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แนวทางการบริหารงบจัดสรรตามเกณฑคุณภาพบริการ 
ปงบประมาณ 2553 

 
1. แนวคิดการจัดสรร 
 งบจัดสรรตามเกณฑคุณภาพบริการเปนกองทุนยอยที่ตองการสงเสริมใหประชาชนไดรับบริการ
สาธารณสุขที่มีคุณภาพ  โดยมีการวัดผลการดําเนินงานในการดูแลผูปวยในโรค/หรือประเด็นคุณภาพที่
กําหนด    เปรียบเทียบผลงานระหวางหนวยบริการ และสะทอนขอมูลกลับใหหนวยบริการ รวมกับการ
จายเงินตามหลักการ  คือ หนวยบริการจะไดรับงบประมาณ ในอัตราเหมาจายรายหัวที่แตกตางกัน ตาม
ระดับคุณภาพ     

2. วัตถุประสงค 
1.  สรางแรงจูงใจใหหนวยบริการประจํา และหนวยบริการที่รับการสงตอ จัดบริการที่มีคุณภาพและ

มาตรฐานตามเกณฑคุณภาพที่กําหนด    
2.  สรางกลไกการจัดการทางการเงนิตามผลงานทีม่ีคุณภาพ  (Quality outcome performance)  เพื่อการ

สงเสริม และควบคุมกํากับ คุณภาพบริการ ของหนวยบริการและเครือขาย 
3.  มีระบบสารสนเทศ ดานคุณภาพ เพื่อใชในการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรการจัดบริการ

สาธารณสุข  
3. กลุมเปาหมาย 
 หนวยบริการประจํารวมถึงหนวยปฐมภูมิในเครือขาย  และ  หนวยบริการที่รับการสงตอที่มี
ประชากรลงทะเบียนดวย  
4. ผลผลิตหรือผลลัพธที่ตองการ 
   หนวยบรกิารมีผลการดําเนินงานทีม่ีคุณภาพตามเกณฑทีก่ําหนด มสัีดสวนเพิ่มข้ึนเทยีบกับปทีผ่านมา          
5. กรอบการบริหารกองทนุ 
งบประมาณทีไ่ด 40 บาท ตอ ปชก. 47.2397 ลานคน  คิดเปนเงนิทั้งสิน้  1,889,588,000 บาท  แบงเปน 

 
 
 

 หนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ หนวยบริการทีรั่บการสงตอ 
วงเงินจัดสรรตามเกณฑคุณภาพ  18  บาท ตอ ประชากร UC 18  บาท ตอ ประชากร UC 

วงเงินจัดสรรตามเกณฑ
ตอบสนองกิจกรรมคุณภาพ 

 2  บาท ตอ ประชากร UC   2  บาท ตอ ประชากร UC 
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6.  แนวทางการสนบัสนนุ/หลักเกณฑการจัดสรร 
6.1 จัดสรรตามเกณฑคุณภาพ    
 โรค /ประเดน็คุณภาพ ทีก่ําหนด คือ 

1) การยกระดับคุณภาพการดูแลผูปวยในโรคที่คัดเลือก    
 โรค /ประเด็นคุณภาพ ที่ตอเนื่องจากป  2552   

– โรคเบาหวาน   
– โรคความดันโลหิตสูง  และภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสงู 
– โรคหืด  
– การคัดกรองมะเร็งปากมดลกู  

 โรค /ประเด็นคุณภาพ ทีเ่พิม่ใหมในป 2553 
– การดูแลการตัง้ครรภและการคลอด   
– สุขภาพชองปาก   
– โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัชนิด ST elevated (STEMI) 

 โรค /ประเด็นคุณภาพ ทีเ่ปนปญหาเฉพาะพื้นที ่ซึ่งแตกตางกนัตามเขต     
2) ประเด็นคุณภาพที่กาํหนดตอเนื่องจากป  2552    

– หนวยบริการมคุีณภาพมาตรฐาน   
– ความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน 
– รายงานขอมูลการเฝาระวังคณุภาพบริการ 
– คุณภาพการใชยา     

กรอบเกณฑคุณภาพหนวยบริการประจํา/ปฐมภูม ิ
โรค/ประเด็นคณุภาพ เกณฑคุณภาพ 

โรคเบาหวาน 
   

1. อัตราการดูแลผูปวยเบาหวานตามแนวทางเวชปฏิบัติ  
2. อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากภาวะแทรกซอนระยะ
ส้ันของโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูงและ
ภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสงู 

3. อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสูง
หรือภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสูง 

โรคหืด 4. อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคหืด 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลกู 5. อัตราปวยมะเร็งปากมดลกูระยะลุกลามรายใหม ตอประชากร

สตรีกลุมอายุเสี่ยง (วัดระดับจังหวัด) 
การดูแลการตัง้ครรภและการคลอด 6. รอยละทารกแรกเกิดน้าํหนักนอย  (วัดระดับจังหวัด) 
สุขภาพชองปาก 7.  การเขาถงึบริการทนัตกรรมและงานทนัตสาธารณสุขที่จําเปน 
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กรอบเกณฑคุณภาพหนวยบริการรับสงตอ 
โรค/ประเด็นคณุภาพ เกณฑคุณภาพ 

มาตรฐานหนวยบริการ 

1. ผลการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
2. อัตราความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน 
3. คุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล 
4. การรายงานขอมูลเฝาระวังคุณภาพบริการ(Quality Surveillance 

Indicator) 

โรคเบาหวาน 5. อัตราการกลับมารักษาซ้าํในรพ.ดวยโรคเบาหวานหรอื
ภาวะแทรกซอนของเบาหวานภายใน28วัน 

โรคความดันโลหิตสูงและ
ภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสงู  

6. อัตราการกลับมารักษาซ้าํในรพ.ดวยโรคความดันโลหิตสูงหรือ
ภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสงู  ภายใน 28วัน 

7. รอยละผูปวย stroke ไดรับบริการกายภาพบาํบัดเพื่อฟนฟูสภาพ
ในโรงพยาบาล 

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัชนิด  
ST elevated (STEMI) 

8. รอยละหนวยบริการที่สามารถใหยาละลายลิ่มเลือดในผูปวย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัชนิด ST elevated(STEMI)             
(วัดระดับเขต) 

 

ในแตเกณฑมวีิธีการประเมนิ  แหลงขอมลู  สูตรการคาํนวณ  และการเทยีบหาคะแนนคุณภาพ  
โดยดําเนนิการประเมินใหคะแนน เมื่อส้ินสุดไตรมาส 2   

หลักเกณฑการจายเงนิคือหนวยบริการทีม่คีะแนนคุณภาพสูงจะไดรับงบประมาณในอัตราเหมา
จายรายหวัที่สูงกวาหนวยบรกิารที่มีคะแนนคุณภาพต่ํา   วิธีคํานวณคือหนวยบริการที่ไดคะแนนคุณภาพ
เทากับคาเฉลีย่ จะไดรับจัดสรรเทากับคาเฉลี่ย บาท ตอประชากรภายในเขต หนวยบริการที่คะแนนสูง หรือ 
ตํ่ากวาคาเฉลีย่ ก็จะถูกคาํนวณตามคะแนนที่ไดรับตามสวน และปรับไมใหเกนิวงเงนิของเขต    

ทั้งนี้ สปสช.จะโอนเงินใหกบัหนวยบริการที่ข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการประจํา และหนวยรับสงตอ
ที่มีประชากรในพืน้ที่รับผิดชอบหากหนวยบริการที่ข้ึนทะเบียนเปนทั้งหนวยบริการประจําและหนวยรับสง
ตอดวย  จะไดรับเงินทั้ง  2 สวน     
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6.2   จัดสรรตามเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพ 
โดยการทําขอตกลงกับหนวยบริการที่มีความพรอมและสมัครใจเขารวมในแตละกิจกรรมตามเงื่อนไขที่กําหนด  

กรอบเกณฑตอบสนองกจิกรรมคณุภาพระดับหนวยบรกิารประจํา/ปฐมภูม ิ
กลุม 1   ระบบคุณภาพบรกิารปฐมภูม ิ ( PCA ) 
1.1  CUP ที่เปน node ซึ่งมีการพัฒนาแลว มีกิจกรรมพฒันาตอเนื่อง (CQI ,KM) และการสรางเครือขายสู CUP อื่นๆ 

(Nodeละ 5 CUP) 
กลุม 2   การจัดใหมีบริการ โดยบุคลากรวิชาชีพ 
2.1  มีบริการเภสัชกรรมในชมุชน โดยเภสัชกร 
2.2  มีบริการทนัตสาธารณสุขในชุมชน โดยทนัตบุคลากร 
2.3  มีบริการใหการปรึกษาเพื่อการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม/สงเสริมพัฒนาการโดย counselor 
กลุม 3   การพัฒนารูปแบบบริการ 
3.1  จัดตั้งคลินิกโรคหืด (Easy Asthma  Clinic)  
3.2  การจัดตั้งคลินิกอดบุหรี่   
3.3  การสงเสริมพัฒนาการและใหบริการการปรึกษาเพื่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรม/สงเสริมพัฒนาการในกลุม เด็กที่มี

ความเสี่ยงพัฒนาการลาชา (delayed development ) 
3.4  การดูแลผูปวยแบบประคบัประคอง (Palliative care) 
3.5  โรคอื่น ที่จาํเปนในพื้นที่และกระทบตอคุณภาพบริการ 

กรอบเกณฑตอบสนองกจิกรรมคณุภาพระดับโรงพยาบาล ของหนวยบริการที่รับการสงตอ 
กลุม 1   รพ.ที่ไดรับการรบัรอง HA    
1.1 สนับสนุนการพัฒนาตอเนื่องดวยการพัฒนา Clinical Good Practice  
กลุม 2   รพ.ที่ไดรับการรบัรองขั้น 2 และมีความพรอมพัฒนาใหไดรับการรบัรอง HA หรือ  
            รพ.ที่ไดรับการรบัรองขั้น 1 และมีความพรอมพัฒนาใหไดรับการรบัรองขั้น 2 ภายในธค.53 
2.1 สนับสนุนรพ. ที่มีศักยภาพพรอมพฒันาและรับรองคุณภาพ HA ดวยระบบพี่เล้ียง (Node Manager) 
2.2  สนับสนุนรพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาและรับรองคุณภาพ HA ดวยตนเอง 
2.3  สนับสนุนรพ. ที่พรอมรับรองคณุภาพ HA ภายในกรกฎาคม 2553 
2.4  สนับสนุนรพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาสูการรับรองคุณภาพขั้น 2 ภายใน ธันวาคม 2553 
กลุม 3   รพ.กําลังพัฒนา  
3.1 สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ รพ. ดวยคะแนนคุณภาพ (HA Scoring) 
3.2 สนับสนุนการเสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.ดวย QRT จังหวัด โดย สรพ. 
3.3 สนับสนุนการเสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.ดวยเครือขายคุณภาพระดับจังหวัด โดย 

สปสช.เขต(ไมซ้ํากับขอ2.1และขอ 3.2) 
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7.  บทบาทหนาที่ผูเกี่ยวของในการบรหิารจัดการงบตามเกณฑคุณภาพ 
สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ 

1. จัดทํากรอบแนวทางการบริหาร และเกณฑคุณภาพ ในภาพรวม  
2. สนับสนุนเขตพื้นที่ในการบริหารจัดการ   การจัดทําขอตกลงภาพรวมกับหนวยงานภายนอก   
3. กํากับติดตาม ประเมินผล 

สปสช.เขต 
1. ชี้แจงเกณฑคุณภาพ  และแนวทางการประเมิน แกหนวยบริการและผูเกี่ยวของทุกระดับ  
2. บริหารจัดการในเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพ (ขอ 6.2) โดยประสานหาหนวยบริการที่มี

เงื่อนไขพรอมในแตละกิจกรรมคุณภาพที่กําหนดและสมัครใจเขารวม   ทําขอตกลงกับหนวย
บริการ  จัดสรรงบประมาณตามเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพ   กํากับติดตามและรวบรวม
ผลงาน 

3. เพิ่มเติมเกณฑคุณภาพของพื้นที่  และกําหนดน้ําหนักความสําคัญของเกณฑคุณภาพทั้งหมดที่ใช
ในการจัดสรรตามเกณฑคุณภาพ (ขอ 6.1) 

4. จัดการใหมีขอมูล/รายงานการประเมินคุณภาพ จากแหลงตางๆ  ที่จําเปน   รวบรวมผลการ
ประเมินคุณภาพบริการ และ มีระบบการตรวจสอบความถูกตองครบถวน  

5. คํานวณจัดสรรงบประมาณจากขอมูลตามเกณฑที่กําหนด และสงขอมูลการคํานวณจัดสรร
งบประมาณใหสํานักพัฒนาคุณภาพบริการตรวจสอบความถูกตอง  

6. โอนงบประมาณพรอมแจงผลการประเมินคุณภาพบริการตามเกณฑใหหนวยบริการรับทราบเพื่อ
นําไปใชในการพัฒนาคุณภาพ  และเผยแพรผลงานที่ดีของหนวยบริการ   

จังหวัด 
1. ติดตามการทบทวนคุณภาพภายในจังหวัดตามเครื่องมือการประเมิน  ทํากิจกรรมคุณภาพที่

สอดคลองกับเกณฑคุณภาพ ตามแนวทาง/วิธีการที่กําหนด   
2. สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ หนวยบริการและเครือขายบริการในจังหวัด  

หนวยบริการ 
1. ทบทวนและสงเสริมกระบวนการพัฒนาคุณภาพภายในหนวยบริการ และเครือขาย  
2. ประเมินตนเอง  ภายในหนวยบริการและเครือขายตามแบบประเมินที่กําหนด ไดแก  การดูแล

ผูปวยเบาหวาน  การทบทวนเวชระเบียน  คุณภาพการใชยา 
3. เรงรัดการพัฒนาคุณภาพของขอมูลที่ใชในการประเมินคุณภาพ และจัดสงใหทันเวลา ซึ่งไดแก  

การสรุปและใหรหัสโรคใหถูกตอง การสงขอมูลผูปวยใน ขอมูลผูปวยนอก และขอมูลการใหบริการ
อ่ืนๆ ที่เกี่ยวของตามเกณฑที่กําหนด ใหทันเวลา 
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8. ระยะเวลาดําเนินการ  
1. ชี้แจงการจัดสรรงบตามคุณภาพบริการใหหนวยบริการในพื้นที่  ภายในเดือนตุลาคม 2552 
2. เขตเจรจาจังหวัด ประสานหาหนวยบริการที่สมัครใจเขารวม ตามเกณฑตอบสนองกิจกรรม

คุณภาพ ในระดับประจํา/ปฐมภูมิ และระดับโรงพยาบาล  รวบรวมเปาหมาย ภายใน 15
พฤศจิกายน 2552 

3. หนวยบริการที่เขารวม ดําเนินการตามขอตกลงในเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพระดับประจํา/
ปฐมภูมิ  และระดับโรงพยาบาล หลังการทําขอตกลงกับเขต เร่ิมประมาณเดือนมกราคม 2553 

4. เขตดําเนินการประมวลผลคุณภาพหนวยบริการและจัดสรรงบประมาณตามเกณฑคุณภาพ
บริการ  ภายในเดือนกรกฎาคม 2553 

5. แจงจัดสรรและโอนเงินใหหนวยบริการ ภายในเดือน กันยายน 2553 
9. การกาํกับ ติดตาม ประเมินผล 

1. การกํากับติดตาม     สปสช.สวนกลาง กํากับติดตามการดําเนินการของสปสช.เขต  ดังนี้   
1.1. ความครบถวน และถูกตอง ของขอมูลที่ใชในการประเมิน 
1.2. การเบิกจายงบประมาณถูกตอง และเปนไปตามแผนการจัดสรร 
1.3. การนําผลการประเมินคุณภาพมาใชในการทําแผนพัฒนาภายในเขต 

2. การประเมินผล   
2.1. แนวโนมการเปลี่ยนแปลงคณุภาพบริการที่ประชาชนไดรับตามเกณฑคุณภาพ ทีก่ําหนด  

10.  รายละเอยีดเกณฑ /เครื่องชี้วัดคุณภาพบริการ และวิธกีารประเมินคุณภาพ 
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เกณฑ /เครื่องชี้วัดคุณภาพบริการ ของหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ  และวธิีการประเมนิคุณภาพ 
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เกณฑ 1    อัตราการดูแลผูปวยเบาหวานตามแนวทางเวชปฏบัิติ         
เหตุผล ความจําเปน 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรัง ที่มีความชุกของโรคเพิ่มสูงขึ้น  การรักษาจึงมจีดุประสงคเพื่อใหผูปวยมี
คุณภาพชีวิตใกลเคียงกับคนปกติ โดยการปองกันและลดการเกิดภาวะแทรกซอนทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง ตอ
อวัยวะตาง ๆ ไดแก ไต ตา เทา ระบบหลอดเลือดหัวใจและสมอง  ทั้งนี้ผูปวยจําเปนตองไดรับการตรวจติดตาม
ดูแลอยางตอเนื่องและเหมาะสมตามแนวทางเวชปฏบิัติ  โดยความรวมมือจากผูปวย ครอบครัวและทีมบุคลากร
การแพทย ในทกุระดับบริการ     

วัตถุประสงค 
เพื่อกระตุนใหเกิดกระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการ ใน 

ระดับปฐมภูม ิและเครือขาย 

มิติดานคุณภาพ 
เครื่องชี้วัดสะทอนการเขาถงึ/ไดรับบริการสาธารณสุขทีจ่ําเปน (Accessibility and Effective 

delivery of needed care)  
วิธีการประเมิน 
หนวยบริการประจํา  ทาํหนาที่ติดตามสนบัสนุนการดําเนินงานดูแลผูปวยเบาหวานภายในเครือขายหนวย
บริการปฐมภูมิ   และการใหบริการดูแลผูปวยเบาหวาน แบบผูปวยนอก ภายในหนวยบริการ  ดวย ดังนั้นการ
ประเมินจะพิจารณาทัง้   2  ดาน ควบคูกนั ดังนี้  

1. คะแนนสนับสนุนการดําเนนิงานหนวยบรกิารปฐมภูมิ  :  
  ประเมินตามแบบติดตามการดําเนินงานการดูแลผูปวยเบาหวานในระบบบริการสุขภาพปฐมภูม ิ

(แบบฟอรม 1-1 )  ในหนวยบริการปฐมภูมิแตละแหงภายในเครือขาย   ดังนี้  
I.   ประเมินการจัดระบบการบริการของหนวยบริการปฐมภูมิ ในขอ 1-5   โดยการสอบถาม/ดูจาก

หลักฐานการจดัระบบบริการของหนวยปฐมภูมิ      ใหคะแนนตามรายขอที่มีการจดัระบบบริการ ขอละ 1 
คะแนน   รวม  5 คะแนน 

II.  ประเมินการใหบริการแกผูปวยของหนวยบริการปฐมภูมิ ในขอ 6-15  โดยดูจากบนัทกึการดูแล
ผูปวยเบาหวาน (OPD card , HCIS , family folder) สิทธUิC ที่มาตรวจติดตามดวยโรคเบาหวาน   ซึง่ทําการ
สุมตัวอยางผูปวยจาํนวนอยางนอย 10 รายทีม่ีการใหบริการในชวงเวลาตั้งแตเดือนมกราคม – ธันวาคม 
2552  ( ทั้งนีห้นวยบริการอาจสุมตรวจมากกวาจํานวนที่กําหนดก็ได)   โดยใหคะแนนตามรายขอๆละ 1 
คะแนน เมื่อมกีารใหบริการในขอนัน้ไมนอยกวารอยละ 70  จากจํานวนที่สุมประเมนิ  รวม 15 คะแนน  

 
 
 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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ผลที่ไดจากการติดตามรายหนวยปฐมภูมิตามแบบฟอรม 1-1  ใหหนวยบริการประจํานําไปใช
วิเคราะหเพื่อหาโอกาสสนบัสนุนพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ  และสงผลคะแนนใหสปสช.เขต ในรูปอิเลค
โทรนกิสตามโปรแกรมที่จัดเตรียมใหเพื่อนาํมาคาํนวณคะแนนใหหนวยบริการประจาํ โดยใชคะแนนเฉลี่ย 
ที่ไดจากคะแนนรวมของทุกหนวยบริการปฐมภูมิภายในเครือขาย              

      คะแนนสนับสนนุการดําเนนิงานหนวยบริการปฐมภูมิ  
             =     ผลรวมของคะแนนที่ไดจากการประเมนิในแตละหนวยบริการปฐมภูมิ 
      จาํนวนหนวยบริการปฐมภูมิที่ประเมนิทั้งหมด 
 

2.  คะแนนการใหบริการดูแลผูปวยเบาหวาน  
ประเมินตามแบบทบทวนเวชระเบียนเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลผูปวบเบาหวาน (แบบฟอรม 1-2 )  

ซึ่งไดจากการทบทวนเวชระเบยีนผูปวยนอกโรคเบาหวานภายในหนวยบรกิาร  ที่ใหบริการในชวงเวลาตั้งแต
เดือนมกราคม – เดือนธันวาคม 2552  โดยวธิีการสุมตัวอยางแบบเปนระบบ (systematic random sampling) 
จากฐานผูปวยนอกซึง่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุต้ังแต 15 ปข้ึนไปที่ไดรับการรักษามา
มากกวา 1 ปและเปนผูปวยทีล่งทะเบียนกับหนวยบริการนัน้ในระบบ UC  (ไมรวมผูปวยที่รับสงตอ หรือ
ลงทะเบียนกับหนวยอืน่)      ตามจํานวนเวชระเบียนดงันี ้ 

- จํานวนอยางนอย  50  แฟม สําหรับโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย    
- จํานวนอยางนอย  30 แฟม  สําหรับโรงพยาบาลอืน่ ๆ 
 (กรณีสิทธ ิUC มีจํานวนแฟมไมพอ  ใหใชขอมลูจากสทิธอ่ืินเพิม่เติมได)  
รายละเอียดหัวขอประเมิน จาํนวน 10 ขอ ขอละ 1 คะแนน 

1 การใหคําแนะนําเรื่องสบูบุหร่ี 
2 การวัดน้าํหนกั ทุกครั้งทีม่าตรวจติดตาม 
3 การวัด BP ทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม 
4 การตรวจ BSทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม 
5 การตรวจ creatinine ในรอบ 1 ป 
6 การตรวจ Urine protein ในรอบ 1 ป 
7 การตรวจ LDL ในรอบ 1 ป 
8 การตรวจเทา ในรอบ 1 ป 
9 การตรวจจอประสาทตาในรอบ 1 ป 
10 การตรวจ HbA1c อยางนอย 1 คร้ัง/ป 
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ผลการทบทวนตามแบบฟอรม 1-2   หนวยบริการนาํไปใชวิเคราะหเพือ่หาโอกาสพฒันา และสงผลคะแนน
ใหสปสช.เขต ในรูปอิเลคโทรนิกสตามโปรแกรมที่จัดเตรียมใหเพื่อนาํมาคํานวณคะแนนใหหนวยบริการ
ประจํา โดยใชคะแนนเฉลีย่ที่ไดจากผลการตรวจเวชระเบียนที่ตรวจทัง้หมด   

     คะแนนการใหบริการผูปวยเบาหวาน 
  =     ผลรวมของคะแนนที่ไดจากการทบทวนเวชระเบียนแตละแฟม 
               จาํนวนเวชระเบียนที่ทบทวนทั้งหมด 
            

วิธีการใหคะแนน  
นําผลจากขอ 1 และ ขอ 2  มาพิจารณาหาคะแนนตามตาราง 

ตาราง  1   การใหคะแนนของเกณฑอัตราการดูแลผูปวยเบาหวานตามแนวทางเวชปฏิบัติ 

  คะแนนสนับสนุนการดําเนินงาน 
หนวยบริการปฐมภูม ิ

  < 8 >8-12 > 12 

> 8 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

>6-8 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 

คะ
แน

นก
าร
บร

ิกา
ร

ผูป
วย

เบ
าห

วา
น 

< 6 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 

 
                         หมายเหตุ    ถาคะแนนสวนใดสวนหนึง่เปน 0  ใหคะแนน 0 
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แบบตดิตามการดําเนินงานการดูแลผูปวบเบาหวานในระบบบริการสุขภาพปฐมภมูิ  
 

ช่ือหนวยบริการปฐมภูมิ .................................................................... วันทีประเมิน  ................................. 
I. ประเมินการจัดระบบบริการของหนวยปฐมภูมิ 
ขอ เนื้อหาประเมิน / ขอมูล มี ไมมี 

1 
มีขอมูลทะเบียนผูปวยเบาหวาน  
    จํานวนผูปวยในพื้นที่รับผิดชอบ.............ราย  จํานวนผูปวยรายใหม .............ราย 

    

2 
มีการจัดกิจกรรม ใหคําแนะนํา แกกลุมเส่ียงที่ไดจากการคัดกรอง เพื่อหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยง 
และพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม เชน อาหาร การออกกําลังกาย 

  

3 มีการจัด self-help group ใหเกิดการเรียนรูรวมกันระหวางผูปวย /ครอบครัว   
4 มีระบบการติดตามผูปวยเบาหวานขาดนัด   
5 มีระบบการเยี่ยมบานผูปวยเบาหวาน   

 
II.ประเมินการตรวจรางกาย/Labและการใหความรู/คําแนะนําผูปวยแตละรายจากการสุมจํานวนไมนอยกวา 10 
ราย 
 

ผูปวยรายที่ สรุปผล 
ขอ หัวขอการประเมิน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ….. 
รวมที่มีการ
ใหบริการ 

  รอย
ละ 

6 การตรวจ BP              
7 การตรวจ BW               
8 การตรวจ BS              
9 การตรวจ/จัดใหมีการตรวจ HbA1c              

10 การตรวจ Urine protein              
11 การตรวจเทา              
12 ใหคําแนะนํา/ความรูเรื่องการสูบบุหรี่               
13 ใหคําแนะนํา/ความรูเรื่องโภชนาการ               
14 ใหคําแนะนํา/ความรูเรื่องการออกกาํลังกาย              
15 ใหคําแนะนํา/ความรูเรื่องการดูแลเทา              

 
 

ลงช่ือผูประเมิน ................................   ตําแหนง..............................................  
 

