
CKD Clinic 



วัตถุประสงค.์... เพื่อชะลอภาวะไตวายเรื้อรัง ให้เข้าสู่ระยะ ESRD ช้าลงหรือไม่
ถึงระยะนั้นเลย และให้บริการผู้ป่วย ESRD ที่ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต 

 

 เปิดให้บริการเดือนละ 2 ครั้ง  ทุกวันพฤหัสบดีสัปดาห์ที่ 2 และวันศุกร์
สัปดาห์ที่ 4 ของเดือน เวลา 08.30-16.30 น. 

 ให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังตั้งแต่ระยะ 3b-5,5P,5PD,5HD 

 ผู้ป่วยที่ลงทะเบียนไว้ใน CKD clinic ปี 2566 จ านวน 620 คน  

 ปัจจุบัน คงเหลือรับบรกิารใน CKD clinic 547 คน (เสียชีวิต,ย้ายไปรับ
การรักษาที่อื่น) 

CKD Clinic  โรงพยาบาลแก่งคอย 



 บริหารจัดการ การให้บริการผู้ป่วยใน CKD clinic  

 ประสานงานการดูแลผู้ป่วยในหน่วยไตเทียม ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่ายและ
หน่วยไตเทียมของโรงพยาบาลแก่งคอย  

 ให้ค าปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตกับหน่วยงานอื่นๆ
ในโรงพยาบาล 

 ให้ค าปรึกษาทางเลือกในการบ าบัดทดแทนไตกับผู้ป่วย ESKD 

 เป็นผู้ช่วยแพทย์ในการท าหัตถการในผู้ป่วย                                                 
ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต 

 

บทบาทของ HD Nurse 
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ยอดผู้ป่วยไตวายเร้ือรังทั้งหมด ในอ าเภอแก่งคอย 

**ข้อมูลจาก HDC จงัหวดัสระบุรี 



ยอดผู้ป่วยไตวายเร้ือรังทีม่ารับบริการ 
ในโรงพยาบาลแก่งคอย 

**ข้อมูลจาก HDC จงัหวดัสระบุรี 



ยอดผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง ที่ขึน้ทะเบียน 
รับบริการจริงใน CKD Clinic รพ.แก่งคอย 

**ข้อมูลจาก CKD Clinic รพ.แก่งคอย 



จ านวนผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง ตามช่วงอายุทีรั่บบริการ 
ใน CKD Clinic รพ.แก่งคอย 

**ข้อมูลจาก CKD Clinic รพ.แก่งคอย 



นวตกรรม ในการให้ค าปรึกษาผู้ป่วย  
เพ่ือเตรียมความพร้อมในการบ าบัดทดแทนไต 





จ านวนผู้ป่วยตามระยะเวลาการชะลอไตเส่ือม  
ในผู้ป่วย CKD Clinic รพ.แก่งคอย (ความภาคภูมิใจ) 

**ข้อมูลจาก CKD Clinic รพ.แก่งคอย 



ยอดผู้รับบริการใน CKD Clinic รพ.แก่งคอย 
เฉลีย่/วนั 

**ข้อมูลจาก CKD Clinic รพ.แก่งคอย 



KPI  CKD Clinic 

1.  อตัราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr  (เป้าหมาย  ≥ 66%) 

2.  อตัราการชะลอภาวะไตเส่ือมจาก CKD stage 4 ไป CKD stage 5  (เป้าหมาย < 40 %)  

3.  อตัราผู้ป่วยที่มารับบริการ BP < 140/90 mmHg. (เป้าหมาย > 80 %) 

4.  อตัราผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลได้รับยา ACEi/ARB  (เป้าหมาย > 60 %) 

5.  อตัราผู้ป่วยที่มารับบริการได้รับการตรวจและมีระดบั Hb > 10 gm/dl หรือ Hct > 30 %   
(เป้าหมาย > 60 %) 

6.  อตัราผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดและหัวใจได้รับยากลุ่ม Statin  (เป้าหมาย > 60 %)  

7.  อตัราผู้ป่วยได้รับการตรวจ Urine protein (เป้าหมาย > 60 %)  

 

 

 

 



**ข้อมูลจาก HDC จงัหวดัสระบุรี 

KPI  CKD Clinic ทีย่งัไม่ผ่านเกณฑ์ SP 





KPI  ส าคญัใน CKD Clinic 
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อตัราการเปลีย่นแปลงของ eGFR < 5 ml/min/1.73m2/yr   
(เป้าหมาย ≥ 66%)  

**ข้อมูลจาก HDC จงัหวดัสระบุรีและ CKD clinic รพ.แก่งคอย 



โดยค านวณจาก.... 

