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คำ�นำ�
 การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้รับการกำาหนดเป็นเป้าประสงค์หนึ่งของการพัฒนา

ที่ยั่งยืนของสหประชาติ (Sustainable Development Goals: SDGs) และประเทศไทยได้รับการ

ยอบรับจากนานาประเทศในการมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ทำาให้ประชาชนไทยทุกคน 

เข้าถงึบรกิารทีม่คีณุภาพ มาตรฐาน และไม่ล้มละลายหรอืยากจนลงจากภาระค่ารกัษาพยาบาล สำาหรบั

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงครอบคลุมคนไทยกว่า 48 ล้านคน ถือเป็นระบบหลักประกัน

สุขภาพหลักหน่ึงในสามระบบหลักของประเทศไทย กระบวนการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาต ิจงึเป็นกลไกสำาคัญทีจ่ะช่วยสนบัสนนุและส่งเสรมิการลงทนุด้านสขุภาพของรฐับาลทีจ่ะทำาให้

ประชาชนมคีณุภาพชวิีติทีดี่ สนบัสนนุให้มกีารจดับรกิารและจดัหาบรกิารสาธารณสขุ เพือ่ให้ประชาชน

เข้าถึงบรกิารสาธารณสขุทีม่คีณุภาพและมาตรฐานอย่างทัว่ถงึ และประชาชนไม่ล้มละลายหรอืยากจนลง

จากภาระค่ารักษาพยาบาล ในปีงบประมาณ 2560 การกำาหนดหลักเกณฑ์การดำาเนินงานและการ

บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ยังคงหลักการสำาคัญเหมือนปีงบประมาณ 2559 

และปรบัปรงุให้การบรหิารจดัการมปีระสทิธภิาพมากขึน้จากข้อเสนอทีม่าจากทกุภาคส่วนท่ีเกีย่วข้อง 

 คูม่อืบรหิารกองทนุหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเป็นส่วนหน่ึงของการกำาหนดรายละเอียด

หลักเกณฑ์การดำาเนนิงานและการบรหิารจัดการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิในปีงบประมาณ 

2560  ประกอบด้วย 

 เล่มที่ 1 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว และบริการสาธารณสุข

สำาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

 เล่มที่ 2 การบริหารงบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์และการบริหารงบผู้ป่วย

วัณโรค

 เล่มที่ 3 การบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้่อรัง

 เล่มที่ 4 การบริหารงบบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเรื้อรัง 

   • บริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

   • บริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

 สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือทุกเล่มจะเป็นประโยชน์

สำาหรับทุกภาคส่วนในการร่วมกันผลักดันให้เกิดระบบหลักประกันสุขภาพท่ีมีความยั่งยืน ประชาชน

เข้าถึงด้วยความมั่นใจ ผู้ให้บริการมีความสุข และก่อให้เกิดความเป็นธรรมที่ประชาชนพึงได้รับจาก

ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย

         สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ    

                                    ตุลาคม 2559
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ส่วนที่ 1
บริการควบคุมป้องกัน

และรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง(ร่าง
)



|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 25608   

1. ความเป็นมา
การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งหากไม่ได้รับ 

การควบคุมป้องกันตั้งแต่แรกเริ่ม จะนำาไปสู ่การเจ็บป่วยแทรกซ้อนด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลอืดหวัใจ ตาบอดจากโรคเบาหวาน และภาวะไตวายเรือ้รงั จากการสำารวจสขุภาพประชาชน

ไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 และครั้งที่ 5 พ.ศ. 2556-2557 ในประชากรไทย

อายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่าความชุกของโรคเบาหวาน เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 8.8 และ 

พบว่าร้อยละ 43.2 ของผู้ที่เป็นโรคเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเบาหวานมาก่อน ส่วนผู้ที่เป็น

โรคเบาหวานและได้รับการรักษาและควบคุมระดับนำ้าตาลได้ดีก็มีเพียงร้อยละ 23.7 สำาหรับ 

โรคความดันโลหิตสูงพบว่าความชุกของโรคความดันโลหิตสูง เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21.4 เป็น 

ร้อยละ 24.7 และมีผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงถึงรัอยละ 44.7 ที่ไม่ทราบว่าตนเองเป็นผู้ที่มี 

โรคความดันโลหิตสูง และมีผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาและควบคุมได้เพียงร้อยละ 

29.7 
 

สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ตระหนักและเห็นความจำาเป็นที่จะต้องมีการ

ลงทนุ ด้านสขุภาพเพือ่เร่งรดัดำาเนนิการอย่างจริงจัง ในการลดหรือชะลอการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงมิให้เพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็ว รวมทั้งผู้ท่ีเจ็บป่วยแล้วก็สามารถเข้าถึงบริการ

1บทที่

กรอบแนวคิดก�รบริห�รจัดก�ร
บริก�รควบคุมป้องกันและรักษ�

ผู้ป่วยโรคเบ�หว�นและคว�มดันโลหิตสูง 

(ร่าง
)



ส่วนที่ 1

บทที่ 1 กรอบแนวคิดการบริหารจัดการบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  |   9

ควบคุมป้องกันความรุนแรงที่มีคุณภาพเพื่อป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น ตั้งแต่

ปีงบประมาณ 2553 เป็นต้นมา คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตไิด้จดัให้มงีบบรกิารควบคมุ 

ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) ขึ้น เป็นงบกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติเพิ่มเติมจากงบอัตราเหมาจ่ายรายหัว เป็นค่าบริการในการค้นหาผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อน 

และป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (หรือท่ีเรียกว่า “การป้องกันโรค 

ระดับทุติยภูมิ” (Secondary prevention)) จะทำาให้เพิ่มการเข้าถึงบริการและยกระดับบริการให ้

ได้ตามมาตรฐานที่กำาหนด ซึ่งจากการสำารวจประเมินผลการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูงในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพบว่า อัตราการเข้าถึงบริการคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานตั้งแต่ปี 2553-2558 เพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 17 โดยพบอัตราการคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนเท้าและไตเพิ่มขึ้นสูงสุดร้อยละ 26 และ 24 ตามลำาดับ ด้านคุณภาพการดูแลรักษา 

ผู้ป่วยโดยวัดจากการมีระดับนำ้าตาลในเลือด (HbA1c < 7 mg/dl) เพิ่มขึ้นเฉลี่ยเพียงร้อยละ 0.7 

และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ (BP<140/90 mmHg) เพิ่มข้ึนเฉลี่ยร้อยละ 

2.4 ทั้งนี้ พบว่าอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตรายใหม่ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

เพิ่มขึ้นร้อยละ 2.9 และ 3.2 ตามลำาดับ ในขณะที่อัตราการตัดเท้า/น้ิวเท้าในผู้ป่วยเบาหวานลดลง 

ร้อยละ 0.4 

คณะกรรมการพัฒนาและกำากับทิศทางการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

และความดันโลหิตสูงในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้วิเคราะห์และกำาหนดแนวทางในการ

พัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการโรคเรื้อรัง (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) ในระยะต่อไป โดยให้มี

มาตรการยกระดับคุณภาพและเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในบริการ 

ปฐมภมู ิทตุยิภมูแิละตตยิภมู ิโดยใช้สร้างการมส่ีวนร่วมจากกลไกในการควบคมุป้องกนัโรคจากทกุภาค

ส่วนในพื้นที่ และในปีงบประมาณ 2560 ได้รับจัดสรรงบประมาณจำานวนทั้งสิ้น 910,609,000 บาท

2. กรอบแนวคิดการบริหารจัดการ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากพฤติกรรมและวิถีการดำาเนินชีวิต 

ซ่ึงสามารถป้องกนัได้ การบรหิารจัดการโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงูด้วยการจดัให้มบีรกิารดแูล

รกัษาภายหลงัการเกดิโรคแต่เพยีงอย่างเดยีว ไม่อาจลดภาระผูป่้วย/ครอบครัวและสงัคมในระยะยาวได้ 

ดังนั้น การป้องกันก่อนการเกิดโรคเป็นเรื่องที่จำาเป็นท่ีจะต้องทำาควบคู่กันไป สำานักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จึงได้กำาหนดกรอบการบริหารจัดการที่สำาคัญ ดังนี้

(ร่าง
)
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2.1 บูรณาการการดำาเนินงานบริหารจัดการค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการต่างๆ

ของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติให้เป็นไปในทศิทางทีส่่งเสรมิและสนบัสนนุการบรหิารจดัการ

โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ดังนี้

 2.1.1 การส่งเสริมและป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

1) สนบัสนนุค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในส่วนบรกิาร

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำาหรับบบริการพื้นฐาน (P&P basic 

service) เพิม่เตมิแก่หน่วยบรกิารและสถานพยาบาลท่ีเข้าร่วมเพือ่ส่งเสรมิสขุ

ภาพและป้องกันโรคก่อนป่วย (Primary prevention) โดยสนับสนุนให้มี

บริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและตรวจยืนยันตลอดจนการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคเบาหวานและความดันโลหติ

สูง (Pre-diabetic, Pre-hypertension) บริการดังกล่าวยังช่วยให้เกิดการ 

ค้นพบผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงแต่แรกด้วย (Early diagnosis) 

2) สนบัสนนุค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคสำาหรบับรกิาร

ระดับพื้นที่ (P&P ในชุมชน) ให้องค์กรปกครองท้องถิ่นเพื่อจัดงบสมทบ 

ร่วมกันจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ี (กองทุน 

อบต./เทศบาล) เพือ่สนบัสนนุหน่วยบรกิารหรอืสถานบรกิาร ดำาเนนิกจิกรรม

การ คัดกรองความเสี่ยง การจัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมที่ดี ตลอดจน

การสนบัสนุนค่าใช้จ่ายให้กลุม่ประชาชนหรอืองค์กรประชาชนจดัทำากจิกรรม

เพื่อการสร้างสุขภาพ การป้องกันโรค อาทิ ส่งเสริมจัดตั้งชมรมผู้ป่วยโรค 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง รวมทั้งการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยอย่าง

ต่อเนื่องในชุมชน นอกจากนั้นงบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน 

โรคระดับพื้นที่ที่สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดได้รับยังสามารถใช้เพื่อการ 

ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท้ังระดับปฐม

ภมูแิละทตุยิภมู ิโดยไม่ซำา้ซ้อนกบัการดำาเนนิงานของหน่วยบรกิารประจำาและ

เครือข่าย 

 2.1.2 การสนบัสนนุและส่งเสรมิการจัดบรกิารปฐมภมิู ให้สามารถดำาเนินการส่งเสรมิและ

ป้องกนัโรคและรองรบัดแูลรกัษาผูป่้วยโรคเรือ้รงัอย่างต่อเน่ือง รวมท้ังการจัดระบบส่งต่อ/ส่งกลบัข้อมูล

ผูป่้วยโรคเรือ้รงัเชือ่มโยงกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยการจดัค่าใช้จ่ายเพือ่สนบัสนนุและส่งเสรมิบรกิาร

(ร่าง
)
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ปฐมภูมิในการพัฒนาศักยภาพบริการและจัดสรรงบเพิ่มเติมให้หน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อกระตุ้นการ

พัฒนาคุณภาพบริการ 

 2.1.3 การควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงภายหลัง

การเจ็บป่วย เพื่อลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน ป้องกันโดยการจัดค่าใช้จ่ายควบคุม ป้องกัน

และรักษาโรคเรื้อรัง เพื่อจัดบริการป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงโรคระดับทุติยภูมิ 

(Secondary prevention)

 2.1.4 การป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในระดับตติยภูมิ (Tertiary 

prevention) สนับสนุนค่าใช้จ่ายเป็นการเฉพาะเพื่อจัดการภาวะแทรกซ้อนอันเนื่องมาจากโรค 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง เช่น โรคไตวายเรื้อรัง (จัดให้มีบริการล้างไตทางช่องท้อง ฟอกเลือด 

เปล่ียนไต) จอประสาทตาเสือ่มจากเบาหวาน (จัดให้มีบรกิารฉายเลเซอร์) โรคหลอดเลอืดสมอง (บรกิาร 

Stroke Fast Track) และโรคหัวใจขาดเลือด (บริการ STEMI Fast Track)

 2.1.5 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งจัดค่าใช้จ่ายรวมไว้ใน

งบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัวในประเภทบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในทั่วไป ทั้งนี้ ความ

เชื่อมโยงการดำาเนินงานโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงทั้งในระดับ Primary, Secondary และ 

Tertiary prevention ดังแผนภูมิ 1 (ร่าง
)
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แผนงาน

NCD related
eye disease

(DR., Cataract)

Ischemic
heart disease

2.2 ประสานและร่วมมือกบักระทรวงสาธารณสขุในระดับนโยบายและทศิทางการดำาเนนิงาน

ที่สอดคล้องต้องกัน เพ่ือเสริมพลังในการป้องกันและการบริหารจัดการโรคเบาหวานและความดัน 

โลหติสูงในระดบัประเทศ ตลอดจนประสานและร่วมมือกบัองค์กรวชิาชีพ สถาบนัการศกึษาและองค์กร

อื่นที่เกี่ยวข้อง 

2.3 สนับสนุนสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ให้มีบทบาทขับเคลื่อนบูรณาการการ 

ส่งเสริมป้องกันและการบริหารจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในระดับพื้นที่

2.4  ส่งเสริมการบริหารจัดการข้อมูลในพื้นท่ี เพื่อใช้ประโยชน์สำาหรับการบริการผู้ป่วยและ

การบริหารจัดการของหน่วยบริการและ สสจ. ลดภาระการจัดส่งข้อมูลไปยัง สปสช.

2.5 การสนับสนุนงบประมาณเป็นแบบจ่ายจริงล่วงหน้า มุ่งเน้นคุณภาพบริการตามข้อมูลผล

งานของปีที่ผ่านมาเพื่อให้หน่วยบริการทราบวงเงินท่ีจะได้รับและสามารถวางแผนการปฏิบัติงานได้

ชัดเจน

2.6 ให้ความสำาคัญกับการประเมินผลการดำาเนินงานในหน่วยบริการและสะท้อนข้อมูลกลับ

เพื่อให้เกิดการพัฒนาระบบบริการในพื้นที่อย่างต่อเนื่อง

แผนภ�พที่ 1  แนวคิดการดำาเนินงานดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

(ร่าง
)



ส่วนที่ 1
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3.สิ่งที่คาดหวัง
3.1 ระดับตำ�บล/เทศบ�ล 

 โดยกองทุนสุขภาพ อบต./เทศบาล สนับสนุนให้มีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและ

สนับสนุนการจัดตั้งชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และมีกิจกรรมการดำาเนินงานทุก

ชุมชน โดยศนูย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบล และสถานอีนามยัมกีารจดัระบบการให้

บริการผู้ป่วยโรคเบาหวานและ ความดันโลหิตสูง ท่ีเป็นเครือข่ายเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 

รวมท้ังมกีารสนบัสนนุกจิกรรมของกองทนุสขุภาพ อบต./เทศบาล และชมรมผูป่้วยครอบคลมุทกุพืน้ที่

3.2 หน่วยบริก�รประจำ�ระดับอำ�เภอและจังหวัด 

 มีการปรับการบริการคลินิกเบาหวานให้เป็นบริการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (Chronic 

care model) มีผู้จัดการรับผิดชอบการจัดบริการ (Case manager) ประสานเชื่อมโยงบริการ จัดให้

มีข้อมูลและระบบ การส่งต่อผู้ป่วยสู่เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ รวมทั้งเพ่ิมการมีส่วนร่วมในการ

เรียนรู้และดูแลตนเอง ของผู้ป่วยและญาติอย่างเป็นรูปธรรม ตามแนวทางการดำาเนินงานคลินิก NCD 

คุณภาพในระบบ Service Plan ของกระทรวงสาธารณสุข

3.3 สำ�นักง�นส�ธ�รณสุขจังหวัด 

 จัดให้มีหน่วยงานเจ้าภาพและผู้รับผิดชอบในการดำาเนินงานบริหารจัดการโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง (System manager) ทำาหน้าท่ีเป็นศูนย์กลางข้อมูลและสารสนเทศ เพื่อการ

บริหารจัดการในระดับจังหวัด โดยมีฐานข้อมูลของจังหวัดที่ครบถ้วนสมบูรณ์และมีคุณภาพ

3.4 ระดับเขต 

 มกีารบรูณาการท้ังหน่วยงานและงบประมาณเพือ่สนบัสนนุงานบรหิารจดัการโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงในหน่วยบริการและองค์กรภาคีที่เกี่ยวข้อง

3.5 องค์กรวิช�ก�รท�งก�รแพทย์และส�ธ�รณสุข 

 กระตุ้นให้เกิดการศึกษาวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้การดูแลรักษาโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูงอย่างมีส่วนร่วม และจัดให้มีกิจกรรมและเวทีวิชาการในระดับต่างๆ เพื่อแลกเปลี่ยน

เรียนรู้ในทุกระดับที่หลากหลายและต่อเนื่อง

(ร่าง
)
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3.6 สำ�นักง�นหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติและกระทรวงส�ธ�รณสุข 

 สนับสนุนการจัดการบริหารจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นนโยบายเน้น

หนัก รวมถึงสนับสนุนกลไกการทำางานของคณะกรรมการและคณะทำางานในระดับต่างๆ ให้สามารถ

ทำางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และให้กองทุนต่างๆ บูรณาการการทำางานอย่างเป็นรูปธรรม

3.7 สังคม 

 เกดิกระแสสงัคมทีใ่ส่ใจกบัภยัเงยีบของโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู เพือ่กระตุน้ให้

สังคมหันมาตระหนักและมีส่วนร่วมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมเพื่อป้องกันและ

ควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่างเป็นรูปธรรม

(ร่าง
)
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1. แนวคิด
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุม ป้องกัน ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง (โรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง) เป็นค่าใช้จ่ายที่เพิ่มเติมจากงบเหมาจ่ายรายหัว เพื่อเร่งรัดการดำาเนินงานอย่างจริงจังในการ

ลดหรอืชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู โดยมเีป้าหมาย

เพิ่มการเข้าถึงบริการควบคุมป้องกัน (Secondary prevention) และยกระดับคุณภาพบริการตาม

มาตรฐานการดูแลรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง

2. เป้าประสงค์ 
2.1 เพิ่มการค้นหาและการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

2.2 เพิม่การเข้าถึงบรกิารตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู

2.3 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพื่อลดหรือ

ชะลอภาวะแทรกซ้อน

2บทที่

ก�รบริห�รค่�ใช้จ่�ย
เพื่อบริก�รควบคุมป้องกันและรักษ�

ผู้ป่วยโรคเบ�หว�นและคว�มดันโลหิตสูง

(ร่าง
)
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3. วัตถุประสงค์
3.1 เพ่ือกระตุ้นและสนับสนุนให้หน่วยบริการประจำาเพิ่มการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน

ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามแนวทางเวชปฏิบัติ

3.2 เพื่อกระตุ้นและสนับสนุนให้หน่วยการบริการประจำาให้การดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อน

ตั้งแต่เริ่มแรกเพื่อควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

3.3 เพื่อสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในการจัด

บริการควบคุมป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนอย่างครอบคลุมและมีคุณภาพ

4. พื้นที่เป้าหมายการดำาเนินงาน
หน่วยบริการประจำาและเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

5. หลักเกณฑ์การบริหารจัดการงบประมาณ
5.1 กรอบวงเงิน 

 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ปีงบประมาณ 2560 จำานวน 910,609,000 บาท (เก้าร้อยสบิล้านหกแสนเก้าพนับาท) จดัสรรเป็นการ

บรกิารควบคมุป้องกันความรนุแรงของโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู โดยเน้นการควบคมุป้องกนั

ระดบัทตุภิมู ิ(Secondary prevention) ได้แก่ การตรวจคดักรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนตามแนวทาง

เวชปฏบิตัฯิ การควบคมุดแูลรกัษาภาวะแทรกซ้อนตัง้แต่แรกเริม่และการพฒันาศกัยภาพการให้บรกิาร

ดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนให้ครอบคลุมและมีคุณภาพ

5.2 หลักเกณฑ์ก�รจัดสรรงบค่�บริก�ร Secodary Prevention

 เงินบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเร้ือรัง เป็นเงินเพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว 

เป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขสำาหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ ในการบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งมี 

เป้าหมายในการเพิ่มการเข้าถึงบริการส่งเสริมป้องกันและยกระดับการบริการให้ได้ตามมาตรฐาน 

โดยคำานวณเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขต (Global budget ระดับเขต) ตามจำานวนผู้ป่วยและ

คุณภาพผลงานบริการควบคุมป้องกันระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) ในผู้ป่วย DM/HT 

และให้กำาหนดเป็น Global budget ระดบัเขตแต่ละเขต ประจำาปีทัง้ปีตัง้แต่เริม่ต้นปีงบประมาณ โดย

ใช้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน 

(ร่าง
)
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 5.2.1 จำานวนร้อยละ 60 จัดสรรตามจำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มี

ข้อมูลเข้ารับบริการกับหน่วยบริการประจำา (Hmain OP) ในเขตนั้นๆ โดยจำานวนผู้ป่วยได้มาจากฐาน

ข้อมูล OP individual OP/AE และ IP individual ที่หน่วยบริการประจำาและเครือข่ายได้ส่งข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ตามระบบ

 5.2.2 จำานวนร้อยละ 40 จัดสรรในภาพรวมระดับเขตโดยใช้เกณฑ์ผลงานบริการและ

ผลลพัธ์สำาคญัจากการดแูลรกัษาโรคผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 และโรคความดนัโลหติสงูทีก่ำาหนด ข้อมลู

ส่วนนี้ได้จากการประเมินผลการดูแลรักษาโรคผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูงของ

หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสังกัดกรุงเทพมหานครประจำาปี 2558 ซึ่งดำาเนินการ

สำารวจโดยเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (Medical Research Network 

of the Consortium of Thai Medical Schools) หรอื MedResNet (Thailand) จำานวน 11 ตวัช้ีวดั 

ได้แก่

1) ด้านความครอบคลุมการตรวจคดักรองภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง

1.1) อัตราการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี

1.2) อัตราการตรวจ LDL หรือ Lipid profile ผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างน้อย 

1 ครั้งต่อปี

1.3) อัตราการตรวจ Microalbuminuria อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี

1.4) อัตราการตรวจจอประสาทตาอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี

1.5) อัตราการตรวจเท้าอย่างละเอียด อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี

1.6) อตัราผูป่้วย Microalbuminuria ได้รบัยากลุม่ ACE-inhibitor หรอื ARB

2) ด้านคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

2.1) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ตำ่ากว่า 7%  

2.2) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า

2.3) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีค่า BP ตำ่ากว่า 140/90 mmHg

2.4) อัตราพบภาวะแทรกซ้อนทางไตในรอบ 12 เดือนในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

2.5) อัตราพบภาวะแทรกซ้อนทางไตในรอบ 12 เดือนในผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง

(ร่าง
)
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และผลงานการรับไว้เป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จากฐานข้อมูล 

ผู้ป่วยใน (E-Claim) จากไตรมาส 3-4 ของปีงบ 2558 และไตรมาส 1-2 ของปีงบ 2559 จำานวน 4 ตัว

ชี้วัดดังนี้

1) อตัราการรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล (Admission Rate) ด้วยโรคเบาหวานที่มี

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบียนสิทธิ

2) อตัราการรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล (Admission Rate) ด้วยโรคเบาหวานที่มี

ภาวะแทรกซ้อนทางไตของโรงพยาบาลที่รับลงทะเบียนสิทธิ

3) อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission Rate) ของผู้ป่วยตัดขาจาก

ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานของโรงพยาบาลท่ีรบัลงทะเบียนสิทธิ

4) อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Admission Rate) ด้วยโรคความดัน 

โลหิตสูงหรือท่ีมีภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลที่รับ 

ลงทะเบียนสิทธิ

ทั้งนี้ สปสช.เขตจะต้องจัดทำาหลักเกณฑ์การจ่ายเงินให้แก่จังหวัดและ/หรือหน่วยบริการ 

แบบเหมาจ่ายตามความเห็นชอบของอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต (อปสข.) 

