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ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย ปีงบประมาณ 2564
Service Plan

สาขาโรคหัวใจ
(STEMI) 

สาขา
ทารกแรกเกิด

สาขาอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน

สาขามะเร็ง

สาขา IMC

เพื่อการเข้าถึงบริการ
โรคท่ีมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต

ลดผู้ป่วย และหยุดความรุนแรงของโรค
ด้วยระบบบริการคุณภาพตั้งแต่ต้นน้้า

ด้วยประสิทธิภาพ
ของหน่วยบริการการแพทย์ทุกระดับ

เชื่อมโยง
ด้วย

ระบบ 
3 หมอ

“ลดตาย”

“ลดแออัด ลดรอคอย”

“ลดป่วย”
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PCU&NPCU

รพ.แม่ข่าย

- ภาพรวมจังหวัดอุทัยธานี สัดส่วนจ้านวนผู้รับบรกิารใน PCU มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นเม่ือเทียบกบั ร.พ.แม่ข่าย (>60%) โดยเฉพาะพื้นที่มี
เปิดบริการPCU/NPCU
- PCU เขตเมือง เปิดให้บริการแล้ว 4 ทีม ในเดือน ก ค. ปีนี้ เปิดครบ 
5 ทีม (100%) 

ขาดการน้าเสนอผลการดา้เนนิการในPCUเมือง รูปแบบการให้บริการ 
ระบบ green channel การส่งต่อผูป้่วยจากPCU ถึง แพทย์เฉพาะ
ทางสาขาอื่นใน ร.พ.อุทัยธานี

เพิ่มเติมการเกบ็ตวัชี้วัดเชิงคุณภาพในPCU เช่น คนไข้ NCDs ที่ควบคุมโรค
ได้ ภาวะแทรกซ้อนที่ลดลง ผู้ป่วยNCDsรายใหม่ที่ลดลง



Service Plan

ร้อยละ 14.97
อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1) ภายใน 24 ช่ัวโมง 
ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (≤ ร้อยละ 12)

ร้อยละ 0.60
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากการบาดเจ็บท่ีมีค่า Ps มากกว่า 0.5 ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 (< ร้อยละ 4)

ร้อยละ 27.78
อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate Severe traumatic 
brain injury) (GCS≤8) ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (< ร้อยละ 30)

ร้อยละ 100
อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ท่ีผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ 
(ไม่ต่้ากว่า 25 คะแนน) 



Service Plan

อัตราตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง  ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 < 30%
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ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในโรงพยาบาล ระดับ A,S,M1 (ร้อยละ 26)



ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย : สาขาอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน : ปีงบประมาณ 2564

ต้นน้้า กลางน้้า ปลายน้้า
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Key Strategic 
Intervention

(KSI)

Key Result 
Indicator

(KRI)

Key Operative 
Indicator

(KOI)

เพ่ิมคุณภาพชีวิต / ส่งเสริมการจัดบริการ                        ลดแออัด                                            ลดเสียชีวิต/ลดพิการ  Objectives

ชุมชน / รพ.สต. / รพช. / รพท. / รพศ. / สสจ.

สื่อสารประชาชน เพื่อลดผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน และ
ผู้ป่วยฉุกเฉินมาด้วยระบบ EMS ผ่าน 1669

เพิ่มการเข้าถึง Stroke , Sepsis , STEMI
alert/awareness   

มี EMS PROTOCAL การดูแลผู้ป่วยนอก รพ.

การ refer ผ่านระบบ AOC/e- refer    

ระบบ Fast track กลุ่มโรคส้าคัญ
ที่ไร้รอยต่อ ( stroke, trauma ,TBI, STEMI, 

NSTEMI, UGIB ,Pneumonia)

รพ ระดับ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์ 
ECS คุณภาพ  > 80%

ผู้ป่วยเข้าถึงระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน > 26% (27.32%)

รพ ระดับ F2 ขึ้นไป ผ่านเกณฑ์ 
ECS คุณภาพ  > 80%

บริการท่ีมีมาตรฐานตาม ER service delivery  

จัดระบบการส่งต่อท่ีมีมาตรฐาน 

ER Training : simulation Comprehensive life 
support

ข้อมูลผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน ผ่านแฟ้ม ACCIDENT

ระบบ 3 หมอ เชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วย

แพทย์ EP ประจ้าห้องฉุกเฉิน  

OPD นอกเวลา ส้าหรับ LEVEL 4-5 (non trauma)

