Acute stroke refer ใน 30 

นาท ี79.17% 

2.ร้อยละผู้ปุวย Acute stroke มารพ.

ด้วย EMS  >80% 

3.ผู้ปุวย Acute stroke มา รพ. หลังมี

อาการภายใน 3 ชม. 57.17% 

STROKE 

rehab 

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือด

สมองมAีDL ดีขึ้น 

1. CPG stroke /แบบประเมิน ADL / Barthel Index Score 

2.การให้ Ward program / Home program ก่อน D/C- 

3..อบรม แกนน า / อสม.เชี่ยวชาญด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ                                                                                   

4.จัดตั้งและพัฒนาระบบ IMC                                                                                                           

5.HHC 

6.นักกายภาพบ าบัดเยี่ยมบ้านหลังจ าหน่ายสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพและมAีDL ดีขึ้น

กว่าเดิม ยังไม่ได้ตามเปูาหมาย 



แผนการพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม 

1. รวบรวม และทบทวนปัญหาทางคลินิกที่แก้ปัญหาที่ส าคัญของผู้ปุวย 
2. สนับสนุนและกระตุ้นให้เกิดนวัตกรรมทีใช้ในการแก้ปัญหาผู้ปุวย 
3. พัฒนาระบบบริการทางคลินิกในเครือข่าย ให้ได้มาตรฐาน 
4. พัฒนาการวางแผนจ าหน่ายให้ครอบคลุมกลุ่มโรคส าคัญและการดูแล

ต่อเนื่องในชุมชน 
5.  ปรับปรุงCPG ในกลุ่มโรคส าคัญ/ติดตามประเมินผลในเครือข่าย 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

BIRTH ASPHYXIA 



เป้าหมาย ปัจจัยขับเคลื่อน ตัวชี้วัด (Purpose, Driver Diagram, & Indicator) 

 

ประเมิน 

การดูแลรักษาและ

ส่งต่อ 

แนวทางการคัดกรอง Birth Asphyxia                 
ในระยะตั้งครรภ์ 

คัดกรองความเสี่ยงในระยะก่อนคลอด 

ประเมินอาการทารกหลังคลอด 

การคัดกรอง IUGR/การคลอดก่อน
ก าหนด 

ท า NST เพื่อประเมินสุขภาพทารกทุก
ราย/ใช้ Partograph ในการเฝูาคลอด 
 

แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะ 
Asphyxia 

ระบบ Fast track newborn 

การประเมิน APGAR SCORE  

  

การประเมิน RD Score 

- ทารกไม่เกิดภาวะ  
  Birth  Asphyxia 
- ทารก Birth Asphyxia  
  ได้รับการดูแล/ส่งตอ่  
   ปลอดภัย  

การ CPR ทารกแรกเกิด 

KPI: 1. อัตราการเกิดภาวะ birth asphyxia  
2. อัตราตายทารกจากภาวะ birth asphyxia 
 

Primary Drivers    Purpose Interventions/change Idea Secondary Drivers 



Process Flowchart ของการดูแลผู้ป่วย Asphyxia 
รับใหม่ 

คัดกรองความเสี่ยง 

 
ปกติ 

ก  

ไม่ใช่  Refer ก่อนคลอด 

Normal  Delivery 

Routine  NB care 

ประเมิน APGAR SCORE > 7  
 

รอคลอด 

Refer   
Fast Track Newborn 

 

NCPR 

APGAR SCORE >7 
ไม่ใช่  

ใช่  

Routine  NB care 
Post NCPR 

 

ประเมิน RD Score < 4 ประเมิน RD Score ≥ 4 

ประเมิน APGAR SCORE ≤ 7  
 

On O2 box 

ดีขึ้น  



 
การจัดการกระบวนการ (Process Management) 
 
กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ     

    process requirement 

ตัวช้ีวัดของกระบวนการ 

process indicator 

การออกแบบกระบวนการ  

      process design 

Access &Entry ประสิทธิภาพรวดเร็ว จ านวนหญิงตั้งครรภ์ทุก

รายได้รับการคัดกรองภาวะ

เสี่ยงต่อการเกิด           

Birth Asphyxia 

-แนวทางการคัดกรองภาวะ Birth Asphyxia

ตั้งแต่ฝากครรภ์ รอคลอด ขณะคลอด 

Assessment  ค้นหาปัจจัยเสี่ยง ครบถ้วน จ านวนหญิงรอคลอดทุกราย 
ได้รับการคัดกรองภาวะเสี่ยง
ต่อการเกิด  Birth Asphyxia 

-หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจสุขภาพทารกแรก
เกิดในครรภ์ (NST: non stress test) เมื่อมา
คลอดบุตรทุกราย  
-ใช้ Partograph ในการเฝูาคลอด 

Plan of care รวดเร็ว ครอบคลุม ปลอดภัย 

 

การปฏิบัติตาม ระบบ     
Fast Track Newborn 
การปฏิบัติตาม NCPR  
 

-ประเมินทารก/ให้การช่วยเหลือ ตาม NCPR  
ในกรณีท่ีเกิดภาวะ Birth  Asphyxia  และส่งต่อ 
โดยผ่านระบบ Fast Track Newborn 
 

Discharge 

planning 

การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา

วิชาชีพ 

การเยี่ยมหลังคลอด 

ทารกพัฒนาการสมวัย 

-ส่งต่อข้อมูลผ่านระบบ COC 

-การติดตามพัฒนาการทารก 



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 

 

 

 

  

อัตราทารกแรกเกิดขาดออกซิเจนมีแนวโน้มสูงขึ้น ในปี2559-2562 สาเหตุ 
 ปี 2560  มีทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน 1 ราย จาก Thick  meconium  (มารดา Nearly post term) ได้เพ่ิมการเฝูา
ระวังหญิงตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ 40 สัปดาห์ ถ้ายังไม่เจ็บครรภ์ให้ส่งมาพบแพทย์ทันที เพ่ือประเมินและส่งต่อ รพ.พิจิตร  ถ้าเข้าสู่ระยะคลอด
เจาะถุงน้ า ตรวจพบ Thick meconium เตรียมทีม/แพทย์เพ่ือรับทารกและส่งต่อกรณีไม่คลอดภายใน  1 ชม.  
 ปี 2561 พบมีทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน 1 ราย เกิดจาก Thick meconium และ LBW(มารดาครรภ์แรก elderly 
pregnancy มีประวัติเป็น HT ,GDM ส่งต่อ ANC ที่ รพ.พิจิตร ผู้คลอดมาคลอดที่รพ.สามง่าม ด้วย cx. fully dilate BP 220/120 mmHg 
ประสานการส่งต่อไม่ทัน ได้มีการทบทวนการดูแลขณะส่งต่อ Fast track new born พบว่าไม่ได้มีการประเมิน RD score จึงได้ปรับเพ่ิม
การประเมิน RD score ในทารกที่มีภาวะหายใจล าบากทุกราย  
  ปี 2562 พบทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน 1 ราย เกิดจาก Thick meconium ทีมประเมินภาวะเสี่ยงต่อการเกิดทารกแรก
เกิดขาดออกซิเจน  RD score ให้การรักษาและส่งต่อได้เร็ว ทารกไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 ปี 2563 ไม่พบอัตราทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน 



 
Improvement summery ( สรปุการพัฒนาคณุภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธท์ี่เกิดขึ้น) 

 
เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ ์

ภาวะ Birth Asphyxia 
 
 
 
 
 

- ปูองกันไม่ให้เกิดภาวะ 
Birth  Asphyxia 
- ทารก Birth Asphyxia 
ได้รับการดูแล/ส่งต่อ 
ปลอดภัย 
 

-การค้นหาหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง
เพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน Birth 
Asphyxia 
-วิเคราะห์ค้นหาสาเหตุและแนวทางแก้ไข
เมื่อพบทารกแรกคลอดขาดออกซิเจน    
-การใช้ Partograph เฝูาคลอดทุกราย 
-ท า NST แรกรับทุกราย 
-ดูแลตามมาตรฐานการดูแลทารกแรก
เกิดและการใช้ CPG ของจังหวัด 
-การประเมิน RD score กรณีเกิดภาวะ 
Birth  Asphyxia 
-การใช้ระบบ Fast Track Newborn  
  

-ทารกแรกเกิดไม่มีภาวะ Birth 
Asphyxia 
-สามารถประเมิน RD Score ระหว่าง
ดูแลหลังคลอด ได้รวดเร็ว มีระบบการ
ส่งต่อทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะวิกฤตได้
รวดเร็ว 
 



Plan แผนการพัฒนาคุณภาพ ในอนาคต 

1. การค้นหาหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงเพื่อลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน Birth Asphyxia  

2. วิเคราะห์หาสาเหตุและแนวทางแก้ไขเมื่อพบทารกแรกคลอด
ขาดออกซิเจนและทารกตายปริก าเนิด 

3. การทบทวนทักษะพยาบาลห้องคลอดในการช่วยคืนชีพทารก    
แรกเกิด 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

DM 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคล่ือน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator_DM) 

เป้าหมาย: 
ผู้ปุวยโรคเบาหวาน
ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้เหมาะสม 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

Indicator:  
ร้อยละ 40 ของผู้ปุวย
โรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ด ี

กระตุ้นการมีส่วนร่วมการจัดการ
ตนเองของผู้ปุวยและครอบครัว 

การเข้าถึงข้อมูลการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

การเสริมพลังการจัดการ
ตนเอง 

การจัดกระบวนการดูแล
ผู้ปุวย 

วางระบบการดูแลผู้ปุวย
ตาม DM clinic คุณภาพ 

ให้ข้อมูลตามโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองรายกลุ่ม รายกรณ ี

ติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง 

วางระบบการดูแลกลุ่ม  
Un control/ ซับซ้อน / 
ดูและยาก  

มีสมุดประจ าตัวผู้ปุวย เป็นคู่มือการ
จัดการตนเองของผู้ปุวย 

ติดตามเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน  
ดูแลรักษาส่งต่ออย่างเหมาะสม 

ออกแบบโปรแกรม 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม  

ประเมินผลการรับรู้ภาวะ
สุขภาพตนเอง/การจัดการ
ตนเองเพ่ือควบคุมโรค 

ให้ข้อมูลภาวะสุขภาพ/ปัญหา 

ค้นหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน
อย่างเหมาะสม 

ทบทวน CPG ที่เหมาะสม 



Process Flowchart ของการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวาน 
ประเมินผู้ป่วย DM 

FBS ≥300 mg/dl 
HbA1c > 10% 
Hypoglycemia > 3 
ครั้ง/wk. 

 
FBS 70-130mg/dl 
HbA1c < 7.5% 
 

 
FBS 131-179mg/dl 
HbA1c 7.5-8.5% 
 

FBS 180-279mg/dl 
HbA1c 8.6-9.9% 
Hypoglycemia > 3 
ครั้ง/mu 

- ประเมินพฤติกรรม 
- ความเสี่ยงรายบุคคล  
 - ให้ความรู้รายกลุ่ม 

พบแพทย์ 
ตรวจรักษา 

ติดตามนัด 63-70 วัน ติดตามนัด 35-49วัน ติดตามนัด 7-28วัน 

- ประเมินพฤติกรรม 
- ความเสี่ยงรายบุคคล  
 - ให้ความรู้รายกลุ่ม 

- ประเมินพฤติกรรม 
- ความเสี่ยงรายบุคคล  
 - ให้ความรู้รายกลุ่ม 
- จัดการรายกรณี 

- ประเมินพฤติกรรม 
- ความเสี่ยงรายบุคคล  
 - ให้ความรู้รายกลุ่ม 
- จัดการรายกรณี 
- HHC ถ้าคุมไม่ได้ 3 ครั้ง 

พจิารณาส่ง รพ.สต. 
ใกล้บ้าน 

Admit 
Refer รพช. 

พบ Exit nurse  
รับ-ส่งมอบข้อมูลจ าเป็น 



การจัดการกระบวนการ (Process Management) 

กระบวนการ 
ข้อก าหนดของ
กระบวนการ 

ตัวชี้วัดของ
กระบวนการ 

การออกแบบกระบวนการ 

Empowerment การมีสวนร่วม ร้อยละ 40 ของ
ผู้ปุวย
โรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ด ี

1. ให้ข้อมูลสนับสนุนการดูแลตนเองรายกลุ่มราย
กรณี 
2. กระตุ้นการมีส่วนร่วมการจัดการตนเองของ
ผู้ปุวยและครอบครัว 
3. ค้นหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกันอย่าง
เหมาะสม 
4. มีสมุดประจ าตัวผู้ปุวย เป็นคู่มือการจัดการ
ตนเองของผู้ปุวย 
5. จัดอบรมพัฒนาทักษะทีมบุคลากรในการดูแล 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
ภาวะแทรกซ้อน 



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions_DM) 
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รอ้ยละผูป่้วยเบาหวานทีส่ามารถควบคมุระดบัน ้าตาลในเลอืดได ้(HbA1C น้อยกว่า 7) 

เป้าหมาย > 40% 

รอ้ยละผูป่้วยเบาหวานทีส่ามารถควบคุม

ระดบัน ้าตาลในเลอืดได ้(HbA1C นอ้ย
กว่า 7) 

ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีผลการด าเนินงาน ปี 2559 – 2563 มีแนวโน้มดีขึ้น  
และบรรลุเปูาหมาย ยกเว้นปี ปี 2562 ร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคมุระดับน้ าตาลได้ดี ร้อยละ 21.33  
จากการวิเคราะห์กระบวนการจัดบริการ พบว่าปัญหาเกิดจากการเร่งตรวจคัดกรอง HbA1C ท าให้เกิดความไม่
พร้อมและ workload ของทีมห้องปฏิบัติการ และปัญหาการแก้ไขฐานข้อมลูผู้ปวุยเบาหวาน ส่วนกระบวนการ
การดูแลผู้ปุวยเน้นการจัดบริการในคลินิกเฉพาะโรคตามแนวทางของ NCD clinic คุณภาพ การจัดกิจกรรม 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มผู้ปุวยเบาหวานที่ดูแลยากและกลุ่ม HbA1C >7.5 หลังการทบทวนและแก้ไขปัญหา
พบว่าร้อยละผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคมุระดับน้ าตาลได้ดีขึ้น ร้อยละ 43.39 ในปี 2563 



Improvement summery ( สรปุการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ ์
การดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน 

ผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้  
 
ผู้ป่วยและ
ครอบครัวดูแล
ตนเองได้   

1.มีการประสานงานการดูแลด้วยทีมสหสาขา วิชาชีพ 
และเครือข่าย  
2.ให้การดูแลตามCPG สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการ 
3.ให้การดูแลตามการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเพ่ือการเข้าถึงเป็น 4 
กลุ่ม คือโรคไม่ซับซ้อน,CD,NCDและโรคเสี่ยงสูง 
5.มีการวางแผนจ าหน่าย 
6. การใช้หลัก 4 อ ในการดูแลตนเองและครอบครัว 
7.การติดตามการเยี่ยมบ้าน 
8.ทบทวน Case และวางระบบแก้ไข 
9. มีการประเมิน วางแผน ให้โภชนาการบ าบัดตามความ
ต้องการ 
10.การบริหารจัดการผู้ป่วยตามเกณฑ์ Emergency การ
เฝ้าระวังที่เหมาะสม ทักษะเจ้าหน้าที่ 
 