ตัวอยางแบบฟอรม 1-1   



1111//1111//22555522  1155

คําอธิบายแบบติดตามการดําเนนิงานการดูแลผูปวบเบาหวานในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
(แบบฟอรม 1-1 ) 

 
ผูประเมิน  :  ผูไดรับมอบหมาย / ผูรับผิดชอบงาน ในหนวยบริการประจาํ  ที่เปนแมขายของหนวยบริการปฐม
ภูมิที่รับการประเมิน   
ระยะเวลา  :  ใชขอมูล / ผลงานการใหบริการที่เกิดขึ้น ในระหวางเดือน มกราคม ถึง ธันวาคม 2552 
แหลงขอมูลประกอบการประเมิน :  สอบถามเจาหนาที่  ดูจากหลักฐานการจัดและใหบริการ  บันทกึการดูแล
ผูปวย(OPD card , HCIS , family folder) สิทธิ UC ที่มาตรวจติดตามดวยโรคเบาหวาน  (ไมนับท่ีมาดวยอาการ/
โรคอื่น) ระหวางเดือน มกราคม ถึง ธันวาคม 2552 โดยการสุมจํานวนไมนอยกวา  10 ราย  
ชื่อหนวยบริการปฐมภูมิ : ระบุชือ่หนวยบรกิารปฐมภูมิที่รับการประเมิน  
วันทีประเมนิ  : ระบุวันที่เขาประเมิน 
I. ประเมินการจัดระบบบรกิารของหนวยปฐมภูมิ 
1 มีขอมูลทะเบยีนผูปวยเบาหวาน   ดูจากหลักฐานวามีขอมูลทะเบียนผูปวยเบาหวานหรือไม  โดยใส

เครื่องหมาย   ในชอง “มี”  /  “ไมม”ี ถามทีะเบียนใหระบจุํานวนรายในพื้นที่รับผิดชอบ  และ จาํนวนผูปวย
รายใหมที่ขึ้นทะเบียนรักษาในรอบ 1 ป  ระหวางเดือน มกราคม ถึง ธันวาคม 2552 

2 มีการจัดกิจกรรม ใหคําแนะนํา แกกลุมเสี่ยงที่ไดจากการคัดกรอง เพื่อหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยง และ
พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม เชน อาหาร การออกกําลังกาย  :  ดูจากหลักฐาน / บันทกึการจัดกิจกรรม แก
กลุมเสี่ยงทั้งแบบกลุมและเดีย่ว ที่ครอบคลมุเร่ือง อาหาร และการออกกาํลังกาย อยางนอย 1 คร้ัง/ป  ถามีให
ใสเครื่องหมาย  ในชอง “ม”ี ถาไมมี ใหใสเครื่องหมาย  ในชอง “ไมม”ี 

3 มีการจัด self-help group ใหเกดิการเรียนรูรวมกันระหวางผูปวย /ครอบครวั  :  ดูจากหลักฐาน / บนัทึกการจัด
กิจกรรม อยางนอย 1 ครั้ง/ป ถามีใหใสเครื่องหมาย  ในชอง “มี” ถาไมม ีใหใสเครื่องหมาย  ในชอง “ไมม”ี 

4 มีระบบการตดิตามผูปวยเบาหวานขาดนัด :  ดูหลักฐาน / บันทึกการติดตามผูปวยในพื้นที่รับผิดชอบ ที่
ขาดนัดทั้งในหนวยบริการปฐมภูมิ และหนวยบริการรับสงตอ  ถามใีหใสเครื่องหมาย  ในชอง “ม”ี ถาไมมี 
ใหใสเครื่องหมาย  ในชอง “ไมม”ี  

5 มีระบบการเยีย่มบานผูปวยเบาหวาน  :  ดูจากหลักฐาน / บันทึก การจดัระบบการเยี่ยมบานผูปวย
เบาหวาน  ในรอบ 1 ป (มกราคม – ธันวาคม 2552)  วามีการจัดระบบและเยี่ยมบานผูปวยเบาหวานหรือไม  
ถามีใหใสเครื่องหมาย  ในชอง “ม”ี ถาไมมี ใหใสเครื่องหมาย  ในชอง “ไมมี” 

 
II.ประเมนิการตรวจรางกาย/Lab และการใหความรู/คาํแนะนาํ ผูปวยแตละรายจากการสุมจํานวน 10 ราย 
    ประเมินและใสเครื่องหมาย  หรือ  ในผูปวยแตละราย ตามหัวขอและรายละเอียดการประเมิน ดงันี้ 
6 การตรวจ BP  :  ประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการตรวจวัดความดันโลหิตทุกครั้งที่มา

ตรวจติดตาม (follow up) หรือไม  ถามีทุกครัง้ใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมีหรือมีบางครั้ง ใหใสเครื่องหมาย 
 ในแตละราย 
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7 การตรวจ BW  :  ประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการชั่งน้ําหนัก ทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม 
(follow up) หรือไม    ถามีทุกครั้งใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมีหรือมบีางครั้ง ใหใสเครื่องหมาย  ในแตละ
ราย 

8 การตรวจ BS  :  หมายถึงการตรวจหาระดับนํ้าตาลในเลือด(นับรวม capillary) fasting blood sugar หรือ 
post pandrial  โดยประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการตรวจ ทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม 
(follow up)หรือไม   ถามีทุกครั้งใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมีหรือมีบางครั้ง ใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

9 การตรวจ/จัดใหผูปวยไดตรวจ HbA1c  :  หมายถึงการตรวจหาระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด อาจตรวจโดย
หนวยบริการเอง หรือหนวยบริการจัดใหผูปวยไดรับการตรวจ  โดยประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวย / 
หลักฐานการจดัการใหมีการตรวจที่หนวยบริการเอง / สงตอผูปวยเพื่อทําการตรวจ / สงเลือดไปตรวจในผูปวย
แตละราย อยางนอย 1 ครั้ง/ป หรือไม  ถามีใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมี ใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

10 การตรวจ Urine protein : ประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวยแตละรายวามีการตรวจโปรตีนในปสสาวะ  
อยางนอย 1 ครั้ง/ป  หรือไม      ถามใีหใสเครื่องหมาย  ถาไมม ีใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

11 การตรวจเทา  :  ประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการตรวจเทา เพื่อประเมินความเสี่ยงตอ
การเกิดแผลที่เทา เชน ตรวจระดับความรูสึก ชีพจร ผิวหนังและเล็บ อยางนอย 1 คร้ัง/ป หรอืไม       ถามใีหใส
เครื่องหมาย  ถาไมม ีใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

12 ใหคําแนะนาํ/ความรูเรื่องการสูบบุหรี่  :  ประเมินจากบนัทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการให
คําแนะนําเรื่องโทษของบุหรี่ การหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ หรือเลิกสูบบุหรี่ในผูปวยที่สูบ  อยางนอย 1 คร้ัง/ป หรอืไม       
ถามีใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมี ใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

13 ใหคําแนะนาํ/ความรู เรื่องโภชนาการ :  ประเมินจากบนัทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการใหคําแนะนํา/
ความรู เร่ืองโภชนาการเพื่อใหผูปวยสามารถเลือกอาหารและจัดโภชนาการตามความเหมาะสม ทั้งแบบกลุม
หรือเดี่ยว อยางนอย 1 ครั้ง/ป หรือไม       ถามีใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมี ใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

14 ใหคําแนะนาํ/ความรู เรื่องการออกกําลังกาย  :  ประเมินจากบันทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการให
คําแนะนํา/ความรู เร่ืองการอออกกําลังกายไดถูกตอง เหมาะสมทั้งแบบกลุมหรือเดี่ยว อยางนอย 1 คร้ัง/ป 
หรือไม      ถามใีหใสเครื่องหมาย  ถาไมม ีใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

15 ใหคําแนะนาํ/ความรู เรื่องการดูแลเทา  :  ประเมินจากบนัทึกการดูแลผูปวยแตละราย วามีการให
คําแนะนํา/ความรู เร่ืองการดูแลเทา การเลือกรองเทาที่เหมาะสม ทั้งแบบกลุมหรือเดี่ยว อยางนอย 1 ครั้ง/ป 
หรือไม       ถามีใหใสเครื่องหมาย  ถาไมมี ใหใสเครื่องหมาย  ในแตละราย 

 
ลงชื่อ ผูประเมิน : ระบุชื่อ และตําแหนง ผูประเมิน (จากหนวยบริการประจํา)
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      แบบทบทวนเวชระเบียนเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 

 
ช่ือหนวยบริการ ……………………………………………………….. วันที่ทบทวน…………………………………….. 
เลขที่เวชระเบียน ………………………. PID   _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ _ / _ _ / _  อายุ ……..ป  เพศ  หญิง  ชาย
  
สิทธิการรักษา  บัตรประกันสุขภาพถวนหนา    สวัสดิการขาราชการ    ประกันสังคม   อื่นๆ / ไมระบุสิทธิ 
การวินิจฉัย  DM type1            DM type 2         uncertain Type      ระยะเวลา …..…… ป           
โรครวม HT  No      Essential HT   Secondary HT   uncertain Type       ระยะเวลา………… ป  
จํานวน OP visit       ที่มารับการตรวจติดตามดวยโรคเบาหวาน   รวมจํานวน  .................. visit / ป 

ตรวจรางกาย     
BW   จํานวน  ..........  visit    
BMI    จํานวน  ..........  visit   ผลครั้งสุดทาย     ............  kg/m2 
Blood Pressure                   จํานวน  ..........  visit                           
Retinal Exam    ไมตรวจ     ตรวจ 
Foot Exam    ไมตรวจ     ตรวจ     
การเกิดแผล    ปกติ/ไมมีแผล    ไมปกติ/มีแผลที่เทา   ตัดขา / เทา / เทาบางสวน 

Lab investigation      
BS     จํานวน ............ visit    ผลครั้งสุดทาย   FBS   PPD .............  mg/dl    

 HbA1c       ไมตรวจ    ตรวจ    ผลครั้งสุดทาย  ............ % 
 LDL     ไมตรวจ     ตรวจ    ผลครั้งสุดทาย  ............ mg/dl   

Creatinine      ไมตรวจ     ตรวจ    ผลครั้งสุดทาย    ปกติ   ไมปกติ      
Urine  protein    ไมตรวจ     ตรวจ    ผลครั้งสุดทาย    ปกติ   ไมปกติ     
Microalbuminuria    ไมตรวจ     ตรวจ    ผลครั้งสุดทาย    ปกติ   ไมปกติ 

Medication         ACEI  ARB   ASA 

การใหความรู/คําแนะนํา 
foot care  ไมให      ให   
nutrition   ไมให      ให   
exercise   ไมให      ให   
smoking    ไมให                ให      ประวัติ        ไมสูบบุหรี่       สูบบุหรี่    NA 

หมายเหต ุ ……………………………………………………………………………..………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………
        Auditor………………………… 

ตัวอยางแบบฟอรม   1-2 
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คําอธิบายแบบทบทวนเวชระเบยีนเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 
(แบบฟอรม 1-2 ) 

 

แหลงขอมลูประกอบการทบทวน 
 ใชขอมูลผลงานบริการผูปวยนอกโรคเบาหวานภายในหนวยบริการ  ทีใ่หบริการในชวงเวลา 1 ป 
ต้ังแตเดือนมกราคม – เดือนธันวาคม 2552 โดยสุมจากเวชระเบียนผูปวยนอกโรคเบาหวานซึ่งไดรับการ
วินิจฉัยเปนโรคเบาหวานชนดิที่ 2 อายุต้ังแต 15 ปข้ึนไป ซึ่งไดรับการรักษามามากกวา 1 ป  และเปนผูปวย
ที่ลงทะเบยีนกบัหนวยบริการนั้นในระบบ UC  ทัง้นีห้นวยบริการควรรวบรวมเอกสาร บันทกึตาง ๆ ของ
ผูปวยที่เกี่ยวของ (ตามเนื้อหาในแบบประเมิน) เพื่อจะไดขอมูลที่สมบูรณตามที่มีบันทึกจริงประกอบการ
ทบทวน 
แนวทางการทบทวนเวชระเบียน 
 การทบทวน ใหพิจารณาจากบันทึก / ขอมูลที่ปรากฏในหลกัฐานทีม่กีารใหบริการ กรณีไมพบ
บันทกึใหถือวาไมมีการดําเนินการในหัวขอนั้น ๆ โดยพจิารณาเฉพาะครั้งที่มารับการตรวจติดตามดวย
โรคเบาหวานเทานั้น 
ชื่อหนวยบรกิาร   ระบุชื่อหนวยบริการที่รับการทบทวน  
วันที่ทบทวน  ระบุวันที่ เดือน ปที่ทาํการทบทวน  
เลขทีเ่วชระเบียน ระบุเลขที่เวชระเบียน  (HN) ของเวชระเบยีนทีท่บทวน 
PID   ระบุเลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก ของเวชระเบียนทีท่บทวน 
อาย ุ   ระบุอายุเปนจาํนวนป (ปที่รับบริการ ลบ ดวยปเกิด) 
เพศ   ใสเครื่องหมาย   ตามเพศของผูปวย 
สิทธกิารรักษา  ใสเครื่องหมาย   ตามสิทธิที่ใชในการรบับริการ 
การวินิจฉัย ระบุประเภทการวินิจฉัยโรคเบาหวานที่ปรากฏในเวชระเบียน  กรณีไมปรากฏประเภทของ
โรคในการวนิจิฉัยใหเลือก uncertain type โดย ใสเครื่องหมาย   ตามประเภทที่ระบุ 
ระยะเวลา ระบุจํานวนปที่ไดรับการวนิจิฉัยเปนโรค DM (ปที่ใหบริการ ลบดวย ปที่วนิิจฉัย)  
โรครวม HT ระบุประเภทการวินิจฉัยโรคความดันโลหติสูงที่ปรากฏในเวชระเบียน  “No” หมายถงึ ไมมี
โรครวม HT  กรณีไมปรากฏประเภทของโรคในการวนิิจฉัย ใหเลือก uncertain type  โดยใสเครื่องหมาย  

 ตามประเภทที่ระบ ุ
ระยะเวลา ระบุจํานวนปที่ไดรับการวนิจิฉัยเปนโรค HT  (ปที่ใหบริการ ลบดวย ปที่วนิิจฉัย) 
จํานวน OP visit ระบุจํานวนครัง้ ที่ผูปวยมารบัการตรวจติดตามดวยโรคเบาหวาน ทีแ่ผนก
ผูปวยนอกตลอดป   (ไมนับที่มาภาวะฉกุเฉิน หรือมาตรวจดวยโรค/อาการอื่น) โดยใสจํานวนตวัเลข  
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ตรวจรางกาย    ดูวามีบันทึกการตรวจรางกายในหวัขอที่กําหนดหรอืไม จํานวนกี่ visit และคาของผลการ
ตรวจครั้งสุดทาย (ในชวงเวลาที่กาํหนด) โดยใสตัวเลข ต้ังแต 0  
BW :  น้ําหนัก (body weight) ระบุจํานวนครั้งที่ผูปวยมารับการตรวจและไดรับการชั่งน้าํหนัก   
BMI   : คาดัชนีมวลกาย (body mass index)  ระบุจํานวนครั้งทีม่ีการวัด BMI และคาที่บันทึกไวคร้ัง
สุดทาย (kg/m2) 
Blood Pressure    : ระบุจํานวนครั้งที่มกีารวัดความดนัโลหิต   
Retinal Exam : การตรวจจอประสาทตา หมายถงึ การขยายมานตาและวัด visual acuity โดยจักษุ
แพทย  ในกรณีที่ไมมีจักษุแพทยอาจถายภาพจอประสาทตาดวย digital camera และอานภาพถายจอ
ประสาทตาโดยผูชํานาญการ ใหระบุวามีการตรวจจอประสาทตาหรือไม   
Foot Exam : การตรวจเทา หมายถงึ การประเมนิระดับความเสีย่งตอการเกิดแผลที่เทา  ไดแก การ
สํารวจวาเทามีแผล มีความผิดปกติของผิวหนัง เล็บ รูปเทา การรับความรูสึก อาการชา  หลอดเลอืดและ
การไหลเวียนโลหิตที่ขา การคลําชีพจรทีเ่ทา ใหระบวุามกีารตรวจหรือไม   
การเกิดแผล: พิจารณาจากบันทกึวามีประวัติ หรือ เกิดแผลที่เทาหรือไม  โดยใสเครื่องหมาย ขอใดขอหนึ่ง  
  ปกติ /ไมมีแผล หมายถงึ ผิวหนัง เล็บ ชพีจร การรับความรูสึกที่เทาปกติ หรือไมเคยมีแผลที่เทา 
  ไมปกติ /มีแผลที่เทา  หมายถึง ผิวหนงั เล็บ ชีพจร การรับความรูสึกทีเ่ทาผิดปกต ิหรือมีแผลที่เทา 
  ตัดขา/ เทา /เทาบางสวน หมายถงึ เคยตัดหรือมีแผลจนทาํให ขา/ เทา /เทาบางสวน ขาดหรือถกูตัด   
Lab Investigation   ดูวามบัีนทกึการตรวจทางหองปฏบัิติการในหัวขอที่กําหนดหรอืไม จํานวนกี่ visit และ
คาของผลการตรวจครั้งสุดทาย (ในชวงเวลาที่กาํหนด) โดยใสตัวเลข  ต้ังแต 0  
BS  : Blood sugar  การตรวจหาระดับน้าํตาลในเลือด นับทั้ง Fasting blood sugar(FBS), Post pandrial 
(PPD)  
(รวมcapillary)ใหระบุจํานวนครั้งที่มีการตรวจ และคาที่วัดไดคร้ังสุดทาย โดยระบุวาเปนคาของ FBS หรือ PPD 
HbA1c  : การตรวจระดับน้ําตาลสะสมในเลือด   ใหระบุวามีการตรวจหรือไม  และคา HbA1c ที่ตรวจได
คร้ังสุดทาย 
LDL  : การตรวจระดับ LDL-cholesterol  ใหระบุวามกีารตรวจหรือไม และคา LDL ที่ตรวจไดคร้ังสุดทาย 
Creatinine    : การตรวจ serum creatinine ใหระบุวามกีารตรวจหรือไม และคาที่ตรวจไดคร้ังสุดทายปกติ 
/ ไมปกต ิ
Urine  protein     :  การตรวจโปรตีนในปสสาวะ  ใหระบุวามีการตรวจหรือไม และคาที่ตรวจได
คร้ังสุดทายปกติ / ไมปกต ิ
Microalbuminuria  : การตรวจ microalbuminuria และระบุคาที่ตรวจไดคร้ังสุดทายปกติ / ไมปกต ิ
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Medication มีบันทึกการรักษา(ในชวงเวลาที่กาํหนด visit ใดก็ได)ดวยยาดงัตอไปนี ้หรือไม โดยใส
เครื่องหมาย   
ACEI :  Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor 
ARB    :  Angiotensin II Receptor Blocker 
ASA  :  Aspirin หมายรวมถึง antiplatelet อ่ืน (ในกรณีที่ไมสามารถให ASA) เชน Clopidogrel   
 
การใหความรู/คําแนะนาํ มีบันทึก/หลักฐาน การใหคําแนะนําหรือใหความรู ทั้งรายบุคคล /รายกลุม 
หรือไม 
Foot care  :  การใหความรู/คําแนะนําเรื่องการดูแลเทา  ประกอบดวย  1. การตรวจและดูแลเทาใน
ชีวิตประจําวัน  2. การเลือกรองเทาที่เหมาะสม  3. การดูแลบาดแผลเบื้องตนและแผลที่ไมรุนแรงดวย
ตนเอง     หากมีการใหความรู/คําแนะนําอยางนอย 2 ขอ ใหถือวามกีารใหคําแนะนาํ 
Nutrition    : การใหความรู/คําแนะนําเรื่องโภชนบาํบัด เพื่อใหผูปวยสามารถตัดสนิใจเลือกอาหารและจัด
โภชนาการตามความเหมาะสม ประกอบดวย 1. ความสาํคัญของการควบคุมอาหารในโรคเบาหวาน  2. 
หลักการเลือกอาหารเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล / น้าํหนักตัว  และ 3. อาหารเฉพาะสาํหรับผูปวยทีม่ีไขมันใน
เลือดสูง โรคไต  ตับ      หากมีการใหความรู/คําแนะนําอยางนอย 2 ขอ ใหถือวามกีารใหคําแนะนาํ 
Exercise  : การใหความรู/คําแนะนําเรื่องการออกกาํลังกาย เพื่อใหผูปวยสามารถออกกําลงักายไดถูกตอง 
เหมาะสม ประกอบดวย 1. ผลของการออกกําลงักายตอสุขภาพ  2. ประโยชนและผลเสียของการออก
กําลังกายในผูปวยเบาหวาน  และ 3.  การออกกําลงักายที่เหมาะสม/ถกูตองสําหรับผูปวยแตละคน                               
หากมีการให ความรู/คําแนะนําอยางนอย 2 ขอ ใหถือวามีการใหคําแนะนํา 
Smoking  : การใหความรู/คําแนะนําเรื่องบุหร่ี ประกอบดวย 1. โทษของบุหร่ีตอโรคเบาหวาน  2.  วิธีการ
หยุดสูบบุหร่ี     และ 3. สงปรึกษาที่คลินิกอดบุหร่ี         หากมีการใหบริการอยางนอย 2 ขอ ใหถือวามกีาร
ใหคําแนะนาํ 
ประวัติการสบูบุหรี่ ผูที่สูบบุหร่ี หมายถึง มีประวัติสูบบุหร่ีติดตอกันมากกวา 1 เดือน กรณีไมพบบันทกึ
การซักประวัติ ใหระบุ NA 
หมายเหต ุ (ถามี)  ความเห็น ขอเสนอ ขอสังเกต  ที่เกีย่วของกับการทบทวนเวชระเบียนรายนัน้ ๆ  
Auditor    :   ระบุชื่อ/รหัสของผูทบทวน 
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เกณฑ  2    อัตราการรบัเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากภาวะแทรกซอนระยะสั้นของ
โรคเบาหวาน 

เหตุผลความจําเปน 
 ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ของโรคเบาหวาน ตลอดจนอาการตาง ๆ  ที่เกี่ยวเนื่องกบัโรคเบาหวาน เชน  
ketoacidosis, hyperosmolarity, shock  เปนภาวะอนัตรายที่คุกคามชีวิตผูปวย  ที่จะเกดิขึ้นเมื่อผูปวย มีระดับ
น้ําตาลสงูหรือ ตํ่ามากเกนิภาวะปกติ  การมีระบบการดูแลผูปวยเบาหวานทีเ่หมาะสมและตอเนือ่ง ในหนวยบรกิาร 
และบรกิารเชงิรุกในชุมชน  การเสริมพลงัใหผูปวยสามารถดแูลตนเอง     จะชวยปองกนั /ลด การที่ผูปวยตองเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลอยางเฉยีบพลันจากการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสัน้ของโรคเบาหวาน   
วัตถุประสงค  
เพื่อกระตุนใหหนวยบริการประจํา และเครือขายหนวยปฐมภูมิ  มกีารพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย
เบาหวานในหนวยบริการ และบริการเชงิรุกในชมุชน     

มิติดานคุณภาพ 
เครื่องชี้วัดสะทอนการเขาถงึ/ไดรับบริการสาธารณสุขทีจ่ําเปน (Accessibility and Effective 

delivery of needed care)  
แนวทางการประเมิน 
   สูตรคํานวณ 

   อัตราการรบัเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากภาวะแทรกซอนระยะสั้นของโรคเบาหวาน 
      =     จํานวนครั้งผูปวยอายุ 15 ปข้ึนไป ที่รับเขาโรงพยาบาลอนัเนื่องมาจาก 
              ภาวะแทรกซอนระยะสั้นของโรคเบาหวาน                                                    x 100,000  
                       ประชากร UC ในความดูแลของหนวยบริการ อายุต้ังแต 15 ปข้ึนไป 
 

ตัวต้ัง  =  จํานวนครั้งผูปวยใน อายุต้ังแต 15 ปข้ึนไปที่จาํหนายโดยการใหรหัส ICD-10 ระบุดังนี ้
1. โรคหลัก principal diagnosis (pdx) = E100-E101 หรือ  E110-E111 หรือ E120-E121 หรือ 

E130-E131 หรือ  E140-E141  หรือ E160 
2. โรคหลัก principal diagnosis (pdx) = E162 และโรครวม Secondary diagnosis1-12 = 

E109 หรือ  E119 หรือ E129 หรือ E139 หรือ  E149 
แหลงขอมลูตัวต้ัง   ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ  นับจํานวนตามหนวยบริการตนสังกดั   
                                ผลงาน 12  เดือน ( 1 เม.ย. 2552 -  31 มี.ค. 2553 ) 
ตัวหาร  =  จํานวนประชากรUCอาย1ุ5 ปข้ึนไปที่ลงทะเบียนอยูในความดูแลของหนวยบริการ  
แหลงขอมลูตัวหาร    ฐานขอมูลประชากรลงทะเบยีนสิทธิ UC สปสช.  
 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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วิธีการ 
1.  คํานวณตัวชี้วัดของหนวยบริการประจําและรายหนวยบริการปฐมภูมิ  ดังนี ้  
    1.1  ดึงขอมูลผูปวยในที่จาํหนายตามรหสัโรค (ICD-10) ที่กาํหนดในสูตรคํานวณ จากฐานขอมูลการเบกิจาย 
    1.2 นํารหัสประจําตัวผูปวย ( PID ) ตามเงื่อนไข ขอ 1.1 ไปเชื่อมโยงกับฐานขอมูลการลงทะเบยีน  

ประชาชน เพือ่หาวามาจากรหัสหนวยบรกิารประจําใด และมาจากหนวยปฐมภูมิใด  แลวนับจํานวน
คร้ังผูปวย  รายหนวยบริการประจํา และ รายหนวยบริการปฐมภูมิ  เพือ่นําไปเปนตัวตั้ง 

    1.3 ดึงขอมูลจํานวนประชากรลงทะเบยีนสิทธ ิUC รายหนวยบริการประจํา  และรายหนวยปฐมภูมิ เพื่อ
นําไปใชเปนตัวหารในการคํานวณตามตัวชี้วัด     

2.  นําผลการคํานวณตวัชี้วดัตามขอ 1  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %   โดยในแตละ
กลุมจัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสูงสุด ภายในแตละเขตพืน้ที ่ และคิดคะแนน
ภาพรวมของหนวยประจาํ และคะแนนรายหนวยปฐมภมูิ    

    ตาราง  2     ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile) ของอัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจาก
ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ของโรคเบาหวานของหนวยบริการประจํา  ในภาพรวมของประเทศจาก            
ขอมูลของป 2551      
อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนือ่งมาจากภาวะแทรกซอนระยะสั้นของโรคเบาหวาน 

ตอ 100,000 ปชก. 
คะแนนที่ได 

≥ 127.71 1 
85.38 - 124.60 2 
61.74 - 85.30 3 
35.76 - 61.62 4 

< 35.76 5 
             

ตาราง  3   ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile) ของอัตราการรับเขาโรงพยาบาลอนัเนื่องมาจาก
ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ของโรคเบาหวานของหนวยปฐมภูมิ  ในภาพรวมของประเทศ จากขอมูลป2551      
อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนือ่งมาจากภาวะแทรกซอนระยะสั้นของโรคเบาหวาน

ตอ 100,000 ปชก. 
คะแนนที่ได 

≥ 167.28 1 
108.37 – 167.27 2 
74.46 – 108.34 3 
43.73 – 71.43 4 

< 43.73 5 
 



1111//1111//22555522  2233

 เกณฑ   3   อัตราการรบัเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสงูหรือ
ภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสูง 

เหตุผลความจําเปน 
            โรคความดนัโลหิตสูง(Hypertension)เปนภาวะทางการแพทยอยางหนึ่ง โดยตรวจพบความดัน
โลหิตอยูภาวะสูงกวาปกติเร้ือรังเปนเวลานาน การที่มีความดนัโลหิตสูงเปนเวลานานจะเพิม่ความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคตาง ๆ เชน โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคหัวใจ โรคไตวาย เสนเลือดแดงโปงพอง อัมพาต 
โดยทัว่ไปคนสวนใหญมกัไมรูตัววามีภาวะความดันโลหติสูง  ซึง่จะไมไดรับการดูแลที่ถูกตองเนื่องจากไมมี
อาการแสดง และจะเริ่มรูเมือ่มีภาวะแทรกซอน  สาเหตุของภาวะแทรกซอนโรคความดันโลหิตสงูคือ 

1. หัวใจทํางานหนักขึ้นทําใหผนังหัวใจหนาถาไมไดรับการรักษาที่ถกูตองผนังหัวใจจะยดืออกและเสีย
หนาทีท่ําใหหวัใจโตและหวัใจวายในที่สุด 

2. อาจเกิดภาวะหลอดเลือดในสมองตีบหรือแตก ทําใหเปนอัมพาตหรอืเสียชีวิตได ถาเปนเรื้อรังอาจ
กลายเปนโรคความจาํเสื่อม สมาธิลดลง 

3. เลือดอาจไปเลี้ยงหัวใจไมพอเนื่องจากหลอดเลือดเสื่อมทําใหไตวายเรื้อรังและภาวะไตวายจะทําให
ความดันโลหติสูงขึ้น 

4. หลอดเลือดแดงในตาจะเสือ่มลงชาๆอาจทําใหมีเลือดทีจ่อตา ทาํใหประสาทตาเสือ่ม ตามวัลงเรื่อยๆ
จนตาบอด 

        การมีระบบการดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงที่เหมาะสมและตอเนือ่งในหนวยบรกิารและบริการเชิงรุก
ในชุมชน การเสริมพลังใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง จะชวยปองกนั /ลด การที่ผูปวยตองเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลจากการเกิดโรคความดันโลหิตสูงหรือภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสูง 
วัตถุประสงค  

เพื่อกระตุนใหหนวยบริการประจํา และเครือขายหนวยปฐมภูมิ  มกีารพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในหนวยบริการ และบริการเชงิรุกในชุมชน     

มิติดานคุณภาพ 
เครื่องชี้วัดสะทอนการเขาถงึ/ไดรับบริการสาธารณสุขทีจ่ําเปน (Accessibility and Effective 

delivery of needed care)  

 

 

 

 

 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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แนวทางการประเมิน 
   สูตรคํานวณ 

อัตราการรบัเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสงูหรือภาวะแทรกซอนของความ
ดันโลหิตสูง 
              =    จํานวนครั้งผูปวยอายุ 15 ปข้ึนไป ที่รับเขาโรงพยาบาลอนัเนื่องมาจาก 
                     โรคความดันโลหิตสูง  หรือ ภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสงู             x  100,000 
                             ประชากรUCในความดูแลของหนวยบริการ อายต้ัุงแต 15 ปข้ึนไป 

 
ตัวต้ัง  =  จํานวนครั้งผูปวยใน อายุต้ังแต 15 ข้ึนไปที่จําหนายโดยการใหรหัส ICD-10 ระบุดังนี ้

1. โรคหลัก principal diagnosis (pdx) = I10-I15    
2.    โรคหลัก principal diagnosis (pdx) = I600-I699  และ                                                                      
       โรครวม secondary diagnosis (sdx)1-12 = I10 –I15  ยกเวน  sdx1-12 ที่เปนรหัส     
       trauma      

แหลงขอมลูตัวต้ัง   ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ     นับจาํนวนตามหนวยบริการตนสงักัด 
                                ผลงาน 12 เดือน ( 1 เม.ย. 2552 -  31 มี.ค. 2553 ) 
ตัวหาร  =   จํานวนประชากรUC  อายุ 15 ปข้ึนไปทัง้หมดที่ลงทะเบียนอยูในความดแูลของหนวย  

บริการ  
แหลงขอมลูตัวหาร    ฐานขอมูลประชากรลงทะเบยีนสิทธิ สํานักบริหารสารสนเทศการประกนั  

วิธีการ 
1.  คํานวณตัวชี้วัดของหนวยบริการประจําและรายหนวยบริการปฐมภูมิดังนี ้ 

1.1  ดึงขอมูลผูปวยในที่จาํหนายตามรหสัโรค (ICD-10) ที่กาํหนดในสูตรคํานวณ จากขอมูล
ฐานขอมูลการเบิกจาย 

1.2  นํารหัสประจําตัวผูปวย ( PID ) ที่ถูกดึงมาตามเงื่อนไข ขอ 1.1 ไปเชื่อมโยงกับฐานขอมูลการ
ลงทะเบียนประชาชน เพื่อหาวามาจากรหสัหนวยบริการประจําใด และมาจากหนวยปฐมภูมิใด  
แลวนับสรุปจาํนวนครั้งผูปวย  รายหนวยบริการประจํา และ  รายหนวยบริการปฐมภูมิ  เพื่อ
นําไปเปนตัวตัง้ 

1.3  ดึงขอมูลจํานวนประชากรลงทะเบียนสิทธ ิUC รายหนวยบริการประจํา  และรายหนวยปฐมภูมิ 
เพื่อนาํไปใชเปนตัวหารในการคํานวณตามตัวชี้วัด     
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2.   นําผลการคํานวณตัวชี้วัดตามขอ 1  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %  โดยในแตละ
กลุมจัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสูงสุด ภายในแตละเขตพืน้ที ่ และคิดคะแนน
ภาพรวมของหนวยประจาํ และคะแนนรายหนวยปฐมภมูิ    

ตาราง 4  ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile) ของอัตราการรับเขาโรงพยาบาลอนัเนื่องมาจากโรคความ
ดันโลหิตสงู หรือภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสงู รายหนวยบริการประจํา   ภาพรวมของ
ประเทศจากขอมูลของป 2551       

อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสูงหรือ
ภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสูง ตอ 100,000 ปชก 

คะแนนที่ได 

≥ 310.63 1 
230.65 - 308.81 2 
177.49 - 230.55 3 
126.08 - 177.24 4 

<126.08 5 
             
       ตาราง 5   ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile) ของอัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรค

ความดันโลหติสูง หรือภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสูง รายหนวยบริการปฐมภูมิ  
ภาพรวมของประเทศจากขอมูลของป 2551       

อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสูงหรือ
ภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสูง  ตอ 100,000 ปชก 

