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 จากขอมูลของกองยุทธศาสตรและแผนงานสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในรายงานสถานการณ

โรคไมติดตอ 2562 พบวาโรคหลอดเลือดสมองมาเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของประชากรไทยสถานการณ

ของโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยยังคงเปนปญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั้งระดับการเขาถึงการรักษา

และตัวชี้วัดตางๆ ของกระทรวงสาธารณสุข

 การจัดตั้งและการบริหารจัดการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานและศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบวงจร เปนมาตรการท่ีสรางมาตรฐานในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอันเปนท่ียอมรับ

ทั่วโลก โดยศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานไดถูกกำหนดขึ้นในทั้งประเทศสหรัฐอเมริกาและหลายประเทศ

ในทวีปยุโรป อันประกอบดวย องคประกอบของบุคลากรเฉพาะทางแบบสหสาขาศักยภาพของอุปกรณ

และเคร่ืองมือ รวมท้ังกระบวนการการบริหารจัดการของโรงพยาบาลในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

อยางมีคุณภาพเปนรูปธรรม อันจะนำไปสูการลดภาวะทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

 มาตรฐานของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนดัชนีชี้วัดศักยภาพและคุณภาพในดาน

ตางๆ ของโรงพยาบาลในการดูแลรักษาเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมองที่ครอบคลุมโรคหลอดเลือดสมอง

หลากหลายประเภท ทั้งโรคหลอดเลือดสมองแตกโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน หลอดเลือดสมอง

โปงพอง หลอดเลือดแดงแครอติดตีบหลอดเลือดแดงแตกในโพรงสมอง เปนตน ซ่ึงตองอาศัยทักษะความสามารถ

เฉพาะทางและระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ ดังเชน การรักษาโรคหลอดเลือดสมองผานสายสวน 

การผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรติดตีบ การรักษาภาวะแทรกซอนการสงตรวจภาพวินิจฉัยหลอดเลือดสมอง 

การรักษาผูปวยในระยะวิกฤติ

 สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยไดตระหนักถึงคุณคาของมาตรฐานในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองของประเทศไทยซึ่งไดพัฒนาขึ้นตามลำดับ จึงไดตอยอดจากความรวมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ที่ไดรวมกันจัดทำเกณฑและการประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 

(Certified primary stroke center) ตั ้งแตป พ.ศ. 2556 และนำไปสูความรวมมือในการจัดทำเกณฑ

และการประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร (Certified comprehensive stroke center)

และในครั้งนี้สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยไดรับการสนับสนุนและรวมมือจากองคการสหวิชาชีพเฉพาะทาง

ไดแก ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย สมาคมรังสี

รวมรักษาระบบประสาทไทย และสมาคมศัลยแพทยหลอดเลือดสมอง (ประเทศไทย) ในการรวมจัดทำเกณฑ

การประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร และไดเสร็จสมบูรณเม่ือ พฤศจิกายน 2562 อันจะนำ

ไปสูมาตรฐานเฉพาะโรคในการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองแบบสหสาขาและการลดภาวะทุพพลภาพ

และลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยจนถึงสงเสริมคุณภาพชีวิตของประชากรไทยในภาพรวม

สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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คำนิยมของนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

6

โดยมีหนาที่และความรับผิดชอบดังนี้
 1. จัดการประชุมเพื่อจัดทำเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน
 2. จัดใหมีการรับความคิดเห็นจากสมาคมวิชาชีพและราชวิทยาลัยที่เกี่ยวของ
 3. สงมอบเกณฑใหแก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคกรมหาชน) ตามกำหนดเวลา

 ทั้งนี้ ตั้งแตบัดนี้เปนตนไป

                  

สั่ง ณ วันที่  18  มกราคม พ.ศ. 2562

(พล.ต.รศ.นพ.สามารถ นิธินันทน)
นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