 

ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ศักยภาพในการดูแล
ตนเอง 
 ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี 



Plan แผนการพัฒนาคุณภาพ ในอนาคต 

• กระตุน้การมสีว่นรว่มการจดัการตนเองของผูป่้วยและครอบครวั 

• จดับรกิารตดิตามการเยีย่มบา้นอยา่งเป็นระบบและการมสีว่นรว่มของสหวชิาชพี
และภาคเีครอืขา่ย 

• จดัคูม่อืฉบบัการจดัการตนเองและภาวะแทรกซอ้นเฉียบพลนัส าหรบัผูป่้วย
เบาหวาน 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

HT 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคล่ือน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator_HT) 

เป้าหมาย: 

ผู้ปุวยความดันโลหิตสูง

รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง

ลดลง 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

Indicator:  
อตัราป่วยความดนั
โลหิตสงูรายใหมจ่าก
กลุม่เส่ียงความดนัโลหิต
สงู ไมเ่กินรอ้ยละ 5 

ติดตามประเมิน HBPM กลุ่มสงสัย
ปุวยทุกราย อย่างน้อย 7 วัน 

การเข้าถึงบริการคัดกรอง
ความดันโลหิต 

การเสริมพลังการจัดการ
ตนเอง 

กระบวนการวินิจฉัยที่
แม่นย า 

ให้ข้อมูลตามโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองกลุ่มดี เสี่ยง ปุวย 

ติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง 

ติดตามผลการวินิจฉัยที่ถูกต้อง 

ออกแบบโปรแกรมการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม  

วางระบบกระบวนการคัด
กรองที่เข้าถึงง่าย 

ให้ข้อมูลภาวะสุขภาพ/ปัญหา 

ค้นหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน
อย่างเหมาะสม 

ทบทวน CPG เกณฑ์การ
วินิจฉัย รายใหม่ที่ถูกต้อง
แม่นย า 



Process Flowchart ของการดแูลผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงู 
คัดกรองประชาชนอายุ 35 ปี 



การจัดการกระบวนการ (Process Management) 

กระบวนการ 
ข้อก าหนดของ
กระบวนการ 

ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ 

Information ประสิทธิภาพ
ถูกต้อง รวดเร็ว 

อัตราปุวยความดันโลหิต
สูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง
ความดันโลหิตสูง ไม่เกิน
ร้อยละ 5 

1. ตรวจคัดกรองความดันโลหิตใน
กลุ่มเปูาหมาย 
2. คืนข้อมูลผู้ปุวยและญาติ/ชุมชน แยก
ตามประเภท ดี เสี่ยง ปุวย 
3. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประเภท ดี เสี่ยง 
ปุวยตามโปรแกรม 
4. ติดตาม HBPM ในกลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูง  
5. วางระบบการวินิจฉัยที่แม่นย า 



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions_HT) 

อตัราป่วยความดนัโลหติสงูรายใหมจ่ากกลุม่เสีย่งความดนัโลหติสงู (ไมเ่กนิรอ้ยละ 5) ผลการด าเนินงาน ปี 2559 – 2563 
มแีนวโน้มสงูขึน้กวา่เป้าหมายทีก่ าหนดไวจ้ากการวเิคราะหก์ระบวนการจดับรกิาร พบวา่สาเหตุจากการเขา้ถงึบรกิาร
ตรวจวดัความดนัทีบ่า้น HMBP 7 วนั ท าใหเ้กดิความแมน่ย าในการวนิจิฉยัผูป่้วยความดนัโลหติสงูรายใหมแ่ละปัญหา
ความเหมาะสมของกระบวนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ความไมพ่รอ้มและ workload ของทมีสขุภาพในสว่น รพ.สต. จงึได้
ปรบักระบวนการโดยพฒันาเครอืขา่ยกาลงัคนดา้นสขุภาพ อบรมทมี บุคลาการและอาสาสมคัรเชีย่วชาญในการดแูล
โรคเบาหวานและความดนัเพือ่เผยแพรแ่ละปรบัปรงุทกัษะการสือ่สารเพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม กลุม่เสีย่งความดนัโลหติ
สงู ต่อไป  
 

4.23 
5.2 

7.11 
7.63 

5.79 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

2559 2560 2561 2562 2563 

อัตราป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง (ไม่เกินร้อยละ 5)  

อัตราปุวยความดันโลหิตสูงราย
ใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูง (ไม่เกินร้อยละ 5) 

เปูาหมาย 



Improvement summery ( สรปุการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น) 
 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ ์

การดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง 

การเข้ารับบริการทันเวลา 
เหมาะสมมีประสิทธิผล 

แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเพื่อการเข้าถึงเป็น 4 กลุ่ม คือโรคไม่
ซับซ้อน,CD,NCDและโรคเสี่ยงสูง 

การได้รับบริการที่รวดเร็ว 

มีการประสานงานเป็น 
สหสาขา สอดคล้องกับ
ปัญหาและความต้องการ 

ทบทวน Case และวางระบบแก้ไข ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

มีการดูแลอย่างทันท่วงที 
ปลอดภัย 

การบริหารจัดการผู้ป่วยตามเกณฑ์ Emergency การ
เฝ้าระวังที่เหมาะสม ทักษะเจ้าหน้าที่ 

ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

มีการประเมิน วางแผน ให้
โภชนาการบ าบัดตามความ
ต้องการ 

การดูแลร่วมสหสาขาตามหลัก 4 อ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม 

ผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถดูแลตนเองได้ 

การใช้หลัก 4 อ ในการดูแลตนเองและครอบครัว 
ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลตนเอง
ได้อย่างเหมาสม 

การดูแลต่อเนื่องตามความ
ต้องการ 

การติดตามการเยี่ยมบ้าน คุณภาพชีวิตท่ีดี 



Plan แผนการพัฒนาคุณภาพ ในอนาคต 

• กระตุ้นการมีส่วนร่วมการจัดการตนเองของผู้ปุวยและครอบครัว 

• จัดบริการติดตามการเยี่ยมบ้านอย่างเป็นระบบและการมีส่วนร่วมของสหวิชาชีพและ
ภาคีเครือข่าย 

• จัดคู่มือฉบับการจัดการตนเองส าหรับผู้ปุวยความดันโลหิตสูง 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

CKD 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคล่ือน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator_CKD) 

เป้าหมาย: 
ผู้ปุวยโรคไตเรื้อรังมี
Stage Change ที่ดีข้ึน 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

Indicator:  
ร้อยละ 66 ของผู้ปุวย 
CKD ที่มีอัตราการลดลง
ของeGFR<4 
ml/min/1.73m2/yr 

กระตุ้นการมีส่วนร่วมการจัดการ
ตนเองของผู้ปุวยและครอบครัว 

การเข้าถึงข้อมูลการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

การเสริมพลังการจัดการ
ตนเอง 

การจัดกระบวนการดูแล
ผู้ปุวย 

วางระบบการดูแลผู้ปุวย
ตาม CKD clinic คุณภาพ 

ให้ข้อมูลตามโปรแกรมสนับสนุนการ
ดูแลตนเองรายกลุ่ม รายกรณ ี

ติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง 

มีสมุดประจ าตัวผู้ปุวย เป็นคู่มือการ
จัดการตนเองของผู้ปุวย 

ติดตามเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อน  
ดูแลรักษาส่งต่ออย่างเหมาะสม 

ออกแบบโปรแกรม 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม  

ประเมินผลการรับรู้ภาวะ
สุขภาพตนเอง/การจัดการ
ตนเองเพ่ือควบคุมโรค 

ให้ข้อมูลภาวะสุขภาพ/ปัญหา 

ค้นหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน
อย่างเหมาะสม 



Process Flowchart ของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ประเมินผู้ป่วย CKD 

Stage 4-5  
DM/HT ควบคุมไม่ได้ 

CKD Stage 1-2  
• DM/HT ควบคุมได้ 

CKD Stage 3  
• DM/HT ควบคุมไม่ได้  

Stage 4-5  
DM/HT ควบคุมได้ 

พบแพทย์ 
ตรวจรักษา 

ติดตามนัด 35-63วัน ติดตามนัด 7-28วัน 

- ประเมินพฤติกรรม 
- ความเสี่ยงรายบุคคล  
 - ให้ความรู้รายกลุ่ม 
- จัดการรายกรณี 
- HHC ถ้าคุมไม่ได้ 3 ครั้ง 

Admit 
Refer รพช. 

พบ Exit nurse  
รับ-ส่งมอบข้อมูลจ าเป็น 

เป้าหมายการรักษา 

Blood pressure ต่ ากว่า 130/80 mmHg 

HbA1C น้อยกว่า 7%  

ปริมาณการกินโซเดียม ไม่เกิน 2,000 mg/day (น้ าปลาไม่เกิน 3 ช้อนชาต่อวัน) 

ปริมาณการกินโปรตีน ไม่เกิน 0.8 g/kg/day (ไม่เกิน 8 ช้อนโต๊ะต่อวัน) 

ออกก าลังกาย  ระดับปานกลาง 30 นาทีต่อวัน 3 วันต่อสัปดาห์ 

อัตราการกรองของไต eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr 

DM,HT clinic CKD clinic 

กลับบ้าน 
HHC. 



การจัดการกระบวนการ (Process Management) 

กระบวนการ 
ข้อก าหนดของ
กระบวนการ 

ตัวชี้วัดของ
กระบวนการ 

การออกแบบกระบวนการ 

Plan of care  การมีสวนร่วม 
สหสาขาวิชาชีพ 

ร้อยละ ผู้ปุวย CKD 
ที่มีอัตราการลดลง
ของ
eGFR<5ml/min/
1.73m2/yr 

1. จัดคลินิกบริการเฉพาะโรคCKD 
2. จัดกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
เหมาะสมตามโปรแกรม 
3. ทบทวนผู้ปุวย ท าDischarge planร่วมกัน 
ในผู้ปุวย Re-admit ด้วยภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉิน  
4. ติดตามประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
อย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง 



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions_CKD) 
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รอ้ยละของผูป่้วยCKD ทีม่อีตัราการลดลงของ eGFR<5 
mm/min/1.73m2/yr 

เป้าหมาย ≥50% 

รอ้ยละของผูป่้วย CKD ทีม่ี
อตัราการลดลงของ eGFR<5 
ml/min/1.73m2/yr 

 พบว่าร้อยละของผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีเป็น CKD 3-4 มีการชะลอการเสื่อมของ ไตได้ดีดีขึน้
เป็นไปตามเปูาหมายท่ีก าหนดไว้ เนื่องจากมีการการปรับกระบวนการดูแลผู้ปุวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต เน้นการจัดบริการในคลินิกเฉพาะ CKD stage 3-4 ตามแนวทางของ CKD clinic คุณภาพ ท้ังด้านการ
สนับสนุนข้อมูลแนวทางการชะลอไตเสื่อมด้วยตนเอง การติดตามรักษาและดูแลต่อเนื่องของทีมรักษ์ไต 



Improvement summery ( สรุปการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น) 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ์ 
การดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง 

ร้อยละ ผู้ป่วย 
CKD ที่มีอัตราการ
ลดลงของ
eGFR<5ml/min/
1.73m2/yr 
 

1.แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเพื่อการเข้าถึงเป็น 4 กลุ่ม คือโรคไม่ซับซ้อน
,CD,NCDและโรคเสี่ยงสูง เพื่อการเข้ารับบริการทันเวลา เหมาะสม
มีประสิทธิผล 
2.ปรับปรุง CPG ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
3. มีการประสานงานเป็น 
สหสาขา สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ 
4. การประเมินความต้องการและปัญหาสุขภาพที่ถูกต้อง ครบถ้วน 
เหมาะสม 
5.การวางแผนจ าหน่าย 
6.การบริหารจัดการผู้ป่วยตามเกณฑ์ Emergency การเฝ้าระวังที่
เหมาะสม ทักษะเจ้าหน้าท่ี 
7มีการประเมิน วางแผน ให้โภชนาการบ าบัดตามความต้องการ 
8.การใช้หลัก 4 อ ในการดูแลตนเองและครอบครัว 
9. ผู้ป่วยและครอบครัวมีศักยภาพในการดูแลตนเอง 
10.การติดตามการเยี่ยมบ้าน 
 

การได้รับบริการที่
รวดเร็วไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถ
ดูแลตนเองได ้
 



Plan แผนการพัฒนาคุณภาพ ในอนาคต 

• กระตุ้นการมีส่วนร่วมการจัดการตนเองของผู้ปุวย
และครอบครัว 

• การให้ข้อมูลตามโปรแกรมสนับสนุนการดูแล
ตนเองรายกลุ่ม รายกรณี 

 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

TB 









ครั้งแรกที่วินิจฉัย 
- ขึ้นทะเบียน TB (ในวัน-เวลาราชการ)  

- ส่งตรวจ BUN,Cr,LFT,anti HIV ทุกราย ก่อนเร่ิมยารักษาวัณโรค 

- กรณีการท างานของตับและไตปกติ พิจารณา  2IRZE/4IR  + vit B6   1x hs. 

