
เครือข่ายบริการสุขภาพ
อ าเภอขาณุวรลักษบุรี

31 ตุลาคม 2566

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดก าแพงเพชร



11 ต าบล 143 หมู่บ้าน 
17 รพ.สต. ชาย หญิง รวม

50,369 51,501 101,870

ข้อมูลพื้นฐาน



ข้อมูลการรับบริการโรงพยาบาลขาณุวรลักษบุรี
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คน ครัง้

โรค จ านวนครั้ง

1. HT 39,849

2.DM 16,199

3. Dizziness and giddiness 2,281

4. Dyspepsia 2,085

5.อาการปวดหลัง 1,916

ผู้มารับบริการ ผู้ป่วยนอก

5 อันดับโรคผู้ป่วยนอกปงีบ 2566

แหล่งขอ้มลู: รายงานอนัดบัโรคผูป่้วย HosXp โรงพยบาลขาณุวรลกัษบุรี



ข้อมูลการรับบริการโรงพยาบาลขาณุวรลักษบุรี
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คน วนันอน

โรค จ านวนครั้ง

1. Diarrhoea 393
2. Pneumonia 173
3. Heart failure 168
4. Acute bronchitis 168
5. Haemorrhoids 167

ผู้มารับบริการ ผู้ป่วยใน 3 ปีย้อนหลัง
5 อันดับโรคผู้ป่วยในปีงบ 2566
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ชาย หญิง รวม

ประเทศไทย(2562) 77.70 74.36 81.04

เขตสุขภาพที่ 3 (2565) 74.79 70.94 78.84

ก าแพงเพชร (2565) 74.13 70.43 78.11

อ.ขาณุฯ (2565) 73.93 70.51 77.59

อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดของประชาชนอ าเภอขาณุวรลักษบุรี



แนวโน้ม อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดของประชาชนอ าเภอขาณุวรลักษบุรี ปี พ.ศ.2566
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LE: 71.15 ปี ลดลง 2.78 ปี



สาเหตุการเสียชีวิตและจ านวนปีที่สูญเสียของประชากรอ าเภอขาณุฯ เปรียบเทียบปี 2564 – 2566

ล าดับ กลุ่มโรค

ปี พ.ศ.2564 ปี พ.ศ.2565 ปี 2566 (ก.ค.66)
ประมาณการตายปี 

2566
เปรียบเทียบ ปี
2565 - 2566 กลุ่มที่

เสีย
อายุจ านวน

ตาย
ปีที่

สูญเสีย
จ านวน
ตาย

ปีที่
สูญเสีย

จ านว
นตาย

ปีที่สูญเสีย
จ านว
นตาย

ปีที่
สูญเสีย

จ านวน
ตาย

ปีที่
สูญเสีย

รวมทุกสาเหตุการเสียชีวิต 1059 22,198 1099 19,256 634 13,494.54 1087 17,534 12 -1722

มะเร็งรวม 121 2627.23 131 2491.41 115 2901.08 197 3707.45 66 -1216.04 50+

ปอดบวม 63 1275.44 77 1378.53 74 1507.34 127 1940.81 50 -562.28 45+

Sepsis 47 916.81 70 1309.92 59 1237.31 101 1912.51 31 -602.59 50+

โรคหลอดเลือดสมอง 58 1224.54 78 1426.16 52 1093.68 89 1414.17 11 11.99 45+

โรคหัวใจ 48 1114.35 49 988.93 43 961.24 74 1257.61 25 -268.68 45+

ไตวาย 35 598.38 45 764.28 41 833.54 70 1070.69 25 -306.41 60+

วัณโรค 27 617.17 18 374.88 0 0 0 0 -18 374.88 -

ไวรัสโคโรนา 2019 29 725.89 29 487.72 18 497.91 31 677.16 2 -189.44 40,60+

โรคตับ 23 638.61 19 438.86 16 485.69 27 663.78 8 -224.92 50+

อุบัติเหตุการขนส่ง 37 1250.68 29 1059.65 12 492.68 21 705.7 -8 353.95 20-50

1

2

3

4

5



กลุ่มวัย/
ปี พ.ศ.

ล าดับที่1 ล าดับที่2 ล าดับที่3

2564 2565 2566 2564 2565 2566 2564 2565 2566

0-4 ปี

ปอดบวม
แต่ก าเนิด

ภาวะ
หายใจ

ล าบากใน
ทารกแรก

เกิด

Unspecified 
event, คนเดิน
เท้าบาดเจ็บ

จากการชนกับ
รถยนตฯ์

คลอดก่อน
ก าหนด

- - - - -

5-14 ปี อุบัติเหตุ
จราจร

อุบัติเหตุ
จราจร

Acute 
Nephritic 

Syndrome: 
unspecified

- - - - - -

15-19 ปี อุบัติเหตุ
จราจร

อุบัติเหตุ
จราจร

อุบัติเหตุ
จราจร

ปอดบวม อุบัติเหตุ
จราจร

-
มะเร็ง อุบัติเหตุ

จราจร
-

20-59 ปี มะเร็ง มะเร็ง มะเร็ง ปอดบวม โรคหลอด
เลือดสมอง

ปอดบวม Sepsis Sepsis Sepsis

60 ปีขึ้นไป มะเร็ง มะเร็ง มะเร็ง Sepsis ปอดบวม Sepsis วัณโรค Sepsis โรคหลอด
เลือดสมอง

สาเหตุการเสียชีวิตของประชากรอ าเภอขาณุฯ จ าแนกตามกลุ่มวัย ปี 2564 - 2566



ประเด็น
สุขภาพ

1. ผู้สูงอายุ
2 ผู้พิการ
3. เบาหวาน ความดันโลหิตสูง
4. มะเร็ง
5. อุบัติเหตุ
6.Sepsis
7.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
8.ปัญหาสุขภาพจิต



ประเดน็ผู้สูงอายุ



ข้อมูลคัดกรอง ADL ผู้สูงอายุ ปี 2564-2566
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100

ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง

96.72

2.87 0.41

99.8

0.1 0.1

99.12

0.65 0.22

ปี 2564

ปี 2565

ปี 2566

ร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พงิได้รบัการดแูลตาม 
Care  Plan ปี 2564 -2566
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ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566

การเปลี่ยนกลุ่มของผู้สูงอายุ 2564 - 2566

ปีงบประมาณ   ติดเตียงเป็นติด
บ้าน(คน)

ติดบ้านเป็นติด
สังคม(คน)

ติดเตียงเป็นติด
สังคม(คน)

ปี 2564 3 19 1

ปี 2565 2 7 0

ปี 2566 2 25 0

อ าเภอขาณุวรลักษบุรี ปี 2566
จ านวน 18,036 คน



ผลการด าเนินงานการคัดกรองADL

ปี พ.ศ. ผู้สูงอายุท้ังหมด
ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง ADL ผลการคัดกรอง