8

1. พ.อ. นพ.เจษฎา  อุดมมงคล  นายกสมาคม
2. นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร  อุปนายกและเลขาธิการ
3. พลตรี รศ.นพ.สามารถ  นิธินันทน  กรรมการและเหรัญญิก
4. ศ.พญ.ดิษยา  รัตนากร  กรรมการและประธานฝายรับรองคุณภาพศูนยโรคหลอด
   เลือดสมองมาตรฐานและศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
   มาตรฐานครบวงจร
5. นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล  กรรมการและประธานฝายวิจัย
6. ผศ.พญ.สุรีรัตน  สุวัชรังกูร  กรรมการและประธานวิชาการ
7. ศ.พญ.พรภัทร  ธรรมสโรช  กรรมการและปฏิคม
8. รศ.พญ. อรอุมา  ชุติเนตร  กรรมการและประชาสัมพันธ
9. พญ.นภาศรี  ชัยสินอนันตกุล  กรรมการและสาราณียกร
10. พ.ท.นพ. ศักดิ์สิทธิ์  ศักดิ์สูง  กรรมการและนายทะเบียน
11. นพ.สงคราม  โชติกอนุชิต  กรรมการ
12. ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค  กรรมการ
13. พลตรี นพ. สิรรุจน  สกุลณะมรรคา  กรรมการ
14. รศ.นพ. ยงชัย นิละนนท  กรรมการ
15. รศ.นพ. สมบัติ มุงทวีพงษา  กรรมการ

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
วาระ พ.ศ. 2563-2565

10

คำนิยมของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 3

คำนิยมของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 4

คณะจัดทำ   5

 คำสั่งสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยที่ 1/2562  

 เรื่อง แตงตั้งคณะจัดทำเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน  

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 7

 วาระ พ.ศ. 2560-2562 7

 วาระ พ.ศ. 2563-2565 8

1. การจัดตั้งและการพัฒนาคุณภาพศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 14

 บทนำ   14

2. องคประกอบหลักที่จำเปนตองมีในการจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 16

 2.1 องคประกอบในการดูแลผูปวย ประกอบดวย 17

 2.2 องคประกอบดานการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผูปวย 24

 เอกสารอางอิง  27

ประโยชน์ของการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 28

 คำจำกัดความของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 28

 ประโยชนหลักของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 29

 ประโยชนที่ไดรับในการเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 30

 สรุปประโยชนของการผานการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร  33

 จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

 รวมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 

 เอกสารอางอิง  34

กระบวนการในการรับรองเพื่อเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 37

 การสมัครเพื่อรับการตรวจเยี่ยมสำรวจ 37

 กระบวนการและขั้นตอนการขอการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ 39

 ขั้นตอนการประเมินและรับรองการเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 40

 ทีมผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ 40

สารบัญ

12

 ตัวชี้วัดที่ 5: การเกิดเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายหลังการรักษาใหเลือด 95

 กลับไปเลี้ยงสมอง โดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดง 

 หรือโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 

  เอกสารอางอิง 99

 ตัวชี้วัดที่ 6: การใหการรักษาดวยยา Nimodipine 103

  เอกสารอางอิง 105

 ตัวชี้วัดที่ 7: คาเวลามัธยฐานโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 107

 จนถึงเวลาที่ไดรับการเปดหลอดเลือด (Revascularization) 

  เอกสารอางอิง 110

 ตัวชี้วัดที่ 8: การสลายลิ่มเลือดในผูปวยที่มีเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด 112

 โดยวัดระดับผลลัพธของความสำเร็จดวยระบบคะแนน The Thrombolysis 

 in Cerebral Infarction (TICI) หลังไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 

 (TICI Post-Treatment Reperfusion Grade) 

  เอกสารอางอิง 115

 ตัวชี้วัดที่ 9: ระยะเวลาโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนถึงเวลา 118

 ที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ (skin puncture) เพื่อทำการเปดหลอดเลือด

 ใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 

  เอกสารอางอิง 120

 ตัวชี้วัดที่ 10: การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 123

 โดยใช Modified Rankin Score (mRS) ที่ 90 วันที่ไดระดับคะแนนที่มี

 ผลลัพธทางคลินิกเปนที่นาพอใจ 

  เอกสารอางอิง 125

 ตัวชี้วัดที่ 11: ระยะเวลาในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง   127

 (Reperfusion) โดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนเปดหลอดเลือดสมอง

 ไดผลลัพธตั้งแตระดับ TICI 2B ขึ้นไป 

  เอกสารอางอิง 130

 ตัวชี้วัดที่ 12: ระยะเวลาที่ใชในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง  133

 โดยนับตั้งแตเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ (skin puncture) 

 จนเปดหลอดเลือดสมองไดผลลัพธตั้งแตระดับ TICI 2B ขึ้นไป 

  เอกสารอางอิง 136
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 ตัวชี้วัดที่ 20: อัตราของผูปวยเลือดออกที่เยื่อหุมสมองอะแร็กนอยด 156

 จากโรคหลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มีระดับความรูสึกตัวผิดปกติ 

 และมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติ โดยไดรับการรักษาดวยการใสสาย

 ระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD) 

 ตัวชี้วัดที่ 21: คามัธยฐานของความถี่ในการใชอุปกรณการตรวจติดตาม  157

 และเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง (vasospasm) แบบ 

 non invasive ในชวงเวลา 3 ถึง 14 วันหลังจากเลือดออกในผูปวย

 โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือด

 สมองโปงพอง 

 ตัวชี้วัดที่ 22: คาเวลามัธยฐานนับจากเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 159

 จนถึงเวลาที่เริ่มตนใหรักษาคาเพื่อทำใหคา international normalized 

 ratio (INR) กลับมาเปนปกติดวยสารทำใหเลือดแข็งตัว (เชน Fresh frozen 

 plasma , recombinant factor VIIa, prothrombin complex concentrates) 

 ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่สัมพันธกับยาวารฟาริน (warfarin-associated 

 ICH) และมีคา INR สูง (INR > 1.4) 

 ตัวชี้วัดที่ 23: อัตราของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัดหรือการใส 160

 สายสวนหลอดเลือดเพื่อการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง 

 (Arteriovenous malformation; AVM) และเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

 หรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ 

 ตัวชี้วัดที่ 24: อัตราของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือด 162

 สมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกที่ไดรับการผาตัดใสสาย

 ระบายน้ำจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD) 

 และเกิดโพรงสมองอักเสบ (ventriculitis) 

 ตัวชี้วัดที่ 25: อัตราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือด 163 

 สมองแตก หรือ โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวที่สงตอจากโรงพยาบาล

 แหงหนึ่งมาที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรโดยมีเอกสาร

 การบันทึกเวลาไวตั้งแตการโทรศัพทติดตอกันครั้งแรกจากโรงพยาบาลที่จะสงตอ 

 มายังศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร (โทรมาที่สมาชิกเครือขายโรคหลอด

 เลือดสมอง หรือโทรมาที่ศูนยรับสงตอสวนกลาง) จนถึงเวลาที่ผูปวยมาถึงที่ศูนย

 โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
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1. การจัดตั้งและการพัฒนาคุณภาพศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

บทนำ

 โรคหลอดเลือดสมองเปนปญหาสำคัญในผูสูงอายุทั่วโลก โดยเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ทั่วโลก

ในป พ.ศ. 2533 โดยในปดังกลาวมีผู เสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 5.54 ลานคนทั่วโลก

และประมาณ 2 ใน 3 ของผูเสียชีวิตพบในประเทศกำลังพัฒนา โรคหลอดเลือดสมองยังเปนสาเหตุของ

ความพิการถาวรที่สำคัญซึ่งนอกจากจะมีผลกระทบตออารมณ ความรูสึก และเศรษฐกิจสังคมของตัวผูปวย 

ครอบครัวแลว ยังสงผลกระทบตอระบบสาธารณสุขของประเทศนั้นๆ ดวย

 ประเทศไทยมีรายงานการศึกษาในป พ.ศ. 2526 พบวา ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในชาวไทย

ท่ีมีอายุ มากกวา 20 ปข้ึนไป เทากับ 690 คนตอ ประชากร 1 แสนคน และมีการสำรวจในประชากรไทยท่ีมีอายุ 

45-80 ป ในชวงป พ.ศ. 2547 ถึงป พ.ศ. 2549 พบความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น โดยพบถึงรอยละ 

1.88 ถาจำแนกตามชวงอายุพบวา ในชวงอายุ 45-54 ป ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเทากับรอยละ 1.1 