- กรณีการท างานของตับและไตผิดปกติ  ให้ปรึกษาอายุรแพทย ์หรือพิจารณา refer ตามดุลพินิจของแพทย์ 

- คัดแยกความเส่ียงตามกลุ่มสีแดง เหลือง เขียว  ปฏิบัติตามแนวทางแบง่สี 

- พิจารณาส่งตรวจ LFT ในผู้ปุวยที่มีความเส่ียงในการเกดิตับอักเสบ 2 สัปดาห์หลังจากได้รับยาวัณโรค ได้แก่ อายุ>60ปี

,ดื่มสุราเป็นประจ า,มีประวัติโรคตับ,การติดเชื้อHIV ,มีภาวะทุพโภชนาการ,หญิงตั้งครรภ์ 

สัปดาห์ที่ 2 มีผลข้างเคียงรุนแรงจาก S/E ของยา 

แพทย์พิจารณาหยุดยาและ refer รพ.พิจิตร 

ไม่มีผลข้างเคียงจากยาจาก S/E จากยาที่ไมรุ่นแรง  ให้ยาต่อ 

เดือนที่ 2 Sputum AFB 

 AFB +ve 

 AFB -ve 

ทบทวนสาเหตุ 
1. ยา(กินยาไม่สม่ าเสมอ/ยาเสื่อมคุณภาพขนาดยาไม่เหมาะสม) 

2. ผู้ปุวย(ตอบสนองช้าเนื่องจากโรครุนแรงหรือภูมคิุ้มกนับกพรอ่ง) 
3. เชื้อโรค(เชื้อตาย/เชื้อ NTM/เชื้อดื้อยา) ให้สูตรยา intensive 

phase ต่ออีก 1 เดือน (2IRZE) 

ลดยาเป็น continuation phase( 4IR) 

เดือนที่ 3 Sputum AFB  AFB – ve   ให้ยาต่อ AFB + ve 

ส่ง C/S รอผล C/S ถ้า positive ส่งต่อรพ.พิจิตร ถ้าnegative  ทานยา 4IR ต่อ 

เดือนที่ 5 Sputum AFB  AFB –ve   ให้ยาต่อ AFB + ve 

ส่งต่อรพ.พิจิตร 

สิ้นสุดการรักษา Sputum AFB & CXR 



ระดับความเสี่ยง นิยาม การดูแล 

เสี่ยงสูง 1. HIV 
2. โรคไต หรือ ผล Creatinine มากกว่า 1.5 
3. โรคตับ หรือ มีอาการที่เกี่ยวข้องกับตับอักเสบ 
4. หญิงตั้งครรภ์ 
5. BW < 35 kg. หรือ BMI น้อยกว่า 18.5 
6. Albumin น้อยกว่า 3.3 
7. DM ควบคุมไม่ได้ 
8. มีภาวะซีด 
9. มีโรคร่วม เช่น COPD, Asthma 
10. อายุมากกว่า 60 ปี 
ข้อพิจารณาเพิ่มเติม 
- กลับเป็นซ้ า 
- ผู้ป่วยเด็ก 
- ผู้ที่มีอาการยาวัณโรคแพ้อย่างรุนแรง/หูหนวก/เวียนศีรษะต้องมี (vertigoและ
nystagmus)/ดีซ่าน (ที่ไม่มีสาเหตุอ่ืน )/ตับอักเสบ/สับสน/การมองเห็นภาพ
ผิดปกติ  
(ไม่มีสาเหตุอ่ืน)/ช็อค/ผ่ืนผิวหนังรุนแรง/ไตวายเฉียบพลัน/ปสัสาวะออกน้อย ไต
วาย 

1. มีคุณสมบัติตามนิยาม ตั้งแต่ 3 - 4 ข้อ ให้พิจารณา admit หรือเยี่ยมทุก 
3 - 4 วัน 
2. มีคุณสมบัติตามนิยาม มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ข้อ ให้ admit หรือเยี่ยมทุก
วัน 
3. หากพบประวัติเสี่ยงตามข้อพิจารณาเพิ่มเติมอื่นๆ ให้พิจารณา admit 
หรือเยี่ยมทุกวัน/เยี่ยมทุก 3 – 4 วัน 

***เน้นพิเศษในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการรักษา*** 
4. หลังกลับบ้าน นัดพบแพทย์ทุก 2 สัปดาห์ ระยะเวลา 2 เดือนแรก (ระยะ
เข้มข้น) และ หลังจาก 2 เดือนแรก นัดทุก 1 เดือน 
5. ส่งต่อให้พื้นที่ก ากับการกินยาอย่างต่อเนื่อง (DOT) และ ติดตามเยี่ยม 

เสี่ยงกลาง 1. อายุ < 60 ปี มีโรคเรื้อรัง 
2. พิการ/ติดเตียง 
3. ไม่มีผู้ดูแลในครอบครัว 
4. ประกอบอาชีพนอกพ้ืนที่ 
5. ติดสุรา     

1. มีคุณสมบัติตามนิยาม ตั้งแต่ 2 ข้อ ขึ้นไป อยู่ในดุลพินิจของแพทย์ในการ 
admit 
2. นัดพบแพทย์ทุก 2 สัปดาห์ ระยะเวลา 2 เดือนแรก (ระยะเข้มข้น)  
และ หลังจาก 2 เดือนแรก นัดทุก 1 เดือน 
3. ส่งต่อให้พื้นที่ก ากับการกินยาอย่างต่อเนื่อง (DOT) และ ติดตามเยี่ยม 

เสี่ยงต่ า 1. อายุ < 60 ปี ไม่มีโรคเรื้อรัง 
2. ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษาที่ไม่เข้าตามนิยาม เสี่ยงสูงและเสี่ยงกลาง 

1. ให้การรักษาตามสภาพของผู้ป่วย 
2. นัดพบแพทย์ทุก 2 สัปดาห์ ระยะเวลา 2 เดือนแรก (ระยะเข้มข้น)  
และ หลังจาก 2 เดือนแรก นัดทุก 1 เดือน 
3. ส่งต่อให้พื้นที่ก ากับการกินยาอย่างต่อเนื่อง (DOT) และ ติดตามเยี่ยม 

การดูแลผู้ป่วยวัณโรคตามระดับความเสี่ยง 

Update 9/10/2562 

 
เพิ่ม success rate 
ลด death rate 

 

รักษาหาย 

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 
ทุกราย  

พบแพทย์  
เพื่อประเมินความเสี่ยง 





อัตราการคัดกรองวัณโรคในประชากร 
7 กลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 90 

ร้อยละ 90 ของค่าคาดประมาณจ านวน
ผู้ป่วยวัณโรค (156/แสนประชากร) 

อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85 

ผู้ป่วยขาดยา ร้อยละ 0 
อัตราป่วยตายด้วยโรควัณโรค น้อยกว่า 

ร้อยละ 5 

59 0.00 24.12 87.50 0.00 0.00

60 9.74 22.28 96.88 0.00 0.00

61 99.74 38.74 0.00 0.00 100.00

62 94.60 75.75 76.92 7.69 7.69

63 106.60 44.62 83.30 0.00 16.67
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Update 1/2/2564 



เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ ์

กาดูแลผู้ปุวย
วัณโรค 

ค้นหารายใหม ่ - ประชุมทีมคปสอ.วางแผนคัด
กรอง  
- เพิ่มการคัดกรองในกลุ่มเปูาหมาย  
- กลุ่มผู้ปุวยAdmit CXR ทุกราย 
 

- อัตราการคัดกรองวัณโรคในประชากร 7 
กลุ่มเสี่ยง 104.98 เกินกว่าเปูาหมายที่ก าหนด 

ลดภาวะแทรกซ้อน - ผู้ปุวยมีปัญหาซับซ้อนได้รับการส่ง
ต่อและให้ค าปรึกษาแบบพี่เลี้ยง 
เฉพาะราย 

- อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอด
รายใหม่ ร้อยละ 50.00 

รักษาต่อเนื่องรักษา
ส าเร็จ 

- ก ากับการกินยาDOT โดยญาติ
และเจ้าหน้าที่ /โทรติดตาม 
- มาตรการ 2:2:2 
- มีสมุดประจ าตัวซึ่งมีปฏิทินก ากับ
การกินยาชัดเจน 

- ผู้ปุวยวัณโรคขาดยา ร้อยละ 0.00 

Improvement summery ( สรุปการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น) 



- วางแผนการคัดกรอง กลุ่มเสี่ยงอื่นๆ ที่มีโอกาสในการพบผู้ปุวยเพิ่มขึ้น เช่น กลุ่มพระภิกษุ กลุ่มผู้ติดสุราและบุหรี่ 

- การเฝูาระวังและดูแลผู้ปุวยในกลุ่มที่มีความเสีย่งสงู เช่น กลุ่มสูงอายุ กลุ่มผู้มีโรคประจ าตัว  

แผนการพัฒนาคุณภาพในอนาคต 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

COPD 



ผู้ป่วยCOPD ไม่
เกิดภาวะ AE 

รักษารวดเร็ว 
ทันเวลา 

ผู้ป่วย+ญาติมีความรู้เกี่ยวกับ
อาการฉุกเฉิน 

ให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเบื้องตน้ แก่ผู้ป่วยและญาติที่ดแูล 

Screening ภาวะหอบก าเริบได้
อย่างรวดเร็ว 

มCีPG การดูแล รักษาผู้ป่วยCOPDในภาพเครือข่ายอ าเภอสามงา่ม 

รักษาตาม
แนวทางใน 

CPG 

ผู้ป่วย COPD ได้รับยา Seretide ตาม 
Gold guideline 

ปฏิบัติตาม CPG 

จัดบริการคลินิกCOPD โดยทีมสห
วิชาชีพ 

แพทย์ดูแล รักษาให้ยาตามCPG 

พยาบาลจัดกิจกรรมSelf health group,ซักประวัติ ลงทะเบียนตาม
แบบAppendix1-3,ประเมินเรื่องการสูบบุหรี่ 

เภสัขกรประเมินเรื่องการใช้ยา+การพ่นยารายบุคคล 

กายภาพมีโปรแกรมในการบริหารเพื่อเพิ่มสมรรถภาพ
ปอด 

โภขนากรให้ความรู้เรื่องอาหาร  

แพทย์แผนไทยจัดโปรแกรมหัตถการทาง
การแพทย์แผนไทย 

รับยาต่อเนื่องตามนัด 

พยาบาลติดตามผิดนัดในช่วงบ่ายวันที่จัดคลินิก 

ประสานติดตามเยีย่มหลังD/C ผ่านระบบ COC 

ประสาน รพ.สต.เยี่ยมcase โดยตรง ในกรณีที่
พบปัญหาควบคุมอาการไม่ได้  

เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคลื่อน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator_ 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 



Process  : Flow chart การดูแลผู้ป่วย COPD แสดงคุณภาพในทุกขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มต้น
จนสิ้นสุด 
   







Stable COPD care map 



Process Management 
กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ     

    process requirement 

ตัวช้ีวัดของกระบวนการ 

process indicator 

การออกแบบกระบวนการ  

      process design 

Access&Entry รวดเร็ว  ทันเวลา อัตราตายของผู้ป่วยCOPD มีCPGการดูแลผู้ป่วยCOPDเครือข่ายอ าเภอสามงา่ม 
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค แก้ผู้ป่วยและญาติที่ดูแล 
ประชาสัมพันธ์ 1669 

Diagnosis ตามแนวทาง Gold guideline มีการใช้ยา Seretide ในผู้ป่วย
COPD   

ปฏิบัติตามCPG 
ทบทวน case  ประสานแพทย์ 

Plan of care  จัดบริการคลินิก COPD 
โปรแกรมการเพ่ิมสมรรถภาพปอด 
โปรแกรมหัตถการการแพทย์แผน
ไทย/แพทย์ทางเลือก 
ให้ความรู้เร่ืองอาหารที่ต้องหลีกเลี่ยง 
ให้ความรู้เร่ืองพยาธิสภาพของโรคที่
เป็นอยู ่ 
เภสัชให้ความรู้เร่ืองยา  

สมรรถภาพปอดดีขึ้น 
ร้อยละของผู้ป่วยCOPDที่มารับ
บริการที่ER ด้วยภาะ AEปี ส่งคลินิก
เลิกบุหรี่ 100% ในผู้ป่วยที่สูบบุหรี่
ข้อมูลย้อนหลัง  

โปรแกรมการเพ่ิมสมรรถภาพปอด 
โปรแกรมหัตถการการแพทย์แผนไทย/แพทย์ทางเลือก 
จัดบริการคลินิกCOPD โดยทีมสหวิชาชีพ ซึ่ง
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร กายภาพ 
โภชนากร  
ส่งคลินิกเลิกบุหรี่ กรณีที่ผู้ป่วยสูบบุหรี่ 

Continuity of 
care 

เข้าคลินิกCOPD รับยาต่อเนื่องตามนัด  ติดตามผิดนัด. 
- ร้อยละของผู้ป่วยCOPDที่มารับ
บริการที่ER ด้วยภาะAE 

ติดตามผิดนัดในวันคลินิกช่วงบ่าย 
ส่งเข้าระบบCOCในการติดตามเย่ียม ติดตามผล CG  
ประสาน รพ.สต.เป็นรายกรณี ที่พบว่ามีปัญหาควบคุม
อาการไม่ได้ 



• จากผลการด าเนินงาน ผู้ปุวยCOPD  ที่มารับบริการ ที่  ER ด้วยภาวะ acute  Exacerbation  ตั้งแต่ปี 2561 -2563 มีแนวโน้มสูงขึ้น 
จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังพบว่า มัก เป็นผู้ปุวยรายเดิม ๆซ้ าๆ poor controlled ด้วย ปัจจัยหลัก คือ การสูบบุหรี่ของผู้ปุวย เลิกไม่ได้ 
เลิกแล้วสูบใหม่  หรือ เป็นผู้สูงอายุ  จ าวิธีสอนการใช้ยาไม่ได้ ใช้ยาพ่นไม่ถูกต้อง ไม่มี CG  สิ่งแวดล้อม  ในชุมชน  อาชีพ ที่ท า ซึ่งกลุ่ม
ผู้ปุวยดังกล่าวได้น ามาประชุมกลุ่มโดย สหวิชาชีพเพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุเป็นรายบุคคลเพื่อเข้าถึงปัญหา และหาทางแก้ไขให้ตรงจุด โดย 
เพ่ิมช่องทางเข้าถึง ในการับบริการ   ให้ข้อมูลการดูแลตนเอง และเสริมพลังบวก     ประเมินผู้ปุวย  และ วางแผนการดูแลรักษาการดูแล
ต่อเนื่อง 

 



Improvement summery ( สรุปการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลพัธ์ที่เกิดขึน้) 

เร่ือง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ์ 

พัฒนาการดูแลผู้ปุวย 
COPD 

ปูองกันการเกิด 
COPD-AE 

1.พัฒนาระบบบริการคลินิก COPD อย่าง
ต่อเนื่อง 
2.พัฒนาระบบการติดตามเยี่ยมผู้ปุวย 
COPD c AE ท่ีรับไว้รักษาใน รพ. 
3.มีการประเมินซ้ าก่อนการจ าหน่ายผู้ปุวย
เช่นการพ่นยา ฝึกสอนการหายใจ  
3. ส่งคลินิกเลิกบุหร่ี กรณีท่ีผู้ปุวยสูบบุหร่ี 
4. หัตถการการแพทย์แผนไทย/แพทย์
ทางเลือก   /เภสัชให้ความรู้เรื่องยา 
5. มีการใช้ยา Seretide ในผู้ปุวยCOPD  
6. ติดตามผิดนัด 
 

2558-2563 ปีส่งเลิก 35 ราย 
เลิกส าเร็จ .14..คงเหลือ เลิกแล้ว
กลับมาสูบใหม่ ..15.. รายไม่ได้
ติดตาม 6 ราย  
 
ยอด COPD  183 ราย ไม่ได้รับ 
steroid 9 ราย 
 
ผู้ปุวยผิดนัด 2563   0.47%  
 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

PALLIATIVE CARE 



แนวทางการด าเนินงานCA เชื่อมโยงกับPalliative 

 



Driver Diagram for Palliative care 
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

 
      ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ได้รับการดูแล
อย่างองค์รวม  
 

ลดอาการเจ็บปวด
ในผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย 

ผู้ป่วยเข้าถึงบริการและ
ได้รับการตอบสนองความ

ต้องการ 
กลุ่มผู้ปุวยดังน้ี 
1.ผู้ปุวยมะเร็งในระยะลุกลาม 
2.ผู้ปุวยท่ีไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้                           
PPS<30%  เช่น  โรคไตระยะ5ที่
ปฏิเสธการฟอกไต 
3.กลุ่มผู้ปุวยท่ีอยู่ในระยะEnd 
of life   

 

มีแนวทาง 
Pain management  

พัฒนาแนวทางการ
ผ่อนคลายความ

เจ็บปวด 

แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

CPG เรื่องPain  

Numeric scale  

ปรับการให้ยามอร์ฟีน  

Pain score  
มาวางแผนการดูแลคนไข้ 

แผนไทยและกายภาพบ าบัด 

CPG ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

 
Advance care plan  

 
Flow consult+การดูแล

ต่อเนื่อง 

Flow การยืมธนาคาร
อุปกรณ์ 



Process Flowchart  
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ของโรงพยาบาลสามง่าม 



Process Flowchart การconsult 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ของโรงพยาบาลสามง่าม 



Process Management 
 

 