ห้องฉุกเฉินมีการทบทวน ผู้ป่วยที่เสียชีวิต
ใน 24 ชม พร้อมวางมาตรการป้องกัน

Trauma and Emergency administration unit 

ข้อมูลผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน ผ่านแฟ้ม ACCIDENT

One ER One Province / Region
การส่งต่ออย่างไร้รอยต่อ

ICU Bed management 
(ผป. วิกฤติ ได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤติ) 

Tele-consult specialist : Line 

คณะกรรมการห้องฉุกเฉินคุณภาพ ระดับ รพ.

แผนการเพ่ิมแพทย์ specialist แต่ละสาขา  

TEA unit วิเคราะห์ข้อมูล/เสนอนโยบายป้องกนัได ้

ข้อมูลผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน ผ่านแฟ้ม ACCIDENT

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย 
level 1 ใน 24 ชั่วโมง  < 12 % (14.97)

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ 
(Ps > 0.5)   < 4% 

อัตราเสียชีวิต severe TBI < 30%

ผู้ป่วย Level 4-5 (non-trauma) ลดลง > 5%

ผ่านเกณฑ์ประเมิน ER คุณภาพ ใน รพ. S 70.3 %   

TEA unit  (ไม่ต่้ากว่า 25 คะแนน)
25 คะแนน 

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการตัวชี้วัดรองตัวชี้วัดหลัก

หน่วยด้าเนินการ

สัญลักษณ์



Service Plan

1. แพทย์และเจ้าหน้าที่อืน่ มีความสมานสามัคคี ง่ายต่อการประสานงานและแสดงความเห็น
2. มีการดูแลผู้ปว่ยอุบัตเิหตทุางสมองเปน็อย่างดี
3. มีการบริหารความแออัดห้องฉุกเฉินได้ด ีสามารถส่งผ่านผู้ปว่ยได้ไว

- พื้นที่ห้องฉุกเฉินมีขนาดเล็กมาก มีข้อจ้ากัดในด้านปรมิาณการรับผูป้่วย
- ทรัพยากรด้านเจ้าหนา้ที่มีจ้ากดั ยังมีการใช้เจ้าหนา้ที่เวรดกึ เป็นชุดเดียวกับเจ้าหนา้ที่ประจ้า
ศูนย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ ถึงแม้จะสามารถปฏิบัติหนา้ที่ไดด้ ีแตก่็มีโอกาสเสีย่งที่จะเกดิ
ข้อผิดพลาดไดสู้ง

1. ควรมีการจัดหาพื้นที่อืน่ในการท้าหัตถการที ่เช่น ท้าแผล ฉีดยา NG Folley โดยแยกออกจากหอ้งฉุกเฉิน 
และลดผู้ปว่ยระดบั IV-V โดยเฉพาะช่วงเวลา 16:30-20:30
2. เพิ่มทักษะแพทย์ในดา้นการให้สารน้า้ในผูป้ว่ยที่มีภาวะช็อค เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผูป้่วย Sepsis



Service Plan

ร้อยละ 5.88อัตราตายของผู้ป่วยโรคหัวใจ (< ร้อยละ 9)

ร้อยละ 28.57
ร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย 
(≥ ร้อยละ 60)

ร้อยละ 89.47
ร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับการท้า Primary PCI ภายใน 120 นาทีหลังได้รับการ
วินิจฉัย (≥ ร้อยละ 60)



Service Plan
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ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับยาละลายลิ่มเลอืด
ใน 30 นาที หลังได้รับการวินิจฉัย ≥ 60



ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย : สาขาหัวใจ (STEMI) 

ต้นน้้า กลางน้้า ปลายน้้า
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Key Strategic 
Intervention

(KSI)

Key Result 
Indicator

(KRI)

Key Operative 
Indicator

(KOI)

ลดผู้ป่วย (Health Literacy)                          ลดแออัด                                               ลดการเสียชีวิตObjectives

ชุมชน/รพ.สต./รพช./สสจ. รพ.สต./รพช./รพท. ที่ไม่มี Cath. Lab/สสจ. รพท./รพศ. ที่มี Cath. Lab / สสจ.