คะแนนที่ได 

≥ 556.92 1 
384.43 - 556.72 2 
265.60 - 384.25 3 
164.00 - 265.43 4 

<164.00 5 
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เกณฑ   4     อัตราการรบัเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคหืด 
เหตุผล ความจําเปน 
              โรคหืด เปนการหดตัวของกลามเนื้อหลอดลมอยางรุนแรง  ทาํใหหลอดลมตีบ มีเสมหะออกมาก 
หายใจลาํบากโดยเฉพาะหายใจออก เหนือ่ยเวลาหายใจ   หากเปนมากจะเหนื่อยจนไมสามารถหายใจ 
เขา ออก ไดจนทาํใหถึงขั้นเสียชีวิตอยางเฉียบพลนั เมื่อผูปวยมีอาการควรรีบนําสงโรงพยาบาลทนัทีเพราะ
โรคนี้จําเปนตองไดรับการรกัษาอยางเรงดวน อาจทาํใหหวัใจลมเหลวได ซึ่งโรคหืดเปนสาเหตุประการหนึง่
ในการรับเขารักษาในโรงพยาบาลและหองฉุกเฉิน  โดยสวนใหญหากผูปวยไดรับการดูแลระดับปฐมภูมิที่
ถูกตองเหมาะสมอยางตอเนือ่งทัง้ในหนวยบริการ  และการบริการเชิงรุกในชุมชน การเสริมพลังใหผูปวย
สามารถดูแลตนเอง จะชวยปองกนั /ลด การที่ผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากการโรคหืด 
วัตถุประสงค   

1. เพื่อใหหนวยบริการระดับปฐมภูมิมีศักยภาพในการดูแลผูปวยโรคหืดเบือ้งตนไดอยางถูกตอง 
เหมาะสม 

2. เพื่อลดอัตราปวยตายดวยโรคหืด 
3. เพื่อใหประชาชนสามารถดูแลสุขภาพเบื้องตนดวยตนเองอยางถูกตอง  

มิติคุณภาพ 
เครื่องชี้วัดสะทอนการเขาถงึ/ไดรับบริการสาธารณสุขทีจ่ําเปน (Accessibility and Effective 

delivery of needed care)  
แนวทางการประเมิน 

   สูตรคํานวณ 
   อัตราการรบัเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคหดื 

          =   จํานวนครั้งผูปวยในที่รับเขาโรงพยาบาลเนื่องจากโรคหืดทุกกลุมอาย ุ x  100,000 

                             จํานวนประชากรUC ทกุกลุมอายุในพื้นที่รับผิดชอบ   
 
ตัวต้ัง   =  จาํนวนครั้งผูปวยใน  ที่จาํหนาย โดยการใหรหสั ICD-10 ระบุโรคหลักวาเปนโรคหืด     
             principal diagnosis (pdx) = J450-J459  หรือ J46  ทกุกลุมอาย ุ                                
                 ยกเวน :  ผูปวย  pregnancy 
แหลงขอมลูตัวต้ัง ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ นับจํานวนตามหนวยบริการตนสังกัด  
                ผลงาน 12 เดือน ( 1 เม.ย. 2552 -  31 มี.ค. 2553 )  
ตัวหาร  = จํานวนประชากร UC  ทุกกลุมอายุทัง้หมดทีล่งทะเบียนอยูในความดูแลของหนวยบริการ                     

แหลงขอมลูตัวหาร    จากฐานขอมูลการลงทะเบียนผูมีสิทธหิลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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วิธีการ 
1.  คํานวณตัวชี้วัดของหนวยบริการประจําและรายหนวยบริการปฐมภูมิ  ดังนี ้  

1.1  ดึงขอมูลผูปวยในที่จาํหนายตามรหสัโรค (ICD-10) ที่กาํหนดในสูตรคํานวณ จากขอมูล
ฐานขอมูลการเบิกจาย 

1.2  นํารหัสประจําตัวผูปวย ( PID ) ที่ถกูดึงมาตามเงื่อนไข ขอ 1.1 ไปเชื่อมโยงกับฐานขอมูลการลงทะเบยีน
ประชาชน เพื่อหาวามาจากรหสัหนวยบริการประจําใด และจากหนวยปฐมภมูิ ใด  แลวนับสรุปจํานวน
คร้ังผูปวย  รายหนวยบริการประจํา และ  รายหนวยบริการปฐมภูมิ เพื่อนําไปเปนตัวตั้ง 

1.3  ดึงขอมูลจํานวนประชากรลงทะเบียนสิทธ ิUC รายหนวยบริการประจํา  และรายหนวยปฐมภูมิ 
เพื่อนาํไปใชเปนตัวหารในการคํานวณตามตัวชี้วัด     

2.   นําผลการคํานวณตัวชี้วัดตามขอ 1  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %   โดยในแตละ
กลุมจัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถงึคาสูงสุด  ภายในแตละเขตพื้นที ่ และคิด
คะแนนภาพรวมของหนวยประจํา และคะแนนรายหนวยปฐมภูม ิ   

 ตาราง  6     ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile) ของอัตราการรับเขาโรงพยาบาลอนัเนื่องมาจากโรคหืด
รายหนวยบริการประจํา  ภาพรวมของประเทศจาก ขอมลูของป 2551   

 

อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคหืด  ตอ 100,000 ปชก. คะแนนที่ได 
≥ 224.11 1 

160.14-222.85 2 
117.86-159.83 3 
81.47-117.67 4 

< 81.45 5 
 

  ตาราง  7    ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile) ของอัตราการรับเขาโรงพยาบาลอนัเนื่องมาจากโรคหืด
รายหนวยบริการปฐมภูมิ  ภาพรวมของประเทศจาก ขอมูลของป 2551   

 

อัตราการรับเขาโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคหืด  ตอ 100,000 ปชก. คะแนนที่ได 
≥ 256.22 1 

179.13-256.15 2 
107.09-162.29 3 
72.46-107.07 4 

< 64.02 5 
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เกณฑ 5 อัตราปวยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามรายใหม 
เหตุผล ความจําเปน 
 มะเร็งปากมดลูกเปนโรคมะเร็งที่พบเปนอนัดับหนึ่งในผูหญิงไทยและเปนสาเหตุการตายอันดับตน
ของผูหญิง  ทาํใหเกิดการสญูเสียทัง้ชีวิตและสิ้นเปลืองคาใชจายในการรักษาพยาบาลเปนจาํนวนมาก 
การตรวจคัดกรองกลุมเสี่ยงเพื่อคนหาความผิดปกติในระยะแรกของโรคมะเร็งปากมดลูกและไดรับการ
รักษาอยางทันทวงทีจงึเปนสิง่สําคัญ และเปนหนึ่งในการตรวจสุขภาพที่ไดรับการแนะนาํไวตามแนว
ทางการตรวจสุขภาพประชาชนผูหญิงทั่วไป   ดังนัน้เพือ่เปนการปองกันและควบคมุโรคมะเร็งปากมดลูก 
หญิงไทยตามกลุมอายเุปาหมายตองไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกอยางครอบคลุมทั่วถึงและ
ไดรับการรักษาอยางทนัทวงที จงึจะสามารถลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามและลด
อัตราปวยตายดวยมะเรง็ปากมดลูกของหญิงไทย 
วัตถุประสงค   
 เพื่อสงเสริมใหการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีต้ังแตระยะเริ่มแรก ในการบริการปฐมภูมิ 
เปนไปอยางมปีระสิทธิภาพ และสามารถลดอัตราการเกดิโรคมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม 
มิติคุณภาพ 

เครื่องชี้วัดสะทอนการเขาถงึ/ไดรับบริการสาธารณสุขทีจ่ําเปน (Accessibility and Effective 
delivery of needed care)  
แนวทางการประเมิน 
   สูตรคํานวณ  

 

    อัตราปวยมะเร็งปากมดลูกระยะลกุลามรายใหม  
       =   จํานวนผูปวยในUC (คน) ที่รับไวรักษาดวยโรคมะเร็งปากมดลกูระยะลุกลามรายใหม  X 100,000 
                                      จาํนวนประชากรสิทธUิCเพศหญิง ทีม่ีอายุมากกวา 35 ป 
 

ตัวต้ัง   =  จาํนวนผูปวยใน ที่จําหนายโดยการใหรหัส ICD-10 ระบุโรคหลักวาเปนโรคมะเร็งปากมดลูก
ระยะลุกลาม(invasive CA cervix) รายใหม  (principal diagnosis :pdx =  C53)     

แหลงขอมลูตัวต้ัง   ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ     นับจาํนวนตามหนวยบริการตนสงักัด   
                                            ผลงาน 12 เดือน ( 1 เมษายน 2552 -   31 มีนาคม 2553 )  

ตัวหาร =  จาํนวนประชากรUC เพศหญงิอายุ 35 ปข้ึนไปทั้งหมดที่ลงทะเบยีน      
แหลงขอมลูตัวหาร  จากฐานขอมูลการลงทะเบียนผูมสิีทธหิลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

 
 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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วิธีการ 
1.  คํานวณตัวชี้วัดรายจงัหวดั   ดังนี ้  

1.1  ดึงขอมูลผูปวยที่จําหนายตามรหัสโรค (ICD-10) เปนโรคมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลาม (C53)    
จากฐานขอมลูการเบิกจาย  ในชวงเวลา  1 เมษายน 2552 -   31 มีนาคม 2553  

1.2  นําขอมูลรหัสประจําตัวผูปวย ( PID ) ที่ถูกดงึมาตามเงื่อนไข ขอ 1.1 ไปตรวจสอบกับ
ฐานขอมูลผูปวยมะเร็งปากมดลูก รายเกาทั้งหมดที่รวบรวมจากผูปวยที่เคยรับการรักษาใน
หนวยบรกิารตั้งแตวันที่ 1 เมษายน 2548 จนถงึ 31มีนาคม 2552  จากฐานขอมูลการเบิกจาย
ของสปสช.  แลวนับสรุปจาํนวนผูปวย เฉพาะที่ตรวจสอบพบวาเปนผูปวยรายใหม ที่ไมพบวา
เคยเขารับการรักษาในระบบมากอน  โดยสรุปเปนตัวเลขรายจังหวัด  แลวนาํไปเปนตวัตั้ง 

1.3  ดึงขอมูลจํานวนประชากรลงทะเบียนสิทธ ิUC เพศหญิงอายุ 35 ปข้ึนไปทั้งหมดที่ลงทะเบียน     
รายจังหวัด เพือ่นําไปใชเปนตัวหารในการคํานวณตามตวัชี้วัด     

2.   นําผลการคํานวณตัวชี้วัดตามขอ 1  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %   โดยในแตละ
กลุมจัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสูงสุด  ภายในแตละเขตพื้นที่  และคิด
คะแนนภาพรวมของจงัหวัด  หนวยบริการประจําในจงัหวัดเดียวกนัจะไดคะแนนเทากันทั้งจงัหวัด  

ตาราง 8  ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile)  ของอัตราปวยมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามรายใหม      
              รายจังหวัด จากขอมูลของป 2551 
อัตราปวยมะเร็งปากมดลกูระยะลุกลามรายใหม ตอ100,000 ปชก.35ปขึ้นไป คะแนนที่ได 

≥ 60.41 1 
51.71-59.73 2 
43.98-51.69 3 
29.86-42.75 4 

< 29.86 5 
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เกณฑ  6  รอยละทารกแรกเกิดน้าํหนกันอย  

เหตุผล ความจําเปน 
น้ําหนกัของทารกแรกเกิด เปนขอบงชีท้ี่สําคัญของการเจริญเติบโต และการมีชวีิตรอดของทารก 

ทารกที่มนี้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม (Low birth weight, LBW)   จะสงผลตอ 
- ทารกแรกเกดิเอง ก็มีความเสี่ยงตอการตายปริกําเนิด การตายในระยะขวบปแรกของชีวิต และ 

ยังมีความเสีย่งตอการเจ็บปวย ภาวะทุพโภชนาการ พฒันาการลาชาในทกุดาน สวนดานการเรียนก็อาจมี
ผลใหเรียนไมทันเพื่อน  

- เปนภาระตอครอบครัว และสังคมในอนาคต  
- หนวยบริการเกิดภาระคาใชจายจํานวนมาก ประกอบกับศักยภาพของแตละหนวยบริการมีจํากัด 

สงผลใหมีปญหาดานการปฏิเสธรับการรักษาพยาบาลเด็กทารกเหลานี้    
ทั้งนี ้ปจจัยหรอือิทธิพลที่มีผลตอ การเกิดทารกน้ําหนักตัวนอยกวาเกณฑทีก่ําหนด พบวา คือปจจัย

ดานชีวภาพของแม ไดแก อายุของหญิงตั้งครรภ   ปจจัยดานอนามัยเจริญพันธ ไดแก มีภาวะเสี่ยงจากการ
ต้ังครรภ การปฏิบัติตัวขณะตั้งครรภ  การไมฝากครรภ  ปจจัยดานประชากร ไดแกการศึกษา รายได เปนตน  
 จากการวิเคราะหขอมูลการใหบริการผูปวยใน ต้ังแตปงบประมาณ 2548 -2551 พบวาอัตราทารก
น้ําหนกันอยเกินกวาเปาหมายทีป่ระเทศกาํหนด (1)  ในปงบประมาณ 2553 จึงไดพจิารณานาํตัวชี้วัด เร่ือง 
ทารกน้ําหนักนอยมาเปนเกณฑในการประเมินเพื่อสะทอนถึง Outcome ของการจดับริการดานอนามยัแม
และเด็ก  
วัตถุประสงค   
         เพื่อสงเสริมใหเกิดการเพิ่มการเขาถงึบริการฝากครรภคุณภาพ และเพิ่มประสทิธิผลของการดูแลการ
ต้ังครรภ  ต้ังแตระยะกอนคลอด จนถงึระยะหลงัคลอด  รวมไปถงึการเตรียมพรอมกอนการตั้งครรภและ
การลดอัตราการตั้งครรภในหญิงวัยรุน  ของหนวยบริการประจําและเครือขายปฐมภูมิ   
มิติคุณภาพ 

เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง /การไดรับบริการสาธารณสุขที่จําเปน (Accessibility and 
Effective delivery of needed care) 

 
 

(1) ทารกแรกเกิดน้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม ไมเกินรอยละ 7 หรือลดลงจากฐานขอมูลเดิม รอยละ 0.5 ตอป ( กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ) 

 

 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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แนวทางการประเมิน 
   สูตรคํานวณ 
 
       รอยละทารกแรกเกดิน้ําหนักนอย 
               =  จํานวนทารกแรกเกิดสิทธ ิUC ที่มนี้ําหนกัตัวแรกเกิดนอยกวา 2500 กรัม .   X 100 
                               จาํนวนทารกแรกเกิดมีชีพสทิธิ UC ทั้งหมดในจงัหวัด 

 
ตัวต้ัง  :  จํานวนทารกแรกเกิดสิทธ ิUC ที่มีน้ําหนักตัวแรกเกิดนอยกวา 2500 กรัม ทั้งหมดในจงัหวัดที ่
           ลงทะเบียนสิทธUิC    
ตัวหาร : จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพสทิธิ UC ทั้งหมดในจังหวัด 
แหลงขอมลู         ฐานขอมลูการแจงเกิด  

วิธีการ 

1.  คํานวณตัวชี้วัดรายจงัหวดั  ดังนี ้  
1.1  ดึงขอมูลทารกแรกเกิดที่เปนสทิธ ิUC รายจงัหวัด ทีม่ีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวา 2500 กรัมจาก

ขอมูลฐานแจงเกิด  ในชวง  1 ม.ย. 52 – 30 มี.ค. 53  เพือ่นําไปเปนตัวตั้ง  
1.2   ดึงขอมูลทารกแรกเกิดที่เปนสทิธ ิUC ทัง้หมดรายจงัหวัดจากขอมูลฐานแจงเกดิ  ในชวง  1 

ม.ย. 52 – 30 มี.ค. 53  เพื่อนาํไปเปนตัวหาร 
2.   นําผลการคํานวณตัวชี้วัดขอ 1 มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %   โดยในแตละกลุม

จัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดบัจากคาต่าํสดุไปถึงคาสูงสดุ  ภายในแตละเขตพื้นที่  และคิดคะแนน
ภาพรวมของจงัหวัด    หนวยบริการประจาํในจงัหวัดเดียวกนัจะไดคะแนนเทากันทั้งจังหวัด 

ตาราง 9     ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile)  ของรอยละทารกแรกเกิดน้ําหนักนอยรายจงัหวัด                
                 จากขอมูลของป 2551  

รอยละทารกแรกเกิดน้าํหนักนอย คะแนนที่ได 
≥ 9.950 1 

9.206 - 9.948 2 
8.764 - 9.195 3 
8.004 - 8.756 4 

< 7.989 5 
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เกณฑ 7 การเขาถึงบรกิารทันตกรรมและงานทันตสาธารณสขุที่จําเปน 
เหตุผล ความจําเปน 
 จากการสํารวจทันตสุขภาพแหงชาติทุก 5 ป  พบวาโรคฟนผุมีแนวโนมปญหาในระดับสูง  ถือเปน
ปญหาทันตสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ  ป 2550 กลุมเด็กอายุ 3 ปมีปญหาฟนผุรอยละ 61.4 และ 
กลุมอาย ุ12 ปมีปญหาฟนผุรอยละ 56.8   โดยแนวโนมปญหาฟนผขุองเด็กในเขตชนบทสงูขึ้น  ขณะที่
ปญหาของเดก็ในเขตเมืองกลับลดลงอยางชัดเจน  สาเหตุหลักทีท่ําใหเด็กมฟีนน้ํานมผุเร็ว และผุมาก
เนื่องจากการกินนมที่ไมเหมาะสม    การกินอาหารแปงและน้ําตาลบอยๆ   การไมทําความสะอาดชองปาก   
และการไมไดรับบริการดานการปองกนัอยางทันกาล  จนัทนา อ้ึงชูศักดิ์ และคณะ ไดประเมินผลการจัด
กิจกรรมสําหรับแมและเด็ก ของสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขประจําป 2546 พบวาเด็กอายุตํ่า
กวา 5 ปไดรับการตรวจฟนรอยละ 26.9   เด็กที่ตรวจฟนไดรับบริการทันตกรรมปองกนัเพยีงรอยละ 3.8   
ผูปกครองเด็กไดรับการฝกแปรงฟนรอยละ 20.2  แสดงใหเหน็ไดวาการดูแลสุขภาพชองปากของเด็ก แมมี
การระบุไวในชุดสิทธิประโยชนอยางครอบคลุมและชัดเจน  ไมไดสรางหลักประกนัวาเด็กจะไดรับบริการ
การสงเสริมปองกันตามสทิธิที่ระบ ุ   สภาพขอเท็จจริงทีพ่บคือกลุมวยันี้ไดรับบริการสงเสริมปองกนัคอย
ขางต่ํา  การจดับริการไมสามารถครอบคลุมกลุมเปาหมายทุกราย และขาดการใหบริการกิจกรรมหลักที่
สําคัญ  คือการบริการดานการปองกนั  รวมทั้งไมมีมาตรการเชิงรุกในชมุชนที่เปนรูปธรรม   แมจะมีการ
จัดบริการบูรณาการสงเสริมปองกนัทนัตสุขภาพในงานคลินิกเด็กดี  ซึง่มีการดําเนนิไดบางสวนแตเปนการ
ดําเนนิการที่ยงัไมครอบคลุมและทั่วถึง  แนวทางการแกไขปญหาจึงตองเนนการจัดบริการสงเสริมปองกนั
อยางเปนระบบ   ทัง้ในสถานบริการทุกระดับและการใหบริการเชิงรุกในชุมชน1  
 

วัตถุประสงค 
1. เพื่อกระตุนใหเกิดบริการงานสงเสริมทนัตสุขภาพ และทนัตกรรมปองกนัในพื้นที ่
2. เพื่อพัฒนาหนวยบริการใหมรีะบบขอมูลการบริการทนัตกรรมและงานทันตสาธารณสุขในพื้นที่

ที่สมบูรณ 
มิติคุณภาพ 
          เครื่องชีว้ัดที่สะทอนการเขาถงึ / การไดรับบริการทันตกรรมและงานทันตสาธารณสุขที่จําเปน 
(Accessibility and effective delivery of needed care) 

 

 
1 คัดลอกจาก สถานการณการจัดบริการสุขภาพชองปากและขอเสนอการพัฒนาการเขาถึงบริการของประชาชนไทย : 
ทพญ.สุณี วงคคาเทพ กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 

เกณฑหนวยบริการประจํา/ปฐมภูมิ 
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แนวทางการประเมิน 
 พิจารณาจากผลการใหบริการดานทันตกกรรม  รวมกันใน 2  มุมมอง  คือ  

1. อัตราการใชบริการทางทันตกรรม ตอ 1,000 ประชากร 
2. สัดสวนการใหบริการทนัตสาธารณสุข 

1. อัตราการใชบริการทันตกรรม ตอ 1,000 ประชากร 
เปนการประเมินปริมาณการใหบริการของหนวยบริการ และการเขาถงึบริการดานทนัตกรรมของ
ประชากรUC   

          สูตรการคํานวณ  

    อัตราการใชบริการทนัตกรรม  ตอ 1,000 ประชากร 
                 =     จํานวนครั้งการใหบริการทันตกรรมสทิธิ UC        x  1,000  
                  จาํนวนประชากรUC ในพืน้ที่รับผิดชอบ 

 
      ตัวต้ัง : จํานวนครั้งของการบริการทนัตกรรมรวมทัง้หมด(ผูปวยนอกและผูปวยใน)ของประชากร

สิทธUิC ในพืน้ทีท่ี่รับผิดชอบโดยทนัตแพทย  เจาพนักงานทันตสาธารณสุข  เจาหนาที่
สาธารณสุขทีผ่านการฝกอบรม  ของหนวยบริการประจาํ และเครือขาย (หนวยบริการปฐมภูมิ) 
ซึ่งใหบริการ ต้ังแต 1 ตุลาคม 2552 ถึง มนีาคม 2553  

      ตัวหาร : จํานวนประชากรUC ในพื้นที่รับผิดชอบ 
      แหลงขอมูล          

1. จากการรายงานในระบบขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข (สําหรับหนวยบริการใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 

2. จากการรายงานขอมูลดานทันตสาธารณสุขตามรูปแบบที่ สปสช.กาํหนด (สําหรับหนวย
บริการนอกสงักัดกระทรวงสาธารณสุข) 

2. สัดสวนการใหบริการทันตสาธารณสขุ 
เปนการประเมินถงึสัดสวนการใหบริการสงเสริมทนัตสขุภาพและทนัตกรรมปองกัน เทยีบกับการ
ใหบริการทางดานการรักษาทางทนัตกรรม   ซึ่งตองการใหเกิดการเนนหนกัการจัดบริการสงเสริม
ปองกนัอยางเปนระบบ ทั้งในสถานบริการทุกระดับและการใหบริการเชิงรุกในชมุชน  เพื่อสามารถ
แกไขปญหาทนัตสาธารณสุขได 
สูตรการคํานวณ 

              สดัสวนการใหบริการทันตสาธารณสขุ 
=       จํานวนครั้งการใหบริการงานสงเสรมิทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกนั 

                          จาํนวนครั้งการใหบริการงานรักษาทางทันตกรรมพื้นฐาน 
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        ตัวต้ัง   =   ผลรวมของจํานวนครั้งการใหบริการงานสงเสริมทนัตสุขภาพและทนัตกรรมปองกนั
ของประชากรสิทธUิC ในพืน้ทีท่ี่รับผิดชอบ  โดยทนัตแพทย  เจาพนกังานทันตสาธารณสุข  
เจาหนาที่สาธารณสุขที่ผานการฝกอบรม  ของหนวยบริการประจํา และเครือขายหนวยบริการ
ปฐมภูมิ   ซึ่งใหบริการ ต้ังแต 1 ตุลาคม 2552 ถึง มนีาคม 2553  

          ตัวหาร  =  ผลรวมของจํานวนครั้งการใหบริการงานรักษาทางทนัตกรรมพื้นฐาน ของหนวย
บริการในชวงเวลาเดียวกนั 

        แหลงขอมูล          
1. จากการรายงานในระบบขอมูลสารสนเทศดานทันตสาธารณสุข (สําหรับหนวยบริการใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 
2. จากการรายงานขอมูลดานทันตสาธารณสุขตามรูปแบบที่ สปสช.กาํหนด (สําหรับหนวย

บริการนอกสงักัดกระทรวงสาธารณสุข) 
 

วิธีการ    นําผลการคํานวณจากขอ 1 และ ขอ 2  มาพิจารณาหาคะแนนตามตาราง 

ตาราง 10   การใหคะแนนของเกณฑการเขาถึงบริการทันตกรรมและงานทันตสาธารณสุขที่จําเปน 
 

  สัดสวนการใหบริการงานทันตสาธารณสขุ 
  < mean-0.5SD =Mean + 0.5 SD > mean+0.5SD 

> mean+0.5SD 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

=Mean + 0.5 SD 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 
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< mean-0.5SD 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 
                          

                                         กรณีขอมูลสวนใด สวนหนึง่เปน 0  จะไดคะแนนเปน 0 
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หมายเหต ุ  
1. ขอมูลงานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกัน หมายถงึ การใหบริการในกลุมเปาหมาย 4 กลุม 

และ 5 ประเภทงาน  ดังนี ้    
กลุมเปาหมาย 4 กลุม ไดแก 
1) หญิงตั้งครรภ หมายถงึ  หญงิตั้งครรภที่มาใชบริการสงเสริมทันตสุขภาพทนัตกรรมปองกัน   
2) เด็กอาย ุ0-2 ป  หมายถงึ เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 2 ป 11 เดือน 29 วนั 
3) เด็กอาย ุ3-5 ป  หมายถงึ เด็กอายุ 3 ปบริบูรณ ถึงอาย ุ5 ป 11 เดือน 29 วนั 
4) เด็กอาย ุ6-14 ป หมายถึง เดก็อาย ุ6 ปบริบูรณ ถึงอายุ 14 ป 11 เดือน 29 วัน 
ประเภทงาน  5 ประเภท  ไดแก 
1) ตรวจสุขภาพชองปาก (คร้ัง) หมายถงึ การตรวจวินิจฉัยสภาพในชองปากทั้งปาก  แนะนาํดาน

ทันตสุขภาพ  การใหโภชนาการทีถู่กตองตามวยั และลงบันทกึประวัติ 
2) Sealant (คร้ัง)  หมายถึง  การเคลือบหลุมรองฟน ในกลุมเด็กอาย ุ6-14 ป 
3) ฟลูออไรด (คร้ัง)  หมายถงึ  การเคลือบฟนทั้งปากดวยสารฟลูออไรด (ทั้ง varnish และ gel)  ใน

ทกุกลุมเปาหมายขางตน  
4) PRR (คร้ัง)  หมายถงึ  การทาํ Preventive Resin Restoration ในกลุมเด็กอายุ 6-14 ป 
5) ทําความสะอาดชองปาก (prophylaxis) (คร้ัง) หมายถึง  การขัดฟนทั้งปาก  และ/หรือ การใชเสน

ไหมขัดฟน(Flossing) ในผูมารับบริการ  เปนการทาํความสะอาดฟนเพื่อขจัดแผนคราบฟน 
(plaque) ไมรวม polishing ภายหลงัการขูดหินปนู 

2. ขอมูลงานรักษาทางทนัตกรรมพื้นฐาน หมายถงึ การใหบริการใน  3 ประเภทงาน ดังนี ้ 
1) ถอนฟน (คร้ัง) หมายถึง การถอนฟนแทหรือฟนน้ํานมโดยปกติทัว่ไป  การถอนฟนทีย่ากหรือมี

ปญหา  การถอนฟนที่ตองใชเครื่องกรอตัดกระดูก  หรือการตัดแบงรากฟน 
2) อุดฟน (คร้ัง) หมายถงึ  งานบูรณะฟนในลกัษณะ class I, II, III, IV, V  ดวยวัสดุอุดฟนทกุชนิด  

รวมทัง้การใชเทคนิคพเิศษตาง ๆ เชน การปก pin, การทาํ amalgam bonding เปนตน 
3) ขูดหินปูนทัง้ปาก (คร้ัง) หมายถึง  งานขูดหนิน้าํลาย และการขัดทําความสะอาดฟน   

 
- คร้ัง  หมายถงึ จาํนวนครั้งของผูรับบริการดานทันตสุขภาพในแตละประเภทงานทีท่ํา 
- ขอมูลบริการทุกประเภท ใหนับรวมบริการทั้งในหนวยบรกิาร ในโรงเรยีน และในชมุชนโดยตองมีบันทึก
ผลงานบรกิารที่สามารถตรวจสอบไดจากแหลงใด แหลงหนึ่ง เชน OPD card , สมุดสขุภาพนกัเรียน (สมดุ
เหลอืง) ทัง้นี้ หามนับซ้ําขอมลูบริการที่เกิดจากบรกิารในครั้งเดยีวกนัทีอ่าจมีบันทกึผลงานมากกวา 1 แหง 
- ขอมูลที่ใชประเมินจะกรองเฉพาะขอมูลที่ผานการตรวจคุณภาพขอมูลจากสาํนกัพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ หรือจากการสุมตรวจจากคาที่ผิดปกติ แลวเทานั้น 
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เกณฑ /เครื่องชี้วัดคุณภาพบริการ ของ หนวยบรกิารที่รับการสงตอและวิธกีารประเมินคณุภาพ
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เกณฑ  1     เกณฑผลการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
เหตุผล ความจําเปน 
 พระราชบัญญติัหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 50(3) กําหนดมาตรการสงเสริม
มาตรฐานหนวยบริการและเครือขายหนวยบริการ เพื่อใหประชาชนผูรับบริการสาธารณสุขตาม พรบ.นี้
ไดรับบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานโดยความเสมอภาค       การประเมินผลสาํเรจ็ของการพฒันาและ
ยืนยนัศักยภาพในการพัฒนาคุณภาพของหนวยบริการในการใหบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานเปนที่
ยอมรับตามเกณฑมาตรฐาน อันไดแก Hospital Accreditation (HA), Health Promoting Hospital 
(HPH), HNQA, Thailand Quality Class (TQC)   ดังนั้นจงึควรมกีารเสริมแรงจูงใจ เพื่อกระตุนใหเกิดการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง อันจะนําไปสูความมัน่ใจในคุณภาพบรกิารของผูรับบริการ ตอไป 
วัตถุประสงค 