จ านวน ร้อยละ
ติดสังคม ติดบ้าน ติดเตียง

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ
2564 17,081 17,049 99.81 16,490 96.72 489 2.87 70 0.41
2565 18,367 17,172 93.49 16,856 98.16 265 1.54 51 0.30
2566 18,036 11,580 64.20 11,470 99.05 74 0.65 36 0.31

ร้อยละความเสี่ยงการคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้าน ปี 2566
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จากการคัดกรองผู้สูงอายุ 9 ด้าน ปี2566  พบว่า 

ผู้สูงอายุอ าเภอขาณุวรลักษบุรีมีความเสี่ยงด้านการ
มองเห็นมากที่สุด รองลงมาคือด้านช่องปาก และด้าน
การเคลื่อนไหวตามล าดบั



คลินิกผู้สูงอายุ และชมรมผู้สูงอายุ

พัฒนาระบบบริการ
คลินิกผู้สูงอายุ และระบบส่งต่อ

ผู้สูงอายุได้รับการดูแลตามแผน
ส่งเสริมสุขภาพดี (IWP)

ด าเนินการในเขตพื้นที่ รพ.สต.สลกบาตร (ถ่ายโอน) 
จ านวน 65 ราย และพื้นที่โรงพยาบาลขาณุวรลักษบุรี 
จ านวน 145 ราย กลุ่มเป้าหมาย 210 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 100

ใหบ้ริการรักษาและส่งต่อผู้สูงอายุที่มคีวามผิดปกติ
ภาวะพลัดตกหกล้ม และภาวะสมองเสื่อม
ในวันพุธที่ 2 และ 3 ของเดือน



เป้าหมาย :ผู้สูงอายุสุขภาพดี ดูแลตนเองได้ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี
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ยกระดับการดูแลสขุภาพผู้สงูอายุแบบครบวงจร ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

ผู้สูงอายุทุกคนได้รับการคัดกรอง
ความถดถอย 9 ด้าน

ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม
Care plan

ผสอ.กลุ่มติดสังคม มีแผนส่งเสริม
สุขภาพดีรายบุคคล (IWP) 

พร้อมปรับเปลี่ยนในชมรม ผสอ.

การคัดกรองและการจัดการกับความเสีย่งท่ีค้นพบ รพ.เปิดบริการคลินิกผู้สงูอายุ ต าบล Long Term Care ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

พัฒนาระบบบริการ
คลินิกผู้สูงอายุ

พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรบัผู้
ที่มีภาวะพึ่งพิง (Long Term Care )

ขับเคลื่อนการด าเนินงานชมรม/โรงเรียน
ผู้สูงอายุร่วมกับภาคีเครือข่าย

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
-ด้านส่งเสริม ,ป้องกัน (ผรช.งานส่งเสริมสุขภาพ ผสอ./อสม.)

-ด้านรักษา (ผรช.งานคลินิก ผสอ.)
-ด้านฟื้นฟู (CM/CG/อสม.)

พัฒนาศักยภาพเครือข่ายดูแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ

ผสอ.กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย 
เข้าถึงบริการด้านสาธารณสุข

การจัดท าแผนส่งเสริม
สุขภาพดีรายบุคคล (IWP)



Strategic Mapping Objective KPI Baseline Data Target Initiative

ยกระดับการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุแบบ
ครบวงจร

เพ่ือเตรียมการรองรับ
สังคม ผสอ. ดูแลแบบ
ไร้รอยต่อด้านส่งเสริม
ป้องกัน รักษาและฟื้นฟู

1.ผู้สูงอายุได้รับการ
คัดกรองความถดถอย
9 ด้าน
2.กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย
เข้ารับ การรักษาใน
คลินิกผู้สูงอายุ
3.ผู้สูงอายุปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้
4.ผู้สูงอายุท่ีมีฟันหลัง
(แท้ หรือเทียม) ท่ี
เหมาะสมไม่น้อยกว่า
4 คู่สบ

100

0

92.84

0

ร้อยละ 95

ร้อยละ 60

ร้อยละ 98

ร้อยละ 60

1. โครงการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ
2. ประชุมชีแ้จงการจัดบริการ
สุขภาพผูส้งอายุในสถานบริการ/
คลินิกผู้สูงอายุแก่ภาคีเครือข่าย
3. มีบริการคลินิกดูแลสุขภาพผู้สง
อายุท่ีได้ มาตรฐาน
4. จัดบริการทันตกรรมในหน่วย
บริการให้ ครอบคลุมทุกแห่ง

ภาคีเครือข่ายมีสว่น
ร่วมดูแลผู้ท่ีมีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน

ภาคีเครือข่ายและชุมชนมี
ส่วนร่วมสนับสนุนและ
ด าเนินการในการจัดการ
สุขภาพแบบบูรณาการ

ต าบล Long Term 
Care ผ่านเกณฑ์

100 ร้อยละ
100

1. ทบทวนแนวทางการจัดทe Care 
Plan กับภาคีเครือข่าย
2. ก ากับติดตามการด าเนินงาน



ประเด็นคนพกิาร



สถานการณ ์: ประเดน็ที ่2 คนพกิาร 

ตัวชี้วัดที่ 2 : การได้รับกายอุปกรณ์

เป้าหมาย ≥ 80 %

ผลงาน 78.72

เป้าหมาย ≥ 80 %

ผลงาน 68.51

เป้าหมาย ≥ 80 %

ผลงาน 100

ตวัช้ีวดัท่ี 3 : การได้รบัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ

***ส่วนท่ีเหลือคือกาย
อปุกรณ์ท่ีต้องไปตรวจ
ประเมินรบัอปุกรณ์เองท่ี
รพ.ก าแพงเพชร เช่น 
เคร่ืองช่วยฟัง แว่นตา แขน
ขาเทียม

ตวัช้ีวดัท่ี 1 :  มีข้อมลูทะเบียนคน
พิการในระบบ ครอบคลมุ ครบถ้วน



ผู้พิการอ าเภอขาณุวรลักษบุรี
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ความต้องการเครื่องช่วยความพิการ(ยังไม่ได้รับ/ของเดิมช ารุด)
(ร้อยละ 80 ของผู้พิการเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วย)

เป้าหมาย ผลงาน

ปี 2565
อุปกรณ์ที่ยังไม่ได้ส่วนใหญ่
1.เครื่องช่วยฟัง/อื่นๆ 
รพ.ก าแพง (69 ชิ้น)

ปี 2566
อุปกรณ์ที่ยังไม่ได้ต้องไป
ตรวจรับเองที่รพ.กพ.
จ านวน 85 ชิ้น (31.48%) 
ได้แก่ เครื่องช่วยฟัง/
แว่นตา/แขนขาเทียม /
อื่นๆ 
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บริการฟื้นฟูที่ควรได้รับ
(ร้อยละ 80 ของคนพิการได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ)

