
ภาพรวมของ CLT/PCT
(CLT/PCT Profile)



พันธกจิและความมุ่งหมาย(Purpose)ของ PCT

: มุ่งเน้นพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการบริการทีไ่ด้
มาตรฐานและผู้ให้บริการมีความปลอดภัย 



ขอบเขตบริการ (Scope of Service)
ทีมน าทางคลินิกโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคท่ัวไป ตามศักยภาพของโรงพยาบาลใน

ระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยให้การดูแลรักษาผู้ป่วยแรกรับท้ังท่ีเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน,ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตลอดจนมี
การวางแผนในการจ าหน่ายและดูแลต่อเน่ืองจนถึงชุมชนในกลุ่มโรคท่ีส าคัญ    อัตราก าลังประกอบด้วยทีมสหสาขา
วิชาชีพ      ได้แก่  ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสีวิทยา นักกายภาพบ าบัด และแพทย์แผนไทยท่ีให้การดูแลผู้ป่วยท้ังท่ีแผนก
งานผู้ป่วยนอก แผนกงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน แผนกงานห้องคลอด แผนกงานเวชศาสตร์ครอบครัวและบริการด้านปฐมภูมิ 
แผนกแพทย์แผนไทย และหอผู้ป่วยใน โดยมีระบบการบริหารจัดการด้านบุคลากรให้มีความเพียงพอกับภาระงาน การ
จัดบริการในแผนกผู้ป่วยนอก มีคลินิกพิเศษเฉพาะทาง ได้แก่ คลินิกโรคหอบหืดและถุงลมโป่งพอง คลินิกวัณโรค คลินิก
วันใหม่ คลินิกสุขใจ คลินิกโรคเบาหวาน คลินิกโรคความดันโลหิตสูง คลินิกชะลอไตเส่ือม คลินิกฝากครรภ์ และบริการ
สุขภาพด้านปฐมภูมิ PCUเฉลิมพระเกียรติ60พรรษา(วัดประยูร) โดยให้บริการตามมาตรฐานวิชาชีพ และส่งต่อผู้ป่วยท่ี
เกินศักยภาพ เพื่อการรักษาและวินิจฉัยท่ีเหมาะสม

โรงพยาบาลประชาธิปัตย์เป็นโรงพยาบาลระดับ F2 ขนาด 30 เตียง รับผิดชอบ 1 ต าบล 6 หมู่ มีประชากรในเขต 
83,580คน ประชากรแฝง ประมาณ 200,000คน 



ผู้รับบริการและความต้องการท่ีส าคญั

กลุ่มผู้รับผลงาน ความต้องการ (ส ารวจปี 2565)
ผู้รับบริการและญาติ • ถูกต้อง & ปลอดภัย & สะดวกรวดเร็ว

- เข้าถึงรวดเร็ว ไม่ต้องรอนาน ต้องการUnitให้บริการท่ีเป็นสัดส่วน สะอาด มีอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นครบถ้วน
- ได้รับการประเมินครอบคลุม วินิจฉัยแม่นย า ดูแลรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ
- หายจากภาวะเจ็บป่วย ปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
- ต้องการความช่วยเหลือมารพ.เมื่อฉุกเฉินหรือส่งกลับบ้าน สนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์ใช้ท่ีบ้าน
• ด้านข้อมูล
-ได้รับข้อมูลโรคที่เป็น แผนการรักษา ค าแนะน าการปฏิบัติตัว ท่ีชัดเจนเข้าใจง่าย มีส่ือมภีาพ
-ได้รับการฝึกทักษะการดูแลอุปกรณ์การแพทย์ท่ีน ากลับไปใช้ท่ีบ้านจนความมัน่ใจ มีตัวอย่างชัดเจน มีช่องทางติดต่อ
ส าหรับปรึกษาสอบถาม 
• สิทธิผู้ป่วย
- ได้รับทราบช่ือ ต าแหน่ง ผู้ดูแล รายละเอียดข้ันตอน ขอบเขต ระยะเวลาของบริการท่ีจะได้รับ
- มีส่วนร่วมตัดสินใจกับทางเลือกในการรักษา มีสิทธิปฏิเสธการรักษา

• ด้านบริการ
- พฤติกรรมบริการด้วยความเต็มใจ ยิม้แย้ม เอาใจใส่ ตอบสนองรวดเร็วเมือ่มปีัญหา
• ด้านการส่งรักษาต่อ ปลอดภยั ทันเวลา
- ได้รับข้อมูลเหตุผลการส่งต่อ สิทธิรักษา เอกสารข้อมลูของผู้ป่วยถกูต้องครบถ้วน
(ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ , ผล X-Ray , รายการยา, ประวัติการแพ้ยา, ฟอร์มปรอท)



ผู้รับบริการและความต้องการท่ีส าคญั
กลุ่มผู้ รับผลงาน ความต้องการ (ส ารวจปี 2565)

ชุมชนกลุ่มโรคที่ส าคัญ - ให้บริการเชิงรุกใกล้บ้าน
- ได้รับการดูแลติดตามเยี่ยมบ้าน

งานผู้ป่วยนอก - มรีะบบคัดกรองที่ไม่ซับซ้อนเข้าถึงบริการง่ายและเร็วปลอดภัย 
- มพียาบาลคัดกรองและเป็นแนวทางคัดกรองเดียวกัน กับ ห้องฉุกเฉิน 
- ลดระยะเวลารอคอย ตอบสนองความพึงพอใจของผู้ รับบริการ

งานผู้ป่วยใน - ผู้ป่วยที่เกินศักยภาพควรได้รับการส่งต่อจาก OPD /ER
- ก่อนAdmit ผู้ป่วยควรได้รับทราบสิทธ์ิการรักษา , ข้อมลูโรคและแผนการรักษา มกีารแจ้งแผนกผู้ป่วยใน (IPD) ให้เตรียมUnit ให้เหมาะสม 
เช่น ห้องพิเศษ ,ห้องแยกโรค , โซนเช้ือด้ือยา , Unit วิกฤติ , Cohort Ward
- มพ้ืีนที่ดูแลผู้ป่วยอาการหนักที่มปีระสิทธิภาพสังเกตอาการได้ง่าย อุปกรณ์เคร่ืองมือเพียงพอพร้อมใช้ เที่ยงตรงเช่ือถือได้
- ลดภาวะแทรกซ้อน เช่น ให้บริการผิดคน ,ความคลาดเคล่ือนทางยา ,การติดเช้ือในรพ., แผลกดทับ พลัดตกหกล้ม , อาหารไม่เหมาะกับโรค
- เฝ้าระวังอาการได้ตามมาตรฐาน รายงานแพทย์ตามเกณฑ์และมกีารตอบสนองแก้ไขเหมาะสม
- มสีหวิชาชีพร่วมดูแล ระบบชัดเจน ผู้ป่วยและญาติได้รับการเสริมพลัง ได้รับการเตรียมบ้าน อุปกรณ์จ าเป็นใช้ที่ บ้าน และส่งข้อมลูเยี่ยมบ้าน
ได้ครบตามเกณฑ์ และพัฒนาตอบกลับข้อมลูผลการเยี่ยมบ้านที่ผู้ รักษาสามารถเรียกดูได้ง่ายเป็นระบบชัดเจน

องค์กรแพทย์ - ต้องการให้ทีมน าทางคลินิกเป็นที่ปรึกษาเม่ือเกิดปัญหาต่างๆในการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วย
- จัดท าแนวทางการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคหรือภาวะที่ส าคัญเพิ่มเติม
- ต้องการระบบสารสนเทศเที่ยงตรง ใช้งานง่าย เอ้ือต่อการทีมสุขภาพที่มสีมรรถนะ ส่ือสาร 
รายงานกระชับตรงประเด็น ข้อมลูพร้อมครบ ในการ Investigate ที่ถูกต้อง ได้มาตรฐาน ทันเวลา เช่ือถือได้

เภสัชกรรม - ต้องการให้ทีมผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติตามแนวทางการด าเนินงานเร่ืองต่างๆที่เก่ียวกับระบบยา เพ่ือให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน เช่น การส่งต่อ
ผู้ป่วยที่ให้ประวัติแพ้ยา การลงรายการยาโรคประจ าตัวของผู้ป่วย เป็นต้น
- มกีารทบทวนบัญชียาของโรงพยาบาลร่วมกัน รวมถึงปรับชนิดและปริมาณยาที่อยู่ในห้องฉุกเฉินหลังจากห้องยาปิด ให้สอดคล้องกับความ
ต้องการในปัจจุบัน



ชันสูตร - ต้องการให้มกีารแลกเปล่ียนปัญหาระหว่างหน่วยงานในการประชุม
- จัดท าชุดส่งตรวจเพิ่มเติมในกลุ่มโรคส าคัญ

X-ray - สง่ค ำสัง่ถูกต้อง ถูกข้ำงและครบถ้วน
กายภาพ - ต้องกำรให้แพทยส์ง่ consult ผูป่้วยตำมระบบเม่ือมี case
ทันตกรรม - มีกำรใชร้ะบบ consult ระหวำ่งทันตกรรมและทีมดูแลผูป่้วยอ่ืนๆ เชน่ แพทย ์OPD, ER และ IPD เป็นต้น
งานฉุกเฉิน - ต้องกำรควำมรวดเร็ว แมน่ย ำในกำรคัดกรองผูป่้วยกลุม่โรคฉุกเฉิน กำรตอบสนองแกไ้ข รวดเร็วจำกแพทย์ เคร่ืองมือทันสมั ย เพียงพอ

พร้อมใช ้สำรสนเทศท่ีเอ้ือตอ่หน้ำงำน ระบบตำมทีม EMS ท่ี พร้อมรวดเร็ว ผูป้ฏิบัติมีควำมรู้ มีสมรรถนะ สำมำรถคัดกรอง ดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉิน รำยงำนแพทยแ์ละตอบสนอง รวดเร็ว เหมำะสม มีเกณฑ์หรือแนวทำงกำรสง่ตอ่ท่ีชดัเจน
- มีแนวทำงกำรดูแลผูป่้วยโดยพยำบำลเพ่ิมมำกข้ึน เชน่ACS , Head injury ,Sepsisเป็นต้น
- จัดสอนเร่ืองกำรดูแลผูป่้วยในภำวะฉุกเฉิน เชน่ ปรับปรุง ACLS และสอนให้กบับุคลำกรทุกคน , สอนเร่ืองกำรดูแลผูป่้วยอุบัติเหตุ ให้ได้
อยำ่งน้อยปีละ 1 คร้ัง

งานห้องคลอด - เจ้ำหน้ำท่ีมีสมรรถนะดูแลมำรดำทำรกท่ีคลอดปกติ,มำรดำทำรกท่ีมีภำวะแทรกซ้อนได้ ตำม มำตรฐำน มีระบบConsult รพ.แมข่ ่ำยท่ี
ชดัเจน , รำยงำนอำกำรผิดปกติได้ตำมเกณฑ์ และแพทยต์อบสนอง แกไ้ขเหมำะสม หญิงตั้ งครรภไ์ด้รับกำรดูแลครบตำมระยะ ฝำกครรภ์
คณุภำพ มีระบบสง่ปรึกษำแพทยช์ดัเจน ได้รับวำงแผนกำรคลอดเหมำะสม ไมเ่กิดภำวะแทรกซ้อน ทำรกน ้ำหนักอยูใ่นเกณฑ์ปกติ

งานโรคเร้ือรัง - จัดท ำแนวทำงกำรดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรังเพ่ิมเติม เชน่ ผูป่้วยโรคไต Asthma COPD
- มีแนวทำงในกำรดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีสง่ไปรับยำท่ี รพ.สต. ให้ชดัเจน เชน่มีปัญหำอะไรบ้ำงท่ีต้องสง่ผูป่้วยเข้ำมำพบแพทย ์หรือสำมำรถ
สง่ปรึกษำแพทยเ์พ่ือปรับกำรรักษำและให้อยูต่อ่ท่ี รพ.สต. ตอ่ได้

เวชระเบียน - สรุป chart กรณีจ ำหนำ่ยตำมเวลำ
- ควำมสมบูรณ์ของเวชระเบียน

กลุ่มผู้ รับผลงาน ความต้องการ (ส ารวจปี 2565)

ผู้รับบริการและความต้องการที่ส าคัญ



จุดเน้นของการพฒันา
• พฒันาการเข้าถงึกลุ่มโรค NCDวางแผนกจิกรรมเสริมพลงัให้ผู้ป่วย ควบคุมระดับ

น า้ตาล ,ควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย , ปรับปรุงการรักษาเพ่ือชะลอไต
เส่ือม

• ป้องกนัและตรวจหากลุ่มโรคติดเช้ือในชุมชน เช่น covid-19 , TB ,HIV 
• ก าหนดแนวทางการรักษาเบ้ืองต้นตามมาตรฐานในกลุ่มโรคส าคญั      
• พฒันาการเข้าถงึบริการกลุ่มโรคส าคญั : Stroke , STEMI , Sepsis 
• พฒันาการดูแลต่อเน่ือง โดยใช้ระบบ Smart COC เน้นส่งข้อมูลส าคญัทีต้่อง

ดูแลต่อ การติดตามเยี่ยม และเช่ือมโยงคืนข้อมูลให้ทมีรักษาวางแผนแก้ไขปัญหา
สุขภาพให้ตรงประเด็นและครอบคลุมองค์รวม



กลุ่มผู้ป่วยส าคัญของ CLT/PCT

โรค
High
risk

High cost/
Long LOS

High 
volume

New evidence/
technology

Complex care รวม
คะแนน

Covid19 5 5 5 5 5 25
ASTHMA 4 5 3 4 5 21

STEMI 5 5 2 5 5 22
Stroke 5 5 2 4 5 21
COPD 4 5 3 3 5 20

DM 4 5 5 2 3 19
CKD 4 5 5 2 4 19

SEPSIS 5 5 2 3 5 20
Pneumonia 5 5 4 3 3 20

HT 4 4 5 2 3 18
UGIH 4 5 3 3 3 18
AGE 2 2 4 1 1 10
UTI 3 3 3 3 3 15

TB lung 3 3 2 3 3 14
HIV 3 3 2 3 3 14



ตัวชี้วัดของ PCT ตามมติิคุณภาพ
โรค Access Continuity Appropriate Effective Efficient Safe People-

centered
Health promotion

Stroke ผู้ป่วย  Stroke ทีม่า
รับบริการในรพ.
ทนัเวลาได้รับการส่ง
ต่อ ภายใน 3 ชม. 
>80%

-อัตราผู้ ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมอง 
ได้รับการฟ้ืนฟู
ภายใน 72 ชม
>90% - อัตรา
เยี่ยมบ้าน

-อัตราเตรียมส่ง fast
tract ทนั>80% -
อัตราผู้ ป่วยโรค หลอด
เลือดสมอง ได้รับการ
ฟ้ืนฟ ูภายใน 72 ชม
>90%

-อัตรา Ischemic Stroke ได้ rt -
PA
- อัตรา readmit

ได้รับการประเมิน
และการรักษา
ฟ้ืนฟดู้าน
กายภาพบ าบัด

-อัตราตายผู้ป่วย โรค
หลอดเลือด สมอง
- ร้อยละการเกิด 
ภาวะแทรกซ้อน 

ผู้ ป่วยโรคหลอด เลือด
สมอง

ผู้ป่วยมีคะแนน 
Barthel index 
เพิม่ขึ้น 
- ฝึกกายบริหาร
อย่างต่อเน่ือง -
ปรับสภาพบ้าน ,
ห้องน้ า

- DM HT ขาดนัด DM 
HT control; BS BP 

Lipid smoking - อัตราคัด
กรอง กลุ่มDM HT -

STEMI อัตราการเข้าถึง
หลังจากมีอาการ
ภายใน 2 ช่ัวโมง

-เตรียมส่งต่อทนั 
ภายใน30นาที

(90นาทใีห้ยาSK)

อัตราผู้ ป่วย Door to 
EKG < 10 นาท ีใน
ผู้ป่วย STEMI
-วินิจฉัยถูกต้อง>90% 
-ได้SK(asa,plavix) ใน
30m.

- อัตราผู้ ป่วย Door to 
ambulance<60 นาท ีในผู้ป่วย 
STEMI
- จ านวนผู้ เสียชีวิต

- การวินิจฉัยผิดพลาด 
ล่าช้า
-อัตราตาย < 10 %
-อุบัติการณ์ทรุด ลง
ขณะrefer

-รณรงค์เลิกบุหร่ี 
-ควบคุมอาหาร, 
พฤติกรรมเส่ียง

SEPSIS - อัตราวินิจฉัย Sepsis 
ล่าช้า

- Referตามเกณฑ์
–อัตรา Delay 
Refer Sepsis
-อัตราทรุดลงขณะ 
ส่งต่อ

-ประเมินSOSต่อเน่ือง 
ครบ24ชม. - อัตรา
Volume overload -
ได้รับATBครบตาม 
เหมาะสม

-ได้รับ ATB ,H/C , สาร
น ้า>1.5L ภายใน 1ชม. 
- ปรับแผนรักษาตาม culture

- -อัตราตายผู้ป่วย
Sepsis <5%

- -อัตราsepsisใน กลุ่มเส่ียง 
( Bed ridden, on device )

CKD ร้อยละของผู้ป่วย 
DM, HT ทีไ่ด้คัด
กรองโรคไตเร้ือรัง

ร้อยละของผู้ป่วย  
CKD  ทีม่ารับ
บริการมีBP < 
140/90 mmHg

ร้อยละของผู้ป่วย 
CKD ทีม่ารับบริการ
โรงพยาบาล ได้รับ 
ACEi /ARB

ร้อยละของผู้ป่วย CKDทีเ่ป็น
DM มีค่า HbA1Cตั้งแต่ 6.5% 
ถึง 7.5%

ร้อยละของผู้ป่วย 
CKD มีอัตราการ
ลดลงของ eGFR 
< 4ml/min/1.73 
m2/yr

- - ร้อยละของผู้ป่วย DM, 
HT เป็นโรคไตเร้ือรังราย
ใหม่



ตัวชี้วัดของ PCT ตามมติิคุณภาพ

โรค Access Continuity Appropriate Effective Efficient Safe People-centered Health promotion

DM อัตราการได้คัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต
และเท้า

อัตราของผู้ป่วย
เบาหวานที่
ควบคุมได้ 
HbA1c < 7%

- - อัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมได้ HbA1c < 7%
- อัตราการ Admit และ re-
admit ด้วยภาวะ 
Hyperglycemia
- อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต 
และเท้า

- - อัตราการ
Admit ด้วย
ภาวะ 
Hypoglycemia
- อัตราการ Re-
admit ด้วย
ภาวะ 
Hypoglycemia 

- อัตราผู้ป่วย
เบาหวาน
รายใหม่

HT - อัตรา ประชากรอายุ 35 
ปี ขึ้นไปทีไ่ด้รับการคัด
กรองความดันโลหิตสูง
- อัตราผู้ ป่วยความดัน
โลหิตสูงได้รับการตรวจ
ร่างกาย ประจ าปี

- อัตราผู้ ป่วย HT ทีมี่
ภาวะแทรกซ้อนทางไต
ระยะที1่-4ได้รับ ACEi 
/ ARBs

ร้อยละผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงทีค่วบคุมความดัน
โลหิตได้ดี

- - ร้อยละของผู้ป่วย
HT รายใหม่จากผู้
สงสัยป่วย ท า 
Home BP

อัตราความดันโลหิต
สูงรายใหม่จากกลุ่ม
เส่ียงความดันโลหิต
สูง

ASTHMA - - อัตราผู้ ป่วย Asthma ที่
ได้รับ ICS

- อัตราผู้ ป่วย Asthma ที่
ควบคุมอาการได้
- อัตรา revisit ผู้ป่วย 
Asthma
- อัตรา re-admit ผู้ป่วย 
Asthmaใน 28 วัน

- - - -



ตัวชี้วัดของ PCT ตามมติิคุณภาพ

โรค Access Continuity Appropriate Effective Efficient Safe People-centered Health promotion
COPD อัตราการได้ตรวจ

Spirometry
-อัตราการเยี่ยม
บ้าน

อัตราการได้รับยาตาม CPG - อัตรา revisit ER ภายใน 
48 ช่ัวโมง
- อัตรา re-admit ใน 28 วัน

อัตราการมทีักษะ
การพ่นยาที่ถูกต้อง 

อัตราการเป็น 
pneumonia

-อัตราการใช้ยาพ่น
ถูกต้อง

-ร้อยละผู้ ป่วยCOPD 
ที่ยังสูบ บหุร่ี <10%
-ส่งเสริม BMI>21 
และไม่เกนิ30

TB - คัดกรองเสมหะ ใน
ชุมชน - คัดกรองผู้
Contact>90%

- อัตราเยี่ยมบ้าน
14 คร้ัง> 80%

- Admit for Isolate , 
Observeครบ2wks.