โดยต้องคงตวัชีวั้ดคุณภาพและสัดส่วนการจัดสรรของคณุภาพบรกิารอย่างน้อยร้อยละ 40 และสามารถ

เพิ่มเติมตัวชี้วัดตามบริบทของเขตได้

5.3 ข้อแตกต่�งก�รจัดสรรงบค่�บริก�รจ�กปี 2559

 การจัดสรรงบประมาณค่าบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและ 

ความดนัโลหติสงู ในปี 2560 มคีวามแตกต่างจากปีงบประมาณ 2559 คอื ได้เพิม่ตวัชีว้ดัจากฐานข้อมลู 

ผู้ป่วยในมาคำานวณในสัดส่วนของคุณภาพบริการด้วย

6. แนวทางและขั้นตอนการจัดสรรงบประมาณ
6.1 สำานักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตส่ิวนกลางแจ้งผลการจดัสรรงบค่าบรกิารรายเขตให้

แก่ สปสช.เขตและรหัสเบิกจ่ายงบประมาณปี 2560 ให้แก่ สปสช.เขต ภายใน เดือนกันยายน 2559

6.2 สปสช.เขต จัดทำาหลักเกณฑ์และแนวทางการจดัสรรงบให้จงัหวัดและ/หรอืให้หน่วยบริการ

เข้าพิจารณาในคณะกรรมการ รวมทั้งดำาเนินการเบิกจ่ายงบประมาณภายในเดือนธันวาคม 2559

(ร่าง
)
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6.3 สปสช.เขต ส่งหลักเกณฑ์การจ่ายและ/หรือผลการจัดสรรมายังแผนงานสนับสนุนระบบ

บริการโรคเรื้อรังและโรคเฉพาะทราบภายในเดือนมกราคม 2560

6.4 แผนงานสนับสนุนระบบบริการโรคเรื้อรังและโรคเฉพาะติดตามกำากับการเบิกจ่ายงบ 

ภาพรวม ปัญหาและอุปสรรคต่างตามระบบของสำานักงาน

6.5 หน่วยบรกิารทีจ่ะได้รบัจดัสรรงบค่าบรกิาร คอื หน่วยบรกิารประจำาตามระบบหลกัประกัน

สุขภาพแห่งชาติ

ต�ร�งที่ 1  สรุปขั้นตอนการจัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการประจำา

ขั้นตอน กิจกรรมดำ�เนินก�ร ระยะเวล�ดำ�เนินก�ร

1 แผนงานฯ โรคเรื้อรัง สปสช. ทำาหนังสือแจ้งยอดการจัดสรร

และรหัสงบประมาณไปยัง สปสช.เขตทุกเขต

กันยายน 2559

2 สปสช.เขต จัดทำาหลักเกณฑ์ และแนวทางการจัดสรรงบให้จังหวัดและ/

หรือให้หน่วยบริการเข้าพิจารณาในคณะกรรมการ รวมทั้งดำาเนินการ

เบิกจ่ายงบประมาณ

ธันวาคม 2559

3 สปสช.เขต ส่งหลักเกณฑ์การจ่ายและ/หรือผลการจัดสรรมายังแผนงาน

สนับสนุนระบบบริการโรคเรื้อรังและโรคเฉพาะทราบ

มกราคม 2560

4 แผนงานฯ โรคเรื้อรัง สปสช. ติดตามกำากับการเบิกจ่ายตามระบบ มกราคม 2560(ร่าง
)
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การดูแลผูป่้วยโรคเรือ้รงัโดยเฉพาะผูท้ีเ่ป็นโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู เกีย่วข้องกบัสาขา

วิชาชีพท่ีหลากหลายซึ่งส่วนใหญ่ปฏิบัติงานอยู่ในหน่วยบริการประจำา และบางส่วนปฏิบัติงานอยู่ใน

หน่วยบรกิารปฐมภมูทิีเ่ป็นเครอืข่าย (โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบล ศนูย์สขุภาพชมุชน ศนูย์แพทย์

ชุมชนและคลินิกชุมชนอบอุ่น) ในการดำาเนินงานดังกล่าว สาขาวิชาชีพเหล่านี้ต้องปฏิบัติงานเพื่อ

ประสานและวางแผนการจัดบรกิารและการดูแลรกัษาร่วมกนัจากทกุฝ่ายทีเ่กีย่วข้อง จงึจะทำาให้ผู้ป่วย

เข้าถึงและได้รับบริการที่มีคุณภาพ 

1. การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง
จากการดำาเนนิการตรวจคัดกรองค้นหาผูป่้วยป่วยรายใหม่ตามโครงการสนองนำา้พระราชหฤทยั 

ในหลวง ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน ที่ขับเคลื่อนโดยกระทรวงสาธารณสุขและการสนับสนุนของ

สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสิทธ ิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติทั้งรายเก่าและใหม่ สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

แต่กเ็ป็นภาระมหาศาลสำาหรบั หน่วยบรกิารประจำาและเครอืข่าย (หน่วยบรกิารปฐมภมู)ิ ปัจจบุนัการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นการดูแลรักษาแบบเฉียบพลันและโรคติดเชื้อ 

ซึ่งไม่เหมาะสมกับโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น การดูแลรักษาโรคเรื้อรัง 

(โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง) จึงจำาเป็นต้องปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการใหม่ไปสู่การบริหาร

จัดการ ที่เรียกว่า การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic disease management) 

3บทที่

ก�รบริห�รจัดก�รโรคเรื้อรัง

(ร่าง
)
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การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง คือ การบริหารจัดการโรคในภาพรวมแบบเชิงรุก (Pro-active, 

Population-Based Approach) เพื่อระบุหรือค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังตั้งแต่เริ่มแรกของวงจรการเกิด

โรค (ซึ่งยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน) เพื่อป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อนท่ีมีแนวโน้มจะเกิดข้ึน 

องค์ประกอบสำาคัญของการบริหารจัดการโรคเรื้อรังประกอบด้วย 1) การดูแลรักษาเชิงรุกที่มีการ

วางแผนล่วงหน้า โดยให้ความสำาคัญ กับการมีสุขภาพท่ีดีของผู้ป่วยเท่าท่ีเป็นไปได้มากกว่าการคอย 

ตัง้รบัเมือ่ผู้ป่วยมีอาการกำาเรบิ 2) ผูป่้วย และครอบครวัเป็นศนูย์กลางของการรกัษา โดยผูป่้วยมีบทบาท

เชิงรุกในการจัดการภาวะสุขภาพของตนเอง 3) การดูแลรักษาอย่างเป็นระบบและเชื่อมโยง ประกอบ

ด้วยการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนอย่างสมำ่าเสมอ สนับสนุนการจัดการตนเอง ช่วยเหลือในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิต 4) การดูแลรักษาร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และ 5) ให้การ

ดูแลรักษาอย่างเนื่อง ณ จุดบริการที่เหมาะสม 

จากประสบการณ์ของประเทศอังกฤษพบว่าการบริหารจัดการโรคที่ดีนั้น หน่วยบริการมีการ

ดำาเนินการ ทีส่ำาคัญ ดงันี ้1) ใช้ระบบสารสนเทศเพือ่เข้าถงึข้อมูลสำาคญัรายบคุคลและภาพรวมทัง้หมด 

2) ระบุและค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3) แบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยง 4) ให้ผู้ป่วยมีบทบาทเป็นเจ้าของ

ในการดูแลรักษา 5) การดูแลรักษาที่เชื่อมโยง 6) ใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ 7) บูรณาการการดูแลรักษา

ระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 8) บูรณาการการดูแลรักษาระหว่างหน่วยงาน 

9) มุ่งลดการเข้ารับบริการที่ไม่จำาเป็นทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และ 10) ให้การดูแลรักษา ณ 

หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งซับซ้อนน้อยที่สุด 

2. แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (Chronic care model)
การบรหิารจดัการโรคเรือ้รงัทีเ่ป็นต้นแบบแพร่หลาย คอื แบบแผนการดแูลรกัษาอย่างต่อเนือ่ง

หรือ Wagner model เอ็ดเวิร์ด วากเนอร์เสนอว่าการจัดการโรคเรื้อรังไม่ได้ต้องการอะไรมากไปกว่า

การปรับเปลี่ยนการดูแลรักษาจากระบบเชิงรับที่ตอบสนองเม่ือมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นไปสู่ระบบเชิงรุก

และเน้นการดูแลรักษาให้ผู้ป่วยยังคงมีสุขภาพดีเท่าที่เป็นไปได้ แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง

ดังรูปภาพ มีองค์ประกอบ 6 ด้าน ที่สัมพันธ์กัน 

(ร่าง
)
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แผนภ�พที่ 2  แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง

2.1 นโยบ�ยขององค์กรสุขภ�พ (Health care organization) ต้องส่งเสริมวัฒนธรรม 

ระบบและกลไก ทีส่นบัสนนุการดูแลรกัษาทีม่คีณุภาพและมาตรฐาน สิง่สำาคญัคอืผูบ้รหิารต้องเป็นผูน้ำา

และสนับสนุนการเปล่ียนแปลงระบบการจัดบริการท่ีคุ้นเคยกับการตั้งรับและตอบสนองเม่ือมีการ 

เจ็บป่วยไปสู่การจัดบริการเชิงรุกท่ีมีการวางแผนตามแบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง และ

สนับสนุนการพัฒนาในทุกระดับอย่างเป็นรูปธรรม ใช้วิธีการที่มีประสิทธิผลเพื่อมุ่งเปลี่ยนแปลงระบบ

อย่างเบ็ดเสร็จ ส่งเสริมการจัดการกับปัญหาและข้อผิดพลาดอย่างเป็นระบบและตรวจสอบได้เพื่อ

พัฒนาการดูแลรักษา สนับสนุนทีมบริการให้มีความพร้อมที่จะปฏิบัติงานให้บริการเชิงรุก สนับสนุน 

สิ่งจูงใจ/ค่าตอบแทนเพื่อการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ 

2.2 ระบบส�รสนเทศท�งคลินิก (Clinical information system) เพื่อจัดการข้อมูล 

ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงสูงให้เป็นหมวดหมู่ สามารถใช้ติดตามการดูแลรักษาได้อย่างมีประสิทธิผล 

สิ่งสำาคัญคือ หน่วยบริการประจำา และเครือข่ายต้องจัดให้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง และกลุ่มเสี่ยงสูง ประกอบด้วยข้อมูลทางประชากรและข้อมูลบริการดูแลรักษา 

ที่สำาคัญ เช่น วัน/เดือน/ปีที่ตรวจ ชนิดการตรวจ ผลการตรวจของแต่ละรายการ ฯลฯ ในรูปของ 

อิเล็คทรอนิกส์ที่เป็น Spreadsheet ของ Excel หรือ Database ของ Access ทะเบียนผู้ป่วยนี้ได้มา

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

(ร่าง
)
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จากฐานข้อมูลอิเล็คทรอนิกส์ของหน่วยบริการที่มีอยู่แล้ว หากฐานข้อมูลมีข้อมูลไม่ครบถ้าจำาเป็นให้

บันทึกเพิ่มเติมใน Spreadsheet หรือ Database หรือใช้โปรแกรม Chronic disease surveillance 

ของสำานักระบาดวิทยา (เป็นทั้งฐานข้อมูลการจัดบริการ ทะเบียน และการวิเคราะห์เชิงระบาดวิทยา) 

สำาหรับหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีขนาดเล็กและปริมาณผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่รับส่งกลับไม่มาก เช่น 

ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลและสถานีอนามัย สามารถใช้โปรแกรม Excel 

หรือ Access จัดทำาทะเบียนได้ ทะเบียนผู้ป่วยยังสามารถใช้เป็นระบบเตือน (Recall) เพื่อติดตาม 

ผูป่้วยมารบับรกิาร ตลอดจนการทบทวนการดแูลรกัษา (Review) ว่าผูป่้วยได้รบับรกิารตามมาตรฐาน

แนวทางเวชปฏิบัติหรือไม่ ระบบสารสนเทศช่วยแบ่งปันข้อมูลบริการผู้ป่วยและเช่ือมโยงระหว่าง 

ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลเบาหวานและความดันโลหิตสูง ช่วยแบ่งปันข้อมูลและความรู้แก่ผู้ป่วย 

ช่วยติดตามกำากับผลการปฏิบัติงานของระบบบริการดูแลรักษาและทีม

2.3 ระบบสนับสนุนก�รตดัสนิใจ (Decision support) เพือ่ส่งเสรมิการดูแลรกัษาทางคลนิิก

ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์และสอดคล้องกับรสนิยมและวิถีการดำารงชีวิตของผู้ป่วย สิ่งสำาคัญคือ 

ใช้แนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย หรือ

อิงหลักฐานที่ได้รับการยืนยัน ทั้งนี้การดูแลรักษาควรสอดคล้องกับความสนใจและรสนิยมของผู้ป่วย 

อธบิายให้ผูป่้วยทราบแนวทางการดูแลรกัษาเพือ่ให้มีส่วนร่วมและจัดการตนเอง จัดทำา Management 

protocol/Care pathway เพือ่บอกถงึขัน้ตอนและรายละเอยีดวธิปีฏบิตักิารดแูลรกัษาทีร่ะดบัคลนิกิ

ผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการประจำาจนถึงระดับหน่วยบริการปฐมภูมิ การส่งต่อ/ส่งกลับ จัดระบบการ

ให้คำาปรกึษาระหว่างแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญกบัแพทย์เวชปฏิบตัท่ัิวไป ระหว่างแพทย์กบัทมีดแูลผูป่้วย และ

ระหว่างแพทย์/ทีมดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการประจำากับพยาบาลผู้ดูแลที่หน่วยบริการปฐมภูมิผ่านทาง

โทรศัพท์ วิทยุ และ Skype telemedicine

2.4 ก�รออกแบบระบบก�รให้บริก�ร (Delivery system design) เพื่อให้มั่นใจว่าได้ให้

บริการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพและสนับสนุนการจัดการตนเอง สิ่งสำาคัญคือ การกำาหนดบทบาท

และแบ่งงานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีดูแลรักษาผู้ป่วยจัดให้มี Case/Disease 

manager เพื่อประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยและทบทวนทะเบียนเพื่อประเมินการจัดบริการผู้ป่วย 

เป็นรายบคุคลและภาพรวมทกุๆ รอบ 3-4 เดือน และรอบ 1 ปี มกีารวางแผนล่วงหน้าในการให้บรกิาร

ที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์ มีการให้บริการดูแลที่เข้มข้นและลงรายละเอียดสำาหรับผู้ป่วยที่มีภาวะโรค

ซับซ้อน ให้คำาแนะนำาการดูแลรักษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่ายและสอดคล้องกับวิถีชีวิต จัดระบบ 

(ร่าง
)
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นัดหมายอย่างสมำ่าเสมอรวมทั้งการติดตามทางโทรศัพท์หรือไปรษณีย์ จัดระบบและศูนย์ประสาน 

การส่งกลับ/ส่งต่อไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการรับส่งต่อ และประสานติดตามการดูแล

ผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างสมำ่าเสมอ

2.5 ก�รสนับสนุนก�รจัดก�รดูแลตนเอง (Self-Management support) เพ่ือพัฒนา

ศักยภาพของผู้ป่วย ให้พร้อมและสามารถจัดการตนเองทั้งสุขภาพและการดูแลรักษาได้ สิ่งสำาคัญคือ 

เน้นหรอืให้ความสำาคัญกับบทบาทของผู้ป่วยในการจดัการสขุภาพตนเอง ใช้วธิกีารสนับสนุนการจัดการ

ดูแลตนเองที่มีประสิทธิผล ซึ่งประกอบด้วยการประเมินตนเอง การตั้งเป้าหมาย การวางแผนปฏิบัติ

ตัว การแก้ปัญหาและการนัดอย่างต่อเนื่อง การสนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติรวมตัวกันเป็นกลุ่มหรือ

ชมรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ช่วยเหลือ ซึ่งกันและกัน จัดหาสิ่งสนับสนุนท้ังจากภายในและภายนอก

หน่วยบริการและชุมชนเพื่อให้การสนับสนุน การจัดการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 

2.6 ก�รเชือ่มต่อกบัชุมชน (Community) เพือ่แสวงหาทรพัยากรและสิง่สนบัสนนุในชมุชน

ให้สนองตอบความจำาเป็นของผู้ป่วย สิ่งสำาคัญคือ ค้นหาว่ามีกลุ่มหรือชมรม อาทิ ชมรมผู้ป่วยโรค 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง ชมรมสุขภาพด้านการออกกำาลังกายหรืออาหารในชุมชนหรือไม่ 

เพื่อแนะนำาผู้ป่วยไปเข้าร่วมกิจกรรม ส่งต่อผู้ป่วยไปใช้บริการดูแลต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิหรือ

สถานพยาบาลอ่ืน สร้างความร่วมมอื กบัองค์กรชมุชนเพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมในส่วนทีห่น่วยบรกิาร

ไม่สามารถจดัให้ได้ เสนอแนะผูบ้รหิารองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินหรอืหน่วยงานทีมี่ศกัยภาพสนับสนุน

การดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น จัดให้มีบริการวัดความดันโลหิต ตรวจระดับนำ้าตาล หรือสนับสนุนวัสด ุ

ที่จำาเป็น เป็นต้น

2.7 หน่วยบริก�รประจำ� สามารถใช้แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองเป็นกรอบในการ

ประเมนิตนเองเพือ่ค้นหาโอกาสของการพฒันาหรอืสิง่ทีจ่ะต้องเปลีย่นแปลงเชงิระบบซึง่จำาเป็นสำาหรบั

การปรบัปรงุการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู การจดัการเชิงระบบจะทำาให้ม่ันใจ

ว่าเกิดการบริการเชิงรุก ที่บูรณาการและยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การพัฒนาระบบบริการให้เป็น

แบบแผนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ต้องจัดลำาดับความสำาคัญที่จะดำาเนินการ ไม่มีความจำาเป็นต้องทำาทุก

องค์ประกอบไปพร้อมกัน 

นอกจากการพฒันาปรบัปรุงภายในหน่วยบริการแล้ว หน่วยบรกิารประจำายงัต้องพฒันาศกัยภาพ

เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อให้หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วย 

(ร่าง
)
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โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ส่งกลับไปได้ สิ่งที่สำาคัญ คือ การสร้างความเข้าใจแบบแผนการ

ดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง Management protocol/Care 

pathway การสนบัสนนุชมรมผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู การเชือ่มโยงกบัชมุชน ตลอด

จนองค์ความรู้ที่จำาเป็น อาทิ กิจกรรมทางกายและอาหาร เป็นต้น

3. การบริการ Secondary prevention ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง

Secondary prevention ในผู้โรคป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสงู หมายถงึ การดำาเนนิการ

คัดกรอง หรือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคโดยให้การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนแต่แต่เนิ่นๆ และ 

หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อนต้องให้การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที ซึ่งมีกิจกรรมที่สำาคัญประกอบด้วย 

1) การรกัษาด้วยยา 2) การตรวจคดักรองความเสีย่ง/ภาวะแทรกซ้อน และ 3) การสนับสนุนการจัดการ

ดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย รายละเอียดตามแนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2557 และที่จะ

ปรับปรุงเพิ่มเติม รวมทั้งแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 และที่

จะปรับปรุงเพ่ิมเติม การตรวจคัดกรองความเสี่ยง/ภาวะแทรกซ้อน ประกอบด้วยการคัดกรอง 

ความเสีย่งต่อ Cardio-Vascular Disease (CVD), Nephropathy, Retinopathy, Neuropathy และ

การตรวจเท้า (Foot Exam) บริการตรวจคัดกรองที่สำาคัญประกอบด้วย การตรวจร่างกาย การตรวจ

ชันสูตรทางห้องปฏิบัติการและการประเมินความเสี่ยงด้วยแบบประเมิน สำาหรับบริการตรวจคัดกรอง

