
การประเมินผลการปฏิบัติราชการตามค ารับรองปฏิบัติราชการของหน่วยงานในสังกัดสสจ.แพร ่
(PA) ปีงบประมาณ 2567  

                      ประเด็น 9. สถานชีวาภิบาล 
 

ประเด็นตามนโยบายกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2567 สถานชีวาภิบาล 
ตัวชี้วัดท่ี 1 : ร้อยละ ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินการศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล     
ตัวชี้วัดท่ี 2 : ร้อยละ การให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning)  

      ในผู้ป่วยประคับประคองอย่างมีคุณภาพ   
ชื่อตัวชี้วัด(1) ร้อยละ ระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินการศนูย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล     
ค านิยาม ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล หมายถึง ศูนย์ที่จัดตั้งขึ้นเพื่อสร้างระบบชีวาภิบาลในโรงพยาบาล 

โดยบูรณาการระบบริการดูแลผู้สูงอายุ (elderly care) การดูแลระยะยาว (long-term care) การ
ดูแลประคับประคอง/ระยะท้าย (palliative care) และเชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิ (primary 
health care) ตั้งแต่การดูแลในโรงพยาบาลจนถึงบ้าน/ชุมชน โรงพยาบาลต้องด าเนิน การจัดให้มี
ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาล โดยมีองค์ประกอบแบ่งตามระดับโรงพยาบาล แบ่งเป็น 
1. ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาลศูนย์ /โรงพยาบาลทั่วไป 
1.1 องค์ประกอบ 
1) เป็นหน่วยงานในโรงพยาบาล มีการก าหนดผู้รับผิดชอบเป็นหัวหน้าศูนย์ชีวาภิบาล มีพยาบาล/
หรือสหสาขาวิชาชีพ เป็นผู้ประสานงาน ที่ชัดเจน 
2) มีทีมบุคลากร ด้านการดูแลประคับประคอง (palliative care) โดยมีแพทย์ปฏิบัติงานด้านการ
ดูแลประคับประคอง เป็นหัวหน้าทีม มีพยาบาล palliative care nurse เภสัชกร และทีมสหสาขา
วิชาชพี 
3) มีทีมบุคลากร ด้านการดูแลผู้สูงอายุ (elderly care) โดยแพทย์ พยาบาล และสหวิชาชีพ ที่ผ่าน
การอบรมด้านการดูแลผู้สูงอายุ 
4) มีทีมบุคลากรปฐมภูมิ ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยระยะยาว (long-term care) โดยมีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม มีพยาบาลชุมชน และทีมสหวิชาชีพ 
5) มีเภสัชกรร่วมทีม 
6) มีระบบบริการ และระบบให้ค าปรึกษาแก่เครือข่าย รวมถึงระบบจัดการยา/เวชภัณฑ์/คลัง 
อุปกรณ์เพื่อสนับสนุนการดูแลที่บ้านหรือชุมชน 
2. ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาลชุมชน 
2.1 องค์ประกอบ 
1) เป็นหน่วยงานในโรงพยาบาล มีการก าหนดผู้รับผิดชอบเป็นหัวหน้าศูนย์ชีวาภิบาล มีพยาบาลผู้
ประสานงาน ที่ชัดเจน 
2) มีทีมบุคลากรสหวิชาชีพที่มีศักยภาพ ด้านการดูแลประคับประคอง (palliative care) ด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุ (elderly care) การดูแลระยะยาว (long-term care) และบริการปฐมภูมิ โดยเป็น
แม่ข่ายการดูแลที่บ้านและชุมชน 
3) มีระบบบริการ และระบบให้ค าปรึกษาแก่เครือข่าย รวมถึงระบบจัดการยา/เวชภัณฑ์/คลัง 



อุปกรณ์เพื่อสนับสนุนการดูแลที่บ้านหรือชุมชน 
เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570 

ระดับความส าเร็จ  
≥ 3  

ร้อยละ 100 

 ระดับความส าเร็จ 
≥3 

ร้อยละ 100 

 ระดับความส าเร็จ 
≥ 4 

ร้อยละ 100 

 ระดับความส าเร็จ 5 
ร้อยละ 100 

 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

1. โรงพยาบาลทั่วไป 
2. โรงพยาบาลชุมชน 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล จากการรายงาน 
แหล่งข้อมูล ส านักงานเขตสุขภาพที่ 1 /ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่/โรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดแพร่ 
รายการข้อมูล 1 A : จ านวนโรงพยาบาลในจังหวัดแพร่ที่มีระดับความส าเร็จของโรงพยาบาลด าเนินการศูนย์ชีวาภิ

