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คำนำ




	 การดำเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จากจุดเริ่มต้นที่มี พรบ.หลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ.2545 จนถึง ณ ปัจจุบัน ได้มีการพัฒนารูปแบบการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง
 

เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการและได้รับบริการสาธารณสุขตามสิทธิที่พึงได้ในฐานะความเป็น

ประชาชนไทย ความสำคัญของการดำเนินงานอยู ่ที ่ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนทั ้งภาค

ประชาชนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น สภาวิชาชีพ และที ่สำคัญอย่างมากคือผู ้ให้บริการ

สาธารณสุขแก่ประชาชน ที ่จะต้องมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและการจัดบริการให้

ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน ทั้งนี้กระบวนการการบริหารกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติถือเป็นกลไกสำคัญหนึ่ง ที่จะช่วยให้ผู้ให้บริการสามารถให้บริการสาธารณสุขที่มี

คุณภาพและมีการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ 


คู่มือการบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ถือเป็นส่วนหนึ่งของการกำหนด
 

รายละเอียดของการบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้ผู้ให้บริการได้รับทราบ

แนวทางในการปฎิบัติที่ชัดเจน ในปีงบประมาณ 2555 คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ จะประกอบด้วย


เล่มที่ 1	 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว และงบบริการผู้ป่วยจิตเวช


เล่มที่ 2	 การบริหารงบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ และการบริหารงบบริการ
 

		  ผู้ป่วยวัณโรค


เล่มที่ 3	 การบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง


เล่มที่ 4	 การบริหารงบบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง (บริการควบคุมป้องกัน
 

		  ความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)


	 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เชื่อมั่นว่าคู่มือทุกเล่มนี้จะเป็นประโยชน์สำหรับ
 

ผู ้บริหารระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู ้ให้บริการ รวมถึงผู ้เกี ่ยวข้องในทุกภาคส่วน
 

เพื่อร่วมกันผลักดันให้เกิดระบบหลักประกันสุขภาพที่ประชาชนเข้าถึงด้วยความมั่นใจ และผู้ให้

บริการมีความสุข ทั้งยังก่อให้เกิดความเป็นธรรมที่ประชาชนพึงได้รับจากระบบประกันสุขภาพ

ของประเทศไทย




บทที่ 1	 กรอบแนวคิดการบริหารจัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง	 1


	 -	 ความเป็นมา	 3	
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บทที่ 1

กรอบแนวคิดการบริหารจัดการ

โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
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บทที่ 1


การบริหารงบบริการควบคุมปัองกัน และรักษาโรคเรื้อรัง


บทที่ 1

กรอบแนวคิดการบริหารจัดการ

โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง


1. ความเป็นมา

การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื ้อรังโดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ ่งหากดูแล

สุขภาพไม่ดีจะนำไปสู่การเจ็บป่วยแทรกซ้อนด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ 

ตาบอดจากเบาหวานและภาวะไตวายเรื้อรัง ในประเทศไทยจากการสำรวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 3 พ.ศ.2546-2547 และครั้งที่ 4 พ.ศ.2551-2552 พบว่าความชุก
 

โรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปีขึ ้นไป ในปี พ.ศ. 2552 (ร้อยละ 6.9) ไม่แตกต่างจากปี
 

พ.ศ. 2547 (ร้อยละ 6.85) และหนึ่งในสามของผู้ที่เป็นเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นเบาหวาน
 

มาก่อนส่วนผู้ที่เคยได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นเบาหวานมีร้อยละ 3 ที่ไม่ได้รับการรักษา 

ส่วนผู้ที่เป็นเบาหวานและได้รับการรักษาก็มีเพียงร้อยละ 28.5 เท่านั้นที่สามารถควบคุมระดับ

น้ำตาลในกระแสเลือดได้ สำหรับโรคความดันโลหิตสูงพบว่าความชุกโรคความดันโลหิตสูง
 

ในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปในปี พ.ศ.2552 (ร้อยละ 21.4) ซึ่งไม่แตกต่างจากปี พ.ศ. 2547
 

(ร้อยละ 22.00) และมีผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 50.3 ที่ไม่ทราบว่าตนเองเป็นผู้ที่มี
 

ความดันโลหิตสูง และร้อยละ 8.7 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงแต่ไม่รักษา โดยมี
 

ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาและควบคุมได้เพียงร้อยละ 20.9 




�	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2555

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ตระหนักและเห็นความจำเป็นที่จะต้องมี

การลงทุนด้านสุขภาพเพ่ือเร่งรัดการดำเนินการอย่างจริงจัง ในการลดหรือชะลอการเจ็บป่วยด้วยโรค

เบาหวานและความดันโลหิตสูงมิให้เพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็ว รวมทั้งผู้ที่เจ็บป่วยแล้วก็สามารถ

เข้าถึงบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงที่มีคุณภาพเพื่อป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อนที่จะ

เกิดขึ้น โดยตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553 เป็นต้นมา คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
 

ได้จัดให้มีงบบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรังขึ้น ซึ่งในเบื้องต้นครอบคลุมบริการ

ควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยเป็นงบกองทุน
 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพิ่มเติมจากงบอัตราเหมาจ่ายรายหัว  เพื่อเป็นค่าบริการในการ

ค้นหาผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนและค่าบริการป้องกันความรุนแรงของโรคบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 

(หรือที่เรียกว่า “การป้องกันโรคระดับทุติยภูมิ” (Secondary Prevention) ซึ่งจะทำให้เพิ่มการ
 

เข้าถึงบริการและยกระดับการบริการให้ได้ตามมาตรฐานที่กำหนด และในปีงบประมาณ 2555
 

มีงบประมาณจำนวนทั้งสิ้น 437,895,000 บาท  





2. กรอบแนวคิดการบริหารจัดการ

โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากพฤติกรรมและวิถีการดำเนินชีวิต
 

ซึ่งสามารถป้องกันและปรับเปลี่ยนได้ การบริหารจัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงด้วยการ

จัดให้มีบริการดูแลรักษาภายหลังการเกิดโรคแต่เพียงอย่างเดียว ไม่อาจลดภาระผู้ป่วย/ครอบครัว

และสังคมในระยะยาวได้ อีกทั้งไม่สามารถป้องกันหรือชะลอการเกิดโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

ดังนั้นการป้องกันก่อนการเกิดโรคจึงเป็นเรื่องที่มิอาจละเลย สปสช. จึงได้วางกรอบการบริหาร

จัดการที่สำคัญ ดังนี้


	 2.1	 บูรณาการการดำเนินงานบริหารจัดการค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการต่างๆ 

ของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้เป็นไปในทิศทางที่ส่งเสริมและสนับสนุนการบริหาร

จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ดังนี้


2.1.1	 การส่งเสริมและป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  


1)	 จัดค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำหรับบริการที่มี

ความต้องการใช้บริการเด่นชัด (P&P Expressed Demand Services) เพิ่มเติม

แก่หน่วยบริการและสถานพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมเพื่อส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคก่อนป่วย (Primary Prevention) โดยสนับสนุนให้มีบริการตรวจ
 



�

บทที่ 1


การบริหารงบบริการควบคุมปัองกัน และรักษาโรคเรื้อรัง


คัดกรองความเสี่ยงและตรวจยืนยัน ตลอดจนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
 

ในกลุ ่มที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
 

(Pre-Diabetic, Pre-Hypertension) บริการดังกล่าวยังช่วยให้เกิดการค้นพบ
 

ผูป่้วยเบาหวานและความดันโลหิตสงูต้ังแต่ระยะเร่ิมแรกด้วย (Early Diagnosis) 


2)	 จัดค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำหรับพื้นที่ (P&P 

Area-based Services) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อสมทบจัดตั้งกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (กองทุน อบต./เทศบาล) เพื่อ

สนับสนุนหน่วยบริการหรือสถานบริการดำเนินกิจกรรมการคัดกรองความเส่ียง 

การจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมท่ีดี  ตลอดจนการสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้

กลุ่มประชาชนหรือองค์กรประชาชนจัดทำกิจกรรมเพื่อการสร้างสุขภาพ
 

การป้องกันโรค อาทิ ส่งเสริมจัดตั้งชมรมผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

รวมทั้งการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน นอกจากนี้
 

งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำหรับพื ้นที ่  ที ่สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ได้รับยังสามารถใช้เพื ่อการส่งเสริมสุขภาพ
 

และป้องกันโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงทั้งระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

โดยไม่ซ้ำซ้อนกับการดำเนินงานของหน่วยบริการประจำและเครือข่าย   


2.1.2	 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการปฐมภูมิ ให้สามารถดำเนินการส่งเสริม

และป้องกันโรคและรองรับการดแูลรักษาผูป่้วยโรคเร้ือรังอย่างต่อเน่ือง รวมท้ังการจัดระบบส่งต่อ/
 

ส่งกลับข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยการจัดค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุน

และส่งเสริมบริการปฐมภูมิในการพัฒนาศัยภาพบริการ และจัดสรรงบเพิ่มเติมให้หน่วยบริการ

ปฐมภูมิเพื่อกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพบริการ 


2.1.3	 การควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงภายหลัง

การเจ็บป่วยแล้ว เพื่อลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนป้องกัน โดยการจัดค่าใช้จ่ายควบคุม 

ป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง เพื่อจัดบริการป้องกันโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงระดับทุติยภูม ิ

(Secondary Prevention)


2.1.4	 การป้องกันโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงในระดับตติยภูมิ (Tertiary Prevention) 

สนับสนุนค่าใช้จ่ายเป็นการเฉพาะเพื่อจัดการภาวะแทรกซ้อนอันเนื่องมาจากเบาหวานและ
 

ความดันโลหิตสูง เช่น โรคไตวายเรื้อรัง (จัดให้มีบริการล้างไตทางช่องท้อง ฟอกเลือด เปลี่ยนไต)
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จอประสาทตาอักเสบจากเบาหวาน (จัดให้มีบริการฉายเลเซอร์) โรคหลอดเลือดสมอง (บริการ 

Stroke Fast Track) และโรคหัวใจขาดเลือด (บริการ STEMI Fast Track)


2.1.5	 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งจัดค่าใช้จ่ายรวมไว้ใน

งบอัตราเหมาจ่ายรายหัวในการบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  





ทั้งนี้ความเชื่อมโยงการดำเนินงานโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงทั้งในระดับ Primary, 

Secondary และ Tertiary Prevention ตามแผนภาพที่ 1





แผนภาพที่ 1  แนวคิดการดำเนินงานดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง


Primary prevention


PP


PPIS


คัดกรองปัจจัยเสี่ยง

DM, HT, COPD

โรคหลอดเลือด


(ไขมัน)


กลุ่มเสี่ยง

Pre-DM

Pre-HT


DM/HT

Stroke Alert


Macro Vascular Complication


Macro Vascular Complication


Micro Vascular Complication


Stroke


Heart


Acute STEMI


Stroke Fast Track


ST Elevated EKG
1. เจ็บหน้าอก เค้นนานๆ

2. ปวดร้าวแขน คาง


ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
 การสนับสนุน

การจัดการตนเอง


การรักษาด้วยยา


การลงทะเบียน


1. มุมปากตก

2. แขนอ่อนแรง

3. พูดไม่ชัด


1. ชะลอความเสื่อมของไต

2. ประเมินและรักษา

3. ลดความเสี่ยง CVD

4. เตรียมผู้ป่วย RRT


ชุมชน, EMS

IP, OP/ER


ชุมชน, EMS

IP, OP/ER


ACS Alert


Retinopathy


kidney Disease
CKD Clinic


1. CAPD

2. HD

3. KT


Secondary prevention
 Tertiary prevention


1. HbA1C < 7%

2. LDL-Chol < 100 mg%

3. BP 130/80 mmHg

4. Microalbumin

5. Retinopathy

6. Foot exam


การตรวจคัดกรองภาวะ
แทรกซ้อนต่อหลอดเลือด
และการตรวจร่างกาย




�

บทที่ 1


การบริหารงบบริการควบคุมปัองกัน และรักษาโรคเรื้อรัง


2.2	 ประสานและร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขในระดับนโยบายและทิศทางการดำเนินงาน

ที่สอดคล้องต้องกัน  เพื ่อเสริมพลังในการป้องกันและการบริหารจัดการโรคเบาหวานและ
 

ความดันโลหิตสงูในระดับประเทศ ตลอดจนประสานและร่วมมือกับองค์กรวิชาชีพ สถาบันการศึกษา

และองค์กรอื่นที่เกี่ยวข้อง   


2.3	 สนับสนุน สสจ. ให้มีบทบาทขับเคลื่อน บูรณาการการส่งเสริมป้องกันและการบริหาร

จัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในระดับพื้นที่


2.4	 ส่งเสริมการบริหารจัดการข้อมูลในพื้นที่ เพื่อใช้ประโยชน์สำหรับการบริการผู้ป่วยและ

การบริหารจัดการของหน่วยบริการและ สสจ.  ลดภาระการจัดสง่ข้อมูลไปยัง สปสช.