เพื่อกระตุนใหหนวยบริการมกีารพัฒนาคุณภาพตามระบบมาตรฐานที่เปนที่ยอมรับ  อยางตอเนือ่ง 
มิติคุณภาพ 
           เครื่องชี้วัดที่สะทอนมาตรฐานและธรรมาภิบาลของหนวยบริการ (Standards and Good 
governance) 
หลักเกณฑในการใหคะแนน 
 พิจารณาจากขอมูลผลคะแนนคุณภาพ(final score) หรือข้ันการรับรองคุณภาพ จากสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ขอมูล ณ วันที่ 30  มิถุนายน 2553  
ตาราง 11     การใหคะแนนของเกณฑผลการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

        ผลการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล คะแนน  
ไดรับการรับรอง HA, TQC, TQA 5 

ไดรับการรับรองขั้น 2 HA 4 

ไดรับการรับรองขั้น 1 HA 3 

ไดรับการรับรอง ISO  หรือ HNQA 10 หนวย 2 

ไดรับการรับรอง HNQA 4 หนวย 1 

หมดอายกุารรบัรอง หรือ ไมไดรับการรับรอง ตามมาตรฐานที่กาํหนด  0 

 

เกณฑหนวยท่ีรับการสงตอ 
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เกณฑ 2     อัตราความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน 
เหตุผล ความจําเปน 

เวชระเบียนผูปวย เปนเครื่องมือส่ือสารระหวางทีมผูใหบริการ เพื่อใชในการติดตาม ดูแลผูปวย
อยางตอเนื่องและสอดคลองกนัในทีมสหสาขาวิชาชพี  การบันทึกเวชระเบียนจงึจําเปนตองมีความ
สมบูรณและเปนไปตามมาตรฐานวิชาชพี นอกจากนี้เวชระเบียนยังเปนเอกสารสําคัญเพื่อการพฒันา
คุณภาพการดแูลผูปวย  และเปนหลักฐานทางการเบิกจาย หลักฐานทางกฎหมาย ในกรณีเกิดการฟองรอง 
หนวยบริการจงึควรใหความสําคัญในการบันทกึเวชระเบียนใหสมบูรณตามมาตรฐาน 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อกระตุนใหเกิดระบบการบันทกึเวชระเบียนอยางสมบูรณ ตามมาตรฐาน 
2. เพื่อใหหนวยบริการมีขอมูลใชเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีน 

มิติคุณภาพ 
          เครื่องชีว้ัดที่สะทอนมาตรฐานและธรรมาภิบาลของหนวยบริการ (Standards and Good 
governance) 
แนวทางการประเมิน  
   สูตรการคํานวณ 
 
         อัตราความสมบูรณของบันทึกเวชระเบียน 
 =          ผลรวมคะแนนความสมบูรณของบันทกึเวชระเบียนที่ตรวจไดของหนวยบริการ   x 100 
   ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณของบันทึกเวชระเบียนของหนวยบริการ 
 

ตัวต้ัง   =    ผลรวมของคะแนนที่ไดจากการตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกเวชระเบียนทกุฉบับที่ไดรับการ
สุมตรวจ 

ตัวหาร  =  ผลรวมคะแนนเต็มความสมบรูณของบันทึกเวชระเบียนตามหัวขอที่ตรวจของแตละแฟม 
รวม ทุกแฟม  

  วธิีการ 
หนวยบริการดําเนนิการตามกิจกรรมคุณภาพในการทบทวนเวชระเบยีน ตามแบบตรวจประเมนิ

คุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผูปวยใน ของสํานักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ สปสช.      
จากเวชระเบียนผูปวยในที่รับไวนอนโรงพยาบาลตัง้แตเดือน ตุลาคม 2552 ถึงเดือนมีนาคม 2553  จํานวน
รอยละ 1  ของจํานวนผูปวยในปงบประมาณ 2552  โดยใหครอบคลุมอยางนอย 4 สาขา คือ สูติกรรม  
ศัลยกรรม  อายุรกรรม กุมารเวชกรรม (ยกเวนกรณทีี่ไมมผูีปวย) ผลการทบทวนดังกลาว หนวยบริการ

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 
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นําไปใชวิเคราะหเพื่อหาโอกาสพัฒนา   และสงผลใหสปสช.สาขาเขตพื้นที่ ในรูปอิเลคโทรนกิสตาม
โปรแกรมที่จัดเตรียมใหเพื่อนํามาคํานวณคะแนน ตามเกณฑคุณภาพ 
การใหคะแนน   
ตาราง 12     การใหคะแนนของเกณฑอัตราความสมบูรณของบันทกึเวชระเบียน 

อัตราความสมบูรณของบนัทึกเวชระเบียน (รอยละ) คะแนนที่ได 
>85 5 

>75-85 4 
>65-75 3 
>55-65 2 
>45-55 1 
  <=45 0 
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แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน  (Medical Record Audit  Form  IPD) 
Medical record audit of …………………………(Hospital name) HN……………………  AN……………… Date admitted……………… Date discharged …………………….. 
การบันทึก:  กรณีที่มีการบันทึกผานเกณฑในแตละ ขอ  ให   “1”                        กรณีที่ไมมีการบันทึกผานเกณฑในแตละขอ ให  “0” 

      กรณีที่ไมจําเปนตองมีเอกสารใน Content ใดๆ เนื่องจากไมมีสวนเกี่ยวของ ใหกากบาท ในชอง “NA”    กรณีมีเอกสารแตไมมีการบันทึกในเอกสารฉบับนั้น ให กากบาทในชอง “NO” 
                    กรณีไมมีเอกสารใหตรวจสอบ เวชระเบียนไมครบ หรือหายไปบางสวน ใหกากบาทในชอง “Missing”                   

Content of medical record NA Missing No เกณฑ 
ขอ 1 

เกณฑ 
ขอ 2 

เกณฑ 
ขอ 3 

เกณฑ 
ขอ 4 

เกณฑ 
ขอ 5 

เกณฑ 
ขอ 6 

เกณฑ 
ขอ 7 

เกณฑ 
ขอ 8 

เกณฑ 
ขอ 9 

หัก
คะแนน 

รวม
คะแนน 

หมายเหต ุ

Discharge summary : Dx., OP.                
Discharge summary : Other                
Informed consent                
History                 
Physical exam                
Progress note                
Consultation record                
Anesthetic  record                
Operative note                
 Labour record                
Rehabilitation record                
Norse’s  note helpful                

Full  score  รวม…….....…….…..คะแนน (ไมนอยกวา 63  คะแนน )   Sum score ……………………….  รอยละ ……………………….. 
Overall finding (…) การจัดเรียงเวชระเบียนไมเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด 

(…) เอกสารบางแผน ไมมีชื่อผูรับบริการ, HN, AN ทําใหไมสามารถระบุไดวา เอกสารแผนนี้เปนของใคร จึงไมสามารถทบทวนเอกสารแผนนั้นได 
เลือกไดเพียง 1 ขอ  (…)  Documentation inadequate for meaningful review  (ขอมูลไมเพียงพอสําหรับการทบทวน) (…)  No significant medical record issue identified   (ไมมีปญหาสําคัญจากการทบทวน) 

(…)  Certain issues in question specify    (มีปญหาจากการทบทวนที่ตองคนตอ ระบุ...............................................................................................................................) 
สํานักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสํานักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  Audit by……………………………...  Audit Date……../………./……... 
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เกณฑ 3   คุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล 

เหตุผล ความจําเปน 
 จากการประชุมองคการอนามัยโลก เมื่อเดือนมีนาคม 2545 (WHO : 2002)  องคการอนามัยโลก
ไดกําหนดใหความปลอดภัยของผูปวย (Patient safety) เปนหลักการพื้นฐานที่สําคัญในระบบบริการ
สุขภาพทั้งหมด   โดยไดมีการกําหนดกิจกรรมปฏิบัติดานตาง ๆ เพื่อใหเกิดความมั่นใจวาผูปวยที่เขารับ
บริการจะไดรับความปลอดภัยในการเขารับบริการในสถานพยาบาล   และเรื่องยาเปนประเด็นสําคัญ
ประเด็นหนึ่งที่จะตองปฏิบัติใหไดมาตรฐานเพื่อใหผูรับบริการเกิดความปลอดภัยจากการใชยา  เนื่องจาก
เปนที่ทราบกันดีวาประมาณ 10% ของประชาชนที่เขารับบริการในสถานบริการในประเทศอุตสาหกรรม
ตองทนทุกขทรมานกับอันตรายและอาการที่ไมพึงประสงคที่สามารถปองกันได จากการเขารับบริการ 
(Vincent C, Neale G, Woloshynowych M. BMJ 2001; 322:517-9) จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า อ ย า ง
กวางขวางในประเทศที่พัฒนาแลว  พบการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคในอัตรารอยละ 4-17 (Brennan et 
al 1991 ; 324 : 370-376) (Wilson et al 1995 ; 163 : 458-471)  นํามาซึ่งความทุพพลภาพทั้งระยะสั้น
และถาวร  รวมทั้งการสูญเสียชีวิตโดยไมจําเปน  ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการประมาณการวาแตละปมี
ผูเสียชีวิตกวา 44,000 คน  จากความผิดพลาดในการดูแลรักษาของโรงพยาบาลทําใหประเทศตองสูญเสีย
เงินกวา 37,600 ลานเหรียญสหรัฐ  ทั้งนี้ยังมีความสูญเสียทางจิตใจและสังคม  ซึ่งไมอาจประเมินคาไดอีก
มาก  สาเหตุสวนใหญเกิดจากความผิดพลาดที่เกี่ยวกับการใชยา  และกวารอยละ 50 ของเหตุการณไมพึง
ประสงคจากความผิดพลาดของระบบที่สามารถปองกันได (QuIC : 2000)    

 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลประเทศไทย ไดกําหนด Medication Safety Goals 
2006 โดยมีเปาหมาย เพิ่มความปลอดภัยในการใชยา โดยใหความสําคัญในการ ปองกันเหตุการณไมพึง
ประสงคจากยาที่รุนแรง ซึ่งจะครอบคลุม กลุมยาที่ตองระมัดระวังสูง การแพยาซ้ําที่มีผลกระทบรุนแรง 
ผลขางเคียงจากยาที่มีผลตอการดํารงชีวิตและมีผลกระทบตอผูปวยระยะยาว 
 ในป 2007  The Joint Commission’s Board of Commissioners ไดมีการประกาศรับรอง 2007 
National Patient Safety Goals ไดกําหนดเรื่องที่เกี่ยวของกับยาโดยเฉพาะไวที่ Goal 3 ดังนี้     “ 
Improve the safety of using medications ”  นอกจากการกําหนดในเรื่องการระบุตัวผูปวย  การสื่อสาร
ระหวางสหสาขา  และอื่น ๆ  เพื่อใหประเทศตาง ๆ มีการพัฒนาระบบในการสรางความปลอดภัยใหกับ
ผูปวย   

การกําหนดใหความปลอดภยัในระบบยาเปนตัวชีว้ัดหนึง่ ในตวัชี้วัดดานคุณภาพบริการของหนวย
บริการ เพื่อเปนการสงเสรมิใหหนวยบรกิารมีความสนใจและหาแนวทางปองกนัปญหาที่เกิดจากการใชยา 
รวมทัง้การประเมินการใชยาในรายการทีม่ีความจาํเปน    

 

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 



1111//1111//22555522  4422

วัตถุประสงค 
เพื่อใหหนวยบริการมีระบบการปองกนั ติดตามเฝาระวัง ประเมินการใชยา เพื่อความปลอดภัย

ของผูปวยจากยา 
มิติคุณภาพ 
              เครือ่งชี้วัดที่สะทอนความปลอดภัยในการรับบริการ ( Safety ) 
แนวทางการประเมิน 
 เกณฑการประเมิน แบงออกเปน    4    สวนหลัก  คือ  
1. เกณฑการประเมินระบบการเฝาระวังความปลอดภัยดานยา (pharmacovigilance)  ประกอบดวย 
 1.1  การประเมินเชงิระบบ                                                       คะแนนเต็ม  5 
 1.2  การประเมินผลการรายงานเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชยา (AE)   คะแนนเต็ม  5  
2    เกณฑการดําเนินงานดาน ยาที่ตองระมัดระวังสงู (High Alert Drug)                  คะแนนเต็ม  5 
3    เกณฑการดําเนินงานดานการกาํกับประเมินและตรวจสอบการใชยา  
 (Drug Utilization Evaluation(DUE) / Drug Utilization Review (DUR))       คะแนนเต็ม  5 
4.   เกณฑการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุสมผล                                                      คะแนนเต็ม  5 
วิธีการ       
1. หนวยบริการทบทวนตนเองตามแบบทบทวนคุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล  ใน 4 เร่ือง  คือ ขอ 1 

ขอยอย 1.1  และขอ 2 - 4 

2. หนวยบริการรายงานเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบ ตอศูนยเฝาระวังความปลอดภยัดาน
ผลิตภัณฑสุขภาพ (Health Product Vigilance Center: HPVC) สํานกังานคณะกรรมการอาหารและ
ยา  และ ศูนย เฝาระวังฯ จะทําหนาทีป่ระเมินผลรายงานที่ไดรับตามเกณฑทีก่ําหนด 

3. นําคะแนนที่ไดทั้งหมดมารวมกนั  เปนคะแนนเต็ม 25 คะแนน จากนัน้ปรับใหเปนคะแนนตามสัดสวน
คะแนนเต็มตามที่กาํหนดไวในแตละเขต โดยมีขอแมวาหากมีเกณฑในขอใดขอหนึ่งเปนศูนย ใหถอืวา
เกณฑดานคณุภาพการใชยา ไดคะแนนเปนศูนย  



1111//1111//22555522  4433

1. เกณฑการประเมินระบบการเฝาระวังความปลอดภัยดานยา (Pharmacovigilance) 

การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse Drug Reactions /events) เปนสาเหตุสําคัญ
หนึง่ของความเสียหายจากการบําบัดรักษา(Medical Injury) ซึ่งมีผลต้ังแตการบาดเจบ็ไปจนถึงการ
เสียชีวิตของผูปวย และการสิ้นเปลืองคาใชจายในการรกัษาพยาบาล    การรายงานอาการไมพงึประสงค
จากการใชยาและผลิตภัณฑสุขภาพ (Adverse Drug Reactions / events)  เปนสวนหนึง่ของขั้นตอนการ
ติดตามดูแล เพื่อรับทราบอบัุติการณและใชเปนขอมูลสะทอนกลับทีน่าํไปสูการวเิคราะหสาเหตุและวิธีแก
ไขปองกันภายในโรงพยาบาล การสรางวฒันธรรมเรื่องความปลอดภยั และสรางความตืน่ตัวในการพัฒนา
ระบบการรายงาน จงึควรสนับสนนุใหเกดิขึ้น 

หลักเกณฑในการใหคะแนน  ประกอบดวย 2 สวนหลักคือ 
 1.1  เกณฑการประเมินเชิงระบบ ดําเนินการโดยใหแตละหนวยบริการประเมินตนเอง     
ผลการประเมินจําแนกออกเปน ระดับ 1 – 5   ตามแบบทบทวนคุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล ขอ 1   
ทั้งนี้หากทบทวนแลวพบวาเกณฑขอใดที่หนวยบริการยังไมไดดําเนินการใหเปนตามขอกาํหนดของระดบั 1  
ใหถือวาผลการประเมินของเกณฑขอนั้น เปนระดับ 0    
 1.2  เกณฑการประเมินผลการรายงานเหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  
ดําเนินการโดยศูนยเฝาระวังความปลอดภัยดานผลิตภัณฑสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
โดยรายงานที่ใชในการประเมินผลการดําเนินงานในปงบประมาณ 2553   จะเปนรายงานที่ไดรับการ
บันทึกในฐานขอมูลของศูนยฯ (ThaiVigibase) ระหวาง วันที่  1 เมษายน 2552- วันที่ 31 มีนาคม 2553  ที่
มีคุณภาพตั้งแตเกรด 1 ข้ึนไป และระยะเวลาตั้งแตวันที่รายงานถึงวันศูนยฯ ไดรับและบันทึกในฐานขอมูล
ไมเกิน 1 ป (365 วัน) โดยมีตัวชี้วัดและน้ําหนักที่ใชในการประเมินประกอบดวย   
 1)   จํานวนรายงาน  10%      
 2)   คุณภาพรายงาน  50% 
 3)   ระยะเวลาที่สงรายงาน  30% 
 4)   รายงานที่รายแรง  10% 
โดยผลการประเมินแตละตัวชี้วัดจําแนกเปน ระดับ 1 – 5  ตามเกณฑการประเมินผลการรายงาน
เหตุการณไมพึงประสงคจากการใชยา  ขอยอย 1.2   ทั้งนี้ ผลการประเมินจะประกาศ ณ เว็บไซตของศูนย
เฝาระวังฯ (www.fda.moph.go.th/vigilance) ภายในตนเดือนมิถุนายน 2553   
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ตาราง 13   เกณฑการประเมินผลการรายงานเหตกุารณไมพึงประสงคจากการใชยา  ขอยอย 1.2 

 
เกณฑการจดัระดับ 

เกณฑการประเมิน  ระดับ 
5 

ระดับ 
4 

ระดับ 
3 

ระดับ 
2 

ระดับ 
1 

1. จํานวนรายงาน (น้าํหนกั 10%)  คือ คาเฉลี่ยของอตัราการ
รายงานผูปวยนอกและผูปวยใน 
    (1)  อัตราการรายงานผูปวยนอก  
            =  จํานวนรายงาน AE  ผูปวยนอก x 10,000 
                          จํานวนใบสั่งยาผูปวยนอก 
    (2)  อัตราการรายงานผูปวยใน   
             =  จํานวนรายงาน AE  ผูปวยใน x 10,000 
                           จํานวนวนันอนผูปวยใน 
    คาเฉลีย่อัตราการรายงาน      =     (1) + (2) 
                                                             2 

>5 4 - <5 3 - <4 2 - <3 < 2 

2. คุณภาพรายงาน (น้าํหนัก 50%) คือ อัตรารายงานที่มี
คุณภาพ> 2 
              =    จํานวนรายงานที่มีคุณภาพ >  2    x 100 

                จํานวนรายงานทัง้หมดของโรงพยาบาล 

>80 60-<80 40-<60 20-<40 <20 

3. ระยะเวลาที่สงรายงาน   (น้ําหนัก 30%) คือ คาเฉลีย่ระยะเวลา
ในการสงรายงานของจาํนวนรายงานทั้งหมด  
         =  ผลรวมของเวลาการในการสงรายงานของรายงานทัง้หมด  
                          จาํนวนรายงานทั้งหมดของโรงพยาบาล 

<120 120 - 
<180 

180 -
<240 

240 - 
<300 

>300 

4. รายงานทีร่ายแรง   (น้ําหนกั 10%) คือ สัดสวนของserious AE   
             =     จํานวนรายงานที่เปนserious AE     x 100 
                      จํานวนรายงานทัง้หมดของโรงพยาบาล 

>20 15- <20 10- <15 5 - <10 <5 
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อางอิงจาก  ศูนยติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชผลิตภัณฑสุขภาพ  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
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2.  เกณฑการดําเนินงานดาน ยาที่ตองระมัดระวังสูง  (High Alert Drug) 
ยาที่ตองระมัดระวังสงู หมายความวา ยาทีม่ีความเสีย่งสงูที่จะกอใหเกดิอันตรายรุนแรงกับผูปวยอยางมี
นัยสําคัญหรือทําใหเสียชีวิตหากมีการใชผิดพลาด ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกับผลิตภัณฑเหลานี้อาจ
เกิดขึ้นทัง้บอยหรือไมบอยนกั หากแตผลที่เกิดขึ้นตามมาจะกอใหเกิดความสูญเสยีทีม่ากกวาอยางชัดเจน 
ในการดําเนนิการจัดการยาที่ตองระมัดระวังสงู สามารถวางระบบที่เปรียบเสมือนเปนปราการปองกันมิให
การปฏิบัติที่ไมปลอดภัยหลดุลอดเปนอุบัติการณ หรือหากหลุดลอดจนถงึผูปวย ก็จะตองมีการจัดการเชิง
ระบบเพื่อบรรเทาอาการรุนแรงของอุบัติการณดังกลาว ปราการปองกนัดังกลาวประกอบดวย  การวางระบบ
เพื่อลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน การวางระบบเพื่อสรางเงื่อนไขในการตรวจพบความคลาดเคลื่อน และ
การจัดการเพือ่ลดความรุนแรงที่เกิดขึ้นตามมาของอุบัติการณ 

หลักเกณฑในการใหคะแนน       ตามผลการทบทวนและประเมนิตนเองของแตละหนวยบรกิาร  ตามแบบ
ทบทวนคุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล ขอ 2      แบงออกเปน ระดับ  1 – 5   

3.  การกาํกบัประเมินและตรวจสอบการใชยา (Drug Utilization Evaluation(DUE) / Drug Utilization 
Review (DUR)) 
การกํากับประเมินและตรวจสอบการใชยา เปนแนวทางการดําเนินงานที่จะสะทอนใหเห็นถึงคุณภาพในการ
ใชยาของหนวยบริการ  บัญชียาหลักแหงชาติไดกําหนดใหยาในกลุมบัญชี ง. และบัญชี จ.(2) เปนยาที่ตองมี
การกํากับประเมินและตรวจสอบการใชยา เนื่องจากเปนยาที่อาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย หรือกอใหเกิด
ปญหาเชื้อด้ือยาที่รายแรง หรือมีแนวโนมที่จะมีการสั่งใชยาที่ไมถูกตอง หนวยบริการจึงตองจัดใหมีระบบการ
กํากับประเมินและตรวจสอบการใชยาในกลุมดังกลาว  

หลักเกณฑในการใหคะแนน       ตามผลการทบทวนและประเมนิตนเองของแตละหนวยบรกิาร  ตามแบบ
ทบทวนคุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล ขอ 3   แบงออกเปน ระดับ  1 – 5  

ในกรณีทีห่นวยบริการไมมียาในบัญชี ง. หรือ จ.2 ทีถู่กระบุใหมีการทาํ DUE/DUR ใหหนวยบริการพิจารณา
รายการยาในบัญชีที่สมควรทําการประเมนิ 
4.  เกณฑประเมินการใชยาปฏชิีวนะ (antibiotics) อยางสมเหตสุมผล สําหรบัหนวยบริการ  

สถานการณการดื้อยาปฏิชีวนะในปจจุบันพบวา ประเทศไทยมีอัตราการดื้อยาสูงมาก และถือวาเขาข้ันวิกฤตใน
หมวดการใชยาทุกประเภท โดยเฉพาะอยางยิ่งยาปฏิชวีนะ ยิ่งมีการใชยาปฏิชีวนะมาก หรือเกนิความจําเปนมาก
เทาใด เชื้อก็ยิง่ดื้อยามากขึ้นเทานั้น ทาํใหปญหาการดื้อยาเปนปญหาของชุมชน และลกุลามไปสูระดบัชาติ   การ
กําหนดเกณฑการใชยาปฏิชวีนะในหนวยบริการ จึงถือเปนขั้นตอนการดแูลหรือมาตรการที่สําคัญอยางหนึง่ใน
การควบคุมใหเกิดการใชยาปฏิชีวนะอยางเหมาะสมและลดปญหาการดื้อยาภายในประเทศ 
หลักเกณฑในการใหคะแนน        ตามผลการทบทวนและประเมนิตนเองของแตละหนวยบรกิาร ตามแบบ
ทบทวนคุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล ขอ 4        แบงออกเปน ระดบั  1 – 5 
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แบบทบทวนคุณภาพการใชยาในโรงพยาบาล 
ชื่อหนวยบรกิาร ………………………………………………………..     วันที่ทบทวน……………………………………. 

1. เกณฑการประเมินระบบการรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและผลิตภัณฑสขุภาพ 
    ระดับทีไ่ด ...................................... 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 
พัฒนาอยางยั่งยืน กาวหนา พัฒนาการปฏิบัติ เตรียมการ/เริ่มพัฒนา เริ่มตนสรางความตระหนัก 

ดําเนินการในระดับที่ 1,2,3 และ 4 
รวมกับ 
1 . มีการดําเนินการเฝาระวังฯ ในลักษณะ

ของทีมสหสาขาวิชาชีพ       

และมีการดําเนินการอยางนอย  2  ใน 3 
ขอนี้ 
2.  มีการวิเคราะหปญหาที่พบ และนําผลที่

ไดมาปรับปรุงการทํางานอยางตอเนื่อง
และเปนรูปธรรม  

3. ไมเกิดการแพยาซ้ําเนื่องจากความบกพร
องของระบบของโรงพยาบาลในรอบ 2 ปที่  
ผานมา 

4.  มีการกําหนดรายการยาที่จะตองเฝาระวัง
ติดตาม AE   แบบ Intensive Monitoring 
ที่ชัดเจน โดยเฉพาะในยาที่มีความเสี่ยงสูง 
และดําเนินการติดตามตามรายการยานั้น 

ดําเนินการในระดับ 1, 2 และ 
3 รวมกับ 
1.  มีการดําเนินการเฝาระวัง

ติดตามเชิงรุก ( Active 
surveillance) อยางตอเนื่อง 
ในรายการยาที่มีความเสี่ยง
สูงหรือใชมาก 

 

ดําเนินการในระดับ 1 และ 2 
รวมกับกิจกรรม ทุกขอ ดังนี้ 
1. มีการประเมิน Naranjo’s 

algorithm,  WHO criteria หรือ
ระบบวิธีการประเมินอื่นโดย         
เภสัชกร  

2. มีระบบการซักประวัติและติดตาม
ผูปวย กรณีมีการสั่งใช 
Antihistamine, Steroids หรือ 
Tracer agents ตาง ๆ  

3. มีการออกบัตรแพยาใหผูปวย 
กรณีพบวามีการแพยา และมี
ระบบการบันทึกประวัติการแพยา
ในเวชระเบียนที่สามารถ 
สังเกตเห็นไดชัดเจน 

ดําเนินการในระดับที่ 1 รวมกับ
กิจกรรมทุกขอดังนี ้

1.  PTC มีการกําหนดแนวทางการ
ปฎิบัติในการดําเนินงาน ดําเนินงาน
เฝาระวังติดตามและรายงาน AE 
และมีการปฏิบัติตามแนวทางที่
กําหนด 

2.  มีระบบการติดตาม APR แบบ 
Spontaneous  Reporting System 

3.  มีระบบการจัดการ AE ที่พบ ทุกราย 
 

1.  PTC มีนโยบายที่ชัดเจนในการ
สนับสนุนใหมีการดําเนินงานเฝา
ระวังความปลอดภัยดานยาโดยการ
ติดตามและรายงาน AE  

 
2.  มีการมอบหมายผูรับผิดชอบหลักใน

การติดตามและรวบรวมรายงาน  AE 

ตัวอยางแบบฟอรม   
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2. เกณฑการดําเนินงานดาน ยาที่ตองระมัดระวังสงู (High Alert Drug)       

ระดับที่ได ....................................... 
ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 

ดําเนินการในระดับที่ 1,2,3 และ 4 
รวมกับกิจกรรม ทุกขอ ดังนี้ 
1. มีระบบใหผูปวยชวยทวนสอบ เมื่อมี
การใชยาในกลุมนี้ 

2.มีความพรอมหรือยาตานพิษที่สําคัญ
สําหรับยากลุมนี้  

3.ไมพบความคลาดเคลื่อนทางยาของ
ยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert 
Drug) แกผูปวยในรอบปที่ผานมา 

4.ไมเกิดปญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช
ยากลุมนี้ที่ทําให ผูปวยเสียชีวิต หรือ
ตองนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
ยาวนานขึ้นในรอบ 2 ปที่ผานมา 

 

ดําเนินการในระดับ 1, 2 และ 3 
รวมกับ 
กิจกรรม ทุกขอ ดังนี้ 
 1. มีแหลงขอมูลพิษวิทยา ระบบการ 
ประสานเพื่อขอความชวยเหลือหรือ
สงตอ 

 2. มีระบบการจํากัดการเขาถึงสําหรับ
ยากลุมนี้ 

3. มีการเก็บขอมูลและรายงานผล
ความ 

    คลาดเคลื่อนทางยาของยาที่มีความ
เสี่ยงสูง (High Alert Drug) ตอ
คณะกรรมการที่เกี่ยวของ 

ดําเนินการในระดับ 1 และ 2 รวมกับ
กิจกรรม ทุกขอ ดังนี้ 
1. มีการลดความซ้ําซอนของขนาดและ
รูปแบบยากลุมนี้  

2. มีระบบการตรวจสอบอิสระสําหรับ
ยากลุมนี้ (Double Independent 
Check) 

3. มีระบบการถายทอดคําสั่งที่ชัดเจน
สําหรับยากลุมนี้ 

4. มีระบบการจัดเก็บยากลุมนี้แยกจาก
ยาอื่น ๆ ที่ชัดเจน 

 

    ดําเนินการในระดับที่ 1 รวมกับ
กิจกรรมทุกขอดังนี ้
 1. มีการจัดทําขอมูลทางวิชาการ
และขอมูลผูปวยสําหรับยากลุมนี้  

 2.  มีแนวทางปฏิบัติงานและการ
สื่อสารสําหรับยากลุมนี้ 

 

1  มีการกําหนดนโยบาย/การจัดทํา  
High Alert Drug List ของ
โรงพยาบาล 
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3.  เกณฑการประเมินและทบทวนการใชยา     (Drug Utilization Evaluation: DUE/ Drug Utilization Review: DUR) 
        เกณฑนีใ้ชสําหรับการประเมินและทบทวนการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติบัญชี ง และบญัชี จ(2) ที่มีใชในแตละโรงพยาบาล      
                          ระดับที่ได .......................... 