บาลในโรงพยาบาล  ที่มรีะดับความส าเร็จ ≥ 3    
รายการข้อมูล 2 B : จ านวนโรงพยาบาลในจังหวัดแพร่ 8 แห่ง 
สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล  12 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน :    ปีงบประมาณ 2567 
ประเภท รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
โรงพยาบาลทั่วไป ร้อยละ  100 ร้อยละ  100 ร้อยละ  100 ร้อยละ  100 
โรงพยาบาลชุมชุน ร้อยละ  25 ร้อยละ  50 ร้อยละ  75 ร้อยละ  100 

   
เกณฑ์ตามตัวชี้วดั

ผลส าเร็จ 

ระดับความส าเร็จ 

1 2 3 4 5 

1. ระดับความส าเร็จของ

โรงพยาบาลด าเนินการ

ศูนย์ชีวาภบิาลใน

โรงพยาบาล     

1. มีค าสั่งแตง่ตั้ง
ผู้รับผิดชอบ หรือ
คณะกรรมการ
เพ่ือจัดระบบศูนย์
ชีวาภิบาล 
โรงพยาบาลทั่วไป
โรงพยาบาล
ชุมชน 

1.มีกิจกรรมใน

ระดับที่ 1  

2.ด าเนินการศูนย์

ชีวาภิบาลโดยมี

องค์ประกอบ 

หน้าที่ แนวทาง

ตามคู่มือคู่มือ

ด าเนินการตาม

นโยบายสถาน

ชีวาภิบาล  (มี

ข้อมูลผู้ป่วย LTC   

ผป. Palliative 

care, Elderly 

care, LTC ที่

บ้าน) 

1. มีกิจกรรมใน

ระดับที่ 2 

2.มีการ

ด าเนินงาน ของ

ศูนย์ชีวาภิบาลใน

โรงพยาบาลและ

วิเคราะห์การ

ให้บริการผู้ป่วย 

LTC, Palliative 

care, Elderly 

care, LTC ที่

บ้าน 

1. มีกิจกรรมใน

ระดับที่ 3 

2. มีบริการ 

Home care และ

Home ward 

1.มีกิจกรรมในระดับ

ที ่4 

2. มีการวิเคราะห์ผล

การด าเนินงานของ 

ศูนย์ชีวาภิบาลใน

โรงพยาบาลที่แสดงให้

เห็นถึงประชาชน

เข้าถึงบริการทีได้

คุณภาพ มาตรฐาน

เพ่ิมคุณภาพชีวิต 

 



วิธีการประเมินผล 1.การตรวจราชการ โดยทีมนิเทศและตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสุขและกรมการแพทย์ 
2.การติดตามโดยคณะกรรมการ service plan สถานชีวาภิบาล การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประ
คับ ประคองเขตสุขภาพ และจังหวัด  
เงื่อนไข:  ด าเนินการให้ครบองค์ประกอบ โดยแบ่งตามระดับโรงพยาบาล ศูนย์ชีวาภิบาล
โรงพยาบาลทั่วไป ศูนย์ชีวาภิบาลในโรงพยาบาลชุมชน และมีผลการด าเนินงานของ ศูนย์ชีวาภิบาล
ในโรงพยาบาลตามแนวทางตามคู่มือคู่มือด าเนินการตามนโยบายสถานชีวาภิบาล กระทรวง
สาธารณสุข 2024 

เอกสารสนับสนุน  แนวทางตามคู่มือคู่มือด าเนินการตามนโยบายสถานชีวาภิบาล กระทรวงสาธารณสุข  2024 
 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 1.นางขนิษฐา พันธุเวช พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
กลุ่มงานพัฒนาคณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
โทรศัพท์ 0869109199  E mail: yaiyatanawan@gmail.com 
2.นางสาวมนต์อุษา จันทาวุฒิกุล พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
กลุ่มงานพัฒนาคณภาพและรูปแบบบริการ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
โทรศัพท์  0881959391  E mail:  Jiewwiev@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ชื่อตัวชี้วัด(2) ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดแูลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วย
ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ   