ขั้นตำ่าอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง ที่หน่วยบริการประจำาควรจัดให้แก่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน 

โลหติสูงในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ ซึง่ยงัไม่มภีาวะแทรกซ้อน ตามตารางที ่2 อย่างไรกต็าม 

แพทย์ที่ดูแลรักษาอาจใช้ดุลยพินิจได้ตามความเหมาะสมภายใต้แนวทางเวชปฏิบัติดังกล่าว

เบ�หว�น คว�มดันโลหิตสูง

ตรวจ HbA1c ตรวจ Lipid Profile 

ตรวจ Lipid Profile ตรวจ Urine Macro Protein/Sediment

ตรวจ Urine Micro 

Albumin

 ตรวจ FBS 

ตรวจตา -

ตรวจเท้า -

ต�ร�งที่ 2  บริการตรวจคัดกรองขั้นตำ่าสำาหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(ร่าง
)
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การควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มิอาจดำาเนินการได้ 

อย่างครบถ้วนด้วยหน่วยบรกิารประจำาแต่เพยีงแห่งเดยีว นอกจากนัน้ การบรหิารจดัการโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงให้บรรลุความสำาเร็จ ยังจำาเป็นต้องดำาเนินการอย่างครบวงจรตั้งแต่ระดับ 

Primary, Secondary และ Tertiary care ซึ่งต้องอาศัยหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งในแนวดิ่งและ 

แนวราบร่วมกันดำาเนินการ ต่อไปนี้เป็นบทบาทของหน่วยงานที่สามารถปฏิบัติได้

1. สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สำานกังานสาธารณสุขจังหวัดในฐานะหน่วยงานรับผดิชอบระดบัพืน้ท่ี เป็นผูน้ำาท่ีมีบทบาทสำาคญั

ในการบรหิารจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงูอย่างครบวงจร (System manager) สำานักงาน

หลักประกันสุขภาพ โดย สปสช.เขตให้การสนับสนุนการพัฒนาระบบบริหารจัดการแก่สำานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด เพื่อพิจารณาดำาเนินงานตามลำาดับความสำาคัญของพื้นที่ ดังนี้

1.1 จัดทำาแผนงานและแผนปฏิบัติการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูง ของคณะกรรมการโรคเรื้อรังของจังหวัด (NCD board) โดยการมีส่วนร่วมจาก 

ทุกภาคส่วน

 1.1.1 ดำาเนินงาน/จัดกิจกรรมตามแผนงาน/แผนปฏิบัติการฯที่กำาหนดให้บรรลุตาม 

เป้าหมาย และวัตถุประสงค์ 

4บทที่

บทบ�ทหน้�ที่ของหน่วยง�นที่เกี่ยวข้อง

(ร่าง
)
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 1.1.2 ประสานระดบันโยบาย/สร้างความร่วมมอื และการสนบัสนนุจากองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น (กองทุน อบต.) รวมทั้งหน่วยงานภาครัฐ เอกชน ชุมชน ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย

 1.1.3  จัดเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรู้ และถ่ายทอดความรู ้นวตักรรมระดบัจงัหวัด เพือ่พฒันา

ศักยภาพบุคลากรและพัฒนาระบบการดูแลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้ก้าวหน้าอย่าง 

ต่อเนื่อง

 1.1.4  กำากับติดตาม ประเมินผลการดำาเนินงานของหน่วยบริการภายในจังหวัด รวมทั้ง

การวิเคราะห์ สังเคราะห์ สรุป และจัดทำารายงานผลการดำาเนินงานในภาพรวมของจังหวัด เพื่อการ

พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

1.2 สนบัสนนุการจดัระบบบริการ การดแูล การควบคมุป้องกนัความรนุแรงของโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการและเครือข่ายบริการในระดับจังหวัด

 1.2.1  พฒันาระบบเครอืข่ายบรกิาร การส่งต่อ ส่งกลบัระหว่างหน่วยบรกิารตัง้แต่ระดบั

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ โดยจัดทำาแนวทางการจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

(Management care Protocol/Care pathway) โดยใช้แนวทางเวชปฏบัิต ิ(CPG) ของสมาคมวิชาชีพ

อ้างอิงหรือตามแนวทางพัฒนาระบบบริการ (NCD Service Plan) กระทรวงสาธารณสุข

 1.2.2  กระตุ้น ส่งเสริมให้หน่วยบริการทุกระดับพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลโรค 

เบาหวาน และความดันโลหิตสูง โดยใช้แนวทางการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model) โดยใช้

แบบประเมินคลินิก NCD คุณภาพ กรมควบคุมโรค (รายละเอียดในภาคผนวก)

 1.2.3  สนบัสนนุให้หน่วยบรกิาร จดับรกิารดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู

ที่มีภาวะแทรกซ้อนระยะเร่ิมต้นในคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้ได้รับการดูแลอย่าง 

ต่อเนื่อง เพื่อป้องกัน/ชะลอและลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนก่อนเข้าสู่ระบบการดูแลระดับ 

ตติยภูมิ

 1.2.4  สนบัสนนุให้มกีารประเมนิคณุภาพการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติ

สูงในหน่วยบรกิาร ตามแนวทางการประเมนิคณุภาพของ MedResNet อย่างต่อเน่ือง รวมท้ังสนับสนุน

ให้หน่วยบริการใช้ข้อมูลผลการประเมินประจำาปีเพื่อการพัฒนาบริการอย่างต่อเนื่อง

 1.2.5  จัดให้มีระบบฐานข้อมูลลงทะเบียนการดุแล ควบคุมป้องกันโรคเรื้อรัง ได้แก่ ฐาน

ข้อมลูการสำารวจพฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยเส่ียงในระดบัประชากร ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรือ้รงั/การบรกิาร

การดูแลรกัษาทางคลนิกิท่ีสำาคัญ รวมถงึข้อมลูอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องในระดบัหน่วยบรกิารและระดบัจงัหวดั 

(ร่าง
)
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ตามที่เห็นสมควรเพื่อใช้ในการติดตามระบาดวิทยาของโรค รวมทั้งการดูแลอย่างต่อเนื่องในระดับ 

หน่วยบริการและชุมชน

2. หน่วยบริการประจำาและเครือข่าย
2.1 หน่วยบริก�รประจำ�

  หน่วยบริการประจำามีบทบาทสำาคัญการจัดบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของ 

โรคเบาหวาน และความดนัโลหิตสูง ทัง้นี ้สปสช.ได้สนบัสนนุงบบรกิารควบคมุป้องกนัและรักษาผูป่้วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และงบการจ่ายตาม

เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อดำาเนินการแบบบูรณาการ 

หน่วยบริการสามารถดำาเนินการพัฒนาเชิงโครงสร้าง กำาลังคนและการจัดบริการที่มีคุณภาพและมี

ประสิทธิผล ดังนี้ 

 2.1.1 ผู้บรหิารกำาหนดเป็นนโยบายทีจ่ะพฒันาระบบบริการโรคเรือ้รงัโดยใช้แบบแผนการ

ดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและสร้างแรงจูงใจ

 2.1.2 กำาหนดให้มีคณะหรือทีมงานดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และมี

ผู้รบัผิดชอบจดัการในภาพรวมเป็น Case/Care/Disease manager เพือ่เชือ่มโยงและประสานบริการ

ตลอดจนการประเมนิทบทวนทะเบยีนผูป่้วยเป็นรายบคุคลและภาพรวม โดยใช้แบบแผนการดแูลรกัษา

อย่างต่อเนื่อง

 2.1.3 ประเมินตนเองเกี่ยวกับการจัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง ที่ดำารงอยู่โดยใช้แบบประเมินการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองด้วยตนเอง เช่น ใช้แบบประเมิน

คลินิก NCD คุณภาพ สำาหรับสถานบริการสาธารณสุข กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เพื่อ

พัฒนาและวางแผนการพัฒนาตนเองไปสู่แบบแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง

 2.1.4 ลงทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรวมทั้งกลุ่มเสี่ยงสูงทุกรายที่

มีสิทธิ UC ที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการ (Hmain) รวมทั้งผู้มีสิทธิอื่น ในรูปของอิเล็คทรอนิกส์

 2.1.5 ให้บริการดูแลรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติสำาหรับผู ้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูง และบริการ Secondary prevention สำาหรับผู้ป่วยที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน

 2.1.6 พัฒนาศักยภาพเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อรองรับการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื่องที่ชุมชน ตามแผนการรักษาที่ตกลงร่วมกับผู้ป่วย

 2.1.7 ส่งเสริมสนับสนุนชมรมผู้ป่วยโรคบาหวานและความดันโลหิตสูง 

(ร่าง
)
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 2.1.8 ประสานเชือ่มโยงชมุชนเพือ่แสวงหาทรพัยากรสนับสนุนการดแูลผูป่้วยหรือแนะนำา

ให้ผู้ป่วย ใช้ทรัพยากรในชุมชน

 2.1.9 ส่งข้อมูลผู้ป่วยและบริการที่จำาเป็นให้สำานักงานสาธารณสุขจังหวัดตามระบบ

บริหารจัดการข้อมูลในจังหวัด 

 2.1.10  ประเมินผลการจัดบริการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

 2.2 หน่วยบริก�รปฐมภูมิ

  ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลและสถานีอนามัยที่ตั้งอยู่ในชุมชนมี

บทบาทสำาคัญในการติดตามดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากหน่วยบริการประจำา โดยได้รับ 

งบประมาณสนับสนนุจากหน่วยบรกิารประจำา นอกจากนัน้ สปสช.ยงัได้สนบัสนนุงบบรกิารทีจ่่ายตาม

เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และงบบริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค เพื่อดำาเนินงาน บทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิ ดังนี้ 

 2.2.1 ค้นหากลุ่มเสี่ยงสูงและผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่ด้วยการ

ตรวจคัดกรองผู้ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 

 2.2.2 ส่งต่อผู้ป่วยรายใหม่ตรวจยนืยนัและไปลงทะเบยีนทีห่น่วยบรกิารประจำา พร้อมทัง้

รับการ และวางแผนการรักษากับแพทย์ที่หน่วยบริการประจำาหรือศูนย์แพทย์ชุมชน 

 2.2.3 จัดให้มีบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทำาทะเบียน 

ผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูทีร่บัส่งกลบัและดแูลอย่างต่อเนือ่งตามแผนการรกัษาทีแ่พทย์

และทีมดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการประจำาตกลงร่วมกับผู้ป่วย

 2.2.4 ส่งเสริมสนับสนุนชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 2.2.5 ประสานเชื่อมโยงชุมชนเพื่อแสวงหาทรัพยากรสนับสนุนการดูแลผู ้ป่วยและ 

กลุ่มเสี่ยง

 2.3 กองทุนหลักประกันสุขภ�พ อบต./เทศบ�ล

 กองทุนสุขภาพตำาบล/เทศบาลมีอำานาจพิจารณาดำาเนินการเพื่อสนับสนุนการควบคุม

ป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้ตามความจำาเป็น กิจกรรมท่ีกองทุน

สามารถดำาเนินการได้ ดังนี้

 2.3.1 ตรวจคัดกรองความเสี่ยงและส่งตรวจยืนยันที่หน่วยบริการประจำาตามหลักเกณฑ์

 2.3.2 จัดสรรทรัพยากรเพื่อสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยในชุมชน

(ร่าง
)



|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 256030   

 2.3.3 ส่งเสริมสนับสนุนชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

 2.3.4 ส่งเสริมสภาพแวดล้อมทั้งทางกายภาพและสังคมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี

3. สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต
3.1 สร้างและพัฒนากลไกการการพัฒนาคุณภาพบริการ รวมท้ังการจัดสรรงบประมาณโดย

ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. รวมทั้งการพัฒนาระบบบริการในพื้นที่ให้เกิดความเชื่อมโยงบริการ

อย่างไร้รอยต่อ

3.2 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและระบบบริการของหน่วยบริการในพื้นที่ โดย

เฉพาะการพัฒนาศักยภาพพยาบาลคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในการจัดเก็บข้อมูล

ประเมินผลลัพธ์และการนำาข้อมูลประเมินผลไปใช้ในการพัฒนาบริการอย่างครบวงจรคุณภาพ โดย

เฉพาะสนับสนุนการทำางานของ Case manager, System manager และแพทย์นักระบาดวิทยาโรค

ไม่ติดต่อ ให้สามารถปฺบัติงานอย่างเต็มศักยภาพ

3.3 ผลกัดนั สนบัสนนุ ช่วยเหลอืการดำาเนนิงานของสำานกังานสาธารณสขุจงัหวดัและกองทนุ

สุขภาพตำาบล/เทศบาล ในการดำาเนินงานตามบทบาทหน้าที่

3.4 สร้างและพัฒนาระบบการกำากับติดตามและประเมินผลการดำาเนินงานในระดับเขต

4. สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
 สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดำาเนินการขับเคลื่อนและประสานนโยบายในระดับ

ประเทศ กับกระทรวงสาธารณสขุและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง สร้างบรรยากาศทางวิชาการการดแูลรักษา

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การพัฒนากำาลังคน การพัฒนาหลักสูตร การพัฒนาระบบ

การกำากับติดตามและประเมินผลและงานระบาดวิทยาโรค NCD สนับสนุนทรัพยากรและจัดสรรเงิน

และการจ่ายเงิน ดังที่กล่าวในบทที่ 2

(ร่าง
)
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1. การติดตามและประเมินผล
สำานกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติให้ความสำาคญักบัการปรบัและพัฒนาระบบบริหารจดัการ

โรคเรื้อรัง (โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง) โดยเน้นผลลัพธ์ของการให้บริการ ซึ่ง สปสช.ใช้

กระบวนการติดตามและประเมินผล ดังนี้ 

1.1 การตรวจเยี่ยมติดตามสนับสนุนการดำาเนินงานในพื้นที่

1.2 การประเมินผลลัพธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จากรายงาน

ผลการดำาเนนิงานตามตวัชีวั้ดทีก่ำาหนด จากแหล่งข้อมลูทีม่อียู ่ได้แก่ ข้อมลูบรกิารจากฐานข้อมลู OP/

PP และ IP Individual record และ/หรือจากการสำารวจหรือรายงานของหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง

1.3 ประเมนิผลการบรหิารจดัการเชงิกระบวนการในระดบัพืน้ที ่ โดยจดัเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรู้

และสนับสนุนการพัฒนยานวัตกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระดับ

2. ตัวชี้วัด
2.1 ตัวชี้วัดกระบวนก�ร

 2.1.1 สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด

1) มีคณะกรรมการป้องกนัควบคุมและรักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ของจงัหวดั  (NCD board) ซึง่ดแูลภาพรวมการดำาเนนิการในทุกระดบั ตัง้แต่

ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ

5บทที่

ก�รติดต�ม ประเมินผลและตัวชี้วัด

(ร่าง
)
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2) มผีูจ้ดัการหรอืผูร้บัผดิชอบระบบบรหิารจัดการโรคเรือ้รงั (System manager) 

อย่างชัดเจน

3) มีแผนยุทธศาสตร์/แผนงาน/แผนปฏิบัติการในการป้องกันและควบคุมโรค 

เบาหวานและความดนัโลหติสงูทีม่กีารบรูณาการงานกับหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

4) มกีารจัดทำาแนวทางการจดัการโรคเบาหวานและความดันโลหติสงูในภาพรวม

ของจังหวัด โดยอ้างอิงแนวทางเวชปฏิบัติที่จัดทำาข้ึนโดยสมาคมวิชาชีพและ

แผนพัฒนาเครือข่ายบริการ

5) มีระบบและฐานข้อมูลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในภาพรวมของ

จังหวัด

6) มีแผนพัฒนากำาลังคนและศักยภาพที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมป้องกันและ 

รักษาโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงภายในจังหวัด

7) มีการจัดการความรู้และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในจังหวัด

 2.1.2 หน่วยบริการประจำา

1) มีผู้รับผิดชอบจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง (Case manager)  

ในภาพรวมที่ชัดเจน

2) มกีารประเมนิตนเองด้วยแบบประเมนิการดแูลรกัษาอย่างต่อเนือ่งด้วยตนเอง

และผลประเมินการดูแลรักษาผู้ป่วยประจำาปี แล้วจัดทำาแผนพัฒนาในส่วนที่

ยังไม่ถึงเกณฑ์ 

3) มีทะเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในรูปแบบอิเล็คทรอนิกส์

4) มีการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามแนวเวชปฏิบัติ

5) มีระบบการส่งต่อและติดตามผู้ป่วยไปรับดูแลต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิ

6) มกีารพฒันาศกัยภาพบคุลากรภายในและเครอืข่ายเพือ่รองรบัการจดัการโรค

เรื้อรัง

7) มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงและเชื่อมโยงกับ

ชุมชน

8) มีการสนับสนุน Self management support ของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง

เพื่อลดและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

(ร่าง
)
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 2.1.3 หน่วยบริการปฐมภูมิ 

1) มีการสนับสนุนชมรมและเชื่อมโยงกับชุมชน

2) ค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ ส่งต่อเพื่อตรวจยืนยันและลงทะเบียนที่หน่วยบริการ

ประจำา

3) มกีารจัดบรกิารรองรบัการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู

ที่ถูกส่งกลับมาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา

4) มีการสนับสนุนชมรมผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงและเชื่อมโยง

กับชุมชน

 2.1.4 กองทุนหลักประกันสุขภาพ อบต./เทศบาล

1) มีการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและหรือคัดกรองโรค (ส่งตรวจยืนยันท่ี 

หน่วยบริการประจำา) ประชาชนในชุมชน อย่างน้อย 50% ของประชากร 

อายุ 35 ปีขึ้นไป

2) มกีารสนบัสนนุชมรมผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู ให้มกีารพฒันา

ความรู้และทักษะในการดูแลตนเองเพื่อควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อน

2.2 ตัวชี้วัดผลผลิตที่จำ�เป็น 

 2.2.1 ผู้ป่วยเบาหวานความครอบคลุมการตรวจ HbA1c, LDL, Microalbuminuria 

ตรวจตา ตรวจเท้าอย่างละเอียด

 2.2.2 ผู้ป่วยความดันโลหติสูงความครอบคลุมการตรวจ Lipid, Urine protein และตรวจ 

FBS

2.3 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ที่จำ�เป็น

 2.3.1 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีค่า HbA1c ตำ่ากว่า 7 % 

 2.3.2 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีค่า LDL ตำ่ากว่า 100 mg/dl

 2.3.3 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีค่า BP ตำ่ากว่า 140/90 mmHg

 2.3.4 อัตราการรับไว้รักษาของผู้ป่วยที่ยังไม่มีแทรกซ้อนแต่ควบคุมไม่ได้

 2.3.5 อัตราการรับไว้รักษาภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น

 2.3.6 อัตราการรับไว้รักษาภาวะแทรกซ้อนระยะยาว

 2.3.7 อัตราการกลับมารักษาซำ้าในแผนกผู้ป่วยในภายใน 28 วัน

(ร่าง
)
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 นอกจากนี้ หน่วยบริการประจำาสามารถใช้ตัวชี้วัดต่อไปนี้ซึ่งประกอบด้วย Process 

indicator, Outcome indicator และหรือ Structure indicator เช่น แบบประเมินคลินิก NCD 

คุณภาพในการประเมินตนเองและเปรียบเทียบกับหน่วยบริการอ่ืนและพัฒนาตนเองมุ่งสู่คุณภาพ 

รวมทั้งตัวชี้วัดโรคเบาหวาน ใช้ตัวชี้วัดที่พัฒนาซึ่งกำาหนดโดยเครือข่าย TCEN (Toward Clinical 

Excellence Network) ดังนี้ 

1) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ Fasting Blood Sugar อยู่ในเกณฑ์ที่

ควบคุมได้ (สงูกว่าหรอืเท่ากับ 70 mg/dl และ ตำา่กว่าหรอืเท่ากบั 130 mg/dl) 

2) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการเจาะ HbA1c ประจำาปี

3) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่มีระดับ HbA1c ตำ่ากว่า 7% 

4) อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก

โรคเบาหวาน 

5) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid profile ประจำาปี 

6) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL ตำ่ากว่า 100 mg/dl

7) อัตราระดบัความดนัโลหติในผูป่้วยโรคเบาหวานทีมี่ระดบัความดนัโลหติตำา่กว่า  

140/80 mmHg 

8) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจำาปี 

9) อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับการรักษาด้วยยา 

ACE inhibitor หรือ ARB

10)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจำาปี 

11)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำาปี 

12)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจำาปี 

13)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า 

14)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา 

15)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีได้รับการสอนให้ตรวจและดูเท้าด้วยตนเองหรือ 

  สอนผู้ดูแล อย่างน้อย 1ครั้งต่อปี 

16)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำาแนะนำาปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ 

17)  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic Retinopathy 

18)  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy 

(ร่าง
)
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19)  อัตราผูป่้วยโรคเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเส่ียง Impaired Fasting Glucose  

  (IFG)

  สำาหรับการดูแลรักษาโรคความดันโลหิตสูง หน่วยบริการประจำาอาจใช้ตัวชี้วัด ดังนี้ 

1) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 

(SBP ตำ่ากว่า 140 และ DBP ตำ่ากว่า 90)

2) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกายประจำาปี

3) อตัราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีไ่ด้รบัการตรวจทางห้องปฏบิตักิารประจำาปี

4) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด

5) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง

6) อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต

7) อัตราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีส่บูบหุรีซ่ึง่ได้รบัคำาแนะนำาปรกึษาให้เลกิสบู

บุหรี่

 ทั้งนี้ หน่วยบริการประจำาสามารถพิจารณาเลือกตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ ผลผลิต ผลลัพธ์ 

บางส่วนหรือทั้งหมด เพื่อวัดและประเมินผลได้ตามต้องการ (ร่าง
)



(ร่าง
)
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)
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1.1 Measurement template ของตัวชี้วัดโรคเบ�หว�น

