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ปีงบประมาณ 2560 1

บทที่ 1
ความส�าคัญ

	 ประเทศไทยเป็น	1	ใน	14	ประเทศทีอ่งค์การอนามยัโลกจดัเป็นกลุม่ประเทศทีม่ภีาระวัณโรคสงู	

(High	Burden	Country	Lists)	ได้แก่	มีภาระโรควัณโรค	(TB)	วัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี	

(TB/HIV)	และวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน	(MDR-TB)	สงู	โดยในปี	2558	องค์การอนามยัโลกคาดประมาณ

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ในประเทศไทยไว้ประมาณ	120,000	ราย	หรือคิดเป็น	171	ต่อประชากรแสนคน		

แต่พบว่า	มีอัตราการตรวจพบ	(Detection	rate)	เพียงร้อยละ	55.3	เท่านั้น	ซึ่งสาเหตุของอัตราการ

ตรวจพบที่ต�่านี้มีหลายประการ	 เช่น	 ผู้ป่วยวัณโรคไม่เข้าสู่ระบบบริการ	 มีการไปรับบริการที่คลินิก/							

โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข/โรงพยาบาลเอกชน	 หรือมารับบริการแต่ไม่ได้รับการ

วินิจฉัย	 ตลอดจนได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ถูกรายงานเข้าสู่ระบบรายงานผลการด�าเนินงานวัณโรค	

นอกจากนี้ยังพบว่า	 มีผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มแรงงานข้ามชาติเพ่ิมขึ้น	 โดยในปี	 2557	 มีรายงานผู้ป่วย

วัณโรคในแรงงานข้ามชาติสูงถึง	 3,091	 ราย	 ซึ่งมีการเคลื่อนย้ายที่อยู่บ่อยครั้ง	 เป็นปัจจัยเสี่ยงทาง

พฤติกรรมที่มีผลต่อการควบคุมวัณโรค

	 ส�าหรับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานหรือผู้ป่วยที่มีเชื้อวัณโรคดื้อต่อยาหลักอย่างน้อย	2	ชนิด	

คอืไอโสไนอาสดิและไรแฟมพซินิ	(Multi-Drug	Resistant-TB	:	MDR-TB)	จ�านวนคาดประมาณ	2,200	ราย	

(มาจากผู้ป่วยใหม่	 1,100	 ราย	 และมาจากผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน	 1,100	 ราย)													

ซึ่งคาดประมาณจากข้อมูลการเฝ้าระวังการดื้อยาครั้งที่	4	ของประเทศไทยในปี	2555	 (วัณโรคดื้อยา

หลายขนานในผู้ป่วยใหม่พบร้อยละ	2.03	และผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาพบร้อยละ	18.88)	แต่จาก

รายงานพบว่า	ได้รบัการวนิจิฉยัและรกัษาเพยีง	200	ราย	ซึง่สะท้อนให้เหน็ถงึการรายงานผูป่้วยทีต่�า่กว่า

ความเป็นจรงิ	รวมท้ังผูป่้วยท่ีสงสยัไม่ได้รบัการส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาทางห้องปฏบิตักิารชันสตูร

	 โรงพยาบาลเป็นหน่วยบริการที่ส�าคัญในการตรวจวินิจฉัยและเป็นจุดศูนย์กลางของการรักษา

และดูแลผู้ป่วยวัณโรค	 “การประเมินมาตรฐานโรงพยาบาล”	 เป็นกลไกส�าคัญในการสร้างความม่ันใจ

ในคุณภาพและมาตรฐานการจัดบริการดูแลรักษาวัณโรค	 อีกท้ังเป็นเคร่ืองมือในการรวบรวมข้อดี											

ข้อจ�ากัด	 ของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง	 และสามารถก�าหนดทิศทางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลของ

ตนเองอย่างต่อเนื่อง

บทนำ�



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”2

	 ผลการประเมนิมาตรฐาน	“โรงพยาบาลคณุภาพการดูแลรักษาวณัโรค”	ทีผ่่านมา	มผีลการด�าเนนิ

งานดีขึ้นตามล�าดับ	โดยในปี	2559	มีโรงพยาบาลที่ประเมินทั้งสิ้น	291	แห่ง	แยกเป็นโรงพยาบาลที่มี

จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคสูง	3	อันดับแรกของจังหวัด	จ�านวน	228	แห่ง	และอ�าเภอปกติสุ่ม	ร้อยละ	10	ของ

จังหวัดที่มีอ�าเภอมากกว่า	5	อ�าเภอ	จ�านวน	63	แห่ง	ซึ่งผลการประเมินมาตรฐานฯ	มีโรงพยาบาลที่

ผ่านมาตรฐานฯ	(ตั้งแต่	90	คะแนน)	จ�านวน	221	แห่ง	คิดเป็นร้อยละ	75.9	และโรงพยาบาลที่ไม่ผ่าน

มาตรฐานฯ	จ�านวน	70	แห่ง	คิดเป็นร้อยละ	24.1	ตามล�าดับ

	 การปรับปรุงวิธีการประเมินมาตรฐานฯ	 ยังมีความส�าคัญและจ�าเป็นเพื่อให้สอดคล้องกับ												

องค์ความรู้และระบบสุขภาพที่เปลี่ยนแปลง	ตลอดจนข้อเสนอแนะจากผู้ประเมินและผู้เชี่ยวชาญและ

มาตรฐานสากล	เพื่อให้ประชาชนได้รับประโยชน์สูงสุดจากการจัดบริการที่ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ	

อนัจะส่งผลต่อการลดอตัราป่วย	อตัราตาย	และการแพร่กระจายเชือ้ของวณัโรค	จนกระท่ังประเทศไทย

สามารถลดปัญหาวัณโรคข้างต้นได้

วัตถุประสงค์ของการประเมินมาตรฐาน “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค”

	 1.	 เพื่อให้บุคลากรสาธารณสุขใช้เป็นแนวทางในการพัฒนางานด้านการดูแลและรักษาผู้ป่วย

วัณโรค	ตลอดจนเป็นแนวทางการเฝ้าระวัง	ป้องกัน	ควบคุมโรค	ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการควบคุม

วัณโรคระดับประเทศ	และระดับสากล

	 2.	 เพื่อให้ประชาชนได้รับประโยชน์สูงสุดจากการจัดบริการที่ได้มาตรฐานและมีคุณภาพของ

สถานบรกิารสาธารณสขุทกุระดบั	ซึง่สามารถส่งผลให้ลดอตัราป่วย	อตัราตาย	และการแพร่เชือ้วณัโรค	

จนกระทั่งไม่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขของประเทศ
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	 การประเมนิมาตรฐาน	“โรงพยาบาลคณุภาพการดแูลรักษาวณัโรค”	(QTB)	มเีครือ่งมอื	ขัน้ตอน	
การด�าเนินงานที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน	เพื่อสนับสนุนให้ผลการประเมินมีความน่าเชื่อถือ	และสะท้อน
คุณภาพบริการได้อย่างแท้จริง

 1. ค�าจ�ากัดความ
	 โรงพยาบาลคณุภาพการดแูลรกัษาวณัโรค	หมายถงึ	โรงพยาบาลผ่านการประเมนิมาตรฐาน	โดย
มีคะแนนรวมตั้งแต่	90	คะแนนขึ้นไป
	 ผู้ป่วยวัณโรค	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรคทั้งคนไทยและไม่ใช่คนไทย

	 2. ตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินมาตรฐาน “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค”
	 ตวัชีว้ดัท่ีน�ามาใช้ประเมนิ	“โรงพยาบาลคณุภาพการดแูลรักษาวณัโรค”	ในปี	2560	ปรบัปรงุโดย
อาศัยแนวทางเดิมในปี	2558	และ	หลักการของมาตรฐานสากลการดูแลรักษาวัณโรค	(International	
Standards	for	Tuberculosis	Care:	ISTC)	การประเมินประกอบด้วย	10	มาตรฐานรวม	20	ตัวชี้วัด	
ซึ่งแต่ละตัวชี้วัดมี	5	คะแนน	โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 มาตรฐานที่ 1 การตอบสนองเชิงนโยบาย	
	 1.1	 มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบและมีศักยภาพในการปฏิบัติงานคลินิกวัณโรค	
	 1.2	 มีกิจกรรมรายงานความก้าวหน้าการด�าเนินงานวัณโรคในภาพรวมของโรงพยาบาล
	 มาตรฐานที่ 2 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในระยะเริ่มแรก	
	 2.1	 การจัดท�าทะเบียนชันสูตรเสมหะวัณโรคอย่างครบถ้วน
	 2.2		 การวนิจิฉยัวัณโรคปอดเสมหะลบในผูใ้หญ่ทกุราย	ตรวจเสมหะ	3	ตวัอย่างโดย	1	ตวัอย่าง		
	 	 	 	 เก็บหลงัตืน่นอนตอนเช้า	ยกเว้นห้องปฏบัิตกิารทีผ่่านการประเมนิคณุภาพ	(EQA)	ให้ตรวจ	
	 	 	 	 เสมหะ	2	ตัวอย่าง	
 มาตรฐานที่ 3 การวินิจฉัยวัณโรค	
	 3.1		 การตรวจชันสตูรเสมหะด้วยกล้องจลุทรรศน์ผ่านการประเมนิคุณภาพตามวธิกีารและเกณฑ์														
	 	 	 	 ของกรมควบคุมโรค(EQA/LQAS)
	 3.2		 ร้อยละของผู้ป่วยวณัโรคปอดเสมหะพบเชือ้คร้ังใหม่	(Incident	TB	cases)	ทีเ่ป็นผูใ้หญ่ต่อ	

	 	 	 	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดครั้งใหม่	(Incident	TB	cases)	ทั้งหมด

บทที่ 2
แนวท�งก�รประเมินม�ตรฐ�น



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”4

	 มาตรฐานที่ 4 การรักษาวัณโรค	

	 4.1	 ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบเชื้อทุกรายได้รับการรักษาด้วยสูตรยา	2HRZE/4HR	

	 4.2		 ผูป่้วยวณัโรคทกุรายได้รบัการดแูลโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง	(Patient-centred	approach)

	 มาตรฐานที่ 5 บริหารจัดการยาวัณโรค	

	 5.1	 ยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง	First	line	Drugs	มีเพียงพอและมีการบริบาลทางเภสัชกรรม	

	 5.2	 ยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง	First	line	Drugs	มีคุณภาพและมีการจัดเก็บตามมาตรฐาน

	 มาตรฐานที่ 6 ทะเบียนและรายงานวัณโรค	

	 6.1	 การขึน้ทะเบยีนผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้รายใหม่ทุกราย	และกรอกข้อมลูอย่าง	ครบถ้วน	

	 6.2	 โรงพยาบาลจัดท�ารายงานรอบ	3	เดือนอย่างครบถ้วน	และส่งรายงานจากโรงพยาบาลถึง	

	 	 	 	 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดภายใน	14	วันหลังสิ้นไตรมาส

	 มาตรฐานที่ 7 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล	

	 7.1		 บรกิารช่องทางด่วน/พเิศษ	ส�าหรบัการตรวจผูม้อีาการสงสยัวณัโรค	และผูป่้วยวณัโรคเมือ่มา		

	 	 	 	 รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก	(แผนกผู้ป่วยนอก	แผนกเอกซเรย์	แผนกชันสูตรและแผนก	

	 	 	 	 เภสัชกรรม)

	 7.2		 การจดัสถานทีข่องคลินกิวณัโรคแยกห่างจากคลนิกิผูป่้วยอืน่ๆ	ทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเช้ือ	

	 	 	 	 วัณโรค	

	 มาตรฐานที่ 8 การด�าเนินงานวัณโรคและโรคเอดส	์

	 8.1	 ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่ขึ้นทะเบียนรักษามีผลตรวจ	HIV	

	 8.2	 ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ	เอช	ไอ	วี	ได้รับยาต้านไวรัสระหว่างรักษาวัณโรค

	 มาตรฐานที่ 9 การบริหารจัดการวัณโรคดื้อยา	

	 9.1		 ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารรกัษาวณัโรคมาก่อน	(History	of	previous	treatment)	มผีลการตรวจ	

	 	 	 	 ทดสอบความไวต่อยาวัณโรคอย่างน้อย	Isoniazid	และ	Rifampicin

	 9.2		 ผูป่้วยวณัโรคด้ือยา	(Confirmed	RR-TB/MDR-TB)	ได้รบัการขึน้ทะเบยีนทกุรายและรักษา	

	 	 	 	 ถูกต้องทุกราย

	 มาตรฐานที่ 10 การประเมินผลการรักษาวัณโรค	

	 10.1	อัตราความส�าเร็จการรักษาในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า

	 10.2	อัตราการขาดการรักษาในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า
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	 3. เป้าหมาย:	

ตัวชี้วัด หน่วยวัด

เป้าหมาย 

(ปีงบประมาณ)

2558 2559 2560

มาตรฐานการด�าเนินงาน	“โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษา

วัณโรค”	(	>	90	คะแนน)	

ร้อยละ 70 75 80

	 สูตรการค�านวณ	

	 การหาร้อยละของโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค	มีสูตรการค�านวณ	ดังนี้

	 4. เกณฑ์การให้คะแนน :

ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติราชการ น�้าหนัก
ระดับการให้คะแนน

1 2 3 4 5

มาตรฐานการด�าเนินงาน	“โรงพยาบาลคุณภาพการดูแล

รักษาวัณโรค”

ร้อยละ 78 79 80 81 82

	 5. ข้อมูลพื้นฐานการประเมินมาตรฐาน :

ข้อมูลพื้นฐาน
หน่วย

วัด

ผลการด�าเนินงานในอดีต 

(ปีงบประมาณ)

2557 2558 2559

มาตรฐานการด�าเนินงาน	“โรงพยาบาลคุณภาพ

การดูแลรักษาวัณโรค”

ร้อยละ 56%	

(164/291)

79%	

(231/291)

76%	

(221/291)
	

ร้อยละของโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค	=	จ�านวนโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมิน	(>	90	คะแนน)	x	100
จ�านวนโรงพยาบาลที่ได้รับการประเมิน	
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	 6. พื้นที่เป้าหมาย

   อ�าเภอทีเ่ป็นพืน้ทีเ่สีย่งสงู	หมายถงึ	อ�าเภอท่ีมจี�านวนผู้ป่วยวณัโรคสูง	3	อนัดับแรกท้ังนีโ้ดยการ

พจิารณาจากข้อมลูวณัโรคของจงัหวัดในแต่ละ	สคร.