-ขาดยา 0%
- เสมหะเปลี่ยน > 90% -
รักษาส าเร็จ>90%

- อัตราตาย
-อัตราTBใน บคุลากร

-มพีี่เลี้ยงDOT TB 
100%

- รณรงค์บ้าน สะอาด 
- อัตราผู้ ป่วยเลิกบหุร่ี

Covid19 -อัตราการคัดกรอง
ผู้ ป่วยที่ ARI clinic 
ตรวจ nasal swab for 
COVID Ag ผู้ ป่วยทุก
ราย
-เพิ่มช่องทางด่วน ใน
การรักษาและรับยา

-อัตราการติดตาม
อาการผู้ ป่วย 
Home isolation  
100%
-อัตราผู้ ป่วยที่เข้า
รับการรักษาใน
คลินกิ long covid

- การดูแลต่อเนื่องครบ 10 วัน - LOS 5-10วัน -อัตราความคลาด
เคล่ือนในการคัดกรอง
ผู้ ป่วยโควิด น้อยกว่า 
ร้อยละ 5 -อุบตัิการณ์ที่
คนไข้เสียชีวติจาก 
hypoxia น้อยกว่า ร้อย
ละ 5

-ได้รับวัคซีนเพ่ือสร้าง
ภมูคิุ้มกนั 
-ได้รับความรู้เกีย่วกบั
การดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกนัการรับเช้ือและ
แพร่กระจายเช้ือ

Pneumomia -วินจิฉัย และรักษาได้
อย่างถูกต้อง รวดเร็ว 
และส่งต่ออย่าง
เหมาะสมในราย High
risk

-ส่งเยี่ยมบ้านใน
รายที่เป็นผู้สูงอายุ 
ผู้ ป่วยติดเตียงและ
มCีomplication

-ได้รับยา ATB ที่เหมาะสม
ทันเวลา 

ร้อยละการตาย
ผู้ ป่วย Pneumonia

ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน
และไม่เกดิภาวะ 
respiratory failure

ได้รับวัคซีนป้องกนั
ไข้หวัดใหญ่



ความเส่ียงและมาตรการป้องกัน
ความเส่ียง มาตรการป้องกัน โรคหรือกระบวนการที่เก่ียวข้อง
ล่าช้าการวินจิฉัย

Covid19,Sepsis , Stroke , STEMI DHF , Birth asphyxia 
Appendicitis ( กระบวนการ Access ,Entry )

-เน้นการคัดกรองทีA่RI Clinic และออกคดักรองเชิงรุกในชุมชน 
-แบบคัดกรอง STEMI , Stroke ,ประเมนิ SOS Score ผู้ ป่วยมไีข้ หรือซมึ
- อบรมพัฒนาcompetency ,อ่าน EKG 
- แนวทางConsult แพทย์Med.รพ.ประชาธิปัตย์ ,รพ.แม่ข่าย
- มเีกณฑ์การส่งต่อ
- เพิ่มการ Investigate NS1 Ag ,Dengue IgG , IgM

ส่งต่อล่าช้า,อาการ ทรุดลงขณะส่งต่อ
Covid19,Appendicitis, Traumatic brain injury ( กระบวนการ
วางแผนดูแลผู้ ป่วย )

- มกีระบวนการส่งต่อ เฉพาะโรค เช่น กระบวนการส่งต่อผู้ ป่วย Covid19
- ปรับปรุงCPG Abdominal pain , TBI 
- ระบบการconsult แพทย์เฉพาะทาง รพ.แม่ข่าย

ประเมนิซ ้าไม่ เหมาะสม, ประเมนิไม่ ครอบคลุม

Sepsis, STEMI DHF , AWS COPD , CHF , Pneumonia 
( กระบวนการ Reassessment )

- Triage ใช้เกณฑ์ร่วมกนั ที่ OPD , ER 
- จัดพ้ืนทีE่R แยกโซนสี มอบหมายบคุลากรรับผดิชอบ
- พัฒนาแบบบนัทึกประเมนิซ ้า ER , ประเมนิก่อนออก ER ถึงผู้ ป่วยใน
-ประเมนิซ ้าตามประเภท
- มาตรการ EWS , เกณฑ์รายงานแพทย์, รายงานค่า Labวิกฤต

รักษาไม่เหมาะสม , อาการทรุดลง
Acute pancreatitis , Appendiceal phlegmon , UTI , Febrile 
convulsion , GI – Bleeding , Cardiac arrest กลุ่มโรค Tracer , 
ผู้ ป่วยระยะสุดท้าย ( กระบวนการวางแผนดแูลผู้ ป่วย )

- มSีtanding order ไว้ทีOPD ,ER , IPD 
- มรีะบบ Consult อายุรแพทย์, กมุารแพทย์ , แพทย์ intern 
- ปรับปรุง CPG โรคส าคัญ ,Standing orderรายโรค: UTI , Febrile 
Convulsion , UGIB

เกดิภาวะแทรกซ้อน ขณะดูแล -ให้บริการผิดคน
- Bed sore , Fall , ติดเช้ือในรพ.
- ภาวะ Volume overload - Unplan ET-Tube , Found dead
( กระบวนการดูแลผู้ ป่วยผู้ป่วยทั่วไป ผู้ ป่วยเสี่ยงสูง )

- ระบบIdentify
- มาตรการBed sore , Fall , HAP , CAUTI , เช้ือด้ือยา
- มาตรการ Record I/O ,แนวทางดูแลผู้ ป่วย Tachycardia 
- แนวทางดูแลผู้ ป่วยให้เลือด , ได้รับยากลุ่มเสี่ยงสูง

Re-admit โดยไม่ได้ วางแผน
AWS,COPD,จิตเวช (กระบวนการวางแผนจ าหน่าย)

- แนวทางดูแล COC , เกณฑ์ผู้ ป่วยที่ต้องวางแผนจ าหน่าย
- ระบบConsult สหวิชาชีพ,การส่ือสารข้อมลูปัญหาระหว่างกนั



Proxy Disease กับคุณภาพของขัน้ตอนต่างๆ ในกระบวนการดูแล
กระบวนการ โรค มาตรการ/นวัตกรรม เพือ่ให้เกิดคุณภาพ

Access & entry Covid, MI,SEPSIS,Stroke เน้นการคัดกรองที่ARI Clinic และออกคัดกรองเชิงรุกในชุมชน ,เน้นการคัดกรองให้เข้าถึงรวดเร็ว Fast track /
ประชาสัมพันธ์เชิงรุกในชุมชน
นวัตกรรม Set Box Fast track / Tube  Fast track 

Assessment Covid ,MI,Sepsis,Stroke ปฏิบตัิตาม CPG ของ รพ.,การตรวจLAB คุณภาพ ตาม CPG เฉพาะโรคก าหนด

Plan of care Covid ,DM,HT,CKD,Asthma,COPD
วางแผนดูแลผู้ ป่วยอย่างมส่ีวนร่วม /การใช้ Care map การดูแลผู้ ป่วย  /การก าหนด Focus Risk ในการดูแลผู้ ป่วย

Discharge planning Covid , Stroke,COPD,Asthma,CKD การเสริมพลังผู้ ป่วยและญาติในการดูแลตนเองเม่ือกลบับ้าน /การวางแผนการจ าหน่าย ด้วย” Smart discharge“ 
นวัตกรรม QR codeความรู้เฉพาะในทักษะการดูแลเฉพาะโรค

General Care Covid, DM,HT,CKD,COPD,MI ผู้ ป่วยและญาติ มคีวามรู้ความเข้าใจและตระหนกัในการดูแลตนเร่ืองอาหาร การออกก าลงั การใช้ยา

Care of high risk Coid , MI,Stroke,Sepsis พัฒนาสมรรถนะบคุลากรทกุระดบั /พัฒนามาตรฐานการดูแลผู้ป่วย/ส่งบคุลากรเรียนเฉพาะทาง /พัฒนาสมรรถนะ
การส่งต่อ /สร้างเครือข่ายสายรุ้งเพ่ือเช่ือมโยงการดูแลจากระดับปฐมภมูิ

Anes & procedure - -

Nutrition DM,HT CKD การเรียนรู้เร่ืองอาหารเฉพาะโดยการปฏบิตัิจริง ด้วยกระบวนการสอนแบบ BBL (Brain base leaning )

Rehabilitation Stroke  , Pneumonia , Covid ติดตามฟ้ืนฟูและประเมนิผลอย่างต่อเนือ่งโดยนกักายภาพบ าบดัและทีม

Information & empower ASTHMA,COPD,CKD
จัดอบรมให้ความรู้เร่ืองสารก่อภมูแิพ้ อาหาร การปฏิบตัิตนเป็นกลุ่ม มนีวัตกรรม ไรฝุ่ นพดูให้ความรู้ ไต พูดได้ 

Continuity of care Stroke Astma,COPD,DM,CKD ,Covid การดูแลเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามอาการ /การส่งต่อทีม่ปีระสิทธิภาพ / ดูแลติดตามอาการทางโทรศัพท์กรณ ีHome 
isolation



การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวตกรรม
เร่ือง เป้ำหมำย กำรพฒันำ กำรวจิยั นวตกรรม ผลลพัธ์

กำรก  ำหนด วำงแนวทำงกำรดูแลและให้กำร
พยำบำลผูป่้วยส ำคญัในแผนกผูป่้วยใน ให้มี
ควำมครอบคลุม ไดแ้ก ่ ผูป่้วยท่ีพบบอ่ย มำadmit
ซ ้ำในประเด็นควำมเส่ียงส ำคญั กำรประเมนิ
ผูป่้วย กำรเฝ้ำระวงัและรำยงำนแพทย์

ผูป่้วย IPD ไดรั้บกำรปฏิบติัตำมแนว
ทำงกำรดูแลผูป่้วยรำยโรค ในกลุม่โรค
ส ำคญั

-ทบทวนและรวบรวมแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยโรคส ำคญั ให้เป็น
ระบบ
- จดัท ำแนวทำงในกำรดูแลผูป่้วยในโรคส ำคญั CPG รพ.
ประชำธิปัตย์
-ทบทวนกรณีผูป่้วยท่ีมำ admit ซ ้ำเพื่อหำแนวทำงรว่มกนัโดยสห
สำขำวชิำชีพ

ผูป่้วยไม่เกดิผลลพัธ์อนัไม่พึงประสงค์
จำกกำรไม่ปฏบิตัติำมแผน

กำรดูแลผูป่้วยท่ีมีควำมเส่ียงสูงให้ปลอดภยั  โดย
เรียนรู้จำกขอ้มลูอุบติักำรณ์ผูป่้วยเสียชีวติ  ทรุด
ลงขณะรับกำรรักษำ และควำมเส่ียงทำงคลินิก
มำวเิครำะห์ ก  ำหนดผูป่้วยกลุม่เส่ียงสูงให้
ครอบคลุมตำมบริบทของโรงพยำบำลและวำง
แนวทำงกำรเฝ้ำระวงัผูป่้วยกลุม่ดงักลำ่วอยำ่ง
เหมำะสม ปรับเปล่ียนแผนกำรรักษำไดอ้ยำ่ง
ทนัทว่งที รวมไปถึงกำรท ำควำมเขำ้ใจกบั
ผูป้ฎิบติัในกำรเฝ้ำระวงัดูแลกลุม่ผูป่้วยเส่ียงสูง 
เกณฑ์กำรรำยงำนแพทย์ refer เพื่อให้ผูป่้วยกลุม่
เส่ียงไดรั้บกำรประเมนิและดูแลอยำ่งเหมำะสม
ทนัเวลำ 

ร้อยละผูป่้วย ท่ีเกดิผลลพัธ์อนัไมพ่ึง
ประสงค์ไดรั้บกำรทบทวนเคส

ทบทวนผูป่้วย 
Unplan tube 
Unplan death 
Unplan Refer 

ผูป่้วยไมเ่กดิผลลพัธ์อนัไมพ่ึง
ประสงค์จำกกำรไมป่ฏิบติัตำมแผน



การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวตกรรม
เร่ือง เป้ำหมำย กำรพฒันำ กำรวิจัย นวตกรรม ผลลัพธ์

หัวขอ้วจิยั :
ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบั
สภำวะสุขภำพในชอ่ง
ปำกนักเรียนช ั้น
มธัยมศึกษำตอนตน้

นักเรียนช ั้นมธัยมศึกษำปีที 1-3 
ในโรงเรียนภำยใตเ้ครือขำ่ย
บริกำรสุขภำพ โรงพยำบำล
ประชำธิปัตย์ 

เป็นกำรศึกษำแบบภำคตดัขวำง โดย
รวบรวมขอ้มูลจำกกำรให้บริกำรตรวจ
สุขภำพชอ่งปำกในนักเรียนช ั้น
มธัยมศึกษำป่ีท่ี 1-3 ท่ีมกีำรบนัทึกตำม
ระบบบริกำรปกติ ของกลุม่งำนทนัตก
รรม โรงพยำบำลประชำธิปัตย์ 
วเิครำะห์ขอ้มลูดว้ยสถิติเชิงพรรณนำ
โดยกำรแจกแจงควำมถ่ีร้อยละ คำ่
เฉล่ียน และสว่นเบ่ียงเบนมำตรฐำน
และสถิติเชิงอนุมำน ไดแ้ก ่exact
probability test และ univariable 
and multivariable logistic 
regression ดว้ยระดบันัยส ำคญัทำง
สถิติ 0.05

ผลกำรศึกษำ พบวำ่มคีวำมชกุของโรคฟันผุในนักเรียน
ร้อยละ 59.3 ควำมรุนแรงแสดงโดยคำ่เฉล่ีย
ประสบกำรณ์ฟันผุถอนอุด (DMFT) เทำ่กบั 2.0 ซ่ี/คน 
โดยมฟัีนผุไมไ่ดรั้บกำรรักษำ 0.9 ซ่ี/คน  ร้อยละ58.9 
ของนักเรียนฟันดีไมม่ฟัีนผุ (cavity free) ปัจจยัท่ีมี
ควำมสัมพนัธ์กบักำรเกิดโรคฟันผุอยำ่งมนีัยส ำคญัทำง
สถิติ (p-value<0.05) คือ เพศ อำยุ ภำวะโภชนำกำร 
ระยะเวลำในกำรแปรงฟัน กำรด่ืมน ้ ำอดัลม กำรรับรู้
ปัญหำเกีย่วกบัสุขภำพชอ่งปำก และกำรไดรั้บกำรรักษำ
ฟันและเหงือก ดงันั้นควรสร้ำงควำมตระหนักในเร่ือง
ภำวะโภชนำกำรและกำรเกดิฟันผุโดยบูรณำกำรรว่มไป
กบังำนสง่เสริมสุขภำพในงำนอนำมยัโรงเรียน อีกทั้ง
ควรสร้ำงควำมรอบรู้ดำ้นสุขภำพชอ่งปำกถึงผลเสียใน
กำรบริโภคน ้ ำอดัลม กำรรับรู้ปัญหำเกีย่วกบัสุขภำพ
ชอ่งปำก พฤติกรรมกำรแปรงฟันและกำรรับบริกำรทนั
ตกรรม 



Clinical Tracer Highlight



Clinical Tracer Highlight



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

เป้าหมาย:
Pt.Stroke เข้าถึงบริการ
ได้อย่างรวดเร็วและได้รับ
การส่งต่อท่ีทันเวลา

ลดการส่งต่อล่าช้า
Door to refer in 30 min

-เตรียมความพร้อมของ ชุมชน จนท.และ
รถ EMS

ลดการเข้าถึงลา่ช้า
On set to hospital in 1 hr.

เพิ่มช่องทางการสื่อสาร :เพิ่มการรับรู้ของ Pt.
ท่ีมา รพ.ด้วย Stroke

-ให้ความรู้เร่ืองStrokeearlysignแก่
จนท.ใน รพ,จัดประชุมวิชาการ
,จัดท าสื่อการสอน
-ติดป้ายประชาสัมพันธ์ในและนอก รพ.
-ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายสถานีวิทยุ
ท้องถ่ิน
-พระคูณเจ้าเทศน์สั่งสอนสาธุชนเร่ือง 
stroke fast track

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

Indicator:ระยะเวลา
ท่ีผป。Stroke เข้าถึง
บริการ และได้รับการ
ส่งต่อ จนถึงการได้รับ 
RtPa ภายใน 270  นาที

Indicator:ระยะเวลาจาก ER ถึง
ส่งต่อ < 30 นาที

Indicator:-อัตราความพร้อมใช้ของรถ 
EMS> 80%
-อัตราความพอเพียงของรถ EMS

Indicator:
1.ระยะเวลาท่ีผป.แจ้ง 1669 ถึง 1669 น า
รถออก <15 นาที
2.ระยะเวลาท่ี 1669น าส่ง ER <45 นาที

Indicator:เผยแพร่ประชาสมัพันธ์แก่ผู้มาใช้
บริการท่ัวไปและในชุมชนปีละ  >1 ครัง้

ลดการวินิจฉัยลา่ช้า 

Indicator:ระยะเวลาจาก ER ถึงการ
ปรึกษาแพทย์ < 5 นาที

พัฒนาระบบการส่งตอ่ :Stroke fast track (Refer
respone time) ด้วยนวัตกรรม Set tube

เพิม่ช่องทางสือ่สารกับ รพ.ปลายทาง : Hot line 24 hr

พัฒนาความรู้แพทย/์พยบ/จนท.
ใน รพ.