เป้าหมาย
ผลงาน

100%



ปัญหา/อุปสรรค แนวทางการแก้ไข

• การจัดท าฐานข้อมูลผู้พิการใน
HosXP/HosPCU ยังไม่ครอบคลุม

• การเข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วย/
บริการฟื้นฟูยังไม่ทั่วถึง

• พัฒนาระบบการจัดการข้อมูลและจัดท า
ฐานข้อมูลคนพิการ

• วางแผนจัดซ้ือจัดหาให้เพียงพอกับความ
ต้องการ

• ลงพื้นที่ในการจ่ายอุปกรณ์/ฟื้นฟูในชุมชน/ 
• แนวทางประสานงาน อปท.ในการน าพาคน

พิการไปรับอุปกรณ์ รพ.ก าแพงเพชร /ด้าน
อื่นๆ

• ประสานเข้างาน LTC กรณตีิดบ้านติดเตียง
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คนพิการเข้าถึงและใช้ประโยชน์จากระบบบริการสุขภาพ

คนพิการเข้าถึงสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์

การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยกระบวนการทางการแพทย์
( ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

โดยกระบวนการทางการแพทยฯ์พ.ศ. 2564 )

การจัดตั้งศูนย์ให้ยืม
กายอุปกรณ์ 

พัฒนาคนพิการ/ ผู้ดูแลคนพิการ/ อสม.
และบุคลากรให้มีความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพคนพิการ 

พัฒนาฐานข้อมูล/ระบบรายงาน
ในระบบ Hos-Xp/ Hos-PCU 

ประเด็นยุทธศาสตร์
(Strategy)

กายอุปกรณ์/ 
เครื่องช่วยความพิการ

เป้าหมาย : เพิ่มคุณภาพชีวิตคนพิการในมิติสุขภาพ

การเข้าถึงสิทธิ สวัสดิการ ของคนพิการ
( ที่จ าเป็นต้องได้รับการปรบัสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อม)

กลไก ต าบลจัดการสุขภาพ พชอ./3หมอ
บูรณาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในส่งเสริมสนับสนุนให้คนพิการเข้าถึงสิทธิและสวัสดิการ 

(การจัดสิ่งอ านวยความสะดวก การปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมคนพิการ) 

การฟื้นฟูสมรรถสภาพ
คนพิการ

การมีส่วนร่วม/สนับสนุน 
และพัฒนาเครือข่ายในชุมชน



Strategic 
Mapping

Objective KPI Baselin
e Data

Target Initiative

1. การเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพของ
คนพิการ

-เพ่ือให้มีระบบฐานข้อมูลที่เป็น
ปัจจุบันสามารถเข้าถึงได้และใช้
ประโยชน์ได้จริง

1. ร้อยละความครอบคลุมการส ารวจข้อมูล
ผูพ้ิการ

100 100 -มีการจัดการข้อมูล การจัดท า
ฐานข้อมูลและบริหารจัดการข้อมูลคน
พิการที่เชื่อมโยงกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น พมจ./อปท. รพสต.
อย่างครบถ้วนเป็นปัจจุบัน

2. ร้อยละการบันทึกข้อมูลในระบบ  
Hos-Xp/ Hos-PCU/ MIS ครบถ้วน 
สมบูรณ์

78.72 > 90

-เพ่ือให้คนพิการได้รับบริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดย
กระบวนการทางแพทย์

3. ร้อยละของการได้รับกายอุปกรณ์ เครื่องช่วย
ความพิการ

68.52 > 95 -เพ่ิมประสิทธิภาพระบบการดูแล
สุขภาพคนพิการ การรักษาพยาบาล 
ป้องกันความพิการ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ อุปกรณ์เครื่องช่วยความ
พิการ

4. ร้อยละของการได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 100 > 95

2. มีข้อมูลการเข้าถึง
สิทธิ สวัสดิการของ
คนพิการอย่างทั่วถึง 

-เพ่ือส่งเสริม และสนับสนุนการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายในส่งเสริม
สนับสนุนให้คนพิการเข้าถึงสิทธิ 
สวัสดิการ อย่างทั่วถึง

5. ร้อยละของการส่งเสริม สนับสนุนให้คน
พิการเข้าถึงสิทธิ สวัสดิการ อย่างทั่วถึง ( ปรับ
สภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมคนพิการ)

NA > 50 -มีการจัดเก็บและมีระบบประสาน
ข้อมูลบูรณาการงานร่วมกับเครือข่าย
ในการจัดสิ่งอ านวยความสะดวก การ
ปรับสภาพบ้าน เชื่อมโยงกลไกต าบล
จัดการสุขภาพ พชอ./3 หมอ

3. การพัฒนา
บุคลากร

-พัฒนาศักยภาพบุคลากร/ 
ผู้ดูแลคนพิการ/ อสม.ให้มีความรู้
และทักษะในการดูแลสุขภาพ

6.ร้อยละของบุคลากร/ผู้ดูแลคนพิการ/ อสม. 
และแกนน าคนพิการได้รับการพัฒนาศักยภาพ

NA > 50 1.จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ
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ร้อยละความชุกของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 2562 - 2566
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ผลงานการคัดกรองล่าช้าช่วงต้นปีงบประมาณ
เนื่องจากการอนุมัติแผนของต้นสังกัด 
ผลงานผ่านเกณฑ์ช่วงปลายปีงบประมาณ

การติดตามกลุ่มสงสัยป่วย : ผลงานไม่ผ่านเกณฑ์ DM=57.32% HT= 67.34% 
เนื่องจากการคีย์ผลงานล่าช้าไม่ทันตามระยะเวลาท่ีก าหนดระบบไม่นับผลงาน หรือไม่
คีย์ผลงาน แต่ในทางปฏิบัติผู้ป่วยสงสัยป่วยได้รับติดตามและส่งต่อ รพช.เพ่ือยืนยัน
การวินิจฉัยโรค ท าให้ผลงานจ านวนผู้ป่วยรายใหม่สูงขึ้นจากปี2565 DM เพ่ิมขึ้น 
78.07%, HT เพ่ิมขึ้น 77.74%

การติดตาม(กลุ่มสงสัยป่วย)การคัดกรองประชาชน(กลุ่มปกติ)

≥ 90% 

HT ≥ 93% 

DM ≥ 70% 
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ภาพรวมอ าเภอ รพ.สต. เขต รพ.

34,665 คน 32,858 คน 1,807 คน

1,790 คน 1,381 คน 409 คน

ร้อยละการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละกลุ่มคัดกรอง เสี่ยงเป็นโรคเบาหวาน

ผลการด าเนินงาน แยกหน่วยบริการที่ถ่ายโอน

0.58 0.59
0.44

0

0.5

1

ภาพรวมอ าเภอ รพ.สต. เขต รพ.

ร้อยละกลุ่มคัดกรอง ป่วยเป็นโรคเบาหวาน

201 คน 193 คน 8 คน
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ภาพรวมอ าเภอ รพ.สต. เขต รพ.

