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ภาพรวมของ CLT/PCT
(CLT/PCT Profile)

โรงพยาบาลแม่ลาน อ าเภอแม่ลาน 
จงัหวดัปัตตานี 
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พนัธกิจ/ความมุ่งหมายของ CLT/PCT

•ลองได้1. พฒันาระบบบริการผูป่้วยให้ได้ตามมาตรฐาน
2. พฒันาศกัยภาพบุคลากรตามมาตรฐานวิชาชีพ
3. จดับริการสาธารณสุขโดยชุมชนมีส่วนรว่ม
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ขอบเขตบรกิาร

บริการดูแลผูป่้วยทัว่ไป ,กลุ่มโรคเรือ้รงั ,
โรคอุบติัเหตุฉุกเฉิน ,โรคระบาด ,
โรคทางสุขภาพจิต ,ผูป่้วยติดเช้ือและ
งานแม่และเดก็โดยทีมสหวิชาชีพ
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ผูร้บับริการและความต้องการ

กลุ่มโรคอุบติัเหตุ ฉุกฉินและอยูใ่นภาวะ
วิกฤตเส่ียงสูง ได้แก่
Trauma: Head injury , Fracture , Animal 
Bites
Non Trauma : ACS, Stroke, 
Sepsis,Pneumonia

มีชีวิตรอด ปลอดภยั ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ได้รบัการบรรเทาอาการรบกวน
ได้รบับริการท่ีรวดเรว็ ถกูต้อง

กลุ่มโรคเรื้องรงั (Chronic disease ) : 
HT , DM, CKD

ทราบข้อมูลเกี่ยวกบัโรคและการดูแล
ตนเองอยา่งถกูต้อง 
บริการใกล้บ้านใกล้ใจ

กลุ่มโรคติดเช้ือ  TB ต้องการการรกัษาความลบั และรกัษา
หาย
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ผูร้บับรกิารและความตอ้งการ(ต่อ)

กลุ่มโรคระบาด/โรคอุบติัใหม่ : 
DHF, diarrhe,Hand foot and mouth 
diesease,conjuntivitis,covid-19

รู้เรว็ สอบสวนรวดเรว็  ควบคุมโรคอยา่ง
รวดเรว็ 

งานอนามยัแม่และเดก็ : Anemia ในแม่
และเดก็, PIH, GDM, PPH ,โภชนาการเดก็

ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภยั 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
พฒันาการสมวยั

สุขภาพจิตและยาเสพติด : Depress, จิต
เภท,ผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง
เส่ียงต่อความรุนแรงในชุมชน (SMI-V)

ต้องการการรกัษาความลบั 
ความปลอดภยัต่อตนเองครอบครวัและ
ชุมชน 

กลุ่มผู้ป่วยนอกทัว่ไป บริการท่ีถกูต้อง รวดเรว็ 
บริการด้วยความเสมอภาค 
ค านึงถึงสิทธิของผู้ป่วย
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จดุเน้นของการพฒันา

เขม็มุ่ง
1.พฒันาระบบการดแูลผูป่้วย fast tract ACS, Stroke, Sepsis 
2. พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงั  HT, DM
3. พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยติดเชือ้ pneumonia ,Covid 19, ติดเชื้อดือ้ยา

, TB
4. การจดัการความเส่ียง 2P safety goal ด้านผูป่้วย การระบตุวัผูป่้วยผิด 
ระดบั C ขึน้ไป, การวินิจฉัยผิดพลาด,รายงาน lab วิกฤตผิดพลาด และ
การตอบสนองต่อผูป่้วยท่ีมอีาการทรดุลงและการคดักรองท่ีห้องฉุกเฉิน
คลาดเคลื่อน

5. ความสมบรูณ์ของการบนัทึกเวชระเบยีนในกลุ่มโรคตามจดุเน้น
6. พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยติดเตียงร่วมกบัภาคีเครือข่าย
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No
โรค

Disease
ความเส่ียง
สูงHigh risk

ค่าใช้จ่ายสูง/
นอน

โรงพยาบาล
นานHigh 

cost/
Long LOS

ปริมาณผู้ป่วย
มาก

High volume

หลกัฐานใหม่หรือ
เทคโนโลยีใหม่ท่ีน ามาใช้

ในการดูแลผู้ป่วย
New evidence/ 

technology

การดูแลมีความ
ซับซ้อน

Complex Care

1 MI 5 5 1 5 5
2 Stroke 5 5 1 4 5

3 HI 5 5 1 4 5
4 sepsis 5 5 1 4 4
5 PPH 4 4 1 4 5
6 Birth asphysia 4 3 1 4 5
7 Covid 19 5 3 3 4 2
8 PIH 4 3 1 4 5
9 COPD 3 3 1 4 4
10 CKD 3 2 2 4 4

กลุ่มผู้ป่วยส ำคญัของ CLT/PCT
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No
โรค

Disease
ความเส่ียง
สูงHigh risk

ค่าใช้จ่ายสูง/
นอน

โรงพยาบาล
นานHigh 

cost/
Long LOS

ปริมาณผู้ป่วย
มาก

High volume

หลกัฐานใหม่หรือ
เทคโนโลยีใหม่ท่ีน ามาใช้

ในการดูแลผู้ป่วย
New evidence/ 

technology

การดูแลมีความ
ซับซ้อน

Complex Care

11 DM 3 1 3 3 4

12 Pneumonia 5 3 1 3 2

13 DHF 4 3 1 4 2
14 HT 3 1 4 3 2

15 CHF 3 5 1 2 2

16 Schizophrenia 2 1 1 3 4

17 Anemia in preg 3 2 1 3 2

18 Asthma 2 1 1 3 2

19 Diarrhea 2 2 1 3 1
20 Depression 2 1 1 3 2

กลุ่มผู้ป่วยส ำคญัของ CLT/PCT
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ
โรค

Disease

การเข้าถึง
และเข้ารบั
บริการ
Access

การดแูล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความเหมาะสม
Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความปลอดภยั

Safe

การดแูลท่ียึด
คนเป็น

ศนูย์กลาง

People-
centered

การสร้าง
เสริม
สุขภาพ
Health 

Promotion

MI Angina
to ER
180 นาที

Miss
Diagnosis

อตัราผู้ป่วย 
MI เสียชีวิต < 
2% 

Door to needle 30 นาที
( STEMI)
Door to EKG ภายใน 
10นาที

อตัราการเกิด
cardiac arrest

Stroke อตัราการ
เข้าถึง
บริการ < 
180 นาที

อตัราการขาด
ยา
อตัราผู้ป่วย 
stroke ได้รบั
การเยี่ยมบ้าน 
100%

อตัราผู้ป่วย
ได้รบัการ
ประเมิน ดแูล
ส่งต่อ ภายใน
60 นาที

อตัราผู้ป่วย
เสียชีวิตใน
ผู้ป่วย Stroke

0 %

ภาวะแทรกซ้อนPneum
onia/UTI เป้าหมาย 0 %  
อตัราภาวะแทรกซ้อน
Bed sore   เป้าหมาย 0 
%
อตัราการเกิด recurrent
stroke <10%

HI Door  to 
ER 60 
นาที 100 
% 

อตัราการ
ประเมิน
ผู้ป่วย
บาดเจบ็ทาง
ศีรษะตาม
เกณฑ์

อตัราการตาย
ผู้ป่วย HI ใน
24 ชม 0% 

การส่งต่อ Trauma 
( TBI)

ภายใน 1 ชม

อตัราการ 
CPR ใน
Trauma 
( TBI)
ส าเรจ็ 
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ

โรค
Disease

การเข้าถึงและเข้า
รบับริการ
Access

การดแูล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความเหมาะสม
Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความ
ปลอดภยั

Safe

การดแูลท่ียึด
คนเป็น

ศนูย์กลาง

People-
centered

การสร้างเสริม
สุขภาพHealth 

Promotion

Sepsis อตัราการใช้
เคร่ืองมือในการ
ประเมิน sepsis 
ตาม
กลุ่มเป้าหมาย
100%

วินิจฉัย ถกูต้อง 
รวดเรว็ใน 1 ชม
100%

อตัราการ
ตายผู้ป่วย
sepsis
< 30% ในปี 
2566

อตัราการ
ได้รบั 
Antibiotic
ภายใน 1 ชม.
100%

อตัรา
การเกิด
septic
shock

PPH อตัราการคดั
กรองความเสี่ยง
ในหญิงตัง้ครรภ์

อตัราการปฏิบติั
ตาม CPG PPH

อตัราแม่ตาย
จาก PPH

อตัราการ
เกิด
Hypovolemi
c shock

BA การประเมิน
สมรรถนะการแปร
ผล EFM

อตัราการ
ตายของ
ทารกแรก
เกิดจาก BA

อตัราการ
เกิด BA ใน
นาทีท่ี 5 <
25:1000LB

อตัรา
การเกิด
RDS

พฒันา
สมรรถนะการ
สอนโรงเรียน
พ่อแม่
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ

โรค
Disease

การเข้าถึง
และเข้ารบั
บริการ
Access

การดแูล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความเหมาะสม
Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความ
ปลอดภยั

Safe

การดแูล
ท่ียึดคน
เป็น

ศนูย์กลา
ง

People-
centered

การสร้างเสริม
สุขภาพHealth 

Promotion

Covid อตัราการ
คดักรอง
กลุ่มเสี่ยง
ในชุมชน

อตัราการปฏิบติั
ตาม CPG COVID 

อตัราการตายใน
ผู้ป่วย COVID 

1.อตัราป่วย 
COVID
2.อตัราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
pneumonia 

อตัราการ
ติดเชื้อใน
บุคลากร
จากผู้ป่วย 
COVID

PIH อตัราการ
คดักรอง
หญิงครรภ์
เสี่ยง

อตัราขาด
นัด

อตัราหญิง
ตัง้ครรภ์เสี่ยง
ได้รบัการส่งต่อ 
100%

อตัราการตายใน
ผู้ป่วย PIH 

อตัราการเกิด 
PIH,Eclampsia

อตัราการ
เกิด HELL 
syndrome
0%

ความครอบคลุม
ในการให้ความรู้
warning sign 
ของ PIH

COPD อตัราการ
ขาดยา
< 5%

อตัราการใช้ยา
พ่นถกูต้อง

อตัราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
Corpulmonale

อตัราการลดระดบั
ผู้ป่วย COPD

รณรงค์เลิกสูบ
บุหร่ีในชุมชน
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ

โรค
Disease

การเข้าถึงและ
เข้ารบับริการ

Access

การดแูล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความเหมาะสม
Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความ
ปลอดภยั

Safe

การดแูลท่ี
ยึดคนเป็น
ศนูย์กลาง

People-
centered

การสร้างเสริม
สุขภาพHealth 

Promotion

CKD ร้อยละของ
ผู้ป่วย  HT DM
ท่ีได้รบัการ
ค้นหาและคดั
กรองโรคไต
เร้ือรงั80%

อตัราการ
ขาดยา 
< 5 %

ผู้ป่วยมีอตัรา
การลดลงของ
eGFR < 5 
ml/min/1.72 
m2/yr > 66 % 
ปี 2566

ผู้ป่วยได้รบั 
ACEi/ARB > 60%

DM ร้อยละของ
ประชากร
อายุ 35 ปี 
ขึ้นไปท่ีได้รบั
การคดักรอง 
เบาหวาน
(95% )

อตัราการ
ขาดยา
< 5 %

ควบคมุระดบั
น ้าตาล
HbA1C <7 
40%

อตัราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ตา
ไต เท้า
< 10 %

ปรบัเปลี่ยน
พฤติกรรมใน
ผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยง กลุ่มป่วย

Pneumonia
ในเดก็ 0-5ปี

อตัราการเกิด
respiratory 
failureในเดก็
0-5ปี

อตัราการ readmit 
ลดลง 10%
อตัรา revisit ด้วย 
Bronchitis 

ส่งเสริมฉีด
วคัซีนไข้หวดั
ใหญ่ในเดก็ 6 
เดือน-2 ปี
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ

โรค
Disease

การเข้าถึงและ
เข้ารบับริการ

Access

การดแูล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความเหมาะสม
Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความ
ปลอดภยั

Safe

การดแูลท่ี
ยึดคนเป็น
ศนูย์กลาง

People-
centered

การสร้างเสริม
สุขภาพHealth 

Promotion

DHF ผู้ป่วย
ไข้เลือดออก
ได้รบัการ
ควบคมุและ
สอบสวนโรค
ครบถ้วน
ทันเวลา 100%

อตัราตาย
โรค
ไข้เลือดออ
ก 0 %

อตัราป่วยโรค
ไข้เลือดออกลดลง
ร้อยละ 20 จาก
ค่ามธัยฐาน 5 ปี

HT ร้อยละของ
ประชากร
อายุ 35 ปี 
ขึ้นไปท่ีได้รบั
การคดักรอง 
ความดนั
โลหิต(95% )

อตัราการ
ขาดยา
< 5%

ควบคมุ
ระดบัความ
ดนั BP 
140/90 
mmHg 60 
%

อตัราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
stroke CKD

ปรบัเปลี่ยน
พฤติกรรมใน
ผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยง กลุ่มป่วย
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ

โรค
Disease

การเข้าถึงและ
เข้ารบับริการ

Access

การดแูล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความเหมาะสม
Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความ
ปลอดภยั

Safe

การดแูลท่ี
ยึดคนเป็น
ศนูย์กลาง

People-
centered

การสร้างเสริม
สุขภาพHealth 

Promotion

Schizophreni
a

อตัราการ
เข้าถึงผู้ป่วย 
Schizophreni
a 82 %

อตัราการ
ขาดนัด 
<20%

อตัราการ
ก าเริบซ า้
ร้อยละ 5

อตัราผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงสูงก่อความ
รนุแรง (SMIV) ได้รบั
การติดตามระวงัไม่
เกิดความรนุแรงซ า้
ในรอบ 1 ปี

Anemia in 
preg

อตัราการปฏิบติั
ตาม CPG  

อตัราการ
เกิดภาวะ
ตกเลือด

Asthma อตัราการ
ขาดนัด

อตัราการใช้ยา
พ่นถกูต้อง

อตัราการ
เกิด 
Respirator
y failure 
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ตวัช้ีวดัของ CLT/PCT ตำมมิติคณุภำพ

โรค
Disease

การเข้าถึง
และเข้ารับ
บริการ
Access

การดูแล
ต่อเน่ือง

Continuity

ความ
เหมาะสม

Appropriate

ประสิทธิผล
Effective

ประสิทธิภาพ
Efficient

ความ
ปลอดภัย

Safe

การดูแลท่ียึด
คนเป็น

ศูนยก์ลาง

People-
centered

การสร้าง
เสริมสุขภาพ

Health 
Promotion

Diarrhea อตัราการใช้
ยาปฏิชีวนะ
ในโรค  
Diarrhea 
อย่าง
สมเหตุสมผล
<20%

อตัราการ
เกิด 
Hypovole
mic shock 
0 %

การส่งเสริม
การล้างมือ
และให้
ความรู้ใน
การป้องกนั
การเกิดโรค

Depressio
n

อตัราการ
เข้าถึงโรค
ซึมเศร้า 
เป้าหมาย 
70%

อตัรากา
ขาดนัด
ผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้า 

อตัราการ
ฆ่าตวัตาย
ส าเร็จ 0 %

ร้อยละ 90 ของ
ผู้พยายามฆ่า
ตวัตายไม่
กลบัมาท าร้าย
ตวัเองซ ้าใน
ระยะ 1 ปี 

การสร้างสุข
5 มิติ
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ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดบัความ

เสี่ยง
(Risk Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือ
กระบวนการท่ี
เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การ
ควบคมุ

การเข้าถึง
บริการล่าช้า

6 คะแนน 1.จดัอบรมอสม.เชี่ยวชาญเพื่อให้มีความรู้เร่ืองระบบ 1669 ,CVD 
risk และ  3S ( stroke STEMI Sepsis) เพื่อให้สามารถดแูลผู้ป่วย
ใน cathment area ท่ีรบัผิดชอบได้

2.การติดสติกเกอร์ STEMI alert ในกลุ่มผู้ป่วย NCD

3.การผลกัดนัให้มีการเพ่ิมหน่วย BLS ให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ีใน
อ าเภอ

STEMI

Stroke

ผู้ป่วย stroke เข้าระบบ
บริการ EMS 7 ราย total 
ischemic time
เข้าเกณฑ์ 3 ราย เกิน
เกณฑ์  4 ราย

ผู้ป่วย STEMI 2 ราย
ผู้ป่วยมาเอง  เข้าถึง
ล่าช้า เน่ืองจากอาการ
ส าคญัท่ีให้ข้อมูลไม่
สมัพนัธ์กบัโรค

Delay 
Diagnosis

Miss Diagnosis

10 คะแนน 1.แบบประเมิน Checklist ประเมิน Sepsis , ACS, Appendicitis , 
Pneumonia
2.แพทย์ได้รบัการอบรม Ultrasound และถ่ายทอดความรู้ให้
แพทย์ท่านอื่นๆ

3.มีพยาบาลเฉพาะทางด้านการผดงุครรภ์

4.มีการประเมินเชิงปฏิบติัการงานสูติกรรม

5.มีการตรวจ lactate ในผู้ป่วย sepsis 

STEMI ,Sepsis , 
Appendicitis 

มีการติดตามอุบติัการณ์
ข้อผิดพลาดในการ
วินิจฉัยทุก 3 เดือน ในปี 
65 พบ 7 ราย STEMI
,Sepsis , Appendicitis , 
Pneumonia และ 
Ultrasound ผิดพลาดใน
หญิงตัง้ครรภ์
ในปี 66 พบ 10 ราย
STEMI ,Sepsisในหญิง
ตัง้ครรภ์, Appendicitis



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยงแ ระดับความ

เส่ียง
(Risk Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือ
กระบวนการที่

เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การควบคมุ

เกดิภาวะ
Eclampsia ใน
ผูป่้วย PIH 

6 คะแนน 1. ) พฒันาระบบ pre hos การประชาสมัพนัธ์ 1669 /เบอร์โทร รพ. ในชมุชน
ร่วมกบังานเวชศาสตร์ 
2.) สร้างเครือขา่ย อสม. ประจ าบา้นหรืออสม. เช่ียวชาญงานแมแ่ละเด็ก
3.) พฒันาแนวทางการประเมินและดูแล PIH ใหค้รอบคลุมการดูแลในระดบั
รพ.สต, โรงพยาบาล และขณะมีการสง่ตอ่
4.) เพ่ิมชอ่งทางเขา้ถึงในการConsultจากรพ.สต.ผา่นระบบโทรศพัท์ หรือ Line
5.) พฒันาระบบการคดักรองหญิงตั้งครรภ์เส่ียง PIH ในคลีนิค ANC HR โดยมี
การวางแผนการดูแลใหย้า ASA ในรายเส่ียงPIH 
6.) KM Trainingการตรวจร่างกายและประเมินผลทางหอ้งปฏิบตัิการที่
ครอบคลุมเพ่ือการวินิจฉยั การบริหารยา MgSo4 และป้องกนัการเกดิ
Magnesium toxicity
7.)มีการวางแผนและจดัระบบติดตามผูป่้วยขาดนดั 
8.) มีระบบและเกณฑ์การลงเยี่ยมติดตามหญิงตั้งครรภ์กลุม่เส่ียงสูง,หญิง
ตั้งครรภ์กลุม่เปราะบาง พิการ หรือมีภาวะทางจิตเวช , พฒันาการทางสติปัญญา
ลา่ชา้ ,และกลุม่หญิงตั้งครรภ์เส่ียงที่เศรษฐานะไมด่ี
9.) มีระบบเอื้ออาทรในระบบการเดินทาง และขนสง่ ระหวา่งโรงพยาบาลและ
ชมุชน   ไดแ้กจ่ดัรถรับ-สง่ ผูป่้วยในคลินิก เม่ือตอ้งไปพบสูติแพทย์ที่รพ.
ปัตตานี 

PIH พบ อุบตัิการณ์ ปี 2564 1 
ราย จากผูร้ับบริการใน
คลินิก ANC high Risk เป็น
หญิงตั้งครรภ์กลุม่เส่ียงที่มี
ภาวะโรคลมชกั  มี
พฒันาการทางสติปัญญา
ลา่ชา้ หายไปจากระบบนดั
ANC high Risk  ไมมี่ระบบ
ติดตาม  และอยูใ่นชว่ง
สถานการณ์ Covid-19



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดบัความ

เสี่ยง
(Risk Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือ
กระบวนการท่ี
เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การ
ควบคมุ

ผู้ป่วย STEMI  
ท่ีเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล

7 คะแนน 1.ระบบ portable Xray ในกลุ่มผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รบัยา SK  ,ใส่ 
tube , ICD 
2.การให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเพ่ือเตรียมความพร้อมในการ
ช่วยชีวิตขณะส่งต่อ 
3. แนวทางการดแูลขณะส่งต่อ ผู้ป่วย MI
4.Pre-Arrest sign ผู้ป่วย MI 
5. แบบบนัทึกการตรวจเชค็อาการผู้ป่วยขณะส่งต่อหรือ
เคลื่อนย้าย

STEMI มีการติดตามอุบติัการณ์
พบอตัราผู้ป่วย STEMI 
เสียชีวิต ปี 66 2 ราย 

จากสาเหตุมีการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยวิกฤต 
MI ไป x-ray ก่อนการให้ 
SK  ท าให้ผู้ป่วย Arrests 
และอีกราย Arrestsขณะ
เคลื่อนย้ายเข้าห้อง
ฉุกเฉินรพ.ปัตตานี 



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความ

เส่ียง
(Risk Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือ
กระบวนการที่

เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การ
ควบคุม

Severe birth 
asphysia

7 คะแนน 1.) พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy ในงาน ANC  , ANC  
high riskในการป้องกันการคลอดก่อนก าหนดและอาการผิดปกติท่ี
ควรมาโรงพยาบาลทนัที  และการประสานระบบ 1669  
2.)พัฒนาระบบการให้ความรู้/ตอบข้อสงสยั/ปรึกษาอาการผ่าน ระบบ
Managerหรือพยาบาลห้องคลอด ผ่านระบบโทรศพัท ์หรือ Line
3.)เพ่ิมการเข้าถึงยาป้องกันการคลอดก่อนก าหนดทุกรายในกลุ่มหญิง
ตัง้ครรภเ์ส่ียงคลอดก่อนก าหนด  
4.)พัฒนาสมรรถนะแพทยจ์บใหม่  ในการตรวจประเมินด้วยการตรวจ
U/Sในหญิงตัง้ครรภ ์ โดยฝึกอบรม/ประสบการณ์ท่ี รพ.ปัตตานี 
5.) ส่งเจ้าหน้าท่ีพยาบาลและแพทยเ์ข้าอบรมฝึกสมรรถนะวิชาการด้าน
แม่และเดก็เช่นในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเส่ียงสูงการช่วยคลอดฉุกเฉิน
ท่าก้น NCPR  
6.) ฝึกสมรรถนะ และความช านาญ NCPR Term ผ่าน Role play 
7.) มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )
8.) มีระบบประสานงาน/ ระบบConsult สูติแพทยใ์นงานแม่และเดก็
ระดบัจังหวดัให้มีระบบ Consult สูติแพทยห์ลกั และสูติแพทยร์องใน
กรณีสูติแพทยห์ลกัติดภาระกิจเร่งด่วน หรือติด CASE  OR

BA ปี 2563 – 2565
ทารกคลอด BA  5 
ราย    (พบ Sever 
BA  4 ราย )
จาก Preterm labor 
3 ราย (GA 25- 32  
wks) จากการ U/S  
ประเมินน ้าหนักผิด
, BW < 1,000 gms
และพบจากมารดา
Fetal distress
ร่วมกบั thick 
meconium 1 ราย



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความเส่ียง

(Risk Level)
มาตรการป้องกนั โรคหรือ

กระบวนการที่
เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การควบคมุ

ขอ้ร้องเรียน 6 คะแนน 1.กลุ่มยาทีต่้อง Intensive ADR monitoring เม ือ่มกีารสัง่จ่ายยาครัง้

แรก ใหค้ าแนะน า อาการแพย้ารุนแรงทีอ่าจเกดิขึ้น อาการทีต่้องเฝ้า

ระวงัอย่างละเอยีดและมอบบตัรเฝ้าระวงัติดตามอาการแพย้ารุนแรง

ติดตามต่อนาน 6 เดอืน หากพบผู้ป่วยสงสยัแพย้า ส่งพบแพทย์ว์นิิจ

ฉัย หากสงสยัแพย้าใหห้ยุดยาทนัท ีประเมนิแพย้า ออกบตัรแพย้า

2.ตรวจยนีส์แพย้าในยา Allopurinal และ Carbamazepine  กรณีทีเ่ริ่มใชย้า

Allopurinol (HLA-B*58:01) และ Carbamazepine (HLA-B*1502) กรณี

ตรวจพบยนีส์แพย้าส่งขอ้มูลต่อเภสชักรบนัทกึตามแนวทางป้องกันแพย้า้ ้า 

3. แนวทางเกณฑ์ทีแ่พทย์ต้องลงมาตรวจ 
4. พยาบาลใหข้อ้มูลผู้ป่วยและญาติใหท้ราบแนวทางการออก EMS และ
แจง้พื้นทีร่ับผิดชอบของโรงพยาบาล