Indicator:อัตราการวนิิจฉัยผิดพลาด < 5%

Indicator:อัตราการใช้ Set tube ใน stroke 
fast tract >80%

Indicator:ระยะเวลาในการปรึกษาถึงรับ Refer 
< 15 นาที

Indicator:-จ านวนครัง้ในการปะชา
สัมพันธ์ในชุมชน > 4 ครัง้/ปี
-อัตราการคืนข้อมูลกลับสู่ชุมชน> 80%

-จัดตัง้Group line ในการติดต่อ
ประสาน ReferและConsult แก่เครือข่าย 24 hr.

Indicator:ระยะเวลาในการติดต่อขอreferถึง
ตอบรับการ refer < 15 นาที

-จัดท า Standing order
- มี CPG Stroke fast track
-จัดประชุมวิชาการ

Indicator:อัตราการปฏิบตัิตาม CPG > 80%

เป้าหมาย ปัจจัยขับเคล่ือน ตัวชีว้ัด (Purpose, Driver Diagram, & Indicator)



Process Flow chart ของการดูแลผู้ป่วยโรค Stroke

ผู้ป่วยทีเ่กิดอาการ
หลอดเลือดสมองมา
รพ.เอง

พยาบาลซักประวัติ (triage )
-แขนขาอ่อนแรง
-ปากเบ้ียว พดูไม่ชัด พดูไม่ได้
-เวียนศีรษะเดินเซ
-ตามืดมัวข้างใดข้างหนึ่ง
-Thrombolysis check list
-NIHSS score

รายงานแพทย์เวร

-V/S
-DTX, EKG,E’lyte
-0.9%Nacl 1000 ml IV

DDx. Stroke ประสาน Refer
รพ.แม่ข่าย Fast track/ส่ง CT

CT ผล normol CT ผล Hemorrhegic/Ischemic

กลับมา Admit รพช.
-Admit รพท.
-ให้ยา RTPA
-ผ่าตัด
-ส่งกลบมา Admit รพช.

D/C planning
-PM&R
-nutrition
-pharmacy

คืนสู่ชุมชน,HHC

เครือข่ายสายรุ้ง
ประสานงานขอน าส่ง
ผู้สงสัย stroke fast 
track



การจัดการกระบวนการ (Process Management)
กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตวัชีว้ดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

เพิ่มความรวดเร็วในการน าส่ง เพื่อให้ Pt.ที่มีอาการได้รบัการรกัษา
ใน รพ.ด้วยระบบEMS

อตัราการมา รพ.ของPt Stroke
ด้วยระบบ EMS เพิ่มขึน้ (ใน
กรณีที่ไม่สามารถมาเองได้)

-ให้ความรู้เร่ือง Stroke early sign แก่ จนท.ใน รพ
-จดัท าส่ือการสอนรวมถึงให้ความรู้ในเชิงลึกเร่ืองอาการของ Stroke และระบบ Stroke fast
track แก่ประชาชน
-จดัประชุมวิชาการเพื่อเพิ่มพูนความรู้แก่ จนท.รพ.สต และ ภาคีเครือข่าย เช่น มูลนิธิ
-ค้นหากลุ่มเส่ียงในPtโรคเรือ้รงัและญาติ เพื่อเพิ่มการรบัรู้ Alarming symptom
-ติดปา้ยประชาสัมพนัธ์ทัง้ใน รพ. และ ในชุมชน

พฒันาระบบการส่งต่อ เพื่อให้ Pt.ได้รบัการส่งต่อได้ทนัเวลา Door to refer in 30 min -ประชาสัมพนัธ์เร่ืองระบบบริการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน แก่ จนท.ใน รพและในชุมชน
-ให้ข้อมูลความรู้เก่ียวกบัการใช้บริการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน เช่น วิธีการโทร/การใช้บริการ 
Application ในมือถือ
-เตรียมความพร้อมของเจ้าหน้าที่ และ รถ
-ท า Guide line ในการดูแล+refer ในระบบ EMS แก่ รพ.สต และใช้ Guide line เพื่อความ
รวดเร็วในการคดักรอง
-นวตักรรม tube fast track
-ประสานการส่งต่อทนัทีที่ Dx Stroke พร้อมทัง้ประสานCT

เพิ่มช่องทางการส่ือสารกบั รพ.
ปลายทาง

เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการในการส่ง
ต่อ Pt.Strokeได้ทนัเวลาเพิ่มมากขึน้

Door to refer in 30 min -จดัต ัง้ Group line ในการติดต่อประสาน Refer Stroke fast track/Consult แก่ รพ.สต ใน
เครือข่ายตลอด 24 hr

พฒันาความรู้ของแพทย์/พยาบาล
และ จนท.ใน รพ.

เพื่อให้ Pt.ได้รบัการวินิจฉัยที่ถูกต้อง
และรวดเร็ว

ไม่มีการวินิจฉัยผิดพลาด -จดัท า Standing order
-จดัเป็นระบบ Fast track
-ส่งแพทย์/พยาบาลอบรมเพื่อเพิ่มความรู้
-จดัประชุมวิชาการในหวัข้อการประเมินอาการ Pt Stroke แก่แพทย์/พยบ/จนท.ใน รพ.และ 
จนท.รพ.สต



ผลลัพธ์และการพฒันาที่ ผ่านมา (Performance & Interventions) STROKE

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

1. ผู้ป้วย  Strokeท่ีมารับบริการในรพ.ทันเวลาได้รับการส้งต้อ fast 
track (270 นาที) 

>45% 32 68.9 65 52 59

2.อัตราการปฏิบัติตาม CPGในการดูแลผู้ป้วย Stroke 100% 100 100 100 100 100

3.อัตรา Ischemic Stroke ได้  rt -PA > 50% 0 56 72 75 76

4.อัตราการได้รับการฟ้้นฟูโดยนักกายภาพในผู้ป้วย Strokeท่ีนอน
โรงพยาบาลและดูแลต้อเนื่องท่ีบ้าน

> 80% 90 100 85 82 100

5.ผู้ป้วยมี Barthel score indexดีข้ึน  กลุ้มท่ีท าตามค า ส่ังได้ 1-2 
step  

>70% NA 78.25 72.80 75.05 78.15

6.กลุ้มท่ีไม้มีศักยภาพ (Barthel score index 0-5 ,bed ridden)  
เกิดภาวะแทรกซ้อนใหม้

<20% NA 0 10.50 8.25 0
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ผู้ป่วย  Strokeท่ีมารับบริการในรพ.ทนัเวลาได้รับการส่งต่อ 
fast track (270 นาที) 

ผู้ป่วย  Strokeที่มารับบริการในรพ.ทันเวลาได้รับการสง่ต่อ fast track (270 นาที) เปา้หมาย
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อตัราการได้รับการฟืน้ฟโูดยนักกายภาพในผู้ป่วย Strokeท่ีนอน
โรงพยาบาลและดแูลต่อเน่ืองท่ีบ้าน

อัตราการได้รับการฟืน้ฟูโดยนักกายภาพในผู้ป่วย Strokeที่นอนโรงพยาบาลและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เปา้หมาย



Improvement

1. พฒันาบุคลากรเร่ืองการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน
2. จดัประชุมวชิาการเพ่ือเพิม่พูนความรู้แก่ จนท.รพ.สต และ ภาคเีครือข่าย เช่น มูลนิธิ
3.ค้นหากลุ่มเส่ียงในPtโรคเร้ือรังและญาติ เพ่ือเพิม่การรับรู้ Alarming symptom
4.จดัตั้ง Group line ในการติดต่อประสาน Refer Stroke fast track/Consult แก่ 
รพ.สต ในเครือข่ายตลอด 24 hr



Plan

1.  พฒันาระบบนัดติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในชุมชน
2.  เพิม่เครือข่ายในการส่งต่อโรงพยาบาลทีใ่กล้ขึน้
3. ให้ความรู้เร่ือง Stroke early sign แก่ จนท.ใน รพ
4. จดัท าส่ือการสอนรวมถงึให้ความรู้ในเชิงลกึเร่ืองอาการของ Stroke และระบบ 
Stroke fast track แก่ประชาชน



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมายปัจจัยขับเคล่ือนตัวชีว้ัด ( Purpose,Driver Diagram,& Indication)
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Intervention/Change Idea

เป้าหมาย

ลดการส่งต่อล่าช้า

ลดการเข้าถึงล่าช้า

เพื่อช่องทางในการสื่อสาร

-ติดปา้ยประชาสมัพนัธ์ Early warning signs Heart attack ภายใน
รพ.และในชุมชน

-จัดท าวีดีโอสือ่การสอนแสดงอาการและอาการแสดงของ Heart 
attack พร้อมแจกปา้ย Early warning signs

-จัดประชุมวิชาการเพือ่เพิม่ความรู้เจ้าหน้าที่รพสต.เร่ืองACSและการ
สง่ต่อ,ให้ความรู้เชิงรุกแก่พระสงฆ์,อฉชIndicator

-Onset to hospital ภายใน 12 ช่ัวโมง

Indicator : อัตราการรับรู้ warning signs
ของผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลด้วย ACS

เพิ่มความรวดเร็วในการน าสง่

Indicator : EMS response time ภายใน 10 นาที

ส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว

เพิ่มช่องทางการสื่อสารกับ

รพ.ปลายทาง

-ให้ข้อมูลเข้าถึงการรับบริการระบบ EMS ของ รพ.1669  
พฒันาเครือข่ายสายรุ้ง เพือ่ความรวดเร็วในการสง่ต่อ

Indicator :  Hot line 24 ช่ัวโมง

พัฒนาระบบ Refer ACS Fast track  

Indicator: Refer response time ภายใน 60 นาที

จัดตัง้ GROUP LINE ACS FAST TRACK ของรพ.ในเครือข่าย
Indication: อัตราการสง่ต่อช้า

Indicator
- Door to ambulanceไม่เกิน 60 นาที

-จัดท านวัตกรรม Tube Fast track STEMI
-ปรับปรุง OPD  card Fast track ให้ข้อมูลครอบคลมุ

- ท าช่องทาง Fast track ส าหรับ Lab ACS

-พจิารณาจากอาการและ EKG โดยไม่ต้องรอ Trop –Iที่อาจจะลา่ช้า
-ท า EKG ให้เร็วที่สดุหรือไม่เกิน10 นาทีนับจากผู้ป่วยมาถึง
-จัดท า Standing order
-ปฏิบัติตามCPG ACS ของโรงพยาบาล

-ให้ความรู้เร่ือง Early EKG Atypical EKG : LBBB  
Posterior wall MI, Early left main

-Atypical presentation: epigastrium pain, syncope 
with sweating

พัฒนาความรู้แพทย์

และพยาบาล

พัฒนาการวินิจฉัย

STEMI/NSTEMI
ลดการวินิจฉัยผิดพลาด  ล่าช้า

Indicator   
-อัตราการวินิจฉัยผดิพลาด ลา่ช้า



อาการเจ็บหน้าอกที่สงสัยเกิดจากหัวใจขาดเลือด

• เจ็บหน้าอกแน่นๆเหมือนถูกทับ

• เจ็บหน้าอกแน่นๆร้าวไปที่หัวไหล่ แขน

• จุกแน่นบริเวณลิน้ปี

พนักงานเปล + ผู้ป่วยนอก + ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ส่งผู้ป่วยเข้าห้องฉุกเฉิน

พยาบาลประเมินภาวะเร่งด่วน

• ลงบันทึกการตรวจผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

• ตรวจวัดสัญญาณชีพ / ท า EKG ภายใน 10 นาที

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไม่ใช่โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

การรักษาตามมาตรฐานทีE่R

• ASA grV 1 tab เคีย้ว
• Isordil 1 tab
• Clopidogrel 600mg (อายุ≤75ปี)
• Clopidogrel 300mg (อายุ>75ปี)
• Oxygen therapy if indicated

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST ยก โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST ไม่ยก

ให้การรักษาตามสาเหตุ

ถ้าไม่ดขีึน้พจิารณาการส่งต่อ

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST

ยก

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST

ไม่ยก

เวลาเริ่มเจ็บหน้าอก

มากที่ สุด – ถึง รพ. ≤ 12
ชม.

เวลาเริ่มเจ็บหน้าอก

มากที่ สุด – ถึง รพ. > 12
ชม.

ให้การรักษาตาม

มาตรฐาน

ส่งต่อ

ระยะเวลาเดนิทาง < 90 นาที ระยะเวลาเดนิทาง < 90 นาที

น าส่งสถาบันโรคทรวงอก

เพื่อท าการขยายหลอดเลือด

รพ. พจิารณาให้

ยาละลายล่ิมเลือด

อาการแน่นหน้าอกไม่ดขีึน้

และไม่มีภาวะแทรกซ้อน

พจิารณาส่งต่อ รพ.

ตามความเหมาะสม

Process Flowchart ของการดูแลผู้ป่วยโรคหวัใจขาดเลอืด



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตวัชีว้ดัของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

เพ่ิมช่องทางการสื่อสาร 
Warning signs ACS

เพ่ือให้ผู้ ป่วยกลุ่มเสี่ยงมา
โรงพยาบาลในทนัทีท่ีมีอาการ

อตัราการรับรู้ Warning signs
ของผู้ ป่วยท่ีมาโรงพยาบาลด้วย 
ACS

-ติดป้ายประชาสมัพนัธ์ Early warning signs Heart 
attack ภายในโรงพยาบาลและในชมุชน
-จดัท าวีดีโอสื่อการสอนแสดงถึงอาการและอาการ
แสดงของ Heart Attack พร้อมแจกป้าย
Earl warning signs
-จดัประชมุวิชาการเพ่ือเพ่ิมความรู้เจ้าหน้าท่ีรพสต.  
เร่ืองACS และการส่งต่อ ให้ความรู้เชิงรุกแก่พระสงฆ์
และอาสาฉุกเฉินชมุชน

เพ่ิมความรวดเร็วในการ
น าส่ง

เพ่ือให้กลุ่มเสี่ยงได้เข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินได้
ทนัทีท่ีมีอาการ

EMS response time -ให้ข้อมลูเข้าถึงการรับบริการระบบ EMS ของ
โรงพยาบาล ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ๑๖๖๙
-พฒันาเครือข่ายสายรุ้ง เพ่ือความรวดเร็วในการส่ง
ต่อ

เพ่ิมช่องทางการสื่อสาร
กับโรงพยาบาล
ปลายทาง

เพ่ือให้ได้รับการติดต่อสื่อสาร
โดยตรงกับแพทย์เฉพาะทาง

Hot line ตลอด ๒๔ ชัว่โมง -จดัตัง้ GROUP LINE ACS FAST TRACK
ของโรงพยาบาลในเครือข่าย เพ่ือให้มีการติดต่อ 
รวมถึงการส่งข้อมลูท่ีส าคญัได้โดยละเอียด



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

พฒันำระบบ Refer 
ACS Fast track

ลดระยะเวลำในกำรสง่ตอ่ Refer response time -จดัท ำนวตักรรม Tube Fast Track STEMI เพื่อ
ลดควำมสับสนในกำรเกบ็ส่ิงสง่ตรวจ ลด
ระยะเวลำในกำรเกบ็ส่ิงสง่ตรวจ
-ปรับปรุง OPD CARD Fast Track  ใหมใ่ห้
ขอ้มลูครบถว้นมำกข้ึน

พฒันำกำรวนิิจฉัย
STEMI/NSTEMI

เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บกำรวนิิจฉัย
ท่ีถูกตอ้ง รวดเร็ว

ไมพ่บกำรวนิิจฉัยท่ีผิดพลำด 
ลำ่ชำ้

-พิจำรณำกำรรักษำจำกอำกำรและEKG โดยไมต่อ้ง
รอผล Trop-I ท่ีอำจจะลำ่ชำ้
-ท ำEKG ให้เร็วท่ีสุดหรือไมเ่กนิ ๑๐ นำทีนับจำก
ผูป่้วยมำถึง

-จดัท ำ Standing Order
- ปฏิบติัตำม CPG ACS ของโรงพยำบำล

พฒันำควำมรู้แพทย์
และพยำบำล

สำมำรถคดักรองโรค ACS ได้
อยำ่งถูกตอ้ง

ควำมรู้พื้นฐำนเร่ือง EKG -ให้ควำมรู้เร่ือง Early EKG, Atypical EKG : 
LBBB
Posterior wall MI,Early left main
-Atypical presentation : Epigastrium 
pain,Syncope with sweating



ผลลัพธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions)STEMI
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Improvement

- ทบทวนและปรับปรุง CPG ผูป่้วย ACS ให้เป็นไปตำมมำตรฐำน
- จดัอบรมวชิำกำรกำรดูแลผูป่้วย ACS ให้กบัแพทย ์พยำบำลที่เกี่ยวขอ้ง
- จดัเตรียมเคร่ืองมืออุปกรณ์ในกำรช่วยชีวติให้มีควำมพร้อมใชข้ณะส่งต่อ เช่น  AED, Infusion pump รวมถึง
ควำมพร้อมของรถ Ambulance และพยำบำลส่งต่อ

- ส ำรองยำ SK ส ำหรับผูป่้วย ที่ไม่สำมำรถส่งต่อท  ำ PCI ไดภ้ำยใน 120 นำที
- จดัระบบ Consult ระหวำ่งเครือข่ำยและทบทวนกำรดูแลผูป่้วยเพือ่หำแนว ทำงกำรพฒันำร่วมกนัทั้ง
เครือข่ำย ผำ่น Line application



Plan

- พฒันำทกัษะกำรดูแลผูป่้วยวิกฤตใหก้บัพยำบำลท่ีท ำหนำ้ท่ีส่งต่อผูป่้วย
- พฒันำศกัยภำพของบุคลำกรในกำรคดักรองผูป่้วยควำมเส่ียงสูงโรค ACS
- มีกำรติดตำมผูป่้วยในชุมชน ภำยหลงักำรรักษำภำวะ ACS



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมาย ปัจจยัขับเคล่ือน ตัวช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator)
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

คนไข้ Sepsisได้รับการรักษา
อย่างรวดเร็วและไม่เสียชีวติ

ลดการเข้าถึงล่าช้า

Indicator: -อตัรำผูป่้วย
sepsisทีม่ำโรงพยำบำลดว้ย
อำกำร Septic shock<30%

เพิ่มช่องทางในการส่ือสาร

จัดช่องทางด่วนFAST TRACK SEPSIS

สร้างเครือข่ายเข้มแข็ง

Indicator: -อตัรำผูป่้วย sepsis, 
septic shockมำโดยระบบ EMS 
50 %

Indicator: 
-อตัรำกำรเสียชวีติจำก
Sepsis/septic shock <30%

-ติดป้ายประชาสัมพันธ์ early warning signs sepsis 
-แจกแผ่นพับเร่ือง sepsis 
-จัดประชุมวิชาการเพ่ือเพิม่ความรู้เจ้าหน้าที่ รพสต./
อสม/care giverเร่ือง sepsis warning  sign การใช้qSOFA
และการส่งต่อ 

