
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ ..๒.. : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Excellence) 
 

หัวข้อ   แผนงานการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ   
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้หัวขอ้) โครงการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  

ค านิยาม  การพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพ หมายถึง การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ที่เป็นไป
ตามเจตนารมณ์ของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 ตาม
องค์ประกอบ UCCARE ในประเด็นที่พ้ืนที่ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพ
ระดับอ าเภอที่สามารถยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามขึ้นไปทุกข้อ โดยการประเมินตนเองและการ
ประเมินระดับจังหวัด  

  อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้าปกครองและเป็นผู้น าใน
การท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆในการดูแลประชาชนและส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและ
ชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพ้ืนที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้
บริบทของแต่ละพ้ืนที่จ านวน 878 แห่ง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)  
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ทุกอ าเภอ ( 878 อ าเภอ)  
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรายงาน  
แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพ / ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด /ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ/

โรงพยาบาล 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนอ าเภอท่ีผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนอ าเภอ 878 แห่ง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) × 100 
ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 3 และ 4 
 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่  แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1  
มีการขับเคลื่อนประเด็น
การพัฒนาคุณภาพชีวิต 
อย่างน้อย 2 ประเด็น 
ครบทุกอ าเภอ 

กลไกสนับสนุนระดับจังหวัด
และเขตสุขภาพ ในการขับ
เคลื่อนที่เชื่อมโยงระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิกับ
ชุมชนและท้องถิ่นอย่างมี

๑.มีนโยบายสนับสนุนการ
ขับเคลื่อนพชอ.ของผู้ตรวจ
ราชการและนพ.สสจ. 
๒.มีค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนา

1.มีการก าหนด
ประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิต อย่างน้อย 
2 ประเด็น 
2.มีคณะท างานในการ



เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่  แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
คุณภาพ คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ

ตามระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
พ้ืนที่ พ.ศ.2561 
๓.จัดประชุมแบบมีส่วนร่วม
เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็น
พัฒนา น ามาคัดเลือก
ประเด็นที่ส าคัญเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตตาม
บริบทในพื้นที่ 

ขับเคลื่อนประเด็นที่
ก าหนด หรือมีการ
บริหารจัดการ
ทรัพยากรของทุกภาค
ส่วนที่เกี่ยวข้องในการ
ขับเคลื่อนการพัฒนา
คุณภาพชีวิต 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2  
๑.มีแผนพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ ครบ
ทุกอ าเภอ 
๒.มีผลการประเมิน
ตนเองและผู้เยี่ยมระดับ
จังหวัด/เขต ครบทุก
อ าเภอ 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภออย่างมีส่วนร่วม 

1.จัดประชุมแบบมีส่วนร่วม
เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา/ประเด็น
พัฒนา เพ่ือการขับเคลื่อน
บูรณาการการท างานร่วมกัน
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 
2.จัดท าแผนด าเนินการ
พัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญ
ตามบริบทในพ้ืนที่ เกี่ยวกับ
การพัฒนาคุณภาพชีวิต 
อย่างน้อย 2 เรื่อง 
3 ด าเนินการตามแผน
ด าเนินงานพัฒนา/แก้ไข
ปัญหาส าคัญตามบริบทใน
พ้ืนที่ เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต 
4 สรุปบทเรียนผลการ
ด าเนินงานพัฒนา/แก้ไข
ปัญหาส าคัญตามบริบทใน
พ้ืนที่ เกี่ยวกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิต 

มีการประเมินประเด็น
ปัญหาการพัฒนา
คุณภาพชีวิต ตาม
องค์ประกอบ UCCARE 
และมีผลลัพธ์การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ระบบสุขภาพระดับ
อ าเภอที่สามารถ
ยกระดับขึ้นหนึ่งระดับ
ทุกข้อหรือตั้งแต่ระดับ
สามขึ้นไปทุกข้อ โดย
การประเมินตนเองและ
ผู้เยี่ยมระดับจังหวัด
และเขต ร้อยละ 60 

 เสริมสร้างศักยภาพ พชอ. 1 ด าเนินการบริหารจัดการ  



เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่  แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
อย่างมั่นคงและยั่งยืน การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ าเภอแบบบูรณาการและมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
2.ประเมินผลการด าเนินงาน
การพัฒนา/แก้ไขปัญหา
ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ 
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 
3.สรุปผลการด าเนินงาน/
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ชื่นชม
และเสริมพลัง 
4.สนับสนุนและส่งเสริมให้
การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน
ภายในอ าเภอเดียวกันเป็น
บทบาทส าคัญเพ่ือให้
กลายเป็นส่วนหนึ่งของ
วัฒนธรรมท้องถิ่น 

Small Success 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

มีการประชุม คัดเลือก
ประเด็นที่ส าคัญตามบริบท
ในพื้นที่ที่เก่ียวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตมา
ด าเนินการพฒันาหรือแก้ไข
ปัญหาอย่างน้อย ๒ประเด็น 
 

-มีคณะท างาน วางแผน
ก าหนดแนวทางในการ
ขับเคลื่อนประเด็นการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตตามที่
พื้นที่ก าหนด  
-มีการบริหารจัดการ 
ทรัพยากรของทุกภาคส่วน
ที่เก่ียวข้องในการขับเคลื่อน
ประเด็นการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 

มีการยี่ยมเสริมพลังและ
ประเมินผลการด าเนนิการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ตาม
แนวทาง UCCARE โดยการ
ประเมินตนเองและผู้เยี่ยม
ระดับจังหวัดและเขต 

อ าเภอมีการด าเนินการและ
ผ่านเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต ร้อยละ ๖๐ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กรม ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ส านัก/กอง  ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  



ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail 

address 
ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.ยงยศ  ธรรมวุฒิ      ผู้อ านวยการ 
ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ 

Tel:๐๒ ๕๙๐ ๑๒๓๘ 
Mobile:๐๙๓๖๓๖๕๕๕๙ 
e-mail: yyt2508@gmail.com 

พชอ. 

นพ.สุวัฒน์ วิริยพงษ์สุกิจ ผู้อ านวยการ 
ส านักบริหารยุทธศาสตร์
สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

Tel:๐๒ ๕๙๐ ๑๒๓๘ 
Mobile: ๐๘๑ ๙๒๓ ๐๕๓๖ 
e-mail:swiriya๐๔@yahoo.com 

พชอ. 

นพ.ประสิทธิ์ชัย  มั่งจิตร รองผู้อ านวยการ 
ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ 

Tel:๐๒ ๕๙๐ ๑๒๓๘ 
Mobile:๐๘๑ ๙๒๓ ๐๕๓๖ 
e-mail:peed.pr@hotmail.com 

พชอ. 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail 

address 
ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.ยงยศ  ธรรมวุฒิ      ผู้อ านวยการ 
ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ 

Tel:๐๒ ๕๙๐ ๑๒๓๘ 
Mobile:๐๙๓๖๓๖๕๕๕๙ 
e-mail: yyt2508@gmail.com 

พชอ. 

นพ.ประสิทธิ์ชัย  มั่งจิตร รองผู้อ านวยการ 
ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ 

Tel:๐๒ ๕๙๐ ๑๒๓๘ 
Mobile:๐๘๑ ๙๒๓ ๐๕๓๖ 
e-mail:peed.pr@hotmail.com 

พชอ. 

นางเอ้ือมพร จันทร์ทอง นักวิชาการสาธารณสุข
ช านาญการ 
ส านักบริหารยุทธศาสตร์
สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

Tel:๐๒ ๕๙๐ ๑๒๓๘ 
Mobile: ๐๘๑ ๑๓๑ ๖๘๐๐ 
e-mail:auam2702@gmail.com 

พชอ. 
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : การพัฒนาระบบบริการ 

หัวข้อ การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 

ตัวชี้วัด ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด าเนินการในพ้ืนที่ (Primary Care Cluster) จากจ านวน 
1,170 ทีม 

ค านิยาม  คลินิกหมอครอบครัว คือ ระบบบริการที่ประชาชนมีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ 
สหสาขาวิชาชีพร่วมกันดูแล ให้บริการแบบเวชศาสตร์ครอบครัว คือดูแลแต่แรกแบบองค์รวม เบ็ดเสร็จ 
ต่อเนื่อง ทั้งเชิงรับและเชิงรุก บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกท่ี ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี เพ่ือประชาชนมีสุขภาวะที่ดี
บนหลักการสร้างน าซ่อม เพิ่มคุณภาพบริการ และใช้งบประมาณอย่างคุ้มค่าประหยัดเพ่ือความยั่งยืนของระบบ
สุขภาพ 

ในปี 2559 กระทรวงสาธารณสุขเริ่มนโยบายพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ โดยใช้รูปแบบของคลินิก
หมอครอบครัวซึ่งเป็นการต่อยอดจากนโยบายทีมหมอครอบครัว และมีร่างยุทธศาสตร์การพัฒนาเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ (พ.ศ. 2560 - 2569) ตั้งเป้าขยายเครือข่ายคลินิกหมอครอบครัวให้ครอบคลุมหน่วยบริการ     
ปฐมภูมิทั่วทั้งประเทศ ภายใน 10 ปีข้างหน้า โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้บริการในเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ 6,500 คน 

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 258 หมวด ช. ได้ก าหนดว่า ให้มีระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสมและได้จัดให้มีแผนปฏิรูป
ระบบบริการปฐมภูมิขึ้น โดยเนื้อหาของแผนปฏิรูปฯฉบับดังกล่าว ได้ก าหนดให้ใช้คลินิกหมอครอบครัวเป็น
รูปแบบหลัก (Main Platform) ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพปฐมภูมิเพ่ือบรรลุเป้าหมาย หลักการส าคัญ คือ 
การน าจุดแข็งของระบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีอยู่เดิมเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการพัฒนาและเพ่ิมสมรรถนะให้กับ
บริการปฐมภูมิที่ใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งมุ่งเน้นให้ดูแลประชาชนเป็นศูนย์กลางให้เกิดประสิทธิผล 
รวมถึงบูรณาการระบบบริการในระดับต่าง ๆ ไปพร้อมกับสร้างกลไกการบริหารจัดการให้เป็นระบบสนับสนุน
และเอ้ือให้เข้ากับการดูแล “คน” มากกว่าดูแลตาม “งาน” ท าให้ประชาชนรู้เท่าทันสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อ
สุขภาพจนสามารถดูแลตนเองได้อย่างดีโดยมีแนวทางในการปรับรูปแบบบริการที่มุ่งเน้นคุณค่า (Value based 
intervention) เพ่ิมเทคโนโลยีเข้ามาเพ่ิมประสิทธิภาพและลดภาระงานลง ท าให้การบริหารจัดการทรัพยากร
เป็นไปอย่างสมเหตุสมผล  โดยก าหนดเป้าหมายเป็นเป้าหมายระยะยาวของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ  
ปฐมภูมิ ซึ่งมีที่มาจากกรอบแนวคิดเป้าหมายหลัก หรือ Triple Aim ของสถาบันพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ 
(Institute for Healthcare Improvement : IHI) คือ ระบบการดูแลสุขภาพอันจะได้ผลลัพธ์ที่ยั่งยืนต้องมี 
การพัฒนาใน ๓ วัตถุประสงค์ ได้แก่ 

๑. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย ทั้งคุณภาพและความพึงพอใจ (Improving patient care) 
๒. เพ่ือสุขภาวะที่ดีข้ึนของประชาชน (Improving the health of populations) 
๓. เพ่ือค่าใช้จ่ายที่ลดลง (Reducing cost) 
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การด าเนินการในปีงบประมาณ 2562 

 ให้มีการด าเนินการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวอย่างต่อเนื่อง โดยมีการตั้งเป้าหมาย ๒ ด้าน คือ 
การจัดให้มีคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งจะมีการพัฒนาใน ๒ ด้าน คือเชิงปริมาณเป็นการจัดตั้งคลินิกหมอ
ครอบครัว และเชิงคุณภาพ คือการจัดให้มีคลินิกหมอครอบครัวต้นแบบในทุกเขตบริการสุขภาพ ทั้งนี้การจัดตั้ง
คลินิกหมอครอบครัวใหม่ในเชิงปริมาณนั้นได้อาศัยการค านวณเป้าหมายจากจ านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ที่จบการศึกษาและจ านวนแพทย์ที่ได้ผ่านการอบรมระยะสั้นด้านเวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับปฏิบัติงานใน
คลินิกหมอครอบครัวในระยะ ๒ ปีงบประมาณที่ผ่านมาและยังไม่ได้เปิดด าเนินการคลินิกหมอครอบครัวซึ่งจะ
ได้ชี้แจงรายละเอียดต่อไป อีกประเด็นส าคัญที่จะเป็นส่วนเติมเต็มการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวคุณภาพ คือ 
การพัฒนาศักยภาพของทีมสหวิชาชีพอาศัยการด าเนินการของศูนย์เรียนรู้ฯที่ได้จัดตั้งอย่างเป็นทางการใน
ปีงบประมาณ ๒๕๖๑ มีการด าเนินการได้ครบทุกเขตบริการสุขภาพทั้ง ๑๓ เขตเรียบร้อยแล้ว และใน
ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ นี้จะได้พัฒนาศักยภาพของศูนย์เรียนรู้ฯอย่างต่อเนื่องต่อไป 
ประเด็นการตรวจราชการ 
1. การจัดตั้งและประเมินตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัว (3S) จ านวนทีมสหวิชาชีพ การด าเนินงาน
(Function) โอกาสพัฒนา/ปัญหา/อุปสรรค 
2. การประเมินทีมคลินิกหมอครอบครัวที่ด าเนินการแล้วเพ่ือพัฒนาให้เป็นคลินิกหมอครอบครัวเต็มรูปแบบ 
จนสามารถเป็นตัวอย่างได้ 
3. กลไกการขับเคลื่อนเพ่ือสนับสนุนให้เกิดการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 

 - แผนการจัดตั้งศูนย์เรียนรู้ฯ ระดับความส าเร็จในการด าเนินงาน 
 - แผนการพัฒนาและยกระดับสถาบันผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
 - แผนการพัฒนาสหวิชาชีพ 

4. การประเมินตนเองของทีมคลินิกหมอครอบครัวในการพัฒนาบริการ ความรู้ความเข้าใจในเป้าหมายการ
จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว การจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว หลักการมุ่งเน้นคุณค่า (Value-base 
health care) ในเป้าหมายการจัดบริการสุขภาพด้วย Triple Aims 

เป้าหมายคลินิกหมอครอบครัวระดับเขตสุขภาพ 
 ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  พิจารณาจากเป้าหมายการจัดสรรพ้ืนที่ที่เปิดด าเนินการ 
คลินิกหมอครอบครัวจากข้อมูลแพทย์ที่ผ่านการอบรมระยะสั้นและแพทย์ที่จบการศึกษา ปี 2561 ตาม
ประกาศราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

เขต
สุขภาพ 

แพทย์จบใหม่ยังไม่
เปิด PCC 

แพทย์สอบ อว./วว. รวมจ านวนแพทย์ กระจายเป้าหมาย  

1 46 31 77 46 
2 82 14 96 58 
3 36 9 45 27 
4 33 7 40 24 
5 62 11 73 44 
6 36 6 42 25 
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เขต
สุขภาพ 

แพทย์จบใหม่ยังไม่
เปิด PCC 

แพทย์สอบ อว./วว. รวมจ านวนแพทย์ กระจายเป้าหมาย  

7 40 10 50 30 
8 34 7 41 25 
9 47 15 62 37 

10 43 19 62 37 
11 28 7 35 21 
12 47 17 64 38 
รวม 534 153 687 412 

(เขตสุขภาพ พิจารณาจัดสรรเป้าหมายรายจังหวัดตามแต่ละพ้ืนที)่  

สูตรค านวณตัวชี้วัด ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดให้บริการตามเกณฑ์ (A/B) x 100 
รายการข้อมูล 1 A = จ านวนทีมของคลินิกหมอครอบครัวที่ รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. ด าเนินการให้บริการ
การแพทย์ปฐมภูมิ (ยอดสะสมที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน 3S ของปีที่ประเมิน) 
รายการข้อมูล 2 B = จ านวนทีมบริการการแพทย์ปฐมภูมิเป้าหมายตามแผนการจัดตั้งรายปี (ประจ าปี ๒๕๖๒ 
จ านวนรวม ๑,๑๗0 ทีม) 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น : การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1. 
1.จ านวนคลินิก
หมอครอบครัว
ที่เปิด
ด าเนินการ 

- พัฒนารูปแบบการ
จัดบริการ 
- เวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
- พัฒนาระบบบริหารจัดการ
ก าลังคน 

- พัฒนาพ้ืนทีต่้นแบบ 
- การจัดบริการที่
สอดคล้องกับหลักเวช
ศาสตร์ครอบครัว และ
เกณฑ์มาตรฐานการจัดตั้ง 
- มีแผนการผลิตแพทย์
อบรมระยะสั้น 
- มีแผนการพัฒนา
ศักยภาพสหวิชาชีพ 
 

- พ้ืนที่ต้นแบบ PCC ระดับเขต 12 แห่ง 
- PCC ที่ลงทะเบียน ปี 2561 มีการ
ประเมินตนเอง (3S) 
- มีการศึกษาดูงานและการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้พื้นที ่PCC ต้นแบบ 
- PCC ผ่านการประเมินรับรอง ของ
จังหวัด/เขตสุขภาพ 
 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2. 
2.กลไกการ
บริหารจัดการ
เพ่ือขับเคลื่อน
ระบบการจัดตั้ง
และด าเนินการ
คลินิกหมอ

- เกิดการบริหารจัดการ
อย่างมีประสิทธิภาพ 
- มีการพัฒนาระบบ
สนับสนุน 
 

- ติดตามการบริหาร
จัดการครุภัณฑ์ PCC  
- ติดตามแผนและแนว
ทางการใช้ 
งบสนับสนุน สปสช. 
- การจัดบริการที่

- PCC ขยายผลพ้ืนที่ต้นแบบเพ่ิม 1 
แห่ง/เขตสุขภาพ 
- PCC ทั้งระดับเขตสุขภาพและระดับ
จังหวัด มีแผนการจัดตั้งและการบริหาร
จัดการอย่างเป็นระบบแบบมุ่งเน้น
ผลลัพธ์ 
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ครอบครัว ได้
อย่างมี
ประสิทธิภาพใน
ระดับเขต
บริการและ
ระดับจังหวัด 

สอดคล้องกับหลักเวช
ศาสตร์ครอบครัว และ
เกณฑ์มาตรฐานการจัดตั้ง 

- มีแผนการใช้งบประมาณและงบจัดสรร 
สปสช. (ค่าบริการสาธารณสุขเพ่ิมเติม
ส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มี
แพทย์ประจ าครอบครัว) อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
- มีคลินิกหมอครอบครัว (ผ่านเกณฑ์ 
3S) 1,170 ทีม (สะสม) 
- ประชาชนรู้จักทีมหมอครอบครัว 
50% 

 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น : การพัฒนาศูนย์เรียนรู้ และการด าเนินงานตามวัตถุประสงค์ ระดับ
ความส าเร็จการด าเนินงานตามเกณฑ์ ดังนี้ 
เกณฑ์หลัก ขั้นการประเมิน(คะแนน) 

1 2 3 4 

คณะกรรมการ มี มี มี มี 

จุดปฏิบัติการ

และรูปแบบการ

บริหารจัดการ 

-มีจุดปฏิบัติการ  

-มีฐานข้อมูลการ

ลงทะเบียนคลินิก

หมอครอบครัวใน

เขต 

-มีแผนปฏิบัติการ 

-มีจุดปฏิบัติการ 

-มีฐานข้อมูลการ

ลงทะเบียนคลินิก

หมอครอบครัวใน

เขต 

-มีแผนปฏิบัติการ 

-มีการรับ

งบประมาณจาก

แหล่งต่างๆ 

-มีจุดปฏิบัติการ 

-มีฐานข้อมูลการ

ลงทะเบียนคลินิก

หมอครอบครัวใน

เขต 

-มีข้อมูลคุณภาพ

การด าเนินงานของ

คลินิกหมอครอบ 

ครัวของเขต 

-มีแผนปฏิบัติการ 

-มีการรับ

งบประมาณจาก

แหล่งต่างๆ 

-มีจุดปฏิบัติการ 

-มีฐานข้อมูลการ

ลงทะเบียนคลินิก

หมอครอบครัวในเขต 

-มีข้อมูลคุณภาพการ

ด าเนินงานของคลินิก

หมอครอบ ครัวของ

เขต 

-มีแผนปฏิบัติการ 

-มีการรับงบประมาณ

จากแหล่งต่างๆ 

กิจกรรม มีกิจกรรมหลักอย่าง มีกิจกรรมหลักอย่าง มีกิจกรรมหลักครบ มีกิจกรรมหลักครบ
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น้อย 3 ใน 5 

ประเภท 

น้อย 4 ใน 5 

ประเภท 

ทั้ง 5 ประเภท ทั้ง5 ประเภท 

ผลลัพธ์ -มีเครือข่ายที่

ประกอบด้วยสห

วิชาชีพครบทุกสาขา 

 

-มีเครือข่ายที่

ประกอบด้วยสห

วิชาชีพครบทุกสาขา 

-มีการสนับสนุนการ

ขยายหรือพัฒนา

คุณภาพพ้ืนที่

ต้นแบบ 

-มีเครือข่ายที่

ประกอบด้วยสห

วิชาชีพครบทุก

สาขา 

-มีการสนับสนุนให้

เกิดการขยายหรือ

การพัฒนาคุณภาพ

พ้ืนที่ต้นแบบ 

- สามารถ

ขับเคลื่อนเครือข่าย 

ให้เกิดผลงานทาง

วิชาการ  

-มีเครือข่ายที่

ประกอบด้วยสห

วิชาชีพครบทุกสาขา 

-มีการสนับสนุนการ

ขยายพ้ืนที่ต้นแบบ 

- สามารถขับเคลื่อน

เครือข่าย ให้เกิดผล

งานทางวิชาการหรือ

มีผลงานร่วมกับภาคี

เครือข่ายนอก

กระทรวงสาธารณสุข  

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 PCC ที่เปิดด าเนินการ
ใหม่ 50% 

 PCC ที่เปิดด าเนินการใหม่ 
100% (มีเป้าหมายสะสม 
1,170 ทีม 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/ 
e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.โกเมนทร์  ทิวทอง รองผู้อ านวยการ ส านักสนับสนุน
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

02-5901938 
Planpcc@gmail.com 

 

พญ.ดวงดาว  ศรียากูล นายแพทย์ช านาญการ 081-5332724 
Duangdao170@gmail.com 

 

ดร.ชัยณรงค์  สังข์จ่าง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 098-9411894 
Chainarong_s@yahoo.com 

 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๒ 
(Inspection Guideline) 
คณะที่ ๒: Primary Care 

 
หัวข้อ การพฒันาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 ตัวชี้วัด: ร้อยละของ รพ.สต.ติดดาว ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
ค านิยาม  

๑. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ทั้งที่
อยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และที่ถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยไม่หมาย
รวมถึง ศูนย์สุขภาพชุมชน (ศสช.) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) และหน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล 
(PCU) 

๒. การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. หมายถึง การพัฒนาคุณภาพให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพติดดาว ที่ก าหนด คือ ๕ ดาว ๕ ดี ประกอบด้วย ๑) บริหารดี ๒) ประสานงานดีภาคีมีส่วนร่วม 
๓) บุคลากรดี ๔) บริการดี และ ๕) ประชาชนมีสุขภาพดี มีเกณฑ์ประเมิน ดังนี้ 

 หมวด ๑ การน าองค์กรและการจัดการดี 
 หมวด ๒ การให้ความส าคัญกับประชากรเป้าหมายชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 หมวด ๓ การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล 
 หมวด ๔ การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและประชากรทุกกลุ่มวัย 
 หมวด ๕ ผลลัพธ ์
โดยมีการแปลผลระดับดาว ดังนี้ 
 ร้อยละ ๖๐.๐๐-๖๙.๙๙  เท่ากับ ๓ ดาว  
 ร้อยละ ๗๐.๐๐-๗๙.๙๙  เท่ากับ ๔ ดาว  
 ร้อยละ ๘๐ ขึ้นไป   เท่ากับ ๕ ดาว  
๓. การรับรองผล จังหวัดและเขตร่วมพัฒนาและรับรองผล รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ 

รพ.สต.ติดดาว  
 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
 ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาว อย่างน้อย ๓ ดาว = (A+B+C)/D x ๑๐๐ 

เมื่อ A = จ านวน รพ.สต. ระดับ ๕ ดาว (สะสม) 
  B = จ านวน รพ.สต. ระดับ ๔ ดาว (สะสม) 
  C = จ านวน รพ.สต. ระดับ ๓ ดาว (สะสม) 
  D = จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด ๙,๘๖๓ แห่ง 
           



 ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาว ระดับ ๕ ดาว= A/D x ๑๐๐ 
เมื่อ A = จ านวน รพ.สต. ระดับ ๕ ดาว (สะสม) 

  D = จ านวน รพ.สต. ทั้งหมด ๙,๘๖๓ แห่ง  



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ 
ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้นรอบท่ี ๑   
๑) ทุกอ าเภอแต่งตั้งทีม  

พ่ีเลี้ยง และทีม
ประเมินระดับจังหวัด 
๑ ทีม ๑ อ าเภอ 

๑) มีค าสั่งแต่งตั้งทีม    
พ่ีเลี้ยง และการให้
ค าแนะน าและ
สนับสนุนทรัพยากร
ของทีมพ่ีเลี้ยง 

๑) จ านวนอ าเภอท่ีมีทีม
พ่ีเลี้ยงติวเข้มเพ่ือ
เตรียมรับการ
ประเมิน 

๑) ทุกอ าเภอมีทีมพ่ีเลี้ยง
ให้ค าแนะน าและ
สนับสนุนทรัพยากร
ในส่วนที่ขาด เพ่ือ
รองรับการประเมิน 

๒) ทุกเขตมีการอบรม  
ครู ข อย่างน้อย   
เขตละ ๑ ครั้ง 

๒) ครู ข ทุกเขตสุขภาพ
ได้รับการอบรม 

๒) จ านวนเขตทีจ่ัด
อบรมพัฒนา
ศักยภาพ ครู ข 
ระดับเขต 

๒) ทุกเขตสุขภาพมีครู ข 
ในการสนับสนุนการ
การประเมินตาม
เกณฑ์พัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้นรอบท่ี ๒   
๑) รพ.สต. ผ่านเกณฑ์

การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 
๓ ดาว ร้อยละ ๑๐๐ 

๑) พัฒนา รพ.สต.ที่ยัง
ไม่ผ่านเกณฑ์
ประเมินตนเองให้มี
คุณภาพ อย่างน้อย
ระดับ ๓ ดาว 

๑) ร้อยละของ รพ.สต.  
ที่ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ    
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 
๓ ดาว  

๑) รพ.สต.มีการพัฒนา 
ผ่านเกณฑ์การพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติด
ดาว ระดับ ๓ ดาว 
ร้อยละ ๑๐๐ 

๒) รพ.สต.ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ     
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 
๕ ดาว สะสม ร้อยละ 
๖๐  

๒) พัฒนา รพ.สต. ที่
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ
ระดับ ๓-๔ ดาว 
เป็น ระดับ ๕ ดาว  

๒) ร้อยละของ รพ.สต. 
ทีผ่่านเกณฑพั์ฒนา
คุณภาพ รพ.สต.     
ติดดาว ระดับ ๕ ดาว 
(สะสม) 

๒) รพ.สต.มีการพัฒนา 
ผ่านเกณฑ์การพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.   
ติดดาว ระดับ ๕ ดาว 
สะสม ร้อยละ ๖๐ 

 
  



Small Success 
 

๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 
๑) ประชุมชี้แจงนโยบาย 

(Kickoff) 
ระดับประเทศ 

๑) อบรมครู ข ทุกเขต
อย่างน้อย เขตละ ๑ 
ครั้ง 

๑) ทุก รพ.สต. มีทีม     
พ่ีเลี้ยงคอยให้
ค าแนะน าและ
สนับสนุนทรัพยากร
ในส่วนที่ขาดแคลน
เพ่ือรับการประเมิน  