ขอ้ร้องเรียน จ านวนขอ้ร้องเรียน ปี 2566
4 ครัง้  
1.ผู้ป่วยแพย้า Dilantin 
2.Case Appendicitis แพทย์
ไม่มาตรวจ
3.โดนลงิกดั มแีผลฉีกขาดที่
มอื้า้ย Tear tendon แพทย์
ไม่ไดม้าประเมนิบาดแผล
4.ญาติผู้ป่วยไม่พงึพอใจทีไ่ม่
ออกรับ EMS 



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความ
เสี่ยง

ระดับความ
เส่ียง
(Risk 
Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือ
กระบวนกา
รที่เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การควบคมุ

เชื้อดือ้
ยา

7 คะแนน 1.แนวทางการดูแลผูป่้วยที่มภีาวะติดเชือ้ดื้อยา

2.การใช้ยา ATB ในหญิงตัง้ครรภ์ (RDU) 

3.มาตรการการดแูลผูป่้วยติดเชือ้ดื้อยารายใหม่ที ่รพ

.แม่ลาน

4.มกีารใช้แนวทางการท าความสะอาดสิง่แวดลอ้มแล

ะเครื่องมอืทางการแพทย์

เชื้อดื้อยา ปี 2564 เกิดอุบตัิการณ์เชือ้ดือ้ยา จ านวน 3 ครัง้  
รายใหม่ในรพ. 3 ราย ระดับความรุนแรง F

2565 เกิดอุบตัิการณเ์ชื้อดือ้ยา จ านวน 3 ครัง้ 
refer back 1 รายและพบรายใหม่ในรพ.2 ราย 
ระดับความรุนแรง F  

2566 เกิดอุบตัิการณเ์ชื้อดือ้ยา จ านวน 17 ครัง้ 
refer back 6 ราย พบรายใหม่ใน รพ.แม่ลาน 11 
ราย ระดับความรุนแรง F พบมากที่สุด เชื้อ ESBL 

ระบุตัว
ผูป่้วย
ผดิ

4 คะแนน 1.การตรวจสอบ order และมมีาตรการ การdouble

check ทุกครัง้ก่อนส่ง Lab

2.สอบถามชื่อ-นามสกุลใหผ้ ูร้บับริการตอบเอง /กรณี

ที่ผ ูป่้วยไม่รู้สกึตัว ให้สอบถามญาตแิละยนืยนัด้วย

บตัรประชาชน หรือผกูป้ายขอ้มอื /กรณีที่พดูหรอืสื่อสาร

ไม่ได้ให้ยนืยนัด้วยบตัรประชาชนหรอืให้ผ ูป่้วยเขยีน

ชื่อ-สกุลด้วยตัวเอง

3.ห้องบตัร เพิม่ช่องบริการ เป็น 2 ช่องบริการในวนัที่

ผ ูร้ับบริการมาก  วนัองัคาร พฤหัสบดี และวนัวนัุุกร์ 

ระบุตัว
ผูป่้วยผดิ

มกีารติดตามพบว่าปี2564-2566 ดังน้ี

ปี  64  16 ครัง้

ปี  65 12 ครัง้

ปี 66    2     ครัง้



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความเสี่ยง

(Risk Level)
มาตรการป้องกนั โรคหรือกระบวนการที่

เก่ียวข้อง
ผลการติดตาม/การควบคมุ

คดักรอง
ผิดพลาด 

7 คะแนน 1.นิเทุก ากับการใชแ้บบประเมิน check list  ACS , 
Sepsis และ้กัประวตัิใหค้รอบคลุม การประเมิน
การใชเ้ครื่องมือในการประเมินผู้ป่วย 

2. ทบทวนความเสีย่งในหน่วยงานและชีแ้จงผลการ
ทบทวนใหเ้จา้หน้าทีที่เกี่ยวขอ้งทราบ 

ACS, Sepsis, 
Acute pain PS 7 
คะแนน

มีการติดตาม
อุบตัิการณ์การคดั
กรองผิดพลาดทุก 3 
เดือนในปี 66 พบ 7 
ราย ในผู้ป่วย ACS 4
ราย, ผู้ป่วยมีอาการ
ปวด 1 ราย ,มี
เลือดออกในท่อ
ปัสสาวะ 1 ราย และ
ผู้ป่วย sepsis 1 ราย

เกิดภาวะ 
stroke ใน
ผู้ป่วย HT 
crisis ใน
โรงพยาบาล

5 คะแนน เฝ้าระวงัตาม Pre arrest sign HT มีการติดตามพบ
อุบตัิการณ์ 1 ราย
ผู้ป่วยไทรอยด์ BP สงู
198/118 จะมาฉีด
วคั้นีโควดิพบไม่พดู
ปากเบีย้ว Refer รพ.
ปัตตานีพบเป็น 



MAELAN HOSPITAL

ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความเส่ียง

(Risk Level)
มาตรการป้องกนั โรคหรือกระบวนการที่

เก่ียวข้อง
ผลการติดตาม/การ

ควบคุม

เกิดภาวะ
Hypovolemic
shock ใน
ผู้ป่วย PPH 

6 คแนน 1.พัฒนาสมรรถนะการAssessment และ Re-Assessment 
โดยการท า KM

2.ส่งเจ้าหน้าท่ีพยาบาลและแพทย ์เข้าอบรมวิชาการสูติใน
ทกัษะท่ีเก่ียวข้องได้แก่ทกัษะในการล้วงรก/ การท า bimanual 
uterine compression และวิชาการสูติศาสตร์ฉุกเฉิน  

3.ทบทวน Km CPG PPH 

4.ส่งพยาบาลห้องคลอดเข้าฝีกประสบการณ์และความ
ช านาญด้านการดูแล PPH  เพ่ิมเติมท่ีรพ.ปัตตานี

5.ฝึกสมรรถนะ PPH Term

PPH มีการติดตามพบ

ปี 62 -65 มี
จ านวนดงัน้ี 
1,3,1,1 ราย
ตามล าดบั ปี 66 
0 ราย

รายงาน Lab 
ผิด

4 คะแนน 1.มีแนวทางการรายงานตรวจผลวิเคราะห ์ตลอด 24 ชม.

2.ก าหนดหน้าท่ีแต่ละต าแหน่งชดัเจน ระหว่างผู้รายงาน และผู้
ยืนยนัผล

3.มีทะเบียน ควบคุม

4.ปร้ินใบLab  พร้อมกบัประเมินค่าวิกฤตและปัม้ยืนยนัLab 
วิกฤต

รายงาน Lab ผิด พบอุบติัการณ์
รายงานLabผิด    
2563  1 ราย 
บนัทึกข้อมูล
สลบัคน  ในปี 
2564-2566  ไม่
พบอุบติัการณ์
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ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความ

เส่ียง
(Risk Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือ
กระบวนการที่

เก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/การ
ควบคุม

แพ้ยารนุแรง 6 คะแนน 1 กลุ่มยาท่ีต้อง Intensive ADR monitoring เม่ือมีการสัง่จ่ายยาครัง้แรก

ให้ค าแนะน า อาการแพ้ยารนุแรงท่ีอาจเกิดข้ึน อาการท่ีต้องเฝ้าระวงั

อย่างละเอียดและมอบบตัรเฝ้าระวงัติดตามอาการแพ้ยารนุแรง 

ติดตามต่อนาน 6 เดือน หากพบผู้ป่วยสงสยัแพ้ยา ส่งพบแพทย์วินิจฉัย

หากสงสยัแพ้ยาให้หยดุยาทนัที ประเมินแพ้ยา ออกบตัรแพ้ยา

2. แนวทางการตรวจยีนส์แพ้ยาในยา Allopurinal และ Carbamazepine 

กรณีท่ีเร่ิมใช้ยา Allopurinol (HLA-B*58:01) และ Carbamazepine

(HLA-B*1502) กรณีตรวจพบยีนส์แพ้ยาส่งข้อมูลต่อเภสชักรบนัทึก

ตามแนวทางป้องกนัแพ้ยาซ า้ 

3.ปรบัแนวทางการส่ือสารระหว่างห้อง lab และฝ่ายเภสชัใหม่ ดงัน้ี

กรณีมีผลการตรวจยีนส์ ให้ห้อง lab รายงานฝ่ายเภสชัทุกราย ทัง้ผล

negative และ positive โดยผ่านทางไลน์MMS ช่ึงแนวทางเดิม

รายงานเฉพาะผล Positive เท่านัน้และฝ่ายเภสชัจะเป็นคน Pop up ใน

Host XP

4.ส่ือสารอุบติัการณ์ท่ีเกิดให้องค์กรแพทย์รบัทราบ

5. ระบบ Pop Up แพ้ยา /เฝ้าระวงัการแพย้า

แพ้ยารนุแรง มีการติดตาม พบปี
2565  1 ราย
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ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความเส่ียง

(Risk Level)
มาตรการป้องกนั โรคหรือกระบวนการที่

เก่ียวข้อง
ผลการติดตาม/การ

ควบคุม

ทรุดลง 6 คะแนน 1.ท  า KM เรื่องเฝ้าระวงัอาการตาม Specific clinical risk

รายโรคผู้ป่วยกลุ่ม fast tract (STEMI, Stroke, Sepsis)

กลุ่มโรคส าคญั HT, DM,COPD , CKD , PPH, PIH ,sepsis , 

Head injury

2. พฒันาแนวทางการเฝ้าระวงั อาการตาม Specific clinical

risk รายโรค , ก าหนด EWS, เกณฑ์การรายงานแพทย์ , เกณฑ์

ที่แพทย์มาตรวจทนัที 

3.ก าหนดการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ วางแผนการดูแลการเฝ้าระวงัอาการตาม

Specific clinical risk  ผ่านระบบProgressPCT  , Progresss note ในDoctor

Oder  sheet 

4. แนวทางการตรวจวินิจฉยั Abdominal pain

5.ทบทวนเกณฑ์การรายงานแพทย์ เช่นในกลุ่มผู้รบับริการที ่Re visit  

6. ทบทวนเกณฑ์การ Admit , Refer 

7. ระบบconsult แพทย์เฉพาะทาง 

8. มีการติดตามนิเทศ ก ากบัการปฏิบติัตามแนวทาง โดยทีม

น าทางคลินิก Round หน้างาน 

กลุ่ม fast tract (STEMI,

Stroke, Sepsis)

กลุ่มโรค HT,DM,COPD ,

CKD , PPH, PIH,sepsis,

Head injury

Appendicitis , 
Bronchitis ,Epilepsy

ปี 2566 พบ
Abdominal pain 7 
ราย Revisitแล้ว refer 
ด้วย Appendicitis , 
Bronchitis 1ราย 
Revisit refer ด้วย
Respiratory fail  จาก
ในแผนกผู้ป่วยในมี
อาการทรุดลงจาก
กลุ่มโรค NSTEMI,  
COPD พบ 
Respiratory failure 
และ Hypovolemic 
Shock ,ประวติั

Epilepsy ยงัไม่รกัษา
มารพ.ด้วย stress 
ขณะรอรบัยา มี
อาการชกัเกร็ง 
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ควำมเส่ียงและมำตรกำรป้องกนั
ความเสี่ยง ระดับความ

เสี่ยง
(Risk Level)

มาตรการป้องกนั โรคหรือกระบวนการ
ท่ีเก่ียวข้อง

ผลการติดตาม/
การควบคมุ

ฉีดยาผิด  3 คะแนน 1. ระบบ Double check ก่อนมอบบตัรนัด 

2. การบริหารยาตามหลกั 8 R

3. การสื่อสารแนวทางการฉีดยา Insulin

4. แนวทางการการจดัเกบ็ยาท่ีลกัษณะคล้ายกนั  
(LASA)

5. ให้แว่นขยายในหน่วยงานท่ีมีการบริหารยา 

ฉีดยาผิด ปี 2565 พบ
อุบติัการณ์ 1 ครัง้ 
ฉีด ยา Methergin
ในเดก็แรกเกิด 
ติดตามไม่พบภาวะ
ผิดปกติ 

ปี 2567 พบ
อุบติัการณ์ 2 ครัง้     
1. ฉีดยา Bricanyl
V (แพทย์ order 
Buscopan)

2. ฉีด NPH 20 Unit 
at 20 น. (แพทย์ 
order NPH 6 Unit 
at 20 น.)
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Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Care of PatientReassess Communication Information &

Empowerment

Discharge

Continuity of Care

ภาพรวมระบบการดูแลผูป่้วย

Medication

Nutrition

Operation
Rehabilitation

STEMI ,Stroke

Sepsis ,STEMI ,Stroke,HI
,PPH ,PIH, BA,Appendicitis STEMI ,Sepsis

STEMI 
,Sepsis,Appendicitis

HT, DM , Pneumonia ในเดก็ < 5 ปี

, DM,Stroke,CKD,COPD,  
Diarrhea,ติดเตียง,
Pneumonia ในเดก็ < 5 ปีSepsis

HT, DM ,STEMI,Stroke 
,CKD,Sepsis,Pneumonia, 
Trauma ,ติดเตียง

HT, DM ,CKD,Stroke

Stroke,STEMI,HI,sepsis,PIH,PPH,BA
, Diarrhea,Pneumonia ในเดก็ < 5 ปี  
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ผลการด าเนินการส าคญัในภาพรวมและความภาคภูมิใจ
1.รางวัลชนะเลศิ การน าเสนอ   Risk register ระดับจังหวัด เร่ือง Dispensing Error ระดับ
จังหวัด

2.นวตกรรมเข็มขัดระบุต าแหน่งการฉีดยา Enoxaparin inj เพื่อให้การบริหารยาได้ถูกต าแหน่ง 
3.การพัฒนากล่องยา HAD ,PPH และ PIH เพื่อตอบสนองความพร้อมใช้ให้กบัผู้ป่วย

4.Out lab ปักหมุด เพื่อติดตามผล lab ได้อย่างครอบคลมุ 
5.ผู้ป่วย HT ในเขตรับผิดชอบสามารถควบคุมโรคได้เป็นอนัดับ 1 ระดับจังหวัดอย่างต่อเน่ือง  
6.เข้าใจ เข้าถึงบริการผ่าน application line อย่างไร้รอยต่อ  ในกลุ่ม WCC ANC  ท าให้ผู้ดูแลมี
ความรู้
7.ตารางนัดหมายออนไลน์ by Notion Part 2 ช่วยท าให้เข้าถึงการรับบริการทันตกรรมได้ง่าย ลด
เวลารอคอย
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เร่ือง เป้าหมาย การพัฒนาการวิจยั นวตักรรม ผลลพัธ์

การสร้างแรงจูงใจ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดบัน ้าตาล
และความดนัได้

ผู้ป่วยเบาหวาน ความ
ดนั ควบคุมโรคได้

CQI การใช้เทคนิคการสนทนาสร้างแรงจูงใจ
(Motivation Interview ) พบว่าผู้ป่วยมีการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมท าให้ผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดนั ควบคุมโรคได้ ในปี 2566 คิดเป็น 
41 %

Fast 10 ผู้ป่วย stroke fast tract 
ได้รับการส่งต่อภายใน 
30 นาที 

CQI ผู้ป่วย stroke fast tract ได้รับการส่งต่อ
ภายใน 30 นาที  ในปี 2566 = 38.46 % 

Checklist ครบ 
ครอบคลุมคดักรอง 
ANC ตามเกณฑ์ 

หญิงตัง้ครรภ์ไดร้ับการ
คดักรองความเส่ียงทุก
ราย

CQI หญิงตัง้ครรภ์ไดร้ับการคดักรองความเส่ียง 
ในปี 2566 = 100%

กำรพฒันำคณุภำพ กำรวิจยั นวตักรรม
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เร่ือง เป้าหมาย การพัฒนาการวิจยั นวตักรรม ผลลพัธ์

พัฒนาระสิทธิภาพ
การวางแผน
จ าหน่ายโรค
Pneumonia ในเดก็

มารดา/ผู้ดูแลมีความรู้
ในการดูแลผู้ป่วย 
Pneumonia >80%
อตัราการ Readmit 
Pneumonia ในเดก็
ลดลงร้อยละ 10

การให้ความรู้โดยใช้ 
Discharge plan pneumonia 
model  ใช้ส่ือ Model บ้านแสน
สุข 

ปี 2566 อตัรามารดา/ผู้ดูแลมีความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วย Pneumonia คิดเป็น97 %
อตัราการ Readmit Pneumonia ในเดก็ลดลง 
คิดเป็น 1.59 % ( 1/63)

พัฒนาระบบการ
วางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง

พัฒนาผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจ าหน่ายโดย
ทีมสหวิชาชีพ ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน

การวางแผนจ าหน่ายโดย
ทีมสหวิชาชีพ ใช้ Activity 
Protocal ในการดูแลร่วมกนั 

ปี 2566 ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจ าหน่ายโดย
ทีมสหวิชาชีพ  100%

กำรพฒันำคณุภำพ กำรวิจยั นวตักรรม
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เร่ือง เป้าหมาย การพัฒนาการวิจยั นวตักรรม ผลลพัธ์

เข็มขัดระบุต าแหน่ง
การฉีดยา 
Enoxaparin inj

เพ่ือให้การบริหารยาได้
ถูกต าแหน่ง 

นวตกรรม ต าแหน่งฉีดถกูต้อง ไม่พบอุบติัการณ์จ า้
เลือด 

การพฒันากล่องยา 
HAD ,PPH และ 
PIH

เพ่ือตอบสนองความ
พร้อมใช้ให้กับผู้ป่วย

นวตกรรม กล่องยามีความพร้อมใช้เม่ือมีภาวะ
ฉุกเฉินหรือ Refer 

Out lab ปักหมุด เพ่ือติดตามผล lab ได้
อย่างครอบคลุม 

นวตกรรม ผล lab ( Out lab ) ได้รับผลตามเวลา 
ครบถ้วน

ตารางนัดหมาย
ออนไลน์ by Notion 
Part 2

เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรบั
บริการทันตกรรมได้ง่าย 
ลดเวลารอคอย

นวตกรรม บริหารจดัการภายในคลินิกทนัตกรรมได้
ง่ายข้ึน

กำรพฒันำคณุภำพ กำรวิจยั นวตักรรม
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แผนการพฒันาคณุภาพ การวิจยั และนวตกรรม
• กลุ่มโรคอุบติัเหต ุฉุกฉินและอยู่ในภาวะ
วิกฤตเส่ียงสงู ได้แก่

• Trauma: Head injury   ( Traffic Braine Injury 
) , Fracture , Animal Bites

• Non Trauma : Acute  disease  Fast track 
ACS, Stroke, Sepsis

1. ผลกัดันให้มีการเพิ่มหน่วย BLS   ให้ครอบคลมุทุก
พืน้ท่ี

2. ใบ check list การคัดกรองผู้ป่วย ACS ,Stroke

3.VDO call line แพทย์ รายงาน EKG ผ่านไลน์

4.Monitor EKG แบบ realtime จนถึงรพท.

5. เพิ่ม lab lactate ในการวินิจฉัย Sepsis

6. ร่วมซ้อมแผนเผชิญเหตุกบัเครือข่ายท่ีเกีย่วข้องทุก
ปี
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แผนการพฒันาคณุภาพ การวิจยั และนวตกรรม
• กลุ่มโรคเร้ืองรงั (Chronic disease ) : HT ,

DM, COPD
1. แนวทางการท า SMBG,SMBP ในผู้ป่วย 

Uncontroll
2.สร้างภาคีเครือข่าย / แกนน าในชุมชน เพ่ือชุมชน
มีส่วนร่วมในการติดตามผู้ป่วย 

3.ส่งเสริมชมรมโรคเร้ือรงัท่ีย ัง่ยืน โดยกลุ่มผู้ป่วย/
แกนน าในชุมชน

4.นโยบาย NCD  New normal 
5. ผู้ป่วย COPD ประเมิน CAT Score , ประเมิน 

mMRC , ตรวจSpirometry ปีละคร ัง้เพ่ือจดัระดบั
ผู้ป่วยและให้การรกัษาตามแนวทาง 
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แผนพัฒนาในอนาคต 

1.ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกนัโรคเชิงรุก โดยจดัตัง้ศนูย ์Health station ในชุมชน 
น าร่องที่ อบต.ม่วงเตี้ย และมีแผนขยายให้ครอบคลุมทัง้อ าเภอ 
2.เจ้าหน้าท่ีมีความเช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยหลายสาขาเพ่ิมมากขึ้น ได้แก่ 
ทนัตกรรมในเดก็ ,ศลัยกรรมในช่องปาก,ทนัตกรรมประดิษฐ,์การดูแลหญิง
ตัง้ครรภเ์ส่ียงเฉพาะ,การดูแลผู้ป่วย rehab ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเข้ารบับริการ
ที่มีความครอบคลุมมากขึน้ 
3. ขยายบริการแพทยแ์ผนไทย กายภาพท่ีบ้าน                                                                                       
4. การปรบั Hos xp Version 4  มาใช้ในการประมวลผลข้อมูลผู้ป่วยได้
รวดเรว็และมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
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ขอ้มลูคณุภาพของแตล่ะโรค/หตัถการ
(Clinical Tracer, 

Clinical Quality Summary)
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1. Driver  diagram  ACS
Primary  Diver

การเขา้ถึงบริการ

KPI: Angina to ER 180 นาที 100%

Secondary  Diver

1.พฒันาระบบการ การแพทยฉุ์กเฉิน

2.ACS Alert

1.วนิิจฉัยถูกตอ้ง
รวดเร็ว

Intervention & Change idea

1.ประชาสัมพนัธ์ 1669 และ ACS Alert ในเขตพืน้ท่ี
2.ประชาสัมพนัธ์ใหค้วามรู้ผูป่้วย ACS 

2.รักษาถูกตอ้งรวดเร็ว
รักษาผู้ป่วยวกิฤต

1. เกณฑ์การ consult  แพทยเ์ฉพาะทาง
2. ประเมินทกัษะการอา่น EKG เบือ้งตน้ ปีละ 1 คร้ัง

การวนิิจฉัยและการรักษา

KPI: Total Ischemic Time 180 นาที 100%
       : Door to needle Time 30นาที 100 %
 (เฉพาะท่ีได ้SK)
      :Door to EKG 10 นาที 100%
     :อตัราการส่งตอ่ภายใน30นาทีของผูป่้วย    
STEMI ท่ีไมไ่ด ้SK 80%

1. ใหค้วามรู้ ACS alert ในกลุม่โรคNCD + สูบบุหร่ี+เพศชาย
2. จัดท ามีแผนการสอน+แบบประเมินความรู้ ACS alert
3. ติดสติกเกอร์ ACS Alert ในเคสท่ีผา่นการประเมิน

1.ระบบติดตามผลการรักษาส่งตอ่
1.ระบบติดตามผูป่้วยขาดนดั ภายใน 1 สัปดาห์
3.จัดตัง้กลุม่ Line ACS เพือ่คืนขอ้มลูและการติดตาม
เยีย่มบา้น

KPI: ผูป่้วยและผูดู้มีความรู้ในการดูแลตนเอง ≥80 %
       : อตัราการขาดยาในผูป่้วย ACS เมื่อผา่น
กระบวนการติดตาม 1 wks.< 5%

Purpose

การดูแลตอ่เน่ือง

1. ใชแ้บบคดักรอง ACS check list ทุกรายท่ีมีอาการเขา้ขา่ยACS
2.มีระบบก  ากบัติดตาม ระบบ triage ตลอด 24 ชม.
3. มีติดป้าย ACS Alertหนา้หอ้ง ER หากมีอาการแจ้งพยาบาลทนัทีKPI: อตัรา

ผูป่้วย ACS
เสียชีวติ < 2 %

1.ระบบติดตามผูป่้วย

ลดอัตรา
การตาย

การประเมินและการคดักรอง

KPI: อตัราการคดักรองผิดพลาดในผูป่้วย
ACS 0%
- อตัราการใช ้ACS check list 100 %

ระบบ triage ท่ีถูกตอ้งแมน่ย  า

1.ประเมินทกัษะการดูแลผูป่้วยและการบริหารยาในผูป่้วย ACS ปีละ 1 คร้ัง
2.Update CPG
3.มีเกณฑ์การรายงานแพทยแ์ละเกณฑ์ท่ีแพทยต์อ้งลงมาตรวจ
4.ประเมินทกัษะการใชเ้คร่ืองมอื AED/monitor/defibrillator ปีละ 1 คร้ัง
5.มี stock ยา SK / Enoxaparin ท่ี ER
6.เพิม่ชอ่งทางการ X-Ray ดว้ย Portable  X-Ray
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Process Flow chart การดแูลผู้ป่วย ACS
อาการเบื้องตน้
เจ็บแนน่หนา้อก เหมือนถูกบีบ/ทบั ร้าวไปกรามและไหลแ่คน้ทที่คอ
จุกเสียดแนน่ใตล้ิ้นป่ี เหน่ือยหอบ/นอนราบไมไ่ด ้

คดักรองใช ้ACS Check list (ภาคผนวก) ถา้พบ 1 ใน 6 ขอ้ /Risk Factor  1 ใน 6 ขอ้

EKG+รายงานแพทย์

STEMI

Confirm STEMI staff Med. 
รพ.ปัตตานี

NSTEM
I 

Refer

Consult cardio intervention 
Staff รพ.ยะลา

Unstable angina พิจารณาจาก 
TIMI risk score

Consult Med ปัตตานี ตามดุลพินิจแพทย์

Intermediate / High risk (ระบุในchart)
AdmitRefer

Consult Med .ปัตตานี

Unstable angina

Enoxaparin

Risk Factor 
1.เคยเป็นโรคหลอดเลือดหวัใจ/ หลอดเลือดสมองตีบ
2.ไขมนัในเลือดสูง
3. มีประวตัิ HT /DM 4.มีประวตัิครอบครัวหลอดเลือด
หวัใจ
5.สูบบุหร่ี6.อายุมาก> 35 ปี

On HL LAB CBC BUN Cr E’lyte FBS 
Coagulogram ( INR,PT,PTT) Trop-t CXR
- ASA 81 mg  4 tab เคี้ยว stat
- Isordil 1 tab SL (ดุลยพินิจของแพทย์)
- Clopidogrel 75 mg 4 tab oral stat (age < 
75 ปี)
- Clopidogrel 75 mg 1 tab oral stat (age > 
75 ปี)
- O2 therapy กรณี O2 sat < 92%
*** Morphine (ดุลยพินิจของแพทย์)

Re-assessment กรณี admit 
•ประเมินอาการแสดงทุก 2-4 ชัว่โมงหรือทนัทีเม่ือมีอาการพร้อมประเมิน Pain 
Score 
•EKG เม่ือมีอาการเจ็บหนา้อก / Trop-T ตามดุลพินิจ
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การจดักระบวนการ
กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตวัชี้วดัของกระบวนการ การออกแบบของกระบวนการ

การเข้าถึงบริการ 1. ผูป่้วยเขา้ถึงบริการอยา่งรวดเร็ว 1. Angina to ER 180 นาที 100 %

2.ผูป่้วยในกลุม่โรค NCD + สูบบุหร่ี+เพศชาย มีความรู้ 
ACS alert ใน70% 

1.ใหค้วามรู้ ACS alert 
2.ประชาสมัพนัธ์ 1669 ใหท้ ัว่ถึงทุกพ้ืนที่
3.ใหค้วามรู้ AC Salert ในกลุม่โรคNCD + สูบบุหร่ี+
เพศชาย
4.มีแผนการสอน+แบบประเมินความรู้ ACS alert
5.ติดสติกเกอร์ ACS Alert ในเคสที่ผา่นการประเมิน

การประเมินและ
การคัดกรอง

1.ผูป่้วยไดร้ับการคดักรองอยา่ง
รวดเร็วและปลอดภยั

1. อตัราการคดักรองผิดพลาดมในผูป่้วย ACS 0 % 1. มีแบบคดักรอง ACS check list
2. มอบหมายใหพ้ยาบาลวิชาชีพ/EMT เป็นผู ้triage 
ตลอด 24 ชม.