-ให้ข้อมลูการเข้าถึงการรับบริการระบบ EMS 
ของโรงพยาบาล 1669
-จัดเป็นระบบ Fast track ที่ER 

เครือข่ายสายรุ้ง

SNAT

ชุมชนต้นแบบ ชุมชนปทุมเจริญสุข

Early Detection, Diagnosis
Triage : Appropriate

ระบบ FAST TRACK

qSOFAในผูป่้วยนอก/SOS Scoreในผูป่้วยใน

Sepsis Fast Track เขำ้ER ใชเ้กณฑ์ 2ใน3ของqSOFAIndicator:อตัรำกำรTriage ผูป่้วย 
sepsis Septic shock เขำ้ ER ภำยใน
30 นำท ี>90% 
-อตัรำผูป่้วยอำยุ>15ปีทีa่dmit ไดร้บั
กำรประเมินSOS Score 100%



เป้าหมาย ปัจจยัขับเคล่ือน ตัวชี้วดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator)
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

Resuscitation Golds 
Achieved

CPG

LAB , X-Ray

Effective Team

Medicatio

Referal

Education Awareness 
&Family Participation

Indicator:
-อัตราแพทย์ พยาบาลมคีวามรู้ในประเมนิและดแูล
ผู้ ป่วย >80%
-อัตราประชาชนมคีวามรู้ในการประมนิ และ
ช่องทางการมารับบริการ>80%

Indicator: -อัตราผู้ ป่วยที่Dx Sepsis ได้รับ
ATB ภายใน 1ชม. > 90 %
-อัตราการท าH/Cก่อนให้ ATB >90%
-อัตราการได้รับ IV 30 ml/kgใน1
ชม.≥90%

Staff

Patient & Family ให้ควำมรูผู้ป่้วยและญำต ิ เร่ืองกำรดูแลตนเอง กำรสงัเกตอำกำร
ผดิปกต ิ และชอ่งทำงกำรมำรบับริกำร

Cover Pre-hospital,In hospital,PCU รพสต.เครือข่ำย
-จัดท  ำ standing order
-จัดเวท ีLunch Symposium
-ให้ควำมรู ้เร่ือง โรค sepsis, warning  sign,กำรใช ้
qSOFA/SOS Score ทกัษะกำรดูแลผูป่้วยsepsis

Application  , X-Ray Digital

Hour-1 Bundle
*1 เจำะ
*3 ให้

Sepsis Team

DUE:กำรใชย้ำ ATB อย่ำงเหมำะสม

Sepsis FAST TRACKปทมุธำนี

Indicator: -อัตราผู้ ป่วยได้รับการrefer ในระบบ
fast trackในโรงพยาบาลแม่ข่าย > 90 %

Indicator: -อัตราการใช้ CPG > 90 %

Sepsis 
Bundle



Process Flowchart ของการดูแลผู้ป่วยโรค Sepsis
 นว างการคัดกรอง   ป วย Sepsis  ละ Septic shock 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ในเวลาราชการ : พยาบาล Triage 

 

 

ใช  qSOFA (Quick SOFA Score) 

1. Alteration in mental status(GCS<15) 

        2. Systolic BP  100 mmHg 

        3. Respiration Rate ≥ 22/min 

 

 

 

 

 

qSOFA score≥ 2 

 

 qSOFA score < 2 

 

  งตรวจ OPD ให การรัก า/ตรวจเพิ่มเติมต อ ป 

Fast track เข า ER 

รายงาน พ ย  ัน  ี

 

รายงาน พ ย ภายใน 30 นา  ี

 

Septic shock 

( ก BP ม ข ้นด วยการให  ารน้ า  ละต องให  Vasopressor) 

Admit 

 ม  Dx. Sepsis 

Dx. Sepsis 

 

 

ป ิบัติตาม CPG Sepsis 

 
ป ิบัติตาม CPG Septic shock 

 

 

 Refer รพ.ป ุม าน ี

Sepsis  

Admit 

 นว างการคัดกรอง   ป วย Sepsis  ละ Septic shock 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นอกเวลาราชการ : พยาบาล ER 

 

 

ใช  qSOFA (Quick SOFA Score) 

1. Alteration in mental status(GCS<15) 

        2. Systolic BP  100 mmHg 

        3. Respiration Rate ≥ 22/min 

 

 

 

 

 

qSOFA score≥ 2 

 

 qSOFA score < 2 

 

ให การรัก า/ตรวจเพิ่มเติมต อ ป 

Fast track เข า ER 

รายงาน พ ย  ัน  ี

 

รายงาน พ ย ภายใน 30 นา  ี

 

Septic shock 

( ก BP ม ข ้นด วยการให  ารน้ า  ละต องให  Vasopressor) 

Admit 

 ม  Dx. Sepsis 

Dx. Sepsis 

 

 

ป ิบัติตาม CPG Sepsis 

 
ป ิบัติตาม CPG Septic shock 

 

 

 Refer รพ.ป ุม าน ี

Sepsis  

Admit 



Process Flowchart ของการดูแลผู้ป่วยโรค Sepsis
Clinical Practice Guideline For Sepsis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ป วย ง ัย Sepsis  

คะ นน qSOFA score ≥ 2 

 
ในเวลาราชการ : รายงาน พ ย  OPD ภายใน 30 นา  ี

นอกเวลาราชการ : รายงาน พ ย เวร ภายใน 30 นา  ี

 
• ซักประวัติ และตรว ร างกายตามระบบ  
• ซักประวัติการเดินทาง การท องเท่ียว อา ีพ ท่ีอยู อาศัย โรคประ  าตัว และการรัก าในป   ุบัน  
• บันทึกข อมูลในเว ระเบียน 
• ประเมิน qSOFA score ทุก 1  ่ัวโมง ระหว างรอผล lab 

 

 

 

 

ให  IV ABO  ม เกิน 1 ชั่วโมง นับต้ัง ต    ป วย ด รับการวินิจฉัยด วยภาวะ Sepsis 

(ไม ควรเกิน 4  ่ัวโมงนับต้ังแต ผู ป วยได รับการคัดกรอง) 

 

 พ ย วินิจฉัย Sepsis 

ส งตรว ทางห องปฏิบัติการ ตามระบบ ี่ ง ัย เช น                              

-  CBC,BUN,Cr,Electrolyte  

-  PT,PTT,INR                                                                                                        
-  U/A,U/C                                  หมายเหตุ กรณี lab ในรพ.                                                                                
-  Pus Culture                                 ขอ ลด วนภายใน 2 ชม.                                               
-  Sputum C/S                                                                                             

-   H/C 2 specimens                                                             

- Chest x-rays  

- EKG 12 lead                                                                  

 

                                                                                                 



Clinical Practice Guideline For Septic shock โรงพยาบาลประชา ิป ตย  

 

 
 

   ป วย Septic shock 

คะ นน qSOFA Score ≥ 2 

                                                              Sepsis bundles  ่ี ER                                                                                                                                       
1. Take H/C 2 specimen พร อมกัน ากแขน  างละ 1 specimen ก อนให ยาปฏิ ีวนะ + เก บ specimen  ากต าแหน งที่ติดเ ื้อส ง culture           
2. เป ด IV 0.9% NSS  1,000 ml                                  

 - อายุ < 60 ป  (ควรให อย างน อย 3 ลิตรใน  วง 3-6  ม.แรก)          

 - อายุ   60 ป  หรือมีโรคหัวใ  โรคไต ร วมด วย (ควรให อย างน อย 1.5 ลิตรใน  วง 3-6  ม.แรก)                             
(ประเมินอาการของภาวะน้ าเกินร วมด วยทุก 10-15 นาที เ  น ไอเป นเสมหะเป นน้ าเป นฟองฟอด ฟ งปอดมีเสียง crepitation เป นต น      ามี
อาการของภาวะน้ าเกิน อา ต องหยุดสารน้ าก อน ึงเป าหมาย)                                                                                                 
3. Start IV ABO ภายใน 1  ั่วโมง หลัง take H/C                  
 - Community acquired infection ให  Ceftriazone 2 g iv (อา พิ าร าให  Aminoglycosideได แก  Genta ,Amikacin ร วมด วย) 
 - Health care associated  infection ให  the most board spectrum antibiotic     
 - สงสัย melioidosis ให  Ceftazidime 2 g iv  (กร ีทราบ underlying ของ sepsis ให  ATB ที่เหมาะสมตาม specific disease)                                                                                                                                                                                      
4. พิ าร าให  Vasopressor ควบคู กับการประเมินภาวะการไหลเวียนโลหิตของผู ป วยในกร ีสั  า  ีพไม คงที่ แนะน า Norepinephrine เป น 
vasopressor ขนานแรก โดยให  Peripheral:Levophed 4 mg + 5%DW 250 ml ส วน Dopamine พิ าร าในกร ีที่มีภาวะหัวใ เต น  า                                                                                                                                                                               
5. Retained Foleys catheter (ทิ้งป สสาวะที่ค างใน bladder ก อนด วย)                                                                                   
6. บันทึกข อมูลในแบบบันทึกการดูแลผู ป วย Severe sepsis และ Septic shock 

 

 

 

 

   ป วยมีอาการ stable หรือ qSOFA Score ≥ 2 

 

Monitor    ป วย ุก 15-30 นา ี  

   ป วย unstable qSOFA Score ≥ 2 

  า SpO2 sat < 92% ขณะ ด  oxygen หรือ RR >30/min 

พิจารณา Intubated +Respiratory support 

 Admit                                                                   
Record qSOFA Score  ุก 1 ชม 2 คร้ัง then  ุก 4 ชม. Refer 

Fast track เข า ER /รายงาน พ ย  ัน  ี



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Sepsis fast track -ถูกต้องและรวดเร็ว -อัตราผู้ ป่วยsepsisที่มาโรงพยาบาลด้วย
อาการSeptic shock
-อัตราผู้ ป่วย sepsis, septic shockมาโดย
ระบบ EMS

-ติดป้ายประชาสัมพันธ์ early warning signs sepsis 
-แจกแผ่นพับเร่ือง sepsis 
-จัดประชุมวิชาการเพ่ือเพิม่ความรู้เจ้าหน้าที ่รพสต./อสม/care giver
เร่ือง sepsis warning  sign การใช้qSOFA และการส่งต่อ 
-ให้ข้อมลูการเข้าถึงการรับบริการระบบ EMS ของโรงพยาบาล 1669
-จัดเป็นระบบ Fast track ที่ER 
-สร้างเครือข่ายเข้มแขง็ เครือข่ายสายรุ้ง ชุมชนต้นแบบ SNAT

Early Detection,Diagnosis -ถูกต้อง ครอบคลมุทนัเวลา -อัตราการTriage ผู้ ป่วย sepsis Septic 
shock เข้า ER ภายใน30 นาที
-อัตราผู้ ป่วยอายุ>15ปีที่admit ได้รับการ
ประเมนิSOS Score

-การประเมนิqSOFAในผู้ ป่วยนอก
-การประเมนิ SOS Scoreในผู้ ป่วยใน
-Sepsis Fast Track เข้าER ใช้เกณฑ์ 2ใน3ของqSOFA
-ใช้ CPG และมกีารก ากบัติดตาม

Resuscitation Golds 
Achieved

-รวดเร็ว ครอบคลมุ -อัตราผู้ ป่วยที่Dx Sepsis ได้รับATB 
ภายใน 1ชม. 
-อัตราการท าH/Cก่อนให้ ATB -
อัตราการได้รับ IV 30 ml/kgใน1ชม.
-อัตราการใช้ CPG 
-อัตราผู้ ป่วยได้รับการrefer ในระบบfast 
trackในโรงพยาบาลแม่ข่าย 
-อัตราการเสียชีวิตจากSepsis/septic 
shock 

-Hour-1 Bundle*1 เจาะ*3 ให้
-การใช้ CPG และมกีารก ากบัติดตาม
-monitor and re-evaluation
-qSOFA Score
-SOS Score
-Flow chart การดูแลผู้ ป่วยSepsis
-Sepsis Team
-DUE:การใช้ยา ATB อย่างเหมาะสม
-Sepsis fast trackปทุมธาน ี
-Application  , X-Ray Digital



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของ
กระบวนการ

ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Education Awareness 
&Family Participation

-ถูกต้อง ครอบคลุม
ทนัเวลา

-อัตราแพทย์ พยาบาลมีความรู้ใน
ประเมินและดูแลผู้ป่วย
-อัตราประชาชนมีความรู้ในการประ
มิน และช่องทางการมารับบริการ

-Cover Pre-hospital,In hospital,PCU รพสต.เครือข่าย
-จัดท า standing order
-จัดเวท ีLunch Symposium

-ให้ความรู้ เร่ือง โรค sepsis, warning  sign,การใช้ 
qSOFA/SOS Score ทกัษะการดูแลผู้ป่วยsepsis
-ให้ความรู้ผู้ ป่วยและญาติ เร่ืองการดูแลตนเอง การสังเกต
อาการผิดปกติ และช่องทางการมารับบริการ



ผลลพัธ์และการพฒันาที่ผ่านมา (Performance & Interventions)SEPSIS
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

1.อัตราการท า H/C ก่อนให้ ATB >90% 95.89 100 100 100 100

2.อัตราการให้ATBภายใน 1 ชม. >90% 92 98.71 100 100 100

3.อัตราการได้รับสารน ้าอย่างน้อย 30cc/kgหรือ 1500 cc
ใน1ชม.แรก กรณไีม่มีข้อห้าม

>80% 6.84 89.74 100 100 100

4.อัตราการ triage ผู้ป่วย Sepsis/Septic shock Fast 
Track เข้าER ภายใน 30 นาที

>90% 84 96.15 95.55 100 100

5.อัตราตายจาก Sepsis/Septic shock <30% 19.17 10.25 12.5 1.6 3.63
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Improvement

- มีการปรับปรุงแนวทางการวนิัจฉัย แนวทางการรักษา (CPG) Sepsis และ Septic shock ตาม
แนวทาง Sepsis-3 และ Surviving sepsis campaign 2016 

- สร้างเครือข่าย Sepsis fast track (เครือข่ายสายรุ้ง)ร่วมกบัสถานบริการเครือข่ายเพ่ือความรวดเร็ว
ในการส่งต่อผู้ป่วยมายังห้องฉุกเฉินได้ทนัที

- มีการประชุมวชิาการ เพิม่พูนความรู้เกีย่วกบัภาวะ Sepsis/septic shock ทีโ่รงพยาบาลปทุมธานี
- มีการทบทวนกรณผู้ีป่วยทีเ่สียชีวติจากภาวะ Sepsis/septic shock 



Plan

- การพฒันาการส่งตรวจทางห้องปฏบิัติการ Lactate เพ่ือวนิิจฉัยภาวะ sepsis ได้รวดเร็ว
- การน าหลกัการประเมินผู้ป่วยโดยใช้ quick SOFA score มาใช้
- การอบรมเพิม่ศักยภาพเจ้าหน้าทีร่พ.สต.ในการประเมินผู้ป่วย Sepsis/septic shock



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมาย:
ชะลอไตเส่ือมในผู้ป่วยเบาหวาน

ความดันโลหิตสูง

- ผูป่้วยเบำหวำน ควำมดันสูงได้รับกำร
ตรวจคดักรองภำวะแทรกซอ้นทำงไตอย่ำง
น้อย ปีละ 1 คร้ัง

- เพิม่ควำมครอบคลุมในกำรคดักรองภำวะแทรกซอ้น
ทำงไต GFR /UMA
- เพิม่ประสิทธิภำพของทีมในกำรคน้หำผูป่้วยท่ีไม่ได้
รับกำรคดักรอง 

เพิม่กำรได้รับยำในกลุ่ม ACE 
inhibitors

- ผูป่้วยเบำหวำนควบคุมระดับน ้ำตำลได้
เหมำะสม
- ผูป่้วยควำมดันโลหิตสูงควบคุมควำมดัน
โลหิตได้

- เพิม่ Health Literacy ให้ผูป่้วยและญำต ิสำมำรถ
ดูแลตนเอง ในเร่ืองอำหำร กำรออกก ำลังกำย กำรใชย้ำ 
กำรหลีกเล่ียงกำรใชย้ำ และสมุนไพรท่ีมีผลกับไต

- กำรใชก้ระบวนกำรเรียนรู้และ
ปรับเปล่ียนพฤตกิรรม แบบ BBL 
ในเร่ืองอำหำร กำรออกก ำลัง  กำร
ใชย้ำผูป่้วยได้ปฏิบัตจิริง ในกำร
เรียนรู้ และใชป้ระสำทสัมผสัท้ัง6
/กำรให้ควำมรู้ในชุมชน
- ใชก้ระบวนกำร Self help 
group
- ปรับเปล่ียนพฤตกิรรมรำยบุคคล 
ด้วย case manager

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

Indicator:
1.อัตรำกำรควบคุม HBA1C 6.5-7.5 %
2.อัตรำกำรควบคุมBP < 140/90 mmHg

Indicator:
1.อัตรำผูป่้วยท่ีมีควำมรู้ในกำรดูแลตนเอง
2.อัตรำผูป่้วยท่ีมีพฤตกิรรมในกำรดูแลตนเองดีขึ้น

Indicator:
1.ผูป่้วยDM+HTเป็นโรคไตวำย
เร้ือรงัรำยใหม่ < 10% ตอ่ปี
2.อตัรำกำรลดลงของeGFR < 4 
ml/min/1.73m2 /yr

Indicator 
อตัรำกำรคดักรอง ไตวำยใน ผูป่้วย
DM,HT > 80 %

Indicator:
อตัรำกำรไดร้บัยำกลุ่ม ACEI / ARB > 60%

-เพิม่กำรใช ้CPG ของกำรชะลอไตเส่ือม
-เพิม่ควำมตระหนัก ควำมเขำ้ใจในกำรให้ยำกลุ่ม 
ACE inhibitors ของแพทย์GP พยำบำล ผูป่้วย
และครอบครัว

จัดประชุมวิชำกำร Lunch 
symposium เรียนรู้แนวทำงกำร
ชะลอไตเส่ือมผ่ำน Distance 
learningจำกโรงเรียนแพทย์
เรียนรู้กำรใชย้ำจำกกำรทบทวน CASE 
ของ PCT Team

พฒันำ Service Planสำขำไตใน
รูปแบบเครือข่ำยสำยรุ้ง เพือ่เพิม่
ควำมครอบคลุมในกำรคดักรอง
ภำวะแทรกซอ้นทำงไตลงสู่
เครือข่ำยหน่วยปฐมภูมิและชุมชน

Indicator 
อัตรำกำร กำรตรวจคดักรอง GFR /UMA 

Indicator 
อัตรำกำร กำรปฏิบัตติำม CPG ของแพทย์

เป้าหมาย ปัจจัยขับเคล่ือน ตัวช้ีวัด (Purpose, Driver Diagram, & Indicator)



Process Flow chart  ของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
ผูป่้วยท่ีมคีวำมเส่ียงสูง 

Screening
( eGFR , urine micro albumin )

CKD Clinic

CKD Stage 1-2
eGFG > 60

CKD Stage 3-4 (ไม่มีภำวะแทรกซอ้น
eGFG 59 - 15

CKD Stage 4(มีภำวะแทรกซอ้น) – 5 
eGFG > 29

การรัก าเพื่อชะลอความเ ื่อมของ ต

กำรรักษำ เป้ำหมำย

1. ควบคุมควำมดันโลหิต <130/80 mmHg Frist line drug : ACEI /
ARBs

2. รักษำภำวะAlbuminuria Urine micro albumin  < 30 
mg /g

ให้ยำกลุ่มACEI / ARBs

3. ควบคุมระดับน ้ ำตำล HbA1c < 7 %

4. ควบคุมระดับไขมัน LDL < 100 (<70mg/dl in 
CVD patient)

ให้ยำกลุ่ม statin

- รักษำภำวะซีด 
Keep Hb 10-12 g/dl
- Influenza vaccine 
- Covid vaccine

สง่ตอ่ อำยุรแพทยโ์รคไต รพ.ปทุมธำนี



ผู้ป่วยเร้ือรังกลุ่มเส่ียงสูง 
(ผู้ป่วย DM/HT)

CKD Stage 1-2 , 3

CKD Stage 5

CKD Stage 3 , 4

CKD Stage 4 , 5

RRT / Palliative Care

Home visit

NCD Clinic 
รพ. / รพ. ต.