๑) รพ.สต.ร้อยละ ๑๐๐  
ได้รับการประเมิน     
รพ.สต.ติดดาว ใน
ระดับอ าเภอ จังหวัด 
และเขต 

๒) ประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือพัฒนาทีม
ประเมินระดับเขต 
(ครู ก) 

๒) แต่งตั้งทีมพ่ีเลี้ยง/ทีม
ประเมินระดับจังหวัด 
๑ ทีม ๑ อ าเภอ 

๒) รพ.สต. ร้อยละ ๑๐๐ 
(ท่ียังไม่ผ่านเกณฑ์)  
มีการประเมินตนเอง
และพัฒนา 

๒) รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 
๓ ดาว ร้อยละ ๑๐๐ 

๓) มีคู่มือแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพเกณฑ์ 
รพ.สต.ติดดาว ปี 
๒๕๖๒ 

๓) ทีมพ่ีเลี้ยงติวเข้มทุก
รพ.สต.เพ่ือเตรียมรับ
การประเมิน 

๓) รพ.สต.ร้อยละ ๘๐  
ได้รับการประเมิน     
รพ.สต.ติดดาว ใน
ระดับอ าเภอ จังหวัด 
และเขต 

๓) รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ 
รพ.สต.ติดดาว ระดับ 
๕ ดาว ร้อยละ ๖๐ 
(สะสม) 

    
    

 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/ 
email address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

น.ส.อัญชนา  โสภณ นักวิชาการสาธารณสุข
ช านาญการ 

annsopon@gmail.com รพ.สต.ติดดาว 

 
  

mailto:annsopon@gmail.com


ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 
 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/ 
email address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

พญ.ณภัทร  สิทธิศักดิ์ นายแพทย์ช านาญการ
พิเศษ 

Mobile. ๐๘๙-๗๑๑-๐๔๒๑ 
nim.sittisak@hotmail.co.th 

สรุปผลการด าเนินงาน
ระดับประเทศ 

น.ส.อัญชนา  โสภณ นักวิชาการสาธารณสุข
ช านาญการ 

Tel. ๐๒-๕๙๐-๑๑๒๑ 
Mobile. ๐๙๘-๙๒๓-๖๖๔๙ 
annsopon@gmail.com 

สรุปผลการด าเนินงาน
ระดับประเทศ 

 

mailto:annsopon@gmail.com
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

 
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
 
1.การวิเคราะห์สถานการณ์ 

องค์การอนามัยโลกได้จัดกลุ่มประเทศที่มีภาระวัณโรคสูง (High Burden Country Lists) เป็น 
 3 กลุ่มได้แก่ 1) กลุ่มที่มีจ านวนและอัตราป่วยวัณโรคสูง (TB) 2) กลุ่มที่มีจ านวนและอัตราวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีสูง 
(TB/HIV) และ 3) กลุ่มที่มีจ านวนและอัตราป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานสูง ( MDR-TB) ซึ่ งประเทศไทย   
เป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่มีปัญหาวัณโรคสูงทั้ง  3 กลุ่มดังกล่าวมา โดยปีพ.ศ.2559 องค์การอนามัยโลกได้ก าหนด
ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) มีเป้าหมายลดอุบัติการณ์วัณโรค (Incidence) ให้ต่ ากว่า 10 ต่อแสน
ประชากรโลกภายในปี พ.ศ. 2578 (2035) 

กระทรวงสาธารณสุขได้เห็นชอบแผนยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560 - 2564 เพ่ือ 
เป็นกรอบการด าเนินงานโดยมีมาตรการหลักในการจะบรรลุเป้าหมายการลดอุบัติการณ์ดังกล่าวข้างต้น จ าเป็นต้อง  
(1) เร่งรัดการค้นหา วินิจฉัย และรายงานให้มีความครอบคลุมการรักษา (Treatment Coverage) ร้อยละ 90  ของ
จ านวนผู้ป่ วยที่ คาดประมาณจากอุบัติการณ์   (2 )  เร่ งรัดการเข้ าถึ งบริการตรวจวินิจฉัยในประชากร 
กลุ่มเปราะบางและกลุ่มเสี่ยงวัณโรค เช่น ผู้สัมผัส ผู้ติดเชื้อ เอชไอวี ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ต้องขัง แรงงานข้ามชาติให้
ครอบคลุมร้อยละ 90 (3) ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบทุกรายด้วยแนวทางการดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
(Patient center care )ให้มีอัตราความส าเร็จการรักษาไม่ต่ ากว่าร้อยละ 90 ด้วยผลการด าเนินงานที่บรรลุเป้าหมาย
ทั้ง 3  ที่ส าคัญนี้ จะส่งผลให้อุบัติการณ์วัณโรคลดลงอย่างรวดเร็วสู่เป้าหมายยุติวัณโรคได้ 

ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ประมาณ 108,000 ราย หรือคิดเป็น 156 ต่อประชากร 
แสนคน (WHO, Global TB Report 2018) การจะบรรลุเป้าหมายยุติวัณโรคนั้น ประเทศไทยต้องมีอัตราลด
อุบัติการณ์เฉลี่ยร้อยละ 12.5 ต่อปี ในขณะที่ปัจจุบันระยะ 15 ปีที่ผ่านมามีอัตราลดลงของอุบัติการณ์เพียงร้อยละ 
2.7 ต่อปี จากผลการด าเนินงานวัณโรคที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายส าคัญ เช่น ปีงบประมาณ 2560  มีผู้ป่วย 
วัณโรคขึ้นทะเบียนรักษา 68,146 ราย คิดเป็นอัตราความครอบคลุมการรักษา (Treatment Coverage)  
เพียงร้อยละ 74  

จากสถานการณ์ดังกล่าวข้างต้น การด าเนินงานวัณโรคของไทย พบปัญหาทั้งการวินิจฉัยและ   
ตรวจพบผู้ป่วยเพียงร้อยละ 74 ของจ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่คาดประมาณ อีกทั้งผลการรักษา
ยังต้องเพ่ิมความส าเร็จการรักษาให้สูงขึ้น ดังนั้นแผนงานควบคุมวัณโรคจึงก าหนดแนวทางการควบคุมโรคโดยมุ่งเน้น  
“ค้นให้พบ จบด้วยหาย พัฒนาระบบและเครือข่าย นโยบายมุ่งมั่น สร้างสรรค์นวัตกรรม” ทั้งผู้ป่วยวัณโรคที่ไวต่อยา 
(Drug Susceptible TB:DS-TB) และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา(Drug Resistant-TB:DR-TB) รวมทั้ง  การด าเนินงาน
ผสมผสานวัณโรคและเอดส์เป็นส าคัญ 
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2.ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ (TB Treatment Success) ในปีงบประมาณ 

 พ.ศ.2562 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85   
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3.เป้าหมาย/ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ (TB Treatment Success) ในปีงบประมาณ  

พ.ศ.2562 ในภาพของประเทศและพ้ืนที่ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 
 ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 82.5 ของค่าคาดประมาณจ านวนผู้ป่วย 
วัณโรค (156/แสนประชากร)   

 
4.มาตรการด าเนินงานที่ส าคัญ 

จากการวิเคราะห์สถานการณ์ และความส าเร็จของการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคสะท้อนคุณภาพของ
ระบบบริการสาธารณสุข และการควบคุมวัณโรคโดย ตัดวงจรการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค และป้องกันเชื้อวัณโรคดื้อ
ยา  ซ่ึงปัจจุบันอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคของประเทศไทยต่ า เพียงร้อยละ 80 ซึ่งไม่สูงพอที่จะลดปัญหา
วัณโรคท่ีเป้าหมายร้อยละ 90 เนื่องจากปัจจัยส าคัญ 3 ประการ คือ (1) ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิตระหว่างการรักษาสูง (2) 
การขาดนัดรับยาอย่างต่อเนื่อง และ (3) ไม่มีการติดตามประเมินผลการรักษา  จึงน ามาสู่การก าหนด 3 ยุทธศาสตร์
ในการเร่งรัดอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ ในปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ภายใต้ยุทธศาสตร์ที่ 2 
บริการเป็นเลิศ (Service Excellence)   

 
มาตรการที่ 1 ลดเสียชีวิต     

ประกอบด้วย มาตรการ 5 ด้าน คือ 
1. เร่งรัดการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยด้วยวิธีการที่รวดเร็วและข้ึนทะเบียนรักษาทุกราย 
2. ส่งตรวจเพาะเชื้อและทดสอบความไวทุกรายเพ่ือค้นหา MDR/RR-TB  
3. พัฒนาคุณภาพและประเมินมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
4. เฝ้าระวัง ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
5. พัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทางด้านวัณโรค 
 

กิจกรรมหลักที่ส าคัญดังนี้ 
1. เร่งค้นหาและคัดกรอง ในกลุ่มประชากรเสี่ยงตามมาตรฐานแผนงานวัณโรค  
2. คัดกรองและการตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็วและข้ึนทะเบียนรักษาทุกราย 
3. ส่งตรวจทดสอบความไวทุกรายเพื่อค้นหา MDR/RR-TB 
4. รักษาผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคดื้อยาทุกรายด้วยสูตรยาที่มีประสิทธิภาพ และเฝ้าระวัง ดูแลรักษา

ผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
5. พัฒนาคุณภาพและประเมินมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
6. ดูแลรักษาโรคร่วมและอาการข้างเคียงจากการใช้ยา 
7. พัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทางด้านวัณโรค 
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มาตรการที่ 2 ลดการขาดยา 
ประกอบด้วย มาตรการ 4 ด้าน คือ 

1.ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered Care)  ดูแลผู้ป่วยแบบมีพ่ีเลี้ยง (DOT)  
2.สร้างกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน 
3.ใช้กลไก พชพ.และกลไกในระดับพ้ืนที่ในการดูแลและติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายหน่วยงานภายส่วนที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 
4.การช่วยเหลือทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

กิจกรรมหลักที่ส าคัญดังนี้ 
1. จัดตั้ง case management team ในโรงพยาบาล เพ่ือดูแลผู้ป่วยทุกรายด้วยทีมสหวิชาชีพโดยเน้น

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและสนับสนุนการรักษา (Patient Centered Care)  ด้วยการ DOT   
กระบวนการให้การปรึกษา  การส่งเสริมด้านโภชนาการ  การช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจและสังคม    

2. ใช้กลไก พชพ.และกลไกในระดับพื้นท่ีในการดูแลและติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ เครือข่ายหน่วยงานภายส่วนที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 

 
มาตรการที่ 3 พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

ประกอบด้วย มาตรการ 3 ด้าน คือ 
1. ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and evaluation) ใช้ระบบ

ข้อมูลที่มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวัณโรค 
2. พัฒนาเครือข่าย ระบบข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรคเพ่ือการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
3.ใช้กลไกของ พรบ.โรคติดต่อ พ.ศ.2558 ในการก ากับการขึ้นทะเบียนและติดตามการรักษาวัณโรค 

กิจกรรมหลักที่ส าคัญดังนี้ 
1. ใช้เทคโนโลยีและระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์รายบุคคล เพ่ือติดตามและประเมินผลการรักษาทุกราย 
2. พัฒนาศูนย์การส่งต่อผู้ป่วยและรายงานผลการรักษา 
3. ใช้กลไกของ พรบ.โรคติดต่อ พ.ศ.2558 ในการก ากับการข้ึนทะเบียนและติดตามการรักษาวัณโรค 
4. พัฒนาระบบเครือข่ายทางห้องปฏิบัติการ 
5. พัฒนาบุคลากรเครือข่าย 
6. ขับเคลื่อนและติดตามการประเมินผลโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

 
5.นิยาม 

5.1 ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  
5.1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการ

ยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา
และในเดือนสุดท้ายของการรักษา 
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5.1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีรักษาครบก าหนดโดยไม่มี
หลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการ
รักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผล
ตรวจ 
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5.2 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรค
น้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

5.2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยนัพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular หรือ 
วิธีการอ่ืนๆที่องค์การอนามัยโลกรับรอง  

5.2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผล
ตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณ
โรค 

5.3. ความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) 
หมายถึง อัตราการค้นพบและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2561–30 กันยายน พ.ศ. 2562) โดยเทียบกับค่าคาดประมาณของ
ประชากร (156/แสนประชากร) 
 

6.  สูตรการค านวณ :  
6.1 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2561) ค านวณจาก 
สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 

A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2561) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษา ในวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562  

B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม พ.ศ. 2561) 

6.2. ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment 
Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ( 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 - 30 กันยายน พ.ศ. 2562) 
ค านวณจาก 

สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 
A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ค้นพบและขึ้น

ทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2561–30 กันยายน พ.ศ. 2562) 
B = จ านวนคาดประมาณการผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่

ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2561–30 กันยายน พ.ศ. 2562) คิดจาก
อัตรา 156 ต่อประชากรแสนคน 

 
7 กลุ่มเป้าหมาย  
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7.1.การประเมินอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่
ที่ข้ึนทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่
ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาล
เอกชน 
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7.2.การประเมินร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB 
Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 
2561–30 กันยายน 2562) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและ
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน 
 

8 หน่วยงานที่ด าเนินการ ประกอบด้วย  
8.1 ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค รับผิดชอบด าเนินงานตามแผนงานควบคุมโรคของประเทศ  
8.2 ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 1-12 และ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 รับผิดชอบแผนงาน

ควบคุมวัณโรคระดับเขต (Regional Program) 
 
9 ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค หมายถึง โปรแกรมบริหารจัดการรายป่วยวัณโรค (โปรแกรม TBCM online) หรือ 
ระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ หรือ ระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด 
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ตารางท่ี 1 มาตรการและแนวทาง กิจกรรมส าคัญในการด าเนินงาน 
 

มาตรการ แนวทาง/กิจกรรมหลัก หน่วยงานที่ร่วมด าเนินการ 
มาตรการที่ 1 ลดการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค  

 พัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสถานพยาบาลให้ได้มาตรฐาน 
 พัฒนาและประเมินมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยวัณโรคของสถานพยาบาล 
 เฝ้าระวังและดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
 พัฒนาศักยภาพแพทย์ทางด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

 กรมการแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
 ส านักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา 

 คัดกรองกลุ่มเสี่ยงวัณโรคและตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีการ Molecular 
  ส่งตรวจทดสอบความไวทุกรายเพื่อค้นหา MDR/RR-TB 
 พัฒนานวัตกรรมและเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทางด้านวัณโรค 

 กรมควบคุมโรค 
 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
มาตรการที่ 2 ลดการขาดยา
ในผู้ป่วยวัณโรค 

 ดูแลรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered Care)  ดูแลผู้ป่วยแบบมีพ่ีเลี้ยง (DOT) และสร้าง
กลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 ใช้กลไก พชพ.และกลไกในระดับพื้นท่ีในการดูแลและติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
เครือข่ายหน่วยงานภายส่วนที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 

 กรมการแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
 กรมควบคุมโรค 
 กองบริหารการสาธารณสุข 

มาตรการที่ 3 พัฒนาระบบ
การส่งต่อและติดตามการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรคทุกราย 

 ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and evaluation) ใช้ระบบข้อมูลที่มี
คุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวัณโรค  

 พัฒนาเครือข่าย ระบบข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรคเพ่ือการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ ระบบบริการสุขภาพและคุณภาพของสถานพยาบาลในการให้บริการ ดูแล

รักษาผู้ป่วยวัณโรค 

 กรมการแพทย์ 
 ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 
 กรมควบคุมโรค 
 กองบริหารการสาธารณสุข 
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ตารางท่ี 2  มาตรการเร่งรัดผลส าเร็จของตัวชี้วัด (Quick win)  
 
มาตรการเร่งรัดผลส าเร็จของ
ตัวช้ีวัด PA (Quick win) 

การประเมินส าเร็จในแต่ละช่วงเวลา 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

บ ริ ห า ร จั ด ก า ร แ ล ะ ต ร ว จ
ทดสอบความไวต่อยา (DST) 
เพ่ือค้นหาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา  
(MDR/RR-TB) 

ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยเสี่ยงสูงที่จะ
เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้
ต ร ว จทด สอบ คว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
(DST)* 

ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยเสี่ยงสูงที่จะ
เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้
ต ร ว จทด สอบ คว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
(DST)* 

ร้อยละ 70 ของผู้ป่วยเสี่ยงสูงที่จะ
เป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้
ต ร ว จทด สอบ คว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
(DST)* 

>ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเสี่ยงสูงที่
จะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนานได้
ต ร ว จทด สอบ คว า ม ไ ว ต่ อ ย า 
(DST)* 

ทุ ก เ ข ต สุ ข ภ า พ มี ก า ร ตั้ ง
คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญวัณโรค
ดื้อยาระดับเขต 

จัดตั้งกลไกการก ากับการกินยา
และติดตามรักษาอย่างต่อเนื่อง 

มีการจัดประชุมชี้แจงแนวทาง 
การจัดตั้ง case management 

team ในทุกจังหวัด 

จัดตั้ง case management 
team ในโรงพยาบาลของจังหวัด
ที่มีอัตรารักษาส าเร็จผู้ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่   
ในปี พ.ศ. 2561 < ร้อยละ 74.9 

จดัตั้ง case management 
team ในโรงพยาบาลของจังหวัด
ที่มีอัตรารักษาส าเร็จผู้ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่   
ในปี พ.ศ. 2561 < ร้อยละ 84.9 

จัดตั้ง  
case management team  
ในโรงพยาบาลครบทุกจังหวัด 

ก ากับติ ดตามและประ เมิน
ผลการรักษาด้วยระบบข้อมูล  
TBCM online 

ร้อยละ 20 ของ โรงพยาบาลนอก
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รัฐ
และเอกชน) บันทึกและรายงาน
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคในโปรแกรม 
TBCM online  

ร้อยละ 30 ของ โรงพยาบาลนอก
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รัฐ
และเอกชน) บันทึกและรายงาน
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคในโปรแกรม 
TBCM online  

ร้อยละ 40 ของ โรงพยาบาลนอก
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข (รัฐ
และเอกชน) บันทึกและรายงาน
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคในโปรแกรม 
TBCM online  

>ร้อยละ 50 ของ โรงพยาบาล
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
(รัฐและเอกชน) บันทึกและ
รายงานข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคใน
โปรแกรม TBCM online  

หมายเหตุ  * กลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูงที่จะเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (อ้างอิงจากแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2561) ซึ่งได้แก่  
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 (1) ผู้ป่วยเก่าท่ีเคยรักษาวัณโรคมาก่อน (previously treated patients) ได้แก่  
(1.1) ผู้ป่วยที่ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยารักษาซ้ าหรือสูตรยาผู้ป่วยใหม่   (1.2) ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ า    (1.3) ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ าหลังขาดยา   
(1.4) ผู้ป่วยอื่นๆ ที่เคยรักษามาแล้วแต่ไม่ทราบผลการรักษาชัดเจน 
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10.แนวทางการตรวจติดตาม 
 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ (TB Treatment Success) ในปีงบประมาณ พ.ศ.2562 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 
อัตราความส าเร็จการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่ (TB 
Treatment Success) ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
85 

1. Situation analysis : วิเคราะห์
สถานการณ์ ขนาดและความรุนแรงของ
ปัญหา กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่
เป้าหมายช่องว่างและปัญหาอุปสรรคที่
ส่งผลต่อการเสียชีวิต ขาดยาและการ
ติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค 

2. Planning จัดท าแผนงาน/แผนปฏิบัติ
การเพ่ือลดการเสียชีวิต การขาดยา และ
พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับ
ติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

โดยแบ่งตาม 
 ระดับอ าเภอ : สสอ. และ รพช./

รพท/รพศ 
 ระดับจังหวัด : สสจ. 
 ระดับเขต : เขตสุขภาพ และ สคร. 

การตรวจติดตามมาตรการด าเนินงานตามจาก 
1.เอกสารรายงานผลการวิเคราะห์สถานการณ์ ขนาด
ปัญหากลุ่มเสี่ยง/พ้ืนที่กลุ่มเป้าหมายและช่องว่างการ
ด าเนินงาน     

 สถานการณ์ผู้ป่วยวัณโรค M/XDR TB, TB/HIV 
, Treatment coverage  ขนาดปัญหา กลุ่ม
เสี่ยง/พ้ืนที่กลุ่มเป้าหมาย 

 ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ปี 2560 – 2561 
 หาสาเหตุ ปัจจัยที่เก่ียวข้องที่ท าให้ผู้ป่วย

เสียชีวิต ขาดยา โอนออก และประเมินผลไม่ได้ 
2. แผนงาน/แผนปฏิบัติการที่ประกอบด้วย มาตรการ 
แนวทางแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา เพื่อลดการเสียชีวิต 
การขาดยา และพัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับ
ติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของ 
 ระดับอ าเภอ : สสอ. และ รพช./รพท/รพศ 
 ระดับจังหวัด : สสจ. 
 ระดับเขต : เขตสุขภาพ และ สคร. 

1. รายงานผลการวิเคราะห์สถานการณ์ 
ขนาดปัญหากลุ่มเสี่ยง/พื้นที่
กลุ่มเป้าหมายและช่องว่างการ
ด าเนินงาน 

2. แผนงาน/แผนปฏิบัติการที่
ประกอบด้วย มาตรการ แนว
ทางแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา เพ่ือลด
การเสียชีวิต การขาดยา และพัฒนา
คุณภาพและระบบการก ากับติดตาม
ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค ของ  
 ระดับอ าเภอ : สสอ. และ รพช./

รพท/รพศ 
 ระดับจังหวัด : สสจ. 
 ระดับเขต : เขตสุขภาพ และ 

สคร. 
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เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
 

Monitoring  
ก ากับและติดตามการด าเนินงานตาม
แผนงานเพื่อลดการเสียชีวิต การขาดยา
และพัฒนาระบบการส่งต่อของพื้นที่
เป้าหมาย 

การตรวจติดตามมาตรการด าเนินงานตามจากเอกสาร
และการสัมภาษณ์ให้ข้อมูลของผู้รับผิดชอบในเรื่องของ 
 ผลการด าเนินงานตามแผนงาน/แผนปฏิบัติการที่

ประกอบด้วย มาตรการ แนวทางแก้ไข ปรับปรุง 
พัฒนา เพ่ือลดการเสียชีวิต การขาดยา และ
พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับติดตามดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรค ของพื้นที่เป้าหมาย 

 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดของมาตรการแผนงาน/
แผนปฏิบัติ เพ่ือการลดการเสียชีวิต การขาดยา 
และพัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับติดตาม
ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

หน่วยงานที่รวบรวมผลการด าเนินงานแต่ละระดับ 
o ระดับอ าเภอ : สสอ. และ รพช./รพท/รพศ 
o ระดับจังหวัด : สสจ. 
o ระดับเขต : เขตสุขภาพ และ สคร. 

รายงานผล 
 ผลการด าเนินงานตามมาตรการ 

แนวทาง แผนงานแก้ไข ปรับปรุง 
พัฒนาที่ก าหนดขึ้น เพ่ือลดการตาย  
การขาดยาและพัฒนาระบบการส่งต่อ 
ของพ้ืนที่เป้าหมาย  

 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดของ
มาตรการแผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อ
การลดการเสียชีวิต การขาดยา และ
พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับ
ติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคของ
พ้ืนที่เป้าหมาย 

อัตราความส าเร็จการรักษา
วัณโรคปอดรายใหม่ (TB 
Treatment Success) ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ.2562
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 

Evaluation  
ประเมินผล 
 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
85 

การตรวจติดตามมาตรการด าเนินงานตามจากเอกสาร
และการสัมภาษณ์ให้ข้อมูลของผู้รับผิดชอบในเรื่อง 
 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย

ใหม่ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 
 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดของมาตรการแผนงาน/

 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 85 

 ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB 
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เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
85  ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB 
Treatment Coverage)  มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 82.5 

แผนปฏิบัติ เพื่อการเสียชีวิต การขาดยา และ
พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับติดตามดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรคของพ้ืนที่เป้าหมาย 

 

หน่วยงานที่รวบรวมผลการด าเนินงานแต่ละระดับ 
o ระดับอ าเภอ : สสอ. และ รพช./รพท/รพศ 
o ระดับจังหวัด : สสจ. 
o ระดับเขต : เขตสุขภาพ และ สคร. 