การวนิจิฉัยและ
การรักษา

1.วินิจฉยัไดอ้ยา่งรวดเร็ว

2.ใหก้ารรักษาที่ถูกตอ้งและไมเ่กดิ
ภาวะแทรกซอ้น

1.Ischemic Time 180 นาที 100%
2.Door to needle Time 30นาที 100 % (เฉพาะที่ได ้SK)
3.Door to EKG 10 นาที 100%
4.อตัราการสง่ตอ่ภายใน 30 นาทีของผูป่้วย STEMI ที่
ไมไ่ด ้SK 80 %

1.มีระบบ consult แพทย์
2. ทกัษะการอา่น EKG(แพทย,์พยาบาล)

3.ทกัษะการบริหารยา SK และยาชว่ยชีวิต
4.Update CPG
5.แพทย์เวรประจ า ER/ VDO call line แพทย์
6.ทกัษะการใชเ้คร่ืองมือAED/monitor/defibrillator
7.มี stock ยา SK / Enoxaparin ที่ ER

การดแูลต่อเน่ือง 1. ผูป่้วยและญาติมีความรู้ในการ
ดูแลตนเอง

1. ผูป่้วยและญาติมีความรู้ในการดูแลตนเอง
2.อตัราการขาดยาในผูป่้วย ACS เม่ือฝ่านกระบวนการ
ติดตาม 1 wks.< 5 %

1.ระบบติดตามผลการรักษาสง่ตอ่
1.ระบบติดตามผูป่้วยขาดนดั
3. จดัต ั้งกลุม่ Line ACS เพ่ือคืนขอ้มูลและการ
ติดตามเยี่ยมบา้น
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)
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• ผูป่้วย STEMI เขา้ถึงล่าช้าเน่ืองจากผูป่้วยขาดความรูร้ายโรค 
การตัดสนิใจของญาติ ได้ออกแบบกระบวนการพฒันาเพื่อให้
การเขา้ถึงระบบบริการในโรคส าคญัดงัน้ี จัดอบรมอสม.
เชี่ยวชาญเพื่อให้มคีวามรู้เรื่องระบบ 1669 ,CVD risk และ  3S ( 
stroke STEMI Sepsis) เพื่อให้สามารถดูแลผูป่้วยใน cathment
area ที่รับผดิชอบได้

• ความรู้ในเรื่อง STEMI alert การติดสติกเกอร์ STEMI alert ใน
กลุ่มผูป่้วย NCD 

• การผลกัดันให้มกีารเพิม่หน่วย BLS ให้ครอบคลุมทุกพืน้ทีใ่น
อ าเภอ ผลการด าเนินการอตัราการเขา้ถึงของ STEMI ได้
ด าเนินการวางแผนร่วมกบัภาคชุมชนในการพฒันาการเขา้ถงึ 
เพื่อให้เกิดการพฒันาอย่างต่อเน่ือง

อตัราการเขา้ถงึบรกิารผู้ป่วย STEMI ภายใน 180 นาท ี 100 %
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

จากการเกบ็ข้อมูล Door to needle 30 นาที( STEMI) มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ข้อมูลปี 62 
พบผู้ป่วย STEMI 3 ราย ไม่ได้ SK เน่ืองจากผู้ป่วยปฏิเสธให้ SK และมาช้าเกิน 3 ชม. ปี
63 64 และ 65 พบปัญหารอญาติตดัสินใจนาน delay DX. แพทย์ลงมาดูอาการช้า และ
รพ.ยะลาปฏิเสธรบัผู้ป่วย SK 2 ราย ท าให้เสียเวลาในการ consult แพทย์ไปมา ปี 66  
ไม่ได้ SK 1 ราย เน่ืองจากผู้ป่วยมีความดนัโลหิตสงูต้องให้ยาลดความดนั

แนวทางการแก้ไข้

1.มีระบบ consult แพทย์

2. ทกัษะการอ่าน EKG(แพทย์,พยาบาล)

3.ทกัษะการบริหารยา SK และยาช่วยชีวิต

4.Update CPG
5.แพทย์เวรประจ  า ER/ VDO call line แพทย์

6.ทกัษะการใช้เครื่องมือ AED/monitor/defibrillator

7.มี stock ยา SK / Enoxaparin ท่ี ER

Door to needle 30 นาที( STEMI) 100 %
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)
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• อตัราผู้ป่วยเสียชีวิตในผู้ป่วย STEMI พบในปี 2563มีแนวโน้มสูงมี
การเสียชีวิต 2 รายจากCase STEMI 5 ราย จากปัญหามีการทบทวน
พบว่าสาเหตุเกิดจากผู้รับบริการเข้าถึงบริการล่าช้า,ผู้ป่วยและญาติ
มีการตดัสินใจในการให้ SK ล่าช้าท าให้มีการรักษาท่ีล่าช้าตามมา
จึงมีการด าเนินการเร่ืองการรณรงค ์ประชาสมัพันธก์ารถึงระบบ
บริการด้วย1669,ระบบ FR ในพ้ืนท่ี ,มีการให้ความรู้เร่ืองโรคส าคญั  
โรคกลุ่ม Fast track กบัประชาชนกลุ่มเส่ียง กลุ่มคลินิก NCD 
(STEMI alert ) จดัท าvisual management MI ,มีแนวทางการให้การ
ปรึกษา/การให้ข้อมูลในการตดัสินใจแก่ผู้ป่วยและญาติโดยแพทย ์
จากการด าเนินงานพบว่าปี2564-2565ไม่พบอตัราการตายในผู้ป่วย 
STEM I แต่ในปี 2566  พบการเสียชีวิต 2 ราย จากสาเหตุมีการ
เคล่ือนย้ายผู้ป่วยวิกฤต MI ไป x-ray ก่อนการให้ SK  ท าให้ผู้ป่วย 
Arrests และอีกราย Arrestsขณะเคล่ือนย้ายเข้าห้องฉุกเฉินรพ.
ปัตตานี จึงมีการปรับแนวทางคือ ก าหนดแนวทางการเคล่ือย้าย
ผู้ป่วยในภาวะวิกฤติ MI  เพ่ิมช่องทางการ X-ray ด้วย portable xray
ในกรณีท่ีแพทยต้์องการวินิจฉัยเพ่ิม   ปรับแนวทางการดแูลขณะส่ง
ต่อ MI,เพ่ิมPre-Arrest MI มีแบบบนัทึกการตรวจเชค็อาการผู้ป่วย
ขณะส่งต่อหรือเคล่ือนย้ายเพ่ิมเติม

อตัราผู้ป่วย STEMI เสียชีวิต < 2% 
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2. Driver diagram Stroke
Purpose Primary driver Secondary Driver

ป้องกันการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วย Stroke

Indicator

อตัราผู้ป่วยเสยีชวีติในผู้ป่วย Stroke 0 %

การเขา้ถึงบริการ

Indicator                      
อตัราการเข้าถงึบรกิารผู้ป่วย Stroke 
ภายใน 180 นาท ีเป้าหมาย 100 %.

การประเมิน

Indicator
อตัราผู้ป่วยได้รบัการประเมนิ/การดแูล/ส่ง
ต่อ ภายใน60 นาท ี  เป้าหมาย 100%

การดูแลตอ่เน่ือง

Indicator                                                                                
-อตัราภาวะแทรกซอ้นPneumonia/UTI เป้าหมาย <5 %    
-อตัราภาวะแทรกซอ้น Bed sore   เป้าหมาย < 0.5%                                                                                       
-อตัราการ Re-admit ภายใน 28 วนั เป้าหมาย 0 %

แนวทางการคดักรอง
Stroke

CPG  stroke

1. แนวทางการดูแลผูป่้วย Refer back 
for rehabโดยทีมสหวิชาชีพ                                                        
2. แนวทางการติดตามผูป่้วยขาดนดั

3.แนวทางการวางแผนจ าหนา่ย

4.ประสานภาคีเครือขา่ยในการสง่
ผูป่้วยสูช่มุชน

Update CPG CNPG Stroke 

แนวทางการคดักรองตามหลกั 
BEFAST

โปรแกรมการดูแลผูป่้วย
Rehab

โปรแกรม HHC

1.ประชาสัมพันธ์ระบบ 1669
2. แนวทางคัดกรอง CVD risk ใน
ผู้ป่วยNCD พร้อมให้ความรู้ ในเร่ือง 
Stroke  alert แก่ care giverเพ่ือเข้ารับ
บริการที่รวดเร็ว
3.ตดิสตกิเกอร์ Stroke  alert ในกลุ่ ม
ผู้ป่วย NCD

1.ผลกัดันให้มีการเพ่ิมหน่วย BLS   ให้
ครอบคลุมทกุพื้นที่
2. ปักหมุดกลุ่มผู้ป่วย Strokeและกลุ่ม
เสี่ยง( CVDR > 30%)
.

Intervention /Ideachange
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Process Flow chart การดูแลผู้ป่วย Stroke

ผู้ป่วยมีอาการสงสัย BEFAST
□ เดนิเซ เวยีนศรีษะบ้านหมุน ฉบัพลัน (Balance)
□ ตามัว มองไม่เห็น เห็นภาพซ้อน ฉบัพลัน ( Eyes)
□ หน้าเบี้ยวเฉยีบพลัน (FACE)
□ อ่อนแรงคร่ึงซีกเฉยีบพลัน (ARM)
□ พูดไม่ชัดเฉยีบพลัน (SPEECH)
□ ระยะเวลาที่มีอาการต้องรักษาภายใน 6 ชม. (TIME)

Basic life support (ABCD)                                                - 
DTX (exclude hypoglycemia)                                                                    
- Emergency Lab (CBC, BUN, Cr, Electrolyte, LFT,   
INR , PT,PTT EKG CXR, ATK UPT ในหญิงเจริญพันธ์ )
-เปิดเส้นให้ 0.9% NSS 1000ml IV drip  80 cc/hr  , On HL 
no.18 ข้างที่เหลือ

Onset < 4.5 hr. Onset  4.5 -

12 hr.

Onset 12 

hr.-72 hr

Onset72 hr Onset 

72hr

Suspected basilar thrombosis

ACTIVATE STROKE FAST TRACT แจง้ 
Staff med/ neuro ตามตาราง Consult 

Yes NO

สง่ ER รพ. ปัตตานี For CT Brain non contrast

-Clinical progressive                    
-Alteration of conscious

NO

-admit รพช.

-นดั CT brain  Non Contrast

-Consult  staff  ตามตารางเวร

Yes
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การจดักระบวนการ
กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวชี้วดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

การเข้าถึงบริการ -การเข้าถึงบริการท่ีรวดเรว็ -การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย Stroke โดย
ระบบ EMS                                                               
-อตัราการเข้าถึงบริการผู้ป่วยStroke
ภายใน 180 นาที เป้าหมาย 100%

1.ประชาสัมพันธ์ระบบ 1669
2. แนวทางคัดกรอง CVD risk ในผู้ป่วยNCD
พร้อมให้ความรู้ ในเร่ือง Stroke  alert แก่ care 
giverเพ่ือเข้ารับบริการที่รวดเร็ว
3.ตดิสตกิเกอร์ Stroke  alert ในกลุ่ มผู้ป่วย 
NCD
4.ผลกัดนัให้มีการเพ่ิมหน่วย BLS   ให้
ครอบคลุมทุกพื้นท่ี

การประเมินผู้ป่วย / 
การรกัษา

การปฏิบติัตาม CPG - การเข้าถึงบริการผู้ป่วย Stroke ภายใน 
180 นาที เป้าหมาย 100%                                                         
-ผู้ป่วยได้รบัการประเมิน/การดแูล/สง่ต่อ
ภายใน 60 นาที  เป้าหมาย 100%

1.Update CPG CNPG Stroke 
2. แนวทางการคัดกรองตามหลัก BEFAST
BEFAST
3.แนวทางการ Refer back for rehab

การดแูลต่อเน่ือง ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน -อตัราภาวะแทรกซ้อน Pneumonia, UTI 
เป้าหมาย <5 %  
-อตัราภาวะแทรกซ้อน Bed sore   
เป้าหมาย <0.5%
- อตัราการ Re-admit ภายใน 28 วนั 
เป้าหมาย 0 %                                                                                

1. แนวทางการดแูลผู้ป่วย Refer back for 
rehabโดยทีมสหวชิาชีพ                                                        
2. แนวทางการตดิตามผู้ป่วยขาดนดั

3.แนวทางการวางแผนจ าหน่าย

4.แนวทางการส่งผู้ป่วยเพ่ือดแูลต่อเน่ืองผ่าน 
program HHC
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)
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• ผู้ป่วย Stroke เข้าถึงล่าช้าเน่ืองจากผู้ป่วยขาด
ความรู้รายโรค การตัดสินใจของญาติ เลือกรกัษา
กบัหมอบ้านก่อนมาโรงพยาบาล ได้ออกแบบ
กระบวนการพัฒนาเพ่ือให้การเข้าถึงระบบบริการ
ในโรคส าคัญดังน้ี พัฒนาระบบประชาสมัพันธ์
ระบบบริการ 1669 การให้ความรู้ประชาชน /อสม/
แกนน าชุมชน เก่ียวกบัอาการของโรคโดยเฉพาะ
กลุ่ม Smoking/ CVD risk > 30 % พร้อมให้ความรู้
ในเร่ือง stroke  alert การติดสติกเกอร ์stroke 
alert ในกลุ่มผู้ป่วย NCD การผลกัดันให้มีการเพ่ิม
หน่วย BLS ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนท่ีในอ าเภอ เพ่ือให้
เกิดการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง จึงได้ด าเนินการ
วางแผนร่วมกบัภาคชุมชนในการพัฒนาการเข้าถึง 
เพ่ือให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

อตัราการเข้าถึงผู้ป่วย Stroke
ภายใน180 นาที 100%
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

• โรงพยาบาลแม่ลานพบอัตราการตายในผู้ป่วย Stroke ปี
66 2 ราย คอื Hemorrhage 1 ราย การเขา้ถึงล่าชา้ และ
recurrent stroke 1 ราย (เสยีจากบา้นน าุพมาชนัสตูร) 
แนวทางการพฒันามีดังน้ี 1. ระบบ Stroke Alert ใน
รปูแบบ visual management ชดัเจนในชมุชน 2.การให้
ความรูเ้รื่องโรคส าคญั  โรคกลุ่ม Fast track กับประชาชน
กลุ่มเสีย่ง กลุ่มคลินิก NCD  3.แนวทางที่ชดัเจนมาจาก
แม่ขา่ยโดยการดูแล ผู้ป่วย Stroke มีการแยก Stroke
fast track และ Non Fast 4.แบบฟอรม์การบนัทึกดูแลใน
รปูแบบเดียวกัน 5.คนไขทุ้กรายเขา้ถึงการวนิิจฉัยโรค
ด้วยการ CT  Scan 6.แผนการดูแลผู้ป่วย Strokeในกลุ่ม
ผู้ป่วยใน  ตัง้แต่แรกรบัจนถึงการฟ้ืนฟูที่บา้น 7. การดูแล
ผู้ป่วยรว่มกันเป็นสหวชิาชพี 8. ระบการสง่ต่อขอ้มูลลงสู่
ชมุชม  9.การดูแลต่อเน่ืองในชมุชนโดยอสม.ในเขต
รบัผิดชอบ

อตัราผู้ป่วยเสยีชวีติในผู้ป่วย Stroke 0 %

0 0 0 0 2

0

20

40

60

80

100

2562 2563 2564 2565 2566
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Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

3.Driver 
diagram 
HI

KPI

ลดอัตราการ
ตาย

การเขา้ถึงท่ี
รวดเร็ว

การดูแลรักษา
ท่ีรวดเร็ว

ระบบ EMS มีประสิทธิ
ภาพ เขา้ถึงเร็ว

การดูแลกอ่นน ามา
รพ.ถูกตอ้ง

ระบบการ consult staff

ผลักดันการเกิด FR 1 ต าบลแม่ลาน

อบรมการช่วยเหลือ/เคลื่อนยา้ยที่มี
ประสิทธิภาพ แก่ FR

FR ได้ขึ้นทะเบียนหน่วยปฏิบัติ
การแพทย ์ระดับพื้นฐาน

แบบประเมินประสิทธิภาพของ FR

แบบบันทึก Check list แนวทางการส่ง
ต่อผู้ป่วยข้อมูลการส่งต่อ HI

แนวทางการขออัตราก าลังพยาบาลเวร
ส ารอง 

เกบ็ขอ้มลูระยะเวลาแตล่ะ
ขัน้ตอน เพือ่ LEAN

มี CPG HI fast trackแบบประเมิน HI / GCS

การดูแลตามแนวทางการ
ส่งตอ่อยา่งมีประสิทธิภาพ

การมีอตัราก  าลงั
รีเฟอร์ที่เพียงพอ

standing order HI fast track

การดูแล
ตอ่เน่ือง/การส่ง
ตอ่ภายใน 1 ชม.

แนวทางการดูแล HI

-ร้อยละการดูแล
ถูกตอ้งของ FR=100

ลดระยะเวลาในการ
จัดการปัญหาก่อนส่ง
ต่อได้ ร้อยละ50

ร้อยละการปฏบิัตติาม
 standing order >80

ร้อยละเรียกเวรส ารอง
ทันเวลา>90

การ Monitor ผู้ป่วยผ่านระบบ D1669 
online

-ลดอตัราการตายใน
ผูป่้วย HI 5%
-อตัราการตายผูป่้วยใน 
24 ชม. 0 %

Door to ER 60 นาที 
100%

อตัราผูป่้วยทรุดลงขณะ
อยูใ่นความดูแล

-Moderate - severe HI ไดรั้บการส่ง
ตอ่ใน 1 ชม.
-Re-visit ภายใน 48 ชม.ในผูป่้วย HI 

-ประเมนิความรู้ FR 
ร้อยละ >80

อัตราการรายงาน
อาการเปล่ียนแปลง
ขณะน าส่งได้ 100 %
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Flow Chart Head Injury

Mild Head injury
(GCS 13-15)

กลุ่มที่ 2 Moderate risk
1. GCS 13-14 
2. GCS 15 และม ี
 Vomiting (>2 episodes)
 Loss of consciousness
 Headache
 Post-traumatic amnesia
 Drug/alcohol intoxication
 Risk of bleeding tendency
 Dangerous mechanisms (มี
อย่างน้อย 1 ข้อ)

Refer
1.เตรียมพร้อมภายใน 15 นาที
2.ดูแลตาม ABCD step
3.On 0.9% NSS และ On Hard collar ทุกราย
4.Suture for stop bleed ทุกราย
**หา้มพนั Elastic bandage ถา้ suture ได*้*

Traumatic Brain Injury

Moderate head injury (GCS 9-12)
-On O2 mask with bag
-On ET-tube if deterioration
-On 0.9% NSS และ On Hard collar ทุกราย

Severe head injury (GCS 3-8)
-On ET-tube ทุกราย
-On 0.9% NSS และ On Hard collar ทุกราย

กลุ่มท่ี 1 Low risk 
- Asymptomatic 
- GCS 15
 - No headache

กลุ่มที่ 3 High risk 
 1.GCS < 15 หลังได้รับอุบัติเหตุ มาแลว้ 2 ชั่วโมง
2.สงสัย opened skull fracture และ/หรือ fracture base of skull
3.Vomiting (≥ 2 episodes)
4.GCS ลดลงอย่างนอ้ย 2 แต้ม โดยไม่ได้มี สาเหตุมาจาก seizures, 
drugs, shock หรือ metabolic factors
5.มีFocal neurological signs/ Agitation (กระสับกระส่าย)
6.Posttraumatic seizure
7.Age ≥65 และมี LOC หรือ amnesia
8.Use of anticoagulant(ASA, Warfarin, use)  (มีอย่างน้อย 1 ข้อ)
9.Severe headache & Progressive N/V

จ าหน่ายกลับบ้าน
**ต้องมีครบทุกข้อ**

แพทย์ให้ 

Admit

Admit
1. On 0.9 % NSS /Lab CBC
2.Observe neurological sign
-Every 30 mins for 2 hours then
-Every 1 hour for 4 hours then
-Every 2 hours จนครบ 24 ชั่วโมง
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การจดักระบวนการ

กระบวนการ ข้อก าหนดของ
กระบวนการ

ตวัช้ีวดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

การเขา้ถึง
บริการ

ระบบ EMS 
ท่ีมี
ประสิทธิภาพ
การดูแลกอ่น
น าสง่ท่ี
ถูกตอ้ง

-Door to ER ภายใน 60 นาที -ผูป่้วย HI ไดร้ับบริการในระบบ EMS 

-จดัอบรมการดูแลผูป่้วย ณ จุดเกดิเหตุ

การดูแล
รักษา / สง่ตอ่

ไดร้ับการ
ดูแลตาม 
CPG

-ผูป่้วย moderate-severe HI ไดร้ับการ
สง่ตอ่ภายใน 60 นาที
-อตัราการตายผูป่้วยใน 24 ชม.

-ซ้อมแผนอุบติัเหตุรว่มกบัอ าเภอ  3 เดือน/ครั้ ง
-ซ้อมแผนอุบติัเหตุหมู ่ 1 ปี/ครั้ ง
-ทบทวนผุป่้วยท่ีเสียชวิีตจาก HI 

การดแูล
ต่อเน่ือง

การดูแล
ผูป่้วยตาม
แนวทาง HI

-อตัราผูป่้วยทรุดลงขณะอยูใ่นความ
ดูแล
-อตัราการ Re-visit ภายใน 48 ชม.ใน
ผูป่้วย HI 

-ก  าหนดผูป่้วยกลุม่ Mild HI ไดร้ับการ admit เพื่อสังเกตอาการ
-การให้ขอ้มูลเพื่อสังเกตอาการทางสมองท่ีขดัเจน 
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Door to ER ภายใน 60 นาที

นาที

ผูป่้วย Moderate-Severe HI ใชร้ะยะเวลาในการ
เขา้รับบริการแนวโนม้นานข้ึน ผ่านเกณฑ์ท่ีก  าหนด 
ซ่ึงไม่เกิน 60 นาที ผูป่้วยส่วนใหญ่เขา้มารับบริการ
โดยไม่ผ่านระบบบริการ 1669 มีการประชาสมัพนัธ์
ผ่านส่ือต่างท แต่พบว่าผูป้ระสบเหตุน าส่ง มีการ
ผลกัดนัใหมี้การเพิ่มหน่วย BLS ในต าบลแม่ลาน 
เพื่อใหค้รอบคลุมทุกพื้นท่ี  ไม่พบอตัราผูป่้วยทรุดลง
ขณะอยู่ในความดูแลและผูป่้วย Re-visit ภายใน 48 
ชม.ในผูป่้วย HI 
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ผูป่้วย moderate-severe HI ไดร้ับการสง่ตอ่
ภายใน 60 นาที

อัตราการส่งต่อ 60 นาที

ผูป่้วย Moderate-Severe HI ไดรั้บการส่งต่อ
ภายใน 60 นาที มีแนวโนม้เพิ่มข้ึน จากการ
พฒันาระบบการส่งต่อท่ีชดัเจนข้ึนในภาพ
ของจงัหวดั มีการใชแ้นวทางปฏิบติัท่ีชดัเจน 
ในส่วนท่ียงัไม่ผ่านเน่ืองจากอตัราการเกิด
อุบติัเหตุท่ีสูงข้ึน ความซบัซอ้นของโรคท่ีทีม
ตอ้งแกไ้ขก่อนการน าส่ง เพื่อใหผู้ป่้วย
ปลอดภยั ท  าใหผู้ป่้วยเกิดความล่าชา้และ
ไดรั้บการส่งต่อเกิน 60 นาที ในปี 66 พบ
ไดรั้บการส่งต่อภายใน 60 นาที 100%
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อตัราการตายผูป่้วยใน 24 ชม.