CKD Clinic 
รพ./รพ. ต.

CKD Clinic
รพช. / รพ .

รพ.ป ุม าน/ี
รพ.ธรรมศาสตร์/

มศว.

หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ

ชะลอภาวะ ตเ ื่อม

ชะลอภาวะ ตเ ื่อม /
บ าบัด ด  น ต

ชะลอภาวะ ตเ ื่อม /
เตรียมบ าบัด ด  น ต

ชะลอภาวะ ตเ ื่อม

บ าบัด ด  น ต / 
Palliative



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

เพิ่ม Health Literacy ให้
ผู้ ป่วยและญาติ สามารถดแูล
ตนเอง ในเร่ืองอาหาร การออก
ก าลังกาย การใช้ยา 
การหลีกเลี่ยงการใช้ยา และ
สมนุไพรทีม่ผีลกบัไต

มกีารพัฒนา Health Literacy 
ให้กบัผู้ ป่วยและญาติ /น าสู่ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

1.อัตราผู้ ป่วยที่มคีวามรู้ในการดแูลตนเอง
2.อัตราผู้ ป่วยที่มพีฤติกรรมในการดแูล
ตนเองดีขึ้น

- การใช้กระบวนการเรียนรู้และปรับเปลีย่นพฤติกรรม แบบ BBL ในเร่ือง
อาหาร การออกก าลัง  การใช้ยาผู้ ป่วยได้ปฏิบตัิจริง ในการเรียนรู้ และใช้
ประสาทสัมผสัทั้ง6/การให้ความรู้ในชุมชน
- ใช้กระบวนการ Self help group
- ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบคุคล ด้วย case manager

- เพิ่มความครอบคลมุในการ
คัดกรองภาวะแทรกซ้อนทาง
ไต GFR /UMA
- เพิ่มประสิทธิภาพของทมีใน
การค้นหาผู้ ป่วยที่ไม่ได้รับการ
คัดกรอง 

การมส่ีวนร่วมของเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภมูแิละชุมชน

Indicator 
อัตราการ การตรวจคัดกรอง GFR /UMA 

พัฒนา Service Planสาขาไตในรูปแบบเครือข่ายสายรุ้ง เพ่ือเพิม่ความ
ครอบคลุมในการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตลงสู่ เครือข่ายหน่วยปฐม
ภมูแิละชุมชน

-เพิ่มการใช้ CPG ของการ
ชะลอไตเส่ือม
-เพิ่มความตระหนกั ความ
เข้าใจในการให้ยากลุ่ม ACE 
inhibitors ของแพทย์GP
พยาบาล ผู้ ป่วยและครอบครัว

มกีารปฏิบตัิตาม CPG ในการ
ดูแลรักษาเพ่ือชะลอไตเส่ือม

อัตราการ การปฏิบตัิตาม CPG ของแพทย์ จัดประชุมวิชาการ Lunch symposium เรียนรู้แนวทางการชะลอไต
เส่ือมผ่าน Distance learningจากโรงเรียนแพทย์
เรียนรู้การใช้ยาจากการทบทวน CASE ของ PCT Team



ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions) CKD

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ทีไ่ด้รับการ

ค้นหาและคัดกรองโรคไตเร้ือรัง

> ร้อยละ80 71.60 58.88 85.40 77.58 81.08

ร้อยละของผู้ป่วย DM, HT เป็นโรคไตเร้ือรังราย
ใหม่

<ร้อยละ10 1.0 0.84 14.15 7.97 11.98

ร้อยละของผู้ป่วย CKD  ทีม่ารับบริการมี
BP < 140/90 mmHg

>ร้อยละ80 65.57 80.75 84.61 79.53 77.24

ร้อยละของผู้ป่วย CKD+DM ทีไ่ด้รับการตรวจ 
HbA1c และมีค่าผลการตรวจตั้งแต่ 6.5% ถึง 
7.5%

>ร้อยละ40
30.14 35.81 43.50 45.60 46.42

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ทีมี่อัตราการลดลงของ 
eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr

>ร้อยละ66 60.3 68.57 66.48 61.89 68.84

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ทีม่ารับบริการโรงพยาบาล 
ได้รับ ACEi / ARB

>ร้อยละ60 89.52 83.01 84.67 85.86 83.08
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แผนภูมิแสดงร้อยละของผู้ป่วย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR<5
ml/min/1.73m2/yr
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แผนภูมิแสดงร้อยละของผู้ป่วย DM/HT เป็นโรคไตเรื้อรังรายใหม่

แผนภูมิแสดงร้อยละของผู้ป่วยCKD ทีมี่ BP<140/90 mmHg
แผนภมูแิสดงร้อยละของผู้ ป่วย CKD + DM ที่ได้รับการตรวจ HbA1c และ

มค่ีาผลการตรวจตั้งแต่ 6.5% ถึง 7.5%
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• การใช้กระบวนการเรียนรู้และปรับเปล่ียนพฤติกรรม แบบ BBL ในเร่ืองอาหาร การออกก าลัง  การใช้ยา
ผู้ป่วยได้ปฏิบัติจริง ในการเรียนรู้ และใช้ประสาทสัมผัสท้ัง6 /การให้ความรู้ในชุมชน

• ใช้กระบวนการ Self help group

• ปรับเปล่ียนพฤติกรรมรายบุคคล ด้วย case manager

• พัฒนา Service Planสาขาไตในรูปแบบเครือข่ายสายรุ้ง เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมในการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางไตลงสู่เครือข่ายหน่วยปฐมภูมิและชุมชน

Improvement



Plan

• จัดประชุมวิชาการ Lunch symposium เรียนรู้แนวทางการชะลอไตเส่ือมผ่าน Distance learningจาก
โรงเรียนแพทย์

• เรียนรู้การใช้ยาจากการทบทวน CASE ของ PCT Team



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมายปัจจยัขับเคล่ือนตัวชีว้ดั ( Purpose,Driver Diagram,& Indication)
Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Intervention/Change Idea

เป้ำหมำย

ชะลอกำรเกดิ
ภำวะแทรกซอ้น

Controller

กลุ่ม เสี่ยง ค้นหา คัดกรอง
กลุ่มสงสัยป่วย เข้าสู่การ
วินิจฉัยท่ีรวดเร็ว

รับผู้ ป่วยกลุ่มเสี่ยงจากการคัดกรองของงาน ปฐมภูมิ/ มีการตรวจ
เลือดยืนยันซ า้/ให้ ค าแนะน าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

Indication :
: อัตราผู้ป้วยDMท่ีมี ระดับHbA1C    
<7% >40% 

Indication :
•อัตราผู้ป้วยDMได้รับการคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา >70 % 

•อัตราผู้ป้วยDMได้รับการคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า>70% 

•อัตราผู้ป้วยDMได้รับการคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต>80% 

•อัตราผู้ป้วยเบาหวานได้รับการ
ประเมินโอกาสเส่ียงต้อโรคหัวใ และ
หลอดเลือด (CVD Risk) >90%

Indication :
•อัตราผู้ป้วยDM ท่ีเกิด 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา <5%

•อัตราผู้ป้วยDM ท่ีเกิด 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต <5%

•อัตราผู้ป้วยDM ท่ีได้รับการตัด
นิ้วเท้า เท้า ขา เป้น 0

•อัตราผู้ป้วยDMท่ี Admit ด้วย 
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน<2%

•ผู้ป้วยDM ท่ีมีCVD Risk ≥ 20%
หลังได้รับการปรับเปล่ียนมีผล 
CVD Risk ลดลง <20%  านวน 
>70%

กลุ่มป่วย ให้การดูแลรักษา 
อย่างต่อเน่ือง

ผู้ ป่วย DM ท่ีสามารถคุมโรคได้และไม่มี ภาวะแทรกซ้อนส่งกลบั
รพสต., ศูนย์เทศบาล มีแพทย์/ พยาบาล / เภสัชกร /จนท.รพ.สต
, ศูนย์เทศบาล ให้บริการรักษา

คัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต สุขภาพในช่องปากใน
โรงพยาบาล/รพสต/ ศูนย์เทศบาล

ให้ความรู้ในการควบคุมโรคคลินิกโรคเรือ้รัง คลินิกรักษ์สขุภาพ
และกลุ่มไลน์โรงเรียนเบาหวาน

เจาะเลือดประจ าปีอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้

ติดตามผู้ ป่วยผิดนัดโดยการโทรแจ้งผู้ป่วย และให้อสม.ติดต่อ

การให้ค าปรีกษารายบุคคล  กลุ่ม และครอบครัว ในผู้ ป่วยท่ี
ควบคุมโรคไม่ได้และมีภาวะแทรกซ้อนโดยใช้Motıvatıon 
Intervıewและโภชนบ าบดับริบทชุมชนท่ีคลินิกรักษ์สขุภาพ

ปรับระบบติดตามขาดนัด

Empowerment 
ทีมสหวิชาชีพ

การคัดกรอง ภาวะแทรกซ้อน



Process Flow chart  การด  ล  ้ป้วยเบาหวาน

Map Kay patient processes ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงส าคัญ

Prevention – Education

Access entry

Continuity of care

Care of patient

Education & Empowerment

ผู้ป้วยกลุ้มเส่ียงไม้สามาร ปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้, พบภาวะอ้วนลงพุงเพิ่มขึ้น 

•ผู้ป้วยสูงอายุส้วนให ้ ไม้มี าติพามาโรงพยาบาล บางคนอยู้คนเดียวไม้มีCare 
gıverท าให้มีความล าบากมาโรงพยาบาล

• ผู้ป้วยไม้สามาร ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ในผู้ป้วยรายเดิมๆ

• ภาวะอ้วนลงพุง

• ผู้ป้วยเบาหวานมีความรู้เรื่องการรับประทานอาหาร-การออกก าลังกาย ที่เหมาะสม 

• ผู้ป้วย เบาหวานมีความรู้เรื่องการดูแลเท้าอย้าง ูกต้องและเหมาะสม

• ผู้ป้วย เบาหวานมีความรู้เรื่องอาการเปลี่ยนแปลงที่ต้องเผ้าระวัง เ ้นภาวะ  Hypoglycemia 
Hyperglycemia รวมทั้งสามาร การแก้ไขเบื้องต้นได้

ผู้ป้วยมาไม้ตรงวันนัดร้อยละ 7

• ไม้ควบคุมอาหาร  ออกก าลังกายน้อย ในผู้ป้วยรายเดิมๆ 

• ผู้ป้วยทาน-ฉีดอินซูลินไม้สัมพันธ้กับมื้ออาหาร 

• Hypoglycemia Hyperglycemia DKA



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของ กระบวนการ ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออก บบกระบวนการ

Access entry ค้นหา คัดกรองกลุ้มเส่ียงได้รับการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม กลุ้มสงสัยป้วย 
เข้าสู้การวินิ ฉัย การรัก าท่ีรวดเร ว

อัตราการคัดครอง โรคเบาหวานในกลุ้ม 
ประ ากร 35 ป้ข้ึนไป >90%
อัตราการตรว ติดตามยืนยันวินิ ฉัยกลุ้ม
สงสัยป้วยโรคเบาหวาน >90%

- คัดกรองอาย3ุ5 ป้ข้ึนไป - ปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุ้มเส่ียง  
กลุ้มสงสัยป้วยโดยใ ้ Motıvatıon Intervıew และ 3อ2ส

Care of patient - ผู้ป้วยสามาร ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี  
 ะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน

- อัตราผู้ป้วยเบาหวานมีระดับ HbA1C < 7%
>40%
- อัตราผู้ป้วยเบาหวาน ที่เกิด ภาวะแทรกซ้อน
ทาง ตา, ไตเท้า < 5%

การดูแลผู้ป้วยที่มีป้ หาพฤติกรรมสุขภาพ การทานอาหาร การทานยา 
ผู้ป้วย Uncontrol โดยทีมสหวิ า ีพ แพทย้ส้งพบเภสั กร,  Nurse 
case manager DM , โภ นากร มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รายบุคคล กลุ้ม ครอบครัว โดยใ ้Motıvatıon Intervıew เข้าไลน้
โรงเรียนเบาหวาน ติดตามดูแลต้อเนื่องที่คลินิกรัก ้สุขภาพ ไลน้โรงเรียน
เบาหวาน 



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของ กระบวนการ ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออก บบกระบวนการ

Continuity of care ผู้ป้วยรัก าต้อเนื่อง 
มาตรงวันนัด
ไม้ขาดนัด

อัตราผู้ป้วยขาดนัด <2%
อัตราผู้ป้วยมาตรว ไม้ตรงวันนัด <10 %

ให้ข้อมูลการมาตรว ตรงนัดและทางเลือกในการเข้ารับบริการที่คลินิกใกล้
บ้านใกล้ใ ที่รพสต. , ศูนย้บริการสาธาร สุขใกล้บ้านโดยความสมัครใ  
-ปรับระบบติดตามขาดนัดเป้นทุกวัน ้วงบ้ายโดยโทรศัพท้ การใ ้ระบบ
Line 
และความร้วมมือของเครือข้ายสุขภาพ  รพ.สต 
ศูนย้บริการสาธาร สุข อสม ผู้น า ุม น ้วยติดตามผู้ป้วย

Education & Empower 
ment

- ผู้ป้วยมีแรงบันดาลใ ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม สามาร หาป้  ัยที่ท าให้ควบคุม
โรคไม้ได้ที่มารับการรัก าและน าไป
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้

อัตราการเกิด ภาวะแทรกซ้อน เฉียบพลัน < 2%
อัตราผู้ป้วยที่มี ภาวะอ้วนลงพุง <10%

มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ้มผู้ป้วย CVD Risk >20%ขึ้นไป และ
กลุ้มเสี่ยงไตวาย(CKD stageระดับ3ขึ้นไป ) ที่คลินิกรัก ้สุขภาพ
-พัฒนาสื่อการสอนภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของ กระบวนการ ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออก บบกระบวนการ

Access entry ค้นหา คัดกรองกลุ้มเส่ียงได้รับการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม กลุ้มสงสัยป้วย 
เข้าสู้การวินิ ฉัย การรัก าท่ีรวดเร ว

อัตราการคัดครอง โรคเบาหวานในกลุ้ม 
ประ ากร 35 ป้ข้ึนไป >90%
อัตราการตรว ติดตามยืนยันวินิ ฉัยกลุ้ม
สงสัยป้วยโรคเบาหวาน >90%

- คัดกรองอาย3ุ5 ป้ข้ึนไป - ปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุ้มเส่ียง  
กลุ้มสงสัยป้วยโดยใ ้ Motıvatıon Intervıew และ 3อ2ส

Care of patient - ผู้ป้วยสามาร ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี  
 ะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน

- อัตราผู้ป้วยเบาหวานมีระดับ HbA1C < 7%
>40%
- อัตราผู้ป้วยเบาหวาน ที่เกิด ภาวะแทรกซ้อน
ทาง ตา, ไตเท้า < 5%

การดูแลผู้ป้วยที่มีป้ หาพฤติกรรมสุขภาพ การทานอาหาร การทานยา 
ผู้ป้วย Uncontrol โดยทีมสหวิ า ีพ แพทย้ส้งพบเภสั กร,  Nurse 
case manager DM , โภ นากร มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
รายบุคคล กลุ้ม ครอบครัว โดยใ ้Motıvatıon Intervıew เข้าไลน้
โรงเรียนเบาหวาน ติดตามดูแลต้อเนื่องที่คลินิกรัก ้สุขภาพ ไลน้โรงเรียน
เบาหวาน 



ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions) DM

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

ประ า นอายุ35ป้ข้ึนไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน > 90 % 96.40 98.55 90.18 82.84 90.36
ประ ากรกลุ้มเส่ียงเบาหวานของป้ที่ผ้านมาได้รบัการตรว 
น้ าตาลซ้ า

> 90 % 89.47 100 75.31 100 100

อัตราการเกิดภาวะ  รกซ้อนเฉียบพลันใน  ้ป้วยเบาหวาน < 2% 2.39 2.06 1.98 1.78 1.39

ตรว ติดตามยืนยันวินิ ฉัยกลุ้มสงสัยป้วยโรคเบาหวาน > 70 % NA 72 82 88 100

ผู้ป้วยเบาหวานรายใหม้ลดลง > 5 % NA 11.51 7.57 17.28 18.30

อัตราของ  ้ป้วยเบาหวาน ี่ควบคุม ด้ HbA1c < 7% > 40 % 30.14 35.81 43.50 45.60 50.96

อัตราป้วยเบาหวานรายใหม้ ากกลุ้มเส่ียง < 3 % 4.98 2.10 3.02 2.73 1.81
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แผนภูมิแสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา เปา้หมาย
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แผนภูมิแสดงร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางเท้า เปา้หมาย
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แผนภูมิแสดงอัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมได้

HbA1c >7%

อัตราของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมได้ HbA1c < 7% เปา้หมาย ≥40%