2.5	 การจ่ายเงินเป็นแบบจ่ายจริงล่วงหน้ามุ่งเน้นคุณภาพบริการตามข้อมูลผลงานของ
 

ปีที่ผ่านมา เพื่อให้หน่วยบริการทราบวงเงินที่จะได้รับและสามารถวางแผนการปฏิบัติงานได้


2.6	 ให้ความสำคัญกับการประเมินผลและสะท้อนข้อมูลกลับ  





3.สิ่งที่คาดหวัง

คาดหวังที่จะให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญในช่วง 3 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2553-2555  ดังนี้


3.1	 ระดบัตำบล/เทศบาล  โดยกองทุนสุขภาพ อบต./เทศบาล มีการตรวจคัดกรองความเส่ียง

และสนับสนุนการจัดตั้งชมรมผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงและมีกิจกรรมการดำเนินงาน
 

ทุกชุมชน โดยศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และสถานีอนามัย มีการจัด

ระบบการให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ที่เป็นเครือข่ายเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่

ข่าย รวมทั้งมีการสนับสนุนกิจกรรมของกองทุนสุขภาพ อบต./เทศบาลและชมรมผู้ป่วย


3.2	 หน่วยบริการประจำระดับอำเภอและจังหวัด  ปรับการบริการคลินิกเบาหวานให้

เป็นบริการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (Chronic Care Model)  มีผู้จัดการรับผิดชอบการจัดบริการ 

(Case/Care/Disease Manager) ประสานเชื่อมโยงบริการ จัดให้มีข้อมูลและระบบการส่งต่อผู้ป่วย
 

สู่เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  รวมทั้งเพิ่มการมีส่วนร่วมในการเรียนรู้และดูแลตนเองของ
 

ผู้ป่วยและญาติ


3.3	 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  จัดให้มีหน่วยงานเจ้าภาพและผู้รับผิดชอบในการ

ดำเนินงานบริหารจัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง (System Manager) ทำหน้าที่เป็น

ศูนย์กลางฐานข้อมูลเพื่อการบริหารจัดการในจังหวัด       




�	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2555

3.4	 ระดับเขต  มีการบูรณาการทั้งหน่วยงานและงบประมาณเพื่อสนับสนุนงานบริหาร

จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงในหน่วยบริการและองค์กรภาคีเกี่ยวข้อง


3.5	 องค์กรวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข  จัดให้มีกิจกรรมและเวทีวิชาการ

ในระดับต่างๆที่หลากหลายและต่อเนื่อง


3.6	 สำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตแิละกระทรวงสาธารณสขุ จัดให้การบริหาร

จัดการโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงเป็นนโยบายเน้นหนัก  สนับสนุนกลไกการทำงานของ

คณะกรรมการและคณะทำงานในระดับต่าง ๆ ให้สามารถทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ และ
 

ให้กองทุนต่างๆทำงานอย่างบูรณาการ


3.7	 สังคม 	เกิดกระแสสังคมที ่ใส่ใจกับภัยเงียบของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
 

เพื่อกระตุ้นให้สังคมหันมาตระหนักและมีส่วนร่วมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อม

เพื่อป้องกันและควบคุมโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง





4. ผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้น

สถานการณ์ของการเจ็บป่วยเป็นเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง และการเจ็บป่วยที่เป็นภาวะ

แทรกซ้อนของผู้เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงดีขึ้น ดังนี้





อัตราการเกิดโรค DM&HT ลดลง	 -	 2%	 3%


อัตราตัดขา ลดลง 	 50%	 80%	 90%


อัตราตาบอดจาก DM ลดลง 	 30%	 50%	 90%


อัตราเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง 	 10%	 30%	 50%


อัตราเกิดโรคหัวใจ ลดลง 	 10%	 30%	 50%


เกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต ลดลง 	 10%	 30%	 50%





สถานการณ
์ ระยะสั้น

(2553-2555)


ระยะกลาง

(2556-2560)


ระยะยาว

(2561-2565)




บทที่ 2

การบริหารค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุม

ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง
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บทที่ 2


การบริหารงบบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง


บทที่ 2

การบริหารค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุม ป้องกัน 

และรักษาโรคเรื้อรัง


1. แนวคิด

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุม  ป้องกัน  และรักษาโรคเรื้อรัง  เป็นค่าใช้จ่ายที่เพิ่มเติมจาก
 

งบอัตราเหมาจ่ายรายหัว สำหรับบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู 

เพื่อเร่งรัดดำเนินการอย่างจริงจังในการลดหรือชะลอการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงมิให้เพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็ว และหากเจ็บป่วยก็สามารถเข้าถึงบริการควบคุมป้องกัน

ความรุนแรงที่มีคุณภาพเพื่อป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นนอกเหนือไปจากการ

ดูแลรักษาที่ได้ดำเนินการ โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มการเข้าถึงบริการและยกระดับการบริการ
 

ให้ได้ตามมาตรฐาน และเนื่องจากระบบบริการที่มีอยู่ยังจำเป็นต้องมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

ในการบริหารจัดการจึงคำนึงถึงระบบบริการที่มีอยู่โดยการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

ให้มีบริการที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ




2. เป้าประสงค์  


2.1	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง


2.2	 เพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับบริการตามมาตรฐานเพื่อลดหรือ

ชะลอภาวะแทรกซ้อน
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3.	วัตถุประสงค์

3.1	 เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการประจำและเครือข่ายพัฒนาระบบบริการ
 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นแบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง


3.2	 เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้ สสจ. ดำเนินการพัฒนาระบบ กลไกการจัดบริการควบคุม

ป้องกันความรุนแรงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้มีประสิทธิภาพ


3.3	 เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยรวมทั้งผู้มีจิตอาสารวมตัวกันเป็นกลุ่ม/ชมรมที่
 

ช่วยเหลือกันและกัน





4.	 เป้าหมาย

4.1	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 


4.2	 หน่วยบริการประจำและเครือข่าย


4.3	 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด





5.	หลักเกณฑ์การบริหารจัดการและการโอนค่าใช้จ่าย

	 5.1	 กรอบวงเงิน 


ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง ปีงบประมาณ 2555 มีจำนวน 

437.895 ล้านบาท จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ ดังนี้


5.1.1	 การบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

โดยเน้นการควบคุมป้องกันระดับทุติภูมิ (Secondary Prevention) จำนวน 400.00 ล้านบาท


5.1.2	 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 

จำนวน 37.895 ล้านบาท





ทั้งนี้ในการบริหารจัดการสามารถเกลี่ยเงิน ระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของ

ระบบบริการ
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การบริหารงบบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง


แผนภาพที่ 2  กรอบการบริหารงบบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและ
 

		 ความดันโลหิตสูง ประจำปีงบประมาณ 2555


งบบริการควบคุม ป้องกันความรุนแรง DM/HT 

(437.895 ลบ.)


งบค่าบริการ 2nd Prevention

(400.00 ลบ.)


ค่าบริการจัดสรรผ่านจังหวัด


งบสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการฯ

(37.895 ลบ.)


ค่าบริการจัดสรร

ให้หน่วยบริการ (>90%)


ค่าบริการดำเนินการร่วมกัน

ระดับจังหวัด (<10%)


จัดสรรตามจำนวน

ผู้ป่วยที่มีในทะเบียน


(80%)


จัดสรรตามความครอบคลุม
และคุณภาพบริการ


(20%)


	 5.2	 หลักเกณฑ์การจัดสรรค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ Secondary Prevention


	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ Secondary Prevention สำหรับผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

จำนวน 400.00 ล้านบาท จะจัดสรรให้หน่วยบริการผ่าน สสจ.ตามผลผลิตและผลลัพธ์บริการ
 

ผู้ป่วยทั้งจังหวัด ดังนี้


5.2.1	 จำนวนร้อยละ 80 หรือ จำนวน 320,000,000 บาทของค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ 

Secondary Prevention จัดสรรให้หน่วยบริการในภาพรวมของจังหวัดตามการเข้าถึงบริการจาก

จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทั้งหมดที่
 

ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจำแบบบริการผู้ป่วยนอก (HMAIN-OP) ในจังหวัดนั้น ๆ โดย

จำนวนผู้ป่วยได้มาจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกรายบุคคล (OP Individual Record) ของ สปสช. ซึ่ง

หน่วยบริการประจำและเครือข่ายได้ส่งข้อมูลอิเล็คทรอนิกส์ให้ สปสช. เป็นประจำทุกเดือน
 

โดยตัดยอด ณ วันที่ 30 มิถุนายน  พ.ศ. 2554


5.2.2	 จำนวนร้อยละ 20 หรือจำนวน 80,000,000 บาท ของค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการ

นโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนงาน


พัฒนาระบบบริการ


ระบบสารสนเทศ


การติดตามประเมินผล
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Secondary Prevention มุ่งเน้นกระตุ้นให้หน่วยบริการประจำและเครือข่ายมีการพัฒนาคุณภาพ

การดูแลรักษาเบาหวานความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง ดังนี้


1)	 วัตถุประสงค์ เพื่อ


1.1)	ควบคุม ป้องกันการลุกลามของโรคและการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง 


1.2)	 ลดความพิการและการเสียชีวิตอันเกิดจากภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับ

โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง  


1.3)	 ลดภาระค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ/ระบบสาธารณสุขที่ต้องใช้ในการดูแล

รักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 


1.4)	 เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน

ที่เกี่ยวข้อง


2)	 ใช้ข้อมูลความครอบคลุมและคุณภาพบริการ  Secondary Prevention  จาก
 

การประเมินการจัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงปี 2554
 

ที่ดำเนินการสำรวจแบบภาคตัดขวางโดยเครือข่ายวิจัยคลินิกสหสถาบัน (CRCN) 

สำหรับเกณฑ์คุณภาพผลงานระดับผลลัพธ์ใช้ข้อมูลบริการดูแลผู้ป่วยในที่ได้จาก

การวิเคราะห์ฐานข้อมูลผู่ป่วยในรายบุคคล (IP Individual Record) ปี 2554 โดย
 

ใช้ข้อมูล 6 เดือน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2553 – 31 มีนาคม 2554  การจัดสรรใน
 

ภาพรวมของจังหวัดใช้การคำนวณตามระบบน้ำหนักคะแนนแบบมีเพดาน (Point 

System with Global Budget)


3)	 เกณฑ์ตัวชี้วัดที่ใช้ในการจัดสรร


3.1)	 เกณฑ์ช้ีวัดท่ีแสดงถึงความครอบคลุมการเข้าถึงบริการด้านคุณภาพ (การตรวจ

ภาวะแทรกซ้อนของโรคเชิงปริมาณ) ได้แก่


เกณฑ์โรคเบาหวาน


เกณฑ์ชี้วัดที่	 1:	 อัตราการตรวจ HbA1c ประจำปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


เกณฑ์ชี้วัดที่	 2:	 อัตราการตรวจ LDL ประจำปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี  


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 3:	 อัตราการตรวจ Micro Albumin ประจำปีอย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 4:	 อัตราการตรวจจอประสาทตา (Fundus) ประจำปีอย่างน้อย
 

		  1 ครั้งต่อปี
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การบริหารงบบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง


เกณฑ์โรคความดันโลหิตสูง


เกณฑ์ชี้วัดที่	 5:	 อัตราการตรวจ Lipid Profile / LDL ประจำปีอย่างน้อย
 

		  1 ครั้งต่อปี 


เกณฑ์ชี้วัดที่	 6: อัตราการตรวจ Urine Protein (Dipstick Test และ Urine 
 

		  Sediment) ประจำปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


เกณฑ์ชี้วัดที่	 7:	 อัตราการตรวจหาระดับ Fasting Plasma Glucose ประจำปี
 

		  อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี





3.2)	 เกณฑ์ชี้วัดผลลัพธ์ด้านคุณภาพการดูแล ควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวาน 


เกณฑ์โรคเบาหวาน


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 8:	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีมีระดับ HbA1c ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 7% 


เกณฑ์ชี้วัดที่	 9: อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ BP ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 130/
 

		  80 mmHg 


เกณฑ์ชี้วัดที่	 10:	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 
 

		  100 mg/dl 


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 11:	อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลอันเน่ืองมาจากภาวะแทรกซ้อน
 

		  ระยะสั้นจากเบาหวาน 


เกณฑ์ชี้วัดที่	 12:	อัตราการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล (Re Admitted) 
 

	 	 ด้วยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซ้อนที ่เกี ่ยวข้องกับ
 

		  โรคเบาหวานภายใน 28 วัน


เกณฑ์โรคความดันโลหิตสูง


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 13:	อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีค่า BP ต่ำกว่าหรือเท่ากับ  
 

		  140/90 mmHg 


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 14:	อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดัน
 

		  โลหิตสูง หรือภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง
 

		  (ต่อแสนประชากร)
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เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 15:	อัตราการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล (Re Admitted) 
 

		  ด้วยโรคความดันโลหิตสูงหรือ ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง
 

		  กับโรคความดันโลหิตสงู ภายใน 28 วัน





	 5.3	 หลักเกณฑ์การจัดสรรค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ


ค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง จำนวน 

37,895,000 บาท เพื่อการพัฒนาระบบเครือข่ายการให้บริการและกระตุ้นส่งเสริมการเข้าถึง

บริการที่ได้มาตรฐานสำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  มีหลักเกณฑ์และเงื่อนไข

ในการบริหารจัดการ ดังนี้


5.3.1	 การพัฒนาระบบ  กลไกการบริหารจัดการและการบริการ  อาทิ  การจัดทำ
 

แผนยุทธศาสตร์ การพัฒนาศักยภาพผูรั้บผิดชอบการบริหารจัดการโรคเบาหวานความดันโลหิตสงู

