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นพ. ธีรยุทธ+  คงทองสังข+

กลุ4มงานเวชกรรมสังคม



ข"อมูลทั่วไป



www.ptho.moph.go.th

o 11 อำเภอ

o 65 ตำบล 

o 626 หมู0บ1าน

o ประชากร 524,865   คน อันดับที่ 49 

o 3,424.473 ตารางกิโลเมตร อันดับที่ 58
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วิสัยทัศน): เมืองคนคุณภาพ สิ่งแวดล:อมดี ชุมชนเข:มแข็ง การเกษตรและการทDองเท่ียว
เชิงอนุรักษ)ย่ังยืน



ประชากรกลางป) พ.ศ. 2563

ที+มา : ขอ้มลูจากทะเบยีนราษฎร ์2562

อตัราส่วนพึ,งพิงทางอายุ = 55.18 %

o วยัทารกถงึวยัเดก็ (อาย ุ2-4 ปี) 5.29 %

o กลุม่วยัเรยีน (อาย ุ=->4 ปี) 12.38 %

o กลุม่วยัแรงงาน อาย ุ>=-=@ ปี 64.42 %

o กลุม่ผูส้งูอาย ุ(E2 ปีขึGนไป) 17.91 %

อาํเภอ ประชากร

เมอืง 121,303

ควนขนุน 84,247

ปากพะยนู 51,121

ป่าบอน 47,930

เขาชยัสน 44,847

กงหรา 36,572

ป่าพะยอม 35,433

ตะโหมด 32,032

ศรนีครนิทร์ 26,881

บางแกว้ 25,990

ศรบีรรพต 17,956

ประชากรทั )งหมด

คน

กลุ่มอายุ

การนับถือศาสนา
o พทุธ 87.84 %

o อสิลาม 12.10 %

o อืMน ๆ 0.06 %



รพ.สต 24  แห+ง  

จนท. & คน : ประชากร ./0 คน

Primary care cluster  : PCC 

โรงพยาบาลพัทลุง

ทั่วไป ระดับ S 445 เตียง



uอายุรแพทย) 8 คน 

uอายุรแพทย)โรคไต 1 คน

uแพทย)เวชศาสตร)ครอบครัว 5 คน

uแพทย)เวชศาสตร)ฟ;<นฟู 2 คน

uศัลยแพทย) 4 คน

uทันตแพทย) / จักษุแพทย)  

uเภสัชกรคลินิก & ชุมชน

uโภชนากร 

uพยาบาลวิชาชีพในคลินิก 4 คน

uพยาบาลเวชปฏิบัติตา  2 คน

uนักสุขศึกษา 1 คน 

uSystem manager 1 คน

NCM ในเครือขDาย 7 คน จำนวน (คน)

โรงพยาบาลพัทลุง แผนกผู:ปSวยนอกและผู:ปSวยใน 3

CMU 1

รพ.สต. 2

วัน เช:า บDาย

จันทร) Asthma COPD, HT Lab HT, Epilepsy

อังคาร DM, คลินิกเท:า (อังคารท่ี 2, 4) Thyriod, Nephro

พุธ DM, HT Lab HT

พฤหัสบดี DM, หัวใจ

ศุกร) CKD CKD

คลินิกบริการ Asthma COPD, HT, DM, CKD 120 คน/วัน

Epilepsy, Thyriod, Nephro หัวใจ 40 - 60 คน/วัน



สถานการณ(โรค NCD

และสภาพป5ญหาสุขภาพ

CUP เมือง 

โรค 2562 2563 2564 (ก.พ.)

DM 5,866 6,414 6,298

HT 14,642 15,572 15,215

STEMI 361 121 98

Stroke 1,615 1,432 561



1. โรคไข=เลือดออก

2. โรคเบาหวาน
3. อุบัติเหตุทางถนน

4. โรคหลอดเลือดสมอง

5. โรคความดันโลหิตสูง

5 อันดับโรค

ป"ญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ี ป5 2563

Community Database



การดำเนินงาน NCD 

Clinic Plus ป6 2563

ผลการวิเคราะห;ข=อมูล

และการนำไปสูGการพัฒนาระบบ



คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) ระดับจังหวัด

สาขาควบคุมโรคไม,ติดต,อ (NCD)