มีการคัดกรองและให้ความรู้
ในการควบคุมปัจจัยเส่ียง CAD

ให้ความรู้อาการโรคกลุ่ม ACS 
และการเข้าถึงการรักษาอย่างรวดเร็ว

จัดการอบรม BLS/การใช้ AED 
ให้แก่ประชาชนในชุมชน

พัฒนาระบบ Tele-consultation

มีระบบส่งต่อ STEMI fast tract
ที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย

มีระบบให้ค้าปรึกษาและรับส่งต่อผู้ปว่ย (24/7)

มีระบบ STEMI fast tract มีระบบรับส่งต่อ STEMI fast tract

มีระบบให้ค้าปรึกษาและรับส่งต่อผู้ปว่ย 
(24/7)

พัฒนาระบบเพื่อลดระยะการรอคอย
การรักษา CABG, CAG, PCI

ผู้ป่วย STEMI ได้รับการท้า PPCI
ภายใน 120 นาที หลัง Dx > 60% (89.47)

อัตราตายของผู้ป่วย STEMI < 9% 
(5.88)

ผู้ป่วย STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ภายใน 30 นาที หลัง Dx > 60% (28.57)

เพิ่มหน่วยบริการที่มีความพร้อม
ในการให้ยาละลายลิ่มเลือด

มีการคัดกรอง CVD Risk ในกลุ่มเส่ียง

มีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มผู้ปว่ย NCD
และผู้ป่วยที่เคยเป็นแล้ว

อบรมพัฒนาศักยภาพ อสม./รพ.สต.
มีความรู้เรื่องกลุ่มอาการเจ็บหน้าอก 

ติดตามการรักษาผู้ป่วย ใน NCD clinic

ระบบ 3 หมอ เชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วย

NCD clinic คุณภาพ

มีการลงข้อมูลใน Thai ACS registry

มีการลงข้อมูลในระบบ HDC โดยเป็นข้อมูลที่
สอดคล้องกับจา้นวนผูป้่วยที่เกิดขึ้นจริง

พัฒนาเครือข่าย STEMI
พัฒนาระบบการส่งต่อแบบไร้รอยต่อ

“โรคหัวใจรักษาทุกที่”

อบรมบุคลากร: ความรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย ACS และ ACLS

Ambulance และอุปกรณ์ช่วยชีวิตพร้อม
มีทีมและ Nurse case manager 

ในการดูแลผู้ป่วย ACS

มีการลงข้อมูลใน Thai ACS registry

มีการลงข้อมูลในระบบ HDC โดยเป็นข้อมูล
ที่สอดคล้องกับจา้นวนผู้ป่วยที่เกิดขึ้นจริง

พัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย:
ส่งบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องเพื่ออบรมเพิ่มเติม 

มีทีมและ Nurse case manager 
ในการดูแลผู้ป่วย ACS

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการตัวชี้วัดรองตัวชี้วัดหลัก

หน่วยด้าเนินการ

สัญลักษณ์



Service Plan

1. ทีมอายุรกรรมเป็นปรึกษาแก่เครือข่ายได้ตลอดเวลา ทีมสามารถปฏิบัติได้ตามมาตรฐานดีเยี่ยม มีการเสริมก้าลังใจภายในเครือข่าย
2. มีแนวทางการลดความแออดัผู้ป่วยโรคหัวใจด้วยระบบเครือข่าย มีความพยายามในการลด gap ของการเข้าถึงการเปดิหลอดเลือดวิธี
มาตรฐานต่างๆ
3. มีการจัดการเพื่อ lean ระบบการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการท้า primary PCI (spoke A) ได้อย่างรวดเร็วจนสามารถได้การเปิดหลอด
เลือดหัวใจทันเวลาอย่างมีคุณภาพเกือบร้อยละ 90
4. อัตราตายในโรงพยาบาลลดลงอย่างต่อเนื่อง

1. Patient-delayed 
- ผู้ป่วย STEMI ที่มี onset ของอาการเจ็บหน้ายาวนานกว่า 3 ชม.

มีเพิ่มขึ้น
- ผู้ป่วยมาด้วยอาการหนัก Killipse 3-4
- ผู้ป่วยยังเรียกหาความช่วยเหลือจากระบบ EMS น้อย