ระดับ 5 ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 
ความยั่งยืน 

(Maintenance Phase) 
ประเมินผล 

(Evaluation Phase) 
ลงมือปฏิบัติ 

(Action Phase) 
การเตรียมการ 

(Preparation Phase) 
ความตระหนัก 

(Comtemplation Phase) 
ดําเนินการในระดับที่ 1, 2,3 
และ 4 รวมกับ 
1.  มีการวิเคราะหปญหาที่พบจาก

การทํางาน และนําผลที่ไดมา
ปรับปรุงการทํางานอยาง
ตอเนื่องและเปนรูปธรรม 

 

ดําเนินการในระดับ 1, 2 และ 
3 รวมกับ 

1.  มีผลการประเมินนําเสนอตอ
คณะกรรมการ/ คณะทํางานที่
เกี่ยวของตลอดจน
คณะกรรมการ PTC ที่ดูแล
นโยบายดานยาอยางสม่ําเสมอ
และเปนรูปธรรม 

 

ดําเนินการในระดับ 1 และ 2 
รวมกับกิจกรรม ทุกขอ ดังนี้ 

1.  มีการประเมินการใชยาแบบ 
concurrent หรือทบทวนการใชยา
แบบ retrospective DUR 

2.  มีรายชื่อยาที่จะทําการประเมิน/ 
ทบทวนที่ชัดเจน 

3.  มีเกณฑในการประเมิน/ ทบทวนการ
ใชยาที่ชัดเจน 

4.  มีแบบเก็บขอมูล 
5.  มีแนวทางในการเก็บขอมูล และ

ประเมินผลขอมูลที่ชัดเจน 
 
 

ดําเนินการในระดับที่ 1 รวมกับกิจกรรม
ทุกขอดังนี ้
1. PTC มีการกําหนดแนวทางในการคัดเลือก
ยาเพื่อทําการประเมินและทบทวนการใชยา
ที่ชัดเจน เชน เปนยาที่มีการใชงบประมาณ
ในการจดัซื้อมากที่สุด  (high cost) หรือ
เปนยาที่มีความเสี่ยงสูง (high risk) หรือ
เปนยาที่มีปริมาณการใชสูง (high volume)  
เปนตน 

2. มีการจัดตั้งคณะกรรมการ หรือ
คณะทํางานที่เปนสหวิชาชีพ เพื่อรับผิดชอบ
ในการคัดเลือกยาเพื่อทําการประเมิน/ 
ทบทวน และ กําหนดแนวทางการ
ดําเนินงาน ตลอดจนจัดทําเกณฑในการ
ประเมิน 

1. PTC มีนโยบายที่ชัดเจนในการ
สนับสนุนใหมีการติดตามและ
ประเมินการใชยาที่อยูในบัญชียา
หลักแหงชาติ บัญช ีง และบัญชี จ
(2)    

 
(หากโรงพยาบาลไมมียาบัญชี
ดังกลาว ใหโรงพยาบาลพิจารณา
รายการยาตามที่โรงพยาบาลเห็นควร) 
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4.  เกณฑการใชยาปฏิชวีนะอยางสมเหตุผล 
                                                          เกณฑนี้ใชสําหรบัการประเมนิการใชยาปฏิชวีนะชนิดรับประทานในผูปวยนอก                  ระดับที่ได ...................................... 

ระดับ 5  ระดับ 4 ระดับ 3 ระดับ 2 ระดับ 1 
ความยั่งยืน 

(Maintenance phase) 
ประเมินผล 

(Evaluation phase) 
ลงมือปฏิบัติ 

(Action phase) 
การเตรียมการ 

(Preparation phase) 
ความตระหนัก 

(Contemplation phase) 
ดําเนินการในระดับ 1 ถึง 4 รวมกับ 
1   มีการนําผลการประเมินในระดับ 4 ไป

ใชในการปรับปรุงและพัฒนา
กระบวนการการสั่งใชยาปฏิชีวนะอยาง
สมเหตุผลใน 3 โรคเปาหมาย 

และมีการทํากิจกรรมอยางนอย 1 ใน 2 
ขอนี้ 
1  มีการจัดกิจกรรมรณรงคในชุมชนเกี่ยวกับ

การใชยาปฏิชีวนะใน 3 โรคเปาหมาย 
2  มีการทําผลงานวิชาการเกี่ยวกับการใช

ยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุ ผลใน 3 โรค
เปาหมาย (Routine–to–Research) 

 ดําเนินการในระดับ 1 ถึง 3 รวมกับ
กิจกรรมอยางนอย 2 ใน 3 ขอ ดังนี้ 
1   มีการประเมินผล4 ปริมาณและมูลคา
การใชยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานใน
ผูปวยนอก 

2   มีการประเมินผลสัดสวนของผูปวย
นอกที่ไมไดรับยาปฏิชีวนะใน 3 โรค
เปาหมาย 

3  มีการติดตามผลการ รักษาและความ
พึงพอใจของผูปวยนอกที่ปวยดวย 3 
โรคเปาหมายและไมไดรับยาปฏิชีวนะ 

ดําเนินการในระดับ 1 และ 
2 รวมกับกิจกรรมทุกขอ 
ดังนี ้
1  มีการอบรมบคุคลากรใน
สถานพยาบาลและเครือขาย
หนวยปฐมภูมิของตน 

2  มีกิจกรรมรณรงคหรือ
กระตุนเตือนหลังการอบรม
ใหแกบุคคลากรของใน
สถานพยาบาลและ
เครือขายหนวยปฐมภูมิของ
ตน  และผูรับบริการ 

ดําเนินการในระดับที่ 1 รวมกับ
กิจกรรมทุกขอดังนี ้
 1   มีบุคคล คณะกรรมการ หรือ 

หนวยงานที่รับผิดชอบในการ
ดําเนินงานตามนโยบาย  

2    มีแนวทางการใชยาปฏิชีวนะอยาง
สมเหตุผล2 ใน 3 โรคเปาหมาย
อยางเปนลายลักษณอักษร ตาม
หลักฐานเชิงประจักษ(Evidence-
based treatment guideline) โดย
สอดคลองกับขั้นตอนตามบัญชียา
หลักแหงชาติ 3 

1  PTC มีนโยบาย1 ในการใชยา
ปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลใน 3 
โรคเปาหมาย ไดแก 

- โรค URI 
- ทองรวงเฉียบพลัน 
- แผลเลือดออก 

 
 
 
 

1  “มีนโยบาย” หมายถึง   นโยบายที่เปนลายลักษณอักษร หรือ  รายงานการประชุมของ PTC ที่มีการเห็นชอบใหมีการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลฯ ในสถานพยาบาล 
2 “แนวทางการใชยาปฏิชีวนะฯ” – จะใชของโครงการ Antibiotics Smart Use หรือนําของโครงการฯ มาปรับปรุง   หรือจะใชแนวทางฯ ที่พัฒนาโดยหนวยงานอื่น หรือพัฒนาเองใหมก็ได แตใหเปน
แนวทางที่มีการพัฒนาตามขอกําหนดขางตน 
3 “ขั้นตอนตามบัญชียาหลักแหงชาติ” – พิจารณาสั่งใชยาในบัญชี  ก หากไมสามารถใชไดจึงพิจารณาสั่งใชยาใน บัญชี ข, ค และ ง ตามลําดับ 
4  การประเมินผล - เปนการบันทึกปริมาณและมูลคาการใชยาปฏิชีวนะเปนรายเดือน และสรุปขอมูลดังกลาวแยกตามเดือนเมื่อครบ 1 ป  หนวยบริการสามารถกําหนดชวงเวลาเดียวกันในแตละป
ในการประเมินผลประจําปได และควรสอดคลองในการนําผลไปทําการประเมินตัวชี้วัดคุณภาพระบบบริการได   
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เกณฑ  4   การรายงาน Quality Surveillance Indicator 
 
เหตุผล ความจําเปน 
 บทบาทภารกจิของสํานกังานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ ในฐานะเปนผูจัดใหมกีารเขาถงึบริการ
สาธารณสุขทีม่ีคุณภาพและมาตรฐานแกประชาชน บริหารจัดการกองทนุเพื่อตอบสนองปญหา
สาธารณสุข และกํากับติดตามควบคุมคุณภาพมาตรฐานบริการจําเปนตองมีเครื่องชี้วัดหรือสถิติ ที่ใช
ติดตามประเมนิผลการดําเนนิงานของหนวยบริการ ซึง่สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติไดจัดทําชุด
ตัวชี้วัดเพื่อการเฝาระวังคุณภาพบริการ ข้ึนโดยมีแหลงขอมูลเปน 3 กลุม คือ กลุม 1  สามารถคาํนวณได
จากฐานขอมลูกลางของระบบหลักประกนัสุขภาพ  กลุม  2   ตองใหหนวยบริการรายงาน  และกลุม 3 ได
จากผลการตรวจสอบเวชระเบียน ดังนัน้เพือ่ใหชุดตัวชี้วัดมีความครบถวน สมบูรณ สามารถนําไปใชในการ
เฝาระวงัคุณภาพของหนวยบริการได จึงควรมีการสงเสริมใหหนวยบริการจัดเก็บและรายงานชดุตัวชี้วัดใน
กลุม2 ใหกบัสํานกังานฯ ตามรายละเอียดในเอกสารคูมือตัวชี้วดัเฝาระวงัคุณภาพบริการ (Quality 
surveillance indicator )  
วัตถุประสงค  

1. เพื่อใหมีขอมูลในการเฝาระวังดานคุณภาพบริการเปนมาตรฐานเดยีวกนั 
2. เพื่อประเมินคุณภาพบริการ กระตุนและติดตามแนวโนมการพัฒนาคุณภาพ 

มิติคุณภาพ 
            เครื่องชี้วัดที่สะทอนมาตรฐานและธรรมาภิบาลของหนวยบริการ (Standards and Good 
governance) 
แนวทางการประเมิน 
 1.  ความครบถวน  ( 16 คะแนน) 
                   หมายถงึ หนวยบริการจัดเก็บและสงรายงานขอมูลQuality Surveillance Indicatorกลุม 2 
จํานวน 8 ตัว ใหกับสปสช.สาขาเขตพืน้ที ่เปน electronic file ไดครบถวนทุกตัวชี้วัด 
 2.  ความทันเวลา  ( 4 คะแนน ) 
       หมายถึง หนวยบริการสงขอมูล Quality Surveillance Indicator กลุม 2 ใหกับ สปสช.สาขา
เขตพื้นที่ เปน electronic file   ดังนี ้  
    ขอมูลของเดือน เมย. 52 - กย.52    ระยะเวลารายงานภายใน  30 พฤศจิกายน 2552 
    ขอมูลของเดือน ต.ค. 52 -  มีค.53    ระยะเวลารายงานภายใน  31 พฤษภาคม  2553  
แหลงขอมลู  
             จากการรายงานของหนวยบริการ   
 
 

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 
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วิธีการ 
1.   คิดคะแนน จากการไดรับรายงาน ในแตละครั้งโดยดูจากความครบถวนของการสงขอมูลของหนวย
บริการในแตละครั้ง   ซึ่งตวัชีว้ัดแตละตัวจะได  1 คะแนน (ขอใดที่ไมมีจํานวน n ในพืน้ที ่ใหระบุคาเปน 0 )  
รวมกับคะแนนความทนัเวลา คร้ังละ 2 คะแนน  
2.  นําผลคะแนนทั้ง 2 คร้ัง มารวมกัน  แลวคํานวณเปนรอยละ  ดังนี ้
 
      รอยละคะแนนที่ไดของหนวยบริการ  =  ( คะแนนครั้งที่ 1  +  คะแนนครั้งที่ 2 )    x  100 
                                                                                                              20         
 
   3.   นํารอยละคะแนนของหนวยบริการที่ไดตามขอ 2   มาจัดกลุมตามตารางดังนี ้
   ตาราง  14      ผลการรายงาน Quality Surveillance Indicator              

ผลการรายงาน Quality Surveillance Indicator      คะแนนที่ได 
≥ 81 % 5 

 61% – 80% 4 
51% – 60% 3 
 41% – 50% 2 

< 41% 1 
ไมสงขอมูล 0 
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เกณฑ  5     อัตราการกลบัมารักษาซํ้าในโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซอนของ
เบาหวาน ภายใน 28 วนั 

เหตุผลความจําเปน 
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีม่ีอัตราการปวย การเกิดภาวะแทรกซอน และเปนภาระคาใชจายสูง 
นับวาเปนโรคที่เปนปญหาของประเทศ การที่ผูปวยโรคเบาหวานตองกลับมารักษาเปนผูปวยในอกีครั้งโดย
มิไดวางแผนนดัหมาย ดวยการวนิิจฉัยโรคเดิมภายหลงัการจําหนวยผูปวยกลับบานภายในชวงเวลา28 วนั 
อาจสะทอนถงึปญหาของการรักษาพยาบาลในครั้งกอน หรือ ปญหาการวางแผนการจําหนายผูปวย การ
เตรียมผูปวยและญาติกอนจาํหนาย รวมถงึปญหาการสงกลับไปติดตามดูแลตอเนื่องยงัหนวยปฐมภูมิ  
หากมีการวางแผนการรักษาพยาบาลและแผนการจาํหนายผูปวยที่ดีมีคุณภาพ จะสามารถปองกันและลด
อัตราดังกลาวลงได  
วัตถุประสงค  
           เพื่อใหหนวยบริการไดนําผลลัพธดังกลาวมาวิเคราะหหาสาเหตุ และปรับปรุงระบบบริการใหมี
คุณภาพ  เพื่อลดผลลัพธอันไมพึงประสงคของโรคและการดูแลที่ขาดประสิทธิภาพ 
มิติดานคุณภาพ 
 เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง/การไดรับบริการสาธารณสุขที่จําเปน (Accessibility and Effective 
delivery of needed care) 
แนวทางการประเมิน 
  สูตรการคํานวณ 

      อัตราการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซอนของเบาหวาน        
     ภายใน 28 วัน 
            =          จาํนวนครั้งของผูปวยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซอนของเบาหวาน 
                       ทีก่ลับมารักษาซ้ําที่แผนกผูปวยในดวยโรคเดิม ภายใน  28 วนั                       X     1,000       
                       จํานวนครั้งของผูปวยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซอนของเบาหวานที่จาํหนาย 

       ตัวต้ัง  =  จํานวนครั้งผูปวยในที่มีสถานะจําหนายเปน improve แลวกลับมารักษาซ้าํที่แผนกผูปวย
ใน ภายใน28วัน โดยระบุการใหรหัสโรคตอไปนี้  

1. โรคหลัก (principal diagnosis : pdx )  = E100 - E149 หรือ E160 
2. โรคหลัก (principal diagnosis : pdx) = E162  และ โรครวม Secondary diagnosis 

(sdx1-sdx12) =E109 หรือ  E119 หรือ E129 หรือ E139 หรือ  E149 
       ตัวหาร  =  จํานวนครัง้ผูปวยในจาํหนายดวยรหัสโรค ตามขอ 1 และ ขอ 2   ภายในชวงเวลากําหนด 
       แหลงขอมูล  

1. ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ 
2. ฐานขอมูลประชากรลงทะเบียนสทิธิ สํานกับริหารสารสนเทศการประกัน  

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 
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วิธีการ 
1.  คํานวณตัวชี้วัดของหนวยรับสงตอ   รายหนวยที่ใหบริการ (hcode)   ดังนี ้

1.1  ดึงขอมูลตามรหัสโรค (ICD-10) ที่กําหนดในสูตรคํานวณ  จากขอมูลการใหบริการ  โดย 
      เลือกที่กลบัมารักษาซ้ําที่แผนกผูปวยในของหนวยบริการเดิมหรือหนวยบริการอื่น ภายใน 28 

วัน ดังนี้  
- นับเปน re-adm. ของหนวยบริการเดิม เมือ่ผูปวยมีสถานะจาํหนายเปนหาย/ดีข้ึน 

(Improve) แลวกลับมารักษาซ้ําดวยโรคเดิมที่แผนกผูปวยใน  ภายใน 28 วัน ของหนวย
บริการเดิมหรือหนวยบริการใหม  เชน 

                                     Discharge type = Improve                      
                                                                         
                                         Re-adm within 28 day 
 
                                           นับเปน re-adm ของ รพ. A        

- นับเปน re-adm.ของหนวยบริการใหม เมือ่ผูปวยมีสถานะจาํหนายเปนสงตอ (refer) 
               จากหนวยบริการเดิม แลวกลับมารักษาซ้ําดวยโรคเดิมที่แผนกผูปวยใน  ภายใน 28 วนั ของ
หนวยบริการเดิม   หนวยบริการใหม หรือ หนวยบริการอื่น  เชน  
 
                                            Discharge type = Refer                          Discharge type = Improve 
 
 
                                                      
                                                   Re-adm within 28 day 
                         
                                                        นับเปน re-adm ของ รพ. B 
 
                   หมายเหต ุ:  hcode  หมายถึง  รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ 
                                      hmain  หมายถงึ  รหัสหนวยบริการประจําที่ดูแลประชากรในเขตรับผิดชอบ  
        1.2   ดึงขอมูลตามรหสัโรค (ICD-10) ที่กาํหนดในสูตรคํานวณมาเปนตัวหาร 
2.   นําผลการคํานวณตัวชี้วัดตามขอ 1  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %   โดยในแตละ

กลุมจัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสูงสุด  ภายในแตละเขตพื้นที่     
     

รพ.A 

รพ… รพ. B 

รพ. C 

รพ.A รพ.B 

รพ.... รพ.D 

รพ.C 
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   ตาราง 15    ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile)  ของอัตราการกลับมารักษาซ้ําที่แผนกผูปวยใน 
ดวยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซอนของเบาหวาน ภายใน 28 วัน  

                      จากขอมูลของป 2551    
               

อัตราการกลบัมารักษาซํ้าที่แผนกผูปวยในของรพ.ดวยโรคเบาหวานหรือ
ภาวะแทรกซอนของเบาหวาน ภายใน 28 วัน 

คะแนนที่
ได 

≥  56.20 1 
37.30 - 56.10 2 
24.00 - 37.00 3 
5.10 - 23.80 4 

< 5.10 5 
 

        หมายเหตุ  1. กรณีหนวยบริการที่ไมมีผูปวยใน จาํหนายดวยโรคเบาหวานเปน improve  จะได 
                               คะแนนเปน 5  
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เกณฑ   6  อัตราการกลบัมารักษาซํ้าในโรงพยาบาลดวยโรคความดันโลหิตสูงหรือ
ภาวะแทรกซอนของความดันโลหิตสูง  ภายใน 28 วนั 

เหตุผลความจําเปน 
 โรคความดันโลหิตสูงเปนโรคเรื้อรัง ที่มีอัตราการปวย ภาวะแทรกซอน และคาใชจายสูง และ
เปนสาเหตหุนึง่ของโรคหวัใจและหลอดเลือด ซึ่งนับวาเปนโรคที่เปนปญหาสําคัญของประเทศ  การที่
ผูปวยตองกลบัมารักษาเปนผูปวยในอกีครั้งโดยมิไดวางแผนนัดหมาย ดวยการวนิิจฉัยโรคเดิม
ภายหลงัการจําหนวยผูปวยกลับบานภายในชวงเวลา 28วัน  อาจสะทอนถึงปญหาของการรักษา 
พยาบาลในครัง้กอน หรือ ปญหาการวางแผนการจาํหนายผูปวย การเตรียมผูปวยและญาติกอน
จําหนาย รวมถึงปญหาการสงกลับไปติดตามดูแลตอเนือ่งยังหนวยปฐมภูมิ หากมกีารวางแผนการ
รักษาพยาบาลและแผนการจําหนายผูปวยที่ดีมีคุณภาพ จะสามารถปองกนัและลดอัตราดังกลาวลงได 
วัตถุประสงค  
           เพื่อใหหนวยบริการไดนําผลลัพธดังกลาวมาวิเคราะหหาสาเหตุ และปรับปรุงระบบบริการให
มีคุณภาพ  เพือ่ลดผลลัพธอันไมพงึประสงคของโรคและการดูแลที่ขาดประสิทธิภาพ 
มิติดานคุณภาพ 
เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง /การไดรับบริการสาธารณสุขที่จําเปน (Accessibility and Effective 
delivery of needed care) 
แนวทางการประเมิน 
  สูตรการคํานวณ 
      อัตรากลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลดวยโรคความดันโลหิตสูงหรอืภาวะแทรกซอนของ 
    ความดันโลหิตสูง  ภายใน 28 วัน 
          =    จํานวนครั้งของผูปวยโรคความดันโลหิตสงูหรอืภาวะแทรกซอนของ 
                ความโลหิตสูงที่กลับมารักษาซ้าํที่แผนกผูปวยใน ดวยโรคเดิมภายใน  28 วนั        x   1000                          
           จํานวนครั้งของผูปวยโรคความดนัโลหิตสูงหรือภาวะแทรกซอนของความดนัโลหิตสูงที่จําหนาย 
 
  ตัวต้ัง = จํานวนครั้งผูปวยในที่มีสถานะจําหนายเปน improve แลวกลับมารักษาซ้ําที่แผนกผูปวยใน 

ภายใน 28 วนั โดยระบุการใหรหัสโรคตอไปนี ้ 
1. โรคหลัก (principal diagnosis : pdx) = I10-I15   
2. โรคหลัก (pdx) = I600-I699  และโรครวม (secondary diagnosis : sdx1-12)  = I10-I15       

ยกเวน sdx1-12 ที่เปนรหัส trauma 
 ตัวหาร  = จาํนวนครั้งผูปวยในจําหนายดวย  1. และ 2.   ภายในชวงเวลาทีก่ําหนด 
แหลงขอมลู  

1) ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ 
2) ฐานขอมูลประชากรลงทะเบียนสทิธิ สํานกับริหารสารสนเทศการประกัน  

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 
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วิธีการใหคะแนน 
1.  คํานวณตัวชี้วัดของหนวยรับสงตอ   รายหนวยที่ใหบริการ (hcode)   ดังนี ้

1.1 ดึงขอมูลตามรหัสโรค (ICD-10) ที่กําหนดในสูตรคํานวณ  จากขอมูลการใหบริการ  โดย 
      เลือกที่กลบัมารักษาซ้ําที่แผนกผูปวยในของหนวยบริการเดิมหรือหนวยบริการอื่น ภายใน 

28 วัน ดังนี้  
- นับเปน re-adm. ของหนวยบริการเดิม เมือ่ผูปวยมีสถานะจาํหนายเปนหาย/ดีข้ึน 

(Improve) แลวกลับมารักษาซ้ําดวยโรคเดิม ภายใน 28 วัน ที่แผนกผูปวยในของ
หนวยบริการเดิมหรือหนวยบริการใหม  เชน 

                                 
                                Discharge type = Improve                      
                                                                         
                                     Re-adm within 28 day 
 
                                           
     นับเปน re-adm ของ รพ. A  
        

- นับเปน re-adm.ของหนวยบริการใหม เมือ่ผูปวยมีสถานะจาํหนายเปนสงตอ (refer) 
               จากหนวยบริการเดิม แลวกลับมารักษาซ้ําที่แผนกผูปวยในดวยโรคเดิม ภายใน 28 วัน  ของ
หนวยบริการเดิม    หนวยบริการใหม หรือ หนวยบริการอื่น  เชน  
 
                                   Discharge type = Refer                        Discharge type = Improve 
 
 
                                                                 Re-adm within 28 day 
                  
                                                นับเปน re-adm ของ รพ. B 
 
                   หมายเหต ุ:  hcode  หมายถึง  รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ 
                                      hmain  หมายถงึ  รหัสหนวยบริการประจําที่ดูแลประชากรในเขตรับผิดชอบ  
        1.2   ดึงขอมูลตามรหสัโรค (ICD-10) ที่กาํหนดในสูตรคํานวณมาเปนตัวหาร 

รพ.A 

รพ   
รพ. B 

รพ. C 

รพ.A รพ.B 

รพ.... รพ.D 

รพ.C 
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2.   นําผลการคํานวณตัวชี้วัดตามขอ 1  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %   โดยในแต
ละกลุมจัดเรียงคาตัวชีว้ัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสูงสุด ภายในแตละเขตพืน้ที ่  

 
ตาราง 16    ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile)  ของอัตราการกลับมารักษาซ้าํที่แผนกผูปวยใน ดวย

โรคความดันโลหิตสูงหรือภาวะแทรกซอนของ ความดันโลหิตสูง  ภายใน 28 วนั                     
จากขอมูลของป 2551    

 อัตราการกลับมารกัษาซ้ําที่แผนกผูปวยในของโรงพยาบาลดวยโรคความ
ดันโลหิตสูงหรือภาวะแทรกซอนของความดันโลหติสูง  ภายใน 28 วัน 

คะแนนที่
ได 

≥  26.00 1 
6.20 - 25.60 2 
1.90 - 6.10 3 
0.10 - 1.80 4 

<  0.10 5 
 
   หมายเหตุ  1. กรณีหนวยบริการที่ไมมีผูปวยใน จําหนายดวยโรคความดันโลหิตสงูหรือภาวะแทรกซอน 
                        ของความดันโลหิตสงู เปน improve   จะไดคะแนนเปน 5  
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เกณฑ  7  รอยละผูปวย Stroke ไดรับบริการกายภาพบําบัดเพือ่ฟนฟสูภาพในโรงพยาบาล 
 
เหตุผลความจําเปน 

โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคที่เปนสาเหตุการเสียชีวิต และเปนตนเหตุทําใหเกิดทุพลภาพ 
และความพิการ จากสถิติขอมูลผูปวยใน ของ สปสช. พบวา มีผูปวยเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตัน ในป 2550 และ 2551 เทากับรอยละ 6.91, 7.13 ตามลําดับการรักษาอาการหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตัน เฉียบพลัน โดยการใหยาละลายลิ่มเลือดใหเร็วที่สุด อยางนอย 3 ชั่วโมงหลังเกิด
อาการ จะชวยลดอัตราการเสียชีวิตได อีกทั้งการรักษาพยาบาลตอเนื่องโดยการทํากายภาพบําบัด 
และฟนฟูสภาพระยะเริ่มแรก หลังไดรับการรักษาในระยะเฉียบพลัน ภายใน 6 เดือนหลังจากเกิด
อาการ จะชวยใหผูปวยฟนฟูสภาพไดอยางชัดเจน ลดทุพพลภาพ ความพิการ และเพิ่มคุณภาพชีวิต 
ทําใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิต และประกอบกิจวัตรประจําวันไดตามปกติ  
วัตถุประสงค  
           เพื่อเพิ่มคุณภาพของการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหไดรับการทํากายภาพบาํบัด และ
ฟนฟูสภาพ ระยะเริ่มแรกในโรงพยาบาล เพื่อลดทุพพลภาพ ความพกิาร  
มิติดานคุณภาพ 
เครื่องชีวัดที่สะทอนการเขาถึง/ การไดรับบริการสาธารณสุขที่จําเปน (Accessibility and 
Effectiveness delivery of need care) และเพิ่มคุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
แนวทางการประเมิน 
  สูตรการคํานวณ 
   รอยละผูปวย stroke ไดรับบริการกายภาพบาํบัดเพื่อฟนฟสูภาพในโรงพยาบาล 
     =   จาํนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(คน)ที่ไดรับการทํากายภาพบําบัดเพื่อการฟนฟูสภาพ x 100                          

                จาํนวนผูปวยใน (คน) โรคหลอดเลือดสมอง สิทธิ UC ทัง้หมด 
            
ตัวหาร  = จํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จากการระบุโรคตามรหสั ICD-10 ดังตอไปนี้  

1.1 ระบุโรคหลัก (Pdx) เปน  I60-I69 
1.2 ระบุโรคหลัก (Pdx) เปน G81.0,G81.1, G81.9 ,G83.0, G83.1, G83.2 , G83.3 , 

G83.9   และระบุโรครวม (Sdx) เปน I60-I69 
1.3 ระบุโรคหลัก (Pdx) เปน  Z54.0   และระบุโรครวม (Sdx) เปน I60-I69 
1.4 ระบุโรคหลัก (Pdx) เปนกลุม Z50   และระบุโรครวม (Sdx) เปน I60-I69 

ยกเวน ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ปฏิเสธการรักษา (Against advice) เสียชวีิต (death) หรือสงตอ 
(refer) ภายใน 3 วัน 

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 
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  ตัวต้ัง = จํานวนผูปวย (คน) ที่ไดรับการทํากายภาพบาํบัดเพื่อการฟนฟูสภาพในกลุมผูปวยโรค 
หลอดเลือดสมองโดยระบกุารใหรหัสโรคตอไปนี้  

1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งดึงจากตวัหารที่มกีารระบุรหัสหัตถการการใหบริการ
กายภาพบาํบดัเพื่อฟนฟูสภาพ  ตามรหัส ICD9 CM คือ   

1.1  93.01-93.09  ยกเวน  93.03, 93.06, 93.07 และ 93.08 
1.2  93.11-93.19  ยกเวน  93.15 
1.3  93.22-93.29  ยกเวน  93.26 
1.4  93.31-93.39  ยกเวน  93.37 
1.5  93.81-93.84  ยกเวน  93.82 และ 93.83 
1.6  93.94-93.99  ยกเวน  93.95, 93.96, 93.97 และ 93.98 

2.  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งดงึจากตัวหาร ที่ไดรับบริการกายภาพบาํบัดโดยบันทกึใน
โปรแกรมบันทกึขอมูลการเบกิอุปกรณคนพิการที่ใหบริการฟนฟูสมรรถภาพในกิจกรรมการ
บริการกายภาพบําบัดของผูปวยโรคเรื้อรัง 

แหลงขอมลู  
ฐานขอมูลการเบิกจายชดเชยคาบริการ  และฐานขอมูลจากโปรแกรมบันทกึขอมูลเบิก
อุปกรณคนพกิารและการใหบริการฟนฟสูมรรถภาพ 

วิธีการ 
1. คํานวณตวัชี้วดัของหนวยบริการรับสงตอ  รายหนวยที่ใหบริการ (hcode) ดังนี ้  

a) ดึงขอมูลผูปวยใน ที่ไดรับการวินิจฉัยกลุมโรคหลอดเลือดสมอง ตามรหัสโรคหลัก  (Pdx) 
กําหนดในสูตรคํานวณ จากขอมูลฐานขอมูลการเบิกจาย ยกเวนกลุมผูปวยผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่ปฏิเสธการรักษา (Against advice) เสียชีวิต (death) หรือสงตอ (refer) ภายใน 
3 วัน เพื่อนําไปใชเปนตัวหารในการคํานวณตามตัวชี้วัด     

b) นําขอมูลผูปวยในที่ดึงมาเปนตัวหาร นั้นมานับวามีผูปวยจํานวนกี่คนที่มีรหัสหัตถการ (ICD9 
CM) ที่กําหนด    และนําเลขประชาชน 13 หลักไปคนหาจากฐานขอมูลของโปรแกรมบันทึก
ขอมูลเบิกอุปกรณคนพิการและการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ  ในกิจกรรมการบริการ
กายภาพบําบัด  มาบวกเพิ่มใหแตจะไมนับซ้ําของหนวยบริการเดียวกัน  
2. นําผลการคํานวณตัวชี้วัด  มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) กลุมละ 20 %  โดยในแตละ