เสียชีวติ

อตัราการตายผูป่้วยใน 24 ชม.ในผูป่้วย 
Moderate-Severe HI มีแนวโนม้ลดลง จาก
การที่มีแนวทางที่ชดัเจน การคดัแยกและ
วนิิจฉัยที่รวดเร็วขึ้น การก าหนดแนว
ทางการ Consult staff โรงพยาบาลแม่ข่าย 
ท าใหผู้ป่้วยไดร้ับการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพ ในปี 66 ไม่พบการตาย
ผูป่้วยใน 24 ชม.
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4. Driver Diagram Sepsis

Purpose
Interventions / 
Change Idea

Primary Driver Secondary Driver

ลดอัตราการเสียชีวิต
ด้วยภาวะ Sepsis

อัตราผู้ป่วย sepsis 
เสียชีวิต < 30% 
ภายในปี 2566

การวินิจฉัยโรคถูกต้อง รวดเร็ว

อัตราการวินิจฉัยโรคถูกต้อง 
รวดเร็วภายใน 1 ชม. 100%

การดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว

อัตราการใช้  Sepsis  
Protocol 100%

ประเมินอาการและสัญญาณชีพอย่าง
รวดเร็วโดยการใช้เครื่องมือ SIRs , 
M-SOS score , SOS score , 

PREW , NEWS ในผู้ป่วยทุกราย

ระบบส่งสิ่งส่งตรวจที่รวดเร็ว 
(ประกันเวลา lab ด่วน)

ระบบ consult staff รพ.แม่ข่าย

การได้รับ ATB ภายใน 1 ชม / IVF 
อย่างเหมาะสม

ระบบ  pop up SIRs ใน 
Program Hos XP

ระบบติดตามและรายงานผล 
lab

Sepsis Team ซักซ้อมและ
ทดสอบระบบ

Sepsis bundle (6 bundle)

การใช้ Standing order และ
การใช้ใบ refer sepsis

การติดตาม การใช้เครื่องมือใน
การประเมิน sepsis ในกลุ่มโรค 
Pneumonia , 
Pyelonephritis , UTI , 
Fever , Cellulitis 
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Process Flow chart การดูแลผู้ป่วย Sepsis

การได้รับ ATB ภายใน 1 ชม
การได้รับ IVF ที่เหมาะสม

- การใช้ Sepsis bundle 
- การใช้ใบ refer sepsis

- การใช้ Sepsis bundle 
- การใช้ Standing order sepsis
- การใช้ SOS score , NEWS , PREW

ประเมินภาวะเสี่ยงต่อการติดเช้ือ 
ในผู้ป่วยทุกราย

R/O Sepsis

ส่ง Lab CBC , H/C x II

ReferAdmit
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กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

การวินิจฉัยโรคถูกต้อง รวดเร็ว ประเมินอาการและสัญญาณชีพ
อย่างรวดเร็ว

อัตราการวินิจฉัยโรคถูกต้อง
รวดเร็ว ภายใน 1 ชม.100%

- ประเมินอาการและสัญญาณ
ชีพอย่างรวดเร็ว โดยการใช้
เคร่ืองมือ SIRs , M-SOS score 
, SOS score , PREW , NEWS
ในผู้ป่วยทุกราย
- ระบบส่งสิ่งส่งตรวจที่รวดเร็ว 
(ประกันเวลา Lab ด่วน)

การดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว การได้รับการดูแลรักษาอย่าง
รวดเร็ว

อัตราการใช้  Sepsis  
Protocol 100%

- ระบบการ consult staff 
รพ.แม่ข่าย
- Start ATB ทันทีภายใน 1 
ชม. / IVF ที่เหมาะสม
- การใช้ sepsis bundle 
- การใช้ Standing order
- การใช้ใบ refer sepsis

การจัดการกระบวนการ Sepsis
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อัตราการวินิจฉัยผู้ปว่ย sepsis ถูกต้องรวดเร็ว
ภายใน 1 ช่ัวโมง เกณฑ์ 100%

จากข้อมูลพบว่า ในปี 2562-2563 อัตราการวินิจฉัยใน
ผู้ป่วย sepsis ถูก ต้องภายใน 1 ชม. ลดลง จากการ
วิเคราะห์สาเหตุพบว่า ส่วนใหญ่ในผู้ป่วยที่ admit IPD 
แล้วมีอาการแสดง sepsis ภายหลั ง จึ งท าให้เกิดการ
วินิจ ฉัยล่ าช้า จึ ง ได้ มีการเพ่ิมมาตรการ การประเมิน 
QSOFA (ณ ขณะนั้น เรายังใช้ QSOFA) , SOS score ใน
ทุกเวร หากมีค่าคะแนนเปลี่ยนแปลงให้รายงานแพทย์ทันที 
ท าให้ผลลัพธ์ในปี 2564 ดีข้ึน และในปี 2565 ได้มีการท า 
KM ในกลุ่มการพยาบาล เนื่องมีการเปลี่ยนแปลงเร่ือง
เคร่ืองมือในการประเมิน sepsis ปี 2566 ได้มีการพัฒนา 
CPG มาเป็น CNPG เพื่อให้พยาบาล เข้าใจแนวทางและ
ง่ายต่อการปฏิบัติงาน

ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

(24/35)
(13/21)
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5. Driver Diagram  PPH c shock

Purpose Primary  driver Secondary driver Interventions/
Idea change

เป้าหมาย
ลดการเกิด 

PPH c Shock

Indicator
PPH < 2 %
PPH c shock 0%

Access  and Entry

Patient Assessment

And Re- Assessment

Delivery Care of 
patient 

( High risk patient)

- สร้างอสม.เช่ียวชาญแมแ่ละเด็ก
การพฒันาระบบบริการ pre-hos งานสูติกรรม
- Hot line สายด่วน ปรึกษา / เรียกรถฉุกเฉิน
- พัฒนาศักยภาพการช่วยคลอดเบือ้งต้นและการน าส่งที่
ถูกต้องใหก้ับเจ้าหนา้ทีร่พสต./หนว่ย FR

- Quick ROUNDหลัก  3 P   
หลังรับ – ส่ง เวร LR
(  PCT  , Patient safety gold  ,

Patient not Infection  )

- โครงการ   Learning and  Training 
( ส่งจนท.ฝึกประสบการณ์เพิม่เติม 
ที่ รพ.ปัตตานี  )

- พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy ในงาน ANC  , ANC  high risk เร่ืองความส าคัญการคลอดที่
โรงพยาบาล และการสร้างความเชื่อม่ันในการดูแลรักษา ,สร้างเครือข่าย อสม.เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก

-เพิ่มช่องทางเข้าถึงในการให้ความรู้/ตอบข้อสงสัย/ปรึกษาอาการผิดปกติโดยManagerหรือพยาบาลห้อง
คลอดทางผ่านระบบโทรศัพท์ หรือ Line

- มีระบบประสานงาน1669กับFR ในพื้นที ่ , และพัฒนาศักยภาพการช่วยคลอดเบื้องต้นและการน าส่งที่
ถูกต้องให้กับเจ้าหน้าที่รพสต./หน่วย FR

- มีระบบการเตรียมทีม+อุปกรณ์การดูแลที่เอื้อต่อการดูแลช่วยเหลือเม่ือเข้าสู่การคลอดวิกฤตฉุกเฉิน หรือ
สถานการณ์ Covid และแผนการเรียกอัตราก าลังเสริม

- มีการวางแผนติดตามนเิทศหนา้งานหลังการรับ-ส่งเวรทกุวันในการAssessment และร่วม 
Re-Assessment ความเส่ียงของหญิงซ ้า โดยการ ท า Quick ROUND หลังรับ-ส่งเวร 

- พัฒนาสมรรถนะ องค์กรแพทย์ส่งแพทย์  องค์กรพยาบาล 
แพทย์จบใหม่ทีย่ังขาดประสบการณ์ด้านการท าหตัถการทางสูติศาสตร์เข้าฝึกกับสูติ

แพทย์ในรพ.ปัตตาน ี ได้แก่  การล้วงรก หรือรพ.เครือข่ายตามจังหวัดก าหนด และใช้ระบบพี่
สอนนอ้งในองค์กร
ส่งพยาบาลหอ้งคลอดเข้าฝีกประสบการณ์และความช านาญด้านการดูแล PPH ในการ

ดูแลผู้ป่วยวิกฤตเส่ียงสูง เพิ่มเติมทีห่อ้งคลอดรพ.ปัตตาน ี
- ฝึกสมรรถนะ และความช านาญ PPH Term ผ่าน Role play Case PPH
- มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )  
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Flow chart การป้องกันการเกิด PPH c shock

ER/LR

-คัดกรองความเสี่ยง ตาม CPG PPH ห้องคลอดและ CPG จังหวดั
- consult สูติแพทย์

ให้คลอด รพช.ได้ 
- เปิดเส้น No.18 on H/L มอืขวา / on IV มอื้้าย

เตรียม PPHทีม

ระยะคลอด/หลังคลอดผิดปกติ 
standing order PPH

Early warning sign

ไม่พบ

- ดแูลตามมาตรฐานหลังตลอด
-แนะน า FP 

พบ

-เข้า PPH team
-check 4Ts
-ISBAR alert
-ใช้ถุงตวงเลือด
-ชัง่pad ประเมนิเลือดกับตาชัง่
-ปฏิบัติตาม Standing order PPH 
-refer PPH fast track 

Refer

standing order PPH
- เปิดเส้น No.18 on H/L มือขวา / on IV มือ้้าย

ANC

รณรงค ์Early  ANC / ประชาสัมพนัธ์ 1669
ติด sticker  1669  และเบอร์เจ้าหน้าที่หน้าสมุดสีชมพู

คดักรองภาวะเส่ียง 5 โรค

พบเส่ียงPPH
ติด sticker HR หน้าสมุดสีชมพู

ไม่พบความเส่ียงPPH

- ส่งต่อเขา้ ANC HR เพือ่ประเมินความเส่ียง้ ้าชว่ง U/S1
- ติด sticker สีแดง HR. ระดบัจังหวัด
- ดแูลANC / ติดตามHct ทุกครัง้ที่ANC เพือ่ปรับยาบ ารุง.

ส่งต่อเขา้ ANC HR /ประเมินความเส่ียง้ ้า
ชว่ง U/S1
ดแูลANC รพ.สต/ ติดตามHct ทุกครัง้ที่ANC 
เพือ่ปรับยาบ ารุง./ ส่งเขา้ ANC HR อีกครัง้ 
GA34wks

ANC ตามมาตรฐาน/ส่งพบสูติ แพทย ์วางแผนการคลอด 

-ให้ค าแนะน าอาการเจ็บครรภ์จริง /เจ็บเตือน  อาการผิดปกติที่ต ้องรีบมา รพ. ภายใน 30 นาที/ เน้นย  า้1669 

มีระบบขึน้ทะเบียนหญิงตัง้ครรภ์เส่ียงในเวป สสจ.
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การจัดการกระบวนการ PPH c shock

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ
Access and 

Entry
- พฒันาระบบ pre-hos ในงานสูติกรรมร่วมกับงาน
ชุมชน เพิม่การเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว

- อัตราการ early ANC < 12 wks > 75%

- อัตราการคลอด BBA = 0 %

-เจ้าหน้าที่รพสต. /กู้ภัย / FR  ได้รับการพฒันา  
สามารถท าช่วยคลอดเบื้องต้นและการน าส่งที่ถูก
วธิี   ปีละ 1 ครัง้

1. ) พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy ในงาน ANC  , ANC  high risk เรื่อง
ความส าคัญการคลอดท่ีโรงพยาบาล และการสร้างความเชื่อมั่นในการดูแลรักษา ,สร้าง
เครือข่าย อสม.เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก
2.)เพิ่มช่องทางเข้าถึงในการให้ความรู้/ตอบข้อสงสัย/ปรึกษาอาการผิดปกติโดยManager
หรือพยาบาลห้องคลอดทางผ่านระบบโทรศัพท์ หรือ Line
3.) มีระบบประสานงาน1669กับFR ในพื้นท่ี , และพัฒนาศักยภาพการช่วยคลอด
เบ้ืองต้นและการน าส่งท่ีถูกต้องให้กับเจ้าหน้าท่ีรพสต./หน่วย FR

Assessment
Re - Assessment

-มรีะบบคัดกรอง ประเมินภาวะเสี่ยงแรกรับหญิงตั้งครรภ์  
ท้ัง ANC  , LR
และได้รับการAssessment , 
Re - Assessmentท่ีครอบคลุม และถูกต้อง

- หญิงตัง้ครรภ์รายใหมไ่ด้รับการคัดกรองความ
เสี่ยง 100% 

- หญิงตัง้ครรภ์ที่เสี่ยง PPH  ไมเ่กิดภาวะ

PPH c shock ในระยะหลังคลอด 100  %

1.) มีแบบคัดกรองประเมินความเสี่ยง ท้ัง ANC  ,  LR  

2. ) ระบบประสาน /Consult สูติแพทย์ วางแผนการรักษา การดูและการคลอดร่วมกนั

3. มีการวางแผนติดตามนิเทศหน้างานหลังการรับ-ส่งเวรทุกวันในการAssessment และ
ร่วม Re-Assessment โดยการท า Quick ROUND หลังรับ-ส่งเวร ยึดหลัก  3 P  

(  PCT  , Patient safety gold  , Patient not Infection  )
ใน LR

Delivery Care
of patient 
( High risk 
patient)

-การดูแลผู้ป่วยวิกฤตเสีย่งสูงและการท าหัตถการในงานสูติ

กรรมท่ีถูกต้องปลอดภัยเช่นการล้วงรก การป้องกัน
ภาวะช็อคจาก PPH

การเตรียมทีม+อุปกรณ์การช่วยเหลอืเมื่อเขา้สู่การคลอด

วิกฤตฉุกเฉิน

อัตราการเกิด PPH < 3%
อัตราการเกิด PPH c shock 0 %
อัตราการได้รับการคุมก าเนิด แบบก่ึงถาวร >60%

- การดูแลตามแผนการรักษาตาม CPG  , NCPG PPH
- มีระบบและช่องทางการ consult สูติแพทย์ หรือ เกณฑ์auto refer ในสูติกรรม จังหวัด
- มีระบบการเตรียมทีม+อุปกรณก์ารดูแลที่เอ้ือต่อการดูแลช่วยเหลือเมื่อเข้าสู่การคลอดวิกฤต
ฉุกเฉิน หรือสถานการณ์ Covid และแผนการเรียกอัตราก าลังเสริม
- พัฒนาสมรรถนะและทักษะเจ้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเส่ียงสูงทั้งองค์กรแพทย์ และ
พยาบาลโครงการ   Learning and  Training ( ส่งจนท.ฝึกประสบการณ์เพ่ิมเติมที่ รพ.ปัตตานี  )
หรือระบบใช้ระบบพ่ีสอนน้องในองค์กรแพทย์
- ฝึกสมรรถนะและความช านาญ PPH Term ผ่าน Role play Case PPH
- มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )  
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ผลลัพธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions)

อัตราการเกิดภาวะ PPH c Shock  เป้า  0 %
สถานการณ์การเกิดภาวะ PPH c shock ในปี 2563 – 2565 เกิดจาก retain placenta 3 ราย และ atony 2

ราย จากการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่า
1.)การเข้าถึงและเข้ารับบริการท่ีล่าช้า คลอดท่ีบ้าน การจัดสถานบริการไม่เอื้อต่อการดูแลในช่วง Covid
2.) ขาดการประเมินท่ีครอบคลุมและการประเมินซ้ าเรื่องภาวะเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์ระหว่างการดูแล
3.)ขาดความช านาญและทักษะการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูง ในการท าหัตถการล้วงรก  การป้องกันภาวะช็อคใน
ผู้ป่วย PPH , การท า bimanual uterine compression
จึงมีการพัฒนา 
1.) พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy ในงาน ANC  , ANC  high risk เรื่องความส าคัญการคลอดท่ี
โรงพยาบาล และการสร้างความเชื่อมั่นในการดูแลรักษา ,สร้างเครือข่าย อสม.เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก
2.)เพิ่มช่องทางเข้าถึงในการให้ความรู้/ตอบข้อสงสัย/ปรึกษาอาการผิดปกติโดยManagerหรือพยาบาลห้องคลอด
ทางผ่านระบบโทรศัพท์ หรือ Line
3.) มีระบบประสานงาน1669กับFR ในพื้นท่ี , และพัฒนาศักยภาพการช่วยคลอดเบ้ืองต้นและการน าส่งท่ีถูกต้อง
ให้กับเจ้าหน้าท่ีรพสต./หน่วย FR
4.) มีการวางแผนติดตามนิเทศหน้างานหลังการรับ-ส่งเวรทุกวันในการAssessment และร่วม Re-Assessment ความ
เสี่ยงของหญิงซ้ า โดยการท า Quick ROUND ยึดหลัก3 P (PCT , Patient safety gold, Patient not Infection  )
ใน LR
5.) มีระบบการเตรียมทีม+อุปกรณ์การดูแลท่ีเอื้อต่อการดูแลช่วยเหลือเมื่อเขา้สู่การคลอดวิกฤตฉุกเฉิน หรือ
สถานการณ์ Covid และแผนการเรียกอัตราก าลังเสริม
6.)พัฒนาสมรรถนะและทักษะเจ้าหน้าท่ีในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเสี่ยงสูงท้ังองค์กรแพทย์ และพยาบาลโครงการ   
Learning and  Training ( ส่งจนท.ฝึกประสบการณ์เพิ่มเติมท่ี รพ.ปัตตานี  )หรือใช้ระบบพี่สอนน้องในองค์กรแพทย์
7.) ฝึกสมรรถนะ และความช านาญ PPH Term ผ่าน Role play Case PPH
8.)มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )  
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6. Driver Diagram Birth asphyxia

Purpose Primary Drivers Secondary drivers Intervention/change Idea 

ลดการเกิด Sever Birth asphyxia 

Indicator
อัตราการเกิดภาวะ sever Birth 
asphyxia < 25 : พนัLB
อัตราการตายจาก BA  ร้อยละ  0 
อัตราความส าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพ 100 %

Access –Entry 

Assessment

Patient Care 
Delivery 

-การประชาสัมพนัธ์ 1669 /เบอร์โทร รพ. ในชุมชน 
กลุ่มอสม.เช่ียวชาญแมแ่ละเด็ก
-พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy
ในงาน ANC  , ANC  high riskในการป้องกันการคลอดก่อน
ก าหนดและอาการผิดปกติท่ีควรมาโรงพยาบาลทันทีใน 30
นาที
- พัฒนาระบบการให้ความรู้/ตอบข้อสงสัย/ปรึกษาอาการผ่าน 
ระบบManagerหรือพยาบาลห้องคลอด 
- มรีะบบคัดกรองpreterm ใน ANC เพิ่มการเข้าถึงยาป้องกันการคลอด
ก่อนก าหนดทกุรายในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์เส่ียงคลอดก่อนก าหนด  
-พัฒนาสมรรถนะแพทยจ์บใหม่ในการตรวจประเมินด้วยการตรวจU/Sใน
หญิงต้ังครรภ์โดยฝึกอบรม/ประสบการณ์ที่ รพ.ปัตตานี

- มีระบบประสานงาน/Consult สูติแพทย์ในงานแม่และเด็กระดับจังหวัดใหม้ีระบบ 
Consult สูติแพทย์รอง  ( 2 nd call  )ในกรณีติดภาระกิจ หรือติด CASE  OR

- สร้างอสม.เช่ียวชาญแมแ่ละเด็ก
การพฒันาระบบบริการ pre-hos งานสูติกรรม
- QR code ความรู้การป้องกัน การคลอดก่อน
ก าหนด
- Hot line สายด่วน ปรึกษา / เรียกรถฉุกเฉิน

- แบบฟอร์มคัดกรอง preterm
- ส่งจนท.ฝึกประสบการณ์เพิม่เติม  ที่ รพ.ปัตตานี

- Test Term  (PPH  , NCPR )  ผา่น Role play 

-ส่งเจ้าหนา้ทีพ่ยาบาลและแพทย์เข้าอบรมฝึกสมรรถนะวิชาการด้านแม่และ
เด็กเช่นในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเสี่ยงสูงการช่วยคลอดฉกุเฉินท่าก้น NCPR  

-ฝึกสมรรถนะ และความช านาญ NCPR Term ผ่าน Role play 

-มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )  

Continuity of Care
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Flow chart การป้องกันการเกิด Birth asphyxia 

ER/LR

-คัดกรองความเสี่ยง ตาม CPG birth asphyxia ห้องคลอดและ CPG จังหวดั
- consult สูติแพทย์ กรณี thick mac / preterm labour/

คลอดปกติ เตรียมทีมNCPRกอ่นคลอด

ไม่พบภาวะBA 
ดแูลตามปกติ 

ไมดี่ข้ึน - เข้าทีมNCPR 
-ช่วยเหลือทารกให้พน้วกิฤต
  

Refer

ANC

รณรงค ์Early  ANC / ประชาสัมพนัธ์ 1669
ติด sticker  1669  และเบอร์เจ้าหน้าที่หน้าสมุดสีชมพู

คดักรองภาวะเส่ียง preterm

พบเส่ียงpreterm
ติด sticker หน้าสมุดสีชมพู

ไม่พบความเส่ียง

- ส่งต่อเขา้ ANC HR เพือ่ประเมินความ
เส่ียง้ ้าชว่ง U/S1 +วัดปากมดลูก
- ติด sticker สีแดง HR. ระดบัจังหวัด

ส่งต่อเขา้ ANC HR /ประเมินความเส่ียง้ ้า
ชว่ง U/S1
ดแูลANC รพ.สต/
ส่งเขา้ ANC HR อีกครัง้ GA34wks

ANC ตามมาตรฐาน/ส่งพบสูติ แพทย ์วางแผนการคลอด 

-ให้ค าแนะน าอาการเจ็บครรภ์จริง /เจ็บเตือน  อาการผิดปกติที่ต้องรีบมา รพ. ภายใน 30 นาท/ี เน้นย  า้1669 

ไมพ่บความเสี่ยง พบความเสี่ยง

คลอดปกติ

พบภาวะBA 

ดีข้ึน
ดูแลหลังคลอดตามปกติ

ตรวจ neuro reflex 1วัน
หลังคลอดโดยแพทย์

Refer
Checklist   

S.T.A.B.L.E
On incubater
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การจัดการกระบวนการ Birth asphyxia

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Access –entry - พัฒนาระบบการเข้าถึงของผู้รับบริการ
สูติกรรม

- สร้าง Health literacy ในผู้ป่วย ANC 

- อัตราหญิงตั้งครรภ์early ANC>75%

- อัตราการ ANC คุณภาพ 8 ครั้งตามเกณฑ์ >75%

การประชาสัมพันธ์ 1669 /เบอร์โทร รพ. ในชุมชน 
กลุ่มอสม.เชี่ยวชาญแม่และเด็ก
-พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy
ในงาน ANC  , ANC  high riskในการป้องกันการคลอดก่อนก าหนดและอาการผิดปกตท่ีิ
ควรมาโรงพยาบาลทันทีใน 30 นาที
- พัฒนาระบบการให้ความรู/้ตอบข้อสงสัย/ปรึกษาอาการผ่าน ระบบManagerหรือ
พยาบาลห้องคลอด

Assessment - ระบบคัดกรองpreterm ใน ANC /ANC HR
เพิ่มการเข้าถึงยาป้องกันการคลอดก่อนก าหนด
- การได้รับการAssessment ในหญิงตั้งครรภ์ ท่ี
ครอบคลุม และถูกต้อง
ใบคัดกรอง preterm ตั้งแต่ ANC /ANC HR