Treatment Coverage)  มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 82.5 
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11.Template ตัวช้ีวัด 
 
หมวด การบริการทีเ่ป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ แผนงานที่ 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคติดต่อ 
ลักษณะ  
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด อัตราส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่  
ค านิยาม 1 ความส าเร็จการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ  

1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรคทาง
ห้องปฏิบัติการยืนยัน เมื่ อเริ่ มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้ อวัณโรคทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการรักษา 

1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครบ
ก าหนดโดยไม่มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่
แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อย
หนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา เป็นลบรวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ 
2 ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่
รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ แบ่งเป็น 
2 กลุ่ม คือ 

2.1 ผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed: B+) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธี Smear microscopy หรือ 
culture หรือวิธี Molecular หรือ วิธีการอ่ืนๆที่องค์การอนามัยโลกรับรอง  

2.2 ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B - ) หมายถึง 
ผู้ป่วยที่มีผลตรวจเสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก 
หรือมีลักษณะทางคลินิกเข้าได้กับวัณโรค 
3 กลุ่มเป้าหมาย  
      3.1.การประเมินอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ คือ ผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม 
– ธันวาคม 2561) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาใน
โรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาลเอกชน 
      3.2.การประเมินร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ าที่ขึ้น
ทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 2561–30 กันยายน 2562) ที่เป็นผู้ป่วยไทย 
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ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน 
4 หน่วยงานที่ด าเนินการ ประกอบด้วย  

4.1 ส านักวัณโรค กรมควบคุมโรค รับผิดชอบด าเนินงานตามแผนงานควบคุมโรค
ของประเทศ  

4.2 ส านักงานเขตสุขภาพที่ 1-12 และ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 
รับผิดชอบแผนงานควบคุมวัณโรคระดับเขต (Regional Program) 
5 ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค หมายถึง โปรแกรมบริหารจัดการรายป่วยวัณโรค (โปรแกรม 
TBCM online) หรือ ระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ หรือ ระบบ
รายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด 

เกณฑ์เป้าหมาย : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 
ปีงบประมาณ 61 ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 64 

85 85 85 85 
 

วัตถุประสงค์  1.เพ่ือให้ผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในด้านการตรวจ
วินิจฉัย ป้องกัน ดูแลรักษาท่ีได้มาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ 
2..เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัย ป้องกัน ดูแลรักษาผู้ติด
เชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562  
(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจ า 
ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐ ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่รวมโรงพยาบาล
เอกชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล บันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค ผ่านโปรแกรมบริหารจัดการรายป่วยวัณโรค (โปรแกรม TBCM 

online) หรือ ระบบการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ หรือ ระบบรายงาน

ผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรคก าหนด  

แหล่งข้อมูล โปรแกรมบริหารจัดการรายป่วยวัณโรค (โปรแกรม TBCM online) หรือ ระบบการจัดเก็บ

ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคผ่านระบบออนไลน์ หรือ ระบบรายงานผู้ป่วยที่ทางกรมควบคุมโรค

ก าหนด 

1.สูตรค านวณตัวชี้วัด  อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1  
ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) ค านวณจาก 

สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 
A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ

ปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) โดยมีผลการรักษาหาย 
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( Cured)  
รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวันที่  
30 กันยายน 2562  

B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2561 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับ
รักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาวันที่ 30 กันยายน 2562  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) 

2.สูตรค านวณตัวชี้วัด  ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า  ( TB 
Treatment Coverage)  ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 ( 1 ตุลาคม 2561–30 
กันยายน 2562) ค านวณจาก 

สูตรค านวณ   =   (A/B) x 100 
A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่

ค้นพบและขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 2561–30 กันยายน 
2562) 

B = จ านวนคาดประมาณการผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment 
Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 2561–30 
กันยายน 2562) คิดจากอัตรา 156 ต่อประชากรแสนคน 

รายการข้อมูล 1 A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment Coverage) ที่ค้นพบ
และข้ึนทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 2561–30 กันยายน 2562)  

รายการข้อมูล 2 B = จ านวนคาดประมาณการผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า (TB Treatment 
Coverage)  ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ 2562 (1 ตุลาคม 2561–30 กันยายน 
2562) คิดจากอัตรา 156 ต่อประชากรแสนคน 

หมายเหตุ  ข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC  
ระยะเวลาประเมินผล  ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสที่ 4  

 ครบรอบรายงานและประเมินผล วันที่ 30 กันยายน 2562  
 ติดตามความก้าวหน้าของผลการด าเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส 

เงื่อนไขการค านวณ 1. การประเมินผลส าเร็จของการรักษาวัณโรค ไม่นับรวม  
 ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดรายใหม่ ขึ้นทะเบียนรักษาใน Cohort ที่ 1 ของ

ปีงบประมาณ 2562 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2561) 
 ผู้ป่วยวัณโรคกลับเป็นซ้ า (Relapse) ที่เป็นผู้ป่วยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ 
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(Bacteriologically confirmed: B+)  ผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก 
(Clinically diagnosed: B - ) และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด ที่ขึ้นทะเบียนรักษาใน 
Cohort ที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562 (ตั้งแต่ตุลาคม-ธันวาคม 2561)  

2. กรณีที่แพทย์มีการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือ พบว่าเป็น Rifampicin resistant 
Tuberculosis (RR-TB), Multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) หรือ 
Extensively drug resistant tuberculosis (XDR-TB) ก่อนสิ้นเดือนที่ 5 จะไม่ถูก
น ามานับรวมอยู่ในตัวหาร “B” เพ่ือคิดค านวณอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรค 

3. พ้ืนที่เป้าหมายที่มีการประเมินผลส าเร็จการรักษาวัณโรค คือ พ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 1-12 

ยกเว้นในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 13 หรือกรุงเทพมหานคร เนื่องจากกรุงเทพมหานครเป็นพ้ืนที่

ที่มีบริบทของหน่วยงานสถานพยาบาลที่มีความหลากหลาย มีความจ าเพาะ ซึ่งรับผิดชอบ

ด าเนินการโดยสถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมืองและเขตสุขภาพที่ 13 ภายใต้แผนงาน

วัณโรคและแผนงานป้องกันควบคุมวัณโรคในเขตเมืองใหญ่  

เกณฑ์การประเมิน : 

ปี 2561-2564 : 

 

หมายเหตุ : 
    ครบรอบรายงานและประเมินผลการรักษาวันที่ 30 กันยายน 2562 เพ่ือน าผลการรักษา (Outcome) ไปรายงาน

เป็นผลลัพธ์ของตัวชี้วัด ภายในวันที่ 30 กันยายน 2562 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 

- - - ร้อยละ 85 

วิธีการประเมินผล :  ใช้อัตราความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 
ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) แยกเป็นระดับจังหวัด และเขต
สุขภาพ 
แนวทางการประเมินผล 
1 ระดับประเทศ  โดยกรมควบคุมโรค (ส านักวัณโรค) 
ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน  
ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) ในภาพรวมของ
ประเทศ 
2 ระดับเขตสุขภาพ/ส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน  
ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) ในระดับพ้ืนที ่
3 ระดับจังหวัด 
ประเมินจากอัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน  
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ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) ในภาพของ
หน่วยงาน/หน่วยบริการภายในจังหวัด 

เอกสารสนับสนุน :  1.แนวทางการด าเนินงานวัณโรคแห่งชาติ      
2.ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายบุคคล 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

 
Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2558 2559 2560 
อัตราความส าเร็จ
การรักษาวัณโรค
ปอดรายใหม่** 

ร้อยละ 82.8 84.2 84.4 

หมายเหตุ   ** อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ใน
ไตรมาสที่ 1 ของแต่ละปีงบประมาณ 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

กรมควบคุมโรค  ส านักวัณโรค 
1. แพทย์หญิงผลิน  กมลวัทน์           ผู้อ านวยการส านักวัณโรค  
    โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2212 9187 โทรศัพท์มือถือ : 08 4605 6710 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : phalin1@hotmail.com 
2. นายอรรถกร  จันทร์มาทอง           นักวิชาการสาธารณสขุช านาญการ  
    โทรศัพท์ที่ท างาน:  0 2212 2279 ต่อ 1211  โทรศัพท์มือถือ : 09 6982 4196 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
กรมการแพทย์  
ชื่อ – สกุล     ต าแหน่ง  
   โทรศัพท์ที่ท างาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร :    E-mail :  
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
ชื่อ – สกุล     ต าแหน่ง  
   โทรศัพท์ที่ท างาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร :    E-mail :  
กองบริหารการสาธารณสุข 
ชื่อ – สกุล     ต าแหน่ง  
   โทรศัพท์ที่ท างาน :   โทรศัพท์มือถือ :  
   โทรสาร :    E-mail :  

หน่วยงานประมวลผล     นางสาววิลาวรรณ  สมทรง  หัวหน้ากลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูลวัณโรค 
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และจัดท าข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

    โทรศัพท์ที่ท างาน: 0 2212 2279 โทรสาร : 0 2212 5935  
    E-mail : swillwan@yahoo.com 
กรมควบคุมโรค  ส านักวัณโรค 

ผู้รับผิดชอบการ
รายงานผลการ
ด าเนินงาน 

    นายอรรถกร  จันทร์มาทอง           หัวหน้ากลุ่มพัฒนาองค์กรและจัดการความรู้  
    โทรศัพท์ที่ท างาน:  0 2212 2279 ต่อ 1211  โทรศัพท์มือถือ : 09 6982 4196 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : auttagorn@gmail.com 
กรมควบคุมโรค  ส านักวัณโรค 
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12.ก าหนด Small success รายไตรมาส  
 

 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12  เดือน 
กิจกรรม
ส าคัญใน
พื้นที่ 

1. Situation analysis : วิเคราะห์
สถานการณ์ ขนาดและความรุนแรง
ของปัญหา กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มเป้าหมาย 
พ้ืนที่เป้าหมายช่องว่างและปัญหา
อุปสรรคที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต ขาด
ยาและการติดตามผลการรักษาของ
ผู้ป่วยวัณโรค 2 

2. Planning จัดท าแผนงานเพ่ือลด
การเสียชีวิต การขาดยา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อและติดตาม
ผลการรักษา 

Monitoring  
ก ากับและติดตามการด าเนินงานตาม
แผนงานเพื่อลดการเสียชีวิต การขาด
ยาและพัฒนาระบบการส่งต่อของพ้ืนที่
เป้าหมาย 

Monitoring  
ก ากับและติดตามการด าเนินงานตาม
แผนงานเพื่อลดการเสียชีวิต การขาด
ยาและพัฒนาระบบการส่งต่อของพ้ืนที่
เป้าหมาย  

Evaluation  
 อัตราความส าเร็จการรักษาวัณโรค

ปอดรายใหม่  ในปีงบประมาณ  
พ.ศ.2562 ในภาพของประเทศและ
พ้ืนที่ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
85 

 ร้อยละความครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ า ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 82.5 
ของค่าคาดประมาณจ านวนผู้ป่วย 
วัณโรค (156/แสนประชากร) 

การ
ประเมินผล
กิจกรรม
ส าคัญ 

1. รายงานผลการวิเคราะห์
สถานการณ์ ขนาดปัญหากลุ่มเสี่ยง/
พ้ืนที่กลุ่มเป้าหมายและช่องว่างการ
ด าเนินงาน 

2. แผนงาน/แผนปฏิบัติการที่
ประกอบด้วย มาตรการ แนวทางแก้ไข 
ปรับปรุง พัฒนา เพ่ือลดการเสียชีวิต 
การขาดยา และพัฒนาระบบการส่งต่อ

รายงานผลก ากับและติดตามการ
ด าเนินงาน 
 ผลการด าเนินงานตามแผนงาน/

แผนปฏิบัติการที่ประกอบด้วย 
มาตรการ แนวทางแก้ไข ปรับปรุง 
พัฒนา เพ่ือลดการเสียชีวิต การขาด
ยา และพัฒนาระบบการส่งต่อและ
ติดตามผลการรักษา ของพ้ืนที่

รายงานผลก ากับและติดตามการ
ด าเนินงาน 
 ผลการด าเนินงานตามแผนงาน/

แผนปฏิบัติการที่ประกอบด้วย 
มาตรการ แนวทางแก้ไข ปรับปรุง 
พัฒนา เพ่ือลดการเสียชีวิต การขาด
ยา และพัฒนาระบบการส่งต่อและ
ติดตามผลการรักษา ของพ้ืนที่

 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่1 มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 85  

 ร้อยละความครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ า (TB Treatment Coverage) ใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  มากกว่า



Draft inspection guideline TB edit Nov 3 2018  24 

 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12  เดือน 
และติดตามผลการรักษา 

 
 
 
 

เป้าหมาย 
 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดของ

มาตรการแผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อ
การลดการตาย การขาดยา และ
พัฒนาระบบการส่งต่อของพ้ืนที่
เป้าหมาย 

เป้าหมาย 
 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดของ

มาตรการแผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อ
การลดการตาย การขาดยา และ
พัฒนาระบบการส่งต่อของพ้ืนที่
เป้าหมาย 

หรือเท่ากับร้อยละ 82.5 ของค่าคาด
ประมาณจ านวนผู้ป่วยวัณโรค 
(156/แสนประชากร) 

 ผลการด าเนินงานตัวชี้วัดของ
มาตรการแผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อ
การลดการตาย การขาดยา และ
พัฒนาระบบการส่งต่อของพ้ืนที่
เป้าหมาย 

เป้าหมาย
การก ากับ
ติดตาม 

ทุกจังหวัด มีรายงานผลการวิเคราะห์
สถานการณ ์และ แผนงาน/
แผนปฏิบัติการ 

 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ของจังหวัด 
ด าเนินงานตามแผนงาน/
แผนปฏิบัติการ  

 ร้อยละความครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น 

 อัตราการเสียชีวิต   
 อัตราการขาดยา 
  อัตราโอนออกของผู้ป่วยวัณโรค 

 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 ของจังหวัด 
ด าเนินงานตามแผนงาน/
แผนปฏิบัติการ  

 ร้อยละความครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น 

 อัตราการเสียชีวิต   
 อัตราการขาดยา 
  อัตราโอนออกของผู้ป่วยวัณโรค 

 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 85 

 ร้อยละความครอบคลุมการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็น
ซ้ า (TB Treatment Coverage)  
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 82.5 

หน่วยงานที่
ด าเนินการ
และ
รวบรวม
ข้อมูล 

 ระดับอ าเภอ : สสอ. และ รพช./
รพท/รพศ วิเคราะห์ข้อมูลในพ้ืนที่ 

 ระดับจังหวัด : สสจ  วิเคราะห์ราย
อ าเภอ  

 ระดับเขตสุขภาพ : สคร./เขต

 ระดับอ าเภอ : สสอ. / รพช./รพท/
รพศ  

 ระดับจังหวัด : สสจ   
 ระดับเขตสุขภาพ : สคร./เขต

สุขภาพ   

 ระดับอ าเภอ : สสอ. / รพช./รพท/
รพศ  

 ระดับจังหวัด : สสจ   
 ระดับเขตสุขภาพ : สคร./เขต

สุขภาพ   

 ระดับอ าเภอ : สสอ. / รพช./รพท/
รพศ  

 ระดับจังหวัด : สสจ   
 ระดับเขตสุขภาพ : สคร./เขต

สุขภาพ   
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 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12  เดือน 
สุขภาพ  วิเคราะห์รายจังหวัด    

 ระดับประเทศ : ส านักวัณโรค 
วิเคราะห์รายเขตสุขภาพ/สคร. 

 ระดับประเทศ : ส านักวัณโรค  ระดับประเทศ : ส านักวัณโรค  ระดับประเทศ : ส านักวัณโรค 

แหล่งข้อมูล  ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
อิเลคทรอนิกส์รายบุคคล 

 ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคในระดับพื้นที่
ของ สสอ. / รพช./รพท/รพศ / 
สสจ./สคร./ส านักวัณโรค 

 ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
อิเลคทรอนิกส์รายบุคคล 

 เอกสารผลการด าเนินงานมาตรการ
แผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อการลด
การตาย การขาดยา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อของพ้ืนที่เป้าหมาย 
ของ สสอ. / รพช./รพท/รพศ / 
สสจ./สคร./ส านักวัณโรค 

 ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
อิเลคทรอนิกส์รายบุคคล 

 เอกสารผลการด าเนินงานมาตรการ
แผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อการลด
การตาย การขาดยา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อของพ้ืนที่เป้าหมาย 
ของ สสอ. / รพช./รพท/รพศ / 
สสจ./สคร./ส านักวัณโรค 

 ระบบข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
อิเลคทรอนิกส์รายบุคคล 

 เอกสารผลการด าเนินงาน
มาตรการแผนงาน/แผนปฏิบัติ 
เพ่ือการลดการตาย การขาดยา 
และพัฒนาระบบการส่งต่อของ
พ้ืนที่เป้าหมายของ สสอ. / รพช./
รพท/รพศ / สสจ./สคร./ส านกัวัณ
โรค 

หลักฐาน
การรายงาน
ผล 

 รายงานผลการวิเคราะห์สถานการณ์
วัณโรค แผนงาน/แผนปฏิบัติการ 

 รายงานความก้าวหน้ารายไตรมาส
ของการด าเนินงานแผนงานควบคุม
วัณโรค 

(ดังตัวอย่างไฟล์แบบรายงานแนบท้าย) 

 รายงานผลการด าเนินงานมาตรการ
แผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อการลด
การตาย การขาดยา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อของพ้ืนที่เป้าหมาย 

 รายงานความก้าวหน้ารายไตรมาส
ของการด าเนินงานแผนงานควบคุม
วัณโรค 

(ดังตัวอย่างไฟล์แบบรายงานแนบท้าย) 

 รายงานผลการด าเนินงานมาตรการ
แผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อการลด
การตาย การขาดยา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อของพ้ืนที่เป้าหมาย 

 รายงานความก้าวหน้ารายไตรมาส
ของการด าเนินงานแผนงานควบคุม
วัณโรค 

(ดังตัวอย่างไฟล์แบบรายงานแนบท้าย) 

 รายงานผลการด าเนินงานมาตรการ
แผนงาน/แผนปฏิบัติ เพื่อการลด
การตาย การขาดยา และพัฒนา
ระบบการส่งต่อของพ้ืนที่เป้าหมาย 

 รายงานความก้าวหน้ารายไตรมาส
ของการด าเนินงานแผนงานควบคุม
วัณโรค 

(ดังตัวอย่างไฟล์แบบรายงานแนบท้าย) 
หมายเหตุ 
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1.ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ข้ึนทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2562 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษาไม่เกินวันที่ 30 กันยายน 2562 เพ่ือน าผลการรักษา (Outcome) ไปรายงานผลลัพธ์ในสิ้นเดือนกันยายน 2562 

2.พ้ืนที่เป้าหมาย:  ระดับจังหวัดวิเคราะห์รายอ าเภอ    ระดับเขตสุขภาพ/สคร.วิเคราะห์รายจังหวัด      ระดับประเทศวิเคราะห์รายเขตสุขภาพ/สคร. 
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13.ผู้ก ากับตัวช้ีวัดและผู้ประสานงานด้านการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการตรวจราชการ 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมควบคุมโรค  ส านักวัณโรค 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็น/ส่วนที่รับผิดชอบ 

แพทย์หญิงผลิน กมลวัทน์ ผู้อ านวยการส านักวัณโรค โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-2122279 
โทรสาร : 02-2125935 
Email: phalin1@hotmail.com 
โทรศัพท์มือถือ : 084 6056710 

ผู้ก ากับตัวชี้วัดระดับกรม 

นายอรรถกร  จันทร์มาทอง 
 

นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
หัวหน้ากลุ่มพัฒนาองค์กรและจัดการความรู้  
ส านักวัณโรค 

โทรศัพท์ : 02 212 2279 ต่อ 1211 
โทรสาร : 02-2125935 
Email: auttagorn@gmail.com 
โทรศัพท์มือถือ 0969824196 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

นางสาววิลาวรรณ  สมทรง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
หัวหน้ากลุ่มเฝ้าระวังและพัฒนาข้อมูลวัณโรค 

โทรศัพท์ : 02 212 2279  
โทรสาร : 02-2125935 
Email: swillwan@yahoo.com 
โทรศัพท์มือถือ  

ผู้ประสานงานด้านการรวบรวมข้อมูล 
และตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2  การพัฒนาระบบบริการ Service Excellence 
 

หัวข้อ: การพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) และการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณา
การ (AMR)   
ตัวช้ีวัดที่ 5 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) และร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ 
5.1 ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) 
ค านิยาม:  

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพมีประสิทธิผลจริง 
สนับสนุนด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้  ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคา
เหมาะสม คุ้มค่าทางหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละกรณี ด้ วยวิธีการให้ยา
และความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้อง ตามหลักเกณฑ์เภสัชวิทยา ด้วยระยะเวลาที่เหมาะสม ผู้ป่วยให้การยอมรับและ
สามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง  

การประเมินการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (RDU) เป็นการประเมินโรงพยาบาล/เครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอ ซึ่งประกอบด้วยการประเมิน RDU Hospital และ RDU PCU 

 RDU Hospital หมายถึง การประเมินการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลของโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพศ./
รพท./รพช.) 

 RDU PCU หมายถึง การประเมินการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลของหน่วยบริการปฐมภูมิลูกข่าย (รพ.
สต.และหน่วยบริการปฐมภูมิที่เรียกชื่ออ่ืน) 

 
สูตรค านวณตัวชี้วัด  

 รายการข้อมูล 1: A1  =  จ านวนโรงพยาบาลที่ผ่าน RDU ขั้นที่ 1  
 รายการข้อมูล 2: A2  =  จ านวนโรงพยาบาลที่ผ่าน RDU ขั้นที่ 2  
 รายการข้อมูล 3: B  =  จ านวนโรงพยาบาลทั้งหมด  

สูตรการค านวณ    ร้อยละโรงพยาบาลที่ผ่าน RDU ขั้น 1 = (A1/B )x 100  
ร้อยละโรงพยาบาลที่ผ่าน RDU ขั้น 2 = (A2/B) x 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
เป้าหมาย มาตรการ

ด าเนินการ 
แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ2 
รพ.ที่ใช้ยา
อย่างสม
เหตุผล: 
RDU  ขั้นที่ 
1 และ 2 
 
 

1. โรงพยาบาล
ส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล
ตามกุญแจ 
PLEASE 
2. รพ.สต.
ส่งเสริมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่าง
รับผิดชอบ 

RDU ขั้น 1 หมายถึงการด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้  
RDU Hospital RDU PCU 

1. ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละรายการยาที่สั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ดังนี้ รพ.ระดับ A≥75%, 
S≥80%, M1-M2≥85%, F1-F3≥90% 
2. ตัวชี้วัดที่ 2 มีกิจกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงาน RDU โดยคณะกรรมการ PTC อย่าง
ต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ (ผ่านเกณฑ์ระดับ 3)  
3. ตัวชี้วัดที่ 3 จัดท าฉลากยามาตรฐาน ที่มีชื่อยาภาษาไทย และค าเตือนในยา 13 กลุ่ม (ผ่าน
เกณฑ์ระดับ 3) 
4. ตัวชี้วัดที่ 4 มีรายการยาที่ควรตัดออกจากบัญชียาโรงพยาบาล ที่ยังคงอยู่ไม่เกิน  1 รายการ
จากรายการยาที่ก าหนด 8 รายการ (ผ่านเกณฑ์ระดับ 3) 
5. ตัวชี้วัดที่ 5 มีการด าเนินงานส่งเสริมจริยธรรมการจัดซื้อ และส่งเสริมการขายยา (ผ่านเกณฑ์
ระดับ 3) 

รพ.สต.ในอ าเภอ ≥40% 
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายการ
ใช้ยาปฏิชีวนะท้ัง 2 กลุ่ม
โรค คือ โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลัน 
 

RDU ขั้น 2 หมายถึงการด าเนินการผ่านเงื่อนไขต่อไปนี้  
RDU Hospital RDU PCU 

1. ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด จ านวน 5 ตัวชี้วัดตาม RDU ขั้นที่ 1 
2. อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคอุจาระร่วงเฉียบพลัน แผล

สดอุบัติเหตุ และสตรีคลอดปกติครบก าหนดคลอดทางช่องคลอด ไม่เกินค่าเฉลี่ยของประเทศทั้ง 
4 ตัวชี้วัด เกณฑ์ตัวชี้วัดปี 2562 มีรายละเอียดดังนี้  

a. กลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และหลอดลมอักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก  
 รพศ./รพท. ≤ 30% และ รพช. ≤ 20%  
b. กลุ่มโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก ≤ 20% 
c. กลุ่มโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุในผู้ป่วยนอก และฉุกเฉิน ≤ 50% 
d. หญิงคลอดปกติทางช่องคลอด ≤ 15% 

3. การใช้ยา NSAIDs ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ขึ้นไป ≤ 10% 

รพ.สต.ในอ าเภอ ≥60% 
ผ่านเกณฑ์เป้าหมายการ
ใช้ยาปฏิชีวนะท้ัง 2 กลุ่ม
โรค คือ โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน และโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลัน 
 

โรงพยาบาล มีการ
ด าเนินการการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ทั้งโรงพยาบาล และ
หน่วยบริการระดับปฐม
ภูมิ ตามเป้าหมาย 
RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 
95 
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 
20 



เป้าหมาย มาตรการ
ด าเนินการ 

แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ2 
4. การใช้ยา glibenclamide ในผู้ป่วยสูงอายุ หรือไตท างานบกพร่อง (eGFR< 

60ml/min/173m2) ≤ 5% 
5. การไม่ใช้ยาที่ห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ warfarin*, statins, ergots (* ยกเว้นกรณีใส่ 

mechanical heart valve)  
 



Small Success  
 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 80 
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 10 

RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 85 
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 10 

RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 90 
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 15 

RDU ขั้นที่ 1≥ ร้อยละ 95  
RDU ขั้นที่ 2 ≥ร้อยละ 20 

 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ   

1. ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส านักยา และกองส่งเสริมงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในส่วน
ภูมิภาคและท้องถิ่น 

2. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองบริหารการสาธารณสุข 
 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด  
ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน โทรศัพท์/email ประเด็นรับผิดชอบ 

1. ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์ เภสัชกรช านาญการ 
กองบริหารการสาธารณสุข 

02 590 1628 
praecu@gmail.com 

RDU 

2. ภญ.นุชรินธ์ โตมาชา  เภสัชกรช านาญการ  
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

02 590 7155 
nuchy408@gmail.com 

RDU 

3. ภญ.สรียา เวชวิฐาน เภสัชกรช านาญการ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

02 590 7392 
swech@fda.moph.go.th 

RDU 

4. ภญ.นภาภรณ์ ภูริปัญญวานิช   เภสัชกรช านาญการ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

02 590 7155 
pharmui30@gmail.com 

RDU 

5. ภญ.คริสติน่า ลี้สุรพลานนท์ เภสัชกรปฏิบัติการ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

02 590 7395 
christina.lee@fda.moph.go.th 

RDU 

 
ผู้รับผิดชอบรายงานผลการด าเนินงาน  

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน โทรศัพท์/email ประเด็นรับผิดชอบ 

1. ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์ เภสัชกรช านาญการ 
กองบริหารการสาธารณสุข 

02 590 1628 
praecu@gmail.com 

AMR 

2. ภญ.สรียา เวชวิฐาน เภสัชกรช านาญการ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

02 590 7392 
swech@fda.moph.go.th 

RDU 

3. ภญ.คริสติน่า ลี้สุรพลานนท์ เภสัชกรปฏิบัติการ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

02 590 7395 
christina.lee@fda.moph.go.th 

RDU 

 
 



5.2 ร้อยละของโรงพยาบาลที่มีระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
ค านิยาม:  

1. AMR : เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance) 
2. ระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ (Integrated AMR Management System) เป็นการ

ด าเนินงาน 5 กิจกรรมส าคัญ ได้แก่ (1) กลไกการจัดการเชื้อดื้อยาอย่างบูรณาการ (2) การเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทาง
ห้องปฏิบัติการ (3) การควบคุม ก ากับ ดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ (4) การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (5) การวิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูลอย่างบูรณาการ 

3. ข้อมูลที่ใช้ในการตรวจราชการ จากการประเมินตนเอง (self assessment) ผ่านระบบรายงานกองบริหาร
การสาธารณสุข ปีละ 2 ครั้ง โดยมีคะแนนเต็ม 500 คะแนน 

4. การแปลผล จะแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้  
ระดับ การแปลผลการประเมิน คะแนนเต็ม 500 คะแนน 

ระดับ 1 มีการด าเนินการได้ไม่เพียงพอ (Inadequate)      0 - 150 คะแนน 

ระดับ 2 มีการด าเนินการพ้ืนฐาน (basic) ≥ 150 – 250 คะแนน และข้อบังคบั Basic > 0 คะแนน  

ระดับ 3 มีการด าเนินการปานกลาง (Intermediate) ≥ 250 – 350 คะแนน และข้อบังคับ Intermediate > 0 คะแนน 

ระดับ 4 มีการด าเนินการขั้นสูง (Advance) ≥ 350 – 500 คะแนน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  
A = จ านวนโรงพยาบาลที่มีระบบการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ ระดับ Intermediate 
B = จ านวนโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ทั้งหมด  

สูตรการค านวณ :   
ร้อยละโรงพยาบาลที่มีการจัดการ AMR 

อย่างบูรณาการ 
ระดับ Intermediate 

 
( A/B ) x 100 

     
 
 
 
 
 
 
 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  

 
เป้าหมาย มาตรการด าเนินการ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่

ต้องการ 
โรงพยาบาล
ที่มีระบบ
การจัดการ 
AMR อย่าง
บูรณาการ 
 

(1) พัฒนากลไกการ
จัดการเชื้อดื้อยา
อย่างบูรณาการ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2) พัฒนาระบบการ
เฝ้าระวังเชื้อดื้อยา
ทางห้องปฏิบัติการ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(3) พัฒนาระบบการ
ควบคุม ก ากับ ดูแล
การใช้ยาต้านจุลชีพ 
(Antimicrobial 
stewardship)  
 
 

รายละเอียดการประเมิน 5 กิจกรรมส าคัญ  
หมายเหตุ * เป็นขอ้บังคับขั้น basic  
สามารถ download แบบประเมินตนเอง ได้ทาง https://goo.gl/qtJLuv 

คะแนน 

1 กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ  
(Governance mechanism on AMR)  (100 คะแนน) 
(1) คณะกรรมการที่มีบทบาทด้านการจัดการ AMR *  
(2) มีการประชุมอย่างสม่ าเสมอ *   
(3) เป้าหมายการจัดการ AMR ที่ชัดเจน * 
(4) แผนการขับเคลื่อนมาตรการ AMR * 
(5) การก ากับติดตามข้อมูล วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าใน
การด าเนินงาน  
(6) โรงพยาบาลให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ อุปกรณ์เครื่องมือ 
และบุคลากร เพ่ือการแก้ไขปัญหา  
(7) มีการจัดการ AMR อย่างบูรณาการในระดับเขต เพ่ือให้ระบบมี
ความเข้มแข็งและยั่งยืน 

 
 
5 
10 
10 
10 
20 
 
20 
 
25 

2  การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ (100 คะแนน) 
(1) การตรวจ identify เชื้อแบคทีเรียตามมาตรฐาน *  
(2) การเลือกชนิดของยาในการทดสอบความไวของเชื้อตามมาตรฐาน*  
(3) ระบบ Lab Alert * 
(4) ระบบการเฝ้าระวังพิเศษในเชื้อดื้อยาส าคัญสอดคล้องกับการ
เฝ้าระวังทางระบาดวิทยาระดับประเทศ  
(5) การจัดท า Antibiogram ตามมาตรฐานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
(6) การรายงานการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการ  
(7) ระบบบันทึกผลห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยาแบบอิเล็กทรอนิกส์  
(8) มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง 
เช่น CQI, R2R  
(9) รพ.ระดับ A,S มีการรายงานเชื่อมโยงกับระดับประเทศ (NARST)  
(10)การประสานความร่วมมือในการขับเคลื่อนร่วมกับเขตสุขภาพ 
ศูนย์วิทยาศาสตร์ฯ สคร.เขต 