▲Good



Improvement

• มี clinic โรคเบำหวำน ทุกวนัจนัทร์ ถึง ศุกร์ กรณีค่ำน ้ำตำลอดอำหำรมำกกวำ่ 200 mg/dl มีปัญหำพฤติกรรม
สุขภำพส่งพบNurse case manager DM ที่คลินิกรักษสุ์ขภำพ หำปัจจยัที่เป็นสำเหตุและแนวทำงกำร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพร่วมกนักบัผูป่้วย ญำติและ Care giver โดยใชM้otivation Interview เป็น
รำยบุคคล ครอบครัวและให้ผูป่้วยเขำ้ไลน์โรงเรียนเบำหวำน มีกำรติดตำมดูแลต่อเน่ืองในรำยที่พบปัญหำ
กำรดูแลที่บำ้นประสำนงำนทีมHome health case เยี่ยมบำ้นร่วมกนั

• มีกำรตรวจคดักรองภำวะแทรกซอ้นทำงตำโดยใช ้Fundus camera ปีละหน่ึงคร้ัง หำกพบผลผดิปกตมิีกำร
ส่งปรึกษำจกัษุแพทยโ์รงพยำบำลปทุมธำนี

• มีกำรตรวจคดักรองภำวะแทรกซอ้นทำงเทำ้โดยใช ้Monofilament ปีละหน่ึงคร้ัง หำกพบผลผดิปกตริำยงำน
แพทย ์ในรำยที่พบเทำ้ผดิรูป ผวิหนังแห้ง มีกำรให้ควำมรู้และกำรน ำแนะน ำดูแลสุขภำพเท้ำโดยพยำบำลนัก
กำยภำพบ ำบดั เพือ่ป้องกนักำรเกิดภำวะแทรกซอ้นและกำรก  ำเริบของแผลมำกขึ้น 

• กรณีผูป่้วยใชย้ำฉีดคุมน ้ำตำล มีกำรสอนกำรฉีดยำ insulin โดยเภสัชกรทุกรำย และกำรประเมินซ ้ำโดย
พยำบำล clinic เบำหวำน



จุดเนน้ของกำรจดับริกำรและกำรพฒันำ
• จดัตัง้คลินิกรักษ์สขุภาพเพ่ือพฒันาการจดัการตนเองของผู้ ป่วยโดยการใช้ Motivation Interview 
เพ่ือสนบัสนนุให้ผู้ ป่วยสามารถจดัการตนเองได้ ลดภาวะแทรกซ้อนตา่งๆของเบาหวาน

• ไลน์โรงเรียนเบาหวานให้ความรู้การดแูลตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสขุภาพ การปองกนั
ภาวะแทรกซ้อนตา่งๆและเป็นช่องทางให้ผู้ ป่วย ญาตแิละ Case giverสามารถสอบถามการปรับเปลี่ยน
พฤตกิรรมสขุภาพ อาการผิดปกตแิละแลกเปลี่ยนพฤตกิรรมสขุภาพในไลน์โรงเรียนเบาหวาน

• ร่วมกบักลุ่มงานปฐมภมูิและองคร์วม คดักรองเบาหวานในประชาชนอาย3ุ5ปีขึน้ไป ประเมินกลุ่มปกต ิกลุ่ม
เสี่ยง กลุ่มสงสยัป่วย กลุ่มป่วย ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสขุภาพเพ่ือลดผู้ ป่วยเบาหวานรายใหม่



Plan

● กำรคดักรองและเฝ้ำระวงัเพื่อป้องกนัโรค
- ตรวจตำโดยพยำบำลเวชปฏิบติัทำงตำ
- กำรเจำะเลือดเพื่อคดักรองไต อย่ำงนอ้ยปีละ 1 คร้ัง
- ตรวจเทำ้ทุกรำยอย่ำงนอ้ยปีละ 1 คร้ัง
● กำรสอนและฝึกทกัษะ

- กำรสอนผูป่้วยรำยกลุ่มและรำยบุคคลโดยพยำบำล CM
- กำรสำธิตกำรประกอบอำหำรโดยนกัโภชนำกร
- กจิกรรมโรงเรียนเบำหวำน



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมายปัจจัยขับเคล่ือนตัวช้ีวัด ( Purpose,Driver Diagram,& Indication)

Primary Drivers Secondary Drivers Intervention/Change IdeaPurpose       

 ะลอภาวะแทรกซ้อน
ทางไต และCVD Risk 

Indication: อตัรำผูป่้วย HT มี
ระดบั BP อยู่ในเกณฑ์ควบคมุได ้
( BP < 140/90 mmHg ) >50%

Controller

การคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อน

ค้นหา คัดกรอง กลุ่มสงสัยป่วย 
เข้าสู่การวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว

ให้การดูแลรัก า อย้างต้อเนื่อง
รัก าโดยไม้ใ ้ยาในกลุ้มเสี่ยง

Empowerment ทีมสหวิ า ีพ

Indicator :  
- อัตราผู้ป้วยHTได้รับการคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต >80% 

- อัตราผู้ป้วย HTได้รับการประเมิน
โอกาสเส่ียงต้อโรคหัวใ และหลอด
เลือด (CVD Risk) >90%

ร้วมกับกลุ้มงานปฐมภูมิและองค้รวม คัดกรองความ
ดันโลหิตสูงในประ า นอายุ35ป้ข้ึนไปใน ุม น

ให้ความรู้ในการควบคุมโรคท่ีคลินิกโรคเรือ้รัง คลินิกรักษ์สขุภาพ
และกลุ่มไลน์โรงเรียน ความดันโลหิตสงู

การให้ค าปรีก ารายบุคคล  กลุ้ม และครอบครัว ในผู้ป้วยท่ีควบคุม
โรคไม้ได้และมีภาวะแทรกซ้อนโดยใ ้Motıvatıon Intervıewและ
โภ นบ าบัดบริบท ุม นท่ีคลินิกรัก ้สุขภาพ

Indicator :
- ผู้ป้วยHTท่ีเป้นผู้ป้วยไตเร้ือรัง
รายใหม้ <20%
-ผู้ป้วยHTพบภาวะเส่ียงไตวาย
< 20 %
- ผู้ป้วยHTพบภาวะเส่ียง CVD 
Risk >20 % <2% 

มีการใช้CPG ร่วมกันในเครือข่ายระดับจังหวดัในการ
คัดกกรอง รักษา ดูแล ป้องกันโรคความดันโลหิตสงู

HMBP ในรายท่ีพบกลุ่มสงสยัป่วยความดันโลหิตสงู

ผู้ ป่วย HT ท่ีสามารถคุมความดันโลหิตได้และไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ส่งกลับรพสต. , ศูนย์บริการสาธารณสขุเทศบาลนครถรังสติโดยมี
แพทย์/พยาบาล/ เภสัชกร ให้การดูแล รักษาผู้ ป่วย 

ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เร่ืองstroke, STEMI เน้น การเข้าถึง
บริการ1669ท่ีโรงพยาบาลประชาธิปัตย ์, เครือข่ายสุขภาพ
และไลน์โรงเรียนความดันโลหิตสูง

ติดตามผู้ ป่วยผิดนัดโดยการโทรแจ้งผู้ป่วย และให้อสม.ติดต่อปรบัระบบติดตามขาดนดั



Process Flow chartของการดแูลผู้ ป่วยโรคความดนัโลหิตสงู

Map Kay patient processes ประเด็นคุณภาพ/ความเส่ียงส าคัญ

Prevention – Education

Access entry

Continuity of care

Care of patient

Education & Empowerment

กลุ้มเส่ียง  กลุ้มสงสัยป้วยโรคHT ไม้ได้รับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและติดตาม 

ได้รับการคัดกรอง ภาวะแทรกซ้อนไม้ครอบคลุม

ผู้ป้วย HT มีความรู้เรื่องพฤติกรรมสุขภาพท่ี ูกต้อง และรู้อาการเปล่ียนแปลงท่ีต้อง
เผ้าระวัง Stroke ปากเบ้ียว พูดไม้ ัด แขนขาอ้อนแรง

ผู้ป้วยมาไม้ตรงวันนัด

ผู้ป้วยมีพฤติกรรมสุขภาพไม้ ูกต้อง (การทานอาหาร ยา 
การออกก าลังกาย คลายเครียด ) การขาดยา  



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Access entry ค้นหา คัดกรองกลุ้มเสี่ยงได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กลุ้มสงสัย
ป้วย เข้าสู้การวินิ ฉัย การรัก าที่
รวดเร ว

- อัตราการคัดครอง โรคความดันโลหิตสูงใน
กลุ้มประ ากร 35 ปีขึน้ไป >90%
-อตัราการตรวจติดตามยืนยนัวินิจฉัยกลุ่ม
สงสัยป่วยโรค ความดนัโลหิตสูง>90%

- อตัราผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงได้รบั
การประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหวัใจและ

หลอดเลือด (CVD Risk) >90%

- คัดกรองประ า นอายุ35 ปีขึน้ไป 
– HMBPในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดนัโลหิตสูง
-ปรบัเปล่ียนพฤติกรรมกลุ่มเส่ียง  กลุ่มสงสัยป่วยโดยใช้ Motıvatıon 
Intervıew และ 3อ2ส
เพ่ือลดการ เกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม้

Care of patient - ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดบั
ความดนัโลหิตได้ดี

อัตราผู้ป้วยโรคความดันโลหิตสูง มีระดับ

ความดันโลหิตอยู้ในเก ฑ้ควบคุมได้ < 

140/90 mmHg >50 %

การดูแลผู้ป้วยท่ีมีป้ หาพฤติกรรมสุขภาพ การทานอาหาร การทานยา ผู้ป้วย 
Uncontrol โดยทีมสหวิ า ีพ แพทย้ส้งพบเภสั กร,  Nurse case manager HT , 
โภ นากร มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพรายบุคคล กลุ้ม ครอบครัว โดยใ ้
Motıvatıon Intervıew เข้าไลน้โรงเรียนความดันโลหิต ติดตามดูแลต้อเนื่องท่ี
คลินิกรัก ้สุขภาพ ไลน้โรงเรียนความดันโลหิต 
- ัดท าโครงการพัฒนาการ ัดการโรคไม้ติดต้อเร้ือรังโรงพยาบาลประ าธิป้ตย้และ
เครือข้าย



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Continuity of care ผู้ป้วยรัก าต้อเนื่อง 
ไม้ขาดนัด

อัตราผู้ป้วยขาดนัด <2% ให้ข้อมูลการมาตรว ตรงนัดและทางเลือกในการเข้ารับบริการที่คลินิก
ใกล้บ้านใกล้ใ ที่รพสต. , ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้านโดยความ
สมคัรใจ 
-ปรบัระบบติดตามขาดนดัเป็นทุกวนัช่วงบ่ายโดยโทรศพัท์ การใช้ระบบ
Line และความร้วมมือของเครือข้ายสุขภาพ  รพ.สต 
ศูนย้บริการสาธาร สุข อสม ผู้น า ุม น ้วยติดตามผู้ป้วยขาดนัด

Education & Empower 
ment

- ภาวะเส่ียงCVD Risk  >20 % 
และภาวะเส่ียงไต วายของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงลดลง

-ผู้ป่วยHTที่เป็นผู้ป่วยไตเรือ้รงัรายใหม่

<20%

-ผู้ป่วยHTพบภาวะเส่ียงไตวาย < 20 %
- ผู้ป่วยHTพบภาวะเส่ียง CVD Risk >20
% <2% 

มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ้มผู้ป้วย CVD Risk >20%ขึน้ไป และ
กลุ่มเส่ียงไตวาย(CKD stageระดบั3ขึน้ไป ) ที่คลินิกรกัษ์สุขภาพ
-พฒันาส่ือการสอนภาวะแทรกซ้อนโรคความดนัโลหิตสูง



ผลลัพธ์และการพัฒนาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions) HT

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

ประ า นอายุ35ป้ขึ้นไปได้รับการคัดกรองความดันโลหิต
สูง 

> 90 % 97.37 98.41 90.42 87.62 91.58

ตรว ติดตามยืนยันวินิ ฉัยกลุ้มสงสัยป้วยโรคความดันโลหิต
สูง

> 90 % NA 86 89 92 98.96

ผู้ป้วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี > 50 % 33.22 61.14 62.76 63.14 65.74

ผู้ป้วยความดันโลหิตสูงได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต้อ
โรคหัวใ และหลอดเลือด (CVD Risk)

> 90 % 90.26 95.05 95.12 98.26 97.92

.อตัราป่วยความดนัโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเส่ี ยง <3 % 2.69 2.27 2.67 2.54 1.94



แผนภมูแิสดงร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงทีค่วบคุมความดันโลหิตได้ดี

แผนภมูแิสดงร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง

33.22
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  ้ป้วยความดันโลหิต  ง ด้รับการประเมินโอกา เ ี่ยงต้อโรคหวัใจ ละหลอด
เลือด (CVD Risk)



• คัดกรอง ค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มเส่ียง โดยกลุ่มงานเวชปฏิบัติ

• ดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีระดับ BP ≥140 / 90 mmHg (วัดมากกว่า2คร้ัง ห่างกันอย่างน้อย2 สัปดาห์)

• แนะน าให้ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค

• ลดความเครียด

• ควบคุมน ้าหนัก

• เลิกสูบบุหร่ี

• ออกก าลังกายสม ่าเสมอ

Improvement



เรื่อง เป้าหมาย การพัฒนาคุ ภาพ    การวิ ัย 
นวัตกรรม

ผลลัพธ้

พัฒนาการ
ปรับเปล่ียน 
พฤติกรรมสุขภาพ

-กลุ้มเส่ียง กลุ้มสงสัยป้วย
ความดันโลหิตสูงลดการ
เป้นโรคความดันโลหิตสูง
รายใหม้
-ผู้ป้วยโรคความดันโลหิต
สูงควบคุมความดนัโลหิตได้
ดี < 140/90 mmHg

 ัดท า HMBP ในกลุ้มกลุ้มสงสัย
ป้วยความดันโลหิตสูง 
- -ส้งเสริมการควบคุมโรคโดยการ 
Motıvatıon Intervıew ,  กลุ้มที่
ควบคุมไม้ได้

ผู้ป้วยความดันโลหิตสูงรายใหม้ ากกลุ้มเส่ียงลดลง

ผู้ป้วยความดันโลหิตสูง Un Control ได้รับการปรับ
พฤติกรรมด้วย Motıvatıon Intervıew   ส้งผลให้ผู้ป้วย
ควบคุมโรคได้ดี  ตัว ้ีวัดบรรลุตาม เป้าหมาย

การพัฒนาคุ ภาพ การวิ ัย นวัตกรรม



Plan

• จัดกิจกรรม Lunch symposium เพ่ือให้ความรู้เก่ียวการรักษาตาม CPG HT แก่แพทย์และพยาบาลเวช
ปฏิบัติ

• ให้ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตเองท่ีบ้านในรายท่ีควบคุมไม่ได้



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมาย ปัจจยัขับเคล่ือน ตัวช้ีวดั (Purpose, Driver Diagram, & Indicator)

เป้าหมาย:
ลดอตัรำกำร Revisit Asthma

Control co morbit
ให้อยู่ ในภำวะ stable

ควบคุมส่ิงกระตุน้
เยี่ยมบ้ำน เพือ่ดูส่ิงแวดล้อมท่ี
เป็นตวักระตุน้และแนะน ำกำร
หลีกเล่ียงส่ิงกระตุน้

ลดกำรอกัเสบของ
หลอดลม

เพิม่ทักษะในกำรใชย้ำพ่นเหมำะสม
และถูกตอ้งกับระดับควำมรุนแรง/
กำรควบคุมโรค

พฒันำระบบกำรรักษำให้ได้มำตรฐำน ตำม 
GINA Guideline

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

Indicator:อัตรำกำร Revisit 
ของ Ac Asthmatic attack 
ภำยใน 48 ชม.

Indicator:อตัรำผูป่้วยasthmatic attack
ไดร้บักำรดูแลภำยใน 5 นำที

Indicator: อัตรำผูป่้วยท่ีมีทักษะกำรพ่นยำ
ถูกตอ้ง

Indicator: อัตรำกำรวินิจฉัยโรคหลอดลม
อักเสบในผูป่้วย asthma ลดลง

เพิม่จัดกำรกับกำรก ำเริบ/ภำวะ
ฉุกเฉิน

เพิม่กำรให้ยำตำมCPG( ICS 
LABA)

กำรฟ้ืนฟสูภำพปอด

ให้ควำมรู้เร่ืองกำรออกก ำลังกำยท่ีเหมำะสม,
กำรพกัผ่อน,กำรรับประทำนอำหำร,กำรมำพบ
แพทย์ตำมนัดเพือ่กำรปรับเปล่ียนพฤตกิรรมใน
กำรควบคุมโรคและโรคร่วม

เพิม่สมรรถภำพของปอด

เพิม่ป้องกันควำมเส่ียงต่อกำรเกิดอำกำร
ก ำเริบ(prevent future rick)

ส่งแพทย์และพยำบำลคลินิก asthma 
เขำ้อบรม 

ให้วัคซนีไขห้วัดใหญ่ตำม
ฤดูกำล

แจก tri-ball incentive Spirometer 
แก่ผูป่้วย เพือ่บริหำรกล้ำมเน้ือปอด

Indicator:อัตรำกำรมำรับกำรรักษำต่อเน่ืองตำมนัด 

Indicator: อัตรำกำรเพิม่ขึ้น % PEFR 

Indicator: อัตรำกำรเลิกบุหร่ีเพิม่ขึ้น

Indicator: -อัตรำกำรได้รับวัคซนีไขห้วัดใหญ่
-อัตรำกำรควบคุมโรคร่วมได้

Indicator: อัตรำกำรได้รับยำ ICS LABA

Indicator: อัตรำกำรได้รับกำรฝึกบริหำรปอด



ผู้ป่วย Asthma

ผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุฉุกเฉิน ผู้ ป่วยใน

กรณผีู้ ป่วยขาดนัดหรือมีปัญหาในการควบคุมอาการจะปรึกษาทีมเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามสภาพความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและให้ค าแนะน าทีเ่หมาะสม 

พยาบาล- ประเมินอาการ

- ช่ังนน. วัดส่วนสูง  วัดรอบเอว ,V/S, O2sat ,เป่า 
PEFR

- ประเมินอาการหอบเหน่ือย(ACT)ตามแบบ
ประเมิน

- ซักประวัติอาการตามแบบประเมิน Appendix2 
เพ่ือประเมินการควบคุมอาการโรคหืด

-ให้ความรู้การปฏบัิติตัว

กายภาพ-ส่งพบนักกายภาพบ าบัดในรายทีค่วบคุม
อาการไม่ได้เพ่ือฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด

แพทย์-ให้การตรวจรักษาและปรับยาตามCPG

พยาบาล-ลงนัดคร้ังต่อไป  

เภสัชกร -เพ่ือประเมินการใช้ยาสูดพ่น  ให้ความรู้
การใช้ยาและการพ่นยา

HHC -ส่งเยี่ยมบ้านในราย Extra visit 1-2 คร้ัง/wk

- ประเมินความรุนแรงของอาการหายใจหอบ 

มีเสียงวี้ด หายใจไม่อิ่ม พดูไม่เป็นค า หรือเหน่ือย
มาก ฟังปอดมี wheezing  RR>30คร้ัง/นาท,ี 
02sat<95% 