Process Process Requirement Measure Process Design 
Care of Patient -แนวทางการดูแลผู้ปุวยแบบ

ประคับประคอง 

 

 

 

 

-แนวทางPain management 

-มีการค้นหาผู้ปุวยPalliative care ตามเกณฑ์ข้อ

บ่งช้ีของกระทรวง   เพื่อเพ่ิมจ านวนผู้ปุวยในการ

เข้าถึงบริการpalliative care  

-ใช้แนวทางการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง ตาม

PPS และESAS 

 

-มีการใช้Pain score มาวางแผนการดูแลคนไข้ 

-ข้อบ่งช้ี ที่ช่วยค้นหาผู้ปุวย เพื่อเริ่มการดูแลตามเกณฑ์ข้อบ่งช้ีของ

กระทรวงในกลุ่มโรค  

     1.มะเร็งระยะลุกลาม  

      2.กลุ่มผู้ปุวยท่ีไม่สามารถรกัษาให้หายขาด PPS <30 % 

     3.ผู้ปุวยท่ีอยู่ในระยะEnd of Life 

-การใช้เครื่องมือPPS / ESAS 

-Pain score /Numeric scale  

 

Discharge Plan วางแผนจ าหน่ายผู้ปุวยแบบ
ประคับประคอง 

  

-มีการ ท า Advance care plan  
 

-Advance care plan 
-แบบบันทึกการวางแผนจ าหน่าย  

-คลังอุปกรณ์การแพทย์สนับสนุนผู้ปุวยยืม กลับบ้าน เช่น ออกซิเจน 

 

Information & 

Empower 

-การให้ความรู้และเสริมพลังผู้ปุวย/

ผู้ดูแล 

--มีการสอนให้ความรู้แก่ผู้ปุวยและญาติ เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ปุวยตามการประเมนิPPS และESAS 
 

-มีการ ท าFamily meeting ในกรณีที่มีความขัดแย้ง

ในแผนการรักษา 

 

-แจกแผ่นพับ และอธิบายสอนทักษะกับญาติในการปฏิบัติตัวและดูแล

ผู้ปุวยเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรค 
 

- เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยและญาติรว่มตัดสินใจในแผนการรักษา และหาทาง

ออกร่วมกันกันในการดูแลผู้ปุวย พร้อมให้ก าลังใจ&เสริมพลังผู้ปุวยและ

ผู้ดูแล 

Continuity of Care  แนวทางการดูแลต่อเนื่อง มีการส่งต่อดูแลต่อเนื่องทุกราย 

-มีFlow การconsult 

--ส่ง โปรแกรม COC ระบุ palliative care 

-แจ้งกลุ่มไลน์ ศูนย์ส่งต่อpalliative care เครือข่ายสามง่าม  

-มีการติดตามเยี่ยมภายใน 1-2 สัปดาห์ภายหลังจ าหน่าย 

 -มีการคืนข้อมูลการเยี่ยมสูเ่ครือข่ายรพ.สามง่าม ทุก 1เดือน 



ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions) 
outcomeเรื่อง    การเข้าถึงบริการ     

จ านวนผู้ป่วยPalliative care ที่เข้าสู่กระบวนการดูแลผู้ปว่ยแบบ
ประคับประคอง 

ผู้ปุวยPalliative care เข้าถึงบริการและกระบวนการดูแลแบบประคับประคอง มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเนื่องจากก่อนหน้าเน้นในผู้ปุวยที่เป็นเฉพาะCA  เมื่อ
มีการปรับปรุง Flow การค้นหาผู้ปุวยตามข้อบ่งชี้ของกระทรวง จึงท าให้ผู้ปุวย Non-CA ได้เข้าถึงระบบบริการเพ่ิมมากข้ึน 
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จ านวนผูป่้วยเขา้ถงึยามอรฟี์น (ราย) 

ปี2558 ปี2559 ปี2560 

ปี2561 ปี2562 ปี 2563  

ปี2564รอบ 3 เดอืน 

ผลลัพธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions) 
outcomeเรื่อง    การเข้าถงึบริการ     
 ( ยามอรฟี์นในการบรรเทาปวด  ) 

มีการจดัท า CPG การจดัการอาการปวด และ คู่มือการใชย้า opioid (แนวทางเดียวกนัทั้งเขตสุขภาพท่ี 3)    
ท าใหผู้ป่้วยประคบัประคอง เขา้ถึงยามอร์ฟีนในการบรรเทาปวด สูงข้ึนจากปี 58 จนกระทัง่ถึงปี 2563 



รอ้ยละความพงึพอใจในผูป่้วยระยะทา้ย 
รอ้ยละผูป่้วยระยะทา้ยท่ีไดก้ลบัไปเสียชีวิตท่ีบา้นตาม

ตอ้งการ 

ปี2560 94.95 87.5

ปี2561 94.84 92.7

ปี2562 95.19 93

ปี2563  96.8 100

ปี2564 รอบ 3 เดือน 94 92.8

94.95 87.5 94.84 92.7 95.19 93 96.8 100 94 92.8 

80828486889092949698100102

ปี2560 ปี2561 

ผลลพัธ์และการพฒันาที่ผ่านมา (Performance & Interventions) 
outcomeเร่ือง        

  ความพงึพอใจ   & การตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย 

o จากผลการประเมินความพึงพอใจการดูแลผูป่้วยระยะสุดทา้ย  พบวา่ ความพึงพอใจต่อการดูแลผูป่้วยของทีมผูรั้กษาโดยรวมมีสัดส่วนเพิ่มข้ึน
มากกวา่ร้อยละ 80 

o จากผลการเก็บขอ้มูล ร้อยละผูป่้วยท่ีไดก้ลบัไปเสียชีวติท่ีบา้นตามความตอ้งการ   พบวา่การตอบสนองความตอ้งการผูป่้วยไดก้ลบัไปเสียท่ีบา้น
ผา่นเกณฑเ์ป้าหมายมีสัดส่วนเพิ่มข้ึนมากกวา่ร้อยละ 80 



 
ผลลัพธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions) 

outcomeเรื่อง    การดูแลต่อเนื่อง  Continuity of Care  
  ร้อยละของผู้ปุวยแบบประคับประคองได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  
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ปี2558 ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563  ปี2564 รอบ 3เดือน 

รอ้ยละของผูป่้วยแบบประคบัประคองไดร้บัการดแูลตอ่เน่ืองที่บา้น  

 
จากการวิเคราะหก์ราฟ  ผูป่้วยPalliative care ไดร้บการดแูลต่อเน่ืองท่ีบา้น  ในปี 2564  รอบไตรมาสท่ี 1  ลดลงเหลือรอ้ยละ 70.58   
เน่ืองจาก เป็นช่วงCovid และ เป็นช่วงคดักรอง DM/HT  เจา้หนา้ท่ีมีภาระงานเยอะ ไม่สามารถออกเย่ียมและมาคียข์อ้มลูเย่ียมไดท้นั    



จ านวนผูป่้วยเขา้ถึง
ยามอรฟี์น 

จ านวนผูป่้วยเขา้ถึง
การยืม 

ถงัออกซิเจน เครือ่งดดูเสมหะ ที่นอนลม 
 เครือ่ง Syringe 

driver 
เครือ่งผลติออกซิเจน 

ปี2558 7 21 15 3 3 0 0

ปี2559 9 16 13 3 2 0 0

ปี2560 11 16 13 3 2 0 0

ปี2561 20 31 26 9 3 0 0

ปี2562 28 33 15 9 5 0 0

ปี2563  39 37 27 5 9 2 11

ปี2564 รอบ3 เดือน 7 4 2 1 4 0 3
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ผลลัพธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions) 
outcomeเรื่อง    การเข้าถงึบริการ     

 ( ยามอรฟี์นในการบรรเทาปวด / การยมือุปกรณ ์) 

ปี 2563  เราไดร้บับรจิาค  อปุกรณเ์พิ่มเตมิในคลงัอปุกรณ ์ไดแ้ก่  
เครื่องผลิตออกซิเจน 6 เครื่อง  และเครื่อง Syringe driver  มาเพื่อใชก้บัผูป่้วย Palliative care 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

 PPH 



เป้าหมาย ปัจจัยขับเคลื่อน ตัวชี้วัด (Purpose, Driver Diagram, & Indicator) 

 

ผู้คลอดได้รับการ
ปูองกันการเกิดภาวะ 
PPH และได้รับการ
รักษาอย่างทันท่วงที 
ถูกต้อง ปลอดภัยเมื่อ
เกิดภาวะ PPH 

Early detection 

ปอ้งกนั 

ดแูลรกัษาและ     
สง่ตอ่ 

ANC คุณภาพ 

คัดกรองความเสี่ยงในระยะก่อนคลอด 

คัดกรองความเสี่ยงในระยะคลอด 

แก้ไขภาวะซีดในระยะตั้งครรภ์ตาม
CPG 

ประเมิน Hct ถ้า Hct <30% G/M
จอง PRC  

วัดปริมาณเลือดโดยใช้ถุงรองเลือด 

CPG การดูแลรักษา PPH 

ให้การดูแลตาม
มาตรฐานการคลอด 

การใช้ยา Synto ,Merthergin ,Cytotec 
Transamine  

Uterine massage 

Active management of third stage of 
Labour 

  
เทคนิคการท าคลอด/การเย็บแผลถูกต้อง  

KPI: 1. อัตราการตกเลือดหลังคลอด 
2. จ านวนมารดาเกิดภาวะ Hypovolemic shock 

การปฏิบัติตามแนว
ทางการส่งต่อ 

   Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/change Idea 

ระบบ Fast track สูติกรรม 



Postpartum hemorrhage 

 รายงานแพทย ์, Call for help , Monitor V/S , ให้ออกซิเจน ,IV fluid , Hct , G/M , Uterine massage 

ค้นหาสาเหตุ 4T 

(Tissue) รกค้าง (Trauma) บาดเจ็บทางช่องคลอด Thrombin (Tone) Uterine atony 

Suture 

ไม่ส าเร็จ 

REFER 

-Uterine massage                                                              

-Oxytocin 20-40 unit+NSS 1000ml IV 100-150 cc/hr (Max 

240cc/hr)                                                                        

-Methergin 0.2 mg IM or IV ซ้ าได้ทุก 15 นาทีไม่เกิน 5 dose                                                                      

-Cytotec 200-800 mg /Transamine 

Routine PPH care 

Process Flowchart ของการดูแลผู้ป่วย PPH 

เสียเลือด>500และยังไม่หยุด
ไหล มีภาวะช็อคไม่สามารถหา

เลือดได้ 

เสียเลือด>500และเลือดหยุด
ไหลไม่มีภาวะช็อค 



 
การจัดการกระบวนการ (Process Management) 
 
กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ     

    process requirement 

ตัวช้ีวัดของกระบวนการ 

process indicator 

การออกแบบกระบวนการ  

      process design 

Access &Entry ประสิทธิภาพรวดเร็ว จ านวนหญิงฝากครรภ์ทุก

รายได้รับการคัดกรองภาวะ

เสี่ยงต่อการเกิด PPH 

-แนวทางการประเมินความเสี่ยงในการตกเลือดที่ 

ANC 

-มีสติ๊กเกอร์ติดที่สมุด ANC 

Assessment  ถูกต้อง รวดเร็ว จ านวนหญิงรอคลอด ทุกราย

ได้รับการคัดกรองภาวะเสี่ยง

ต่อการเกิด PPH 

-แนวทางการประเมินความเสี่ยงในการตกเลือดที่

ห้องคลอด 

-Hct ก่อนคลอดทุกราย 

Plan of care รวดเร็ว ครอบคลุม ปลอดภัย อัตราการตกเลือดหลังคลอด

<5% 

-Synto 10 unit m หลังทารกคลอดไหล่หน้า 

-การใช้ถุงรองเลือดเพ่ือประเมินการสูญเสียเลือด 

-PPH box set 

Discharge 

planing 

การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา

วิชาชีพ 

การเยี่ยมหลังคลอด -ส่งต่อข้อมูลผ่านระบบ COC 



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 

อตัราการตกเลือดหลงัคลอดเกิดข้ึนทุกปี แต่ไม่เกินค่าเป้าหมายและมีแนวโนม้ท่ีสูงข้ึนในปี 2563 จากการทบทวนพบวา่ปี 2559-2560 
ไม่มีภาวะHypovolemic shock  
 ปี 2561 พบมารดาตกเลือด 2 รายเกิดจากมดลูกหดรัดตวัไม่ดีและเกิดภาวะ Hypovolemic shock 1  ราย ส่งต่อไป รพ.พิจิตร ไดมี้การ
ทบทวนและปรับ CPG / standing order for PPH / PPH box set /ใชถุ้งรองเลือดทุกรายเพื่อประเมินปริมาณเลือดท่ีออกอยา่งแม่นย  า
และเพื่อ Early detect    
 ปี 2562 พบมารดาตกเลือด 1 รายสาเหตุเกิดจากมดลูกหดรัดตวัไม่ดีไดป้ฏิบติัตาม CPG และ detect ไดเ้ร็วท าใหม้ารดาไม่เกิดภาวะ 
Hypovolemic shock 
 ปี 2563 พบมารดาตกเลือด 3 รายสาเหตุเกิดจากมดลูกหดรัดตวัไม่ดี ทั้ง 3 ราย ไม่ตอ้งส่งต่อ ไม่มีภาวะ Hypovolemic shock  ทาง
หน่วยงานปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติั  มีระบบคดักรองความเส่ียงต่อการตกเลือดหลงัคลอดในทุกระยะของการคลอด มีถุงรองเลือดมา
ใชใ้นการตวงปริมาณเลือดอยา่งแม่นย  า มีระบบ consult Dr. To Dr.  และมีระบบ Fast track สูติกรรม เพื่อการส่งต่อท่ีมีประสิทธิภาพ 
เพื่อใหม้ารดาเกิดความปลอดภยั ไม่พบอตัราตายมารดาจากการตกเลือดหลงัคลอด 



 
Improvement summery ( สรปุการพัฒนาคณุภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธท์ี่เกิดขึ้น) 
 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนาการวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ ์

ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
 
 
 
 
 

- ปูองกันและลดภาวะ 
  ตกเลือดหลังคลอด 
- มารดาตกเลือดหลังคลอด    
  ได้รับการดูแลรวดเร็ว 
 
 

- การค้นหาความเสี่ยงต่อการตกเลือด 
  หลังคลอด 
- การใช้ถุงรองเลือด 
- การใช้ Active  management 
- การรักษาภาวะ Anemia หลังคลอด 
 

วินิจฉัยภาวะตกเลือดหลังคลอดได้เร็ว
ท าให้การรักษามารดาหลังคลอดที่ตก
เลือดได้ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ  
ครบถ้วนและลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
 



Plan :แผนการพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวตกรรม 

แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 

    1. การประเมินการเสียเลือดหลังคลอดให้ครอบคลุม วัสดุซับเลือด 

    2. ทบทวนแนวทางการปฏิบัติงานและประเมิน competency ของ
ผู้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 



        CLINICAL TRACER, 
CLINICAL QUALITY SUMMARY  

แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 



เป้าหมาย ปัจจัยขับเคลื่อน ตัวชี้วัด  
(Purpose, Driver Diagram, & Indicator for Stroke Rehabilitation) 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

เปูาหมาย : 

