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	 หนังสือตัวช้ีวัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์เล่มนี้ ประกอบไปด้วยเนื้อหารายโรคที่

กรมการแพทย์เป็นผู้ดูแลรับผิดชอบหลักตามแผนพัฒนาระบบบริการ (Service plan) ของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 

สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และ 

โรคหลอดเลอืดสมอง โดยไดร้บัความรว่มมอืจากผูเ้ชีย่วชาญในการศกึษา รวบรวม วเิคราะห ์สงัเคราะห ์ขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง

กับตัวชี้วัดรายโรค ตลอดจนการวิเคราะห์ส่วนขาด (Gap analysis) ของตัวชี้วัด นำ�ไปสู่ข้อเสนอเพื่อการพัฒนาตัวชี้วัด

ที่จะสะท้อนคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ของโรคนั้นๆ ซึ่งข้อมูลในหนังสือเล่มนี้จะเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์  

(Evidence based) ทีจ่ะตอบคำ�ถามทีส่ำ�คญัวา่ ปจัจุบนัสถานการณตั์วชีว้ดัเปน็อยา่งไร มส่ีวนขาด (Gap) อะไรบา้งทีต่อ้ง

พัฒนา และตัวชี้วัดที่ควรจะเป็นใน 4 กระบวนการรักษา ได้แก่ การคัดกรอง (Screening) การวินิจฉัย (Diagnosis) การ

รักษา (Treatment) และการดูแลอย่างต่อเนื่อง/การติดตาม (Continuum care/Follow up) นั้นเป็นอย่างไร ประเด็น

คำ�ถามเหลา่นี ้จะเชือ่มโยงกระบวนการตดิตามและประเมนิผลคุณภาพการดแูลรกัษาทางการแพทย ์เพือ่ใหเ้กดิแนวทาง

การพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ที่เหมาะสม 

	 จึงหวังว่าผู้อ่านและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะได้รับประโยชน์จากการจัดทำ�หนังสือเล่มนี้ในการดำ�เนินงานด้าน

คุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ อันจะส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขึ้นต่อไป 
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นายแพทย์สมเกียรติ โพธิสัตย์

ที่ปรึกษางานวิชาการและยุทธศาสตร์ทางการแพทย์ กรมการแพทย์

	 บทบาทของกรมการแพทย์ คือการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ (Quality of Medical Care: 

QMC) ในภาพรวมของประเทศ ทั้งเชิงระบบ และมาตรฐานทางการแพทย์ ซึ่งจำ�เป็นต้องทราบสถานการณ์ของคุณภาพ

การดแูลรกัษาทางการแพทย ์ผา่นกระบวนการตดิตามและประเมนิผล (Monitoring and Evaluation: M&E) วเิคราะห์

สว่นขาดการพฒันา (Gap analysis) จงึจะสามารถนำ�ไปสูก่ารกำ�หนดมาตรการ นโยบาย หรอืกจิกรรมเพือ่พฒันาคณุภาพ

การดูแลรักษาทางการแพทย์ ได้อย่างตรงเป้าหมาย

	 สำ�นักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ ได้ทบทวนสถานการณ์ และองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง ทางวิชาการทั้งใน

และต่างประเทศ พบว่า กรอบการประเมินคุณภาพ/บ่งชี้คุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ สามารถประเมินได้จาก 

องค์ประกอบมาตรฐาน 3 ด้าน คือ โครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผลลัพธ์ (outcome) 

	 โดยในส่วนของผลลัพธ์มี ขอบเขต และมิติของคุณภาพ (domain & dimension) เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ 

1) ด้านคุณภาพทางคลินิก (clinical quality) เป็นมุมมองของผู้ให้บริการ และ 2) ประสบการณ์ของผู้ป่วย (patient  

experience) เป็นมุมมองของผู้รับบริการ ดังภาพ 

ที่มา: 	 คุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์: ทบทวนสถานการณและวรรณกรรม.สํานักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ 

	 กระทรวงสาธารณสุข; นายแพทย์สมเกียรติ โพธิสัตย์ บรรณาธิการ.
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ในส่วนโครงสร้างและกระบวนการนั้น กรมการแพทย์ได้จัดทำ�หนังสือการแพทย์ไทย 2554-2557 (TMSP: Thailand 

Medical Services Profile 2011-2014 1st edition) มีข้อมูลในระดับหนึ่งแล้ว ส่วนของผลลัพธ์ จึงได้จัดทำ�โครงการ

สำ�รวจคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ เป็น 2 ด้าน 

	 1.	 Hospital-based Medical Quality เป็นการประเมินด้านคุณภาพทางคลินิก (clinical quality) ดำ�เนิน

การโดยร่วมกับ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ. : HA) ผ่านโครงการพัฒนาระบบสารสนเทศเปรียบเทียบ

วัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand Hospital Indicator Project: THIP) โดยสุ่มโรงพยาบาลระดับต่างๆ ทั้งภาค

รัฐ และเอกชน ทุกภาค รวมทั้งในเขตกรุงเทพมหานคร เป็นตัวแทนสะท้อนภาพด้านคุณภาพทางคลินิกของประเทศ 

จำ�นวน 76 แห่ง ตามตัวชี้วัดของโรงพยาบาล (hospital indicators) เบื้องต้น 32 ตัวชี้วัด ซึ่งมีอยู่ในระบบของ THIP 

อยู่แล้ว และร่วมกันพัฒนา ตัวชี้วัดรายโรคหรือกลุ่มโรค (disease specific indicators) เพื่อนำ�ไปสู่การสะท้อนคุณภาพ

การบริการได้ดียิ่งขึ้นตามลำ�ดับ ให้ครอบคลุมตามความจำ�เป็นและเหมาะสมต่อไป

	 2.	 ด้านประสบการณ์ของผู้ป่วย (patient experience) ร่วมกับ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดย ศูนย์วิจัยเพื่อ

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ พัฒนาเครื่องมือในการสำ�รวจประสบการณ์ผู้รับบริการ โดยการทบทวนเอกสารและ 

บทเรียนจากต่างประเทศ ผ่านการทดสอบ (try-out) ในโรงพยาบาล 3 แห่ง เรียบร้อยแล้ว จะขยายผลการเก็บข้อมูล 

ในกลุ่มประชาชนผู้รับบริการ ในเขตบริการสุขภาพ 12 เขต และเขตกรุงเทพมหานคร ต่อไป

	 ในการพฒันา ตวัช้ีวัดรายโรคหรอืกลุม่โรค (disease specific indicators) ซึง่สำ�นกัวชิาการแพทย ์กรมการแพทย ์ 

ร่วมกับ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ดำ�เนินการนั้น ควรเริ่มที่กลุ่มโรคตามแผนพัฒนาระบบบริการ (service 

plan) ที่กรมการแพทย์ดูแลรับผิดชอบอยู่ เพื่อนำ�ไปสู่การพัฒนาตัวชี้วัดท่ีสามารถสะท้อนคุณภาพการบริการได้จริง 

เปรยีบเทยีบกบัขอ้มลูตามสภาพความเปน็จรงิท่ีมอียู ่เพ่ือวเิคราะหส์ถานการณแ์ละส่วนขาดการพัฒนา (Gap analysis) 

โดยการนำ�ไปใชจ้ะสามารถดำ�เนนิการผา่นแผนพฒันาระบบบริการ (service plan) และขยายผลใหค้รอบคลมุตามความ

จำ�เป็นและเหมาะสมต่อไป ซึ่งในการดำ�เนินงานการพัฒนาตัวชี้วัดรายโรคหรือกลุ่มโรคดังกล่าวได้จัดทำ�ในรูปแบบของ

คณะกรรมการทีป่ระกอบดว้ยผูเ้ชีย่วชาญแตล่ะสาขาหรอืกลุม่โรค ได้แก ่โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคมะเรง็ โรคไตเรือ้รงั 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน หนังสือเล่มนี้จะแสดงสถานการณ์

และส่วนขาดเพื่อการพัฒนาตัวชี้วัดที่เหมาะสม (Situation and Gap analysis for Indicators set) อย่างไรก็ตาม

เนือ่งจากพืน้ฐานระบบขอ้มลูและตวัชีว้ดัของแตล่ะกลุ่มโรคมรีวมถึงบริบทของโรคท่ีมคีวามแตกต่าง เชน่ อาการ การดแูล

รักษา การดำ�เนินไปของพยาธิสภาพ ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เป็นต้น ทำ�ให้ลักษณะของการทบทวน รวบรวม วิเคราะห์

ขอ้มลูแตล่ะกลุม่โรคน้ันมคีวามแตกตา่งกนั แตข้่อมลูทีไ่ด้มาสามารถนำ�ไปสูข้่อเสนอตัวช้ีวดัทีเ่ปน็ประโยชนต่์อการพฒันา

คุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ได้ 

	 ทั้งน้ีส่ิงท่ีจะได้จากการดำ�เนินงานด้านการพัฒนาตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์นี้  

จะสนับสนุน สอดคล้องกับการดำ�เนินงานท้ังในด้าน ผลลัพธ์การบริการทางการแพทย์ ของสถานพยาบาลระดับต่างๆ 

ในภาพรวม และ ผลลัพธ์การบริการทางการแพทย์ ตามประสบการณ์ของผู้รับบริการที่ได้รับ ดังท่ีกล่าวในข้างต้น  

ซึ่งทั้งหมดจะนำ�ไปสูคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ที่สะท้อนระดับประเทศได้ และนำ�ไปใช้ประโยชน์ชี้เป้าในการ

พฒันาคุณภาพการดูแลรกัษาทางการแพทย ์(Quality of Medical Care: QMC) ตามภารกจิของกรมการแพทยต์อ่ๆ ไป
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โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease: CVD)2

ข้อมูลสถานการณ์ของการใช้ตัวชี้วัด 
	 สถานการณ์ในปัจจุบัน ประชากรไทยมีอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 32.9 ต่อแสนประชากร 

(สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2558) เป็นสาเหตุอันดับที่สามรองจากโรคมะเร็งและอุบัติเหตุ 

สำ�หรบัในป ีพ.ศ.2558 ผูป่้วยโรคกลา้มเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั ชนดิเอสทยีกสงู (ST segment elevation myocardial 

infarction: STEMI) ได้รับการรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) หรือ

การทำ�บอลลูนขยายหลอดเลือด (Primary percutaneous coronary intervention, PPCI) ค่าเฉลี่ยโดยรวมร้อยละ 

78.27 โรงพยาบาลระดับตั้งแต่ F2 ขึ้นไปสามารถให้ยาละลายลิม่เลอืดร้อยละ 68.6 ปัจจบุันโรงพยาบาลในสังกัดภาครัฐ  

มีระบบ STEMI Fast Track ในทุกเครือข่ายบริการ มีบริการห้องสวนหัวใจจำ�นวนประมาณ 80 แห่งทั่วประเทศ  

คลอบคลุมประชากร 70 ล้านคน 77 จังหวัด 13 เขตบริการ และมีอายุรแพทย์โรคหัวใจประมาณ 1,000 คน สำ�หรับ

อายรุแพทยโ์รคหวัใจท่ีสามารถทำ�หตัถการรกัษาผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดหวัใจ (Coronary interventionists) ได้ประมาณ 

280 คน และมีผลการดำ�เนินการที่ผ่านมา ดังนี้
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โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease: CVD)4

	 สำ�หรับ Service Plan สาขาโรคหวัใจปี พ.ศ. 2559 ตวัชีว้ดัรอ้ยละของผูป้่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือดตาย

เฉียบพลันชนิด STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือดหรือการขยายหลอดเลือดหัวใจ เท่ากับร้อยละ 75 และเป้าหมายการให้

บริการปี พ.ศ. 2559 ให้ยาละลายลิ่มเลือดโรงพยาบาล F2 มากกว่าร้อยละ 75 และการจัดตั้งศูนย์หัวใจระดับ 1 ในเขต

สุขภาพที่ 3

	 สำ�หรบัในป ีพ.ศ. 2559 ขอ้มลูจากบทสรุปผู้บริหาร Service Plan สาขาโรคหวัใจ รอบ 2 ประจำ�ป ีพ.ศ. 2559 

จากแบบรายงานตรวจราชการ ตก.1, ตก.2 ผลการดำ�เนินการ พบว่า 

	 1.	 ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI) ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและหรือการ

ขยายหลอดเลอืดหวัใจ (PPCI-Primary Percutaneous Cardiac Intervention) เปา้หมายร้อยละ 75 พบวา่ผ่านเกณฑ์

ตามตัวชี้วัด ค่าเฉลี่ย 12 เขต คิดเป็นร้อยละ 83.0 เมื่อพิจารณารายเขต พบว่า เขต 5 ไม่ผ่านเกณฑ์คิดเป็นร้อยละ 65.96 

	 2.	 ร้อยละโรงพยาบาลในระดับ F2 สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic drug) ในผู้ป่วย STEMI  

ได้ (เป้าหมายร้อยละ 100) พบว่า ทุกเขตผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัด 

	 3.	 ร้อยละผู้ป่วย STEMI เสียชีวิตในโรงพยาบาล (เป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 10) พบว่า ค่าเฉลี่ย 12 เขต  

คิดเป็นร้อยละ 13.40 เขตที่มีข้อมูลจาก ตก. ครบทุกจังหวัด ได้แก่ เขต 3 (ร้อยละ 13.98), เขต 7 (ร้อยละ 6.27),  

เขต 8 (ร้อยละ 9.82), เขต 9 (ร้อยละ 10.91) และเขต 10 (ร้อยละ 14.70) ตามลำ�ดับ 

	 4.	 การจัดตั้งศูนย์หัวใจระดับ 1 ในเขตสุขภาพที่ 3 สามารถทำ�ได้เนื่องจากมีอายุรแพทย์หัวใจที่ได้ผ่านการฝึก

อบรมหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ

	 นอกจากน้ันยงัมกีารจดัตัง้รปูแบบการรกัษาผูป้ว่ยโดยสหวชิาชพีในโรงพยาบาลอำ�เภอ โรงพยาบาลจงัหวดัและ

โรงพยาบาลศูนย์ ในรูปแบบของ Warfarin clinic เพื่อดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับยา warfarin เป็นจำ�นวนร้อยละ 25.0, 

43.0 และ 68.28 ในปี พ.ศ.2557, 2558 และ 2559 ตามลำ�ดับ และการจัดตั้ง Heart failure clinic ในโรงพยาบาล

จังหวัดและโรงพยาบาลศูนย์เพื่อดูแลรักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว เป็นจำ�นวนร้อยละ 32.9 ในปี พ.ศ. 2559 

	 สำ�หรับ Service Plan สาขาโรคหัวใจเป็นการดูเรื่องปริมาณในอนาคตต้องดูในด้านคุณภาพและการควบคุม

คุณภาพของการรักษาควบคู่กันไปดังจะได้กล่าวต่อไปในส่วนของตัวชี้วัด

วิเคราะห์ ส่วนขาด (Gap analysis) ของตัวชี้วัด
	 โรค Acute Myocardial infarction (AMI)

	 ตัวชี้วัดที่ 1 อัตราผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ได้รับ Fibrinolytic Agents ภายใน 30 นาที เมื่อ

มาถึงโรงพยาบาล

	 ปัจจุบันมียาละลายลิ่มเลือดหลายชนิดที่สามารถนำ�มารักษาและได้ผลดี1,2 และจัดอยู่ในกลุ่มที่เรียกว่า  

Fibrinolytic Agents จากเดิมที่เป็น Thrombolytic agent คือ SK ซึ่ง Fibrinolytic Agents เช่น TNK มีผลแทรกซ้อน

น้อยกว่าและเปิดหลอดเลือดได้ดีกว่าร้อยละ 75.0

	 ตัวชี้วัดที่ 2 อัตราผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PCI ภายใน 90 นาทีเมื่อแรกรับ

	 เดิม ตัวชี้วัด คือ อัตราผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PPCI หรือ Thrombolytic agent ภายใน 90 นาที

เมื่อแรกรับ 

	 แก้ไข ตัวชี้วัด เป็น อัตราผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PCI ภายใน 90 นาทีเมื่อแรกรับ1,2 เนื่องจากเป็นการ

เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพต่อเนื่องจากเดิมใน Service plan และเป็นการสะท้อนวิธีการรักษา PCI ได้อย่างชัดเจนและยัง

สามารถ Benchmark ของโรงพยาบาลที่มีการดูแลระดับเดียวกันได้ ตามมาตรฐานต่างประเทศ Thrombolytic agent 

ใช้ 30 นาที 
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	 ตัวชี้วัดที่ 3 การสั่งให้ Statins เมื่อเป็นผู้ป่วยในและจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลที่มี Principal diagnosis 

เปน็ AMI และไมม่ขีอ้หา้มการใชย้านีใ้นผูป่้วยทีม่ภีาวะ Acute Myocardial infarction (AMI) จำ�เป็นตอ้งไดร้บัยา Statins 

ในขนาดสงูเพือ่จะควบคมุระดับแอลดีแอลคลอเรสเตอรอล (Low Density Lipoprotein cholesterol หรอื LDL-c) ให้

ตํ่ากว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และตํ่ากว่า 70 ในผู้ป่วยเบาหวาน1-3 โดย Statins เป็นยาที่ใช้การควบคุมระดับ LDL-c 

	 ตัวชี้วัดที่ 4 อัตราผู้ป่วย Non ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) และ Unstable angina 

(UAP) ที่ได้รับการประเมินความเสี่ยง

	 ในผู้ป่วยที่มี GRACE Score มากกว่า 1404-6 จะมีอัตราเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน เช่น เสียชีวิต หัวใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง กลุ่มนี้ต้องได้รับการรักษาโดยการฉีดสี

	 ตัวชี้วัดที่ 5 อัตราผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง NSTEMI/UA ที่ได้รับ PCI ภายใน 24 - 72 ชั่วโมง หลังรับไว้ใน 

โรงพยาบาล

	 ตามหลักฐานการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยท่ีมีอัตราเส่ียงปานกลาง - สูงการรักษาด้วยการทำ�  PCI ในผู้ป่วย 

NSTEMI1,3,4 จะสามารถลดการเสยีชวีติได ้ท้ังในระยะสัน้และระยะยาว รวมทัง้สามารถปอ้งกนัภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ

หัวใจล้มเหลวได้

	 โรค Heart Failure 

	 ตัวชี้วัดที่ 6 อัตราผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวได้รับการประเมินการทำ�งานของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ด้วยการทำ�

คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (Echocardiography)

	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนเริ่มการรักษาต้องมีการวินิจฉัยเพ่ือแยกชนิดของภาวะหัวใจล้มเหลวด้วยการ

ตรวจ Echocardiography6 จะทำ�ให้สามารถแยกผู้ป่วยได้เป็น 3 กลุ่มคือ

	 1)	 Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF)

	 2)	 Heart failure with mid ranged ejection fraction (HFmrEF)

	 3)	 Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF)

	 โดย ผูป้ว่ย HFrEf มแีนวทางการรกัษาท่ีมมีาตรฐานแนน่อน2,7-9 สว่นสองกลุม่ทีเ่หลอืทัง้ HFmrEF และ HFpEF 

เป็นการรักษาตามอาการและสาเหตุ

	 ตัวชี้วัดที่ 7 ผู้ป่วยที่มีหัวใจล้มเหลวได้รับยา Beta-blocker สำ�หรับผู้ป่วยที่เป็น HFrEF

	 เมือ่ไดร้บัการตรวจ Echocardiography6 แล้วมกีล้ามเนือ้หวัใจท่ีบบีตัวนอ้ยกวา่ร้อยละ 40 (LVEF< 40%) เปน็ 

กลุ่ม HFrEF การให้ยา Beta-blocker ในทุกๆ Stage ของ HF (A B C และ D) และทุก Class ของ HF (I II III and IV)  

จะมผีลในการลดอตัราการเสยีชวีติและอตัราการนอนโรงพยาบาลซํา้จากภาวะหวัใจล้มเหลว7-9 โดยยากลุ่ม Beta-blockers  

ที่ใช้รักษาผู้ป่วยดังกล่าวมีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ Carvedilol และ Bisoprolol 

	 ตัวชี้วัดที่ 8 อัตราผู้ป่วยท่ีมีหัวใจล้มเหลวท่ีเป็น HFrEF ได้รับยา Angiotensin II Converting Enzyme  

inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin II receptor blockers (ARB) หรือ Mineralocorticoid receptor antagonists 

(MRA)

	 จากข้อมูลแนวทางเวชปฏิบัติปัจจุบัน2,8 พบว่า นอกเหนือจาก ACEI, ARB แล้ว การให้ยา MRA สามารถลด

อตัราการเสยีชีวติและการนอนโรงพยาบาลซํา้ในในผูป้ว่ย HFrEF ได ้อนึง่ในผูป้ว่ยดงักล่าวทีค่วามดนัตํา่ทำ�ใหไ้มส่ามารถ

ใช้ยา ACEI, ARB แต่ใช้ MRA ได้ ในประเทศไทยมีการใช้ยากลุ่มนี้ MRA ที่ชื่อว่า Spironolactone ร้อยละ 26.5 และ

ในต่างประเทศใช้ร้อยละ 192,7,9,10



โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease: CVD)6

	 ตัวชี้วัดที่ 9 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย HF

	 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย HF6 ในประเทศไทยอยู่ที่ร้อยละ 5.6 เมื่อเทียบกับร้อยละ 3.8 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา (USA) และร้อยละ 6.1 ในเอเชียแปซิฟิก (ASIAN Pacific) อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามในระยะยาวพบว่า 

อัตราการเสียชีวิตจะเพิ่มขึ้นเมื่อออกจากโรงพยาบาล11,12 โดยพบว่า 1 ปี จะมีผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 20.0 และภายใน  

5 ปี จะมีผู้เสียชีวิตร้อยละ 50.0 หลังจากการการวินิจฉัย ในต่างประเทศมีการติดตาม 5 ปี พบว่า มีอัตราการเสียชีวิตที่

ร้อยละ 63.0 - 85.0 โดยในประเทศไทยพบร้อยละ 62.0

	 โรค Atrial Fibrillation (AF)

	 ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราผู้ป่วย AF ได้รับยา Warfarin มีระดับตามเป้าหมายการรักษา

	 ในประเทศไทยสภาพปัญหาของ Warfarin clinic ก่อน พ.ศ.2550 พบว่า มีในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เพียง

รอ้ยละ 20.0 จำ�นวนผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยาและมรีะดบั INR2 - 3 มเีพียงร้อยละ 31.0 ส่งผลใหอ้ตัราการเกดิ Ischemic stroke 

สูง รวมทั้งผลแทรกซ้อนจากการให้ยา คือ ภาวะเลือดออกที่รุนแรง พบได้ร้อยละ 3.0 - 8.0 ปัจจุบันมีผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้

ในการใช้ยา Warfarin เพิ่มขึ้นนอกเหนือจากผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ กล่าวคือ มีข้อบ่งชี้ในการให้ยา Warfarin  

ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ14,15 ดังนี้

	 1) 	Atrial Fibrillation (AF) 

	 2) 	Deep vein Thrombosis 

	 3) 	Intracardiac thrombus

	 ดังนั้นการจัดระบบดูแลรักษาผู้ป่วยในรูปแบบ Warfarin clinic และการตรวจระดับ PT-INR ให้อยู่ระหว่าง  

2 - 3 ตามเปา้หมายการรกัษาจะชว่ยปอ้งกนัการเกิด Ischemic stroke และลดภาวะแทรกซ้อนจากเลือดออก13 อยา่งไร

กต็ามเคร่ืองมือทีใ่ชใ้นการตรวจ PT-INR ตอ้งไดม้าตรฐานเดยีวกนัทัว่ประเทศ โดยใชล้กัษณะเครือ่งมอืทีเ่ปน็ POC point 

of care หรือ Calibrate มีการเทียบปรับกับ Central lab ที่ได้มาตรฐาน รวมทั้งยา Warfarin ที่มีคุณภาพและผ่านการ

ประเมินการใช้ในประเทศไทยแล้ว

	 ตัวชี้วัดที่ 11 อัตราการเกิด Adverse event (Major bleeding) ของผู้ป่วย AF ที่ได้รับยา Warfarin  

ในประเทศไทยสภาพปัญหาของ Warfarin clinic ก่อน พ.ศ.2550 พบว่า มีในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เพียงร้อยละ  

20.0 จำ�นวนผูป้ว่ยท่ีไดร้บัยาและมรีะดบั INR 2 - 3 มเีพยีงรอ้ยละ 31 สง่ผลใหอ้ตัราการเกดิ Ischemic stroke สงู รวมทัง้ 

ผลแทรกซ้อนจากการให้ยา คือ ภาวะเลือดออกที่รุนแรง พบได้ร้อยละ 3.0 - 8.0 ปัจจุบันมีผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา  

Warfarin เพิ่มขึ้นนอกเหนือจากผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ กล่าวคือ มีข้อบ่งชี้ในการให้ Warfarin ในผู้ป่วยที่มี

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ กล่าวคือ มีข้อบ่งชี้ในการให้ยา Warfarin ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ14,15 ดังนี้

	 1) 	Atrial Fibrillation (AF) 

	 2) 	Deep vein Thrombosis และ chronic thromboembolism

	 3) 	Intracardiac thrombus

	 ดังนั้นการจัดระบบดูแลรักษาผู้ป่วยในรูปแบบ Warfarin clinic และการตรวจระดับ PT-INR ให้อยู่ระหว่าง 

2 - 3 ตามเปา้หมายการรกัษาจะชว่ยปอ้งกนัการเกิด Ischemic stroke และลดภาวะแทรกซ้อนจากเลือดออก13 อยา่งไร

กต็ามเคร่ืองมือทีใ่ชใ้นการตรวจ PT-INR ตอ้งไดม้าตรฐานเดยีวกนัทัว่ประเทศ โดยใชล้กัษณะเครือ่งมอืทีเ่ปน็ POC point 

of care หรือ Calibrate มีการเทียบปรับกับ Central lab ที่ได้มาตรฐาน รวมทั้งยา Warfarin ที่มีคุณภาพและผ่านการ

ประเมนิการใชใ้นประเทศไทยแลว้ตามมาตรฐานการรกัษาเราจะยอมรบัได้ทีผ่ลแทรกซ้อนไมเ่กนิรอ้ยละ 5.0 ตัวชีว้ดัตวันี ้

จะนำ�ไปสู่การควบคุมและบริการจัดการยา Warfarin อย่างเป็นระบบ
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ข้อเสนอตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์

	 1.	 รายละเอียดเกี่ยวกับการเพิ่มเติมตัวชี้วัด แยกตามรายโรค จำ�นวน 8 ตัวชี้วัด มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 	 1.1	 โรค Acute Myocardial Infarction (AMI)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด การสั่งให้ Statins เมื่อเป็นผู้ป่วยในและจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลที่มี Principal  

diagnosis เป็น AMI และไม่มีข้อห้ามการใช้ยานี้
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย AMI หมายถึง ผู้ป่วยที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน โดยมีรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุ

ไว้นี้

2.	 ผูป่้วยใน หมายถงึ ผูป้ว่ยทีร่บัไวน้อนพกัรกัษาในโรงพยาบาล (Admit) นานตัง้แต่ 4 ช่ัวโมง

ขึ้นไปและแพทย์ให้ออกจากโรงพยาบาล

3.	 ผู้ป่วย AMI ที่ได้รับยา Statin หมายถึง ผู้ป่วย AMI ที่มาข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด (ผู้ป่วย

แพ้ยา) ของการให้ยานี้ และได้รับยา Statin
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย AMI
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ที่ได้รับยา Statin ในเดือนนั้น
b = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ที่ไม่มีข้อห้ามของการให้ยานี้ที่รับเข้ารักษาใน รพ. ในเดือน

เดียวกัน
ที่มา/ Reference 1.	 Krumholz et al. ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults with 

ST-Elevation And Non-ST-Elevation Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol, 

2008; 52: 2046-2099

2.	 O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for 

the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction: Executive Summary:  

A report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart 

Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2013; 

61(4): 485-510.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ	
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	 	 1.2 	โรค Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI) / Unstable Angina (UA)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วย NSTEMI/UA ที่ได้รับการประเมินระดับความเสี่ยง
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Screening, Diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วย NSTEMI/UA ที่มีความเสี่ยงสูง หมายถึง

	 Sever Chest pain (prolong, ongoing, recurrent chest pain > 2 within 24 hr

 	Unstable hemodynamic (hypotension, new tachyarrhythmia, bradycardia, 

heart block)

	 Cardiogenic Shock

	 Heart Failure, LVEF < 40%

	 New MR murmur

	 Dynamic ischemic ST-T changes with chest pain, sustained ventricular 

tachycardia

	 Elevated troponin T หรือ troponin I > 0.1 ng/ml

	 อายุมากกว่า 75 ปี

	 Prior PCI ภายใน 6 เดือน

	 Prior CABG

	 DM

	 Mild to moderate renal dysfunction

	 High risk score (Grace Risk score > 140)
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย NSTEMI/UA
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย NSTEMI/UA ที่ได้รับการประเมินความเสี่ยงในเดือนนั้น
b = จำ�นวนผู้ป่วย NSTEMI/UA ทั้งหมดที่รับเข้ารักษาใน รพ. ในเดือนเดียวกัน

ที่มา/ Reference 1. Krumholz et al. ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults with 

ST-Elevation And Non-ST-Elevation Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol, 

2008; 52: 2046-2099

2. Jneid H, Anderson JL, Wright RS, et al. 2012 ACCF/AHA focused update 

of the guideline for the management of patients with unstable angina/

non-ST-elevation myocardial infarction (updating the /2007 guideline and 

replacing the 2011 focused update): are port of the American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice 

Guidelines. J Am Coll Cardio. 2012; 60(7): 645-647
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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		  1.3 	โรค Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI) / Unstable Angina (UA)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง NSTEMI/UA ที่ได้รับ PCI ภายใน 24-72 ชั่วโมงหลังรับไว้ใน

โรงพยาบาล
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย NSTEMI/UA ที่มีความเสี่ยงสูง หมายถึง

1.1	 Sever Chest pain (prolong, ongoing, recurrent chest pain > 2 within 

24 hours

1.2 	 Unstable hemodynamic (hypotension, new tachyarrhythmia,  

bradycardia, heart block)

1.3	 Cardiogenic Shock

1.4	 Heart Failure, LVEF < 40%

1.5	 New MR murmur

1.6	 Dynamic ischemic ST-T changes with chest pain, sustained ventricular 

tachycardia

1.7	 Elevated troponin T หรือ troponin I > 0.1 ng/ml

1.8	 อายุมากกว่า 75 ปี

1.9	 Prior PCI ภายใน 6 เดือน

1.10	 Prior CABG

1.11	 DM

1.12	 Mild to moderate renal dysfunction

1.13	 High risk score (Grace Risk score > 140)

2.	 เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีข้อจำ�กัดของการทำ� PCI

3.	 ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (Admit) นานตั้งแต่  

4 ชั่วโมงขึ้นไป
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย NSTEMI/UA
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย NSTEMI/UA ทั้งหมดที่ทำ� PCI โดยไม่มีข้อจำ�กัดในไตรมาสนั้น
b = จำ�นวนผูป่้วย NSTEMI/UA ทีไ่ด้รับการประเมนิความเส่ียงสูงในไตรมาสเดียวกัน
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โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ที่มา/ Reference 1.	 Krumholz et al. ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults with 

ST-Elevation And Non-ST-Elevation Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol, 

2008; 52: 2046-2099

2.	 Jneid H, Anderson JL, Wright RS, et al. 2012 ACCF/AHA focused update 

of the guideline for the management of patients with unstable angina/

non-ST-elevation myocardial infarction (updating the /2007 guideline and 

replacing the 2011 focused update): are port of the American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice 

Guidelines. J Am Coll Cardio. 2012; 60(7): 645-647
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน หรือ ทุกไตรมาส (ตัวชี้วัดรายไตรมาส)
หมายเหตุ
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	 	 1.4	 โรค Heart Failure

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวได้รับการประเมินการทำ�งานของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ด้วย

การทำ�คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (Echocardiography)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย Heart Failure หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน รพ. (Admit) 

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหัวใจล้มเหลว โดย

มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 การประเมนิการทำ�งานของหัวใจหอ้งลา่งซา้ย หมายถึง การประเมนิการทำ�งานของหัวใจ

ห้องล่างซ้าย (LVEF) ด้วยเครื่องเสียงสะท้อนความถี่สูง (ECHO)
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย Heart Failure
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผูป่้วยหวัใจล้มเหลวได้รับการประเมนิการทำ�งานของหัวใจหอ้งล่างซา้ย 

(LVEF) ด้วยการทำ�คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง (ECHO) ในเดือนนั้น
b = จำ�นวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มาตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอกหรือ HF  

Clinicในเดือนเดียวกัน
ที่มา/ Reference 1.	 Bonow RO.,Ganiats TG, Craig T, et al. Task Force on Performance Measures 

and the American Medical Association Report of the American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association ACCF/AHA/AMA-PCPI 

2011 Performance Measures for Adults With Heart Failure: A Consortium 

for Performance Improvement. Circulation. 2012; 125: 2382-2401.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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	 	 1.5	 โรค Heart Failure

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด ผู้ป่วยที่มีหัวใจล้มเหลวได้รับยา Beta-blocker สำ�หรับผู้ป่วยที่เป็น HFREF
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย Heart Failure หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน รพ.(Admit) 

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหัวใจล้มเหลว โดย

มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้

2.	 ผู้ป่วย Heart Failure ที่เป็น HFREF หมายถึง ผู้ป่วย Heart Failure ที่ได้รับการตรวจ

ด้วยเครื่อง Echo แล้วพบว่ามี LVEF < 40% (รพ.ต้องมีเครื่อง Echo)

3.	 เป็นผู้ป่วย Heart Failure ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด (ผู้ป่วยแพ้ยา, ผู้ป่วยโรคหอบหืด, 

ผู้ป่วยที่มีการเต้นหัวใจช้า (ประมาณ 50 ครั้ง/นาที) และความดันโลหิตตํ่า (Systolic BP 

ตํ่ากว่า 90 mmHg) ของการให้ยานี้และได้รับ Beta-blocker ในการรักษา
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินผลลัพธ์และประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย Heart Failure
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผูป่้วยหวัใจล้มเหลวท่ีเปน็ HFREF ท่ีได้รับยา Beta-blocker ในเดือนนัน้
b = จำ�นวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่เป็น HFREF ทั้งหมดในเดือนเดียวกัน

ที่มา/ Reference 1.	 Bonow RO.,Ganiats TG, Craig T, et al. Task Force on Performance Measures  

and the American Medical Association Report of the American  

College of Cardiology Foundation/American Heart Association ACCF/

AHA/AMA-PCPI 2011 Performance Measures for Adults With Heart Failure:  

A Consortium for Performance Improvement. Circulation. 2012; 125: 2382-

2401.