-ให้พ่นยาVentolin NB 0.5 -1ml q15-30 นาที
x3dose ประเมินซ ้าก่อนพ่นยาทกุคร้ังถ้าอาการไม่
ทเุลารายงานแพทย์พจิารณาแผนการรักษา 
/Admit/Refer  

-ตามแพทย์ และเตรียม ET-tube เม่ือ มี 
Cyanosis, Confusion, Drowsiness, Air 
hunger , Secretion Obstruction, Cardiac or 
Respiratory arrest, Respiratory failure ซึม
หมดสติRR>35คร้ัง/นาท,ี02sat<95% นอนราบ
ไม่ได้

-ให้การดูแลขณะน าส่งผู้ ป่วยAdmit/Refer

-ประเมินอาการแรกรับ
V/S, O2sat, Observeอาการหายใจเหน่ือย 
- Record v/s q1 hr in1-2 hr แรก
-จัด Position และส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสม
-ให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์
-ให้ค าแนะน าในการดูแลตนเอง
-วางแผนการจ าหน่ายแบบ DMETHOD
-ปรึกษานักกายภาพบ าบัดให้ความรู้เกี่ยวกับ
การออกก าลังกายและฝึกการหายใจ
-ปรึกษาเภสัชกร ให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา
และยาพ่นทีถู่กต้อง
-ส่งงานเยี่ยมบ้านในกรณ ีRe-admit ใน 28วัน



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของ
กระบวนการ

ตัวชี้วัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

ควบคมุส่ิงกระตุน้ เขำ้ใจส่ิงกระตุน้/มกีำร
จดักำรส่ิงกระตุน้

อตัรำกำรเลิกบุหร่ีเพิ่มข้ึน -เย่ียมบำ้น เพื่อดูส่ิงแวดลอ้มท่ีเป็นตวักระตุน้และ
แนะน ำกำรหลีกเล่ียงส่ิงกระตุน้

เพิ่มทกัษะในกำรใชย้ำพน่
เหมำะสมและถูกตอ้งกบัระดับ
ควำมรุนแรง/ในกำรควบคมุโรค

มกีำรฝึกกำรพน่ยำ แบบ 
Individual

อตัรำผูป่้วยท่ีมทีักษะกำรพน่ยำ
ถูกตอ้งอตัรำผูป่้วยท่ีมีทกัษะ
กำรพน่ยำถูก

-ระบบกำรรักษำให้ไดม้ำตรฐำน ตำม GINA 
Guideline

Control co morbit
ให้อยูใ่นภำวะ stable Control 

มกีำรพฒันำ Health 
literacy ของผูป่้วยและ
ญำติเกดิกำรปรับเปล่ียน
พฤติกรรม

-อตัรำกำรไดรั้บวคัซีนไขห้วดั
ใหญ ่
-อตัรำกำรควบคมุโรคร่วมได้

-ให้ควำมรู้เร่ืองกำรออกก  ำลงักำยท่ีเหมำะสม,กำร
พกัผอ่น,กำรรับประทำนอำหำร,กำรมำพบแพทย์ตำม
นัดเพื่อกำรปรับเปล่ียนพฤติกรรมในกำรควบคุมโรค
และโรครว่ม
-ให้วคัซีนไขห้วดัใหญต่ำมฤดูกำล
-ให้วคัซีนป้องกนั Covid

เพิ่มกำรให้ยำตำมCPG( ICS LABA) มกีำรปฏิบติัตำม CPG 
กำรใชย้ำ

อตัรำกำรไดรั้บยำ ICS LABA -สง่แพทย์และพยำบำลคลินิก asthma เขำ้อบรม 

เพิ่มสมรรถภำพของปอด กำรฝึกบริหำรปอดแบบ
Individual

อตัรำกำรไดรั้บกำรฝึกบริหำร
ปอด

แจก tri-ball incentive Spirometer แกผู่ป่้วย เพื่อ
บริหำรกลำ้มเน้ือปอด
สอนกำรออกก  ำลงักำย



ผลลพัธ์และการพฒันาทีผ่่านมา (Performance & Interventions) Asthma

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

อัตรา re-admit ใน 28 วัน < 10 % 0 0 3.22 0.9 0

อัตรา revisit < 10 % 16.38 16.12 17.14 4.95 4.17
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อัตรา re-admit ใน 28 วัน

เป้าหมาย

  นภ มิ  ดงอัตราการ re – admit (28วัน) ของ  ้ป้วย Asthma
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  นภ มิ  ดงอัตราการ re – visit ของ  ้ป้วย Asthma



Improvement

➢ จัดอบรม ประชุมวิชาการเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากร
➢ ทบทวน Case Re-Admit
➢ Update CPG และการรายงานแพทย์
➢ เพิ่มศักยภาพการตรวจประเมินสมรรถภาพปอด
➢ น าข้อมูลมาวิเคราะห์และจัดท าแผนพฒันา



Plan

- ใหค้วำมรู้เร่ืองกำรออกก  ำลงักำยท่ีเหมำะสม,กำรพกัผ่อน,กำรรับประทำนอำหำร,กำรมำพบแพทยต์ำม  
นดัเพื่อกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกำรควบคุมโรคและโรคร่วม

- ใหว้คัซีนไขห้วดัใหญ่ตำมฤดูกำล
- ใหว้คัซีนป้องกนั Covid
- ส่งแพทยแ์ละพยำบำลคลินิก asthma เขำ้อบรม
- เยี่ยมบำ้น เพื่อดูส่ิงแวดลอ้มท่ีเป็นตวักระตุน้และแนะน ำกำรหลีกเลี่ยงส่ิงกระตุน้



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมาย ปัจจัยขับเคล่ือน ตัวช้ีวัด (Purpose, Driver Diagram, & Indicator)

เป้าหมาย:

ลดอตัรำกำร 
Readmit COPD

ให้กำรดูแลรกัษำทีเ่หมำะสม ตำม
มำตรฐำนอยู่ในภำวะ  Stable 
COPD

-เพิ่มกำรมีส่วนร่วมในกำรวำงแผนกำรดูแล
ร่วมกบัผูป่้วยและญำติ
-เพิ่มประสิทธิภำพในกำรใชย้ำของผูป่้วย
-เพิ่มกำรใช ้CPG ในกำรรกัษำ

-ท  ำ Care plan ร่วมกบัผูป่้วยและญำตทิกุ
รำยโดยทมีสหสำขำวชิำชพี
-ฝึกทกัษะกำรพ่นยำโดยเภสชักร
-พฒันำ Care MAP ในกำรดูแล
- ดูแลผูป่้วยดว้ยCase manager
- ปฏบิตัติำม CPG ในกำรรกัษำ
- ทบทวน CASE readmit COPD
โดย PCT ทมี 

เพิ่มกำรวนิิจฉยัทีแ่ม่นย  ำ
(Accuracy of diagnosis )

-เพิ่มควำมแม่นย  ำในกำรวนิิจฉยัดว้ยกำรใช ้
SPIROMETER /เพิ่มกำรคดักรอง 
-ปฏบิตัติำมแนวทำงกำรวนิิจฉยัตำมCPG 

พฒันำกำรTrainingทกัษะกำรใช ้
SPIROMETERโดยพี่เ ล้ียงเครือข่ำย รพ.
ปทมุธำนี
- ส่งแพทย์/พยำบำลประจ ำคลินิก 

อบรมแนวทำงกำรดูแลผูป่้วย COPD
- ปฏบิตัติำมแนวทำง CPG ในกำร 
วนิิจฉยั

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

Indicator:อตัรำกำร
Re-Admitted ของCOPD
Exacerbation

Indicator:
อตัรำผูป่้วย COPD ทีค่วบคมุ
โรคได้

Indicator:
-อตัรำกำรมีทกัษะกำรพ่นยำทีถู่กตอ้งของผูป่้วย
-อตัรำกำรปฏบิตัติำมCPG ในกำรรกัษำ
-อตัรำกำรดูแลดว้ย Case manager

Indicator:อตัรำกำรคดักรองผูป่้วย
หอบดว้ยSpirometer

กำรรกัษำตอ่เน่ืองของผูป่้วย 
(Continue of cure)

-เพิ่มประสิทธิภำพ กำรวำงแผนจ ำหน่ำยผูป่้วย
-เพิ่มประสิทธิภำพกำรดูแลตอ่เน่ือง

กำรฟ้ืนฟูสภำพผูป่้วย

- ลดส่ิงกระตุน้  เพิ่มประสิทธิภำพกำรท  ำงำนของ
ปอด  เพิ่มภูมิตำ้นทำน

Indicator:อตัรำกำร
Misdiagnosis

Indicator:
อตัรำของผูป่้วย COPD ทีม่ำตรวจ
ตำมนัด

Indicator:อตัรำกำรไดร้บักำรเยี่ยมบำ้น

-วำงแผนจ ำหน่ำยดว้ย “Smart discharge  
COPD
- สรำ้งเครือข่ำยกำรเยี่ยมบำ้น

Indicator:อตัรำกำรมีพฤตกิรรมกำรดูแล
ตนเองดีขึ้น

-ให้ควำมรูเ้พื่อกำรปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม/
ให้อุปกรณ์ฝึกเป่ำเพื่อเพิ่มสมรรถนะปอดIndicator:

อตัรำของผูป่้วย Six minute 
walk test



ผู้ ป่วย COPD

พยาบาล-ประเมนิอาการช่ังนน. วัดส่วนสูง,รอบเอว
, V/S , O2sat, เป่าpeak flow ,SPIROMETER
-ประเมนิระดับอาการหอบเหนือ่ย (Dyspnea 
score)         
-ประเมนิอาการการใช้กจิวัตรประจ าวัน (CAT 
score) ตามแบบประเมนิ                          
-ซักประวัติอาการตามแบบประเมนิAppendix 2
เพ่ือประเมนิการควบคุมอาการโรคหืด                                   
-ให้ความรู้ในการดูแลตนเอง
นกักายภาพบ าบดั -ส่งพบในรายที่ควบคมุอาการ
ไม่ได้เพ่ือฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอดและประเมนิ Six 
minute walk test
แพทย์ -ให้การรักษา
พยาบาล-ลงนดัคร้ังต่อไป  
เภสัชกร-ประเมนิการใช้ยาพ่น  สอนการใช้ยาสูดพ่น

-ประเมนิความรุนแรงของอาการ
หายใจหอบ มเีสียงวี้ด หายใจไม่อิ่ม พูดไม่เป็นค า หรือ
เหนื่อยมาก 
ฟังปอดม ีwheezing
RR > 30คร้ัง/นาท ,ี 02sat<95%
-พ่นยา Beradual NB 0.5 -1ml q15-30 นาที
x3doseประเมนิซ ้าก่อนพ่นยาทุกคร้ังถ้าอาการไม่ทเุลา
รายงานแพทย์พิจารณาแผนการรักษา /Admit/Refer  
- ตามแพทย์และเตรียม ET-Tube เม่ือ ม ีCyanosis 
,confusion ,drowsiness, air hunger ,secretion 
obstruction ,cardiac หรือ Respiratory arrest,
respiratory failure ซึมหมดสติ
RR>35คร้ัง/นาที,02sat<95%
นอนราบไม่ได้
-ให้การดูแลขณะน าส่งผู้ป่วยAdmit/
Refer

-ประเมนิอาการแรกรับ
V/S, O2sat, Observeอาการหายใจเหนื่อย 
- Record v/s q1 hr in1-2 hr แรก
-จัด Position และสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม
-ให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์
-ให้ค าแนะน  าในการดูแลตนเอง
-วางแผนการจ าหน่ายแบบ DMETHOD
-ปรึกษานกักายภาพบ าบดัให้ความรู้เกีย่วกบัการ
ออกก าลังกายและฝึกการหายใจ
-ปรึกษาเภสัชกร ให้ความรู้เกีย่วกบัการใช้ยาและยา
พ่นที่ถูกต้อง
-ส่งงานเยี่ยมบ้านในกรณ ีRe-admit ใน 28วัน

ผู้ ป่วยนอก อุบตัิเหตุฉุกเฉิน ผู้ ป่วยใน

กรณีผู้ป่วยขาดนัดหรือมปัีญหาในการควบคุมอาการจะปรึกษาทีมเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามสภาพความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและให้ค าแนะน าที่เหมาะสม 



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

เพิ่มความแม่นย าในการวินจิฉัยด้วยการใช้
SPIROMETER /เพิ่มการคัดกรอง 
-ปฏิบตัิตามแนวทางการวินจิฉัยตามCPG 
เพิ่มความแม่นย าในการวินจิฉัยด้วยการใช้
SPIROMETER /เพิ่มการคัดกรอง 
-ปฏิบตัิตามแนวทางการวินจิฉัยตามCPG 

ใช้การวินจิฉัยจากการคัดกรองด้วย
Spirometer

อัตราการคัดกรองผู้ป่วยหอบด้วย
Spirometer

พัฒนาการTrainingทักษะการใช้ SPIROMETER โดยพีเ่ลีย้งเครือข่าย 
รพ.ปทุมธาน ี
-ส่งแพทย์/พยาบาลประจ าคลนิกิ อบรมแนวทางการดูแลผู้ ป่วย COPD
- ปฏิบตัิตามแนวทาง CPG ในการ วินจิฉัย

-เพิ่มการมส่ีวนร่วมในการวางแผนการ
ดูแลร่วมกบัผู้ ป่วยและญาติ
-เพิ่มประสิทธิภาพในการใช้ยาของผู้ป่วย
-เพิ่มการใช้ CPG ในการรักษาเพิ่มการมี
ส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลร่วมกบั
ผู้ ป่วยและญาติ
-เพิ่มประสิทธิภาพในการใช้ยาของผู้ป่วย
-เพิ่มการใช้ CPG ในการรักษา

การมส่ีวนร่วมในการวางแผนดแูล
ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพผู้ ป่วย
และญาติ

-อัตราการมทีักษะการพ่นยาทีถู่กต้อง
ของผู้ ป่วย
-อัตราการปฏิบตัิตามCPG ในการรักษา
-อัตราการดูแลด้วย Case manager

ท า Care plan ร่วมกบัผู้ ป่วยและญาติทุกรายโดยทมีสหสาขาวิชาชีพ
-ฝึกทักษะการพ่นยาโดยเภสัชกร
-พัฒนา Care MAP ในการดูแล
-ดูแลผู้ ป่วยด้วยCase manager
-ปฏิบตัิตาม CPG ในการรักษา
-ทบทวน CASE readmit COPD
โดย PCT ทีม ท า Care plan ร่วมกบัผู้ ป่วยและญาติทุกรายโดยทมีสห
สาขาวิชาชีพ
-ฝึกทักษะการพ่นยาโดยเภสัชกร
-พัฒนา Care MAP ในการดูแล
-ดูแลผู้ ป่วยด้วยCase manager
-ปฏิบตัิตาม CPG ในการรักษา
-ทบทวน CASE readmit COPDโดย PCT ทีม 



การจัดการกระบวนการ (Process Management)

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

-เพิม่ประสิทธิภาพ การ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
-เพิม่ประสิทธิภาพการดูแล
ต่อเน่ือง

มีการติดตามผลการดูแลเม่ือ
ผู้ ป่วยกลับบ้าน

อัตราการได้รับการเยี่ยมบ้าน วางแผนจ าหน่ายด้วย “Smart discharge  COPD
- สร้างเครือข่ายการเยี่ยมบ้าน

ลดส่ิงกระตุ้น  เพิม่
ประสิทธิภาพการท างานของ
ปอด  เพิม่ภูมิต้านทาน

ผู้ป่วยรับรู้และเข้าใจส่ิงกระตุ้น
ว่ามีผลอย่างไร

อัตราการมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองดีขึ้น

ให้ความรู้เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/ให้อุปกรณ์ฝึกเป่าเพ่ือ
เพิม่สมรรถนะปอด



ผลลพัธ์และการพัฒนาที่ผ่านมา (Performance & Interventions) COPD

ตัวช้ีวดั เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

อัตรา re-admit ใน 28 วัน < 10 % 8.60 15.18 11.94 6.36 2.22

อัตรา revisit < 10 % 21.10 12.40 8.40 9.36 5.5

อัตราการมีทักษะการพ่นยาท่ีถูกต้อง > 80 % 90 93.67 100 98 87.75

อัตราการคัดกรองด้วย spirometer > 80 % 82.89 NA NA NA NA



  นภ มิ  ดงอัตราการ re – admit (28วัน) ของ  ้ป้วย COPD
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Improvement

➢ จัดอบรม ประชุมวิชาการเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากร
➢ ทบทวน Case Re-Admit
➢ Update CPG และการรายงานแพทย์
➢ เพิ่มศักยภาพการตรวจประเมินสมรรถภาพปอด
➢ น าข้อมูลมาวิเคราะห์และจัดท าแผนพฒันา



Plan

- พฒันำระบบคดักรองผูป่้วย COPD โดยใช ้Spirometry และ Chest x ray 
- ใหค้วำมรู้เร่ืองกำรออกก  ำลงักำยท่ีเหมำะสม,กำรพกัผ่อน,กำรรับประทำนอำหำร,กำรมำพบแพทย์

ตำมนดัเพื่อกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกำรควบคุมโรคและโรคร่วม
- ใหว้คัซีนไขห้วดัใหญ่ตำมฤดูกำล
- ใหว้คัซีนป้องกนั Covid
- ส่งแพทยแ์ละพยำบำลคลินิก COPD เขำ้อบรม
- เยี่ยมบำ้น เพื่อดูส่ิงแวดลอ้มท่ีเป็นตวักระตุน้และแนะน ำกำรหลีกเล่ียงส่ิงกระตุน้



Clinical Tracer Highlight



เป้าหมาย: ไม่เกิด 
Unplan Death, Unplan Refer 

โรคปอดอักเสบ

ไมเ่กดิภำวะแทรกซอ้น

ประเมินระดับความรุนแรง
ได้อย่างถูกต้อง

- จัด  า CPG Pneumonia
- consult  พ ย้ร.พ ม้ข้าย ุกรายใน case Severe 
Pneumonia
-ระบบ ้งต้อ Fast track  

- ก าหนด Early Warning Signs
- ก าหนด  ้ป้วยกลุ้มเ ียง  ง เช้น   ้ป้วย  งอายุ > 60 ป้
ติดเตียง    ้ ่ีมีโรคประจ าตัว DM ,HT ,COPD
-เพ่ิม Hot line ในการประ านงาน ละ ้งต้อ
-ให้ความร ้ในการเข้า  งการเข้า  งการรับบริการ EMS 
 างการ พ ย้ฉุกเฉิน 1669

ผู้ป่วยได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสมกับ
ความรุนแรง และได้รับ
การส่งต่ออย่างทนัทใีน
ราย High risk