ตวัชีว้ดัที ่1 อตัราของระดบั Fasting Blood Sugar ในผูป่้วยโรคเบาหวานอยูใ่นเกณฑ์ท่ีควบคมุ

ได้

1

Measurement template

ภาค
ผนวก

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราของระดับ Fasting Blood Sugar ในผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในเกณฑ์ที่
ควบคุมได้ (≥ 70 mg/dl และ (≤ 130 mg/dl ) 

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจ Fasting Blood Sugar หมายถึง การตรวจระดับนำ้าตาล ในเลือด
หลังการอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

สามารถควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนครั้งที่ตรวจระดับนำ้าตาลในเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวานแล้ว
มีระดับ Fasting Blood Sugar อยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ (≥ 70 mg/dl และ 
≤ 130 mg/dl) ในรอบ 1 เดือน X 100
ตัวหาร: จำานวนครั้งที่ตรวจระดับนำ้าตาลในเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในรอบ 
1 เดือน (นับตาม Visit)

5. เป้�หม�ย

6.คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ทุก 1 เดือน

7.แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

 1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ประจำาปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจ HbA1c ประจำาปี หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการตรวจ 
HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c อย่างน้อย 1 ครั้ง
ต่อปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับรักษาที่คลินิกโรคเบาหวานในรอบ 
1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

 1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • ในกรณีที่ใช้วิธีการเก็บข้อมูลโดยการสุ่มตัวอย่าง ต้องเขียนหมายเหตุไว้
เนื่องจากตัวหารคือ N ที่สุ่มมา

• ตัวตั้งเมื่อนับแล้วไม่นับซ้ำา

ตัวชี้วัดที่ 2  อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ประจำาปี

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 3 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c น้อยกว่า 7%

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ที่มีระดับ HbA1c น้อยกว่า 7%

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1c น้อยกว่า 7% หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ได้รับการตรวจค่าระดับนำ้าตาลที่จับกับ Hemoglobin ในกระแสเลือด ที่เรียก
ว่า HbA1c มีค่า น้อยกว่า 7% 

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

สามารถควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนครั้งของการตรวจ HbA1c ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี ผลการ
ตรวจ HbA1c น้อยกว่า 7 % ในรอบ 1 ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HbA1c ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ สำาหรับหน่วยงานที่ต้องการเก็บเป็นรายคน ให้กำาหนดเป็นช่วงดังนี้
- HbA1c ≤ 6.5%
- HbA1c 6.6- 7%
- HbA1c 7.1- 8%
- HbA1c 8.1- 9%
- HbA1c > 9%

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก
โรคเบาหวาน

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวาน 
หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจาก
ภาวะฉุกเฉินที่มีระดับนำ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) (เช่น ภาวะคีโตซีส 
ภาวะโคมาจากนำ้าตาลในเลือดสูง และภาวะเป็นกรดในเลือด) และภาวะฉุกเฉิน
ที่มีระดับนำ้าตาลในเลือดตำ่า (Hypoglycemia) ยกเว้นผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ที่รับส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะ
แทรกซ้อนเฉียบพลันจากโรคเบาหวานในรอบ 1ปี X 100
จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

ตัวชี้วัดที่ 4  อัตราการรับรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก

โรคเบาหวาน

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 5  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid profile ประจำาปี

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Lipid profile ประจำาปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจ Lipid profile หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจไขมัน
ในเลือด ทั้ง Total cholesterol, Triglyceride, High-density Lipoprotein 
(HDL) Cholesterol, Low-density Lipoprotein (LDL) Cholesterol ทุก
ตัวอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานในรอบ 1ปี ที่ผ่านมาได้รับการตรวจ Lipid 
Profile อย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารักษาที่คลินิกเบาหวาน ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ ค่า LDL สามารถใช้จากวิธีการคำานวณได้

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 6  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL < 100 mg/dl

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ LDL < 100 mg/dl

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

LDL หมายถึง Low-Density Lipoprotein 

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนครั้งของการตรวจ LDL ที่มีระดับ LDL < 100 mg/dl
ในรอบ 1 ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนครั้งของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ LDL ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

 1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ การตรวจระดับไขมันในเลือด (LDL) ถ้าสูงกว่าเป้าหมายให้ควบคุมอาหารและ 
Lifestyle ของผู้ป่วยก่อนประมาณ 3 เดือน ถ้ายังสูงอยู่จึงให้การักษา โดยการ
ให้ยาอีกประมาณ 3 เดือน แล้วตรวจหาระดับไขมันในเลือด (LDL) ซ้ำา

(ร่าง
)
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 ตัวชี้วัดที่ 7  อัตราของระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิต 

ตำ่ากว่า 140/80 mmHg

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราของระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตตำ่า
กว่า 140/80 mmHg

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ความดันโลหิตตำ่ากว่า 140/80 mmHg หมายถึงผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับ
ความดันโลหิตสูง Systolic blood pressure < 140/mmHg และ Diastolic 
blood pressure < 80/mmHg

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตตำ่ากว่า 140/80 
mmHg ในรอบ 1 เดือน X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน ใน
รอบ 1 เดือน

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต (Diabetic Nephrop-
athy) ต้องมีระดับความดันโลหิตต่ำากว่าหรือเท่ากับ 120/80 mmHg ใน
รอบ 1 เดือน X 100

• การวัดความดันโลหิตควรวัดในท่านั่ง
• ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ใช้ยาลดความดันโลหิตต้องให้ผู้ป่วยรับประทานยามื้อ

เช้าตามปกติ
• ถ้าผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตสูงกว่า 140/80 mmHg ต้องให้การรักษา

ทั้งโดยการให้ยาลดความดันโลหิตหรือ Lifestyle change ก่อนประมาณ      
3 เดือน โดยไม่ใช่ 1st Visit

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจำาปี 

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจ Microalbuminuria ประจำาปี หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับ
การตรวจ Microalbuminuria เพื่อคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต อย่างน้อย 
1 ครั้งต่อปี ไม่ว่าจะตรวจโดยวิธีใดก็ได้

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้าน Microvascular

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางไตและ
ได้รับการตรวจ Microalbuminuria อย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อปี X 100 
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน ใน
รอบ 1 เดือน

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต หมายถึงผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ที่ตรวจพบ Microalbumin หรือระดับ Creatinine ≤ 1.4 ในผู้หญิง และ
ระดับ Creatinine ≤ 1.5 ในผู้ชาย

• ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ตรวจพบ Microalbuminuria แต่ตรวจ Macroalbu-
minuria แล้ว Positive และได้รับการรักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ 
ARB ไม่ต้องเก็บข้อมูลนี้

ตัวชี้วัดที่ 8  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ประจำาปี

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 9 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับยา ACE inhibitor หรือ 

ARB

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ที่ได้รับยากลุ่ม ACE 
inhibitor หรือ ARB

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การได้รับการรักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB หมายถึง การใช้ยา ACE 
(Angiotensin Receotor Blocker) inhibitor ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่ตรวจ
พบว่ามี Microalbuminuria

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้าน Microvascular

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria และได้รับ
การรักษาด้วยยา ACE inhibitor หรือ ARB ในรอบ 1 ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี Microalbuminuria ทั้งหมดในรอบ
1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • รวมถึงการได้รับยาในกลุ่ม Nonhydropyridine
• ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายที่ไม่ได้ตรวจ Microalbuminuria แต่ตรวจ      

Macroalbuminuria แล้ว Positive และได้รับการรักษาด้วยยา ACE 
inhibitor หรือ ARB ไม่ต้องนับ

• เป็น Optional indicator ให้ใส่ N/Aได้

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 10 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจำาปี

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตาประจำาปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจจอประสาทตาประจำาปี หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการตรวจ
จอประสาทตาโดยละเอียด โดยจักษุแพทย์หรือใช้ Fundus camera อย่าง
น้อย 1 ครั้งต่อปี

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้าน Microvascular

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตา อย่างน้อย 1 
ครั้ง ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ ถ้าผู้ป่วยได้รับการตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย์ภายนอกและ มีเอกสาร
ผลการตรวจให้นับด้วย

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 11 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำาปี

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจำาปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจจอสุขภาพช่องประจำาปี หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับ การตรวจ
สุขภาพช่องปาก โดยทันตแพทย์หรือบุคลากรได้รับการฝึกอบรมอย่างน้อย 1 
ครั้งต่อปี

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้านสุขภาพปาก

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก อย่างน้อย 
1 ครั้ง ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

 1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ ถ้าผู้ป่วยได้รับการตรวจสุขภาพโดยบุคคลากรภายนอกและมีเอกสารการตรวจ
ให้นับด้วย

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 12 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจำาปี

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียดประจำาปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด หมายถึง ผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด โดยบุคลากรทางการแพทย์
ที่ได้รับการฝึกอบรมแล้ว ทั้งโดยการสังเกตสภาพผิวหนังภายนอก ( Visual 
inspection), การตรวจปลายประสาทเท้า (Sensory exam) และคลำาชีพจรที่
เท้า (Pulse Exam )

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้าน Macrovascular และ Neuropathy

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้าอย่างละเอียด อย่างน้อย 
1 ครั้ง ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 13 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้า

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

แผลที่เท้าหมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้าถลอก ฉีกขาด (Epithelial 
abrasion), แผลแห้งดำา (Dry gangrene) รวมทั้งที่มีลักษณะอักเสบ บวมแดง 
ซึ่งต้องทำาการรักษาโดยการเจาะหรือผ่าตัด

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้าน Macrovascular และ Neuropathy

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแผลที่เท้าอย่างละเอียด อย่างน้อย 1 ปี X 
100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ
(ร่าง

)
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ตัวชี้วัดที่ 14 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานถูกตัดนิ้วเท้า, 
เท้า หรือขา จนเกิดการติดเชื้อต้องรักษาด้วยการ Amputation หรือกรณีที่
เกิด Auto amputation จาก Dry gangrene

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

มีระบบเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่เท้า

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขา
ในรอบ 1 ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ การเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการตัดนิ้วเท้า, เท้า หรือขาให้เก็บ
เฉพาะรายที่ถูกตัดครั้งแรก หรือถูกตัดเพิ่มกว่าเดิมในรอบปี

(ร่าง
)
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 ตัวช้ีวัดที่ 15 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเองหรือ

สอนผุ้ดูแลอย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อปี

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเองหรือ
สอนผู้ดูแลอย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การสอนให้ตรวจหรือดูแลเท้าด้วยตนเอง หรือสอนผู้ดูแลหมายถึง การที่ผู้ป่วย
โรคเบาหวานหรือผู้ดูแลได้รับการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วยตนเอง หรือ
โดยผู้ดูแลโดยการสังเกตสภาพผิวหนัง, รอยชำ้าและรูปร่างเท้ารวมถึงการสอน
การดูแลเท้า

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และครอบครัวมีศักยภาพในการดูแลตนเองและ
มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการการสอนให้ตรวจและดูแลเท้าด้วย
ตนเอง หรือสอนผู้ดูแลอย่างน้อย 1 ครั้งต่อ 1 ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคบาหวานที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • การสอนให้ตรวจเท้า ต้องเป็นการสอนที่มีรูปแบบที่ชัดเจนเป็นระบบ
• ผู้ป่วยต้องได้รับการสอนอย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อปี ดังนั้นเมื่อนับแล้ว ไม่ต้อง

นับซำ้า (ตัวตั้ง)

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 16 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำาแนะนำาปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำาแนะนำาปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การได้รับคำาปรึกษาแนะนำาให้เลิกสูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่สูบ
บุหรี่ได้รับคำาปรึกษาแนะนำาให้เลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง หรือใช้ยาเพื่อเลิกบุหรี่

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำาแนะนำาปรึกษา ให้เลิก
สูบบุหรี่ X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สูบบุหรี่และมารักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน 
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

เดือนละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • การให้คำาแนะนำาปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ต้องเป็นการสอนอย่าง มีระบบ หรือ
เป็นโปรแกรม

• สำาหรับหน่วยงานที่ยังไม่เริ่มดำาเนินการให้ลงว่า N/A

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 17 อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic Retinopathy

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic Retinopathy

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

Diabetic Retinopathy หมายถึง ภาวะจอประสาทตาผิดปกติจาก
โรคเบาหวาน มีรอยโรคแบ่งได้เป็น
• Non-proliferative Diabetic Retinopathy (NPDR) ซึ่งแบ่งเป็น Mild 

NPDR, Moderate NPDR, Severe NPDR) หรือ Preproliferative 
Diabetic Retinopathy (PPDR)

• Proliferative Diabetic Retinopathy (PDR)

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ติดตามผลของระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic retinopathy ในรอบ 1 ปี 
X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน ในรอบ 
1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 18  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

Diabetic Nephropathy หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังทางไต ในผู้ป่วยโรค
เบาหวานที่มีการตรวจพบโปรตีนชนิดอัลบูมินรั่วออกมา ในปัสสาวะ
(Albuminuria) ซึ่ง 
• ในระยะแรกมีปริมาณเล็กน้อย (Microalbuminuria) และ
• ระยะต่อมาปริมาณมากขึ้น (Macroalbuminuria หรือ Over proteinuria) 

โดยไม่เกิดจากสาเหตุอื่น 
Microalbuminuria หมายถึง ตรวจพบได้ด้วยแถบสีสำาหรับอัลบูมิน ปริมาณ
น้อยๆ (Microalbuminuria dipstick) หรือ วัดปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะได้ 
30-300 mg Albumin/24 hrs หรือ ACR (Albumin/Cretinine Ratio) 3.4 
to 34.0 mg/mmol (30-300 mg/g) อย่างน้อย 2 ใน 3 ครั้ง ภายในระยะ
เวลา 6 เดือน โดยไม่มีสาเหตุอื่น
Microalbuminuria หมายถึง ตรวจพบโปรตีนชนิดอัลบูมินในปัสสาวะด้วย
แถบสีตรวจปัสสาวะ (Dipstick) ได้ตั้งแต่ Trace ขึ้นไป หรือวัดปริมาณอัลบูมิน
ในปัสสาวะได้ > 300 mg Albumin/24 hrsหรือ ACR > 34 mg/mmol 
(300 mg/g) อย่างน้อย 2 ใน 3 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือน โดยไม่มีสาเหตุ
อื่น

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ติดตามผลของระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น Diabetic Nephropathy ในรอบ 1 ปี 
X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มารับรักษาที่คลินิกโรคเบาหวาน
ในรอบ 1 ปี

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

(ร่าง
)
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ตัวชี้วัดที่ 19  อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยง Impaired Fasting Glucose 

(IFG)

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราของผู้ป่วยรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยง Impaired Fasting Glucose (IFG)

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ หมายถึง ผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคเบาหวาน (มีระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
≥ 126 mg/dl สองครั้ง)
กลุ่มเสี่ยง Impaired Fasting Glucose (IFG) หมายถึง ผู้ที่มีระดับนำ้าตาลใน
เลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง ≥ 100-125 mg/dl

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ระบบการดูแล ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยง IFG มีประสิทธิภาพ

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ จากกลุ่มเสี่ยง IFG ที่ขึ้นทะเบียน
รักษาในรอบ 1 ปี X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง IFG ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่คลินิก
โรคเบาหวาน

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

2.2 Measurement template ของตัวชี้วัดโรคคว�มดันโลหิตสูง

 ตัวชี้วัดความดันโลหิตสูงและ Measurement template ยกร่างโดย นพ.สมเกียรติ 

โพธสิตัย์ จากการประชมุผู้ทรงคุณวุฒิ เมือ่วันที ่24 กมุภาพนัธ์ 2553 ณ สำานกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ ซึ่งประกอบด้วย

 1. พญ.วิไล พัววิไล  ผู้แทนสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย

 2. นพ.สมเกียรติ โพธิสัตย์ ผู้แทนกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

 3. รศ.พีระ บูรณะกิจเจริญ ภาควิชาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิรริาชพยาบาล

 4. นพ.เกรียงศักดิ์ วารีแสงทิพย์ ผู้แทนสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย

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

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์
< 140/90 มม.ปรอท

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ระดับความดันโลหิต ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมอยู่ในเกณฑ์
< 140/90 มม.ปรอท หมายถึง ระดับความดันโลหิต ในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่วัดครั้งสุดท้าย อยู่ในเกณฑ์ SBP < 140 มม.ปรอท และ
DBP < 90 มม.ปรอท ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงทั่วไป

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม ในภาพรวม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิต อยู่ใน
เกณฑ์ < 140/90 มม.ปรอท X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลาที่
คำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

เดือนละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ สำาหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มีอายุน้อย ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง ผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย และผู้ป่วยหลังเป็นอัมพฤกษ์/อัมพาต 
ระดับความดันโลหิตที่เหมาะสม ควรควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ < 130/80 
มม.ปรอท

ตัวชี้วัดที่ 1 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ 

< 140/90 มม.ปรอท

(ร่าง
)
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ตวัช้ีวดัที ่2  อัตราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีไ่ด้รบัการตรวจตดิตาม (Follow Up) อย่างน้อย

สองครั้งในรอบปีที่ผ่านมา

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม (Follow Up) อย่าง
น้อยสองครั้งในรอบปีที่ผ่านมา

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจติดตาม (Follow Up) หมายถึง ผู้ป่วยได้ตรวจติดตาม และตรวจวัด
ระดับความดันโลหิต โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการฝึกฝนในการวัด
เป็นอย่างดี ด้วยวิธีการมาตรฐานที่มีอยู่ในแนวทางเวชปฏิบัติ 

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลตนเองต่อเนื่อง เหมาะสม

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจติดตาม Follow 
Up) อย่างน้อยสองครั้งในรอบปีที่ผ่านมา X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลาที่
คำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนสมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย และตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ประจำาปี

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การตรวจร่างกาย และตรวจทางห้องปฏิบัติการ ประจำาปี หมายถึง ผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย และตรวจทางห้องปฏิบัติการ อย่าง
น้อย 1 ครั้ง ต่อปี

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม และประเมินเพื่อ
ป้องกันภาวะเสี่ยง 

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการตรวจร่างกาย และตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี X 100
ตวัหาร: จำานวนผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงทีม่ารักษาในรอบระยะเวลาทีค่ำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ ข้อแนะนำาในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้ตรวจทุกรายการเมื่อแรกพบ
ผู้ป่วย และตรวจซำ้าปีละครั้ง (ยกเว้นรายการที่ 4, 7, 9 เลือกทำา*) หรืออาจส่ง
ตรวจบ่อยขึ้นตามดุลยพินิจของแพทย์ หากพบความผิดปกติ
1. Fasting Plasma Glucose
2. Serum total cholesterol, HDL-C, LDL-C, Triglyceride
3. Serum creatinine
4. Serum uric aAcid *
5. Serum potassium**
6. Estimated creatinine clearance (Cockroft-Gault Formula) หรือ 
Estimated Glomerular Filtration Rate (MDRD Formula)
7. Hemoglobin และ Hematocrit *
8. Urinalysis (Dipstick test และ Urine sediment)
9. Electrocardiogram *
* ในรายการที่ 4, 7 และ 9 เป็นข้อพิจารณาเลือกทำาเมื่อมีข้อบ่งชี้ (Optional 
if indicate) หรือตามดุลยพินิจของแพทย์
** ควรตรวจ Serum Sodium เพิ่มเติม ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่จะได้
รับการรักษาด้วยยา Dichlorothiazide

ตวัชีว้ดัที ่3  อัตราผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสงูท่ีได้รบัการตรวจร่างกายและตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

ประจำาปี

(ร่าง
)
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ตวัช้ีวดัที ่4 อัตราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูท่ีมีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลอืด

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ภาวะแทรกซ้อนหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ 
- Left Ventricular Hypertrophy (LVH) หรือ
- Myocardial infarction หรือ
- Angina pectoris หรือ
- Coronary revascularization หรือ
- (Congestive) Heart Failure ที่รับไว้รักษาใน รพ.