ใน ชวงอายุ 75-84 ป ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนหรือเทากับรอยละ 3.144 จะเห็นไดวาความชุก 

ของโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนมเพิ่มขึ้น เปนคูขนานไปกับการเพิ่มขึ้นของโรคหัวใจขาดเลือดและปจจัยเสี่ยง 

ของโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงในอนาคตประชากรผูสูงอายุจะมีสัดสวนที่มากขึ้น ดังนั้นโรคหลอดเลือดสมอง

จึงเปนปญหาที่สำคัญของสาธารณสุขไทยทั้งในปจจุบันและอนาคต 

 ปจจุบันมีการศึกษาวิจัยพัฒนาการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมากมายทำใหเกิด

องคความรูใหมนำไปสูการปรับปรุงแนวทางการรักษาผูปวยเหลานี้และหวังผลไมใหเกิดความพิการลดภาวะ

แทรกซอน ที่อาจจะเกิดขึ้น ฟนฟูสมรรถภาพและลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวย แตในทางปฏิบัติยังมีผูปวย

จำนวนมากไมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางที่ควรจะเปน ดังนั้นการจัดตั้งศูนยการดูแลและรักษาโรค

หลอดเลือดสมองจึงเปนวิธีการที่ชวยกระตุนใหมีการดูแลและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนไปตาม

มาตรฐานและมีการพัฒนาปรับปรุงใหดีข้ึนเปนลำดับ การจัดต้ังศูนยการดูแลและรักษาโรคหลอดเลือดสมองน้ัน

สามารถแบงไดเปน 2 ระดับ ดังนี้

1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Certified Primary Stroke Center) สามารถใหการดูแล รักษา

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเกือบทุกคนและสามารถ รับผูปวยเขาดูแลในหอผูปวยโรค

 หลอดเลือดสมอง (stroke unit)

2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร (Certified Comprehensive Stroke Center) สามารถ

 ใหการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันและรับผูปวยเขาดูแลในหอผูปวยโรคหลอดเลือด

 สมอง (stroke unit) และสามารถใหการรักษาผูปวยบางรายท่ีจำเปนตองไดรับการผาตัดหรือการนำล่ิมเลือด

 ผานสายสวนหลอดเลือดไดตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวัน
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2. องค์ประกอบหลักท่ีจำเป็นต้องมีในการจัดต้ังศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

(เกณฑ์การคัดเข้า)

1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
 เฉียบพลัน (Acute Stroke Team)

2. แนวทางดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปน
 ลายลักษณอักษร (Written Care Protocols)

3. การบริการทางการแพทยฉุกเฉิน (Emergency 
 Medical Services, EMS)

4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department)

5. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)

6. การบริการทางดานศัลยกรรมประสาท 
 (Neurosurgical Services)

7. การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจ
 และหลอดเลือด (Imaging Services: brain, 
 cerebral vasculature, cardiac)

8. การบริการทางหองปฏิบัติการ (laboratory 
 services)

9. การบริการกายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ 
 (Rehabilitation Services)

องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย
องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการ

และสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุนและมี
 ผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
 ครบวงจร

2. การลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke Registry 
 with Outcomes and QI Components)

3. การใหความรูแกบุคลากรทางการแพทย
 และประชาชนทั่วไป

4. เปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
 (Certified Comprehensive Stroke Center)
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  2.3. การจัดเก็บขอมูลหรือการส่ังการรักษาผูปวย ควรมีการบริหารจัดการท่ีชวยเสริมการรักษาผูปวย 

    เชน หามใหกินยากันเลือดเปนลิ่ม (anticoagulant) ในผูปวยที่ไดรับยาสลายลิ่มเลือดทาง

    หลอดเลือดดำภายใน 24 ชั่วโมง การตรวจการกลืนกอนรับประทานอาหารมื้อแรกหลังเกิด

    อาการโรคหลอดเลือดสมอง

  2.4. เอกสารแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ควรมีที่หองฉุกเฉิน หรือ

    บริเวณอื่นที่รักษาผูปวยดังกลาว

  2.5. ควรมีการปรับปรงแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่รวม

    ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหเปนไปตามขอมูล หลักฐานทางการแพทยที่ทันสมัย และได