ระดับจังหวัด  การนำร่องจังหวัดสาธิตระบบการสนับสนุนการจัดการตนเอง  การจัดทำ
 

กรอบ แนวทาง คู่มือการดำเนินงาน การออกแบบระบบบริหารจัดการการตรวจตา เป็นต้น 


5.3.2	 การพัฒนากำลังคน อาทิ การพัฒนาหลักสูตรระยะสั้นและการพัฒนาศักยภาพ

สำหรับ Case/Care/Disease Manager ของหน่วยบริการ และพยาบาลของโรงพยาบาลส่งเสริม
 

สุขภาพตำบล การสนับสนุนพยาบาลเข้าศึกษาในหลักสูตรการพยาบาลและการบริหารจัดการ

โรคเรื้อรังหลักสูตร 4 เดือน การสนับสนุนเวทีวิชาการระดับประเทศและภูมิภาค เป็นต้น  


5.3.3	 การพัฒนาระบบสารสนเทศ การเฝ้าระวัง การติดตามและประเมินผล อาทิ
 

การพัฒนาทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงระดับประเทศอย่างต่อเนื่อง การพัฒนา

ชุดข้อมูลการจัดบริการผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง (Data Set) การพัฒนาชุดข้อมูล

สำหรับการบริหารจัดการและการจ่ายเงิน การสนับสนุนสำนักระบาดวิทยาเพื่อเฝ้าระวังโรคเรื้อรัง 

การสำรวจแบบภาคตัดขวางเพื่อประเมินผลการจัดบริการผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

โดย CRCN การตรวจเยี่ยมติดตาม การประเมินความคุ้มค่าระบบการสนับสนุนการจัดการตนเอง 

เป็นต้น


5.3.4	 การส่งเสริมความร่วมมือ  อาทิ  การประสานความร่วมมือกับองค์กรวิชาชีพ
 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การสนับสนุนและพัฒนาความเข้มแข็งเครือข่ายผู้ป่วย เป็นต้น 


5.3.5	 การพัฒนานโยบายและการสนับสนุนอื่น ๆ อาทิ การต่อรองราคาวัสดุ/อุปกรณ์

การตรวจชันสูตร เป็นต้น
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การบริหารงบบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง


ท้ังน้ี กิจกรรมท่ีดำเนินการ ได้แก่การจัดประชุม หรือการทำสัญญาข้อตกลงกับหน่วยงาน
 

ที่เกี่ยวข้อง ดำเนินการโดย สปสช. ส่วนกลาง/สปสช. เขต





6. ขั้นตอนแนวทางการจัดสรรงบค่าบริการ

6.1	 สปสช. ดำเนินการแจ้งกรอบแนวทางการจัดสรรงบค่าบริการและยอดการจัดสรร

รายจังหวัดแก่ สปสช.เขต ภายในเดือนตุลาคม 2554


6.2	 สปสช.เขต แจ้งกรอบแนวทางการจัดสรรงบค่าบริการและยอดการจัดสรรแก่ 

สสจ. ภายในเดือนพฤศจิกายน  2554


6.3	 สสจ. โดยคณะกรรมการโรคเรื้อรังของจังหวัด (NCD Board) พิจารณาจัดสรรงบ

ค่าบริการตามกรอบแนวทางการจัดสรรและยอดการจัดสรรที่ได้รับแก่หน่วยบริการและแจ้งให้ 

สปสช.เขต เพื่อดำเนินการตรวจสอบรายละเอียดความถูกต้อง และส่งไปยังกองทุนบริหารจัดการ

โรคเรื้อรัง  สปสช. ภายในเดือนกุมภาพันธ์ 2555	


6.4	 สปสช. โดยกองทุนบริหารจัดการโรคเรื้อรังตรวจสอบรายละเอียดความถูกต้อง

และโอนงบสิ้นสุดภายในเดือนพฤษภาคม 2555


6.5	 หน่วยบริการที่จะได้รับจัดสรรงบค่าบริการ  คือ หน่วยบริการประจำตามระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  สำหรับหน่วยบริการปฐมภูมิที ่เป็นเครือข่ายจะได้รับจัดสรร
 

ค่าบริการจากหน่วยบริการประจำ  เพื่อรองรับการจัดบริการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในชุมชน


6.6	 สำหรับเขตบริการสาธารณสุขนำร่อง (สปสช.เขต 9 - นครราชสีมา และ สปสช.เขต 13 

- กรุงเทพมหานคร) สามารถกำหนดแนวทางการจัดสรรที่แตกต่างได้ ทั้งนี้ ภายใต้เงื่อนไข


6.6.1	 ไม่ขัดแย้งกับหลักเกณฑ์ตามมติของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ


6.6.2	 แนวทางการจ่ายต้องผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการหลัก

ประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.)
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ตารางที่ 1	 สรุปขั้นตอนการจัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการประจำ


	 1	 กองทุนบริหารจัดการโรคเรื้อรัง สปสช. ทำหนังสือ	 ภายในวันท่ี 15  ตุลาคม 2554


		  แจ้งยอดการจัดสรร ไปยัง สปสช.เขตทุกเขต


	 2	 สปสช.เขต ทำหนังสือแจ้งยอดการจัดสรรไปยัง สสจ.	 ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2554


	 3	 สสจ.จัดทำรายละเอียดการจัดสรรงบให้หน่วยบริการ	 ภายในวันท่ี 30 พฤศจิกายน 2554


		  ภายในจังหวัด ภายใต้ความเห็นชอบของ NCD Board


		  จังหวัด ) ส่งกลับ สปสช.เขตเป็นหนังสือราชการ


		  และเป็นรูป Excel File ตาม แบบฟอร์มที่กำหนด


	 4	 สปสช.เขต วิเคราะห์/ตรวจสอบความถูกต้อง	 ภายในเดือนกุมภาพันธ์ 2555		

		  และทำหนังสือราชการ/Excel File ส่งกองทุนบริหารจัดการ


		  โรคเรื้อรัง สปสช. (ส่งทาง Mail+เป็นหนังสือราชการ)


	 5	 กองทุนบริหารจัดการโรคเรื้อรัง สปสช.  ตรวจสอบ	 ภายในเดือนพฤษภาคม 2555


		  ความถูกต้องและจัดทำรายละเอียดการจัดสรร


		  และขออนุมัติจัดสรรงบให้หน่วยบริการประจำ


ขัน้ตอน
 ระยะเวลาดำเนินการ
กิจกรรมดำเนินการ
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บทที่ 3


การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง


บทที่ 3

การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง


การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะผู้ที่เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง เกี่ยวข้องกับ

สาขาวิชาชีพท่ีหลากหลายซ่ึงส่วนใหญ่ปฏิบัติงานอยูใ่นหน่วยบริการประจำ และบางส่วนปฏิบัติงาน

อยู่ในหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นเครือข่าย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ศูนย์สุขภาพ
 

ชุมชน ศูนย์แพทย์ชุมชนและคลินิกชุมชนอบอุ่น) ในการดำเนินงานดังกล่าว สาขาวิชาชีพเหล่านี้
 

ต้องปฏิบัติงานเพื่อประสานและวางแผนการจัดบริการและการดูแลรักษาร่วมกัน  สิ่งเหล่านี้จะ

เกิดขึ้นได้จากการที่ทุกฝ่ายตกลงใจปฏิบัติงานร่วมกันเพื่อบรรลุวิสัยทัศน์ร่วมที่จะให้ผู้ป่วยเข้าถึง

และได้รับบริการที่มีคุณภาพ 




1. การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง


จากการดำเนินการตรวจคัดกรองค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ตามโครงการสนองน้ำพระราชหฤทัย

ในหลวง ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน ที่ขับเคลื่อนโดยกระทรวงสาธารณสุขและการสนับสนุน

ของ สปสช. เป็นผลให้ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต
ิ 

ทั้งรายเก่าและใหม ่ โดยมีผู้ป่วยเบาหวาน จำนวน 1,759,332 คน และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

จำนวน 2,429,533 คนตามลำดับ สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่ดำเนินการโดยหน่วยบริการ

ประจำและเครือข่าย (ข้อมูลสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตัดยอด ณ วันที่ 30 มิ.ย. 

2554) แต่ก็เป็นภาระมหาศาลสำหรับหน่วยบริการประจำและเครือข่ายในฐานะหน่วยบริการปฐมภูมิ
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ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและชุมชน  หากหน่วยบริการไม่ปรับเปลี่ยนวิถีการจัดบริการและการดูแล

รักษาก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐาน ทั้งนี้เพราะการดูแลรักษาที่

ดำรงอยู่เหมาะสำหรับการดูแลรักษาแบบเฉียบพลันและโรคติดเชื้อ  แต่ไม่เหมาะสมกับโรคเรื้อรัง

ซึ่งต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง ดังน้ันการดแูลรักษาโรคเร้ือรัง (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู) 

จำเป็นต้องปรับเปล่ียนการบริหารจัดการใหม่ไปสู่การบริหารจัดการ  ที่เรียกว่า  การบริหารจัดการ
 

โรคเรื้อรัง (Chronic disease management) 


การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง คือ การบริหารจัดการโรคในภาพรวมแบบเชิงรุก (Pro-active, 

Population-based approach) เพื่อระบุหรือค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังตั้งแต่เริ่มแรกของวงจรการเกิดโรค 

(ซึ่งยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน)เพื่อป้องกันหรือชะลอมิให้โรคพัฒนาไปและลดภาวะแทรกซ้อนที่มี

แนวโน้มจะเกิดขึ้น  องค์ประกอบสำคัญของการบริหารจัดการโรคเรื้อรังประกอบด้วย 1) การดูแล

รักษาเชิงรุกที่มีการวางแผนล่วงหน้า โดยให้ความสำคัญกับการมีสุขภาพที่ดีของผู้ป่วยเท่าที่เป็น

ไปได้มากกว่าการคอยตั้งรับเมื่อผู้ป่วยมีอาการกำเริบ 2) ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ

การรักษา โดยผู้ป่วยมีบทบาทเชิงรุกในการจัดการภาวะสุขภาพของตนเอง 3) การดูแลรักษา

อย่างเป็นระบบและเชื่อมโยง ประกอบด้วยการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนอย่างสม่ำเสมอ 

สนับสนุนการจัดการตนเอง ช่วยเหลือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิต 4) การดูแลรักษา

ร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และ 5) ให้การดูแลรักษาอย่างเนื่อง ณ จุดบริการที่เหมาะสม  


จากประสบการณ์ของอังกฤษพบว่าการบริหารจัดการโรคท่ีดีน้ัน หน่วยบริการมีการดำเนินการ

ที่สำคัญ ดังนี้ 1) ใช้ระบบสารสนเทศเพื่อเข้าถึงข้อมูลสำคัญรายบุคคลและภาพรวมทั้งหมด
 

2) ระบุและค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง   3) แจกแจงผู้ป่วยตามความเสี่ยง  4) ให้ผู้ป่วยมีบทบาทเป็น

เจ้าของในการดูแลรักษา 5) การดูแลรักษาที่เชื่อมโยง  6) ใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ 7) บูรณาการ

การดูแลรักษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 8) บูรณาการการดูแลรักษา

ระหว่างหน่วยงาน 9) มุ ่งลดการเข้ารับบริการที ่ไม่จำเป็นทั ้งผู ้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และ
 

10) ให้การดูแลรักษา ณ หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งซับซ้อนน้อยที่สุด  
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บทที่ 3


การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง


แผนภาพที่ 3  แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง


ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้ป่วย


ทีมบริการที่พร้อม
และกระตือรือร้น


ผู้ป่วยที่มีความรู้
และตื่นตัว


ปฏิสัมพันธ์ที่มี
ประสิทธิผล


การออกแบบ

ระบบบริการ


การสนับสนุน

การจัดการตนเอง


นโยบายและทรัพยากร


ชุมชน
 ระบบสุขภาพ


การสนับสนุน

การตัดสินใจ


ระบบสารสนเทศ

ทางคลินิก


ที่มา :  ICIC At Group Health’s MacColl Institute : Does The Chronic Care Model Work? 