 
10 
5 
 
10 
10 
 
10 
20 
10 
10 
5 
 
10 

3 การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาในโรงพยาบาล (100 คะแนน) 
(1) การวางระบบการคัดเลือก กระจาย และควบคุมก ากับดูแลการ
ใช้ยาในโรงพยาบาล และในเครือข่าย * 
(2) การขับเคลื่อนและก ากับติดตามมาตรการลดการใช้ยาในโรค/
ภาวะ ได้แก่ RI, AD, FTW, APL * 

 
5 
 
5 
 

จ านวน รพ.ที่มี
ระบบการ

จัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ

ระดับ
Intermediate  

ไม่น้อยกว่า 
ร้อยละ 20 
 

https://goo.gl/qtJLuv


เป้าหมาย มาตรการด าเนินการ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่
ต้องการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) พัฒนาระบบการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคุมการติด
เชื้อในโรงพยาบาล 
(IPC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(5) พัฒนาการ
จัดการสารสนเทศ
เพ่ือวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหา
และการพัฒนาระบบ
ของโรงพยาบาล 

(3) การติดตามปริมาณและมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ * 
(4) การก าหนดแนวทางการรักษา/ข้อแนะน าในการเลือกใช้ยา
ปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่พบบ่อย และก ากับให้มีการปฏิบัติตาม
แนวทาง * 
(5) การติดตามและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์กว้างหรือ
สงวนส าหรับเชื้อดื้อยา * 
(6) มาตรการพร้อมแนวปฏิบัติในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม  
(7) การสอนและฝึกอบรมทักษะ 
(8) ระบบคอมพิวเตอร์ที่สนับสนุนการตัดสินใจเลือกใช้ยาอย่าง
เหมาะสม  
(9) มีการประเมินผลที่สอดคล้องตามาตรการที่ใช้ รวมทั้งสรุปการ
ด าเนินงานและสะท้อนกลับ 

5 
15 
 
 
30 
 
15 
 
10 
10 
 
5 

4 การเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน ร.พ. (100 คะแนน) 
(1) จ านวนพยาบาล ICN ที่เพียงพอ * 
(2) การประชุมคณะกรรมการ ICC อย่างสม่ าเสมอ * 
(3) โรงพยาบาลมโีครงสร้างพ้ืนฐานเอ้ือต่อการจัดการ AMR *  
(4) IPC guideline * 
(5) ระบบการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา  
(6) การจัดการเมื่อเกิดการระบาด (Outbreak)  
(7) การร่วมคิดโดยผู้ปฏิบัติที่ท างานหน้างาน และมีการประเมินและ
ปรับปรุงแนวปฏิบัติ  
(8) การสอนและฝึกอบรมทักษะ  
(9) มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล (HAI Surveillance)  
(10) การติดตามสถานการณ์การพบเชื้อดื้อยา ทั้ง colonization และ 
infection  
(11) มีการก ากับติดตาม วิเคราะห์ และสรุปผลความก้าวหน้าในการ
ด าเนินงาน IPC 

 
5 
5 
10 
5 
10 
10 
10 
 
10 
15 
10 
 
10 
 

5 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา และระบบจัดการ AMR  ของ
โรงพยาบาล และน าไปสู่มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ปัญหา 
AMR อย่างบูรณาการ (100 คะแนน) 
(1) การวิเคราะห์และสรุปสถานการณ์ปัญหาเชื้อดื้อยาของโรงพยาบาล 
(2) การวิเคราะห์และการจัดการระบบของโรงพยาบาลในการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับเชื้อดื้อยา  
(3) การตอบสนองต่อการระบาดของเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล  
(4) การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

 
 
50 
 
30 
 
10 
10 

 



Small Success  

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 AMR ขั้น Intermediate 
≥ 10 % 

 AMR ขั้น Intermediate 
≥ 20 % 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ   
หน่วยงานหลัก: ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองบริหารการสาธารณสุข 
หน่วยงานรว่ม: กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ส านักวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 
                    กรมควบคุมโรค (ส านักระบาด และสถาบันบ าราศนราดูร) 
                    ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส านักยา 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด  
 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน โทรศัพท์/email ประเด็นรับผิดชอบ 

น.ส.ไพร า บุญญะฤทธิ์ เภสัชกรช านาญการ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กองบริหารการสาธารณสุข 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 02-5901628 
โทรศัพท์มือถือ : 092-3953289 
โทรสาร : 02-5901641 
praecu@gmail.com 

การควบคุม 
ก ากับ ดูแลการ
ใช้ยาต้านจุลชีพ 

ดร.วันทนา ปวีณกิตติพร             
 

นักวิทยาศาสตร์การแพทย์เชี่ยวชาญ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรส์าธารณสุข 

โทรศัพท์ที่ท างาน : 
 02-9510000 ต่อ 99302  
โทรศัพท์มือถือ : 087-7059541 
โทรสาร : 02-9511486 
wantana.p@dmsc.mail.go.th 

การเฝ้าระวัง
เชื้อดื้อยาทาง
ห้องปฏิบัติการ 

นางวราภรณ์ เทียนทอง                       พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
สถาบันบ าราศนราดูร 

โทรศัพท์ท่ีท างาน : 02-5903652  
โทรศัพท์มือถือ : 081-3465980โทรสาร 
: 02-5903443 
varaporn.thientong2@gmail.com 
 

การเฝ้าระวัง 
ป้องกันและ
ควบคุมการติด
เชื้อใน
โรงพยาบาล 

 
ผู้รับผิดชอบรายงานผลการด าเนินงาน  

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน โทรศัพท์/email ประเด็นรับผิดชอบ 

2. ภญ.ไพร า บุญญะฤทธิ์ เภสัชกรช านาญการ 
กองบริหารการสาธารณสุข 

02 590 1628 
praecu@gmail.com 

AMR 

3. ดร.วันทนา ปวีณกิตติพร             นักวิทยาศาสตร์การแพทย์เชี่ยวชาญ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรส์าธารณสุข 

02-9510000 ต่อ 99302 
wantana.p@dmsc.mail.go.th 

AMR 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ ๒ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
...................................................................................................... 

ตัวช้ีวัด ยาเสพติด  

ชื่อตัวชี้วัด:  ๑.  รอยละ 20 ของผูติดยาเสพติดที่บําบัดครบตามเกณฑที่กําหนดของแตละระบบ และไดรับการ 
                     ติดตามตอเนื่อง 1 ป Retention rate) 
                ๒.  รอยละ 40 ของผูใช ผูเสพที่บําบัดครบตามเกณฑที่กําหนดของแตละระบบหยุดเสพตอเนื่อง 
                     หลังจําหนายจากการบําบัด 3 เดือน (3 months Remission rate) 

ค านิยาม:    ๑.  ผู้ติดยาเสพติด (ประเมินตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ.v2  มีคะแนนประเมิน 27 ขึ้นไป จําแนกเป็น 
                     ผู้ติด(Dependence) ทุกระบบที่เข้ารับการบําบัดรักษาได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี หลัง 
                     จําหน่าย 
                ๒.  ผู้ใช ้(ประเมินตามแบบคัดกรอง บคก.กสธ.v2  มีคะแนนประเมิน 2-3 จําแนกเป็นผู้ใช้(User) 
                     และผู้เสพยาเสพติด (คะแนนประเมิน 4-26 จําแนกเป็นผู้เสพ (Abuse) ทุกระบบที่เข้ารับการ 
                     บําบัดรักษาและหยุดเสพตอเนื่องหลังจําหนายจากการบําบัด 3 เดือน  

สูตรการค านวณตัวชี้วัด:  
               ๑.   (A/B) x 100  

A = จํานวนผู้ติดยาเสพติดที่ได้รับการบําบัดรักษาทุกระบบที่ได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี  
      หลังจําหน่าย 
B = จํานวนผู้ติดยาเสพติดทุกระบบที่ไดร้ับการบําบัดรักษาและจําหน่ายทั้งหมด 

                ๒   (A/B) x 100 
    A = จํานวนผู้ใช้ และผู้เสพยาเสพติดที่บําบัดครบตามเกณฑ์ท่ีกําหนด แล้วหยุดเสพต่อเนื่อง  
                            3 เดือน หลังจําหน่าย 
                       B = จํานวนผู้ใช้ และผู้เสพยาเสพติดที่ได้รับการจําหน่ายทั้งหมด 

หมายเหตุ  ใช้ข้อมูลทีร่วบรวมจากการรายงานข้อมูลการบําบัดรักษายาเสพติดของประเทศ (บสต.) และวิเคราะห์ข้อมูล 
              จากการติดตามต่อเนื่องเป็นรายบุคคล ตามห้วงเวลาที่กําหนด  

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที ่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ ๑ 
1.ผู้ใช้ ผู้เสพ ผู้ติด
ยาเสพติดได้รับการ
บําบัดฟื้นฟู และ
ติดตามดูแล
ช่วยเหลือต่อเนื่อง
ในมิตสิุขภาพ แบบ
ครบวงจรไร้รอยต่อ 
(Seamless 
comprehensive 

- การแต่งตั้งคณะกรรมการด้านการ
บําบัดฯ ระดับจังหวัดที่ครอบคลุมภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง โดยมีบทบาทหน้าที่
ครอบคลุมการบําบัดในชุมชน การบําบัด
ฟ้ืนฟูทุกระบบ รวมทั้งการลดอันตราย
จากยาเสพติด 

- การแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (สาขายาเสพติด) ระดับ
จังหวัด 

- เอกสารคําสั่ง
คณะกรรมการด้านการ
บําบัดฯ ระดับจังหวัดที่
ครอบคลุมภาคีเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง 

- หลักฐานกระบวนการ
จัดทําแผนการดําเนินงาน
ด้านการบําบัดฟ้ืนฟูฯ ระดับ
จังหวัด และระดับเขต

-มีโครงสร้าง หรือ คําสั่ง
แตง่ตั้งคณะกรรมการ
ด้านการบําบัดฯ ระดับ
จังหวัด และเขตสุขภาพ
ที่ครอบคลุมภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง ที่มี
บทบาทหน้าที่ครอบคลุม 
การบําบัดฟ้ืนฟูทุกระบบ 
และลดอันตรายจากยา



health care) ตาม
หลักสิทธิมนุษยชน 

2. ประชาชนได้รับ
การสร้างภูมิคุ้มกัน 
และป้องกันภัยจาก
ยาเสพติด 

 
 

- นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
สนับสนุนการดําเนินงานยาเสพติด  

- การจัดทําแผนบูรณาการดําเนินงาน
ด้านการบําบัดฟ้ืนฟูฯ ระดับจังหวัด ที่
ครอบคลุมแผนงานด้านการบําบัดรักษา
ทุกระบบ การลดอันตรายจากยาเสพติด 
การบําบัดฟ้ืนฟูโดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง 
(CBTx) แผนการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล และแผนการ
พัฒนาบุคลากร 
- มีการกําหนดมาตรฐานและระบบ
บริการ และการรับส่งต่อผู้ป่วยอย่างครบ
วงจร ภายในจังหวัดและเขตสุขภาพ 
 การป้องกัน การคัดกรอง และ

ให้การช่วยเหลือเบื้องต้นใน รพ.สต. และ
ส่งต่อเพ่ือรับการบําบัดรักษา   
 การจัดการผู้ป่วยจิตเวชยาเสพ

ติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (SMI-V) 
 การเปิดบริการผู้ป่วยในสําหรับ

ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติยาเสพติดและระยะ
บําบัดด้วยยาในรพ.ระดับ A/S และ M1 
 จัดระบบบริการการฟ้ืนฟูระยะ

ยาวแบบผู้ป่วยใน สําหรับกลุ่มยุ่งยาก
ซับซ้อน ร่วมกับสถานฟ้ืนฟูนอก
กระทรวงสาธารณสุข 
 ผลักดันการติดตามต่อเนื่องและ

การฟ้ืนฟูสภาพทางสังคม โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยกลุ่มรุนแรง เรื้อรัง และกลุ่มป่วย
ยาเสพติดและจิตเวช 
 

-บูรณาการความร่วมมือ กํากับดูแล
มาตรฐาน และสนับสนุนการดําเนินงาน
ร่วมกับสถานพยาบาล สถานฟ้ืนฟู และ
หน่วยงานต่าง ๆ ในพื้นที่  

สุขภาพ แบบบูรณาการ 

 

- รปูแบบ/วิธีการ การ
สนับสนุน (คน เงิน ของ) 
ของนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด (จากการสัมภาษณ์
เจ้าหน้าที่) 

- เอกสารแผนบูรณาการ
ดําเนินงานด้านการบําบัด
ฟ้ืนฟูฯ ระดับจังหวัด ระดับ
เขตสุขภาพ 

- รายงานการประชุมที่ระบุ
การมอบหมายหน้าที่ความ
รับผิดชอบของภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง 

- มีแนวทาง/แผนการ
ดําเนินงานการระบบบริการ 
การรับส่งต่อผู้ป่วยยาเสพติด 
ทุกระบบโดยเฉพาะ กลุ่มที่
มีภาวะวิกฤติฉุกเฉินทางยา
เสพติด กลุ่มที่มีโรคร่วม/
โรคแทรกซ้อนทางจิต กลุ่ม
ยุ่งยากซับซ้อน  

- เอกสารคําสั่ง
คณะกรรมการด้านการ
บําบัดฯ ระดับจังหวัดระดับ
เขตสุขภาพ ที่ครอบคลุม
ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

- หลักฐานกระบวนการ
จัดทําแผนการดําเนินงาน
ด้านการบําบัดฟ้ืนฟูฯ ระดับ
จังหวัด และระดับเขต
สุขภาพ แบบบูรณาการ 

- รายงานการประชุมที่ระบุ
การมอบหมายหน้าที่ความ
รับผิดชอบของภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง 

เสพตดิ รวมทั้งการ
พัฒนาและรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล
และการพัฒนาบุคลากร 

-มีแผนบูรณาการ
ดําเนินงานบําบัดฟ้ืนฟูฯ 
ระดับจังหวัด ระดับเขต
สุขภาพที่ครอบคลุม
บทบาทภารกิจ และมี
การสนับสนุน
งบประมาณ บุคลากร
อย่างเพียงพอ  

- ผู้ป่วยยาเสพติดในพ้ืนที่
จังหวัดและเขตสุขภาพ 
ได้เข้าถึงบริการ การ
ป้องกัน บําบัดรักษา
ฟ้ืนฟู อย่างมีคุณภาพ 
ครบวงจร ไร้รอยต่อ 
โดยเฉพาะในกลุ่มยุ่งยาก
ซับซ้อน กลุ่มติดรุนแรง
เรื้อรัง กลุ่มใช้ยาเสพติด
ด้วยวิธีฉีด กลุ่มผู้ป่วยจิต
เวชยาเสพติดที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (SMI-V)  

-เกิดระบบการดูแลโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชน 
(CBTx) ตั้งแต่การค้นหา 
คัดกรอง บําบัดรักษา 
และการติดตามดูแล
ช่วยเหลือต่อเนื่อง และ
การฟ้ืนฟูสภาพทางสังคม   

 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ ๒ 

พ้ืนที่มีการ
ดําเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง ยั่งยืน 
และบูรณาการ 
ตามบริบทและ
สถานการของแต่
ละพ้ืนที่ 

-วิเคราะห์สรุปผลการดําเนินงาน และ
ปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไข
ตลอดจนการเสนอแนะในเชิงนโยบาย
ในระดับพ้ืนที่ และระดับนโยบายใน
ส่วนกลาง 
-สรุปแผนและผลการดําเนินงาน
ครอบคลุมประเด็นด้าน 

 การบําบัดรักษาฟ้ืนฟูอย่าง
ครบวงจร ไร้รอยต่อ 
 การลดอันตรายจากยาเสพ

ติด(Harm reduction) 
 การพัฒนาและรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล 
 การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 การดําเนินงาน CBTx 
 การประสานความร่วมมือ 

การกํากับดูแล สนับสนุนการ
ดําเนินงานของหน่วยงานภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที่ ทั้งภาครัฐ ภาค
ประชาสังคม 

รายงานสรุปผลการดําเนินงาน
และข้อเสนอแนะเพ่ือการ
กําหนดแผนการดําเนินงานใน
พ้ืนที่ รวมทั้งข้อเสนอเชิง
นโยบายในระดับจังหวัด ระดับ
เขตสุขภาพ และระดับประเทศ 

มีระบบการดําเนินงาน 
ด้านจัดระบบบริการ การ
พัฒนาคุณภาพมาตรฐาน
หน่วยบริการ การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร 
รวมทั้งการประสาน
ความร่วมมือและการ
กํากับดูแล สนับสนุนการ
ดําเนินงานของหน่วยงาน
ภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ 
อย่างต่อเนื่อง มี
ผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน 
และมีการพัฒนาและ
ปรับปรุงแนวทางการ
ดําเนินงานสม่ําเสมอ  

Small Success 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

-มีแนวทางการ
ดําเนินงานการบําบัด
บําบัดฟื้นฟูโดยชุมชนเป็น
ศูนย์กลาง (CBTx) 

-มี Application ส่งเสริม
ป้องกัน และเพ่ิมการ
เข้าถึงการบําบัดฟ้ืนฟู 

-ร้อยละ 50 ของศูนย์
ปรับเปลี่ยนฯ 
ศูนย์ฟ้ืนฟู เรือนจํา ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานของ
กระทรวงาธารณสุข (การ
ประเมินตนเอง) 

- ร้อยละ 40 พัฒนากฎหมาย
ลําดับรองด้านการบําบัดรักษา
และฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด 

- ร้อยละ 70 จังหวัดมีการ
กํากับดูแลมาตรฐาน 
หน่วยบําบัดฟื้นฟูยาเสพติด
(ประเมินภายนอก) 

- ร้อยละ 75 ของ
สถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูผ่าน
การรับรองคุณภาพ (HA ยาเสพ
ติด) 

- มีฐานข้อมลูด้านบําบัด(บสต.)
ที่เป็นมิตรกับผู้ใช้ สามารถ
วิเคราะห์และใช้ประโยชน์ได้ 
 

- ร้อยละ 80 ของ
สถานพยาบาล/สถานฟ้ืนฟูผ่าน
การรับรองคุณภาพ (HA ยา
เสพติด) 

- ร้อยละ 100 จังหวัดมีการ
กํากับดูและมาตรฐานหน่วย
บําบัดฟื้นฟูยาเสพติด (ประเมิน
ภายนอก) 
 

- ร้อยละ 20 ของผู้ติดยา
เสพติดที่บําบัดครบของ
แต่ละระบบ และได้รับ
การติดตามดูแลต่อเนื่อง 
1ปี 

- ร้อยละ 40 ของผู้ใช้ ผู้
เสพที่บําบัดครบตาม
เกณฑ์ 
ที่กําหนดของแต่ละ
ระบบหยุดเสพต่อเนื่อง
หลังจําหน่ายจากาการ
บําบัด 3 เดือน 

- ร้อยละ 70 พัฒนา
กฎหมายลําดับรองด้าน
การบําบดัรักษาและ
ฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด 



- ร้อยละ 100 ของ
จังหวัดมีการดําเนินงาน
บําบัดฟื้นฟูโดยใช้ชุมชน
เป็นศูนย์กลาง (CBTx) 

หน่วยงานที่รับผิดชอบหลัก : กรมการแพทย์ โดยสถาบันบําบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
                และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ภูมิภาค กรมสุขภาพจิต    ศอ.ปส.สธ.  และ กบรส. 
หน่วยงานบูรณาการ: กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
               กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมอนามัย  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-นามสกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/ 

E mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นพ.อังกูร ภัทรากร  
 
 
 
 
นพ.บุรินทร์  
      สุรอรุณสัมฤทธิ์                              

-นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
-สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
กรมการแพทย์ 
 
-ผู้อ านวยการ 
-กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต 
กรมสุขภาพจิต 

086-3316106 
 
 
 
 
089-1403884 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ  

นางอัจฉรา วิไลสกุลยง        
 
 
นางอุบล  ศรีประเสริฐ                                          

-นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
-กองบริหารการสาธารณสุข 
 
-นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
-ศูนย์อ านวยการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด  
กระทรวงสาธารณสุข 

02-5901799      
 
 
02-590 2422      

ผู้ประมวลผลและจัดท า
รายงานข้อมูลจากระบบ
รายงาน บสต. (ระดับ
ส่วนกลาง) 

นางระเบียบ โตแก้ว 
 
 
 
 
นางสุกัญญา  
         เตชะโชควิวัฒน์ 

-พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
-สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
กรมการแพทย์ 
 
-นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
-ศูนย์อ านวยการป้องกันและ
ปราบปรามยาเสพติด  
กระทรวงสาธารณสุข 

092-8979299 
 
 
 
 
02-590 2422      
 

ผู้สรุป และจัดท ารายงาน
ผลการด าเนินงาน 

 
 
 
 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 

หัวข้อ   การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาสุขภาพจิต และจิตเวช 
ตัวชี้วัด : 12) อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ 

สถานการณ ์
 แนวโน้มการฆ่าตัวตายส าเร็จของประเทศไทย มีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้นและลดลงตามสถานการณ์

และภาวะต่างๆที่หลากหลาย แต่ที่ส าคัญคือ ภาวะเศรษฐกิจของประเทศ ภาวะวิกฤตที่ส่งผลต่อสุขภาพจิต  
และภัยธรรมชาติต่างๆ (ชรินทร์ ลิ้มสนธิกุล, 2552) จะเห็นได้ว่า ภายหลังจากปี พ.ศ. 2553 – 2558 อัตราการฆ่า
ตัวตายเริ่มมีแนวโน้มขยับสูงขึ้นจาก 5.90 ต่อประชากรแสนคน เป็น 6.47 ต่อประชากรแสนคน เมื่อเริ่มมีระบบ
เฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตายส าเร็จ และพัฒนาระบบการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ในประชากรกลุ่มเสี่ยง  
(ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จิตเภท สุรา และสมาธิสั้น) พบว่า แนวโน้มการฆ่าตัวตายส าเร็จเริ่มลดลงในปี พ.ศ. 2559  
เป็น 6.35 ต่อประชากรแสนคน และ ปี พ.ศ. 2560 เป็น 6.03 ต่อประชากรแสนคน ดังภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2550 – 2560 
ที่มา : ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ http://www.suicidethai.com 
 

เมื่อจ าแนกรายเขตสุขภาพพบว่า เขตสุขภาพที่ 1 มีอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จสูงที่สุด คิดเป็น 10.88  
ต่อประชากรแสนคน รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 11, 2, 3 และ 6 คิดเป็น 6.89, 6.73 และ 6.61 ตามล าดับ  
ดังภาพที่ 2  
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ภาพที่ 2 อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 จ าแนกรายเขตสุขภาพ 
ที่มา : ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายระดับชาติ http://www.suicidethai.com 

ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการฆ่าตัวตายส าเร็จนั้น ก่อให้เกิดภาวะวิกฤติทางสุขภาพจิตแก่ผู้ใกล้ชิด 
รวมถึงการสูญเสียแก่ประเทศในเชิงเศรษฐกิจ จากการสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และค่าใช้จ่ายทางตรงและ
ทางอ้อม ในการดูแลเฝ้าระวังภาวะทางสุขภาพจิต รวมทั้งการเยียวยาจิตใจแก่ผู้ใกล้ชิด องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) พบว่าในระยะเวลา 45 ปี ผ่านมา มีอัตราการฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้น  
ร้อยละ 60 จึงมีการคาดการณ์ไว้ว่าปี 2563 ทั่วโลกจะมีผู้ฆ่าตัวตายเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 1.53 ล้านคน และ 
มีผู้พยายามฆ่าตัวตายอีกประมาณ 10 - 20 เท่าของผู้ฆ่าตัวตาย นั่นคือจะมีผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ 1 คน ทุก 20 วินาที 
และพยายามฆ่าตัวตาย 1 คน ทุก 1 - 2 วินาที (มาโนช หล่อตระกูล, 2553) และตั้งเป้าหมายไว้ว่า ภายใน 5 
ปี ร้อยละ 10 ของจ านวนผู้ที่ฆ่าตัวตาย ส าเร็จจะลดลง เทียบกับจ านวนเดิม จึงได้จัดล าดับประเทศไทยอยู่ใน 
กลุ่มประเทศท่ีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ระดับปานกลาง ซึ่งต้องมีข้อเสนอเชิงมาตรการ คือ การสร้างและ
บูรณาการนโยบายระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันปัญหาฆ่าตัวตายในกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  
การเสริมสร้างทักษะชีวิตและป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย โดยชุมชนมีส่วนร่วม และพัฒนาระบบช่วยเหลือ  
กลุ่มเสี่ยงให้ได้รับการคัดกรอง ประเมินระดับความเสี่ยง การช่วยเหลือเบื้องต้น และการติดตามเฝ้าระวัง 
การท าร้ายตัวเองซ้ า จะสามารถช่วยลดอัตราการฆ่าตัวตายได้เป็นผลดี 
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ค านิยาม  
 การฆ่าตัวตาย หมายถึง การกระท าของบุคคลในการปลิดชีวิตตนเองโดยสมัครและเจตนาที่จะตายจริง  
เพ่ือให้หลุดพ้นจากการบีบคั้น หรือความคับข้องใจที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งอาจจะกระท าอย่างตรงไปตรงมา หรือ
กระท าโดยอ้อมด้วยวิธีการต่าง ๆ จนกระทั่งท าได้ส าเร็จ 

 โปรแกรมเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตาย (3ส+) หมายถึง โปรแกรมส าหรับบุคคลทั่วไป เพ่ือใช้
ในการสังเกต ประเมินตนเอง หรือ บุคคลใกล้ชิด ถึงสัญญาณเตือนการท าร้ายตนเอง (early warning sign)  
ด้านความคิดและพฤติกรรมเบื้องต้นท่ีน าไปสู่พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รวมถึงการมีเทคนิคเบื้องต้นของการดูแล
ช่วยเหลือและน าเข้าสู่ระบบบริการ  ส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ จะมีเครื่องมือเพ่ือการประเมิน
และเฝ้าระวังสัญญาณเตือน รวมถึงเทคนิคการจัดการเบื้องต้นตามหลักการ 3ส+ เพ่ือให้บุคคลที่มีความเสี่ยงต่อ
พฤติกรรมได้รับการดูแลเบื้องต้น จนลดระดับความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายและการท าพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
และรู้วิธีการส่งต่อเมื่อไม่ดีข้ึน  

 โปรแกรม PST (Problem Solving Therapy) หมายถึง โปรแกรมการบ าบัดทางทางความคิด  
ที่ช่วยให้ผู้มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการท าร้ายตนเอง ได้ท าความเข้าใจกับลักษณะของปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา  
ในมุมมองใหม่ รวมทั้งการช่วยให้เกิดการค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ้น และช่วยให้ผู้รับบริการ
เลือกวิธีการแก้ปัญหาโดยการใช้เหตุผลที่เหมาะสมกับปัญหาความต้องการที่แท้จริง โดยผู้บ าบัดคือ บุคลากร
ด้านสุขภาพที่ผ่านการให้ค าปรึกษา หรือบุคลากรด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ใช้ระยะเวลาไม่มาก เหมาะสมกับ
ระบบริการสุขภาพ ในระดับ รพช. รพท. รพศ. 
 