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน ด้านหัวใจและหลอดเลือด

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหัวใจและ
หลอดเลือด X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลาที่
คำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่
- Ischemic Stroke หรือ
- Cerebral Hemorrhage หรือ
- Transient Ischemic Attack (TIA)

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน หลอดเลือดสมอง

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง 
X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลาที่
คำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

ตัวชี้วัดที่ 5  อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดสมอง

(ร่าง
)
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ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไต

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไต หมายถึง ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไต 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. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อนทางไต

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะผิดปกติทางไตร่วม X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลา ที่
คำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

ปีละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ Estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) ตาม Cockroft-Gault 
Formula Cockcroft-Gault GFR = (140-age) * (Wt in kg) * (0.85 if 
female) / (72 * Cr)

(ร่าง
)



ภาคผนวก

ภ�คผนวก 1  Measurement template  |   63

ประเด็น ร�ยละเอียด

1. ชื่อของตัวชี้วัด อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำาแนะนำาปรึกษาให้เลิก
สูบบุหรี่

2. คว�มหม�ยของตัว
ชี้วัด

การได้รับคำาปรึกษาแนะนำาให้เลิกสูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่สูบบุหรี่ได้รับคำาปรึกษาแนะนำาให้เลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง หรือใช้ยาเพื่อ
เลิกบุหรี่

3. วัตถุประสงค์ของ
ตัวชี้วัด

ลดความเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด

4. สูตรในก�รคำ�นวณ ตัวตั้ง: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่ซึ่งได้รับคำาแนะนำาปรึกษา
ให้เลิกสูบบุหรี่ X 100
ตัวหาร: จำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารักษาในรอบระยะเวลาที่
คำานวณ

5. เป้�หม�ย

6. คว�มถี่ในก�รเก็บ
ข้อมูล

เดือนละ 1 ครั้ง

7. แหล่งข้อมูล เก็บข้อมูลจาก เวชระเบียน สมุดทะเบียน หรือฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์

8. รอบระยะเวล�ใน
ก�รนำ�เสนอตัวชี้วัด

1 ปี

9. หน่วยที่ใช้ในก�รวัด  ร้อยละ

10. หม�ยเหตุ • การให้คำาแนะนำาปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ต้องเป็นการสอนอย่างมีระบบ หรือ
เป็นโปรแกรม 

• สำาหรับหน่วยงานที่ยังไม่เริ่มดำาเนินการให้ลงว่า N/A

ตวัชีวั้ดที ่7  อตัราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีส่บูบหุรีซ่ึง่ได้รบัคำาแนะนำาปรกึษาให้เลกิสบูบหุรี่

(ร่าง
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4

ร�ยชื่อผู้ประส�นง�น

ภาค
ผนวก

หน่วยง�น ชื่อ-น�มสกุล โทรศัพท์ อีเมล

แผนงาน
สนับสนุน
ระบบบริการ
โรคเรื้อรังและ
โรคเฉพาะ

นายแพทย์ปานเทพ คณานุรักษ์ 08 4751 2300 panthep.k@nhso.go.th

นางสิริกร ขุนศรี 08 5485 9414 sirikorn.k@nhso.go.th

นางสาวน้องนุช บ่อคำา 09 0197 5139 nongnuch.b@nhso.go.th

รตท.หญิง สุวภรณ์ มาสุข 08 1170 4003 suwaporn.m@nhso.go.th

สปสช.เขต 1 
เชียงใหม่

นาย ศตกร ธนูสนธ์ 0 5328 5355 ต่อ 5033
09 0197 5152

Satakorn.t@nhso.go.th

สปสช.เขต 2 
พิษณุโลก

นางจีรยา ธูปมงคล 0 5524 5111 ต่อ 5172 
09 8279 7668

jeeraya.t@nhso.go.th

สปสช.เขต 3 
นครสวรรค์

นางนิภาภัทร คงโต 0 5637 1831 ต่อ 5058
09 0197 05173

nipapat.k@nhso.go.th

สปสช.เขต 4 
สระบุรี

นางสุวรรณี ศรีปราชญ์ 0 3621 3205 ต่อ 5262
09 0197 5183

suwannee.s@nhso.go.th

สปสช.เขต 5 
ราชบุรี

นางสาวณฐมน ปิยะรัตนสถิตย์ 0 3233 2590
09 8279 7680

natamon.p@nhso.go.th

สปสช.เขต 6 
ระยอง

นายสุรพล เอกวณิชสกุลพร 0 3886 4313 ต่อ 5473 
09 0197 5199

surapol.a@nhso.go.th

สปสช.เขต 7 
ขอนแก่น

นางสาวเพชรี เหล่าพิลัย 0 4336 5111
09 0197 5219

petcharee.l@nhso.go.th

สปสช.เขต 8 
อุดรธานี

นางสาววรรณนภา สระทองหน 0 4232 5681
09 0197 5221

wannanapa.s@nhso.go.th

สปสช.เขต 9 
นครราชสีมา

นางสาวอรุณรัศมิ์ กุนา 0 4424 8870-4 ต่อ 5672 
09 0197 5223

arunruch.k@nhso.go.th

(ร่าง
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อุบลราชธานี

นางสาวจันทร์ฉาย ประมุขกุล 0 4524 0591
09 0197 5261

junchay.p@nhso.go.th

สปสช.เขต 11 
สุราษฎร์ธานี

นางนงพเยาว์ จงมี 0 7727 4811ต่อ 5118 
06 1420 9640

Nongpayao.J@nhso.go.th

สปสช.เขต 12 
สงขลา

นางสาวภิญญาณี ณ พัทลุง 0 7423 3888 ต่อ 5363 
09 2246 5760

pinyanee.n@nhso.go.th

สปสช.เขต 13 
กรุงเทพ 
มหานคร

นางบุญสิงห์ มีมะโน 0 2142 0968
08 9969 6492

Boonsing.m@nhso.go.th

(ร่าง
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แนวท�งก�รบริห�รจัดก�รก�รบริก�ร
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

1. ความเป็นมา
ปัญหาสุขภาพจิตยังเป็นปัญหาที่สำาคัญของประเทศไทย จากการสำารวจในปี 2554 พบว่า

ประชากรไทย 1 ใน 5 ของประเทศมีปัญหาสุขภาพจิต ทำาให้เกิดความพิการและสูญเสียเป็นจำานวน

มาก จึงจัดเป็นปัญหาสำาคัญอันดับต้นของประเทศ ท้ังน้ี เพราะปัญหาสุขภาพจิต มิใช่ส่งผลกระทบ 

ต่อเฉพาะตัวผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผลไปถึงญาติ ผู้ดูแล และบุคคลอื่นในสังคมได้ ผู้ป่วยจิตเวชมัก 

ขาดโอกาสและการสนับสนุนในสังคม ทำาให้ตกเป็นเหยื่อในรูปแบบต่างๆ หรือเสี่ยงต่อการก่อคดี 

อุกฉกรรจ์ จากการทบทวนวรรณกรรม ยังพบว่า โรคจิตเวช เป็นโรคที่ก่อให้เกิดภาระในการดูแลอย่าง

มาก ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยก็ได้รับผลกระทบทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม ส่งผลให้ญาติ 

มคีวามท้อแท้ เบือ่หน่าย หมดความหวงัและกำาลงัใจในการรกัษา ประกอบกบัอาการของผูป่้วยไม่คงที่ 

อาการกำาเริบบ่อยครั้ง เกรงว่าผู้ป่วยก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้อ่ืนและชุมชน ญาติหรือผู้ดูแลจึงจำาเป็น 

ต้องล่ามขังผู้ป่วยจิตเวชไว้ ผลกระทบในด้านลบที่เกิดขึ้นมี 3 ด้าน ดังนี้ 

1.1 ด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย การปฏิเสธการเจ็บป่วย ขาดการรักษาที่ต่อเนื่อง ไม่ยอมรับ

ประทานยา หรือปรับการรับประทานยาเอง 

1.2 ด้านผู้ดูแล ประกอบด้วย ผู้ดูแลสูงอายุ ไม่มีเวลา ต้องไปประกอบอาชีพทำาให้ผู้ป่วย 

อยูค่นเดยีว ขาดทกัษะในการดูแลผู้ป่วย มทีศันคตด้ิานลบต่อผูป่้วยจติเวช คดิว่าเป็นโรคทีรั่กษาไม่หาย 

2ส่วนที่

(ร่าง
)
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1.3 ด้านชมุชน ประกอบด้วย คนในชมุชนหวาดกลวัต่ออาการกำาเรบิ อาจมทีศันคตด้ิานลบต่อ

ผู้ป่วยโรคจิต เพิกเฉย มีความคิดว่าผู้ป่วยต้องอยู่ในโรงพยาบาลเท่านั้น ไม่สามารถอยู่ในชุมชนได้

โรคจิต (Psychosis) จัดเป็นปัญหาจิตเวชท่ีมีการดำาเนินโรคเรื้อรังท่ีมีความชุกเป็นลำาดับต้นๆ 

มีภาวะผิดปกติที่สำาคัญ คือ อารมณ์และพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงเร็ว การรับรู้ความเป็นจริงเสียไป 

(Out of Reality) ได้แก่ หูแว่ว ภาพหลอน และมักไม่ยอมรับความเจ็บป่วยเมื่อมีอาการรุนแรง ใน 

กลุ่มของโรคจิต โรคจิตเภท (Schizophrenia) จัดเป็นโรคจิตที่พบบ่อยที่สุด และก่อให้เกิดการตีตรา 

ความทุกข์ทรมาน และภาวะอันตรายต่อผู้ป่วยเอง ต่อญาติหรือผู้ดูแล รวมทั้งอาจก่อให้เกิดภาวะ

อนัตรายต่อชมุชนและสังคม และยงัก่อให้เกิดผลกระทบอย่างมากต่อเศรษฐกจิในภาพรวม ซึง่จากการ

ศึกษาเรื่องภาระโรค ได้เปรียบเทียบการสูญเสียความสามารถของผู้ป่วย (Disability) โรคจิตเวชเรื้อรัง 

กบัผูป่้วยโรคทางกาย พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเวชเรือ้รงัสญูเสยีความสามารถ เทยีบเท่าผูป่้วยทีเ่ป็นอมัพาต

ทั้งตัวตั้งแต่ต้นคอลงมา (Quadriplegia)

นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีโรคจิตเวชมักมีการดำาเนินโรคเรื้อรัง ไม่หายขาด และกลับมีอาการกำาเริบ

ซำ้าบ่อย ซึ่งมีผลกระทบต่อความรุนแรงของอาการมากขึ้น และยังพบปัญหาด้านอารมณ์ พฤติกรรม ที่

ส่งผลเสียต่อชีวิตของผู้ป่วยและญาติ ได้แก่ การฆ่าตัวตาย การทำาร้ายผู้อื่น เป็นต้น

ฉะนั้น การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีหลักการสำาคัญ คือ การให้การรักษาและดูแลต่อเนื่องในชุมชน 

เพือ่ไม่ให้อาการทางจิตกำาเรบิซำา้ เมือ่ไม่กำาเรบิซำา้ ผูป่้วยกมี็โอกาสใช้ชวีติได้เหมอืนปกตเิหมอืนคนอืน่ๆ

บุคลากรสาธารณสุขในหน่วยบริการปฐมภูมิ นับเป็นผู้มีความใกล้ชิดกับคนในชุมชน จึงง่ายต่อ

การให้การดูแลอย่างต่อเนื่องได้มากที่สุด ซ่ึงผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชนนั้น มี 

2 ลักษณะ คือ 

1) ผู้ป่วยที่อาการไม่มาก สามารถดูแลได้ที่หน่วยบริการปฐมภูมิได้

2) ผู้ป่วยที่ต้องส่งต่อไปรักษาโดยแพทย์เฉพาะทางและเมื่ออาการดีขึ้น ได้รับการส่งกลับมา 

ดแูลต่อเนือ่ง เพ่ือเฝ้าระวังการกลับเป็นซำา้ (Relapse) ลดปัจจยัเสีย่งต่อการกำาเรบิซำา้ รวมทัง้สนบัสนนุ

ให้ญาติและผู้ดูแล มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่บ้าน โดยติดตามการประเมินการกลับเป็นซำ้า

ของโรคทุกเดือน จนกระทั่งผู้ป่วยสามารถกลับมาดำารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข 

(ร่าง
)
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สำานกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) จงึตระหนกัและเหน็ความจำาเป็นทีต้่องสนบัสนนุ

ให้เกิดการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จึงได้จัดให้มีงบบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้องรังในชุมชนขึ้นเป็นครั้งแรก ในปีงบประมาณ 

2559 เพือ่เพ่ิมการเข้าถงึบรกิาร ได้รับการดแูลและรบัยาต่อเนือ่งถึงบ้านและชุมชน ลดอาการกำาเริบซำา้ 

ซึ่งในปีงบประมาณ 2560 เน้นให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังทุกกลุ่ม

2. เป้าประสงค์
เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ได้รับการเฝ้าระวังติดตาม ดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชน ให้มีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี ไม่เป็นภาระแก่ครอบครัวและสังคม สามารถดำารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข 

3. วัตถุประสงค์
3.1 เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในระยะทำาให้คงสภาพ (Stabilization phase) ให้ได้

รับบริการดูแลต่อเนื่องในชุมชนอย่างมีคุณภาพ 

3.2 เพื่อพัฒนาเครือข่ายบริการด้านจิตเวช ท้ังหน่วยบริการรับส่งต่อกับหน่วยบริการประจำา 

และหน่วยบริการประจำากับเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ

3.3 เพื่อลดอาการกำาเริบหรือการกลับเป็นซำ้าในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย

4. กลุ่มเป้าหมายของการดำาเนินงาน
4.1 ผูป่้วยจติเวชเรือ้รงั สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิจำานวนไม่น้อยกว่า 8,300 คน ตาม

เกณฑ์ดังนี้

 4.1.1 ผู้ป่วยที่มีรหัสการวินิจฉัยโรคหลัก = F20 – F29 ที่เข้าเกณฑ์จำาเป็นได้รับการดูแล

ต่อเนื่องใกล้ชิด (High risk) และ ไม่ซำ้ารายเดิม ที่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง/หรือเป็นเป้าหมายในปี 2559 

 4.1.2 เป็นผู้ป่วยที่เคยหรือเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงมาก หรือกลุ่ม Serious Mental 

illness with Violence: SMIV ตามเกณฑ์ที่กรมสุขภาพจิตกำาหนด

 4.1.3 เป็นผูป่้วยทีม่คีวามซับซ้อนในการจดัการ เช่น ในครอบครวัเดยีวกนัมผีูป่้วยจติเวช

หลายคน, ผู้ป่วยไม่ยอมรับการเจ็บป่วยของตัวเอง, ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ, ขาดยา, ขาดผู้ดูแลหรือผู้ดูแล 

มศีกัยภาพไม่เพยีงพอ อาจถกูล่ามขงั จำาเป็นต้องสนบัสนนุการดแูล โดย ชมุชน และหรอืองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น อย่างต่อเนื่องร่วมด้วย 

(ร่าง
)
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4.2 หน่วยบรกิ�รประจำ�และหน่วยบรกิ�รปฐมภมู ิจัดบรกิารดแูลผู้ป่วยจิตเวชเรือ้รงัในชุมชน 

โดยความร่วมมือกับครอบครัว และองค์กรเครือข่ายในพื้นที่ 

4.3 หน่วยบริก�รที่รับก�รส่งต่อ โรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทร์ ในสังกัดกรมสุขภาพจิต 

กระทรวงสาธารณสขุ และ โรงพยาบาลทีม่ศัีกยภาพตามเกณฑ์ทีก่ำาหนด ในการเป็นพีเ่ลีย้ง ให้คำาปรกึษา

และร่วมให้บริการกับหน่วยบริการประจำา

 

5. ระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน
ผู้ป่วยจติเวชเรือ้รังทีพ่บบ่อยมากทีส่ดุ ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยจิตเภท (Schizophrenia) คอื ผูป่้วย 

ทีม่คีวามผิดปกตขิองระบบโดปามนีในสมอง ร่วมกบั ปัจจยัด้านจติใจและสงัคม ส่งผลให้มคีวามผดิปกติ

ของความคดิ อารมณ์ การรบัรู ้และพฤตกิรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดอืน โดยทีผู่ป่้วยไม่มโีรคทางกาย 

โรคของสมอง หรือ พิษจากยาที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว มีความชุกชั่วชีวิต (Lifetime 

prevalence) ประมาณ 0.5-1 ของประชากรทั่วไป โดยพบในเพศหญิงและชายพอๆ กัน ส่วนใหญ่ 

เริ่มมีอาการป่วยในช่วงวัยรุ่นถึง วัยผู้ใหญ่ตอนต้น และมีการดำาเนินโรคแบบเรื้อรัง และอาจนำาไปสู่ 

การสูญเสียทั้งทางด้านหน้าที่การงาน ครอบครัว และสังคม

ก�รวินิจฉัย 

1) มีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป นาน 1 เดือน

 1.1) อาการหลงผดิ (Delusion)

 1.2) อาการประสาทหลอน (Hallucination)

 1.3) ความผดิปกตขิองคำาพดู (Disorganized speech)

 1.4)  ความผดิปกตขิองพฤตกิรรม เช่น วุน่วาย (Grossly disorganized behavior) หรอืการ

เคลือ่นไหวผดิปกต ิ(Catatonic behavior)

 1.5) อาการด้านลบ ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย พดูน้อย แยกตวั (Flat affect, alogia หรอื 

avolition)

หมายเหต ุแม้มเีพยีงอาการเดยีวกถ็อืว่าเข้าเกณฑ์ หากเป็น Bizarre delusion, Voice commenting หรอื voice 

discussing

(ร่าง
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2) มีความเสื่อมหรือปัญหาในด้าน Social/occupational function มาก เช่น ด้านการงาน 

สัมพันธภาพต่อผู้อื่น หรือสุขอนามัยของตนเอง

3) มีอาการต่อเนื่องกันนาน 6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมี Active phase (ตามข้อ 1) อย่างน้อย 

นาน 1 เดือนและระยะที่เหลืออาจเป็น Prodromal หรือ Residual phase

4) ไม่มีอาการโรคจิตอื่น

5) ไม่ได้เกิดจากสารเสพติดหรือโรคทางกาย

ก�รดำ�เนินโรค แบ่งเป็น 3 ระยะ หลักๆ คือ 

1) ระยะเริม่มอีาการ (Prodromal phase) หรอื อาการนำา เรยีกว่าระยะอาการทางจิตเฉยีบพลนั 

(Acute phase) เป็นระยะที่เริ่มมีอาการเล็กน้อย มักมีปัญหาความรับผิดชอบต่อการเรียน หรือ 

การทำางาน ปัญหาสัมพันธภาพกับผู้อื่น อาการจะเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป ผู้ดูแล หรือญาติ

อาจสงัเกตเหน็ผูป่้วยมพีฤตกิรรมเปลีย่นไป ซึง่อาจเกดิได้ทัง้ทางบวกและทางลบ โดยเฉลีย่มกัมอีาการ

ประมาณ 1 ปี ก่อนอาการกำาเริบ การพยากรณ์โรคไม่ดี หากระยะนี้เป็นอยู่นาน 

2) ระยะอาการกำาเริบ (Active phase) หรือ ระยะคงเสถียรภาพ (Stabilization phase) 

เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาในระยะเฉียบพลัน จนกระทั่งอาการทางจิตเฉียบพลันลดอาการรุนแรงลง 

เป็นระยะเวลานาน 6 เดือน หรือ มากกว่า ซึ่งเป็น ช่วงที่จำาเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง โดยเฉพาะ

เน้นทีก่ารกนิ/ฉีดยาสมำา่เสมอ รวมถงึดแูลผูป่้วยและครอบครวัอย่างเป็นองค์รวมทีบ้่าน สปสช.จงึจดัสรร

งบกองทุนฯ เพิ่มเติม เพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่บ้านหรือในชุมชน เพื่อดูแลผู้ป่วยในระยะนี้ 

เป็นสำาคัญ

3) ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) หรือ ระยะคงสภาพการรักษา (Stable phase) 

เป็นระยะท่ีอาการผูป่้วยคงที ่อาจยงัคงพบอาการด้านบวกหรอืด้านลบได้ แต่จะมีความรนุแรงน้อยกว่า 

ในระยะคงเสถียรภาพ และอาจมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น วิตกกังวล นอนไม่หลับ เป็นต้น

อย่างไรก็ตาม พบว่าผู้ป่วยจิตเวชแต่ละรายอาจมีการดำาเนินของโรค แต่ละระยะ แตกต่างกัน 

บางรายอาจไม่มีอาการนำามาก่อน โดยเกิดอาการเฉียบพลันทันที บางรายมีอาการกำาเริบซำ้าเป็นครั้ง

คราว และบางรายมีอาการเรื้อรัง โดยไม่เคยหายสนิทจากอาการต่างๆ ตลอดชีวิต 

4) หลักการของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน คือ การส่งเสริมสุขภาพจิตและการป้องกัน 

ความเจบ็ป่วยทางจติ เพือ่ดำารงภาวะสขุภาพจติของผูป่้วยจติเวช ครอบครวั ชมุชนและบคุคลในสงัคม

ท่ัวไป ให้สามารถดำาเนนิชวิีตได้อย่างปกตสิขุตามอตัภาพ ให้การบำาบดัรกัษาแบบทนัททัีนใด โดยระดม

สรรพกำาลังจากทกุฝ่ายทีเ่กีย่วข้อง เพือ่ให้บรกิารท่ีมีประสทิธภิาพ ป้องกนัการเจ็บป่วยรุนแรงหรอืเรือ้รงั 

(ร่าง
)
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เน้นการบำาบัดในทีเ่กิดเหตหุรอืทีบ้่าน เพือ่ส่งเสรมิ สนบัสนนุการดแูลช่วยเหลอืตนเองของผูป่้วยจติเวช 

ครอบครัวและชุมชน ให้สามารถปรับตัวและใช้ชีวิตร่วมกันอย่างผาสุก ซึ่งในระยะทำาให้คงสภาพ 

(Stabilization phase) เน้นที่การเสริมสร้างการปรับตัวของผู้ป่วยในชุมชน การเตรียมความพร้อม

ครอบครวั และชมุชน ในการดแูลผูป่้วย ป้องกนัไม่ให้ป่วยซำา้อกี โดยดแูลให้ยาต่อเน่ือง ลดปัจจัยกระตุน้ 

เช่น ความเครียด สารเสพติด สิ่งแวดล้อม เป็นต้น ใช้ยาในขนาดเดิมที่ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และนานถึง 

6 เดือน เพื่อป้องกันอาการกำาเริบซำ้า ให้คำาปรึกษาครอบครัว ลดการแสดงอารมณ์เสียต่อกัน ลดความ

คาดหวัง ลดการควบคุมผู้ป่วย มากเกินไป มีกลุ่มช่วยเหลือกันสำาหรับครอบครัว (Self–help group) 

จดัระเบยีบการดำารงชีวติ ประสานกบัหน่วยงานด้านสงัคมสงเคราะห์ เพือ่จดทะเบยีนผูพ้กิาร ตลอดจน

ขอความช่วยเหลือจากภาครัฐที่เกี่ยวข้องอย่างเพียงพอและเหมาะสม เป็นต้น

ผังแนวท�งก�รดูแลรักษ�ผู้ป่วยโรคจิตแบบบูรณ�ก�ร

ระยะเฉียบพลัน
- ป้องกันอันตราย
- ลดอาการโรคจิต
- สร้างสัมพันธภาพ
- ฟื้นฟูสมรรถภาพให้

กลับสู่สภาพปกติโดย
เร็ว

ระยะทำ�ให้คงสภ�พ
- เสริมสร้างการปรับตัวใน

ชุมชน
- ให้การสนับสนุน
- ลดความเครียด
- ส่งเสริมการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางจิตสังคม
- ลดอาการทางจิต
- ป้องกันอาการกำาเริบ

สร้างความร่วมมือกับผู้ป่วยในการติดตาม
การรักษาอย่างใกล้ชิด เพื่อลดความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย รู้จักวิธีการจัดการกับ
ความเครียด รักษาปัญหาการใช้สารเสพติด

คว�มส�ม�รถในก�รทำ�หน้�ที่

ระยะคงสภ�พ
- เพิ่มสมรรถนะในการทำา

หน้าที่
- ส่งเสริมอาชีพ
- ทำาให้อาการโรคจิตหาย
- เป็นระยะยาว

ระยะสุดท้�ย
บรรลุเป้าหมาย
สูงสุด คือ ผู้ป่วย
สามารถกลับคืน
สู่ปกติสุขได้

การบรกิารยาอย่างมปีระสิทธภิาพ เหมาะสม 
จัดการผลข้างเคียงของยา
มีระบบการให้ยาต่อเนื่อง
ป้องกันการกำาเริบซำ้า

รักษาภาวะโรคร่วม
ป้องกันการกำาเริบซำ้า
เน้นจัดการตัวกระตุ้นให้อาการกำาเริบ
จัดการอาการข้างเคียงของยา

ที่มา: เอกสารประกอบการนำาเสนอโดย นางระพีพร สุภาปัญญากุล, (พยม.,วยม.) สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวช, กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร.