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่

ที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพมี ADL

ดีขึ้น 

การเข้าถึงและการเข้ารับ

บริการของผู้ปุวย 

การดูแลรักษา 

การส่งต่อ 

 

1.ผู้ปุวย/ญาติมีความรู้และเข้าใจการฟื้นฟู

สมรรถภาพในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง                                                                                 

2.การเข้าถึงกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 

มีแนวทางการประเมิน

ตามมาตรฐานวิชาชีพ

กายภาพบ าบัด 

ปฏิบัติตาม CPG การดูแลผู้ปุวย 
stroke(กระบวนการฟื้นฟูฯ) 

ปฏิบัติตามแนวทางการส่งต่อผู้ปุวย stroke 

-ประชุมชี้แจงแนวทางในการให้บริการฟื้นฟสูมรรถภาพ

ฯให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง                                                                                                                                                                                                         

-สร้างช่องทางการส่งต่อข้อมูลระหวา่งหน่วยงาน                                         

-อบรม แกนน า จิตอาสา และ อสม.เช่ียวชาญด้านการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพฯ                                                                                   

-พัฒนาระบบ IMC  เพื่อดูแลผู้ปุวยตามกลุ่มเปูาหมาย 

-ให้ค าแนะน าการฟื้นฟูสมรรถภาพและสอนญาติ/ผู้ดูแล 

ท าHome program 

-ใบรายงานผู้ปุวยในงานกายภาพบ าบัด 
-progression note 
-แบบประเมินกิจวัตรประจ าวนั(ADL ) Barthel 
Index Score 
 

--ประสาน รพสต.หรือเครือขายชุมชน เพื่อร่วมกัน

ดูแลผู้ปุวยในชุมชน 

-สร้างช่องทางติดต่อสื่อสารผ่าน ระบบ Social 

หรือ Line group 

การประเมินผู้ปุวย 

 
อัตราผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
รายใหม่ที่ได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพมี ADLดีขึ้น ≥80% 
 

-ให้บริการฟื้นฟูฯตามมาตรฐานวชิาชพี
กายภาพบ าบัด 
-IMC 
-Home program/Ward Program 
-HHC 



Flow chart แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง Admit หอผู้ปุวยใน 
 

สภาวะทางการแพทย์คงที่ 
 

หอผู้ปุวยในประสานกายภาพบ าบัด 
 

ตรวจประเมิน/สรุปปัญหาทางกายภาพบ าบดั 
 

ก าหนดเปูาหมายและวางแผนฟื้นฟู 
 

วางแผนก่อนจ าหนา่ย 

จ าหน่าย 
 

การติดตามผู้ปุวยหลังจ าหน่าย 

ตรวจประเมินซ้ า* 
 

กระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  

 
 

 
 
 

 
 
 

ไม่มีไข้ สัญญาณชีพคงที่ ไม่มีการเปลี่ยนแปลงทางการแพทยท์ี่
ส าคัญและไม่มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาภายใน 48 ชั่วโมง 
ที่ผ่านมาความบกพร่องทางระบบประสาทคงที่หรือดีขึ้น 

การประเมินการเคลื่อนไหวและการรับความรู้สึก 
  -การประเมินประสาทสั่งการ (motor function assessment) 
  -การประเมินประสาทรับความรู้สึก (sensory assessment) 
  -การควบคุมการประสานงานการเคลื่อนไหว (coordination) 
  -พิสัยการเคลื่อนไหวของขอ้ (range of motion) 
  -ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ (muscle tone) 
การประเมินการท ากิจกรรม 
  -กิจวัตรประจ าวนั เช่น Barthel index,SNMRC score  
การประเมินการสื่อความหมาย  
การประเมินการกลืน  
การประเมินสติปัญญาและการรับรู้ 

ทีมสหวิชาชีพจะก าหนดเปูาหมายการฟื้นฟูอย่าง
เหมาะสม โดยอาจมีผู้ปุวยและหรือญาติร่วมด้วย 

-ประชุมปรึกษาหารือระหวา่งทีมสหวิชาชีพ ผู้ปุวยและ
ญาติ เพื่อค้นหาปัญหาและวิธกีารแกไ้ขร่วมกนั  
-ลดการฝึกจากเจ้าหนา้ทีล่งตามล าดับ โดยให้เจ้าหน้าที่
เป็นผู้ก ากับ และพัฒนาให้ผู้ปุวยหรือผู้ดูแลท าเอง 
-เน้นการให้ค าปรึกษา รวมทั้งความรู้เรื่องโรคและองค์กร
ที่ให้ความช่วยเหลือแกผู่้ดูแล 

มีการติดตามหลังจ าหน่ายภายในเวลา 2 สัปดาห์ 
และติดตามต่อเนื่องตามความเหมาะสม 



Flow chart แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

นัด F/U หรือ HHC 

นักกายภาพบ าบัดตรวจประเมิน/สรุปปัญหาทางกายภาพบ าบัด 
 

รายงานแพทย์/ทีมสหวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง 

วางแผนการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพฯ/ก าหนดเปูาหมายร่วมกัน 

อสม./พ้ืนที่แจ้งข้อมูล ส่งต่อจากสถานบริการอ่ืนๆ/ย้ายถิ่น 



กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ 

 

Entryการเข้าถึง

และเข้ารับบริการ 

 

  

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ 

ได้รับ/เข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 

- อัตราของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการ  

       ฟ้ืนฟูสมรรถภาพมี ADL ดีขึ้น≥80% 

-ประชุมชี้แจงแนวทางในการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบ าบัดให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง                                                                             

-CPG stroke                                                                                                                             

-สร้างช่องทางการแจ้งหรือส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงาน                                         

-อบรม แกนน า จิตอาสา และ อสม.เชี่ยวชาญด้านการฟื้นฟู

สมรรถภาพฯ                                                                                   

-จัดต้ังและพัฒนาระบบ IMC  เพื่อดูแลผู้ปุวยตามกลุ่มเปูาหมาย 

Assessment การ

ประเมินผู้ปุวย 

 

ประเมินผู้ปุวยตามมาตรฐานวิชาชีพ

กายภาพบ าบัดอย่างถูกต้อง ครอบคลุม

และปลอดภัย 

 

 

-ใบรายงานผู้ปุวยในงานกายภาพบ าบัด 
-progression note 
-แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน(ADL ) Barthel Index Score 

 

 

Plan of Careการ

ดูแลผู้ปุวย 

 

  

ผู้ปุวยได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพฯตาม

มาตรฐานวิชาชีพกายภาพบ าบัด 

 

 -    อัตราของผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพมี ADL ดีขึ้น≥80% 

 

-ทีมสหวิชาชีพจะก าหนดเปูาหมายการฟ้ืนฟูอย่างเหมาะสม โดยอาจมี
ผู้ปุวยและหรือญาติร่วมด้วย 

-การให ้Ward program ขณะ admit และ Home program ก่อน 

D/C- 

-สื่อความรู้/แผ่นพับ การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง                                                                                                         

-HHC 

-แบบประเมินเยี่ยมบ้านงานกายภาพบ าบัด 

Continuity of 

Care Patient 

 

วางแผนจ าหน่ายผู้ปุวย 

  

มีการวางแผนจ าหน่ายอย่างครอบคลุม 
-ทีมสหวิชาชีพจะก าหนดเปูาหมายการฟื้นฟูอย่างเหมาะสม โดยอาจมี
ผู้ปุวยและหรือญาติร่วมด้วย 

Communication การประสานส่งต่อ 
-ประสาน รพสต.หรือเครือขายชุมชน เพื่อร่วมกันดูแลผู้ปุวยในชุมชน 

-สร้างช่องทางติดต่อสื่อสารผ่าน ระบบ Social หรือ Line group 

Re-assess การประเมินผู้ปุวยซ้ าขณะดูแล 
-นักกายภาพบ าบัดตืดตามเยี่ยมบ้านหลังจากจ าหน่ายสัปดาห์ละ 1 

ครั้ง หรือตามความเหมาะสม 

การจัดการกระบวนการ (Process Management for Stroke Rehabilitation) 



ผลลัพธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions) 

อัตราผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพมี ADL ดีขึ้น ยังไม่บรรลุเปูาหมาย  ในปีงบประมาณ 2563 
(9เดือน) จ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ทั้งหมด 59 ราย ได้รับการฟ้ืนฟูต่ ากว่าเปูาหมายมากจากการทบทวนพบว่า
สาเหตุเนื่องจาก 
1. ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองอยู่นอกเขตบริการ/ย้ายที่อยู่               จ านวน    7 ราย 
3. ผู้ปุวยเสียชีวิต                          จ านวน    5 ราย 
3. ได้รับผลกระทบจากการระบาดของCOVID-19 ไม่ได้ออกให้บริการต่อเนื่องในชุมชน(HHC)     จ านวน  25 ราย 
 



                  
Improvement summery ( สรุปการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น) 

 

เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ์ 

การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ
ผู้ปุวยโรคหลอด
เลือดสมอง 

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
สมองมAีDL ดีขึ้น 

1.ประชุมชี้แจงCPG stroke กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
2.แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน(ADL ) Barthel Index Score 

3.การให ้Ward program ขณะ admit และ Home program ก่อน D/C- 
4. สร้างช่องทางการแจ้งหรือส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงาน                                         
5.อบรม แกนน า จิตอาสา และ อสม.เชี่ยวชาญด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ                                                                                   
6.จัดตั้งและพัฒนาระบบ IMC  เพ่ือดูแลผู้ปุวยตามกลุ่มเปูาหมาย 
7.สื่อความรู้/แผ่นพับ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง                                                                             
8.แบบประเมินเยี่ยมบ้านงานกายภาพบ าบัด 

9.ประสาน รพสต.หรือเครือขายชุมชน เพ่ือร่วมกันดูแลผู้ปุวยในชุมชนHHC 
10.นักกายภาพบ าบัดตืดตามเยี่ยมบ้านหลังจากจ าหน่ายสัปดาห์ละ 1 ครั้ง  

ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
และมีADL ดีขึ้นกว่าเดิม 
ยังไม่ได้ตามเปูาหมาย 



Plan : แผนการพัฒนาการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 พัฒนากระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองเชิงรุก ในชุมชน   ให้เกิดความ
ต่อเนื่อง  

 สร้างเครือข่าย และพัฒนาศักยภาพ อสม. แกนน า จิตอาสาด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ปุวยโรค
หลอดเลือดสมองในชุมชน ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาและครอบคลุมทุกพื้นท่ี 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

SEPSIS 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคลื่อน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator) 

ผูป่้วยเสยีชวีติจาก
ภาวะตดิเชือ้ใน
กระแสเลอืดลดลง 
 

 
 
วนิจิฉยัและการ
รกัษาทีร่วดเร็ว 

 
 
ผูป่้วยเขา้ถงึหอ้งฉุกเฉนิได ้
อยา่งรวดเร็ว 

 
 
แบบบนัทกึ Sepsis 
Fastack,3refer 

 
 
การเขา้ถงึบรกิารที่
รวดเร็ว 

 
 
ผูป่้วยและญาตริู ้
อาการทีเ่ขา้กบัภาวะ
sepsis เบือ้งตน้ 

 
 
ใหค้วามรูล้งสูช่มุชน
เพือ่เฝ้าระวังเบือ้งตน้
โดยเจา้หนา้ที ่รพ.
สต. 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

 
ท าCPG sepsis 
ระดับ รพ. 

การท าตามsepsis 
fastrack 

ระบบfastrackสง่ตอ่ 
รพท. 

 
ระบบsepsis fastrack 

 
 
 

 
6 bundle  of  care,SOS score 

อตัราการไดร้บั
ATB ภายใน 1hr 

อตัราตายผูป่้วยติดเชือ้ในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 
(ไม่เกินรอ้ยละ 30) 

จนท.รพ.สต.ทกุคนทราบ
แนวทางการดแูลผูป่้วย

sepsis 
จัดท าCPG sepsis ระดับ รพ.
สต. 

 
การสง่ตอ่ 

ระบบ Sepsis Fastack 

ระบบfastrackสง่ตอ่ รพ.
สต. 

ระบบfastrackสง่ตอ่
ผูป่้วยกลับสูช่มุชน 

 
qSOFA,SIRS 

COC 



Process Flowchart ของการดแูลผูป่้วยโรค..Sepsis... 

เขยีน flowchart ทีท่ าใหเ้หน็ภาพรวมของกระบวนการดแูลตัง้แต่ตน้จนจบ เน้นกระบวนการส าคญัของโรคทีน่ าเสนอ 
ควรระบุประเดน็คุณภาพส าคญั/ความเสีย่งในแต่ละขัน้ตอนลงไปในขัน้ตอนต่างๆ ของ flowchart ดว้ย 

แผนผังการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน 

ผูป่้วยแรกรบัหอ้งฉกุเฉินสงสยัการติดเชือ้ 
รว่มกบั SBP ≤ 100mmHgRR ≥ 
22min,สบัสนหรอืซมึอย่างนอ้ย 2 ใน 3 
ขอ้ (q SOFA ≥ 2 ) 

           Sepsis 

เริ่การรักษาตาม 6 Bundle of care 
1. Hemoculture 2 specimensก่อนให้ยาปฏิชีวนะ 
2. ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าภายใน 1 ช่ัวโมง 
3. เปิดเส้น IV 2เส้น และให้ NSSอย่างน้อย 1.5 ลิตรภายใน1ช่ัวโมง 
4. ใส่สายสวนปัสสาวะ 
5. หลังได้สารน้ า 1.5ลิตร แล้ว MEP<65mmHg.ให้ vasopressor 
6. บันทึก SOS score และแบบบันทึกข้อมูลผู้ปุวย sepsis 

ประเมินซ้ าที่ห้องฉุกเฉิน 

ภายใน 1-2 ช่ัวโมง 
MAP และ 
SOS Score  

รพ.ชุมชน (ระดับ F1และF2) 
•กรณี MAP ≥ 65mmHgและ 
SOS score < 4 
รักษาต่อท่ีรพ.ชุมชน 

•กรณี MAP <65mmHg และ 
SOS score ≥ 4  
ส่งต่อการรักษา  



Process Flowchart ของการดแูลผูป่้วยโรค
..Sepsis... 