สูตรค านวณตัวชี้วัด  
จ านวนผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ X 100,000 

จ านวนประชากรกลางปี 2562 

 
แหล่งข้อมูล : อ้างอิงจากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

1. การใหบ้ริการจิตเวชเร่งด่วน (acute care) ในโรงพยาบาลระดับ A – M2 ทุกแห่ง 
2. ระบบการจัดบริการจิตเวชที่ได้มาตรฐาน ในโรงพยาบาลทุกระดับ 
3. พัฒนาการเข้าถึงบริการในผู้พยายามฆ่าตัวตายและผู้ป่วยโรคจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

และดูแลต่อเนื่องให้อาการอยู่ในระยะสงบ ได้แก่ โรคติดสุรา โรคซึมเศร้า และโรคสมาธิสั้น  
4. บูรณาการโปรแกรมเฝ้าระวังและป้องกันการฆ่าตัวตาย (3ส+) เชื่อมกับคณะกรรมการพัฒนา 

คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มุ่งเน้นพ้ืนที่ที่มีปัญหาอัตราการฆ่าตัวตายสูง 
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เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 1,2,3,4 : การให้บริการจิตเวชเร่งด่วน (acute care) ในโรงพยาบาลระดับ  
A – M2 ทุกแห่ง ระบบการจัดบริการจิตเวชที่ได้มาตรฐาน ในโรงพยาบาลทุกระดับ พัฒนาการเข้าถึงบริการใน 
ผู้พยายามฆ่าตัวตายและผู้ป่วยโรคจิตเวชที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และดูแลต่อเนื่องให้อาการอยู่ในระยะสงบ ได้แก่ 
โรคติดสุรา โรคซึมเศร้า และโรคสมาธิสั้น บูรณาการระบบการป้องกันการฆ่าตัวตายที่เชื่อมกับคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ให้รู้ถึงสัญญาณเตือนของการฆ่าตัวตายและการช่วยเหลือเบื้องต้นผู้ที่เสี่ยงและผู้ที่
พยายามฆ่าตัวตาย 
อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ
ไม่เกิน 6.3 ต่อประชากร
แสนคน 

รอบที่ 1 
1. บริการจิตเวชเร่งด่วน 
(acute care) ในโรงพยาบาล
ระดับ A – M2 ทุกแห่ง 
2.ระบบการจัดบริการจิตเวช
ได้มาตรฐานในโรงพยาบาล
ทุกระดับ 
รอบท่ี 2 
1. พัฒนาการเข้าถึงบริการ 
ในผู้พยายามฆ่าตัวตายและ
ผู้ป่วยโรคจิตเวชที่เสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย และดูแล
ต่อเนื่องให้อาการอยู่ในระยะ
สงบ 
2. บูรณาการโปรแกรมเฝ้า
ระวังและป้องกันการฆ่าตัวตาย 
(3ส+) เชื่อมกับคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) มุ่งเน้นพ้ืนที่ที่
มีปัญหาอัตราการฆ่าตัวตายสูง 
 

รอบท่ี 1 
1. ผังไหลและทะเบียนการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช/ ยาเสพ
ติด ในระบบบริการเร่งด่วน
ในหน่วยบริการ 
2. การประเมินตนเองและ
แผนการพัฒนาระบบบริการ
จิตเวชให้มีระดับสูงขึ้น 
3. มีการใช้โปรแกรม 3ส+ 
ในการเฝ้าระวังและป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายระดับ
เขตสุขภาพ โดยบูรณาการ
กับกลไกท้องถิ่น 
รอบท่ี 2 
1. ผังไหลและทะเบียนการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช/ ยาเสพ
ติด ในระบบบริการเร่งด่วน
ในหน่วยบริการ 
2. การประเมินตนเองและ
แผนการพัฒนาระบบบริการ
จิตเวชให้มีระดับสูงขึ้น 
3. มีการใช้โปรแกรม 3ส+ 
ในการเฝ้าระวังและป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายระดับ
เขตสุขภาพ โดยบูรณาการ
กับกลไกท้องถิ่น 
4. มีการดูแลผู้ที่พยายามฆ่า
ตัวตาย ด้วยโปรแกรม PST 
(Problem Solving 
Therapy) ในหน่วยบริการ
สาธารณสุข 
5. ระบบการติดตาม

3 เดือน :  หนว่ย
บริการในเขตสุขภาพ  
มีบริการติดตามดูแล
ต่อเนื่องผู้พยายาม   
ฆ่าตัวตายและมีการ
บันทึกข้อมูลใน
โครงสร้าง มาตรฐาน
ข้อมูลสุขภาพ  
(43 แฟ้ม) 
3,9 เดือน : หน่วย
บริการระดับ A – M1 
มีบริการจิตเวช ที่มี
มาตรฐานในระดับ 1 
3,9 เดือน :  หนว่ย
บริการระดับ M2 – 
F3 มีบริการจิตเวชที่มี
มาตรฐานในระดับ 1 
6 เดือน : เขตสุขภาพมี
กิจกรรมและการใช้
โปรแกรม 3ส+ ส าหรับ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
(กลุ่มที่มีปัญหา
ครอบครัว และเศรษฐกิจ)  
ในจังหวัดที่มีอัตราการ
ฆ่าตัวตายเกิน 6.3 ต่อ
แสนประชากร 
9 เดือน : หน่วยบริการ
ระดับ A - M2 มีระบบ
บริการ จิตเวชเร่งด่วน
ตามบริบท และ
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เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ต่อเนื่อง  
 

สอดคล้องกับแนวทาง 
การจัดบริการ acute care    
9 เดือน : เขตสุขภาพมี
กิจกรรมและการใช้
โปรแกรม 3ส+ ส าหรับ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง(กลุ่ม
ที่มีปัญหาครอบครัว และ
เศรษฐกิจ)ในพ้ืนที่เสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย  
12 เดือน :  
- ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้รับ
การดูแลตามมาตรฐาน
จากหน่วยบริการต่อเนื่อง
อย่างน้อย 6 เดือน  
- ผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
ไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า
ในระยะเวลา 1 ปี (365 
วัน) 
- ป่วยโรคติดสุราเข้าถึง
บริการสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้น
จากปีที่ผ่านมา  
- ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
เพ่ิมข้ึน จากปีท่ีผ่านมา 

ตัวชี้วัดอัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จ (แนบรายละเอียดตัวชี้วัด (Template) 
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Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- หน่วยบริการระดับ A - 
M1 มีบริการจิตเวชที่มี
มาตรฐานในระดับ 1  
-หน่วยบริการระดับ M2 
– F3 มีบริการจิตเวชที่มี
มาตรฐานในระดับ 1 
- หน่วยบริการในเขต
สุขภาพมีบริการติดตาม
ดูแลต่อเนื่องผู้พยายามฆ่า
ตัวตายและมีการบันทึก
ข้อมูลในโครงสร้าง 
มาตรฐานข้อมูลสุขภาพ 
(43 แฟ้ม) 

เขตสุขภาพมีกิจกรรมและ
การใช้โปรแกรม 3ส+ 
ส าหรับประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
(กลุ่มที่มีปัญหาครอบครัว 
และเศรษฐกิจ)  ในจังหวัดที่
มีอัตราการฆ่าตัวตายเกิน 
6.3 ต่อแสนประชากร 

- หน่วยบริการระดับ A - 
M2 มีระบบบริการจิตเวช
เร่งด่วนตามบริบทและ
สอดคล้องกับแนวทางการ
จัดบริการ acute care    
- หน่วยบริการระดับ A - M1 
มีบริการจิตเวชที่มี
มาตรฐานในระดับ 1 
- หน่วยบริการระดับ M2 
– F3 มีบริการจิตเวชที่มี
มาตรฐานในระดับ 1 
- เขตสุขภาพมีกิจกรรม
และการใช้โปรแกรม 3ส+ 
ส าหรับประชาชนกลุ่มเสี่ยง
(กลุ่มที่มีปัญหาครอบครัว 
และเศรษฐกิจ)ในพ้ืนที่
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

ประชากรกลุ่มเสี่ยงเข้าถึง
บริการสุขภาพจิต และได้รับ
การดูแลที่เหมาะสม  
- ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานจากหน่วย
บริการต่อเนื่องอย่างน้อย 6 
เดือน  
- ผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
ไม่กลับมาท าร้ายตัวเองซ้ า
ในระยะเวลา 1 ปี (365 
วัน) 
- ผู้ป่วยโรคติดสุราเข้าถึง
บริการสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้น
จากปทีี่ผ่านมา 
- ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นเข้าถึง
บริการสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้น
จากปีที่ผ่านมา 
 

แหล่งข้อมูล 
ตัวช้ีวัด (หลัก/ย่อย) ระบบ ที่อยู่/URL 

อัตราการฆ่าตัวตายส าเร็จไม่เกิน 
6.3 ต่อประชากรแสนคน 

ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งชาติ https://www.suicidethai.com
/web_suicide/ 

   - ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานจากหน่วยบริการ  

ศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า https://www.thaidepression.
com 

   - ผู้ป่วยโรคติดสุราเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิต 

ศูนย์ป้องกันและแก้ไขปัญหา
สุขภาพจิตจากแอลกอฮอล์ 

http://thaialcohol.in.th/data
base_report.php 

    - ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นเข้าถึงบริการ
สุขภาพจิต 

ระบบ Health data center 
กระทรวงสาธารณสุข 

https://hdcservice.moph.go.
th/hdc/main/index_pk.php 

   - ผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่กลับมา
ท าร้ายตัวเองซ้ าในระยะเวลา 1 ปี 
(365 วัน) 

ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งชาติ https://www.suicidethai.com
/web_suicide/ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กรมสุขภาพจิต กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ,กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต 
และโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  
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ผู้รับผิดชอบ 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นพ.ณัฐกร  จ าปาทอง ต าแหน่ง ผู้อ านวยการ 
โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์/
โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ 

Tel. 0-4320-9999 
Mobile. 08-1805-2420 
e-mail : 
n_jumpathong@hotmail.com 

อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ 

นพ.บุรินทร ์ สรุอรุณสัมฤทธิ ์ ต าแหน่ง ผู้อ านวยการ 
กองบริหารระบบ
บริการสุขภาพจิต 
/กองบริหารระบบ
บริการสุขภาพจิต 

Tel. 0-2590-8207 
Mobile. 08-9666-7553 
e-mail : 
burinsura@hotmail.com 

อัตราการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จ 

 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 

หัวข้อ: สาขาปลูกถ่ายอวัยวะ 
 1. เพิ่มจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย  
ตัวชี้วัด : อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล (เป้าหมาย มากกว่า 0.8 ต่อ 100 ในโรงพยาบาล A, S) 

 2. เพิ่มจ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตาจากผู้ป่วยเสียชีวิต  
ตัวชี้วัด : อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตา ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล (เป้าหมาย
มากกว่า 1.3 ต่อ 100 ในโรงพยาบาล A, S) 

ค านิยาม 
 ผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual brain death donor) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะสมองตายครบถ้วนตามกระบวนการที่แพทยสภาก าหนดและญาติลงนามยินยอมบริจาค
อวัยวะลงในแบบฟอร์มของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาด และได้มีการลงมือผ่าตัดน าอวัยวะใด
อวัยวะหนึ่งออกเพ่ือการน าไปปลูกถ่าย 

 จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในรพ.จากทุกสาเหตุ ใน 1 
ปีงบประมาณก่อนการรายงานผลตัวชี้วัด (เช่นรายงานตัวชี้วัดปี 2562 ให้ใช้จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล ปี 2561 เป็นตัวหาร) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
1. อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล  
 = (A/B) x 100 

 A หมายถึง จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย (actual donor) 
 B หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในรพ. จากทุกสาเหตุ ในปีงบประมาณ 2561 

2. อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตาจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
 = (A/B) x 100 

 A หมายถึง จ านวนผู้ยินยอมบริจาคดวงตา 
 B หมายถึง จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในรพ. จากทุกสาเหตุ ในปีงบประมาณ 2561 

 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
 อัตราส่วนของจ านวนผู้

ยินยอมบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ

 การจัดตั้งคณะกรรมการ
ระดับ รพ. 

 การอบรมบุคลากร 

 ส านักงานเขตสุขภาพ 
 กรรมการ service plan 

ระดับเขตและกระทรวง

 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ



จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ. 

 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคดวงตา ต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ. 

สาธารณสุข 
 ฐานข้อมูลของแต่ละรพ.

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
โดยน าเสนอข้อมูล 6 เดือน
ในภาพรวมของจังหวัดหรือ
ภาพรวมของเขตสุขภาพ  

จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ.รอบ 6 เดือนในปี 
62  ≥ 0.4 : 100  

 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคดวงตา 
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต
ในรพ. ≥ 1.3:100 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
 อัตราส่วนของจ านวนผู้

ยินยอมบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ. 

 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคดวงตาต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ. 

 การจัดตั้งคณะกรรมการ
ระดับ รพ. 

 การอบรมบุคลากร 

 ส านักงานเขตสุขภาพ 
 กรรมการ service plan 

ระดับเขตและกระทรวง
สาธารณสุข 

 ฐานข้อมูลของแต่ละรพ.
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
โดยน า เสนอข้อมูล  12 
เ ดื อ น ใ น ภ า พ ร ว ม ข อ ง
จังหวัดหรือภาพรวมของ
เขตสุขภาพ  

 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคอวัยวะ
จากผู้ป่วยสมองตาย ต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ.ปี 62 ≥ 0.8:100 
และเพ่ิมข้ึนถึง 1 : 100 
ในปี 64 ตามล าดับ  

 อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคดวงตา 
ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิต
ในรพ. ≥ 1.3:100 

 

Small Success 

 อัตราส่วนของจ านวนผู้ยินยอมบริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมองตาย ต่อจ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตในรพ. 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
0.2 : 100 0.4 : 100 0.6 : 100 0.8 : 100 

 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 จัดท าคู่มือศูนย์ปลูกถ่ายไต
กระทรวงสาธารณสุข 

 จั ดท าแผน พัฒนาระบบ
ข้อมูลการรับบริจาคและ
ปลูกถ่ายอวัยวะและกระจก
ตากระทรวงสาธารณสุข 

 จัดท าแนวทางค่าตอบแทน
บุคลากร อบรม regional 
harvesting team 

 อบรมหลักสูตรพยาบาล TC 
4 เดือน 

 อบรม cornea transplant 
team 

 

 มอบคู่มือศูนย์ปลูกถ่ายไต
กระทรวงสาธารณสุขให้ 
รพ.เป้าหมาย 

 อบรมเชิงปฏิบัติการการ
พัฒนาเครือข่ายบริการรับ
บริจาคอวัยวะ 4 ภาค (ปี
ละ 2 ภาค) 

 

 ประชุมสรุปผลงาน
ประจ าปี มอบรางวัล
แด่ เขต และรพ.ที่มี
ผลงานดีเด่น  
 

 



แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ ย่อย) ระบบ ที่อยู่/ URL 
1. อัตราส่วนของจ านวนผู้

ยินยอมบริจาคอวัยวะจาก
ผู้ ป่ ว ย ส ม อ ง ต า ย  ต่ อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ. 

2. อัตราส่วนของจ านวนผู้
ยินยอมบริจาคดวงตา ต่อ
จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ. 

 

 ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย : 
จ านวนผู้บริจาคอวัยวะจากผู้ป่วยสมอง
ตาย (actual donor) 

 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง
สาธารณสุข: จ านวนผู้ป่วยเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ระดับ A และ S ทั่วประเทศในปีงบฯ 
2561 

 ฐานข้อมูลของแต่ละรพ.สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

 http://www.organdonate.in.th/ 
 http://bps.moph.go.th/new_bps/ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมการแพทย ์
มาตรการด าเนินงาน 
 1. จัดตั้งระบบ regional retrieval team เพื่อผ่าตัดน าอวัยวะ (ไต) ออกจากผู้บริจาคอวัยวะ  
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้หัวข้อ) จัดตั้งระบบ regional retrieval team เพ่ือผ่าตัดน าอวัยวะ (ไต) ออกจากผู้บริจาค
อวัยวะ (เป้าหมาย 1 ทีม ต่อเขตสุขภาพ)  
 2. จัดตั้ง Transplant Center เพื่อผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ (ไต)  
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้หัวข้อ) จัดตั้ง Transplant Center เพ่ือผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ (ไต) (เป้าหมาย 1 ทีม 
ต่อเขตสุขภาพ)   

เป้าหมาย 
มาตรการด าเนินงาน 

ในพื้นที่ 
แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
1. จัดตั้งระบบ regional retrieval team เพ่ือผ่าตัดน าอวัยวะ (ไต) ออกจากผู้บริจาคอวัยวะ  
1 ทีม ต่อเขตสุขภาพ  การจัดตั้งทีม 

 การจัด workshop ในส่วนกลาง 
 การวางระบบบริหารจัดการเวร 

การสนับสนุนเรื่องการขนส่ง 
ค่าตอบแทน และแนวทางการ
จัดสรรอวัยวะ 

 ส านักงานเขตสุขภาพ 
 กรรมการ service plan 

ระดับเขตและกระทรวง
สาธารณสุข 

มี จ า น วน ผู้ บ ริ จ า ค
อ วั ย ว ะ จ า ก ภ า ว ะ
ส ม อ ง ต า ย เ พ่ิ ม ขึ้ น 
และอวัยวะบริจาคมี
คุณภาพมากขึ้น และ 
พ่ึงพาทีมผ่าตัดจาก
ส่วนกลางน้อยลง 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
2. จัดตั้ง Transplant Center เพ่ือผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะ (ไต)  
1 ทีม ต่อเขตสุขภาพ  การจัดตั้งคณะกรรมการระดับ 

รพ. 
 การอบรมบุคลากร 

 ส านักงานเขตสุขภาพ 
 กรรมการ service plan 

ระดับเขตและกระทรวง

ผู้ป่ วยไตวายเรื้ อรั ง
ระยะสุดท้ายเข้าถึง
บริการปลูกถ่ายไตได้

http://www.organdonate.in.th/


 การจัดหาครุภัณฑ์ และสถานที่ สาธารณสุข มากขึ้น 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

แพทย์หญิงกรทิพย์ ผลโภค ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
ส านัก/กอง รพ.ราชวิถี 

Tel. 02-3548108 ต่อ 5514 
Mobile 095-4091619 
e-mail korntip_p@rajavithi.go.th 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

แพทย์หญิงกรทิพย์ ผลโภค ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ 
ส านัก/กอง รพ.ราชวิถ ี

Tel. 02-3548108 ต่อ 5514 
Mobile 095-4091619 
e-mail korntip_p@rajavithi.go.th 

 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 

หัวข้อ Service plan สาขาไต 
ตัวชี้วัด :  
1. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 
2. ร้อยละของผู้ป่วย DM และ HT ทีไ่ด้รับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 

ค านิยาม 
 CKD = ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 eGFR = estimated glomerular filtration rate (อัตราการกรองของไตที่ได้จากการค านวณจากค่า 

serum creatinine ของผู้ป่วยตามสมการ CKD-EPI) 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล และได้รับ
การตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่าในปีงบประมาณ ส าหรับการตรวจติดตาม eGFR ของ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3 ควรตรวจอย่างน้อยทุก 6 เดือน และในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 4 ควร
ตรวจอย่างน้อยทุก 4 เดือน 

 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 หมายถึง ผู้ป่วยจากแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD ที่มีรหัสโรคเป็น  
1. N183-184 หรือ  
2. N189,E102, E112, E122, E132, E142 ,I12, I13, I151, N083, N02, N03, N04, 

N05, N06, N07, N08, N11, N13, N14, N20, N21, N22, N23 ที่มี eGFR น้อยกว่า 60 
แต่ มากกว่าหรือเท่ากับ 15 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr  
 สูตรค านวณ = (A/B) x 100 

 A หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมีค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง <4 

 B หมายถึง จ านวนผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง Stage 3-4 ตอนเริ่มประเมิน สัญชาติไทยที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine และ มีผล eGFR ≥ 2 ค่า 

 
ประเด็นการตรวจติดตาม 
1. ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง  
 สูตรค านวณ = (A/B) x 100 

 A หมายถึง จ านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังในเขต
รับผิดชอบ ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง 



 B หมายถึง จ านวนผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังในเขต
รับผิดชอบ 

2. ร้อยละหน่วยบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการประเมิน
คุณภาพจาก ตรต. 

 สูตรค านวณ = (A/B) x 100 
 A หมายถึง จ านวนหน่วยบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขผ่านการประเมินคุณภาพจาก ตรต. 
 B หมายถึง จ านวนหน่วยบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขทั้งหมด 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 

เป้าหมาย มาตรการที่ส าคัญในปี 2562 แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
อย่ า งน้ อยร้ อยละ 66 
ของผู้ป่วย CKD มีอัตรา
การลดลงของ eGFR<4 
ml/min/1.73m2/yr 

การขยายบริการ CKD clinic ให้
ครอบคลุม รพ.ในระดับ F3 ขึ้นไป 

ผ่านส านักงานเขต/สสจ/
การประชุม SP กระทรวง 
สธ. 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรั งมี อัตรา
ความเสื่อมของไตช้าลง 

 การประเมิน CKD clinic คุณภาพ การท า self assessment 
และท าการประเมินแบบไขว้
จังหวัดในเขตเดียวกัน 

 

ประเด็นการตรวจติดตาม 

เป้าหมาย มาตรการที่ส าคัญในปี 2562 
แนวทางการ
ตรวจ ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจติดตาม 1. การคัดกรองโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงได้รับการคัดกรอง
โรคไตได้มากกว่า 80% 

ท าการคัดกรองผู้ป่วยใน NCD clinic 
(DM : คัดกรองด้วย eFGR + urine 
protein, HT : คัดกรองด้วย eGFR 
อย่างเดียว) 

การรายงานผลใน
ระบบ HDC 

ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่ ไม่เคยได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง
ได้รับการคัดกรองโรคไตใน
ระยะเริ่มแรกได้ 
 ≥ 40% ในไตรมาสที่ 2 
 ≥ 80% ในไตรมาสที่ 4 

ประเด็นการตรวจติดตาม 2. การควบคุมมาตรฐานการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
หน่วยบริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมใน รพ.สังกัด
ก ร ะ ท ร ว ง ส ธ .  ผ่ า น ก า ร
ประเมินคุณภาพจาก ตรต. 

การก ากับดูแลการด าเนินงานให้เป็นไป
ตามแนวทา งปฏิ บั ติ ส า ห รั บ ก า ร
ด าเนินการบริการศูนย์ฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลในสังกัด

โ ด ย ส า นั ก ง า น 
สสจ. สปสช.เขต
และ  ตรต . จ าก
ส่วนกลาง 

หน่วยบริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมใน รพ.สังกัด
ก ร ะท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข มี
มาตรฐานการให้บริการตาม



ร้อยละ 100 กระทรวงสาธารณสุข 2561 โดย รพ. 
และ ส านักงานสสจ. 

มาตรฐาน ตรต. 

ประเด็นการตรวจติดตาม 3. การจัดบริการ palliative care ส าหรับผู้ป่วย ESRD ที่ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต 
มี การจั ดบริ การ palliative 
care โดยบูรณาการไปกับ 
CKD clinic ร่วมกับทีม 
palliative care ของ รพ. 
อย่างน้อยจังหวัดละ 3 รพ. 

 แ ต่ ล ะ จั ง ห วั ด ส่ ง บุ ค ล า ก ร ที่
เ กี่ ย ว ข้ อ ง มา เ ข้ า ร่ ว มอบรมที่
ส่วนกลาง (กทม.) 

 แต่ละจังหวัดคัดเลือก รพ.น าร่อง
อย่างน้อย 3 รพ.เพื่อด าเนินการ 

โ ด ย ส า นั ก ง า น 
สสจ. 

ผู้ป่วย ESRD ที่ไม่เหมาะสม
กับการรักษาด้วยการบ าบัด
ทดแทนไตได้รับการดูแลแบบ 
palliative care และสามารถ
ลดการบ าบัดทดแทนไตที่ไม่
จ าเป็นลง 

Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- ประกาศแนวทางการประเมิน 

CKD clinic คุณภาพ และ
ส่ ว น ก ล า ง ชี้ แ จ ง วิ ธี ก า ร
ประเมิน 

- ประกาศแนวทางปฏิบัติส าหรับ
การด าเนินการบริการศูนย์ฟอก
เลือดด้วย เครื่องไตเทียมในรพ.
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
2561 

- คั ด เ ลื อ ก ร พ . น า ร่ อ ง ก า ร
ให้บริการ palliative care for 
ESRD 

- การส่งบุคลากรที่เกี่ยวข้องมา
อบรม palliative care for 
ESRD ในส่วนกลาง 

- ผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงได้รับ
การคัดกรองโรคไตได้
มากกว่า 40% 

- มีการประเมิน CKD 
clinic คุณภาพด้วยการ
ท า self assessment  

- มีการขยายบริการ CKD 
clinic ให้ครอบคลุม รพ.
ในระดับ F3 ขึ้นไปครบ 
100% 

- มี ก า ร ป ร ะ เ มิ น  CKD 
clinic คุณภาพด้วยการ
ประเมินแบบไขว้จังหวัด 
และอย่ า งน้ อย  50% 
ของ CKD clinic ในรพ.
ระดับ M2, F1-2 ผ่าน
การประเมิน CKD clinic 
คุณภาพ 

 

- ผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการคัด
กรองโรคไตได้มากกว่ า 
80% 

- อย่างน้อยร้อยละ 66 ของ
ผู้ป่วย CKD มีอัตราการ
ล ด ล ง ข อ ง  eGFR<4 
ml/min/1.73m2/yr 

- หน่วยบริการฟอกเลือดด้วย
เครื่ อ ง ไต เที ยม ใน  รพ .
สังกัดกระทรวงสธ.ผ่าน
การประเมินคุณภาพจาก 
ตรต. ร้อยละ 100 

- การจัดบริการ palliative 
care โดยบูรณาการไปกับ 
CKD clinic ร่วมกับทีม 
palliative care ของ รพ. 
อย่างน้อยจั งหวัดละ 3 
รพ. 

ร้อยละของผูป้่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr 

 

 

 

3 เดือน  6 เดือน  9 เดือน  12 เดือน 
- 66% 66% 66% 



แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ ย่อย) ระบบ ที่อยู่/ URL 
1. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรา
การลดลงของ eGFR  
< 4 ml/min/1.73 m2/yr  HDC 

https://hdcservice.moph.go.th/ 
hdc/main/index_pk.php 

2. ร้อยละของผู้ป่วย DM และ HT 
ที่ได้รับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
3. ร้อยละหน่วยบริการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการ
ประเมินคุณภาพจาก ตรต. 