2.	 McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. ESC Guidelines for the 

diagnosis and treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the 

European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart 

Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J 2012; 33: 1787-1847
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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 	 	 1.6	 โรค Heart Failure

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย HF
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย Heart Failure หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน รพ.(Admit) 

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหัวใจล้มเหลว  

โดยมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 การเสียชีวิตของผู้ป่วย Heart Failure หมายถึง การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุของผู้ป่วย 

Heart Failure ที่มี pdx ตามที่ระบุไว้หรือผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหรือโรคแทรกเป็น Heart 

Failure และมีสาเหตุการตายจากโรค Heart Failure

3.	 การจำ�หน่ายทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ป่วยใน ออกจากโรงพยาบาล ในทุกสถานะ  

ทุกกรณี
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินผลลัพธ์และประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย Heart Failure
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนคร้ังของการจำ�หน่ายด้วยการเสียชีวิตของผู้ป่วย Heart Failure จาก

ทุกหอผู้ป่วย ในรายไตรมาส
b = จำ�นวนครั้งของการจำ�หน่ายทุกสถานะของผู้ป่วย Heart Failure จากทุกหอ 

ผู้ป่วย ในรายไตรมาสเดียวกัน
ที่มา/ Reference 1.	 Bonow RO.,Ganiats TG, Craig T, et al. Task Force on Performance Measures 

and the American Medical Association Report of the American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association ACCF/AHA/AMA-PCPI 

2011 Performance Measures for Adults With Heart Failure: A Consortium 

for Performance Improvement. Circulation. 2012; 125: 2382-2401.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน หรือ ไตรมาสละครั้ง (ตัวชี้รายไตรมาส)
หมายเหตุ
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	 	 1.7	 โรค Atrial fibrillation (AF)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วย AF ได้รับยา Warfarin มีระดับตามเป้าหมายการรักษา
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย Atrial fibrillation หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรค 

Atrial fibrillation โดยมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้นี้ ที่มา

ตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก หรือ Warfarin Clinic

2.	 ป็นผู้ป่วย Atrial fibrillation ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด ของการให้ยานี้และได้รับยา 

Warfarin ในการรักษา

3.	 ค่า INR ระดับเป้าหมาย หมายถึง ค่าอัตราส่วนของ PT ของผู้ป่วย Atrial fibrillation 

ต่อผู้ป่วยปกติ อยู่ในช่วง 2-3 ตามเป้าหมายการรักษา
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินผลลัพธ์และประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย Atrial fibrillation
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Atrial fibrillation ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด ของการให้ยานี้

และได้รับยา Warfarin ที่มีค่า INR ระดับเป้าหมาย ใน 1 ไตรมาส
b = จำ�นวนผู้ป่วย Atrial fibrillation ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด ของการให้ยานี้

และได้รับยา Warfarin ในการรักษาในไตรมาสเดียวกัน
ที่มา/ Reference 1.	 January CT, Wann LS, Alpert JS, et al. 2014 AHA/ACC/HRS guideline for 

the management of patients with atrial fibrillation: executive summary:  

a report to the American College of cardiology/American Heart Association 

task force on practice guidelines and the heart rhythm society. J Am Call 

Cardiol 2014; 64: 2246-2280.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน หรือ ไตรมาสละครั้ง (ตัวชี้รายไตรมาส)
หมายเหตุ
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	 	 1.8	 โรค Atrial fibrillation (AF)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเกิด Adverse event (Major bleeding) ของผู้ป่วย AF ที่ได้รับยา Warfarin
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Continuum Care/ Follow Up

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย Atrial fibrillation หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรค 

Atrial fibrillation โดยมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้นี้ ที่มา

ตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก หรือ Warfarin Clinic

2.	 เป็นผู้ป่วย Atrial fibrillation ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด ของการให้ยานี้และได้รับยา 

Warfarin ในการรักษา

3.	 การเกิด Adverse event หมายถึง Minor bleeding (intracranial hemorrhage 

need transfusion)
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินผลลัพธ์และประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย Atrial fibrillation
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Atrial fibrillation ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด ของการให้ยานี้

และได้รับยา Warfarin ที่เกิด Adverse event ในช่วง 1 ไตรมาส
b = จำ�นวนผู้ป่วย Atrial fibrillation ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด ของการให้ยานี้

และได้รับยา Warfarin ในการรักษาในช่วงไตรมาสเดียวกัน
ที่มา/ Reference 1.	 January CT, Wann LS, Alpert JS, et al. 2014 AHA/ACC/HRS guideline for 

the management of patients with atrial fibrillation: executive summary: a 

report to the American College of cardiology/American Heart Association 

task force on practice guidelines and the heart rhythm society. J Am Call 

Cardiol 2014; 64: 2246-2280.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน หรือ ไตรมาสละครั้ง (ตัวชี้รายไตรมาส)
หมายเหตุ
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	 2.	 ตัวชี้วัดที่มีการปรับปรุงรายละเอียดจากโครงการ THIP II จำ�นวน 3 ตัวชี้วัด มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 	 2.1	 โรค Acute Myocardial Infarction (AMI)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)

ชื่อตัวชี้วัด เดิม อัตราผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PPCI หรือ Thrombolytic agent ภายใน  
90 นาทีเมื่อแรกรับ
ขอแก้ไข อัตราผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PCI ภายใน 90 นาทีเมื่อแรกรับ

ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย เดิม
1. 	ผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI หมายถึง ผู้ป่วยที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรค 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจนเกิดตายของกล้ามเนื้อหัวใจ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ
แบบเอสทียกขึ้น (ST segment elevation) ซึ่งต้องให้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic 
agent) และ/หรอืการขยายหลอดเลอืดหวัใจ (PPCI : Primary Percutaneous Cardiac  
Intervention) โดยมีรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9  
ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	เป็นผู้ป่วยท่ีไม่มีข้อจำ�กัดของการทำ�  PPCI หรือไม่มีข้อห้ามของการให้ Fibrinolytic 
agent ในการรักษา โดยในกลุ่ม รพท. รพช. ต้องมีการให้ Fibrinolytic agent ส่วนกลุ่ม 
รพ.โรงเรียนแพทย์, รพศ. ต้องมีการทำ� PPCI

3. 	การไดร้บั PPCI หรอื Fibrinolytic agent นบัตัง้แตร่ะยะเวลาทีผู่ป้ว่ยไดร้บัการตรวจรกัษา
ที่ ER/OPD และรับไว้ใน รพ. จนถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้ทำ� PPCI หรือได้รับยา Fibrinolysis 

ขอแก้ไข
1. 	ผูป่้วย AMI ชนดิ STEMI หมายถงึ ผูป้ว่ยทีม่ ีPrincipal diagnosis (pdx) เปน็โรคกลา้มเนือ้ 

หัวใจขาดเลือดจนเกิดตายของกล้ามเนื้อหัวใจ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติแบบ
เอสทียกข้ึน (ST segment elevation) ซ่ึงต้องทำ�การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI :  
Percutaneous Cardiac Intervention) โดยมีรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 
TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีข้อจำ�กัดของการทำ� PCI
3. 	การได้รับ PCI นับตั้งแต่ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาที่ ER/OPD และรับไว้ใน 

รพ. จนถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้ทำ� PPCI
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ประเมินประสิทธิภาพกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย AMI
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = เดิม a = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PPCI หรือ Fibrinolytic 
agent ภายใน 90 นาทีเมื่อแรกรับ ใน 1 ไตรมาส
ขอแก้ไข a = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ได้รับ PCI ภายใน 90 นาที
เมื่อแรกรับ ใน 1 ไตรมาส

b = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่รับไว้ใน รพ. ทั้งหมด ในไตรมาสเดียวกันนั้น
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โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)

ที่มา/ Reference 1. 	Krumholz et al. ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults with 

ST-Elevation And Non-ST-Elevation Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol, 

2008; 52: 2046-2099

2. 	O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the 

Management of ST-Elevation Myocardial Infarction: Executive Summary: A 

report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart 

Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2013; 

61(4): 485-510.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 3 เดือน หรือ ทุกไตรมาส (ตัวชี้วัดรายไตรมาส)
หมายเหตุ เป็นการสะท้อนวิธีการรักษา PCI ได้อย่างชัดเจน และยังสามารถ Benchmark ของโรง

พยาบาลที่มีการดูแลระดับเดียวกัน
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	 	 2.2	 โรค Acute Myocardial Infarction (AMI)

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด เดิม อัตราผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ได้รับ Thrombolytic Agents ภายใน 

30 นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาล

ขอแกไ้ข อัตราผูป่้วยโรคกลา้มเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนั ทีไ่ดร้บั Fibrinolytic Agents ภายใน 

30 นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาล
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย เดิม 

1. 	ผู้ป่วย AMI หมายถึง ผู้ป่วยที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน โดยมีรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุ

ไว้นี้

2. 	ผูป้ว่ย AMI ทีไ่ดร้บั Fibrinolytic agent ภายใน 30 นาทเีมือ่มาถงึโรงพยาบาล หมายถงึ 

ผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ไม่มีข้อห้ามของการให้ยานี้ และได้รับ Fibrinolytic agent 

ในการรกัษาภายใน 30 นาท ีนบัตัง้แตร่ะยะเวลาทีผู่ป้ว่ยไดร้บัการตรวจรกัษาที ่ER/OPD 

และรับไว้ในโรงพยาบาล จนถึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา

ขอแก้ไข

1. 	ผู้ป่วย AMI หมายถึง ผู้ป่วยที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน โดยมีรหัสโรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุ

ไว้นี้

2. 	ผูป้ว่ย AMI ทีไ่ดร้บั Fibrinolytic agent ภายใน 30 นาทเีมือ่มาถงึโรงพยาบาล หมายถงึ 

ผู้ป่วย AMI ชนิด STEMI ที่ไม่มีข้อห้ามของการให้ยานี้ และได้รับ Fibrinolytic agent 

ในการรกัษาภายใน 30 นาท ีนบัตัง้แตร่ะยะเวลาทีผู่ป้ว่ยไดร้บัการตรวจรกัษาที ่ER/OPD 

และรับไว้ในโรงพยาบาล จนถึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เดิม ประเมนิประสทิธภิาพกระบวนการดูแลรักษาผู้ปว่ย AMI ทีไ่ด้รับ Thrombolytic agent

ขอแก้ไข ประเมินประสิทธิภาพกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย AMI ที่ได้รับ Fibrinolytic 

agent
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = เดิม a = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ที่ได้รับ Thrombolytic agent ภายใน 30 นาที 

หลังมาถึง รพ. แต่ละครั้ง

ขอแก้ไข a = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ที่ได้รับ Fibrinolytic agent ภายใน 30 นาที 

หลังมาถึง รพ. แต่ละครั้ง
b = เดิม b = จำ�นวนผู้ป่วย AMI ที่ได้รับ Thrombolytic agent ที่รับเข้ารักษาใน 

รพ. เดือนนั้น

ขอแก้ไข จำ�นวนผู้ป่วย AMI ที่ได้รับ Fibrinolytic agent ที่รับเข้ารักษาใน 

รพ. เดือนนั้น
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โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ที่มา/ Reference 1.	 Krumholz et al. ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults with 

ST-Elevation And Non-ST-Elevation Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol, 

2008; 52: 2046-2099

2.	 O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the 

Management of ST-Elevation Myocardial Infarction: Executive Summary: A 

report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart 

Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2013; 

61(4): 485-510.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ เพื่อให้สอดคล้องกับ ACCF/AHA
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	 	 2.3	 โรค Heart Failure

โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ชื่อตัวชี้วัด เดิม อัตราผู้ป่วยที่มีหัวใจล้มเหลวที่มี LVSD ได้รับยา ACE inhibitors หรือ ARB

ขอแก้ไข อัตราผู้ป่วยที่มีหัวใจล้มเหลวที่เป็น HFREF ได้รับยา Angiotensin II Converting  

Enzyme inhibitors (ACEI) หรือ Angiotensin II receptor blockers (ARB) หรือ  

Mineralocorticoid receptor antagonists (MRA)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย เดิม

1.	 ผู้ป่วย Heart Failure หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน รพ.(Admit) 

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหัวใจล้มเหลว โดย

มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 ผู้ป่วย Heart Failure ที่เป็น HFREF หมายถึง ผู้ป่วย Heart Failure ที่ได้รับการตรวจ

ด้วยเครื่อง Echo แล้วพบว่ามี LVEF < 40% (รพ.ต้องมีเครื่อง Echo)

3.	 เป็นผู้ป่วย Heart Failure ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด (ผู้ป่วยแพ้ยา, ผู้ป่วยโรคหอบหืด, 

ผูป้ว่ยทีม่กีารเตน้หวัใจชา้ (ประมาณ 50 คร้ัง/นาท)ี และความดันโลหติต่ํา (Systolic BP 

ตํ่ากว่า 90 mmHg) ของการให้ยานี้และได้รับ ACE inhibitors หรือ ARB ในการรักษา

ขอแก้ไข

1.	 ผู้ป่วย Heart Failure หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาใน รพ.(Admit) 

นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป ที่มี Principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหัวใจล้มเหลว โดย

มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 ผู้ป่วย Heart Failure ที่เป็น HFREF หมายถึง ผู้ป่วย Heart Failure ที่ได้รับการตรวจ

ด้วยเครื่อง Echo แล้วพบว่ามี LVEF < 40%(รพ.ต้องมีเครื่อง Echo)

3.	 เป็นผู้ป่วย Heart Failure ที่ไม่มีข้อห้าม หรือข้อจำ�กัด (ผู้ป่วยแพ้ยา, ผู้ป่วยโรคหอบหืด, 

ผูป้ว่ยทีม่กีารเตน้หวัใจชา้ (ประมาณ 50 คร้ัง/นาท)ี และความดันโลหติต่ํา (Systolic BP 

ตํ่ากว่า 90 mmHg) ของการให้ยานี้และได้รับ ACEI หรือ ARB หรือ MRA ในการรักษา
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์และประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย Heart Failure
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = เดมิ a = จำ�นวนผู้ปว่ยหวัใจล้มเหลวทีม่ ีLVSD ทีไ่ด้รับยา ACE inhibitors หรอื 

ARB ในการรักษา

ขอแก้ไข a = จำ�นวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่เป็น HFREF ที่ได้รับยา ACEI หรือ 

ARB หรือ MRA ในการรักษา
b = จำ�นวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่เป็น HFREF ทั้งหมดในเดือนเดียวกัน
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โรคหลอดหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease)
ที่มา/ Reference 1.	 Bonow RO.,Ganiats TG, Craig T, et al. Task Force on Performance Measures 

and the American Medical Association Report of the American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association ACCF/AHA/AMA-PCPI 

2011 Performance Measures for Adults With Heart Failure: A Consortium 

for Performance Improvement. Circulaion. 2012; 125: 2382-2401.

2.	 McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. ESC Guidelines for the 

diagnosis and treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the 

European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart 

Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J 2012; 33: 1787-1847.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ เพื่อให้สอดคล้องกับ ACCF/AHA

	 3. 	ตัวชี้วัดที่ควรแก้ไขโครงการ THIP II 

	 	 จากตัวชี้วัดอัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วย AMI ภายใน 28 วัน ของโรค Acute Myocardial 

Infarction (AMI) เน่ืองจากปัญหาในกระบวนการดูแลผู้ป่วยมีหลายระดับ สาเหตุของการรับกลับเข้าโรงพยาบาลมี

ความหลากหลาย เช่น ระดับความรุนแรงของโรค สภาวะเศรษฐกิจและสังคมของผู้ป่วย และพฤติกรรมการดูแลของ 

ผูป้ว่ย เป็นต้น นอกจากนัน้ในการเกบ็ตวัชีว้ดัของโรคดังกล่าวมกีารเกบ็อตัราการกลับมารักษาซํา้โดยไมไ่ด้วางแผนทีแ่ผนก 

ผู้ป่วยในด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ภายใน 28 วัน หลังการจำ�หน่ายครั้งแรกที่มีความชัดเจน
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แนวทางการพัฒนาตัวชี้วัดกลุ่มโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD)
	 ในปจัจบุนัโรคไตเรือ้รงั (Chronic Kidney Disease: CKD) เป็นปญัหาสาธารณสุขระดับโลก รวมทัง้ประเทศไทย 

ซึง่เปน็ปจัจยัเสีย่งสำ�คญัของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึง่ทำ�ใหเ้สยีชวีติกอ่นวยัอนัควรและมกีารดำ�เนนิโรคไปสูโ่รค

ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (End-Stage Renal Disease: ESRD) ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการบำ�บัดทดแทนไตหรือการ

ปลูกถ่ายไต ข้อมูลในประเทศไทย การศึกษาของ Thai SEEK Project โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ในปี 25521 

ได้ทำ�การศึกษาในอาสาสมัครที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป จำ�นวน 3,459 ราย จาก 20 อำ�เภอใน 10 จังหวัด อายุเฉลี่ย 45.2 + 

0.8 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.5 โดยอาศัยการคำ�นวณอัตราการกรองของไต (GFR) จากสมการ MDRD2 พบว่า มีความ

ชุกของโรคไตเรื้อรังเท่ากับร้อยละ 17.5 (ร้อยละ 16.3 ในเพศชายและร้อยละ 18.7 ในเพศหญิง) แจกแจงความชุกของ

โรคไตเรื้อรังออกเป็นระยะที่ 1, 2, 3, 4 และ 5 ได้เป็นร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5, 0.8 และ 0.3 ตามลำ�ดับ (ภาพที่ 1) ความ

ชุกของโรคไตเรื้อรังจำ�แนกตามพื้นที่ของประชากรในกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 23.9) ภาคเหนือ (ร้อยละ 22.2) และ

ตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 20.4) ภาคกลาง (ร้อยละ 13.7) และภาคใต้ (ร้อยละ 13.4) (ภาพที่ 2) และพบว่า ปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ อายุ เพศ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะกรดยูริกในเลือดสูง (Hyperu-

ricemia) ประวัตินิ่วในไตและการใช้ยาสมุนไพร โดยความชุกของโรคไตเรื้อรังจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น เช่น ในกลุ่ม

ผู้ป่วยอายุ 61-69 ปี จะพบความชุกของโรคไตเรื้อรังเท่ากับร้อยละ 35.2 และผู้ป่วยอายุ 70 ปีขึ้นไป จะพบความชุกของ

โรคไตเรื้อรังเท่ากับร้อยละ 53.4 เป็นต้น โรคไตเรื้อรังในระยะที่ 3 พบได้มากที่สุดในเกือบทุกกลุ่มอายุ (ภาพที่ 3) และที่

สำ�คัญคือ มีประชากรเพียงร้อยละ 1.9 เท่านั้นที่ทราบว่ากำ�ลังเป็นโรคไต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 

มีผู้ที่รู้ตัวว่าเริ่มมีโรคไตเพียงร้อยละ 0.79, 2.06 และ 5.63 ตามลำ�ดับ และระยะที่ 4 และ 5 มีผู้ที่รู้ตัวว่าเป็นโรคร้อยละ 

23.08 และ 66.67 ตามลำ�ดับ 

ภาพที่ 1: ความชุกของโรคไตเรื้อรัง จำ�แนกตามระยะการเกิดโรค1
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ภาพที่ 2: ความชุกของโรคไตเรื้อรัง จำ�แนกตามภาค1

 

ภาพที่ 3: ความชุกของโรคไตเรื้อรัง แจกแจงตามกลุ่มอายุและระยะของโรค1

	 การศึกษาสาเหตุของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย จากรายงานผลการลงทะเบียนการรักษาด้วยการบำ�บัด

ทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (Thailand Renal Replacement Therapy Registry Report) ในปี 

25563 ซึง่ทำ�การศกึษาขอ้มลูของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการบำ�บดัทดแทนไต จากหนว่ยไตเทยีมตา่ง ๆ  ในประเทศไทย 

พบว่า สาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของผู้ป่วยที่เข้ารับการบำ�บัดทดแทนไตจากสถานพยาบาลที่ให้บริการ

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เกิดจากโรคเบาหวานมากที่สุด (ร้อยละ 37.6) อันดับสอง คือ โรคความดันโลหิตสูง  

(ร้อยละ 26.8) และอันดับสาม คือ ภาวะทางเดินปัสสาวะอุดกั้น (ร้อยละ 4.3) 
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	 จากรายงานผลการลงทะเบียนรักษาทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ในปี 25563 ซ่ึงแสดง

ความชุกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต ซ่ึงได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

(Hemodialysis: HD) การล้างไตทางช่องท้องแบบถาวร (Continuous Ambulatory Peritoneal Disease: CAPD) 

หรือการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation: KT) พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากระหว่างปี 2540-2554 (ภาพ

ที่ 4) กล่าวคือ ในปี 2540 มีความชุกเพียง 30 ต่อ 1,000,000 ประชากร ซึ่งนับว่าเป็นอัตราที่ตํ่ามาก เมื่อเปรียบเทียบ

กบัประเทศอ่ืน ๆ  ทัว่โลก ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากการบำ�บดัทดแทนไตเปน็การรกัษาทีม่คีา่ใชจ้า่ยสงูมาก อตัราการเพิม่ขึน้ของ

ความชุกในระหว่างปี 2540-2544 จึงเป็นไปอย่างช้าๆ แต่หลังจากปี 2545 ซึ่งเป็นปีแรกที่สำ�นักงานประกันสังคมได้ให้

สิทธิประโยชน์ครอบคลุมการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแก่ผู้ประกันตน จึงทำ�ให้ความชุกเพิ่มขึ้นจาก 

114.8 ต่อ 1,000,000 ประชากร ในปี 2554 เพิ่มขึ้นเป็น 234.4 ต่อ 1,000,000 ประชากร และมาเพิ่มมากชัดเจนอีก

ครั้งเป็น 419.9 ต่อ 1,000,000 ประชากร ในปี 2550 เนื่องจากมีมติคณะรัฐมนตรีในวันที่ 30 ตุลาคม 2550 ที่ประกาศ

นโยบายใหผู้ป้ว่ยในสทิธกิารรกัษาของสำ�นกังานหลกัประกันสขุภาพแหง่ชาติ (สปสช.) ทกุรายทีป่ว่ยเปน็โรคไตวายเรือ้รงั

ระยะสุดท้ายสามารถเข้ารับการรักษาด้วยการทำ� CAPD หรือที่เรียกว่า PD First Policy หลังจากนั้นความชุกของผู้ป่วย

ท่ีได้รับการบำ�บัดทดแทนไตจึงมีอัตราเพิ่มขึ้นอย่างมากจนเป็น 1073.3 ต่อ 1,000,000 ประชากรในปี 2556 ซึ่งเมื่อ

พิจารณาในช่วง 5 ปีล่าสุดจะพบว่า มีอัตราการเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 15-20 ต่อปี ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายนี้มีอัตรา

การเจ็บป่วยและเสียชีวิตสูง คุณภาพชีวิตตํ่าและรัฐต้องใช้งบประมาณในการรักษาด้วยการบำ�บัดทดแทนไตมากกว่า  

1 หมื่นล้านบาทต่อปี

ภาพที่ 4: ความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไตในประเทศไทย3



ตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ตามกลุ่มโรค

Disease Specific Indicator Improve the Quality of Medical Care 27

	 1)	การวินิจฉัย (Diagnosis)
		  นิยามของ Chronic Kidney Disease4

	 	 1.	 Kidney Damage มานานกวา่ 3 เดอืน ซึง่ทำ�ให้เกดิความผดิปกตขิองโครงสร้างทางกายวภิาค หรอืทาง

สรีรวิทยา โดยอาจร่วมกับการลดลงของ GFR หรือไม่ก็ได้ ความผิดปกติเหล่านี้อาจตรวจได้จากความผิดปกติทางพยาธิ

วิทยาจากตรวจชิ้นเนื้อไต Marker ของ Kidney Damage ซึ่งได้จากการตรวจปัสสาวะ หรือการตรวจ Imaging ต่าง ๆ 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1: Markers of kidney damage 

Markers of Kidney Damage 

(one or more)

Albuminuria (AER >30 mg/24 hours; ACR >30 mg/g

Urine sediment abnormalities

Electrolyte and other abnormalityes due to tubular disorders

Abnormalities detected by histology

Structural abnormalities detected by imaging

History of kidney transplantation

หมายเหตุ: AER: Albumin Excretion Rate, ACR: Albumin:Creatinine Ratio

	 	 2.	 GFR ตํ่ากว่า 60 ml/min/1.73 m2 เป็นเวลานานกว่า 3 เดือน โดยไม่ว่าจะมีร่องรอยของ Kidney 

Damage อื่นหรือไม่ก็ได้

	 	 	 ในปัจจุบันมีการตื่นตัวในการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่เนิ่น ๆ  เพื่อให้สามารถเริ่มใช้มาตรการชะลอการ

เสื่อมหน้าที่ของไตให้เร็วขึ้น จึงได้แบ่งโรคไตเรื้อรังออกเป็น 5 ระยะ ตามระดับการเปลี่ยนแปลงของอัตราการกรองของ

ไต (GFR) โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยได้แนะนำ�ให้คำ�นวณด้วยสูตร CKD-EPI (ตารางที่ 2) ดังนี้

ตารางที่ 2: สูตรคำ�นวณ Estimated GFR โดย CKD-EPI 5

เพศ Serum Cr (mg/dl) สูตรคำ�นวณเพื่อประเมิน Estimated GFR

หญิง
< 0.7 144 x (Scr / 0.7) -0.329 x 0.993Age

> 0.7 144 x (Scr / 0.7) -1.209 x 0.993Age

ชาย
< 0.9 141 x (Scr / 0.9) -0.411 x 0.993Age

> 0.9 141 x (Scr / 0.9) -1.209 x 0.993Age

	 เมื่อไม่นานมานี้มีการปรับปรุงเกณฑ์วินิจฉัยโรคและการจำ�แนกระยะของโรคไตเรื้อรัง โดย KDIGO6 มีการ

กำ�หนดเกณฑ์วินิจฉัยโรค และจำ�แนกระยะของโรคออกเป็น (1) GFR Categories ออกเป็น 5 ระยะ (ตารางที่ 3) คล้าย

การแบ่งระยะใน K/DOQI 2002 แต่มีการแบ่งย่อยระยะ 3 ออกเป็น 3a และ 3b และ (2) Albuminuria Categories 

เป็นการให้ความสำ�คัญของ Albuminuria มากขึ้น โดยแบ่งระดับ Albuminuria ออกเป็น A1, A2 และ A3 (ตาราง

ที่ 4) เมื่อนำ� GFR และ Albuminuria Categories มาพิจารณาร่วมกัน ทำ�ให้สามารถบอกการพยากรณ์เกี่ยวกับการ 

Progression ของโรคได้ (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 3: การจำ�แนกความรุนแรงของ CKD ตาม GFR Categories 

GFR Category GFR (ml/min/1.73 m2) Terms
G1 > 90 Normal or High
G2 60-89 Mildly Decreased
G3a 45-59 Mildly to Moderately Decreased
G3b 30-44 Moderately to Severely Decreased
G4 15-29 Severely Decreased
G5 < 15 Kidney Failure

ตารางที่ 4: การจำ�แนกความรุนแรงของ CKD ตาม Albuminuria Categories 

Category
AER

(mg/24 hours)

ACR

(Approximate Equivalent) 

(mg/g)

Terms

A1 < 30 < 30 Normal to Mildly Increased
A2 30-300 30-300 Moderately Increased
A3 > 300 > 300 Severely Increased

หมายเหตุ: AER; Urinary Albumin Excretion Rate, ACR; Urinary Albumin/ Creatinine Ratio 
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ตารางที่ 5: การประเมินความเสี่ยงต่อการ Progression ของโรคไตเรื้อรัง ตามระดับ GFR และ Albuminuria6

Guide to Frequency of Monitoring

(number of times per year) by

GFR and Albuminuria Category

Persistent Albuminuria Categories

Description and Range
A1 A2 A3

Normal to 

Mildly 

Increased

Moderately

Increased

Severely

Increased

<30 mg/g <3 

mg/mmol

30-300 mg/g

3-30 mg/

mmol

>300 mg/g

>30 mg/

mmol

G1 Normal or High ≥90 1 if CKD 1 2

G2 Mildly Decreased 60-89 1 if CKD 1 2

G3a
Mildly to Moderately 

Decreased
45-59 1 2 3

G3b
Moderately to Severely 

Decreased
30-44 2 3 3

G4 Severely Decreased 15-29 3 3 4+
G5 Kidney Failure <15 4+ 4+ 4+

  	 2)	การคัดกรอง (Screening)
	 	 การเลือกผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคไตเรื้อรังเข้ารับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง สามารถแยกตาม 

นํ้าหนักของคำ�แนะนำ�และคุณภาพของหลักฐานได้ดังนี้ (ตารางที่ 6 และ 7)

ตารางที่ 6: การให้นํ้าหนักของคำ�แนะนำ�

นํ้าหนัก คำ�นิยาม
++ “ควรทำ�เป็นอย่างยิ่ง/ต้องทำ�”
+ “น่าทำ�/ควรทำ�”
+/- “อาจทำ�หรือไม่ทำ�”
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ตารางที่ 7: การให้นํ้าหนักของคุณภาพของหลักฐาน

ประเภท I หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก
I-1 การทบทวนแบบมีระบบ (Systematic Review) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่ม

ตัวอย่างที่มีการควบคุม (Randomize-Controlled Clinical Trials)
I-2 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างที่มีการควบคุม ที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย 1 ฉบับ 

(A Well-Designed, Randomize-Controlled, Clinical Trial)
ประเภท II หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

II-1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (Non-Randomized, 

Controlled, Clinical Trials)
II-2 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเย่ียม (Well-Designed, Non-Rand-

omized, Controlled Clinical Trial)
II-3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (Cohort) หรือการศึกษา

วิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (Case Control Analytic Studies) ที่ได้รับการออกแบบ

วจิยัเป็นอยา่งด ีซึง่มาจากสถาบนัหรอืกลุม่วจิยัมากกวา่หนึง่แหง่/กลุม่หลกัฐานจากพหกุาลา

นุกรม (Multiple Time Series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการดำ�เนินการ
II-4 หลักฐานท่ีได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม ซึ่งมีผล

ประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก
ประเภท III หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก

III-1 การศึกษาพรรณนา (Descriptive Studies)
III-2 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (Fair-Designed, Controlled Clinical Trial)

ประเภท IV หมายถึง หลักฐานที่ได้จาก
IV-1 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้อง (Consensus)

ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก
IV-2 รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษาต่างคณะอย่าง

น้อย 2 ฉบับ

	 นํ้าหนักคำ�แนะนำ� ++ คุณภาพหลักฐานระดับ III ได้แก่

		  	 โรคเบาหวาน

		  	 โรคความดันโลหิตสูง

	 นํ้าหนักคำ�แนะนำ� + คุณภาพหลักฐานระดับ III ได้แก่

		  	 โรคแพ้ภูมิตนเอง

		  	 โรคติดเชื้อในระบบ

		  	 โรคหัวใจและหลอดเลือด 

		  	 โรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะซํ้าหลายครั้ง

		  	 มีโรคเกาต์หรือระดับยูริกในเลือดสูง
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	 นํ้าหนักคำ�แนะนำ� + คุณภาพหลักฐานระดับ IV ได้แก่

		  	 ได้รับยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDS หรือสารพิษหรือยาที่ทำ�ลายไต

		  	 อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป

		  	 มีมวลเนื้อไตลดลง ทั้งที่เป็นมาแต่กำ�เนิดหรือเป็นภายหลัง

		  	 ตรวจพบนิ่วในไตหรือระบบทางเดินปัสสาวะ

		  	 ประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว

		  	 ตรวจพบถุงนํ้าในไต >3 ตำ�แหน่งขึ้นไป

	 ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงข้อใดข้อหนึ่งควรได้รับการตรวจ เพื่อวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้

	 1.	 ประเมินค่า Estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ด้วยการตรวจระ

ดับครีอะตินินในซีรั่มที่วัดด้วยวิธี Enzymatic method เพื่อเพิ่มความแม่นยำ� (Serum Creatinine, SCr) และคำ�นวณ

ด้วยสูตร CKD-EPI Equation (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) (++/ II)

	 2.	 ตรวจหาโปรตนีรัว่จากตวัอยา่งปสัสาวะถา่ยคร้ังเดียว โดยใชแ้ถบสีจุ่ม ถา้ตรวจพบมโีปรตีนร่ัวทางปสัสาวะ

ตั้งแต่ระดับ 1+ ขึ้นไป และไม่มีสาเหตุที่สามารถทำ�ให้เกิดผลบวกปลอม ถือได้ว่ามีภาวะ proteinuria ควรส่งตรวจซํ้า

อีก 1-2 ครั้งใน 3 เดือน หากพบ Proteinuria 2 ใน 3 ครั้ง ถือว่ามีภาวะไตผิดปกติ (++/ III) ในกรณีตรวจไม่พบโปรตีน

รั่วทางปัสสาวะด้วยแถบสีจุ่มควรพิจารณาตรวจเพิ่มด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งดังนี้ (++/ II)

		  	 ตรวจ Urinary Albumin/ Creatinine Ratio (UACR) จากการเก็บปัสสาวะตอนเช้า (Spot Morning 

Urine) ถ้ามีค่า 30-300 mg/g แสดงว่ามีภาวะ Albuminuria

		  	  ตรวจปสัสาวะแบบจุม่ดว้ยแถบสสีำ�หรบั Microalbumin (Cut-off Level : 20 mg/L) ถา้ผล Positive 

แสดงว่ามีภาวะ Albuminuria 

	 	 ถ้าตรวจพบภาวะ Albuminuria ควรส่งตรวจซํ้าอีก 1-2 ครั้งใน 3 เดือน หากพบ Albuminuria 2 ใน  

3 ครั้ง ถือว่ามีภาวะไตผิดปกติ

	 3.	 ตรวจหาเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะด้วยแถบสีจุ่ม ถ้าได้ผลบวกให้ทำ�การตรวจ Microscopic Examination 

โดยละเอียด หากพบเมด็เลอืดแดงมากกวา่ 5/HPF ในปสัสาวะทีไ่ดร้บัการปัน่ และไมม่สีาเหตทุีส่ามารถทำ�ใหเ้กดิผลบวก

ปลอม ถือได้ว่ามีภาวะ Hematuria ควรได้รับการตรวจซํ้าอีก 1-2 ครั้งในระยะเวลา 3 เดือน หากพบ Hematuria 2 ใน 

3 ครั้ง ถือว่ามีภาวะไตผิดปกติ สามารถให้การวินิจฉัยผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง หากผลการตรวจซํ้าไม่ยืนยันความผิดปกติ 

ให้ทำ�การคัดกรองผู้ป่วยในปีถัดไป (++/ IV) 

	 4.	 การตรวจอืน่ ๆ  เชน่ การตรวจทางรงัส ี(Plain KUB) และ/ หรอืการตรวจอลัตราซาวด ์(Ultrasonography 

of KUB) ขึ้นอยู่กับข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยแต่ละราย (+/ -/ IV)

  	 3)	การรักษา (Treatment)
		  1.	 การควบคุมความดันโลหิต

			   	  เป้าหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับ  

Albumin ในปัสสาวะ < 30 มก.ต่อวัน คือ < 140/90 mmHg (++/I-2)

			   	  เป้าหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับ  

Albumin ในปัสสาวะ > 30 มก.ต่อวัน คือ < 130/80 mmHg (+/ III-2)
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		  	 	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เป็นเบาหวานที่มีระดับ Albumin ในปัสสาวะ 30-300 มก./วัน ควรได้รับยา 
ACEI หรือ ARB เป็นยาตัวแรก ถ้าไม่มีข้อห้าม (+/ III-2)
			   	  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งที่เป็นและไม่เป็นเบาหวานที่มีระดับ Albumin ในปัสสาวะ > 300 มก./วัน 
ควรได้รับยา ACEI หรือ ARB เป็นยาตัวแรก ถ้าไม่มีข้อห้าม (++/ II)
		  2.	 การลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ
			   	  เป้าหมายของระดบัโปรตนีในปสัสาวะในผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รังท่ีไมไ่ดเ้กดิจากเบาหวาน คอืนอ้ยกวา่ 
500 - 1000 มก./ก. (+/ II-3)
			   	  เป้าหมายของระดบัโปรตนีในปสัสาวะในผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รังทีเ่กดิจากเบาหวาน คอื ลดใหต่ํ้าทีส่ดุ
เท่าที่จะทำ�ได้ (+/ II-3)
			   	  ควรปรับขนาด ACEI หรือ ARB จนปริมาณโปรตีนถึงเป้าหมายโดยไม่เกิดผลข้างเคียงจากยา (+/ II-3) 
		  3.	 การควบคุมนํ้าตาลในเลือด
			   	 ระดับนํ้าตาลก่อนอาหาร 70-130 มก./ดล. (Not Graded)
			   	 ระดับนํ้าตาลสูงสุดหลังอาหารน้อยกว่า 180 มก./ดล. (Not Graded)
			   	 ระดบันํา้ตาลสะสมในเลอืด (HbA1C) นอ้ยกวา่ 7.0%ในผูป่้วยทีเ่ปน็เบาหวานไมน่าน คาดวา่มอีายุ
อยู่ต่อยาวนาน ไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด และมีความเสี่ยงตํ่าที่จะเกิดภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดตํ่า (++ / I-2)
			   	 ระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 7-8% ในผู้ท่ีเคยมีประวัติระดับน้ําตาลในเลือดต่ํารุนแรง
หรอืไม่มีการเฝา้ระวงัภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ําทีด่พีอ ผูท้ีค่าดวา่มอีายอุยูร่อดไมน่าน เปน็เบาหวานมานาน มโีรคหวัใจและ
หลอดเลือดหรืออาการแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดเล็กๆ ที่เป็นมากแล้วหรือมีโรคอื่น ๆ ที่รุนแรงร่วมด้วย (++ / I-2)
			   	 ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอท่ีแสดงว่า ยาลดระดับน้ําตาลชนิดใดช่วยชะลอการเส่ือมของไตได้ดีกว่ายาตัวอ่ืน
		  4.	 การควบคุมระดับไขมันในเลือด
	 	 	 ผู้ป่วยดังต่อไปนี้ ควรพิจารณาให้ยาลดไขมัน
			   	 อายุ≥ 50 ปีขึ้นไปและมี eGFR< 60 ml/min/1.73 m2 (GFR Categories G3a-G5) ที่ยังไม่ได้
รับการบำ�บัดทดแทนไต พิจารณาให้ยาลดไขมันชนิด Statin หรือ Statin/ Ezetimibe Combination (+/ I-2)
			   	 อายุ≥ 50 ปีขึ้นไปและมี eGFR ≥ 60 ml/min/1.73 m2 (GFR Categories G1-G2) พิจารณาให้
ยาลดไขมันชนิด Statin (+ /II-3)
			   	 อายุ 18-49 ปี ที่ยังไม่ได้รับการบำ�บัดทดแทนไต พิจารณาให้ยาลดไขมันชนิด Statin ในกรณี 
ดังต่อไปนี้ (+/ -/ II-2)
				    	 มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ (Myocardial Infarction or Coronary Revascularization)
				    	 เป็นโรคเบาหวานร่วมด้วย
				    	 โรคหลอดเลือดสมองชนิดที่เป็นสมองขาดเลือด (Ischemic Stroke)
				    	 ประเมินความเสี่ยงต่อภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ปี > ร้อยละ 10
				    	 ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต 
			   	 ผูป่้วยโรคไตท่ีไดร้บัการบำ�บดัทดแทนไตดว้ยวธิกีารฟอกเลอืดหรอืลา้งไตทางชอ่งทอ้ง หากไม่เคย
ได้รับยาลดไขมันมาก่อน ไม่แนะนำ�ให้ใช้ยาลดไขมันชนิด Statin หรือ Statin/ Ezetimibe เพื่อลดระดับไขมันในเลือด 
(+/ -/ I-2)
			   	 หากในกรณีที่ได้รับยาลดไขมันชนิด Statin หรือ Statin/ Ezetimibe มาก่อนการบำ�บัดทดแทน

ไตด้วยวิธีการฟอกเลือดหรือล้างไตทางช่องท้อง ให้ยาลดไขมันชนิดเดิมต่อไป (+/ -/ III-2)
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	 5.	 การงดบุหรี่

	 	 ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัตอ้งไดรั้บคำ�แนะนำ�ให้งดสบูบหุรีเ่พือ่ชะลอการเสือ่มของไตและลดปจัจยัเสีย่งในการเกดิ

โรคหัวใจและหลอดเลือด (++/ I) 

	 6.	 การดูแลรักษาความผิดปกติของแคลเซียมและฟอสเฟต

		  	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี eGFR น้อยกว่า 45 mL/min/1.73m2 (ระยะที่ 3b-5) ควรวัดระดับ Serum 

Calcium (Ca) Phosphate (P) Parathyroid Hormone (PTH) และ Alkaline Phosphatase เพื่อเป็นระดับพื้นฐาน 

(++ / III)

		  	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการดูแลให้ Serum Calcium (Ca) และ Phosphate (P) อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

(++ / II)

		  	 ในกรณทีีส่งสยัวา่ผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัระยะท่ี 5 มภีาวะพาราไทรอยด์ฮอรโ์มนสงู (Hyperparathyroidism) 

ควรส่งตรวจ เพื่อหาระดับ พาราไทรอยด์ฮอร์โมน (intact Parathyroid Hormone, iPTH) และ ควบคุมให้อยู่ในช่วง 

2-9 เท่าของค่าสูงของระดับที่แนะนำ� (+/ I) 

	 7.	 การดูแลรักษาภาวะโลหิตจาง

		  	 รักษาระดับฮีโมโกลบินมากกว่า 10 กรัม/ เดซิลิตร (+/ I-2)

	 8.	 การดูแลรักษาภาวะเลือดเป็นกรด

		  	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดด้วยโซเดียมไบคาร์บอเนตให้ความเป็น 

กรดด่างในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ซีรั่มไบคาร์บอเนตมากกว่า 22 มิลลิโมล/ลิตร) (++/ III) 

	 9.	 การเตรียมตัวเพื่อบำ�บัดทดแทนไต

		  	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดด้วยโซเดียมไบคาร์บอเนตให้ความเป็น 

กรดด่างในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ซีรั่มไบคาร์บอเนตมากกว่า 22 มิลลิโมล/ ลิตร) (++/ III) 

ตัวชี้วัด
1.	 ร้อยละของผู้ป่วย DM, HT ที่ได้รับการค้นหาและคัดกรองโรคไตเรื้อรัง
	 1.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= จำ�นวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตที่ได้รับการ

ตรวจคัดกรอง

	 	 B= จำ�นวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและหรือโรคความดันโลหิตสูง ท่ียังไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตการตรวจ

คัดกรอง หมายถึง ต้องได้รับการตรวจทั้ง 2 อย่างคือ 1) ตรวจ Serum Creatinine เพื่อคำ�นวณหาอัตราการกรองของ

ไต (eGFR) และ 2) Urine Protein ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง

	 1.2	ข้อดี

		  	 สามารถประเมินประสิทธิภาพการคัดกรองในกลุ่มโรคสำ�คัญคือ DM, HT

		  	 เป็นวิธีการคัดกรองที่ถูกต้องตามมาตรฐานทางวิชาการ

		  	 การตรวจ Serum Creatinine, eGFR และ Urine Protein มีอยู่ใน HIS ของ รพ.ส่วนใหญ่และมีใน

ฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
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	 1.3	ข้อด้อย

		  	 ยงัไมค่รอบคลมุกลุม่โรคสำ�คญัทีเ่ปน็สาเหตุของโรคไตในลำ�ดับถดั ๆ  ไป เชน่ การอดุกัน้ทางเดินปสัสาวะ

จากนิ่ว ผู้สูงอายุ ผู้ที่ใช้ NSAIDs เป็นประจำ�

		  	 การตรวจปัสสาวะเพื่อหาภาวะ Proteinuria มีได้หลายวิธี อาจทำ�ให้เกิดความสับสนของผู้ปฏิบัติ

		  	 การตรวจ Serum Creatinine ควรใช้ Enzymatic Method ซึ่งยังทำ�ไม่ได้ในทุกโรงพยาบาลและ

คำ�นวณเป็น eGFR ควรใช้สมการ CKD-EPI ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน

	 1.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ครอบคลุมกลุ่มโรคสำ�คัญที่เป็นสาเหตุของโรคไตในลำ�ดับถัด ๆ ไป เช่น การอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ

จากนิ่ว ผู้สูงอายุ ผู้ที่ใช้ NSAIDs เป็นประจำ�

	 1.5	ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

		  	 รอ้ยละของผูท่ี้มีความเสีย่งสงูตอ่การเกดิโรคไตเร้ือรงัทีไ่ด้รบัการคน้หาและคดักรองโรคไตเรือ้รงั (แลว้

จึงกำ�หนดนิยามของผู้มีความเสี่ยงสูงว่ามีภาวะใดบ้าง)

2.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่มารับบริการและมี BP < 140/90 mmHg
	 2.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผูป้ว่ย CKD สญัชาตไิทยทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลและไดร้บัการวดัความดนัโลหติ ทีค่วามดนัโลหติ

ตํ่ากว่า 140/90 mmHg

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและได้รับการวัดความดันโลหิต

	 2.2	ข้อดี

		  	 Blood pressure (BP) มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่ามีผลต่อการดำ�เนินโรคไต

		  	 การวัด BP ทำ�ได้ง่าย

		  	 ผลการตรวจวัด BP มีอยู่ใน HIS ของ รพ.ส่วนใหญ่ และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 2.3	ข้อด้อย

		  	 การวัด BP ที่โรงพยาบาลอาจคลาดเคลื่อนจาก BP ส่วนใหญ่ของผู้ป่วย เนื่องจากการวัดจริงในจุด

บริการมักไม่เป็นไปตามขั้นตอนมาตรฐาน หรือ ผู้ป่วยมีภาวะ White Coat HT หรือ Masked HT

	 2.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 การวัด BP ควรจะเป็น BP ที่อยู่ในภาวะปกติของผู้ป่วย

		  	 อาจพิจารณาใช้ข้อมูล home BP มาร่วมด้วยในกรณีที่การวัด BP ที่โรงพยาบาลได้ค่าสูงกว่าปกติ

	 2.5	ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้วแต่ปรับที่มาของข้อมูลตามข้อเสนอที่กล่าวมาแล้ว

3.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่มารับบริการและได้รับ ACEi/ ARB
	 3.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลที่ได้รับ ACEi/ ARB

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
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	 3.2	ข้อดี