นโยบายองค์กรสุขภาพ


2. แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (Chronic care Model)

การบริหารจัดการโรคเร้ือรังท่ีเป็นต้นแบบแพร่หลาย คือ แบบแผนการดแูลรักษาอย่างต่อเน่ือง

หรือ Wagner’s model เอ็ดเวิร์ด วากเนอร์เสนอว่าการจัดการโรคเร้ือรังไม่ได้ต้องการอะไรมากไปกว่า

การปรับเปลี ่ยนการดูแลรักษาจากระบบเชิงรับที ่ตอบสนองเมื ่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ ้นไป
 

สู่ระบบเชิงรุกและเน้นการดูแลรักษาให้ผู้ป่วยยังคงมีสุขภาพดีเท่าที่เป็นไปได้  แบบแผนการดูแล

รักษาอย่างต่อเนื่องดังรูปภาพ มีองค์ประกอบ 6 ด้านที่สัมพันธ์กัน (แผนภาพที่ 3) ดังนี้







24	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2555

	 2.1	 นโยบายขององค์กรสุขภาพ (Health care organization) ต้องส่งเสริมวัฒนธรรม ระบบ

และกลไกที่สนับสนุนการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและมาตรฐาน  สิ่งสำคัญคือ ผู้บริหารต้องเป็น

ผู้นำและสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงระบบการจัดบริการที่คุ้นเคยกับการตั้งรับและตอบสนองเมื่อ

มีการเจ็บป่วยไปสู่การจัดบริการเชิงรุกที่มีการวางแผนตามแบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง   

นำและสนับสนุนการพัฒนาในทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม  ใช้วิธีการที ่มีประสิทธิผลเพื ่อ
 

มุ่งเปลี่ยนแปลงระบบอย่างเบ็ดเสร็จ   ส่งเสริมการจัดการกับปัญหาและข้อผิดพลาดอย่างเป็น

ระบบและตรวจสอบได้เพื่อพัฒนาการดูแลรักษา   สนับสนุนทีมบริการให้มีความพร้อมที่จะ

ปฏิบัติงานให้บริการเชิงรุก สนับสนุนสิ่งจูงใจ/ค่าตอบแทนเพื่อการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ  


2.2	 ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical information system) เพื่อจัดการข้อมูลผู้ป่วยและ

กลุ่มเสี่ยงสูง ให้เป็นหมวดหมู่ สามารถใช้ติดตามการดูแลรักษาได้อย่างมีประสิทธิผล สิ่งสำคัญ

คือ หน่วยบริการประจำและเครือข่ายต้องจัดให้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดัน

โลหิตสูงและกลุ่มเสี่ยงสูง  ประกอบด้วยข้อมูลทางประชากรและข้อมูลบริการดูแลรักษาที่สำคัญ 

เช่น วัน/เดือน/ปีท่ีตรวจ ชนิดการตรวจ ผลการตรวจของแต่ละรายการ ฯลฯ ในรปูของอิเล็คทรอนิกส์
 

ที ่เป็น Spreadsheet ของ Excel หรือ Database ของ Access ทะเบียนผู ้ป่วยนี ้ได้มาจาก
 

ฐานข้อมูลอิเล็คทรอนิกส์ของหน่วยบริการที่มีอยู่แล้ว หากฐานข้อมูลมีข้อมูลไม่ครบก็จำเป็นต้อง

บันทึกเพ่ิมเติมใน Spreadsheet หรือ Database เลย หรือใช้โปรแกรม Chronic disease surveillance 

ของสำนักระบาดวิทยา (เป็นทั้งฐานข้อมูลการจัดบริการ ทะเบียน และการวิเคราะห์เชิงระบาด

วิทยา) หรือ โปรแกรม Smart DM ของ สปสช.  สำหรับหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีขนาดเล็กและ

ปริมาณผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีรับส่งกลับไม่มาก เช่น ศนูย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล

และสถานีอนามัย สามารถใช้โปรแกรม Excel หรือ Access จัดทำทะเบียนได้เช่นกัน ตัวอย่างทะเบียน

ที่เป็นอิเล็คทรอนิกส์อ่านในภาคผนวก ทะเบียนผู้ป่วยยังสามารถใช้เป็นระบบเตือน (Recall)
 

เพื่อติดตามผู้ป่วยมารับบริการ ตลอดจนการทบทวนการดูแลรักษา (Review) ว่าผู้ป่วยได้รับ

บริการตามมาตรฐานแนวทางเวชปฏิบัติหรือไม่ ระบบสารสนเทศช่วยแบ่งปันข้อมูลบริการผู้ป่วย

และเชื่อมโยงระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ช่วยแบ่งปันข้อมูล

และความรู้แก่ผู้ป่วย ช่วยติดตามกำกับผลการปฏิบัติงานของระบบบริการดูแลรักษาและทีม


2.3	 ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) เพื่อส่งเสริมการดูแลรักษาทางคลินิก

ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์และสอดคล้องกับรสนิยมและวิถีการดำรงชีวิตของผู้ป่วย สิ่งสำคัญคือ 

ใช้แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

หรืออิงหลักฐานที่ได้รับการยืนยัน ทั้งนี้การดูแลรักษาควรสอดคล้องกับความสนใจและรสนิยม
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ของผู้ป่วย อธิบายให้ผู้ป่วยทราบแนวทางการดูแลรักษาเพื่อให้มีส่วนร่วมและจัดการตนเอง
 

จัดทำ Management protocol / care pathway เพื่อบอกถึงขั้นตอนและรายละเอียดวิธีปฏิบัติการ

ดูแลรักษาที่ระดับคลินิกผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการประจำจนถึงระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ
 

การส่งต่อ/ส่งกลับ จัดระบบการให้คำปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป  

ระหว่างแพทย์กับทีมดูแลผู้ป่วย และระหว่างแพทย์/ทีมดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการประจำกับ

พยาบาลผู้ดูแลที่หน่วยบริการปฐมภูมิผ่านทางโทรศัพท์ วิทยุ Skype Telemedicine


2.4	 การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery system design) เพ่ือให้ม่ันใจว่าได้ให้บริการ

ดแูลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและสนับสนุนการจัดการตนเอง  สิ่งสำคัญคือ การกำหนดบทบาทและ

แบ่งงานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลรักษาผู้ป่วย  จัดให้มี Case/disease 

manager เพื่อประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย และทบทวนทะเบียนเพื่อประเมินการจัดบริการ
 

ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลและภาพรวมทุกๆ รอบ 3-4 เดือน และรอบ 1 ปี   มีการวางแผนล่วงหน้า
 

ในการให้บริการที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์  มีการให้บริการดูแลที่เข้มข้นและลงรายละเอียด

สำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะโรคซับซ้อน ให้คำแนะนำการดูแลรักษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่ายและ

สอดคล้องกับวิถีชีวิต จัดระบบนัดหมายอย่างสม่ำเสมอรวมทั้งการติดตามทางโทรศัพท์หรือ

ไปรษณีย์  จัดระบบและศูนย์ประสานการส่งกลับ/ส่งต่อไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
 

หน่วยบริการรับส่งต่อ และประสานติดตามการดูแลผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ

อย่างสม่ำเสมอ


2.5	 การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-management support) เพื่อพัฒนาศักยภาพ

ของผู้ป่วยให้พร้อมและสามารถจัดการตนเองทั้งสุขภาพและการดูแลรักษาได้ สิ่งสำคัญคือ เน้น

หรือให้ความสำคัญกับบทบาทของผู้ป่วยในการจัดการสุขภาพตนเอง ใช้วิธีการสนับสนุนการ

จัดการดูแลตนเองที ่ม ีประสิทธิผลซึ ่งประกอบด้วยการประเมินตนเอง การตั ้งเป้าหมาย
 

การวางแผนปฏิบัติตัว การแก้ปัญหาและการนัดพบอย่างต่อเนื ่อง การสนับสนุนให้ผู ้ป่วย
 

และญาติรวมตัวกันเป็นกลุ่มหรือชมรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน จัดหา
 

สิ่งสนับสนุนทั้งจากภายในและภายนอกหน่วยบริการและชุมชนเพื่อให้การสนับสนุนการจัดการ

ดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง       


2.6	 การเชื่อมต่อกับชุมชน (Community) เพื่อแสวงหาทรัพยากรและสิ่งสนับสนุนในชุมชน

ให้สนองตอบความจำเป็นของผู้ป่วย สิ่งสำคัญคือ  ค้นหาว่ามีกลุ่มหรือชมรม อาทิ ชมรมผู้ป่วย

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ชมรมสุขภาพด้านการออกกำลังกายหรืออาหาร ในชุมชนหรือไม่ 

เพ่ือแนะนำผูป่้วยไปเข้าร่วมกิจกรรม  ส่งต่อผูป่้วยไปใช้บริการดแูลต่อเน่ืองท่ีหน่วยบริการปฐมภมิู



26	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2555

หรือสถานพยาบาลอื่น สร้างความร่วมมือกับองค์กรชุมชนเพื่อสนับสนุนและพัฒนามาตรการ

แทรกแซงที่หน่วยบริการไม่สามารถจัดให้ได้ เสนอแนะผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือ

หน่วยงานที่มีศักยภาพสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น จัดให้มีบริการวัดความดันโลหิต ตรวจ

ระดับน้ำตาล หรือสนับสนุนวัสดุที่จำเป็น เป็นต้น


หน่วยบริการประจำสามารถใช้แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องเป็นกรอบในการ

ประเมินตนเองเพื่อค้นหาโอกาสของการพัฒนาหรือสิ่งที่จะต้องเปลี่ยนแปลงเชิงระบบซึ่งจำเป็น

สำหรับการปรับปรุงการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง (แบบประเมินการดูแล

รักษาอย่างต่อเนื่องด้วยตนเองดูในภาคผนวก)  การจัดการเชิงระบบจะทำให้มั่นใจว่าเกิดการ

บริการเชิงรุกที่บูรณาการและยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การพัฒนาระบบบริการให้เป็นแบบแผน

การดูแลอย่างต่อเนื่อง  ต้องจัดลำดับความสำคัญที่จะดำเนินการ ไม่มีความจำเป็นต้องทำทุก
 

องค์ประกอบไปพร้อมกัน  


นอกจากการพัฒนาปรับปรุงภายในหน่วยบริการแล้ว  หน่วยบริการประจำยังต้องพัฒนา

ศักยภาพเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  เพื่อให้หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถรองรับการดูแล

รักษาผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ส่งกลับไปได้  สิ่งที่สำคัญ คือ  การสร้างความเข้าใจ

แบบแผนการดแูลรักษาอย่างต่อเน่ือง  การสนับสนุนการจัดการดแูลตนเอง Management protocol 

/ Care pathway การสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง การเชื่อมโยงกับชุมชน 

ตลอดจนองค์ความรู้ที่จำเป็น อาทิ กิจกรรมทางกายและอาหาร เป็นต้น แนวคิดและการจัดการ

ดแูลโรคเร้ือรังสามารถอ่านได้จาก คูมื่อหน่วยบริการปฐมภมิู : การจัดการเบาหวานแบบบรูณาการ 

จัดพิมพ์โดยสถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.)




3.	 การบริการ Secondary prevention ในผู้ป่วยเบาหวาน


	 ความดันโลหิตสูง


Secondary prevention ในผูป่้วยเบาหวาน ความดันโลหิตสงู หมายถึง การดำเนินการคัดกรอง 

หรือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคโดยให้การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนแต่เน่ินๆ และดแูลรักษาอย่าง

ทันท่วงที โดยให้การตรวจผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่แต่เริ่มแรก (อาจป่วย

มาระยะหนึ่งแล้ว แต่ไม่รู้ว่าตนเองป่วย) และให้การป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น   
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การดูแลรักษา Secondary prevention สำหรับโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงนั้น
 

มีกิจกรรมที่สำคัญประกอบด้วย 1) การรักษาด้วยยา 2) การตรวจคัดกรองความเสี่ยง/ภาวะ

แทรกซ้อน และ 3) การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย รายละเอียดอ่านในแนวทาง
 

เวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวาน พ.ศ.2554 และแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงใน
 

เวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ.2551 และที่จะปรับปรุงเพิ่มเติม     


การตรวจคัดกรองความเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อน ประกอบด้วยการคัดกรองความเสี่ยงต่อ 

Cardio-Vascular Disease (CVD), Nephropathy, Retinopathy, Neuropathy และการตรวจเท้า (Foot 

Care)  บริการตรวจคัดกรองที่สำคัญประกอบด้วย  การตรวจร่างกาย  การตรวจชันสูตรทาง
 

ห้องปฏิบัติการและการประเมินความเสี่ยงด้วยแบบประเมิน สำหรับบริการตรวจคัดกรองขั้นต่ำ

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ที่หน่วยบริการประจำควรจัดให้แก่ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตามแพทย์ที่ดูแลรักษา

อาจใช้ดุลยพินิจได้ตามความเหมาะสมภายใต้แนวทางเวชปฏิบัติ


ตารางที่ 2	 บริการตรวจคัดกรองขั้นต่ำสำหรับผู้ป่วยเบาหวาน / ความดันโลหิตสูง


             เบาหวาน	      ความดันโลหิตสูง



ตรวจ HbA1c	 ตรวจ Lipid Profile (LDL)


ตรวจ Lipid Profile 	 ตรวจ Urine Macro Protein / Sediment


ตรวจ Urine Micro Albumin	 ตรวจ FBS


ตรวจตา	


ตรวจเท้า	





สำหรับการค้นหากลุ่มเสี่ยงสูงและผู้ป่วยรายใหม่นั้น หน่วยบริการได้ดำเนินการตรวจกรอง

กลุ่มเสี่ยงและตรวจยืนยันวินิจฉัยโดยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากงบบริการสร้างเสริม
 

สุขภาพและป้องกันโรคอยู่แล้ว ซึ่งจะไม่กล่าว ณ ที่นี้









บทที่ 4
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บทที่ 4

บทบาทหน้าที่ของหน่วยงาน


การควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มิอาจดำเนินการ
 

ได้อย่างครบถ้วนด้วยหน่วยบริการประจำแต่เพียงแห่งเดียว นอกจากนั้น การบริหารจัดการ
 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้บรรลุความสำเร็จ ยังจำเป็นต้องดำเนินการอย่างครบวงจร
 

ตั้งแต่ระดับ Primary, Secondary และ Tertiary prevention ซึ่งต้องอาศัยหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้ง
 

ในแนวดิ่งและแนวราบร่วมกันดำเนินการ  ต่อไปนี้เป็นบทบาทของหน่วยงานที่สามารถปฏิบัติได้




1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด


สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในฐานะหน่วยงานรับผิดชอบระดับพื้นที่ เป็นผู้นำที่มีบทบาท

สำคัญในการบริหารจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงูอย่างครบวงจร สปสช. โดย สปสช. เขต 

สนับสนุนงบประมาณพัฒนาระบบบริการแก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพิ่มเติม ซึ่งเป็นงบ
 

ที่บูรณาการรวมอยู่ในงบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับพื้นที่ เพื่อพิจารณา

ดำเนินงานตามลำดับความสำคัญของพื้นที่ ดังนี้


1.1	 จัดทำแผนงาน และแผนปฏิบัติการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวาน

ความดันโลหิตสูงของคณะกรรมการโรคเรื้อรังของจังหวัด (NCD Board โดยการมีส่วนร่วมจาก
 

ทุกภาคส่วน)
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	 1.1.1	 ดำเนินงาน/จัดกิจกรรมตามแผนงาน/แผนปฏิบัติการฯที่กำหนดให้บรรลุตาม