28,032 คน 26,846 คน 1.186 คน

1,654 คน 1,481 คน 173 คน

ร้อยละการคัดกรองความดันโลหิตสูง ร้อยละกลุ่มคัดกรอง เสี่ยงเป็นโรคความดันโลหิตสูง

ผลการด าเนินงาน แยกหน่วยบริการที่ถ่ายโอน

1.8

1.01

1.83

0
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1
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2

ภาพรวมอ าเภอ รพ.สต. เขต รพ.

ร้อยละกลุ่มคัดกรอง ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง

504 คน 492คน 12คน
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ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดี

การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน

การควบคุมโรค ท าได้ตามเป้าหมายท้ังท้ัง 2 โรค
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ผลงานต่ ากว่าเป้าหมาย
- CVD risk ต้องใช้ข้อมูลสูบบุหรี่จากแฟ้ม SpecialPP ซึ่งคีย์โดยรพ.สต.
- การคัดกรองตาและเท้า เนื่องจาก ผป.ไม่มาตรวจตามนัดในช่วงงานเชิงรุก 
และมีเจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอเพื่อตรวจตาเมื่อผู้ป่วยมารับบริการท่ีโรงพยาบาล 
(งานเก็บตก)

HT ≥60% 

DM ≥ 40% 

CVD Risk ไต ตา เท้า

90% ≥ 80% ≥ 60% 



ผู้ป่วยจ าแนกกลุ่มสี

แนวโน้ม ผู้ป่วย DM: สีส้ม, แดงเพิ่มขึ้น ผู้ป่วย HT : สีเขียวเพิ่มขึ้น สีเหลือง,แดง ลดลง 
ภาวะแทรกซ้อน ในกลุ่มสีแดง ที่พบ  ได้แก่  ไตวาย  โรคหลอดเลือดสมอง  โรคหลอดเลือดหัวใจ
ที่มา: ปี2564-2565 ข้อมูลจาก รพ.สต.ทุกแห่งโปรแกรม KPODWClient, ปี2566 จาก hppt.//gw.kpo.go.th:8088
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การป้องกันการเกิด
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

การควบคุมและรักษาโรค และ การป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

การพัฒนาองค์กร
(Learning & Growth)

ประสิทธิภาพ
ของการปฏิบัติราชการ

(Efficiency)

คุณภาพ การให้บริการ
(Quality)

ประสิทธิผล
(Effectiveness)

ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน และ
โรคความดันโลหิตสูง

พัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพที่มี
คุณภาพ (Data health)

คลอบคลุมทุกระดับของการ
จัดบริการ

พัฒนาศักยภาพบุคลากร และ
เพ่ิมสมรรถนะ อสม.ในการ

ปฏิบัติงาน
เพ่ิมบุคลากร NCM/Mini CM 

สนับสนุนทรัพยากร เพ่ือการ
ให้บริการ Health / DTX / BP 
Stationครอบคลุมทุกหมู่บ้าน

หน่วยบริการ สามารถจัดระบบบริการสุขภาพ
ในการตรวจและรักษา ควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

ตามมาตรฐาน

ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได้รับการติดตามตรวจรักษา สามารถ
ควบคุมโรคได้อย่างต่อเนื่อง และได้รับการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 

ตา  ไต  เท้า

ประเด็นยุทธศาสตร์
(Strategy)

เป้าหมาย :ลดอัตราป่วย ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราตาย จากโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

ประชากรกลุ่มเป้าหมายการเข้าถึงบริการการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง

คลินิกบริการได้มาตรฐาน
NCD Clinic Plus

จัดกระบวนการให้บริการรักษา
ทางไกล และ การส่งต่อรักษา

พัฒนาองค์ความรู้แก่ อสม. 
และพัฒนาการใช้

Application เพ่ือการสื่อสาร
ข้อมูลด้านสาธารณสุข

จัดบริการ Health station
DTX / BP Station เพ่ิมช่อง

ทางการเข้าถึงบริการคัดกรองโรค



Strategic
Mapping

Objective KPI Baseline 
Data

Target Initiative

ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการ
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง และประเมินภาวะอ้วน 
เพื่อการดูแลสุขภาพตนเอง
ไม่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 

1.ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ี
ยังไม่ป่วยด้วยโรคเบาหวาน
และโรค
ความดันโลหิตสูงได้รับการ
ตรวจ
คัดกรองโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง อย่างน้อยปีละ 1
คร้ัง 

2. ประชากรอายุ 19 - 59 ปี
ได้รับการประเมินภาวะอ้วนลง
พุง

-ร้อยละการคัดกรอง
โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง

-ร้อยละประชากร 19-59 
ปี มีรอบเอวปกติ
-ร้อยละประชากร 19-59 
ปี มีค่าดัชนีมวลกายปกติ

DM : 91.34%
HT : 94.68%

35.98%

29.96%

KPI กระทรวง  90 
%

1.โครงการตรวจคัดกรองโรคเร้ือรังเชิงรุก
ประชากรอายุ35ปีขึ้นไป ต.แสนตอ

2. อปท.  และภาคประชาชน มีส่วนร่วม
ในการจัดการด้านสุขภาพ ต าบลจัดการ
สุขภาพ

3. จัดบริการตรวจ DTx/BP ในรูปแบบ 
Mobile และ station หมู่บ้านละ 1 จุด
ในต าบลแสนตอ

4.พัฒนาศักยภาพ อสม.

3. กลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิต
สูงจากการคัดกรอง ได้รับการ
ตรวจติดตาม

-ร้อยละการติดตามกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง

ต.แสนตอ 
DM : 100%
HT  : 100%
ภาพอ าเภอ
DM : 48.15%
HT : 63.19%

KPI กระทรวง  
DM : 72 %
HT : 85 %

1. โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในประชาชนที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
ต.แสนตอ

2. จัดบริการ DTX ,BP station ใน
รูปแบบ Mobile และ station เพ่ือ
เข้าถึงบริการการตรวจคัดกรอง



Strategic
Mapping

Objective KPI Baseline 
Data

Target Initiative

ผู้ป่วยเบาหวาน
ความดันโลหิตสูง 
ได้รับการติดตามตรวจ
รักษา 
สามารถควบคุมโรคได้
อย่างต่อเนื่อง 
และไดร้ับการตรวจคัด
กรองภาวะแทรกซ้อน 
ตา  ไต  เท้า

1. ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ
ตรวจ HbA1c เพื่อติดตามการ
รักษา

-ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ 
HbA1c อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี

80.83% 82.00 % 1.พัฒนาแนวทางการให้ความรู้ผู้ป่วย
รายใหม่
2.ใช้กระบวนการ MI 
3.การให้ค าปรึกษาหลายบุคคล              
โดยสหสาขา
4. การติดตามผู้ป่วยเพื่อให้รักษา
ต่อเนื่อง 
5.ทบทวนผู้ป่วยท่ีควบคุมโรคไม่ได้
6.ส่งเสริมการดูแลตนเอง ใช้เครื่องมือ 
HBPM/ SMBG
7.ศึกษา Evident practice  
เพื่อปรับใช้กับผู้ป่วย

2. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ได้รับการตรวจติดตามการ
รักษา

ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการ
ตรวจวัด BP อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี 

78.45% 80%

3. ผู้ป่วยเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง สามารถควบคุมโรค
ได้ตามเกณฑ์ก าหนด

-ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง
ที่ควบคุมโรคได้ดี

DM : 
44.92%
HT: 65.44%

DM : 
46.00%
HT: 
66.00%

4. ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ
ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ทางตา ไต เท้า อย่างน้อย 1 
ครั้ง/ปี

-ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ
คัดกรองตา
-ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ
คัดกรองเท้า
-ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ
คัดกรองไต

ตา: 54.72%
เท้า: 56.04%
ไต : 78.05%

ตา: 
60.00%
เท้า: 
60.00%
ไต : 
80.00%



Strategic
Mapping

Objective KPI Baseline Data Target Initiative

หน่วยบริการสามารถ
จัดระบบบริการผู้ป่วย
โรคเบาหวาน และความ
ดันโลหิตสูง ได้ตาม
มาตรฐาน

1. ผ่านเกณฑ์การประเมิน NCD 
clinic plus

ผ่านเกณฑ์ดีขึ้น
ไป

ผ่าน : พื้นฐาน ผ่าน : ดี 1.พัฒนาคลินิกตามแนวทาง NCD 
Clinic Plus
2. ปรับปรุงฐานข้อมูลผู้ป่วยให้เป็น
ปัจจุบัน
3. ปรับปรุงแนวทางการให้บริการ
รักษาทางไกล ช่องทาง
Telemedicine ใช้ไลน์/โทรศัพท์
4.โครงการ DM remission 
ผู้ป่วย 10-15 คน
5. ส่งพยาบาลเรียนหนักสูตร NCM
6. ฝึกเจ้าหน้าทีใช้กล้องถ่ายตา
7. ฟื้นฟูความรู้ อสม. เพื่อช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในความดูแล
8. ทบทวน การรับ-ส่งต่อ กับ
สถานพยาบาลเครือข่าย

2. มีแนวทางให้บริการรักษาผู้ป่วย
ทางไกล
ส าหรับผู้ป่วยควบคุมโรคได้ดี
และมีความพร้อมด้านเทคโนโลยี

มี มี  
มีส่วนที่ต้องปรับปรุง

มี
ใช้ได้ต่อเนื่อง
มีความชัดเจน

3. มีบริการส าหรับผู้ป่วยท่ีต้องการ
รักษาโดยไม่ใช้ยา DM remission 

มีการให้บริการ
ผู้ป่วยเบาหวาน
DM remission 

มีผู้ป่วย DM 
Remission 
(ซึ่งเป็นผลจากการ
ดูแลรักษาตามปกติ)

โครงการ
10-15 คน



มะเร็ง



สถานการณ์ มะเร็ง

ผู้ป่วยมะเร็ง
436 คน

ทราบระยะ
321 คน

ไม่ทราบระยะ 
115 คน

ระยะ 1 ระยะ 2 ระยะ 3 ระยะ 4 Palliative

138 106 55 16 6

การรักษา จ านวน

หาย 199

ก าลังรักษา 114

ปฏิเสธการรักษา 8

การรักษา จ านวน

หาย 64

ก าลังรักษา 50

ปฏิเสธการรักษา 1

148 145

69
52

14 8

อื่นๆ เต้านม ล าไส้ใหญ่ ปากมดลูก ตับ ปอด 



95.15

88.05

94.24

ปี2564 ปี2565 ป2ี566

ผลงานปี 66 คัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีอายุ 30-70 ปี  

 เป้าหมาย 20,729 คน   

 คัดกรองแล้ว 19,535 คน  คิดเป็นร้อยละ 94.24

(คัดกรองโดยเจ้าหน้าท่ี 94.24% คัดกรองด้วยตนเอง 94.00%) 

ร้อยละการคัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีอายุ 30 – 60 ปี ≥ 80



เป้าหมาย
คัดกรองได้ Negative Positive ได้รับการส่องกลอ้ง เป็น CA

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ

เขต รพ. 895 175 19.55 166 94.9 9 5.1 9 100 0 0

รพ.สต. 3613 172 4.76 166 96.51 6 3.49 6 100 0 0

รวม 4,526 347 9.61 420 96.55 15 3.45 15 100 0 0

ร้อยละการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30 – 60 ปี ด้วยวิธี HPV DNA Test ≥ 70



ร้อยละการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี ด้วยวิธี Fit test ≥ 55

เป้าหมาย
คัดกรองได้ Negative Positive ได้รับการส่องกลอ้ง เป็น CA

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ

เขต รพ. 420 420 100.00 318 75.711 102 24.28 102 100 0 0

รพ.สต. 2,230 1436 64.39 1144 51.303 292 13.09 292 100 0 0

รวม 2,650 1,505 56.80 1462 73.16 394 13.17 394 100 0 0



เป้าหมาย : ลดอัตราป่วย ลดอัตราตาย จากโรคมะเร็ง
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การป้องกันและการค้นหา
โรคมะเร็งท่ีส าคัญ 5 โรคระยะเริ่มแรก การรักษาโรคมะเร็ง การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งเข้าถึงการตรวจ
คัดกรองและการตรวจยืนยันโรคมะเร็งผู้ป่วยได้รับการรักษารวดเร็ว ได้มาตรฐาน

ผู้ป่วยระยะท้าย
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม

สื่อสารความเสี่ยง รณรงค์การป้องกัน ลดปัจจัยเสี่ยง
และการมีพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์ของโรคมะเร็ง

ประชาชนมีทักษะการตรวจคัดกรองมะเร็ง
(เต้านม-ปากมดลูก-ล าไส)้

โรงพยาบาลมีศักยภาพในการคัดกรอง
รักษา และดูแลระยะท้ายโรคมะเร็ง

สร้างความเข้มแข็งของชุมชน เพ่ือลดเสี่ยง-
ป้องกัน-ดูแลผู้ป่วยผ่านกลไก 3 หมอ

คัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ป่วยรายใหม่
พัฒนาระบบการส่งต่อการวินิจฉัย การรักษา

และ Leanระบบ (ลดแออัด -ลดรอคอย)

พัฒนาศักยภาพ อสม./
แกนน าปชช. 