		  	 การได้รับยา ACEi/ARB มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่ามีผลต่อการดำ�เนินโรคไต

		  	 เป็นปัจจยัทีส่ะทอ้นถงึคณุภาพกระบวนกาใหก้ารรกัษาในสถานบรกิารทีช่ดัเจน โดยมผีลกระทบจาก

ปัจจัยอื่น ๆ เช่น สภาพแวดล้อมและการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย

		  	 ข้อมูลการได้รับยา ACEi/ ARB มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 3.3	ข้อด้อย

		  	 มียากลุ่ม ACEi/ ARB ตัวใหม่ ๆ ทั้ง Original และ Local Made ออกมาสู่ตลาด ถ้าไม่ได้ Update 

บัญชียาเข้ามาในระบบฐานข้อมูลหรือระบบการเก็บข้อมูลจะทำ�ให้ได้ค่าน้อยกว่าความเป็นจริง

		  	 ผูป่้วย CKD บางรายมข้ีอห้ามในการใหย้า ในกรณดีงักลา่วการไมไ่ดรั้บยาไมถ่อืวา่เปน็การรกัษาทีต่ํา่กวา่ 

มาตรฐาน

	 3.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

4.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr
	 4.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ Creatinine มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมีค่า

เฉลี่ยการเปลี่ยนแปลง < 4

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ creatinine มีผล eGFR ≥ 2 ค่า

eGFR = Estimated Glomerular Filtration Rate

	 4.2	ข้อดี

		  	 เป็นการวัด Ultimate Outcome ของการชะลอความเสื่อมไต

		  	 ค่า eGFR มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 4.3	ข้อด้อย

		  	 การตรวจ Serum Creatinine ควรใช้ Enzymatic Method ซึ่งยังทำ�ไม่ได้ในทุกโรงพยาบาล และ

คำ�นวณเป็น eGFR ควรใช้สมการ CKD-EPI ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน

		  	 การคำ�นวณอัตราเฉลี่ยการลดลงทำ�ได้หลายแบบต้องตกลงให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน

		  	 ในผู้ป่วย CKD ระยะ 1-2 ตามมาตรฐานแนะนำ�ให้ตรวจ eGFR อย่างน้อยปีละครั้ง ดังนั้นผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ในระยะนี้จึงได้รับการตรวจ eGFR เพียงปีละคร้ังซึ่งไม่สามารถนำ�มาคำ�นวณหาอัตราการเปล่ียนแปลงใน 1 ปีได้  

ในขณะเดียวกันผู้ป่วยระยะ 1-2 นี้ที่ได้รับการตรวจ eGFR มากกว่า 1 ครั้งต่อปีมักเกิดจากมีการเจ็บป่วยแบบเฉียบพลัน

ท่ีอาจทำ�ให้เกิดลดลงของ eGFR แบบชั่วคราวซึ่งไม่ได้สะท้อนประสิทธิผลของการชะลอไตเสื่อม ทำ�ให้การแปลผล 

คลาดเคลื่อนได้

	 4.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ควรนำ�คา่ eGFR เฉพาะชว่งทีไ่มม่กีารเจ็บปว่ยเฉียบพลันมาคำ�นวณ (ทางปฏบิติัทำ�ได้ยากต้องใชก้าร

ตดัสนิใจของผูเ้ชีย่วชาญ) หรอืควรวดัในเฉพาะผูป้ว่ย CKD ระยะที ่3-4 ทีต่ามมาตรฐานจะมกีารตรวจ Serum Creatinine 

อย่างน้อยทุก 6 เดือน
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	 4.5	ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น
		  	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr

5.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะท่ี 1-4 ที่ได้รับการตรวจ Hemoglobin (Hb) และมีค่าผลการตรวจ  
	 > 10 gm/dl
	 5.1	นิยาม
	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%
	 	 A= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลที่ได้รับการตรวจ Hb และมีค่าผลการตรวจ  
> 10 gm/dl
	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
	 5.2	ข้อดี
		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ Hb มีผลตอ่การดำ�เนินโรคไต คุณภาพชีวิต อัตราการเจ็บป่วย 
และ เสียชีวิตของผู้ป่วย CKD
		  	 ค่า Hb มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
	 5.3	ข้อด้อย
		  	 ระดับ Hb อาจมีผลกระทบจากโรคประจำ�ตัวอื่น เช่น โรคกลุ่ม Hemoglobinopathy เช่น  
Thalassemia และปริมาณนํ้าในร่างกาย
	 5.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม
		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

6.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 (เฉพาะท่ีมีเบาหวานร่วม) ท่ีมารับบริการโรงพยาบาลได้รับการ 
	 ตรวจ HbA1c และมีค่าผลการตรวจตั้งแต่ 6.5% ถึง 7.5%
	 6.1	นิยาม
	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%
	 	 A= ผูป้ว่ย CKD เฉพาะทีม่เีบาหวานรว่ม สญัชาตไิทยทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลทีไ่ดร้บัการตรวจ HbA1c 
และมีค่าผลการตรวจตั้งแต่ 6.5% ถึง 7.5%
	 	 B= ผู้ป่วย CKD เฉพาะที่มีเบาหวานร่วม สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล
	 6.2	ข้อดี
		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ HbA1c มีผลต่อการดำ�เนินโรคไต อัตราการเจ็บป่วย และเสีย
ชีวิตของผู้ป่วย CKD
		  	 ค่า HbA1c มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
	 6.3	ข้อด้อย
		  	 ในโรงพยาบาลขนาดเล็กมักจะไม่มีการตรวจ HbA1c
		  	 ระดับ HbA1c อาจมีผลกระทบจากโรคประจำ�ตัวอื่น เช่น โรคกลุ่ม Hemoglobinopathy เช่น 
Thalassemia 
	 6.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม
		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว แต่ในโรงพยาบาลขนาดเล็กที่ไม่มีการตรวจ HbA1c อาจใช้ค่าเฉลี่ยของ 

Fasting Blood Bugar = 90-130 mg% แทน
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7.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่มีอายุมากกว่า 50 ปี และ ได้รับยากลุ่ม Statin
	 7.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลที่มีอายุ ≥ 50 ที่ได้รับยากลุ่ม Statin

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลที่มีอายุ ≥ 50

	 7.2	ข้อดี

		  	 มหีลกัฐานทางวชิาการชดัเจนวา่การได้รับยา Statin มผีลต่ออตัราการเจ็บปว่ยและเสียชวีติของผูป้ว่ย 

CKD

		  	 ข้อมูลการได้รับยามีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 7.3	ข้อด้อย

		  	 มียากลุ่ม statin ตัวใหม่ๆ ทั้ง Original และ Local Made ออกมาสู่ตลาด ถ้าไม่ได้ Update บัญชี

ยาเข้ามาในระบบฐานข้อมูลหรือระบบการเก็บข้อมูลจะทำ�ให้ได้ค่าน้อยกว่าความเป็นจริง

		  	 ผูป่้วย CKD บางรายมข้ีอห้ามในการใหย้า ในกรณดีงักลา่วการไมไ่ดรั้บยาไมถ่อืวา่เปน็การรกัษาทีต่ํา่กวา่ 

มาตรฐาน

	 7.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

8.	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่ได้รับการตรวจ Serum Potassium (K) และมีค่าผลการตรวจ  
	 < 5.5 mEq/L
	 8.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผูป้ว่ย CKD สญัชาตไิทยทีม่ารบับริการทีโ่รงพยาบาลได้รับการตรวจ Serum K และมคีา่ผลการตรวจ 

< 5.5 mEq/L

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

	 8.2	ข้อดี

		  	 การเปลี่ยนแปลงของระดับ Serum K อาจทำ�ให้เกิดการเสียชีวิตเฉียบพลัน

		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ Serum K มีผลต่ออัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของผู้ป่วย 

CKD

		  	 ค่า Serum K มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 8.3	ข้อด้อย

		  	 Serum K มีการเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็ว การเจาะเลือดทุก 3-6 เดือน อาจไม่สะท้อนการควบคุมที่ดี 

โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยปฏิบัติตัวดีเฉพาะช่วงที่ใกล้จะมาพบแพทย์

	 8.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว
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9.	 ร้อยละของผูป้ว่ย CKD ระยะที ่3-4 ทีไ่ดร้บัการตรวจ Serum HCO3 - และมีค่าผลตรวจ > 22 mEq/L
	 9.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ Serum HCO
3
 - และมีค่าผล

การตรวจ > 22 mEq/L

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

	 9.2	ข้อดี

		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ serum HCO
3
 - มีผลต่อ อัตราการเจ็บป่วย และ เสียชีวิตของ

ผู้ป่วย CKD

		  	 ค่า Serum HCO
3
 - มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 9.3	ข้อด้อย

		  	 Serum HCO
3
 - มกีารเปลีย่นแปลงได้รวดเรว็ การเจาะเลอืดทกุ 3-6 เดือน อาจไม่สะทอ้นการควบคมุ

ที่ดี โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยปฏิบัติตัวดีเฉพาะช่วงที่ใกล้จะมาพบแพทย์

		  	 ระดบั Serum HCO
3
 - อาจไดร้บัผลกระทบจากความผิดปกตขิองระบบการหายใจ ซึง่อาจทำ�ให้แปล

ผลผิดพลาดได้

	 9.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

10.	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่ได้รับการตรวจ Urine Protein 
	 10.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= หมายถึง ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ Urine Protein

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

	 10.2	ข้อดี

		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ Urine Protein มีผลต่อ อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของ 

ผู้ป่วย CKD

		  	 ค่า Urine Protein มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

		  	 เป็นการกระตุ้นแพทย์ซึ่งปัจจุบันยังให้ความสำ�คัญน้อยกับการตรวจ Urine Protein

	 10.3	ข้อด้อย

		  	 การตรวจปัสสาวะ เพื่อหาภาวะ Proteinuria มีได้หลายวิธีอาจทำ�ให้เกิดความสับสนของผู้ปฏิบัติ

		  	 ค่ามีค่า Urine Protein ในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม แต่มีไม่ครบทุกวิธี ทำ�ให้ผู้ป่วยบางรายที่ได้รับการ

ตรวจ แต่ไม่ถูกบันทึกลงในฐานข้อมูล ทำ�ให้ค่าที่ได้ตํ่ากว่าความเป็นจริง

	 10.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ควรมกีารเพิม่วธิกีารตรวจ Urine Protein ทุกวธิใีนฐานข้อมลู หรือมกีารแปลงข้อมลูการตรวจ Urine 

Protein ที่ไม่มีในฐานข้อมูลมาเป็นค่าที่สามารถลงในฐานข้อมูลได้
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	 10.5	ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว แต่ควรปรับปรุงวิธีการเก็บข้อมูลให้ครอบคลุมการตรวจ Proteinuria  

ทุกวิธี 

11.	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่ได้รับการประเมิน Urine Protein : Creatinine Ratio (UPCR)  
	 และมีผลการประเมิน < 500 mg/g Cr
	 11.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1 ได้รับการประเมิน UPCR 

และมีผลการประเมิน < 500 mg/g cr

	 	 B= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1 ได้รับการประเมิน UPCR

	 	 UPCR = Urine Protein/Urine Creatinine (mg/g) เปน็การประมาณคา่ปรมิาณโปรตนีในปสัสาวะ 24 ช.ม.  

(24 hr Urine Protein) โดยการเกบ็ Spot Urine ซึง่จะมคีา่ใกล้เคยีงกบัคา่ 24 hr Urine Protein ท่ีมหีนว่ยเปน็ mg/day

	 11.2	ข้อดี

		  	 24 hr Urine Protein และ UPCR สามารถบอกระยะโรค ความรุนแรงของโรค และ 24 hr Urine 

Protein และ UPCR ที่สูงจะมีผลให้มีความเสื่อมของไตเร็วขึ้น

		  	 UPCR เป็นการวัดปริมาณ โดยใช้ Spot Urine จึงใช้ง่ายกว่า 24 hr Urine Protein ในทางปฏิบัติ

		  	 ค่า Serum UPCR มีอยู่ใน HIS ของ รพ.ขนาดใหญ่ (รพศ./ รพท.) ส่วนใหญ่

	 11.3	ข้อด้อย

		  	 ไม่สามารถตรวจได้ในโรงพยาบาลขนาดเล็ก

		  	 UPCR อาจมีความคลาดเคลื่อนในการใช้ประมาณค่า 24 hr Urine Protein มากขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วย

มีนํ้าหนักตัวมากหรือน้อยผิดปกติ

		  	 ค่า UPCR ไม่มีอยู่ในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 11.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

12.	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่ได้รับการตรวจ Serum Phosphate (P) และมีผลการตรวจ ≤  
	 4.6 mg%
	 12.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= หมายถึง ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1 ได้รับการตรวจ 

Serum P และมีผลการตรวจ ≤ 4.6 mg%

	 	 B= หมายถึง ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1

	 12.2	ข้อดี

		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ Serum P มีผลต่ออัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของผู้ป่วย CKD 

		  	 ค่า Serum P มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (รพศ./รพท.) ส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
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	 12.3	ข้อด้อย

		  	 ไม่สามารถตรวจได้ในโรงพยาบาลขนาดเล็ก

	 12.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

13.	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี eGFR < 45 ที่ได้รับการตรวจ Serum iPTH และผลอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม  
	 (< 500)
	 13.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1 ได้รับการตรวจ Serum 

iPTH อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม (<500)

	 	 B= หมายถึง ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลระดับ A, S และ M1

	 	 iPTH = ระดับ intact Serum Parathyroid Hormone ซึ่งมักมีค่าสูงหรือตํ่ากว่าปกติในผู้ป่วยที่มี eGFR 

<45 mL/min/1.73m2 ซึ่งจะมีผลทำ�ให้เกิดความผิดปกติของมวลกระดูกและหลอดเลือด

	 13.2	ข้อดี

		  	 มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าระดับ iPTH มีผลต่อ อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของผู้ป่วย CKD 

		  	 ค่า iPTH มีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (รพศ./ รพท.) ส่วนใหญ่และมีในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม

	 13.3	ข้อด้อย

		  	 ไม่สามารถตรวจได้ใน รพ.ขนาดเล็ก

	 13.4	ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ตัวชี้วัดเดิมเหมาะสมแล้ว

14.	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่ได้รับการทำ� Emergency Vascular Access ก่อนเริ่มทำ� Dialysis
	 14.1	นิยาม

	 	 สูตรคำ�นวณ = (A/B) x 100%

	 	 A= จำ�นวนผูป่้วยโรคไตระยะสดุท้ายทีไ่ดร้บัการทำ� Dialysis รายใหมด่ว้ยสายฟอกเลอืดชนิด Temporary 

Catheter 

	 	 B= จำ�นวนผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ต้อง Dialysis รายใหม่ ในรอบ 1 ปีทั้งหมด

	 	 Dialysis = การฟอกเลอืดดว้ยเครือ่งไตเทยีม (Hemodialysis) และ การลา้งไตทางชอ่งท้อง (Peritoneal 

Dialysis) 

	 14.2	ข้อดี

		  	 เป็นการสะท้อนถึงคุณภาพระบบการเตรียมผู้ป่วยเข้าสู่การ Dialysis

	 14.3	ข้อด้อย

		  	 ผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ได้รับการทำ�  Dialysis รายใหม่ด้วยสายฟอกเลือดชนิด Temporary 

Catheter ส่วนใหญ่เกิดจากการตัดสินใจของผู้ป่วยที่ช้ามากกว่าที่จะเกิดจากระบบการเตรียมผู้ป่วยที่ไม่ดี

		  	 ตัวชี้วัดนี้ยังไม่มีมีอยู่ใน HIS ของโรงพยาบาลหรือในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม
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	 14.4	 ลักษณะตัวชี้วัดที่เหมาะสม

		  	 ไม่ควรนับผู้ป่วยที่ได้รับการ Counselling เร่ืองการทำ�  Dialysis และปฏิเสธการทำ�  Dialysis ใน 

เบื้องต้นแต่มาเปลี่ยนการตัดสินใจในภายหลัง (แต่การเก็บข้อมูลจะทำ�ได้ยากขึ้นมาก) 

	 14.5	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

		  	 ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่ไม่มีประวัติการปฏิเสธการทำ�  Dialysis และได้รับการทำ�  Emergency 

Vascular Access ก่อนเริ่มทำ� Dialysis

Gap Analysis ภาพรวมทุกตัวชี้วัด
	 การดแูลรกัษาผูป้ว่ยโรคไตเรือ้รงัในปัจจุบนัมตัีวชีว้ดัทีค่รอบคลุมต้ังแต่การคดักรองกลุ่มเส่ียงและการประเมิน

คุณภาพการรักษา ทั้งในแง่ของความครอบคลุม กระบวนการและผลลัพธ์การรักษาท้ังที่เป็นผลลัพธ์เบื้องต้น และ  

Ultimate Outcome ด้านการชะลอความเสื่อมไต แต่ที่ยังขาด คือ

	 1)	 KPI ที่บอกถึงการควบคุมปัจจัยเสี่ยงก่อนเป็นโรคไต (Primary Prevention) ซึ่งต้องไปเชื่อมโยงกับ KPI 

ของคุณภาพการรักษาโรคเรื้อรังที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคไต เช่น การคุมโรค DM และ HT ในผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคไต เป็นต้น

	 2)	 การคัดกรองโรคไตในกลุ่มเสี่ยงอื่น ๆ  DM และ HT เช่น การอุดกั้นทางเดินปัสสาวะจากนิ่ว ผู้สูงอายุ ผู้ที่ใช้ 

NSAIDs เป็นประจำ�

	 3)	 KPI ทีแ่สดงถงึเปา้หมายความสำ�เรจ็ในการดูแลผู้ปว่ย เชน่ อตัราการเกดิผู้ปว่ยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายราย

ใหม่ทีต่อ้งรบัการบำ�บัดทดแทนไตหรอืไดร้บัการรกัษาแบบ Palliative Care อตัราการเสยีชวีติของผูป้ว่ย CKD ระยะตา่ง ๆ   

เป็นต้น 
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สรุปตัวชี้วัดที่เหมาะสม
ตารางที่ 8: สรุปตัวชี้วัดที่เหมาะสม

ตัวชี้วัดที่เหมาะสม THIP Service Plan
ร้อยละของผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการค้นหาและ

คัดกรองโรคไตเรื้อรัง

√ √

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่มารับบริการและมี BP < 140/90 mmHg √
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่มารับบริการและได้รับ ACEi/ARB √ √
รอ้ยละของผูป้ว่ย CKD ระยะที ่3-4 ทีม่อีตัราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr √ √
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่ได้รับการตรวจ Hemoglobin และมีค่าผลการตรวจ 

> 10 gm/dl

√

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 (เฉพาะที่มีเบาหวานร่วม) ที่มารับบริการโรงพยาบาล

ได้รับการตรวจ HbA1c และมีค่าผลการตรวจตั้งแต่ 6.5% ถึง 7.5%

√

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่มีอายุมากกว่า 50 ปี และ ได้รับยากลุ่ม Statin √
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่ได้รับการตรวจ Serum Potassium และมีค่าผลการ

ตรวจ < 5.5 mEq/L

√

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่ได้รับการตรวจ Serum HCO3 - และมีค่าผลตรวจ 

> 22 mEq/L

√

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่ได้รับการตรวจ Urine Protein √
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 1-4 ที่ได้รับการประเมิน Urine Protein : Creatinine 

Ratio (UPCR) และมีผลการประเมิน < 500 mg/g Cr

√

(รพศ./รพท.)
ร้อยละของผู้ป่วย CKD ระยะที่ 3-4 ที่ได้รับการตรวจ Serum Phosphate (P) และมีผล

การตรวจ ≤ 4.6 mg%

√

ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มี eGFR < 45 ที่ได้รับการตรวจ Serum iPTH และ

ผลอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม (< 500)

√

(รพศ./รพท.)
รอ้ยละของผูป้ว่ย CKD ท่ีไดรั้บการทำ� Emergency Vascular Access กอ่นเริม่ทำ� Dialysis √

(รพศ./รพท.)
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ข้อเสนอตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์

โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)
ชื่อตัวชี้วัด รอ้ยละของผูป้ว่ยเบาหวานหรือความดันโลหติสูงท่ีได้รับการคน้หาและคดักรองโรคไตเรือ้รงั
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Screening

นิยาม คำ�อธิบาย 	 ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจคัดกรอง หมายถึง ผู้ที่ได้รับการตรวจทั้ง urine protein 

	 (ด้วยวิธีใดก็ตาม) และ eGFR 

	 eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึงอัตราการกรองของไตที่ได้

จากการคำ�นวณจากค่า serum creatinine
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อแสดงประสิทธิภาพการคัดกรองโรคไตตั้งแต่ระยะเริ่มแรกในกลุ่มเสี่ยงคือผู้ป่วย

โรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูง
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูง ที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไตในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
b = จำ�นวนผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูง ที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ทางไตในเขตรับผิดชอบ
ที่มา/ Reference สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย และ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 6 เดือน
หมายเหตุ
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โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่สามารถชะลอความเสื่อมของไตได้ตามเป้าหมาย
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ที่สามารถชะลอความเสื่อมของไตได้ตามเป้าหมาย หมายถึง 

ผู้ป่วยที่มี eGFR ลดลง < 4 ml/min/1.73 m2/yr

	 eGFR (estimated glomerular filtration rate) หมายถึงอัตราการกรองของไตที่ได้

จากการคำ�นวณจากค่า serum creatinine
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อแสดงประสิทธิผลของกระบวนการชะลอความเสื่อมของไตทั้งระบบ
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ  

creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า และมีค่าเฉลี่ยการเปล่ียนแปลง < 4 ml/

min/1.73 m2/yr
b = ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการตรวจ  

creatinine/มีผล eGFR ≥ 2 ค่า
ที่มา/ Reference สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย และ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 1 ปี
หมายเหตุ -

โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับยา ACEi หรือ ARB
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 	 ACEi คือ ยาในกลุ่ม angiotensin converting enzyme inhibitor

	 ARB คือ ยาในกลุ่ม angiotensin receptor blocker
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อแสดงประสิทธิภาพกระบวนการชะลอความเสื่อมของไตของหน่วยบริการ
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลที่ได้รับ ACEi/ ARB
b = ผู้ป่วย CKD สัญชาติไทยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

ที่มา/ Reference สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย และ Health Data Center กระทรวงสาธารณสุข
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 6 เดือน
หมายเหตุ



โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)46

	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) เป็นสาเหตุสำ�คัญของอัตราการ

เจ็บป่วยและอัตราการตายของประชากรทั่วโลก จากสถิติขององค์การอนามัยโลกพบว่า ปัจจุบันมีผู้ป่วยที่เป็นโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังประมาณ 210 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 10.0 ของประชากรในวัยผู้ใหญ่ และคาดว่าจะเป็นสาเหตุการตาย

อันดับที่ 3 ของประชากรโลกในปี ค.ศ. 2030 (WHO, 2008) สถิติของประเทศสหรัฐอเมริกาในปัจจุบันยังคงมีจานวนผู้

ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ

	 จากอุบัติการณ์การเกิดโรค พบอัตราการตายของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จากการรวบรวมข้อมูลในปี ค.ศ. 

1990 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เสียชีวิต 2,211,000 คน เป็นอัตราการตายร้อยละ 4.4 และเป็นสาเหตุการตายอันดับ 

6 ของโลก การศึกษาของ Global Burden of Disease ค.ศ. 2000 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เสียชีวิต 2,700,000 คน  

เป็นอัตราการตายร้อยละ 4.8 และเป็นสาเหตุการตายอับดับ 5 ของโลก รองจาก โรคหัวใจขาดเลือด โรคเส้นเลือด

สมอง การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง และโรคเอดส์ (The Global Burden of Disease study, 1990 (Murray 

and Lopez 1997) and the recent update, 2000 (Lopez et al 2006) องค์การอนามัยโลกประมาณการว่าผู้ป่วย 

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั มอีตัราการตายรอ้ยละ 5.2 ในประเทศกำ�ลงัพัฒนา ร้อยละ 3.2 ในประเทศพัฒนา ข้อมลูของ GOLD 

guideline รายงานการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นอับดับ 4 ของการเสียชีวิตของโลก ทำ�นายว่าการเสียชีวิต

จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จะเป็นอันดับ 3 ในปี ค.ศ. 2020

	 สำ�หรับในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้ประมาณการความชุกของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากปี พ.ศ. 

2543 - 2553 ว่ามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 2,268 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน เป็น 7,035 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน และมี

ความรนุแรงของปัญหาอยา่งตอ่เนือ่ง (สำ�นกันโยบายและยุทธศ์าสตร,์ 2553) ซึง่ประมาณอบุตักิารณก์ารเกดิโรคปอดอุด

กั้นเรื้อรัง ในคนไทยมีประมาณ 6-10% ซึ่งเป็นกลุ่มโรคเรื้อรังมีอัตราตายในประชากรไทยสูงเป็นลำ�ดับที่ 6 และยังเป็น

สาเหตทุีเ่ขา้รักษาทีห่อ้งฉกุเฉนิ และเขา้รักษาในโรงพยาบาลรวมถงึการรบัไว้รกัษาซ้ําตดิตอ่กนั ซึง่ตอ้งพึง่พงิทรพัยากรเพือ่

การรกัษา ในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้จำ�นวนมาก ดงันัน้การจัดบริการ คลินกิโรคปอดอดุกัน้เร้ือรัง ในการดูแลผู้ปว่ยกลุม่นี้

อย่างต่อเนื่อง เพื่อลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ปี พ.ศ. 2554 สำ�นักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติได้สนับสนุนให้โรงพยาบาลต่างๆจัดต้ังคลินิกโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ท้ังการวินิจฉัย การประเมิน

อาการ ตรวจสมรรถภาพทางปอด การใช้ยา และการออกกำ�ลังกายบริหารปอดจนถึงปัจจุบัน 

	 ปัจจัยเสี่ยงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่สำ�คัญที่สุดคือควันบุหรี่ โดยพบว่าสาเหตุหลักร้อยละ 90.0 ของ ผู้ที่เป็น

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนั้นเกิดจากสูบบุหรี่เป็นระยะเวลาติดต่อกันมานานหลายปี และจำ�นวนในการสูบบุหรี่นั้นมีปริมาณ

มากกว่า 10 มวนต่อวัน (คณะทำ�งานพัฒนาแนวปฏิบัติบริการสาธารณสุข โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, 2553) จากสำ�นักงาน

สถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2557 พบอัตราการสูบบุหรี่ในคนไทยสูงถึงร้อยละ 20.7 (11.4 ล้านคน) โดยสถิติจากปี พ.ศ.2557 

อายเุฉลีย่ทีเ่ริม่สบูบุหรีค่ร้ังแรกคอื 15.6 ปี ซึง่นอ้ยลงกว่าป ีพ.ศ.2550 คอื 16.8 ป ีแสดงใหเ้หน็ถงึวา่โครงการรณรงค์เพือ่

การลดบหุรี ่และ แนวทางการลดอตัราการสบูบุหร่ีทีผ่า่นมาของประเทศไทยมคีวามลม้เหลว ทัง้ทีก่ารปอ้งกนัการเกิดโรค
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ปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยการเลิกบุหรี่มีความสำ�คัญไม่น้อยไปกว่าการรักษา การมีบริการเพื่อการเลิกบุหรี่อย่างถาวร โดยใช้

พฤติกรรมบำ�บัด หรือร่วมกับยาที่ใช่ช่วยเลิกบุหรี่จึงจัดเป็นตัวชี้วัดที่สำ�คัญในเรื่องโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในแง่ของการลด

ความเสี่ยงที่จะเกิด

	 นอกจากการสบูบหุรีแ่ลว้นัน้ การเกดิการกำ�เริบเฉียบพลัน มผีลใหต่้ออตัราการรอดชวีติและมผีลต่อการลดลง

ของสมรรถภาพปอด ดังการศึกษาของ Soler ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีการกำ�เริบเฉียบพลันมากกว่า 3 ครั้งต่อปีมีผลให้อัตรา

การเสียชีวิตเพิ่มกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติการกำ�เริบเฉียบพลันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P<0.001)

 

ภาพที่ 1: การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีอาการกำ�เริบเฉียบพลัน

	 นอกจากนี้ การมีการกำ�เริบเฉียบพลันมีผลต่อการลดลงของสมรรถภาพปอดรายปี ( FEV1) จากข้อมูลของ 

Donaldson พบว่าการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มากกว่าเท่ากับ 2.92 ครั้งต่อปี มีความเสี่ยงที่

จะมีการลดลงของ FEV1 40.1 ซีซีต่อปี ขณะที่กลุ่มที่ความถี่ในการกำ�เริบเฉียบพลัน น้อยกว่า 2.92 ครั้งต่อปี จะมีการ

ลดลงของ FEV1 อยู่ที่ประมาณ 32.1 ซีซีต่อปี นอกจากนี้ระดับความรุนแรงนั้นพบ โอกาสที่จะกำ�เริบถี่ขึ้นในผู้ที่มีความ

รุนแรงของโรคมาก เช่นผู้ป่วยที่มีระดับค่าการตรวจสมรรถภาพปอด ( FEV1)< 50% มีโอกาสที่จะกำ�เริบมากกว่าผู้ที่มี

การตรวจสมรรถภาพปอดอยู่ในเกณฑ์ใกล้ปกติ ( FEV1> 50%) 

	 ขอ้มูลยอ้นหลงัของผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเมือ่ตดิตามระยะเวลา 10 ป ีแสดงอตัราการรบัไวใ้นโรงพยาบาล 

อตัราการเสยีชวีติ อตัราการรบักลบัไวใ้นโรงพยาบาลในระยะเวลา 28 วนัของผู้ปว่ยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเทียบต่อประชากร 

100,000 คนดังภาพ
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ภาพที่ 2: การรับกลับไว้ในโรงพยาบาลในระยะเวลา 28 วันของผู้ป่วย COPD

ที่มา: Information from Thai NHSO

	 Diagnosis

	 การวินิจฉัยโรคและการตาย พบว่ารายงานตํ่าว่าที่ควรจะเป็น เกิดจาก

		  	 ขาดข้อมูลทางระบาดวิทยาที่ถูกต้อง

		  	 การวินิจฉัยโรคผิด

		  	 การลงข้อมูล ICD ไม่ถูกต้อง

 	 	 	 สาเหตุของการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น ระบบหายใจล้มเหลว ความดันโลหิตในหลอด

เลือดปอดสูง โรคหัวใจ และหลอดเลือด มะเร็งปอด

 	 	 	 สาเหตุของการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ร้อยละ 60.0 จาก โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเอง ร้อยละ 

25.0 จากโรคหัวใจและหลอดเลือด มากกว่าร้อยละ 5.0 จากโรคมะเร็ง

 	 	 	 The Lung Health Study, Towards a Revolution in COPD Health (TORCH), Understanding 

Potential Long-term Impacts on Function with Tiotropium (UPLIFT), European Respiratory Society 

Study on Chronic Obstructive Pulmonary Disease (EUROSCOP), and Inhaled Steroids in Obstructive 

Lung Disease (ISOLDE), ได้แสดงว่า สาเหตุของการเสียชีวิตใน mild COPD เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด และมะเร็ง 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่รุนแรงมากขึ้นจะเสียชีวิตจากโรคระบบการหายใจที่ไม่ใช่มะเร็ง 

 	 	 	 ความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ขึ้นกับ ความรุนแรงของอาการ สมรรถภาพปอด ความถี่ของการ

กำ�เริบของโรค โรคประจำ�ตัว และประวัติในการสัมผัสความเสี่ยงในการเกิดโรค 

 	 	 	 การทำ�นายการเสียชีวิตโดยใช้ forced expiratory volume in one second (FEV1), the ratio of 

inspiratory and total lung capacities, exercise capacity, dyspnea scores, and composite indices such 

as the body-mass index (B), degree of airflow obstruction (O), degree of functional dyspnea (D), and 

exercise capacity (E) (BODE) index
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ภาพที่ 3: การทำ�นายการเสียชีวิตโดยใช้ BODE Index

 

ภาพที่ 4: การทำ�นายการเสียชีวิตโดยใช้ BODE Index (ต่อ)



โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)50

	 Screening

	 ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานในการคัดกรองโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยใช้ COPD questionnaires และการตรวจ

สมรรถภาพปอด ในคนที่ไม่มีอาการ ว่ามีผลต่อการรักษา จะทำ�การตรวจสมรรถภาพปอดในคนท่ีสัมผัสกับความเสี่ยง

ในการเกิดโรค เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจำ�ตัว ประวัติครอบครัว และกรรมพันธุ์ การลดความเสี่ยงได้ตั้งแต่แรก

จะชะลอการดำ�เนินของโรคได้

	 Treatment

	 การลดการเสียชีวิต คือ การหยุดสูบบุหรี่ และการใช้ออกซิเจนระยะยาวในกรณีมีข้อบ่งชี้ เท่านั้น

	 การหยุดสูบบุหรี่นั้นเป็นการลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตได้ร้อยละ 18.0

	 การหยุดสูบบุหรี่สามารถลดอัตราของการแย่ลงของการทำ�งานของปอดและชะลอการเริ่มต้นของความ

ทุพพลภาพและการเสียชีวิตได้

	 การศึกษาของ Anthonisen ค.ศ. 2005 โดยติดตามเป็นเวลา 14 ปี ในกลุ่มที่หยุดบุหรี่มีอัตราการตาย 

น้อยกว่ากลุ่มรักษาแบบปกติ โดย 8.83/1000, 10.38/1000 person - years ตามลำ�ดับ (p = 0.03)

	 การใชอ้อกซเิจนระยะยาวเปน็สิง่ทีแ่นะนำ�สำ�หรับผู้ปว่ยท่ีมรีะดับออกซิเจนตํา่ขณะพัก (ความดันของออกซเิจน

บางส่วนในระดับที่ตํ่ากว่า 50-55 mmHg หรือความเข้มข้นของออกซิเจนตํ่ากว่า 88% หรือ ความดันของออกซิเจนบาง

ส่วนในระดับที่ตํ่ากว่า 55-59 mmHg ร่วมกับ มี signs of tissue hypoxia เช่น pulmonary hypertension, cor 

pulmonale, eryhteocytosis) ใช้เป็นเวลา 15 ชั่วโมงต่อวัน

	 Cochrane systematic review และ meta-analysis พบว่า การใช้ non-invasive positive pressure 

ventilation (NIPPV) ใน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ท่ีมีการกำ�เริบและระบบหายใจล้มเหลว เทียบกับการรักษาแบบปกติ  

พบว่า สามารถลดอัตราการตายได้ (RR 0.41;95%:CI 0.26, p =0.64)

	 การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (pulmonary rehabilitation) เป็นการปรับปรุงคุณภาพชีวิตโดยรวมและความ

สามารถในการออกกำ�ลังกาย และการเสียชีวิตได้

	 การไดโ้ภชนบำ�บัดทีค่รบถว้นและการออกกำ�ลงักาย จะทำ�ใหอ้าการดขีึน้ และลดอตัราการตายได ้(Schols et 

al 1998)

	 การผ่าตัดลดปริมาตรปอด (lung volume reduction surgery) โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมี upper lobe  

emphysema และ low exercise capacity สามารถการตายไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญั (0.07, 0.15 death/ person - year, 

RR 0.47, p = 0.005)

	 Follow up

		  	 นํ้าหนัก และดัชนีมวลกาย

		  	 การหยุดบุหรี่

		  	 การใช้ยาขยายหลอดลม และเทคนิคการใช้ยา

		  	 pulmonary rehabilitation

		  	 6 min walk test

		  	 MMRC dyspnea scale, CAT score, จำ�นวน โรคปอดอดุกัน้เร้ือรัง ท่ีมกีารกำ�เริบและนอนโรงพยาบาล
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	 1.	 ตัวชี้วัดในปัจจุบัน

ตารางที่ 1: ตัวชี้วัดของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในปัจจุบัน

ลำ�ดับที่ ตัวชี้วัด ที่มา แหล่งข้อมูล
1 อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผน (ไม่เกินร้อยละ 10)

	 THIP 2 (สรพ)

	 สปสช
2 อตัราการรบักลบัเข้าโรงพยาบาลของผูป้ว่ยโรคปอด อดุกัน้

เรื้อรัง ภายใน 28 วัน (ไม่เกินร้อยละ 10)

	 THIP 2 (สรพ)

3 อัตราป่วยตายไม่เกินร้อยละ 4 	 สปสช

	 Service plan
4 จัดบริการ COPD clinic ทุกแห่ง ของ รพศ./รพท./รพช. 

(เป้าหมาย คือ 100%)

	 Service plan

	 ตรวจราชการกรมการแพทย์
5 รพศ./รพท./รพช. มีบริการเพื่อการเลิกบุหรี่ (รพศ./รพท.