กลุมจัดเรียงคาตัวชี้วัดตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสูงสุด ภายในแตละเขตพื้นที่   
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เกณฑ  8  รอยละหนวยบริการ ที่สามารถใหยาละลายลิ่มเลือดในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิด ST elevated (STEMI)  

 
เหตุผลความจําเปน 

เนื่องจากในปจจุบันพบวามผูีปวยจาํนวนมากที่เสียชวีิต จากโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนัชนดิที่มีการยกขึน้ของคลื่นไฟฟาหัวใจสวน ST (Acute ST- Elevated Myocardial 
infarction : STEMI)  และพบวาผูปวยดังกลาวยังไมสามารถเขาถึงยาละลายลิ่มเลอืดได ดังนั้น
สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาต ิโดยคณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ จงึมีมติ
เห็นชอบใหจัดสรรงบประมาณเพื่อสนับสนนุบริการโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดทีม่กีาร
ยกขึ้นของคลืน่ไฟฟาหัวใจสวน ST  (Acute ST- Elevated Myocardial infarction Fast Track)  เพื่อ
ลดอัตราการเสียชีวิต และประชาชนสามารถเขาถึงบริการที่มีคุณภาพ และมาตรฐานอยางทนัเวลา  
 

วัตถุประสงค  
 เพื่อเพิม่คุณภาพของการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด เฉียบพลัน ชนิด ST-
elevation (STEMI) ของเครือขายระดับเขต 
 

มิติคุณภาพ 
เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง /การไดรับบริการสาธารณสุขที่จําเปน (Accessibility of 

needed care) 
แนวทางการประเมิน 
     สูตรการคํานวณ 
  

จํานวนหนวยบริการ(รพ.)ทีส่ามารถใหยาละลายลิ่มเลือดในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
ชนิด ST elevated (STEMI) ทัง้หมดในระดับเขต   X 100 

                                           จํานวนหนวยบริการ (รพ.) ทั้งหมดระดับเขต 
 

ตัวต้ัง  : จํานวนหนวยบริการ(รพ.)ที่สามารถใหยาละลายลิ่มเลือดในผูปวยโรคหวัใจขาดเลือด  
             เฉียบพลันชนิด ST elevated (STEMI) ทัง้หมดในระดับเขต 
ตัวหาร : จํานวนหนวยบริการ (รพ.) ทัง้หมดระดับเขต 
 
แหลงขอมลู : ฐานขอมูลจากโครงการพฒันาเครือขายบริการกลุมโรคที่มีอัตราตายสูงในระบบ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา ณ วันที่ 30 มีนาคม 2553   
 

เกณฑหนวยท่ีรับสงตอ 
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วีธีการ 

1. คํานวณตวัชี้วดัของหนวยบริการรับสงตอ  รายเขต ดังนี ้ 
a) นับจํานวนรพ.ที่เขารวมเปนเครือขายการดูแลผูปวย โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด       

ST elevated (STEMI) กับสปสช. และผานการอบรมการดูแลผูปวย สามารถใหยาลายลิ่ม
เลือดได    นํามาเปนตัวตั้ง 

b)  นับจํานวนรพ.ทั้งหมดระดับเขตมาเปนตัวหาร   
2. นาํผลการคาํนวณตัวชี้วัด มาแบงออกเปน 5 กลุม (Quintile) โดยในแตละกลุมจัดเรยีงคาตัวชี้วัด

ตามลําดับจากคาต่ําสุดไปถึงคาสงูสุด  ภายในแตละเขตพื้นที ่
        
 
ตาราง 17   ตัวอยางการแบง 5 กลุม (Quintile)  ของเกณฑ รอยละหนวยบริการ (รพ. )ที่สามารถใหยา  
                 ละลายลิ่มเลือดในผูปวยโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ชนดิ ST elevated (STEMI)   
                จากขอมูลของป 2551    
 

รอยละหนวยบริการ (รพ. )ที่สามารถใหยาละลายลิม่เลือดใน
ผูปวยโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด ST elevated (STEMI) 

คะแนนที่ได 

≤  4.5 1 
4.51 – 9.5 2 

9.51 – 14.5 3 
14.51 – 19.5 4 
≥ 19.51 5 
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เกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพระดับหนวยบริการประจํา/ปฐมภมูิ 
 

วัตถุประสงค     เพื่อใชกระตุน สนบัสนนุ สงเสริมใหเกิดการพัฒนาคุณภาพบริการของหนวยบริการ
ปฐมภูมิ ในประเด็นที่ตองการผลักดัน    
 
แบงกลุมเปาหมายในการสนบัสนุนกิจกรรมตามประเภทการพัฒนา ดังนี ้

กลุมที ่1    ระบบคุณภาพบริการปฐมภูม ิ(Primary Care Award: PCA) 
กลุมที ่2   การจัดใหมีบริการ โดยวชิาชีพ ในเครอืขายหนวยบริการปฐมภูมิ  

 กลุมที ่3 การพัฒนารปูแบบบริการ  
โดยแตละกลุมจะไดรับการสนับสนนุกิจกรรมที่แตกตางกัน ดังรายละเอียดของแตละกลุม ดังนี ้

 
  1.      กิจกรรมเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพระดับหนวยบริการประจํา/ปฐมภูม ิ

กลุม 1   ระบบคุณภาพบริการปฐมภูมิ  (Primary Care Award: PCA)  
1.1  CUP ที่เปน node ซึ่งมีการพฒันาแลว มกีิจกรรมพัฒนาตอเนื่อง (CQI ,KM) และการสรางเครือขายสู CUP 

อ่ืนๆ (Nodeละ 5 CUP) 
กลุม 2   การจัดใหมีบริการ โดยวชิาชพี 
2.1  มีบริการเภสัชกรรมในชุมชน โดยเภสชักร 
2.2  มีบริการทันตสาธารณสุขในชุมชน โดยทันตบุคลากร 
2.3  มีบริการใหการปรึกษาเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สงเสริมพัฒนาการโดย counselor 
กลุม 3   การพัฒนารูปแบบบริการ 
3.1  การจัดตั้งคลินิกโรคหืด (Easy Asthma  Clinic)   
3.2  การจัดตั้งคลินิกอดบหุร่ี   
3.3  การสงเสริมพัฒนาการและใหบริการการปรึกษาเพือ่การปรับเปลีย่นพฤติกรรม/สงเสริมพฒันาการในกลุม

เด็กที่มีความเสี่ยงพฒันาการลาชา (delayed development ) 
3.4  การดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (Palliative care) 
3.5  โรคอื่น ทีจ่ําเปนในพืน้ทีแ่ละกระทบตอคุณภาพบริการ 
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แนวทางการดําเนินการ 
เกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพ หนวยบรกิารประจํา / ปฐมภมูิ  ปงบประมาณ 2553 

กลุมที่ 1 ระบบคุณภาพบริการปฐมภูมิ (Primary Care Award: PCA)  
ในป 2549 - 2552 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดสนับสนุนใหสถาบันวิจัยและพัฒนา

ระบบสุขภาพชุมชน สํานกับริหารการพฒันาระบบบริการปฐมภูม ิ และกรมสนับสนนุบริการสุขภาพ 
รวมกับเครือขายบริการปฐมภูมิในจังหวัดนํารอง 16 จังหวัด ดําเนนิการโครงการพฒันาระบบประกัน
คุณภาพเครือขายบริการปฐมภูมิ เพื่อพฒันามาตรฐาน กลไก และกระบวนการประกันคุณภาพหนวย
บริการปฐมภูม ิโดยใชกรอบแนวคิด มาตรฐาน และเครื่องมอื Primary Care Award (PCA)  

ในป 2553 เปนการนําระบบคุณภาพ PCA มาขยายผลตอ โดยหนวยบริการประจํานํารองเดิมทีม่ี
การดําเนินการไดดีและมีความพรอมจะไดรับคัดเลือกใหเปน Node ในการสรางเครือขายเรียนรูสูหนวย
บริการประจําที่สนใจและมีความพรอมมารวมแลกเปลี่ยนเรียนรูและพัฒนาตามระบบคณุภาพPCA  โดย
ในขณะเดียวกนัหนวยบรกิารที่ทาํหนาที่เปน Node จะมีตองการพัฒนาตนเองอยางตอเนื่อง(CQI) ดวย 
วัตถุประสงค 
 เพื่อใหเกิดการขยายผลการพัฒนาระบบประกันคุณภาพปฐมภูมิ ตามระบบคุณภาพบริการ 
(Primary Care Award : PCA)   อยางตอเนื่อง  
เปาหมาย  

หนวยบริการประจําที่เปนผูนําการจัดการเรียนรู (Node)  17  Node (เขตละอยางนอย 1 แหง)    
 หนวยบริการประจําใหมที่จะเขารวมเปนเครือขาย          85  CUP   (Node ละ 5 CUP)  
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. หนวยบริการประจําที่เปนผูนําการจัดการเรียนรู (Node)   
1) เปนหนวยบริการประจําที่เคยเขารวมในการดําเนนิการนํารองในโครงการพัฒนาระบบ

ประกันคุณภาพเครือขายบรกิารปฐมภูมิ  ป 2549 – 2552 หรือมีการดําเนนิการพฒันาตาม
ระบบคุณภาพบริการปฐมภูมิ 

2) มีความสมัครใจเขารวมดําเนนิการและพรอมเปนผูนําการจัดการเรียนรู เพื่อขยายผลการ
พัฒนาคุณภาพบริการตามระบบคุณภาพ PCA สูหนวยบริการประจําใหม ที่เปนเครือขาย 
Node ละอยางนอย 5 แหง   

2.    หนวยบรกิารประจําใหม ที่จะเขารวมเปนเครือขายพัฒนาตามระบบคุณภาพ PCA 
1) หนวยบริการประจําที่ผูบริหารมีความมุงมั่น ต้ังใจ และสมัครใจดําเนนิการ  
2) มีทีมงานพฒันาคุณภาพ(ทีป่ระกอบไปดวยบุคลากรทัง้สวน รพ./สสอ.)  ทัง้ในระดับหนวย

บริการประจําและหนวยบรกิารปฐมภูม ิ
3) มีผลงานการพัฒนาคุณภาพบริการในเครือขายบริการปฐมภมูิ ที่สามารถแสดงใหปรากฏใน

เร่ืองใดเรื่องหนึ่ง  
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กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1.  หนวยบรกิารประจําทีเ่ปนผูนําการจัดการเรยีนรู (Node)   

1) เปนผูนาํในการจัดการเรียนรู เพื่อขยายผลการพัฒนาคุณภาพบริการตามระบบคุณภาพ 
PCA สูหนวยบริการประจําใหมที่เปนเครอืขาย  Node ละอยางนอย 5 แหง  

– จัดเวทีแลกเปลี่ยนใหกับเครอืขาย 5 CUP  
– เยี่ยมเยียนCUPในเครือขาย 
– เขารวมการพฒันารวมกับสวนกลาง  

2) พัฒนาหนวยบริการของตนเองอยางตอเนือ่ง (CQI)และยกระดับการพฒันาเพิ่มข้ึนอยาง
นอย 1 ข้ัน 

3) ถอดบทเรียน/พัฒนากระบวนการคุณภาพ/good practices/Innovation ในโรค/บริการที่
เปนเปาหมาย 

4) Node ที่มีความพรอมสามารถเสนอเพื่อรับการประเมนิตามเกณฑรางวัลคุณภาพบริการ
ปฐมภูมิ PCA 

2.  หนวยบรกิารประจําใหม ที่จะเขารวมเปนเครอืขายพัฒนาของ Node 
1) ผูบริหารและแกนนําหนวยบริการเขารวมการพัฒนา/ฝกอบรมจากทีมพัฒนาสวนกลาง 
2) เขารวมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูการพัฒนาเขาสูระบบคุณภาพ PCA ของ Node  
3) ประเมินตนเองตามระบบคณุภาพ PCA 
4) จัดทําแผนยุทธศาสตร / แผนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของหนวยบริการประจํา 

ผลงานตามขอตกลง 
1. หนวยบริการประจําที่เปนผูนําการจัดการเรียนรู (Node)   

1) สรุปผลการประเมินตนเอง ทีม่ีการยกระดับการพัฒนาเพิม่ข้ึนอยางนอย 1 ข้ัน 
2) แผนยุทธศาสตร/แผนการพฒันาระบบบริการปฐมภูมิของหนวยบริการประจํา     
3) ผลการถอดบทเรียนของกระบวนการคณุภาพ / good practice / Innovation ในโรค/

บริการที่เปนเปาหมาย  1  เร่ือง 
4) สรุปผลการพฒันาเครือขาย 

2. หนวยบริการประจําใหม ที่จะเขารวมเปนเครือขายพัฒนาของ Node   
1) ผลการประเมนิตนเอง ตามระบบคุณภาพ PCA     
2) แผนยุทธศาสตร/แผนการพฒันาระบบบริการปฐมภูมิของหนวยบริการประจํา 

การสนับสนนุ 
1. งบประมาณ   เมื่อไดรับการไดรับการคัดเลือก Node และเครือขาย รวม 700,000 บาท 

1) หนวยบริการประจําที่เปนผูนําการจัดการเรียนรู (Node)  แหงละ 200,000 บาท 
– คาใชจายในการเขารวมการพัฒนากับสวนกลาง 
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– คาใชจายในการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูกบัเครือขาย อยางนอย 2 คร้ัง 
– คาใชจายในการเปนพี่เลี้ยงใหกับเครือขาย 

2) หนวยบริการประจําใหม ทีจ่ะเขารวมเปนเครือขายพัฒนาของ Node แหงละ 100,000 บาท 
– คาใชจายในการเขารวมการพัฒนากับสวนกลาง 
– คาใชจายในการเขารวมเวทแีลกเปลี่ยนเรยีนรูระดับNode 

2. วิชาการ     ผานทางความรวมมือจาก สํานักวจิัยและพฒันาระบบสุขภาพชุมชน  
1) สนับสนนุการพัฒนาและฝกอบรมผูบริหารและแกนนาํการพัฒนาระบบคุณภาพ PCA (ทั้ง

Node และเครือขาย)   
2) ใหการสนับสนุนทางวิชาการ  แนวทาง เครื่องมือ ทีเ่กี่ยวของในการพฒันาตามระบบ

คุณภาพ PCA แกหนวยบริการประจําระดบัพื้นที่   
การบรหิารจดัการ 

1. สวนกลาง โดยกองทุนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ สํานกัพัฒนาคุณภาพบริการ รวมกับ 
สํานักวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน  

1.1 รวมกับ สปสช.เขต วางกรอบแนวทางในการพัฒนาตามระบบคุณภาพPCA และพิจารณา
คัดเลือกหนวยบริการประจาํนาํรองเดิมทีจ่ะทาํหนาที่เปน Node และกําหนดหลักเกณฑ
ในการคัดเลือกหนวยบริการประจําใหมที่จะเขารวมพัฒนาตามระบบคุณภาพPCA  

1.2 พัฒนาแนวทาง เครื่องมือ ทีเ่กี่ยวของในการพัฒนาตามระบบคุณภาพ PCA 
1.3 สนับสนนุการพัฒนาและฝกอบรมผูบริหารและแกนนาํการพัฒนาระบบคุณภาพ PCA 
1.4 ใหการสนับสนุนทางวิชาการแกหนวยบริการประจําระดบัพื้นที่   
1.5 สนับสนนุใหมปีระเมินตามเกณฑรางวัลตามระบบคุณภาพ PCA 

2. ระดับพื้นที ่ โดย สปสช.เขต  
2.1 ดําเนนิการคัดเลือกหนวยบรกิารประจําใหมที่จะเขารวมพฒันาตามระบบคุณภาพPCA  โดย

เปนหนวยบริการประจําที่สนใจและมีความพรอมในการพฒันา  โดยอาจพิจารณาคัดเลอืก
จากหนวยบริการประจําที่เขารวมการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตชนบทและเขตเมือง 

2.2 ชี้แจง และทําความเขาใจแกหนวยบริการที่เขารวมดําเนินการพัฒนาทั้ง Node และเครือขาย 
2.3 บริหารจัดการ จัดทําขอตกลง/หนงัสือแสดงความจํานง จัดสรรและเบิกจายงบประมาณ

แกหนวยบริการตามเงื่อนไขการดําเนินงาน 
2.4 ประสาน สนับสนุน ติดตาม กํากับ และประเมินผล การดําเนนิงาน 
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กลุม 2   การจัดใหมีบรกิารโดยวิชาชีพ 
 เพื่อใหหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายมีบุคลากรวิชาชีพใหบริการในชมุชน โดยการจัด / 
สนับสนนุ จากหนวยบริการประจํา ไดแก   เภสัชกร   ทนัตแพทย / เจาพนกังานทันตสาธารณสุข  และ 
counselor เพิม่เติม (สําหรับนักกายภาพบาํบัด สามารถเขารวมในงบโครงการฟนฟสูมรรถภาพดาน
การแพทย ของ สปสช.ได)  ในบริการ ดังนี ้

2.1  มีบรกิารเภสัชกรรมในชมุชน โดยเภสชักร 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหมกีารจดัเภสัชกร ทําหนาที่สนับสนนุการพัฒนางานเภสัชกรรมปฐมภูมิ เพิ่มมากขึ้น 
2. เพื่อกระตุนใหเกิดบริการงานเภสัชกรรมในชุมชน  

เปาหมาย      
หนวยบริการประจํา 200 แหง (ประมาณรอยละ 20 ของหนวยบริการประจํา ในเขต) 

คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 
1. หนวยบริการประจําที่สามารถจัด/สนับสนนุใหมเีภสัชกรประจํารับผิดชอบงานเภสัชกรรมปฐม

ภูมิในเครือขายบริการปฐมภูมิ  
2. มีผลการพฒันางานเภสัชกรรมปฐมภูมิในเครือขายบริการปฐมภูมิ ที่สามารถแสดงใหปรากฏ

ในเรื่องใดเรื่องหนึง่   
3. ผูบริหารใหการสนับสนนุ และสมัครใจเขารวมดําเนินการตามขอตกลง  

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. จัด/สนับสนุนใหมีเภสัชกรประจํารับผิดชอบงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ    ไปปฏิบัติงานในหนวย

บริการปฐมภูมิภายในเครือขายเพิม่เติม   เพื่อใหสามารถดําเนนิการตามกิจกรรมขอ 2-5 
2. พัฒนาระบบยาในหนวยบริการปฐมภูม ิ

1) งานบริหารเวชภัณฑ 
2) งานบริการสงมอบและใหคําแนะนําการใชยา 

3. งานดูแลผูปวยและครอบครัวตอเนื่องดานเภสัชกรรม (community base pharmaceutical 
care) 

4. งานคุมครองผูบริโภค 
1) การพัฒนาศักยภาพผูบริโภค (empowerment) 
2) การเฝาระวังและบริหารจัดการความเสีย่ง (risk management) 

5. งานสงเสริมการพึ่งพาตนเองดานสมุนไพร และสุขภาพ 
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ผลงานตามขอตกลง 
1. รายชื่อเภสัชกรที่รับผิดชอบการดําเนินการ  และแผนการทํางาน 
2. รายงานผลการดําเนินการพฒันางานเภสชักรรมปฐมภูมิ โดยเภสัชกร(ใชขอมูลต้ังแตมกราคม 

– มิถุนายน 2553) สงมอบผลงานใหสปสช.ผาน สนง.เขต ภายในเดอืน กรกฎาคม 2553 
การสนับสนนุ 

1. เมื่อหนวยบริการไดรับการคัดเลือก  จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยละ  150,000  บาท   
     2. การประชุมเชิงปฏิบัติการ  โดยหนวยบริการ สงเภสัชกรที่รับผิดชอบ จํานวน 1 - 2 คน เขารวม

ประชุมที ่สปสช.สนับสนุน   (เบิกคาเบี้ยเลีย้ง  คาเดนิทาง  คาทีพ่ัก จากตนสังกัด)   
การบรหิารจดัการ 

1. สํานักงานเขตประสานหนวยบริการที่ประสงคเขารวมโครงการ 
2. หนวยบริการเปาหมายสงหนังสือแสดงความจํานงกับสนง.เขต 
3. พิจารณาและคัดเลือกหนวยบรกิารประจาํ ที่เขารวมโครงการ 
4. สํานักงานเขตทําขอตกลงกบัหนวยบริการ 
5. หนวยบริการบริหารจัดการใหเกิดกิจกรรม / ผลงานตามขอตกลง สนบัสนุนการใหบริการเภสัช

กรรมในชุมชนหลังจากลงนาม  
6. หนวยบริการสงเภสัชกรเขารวมการประชุมเชิงปฎิบัติการ ที่สปสช.สนับสนุน  
7. หนวยบริการทีเ่ขารวมโครงการตองสามารถจัดบริการไดไมเกินเดือน มกราคม 2553  และสง

รายงานการใหบริการ ตามรปูแบบที่กําหนด ใหสปสช.ผานสนง.เขต  
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2.2  มีบริการทันตสาธารณสขุในชุมชน โดยทันตบคุลากร 
 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหม ีทนัตแพทย / เจาพนักงานทนัตสาธารณสุข ดําเนินงานทันตสาธารณสุขในชมุชน 
2. เพื่อกระตุนใหเกิดบริการงานสงเสริมทนัตสุขภาพ และทนัตกรรมปองกนัในพื้นที ่

เปาหมาย    
หนวยบริการประจํา 65  แหง (ประมาณ  5  CUP ตอเขต)  

คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 
1. หนวยบริการประจําที่สามารถจัด/สนับสนนุใหมทีนัตแพทย / เจาพนกังานทนัตสาธารณสุข 

ประจํา  ที่รับผิดชอบงานทนัตสาธารณสุขในชุมชน  ในเครือขายบริการปฐมภูมิ  
2. มีผลงานการพัฒนางานบริการทนัตสาธารณสุขในชุมชน ในเครือขายบริการปฐมภูมิ ที่

สามารถแสดงใหปรากฏในเรื่องใดเรื่องหนึง่  
3. มีความพรอมในการใหบริการและบันทึกขอมูลการใหบริการตามรูปแบบที่กาํหนด 
4. ผูบริหารใหการสนับสนนุ และสมัครใจเขารวมดําเนินการตามขอตกลง  

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. จัดใหมีทนัตแพทย / เจาพนกังานทันตสาธารณสุข ประจํา ไปปฏิบัติงานในหนวยบริการปฐม

ภูมิภายในเครอืขาย  เพื่อใหสามารถดาํเนนิการตามกิจกรรมขอ 2  
2. มีการใหบริการทนัตสาธารณสุขในชมุชนโดยทนัตแพทย / เจาพนกังานทนัตสาธารณสขุ ที่

ครอบคลมุงานสงเสริมทนัตสขุภาพ  ทนัตกรรมปองกนั และ/หรืองานรกัษาทางทนัตกรรมพืน้ฐาน 
2.1 งานสงเสริมทันตสุขภาพและทันตกรรมปองกันในกลุมเปาหมาย 4 กลุมและ 5 ประเภทงาน  ดังนี้     

   กลุมเปาหมาย 4 กลุม ไดแก 
1) หญิงตั้งครรภ หมายถงึ  หญงิตั้งครรภที่มาใชบริการสงเสริมทันตสุขภาพทนัต 

กรรมปองกนั   
2)  เด็กอายุ 0-2 ป  หมายถงึ เด็กแรกเกิดจนถึงอายุ 2 ป 11 เดือน 29 วนั 
3)  เด็กอาย ุ3-5 ป  หมายถงึ เดก็อาย ุ3 ปบริบูรณ ถงึอาย ุ5 ป 11 เดือน 29 วนั 
4)  เด็กอาย ุ6-14 ป หมายถงึ เดก็อาย ุ6 ปบริบูรณ ถงึอาย ุ14 ป 11 เดือน 29 วนั 
   ประเภทงาน  6 ประเภท  ไดแก 
1) ตรวจสุขภาพชองปาก (คร้ัง) หมายถงึ การตรวจวินิจฉัยสภาพในชองปากทั้งปาก  

แนะนาํดานทนัตสุขภาพ  การใหโภชนาการที่ถกูตองตามวัย และลงบนัทกึประวัติ 
2) Sealant (คร้ัง / ซี่)  หมายถึง  การเคลือบปดหลุมรองฟน 
3) ฟลูออไรด (คร้ัง)  หมายถงึ  การเคลือบฟนทั้งปากดวยสารฟลูออไรด  เฉพาะใน

เด็กกลุมอายุ 3-5 ป  6-14 ป 
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4) PRR (คร้ัง / ซี)่  หมายถึง  การทํา Preventive Resin Restoration 
5) การฝกปฏิบัติแปรงฟน หมายถึง การฝกปฏิบัติแปรงฟนทําความสะอาดชองปาก

ดวยตนเองในกลุมอายุตาง ๆ  ในเด็กกลุมอายุ 3-5 ป  และ 6-14 ป การฝกปฏิบัติ
แปรงฟนใหรวมถึงการแปรงฟนในโรงเรียน / สถานศึกษา 

6) ทําความสะอาดชองปาก (คร้ัง)  หมายถงึ  การขัดฟนทั้งปาก  และ/หรือ การใช
เสนไหมขัดฟน(Flossing) ในผูใชบริการ เปนการทําความสะอาดฟนเพื่อขจัดแผน
คราบฟน (plaque) 

2.2 งานรักษาทางทันตกรรมพื้นฐาน ประกอบดวย 3 ประเภทงาน ไดแก ถอนฟน  อุดฟน ขูด
หินปนูทั้งปาก 

ผลงานตามขอตกลง 
1. รายชื่อทนัตบลุคลากรที่รับผิดชอบการดําเนนิการ และแผนการทํางาน 
2. รายงานผลการใหบริการทนัตสาธารณสุขในชุมชนโดยทนัตบุคลากร ตามรูปแบบที่กาํหนด(ใช

ขอมูลต้ังแตมกราคม – มถินุายน 2553) สงมอบผลงานใหสปสช.ผาน สนง.เขต ภายในเดือน 
กรกฎาคม 2553 

การสนับสนนุ 
เมื่อหนวยบรกิารไดรับการคัดเลือก  จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยละ  150,000  บาท   

การบรหิารจดัการ 
1. สํานักงานเขตประสานหนวยบริการที่ประสงคเขารวมโครงการ 
2. หนวยบริการเปาหมายสงหนังสือแสดงความจํานงกับสนง.เขต 
3. พิจารณาและคัดเลือกหนวยบริการประจาํ ที่เขารวมโครงการ 
4. สํานักงานเขตทําขอตกลงกบัหนวยบริการ 
5. หนวยบริการบริหารจัดการใหเกิดกิจกรรม / ผลงานตามขอตกลง สนบัสนุนการใหบริการทนัต

สาธารณสุขในชุมชนหลงัจากลงนาม  
6. หนวยบริการทีเ่ขารวมโครงการตองสามารถจัดบริการไดไมเกินเดือน มกราคม 2553 เปน

อยางชา และสงรายงานขอมูลผลงานการใหบริการตั้งแตมกราคม – มิถุนายน 2553 ตาม
รูปแบบที่กําหนด ใหสปสช.ผาน สนง.เขต  
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2.3 มีบริการใหการปรึกษาเพือ่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/สงเสริมพฒันาการโดย counselor 
 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหเด็กทีม่ีความเสี่ยงพัฒนาการลาชา (ในทนีีห้มายถงึ เด็กอายุ 0-6 ป ที่มีความเสีย่ง
พัฒนาการลาชา/ออทิสติก/สมาธิส้ัน (Attention Deficit Hyperactivity Disorder : ADHD) /
บกพรองทางการเรียนรู (Learning Disorders : LD)ฯลฯ)  ไดรับการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม/
สงเสริมพฒันาการ (โดยพอแม/ผูดูแล และ บุคลากรที่มคีวามสามารถ) 

2. เพื่อใหมีบุคลากรที่มีความสามารถ ทาํหนาที่สงเสริมพฒันาการ และใหบริการการปรึกษาเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม / สงเสริมพัฒนาการเด็กที่มีความเสี่ยงพัฒนาการลาชา ในหนวยบริการ
ประจํา 

เปาหมาย   
หนวยบรกิารประจาํ  39 แหง (ประมาณ  3  CUP ตอเขต)  

คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 
1. มีบุคลากรทีม่คีวามสามารถใหบริการ สงเสริมพัฒนาการเด็กที่มีความเสี่ยงพัฒนาการลาชา 

และพรอมรับการอบรมเพิม่เติมเพื่อใหบริการตามแนวทางที่ สปสช.กาํหนด ซึ่งบุคลากร
ดังกลาว ไดแก นกัจิตวทิยา / นักกิจกรรมบําบัด / นักแกไขการพูด / ครูการศึกษาพิเศษ / 
พยาบาล (ที่ผานการอบรมและมีประสบการณดานการสงเสริมพฒันาการ)  

2. มีการจัดบริการสงเสริมพัฒนาการ (ตามมาตรฐานวิชาชีพ) สําหรับเดก็ที่มีความเสีย่ง
พัฒนาการลาชา โดยบุคลากรตามขอ 2 และพรอมใหบริการสงเสริมพฒันาการโดยครอบครัว
มีสวนรวมตามแนวทาง DIR/Floortime  

3. มีสถานที่จัดไวเปนสัดสวน เหมาะสําหรับใชในการสงเสรมิพัฒนาการเด็กที่มีความเสีย่ง
พัฒนาการลาชา  

4. มีการเยีย่มบานอยางตอเนื่องโดยบุคลากรในขอ 2  
5. มีความสมัครใจเขารวมดําเนนิการตามขอตกลง 

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. จัดบริการการสงเสริมพฒันาการเด็กที่มีความเสีย่งพัฒนาการลาชา ในหนวยบริการ ตาม