สาขาโรคหัวใจ

สาขาโรคหลอดเลือดสมอง

สาขาไต

Planning

Monitoring

Evaluation

องค=ประกอบท่ี 1 ทิศทางและนโยบาย

โควดิ-'(

• คณะกรรมการ NCD board 

• System manager เครือขdายระดับอำเภอเมือง

• System manager  ในโรงพยาบาล

• NCM ในเครือขdาย 

• ผูkรับผิดชอบงาน NCD รพ.สต

ประชุมคณะกรรมการ NCD Board

1.1 มีการกำหนดทิศทาง นโยบาย เปsาหมายและส่ือสารกับภาคีเครือขdาย





Phatthalung NCD Patient Care Team



• การจัดการแตHละกลุHมยังไมHครอบคลุมหลังการ
คัดกรอง

• ขLอมูลยังไมHเช่ือมถึงกันท้ัง CUP
• ผูLปTวยขาดนัดขาดยา

• การควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
ยังไมHไดLตามเกณฑW
• พบโรคแทรกซLอนเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะไต  

• อัตราการเสียชีวิต ผูLปTวย Stroke

พัฒนาระบบร4วมกันท้ังเครือข4าย

v คัดกรองใหLเร็ว

v เขLาถึงการวินิจฉัยและการรักษาเร็ว
v ลดขาดนัดขาดยา

v DM/HT ควบคุมไดLเพ่ิมข้ึน
v ลดภาวะแทรกซLอนและอัตราตาย

v จัดการขLอมูลใหLถูกตLองและเปjน

ปkจจุบัน

พัฒนาสูHเปmาหมาย



พัฒนาระบบ  IT ตั้งแต4ปX 2554

องคป์ระกอบที, .. ระบบสารสนเทศ



พัฒนาระบบข=อมูล

ให#ความรู#และแนะนำวิธีกชะลอการเกิดไตใน

ผู#ป;วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

มีการใช:และแลกเปลี่ยนข:อมูลรายบุคคลใน
งาน NCD จากฐานข:อมูล HDC

HT/DM จังหวัดพัทลุง

• เช่ือมโยงขLอมูลโรงพยาบาลกับ CMU/รพ.สต.

• ตรวจสอบการข้ึนทะเบียน ดLวยเลข 13 หลัก 

• ใชL HN เดียวกัน ลดความซ้ำซLอนของขLอมูล

• ดูขLอมูลการรักษาท่ีหนHวยบริการไดL เชHน 

ขLอมูลยา การรักษา lab การตรวจ
ภาวะแทรกซLอน

• สะดวกตHอการส่ือสาร ขLอมูลเปjนปkจจุบัน

• มีการส่ือสารอยHางเปjนระบบ

• เกิดการดูแลตHอเนื่องในชุมชน





ชdองทางในการติดตdอส่ือสาร
ในเครือขdายบริการ



คณะกรรมการสาขาควบคุม
โรคไมHติดตHอ ระดับอำเภอ >> 

CUP เมือง

แผนพัฒนาศักยภาพระบบบริการ

ตามสภาพปkญหา

แนวทางการรักษา ใหLยา DM/HT 

พัฒนามาตรฐาน  CUP เปjน PCC

ระบบคัดกรอง DM/HT แนวทางการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุHมเส่ียง กลุHมปTวย

พัฒนาระบบบริการ รพ.สต.เปjน PCC.

และการสHงตHอสำหรับโรค DM/HT

อำเภอเมือง

องคWประกอบท่ี 3 การปรับระบบและกระบวนการบริการ



คัดกรอง จัดการกลุ,มเสี่ยง และกลุ,มป6วย ทำแผน

กลุdมเส่ียง* กลุdมปvวย**

* คัดกรอง DM, HT
** คัดกรอง TOD

ตา ไต เท:า ฟyน 2Q CVD CXR

คัดแยก

กลุ4ม

ป[วยตรวจยืนยัน
วินิจฉัย

ใน 2 สัปดาห)

ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในกลุDม

เสี่ยง-ปSวย

ปNวยมี/ไมSมี

โรครSวม

ปNวยมีโรคแทรก

เคลียร+

ฐานข=อมูล

HDC

จัดการทะเบียน
PCC CMU

ขึ้นทะเบียนรายใหมD

คลินิกเฉพาะโรค
ติดตามขาดนัด

สDง HHC

Stroke-STIMI Alert
CKD stage 1-3, 4-5

Fast Track

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

ปกติ

เสี่ยง

สงสัยปSวย

Pre

DM/HT

แผนงานโรคเรื้อรังประจำปy รายไตรมาส เครือขdายบริการสุขภาพอำเภอเมืองพัทลุง 

เก็บตกการคัดกรอง
TOD ตา เท:า ฟyน 2Q

เก็บตก

การคัดกรอง



ü การเขkาถึงการคัดกรอง DM/HT ในกลุdมเส่ียง
ü คัดกรอง TOD ในกลุdมปvวย 

ü บูรณาการระบบโซน รdวมกับภาคีเครือขdาย

ü การคัดกรองเชิงรุกในชุมชน 
ü Re - fill ยาในคนไขkโรคเรื้อรัง

ป�ญหา ตรวจคัดกรอง ตา เทkา ฟ�น และ 2Q ในวัน visit บริการ 
มีความเรdงรีบ ไมdรอตรวจ การคัดกรองวัณโรค เพิ่มตัวชี้วัด