(ร่าง
)
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6. ขอบเขตการบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
มีดังนี้

6.1 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้อง ต่อเนื่อง และติดตามแก้ไขการขาดนัด -ขาดยา 

6.2 ให้บริการสุขภาพจิตศึกษา ส่งเสริมให้ครอบครัว และชุมชน ร่วมดูแลผู้ป่วย 

6.3 ฉีดยา หรือ ให้ยา ในกรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินทางไปรับบริการที่หน่วยบริการได้) 

6.4 ประเมนิสมรรถภาพของผูป่้วย เพือ่จัดทำาแผนการดแูลรายบุคคล (Individual Care Plan) 

และ/หรือพิจารณาช่วยเหลือในการจดทะเบียนคนพิการต่อไป

6.5 ประเมินความรุนแรงของอาการ อาการแทรกซ้อน สิ่งแวดล้อม และความเสี่ยงต่ออาการ

กำาเริบเป็นระยะ ตามคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนฯ

6.6 ปรับทัศนคติในชุมชน เพื่อให้สามารถอยู่ร่วมกับผู้ป่วยได้อย่างปกติ เป็นต้น

7. การบริหารจัดการระบบบริการ

• สปสช. ร่วมกับ กรมสุขภาพจิต (สบบส.) พัฒนา เครื่องมือ คู่มือ แนวทางการดำาเนินงาน
• สปสช. จ่ายเงินกองทุนจิตเวชเรื้อรังในชุมชน และสนับสนุนด้านการกำากับติดตาม
• สบรส.สป. ประสานการขับเคลื่อนงานผ่าน Service plan จิตเวชและปฐมภูมิ

• ผู้ตรวจราชการฯ กำากับติดตามงานในพื้นที่
• Service plan จิตเวช, รพ.จิตเวช, สปสช.เขต ร่วมกันบริหารจัดการ สนับสนุน กำากับ ติดตาม 

และรวบรวมรายงานผลการดำาเนินการของหน่วยบริการ

• รพ.จิตเวช รพ.มหาวิทยาลัย หรือ รพ.ศูนย์/ทั่วไปที่มีความพร้อม ร่วมให้บริการและสนับสนุน
การดำาเนินการดำาเนินการของหน่วยบริการประจำา

• สสจ. สนับสนุนการดำาเนินการ

• จัดทำาทะเบียนผู้ป่วยจิิตเวชเรื้อรัง
• รพ./รพ.สต.วางแผน ให้บริการ และติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้านหรือในชุมชน ร่วมกับ อปท. หรือ

อื่นๆ ในการดูแลด้านสังคม
• ประสาน/กระตุ้น การบันทึกข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก (แฟ้ม Com Service)
• บันทึกและรายงานผลการดำาเนินการตามที่กำาหนด

ส่วนกล�ง

ระดับเขต

สสจ. รพ.
พี่เลี้ยง

หน่วย
บริก�ร

(ร่าง
)
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 8. หลักเกณฑ์การบริหารจัดการงบประมาณ
งบบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน ปีงบประมาณ 2560 จำานวน 49.8 ล้านบาท มีเป้าหมาย

เน้นให้จัดบริการดูแลกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จำานวน 8,300 ราย เพื่อ

บริการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านหรือในชุมชนอย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกันการขาดยา ลดอาการ

กำาเริบ ลดอัตราการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซำ้า (Re-admission) และมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ท้ังน้ี พิจารณาผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายหลัก จากฐานข้อมูลผู้ป่วยใน ท่ีจำาหน่ายออกจากโรง

พยาบาล ต้ังแต่ 1 เมษายน 2558 ถงึ 30 มนีาคม 2559 และหน่วยบรกิารสามารถเลอืกผูป่้วยเป้าหมาย

เพิ่มเติมตามเกณฑ์ผู้ป่วยที่จำาเป็นต้องได้รับการติดตามใกล้ชิด 

งบประมาณ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

8.1 สำ�หรับหน่วยบริก�รพี่เลี้ยง วงเงินไม่เกิน 8.3 ล้านบาท (ประมาณ 1,000 บาทต่อราย) 

จ่ายแบบเหมาจ่าย ให้แก่หน่วยบรกิารพีเ่ลีย้งตามจำานวนผูป่้วยจติเวชเป้าหมายในเครอืข่ายหน่วยบรกิาร 

หรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่หรือชุมชนนั้น 

 ซึ่ง “หน่วยบริการพี่เลี้ยง” หมายถึง โรงพยาบาลจิตเวช หรือโรงพยาบาลที่มีจิตแพทย์ หรือมี

แพทย์ที่มีคุณสมบัติตามที่กำาหนด มีบทบาทหน้าท่ีในการพัฒนาศักยภาพ ร่วมให้บริการ และเป็นท่ี

ปรึกษาแก่แพทย์และทีมสหวิชาชีพของหน่วยบริการประจำา ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านหรือในชุมชน 

8.2 สำ�หรับหน่วยบริก�รประจำ� วงเงินไม่น้อยกว่า 41.5 ล้าน (ประมาณ 5,000 บาทต่อราย) 

จ่ายแบบเหมาจ่ายให้แก่หน่วยบริการประจำาหรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพ้ืนที่หรือชุมชนนั้น ตาม

จำานวนผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายที่ลงทะเบียน 

สำาหรบัในพืน้ทีเ่ขตกรงุเทพมหานคร จ่ายให้แก่หน่วยบรกิารทีร่บัผดิชอบพืน้ทีส่ร้างเสรมิสขุภาพ

และป้องกันโรคนอกหน่วยบริการ เพื่อจัดบริการระดับปฐมภูมิ ในการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง

เป้าหมาย ที่บ้านหรือในชุมชน 

ก�รจัดสรรและจ่�ยชดเชยบริก�ร ดังนี้

 งวดที่ 1 จัดสรรเมื่อได้รับ ข้อมูลผู้ป่วยเป้าหมายรายหน่วยบริการ คือ 

   1) จ่ายหน่วยบริการพี่เลี้ยง 100% จำานวนประมาณ 1,000 บาทต่อราย

   2) จ่ายหน่วยบริการประจำา 50% จำานวนประมาณ 2,500 บาทต่อราย

 งวดที่ 2  จ่ายเมื่อได้รับรายงานผลการดำาเนินงาน คือ

   1) จ่ายหน่วยบริการประจำา 50% ที่เหลือ จำานวน 2,500 บาทต่อราย

(ร่าง
)
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9. แนวทางและขั้นตอนการจัดสรรงบประมาณ
กิจกรรม ระยะเวล� (เดือน)

• ชี้แจงแนวทางการดำาเนินงาน จัดสรร กลุ่มเป้าหมายรายเขต/รายหน่วยบริการ ตุลาคม 2559

จ่�ยเงิน งวดที่ 1 หลังการส่งข้อมูลผู้ป่วยเป้าหมาย
- จ่ายหน่วยบริการพี่เลี้ยง 100% จำานวน 1,000 บาทต่อราย
- จ่ายหน่วยบริการประจำา 50% จำานวน 2,500 บาทต่อราย 

พฤศจิกายน –
ธันวาคม 2559

• หน่วยบริการพี่เลี้ยง หน่วยบริการประจำา/ปฐมภูมิ จัดบริการดูแลกลุ่มเป้าหมาย
และบันทึกผลการบริการ

ตุลาคม 2559 -
มิถุนายน 2560

• รวบรวมรายงานผลการดำาเนินการ กำากับติดตาม กรกฎาคม 2560

จ่�ยเงิน งวดที่ 2 หลังตรวจสอบข้อมูลการรายงาน

- จ่ายหน่วยบริการประจำา 50% จำานวน 2,500 บาทต่อราย

สิงหาคม 2560

• สรุปผลการดำาเนินงาน กันยายน 2560

10. บทบาทหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
10.1 หน่วยบริก�รประจำ�ท่ีผู้ป่วยลงทะเบียน หรือ หน่วยบริก�รที่รับผิดชอบพื้นที่สร้�ง

เสริมสุขภ�พและป้องกันโรคนอกหน่วยบริก�ร ในเขตกรุงเทพมห�นคร 

  10.1.1 จัดทำาทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง และวิเคราะห์สถานการณ์การการเข้าถึงและ

คุณภาพบริการ

  10.1.2 มอบหมายทมีสหวชิาชพี ผูร้บัผดิชอบ ประกอบด้วย แพทย์, พยาบาลด้านสขุภาพ

จิตและจิตเวช/พยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป, นักจิตวิทยาคลินิก เภสัชกร, นักสังคมสงเคราะห์ และหรือ

บุคลากรที่เกี่ยวข้อง

  10.1.3 จัดตั้ง/พัฒนา ศูนย์ประสานการส่งต่อและดูแลต่อเนื่องในชุมชน

  10.1.4 จดัทำาแผนการดแูลรายบคุคล (Individual care plan) สำาหรบัผูป่้วยกลุม่เป้าหมาย

  10.1.5 บนัทกึข้อมลูการจดับรกิาร/เยีย่มผูป่้วย ในโปรแกรมข้อมลูการให้บรกิารผูป่้วยนอก 

(OP/PP individual data) โดยเฉพาะแฟ้มทีเ่กีย่วกบั Community Service ตามแนวทางทีก่ำาหนด

  10.1.6 ประสานสนับสนุน พัฒนาระบบสื่อสารให้คำาที่ปรึกษา และร่วมดูแลผู้ป่วยกับ 

หน่วยบรกิารปฐมภมูิ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น อปท. ผู้นำาชุมชน องค์กรศาสนา เพื่อดูแลผู้ป่วย

และครอบครัวอย่างเป็นองค์รวมที่บ้าน อย่างน้อย 1 ครั้งต่อคน

  10.1.6 รวบรวมสรุปและรายงานผลการดำาเนินงานแก่คณะกรรมการระดับเขต

(ร่าง
)
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10.2 หน่วยบริก�รปฐมภูมิ หรือ หน่วยบริก�รที่รับผิดชอบพ้ืนที่สร้�งเสริมสุขภ�พและ

ป้องกันโรคนอกหน่วยบริก�รในเขตกรุงเทพมห�นคร 

  10.2.1 จัดทำาทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง และวิเคราะห์สถานการณ์การการเข้าถึงและ

คุณภาพบริการ

  10.2.2 มอบหมายผู้รับผิดชอบ แจกสมุดประจำาตัวให้ผู้ป่วยหรือญาติ

  10.2.3 ร่วมจัดทำาและดแูลเย่ียมบ้านผูป่้วยตามแผนการดแูลรายบุคคล (Individual care 

plan) สำาหรับผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย

  10.2.4 ประสานหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง เช่น อปท. ผูน้ำาชมุชน องค์กรศาสนา และร่วมดแูล 

ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวมที่บ้าน 

  10.2.5 ประเมินทัศนคติของชุมชน และสถานภาพด้านสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว 

เพื่อการดูแลจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการยอมรับอยู่ในสังคม/ชุมชนได้

  10.2.6 รวบรวมสรุปและรายงานผลการดำาเนินงานแก่คณะกรรมการระดับเขต

10.3  หน่วยบริก�ร/โรงพย�บ�ลพี่เลี้ยง

  10.3.1 วเิคราะห์สถานการณ์ การเข้าถึงและคณุภาพการดแูลผู้ป่วยจิตเวชเรือ้รงัระดบัเขต 

เครือข่ายและศักยภาพหน่วย/สถานบริการ ภายในและภายนอกเขต

  10.3.2 มอบหมายผู้รับผิดชอบโครงการการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังต่อเนื่องในชุมชน

  10.3.3 จดัตัง้และพฒันาทะเบยีนผูป่้วยจิตเวชเรือ้รังรายหน่วยบรกิารประจำาศนูย์ประสาน

การส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่อง และแนวทางการดำาเนินการ

  10.3.4 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการในความรับผิดชอบ พัฒนา 

ช่องทางการติดต่อสื่อสารให้คำาปรึกษา ร่วมติดตามดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการประจำา ปฐมภูมิ และ 

ที่บ้านผู้ป่วย อย่างน้อย หน่วยบริการประจำาละ 1 ครั้ง

  10.3.5 สรุปรวบรวมผลการดำาเนินงานและสรุปเสนอคณะกรรมการระดับเขต

10.4 สำ�นักง�นหลักประกันสุขภ�พแห่งช�ติเขต ร่วมกับ สำ�นักง�นส�ธ�รณสุขจังหวัด 

ผู้ตรวจร�ชก�รกระทรวงส�ธ�รณสุข คณะกรรมก�ร Service plan ระดับเขต หรือหน่วยง�นที่

เกี่ยวข้อง 

  10.4.1 พฒันากลไกการบรหิารจัดการร่วมกัน ของ Service plan, รพ.จติเวช สปสช.เขต, 

สสจ. และหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง

(ร่าง
)
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  10.4.2 วิเคราะห์สถานการณ์ การเข้าถึงและคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจิตเวชระดับเขต 

เครือข่ายและศักยภาพหน่วย/สถานบริการ ภายในและภายนอกเขต

  10.4.3 รวบรวมข้อมูลและจัดสรรผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายแก่ รพ.พี่เลี้ยงและหน่วยบริการ

ประจำา แจ้ง สปสช.ส่วนกลาง เพื่อเบิกจ่ายเงิน

  10.4.4 สนับสนุนและช่วยแก้ปัญหาให้หน่วยบริการ

  10.4.5 รวบรวมและจัดส่งรายงานผลการดำาเนินงานของ รพ.พี่เลี้ยงและหน่วยบริการ

ประจำา 

  10.4.6 รวมรวม วิเคราะห์ สรุปผลการดำาเนินงานและวางแผนการพัฒนาคุณภาพการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังภายในเขตบริการสุขภาพ

10.5 สำ�นกัสนบัสนนุระบบบรกิ�รปฐมภูม ิสำ�นกัง�นหลกัประกนัสขุภ�พแห่งช�ต ิ(สปสช.) 

  10.5.1 ร่วมพฒันาคู่มอื แนวทาง และจัดทำาข้อมลูเป้าหมาย/โควตา จากฐานข้อมลูผูป่้วย

จิตเวชเรื้อรัง

  10.5.2 เบิกจ่ายงบกองทุนฯ ตามแนวทางที่กำาหนดร่วมกัน

  10.5.3 สนับสนุน และร่วมกำากับ ติดตามการดำาเนินงาน 

  10.5.4 ร่วมสนับสนุนความเข้มแข็งขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผ่านกองทุนหลัก

ประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ และระบบสุขภาพอำาเภอ (District Health System: DHS) 

10.6 กรมสุขภ�พจิต กระทรวงส�ธ�รณสุข

  10.6.1 พัฒนาคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

  10.6.2 พัฒนาแบบบันทึก แบบรายงาน และรวบรวมผลการดำาเนินงาน

  10.6.3 ชี้แจง นิเทศ กำากับติดตาม สรุปผลการดำาเนินงานของหน่วยบริการทุกระดับ

  10.6.4 พัฒนาฐานข้อมูลกลางผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง

10.7 สำ�นักง�นปลัดกระทรวงส�ธ�รณสุข โดยสำ�นักบริห�รระบบบริก�รส�ธ�รณสุข 

สนับสนนุการดำาเนนิงานผ่านคณะกรรมการพฒันาระบบบรกิาร (Service plan) ด้านสขุภาพจติ จติเวช

และยาเสพติด และด้านบริการปฐมภูมิและระบบสุขภาพอำาเภอ

(ร่าง
)
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11. การติดตามประเมินผลและตัวชี้วัด
การดำาเนินงานในช่วงเริ่มต้น (3 ปีแรก) สปสช. และ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข จะ

ให้ความสำาคัญกับการพัฒนาระบบบริการ ตั้งแต่หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และการส่งต่อ-รับกลับ

จากหน่วยบริการด้านจิตเวชระดับทุติ-ตติยภูมิ เพื่อเน้นการเข้าถึงระบบบริการของผู้ป่วยจิตเวช ให้ได้

รับการดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้านหรือในชุมชน จากหน่วยบริการและหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

การกำากับติดตามและประเมินผล ในภาพรวมจะใช้วิธีการดังนี้

1) การตรวจเยี่ยมติดตาม/การเยี่ยมเสริมพลังทีมผู้ให้บริการในพื้นที่

2) การประเมินผลผลิตและผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยจากแบบรายงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

3) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชหลัง

จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล ให้ได้รับยาและมีการดูแลต่อเนื่อง ลดการกำาเริบ/การกลับเป็นซำ้า

4) ใช้ข้อมลูจากการวิเคราะห์ฐานข้อมลู/การสำารวจ/การวจิยั หรอืระบบรายงาน ของหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง เช่น ข้อมูล OP-PP data สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นต้น

11.1 ตัวชี้วัดผลผลิตที่จำ�เป็น

1) อัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วยจิตเภท/จิตเวชเรื้อรังในชุมชน เทียบกับกลุ่มเป้าหมาย

2) อัตราโรงพยาบาลพี่เลี้ยงดำาเนินการได้ตามเกณฑ์

3) อัตราหน่วยบริการประจำา/ปฐมภูมิ มีศักยภาพและดำาเนินการตามเกณฑ์

11.2 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ที่จำ�เป็น

1) อัตราการกำาเริบซำ้า/การรับเข้ารักษาซำ้า ของผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังรายเก่า 

2) อตัราการรบัเข้ารกัษาซำา้เป็นผูป่้วยใน ภายใน 6 เดอืน ของผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัรายเก่า

ก�รติดต�มประเมินผล 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช.ส่วนกลาง สนับสนุนให้มีระบบการติดตาม

ประเมินผลและกำากับการดำาเนินงานให้เกิดประสิทธิภาพ โดยกรมสุขภาพจิตฯ กำาหนดแบบรายงาน

ในหน่วยบริการแต่ละระดับไว้ รายละเอียดดังภาคผนวก 2

(ร่าง
)
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ส่วน สปสช. ติดตามและกำากับผลการดำาเนินงาน จากแบบรายงานและข้อมูลสรุปผลการดูแล

ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลพี่เลี้ยงหรือหน่วยบริการแม่ข่าย และอาจเพิ่มเติมด้วยข้อมูลจากการวิเคราะห์/

การสำารวจหรือการทำาประเมินจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป

12. แบบบันทึกและแบบรายงานผลการดำาเนินงาน
กรมสขุภาพจติ กระทรวงสาธารณสขุ ได้ออกแบบและกำาหนดให้หน่วยบรกิาร ทีจ่ดับริการดแูล

ผู้ป่วยเป้าหมาย แล้วรวบรวมข้อมูลตาม แบบบันทึกและแบบรายงานผลการดำาเนินงาน ดังนี้

12.1 แบบรายงานข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่เป็นกลุ่มเป้าหมายการดำาเนินงาน ( แบบ จร.1)

12.2  แบบรายงานการวางแผนการรักษา (Care plan)

12.3  แบบบนัทึกสำาหรับหน่วยบริการปฐมภูม/ิหน่วยท่ีรบัผดิชอบเยีย่มผูป่้วยจติเวช (แบบ จร.2) 

12.4 แบบรายงานสำาหรับหน่วยบริการประจำา (แบบ จร.3)

12.5 แบบรายงานสำาหรับหน่วยบริการพี่เลี้ยง/แม่ข่าย (แบบ จร.4)

 (เอกสารดังแนบ ในภาคผนวก 2) (ร่าง
)
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ผังก�รบริห�รระบบก�รดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

ผู้รับผิดชอบ เอกส�รที่เกี่ยวข้อง

กรมสุขภาพจิต,
สปสช.

Service plan จิตเวชเขต/
สสจ./สปสช.เขต

โรงพยาบาลพี่เลี้ยง
(รพ.จิตเวช/รพ.ที่มีจิตแพทย์)

หน่วยบริการประจำา
(รพ.ทุกสังกัด คลีนิกอบอุ่นฯ 

อื่นๆ)

หน่วยบริการปฐมภูมิ
(รพ.สต.ศูนย์บริการสาธารณสุข 

คลีนิกอบอุ่นฯ)

โรงพยาบาลพี่เลี้ยง
หน่วยบริการประจำา

กรมสุขภาพจิต สปสช.

