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3. สถานการณ์ ข้อมูลย้อนหลัง ปี 2562 (9 เดือน)

7. มาตรการหลัก/แนวทางการด าเนินเงินงาน/แก้ไขปัญหา  ปี 2563 (ไม่เกิน 3 มาตรการ)4.การด าเนินงานท่ีผ่านมา ปี 2562

6. จุดอ่อน/จุดแข็ง/โอกาส/ปัญหาอุปสรรค

1.ประเด็น อัตราการเสียชีวิต STEMIในรพศ.ระดับ A มีแนวโน้มสูงขึ้น และสูงกว่าเกณฑ์

2.ตัวชี้วัด/ค่าเป้าหมาย :อัตราการเสียชีวิต STEMI <10%

(น าเสนอรูปแบบกราฟ ที่เทียบกับเป้าหมาย แนวโน้มและเทียบค่าเฉลี่ยของประเทศ)

เข็มมุ่งการด าเนินงาน ปี 2563 ของเขตสุขภาพที่ 12  :  ยุทธศาสตร์...ลดอัตราการเสียชีวิต STEMI.................... 

-ทบทวนmapping & zoning การสง่ผูป่้วย STEMI ของรพ.ท่ีมีศกัยภาพในการท า PCI 

รวมถึง รพ.สงขลานครนิทร ์ และ รพเอกชน ไดแ้ก่ รพ.กรุงเทพหาดใหญ่  รพ.พทัลงุท่ีมี outsourse
รพ.เอกชน
-พฒันาการทบทวนการเสียชีวิตเชิงคณุภาพ  จดัอบรม RCAA ใหเ้ครือขา่ยโรคหวัใจ
-พฒันาบคุลากรดา้น health literacy

5. ผลการด าเนินงาน

จังหวัด รายการข้อมูล
ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน

(รหสั ICD-10 = I21-I21.3)
ที่เสยีชีวิตใน รพ. (A)

ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน
(รหสั ICD-10 = I21-I21.3) ทัง้หมด (B)

รอ้ยละผูป่้วยโรคกลา้มเนือ้หวัใจ
ขาดเลอืดเฉียบพลนัที่เสยีชีวิตใน

รพ.(A/B) x 100

สงขลา 7.92
รพ.หาดใหญ่ 13.42

ตรัง 15 111 13.51

ยะลา 21 149 14.09

พัทลุง 9 110 8.18

สตูล
ปัตตานี 7.92

นราธิวาส 18 168 10.71

รพศ.มีแพทย ์cardio intervention 1-2 คน ไมร่องรบัการท า PPCI 24/7
ผูป่้วย STEMI จากปัตตานี และนราธิวาส หลงัให ้SK ตอ้งสง่ตอ่รพ.หาดใหญ่หรือรพ.สงขลานครนิทรซ์ึ่ง
มีระยะทางไกล  ผูป่้วยมีอาการรุนแรงและมีโอกาสเสียชีวิตสงู
ผูป่้วย Killip 3-4  มีแนวโนม้สงูขึน้ถึง 35% มีอตัราการเสียชีวิตสงู

1.เพิ่มการเขา้ถึง PPCI ของผูป่้วย STEMI
2.พฒันาการใชย้า SK เป็น TNK 
3.พฒันา primary prevention

อตัราการเสียชีวิตSTEMIท่ีสง่ตอ่ในรพศ.สงูขึน้จากผูป่้วย Killip 3-4 เพิ่มขึน้  
โดยเฉพาะผูป่้วยที่สง่จากรพ.ไกลๆ
ระบบSTEMI fast track อยู่ในเกณฑ์



สรุปประเด็นส ำคญั

• ขอ้มลูในสรุปตรวจราชการใชข้อ้มลูใน HDC แตกตา่งจากขอ้มลูที่รพ.ในแตล่ะเขต
น าเสนอในตรวจราชการของแตล่ะจงัหวดั  ซึง่เป็นขอ้มลูจาก nurse 
manager