เป้า = 100%, รพช. เป้า = 60%)

	 ตรวจราชการกรมการแพทย์

6 อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (ไม่เกินร้อยละ 130  

ต่อแสนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป)

	 ตรวจราชการกรมการแพทย์

	 ตัวชีวั้ดที ่1: อตัราการรบักลบัเขา้โรงพยาบาลของผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ภายใน 28 วนั โดยไมไ่ดว้างแผน 

(ไม่เกินร้อยละ 10)

	 ตัวชี้วัดที่ 2: อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ภายใน 28 วัน

	 นิยามตัวชี้วัด

	 1.	 ชนิดของการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาล (Readmission) จากการวิจัยพบว่า ร้อยละ 25 ของการรับกลับ

เขา้ไวใ้นโรงพยาบาล สามารถป้องกนัหรอืลดลงได ้อยา่งไรกต็ามการวเิคราะหข์อ้มลูควรแยกตามชนดิของการรบักลบัเขา้

ไว้ในโรงพยาบาล 

	 	 1.1	การรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลโดยมีการวางแผนไว้ก่อน (Planned readmission) สำ�หรับการ

วางแผนรบักลบัเขา้โรงพยาบาลเพือ่ทำ�หตัถการ เชน่ การผา่ตดั ไมส่ามารถใชบ้ง่ชีค้ณุภาพการดแูลรกัษาผูป้ว่ยได ้เพราะ

ฉะนั้น ไม่ควรนำ�มาใช้เป็นตัวชี้วัดคุณภาพ ปัจจุบันไม่นำ�มาใช้ในการจัดทำ�โปรแกรมลดอัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาล 

(Hospital Readmission Reduction Program) แล้ว

	 	 1.2	การรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลโดยไม่มีการวางแผนไว้ก่อน (Unplanned readmission แบ่งเป็น	

	 	 	 1.2.1	 การรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลโดยไม่มีการวางแผนไว้ก่อนจากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวเนื่องกับโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Unrelated to the initial admission) เช่น ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำ�เริบเฉียบพลัน

รับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลด้วย อาการลำ�ไส้อักเสบ หรือ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรือ กระดูกหัก เป็นต้น ไม่ควรนำ�

มาใช้เป็นตัวชี้วัดเพราะไม่สามารถคาดการณ์ หรือ ป้องกันได้

	 	 	 1.2.2	 การรบักลบัเข้าไวใ้นโรงพยาบาลโดยไม่มกีารวางแผนไว้กอ่นจากสาเหตุทีเ่กีย่วเนือ่งกบั โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง (Related to the initial admission) เช่น ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลด้วย

อาการกำ�เริบเฉียบพลันซํ้า 
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	 2.	 ช่วงเวลา (Time window) โดยทั่วไปจะใช้ช่วงเวลา ภายใน 1 เดือน (28 วัน ในประเทศอังกฤษ, 31 วัน

ในประเทศสหรัฐอเมริกา) เนื่องจาก ผลการศึกษาพบว่า อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลส่วนมากเกิดขึ้นภายใน 30 วัน

หลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลในหลายกลุ่มโรครวมทั้งโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ภาพที่ 5: Time to event curve Eur J public Health 22 (4);484-91 ; New Zealand Med J. 122(1289)

	 3. 	ความสัมพันธ์ของตัวชี้วัดกับผลลัพธ์

	 	 3.1	ความสัมพันธ์กับอัตราตายผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาลควรต้องตัดออกจากการนับของ

การรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาล จากการวิจัยไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างอัตราการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลที่สูงกับ

อัตราการตาย

	 	 3.2	ความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล พบว่ามีความสัมพันธ์กัน นอกจากนี้ยังพบว่า 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลในครั้งแรกที่สั้นลงในแต่ละวันมีโอกาสรับกลับเข้าในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นร้อยละ 6 แต่  

การศึกษา อื่นไม่พบความสัมพันธ์นี้

	 	 3.3	ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่า การลดอัตราการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาล จะช่วย 

ให้ผลลัพธ์การรักษาดีข้ึน แต่มีงานวิจัยพบว่า อัตราการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลในโรคเรื้อรัง เช่น หัวใจล้มเหลว  

มีผลสัมพันธ์กับอัตราการตายที่ลดลง ซึ่งอาจเหมือนกับในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	 อยา่งไรกต็าม อตัราการรับกลบัเข้าไวใ้นโรงพยาบาล ไมไ่ด้ขึน้กบัคณุภาพการดูแลรกัษา อยา่งเดียว ยงัมปีจัจยัอืน่  

ที่อยู่นอกเหนือการควบคุม เช่น 

	 	 ความรนุแรงของโรค ผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เร้ือรังท่ีรุนแรง และรุนแรงมาก มโีอกาสเกดิอาการกำ�เริบมากกวา่ 

มีโอกาสรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลมากขึ้น
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	 	 โรคร่วม โดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคหัวใจ 

ล้มเหลว เป็นต้น มีความเสี่ยงที่จะมีการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาล ภายใน 1 เดือน มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม

	 	 สถานะทางเศรษฐกิจที่ตํ่า หรือ ไม่มีผู้ดูแล มีความเสี่ยงที่จะมีการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลมากขึ้นผล

การศึกษาจากประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 41 ของ การรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาล ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง มีสาเหตุมาจากโรคด้านอื่น เช่น หัวใจล้มเหลว (Heart failure) หรือการติดเชื้อ เป็นต้น

ภาพที่ 6: Reason for readmission

	 Pittsburgh Regional Health Initiative © December 2011 ปัญหาด้านการเก็บข้อมูล

		  	 การเก็บข้อมูลนับเฉพาะการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลเดียวกันเท่านั้น 

		  	 ต้องมีรหัส ที่ถูกต้องสำ�หรับการเก็บข้อมูล 

		  	 ต้องมีระบบการลงเก็บข้อมูลที่ถูกต้อง

	 ข้อเสนอแนะ

	 	 1. 	ควรใช้ตัวชี้วัด ที่เป็นการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลโดยไม่มีการวางแผนไว้ก่อนจากสาเหตุที่เก่ียว 

เนื่องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Related to the initial admission) และการมี หรือ ไม่มีโรคร่วม น่าจะช่วยบ่งบอกถึง

คุณภาพการดูแลผู้ป่วย (quality of care) ได้มากกว่าอัตราการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาลโดยรวม

	 	 2. 	ช่วงเวลา 28-30 วัน เป็นระยะเวลาที่เหมาะสมแล้ว

	 	 3. 	ระบบการลงเก็บข้อมูล coding (ICD 9+ 10) ที่ถูกต้อง จะทำ�ให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องตามความเป็นจริง

	 	 4. 	การลดอัตราการรับกลับเข้าไว้ในโรงพยาบาล ขึ้นกับการประเมินความเสี่ยงก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วย และ

การการติดตามหลังการจำ�หน่ายผู้ป่วยที่เหมาะสม

	 2.	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสม

	 ตัวชี้วัด: อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภายใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผน 

(unplanned readmission) เนื่องจากสาเหตุจากการกำ�เริบเฉียบพลันซํ้าภายใน 28 วัน คำ�นวณเป็นร้อยละต่อปี
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	 ตัวชี้วัดที่ 3: อัตราป่วยตายไม่เกินร้อยละ 4

	 นิยามตัวชี้วัด

	 อตัราตายรายสาเหต ุ(Cause-Specific Death Rate) หมายถงึ จำ�นวนประชากรท่ีเสยีชวีติจากสาเหตใุดสาเหตุ

หนึ่ง ต่อ จำ�นวนประชากรกลางช่วงเวลา 100,000 คน ในพื้นที่ และช่วงเวลาที่ศึกษา สูตรที่ใช้ในการคํานวณเป็นดังนี้

	 โดย	Mc 	หมายถึง อัตราตายรายสาเหตุ

	 	 Dc 	หมายถงึ จำ�นวนตายของประชากรทีเ่สยีชวีติจากสาเหตใุดสาเหตหุนึง่ในพืน้ที ่และชว่งเวลาทีศึ่กษา

	 	 P 	 หมายถึง จำ�นวนประชากรกลางช่วงเวลาในพื้นที่และช่วงเวลาที่ศึกษา

		  	 เห็นด้วยกับการใช้ตัวชี้วัดนี้ คือ สัดส่วนจำ�นวนผู้ป่วยตายจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เทียบกับจำ�นวน 

ผู้ป่วยที่ตายทั้งหมด ไม่เกินร้อยละ 4 เป็นข้อมูลเชิงนโยบาย โดยเก็บจากทะเบียนราษฎร์

	 ข้อดี
		  	 เพื่อเป็นภาพรวม ชี้บ่งถึงผลของการรักษาโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีเป็นมาตรฐานของประเทศไทย และ

เป็นข้อมูลที่มีการเก็บข้อมูลมานานแล้ว

		  	 ใช้เปรียบเทียบอัตราป่วยตายกับประเทศอื่นๆ 

	 ข้อด้อย
	 	 ค่าของอัตราการตายจะเปลี่ยนไปขึ้นกับการตายจากสาเหตุอื่นๆ ด้วย

	 ข้อเสนอแนะ

		  	 ข้อมูลเชิงระบาดวิทยา การวินิจฉัยโรค การลง ICD code ให้ถูกต้อง การวินิจฉัยโรค นอกจากประวัติ 

การตรวจร่างกายและปัจจัยเสี่ยงแล้ว ที่สำ�คัญคือการตรวจสมรรถภาพปอดที่ได้มาตรฐาน ทั้งการทำ�และการแปลผล

		  	 การลดอัตราตายได้ ต้องดำ�เนินการตั้งแต่การลดปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญ คือ การหยุดบุหรี่ โดยการจัดตั้ง

คลินิกหยุดบุหรี่ที่มีมาตรฐาน การรักษาที่มีมาตรฐานทั้งการใช้ยา เทคนิคการพ่นยาที่ถูกต้อง และการรักษาโดยไม่ใช้ยา 

เช่น การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด การใช้ออกซิเจนระยะยาวในกรณีมีข้อบ่งชี้ การใช้ NIPPV ใน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มี

การกำ�เริบและระบบหายใจล้มเหลว 

 จำ�นวนครั้งของการ readmission

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ในปีนั้น)
การคำ�นวณ: ×100

เป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 20

Dc

P
Mc X100,000
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	 ตัวชี้วัดที่ 4: จัดบริการ คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทุกแห่ง ของ รพศ./รพท./รพช. (เป้าหมาย คือ 100%)

	 ข้อดีของตัวชี้วัดปัจจุบัน:
		  	 เป็นการประเมินตัวชี้วัดด้านเชิงกระบวนการรักษาในระดับอำ�เภอ ระดับจังหวัด ระดับเขตบริการ

		  	 เป็นตัวชี้วัดระดับการให้บริการ Health Service Delivery

	 ข้อด้อยของตัวชี้วัดปัจจุบัน:
		  	 ตัวชี้วัดนี้เป็นการวัดในเชิงปริมาณของระดับเขตบริการ แต่ไม่ได้ประเมินเร่ืองคุณภาพและมาตรฐาน

ในแต่ละคลินิกโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังอย่างครบวงจร ได้แก่ วินิจฉัยให้ถูกต้องตามแนวทางวินิจฉัยที่ได้มาตรฐาน มีการ

ประเมิน mMRC และ CAT score มีการประเมินการใช้ยาให้ถูกวิธีโดยเภสัชกรหรือทีมคลินิก ให้คำ�แนะนำ�เลิกบุหรี่ใน 

ผู้ที่ยังสูบบุหรี่ เป็นต้น

		  	 โรงพยาบาลทีใ่หบ้รกิารโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั มศีกัยภาพในการให้บรกิาร การวนิจิฉยั รกัษา และอปุกรณ์

การตรวจวินจิฉัย ทีแ่ตกต่างกัน ข้ึนกบัระดบัของโรงพยาบาล และศกัยภาพของทมีบคุลากร รวมทัง้อปุกรณใ์นการวนิจิฉยั

ยืนยัน อาทิ เช่น Spirometry ดังน้ันการมี คลินิกโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ในโรงพยาบาลนั้นๆ ในระดับเดียวกัน อาจมี

มาตรฐานแตกต่างกันในด้านการระบบการดูแลรักษาได้ เพราะไม่มีตัวชี้วัดท่ีกำ�หนดเกณฑ์ด้านกระบวนการของคลินิก

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อย่างครบวงจร

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสม: 
		  	 กำ�หนดคำ�นยิามของ คลนิกิโรคปอดอดุก้ันเร้ือรังทีค่รบวงจรใหช้ดัเจน ใหเ้ปน็มาตรฐานในกระบวนการ

วนิจิฉยั รกัษา เดยีวกนั ไดแ้ก ่วนิจิฉยัให้ถกูตอ้งตามแนวทางวนิจิฉยัทีไ่ดม้าตรฐาน (ไดร้บัการวนิจิฉยัยนืยนัดว้ยการตรวจ

สมรรถภาพทางปอด (Spirometry) ตามเกณฑ์มาตรฐาน), มกีารประเมนิ mMRC และ CAT score, มกีารประเมนิการใชย้า

ใหถ้กูวธิโีดยเภสชักรหรอืทีมคลนิกิ, ใหค้ำ�แนะนำ�เลกิบหุรีใ่นผูท้ีย่งัสบูบหุรี ่และรวมถงึการทำ� Pulmonary rehabilitation  

program (ถ้าผู้ป่วยมีคะแนน mMRC≥3) เป็นต้น ทำ�ให้สามารถประเมินเชิงคุณภาพและมาตรฐานแต่ละ COPD clinic 

ได้ ซึ่งสามารถนำ�ข้อมูลมาแสดงระดับจังหวัด ระดับเขต และระดับประเทศได้

		  	 มีบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ให้การบริการ วินิจฉัย รักษา ฟื้นฟู และป้องกัน ร่วมทีมในการรักษา

		  	 การมี คลินิกโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่ครบวงจร ที่ได้มาตรฐานของการรักษา ทำ�ให้อัตราการเกิด  

Exarcerbation และ Hospitalization ลดลงได้

 จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เสียชีวิตในปีนั้น

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เสียชีวิต
การคำ�นวณ: ×100

เป้าหมาย: ไม่เกินร้อยละ 4

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

	 ตัวชี้วัด: อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อปี
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	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

	 ตัวชี้วัด: อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ครบวงจรและได้มาตรฐาน ได้แก่ 

		  	 วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา

		  	 มีการติดตามการรักษาเช่น MMRC, CAT score 

		  	 มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม (controller) 

		  	 ให้คำ�แนะนำ�การสูบบุหรี่ในผู้ที่ยังสูบ

	 ตัวชี้วัดที่ 5: รพศ./รพท./รพช. มีบริการเพื่อการเลิกบุหรี่ (รพศ./รพท.เป้าหมาย = 100%), รพช. (เป้าหมาย 

= 60%)

	 ข้อด้อยของตัวชี้วัด
	 ตวัชีว้ดัทีม่ใีนปจัจบุนั มเีพยีงตวัเลขของอตัราส่วนของการมบีริการเพ่ือการเลิกบหุร่ี แต่ไมไ่ด้มแีนวทางทีน่ำ�ไป

สูผ่ลสำ�เรจ็ของการเลกิบุหรีไ่ดจ้ริงในการบรกิารนัน้ๆ ทัง้นีผู้ท้ีต่ดิบหุร่ีแบง่ไดเ้ปน็ 3 กลุม่ใหญ่ๆ  ตามการประเมนิจากแบบ

วัดระดับนิโคติน (Faqerstorm test For Nicotine Dependence) ดังนี้

	 	 1.	 ภาวะเสพติดทางสังคม

	 	 2.	 ภาวะเสพติดทางจิตใจ

	 	 3.	 ภาวะเสพติดนิโคติน

	 แนวทางการให้บริการการเลิกบุหรี่จะแตกต่างกันไปตามภาวะติดบุหร่ีดังกล่าว โดยใน 2 กลุ่มแรกเน้นไปใน

ทางการสมัภาษณ ์เพือ่สรา้งแรงจงูใจ การตระหนกัใหเ้หน็ถงึภยัรา้ยแรงของบุหรี ่การใหค้ำ�ปรกึษาทัง้รายบคุคล รายกลุม่ 

โดยเฉพาะครอบครัว และหาแนวทางแก้ปัญหาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป ในขณะที่กลุ่มที่มีภาวะเสพติดนิโคติน 

จำ�เป็นต้องได้รับการใช้ยาเพื่อช่วยเลิกบุหรี่ร่วมด้วยในบางรายตัวชี้วัดนี้เป็นเชิงปริมาณ แต่ไม่ใช่เชิงคุณภาพ

	 ข้อเสนอแนะส่วนขาด (Gap) ของตัวชี้วัด

		  	 การมีบริการเพื่อการเลิกบุหรี่ ปัจจุบันเป็นหนึ่งใน service plan ของกรมการแพทย์ ซึ่งมีความเกี่ยว

เนื่องกับ service plan อีกหลายโครงการ นอกจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ซึ่ง

หากต้องการบรรลุเป้าของ service plan ในสาขาต่างๆ ควรต้องทำ�ให้ได้ทุกระดับของโรงพยาบาล ดังนั้นเป้าของการมี

บริการเพื่อการเลิกบุหรี่ สมควรจะตั้งเป้าไว้ที่ร้อยละ100 ทุกโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

		  	 การกำ�หนดใหม้บีรกิารการเลกิบหุร่ีเพยีงอยา่งเดยีว ไมไ่ดส้ะทอ้นคณุภาพของบรกิารนัน้ๆ และเนือ่งจาก

ภาวะติดบุหรี่มีหลายกลุ่ม ซึ่งแนวทางการรักษาแตกต่างกันไป จึงสมควรกำ�หนดตัวชี้วัดแยกแนวทางการให้บริการการ

เลิกบุหรี่ให้เหมาะสมแต่ละกลุ่มของผู้ป่วยให้ชัดเจน

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในมีการประเมินและติดตามครบ 4 ประเด็น

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมดในโรงพยาบาล
การคำ�นวณ: ×100

เป้าหมาย : มากกว่าร้อยละ 60% (มากกว่า ร้อยละ 80 ในปี 64)
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		  	 หวัใจของการให้บรกิารการเลกิบหุรีอ่ยูท่ีภ่าวะจติใจเปน็สำ�คญั จำ�เปน็อยา่งยิง่ทีจ่ะตอ้งมกีารกำ�หนดตวั

ชี้วัดการระบุผู้ที่รับผิดชอบงานการให้บริการเลิกบุหรี่เป็นการบริการหลัก โดยอาจจะเป็นแพทย์ พยาบาล เภสัชกร หรือ 

สหสาขาวิชาชีพ และควรมีเกณฑ์กำ�หนดมาตรฐานของผู้รับผิดชอบ เช่น ได้ผ่านการอบรมการให้บริการการเลิกบุหร่ีมาแล้ว

		  	 เนื่องจากผู้ติดบุหรี่จากการติดนิโคติน จำ�เป็นต้องใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่ จึงควรมีตัวชี้วัดในเรื่องของความ

พร้อมของการมียาช่วยอดบุหรี่ (มีหรือไม่มี) หากไม่มียาช่วยอดบุหรี่ จำ�เป็นจะต้องดำ�เนินการจัดหา 

เพื่อให้บริการการเลิกบุหรี่นั้นเป็นไปตามมาตรฐาน และช่วยให้ถึง Goal and KPI ของการเลิกบุหรี่

		  	 การให้บริการการเลิกบุหรี่ของโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีประโยชน์ในการช่วยชะลอ

การเสื่อมลงของสมรรถภาพปอด ซึ่งเป็นการให้บริการในแนวรับ สมควรจะมีบริการการป้องกันการติดบุหรี่ในเชิงรุกแก่

ญาติ และครอบครัวของผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ รวมถึงผู้ป่วยที่มารับบริการด้วยโรคอื่นๆด้วย

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

	 ตัวชี้วัด: อัตราร้อยละของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ (current smoking) 

	 ตัวชี้วัดที่ 6: อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (ไม่เกินร้อยละ 130 ต่อแสนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป)

	 ข้อดีของตัวชี้วัดในปัจจุบัน
		  	 มีประโยชน์ในการประเมินอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทีมีการกำ�เริบเฉียบพลันในระดับ

เขตพื้นที่ และระดับประเทศ ทำ�ให้เห็นภาพรวมของพื้นที่ว่าพื้นที่ใดจำ�เป็นที่จะได้รับความสนใจเพิ่มขึ้น

		  	 ข้อมูลเปรียบเทียบอิงจากข้อมูลของประเทศในระยะเวลาติดตาม 10 ปี

		  	 เป็นข้อมูลระดับเขตพื้นที่ โรงพยาบาลใหญ่ที่รับการส่งตัวผู้ป่วยหนัก ไม่ต้องกังวลภาวะที่มีอัตราการ

นอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น จะมีผลต่อตัวชี้วัด

	 ข้อด้อยของตัวชี้วัดปัจจุบัน
		  	 คา่รบัไวใ้นการนอนโรงพยาบาลยงัไมค่รอบคลุมขอ้มลูการกำ�เริบฉับพลันอยา่งครบถว้น ยงัขาดขอ้มูลที่

การกำ�เริบที่ ER และผู้ป่วยนอก

		  	 การประเมินเปรียบเทียบกับประชากร 100,000 คนที่อายุมากกว่า 15 ปีนั้นสามารถประเมิน

ประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยรายโรงพยาบาลได้ ต้องเก็บข้อมูลและประเมินโดยภาพรวมทั้งหมด เช่น โดยจังหวัด 

ทำ�ให้บางครั้งโรงพยาบาลมีความยุ่งยากในการให้ข้อมูล

		  	 ไม่สามารถแสดงประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉพาะโรงพยาบาลได้

		  	 ข้อมูลที่ใช้ 130 ต่อแสนประชากร เป็นการประเมินจากตัวเลขย้อนหลัง 10 ปี ซึ่งอัตราการกำ�เริบและ

รับไว้ในโรงพยาบาลจะมีการเปลี่ยนแปลงเม่ือจำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีการเปล่ียนแปลง เช่น ช่วง 10 ปีนี้ 

มีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากขึ้นอัตราการกำ�เริบก็อาจจะเพิ่มขึ้น ทำ�ให้ตัวเลข cut off มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

จำ�นวนผู้ป่วยในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
การคำ�นวณ: ×100

เป้าหมาย : น้อยกว่าร้อยละ 10
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		  	 การวนิจิฉยัผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัในปจัจบุนัยงัไมม่กีารใช ้spiromrtey อยา่งทัว่ถงึทำ�ใหอ้าจมีการ

วินิจฉัยที่ผิดพลาด หรือมีผู้ป่วยบางส่วนเป็นหอบหืด ตัวเลขที่ได้จึงคลาดเคลื่อนได้

		  	 เนือ่งจากการรบัผูป้ว่ยในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลขนาดเลก็ทำ�ใหไ้ดร้ายรบัทีเ่พ่ิมขึน้ ดงันัน้มาตรฐาน

การรับไว้ในโรงพยาบาลในโรงพยาบาลต่างกัน ทำ�ให้การใช้ตัวชี้วัดแต่เพียงรับไว้ในโรงพยาบาลจึงไม่ครอบคลุม

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสม
		  	 ควรมกีารประเมนิการกำ�เริบในเชงิคณุภาพของสถานประกอบการและสามารถนำ�ขอ้มลูมาแสดงระดบั

ประเทศได้

		  	 การกำ�เริบควรครอบคลุมทั้งผู้ป่วยรับไว้ในโรงพยาบาลและผู้ป่วยที่มีการกำ�เริบที่ ER โดยได้รับยากลุ่ม 

steroid ชนิดฉีดหรือชนิดกินกลับบ้าน

		  	 การประเมนิการกำ�เรบิควรประเมินโดยนบัการกำ�เรบิจำ�นวนครัง้ใน 1 ป ี(ICD 10) เปรยีบเทยีบกบัผูป้ว่ย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมดที่ได้รับการวินิจฉัย (ICD 10) ซึ่งข้อมูลนี้จะได้ทั้งประโยชน์ในเชิงคุณภาพของสถานพยาบาล 

และสามารถรวบรวมเป็นข้อมูลระดับเขตได้ด้วย 

		  	 การประเมินเปอร์เซ็นต์การกำ�เริบเฉียบพลันแต่เพียงอย่างเดียวนั้นไม่มี cut off point ที่ชัดเจนว่า

แต่ละบุคคลควรมีการกำ�เริบน้อยกว่าเท่าใดเพราะการกำ�เริบของแต่ละบุคคลโดยธรรมชาตินั้นแตกต่างกันตามรุนแรง

ของโรค การประเมินประสิทธิภาพในการดูแลรักษาควรประเมินที่หลังจากการได้รับหัตถการต่างๆ แล้วมีการลดลงของ

การกำ�เริบอย่างไร จากข้อมูลของ TORCH study ซึ่งติดตามผู้ป่วย 3 ปีในระดับความรุนแรงของโรคปานกลางเป็นต้น

ไป (FEV1< 70%) โดยที่มีหรือไม่มีประวัติกำ�เริบในอดีตมาก่อนพบว่า มีการลดลงของการกำ�เริบภายหลังจากได้ยากลุ่ม 

combination steroid/LABA ประมาณ 25%

ภาพที่ 7: Rate of moderate and severe exacerbation over three year
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	 ดังน้ันการคำ�นวณหาอัตราการกำ�เริบแต่เพียงอย่างเดียวอาจไม่สามารถบอกประสิทธิภาพของโรงพยาบาล

ได้ การใช้การลดลงของการกำ�เริบเมื่อเปรียบเทียบกับปีที่ผ่านมาที่มากกว่า 20% ขึ้นไปเป็นประโยชน์มากกว่าในเชิงโรง

พยาบาล แต่ในระยะยาวโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพอาจเจอปัญหาไม่สามารถลดการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันได้

		  	 Cut off point ที่จะใช้ประเมินการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันในเชิงโรงพยาบาล จากข้อมูลของ สปสช 

พบว่าการเกิดการกำ�เริบอยู่ท่ีประมาณ 30-40 % ต่อปี อุบัติการณ์การเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันจากการรวบรวมของ 

Seemunegal พบว่าอุบัติการณ์การเกิดการกำ�เริบเฉียบพลัน อยู่ระหว่าง 0.5-3.5 คร้ังต่อผู้ป่วยรายบุคคลดังตาราง 

Code ที่ใช้ในการ record จาก ICD 10 ใช้ COPD J490/491

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในหัวข้อนี้ควรเป็น

	 เชิงโรงพยาบาล: อัตราการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะเวลา 1 ปี

	 เชิงพื้นที่: อัตราการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระยะเวลา 1 ปี

ส่วนขาดการพัฒนา (Gap analysis) ภาพรวมทุกตัวชี้วัด
	 ตัวชี้วัดในปัจจุบันนั้นสามารถครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยถุงลมโป่งพองทั้งในการวินิจฉัยและการรักษาแต่ยังมี

ข้อที่เป็นอุปสรรค

	 1.	 เปน็ตัวชีว้ดัเชงิปรมิาณ เชน่ จดับรกิาร COPD clinic ทกุแหง่ ของ รพศ./รพท./รพช. (เปา้หมาย คอื 100%) 

และ รพศ./รพท./รพช. มีบริการเพื่อการเลิกบุหรี่ ไม่ได้บอกคุณภาพ

	 2.	 ตวัชีว้ดัปจัจบุนับางตวัเชน่ อตัราการเกดิการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอดุกัน้เร้ือรัง ไมส่ามารถแสดง

ประสทิธภิาพของการดแูลผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง เนือ่งจากเปน็การประเมนิภาพกวา้งทัง้หมด ไมไ่ด้ประเมนิเปน็ราย

บุคคล

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในโรค COPD นี้ ควรมีการพัฒนาให้ครอบคลุม

	 1.	 เปน็ตัวชีว้ดัเชงิคณุภาพ เชน่ อตัรารอ้ยละของผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังทีย่งัสบูบหุรี ่หรอื อตัราการมคีลนิกิ

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้มาตรฐาน ได้แก่ 

		  	 วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา 

		  	 มีการติดตามการรักษาเช่น MMRC, CAT score 

		  	 มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม (controller) 

		  	 ให้คำ�แนะนำ�การสูบบุหรี่ในผู้ที่ยังสูบ 

เป้าหมาย: น้อยกว่าร้อยละ 30 

การคำ�นวณ: ×100
จำ�นวนครัง้ของผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัคร้ังทีม่กีารกำ�เรบิเฉยีบพลนัที ่ER and dmission

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

การคำ�นวณ: จำ�นวนครั้งของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการกำ�เริบเฉียบพลัน admission ต่อแสนประชากร

เป้าหมาย : น้อยกว่า 130 
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	 2.	 การประเมินเชิงโรงพยาบาลมากขึ้น เช่น อัตราการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ในระยะเวลา 1 ปี นั้นเป็นการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลมากยิ่งขึ้น 

	 ส่วนที่ยังขาดในระบบ ได้แก่ การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ คลินิกเชิงคุณภาพที่ครบวงจรและได้มาตรฐาน 

ตารางที่ 2: สรุปตัวชี้ที่เหมาะสมตาม THIP และ Service plan

ตัวที่วัดที่ THIP Service plan
1 อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน 

(unplanned readmission) เนื่องจากสาเหตุจากการกำ�เริบ

ฉับพลันภายใน 28 วัน

คำ�นวณร้อยละต่อปี

จำ�นวนครั้งของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครั้งที่รับไว้ใน 

โรงพยาบาลซํา้เนือ่งจากสาเหตจุากการกำ�เรบิฉบัพลนัภายใน 

28 วัน x 100 

หารจำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมดในโรงพยาบาล 

เป้าหมาย : น้อยกว่า ร้อยละ20
2 อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรและได้

มาตรฐาน ได้แก่ 

	 วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา 

	 มีการติดตามการรักษาเช่น MMRC, CAT score 

	 มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม (controller) 

	 ให้คำ�แนะนำ�การสูบบุหรี่ในผู้ที่ยังสูบ

คำ�นวณ : จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในมีการประเมิน

และติดตามครบ 4 ประเด็น × 100

หารด้วย จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท้ังหมดใน 

โรงพยาบาล

เป้าหมาย : มากกว่าร้อยละ 60% (มากกว่าร้อยละ 80 ปี 64)

อัตราการมีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ครบวงจรและได้มาตรฐาน ได้แก่

	 วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการ

รักษา 

	 มีการติดตามการรักษาเช่น MMRC, 

CAT score

	 มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม 

(controller) 

	 ใหค้ำ�แนะนำ�การสูบบหุร่ีในผู้ทีย่งัสบู

คำ�นวณ : จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังในมีการประเมินและติดตามครบ 

4 ประเด็น × 100

หารด้วย จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังทั้งหมดในโรงพยาบาล

เป้าหมาย : มากกว่า 60% (มากกว่า 

ร้อยละ 80 ปี 64)
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ตัวที่วัดที่ THIP Service plan
3 อัตราร้อยละของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ 

(current smoking) 

คำ�นวณ : จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่ยังสูบบุหร่ีใน

คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง × 100

หารด้วย จำ�นวนผู้ป่วยในคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

เป้าหมาย : ร้อยละ 10

อัตราร้อยละของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ (current smoking)

คำ�นวณ:จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ในคลินิกโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง × 100

หารดว้ย จำ�นวนผูป้ว่ยในคลนิกิโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง

เป้าหมาย : ร้อยละ 10
4 อัตราการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังในระยะเวลา 1 ปี

คำ�นวณ : จำ�นวนครั้งของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังคร้ังท่ีมี

การกำ�เริบเฉียบพลันที่ ER and admission × 100

หารด้วย จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

เป้าหมาย : น้อยกว่าร้อยละ 30

อัตราการเกิดการกำ�เริบเฉียบพลันใน 

ผู้ปว่ยโรคปอดอดุกัน้เร้ือรังในระยะเวลา 

1 ปี

คำ�นวณ : จำ�นวนครัง้ของผูป้ว่ยโรคปอด

อดุกัน้เร้ือรังคร้ังทีม่กีารกำ�เริบเฉียบพลนั

ที่ ER and admission × 100

หารด้วย จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง

เป้าหมาย : น้อยกว่า 130

	 ตัวชี้วัดที่พิจารณาเก็บเพิ่มเติม

	 1.	 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อปี เป้าหมาย: ไม่เกินร้อยละ 4 

	 โดยเก็บจากทะเบียนราษฎร์ ยังไม่ต้องเก็บประเมิน แต่เก็บเป็นข้อมูลใช้เปรียบเทียบระดับประเทศ

การคำ�นวณ: ×100
จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เสียชีวิต

จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เสียชีวิตในปีนั้น
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ภาคผนวก
การประเมินคลินิกถุงลมโป่งพองที่ได้มาตรฐานและครบวงจรตามระดับโรงพยาบาล

F1/F2 Visit 1
ชื่อ..........................................................นามสกุล..............................................................HN……………………………………

อายุ............................................> .45 ปี..................เพศ........................

 

การนับจำ�นวนครั้งของภาวะการกำ�เริบเป็นไปตามปีงบประมาณ
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F1/F2 Visit ประจำ�ปี
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F1/F2 Visit ประจำ�ปี

	 คลนิกิทีด่คีอืสามารถทำ�ตามข้อท่ีควรจะมีการติดตามใน visit ที ่1 และ visit อืน่ โดยมากการลงครบตามหวัขอ้

มาตรฐานอย่างน้อย 2 visit ต่อปีและมีการประเมินประจำ�ปี ซึ่งจะนับว่าเป็นคลินิกที่ดี 1 ราย 

	 *จำ�เป็นต้องลงทุกครั้งที่ผู้ป่วย มาโรงพยาบาลเพื่อนับรวมเป็นจำ�นวนครั้งของการเกิดการกำ�เริบฉับพลัน



โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)66

M1/M2 Visit 1
ชื่อ..........................................................นามสกุล..............................................................HN……………………………………

อายุ............................................> .45 ปี..................เพศ........................
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M1/M2 visit อื่น

M1/M2 ประจำ�ปี



โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)68

A/S visit 1
ชื่อ..........................................................นามสกุล..............................................................HN……………………………………

อายุ............................................> .45 ปี..................เพศ........................
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A/S visit อื่นๆ

 

A/S ประจำ�ปี



โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD)70

ข้อเสนอตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานการดูแลรักษาทางการแพทย์

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการลดลงของการกำ�เริบเฉียบพลันใน ER และ hospitalization

ในผู้ป่วยโรคปอด อุดกั้นเรื้อรังเมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อนหน้า (Decreased COPD  

exacerbation)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มีอาการกำ�เริบเฉียบพลันได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีอาการกำ�เริบเฉียบพลันได้แก่ ไอเสมหะเปลี่ยนสี ไอเสมหะ

เพิ่มขึ้น เหนื่อยเพิ่มขึ้น ที่ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม steroid และหรือ ยาปฏิชีวนะ ที่ ER 

หรือ ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (hospitalization)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมนิประสิทธิภาพและประสิทธผิลของการดูแลผู้ปว่ยโรคปอดอดุกัน้เร้ือรังในการป้องกัน

การกำ�เริบเฉียบพลัน
สูตรและวิธีการคำ�นวณ ((a2 /b2) - (a1/b1 )) x 100

a1 =

a2 =

จำ�นวนครั้งของการเกิดการกำ�เริบฉับพลันในปีปัจจุบัน

จำ�นวนครั้งของการเกิดการกำ�เริบฉับพลันในปีก่อนหน้า
b1 =

b2 =

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในปีปัจจุบัน

จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในปีก่อนหน้า
ที่มา/ Reference COPD guideline ประเทศไทยปี 2558
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 1 ปี
หมายเหตุ
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการติดตามผู้ป่วยใน COPD clinic อย่างครบวงจรและได้มาตรฐาน (Best and 

standard COPD clinic)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Follow Up/Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย คลินิก COPD อย่างครบวงจรและได้มาตรฐาน คือ
	 วินิจฉัยถูกต้องตามมาตรฐานการรักษา

	 มีการติดตามการรักษาด้วยตัวชี้วัดที่เหมาะสมเช่น MMRC,CAT

	 มีการประเมินการใช้ยาพ่นควบคุม ( controller)

	 ให้คำ�แนะนำ�การสูบบุหรี่ในผู้ป่วย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่ยังสูบบุหรี่
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมนิประสทิธิภาพและประสทิธผิลของการดูแลผูป้ว่ย โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ในการรกัษา

โรคเรื้อรัง
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย COPD ท่ีมีการประเมินและติดตามอย่างครบวงจรและได้มาตรฐาน
b = จำ�นวนผู้ป่วย COPD ทั้งหมด

ที่มา/ Reference COPD guideline ประเทศไทยปี 2558
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 1 ปี
หมายเหตุ

 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่ (COPD patient with ongoing smoking)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังไม่เลิกสูบบุหรี่
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมนิประสทิธภิาพและประสทิธผิลของการดูแลผูป้ว่ยโรคปอดอดุกัน้เร้ือรงั ในการรกัษา

โรคเรื้อรัง
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ยังสูบบุหรี่
b = จำ�นวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด

ที่มา/ Reference COPD guideline ประเทศไทยปี 2558
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ



โรคมะเร็ง (Cancer Disease)72

สถานการณ์โรคมะเร็งที่พบบ่อยของประเทศไทย
	 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของประเทศต่างๆ ทั่วโลก ซึ่งมีผู้เสียชีวิตกว่า 7.6 ล้านคน และ 

ผู้ป่วยรายใหม่กว่า 12 ล้านคน1 และในประเทศไทยโดยแต่ละปีจะมีผู้ป่วยเสียชีวิตมากกว่า 60,000 ราย และมีผู้ป่วย

มะเร็งรายใหม่มากกว่า 120,000 ราย 2 โดยมีอัตราการเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง มะเร็งสำ�คัญในเพศชายและเพศหญิง  

5 ลำ�ดับแรก คือ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก ซ่ึงคิดเป็นสัดส่วนเกือบ 

ร้อยละ 60 ของมะเร็งทั้งหมด2

	 แม้ว่าปัจจุบันการรักษาพยาบาลจะมีการพัฒนาไปมาก ทำ�ให้อัตราการรอดชีพดีขึ้น สำ�หรับมะเร็งหลายชนิด 

เช่น มะเร็งเต้านมในระยะแรก แต่อย่างไรก็ดีสำ�หรับประเทศไทยและประเทศที่กำ�ลังพัฒนาต่างๆ นั้น ปัญหาสำ�คัญ คือ 

มาตรฐานการรกัษาสำ�หรบัโรคมะเรง็ในแตล่ะสถานพยาบาลไมเ่ทา่เทยีมกนั ส่งผลใหค้า่ใชจ่้าย ตลอดจนผลลัพธข์องการ

รักษาอาจจะมีความแตกต่างกัน ซึ่งเป็นสาเหตุสำ�คัญของความไม่เชื่อมั่นของผู้ป่วย และญาติในการพิจารณาตัดสินใจ

เลือกสถานพยาบาล และจำ�เป็นต้องเดินทางเพื่อเข้าสู่ส่วนกลาง ซึ่งจะทำ�ให้การบริหารจัดการของระบบบริการสุขภาพ

ของประเทศไม่มีประสิทธิภาพ ดังนั้นเพื่อสนับสนุนให้เกิดกระบวนการสร้างมาตรฐาน จึงควรจะมีตัวชี้วัดด้านคุณภาพ

การบรกิารใหส้ถานพยาบาลตา่งๆ ใชเ้ปน็แนวทางและการพัฒนาการรักษาโรคมะเร็ง รวมทัง้เปน็ฐานขอ้มลูเปรียบเทยีบ

ผลการดูแลรักษาของตนเองเทียบกับสถานพยาบาลอื่นๆ ในอนาคต

1.	 มะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี
	 1.1	 สถานการณ์ตัวชี้วัดมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี

	 มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นลำ�ดับ 1 ในเพศชาย และลำ�ดับ 3 ในเพศหญิง โดยมีอุบัติการณ์ 33.9 และ 

12.9 ตอ่แสนประชากร ตามลำ�ดบั ซึง่คดิเปน็ผูป้ว่ยรายใหมร่วม จำ�นวน 13,917 ราย2 สัดส่วนของมะเร็งตับ ทีเ่ปน็มะเรง็

ปฐมภูมิจะเป็นชนิด Hepatocellular carcinoma ร้อยละ 60 และ Cholangiocarcinoma ร้อยละ 40 ในภาคกลาง

และภาคเหนือ ส่วนภาคตะวันออกเฉียงเหนือสัดส่วนจะกลับกัน

	 ปัญหาหลักของผู้ป่วยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี ในช่วงหลายสิบปีที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มนี้จำ�นวน

ร้อยละ 10 เท่านั้น ที่ตรวจพบว่าอยู่ในระยะที่สามารถผ่าตัดได้ และมีอัตราการอยู่รอดในระยะยาว ที่น่าพอใจ สาเหตุ

ที่เป็นเช่นน้ันสืบเนื่องจากในปัจจุบันยังคงไม่มีเครื่องมือในการคัดกรองที่ดีเพื่อช่วยในการวินิจฉัยในระยะเริ่มแรก และ

มะเร็งกลุ่มนี้ใช้หลักการวินิจฉัยโดยอาศัยการประกอบร่วมกันของประวัติความเสี่ยงของการเกิดโรค การติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบชนดิบหีรอืซ ีตรวจพบการตดิพยาธใิบไมใ้นตับ การใชตั้วบง่ชีค้า่มะเร็งในเลอืด และภาพรังสีวนิฉัิย โดยจะไม่ไดร้บั

การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาก่อนการผ่าตัดแบบมะเร็งอวัยวะอื่นๆ

	 ผูป้ว่ยโดยสว่นมากท่ีไมส่ามารถผา่ตดัเพือ่หวงัผลหายขาดได้ มกัจะได้รบัการรกัษาแบบประคบัประคองดว้ยยา

เคมีบำ�บัด หรือการให้ยาเคมีบำ�บัดร่วมกับการอุดเส้นเลือดแดงที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็ง หรือการรักษาตามอาการในกรณีที่

การรักษาด้วยวิธีอื่นไม่ได้ผลแล้ว
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	 จากการสำ�รวจสถานการณต์วัชีวั้ดดา้นคณุภาพพบวา่ สถานพยาบาลเกอืบทัง้หมดมเีพยีงตวัชีว้ดัดา้นระยะเวลา

การรอคอยเพ่ือใหร้งัสรีกัษาหรอืเคมบีำ�บดัเทา่นัน้ ในมะเรง็ภาพรวม โดยไมไ่ดแ้ยกเฉพาะสำ�หรบัมะเรง็ตบั สว่นอตัราการ

อยู่รอดมีการเก็บสำ�หรับเพื่อใช้เป็นการวิจัยบางส่วน แต่มิได้นำ�มาเพื่อใช้พัฒนากระบวนการดูแลของระบบคุณภาพ

	 เพื่อให้เกิดการพัฒนากระบวนการในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดีของประเทศไทย และเป็นการ

สรา้งมาตรฐานการดแูลผูป่้วยกลุม่นี ้ตลอดจนเป็นการสนบัสนนุใหเ้กดิการแลกเปลีย่นขอ้มลูผลการดแูลผูป้ว่ยของแตล่ะ

สถานพยาบาล เพือ่ใหเ้กิดการเรยีนรู้และนำ�ไปพฒันาการดูแลผูป้ว่ยมะเรง็ของตนเองทางคณะผูจ้ดัทำ�จงึไดท้ำ�การศึกษา

และจัดทำ�ตัวชี้วัดด้านกระบวนการดูแลและผลลัพธ์ของผู้ป่วยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดีขึ้นดังต่อไปนี้

ตารางที่ 1: ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี

หมวด รายการตัวชี้วัด
ความทันท่วงที การตรวจวนิิจฉยัโดยภาพถา่ยทางรงัสวีิทยา (คอมพวิเตอรส์แกน) ภายใน 2 สปัดาห์

การตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ภายใน 2 สัปดาห์
อัตราการได้รับการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์

ผลการรักษา อัตราการอยู่รอดที่ 5 ปี ตามระยะโรค
ภาวะแทรกซ้อน ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด ภายใน 30 วัน 

อัตราการเสียชีวิตจากการรักษาไม่ว่าจากวิธีใด ภายใน 30 วัน
อัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัด ภายใน 30 วัน และ 90 วัน