- หญิงตั้งครรภ์รายใหม่ได้รับการคัดกรองภาวะเสี่ยง  preterm
100 %

-มีระบบคัดกรองpreterm ใน ANC/ ANC  HR และ เพิ่มการเข้าถึงยาป้องกันการ
คลอดก่อนก าหนดทุกรายในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงคลอดก่อนก าหนด  
-พัฒนาสมรรถนะแพทยจ์บใหม่ในการตรวจประเมินหญิงตั้งครรภ์ด้วยเครื่องU/S โดย
ฝึกอบรม/ประสบการณ์เพิ่มเติมท่ี รพ.ปัตตานี หรือระบบพี่สอนน้อง

- มีแบบฟอร์มคัดกรอง preterm ตั้งแต่ ANC /ANC HR

Patient Care 
Delivery

-การดูแลผู้ป่วยวิกฤตเสีย่งสูงในงานสูติกรรม
การช่วยคลอดฉุกเฉินท่าก้น , NCPR

การเตรียมทีม+อุปกรณ์การช่วยเหลอืเมื่อเขา้สู่

การคลอดวิกฤตฉุกเฉิน

- อัตราการตอบสนองภาวะวิกฤตทันเวลา 100%

- อัตราความส าเร็จในการช่วยฟืน้คืนชีพ 100 %

- อัตราการเกิดภาวะ sever Birth asphyxia < 25 : พันLB

- อัตราการตายจาก BAร้อยละ 0 

- ส่งเจ้าหน้าท่ีพยาบาลและแพทย์เข้าอบรมฝกึสมรรถนะวิชาการด้านแม่และเด็กเช่นใน
การดูแลผู้ป่วยวิกฤตเสี่ยงสูงการช่วยคลอดฉกุเฉินท่าก้น NCPR

- จัดอุปกรณ์ช่วยชีวิตในห้องแยกให้พร้อมใช้งาน

-ฝึกสมรรถนะ และความช านาญ NCPR Term ผ่าน Role play

-มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )  
Continuity of 

Care
การได้รับการส่งต่อท่ีรวดเร็ว มีระบบประสานงาน/Consult สูติแพทย์ในงานแม่และเด็กระดับจังหวัดให้มีระบบ 

Consult สูติแพทย์รอง ( 2 nd call  )ในกรณีติดภาระกิจ หรือติด CASE  OR
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ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

อัตราการเกิดภาวะ Sever Birth asphyxia < 25  : 1,000LB ปี 2563 – 2565 ทารกคลอด BA  5 ราย (พบ Sever BA  4 ราย )

จาก Preterm labor 3 ราย (GA 25- 32  wks) จากการ U/S  ประเมินน า้หนกัผิด, BW < 1,000 gms และพบจากมารดา
Fetal distressร่วมกับ thick meconium 1 ราย  จากการวิเคราะหพ์บว่า

1. ) การเข้าถึงและเข้ารับบริการ (Access and Entry) ล่าช้า ผู้รับบริการ Preterm มาถึง ER  แบบ Fully dilate  
2.)  การประเมินผู้ป่วย (Patient Assessment) ขาดทักษะความช านาญเรื่องการประเมินอายุครรภ์และEBW ทารกในครรภ์ 
3.) การดูแลผู้ป่วย (Patient Care Delivery)  ขาดความช านาญในการดแูลผู้ป่วยวิกฤตเสี่ยงสูงกลุ่ม Pretrem BW < 1,000 
gms
4.)  การดูแลต่อเน่ือง (Continuity of Care) Delay Refer Fetal distress จาก สถานกาณ์ Covid     

จึงได้มีการปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบดังนี้
1.) พัฒนาระบบการให้ความรู้ Health literacy ในงาน ANC , ANC high riskและการประสานระบบ1169
โดยชุมชนเครือข่ายมีส่วนร่วม
2.)พัฒนาระบบการให้ความรู/้ตอบขอ้สงสยั/ปรึกษาอาการผา่น ระบ Hot line สายด่วนโดยManagerหรือ
พยาบาลห้องคลอด
3.)เพิ่มการเข้าถึงยาป้องกันการคลอดกอ่นก าหนดทุกรายในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงคลอดกอ่นก าหนด  
4.)พัฒนาสมรรถนะแพทยจ์บใหม่  ในการตรวจประเมินด้วยการตรวจ U/Sในหญิงตั้งครรภ ์โดยฝึกอบรม/
ประสบการณ์ที ่รพ.ปัตตาน ี
5.) ส่งเจ้าหน้าทีพ่ยาบาลและแพทย์เข้าอบรมฝึกสมรรถนะวิชาการด้านแม่และเด็กเชน่ในการดูแลผู้ปว่ยวิกฤต
เสี่ยงสูงการช่วยคลอดฉุกเฉินทา่ก้น NCPR  
6.) ฝึกสมรรถนะ และความช านาญ NCPR Term ผ่าน Role play 
7.) มีระบบ Test Term  วิกฤต (Rapid response Team )
8.) มีระบบประสานงาน/ ระบบConsult สูติแพทย์ในงานแม่และเด็กระดับจงัหวัดใหมี้ระบบ Consult สูติ
แพทย์หลัก และสูติแพทย์รองในกรณีสตูิแพทย์หลักตดิภาระกิจเร่งด่วน หรือติด CASE  OR

5.61 5.88
10.69 23.85

0
2.4 5.88 5.34

17.58
00

20

40

60

80

100

2562 2563 2564 2565 2566

ต่อ
1,0

0L
B

ปี

อัตราการเกิดภาวะ Sever Birth asphyxia < 
25 : 1000LB

อัตราการเกิดภาวะ Bฤ < 25: …



MAELAN HOSPITAL

7 .Driver Diagram COVID-19

เดิม 2563-2565

ใหม่ 2566
การเสียชีวิตด้วยโรค 

covid

อัตราผู้ป่วยโรค 
covid เสียชีวิต = 0

การดูแลรักษา 
(ปรับตามแนวทางกรมการแพทย์)

อัตราผู้ป่วยได้รับการดูแล
ตามแนวทาง covid  100%

- แนวทางการดูแลรักษา Covid
- การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ

มาตรการ 
New normal
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Process Flow chart การดูแลผู้ป่วย COVID

เดิม 2563-2565

ใหม่ 2566
ผู้รับบริการ (walk in) กรณี ดังต่อไปน้ี

1. ต้องการผลตรวจ covid-19 ที่ใบรองโดย 
รพ.รัฐบาล เพ่ือไปประกอบธุรกรรมต่างๆ 
2. กรณีป่วย ตรวจ ATK +ve มาเองจากบ้าน
3. กรณีมีอาการสงสัย covid-19

จุดคัดกรอง
- ยื่นบัตร ปชช.
- check V/S

ห้องบัตร
- ลงทะเบียนผู้ป่วย ส่ง OPD

OPD
- ซักประวัติ 
- รอพบแพทย์

ห้องตรวจโรค (แพทย)์
- ซักประวัติ เพ่ิมเติม
- พิจารณา ATK 

Lab
- ATK
- รอผล 20 นาที

ผลบวก (positive)ผลลบ (negative)

Admit

ให้ยากลับบ้าน



MAELAN HOSPITAL

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ
การดูแลรักษา การดูแลรักษา - อัตราผู้ป่วยโรค covid-19 

เสียชีวิต = 0

- อัตราผู้ป่วยได้รับการดูแล
ตามแนวทาง covid-19 100%

- ใช้แนวทาง Flow Covid-19
- การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
- IC round หน้างาน

การจัดการกระบวนการ COVID



MAELAN HOSPITAL

ปี 2564 - 2565 ได้มีการออกแบบระบบการคดั
กรองใหม่ โดยเพิ่มจุด one stop service 
(เต็นท์ covid) ให้ความรู้ และติดตามนเิทศหนา้
งาน , มีแนวทางการปฐมนเิทศผูป้ว่ยแรกรับ ,
มีการจัดระบบ zoning ของแต่ละแผนก

ปี 2566 มีระบบการดูแลทีค่รอบคลุมและ
ปรับเปลี่ยนตามแนวทางของกรมการแพทย ์มี
ระบบ one stop service โดยเพิ่ม ARI clinic 
, ATK clinic หลังจากนั้นมกีารประกาศให ้
covid-19 เป็นโรคประจ าถิ่น
- อัตราผู้ป่วยได้รับการดแูลตามแนวทาง 
covid-19  =  100%

ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

ผู้ป่วย Covid-19

356

3229

225356
673

1363 7 26 7 0
0
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3500
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ผู้ป่วยทั้งหมด
Admit

Refer

Death
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Purpose Primary Drivers Intervention / Change IdeaSecondary Drivers

ไม่เกิดภาวะ 
Eclampsia

Indicator
อัตราการเกิดภาวะ 
Eclampsia ร้อยละ 0
อัตราการใช้ Standing 
Order PIH ร้อยละ100
-อัตราการติดตามหลังขาด
นัด ใน ANC HR  ร้อยละ 
100

- KM Training  PIH
- แนวทาง PIH ครอบคลุมการดูแลในระดับรพ.สต

จนถึงการดูแลขณะส่งต่อ 

- ระบบติดตามขาดนัดใน ANC  HR
- เกณฑ์การลงเยี่ยมติดตามหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูง
- ระบบรับส่งผู้รับบริการระหว่างรพช.- รพท.

- จัดอบรมสร้างเครือข่าย อสม. ประจ าบ้านหรืออ
สม. เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก

- Hot line สายด่วน ปรึกษา / เรียกรถฉุกเฉิน

8. Driver Diagram  Eclampsia

Access and 
Entry

Continuity of 
Care 

Assessment
Re-

Assessment

- พัฒนาระบบ pre hos การประชาสัมพันธ์ 1669 /เบอร์โทร รพ. ในชุมชนร่วมกับงานเวช
ศาสตร์ 

- สร้างเครือข่าย อสม. ประจ าบ้านหรืออสม. เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก

- พัฒนาแนวทางการประเมินและดูแล PIH ให้ครอบคลุมการดูแลในระดับรพ.สต, โรงพยาบาล 
และขณะมีการส่งต่อ

- เพิ่มช่องทางเข้าถึงในการConsultจากระดับรพ.สต. กับรพ.โดยManagerหรือพยาบาลห้อง
คลอดทางผ่านระบบโทรศัพท์ หรือ Line
- พัฒนาระบบการคัดกรองหญิงต้ังครรภ์เสี่ยง PIH ในคลีนิค ANC HR โดยมีการวางแผนการดูแลให้ยา ASA 
ในรายเสี่ยงPIH 
-KM Trainingป้องกันการเกิด Magnesium toxicity

- การวางแผนและจัดระบบร่วมกันระหว่างคลีนิค  ANC HR , MCH Boardและเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการติดตาม
Case ที่ต้องHBP ในพื้นที่และติดตามผู้ป่วยขาดนัด

-ก าหนดเกณฑ์การลงเยี่ยมติดตามหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงที่มีภาวะโรคร่วมที่สูติแพทย์พิจารณาวินิจฉัยแล้ว ,
หญิงต้ังครรภ์กลุ่มเปราะบาง พิการหรือมีภาวะทางจิตเวช , พัฒนาการทางสติปัญญาล่าช้า ,และกลุ่มหญิงต้ังครรภ์
เสี่ยงที่เศรษฐานะไม่ดีโดยงานMCH ร่วมกับชุมชนจัดระบบลงเยี่ยม ดูแลตามแผนการรักษา เพื่อความต่อเน่ือง

- มีระบบเอ้ืออาทรในระบบการเดินทาง และขนส่ง ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน   ได้แก่จัดรถรับ -ส่ง ผู้ป่วยใน
คลินิก เม่ือต้องไปพบสูติแพทย์ที่รพ.ปัตตานี     
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Flow chart การป้องกันการเกิด Eclampsia

BP≥140/90 mmHg
-Standing order PIH/PIH BOX

-Lab toximia/obs sign PIH
-U/S/EFM

Refer fast track PIH
(ฉีด MgSO4 – refer 15 min กรณีฉีด Hydralazine เพิ่มอีก 30 นาท ี)

( 1hr.30min )                                                    

รายงานแพทย์ทันที
( ซักประวติั – notify 30 min )

พบ BP≥140/90 mmHg / sign PIH
นักพกั 15 นาที วดั BP ซ ้า พบ BP≥140/90 mmHg

-Loading dose MgSO4 iv regimen by standing order
( notify - ฉีด MgSO4 15 min )-consult รพ.ปัตตานี/ ตรวจDTR

- BP≥140/90 mmHg With severe feature
- BP≥160/110 mmHg,With out severe feature

-Obs.sign PIH
-เก็บ Lab toximia

-เก็บ Lab urine protein 24 hr

ไมค่ลอด

Admit LR

อาการหลังคลอดปกติ lab toximia ปกติ 
Dicharge+ HBP 45 วนัหลังคลอด

+ส่งต่อ NCD ต่อไป

จุดคัดกรอง ANC

ER

คลอด

อาการไมค่งที่

รณรงค ์Early  ANC / ประชาสัมพนัธ์ 1669
ติด sticker  1669  และเบอร์เจ้าหน้าที่หน้าสมุดสีชมพู

คดักรองภาวะเส่ียง PIH

พบเส่ียงPIH
ติด sticker หน้าสมุดสีชมพู

ไม่พบความเส่ียง

ส่งต่อเขา้ ANC HR /ประเมินความเส่ียง้ ้า
ชว่ง U/S1
ดแูลANC รพ.สต/
ส่งเขา้ ANC HR อีกครัง้ GA34wks

- ส่งต่อเขา้ ANC HR เพือ่ประเมิน
ความเส่ียง้ ้า/U/S/ประเมินการให้ 
ASA/ประสานรพสต.ติดตาม HBP 
/ติดตามการขาดนัด 
- ติด sticker สีแดง HR. ระดบั
จังหวัด 
- เกบ็ lab toximia 
- ส่งพบสูติแพทย ์
เพือ่วางแผนการคลอด

อาการไมค่งที่

Magnesium toxicity: Anti-dote : 
10%Calcium gluconate 10 ml 
IV over 3 min
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การจัดการกระบวนการ Eclampsia

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ
Access and Entry - พัฒนาระบบการเข้าถึงของผู้รับบริการสูติกรรม

pre hos สูติกรรม
- รพ.สต.มีการใช้แนวทางการประเมินและ
ดูแล PIH และส่งต่อหญิงต้ังครรภ์ได้ถูกต้อง
ตามแนวทาง ร้อยละ 100

1. ) พัฒนาระบบ pre hos การประชาสัมพันธ์ 1669 /เบอร์โทร รพ. ในชุมชน
ร่วมกับงานเวชศาสตร์ 
2.) สร้างเครือข่าย อสม. ประจ าบ้านหรืออสม. เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก
3.) พัฒนาแนวทางการประเมินและดูแล PIH ให้ครอบคลุมการดูแลในระดับรพ.สต,
โรงพยาบาล และขณะมีการส่งต่อ
4.) เพิ่มช่องทางเข้าถึงในการConsultจากระดับรพ.สต. กับรพ.โดยManagerหรือ
พยาบาลห้องคลอดทางผ่านระบบโทรศัพท์ หรือ Line

Assessment
Re-Assessment

ระบบประเมินความเส่ียงPIH ใน ANC /ANC HR ที่ครอบคลุม และ
ถูกต้อง

- ANC พัฒนาระบบการคัดกรองหญิงต้ังครรภ์เส่ียง PIH 
- ANC HR พัฒนาระบบการพิจารณาให้ยา ASA ในรายเส่ียงPIH / การดูแล
ติดตาม HBP /ติดตามผู้ป่วยขาดนัด 
- ER/LR พัฒนาประเมินความเส่ียงแรกรับตามCPG PIH/standing  order 
PIH 

- หญิงต้ังครรภ์รายใหม่ได้รับการคัดกรอง
ความเส่ียงPIH 100% 

- หญิงต้ังครรภ์เส่ียง PIH (ตามข้อก าหนด) 
ได้รับยา ASA  - 36 wks ทุกราย 100%

- อัตราการเกิดภาวะ Eclampsia=0

1.) พัฒนาระบบการคัดกรองหญิงตั้งครรภ์เสี่ยง PIH ในคลีนิค ANC HR โดยมีการ
วางแผนการดูแลให้ยา ASA ในรายเสี่ยงPIH 
2.) KM Trainingการตรวจร่างกายและประเมินผลทางห้องปฏิบัติการท่ีครอบคลุม
เพื่อการวินิจฉัย การบริหารยา MgSo4 และป้องกันการเกิด Magnesium toxicity

Continuity of Care - มีการวางแผนและจัดระบบการติดตาม Case ท่ีขาดนัด - อัตราการติดตามหลังขาดนัด ใน ANC HR  
ร้อยละ 100

7.)มีการวางแผนและจัดระบบ ร่วมกันระหว่าง คลีนิค ANC HR , MCH Board และ 
เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องในการติดตาม Case ท่ีต้องHBP ในพื้นท่ีและติดตามผู้ป่วยขาด
นัด 
8.) มีระบบและเกณฑ์การลงเยี่ยมติดตามหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงท่ีมีภาวะโรคร่วมท่ี
สูติแพทย์พิจารณาวินิจฉัยแล้ว  ,หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเปราะบาง พิการ หรือมีภาวะทาง
จิตเวช , พัฒนาการทางสติปัญญาล่าช้า ,และกลุ่มหญิงตั้งครรภ์เสี่ยงท่ีเศรษฐานะไม่ดี  
โดยงานMCH ร่วมกับชุมชนจัดระบบลงเยี่ยม ดูแลตามแผนการรักษา เพื่อความ
ต่อเน่ือง
9.) มีระบบเอื้ออาทรในระบบการเดินทาง และขนส่ง ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน   
ได้แก่จัดรถรับ-ส่ง ผู้ป่วยในคลินิก เมื่อต้องไปพบสูติแพทย์ท่ีรพ.ปัตตานี     
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ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

อัตราการเกิดภาวะ Eclampsia ในผู้ป่วย PIH  ร้อยละ 0 ในปี 2562 – 2563 ไม่พบอัตราการเกิด Eclampsia ในผู้ป่วย PIH แต่มาพบอบุัติการณ์  Case  Dead 
ด้วย Eclampsia 1 รายในปี 2564ในช่วง สถานการณC์ovid เป็น Caseที่มีโรคประจ าตัวเป็นEpilepsy
เดิม และ ตั้งครรภ์โดยไม่พ่ึงประสงค์ เข้าสูร้ะบบANC ล่าช้า และANC ไม่ต่อเนื่องไม่มาตามนัด  จากการ
ทบทวนพบว่าระบบการดูแลของคลนีิค ANC High risk  ยังไม่ครอบคลุมในด้านการดูแลทีต่่อเนื่อง จึง
ต้องมีการดังนี้  1. ) พัฒนาระบบ pre hos การประชาสัมพันธ์ 1669 /เบอรโ์ทร รพ. ในชุมชนรว่มกับ
งานเวชศาสตร์ 2.) สร้างเครือขา่ย อสม. ประจ าบ้านหรืออสม. เชี่ยวชาญงานแม่และเด็ก
3.) พัฒนาแนวทางการประเมินและดูแล PIH ให้ครอบคลุมการดแูลในระดับรพ.สต, โรงพยาบาล และ
ขณะมีการส่งต่อ
4.) เพิ่มช่องทางเข้าถึงในการConsultจากระดับรพ.สต. กับรพ.โดยManagerหรอืพยาบาลหอ้งคลอด
ทางผ่านระบบโทรศัพท ์หรือ Line5.) พัฒนาระบบการคัดกรองหญิงตั้งครรภ์เสี่ยง PIH ในคลีนิค ANC 
HR โดยมีการวางแผนการดูแลใหย้า ASA ในรายเสี่ยงPIH 6.) KM Trainingการตรวจรา่งกายและ
ประเมินผลทางหอ้งปฏบิัติการที่ครอบคลมุเพ่ือการวินิจฉยั การบริหารยา MgSo4 และปอ้งกันการเกดิ
Magnesium toxicity 7.)มีการวางแผนและจัดระบบ ร่วมกันระหว่าง คลีนิค ANC HR , MCH Board 
และ เครือข่ายที่เกีย่วข้องในการติดตาม Case ที่ต้องHBP ในพ้ืนทีแ่ละติดตามผูป้่วยขาดนัด 
8.) มีระบบและเกณฑ์การลงเยีย่มติดตามหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสีย่งสูงทีมี่ภาวะโรคร่วมทีสู่ติแพทย์
พิจารณาวินิจฉัยแลว้  ,หญิงตั้งครรภก์ลุม่เปราะบาง พิการ หรือมีภาวะทางจิตเวช , พัฒนาการทาง
สติปัญญาล่าช้า ,และกลุ่มหญิงตั้งครรภ์เสีย่งที่เศรษฐานะไม่ดี  โดยงานMCH ร่วมกับชุมชนจัดระบบลง
เยี่ยม ดูแลตามแผนการรักษา เพ่ือความต่อเนื่อง
9.) มีระบบเอื้ออาทรในระบบการเดินทาง และขนส่ง ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน   ได้แก่จัดรถรับ-
ส่ง ผู้ป่วยในคลินิก เม่ือต้องไปพบสูติแพทยท์ี่รพ.ปัตตาน ีจากการเก็บข้อมูล2565 -2566 พบว่าไม่พบ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Eclampsia ในกลุ่มผู้ป่วย PIH หรือ Sever PIH

0 0
1.26

0 0
0
2
4
6
8

10

2562 2563 2564 2565 2566

ร้อ
ยล

ะ

ปี

อัตราการเกิดภาวะ Eclampsia ในผู้ป่วย PIH

อัตราการเกิดภาวะ Eclampsia ในผู้ป่วย PIH
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9.Driver diagram COPD
Purpose Primary driver Intervention/Idea  ChangeSecondary Driver

เพ่ือลดการเกิด
Corpulmonale

Indicator

อตัราการเกดิ Corpulmonale 
ในผูป่้วย COPD <5% in 
2024

การดแูลรกัษา

Indicator                      
1.อตัราผูป่้วย COPD ควบคมุ
โรคได ้ เป้าหมาย  > 60%                                           
2.อตัราผูป่้วยCOPDใชย้าพน่
ยาถูกตอ้ง >80% 

การติดตามดแูลต่อเน่ือง

Indicator
1. อตัราการวางแผนจ าหนา่ยในผูป่้วย 
COPD  100%                                                                            
2. อตัราการขาดยาในผูป่้วยCOPDเมือ่
ผา่นกระบวนการติดตาม 1 wks < 5%                                                                           
2.อตัราการ Re-admit ใน28 วนัของ
ผูป่้วย COPD ลดลง 10%

การก าจดัขยะ

ปฏิบติัตาม CPG

แนวทางการดูแลผูป่้วยฉุกเฉิน และส่งตอ่ 

Pre-test , post-test ผูป่้วยหรือญาติ และให้
ความรู้เก ีย่วกบัการปฏิบติัตวั การรับประทาน
อาหาร และการพน่ยา

ประเมิน CAT score, mMRC

ประเมินเป่า Peak flow

ทดสอบ/ ประเมินการพน่ยาโดยเภสัชกร

ข้ึนทะเบียนอสค.ผูดู้แลหลกั

อธิบายและประเมินความรู้เก ีย่วกบัการพน่ยา 
กรณีท่ีผูป่้วยไมม่ีแรงกด ใหญ้าติเป็นคนกด 
หรือใช ้Spacer 

มีแนวทางการวางแผนจ าหนา่ยโดยทีมสหวชิาชีพ

ติดตามให ้F/U ตามนดั 

ติดตามเยีย่มบา้นผูป่้วย Re-admit 28 วนั / on Tube

ประสานภาคีเครือขา่ยเกีย่วกบัการก  าจัดขยะโดย
พชอ.

update CPG

update แนวทางการดูแลผูป่้วย
ฉุกเฉิน และส่งตอ่ 

One stop service ในคลินิก
ร่วมกบัทุกสหวชิาชีพ

ใหค้วามรู้เก ีย่วกบัโรค COPD แก ่
ผูป่้วยโดยใชว้ดีิโอ

เพิม่สมรรถภาพปอดโดยการ
เป่าถุงมือ / เป่ายาง

Pop upในHosX.pเร่ืองการ
ประเมินพน่ยาผา่น/ไม ่หรือ
ผูป่้วยท่ีใช ้Spacer

โปรแกรม HHC

หม ูบ่า้นตน้แบบในการ
จ ากดัขยะท่ีครอบคลุม

คลินิกบุหร่ี

ตรวจSpirometryปีละคร้ัง
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Process Flow chart การดูแลผู้ป่วย COPD

ผูป่้วย COPDหอบ ไมห่อบ

พยาบาลฟัง Lung หรือมี RR ≥24 /min   O2sat COPD ≤ 92%

ส่งเขา้ ER

On O2 nasal canular 3LPM ,  Beradual  1NB *2 dose,  ประเมิน 
Lung ซ้ าหลังพ่นยา และV/S ทุก15 นาที

อาการเหนือ่ย
ระดับmild

อาการเหนือ่ยระดับ
Moderate

อาการเหนือ่ยระดับ
Severe/หายใจส้มเหลว

RR:  18-24/min     
PR:  <100/min 
O2sat:>95

RR:  24-30/min                
PR: 100-120/min 
O2sat:90-95%

Admit

D/C

RR: >30/min PR> 120/min O2sat:<90%

หายใจแบบRespiratory paradox, B radycardia  –ซึม หมดสติ 

Refer

คลินิก COPD 

-V/S /  O2sat   / เป่า Peak Flow /ประเมิน CAT Score / ประเมิน mMRC /  
ตรวจSpirometry ปีละคร้ัง                                                                                 
– ซกัประวติั  อาการก  าเริบ การสูบบุหร่ี ส่ิงแวดลอ้ม การ Re-visit , re-admit 
-ใหค้วามรู้เร่ืองโรคและปัญหาท่ีพบในแตล่ะราย 