2. System-delayed
- การตัดสินใจเพือ่วินิจฉัยโรคหน้างานยังท้าไดช้้า
- ระบบการจัดการยา streptokinase ในรพ.เป็นอุปสรรค เช่น ยา

ไม่ได้ถูกเก็บไว้ในห้องฉุกเฉินเพือ่พรอ้มใช้

1. ควรวิเคราะห์สาเหตขุองผูป้่วย STEMI จากเหตุ patient 
delayed ในรูปแบบเครอืข่าย เช่น case conference 
ระดับจังหวัดรวมถึงมีแนวทางพฒันาตอ่เนื่อง
2. จัดกระบวนการเตรยีมยาให้รวดเรว็มากขึ้น
3. ให้ความรู้ในการเข้าถึง EMS 1669



3.26 : 1000
ทารกแรกเกิดมีชีพ

อัตราการตายทารกลดลงตามเกณฑ์ (ทารกท่ีเกิดมีชีพน้้าหนัก > 500 กรัม 
มีชีวิตจนถึง 28 วัน) (< 3.6 : 1000 ทารกแรกเกิดมีชีพ)

1 : 398 อัตราส่วนของเตียง NICU (< 1 : 500 ของยอดการคลอด )
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อัตราตายของทารกอายุน้อยกว่า 28 วัน

อัตราตายของทารกอายุน้อยกว่า 28 วัน ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564
เป้าหมาย (คน) 2,453 2,208 614 
ผลงาน (คน) 9 7 2

อัตราการคลอดก่อนก้าหนด ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564
เป้าหมาย (คน) 1,875 1,816 568
ผลงาน (คน) 150 155 47
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อัตราการคลอดก่อนก้าหนด (ร้อยละ 9)



ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย :สาขาทารกแรกเกดิ (Newborn)

ต้นน้้า กลางน้้า ปลายน้้า
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Key Strategic 
Intervention

(KSI)

Key Result 
Indicator

(KRI)

Key Operative 
Indicator

(KOI)

การลดผู้ป่วย                                          ลดตาย                                        ลดตาย ลดแออัดObjectives

รพ.สต./รพช./รพท./รพศ./สสจ. รพช./รพท./รพศ./สสจ.
รพท./รพศ./สสจ.

มีการฝากครรภ์คุณภาพ
อย่างน้อย 5 คร้ังไม่น้อยกว่าร้อยละ 75 (96.23)

มีแนวทางดูแลรักษามารดาภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก้าหนด(อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์)

และน้าสู่การปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน

รวบรวมข้อมูลสาเหตุการตายของทารก
ร้อยละของภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก้าหนด 

ร้อยละของการคลอดก่อนก้าหนด

มีระบบ Refer เคสมารดาท่ีมีภาวะแทรกซ้อนไปท่ี
รพ.เครือข่ายศักยภาพสูงกว่าเพ่ือลดการตายของ

ทารก

จัดอบรมทีมห้องคลอดและหอผู้ป่วยหลังคลอด
การกู้ชีพทารกแรกเกิดให้กับบุคลากรใน รพ.ระดับ A, 

S ทุกปี 
มีระบบ Refer Back ทารกท่ีอาการคงท่ีไปท่ี
รพ.เครือข่าย ระดับรองลงมา เพ่ือลดความ

แออัด

มีจ้านวนเตียง NICU เพียงพอ
ในทุกเขตสุขภาพบริการ (1 : 500)

จัดตั้งหรือทบทวนกรรมการ MCH Board ทุกปี 
เพื่อความเหมาะสมในการด้าเนินงาน

มีการรายงานสถิติ ตัวช้ีวัด เช่น อัตราตายร้อยละการ
คลอดก่อนก้าหนดในการประชุม MCH Board

มีการรายงานการส้ารวจประจ้าปี
เก่ียวกับ Service Mapping  ได้แก่ จ้านวน สูติแพทย์ 
กุมารแพทย์ ทารกแรกเกิด จ้านวนพยาบาลเฉพาะทาง