จ านวนผู้ป่วย CKD St. 4 ไป CKD St. 5                           X  100 

จ านวนผู้ป่วย CKD St. 4 ทีไ่ด้รับการตรวจ Lab ทั้งหมด 

 

=  อตัราผู้ป่วยทีช่ะลอภาวะไตเส่ือมจาก CKD St. 4 ไป CKD St. 5  

อตัราการชะลอภาวะไตเส่ือมจาก CKD 
stage 4 ไป CKD stage 5 
(เป้าหมาย < 40 %) 



พบปัญหา ผู้ป่วยร้อยละ 88.12 % เป็นผู้ป่วยวยัชรา บางส่วนเร่ิมเป็นผู้ป่วยตดิเตยีง 

การแก้ไข 1. อนุญาตให้ญาตมิารับยาแทนได้หากจ าเป็น โดยแนะน าการปฏิบัตติวั ในวนัที่
มารับยาแทน 

  2. หากมาตรวจเลือดประจ าปีไม่ได้ ประสานทีมรพสต.เพ่ือช่วยในการเจาะเลือด
ตรวจประจ าปี 

  3.หากญาตสิามารถพาผู้ป่วยมาตรวจเลือดประจ าปีได้ อนุญาตให้ญาตพิาผู้ป่วย
กลบับ้านหลงัการตรวจเลือดตอนเช้า แล้วญาตมิารับยาแทนช่วงบ่าย หรือรับยาทางไปรษณย์ี
ได้หากญาตสิะดวก 

  4. น าระบบ Social มาใช้ในการให้บริการกบัผู้ป่วยและญาตทิี่มีความพร้อม 

 

ปัญหา-อุปสรรค และแผนการพฒันาระบบงาน 



ปัญหา-อุปสรรค และแผนการพฒันาระบบงาน 

พบปัญหา ผู้ป่วยทีม่ภีาวะ Acute kidney injury ที่จ าเป็นต้องได้รับการ Admit และ 
Observe มจี านวนเพิม่มากขึน้  

(ปี 2564 = 5.85 %, ปี 2565 = 7.19 %,ปี 2566=7.22%) 

 

การแก้ไข 1. ค้นหาสาเหตุของ AKI ในแต่ละราย  

  2. ให้สุขศึกษารายบุคคล  

  3. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการในการมาตรวจตามนัดคร้ังถัดไป 

  4. น าข้อมูลทีไ่ด้รับมาวเิคราะห์เพ่ือวางแผนในการให้บริการต่อไป 
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ปรับปรุง CPG ของ CKD Clinic ให้เป็นปัจจุบัน ทนัสมยั
สอดคล้องกบัแนวทางการรักษาและแผนพฒันาตามนโยบายของ 
Service plan กระทรวงสาธารณสุข 

พฒันาการเช่ือมต่อการดูแลผู้ป่วย ร่วมกบัโรงพยาบาลแม่ข่ายและ
รพสต.ทั้ง 19 แห่ง 

พฒันาช่องทางการส่ือสารกบัผู้ป่วยและญาต ิ                              
โดยผ่านการใช้ Social network                                                        
ทีท่นัสมัย  

 

แผนการด าเนินงานในรอบปีถดัไป 



 เพิม่ทักษะและฟ้ืนฟูความรู้ของบุคลากรทั้งในโรงพยาบาลและรพสต. 

 ปรับปรุงการส่งต่อข้อมูล (POP UP Stage of CKD) ในโปรแกรม 
Hos.xp เพ่ือใช้ส่ือสารร่วมกนั ระหว่างสาขาวชิาชีพ 

พฒันานวตกรรมและการให้สุขศึกษาแบบเฉพาะเจาะจงตามผลการ
ตรวจเลือด ในผู้ป่วยแต่ละราย 

 ประสานงานการเยีย่มบ้านในผู้ป่วย CKD stage 4-5,5PD,5HD,4-5P 
พร้อมทั้งส่งคืนข้อมูลให้กบัหน่วยงานที่เกีย่วข้องเพ่ือการดูแลอย่าง
ต่อเน่ืองในชุมชน 
 

แผนการด าเนินงานในรอบปีถดัไป 



ขอรับการสนับสนุนอุปกรณ์ เคร่ืองมือและวทิยากรจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายเพ่ือประกอบการจัดอบรมพฒันาทักษะ
บุคลากร 

สนับสนุนบทบาทของสหสาขาวชิาชีพ เพ่ือร่วมให้บริการผู้ป่วย
ใน CKD clinic (กายภาพบ าบัด,เภสัช,                               
โภชนากร) 

น าข้อมูลปัญหาทีไ่ด้รับจากการให้บริการ                                        
มาปรับปรุงเพ่ือพฒันา R2R ต่อไป 
 

แผนการด าเนินงานในรอบปีถดัไป 



CARE  KIDNEY … CARE  YOU  

Thank you 