 7. ระยะเวลาที่ประเมิน

   7.1	 ไตรมาสที่	3-4

	 	 	 	 	 	 ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่	1-12	ประเมินโรงพยาบาลทุกแห่งในอ�าเภอที่เป็นพื้นที่

เสี่ยงสูง	และสุ่มร้อยละ	10	ในอ�าเภอที่เป็นพื้นที่ปกติโดยด�าเนินการระหว่างเดือน	เมษายน-กรกฎาคม	

2560	และส่งผลการประเมินให้ส�านักวัณโรค	ภายในวันที่	31	สิงหาคม	2560

 8. การรายงานผลการประเมิน

   ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคระดับเขต	 (สคร.	 12	 เขต)	 รายงานผลการประเมินปีละ	 1	 คร้ัง													

ให้กรมควบคุมโรคทราบ	โดยผ่าน	www.tbthailand/QTB	ภายในวันที่	31	สิงหาคม	2560
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	 มาตรฐานที่ 1 การตอบสนองเชิงนโยบาย (Political commitment)

ตัวชี้วัด 1.1 มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบและมีศักยภาพในการปฏิบัติงานคลินิกวัณโรค

ค�าอธิบาย ผู้รับผิดชอบคลินิกวัณโรคต้องผ่านการอบรมหลักสูตรมาตรฐานคลินิกวัณโรค
ตามแผนงานวัณโรคแห่งชาติ	2	วัน	(หากใช้เวลาเพียง	1	วันไม่สามารถนับได้)	
“หลักสูตรมาตรฐาน”	หมายถึง	การอบรมที่ครอบคลุมเนื้อหาดังนี้	
	 1.	 ความรู้ทั่วไป	(สาเหตุ	การแพร่กระจายเชื้อ	เป้าหมายการควบคุม	
	 	 	 วัณโรค	ยุทธศาสตร์ในการควบคุมวัณโรค)
	 2.	 ผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรค	
	 3.	 การจ�าแนกประเภทและการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย
	 4.	 การเลือกสูตรยา	
	 5.	 การตรวจเสมหะเพื่อติดตามการรักษา
	 6.	 การรักษาต่อ	ส�าหรับผู้ที่รักษาไม่ต่อเนื่อง	
	 7.	 การส่งต่อผู้ป่วย	
	 8.	 แบบบันทึก	ทะเบียนและรายงาน	
	 9.	 การประเมินผล	
	 10.	วัณโรคในเด็ก	
	 11.	วัณโรคและโรคเอดส์	
	 12.	การบรหิารจดัการยา	การสนับสนนุผูป่้วยแบบ	DOT	(Directly		
	 	 	 Observed		Treatment)
	 13.	การดูแลผู้ป่วยเมื่อมีฤทธิ์ข้างเคียงจากยารักษาวัณโรค
	 14.	การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาพิเศษ	
	 15.	การบริหารจัดการวัณโรคดื้อยา	(Programmatic	Management	of		
	 	 	 Drug-resistant	TB:	PMDT)
	 16.	การควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในสถานพยาบาล	

บทที่ 3
ร�ยละเอียดม�ตรฐ�นและตัวชี้วัด



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”8

	 17.	การดูแลรักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล
ทัง้นีห้น่วยงานทีจ่ดัอบรมเป็น	ส�านกัวณัโรค	ส�านกังานป้องกนัควบคมุโรค	 หรือ	
ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

วัตถุประสงค์ เพือ่ให้มบีคุลากรทีร่บัผดิชอบแน่นอน	 และมศีกัยภาพ	 มัน่ใจว่าสามารถปฏบิตังิาน

ได้และมีผู้ท�างานทดแทนกันได้

วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	คือ	มีผู้รับผิดชอบ	อย่างน้อย	2	คน	และผ่านการอบรม	1	คน	

“4 คะแนน”	คือ	มีผู้รับผิดชอบ	1	คน	และผ่านการอบรม	1	คน	

“3 คะแนน”	คือ	มีผู้รับผิดชอบอย่างน้อย	2	คน	ไม่ผ่านการอบรมทั้งสองคน

“2 คะแนน”	คือ	มีผู้รับผิดชอบอย่างน้อย	1	คน	ไม่ผ่านการอบรม

“1 คะแนน”	 คือ	 มีพยาบาลหรือบุคลากรสาธารณสุขได้รับมอบหมายให้

หมนุเวยีนมาปฏบิตังิานทีค่ลินกิวณัโรค	ซ่ึงไม่ได้เป็นผู้รับผิดชอบทีแ่น่นอน	แต่มี

การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลและการจัดท�ารายงานวัณโรค	

“0 คะแนน”	 คือ	 มีพยาบาลหรือบุคคลากรสาธารณสุขได้รับมอบหมายให้

หมนุเวยีน	มาปฏบิตังิานทีค่ลินกิวณัโรค	ซ่ึงไม่ได้เป็นผูรั้บผิดชอบทีแ่น่นอน	โดย

ไม่มีการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลและไม่มีการจัดท�ารายงานวัณโรค

แนวทางการ

ประเมิน
ตรวจสอบเอกสารอย่างใดอย่างหนึ่งของการเข้าอบรม	

	 1.	 หนังสืออนุมัติของหน่วยงานต้นสังกัดให้เข้าอบรม	

	 2.	 ใบลงทะเบียน	(ใบเซ็นต์ชื่อ)	เข้าอบรมที่หน่วยงานจัดอบรม	

หมายเหต	ุ

	 ก.	 หากผูร้บัผิดชอบคลนิิกวณัโรคเป็นคนเดมิ	ปฏบิตังิานตัง้แต่	2	ปี	ขึน้ไป		

	 	 	 ให้อนุโลมนับว่า	“ผ่านการอบรม”	ได้	

	 ข.	 หากเคยรับผิดชอบวัณโรคในหลายโรงพยาบาล	โดยเวลาปฏิบัติงาน	

	 	 	 ในโรงพยาบาลแต่ละแห่งรวมกันตั้งแต่	2	ปีขึ้นไป	ให้อนุโลมนับว่า		

	 	 	 “ผ่านการอบรม”	ได้	(เช่น	ปฏบิตังิาน	ณ	โรงพยาบาล	ก.	นาน	8	เดอืน		

	 	 	 และย้าย	ไปปฏิบัตงิาน	ณ	โรงพยาบาล	ข.	นาน	18	เดอืน	อนโุลมให้รวมเวลา	

	 	 	 ปฏบิตังิาน	2	ปี	และ	4	เดือน	ได้)	
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ตัวชี้วัด 1.2 มีกิจกรรมรายงานความก้าวหน้าการด�าเนินงานวัณโรคในภาพรวม 
 ของโรงพยาบาล

ค�าอธิบาย การด�าเนินงานวัณโรคต้องอาศัยการสนับสนุนจากทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง	
การน�าเสนอความก้าวหน้าการด�าเนนิงานวณัโรคของโรงพยาบาลในการประชมุ
ต่างๆ	ท่ีมผีูบ้รหิารเข้าร่วมประชมุด้วย	จะเป็นกลไกส�าคัญเพือ่ให้ระดมข้อคดิเหน็	
ก�ากบัความก้าวหน้า	วเิคราะห์ปัญหา	ประสานงานกบัหน่วยงานต่างๆ	ทีเ่ก่ียวข้อง

วัตถุประสงค์ เพ่ือผลักดันให้เกิดความร่วมมือ	 พัฒนา	 และแก้ไขปัญหาในการด�าเนินงาน
วัณโรคภายในโรงพยาบาล

วิธีคิดคะแนน มีรายงานการประชุม	หรือการจดบันทึกการประชุม
“5 คะแนน”	คือ	อย่างน้อย	5	ครั้งภายใน	1	ปี	ที่ผ่านมา	
“4 คะแนน”	คือ	อย่างน้อย	4	ครั้งภายใน	1	ปี	ที่ผ่านมา	
“3 คะแนน”	คือ	อย่างน้อย	3	ครั้งภายใน	1	ปี	ที่ผ่านมา	
“2 คะแนน”	คือ	อย่างน้อย	2	ครั้งภายใน	1	ปี	ที่ผ่านมา	
“1 คะแนน”	คือ	อย่างน้อย	1	ครั้งภายใน	1	ปี	ที่ผ่านมา	
“0 คะแนน”	คือ	ไม่มี

แนวทางการ
ประเมิน

ตรวจสอบเอกสารท่ีเป็นรายงานการประชุม	 หรือการจดบันทึก	 (เช่นสมุด										
จดบนัทกึส่วนตวั)	การประชมุ	ของคณะกรรมการคณะใดๆ	ในระดบัต่างๆ	ระดบัใด
ระดับหนึ่งที่รวมเนื้อหาวัณโรคในการประชุม	ดังนี้	
	 ก.	 ระดับหน่วยงาน	เช่น	คณะกรรมการ	Patient	Care	Team	(PCT)								
	 	 	 ที่ประชุมทุกเดือน	ซึ่งมีผู้เข้าประชุมจากแผนกต่างๆ	ในหน่วยงาน	
	 ข.	 ระดบัอ�าเภอ	เช่น	คณะกรรมการประสานงานสาธารณสขุระดบัอ�าเภอ		
	 	 	 (คปสอ)	
	 ค.	 ระดับจังหวัด	เช่น	คณะกรรมการวางแผนและประเมินผล	(กวป.)	ซึ่ง	
	 	 	 ประชุมทุกเดือน	หากในรายงานการประชุมระบุ	“รพ.	ก”	ได้แจ้ง							
	 	 	 ในท่ีประชมุเร่ือง	ผูป่้วยขาดยามาก	จงึขอความร่วมมือให้หน่วยงาน	
	 	 	 ภายในจงัหวดัประสานงานตดิตามผูป่้วย	ดงัน้ัน	“รพ.	ก.”	สามารถนบั	
	 	 	 รายงานการประชุมนี้ได้
หมายเหต	ุ
	 การประชุมที่ไม่ได้ระบุหัวข้อวัณโรคในวาระการประชุม	 แต่มีรายงาน						
การประชมุหรอื	การจดบนัทึกการประชุมทีเ่ก่ียวข้องกบัวณัโรคให้นบัการประชมุ
นั้นได้



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”10

	 มาตรฐานที่ 2 การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในระยะเริ่มแรก  (Early TB case detection)

ตัวชี้วัด 2.1 จัดท�าทะเบียนชันสูตรเสมหะวัณโรค อย่างครบถ้วน

ค�าอธิบาย สมุดทะเบียนชันสูตรเสมหะวัณโรค	 (TB	 04)	 หมายถึง	 สมุดที่มีการบันทึก									

การตรวจเสมหะผู้ป่วย	หรืออาจใช้	Program	คอมพิวเตอร์	(ถ้ามี)	ในการบันทึก

ข้อมูลที่มีตัวแปรเช่นเดียวกันกับ	TB	04

วัตถุประสงค์ 1.	 เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน	(Primary	data)	เกี่ยวกับผลตรวจเสมหะของ									

	 ผู้ป่วยวัณโรคและผู้สงสัยป่วยเป็นวัณโรค		

2.	 เพื่อใช้ตรวจทานความถูกต้องของผู้ป่วย	เนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจ	

	 มชีือ่	นามสกลุเหมือนกนั	แต่เมือ่เปรียบเทยีบ	อาย	ุเพศ	สามารถระบ	ุ

	 ผู้ป่วยได้ถูกต้อง

3.	 เพ่ือประเมนิ	positivity	rate	รวมท้ังประเมินสดัส่วนของเพศในการ	

	 เข้าถงึการตรวจวินิจฉัย

4.	 เพื่อใช้ตรวจสอบความสอดคล้องกับทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB	03)

5.	 เพื่อใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการประกันคุณภาพการตรวจชันสูตรเสมหะ	

	 ด้วยกล้องจุลทรรศน์

วิธีคิดคะแนน ทะบียนชันสตูรเสมหะวัณโรคจ�านวน	1	เดอืนล่าสดุทีส่ามารถประเมนิได้	มข้ีอมลู

ครบถ้วน	“ครบถ้วน”	หมายถึง	มีการบันทึก	8	ตัวแปรพื้นฐานได้แก่	

	 1.	วัน	เดือน	ปี	ที่ตรวจ							

	 2.	Lab	serial	number

	 3.	H.N.																								

	 4.	ชื่อ	และนามสกุล

	 5.	เพศ																									

	 6.	อายุ

	 7.	เหตุผลในการส่งตรวจ	(วินิจฉัย/ติดตามผล)

	 8.	ผลตรวจเสมหะ	

ตัวตั้ง คือ	จ�านวนผู้ป่วยในทะบียนชันสูตรเสมหะวัณโรคเดือนล่าสุด	มีข้อมูล

ครบถ้วน	8	ตัวแปร

ตัวหาร	คือ	จ�านวนผู้ป่วยในทะบียนชันสูตรเสมหะวัณโรคเดือนล่าสุด
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วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	คือ	ครบถ้วนตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป

“4 คะแนน”	คือ	ครบถ้วนร้อยละ	75-79	

“3 คะแนน”	คือ	ครบถ้วนร้อยละ	70-74	

“2 คะแนน”	คือ	ครบถ้วนร้อยละ	65-69	

“1 คะแนน”	คือ	ครบถ้วนร้อยละ	60-64		

“0 คะแนน”	คือ	ครบถ้วนต�่ากว่าร้อยละ	60

แนวทางการ

ประเมิน

ตรวจสอบทะเบียนชันสูตรเสมหะวัณโรค	(TB	04)	ที่ห้องปฏิบัติการ	(บันทึกใน

สมุด	หรือคอมพิวเตอร์ได้	แต่ต้องสามารถตรวจสอบได้)	โดยใช้	1	เดือนล่าสุดที่

สามารถประเมินได้และตรวจสอบทุกรายในเดือนที่ตรวจ	

กรณีที่ทะเบียน	TB	04	แยกกันระหว่าง	OPD	และ	IPD	ให้ตรวจดูทั้งสองแห่ง



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”12

ตัวชี้วัด 2.2 การวินิจฉัยวัณโรคปอดเสมหะลบในผู้ใหญ่ทุกราย ตรวจเสมหะ 3 

ตวัอย่างโดย 1 ตวัอย่างเก็บหลงัตืน่นอนตอนเช้า ยกเว้นห้องปฏิบติัการ

ที่ผ่านการประเมินคุณภาพ (EQA) ให้ตรวจเสมหะ 2 ตัวอย่าง

ค�าอธิบาย 	 (1)	 ตรวจเสมหะ	3	ตวัอย่างโดย	1	ตวัอย่างเกบ็หลงัตืน่นอนตอนเช้ายกเว้น	

	 	 	 ห้องปฏิบัติการ	ที่ผ่านการประเมินคุณภาพจากภายนอก	(External		

	 	 	 Quality	Assessment	:	EQA)	ให้ตรวจเสมหะ	2	ครัง้	โดย	1	ตัวอย่าง	

	 	 	 เก็บหลังตื่นนอนตอนเช้า	ทั้งนี้การผ่านการประเมินคุณภาพจาก	

	 	 	 ภายนอก	(External	Quality	Assessment	:	EQA)	ประกอบด้วย

	 	 	 1)	มีระบบการเก็บสไลด์

	 	 	 2)	ไม่มี	HFP/HFN	ในการประเมินครั้งล่าสุด

	 	 	 3)	อาจมี	LFP/LFN	ในการประเมินครั้งล่าสุด

	 (2)	 เหตุผลส�าคัญ	3	ข้อที่ต้องตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์	คือ