ทารก
แรกเกิด จ้านวนเตียง NICU เป็นต้น

ประเมินคุณภาพห้องคลอดผ่านตามมาตรฐาน
กรมอนามัยทุกปี

ทีมกู้ชีพทารกแรกเกิดในห้องคลอด
และแผนกฉุกเฉิน

อัตราส่วนเตียงต่อยอดคลอดเหมาะสม (< 
1:500)

จ้านวนแพทย์ on call และพยาบาลข้ึนเวร NICU 
และ Sick newborn ward ต่อเวรเหมาะสม

มีแนวทางและเครือข่ายรับ ส่งต่อ 
ในและนอกเขตชัดเจน

มีแผนสนับสนุนบุคลากรอบรม
หลักสูตรเฉพาะทางชัดเจนและต่อเนื่อง

บุคลากรในห้องคลอดและหอผูป้่วยหลังคลอด 
ได้รับการอบรมกู้ชีพ

อัตราการตายทารกลดลงตามเกณฑท์ี่ตัง้ไว้
( Small success ) (3.26:1000)

อัตราการคลอดก่อนก้าหนดลดลง 
ไม่เกินร้อยละ 10 (8.27)

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการตัวชี้วัดรองตัวชี้วัดหลัก

หน่วย
ด้าเนินการ

สัญลักษณ์

อัตราการตายทารกลดลงตามเกณฑ์ท่ีต้ังไว้
( Small success ) (3.26:1000)

อัตราส่วนของเตียง NICU
< 1 : 500 ของยอดการคลอด (1:398)



- มีการวิเคราะห์ RCA ในทารกแรกเกดิที่เสยีชีวิตทุกราย
- มีการอบรม NCPR  แก่บุคลากร เป็นประจ้าทุกปี
- จ้านวนเตียง NICU เพียงพอ ( 1:398 ) ,อัตราครองเตยีง 50%  สามารถรับ Refer จากจังหวัดใกล้เคียงได ้(ชัยนาท,สระบุร)ี
- มีศักยภาพในการดแูล VLBW (ปี 63 มี VLBW 5 คน แต่ไม่มีเสียชีวิตเลย)
- มี PCT สูติกรรม ด้าเนินการพฒันาการดแูล หญิง ตั้งครรภ์ (มีการใช้ Progesterone เพื่อลดอัตราการคลอดกอ่นกา้หนด ~2 ปีแล้ว)
- PCT สูติกรรมและ PCT เด็ก มีการแลกเปลี่ยน ข้อมูลกัน (คลินิกวัยใสเพื่อลด teenage pregnancy)

- ขาดแคลนพยาบาลเฉพาะทางทารกแรกเกดิวิกฤต 
(มีเพียง 2/8 คน ไม่สามารถอยู่ครบทุกเวรได้)

- ค้านวณอัตรากา้ลังคน ว่าต้องมีพยาบาล เฉพาทางทารกแรกเกดิวิกฤต 
ขึ้นเวร ทุกวันกี่คน และแจ้งทางเขตเพือ่ให้ทุนเรยีนตอ่
- พัฒนาศักยภาพในการรักษาทารกแรกเกดิที่มีภาวะแทรกซ้อน 
(Sepsis,PPPHN,asphyxia)



Service Plan

ร้อยละ 81.25
ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย การผ่าตัด ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
(≥ 70%)

ร้อยละ 100
ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย เคมีบ้าบัด ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
(≥ 70%)

ร้อยละ 85.37
ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย รังสีรักษา ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห์
(≥ ร้อยละ 60)



Service Plan



Service Plan

เมือง
อุทัยธานี

หนองขา
หย่าง

หนอง
ฉาง

ลานสัก บ้านไร่ ห้วยคต ทัพทัน
สว่าง

อารมณ์
รวม

2563 79.73 95.72 85.12 96.67 84.39 92.62 95.75 97.04 89.19

2564 40.68 82.09 73.39 92.01 82.38 91.42 96.68 97.42 78.84

0
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80

120

สตรีอายุ 30-70 ปี ตรวจมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง

เมือง
อุทัยธานี

หนองขา
หย่าง

หนอง
ฉาง

ลานสัก บ้านไร่ ห้วยคต ทัพทัน
สว่าง

อารมณ์
รวม

2563 75.27 95.74 81.01 97.09 61.18 94.63 96.02 90.74 83.42

2564 40.69 95.63 72.53 92.35 93.41 91.42 96.61 97.43 80.08

0

40

80

120
สตรีอายุ 30-70 ปี ตรวจมะเร็งเต้านม โดยบุคลากรสาธารณสุข

สตรีอายุ 30-60 ปี รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (สะสมปี 2563-2567)



ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย : สาขามะเร็ง

ต้นน้้า กลางน้้า ปลายน้้า
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Key Strategic 
Intervention

(KSI)

Key Result 
Indicator

(KRI)

Key Operative 
Indicator

(KOI)

ลดป่วย / สร้าง Health Literacy                       Early Detection                                Early TreatmentObjectives

ชุมชน/รพ.สต./รพช./รพท./รพศ./สสจ. รพ.สต./รพช./รพท./รพศ./สสจ.
รพท./รพศ./สสจ.

ศูนย์มะเร็งหรือหน่วยงานท่ีรับผิดชอบในการรักษา
โรคมะเร็ง เช่น หน่วยเคมีบ้าบัด / ห้องฉายแสง

Guideline/Protocol ในการรักษาโรคมะเร็ง

การพัฒนาระบบ Referral Cancer Center

Tumor Teleconference เพ่ือลด Refer out  

พัฒนาระบบการบริการตรวจเพ่ิมเติม
หลังการตรวจคัดกรอง

จัดกิจกรรมให้ความรู้แก่ประชาชน และ อสม.
เก่ียวกับโรคมะเร็ง 5 ชนิด ได้แก่ มะเร็งปากมดลูก เต้า

นม ล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง ปอด และตับ 

1 อสม. ช่วย 1 คนเลิกยาสูบ
และเลิกดื่มสุรา/Clinic เลิกบุหร่ี สุรา

จัดบริการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง ปากมดลูก 
เต้านม ล้าไส้ใหญ่และไส้ตรงเชิงรุก เชิงรับ

แนวทางในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งมาตรฐานจัดกิจกรรมให้ความรู้แก่ อสม.เก่ียวกับ
การคัดกรองโรคมะเร็ง 3 ชนิด ได้แก่

มะเร็งปากมดลูก เต้านม ล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง

พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ 
พยาบาลผู้ประสานงานด้านโรคมะเร็ง 
ให้มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ส่ือการสอนความรู้ในการป้องกันโรคมะเร็ง 
การคัดกรองมะเร็ง

มีฐานข้อมูลสารสนเทศด้านโรคมะเร็ง

พัฒนาระบบบริการด้านการคัดกรอง
โรคมะเร็งให้มีประสิทธิภาพ

Palliative care Clinic 

พัฒนา เพ่ิมประสิทธิภาพความรู้ อสม.ในการป้องกัน
และควบคุมโรคมะเร็งทุกปี

ระบบ 3 หมอ เชื่อมโยงการตรวจด้วยตนเอง-จนท.

พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ให้มีความรู้
ในการตรวจคัดกรองท่ีมีประสิทธิภาพ

แนวทางการป้องกัน คัดกรอง ควบคุมโรคมะเร็ง

ประชาชนและกลุ่มเป้าหมาย
ได้รับความรู้ และร่วมกิจกรรม

แผนงานกิจกรรมการให้ Health Literacy ใน
พื้นที่รับผิดชอบ

สตรีอายุ 30-70 ปี ตรวจเต้านมด้วยตนเอง
≥80% 

ประชาชนอายุ 50-70 ปี ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง ≥ 80% 

สตรีอายุ 30-60 ปี ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก ≥80% 

ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัดภายใน 4 wk ≥70% (81.25)

ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ด้วยเคมีบ้าบัดภายใน 6 wk ≥70% (100)

ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ด้วยรังสีรักษาภายใน 6 wk ≥60% (85.37)

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการตัวชี้วัดรองตัวชี้วัดหลัก

หน่วย
ด้าเนินการ

สัญลักษณ์



Service Plan

- ระยะเวลารอคอยการเข้ารับบริการ ผ่าตัด เคมีบ้าบัด เป็นไปตามเป้าหมาย
- พบมะเร็งเต้านมและมะเร็งปากมดลูก ระยะเร่ิมแรกสูงเมื่อเทียบกับระยะท้าย
- คัดกรองมะเร็งเต้านมได้ดี

- การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย HPV DNA test เพิ่งเร่ิมด้าเนินการ 2 อ้าเภอ
- มีผู้รอท้าคัดกรองมะเร็งล้าไส้ด้วยวิธี Colonoscope ประมาณ 180 ราย ในปี 2563 และ 2564

- เร่งการคัดกรอง HPV DNA test 
- จัดโครงการเพื่อท้า Colonoscope ให้ได้ตามเป้าหมาย



ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน
กรมการแพทย์

DEPARTMENT OF MEDICAL SERVICES

โรงพยาบาล ระดับ
Cancer

Co - ordinator
TCB plus

Cancer 
anywhere

The ONE

1. สวรรค์ประชารักษ์ A ✓ ✓ (764) ✓ 1 (CT)

2. ก้าแพงเพชร
- บึงสามัคคี

S
F2

✓

✓

✓ (66)
✓ (2)

✓

✓

3. พิจิตร
- โพธิ์ทะเล 

S
F2

✓

✓

✓ (42)
✓ (2)

✓

✓

4. อุทัยธานี S ✓ ✓ (35) ✓

5. ชัยนาทนเรนทร S ✓ ✓ (11) ✓

เขตสุขภาพที่ 3

ข้อมูล ณ วันที่ 4 มีนาคม 2564



ข้อมูลการใช้งาน TCB Plus และ THE One

(ข้อมูลตั้งแต่ 1 ม.ค. – 4 มี.ค. 64)
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ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน
กรมการแพทย์

DEPARTMENT OF MEDICAL SERVICES



Service Plan

ร้อยละ 100
ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F ในจังหวัดท่ีให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed/ward) (≥ 80%)

ร้อยละ 0
ร้อยละของจังหวัดในเขตสุขภาพที่ให้การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลางแบบ Intermediate
ward ในโรงพยาบาลระดับ M และ F (≥ 40%)

ร้อยละ 80

ร้อยละของผู้ป่วย Stroke, Traumatic Brain Injury และ Spinal Cord Injury ท่ีรอดชีวิต
และมีคะแนน Barthel Index <15 หรือคะแนน  Barthel Index >15 with multiple 
impairments ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง และติดตาม จนครบ 6 เดือน หรือจน
Barthel Index = 20 (≥ 65%)



Service Plan



ลดแออัด ลดรอคอย ลดป่วย ลดตาย : สาขา IMC

ต้นน้้า กลางน้้า ปลายน้้า
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Key Strategic 
Intervention

(KSI)

Key Result 
Indicator

(KRI)

Key Operative 
Indicator

(KOI)

การเข้าถึงบริการ IMC                           คุณภาพการบริการ IMC                   เพิ่มคุณภาพชีวิต / ลดความพิการObjectives

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการตัวชี้วัดรองตัวชี้วัดหลัก

รพช. / รพท. / รพศ. / สสจ. / เขตฯ รพช. / รพท. / รพศ. / สสจ. / เขตฯ
ชุมชน / รพ.สต. / รพช. / 

รพท. / รพศ. / สสจ. / เขตฯ

ก้าหนด รพ. ที่ให้บริการ 
IMC bed/ward ในจังหวัด

พัฒนาระบบ Refer Back ภายในจังหวัด

มีเครือข่ายให้บริการ IMC ในจังหวัด

ให้บริการ IMC bed/ward ตาม Care 
protocol

ติดตามคุณภาพระบบการดูแลผู้ปว่ย IMC :
OPD/IPD/ Home visit 

มีการบูรณาการทีมสหวิชาชีพ
ร่วมกับ Long term care และ SP อื่น

มีการให้บริการ IMC bed/ward ที่มี
คุณภาพ 

ก้าหนด IMC manager ระดับจังหวัด

คณะกรรมการ SP IMC ระดับจังหวัด/เขต ก้าหนดให้มีพยาบาลฟื้นฟู 4 เดือน ใน รพ.
ที่เปิดให้บริการ IMC ward

มีการเชื่องโยงการดูแลต่อเนื่อง 
ร่วมกับชุมชน

คกก. SP IMC ติดตาม การด้าเนินงาน
ระบบ Refer Back ภายในจังหวัด 

พัฒนาระบบส่งต่อ ระบบข้อมูล 
ผ่านระบบสารสนเทศภายในจังหวัด

มีแผนขับเคลื่อน IMC ระดับจังหวัด/เขต
อบรมทีมสหสาขาวิชาชีพ (พยาบาลฟื้นฟู 
4 เดือน และ 5 วัน, basic OT, ST, PT) 