• กรณีอยู่ในหอผู้ปุวยให้รายงานแพทย์ให้ทราบ บันทึกสัญญาณชีพ 15 นาที และ SOS score ทุก 1 ชั่วโมงและค้นหาสาเหตทุีท่ าให้
ผู้ปุวยแย่ลง 

 
ผู้ปุวยสงสัยการติดเช้ือ ร่วมกับ 
SBP ≤ 100 mmHg , RR ≥22/min,สับสนหรือ
ซึม 
อย่างน้อย 2 ใน 3ข้อ(q SOFA ≥2) 
วินิจฉัย ภาวะ Sepsis 

ได้รับการรักษาผู้ปุวยสงสัยการตดิเช้ือ ร่วมกับ 

ได้รับการรักษาตาม 6 Bundle of care 

•ประเมินสัญญาณชีพ และ SOS score แรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน 

•บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล 
•ให้การรักษา สืบค้นสาเหตุ และติดตามผู้ปุวยตามแนวทางค าสั่งการรกัษา 
•กรณี MAP < 65 mmHg ให้ประเมินการตอบสนองต่อการให้สารน้ า (Fluid responsiveness) เช่นFluid challenge test, IVC 
collapsibility index 
•พิจารณาท า Central venous catheterization กรณีได้ High dose vasopressorหรือ 
Hypotension หลังจากได้สารน้ า อย่างน้อง 3 ลิตร 
•กรณี Sepsis Fast Tract ที่มีภาวะทางเกินการใจล้มเหลว, ต้องให้การรักษาทดแทนไต หรือ ได้ High dose 
Vasopressor  (เช่น Norepinephrine  4mg+5% DW 100ml ≥ 15ml/hr )ให้เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยเวชบ าบัดวิกฤต 



การจดัการกระบวนการ (Process Management) for Sepsis 

กระบวนการ 
ข้อก าหนดของ
กระบวนการ 

ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ 

Entry 
 

รวดเร็ว 
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดลดลง 
 

-จัดท าCPG Sepsis เชื่อมโยงทั้งเครือข่าย 
-ให้ความรู้ลงสู่ชุมชนเพ่ือเฝูาระวังเบื้องต้น 
 

Assessment,  
Diagnosis 

การประเมินผู้ปุวยได้
รวดเร็วและถูกต้อง 

การน า qSOFA และSOS scoreมาใช้ในการประเมินผู้ปุวย 

Investigation 
การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอย่าง
ถูกต้อง 

อัตราการได้ท า H/C ก่อนให้ATB การได้รับการตรวจH/C ก่อนให้ATB 

Plan of Care 
การวางแผนการดูแล
ถูกต้อง 

อัตราการได้รับATB ภายใน 1 ชม.
หลังวินิจฉัยsepsis 
 

ใช้ 6 bundle of care for sepsis 
 

Reassess  
การประเมินผู้ปุวยซ้ าขณะ
ดูแล 

การใช้ SOS score  

Communication การประสานส่งต่อ 
ระบบFast track sepsis 
 

Continuity of Care การวางแผนจ าหน่าย ระบบCOC  



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 

ปี 2558   ใช้แนวทางSIRS ในการประเมินผู้ปุวยsepsis 
ปี 2559   จัดท าCPG sepsis 
ปี 2561  พัฒนา CPG โดยใช้bundle of care 
ปี 2562    พัฒนาระบบ Sepsis Fast track  
ปี 2563(9เดือน)  พัฒนาระบบ Sepsis Fast track ต่อเนื่องและใช้ sepnet ในการลงข้อมูลเพื่อเชื่อมข้อมูลระดับเขต 
 



                 การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวตกรรม 

เร่ือง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ์ 

อัตราผู้ปุวยsepsisได้รับ

ATB ภายใน 1 ชม. 

 

 100% 1. การประชุมชี้แจงCPG sepsis กับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

2. พัฒนาระบบ sepsis fast track ต่อเนื่องในภาพเครือข่าย 

3. มีการใช้ระบบ Sepnet เชื่อมโยงข้อมูลผู้ปุวยเพื่อความ

รวดเร็วในการรักษา 

 

ในปี 2563ผู้ปุวย

sepsis ได้รับATB  

ภายใน 1 ชม. คิดเป็น 

100 %  

 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

STEMI 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคล่ือน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator for STEMI) 
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

ผูป่้วย STEMI 
เสียชีวิตลดลง 

Indicator : อตัราการ
ตายของผูป่้วย 
STEMI ลดลง 10% 

1.ร้อยละผูป่้วยAMIไดท้  า EKG ภายใน 10นาที >80 

2.ร้อยละของผูป่้วย STEMI ไดร้บัยาSKใน30 นาที=100 

3.รอ้ยละผูป่้วยSTEMI เสียชีวิตก่อนการสง่ตอ่=0  

เขา้ถึงรวดเร็ว 

การวนิิจฉยัรวดเร็ว 

ประชาชน/ผูดู้แล และผูป่้วยในกลุ่มเส่ียง
มีความรู้ถึงอาการโรคหลอดเลือดหวัใจ 

สงสัย STEMI/คดักรองผูป่้วย
ไดอ้ยา่งรวดเร็ว 

แนวทางการดูแลตาม CPG 

-ใหค้วามรูแ้กนน าเรื่องโรคหวัใจ การ
จดัการเม่ือพบเหต ุการชว่ยฟ้ืนคืนชีพ
เบือ้งตน้ ขอความชว่ยเหลือเรง่ดว่น 1669                                                                   
-OPD คดักรองกลุม่เส่ียงและใหค้วามรูแ้ก่
ผูป่้วยและกลุม่เส่ียงแผนกตรวจตา่งๆ                                              
-เจา้หนา้ท่ี รพ.สต. มีความรูส้ง่ตอ่ รพ.ได้
รวดเรว็ 

-แนวทางในการคดักรอง                                            
- อบรม triage / คู่มือ triage  

-ท า EKG ภายใน 10 นาทีในผูป่้วยท่ีสงสยั
โดยไมต่อ้งรอค าสั่งแพทย ์                                                                                                                  

-มียาละลายล่ิมเลือด (SK)ท่ี ER                                                      
-มีการ consult ระหวา่งแพทย ์รพช.กบั รพท.ก่อนใหย้า       

ปฏิบตัติามแนวทางการสง่
ตอ่ผูป่้วย STEMI 

การรักษารวดเร็ว 

การส่งต่อรวดเร็ว 

ผูป่้วย STEMI ไดรั้บยา
ละลายล่ิมเลือด 

-ส่ง line บตัรประชาชน และหนา้บตัรผูป่้วย ใบ 
refer ใบ visit                                                                 
-การส่งต่อ  ภายใน 45 นาที                                                                        
- ในเวลาราชการ มีแพทยแ์ละพยาบาล ส่งต่อผูป่้วย                      
-  นอกเวลาราชการ มีพยาบาล 2 คน ส่งต่อผูป่้วย     



แนวทางการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
ส าหรับ สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) 

 ผู้ป่วยสงสัย หัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
 เจบ็หนา้อก ร้าวไปกราม/แขน ระยะปวดมกันานมากกวา่ 20 นาที ไม่ทุเลา (กรณีมีโรคหวัใจขาดเลือดเดิม) 
  จุกแน่นใตล้ิ้นป่ี/คล่ืนไส้ 
 วบู เป็นลม เหง่ือแตก ตวัเยน็ 
 เหน่ือย นอนราบไม่ได้ 
  

1. โทร 1669 แจง้อาการ + ONSET ทนัที 
2. ประเมิน 
 V/S (2 คร้ัง) ถา้ BP > 180/110 หรือ < 90/60 ใหน้อนในท่าท่ี ผูป่้วยรู้สึกสบายท่ีสุด ไม่จ  าเป็นตอ้งนอนราบ  (ถา้

เหน่ือยหา้มนอนราบ) 
 Pain score ถา้ ------> 7 แจง้ รพ.เพิ่มเติมทนัที 
 O2 sat             ถา้ O2 sat < 90% ------>O2 support 3 LPM 
3.รายงานแพทย์ 

ดูแลเบื้องต้น 
1. Monitor V/S, Pain score ทุก 15 นาที 
2. ใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าสบายท่ีสุด ขยบัตวัใหน้อ้ยท่ีสุด ถา้เคยมีประวติัเป็นโรคหวัใจชดัเจน มียา 

อมใตล้ิ้นติดตวั พิจารณาใหใ้ชย้าอมใตล้ิ้นได ้(หลงัประเมิน V/S > 90/60) 
3. NSS 1,000 ml iv……….. ml/hr แขนซ้าย (พิจารณาตามความเหมาะสม) 
4. LAB CBC,BUN,Cr,E’lyte,Trop-T,PT,PTT,INR,BS,Lipid Profile  
5. แจง้ขอ้มูลเบ้ืองตน้แก่ญาติ/ผูป่้วย และน าส่งผูป่้วยพร้อมญาติท่ีมีอ านาจในการตดัสินใจในการรักษา 
  

 
     



Flow chart แนวทางการดแูลผูป่้วย STEMI 



การจดัการกระบวนการ (Process Management for STEMI) 

กระบวนการ 
ข้อก าหนดของ
กระบวนการ 

ตัวช้ีวดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ 

การเขา้ถึงและเขา้รับ
บริการ  

รวดเร็ว 
 

-จ านวนการเขา้ถึง ระบบ EMS 
-จ านวนผูป่้วย  STEMI ท่ีไดรั้บการ
คดักรองผดิพลาด 

1.จดัท าแบบคดักรองผูป่้วย chest pain pathway 
2.ก าหนดแนวทางการซกัประวติัใหศู้นยเ์ปล หอ้งบตัร 
ประชาสัมพนัธ์ OPD  ER 
3.ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยกลุ่มเส่ียง 
4.ใหค้วามรู้ผา่นส่ือต่างๆทั้งในและนอก รพ. 
5.ประชาสัมพนัธ์ 1669 
6.การคดักรองผูป่้วยโดยพยาบาล 

การประเมินผูป่้วย การประเมินผูป่้วยไดถู้ก
รวดเร็วและถูกตอ้ง 
  

Door to EKG ภายใน 10 นาที การปฏิบติัตามแนวทาง CPG 

การวางแผน/การดูแล
ผูป่้วย 

ผูป่้วยไดรั้บยาละลายล่ิม
เลือดไดอ้ยา่งถูกตอ้งและ
รวดเร็ว 

จ านวนผูป่้วยไดรั้บยาละลายล่ิม
เลือด ภายใน 30 นาที  

1.การ consult แพทย ์รพ.พิจิตร การให ้SK 
2.การดูแลตามแนวทางการใหย้าละลายล่ิมเลือด 

การจ าหน่าย รวดเร็ว ปลอดภยั STEMI refer ภายใน 45นาที 
  

ดูแลผูป่้วยตามแนวทาง STEMI fast track 
       -ในเวลาแพทยไ์ป refer กบัพยาบาลดว้ย 
       -นอกเวลาพยาบาลไปrefer 2คน 



ร้อยละผู้ป่วย AMI  Door to EKG ภายใน 10 นาท ี

ตัวช้ีวดั ปี2558 ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 
ร้อยละผู้ป่วย AMI Door to EKG ภายใน 10 
นาท ี≥ 80 

79.41 82.35 79.17 91.67 86.62 100 
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ร้อยละผู้ป่วย AMI  Door to EKG ภายใน 10 นาที 

เปา้หมาย ≥ 80% 

AMI Door to EKG ภายใน 10 นาที 

รอ้ยละผูป่้วย AMI  ไดท้  า EKG ทนัภายใน 10 นาที  มีแนวโนม้เพ่ิมขึน้ มีการทบทวนพบว่าผูป่้วยมา
ดว้ยอาการอ่ืนๆ จงึปรบัแนวทางในการตรวจEKG ในผูป่้วยที่มาดว้ย เวียนศีรษะ เหง่ือออกมาก ตวั
เย็น จกุแน่นทอ้ง ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลไดร้วดเรว็มากขึน้ 



 

 

 

ตวัชีว้ดั ปี2558 ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 

รอ้ยละผูป่้วย STEMI  Door to SK ภายใน 30 
นาที (เปา้หมาย 100% ) 

0 0 100 66.66 100 66.66 

รพ.สามง่ามไดน้  ายาSK มาใชใ้นปี พ.ศ. 2559  ไมมี่ผูป่้วยSTEMI ท่ีไดร้บั SK , ปี พ.ศ. 2560 มีผูป่้วย STEMI ไดร้บั SK ภายใน 30 นาที 
จ  านวน 1 ราย ปี พ.ศ.2561มีผูป่้วย STEMI ไดร้บั SK จ านวน 3 ราย  ไมท่นัเวลาจ านวน 1 ราย เน่ืองจากรอ consult แพทยเ์ฉพาะทาง  
รอผลเลือด ให ้SK ก่อน Refer  ผูป่้วยมีโรครว่มหลายโรค BP drop ,รอผลเลือด,อาการไมช่ดัเจน , ปี พ.ศ. 2562  มีผูป่้วย STEMI 
ไดร้บั SK ภายใน 30 นาที จ านวน 1 ราย และ ปี พ.ศ. 2563 ผูป่้วย STEMI ไดร้บั SK จ านวน 6 ราย ทนัเวลาภายใน 30 นาที จ  านวน 5 ราย
และไมท่นัเวลาภายใน 30 นาที จ  านวน 1 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 83.33 ไมถ่ึงเกณฑเ์ปา้หมาย  เน่ืองจาก ผูป่้วยมารพ. 08.30น. มีอาการแนน่
หนา้อก 07.30น. Consult แพทยร์พ.พิจิตรครัง้แรกไมเ่หมือน STEMI มีอาการแนน่หนา้อกมากขึน้ 10.10น. จงึ Consult  แพทยร์พ.
พิจิตรอีกครัง้  ให ้SK 10.30น.  
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ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 
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เป้าหมาย 0% 

ร้อยละผูป่้วย STEMI เสียชีวติ 

ตวัชีว้ดั ปี2558 ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 ปี2563 

รอ้ยละผูป่้วย STEMI เสียชีวิตก่อนการสง่ตอ่ทัง้หมด 
(เปา้หมาย 0 ) 

0 0 0 0 9.09 0 

ในปี พ.ศ.2562 มีผูป่้วย STEMI  เสียชีวิต 1 ราย ผูป่้วยมาดว้ย เจ็บแน่นหนา้อก เหง่ือออกตวัเย็น E4V5M6      
BP: วดัไม่ได ้ O2sat: จบัไม่ได ้ แพทยต์รวจเขา้ STEMI Fast track ประสานส่งต่อ รพ.พจิิตร รพ.พจิิตร ให้
ดแูลผูป่้วยจนstable ก่อนส่งต่อขณะจะ refer  ผูป่้วย Arrest และเสียชีวิตในเวลาต่อมา   และปีพ.ศ. 2563   
ไม่มีผูป่้วย STEMI  เสียชีวิต 



 
Improvement summery 

 ( สรุปการพัฒนาคุณภาพ  การวิจยั  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น) 
 
 เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนา การวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ ์

พัฒนาการดูแล
ผู้ปุวยSTEMI 
 

ผู้ปุวยSTEMI เข้าถึง
บริการรวดเร็ว  
ปูองกันการเสียชีวิต 
 
 

1.การท าEKG ในผู้ปุวยที่มาด้วยอาการ
เวียนศีรษะ เหงื่ออกตัวเย็น ผู้ปุวยจุก
แน่นใต้ลิ้นปี่ได้รับการรักษาแล้วไม่ทุเลา 
ผู้ปุวยหอบเหน่ือย lung มี 
wheezing/crepitation โดยไม่มี
ประวัติเป็นCOPD, Asthma  
2.  การประชาสัมพันธ์การเข้าถึงกลุ่ม
อาการภาวะฉุกเฉินในโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในกลุ่มอายุตั้งแต่35ปีขึ้นไป 
2.ให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่ทุกระดับ  
4.มี CPG ระดับ รพ.สต. 
5. พัฒนาการให้ยา SK 
 

ผู้ปุวย AMIเข้าถึงการตรวจEKG 
ทันเวลา (Door to EKG. ใน 10 นาที ) 
>80% 
ผู้ปุวยSTEMI ได้รับยาSK ยังไม่ได้ตาม
เปูาหมายที่ก าหนด  
ปี 2563 ไม่พบผู้ปุวยSTEMI เสียชีวิต 
 



Plan แผนการพัฒนาคุณภาพ ในอนาคต 

•   CPG การดูแลผู้ปุวยAMI ระดับ รพสต.  