พัฒนาระบบสารสนเทศ
(ฐานข้อมูล-ทะเบียน-TCBPlus)

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ด้านการคัดกรอง/รักษา/ดูแลระยะท้าย











อุบัติเหตุทางถนน



อายุ 10 – 19 ปี  16.55 %
อายุ 20 – 29 ปี  14.94 %
อายุ 50 – 59 ปี 6.82 %

ช่วงอายุที่เกิดอุบัติเหตุ
พฤติกรรมเสี่ยง

ไม่สวมหมวกนิรภัย 63.68%
ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย 7.35%
ดื่มแอลกอฮอล์ 11.72%

จ านวนผู้เสียชีวิต 
ปีงบประมาณ 2566

20 ราย
19.63 ต่อแสนประชากร

ที่มา: ข้อมูล IS online

สถานการณ์การเสยีชีวิตจากอุบัติเหตทุางถนนอ าเภอขาณุวรลักษบุรี ปี 2566

Dead ใน รพ. 3 ราย
PS ≥0.5 PS ≥0.75 Dead Case 

Conference

PS 1 ราย 1 ราย 3 (100 %)

1

1

2

12

4

4

3

2

ยานพาหนะ จักรยานยนต์ 76.09%



พัฒนาระบบการรักษาพยาบาลแบบครบวงจร
มีคุณภาพได้มาตรฐาน

ลดอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน (PS > 0.75)

ประเด็น
ยุทธศาสตร์

เพ่ิมการเข้าถึงระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินให้กับ

ประชาชนในหมู่บ้านและต าบล

พัฒนาระบบการส่งต่อมีคุณภาพได้มาตรฐาน
(Emergency medical service)

ประชาชนเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินรวดเร็ว 

และปลอดภัย

ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการ
ดูแลรักษาที่มีคุณภาพ และ
ป้องกันภาวะทุพพลภาพ

ระบบข้อมูลและสารสนเทศ
เชื่อมโยงครอบคลุมทุก

ระดับ 

ผู้ป่วยในระบบปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วย
ฉุกเฉินระหว่างโรงพยาบาลได้รับการดแูล
อย่างมีคุณภาพ มาตรฐาน และปลอดภัย
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พัฒนาระบบ Fast Track 
-Trauma fast track  

พัฒนาเครือข่ายการแพทย์
ฉุกเฉินให้มีความพร้อมรองรับ

สถานการณ์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

พัฒนาศักยภาพ
บุคลากร

หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ 
BLS, FR มีศักยภาพในการช่วยเหลือ

และรักษาพยาบาลที่มีมาตรฐาน

เป้าหมาย : ลดอัตราการเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บทางถนน

พัฒนาห้องฉุกเฉิน
คุณภาพ (ER คุณภาพ)

การนิเทศ 
การติดตาม

และการประเมินผล

พัฒนาระบบฐานข้อมูลและ
โปรแกรมการจัดเก็บข้อมูล



Strategic
Mapping

Objective KPI Baseline 
Data

Target Initiative

1.เพ่ือลดอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ
และห้องฉุกเฉิน

อัตราการเสียชีวิต
จากการบาดเจ็บ
ทางถนน 

19.63 ต่อแสน
ประชากร

ไม่เกิน 18 : 
100000 
ประชากร

จัดเก็บข้อมูล วิเคราะห์ และคืน
ข้อมูลให้กับหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องทุกเดือน เพ่ือน าไปใช้
ในการแก้ปัญหาจุดเส่ียงในพ้ืนท่ี

2. เพ่ือให้บุคลากรใน
เครือข่ายEMSมีความรู้
และทักษะการให้บริการ
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน

อัตราเจ้าหน้าที่
ผ่านการอบรม

100 100% 1อบรมและฟื้นฟูหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน
2.ซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่ระดับ
อ าเภอ ร่วมกับเครือข่าย EMS
อ าเภอ ต ารวจ อปท.

3. เพ่ิมการเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ให้กับประชาชน

อัตราผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉินมาโดย
ระบบ EMS

73.28 ร้อยละ 60 ประชาสัมพันธ์ช่องทางการ
เข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
(1669)

บุคลากร

ประชาชน
เข้าถึงบริการ
การแพทย์

ฉุกเฉินรวดเร็ว 
และปลอดภัย

พัฒนาเครือข่าย
การแพทย์ฉุกเฉินให้มี
ความพร้อมรองรับ

สถานการณ์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน

ลดอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ
ทางถนน (PS > 0.75)

พัฒนาระบบการรักษาพยาบาล
แบบครบวงจร

มีคุณภาพได้มาตรฐาน



Strategic
Mapping

Objective KPI Baseline 
Data

Target Initiative

ผู้ป่วยฉุกเฉินส่งต่อระหว่าง
โรงพยาบาลได้รับการดูแล
อย่างมีคุณภาพ มาตรฐาน 
และปลอดภัย

อัตราผู้ป่วยสีแดงที่ส่ง
ต่อได้รับการดูแล
อย่างมีคุณภาพ

80 ร้อยละ 100 อบรมและฟ้ืนฟูบุคลากรใน
โรงพยาบาล

เพ่ือพัฒนาระบบECS
คุณภาพ

ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ECS 
คุณภาพ

62.9 ร้อยละ 60 เพ่ิมพูนความรู้ทางวิชาการเพ่ือ
พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ท าแผนปฏิบัติการ

เพ่ือพัฒนาระบบ Trauma 
fast track                 

อัตราของdead case 
conference กรณีท่ี 
PS ≥ 0.75 

100 ร้อยละ100 มีทบทวน dead case กรณีท่ี PS ≥ 
0.5 ทุกcase

ระบบข้อมูลและสารสนเทศ
เชื่อมโยงครอบคลุมทุก
ระดับ 

1.อัตราการคืนข้อมูล
จุดเสี่ยงให้พื้นที่
2.อัตราการลงIS 
online ในผู้ป่วย
อุบัติเหตุทุกราย
3.อัตราการใช้ระบบ
Telemedicineใน
การส่งต่อ(คนไข้สี
แดง) 

100

100

ร้อยละ 100

ร้อยละ 100

ร้อยละ 100

1.การประสานส่งต่อข้อมูลและแก้ไข
ในภาพอ าเภอ
2. การใช้โปรแกรม IS online 
รายงานค่า PS score ในแต่ละเดือน 
3. ใช้ระบบTelemedicineในการส่ง
ต่อ(คนไข้สีแดง) 

ข้อมูล

พัฒนา
ระบบ

Trauma 
fast track                 

พัฒนาER
คุณภาพ

ลดอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ
ทางถนน (PS > 0.75)

พัฒนาระบบการส่งต่อมีคุณภาพได้
มาตรฐาน

พัฒนา
ระบบการ
จัดเก็บ
ข้อมูล



SEPSIS & Pneumonia



ตัวชี้วัด
เป้าหมาย

สสจ. รพ.ขาณุ

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด Hospital acquired 

< 24% < 10%

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด Hospital acquired 

< 50 % < 1 % 

อัตราตายในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ <20% <1%



สถานการณ์Sepsis ปี 2565-2566 (ไม่นับรวมZ515)