ค านิยาม การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) ในผู้ป่วยประคับประคอง
อย่างมีคุณภาพ คือ ทีมผู้ให้การดูแลท า Advance Care Planning (ACP) ด้วยกระบวนการ 
Family Meeting ให้แก่ผู้ป่วยระยะประคับประคอง/ ระยะท้าย (ICD-10 Z51.5) ตามมาตรฐาน
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าส าหรับประเทศไทย และบันทึกรหัส ICD-10 Z71.8 ในเวชระเบียน 
ส่งเข้า HDC และด าเนินการตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามบริบทที่สามารถจัดการบริการได้ 
โรงพยาบาลต้องด าเนินการที่แสดงถึงคุณภาพการบริการ ดังน้ี 
1. มีการท า Advance Care Planning (ACP) เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยกระบวนการ Family 
Meeting ตามมาตรฐานการวางแผนการดูแลล่วงหน้าส าหรับประเทศไทย รวมทั้งบันทึกไว้ในเวช
ระเบียนและ/หรือ มีการใช้แนวทางการปฏิบัติงานของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข และ
เจ้าหน้าที่ของสถานบริการสาธารณสุข เรื่อง หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุขที่เป็นไปเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต (มาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) และบันทึกในระบบE-claim บันทึกรหัส ICD-10 Z71.8 และส่ง
ข้อมูลเข้า HDC รวมทั้งส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลไปยังจุดบริการต่างๆ เพื่อให้ผู้ป่วย
ประคับประคองระยะท้ายทุกกลุ่มวัย ทั้งกรณีผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยที่รับการดูแล 
ที่บ้าน/ ชุมชน ได้รับการดูแลตามความประสงค์ของผู้ป่วยตามบริบทที่สามารถจัดการบริการได้ 
จนถึงวาระสุดท้ายตามแผนการดูแลล่วงหน้า 
2. มีบุคลากรในทีมการดูแลประคับประคองที่สามารถจัดท ากระบวนการประชุมครอบครัว 
(Family Meeting) เพื่อการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning และให้การ
ดูแลอย่างมีคุณภาพ ดังน้ี 
2.1. โรงพยาบาลระดับ AVS มีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 3 - 4 
คนโรงพยาบาลระดับ MF มีแพทย์ที่มีความรู้ด้าน PC ปฏิบัติงาน full-time (M1)/ part time 
(M2, F)อย่างน้อย 1 คน 
2.2. โรงพยาบาลระดับ A, S มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน full time อย่างน้อย 3 - 4 คน 
โรงพยาบาลระดับ M, F มีพยาบาล PC ปฏิบัติงาน fulltime/ part time อย่างน้อย 1 คน 
2.3. โรงพยาบาลทุกระดับ มีเภสัชกรร่วมทีมดูแลผู้ป่วย PC อย่างน้อย 1 คน และมีทีมสหวิชาชีพ
ร่วมดูแลตามบริบท 
2.4. โรงพยาบาลทุกระดับ มีการก าหนดโครงสร้างการบริหารบุคลากรงาน PC ในรูปแบบ 
คณะกรรมการ ศูนย์ งาน หรือกลุ่มงาน ที่สามารถด าเนินการได้คลองตัว 
3. มีการวินิจฉัยเม่ือผู้ป่วยเข้าสู่ระยะประคับประคอง (ICD-10 Z51.5) ตามกลุ่มโรค ที่องค์การ 
อนามัยโลกให้ความส าคัญ โดยใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย กรมการ
แพทย์ ดังน้ี 
3.1 กลุ่มโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย ICD-10 รหัส C00-C96 หรือ D37-D48 
3.2 กลุม่โรคระบบประสาท (Neurological Disease) หลอดเลือดสมองแตก/ ตีบ (Stroke) 
ICD-10 รหัส 160 - 169 และ (Dementia) ICD-10 รหัส F03 
3.3 โรคไตในกลุมที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง ICD 10 รหัส N18.5 



3.4 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 รหัส J44 
3.5 ภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive Heart Failure) ICD-10 รหัส 150 
3.6 ภาวะตับล้มเหลว Hepatic failure รหัส K72 หรือ alcoholic hepatic failure (K70.4) 
หรือ hepatic failure with toxic liver disease (K71.7) 
3.7 ภาวะเอดส์เต็มขั้น (Full-Blown AIDS/ Progression of AIDS) รหัส B20-B24 ยกเว้น 
B23.0,B23.1 
3.8 ผู้สูงอายุ (อายุ > 60 ปี) ที่เจ็บป่วยใน 7 กลุ่มโรคตามข้อ 3.1-3.7 หรือภาวะพึ่งพิง ICD-10 
รหัส R54 เข้าสู่ระยะประคับประคอง 
3.9 ผู้ป่วยเด็ก (อายุ 0-14 ป) ประคับประคองระยะท้าย 
4. มีรายการยา Opioid ตลอดจนยาจ าเป็นอ่ืนๆ ตามที่ก าหนดในค าแนะน าขององค์การอนามัย
โลก/กระทรวงสาธารณสุข ในบัญชียาของโรงพยาบาล และพร้อมด าเนินการสั่งซ้ือยาจาก อย. 
ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ และมีการจัดการอาการปวด และ/หรือ อาการรบกวน โดยใช้ opioid 
ในผู้ป่วยระยะท้าย(ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 40 พัฒนาศักยภาพหน่วย
บริการประจ าให้สามารถรับค่าชดเชยยามอร์ฟินส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคองตาม
แนวทางที่ สปสช ก าหนด เพื่อเพิ่มการเข้าถึงยาที่ใช้ในการจัดการอาการปวด/อาการไม่สุขสบาย
ของผู้ป่วย 
5. มีการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้ายต่อเน่ืองที่บ้านหรือชุมชน และบันทึกรหัส การ
เยี่ยมบ้าน (1AXXX) ในเวชระเบียน (HIS) ส่งเข้า HDC ในแฟ้ม community service และบันทึก
ในระบบE-claim ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC เกณฑ์ร้อยละ 40) 
* เม่ือด าเนินการตามข้อ 4 - 5 หน่วยบริการประจ ามีสิทธ์ิได้รับค่าชดเชยการบริการแบบ
ประคับประคองตามระยะเวลาก่อนเสียชีวิตตามแนวทางที่ สปสช. ก าหนด มีเครือข่ายบูรณาการ
การดูแลประคับประคองเพื่อการบริหารคลังยามอร์ฟิน และร่วมกับหน่วยงานราชการ หรือภาค
ประชาสังคม หรืออาสาสมัครดูแลผู้ป่วย เพื่อการจัดการอุปกรณ์ และการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน 
7. มีการจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในการดูแลประคับประคอง โดยมีการบันทึก
หัตถการการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแพทย์แผนไทย ICD-10TM รหัส U778-779, 
แพทย์แผนจีนรหัส U78-79 (ติดตามผลการด าเนินการจาก HDC โดยกรมการแพทย์แผนไทย) 