-  คู่มือการดำาเนินงาน
- ฐานข้อมูลผู้ป่วยเป้าหมายรายเขต

- รายชื่อเป้าหมายรายหน่วยบริการ
 พี่เลี้ยง/ประจำา
- รายงานผลการเยี่ยมติดตาม

- รายชือ่กลุม่เปา้หมาย รายหนว่ยบรกิาร
ประจำา

- แบบส่งตัวกลับเพื่อดูแลต่อเนื่อง
- บันทึกผลการดำาเนินงาน

- ทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง
- รายชื่อกลุ่มเป้าหมาย
- แฟ้มเวชระเบียนและบันทึก 43 แฟ้ม
- แบบบันทึกการประเมินอาการทางจิต 

และ ICF
- แผนการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล

- ทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง
- รายชื่อกลุ่มเป้าหมาย
- แฟ้มเวชระเบียนและบันทึก 43 แฟ้ม
- แบบบันทึกการติดตามผู้ป่วยในชุมชน
- สมุดประจำาตัวผู้ป่วย

แบบรายงานผลการดำาเนนิงาน

- สรุปรายงานผลการดำาเนินการ
- สรุปรายงานการเบิกจ่ายงบกองทุน

จัดสรรเป้าหมาย
และกำากับติดตามหน่วยบริการ

พัฒน�แนวท�งก�รดำ�เนินง�น
ฐ�นข้อมูลผู้ป่วยจิตเวช F20-F29
ที่ Discharge ในช่วง 12 เดือน

ที่ผ่�นม�

ส่งผู้ป่วยกลับหน่วยบริการประจำา
พัฒนาศักยภาพ

พัฒนาระบบการปรึกษา
ร่วมให้บริการในพื้นที่

รวบรวมตรวจสอบกลุ่มเป้าหมาย
พัฒนาระบบทะเบียน/ข้อมูล

มอบหมายทีมรับผิดชอบ
วางแผนการดูแลรายบุคคล

เยี่ยมบ้านร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิ
พัฒนาระบบบำาบัดรักษาและส่งต่อ

รวบรวมตรวจสอบกลุ่มเป้าหมาย
พัฒนาระบบบันทึกข้อมูล
มอบหมายผู้รับผิดชอบ

ติดตามเยี่ยมบ้ายดูแลรายบุคคล
เยี่ยมบ้านร่วมกับหน่วยบริการประจำา

ดูแล ประสานงาน และส่งต่อ

บันทึกผลการบริการ
สรุปรายงานผลการดำาเนินงาน

กำากับติดตามเขต
รวบรวมผลการดำาเนินงานและ

ประเมินผล

(ร่าง
)



ภาคผนวก(ร่าง
)
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1ภาค
ผนวก

คุณสมบัติบุคล�กรและบทบ�ทของหน่วยบริก�ร
ในระบบบริก�รจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

ทีม บุคล�กร บทบ�ท ระดับหน่วยบริก�ร

ทีมพี่เลี้ยง - จิตแพทย์ 
- แพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน 

สาขาสุขภาพจิตชุมชน
- แพทย์ที่ผ่านการอบรม

หลักสูตรระยะสั้นของกรม
สุขภาพจิตและเป็นผู้บำาบัด
ที่คลินิกจิตเวชมาอย่าง
น้อย 2 ปี

- พยาบาลด้านสุขภาพจิต
และจิตเวช (ป.โท, PG)

- เภสัชกร
- นักสังคมสงเคราะห์
- นักจิตวิทยา
- นักกิจกรรมบำาบัด
- วิชาชีพอื่นที่เกี่ยวข้อง

1. ประสานและเชื่อมโยงข้อมูลกับ
ทีมเครือข่ายในพื้นที่

2. สนับสนุนให้คำาปรึกษาร่วมแก้
ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยให้แก่
ทีมระดับพื้นที่

3. การบำาบัดและรับส่งต่อการ
รักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาเกินความ
สามารถของโรงพยาบาลทีไม่มี
จิตแพทย์ 

4. ส่งกลับผู้ป่วยโรคจิตเรื้อรัง เพื่อ
ดูแลต่อเนื่องที่หน่วยบริการใกล้
บ้าน

โรงพยาบาลจิตเวช
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย 
โรงเรียนแพทย์
โรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลทั่วไป
โรงพยาบาลชุมชน
ที่มีจิตแพทย์

(ร่าง
)
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ทีม บุคล�กร บทบ�ท ระดับหน่วยบริก�ร

ทีมระดับ
อำ�เภอ/
ทีมหมอ
ครอบครัว
(Family 
Care Team: 
FCT) 

- แพทย์
- พยาบาลด้านสุขภาพจิต

และจิตเวช นักจิตวิทยา
- เภสัชกร
- นักสังคมสงเคราะห์
- พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน
- นักสาธารณสุขชุมชน
- วิชาชีพอื่นที่เกี่ยวข้อง
- หน่วยงานรัฐ/เอกชนที่

เกี่ยวข้อง

1. รวบรวมและจัดทำาทะเบียน    
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในระดับ
อำาเภอ

2. ดำาเนินการให้เกิดการติดตาม
ดูแลต่อเนื่องรวมถึงการบำาบัด
รักษาการฟื้นฟูสมรรถภาพ    
ให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย    
แก่ญาติ/ผู้ดูแล

3. ประสาน/เชื่อมโยงข้อมูล 
ปรึกษาและหรือส่งต่อการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน
อย่างต่อเนื่องกับทีมพี่เลี้ยง  
และหน่วยบริการปฐมภูมิ

โรงพยาบาลชุมชน
ศูนย์บริการ
สาธารณสุข

ทีมระดับ
ชุมชน

- พยาบาลวิชาชีพ
- นักสาธารณสุขชุมชน
- เจ้าพนักงานสาธารณสุข
- เครือข่ายภาคประชาชน 
- อสม./อสส.
- แกนนำา/ผู้นำาชุมชน
- ผู้ช่วยผู้ดูแล
- เทศบาล/อบต.
- หน่วยงานรัฐ/เอกชนใน

ชุมชน 

1.  รวบรวมและจัดทำาทะเบียน     
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

2. ติดตาม/เยี่ยมบ้าน เพื่อประเมิน
เฝ้าระวังอาการกำาเริบ/การกลับ
เป็นซำ้า ปรึกษาและหรือส่งต่อ
กรณีที่มีปัญหา

3. เฝ้าระวังสังเกตอาการเตือน/
อาการกำาเริบ

4. การดูแลการกินยาต่อเนื่อง 
5. ประสานการส่งต่อ และช่วย

ดูแลต่อเนื่อง 
6. เชื่อมโยงกับครอบครัวและ     

ผู้ป่วย 
7. ลดพฤติกรรมที่เสี่ยงต่ออาการ

กำาเริบ รวมถึงการเยี่ยมบ้าน 
8. สนับสนุนให้กำาลังใจผู้ป่วยและ

ญาติในการฟื้นฟูการใช้ชีวิต

โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ตำาบล (รพ.สต.)(ร่าง
)
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2ภาค
ผนวก

ก�รติดต�มประเมินผลก�รดำ�เนินง�น

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช.ส่วนกลาง สนับสนุนให้มีระบบการติดตาม

ประเมนิผลและกำากบัการดำาเนนิงานให้เกดิประสทิธภิาพ โดยกรมสุขภาพจติฯ ได้กำาหนดแบบรายงาน

ในหน่วยบริการแต่ละระดับไว้ ดังนี้

1. หน่วยบริการปฐมภูมิ: ติดตามการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่เป็นกลุ่มเป้าหมายและบันทึก

ตามแบบประเมนิ 9 ด้าน อย่างน้อยเดอืนละ 1 ครัง้ และร่วมจดัทำาแผนการดแูลผูป่้วยรายบคุคล (Care 

plan) กับหน่วยบริการประจำา เพื่อเป็นแนวทางการจัดบริการดูแลผู้ป่วยในชุมชน (ใช้ แบบ จร.2) 

2. หน่วยบริการประจำา: สนับสนุน รพ.สต. ร่วมประเมินอาการผู้ป่วยคุณภาพชีวิตก่อนและ 

หลังการดำาเนินงานจัดทำาแผนการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล (Care plan) ออกเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านร่วมกับ 

รพ.สต. ให้คำาปรึกษาแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า และรวบรวมสรุปรายงานตามข้อ 1) ส่งให้โรงพยาบาล 

พี่เลี้ยงหรือหน่วยบริการแม่ข่ายต่อไป (ใช้ แบบ จร.3)

3. โรงพยาบาลพี่เลี้ยง/หน่วยบริการแม่ข่าย: สนับสนุนหน่วยบริการประจำาและเครือข่าย 

ให้บรกิารรบัส่งต่อ ส่งกลับ ให้คำาปรกึษา ออกพืน้ทีใ่ห้คำาปรกึษาและร่วมเยีย่มผูป่้วยท่ีบ้าน และ รวบรวม/

สรปุข้อมลูการดแูลผูป่้วย พร้อมทัง้ให้สุม่ตรวจแบบประเมนิ 9 ด้าน และแผนการดแูลผูป่้วยรายบคุคล 

เมื่อลงเยี่ยมเยียนหรือลงนิเทศหน่วยบริการในความรับผิดชอบ (ใช้แบบ จร.4)

4. กรมสุขภาพจิต ร่วมมอืกับ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ จดัทำาโครงการสำารวจหรอืจดัทำาการ

ประเมินต้นทุนและประสิทธิผลของระบบบริการจิตเวชเรื้อรังในชุมชน พร้อมทำาข้อเสนอเชิงนโยบาย 

เพื่อการจัดกิจกรรมสนับสนุน ที่เหมาะสม คุ้มค่าและมีประสิทธิภาพ

ส่วนการจัดสรรงบกองทนุ เพือ่สนบัสนนุการดำาเนนิจดับรกิารดแูลผูป่้วยจติเวช สปสช. ใช้ข้อมลู

จากแบบรายงานข้อมลูผูป่้วยจิตเวชทีเ่ป็นกลุม่เป้าหมายการดำาเนนิงาน ( แบบ จร.1) จากผูร้บัผดิชอบ

ระดับพื้นที่ ปรับเกลี่ยส่งมา

(ร่าง
)
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ก�รเยี่ยมบริก�รผู้ป่วย
และครอบครัวที่บ้�น (Home health care)

 

“ก�รเยีย่มบ้�น” เครือ่งมอืก�รเรยีนรูแ้ละก�รทำ�ง�นในก�รดแูลแบบองค์รวมด้วยหวัใจคว�ม

เป็นมนุษย์ (Humanized-Holistic Health Care) เม่ือคำาว่า “ระบบสุขภาพ”ไม่ได้จำากัดอยู่แต่

เฉพาะโรงพยาบาลและสถานบริการทางสาธารณสขุ เท่านัน้ และ เมือ่ “บ้าน” คอืพรมแดนใหม่ในการ

ดแูลสุขภาพ การดแูลผูป่้วยและครอบครวัให้มีสขุภาพดนีัน้ ทำาให้ต้องปรบัแนวคดิและวธิกีารทำางานที่

สอดคล้องกับวิถีชีวิตและบริบทของครอบครัวผู้ป่วยแต่ละราย

“ก�รเยี่ยมบ้�น” เป็นเครื่องมือหนึ่งที่สำาคัญในระบบบริการสาธารณสุข ของประเทศไทย 

ไม่แพ้เครื่องมือทางการแพทย์ในปัจจุบันที่ทันสมัยและซับซ้อน การเยี่ยมบ้านเป็น “เครื่องมือ” ที่

ประหยัดและง่ายต่อการนำาไปใช้เพื่อสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยและครอบครัว 

(Doctor - Patient & Family Relationship) และเป็นการเรียนรู้ และเสริมสร้างการดูแล “สุขภาพ

ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient & Family Oriented Care) จากบริบทและการมีส่วนร่วมของ 

ผู้ป่วยและครอบครัว (Patient & Family Participation) ได้อย่างแท้จริง

ดัดแปลงจาก การเยี่ยมบ้าน (Home visit) ในระบบบริการปฐมภูมิ
อ.นพ.กฤษฎิ์ ทองบรรจบ ผศ.พญ. สายพิณ หัตถีรัตน์

3ภาค
ผนวก

(ร่าง
)
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ก�รดูแลผู้ป่วยเป็นครอบครัวอย่�งต่อเนื่องที่บ้�น (Home health care)

การดูแลผู้ป่วยเป็นครอบครัวอย่างต่อเนื่องที่บ้าน หมายถึง แบบแผนการดูแล, ให้บริการที่เป็น

ทางการ, สมำ่าเสมอโดยบุคลากรทางด้านสุขภาพหลากหลายสาขาวิชาต่อผู้ป่วยโดยตรงในบ้านของ 

ผู้ป่วย โดยในปัจจุบันนี้ มีแนวโน้มของการดูแลสุขภาพที่บ้านเพิ่มมากขึ้นด้วยเหตุผล ดังต่อไปนี้

1. เพื่อให้เกิดการดูแลต่อเนื่อง (Continuous) และครอบคลุม (Comprehensive) แก่ผู้ป่วย

ในบริบทของครอบครัวผู้ป่วย

2. ความก้าวหน้าทางด้านการแพทย์ทำาให้การดูแลโรคเรื้อรังและโรคที่รักษาไม่หาย ดีขึ้น

3. ค่ารักษาในโรงพยาบาลสูงขึ้นเนื่องจากการใช้เทคโนโลยีที่สูงขึ้น

4. ระบบการจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามกลุ่มโรค (Diagnosis-Related Groups) พยายามให้ 

ผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาลในระยะเวลาที่สั้นที่สุด

5. โรคที่พบมักจะเป็นโรคที่พบใน ผู้สูงอายุ โรคเรื้อรัง และหรือเป็นหลายโรคร่วมกัน

6. ผู้ป่วยมักจะเลือกที่รับการดูแลที่บ้าน

วัตถุประสงค์ก�รเยี่ยมบ้�น

1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความมั่นใจและสามารถพึ่งตนเองในการดูแลสุขภาพที่บ้านได้

2. เพื่อให้ญาติรู้วิธีในการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยที่บ้าน และร่วมดูแลรักษาผู้ป่วย

3. เพื่อให้ทีมสุขภาพสามารถประเมินทั้งโรค (Disease) และความเจ็บป่วย (Illness) ที่แท้จริง

ของผู้ป่วยและญาติได้อย่างถูกต้อง ครอบคลุม

4. เพือ่ให้ทมีสขุภาพทำาความรูจ้กัและสานต่อความสมัพนัธ์อนัดกีบัผูป่้วยและญาตใินระยะยาว

5. เพือ่ให้ทมีสุขภาพสามารถประเมนิภาวะความเสีย่งต่างๆ ต่อสขุภาพของครอบครวันัน้ๆ และ

หาแนวทางที่จะลดความเสี่ยงต่างๆ เช่น สามารถโน้มน้าวหรือแนะนำาให้มีการเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีมี

ความเส่ียงต่อความเจ็บป่วย เมื่อผู้ป่วยและญาติมีความศรัทธาต่อทีมสุขภาพมานานพอ จะเห็นได้ว่า

วัตถุประสงค์ของการเยี่ยมบ้านและการให้บริการสุขภาพที่บ้าน มีวัตถุประสงค์หลักในการเสริมสร้าง

สุขภาพเชิงรุก โดยเน้นให้ผู้ป่วยและญาติมีศักยภาพและความมั่นใจในการดูแลตนเองที่บ้านมากขึ้น

ทำ�อย่�งไรเมื่อจะไปเยี่ยมบ้�นผู้ป่วยและครอบครัว

1. ต้องว�งแผน (Plan) 

ควรมีการวางแผนร่วมกับทีมงาน ทั้งก่อนและหลังการเยี่ยมบ้านว่าจะไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 

รายน้ันๆ เพือ่อะไรบ้าง จะทำาอะไรบ้างทีบ้่าน คาดว่าจะอะไรขึน้บ้าง ถ้าไม่เป็นดงัคาด จะมแีผนรองรบั

(ร่าง
)
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อย่างไร ต้องเตรียมข้อมูล แผ่นพับสุขศึกษา แผนท่ีบ้าน และอุปกรณ์อะไรไป และเม่ือกลับจาก 

เยี่ยมบ้านต้องสรุปและบันทึกสิ่งที่เกิดขึ้นว่าเป็นไปตามแผนหรือไม่ เมื่อใด ต้องติดต่อประสานงานกับ

ใครอีกบ้าง จะเลิกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรายนั้นเมื่อใด

2. แม่นยำ�ในหลักก�ร (Medical management)

หลักการในที่นี้ คือหลักการในวิชาชีพ การทำางานร่วมกันท่ีบ้านของผู้ป่วยของทีมท้ังแพทย ์

ปฐมภูมิ พยาบาล กายภาพบำาบัด ตลอดจนเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จะทำาให้ผู้ป่วยและญาติได้รับ

ประโยชน์สูงสุด การเยี่ยมบ้าน จึงไม่ใช่ลดมาตรฐานวิชาชีพลง ในทางตรงกันข้ามทีมเยี่ยมบ้านท่ีไป

เยี่ยมบ้านกลับจะต้องมีไหวพริบปฏิภาณและมีทักษะชั้นสูงในการประยุกต์ใช้ทฤษฎีทางแต่ละสาขา

วชิาชพีให้เข้ากบัวิถชีวิีตทีเ่ฉพาะตัวของแต่ละบ้าน และรูจ้กัแก้สถานการณ์เฉพาะหน้าได้รวมท้ังสามารถ

ให้การรักษาที่ถูกวิธี

3. ไม่ระร�นคว�มสงบสุข (Identification of patient’s needs)

ต้องเกร่ินกับผู ้ป่วยว่าอยากจะให้หมอไปเยี่ยมบ้านบ้างหรือไม่ จะสะดวกวันใด เวลาใด 

อย่าไปเยีย่ม เพราะ “หมออยากไปและนาทนีีห้มอว่างพอด”ี หมอว่าง แต่ผูป่้วยและญาตอิาจจะไม่ว่าง 

อย่าไปถ้าเขามีท่าทีไม่อยากให้ไปหรือไม่สะดวก ควรสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกันเสียก่อน หรือหาข้อมูล

แวดล้อมด้วยวิธีอื่น อย่าจู่โจมเข้าไปเยี่ยมบ้านถึงแม้ว่าอยากจะเข้าไปดูสถานการณ์ภายในบ้านนั้น 

เตม็ประดา ทมีเยีย่มบ้านต้องเคารพความสมัพนัธ์อนัดทีีม่ต่ีอกนัในระยะยาว ภายหลงันดัหมายวนัเวลา

ที่จะไปเยี่ยมผู้ป่วยแล้ว ก่อนออกเดินทางไปเย่ียมบ้าน อย่าลืมโทรศัพท์หรือติดต่อผู้ป่วยและญาติ 

ล่วงหน้าว่ากำาลังจะออกเดินทาง จะไปถึงในเวลาเท่าใด เขาจะได้ไม่ต้องรอเก้ออยู่นาน และมีโอกาส

เตรียมตัวก่อนที่แขกจะมาถึงบ้าน และเมื่อถึงบ้านแล้ว ให้ประเมินว่าผู้ป่วยต้องการให้ช่วยเหลือใน

ประเด็นใดบ้าง

4. ขจัดทุกข์ให้เป็นระยะๆ (Continuing patient-centered care)

ควบคู่ไปกับการรักษาโรค ทีมเยี่ยมบ้านต้องสามารถประเมินความเจ็บป่วย ซึ่งมี 4 มิติใหญ่ๆ 

ตามหลักการของการดูแล โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered care) ได้แก่ 

- ความคิด (ผู้ป่วยคิดว่าตนเองเป็นอะไร)

- ความรู้สึก (ผู้ป่วยรู้สึกอย่างไรกับความเจ็บป่วยของตน)

- ภารกิจประจำาวัน (ความเจ็บป่วยนัน้ทำาให้ผูป่้วยทำาอะไรได้มากน้อยเพยีงใดในชวีติประจำาวนั)

- ความคาดหวัง (ความต้องการของผู้ป่วยและญาติในการดูแลรักษาความเจ็บป่วยน้ันๆ เป็น

(ร่าง
)
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อย่างไร เป็นจริงหรือไม่ มีทางเลือกอะไรบ้าง) การดูแลทั้งโรคและความเจ็บป่วยไปควบคู่กัน

ควรกระทำาอย่างต่อเนื่องทุกครั้งที่ไปเยี่ยม มากน้อยแล้วแต่โอกาส 

5. พบปะเมื่อต้องก�ร (Participation and family conference)

ควรให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจว่าอยากให้หมอมาเยี่ยมครั้งต่อไปเม่ือใด 

ถี่ห่างแค่ไหน ถ้าพบว่าผู้ป่วยและครอบครัวไม่ได้ต้องการอีก รวมทั้งไม่มีความจำาเป็นอื่นที่ต้องติดตาม

ที่บ้าน ก็ไม่จำาเป็นต้องเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรายนั้นอีก ระมัดระวังที่จะไม่แสดงท่าทีโกรธเคือง น้อยใจด้วย

ท่าทางหรือหางเสียง ทีมเยี่ยมบ้านควรต้องใจกว้างและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติมีช่องทางติดต่อ

เมื่อต้องการความช่วยเหลือ เช่น ให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อไว้ โทร.ได้เมื่อไหร่ ไปโรงพยาบาลได้เมื่อใด 

อย่างไร ให้ข้อมูลไว้ทั้งผู้ป่วยและญาติ เพราะหลายครั้งผู้ป่วยและญาติมีความต้องการไม่ตรงกัน และ

ต้องการคุยกับหมอโดยไม่ให้อีกฝ่ายรู้ เมื่อเยี่ยมบ้าน ควรดึงเอาญาติมามีส่วนร่วมในวงสนทนาหรือถือ

เป็นโอกาสดีในการพบปะญาติๆ เพื่อซักถามและวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน

6. อย่�อยู่น�นถ้�ไม่จำ�เป็น (Evaluation of quality of care)

การเยี่ยมบ้านที่เหมาะสมไม่ควรนานเกิน 1 ชั่วโมง เพราะหากเราเป็นเจ้าของบ้าน เราก็คง 

ไม่อยากรบัแขกทีอ่ยูน่านเกิน 1 ชัว่โมง ถ้าไม่จำาเป็นนอกจากน้ีการอยูน่านเกนิไป อาจทำาให้ลมืเป้าหมาย

ของการไปเยี่ยมบ้านรายนั้นๆ ทีมงานก็จะเริ่มเหนื่อย เจ้าบ้านบางรายอาจจะชอบที่หมออยู่นาน แต่

หมอที่อยู่นานก็จะทำาหน้าที่อื่นที่ไม่ใช่หมอ เช่น ไปดูต้นไม้ ชมงานอดิเรก ชื่นชมสัตว์เลี้ยง ถ้านานพอ