เย่ียมเสริมพลัง รพ.เครือข่ายในจังหวัด

เชื่องโยงบริการด้วย 3 หมอ

มีการให้บริการ IMC bed/ward
ใน รพ. ตามที่ก้าหนด

ร้อยละของการ Refer back
ใน รพ. IMC Bed / ward (ร้อยละ 50)

ร้อยละของจังหวัดในเขตสุขภาพท่ีให้การบริบาล
ฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบ Intermediate ward 
ใน รพ.ระดับ M และ F  ร้อยละ 40 (ร้อยละ 0)

ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ M และ F
ที่บริการฟื้นฟูสภาพระยะกลาง
แบบผู้ป่วยใน (ร้อยละ 100)  

ร้อยละ ผู้ป่วยท่ีมีอัตรารอดชีวิต และมีคะแนน 
Barthel index<15 จนครบ 6 เดือน 

หรือจน Barthel index = 20 (ร้อยละ 80)

ร้อยละของผู้ป่วยที่มีคะแนน 
Barthel index เพิ่มขึ้น

หน่วย
ด้าเนินการ

สัญลักษณ์
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1. ให้การบริบาลฟืน้สภาพระยะกลางแบบผู้ปว่ยในไดค้รบทุกแห่ง 
2. การให้ความช่วยเหลือกันระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับรพช.ในเรื่อง
ความรู้ ,ยา,อุปกรณ์ (ประเด็นการ Stock ยา,อุปกรณ์ ท่ีมีอัตราการใช้ไม่มาก)
3. มีผลการรักษาในผูป้ว่ยที่เข้าโปรแกรมมี Barthel ADL Index ดีขึ้น  
(ใน 3 กลุ่มโรค Outcome ติดตาม BI<15 เมื่อครบ 6 เดือน BI สูงขึ้น = 74.51%)
4. มีความร่วมมือระหว่างทีมสหสาขาดี 
(PM&R,NEUROMED,NEUROSURG,PT,OT,NURSE)
5. มีโปรแกรม IMC Intermediate Care ที่พัฒนาโดยรพ.อุทัยธานี

1. ยังไม่มี intermediate ward (พยายามจะท้าท่ี รพ.หนองฉาง,ลานสักและทับทัน ในปีงบประมาณ 2564)
2. การ admit ผู้ป่วยให้ครบตามโปรแกรมที่กา้หนดท้าไดย้าก (ควรมีการสนับสนุนจากส่วนกลางท่ีชัดเจน)
3. บุคลากร ยังไม่เพียงพอ (อบรมพยาบาลฟ้ืนฟูหลักสูตร 5 วัน จัดโดยเขตสุขภาพท่ี 3 Service Plan สาขา IMC ในเดือน มิ.ย. 64 )
4. ขาดการเยี่ยมเสริมพลงั รพ.เครือข่ายในจังหวัด (จากจ้านวนบุคลากรและภาระงาน)
5. ด้านสถานที่รวมถึงยาและอุปกรณท์ี่จ้าเปน็ในการฟืน้ฟสู่วนใหญใ่นหอผูป้่วยที่ให้การบริบาลฟืน้ฟผููป้่วย IMC (ยังมีปัญหาเรื่อง
ความเหมาะสมของสถานท่ีและห้องน้้าผู้พิการ )

1. มีการให้ความรู้ต่อผู้ปว่ยถึงประโยชน์ที่จะได้รบัในการฟืน้ฟมูากขึ้น
2. ขอสนับสนุนเรื่องการพฒันาบคุลากร เพื่อท้า intermediate wardโดยประสานในภาพเขตสุขภาพ
3. มีการนิเทศและเสริมพลังให้ รพ. ชุมชนอย่างต่อเนื่องเพือ่ช่วยกระตุ้นในกระบวนการระหว่างทีม IMC
4. การสนับสนนุจากผูบ้ริหารในการดา้เนินงานระหว่างทีม IMC กับ ทีมปฐมภูมิให้มากขึ้นในด้านการจัดสรรกา้ลังคนร่วมกัน