เป้าหมายและวัตถุประสงค์ 


	 1.1.2	 บริหารจัดการ/จัดสรรงบประมาณและทรัพยากรที่ได้รับจาก สปสช. ให้แก่

หน่วยบริการ โดยบูรณาการงบประมาณจากงบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง และ

งบรายการอื่นๆ ที่ได้รับจาก สปสช. ที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

เช่น งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค/งบพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ เป็นต้น


	 1.1.3	 ประสานระดับนโยบาย/สร้างความร่วมมือ และการสนับสนุนจากองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (กองทุน อบต.) รวมทั้งหน่วยงานภาครัฐ เอกชน ชุมชน ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย


	 1.1.4	 จัดเวทีแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ และถ่ายทอดความรู ้ นวัตกรรมระดับจังหวัด
 

เพื่อพัฒนาศักยภาพบุคลากรและพัฒนาระบบการดูแลเบาหวานความดันโลหิตสูงให้ก้าวหน้า

ยิ่งๆ ขึ้นไป


	 1.1.5	 กำกับติดตาม  ประเมินผลการดำเนินงานของหน่วยบริการภายในจังหวัด
 

รวมทั้งการวิเคราะห์ สังเคราะห์ สรุป จัดทำรายงานผลการดำเนินงานในภาพรวมของจังหวัด 

เพื่อการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง


1.2	 สนับสนุนการจัดระบบบริการ  การดูแล  การควบคุมป้องกันความรุนแรงของ
 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการและเครือข่ายบริการในระดับจังหวัด


	 1.2.1	 พัฒนาระบบเครือข่ายบริการ การส่งต่อ ส่งกลับระหว่างหน่วยบริการตั้งแต่

ระดับปฐมภมิู ทุติยภมิูและตติยภมิู โดยจัดทำแนวทางการจัดการโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู 

(Management care protocol/ care pathway) โดยใช้แนวทางเวชปฏิบัติ (CPG) ของสมาคมวิชาชีพ

อ้างอิง


	 1.2.2	 กระตุ ้น ส่งเสริมให้หน่วยบริการทุกระดับพัฒนารูปแบบการจัดการดูแล
 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยใช้แนวทางการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model)


	 1.2.3	 จัดการให้มีบริการภาพรวมของจังหวัดในกิจกรรมที่หน่วยบริการไม่สามารถ

ดำเนินการได้เองอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งดำเนินการให้เกิดการลดต้นทุนค่าใช้บริการและ
 

การจัดบริการ เช่น  การจัดบริการตรวจคัดกรอง  การดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนเบาหวานเข้า
 

จอประสาทตา (DR) รวมถึงการตรวจชันสูตรที่มีราคาแพง


	 1.2.4	 สนับสนุนให้หน่วยบริการ จัดบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่มี

ภาวะแทรกซ้อนระยะเริ่มต้นในคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
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เพื่อป้องกัน/ ชะลอและลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนก่อนเข้าสู่ระบบการดูแลระดับตติยภูมิ


	 1.2.5	 จัดให้มีการประเมินคุณภาพการดูแลผู ้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
 

ในหน่วยบริการตามแนวทางการประเมินคุณภาพของ CRCN อย่างต่อเนื่อง


	 1.2.6	 จัดให้มีระบบฐานข้อมูลลงทะเบียนการดูแล ควบคุมป้องกันโรคเรื้อรัง ได้แก่

ฐานข้อมูลการสำรวจพฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงในระดับประชากร ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง/

การบริการการดูแลรักษาทางคลินิกที่สำคัญ รวมถึงข้อมูลอื่นๆที่เกี่ยวข้องในระดับหน่วยบริการ

และระดับจังหวัดตามที่เห็นสมควร เพื่อใช้ในการติดตามระบาดวิทยาของโรค รวมทั้งการดูแล

อย่างต่อเนื่องในระดับหน่วยบริการและชุมชน





2. หน่วยบริการประจำและเครือข่าย

2.1   หน่วยบริการประจำ


หน่วยบริการประจำมีบทบาทสำคัญการจัดบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของ
 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั ้งนี ้ สปสช.ได้สนับสนุนงบบริการควบคุมป้องกัน
 

ความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

และงบกองทุนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อดำเนินการ

แบบูรณาการ หน่วยบริการสามารถดำเนินการพัฒนาเชิงโครงสร้าง กำลังคน และการจัดบริการ

ที่มีคุณภาพและมีประสิทธิผล   ดังนี้ 


	 2.1.1	 ผู้บริหารกำหนดเป็นนโยบายที่จะพัฒนาระบบบริการโรคเรื้อรังโดยใช้แบบแผน

การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและสร้างแรงจูงใจ


	 2.1.2	 กำหนดให้มีคณะหรือทีมงานดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง และ
 

มีผู้รับผิดชอบจัดการในภาพรวมเป็น Case/Care/Disease Manager เพื่อเชื่อมโยงและประสาน

บริการตลอดจนการประเมินทบทวนทะเบียนผู้ป่วยเป็นรายบุคคลและภาพรวม โดยใช้แบบแผน

การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง


	 2.1.3	 ประเมินตนเองเกี่ยวกับการจัดบริการดูแลรักษาเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ที่ดำรงอยู่โดยใช้แบบประเมินการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องด้วยตนเอง (ดูภาคผนวก เลือกใช้แบบ

ใดแบบหนึ่ง) และวางแผนการพัฒนาตนเองไปสู่แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง


	 2.1.4	 ลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมทั้งกลุ่มเสี่ยงสูงทุกรายที่มี

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการ (HMAIN) รวมทั้งผู้มีสิทธิอื่น
 

ในรูปของอิเล็คทรอนิกส์
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	 2.1.5	 ให้บริการดูแลรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง และบริการ Secondary Prevention สำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน


	 2.1.6	 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพื ่อรองรับการดูแลผู ้ป่วย
 

อย่างต่อเนื่องที่ชุมชน ตามแผนการรักษาที่ตกลงร่วมกับผู้ป่วย


	 2.1.7	 ส่งเสริมสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง   


	 2.1.8	 ประสานเชื ่อมโยงชุมชนเพื ่อแสวงหาทรัพยากรสนับสนุนการดูแลผู ้ป่วย
 

หรือแนะนำให้ผู้ป่วยใช้ทรัพยากรในชุมชน


	 2.1.9	 ส่งข้อมูลผู้ป่วยและบริการที่จำเป็นให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด   


	 2.1.10	ประเมินผลการจัดบริการ





2.2   หน่วยบริการปฐมภูมิ


ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและสถานีอนามัยที่ตั้งอยู่ในชุมชนมี

บทบาทสำคัญในการติดตามดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากหน่วยบริการประจำ โดยได้

รับงบประมาณสนับสนุนจากหน่วยบริการประจำ  นอกจากนั้น สปสช.ยังได้สนับสนุนงบกองทุน

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและงบบริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรคเพื่อดำเนินงาน   บทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิมีดังนี้  


	 2.2.1	 ค้นหากลุ่มเสี่ยงสูงและผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่ด้วยการ

ตรวจคัดกรองผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป	


	 2.2.2	 ส่งต่อผู้ป่วยรายใหม่ตรวจยืนยันและไปลงทะเบียนที่หน่วยบริการประจำ พร้อม

ทั้งร่วมวางแผนการรักษากับแพทย์ที่หน่วยบริการประจำหรือศูนย์แพทย์ชุมชน 


	 2.2.3	 จัดให้มีบริการดูแลรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทำทะเบียนผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูงที่รับส่งกลับและดูแลอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษาที่แพทย์

และทีมดูแลเบาหวานความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการประจำตกลงร่วมกับผู้ป่วย


	 2.2.4	 ส่งเสริมสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 


	 2.2.5	 ประสานเชื่อมโยงชุมชนเพื่อแสวงหาทรัพยากรสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยหรือ

แนะนำให้ผู้ป่วยใช้ทรัพยากรในชุมชน
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2.3  กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่


	 กองทุนสุขภาพตำบล/เทศบาลมีอำนาจพิจารณาดำเนินการเพื่อสนับสนุนการควบคุม

ป้องกันและรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้ตามความจำเป็น กิจกรรมที่กองทุน

สามารถดำเนินการได้ มีดังนี้


	 2.3.1	 ตรวจคัดกรองความเสี ่ยงและคัดกรองโรค (ส่งตรวจยืนยันที ่หน่วยบริการ

ประจำ) ประชาชนในชุมชนที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป


	 2.3.2	 จัดสรรทรัพยากรเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยในชุมชน


	 2.3.3	 ส่งเสริมสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูง


	 2.3.4	 ส่งเสริมสภาพแวดล้อมทั้งทางกายภาพและสังคมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี





3.  สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต

3.1	 จัดสรรงบประมาณให้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อดำเนินงานตามบทบาทหน้าที่

ที่กำหนด 


3.2	 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรของหน่วยบริการในพื้นที่


3.3	 ผลักดัน สนับสนุน ช่วยเหลือการดำเนินงานของจังหวัด และกองทุนสุขภาพตำบล/

เทศบาลตรวจสอบ ติดตามและประเมินผล





4.	สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดำเนินการขับเคลื่อนและประสานนโยบายในระดับ

ประเทศกับกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  สร้างบรรยากาศทางวิชาการการดูแล

รักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  การพัฒนากำลังคน  การพัฒนาหลักสูตร การพัฒนา
 

ชุดข้อมูลที ่เกี ่ยวกับเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  การพัฒนาทะเบียนผู้ป่วยระดับประเทศ
 

การติดตามและประเมินผล การจัดสรรเงินและการจ่ายเงิน ดังที่กล่าวในบทที่ 2 
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บทที่ 5

การติดตาม ประเมินผลและตัวชี้วัด


1. การติดตามและประเมินผล

การดำเนินการในระยะ 3 ปีแรก (พ.ศ. 2553-2555) สปสช.จะให้ความสำคัญกับการปรับ

และพัฒนาระบบบริหารจัดการของ สสจ.และหน่วยบริการมากกว่าผลลัพธ์ของการบริการ ดังนั้น 

การติดตามและประเมินผล สปสช.จะใช้วิธี 


1.1	การเยี่ยมติดตาม


1.2	การรายงานที่ไม่เป็นภาระมากเกินไป


1.3	การวิเคราะห์และแปลผลข้อมูลจากฐานข้อมูล OP/PP, IP Individual Record


1.4	การสำรวจ เช่น การสำรวจความพร้อมของการบริหารจัดการโรคเบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง  ความพร้อมของการจัดบริการ การสำรวจประเมินผลการจัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วย 

เป็นต้น


1.5	การวิเคราะห์ข้อมูลจากการสำรวจหรือรายงานของหน่วยงานอื่น
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2.	ตัวชี้วัด

2.1	 ตัวชี้วัดกระบวนการ


2.1.1	 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด


1)	 มีคณะกรรมการป้องกันควบคุมและรักษาเบาหวานความดันโลหิตสูง ซึ่งดูแล

ภาพรวมการดำเนินการในทุกระดับ ตั้งแต่ระดับ Primary prevention จนถึง

การรักษา


2)	 มีผู้จัดการหรือผู้รับผิดชอบระบบบริหารจัดการโรคเรื้อรัง ชัดเจน


3)	 มีแผนยุทธศาสตร์/แผนงาน/แผนปฏิบัติการในการป้องกันและควบคุม
 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีการบูรณาการงานกับหน่วยงานที่

เก่ียวข้อง


4)	 มีการจัดทำแนวทางการจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงูในภาพรวม

ของจังหวัด โดยอ้างอิงแนวทางเวชปฏิบัติที่จัดทำขึ้นโดยสมาคมวชิาชีพ


5)	 มีระบบและฐานข้อมูลโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงในภาพรวมของจังหวัด


6)	 มีการจัดระบบการตรวจตาด้วย Fundus Camera หรือการชันสูตรทางห้อง

ปฏิบัติการ อย่างเป็นระบบในภาพรวมของจังหวัด


7)	 มีแผนพัฒนากำลังคนและศักยภาพที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมป้องกันและ

รักษาเบาหวาน ความดันโลหิตสูงภายในจังหวัด


8)	 มีการจัดการความรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในจังหวัด


2.1.2	 หน่วยบริการประจำ


1)	 มีผู้รับผิดชอบจัดการโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงในภาพรวมที่ชัดเจน


2)	 มีการประเมินตนเองด้วยแบบประเมินการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องด้วยตนเอง

และจัดทำแผนพัฒนา


3)	 มีทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในรูปแบบอิเล็คทรอนิกส์


4)	 มีการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามแนวเวชปฏิบัติ


5)	 ส่งต่อผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ของ

ผู้ป่วย


6)	 มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรภายในและเครือข่ายเพื่อรองรับการจัดการโรค

เรื้อรัง


7)	 มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยและเชื่อมโยงกับชุมชน
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2.1.3	 หน่วยบริการปฐมภูมิ 


1)	 มีการสนับสนุนชมรมและเชื่อมโยงกับชุมชน


2)	 ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ ส่งต่อเพื่อตรวจยืนยันและลงทะเบียนที่หน่วยบริการ

ประจำ


3)	 มีการจัดบริการรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่

ถูกส่งกลับมาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา


4)	 มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงและเชื่อมโยงกับ

ชุมชน


2.1.4	 กองทุนสุขภาพตำบล/เทศบาล


1)	 มีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและหรือคัดกรองโรค (ส่งตรวจยืนยันที่หน่วย