0.31

0.58

0

0.2

0.4

0.6

0.8

2565 2566

Sepsis dead กลุ่ม CAI 
ภายในโรงพยาบาล

ตัวชี้วัด 2565 2566

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community acquired < 10% 1.87 2.32

อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Hospital acquired < 1 % 0 0

อัตราตายในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ <1% 0.63 0.18

1.56

1.74

1.45

1.5

1.55

1.6

1.65

1.7

1.75

1.8

2565 2566

Sepsis กลุ่ม CAI refer dead  in 24 hr



พัฒนาระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย เร่ือง 

1. CPG ,Sepsis Corner, Standing Order

2. Review Case โดยท า Pitfall, Audit chart

3. ท า Antibiogram /วิเคราะห์ RDU

4. ระบบ Rapid Response System (RRT)

5. ระบบ Fast Track

Care giver มีความรู้ ความเข้าใจ 

1. อาการ และสัญญาณอันตราย (qSOFA) 

2. อาการแสดงน าของการติดเชื้อทางเดินหายใจ
(Symptom and sign of LRT+CUR B65 Score)

ลดการเกิด Septic shock ของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด และ การ
เกิด severe pneumonia ของผู้ป่วยปอดบวมชนิด CAP

ในชุมชน (Pre-Hospital)

GOAL : ลดอัตราตายของผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด และโรคปอดบวม 
กา

รพ
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าอ
งค
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องก
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ศา
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ประชาชน มีความรู/้เข้าใจ 

1. อาการ และสัญญาณอันตราย (qSOFA )

2. อาการแสดงน าของการติดเชื้อทางเดินหายใจ
(Symptom and sign of LRT+CUR B65 Score)

ผู้ป่วย /ญาติ ในคลินิกโรคเรื้อรัง มีความรู้ เข้าใจ

1. อาการ และสัญญาณอันตราย  (qSOFA )

2. อาการแสดงน าของการติดเชื้อทางเดินหายใจ

(Symptom and sign of LRT+CUR B65Score)

พัฒนาศักยภาพบุคลากร
พัฒนาระบบข้อมูล โปรแกรม 
การบันทึก และการจัดเก็บ

นิเทศ ก ากับ ติดตาม

การปฏิบัติตามCPG

ลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด แบบรุนแรง
ชนิด CAI และ HAI และโรคปอดบวมชนิด CAP

ในโรงพยาบาล (In-Hospital)

พัฒนาระบบเฝ้าระวัง/คัดกรอง โดย

1. เฝ้าระวัง qSOFA score โดย CG/อสม/ปชช

2. เฝ้าระวัง qSOFA score ในคลินิกโรคเรื้อรัง

3. คัดกรอง  NEWS score ใน รพ.สต.

Strategic Mapping 2567

พัฒนาระบบการบริหารจัดการ
เครื่องมือ ครุภัณฑ์ และวัสดุอุปกรณ์ 



Strategic Mapping

Strategic 
Mapping

Objective KPI
Baseline Target 5 ปี

Initiative
2565 2566 2567 2568 2569 2570 2571

พัฒนาระบบ
การดูแลและ
รักษาผู้ป่วย
ติดเชื้อใน
กระแสเลือด 
แบบรุนแรง
ชนิด
Communit
y-acquired 
และชนิด
Hospital-
acquired 

1. ลดการ
เสียชีวิตของ
ผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแส
เลือด แบบ
รุนแรงชนิด 
Communit
y-acquired 
: CAI และ
ชนิด 
Hospital-
acquired : 
HAI

1.อัตราตาย
ผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแส
เลือดแบบ
รุนแรงชนิด
Community 
- acquired  
(< ร้อยละ10
)

ร้อยละ
1.87 

ร้อยละ
2.32

<ร้อย
ละ 5

<ร้อย
ละ4

<ร้อย
ละ 3

<ร้อยละ 
2

<ร้อยละ 
1

1ทบทวนแนวทางระบบการคัดกรองและ
ดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ
รุนแรงชนิด Community-acquired 
2. ทบทวนระบบการเฝ้าระวังการเกิดภาวะ 
การติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด
Hospital-acquired 
3. พัฒนาระบบประสานส่งตัอจากรพ.สตสู่ 
รพช
4. พัฒนาคุณภาพการบันทึกข้อมูล การเก็บ
รายงานตาม KPI ให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน
5. จัดท า Antibiogram เพื่อวิเคราะห์ผล
เชื้อก่อโรค เชื้อดื้อยา
6. พัฒนาระบบ Rapid Response System 
7.จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วย CG 
บุคคลากร
8. มีระบบนิเทศ ก ากับ และติดตาม

2.อัตราตาย
ผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแส
เลือดแบบ
รุนแรงชนิด  
Hospital-
acquired  
(< ร้อยละ 1)

0 0 < ร้อย
ละ 0.5

<ร้อย
ละ 0.5

<ร้อย
ละ 0.5

< ร้อยละ 
0.5

< ร้อย
ละ 0.5

ประสิทธิผล : ลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด แบบรุนแรงชนิด CAI และ HAI 



Strategic Mapping

Strategic 
Mapping

Objective KPI
Baseline Target 5 ปี

Initiative
2565 2566 2567 2568 2569 2570 2571

3. เพื่อให้ผู้ป่วย
ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าติดเชื้อ
ในกระแสเลือด
แบบรุนแรงทั้ง
ชนิด 
Community-
acquired และ 
Hospital –
aquired
เข้าสู่ระบบ Fast 
Track

อัตราการ
เสียชีวิตใน
ผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด
แบบรุนแรง
ชนิด  
Community-
acquired ที่
ได้รับการ 
Refer จาก 
รพช. ภายใน
เวลา 24
ช่ัวโมง ลดลง
จากปีท่ีผ่านมา 

ร้อยละ 
1.56

รอข้อมูล
1.74

<ร้อยละ
5

<ร้อยละ 
4

<ร้อยละ 
3

<ร้อยละ 
2

<ร้อยละ 
1

1. ทบทวนระบบ Fast track
2. ทบทวนแนวทางการส่งต่อ (Referral Criteria) 
2.1 blood lactate แรกรับ > 10 mmol/l 

หรือ HCO3 < 10
2.2 On levophed และ / หรือ (1:25)

>20cc/hr or >0.2 mcg/kg/min กรณี 
รพ. มีอายุรแพทย์ 

2.3 หลัง resuscitation ≥ 2 hr
* latate clearance < 10% or Repeat 
BL ≥ 4 mol/l

* MEWS/SOS ≥ 4 และแนวโน้มไม่ดีขึ้น (กรณี 
ไม่มี levophed ประเมิน MEWS ≥ 4, และ 
กรณี on levophed ประเมิน MEWS≥ 6)