• อตัราการเสียชีวิตในรพศ.ทัง้ 3 แหง่สงูกวา่ 10%

• การใชย้า TNK ยงัตอ้งทบทวนตอ่



อัตราการเสียชีวิต STEMI  < 9%

จังหวัด รายการข้อมูล
ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน

(รหสั ICD-10 = I21-I21.3)
ที่เสยีชีวิตใน รพ. (A)

ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน
(รหสั ICD-10 = I21-I21.3) ทัง้หมด (B)

รอ้ยละผูป่้วยโรคกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลือด
เฉียบพลนัท่ีเสยีชีวิตใน
รพ.(A/B) x 100

สงขลา 7.92

รพ.หาดใหญ่ 14.58

ตรัง 15 111 13.51

ยะลา 21 149 14.09

พัทลุง 9 110 8.18

สตูล
ปัตตานี 7.92

นราธิวาส 18 168 10.71



STEMI  Fast track
กำรใหก้ำรรักษำผูป่้วย STEMI ตำมมำตรฐำนท่ีก ำหนด > 50%

Door to needle /PCI ปี 2562
Door to SK  ภายใน 30 นาที Door to PCI  ภายใน 120 นาที

รพ.หาดใหญ่ 16.13%
(10/62)

36.36%
(16/44)

รพ.ตรงั 27.09%
(13/48)

76.16%
(99/130)

รพ.ยะลา 49.32%
(73/148)

44.11%
(15/34)



ยุทธศาสตร์...............................
แผนงาน พัฒนาการดูแลผู้ป่วย STEMI 

เป้าหมาย : ลดอัตราการเสียชีวิต STEMI ไม่เกินร้อยละ 9
การรักษาผู้ป่วย STEMI ตามมาตรฐานที่ก าหนด มากกว่าร้อยละ 50

Strategy 1
1.Service redesign gเพื่อเพิ่มการเขา้ถึง PPCI ของผูป่้วย 
STEMI หรอื TNK ในรพ.เปา้หมาย

…………………………………………………………

Strategy 2
2.Job redesign เพ่ือลดระยะเวลาตัง้แตว่ินิจฉยั-SK /PCI

……………………………………………………………………….

Strategy 3
3.พัฒนา primary prevention

……………………………………………………………………

Small success ไตรมาส 1
PPCI 80 % ใน 8/5

ปรับการเก็บข้อมูลระยะเวลาเริ่มที่วินิจฉัย
,ระบบการส่งข้อมูลของเขต

Small success ไตรมาส 2
มีผลการทบทวนตามตัวชี้วัดที่ติดตาม
มีการใช้TNK ของรพ.เป้าหมาย
Killip 3-4 ลดลง 5%

Small success ไตรมาส 3
มีการแลกเปลี่ยนการปรับระบบการให้SK/PCI

PPCI 100 % ใน 8/5

Small success ไตรมาส 4
มีตัวชี้วัดเป็นไปตามเกณฑ์ หรือผลวิเคราะห์ถ้าไม่ได้
ตมเกณฑ์
มีผลประเมินการใช้TNK ของรพ.เป้าหมาย
Killip 3-4 ลดลง 10%

Situation/
Baseline

Key 
Activity
กิจกรรม

หลัก

รพศ ปรับระบบการท า PPCI เป็น 8/5 จัด zoning รพ.ที่ใช้
เวลา 45 นาทีในการเดินทางสู่รพศ.เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึง 
PPCI

รพท. รพ.ที่ไม่สามารถเข้าถึง PPCI มีระยะทางเดินทางเกิน 2 
ชั่วโมง พัฒนาให้มีการใช้ยา TNK เพ่ิมข้ึน เนื่องจาก อัตรา
ความส าเร็จในการเกิดหลอดเลือดสูงกว่า มี
contraindication น้อยกว่า SK และลดเวลาในการส่งต่อ  

-รพ ทบทวนการเก็บข้อมูลระยะเวลาเริ่มที่วินิจฉัย EKG แผ่นแรก
ทบทวนระบบการให้ยา SK ภายใน 30 นาที /PCI 120 นาที
ทบทวนผู้ป่วย STEMI ทุกรายที่ไม่สามารถท าได้ตามท่ีก าหนด
ทบทวนผู้ป่วยSTEMI ที่เสียชีวิตทุกราย