-ส่งพบหอ้งสุขภาพจิตรายท่ีสูบบุหร่ี                                                                             
-นกักายภาพสอนการออกก  าลงักาย Breathing exercise ,การไอ  เคาะ
ปอด                                                                                                                      
-เภสัชกรประเมินการใชย้าพน่รายบุคคล

ส่งพบแพทย์

นัดเข้าคลินิก COPD วันพุธแรกของเดือน  
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การจดักระบวนการ
กระบวนการ ขอ้ก าหนดของ

กระบวนการ

ตวัชีว้ดัของ

กระบวนการ

การออกแบบ

กระบวนการ

การประเมิน/การรักษา การใช้CPG ถกูต้อง 1.อตัราผู้ป่วย COPD ควบคมุ
โรคได้  เป้าหมาย  > 60%                                                                                             
2.อตัราผู้ป่วยCOPDใช้ยาพ่น
ยาถกูต้อง >80% 

1.CPG COPD                                                                    
2.มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉิน และส่งต่อ

การดูแลต่อเน่ือง ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 1.อตัราการ Re-admit ใน28 
วนัของผู้ป่วย COPD ลดลง
10%
2.อตัราการเกิด
Corpulmonale ในผู้ป่วย 
COPD <5%. 
3.อตัราการวางแผนจ าหน่าย
ในผู้ป่วย COPD  100%                                                                           

1.ผู้ป่วยได้รับการวางแผน
จ าหน่ายโดยทีม สหวิชาชีพ

2.ส่งข้อมูลโดยโปรแกรม HHC

การก าจดัขยะ มีการจ ากดัขยะท่ีเหมาะลม
และครอบคลุม ทุกหมู่บ้าน

หมู่บ้านต้นแบบในการจ ากดั
ขยะท่ีครอบคลุม
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

• ไม่พบอตัราการเกิดแทรกซ้อนรายใหม่ 
Corpumonale ในผู้ป่วยโรค COPD เน่ืองจาก
ผู้ป่วยสามารถควบคมุโรคได้ ใช้ยาพ่นได้
ถกูต้อง  และมีระบบการติดตามการดแูล
ผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 

อตัราการเกิดแทรกซ้อนรายใหม่ในผู้ป่วย
โรค COPD < 5 %

0 0
0 0 0

0

0.5

1

1.5

2

2562 2563 2564 2565 2566

อตัราการเกิดแทรกซ้อนรายใหม่ในผู้ป่วยโรค …
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อัตราการลดระดับผู้ป่วยCOPD

อตัราการลดระดบัผู้ป่วย COPD >60%

ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

จากกราฟตั้งแตปี่ 2562 -2566 อตัราการลดระดบัของ
ผูป่้วยแนวโน้มดีขึ้น   เน่ืองจาก ผูป่้วยและ ผูดู้แลไดรั้บ
ความรู้และประเมินโดยทีมสหวิชาชีพในคลินิก เภสัชกร
ประเมินการใชย้าพ่นแลมีระบบการติดตามการขาดนัด
และเยี่ยมบา้นตามกลุม่เป้าหมาย
ปี 2566 (ก.ค.) แพทย ์พยาบาล นักกายภาพบ าบดัไดรั้บ
การอบรมการใชเ้คร่ือง Spirometryและ ด าเนินการตรวจ
และแปลผลเพ่ือทราบระดบัความรุนแรงของผูป่้วยและ
รักษาตามมาตรฐานของโรค และมีการตรวจประเมินซ ้า
ทุกปี  
ปัญหาและอุสรรค  แพทยท่ี์ผา่นการอบรมสามารถแปล
ผล Spirometry ได ้แตมี่การหมุนเวียนแพทยต์รวจใน
คลินิก จึงมีแผนอบรมช้ีแจงแพทยทุ์กคนสามารถแปร
ผลได ้
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10. Driver  diagram  CKD
Purpose Primary driver Intervention /IdeachangeSecondary Driver

อตัราการลดลงของ  
eGFR< 5 
ml/min/1.73 66%

ชะลอไตเส่ือม

การคัดกรอง

แนวทางการวินิจฉัยผู้ป่วย CKD  
Audit การบนัทึกเวชระเบียน 

1. แผนสร้างโรงอาหารส าหรับผู้ป่วยปี 67และม ี
นักก าหนดอาหาร 

2. ประเมนิการใหค้วามรู้ผู้ป่วยและ care giver 
และ Pop up ใน Program Hos XP 

3.แนวทางการใหย้า ACEI/ARB ในผู้ป่วยที
ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ (ติดตาม Cr. และ K 
หลงัไดร้ับยา)

1.แนวทางการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ 
2.ระบบติดตามเยี่ยมบ้าน โดยทีมสหวิชาชีพผ่าน 
Program Smart COC 
3.Line CKD  เพ่ือคืนข้อมูลและการติดตามเยีย่ม
บ้าน
4.การ popup ผู้ป่วยท่ีได้ความรู้ RRT
5.ขึ้นทะเบียน อสค.ที่เป็นผู้ดแูลหลัก

- CKD Clinic ดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ    
( ขาดนักโภชนากร)
-การให้ยา ACEI/ARB 
-CPG CKD 
-Education program  
-care giver  
-ระบบติดตาม lab: Cr., urine albumin 

KPI: ผู้ป่วย DM, HT ทีค่ดักรองเป็น
โรคไตเร ื้อรงัรายใหม่

การประเมินและ
การวินิจฉัย

KPI : ผู้ป่วย HT DM ทีไ่ม่เคย DX.CKD 
ในเขตรบัผดิชอบทีไ่ดร้บัการคดักรอง 
เป้าหมาย 80%

KPI :การชะลอความเสือ่มของไต ผู้ป่วยทีม่ารบับรกิาร
โรงพยาบาลได้รบั ACEi/ARB>60%:

การดูแลรกัษา

เกณฑ์การ Dx. CKD  

CPG CKD

การดูแลต่อเน่ือง

KPI : อตัราการขาดนัด < 5 %

ระบบการคัดกรองผู้ป่วยกลุม่เสี่ยง

ระบบติดตามผู้ป่วยไม่มา
ตามนัด
ระบบเยี่ยมบ้าน 

การคัดกรองผู้ป่วย HT DM ที่ยงัไม่เป็นโรคไตใน
ไตรมาสแรก

การคัดกรองเชิงรกุในพ้ืนทีใ่นไตรมาส 2 และ 3 
ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงได้รับค าแนะน าการดูแลอยา่งเหมาะสม 
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NCD clinic

ค่าCr. Urine albumin 
ผิดปกติ

คดักรองผู้ป่วยตามแนวทาง 
lab DM/HT ปีละ 1ครั้ง

ส่งเสริมการดแูลตนเอง
พฤติกรรมบริโภค 
การใช้ยา
การรักษาตามนัด

แพทย์วนิิจฉัยแยกโรคตาม
CPG

Stage 3 -start 
ACEIs/ARBs -

Stage 4,-5เตรียม
ผู้ป่วย เพ่ือ RRT 

Process Flowchart

ค่าCr. Urine albumin ปกติ

Palliative care ปฏิเสธ RRT ต้องการ RRT ส่งต่อผู้ป่วยรพ.แม่
ข่าย

Stage 3B,4,-5 เข้า CKD 
clinic ตาม criteria
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การจดักระบวนการ
กระบวนการ ข้อก าหนดของ

กระบวนการ
ตวัช้ีวดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

การคัดกรอง ผู้ป่วย HT DM ที่
ไม่เคย DX.CKD 
ได้รับการคัดกรอง
ตามแนวทาง 

ผู้ป่วย HT DM ที่ไม่เคย DX.CKD ในเขต
รับผดิชอบที่ได้รับการคัดกรอง เป้าหมาย 
80%

การคัดกรองผู้ป่วย HT DM ที่ยงัไม่เป็นโรคไตในไตรมาสแรก
การคัดกรองเชิงรุกในพ้ืนที่ในไตรมาส 2 และ 3 
ผู้ป่วยกลุ่ มเส่ียงได้รับค าแนะน าการดแูลอย่างเหมาะสม 

การประเมินและ
การวนิจิฉัย
รักษา

ผู้ป่วยรายใหม่
ได้รับการวนิจิฉับ
ตามแนวทาง

KPI: ผู้ป่วย DM, HT ที่คัดกรองเป็นโรคไต
เร้ือรังรายใหม่

แนวทางการวนิจิฉัยผู้ป่วย CKD  
Audit การบันทึกเวชระเบียน 

การดรูักษา ผู้ป่วยและญาตมิี
ความรู้ ในการดแูล
ตนเอง
-ควบคุมโรคได้

อัตราการลดลงของ  eGFR< 5 ml/min/1.73 
66%
ผู้ป่วยและผู้ดมูีความรู้ ในการดแูลตนเอง ≥80 
%

1. แผนสร้างโรงอาหารส าหรับผู้ป่วยปี 67และมีนกัก าหนดอาหาร 
2. ประเมินการให้ความรู้ผู้ป่วยและ care giver และ Pop up ใน Program 

Hos XP 
3.แนวทางการให้ยา ACEI/ARB ในผู้ป่วยทีตรวจพบโปรตนีในปัสสาวะ 
(ตดิตาม Cr. และ K หลังได้รับยา)

การดแูลต่อเน่ือง ผู้ป่วยได้รับการ
ดแูลต่อเน่ือง ไม่
ขาดยา 

อัตราการขาดยา < 5 % 1.แนวทางการวางแผนจ าหน่ายโดยทีมสหวชิาชีพ 
2.ระบบตดิตามเยีย่มบ้าน โดยทีมสหวชิาชีพผ่าน Program Smart COC
3.Line CKD  เพ่ือคืนข้อมูลและการตดิตามเยีย่มบ้าน
4.การ popup ผู้ป่วยที่ได้ความรู้  RRT
5.ขึ้นทะเบียน อสค.ที่เป็นผู้ดแูลหลัก
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ผลลัพธ์และการพัฒนาทีผ่่านมา (Performance & Interventions)
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ผู้ป่วย HT DM ที่
ไม่เคย DX.CKD 
ในเขตรับผิดชอบที่
ได้รับการคัดกรอง 

ผูป่้วย HT DM ท่ีไม่เคย DX.CKD ในเขตรับผิดชอบท่ีไดรั้บการคดักรอง เป้าหมาย 80%

จากกราฟพบว่า ผู้ป่วย HT DM ท่ีไม่เคย DX.CKD ในเขต
รบัผิดชอบท่ีได้รบัการคัดกรอง มีแนวโน้มลดลง 
เน่ืองจากการคัดกรองเชิงรุกในพ้ืนท่ีไม่ครอบคลุม  
เจ้าหน้าท่ีในรพ.สต.มีจ านวนน้อย ขาดอตัราก าลงั
ทดแทนเม่ือขาด มีภาระงานมาก  ผู้ป่วยขาดผู้ดูแลไม่
สามารถมาตรวจ lab ท่ีรพ.ได้รวมทัง้ไปประกอบอาชีพ
นอกพ้ืนท่ีในช่วงคัดกรอง จึงได้ด าเนินการ 1).ระบบการ
ควบคุมและติดตามแผนยุทธศาสตร ์เพ่ือสามารถคัด
กรองเชิงรุกในพ้ืนท่ีได้ตามแผนท่ีก าหนด 2).ระบบการ
แจ้งให้พ้ืนท่ีรบัทราบล่วงหน้าและติดตามผู้ป่วยช่วงคัด
กรอง 3).ระบบคัดกรองเชิงรุกในผู้ป่วยท่ีไม่ได้รบัการคัด
กรองตามแผนและจดัทีมสนับสนุนในรพ.สต.ท่ี
อตัราก าลงัไม่เพียงพอ 
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ผลลัพธ์และการพัฒนาทีผ่่านมา (Performance & Interventions)
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ผูป่้วยมีอตัราการ
ลดลงของ eGFR 
< 5 ml/min/1.73 
m2/yr  

จากกราฟพบว่า  อตัราการลดลงของ eGFR < 5 อยู่
ในเกณฑ์ท่ีก าหนด ยังพบปัญหาผู้ป่วย ขาดนัด ,
รับประทานยาไม่สม ่าเสมอ คิดว่าตัวเองสบายดี ,ไม่
มีคนน าส่ง ขาด care  giver , กนิยาสมุนไพร ,
รับประทานอาหารแสลงจึงไม่กล้ากนิยา , เช่ือว่ากนิ
ยามากท าให้ไตแย่ลง  จึงได้ด าเนินการ 1).การให้
ความรู้  Education program แก่ผู้ป่วยและ care 
giver โดยทีมสหวิชาชีพ  2).ระบบติดตามผู้ป่วยขาด
นัดและระบบการเย่ียมบ้านในผู้ป่วยท่ีขาดนัดบ่อย
แผนพัฒนาต่อเน่ือง   โรงพยาบาลมีแผนสร้างโรง
อาหารส าหรับผู้ป่วยปี 67และมีนักก าหนดอาหาร
ท่ีมาให้ความรู้และก าหนดอาหารท่ีเหมาะสมกบั
ผู้ป่วยโรคไต

ผูป่้วยมีอตัราการลดลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73 m2/yr  66 %
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ผลลัพธ์และการพัฒนาทีผ่่านมา (Performance & Interventions)
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การชะลอความ
เส่ือมของไต 
ผูป่้วยท่ีมารับ
บริการ
โรงพยาบาลไดร้ับ
ACEi/ARB

การชะลอความเส่ือมของไต ผูป่้วยท่ีมารับบริการโรงพยาบาลไดรั้บ ACEi/ARB  เป้าหมาย > 60%

จากกราฟพบว่า  ผู้ป่วยโรคไตได้รับ ACEi/ARB เพื่อ
ชะลอการเส่ือมของไต มีแนวโน้มลดลง เน่ืองจาก
แพทย์มีการหมุนเวียนบ่อย ไม่มีแพทย์ประจ าคลนิิก
โรคไตเฉพาะ ให้การรักษาตามประสบการณ์เดิม ส่วน
ผู้ป่วย มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา   เช่น มีอาการ
ไอ จนต้องเปลีย่นยาและเมื่อผ่านระบบการติดตาม
หลงัจากการใช้ยา พบค่าไตลดลง จึงปรับเปลีย่นยา  
จึงได้ด าเนินการ 1).ปฐมนิเทศแพทย์เกีย่วกบั CPG
ก่อนปฏิบัติงาน 2).แพทย์ผู้รับผิดชอบคลนิิกช้ีแจ้ง
องค์กรแพทย์ทราบแนวทางการส่ังใช้ยาในผู้ป่วย 
CKD และติดตามผลการด าเนินอย่างต่อเน่ือง 
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11.Driver Diagram DM
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

ผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมโรคได้

การเข้าถึงบริการ

การดูแลผู้ป่วย/การเสริมพลัง

การดูแลต่อเน่ือง

Indicator   
--อัตราการขาดยาในผู้ป่วย DM หลงั
การติดตามภายใน 7 วัน 

แนวทางการคดักรองระดบัน ้าตาลใน
เลือดในประชาชนท่ีมีอาย ุ≥35 ปี หาก
พบกลุม่สงสัยมีการประเมนิและปรับ
พฤติกรรม 3อ2ส

ประเมินและใหค้วามรู้รายบุคคล/ 
รายกลุม่ ตามปัญหาเพือ่การปรับ
พฤติกรรม+Empowerment

สสอ.มีการนิเทศงาน / สุม่ประเมิน
การปฏิบตัิงาน ของรพ.สต.แตล่ะ
พ้ืนที่

MI ( การเสริมสร้างแรงจูงใจเพือ่
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม) 

-สร้างภาคีเครือขา่ย / แกนน าในชมุชน 
เพือ่ชมุชนมีส่วนร่วมในการติดตาม
ผูป่้วย 

-ส่งเสริมชมรมโรคเร้ือรังท่ีย ัง่ยนื โดย
กลุม่ผูป่้วย/แกนน าในชมุชน
-คืนขอ้มลู  stroke CKD MI ใหช้มุชน
ผา่นประชมุประจ าเดือน ของก านัน
ผู้ใหญ่บ้านเพ่ือให้ผูน้ าชุมชนมีส่วนร่วมใน
การดูแลและติดตาม

แนวทางการท า SMBG ในผูป่้วย 
Uncontroll
-จดัท าส่ือเก ีย่วกบัโรค และภาวะแทรกซอ้น
ใหผู้ร้ับบริการ

-ระบบติดตามเยี่ยมบ้านใน case ที่ขาดนัดบ่อย ,กลุ่ม 
uncontrol และมีภาวะแทรกซ้อน โดยทีมสหวิชาชพี

-ระบบการติดตามผูป้่วยผิดนดั
- การส่งยา ระบบ  newnormal
-ระบบการตรวจสอบยาเดิมทกุครัง้ที่มารบับริการ
-ช่องทางให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโรคและระบบการเลื่อนนดั

Indicator
ร้อยละผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ดี (40%) in  2023

-อตัราผู้ป่วยเบาหวานราย
ใหม่จากกลุ่มเส ีย่ง  < 4

Indicator
ร้อยละผู้ ป่วยโรคเบาหวานมี
ความรู้เร่ืองโรคเบาหวาน ( 80%)

แนวทางการส่งพบแพทยก์ารยนืยนั
การวนิิจฉัยโรค 

รายใหม่

รายเก่า

CPG การ Dx.DM รายใหม ่

การวางแผนการดูแลโดยทีมสหวชิาชีพ
CPG DM 
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กลุม่ป่วย

FBS < 125
mg%

FBS  125-154
mg%

FBS  155-182 mg%
, CVD Risk สุง CKD 
Stage 3

FBS ≥ 183 mg%, 
CVD Risk สูง
อันตราย,CKD 

stage  4-5

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่ , 
MI โดย case manager

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่, 

MI โดย case manager , 
สง่ HHC 

พบแพทย์

นัด 2 สัปดาห์ – 1เดือน นัด 1-3 เดือน Control ดี ติดตอ่กนั 2 ครั้ ง

พิจารณาสง่กลบั รับยา 
รพ.สต.ใกลบ้า้น

Process Flow chart การดูแลผูป่้วย DM
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การจดัการกระบวนการ DM

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวชี้วดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ
การเขา้ถึงบริการ ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปไดร้ับ

การคดักรอง
ผู้ป่วย DM รายใหม่ไดร้ับการ
วนิิจฉับตามแนวทาง

อตัราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเส ีย่ง (<5%)

1.แนวทางการคดักรองเบาหวานในประชาชนทีม่อีายุ ≥35 ปี หากพบ
กลุ่มสงสยัมกีารประเมนิและปรับพฤตกิรรม 3อ2ส
2.แนวทางการส่งพบแพทย์การยนืยนัการวนิิจฉัยโรค 
3.CPG การ Dx.DM รายใหม่

การเสริมพลงั -ผู้ป่วยและผู้ดูแลมคีวามรู้ในการ
ดูแลตนเอง
-ควบคุมโรคได้

ร้อยละผู้ป่วยมคีวามรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน ( 80%)

1.ประเมนิและใหค้วามรู้รายบุคคล/ รายกลุ่ม ตามปัญหาเพือ่การปรับ
พฤติกรรมและEmpowerment
2.MI ( การเสริมสร้างแรงจูงใจเพือ่ปรับเปล ีย่นพฤติกรรม) 
3.การดูแลในคลนิิกโรคเรื้อรังโดยทมีสหวชิาชพี
4.ขึ้นทะเบยีน อสค.ทีเ่ป็นผู้ดูแลหลกัในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
5.แนวทางการท า SMBG ในผู้ป่วย Uncontroll
6.จดัท าส ือ่เกีย่วกบัโรค และภาวะแทรก้อ้นใหผู้้รับบริการ

การดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยไดร้ับการดูแลต่อเนื่อง ไม่
ขาดยา 

อตัราการขาดยาในผู้ป่วย DM 
หลงัการติดตามภายใน 7 วนั 

1.ระบบการติดตามผู้ป่วยผิดนัด
2.ระบบการตรวจสอบยาเดมิทุกครัง้ทีม่ารับบริการ
3.ช่องทางใหค้ าปรึกษาเกีย่วกบัโรคและระบบการเล ือ่นนัด
4.ระบบติดตามเยีย่มบา้นใน case ทีข่าดนัดบ่อย ,กลุ่ม uncontrol และม ี
ภาวะแทรก้อ้น โดยทมีสหวชิาชพี
5. การส่งยาระบบ newnormal
6.สร้างภาคเีครือข่าย / แกนน าในชุมชน เพือ่ชุมชนมสี่วนร่วมในการ
ติดตามผู้ป่วยส่งเสริมชมรมโรคเรื้อรังทีย่ ัง่ยนื โดยกลุ่มผู้ป่วย/แกนน าใน
ชุมชน
7.คนืขอ้มูล  stroke CKD MI ใหชุ้มชนผ่านประชุมประจ าเดอืน ของ
ก านันผู้ใหญ่บา้นเพือ่ใหผู้้น าชุมชนมสี่วนร่วมในการดูแลและติดตาม
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

• จากกราฟ ผู้ป่วยโรค เบาหวาน ควบคุมโรคได้ไม่คงท่ี
เน่ืองจาก พฤติกรรมการรบัประทานอาหาร ความเช่ือใน
การรบัประทานยาไม่ถกูต้อง และวิถีชุมชน จึงได้ปรบั ให้ 
Case manager ให้ค าปรึกษาเป็นรายบุคคลโดยใช้ MI 
จดัทีมสหวิชาชีพมาให้ความรู้ในคลินิกทุกสปัดาห์ให้
ครอบคลุมทุกกลุ่ม ผู้ป่วยได้ท ำ  SMBG เพ่ือปรบัเปล่ียน
พฤติกรรมให้ควบคุมโรคได้ จดัตัง้ศูนย ์Health station
ในต.ม่วงเต้ีย และมีช่องทำงกำรขอค ำปรึกษำกบั case 
manager พัฒนาศักยภาพอสม.และสร้างแกนน าในการ
ติดตามผู้ป่วย มีการประเมินระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy-HL) และพฤติกรรมสุขภาพ 
(Health Behavior-HB) ตามหลกั 3อ.2ส. มีแผนการ
ติดตามเย่ียมบ้านในกลุ่มผู้ป่วย DM uncontroll

• โอกาสพัฒนา พัฒนา ศูนย ์Health station ให้ครอบคลุม
ทุกต าบล,ชมรมออกก าลงักาย,ชมรมปลูกผกักินได้
จดัท าโครงการอาหารเป็นยา

อตัราผู้ป่วยโรค DM ควบคุมโรคได ้> 40 %
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อัตราผู้ป่วยโรค DM ควบคุมโรคได้
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จากกราฟ พบว่า อตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 
ตัง้แต่ ปี 2564 มีการก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยโรคแทรกซ้อนทางไตท่ี
ชดัเจนและปี 2566 นโยบายคดักรอง EKG ในผู้ป่วยโรคเรื้อรงัทุกราย 
,CXR ในผู้ป่วย DM uncontrol  ซ่ึงผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ 
เกิดจากขาดยา รบัประทานไม่สม า่เสมอ รบัประทานอาหารไม่ถกูต้อง 
ใช้ยาสมุนไพร ควบคุมโรคไม่ได้ ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตสูง
ท่ีสุด รองลงมากลุ่ม ACS และแทรกซ้อนทางตา  จึงได้ค้นหาปัญหาเชิง
ลึกเฉพาะรายและ Motivation Interview  ในผู้ป่วยท่ีควบคุมโรคไม่ได้
ทุกราย 

แผนพัฒนา 

1.การจัดการรายบุคคล ให้ค าปรึกษาเฉพาะและติดตามทุก 2 สปัดาห์

2.สร้างการเรียนรู้ในการตรวจตนเอง โดยตรวจวดัระดบัน ้าตาลและ
ปรบัการรบัประทานอาหารให้เหมาะสม 

3.พัฒนา ศูนย ์Health station ให้ครอบคลุมทุกต าบล,ชมรมออกก าลงั
กาย,ชมรมปลูกผกักินได้ จัดท าโครงการอาหารเป็นยา

4.จัดท า focus group ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเช่ือในการรบัประทานยา 
รบัประทานอาหาร

ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

อตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนรายใหม่ในผู้ป่วย DM 
เป้าหมาย  < 10%
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อตัราการการเกดิแทรก้อ้นรายใหม่ในผู้ป่วยโรค DM
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12. Driver diagram โรค Pneumonia ในเด็กอาย ุ< 5 ปี
Driver diagram โรค Pneumonia ในเด็กอายุ < 5 ปี 

 

 

 

   

                                             

                                                                         *อตัราผูป่้วย Pneumonia ในเด็กอาย ุ< 5 ปีไดรั้บการประเมินท่ีถูกตอ้ง 100%     

                                                                              

                                                                

  

    อตัราการเกิด Respiratory failure                       *อตัราการปฏิบติัตาม CPG Pneumonia ในเด็กอาย ุ<5 ปี (100%) 