	 	 	 ก.	เป็นวิธีที่ง่าย	รวดเร็ว	ประหยัดในการวินิจฉัยวัณโรค

	 	 	 ข.	ช่วยระบุความรุนแรงของวัณโรค	ซึ่งอาจส่งผลต่อการเสียชีวิต	

	 	 	 		 ของผู้ป่วยได้

	 	 	 ค.	ช่วยระบุผู้ป่วยที่สามารถแพร่เชื้อวัณโรคได้

วัตถุประสงค์ เพือ่ให้การวนิจิฉยัผูป่้วยวัณโรคปอดเสมหะลบโดยอาศยัการตรวจเสมหะเป็นหลกั	

ซึ่งเป็นกลวิธีในการป้องกันการวินิจฉัยผิดพลาด

วิธีคิดคะแนน ตัวตั้ง	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบในผู้ใหญ่	ที่ขึ้นทะเบียนในช่วงที่

ประเมิน	ตรวจเสมหะ	3	ครั้ง	โดย	1	ตัวอย่างเก็บหลังตื่นนอนตอนเช้า	ยกเว้น

ห้องปฏิบัติการที่ผ่านการประเมินคุณภาพ	(EQA)	ให้ตรวจเสมหะ	2	ครั้ง

ตัวหาร	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบในผู้ใหญ่ที่ขึ้นทะเบียนในช่วงที่

ประเมิน

“5 คะแนน”	คือ	ตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป

“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	75-79	

“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	70-74	

“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	65-69

“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	60-64		

“0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	60
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แนวทางการ

ประเมิน

	 ก.	 รพช.	ประเมินผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบในผู้ใหญ่ที่ขึ้นทะเบียน	1		

	 	 	 ไตรมาสล่าสุดที่สามารถประเมินได้	

	 ข.	 รพศ./รพท.	ประเมนิผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะลบในผูใ้หญ่ทีข่ึน้ทะเบยีน		

	 	 	 1	เดอืนล่าสดุทีส่ามารถประเมนิได้	โดยใช้ทะเบยีนผูป่้วยวณัโรค	(TB	03)											

	 	 	 ตรวจสอบกบัทะเบยีนชนัสตูร	(TB	04)	และบัตรบนัทกึประวตักิารรกัษา								

	 	 	 ผูป่้วย	(TB	01)



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”14

	 มาตรฐานที่ 3 การวินิจฉัยวัณโรค (TB diagnosis)

ตัวชี้วัด
3.1 การตรวจชันสูตรเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ผ่านการประเมินคุณภาพ 

 ตามวิธีการและเกณฑ์ของกรมควบคุมโรค (EQA/LQAS)

ค�าอธิบาย 	 1.	 การประเมินคุณภาพการตรวจเสมหะตามวิธีการและเกณฑ์ของ								
	 	 	 กรม	ควบคุมโรค	(EQA/LQAS)	หมายถึง	มีระบบการเก็บสไลด์	AFB		
	 	 	 เพื่อการสุ่มตรวจ	ประกอบด้วย	
	 	 	 1.1	มีการเก็บสไลด์ทุกแผ่นที่ตรวจเสมหะหาเชื้อ	AFB	ไว้ในกล่องเก็บ	
	 	 	 	 สไลด์อย่างเป็นระบบเพื่อการท�า	EQA/LQAS	
	 	 	 1.2	มีใบรายงานการสุ่มสไลด์	(QA1)	และ/หรือมีใบ	ตอบผลการ	
	 	 	 	 ประเมินการตรวจสอบสไลด์	AFB	(QA3)	ในปีที่ผ่านมา	หรือ		
	 	 	 	 Cohort	ที่ผ่านมา
	 2.	 EQA/LQAS	(External	Quality	Assessment	by	Lot	Quality		
	 	 	 Assurance	Sampling)	คือ	ระบบการประกันคุณภาพภายนอกด้วย	
	 	 	 วธิกีารสุม่แบบกลุม่โดยการค�านวณทางสถติเิพือ่ให้ได้ตัวแทนของสไลด์		
	 	 	 AFB		ที่ผ่านการตรวจทางกล้องจุลทรรศน์แล้วในระยะเวลา	1	ปี	มา	
	 	 	 ตรวจสอบซ�้า	
	 	 	 2.1	 สุม่สไลด์จากสมดุทะเบยีนการบนัทกึผลการชนัสตูรเสมหะ	(TB	04)		
	 	 	 	 หรือจากข้อมูลที่ถูกจัดเก็บไว้ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้ได้	
	 	 	 	 ตัวแทนสไลด์ที่ตรวจผลแล้วจ�านวน	60	แผ่นต่อปี	
	 	 	 2.2	แบ่งการสุ่มและตรวจสอบซ�้าเป็น	3	ครั้งๆ	ละ	20	แผ่นต่อ	1		
	 	 	 	 ไตรมาส	(มีการเปลี่ยนจากเดิม	26	แผ่นในปี	2556	เปลี่ยนใหม่	
	 	 	 	 เป็น	20	แผ่น	ในปี	2557เนื่องจากค่า	sensitivity	&	specificity		
	 	 	 	 ของการควบคุมคุณภาพของประเทศไทยมีการทบทวนใหม่)
	 3.	 การสุ่มสไลด์ให้ด�าเนินการโดยผู้รับผิดชอบงานวัณโรคระดับจังหวัด		
	 	 	 หรือผู้ได้รับมอบหมายที่ได้ผ่านการอบรมแล้ว	และต้องไม่ใช่เจ้าหน้าที่	
	 	 	 ชันสูตรผู้ปฏิบัติการตรวจสไลด์	AFB	ของห้องปฏิบัติการนั้นๆ	
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วัตถุประสงค์ เพือ่ให้มรีะบบของการคงคณุภาพของการตรวจย้อมเช้ือในระดบัท่ียอมรบัได้

เกณฑ์และ
วิธีคิดคะแนน

“5 คะแนน”	คือ	มีระบบการเก็บสไลด์	และไม่มี	HFP	/HFN	ไม่มี	QE
“4 คะแนน”	คือ	มีระบบการเก็บสไลด์	และไม่มี	HFP/HFN	ไม่มี	LFP/LFN	แต่
มี	QE	
“3 คะแนน”	คือ	มีระบบการเก็บสไลด์	และไม่มี	HFP/HFN	แต่มี	LFP/LFN

“2 คะแนน”	 คือ	 มีระบบการเก็บสไลด์	 แต่ไม่มี	 feedback	 ของผลการอ่าน

ล่าสุด

“1 คะแนน”	คือ	มี	HFP	/HFN	

“0 คะแนน”	คือ	ไม่มีระบบการเก็บสไลด์เพื่อการสุ่มตรวจ

หมายเหตุ

	 ก.	 High	False	Positive	(HFP)	หมายถึง	ข้อเท็จจริงเป็น	Negative							

	 	 	 แต่ห้องปฏิบัติการรายงาน	1+,	2+,	3+

	 ข.	 High	False	Negative	(HFN)	หมายถึง	ข้อเท็จจริงเป็น	1+,	2+,	3+		

	 	 	 แต่ห้องปฏิบัติการรายงาน	Negative

	 ค.	 Low	False	Positive	(LFP)	หมายถึง	ข้อเท็จจริงเป็น	Negative									

	 	 	 แต่ห้องปฏิบัติการรายงานจ�านวนเชื้อที่พบ	(1-9	AFB)	

	 ง.	 Low	False	Negative	(LFN)	หมายถึง	ข้อเท็จจริงเป็น	Positive						

	 	 	 ชนดิจ�านวนเช้ือท่ีพบน้อย	(1-9	AFB)	แต่ห้องปฏบิติัการรายงาน	Negative

	 จ.	 Quantification	Error	(QE)	หมายถึง	มีผลตรวจระหว่างข้อเท็จจริง	

	 	 	 และห้องปฏิบัติการแตกต่างกัน	2	ระดับ	

แนวทางการ

ประเมิน
ก.	 สังเกตและสอบถามการเก็บสไลด์เพื่อการสุ่มตรวจ

ข.	 ตรวจสอบใบรายงานการสุ่มสไลด์	(QA1)	และ	ใบตอบผลการประเมิน				

	 การ	ตรวจสอบสไลด์	AFB	(QA3)
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ตัวชี้วัด 3.2 ร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ (Incident TB  
 cases) ที่เป็นผู้ใหญ่ ต่อผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Incident TB  
 cases) ทั้งหมด

ค�าอธิบาย 1.	 คุณภาพการวินิจฉัยวัณโรคเป็นสิ่งที่ส�าคัญมาก	เพื่อมั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับ	
	 การ	วินิจฉัยที่ถูกต้องได้รับการรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสม
2.	 ผู้ใหญ่	หมายถึง	อายุตั้งแต่	15	ปี	ขึ้นไป

วัตถุประสงค์ 1.	 เพื่อประเมินความเหมาะสม	(Adequacy)	ของการวินิจฉัยวัณโรคด้วย	
	 กล้องจุลทรรศน์
2.	 เพื่อประเมินคุณภาพการค้นหาวัณโรคในผู้มีอาการสงสัยวัณโรค
3.	 เพื่อประเมินการให้น�้าหนัก	(Weight)	การวินิจฉัยวัณโรคปอดที่เสมหะ
	 ไม่พบเชื้อหรือที่ไม่มีผลตรวจเสมหะของหน่วยบริการ

วิธีคิดคะแนน ผูป่้วยวณัโรคซึง่ได้รบัการวนิจิฉยัในหนึง่ไตรมาสล่าสดุท่ีประเมนิได้
ตวัต้ัง	คอื	จ�านวนผูป่้วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชือ้คร้ังใหม่	(Incident	TB	cases)	
ได้แก่	New	M+	และ	Relapse+	ที่เป็นผู้ใหญ่ที่ได้รับการวินิจฉัยในไตรมาสที่
ประเมิน	ซึ่งให้นับรวมผู้ป่วยที่ส่งต่อ	(Refer	out)	และไม่นับรวมผู้ป่วยที่รับมา	
(Refer	in)
ตวัหาร	คอื	จ�านวนผูป่้วยวณัโรคปอดครัง้ใหม่	ได้แก่	New	M+,	New	M-,	New	
smear	not	done,	Relapse+,	Relapse-		ที่เป็นผู้ใหญ่ที่ได้รับการวินิจฉัยใน
ไตรมาสท่ีประเมิน	 ซึ่งให้นับรวมผู้ป่วยที่ส่งต่อ	 (Refer	 out)	 และไม่นับรวม									
ผู้ป่วยที่รับมา	(Refer	in)
เหตุการณ์จ�าลองที่ 1	
โรงพยาบาล	 A	 ได้วินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคในไตรมาสท่ี	 2/59	 (มกราคม-มีนาคม	
2559)	โดยตรวจสอบจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB03)	และ	ทะเบียนชันสูตร	
(TB04)	หรือข้อมูลห้องปฏิบัติการในระบบคอมพิวเตอร์พบข้อมูล	ดังนี้
	 ก.	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดครั้งใหม่	(New	M+,	New	M-,	New	smear	not		
	 	 	 done,	Relapse+,	Relapse-)	จ�านวน	78	ราย	โดย
	 	 	 ผู้ป่วยทุกรายมีอายุตั้งแต่	15	ปีขึ้นไป
	 ข.	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อครั้งใหม่	(New	M+,	Relapse+)		
	 	 	 จ�านวน	45	ราย	ดังนั้นผลการประเมินรพ.	แห่งนี้	พบว่าได้	5	คะแนน		
	 	 	 เนื่องจาก	45/78	=	58%
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วิธีคิดคะแนน เหตุการณ์จ�าลองที่ 2	
โรงพยาบาล	 B	 ได้วินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคในไตรมาสท่ี	 2/59	 (มกราคม-มีนาคม	
2559)	 โดยตรวจสอบจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	 (TB03)	และทะเบียนชันสูตร	
(TB04)	หรือข้อมูลห้องปฏิบัติการในระบบคอมพิวเตอร์พบข้อมูล	ดังนี้
	 ก.	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดครั้งใหม่	(New	M+,	New	M-,	New	smear	not		
	 	 	 done,	Relapse+,	Relapse-)	จ�านวน	80	ราย	โดยผู้ป่วยทุกราย	
	 	 	 มีอายตุัง้แต่	15	ปี	ขึ้นไป
	 ข.	 ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อครั้งใหม่	(New	M+,	Relapse+)		
	 	 	 จ�านวน	55	ราย	ดังนั้นผลการประเมินรพ.แห่งนี้	พบว่าได้	4	คะแนน		
	 	 	 เนื่องจาก	55/80	=	69%
หมายเหตุ :	ผู้ป่วยเสมหะบวกที่ได้รับการวินิจฉัยแต่	รพ.	A	ส่งต่อ	(Refer	out)	
หรือ	ผู้ป่วยเสมหะลบที่ได้รับการวินิจฉัยแต่รพ.	A	ส่งต่อ	(Refer	out)	ซึ่งผู้ป่วย
เหล่าน้ีไม่ได้รับการขึน้ทะเบียนทีร่พ.	A	นอกจากนัน้ผู้ป่วยทีว่นิจิฉัยว่าเป็นวณัโรค
จาก	รพ.	อืน่	และรพ.	A	รบัมา	(Refer	in)	รกัษาในรพ.	และได้รบัการขึน้ทะเบยีน
อาจท�าให้ผลการประเมนิตวัชีว้ดัน้ีคลาดเคล่ือน	ดงันัน้จงึให้การประเมินตวัชีว้ดันี้
นับเฉพาะผูป่้วยท่ีรพ.	แต่ละแห่งวนิจิฉยัถงึแม้ผูป่้วยบางส่วนถกูส่งต่อ	(Refer	out)	
หรือ	รับมา	(Refer	in)
“5 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	55-65
“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	50-54		หรือ	66-70
“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	45-49		หรือ	71-75
“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	40-44	หรือ	76-80
“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	35-39หรือ	81-85
“0 คะแนน”	คือ	น้อยกว่าร้อยละ	35	หรือ	มากกว่าร้อยละ	85
หมายเหตุ
	 1)	 องค์การอนามัยโลก	แนะน�า	ร้อยละ	65	แต่ประเทศไทยซึ่งมีระบบ	
	 	 	 สุขภาพที่ดี	เช่น	โรงพยาบาลทุกแห่งมีเครื่องเอกซเรย์ปอด	หรือ	
	 	 	 ประชาชนส่วนใหญ่มีการประกันสุขภาพ	จึงมีศักยภาพในการวินิจฉัย	
	 	 	 ผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะลบได้มากขึน้	มกีารเข้าถงึบรกิารสขุภาพมากขึน้		
	 	 	 ดงันัน้เกณฑ์การให้คะแนนจึงก�าหนดให้ร้อยละ	55-65	ซึง่เป็นระดบัที	่
	 	 	 ได้คะแนนสูงสุด	ทั้งนี้ค่าเฉลี่ยของประเทศปี2554	คือ	ร้อยละ	63
	 2)	 สาเหตุการเกิดสัดส่วน	M+	:	M-	ที่ไม่เหมาะสม	ได้แก่	ผู้ที่มีอาการ	
	 	 	 สงสัยวัณโรคได้รับการเอ็กซเรย์ปอดแต่ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ	แพทย์	
	 	 	 ให้การรักษาตามอาการ
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	 	 	 เช่น	ไข้	ไอ	อ่อนเพลีย	และนัดมาตรวจซ�้าอีก	2	สัปดาห์	ผู้ป่วยยังมี	
	 	 	 อาการเหมอืนเดิมและแพทย์ให้ตรวจเสมหะซ�า้แต่ผลตรวจ		ไม่พบเชือ้			
	 	 	 วัณโรคแพทย์ยังรักษาตามอาการแต่ไม่ได้สั่งตรวจอื่นๆ	เพิ่ม	เช่น	การ	
	 	 	 ตรวจเพาะเชือ้	(Culture)	ซึง่ท�าให้ผูป่้วยเสมหะลบไม่ได้รบัการวนิจิฉัย		
	 	 	 และส่งผลให้โรงพยาบาลมผีูป่้วยเสมหะบวกจ�านวนมากกว่าผูป่้วยเสมหะลบ