ฐานข้อมูลของแต่ละ
โรงพยาบาล 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมการแพทย์ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นายแพทย์เจริญ  เกียรติวัชรชัย  
   
      

ต าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ
ด้านเวชกรรม 
ส านัก/กอง รพ.หาดใหญ่ 

โทรศัพท์มือถือ : 089-6730915 
E-mail : kcharoen007@hotmail.com 
 

ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ประสานงานตัวช้ีวัด 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

แพทย์หญิงวรางคณา พิชัยวงศ์
  
    

ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
ส านัก/กอง รพ.ราชวิถี 

โทรศัพท์มือถือ : 081-6469469 
E-mail : wpichaiw@hotmail.com 
 

รายงานผลการด าเนินงาน 

 
 
 
 

https://hdcservice.moph.go.th/


แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
หัวข้อ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ : สาขาการผ่าตัด One Day Surgery 

 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด One Day Surgery 

ค านิยาม : การผ่าตัดวันเดียวกลับ (One Day Surgery : ODS) หมายถึง การรับผู้ป่วยเข้ามาเพ่ือรับการรักษา
 ท าหัตถการ หรือผ่าตัดที่ได้มีการเตรียมการไว้ล่วงหน้า และสามารถให้กลับบ้านในวันเดียวกัน     
 กับวันที่รับไว้ท าหัตถการ หรือผ่าตัดอยู่ในโรงพยาบาลตั้งแต่ 2 ชั่วโมง ถึงเวลาจ าหน่ายออก        
 ไม่เกิน 24 ชั่วโมง ตามรายการหัตถการแนบท้ายการรักษาการผ่าตัดวันเดียวกลับ (One Day 
 Surgery : ODS) (ICD-9-CM Procedures) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) :  
 ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด One Day Surgery = (A/B) X 100 โดยที่ 
 A = จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการผ่าตัด One Day Surgery 
 B = จ านวนผู้ป่วยที่เข้าเงื่อนไขในการเข้ารับการผ่าตัด One Day Surgery ด้วยโรคที่ก าหนด 
        (Principle diagnosis) 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ส าคัญในปี 2562 แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 

ร้อยละ 20 จัดตั้งหน่วยให้บริการเพ่ิม 
ตามแนวทางคู่มือของ 

กรมการแพทย์ 

ประเมินรูปแบบการ
ให้บริการมีมาตรฐานตาม

แนวทางการด าเนินงานและ
ข้อเสนอแนะด้านความ

ปลอดภัย กรมการแพทย์ 

มีหน่วยงานที่ให้บริการ 
ในโรงพยาบาลทุก

ระดับท่ีมีความพร้อม
และสมัครใจ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
ร้อยละ 20 เก็บรวบรวมข้อมูล 

และวิเคราะห์ 
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ

บริการ One Day Surgery 
ร้อยละ 20 

Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
โรงพยาบาลทุกระดับที่มี
ความพร้อมในเขตสุขภาพ

เข้าใจแนวทางการ

โรงพยาบาลทุกระดับที่มี
ความพร้อมและสมัครใจ
สามารถด าเนินการได้เพ่ิม

- โรงพยาบาลทุกระดับ   
  สามารถด าเนินการ ODS   
  ไดอ้ย่างน้อย 

โรงพยาบาลให้บริการ
ผ่าตัด ODS เป็นแบบ 
One Stop Service 



ด าเนินงาน ODS อย่าง
เป็นระบบสามารถ

วางแผนและพัฒนาการ
ให้บริการอย่างเหมาะสม

ตามบริบท 

อย่างน้อย 1 แห่ง 
ต่อเขตสุขภาพ 

  จังหวัดละ 1 แห่ง 
- โรงพยาบาลให้บริการ  
  ผ่าตัด ODS เป็นแบบ 
  One Stop Service 
  อย่างน้อยเขตละ 1 แห่ง 

อย่างน้อย 
เขตละ 1-2 แห่ง 

แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ ย่อย) ระบบ ที่อยู่/ URL 
ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
One Day Surgery 

One Day Surgery System  

 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กรมการแพทย์ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/ หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์/ email 

address 
ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.กิตติวัฒน์ มะโน
จันทร์ 

ต าแหน่ง : ผู้อ านวยการส านัก

การแพทย์เขตสุขภาพท่ี 2 

กรมการแพทย์ 

Tel : 0 2517 4270-9  
       ต่อ 7678-9 
Mobile : 082 649 4884 
e-mail : 
kityimpan@gmail.com ให้ข้อมูลทาง

วิชาการ รวบรวม
จากเขตสุขภาพ 
และประมวลผล 
การด าเนินการ 

นพ.ทวีชัย วิษณุโยธิน ต าแหน่ง : นายแพทย์
เชี่ยวชาญรพ.มหาราช
นครราชสีมา 

Tel : 0 4423 5000 
Mobile : 081 967 4148 
e-mail : 
taweechai1@hotmail.com 

นพ.วิบูลย์ ภัณฑบดีกรณ์ ต าแหน่ง : นายแพทย์
เชี่ยวชาญ 
รพ.พหลพลพยุหเสนา 

Tel : 0 3458 7800 
Mobile : 081 941 7746 
e-mail : 
wibunphantha@yahoo.com 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/ หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์/ e-mail 

address 
ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.กิตติวัฒน์ มะโนจันทร์ ต าแหน่ง : ผู้อ านวยการส านัก Tel : 0 2517 4270-9  วิเคราะห์ปัญหา 



การแพทย์เขตสุขภาพท่ี 2 
กรมการแพทย์ 

       ต่อ 7678-9 
Mobile : 082 649 4884 
e-mail : 
kityimpan@gmail.com 

อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะ 

นางจุฬารักษ์ สิงหกลางพล ต าแหน่ง : หัวหน้ากลุ่มงาน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
ส านักนิเทศระบบการแพทย์
กรมการแพทย์ 

Tel : 0 2590 6329 
โทรสาร : 0 2965 9851 
e-mail : 
sp.dms57@gmail.com 

สรุปผลการ
ด าเนินการ 

ปัญหาอุปสรรค 
และข้อเสนอแนะ 

 
หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆที่ส าคัญและจ าเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกต. แต่ละคณะ 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

หัวข้อ : สาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน 

ตัวช้ีวัด : ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (เป้าหมาย 18.5) 

ค านิยาม  
1. ผู้ป่วยนอก หมายถึง ประชาชนที่มารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพแบบไม่นอนพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยผู้ประกอบวิชาชีพที่เก่ียวข้องที่ได้มาตรฐาน 
2. การบริการด้านการแพทย์แผนไทย หมายถึง บริการการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพ เช่น 

 - การรักษาด้วยยาสมุนไพร 
 - การนวดเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
 - การประคบสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
          - การอบไอน้้าสมุนไพรเพื่อการรักษา-ฟ้ืนฟูสภาพ 
          - การพอกยาสมุนไพรเพื่อการรักษา          
 - การทับหม้อเกลือ 
 - การท้าหัตถการอ่ืนๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพแพทย์แผนไทย หรือการบริการอ่ืนๆ ทีม่ีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 

3. การบริการด้านแพทย์ทางเลือก หมายถึง การบริการรักษาพยาบาลนอกเหนือจากการแพทย์แผนปัจจุบัน 
และการแพทย์แผนไทย เช่น การฝังเข็ม การแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ หรือการบริการอ่ืนๆ ที่มีการเพ่ิมเติมรหัสภายหลัง 

4. สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล 

สูตรค านวณตัวชี้วัด : (A/B) x 100 
A = จ้านวนครั้งของผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
B = จ้านวนครั้งของผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการทั้งหมดของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบท่ี 1 และ 2 
เกิดการขับเคลื่อน พัฒนา
งาน และสามารถแก้ปัญหา
ด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกในระดับ
จังหวัดและเขตสุขภาพ 

1. สนับสนุนให้มีการส่งเสริมการใช้
ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจบุนั
ในหน่วยบริการทุกระดับ 
2. รพ.ทีผ่่านมาตรฐาน GMP การผลิต
ยาสมุนไพรสามารถผลิตยาสนับสนุน
รพ. ในเขตได้อย่างเพียงพอ 
3. หน่วยบริการเข้าร่วมโครงการ
การพัฒนาคุณภาพงานแพทย์แผน
ไทย (Hospital Accreditation : 
TTM HA) 

1. มีการจ่ายยาสมุนไพรใน
สัดส่วนท่ีเพิ่มขึ้น 
2. ยาสมุนไพรที่ผลิตโดยรพ.
ที่ผ่านมาตรฐาน GMP มีใช้
อย่างเพียงพอ 
3. คุณภาพการจดับริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกในหน่วย
บริการสาธารณสุข 

1. สหวิชาชีพมีความเข้าใจ
และร่วมจ่ายยาสมุนไพร  
First Line Drug และยาที่
เทียบเคียงยาแผนปัจจุบัน
เพิ่มขึ้น  
2. ประชาชนเข้าถึงบริการ
การแพทย์แผนไทยท่ีมี
คุณภาพเพิ่มขึ้น 
 

 



Small Success  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. สร้างกลไกการมสี่วนร่วม 
ของ CTMO ทุกเขตสุขภาพ 
2. พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ด้านสาธารณสุขให้มีความรู ้
ด้านการจดับริการการแพทย์
แผนไทย 
3. แนวทางการสนับสนุน
งบประมาณให้กับ รพ. ทีผ่่าน
มาตรฐาน GMP การผลิตยา
สมุนไพร 

1. สนับสนุนให้มีการจัดบริการ
ด้านการแพทย์แผนไทยฯ  
ในระบบบริการสาธารณสุข 
2. สถานบริการสาธารณสุข 
ได้แก่ รพศ. ,รพท., รพช. มีการ
ประเมินตนเอง (Self-
assessment) ตามเกณฑ์
มาตรฐานการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพงานการแพทย์แผนไทย 
(Thai Traditional Medicine 
Hospital Accreditation 
Guidelines) 

มีการจัดบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยฯ  
ตามบริบทของหน่วยบริการ 
ได้แก่  
   - คลินิกครบวงจรด้าน
การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 
   - คลินิก OPD แพทย์แผน
ไทยคู่ขนาน 

1. มีการให้บริการผู้ป่วยนอก
ด้วยการตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟื้นฟูสภาพด้วย
ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร้อยละ 
18.5  
2. ส่งเสริมใหม้ีการสั่งใช้ยา
สมุนไพร โดยมีจ้านวนรายการ
ยาสมุนไพรมากกว่าร้อยละ 6 
ของการสั่งใช้ยาทั้งหมด  
 

แหล่งข้อมูล : 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ย่อย) ระบบ ที่อยู่/URL 
1. ร้อยละของผู้ป่วยนอก
ทั้งหมดที่ไดร้ับบริการตรวจ 
วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟู
สภาพด้วยศาสตร์การแพทย์
แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

ข้อมูลจากระบบรายงาน 
Health Data Center 
(HDC) กระทรวง
สาธารณสุข 

https://hdcservice.moph.go.th/hdc/r
eports/report.php?source=pformate
d/format1.php&cat_id=30bc6364fc
06a33a7802e16bc596ac3b&id=4
bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1
a01c 

2. ส่งเสริมใหม้ีการสั่งใช้ยา
สมุนไพร โดยมีจ้านวน
รายการยาสมุนไพรมากกว่า
ร้อยละ 6 ของการสั่งใช้ยา
ทั้งหมด 

ข้อมูลจากระบบรายงาน 
Health Data Center 
(HDC) กระทรวง
สาธารณสุข  
1. ข้อมูลแฟ้ม drug_opd  
(จ้านวนรายการการสั่งยา
แผนปัจจุบัน) 
2. OPD-การจ่ายยา
สมุนไพร ราย
ปีงบประมาณ  
(จ้านวนรายการการสั่งยา
สมุนไพร) 
 

1.https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?s
ource=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%
82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9
%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E
0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe9
6fb0740f7f&tb_name=drug_opd 

2.https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?so
urce=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33
a7802e16bc596ac3b&id=65a9f9496401d91402b3cb
38805bb4d6 

หมายเหตุ : ที่อยู่ URL อาจมีการเปลี่ยนแปลง เน่ืองจากอยู่ระหว่างการพัฒนาระบบฐานข้อมลู 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก สถาบันการแพทย์แผนไทย  
กองวิชาการและแผนงาน กลุ่มงานสนับสนุนเขตสุขภาพ  กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน   

https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=4bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1a01c
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=4bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1a01c
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=4bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1a01c
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=4bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1a01c
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=4bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1a01c
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=4bd243de1e007bf9c7aa7cc799a1a01c
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?source=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe96fb0740f7f&tb_name=drug_opd
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?source=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe96fb0740f7f&tb_name=drug_opd
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?source=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe96fb0740f7f&tb_name=drug_opd
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?source=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe96fb0740f7f&tb_name=drug_opd
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?source=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe96fb0740f7f&tb_name=drug_opd
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/s_report.php?source=monitor/monitor_drug_opd.php&tname=%E0%B8%82%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%B9%E0%B8%A5%E0%B9%81%E0%B8%9F%E0%B9%89%E0%B8%A1%20drug_opd&id=07508ef2cf345c67190fe96fb0740f7f&tb_name=drug_opd
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=65a9f9496401d91402b3cb38805bb4d6
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=65a9f9496401d91402b3cb38805bb4d6
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=65a9f9496401d91402b3cb38805bb4d6
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/reports/report.php?source=pformated/format1.php&cat_id=30bc6364fc06a33a7802e16bc596ac3b&id=65a9f9496401d91402b3cb38805bb4d6


ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/ ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ – สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/E-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 
ดร.ภญ.อัญชลี จูฑะพุทธิ                   ผู้อ านวยการกองวิชาการ 

และแผนงาน 
Tel : 0-2591-4409       
Mobile : 085-485-6900 
E-mail : anchaleeuan@gmail.com 

 

นพ.ขวัญชัย วิศิษฐานนท์    
  

ผู้อ านวยการสถาบัน 
การแพทย์แผนไทย  

Tel : 0-2149-5647 
Mobile : 084-439-1505          
E-mail : khwancha@health.moph.go.th 

 

นายสมศักดิ์ กรีชัย หัวหน้ากลุ่มงานสนับสนุน
เขตสุขภาพ  
กองวิชาการและแผนงาน 

Tel : 0-2149-5653   
Mobile : 081-684-6683 
E-mail : augus_organ@hotmail.com 

 

นางศรีจรรยา โชตึก 
 

หัวหน้ากลุ่มงานยุทธศาสตร์ 
และแผนงาน  
กองวิชาการและแผนงาน 

Tel : 0-2965-9490 
Mobile : 099-245-9791 
E-mail : kungfu55@gmail.com 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ – สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/E-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 
น.ส.ผสุชา จันทร์ประเสริฐ 
   

แพทยแ์ผนไทยปฏิบัติการ 
กลุ่มงานยุทธศาสตร์และ
แผนงาน กองวิชาการและ
แผนงาน 

Tel : 0-2965-9490  
Mobile : 064-323-5939 
E-mail : ppin1987@gmail.com 

 

น.ส.สดุารตัน์ เกตโล                     นักวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ กลุ่มงาน
สนับสนุนเขตสุขภาพ 
กองวิชาการและแผนงาน 

Tel : 083-339-2252  
Mobile : 02-149-5653                     
E-mail : sudarat.osta@gmail.com 

 

 

mailto:khwancha@health.moph.go.th
mailto:augus_organ@hotmail.com
mailto:ppin1987@gmail.com


แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
หัวข้อ โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โรคติดต่อไม่เรื้อรัง : สาขาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 

 
ตัวช้ีวัด :  

 ตัวช้ีวัดหลัก 
 1. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 

 ตัวช้ีวัดรอง 
 1. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) 
 2. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน (I63) 
 3. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
  ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาท ี(door to needle time) 
 4. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน 
  Stroke Unit 
 5. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที (door to 
  operation room time) 
 
ค านิยาม 

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
 1.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล ( admit) 
  นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
 1.2 การตายของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง 
  (Stroke : I60-I69) 
 1.3 การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรค
  หลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 

2. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke : I60-I62) 
 2.1  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 

(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke : I60-I62) 

 2.2  การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(Hemorrhagic Stroke : I60-I62) 



 2.3  การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วย
โรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke : I60-I62) 

 
 
 
3. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) 
 3.1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
   (admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ 
   อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) 
 3.2 การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง
   ตีบ/ อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) 
 3.3 การจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วย
  โรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) 

4. การรักษาใน Stroke Unit : ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 
 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
  หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 
 1.สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง 
 2. ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care map) และแผนการให้ความรู้ที่จัดเตรียมไว้แล้ว
  โดยผ่านการประชุมของทมีสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้นๆ 

5. ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม : ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบพลัน 
 (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาที 
 (door to needle time) นับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล (OPD/ ER) 

6. ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม : ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับการ
 วินิจฉัยว่าต้อง ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดสมอง และได้รับการผ่าตัดภายใน 90 นาที นับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง ER 
 (door to operation room time) 
 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) 
 A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke : I60-I69) จากทุก
  หอผู้ป่วย 



 B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
  (Stroke : I60-I69) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

2. อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic : I60-I62) 
 A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic Stroke : 
  I60 - I62) จากทุกหอผู้ป่วย 
 B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกั น
  (Hemorrhagic Stroke : I60-I62) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
 
3. อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) 
 A = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน (Ischemic Stroke : I63) 
  จากทุกหอผู้ป่วย 
 B = จ านวนครั้งของการจ าหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน จากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลา
  เดียวกัน (Ischemic Stroke : I63) 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

4. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
 A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
 B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาในช่วงเวลา
  เดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

5. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับ
 การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดภายใน 60 นาที (door to needle time) 
 A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
  ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายใน  60 นาทีนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
  โรงพยาบาล (OPD/ ER) 
 B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตันระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมงได้รับ
  การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 



6. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที (door to 
 operation room time) 
 A = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ที่มาที่ ER และได้รับการผ่าตัดสมองภายใน 90 นาที
  นับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง ER 
 B = จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62) ที่มาที่ ER และได้รับการผ่าตัดสมองในช่วงเวลา
  เดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ส าคัญในปี 2562 
แนวทางการ
ตรวจติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 และ รอบ 2 
ตัวช้ีวัดหลัก 
1. ร้อยละอัตราตายของ 

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
 สมอง (I60-I69) 

1. จัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรค 
 หลอดเลือดสมองระดับเขตสุขภาพ 
2. ประชาสัมพันธ์ Stroke Alert, Stroke  
 Awareness สู่สาธารณชน 
3. รพ. ระดับ A, S ทุกแห่งต้องมี Stroke Unit 
 และ Stroke fast track เพ่ือให้ยาละลายลิ่ม
 เลือดทางหลอดเลือดด า  
4. จัดให้มี Stroke Unit ใน รพ.ระดับ M ที่มี
 ความพร้อม 
5. ให้การรักษาทั้ง Ischemic stroke และ
 Hemorrhagic stroke ใน Stroke Unit/ ICU 

6 เดือน และ 
12 เดือน 

ตัวช้ีวัดหลัก 
1. น้อยกว่าร้อยละ 7 

ตัวช้ีวัดรอง 
1. ร้อยละอัตราตายของ 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
 สมองแตก (I60-I62) 

ตัวช้ีวัดรอง 
1. น้อยกว่าร้อยละ 25 

2. ร้อยละอัตราตายของ 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด  
 สมองตีบ/ อุดตัน (I63) 

2. น้อยกว่าร้อยละ 5 



3. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด  
 เลือดสมองตีบ/ อุดตัน 
 ระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มี 
 อาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง 
 ได้รับการรักษาด้วยยา 
 ละลายลิ่มเลือดทางหลอด 

 เลือดด าภายใน 60 นาที 

6. จัดให้มีเครือข่ายบริการ ทั้ง Acute และ 
 Intermediate care 
7. จัดท าแนวทางในการรับส่งต่อผู้ป่วยทั้งภายใน
 เขตและนอกเขตบริการที่รับผิดชอบให้ชัดเจน 
8. สนับสนุนการศึกษาฝึกอบรม และการจัดการ
 ความรู้ ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมองให้แก่แพทย์ พยาบาล และ
 บุคลากรทางการแพทย์ในสังกัด 
9. ก ากับรายงานตัวชี้วัดมาตรฐานด้านโรคหลอด
 เลือดสมองของสถานพยาบาลทุกระดับใน
 พ้ืนที่ที่รับผิดชอบ 

3. มากกว่าหรือเท่ากับ    
 50 

4. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด  
 เลือดสมอง (I60-I69) ที่ม ี 
 อาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
 ได้รับการรักษาใน Stroke   
 Unit 

4. มากกว่าหรือเท่ากับ  
 40 

5. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด  
 เลือดสมองแตก (I60-I62) 
 ได้รับการผ่าตัดสมอง 
 ภายใน 90 นาที (door to 
 operation room time) 

5. มากกว่าหรือเท่ากับ  
 60 

 
 
 
 
 
 

Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. สื่อสารนโยบายด้านโรค
 หลอดเลือดสมอง 
2. จัดท าแผนพัฒนาระบบ
 บริการสุขภาพโรค 
 หลอดเลือดสมอง 

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมอง (I60-I69) ที่มี
 อาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง
 ได้รับการรักษาใน 
 Stroke Unit (%SU) ≥ 
 35% 
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมอง (I60-I69) ที่มี
 อาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง
 ได้รับการรักษาใน Stroke 
 Unit (%SU) ≥ 40% 
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมองตีบ/ อุดตัน

1. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมอง (I60-I69) ที่มี
 อาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง
 ได้รับการรักษาใน Stroke 
 Unit (%SU) ≥ 40% 
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมองตีบ/ อุดตัน



 เลือดสมองตีบ/ อุดตัน
 ระยะเฉียบพลัน (I63) ที่
 มีอาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
 ได้รับการรักษาด้วยยา
 ละลายลิ่มเลือดทางหลอด
 เลือดด าภายใน 60 นาที 
 (door to needle time) 
 (%DTN) ≥ 50% 
3. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมองแตก (I60-I62) 
 ได้รับการผ่าตัดสมอง
 ภายใน 90 นาที (door 
 to operation room 
 time) (%DTOR) ≥ 60% 

 ระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มี
 อาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
 ได้รับการรักษาด้วยยา
 ละลายลิ่มเลือดทางหลอด
 เลือดด าภายใน 60 นาที 
 (door to needle time) 
 (%DTN) ≥ 50% 
3. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมองแตก (I60-I62) 
 ได้รับการผ่าตัดสมอง
 ภายใน 90 นาที (door to 
 operation room time) 
 (%DTOR) ≥ 60% 

 ระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มี
 อาการไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
 ได้รับการรักษาด้วยยา
 ละลายลิ่มเลือดทางหลอด
 เลือดด าภายใน 60 นาที 
 (door to needle time) 
 (%DTN) ≥ 50% 
3. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอด
 เลือดสมองแตก (I60-I62) 
 ได้รับการผ่าตัดสมอง
 ภายใน 90 นาที (door 
 to operation room 
 time) (%DTOR) ≥ 60% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ ย่อย) ระบบ ที่อยู่/ URL 
1. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด HDC  



 สมอง (Stroke : I60-I69) 
2. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 สมองแตก (Hemorrhagic : I60-I62) 

 

3. ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
 สมองตีบ/ อุดตัน (Ischemic : I63) 

 

4 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/ อุดตัน
 ระยะเฉียบพลัน (I63) ที่มีอาการไม่เกิน 4.5 
 ชั่วโมง ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด
 ทางหลอดเลือดด าภายใน 60 นาท ี(door to 
 needle time) รายงานผลการตรวจราชการ 

(ตก.1, 2) 
ปีงบประมาณ 2562 รอบ 1, 2 

 

5. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69)  
 ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน 
 Stroke Unit 

 

6. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
 (I60-I62) ได้รับการผ่าตัดสมอง ภายใน 90 
 นาท ี(door to operation room time) 

 

 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ :  สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/ หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์/ e-mail 

address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

1. นพ.สุชาติ หาญไชย 
พิบูลย์กุล 

ต าแหน่ง : นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
สถาบันประสาทวิทยา 

Tel : 0 2306 9899 
       ต่อ 2408 
Mobile : 081 843 4502 
e-mail : 
suchathanc@yahoo.com 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง : สาขา
โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) 

2. นางจุฑาภรณ์ บุญธง ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุข 
ช านาญการ 
สถาบันประสาทวิทยา 

Tel : 0 2306 9899 
       ต่อ 1138 
Mobile : 087 114 9480 
e-mail : 
j.bunthong@gmail.com 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง : สาขา
โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) 

 

mailto:j.bunthong@gmail.com


 
 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/ หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์/ e-mail 

address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

1. นางจุฑาภรณ์ บุญธง ต าแหน่ง : นักวิชาการสาธารณสุข
ช านาญการ 
สถาบันประสาทวิทยา 

Tel : 0 2306 9899 
       ต่อ 1138 
Mobile : 087 114 9480 
e-mail : 
j.bunthong@gmail.com 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง : สาขา
โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) 

 
หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆที่ส าคัญและจ าเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกต. แต่ละคณะ 

mailto:j.bunthong@gmail.com


แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 
หัวข้อ สาขาอายุรกรรม (Sepsis) 

ตัวชี้วัด: อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired  
ค านิยาม 
1. ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ severe sepsis หรือ 

septic shock 
1.1 ผู้ป่วย severe sepsis หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี 

SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่เกิดภาวะ tissue hypoperfusion หรือ organ 
dysfunction (ตารางที่ 2) โดยที่อาจจะมีหรือไม่มีภาวะ hypotension ก็ได้ 

1.2 ผู้ป่วย septic shock หมายถึง ผู้ป่วยที่สงสัยหรือยืนยันว่ามีการติดเชื้อในร่างกาย ร่วมกับมี 
SIRS ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป (ตารางที่ 1) ที่มี hypotension ต้องใช้ vasopressors ในการ 
maintain MAP ≥ 65 mm Hg และ มีค่า serum lactate level > 2 mmol/L (18 mg/dL) 
แม้ว่าจะได้สารน้้าเพียงพอแล้วก็ตาม 

2. Community-acquired sepsis หมายถึง การติดเชื้อมาจากที่บ้านหรือที่ชุมชน โดยต้องไม่อยู่ในกลุ่ม 
hospital-acquired sepsis  
อัตราตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
1. อัตราตายจาก community-acquired sepsis 
2. อัตราตายจาก hospital-acquired sepsis 

3. กลุ่มเป้าหมาย ในปีงบประมาณ  2562 จะมุ่งเน้นที่กลุ่ม community–acquired sepsis เพ่ือพัฒนาให้มี
ระบบข้อมูลพื้นฐานให้เหมือนกันทั้งประเทศ แล้วจึงขยายไปยัง hospital-acquired sepsis ในปีถัดไป 

4. การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง หมายถึง การคัดกรองผู้ป่วยทั่วไปที่อาจจะเกิดภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงเพ่ีอน้าไปสู่การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงต่อไป     
ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ (sepsis screening tools) qSOFA ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป (ตารางที่ 3) modified early 
warning score SOS score (search out severity) ตั้งแต่ 4 ข้อขึ้นไป (ตารางที่ 4) ซึ่งเกณฑ์การคัดกรอง
ไม่สามารถใช้แทนเกณฑ์ในการวินิจฉัยได้ 

5. ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล หมายถึง ข้อมูลจาก ICD 10 และ/หรือฐานข้อมูลอื่นๆ ของแต่ละโรงพยาบาล 
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง เป็นภาวะวิกฤตที่มีความส้าคัญพบว่าอัตราอุบัติการณ์มีแนวโน้ม
สูงขึ้นและอัตราเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ที่รับยากดภูมิคุ้มกัน นอกจากนี้ยังพบว่า
แนวโน้มของเชื้อดื้อยาเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อ   
ในกระแสเลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ท้างานผิดปกติ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมาได้แก่ ภาวะช็อก, 
ไตวาย, การท้างานอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในที่สุด 
 

สถานการณ์ 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลของ
ประเทศไทย และอุบัติการณ์ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น จากข้อมูลของกระทรวง



สาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานส้านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า ประเทศไทย มีผู้ป่วย Sepsis ประมาณ 
175,000 ราย/ต่อปี  และมีผู้ป่วย Sepsis เสียชีวิต ประมาณ 45,000 ราย/ต่อปี ซึ่งเมื่อคิดแล้วพบว่า มี
ผู้ป่วย sepsis 1 ราย เกิดขึ้นทุกๆ 3 นาที และ มีผู้ป่วย sepsis เสียชีวิต 5 รายทุก 1 ชั่วโมง ซึ่งนับว่าเป็น
ความสูญเสียอย่างมากมาย 
 แม้ว่าปัจจุบันความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น มีความก้าวหน้าในการรักษาโรคติดเชื้อ 
คือ มียาต้านจุลชีพที่ดีข้ึน มีความก้าวหน้าในเทคโนโลยีด้านการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตได้ดีขึ้น แต่อัตราตาย
ของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดยังคงสูง โดยอัตราตายของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดยังคงสูง โดย
อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดในประเทศไทยในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.2560 คิดเป็นร้อยละ 32.03 
ส้าหรับในปีงบประมาณ 2561 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community–
acquired คิดเป็นร้อยละ 34.85 ซึ่งยังสูงกว่าเกณฑ ์(ร้อยละ 30) 

 กลยุทธ์และแนวทางในการปฏิบัติการเพื่อท าให้การดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
ประสบความส าเร็จ ประกอบด้วย  
1. การสร้างทีมงานคอยประสานงานและติดตามตัวชี้วัดในโรงพยาบาลทุกแห่ง โดยในแต่ละโรงพยาบาลควรมี

ทีมสหวิชาชีพร่วมกันดูแลผู้ป่วยที่เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และต้องมีผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (sepsis case manager) ซึ่งประกอบด้วยแพทย์และพยาบาลอย่างน้อย 1 คน  

2. เน้นการค้นหาผู้ป่วยได้รวดเร็ว (early detection) โดยใช้เครื่องมือในการช่วยคัดกรองการติดเชื้อในกระแสเลือด 
เพ่ือช่วยค้นหาผู้ป่วยได้รวดเร็วและวินิจฉัยได้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น โดยในประเทศไทยก็มีการใช้ qSOFA score, 
SOS score หรือ Early warning score ช่วยในการคัดกรอง 

3. จัดท้าแนวทางการดูแลรักษาเบื้องต้น (early resuscitation) โดยท้าเป็นรูปแบบมาตราฐาน checklist เน้น
การปฎิบัติงานให้ครบ (sepsis bundles)  

4. จัดท้าแนวทางการการส่งต่อท่ีชัดเจนเพื่อท้าให้เกิดการสื่อสารและดูแลอย่างต่อเนื่อง 
5. สร้างช่องทางด่วนช่วยให้ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีและสามารถ

เข้ารับการดูแลในหอผู้ป่วยหนักไอซียูได้อย่างรวดเร็ว (Sepsis Fast Track) ในกรณีที่เตียงใน ICU ว่างและ
สามารถรับผู้ป่วยได้  

6. มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างแพทย์ พยาบาล ในทุกโรงพยาบาล เพ่ือรับทราบปัญหาที่เกิดขึ้นและ
สร้างแนวทางการพัฒนางานต่อไปให้ส้าเร็จมากยิ่งข้ึน 

 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired  
 สูตรค านวณ = (A+C) / D × 100 
 A = จ้านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต (dead) จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-

acquired ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2  ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับ
รวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 
51.5) 

 B = จ้านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพ่ือกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) จากภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2  ใน 



Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) 
และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5) โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 
ปฏิเสธการรักษา, และวิธีการจ้าหน่าย (Discharge type) = 2 ดีขึ้น 

 C = จ้านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพ่ือกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) จากภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ที่ลง ICD 10 รหัส R 65.1 และ R57.2  ใน Principle 
Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับ
รวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5) โดยมีสถานภาพการจ้าหน่าย (Discharge status) = 2 ปฏิเสธการรักษา, 
และวิธีการจ้าหน่าย (Discharge type) = 3 ไม่ดีข้ึน 

 D = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired ทั้งหมดที่ลง ICD 10 รหัส 
R 65.1 และ R57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission 
Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z 51.5) 

 
ประเด็นการตรวจติดตาม 
1. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic หมายถึง การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  
 สูตรค านวณ = (A+B) /C × 100 
 A = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้รับ การเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic  
 B = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด  
 

หมายเหตุ ในกรณีที่เดิมผู้ป่วยได้รับ Antibiotic อยู่โดยไม่ได้เจาะ H/C ต่อมาผู้ป่วยเกิดภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรง แล้วมีการเจาะ H/C ร่วมกับปรับ Antibiotic ให้ถือว่า มีการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic   
 
2. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หมายถึง การได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม.หลังการวินิจฉัย 

โดยนับจากเวลาวินิจฉัยจนถึงเวลาที่บริหารยา (Diagnosis to needle time)  
 สูตรค านวณ = (A+B) /C × 100 
 A= จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงที่ได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. 
 B = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด  
 
3. อัตราการได้รับ IV fluid 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก หมายถึง ผู้ป่วยได้รับ IV fluid จ้านวน 1.5 ลิตร ภายใน 

1 ชม. แรกหลังวินิจฉัย 
 สูตรค านวณ = (A+B) /C × 100 
 A = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงที่ได้รับ IV fluid จ้านวน 1.5 ลิตร ภายใน 1 ชม. 
 B = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด  
 
4. อัตราการรับผู้ป่วยเข้า ICU ภายใน 3 ชม. หมายถึง ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้รับการ

วินิจฉัยแล้ว admission เข้า ICU ภายใน 3 ชม. (sepsis fast track) 
 สูตรค านวณ = (A+B) /C × 100 
 A = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ที่ได้เข้า ICU ภายใน 3 ชม.  