ระดับและประเภทของความพรองทางพัฒนาการ ของเดก็แตละคน เชน การสงเสริมพัฒนา 
การตามแนวทาง DIR/Floortime, การปรับพฤติกรรม, การสงเสริมพัฒนาการดานการผสม 
ผสานการรับความรูสึก (Sensory Integration), การฝกทกัษะพื้นฐานผานกจิกรรมการเลน, 
การสงเสริมพฒันาการกลามเนื้อมัดเลก็, การสงเสริมพฒันาการกลามเนื้อมัดใหญ เปนตน 

2. การจัดบริการการปรึกษาแกพอแม/ผูดูแลในการสงเสริมพัฒนาการ เชน การใหความรูเร่ือง
พัฒนาการเด็ก การทําความเขาใจเกี่ยวกบัสภาวะของเด็กแตละคน การใหบริการการปรึกษา
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และใหคําแนะนําเพื่อใหพอแม/ผูดูแลสามารถสงเสริมพฒันาการเด็กไดตามบริบทของ
ครอบครัว การใชเทคนิค Role Model การ Supervise พอแม/ผูดูแลเกี่ยวกับเทคนคิวิธีการใน
การการสงเสรมิพัฒนาการเด็ก เปนตน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อสนับสนนุ สรางแรงจูงใจ และ
เสริมพลัง (Empower) ใหแกพอแม/ผูดูแลในการสงเสริมพัฒนาการเด็ก 

3. การติดตามเยีย่มบานเพื่อใหคําแนะนําการดูแล / สงเสริมพัฒนาการเด็กในบริบทของ
ครอบครัว และติดตามระดับพัฒนาการของเด็กแตละคนอยางนอยคนละ 1 คร้ัง 

4. การจัดใหมกีลุมชวยเหลือตัวเอง (Self-help Group)  เพือ่ใหพอแม/ ผูดูแลไดแลกเปล่ียน
ประสบการณการสงเสริมพฒันาการรวมกันโดยจัดในระยะเวลาที่เหมาะสม เชน เดือนละครั้ง 

5. กรณีที่ดําเนินการสงเสริมพฒันาการไประยะหนึ่ง (3 - 6 เดือนแลวแตกรณี) แลวพบวา
พัฒนาการของเด็กไมดีข้ึน / มีอาการรุนแรง / สลับซับซอน / เกินศักยภาพของหนวยบริการ ให
พิจารณาสงตอไปรับบริการในหนวยบริการที่มีศักยภาพสูงกวา  

ผลงานตามขอตกลง 
1. สงรายชื่อและคุณสมบัติของบุคลากรผูทาํหนาที่สงเสริมพัฒนาการ และใหบริการการปรึกษา 

(ตามรูปแบบที่กําหนด) 
2. สงทะเบียนเดก็ที่มีความเสีย่งพัฒนาการลาชา ทัง้นี้ขอมลูพัฒนาการของเด็ก อาจไดมาจาก

การประเมนิโดยหนวยบริการนั้นๆ การรบัขอมูลจากหนวยบริการอื่น หรือการประเมินโดย
หนวยงานอื่น เชน โรงเรียน ศูนยการศึกษาพิเศษ เปนตน ซึง่อาจประเมินดวยวิธกีารตางๆ เชน 
การประเมนิพฒันาการตามมาตรฐานวิชาชีพ การใชแบบประเมินพัฒนาการตาง เชน  
อนามยั 49 , DENVER II, PDDSQ และการวนิิจฉัยโดยแพทย  

3. สงรายงานกิจกรรมบริการตามรูปแบบที่ สปสช.กําหนด (ใชขอมูลต้ังแตเดือนมกราคม - 
มิถนุายน 2553) ซึ่งจะประกอบดวย สรุปการใหบริการรายกรณี และรายงานภาพรวมการจัด
กิจกรรมตางๆ  

4. หนวยบริการจดัทํารายงานระดับพัฒนาการของผูรับบริการแตละคนอยางนอย 2 คร้ัง คือ 
ระดับพัฒนาการที่ประเมนิเมื่อแรกรับ และระดับพัฒนาการ ณ เดือน มิถุนายน 2553 โดยการ
รายงานระดับพัฒนาการดังกลาวอาจมีลักษณะเปนผลการประเมนิจากแบบประเมนิ หรือการ
รายงานจากกระบวนการสังเกตพฤติกรรม เปนตน 

5. สงรายงานในขอ 1 - 4 ใหสปสช. ผาน สนง.เขต ภายในเดือน กรกฎาคม 2553 
การสนับสนนุ 

1. เมื่อหนวยบรกิารไดรับการคัดเลือก  จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยละ  100,000  บาท   
2. การอบรมการสงเสริมพฒันาการโดยการมีสวนรวมของครอบครัว   โดยหนวยบริการ สง

บุคลากร 2 - 3 คน ไดแก กุมารแพทย/แพทยที่ดูแลดานพฒันาการเด็ก 1 คน และ บุคลากรที่
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ทําหนาที่สงเสริมพัฒนาการและใหการปรกึษา จํานวน 1 - 2 คน เขารับการอบรมที ่สปสช.
สนับสนนุ   (เบิกคาเบี้ยเลีย้ง  คาเดินทาง  คาทีพ่ัก จากตนสังกัด)   

การบรหิารจดัการ 
1. สํานักงานเขตประสานหนวยบริการที่ประสงคเขารวมโครงการ 
2. หนวยบริการ สงหนังสือแสดงความจาํนงกับสนง.เขต 
3. สนง.เขตแจงจาํนวน รายชื่อหนวยบริการเปาหมายที่เขารวมโครงการใหสพค. 
4. หนวยบริการ สงบุคลากร 2 - 3 คน  ไดแก กุมารแพทย/แพทยที่ดูแลดานพัฒนาการเด็ก 1 คน 

และ บุคลากรที่ทาํหนาที่สงเสริมพัฒนาการและใหการปรึกษา จาํนวน 1 - 2 คน เขารับการ
อบรมการสงเสริมพัฒนาการโดยการมีสวนรวมของครอบครัวที่ สปสช.จัด 

5. หนวยบริการจดักิจกรรม ตามขอตกลง หลงัจากลงนามไมเกินเดือน มกราคม 2553 เปนอยาง
ชา และสงรายงานการใหบริการ ตามรูปแบบที่กาํหนด ใหสปสช.ผานสนง.เขต 
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กลุม 3  การพัฒนารูปแบบบริการ  
 
3.1  การจัดต้ังคลินิกโรคหืด (Easy Asthma  Clinic)  
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหผูปวยโรคหืดไดรับบริการดูแลรักษาตามแนวทางการดูแลผูปวย  ทําใหลดการเกิด 
exacerbation , admission  ทาํใหผูปวยมคุีณภาพชีวิตเชนคนปกติ  

2. เพื่อสนับสนนุใหหนวยบริการประจํามีรูปแบบการดูแลผูปวยนอก ของโรคหืด ที่สอดคลองกับ
แนวทางการดแูลผูปวยโรคหดื 

3. เพื่อใหมีฐานขอมูลการใหบริการผูปวยนอกของโรคหืด  
เปาหมาย   

หนวยบริการประจํา จาํนวน  500  แหง 
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. มีแพทย เภสัชกร และพยาบาลที่ผานการอบรมการดูแลผูปวย asthma อยางเปนระบบ 
2. มีสถานที ่ ชวงเวลาสําหรับการใหบริการเปนสัดสวน 
3. มีอุปกรณวัด peak expiratory flow ที่ ER, OPD และ ward 
4. มีความพรอมในการใหบริการและบันทึกขอมูลการใหบริการตามโปรแกรม easy asthma 

clinic  
5. มีการรักษาผูปวย asthma ตามแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุขการดูแลผูปวยโรคหืด พ.ศ.2551 
6. มีการใหคําแนะนําและประเมินการใชยาสดู  ( Drug counseling) 
7. มีระบบการเยีย่มบานผูปวยอยางตอเนื่องโดยสหวชิาชพีที่ผานการอบรมการดูแลผูปวย 

asthma อยางเปนระบบ  ในกลุมผูปวยที่ยงัไมสามารถควบคุมอาการได 
8. ผูบริหารใหการสนับสนนุ และสมัครใจเขารวมดําเนินการตามขอตกลง 

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. จัดตั้งคลนิิกโรคหืด (Easy Asthma  Clinic)  ในรูปแบบการดูแลผูปวยนอก  
2. จัดใหมีการดูแลผูปวย ตามแนวทางการดูแลผูปวยโรคหืด พ.ศ.2551   

1) ใหยาตามแนวทางทีก่ําหนด  
2) ประเมินสมรรถภาพปอด 
3) ใหคําแนะนาํการใช และประเมินการใชยาสูดอยางถกูวธิ ี
4) ใหความรูเร่ืองโรค ปจจัยกระตุนและการปฏิบัติตัวเมื่ออาการกําเริบ 
5) ติดตามดูแลตอเนื่องที่บานในกลุม uncontrolled  โดยสหวิชาชีพที่ผานการอบรม 

3. บันทกึขอมูลบริการผูปวยโรคหืด ตามโปรแกรม Easy Asthma Clinic ที่ครอบคลุมบริการ OP, 
ER, admission รวมถงึการดแูลตอเนื่องที่บานและในชุมชน 
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ผลงานตามขอตกลง     
มีขอมูลบริการผูปวยโรคหืด ตามโปรแกรม Easy Asthma Clinic ที่ครอบคลุมบริการ OP, ER, 
admission รวมถึงการดูแลตอเนื่องที่บานและในชุมชน   (ขอมูลต้ังแต มกราคม 2553 – มิถนุายน 
2553) ที่สนง.เขต สามารถดงึขอมูลออกมาได  ภายในเดือนกรกฎาคม 2553 

การสนับสนนุ 
1. เมื่อหนวยบรกิารไดรับการคัดเลือก  จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยละ  30,000  บาท   
2. การอบรมฟนฟูความรูตามแนวทางการดแูลผูปวยโรคหดื  โดยหนวยบริการ สงบุคลากร 

จํานวน 3 คน ไดแก แพทย  พยาบาล  และเภสัชกร เขารับการอบรมที ่สปสช.สนับสนุนการจัด
(เบิกคาเบี้ยเลีย้ง  คาเดนิทาง  คาทีพ่ัก จากตนสังกัด)   

การบรหิารจดัการ 
1. สํานักงานเขตประสานหนวยบริการที่ประสงคเขารวมโครงการ 
2. หนวยบริการเปาหมายสงหนังสือแสดงความจํานงกับสนง.เขต 
3. สนง.เขตแจงจาํนวน รายชื่อ CUP เปาหมายที่เขารวมโครงการใหสพค. 
4. หนวยบริการสงบุคลากรที่ใหบริการผูปวยนอกโรคหืด จาํนวน 3 คน ประกอบดวยแพทย  

พยาบาล  และเภสัชกร (สงรายชื่อใหสนง.เขต) เขารับการอบรม ฟนฟคูวามรูการดูแลผูปวย
ตามแนวทางการดูแลผูปวยโรคหืด ที่สปสช.สนับสนุน (เบิกคาเบี้ยเลีย้ง  คาเดนิทาง  คาทีพ่ัก 
จากตนสงักัด)   

5. หนวยบริการจดักิจกรรม ตามขอตกลง หลงัจากลงนาม  
 
 

เอกสารเพิ่มเติม แนวปฏบัิติบริการสาธารณสขุโรคหืด  
asthma_08.pdf



1111//1111//22555522  7676

3.2  การจัดต้ังคลินิกอดบุหรี ่
 
วัตถุประสงค  

1. เพื่อใหผูเสพ / ติดบุหร่ี ไดรับบริการบําบัดรักษาเพื่อเลิกบหุร่ีตามแนวทางการบําบัด รักษา โรคติดบุหร่ี 
2. เพื่อสนับสนนุใหหนวยบริการประจํา มีรูปแบบการจัดบริการบําบัดรักษาโรคติดบุหร่ี ที่

สอดคลองกับแนวทางการบาํบัด รักษา โรคติดบุหร่ี 
เปาหมาย  

หนวยบริการประจํา 300  แหง  (ประมาณรอยละ 30 ตอเขต) 
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. มีการใหบริการอดบุหร่ี 
2. มีบุคลากรผูใหบริการการปรึกษา (Counselor)  เชน   แพทย หรือ จิตแพทย หรือพยาบาลจิต

เวช หรือนักจติวิทยา    และบุคลากรดานสุขภาพอื่น / นกัสังคมสงเคราะห ที่ผานการอบรม
ดานการชวยใหคนเลกิสูบบุหร่ี  

3. จัดใหมีสถานที่  ชวงเวลาสาํหรบัใหบริการเปนสัดสวน 
4. มีความพรอมในการใหบริการ และรายงานขอมูลบริการในรูปแบบที่กาํหนดสงสปสช. 
5. มีความสมัครใจเขารวมดําเนนิการตามขอตกลง 

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. จัดตั้งคลินิกอดบุหร่ี ในรูปแบบการดูแลผูปวยนอก  
2. จัดบริการบําบดัรักษาผูเสพ / ติดบุหร่ี ตามแนวทางการบาํบัดรักษาโรคติดบุหร่ี โดย 

1) ใชมาตรการ 5A ในการคนหาผูสูบบุหร่ีและดําเนนิการชวยเหลือใหเลกิบุหร่ี 
A1 Ask   ถามประวัติการสูบบุหร่ีและการใชผลิตภัณฑยาสูบอ่ืนๆทุกชนิด 
A2 Advice   แนะนาํใหผูสูบบุหร่ี เลิกสูบอยางเด็ดขาด 
A3 Assess   ประเมินความรุนแรงในการติดบุหร่ี และความประสงคในการเลกิบุหร่ี 
A4 Assist   ชวยเหลือและบําบัดรักษาอยางเหมาะสม 
A5 Arrange  ติดตามผลการบาํบัดทุกราย (Follow up) 

2) ใชมาตรการ 5 R ไดแก Relevance, Risks, Reward, Roadblock, Repetition เพื่อสราง
แรงจูงใจสําหรับผูที่ยงัไมประสงคจะเลิกบหุร่ี 

3) การใหคําปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและหลีกเลีย่งสิ่งกระตุน 
4) การใหยาชวยเลิกบุหร่ี (ตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับบําบัด รักษา โรคติดบุหร่ี) 
5) อาจใชการรักษาทางเลือกตาง ๆ เชน แพทยแผนไทย  แพทยแผนตะวนัออก การฝงเข็ม 

สมุนไพร   
3.  มีกิจกรรมเผยแพร ใหความรูเร่ืองโทษของบุหร่ี ในพืน้ที่รับผิดชอบ 
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ผลงานตามขอตกลง     
สงขอมูลผลการใหบริการผูอดบุหร่ีในคลินิกอดบุหร่ี  (ขอมูลต้ังแต มกราคม 2553 – มิถุนายน 
2553)  ใหสปสช. ผาน สนง.เขต ภายในเดือนกรกฎาคม 2553 

การสนับสนนุ 
1. เมื่อหนวยบรกิารไดรับการคัดเลือก  จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยละ  30,000  บาท   
2. การอบรมดานการชวยใหคนเลิกสูบบุหร่ี โดยหนวยบริการ สงบุคลากรผูใหบริการการปรึกษา 

ไดแก แพทย/พยาบาล  และบุคลากรอื่นรวมจํานวน 3 คน เขารับการอบรมที่ สปสช.กําหนด 
(เบิกคาเบี้ยเลีย้ง  คาเดนิทาง  คาทีพ่ัก จากตนสังกัด)   

การบรหิารจดัการ 
1.1. สนง.เขตประสานหนวยบริการที่ตองการเขารวมโครงการ  
1.2. หนวยบริการเปาหมายสงหนังสือแสดงความจํานงกับ สนง.เขต  
1.3. สนง.เขต แจงจํานวน รายชือ่หนวยบริการที่เขารวมโครงการ มายงั สพค. 
1.4. หนวยบริการสงบุคลากรผูใหบริการการปรกึษา ไดแก แพทย/พยาบาล  และบุคลากรอื่นรวม

จํานวน 3 คน เขารับการอบรมที่ สปสช.กาํหนด 
1.5. หนวยบริการจดับริการ ตามขอตกลงภายหลังจากลงนาม 
1.6. หนวยบริการ สงรายงานผลการดําเนินงาน ตามขอตกลง มายงั สปสช. โดยผาน สนง.เขต  

 

เอกสารเพิ่มเติม        CPG_Tobacco    
tobacco.pdf
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3.3  บริการสงเสริมพัฒนาการ และใหบริการการปรึกษาเพื่อการปรับเปลีย่นพฤติกรรม/
สงเสริมพัฒนาการเด็กทีม่ีความเสี่ยงพัฒนาการลาชา (delayed development) 
 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อใหเด็กทีม่ีความเสี่ยงพัฒนาการลาชา (ในทนีีห้มายถงึ เด็กอายุ 0-6 ป ที่มีความเสีย่ง
พัฒนาการลาชา/ออทิสติก/สมาธิส้ัน (Attention Deficit Hyperactivity Disorder : ADHD) /
บกพรองทางการเรียนรู (Learning Disorders : LD)ฯลฯ)  ไดรับการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม/
สงเสริมพฒันาการ (โดยพอแม/ผูดูแล และ บุคลากรที่มคีวามสามารถ) 

2. เพื่อใหมีบุคลากรที่มีความสามารถ ทาํหนาที่สงเสริมพฒันาการ และใหบริการการปรึกษาเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม / สงเสริมพัฒนาการเด็กที่มีความเสี่ยงพัฒนาการลาชา ในหนวยบริการ
ประจํา 

เปาหมาย   
หนวยบริการเดียวกับ ขอ 2.3  

คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 
หนวยบริการเดียวกับ ขอ 2.3  

กิจกรรมการบริการ และกิจกรรมการจัดการ 
 ดําเนนิการเชนเดียวกับขอ 2.3 
ผลงานตามขอตกลง 

รายงานตนทนุการใหบริการของกิจกรรมบริการแตละกจิกรรม และตนทนุการใหบริการของแตละ
กรณี (ตามรูปแบบที่กําหนด)  สงสปสช. ผาน สนง.เขต ภายในเดือนกรกฎาคม 2553 

การสนับสนนุ 
หนวยบริการทีไ่ดรับการคัดเลือก  จะไดงบประมาณ ontop ใหหนวยละ  30,000  บาท   
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3.4  การดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (Palliative  care)  
 
วัตถุประสงค      

1. เพื่อจัดบริการการดูแลผูปวยแบบประคับประคองสําหรบัผูปวยมะเร็ง และผูปวยระยะสุดทาย 
2. เพื่อใหไดรูปแบบการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง(palliative  care) ที่เหมาะสมตามบริบท

ของแตละหนวยบริการ 
 

เปาหมาย โรงพยาบาล UC ทุกระดับ จํานวน 13 หนวยบริการ (เขตละ 1 หนวยบริการ) 
 
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. มกีารจัดบริการดูแลผูปวยแบบประคับประคองสําหรับผูปวยมะเร็งและผูปวยระยะสดุทาย 
2. มีพยาบาลวิชาชีพ เปนผูรับผิดชอบหลักในการจัดบริการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 

ประสานงาน  ใหคําปรึกษา  จัดทํารายงานผลการดําเนินงานโครงการ 
3. มีความสมัครใจเขารวมดําเนนิการตามขอตกลง 
 

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. จัดบริการการดูแลผูปวยแบบประคับประคองสําหรับผูปวยมะเร็งและผูปวยระยะสดุทายอยาง

เปนองครวม  หมายถงึ การดูแลรักษาที่ครอบคลุมดานรางกาย จิตใจ  สังคม  จิตวญิญาณ 
การสูญเสีย  ความเศราโศก  ความตองการและความคาดหวงัของผูปวยและญาต ิ

2. ใหการรักษาอาการทุกขทรมานตางๆ โดยเฉพาะอาการเจ็บปวด   (pain Management) 
3. อาจจัดบริการการแพทยทางเลือก รวมดวย  เชน  การรักษาดวยสมุนไพร การนั่งสมาธิ  โยคะ 

ฝงเข็ม เปนตน  
4. จัดบริการใหคําปรึกษาผูปวยและครอบครัวผูปวย 
5. มีการวางแผนการจําหนายผูปวยเปนรายกรณีเพื่อการสงตอผูปวยกลับสูบาน และการดูแล

ผูปวยอยางตอเนื่องที่บาน 
6. เตรียมความพรอมหนวยบรกิารปลายทาง  ในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องที่บานและการ

รักษาอาการทกุขทรมานตางๆ โดยเฉพาะอาการเจ็บปวด (pain Management) 
7. จัดบริการเยี่ยมบานโดยทมีสหสาขาวิชาชพี 
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ผลงานตามขอตกลง     
1. สงแผนงาน/โครงการจัดบริการดูแลผูปวยแบบประคับประคองสําหรบัผูปวยมะเร็งและผูปวย

ระยะสุดทาย  
2. ดําเนนิการการจัดบริการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง  ตามกิจกรรมที่กําหนด  
3. รายงานผลการดูแลผูปวยแบบประคับประคองสําหรับผูปวยมะเร็งและผูปวยระยะสดุทาย   

มายงั สปสช.เขต ภายใน เดือนกรกฎาคม 2553   
1. รายงานรูปแบบบริการการดแูลผูปวยแบบประคับประคอง 
2. รายงานตนทนุการใหบริการตามขอ 1   ตามแบบรายงานทีก่ําหนด  

การสนับสนนุ 
    เมื่อหนวยบริการไดรับการคัดเลือก  จัดงบประมาณ ontop   350,000  บาท   
 

การบรหิารจดัการ 

1. สํานักงานเขตประสานหนวยบริการที่ประสงคเขารวมโครงการ  
2. หนวยบริการเปาหมายสงหนังสือแสดงความจํานงกับสนง.เขต 
3. สนง.เขตแจง จํานวน รายชือ่ CUP เปาหมายที่เขารวมโครงการใหสพค. 
4. หนวยบริการจดับริการตามขอตกลง หลังจากลงนาม  
5. หนวยบริการตองสามารถใหบริการ ไมเกนิเดือนมกราคม 2553 เปนอยางชา 
6. หนวยบริการรายงานผลการใหบริการดูแลผูปวยแบบประคับประคองสําหรับผูปวยมะเร็งและ

ผูปวยระยะสดุทาย  ตามรูปแบบที่กําหนด  สง สปสช. ผาน สปสช.เขต 
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รายชื่อหนวยบริการที่เสนอดําเนินการตามเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพ 
หนวยบริการประจํา / ปฐมภูม ิ

 
เขต .................................................... 

 
 จํานวน 

(แหง) 
รายชื่อหนวยบริการ 

1. ระบบคุณภาพบริการ
ปฐมภูมิ  

  
 

2.1  บริการเภสัชกรรมใน
ชุมชนโดยเภสัชกร 

  
 

2.2  ทันตสาธารณสุขใน
ชุมชนโดยทนัตบุคลากร 

  
 

2.3  บริการปรึกษาเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม + 
3.3  delay development  

  
 

3.1  Easy asthma clinic   
 

3.2  คลินิกอดบุหร่ี   
 

3.4  palliative care    
 

3.5  โรคอื่น ๆ ในพืน้ที ่   
 

 
หมายเหต ุ  

1. สพค. แจงวงเงินรายเขตตามจํานวนเปาหมายใหสบก.ภายในวันที่ 30 พฤศจิกายน 2552 เพื่อโอนเงิน
ใหสนง.เขต 

2. การทาํหนังสือแสดงความจาํนง ตองใหแลวเสร็จภายใน ธันวาคม 2552 
3. เงื่อนไข การแบงงวด การโอนเงนิ ใหเปนไปตามดุลยพนิจิของสนง.เขต
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เกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพหนวยบริการที่รับการสงตอ(ระดับโรงพยาบาล) 
 

วัตถุประสงค      
เพื่อกระตุน สนับสนนุ สงเสริมการพัฒนาคุณภาพหนวยบริการที่รับการสงตอใหมกีารพัฒนาอยาง

ตอเนื่อง เกิดเปน Good Practics และขยายแนวคิดสูหนวยบริการอื่น เพื่อใหสามารถยกระดับการพัฒนา
คุณภาพในขั้นที่สูงขึน้  และเกิดเครือขายการพัฒนาคุณภาพบริการขึน้  
 
แบงกลุมเปาหมายในการสนบัสนุนกิจกรรมตามระดับการพัฒนาของกลุมเปาหมาย ดังนี ้

กลุม 1    หนวยบรกิารทีร่บัการสงตอ ซ่ึงไดรับการรับรองคุณภาพ HA แลว 
กลุม 2    หนวยบรกิารทีร่บัการสงตอทีม่ีศักยภาพ พรอมพัฒนาและรับรองคณุภาพ 
             ในขั้นที่ 2 และ HA  ภายในเดือนธันวาคม  2553 

 กลุม 3   หนวยบรกิารทีร่บัการสงตอทีก่ําลงัพัฒนาคุณภาพบริการ  
โดยแตละกลุมจะไดรับการสนับสนนุกิจกรรมที่แตกตางกัน ดังรายละเอียดของแตละกลุม ดังนี ้

 
เงื่อนไขกจิกรรมเกณฑตอบสนองกิจกรรมคุณภาพระดับโรงพยาบาล 

กลุม 1   รพ.ที่ไดรับการรบัรอง HA    
1.1 สนับสนุนการพัฒนาตอเนื่องดวยการพัฒนา Clinical Good Practice  
กลุม 2   รพ.ที่ไดรับการรบัรองขั้น 2 และมีความพรอมพัฒนาใหไดรับการรับรอง HA หรือ  
            รพ.ที่ไดรับการรบัรองขั้น 1 และมีความพรอมพัฒนาใหไดรับการรับรองขั้น 2 ภายในธค.53 
1.1 สนับสนนุรพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาและรับรองคุณภาพ HA ดวยระบบพี่เลีย้ง (Node Manager) 
2.2  สนับสนนุรพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาและรับรองคุณภาพ HA ดวยตนเอง 
2.3  สนับสนนุรพ.ทีพ่รอมรับรองคุณภาพ HA ภายในกรกฎาคม 2553 
2.4  สนับสนนุรพ.ทีม่ีศักยภาพพรอมพัฒนาสูการรับรองคุณภาพขั้น 2 ภายใน ธันวาคม 2553 
กลุม 3   รพ.กําลงัพัฒนา  
3.1 สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ รพ. ดวยคะแนนคุณภาพ (HA Scoring) 
3.2 สนับสนุนการเสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.ดวย QRT จังหวดั โดย สรพ. 
3.3 สนับสนุนการเสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.ดวยเครือขายคุณภาพระดับ

จังหวัด โดย สปสช.เขต(ไมซ้ํากับขอ2.1และขอ 3.2) 
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กลุม 1  หนวยบริการที่รับการสงตอ ซ่ึงไดรับการรับรองคุณภาพ HA แลว  

วัตถุประสงค  
เพื่อสงเสริมการพัฒนา Clinical Good Practice สงเสรมิใหเกิดการธาํรงรักษากระบวนการพฒันา

คุณภาพในรพ. ที่ไดรับการรับรองคุณภาพ HA แลว ใหมกีารพัฒนาอยางตอเนื่องยัง่ยืน (Sustainable 
Development) และมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวาง รพ. ตางๆ  

เปาหมาย    จาํนวน 184  โรงพยาบาล   
คุณสมบติัหนวยบรกิารทีเ่ขารวม1 
 โรงพยาบาลในระบบหลกัประกันสุขภาพ ที่ไดรับการรับรองคุณภาพ HA แลว  และโรงพยาบาลที่
ไดรับการรับรองคุณภาพ HA แตหมดอายกุารรับรองนอยกวา หรือ เทากับ 1 ป   (รพ.ที่หมดอายกุารรับรอง 
HA หลังเดือนพฤศจิกายน 2551)    
กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  

รพ.ที่ไดรับการรับรองคุณภาพ HA มีกระบวนการพฒันาคุณภาพ Good Practice โดยมี 
1. พัฒนาคุณภาพทางดานคลนิิก ดวยกระบวนการ CQI หรือ R2R อยางนอย รพ.ละ 2 เร่ืองโดย

การดําเนินการนั้นตองสามารถวัดผลลัพธการพัฒนาที่ชดัเจน และสะทอนถึง  
• Clinical Outcome  หรือ  Health Outcome  
• สามารถตอบสนองปญหาของพืน้ที ่หรือ 
• โรคที่เปน Tracer ไดแก DM, HT, Stroke, Asthma, STEMI, CA Cervix หรือ MCH 
• เกณฑตัวชีว้ัดคุณภาพ  

2. สรุปการดําเนนิการ ผลลัพธที่ได พรอมทั้งสงผลงานเขารับการพิจารณาคัดเลือกเพื่อนาํเสนอ
ในการประชมุ HA Forum คร้ังที่ 11 ( 9 – 12 มีนาคม 53) อยางนอย รพ.ละ 2 เร่ือง  

3. นําเสนอ แนวคิด ผลงานการดําเนินงาน ในการประชมุ HA Forum คร้ังที่ 11 ตามรปูแบบการ
นําเสนอในหองประชุม หรือโปสเตอรนิทรรศการตามที่ สรพ.กาํหนด   หากผลงานที่เสนอใน
ขอ 2 ได รับการคัดเลือก 

ผลงานตามขอตกลง     
1. ผลงาน Good Practice อยางนอย รพ.ละ 2 เร่ือง  ที่สงให สรพ.พิจารณาคัดเลือก พรอมทั้ง

หนงัสือแสดงความจาํนงในการเสนอผลงาน Good Practice ของโรงพยาบาล  (สงภายใน 
ธันวาคม 2552 ) เพื่อพิจารณาคัดเลือกใหนาํเสนอในการประชุม HA Forum คร้ังที่ 11     

การสนับสนนุ 
            จัดงบประมาณ ontop หนวยบริการละ   50,000  บาท   

                                                        
1 ใชขอมูลสถานการณรับรองคุณภาพ HA จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยายบาล (สรพ.) ณ 15 ก.ย. 2552 
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กลุม 2  หนวยบริการที่รับการสงตอที่มศีักยภาพ พรอมพัฒนาและรับรองคุณภาพในขั้นทีสู่งขึน้  
ภายในเดือนธันวาคม  2553  

 

 ในกลุมที่ 2 นี้ แบงการดําเนนิการออกเปน 4 กลุมยอย ตามความพรอมของหนวยบริการที่รับการ
สงตอ (รพ.) ดังนี ้

2.1 รพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาและรับรองคุณภาพ HA ดวยระบบพีเ่ลีย้ง (Node Manager) 
2.2 รพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาและรับรองคุณภาพ HA ดวยตนเอง  
2.3 รพ. ที่พรอมรับรองคุณภาพ HA ภายในกรกฎาคม 2553 
2.4 รพ. ที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาสูการรับรองคุณภาพขั้น 2 

 
2.1 โรงพยาบาลที่มีศักยภาพพรอมพัฒนาและรับรองคณุภาพ HA ดวยระบบพี่เลีย้ง (Node  

Manager) 

วัตถุประสงค  
เพื่อสนับสนนุให รพ. ที่มีศักยภาพ ความพรอมสามารถพัฒนาเขาสูการรับรองคุณภาพ HA ภายใน

ธันวาคม 2553 

เปาหมาย    จาํนวน     30  โรงพยาบาล   
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. โรงพยาบาลทีเ่ปนหนวยบริการที่รับการสงตอ ในระบบหลักประกันสุขภาพที ่ยังไมเคยไดรับ
การรับรอง HA    

2. มีศักยภาพ มคีวามพรอม ผูนําองคกรสงเสริม ใหพนัธสญัญาวาจะดําเนินการให รพ.เขาสูการ
รับรองคุณภาพ HA2   ได ภายในธนัวาคม 2553  

3. ไดรับการคัดเลือกจาก รพ.พี่เลี้ยง (Node Manager) จาํนวน 7 Node เพื่อเรงพัฒนาสูการ
รับรองคุณภาพ HA ภายในธันวาคม 2553      

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพภายในโรงพยาบาล ดวยระบบพี่เลีย้ง 
2. ดําเนนิการพฒันาคุณภาพ จนพรอมเขาสูกระบวนการรับรองคุณภาพ HA อยางชาภายใน

ตุลาคม 53 
3. ยื่นความจาํนง ขอรับการเยีย่มสํารวจเพื่อรับรองจาก สรพ.อยางชาภายในตุลาคม 53  
4. รับการเยี่ยมสาํรวจเพื่อรับรองคุณภาพ HA จาก สรพ. ภายในธนัวาคม 53 

 

                                                        
2 การรับรองคุณภาพ HA ครั้งแรก 
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ผลงานตามขอตกลง     
โรงพยาบาลไดรับการรับรอง HA จาก สรพ. ภายในธันวาคม 53 

การสนับสนนุ 
             1.  จัดงบประมาณใหหนวยบริการที่เปนพีเ่ลี้ยง (Node Manager) และสาธารณสุขจังหวัด   

1.1  จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยบริการที่เปนพี่เลี้ยง (Node Manager) และสาธารณสุข
จังหวัด     Node ละ   150,000 บาท  

1.2   จัดผานสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  เพื่อใชจายเปน 
 คาอบรม How to สําหรับ รพ.ทีพ่รอมพัฒนาสู HA ในระบบพี่เลี้ยง Node ละ 6 mdๆ 
ละ 15,000 บ. เปนเงนิ      90,000 บ. 