•  การประเมิน ติดตามผลการปฏิบัติ CPG   

• ระบบส่งต่อ STEMI Fast track  

• ให้ความรู้ผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยงคลินิก NCD 

• ทบทวนการเรื่องการให้ยา SKผู้ปุวย  STEMI ทุกราย 

 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  
STROKE 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคล่ือน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator for Stroke) 

อัตราส่งต่อผู้ป่วย stroke 

fast track ทันใน 30นาที 



Flow chart แนวทางการดแูลผูป่้วย Stroke 



Flow chart แนวทางการดแูลผูป่้วย Stroke 



Process Process Requirement Measure Process Design 
Entry การเข้าถึงและการ
เข้ารับบริการ 
  

กลุ่มเส่ียงมีความรู้ไดรั้บการคดั
กรองและไดรั้บการเฝ้าระวงั 

-กลุ่มเส่ียง ทราบอาการเตือน Stroke 
-ร้อยละการคดักรอง CVD risk 
-อตัราการเขา้รับการรักษาภายใน 30 
นาที ตั้งแต่มีอาการมากกวา่ร้อยละ 50 

-อบรม แกนน า อสม/กูชี้พ/จนท/ผูป่้วยกลุ่มเส่ียง 
- ป้ายเตือนอาการ Stroke 
- ติดป้าย 1669 ทุกหลงัคาเรือน มีอสม.ประจ าคุม้ 
- ประเมิน CVD risk ติดป้ายเตือนท่ีสมุดประจ าตวั 

Assessment การประเมนิ
ผู้ป่วย 

ประเมินไดเ้ร็ว -On set to ER 
-Door to refer SFT ≤ 30 นาที 

-มีแบบประเมิน Stroke Fast Track checklist 
-เจาะ DTX แยกโรค 
-แบบประเมิน NIHSS SCORE 

Plan of Care การดูแล
ผู้ป่วย 
  

การใช ้CPG รวดเร็ว ปลอดภยั อตัราตายของผูป่้วย Stroke < 7 -พฒันาระบบการประสาrefer stroke fast track 
-การส่งขอ้มูลผูป่้วยทาง Line 
-แบบบนัทึกการส่งต่อผูป่้วย 
-ประสานส่ง CT 

Continuity of Care 
Patient 

วางแผนจ าหน่ายผูป่้วย มีการวางแผนจ าหน่ายอยา่งครอบคลุม -HHC 
-แบบเยี่ยมบา้นกายภาพบ าบดั 

การจดัการกระบวนการ (Process Management for Stroke) 



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 

อัตราการส่งต่อผู้ปุวย stroke fast track ทันใน 30นาที ในปี  2559-2563 ยังไม่ผ่านเปูาหมายที่
ก าหนด เนื่องจากเป็นผู้ปุวยอาการหนักที่ต้องได้รับการ resuscitation ก่อนส่งต่อ  ได้แก่ การใส่ท่อ
ช่วยหายใจก่อนส่งต่อ ให้ยาลดความดันโลหิตก่อนส่งต่อ มีภาวะระดับน า้ตาลในเลือดต ่า อาการไม่
ชัดเจน ท าให้ใช้เวลาในการประสานส่งต่อนาน  



เร่ือง เป้าหมาย การพฒันา การวิจยั 
นวัตกรรม 

ผลลัพธ ์

พฒันาการดูแลผูป่้วย Acute 
stroke  

ผูป่้วย Acute stroke เขา้ถึง
บริการและส่งต่อ รวดเร็ว 

1.ประชาสมัพนัธ์ 1669 
2.ติดป้ายเตือนอาการ 
Stroke ในชุมชน 
3.ประชาสมัพนัธ์ ติดป้าย
เตือนอาการ คลินิก DM HT 
4.ระบบ stroke fast track 
ทั้งเครือข่าย 

1. ผูป่้วย Stroke มา รพ. 
หลงัมีอาการภายใน 3 ชม. 
84.21 % 
2.ผูป่้วย Stroke FT refer ใน 
30 นาที  72.41% 
2.ร้อยละผูป่้วย Stroke มา
รพ.ดว้ย EMS 80.95% 

 
Improvement summery ( สรปุการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์

ที่เกิดขึ้น) 
 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

HEAD INJURY 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคลื่อน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator for Head injury) 
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

จ านวนผูป่้วย Head Injury 
เสียชีวติ ลดลง 

การป้องกนัการเกิด
อุบติัเหตุจราจร 

การเขา้ถึงบริการรวดเร็ว 

 

การดูแล รักษา 

การสง่ตอ่ 

ภาคี ร่วมมือรณรงคก์ารขบัข่ี
ปลอดภยั 

ระบบ EMS 

Pre hospital care 

ปฏิบติัตามCPG การดูแลผูป่้วย Head 

Injury 

  Trauma Fast track 

1.มาตรการกฎหมายจริงจงั ต่อเน่ือง               
2.คืนขอ้มูลการบาดเจบ็และเสียชีวติใหศ้ปถ.  
3.มาตรการป้องกนั/จดัการจุดเส่ียงในพื้นท่ี 

 

 1.ตรวจสภาพ รถ เครือ่งมือ อปุกรณ ์ ทกุ วนั                              
2. เจา้หนา้ที่ไดร้บัการอบรม ฟ้ืนฟทูกัษะอยา่งนอ้ยปี
ละ 1 ครัง้      3. เจา้หนา้ที่เพียงพอตอ่การออก
ปฏิบตัิการ 

1.GCS <10 ET tube ก่อนสง่ตอ่  

2.บนัทกึภาพบาดแผล  ลงในระบบ
HospXP                  3. ค าแนะน าการ
สงัเกตอาการ บาดเจ็บท่ีศีรษะ             4.   
แบบบนัทกึส าหรบัเฝา้ระวงัผูป่้วย trauma             

อตัราการเสยีชีวิตจากอบุตัิเหตุ
ทางถนน< 18 ตอ่แสน
ประชากร 





Flow chart แนวทางการดแูลผูป่้วย Head injury 



การจดัการกระบวนการ (Process Management for Head injury) 

กระบวนการ 
ขอ้ก าหนดของ
กระบวนการ 

ตวัชีว้ดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ 

Entry 

  
รวดเร็ว อตัราการเขา้ถึงบริการ 1669 1.มีกูชี้พทุกต าบล  

2. การประสาน 1669 

Assessment ประเมินถูกตอ้ง รวดเร็ว 
  

อตัราการประเมินผดิพลาด เจา้หนา้ท่ีไดรั้บการอบรม ฟ้ืนฟทูกัษะอยา่ง
นอ้ยปีละ 1 คร้ัง  

Investigation ส่งตรวจ X-ray 
,Ultrasound ,CT 

ระยะเวลาในการท า X-ray, 
Ultrasound ,CT   

 CT ประสานศสต.รพ.พิจิตร /ใบสง่ตวั 

Plan of Care 
  

การดูแลรักษารวดเร็ว 
ถูกตอ้ง 

มีการใช ้CPG Head Injury  
  

1.GCS <10 ET tube ก่อนส่งต่อ  
2.บนัทึกภาพบาดแผล  ลงในระบบ HospXP                  

4.   แบบบนัทึกผูป่้วย trauma  

Continuity of Care 
Patient 

Admit , Refer 
  

การดูแลระหวา่งส่งต่อ ไม่
เสียชีวิตระหวา่งส่งต่อ 

1.การเตรียมอุปกรณ์ในการส่งต่อ 

2.การประสานงานระหวา่งจุดส่งต่อและจุดรับผูป่้วย 
 3. ค าแนะน าการสงัเกตอาการ บาดเจบ็ท่ีศีรษะ  



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 
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อัตราตายจากอุบัติเหตุทางถนน 

เปา้หมาย≤ 18% 

อตัราตายจากอบุตัเิหตุ
บนทางถนน 

• อตัราตายจากอบุตัิเหตจุราจรทางถนน ปี 2558-2563  มีแนวโนม้ลดลง  

•  มีการวางมาตรการป้องกันการเกิดอุบตัิเหตุทางถนน โดยร่วมกับทางเทศบาล
ต าบลต่างๆ รณรงค์เมาไม่ขับ สวมหมวกกันน็อก และคาดเข็มขัดนิรภัย  และมีระบบ
การแพทยฉ์ุกเฉินท่ีเข้มแข็งครบทุกและมีการจัดการอบรมผูป้ฏิบัติงาน ดา้นการแพทย์
ฉกุเฉิน และเจา้หนา้ท่ี คปสอ. 100% ทกุปี 



 
Improvement summery ( สรุปการพัฒนาคุณภาพ  การวิจัย  นวตกรรม  และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น) 

 
เรื่อง เป้าหมาย 

การพัฒนา การวิจัย นวตก
รรม 

ผลลัพธ ์

พฒันาการดูแล
ผูป่้วยHead 
Injury 

ผูป่้วยHead 
Injury 
เขา้ถึงบริการ
รวดเร็ว ลดการ
เสียชีวิต 
 

1. ประชาสมัพนัธ์การ
เขา้ถึง 1669 

2. อบรม ฟ้ืนฟู ทีมPre 
hospital care  รพสต. กู้
ชีพ ร.พ. อฉช. อสม 
พระภิกษุ 

3.  Trauma Fast track ทั้ง
เครือข่าย 
 

1.ร้อยละการเสียชีวิตผูป่้วย head 
injury ท่ีPs score >0.75  เท่ากบั 0 
2.ร้อยละผูป่้วยHead Injury 
มารพ.ดว้ยEMS  82.14 % 
3.อตัราการเสียชีวิตจากอุบติัเหตุ
จราจร 9.52 ต่อแสนปชก. 
 
 



•      CPG การดแูลผูป่้วย Head Injury  ระดบั รพสต.  

•          การประเมิน ติดตามการปฏิบตัิ CPG   

•          ระบบสง่ตอ่ trauma  Fast track  

 

 
Plan แผนการพัฒนาคุณภาพ ในอนาคต 
 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  

DF 



Driver Diagram for Dengue Fever) 
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

ผู้ปุวยไข้เลือดออก 

ไม่เสียชีวิต 

ผู้ปุวยไข้เลือดออกไม่เกินค่าไม่เกิน
ค่ามัธยฐาน (Median) ย้อนหลัง 5 

ปี 

เฝูาระวังการระบาด  

ส ารวจท าลายแหล่งเพาะ
พันธ์ยุงลาย 

ปชส./ให้ความรู้ 

ควบคุมการระบาด 

มีระบบการรายงานท่ี
รวดเร็ว 

พ้ืนท่ีควบคุมโรค 

วินิจฉัยและรักษาอย่าง
ถูกต้อง 

แนวทางการวินิจฉัย CPG การวินิจฉัย 

แนวทางการดูแลรักษา
และส่งต่อ 

CPG DHF 





Process Process Requirement Measure Process Design 

Assessment ประเมินและวินิจฉัยได้เร็ว วินิจฉัยได้ถูกต้อง CPG การวินิจฉัย 

Plan of Care ดูแลรักษาได้เร็วถูกต้อง ไม่เกิดภาวะShock CPG การรักษา 

Care of Patient ควบคุมการระบาด ไม่เกิดโรค Gen2 ปฏิบัติตามมาตรการควบคุม

การระบาด 

Process Management 



จ านวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก  

2562 

2561 

2560 

2563 



จ านวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก  

2562 

2561 

2560 

2563 



• พัฒนาระบบเฝ้าระวังการระบาดในพื้นที่ให้ชุมชนเข้มแข็งสามารถเฝ้าระวัง
การระบาดได ้

• สุ่มการประเมินความถูกต้องของค่า HI, CI 
• จัดหาและใช้สารเคมี และเครื่องพ่นก าจัดยุงลายในการควบคุมโรคที่มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น 
• ทบทวนและเฝ้าระวังวินิจฉัยโรคนอกฤดูการระบาดของ DF 
• ขอสนับสนุน dengue NS1Ag จากสสจ.เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยที่ถูกต้องใน

กรณีที่ซับซ้อน 
• พัฒนาการดูแล รักษา การให้สารน้ า จัดท าแนวทางให้ชัดเจน 

แผนการพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวตกรรม 



Clinical Tracer, Clinical 
Quality Summary  

 
Suicide 



เป้าหมาย ปัจจยัขบัเคลื่อน ตวัช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator) 

เป้าหมาย: 
ลดอตัราการฆ่าตวัตายและ
ป้องกนัการฆ่าตวัตายซ า้ 
 

- พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยที่มี
ภาวะซมึเศรา้ เสี่ยงที่จะท ารา้ย
ตนเองสงู โดยการคดักรอง คน้หา
และชว่ยเหลือเบือ้งตน้ และสง่ตอ่
เพ่ือเขา้รบับรกิารส าหรบัผูมี้ภาวะ
ซมึเศรา้ในชมุชน 

- ปรบัปรุงแนวปฏิบตัิการดแูลผูท้ีมี่ความคิดพยายามท ารา้ยตวัเองใหเ้ป็น
ปัจจบุนั 
- ตอ้งมีการ conference case ที่มีการท ารา้ยตวัเองส าเรจ็ทกุราย 
- วางระบบการคน้หา คดักรองใหมี้ความครอบคลมุ 
- วางระบบการเช่ือมโยงการดแูลใหมี้ความรวดเรว็ เชน่การใหก้ารปรกึษา
ผ่านชอ่งทางไลน ์โทรศพัทท์ัง้จากรพ.สตและการสง่ตอ่รพท. 