 B = จ้านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงทั้งหมด  
หมายเหตุ: วิธีการเก็บตัวชี้วัดย่อย ขึ้นอยู่กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง ของแต่ละ
โรงพยาบาลซึ่งอาจมีความแตกต่างกันของวิธีการได้มาของตัวเลข แต่ให้ยึดความถูกต้องตรงตามค้านิยามที่
ก้าหนด 
 
ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น: อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired ได้ตามเป้าหมายที่ก้าหนด โดยผ่านประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น ดังนี้ 

เป้าหมาย มาตรการที่ส าคัญในปี 2562 
แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ 1 
อัต ร าตายผู้ ป่ วยติ ด เ ช้ื อ ใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 
sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

1. มีคณะท้างาน sepsis เป็นทีมสห
สาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละ
ระดับ 

2. มีผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
ในกระแสเลือด (sepsis case manager) 
ในแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย
แพทย์และพยาบาลอย่างน้อย 1 
คนเพื่อติดตามตัวช้ีวัดและแจ้งผลให้
คณะท้างานรับทราบในไตรมาสที่ 2 

3. สร้างระบบ Sepsis fast track ใน
จังหวัด เพื่อให้ผู้ป่วย sepsis แบบ
รุนแรงได้เข้าไอซียูภายใน 3 ชม. 
มากกว่าร้อยละ 30 

4.สร้างระบบ Rapid Response 
System และ Rapid Response 
Team ในรพ.ประจ้าจังหวัด (ระดับ 
S และ A) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การดูแลผู้ป่วย sepsis  

5.รายงานผลจากฐานข้อมูล HDC 
ห รื อ ฐ า น ข้ อ มู ล ข อ ง แ ต่ ล ะ
โรงพยาบาลโดยน้าเสนอในภาพรวม
ของจังหวัด และภาพรวมของเขต
สุขภาพให้คณะท้างานรับทราบใน
ไตรมาสที่ 2 

ตรวจติดตามอัตราตายผู้ป่วย
ติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ชนิด community-acquired 
sepsis ของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลทุกระดับ
จากฐานข้อมูล Health Data 
Center (HDC) หรือฐานข้อมูล
ของแต่ละโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับ
น้าเสนอตัวช้ีวัดย่อยเพื่อให้
เห็นกระบวนการท้างาน ใน
ส่วนของ process โดย
น้าเสนอข้อมูล 6 เดือนใน
ภาพรวมของจั งห วั ด หรื อ
ภาพรวมของเขตสุขภาพ (โดย
การตรวจราชการกรณีปกติ) 

อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด community-acquired 
sepsis ในไตรมาสที่ 2 ปี 2562 น้อย
กว่าร้อยละ 30 และลดลงถึงน้อย
กว่าร้อยละ 24 ในปี 2564 
ตามล้าดับ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ 2 
อัต ร าตายผู้ ป่ วยติ ด เ ช้ื อ ใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
community-acquired 
sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

1. มีคณะท้างาน sepsis เป็นทีมสห
สาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลแต่ละ
ระดับ 

2. มีผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
ในกระแสเลือด (sepsis case manager) 
ในแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย

ตรวจติดตามอัตราตายผู้ป่วย
ติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ชนิด community-acquired 
sepsis ของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลทุกระดับ
จากฐานข้อมูล Health Data 

อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด community-acquired 
sepsis ในไตรมาสที่ 4 ปี 2562 น้อย
กว่าร้อยละ 30 และลดลงถึงน้อย
กว่าร้อยละ 24 ในปี 2564 
ตามล้าดับ 



แพทย์และพยาบาลอย่างน้อย 1 
คนเพื่อติดตามตัวช้ีวัดและแจ้งผลให้
คณะท้างานรับทราบในไตรมาสที่ 4 

3. สร้างระบบ Sepsis fast track ใน
จังหวัด เพื่อให้ผู้ป่วย sepsis แบบ
รุนแรงได้เข้าไอซียูภายใน 3 ชม. 
มากกว่าร้อยละ 30 

4.สร้างระบบ Rapid Response 
System และ Rapid Response 
Team ในรพ.ประจ้าจังหวัด (ระดับ 
S และ A) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การดูแลผู้ป่วย sepsis  

5.รายงานผลจากฐานข้อมูล HDC 
ห รื อ ฐ า น ข้ อ มู ล ข อ ง แ ต่ ล ะ
โรงพยาบาลโดยน้าเสนอในภาพรวม
ของจังหวัด และภาพรวมของเขต
สุขภาพให้คณะท้างานรับทราบใน
ไตรมาสที่ 4 

  

Center (HDC) หรือฐานข้อมูล
ของแต่ละโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับ
น้าเสนอตัวช้ีวัดย่อยเพื่อให้
เห็นกระบวนการท้างาน ใน
ส่วนของ process โดย
น้าเสนอข้อมูล 12 เดือนใน
ภาพรวมของจั งหวัด  หรื อ
ภาพรวมของเขตสุขภาพ (โดย
การตรวจราชการกรณีปกติ) 

ประเด็นการตรวจติดตาม 

เป้าหมาย มาตรการที่ส าคัญในปี 2562 
แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจติดตาม รอบที ่1 

 อั ต ร า ก า ร ไ ด้ รั บ  Antibiotic 
ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 และร้อยละของอัตราการ
ได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. 
(นับจากจุดคัดกรองจนถึงเวลา
ได้รับ Antibiotic) 

 อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 
1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

 อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลใน
ไอซียู ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ30 

 มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response 
System และ Rapid Response 
Team ในรพ.ประจ้าจังหวัด (ระดับ 

1.การสร้างทีมประสานงานและติดตามตัวช้ีวัด
ในโรงพยาบาลทุกแห่ง  

2.เน้ นการค้ นหาผู้ ป่ วย ได้ ร วด เร็ ว  ( early 
detection) โดยใช้เครื่องมือในการช่วยคัด
กรองการติด เ ช้ือในกระแสเลือด ได้แก่ 
qSOFA score, SOS score หรือ Early 
warning score  

3. จัดท้าแนวทางการดูแลรักษาเบื้องต้น (early 
resuscitation) โดยท้าเป็นรูปแบบมาตรฐาน 
checklist เน้นการปฎิบัติงานให้ครบ (sepsis 
bundles) โดยเฉพาะที่ห้องฉุกเฉินของทุก
โรงพยาบาลในจังหวัด 

4. จัดท้าแนวทางการการส่งต่อภายในจังหวัดที่
ชัดเจนเพื่อท้าให้เกิดการสื่อสารและดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง  

5. มีการเตรียมจัดยา Antibiotic IV พื้นฐาน
ตามแนวทางการดูแลติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรง ได้แก่ Ceftriazone เป็นต้นและ

ตรวจติ ดตามตั วช้ี วั ดจาก
ฐานข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาล
ห รื อ โ ป ร แ ก ร ม  SepNet 
หรือด้วยวิธีการเก็บข้อมูล
แบบอื่ น ๆ  โดยน้ า เ สนอ
ข้อมูล 6 เดือนในภาพรวม
ของจังหวัด และภาพรวม
ของเขตสุขภาพ (โดยการ
ตรวจราชการกรณีปกติ) 

ได้ตามเป้ าหมายที่
ก้าหนด ตามล้าดับ 



A และ S) มีการเตรียมจัดขวด Hemocultureไว้ที่ห้อง
ฉุกเฉินของทุกโรงพยาบาลในจังหวัด 

6.สร้างช่องทางด่วนช่วยให้ผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงได้รับการดูแลอย่าง
ทันท่วงทีและสามารถเข้ารับการดูแลในหอ
ผู้ป่วยหนักไอซียูได้อย่างรวดเร็ว (Sepsis Fast 
Track) ในกรณีที่เตียงในไอซียูว่างและ
สามารถรับผู้ป่วยได้ 

ประเด็นการตรวจติดตาม รอบที ่2 

 อั ต ร า ก า ร ไ ด้ รั บ  Antibiotic 
ภายใน 1 ชม. (นับจากเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90 และร้อยละของอัตราการ
ได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. 
(นับจากจุดคัดกรองจนถึงเวลา
ได้รับ Antibiotic) 

 อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 
1 ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

 อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลใน
ไอซียู ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ30 

 มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response 
System และ Rapid Response 
Team ในรพ.ประจ้าจังหวัด (ระดับ 
A และ S) 

1.การสร้างทีมประสานงานและติดตามตัวช้ีวัด
ในโรงพยาบาลทุกแห่ง  

2.เน้ นการค้ นหาผู้ ป่ วย ได้ ร วด เร็ ว  ( early 
detection) โดยใช้เครื่องมือในการช่วยคัด
กรองการติด เ ช้ือในกระแสเลือด ได้แก่ 
qSOFA score, SOS score หรือ Early 
warning score  

3. จัดท้าแนวทางการดูแลรักษาเบื้องต้น (early 
resuscitation) โดยท้าเป็นรูปแบบมาตรฐาน 
checklist เน้นการปฎิบัติงานให้ครบ (sepsis 
bundles) โดยเฉพาะที่ห้องฉุกเฉินของทุก
โรงพยาบาลในจังหวัด 

4. จัดท้าแนวทางการการส่งต่อภายในจังหวัดที่
ชัดเจนเพื่อท้าให้เกิดการสื่อสารและดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง  

5. มีการเตรียมจัดยา Antibiotic IV พื้นฐาน
ตามแนวทางการดูแลติดเช้ือในกระแสเลือด
แบบรุนแรง ได้แก่ Ceftriazone เป็นต้นและ
มีการเตรียมจัดขวด Hemocultureไว้ที่ห้อง
ฉุกเฉินของทุกโรงพยาบาลในจังหวัด 

6.สร้างช่องทางด่วนช่วยให้ผู้ป่วยติดเช้ือใน
กระแสเลือดแบบรุนแรงได้รับการดูแลอย่าง
ทันท่วงทีและสามารถเข้ารับการดูแลในหอ
ผู้ป่วยหนักไอซียูได้อย่างรวดเร็ว (Sepsis Fast 
Track) ในกรณีที่เตียงในไอซียูว่างและ
สามารถรับผู้ป่วยได้ 

ตรวจติ ดตามตั วช้ี วั ดจาก
ฐานข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาล
ห รื อ โ ป ร แ ก ร ม  SepNet 
หรือด้วยวิธีการเก็บข้อมูล
แบบอื่ น ๆ  โดยน้ า เ สนอ
ข้อมูล 12 เดือนในภาพรวม
ของจังหวัด และภาพรวม
ของเขตสุขภาพ (โดยการ
ตรวจราชการกรณีปกติ) 

ได้ตามเป้ าหมายที่
ก้าหนด ตามล้าดับ 

Small Success 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 

อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด community-
acquired sepsis น้อยกว่าร้อยละ 30 



ประเด็นการตรวจติดตาม 

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 
1 ชม. (นับจากเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
และร้อยละของอัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจาก
จุ ด คั ด ก รอ งจนถึ ง เ ว ล า ไ ด้ รั บ 
Antibiotic) 

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 
1 ชม. (นับจากเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
และร้อยละของอัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจาก
จุ ด คั ด ก ร อ ง จ น ถึ ง เ ว ล า ไ ด้ รั บ 
Antibiotic) 

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 
1 ชม. (นับจากเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
และร้อยละของอัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจาก
จุ ด คั ด ก ร อ ง จ น ถึ ง เ ว ล า ไ ด้ รั บ 
Antibiotic) 

อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 
1 ชม. (นับจากเวลาที่ ได้รับการ
วินิจฉัย) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 
และร้อยละของอัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน 1 ชม. (นับจาก
จุ ด คั ด ก ร อ ง จ น ถึ ง เ ว ล า ไ ด้ รั บ 
Antibiotic) 

อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ 
Antibiotic ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการไดร้ับ IV 30 ml/kg ใน 
1 ชม.แรก (ในกรณไีมม่ีข้อห้าม) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการไดร้ับ IV 30 ml/kg ใน 1 
ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการไดร้ับ IV 30 ml/kg ใน 1 
ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราการไดร้ับ IV 30 ml/kg ใน 1 
ชม.แรก (ในกรณีไม่มีข้อห้าม) ไม่
น้อยกว่าร้อยละ 90 

อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลในไอซียู 
ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ
30 

อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลในไอซียู 
ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ30 

อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลในไอซียู 
ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ30 

อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลในไอซียู 
ภายใน 3 ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ30 

  มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response 
System และ Rapid Response 
Team ในรพ.ประจ้าจังหวัด (ระดับ A 
และ S) 

มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response 
System และ Rapid Response 
Team ในรพ.ประจ้าจังหวัด (ระดับ 
A และ S) 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมการแพทย์ 
แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ ย่อย) ระบบ ที่อยู่/ URL 
1. อัตราตายผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดแบบ

รุนแรงชนิด community-acquired sepsis 
HDC หรือฐานข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาล
โดยน้าเสนอในภาพรวมของจังหวัด
และภาพรวมของเขตสุขภาพ 

https://hdcservice.moph.go.th/ 
hdc/main/index_pk.php 

2. อัตราการได้รับ Antibiotic ภายใน 1 ชม. 
(นับจากเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 90 และร้อยละของอัตราการได้รับ 
Antibiotic ภายใน 1 ชม 

ฐานข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาลหรือ
โปรแกรม SepNet โดยน้าเสนอใน
ภาพรวมของจังหวัดและภาพรวม
ของเขตสุขภาพ 

3. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ Antibiotic 
4 อัตราการได้รับ IV 30 ml/kg ใน 1 ชม.แรก 
5. อัตราที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลในไอซียู ภายใน 3 

ชม.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 
6.  มีการจัดตั้งระบบ Rapid Response System 

และ Rapid Response Team ในรพ.ประจ้า
จังหวัด (ระดับ A และ S) 

 

 

https://hdcservice.moph.go.th/


ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นายแพทย์พจน์  อินทลาภาพร  
 

ต้าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ 
หน่วยงาน โรงพยาบาลราชวิถี 

โทรศัพท์มือถือ : 081-6125891
  
E–mail: drpojin@yahoo.com 

สรุปผลการด้าเนินการ วิเคราะห์
ปั ญ ห า อุ ป ส ร ร ค  แ ล ะ
ข้อเสนอแนะ 

นพ.รัฐภูมิ  ชามพูนท  
 

ต้าแหน่ง นายแพทย์ช้านาญการพิเศษ 
หน่วยงาน ส้านักงานสาธารณสุข จ.พิษณุโลก 

โทรศัพท์มือถือ: 081- 5968535 
E–mail: mr.sepsis@yahoo.com 

สรุปผลการด้าเนินการ วิเคราะห์
ปั ญ ห า อุ ป ส ร ร ค  แ ล ะ
ข้อเสนอแนะ 

นพ.นิพนธ์  เฉลิมพันธ์ชัย             
 

ต้าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ 
หน่วยงาน โรงพยาบาลล้าปาง 

โทรศัพท์มือถือ: 088-2518036 
E–mail: crisis27@gmailcom 

สรุปผลการด้าเนินการ วิเคราะห์
ปั ญ ห า อุ ป ส ร ร ค  แ ล ะ
ข้อเสนอแนะ 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นายแพทย์พจน์  อินทลาภาพร  
 

ต้าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ 
หน่วยงาน โรงพยาบาลราชวิถี 

โทรศัพท์มือถือ : 081-6125891
  
E–mail: drpojin@yahoo.com 

สรุปผลการด้าเนินการ วิเคราะห์
ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

นพ.รัฐภูมิ  ชามพูนท  
 

ต้าแหน่ง นายแพทย์ช้านาญการพิเศษ 
หน่วยงาน ส้านักงานสาธารณสุข จ.พิษณุโลก 

โทรศัพท์มือถือ: 081- 5968535 
E–mail: mr.sepsis@yahoo.com 

สรุปผลการด้าเนินการ วิเคราะห์
ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

นพ.นิพนธ์  เฉลิมพันธ์ชัย             
 

ต้าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ 
หน่วยงาน โรงพยาบาลล้าปาง 

โทรศัพท์มือถือ: 088-2518036 
E–mail: crisis27@gmailcom 

สรุปผลการด้าเนินการ วิเคราะห์
ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

 
หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอื่นๆท่ีส าคัญและจ าเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกต. แต่ละคน 
 
ตารางประกอบค านิยาม 
ตารางท่ี 1 SIRS (systemic inflammatory response syndrome)  
Temperature > 38°C or < 36°C 
Heart rate > 90 beats/min 
Respiratory rate > 20 /min หรือ PaCO2 < 32 mm Hg 
WBC > 12,000 /mm3, < 4000 /mm3, หรือมี band form >10 % 
 
ตารางท่ี 2 tissue hypoperfusion หรือ organ dysfunction  
มีภาวะ hypotension 
ค่า blood lactate level > 2 mmol/L (18 mg/dL) 
Urine output < 0.5 mL/kg/hr เป็นระยะเวลามากกว่า 2 ชม.แม้ว่าจะได้สารน้้าอย่างเพียงพอ 
Acute lung injury ที่มี Pao2/Fio2 < 250 โดยไม่มีภาวะ pneumonia เป็นสาเหตุ 
Acute lung injury ที่มี Pao2/Fio2 < 200 โดยมีภาวะ pneumonia เป็นสาเหตุ 
Creatinine > 2.0 mg/dL (176.8 μmol/L) 
Bilirubin > 2 mg/dL (34.2 μmol/L) 
Platelet count < 100,000 μL 
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Coagulopathy (international normalized ratio > 1.5 หรือ aPTT > 60 วินาที ) 
 
ตารางท่ี 3 qSOFA (quick SOFA) score ในการประเมิน ได้แก่ 
1. Alteration in mental status (อาจใช้ Glasgow Coma Scale score น้อยกว่า 15 ก็ได้)  
2. Systolic blood pressure ≤ 100 mm Hg  
3. Respiratory rate ≥ 22/min 
 
ตารางท่ี 4 SOS score (search out severity) 
 

 
 

หมายเหตุ:  
1. นับเฉพาะผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิดcommunity-acquired  
2. ไม่นับรวมผู้ป่วย palliative care (รหัส Z 51.5) 
 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

 

หัวข้อ   โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ตัวชี้วัด : 1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 26 ต่อแสนประชากร 
ตัวชี้วัด ( ติดตาม)       

 2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด  
     (เป้าหมาย 50 %) 

3. ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล ≤10% 
 

ค านิยาม  
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง จ านวนป่วยตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส 

ICD-10 =I20-I25) ทุกกลุ่มอายุต่อประชากรแสนคนในช่วงปีนั้น ในปี 2557 ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจาก
ด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 58,681 คน หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 7 คน คิดเป็นอัตราตายของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด เท่ากับ 90.34 ต่อแสนประชากร จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 18 ,079 
คน หรือ เฉลี่ยชั่วโมงละ 2 คน คิดเป็นอัตราป่วยตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ เท่ากับ 27.83 ต่อแสน
ประชากร 

ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยง
จนเกิดการตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST Elevated Myocardial 
Infarction) ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูง การให้การวินิจฉัยและรักษาภายในระยะเวลาที่ รวดเร็วและเหมาะสม 
โดยวิธีการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) และหรือ การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous 
coronary intervention หรือ PCI)จะช่วยลดอัตราการตายของผู้ป่วย  

รพ.ในระดับ F2 หมายถึง โรงพยาบาลชุมชนชนาดกลาง มีขนาดเตียง 30 –90 เตียง มีแพทย์เวช
ปฏิบัติ หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวม 2–5 คน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง มีบริการผู้ป่วยใน มีห้องผ่าตัด มี
ห้องคลอด รองรับผู้ป่วยและผู้ป่วยในของแต่ละอ าเภอ สนับสนุนเครือข่ายบริการปฐมภูมิของแต่ละอ าเภอ 

Fibrinolytic drug หมายถึง ยาละลายหรือสลายลิ่มเลือด เช่น Streptokinase, Tenecteplase 
เป็นต้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 26 ต่อแสนประชากร 
(A/B) x 100,000 

A = จ านวนประชากรที่ป่วยตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (รหัส ICD-10 =I20-I25) 
B = จ านวนประชากรกลางปีในช่วงเวลาเดียวกัน 

2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด (เป้าหมาย 50 %) 
    (A/B) x 100 
 A = จ านวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยที่โรงพยาบาล F2 หรือ F2 ขึ้นไป หรือ จ านวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ท า PCI ได้ให้
ได้รับการท า PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่สถานพยาบาลF2 หรือF2 ขึ้นไปที่ไม่
สามารถท า PCI ได้ หรือจ านวนครั้งการรักษาที่สามารถท า PCI ภายใน 90 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยที่โรงพยาบาลที่สามารถท า PCI ได้เอง 

B = จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงสถานพยาบาลF2 หรือF2 ขึ้นไป 



3. ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล ≤10% 
    (A/B) x 100 
 A = จ านวนผู้ป่วยรหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด 

 B=จ านวนผู้ป่วยรหัส ICD10 -WHO – I21.0-I21.3 ที่รับไว้รักษาท่ีโรงพยาบาลทั้งหมด 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 26 ต่อแสนประชากร 
ลดอัตราการเสียชีวิต
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

1. มีการคัดกรองผู้ป่วยที่มี
ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดตามโปรแกรม 

-มีหรือไม่ 
-จ านวนเท่าไร 

-มี 
-ยอดจ านวน 

 2. ให้การรักษาผู้ป่วยที่เป็น
ภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันอย่างรวดเร็วโดย
การให้ยาละลายลิ่มเลือด
และหรือการท าบอลลูน 

-จ านวน 
-ร้อยละ 

มากกว่าร้อยละ 80 

3. ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาด
เลือดเรื้อรังให้รักษาโดยการ
ท าบอลลูนหรือการผ่าตัด By 
pass โดยลดเวลาระยะเวลา
รอคอยการท า 

-จ านวน 
-ระยะเวลารอคอย (วัน

สัปดาห์เดือนปี) 
ไม่เกิน 3 เดือน 

4. ในรายที่เป็นโรคแล้วให้มี
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงให้อยู่
ในระดับท่ีต้องการ 

  

5. ให้การศึกษากับผู้ป่วยและ
ญาติเรื่องการควบคุมปัจจัย
เสี่ยงการดูแลตนเองและการ
เข้าถึงบริการทั้งในภาวะ
ฉุกเฉินและปกติ 

มีสื่อวีดีทัศน์ มี 

6. มีข้อมูลของการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโดยดูสาเหตุการ
ตายจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยและจากฐานข้อมูล
ทะเบียนราษฎร์ 

-จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

-จ านวนประชากรกลางปี 

ไม่เกิน 26/แสน
ประชากร 

ประเด็นการตรวจราชการที่ติดตาม 2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
(เป้าหมาย 50 %) 
ผู้ป่วย STEMI เข้าถึง
บริการในทุกเขตชุมชนมี
การเพ่ิมศักยภาพของ
โรงพยาบาลระดับ F2 
และ F2 ขึ้นไป 

1. มีแนวทางในการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดโดยมีระบบ
การให้ค าปรึกษาและระบบ
รับส่งต่อผู้ป่วยตลอด 24 
ชั่วโมงทุกวัน(24/7) โดย

มี CPG ระบบการให้
ค าปรึกษาและระบบรับส่ง

ต่อผู้ป่วย 

มี CPG และน าไปใช้จริง
และมีแนวทางการรับส่ง

ต่อที่ชัดเจน 



อายุรแพทย์หรืออายุรแพทย์
โรคหัวใจ 
2. มีระบบการบริหารยา
ละลายลิ่มเลือดโดยต้องมี
พร้อมสามารถให้ยาได้ตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวันและมีระบบ
หมุนเวียนยาระหว่าง
โรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลชุมชน(24/7)  

จ านวน Stock ยา จ านวน Stock ยา 

3. มีการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดได้จริงโดยมีจ านวนและ
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยา
มากกว่าร้อยละ๕๐ในกรณีท่ี
ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล
ภายใน๑๒ชั่วโมงหลังมี
อาการ 

-จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา 
-ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับยา 

-จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยา 
-ร้อยละผู้ป่วยที่ได้รับยา 

4. มีความพร้อมของ
หน่วยงานและทีมงานมี
อุปกรณ์เครื่องช่วยชีวิตมี
รถพยาบาลพร้อมส่งในกรณี
ฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง
เช่นกัน(24/7)  

-จ านวนบุคลากรที่ได้รับการ
อบรม BLS & ACLS 

-รถพยาบาลที่มีความพร้อม 

-บุคลากรที่ต้องไปส่ง
ผู้ป่วยโดยรถพยาบาล

ต้องผ่านการอบรม BLS 
& ACLS 

-รถพยาบาลที่มีความ
พร้อมด้านอุปกรณ์ 

5. เพ่ิมหน่วยบริการหรือการ
รักษาโดยวิธีให้ยาละลายลิ่ม
เลือดและหรือการขยาย
หลอดเลือด 

มีการลงข้อมูลจ านวนหน่วย
บริการและผู้ป่วยที่ให้ยา
ละลายลิ่มเลือดและหรือการ
ขยายหลอดเลือดในแบบ
case record formของ
Thai ACS Registry 

- มีการลงข้อมูลในแบบ
case record formของ
Thai ACS Registry 
- ผู้ป่วยได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดและหรือการ
ขยายหลอดเลือด
มากกว่าหรือเท่ากับ 
80%  

6. ปรับระบบการส่งต่อและ
แนวทางการรับผู้ป่วยเพื่อให้
สามารถให้บริการผู้ป่วยได้ใน
เวลาที่รวดเร็วและเหมาะสม 
(ภายใน 3-12ชม.หลังมี
อาการ) ทั้งโดยวิธีให้ยา
ละลายลิ่มเลือดและการ
ขยายหลอดเลือด 

มีการลงข้อมูลในแบบcase 
record formของThai ACS 
Registry 
- Time from diagnosis  
to needle time  
- Time from diagnosis  
to PCI wire pass time  
 

-มีการลงข้อมูลในแบบ
case record formของ
Thai ACS Registry  
-มีข้อมูล 
- % Time from 
diagnosis  to needle 
time < 30 นาท ี
- % Time from 
diagnosis  to needle 
time PCI wire pass 
time < ๑๒0 นาท ี
 



ประเด็นการตรวจราชการที่ติดตาม 3.ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
(≤10) 
1. เพ่ิมหน่วยบริการหรือ
การรักษาโดยวิธีให้ยา
ละลายลิ่มเลือดและหรือ
การขยายหลอดเลือด 

มีข้อมูลจ านวนหน่วยบริการ
และผู้ป่วยที่ให้ยาละลายลิ่ม
เลือดและหรือการขยาย
หลอดเลือด 

ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดและหรือการขยาย
หลอดเลือดมากกว่าหรือ
เท่ากับ 80%  

ต้องมี 

2. ปรับระบบการส่งต่อ
และแนวทางการรับ
ผู้ป่วยเพื่อให้สามารถ
ให้บริการผู้ป่วยได้ในเวลา
ที่รวดเร็วและเหมาะสม 
(ภายใน 3-12ชม.หลังมี
อาการ) ทัง้โดยวิธีให้ยา
ละลายลิ่มเลือดและการ
ขยายหลอดเลือด 

มีข้อมูล 
- Door to needle time  
- Door to balloon time  
 

มีข้อมูล 
- %Door to needle time 
< 30 นาที 
- %Door to balloon 
time < 30 นาที 
 

ควรมี 

3. มีข้อมูลผู้ป่วยเสียชีวิต
ในรพ.  