กร็วบกนิทัง้ข้าวกลางวันและข้าวเยน็ ถ้าสังสรรค์ต่อ กอ็าจจะนอนค้างบ้านนัน้ไปเลย ทำาตวัเหมอืนเป็น

ญาติสนิทจริงๆ ซึ่งในกรณีนี้ความสัมพันธ์ก็อาจจะเกินขอบเขตไปบ้างและไม่ใช่จุดมุ่งหมายของการ

เยี่ยมบ้าน ดังนั้น ขณะเยี่ยมบ้านแต่ละครั้งควรประเมินคุณภาพในการให้บริการด้วย

7. เน้นสร้�งเสริมและป้องกัน (Risk evaluation and health promotion)

ต้องช่างสังเกตว่าสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมสมาชิกในบ้านมีอะไรบ้าง ท่ีเป็นข้อดีในการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ต้องชื่นชมและแสดงออกให้สมาชิกในบ้านนั้นทราบ ถ้ามีอะไรที ่

เป็นความเสีย่งต่อสขุภาพ ควรไตร่ตรองก่อนว่าถงึเวลา ทีค่วรจะแนะนำาแล้วหรอืยงั ส่วนใหญ่ถ้าสมาชกิ

ในบ้านยงัไม่ศรทัธาหมอและทมีงานทีไ่ปเยีย่มบ้านการทกัแต่เรือ่งไม่ดีของบ้านจะทำาให้เจ้าของบ้านเสยี

หน้า และรู้สึกว่าถูกจับผิดอยู่ในบ้านตนเอง อาจทำาให้รู้สึกไม่อยากต้อนรับในครั้งต่อไปและพฤติกรรม 

หรือความเสี่ยงนั้นก็ไม่ถูกเปลี่ยนแปลง ถ้ารู้สึกว่าผู้ป่วยและญาติยังไม่พร้อมจะรับคำาแนะนำา ควร 

(ร่าง
)
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จดบันทึกไว้ทำาคร้ังต่อไปเมื่อมีโอกาส ควรแนะนำาในสิ่งที่ทำาได้ง่ายก่อน สมาชิกในบ้านจะได้รู้สึกว่า 

ถ้าเปลี่ยนแปลงไม่มากนักและทำาสำาเร็จ สุขภาพน่าจะดีขึ้นระดับหนึ่งก่อน

8. พลิกผันต�มสถ�นก�รณ์ (Reassessment of care plan)

ทมีเยีย่มบ้านควรทำาการเยีย่มบ้าน ให้เหมอืนกบัการทำาการตรวจเยีย่มผูป่้วยบนหอผูป่้วย (Ward 

round) ที่ต้องเปลี่ยนแผนการดูแลรักษาทุกครั้งท่ีไปประเมิน ถ้าผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาล 

หมอเยีย่มประเมนิเช้า-เยน็ ถ้าผูป่้วยอยูท่ีบ้่าน หมอประเมนิทกุครัง้ทีเ่ยีย่มบ้าน แผนการดแูลรกัษาและ

ความถี่ของการเยี่ยมบ้านควรปรับเปลี่ยนตามปัญหาที่สลับซับซ้อนของผู้ป่วยและญาติรายนั้น ปัญหา

ดงักล่าวไม่ใช่ความยากง่ายของโรค แต่เป็นความยากง่ายของสถานการณ์ เช่น แม้จะป่วยด้วยโรคง่ายๆ 

แต่ญาติที่อยู่ด้วยดูวุ่นวาย ปรับตัวไม่ได้ ถ้าหมอไม่ไปเยี่ยมที่บ้านจนเขามั่นใจว่าดูแลกันเองได้ สักพัก 

ก็จะหอบหิ้วกันไปโรงพยาบาลบ่อยๆ อีกเช่นเคย บางช่วงหมอหรือทีมงานอาจต้องเยี่ยมบ้านทุกวัน 

ไปสักระยะก่อน บางช่วงเยี่ยมสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง บางช่วงเยี่ยมเดือนละครั้งก็พอ

9. ร่วมประส�นกันเป็นทีม (Teamwork)

การเยีย่มบ้านด้วยแนวคิดเวชศาสตร์ครอบครวั แพทย์หรือบคุลากรทางสาธารณสขุอาจไปเยีย่ม

บ้านคนเดียวได้ แต่ไม่ควรทำางานคนเดียว รูปแบบการเยี่ยมบ้านควรให้เหมาะสมกับสถานการณ์นั้นๆ 

ไม่ทำาอย่างเอิกเกริก เช่น ทั้งหมอ พยาบาล เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห์แต่งชุดฟอร์มอย่างดี ยกโขยง

มากัน 1 คนัรถ เหมอืนทีเ่คยผดิพลาดในโครงการเยีย่มบ้านผูป่้วยเอดส์ในสมัยก่อน หรอื กรณคีรอบครวั

ที่มีความรุนแรงในครอบครัว หากทีมไปเยี่ยมบ้านหลังกลับออกมา “เหยื่อ” ของความรุนแรงอาจได้

รับอันตรายที่รุนแรงมากขึ้นกว่าเดิม ทีมอาจจะรู้สึกว่าตั้งใจไปทำางานเต็มรูปแบบ แต่ก่อให้เกิดปัญหา

จติสงัคมแก่ผูป่้วยและญาติโดยไม่ตัง้ใจ ก่อนหมอไปเยีย่มบ้าน ทัง้ทมีควรรบัทราบร่วมกนั ไม่ใช่ว่าหมอ

แอบไปเยี่ยมคนเดียว บังเอิญผู้ป่วยหรือญาติเจอทีมงานคนอื่นก็เล่าว่าหมอไปเยี่ยมที่บ้าน ถ้าทีมงาน

ทำาหน้าเหลอหลา ผูป่้วยและญาตจิะรูส้กึแปลกใจว่าเขาควรจะเชือ่ใคร เหมอืนไม่ได้ทำางานด้วยกนั หมอ

แนะนำาอย่างหนึ่ง 

เคร่ืองมือของหมอครอบครัว (IN-HOME-SSS) ตีพิมพ์ในวารสาร American Family 

Physician ดังหัวข้อต่อไปนี้

 I : การเคล่ือนไหว (Immobility) ประเมนิว่าผูป่้วยสามารถช่วยเหลอืตนเองในการทำากจิกรรม

ได้มากน้อยเพียงใด

(ร่าง
)
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-  กิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน (Activity of Daily Living) เช่น ลุกจากท่ีนอน อาบนำ้า 

เข้าห้องนำ้า แต่งตัวเองได้ กินได้ ขับถ่ายสะดวก กลั้นได้หรือไม่ เป็นต้น

- กิจวัตรประจำาวันที่ใช้เครื่องมือต่างๆ (Instrumental Activity of Daily Living) เช่น 

การใช้โทรศัพท์ จัดยากินเองได้ การไปตลาด การใช้เงิน การทำางานบ้าน การทำาอาหาร 

ล้างรถ เลีย้งสนุขั เป็นต้น ทมีเยีย่มบ้านสามารถสงัเกตกจิวตัรประจำาวนัได้หรอืขอร้องให้

ผู้ป่วยทำาให้ดู หากพบว่ามีปัญหาในการพึ่งพิงสูง สามารถที่จะวางแผนช่วยเหลือและ 

คำาแนะนำาเพื่อแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วยและครอบครัวได้

 N : อาหาร (Nutrition) ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการอย่างไร เหมาะสมกับโรคหรือไม ่

อาหารโปรด วิธีเตรียมอาหาร วิธีเก็บอาหาร ปริมาณที่กิน นิสัยการกิน ก่อนหรือหลังกินข้าวชอบ 

สูบบุหรี่ ดื่มเหล้าหรือไม่ เป็นต้น

 H : สภาพบ้าน (Home Environment) ประเมนิว่าสภาพบ้านมลีกัษณะเป็นอย่างไร เหมาะสม

กับสภาพของผู้ป่วยและโรคที่เป็นหรือไม่ เช่น ผู้ป่วยวัณโรคควรอยู่ในห้องที่มีหน้าต่าง อากาศถ่ายเท 

สะดวก ความปลอดภัยของสมาชิกภายในบ้าน นอกจากนี้ควรประเมินด้านต่างๆ ต่อไปนี้ 

- ภายในบ้าน เช่น แออดั โปร่งสบาย สะอาด เป็นระเบยีบ ดอูบอุน่เป็นกนัเอง สบายดเูป็น

ส่วนตัว มีรูปแขวนผนัง เป็นใครบ้าง มีประกาศนียบัตรหรือโล่ยกย่องเกียรติคุณ เรื่องใด

บ้างของสมาชิกในบ้าน มีโทรทัศน์ เครื่องดนตรี ห้องหนังสือ เล้ียงสัตว์ ภายในบ้าน 

เป็นต้น

- รอบบ้าน เช่น มีบริเวณหรือไม่ รอบบ้านเป็นอย่างไร รั้วรอบขอบชิด หรือทะลุถึงกันกับ

เพื่อนบ้าน

- เพื่อนบ้าน เป็นใคร ลักษณะอย่างไร ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอย่างไร

 O : สมาชกิคนอ่ืนในบ้าน (Other People) ประเมินดูความสมัพนัธ์และภาระหน้าทีข่องสมาชิก

ในบ้าน เป็นอย่างไร อาจใช้แผนภูมิครอบครัว (Genogram) เป็นเครื่องมือช่วยประเมินเพื่อให้เข้าใจ

บทบาทและข้อมลูทีส่ำาคญัในครอบครวัได้ง่ายขึน้ การเยีย่มบ้านมีข้อได้เปรยีบในการพดูคยุเรือ่งอนาคต

ของการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะยาว โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทั้งน้ี อาจประเมินด้วยว่า 

ถ้าเกดิเหตฉุกุเฉินขึน้ จะมใีครเป็นตวัแทนทีจ่ะตดัสนิใจแทนผูป่้วยได้ บ้านเป็นสถานทีท่ีแ่พทย์สามารถ

พดูคยุกบัผูป่้วยและญาติได้สะดวกและอบอุ่นกว่าในโรงพยาบาล เพราะปราศจากสภาพกดดนัทีจ่ะเร่ง

ให้ผูป่้วยและญาติออกจากโรงพยาบาล ทัง้ยงัเป็นการสาธติให้ผูป่้วยและญาตเิห็นสภาพจรงิว่าสามารถ

อยู่บ้านได้อย่างไรบ้างแม้ในนาทีสุดท้าย

(ร่าง
)
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 M : การใช้ยา (Medication) ประเมนิว่าจรงิๆ แล้วผูป่้วยกนิยาอะไรบ้างกนิอย่างไร มวีธิกีารจดัยา

แต่ละม้ืออย่างไร มียาอื่นอะไรบ้างท่ีนอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง มียาสมุนไพร อาหารเสริม ยาหม้อ 

ยาพระและอะไรอื่นอีกบ้าง ทั้งนี้ ไม่ใช่เพื่อห้าม แต่เพื่อให้รู้และประเมินพฤติกรรมการรักษาพยาบาล

ของผู้ป่วยรายนั้นๆ ว่าเป็นอย่างไร เช่น มีลักษณะของการตรวจรักษาหลายโรงพยาบาล (Medical 

shopping) หรือไม่ บ้านจะเป็นสถานที่ประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย (Patient 

compliance) ได้เป็นอย่างดี และจะทำาให้แพทย์ตระหนกัว่าการทำางานทุม่เทอย่างหนกั อยู่แต่ภายใน

โรงพยาบาลอาจไม่ก่อประโยชน์ใดๆ เลย หากยาที่ผู้ป่วยกินที่บ้านไม่ตรงกับที่แพทย์คาดหวัง เพราะ

การประเมนิผูป่้วยในสถานพยาบาลเพยีงเสีย้วนาทไีม่สามารถประเมนิสภาพความจรงิของผูป่้วยได้ว่า

จะรักษาตัวตามที่แพทย์สั่ง

 E : การตรวจร่างกาย (Examination) การประเมินจากการตรวจร่างกายว่าผู้ป่วยสามารถทำา

ภารกจิประจำาวนัได้มากน้อยเพยีงใดท่ีบ้าน จึงทำาให้เหน็สภาพความเจบ็ป่วยทีแ่ท้จรงิของผูป่้วยรายนั้นๆ 

แล้วนำามาปรับแนวทางการช่วยเหลือและฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยที่บ้านต่อไป

 S : ความปลอดภัย (Safety) ประเมินสภาพความปลอดภัยภายในบ้าน เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและ

ญาติ สามารถปรับสภาพภายในบ้านที่อาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพได้ เช่น แนะนำาให้เปลี่ยนที่วาง

เฟอร์นเิจอร์บางชิน้ซึง่อาจเป็นสาเหตใุห้เกดิการหกล้มของผูส้งูอายภุายในบ้านได้ สายไฟทีเ่ดนิในบ้าน 

ใช้มานานควรจะเปลี่ยนหรือไม่ พื้นห้องนำ้าลื่นเกินไปหรือไม่, บันไดบ้าน ชันหรือมีราวให้จับหรือไม่ 

เป็นต้น

 S : สุขภาวะทางจิตวิญญาณ (Spiritual health) การประเมินในเรื่องของการมีชีวิตอยู่อย่างมี

ความหมาย ความเชื่อและคุณค่าในการใช้ชีวิต เรื่องของความรู้สึก สิ่งที่ยึดถือในจิตใจ ความเชื่อทาง

จิตวิญญาณของคนในบ้าน อาจสังเกตจากศาสนวัตถุภายในบ้าน วารสาร นิตยสารที่อ่านประจำา หรือ

จากการพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติโดยตรงทำาให้เข้าใจถึงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว

 S : แหล่งให้บรกิารสขุภาพทีใ่กล้บ้าน (Services) ควรให้ญาตทิีใ่กล้ชดิอยูด้่วยในขณะทีห่มอไป

เยีย่มบ้าน เพือ่ให้เข้าใจตรงกนัในการวางแผนดแูลผูป่้วย รวมทัง้ต้องเข้าใจบรกิารการดแูลสขุภาพทัง้ที่

บ้านและโรงพยาบาลว่ามีอะไรบ้าง จะติดต่อได้อย่างไรเมื่อใด หรือมีการบริการอื่นใดในละแวกบ้านที่

ผู้ป่วยและญาติสามารถไปใช้บริการได้อีกบ้าง

(ร่าง
)
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ขั้นตอนหลังก�รเยี่ยมบ้�น

หลังจากออกจากบ้านผู้ป่วย ทีมเยี่ยมบ้านควรมีขั้นตอนต่อไป โดยมาสรุปปัญหาที่พบและการ

รักษาที่ให้ แล้วเขียนบันทึกข้อมูล

1. สรุปปัญห�ครอบครัว

ทีมงานเย่ียมบ้านกลับมาหลังทำาการลงเยี่ยมบ้าน สิ่งท่ีต้องทำาเป็นอันดับแรกก็คือ การเก็บ

รวบรวมข้อมูลที่ได้มาทั้งหมด โดยข้อมูลที่ได้มาจากแต่ละคนในทีมจะมีบางส่วนที่คล้ายหรือแตกต่าง

กนั มปีระโยชน์ในการวิเคราะห์ปัญหา เช่น กรณผีูป่้วยโรคสมองเสือ่มอลัไซเมอร์ Alzheimer‘s disease 

แพทย์ได้พูดคุยกับผู้ป่วย รับทราบปัญหามาว่าญาติทอดทิ้งไม่ดูแล แต่เมื่อพยาบาลคุยกับญาติ พบว่า

ผู้ป่วยมีอาการหลงลืมมักคิดว่าไม่ให้รับประทานอาหารท้ังท่ีรับประทานไปแล้ว และเม่ือนักสังคม 

สงเคราะห์ไปคุยกับเพื่อนบ้านก็พบว่าญาติดูแลเป็นอย่างดี ดังนั้น การทำาประชุมทีมเยี่ยมบ้านแบบ 

สหสาขาวิชาชีพจึงมีประโยชน์มากในการเข้าใจปัญหาอย่างถูกต้อง รวมท้ังการร่วมกันแก้ปัญหาก็จะ

สามารถค้นหาวิธีการจากหลายมมุมองได้เหมาะสมกว่า หลงัจากน้ันนำาข้อมูลท่ีได้มาวางแนวทางปฏบัิติ

หรือวิธีแก้ปัญหาอย่างครอบคลุมและเป็นองค์รวมมากขึ้น หากมีปัญหาก็สามารถหาเครือข่าย เพื่อขอ

ความช่วยเหลือได้ เช่น โรงพยาบาล หรือ สถานบริการสาธารณสุขต่างๆ ทั้งนี้ เพื่อให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวมีสุขภาพดีขึ้น รวมทั้งเป็นการเปิดโอกาสให้สมาชิกในทีมมีการทำางานร่วมกันได้ อย่างมี

ประสิทธิภาพและมีการแลกเปลี่ยนทักษะความรู้ระหว่างกันเพิ่มขึ้นด้วย

2. บันทึกข้อมูล

การบันทกึข้อมลู ควรต้องมสีมดุหรอืแฟ้มประจำาครอบครวั เพือ่ใช้สำาหรบับนัทกึ ข้อมลูการดแูล

ครอบครัว ในการเยี่ยมแต่ละครั้งรูปแบบที่ใช้ในการบันทึกอาจใช้รูปแบบ SOAP อันประกอบด้วย

- ประวัติ (Subjective) ได้แก่ ประวัติการเจ็บป่วยสำาคัญ, ปัจจุบัน, อดีต, ครอบครัว 

รวมถงึการทบทวนตามระบบ การตรวจร่างกายและผลทางห้องปฏบิตักิาร (Objective) 

ได้แก่ การตรวจ ร่างกายและผลทางห้องปฏิบัติการที่ได้ทำา

- การประเมิน (Assessment) ได้แก่ การประเมินการวินิจฉัยทั้งด้าน บุคคล ครอบครัว 

และสิ่งแวดล้อม ซึ่งอาจจะวินิจฉัยไว้เดิมแล้ว หรือเป็นปัญหาใหม่ สามารถบันทึก การ

วินจิฉัยเป็นปัญหา เช่น ปวดท้อง (Abdominal pain) การทะเลาะกนัในครอบครวั อาการ 

ซึมเศร้า การจัดการตนเอง การเคลื่อนไหว กรณีที่ไม่ทราบการวินิจฉัยที่แน่ชัด ควรจะ

(ร่าง
)
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บอกสภาวะของปัญหานัน้ว่า Active หรอื Inactive ทัง้นี ้ขึน้กบัลกัษณะของผูป่้วย หรอื

บุคคลที่ได้รับการเยี่ยม

- การวางแผน (Plan) ได้แก่ การวางแผนการวินิจฉัยโรค หรือการส่งตรวจทางห้อง 

ปฏบิตักิาร, ส่งไปฟ้ืนฟ ูหรอืแผนการพดูคยุกบัครอบครวั การวางแผนการดแูลโดยดจูาก

สภาวะของปัญหา ถ้าปัญหา Active ต้องให้การดูแล รักษาให้ทันเวลา ส่วนปัญหาท่ี 

Inactive อาจจะสังเกตดูอาการ ผู้ป่วยอาจจะกินยาเดิม หรือรักษาแบบเดิมต่อไป หรือ

แผนการค้นหาข้อมูล เพื่อทำาความเข้าใจเพิ่มเติม

การบันทึกข้อมูลจะทำาให้ทีมเยี่ยมบ้านทราบถึงข้อมูลที่เกิดขึ้นและการวางแผน การเยี่ยม 

ครั้งต่อไปรวมถึงสามารถให้ทีมบุคลากรสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ ที่จะเยี่ยมบ้านทราบข้อมูลที่ผ่านมา

(ร่าง
)
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(ร่าง
)
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หน่วยง�น ชื่อ-น�มสกุล โทรศัพท์ อีเมล

สำานักสนับสนุนระบบบริการ
ปฐม

พญ.ขจีรัตน์ ปรักเอโก 01 1939 0413 kajeeratn.p@nhso.go.th

นางชาลีมาศ ตันสุเทพวีรวงศ์ 08 4751 1623 chaleemas.t@nhso.go.th

สปสช.เขต 1 เชียงใหม่ น.ส.โชติกา ชูพงษ์เสริฐ 09 0197 5182 chotika.c@nhso.go.th

สปสช.เขต 2 พิษณุโลก นายจินตศักดิ์ อู่ไทย 09 0197 5163 Jintasak.o@nhso.go.th

สปสช.เขต 3 นครสวรรค์ นายสราชัย สุขประสงค์ 08 5487 5034 sarachai.s@nhso.go.th

สปสช.เขต 4 สระบุรี นางสร้อยทอง ย้อยดี 0 3621 3205
08 4751 2745

soithong.y@nhso.go.th

สปสช.เขต 5 ราชบุรี นางจินตนา แววสวัสดิ์ 09 0197 5194 jintana.w@nhso.go.th

สปสช.เขต 6 ระยอง นายอัษฎาวุธ สาระสิทธิ์ 08 4544 1004 asadawut.s@nhso.go.th

สปสช.เขต 7 ขอนแก่น น.ส.วิไลพร ใหญ่สูงเนิน 09 3545 9565 wilaiporn.y@nhso.go.th

สปสช.เขต 8 อุดรธานี นางวรรณธิดา เกตะวันดี 09 1867 6809 wanthida.k@nhso.go.th

สปสช.เขต 9 นครราชสีมา นายพูนชัย ไตรภูธร 08 9428 2862
สายใน ต่อ 5660

poochai.t@nhso.go.th

สปสช.เขต 10 อุบลราชธานี น.ส.จิะราพรรณ โพธิ์กำาเนิด 09 8279 7703 chiraphan.p@nhso.go.th

สปสช.เขต 11 สุราษฎร์ธานี น.ส.กรวิกา จันทรัตน์ 09 8279 7704 konvika.c@nhso.go.th

สปสช.เขต 12 สงขลา นางฐานทิพย์ อัลภาชน์ 08 9870 0675 thanthip.a@nhso.go.th

สปสช.เขต 13 กรุงเทพ 
มหานคร

นางพรนาวี ทิมเกิด 06 1418 4806 pornnavee.t@nhso.go.th
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