ปรับระบบ เก็บตกในทุก Visit บริการ เปล่ียนสีที่ mark การคัด
กรองภาวะแทรกซkอน

คัดกรอง CXR สรkาง Pop up หนkาจอ การคัดกรองวัณโรค 

**ดkวยสถานการณ�ผูkปvวยมีความกังวลท่ีจะมารพ.**

คลินิกพิเศษอายุรกรรมPCC
การคัดกรอง

โควดิ-'(



การใหkบริการเพื่อการดูแลและจัดการโรค

ทีมสหวิชาชีพในการดูแลและจัดการโรค 



DM คุมไมHไดL
HT คุมไมHไดL 

โรครHวม

การทำ SKT



ปรับพฤติกรรมโดย ทีมสหสาขาวิชาชีพ

โภชนากร

คลินิกอดบุหรี่ : นักวิชาการสาธารณสุข



www.themegallery.com Company Logo

• ช่วงสถานการณ์ โควดิ – 19

• โครงการ Re fill ยา โดยพื=นที@บริการ ส่งให้ผู้ป่วยโดยอสม.ผู้ดูแล

* มาตรการโรงพยาบาลส่งยาไปยงัรพ.สต.พื=นที@ดาํเนินต่อ โดยการประสานงานของ

อสม.  พยาบาล รพ.สต. กลุ่มงานเวชกรรมสังคม ผู้ป่วยและญาต ิผ่านทาง  Line group 

* ส่งยาที@บ้าน

โควดิ-19



คืนข=อมูล

กลุ4มปกติ กลุ4มเสี่ยง กลุ4มป[วย

การใหLบริการสุขภาพ
ตามบริบทท่ีจำเปjน

และเหมาะสม



สรkางความสามารถในการจัดการตนเอง

line group ในการสdงตdอขkอมูล และใหkความรูk

ผลการประเมิน พัฒนาวางแผนการดำเนินงานอยdางตdอเนื่อง

ชมรมเพื่อนเบาหวาน

กจิกรรมให้ความรู้ วันเบาหวานโลก ป ี2563 การพยาบาลและเบาหวาน



“14 พ.ย. เพราะครอบครัวเป็นส่วนสำคัญ ในการรักษาเบาหวาน”



www.themegallery.com Company Logo

การจัดประชุมใหLความรูLตาม Zone การดูแลผูLปTวย Stroke



สื#อ : สนบัสนุนการจดัการตนเอง



องค+ประกอบท่ี 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

มีการปรับ CPG ร่วมกัน อายุรแพทย์ 
และแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ปี 2563

ประชุมชี้แจงใหkผูkปฏิบัติท่ีเกี่ยวขkองทุกระดับ ในการ
ประชุม NCD board

ทบทวนและปรับ CPG ให้มีความทันสมัยและเป็น
ปัจจุบัน



องค+ประกอบท่ี 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

รพ.สต.ตาม 
Zone

PCC.

คลินิกพิเศษอายุรกรรม
DM HT 

(ในวันท่ีมีคลินิกบริการ จันทร) อังคาร พุธ พฤหัสบดี)

OPD อายุรกรรม
หkองตรวจ 4

(วันศุกร�)

PCC เครือขdาย 5  
แหdง (24  รพ.สต.)

PCC เขตเมือง 3  แหdง

การประสานงานในเครือขHาย



องค+ประกอบท่ี 5 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

Case 
Conference

DM c Ac complication : 
DKA

สรุปผลการดูแล

ใน Line PCT อายุรกรรม

และการประชุม PCT



องค์ประกอบท่ี 6  การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

การดำเนิน การคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี 
• อาหารปลอดภัย

• การจัดการขยะ

• การดูแลกลุdมเปราะบาง
นโยบาย   3  หมอ   เนkนการปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุdมเส่ียง



องค+ประกอบท่ี 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

นโยบายสาธารณะ  มาตรการชุมชนท่ีเอ้ือประโยชน�ตdอสุขภาพ
• การเสริมสรkางพลังทkองถิ่นเขkมแข็งสูdตำบลนdาอยูd