	 1.1.1	ด้านการวินิจฉัย
			   1)	 การวนิจิฉยัโดยภาพถา่ยทางรงัสวีทิยา: ในปจัจบุนัการตรวจประเมนิด้วยภาพถา่ยทางรงัสวีทิยา
มีบทบาทสำ�คัญมากในการตัดสินใจวางแผนการรักษาและติดตามการรักษาหลังได้รับการผ่าตัดแล้วค่อนข้างมาก  
โดยการตดัชิน้เนือ้ก่อนผา่ตดัแทบจะไมม่ขีอ้บง่ชีอ้กีต่อไปถ้าสามารถได้รับการตรวจทางรังสีวทิยาท่ีได้คณุภาพภาพท่ีสูง เชน่  
CT Scan หรือ MRI แต่โดยปัญหาของคิวการตรวจที่ค่อนข้างยาวนานมาก โดยเฉลี่ยเมื่อหลายปีที่ผ่านมา คิวของการทำ� 
CT Scan ในสถาบันมะเร็งแห่งชาติใช้เวลา 3-6 เดือน เป็นอย่างตํ่า ถึงแม้ในปัจจุบันจะมีการพยายามปรับปรุงให้ผู้ป่วย
ได้รับคิวที่เร็วขึ้น แต่โดยเฉลี่ยยังคงอยู่ในช่วง 1-3 เดือน โดยในบางกรณีที่เร่งด่วนถึงแม้จะสามารถขอคิวเร่งด่วนภายใน 
1-2 สัปดาห์ได้ ก็ประสบปัญหามากมายในการจัดการดำ�เนินการซึ่งการพยายามแก้ปัญหาบางครั้งจำ�เป็นต้องส่งผู้ป่วย
ไปทำ�การตรวจที่โรงพยาบาลต้นสังกัด ซึ่งก็ประสบปัญหาการรอคิวท่ีนานเช่นกัน หรือพบว่าคุณภาพของภาพถ่ายทาง
รงัสวีทิยาทีไ่ด้กลบัมาคอ่นขา้งแย ่ซึง่ไมส่ามารถนำ�มาร่วมประเมนิในการวางแผนการรกัษาไดเ้ลย นบัไดว้า่เปน็สถานการณ์
ที่ยังค่อนข้างไม่ดีเป็นอย่างมาก
				    แนวทางการแก้ปัญหา: ในเบื้องต้นจำ�เป็นที่จะต้องได้รับความร่วมมือจากโรงพยาบาลต้นสังกัด
หรือโรงพยาบาลเครือข่ายที่มีเครื่องถ่ายภาพรังสีคุณภาพสูงหรือแม้แต่โรงเรียนแพทย์ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจ
วินิจฉัยที่รวดเร็วยิ่งขึ้น ส่วนในระยะยาวจำ�เป็นต้องมีการพัฒนาการใช้ทรัพยากรร่วมกันของโรงพยาบาลเครือข่าย  
รวมไปถงึการปรบัปรงุเครือ่งถา่ยภาพรงัสีทีม่คีณุภาพสูงในแต่ละเขตบริการสุขภาพเพ่ือรองรับการตรวจท่ีเข้าถึงได้งา่ยขึน้
			   	 การวนิจิฉยัโดยการตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยา: ผลการตรวจทางพยาธวิทิยาทัง้จากการผ่าตดั
ชิน้เน้ือจากการผา่ตดัเพือ่หวงัผลหายขาด การผา่ตัดแบบประคบัประคองหรอืจากการตดัชิน้เนือ้บางสว่นเพือ่การวินจิฉยั
ยนืยนัในผูป้ว่ยทีโ่รคลกุลามและไมส่ามารถผา่ตดัได ้โดยในปจัจบุนัทางสถาบนัมะเร็งไดป้รบัปรงุระบบจนสามารถรายงาน
ผลไดภ้ายใน 1 สัปดาห ์ซึง่ถอืวา่เปน็ทีน่า่พอใจ สามารถทำ�ใหส้ง่ผูป้ว่ยไปรบัการรกัษาเสรมิหรอืตอ่เนือ่งอืน่ๆ ไดท้นัท่วงที

มากยิ่งขึ้น
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	 			   แนวทางการพัฒนา: ถงึแมว้า่การอา่นผลทางการตรวจพยาธวิทิยาภายหลงัการผา่ตดัจะทำ�ไดด้อียู่

แล้วก็ตาม แตใ่นแงข่องการตดัชิน้เนือ้เพือ่ยนืยนักอ่นใหก้ารรกัษาดว้ยเคมบีำ�บดัหรอืฉายแสง ถา้สามารถพฒันา การอ่าน

ผลในแง่มุมนี้ให้ได้ผลที่รวดเร็วกว่า 1 สัปดาห์ เช่น 2-3 วันหลังตัดชิ้นเนื้อ อาจจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่รวดเร็ว

กว่าเดิม อันจะนำ�ไปสู่ผลการรักษาที่ดีกว่าเดิมได้

	 1.1.2	ด้านการรักษา

			   1)	 การได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์: ต้องยอมรับว่าการผ่าตัดให้ได้เร็วที่สุดเท่าที่จะกระทำ�ได้ 

จะทำ�ใหผู้ป้ว่ยมีโอกาสในการรกัษาไดด้ขีึน้ โดยในสถาบนัมะเรง็แหง่ชาติในปจัจบุนั มอีตัราการรอควิผา่ตดัประมาณ 4-6 

สัปดาห์ ซึ่งถือว่ายังต้องปรับปรุงต่อไป โดยสาเหตุที่ล่าช้าเนื่องจากผู้ป่วยจำ�นวนมากเป็นสาเหตุหลัก และโดยการผ่าตัด

มะเรง็ตบั เปน็การผา่ตดัท่ีซบัซอ้น สว่นมากจะสามารถผา่ตัดผูป้ว่ยได้เพยีงวันละ 1 ราย หรอืมากท่ีสดุไมเ่กนิสองราย และ

ในโรงพยาบาลสว่นใหญจ่ะประสบปัญหาขาดแคลนศัลยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญ ทำ�ใหก้ารผา่ตัดบางครัง้ทีไ่มซ่บัซอ้น ซึง่สามารถ

กระทำ�ที่โรงพยาบาลจังหวัดที่มีศักยภาพไม่สามารถทำ�ได้ ทำ�ให้ผู้ป่วยถูกส่งต่อมายังสถาบันมะเร็งมากขึ้น นอกจากนี้ใน

การจดัลำ�ดบัการผา่ตดัพบวา่ ประสบปญัหาในการเรียงลำ�ดับ เพราะบางคร้ังผู้ปว่ยทีม่คีวามจำ�เปน็เร่งด่วนกวา่ แตม่ารบั

การตรวจภายหลังผู้ป่วยที่มีความเร่งด่วนน้อยกว่า ไม่สามารถสลับหรือสับเปลี่ยนลำ�ดับได้ เนื่องจากแพทย์จะได้รับการ

ต่อว่าจากผู้ป่วยที่ได้รับลำ�ดับก่อน ถึงแม้จะเร่งด่วนน้อยกว่าหรือซับซ้อนน้อยกว่าก็ตาม

			   	 แนวทางการแก้ไขปัญหา: ในเบื้องต้นจำ�เป็นต้องมีการปรับปรุงการจัดลำ�ดับ อาจจะปรับคิวเร่ง

ด่วนสำ�รองไว้ในแต่ละสัปดาห์เพื่อรองรับผู้ป่วยท่ีจำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัดเร่งด่วน และปรับปรุงการใช้ทรัพยากรห้อง

ผ่าตัด เพื่อสามารถแทรกหรือเพิ่มคิวผ่าตัดในกรณีที่ห้องผ่าตัดว่างให้ดียิ่งขึ้น ส่วนในระยะยาวจำ�เป็นต้องส่งเสริมและ

พฒันาความสามารถของแพทยใ์นโรงพยาบาลจงัหวดัหรอืโรงพยาบาลหลกัในแตล่ะเขตบรกิารสขุภาพใหส้ามารถทำ�การ

ผา่ตดัมะเรง็ตบัทีมี่ความซับซอ้นน้อย เพือ่ลดความจำ�เปน็ทีต่อ้งสง่ตอ่ผูป้ว่ยมาท่ีสถาบนัมะเรง็แห่งชาตทิกุราย ทำ�ใหผู้ป้ว่ย

ที่จำ�เป็นต้องได้รับการดูแลเร่งด่วนหรือผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนของตัวโรคสามารถเข้าถึงการผ่าตัดได้รวดเร็วยิ่งขึ้น

			   2)	 ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด: จากข้อมูลย้อนหลังของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในช่วง 3 ปี

ทีผ่า่นมา พบว่าภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการผา่ตดัมะเรง็ตบัมตีํา่มาก เนือ่งจากใน 3 ปทีีผ่า่นมามกีารพฒันาการวางแผน

การดแูลผูป้ว่ย โดยใชอ้ปุกรณแ์ละเครือ่งมอืทีท่นัสมยัมากข้ึน ทำ�ใหส้ามารถประเมนิผู้ปว่ยได้ละเอยีดถ่ีถว้นก่อนได้รบัการ

ผา่ตดั ทำ�ให้โอกาสทีจ่ะพบผลแทรกซอ้นมนีอ้ยมาก และดว้ยการดำ�เนนิงานรปูแบบนีอ้ยา่งตอ่เนือ่ง มุง่หวงัวา่จะสามารถ

ลดอัตราแทรกซ้อนต่างๆ ให้ตํ่าเช่นนี้ได้ตลอดไป

	 			   แนวทางการพัฒนา: ถึงแม้จะควบคุมผลแทรกซ้อนให้เกิดได้ในระดับต่ําและไม่เกินเกณฑ์

มาตรฐาน แตก็่ยงัไมส่ามารถลดใหไ้มเ่กดิผลแทรกซอ้นได ้ดงันัน้จงึจำ�เปน็ตอ้งมกีารทบทวนการรกัษาในผูป้ว่ยทกุรายท่ีมี

ผลแทรกซอ้น ถงึแมผ้ลแทรกซ้อนนัน้จะเป็นระดบัตํา่มากกต็าม เพือ่หาแนวทางในการปอ้งกนัให้การรกัษามผีลแทรกซ้อน

น้อยที่สุด หรือถ้าที่ดีที่สุดคือไม่มีผลแทรกซ้อนใดๆ เลยเท่าที่จะกระทำ�ได้

			   3)	 อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี: ปัจจัยสำ�คัญของการรักษาให้ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุดคือการเพิ่มอัตรา

การหายขาดจากโรคใหน้านทีส่ดุเทา่ทีจ่ะทำ�ได ้ดงันัน้อตัราการรอดชวีติที ่5 ป ีจึงมคีวามสำ�คญัมาก ในชว่ง 3 ปทีีผ่า่นมา 

ถงึแม้ผลการรกัษาในดา้นผลแทรกซอ้นมอีตัราตํา่ในระดบัทีน่า่พอใจ แตอ่ยา่งไรกต็ามอตัราการรอดชวีติของผูป้ว่ยมะเรง็

ตับในสถาบันมะเร็งแห่งชาติพบว่า ในระยะที่น้อยโอกาสหายขาดนั้นมีสูง แต่จำ�นวนผู้ป่วยที่พบว่าเป็นระยะน้อยและได้

รับการรักษานั้นยังมีไม่มาก พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเป็นระยะที่สูง ทำ�ให้ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร ถึงแม้ผลการรักษา

ตามระยะจะเป็นไปตามมาตรฐาน แต่ถ้าสามารถสืบค้นเพื่อหาผู้ป่วยที่เป็นเมื่อระยะน้อยๆ ได้ จะทำ�ให้การรักษานั้นดี

ขึ้น และเป็นที่น่าเสียดายที่บางครั้งพบว่าในขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยมายังสถาบันมะเร็งแห่งชาตินั้นใช้เวลาในการตรวจ
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ประเมินที่โรงพยาบาลต้นสังกัดค่อนข้างนาน ทำ�ให้มะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งท่อน้ําดีมีการลุกลาม ทำ�ให้การผ่าตัดไม่

สามารถกระทำ�ได้หรือถึงแม้จะผ่าตัดได้ แต่อัตราการหายขาดก็ตํ่าเนื่องจากโรคนั้นเป็นระยะที่เป็นมากแล้วนั้นเอง

				    แนวทางการแกไ้ขปญัหา: ในระยะส้ันมคีวามจำ�เปน็ทีจ่ะต้องปรับปรุงระบบการส่งต่อผูป้ว่ยเพือ่

ให้ได้รับการรักษาที่ทันท่วงทีมากยิ่งขึ้น นอกจากนั้นแล้วยังรวมไปถึงการปรับปรุงระบบการส่งตรวจทางรังสีวิทยาและ

การปรบัปรงุการจดัลำ�ดบัผา่ตดัดงัทีก่ลา่วไปเบือ้งตน้ เพือ่ใหผู้ป้ว่ยทีม่คีวามจำ�เปน็ หรอืภาวะโรคทีร่นุแรงไดร้บัการรกัษา

ทีร่วดเรว็มากกวา่เดมิ สว่นในระยะยาวจำ�เปน็ทีจ่ะต้องยอมรบัวา่ การรบัมอืกบัปญัหาโรคมะเรง็ที่สถาบนัมะเรง็แหง่ชาติ

นั้นเป็นที่ปลายทาง ถึงแม้จะมีผลการผ่าตัดที่ยอดเยี่ยมเพียงใด แต่ถ้าไม่สามารถลดอุบัติการณ์ของมะเร็ง หรือเพิ่มอัตรา

การเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งได้ ก็ไม่มีผลดีในระยะยาว จึงมีความจำ�เป็นที่จำ�ต้องพัฒนาชุมชนโดยการให้ความรู้

แก่ประชาชนเพื่อเฝ้าระวังและหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ รวมถึงการตรวจคัดกรองประชาชนในกลุ่มเสี่ยง เพื่อให้ได้รับ

การวินิจฉัยมะเร็งในระยะเบื้องต้นมากขึ้น เพื่อให้ผลการรักษาดีขึ้น

ภาพที่ 1: ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตภายหลังการผ่าตัดตับ 

ที่มา: ข้อมูลสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2553-2557

ภาพที่ 2: อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma (HCC)

ที่มา: ข้อมูลสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2553-2557
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ภาพที่ 3: อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด Cholangiocarcinoma 

ที่มา: ข้อมูลสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2553-2557

	 1.2	 ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์มะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี (KPI: HPB Cancer)

	 1.2.1	ด้านการวินิจฉัย

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินจิฉยัโดยภาพถา่ยทางรงัสวีทิยา (คอมพวิเตอรส์แกน) (Radiological Diagnosis 

(CT/MRI))
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การตรวจด้วยเครื่อง CT Scan หรือ MRI
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ระยะเวลาการรอคอยการตรวจภายใน 2 สัปดาห์ (ได้รับการตรวจภายใน 2 สัปดาห์)
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการทำ� CT/MRI ภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการทำ� CT/MRI

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (Pathological Diagnosis)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การตดัชิน้เนือ้ตรวจไดผ้ลการตรวจทางพยาธวิทิยา ภายใน 2 สปัดาหน์บัจากการตดัช้ินเนือ้
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

	 1.2.2	ด้านการรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ (Surgical Treatment within 4 weeks)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์ หลังจากการตัดชิ้นเนื้อตรวจ
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์
b = ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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	 1.2.3	ภาวะแทรกซ้อน

ชื่อตัวชี้วัด ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด (Post operative complication)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดที่เกิดขึ้นภายใน 30 วัน ดังต่อไปนี้ 

1) Bile leakage require re-operation 

2) Bleeding require re-operation 

3) Liver failure
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ที่มา/ Reference 1)	 Benzoni E, Cojutti A, Lorenzin D, Adani GL, Baccarani U, Favero A,  

Zompicchiati A, Bresadola F, Uzzau A. Liver resective surgery: a multivariate 

analysis of postoperative outcome and complication. Langenbecks Arch 

Surg. 2007;392:45–54.

2)	 Benzoni E, Lorenzin D, Favero A, Adani G, Baccarani U, Molaro R,  

Zompicchiatti A, Saccomano E, Avellini C, Bresadola F, et al. Liver resection 

for hepatocellular carcinoma: a multivariate analysis of factors associated 

with improved prognosis. The role of clinical, pathological and surgical 

related factors. Tumori. 2007;93:264–268.

3)	 Shimada M, Matsumata T, Akazawa K, Kamakura T, Itasaka H, Sugimachi K, 

Nose Y. Estimation of risk of major complications after hepatic resection. 

Am J Surg. 1994;167:399-403.
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = มีคุณภาพดี
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ชื่อตัวชี้วัด อตัราการเสยีชวีติภายใน 30 วนั หลงัการรกัษาทัง้แบบหวงัผลใหห้าย และประคบัประคองใน

ผู้ป่วยมะเร็งตับ (30 Days mortality following either curative or palliative intent)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย สัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งตับที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังจากการรักษาไม่ว่าจะเป็นจากการ

ผ่าตัดทุกชนิด (curative aim) การทำ� TACE การใช้ยาเคมีบำ�บัด (palliative aim)
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพื่อการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา หรือ ความเหมาะสมในการคัดเลือกผู้ป่วย

เพื่อเข้าสู่กระบวนการรักษา
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งตับที่เสียชีวิตภายในเวลา 30 วัน
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทั้งหมด

ที่มา/ Reference NHS : Scottish : HPB Cancer Quality Performance Indicators – Final Publication 

v2.0 (November 2013) 
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = มีคุณภาพดี

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเสียชีวิตจากการผ่าตัดมะเร็งตับมะเร็งท่อนํ้าดี หรือ ตับอ่อน ภายใน 30 วัน และ 

90 วัน (30 and 90 Days mortality following HBP surgery)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการเสียชีวิตภายหลังการผ่าตัด ภายใน 30 วัน และ 90 วัน
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพือ่ประเมนิคณุภาพและความปลอดภยัการดแูลรกัษาผูป้ว่ยมะเรง็ตบัทางเดนินํา้ด ีและตับ

อ่อนซึ่งควรมีอัตราน้อยกว่าร้อยละ 5
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งตับ ทางเดินนํ้าดี และตับอ่อนที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน และ 

90 วัน
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งตับ ทางเดินนํ้าดี และตับอ่อนที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference NHS, Scottish : HPB Cancer Quality Performance Indicators – Final Publication 

v2.0 (November 2013) 
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = มีคุณภาพดี
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	 1.2.4	ด้านประสิทธิผลการรักษา

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี จำ�แนกตามระยะและประเภทของมะเร็ง

(5 year survival rate by staging and type of cancer)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
HPB cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี จำ�แนกตามระยะและประเภทของมะเร็งตับ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินประสิทธิผลของการดูแลรักษามะเร็งตับ
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผูป้ว่ยมะเรง็ตบัทีม่ชีวีติรอดครบ 5 ป ีจำ�แนกตามระยะและประเภทมะเรง็

b =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งตับเมื่อครบ 5 ปี ทั้งหมด จำ�แนกตามระยะและประเภท

ของมะเร็ง
ที่มา/ Reference National Cancer Institute’s SEER database, USA, Cancer Research UK.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 5 ปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

2. มะเร็งปอด (Lung Cancer)
	 2.1	 สถานการณ์ตัวชี้วัดมะเร็งปอด

	 มะเร็งปอดเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นลำ�ดับที่ 2 ในเพศชาย และลำ�ดับที่ 5 ในเพศหญิง โดยมีอุบัติการณ์ 22.7 

และ 10.1 ต่อแสนประชากร ตามลำ�ดับ ซึ่งคิดเป็นผู้ป่วยรายใหม่ รวมจำ�นวน 13,348 ราย2 ปัญหาหลักของผู้ป่วยมะเร็ง

ปอด คือ ผู้ป่วยน้อยกว่าร้อยละ 40 จะอยู่ในระยะที่สามารถผ่าตัดได้ และน้อยกว่าร้อยละ 10 สามารถรักษาได้ด้วยการ

ผ่าตัดเพียงอย่างเดียว1 เนื่องจากไม่มีเครื่องมือคัดกรองที่ดี ดังนั้นผู้ป่วยส่วนมากจะได้รับการรักษาร่วมกับยาเคมีบำ�บัด

และรังสีรักษาเพื่อเป็นการรักษาเสริมหรือเพื่อการประคับประคอง นอกจากนี้จากการสำ�รวจสถานการณ์ตัวชี้วัดด้าน

คุณภาพพบวา่ สถานพยาบาลเกอืบทัง้หมดมเีพยีงตัวชีว้ดัด้านระยะเวลาการรอคอยเพ่ือใหรั้งสีรักษาหรือเคมบีำ�บดัเทา่นัน้

ในมะเร็งภาพรวม โดยไม่ได้แยกสำ�หรับมะเร็งปอด โดยเฉพาะส่วนอัตราการอยู่รอดมีการเก็บสำ�หรับเพื่อใช้เป็นการวิจัย

บางส่วนแต่มิได้นำ�มาเพื่อใช้พัฒนากระบวนการดูแลของระบบคุณภาพ

ตารางที่ 2: ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอด

หมวด รายการตัวชี้วัด
ความทันท่วงที อตัราการอา่นและแปลผลชิน้เนือ้จากการเจาะดว้ยเขม็ หรอื เขม็ตดัชิน้เนือ้ ภายใน 2 สปัดาห ์

หรือ การวินิจฉัยด้วยภาพถ่ายทางรังสีวิทยา
อัตราการได้รับการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์
อัตราการได้รับยาเคมีบำ�บัด ภายใน 6 สัปดาห์
อัตราการได้รับฉายรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์ 

ผลการรักษา อัตราการอยู่รอดที่ 6 เดือน1 ปี และ3 ปี ตามระยะโรค
ภาวะแทรกซ้อน อัตราการเสียชีวิต ภายใน 30 วัน หลังการรักษา
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	 2.2	 ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์มะเร็งปอด (KPI: Lung Cancer)

	 2.2.1	ด้านการวินิจฉัยด้วยภาพถ่ายรังสี

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยภาพถ่ายทางรังสีวิทยา (คอมพิวเตอร์สแกน)

(Radiological Diagnosis (CT/MRI))
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การตรวจด้วยเครื่อง CT Scan หรือ MRI
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ระยะเวลาการรอคอยการตรวจภายใน 2 สัปดาห์ (ได้รับการตรวจภายใน 2 สัปดาห์)
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการทำ� CT/MRI ภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการทำ� CT/MRI

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

	 2.2.2	ด้านการวินิจฉัยด้วยการส่องกล้อง

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยการส่องกล้องทางเดินหายใจ หรือ การเจาะตรวจช้ินเน้ือท่ีปอด

(Bronchoscopic Diagnosis or Fine needle aspiration/biopsy lung nodule)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การส่องกล้องทางเดินหายใจหรือการเจาะตรวจชิ้นเนื้อที่ปอดภายใน 2 สัปดาห์ นับตั้งแต่

มาพบแพทย์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ผูป้ว่ยไดร้บัการสอ่งกลอ้งทางเดนิหายใจหรอืการเจาะตรวจชิน้เนือ้ทีป่อดภายใน 2 สปัดาห ์

นับจากมาพบแพทย์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินหายใจ หรือการเจาะตรวจ

ชิ้นเนื้อที่ปอด ภายใน 2 สัปดาห์ นับจากมาพบแพทย์

b =
จำ�นวนผูป้ว่ยทัง้หมดทีม่ารับการสอ่งกลอ้งทางเดนิหายใจหรอืการเจาะตรวจช้ิน

เนื้อที่ปอด
ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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	 2.2.3	ด้านการวินิจฉัยด้วยการตรวจทางพยาธิวิทยา

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (Pathological Diagnosis)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การตดัชิน้เนือ้ตรวจไดผ้ลการตรวจทางพยาธวิทิยา ภายใน 2 สัปดาหน์บัจาก การตัดชิน้เนือ้
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

	 2.2.4	ด้านการรักษา

		  	 1)	 การผ่าตัด

ชื่อตัวชี้วัด การผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์ (Surgical Treatment within 4 weeks)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ หลังจากการตัดชิ้นเนื้อตรวจ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีและการเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปอด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์
b = ผู้จำ�นวนป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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		  	 2)	 เคมีบำ�บัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด (Chemotherapy waiting times)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผูป่้วยไดรั้บยาเคมบีำ�บดั ภายใน 6 สปัดาห ์หลงัจากการตัดช้ินเนือ้ตรวจหรอื หลงัการผา่ตดั
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงที และการเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปอดกรณีที่ได้ยาเคมี

บำ�บัดก่อนการผ่าตัดหรือเพื่อการประคับประคองหรือหลังการผ่าตัด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดภายใน 6 สัปดาห์
b = ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดรังสีรักษาทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

		  	 3)	 รังสีรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยได้รับรังสีรักษา (Radiotherapy waiting times)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผูป่้วยไดร้บัรงัสรีกัษาภายใน 6 สปัดาห ์หลงัจากการตดัช้ินเนือ้ตรวจหรอืหลงัเคมบีำ�บัดครบ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงที และการเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งปอดกรณีท่ีได้รังสี

รักษา เพื่อการประคับประคองหรือพร้อมกับยาเคมีบำ�บัดหรือเพื่อเสริมรักษา
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาภายใน 6 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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		  	 4)	 ด้านประสิทธิผลการรักษา

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรอดชีวิตที่จำ�แนกตามระยะโรค (Survival rate by staging)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการรอดชีวิตที่ 6 เดือน 1 ปี และ 3 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งปอดจำ�แนกตามระยะโรค
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินผลสัมฤทธิ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปอด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผูป้ว่ยมะเรง็ปอดทีย่งัมชีวีติรอดในแต่ละระยะโรคที ่6 เดือน 1 ป ีและ 3 ปี
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปอดทั้งหมดในแต่ละระยะโรคที่ 6 เดือน 1 ปี และ 3 ปี

ที่มา/ Reference Lung Cancer Quality Performance Indicators – Final Publication v2.0  

(November 2013) 
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 3 ปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

	 	 	 5)	 ด้านภาวะแทรกซ้อน

ชื่อตัวชี้วัด การเสียชีวิต ภายใน 30 วัน หลังการรักษา (30 Days mortality after treatment)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Lung cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่เสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังจากการรักษา
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาและความเหมาะสมในการเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้า

สู่การรักษา 
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปอดที่เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังการรักษา
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ได้รับการรักษาทั้งหมด

ที่มา/ Reference Lung Cancer Quality Performance Indicators – Final Publication v2.0  

(November 2013)
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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3.	 มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก (Colorectal Cancer)
	 3.1	 สถานการณ์ปัจจุบันของตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก

	 3.1.1	ด้านการวินิจฉัย

	 	 	 Clinical staging เป็นปัจจัยหลกัทีจ่ะทำ�ใหเ้กดิการวางแผนการรกัษาไดอ้ยา่งถกูตอ้ง ซึง่ในผูป้ว่ยมะเรง็

ลำ�ไสใ้หญแ่ละทวารหนกัจำ�เป็นท่ีจะตอ้งมผีลการตรวจทางพยาธวิทิยา ผลการตรวจสอ่งกลอ้งลำ�ไสใ้หญแ่ละผลการตรวจ

ทางรังสีวิทยา ได้แก่ CT Scan หรือ MRI ซึ่งในภาพรวมระยะเวลาของกระบวนการที่จะได้มาซึ่ง Clinical staging นั้น 

ไม่ควรเกิน 2 สัปดาห์ เพ่ือจะได้เร่ิมการรักษาได้อย่างทันเวลา ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัด การให้เคมีบำ�บัด หรือการให้รังสีรักษา

	 	 	 จากการรวบรวมสถติขิองงานโรคมะเรง็ระบบทางเดนิอาหาร กลุม่งานศลัยศาสตร ์สถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิ 

พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่มารับการรักษาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติตั้งแต่เริ่มแรก ร้อยละ 90 ขึ้นไป สามารถทราบ Clinical 

staging ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ (ทั้งการตรวจส่องกล้อง ผลพยาธิวิทยา และการตรวจทางรังสีวิทยา) ต่างกับ 

ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากเขตบริการสุขภาพต่างๆ มีเพียงร้อยละ 30 เท่านั้น ที่ได้รับการตรวจทั้งหมดและสามารถ

ประเมิน Clinical staging ได้ภายใน 2 สัปดาห์ ได้มีการวิเคราะห์สาเหตุที่เกิดความล่าช้า ซ่ึงได้แก่ การส่งต่อไปยัง 

โรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกวา่ในการตรวจสอ่งกลอ้ง การรอคอยผลการตรวจทางพยาธวิทิยาทีต่อ้งใชเ้วลา เนือ่งจากบาง

โรงพยาบาลไม่มีพยาธิแพทย์ การรอคอยการตรวจ CT Scan ที่นาน เนื่องจากขาดแคลนอุปกรณ์และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ด้านรังสีวินิจฉัย และในบางรายคุณภาพของภาพจาก CT scan ยังไม่ดีพอ ที่จะประเมิน เนื่องจากเครื่องมือและอุปกรณ์

เก่าใช้งานมานาน ทำ�ให้ต้องเสียเวลาทำ�ใหม่เพื่อให้ได้ภาพที่ชัดมากขึ้น

	 	 	 	 แนวทางแก้ไขปัญหาเพื่อลดระยะเวลาการรอคอยการวินิจฉัย

	 	 	 	 1) 	 การวางแผนใชท้รพัยากรรว่มกนัระหวา่งเครอืขา่ยบรกิารสขุภาพ ไมว่า่จะเปน็ดา้นเครือ่งมอื

แพทย์ ผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ และมีระบบส่งต่อที่รวดเร็วเหมาะสม

	 	 	 	 2) 	 สำ�รวจเครือ่งมอืตา่งๆ เชน่ กลอ้งสอ่งตรวจลำ�ไส ้CT Scan ใหมี้ปรมิาณเพยีงพอกับแตล่ะเขต

สุขภาพ มีคุณภาพที่ดี มีการปรับปรุง และจัดหาเครื่องมืออย่างเหมาะสม

	 	 	 	 3) 	 นำ�เทคโนโลยสีารสนเทศมาใชม้ากขึน้ เชน่ การอา่นผลและรายงานผลพยาธวิทิยาผา่นระบบ 

Internet และ Tele-conference ต่างๆ

	 3.1.2	ด้านการรักษา

		  	 1)	 การเข้าถึงการรักษา การได้รับการผ่าตัดรักษาภายใน 4 สัปดาห์นับจากการตัดชิ้นเนื้อตรวจทาง

พยาธิวิทยาข้อมูลของสถาบันมะเร็ง มีผู้ป่วยร้อยละ 50 ที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ ระยะเวลารอคอยผ่าตัดเฉลี่ย 

6 สัปดาห์ สาเหตุเนื่องจากปริมาณผู้ป่วยมีมากและจำ�นวนศัลยแพทย์ยังไม่เพียงพอ การผ่าตัดมะเร็งทวารหนักต้องใช้

ศัลยแพทยท์ีม่คีวามชำ�นาญ หรอืศัลยแพทยเ์ฉพาะทาง ทำ�ให้ระยะเวลารอคอยควิผา่ตดันานกวา่ มะเรง็ลำ�ไส้ใหญ ่ปจัจบุนั

ศัลยแพทย์ได้ใช้วิธีผ่าตัดผ่านกล้องแบบแผลเล็ก (Minimal invasive surgery) ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ใช้เวลานานมากกว่า

ผ่าตัดแบบเปิด อาจทำ�ให้คิวผ่าตัดผู้ป่วยนานขึ้น

	 		  2) 	 ผลการรักษา

	 	 	 	 2.1)	ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด การให้ยาเคมีบำ�บัดและการฉายรังสีรักษา ตามตัวช้ีวัด 

ท่ีกำ�หนดไว้ ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ไม่ควรมากกว่า ร้อยละ 10 แต่ทั้งนี้มีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อน  

ทัง้ตวัผูป้ว่ยโรคประจำ�ตวั รอยโรคทีเ่ปน็ปจัจยัดา้นความชำ�นาญของศัลยแพทย ์รังสีแพทย ์อายรุแพทยม์ะเร็งวทิยา ทำ�ให้

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ มีความแตกต่างกันไปตามแต่ละโรงพยาบาลหรือสถาบัน ภาวะแทรกซ้อนบางอย่างอาจส่งผลถึง

ระยะยาวในแง่ของอัตราการอยู่รอดหรืออัตราการเกิดเป็นซํ้า
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	 	 	 	 2.2)	อัตราการอยู่รอดชีวิตที่ 5 ปี (5 Years survival rate)

ภาพที่ 4:	อัตราการอยู่รอดชีวิตที่ 5 ปี เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (NCI) 

	 กับข้อมูลของประเทศสหรัฐอเมริกา (American Joint Committee on Cancer: AJCC)

	 จากภาพที่ 4 พบว่า อัตราการอยู่รอดชีวิตที่ 5 ปี ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ตํ่ากว่าของสหรัฐอเมริกาเล็กน้อย 

ในระยะที่ 1 ถึงระยะที่ 3 ส่วนระยะที่ 4 ใกล้เคียงกัน ซึ่งต้องเปรียบเทียบ (Benchmarking) กับหลายๆ สถาบัน  

ทั้งในประเทศ (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป) และต่างประเทศร่วมด้วย

	 	 	 	 2.3)	อตัราการกลบัเป็นซํา้ (Local Recurrent rate) ปจัจุบนัการเกบ็รวบรวมฐานขอ้มลูเรือ่งของ

อัตราการกลับเป็นซํ้าของโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักของสถาบันมะเร็งแห่งชาติอยู่ระหว่างการดำ�เนินการเก็บ

ข้อมูล 

	 แนวทางแก้ไขปัญหา

	 1) 	พัฒนาระบบส่งต่อ

	 2) 	พัฒนาระบบฐานข้อมูลเครือข่ายระหว่างสถาบัน

	 3) 	พัฒนาหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์สาขาต่างๆ ทางด้านมะเร็ง

	 4) 	พัฒนาระบบการเฝ้าระวังการกลับเป็นซํ้า การตรวจติดตามผลให้เกิดความต่อเนื่อง
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	 3.2	 ตัวชีวั้ดคณุภาพการดูแลรกัษาทางการแพทยม์ะเรง็ลำ�ไสใ้หญ่และทวารหนัก (KPI: Colorectal Cancer)

		  3.2.1	 ด้านการวินิจฉัยด้วยภาพถ่ายรังสี

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยภาพถ่ายทางรังสีวิทยา (คอมพิวเตอร์สแกน)

(Radiological Diagnosis (CT/MRI))
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การตรวจด้วยเครื่อง CT Scan หรือ MRI
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ระยะเวลาการรอคอยการตรวจภายใน 2 สัปดาห์ (ได้รับการตรวจภายใน 2 สัปดาห์)
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการทำ� CT/MRI ภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการทำ� CT/MRI

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

	 	 3.2.2	 ด้านการวินิจฉัยด้วยการตรวจด้วยกล้อง	

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ (Colonoscopic Diagnosis)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ภายใน 2 สัปดาห์ นับตั้งแต่มาพบแพทย์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ผู้ป่วยได้รับการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ภายใน 2 สัปดาห์ นับจากมาพบแพทย์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับการตรวจส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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		  3.2.3	 ด้านการวินิจฉัยด้วยการตรวจทางพยาธิวิทยา

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (Pathological Diagnosis)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย การตดัชิน้เนือ้ตรวจได้ผลการตรวจทางพยาธวิทิยา ภายใน 2 สัปดาหน์บัจากการตัดชิน้เนือ้
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

		  3.2.4	 ด้านการรักษา

				    1)	 ระยะเวลารอคอยการผ่าตัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการได้รับการผ่าตัด (Surgical Treatment waiting times)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ หลังจากการตัดชิ้นเนื้อตรวจ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีและการเข้าถึงการรักษา
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์
b = ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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	 			   2)	 ระยะเวลารอคอยเคมีบำ�บัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการได้รับยาเคมีบำ�บัด (Waiting time for chemotherapy)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Waiting time/Treatment and Continuum care

นิยาม คำ�อธิบาย ระยะเวลารอคอยการได้รับยาเคมีบำ�บัด ต้ังแต่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และ

ทวารหนักหรือตั้งแต่การวินิจฉัย ในกรณีที่เป็นการให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัดภายใน

เวลา 6 สัปดาห์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีในกระบวนการรักษามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก ด้วยยา

เคมีบำ�บัด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด ภายในเวลา 6 

สปัดาห ์นบัจากวนัผา่ตดัหรอืวินจิฉยักรณทีีเ่ปน็การใหย้าเคมบีำ�บดักอ่นการผา่ตดั
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับการให้ยาเคมีบำ�บัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี 

				    3) ด้านรังสีรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการฉายรังสีรักษา (Waiting time for radiotherapy)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Waiting time/Treatment and Continuum care

นิยาม คำ�อธิบาย ระยะเวลารอคอยการได้รับการฉายรังสีรักษาตั้งแต่การสิ้นสุดการรักษาด้วย ยาเคมีบำ�บัด 

ภายในเวลา 6 สัปดาห์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีในกระบวนการรักษามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยการ

ฉายรังสี
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผูป่้วยมะเรง็ลำ�ไสใ้หญแ่ละทวารหนกัทีไ่ดร้บัการฉายรงัสรีกัษาภายในเวลา 

6 สัปดาห์ นับจากการรักษาเคมีบำ�บัดครบหรือการผ่าตัด
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ที่เข้ารับการฉายรังสีทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี
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		  3.2.5 	 ด้านภาวะแทรกซ้อน

				    1)	 การผ่าตัด

ชื่อตัวชี้วัด ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด (Post operative complication)
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ภาวะที่เกิดขึ้นภายใน 1 เดือน ดังต่อไปนี้ 
1) Surgical wound infection 
2) Anastomosis leakage 
3) Re-operative 
4) Ostomy complication

วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด 
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ที่มา/ Reference NHS Scottish Cancer Task Force : Colorectal Cancer Quality Performance 
Indicators – Final Publication v2.0 (November 2013) 

รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = มีคุณภาพดี

				    2)	 เคมีบำ�บัด

ชื่อตัวชี้วัด ภาวะแทรกซ้อนจากยาคมีบำ�บัด (Chemotherapeutic Complication)
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากยาเคมีบำ�บัด ดังต่อไปนี้ 
1) Febrile Neutropenia 
2) Extravasation 
3) Infusion reaction

วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากยาเคมีบำ�บัด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด

ที่มา/ Reference NHS Scottish Cancer Task Force : Colorectal Cancer Quality Performance 
Indicators – Final Publication v2.0 (November 2013) 

รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = มีคุณภาพดี
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				    3)	 รังสีรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ภาวะแทรกซ้อนจากการรับรังสี (Radiotherapeutic Complication)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผิวหนังที่มีการอักเสบ หลุดลอก ระดับที่ 3, 4 ภายหลังจากรับรังสี (Grade III, IV Moist 

Desquamations)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ลดภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสี
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสี

ที่มา/ Reference NHS Scottish Cancer Task Force : Colorectal Cancer Quality Performance 

Indicators – Final Publication v2.0 (November 2013) 
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย= มีคุณภาพดี

		  3.2.6	 ด้านประสิทธิผลการรักษา

				    1)	 อัตราการอยู่รอด

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี จำ�แนกตามระยะ (5 year survival rate by staging)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี จำ�แนกตามระยะโรค
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินผลสัมฤทธิ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ที่ยังมีชีวิตรอดในแต่ละระยะโรคที่ 5 ปี
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ทั้งหมดในแต่ละระยะโรคที่ 5 ปี

ที่มา/ Reference National Cancer Institute’s SEER database, USA, Cancer Research UK
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 5 ปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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				    2)	 อัตราการเป็นซํ้า

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการกลับเป็นซํ้าภายหลังการรักษา (Local Recurrent rate)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Colorectal cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย มะเร็งเกิดเป็นซํ้าภายหลังการผ่าตัดหรือฉายรังสี
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินประสิทธิผลการรักษา
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผู้ป่วยกลับเป็นซํ้า
b = ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการรักษา

ที่มา/ Reference NHS Scottish Cancer Task Force : Colorectal Cancer Quality Performance 

Indicators – Final Publication v2.0 (November 2013) 
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย= มีคุณภาพดี

4.	 มะเร็งเต้านม (Breast Cancer)
	 4.1	 สถานการณ์ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

	 มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับหนึ่งในสตรีไทย และมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยข้อมูล

จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี ค.ศ. 2010 - 2012 พบผู้ป่วยรายใหม่ที่ 28.5 ต่อแสนประชากร1 หรือคิดเป็นจำ�นวน 

ผู้ป่วยประมาณ 12,000 รายต่อปี โดยที่มะเร็งเต้านมเป็นโรคที่ต้องการการดูแลให้ทันเวลา ถูกต้อง มีประสิทธิภาพ และ