    มาตรฐานสากลอยางสม่ำเสมอ โดยปรับปรุงอยางนอยปละ 1 ครั้ง

  2.6. ควรมีการตรวจติดตามวาไดดำเนินงานตามแนวทางท่ีทำไวหรือไม โดยกำหนดตัวช้ีวัดอยางนอย 

    1 ตัวชี้วัด จากแนวทางเพื่อใชประเมินพัฒนาปรับปรุงการดำเนินงานตอไป

 3. การใหบริการทางการแพทยฉุกเฉิน (Emergency Medical Services; EMS)

  การใหบริการทางการแพทยฉุกเฉิน มีบทบาทสำคัญในการวินิจฉัยและการดูแลเบื้องตน รวมถึง

การนำผูปวยสงโรงพยาบาลที่เหมาะสมเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางทันทวงที โดยระบบการใหบริการ

 ทางการแพทยฉุกเฉินควร ประกอบดวย 

  3.1. สามารถใหการวินิจฉัยเบื้องตนวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือไม 

  3.2. ประเมินผูปวยดวยแบบประเมินที่เชื่อถือได

  3.3. ดูแลเบื้องตนระหวางการนำสงโรงพยาบาล 

  3.4. ชวยบอกเวลาที่ผูปวยเริ่มมีอาการผิดปกติ 

  3.5. นำยาประจำที่ผูปวยรับประทานมาดวย 

  3.6. สามารถสื่อสารอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพกับหนวยงานที่เกี่ยวของ

 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน ควรสนับสนุนและใหความรูกับบุคลากรที่ใหบริการทางการแพทย

ฉุกเฉิน ควรมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรแสดงถึงความรวมมือของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

กับระบบการใหบริการทางการแพทยฉุกเฉินรวมถึงแนวทางการสงตอ การดูแลผูปวย หลักฐานแสดงถึงการมี

กิจกรรมใหความรูกับบุคลากรที่ใหบริการทางการแพทยฉุกเฉินอยางนอย 2 ครั้งตอป

 การประยุกตใชโทรเวชกรรม (telemedicine) มีประโยชนในการดูแล รักษา ปรึกษาและสงตอผูปวย

ในโรงพยาบาลเครือขายเพื่อใหผูปวยไดรับการรักษามาตรฐานตอไป

 4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department)

 แผนกฉุกเฉิน เปนสวนสำคัญของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เนื่องจากเปนจุดแรก

ที่ผูปวยไดรับการรักษา โดยควรมีลักษณะดังนี้

  4.1. ควรมีแนวทางในการติดตอส่ือสารกับโรงพยาบาลเครือขายหรือระบบการใหบริการทางการแพทย

ฉุกเฉินที่จะสงผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเขามารับการรักษา

22

  5.5. สามารถใหยา vasoactive agents เชน dopamine หรือดูแลผูปวยที่มี arterial catheters 

   ไดในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  5.6. แนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนลายลักษณอักษร โดยครอบคลุมถึงเกณฑ

   ในการรักษาผูปวยและจำหนายผูปวยจากหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและผลการรักษา

  5.7. แพทย พยาบาล และผูชวยแพทยที่ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองไดรับการอบรมเกี่ยวกับ

   โรคหลอดเลือดสมองอยางสม่ำเสมอ อยางนอย 8 ชั่วโมงตอป

  5.8. สามารถสงตอผูปวยหนักไปยังหอผูปวยวิกฤตในโรงพยาบาลได

 6. การบริการดานศัลยกรรมประสาท (Neurosurgical Services)

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันบางรายจำเปนตองไดรับการรักษาดวยการผาตัด เชน การใส

สายระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (External Ventricular Drainage; EVD) ผาตัดเอากอนเลือดออก หรือผาตัด 

decompressive hemicraniectomy ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จึงจำเปนตองมีความพรอม

ที่จะผาตัดไดอยางทันทวงที

  6.1. มีประสาทศัลยแพทยที่สามารถมาดูแลผูปวยภายใน 2 ชั่วโมง ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

   มาตรฐานครบวงจร ตองมีประสาทศัลยแพทยประจำในโรงพยาบาลนั้นๆ ตลอด 24 ชั่วโมง

   จำนวน 7 วันตอสัปดาห

  6.2. หองผาตัดที่มีความพรอมทั้งอุปกรณและบุคลากรที่จะสามารถทำการผาตัดไดตลอด 24 ชั่วโมง 