แนวทางการ

ประเมิน

ตรวจสอบทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB	03)	และ	TB07

	 	World	Health	Organization	(2004).	Compendium	of	indicators	for	monitoring	and	

evaluation	national	TB	programs.		WHO/HTM/TB	2004.344.
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	 มาตรฐานที่ 4 การรักษาวัณโรค (TB treatment)

ตัวชี้วัด 4.1 ผูป่้วยวณัโรครายใหม่ทกุรายได้รบัการรกัษาด้วยระบบยา 2HRZE/4HR

ค�าอธิบาย 	 1.	 ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่	หมายถึง	ผู้ป่วย	(ก)	New	M+	(ข)	New	M-		
	 	 	 หรอื	(ค)	New	Smear	not	done	หรอื	(ง)	EP	ซ่ึงไม่เคยรกัษามาก่อน	
	 	 	 หรือเคยรักษาไม่เกิน	1	เดือน	
	 2.	 2HRZE/4HR	หมายถึงการใช้ยา	4	ชนิดใน	2	เดือนแรก	ซึ่งได้แก่		
	 	 	 Isoniazid,	Rifampicin,	Pyrazinamide,	Ethambutol	และ	2	ชนดิ	
	 	 	 ใน	4	เดือนหลัง	ซึ่งได้แก่	Isoniazid,	Rifampicin	

วัตถุประสงค์ เพื่อประสิทธิภาพการรักษาสูงสุด

เกณฑ์และ
วิธีคิดคะแนน

รพช.	 ประเมินผู้ป่วยใหม่ทุกราย	 ที่ขึ้นทะเบียน	 1	 ไตรมาสล่าสุดที่สามารถ
ประเมินได้	
รพศ./รพท.	ประเมินผู้ป่วยใหม่ทุกราย	ที่ขึ้นทะเบียน	1	เดือนล่าสุดที่สามารถ
ประเมินได้
ตัวตั้ง	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทุกราย	ซึ่งขึ้นทะเบียนในช่วงที่ประเมิน	
ได้รบัการรกัษาด้วย	ชนดิยา	ขนาด	และระยะเวลาถกูต้อง	ตามแนวทางแผนงาน
วัณโรคแห่งชาติ
ตวัหาร	คอื	จ�านวนผูป่้วยวัณโรครายใหม่ทกุราย	ซึง่ขึน้ทะเบยีนในช่วงทีป่ระเมนิ
“5 คะแนน”	คือ	ตั้งแต่ร้อยละ	80	ขึ้นไป
“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	75-79	
“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	70-74	
“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	65-69
“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	60-64		
“0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	60

แนวทางการ
ประเมิน

1.	 ตรวจสอบข้อมลูผูป่้วยจาก	TB	01/OPD	Card	หรอื	TB03	โดยตรวจสอบ	
	 สตูรยา	(ชนดิ)	ขนาด	(เทียบกบัน�า้หนกั)	ระยะเวลา	โดยประเมนิข้อมลู	
	 จากเดอืนที	่0	ของการรกัษาเพราะผูป่้วยบางรายอาจมกีารปรบัเปลีย่น	
	 สตูรยาภายหลงั	เนือ่งจากเกดิการแพ้ยา	หรอื	มีผลทดสอบความไวต่อยา						
	 ที่พบว่าดื้อยาวัณโรคบางขนาน
2.	 ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม	โดยเฉพาะโรคตับ	โรคไต	ไม่น�ามาประเมิน	แต่ให้ใช้	
	 สูตรยาและขนาดตามแนวทางแผนงานวัณโรคแห่งชาติ
3.	 หากข้อมูลใน	TB03	และในแผ่นประวัติการรักษาอื่นๆ	ไม่ตรงกัน							
	 ให้ใช้ลายมือแพทย์เป็นเอกสารอ้างอิง	เพราะอาจเกิดกรณีการคัดลอก	
	 ผิดพลาดได้	
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ตัวชี้วัด 4.2 ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายได้รับการดูแลโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง          

 (Patient-centred approach)

ค�าอธิบาย 1.	 การดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	(Patient-centred	approach)	หมายถึง		

	 การทีผู่ป่้วยมส่ีวนร่วมในการรกัษาและการให้การสนบัสนนุผูป่้วย	(Patient		

	 support	mechanism)	เช่น

	 1.1	การให้ความรู้วัณโรคแก่ผู้ป่วย

	 1.2	การให้	รพ.สต.	มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ	โดยให้รพ.สต.		

	 	 	 เกบ็ยาผูป่้วยไว้และหากผูป่้วยกนิยาเองบางมือ้ให้จ่ายยาให้ผูป่้วยคร้ังละ	

	 	 	 หนึ่งสัปดาห์	โดยจัดยาเป็นซองละมื้อแทนการให้ผู้ป่วยเก็บยา	ทั้งหมด	

	 	 	 ไว้เองซึ่งผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ	ได้แก่

	 	 	 ก.	มีความเสีย่งต่อการไม่รกัษาสม�า่เสมอ	เช่น	ผูป่้วยทีด่ืม่สรุาหรอืผูป่้วย	

	 	 	 	 ที่มีประวัติไม่มาตรวจตามนัด	หรือผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ�้าหลัง	

	 	 	 	 ขาดการรักษามาก่อน

	 	 	 ข.	มโีอกาสเสยีชวีติ	เช่น	ผูป่้วยหนกั	ผูป่้วยสงูอาย	ุหรอืผูต้ดิเชือ้	เอช	ไอ	วี

	 1.3	การให้ความช่วยเหลือให้คนในครอบครัว	(Household	contact)							

	 	 	 ผู้ป่วยที่เสมหะ	พบเชื้อ	(Smear	positive)	ได้รับการตรวจวัณโรค

	 1.4	การสนับสนุนด้านจิตใจผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยมีทัศนคติเชิงบวกต่อการ	

	 	 	 รักษาวัณโรค	เช่น	ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสพูดคุยกับอดีตผู้ป่วยวัณโรคที่	

	 	 	 รักษาหายแล้ว

	 1.5	การประสานความช่วยเหลือให้ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิการรักษาไม่ได้	ไม่ต้อง	

	 	 	 เสียค่ายารักษา	วัณโรค

	 1.6	การประสานความช่วยด้านการเงินจากสังคมสงเคราะห์	หรือจาก	

	 	 	 องค์กรปกครองท้องถิ่น

	 1.7	การจัดบริการนอกเวลาปกติของคลินิกวัณโรค	หากผู้ป่วยมาในเวลา	

	 	 	 ท�าการของคลินิก	วัณโรคไม่ได้

	 1.8	การจัดส่งยาไปให้ที่	รพ.สต.ใกล้บ้านผู้ป่วยหากผู้ป่วยไม่สะดวกมา					

	 	 	 โรงพยาบาล

	 1.9	การให้	อสม.	ช่วยเกบ็เสมหะผูป่้วยทีบ้่านเพือ่ส่งให้	รพ.สต.	แทนผูป่้วย

	 1.10	 การประสานให้ผู้ป่วยมีโรคอื่นด้วย	เช่น	เบาหวาน	หรือ	HIV	ได้รับ	

	 	 	 	 การรักษาวันเดียวกันกับการมาตรวจวัณโรค	เป็นต้น
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2.	 การรกัษาโดยการมผีูด้แูลการกนิยาต่อหน้า	หมายถงึ	การมพีีเ่ลีย้งน�ายาไป	

	 ให้ผู้ป่วย	ดูผู้ป่วย	กลืนยา	และส่งเสริมก�าลังใจผู้ป่วยทุกวัน	(Directly		

	 Observed	Treatment	:	DOT)	ตลอดระยะเวลาการรกัษาทีผู่ป่้วยได้รบัยา		

	 Rifampicin

	 2.1	ผูป่้วยวณัโรคทีม่พ่ีีเลีย้งซึง่ไม่ใช่บุคลากรสาธารณสขุ	(ต้องไม่ใช่	“บคุคล	

	 	 	 ในบ้านเดียวกัน”)	ให้ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยบุคลากรสาธารณสุขตาม	

	 	 	 เกณฑ์ที่ก�าหนด	(การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยอย่างสม�่าเสมออย่างน้อยสัปดาห์	

	 	 	 ละครัง้ในระยะเข้มข้น	และเดอืนละครัง้ในระยะต่อเนือ่ง)	โดยวตัถปุระสงค์	

	 	 	 ของการเยีย่มบ้านเพือ่ประเมนิสภาพแวดล้อม	ให้ค�าแนะน�าประเมิน											

	 	 	 ผูส้มัผสัโรค	ซึง่ไม่เท่ากบัการโทรศพัท์	หรอืนดัให้ผูป่้วยมาพบทีโ่รงพยาบาล

	 2.2	พี่เลี้ยง	หมายถึง	ผู้ป้อนยาให้กับผู้ป่วยต้องเป็นบุคลากรสาธารณสุข		

	 	 	 หรอื	ผู้ทีไ่ม่ใช่บคุลากรสาธารณสขุ	(ต้องไม่ใช่	“บคุคลในบ้านเดยีวกนั”)		

	 	 	 และเป็นที่ยอมรับจากผู้ป่วยและระบบสาธารณสุขให้ดูแลผู้ป่วยกินยา	

	 	 	 ทุกวัน	โดยพี่เลี้ยง	เก็บยาไว้	ผู้ป่วยไม่มียาเก็บไว้

วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและบรรเทาความเดือดร้อนจากการเจ็บป่วยซ่ึง							

ส่งเสริมให้เกดิความร่วมมอืในการรักษา	และความยอมรบัการรักษาส่งผลให้ผล

การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด	และป้องกันการดื้อยา

วิธีคิดคะแนน ผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้ทีข่ึน้ทะเบียน	1	ไตรมาสล่าสุดทีส่ามารถประเมนิได้	

ตวัตัง้	คอื	จ�านวนผูป่้วยวณัโรคทุกราย	ท่ีข้ึนทะเบยีน	1	ไตรมาสล่าสุด	ท่ีสามารถ

ประเมินได้	ซึ่งได้รับการดูแลอย่างใดอย่างหนึ่ง	ดังนี้

	 ก.	 ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายได้รับการสนับสนุนด้านต่างๆ	โดยมีข้อ	1.1-1.4		

	 	 	 และอย่างน้อย	1	ข้อ	ในข้อ	1.5-1.10	รวมเป็น	5	ข้อ

	 ข.	 มีพี่เลี้ยงดูแลการกินยา	(DOT)	และมี	รพ.สต.รับผิดชอบมีบุคลากร	

	 	 	 สาธารณสุขเป็น	พี่เลี้ยงดูแลการกินยา	(DOT)	หรือมีพี่เลี้ยงที่ไม่ใช่	

	 	 	 บคุลากรสาธารณสขุ	(ต้องไม่ใช่	"บุคคลในบ้านเดยีวกนั")	แต่มบุีคลากร	

	 	 	 สาธารณสุขเยีย่มบ้านอย่างน้อยสัปดาห์ละครัง้ในการรกัษาระยะเข้มข้น		

	 	 	 และเดือนละครั้งในระยะต่อเนื่อง

ตัวหาร	 คือ	 จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนใน	 1	 ไตรมาสล่าสุดท่ีสามารถ

ประเมินได้
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วิธีคิดคะแนน 	 ก)	 การดแูลโดยเน้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง	(Patient-centred	approach)

	 	 	 “5 คะแนน”	คือ	ตั้งแต่ร้อยละ	50	ขึ้นไป	และผู้ป่วยที่สุ่มสอบถาม		

	 	 	 สามารถอธิบายความรู้วัณโรคได้	ในหัวข้อระยะเวลาการรักษาและผล	

	 	 	 ของการกินยาไม่สม�่าเสมอได้ถูกต้อง	และรพ.สต.ที่สุ่มสอบถามอธิบาย	

	 	 	 การจ่ายยาครั้งละ	1	สัปดาห์ให้ผู้ป่วยได้

	 	 	 “4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	40-49

   “3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	30-39

	 	 	 “2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	20-29

	 	 	 “1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	10-19

	 	 	 “0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	10

	 ข)	 การมีผู้ดูแลการกินยา	(DOT)

	 	 	 “5 คะแนน”	คือ	ตั้งแต่ร้อยละ	50	ขึ้นไป

	 	 	 “4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	40-49

	 	 	 “3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	30-39

	 	 	 “2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	20-29

	 	 	 “1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	10-19

	 	 	 “0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	10

แนวทางการ

ประเมิน

1.	 การสนับสนุนผู้ป่วยด้านต่างๆ	ประเมินจาก	

	 1.1	การบนัทกึในทะเบียนวัณโรค	(TB03)	หรือบนัทึกต่างๆ	ของโรงพยาบาล

	 1.2	สุ่มโทรศัพท์สอบถามผู้ป่วย	1%	(เศษทศนิยมปัดขึ้น)	ของผู้ป่วยที่ขึ้น	

	 	 	 ทะเบียนใน	ไตรมาสที่ประเมิน	

   ตัวอย่างค�าถาม

	 	 	 ก.	ขอให้เล่าให้ฟังว่าป่วยเป็นโรคอะไร

	 	 	 ข.	โรคนี้ต้องกินยานานเท่าไร

	 	 	 ค.	หากคนไข้กินยาไม่สม�่าเสมอ	หรือขาดยา	จะท�าให้เกิดอะไรขึ้น

	 	 	 ง.	เคยได้ยินเรื่องวัณโรคดื้อยาไหม	ขอให้เล่าว่าได้ยินอะไรมาบ้าง

	 	 	 จ.	ขอให้เล่าให้ฟังว่าได้รับความช่วยเหลืออะไรบ้างในช่วงท่ีก�าลังรักษา

	 	 	 ฉ.	ผู้ป่วยมียาเก็บไว้ที่บ้านครั้งละนานเท่าไร	และถ้ายาหมดท�าอย่างไร

	 1.3	สุ่มโทรศัพท์ถาม	รพ.สต.	ที่ดูแลผู้ป่วยในข้อ	1.2
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แนวทางการ