บริการประจำ) ประชาชนในชุมชน อย่างน้อย 50% ของประชากรอายุ 35 ปี

ขึ้นไป


2)	 มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง





2.2 ตัวชี้วัดผลผลิต 


2.2.1	 ความครอบคลุมในการตรวจ HbA1c, Lipid Profile (LDL), Micro albumin ตรวจตา

และเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 


2.2.2	 ความครอบคลุมในการตรวจ Lipid Profile (LDL), Urine Protein และตรวจ FBS
 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 





2.3	 ตัวชี้วัดผลลัพธ์


2.3.1	 อัตราผู้ป่วย DM ที่มีค่า HbA1c ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 7 % 


2.3.2	 อัตราผู้ป่วย DM ที่มีค่า LDL ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dl


2.3.3	 อัตราผู้ป่วย HT ที่มีค่า Blood Pressure (BP) ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 140/90 mmHg 


2.3.4	 อัตราการเข้ารักษาของผู้ป่วยที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนแต่ควบคุมไม่ได้ 


2.3.5	 อัตราการเข้ารักษาภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น


2.3.6	 อัตราการเข้ารักษาภาวะแทรกซ้อนระยะยาว


2.3.7	 อัตราการกลับมารักษาซ้ำในแผนกผู้ป่วยในภายใน 28 วัน
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นอกจากน้ี หน่วยบริการประจำสามารถใช้ตัวช้ีวัดต่อไปน้ีซ่ึงประกอบด้วย Process indicator,  

Outcome indicator และหรือ Structure Indicator ในการประเมินตนเองและเปรียบเทียบกับ
 

หน่วยบริการอื่น และพัฒนาตนเองมุ่งสู่คุณภาพ เช่น ตัวชี้วัดเบาหวาน ใช้ตัวชี้วัดที่พัฒนาและ

กำหนดโดยเครือข่าย TCEN (Toward Clinical Excellence Network) ดังนี้  


1)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ Fasting blood sugar อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 

(สูงกว่าหรือเท่ากับ 70 mg/dl และ ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl) 


2)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ประจำปี


3)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวาน ที่มีระดับ HbA1c ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 7% 


4)	 อัตราการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรค

เบาหวาน 


5)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid Profile (LDL) ประจำปี 


6)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dl


7)	 อัตราระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ำกว่า

หรือเท่ากับ 130/80 mmHg 


8)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Micro albuminuria ประจำปี 


9)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี Micro albuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วย ACE 

Inhibitor หรือ ARB


10)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจำปี 


11)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำปี 


12)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจำปี 


13)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้า 


14)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า,เท้า หรือขา 


15)	อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการสอนให้ตรวจและดแูลเท้าด้วยตนเองหรือสอน
 

ผู้ดูแลอย่างน้อย 1ครั้งต่อปี 


16)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ 


17)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy 


18)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic nephropathy 


19)	อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง Impaired fasting glucose (IFG)
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รายละเอียดอ่านเพ่ิมเติมได้จาก TCEN เบาหวาน : ช้ีทิศกำหนดเป้า เร่งเร้าพัฒนาสถาบันวิจัย

และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ และ ดู Measure template ของตัวชี้วัด
 

เบาหวานในภาคผนวก





สำหรับการดแูลรักษาความดันโลหิตสงู หน่วยบริการประจำอาจใช้ตัวช้ีวัด ดังน้ี (ด ูMeasure 

template ของตัวชี้วัดความดันโลหิตสูงในภาคผนวก)


1)	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (SBP

ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 140 และ DBP ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 90)


2)	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย ประจำปี


3)	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ ประจำปี


4)	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด


5)	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง


6)	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต


7)	 อัตราผูป่้วยความดันโลหิตสงูท่ีสบูบุหร่ีซ่ึงได้รับคำแนะนำปรึกษาให้เลิกสบูบุหร่ี


หน่วยบริการประจำและ สสจ. สามารถพิจารณาเลือกตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ ผลผลิต 

ผลลัพธ์  บางส่วนหรือทั้งหมด เพื่อวัดและประเมินผลได้ตามต้องการ  สำหรับตัวชี้วัดที่ สปสช. 

จะใช้สำหรับการประเมินผลนั้น จะเน้นที่ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการและตัวชี้วัดผลผลิต/ผลลัพธ์ที่

เกี่ยวกับ Secondary Prevention เพื่อการจัดสรรงบค่าบริการในส่วน 20% ได้แก่


1.	 เกณฑ์ชี้วัดที่แสดงถึงความครอบคลุมการเข้าถึงบริการด้านคุณภาพ (การตรวจภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเชิงปริมาณ) ได้แก่


เกณฑ์โรคเบาหวาน


เกณฑ์ชี้วัดที่	 1:	 อัตราการตรวจ HbA1c ประจำปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


เกณฑ์ชี้วัดที่	 2:	 อัตราการตรวจ LDL ประจำปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี  


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 3:	 อัตราการตรวจ Micro albumin ประจำปีอย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี


เกณฑ์ชี้วัดที่	 4:	 อัตราการตรวจจอประสาทตา (Fundus) ประจำปีอย่าง
 

		  น้อย 1 ครั้งต่อปี
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 เกณฑ์โรคความดันโลหิตสูง


เกณฑ์ชี้วัดที่	 5:	 อัตราการตรวจ  Lipid Profile / LDL ประจำปีอย่างน้อย
 

		  1 ครั้งต่อปี 


เกณฑ์ชี้วัดที่	 6: อัตราการตรวจ Urine Protein (Dipstick test และ Urine 
 

		  Sediment) ประจำปีอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


เกณฑ์ชี้วัดที่	 7:	 อัตราการตรวจหาระดับ Fasting Plasma Glucose ประจำปี
 

		  อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


2. เกณฑ์ช้ีวัดผลลัพธ์ด้านคุณภาพการดแูล ควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน 


เกณฑ์โรคเบาหวาน


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี	 8:	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีมีระดับ HbA1c ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 7% 

เกณฑ์ชี้วัดที่	 9:	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ BP ต่ำกว่าหรือเท่ากับ
 

		  130/80 mmHg 


เกณฑ์ชี้วัดที่ 10:	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 
 

		  100 mg/dl 


เกณฑ์ช้ีวัดท่ี 11:	 อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลอันเน่ืองมาจากภาวะแทรกซ้อน
 

		  ระยะสั้นจากโรคเบาหวาน 


เกณฑ์ชี้วัดที่ 12:	อัตราการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล (Re admitted) 
 

		  ด้วยโรคเบาหวานหรือภาวะแทรกซ้อนที ่เกี ่ยวข้องกับ
 

		  โรคเบาหวานภายใน 28  วัน


เกณฑ์โรคความดันโลหิตสูง


เกณฑ์ชี้วัดที่ 13:	อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีค่า BP ต่ำกว่าหรือเท่ากับ  
 

		  140/90 mmHg 


เกณฑ์ชี้วัดที่ 14:	อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากโรคความดัน
 

		  โลหิตสูง หรือ ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง (ต่อ
 

		  แสนประชากร)


เกณฑ์ชี้วัดที่ 15:	อัตราการ กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล (Re admitted) 
 

		  ด้วยโรคความดันโลหิตสูงหรือ ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้อง
 

		  กับโรคความดันโลหิตสูง ภายใน 28 วัน


หมายเหตุ. :คำอธิบายตัวชี้วัดตามภาคผนวก
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ภาคผนวก 1 ตัวอย่างทะเบียนดูแลผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิต
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	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255548

2.1 Measurement Template ของตัวชี้วัดเบาหวาน


ตัวชี้วัดที่ 1	 อัตราของระดับ Fasting Blood Sugar ในผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้

	 (>หรือ = 70 mg/dl   และ >หรือ = 130 mg//dl)


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราของระดับ Fasting Blood Sugar ในผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในเกณฑ์ที่


	 ควบคุมได้ ( >หรือ = 70 mg/dl   และ ( >หรือ = 130 mg//dl  ) 


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจ Fasting Blood Sugar หมายถึง การตรวจระดับน้ำตาลในเลือด


	 หลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง : จำนวนครั้งที่ตรวจระดับน้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานแล้วมี


	 ระดับ Fasting Blood Sugar อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (>หรือ = 70 mg/dl   


	 และ >หรือ = 130 mg//dl) ในรอบ 1 เดือน X 100


	 ตัวหาร : จำนวนครั้งที่ตรวจระดับน้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน


	 ในรอบ 1 เดือน (นับตาม Visit)


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ทุก 1 เดือน


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด


ภาคผนวก 2

Measurement Template
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ตัวชี้วัดที่ 2  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ประจำปี


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ประจำปี


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจ HbA1c ประจำปี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ 


	 HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม


4. สตูรในการคำนวณ	 ตวัตัง้ :	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 คร้ัง


		  ต่อปี X 100


	 ตวัหาร :	จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกเบาหวาน
 

		  ในรอบ 1 ปี 


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 • ในกรณีท่ีใช้วิธีการเก็บข้อมลูโดยการสุ่มตัวอย่าง ต้องเขียนหมายเหตุไว้


		  เนื่องจากตัวหารคือ N ที่สุ่มมา


	 • ตัวตั้งเมื่อนับแล้วไม่นับซ้ำ


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255550

ตัวชี้วัดที่ 3  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 7 %


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ที่มีระดับ HbA1c น้อยกว่า 7 %


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c น้อยกว่า 7 %  หมายถึง


	 ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจค่าระดับน้ำตาลที่จับกับ  Hemoglobin


	 ในกระแสเลือด ที่เรียกว่า HbA1c มีค่า น้อยกว่า 7 %  


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนครั้งของการตรวจ HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวานที่มีผลการ


		  ตรวจ HbA1c น้อยกว่า 7 % ในรอบ 1 ปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ		  • สำหรับหน่วยงานที่ต้องการเก็บเป็นรายคน ให้กำหนดเป็นช่วงดังนี้


			   -	 HbA1c ≤ 6.5%

			   -	 HbA1c  6.6- 7 %


			   -	 HbA1c  7.1- 8 %


			   -	 HbA1c   8.1- 9 %


			   -	 HbA1c  >  9 %


ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 4	 อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน

	 จากโรคผู้ป่วยเบาหวาน


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน


	 เฉียบพลันจากโรคผู้ป่วยเบาหวาน


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรค


	 ผู้ป่วยเบาหวาน หมายถึง การที่ผู้ป่วยเบาหวานต้องรับไว้รักษาใน


	 โรพยาบาลเนื่องจากภาวะฉุกเฉินที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูง


	 (Hyperglycemia) (เช่นภาวะคีโตซีส,ภาวะโคม่าจากน้ำตาลในเลือดสูง


	 และภาวะเป็นกรดในเลือด) และภาวะฉุกเฉินท่ีมีระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ 	

	 (Hypoglycemia ) ยกเว้น ผูป่้วยเบาหวานท่ีรับส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก


		  ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวานในรอบ 1ปี X 100


	 ตวัหาร :	จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารักษาท่ีคลินิกเบาหวาน ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255552

ตัวชี้วัดที่ 5	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid Profile ประจำปี


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid Profile ประจำปี





2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจ Lipid Profile หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน


	 ในเลือด ท้ัง Total cholesterol , Triglyceride, High-density Lipoprotein (HDL) 


	 Cholesterol, Low-density Lipoprotein (LDL) Cholesterol ทุกตัว


	 อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมาได้รับการตรวจ


		  Lipid Profile อย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อปี X 100


	 ตวัหาร :	จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารักษาท่ีคลินิกเบาหวาน ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 ค่า LDL สามารถใช้จากวิธีการคำนวณได้


ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 6	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDL ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dl


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDL < 100 mg/dl


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 LDL หมายถึง Low-density Lipoprotein 


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนครั้งของการตรวจ LDL ที่มีระดับ  LDL < 100 mg/dl


		  ในรอบ 1 ปี X 100


	 ตวัหาร : จำนวนคร้ังของผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ LDL ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 การตรวจระดับไขมันในเลือด (LDL) ถ้าสูงกว่าเป้าหมายให้ควบคุม


	 อาหารและ Lifestyle ของผู้ป่วยก่อนประมาณ 3 เดือน ถ้ายังสูงอยู่จึง


	 ให้การรักษาโดยการให้ยาอีกประมาณ 3 เดือน แล้วตรวจหาระดับไขมัน


	 ในเลือด (LDL) ซ้ำ


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255554

ตัวชี้วัดที่ 7 อัตราของระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดนัโลหิตต่ำกว่าหรือ
 
	 เท่ากับ 130 / 80 mmHg


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราของระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิต
 

	 ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 130 / 80 mmHg


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ความดันโลหิตต่ำกว่าหรือเท่ากับ 130 / 80 mmHg หมายถึงผู้ป่วย


	 เบาหวานท่ีมีระดับความดันโลหิต Systolic blood pressure ≤ 130 / mmHg


	 และ Diastolic blood pressure ≤ 80 / mmHg


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตต่ำกว่าหรือ


		  เท่ากับ 130 / 80 mmHg  ในรอบ 1 เดือน X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน


	 ในรอบ 1 เดือน


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ		  •	 ในกลุ่มผูป่้วยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไต (Diabetic 


			   Nephropathy) ต้องมีระดับความดันโลหิตต่ำกว่าหรือเท่ากับ 


			   120 / 80 mmHg  ในรอบ 1 เดือน X 100


	 	 •	การวัดความดันโลหิตควรวัดในท่าน่ัง


		  •	ผูป่้วยเบาหวานท่ีใช้ยาลดความดันโลหิตต้องให้ผูป่้วย


			   รับประทานยาม้ือเช้าตามปกติ


		  •	 ถ้าผูป่้วยมีระดับความดันโลหิตสงูกว่า 130 / 80 mmHg 


			   ต้องให้การรักษาท้ังโดยการให้ยาลดความดันโลหิตหรือ 


			   Lifestyle change ก่อนประมาณ 3 เดือน โดยไม่ใช่ 1st Visit


ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 8  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจำปี 