-ลดอัตราเสียชีวิตในรพ.น้อย
กว่า 10 %  

มีข้อมูลที่ผู้ป่วยเสียชีวิตใน
รพ.โดยมี 
-Stock ยา 
-มีระบบบริหารยา 

 

 

Small Success ตรวจราชการ 
1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เกิน 26 ต่อแสนประชากร 

มาตรการ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. มีการคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือดตามโปรแกรม 

    

2. ให้การรักษาผู้ป่วยที่เป็นภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันอย่างรวดเร็วโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด
และหรือการท าบอลลูน 

    

3. ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังให้รักษาโดยการ
ท าบอลลูนหรือการผ่าตัด By pass โดยลดเวลา
ระยะเวลารอคอยการท า 

    

4. ในรายที่เป็นโรคแล้วให้มีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงให้
อยู่ในระดับที่ต้องการ 

    

5. ให้การศึกษากับผู้ป่วยและญาติเรื่องการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงการดูแลตนเองและการเข้าถึงบริการทั้งใน
ภาวะฉุกเฉินและปกติ 

    

6. มีข้อมูลของการเสียชีวิตของผู้ป่วยโดยดูสาเหตุการ
ตายจากเวชระเบียนของผู้ป่วยและจากฐานข้อมูล
ทะเบียนราษฎร์ 

    

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- - - 26 

 



Small Success ติดตาม 

2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด (เป้าหมาย 50 %) 
มาตรการ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. มีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือดโดยมีระบบ
การให้ค าปรึกษาและระบบรับส่งต่อผู้ป่วยตลอด 24 
ชั่วโมงทุกวัน(24/7)โดยอายุรแพทย์หรืออายุรแพทย์
โรคหัวใจ 

    

2. มีระบบการบริหารยาละลายลิ่มเลือดโดยต้องมีพร้อม
สามารถให้ยาได้ตลอด 24 ชัว่โมงทุกวันและมีระบบ
หมุนเวียนยาระหว่างโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ชุมชน(24/7)  

    

3. มีการให้ยาละลายลิ่มเลือดได้จริงโดยมีจ านวนและ
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่าร้อยละ๕๐ในกรณีท่ี
ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลภายใน๑๒ชั่วโมงหลังมีอาการ 

    

4. มีความพร้อมของหน่วยงานและทีมงานมีอุปกรณ์
เครื่องช่วยชีวิตมีรถพยาบาลพร้อมส่งในกรณีฉุกเฉิน
ตลอด 24 ชั่วโมงเช่นกัน(24/7)  

    

5. เพ่ิมหน่วยบริการหรือการรักษาโดยวิธีให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดและหรือการขยายหลอดเลือด 

    

6. ปรับระบบการส่งต่อและแนวทางการรับผู้ป่วย
เพ่ือให้สามารถให้บริการผู้ป่วยได้ในเวลาที่รวดเร็วและ
เหมาะสม (ภายใน 3-12 ชม.หลังมีอาการ) ทั้งโดยวิธี
ให้ยาละลายลิ่มเลือดและการขยายหลอดเลือด 

    

วิธีการค านวณร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 
โดยใช้ข้อมูลของโรงพยาบาลที่ลงไว้ใน Case record form ของ Thai ACS registry 
 จ านวน

ผู้ป่วย
STEMI 

จ านวน
ผู้ป่วย

STEMI ที่มี 
T2-T1 

≤ 30 min. 

จ านวนผู้ป่วยSTEMI ที่มี 
T3-T1 

จ านวนผู้ป่วยSTEMI
รักษาผู้ป่วย STEMI ที่
ได้รับการรักษาตาม
มาตรฐานเวลาที่

ก าหนด % 

เป้าหมาย รพ.ท า PCI ไม่ได้ ≤ 120 min 

รพ.ท า PCI ได้ ≤ 90 min 
โรงพยาบาลที่
ท า PCI ไม่ได้ 

Total 

(N) 

N1 N2 N1+N2/100 ๕๐% 

โรงพยาบาลที่
ท า PCI ได้ 

Total 

(N) 

N1 N2 N1+N2/100 ๕๐% 

T๑ คือเวลาที่ให้การวินิจฉัย STEMI 

T๒ คือเวลาที่เริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด 

T๓ คือเวลาที่ใส่ PCI wire ได้ส าเร็จ 

เป้าหมายร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่ก าหนด 



3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
50 50 50 50 

3.ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล (≤10) 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

10 10 10 10 

แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด (หลัก/ ย่อย) ระบบ ที่อยู่/ URL 
1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจไม่เกิน 26 ต่อแสน
ประชากร 

2. ร้อยละของการให้การรักษา
ผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐาน
เวลาที่ก าหนด (เป้าหมาย 50 %) 

จากการตรวจราชการและ
ข้อมูล Thai Acute 

Coronary syndrome 
registry ที่ลงทะเบียนมาจาก
โรงพยาบาลในทุกเครือข่าย

เขตบริการสุขภาพใน
กระทรวงสาธารณสุข 

Thai ACS Registry 
( http://www.ncvdt.org/ ) 

3.ร้อยละผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่
เสียชีวิตในโรงพยาบาล (≤10) 

ข้อมูลจากเวชระเบียนและ
ข้อมูลที่ลงในโปรแกรม Thai 
ACS Registry แยกตามเขต
สุขภาพ รวบรวมโดยกรมการ

แพทย์ และน าส่งส านัก
นโยบายยุทธศาสตร์ กระทรวง

สาธารณสุข (HDC) 

HDC 
https://hdcservice.moph.go.th/ 

hdc/main/index_pk.php 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมกรมการแพทย์ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ช่ือ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
นพ.เกรียงไกรเฮงรัศม ี ต าแหน่งหัวหน้ากลุม่งานอายุรศาสตรห์ัวใจ 

สถาบันโรคทรวงอกกรมการแพทย์ 
Tel. 02-591-9999 ต่อ 30920  
Mobile : 081-348-4236  
e-mail : Kk_hm2000@yahoo.com 

กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย ์ ส านักนิเทศระบบการแพทย ์
กรมการแพทย ์

Tel. 02-590-6358 
Mobile 
e-mail :supervision.dms@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 
ช่ือ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย ์ ส านักนิเทศระบบการแพทย ์

กรมการแพทย ์
Tel. 02-590-6358 
Mobile 
e-mail :supervision.dms@gmail.com 

 
หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆที่ส าคัญและจ าเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกต. แต่ละคณะ 

http://www.ncvdt.org/
https://hdcservice.moph.go.th/


แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
(Inspection Guideline) 

คณะที่ 2 : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัด :  อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  
 (ทั้งที่ ER และ Admit) น้อยกว่าร้อยละ 12 

ค านิยาม  
ECS : Emergency Care System (ระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ) หมายถึง 

ระบบการบริหารจัดการเพื่อให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและป้องกันภาวะทุพพลภาพ ที่
อาจเกิดข้ึน ทั้งในภาวะปกติ และ ภาวะภัยสุขภาพประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) การ
ดูแลในห้องฉุกเฉิน (ER) การส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล (Referral System) การจัดการสาธารณภัยด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข (Disaster) 

แนวคิดการจัดบริการ ECS คือ การพัฒนา “ห่วงโซ่คุณภาพ (Chain of Quality)” ได้แก่ EMS 
คุณภาพ, ER คุณภาพ, Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพื่อสร้าง “ห่วงโซ่แห่งการรอดชีวิต (Chain of 
Survival)” ของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน โดยมีเป้าประสงค์ 1) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
2) ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพที่ป้องกันได้ (Preventable Death) จากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 3) 
ระบบ ECS ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน 
การพัฒนา ECS ในปี 2561 - 2565 จะมุ่งเน้นการพัฒนา ER คุณภาพ 
“ผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน” หมายถึง ผู้มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินและได้รับการคัดแยกเป็น Triage Level 1 
“การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง” หมายถึง นับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉินถึงเวลาที่เสียชีวิต (Door to 
Death) ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งรวมถึงการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน 
 การบาดเจ็บต่อเนื้อสมอง (Severe traumatic brain injury)  หมายถึง การที่มีประวัติข้อใดข้อ
หนึ่งต่อไปนี้ ได้แก่ การที่มี ประวัติศีรษะถูกกระทบ หรือ มีบาดแผลบริเวณหนังศีรษะ และ มีการเปลี่ยนแปลง
การรับรู้สติแม้เพียงช่วงเวลาหนึ่ง ทั้งนี้ไม่รวมบาดแผลบริเวณใบหน้า กระดูกใบหน้าแตก สิ่งแปลกปลอมเข้าใน
รูจมูกหรือหู หรือเลือดก าเดาไหลซึ่ง The Demographics and Clinical Assessment Working Group 
ของ International and Interagency Initiative toward Common Data Elements for Research on 
Traumatic Brain Injury and Psychological Health ได้ให้ค านิยามไว้ดังนี้ “TBI คือ การเปลี่ยนแปลงของ 
หน้าที่การท า งานของสมอง หรือเกิดพยาธิสภาพของสมองจากแรงกระท าภายนอก” 
           การค้นรหัส ICD 10 ของ การบาดเจ็บรุนแรงต่อเนื้อสมอง ไม่มีรหัสโรคโดยตรง การสืบค้นข้อมูล ท า
โดยใช้รหัสโรคของอุบัติเหตุชนิดต่างๆ ต่อเนื้อสมอง (S 06.0 – S 06.9) โดยตัดกลุ่ม S 06.0 อันหมายถึง 
cerebral concussion  ที่เป็นการกระทบชนิดไม่รุนแรงออก ร่วมกับรหัสการใส่ท่อช่วยหายใจ (ICD 9 
procedure 96.0, 96.04, 96.05) หรืออยู่ในภาวะโคม่า (ICD 10: R 40.243) 
           การค้นข้อมูลในแบบนี้ อาจมีผู้ป่วยบาดเจ็บต่อเนื้อสมองที่ไม่รุนแรง แต่ถูกใส่ท่อช่วยหายใจด้ วย
สาเหตุอ่ืนๆ มาปนได้ แต่น่าจะไม่มากนัก ข้อมูลที่ดี ควรมาจากการเก็บข้อมูลผ่าน Traumatic brain injury 
registry ที่อาจเกิดข้ึนในเวลาต่อไป 
 
 
 
 
 



สูตรค านวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
(A/B) X 100 

ตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1)  ภายใน 24 ชั่วโมง   
                        ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 (ทั้งที่ ER และ Admit) ไม่เกินร้อยละ 12        
                        (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 
A  =  จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง 
B  =  จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉินทั้งหมด 
ตัวช้ีวัดรอง ตัวที่ 1.1  อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ในโรงพยาบาล

ระดับ A, S, M1 สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 
A  =  จ านวนผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 สามารถ 
         เข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
B  =  จ านวนผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 และ 
        ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 
ตัวช้ีวัดรอง ตัวที่ 1.2  อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน < 2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ 

A, S, M1 ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 
A  =  จ านวนผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉินที่ admit ภายใน 2 ชม. 
B  =  จ านวนผู้ป่วย triage level 1, 2 ที่ admit ทั้งหมด 
ตัวช้ีวัดรอง ตัวที่ 2.1  ร้อยละของผู้ป่วย PS score >0.75 ในโรงพยาบาลทุกระดับ ได้รับการท า root 

cause analysis ร้อยละ 100 
A  =  จ านวนผู้ป่วย PS score >0.75 ที่เสียชีวิต และได้รับการท า RCA ในโรงพยาบาลทุกระดับ 
B  =   จ านวนผู้ป่วย PS score >0.75 ที่เสียชีวิต ในโรงพยาบาลทุกระดับ 
ตวัชี้วัดรอง ตัวที่ 2.2  อัตราของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (Mortality rate of severe traumatic 

brain injury) (รหัส ICD S 06.1 – S 06.9) ไม่เกินร้อยละ 45 
A  =  จ านวนผู้ป่วย severe traumatic brain injury (ICD S06.1-S 06.9) และใส่ท่อหายใจ (ICD 9  
         procedure 96.0, 96.04, 96.05) การใช้เครื่องช่วยหายใจ (ICD 9 procedure 96.7) หรืออยู่ใน 
         ภาวะโคม่า (ICD 10: R 40.243)  
B  =  จ านวนผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองทั้งหมด ICD S06.1-S 06.9) และใส่ท่อหายใจ (ICD 9 procedure  
         96.0, 96.04, 96.05) การใช้เครื่องช่วยหายใจ (ICD 9 procedure 96.7) หรืออยู่ในภาวะโคม่า (ICD  
         10: R 40.243)  
ตัวช้ีวัดรอง ตัวที่ 3.1  อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ   
                             ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 
A  =  จ านวน TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ 
B  =  จ านวน TEA unit ทั้งหมดในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
ตัวช้ีวัดรอง ตัวที่ 3.2  อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ ไม่ต่ ากว่า

ร้อยละ 80 
A  =  จ านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ 
B  =  จ านวนโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไปท่ีผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพทั้งหมด 
 
 

 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
 อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชัว่โมง ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  
 (ทั้งท่ี ER และ Admit) 

เป้าหมาย มาตรการทีส่ าคัญในปี 2562 แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

อัตราการเสียชีวิตของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
(Triage level 1)  
ภายใน 24 ช่ัวโมง   
ในโรงพยาบาลระดับ  
A, S, M1  
(ทั้งที่ ER และ Admit)  
                         

- เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและลด
ระยะเวลาการเข้าถึงบริการ 
definite care 
- ลดอัตราการเสียชีวิตของโรคที่เกิด

จากอุบัติเหตุทีส่ าคญัและมีความ
รุนแรง 
- เพิ่มประสิทธิภาพและมาตรฐาน

ของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ตรวจตดิตามจากฐานข้อมลู Health 
Data Center (HDC) หรือ
ฐานข้อมูลของแต่ละโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดย
น าเสนอข้อมูล 6 เดือน 9 เดือน 
และ 12 เดือน ในภาพรวมของ
จังหวัดหรือภาพรวมของเขตสุขภาพ 
(โดยการตรวจราชการกรณีปกติ) 

ไม่เกินร้อยละ 12  
(Trauma<12%,  

Non-Trauma<12%)       

ประเด็นการตรวจติดตาม 

เป้าหมาย มาตรการทีส่ าคัญในปี 2562 
แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจติดตาม 1.เพ่ือเพ่ิมประสิทธภิาพและลดระยะเวลาการเข้าถึงบรกิาร definite care 
1.1 อัตราของผู้ป่วย 
trauma triage level 1 
และมีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด 
ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 สามารถเข้าห้อง
ผ่าตัดไดภ้ายใน 60 นาที 

- ช้ีแจง/ฝึกอบรมการประเมิน ECS คุณภาพ 
และ TEA unit 
- ปรับเกณฑ์ ECS คุณภาพใหสู้งขึ้น 
- สร้างเครื่องมือประเมิน TEA unit (outcome 

based) 
- ประสานงาน/สนับสนุน/ร่วมจดัการฝึกอบรม 
- ก าหนดเป็นนโยบายของเขตสุขภาพ 
- มาตรการลดภาวะห้องฉุกเฉินแออัด 
- ด าเนินการตามแนวปฏิบัติ ER Safety (2P 

Safety) 
- ER Quality Improvement (Audit) 
- ผลักดันกระบวนการผ่าน TEA unit 

ตรวจตดิตามจาก
ฐานข้อมูล Health Data 
Center (HDC) หรือ
ฐานข้อมูลของแต่ละ
โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข โดย
น าเสนอข้อมูล 6 เดือน 9 
เดือน และ 12 เดือน ใน
ภาพรวมของจังหวัดหรือ
ภาพรวมของเขตสุขภาพ 
(โดยการตรวจราชการ
กรณีปกติ) 

ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 
80 

1.2 อัตราของผู้ป่วย 
triage level 1, 2 อยู่ใน
ห้องฉุกเฉิน <2 ชม. ใน
โรงพยาบาลระดับ A, S, 
M1 

ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 
60 

ประเด็นการตรวจติดตาม 2. ลดอัตราการเสียชีวิตของโรคท่ีเกิดจากอุบัติเหตุที่ส าคัญและมีความรนุแรง 
2.1 ร้อยละของผู้ป่วย PS 
score >0.75 ใน
โรงพยาบาลทุกระดับ 
ได้รับการท า root cause 
analysis  

- ช้ีแจง/ฝึกอบรมการประเมิน ECS คุณภาพ, 
TEA unit 
- ปรับเกณฑ์ ECS คุณภาพใหสู้งขึ้น 
- สร้างเครื่องมือประเมิน TEA unit (outcome 

based) 
- ประสานงาน/สนับสนุน/ร่วมจดัการฝึกอบรม 
- ก าหนดเป็นนโยบายของเขตสุขภาพ 
- มาตรการลดภาวะห้องฉุกเฉินแออัด 
- ด าเนินการตามแนวปฏิบัติ ER Safety ( 2P 

Safety) 
- ER Quality Improvement (Audit) 
- ผลักดันกระบวนการผ่าน TEA unit 

ตรวจตดิตามจาก
ฐานข้อมูล Health Data 
Center (HDC) หรือ
ฐานข้อมูลของแต่ละ
โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข โดย
น าเสนอข้อมูล 6 เดือน 9 
เดือน และ 12 เดือน ใน
ภาพรวมของจังหวัดหรือ
ภาพรวมของเขตสุขภาพ 
(โดยการตรวจราชการ
กรณีปกติ) 

ร้อยละ 100 

2.2 อัตราของผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง 
(Mortality rate of 
severe traumatic brain 
injury) (รหัส ICD S 06.1 
– S 06.9) 

ไม่เกินร้อยละ 45 

 

 



เป้าหมาย มาตรการทีส่ าคัญในปี 2562 
แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจติดตาม 3. การพัฒนาข้อมูลและระบบสารสนเทศห้องฉุกเฉิน 
3.1 อัตราของ TEA unit 
ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์
ประเมินคุณภาพ 

- บูรณาการ IS/PHER/ITEMS/HIS 
- ยึดการใช้ข้อมูลแฟ้ม ACCIDENT 
- แนวทางการจัดท ารายงานตัวช้ีวัด 
- ประสาน HDC เพื่อปรับปรุงระบบข้อมูล 
- จัดทีมนิเทศ data management ลงพื้นที ่
- บูรณาการข้อมูลในระดับเขต/ จังหวัด โดยใช้

แฟ้ม ACCIDENT เป็นหลัก 
- มีการวิเคราะห์และใช้ข้อมูลเพื่อการพัฒนาใน

ระดับเขต 
- TEA unit มีการวิเคราะห์และใช้ข้อมูลเพื่อ

การพัฒนา 
   ส่งออกข้อมูลแฟ้ม 
   ACCIDENT ให้ได้ครบถ้วน     
   ถูกต้อง ทันเวลา 

ตรวจตดิตามจาก
ฐานข้อมูล Health 
Data Center (HDC) 
หรือฐานข้อมูลของแต่
ละโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 
โดยน าเสนอข้อมูล 6 
เดือน 9 เดือน และ 12 
เดือน ในภาพรวมของ
จังหวัดหรือภาพรวมของ
เขตสุขภาพ (โดยการ
ตรวจราชการกรณีปกติ) 

ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 
80 

3.2 อัตราของ
โรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึน
ไปท่ีผ่านเกณฑ์ประเมิน 
ECS คุณภาพ 

ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 
80 

Small Success 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Triage level 1)  ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ A, 
S, M1 (ทั้งท่ี ER และ Admit) ไม่เกินร้อยละ 12 (Trauma<12%, Non-Trauma<12%) 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- อัตราการเสียชีวิตของผู้

เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 
24 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 < 15% 

อัตราการเสียชีวิตของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 
24 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 < 15% 

อัตราการเสียชีวิตของผู้
เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 
24 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 < 12% 

ประเด็นการตรวจติดตาม 

1.1 อัตราของผู้ป่วย trauma triage level 1 และมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 
สามารถเข้าห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- อัตราของผู้ป่วย trauma 

triage level 1 และมีข้อบ่งช้ี
ในการผ่าตดั ใน โรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 สามารถ เข้า
ห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 

อัตราของผู้ป่วย trauma 
triage level 1 และมีข้อบ่งช้ี
ในการผ่าตดัในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 สามารถเข้า
ห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 70 

อัตราของผู้ป่วย trauma 
triage level 1 และมีข้อบ่งช้ี
ในการผ่าตดั ในโรงพยาบาล
ระดับ A, S, M1 สามารถเข้า
ห้องผ่าตัดได้ภายใน 60 นาที 
ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 

1.2 อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้องฉุกเฉิน <2 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  
      ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 60 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- - - ร้อยละ 60 



2.1 ร้อยละของผู้ป่วย PS score > 0.75 ในโรงพยาบาลทุกระดับ ได้รับการท า root cause analysis 
ร้อยละ 100 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- ร้อยละของผู้ป่วย PS 

score>0.75 ในโรงพยาบาล
ระดับ F2 ข้ึนไป ได้รับการท า 
root cause analysis  
ร้อยละ 100 

- ร้อยละของผู้ป่วย PS 
score>0.75 ในโรงพยาบาล
ระดับ F2 ขึ้นไป ได้รับการท า 
root cause analysis  
ร้อยละ 100 

2.2 อัตราตายผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง (mortality rate of severe traumatic brain injury)  
      (รหัส ICD S 06.1 – S 06.9) ไม่เกินร้อยละ 45 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
ไม่เกินร้อยละ 45 ไม่เกินร้อยละ 45 ไม่เกินร้อยละ 45  ไม่เกินร้อยละ 45 

3.1 อัตราของ TEA unit ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพ  
      ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 

 3 เดือน  6 เดือน  9 เดือน  12 เดือน 
- - - ร้อยละ 10 

3.2 อัตราของโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ท่ีผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 80 
 3 เดือน  6 เดือน  9 เดือน  12 เดือน 

   ร้อยละ 80 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด ระบบ ที่อยู่ URL 
ตัวช้ีวัดหลัก 
อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน ภายใน 24 ชั่วโมง 
ในโรงพยาบาลระดับ A, S, M1  
(ท้ังที่ ER และ Admit)  
ตัวช้ีวัดรอง:  
1. เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและลด
ระยะเวลาการเข้าถึงบริการ 
definite care (1.1 และ 1.2) 
2. ลดอัตราการเสียชีวิตของโรคที่
เกิดจากอุบัติเหตุที่ส าคัญและมี
ความรุนแรง (2.1 และ 2.2) 
3. การพัฒนาข้อมูลและระบบ
สารสนเทศห้องฉุกเฉิน (3.1 และ 
3.2) 

1. ฐานข้อมูล Health Data 
Center (HDC)  

2. ฐานข้อมูลของแต่ละ
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

https://hdcservice.moph.go.th/ 

hdc/main/index_pk.php 

 

https://hdcservice.moph.go.th/


ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.ชาติชาย คล้ายสุบรรณ ต าแหน่ง : นายแพทย์
ช านาญการ 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภยั
ภูเบศร จ.ปราจีนบรุ ี

Mobile : 086-1414769 
e-mail : beera024@gmail.com 

ใ ห้ ข้ อ มู ล ท า ง
วิชาการ รวบรวม
จากเขตสุขภาพ 
และประมวลผล
การด าเนินการ นายสโรช จินดาวณิชย ์ ต าแหน่ง : นักวิชาการ

สาธารณสุข 
กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. : 02-5901664 
Mobile : 081-0745599 
e-mail : maxjung_woo@hotmail.com 

นางสาวปาริฉัตร หมื่นจี ้ ต าแหน่ง : นักวิชาการ
สาธารณสุข 
กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. : 02-5901664 
Mobile : 095-4845829 
e-mail : m.b.parichat@gmail.com 

นางสาวพิมลมาส คุ้มชุ่ม ต าแหน่ง : นักวิชาการ
สาธารณสุข 
กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. : 02-5901664 
Mobile : 085-2878945 
e-mail : pepimolmas11@gmail.com 

นายอัครเดช เป็งจันตา ต าแหน่ง : นักวิชาการ
สาธารณสุข 
กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. : 02-5901664 
Mobile : 093-3923702 
e-mail : akaradhp@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นพ.ธีรชัย ยงชัยตระกลู ต าแหน่ง : ผู้อ านวยการ
ส านักนิเทศระบบการแพทย์ 
กรมการแพทย์ 

Tel. : 0 2591 8246 
Mobile : 081-8429384 
e-mail : teerachai.y@gmail.com 

สรุปผลการด าเนินการ 
วิเคราะหป์ัญหา
อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะ นพ.เกษมสุข โยธาสมุทร กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเลดิสิน กรมการ
แพทย ์

Tel. : 1415 ต่อ 2413 
Mobile : 083-8033310 
e-mail : k.yothasamutr@gmail.com 

นพ.ชาติชาย คล้ายสุบรรณ ต าแหน่ง : นายแพทย์
ช านาญการ 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภยั
ภูเบศร จ.ปราจีนบรุ ี

Mobile : 086-1414769 
e-mail : beera024@gmail.com 

 
หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆที่ส าคัญและจ าเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกต. แต่ละคณะ 