ประเมิน

		 	 	 ตัวอย่างค�าถาม

	 	 	 ก.	ขอให้เล่าให้ฟังว่าท�าไม	โรงพยาบาล	ให้	รพ.สต.	ช่วยดูแลผูป่้วยรายนี้

	 	 	 ข.	ขอให้เล่าให้ฟังว่าให้ยาผู้ป่วยไปเก็บไว้ที่บ้านครั้งละนานเท่าไร

	 	 	 ค.	ขอให้เล่าให้ฟังว่าให้ความช่วยเหลอืผูป่้วยอะไรบ้างในช่วงทีก่�าลงัรกัษา

2.	 DOT	ประเมินโดย

	 2.1	สอบถามเจ้าหน้าที่	ตรวจสอบ	TB01/สมุด	DOT/DOT	Card	เพื่อ	

	 	 	 ยืนยันว่ามีการ	กินยาต่อหน้าพี่เลี้ยง

	 2.2	สุ่มเยี่ยมบ้านผู้ป่วย	สอบถาม	และตรวจสอบยาอย่างน้อย	1	ราย		

	 	 	 ส�าหรบัผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้ท่ีมพ่ีีเล้ียงซ่ึงไม่ใช่บคุลากรสาธารณสุข

	 2.3	ตรวจบันทกึการเยีย่มบ้านผู้ป่วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้ทีม่พีีเ่ลีย้งซ่ึงไม่ใช่	

	 	 	 บุคลากรสาธารณสุข



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”24

	 มาตรฐานที่ 5 การบริหารจัดการยาวัณโรค (Anti-TB drug management)

ตัวชี้วัด

5.1 ยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง (First-line Drugs) มีเพียงพอและมีการบริบาล 

 ทางเภสัชกรรม (ส่งเสริมให้การใช้ยาเป็นไปอย่างปลอดภัย และเพิ่ม 

 คุณภาพในการดูแลรักษา) 

ค�าอธิบาย 1.	 ยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง	หมายถึง	ยาที่จ�าเป็นในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคราย	

	 ใหม่เสมหะพบเชือ้	ได้แก่	Isoniazid	:	H,	Rifampicin	:	R,	Pyrazinamide	:		

	 Z,	Ethambutol	:	E	และ	Streptomycin	:	S	(กรณี	รพช.	ไม่มี												

	 Streptomycin	เพราะไม่มีผูป่้วยทีใ่ช้ยานีใ้ห้อนโุลมว่าไม่ขาดยารายการนี)้

2.	 ยาเพียงพอ	หมายถึง	ยาวัณโรคไม่ขาดแคลน	ไม่ขาดช่วงของการรักษา	

	 วัณโรค	(No	drug	interruption)	และยอดยาคงคลังในจุด	minimum		

	 stock	พอในการรักษาผู้ป่วยอย่างน้อย	1	เดือน

3.	 ผู้ปฏิบัติงานบริบาลทางเภสัชกรรมเป็นเภสัชกรเท่านั้น

4.	 กจิกรรมของการส่งเสรมิให้การใช้ยาเป็นไปอย่างปลอดภัยและเพิม่คณุภาพ	

	 ในการดูแลรักษา	เช่น	การให้ความรู้เกี่ยวกับยาวัณโรค	ความส�าคัญของ	

	 การรักษาอย่างต่อเนื่อง	การค้นหา/ให้การปรึกษา	เมื่อเกิดอาการไม่พึง	

	 ประสงค์จากการใช้ยา	เป็นต้น

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาสม�่าเสมอ	 ขนาดถูกต้อง	 ตลอดระยะเวลาการรักษาและ

ป้องกันการเกิดวัณโรคดื้อยา

วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	 คือ	 มียารักษาวัณโรคพื้นฐานครบทุกรายการเพียงพอและมี									

การบริบาลทางเภสชักรรม	อย่างน้อย	1	ครัง้ตลอดการรกัษา	โดยมเีอกสารหรอื

มีการบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม

“4 คะแนน”	 คือ	 มียารักษาวัณโรคพื้นฐานครบทุกรายการเพียงพอและมี									

การบริบาลทางเภสัชกรรม	 อย่างน้อย	 1	 ครั้งตลอดการรักษา	 แต่ไม่มีเอกสาร

หรือไม่มีการบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม

“3 คะแนน”	 คือ	 มียารักษาวัณโรคพ้ืนฐานครบทุกรายการเพียงพอ	 แต่ไม่มี						

การบริบาลทางเภสัชกรรม

“2 คะแนน”	คือ	มียารักษาวัณโรคพื้นฐานขาด	1	รายการ	

“1 คะแนน”	คือ	มียารักษาวัณโรคพื้นฐานขาด	2	รายการ	

“0 คะแนน”	คือ	มียารักษาวัณโรคพื้นฐานขาดมากกว่า	2	รายการ
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แนวทางการ

ประเมิน

1.	 ตรวจนบัยาในคลงัยา	โดยนบัผูป่้วยใน	TB03	ใน	1	ไตรมาส	และเปรยีบเทยีบ							

	 กับยาที่มีในคลังยา

2.	 ตรวจเอกสารหรือการบนัทึกการบริบาลทางเภสชักรรม	เช่น	Pharmacist’s		

	 note	หรือ	OPD	card

	



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”26

ตัวชี้วัด 5.2 ยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง (First-line Drug) มีคุณภาพและมีการจัดเก็บ 
 ตามมาตรฐาน 

ค�าอธิบาย 1.	 ยารักษาวัณโรคมีคุณภาพ	หมายถึง	ยารักษาวัณโรคที่มีความเหมาะสมที่	
	 จะน�าไปใช้ในการรักษาโรคได้	และมีลักษณะกายภาพภายนอกของยาที่	
	 ไม่มีลักษณะแตกหัก	ร้าว	เยิ้ม	เปลี่ยนสีตกตะกอน	เป็นต้น	เพื่อเป็นข้อมูล	
	 สนับสนุนว่ามีการจัดเก็บตามมาตรฐาน
2.	 การจัดเก็บตามมาตรฐาน	ได้แก่	
	 2.1	เก็บพ้นแสง
	 2.2	อุณหภูมิ	30	องศาเซลเซียล	(+	2	องศาเซลเซียล)	
	 2.3	ห้องมีความชื้นสัมพัทธ์	(Relative	Humidity:RH)	ต�่ากว่าร้อยละ	60	
	 2.4	มีระบบ	FEFO	(First	expired	First	out)	
3.	 สถานที่ซึ่งมีการเก็บยาไว้นานเกิน	1	เดือนให้ประเมินโดยใช้หลักเกณฑ์	
	 เดียวกับคลังยา

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาที่มีคุณภาพดีที่สุด

วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	 คือ	 คลังยาและสถานที่ใดๆ	ที่มีการเก็บยาไว้นานเกิน	 1	 เดือน						
มียาที่มีลักษณะ	ทางกายภาพภายนอกปกติ	 มีการจัดเก็บตามมาตรฐานและมี
การจดบันทึกระดับอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์	 อย่างน้อยร้อยละ	 80	 ใน							
1	เดือน	(24-25	วัน)	
“4 คะแนน”	 คือ	 คลังยาและสถานที่ใดๆ	ที่มีการเก็บยาไว้นานเกิน	 1	 เดือน						
มยีาท่ีมลัีกษณะ	ทางกายภาพภายนอกปกต	ิมกีารจดัเก็บตามาตรฐานและมกีาร
จดบันทึกระดับอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์	อย่างน้อยร้อยละ	50	ใน	1	เดือน	
(14-16	วัน)	
“3 คะแนน”	คือ	คลังยา	และสถานที่ใดๆ	ที่มีการเก็บยาไว้นานเกิน	1	เดือน						
มียาที่มีลักษณะ	ทางกายภาพภายนอกปกติ	แต่ไม่จัดเก็บตามมาตรฐานบางข้อ	
ในค�าอธิบายข้อ	2.1-2.4
“2 คะแนน”	คือ	คลังยา	และสถานที่ใดๆ	ที่มีการเก็บยาไว้นานเกิน	1	เดือน					
มียาที่มีลักษณะ	ทางกายภาพภายนอกปกติ	แต่ไม่จัดเก็บตามมาตรฐานทุกข้อ	
ในค�าอธิบายข้อ	2.1-2.4
“1 คะแนน”	คือ	คลังยา	และสถานที่ใดๆ	ที่มีการเก็บยาไว้นานเกิน	1	เดือน							
มียา	1	รายการ	ที่มีลักษณะทางกายภาพภายนอกผิดปกติ	
“0 คะแนน”	คือ	คลังยา	และสถานที่ใดๆ	ที่มีการเก็บยาไว้นานเกิน	1	เดือน						
มียามากกว่า	1	รายการ	ที่มีลักษณะทางกายภาพภายนอกผิดปกติ
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แนวทางการ

ประเมิน

ก.	 สุ่มยาวัณโรคแนวที่หนึ่งทุกชนิด	จากยาที่เก็บในคลังยา	รวมทั้งสถานที่ใดๆ	

ที่มีการเก็บยาไว้เกิน1	เดือน	โดยสุ่มชนิดละ	10	แผง/กล่อง	

ข.	 ตรวจดูลักษณะกายภาพของเม็ดยา	และยาฉีด	ที่มีใช้ในคลินิกวัณโรค	โดย

ยาท่ีอยู่ในแผงพลาสติกใสหรือสีชาให้สังเกตลักษณะแตกหัก	 ร้าว	 เยิ้ม	

เปลีย่นส	ีส่วนยาทีเ่กบ็ในแผงกระดาษ	ฟรอยด์	ให้สังเกตการบวม	(เนือ่งจาก

มีอากาศเข้าแผงยา)	การฉีกขาดของแผงยา	หรือให้บีบแผงยา	

ค.	 ตรวจวันผลิต	 วันหมดอายุ	 และมีการจัดเรียงยาแบบยาที่จะหมดอายุก่อน

จะถูกน�ามาใช้ก่อน	(First	expired	First	out:	FEFO	)

ง.	 ตรวจการจดบนัทกึระดับอณุหภมูแิละความชืน้สัมพัทธ์ทุกวนัในเดือนล่าสุด

ท่ีประเมนิได้	โดยตรวจทีค่ลงัยา	รวมทัง้สถานทีใ่ดๆ	ทีม่กีารเกบ็ยาเกนิ	1	เดอืน

ตัวอย่าง	เครื่องวัดอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์

รวมทั้งแบบฟอร์มการบันทึกการวัดอุณหภูมิ	(23.1	องศาเซลเซียส)

และความชื้นสัมพัทธ์	(ร้อยละ	53)



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”28

	 มาตรฐานที่ 6 ทะเบียนและรายงานวัณโรค (TB records and reports)

ตัวชี้วัด
6.1 การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ทุกราย และกรอก 
 ข้อมูลอย่างครบถ้วน

ค�าอธิบาย 1	 การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ครบทุกราย	หมายถึง		
	 จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่ตรวจโดยห้องปฏิบัติการของ	
	 โรงพยาบาล	และบันทึกผลการตรวจ	ในทะเบียนห้องปฏิบัติการชันสูตร		
	 (TB04)	หรือระบบคอมพิวเตอร์ของห้องปฏิบัติการ	เท่ากับจ�านวนผู้ป่วย	
	 วัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ในทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB03)
	 ทั้งนี้	จ�านวนผู้ป่วยดังกล่าวใน	TB03	ไม่เท่ากับ	TB04	หรือ	ระบบ		
	 คอมพิวเตอร์ของ	ห้องปฏิบัติการ	เนื่องจากสาเหตุการส่งต่อ	(Refer	out)		
	 ไปโรงพยาบาลอื่นหรือรับมา	(Refer	in)	จากโรงพยาบาลอื่น	ให้อนุโลมไม่	
	 นับผู้ป่วยที่	Refer	out	และ	Refer	in	ได้
	 เหตุการณ์จ�าลองที่ 6.1	
	 โรงพยาบาล	A	ได้วนิจิฉยัผูป่้วยวณัโรคในไตรมาสที	่2/59	(มกราคม-มีนาคม		
	 2559)	โดยตรวจสอบข้อมูลดังนี้
	 ก.	 ใน	TB03	มีผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่	(New	M+)	ทุกราย		
	 	 	 จ�านวน	20	ราย	
	 ข.	 ในทะเบียนชนัสูตร	(TB04)	หรอื	ข้อมลูห้องปฏบิตักิารในระบบคอมพวิเตอร์		
	 	 	 มีผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่	(New	M+)	จ�านวน	18	ราย	
	 ค.	 เมือ่ตรวจทานข้อมลูใน	TB03	พบว่า	ผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้รายใหม่		
	 	 	 (New	M+)	ทัง้	18	ราย	ใน	TB04	ได้รบัการขึน้ทะเบียนครบถ้วน	ส่วน		
	 	 	 New	M+	อกี	2	ราย	เป็นผู้ป่วยทีร่บัมา	(Refer	in)	จากโรงพยาบาลอืน่		
	 	 	 โดยทั้ง	20	ราย	กรอกข้อมูลทั้ง	7	ตัวแปรพื้นฐานครบถ้วน	ดังนั้น								
	 	 	 ผลการประเมินรพ.แห่งนี้ได้	5	คะแนน
2.	 กรอกข้อมลู“ครบถ้วน”	หมายถงึ	มกีารบนัทกึ	7	ตวัแปรพ้ืนฐานในทะเบยีน	
	 ผู้ป่วยวัณโรค	(TB03)	ครบถ้วน	ได้แก่	
	 2.1	อายุ	
	 2.2	เพศ
	 2.3	กลุ่มผู้ป่วย	(ไทย	ไม่ใช่ไทย	เรือนจ�า)	
	 2.4	วัน	เดือน	ปี	ที่ขึ้นทะเบียน
	 2.5	ผลเสมหะ	(AFB)	ก่อนเริ่มรักษา	(เดือนที่	0)
	 2.6	อวัยวะที่เป็นวัณโรค	(ปอดและ/หรือนอกปอด)
	 2.7	ยาที่ใช้รักษา
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วัตถุประสงค์ เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลในการประเมินผลการค้นหารายป่วยผลการรักษา

ระยะเข้มข้นและผลส�าเร็จของการรักษาตลอดจนการดูแลเรื่องวัณโรคและ													

โรคเอดส์	รวมทัง้การบรหิารจัดการวณัโรคดือ้ยา	(Programmatic	management	

of	drug-resistant	TB:	PMDT)

วิธีคิดคะแนน มกีารขึน้ทะเบียนผูป่้วยวณัโรคเสมหะพบเชือ้ทกุราย	และกรอกข้อมลูอย่างครบ

ถ้วน	ใน	1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้	

ตัวตั้ง	 คือ	 จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ใน	 1	 ไตรมาสล่าสุดที่

ประเมินได้	มีการบันทึก	7	ตัวแปรครบถ้วน

ตัวหาร	 คือ	 จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ใน	 1	 ไตรมาสล่าสุดท่ี