รพศ/รพท รพช. เชื่อมโยงกับการดูแลผู้ป่วย NCD ในรพ.ทุกระดับ  เพื่อ
คัดกรองและประเมินความเสี่ยง 
จังหวัด/เขต  มีระบบส่งต่อ  ท าให้กลุ่มเสี่ยงเข้าถึงแพทย์เฉพาะทางในการ
ตรวจพิเศษเพ่ิมข้ึน  วางแผนการรักษา เพ่ือชะลอความรุนแรงของโรค 
รพ.ทุกระดับ  เพิ่มความตระหนักของกลุ่มเสี่ยงในการรับรู้ถึงอาการท่ีควร

เข้าถึงรพ. และ ระบบEMS
พัฒนาบุคลากร สื่อสารความรู้ health literacy สู่ประชาชน

Small 
Success

dk

Strategy
มาตการ

คณะอนุกรรมการ…SP Cardiac……

KPI No.

Target /

อตัรำกำรเสียชีวติ STEMI ภำพรวมต ่ำกวำ่ ร้อยละ 10  แต่ขอ้มูลรำยรพศ. อตัรำเสียชีวติ STEMI สูงกวำ่ ร้อยละ 10  พบวำ่ มีผูป่้วยรพ.Kipllip3-4 35% ซ่ึงมีอตัรำเสียชีวติสูง
กำรรักษำSTEMI เนน้กำรใช ้SK เน่ืองจำกมีจ ำนวนแพทย ์intervention 1 คน/รพศ Zoning ของกำรดูแลผูป่้วย STEMI ไม่ครอบคลุมทุกจงัหวดัท่ีกำรเขำ้ถึงแพทยเ์ฉพำะทำง เช่น ปัตตำนี นรำธิวำส ตอ้งใชเ้วลำ
มำกกวำ่ 2 ชัว่โมงในกำรส่งต่อ    และ ผูป่้วยไม่รู้วำ่อำกำรท่ีตอ้งไปรพ. ท ำใหอ้ำกำรรุนแรงเม่ือไปถึง รพ.ท ำใหโ้อกำสเสียชีวติสูง
ไม่มีกำรเก็บขอ้มูล ระยะเวลำตั้งแต่วนิิจฉยัถึง SK หรือ PCI  มีเฉพำะขอ้มูล Door to needle / PCI ใน รพศ <50%รพ.ตรัง  Door to PCI 120 นำที 76%



Strategy

• Monitor
• ลดอัตราการเสียชีวิต STEMI ไม่เกินร้อยละ 9
• การรักษาผู้ป่วย STEMI ตามมาตรฐานท่ีก าหนด มากกว่าร้อยละ 50

• ระยะเวลา วินิจฉัย – SK  30 นาที  / วินิจฉัย – PCI  120 นาที 

• Service/Job redesign
• เพิ่ม primary PCI ในเวลาราชการ 100%
• มีการใช้ TNK ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้หรือรพ.เป้าหมาย และประเมินผลการใช้ยา TNK
• ทบทวนระบบการดูแลSTEMI ให้ใช้ระยะเวลาได้ตามท่ีก าหนด และติดตามระบบ

• Seamless refer
• Zoning STEMI

• Human workforce
• Sharing Interventionist จาก รร.แพทย์ และ รพ.เอกชน



❖ รพ.หาดใหญ่   
❖ สงขลา ( 11 อ าเภอ)   ปัตตานี และ นราธิวาส วันคี่ 

❖ รพ.ตรัง
❖ ตรัง

❖ รพ.ยะลา
❖ ยะลา  สไุหงโกลก

❖ รพ.พัทลุง   24/7
❖ พัทลุง

❖ รพ.สงขลานครินทร์    24/7
❖ สงขลา ( 5 อ าเภอในเขตรับผิดชอบ รพ.สงขลา)  ปัตตานี และ นราธิวาส วันคู่

❖ รพ.กรุงเทพ-หาดใหญ่  24/7
❖ รับผู้ป่วยส่งต่อกรณีไม่มีเตียงในรพ.สงขลานครินทร์

Zoning  STEMI