การเขา้ถึงและการ
เขา้รบับรกิาร 

- มีระบบการดแูลของชมุชน โดยมี
การเฝา้ระวงัจากชมุชน เชน่ อสม. 
ผูน้  าชมุชน แจง้มาที่รพ.สต./รพ. 
เม่ือมีสญัญาณเตือนการฆ่าตวัตาย
เกิดขึน้ 

- ประเมินการรบัรูแ้ละกระบวนการเฝา้ระวงัในชมุชนจากแกนน าใน
ชมุชน เวทีการประชมุจนท. การออกหน่วยแพทยเ์คลือ่นที่ เยี่ยมบา้น 
การคดักรองกลุม่เสี่ยงตา่งๆ 
- สรา้งกระบวนการคิดเฝา้ระวงัใน อสม.เช่ียวชาญดา้นสขุภาพจิตอสค. 
- ถอดบทเรยีนจากจนท.ในเวทีสื่อสารป้องกนัการฆ่าตวัตาย 

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea 

Indicator :อตัราการฆ่าตวั
ตายส าเรจ็ไมเ่กิน 6.3 ตอ่แสน
ประชากร 

- สนบัสนนุใหท้กุรพ.สต.มีแผนงานโครงการสง่เสรมิสขุภาพจิต/การ
เผยแพรป่ระชาสมัพนัธปั์ญหาสขุภาพจิต 
-สรา้งความรูค้วามเขา้ใจ 10 สญัญาณการฆ่าตวัตายแก่สาธารณะผ่าน
ชอ่งทางตา่งๆ เชน่เวทีประชมุแกนน าทอ้งที่ 

การประเมินผูป่้วยและ 
การดแูลรกัษา 

ปฏิบตัิตาม CPG ระบบการดแูล
ชว่ยเหลือผูป่้วยพยายามฆ่าตวัตาย - ใหบ้รกิารประเมินภาวะซมึเศรา้และความคิดฆ่าตวัตาย 

การติดตามเฝา้ระวงัการกลบัมา
ท ารา้ยตนการเองซ า้ 

ปฏิบตัิตาม CPG ระบบการดแูล
ชว่ยเหลือผูป่้วยพยายามฆ่าตวัตาย 

1. การนดัติดตามผูป่้วยที่ รพ.  
2สปัดาห/์ 1เดือน/ 3เดือน/6เดือน 
2. ประสาน รพ.สต.ลงเยี่ยมบา้น และเฝา้ระวงัอยา่งใกลช้ิด 
3. แนะน าการรบัยาอยา่งตอ่เน่ือง และใหค้วามรูญ้าติ 



 ระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลสามง่าม 



การจดัการกระบวนการ (Process Management) 
กระบวนการ ขอ้ก าหนดของกระบวนการ ตวัชีว้ดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ 

การเขา้ถงึและการเขา้รบั
บรกิาร 
  

- น าผูป่้วยท่ีมีความคิดท ารา้ยตนเองเขา้
ระบบบริการไดอ้ย่างรวดเรว็ 

- มีระบบการดแูลของชมุชน โดยมีมา้
เรว็จากชมุชน เช่น อสม. ผูน้  าชมุชน 
แจง้มาท่ี      รพ.สต./รพ. เม่ือมี
สญัญาณเสี่ยงการฆ่าตวัตายเกิดขึน้ 
- พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ซมึเศรา้ เสี่ยงท่ีจะท ารา้ยตนเองสงู โดย
การคดักรอง คน้หาและช่วยเหลือ
เบือ้งตน้ และสง่ตอ่เพ่ือเขา้รบับริการ
ส าหรบัผูม้ีภาวะซมึเศรา้ในชมุชน 
  

- มีการประชาคม พืน้ท่ีท่ีมีความรุนแรง 
- อบรม อสม.เช่ียวชาญดา้นสขุภาพจิต 
- น าขอ้คน้พบจากการประชมุ 
conferenceมาด าเนินการ
แกปั้ญหาตอ่ เช่น ปัญหาการสื่อสาร 
ขาดเทคนิคการใหค้  าปรกึษาเป็นตน้ 
- มีการรณรงคใ์หเ้กิดการตระหนกัและ
สรา้งความรูค้วามเขา้ใจท่ีถกูตอ้ง
เก่ียวกบั 10 สญัญาณการฆ่าตวัตายแก่
สาธารณะโดยการประชมุ อบรม 
สอดแทรกความรูใ้นกิจกรรมตา่งๆของ
ชมุชน 

การประเมินและการดแูลผูป่้วย - ผูป่้วยกลุม่เสี่ยงไดร้บัการประเมิน และ
สงตอ่เขา้สูร่ะบบบริการถกูตอ้งรวดเรว็ 

- อตัราการคดักรองกลุม่เสี่ยงท่ีไดร้บั
การประเมิน 2Q 9Q 8Q  

- แนวทางการคดักรองตามระเบียบ
ปฏิบตัิการดแูลผูม้ีภาวะซมึเศรา้และ
เสี่ยงตอ่การฆ่าตวัตาย 

การดแูลตอ่เน่ือง - การติดตามเฝา้ระวงัการกลบัเป็นซ า้
หลงัรกัษาครบทกุ 2 สปัดาห/์ 1 เดือน/ 3
เดือน  /6เดือน 

- อตัราการติดตามผูป่้วยพยายามท า
รา้ยตนเองจนครบ 6 เดือน 
  

- มีระบบการนดัติดตามท่ี รพ. และสง่
ติดตามโดย รพ.สต.  



ผลลพัธแ์ละการพฒันาท่ีผา่นมา (Performance & Interventions) 

 จากกราฟแสดงใหเ้ห็นถึงอตัราการฆ่าตวัตายส าเรจ็มีแนวโนม้ลดลง  เน่ืองจาก ไดมี้การจดัอบรม 
อสม.เช่ียวชาญดา้นสขุภาพจิต ส่งผลใหช้มุชนมีความรูแ้ละตระหนกัถึง10 สญัญาณเตือนของการฆ่าตวัตาย ท าใหเ้ฝา้ระวงั
จากสญัญาณเตือนเส่ียงฆ่าตวัตายไดเ้รว็ขึน้ และน าสู่ระบบการรกัษาไดเ้รว็ ส่งผลใหใ้นปี 2562-2563 จ านวนการฆ่าตวัตาย
ลดลง 
 

ตวัชีว้ัด 2559 2560 2561 2562 2563 
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน 6.3 ต่อแสนประชากร 10.54 9.40 
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อัตราการฆ่าตัวตาย 

เปา้หมาย 6.3/แสนประชากร 

อตัราการฆ่าตวัตาย 



CLINICAL TRACER, CLINICAL QUALITY 
SUMMARY  
CANCER 



ผูป่้วยโรคมะเร็งเขา้สู่
กระบวนการรักษาตามเกณฑ ์

คน้หาผูป่้วยโรคมะเร็ง 

การส่งต่อเพื่อวนิิจฉยั 

คดักรองกลุ่มเส่ียงมะเร็ง
ล าไส้/มะเร็งเตา้นม/มะเร็ง
ปากมดลูก ตามเกณฑ ์

กระบวนการติดตาม 

โครงการคดักรองกลุ่มเส่ียง 

พฒันาแกนน า อสม  

เปิดใหบ้ริการส าหรับ
กลุ่มเป้าหมายท่ีประสงคต์รวจ

คดักรองมะเร็ง 

ประชาสัมพนัธ์ในชุมชน(ป้าย/
เสียงตามสาย/แผน่พบั) 

กระตุน้ สร้างแรงจูงใจ รณรงค์
ตามสถานท่ีส าคญั 

คดักรองเชิงรุกในพื้นท่ี 

ญาติกระตุน้ใหผู้ป่้วยไปรับการ
ตรวจตามนดั 

อสม.ติดตามหรือน าใบนดัให้
ผูป่้วย 

เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขใหค้วามรู้
, ค  าแนะน า เก่ียวกบัโรคมะเร็ง 
และโนม้นา้วใหต้รวจวนิิจฉยั

และรักษา 

Indicator: 
1. ร้อยละ 80 ของสตรีอาย ุ30-60 ปี  
ไดรั้บการตรวจคดักรองมะเร็งปาก
มดลูก 
2. ร้อยละ 81 สตรีอาย ุ30-70 ปี ไดรั้บ 
การตรวจคดักรองมะเร็งเตา้นม 
3. ร้อยละ 4 ของประชากรอาย ุ50-70 
ปี ไดรั้บการตรวจคดักรองมะเร็ง
ล าไสใ้หญ่ 



ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมใน

สตรีอายุ 30-70ปี  

ผลตรวจปกติ                               

ตรวจซ้้าปีละ 1 ครั้ง 

 
 

ตรวจพบก้อนผิดปกติส่งต่อมา                         

รพ.แม่ข่าย 

 

ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

ในสตรอีายุ  30-60 ป ี

ผลตรวจปกต ิตรวจซ้้าทุก 5 ป ี

ผลตรวจมะเร็งปากมดลูก        

ผลผิดปกตสิ่งต่อรพ.แม่ข่าย 

รพ.แม่ข่ายส่งต่อรพ.จังหวัดเพื่อ

วินิจฉัยและรักษา 

รพ.แม่ข่ายคือข้อมูลผู้ป่วยให้

ผู้รับผิดชอบงาน 

ตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใน
ประชากรอายุ 50-70 ปี โดยตรวจ 

Fit test 

 

ผล Fit test เป็นผลบวกส่งต่อรพ.
แม่ข่าย 

 

   

ประสานข้อมูลการดูแล
ต่อเนื่องผ่านระบบ COC 

ประสานข้อมูลการดูแล
ต่อเนื่องให้กับพื้นที่ 



แนวทางการคัดกรองมะเร็งล าไส้ 



 



Process Process Requirement Measure Process Design 

Plan of Care คัดกรองมะเร็งเต้านม,คัด

กรองมะเร็งปากมดลูก,คัด

กรองมะเร็งล าไส้ ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 

มี CPG การคัดกรอง

มะเร็งเต้านม,มะเร็งปาก

มดลูก,มะเร็งล าไส้ 
มีแนวทางการส่งต่อตาม

ระบบ 

มีการคัดกรองตาม CPG 

ของการคัดกรองมะเร็ง

เต้านม,มะเร็งปากมดลูก,
มะเร็งล าไส้ 

มีการส่งต่อตามระบบ 

Information & 

Empowerment 

รณรงค์ให้ความรู้ มีแนวทางการให้ความรู้ ให้ความรู ้

Continuity of 
Care Patient 

วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย มีการวางแผนการดูแล
อย่างต่อเนื่องครอบคลุม 

มีการเยี่ยมบ้าน 

 Process Management 



อัตราป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็ง 

อัตราป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าสูงขึ้นในปี 2559 ได้แก่มะเร็งปอด 10 คน ,มะเร็งตับ 6 คน,มะเร็งล าไส้ 4 คน,
มะเร็งเต้านม 3 คน,มะเร็งปากมดลกู 1 คน  ลดลงในปี 2560 เร่ิมสูงขึ้นในปี 2561 และพบว่าแนวโน้มผู้ป่วยรายใหม่
เพ่ิมขึ้นทุกปี 



Performance & Improvement 
ร้อยละ 80 ของสตรี อายุ 30-70 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านม ปี 2559 - 2563 

คัดกรอง กลุ่มเส่ียง(คน) จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ จ านวนผู้ป่วยรายรายเก่า 

2559 78.56 44 6 43

2560 78.74 37 6 49

2561 80.8 41 7 55

2562 91.46 38 5 62

2563 94.87 19 2 56
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ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด มากกว่าร้อยละ 80  



 

 

 

 

 

 

 

Performance & Improvement 

ร้อยละ 80 ของสตรี อายุ 30-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกปี 2559 - 2562 

ร้อยละ 20 ของสตรี อายุ 30-60 ปี ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกปี 2563 - 2567 

 

 

        

    

 

 
คัดกรอง กลุ่มเส่ียง(คน) จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ จ านวนผู้ป่วยรายรายเก่า 

2559 31.48 28 4 36

2560 42.9 33 3 32

2561 51.73 35 5 33

2562 58.36 24 3 39

2563 36.71 11 5 41
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ปี 2559-2562 น้อยกว่าร้อยละ 80  :  ไม่ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด  
ปี 2563 มากกว่าร้อยละ 20    :  ผ่านเกณฑ์ 



Performance & Improvement 
 ร้อยละ 4 ประชากรกลุ่มเปา้หมาย อายุ 50-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ป ี2559 - 2563 

คัดกรอง กลุ่มเส่ียง(คน) จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ จ านวนผู้ป่วยรายรายเก่า 

2559 0 0 0 0

2560 0 0 0 0

2561 16.19 89 6 30

2562 5.71 12 5 35

2563 10.83 87 0 35

0 0 0 0 0 0 0 0 
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    ปี 2561-2562 มากว่าร้อยละ 4  :  ผ่านเกณฑ์ 
    ปี 2563  เกณฑ์มากกว่าร้อยละ 10 : ผ่านเกณฑ์ 

ส่งตรวจ Colonoscope ที่โรงพยาบาลพิจิตร เดือนสิงหาคม-กันยายน 2563 



Performance & Improvement 
 ร้อยละ 4 ประชากรกลุ่มเปา้หมาย อายุ 50-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ป ี2559 - 2563 

คัดกรอง กลุ่มเส่ียง(คน) จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ จ านวนผู้ป่วยรายรายเก่า 

2559 0 0 0 0

2560 0 0 0 0

2561 16.19 89 6 30

2562 5.71 12 5 35

2563 10.83 87 0 35

0 0 0 0 0 0 0 0 
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ผล Colonoscope ปี2563 
จากโรงพยาบาลพิจิตร 

 

- นัดท า Colonoscope จ านวน 87 ราย 
- ไปท าจริง จ านวน 42 ราย 
- ผลปกติ จ านวน 13 ราย 
- ผลพบ Homorid จ านวน 2 ราย 
- ผลพบ Diverticurum จ านวน 4 ราย 
- ผลพบ Proctitis จ านวน 2 ราย 
- Polyp ติ่งเนื้อ จ านวน 21 ราย ผลชิ้นเนื้อปกติ 

 ปี 2563  เกณฑ์มากกว่าร้อยละ 10 : ผ่านเกณฑ ์



ร้อยละ 80 ของสตรี อายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ปี2563 
ณ วันที ่7 สิงหาคม 2563 

แยกตามราย รพสต.ของเครือข่ายสามงา่ม 
 

รพสต.วงั
ลูกช้าง 

รพสต.
ก าแพงดิน 

รพสต.รัง
นก 

รพสต.
เนินปอ 

รพสต.
เนินพลวง 

รพสต.
หนองโสน 

รพสต.
มาบกระ
เปา 

รพ.สาม
ง่าม 

คดักรองด้วยตนเอง 94.63 95.53 96.15 97.73 96.45 95.32 93.61 90.07

คดักรองโดยเจ้าหน้าที่ 95.21 95.62 96.34 97.73 96.45 95.39 93.73 90.14

รวม 95.21 95.62 96.34 97.73 96.45 95.39 93.73 90.14
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ผ่านเกณฑท์ัง้หมด มากกว่าร้อยละ 80  



ร้อยละ 20 ของสตรี อายุ 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
(ผลงานสะสมตั้งแต่ปีงบ 2563-2567) แยกตามแต่ละ รพสต.เครือข่ายสามง่าม 

 

ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด มากกว่าร้อยละ 20  

รพสต.วัง
ลูกช้าง 

รพสต.
ก าแพงดิน 

รพสต.รัง
นก 

รพสต.เนิน
ปอ 

รพสต.เนิน
พลวง 

รพสต.
หนองโสน 

รพสต.มาบ
กระเปา 

รพ.สาม
ง่าม 

ร้อยละ 45.57 29.37 24.63 25.26 32.7 34.65 48.06 53.46
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ร้อยละ 10 ของประชาชน อายุ 50-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ ปี 2563 
แยกตามแต่ละ รพสต.เครือข่ายสามง่าม

เป้าหมายการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่ จ.พิจิตร ปี 2563 

โรงพยาบาล ปชก.UC 50-70 ปี จ านวนเป้าหมาย วงเงิน Fit Test 

รพ.สามง่าม 9,242 924 33,164.92 

การด าเนินการปี 2563 

รพสต.วัง
ลูกช้าง 

รพสต.
ก าแพงดิน 

รพสต.รัง
นก 

รพสต.เนิน
ปอ 

รพสต.เนิน
พลวง 

รพสต.
หนองโสน 

รพสต.มาบ
กระเปา 

รพ.สาม
ง่าม 

ร้อยละ 10.36 10.37 10.11 14.72 10.31 10.54 10.11 10.27
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ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด มากกว่าร้อยละ 10  



 
Plan 

 
• พัฒนาระบบการคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม/มะเร็งปากมดลูก/มะเร็งล าไส้ 

• พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูล 

• พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ในการตรวจคัดกรอง 

• น าวิธีการตรวจใหม่ๆมาใช้เพื่อสร้างแรงจูงใจในการตรวจคัดกรอง   