ประเมินได้	

“5 คะแนน”	 คือ	 ขึ้นทะเบียนครบทุกราย	 และกรอกข้อมูลครบถ้วนตั้งแต	่						

ร้อยละ	80	ขึ้นไป	

“4 คะแนน”	 คือ	 ขึ้นทะเบียนครบทุกราย	 และกรอกข้อมูลครบถ้วนร้อยละ	

75-79		

“3 คะแนน”	 คือ	 ขึ้นทะเบียนครบทุกราย	 และกรอกข้อมูลครบถ้วนร้อยละ	

70-74	

“2 คะแนน”	 คือ	 ขึ้นทะเบียนครบทุกราย	 และกรอกข้อมูลครบถ้วนร้อยละ	

65-69	

“1 คะแนน”	 คือ	 ขึ้นทะเบียนครบทุกราย	 และกรอกข้อมูลครบถ้วนร้อยละ	

60-64	

“0 คะแนน”	คือ	ขึ้นทะเบียนไม่ครบทุกราย	หรือกรอกข้อมูลครบถ้วนต�่ากว่า

ร้อยละ	60	

แนวทางการ

ประเมิน

ก.	 ตรวจสอบผู้ป่วยในทะเบียนชันสูตร	(TB04	หรือระบบคอมพิวเตอร์)	กับ	

	 ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB03	หรือระบบคอมพิวเตอร์)

ข.	 ตรวจสอบ	จากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB03	หรือระบบคอมพิวเตอร์)

ค.	 ตรวจสอบความครบถ้วนของการบันทึก	7	ตัวแปรใน	TB03



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”30

ตัวชี้วัด 6.2 โรงพยาบาลจัดท�ารายงานรอบ 3 เดือนอย่างครบถ้วน และส่งรายงาน 

 จากโรงพยาบาล ถึงส�านกังานสาธารณสุขจงัหวดัภายใน 14 วนัหลงัสิน้  

 ไตรมาส

ค�าอธิบาย รายงานรอบ	3	เดือน	ครบถ้วน	หมายถึง

1.	 TB07	ของผูป่้วยวณัโรค	ซึง่ขึน้ทะเบยีนตามรอบรายงานล่าสดุท่ีประเมินได	้

2.	 TB07/1	ของผูป่้วยวณัโรค	ซ่ึงขึน้ทะเบยีนตามรอบรายงานล่าสดุทีป่ระเมนิได้	

3.	 TB08	ของผูป่้วยวณัโรค	ซึง่ขึน้ทะเบยีนตามรอบรายงานล่าสดุท่ีประเมินได	้

4.	 TB/HIV	01	ของผูป่้วยวณัโรค	ซึง่ขึน้ทะเบยีนตามรอบรายงานล่าสุดที่	

	 ประเมินได้	

5.	 PMDT07	ของผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งขึ้นทะเบียนตามรอบรายงานล่าสุด

	 ที่ประเมินได้	

วัตถุประสงค์ เพือ่เป็นข้อมลูในการวเิคราะห์ผลการวนิจิฉยั	รกัษา	และดแูลผูป่้วยทีผ่่านมาและ

น�าผลการวิเคราะห์ใช้เป็นแนวทางการก�าหนดปัญหาและด�าเนินการแก้ไขให้

เหมาะสม

วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	คือ	มีการจัดท�ารายงานรอบ	3	เดือนครบทั้ง	5	รายงาน	และส่ง

รายงานให้	สสจ.ทันเวลาภายใน	14	วัน	หลังสิ้นสุดไตรมาส				

“4 คะแนน”	 คือ	 มีการจัดท�ารายงานรอบ	 3	 เดือนครบทั้ง	 5	 รายงานแต่ส่ง

รายงานให้	สสจ.	ไม่ทันเวลาภายใน	14	วัน	หลังสิ้นสุดไตรมาส

“3 คะแนน”	คือ	มีการจัดท�ารายงานรอบ	3	เดือน	ครบอย่างน้อย	4	รายงาน	

และส่งรายงานให้	สสจ.	ทันเวลาภายใน	14	วนั	หลงัสิน้สดุ	ไตรมาส

“2 คะแนน”	คือ	มีการจัดท�ารายงานรอบ	3	เดือน	ครบอย่างน้อย	4	รายงาน	

และส่งรายงานให้	สสจ.	ไม่ทันเวลาภายใน	14	วันหลังสิ้นสุดไตรมาส

“1 คะแนน”	คือ	มีการจัดท�ารายงานรอบ	3	เดือน	ครบอย่างน้อย	3	รายงาน	

และส่งรายงานให้	สสจ.	ทันภายใน	14	วนั	หลงัสิน้สดุไตรมาส

“0 คะแนน”	คือ	มีการจัดท�ารายงานรอบ	3	เดือนครบน้อยกว่า	3	รายงาน
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แนวทางการ

ประเมิน

ก.	 ตรวจสอบส�าเนารายงานรอบ	3	เดือน																							

ข.	 ตรวจสอบส�าเนาหนังสือน�าส่งรายงานจากโรงพยาบาล	ถึง	ส�านักงาน	

	 สาธารณสุขจังหวัด	โดยประเมินวันที่ซึ่ง	สสจ.ลงเลขรับ	หรือ	จดหมาย	

	 อิเล็กทรอนิกส์	ที่ลงวันที่	รพ.	ส่งถึง	ผู้รับผิดชอบงานของ	สสจ.



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”32

 มาตรฐานที่ 7 การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล 

          (TB infection control)

ตัวชี้วัด

7.1 บริการช่องทางด่วน/พิเศษ ส�าหรับตรวจผู้มีอาการสงสัยวัณโรค และ    

  ผู้ป่วยวัณโรคเมื่อมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก (แผนกผู้ป่วยนอก  

  แผนกเอกซเรย์ แผนกชันสูตร และแผนกเภสัชกรรม)

ค�าอธิบาย มีบริการช่องทางด่วน/พิเศษ	 ส�าหรับการตรวจวินิจฉัย	 ผู้มีอาการสงสัยวัณโรค	

และผู้ป่วยวัณโรค	ที่แผนกผู้ป่วยนอก	ดังนี้

	 1.	 มีการแจ้งเวียนรายละเอียดช่องทางด่วน/พิเศษให้ทุกแผนกที่เกี่ยวข้อง	

	 	 	 ในโรงพยาบาลทราบ	เริ่มตั้งแต่วินิจฉัยจนถึงสิ้นสุดการรักษา

	 2.	 มีกระบวนการคัดกรองผู้มีอาการสงสัย	และผู้ป่วยวัณโรค	ได้แก่	มี	

	 	 	 แบบฟอร์มคดักรองวณัโรค	และมกีารบนัทกึผลการวนิจิฉยัของผูม้อีาการ	

	 	 	 สงสยัวัณโรคอย่างน้อยร้อยละ	50	ของแบบฟอร์ม	คดักรองในเดือนล่าสุด

	 3.	 ผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมาพบเจ้าหน้าที่จุดคัดกรองก่อนทุกครั้ง/	

	 	 	 ทุกราย	

	 4.	 มีป้ายประชาสัมพันธ์แนะน�าให้ผู้ที่มีอาการไอ	สวมหน้ากากอนามัย	

	 	 	 เพื่อปิดปากและจมูก	(Surgical	mask)

	 5.	 การท�าสัญลักษณ์ที่บัตรผู้ป่วยเพื่อการบริการที่รวดเร็วส�าหรับช่อง	

	 	 	 ทางด่วน/พิเศษ

	 6.	 บุคลากรของจุดตรวจต่างๆ	ได้แก่	แผนกเอกซเรย์	แผนกเภสัชกรรม		

	 	 	 แผนกชันสูตร	และแผนกผู้ป่วยนอก	อธิบายความหมายของสัญลักษณ์	

	 	 	 ผู้ป่วยที่ใช้ช่องทางด่วน/พิเศษได้ถูกต้อง

วัตถุประสงค์ เพื่อลดความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาล

วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	คือ	มี	5	ข้อตามค�าอธิบายช่องทางด่วน/พิเศษ	

“4 คะแนน”	คือ	มี	4	ข้อตามค�าอธิบายช่องทางด่วน/พิเศษ

“3 คะแนน”	คือ	มี	3	ข้อตามค�าอธิบายช่องทางด่วน/พิเศษ

“2 คะแนน”	คือ	มี	2	ข้อตามค�าอธิบายช่องทางด่วน/พิเศษ

“1 คะแนน”	คือ	มี	1	ข้อตามค�าอธิบายช่องทางด่วน/พิเศษ

“0 คะแนน”	คือ	ไม่มีเลยตามค�าอธิบายช่องทางด่วน/พิเศษ
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แนวทางการ

ประเมิน

1.	 ตรวจสอบเอกสารการแจ้งเวียน	(เช่น	SOP	หรือ	รายงานการประชุม)								

	 ที่	แผนกผู้ป่วยนอก	แผนกเอกซเรย์	แผนกชันสูตร	และแผนกเภสัชกรรม		

	 ในช่วงระยะเวลา	2	ปีที่ผ่านมา

2.	 ตรวจสอบแบบฟอร์มการคัดกรองวัณโรคที่ใช้ในกระบวนการคัดกรอง

3.	 ผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกมาพบเจ้าหน้าที่จุดคัดกรองก่อนทุกครั้ง/							

	 ทกุราย)	ได้แก่	สงัเกตผู้รบับรกิารแผนกผูป่้วยนอก	5	รายว่ามาพบเจ้าหน้าที	่

	 จุดคัดกรองก่อนทุกรายหรือไม่

4.	 สงัเกตป้ายประชาสมัพนัธ์แนะน�าให้ผูท่ี้มอีาการไอสวมหน้ากากอนามยัเพือ่	

	 ปิดปากและจมูก	ที่แผนกผู้ป่วยนอก	แผนกเอกซเรย์	แผนกชันสูตร	และ	

	 แผนกเภสัชกรรม

5.	 ตรวจสอบสัญลักษณ์ที่บัตรผู้ป่วยเพื่อการบริการที่รวดเร็วส�าหรับ	

	 ช่องทางด่วน/พิเศษ

6.	 สอบถามบคุลากรของจดุตรวจต่างๆ	ได้แก่	แผนกเอกซเรย์	แผนกเภสชักรรม		

	 แผนกชันสูตร	และแผนกผู้ป่วยนอก	อธิบายความหมายของสัญลักษณ์							

	 ผู้	ป่วยที่ใช้ช่องทางด่วน/พิเศษได้ถูกต้อง	



คู่มือประเมินมาตรฐาน    “โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค QTB”34

ตัวชี้วัด 7.2 การจัดสถานที่ของคลินิกวัณโรคแยกห่างจากคลินิกผู้ป่วยอื่นๆ ที่มี 

 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค

ค�าอธิบาย 1.	 คลินิกผู้ป่วยอื่นๆ	ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค	หมายถึง	คลินิกที่	

	 รักษาผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต�่า	เช่น	คลินิกเด็ก	คลินิกผู้ป่วยเบาหวาน		

	 คลินิกโรคไต	คลินิกผู้ป่วยเอดส์	คลินิกผู้สูงอายุ	เป็นต้น

2.	 การจัดสถานที่อย่างเหมาะสม	หมายถึง	

	 2.1	คลินิกทั้งสองประเภทไม่อยู่ติดกัน	

	 2.2	คลินิกทั้งสองประเภทอยู่ติดกันแต่ให้บริการผู้ป่วยคนละวัน	

	 2.3	คลินิกวัณโรคไม่ใช้เครื่องปรับอากาศ		

	 2.4	คลินิกวัณโรคใช้เครื่องปรับอากาศ	และมีการติดหลอด	UVGI	โดยมี	

	 	 	 เอกสารผลการประเมิน	UVGI	ภายใน	1	ปีที่ผ่านมา	ที่แสดงว่ารังสีมี	

	 	 	 อนุภาคที่พอเหมาะที่จะฆ่าเชื้อวัณโรคได้	(เอกสารอ้างอิง	:	คู่มือ	

	 	 	 แนวทางการปฏบิติังานด้านการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ	

	 	 	 วัณโรคในโรงพยาบาล.	ปี	2557	หน้า	55-59	)	โดยผลการประเมินมี	

	 	 	 รายละเอียดดังนี้	

	 	 	 ก.	อัตราความเร็วลม	2	Air	Change	Per	Hour	(ACH)

	 	 	 ข.	ความชื้นสัมพัทธ์ในห้องไม่เกินร้อยละ	70	

	 	 	 ค.	ต�าแหน่งของการติดตั้ง	UVGI	ต้องมีความสัมพันธ์กับระดับความ	

	 	 	 	 เข้มข้นของรังสี	เช่น	หลอด	UVGI	สูงจากพื้นห้อง	2.5	เมตร	

	 	 	 ง.	มีความยาวคลื่นอย่างน้อย	254	นาโนมิเตอร์	

	 	 	 จ.	ใช้ไฟที่มีก�าลังวัตต์	0.2	ไมโครวัตต์/แสควร์เซนติเมตร	

	 	 	 ฉ.	หลอดไฟมีอายุใช้งานเท่ากับ	2,000	ชั่วโมง	

	 2.5	คลินิกวัณโรคมีการระบายอากาศสู่ภายนอกได้	มีการเปิดหน้าต่าง	

วัตถุประสงค์ เพื่อลดโอกาสการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงต่อ	การติดเชื้อง่าย

วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.1	ข้อ	2.3	และข้อ	2.5		

“5 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.1	และข้อ	2.4	 (ส�าหรับคลินิกวัณโรคที่ใช้เครื่องปรับ

อากาศ)

“5 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2	และ	ข้อ	2.4	(ส�าหรับคลินิกวัณโรคที่ใช้เครื่องปรับ

อากาศ)



บ
ท
ท
ี่ 3

รา
ยล

ะเ
อีย
ดม

าต
รฐ
าน
แล

ะต
ัวช
ี้วัด

ปีงบประมาณ 2560 35

วิธีคิดคะแนน “4 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.1	หรือ	ข้อ	2.2	ข้อใดข้อหนึ่ง

“3 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2	โดยคลินิกวัณโรคอยู่ติดกับคลินิกที่มีผู้ที่ภูมิต้านทาน

ต�่า	 (เด็ก	 เบาหวาน	 โรคไต	 โรคเอดส์)	 และให้บริการผู้ป่วยภายในวันเดียวกัน						

ซึ่งคลินิกวัณโรคเปิดให้บริการในช่วงบ่าย	และมีข้อ	2.3	และข้อ	2.5

“3 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2		โดยคลินิกวัณโรคอยู่ติดกับคลินิกที่มีผู้ที่ภูมิต้านทาน

ต�่า(เด็ก	 เบาหวาน	 โรคไต	 โรคเอดส์)	 และให้บริการผู้ป่วยภายในวันเดียวกัน								

ซึ่งคลินิกวัณโรคเปิดให้บริการในช่วงบ่าย	และมีข้อ	2.4	(ส�าหรับคลินิกวัณโรคที่

ใช้เครื่องปรับอากาศ)

“2 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2	โดยคลินิกวัณโรคอยู่ติดกับคลินิกที่มีผู้ที่ภูมิต้านทาน