เกณฑ์เป้าหมาย ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568 ปีงบประมาณ 2569 ปีงบประมาณ 2570 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 70 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 75 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 90  
วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคองที่มีคุณภาพ  โดยผู้ป่วยและ

ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาตนเองล่วงหน้า (Advance Care Planning) ผ่าน
กระบวนการประชุมครอบครัว และได้รับการ ดูแลแบบองค์รวมตามแผน มีโอกาสได้รับการดูแล
ต่อเน่ืองที่บ้าน/ชุมชน เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามความประสงค์จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 

ประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย 

ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคตามกลุ่มโรคที่ก าหนด เข้าเกณฑ์การดูแลประคับประคอง/ระยะท้าย 
และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ ร่วมพัฒนาการดูแลในรูปแบบเครือข่าย
ระดับ อ าเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลและรายงานผล ระดับอ าเภอ จังหวัด และเขตสุขภาพ จากระบบ Health data center 



โดยสานักงานสาธารณสุขจังหวัด ปัจจัยที่ส่งผลต่อ ตัวชี้วัด คือ ก ากับ ดูแลการกรอกข้อมูลใน       
เวชระเบียนของโรงพยาบาลให้ ถูกต้องตามรหัสมาตรฐาน และน าส่งข้อมูลแฟ้มการวินิจฉัยโรค 
แฟ้มยา และ แฟ้มการติดตามเยี่ยมบ้าน ใน 43 แฟ้ม ให้ครบถ้วน 

แหล่งข้อมูล Health data center https://hdcservice.moph.go.th รายงานมาตรฐาน ข้อมูลตอบสนอง 
service plan สาขา Intermediate และ palliative care ร้อยละการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ
ประคับประคอง มีกิจกรรม Family Meeting และมีการท า Advance Care Planning (ACP) 
ร่วมกับผู้ป่วยและ ครอบครัว (workload) 

รายการข้อมูล 1 A : จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัย ระยะประคับประคอง 
(Z51.5) และ ได้รับการจัดท า Advance Care Planning ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรค
ของโรงพ ยาบาล ตาม ICD 10 รหัส Z71.8 เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ า 

รายการข้อมูล 2 B : จ านวนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในกลุ่มโรคที่ก าหนด ที่ได้รับการวินิจฉัยระยะประคับประคอง 
(Z51.5) ดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลการวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ตาม ICD 10 ที่ก าหนดตาม 
service plan ที่เก่ียวข้อง คือ ICD-10 C00-C96, D37-D48, I60-I69, F03, N18.5, J44, I50, 
K72, K70.4, K71.7, B20-B24(ยกเว้น B23.0, B23.1), R54 และผู้ป่วยอายุ 0-14 ปี (ที่วินิจฉัย 
Z515 ร่วมด้วย) เฉพาะรายใหม่ของปีงบประมาณ ไม่นับรายครั้ง/ซ้ า  

สูตรค านวณตัวชี้วัด   (A/B) x 100 
ระยะเวลา
ประเมินผล  

12 เดือน 
 

เกณฑ์การประเมิน :   ปีงบประมาณ 2567 
รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
≥ ร้อยละ 60 ≥ ร้อยละ 65 ≥ ร้อยละ 70 ≥ ร้อยละ 70 

 

วิธีการประเมินผล การติดตามโดยคณะกรรมการ service plan สถานชีวาภิบาล การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ 
ประคองเขตสุขภาพ และจังหวัด 
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