มคีวามตอ่เนอืงเพือ่มใิหโ้รคลกุลามหรอืรกัษายากข้ึน รวมท้ังเปน็การปอ้งกนัภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาท้ังในระยะสัน้

และระยะยาวทีจ่ะสง่ผลกระทบตอ่สขุภาวะของผูป้ว่ย ภาระงานของบคุลากรทางการแพทย ์และงบประมาณประเทศโดย

ไมจ่ำ�เปน็ ตลอดจนเปน็การพฒันาและยกระดบัการรักษาพยาบาลผู้ปว่ยของประเทศด้านโรคมะเร็งอยา่งต่อเนือ่ง ดงันัน้

การควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจึงเป็นเรื่องจำ�เป็นและเหมาะสมอย่างยิ่ง 

	 แม้ว่าสถานพยาบาลส่วนมาก จะมีการสร้างหรือนำ�เอาตัวชี้วัดของกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมา

ใช้ก็ตาม แต่ข้อมูลที่ได้จากการสุ่มสำ�รวจและสอบถามโรงพยาบาลต่างๆ ท่ีดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในกรมการแพทย์  

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั และโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสขุ จำ�นวน 12 แหง่ โดยคณะผูจ้ดัทำ�ในป ีพ.ศ. 2558 พบวา่  

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ยังมีความแตกต่างในด้านจำ�นวนที่มาและมาตรฐานการกำ�หนดตัวชี้วัดที่นำ�มาใช้ในการประเมิน

กระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีชัดเจน รวมทั้งบางสถานพยาบาลมีข้อมูล แต่ไม่ได้ถูกนำ�มาใช้ในการพัฒนาการ

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอย่างเป็นระบบ
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ตารางที่ 3: ตัวชี้วัดการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในโรงพยาบาลต่างๆ

โรงพยาบาล/สถาบัน ความทันท่วงที ประสิทธิภาพ อัตราการอยู่รอด ภาวะแทรกซ้อน
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ * * * *
รพ.มะเร็งอุดรธานี * * * *
รพ.มะเร็งอุบลราชธานี * * - *
รพ.มะเร็งลำ�ปาง * * - *
รพ.มะเร็งสุราษฎร์ธานี * * - *
รพ.มะเร็งลพบุรี * * - *
รพ.จุฬาลงกรณ์ - * * *
รพ.ธรรมศาสตร์ - * - *
รพ.รามาธิบดี - * * *
รพ.พุทธชินราช * - - *
รพ.มหาราช นครราชสีมา * - - -
รพ.หาดใหญ่ * * - *

	 ดังนั้นเพื่อให้เกิดการพัฒนากระบวนการในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมของประเทศไทย และเป็นการสร้าง

มาตรฐานการดแูลผูป้ว่ยกลุม่นี ้ตลอดจนเปน็การสนบัสนนุใหเ้กดิการแลกเปล่ียนข้อมลูผลการดูแลผู้ปว่ยของแต่ละสถาน

พยาบาล เพือ่ใหเ้กดิการเรยีนรู ้และนำ�ไปพฒันาการดูแลผู้ปว่ยมะเร็งของตนเองทางคณะผู้จัดทำ�จึงได้ทำ�การศกึษา และ

จัดทำ�ตัวชี้วัดด้านกระบวนการดูแลและผลลัพธ์ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมขึ้น (ตารางที่ 4) ดังต่อไปนี้

ตารางที่ 4: ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลและผลลัพธ์ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

หมวด รายการตัวชี้วัด
ความทันท่วงที ระยะเวลาการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา ภายใน 2 สัปดาห์

ระยะเวลาการผ่าตัด ภายใน 4 สัปดาห์ หลังการวินิจฉัย
ระยะเวลาการได้รับยาเคมีบำ�บัด ภายใน 6 สัปดาห์ หลังการวินิจฉัยหรือหลังการผ่าตัด
ระยะเวลาการได้รับฉายรังสีรักษา ภายใน 6 สัปดาห์ หลังการวินิจฉัยหรือการผ่าตัด หรือ

เสร็จสิ้นการให้ยาเคมีบำ�บัด 
ผลการรักษา อัตราการอยู่รอดที่ 5 ปี ตามระยะโรค
ภาวะแทรกซ้อน อัตราการเกิดภาวะแผลติดเชื้อหลังการผ่าตัด

อัตราการเกิดภาวะข้อไหล่ติดหลังจำ�หน่าย 3 เดือน
อัตราการเกิดภาวะแขนบวมขนาดกลางหลังการผ่าตัดที่ 1 ปี
อัตราการเกิดภาวะ extravasation จากยาเคมีบำ�บัด
อัตราการเกิดภาวะ febrile neutropenia จากยาเคมีบำ�บัด
อัตราการเกิดภาวะ skin desquamation จากรังสีรักษา
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	 4.2	 ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์มะเร็งเต้านม (KPI: Breast Cancer)

		  4.2.1	 หมวดความทันท่วงที

				    1)	 ด้านการวินิจฉัย

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (Waiting time for pathological 

diagnosis)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Breast cancer diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราส่วนของการได้รับผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ภายใน 2 สัปดาห์ นับจากการตัดช้ินเน้ือ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ทราบผลชิ้นเนื้อภายใน 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

				    2)	 ด้านการรักษา 

					     2.1)	การผ่าตัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการได้รับการผ่าตัดเต้านม (Waiting time for breast surgery)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Waiting time/Treatment and Continuum care

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราส่วนของระยะเวลารอคอยการได้รับการผ่าตัดเต้านม ตั้งแต่การได้รับการวินิฉัย หรือ 

การสิ้นสุดการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัดในกรณีที่เป็นการให้ยาเคมีบำ�บัดก่อน การผ่าตัด 

ภายในเวลา 4 สัปดาห์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีในกระบวนการรักษามะเร็งเต้านมด้วยการผ่าตัด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =

จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัด ภายในเวลา 4 สัปดาห์ 

นบัจากวนัทีว่นิจิฉัยหรือส้ินสุดการใหย้าเคมบีำ�บดั กรณทีีเ่ปน็การใหย้าเคมบีำ�บัด

ก่อนการผ่าตัด
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเต้านมทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี 
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					     2.2)	เคมีบำ�บัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการได้รับยาเคมีบำ�บัด (Waiting time for chemotherapy)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Waiting time/Treatment and Continuum care

นิยาม คำ�อธิบาย ระยะเวลารอคอยการได้รับยาเคมีบำ�บัด ต้ังแต่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านม หรือ 

ตั้งแต่การวินิจฉัยในกรณีที่เป็นการให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด ภายในเวลา 6 สัปดาห์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีในกระบวนการรักษามะเร็งเต้านมด้วยยาเคมีบำ�บัด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด ภายในเวลา 6 สัปดาห์ นับจาก

วันผ่าตัดหรือวินิจฉัยกรณีที่เป็นการให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับการให้ยาเคมีบำ�บัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี 

				    2.3)	 รังสีรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการฉายรังสีรักษา (Waiting time for radiotherapy)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Waiting time/Treatment and Continuum care

นิยาม คำ�อธิบาย ระยะเวลารอคอยการได้รับการฉายรังสีรักษาตั้งแต่การส้ินสุดการรักษาด้วย ยาเคมีบำ�บัด 

ภายในเวลา 6 สัปดาห์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีในกระบวนการรักษามะเร็งเต้านมด้วยการฉายรังสี
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีรักษาภายในเวลา 6 สัปดาห์ นับ

จากการรักษาเคมีบำ�บัดครบหรือการผ่าตัด
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสีทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี
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	 	 4.2.2	 หมวดประสิทธิภาพการรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดและมีการกลับเป็นซ้ําเฉพาะที่หลังจากการผ่าตัดภายใน 

10 ป ี(10-year incidence of loco regional recurrence after breast cancer surgery)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดแต่ละประเภท
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินประสิทธิผลของการรักษามะเร็งเต้านม
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและมีการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Loco regionally recurrent breast cancer: incidence, risk factors and survival, 

Clemons M, et al. Cancer Treatment Reviews, Volume 27, Issue 2, 67 - 82
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 5 ปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี

		  4.2.3	 หมวดผลของการรักษา (อัตราการอยู่รอด)

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรอดชีพที่ 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแต่ละระยะโรค

(5 years survival rate of breast cancer by stage)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Survival rate/ Follow up

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการรอดชีพที่ 5 ปี ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแต่ละระยะโรค
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินผลสัมฤทธิ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ยังมีชีวิตรอดในแต่ละระยะโรคที่ 5 ปี
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแต่ละระยะทั้งหมดที่ 5 ปี

ที่มา/ Reference National Cancer Institute’s SEER database, USA, Cancer Research UK
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 5 ปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี
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		  4.2.4	 หมวดภาวะแทรกซ้อน

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการติดเชื้อของแผลผ่าตัดเพื่อรักษามะเร็งเต้านม (Wound infection rate)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment complication

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการเกิดการติดเชื้อของแผลผ่าตัดจากการผ่าตัดมะเร็งเต้านมที่ไม่ได้ทำ�การเสริมสร้าง

เต้านม
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนในการรักษามะเร็ง
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดรักษาโดยไม่มีการผ่าตัดเสริมสร้าง

เต้านมที่มีการติดเชื้อของแผลผ่าตัด

b =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดรักษาโดยไม่มีการผ่าตัดเสริมสร้าง

เต้านมทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
ที่มา/ Reference Surg Clin N Am 87 (2007) 431-451
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 6 เดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเกิดภาวะแขนบวมจากทางเดินนํ้าเหลืองอุดตันในผู้ป่วย มะเร็งเต้านม หลังการ

ผา่ตดัรกัษามะเรง็เตา้นมที ่12 เดอืน (Moderate arm lymph edema rate at 12 month)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment Complication

นิยาม คำ�อธิบาย อตัราการเกดิภาวะแขนบวมจากทางเดนินํา้เหลอืงอดุตนัในผูป้ว่ยมะเรง็เตา้นมหลงัการผา่ตดั

รักษามะเร็งเต้านมที่ 12 เดือน
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพือ่ประเมนิผลลพัธ ์ในการปอ้งกนัภาวะแทรกซ้อนหลังการใหย้าเคมบีำ�บดัในมะเร็งเต้านม
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผูป้ว่ยมะเรง็เต้านมทีไ่ดร้บัการผา่ตดัต่อมน้ําเหลอืงทีร่กัแรแ้ละมภีาวะแขน

บวมระดับกลางขึ้นไปหลังการผ่าตัด 12 เดือน

b =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแต่ละชนิด ทั้งหมดใน

ช่วงเวลาเดียวกัน
ที่มา/ Reference 1)	 Senkus E, Kyriakides S, Ohno S, et al. Primary breast cancer: ESMO Clinical 

Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 

2015;26 Suppl 5:v8-30.

2)	 Breast Care (Basel). 2011 Oct; 6(5): 369–374
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี
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ชื่อตัวชี้วัด อตัราสว่นของผูป้ว่ยมะเร็งเต้านมท่ีมกีารเคล่ือนไหวข้อไหล่ต่ํากวา่ 150 องศา หลังการผา่ตดั

รักษามะเร็งเต้านม 3 เดือน (Percentage of shoulder ROM less than 150 degree 

after breast cancer surgery at 3 month)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Complication rate/Follow up and Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราส่วนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการเคลื่อนไหวข้อไหล่ ตํ่ากว่า 150 องศา 

หลังการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมที่ 3 เดือน
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินผลลัพธ์ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดมะเร็งเต้านม
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีองศาข้อไหล่ตํ่ากว่า 150 องศา 

หลังการผ่าตัดเต้านม 3 เดือน
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมทั้งหมด ในช่วงเวลาเดียว

ที่มา/ Reference Exercise interventions for upper-limp dysfunction due to breast cancer treatment.  

Cochrane Database System Rev 2010; 6: CD005211.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี

ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะ extravasation หลังการให้ยาเคมีบำ�บัด

(Percentage of extravasation after chemotherapy in breast cancer)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Complication rate/Follow up and Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะ extravasation หลังการให้ยาเคมีบำ�บัดเพื่อรักษามะเร็งเต้านม

ในแต่ละช่วงเวลา
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพือ่ประเมนิผลลพัธใ์นการปอ้งกนัภาวะแทรกซ้อนหลังการใหย้าเคมบีำ�บดั ในมะเร็งเตา้นม
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่มีภาวะ extravasation หลังที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดในมะเร็งเต้านม
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่รับยาเคมีบำ�บัดในมะเร็งเต้านมทั้งหมด

ที่มา/ Reference Annals of Oncology 23 (Supplement 7): vii167–vii173, 2012 doi:10.1093/ 

annonc/mds294
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี
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ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะ febrile neutropenia หลังการให้ยาเคมีบำ�บัด

(Percentage of febrile neutropenia after chemotherapy in breast cancer)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Complication rate/Follow up and Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะ febrile neutropenia หลังการให้ยาเคมีบำ�บัดเพื่อรักษามะเร็ง

เต้านมในแต่ละช่วงเวลา
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพื่อประเมินผลลัพธ์ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังการให้ยาเคมีบำ�บัดในมะเร็งเต้านม
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยที่มีภาวะ febrile neutropenia หลังที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดในมะเร็ง

เต้านม
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่รับยาเคมีบำ�บัดในมะเร็งเต้านมทั้งหมด

ที่มา/ Reference 1)	Curr Oncolo, Vol. 19. pp. e216-218;doi:http//:dx.doi.org/10.3747/co.19.940

2)	Support Care Cancer (2012) 20: 1525-1532: DOI 10.1007/s00520-011-1241-6

3)	TheOncologist 2014;19:228–234

4)	J Clin Oncol 27:1177-1183.
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเกิด moist desquamation ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ภายหลังได้รับรังสีรักษา  

2 สัปดาห์ (Percentage of Moist desquamation 2 weeks after radiotherapy for 

breast cancer)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment complication/ Continuum care

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการเกิด moist desquamation ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมภายหลังได้รับรังสีรักษา  

2 สัปดาห์
วตัถปุระสงคข์องตวัชีว้ดั เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการรักษามะเร็งเต้านมด้วยการฉายรังสี
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผูป่้วยมะเร็งเต้านมทีเ่กิด moist desquamation ภายหลงั ครบการรกัษา

ด้วยการฉายรังสีรักษา 2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการฉายรังสีทั้งหมด

ที่มา/ Reference BMC Cancer201414:711

DOI: 10.1186/1471-2407-14-711
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งน้อย = ยิ่งมีคุณภาพดี
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5.	 มะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer)
	 5.1	 สถานการณ์ปัจจุบันของตัวชี้วัดในด้านการรักษามะเร็งปากมดลูก

	 จากสถิติมะเร็งในประเทศไทยมะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับ 2 ของมะเร็งในเพศหญิง ในปี 

ค.ศ. 2010 - 2012 พบผู้ป่วยรายใหม่ 14.4 ต่อแสนประชากร2 และในปี พ.ศ. 2555 - 2557 พบอัตราตายด้วยมะเร็ง

ปากมดลูกจำ�นวน 1,915 2,031 และ 2,062 คน ต่อแสนประชากร ตามลำ�ดับ3 สถาบันมะเร็งแห่งชาติเป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ มีแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก โดยการผ่าตัด การใช้รังสีรักษา การใช้ยาเคมีบำ�บัด และ

การรักษาแบบผสมผสาน 

		  5.1.1	 การเข้าถึงการรักษา

	 	 	 	 ระยะเวลาทีไ่ดร้บัการวนิจิฉยัและในการเขา้รับการรักษาตามเกณฑ์ทีก่ำ�หนด4 ในป ีพ.ศ. 2558 ผูป่้วย

ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัทางพยาธวิทิยาภายใน 2 สปัดาห ์อยูท่ีร้่อยละ 99.41 และระยะเวลาในการเขา้รบัการรกัษาในผูป่้วยที่

ได้รับผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ อยู่ที่ร้อยละ 41.1 การรักษาด้วยรังสีรักษา และเคมีบำ�บัด ภายใน 6 สัปดาห์ อยู่ที่ร้อยละ  

25.9 และ 83.45 ตามลำ�ดับ

		  5.1.2	 การพัฒนาความก้าวหน้าของการใช้เทคโนโลยีการรักษา 

	 	 	 	 การพัฒนาความก้าวหน้าของการใช้เทคโนโลยีการรักษา นำ�การผ่าตัดโดยการใช้กล้องส่องช่องท้อง  

(Laparoscopic surgery) ซึ่งเป็นวิธีการหนึ่งที่มีข้อดี คือ ทำ�ให้ภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด อาการปวดแผล  

การสญูเสียเลอืดระหว่างผา่ตดันอ้ยลง รวมถงึการลดวนันอนโรงพยาบาล โดยแพทยม์ะเรง็นรเีวชมกีารพฒันา การผา่ตดัใช้

กล้องส่องช่องท้องเพิ่มขึ้น ในปี พ.ศ. 2556 - 2558 จำ�นวน 12, 19 และ 36 ราย ตามลำ�ดับ ร่วมกับการพัฒนาบุคลากร 

โดยการเพิ่มทักษะของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยก่อนและหลังการผ่าตัด ร่วมกับการพัฒนาแผนการดูแลร่วมกันของสห

สาขาวิชาชีพ (Care map) 

		  5.1.3	 อัตราการรอดชีวิต

	 	 	 	 อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (5 year survival rate) อยู่ที่ร้อยละ 62.13 เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานใน

สถาบนัหรือโรงพยาบาลตา่งๆ ในประเทศไทย และเอเชยีพบวา่อยูใ่นระดบัสงู (ภาพที ่5) เมือ่เปรยีบเทยีบกบัรายงานของ

สหราชอาณาจักรพบว่า อัตราการอดชีวิตโดยรวมยังน้อยกว่า แต่เมื่อแยกตามระยะของโรคพบว่าสามารถเทียบเคียงได้  

(ภาพที่ 6)

 

ภาพที่ 5: Overall survival rate.	 ภาพที่ 6: 5 Year survival rate.
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				    แนวทางการพัฒนา

	 	 	 	 1)	 ติดตามผลการรักษาและอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยเก็บข้อมูลที่ทำ�ไว้จากปี 

ค.ศ. 2009 และ ปี ค.ศ. 2010 ซึ่งเป็นรายงานใน ปี ค.ศ. 2014 และเปรียบเทียบอัตราการกลับซํ้าของโรค (Recurrence 

rate) และอัตราการเสียชีวิต (Mortality rate) ตามระยะของโรค

	 	 	 	 2)	 การพัฒนาการดูแลในกลุ่มผู้ป่วยหลังรับการรักษา (Post treatment)

	 5.2	 ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์มะเร็งปากมดลูก (KPI: Cervical Cancer)

	 	 ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์มะเร็งปากมดลูก จำ�แนกเป็นความทันท่วงทีในการตรวจวินิจฉัย

และความทันท่วงที ประสิทธิภาพ รวมทั้งประสิทธิผลในการรักษา

		  5.2.1	 ด้านการตรวจวินิจฉัย

ชื่อตัวชี้วัด การตรวจวินิจฉัยโดยการตัดชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (Pathological diagnosis)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Cervical Cancer Diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การตัดชิ้นเนื้อ เพื่อการวินิจฉัยโรคมะเร็งได้ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ภายใน 2 สัปดาห์ 

นับตั้งแต่วันตัดชิ้นเนื้อจนถึงวันที่พยาธิแพทย์รายงานผล (Report date)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ผู้ป่วยได้รับทราบทางพยาธิวิทยาภายใน 2 สัปดาห์ นับตั้งแต่วันตัดชิ้นเนื้อ
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100 

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกท่ีได้รับทราบผลตรวจทางพยาธิวิทยา ภายใน  

2 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการตัดชิ้นเนื้อทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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		  5.2.2	 ด้านการรักษา 

				    1)	 ด้านการผ่าตัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการผา่ตัดมะเรง็ปากมดลกู (Waiting time for cervical cancer surgery)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Cervical Cancer treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ หลังการตัดชิ้นเนื้อตรวจ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ 
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100 

a = ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห์ 
b = ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล รายไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

				    2)	 ด้านการรักษาเคมีบำ�บัด

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการได้รับยาเคมีบำ�บัด (Waiting time for chemotherapy)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Waiting time/ Continuum care 

นิยาม คำ�อธิบาย ระยะเวลารอคอยการได้รับยาเคมีบำ�บัด ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมะเร็งปากมดลูกหรือ

ตั้งแต่การวินิจฉัยในกรณีที่เป็นการให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด ภายในเวลา 6 สัปดาห์
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินความทันท่วงทีในกระบวนการรักษามะเร็งปากมดลูกด้วยยาเคมีบำ�บัด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =
จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด ภายในเวลา 6 สัปดาห์  

นับจากวันผ่าตัดหรือวินิจฉัยกรณีที่เป็นการให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด
b = จำ�นวนผู้ป่วยที่เข้ารับการให้ยาเคมีบำ�บัดทั้งหมด

ที่มา/ Reference Service Plan สาขาโรคมะเร็ง
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = ยิ่งมีคุณภาพดี 
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				    3)	 ด้านรังสีรักษา

ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลารอคอยการรักษาด้วยรังสี (Radiation Therapy Waiting Times)
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Waiting time/ Continuum care 

นิยาม คำ�อธิบาย การรอคอยการรักษาด้วยรังสี ≤ 6 สัปดาห์ หมายถึง ระยะเวลาการรอคอย การฉายแสง 
โดยนับจาก วันสิ้นสุดการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ และต่อด้วยแผนการรักษาด้วยรังสี ถึงวันที่  
ได้รับการฉายแสงวันแรก ≤ 6 สัปดาห์ (หน่วยนับเป็นสัปดาห์) เช่น 
โดยนับจาก
	 วันที่ผ่าตัด ถึง วันที่ฉายแสงวันแรก
	 วันที่ได้รับยาเคมีเข็มสุดท้าย ถึง วันที่ฉายแสงวันแรก
	 วันที่ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัย ถึง วันที่ฉายแสงวันแรก
	 (กรณีไม่มีการรักษาอื่นก่อนหน้านี้)
6 สัปดาห์ หมายถึง จำ�นวน 42 วันเต็ม

วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินโอกาสในการเข้าถึงบริการและโอกาสในการพัฒนาด้านการบริการทางรังสีรักษา
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการรอคอยการฉายแสง ≤ 6 สัปดาห์
b = จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ต้องรับการรักษาด้วยวิธีฉายแสง 

ที่มา/ Reference ตัวชี้วัด Service Plan สาขาโรคมะเร็ง กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ปรับปรุง  
ปี พ.ศ. 2558

รอบการจัดเก็บข้อมูล รายเดือน
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี

	 	 5.2.3	 ด้านประสิทธิภาพการรักษา

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการผ่าตัดและโดยไม่มีเซลมะเร็งหลงเหลือ (Clear surgical margin rate)
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Cervical Cancer treatment Effectiveness

นิยาม คำ�อธิบาย หมายถึง การผา่ตดัมะเรง็ปากมดลูกออกได้หมดโดยทีไ่มห่ลงเหลอืเซลลม์ะเรง็ทีข่อบชิน้เนือ้
ทางพยาธวิทิยาเนือ่งจากการหลงเหลอืเซลลม์ะเรง็อยูจ่ะมผีลตอ่อตัราการอยูร่อดและเปน็ซํา้

วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินคุณภาพของการผ่าตัดและการประเมินผู้ป่วย
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100 

a =
จำ�นวนผูป้ว่ยมะเร็งปากมดลูกทีม่ไีมม่เีซลลม์ะเร็งหลงเหลอืทีข่อบเขต การผา่ตดั
จากการตรวจทางพยาธิวิทยา

b = จำ�นวนผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด
ที่มา/ Reference NHS Scottish : Cervical Cancer Quality Performance Indicators – Final Publication  

v 1.0 (17th July 2014) 
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกไตรมาส
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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		  5.2.4 ด้านประสิทธิผลการรักษา

ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (5 year survival rate)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment outcome: Cervical cancer/ Follow up

นิยาม คำ�อธิบาย อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกที่มีชีวิตอยู่รอดได้ภายหลังการ

รักษา 5 ปี 
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อประเมินประสิทธิผลของการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก
สูตรและวิธีการคำ�นวณ Kaplan-Meier method
ที่มา/ Reference National Cancer Institute’s SEER database, USA, Cancer Research UK
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุก 5 ปี
หมายเหตุ ค่ายิ่งมาก = มีคุณภาพดี
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	 จากขอ้มลู IDF 2014 การคาดประมาณผูป้ว่ยเบาหวานทัง้โลก มปีระชากรทีเ่ปน็เบาหวาน จำ�นวน 387 ลา้นคน  

ในปี 2557 ความชุกของโรคเบาหวาน อยู่ที่ 8.3% โดยเฉลี่ยคือมีความเป็นเบาหวาน 1 คนในทุกๆ ประชากร 12 คน  

มีผู้เสียชีวิตจากเบาหวานทั้งสิ้น 4.9 ล้านคน โดยเฉลี่ยคือมีคนเสียชีวิตจากเบาหวานทุกๆ 7 วินาที และเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตของคนอเมริกาติดใน 7 อันดับแรก

	 กลยุทธ์ในการลดภาระโรค (Burden of disease) ของผู้ป่วยเบาหวานในระดับประชากรท่ัวไป ประกอบไปด้วย

ตารางที่ 1: กลยุทธ์ในการลดภาระโรค (Burden of disease) ของผู้ป่วยเบาหวานในระดับประชากรทั่วไป

Process of Care กลยุทธ์การลด BOD
- Screening 1.	 การป้องกันการเป็นเบาหวาน จากปัจจัยท่ีสามารถควบคุมได้ เช่น  

ความดัน (Obesity)
- Screening 2.	 การคัดกรอง ร่วมกับการให้ความรู้และยาในผู้ป่วยกลุ่มที่เป็น  

Pre-diabetes
- Diagnosis

- Treatment

3.	 ปรับปรงุการวนิจิฉยั และควบคมุระดบัน้ําตาลใหเ้หมาะสมในแตล่ะคนใน

ผู้ป่วยเบาหวาน
- Diagnosis

- Treatment

4.	 พฒันาการดแูลภาวะ Microvascular complication ทัง้ Retinopathy, 

Nephropathy, เบาหวานขึน้เทา้ ปลายประสาทผดิปกตแิละความผดิปกต ิ

อื่นๆ
- Continuum care/

- Follow-up

5.	 ปรับปรุงการดูแลเพื่อป้องกันการเกิด cardiovascular complication

	 ซึ่งจะต้องพิจารณาถึงปัจจัยที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพ และการดูแลส่วนบุคคล เช่น การเข้าถึงการรักษา สภาวะ

ทางการเงิน, คุณภาพของผู้ให้บริการ, การให้ความรู้และการให้มีส่วนร่วมของผู้ป่วยเอง จากการรวบรวมข้อมูลในระดับ

ชาติที่ทาง นายแพทย์วิชัย เอกพลากร ได้รวบรวมไว้ในรายงานการตรวจสุขภาพคนไทย พบข้อมูลดังนี้

	 1.	 การคัดกรอง ใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 35 ปี หรือ 15-35 ปี ที่มี BMI เกิน 25 gm/m2 และมีพ่อแม่พี่

น้องเป็นเบาหวานมาคัดกรองโรคเบาหวานก็นำ�มาเป็นตัวแปรที่มีความเหมาะสม สามารถครอบคลุมการจัดการภาวะที่

ควบคุมได้และกลุ่มที่เสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานในอนาคตได้ ซึ่งได้ถูกกำ�หนดไว้แล้วทั้งใน service plan ของกระทรวง

และได้ในแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในปี 2557 ซึ่งมีความสอดคล้องและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดย

เกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยนั้นก็คือใช้ระดับของ farting placeman glucose ≥ 126 mg/dl ซึ่งมีการใช้แพร่หลายทั้งใน

อังกฤษ, อเมริกา, โคลัมเบีย, เม็กซิโก, อิหร่าน, ไทย หรือแม้แต่ IDF (International Diabetes Federation) ก็แนะนำ�
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	 2.	 การวินิจฉัย แบ่งเป็น 2 เรื่อง คือ

	 	 2.1	 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่

	 	 	 พบข้อมูลที่น่ากังวลเกี่ยวกับตัวเลขของผู้ป่วยรายใหม่ที่ทาง Service plan ของกระทรวงสาธารณสุข

กำ�หนด เนื่องจากเป็นข้อมูลจากการนำ� National Health Exam Survey (NHES) ของครั้งที่ 3 และ 4 มาเป็นแนวทาง

ในการกำ�หนด โดยพบว่าอุบัติการณ์ของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ที่ 6.9% ซ่ึงหมายความว่าการคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่ได้  

< 4% นั้น ลดลงจากข้อมูล NHES อยู่ถึง 43.48% ซึ่งถ้าให้ใช้เกณฑ์ดังกล่าวจะส่งผลให้ผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย

เข้าสู่กระบวนการดูแลรักษาได้น้อย 

ตารางที่ 2: แสดงสัดส่วนของการสำ�รวจโรคเบาหวานในประชากร ในปี คศ. 2004 กับ คศ. 2009

NHES ปี ชาย หญิง ภาพรวม
Known diagnosis 2004 

2009

4.3

3.4

3.6

6.0

7.9/2 = 3.95

9.4/2 = 4.7
Diagnosised but not 

controlled

2004 

2009

2.2

2.6

3.7

1.7

5.9/2 = 2.95

4.3/2 = 2.15

	 ซึง่เมือ่พจิารณาจากขอ้มลูดงักลา่วพบวา่ในผูป้ว่ยเบาหวานนัน้ผูป้ว่ยเพศชายท่ีทราบวา่เปน็เบาหวานลดจำ�นวน

ลงแต่กลับไปเพิ่มในประชากรเพศหญิงแทน ซึ่งเป็นผลมาจากความห่วงใยในสุขภาพของประชากรหญิงที่มากกว่า คิด

ว่าเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลคร่าวๆจากการสำ�รวจประชากรตัวเลขที่เหมาะสมจะเป็น 5% และควรจะต้องส่งเสริมให้กรม

ควบคุมโรคใช้ระบบว่าให้คัดกรองผู้ป่วยให้มากกว่า 5% น่าจะเหมาะสมกว่าซึ่งจะทำ�ให้ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษามากขึ้น

และลดผู้ป่วยที่ known diagnosis ลงดูจะเหมาะสมกว่า เพราะปัญหาที่สำ�คัญของผู้ป่วยคนไทย น่าจะอยู่ที่การวินิจฉัย

ผู้ป่วยรายใหม่และการควบคุมโรคให้ดี

	 	 2.2	 ร้อยละของการได้รับการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา, ไต, เท้า ได้มากกว่า 60% จากข้อมูล 

Thailand diabetes registry ที่ทำ�การเก็บข้อมูลในสถานพยาบาลในระดับโรงเรียนแพทย์ พบอัตราการตรวจคัดกรอง

ตา, ไต, เท้า เป็นดังนี้

			   	 การคัดกรองตรวจตา (diabetic retinopathy) เท่ากับ 75.6% จากการศึกษาของอรรถสิทธ์และ

คณะวจัิยทีจุ่ฬาลงกรณม์หาวทิยาลยัโดยตรวจโปรตนีในปสัสาวะ = 72.7% การคดักรองการศกึษาทีท่ำ�ในแผนกผูป้ว่ยนอก  

การตรวจตาทกุป ี= 38.4%, Albumin ในปสัสาวะ= 42%, ระดบั creatinine ในเลอืด = 83.5% และตรวจเท้า =17.3% 

ซึ่งข้อมูลมีความหลากหลายและขึ้นอยู่กับคุณภาพและวัตถุประสงค์ของการวิจัยจึงทำ�ให้ตัวเลขที่ 60% เป็นตัวเลขที่

ท้าทายสถานพยาบาลในประเทศไทยมาก
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	 3.	 การรักษา

	 	 3.1 การคุมนํ้าตาลได้ดี

ภาพที่ 1: การเปรียบเทียบตัวชี้วัดด้านการคุมนํ้าตาลในระดับประเทศ

	 	 	 พบว่าเป้าหมายของการคุมน้ําตาลได้ดีมีทั้งการใช้ HbA1c และ FPG โดยประเทศส่วนใหญ่ เช่น 

โคลัมเบีย, สหรัฐอเมริกา ใช้การควบคุมให้ได้ A1C < 7% ในขณะที่บางการศึกษาของไทย, อังกฤษ, สก๊อตแลนด์ 

กำ�หนด A1C ให้อยู่ระหว่าง < 6.5-7.5% มีบางประเทศใช้ระดับ FPG เช่น Iran, Mexico คือคุมได้ดี <140 mg/dl แต่

ในประเทศไทย FPG = อยู่ระหว่าง 70-110 ดังตารางที่ 2 ซึ่งในประเทศไทยยังยอมรับการควบคุม FPG ได้ดีคือ A1C < 

6.5% และ FBS = 70-110 mg/dl แต่ในการเปรียบเทียบข้อมูลทางเวชปฏิบัตินั้นทุกสถาบันจะมุ่งเน้นการดูแลป่วยให้

เฉพาะเจาะจงลงไปโดยไมไดร้ะบวุา่ใหเ้ขา้มาเทา่ไร ซ่ึงควรทำ�ท้ังระยะเวลาการเปน็โรค ภาวะแทรกซ้อนใน CVD รวมไปถงึ

การเกิด hypoglycemic รว่มดว้ยในอนาคตนา่จะมกีารคำ�นวณหา ระดบั A1C ใหมเ่หมาะสมในแตล่ะคน และควรเก็บเป็น 

พื้นฐานและติดตามให้เหมาะสมกว่าการกำ�หนดเพียงตัวเลขตัวเดียว ซ่ึงอาจจะนำ�มาซ่ึงโทษและภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

ตามมาอีกมากมาย

	 	 3.2 	การควบคุมไขมัน 

	 	 	 ผู้ป่วยอายุมากกว่า 40 ปี ที่เป็นเบาหวานควรได้รับการรักษาด้วยยา statin ≥ 60% ในแนวทางของ 

America Heart Association ระบุแนวการรักษาด้วยยา statin ไว้ดังนี้

	 	 	 1. 	 ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน CVD เริ่มการรักษาที่อายุ 40-75 ปี หรือมี 7.5% ของ history risk 

for AMI, Unstable angina ในเวลา 1 ปี

	 	 	 2. 	 ที่ Hx AMI, Stroke, PAD เป็นต้น 
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	 	 3.3 	อาจจะพิจารณาร่วมกับ Service plan โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) ต่อไป แต่ปัจจุบันควร

พิจารณาระดับความดันโลหิต (Blood pressure) ที่ > 140/90 mmHg นั้นควรได้รับการรักษาด้วยยา ACEI หรือ ARB 

> 60% สามารถติดตามได้จาก Service plan โรคความดันโลหิตสูงของกระทรวงสาธารณสุข

	 4.	 Continuum / follow up

	 	 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนควรได้รับการดูแลและส่งต่อ 100% เป็น KPI ที่เน้นการติดตามการ

รักษาให้ผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเนื่อง นอกจากนั้น KPI นี้ยังช่วยสนับสนุนการดำ�เนินงานรวมทั้งควบคุม KPI ต่างๆ ให้

มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน นอกจากน้ันยังส่งผลให้ลดจำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่ยังควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ระดับไข

มันและระดับความดันได้ไม่ดีอีกด้วย
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ข้อเสนอตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของประชาชนที่มีอายุ 35 ปี ปีขึ้นไป และประชาชนที่มีอายุ 15-35 ปี ที่มี BMI เกิน 

25 กก./ตร.ม. และมีพ่อ แม่ พี่ น้องเป็นเบาหวาน ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน 
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Screening

นิยาม คำ�อธิบาย ประชาชนทีม่อีาย ุ35 ป ีปข้ึีนไป และประชาชนทีมี่อาย ุ15-35 ป ีทีม่ดีรรชนมีวลกาย (BMI) 

เกิน 25 กก./ตร.ม. และมีพ่อ, แม่, พี่น้องเป็นเบาหวาน ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประโยชนใ์นการคน้หาผูซ้ึง่ไมม่อีาการ เพือ่การวนิจิฉยั และใหก้ารรกัษาตัง้แตร่ะยะเร่ิมแรก 

โดยมุ่งหมายป้องกันมิให้เกิดโรคแทรกซ้อน
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ประชาชนท่ีมีอาย 35 ปี ปีข้ึนไปและประชาชนท่ีมีอายุ 15-35 ปี ท่ีมี BMI 

เกิน 25 กก./ตร.ม. และมีพ่อ แม่ พี่ น้องเป็นเบาหวาน ได้รับการคัดกรอง 

โรคเบาหวาน
b = จำ�นวนประชากรที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป

ที่มา/ Reference 	 Service plan กระทรวงสาธารณสุข

	 แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน 57
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การวินิจฉัยผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ (มี FPG ≤ 126 mg/dl)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ช่วยให้ตรวจพบผู้ท่ีเป็น เบาหวานโดยไม่มีอาการและให้การรักษาแต่เนิ่นๆ วิธีนี้จะมี

ประโยชน์สำ�หรับป้องกันและรักษาโรคเบาหวานรายใหม่ในประชากรไทยระดับชุมชน
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
b = จำ�นวนกลุ่มเสี่ยงที่ตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน

ที่มา/ Reference 	 Service plan กระทรวงสาธารณสุข
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ
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โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของการได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา ไต เท้า ในผู้ป่วยเบาหวาน
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Diagnosis

นิยาม คำ�อธิบาย การได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา, ไต, เท้า ในผู้ป่วยเบาหวานอย่างใดอย่างหนึ่ง
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพ่ือหาความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้น และประเมินผูป้ว่ยทกุรายวา่ มภีาวะหรอืโรค

แทรกซ้อนจากเบาหวานหรือไม่
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =  จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา ไต เท้า
b =  จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด

ที่มา/ Reference 	 Service plan กระทรวงสาธารณสุข
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลได้ดี
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยทั้งในสถานะผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ที่มี principal 
diagnosis (pdx) เป็นโรคเบาหวาน และเป็นผู้ป่วยที่ข้ึนทะเบียนรับการรักษากับ 
โรงพยาบาล ซึ่งมารับการตรวจติดตามในคลินิก ≥ 2 ครั้งใน 6 เดือน หรือ ≥ 3 ครั้งใน 
1 ปี โดยเป็นโรคที่มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้ 

2. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได้ดี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลให้อยู่ในเกณฑ์ ดังนี้ 1) ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่าร้อยละ 7 หรือ  
2) ค่าระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน 70 - 130 มก./
ดล. โดยเป็นค่าระดับนํ้าตาลของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการตรวจติดตามในคลินิก 
เบาหวานตามนัด

หมายเหตุ ในการตรวจติดตาม อาจใช้ Fasting Capillary Glucose แทน FPG ได้
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้าตาลได้ดีตามเกณฑ์ท่ีกำ�หนด ในครึ่ง
ปี (6 เดือน) 

b = จำ�นวนผูป้ว่ยเบาหวานทีข่ึน้ทะเบียนและมารบับรกิารทัง้หมด (ในครึง่ปเีดยีวกัน) 
ที่มา/ Reference 	 Service plan กระทรวงสาธารณสุข

	 THIP 2558 (สรพ.)
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ
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โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 40 ปี ได้รับยา Statin หากไม่มีข้อห้าม
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 40 ปี ได้รับยา Statin หากไม่มีข้อห้าม
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด โรคแทรกซอ้นของเบาหวานจากภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง และตีบตันคอื กลุ่มโรคหวัใจและ

หลอดเลือด (Cardiovascular diseases) ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โคโรนารี่ โรคหลอด

เลือดสมอง ไดัรับการดูแลด้วยยา statin
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 40 ปี ที่ได้รับยา Statin
b =  จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 40 ปี

ที่มา/ Reference 	 แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน 57
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
ชื่อตัวชี้วัด ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตสูงกว่ากว่า 140/90 มม.ปรอท ได้รับยากลุ่ม ACEI 

หรือ ARBS หากไม่มีข้อห้าม
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Continuum Care/Follow Up

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตสูงกว่ากว่า 140/90 มม.ปรอท ได้รับยากลุ่ม ACEI 

หรือ ARBS หากไม่มีข้อห้าม
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด การให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ยังไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจ

และ หลอดเลือดสมอง เป็นการป้องกันการเกิดโรค การรักษาต้องควบคุมระดับความดัน

โลหิตในเลือดอย่างเข้มงวด
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตสูงกว่ากว่า 140/90 มม.ปรอท 

ได้รับยากลุ่ม ACEI หรือ ARBS
b = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตสูงกว่ากว่า 140/90 มม.ปรอท

ที่มา/ Reference 	 แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน 57
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ
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โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)
ชื่อตัวชี้วัด ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Continuum Care/Follow Up