             ในเดก็อาย<ุ 5 ปี 0%                                

                                                                
  

                                                                  

                                                                              *อตัรา Re-visit ผูป่้วย Bronchitis ในเด็กอาย ุ< 5 ปี (< 2%) 

                                                                                                                                        *อตัราการกลบัมารักษาซ ้ าภายใน 28 วนัดว้ยโรค Pneumonia ในเด็กอาย ุ< 5 ปี (< 2%) 

                                                                   *อตัราผูดู้แลมีความรู้ในการดูแลผูป่้วยโรค Pneumonia ในเด็กอาย ุ< 5 ปี  ( 80%)  
 

 

Primary driver Secondary driver Purpose 

ป้องกนัการเกดิ 
Respiratory failure 
ในเด็กอายุ < 5 ปี 

Assessment 
ประเมินผูป่้วยไม่ครอบคลุม 

Plan of Care 
ดูแลผูป่้วยไม่ถูกตอ้ง 

Idea change 

Discharge Plan 
วางแผนการดูแลไม่ต่อเน่ือง 

นา ิกาดูดเสมหะ 

 

แบบประเมิน Pneumonia score CPG Pneumonia ในเด็ก 0-5 ปี 

 

แนวทางการประเมินผูป่้วย พฒันาระบบ IT ในการแจง้เตือน 

Early warning sign alert ใน Hos XP 
Early warning sign 

   คลิปการเคาะปอด / ดูดเสมหะ 

โปรแกรมใหค้วามรู้การดูแลตนเอง 

ฝึกทกัษะการเคาะปอด / ดูดเสมหะ 
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Process Flow chart โรค Pneumonia ในเด็กอายุ < 5 ปี
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การจัดกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค Pneumonia ในเด็กอายุ < 5 ปี

กระบวนการ ข้อก าหนดของ
กระบวนการ

ตัวช้ีวดัของกระบวนการ การออกแบบของกระบวนการ

การประเมิน ประเมินอาการ สัญญาณ
ชพีและตรวจรา่งกายได้
ถูกตอ้ง

อตัราการประเมินผูป่้วยโรค Pneumonia ในเด็ก
อายุ < 5 ปีถูกตอ้ง 100%

-แนวทางการประเมินในผูป่้วยโรค Pneumonia
ในเด็กอายุ < 5 ปี 
-Early warning sign ผูป่้วยเด็ก           

การวางแผนการ
ดแูล/การรักษา

ผูป่้วยไดร้ับการดูแล
รักษาท่ีถูกตอ้ง 
ไมเ่กดิภาวะแทรกซ้อน

-อตัราการปฏิบติัตาม CPG Pneumonia ในเด็ก
อายุ < 5 ปี 100%
-อตัราการเกดิ Respiratory failure ในเด็กอายุ 
< 5 ปี 0%

-CPG Pneumonia ในเด็กอาย ุ< 5 ปี
-แบบประเมิน Pneumonia score

การวางแผน
จ าหน่าย

ผูดู้แลสามารถดูแล
ผูป่้วยไดถู้กตอ้ง

-อตัรา Re-visit ผูป่้วย Bronchitis ในเด็กอาย ุ< 5 
ปี <2%
-อตัราการกลบัมารกัษาซ ้าภายใน 28 วนัดว้ยโรค 
Pneumonia ในเด็กอายุ < 5 ปี < 2%
-อตัราผูดู้แลมีความรู้ในการดูแลผูป่้วยโรค 
Pneumonia ในเด็กอายุ < 5 ปี  ≥80% 

-แนวทางการวางแผนจ าหนา่ย
-ใชส่ื้อออนไลน์ : คลิปการเคาะปอด-การดูด
เสมหะดว้ยลูกสูบยางแดง
-แผน่พบัค าแนะน าในการปฏิบติัตวั
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ผลลัพธ์และการพฒันาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

อตัรา Re-visit ผูป่้วย Bronchitis ในเด็กอาย ุ< 5 ปี (เป้าหมาย < 2%)
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ร้อยละ

จากกราฟในปี 2562-2564 พบว่าแนวทางการดูแลผู้ป่วย
โรค Bronchitis ในเด็กไม่ชัดเจน พยาบาลขาดทักษะใน
การประเมินอาการและการดูแลผู้ป่วย ทีมได้ด าเนินการ      
1) จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค Bronchitis ในเด็ก 
2)จัดอบรมให้ความรู้พยาบาลในการประเมินอาการและ
การดูแลผู้ป่วยโรค Bronchitis ในเด็กโดยองค์กรแพทย์  
ในปี 2565 อัตราการ Re-visit ด้วยโรค Bronchitis ใน
เด็กมีแนวโน้มเพิม่ข้ึน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ปฏิบัตติวั
ไม่ถูกต้อง กลับมารักษาซ ้าด้วยอาการหายใจเหน่ือย ทีม
ได้ด าเนินการ 1)พยาบาลให้ความรู้ในการปฏิบัตติวั ใช้
ส่ือแผ่นพบัค าแนะน าการปฏิบัตติวัโรค Bronchitis ใน
เด็ก    2)มีระบบการนัด ได้แก่ นัดพ่นยา นัดตดิตาม
อาการ ท าให้เกิดผลลัพธ์ในปี 2566 อัตรา Re-visit ผู้ป่วย 
Bronchitis ในเด็ก<5 ปี คิดเป็นร้อยละ 13.64 ซ่ึงมี
แนวโน้มลดลง มีแผนพฒันาต่อในการทบทวนเวช
ระเบียนการดูแลผู้ป่วยโรค Bronchitis ในเด็กอายุ<5 ปี 
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ผลลัพธ์และการพฒันาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

ในปี 2562-2563 พบอัตราการเกิด Respiratory failure Pneumonia ใน
เด็ก 0-5 ปี พบว่าไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยโรคและการดูแลผู้ป่วย 
Pneumonia ทีชั่ดเจน ยังใช้การดูแลแบบ Bronchitis  ไม่มีเกณฑ์การ 
Admit กลุ่มโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจในเด็ก 0-5 ปี และแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยไม่ครอบคลุมการดูแลโดยทมีสหวิชาชีพในกลุ่มโรคระบาด 
Pneumonia จึงมีการพฒันาการดูแลผู้ป่วยโรค Pneumonia ในเด็ก 0-5 ปี 
ในทมีน าทางคลินิกโดยก าหนดให้มีเกณฑ์การวินิจฉัย เกณฑ์การ Admit 
ผู้ป่วยเด็กในกลุ่มโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ พฒันาแนวทางการดูแล
โรค Pneumonia ในเด็กร่วมกับสหวิชาชีพ ปี 2564 ไม่พบการเกิด 
Respiratory failure Pneumonia ในเด็ก 0-5 ปี ในปี 2565 พบว่ามี
แนวโน้มทีสู่งขึ้นจากการทบทวนพบว่า Pneumonia ในเด็ก 0-5 ปี พบใน
ผู้ป่วยนอกทีไ่ด้รับการรักษาโดยการนัดมาพ่นยามากกว่า 3 วัน แต่ไม่มีการ
ประเมินซ ้า ไม่มีการวางแผนการติดตามอาการอย่างเป็นระบบ ในแผนก
ผู้ป่วยในเกิดจากการดูดเสมหะไม่ได้ตามเวลาทีก่ าหนด จึงมีการพฒันา
ระบบประเมินซ ้าในผู้ป่วย Bronchitis มีระบบนัดติดตามอาการในกลุ่ม
ผู้ป่วยมีนัดพ่นยาแล้วไม่ดีขึ้น  ทบทวนแนวทางการประเมินชนิดและ
ระยะเวลาการรับประทานอาหารในผู้ป่วยเด็กก่อนดูดเสมหะ มีการนิเทศ
ก ากับการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรค Pneumonia ในเด็ก 0-5 ปี และแนวทาง
การ Admit กลุ่มโรค Pneumonia และในปี 2566 อัตราการเกิด 
Respiratory failure Pneumonia ในเด็ก 0-5 ปีลดลง คิดเป็นร้อยละ 2.04

อตัราการเกดิ Respiratory failure จาก Pneumonia ในเด็กอายุ < 5 ปี (เป้าหมาย 0%)
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0
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13. Driver Diagram HT
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงสามารถ
ควบคุมโรคได้

การเข้าถึงบริการ

การดูแลผู้ป่วย/การเสริมพลัง

การดูแลต่อเน่ือง

Indicator   
-อัตราการขาดยาในผูป้่วย HT หลัง
การติดตามภายใน 7 วัน 

แนวทางการคดักรองระดบัความดนั
โลหิตในประชาชนท่ีมีอาย ุ≥35 ปี
หากพบกลุม่สงสัยมีการประเมนิและ
ปรับพฤติกรรม 3อ2ส

สสอ.มีการนิเทศงาน / สุม่ประเมิน
การปฏิบตัิงาน ของรพ.สต.แตล่ะ
พ้ืนที่

-สร้างภาคีเครือขา่ย / แกนน าในชมุชน 
เพือ่ชมุชนมีส่วนร่วมในการติดตาม
ผูป่้วย 

-ส่งเสริมชมรมโรคเร้ือรังท่ีย ัง่ยนื โดย
กลุม่ผูป่้วย/แกนน าในชมุชน
-คืนขอ้มลู  stroke CKD MI ใหช้มุชน
ผา่นประชมุประจ าเดือน ของก านัน
ผู้ใหญ่บ้านเพ่ือให้ผูน้ าชุมชนมีส่วนร่วมใน
การดูแลและติดตาม

แนวทางการท า SMBP ในผูป่้วย Uncontroll
-จดัท าส่ือเก ีย่วกบัโรค และภาวะแทรกซอ้น
ใหผู้ร้ับบริการ

-ระบบติดตามเยี่ยมบ้านใน case ที่ขาดนัดบ่อย ,กลุ่ม 
uncontrol และมีภาวะแทรกซ้อน โดยทีมสหวิชาชพี

-ระบบการติดตามผูป้่วยผิดนดั , - การส่งยา ระบบ  
newnormal
- ระบบการตรวจสอบยาเดมิทุกครัง้ที่มารับบริการ
-ช่องทางให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโรคและระบบการเลื่อนนดั

ร้อยละผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตได้ด ี
(50%) in 2023

อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
รายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงความดัน
โลหิตสูง (<5%)

Indicator
ร้อยละผู้ ป่วยมคีวามรู้เร่ืองโรค
ความดนัโลหติสูง ( 80%)

แนวทางการส่งพบแพทยก์ารยนืยนั
การวนิิจฉัยโรค 

รายใหม่

รายเก่า

CPG การ Dx.HT รายใหม ่

ประเมินและใหค้วามรู้รายบุคคล/ 
รายกลุม่ ตามปัญหาเพือ่การปรับ
พฤติกรรม+Empowerment
MI ( การเสริมสร้างแรงจูงใจเพือ่
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม) 

การวางแผนการดูแลโดยทีมสหวชิาชีพ
CPG  HT
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กลุม่ป่วย

BP < 140/90
mmHg

BP 140/90 -
159/99 mmHg

BP 160/100 -179/109 
mmHg , CVD Risk 
สุง CKD Stage 3

BP ≥ 180/110
mmHg , CVD Risk 
สูงอันตราย,CKD 

stage  4-5

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่ , 
MI โดย case manager

ประเมินพฤติกรรมความเส่ียง
รายบุคคล ใหค้วามรู้รายกลุม่, 

MI โดย case manager , 
สง่ HHC 

พบแพทย์

นัด 2 สัปดาห์ – 1เดือน นัด 1-3 เดือน Control ดี ติดตอ่กนั 2 ครั้ ง

พิจารณาสง่กลบั รับยา 
รพ.สต.ใกลบ้า้น

Process Flow chart การดแูลผูป่้วย HT
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การจดัการกระบวนการ HT

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวชี้วดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ
การเขา้ถึงบริการ ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปไดร้ับ

การคดักรอง
ผู้ป่วยHT รายใหม่ไดร้ับการวนิิจ
ฉับตามแนวทาง

อตัราผู้ป่วยความดนัโลหติสูงราย
ใหม่จากกลุ่มเส ีย่งความดนัโลหติ
สูง (<5%)

1.แนวทางการคดักรองระดบัความดนัโลหติในประชาชนทีม่อีายุ ≥35 ปี 
หากพบกลุ่มสงสยัมกีารประเมนิและปรับพฤติกรรม 3อ2ส
2.แนวทางการส่งพบแพทย์การยนืยนัการวนิิจฉัยโรค 
3.CPG การ Dx.HT รายใหม่

การเสริมพลงั -ผู้ป่วยและผู้ดูแลมคีวามรู้ในการ
ดูแลตนเอง
-ควบคุมโรคได้

ร้อยละผู้ป่วยมคีวามรู้เรื่องโรค
ความดนัโลหติสูง ( 80%)

1.ประเมนิและใหค้วามรู้รายบุคคล/ รายกลุ่ม ตามปัญหาเพือ่การปรับ
พฤติกรรมและEmpowerment
2.MI ( การเสริมสร้างแรงจูงใจเพือ่ปรับเปล ีย่นพฤติกรรม) 
3.การดูแลในคลนิิกโรคเรื้อรังโดยทมีสหวชิาชพี
4.ขึ้นทะเบยีน อสค.ทีเ่ป็นผู้ดูแลหลกัในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้ อรัง
5.แนวทางการท า SMBP ในผู้ป่วย Uncontroll
6.จดัท าส ือ่เกีย่วกบัโรค และภาวะแทรก้อ้นใหผู้้รับบริการ

การดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยไดร้ับการดูแลต่อเนื่อง ไม่
ขาดยา 

อตัราการขาดยาในผู้ป่วย HT 
หลงัการติดตามภายใน 7 วนั 

1.ระบบการติดตามผู้ป่วยผิดนัด
2.ระบบการตรวจสอบยาเดมิทุกครัง้ทีม่ารับบริการ
3.ช่องทางใหค้ าปรึกษาเกีย่วกบัโรคและระบบการเล ือ่นนัด
4.ระบบติดตามเยีย่มบา้นใน case ทีข่าดนัดบ่อย ,กลุ่ม uncontrol และม ี
ภาวะแทรก้อ้น โดยทมีสหวชิาชพี
5. การส่งยาระบบ newnormal
6.สร้างภาคเีครือข่าย / แกนน าในชุมชน เพือ่ชุมชนมสี่วนร่วมในการ
ติดตามผู้ป่วย -ส่งเสริมชมรมโรคเรื้อรังทีย่ ัง่ยนื โดยกลุ่มผู้ป่วย/แกนน าใน
ชุมชน
7.คนืขอ้มูล  stroke CKD MI ใหชุ้มชนผ่านประชุมประจ าเดอืน ของ
ก านันผู้ใหญ่บา้นเพือ่ใหผู้้น าชุมชนมสี่วนร่วมในการดูแลและติดตาม
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ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

อตัราผู้ป่วยโรค HT ควบคุมโรคได ้> 60% จากกราฟ ตัง้แต่ปี 2564-2566 พบว่า ผู้ป่วย HT มี
แนวโน้มควบคมุโรคได้เพ่ิมขึน้ เน่ืองจำก  ปรบัฐำนข้อมลู
ในระบบ HDC กำรท ำMI ในกลุ่มผู้ป่วย Uncontroll ให้
ครอบคลมุมำกขึน้  จดัทีมสหวิชำชีพมำให้ควำมรู้ใน
คลินิกทุกสปัดำห ์ผู้ป่วยได้ท ำ  SMBP เพื่อปรบัเปล่ียน
พฤติกรรมให้ควบคมุโรคได้ จดัตัง้ศนูย ์Health station
ในต.ม่วงเตีย้ และมีช่องทำงกำรขอค ำปรึกษำกบั case 
manager พฒันำศกัยภำพอสม.และสร้ำงแกนน ำในกำร
ติดตำมผู้ป่วย มีการประเมินระดบัความรอบรู้ด้าน
สขุภาพ (Health Literacy-HL) และพฤติกรรมสขุภำพ 
(Health Behavior-HB)ตำมหลกั 3อ.2ส. ร่วมกบัวิเคราะห์
พฤติกรรมสขุภาพรายบุคคล  ติดตามผลอย่างต่อเน่ือง

โอกาสพฒันา 

พฒันา ศนูย ์Health station ให้ครอบคลมุทุกต ำบล,
ชมรมออกก ำลงักำย,ชมรมปลกูผกักินได้ จดัท ำโครงกำร
อำหำรเป็นยำ
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อตัราผู้ป่วยโรค HT ควบคุมโรคได้
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• จากกราฟ พบว่า อตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึน ซ่ึงตัง้แต่ ปี 2564 มีการก าหนดเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคแทรกซ้อนทางไตท่ีชัดเจนและปี 2566 นโยบาย
คัดกรอง EKG ในผู้ป่วยโรคเร้ือรงัทุกราย ซ่ึงผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ เกิดจากขาดยา รบัประทานไม่
สม า่เสมอ รบัประทานสมุนไพร สูบบุหร่ี ควบคุมโรคไม่ได้ 
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตสูงท่ีสุด รองลงมากลุ่ม 
ACS และ Strokeในระยะฉุกเฉิน  จึงได้ค้นหาปัญหาเชิงลึก
เฉพาะรายและ Motivation Interview  ในผู้ป่วยท่ีควบคุม
โรคไม่ได้ทุกราย  และปรบัพฤติกรรม ให้ความรู้ในชุมชน มี
การปรบัเปล่ียนพฤติกรรมโดยใช้หลกั 3อ.2ส. กลุ่มผูป่้วย 
AF ได้รบัการประเมิน และการป้องกนัไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางโรคหัวใจเพ่ิมข้ึน 
แผนพัฒนา 
1.การจดัการรายบุคคล ให้ค าปรึกษาเฉพาะและติดตาม
ต่อเน่ือง
2.สร้างการเรียนรู้ในการตรวจตนเอง โดยตรวจวดัความ
ดันเองและปรบัการรบัประทานอาหารให้เหมาะสม 
3.พัฒนา ศูนย ์Health station ให้ครอบคลุมทุกต าบล,
ชมรมออกก าลงักาย,ชมรมปลูกผกักินได้ จดัท าโครงการ
อาหารเป็นยา

ผลลพัธ์และกำรพฒันำท่ีผำ่นมำ (Performance & Interventions)

อตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย HT <5%
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14. Driver diagram โรค Diarrhea
Driver diagram โรค Diarrhea 

 

 

 

   

                                             

                                                                         *อตัราผูป่้วย Diarrhea ไดรั้บการประเมินท่ีถูกตอ้ง 100%     

                                                                              

                                                                

  

    อตัราการเกิด Hypovolemic shock                       *อตัราการปฏิบติัตาม CPG Diarrhea (100%) 

    ในผูป่้วย Diarrhea 0%                                         *อตัราการใชย้าปฏิชีวนะในโรค Diarrhea อยา่งสมเหตุสมผล (≥20%) 

              
           
                                                                
  

                                                                  

                                                                                       *อตัราการกลบัมารักษาซ ้ าภายใน 28 วนัดว้ยโรค Diarrhea  (< 2%) 

                                                                    *อตัราผูป่้วยโรค Diarrhea มีความรู้ในการดูแลตนเอง ( 80%) 

                                                                                *อตัราผูป่้วยโรค Diarrhea กลบัมาเป็นซ ้ าภายใน 14 วนั (0%)   
 

Primary driver Secondary driver Purpose 

ป้องกนัการเกดิ  
Hypovolemic shock 

 

Assessment 
ประเมินผูป่้วยไม่ครอบคลุม 

Plan of Care 
ดูแลผูป่้วยไม่ถูกตอ้ง 

Idea change 

Discharge Plan 
วางแผนการดูแลไม่ต่อเน่ือง 

แนวทางวางแผนจ าหน่าย 

เกณฑก์ารวนิิจฉยัโรค Diarrhea 

แนวทางการประเมินผูป่้วย 

แบบประเมินภาวะ Dehydration Early warning sign 

สอบสวนโรคควบคู่กบังานส่ิงแวดลอ้ม 

ใหค้วามรู้ในการดูแลตนเอง 

Diarrhea 
เฝ้าระวงัการกลบัเป็นซ ้ าภายใน 14 วนั 

CPG Diarrhea 

 

Check list Diarrhea 
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Process Flow chart โรค Diarrhea
แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วง (Diarrhea) 

 

 

 

ซักประวตั ิตรวจร่างกาย ตรวจวดัสัญญาณชีพ 

-ลกัษณะอุจจาระ สี เหลว/เน้ือ>น ้า ,น ้า>เน้ือ ,มูกเลือด 

-ปริมาณ คร้ัง/วนั 

-อาการร่วม เช่น ไข ้ปวดทอ้ง อาเจียน หนา้มืดเป็นลม 

-ประวติัการรับประทานอาหารและคนท่ีร่วมรับประทานอาหารมีอาการปวดทอ้งหรือไม่  

-ประวติัโรคประจ าตวั 

-ประวติัอาเจียน/ ความสามารถในการด่ืมเกลือแร่ทดแทน 

 
ประเมินภาวะ Dehydration 

ในผู้ใหญ่ 

1.Pulse , BP ปกติ 

2.กระหายน ้ าเลก็นอ้ย 

3.อ่อนเพลียเลก็นอ้ย 

4.ความยดืหยุน่ผิวหนงัดี  

5.Capillary refill < 2 วนิาที 

 

 

 

 

ในผู้ใหญ่ 

1.Pulse เบาเร็ว ,BPปกติ/ต ่าลง>10 mmHg 

2.อ่อนเพลียแทบเดินไม่ไหว ,นัง่ได ้

3.เร่ิมมีอาการตาลึกโบ  

4.ผิวหนงัมีความยดืหยุน่ปานกลาง 

5. Capillary refill 2-3 วนิาที 

 

ในผู้ใหญ่ 

1.Pulse เบาเร็ว ,BP ต ่าลง >20 mmHg 

2.เพลียมาก นัง่ไม่ไหว กระสบักระส่าย  

3.ปาก/คอแหง้มาก /ตาลึกโบ มาก 

4.ผิวหนงัยดืหยุน่ไม่ดี เกิน 2 วนิาที 

5. Capillary refill 4 วนิาที 

 

แพทยต์รวจอาการ 

แพทยต์รวจอาการ : พิจารณา Admit 
กลบับ้านได้  

-ORS 

-ยา supportive ตามอาการ เช่น Motilium 

 Buscopan , Paracetamol 

-Infected diarrhea เช่น มีไข ้ถ่ายมีมูกเลือด 

พิจารณาใหย้า ATB 

-Non-Infected ไม่ตอ้งใหย้า ATB 

-ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวัและ 

การสงัเกตอาการผิดปกติท่ีตอ้งมารพ.  