1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจำปี 


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจ Microalbuminuria ประจำปี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวาน


	 ได้รับการตรวจ Microalbuminuria  เพื่อคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต 	

	 อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี ไม่ว่าจะตรวจโดยวิธีใดก็ได้


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงด้าน Microvascular


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางไต


		  และได้รับการตรวจ Microalbuminuria อย่างน้อย 1 ครั้ง


		  ต่อปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 เดือน


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่	

	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต หมายถึงผู้ป่วย
 

		  เบาหวานที่ตรวจพบ Microalbumin หรือระดับ Creatinine ≤ 1.4 


			  ในผูห้ญิง และระดับ Creatinine ≤ 1.5 ในผูช้าย


	 •	ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้ตรวจ Microalbuminuria แต่ตรวจ 


		  Macroalbuminuria แล้ว Positive และได้รับการรักษาด้วยยา


		  ACE Inhibitor หรือ ARB ไม่ต้องเก็บข้อมูลนี้





ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255556

ตัวชี้วัดที่ 9	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ที่ได้รับยา ACE Inhibitor 
 
	 หรือ ARB


1. ช่ือของตัวช้ีวัด	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ Microalbuminuria ท่ีได้รับยา ACE 	
  

	 Lnhibitor หรือ ARB


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การได้รับการรักษาด้วยยา ACE Inhibitor หรือ ARB หมายถึง การใช้ยา 


	 ACE (Angiotensin receptor blocker) Inhibitor หรือ ARB ในผู้ป่วย
 

	 เบาหวานที่ตรวจพบว่ามี Microalbuminuria


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงด้าน Microvascular


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มี Microalbuminuria และได้รับ


		  การรักษาด้วยยา ACE Inhibitor หรือ ARB  ในรอบ 1 ปี X 100


	 ตวัหาร : จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมี Microalbuminuria ท้ังหมดในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	รวมถึงการได้รับยาในกลุ่ม Nonhydropyridine


	 •	ผู้ป่วยเบาหวานรายที่ไม่ได้ตรวจ Microalbuminuria แต่ตรวจ 


	 Macroalbuminuria แล้ว Positive และได้รับการรักษาด้วยยา


	 ACE Inhibitor หรือ ARB  ไม่ต้องนับ


	 •	 เป็น Optional Indicator ให้ใส่ N/Aได้





ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 10	อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจำปี





1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจำปี


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจจอประสาทตาประจำปี หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ


	 ตรวจจอประสาทตาโดยละเอียด โดยจักษุแพทย์หรือใช้ Fundus Camera 


	 อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงด้าน Micro vascular


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตา


		  อย่างน้อย 1 ครั้ง ปี X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6.ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7.แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	 ถ้าผูป่้วยได้รับการตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย์ภายนอก


		  และมีเอกสารผลการตรวจให้นับด้วย





ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255558

ตัวชี้วัดที่ 11 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำปี





1. ช่ือของตัวช้ีวัด	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำปี


2. ความหมายของตัวช้ีวัด	 การตรวจสุขภาพช่องปากประจำปี หมายถึง ผูป่้วยเบาหวานได้รับการ


	 ตรวจสุขภาพช่องปาก โดยทันตแพทย์หรือบุคลากรได้รับการฝึกอบรม


	 อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี


3. วัตถุประสงค์ของตัวช้ีวัด	 ลดความเส่ียงด้านสุขภาพปาก


4. สตูรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง : 	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก


		  อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถ่ีในการเก็บข้อมลู	 ปีละ 1 คร้ัง


7.แหล่งข้อมลู	 เก็บข้อมลูจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมลูคอมพิวเตอร์ท่ี


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวช้ีวัด


9. หน่วยท่ีใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	 ถ้าผูป่้วยได้รับการตรวจสุขภาพโดยบุคลากรภายนอก


		  และมีเอกสารการตรวจให้นับด้วย


ประเด็น
 รายละเอียด
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ภาคผ
นวก


ตัวชี้วัดที่ 12 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจำปี





1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจำปี


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด หมายถึงผู้ป่วย


	 เบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด โดยบุคลากรทางการแพทย์


	 ที่ได้รับการฝึกอบรมแล้ว ทั้งโดยการสังเกตสภาพผิวหนังภายนอก


	 (Visual Inspection), การตรวจปลายประสาทเท้า (Sensory exam)


	 และคลำชีพจรที่เท้า (Pulse exam)


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงด้าน  Macro vascular และ Neuropathy


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด


		  ในรอบ 1 ปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255560

ตัวชี้วัดที่ 13 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้า





1. ช่ือของตัวช้ีวัด	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีมีแผลท่ีเท้า


2. ความหมายของตัวช้ีวัด	 แผลที่เท้าหมายถึงผู้ป่วยเบาหวานที่มีแผลที่เท้าได้แก่แผลถลอก ฉีกขาด 	

	 (Epithelial abrasion), แผลแห้งดำ (Dry gangrene) รวมท้ังท่ีมีลักษณะอักเสบ 	

	 บวมแดงซ่ึงต้องทำการรักษาโดยการเจาะหรือผ่าตัด


3. วัตถุประสงค์ของตัวช้ีวัด	 ลดความเส่ียงด้าน  Macro vascular และ Neuropathy


4. สตูรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมีแผลท่ีเท้าอย่างละเอียด


		  อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถ่ีในการเก็บข้อมลู	 ปีละ 1 คร้ัง


7.แหล่งข้อมลู	 เก็บข้อมลูจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมลูคอมพิวเตอร์ท่ี


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวช้ีวัด


9. หน่วยท่ีใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด
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ภาคผ
นวก


ตัวชี้วัดที่ 14 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า,เท้า หรือขา


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า,เท้า หรือขา


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตัดนิ้วเท้า,เท้า หรือขา หมายถึงการที่ผู้ป่วยเบาหวาน


	 ถูกตัดนิ้วเท้า,เท้า หรือขา จนเกิดการติดเชื้อต้องรักษาด้วยการ 


	 Amputation หรือกรณีที่เกิด Auto amputation จาก Dry gangrene


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 มีระบบเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่เท้า


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า,เท้า


		  หรือขาในรอบ 1 ปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	การเก็บข้อมลูผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการตัดน้ิวเท้า,เท้า


		  หรือขาให้เก็บเฉพาะรายท่ีถกูตัดคร้ังแรก หรือถกูตัดเพ่ิม


		  กว่าเดิมในรอบปี


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255562

ตัวชี้วัดที่ 15	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเอง

	 หรือสอนผู้ดูแลอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


1. ช่ือของตัวช้ีวัด	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการสอนให้ตรวจและดแูลเท้าด้วยตนเอง


	 หรือสอนผูด้แูลอย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี


2. ความหมายของตัวช้ีวัด	 การสอนให้ตรวจหรือดแูลเท้าด้วยตนเอง หรือสอนผูด้แูล หมายถึง


	 การท่ีผูป่้วยเบาหวานหรือผูด้แูลได้รับการสอนให้ตรวจและดแูลเท้า


	 ด้วยตนเอง หรือโดยผูด้แูลโดยการสังเกตสภาพผิวหนัง,รอยช้ำ


	 และรปูร่างเท้ารวมถึงการสอนการดแูลเท้า


3. วัตถุประสงค์ของตัวช้ีวัด	 ผูป่้วยเบาหวาน และครอบครัวมีศักยภาพในการดแูลตนเอง


	 และมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม


4. สตูรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีได้รับการการสอนให้ตรวจ


	 และดแูลเท้าด้วยตนเอง หรือสอนผูด้แูลอย่างน้อย 1 คร้ังต่อ 1 ปี X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกเบาหวาน


	 ในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถ่ีในการเก็บข้อมลู	 ปีละ 1 คร้ัง


7. แหล่งข้อมลู	 เก็บข้อมลูจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมลูคอมพิวเตอร์ท่ี


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวช้ีวัด


9. หน่วยท่ีใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	การสอนให้ตรวจเท้า ต้องเป็นการสอนท่ีมีรปูแบบท่ีชัดเจน


		  เป็นระบบ


	 •	ผูป่้วยต้องได้รับการสอนอย่างน้อย 1 คร้ัง ต่อปี


		  ดังน้ันเม่ือนับแล้วไม่ต้องนับซ้ำ(ตัวต้ัง)


ประเด็น
 รายละเอียด
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ภาคผ
นวก


ตัวชี้วัดที่ 16 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การได้รับคำปรึกษาแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ป่วยเบาหวานที่


	 สูบบุหรี่ได้รับคำปรึกษาแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง


	 หรือใช้ยาเพื่อเลิกบุหรี่


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำแนะนำปรึกษา


		  ให้เลิกสูบบุหรี่ X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่และมารักษาที่


		  คลินิกเบาหวานในรอบ 1 ปี


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 เดือนละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


	 ที่คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	การให้คำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ต้องเป็นการสอน


		  อย่างมีระบบ หรือเป็นโปรแกรม


	 •	สำหรับหน่วยงานที่ยังไม่เริ่มดำเนินการให้ลงว่า N/A


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255564

ตัวชี้วัดที่ 17  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Retinopathy


1. ช่ือของตัวช้ีวัด	 อัตราผูป่้วยเบาหวานท่ีเป็น Diabetic retinopathy


2. ความหมายของตัวช้ีวัด	 Diabetic retinopathy  หมายถึง ภาวะจอประสาทตาผิดปกติจากเบาหวาน 


	 มีรอยโรคแบ่งได้เป็น


	 •	Non-proliferative Diabetic Retinopathy (NPDR) ซ่ึงแบ่งเป็น Mild 


		  NPDR, Moderate NPDR, Severe NPDR) หรือ Preproliferative 


		  diabetic retinopathy (PPDR)


	 •	Proliferative diabetic retinopathy (PDR)


3. วัตถุประสงค์ของตัวช้ีวัด	 ติดตามผลของระบบการดแูลรักษาผูป่้วยเบาหวาน


4. สตูรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีเป็น Diabetic Retinopathy


		  ในรอบ 1 ปี  X 100


	 ตัวหาร:	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานท่ีมารับรักษาท่ีคลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี 


5. เป้าหมาย


6.ความถ่ีในการเก็บข้อมลู	 ปีละ 1 คร้ัง





7. แหล่งข้อมลู	 เก็บข้อมลูจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมลูคอมพิวเตอร์


	 ท่ีคลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวช้ีวัด


9. หน่วยท่ีใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด
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ภาคผ
นวก


ตัวชี้วัดที่ 18   อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy





1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 Diabetic Nephropathy  หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังทางไตในผู้ป่วย


	 เบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนชนิดอัลบูมินรั่วออกมาใน	


	 ปัสสาวะ (Albuminuria) ซึ่ง


	 •	 ในระยะแรกมีปริมาณเล็กน้อย (Microalbuminuria ) และ


	 •	 ระยะต่อมาปริมาณมากข้ึน (Macroalbuminuria หรือ Overt 


		  Proteinuria) โดยไม่เกิดจากสาเหตุอื่น 


	 Microalbuminuria หมายถึง ตรวจพบได้ด้วยแถบสีสำหรับอัลบูมิน 


	 ปริมาณน้อยๆ (Microalbuminuria Dipstick ) หรือ วัดปริมาณอัลบมิูน


	 ในปัสสาวะได้ 30-300 mg Albumin/24 hrs หรือ ACR (Albumin/Creatinine ratio) 

	 3.4 to 34.0 mg/mmol (30-300 mg/g) 


	 อย่างน้อย 2 ใน 3 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือน โดยไม่มีสาเหตุอื่น


	 Microalbuminuria หมายถึง ตรวจพบโปรตีนชนิดอัลบูมินในปัสสาวะ


	 ด้วยแถบสีตรวจปัสสาวะ (Dipstick) ได้ตั้งแต่ trace ขึ้นไป


	 หรือวัดปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะได้ > 300 mg Albumin/24 hrs


	 หรือ ACR > 34 mg/mmol (300 mg/g) อย่างน้อย 2 ใน 3 ครั้ง ภายใน


	 ระยะเวลา 6 เดือน โดยไม่มีสาเหตุอื่น


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ติดตามผลของระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropath


		  ในรอบ 1 ปี  X 100


	 ตัวหาร : จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มารับรักษาที่คลินิกเบาหวาน


		  ในรอบ 1 ปี 


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


	 ที่คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255566

ตัวชี้วัดที่ 19 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยง Impaired fasting glucose (IFG)


1. ช่ือของตัวช้ีวัด	 อัตราของผูป่้วยรายใหม่ จากกลุ่มเส่ียง Impaired fasting glucose (IFG)


2. ความหมายของตัวช้ีวัด	 ผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผูท่ี้อยูใ่นกลุ่มเส่ียง ได้รับการวินิจฉัยว่า


	 เป็นเบาหวาน (มีระดับน้ำตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง


	  ≥ 126 mg/dl สองคร้ัง)


	 กลุ่มเส่ียง Impaired fasting glucose (IFG) หมายถึงผูท่ี้มีระดับน้ำตาล


	 ในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง  ≥  100-125 mg/dl


3. วัตถุประสงค์ของตัวช้ีวัด	 ระบบการดแูล ปรับเปล่ียนพฤติกรรมของกลุ่มเส่ียง IFG มีประสิทธิภาพ


4. สตูรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเส่ียง IFG


		  ท่ีข้ึนทะเบียนรักษาในรอบ 1 ปี  X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผูท่ี้อยูใ่นกลุ่มเส่ียง IFG ท่ีอยูใ่นเขตรับผิดชอบ


5. เป้าหมาย


6. ความถ่ีในการเก็บข้อมลู	 ปีละ 1 คร้ัง


7. แหล่งข้อมลู	 เก็บข้อมลูจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมลูคอมพิวเตอร์ท่ี


	 คลินิกเบาหวาน


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวช้ีวัด


9. หน่วยท่ีใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด
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2.2 Measurement Template ของตัวชี้วัดความดันโลหิตสูง




ตัวชี้วัดความดันโลหิตสูงและ Measurement Template ยกร่างโดย นพ.สมเกียรติ โพธิสัตย์ 

จากการประชุมผูท้รงคุณวุฒิ เม่ือวันท่ี 24 กุมภาพันธ์ 2553 ณ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ซึ่งประกอบด้วย


1. พญ.วิไล พัววิไล	 ผู้แทนสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย


2. นพ.สมเกียรติ  โพธิสัตย์	 ผู้แทนกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข


3. รศ.พีระ บรูณะกิจเจริญ	 ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล


4. นพ.เกรียงศักดิ์  วารีแสงทิพย์	 ผู้แทนสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย


5. พ.ต.อ.นพ.เกษม  รัตนสุมาวงศ์	 ผู้แทนสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255568

ตวัชีว้ดัที ่1	 อัตราผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเส่ียง Impaired fasting glucose (IFG)


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์


	 < 140/90 มม.ปรอท


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ระดับความดันโลหิต ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมอยู่ในเกณฑ์


	 < 140/90 มม.ปรอท หมายถึง ระดับความดันโลหิต ในผู้ป่วยความดัน


	 โลหิตสูงที่วัดครั้งสุดท้าย อยู่ในเกณฑ์ SBP < 140 มม.ปรอท


	 และ DBP < 90 มม.ปรอท ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย


	 ความดันโลหิตสูงทั่วไป


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม ในภาพรวม	





4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิต


		  อยู่ในเกณฑ์ < 140/90 มม.ปรอท X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา


		  ที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 เดือนละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่มีอายุน้อย ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยโรค


	 ไตเรื้อรัง  ผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ป่วยหลังเป็นอัมพฤกษ์/


	 อัมพาต ระดับความดันโลหิตที่เหมาะสม ควรควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์


	 < 130/80 มม.ปรอท


ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 2	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม (Follow up) อย่างน้อยสอง

	 ครั้งในรอบปีที่ผ่านมา


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม (Follow up) 


	 อย่างน้อยสองครั้งในรอบปีที่ผ่านมา


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจติดตาม (Follow up)  หมายถึง ผู้ป่วยได้ตรวจติดตาม


	 และตรวจวัดระดับความดันโลหิต โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับ


	 การฝึกฝนในการวัดเป็นอย่างดี ด้วยวิธีการมาตรฐานที่มีอยู่ใน


	 แนวทางเวชปฏิบัติ 


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลตนเองต่อเนื่อง เหมาะสม


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม


		  (Follow up) อย่างน้อยสองครั้งในรอบปีที่ผ่านมา X 10


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา


		  ที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนสมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 1.	การเตรียมผู้ป่วย


		  ไม่รับประทานชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี่ ก่อนทำการวัด 30 นาที 

พร้อมกับถ่ายปัสสาวะให้เรียบร้อย ให้ผู้ป่วยนั่งพักบนเก้าอี้ในห้องที่

เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที หลังพิงพนักเพื่อไม่ต้องเกร็งหลังเท้า 2 ข้าง

วางราบกับพื้น แขนซ้ายหรือขวาที่ต้องการวัดวางอยู่บนโต๊ะไม่กำมือ


	 2.	การเตรียมเครื่องมือ


		  ทั้งเครื่องวัดชนิดปรอท หรือ Digital จะต้องได้รับการตรวจเช็ค

มาตรฐานอย่างสมํ่าเสมอเป็นระยะๆ และใช้ Arm Cuff ขนาดที่เหมาะ

สมกับแขนของผู้ป่วย กล่าวคือส่วนที่เป็นถุงลมยาง (Bladder) จะต้อง

ครอบคลุมรอบวงแขนผู้ป่วยได้ร้อยละ 80 สำหรับแขนคนทั่วไปจะใช้

Arm Cuff ที่มีถุงลมยางขนาด 12-13 ซม.x35 ซม.


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255570

ตัวชี้วัดที่ 2	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม (Follow up) อย่างน้อยสอง

	 ครั้งในรอบปีที่ผ่านมา (ต่อ)


ประเด็น
 รายละเอียด


	 3.	วิธีการวัด


	 3.1 - พัน Arm Cuff ที่ต้นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 ซม. และให้กึ่งกลาง

ของถุงลมยาง ซึ่งจะมีเครื่องหมายวงกลมเล็กๆ ที่ขอบให้อยู่เหนือ 

Brachial artery ( คลำชีพจรที่แขนเหนือรอยพับเล็กน้อย, ด้านใน) 

ตรวจสอบว่าผ้าพันแขนอยู่ระดับเดียวกับกับตำแหน่งหัวใจตลอดการ

วัดความดันโลหิต


	 3.1.1	 เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท (Mercury 

Sphygmomanometer)


		  -	 ให้วัดระดับ SBP โดยการคลำก่อน บีบลูกยาง (Rubber bulb) 

ให้ลมเข้าไปในถุงลมยางจนคลำชีพจรที่ Brachial artery ไม่ได้ 

ค่อยๆ ปล่อยลมออกให้ปรอทในหลอดแก้ว ค่อยๆ ลดระดับลง

ในอัตรา 2-3 มม./วินาที จนเริ่มคลำชีพจรได้ถือเป็นระดับ SBP 

คร่าวๆ


		  -	 วัดระดับความดันโลหิตโดยการฟังให้วาง Stethoscope เหนือ 

Brachial artery แล้วบีบลมเข้าลูกยางให้ระดับปรอทเหนือกว่า 

SBP ที่คลำได้ 20-30 มม. หลังจากนั้นค่อยๆ ปล่อยลมออก 

เสียงแรกที่ได้ยิน (Korotkoff I) จะเป็น SBP ปล่อยระดับปรอท

ลงจนเสียงหายไป (Korotkoff V) จะเป็น DBP


	 3.1.2	 เครื่องวัดความดันโลหิตชนิด Digital


		   -	ขณะทำการวัดให้หน้าจอของเครื่องวัดความดันโลหิตหัน

เข้าหาผู้วัด


		   -	 เปิดเครื่องวัดความดันโลหิต และ/หรือ Start เพื่อเริ่มทำการวัด 

เครื่องจะทำการวัดโดยอัตโนมัติ จนถึงแสดงค่าตัวเลขความ

ดันโลหิต 


	 3.2 ให้ทำการวัดอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1-2 นาที หากระดับ

ความดันโลหิตที่วัดได้ต่างกันไม่เกิน ±  5 มม.ปรอท นำ 2 ค่าที่วัดได้
 

มาเฉลี่ย หากต่างกันเกินกว่า 5 มม. ปรอท ต้องวัดครั้งที่ 3 และนำ

ค่าที่ต่างกันไม่เกิน ±  5 มม. ปรอทมาเฉลี่ย
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ตัวชี้วัดที่ 2	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม (Follow up) อย่างน้อยสอง

	 ครั้งในรอบปีที่ผ่านมา (ต่อ)


ประเด็น
 รายละเอียด


		  -	 แนะนำให้วัดที่แขนทั้ง 2 ข้าง ในการวัดระดับความดันโลหิต

ครั้งแรก สำหรับในผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้สูงอายุและผู้ป่วยเบา

หวาน หรือในรายที่มีอาการหน้ามืดเวลาลุกขึ้นยืน ให้วัดระดับ

ความดันโลหิตในท่ายืนด้วย โดยยืนแล้ว วัดทันทีและวัดอีก

ครั้งหลังยืน 1 นาที หากระดับ SBP ในท่ายืนตํ่ากว่า SBP
 

ในท่าน่ังมากกว่า 20 มม.ปรอท ถือว่าผูป่้วยมีภาวะ Orthostatic 

hypotension การตรวจหา Orthostatic hypotension จะมีความ

ไวขึ้นหากเปรียบเทียบ SBP ในท่านอนกับ SBP ในท่ายืน




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255572

ตวัชีว้ดัที ่3	 อัตราผูป่้วยความดันโลหิตสงูท่ีได้รับการตรวจร่างกาย และตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 
	 ประจำปี


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย


	 และตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประจำปี


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การตรวจร่างกาย และตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประจำปี


	 หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย


	 และตรวจทางห้องปฏิบัติการ อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม และประเมิน


	 เพื่อป้องภาวะเสี่ยง 


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย


		  และตรวจทางห้องปฏิบัติการ อย่างน้อย  1 ครั้งต่อปี X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา


		  ที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


 ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 ข้อแนะนำในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้ตรวจทุกรายการ


	 เมื่อแรกพบผู้ป่วย และตรวจซํ้าปีละครั้ง (ยกเว้นรายการที่ 4, 7, 9


	 เลือกทำ*) หรืออาจส่งตรวจบ่อยขึ้นตามดุลยพินิจของแพทย์


	 หากพบความผิดปกติ


           		  1.	Fasting Plasma Glucose


		  2.	Serum Total Cholesterol, HDL-C, LDL-C, Triglyceride


		  3.	Serum creatinine


		  4.	Serum cric acid *


		  5.	Serum potassium**


		  6.	Estimated Glomerular Filtration Rate (MDRD Formula)


ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 3	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย และตรวจทางห้องปฏิบัติการ
 
	 ประจำปี (ต่อ)


ประเด็น
 รายละเอียด


		  7.	 Hemoglobin และ Hematocrit *


		  8.	 Urinalysis (Dipstick Test และ Urine sediment)


           		  9.	 Electrocardiogram *


	 *	 ในรายการที่ 4, 7 และ 9  เป็นข้อพิจารณาเลือกทำเมื่อมีข้อบ่งชี้ 


		  (Optional indicate) หรือตามดุลยพินิจของแพทย์


	 **	 ควรตรวจ Serum sodium เพิ่มเติม ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง


		  ที่จะได้รับการรักษาด้วยยา Dichlorothiazide




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255574

ตัวชี้วัดที่ 4	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 


	 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือหลอดเลือดหัวใจ 


	 ได้แก่


       		  - Left Ventricular Hypertrophy (LVH) หรือ


       		  - Myocardial Infarction หรือ


      		  - Angina pectoris หรือ


      		  - Coronary Revascularization หรือ


      		  - (Congestive) Heart failure ที่รับไว้รักษาใน รพ.       





3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน ด้านหัวใจและหลอดเลือด


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง:	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจ


		  และหลอดเลือด  X 100


	 ตัวหาร:	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา


		  ที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ 





ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 5 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง


	 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่


		  - Ischemic stroke หรือ


		  - Cerebral hemorrhage หรือ


		  - Transient ischemic attack (TIA)


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน หลอดเลือดสมอง


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน


		  หลอดเลือดสมอง  X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบ


		  ระยะเวลาที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


ประเด็น
 รายละเอียด




	 |  คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 255576

ตัวชี้วัดที่ 6	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไต


1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไต


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไต


	 หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไต ได้แก่ 


        	  	 -	 Estimated Glomerular Filtration rate*


			   (eGFR) < 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. หรือ


        		  -	 Microalbuminuria Positive หรือมีค่า 30-300 มก./วัน) หรือ


        		  -	 ไตเสื่อมสมรรถภาพ: Plasma creatinine >1.5 มก./ดล


			   ในผู้ชาย, >1.4 มก./ดล. ในผู้หญิง หรือ


        		  -	 Albuminuria >300 มก./วัน หรือ Proteinuria >500 มก./วัน





3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อนทางไต


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง :	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติ


		  ทางไตร่วม X 100


	 ตัวหาร :	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา


		  ที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 ปีละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


หมายเหตุ	 Estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) ตาม MDRD


ประเด็น
 รายละเอียด
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ตัวชี้วัดที่ 7 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่





1. ชื่อของตัวชี้วัด	 อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำแนะนำปรึกษา


	 ให้เลิกสูบบุหรี่


2. ความหมายของตัวชี้วัด	 การได้รับคำปรึกษาแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ป่วยความดัน


	 โลหิตสูงที่สูบบุหรี่ได้รับคำปรึกษาแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง


	 หรือใช้ยาเพื่อเลิกบุหรี่


3. วัตถุประสงค์ของตัวชี้วัด	 ลดความเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด


4. สูตรในการคำนวณ	 ตัวตั้ง:	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับ


		  คำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่  X 100


	 ตัวหาร:	 จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา


		  ที่คำนวณ


5. เป้าหมาย


6. ความถี่ในการเก็บข้อมูล	 เดือนละ 1 ครั้ง


7. แหล่งข้อมูล	 เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์


8. รอบระยะเวลา	 1 ปี


ในการนำเสนอตัวชี้วัด


9. หน่วยที่ใช้ในการวัด	 ร้อยละ


10. หมายเหตุ	 •	การให้คำแนะนำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ต้องเป็นการสอน


		  อย่างมีระบบ หรือเป็นโปรแกรม 


	 •	สำหรับหน่วยงานที่ยังไม่เริ่มดำเนินการให้ลงว่า N/A


ประเด็น
 รายละเอียด
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