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ทำ�ให้ผู้ป่วย ได้รับการรักษาที่ทันท่วงที ลดอัตราความพิการและการเสียชีวิตในท่ีสุด  

เพื่อให้การดำ�เนินงานเกิดผลและยั่งยืน 
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษาหรือส่งต่อ
b = จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน

ที่มา/ Reference 	 Service plan กระทรวงสาธารณสุข
รอบการจัดเก็บข้อมูล
หมายเหตุ
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	 ในปัจจุบันมีข้อมูลภาวะความดันโลหิตสูงและระบบการติดตามการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง ดังนี้

	 1.	 สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ สำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แสดงข้อมูล เช่น อัตราการป่วยและ

อัตราตาย รายงานผู้ป่วยใน รายโรค (รง.505) รายงานสถิติสาธารณสุข รายงานผลการคัดกรองโรคเบาหวานและภาวะ

ความดันโลหิตสูงในรูปแบบ 21 แฟ้มมาตรฐาน

	 2.	 สำ�นักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค เช่น ข้อมูล จำ�นวนและอัตราตายด้วยภาวะความดันโลหิตสูง การคัด

กรองเบาหวานและความดันโลหิต รายงานจำ�นวนผูป้ว่ยใน รายงานสรปุขอ้มลูผูป้ว่ยเบาหวานและภาวะความดนัโลหติสงู  

ที่ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดและควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้ดี กลุ่มเสี่ยง

	 3.	 ข้อมูลการสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย โดยสำ�นักงานสำ�รวจสุขภาพของประชาชน

ไทย (NHES)

	 4.	 การสำ�รวจพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (Thai Behavioral Risk Factor Surveillance 

System: TBRFSS) เป็นระบบการเก็บข้อมูลพื้นฐานสำ�หรับอธิบายสถานะสุขภาพและพฤติกรรมเส่ียงของประชาชน

อย่างต่อเนื่อง โครงการสำ�รวจนี้เป็นโครงการสำ�รวจระดับชาติ มุ่งที่จะให้มีระบบข้อมูลที่สามารถแสดงให้ทราบถึงความ

ชกุของโรคไม่ตดิต่อและการบาดเจ็บ และสถานะสขุภาพของประชาชน ในขณะเดยีวกันมคีวามจำ�เปน็ตอ้งมรีะบบข้อมูล

ในส่วนของพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรค ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ในแต่ละช่วงเวลาอย่างต่อเนื่องสำ�หรับใช้วางแผนการสร้าง

เสริมสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนเพื่อป้องกันและควบคุมโรค รวมทั้งข้อมูลที่แสดงให้เห็นถึงความ

ครอบคลุมและคุณภาพของระบบบริการสุขภาพในประเทศ

	 5.	 อื่นๆ เช่น 

	 	 5.1	  รายงานผลการคัดกรองเบาหวานและความดนัโลหติสูงตาม “โครงการสนองน้ําพระราชหฤทยัในหลวง 

ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน”

	 	 5.2	 การประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และภาวะความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลใน

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร ประจำ�ปี 2555 การพัฒนาระบบการรักษาภาวะ

ความดันโลหิตสูง ควรมีระบบฐานข้อมูลที่ถูกต้องและเพียงพอ โดยเริ่มจากการลงทะเบียนผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูง 

(registry) เพื่อที่จะได้นำ�ข้อมูลมาใช้เพื่อการติดตามการรักษา ดูแลภาวะแทรกซ้อน ติดตามผู้ป่วยได้เมื่อผู้ป่วยขาดการ

รักษา และเป็นประโยชน์ในการวิจัยพัฒนาในอนาคต 

	 การลงทะเบียน (registration)

	 เนือ่งจากขาดการลงทะเบยีนผูป้ว่ยภาวะความดันโลหติสูงทีช่ดัเจน ร่วมกบัมกีารรักษาภาวะความดันโลหติสงู

โดยแพทยห์ลายสาขา ตัง้แตแ่พทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไป แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั อายรุแพทยท์ัว่ไป รวมท้ังอายรุแพทยโ์รค

หัวใจ ทำ�ให้ข้อมูลในการรักษาที่ได้รับไม่ต่อเนื่อง และการรักษาในแต่ละโรงพยาบาล ไม่สามารถที่จะใช้ร่วมกันได้ ทำ�ให้

การรักษาท่ีโรงพยาบาลหนึ่งอาจจะไม่ต่อเนื่องไปที่อีกโรงพยาบาล ซ่ึงอาจต้องมีการจัดระบบคอมพิวเตอร์ลงทะเบียน
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ท่ีสามารถเชื่อมโยงแต่ละโรงพยาบาลเข้าด้วยกันได้ (ระบบฐานข้อมูลโดยใช้เลขท่ีบัตรประชาชน) เพ่ือประโยชน์ในการ

รักษาและส่งต่อผู้ป่วย และเป็นฐานข้อมูลที่ไม่ซํ้าซ้อน การดึงข้อมูลมาใช้และข้อมูลที่จัดเก็บควรมีระบบฐานข้อมูลกลาง 

ท่ีสามารถเข้าได้ด้วยการเข้ารหัสจากโรงพยาบาลต่างๆ เพื่อให้สะดวกในการเข้าถึงข้อมูล และขณะเดียวกันเพื่อความ

ปลอดภัยในสิทธิส่วนตัวของผู้ป่วย โดยข้อมูลที่จัดเก็บควรมีการจัดเก็บดังต่อไปนี้

	 	 1. ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ วันเดือนปีเกิด ภูมิลำ�เนาที่อยู่อาศัย เบอร์โทรติดต่อ

	 	 2. ข้อมูลคนดูแลใกล้ชิด และเบอร์โทรติดต่อ (เมื่อมีปัญหาในการติดต่อผู้ป่วย)

	 	 3. ข้อมูลโรคประจำ�ตัวต่างๆ รวมทั้งภาวะความดันโลหิตสูง ฯลฯ และระยะเวลาที่วินิจฉัยโรค

	 	 4. ข้อมูลยาที่ได้รับทุกชนิด พร้อมขนาด วิธีใช้ยา และประวัติแพ้ยาหรือผลข้างเคียง

	 	 5. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ได้ทำ�ไปในอดีต

	 	 6. การตรวจคัดกรองโรคต่างๆ ที่ได้รับ พร้อมทั้งตารางเวลานัดการตรวจครั้งถัดไป

	 	 7. ข้อมูลสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาที่ผ่านมา พร้อมกับนัดหมายต่อไป

	 ตัวชี้วัดผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูง1 

	 ตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาการดูแลภาวะความดันโลหิตสูงมี 7 ตัวชี้วัด ดังนี้ 

	 	 1.	 อัตราผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ <140/90 มม.ปรอท

	 	 2.	 อัตราผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม (follow up) อย่างน้อยสองครั้งในรอบปี

ที่ผ่านมา

	 	 3.	 อัตราผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกายและตรวจทางห้องปฏิบัติการประจำ�ปี

	 	 4.	 อัตราผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด

	 	 5.	 อัตราผู้ภาวะป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง

	 	 6.	 อัตราผู้ภาวะป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไต

	 	 7.	 อัตราผู้ภาวะป่วยความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำ�แนะนำ�ปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่
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การคัดกรอง (Screening)
ตารางที่ 1: ตัวชี้วัดในการ Screening หน่วยงาน ประโยชน์ และการอ้างอิง

หน่วยงาน ตัวชี้วัด ประโยชน์ การอ้างอิงตัวชี้วัด
ศสม. รพ.สต. รพช. 	 รอ้ยละของประชาชนอาย ุ

15 ปีขึ้นไป ได้รับการคัด

กรองเบาหวาน/ความดัน

โลหิต 

	 เป็นตัวชี้วัดของ 

กระทรวงสาธารณสุข

	 U . S .  P r e v e n t i v e  

Services Task Force 

(USPSTF) แนะนำ�ให้

ตรวจคัดกรองความดัน

โลหิตสูงในผู้ใหญ่ตั้งแต่

อายุ 18 ปีขึ้นไปทุกราย 

โดยให้คัดกรองทุกๆ 2 ปี

ในผู้ที่ความดันโลหิตน้อย

กว่า 120/80 มม.ปรอท 

และ ให้คัดกรองทุกๆ 1 

ปีในผู้ที่ความดันโลหิตตัว

บน 120-139 มม.ปรอท 

หรอืความดนัโลหติตวัลา่ง 

80-89 มม.ปรอท

รพท. รพศ. สสจ. 	 รอ้ยละของประชาชนอาย ุ

15 ปีขึ้นไป ได้รับการ

คัดกรองเบาหวาน/ความ

ดันโลหิตตามมาตรฐาน  

ร้อยละ 90

	 เป็นตัวชี้วัดของ 

กระทรวงสาธารณสุข

สถาบันวิจัยและประเมิน

เทคโนโลยีทางการแพทย์ 

กรมการแพทย์ (TCEN)

	 (ไม่มี)

กระทรวงสาธารณสุข 	 การคัดกรองความดัน

โลหิตสูงในประชากรไทย 

ที่อายุ 35 ปีขึ้นไป

	 มีการกำ�หนดช่วงอายุ

ชัดเจน ในการเริ่มคัด

กรองความดันโลหิตสูง
THIP 	 อัตราของประชาชนอายุ 

35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการ

คัดกรองความดันโลหิต 

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

	 กำ�หนดให้มีการคัดกรอง

ตามเกณฑ์กระทรวง แต่

มีความต่อเนื่องมากกว่า

GAP analysis ไม่มีความแตกต่าง

		

ภาพที่ 1: ความชุกความดันโลหิตสูงในประชาการอายุ 15 ปีขึ้นไป
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การวินิจฉัย (Diagnosis)
ตารางที่ 2: ตัวชี้วัดในการ Diagnosis หน่วยงาน ประโยชน์ และการอ้างอิง

หน่วยงาน ตัวชี้วัด ประโยชน์ การอ้างอิงตัวชี้วัด
ศสม. รพสต. รพช. 	 อัตราผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูงที่ได้รับการตรวจ
ร่างกาย และตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการประจำ�ปี

	 มีข้อกำ�หนดคร่าวๆ
ในการคัดกรองภาวะ
แทรกซ้อนจากความดัน
โลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง

	 คำ�แนะนำ�ให้มีการวัด
ความดันโลหิตนอกสถาน
พยาบาลเพื่อประกอบ
การวินิจฉัย อ้างอิงจาก
-	 แนวทางการรักษา

ความดันโลหิตสูงใน
เวชปฏิบัติทั่วไป ฉบับ
ปรับปรุง พ.ศ. 2558

-	 European society 
cardiology  
guideline; Arterial 
hypertension 2013

	 การตรวจ FBS,  
Electrolyte,  
Creatinine, CBC, 
Urine analysis, ECG, 
Lipid profile (Total  
cholesterol, HDL, 
Triglyceride) เพื่อตรวจ
หาภาวะแทรกซ้อนของ
ความดันโลหิตสูง อ้างอิง
จาก
-	 แนวทางการรักษา

ความดันโลหิตสูงใน
เวชปฏิบัติทั่วไป ฉบับ
ปรับปรุง พ.ศ. 2558

รพท. รพศ. สสจ. 	 ร้อยละของประชากร
กลุ่มเสี่ยงสูงต่อความดัน
โลหิตสูง ป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงราย
ใหม่ น้อยกว่าร้อยละ 10

	 อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
แทรกซ้อนหัวใจและ
หลอดเลือด

	 อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
แทรกซ้อนหลอดเลือด
สมอง

	 อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีภาวะผิตปกติ
ทางไต

	 ใช้ตัวชี้วัดของการ
วินิจฉัย ในการติดตาม
กระบวนการเชิงรุก ใน
การป้องกันและส่ง
เสริมสุขภาพเพื่อลด
อัตราการเกิดความดัน
โลหิตสูงรายใหม่

	 มีการระบุแนวทางการ
คัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ต่ออวัยวะสำ�คัญทั้งหมด 
อย่างต่อเนื่อง

สถาบันวิจัยและประเมิน
เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
กรมการแพทย์ (TCEN)

	 อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการตรวจ
ร่างกาย และตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ประจำ�ปี

	 อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
แทรกซ้อนหัวใจและ
หลอดเลือด

	 อัตราผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีภาวะ
แทรกซ้อนหลอดเลือด
สมอง

	 อัตราผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติ
ทางไต

	 มีการระบุแนวทางการ
คัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ต่ออวัยวะสำ�คัญทั้งหมด 
อย่างต่อเนื่อง
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ตารางที่ 2: ตัวชี้วัดในการ Diagnosis หน่วยงาน ประโยชน์ และการอ้างอิง (ต่อ)	

หน่วยงาน ตัวชี้วัด ประโยชน์ การอ้างอิงตัวชี้วัด
กระทรวงสาธารณสุข 	 อัตราป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงต่อประชากร

	 KPI เขต อัตราผู้ป่วยราย

ใหม่ ผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง

	 อัตราป่วยรายใหม่ ของ 

ผูป่้วยโรคหัวใจและหลอด

เลือด

	 อัตราป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด ตอ่ประชากร

	 เห็นภาพรวมของจำ�นวน

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ในระดับเขตและระดับ

ประเทศ

THIP 	 อัตราการคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูง

	 อั ต ร าผู้ ป่ ว ยความดั น

โลหิตสูง stage 1 ที่ไม่มี

อาการ และไม่มีปัจจัย

เสี่ยง หรือโรคอื่นๆ ร่วม

ด้วย ที่ได้รับการตรวจวัด

ความดันโลหิตนอกสถาน

พยาบาลก่อนเริ่มต้นการ

รักษาด้วยยาลดความดัน

โลหิต

	 เป็นตัวชี้วัดของ 

กรมการแพทย์

	 มีการคัดกรองแยกภาวะ 

white coat  

hypertension  

ก่อนทำ�การรักษา

GAP analysis 	 เพิ่มการคัดกรองภาวะ 

white coat  

hypertension

เน่ืองจากเกณฑ์มาตรฐาน

สากล ในการแยกภาวะความ

ดนัโลหติสงูทัง้ 4 ชนดิ จำ�เปน็

ต้องมีการวัดความดันโลหิต

นอกสถานพยาบาล
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การรักษา (Treatment)
ตารางที่ 3: ตัวชี้วัดในการ Treatment หน่วยงาน ประโยชน์ และการอ้างอิง

หน่วยงาน ตัวชี้วัด ประโยชน์ การอ้างอิงตัวชี้วัด
ศสม. รพสต. รพช. 	 อตัราผูป้ว่ยความดนัโลหติ

สูงที่ควบคุมระดับความ

ดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ < 

140/90 มม.ปรอท

	 เป็นตัวชี้วัดของกระทรวง

สาธารณสุข

เ กณ ฑ์ ม า ต ร ฐ าน ใ นก า ร

ควบคุมระดับความดันโลหิต 

อ้างอิงจาก

	 แนวทางการรักษาความ

ดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติ

ทั่วไป ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 

2558

	 2014 guideline for 

management of high 

blood pressure in 

adults (The 8th Joint 

National Committee)

รพท. รพศ. สสจ. 	 ร้อยละผู้ ป่วยความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมความ

ดันโลหิตได้ดี (ไม่น้อยกว่า 

40)

	 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน/

ความดันโลหติสงูทีมี่ภาวะ

แทรกซ้อนได้รับการดูแล

รักษา/ส่ง ต่อ ( เ ท่า กับ 

100%) 

	 อัตราการรับเข้า 

โรงพยาบาล (Admission  

Rate) จากภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคความ

ดันโลหิตสูงลดลงไม่น้อย

กว่าร้อยละ 20 

	 อัตราตายจากโรคหลอด

เลือดหัวใจ (ไม่เกิน 15 ต่อ

ประชากรแสนคน)

	 อตัราผูป้ว่ยความดนัโลหติ

สูงที่สูบบุหรี่ ซ่ึงได้รับคำ�

แนะนำ�ปรึกษาให้เลิกสูบ

บุหรี่

	 เป็นตัวชี้วัดของกระทรวง

สาธารณสุข

	 ติดตามมาตรฐานการดูแล

รกัษาผูป้ว่ยความดนัโลหติ

สงูรว่มกนัของโรงพยาบาล

แม่ข่ายและลูกข่ายในเขต

	 ติดตามภาวะแทรกซ้อน

ชนิดรุนแรงจากความดัน

โลหิตสูง

	 เป็นตัวชี้วัดของ 

กรมการแพทย์
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ตารางที่ 3: ตัวชี้วัดในการ Treatment หน่วยงาน ประโยชน์ และการอ้างอิง (ต่อ)

หน่วยงาน ตัวชี้วัด ประโยชน์ การอ้างอิงตัวชี้วัด
สถาบัน วิจัยและประเมิน

เทคโนโลยทีางการแพทย ์กรม

การแพทย์ (TCEN)

	 อตัราผูป้ว่ยความดนัโลหติ

สูงที่ควบคุมระดับ

	 ความดนัโลหติอยูใ่นเกณฑ์ 

< 140/90 มม.ปรอท

	 อตัราผูป้ว่ยความดนัโลหติ

สูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับ

	 คำ�แนะนำ�ปรึกษาให้เลิก

สูบบุหรี่

	 เปน็ตัวช้ีวดัของกระทรวงฯ

กระทรวงสาธารณสุข 	 จำ�นวนผู้ ป่วยความดัน

โลหติสงูท่ีควบคมุความดัน

โลหิตได้ดี

	 อตัราการป่วยตายดว้ยโรค

ความดันโลหิตสูง

	 KPI จังหวัด ร้อยละผู้ป่วย

นอกโรคความดันโลหิต

สูง ที่มารับบริการในศ

สม.และรพ.สต. มีผลการ

ควบคมุความดนัโลหติตาม

เกณฑ์

	 เปน็ตัวช้ีวดัของกระทรวงฯ

THIP 	 อัตราของผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูง ท่ีสามารถคุม

ความดันโลหิตให้อยู่ ใน

เกณฑ์มาตรฐาน

	 เปน็ตัวช้ีวดัของกระทรวงฯ

GAP analysis ไม่มีความแตกต่าง
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การดูแลอย่างต่อเนื่องและการติดตาม (Continuum care/Follow up) 
ตารางที่ 4: ตัวชี้วัดในการ Continuum care/ Follow up หน่วยงาน ประโยชน์ และการอ้างอิง 

หน่วยงาน ตัวชี้วัด ประโยชน์ การอ้างอิงตัวชี้วัด
ศสม. รพสต. รพช. 	 อั ต ร า ผู้ ป่ ว ย ค ว าม ดั น

โลหิตสูงที่ได้รับการตรวจ

ตดิตาม(follow up) อยา่ง

น้อยสองครั้งในรอบปีที่

ผ่านมา

	 เป็นตัวชี้วัดของกรมฯ 	 ไม่มี

รพท. รพศ. สสจ. 	 สัดส่วนของจำ�นวนผู้ป่วย

นอกเบาหวาน/ความดัน

โลหิตสูงที่ไปรับการรักษา

ที่ ศสม./รพ.สต. (มากกว่า

ร้อยละ 50) 

	 เปน็ตัวช้ีวดัของกระทรวงฯ

สถาบัน วิจัยและประเมิน

เทคโนโลยทีางการแพทย ์กรม

การแพทย์ (TCEN)

	 อั ต ร า ผู้ ป่ ว ย ค ว าม ดั น

โลหิตสูงที่ได้รับการตรวจ

ติดตาม (follow up)

	 อย่างน้อยสองครั้งในรอบ

ปีที่ผ่านมา

	 กำ�หนดให้มีการติดตาม

การรักษาอย่างต่อเนื่อง

กระทรวงสาธารณสุข 	 KPI จังหวัด สัดส่วนผู้ป่วย

นอกโรคความดันโลหิต

สูง มารับบริการใน ศสม.

และรพสต.เทียบกับโรง

พยาบาลแม่ข่าย

	 เปน็ตัวช้ีวดัของกระทรวงฯ

THIP  	อัตราของการเกิดการเสีย

ชีวิตและภาวะแทรกซ้อน

จากโรคความดันโลหิตสูง

	 อัตราของผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูง ท่ีมารับบริการ

เรื่องความดันโลหิตสูงท่ี

สถานพยาบาลตั้งแต่ 3 

ครั้งต่อปีขึ้นไป

	 สะท้อนท้ังมาตรฐานใน

การรักษาและการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนให้ได้ตาม

เกณฑ์อย่างต่อเนื่อง

	 กำ�หนดให้มีการติดตาม

การรักษาอย่างต่อเนื่อง 

(กำ�หนดว่าไม่ควรนัดนาน

กว่าครั้งละ 4 เดือน)
GAP analysis
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สิ่งที่ควรเป็น
	 Screening

		  	 อัตราของประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิต อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

	 Diagnosis

		  	 อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

		  	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง stage 1 ที่ไม่มีอาการ และไม่มีปัจจัยเสี่ยง หรือโรคอื่นๆร่วมด้วย ที่ได้

รับการตรวจวัดความดันโลหิตนอกสถานพยาบาลก่อนเริ่มต้นการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต

	 Treatment

		  	 อัตราของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่สามารถคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

	 Continuum care/ Follow up

		  	 อัตราของการเกิดการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง

		  	 อัตราของผูป่้วยความดนัโลหิตสงู ทีม่ารบับรกิารเรือ่งความดันโลหติสงูทีส่ถานพยาบาลต้ังแต ่3 ครัง้/ป ี

ขึ้นไป
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ข้อเสนอตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราของประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิต อย่างน้อยปีละ  

1 ครั้ง
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Screening

นิยาม คำ�อธิบาย การคัดกรอง คือ การวัดความดันโลหิต โดยเครื่องวัดความดันโลหิต ด้วยวิธีมาตรฐาน

ประชากร คือ ทุกคนในพื้นที่ที่มีอายุมากกว่า 35 ปี
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อส่งเสริมการคัดกรองความดันโลหิตสูง ในประชากรที่ไม่มีอาการและยังไม่เป็นโรค
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนประชากรที่อายุมากกว่า 35 ปี ที่ได้รับการคัดกรองความดันโลหิต  

ใน 1 ปี
b = จำ�นวนประชากรที่อายุมากกว่า 35 ปี ในพื้นที่บริการ

ที่มา/ Reference THIP (Thailand Hospital Indicator Project)
รอบการจัดเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง
หมายเหตุ

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ประเภทตัวชี้วัดตาม 

Process of Care
Screening

นิยาม คำ�อธิบาย การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน คือ การตรวจ FBS, Electrolyte ,Creatinine, CBC, Urine 

analysis, ECG, Lipid profile (Total cholesterol, HDL, Triglyceride)

กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูง ที่ได้รับ

การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a =  จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
b = จำ�นวนประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูง และได้รับการ

รักษาด้วยยาลดความดันโลหิต
ที่มา/ Reference ดัดแปลงจาก : แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 

ปรับปรุง พ.ศ. 2558 (Thai guidelines on the treatment of hypertension). สมาคม

ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. 2558.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง
หมายเหตุ
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โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง stage 1 ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงหรือโรคอื่นๆ ร่วมด้วย ที่ได้รับการ

ตรวจวัดความดันโลหิตนอกสถานพยาบาลก่อนเริ่มต้นการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Screening

นิยาม คำ�อธิบาย ความดันโลหิตสูง stage 1 คือ ระดับความดันโลหิต SBP 140 - 159 mmHg และ/หรือ 

DBP 80 - 89 mmHg โดยไม่มีระดับความดันโลหิต SBP เกิน 160 mmHg หรือ DBP 

เกิน 90 mmHg ขึ้นไป

ปัจจัยเสี่ยง คือ เพศชาย, อายุที่ > 55 ปี ในเพศชายและ > 65 ปีในเพศหญิง, สูบบุหรี่,  

ไขมันในเลือดสูง (ได้แก่ totol cholesterol > 190 mg/dL. และ/หรือ LDL > 115 mg/

dL. และ/หรือ HDL < 40 mg/dL. ในผู้ชาย หรือ < 46 mg/dL. ในผู้หญิง และ/หรือ  

triglyceride > 150 mg/dL.) Fasting plasma glucose 102 - 125 mg/dL., Abnormal  

glucose tolerance test. BMI > 25 kg/m2, อ้วนลงพุง รอบเอว > 90 ซม.ในผู้ชาย หรือ 

> 80 ซม. ในผู้หญิง, มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจก่อนอายุ 55 ปีในผู้ชายหรือ

ก่อนอายุ 65 ปีในผู้หญิง

โรคร่วมอื่นๆ คือ โรคไตเสื่อมเรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป (eGFR < 60 ml/min/1.73 m2), 

โรคเบาหวาน, โรคหัวใจขาดเลือด, pulse pressure > 60 mmHg, มีกล้ามเนื้อหัวใจห้อง

ล่างซ้ายหนา (โดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจหรือตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจความถี่สูง), 

โรคหัวใจวายแบบเลือดคั่ง, อัมพฤกษ์/อัมพาต หรือมี hypertensive retinopathy

การวัดความดันโลหิตนอกสถานพยาบาล คือ

1.	 การวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง (Home blood pressure monitoring : HBPM)

2.	 การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตติดตามตัวอัตโนมัติ 24 ชั่วโมง  

(Ambulatory blood pressure monitoring : ABPM)

3.	 การวัดความดันโลหิตด้วยบุคลากรทางการแพทย์ (เช่น อสม.) ไปวัดให้ที่บ้าน

HBPM คือ การวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง หรือ ญาติท่ีบ้าน โดยใช้เคร่ืองวัดความดัน

โลหิตแบบปรอท หรือ แบบอัตโนมัติ

ABPM คือ การวัดความดันโลหิตสด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติชนิดติดตามตัว 

ตลอด 24 ชั่วโมง

White coat hypertension คือ ผู้ป่วยที่มีการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล SBP ≥ 

140 mmHg หรือ DBP ≥ 90 mmHg แต่มีระดับการวัดความดันโลหิตนอกสถานพยาบาล 

(ทั้ง HBPM หรือ ABPM) SBP < 140 mmHg และ DBP < 90 mmHg
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพือ่ลดภาวะของการใหก้ารรกัษาดว้ยยาลดความดนัโลหติทีไ่ม่จำ�เปน็ในผูป้ว่ยทีเ่ปน็ white 

coat hypertension
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100
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โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
a = จำ�นวนผูป้ว่ยความดนัโลหิต stage 1 จากการวดัความดนัโลหติท่ีสถานพยาบาล 

ท่ีไดร้บัการตรวจวัดความดนัโลหตินอกสถานพยาบาล (ทัง้ HBPM หรอื ABPM) 

ก่อนได้รับยาลดความดันโลหิต
b = จำ�นวนผู้ป่วยใหม่ที่มีระดับความดันโลหิต stage 1 จากการวัดความดันโลหิต

ที่สถานพยาบาล
ที่มา/ Reference ดัดแปลงจาก : แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 

ปรับปรุง พ.ศ. 2558 (Thai guidelines on the treatment of hypertension). สมาคม

ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. 2558.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง
หมายเหตุ

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่สามารถคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 mmHg ขึ้นไป 

และ/หรือ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต

เกณฑ์ควบคุมระดับความดันโลหิต คือ 

	 ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60 ปี มีระดับ SBP < 140 mmHg และ DBP < 90 mmHg

	 ในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีระดับ SBP < 150 mmHg และ DBP < 90 mmHg

	 โดยตอ้งมคีวามดนัโลหติถงึเปา้หมายอยา่งนอ้ยรอ้ยละ 50 ของจำ�นวนครัง้ทีม่ารับบรกิาร

ที่สถานพยาบาล
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาเข้าเกณฑ์มาตรฐาน และลดภาวะแทรกซ้อนในอนาคต
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดันโลหิตเข้าเกณฑ์มาตรฐาน
b = จำ�นวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมด

ที่มา/ Reference ดดัแปลงจาก : James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC, Dennison-Himmelfarb  

C, Handler J, et al. 2014 Evidence-Based Guideline for the Management of 

High Blood Pressure in Adults Report From the Panel Members Appointed 

to the Eighth Joint National Committee (JNC 8). JAMA 2014;311(5):507-20.
รอบการจัดเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง
หมายเหตุ
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โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย ภาวะแทรกซ้อน คือ การเกิดภาวะ acute myocardial infarction, unstable angina, 
heart failure, stroke (ทัง้ ischemic และ hemorrhage), hypertensive retinopathy, 
หรือ โรคไตวาย อย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 mmHg ขึ้นไป 
และ/หรือ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต

วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนใหม่จากความดันโลหิตสูง อย่างใดอย่างหนึ่ง
หรือหลายอย่างร่วมกันใน 1 ปี

b = จำ�นวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด
ที่มา/ Reference ดัดแปลงจาก : แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 

ปรับปรุง พ.ศ. 2558 (Thai guidelines on the treatment of hypertension). สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. 2558.

รอบการจัดเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง
หมายเหตุ

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการเร่ืองความดันโลหิตสูงที่สถานพยาบาล

ตั้งแต่ 4 ครั้งต่อปีขึ้นไป
ประเภทตัวชี้วัด
ตาม Process of Care

Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย สถานพยาบาล คือ สถานพยาบาลระดับตั้งแต่อนามัย (หรือ รพ.สต.) หรือ คลินิกชุมชน
อบอุ่นขึ้นไป จนถึงระดับโรงพยาบาล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง คือ ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 mmHg ขึ้นไป 
และ/หรือ ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต

วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด เพือ่ให้ผู้ป่วยได้รบัการตรวจและเฝา้ระวงัโรคความดนัโลหติสงู ภาวะแทรกซอ้นอยา่งใกลช้ดิ
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการที่สถานพยาบาลเพื่อรักษาเรื่อง
ความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 4 ครั้งต่อปีขึ้นไป

b = จำ�นวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมด
ที่มา/ Reference ดัดแปลงจาก : แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 

ปรับปรุง พ.ศ. 2558 (Thai guidelines on the treatment of hypertension). สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย. 2558.

รอบการจัดเก็บข้อมูล ปีละ 1 ครั้ง
หมายเหตุ



โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)126

	 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease, Stroke) หรือโรคอัมพาต อัมพฤกษ์ เป็นโรคทางระบบ

ประสาท เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ และปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญของประเทศไทย ในปี 2558 มีอัตราตายใน

โรงพยาบาล (รวมทั้ง 12 เขต) เท่ากับร้อยละ 11.3 (เอกสารการประชุมเชิงปฏิบัติการการตรวจราชการ ประจำ�ปี 2559) 

ถา้เกิดอาการโรคหลอดเลอืดสมอง และรบัการตรวจวนิจิฉยั และการรักษาพยาบาลอยา่งรวดเรว็ ภายใตร้ะบบการบรกิาร

ตามมาตรฐานที่กำ�หนดอย่างเหมาะสม ครอบคลุมและทั่วถึงทุกแห่งจะมีส่วนช่วยลดอัตราตายและความพิการได้

	 การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยของประเทศไทยโดยใช้ระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพ 

โรงพยาบาล ในการเร่งรัดการพัฒนาคุณภาพ รวมทั้งวิเคราะห์หาช่องว่าง หาโอกาสพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาและ

การบริการแก่ผู้ป่วย เพ่ือผลลัพธ์สุดท้ายคือ ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยมีมาตรฐานและเป็นที่ไว้วางใจ

ของประชาชน การพัฒนาระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand Hospital Indicator 

Project: THIP) ก่อตั้งข้ึนโดยความร่วมมือระหว่างกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (University Hospital 

Network: UHOSNET) และสถาบันรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) (สรพ.) โดยมวีตัถปุระสงคห์ลกัเพือ่

ค้นหาตัวชี้วัดที่เป็นเครื่องมือในการชี้ทิศทางและเร่งรัดการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ พัฒนาชุดตัวชี้วัดเปรียบเทียบ

ครอบคลุมการบริการแบบตติยภูมิ แต่ละโรงพยาบาลสามารถใช้ตัวชี้วัดเป็นเครื่องมือในการค้นหาและเทียบเคียงระดับ

คุณภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการ ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์และแนวโน้มตัวชี้วัดโดยรวมดีขึ้นอย่างต่อเนื่องในแต่ละรายการ

ตัวชี้วัด ด้วยการพัฒนาชุดตัวชี้วัดที่เหมาะสมกับกลุ่มโรงพยาบาลดังกล่าว

	 มาตรการ/โครงการขับเคลื่อนที่สำ�คัญ

	 1. 	จัดตั้งหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ในโรงพยาบาล ระดับ A ร้อยละ 100 และใน

โรงพยาบาลระดับ S ร้อยละ 50 ซึ่งหออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก โดย

มีขั้นตํ่าที่ควรมี ได้แก่

	 	 1.1 	สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง

	 	 1.2 	ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง

	 	 1.3 	มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Caremap) และแผนการให้ความรู้ที่จัดเตรียมไว้แล้วโดยผ่าน

การประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้นๆ

	 2.	 กระตุ้นให้สถานบริการทุกระดับมีการพัฒนาตาม Stroke Service Plan กล่าวคือโรงพยาบาลระดับ A, 

S เน้นการรักษาในระยะเฉียบพลัน ส่วนสถานบริการระดับรองลงมาเน้นเรื่องการรับส่งต่อ และการประชาสัมพันธ์ให้

ประชาชนตระหนักรู้ถึงอาการของโรคหลอดเลือดสมองและรีบมาโรงพยาบาลโดยด่วนหากสงสัยว่าป่วยด้วยโรคหลอด

เลือดสมอง โรงพยาบาลระดับ M ทำ�บันทึกข้อตกลงเข้าเป็นเครือข่ายกับโรงพยาบาลระดับสูงกว่าในการรับส่งต่อผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง 
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	 3.	 โรงพยาบาลทุกแห่งมีบริการมาตรฐานอย่างน้อย 1 อย่าง ดังต่อไปนี้

	 	 3.1	 การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

	 	 3.2 	หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)

	 	 3.3 	การให้ยา Aspirin ทางปากภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

	 การสำ�รวจความต้องการสนับสนุนทางวิชาการของเขตสุขภาพ

	 จากข้อมูลการสำ�รวจความต้องการสนับสนุนทางวิชาการของเขตสุขภาพ สำ�นักนิเทศระบบการแพทย์  

กรมการแพทย์ ประจำ�ปี 2559 เขตสุขภาพมีความต้องการได้รับการสนับสนุนเพื่อนำ�มาใช้ตอบสนองการรายงานผลตัว

ชี้วัดคุณภาพโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้

ตารางที่ 1: ความต้องการสนับสนุนทางวิชาการของเขตสุขภาพ

เขตสุขภาพ โรงพยาบาลระดับ ความต้องการสนับสนุน
1-12 ระดับ A, S, M (rt-PA) อบรมพยาบาลเฉพาะทาง

	 Basic/advance/manager

	 Stroke nurse 4 เดือน

	 อบรมแพทย์

	 Pitfall stroke management

	 อบรม Post stroke care ของทีมสหสาขา

สื่อประชาสัมพันธ์

	 Back drop
ระดับ M (Non-rt-PA) เหมือนระดับ A และ S

เพิ่มพัฒนาความรู้แก่ EMS
ระดับ F 1. 	Guideline post stroke care/ Care map

2.	 Poster/ Sticker/ CD

3.	 ประชาสัมพันธ์วิทยุชุมชน

4.	 วิชาการสำ�หรับอาสาสมัครชุมชนและทีม EMS

วิเคราะห์ตัวชี้วัดคุณภาพการรักษาทางการแพทย์: สาขาโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้
การวินิจฉัย (Diagnosis)
ตัวชี้วัดที่ 1:	ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการภายใน 72 ชั่วโมง ที่ได้รับการตรวจ CT Scan และ/หรือ 

MRI/MRA (80%)

	 นิยาม

	 การตรวจดว้ย CT Scan และหรอื MRI/MRA หมายถงึ ผูป้ว่ยทีม่อีาการของโรคหลอดเลือดสมองตีบหรอือดุตนั  

และได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยการตรวจ CT Scan และหรือ MRI/MRA สมอง โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง

ภายในระยะเวลา 72 ชั่วโมง หลังจากรับไว้ในโรงพยาบาล หรือได้รับการตรวจจากภายนอกก่อนเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล
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	 การคำ�นวณ

	 จำ�นวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัทีไ่ดร้บัการตรวจ CT Scan และหรอื MRI/MRA สมอง x 100 ÷  

จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน 

	 ข้อดี 

	 ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เป็นผู้ป่วยใน

	 ข้อด้อย (มีความแตกต่างของตัวชี้วัด)

	 ตวัชีว้ดันี ้ศนูยข์อ้มลูขา่วสารระบบประสาท สถาบนัประสาทวทิยา ได้กำ�หนดไวว้า่ ร้อยละ 100 ของผูป้ว่ยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีอาการภายใน 72 ชั่วโมง ที่ได้รับการตรวจ CT Scan และหรือ MRI/MRA 24 ชั่วโมง เพื่อให้ผู้ป่วย

ทุกรายได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้อง

ตัวชี้วัดที่ 2: 	รอ้ยละของผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองได้รับการประเมนิการกลนืภายใน 72 ชัว่โมง หลังรับไวใ้นโรงพยาบาล 

(100%)

	 นิยาม

	 1. 	ภาวะกลนืลำ�บาก (Dysphagia) หมายถงึ ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัทีม่คีวามบกพรอ่งในการ

กลืนอาหาร หรือการกลืนลำ�บาก ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่นำ�ไปสู่ปัญหาอื่นๆ ตามมา ได้แก่ โรคขาดอาหาร (Malnutrition)  

หายใจขัด (Choking) ไอ (Coughing) หายใจไม่ออก (Gaging) ต้องให้อาหารทางสายยาง (Nasogastric Tube)  

ปอดอักเสบจากการสำ�ลักอาหารและนํ้า (Aspirated Pneumonia) 

	 2. 	การประเมนิการกลนื หมายถงึ การประเมนิกอ่นทีจ่ะใหผู้ป้ว่ยเริม่กลนือาหาร เพือ่หาสาเหตแุละความรนุแรง 

ของการกลืนลำ�บาก เพื่อลดความเสี่ยงต่อการสำ�ลักอาหาร และลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น โดยใช้แบบฟอร์ม  

แบบประเมินการกลืน 

	 การคำ�นวณ

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับการประเมินการกลืนภายใน 72 ชั่วโมง หลังรับไว้ใน

โรงพยาบาล x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน

	 ข้อดี

	 ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาผู้ป่วย

	 ข้อด้อย 

	 การไม่ระบุว่าก่อนให้รับประทานอาหารเองทางปากอาจทำ�ให้ไม่เข้าใจทำ�ให้รับประทานแล้วเกิดสำ�ลัก  

เป็นสาเหตุใหญ่ของโรคปอดอักเสบและเสียชีวิต

	 ข้อเสนอแนะ 

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายจะต้องได้รับการประเมินการกลืนก่อนให้การรับประทานทางปากอย่างช้า

ไม่เกิน 72 ชั่วโมง

การรักษา (Treatment)
ตัวชี้วัดที่ 1: 	ร้อยละการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง 

หลอดเลือดดำ�ภายใน 4.5 ชั่วโมง (≤3%)

	 นิยาม 

	 1. 	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีอาการสมองขาดเลือดไม่เกิน 4.5 ช่ัวโมง
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	 2. 	การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน หมายถึง จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตบีหรอือดุตันเฉยีบพลนัทีเ่สยีชวีติหลงัรบัไวใ้นโรงพยาบาล (Admit) และไดร้บัการรกัษาด้วยยาฉดีละลายลิม่เลือด
ทางหลอดเลือดดำ�
	 การคำ�นวณ
	 จำ�นวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตันเฉียบพลนัทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยยาฉีดละลายลิม่เลอืดทางหลอด
เลือดดำ� และเสียชีวิตหลังรับไว้ในโรงพยาบาล x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลันที่ได้
รับการรักษาด้วยยาฉีดละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ�ที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน
	 ข้อดี
	 ประเมินประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 ข้อเสนอแนะ 
	 ปัจจุบันค่าเฉลี่ยทั่วไปอัตราตายอยู่ที่ร้อยละ 7 และในต่างประเทศร้อยละ 6
	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสม 
	 ควรปรับอยู่ที่ร้อยละ 5 น่าจะดูท้าทายกว่า
ตัวชี้วัดที่ 2: 	ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดที่กลับบ้าน และได้รับยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet) หรือยาต้านการ