Treatment   

-Lab : CBC , BUN, Cr , Electrolyte , Stool exam 

, Stool culture(ตามแผนการรักษา) 

- IV fluid Maintenance + deficit (ตามแผนการรักษา) 

  
ประสานงานระบาด สอบสวนโรค 

**งานระบาด สอบสวนโรคในกรณีระบาดเป็นกลุ่มกอ้น (10 รายข้ึนไปภายใน 2 วนั)** 

ในเดก็ ประเมินเพ่ิม ดงัน้ี 

6.พฤติกรรมปกติ 

7.กระหายน ้ าเลก็นอ้ย 

8.น ้าตา : มีน ้ าตา 

9.กระหม่อมหนา้ปกติ 

10.เยือ่บุปากปกติ 

11.Urine specific <1.020 

 

 

 

 

Mild  
 

Moderate Severe 

ในเดก็ ประเมินเพ่ิม ดงัน้ี 

6.พฤติกรรมกระสบักระส่าย 

7.กระหายน ้ าปานกลาง 

8.น ้าตา : มีน ้ าตาลดลง 

9.กระหม่อมหนา้บุ มเลก็นอ้ย 

10.เยือ่บุปากแหง้ 

11.Urine specific>1.020 /ปัสสาวะลดลง 

 

ในเดก็ ประเมินเพ่ิม ดงัน้ี 

6.พฤติกรรมกระสบักระส่าย ซึมมาก 

7.กระหายน ้ ามาก 

8.น ้าตา : ไม่มีน ้ าตา 

9.กระหม่อมหนา้บุ มมาก 

10.เยือ่บุปากแหง้แตก 

11.Urine specific>1.020/ปัสสาวะ<0.5 

cc/kg/hr 
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การจัดกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค Diarrhea

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตวัช้ีวดัของกระบวนการ การออกแบบของกระบวนการ

การประเมิน ประเมินอาการ สัญญาณชีพ

และตรวจร่างกายได้ถูกต้อง

อัตราผู้ป่วย Diarrhea ได้รับการประเมินที่ถูกต้อง 100% -แนวทางการประเมินอาการ สัญญาณชีพและ
ตรวจร่างกายในผู้ป่วยโรค Diarrhea

-Early warning sign 

-Check list diarrhea 

-แบบประเมินภาวะ Dehydration
การวางแผนการ
ดแูล//การรักษา

ผู้ป่วยได้รับการดแูลรักษาที่
ถูกต้อง ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน

- อัตราการปฏิบัตติาม CPG Diarrhea (100%)

-อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค Diarrheaอย่างสมเหตสุมผล
(≥20%)

-อัตราการเกิด Hypovolemic shock ในผู้ป่วย Diarrhea 0%      

-CPG Diarrhea

-เกณฑ์การวนิจิฉัยโรค Diarrhea

การวางแผน
จ าหน่าย

ผู้ป่วยสามารถดแูลตนเองได้ -อัตราการกลับมารักษาซ ้าภายใน 28 วนัด้วยโรค Diarrhea< 2%

-อัตราผู้ป่วยโรค Diarrhea มีความรู้ ในการดแูลตนเอง ≥80%

-อัตราผู้ป่วยโรค Diarrhea กลับมาเป็นซ ้าภายใน 14 วนั 
(0%)

-แนวทางการวางแผนจ าหน่าย

-แนวทางการเฝ้าระวงัการกลับเป็นซ ้าภายใน 14 
วนั และการสอบสวนโรค
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ผลลัพธ์และการพฒันาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions)

อตัราการเกดิ Hypovolemic shock ในผูป่้วย Diarrhea 0%

จากกราฟในปี 2563 พบว่าแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยโรค Diarrhea ไม่ชัดเจน การเฝ้าระวัง
อาการเปลีย่นแปลงท่ีเข้าสู่ภาวะShock ไม่
ครอบคลมุ ทีมได้ด าเนินการ 1) จัดท าแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยโรค Diarrhea 2)ปรับแนวทาง 
Early warning sign และการประเมินภาวะ 
Dehydration ให้ครอบคลมุท้ังในกลุ่มผู้ใหญ่
และกลุ่มเด็ก ผลลพัธ์ในปี 2564 ลดลงคิดเป็น
ร้อยละ 0.59 และในปี 2565ไม่เกดิ 
Hypovolemic shock ในผู้ป่วย Diarrhea และ
ในปี 2566 พบอตัราการเกดิ Hypovolemic 
shock ในผู้ป่วย Diarrhea คิดเป็นร้อยละ 0.63 
ซ่ึงพบมากในกลุ่มผู้สูงอายุ มีแผนพัฒนาต่อใน
การเฝ้าระวังการเกดิ Hypovolemic shock ใน
กลุ่มผู้สูงอายุ 

0
(0/587)

1.18
(6/510)

0.59
(2/337)

0
(0/232)

0.63
(3/480)

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

1.4

2562 2563 2564 2565 2566

ร้อยละ
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แผนพฒันาคุณภาพตามข้อเสนอแนะ 

แผนพัฒนาทีท่ าไดด้ี
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มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

อาหารและโภชนบ าบดั   [III-4.3ค]

ขอ้เสนอแนะ  : ตามทีโ่รงพยาบาลก าหนดการจดับรกิารอาหารส าหรบัผูป่้วย

ใน โดยประสานกบัรา้นขายอาหารในโรงพยาบาลเพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บับรกิาร

ทางโภชนาการ จากรา้นทีป่ระเมนิสขุาภบิาลอาหารผ่านเกณฑแ์ละโภชน

บ าบดัเหมาะสม ควรก ากบั ตดิตามการจดับรกิาร อาหารใหเ้ป็นไปตามแนวทาง

ทีก่ าหนด และสรา้งการเรยีนรู ้พฒันาผูป้ระกอบอาหาร ใหม้คีวามรูใ้นการจดั

อาหารไดอ้ย่างเหมาะสม  
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มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

อาหารและโภชนบ าบดั   [III-4.3ค]

แผนพฒันา  : 1.จดัท าแผนจา้งรา้นอาหารภายนอกประกอบอาหารใหผู้ป่้วยที่

นอนโรงพยาบาล บรเิวณโรงอาหารในโรงพยาบาล

2.สง่เจา้หนา้ทีร่า้นอาหารไปอบรมการประกอบอาหารทีโ่รงพยาบาลปัตตานีและ

อบรมมาตรฐานสขุาภบิาลอาหารโดยนักวชิาการสาธารณสขุ

3. ตรวจสอบมาตรฐานรา้นอาหารทุกปี  

4.จดัท าคูม่อือาหารใหก้บัรา้นอาหาร โดยมนีกัโภชนากรโรงพยาบาลปัตตานีเป็น

ทีป่รกึษา

5.ก าหนดใหพ้ยาบาลทีร่บัผดิชอบก าหนดเมนูอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรคใหก้บัผู ้

ประกอบอาหารเพือ่จดัเตรยีมอาหารใหเ้หมาะสมตามเวลา 

6. สุม่ตามรอยการจดัท า จดัสง่อาหารใหก้บัผูป่้วยเดอืนละ 1 คร ัง้                                                

7.เฝ้าระวงัและตดิตามภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วย

8.เกบ็ขอ้มูลตวัชีว้ดัและรายงานใหค้ณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาลทุก 3 เดอืน

9.แผนของบประมาณในการจดัสรา้งโรงครวัของโรงพยาบาล ในปี 2565
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เป้าหมาย/ตวัชีว้ดั 2564 2565 2566

โรงพยาบาลผ่านเกณฑม์าตรฐาน

สุขาภบิาลอาหาร

92.27 100

อตัราการส่งมอบอาหารถูกตอ้ง

เหมาะสมกบัโรค 100%

100 100
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มาตรฐาน ตอนที ่III กระบวนการดูแลผูป่้วย

III -3 การวางแผน     การวางแผนการดูแลผูป่้วย  [III-

3.1] การวางแผนจ าหน่าย [III-3.2]

ขอ้เสนอแนะ  : การวางแผนการดูแลผูป่้วย : ทมีดูแลผูป่้วยควรทบทวนการ

ก าหนดเป้าหมายการดูแลผูป่้วยรว่มกนัเป็นระยะ โดยองิการใชข้อ้มูลวชิาการที่

ทนัสมยั สือ่สารใหก้บัผูเ้ก ีย่วขอ้งเขา้ใจ เพือ่ใชเ้ฝ้าระวงัอย่างเหมาะสม

แผนพฒันา   :

1.ก าหนดเป้าหมายและกลุม่โรคทีต่อ้งวางแผนการดูแลรว่มกนั โดยทมีสห

วชิาชพีโดยใช ้care mapไดแ้ก ่โรค  HT,DM,COPD,Pneumonia  เป็นตน้

2. ปรบัปรุง Standing order , CPG กลุม่โรค fast tack  และโรคทีส่ าคญั ทุกปี 

และชีแ้จง้ใหผู้เ้ก ีย่วขอ้งทราบผ่านช่องทางทีก่ าหนด

3.วางแผนดูแลผูป่้วยโรคระบาด โรคตดิเชือ้รว่มกนั ไดแ้ก ่ผูป่้วยเชือ้ดือ้ยา 

,measle,covid-19 

4.ประเมนิผลลพัธด์า้นคลนิิกจากการตดิตามตวัชีว้ดัทุกเดอืน
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เป้าหมาย/ตวัชีว้ดั 2564 2565 2566

อตัราครอบคลุมการใช ้Care map 

>80%

85 88 90

อตัราการปฏบิตัติาม Standing 

order ,CPG ในกลุ่มโรคทีก่ าหนด 

>90%

100 100 100

อตัราความครอบคลุมการวางแผน

จ าหน่ายโดยทมีสหวชิาชพี >80%

100 100 100

อตัราการ re admit ใน48 ช ัว่โมง

ในกลุ่มโรคทีก่ าหนด < 10 %

6.90 5.93 8.39



MAELAN HOSPITAL

มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

III-5 การใหข้อ้มูลและเสรมิพลงัแก่ผูป่้วยและครอบครวั 

78  การใหข้อ้มูลและเสรมิพลงั[III-5 ]

ขอ้เสนอแนะ  : มกีารก าหนดปัญหาส าคญัทีพ่บว่าโรคเร ือ้รงั DM,HT เป็นโรค

ส าคญัของพืน้ทีแ่ละจากขอ้มูลการขาดนดัของคลนิิก NCD ทีพ่บขาดนดั

มากกว่า 50 ผลลพัธก์ารควบคมุน ้าตาล ความดนัโลหติในภาพรวมไม่ดขีึน้สง่ผล

ตอ่การเกดิภาวะแทรกซอ้นเพิม่มากขึน้ ทมีดูแลระบบ NCD และทมีดูแลผูป่้วย

ควรน าขอ้มูลมาใชป้ระโยชนด์ว้ยการวเิคราะหก์ลุ่มผูป่้วยทีข่าดนดั ผูป่้วยทีม่ี

ปัญหาโลหติจางทีย่งัพบจ านวนมาก(อาจเกดิจากอาชพีกรดียางทีน่อนน้อย 

พยาธปิากขอ)เรยีนรูร้ว่มกนั ถงึปัจจยัทีเ่ก ีย่วขอ้ง และใหข้อ้มูลเสรมิพลงัในการ

ดูแลตนเอง มกีารตดิตามผลลพัธท์ีส่ามารถ self management ทีด่ขีึน้



MAELAN HOSPITAL

แผนพฒันา : 1.วเิคราะหก์ลุม่ผูป่้วยโรคเร ือ้รงัทีม่กีารขาดนัดและก าหนดแนว

ทางแกไ้ขในแตล่ะกลุม่ 

1.1 ผูป่้วยลมืวนันดัหมาย จะมรีะบบแจง้เตอืนลว่งหนา้กอ่นถงึวนันดัและตดิตาม

การขาดนดัในผูป่้วยโรคเร ือ้รงั  ผ่านระบบ line notify

1.2 ไม่มรีถมารพ./ไม่มผูีดู้แล /ตดิบา้น ตดิเตยีงก าหนดใหผู้ป่้วยโรคเร ือ้รงัตอ้งม ี

care giver ทุกรายหรอืใชร้ะบบ new normal ในผูป่้วยทีไ่ม่ม ีcare giver

1.3 รบัประทานยาไม่สม ่าเสมอ  /หยุดยาเอง /หยุดยาเมือ่รบัประทานอาหารแสลง

สง่พบเภสชักร เพือ่ใหค้วามรูเ้ร ือ่งยา และผลเสยีของการไม่รบัประทานยาต่อเนื่อง  

1.4 สถานการณโ์รคระบาด Covid  ตรวจสอบผูป่้วยขาดนดั และใชร้ะบบ new 

normal สง่มอบยาใหผู้ป่้วย 

2. ผูป่้วยทีต่อ้งการใชย้าทางเลอืก มกีารก าหนดแนวทางปฏบิตัริว่มกนัระหว่าง

แพทยปั์จจบุนัและแพทยท์างเลอืก  

3.การท า Motivate interview ผูป่้วยโรคเร ือ้รงัที ่un controlled คร ัง้แรกที ่visit 

รว่มกบัการท า SMBG,SMBP

4.ช่องทางการใหค้ าปรกึษาแกผู่ป่้วยทีต่อ้งดูแลต่อเนื่อง เช่น ผูป่้วย DM ทีใ่ชย้า

ฉีด เป็นตน้

มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

III-5 การใหข้อ้มูลและเสรมิพลงัแก่ผูป่้วยและครอบครวั 
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เป้าหมาย/ตวัชีว้ดั 2564 2565 2566

อตัราการขาดนัดในผูป่้วย HT  

เป้าหมาย < 10%

20.01 16.12 13.90

อตัราการขาดนัดในผูป่้วย DM   

เป้าหมาย < 10 %

7.72 11.73 10.34

รอ้ยละผูป่้วยโรคความดนัโลหติสูงที่

ควบคุมความดนัโลหติไดด้ ี 

(เป้าหมาย  >60% )

60.16 56.19 60.37

รอ้ยละผูป่้วยโรคเบาหวานทีค่วบคุม

ระดบัน า้ตาลไดด้ ี

(เป้าหมาย  >40%

17.62% 24.36 17.93
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แผนพฒันาคุณภาพตามข้อเสนอแนะ 

ก าลังพัฒนาต่อเนื่อง 
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มาตรฐาน ตอนที ่III กระบวนการดูแลผูป่้วย

                  III-1 การเขา้ถงึและการเขา้รบับรกิาร  

ขอ้เสนอแนะจากการสมัภาษณพ์บความทา้ทายในระบบการสง่ต่อ เนือ่งจาก

การเปลีย่นแปลงของแม่ข่าย ควรรวบรวมปัญหาการสง่ต่อมาวเิคราะหแ์ละ

จดักลุม่ผูป่้วยส าคญั เพือ่จดัการสง่ตอ่ใหม้ปีระสทิธผิลทีด่ที ัง้ในบทบาทของ

ทมี PCT และบทบาทของทมีน าโรงพยาบาล ก าหนดเชงินโยบายทีม่คีวาม

ทนัสมยัอยู่เสมอ เช่น เมือ่ปีกอ่นสามารถสง่ fast track STEMI ไดท้ี ่

โรงพยาบาลทัว่ไป(ม ีcardio med) แตปี่นีต้อ้งสง่มาทีโ่รงพยาบาลศูนย ์

จงัหวดัไกลเ้คยีง (ในจงัหวดัไม่ม ีcardio med) 

ค าแนะน า Suggestion :

ควรสง่เสรมิการประสานงานทีด่รีะหว่างองคก์รกบัหน่วยงานทีส่ง่ผูป่้วยมา 

(การสง่ตอ่ทีร่พ.ทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย ์ การรบัมาจากรพ.สต.หน่วย FR )

เพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บัการสง่ตอ่ในเวลาทีเ่หมาะสมและปลอดภยั 
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แผนพฒันา
ปัญหาในการสง่ต่อผูป่้วยกลุม่ fast tract STEMI และขาดการประสานงาน
งานระหว่างหน่วยงานทีส่ง่ผูป่้วยเชน่ รพ.สต. ทมี PCT จงึไดก้ าหนด
แผนพฒันาดงันี้

1.ก าหนดใหม้กีารประชมุรว่มกบัเครอืข่ายในการสง่ต่อผูป่้วยอยา่งนอ้ยปีละ 
1 คร ัง้  

2.ก าหนดใหม้กีารทบทวนการสง่ต่อในกลุม่โรคส าคญัเชน่ STEMI, 
Stroke,TBI ,PIH c และ PPH ทุก 3 เดอืน  และตดิตามผล refer จาก รพ.
ปัตตานีทุกเดอืน

3.สะทอ้นปัญหาการสง่ตอ่ใหท้มีทีเ่กีย่วขอ้งทราบ เชน่ ทมีระบบการสง่ต่อ
ระดบัจงัหวดั เพือ่วางแผนแกไ้ขปัญหารว่มกนั

4. ปรบัปรุงแนวทางปฏบิตัทิีท่นัสมยัในกอ่น ระหว่างและหลงัสง่ตอ่และ
สือ่สารใหผู้ท้ีเ่กีย่วขอ้งทราบผ่านline ของศูนย ์Refer ของโรงพยาบาล

5. ตดิตามและประเมนิผลการปฏบิตังิานทกุ 3 เดอืน 
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เป้าหมาย/ตัวช้ีวดั 2564 2565 2566

อุบตัิการณ์การสง่ต่อผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคญัไม่
ทันเวลาที่ก าหนด 0 ครัง้

อัตราผู้ป่วยสง่ต่อทัง้หมดได้รบัการดูแลไดถู้กต้อง 
เหมาะสม 100%

99.32 96.65 99.16

จ านวนครัง้ของการปฏเิสธการรบั refer จาก
โรงพยาบาลแม่ขา่ย 0 ครัง้
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มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

การดูแลและบรกิารทีม่คีวามเสีย่งสูง [III-4.2]

ขอ้เสนอแนะ  :1.ทมีดูแลผูป่้วยควรน าผลการทบทวนการดูแล  มาวเิคราะห ์

จดัล าดบัความส าคญั ก าหนดกลุม่ผูป่้วยเสีย่งสูงส าคญัตามขอ้มูลทีว่เิคราะห ์

ไว ้ระบุประเดน็ความเสีย่ง จดัท าแนวทางการดูแลกลุม่เสีย่งสูง เพือ่ใหเ้กดิ

ความปลอดภยั  

2.ควรสือ่สาร สรา้งการเรยีนรู ้แนวทางการดูแลกลุม่เสีย่งสูงแกผู่เ้ก ีย่วขอ้ง มี

การตามรอยเพือ่ประเมนิผลความรว่มมือเพือ่การปฏบิตั ิ

3.วางระบบก ากบัตดิตามการปฏบิตัติามแนวทาง เพือ่สรา้งความมัน่ใจในระบบ

การดูแลผูป่้วยเสีย่งสูงทีป่ลอดภยั  
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มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

การดูแลและบรกิารทีม่คีวามเสีย่งสูง [III-4.2]

แผนพฒันา   :

1.ก าหนดกลุ่มผูป่้วยเสีย่งสูงส าคญัของโรงพยาบาลโดยก าหนดจากขอ้มูลของโรงพยาบาล 

High risk, High cost, High volume  ,New evidence /technology และ complex 

care ไดแ้ก่โรค ACS, Stroke, Covid 19 , PIH , PPH, Sepsis,TBI จดัท า driver 

diagram  พรอ้มท ัง้ก ากบัตดิตามประเมนิผล ทุก 3 เดือน

2.แนวทางปฏบิตัิในกระบวนการรกัษาดูแลผูป่้วยเสีย่งสูงต ัง้แต่แรกรบัถงึจ าหน่าย3.จดัท า

เกณฑก์ารรายงานแพทย ์เกณฑท์ีม่าตรวจรกัษา ,การจดัระบบส ารองแพทยท์ ัง้ในและนอก

เวลา ,แนวทางการตอบสนองภาวะวกิฤต ิ,ระบบ consult แพทยท์ีช่ านาญกว่า

4.ออกแบบการประเมนิและบนัทกึในผูป่้วย FAST TACK,การ TRIAGE ผูป่้วยท ัง้ในและนอก

เวลา 

5.ทบทวน case เสีย่งสูง ทุก 3 เดือน

6. PCT Round เพื่อติดตามผลการด าเนินงานตามแนวทางทีก่ าหนด  ทุก 6 เดือน
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เป้าหมาย/ตวัชีว้ดั 2564 2565 2566

อตัราการปฏบิตัติาม standing 

order ในผูป่้วยกลุ่มเสีย่งสูง80 %

อตัราการตายในผูป่้วยเสีย่งสูง  0%



MAELAN HOSPITAL

มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

III-6  การดูแลต่อเน่ือง 
ขอ้เสนอแนะ  : ควรส่งเสรมิใหท้มีดูแลผูป่้วย น าขอ้มูลการส่งต่อท ัง้ 

refer out ,refer in ,refer receive,refer back วเิคราะหป์ระเด็น

คุณภาพส าคญัของระบบการ refer แต่ละประเภทและน าสู่การปรบั

กระบวนการ ท ัง้กระบวนการจดับรกิารในโรงพยาบาลและกระบวนการ

ในการประสานระหว่างหน่วยงานภายนอกทีเ่กีย่วขอ้ง เพือ่ใหก้ารดูแล

ต่อเน่ืองมปีระสทิธภิาพมากขึน้   
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มาตรฐาน ตอนที ่III -4 การดูแลผูป่้วย

III-6  การดูแลต่อเน่ือง 
แผนพฒันา  :

1.ก าหนดใหม้ีการทบทวนระบบส่งต่อท ัง้ refer out ,refer in ,refer receive,refer 

back ปีละ 2 คร ัง้

2.ก าหนดใหม้ีการติดตามผลตอบกลบั refer จากรพ.แม่ข่าย และทบทวนการส่งต่อทกุ 

3 เดือน  

3.ก าหนดปรบัแผนการดูแลในโรงพยาบาล ในกลุ่มผูป่้วย FAST ไดแ้ก ่แนวทางการ

ประเมิน เกณฑก์ารรายงานแพทย ์ เกณฑ ์refer 

4.ก าหนดแนวทางการดูแลผูป่้วย กอ่น ขณะส่ง และหลงัส่งต่อ ใหค้รอบคลุม ใน

บคุลากร เครือ่งมือ 

5.จดัท าแนวทางการประสานงานการ refer out ,refer in 

6.ปรบัระบบการประสานงานและไดข้อ้มูลชดัเจนในผูป่้วย refer back ไดแ้ก ่ผูป่้วยทีม่ี

หตัถการพเิศษ ผูป่้วยตอ้งไดร้บัยาเฉพาะ และผูป่้วยเชือ้ดือ้ยา เป็นตน้

7.มีการคืนขอ้มูลการส่งต่อผูป่้วยใหเ้ครอืข่ายรบัทราบ
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วิเคราะห์ข้อมูล

ประเด็นมาตรฐาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางแก้ไข

1.วางแผนการส่งตอ่
ผูป่้วย

-ไมม่ีแนวทางการส่งตอ่ระหวา่ง รพ.
สต. และ รพช. ในกลุม่โรคส าคญั
ทางคลินิก
-ไมม่ีแนวทางและการวางแผนการ
ดูแลผูป่้วยกลุม่โรคส าคญั กอ่นส่งตอ่
และระหวา่งการส่งตอ่ท่ีรพ.สต. 
-ขาดการประสานการส่งตอ่ข้อมูล
ระหวา่ง รพ.สต. และรพช. 

-จดัท าแนวทางการส่งตอ่ระหวา่งรพ.สต. และรพช. ในกลุม่โรค
ส าคญั ไดแ้ก ่HT DM STEMI Stroke Sepsis Pneumonia Trauma
-พฒันาแนวทางและการวางแผนการดูแลผูป่้วยกลุม่โรคส าคญั
ให้มีแบบบันทึกการดูแลท่ีชัดเจนกอ่นและระหวา่งการส่งต่อ
-จดัระบบการประสาน Refer ระหวา่งรพ.สต. และรพช. 
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วิเคราะห์ข้อมูล

ประเด็นมาตรฐาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางแก้ไข

2.ประสานกบั
หน่วยงานท่ีจะรับ
การส่งต่อ

-ไดรั้บขอ้มูล Refer receive
ไม่ครอบคลุมในกลุ่มโรค
ส าคญั

-พฒันาแบบฟอร์มบนัทึกการรับ Refer back
-จดัระบบการประสานงาน การรับ Refer back ในรพ.

3.แนวทางการส่ง
ต่อการดูแล

-ไม่ไดติ้ดตามผลการวินิจฉยั
หลงัการส่งต่อ
-ไม่ไดส่้งขอ้มูลตอบกลบั
ผลการรักษาจากรพช.ใหร้พ.
สต.ทราบ
-เจา้หนา้ท่ีขาดสมรรถนะใน
การใชโ้ปรแกรม Refer จาก
ส่วนกลาง

-จดัระบบการติดตามหลงัการส่งต่อ
-จดัระบบการตอบกลบัขอ้มูลผลการรักษารพช.ใหร้พ.
สต.
-พฒันาสมรรถนะเจา้หนา้ท่ีในการใชโ้ปรแกรม Refer 
(HIS) บูรณาการร่วมกบัโปรแกรม Hos-XP ของ
โรงพยาบาล
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วิเคราะห์ข้อมูล
ประเด็นมาตรฐาน ปัญหาและอุปสรรค แนวทางแก้ไข

4.ใหข้อ้มูลผูป่้วยและ
ครอบครัว

-มีการใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติ
แต่ไม่พบการบนัทึกเป็นลาย
ลกัษณ์อกัษร
-การใหข้อ้มูลแบบเร่งด่วน ไม่
ชดัเจนท าใหเ้กิดความล่าชา้ในการ
ตดัสินใจ

-พฒันาแนวทางการใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติใน
กรณีฉุกเฉินโดยใชรู้ปภาพการท าหตัถการท่ีส าคญั
ประกอบการตดัสินใจ เช่น ETT , ICD , NG
-มีการเซ็นยินยอมรับทราบขอ้มูลการตดัสินใจและ
การส่งต่อ

5.ใชข้อ้มูลป้อนกลบั
เพื่อปรับปรุง 

-ขอ้เสนอแนะจากรพ.แม่ข่าย : 
พยาบาลขาดทกัษะในการดูแล
ผูป่้วยส่งต่อตามแนวทางการ
จ าแนกระดบัความเฉียบพลนัของ
อาการผูป่้วย (Levels of patient 
Acuity)

-พฒันาสมรรถนะพยาบาลในการดูแลผูป่้วยส่งต่อ
ตามแนวทางการจ าแนกระดบัความเฉียบพลนัของ
อาการผูป่้วย 
-ปรับปรุงแบบบนัทึกการดูแลผูป่้วยในการส่งต่อ
ตามแนวทาง
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ตวัช้ีวัด ๒๕๖๔ ๒๕๖๕
๒๕๖๖

-อตัราผูป่้วยส่งต่อไดรั้บการดูแลถูกตอ้ง 
เหมาะสม ๑๐๐%

๙๙.๓๒ ๙๖.๖๕ ๙๙.๑๖

-อตัราความถูกตอ้งในการวินิจฉยัส่งต่อ 
๑๐๐%

๑๐๐ ๑๐๐ ๘๐.๔๕

-อุบติัการณ์ไม่ใชแ้นวทางการส่งต่อระหว่าง
รพ.สต.ในกลุ่มโรคส าคญั (HT DM STEMI 
Stroke Sepsis Pneumonia Trauma) ๐ คร้ัง

NA NA ก  าลงัด าเนินการ

-อตัราการ Refer receive ไดรั้บขอ้มูลถูกตอ้ง 
ครอบคลุม ๑๐๐%

NA ๙๖.๙๒ ๙๗.๙๑

ตัวช้ีวัด
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