วินิจฉัย และรักษาได้อย่าง
ถูกต้อง รวดเร็ว และส่งต่อ
อย่างเหมาะสมในราย High 
risk

Purpose Primary Drivers Secondary Drivers Interventions/Change Idea

การเฝ้าระวังผู้ ป่วย
ตามระยะของโรค

-จัด  า CNPG Pneumonia ,D/C Planning
-เพ่ิมศักยภาพบุคลากรในการด  ล  ้ป้วย

Indicator

Unplanned death 
pneumonia = 0

Indicator
ร้อยละการเกดิ Unplan  ETT จาก 
Respiratory Failure

Indicator
ร้อยละการ ผู้ป่วยใส่ท่อหายใจได้รบั การ
ส่งต่อระบบ Fast track

เป้าหมายปัจจัยขับเคล่ือนตัวชี้วัด ( Purpose,Driver Diagram,& Indication) 

ปรับปรุงกระบวนการ
ท า D/C plan

ได้รับการวางแผน
จ าหน่ายท่ีเหมาะสม

D/C planning โดยใช้หลกัD-METHOD /  ส่ง
ข้อมลูให้ทีมHHC เย่ียมบ้านในกลุ่มเสี่ยง
- ให้ความร ้ ก้  ้ป้วย ละญาติ  ละเจ้าหน้า ี่รพ. ต.
ในเครือข้าย



Process Flow chart ของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ

Map Kay patient process ประเด็นคุณภำพ/ควำมเส่ียงส ำคญั

Access   &  entry

Assessment   Investigation 

Care of patient 

Reassess

Continuity

-ให้ความรู้เรื่องอาการ การป้องกัน/การติดต้อของโรคปอดอักเสบกลุ้มเส่ียง
-ร รงค้การฉีดวัคซีนไข้หวัดให ้
-ให้ควำมรู้ในกำรเข้ำถึงกำรเข้ำถึงกำรรับบริกำร EMS ทำงกำรแพทยฉุ์กเฉิน 1669

-มีช่องทางด่วนได้รับการคดักรองและรักษาทนัท่วงที
-วดั vital signs , O2 sat ครบถ้วน

-ปฏิบัติตามCPG ,CNPG / ก าหนด Early Warning Signs
-มีระบบ Fast track ในการส่งต่อ
-ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง(ผู้สูงอายุ > 60 ปี ),bedridden ,DM,HT ,COPD ได้รับการป้องกันการเกิด
Pneumonia

มกีารประเมนิอาการผู้ป่วยซ ้าทุกราย  /มกีารเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน

-D/C planning โดยใช้หลกัD-METHOD /  ส่งข้อมลูให้ทีมHHC เย่ียมบ้านใน
กลุ่มเสี่ยง
- ให้ความร ้ ก้  ้ป้วย ละญาติ  ละเจ้าหน้า ี่รพ. ต.ในเครือข้าย



การจัดการกระบวนการ (Process Management) Pneumonia

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Access     Entry -ผูป่้วยไดร้บักำรเขำ้ถึงกำรรบั
บริกำร EMS ทำงกำรแพทย์
ฉกุเฉนิ 1669
-ผูป่้วยทีร่บัมำจำกรพ.สต.ใน
เครือข่ำยมีชอ่งทำงด่วน
-มีพยำบำลคดักรองจุดด่ำนหนำ้
ประเมินอำกำร

ผู้ ป่วยได้รับการคัดกรองและ
ประเมนิอาการทุกราย

-ประชาสัมพันธ์ในการเข้าถึงการเข้าถึงการรับบริการ EMS ทางการแพทย์ฉุกเฉิน 1669
-มแีนวทางการคัดกรองและการประเมนิโรคปอดอักเสบ
ให้ความร ้เร่ืองอาการ การป้องกัน/การติดต้อของโรคปอดอักเ บกลุ้มเ ี่ยง
-รณรงค้การฉีดวัคซีน ข้หวัดใหญ้

Assessment   
Investigation 

-ได้รับการตรวจประเมนิถูกต้อง
-ได้รับการInvestigate ตาม
CPG

ผู้ ป่วยทุกรายได้รับการประเมนิ -ให้การดูแลประเมนิตาม CPG 

Care of patient -ผู้ ป่วยได้รับการดูแลรักษาตาม
แนวทาง

อัตราการตายของโรค 
Pneumonia < 10 %

-.ให้การดูแลตาม CPG Pneumonia /พัฒนาระบบการดูแลผู้ ป่วย
-ผู้ ป่วยกลุ่มเสี่ยง(ผู้สูงอายุ > 60 ปี ),bedridden ,DM,HT ,COPD ได้รับการป้องกนัการ
เกดิPneumonia
-เพิ่มศักยภาพของบคุลากรในการดแูลผู้ ป่วย
-ให้ความรู้แก่ผู้ ป่วยและญาติ และเจ้าหน้าที ่รพ.สต.ในเครือข่าย



การจัดการกระบวนการ (Process Management) Pneumonia

กระบวนการ ข้อก าหนดของกระบวนการ ตัวช้ีวัดของกระบวนการ การออกแบบกระบวนการ

Reassess -ผู้ป่วยไม่พบภาวะแทรกซ้อน
-มีระบบ Fast track ในการส่ง
ต่อ

-อัตราการเกดิ unplan ETT 
จาก Respiratory failure < 4 
%

- consult แพทย์ร.พ. ปทุมธาน ีทุกรายใน case Severe Pneumonia
-พัฒนาระบบ Fast track 

-ติดตามข้อมูลการส่งต่อ
-ทบทวน conference case ในรายทีเ่กดิcomplication เพ่ือปรับปรุงการปฏบิัติงาน

Continuity -ได้รับการตรวจประเมนิ
ถูกต้อง
-ได้รับการInvestigate 
ตามCPG

ผู้ ป่วยทุกรายได้รับการประเมนิ -D/C planning โดยใช้หลักD-METHOD /  ส่งข้อมูลให้ทีมHHC เยี่ยม
บ้านในกลุ่มเสี่ยง
-ให้ความร ้ ก้  ้ป้วย ละญาติ  ละเจ้าหน้า ่ีรพ. ต.ในเครือข้าย



ผลลัพธ์และการพฒันาท่ีผ่านมา (Performance & Interventions) Pneumonia

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2561 2562 2563 2564 2565

อัตราผู้ ป่วย Pneumonia ทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจ
ได้รับการส่งต่อตามระบบ Fast Track 

100% 100 100 100 100 100

อัตราการเกิด Unplan  ETT จาก 
Respiratory Failure

< 4% 4.21 9.43 6.25 4.25 1.77
2ราย 

จ านวนการเกิด Unplan Death ในผู้ป่วย 
Pneumonia

0 ราย 1 0 1 1 2



แผนภูมิแสดงอัตราการเกิด Unexpected ETT จาก Respiratory failure ในผู้ป่วย Pneumonia 

▼Good
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จ านวนการเกิด Unplan Death ในผู้ป่วย Pneumonia 



Improvement

- มีกำรปรับปรุงแนวทำงกำรวนิิจฉัย แนวทำงกำรรักษำ  แนวทำงกำรดูแล โรค Pneumonia
- มีกำรประชุมวชิำกำร เพิม่พนูควำมรู้เกี่ยวกบักำรดูแลผูป่้วยโรคระบบทำงเดินหำยใจ
- มีกำรทบทวนกรณีผูป่้วยPneumonia จำกกำรเกิด unplan death , unplan ETT หรือ
ภำวะแทรกซอ้น



Plan

- พฒันำทบทวนและติดตำมกำรปฏิบตัิตำม CPG Pneumonia อย่ำงต่อเน่ือง
- พฒันำระบบกำรวำงแผนจ ำหน่ำยโรค Pneumonia
- จดัท  ำ Early warning signs  วำงระบบกำรเฝำ้ระวงักำรเกิด Respiratory failure และกำร
เกิด Sepsis  ดว้ย SOS Score 
- มีกำรทบทวนกรณีผูป่้วยPneumonia จำกกำรเกิด unplan death , unplan ETT หรือ
ภำวะแทรกซอ้น



Clinical Tracer Highlight



Process flowchart คัดกรองโดย  triage 

ER

เร่ิมให้การรักษาตามแนวทางการรักษา

กรณีผู้ป่วยมี 
Respiratory faliure

ส่งต่อผู้ป่วยไปยังรพ.เครือข่าย
กรณีผู้ป่วยมีอาการคงท่ี
หลัง Resussitation

ส่งต่อผู้ป่วยไปยัง Ward

ผู้ป่วยกลุ่มสี
เขียว

ผู้ป่วยกลุ่มสีแดง สีชมพู และสีเหลือง

ARI clinic

เร่ิมให้การรักษาตามแนวทางการรักษา



1.ลดอตัรำกำรเสียชีวิต

Purpose Primary drivers Secondary drivers Intervention/Change ideas

- ลดกำรแพร่กระจำยเช้ือ ใน
โรงพยำบำล
- ลดกำรแพร่กระจำยเช้ือในชุมชน

เพ่ิมกำรเข้ำถึงกำรรับบริกำร
-เจ้ำหนำ้ท่ีมีควำมรู้ในกำรดูแลผู้ป่วย
โควิด
-เพ่ิมควำมรู้ประชำชน กลุ่มเส่ียงใน
กำรสังเกตอำกำรตนเอง กำรป้องกนั
ตนเอง
กำรป้องกนัตัวแบบDMHTT

-ควำมรู้ให้ประชำชน ในกำรสงัเกตอำกำรของ
กำรติดเชื้อโควิด กำรปฏิบัติตน
-ให้ควำมรู้เจ้ำหน้ำท่ีในกำรคัดกรองและกำร
ป้องกนัตนเอง
- ตั้ งจุดคัดกรองโควิดในโรงพยำบำล/swab ATK 
เชิงรุก /ARI Clinic /
- ท ำระบบ HI CI Cohort Ward 
-เครือขำ่ยรพสต/คลินิกอบอุน่ ดูแลผูป่้วย
โควิด โดยมีระบบ consult ผำ่น line 
operation 
- ห้อง Negative pressureรองรับผูป่้วยติดเชื้อ
Covid

-ให้ควำมรู้กบัเจ้ำหนำ้ท่ีในกำรดูแลผู้ป่วยติด
เช้ือโควิดเช่น กำรสวมชุดPPE
-swab ATK ก้อน admit ทุกเคส

-ใชแ้นวทำงจำกกองควบคมุโรคในกำรดูแล
- เพ่ิมกำรได้รับวคัซีนโควิด
-ประสำนตำมประวติัยำเดิม ในกรณีไมไ่ด้
รับยำท่ีรพ./ สง่ยำ สง่อำหำร

- เพ่ิมกำรได้รับวัคซีน 
- ควบคุมโรคประจ ำตัว
- ปฏิบติัตำมแนวทำงกำรรักษำโรค
โควิดจำกกรมควบคุมโรค

-กำรประเมินและกำรคัดกรอง
-CPG Covid-19 ใช้เป็นแนวทำง
เดียวกนั
-รณรงค์กำรฉีดวัคซีนกลุ่มเส่ียง
- ติดตำมผู้ป่วยหลังจำกกลบับำ้น

Indicator: 
1.อตัรำกำรเสียชีวิตของผูป่้วยโควิด
นอ้ยกวำ่ร้อยละ5

เป้าหมายปัจจัยขับเคล่ือนตัวชี้วัด ( Purpose,Driver Diagram,& Indication) 



กระบวนการ
(Process)

ข้อก าหนดของกระบวนการ
(Process requirement)

ตัวชี้วัดของกระบวนการ
(Process indicator)

การออกแบบกระบวนการ
(Process design)

เพ่ิมกำรคัดกรองท่ีมีประสิทธิภำพ ให้พยำบำลคัดกรองผูป่้วย 
COVID/PUI ได้รวดเร็ว

อัตรำควำมคลำดเคล่ือนในกำรคดักรองผูป่้วย
โควิด นอ้ยกว่ำ ร้อยละ 5

-
-มีกำรก  ำหนดเกณฑเ์พ่ือคัดกรองผู้ป่วยลง ARI
clinic
-ARI clinic ใช้ nasal swab for COVID Ag คัด
กรองผู้ป่วยทุกรำย

เพ่ิมควำมเร็วในกำรเข้ำถึง CXR ให้ผู้ป่วย COVID ได้รับกำร CXR 
อยำ่งรวดเร็ว

ระยะเวลำรอคอยท่ีผู้ป่วยโควิดจะไดรั้บกำร 
CXRหลังจำกวินิจฉัย 
นอ้ยกว่ำ 1 ชั่วโมง

-เพ่ิมรอบกำร CXR
-เพ่ิมเคร่ืองท่ี ARI

เพ่ิมควำมรวดเร็วใน กำรรับยำ 
favipiravir

ให้พยำบำลสำมำรถเบิกยำ 
favipiravir ได้อยำ่งรวดเร็ว

ระยะเวลำรอคอยท่ีผู้ป่วยโควิดจะไดรั้บยำ 
favipiravir นอ้ยกว่ำ 12 ชั่วโมง

-ลดขั้นตอนในกำรขอ favipiravir
-มีกำรเตรียม stock ไว้ท่ีห้องยำ

เพ่ิมกำรเข้ำถึง oxygen เพ่ือเพ่ิมกำรได้รับ RS support       อุบติักำรณ์ท่ีคนไข้เสียชีวิตจำก hypoxia นอ้ย
กว่ำ ร้อยละ 5

- มีกำรเพ่ิมจ  ำนวนอุปกรณ์ต่ำงๆ (ventilator, 
BIRD, HF,tank O2)

การจัดการกระบวนการ (Process Management)



กระบวนการ
(Process)

ข้อก าหนดของกระบวนการ
(Process requirement)

ตัวชี้วัดของกระบวนการ
(Process indicator)

การออกแบบกระบวนการ
(Process design)

ลดกำรส่งต่อแพทยเ์ฉพำะทำง
ล่ำช้ำ

ให้แพทยป์ระเมินอำกำรผู้ป่วยท่ี
อำจแยล่งได้อยำ่งรวดเร็ว

อุบติักำรณ์ท่ีผู้ป่วยอำกำรแยล่งขณะรอกำรสง่
ต่อ เป็นศูนย์

-เพ่ิมควำมรู้แพทย ์พยำบำล ในกำร สังเกตอำกำร
ผู้ป่วย

เพ่ิมกำรเข้ำถึงกำรรับบริกำร ให้ผู้ป่วยCOVIDเข้ำถึงระบบ
บริกำรสุขภำพ

จ ำนวนเคส COVID ในควำมดูแลของ
โรงพยำบำลประชำธิปัตย ์

-เปิด Cohort ward, home isolation,
community isolation, รพ.สนำม
-ให้ รพสต/คลินิคอบอุ่น ดูแล consult ผ่ำน line 
operation

ลดกำรแพร่กระจำยเช้ือ
ในโรงพยำบำล

เพ่ือลดกำรแพร่กระจำยเช้ือโควิด
ในหอผู้ป่วยใน

จ ำนวนเคสยืนยนัโควิดรำยใหมใ่นหอผูป่้วย -IPD swab ATK กอ่นเข้ำตึกทุกเคส มีมำ่นใสกั้น
ทุกเตียง
-มีกำรแยกผู้ป่วย เป็นฝ่ัง PCR neg / PCR 
pending

vaccine เพ่ิมกำรได้รับวัคซีน                        ร้อยละของประชำกรในพ้ืนท่ี ท่ีได้รับ
vaccine Covid19

-ประชำสัมพันธ์กำรฉีดวคัซีนท่ีโรงพยำบำล

การจัดการกระบวนการ (Process Management)



Performance & Interventions
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 2563 2564 2565

ร้อยละกำรเสียชีวิตของผูป่้วยโควิด <5% NA 0.86 0.19

 ากผลการด าเนินงานท่ีผ้านมาในป้ 2564   านวนผู้ป้วย    6,133 ราย เสีย ีวิต 53 ราย  คิดเป้น  0.59 % และในป้ 2565 
  านวนผู้ป้วย 20,884 ราย เสีย ีวิต 40 ราย  คิดเป้น  0.19 %  เน่ือง ากระยะแรกมีผู้ป้วยติดเ ื้อ  านวนมาก ท าให้บุคลากรทางการ
พยาบาล ดูแลไม้ท่ัว ึง   ผู้ป้วยเข้ารับการรัก าในระบบล้า ้า  ึงท าให้ผู้ป้วยมีอาการทรุดลงข ะรอเตียง  ส านท่ีเตียงไม้เพียงพอส าหรับ
ผู้ป้วยโควิด บุคลากรมี  านวนน้อยต้องรอการสนับสนุน ากรพ.สต. เครือข้าย   บุคลากรมีความเหน่ือยล้าในการปฏิบัติงาน       ต้อมา
โรงพยาบาลได้เป้ด Cohort ward  , โรงพยาบาลสนาม และเป้ดให้การรัก าแบบ CI ,HI  เพื่อรองรับ  านวนผู้ป้วยท่ีติดเ ื้อCovid-19  
ท าให้ผู้ป้วยเข้า ึงบริการมากขึ้น  เก ฑ้การรัก าพยาบาลปรับปรุงได้รวดเร ว ขั้นตอนต้างๆ ลดลง เ ้น  การส้งต้อไปยังโรงพยาบาลท่ีมี
ศักยภาพสูงกว้า การได้รับยา Favipiravia ประ า นมีความรู้ในการดูแลตนเอง การป้องกันการแพร้กระ ายเ ื้อมากขึ้น  ท าให้อัตรา
การเสีย ีวิตลดลง
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การเสยีชีวิตของผู้ป่วยโควิด เปา้หมาย <5%

▼Good



Improvement

- มีกำรปรับปรุงแนวทำงกำรวินจัฉยั แนวทำงกำรรักษำ (CPG) COVID ตำม แนวทำงเวชปฏิบติั กำร
วินิจฉยั ดูแลรักษำ และป้องกนักำรติดเช้ือในโรงพยำบำล กรณีติดเช้ือ Covid19 

- สร้ำงเครือข่ำยเขม้แขง็ร่วมกบัสถำนบริกำรเครือข่ำยเพื่อควำมรวดเร็วในกำรส่งต่อผูป่้วยมำยงัหอ้ง
ฉุกเฉินไดท้นัที

- มีกำรประชุมวิชำกำร เพิ่มพูนควำมรู้เก ีย่วกบัภำวะ Covid19
- มีกำรทบทวนกรณีผูป่้วยท่ีเสียชีวิตจำกภำวะ Covid19 infection



Plan

- กำรพฒันำกำรส่งตรวจทำงหอ้งปฏิบติักำร COVID Ag
- กำรอบรมเพ่ิมควำมรู้ใหก้บับุคลำกรทำงกำรแพทยใ์นกำรประเมินผูป่้วย COVID
- กำรอบรมเพ่ิมควำมรู้ใหก้บัอสม.ในเครือข่ำย
- กำรน ำหลกักำรแยกโรคและควบคุมกำรติดเช้ือมำใช้