องค์ประกอบท่ี 6 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

การปรับส่ิงแวดลLอมท่ีเอื้อตHอการดูแลสุขภาพ



องคป์ระกอบที, . การจดับริการเชื,อมโยงชุมชน

การเฝ้าระวงัตดิตาม การประเมนิผลสขุภาพของประชาชนใน

ชมุชน

• หมูบ่า้นปรบัเปลีEยนพฤตกิรรม ลดเสีEยง ลดโรค



นวัตกรรม R2R

การลดความแออัดผูkมารับบริการ ชdวง  COVID  19
• ผูkปvวยลดลง   16   % ท่ี  clinic พิเศษ



นวัตกรรม  R2R

งานวิจัยในพ้ืนท่ี

• ประสิทธิผลของการใช̀โปรแกรม DPAC ของผู̀มารับบริการ คลินิก 

ไร̀พุง

• ประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุfมเสี่ยง

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ต.คูหาสวรรค) จ.พัทลุง

โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมกลุdมเส่ียงโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 



คลินิกพิเศษอายุรกรรม นวัตกรรมการตรวจภาวะแทรกซLอนผูLปTวยเบาหวาน 
“ดLวยรักและผูกพัน”

การตรวจภาวะแทรกซkอนใน Visit บริการ CXR DR เทkาและฟ�น
• ผูkปvวยท่ีมี DR ผิดปกติ นัดคลินิกตา

• ผูkปvวยท่ีมีป�ญหาเรื่องเทkา นัดคลินิกเทkา

• CXR แพทย�อdานผลลงในระบบ

นวัตกรรม 



ผลลัพธ=ตัวชี้วัดบริการ NCD Clinic Plus 

ลำดับ รายการ เกณฑ� ปy 2563 ปy 2564

1 ร?อยละการตรวจติดตามกลุ,มสงสัยปDวยเบาหวาน ≥ 60 62.24 24.17

2 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวานท่ีได?รับการตรวจไขมัน LDL และมีค,า 
LDL < 100 mg/dl 

≥ 60 27.03 18.19

3 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน?าตาลในเลือดได?ดี ≥ 40 41.78 28.06

4 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตน?อยกว,า 140/90 
mmHg

≥ 60 62.83 40.09

5 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวานท่ีมีภาวะอ?วน [BMI >25 กก./ตร.ม. ] 
ลดลงจากงบประมาณท่ีผ,านมา

≥5 -8.37 -4.06

6 ร?อยละของการเกิดภาวะแทรกซ?อนเฉียบพลัน ในผู?ปDวยเบาหวาน ≤2 1.11 0.81



ผลลัพธ7ตัวช้ีวัดบริการ NCD Clinic Plus (ต+อ)
ลำดับ รายการ เกณฑ� ปy 2563 ปy 2564

7 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวานรายใหม,ลดลง ≥ 5 -2.52 48

8 ร?อยละการตรวจติดตามกลุ,มสงสัยปDวย HT ≥ 60 73.28 18.3

9 ร?อยละของผู?ปDวยความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตได?ดี ≥ 50 62.72 51.42

10 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวาน และ/ ความดันโลหิตสูงท่ีได?รับการหรือ ค?นหา
และคัดกรองโรคไตเร้ือรัง 

> 80 75.53 60.01

11 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูงท่ีมี CVD Risk ≥ 
20% หลังได?รับการปรับเปล่ียนความเส่ียงแล?วมี CVD Risk ลดลง

≥ 40 45.76 N/A

12 ร?อยละของผู?ปDวยเบาหวาน และ/หรือ ความดันโลหิตสูง ท่ีเปpน CKD 3-4 
ชะลอการลดลงของ eGFR ได?ตามเปxาหมาย 

> 50 73.22 73.06



Ø พัฒนาระบบการเช่ือมโยงข4อมูลผู4ป9วยแบบ one office one data base

Ø ทีมงานมีความมุLงมั่น ผู4บริหารให4การสนับสนุน

Ø วิเคราะหQข4อมูลจากปSญหาหน4างานรLวมกับการ monitor ผลลัพธQการดำเนินงาน

Ø การดำเนินการแก4ปSญหาและปรับระบบการดำเนินงานในรูปแบบ CUP

Ø ปรับระบบการป]องกันควบคุมโรคไมLติดตLอเร้ือรังโดยให4ประชาชนเปaนศูนยQกลาง

Ø เพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมโรคโดยเน4นการจัดการรายกรณี การจัดประชุม 

Ø การสร4างสรรคQนวัตกรรมใหมL ๆ อยLางตLอเนื่อง การป]องกันและการสร4างเสริมสุขภาพ

ให4เข4มแข็งและตLอเน่ือง



ชุมชน

ไม+ทอดท้ิงกัน