2.4 หลัง resuscitation ≥ 4 hr
* Urine < 0.5 cc/kg/hr despite adequate 

volume resuscitation+ diuretic
3. พัฒนาระบบประสานชอข้อมูลหลัง Refer out 
ทุกเคส เพื่อให้ ทบทวน 

ประสิทธิผล : ลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด แบบรุนแรงชนิด CAI และ HAI 



Strategic 
Mapping

Objective KPI
Baseline Target 5 ปี

Initiative
2565 2566 2567 2568 2569 2570 2571

พัฒนาระบบ
การป้องกัน
และดูแล
รักษาผู้ป่วย
โรคปอดบวม
ชนิด 
Communit
y –
acquired 
pneumoni
a : CAP ) 

1. เพ่ือลดการ
เสียชีวิตของ
ผู้ป่วยโรค

ปอดบวมชนิด 
Community 
– acquired 
pneumonia : 
CAP

อัตราการเสียชีวิต
หลังจากเข้ารับการ
รักษาของผู้ป่วยโรค
ปอดบวชนิด 
Community –
acquired 
pneumonia : CAP
(< ร้อยละ 1)

ร้อย
ละ 

0.63

ร้อย
ละ

0.18

<ร้อย
ละ 
1

<ร้อย
ละ 0.5

<ร้อย
ละ 
0.5

<ร้อย
ละ 
0.5

<ร้อย
ละ 
0.5

1. จัดท า CPG การดูแลผู้ป่วยโรคปอดบวม
2. จัดประชุมทบทวนการด าเนินงานป้องกัน
และดูแลและรักษาผู้ป่วยโรคปอดบวม อย่าง
น้อย
ปีละ 1 ครั้ง เพ่ือ

2.1 ทบทวน CPG /standing order
2.2 ท า Antibiogram in Pneumonia 

เพ่ือเก็บรวบรวม/วิเคราะห์ข้อมูลการติดเชื้อ 
การดื้อยา และรายงานผล  

2.3 Review Case Dead เพ่ือตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูล
3. จัดระบบการยืมอุปกรณ์ และครุภัณฑ์ที่ใช้
ส าหรับผู้ป่วยโรคปอดบวม เช่น เครื่อง
ออกซิเจนแรงดันสูง (High Flow), เครื่อง
ควบคุมสารน้ า, Bedside Monitor ในกรณี
ฉุกเฉิน

Strategic Mapping

ประสิทธิผล : ลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดบวม ชนิด  Community – acquired pneumonia : CAP ) 











อสม.หมอประจ ำบำ้นผำ่นกำรอบรม



การด าเนินงานสุขภาพจิต 
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอขาณุวรลักษบุรี
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พยายาม ส าเร็จ

แนวโน้มการพยายามฆ่าตัวตัว และการฆ่าตัวตายส าเร็จ

9.67 ต่อแสนประชากร 4.85 ต่อแสนประชากร 9.74 ต่อแสนประชากร

เป้าหมาย: พยายามฆ่าตัวตาย ไม่เกิน 40 : แสนประชากร

เป้าหมาย: ฆ่าตัวตายส าเร็จ ไม่เกิน 8 : แสนประชากร

31.43 ต่อแสนประชากร 19.03 ต่อแสนประชากร 24.25 ต่อแสนประชากร 18.52  ต่อแสนประชากร

ราย
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กลุ่มอายุฆ่าตัวตายส าเร็จสะสม
ปี 2563-2566

11-20 ปี

21-30 ปี

31-40 ปี

41-50 ปี

51-60 ปี

60ปีขึ้นไป
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กลุ่มอายุพยายามฆ่าตัวตายสะสม
ปี 2563-2566

11-20 ปี

21-30 ปี

31-40 ปี

41-50 ปี

51-60 ปี

60ปีขึ้นไป



การขับเคลื่อนงานสุขภาพจิต

สภาพปัญหา

- ปัจจัยเสี่ยงฆ่าตัวตาย ได้แก่ โรคทางกาย NCDs 
- ปัจจัยกระตุ้น เช่น น้อยใจ ผิดหวังความรัก ความสัมพันธ์ในครอบครัว หนี้นอกระบบ
- พบกลุ่มวัยแรงงาน รองลงมากลุ่มผู้สูงอายุ
- ระบบเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตและสัญญาณเตือนฆ่าตัวตายในประชากรกลุ่มเสี่ยง
ยังไม่ครอบคลุม  

มาตรการ
- บูรณาการงานสุขภาพจิต ทุกกลุ่มวัยขับเคลื่อนอย่างเป็นองค์รวม โดยการ
- เสริมสร้างพลังใจ (Resilience) ในประชากรกลุ่มเปราะบาง/กลุ่มเสี่ยงฆ่าตัวตาย 
มีความรู้และเข้าใจสุขภาพจิต สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพจิตได้
- อสม.และแกนน าชุมชน เฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตและสัญญาณเตือนฆ่าตัวตายใน
กลุ่มเสี่ยง ตามหลัก 3 ส. Plus (สอดส่อง มองหา  ใส่ใจ รับฟัง        ส่งต่อ เชื่อมโยง



การขับเคลื่อนงานสุขภาพจิต 

แผนงาน/
โครงการ

- พื้นทีค่ัดกรองในรูปแบบเชิงรุก (Active Screening)     โดยอสม. 
ผ่าน Application Mental Health Check In
- พื้นทีด่ าเนินงานรูปแบบวัคซีนใจชุมชน ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต
- ขยายผลกิจกรรม “สร้างสุขวัยท างาน” และ “สร้างสุข 5 มิติใน
ผู้สูงอายุ” ในพื้นท่ีที่มีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ

พืน้ท่ี
ด าเนินการ

พื้นทีต่ าบลจัดการสุขภาพ (ต าบลเกาะตาล  และต าบลโค้งไผ่)
พื้นที่ของ รพ.สต. มีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ จ านวน  6 แห่ง
( ป่าพุทรา บ่อถ้ า  โค้งไผ่  ปางมะค่า วังหามแห เกาะตาล)



กิจกรรมการส่งเสริมและป้องกนัสขุภาพจิตในชมุชน

2

•การส่งเสริมสุขภาพจิตในหญิงต้ังครรภ์
•กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพจิตส าหรับเด็ก

• กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิตเด็กในวัยรุ่นและวัยเรียน

• การส่งเสริมสุขภาพจิตในวัยท างาน
• กิจกรรมสร้างสุข 5 มิติในผู้สูงอายุ

3

1



ติดตามกลุ่มเสี่ยง 
โดยใช้ Line Group

กลุ่มเสี่ยงได้รับการส่งต่อ
ประเมนิรว่มกบังานสขุภาพจติ ร.พ.ขาณุฯ 

เพือ่รบัการรกัษาตอ่เนื่อง

โรงพยาบาลวางแผนเปิดศูนย์ธัญญารักษ์ 
เพ่ือดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด ปลายปี 2566

แผนพัฒนาต่อเนื่อง



จบการน าเสนอ