ต�่า	 (เด็ก	 เบาหวาน	 โรคไต	 โรคเอดส์)	 และให้บริการผู้ป่วยภายในวันเดียวกัน						

ซึ่งคลินิกวัณโรคเปิดให้บริการในช่วงเช้า	และมีข้อ	2.3	และข้อ	2.5

“2 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2		โดยคลินิกวัณโรคอยู่ติดกับคลินิกที่มีผู้ที่ภูมิต้านทาน

ต�่า(เด็ก	เบาหวาน	โรคไต	โรคเอดส์)	และให้บริการผู้ป่วยภายในวันเดียวกัน	ซึ่ง

คลินิกวัณโรคเปิดให้บริการในช่วงเช้า	 และมีข้อ	 2.4	 (ส�าหรับคลินิกวัณโรคท่ีใช้

เครื่องปรับอากาศ)

“1 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2		โดยคลินิกวัณโรคอยู่ติดกับคลินิกที่มีผู้ที่ภูมิต้านทาน

ต�่า(เด็ก	 เบาหวาน	 โรคไต	 โรคเอดส์)	 และให้บริการผู้ป่วยภายในวันเดียวกัน									

ช่วงเวลาเดียวกัน	และมีข้อ	2.3	และ			ข้อ	2.5	

“1 คะแนน”	คือ	มีข้อ	2.2	โดยคลินิกวัณโรคอยู่ติดกับคลินิกที่มีผู้ที่ภูมิต้านทาน

ต�่า	 (เด็ก	 เบาหวาน	 โรคไต	 โรคเอดส์)	 และให้บริการผู้ป่วยภายในวันเดียวกัน							

ช่วงเวลาเดียวกัน	และมีข้อ	2.4	(ส�าหรับคลินิกวัณโรคที่ใช้เครื่องปรับอากาศ)

“0 คะแนน”	คือ	ไม่มีการจัดสถานที่ตามคะแนน	1-5	

แนวทางการ

ประเมิน

สังเกต	 สอบถามการให้บริการตรวจรักษาวัณโรคที่ตึกผู้ป่วยนอก	 และตรวจ

เอกสารที่เกี่ยวข้อง
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 มาตรฐานที่ 8 การด�าเนินงานวัณโรคและโรคเอดส์ (TB/HIV)

ตัวชี้วัด 8.1 ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่ขึ้นทะเบียนรักษามีผลตรวจ HIV

ค�าอธิบาย ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่ขึ้นทะเบียนรักษามีผลตรวจ	 HIV	 หมายถึง	 ผู้ป่วยได้รับ

การปรึกษาเพื่อตรวจเอช	ไอ	วี	โดยเจ้าหน้าที่	และมีผลตรวจ	HIV

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่ขึ้นทะเบียนรักษาได้ทราบผลการติดเชื้อเอช	ไอ	วี	

และได้รับการดูแลรักษาทันทีหากพบว่าติดเชื้อเอช	ไอ	วี	ร่วมด้วย

วิธีคิดคะแนน ผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งขึ้นทะเบียนใน	1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้	

ตัวตั้ง	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งขึ้นทะเบียนใน	1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้	

มีผลตรวจ	HIV

ตัวหาร	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งขึ้นทะเบียนในไตรมาสเดียวกัน

วิธีคิดคะแนน

“5 คะแนน”	คือ	มากกว่า	ร้อยละ	90

“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	86-90

“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	81-85

“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	76-80

“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	71-75

“0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าหรือเท่ากับร้อยละ	70

แนวทางการ

ประเมิน

ตรวจสอบข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB03)	และรายงาน	TB/HIV01
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ตัวชี้วัด 8.2 ผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเชือ้ เอช ไอ วี ได้รบัยาต้านไวรสัระหว่างรกัษาวณัโรค 

ค�าอธิบาย ผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเชือ้	เอช	ไอ	ว	ีต้องได้รบัยาต้านไวรสัทกุรายระหว่างรกัษาวณัโรค	

วัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอช	ไอ	วี

เกณฑ์และ

วิธีคิดคะแนน

ตัวตั้ง	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งขึ้นทะเบียนใน	1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้	

โดยมีการติดเชื้อเอช	ไอ	วีร่วมด้วย	และได้รับยาต้านไวรัสระหว่างรักษาวัณโรค

ตัวหาร	คือ	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรค	ซึ่งขึ้นทะเบียน	ใน	1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมิน

ได้	โดยมีการติดเชื้อเอช	ไอ	วีร่วมด้วย	

วิธีคิดคะแนน

“5 คะแนน”	คือ	ตั้งแต่	ร้อยละ	70	ขึ้นไป

“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	65-69

“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	60-64

“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	55-59

“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	50-54

“0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	50

หมายเหต	ุกรณไีม่มผีูป่้วยทีติ่ดเชือ้เอช	ไอ	ว	ีทีข่ึน้ทะเบยีนในไตรมาสทีป่ระเมนิ	

ท�าให้ไม่สามารถประเมินได้	ให้ย้อนไปจนถึงรอบรายงานที่มีผู้ติดเชื้อ	เอช	ไอ	วี	

หากย้อนไป	1	ปีแต่ยังไม่มีผู้ป่วย	วัณโรคที่ติดเชื้อเอช	ไอ	วี	อนุโลมให้คะแนน

เต็มในข้อนี้

แนวทางการ

ประเมิน

ตรวจสอบข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค(TB03)	และรายงาน	TB/HIV01
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 มาตรฐานที่ 9 การบริหารจัดการวัณโรคดื้อยา 

          (Programmatic Management of Drug-resistant TB: PMDT)

ตัวชี้วัด 9.1 ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน (History of previous  

 treatment) มีผลตรวจทดสอบความไวต่อยาวณัโรคอย่างน้อย Isoniazid  

 และ Rifampicin    

ค�าอธิบาย 1.	 ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษามาก่อน	หมายถึง	ผู้ป่วยชนิดกลับเป็นซ�้า											

	 (Relapse)	ผูป่้วยรกัษาซ�า้ภายหลังล้มเหลว	(TAF)	และ	ผูป่้วยรกัษาซ�า้ภายหลงั	

	 ขาดยามากกว่า	2	เดอืนตดิต่อกนั	(TALF)	ซึง่เป็นกลุม่ผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งสงู	

	 ต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

2.	 การทดสอบความไวต่อยาวัณโรคแนวที่หนึ่งให้นับอย่างน้อย	Isoniazid		

	 และ	Rifampicin

วัตถุประสงค์ 1.	 เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลาย	

	 ขนานได้เข้าถึงกระบวนการทดสอบความไวต่อยาวัณโรค	(The	access		

	 of	TB	patients	to	DST)

2.	 เพื่อก�ากับกระบวนการด�าเนินงาน	เช่น	

	 ก)	 ระยะเวลาการส่งตรวจและได้รับการแจ้งผล	

	 ข)	 ผลการตรวจพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(The	yield	of		

	 	 	 MDR-TB	cases)	

	 ค)	 การเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานจ�าแนกตามประเภทผู้ป่วย	

	 ง)	 ความล่าช้าในการวนิจิฉยัโรคดือ้ยาหลายขนาน	ซึง่หมายถงึ	จ�านวนวนั	

	 	 	 ที่ผู้ป่วยถูกวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงจนถึงวันที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น	

	 	 	 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน	เป็นต้น

วิธีคิดคะแนน ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารรกัษาวณัโรคมาก่อน	ซ่ึงขึน้ทะเบยีน	ใน	1	ไตรมาสล่าสุด	ที่

ประเมินได้	มีผลตรวจทดสอบความไวต่อยาวัณโรค	อย่างน้อย	Isoniazid	และ	

Rifampicin	

ตวัตัง้	หมายถงึ	จ�านวนผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารรกัษามาก่อน	ในช่วงเวลา	ทีป่ระเมนิ	

มีผลการทดสอบความไวต่อยาวัณโรคอย่างน้อย	Isoniazid	และ	Rifampicin	

ตัวหาร	หมายถึง	จ�านวนผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษามา	ในช่วงเวลาที่ประเมิน
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วิธีคิดคะแนน “5 คะแนน”	คือ	เท่ากับหรือมากกว่า	ร้อยละ	90	(เนื่องจาก	contamination	

rate,	solid	method	<	5%,	liquid	method	<10%)

“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	85-89

“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	80-84	

“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	75-79

“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	70-74

“0 คะแนน”	คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	70

หมายเหตุ	 กรณีไม่มีผู้ป่วยท่ีมีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อนข้ึนทะเบียนใน

ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้	ท�าให้ไม่สามารถคิดคะแนนได้	จึงอนุโลมให้คะแนน

เต็มในข้อนี้	

แนวทางการ

ประเมิน

ตรวจสอบข้อมูลจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB	03)	และ	รายงาน	PMDT	07	

ส�าหรับผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ประเมิน
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ตัวชี้วัด 9.2 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (Confirmed RR-TB/MDR-TB) ได้รับการ          

 ขึ้นทะเบียนทุกรายและรักษาถูกต้องทุกราย

ค�าอธิบาย ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	 (Confirmed	 RR-TB/MDR-TB)	 หมายถึง	 ผู้ป่วยที่มีผล

ทดสอบความไวต่อยา	พบว่า	

	 ก.	 MDR-TB	คือ	ดื้อยาไอโซไนอาสิดและไรแฟมพิซิน	

	 ข.	 RR-TB	คือ	ดื้อยาไรแฟมพิซินซึ่งยืนยันผลโดย	Xpert

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาเข้าถึงระบบการรักษาและการดูแล	 และเข้าสู่ระบบ

การรายงานวัณโรค	ซึ่งเป็นมาตรฐานของประเทศ

วิธีคิดคะแนน การขึน้ทะเบยีนครบถ้วนทกุรายและได้รับการรักษาถูกต้องทุกรายมรีายละเอยีดดังน้ี

1.	 ขึ้นทะเบียนครบถ้วนทุกราย

2.	 ได้รับการรักษาทุกราย

3.	 หากผู้ป่วยกินยาเองบางมื้อ	ให้	รพสต.	เก็บยาผู้ป่วยทั้งหมดไว้	และจ่ายยา	

	 ให้ผู้ป่วยครั้งละหนึ่งสัปดาห์	โดยจัดยาให้ผู้ป่วยซองละหนึ่งมื้อ

4.	 สตูรยาเมือ่เริม่รกัษาถกูต้องทกุราย	(ยาแนวที	่2	อย่างน้อย	4	ชนดิรวมยาฉดี		

	 โดยเป็นยาที่มีผลทดสอบความไวต่อยาพบว่าไม่ดื้อยา)	ทั้งนี้หากผู้ป่วยมี	

	 โรคไตร่วมด้วย	ให้อนุโลมนับผู้ป่วยรายดังกล่าวได้รับสูตรยาเมื่อเริ่มรักษา	

	 ถูกต้อง

5.	 มีหลักฐานการส่งเพาะเชื้ออย่างน้อย	1	ครั้งในช่วงที่ฉีดยา	(กรณีผู้ป่วยเพิ่ง	

	 เริ่มกินยายังไม่ครบก�าหนดการตรวจเพาะเชื้อ	อนุโลมให้ได้คะแนนข้อนี้)

“5 คะแนน”	คือ	มีครบ	5	ข้อ

“4 คะแนน”	คือ	มีข้อ	1-4

“3 คะแนน”	คือ	มีข้อ	1-3

“2 คะแนน”	คือ	มีข้อ	1-2

“1 คะแนน”	คือ	มีข้อ	1

“0 คะแนน”	คือ	ไม่มีทุกข้อ

หมายเหต	ุ

	 กรณีผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนใน	 TB	 03	 ใน	 1	 ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได	้													

ท่ีผลทดสอบความไวต่อยาวัณโรคแนวที่หนึ่ง	 ไม่พบว่าเป็น	 RR-TB/MDR-TB	

ท�าให้ไม่สามารถประเมินได้	จึงอนุโลม	ให้คะแนนเต็ม
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แนวทางการ

ประเมิน

1.	 ประเมินผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนใน	 TB	 03	 ใน	 1	 ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได	้	

และเป็นกลุม่เสีย่งต่อ	(RR-TB/MDR-TB)	เมือ่ส่งตรวจทดสอบความไวต่อยา

วัณโรคแนวที่	1	(DST)	ผลตรวจพบว่าเป็น	Confirmed	RR-TB/MDR-TB

2.	 ตรวจสอบข้อมลูจากทะเบยีนผูป่้วยวณัโรค	(TB	03)	และรายงาน	PMDT07	

รวมทัง้ทะเบยีน	PMDT03	ส�าหรบัผูป่้วยทีข่ึน้ทะเบยีนในไตรมาสทีป่ระเมนิ

3.	 ตรวจสอบข้อมูลจากการบันทึกการรับ-ส่งเพาะเชื้อและทดสอบความไวต่อ

ยาของห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาล
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 มาตรฐานที่ 10 การประเมินผลการรักษาวัณโรค (Treatment outcome)

ตัวชี้วัด 10.1 อตัราความส�าเรจ็ของการรกัษาในผูป่้วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ�า้ 

ค�าอธิบาย 1.	 ความส�าเร็จการรักษา	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการรักษาหายรวมกับ	
	 รักษาครบ
2.	 รกัษาหาย	(Cured)	หมายถงึ	ผูป่้วยวณัโรคปอดทีม่ผีลตรวจพบเชือ้วณัโรค	
	 ทางห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา	และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อ	
	 วัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและ
	 ในเดือนสุดท้ายของการรักษา
3.	 รักษาครบ	(Treatment	Completed)	หมายถึง	ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษา
	 ครบก�าหนดโดยไม่มีหลกัฐานท่ีแสดงว่าการรกัษาล้มเหลว	ซึง่ผูป่้วยดงักล่าว	
	 ไม่มเีอกสารทีแ่สดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสดุท้ายของการรกัษา	ทัง้นี้
	 มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา	เป็นลบรวมทั้ง
	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มีผลตรวจ	

วัตถุประสงค์ เพื่อตัดวงจรการแพร่เชื้อวัณโรคและป้องกันการเกิดวัณโรคดื้อยา

วิธีคิดคะแนน ผู้ป่วยวัณโรคทุกราย	 ซึ่งเป็นวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ขึ้นทะเบียนใน
ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้
หมายเหตุ	 หากใน	 1	 รอบรายงานมีผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�้าต�่ากว่า	 10	
รายให้ประเมิน	2	รอบรายงานรวมกัน
ตวัตัง้	หมายถึง	ผูป่้วยวณัโรครายใหม่และกลับเป็นซ�า้ทีข่ึน้ทะเบยีนใน	1	ไตรมาส
ล่าสุดที่ประเมินได้	โดยมีผลการรักษาหาย	หรือ	รักษาครบ
ตัวหาร	 หมายถึง	 ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าท่ีข้ึนทะเบียนใน	 1	
ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้
วิธีคิดคะแนน
“5 คะแนน”	คือ	เท่ากับหรือมากกว่า	ร้อยละ	85
“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	80-84
“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	75-79
“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	70-74
“1 คะแนน” คือ	ร้อยละ	65-69
“0 คะแนน” คือ	ต�่ากว่าร้อยละ	65
(อัตราความส�าเร็จในการรักษาปี	2557	แยกรายจังหวัดพบว่า	ค่าสูงสุด	คือ	
ร้อยละ	91	และค่าต�่าสุดคือ	ร้อยละ	64)

แนวทางการ
ประเมิน

ประเมินจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB	03)	และตรวจสอบจากรายงาน	TB	08
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ตัวชี้วัด 10.2  อัตราการขาดยา มากกว่า 2 เดือนติดต่อกัน ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 

  และกลับเป็นซ�้า

ค�าอธิบาย การขาดยามากกว่า	2	เดือนติดต่อกัน	(Lost	to	follow-up)	หมายถึง	ผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้าที่ขาดการรักษาติดต่อกันนานเกิน	2	เดือน

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการติดตามการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคให้กินยาครบ

ถ้วนจนหาย

เกณฑ์และ

วิธีคิดคะแนน

ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่รายใหม่และกลับเป็นซ�้า	 ซึ่งขึ้นทะเบียนใน	 1	 ไตรมาส

ล่าสุดที่ประเมินได้

หมายเหตุ	 หากใน	 1	 รอบรายงานมีผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�้าต�่ากว่า	 10	

รายให้ประเมิน	2	รอบรายงานรวมกัน

ตัวตั้ง	หมายถึง	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า	ซึ่งขึ้นทะเบียนใน	

1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้	ที่ขาดการรักษาติดต่อกันนานเกิน	2	เดือน

ตัวหาร	หมายถึง	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้า	ซึ่งขึ้นทะเบียน

ใน	1	ไตรมาสล่าสุดที่ประเมินได้

วิธีคิดคะแนน

“5 คะแนน”	คือ	เท่ากับหรือน้อยกว่า	ร้อยละ	1

“4 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	2

“3 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	3

“2 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	4

“1 คะแนน”	คือ	ร้อยละ	5

“0 คะแนน”	คือ	มากกว่าร้อยละ	5

แนวทางการ

ประเมิน

ประเมินจากทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค	(TB	03)	และตรวจสอบจากรายงาน	TB	08
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ภาคผนวกที่ 2

ผลการประเมนิมาตรฐาน “โรงพยาบาลคณุภาพการดแูลรกัษาวณัโรค QTB” ปี 2559

สคร.