แข็งตัวของลิ่มเลือด (Anticoagulant) ขณะจำ�หน่าย (Discharge) (100%) ในกรณีไม่มีข้อห้ามการใช้
	 นิยาม
	 การไดร้บั Antiplatelet หรอื Anticoagulant หมายถึง การทีผู้่ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออดุตันทีแ่พทย์
จำ�หน่ายและได้รับยาป้องกันการกลับเป็นซํ้าในกลุ่ม Antiplatelet หรือ Anticoagulant ทั้งนี้ผู้ป่วยต้องไม่มีข้อห้ามใน
การใช้ (Antiplatelet ได้แก่ Aspirin, Ticlopidine, Clopidogrel, Aspirin + Dipyridamole, Cilostazol, Trifusal/
Anticoagulant ได้แก่ Warfarin, Dabigatran, Apixaban, Rivaroxaban) 
	 การคำ�นวณ
	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่กลับบ้านและได้รับยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet) หรือ
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) ขณะจำ�หน่าย (Discharge) x 100 ÷จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบหรืออุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน
	 ข้อดี
	 ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยใน
ตัวชี้วัดที่ 3: 	ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลรักษาใน Stroke Unit/Stroke Corner (≥70%)
	 นิยาม
	 การรักษาใน Stroke Unit หมายถึง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันได้รับการดูแลรักษาในพื้นที่ที่
จัดให้เฉพาะ อาจเป็นหน่วยที่จัดตั้งเป็นพิเศษ (Unit) หรือเป็นพื้นที่เฉพาะที่แยกต่างหาก โดยมีองค์ประกอบต่อไปนี้ 
	 1. 	มีแพทย์หัวหน้าทีม และวิชาชีพอื่น ๆ  เช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด นักจิตวิทยา โภชนากร ฯลฯ 
ร่วมกันดูแลรับผิดชอบ 
	 2. 	มรีะบบและแนวทางการดูแลรกัษาผูป้ว่ยทีจ่ดัเตรยีมไวแ้ลว้ โดยผา่นการประชุมจากทมีสหวชิาชพีเปน็ลาย
ลักษณ์อักษร 
	 3. 	มีการประชุมปรึกษาหารือและวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย ตลอดจนติดตามประเมินผลการดำ�เนินงาน
โดยทีมสหวิชาชีพอย่างสมํ่าเสมอ 

	 4. 	มีการจัดสถานที่/เครื่องมือ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่เอื้อต่อการดูแลผู้ป่วยตามที่กำ�หนด 
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	 การคำ�นวณ
	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับเข้ารักษาใน Stroke Unit x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้รักษาในช่วงเวลาเดียวกัน
	 ข้อดี
	 ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยใน
	 ข้อด้อย 
	 ยังมีโรงพยาบาลอีกจำ�นวนมากที่ยังไม่มีการจัดตั้ง Stroke Unit
	 ข้อเสนอแนะ 
	 ควรกระตุ้นให้เกด Stroke Unit ให้มากที่สุด ครอบคลุมทุกพื้นที่
ตัวชี้วัดที่ 4: 	ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการประเมินกายภาพภายใน 72 ชั่วโมง หลังรับไว้ใน 

โรงพยาบาล (100%)
	 นิยาม 
	 ฟืน้ฟสูมรรถภาพและการทำ�กายภายบำ�บดั หมายถึง ผู้ปว่ยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออดุตันได้รับการประเมนิ
และหรือทำ�กายภาพบำ�บัดจากนักกายภายบำ�บัด หรือบุคลากรทางการแพทย์ 
	 การคำ�นวณ
	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการประเมินและหรือทำ�กายภาพบำ�บัดภายใน 72 
ชั่วโมง หลังรับไว้ในโรงพยาบาล x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วง
เวลาเดียวกัน
	 ข้อดี
	 ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Stroke
	 ข้อด้อย
	 บางหน่วยงานไม่มีนักกายภาพบำ�บัด
	 ข้อเสนอแนะ 
	 รัฐควรจัดให้มีบุคลากรด้านโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลทุกระดับ
ตัวชี้วัดที่ 5: 	อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในโรงพยาบาล 
	 นิยาม
	 1. 	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน หมายถึง ผู้ป่วยมีอาการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มี
อาการภายใน 2 สัปดาห์ 
	 2. 	การตายของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนั หมายถงึ จำ�นวนผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอื
อุดตันที่เสียชีวิตหลังรับไว้ในโรงพยาบาล (Admit) 
	 การคำ�นวณ
	 จำ�นวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัทีเ่สยีชวีติหลงัรบัไวใ้นโรงพยาบาล x 100 ÷ จำ�นวนผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน 
	 ข้อดี
	 ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Stroke
	 ข้อด้อย 
	 ประเมินเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในสัปดาห์เท่านั้น ต่อไปอาจต้องทุกช่วงเวลา
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ตัวชี้วัดที่ 6: 	อตัราผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืด ทีไ่ดร้บัยาต้านเกลด็เลอืด ภายใน 2 วนั หลงัเขา้รับการรกัษาในโรงพยาบาล

	 นิยาม

	 การได้รับยาต้านเกล็ดเลือด Antiplatelet (Aspirin) ภายใน 48 ชั่วโมงแรก หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันได้รับ Antiplatelet ทางปากหรือทางสายยางให้อาหารภายใน 48 ชั่วโมงแรก หลังจากเกิด

อาการ ทั้งนี้ ผู้ป่วยต้องไม่มีข้อห้าม เช่น เลือดออกในกระเพาะอาหาร/แพ้ยา Aspirin ฯลฯ 

	 การคำ�นวณ 

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับ Antiplatelet ภายใน 48 ชั่วโมงแรก หลังจากเกิด

อาการ ในระยะเวลาท่ีกำ�หนดx 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันท่ีรับไว้ในโรงพยาบาลในช่วง

เวลาเดียวกันที่มาภายใน 48 ชั่วโมง 

	 ข้อดี

	 ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Ischemic Stroke

	 ข้อด้อย 

	 การไปกำ�หนดเวลา 2 วันหลังเข้ารักษาจะเข้าใจผิดว่าทุกรายจะได้ประโยชน์ ความจริงจะให้หลังเกิดอาการ 

ไม่เกิน 4 ชั่วโมงของโรคจึงจะเป็นการรักษา

	 ตัวชี้วัดที่เหมาะสม 

	 อตัราผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีมาใน 48 ชัว่โมงแรกหลงัมอีาการตอ้งไดร้บัยาตา้นเกลด็เลอืดทกุราย (ยกเวน้

ว่ามีข้อห้าม)

ตัวชี้วัดที่ 7:	อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วย Stroke ด้วยโรคหลอดเลือดสมองเดิม ภายใน 28 วันโดยไม่ได้

วางแผน

	 นิยาม

	 การกลับเข้ารักษาซํ้า (Readmission) หมายถึง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่เคยมารักษาเป็น 

ผู้ป่วยใน (มาโรงพยาบาลภายใน 2 สัปดาห์ หลังเกิดอาการ) และต้องกลับมาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเดิมอีกภายใน 

28 วัน หลังจากจำ�หน่ายด้วยโรคเดิม โดยมิได้มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า 

	 การคำ�นวณ

	 จำ�นวนผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตันท่ีกลับเข้ารบัการรักษาซ้ํา (Readmission) ด้วยโรคเดิมภายใน 

28 วัน หลังจำ�หน่าย โดยมิได้มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้

ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน

	 ข้อดี

	 ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง ในภาพรวม

ตัวชี้วัดที่ 8:	อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วย stroke ด้วยทุกสาเหตุ ภายใน 28 วัน (Total re-admit) 

	 นิยาม

	 การกลับเข้ารักษาซํ้า (Readmission) หมายถึง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่เคยมารักษาเป็น 

ผู้ป่วยใน (มาโรงพยาบาลภายใน 2 สัปดาห์ หลังเกิดอาการ) และต้องกลับมาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเดิมอีกภายใน 

28 วัน หลังจากจำ�หน่ายด้วยทุกสาเหตุ โดยมิได้มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า 
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	 การคำ�นวณ

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันท่ีกลับเข้ารับการรักษาซํ้า (Readmission) ด้วยทุกสาเหตุ

ภายใน 28 วัน หลังจำ�หน่าย โดยมิได้มีการวางแผนไว้ล่วงหน้า x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ 

อุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน

	 ข้อดี

	 ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยใน โรคหลอดเลือดสมอง 

	 ข้อด้อย

	 1. THIP 2559 ใช้ตัวชี้วัดนี้ (DN0108)

	 2. ตวัช้ีวดันีไ้มม่ใีนตวัชีว้ดัคณุภาพโรคหลอดเลอืดสมองของศนูยข์อ้มลูขา่วสารระบบประสาทสถาบนัประสาท

วิทยา

ตัวชี้วัดที่ 9: ร้อยละผู้ป่วย Ischemic Stroke ที่ได้รับ Thrombolytic Agents ภายใน 60 นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาล

	 นิยาม 

	 Thrombolytic Agents คือ การให้ยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ�  โดยเร่ิมนับจากการท่ีผู้ป่วยมาถึง 

โรงพยาบาลจนได้รับยาทางหลอดเลือดดำ�ภายใน 60 นาที

	 การคำ�นวณ 

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มาถึงภายใน 4.5 ชั่วโมง และได้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 60 นาที ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่มาภายในเวลา 4.5 ชั่วโมงทั้งหมด

	 ข้อดี 

	 เป็นตัวชี้วัดดูประสิทธิภาพของทีมงานโรคหลอดเลือดสมอง

	 ข้อด้อย

	 1. 	ตัวช้ีวัดน้ีไม่มีในตัวช้ีวัดคุณภาพโรคหลอดเลือดสมองของศูนย์ข้อมูลข่าวสารระบบประสาท สถาบันประสาทวิทยา

	 2. 	ต้องมีการเก็บข้อมูลที่ดี

การดูแลอย่างต่อเนื่องและการติดตาม (Continuum care/ Follow up)
ตัวชี้วัดที่ 1:	ร้อยละการเกิดปอดอักเสบ (Pneumonia) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (≤5%)

	 นิยาม

	 การเกิดโรคปอดอักเสบ หมายถึง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มีลักษณะอาการทางคลินิกเข้า

ได้กับโรคปอดอักเสบ (Inspiratory Crackles and Fever หรือ Clinical ไข้/ไอ/หอบ/ตรวจพบเสมหะคล้ายหนอง 

(Purulent Sputum)/มี WBC ใน Sputum ร่วมกับมีเชื้อแบคทีเรีย และ/หรือเอกซเรย์ปอด (Chest X-Ray) เข้าได้กับ

การติดเชื้อในปอดหลังรับไว้ในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมง 

	 การคำ�นวณ

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่เกิดโรคปอดอักเสบ (Pneumonia) x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่รับไว้ในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเดียวกัน

	 ข้อดี

	 ประเมินผลลัพธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยใน
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ตัวชี้วัดที่ 2:	ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะทุพพลภาพลดลง/คงที่ (mRSF/U - mRSจำ�หน่าย ≤ 0) 

(≥80%)

	 นิยาม

	 1. 	ภาวะทพุลภาพ หมายถงึ บคุคลซึง่ถกูจำ�กดัใหป้ฏบิตักิจิกรรมในชวีติประจำ�วนั และการมสีว่นรว่มทางสงัคม 

เนื่องจากมีความบกพร่องทางการมองเห็น การได้ยิน การเคลื่อนไหว การสื่อสาร จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา 

และการเรียนรู้ ฯลฯ 

	 2. 	ภาวะทุพลภาพลดลง/คงที่ หมายถึง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มีภาวะทุพพลภาพลดลง/

คงที่ ติดตามหลังได้รับการรักษาพยาบาล ฟื้นฟูสมรรถภาพ และกลับบ้าน สามารถวัดได้โดยใช้ mRS 

	 การคำ�นวณ

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มีภาวะทุพพลภาพลดลง/คงที่ x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับการติดตามครั้งแรกที่จำ�หน่ายในช่วงเวลาเดียวกัน

	 ข้อดี 

	 ได้ทราบร้อยละการฟื้นตัวที่ดี เพื่อเป็นการติดตามการรักษา

	 ข้อด้อย

	 1. 	ตัวชี้วัดนี้ไม่มีในตัวชี้วัด THIP

ตัวชี้วัดที่ 3:	ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันรับได้การติดตามครบ 1 ปี (≥80%)

	 นิยาม 

	 ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองทุกรายท่ีรบัไวใ้นโรงพยาบาลควรไดร้บัการติดตามทางใดทางหนึง่อยา่งต่อเนือ่งหลงั

ออกจากโรงพยาบาลอย่างน้อยใน 1 ปี อาจติดตามตั้งแต่ 1 - 6 เดือน เพื่อทราบว่าผู้ป่วยแย่ลงหรือมีภาวะแทรกซ้อน

อะไร มาจากอะไร

	 การคำ�นวณ 

	 จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่ติดตาม x 100 ÷ จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับไว้ในโรง

พยาบาลในช่วงเดียวกับที่เราติดตาม

	 ข้อด้อย

	 1. 	ตัวช้ีวัดน้ีไม่มีในตัวช้ีวัดคุณภาพโรคหลอดเลือดสมองของศูนย์ข้อมูลข่าวสารระบบประสาท สถาบันประสาทวิทยา

	 ข้อเสนอแนะ 

	 เนื่องจากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขระหว่างปี พ.ศ. 2551 - 2512 พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับไว้ 

ในโรงพยาบาลและกลับบ้านมีอัตราตายสูงมากภายใน 1 ปี ถึงร้อยละ 25 - 33 โดยไม่ทราบสาเหตุว่ามาจากเหตุใด  

จึงควรมีการติดตามเพื่อให้ทราบสาเหตุและแนวทางการรักษาต่อไป

หมายเหตุ  คือค่าเป้าหมายที่ตั้งไว้
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ภาคผนวก 1

	 ผลการดำ�เนนิงานตวัชีว้ดัคณุภาพการรกัษาพยาบาลโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตัน ของศนูยข์อ้มลูขา่วสาร

ระบบประสาท ปี 2555 - 2558 

รายการตัวชี้วัด รหัส
หน่วย

การวัด
2555 2556 2557 2558

ระยะเวลาเฉลี่ยในการให้การ

รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลอืดดำ� (Door to Needle 

Time)

S01 นาที 71.4 69.1 66.7 71.92

ร้อยละการตายของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วย

ยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืด

ดำ�ภายใน 4.5 ชั่วโมง

S02 ร้อยละ 7.4 8.1 7.1 7.54

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตบีหรอือดุตนัท่ีไดร้บัยาตา้น

เกล็ดเลือด (Antiplatelet) เพื่อ

การรักษาภายใน 48 ชั่วโมง หลัง

จากเกิดอาการ

S03 ร้อยละ 90.3 88.8 89.6 91.13

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีกลับบ้าน

และได้รับยาต้านเกล็ด เ ลือด  

(Antiplatelet) หรือยาต้านการ

แข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) 

ขณะจำ�หน่าย (Discharge)

S04 ร้อยละ 93.9 97.1 97.6 98.75

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันที่มีระดับไข

มัน LDL สูง กลับบ้าน และได้รับ

ยากลุ่ม Statin ขณะจำ�หน่าย

S05 ร้อยละ 88.4 91.5 90.65

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

ตรวจระดบัน้ําตาลในเลอืดหลงัรับ

ไว้ในโรงพยาบาลภายใน 24 ช่ัวโมง

P01 ร้อยละ 96.4 98.2 98.0 94.98
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รายการตัวชี้วัด รหัส
หน่วย

การวัด
2555 2556 2557 2558

ร้ อยละของผู้ ป่ วย โรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับ

การตรวจ EKG หลังรับไว้ในโรง

พยาบาล

P02 ร้อยละ 92.5 94.5 95.0 93.00

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

ตรวจ CT Scan และหรือ MRI/

MRA สมอง

P03 ร้อยละ 95.3 97.7 97.8 96.87

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้ รับยา 

Nifedipine Sublingual หลัง

เกิดอาการ

P04 ร้อยละ 2.2 1.8 10.0 1.57

ร้ อยละของผู้ ป่ วย โรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันท่ีมีไข้  

(≥ 38°C) และไดรั้บการดแูลรกัษา

ภาวะไข้อย่างเหมาะสม

P05 ร้อยละ 90.9 96.7 97.8 95.94

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

ดูแลรักษาตามแนวทางท่ีวางแผน

ไว้ (Care Map/Path Way)

P06 ร้อยละ 79.4 90.0 82.4 90.92

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

ดูแลรักษาใน Stroke Unit

P07 ร้อยละ 67.6 79.1 74.4 69.02

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันที่ได้รับคำ�

แนะนำ�การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม

ก่อนจำ�หน่าย

P08 ร้อยละ 92.9 95.6 95.9 94.56

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

ประเมินการกลืนภายใน 72 

ชั่วโมงหลังรับไว้ในโรงพยาบาล

P09 ร้อยละ 82.4 89.1 90.4 90.49
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รายการตัวชี้วัด รหัส
หน่วย

การวัด
2555 2556 2557 2558

ร้ อยละของผู้ ป่ วย โรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันที่ ได้

รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ และ

ทำ�กายภาพบำ�บัด (ภายใน 72 

ชั่วโมง) หลังรับไว้ในโรงพยาบาล

P10 ร้อยละ 90.5 93.1 94.1 90.49

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

บำ�บดั/คำ�แนะนำ�เกีย่วกบัการเลกิ

สูบบุหรี่

P11 ร้อยละ 84.7 82.5 82.6 70.7

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันท่ีได้รับการ

ตรวจ EKG Monitor 24 ชั่วโมง

แรก หลังรับไว้ในโรงพยาบาล

P12 ร้อยละ 68.4 72.0 59.0

ร้อยละการกลับเข้ารักษาซ้ําภายใน

28 วัน (Readmission) ของ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตัน

O01 ร้อยละ 1.1 1.5 8.1 1.6

ร้ อยละของผู้ ป่ วย โรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มี

ภาวะทุพพลภาพลดลง หรือคงที่  

(BIAdmit - BIDischarge ≥ 0 

คะแนน)

O02 ร้อยละ 94.0 93.2 92.7 92.6

จำ�นวนวันนอนเฉลี่ย (LOS) ของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตัน

O03 วัน 5.9 6.1 5.7 6.4

ค่าใช้ จ่ายเฉล่ียของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

O04 บาท 20,291.8 22,642.9 21,143.5 24,085.0

ร้อยละการตายของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

O05 ร้อยละ 4.6 5.0 5.2 5.2

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันที่มีภาวะ

ทพุพลภาพลดลง/คงที ่(mRSF/U 

- mRSDischarge ≤ 0 คะแนน)

O06 ร้อยละ 30.2 59.2 96.0
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รายการตัวชี้วัด รหัส
หน่วย

การวัด
2555 2556 2557 2558

ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองตีบหรืออุดตันที่มีความ

รุนแรงของภาวะโรคหลอดเลือด

สมองลดลง/คงที่ (NIHSSF/U - 

NIHSSDischarge ≤ 0 คะแนน)

O07 ร้อยละ 30.0 51.6 95.8

ร้ อยละการ เกิ ดปอดอั ก เสบ 

(Pneumonia) ของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

C01 ร้อยละ 4.3 3.9 2,823.0 2.9

ร้อยละการเกิดการติดเช้ือใน

ระบบทางเดินปัสสาวะ (Urinary 

Tract Infection) ของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

C02 ร้อยละ 2.0 2.6 2.1 1.7

ร้ อ ย ล ะก า ร เ กิ ด แ ผลกด ทับ  

(Pressure Sore/Skin Break) 

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบหรืออุดตัน

C03 ร้อยละ 0.7 0.7 0.9 1.1

รอ้ยละการเกดิพลดัตกหกลม้ของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตัน

C04 ร้อยละ 0.5 0.6 0.7 1.6

รอ้ยละการเกดิหลอดเลือดดำ�ทีข่า

อดุตนั (DVT) ของผูป้ว่ยโรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตัน

C05 ร้อยละ 0.3 0.2 0.3 0.4
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ข้อเสนอตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย stroke
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. 	ผูป้ว่ย Stroke หมายถึง ผู้ปว่ยใน (ผู้ปว่ยท่ีรับไวน้อนพักรักษาใน รพ. (admit) นานตัง้แต ่

4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีรหัส

โรคอยู่ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้ 

2. 	การเสียชีวิตของผู้ป่วย Stroke หมายถึง การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุของผู้ป่วย Stroke 

3. 	การจำ�หน่ายทุกสถานะ หมายถึง การที่ผู้ป่วยใน ออกจากโรงพยาบาล ในทุกสถานะ  

ทุกกรณี
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนคร้ังของการจำ�หน่ายด้วยการเสียชีวิตของผู้ป่วย Stroke จากทุกหอ 

ผู้ป่วย
b = จำ�นวนคร้ังของการจำ�หน่ายทุกสถานะของผู้ป่วย Stroke จากทุกหอผู้ป่วย  

ในช่วงเวลาเดียวกัน
ที่มา/ Reference THIP I, ศูนย์ข้อมูลระบบประสาท สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด ที่ได้รับยาต้านเกล็ดเลือด ภายใน 2 วัน หลังเข้ารับการ

รักษาใน รพ.
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. 	ผูป้ว่ยโรคสมองขาดเลือดจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรืออดุตัน (Ischemic stroke) 

หมายถงึ ผูป้ว่ยใน อาย ุ≥18 ป ีทีม่ ีprincipal diagnosis (pdx) เปน็โรคสมองขาดเลอืด 

ที่มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	การไดร้บัยาต้านเกลด็เลอืด หมายถงึ การทีผู่ป้ว่ยไดร้บัการรกัษาดว้ยการให้ antiplatelet  

drugs ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ (นับระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการจนถึงเวลาที่

ได้รับยา) 

3. 	ผู้ป่วยในที่เข้าเกณฑ์ คือ ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่รับไว้นอนพักรักษาใน รพ. นาน

ตั้งแต่ 2-120 วัน ซ่ึงไม่อยู่ในสถานะประคับประคองระยะสุดท้ายหรือถูกคัดเลือกเข้า

โครงการวิจัยทางคลินิกหรือ admit เพื่อทำ�การผ่าตัดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไม่

เร่งด่วน หรือไม่ใช่ผู้ป่วยที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดภายใน 24 ชั่วโมงก่อน

มาถึง รพ. หรอืไมใ่ชผู่ป้ว่ยทีม่หีลกัฐานว่ามเีหตุผลอนัสมควรทีไ่มไ่ด้รบัยาต้านเกลด็เลอืด

ภายใน 2 วัน หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Ischemic stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Ischemic stroke ที่ได้รับยาต้านเกลด็เลอืด ภายใน 48 ชม.หลงั

เกิดอาการ
b = จำ�นวนผู้ป่วย Ischemic stroke ทั้งหมดที่รับไว้ใน รพ. ในช่วงเวลาเดียวกัน

ที่มา/ Reference สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย, ศูนย์ข้อมูลระบบประสาท สถาบันประสาทวิทยา 

กรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือน หรือ เดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด รอ้ยละผูป้ว่ยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดทีไ่ด้รับยาต้านเกล็ดเลือดหรือยาละลายล่ิมเลอืด

ขณะจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. 	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) หมายถึงผู้ป่วยในอายุ ≥18 

ปีที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีรหัสโรคตาม 

ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	การได้รับยาต้านเกล็ดเลือดหรือยาละลายลิ่มเลือดขณะจำ�หน่ายออกจากรพ. หมายถึง

การที่ผู้ป่วยได้รับ Antiplatelet or Anticoagulant drugs ขณะจำ�หน่ายออกจากรพ. 

โดยนับเฉพาะการจำ�หน่ายมีชีวิตด้วยสถานะการอนุญาตให้กลับบ้าน (approve) 

3. 	ผู้ป่วยในที่เข้าเกณฑ์คือผู้ป่วยในอายุ ≥ 18 ปีที่รับไว้นอนในรพ. นานไม่เกิน 120 วันซึ่ง

ไม่อยู่ในการประคับประคองระยะสุดท้ายหรือถูกคัดเลือกเข้าโครงการวิจัยหรือ admit 

เพือ่ทำ�การผา่ตดัหลอดเลอืดแดงแครอทดิแบบไมเ่รง่ดว่นหรือไมใ่ชผู่ป้ว่ยทีม่หีลกัฐานว่า

มีเหตุผลอันสมควรที่ไม่ให้ยาต้านเกล็ดเลือดหรือยากันเลือดเป็นลิ่มขณะจำ�หน่ายออก

จากรพ.
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Ischemic stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผูป้ว่ย Ischemic stroke ทีไ่ดร้บั antithrombotic drugs ขณะจำ�หน่าย

ออกจาก รพ.
b = จำ�นวนผู้ป่วย Ischemic stroke ที่จำ�หน่ายออกจาก รพ. ในช่วงเวลาเดียวกัน

ที่มา/ Reference สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย,ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยา 

กรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริกหรือหัวใจห้องบนเต้น

ระรัวได้รับยากันเลือดเป็นลิ่ม
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. 	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หมายถึงผู้ป่วยในอายุ ≥18 ปีท่ีมี principal 

diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, 

ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	การไดรั้บยากนัเลอืดเปน็ลิม่หมายถงึการให ้anticoagulant ในการรกัษาแกผู่ป้ว่ยโรค

หลอดเลอืดสมองขาดเลอืดทีม่ภีาวะหวัใจหอ้งบนเตน้ระรกิหรอืหวัใจหอ้งบนเตน้ระรวั

ทีร่บัไวน้อนในรพ. นานไมเ่กนิ 120 วนัไมอ่ยูใ่นการประคบัประคองระยะสุดทา้ยหรอื

ถูกคัดเลือกเข้าโครงการวิจัยหรือ admit เพื่อทำ�การผ่าตัดหลอดเลือดแดงแครอทิด 

แบบไม่เร่งด่วนหรือไม่ใช่ผู้ป่วยที่มีหลักฐานว่ามีเหตุผลอันสมควรที่ไม่ให้ยากันเลือด

เป็นลิ่มและให้ยาในขณะจำ�หน่ายออกจากรพ. โดยนับเฉพาะการจำ�หน่ายมีชีวิตด้วย

สถานะการอนุญาตให้กลับบ้าน (approve)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่มีภาวะ AF or A-flutter และได้รับการบำ�บัดด้วย 

anticoagulant
b = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่มีภาวะ AF or A-flutter ที่จำ�หน่ายออกจาก รพ.  

ในช่วงเวลาเดียวกัน
ที่มา/ Reference สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย,ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยา

กรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับความรู้ขณะอยู่ในโรงพยาบาล
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หมายถึงผู้ป่วยในอายุ ≥18 ปีที่มี principal  

diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, 

ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	การไดร้บัความรูห้มายถงึการทีผู้่ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดหรอืโรคหลอดเลอืด

สมองแตกหรือผู้ดูแลได้รับคำ�แนะนำ�ความรู้ระหว่างอยู่รพ. ได้แก่การแจ้งระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินการมาตรวจติดตามหลังจำ�หน่ายออกจากรพ. ยาที่ได้รับขณะจำ�หน่าย

ออกจากรพ. ปัจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองรวมท้ังอาการเตือนและอาการของ

โรคหลอดเลือดสมอง
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับความรู้ ขณะอยู่ใน รพ.
b = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่จำ�หน่ายออกจาก รพ. ในช่วงเวลาเดียวกัน

ที่มา/ Reference สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย,ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยา

กรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการประเมินด้านเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเพ่ือฟื้นฟู

สมรรถภาพ
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. 	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) หมายถึงผู้ป่วยในอายุ ≥18 ปีที่มี principal di-

agnosis (pdx) เปน็โรคหลอดเลือดสมองทีม่รีหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 

ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	การประเมนิดา้นเวชศาสตร์ฟ้ืนฟเูพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหมายถงึการทีผู้่ปว่ย Stroke ซึง่

ไมม่ภีาวะทีค่กุคามชวีติแล้วได้รับการประเมนิด้านเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและได้รับการรกัษา

ทางเวชศาสตรฟ์ืน้ฟเูพือ่ปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้นลดความพกิารและใหก้ลับมาชว่ยตวัเอง 

ได้มากที่สุดภายใน 72 ชั่วโมงหลังรับไว้ในโรงพยาบาล
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินผลลัพธ์การประเมินและการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย Stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการประเมินด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อฟื้นฟู

สมรรถภาพ
b = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่จำ�หน่ายออกจาก รพ. ในช่วงเวลาเดียวกัน

ที่มา/ Reference สปสช., สมาคมโรคหลอดเลอืดสมองไทย,ศนูยข์อ้มลูระบบประสาทสถาบนัประสาทวทิยา

กรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วย Stroke ด้วยโรคหลอดเลือดสมองเดิมภายใน 

28 วันโดยไม่ได้วางแผน
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Follow Up/Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย stroke หมายถึงผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในรพ. (admit) นานตั้งแต่ 

4 ชั่วโมงขึ้นไป) อายุ ≥ 18 ปีที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง

โดยมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 การรบักลบัเข้ารพ.ภายใน 28 วนัโดยไมไ่ด้วางแผนหมายถงึการรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองเดิมกลับเข้ารพ. โดยไม่ได้วางแผนภายหลังการจำ�หน่ายออกจากรพ. ภายใน 28 วัน

3.	 การจำ�หน่ายออกจากรพ. หมายถึงผู้ป่วย stroke ที่จำ�หน่ายมีชีวิตออกจากรพ. ด้วย

สถานะการอนญุาตใหก้ลับบา้น (ยกเวน้ผู้ปว่ยท่ีไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอืน่หรอืไมย่นิยอม

รับการรักษาตามแผน)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมนิประสทิธผิลและความสมบรูณข์องการดูแลรักษาผู้ปว่ยโรค Stroke ทีเ่ปน็ผู้ปว่ยใน
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่ต้องรับกลับเข้าโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมอง

เดิม โดยไม่ได้วางแผนภายใน 28 วันหลังออกจากโรงพยาบาล
b = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่จำ�หน่าย ในเดือนก่อนหน้านั้น

ที่มา/ Reference ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยากรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราการรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วย stroke ด้วยทุกสาเหตุภายใน 28 วัน (Total 

re-admit)
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Follow Up/Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผูป้ว่ย stroke หมายถงึผูป้ว่ยใน (ผูป้ว่ยทีร่บัไวน้อนพกัรกัษาในรพ. (admit) นานตัง้แต ่

4 ชั่วโมงขึ้นไป) อายุ ≥ 18 ปีที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง

โดยมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 การรับกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองทั้งหมดภายใน 28 วันหลังออก

จากโรงพยาบาลโดยยกเวน้ผูป้ว่ยทีไ่ปรักษาโรงพยาบาลอืน่หรือไม่ยนิยอมรับการรกัษา

ตามแผน

3.	 การจำ�หน่ายหมายความรวมการจำ�หน่ายทุกประเภทด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมนิประสทิธิผลและความสมบรูณข์องการดแูลรกัษาผูป่้วยโรค Stroke ทีเ่ปน็ผูป่้วยใน

ในภาพรวมโดยเฉพาะการเตรียมพร้อมจำ�หน่ายเพื่อสร้างศักยภาพในการดูแลตัวเองของ 

ผู้ป่วยที่บ้าน
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ทั้งหมดที่ต้องรับกลับเข้าโรงพยาบาล ใน 28 วันหลัง

ออกจากโรงพยาบาล
b = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่จำ�หน่าย ในเดือนก่อนหน้านั้น

ที่มา/ Reference THIP I, ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยากรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วย Stroke
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment, Follow Up/Continuum Care

นิยาม คำ�อธิบาย 1.	 ผู้ป่วย stroke หมายถึงผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในรพ. (admit) นานตั้งแต่ 

4 ชั่วโมงขึ้นไป) อายุ ≥ 18 ปีที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง

โดยมีรหัสโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 ดังที่ระบุไว้นี้

2.	 จำ�นวนวันนอนรวมของผู้ป่วย stroke หมายถึงผลรวมของจำ�นวนวันที่ผู้ป่วย stroke 

นอนพักรักษาตัวในรพ. นับตั้งแต่วันที่รับไว้ในรพ. จนถึงวันที่จำ�หน่ายออกจากรพ. 

3.	 ผู้ป่วย stroke ที่จำ�หน่ายออกจากรพ. หมายถึงผู้ป่วย stroke ที่จำ�หน่ายออกจากรพ. 

ทุกสถานะการจำ�หน่าย
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินประสิทธิภาพการรักษาผู้ป่วยโรค Stroke
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = ผลรวมระยะเวลาวันนอนของผู้ป่วย Stroke
b = จำ�นวนผู้ป่วย Stroke ที่จำ�หน่าย ในช่วงเวลานั้น

ที่มา/ Reference THIP I, ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยากรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ
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โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
ชื่อตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วย Ischemic Stroke ที่ได้รับ Thrombolytic Agents ภายใน 60 นาทีเมื่อมา

ถึงโรงพยาบาล
ประเภทตัวชี้วัด

ตาม Process of Care
Treatment

นิยาม คำ�อธิบาย 1. 	ผู้ป่วย ischemic stroke หมายถึงผู้ป่วยที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรค

เสน้เลอืดในสมองตบีหรอือดุตนัโดยเป็นโรคทีม่รีหสัโรคตาม ICD-10 TM, ICD-10, ICD-9 

ดังที่ระบุไว้นี้

2. 	ผู้ป่วย ischemic stroke ที่ได้รับ thrombolytic agent ภายใน 60 นาทีเมื่อแรกรับ

หมายถึงผู้ป่วยท่ีไม่มีข้อห้ามของการให้ยานี้และได้รับ thrombolytic agent ในการ

รกัษาภายใน 60 นาทนีบัต้ังแต่ระยะเวลาท่ีผู้ปว่ยได้รับการตรวจรักษาที ่ER/ OPD และ

รับไว้ในโรงพยาบาลจนถึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา (door to needle time)
วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด ประเมินประสิทธิภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย ischemic stroke ที่ได้รับ thrombolytic 

agents
สูตรและวิธีการคำ�นวณ (a/b) x 100

a = จำ�นวนผู้ป่วย ischemic stroke ที่ได้รับ Thrombolytic Agents ภายใน 60 

นาที หลังมาถึง รพ. แต่ละครั้ง
b = จำ�นวนผู้ป่วย ischemic stroke ที่ได้รับ Thrombolytic Agents ที่รับเข้า

รักษาใน รพ. ในช่วงเวลาเดียวกันนั้น
ที่มา/ Reference THIP I, ศูนย์ข้อมูลระบบประสาทสถาบันประสาทวิทยากรมการแพทย์
รอบการจัดเก็บข้อมูล ทุกเดือนหรือเดือนละครั้ง (ตัวชี้วัดรายเดือน)
หมายเหตุ



ตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ตามกลุ่มโรค

Disease Specific Indicator Improve the Quality of Medical Care148



ตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ตามกลุ่มโรค

Disease Specific Indicator Improve the Quality of Medical Care 149

คณะผู้จัดทำ�
ตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ ตามกลุ่มโรค
(Disease Specific Indicator Improve the Quality of Medical Care)

กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease)
	 1.	 แพทย์หญิงวิพรรณ สังคหะพงศ์  	 ผู้อำ�นวยการสถาบันโรคทรวงอก (ที่ปรึกษา)

	 2.	 นายแพทย์เกรียงไกร เฮงรัศมี  	 สถาบันโรคทรวงอก

	 3.	 นายแพทย์บุญจง แซ่จึง 	 สถาบันโรคทรวงอก

กลุ่มโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease)
	 1.	 นายแพทย์บุญธรรม จิระจันทร์ 	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 2.	 นายแพทย์สกานต์  บุนนาค 	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 3.	 นายแพทย์สมชาย  ฉายชยานนท์ 	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 4.	 แพทย์หญิงวรางคณา พิชัยวงศ์ 	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 5.	 นายแพทย์สมชาย  เจตสุรกานต์ 	 โรงพยาบาลเลิดสิน

	 6.	 นายแพทย์วิวัฒน์  จันเจริญฐานะ 	 สถาบันวิจัยจุฬาภรณ์ 

	 7.	 นายแพทย์วุฒิเดช  โอภาศเจริญสุข 	 สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย

กลุ่มโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)
	 1.	 แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ  แสงสายัณห์ 	 สถาบันโรคทรวงอก

	 2.	 แพทย์หญิงกิตติมา  บ่างพัฒนาศิริ 	 สถาบันโรคทรวงอก

	 3.	 แพทย์หญิงกัลยา  ปัญจพรผล 	 สถาบันโรคทรวงอก

	 4.	 แพทย์หญิงวันดี ไตรภพสกุล 	 โรงพยาบาลเลิดสิน

	 5.	 นายแพทย์เกรียงศักดิ์  อติพรวณิช  	 โรงพยาบาลราชวิถี

	 6.	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์วัชรา บุญสวัสดิ์ 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 7.	 นายแพทย์กมล  แก้วกิติณรงค์ 	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

	 8.	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์อภิชาต คณิตทรัพย์ 	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

	 9.	 นายแพทย์รักษ์พงศ์  เวียงเจริญ  	 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

	 	 	 จังหวัดกาญจนบุรี

	 10.	  นายแพทย์นิพนธ์  เฉลิมพันธ์ชัย 	 โรงพยาบาลลำ�ปาง
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กลุ่มโรคมะเร็ง (Cancer)
	 1.	 นายแพทย์วีรวุฒิ อิ่มสำ�ราญ  	 ผูอ้ำ�นวยการสถาบนัมะเรง็แหง่ชาต ิ(ทีป่รกึษา)
	 2.	 นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ  	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 3.	 นายแพทย์สมชาย ธนะสิทธิชัย 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 4.	 นายแพทย์ปิยวัฒน์  เลาวหุตานนท์  	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 5.	 แพทย์หญิงวิภาวี สรรพสิทธิ์วงศ์ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 6.	 แพทย์หญิงอรดี พัฒนะอเนก 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 7.	 นายแพทย์ระวิศักดิ์ จันทรวาสน์ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 8.	 นายแพทย์ชัยรัตน์ บุญเฉลียว 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 9.	 นายแพทย์วิษณุ ปานจันทร์ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 10.	 นายแพทย์ศุกล ภักดีนิติ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 11.	 แพทย์หญิงณัษฐา พิภพไชยาสิทธิ์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 12.	 นายแพทย์อารยะ อดุลพันธุ์ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
	 13.	 แพทย์หญิงปฐมพร ศิรประภาศิริ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

กลุ่มโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง (Diabetes Mellitus and Hypertension)
	 1.	 นายแพทย์สมเกียรติ  โพธิสัตย์ 	 ข้าราชการบำ�นาญ (ที่ปรึกษา)
	 2.	 นายแพทย์สถิตย์ นิรมิตมหาปัญญา 	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 3.	 แพทย์หญิงนภา ศิริวัฒนากุล 	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 4.	 นายแพทย์วีระศักดิ์  ศรินนภากร  	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 5.	 นายแพทย์ชัยชาญ  ดีโรจนวงศ์  	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 6.	 นายแพทย์สุรพันธ์ พงศ์สุธนะ 	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 7.	 นายแพทย์นันทพล ชุติมาพงศ์รัตน์ 	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 8.	 แพทย์หญิงสุกานดา เป็งยศ 	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 9.	 นายแพทย์วิรุฬ ลิขิตเลิศล้ำ� 	 โรงพยาบาลราชวิถี
	 10.	  แพทย์หญิง ชัดศุภา  ศิริรัชฏะ  	 โรงพยาบาลสงฆ์
	 11.	  แพทย์หญิงฐิตินันท์  อนุสรณ์วงศ์ชัย  	 โรงพยาบาลเลิดสิน

กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
	 1.	 นายแพทย์อุดม ภู่วโรดม  	 ผูอ้ำ�นวยการสถาบนัประสาทวทิยา (ทีป่รกึษา)
	 2.	 นายแพทย์สมชาย โตวณะบุตร  	 ข้าราชการบำ�นาญ 
	 3.	 นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล 	 สถาบันประสาทวิทยา
	 4.	 แพทย์หญิงทัศนีย์ ตันติฤทธิศักดิ์ 	 สถาบันประสาทวิทยา   
	 5.	 แพทย์หญิงศศิธร ศิริมหาราช 	 โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่
	 6.	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สมบัติ มุ่งทวีพงษา 	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
	 7.	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ยงชัย นิละนนท์ 	 โรงพยาบาลศิริราช
	 8.	 พันเอก นายแพทย์สามารถ นิธินันทน์ 	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
	 9.	 ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนิจศรี สุวรรณเวลา  	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
	 10.	  รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สมศักดิ์ เทียมเก่า 	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น
	 11.	  นายแพทย์เกียรติศักดิ์ ราชบริรักษ์ 	 โรงพยาบาลหาดใหญ่

	 12.	  นางจุฑาภรณ์ บุญธง    	 สถาบันประสาทวิทยา



ตัวชี้วัดเพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาทางการแพทย์ตามกลุ่มโรค

Disease Specific Indicator Improve the Quality of Medical Care 151