 คาที่ปรึกษา สรพ. ประจาํ Node ๆ ละ 5 md ๆ ละ 15,000 บ. เปนเงนิ     75,000 บ. 
2.  จัดงบประมาณใหรพ.ดําเนินการพัฒนาและรับรองคุณภาพ HA ดวยระบบพี่เลี้ยง   

2.1  จัดผานโรงพยาบาลพี่เลีย้ง  (Node Manager)    ใหเปนผูดําเนนิการเรื่องการเบกิจายแก
ทีมพีเ่ลี้ยงทัง้หมด    โรงพยาบาล ละ 400,000  บาท   

2.2  จัดผานสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  เพื่อใชจายเปน 
 คาเยี่ยมสาํรวจเพื่อเตรียมความพรอม (ICV) เฉลี่ย รพ.ละ 3 mdๆ ละ 15,000 บ.             
เปนเงิน    45,000 บ 

   คาเยี่ยมสาํรวจเพื่อประเมนิรับรอง HA (Accreditation) เฉลี่ย รพ.ละ 8 md ๆ ละ  
15,000 บ. เปนเงนิ      120,000 บ. 

การบรหิารจดัการ 

โรงพยาบาลพี่เลี้ยง Node Manager 
1. จัดทําแผนงาน โครงการพฒันาโรงพยาบาลดวยระบบพี่เลี้ยง เสนอ สปสช.เขต ภายใน

พฤศจิกายน 52 เพื่อจัดทาํบนัทกึขอตกลงดําเนนิการรวมกัน  
2. จัดเตรียมผูที่จะทําหนาที่เปนที่ปรึกษาแก รพ.ภายใน Node 
3. บริหารจัดการรวมกับ สสจ. ใหมีการสงเสรมิการพฒันา ใหคําปรึกษา และใหความชวยเหลือ

ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลแกโรงพยาบาลในความรับผิดชอบ ตามแผนงานทีก่ําหนด 
โดยจัดทําเปนบันทกึขอตกลงรวมระหวาง สปสช.เขต สสจ. รพ.พี่เลีย้ง (Node Manager) 
และ รพ.ที่จะพัฒนาสู HA 

4. บริหารจัดการงบประมาณของโรงพยาบาลที่จะพัฒนาสู HA ใหเกิดประโยชนสูงสุด เชน เบีย้
เลี้ยงของทีมพีเ่ลี้ยง (กําหนดอัตราสวนคาตอบแทนของพี่เลี้ยง : ตนสังกดัของพี่เลี้ยง = 60 : 
40 ) คาจัดประชุมโรงพยาบาลในความรับผิดชอบ เปนตน 
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5. ประสานที่ปรึกษาประจาํ Node จาก สรพ.เขาเยีย่มใหคําแนะนําในการดําเนินงานของ Node 
และ รพ.ภายใน Node  

6. ดําเนนิการตามบันทึกขอตกลงที่จัดทําไว 
7. รายงานผลการดําเนินงาน และความกาวหนาของ Node แก สปสช.เขต ทุก 4 เดือน หรือ

ตามที ่สปสช.เขตกําหนด โดยใหสอดคลองกับการรายงานผลใหสํานกัพัฒนาคุณภาพบริการ
ทราบ  

8. สรุปรวบรวม ปญหา อุปสรรค ขอเสนอแนะ รวมทัง้การจัดการความรูที่เกิดจากกระบวนการ 
พัฒนา รพ.ดวยระบบพี่เลีย้ง ให สปสช. ทราบ (กาํหนดเปนสวนหนึง่ของบันทึกขอตกลงดวย) 

9. ตัวชี้วัดการดําเนินงานของ รพ.พี่เลี้ยง (Node Manager) คือ รพ.ในระบบพี่เลี้ยง ผานการ
รับรองHA อยางนอยรอยละ 70 ของเปาหมายแตละ Node 

โรงพยาบาลที่จะพัฒนาและรับรอง HA ดวยระบบพี่เลี้ยง 
1. รวมลงนามในบันทกึขอตกลงดําเนินการ โดยลงนามรวมระหวาง สปสช.เขต  สสจ. รพ.พี่เลี้ยง 

(Node Manager) และ รพ.ที่จะพัฒนาสู HA 
2. เขารวมกระบวนการพฒันาคุณภาพดวยระบบพี่เลีย้งตามที่แตละ Node กําหนด 
3. ดําเนนิกระบวนการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาล ใหพรอมรับการเยีย่ม ICV และ 

Accreditation จาก สรพ. ภายในตุลาคม 2553 
4. ประสาน แจง สรพ. ใหทราบวา รพ. พรอมรับการเยี่ยมสาํรวจเพื่อรับรองคุณภาพ อยางชา

ภายในตุลาคม 2553 
5. รับการเยี่ยมสาํรวจเพื่อรับรองคุณภาพ HA (Accreditation)จากสรพ.อยางชาภายในธนัวาคม 

2553 
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2.2  โรงพยาบาลที่มศีักยภาพพรอมพฒันาและรับรองคุณภาพ HA ดวยตนเอง 
 
วัตถุประสงค  

เพื่อสนับสนนุใหหนวยบริการที่รับการสงตอ (รพ.) ที่มีศักยภาพพรอมและสามารถพฒันาสูการ 
รับรองคุณภาพ HA ภายในธันวาคม 2553 

เปาหมาย    จํานวน     20  โรงพยาบาล   
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. โรงพยาบาลทีเ่ปนหนวยบริการรับการสงตอ ในระบบหลกัประกันสุขภาพที ่ยังไมเคยไดรับ
การรับรอง HA    

2. มีศักยภาพ มคีวามพรอม ผูนําองคกรสงเสริม ใหพนัธสญัญาวาจะดําเนินการให รพ.เขาสูการ
รับรองคุณภาพ HA3   ได ภายในธนัวาคม 2553    

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพภายในโรงพยาบาล  
2. ดําเนนิการพฒันาคุณภาพ จนพรอมเขาสูกระบวนการรับรองคุณภาพ HA อยางชาภายใน

ตุลาคม 2553 
3. ยื่นความจาํนง ขอรับการเยีย่มสํารวจเพื่อรับรองจาก สรพ.อยางชาภายในตุลาคม 2553 

เพื่อใหสามารถรับการเยีย่มสํารวจเพื่อรับรองคุณภาพ HA จาก สรพ. ภายในธันวาคม 2553 
ผลงานตามขอตกลง     

โรงพยาบาลไดรับการรับรอง HA จาก สรพ. ภายในธันวาคม 2553 
การสนับสนนุ 

1. จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยบริการ รพ.ละ 400,000 บาท 
2. จัดผานสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  เพื่อใชจายเปน    

 คาเยี่ยมสาํรวจเพื่อเตรียมความพรอม (ICV) เฉลี่ย รพ.ละ 3 mandayๆละ15,000 บ.         
เปนเงิน  45,000 บ. 

 คาเยี่ยมสาํรวจเพื่อประเมนิรับรอง HA (Accreditation) เฉลี่ย รพ.ละ 8 manday ๆ 
ละ 15,000 บ.   เปนเงิน   120,000 บ. 

 
 
 

                                                        
3 การรับรองคุณภาพ HA ครั้งแรก 
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การบรหิารจดัการ 

1. รพ.จัดทาํแผนงานพัฒนาและรับรอง HA เสนอ สปสช.เขต ภายใน 15 พฤศจิกายน 2552 เพื่อ
ประกอบการพิจารณาจัดสรรงบ 

2. ลงนามในบนัทึกขอตกลงรวม ระหวาง สปสช.เขต และ รพ.ที่จะพัฒนาและรับรอง HA ดวย
ตนเอง 

3. ดําเนนิการพฒันาโรงพยาบาล ตามขอตกลง ใหพรอมรับการเยี่ยมเพื่อรับรอง HA 
4. ประสานให สรพ.เขาเยี่ยม รพ. อยางชาภายในตุลาคม 2553 
5. รับการเยี่ยมเพื่อรับรองคุณภาพ HA จาก สรพ.ภายในธนัวาคม 2553 
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2.3  โรงพยาบาลทีพ่รอมรับรองคุณภาพ HA ภายในกรกฎาคม  2553 
วัตถุประสงค  

เพื่อสนับสนนุให โรงพยาบาลที่มีความพรอมรับรองคุณภาพ HA ภายในป 2553 ไดรับการรับรอง
คุณภาพ HA ภายในกรกฎาคม 2553 
เปาหมาย    จํานวน     20  โรงพยาบาล   
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. โรงพยาบาลทีเ่ปนหนวยบริการที่รับการสงตอ ในระบบหลักประกันสุขภาพที ่ยังไมเคยไดรับ
การรับรอง HA    

2. มีศักยภาพ มีความพรอม ผูนําองคกรสงเสริม ใหพนัธสญัญาวาจะดําเนินการให รพ.เขาสูการ
รับรองคุณภาพ HA4  ได ภายในกรกฎาคม  2553    

3. เปนรพ.ที่สรพ.กําหนดวนัเขาเยี่ยมรับรองในชวงพฤศจิกายน 2552-มกราคม 2553 แลว   หรือ 
4. รพ.ที่แจงความประสงคเพื่อขอรับรองภายในมีนาคม 2553 

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพภายในโรงพยาบาล  
2. ดําเนนิการพฒันาคุณภาพ จนพรอมเขาสูกระบวนการรับรองคุณภาพ HA  
3. ยื่นความจาํนง ขอรับการเยีย่มสํารวจเพื่อรับรองจาก สรพ.อยางชาภายในมนีาคม 2553  
4. รับการเยี่ยมสาํรวจเพื่อรับรองคุณภาพ HA จาก สรพ. ภายในกรกฎาคม 2553 

ผลงานตามขอตกลง     
โรงพยาบาลไดรับการรับรอง HA จาก สรพ. ภายในกรกฎาคม 2553 

การสนับสนนุ 
จัดผานสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  เพื่อใชจายเปน    

 คาเยี่ยมสาํรวจเพื่อประเมนิรับรอง HA (Accreditation) เฉลี่ย รพ.ละ 8 manday ๆ ละ 
15,000 บ.   เปนเงนิ   120,000 บ.  ( สรพ. จะบรหิารจัดการภาระงานที่จะตองใชเองโดย
ไมมีการเรียกเก็บคาเยีย่มเพือ่การรับรองสํารวจ HA (Accreditation HA) จาก รพ.เพิม่
อีก) 

การบรหิารจดัการ 

1 หนวยบริการแจงความประสงคขอรับการสนับสนนุการเยีย่มสํารวจเพื่อรับรองคุณภาพ HA 
แก สปสช.เขต 

2 เมื่อไดรับการตอบรับวาเปน รพ.เปาหมาย จาก สปสช.เขต ใหยื่นความประสงคขอรับการ
เยี่ยมสาํรวจ จาก สรพ. 

                                                        
4 การรับรองคุณภาพ HA ครั้งแรก 
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 2.4   โรงพยาบาลที่มีศกัยภาพพรอมพัฒนาสูการรับรองคุณภาพขั้น 2   ภายในธันวาคม 2553 

วัตถุประสงค  
เพื่อสนับสนนุให โรงพยาบาล ที่มีศักยภาพ มีความพรอม สามารถพฒันาคุณภาพบริการและไดรับ

การรับรองขั้น 2 ภายในธันวาคม 2553 
เปาหมาย    จํานวน     20  โรงพยาบาล   
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

1. โรงพยาบาลทีเ่ปนหนวยบริการรับการสงตอ ในระบบหลกัประกันสุขภาพที ่ยังไมเคยไดรับ
การรับรอง ขัน้ 2      

2. มีศักยภาพ มคีวามพรอม ผูนําองคกรสงเสริม ใหพนัธสญัญาวาจะดําเนินการให รพ.เขาสูการ
รับรองขั้น 2  ได ภายในธนัวาคม  2553    

กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  
1. มีกระบวนการพัฒนาคุณภาพและการจัดการกับความเสี่ยงภายในโรงพยาบาล  
2. รับการประเมนิระดับคะแนนคุณภาพจากสรพ. อยางชาภายในมถิุนายน 2553 หรือตามที่

สรพ.กาํหนดผลงานตามขอตกลง 
ผลงานตามขอตกลง     

โรงพยาบาลไดรับการรับรองขั้น 2 จาก สรพ. ภายในธนัวาคม 2553 
การสนับสนนุ 

จัดงบประมาณ ontop ใหหนวยบริการละ  100,000 บาท 
การบรหิารจดัการ 

1 หนวยบริการแจงความประสงคขอรับการสนับสนนุพรอมจัดทําแผนงาน โครงการพฒันา
โรงพยาบาลสูการรับรองขั้น 2 เสนอ สปสช.เขต  

2 เมื่อไดรับการตอบรับวาเปน รพ.เปาหมาย จาก สปสช.เขต  แลวรวมลงนามในบนัทกึขอตกลง
ดําเนนิการ 

3 ดําเนนิกระบวนการพัฒนาคณุภาพบริการ และการจัดการความเสี่ยงใน รพ.   
4 รับการประเมนิระดับคะแนนคุณภาพจาก สรพ. อยางชาภายในมิถนุายน 2553 หรือตามที ่

สรพ. กําหนด  
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กลุม  3  หนวยบรกิารทีร่บัการสงตอ ซ่ึงอยูระหวางการพัฒนาคุณภาพบริการ 
 ดําเนนิการใน 2 กิจกรรม ไดแก  

3.1 การประเมินระดับคะแนนคุณภาพ (HA Scoring)  
3.2 การเสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพฒันาคุณภาพ รพ.ดวย QRT จังหวัด โดย สรพ. 
3.3 การเสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพฒันาคุณภาพ รพ.ดวยเครือขายคุณภาพระดับ

จังหวัด เชน เครือขาย QRT เครือขายจังหวัด เครือขายวชิาชีพ โดย สปสช.เขต 
3.1 การประเมินระดับคะแนนคุณภาพ (HA Scoring)  

วัตถุประสงค  
เพื่อกระตุน สงเสริมใหหนวยบริการที่รับการสงตอ (รพ.) ที่อยูระหวางการพัฒนาคุณภาพบริการ 

มีการพฒันาคณุภาพอยางตอเนื่อง รับรูประเด็นที่จะตองเรงพัฒนาสูการรับรอง HA  

กลุมเปาหมาย    จํานวน     961  โรงพยาบาล   
คุณสมบัติหนวยบรกิารทีเ่ขารวม 

โรงพยาบาลในระบบหลกัประกันสุขภาพทั้งหมด  
กิจกรรมของหนวยบริการที่เขารวม  

1.  เตรียมการรับการตรวจประเมินระดับคะแนนคุณภาพโรงพยาบาล โดย สรพ. 

2.  หนวยบริการรับประเมินระดับคะแนนคุณภาพ ตามกําหนดวนัประเมินคะแนน ที่ สรพ.แจง    
ผลงานตามขอตกลง     

ระดับคะแนนคุณภาพบริการของโรงพยาบาลในระบบหลักประกนัสขุภาพทุกแหง ภายในเดือน
กรกฎาคม 2553 

การสนับสนนุ 
1. จัดผานสถาบนัรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  เปนเงนิจาํนวน 21,000,000 บาท5 โดย

ทําเปนบนัทกึขอตกลงให สรพ. เปนผูดําเนินการ (รพ.ไมตองเสียคาใชจายในการประเมิน
ระดับคะแนน )    

การบรหิารจดัการ 
1. สรพ.แจง   (กอนวนัเขาเยี่ยม)  ทั้งนี้ ภายใน 30 มถิุนายน 53 
2. หนวยบริการรับการประเมนิระดับคะแนนคุณภาพ จาก สรพ. ตามกาํหนด  
3. รับทราบสรุปผลคะแนนคุณภาพ จาก สรพ. 

                                                        
5 ประมาณการงบประมาณจากจํานวน รพ. และภาระงานตามขนาดเตียงของ รพ.  
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3.2   เสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพฒันาคุณภาพ รพ.ดวยเครือขายคณุภาพระดับ
จังหวัด 

วัตถุประสงค  
1. เพื่อสงเสริมใหเครือขายคุณภาพระดับจังหวัด เพิ่มศักยภาพและมีความเขมแข็งในการสงเสริม

การพัฒนาคุณภาพ รพ.ในพท. 
2. รพ. ภายในเครือขายการพฒันาคุณภาพระดับจังหวัด สามารถพัฒนาเขาสูการรับรอง HA ได  

คุณสมบัติหนวยที่เขารวม 
สปสช. เขต คัดเลอืกเครือขายคุณภาพ QRTจังหวัด ให สรพ.ดําเนินการ เขตละ 1 จงัหวัด รวม 12 

จังหวัด ทั้งนี้ตองไมซ้ํากับจังหวัดที่ สปสช.เขตดําเนินการเอง และจงัหวดัที่มีการพัฒนาแบบระบบพี่เลี้ยง 
ผลงานตามขอตกลง     

1. รพ. ภายในเครือขายการพฒันาคุณภาพระดับจังหวัด QRT สามารถพัฒนาเขาสูการรับรอง
คุณภาพ HA ไดภายในธนัวาคม 2553 อยางนอย 1 แหง 

2. เครอืขายการพัฒนาคุณภาพระดับจังหวดัสามารถเปนพี่เลี้ยง กระตุน สงเสริมให รพ.ในพื้นที่
ไดรับการรับรองในขั้นตาง ๆ เพิ่มมากขึน้ หรือมีระดับคะแนนการพฒันาคุณภาพรายหนวย
บริการเพิ่มข้ึนอยางนอย รอยละ 65  ของหนวยบริการในพืน้ที ่

การสนับสนนุจาก สปสช. 
สปสช. ใหการสนับสนนุเครอืขายการพัฒนาคุณภาพระดับจังหวัด จงัหวัดละ 420,000 บาท 

การดําเนินงาน 
สปสช.เขต พจิารณาคัดเลือกเครือขายคุณภาพระดับจงัหวัด(QRT) ใหสรพ.ดําเนนิการ โดยสพค.

จัดทําขอตกลงดําเนินงาน กบั สรพ. และจดัสรรงบประมาณการดําเนนิการภายใน 15 พฤศจิกายน 2552  
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3.3   เสริมสรางความเขมแข็งและยกระดับการพฒันาคุณภาพ รพ.ดวยเครือขายคณุภาพระดับ
จังหวัดโดยสปสช.เขต 
วัตถุประสงค  

1. เพื่อสงเสริมใหเครือขายคุณภาพระดับจังหวัด เพิ่มศักยภาพและมีความเขมแข็งในการสงเสริม
การพัฒนาคุณภาพ รพ.ในพท. 

2. รพ. ภายในเครือขายการพฒันาคุณภาพระดับจังหวัด สามารถพัฒนาเขาสูการรับรอง HA ได  
คุณสมบัติหนวยที่เขารวม 

เครือขายคุณภาพของจงัหวัด เชน เครือขายQRT เครือขายรพ.ระดบัจงัหวัด  เครือขายวชิาชพี เปนตน  
 
ผลงานตามขอตกลง     

1. รพ. ภายในเครือขายการพฒันาคุณภาพระดับจังหวัด QRT สามารถพัฒนาเขาสูการรับรอง
คุณภาพ HA ไดภายในธนัวาคม 2553 อยางนอย 1 แหง 

2. เครือขายการพัฒนาคุณภาพระดับจังหวดัสามารถเปนพี่เลี้ยง กระตุน สงเสริมให รพ.ในพื้นที่
ไดรับการรับรองในขั้นตาง ๆ เพิ่มมากขึน้ หรือมีระดับคะแนนการพฒันาคุณภาพรายหนวย
บริการเพิ่มข้ึนอยางนอย รอยละ 65  ของหนวยบริการในพืน้ที ่

การสนับสนนุจาก สปสช. 
สปสช. ใหการสนับสนนุเครอืขายการพัฒนาคุณภาพระดับจังหวัด จงัหวัดละ 420,000 บาท 

การดําเนินงาน 
1. สปสช.เขตพิจารณาคัดเลือกเครือขายคุณภาพระดับจังหวัดที่จะดําเนนิการ โดยประสาน

ความรวมมือในพืน้ที ่จัดทาํแผนงานโครงการพัฒนาเครือขายคุณภาพระดับจังหวัด  
2. เมื่อไดรับการพิจารณาใหดําเนนิการเครือขายคุณภาพระดับจังหวัด ใหจัดทาํบันทึกขอตกลง

ดําเนนิงานเครอืขายคุณภาพระดับจังหวัด กับหนวยงานที่เกีย่วของ ภายในธนัวาคม 2552      
3. ติดตาม กํากับ การดําเนนิงานของเครือขายคุณภาพระดบัจังหวัด ตามแผนการดําเนนิงาน

และบันทกึขอตกลงที่จัดทําไว 
 

 
 



1111  //1111  //  22555522  9494

11. การสรุปคะแนนการประเมิน และ การคํานวณงบประมาณ 
 
1)   หนวยบรกิารประจํา/ปฐมภูมิ  
1.    คํานวณวงเงนิทีจ่ัดสรรในแตละเกณฑ ตามสัดสวนน้าํหนักที่เขตกําหนด (ตัวอยาง 1) 
2.    ประมวลผลตามเกณฑคุณภาพทุกขอ ตามสูตรที่กาํหนด    คํานวณออกมาเปนคะแนนของหนวย

ประจํา (ตัวอยาง 2) และคะแนนแยกรายหนวยปฐมภูมิ   (ตัวอยาง 4) 
3.   คํานวณอตัราการจัดสรร (บาทตอประชากร) ตามผลคะแนนคุณภาพแตละเกณฑรายหนวยบริการ

ประจํา (ตัวอยาง 3) 
4.   คํานวณจาํนวนเงนิที่จัดสรรใหหนวยบริการประจํา ในแตละเกณฑ  จากจํานวนประชากรที่ลงทะเบยีน  

คูณกับอัตราการจัดสรร (บาทตอประชากร) รายเกณฑ ทีคํ่านวณไวแลวในขอ 3   ทั้งนี้ปรับใหอยู
ภายในวงเงิน ทั้งวงเงนิรายเกณฑ และวงเงินรวมของเขต  (ตัวอยาง 3) 

3.   นําจํานวนงบประมาณของหนวยบริการประจําที่คํานวณได มากระจายงบประมาณลงสูหนวยปฐมภูมิ
ที่อยูในเครือขายตามผลคะแนนคุณภาพของหนวยปฐมภูมินั้นๆ  (ตัวอยาง 5) 

ตัวอยาง 1 การกําหนดวงเงนิที่จัดสรรในแตละเกณฑ ตามสัดสวนน้าํหนกัที่เขตกาํหนด 
เกณฑคุณภาพ น้ําหนัก (%) อัตรา 

บาท ตอ ปชก 
วงเงิน = 

บาทตอปชก X ปชก UCเขต 
เกณฑ 1 22% 4  
เกณฑ 2 15% 2.7  
เกณฑ 3 10% 1.8 ... 
เกณฑ .. ... ... ... 
เกณฑ .. ... ... ... 

รวม 100% 18 18 X popUC 
 
ตัวอยาง 2 การคํานวณคะแนนหนวยบริการประจํา รายเกณฑคุณภาพ 

คะแนนจากการประเมินรายเกณฑคุณภาพ   รายชื่อ 
หนวยบริการประจํา เกณฑ  1 เกณฑ  2 เกณฑ  3 เกณฑ  4 เกณฑ  5 …    
หนวยประจํา 1 5 ... ... ... ... ... ... ... ... 
หนวยประจํา 2 3 ... ... ... ... ... ... ... ... 
หนวยประจํา 3 2 ... ... ... ... ... ... ... ... 
หนวยประจํา 4 ... ... ... ... ... ... ... ... ... 
หนวยประจํา 5 ... ... ... ... ... ... ... ... ... 

คะแนนเฉลี่ยระดับ
เขต 

3 ... ... ... ... ... ... ... ... 
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ตัวอยาง 3  การคํานวณเงนิที่ไดรับจัดสรร ใหหนวยบริการประจํา รายเกณฑคุณภาพ 

เขต  …. 
คะแนนที่ได
เกณฑ 1 

คะแนนเฉลี่ย 
ระดับเขต  เกณฑ  1 

อัตรา  
บาท : ปชก 

ประชากรUC  งบที่จะไดรับ ** 
 

หนวยประจํา 1 5 5 150,000 750,000 
หนวยประจํา 2 3 4 100,000  400,000 
หนวยประจํา 3 2 

3 

3 90,000 270,000 
                                                                                 ** ทั้งนี้ตองนํามาปรับใหงบรวมทุกหนวยอยูภายในวงเงินเขต 

 
ตัวอยาง 4   คํานวณคะแนนหนวยบริการปฐมภูมิ  ในแตละหนวยบรกิารประจํา 

หนวยปฐมภูมิ
ในเครือขาย 

หนวยบริการ
ประจํา 

เกณฑ  1 เกณฑ  2 เกณฑ  3 เกณฑ  4 … … … … … 

หนวยปฐมภูมิ 1 หนวยประจํา 2 2         
หนวยปฐมภูมิ 2 หนวยประจํา 2 5         
หนวยปฐมภูมิ 3 หนวยประจํา 2 3         

..... หนวยประจํา 2          

.....           
คะแนนของหนวยบริการประจํา 3         

 
ตัวอยาง 5 การคํานวณเงินทีไ่ดรับจัดสรรใหหนวยบริการปฐมภูมิ ภายในหนวยบริการประจํา 2   
ในเกณฑคุณภาพ1 

 

หนวยประจํา 2 

คะแนน 
หนวยปฐมภูมิ 
เกณฑ 1 

คะแนนเฉลี่ย 
หนวยประจํา 
เกณฑ 1 

อัตรา  
บาท : ปชก 

ของหนวยปฐมภูมิ 
เกณฑ 1 

ประชากรUC 
ของหนวยปฐมภูมิ 

 งบที่หนวยปฐมภูมิ
ไดรับใน เกณฑ 1** 

 

หนวยปฐมภูมิ 1 2 3 9,000 27,000 
หนวยปฐมภูมิ 2 5 5 11,000 55,000 
หนวยปฐมภูมิ 3 3 

3 
4  บาท:ปชก 
วงเงิน 400,000 4 10,000 40,000 

                                                                   ** ทั้งนี้ตองนํามาปรับใหงบรวมทุกหนวยอยูภายในวงเงิน  400,000 บาท ) 
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2)   หนวยบรกิารรับสงตอ   
1.    คํานวณวงเงนิทีจ่ัดสรรในแตละเกณฑ ตามสัดสวนน้าํหนักที่เขตกําหนด  
2.    ประมวลผลตามเกณฑคุณภาพทุกขอ ตามสูตรที่กาํหนด คํานวณออกมาเปนคะแนนรายหนวยบริการ

รับสงตอ     
3.   คํานวณอตัราการจัดสรร (บาทตอประชากร) ตามผลคะแนนคุณภาพแตละเกณฑ รายหนวยบริการ

รับสงตอ     
4.   คํานวณจาํนวนเงนิที่จัดสรรใหหนวยบริการรับสงตอ ในแตละเกณฑ  จากจํานวนประชากรที่

ลงทะเบียน  คูณกับอัตราการจัดสรร (บาทตอประชากร) รายเกณฑ ที่คํานวณไวแลวในขอ 3   ทั้งนี้
ปรับใหอยูภายในวงเงิน ทัง้วงเงินรายเกณฑ และวงเงนิรวมของเขต 

      วิธีการคลายดังตัวอยางที่ 1-3 
 