(A)

อ�าเภอเป้าหมาย
รวม

D=(B+C)

ผลการประเมิน
โรงพยาบาลที่ 

"ผ่านมาตรฐาน QTB"

(I)

เสีย่งสงู

(B)

ปกติ

(C)

ผ่าน

(E)

(%)

F=(E/D)

ไม่ผ่าน

(G)

(%)

H=(G/D)

1 24 6 30 30 100 0 0.00 เชียงใหม	่=	รพ.นครพิงค์,	รพ.ฝาง,	

รพ.แม่อาย,	รพ.จอมทอง,	รพ.ดอยสะเก็ด

เชียงราย	=	รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์,	

รพ.แม่สาย,	รพ.แม่จัน,	รพ.แม่ฟ้าหลวง

ล�าปาง	=	รพ.ล�าปาง,	รพ.เกาะคา,	

รพ.ห้างฉัตร,	รพ.เถิน

ล�าพูน	=	รพ.ล�าพูน,	รพ.ป่าซาง,	รพ.ลี้

พะเยา	=	รพ.พะเยา,	รพ.เชียงค�า,	

รพ.ดอกค�าใต้

น่าน	=	รพ.น่าน,	รพ.ท่าวังผา,	รพ.เวียง

สา,รพ.บ้านหลวง

แพร	่=	รพ.แพร่,	รพ.สอง,	รพ.ร้องกวาง,	

รพ.สมเด็จพระยุพราชเด่นชัย

แม่ฮ่องสอน	=	รพ.ศรีสังวาลย์,	

รพ.ปางมะผ้า,	รพ.แม่สะเรียง

2 15 5 20 16 80 4 20 พิษณุโลก	=	รพ.บางระก�า,	รพ.วัดโบสถ์

อุตรดิตถ	์=	รพ.อุตรดิตถ์,	รพ.พิชัย,	

รพ.ลับแล

เพชรบูรณ	์=	รพ.เพชรบูรณ์,	รพ.หล่มสัก,

รพ.วิเชียรบุรี,	รพ.ศรีเทพ

สุโขทัย	=	รพ.สุโขทัย,	รพ.ศรีสังวร,

รพ.ศรีสัชนาลัย,	รพ.ทุ่งเสลี่ยม

ตาก	=	รพ.สมเด็จพระเจ้าตากสิน

มหาราช,รพ.อุ้มผาง,	รพ.พบพระ
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สคร.

(A)

อ�าเภอเป้าหมาย
รวม

D=(B+C)

ผลการประเมิน
โรงพยาบาลที่ 

"ผ่านมาตรฐาน QTB"

(I)

เสีย่งสงู

(B)

ปกติ

(C)

ผ่าน

(E)

(%)

F=(E/D)

ไม่ผ่าน

(G)

(%)

H=(G/D)

3 15 4 19 18 94.74 1 5.26 อุทัยธาน	ี=	รพ.บ้านไร่,	รพ.ลานสัก,	

รพ.ทัพทัน,	รพ.ห้วยคต

ก�าแพงเพชร	=	รพ.ขาณุวรลักษบุรี,	

รพ.	ก�าแพงเพชร,	รพ.	คลองขลุง,	

รพ.คลองลาน

พิจิตร =	รพ.พิจิตร,	รพ.ตะพานหิน,	

รพ.บางมูลนาก

ชัยนาท	=	รพ.ชัยนาทนเรนทร,	รพ.หันคา,

รพ.สรรคบุรี

นครสวรรค	์=	รพ.	สวรรค์ประชารักษ์,	

รพ.ตาคลี,	รพ.ลาดยาว,	รพ.เก้าเลี้ยว

4 24 3 27 20 74.07 7 25.93 สระบุรี =	รพ.หนองแค,	

รพ.เสาไห้เฉลิมพระเกียรติฯ

ลพบุรี =	รพ.บ้านหมี่,	รพ.ท่าวุ้ง

สิงห์บุร	ี=	รพ.	สิงห์บุรี,	รพ.บางระจัน,	

รพ.อินทร์บุรี

อ่างทอง	=	รพ.อ่างทอง,	รพ.ป่าโมก

นครนายก	=	รพ.	นครนายก,	รพ.บ้านนา,	

รพ.องครักษ์

นนทบุรี =	รพ.พระนั่งเกล้า,	รพ.ปากเกร็ด

พระนครศรีอยุธยา =	รพ.บางปะอิน,	

รพ.ท่าเรือ,	รพ.เสนา

ปทุมธาน	ี=	รพ.ปทุมธานี,	รพ.คลองหลวง,	

รพ.ลาดหลุมแก้ว
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สคร.

(A)

อ�าเภอเป้าหมาย
รวม

D=(B+C)

ผลการประเมิน
โรงพยาบาลที่ 

"ผ่านมาตรฐาน QTB"

(I)

เสีย่งสงู

(B)

ปกติ

(C)

ผ่าน

(E)

(%)

F=(E/D)

ไม่ผ่าน

(G)

(%)

H=(G/D)

5 24 6 30 19 63.33 11 36.67 เพชรบุร	ี=	รพ.	พระจอมเกล้า,	

รพ.บ้านแหลม

ประจวบคีรีขันธ	์=	รพ.ประจวบคีรีขันธ์,	

สมุทรสงคราม	=	รพ.นภาลัย,	

รพ.สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า

สุพรรณบุร	ี=	รพ.เจ้าพระยายมราช,	

รพ.บางปลาม้า,	รพ.อู่ทอง

กาญจนบุร	ี=	รพ.พหลพลพยุหเสนา,	

รพ.มะการักษ์,	รพ.ทองผาภูมิ,	

รพ.สมเด็จพระสังฆราชองค์ที่	19

ราชบุร	ี=	รพ.ราชบุรี,	รพ.โพธาราม,	

รพ.บ้านแพ้ว		

สมุทรสาคร	=	รพ.สมุทรสาคร,	

รพ.บางเลน,	รพ.สามพราน,	

รพ.ก�าแพงแสน

6 24 4 28 13 46.43 15 53.57 สมุทรปราการ	=	รพ.บางบ่อ

ชลบุรี =	รพ.เกาะสีชัง

ระยอง	=	รพ.ระยอง,	รพ.มาบตาพุด

จันทบุร	ี=	รพ.ขลุง,	รพ.โป่งน�้าร้อน

ตราด	=	รพ.ตราด,	รพ.คลองใหญ่

ฉะเชิงเทรา	=	รพ.สนามชัยเขต

ปราจีนบุร	ี=	รพ.กบินทร์บุรี,	

รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร,	รพ.นาดี

สระแก้ว	=	รพ.สมเด็จพระยุพราช	

สระแก้ว
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สคร.

(A)

อ�าเภอเป้าหมาย
รวม

D=(B+C)

ผลการประเมิน
โรงพยาบาลที่ 

"ผ่านมาตรฐาน QTB"

(I)

เสีย่งสงู

(B)

ปกติ

(C)

ผ่าน

(E)

(%)

F=(E/D)

ไม่ผ่าน

(G)

(%)

H=(G/D)

7 12 5 17 15 88.23 2 11.77 ขอนแก่น =	รพ.	ขอนแก่น,	รพ.บ้านไผ่,	

รพ.ชุมแพ,	รพ.เปือยน้อย,	รพ.น�้าพอง

กาฬสินธุ	์=	รพ.กาฬสินธุ์,	รพ.ยางตลาด,	

รพ.กุฉินารายณ์

มหาสารคาม	=	รพ.โกสุมพิสัย,	รพ.บรบือ

รพ.กันทรวิชัย

ร้อยเอ็ด	=	รพ.ร้อยเอ็ด,	รพ.โพนทอง/	

โพธิ์ชัย,	รพ.เสลภูมิ,	รพ.ศรีสมเด็จ

8 21 6 27 21 77.77 6 22.23 อุดรธาน	ี=	รพ.อุดรธานี,	รพ.หนองวัวซอ
รพ.หนองหาน,	รพ.เพ็ญ
บึงกาฬ	=	รพ.บึงกาฬ,	รพ.เซกา
หนองบัวล�าภ	ู=	รพ.หนองบัวล�าภู,	
รพ.โนนสัง,	รพ.ศรีบุญเรือง
เลย =	รพ.เลย,	รพ.วังสะพุง,	
รพ.เชียงคาน,รพ.ผาขาว
หนองคาย	=	รพ.โพนพิสัย,	รพ.ท่าบ่อ,
นครพนม	=	รพ.ศรีสงคราม,	รพ.บ้านแพง,	
รพ.สมเด็จพระยุพราชธาตุพนม
สกลนคร	=	รพ.สกลนคร,	รพ.พังโคน,
รพ.บ้านม่วง

9 12 7 19 15 78.95 4 21.05 นครราชสีมา	=	รพ.ชุมชนปากช่องนานา,
รพ.ชุมชนสีคิ้ว,	รพ.คง
ชัยภูมิ =	รพ.ทั่วไปชัยภูมิ,	รพ.ชุมชน
หนองบัวแดง,	รพ.ชุมชนภูเขียว,	
รพ.บ�าเหน็จณรงค์
บุรีรัมย์ =	รพ.ชุมชนสตึก,	รพ.ชุมชน
ประโคนชัย,	รพ.กระสัง,	รพ.ละหานทราย
สุรินทร	์=	รพ.ศูนย์สุรินทร์,	รพ.ชุมชน
ปราสาท,	รพ.ชุมชนศีขรภูมิ,	รพ.บัวเชด
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สคร.

(A)

อ�าเภอเป้าหมาย
รวม

D=(B+C)

ผลการประเมิน
โรงพยาบาลที่ 

"ผ่านมาตรฐาน QTB"

(I)

เสีย่งสงู

(B)

ปกติ

(C)

ผ่าน

(E)

(%)

F=(E/D)

ไม่ผ่าน

(G)

(%)

H=(G/D)

10 15 5 20 14 70 6 30 อุบลราชธานี =	รพ.วารินช�าราบ
ศรีสะเกษ	=	รพ.ศรีสะเกษ,	
รพ.กันทรลักษณ์,	รพ.ขุขันธ์,	รพ.ภูสิงห์,
รพ.วังหิน
ยโสธร =	รพ.ยโสธร,	รพ.ค�าเขื่อนแก้ว,	
รพ.สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา,	รพ.ป่าติ้ว
อ�านาจเจริญ	=	รพ.หัวตะพาน,	
รพ.ปทุมราชวงศา
มุกดาหาร	=	รพ.มุกดาหาร,	รพ.ค�าชะอี

11 21 7 28 16 57.14 12 42.86 กระบี่ =	รพ.คลองท่อม,	รพ.อ่าวลึก,	
รพ.เกาะลันตา
พังงา	=	รพ.ท้ายเหมือง,	
รพ.คุระบุรีชัยพัฒน์
สุราษฎ์ธานี =	รพ.เกาะสมุย,	รพ.พุนพิน,
รพ.กาญจนดิษฐ์
ระนอง	=	รพ.กระบุรี,	รพ.กะเปอร์
ชุมพร	=	รพ.ชุมพรเขตอุดมศักดิ์,	
รพ.ท่าแซะ,	รพ.สวี,	รพ.หลังสวน
นครศรีธรรมราช	=	รพ.ทุ่งสง,	
รพ.ท่าศาลา
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สคร.

(A)

อ�าเภอเป้าหมาย
รวม

D=(B+C)

ผลการประเมิน
โรงพยาบาลที่ 

"ผ่านมาตรฐาน QTB"

(I)

เสีย่งสงู

(B)

ปกติ

(C)

ผ่าน

(E)

(%)

F=(E/D)

ไม่ผ่าน

(G)

(%)

H=(G/D)

12 21 5 26 24 92.30 2 7.70 สงขลา =	รพ.ศูนย์หาดใหญ่,	
รพ.สมเด็จพระบรมราชินินาถนาทวี,	
รพ.สะเดา
สตูล	=	รพ.สตูล,	รพ.ควนกาหลง
ตรัง	=	รพ.ตรัง,	รพ.ย่านตาขาว,	รพ.สิเกา,
รพ.วังวิเศษ
พัทลุง	=	รพ.พัทลุง,	รพ.ควนขนุน,	
รพ.เขาชัยสน,	รพ.ศรีบรรพต,	
ปัตตาน	ี=	รพ.ปัตตานี,	รพ.ยะหริ่ง,	
รพ.ยะรัง,	รพ.สายบุรี
ยะลา	=	รพ.ศูนย์ยะลา,	รพ.ยะหา,
รพ.บันนังสะตา
นราธิวาส	=	รพ.นราธิวาส,	รพ.ระแงะ,
รพ.สุไหงโก-ลก,	
รพ.ยี่งอเฉลิมพระเกรียติ	80	พรรษา

รวม 228 63 291 221 75.9 70 24.1 221

หมายเหตุ ข้อมูล	www.tbthailand.org/QTB	ณ	31	สิงหาคม	2559
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