   จำนวน 7 วันตอสัปดาห

  6.3. มีเอกสารเปนลายลักษณอักษรที่ระบุถึงประสาทศัลยแพทยที่รับปรึกษา แนวทาง การติดตอ

   ประสาทศัลยแพทย

 7. การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจและหลอดเลือด (Imaging Services: brain, cerebral 

  vasculature, cardiac)

  7.1. รังสีวินิจฉัยและหลอดเลือดสมอง (Cerebral and Cerebrovascular Imaging)

 การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหรือการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง จำเปนตองมีการตรวจทางรังสี

วินิจฉัย ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรพึงมี

   7.1.1. การตรวจคอมพิวเตอรสมอง (Computed Tomography of the Brain; CT) ภายใน 

    25 นาที หลังไดรับการสั่งตรวจและสามารถสงตรวจไดตลอด 24 ชั่วโมง จำนวน 7 วัน

    ตอสัปดาห

   7.1.2.  มีแพทยที่สามารถแปลผลการสงตรวจทางรังสีวินิจฉัยอยูตลอด และสามารถอานผล

    ภายใน 20 นาที หลังตรวจเสร็จ โดยแพทยน้ันอาจเปนรังสีแพทย ประสาทแพทย ประสาท

    ศัลยแพทย หรือแพทยอื่นๆ ที่มีประสบการณและความชำนาญในการอานภาพเอกซเรย

    คอมพิวเตอรสมองและหลอดเลือดแดง โดยอาจมีการประยุกตใชโทรเวชกรรม 

    (telemedicine) เพื่ออานและแปลผลคอมพิวเตอรสมองของผูปวยไดในกรณีที่แพทย

    ไมไดอยูในโรงพยาบาล โดยมีอุปกรณหรือองคประกอบอื่นๆ ที่มีคุณภาพรองรับเพื่อ

    ใหไดภาพที่มีความละเอียดและชัดเจน
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2.2 องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

 1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุนและมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

  ครบวงจร

  1.1. การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพสูงจำเปนตองไดรับการ

   สนับสนุนและสงเสริมจากองคกรหรือโรงพยาบาลตนสังกัด ซึ่งถาไมไดรับการสนับสนุนอาจ

   สงผลใหไมไดรับการบริหารจัดการ หรือการใหความรู ฝกบุคลากร หรือใหงบประมาณสนับสนุน

   ที่จำเปนในการจัดตั้งและบริหารงานใหไดมาตรฐานตามเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

   มาตรฐานครบวงจร

  1.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองซ่ึง

   ไดรับการฝกฝนและเชี่ยวชาญเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูอำนวยการศูนยโรคหลอด

   เลือดสมองควรมีคุณสมบัติอยางนอย 2 ขอตอไปนี้

   1.2.1. ไดรับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเช่ียวชาญประสาทวิทยาหรือประสาทศัลยแพทยและไดรับ

    การฝกอบรมโรคหลอดเลือดสมองหรือประสาทศัลยแพทยดานหลอดเลือดหรือมี

    ประสบการณเทียบเทา

   1.2.2. ไดรับประกาศนียบัตรหรือวุฒิบัตรแสดงความรูความชำนาญโรคหลอดเลือดสมอง

   1.2.3. เปนแพทยผูใหการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางนอย 50 รายตอป

   1.2.4. เปนแพทยที่มีผลงานตีพิมพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในวารสารที่มีผูเชี่ยวชาญ

    ประเมินอยางนอย 10 ผลงาน

   1.2.5. เปนแพทยที่ไดรับการอบรมเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองอยางสม่ำเสมออยางนอย 

    12 ชั่วโมงตอป

   1.2.6. เกณฑอื่นตามความเห็นชอบของผูบริหารองคกร

  1.3. แพทยที่ดูแลรักษาผูปวยในศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีคุณสมบัติ

   อยางนอย 1 ขอในเกณฑขางตน (เกณฑตามขอ 1.2)

  1.4. ผูบริหารองคกรอาจเพิ่มการสนับสนุนในกรณีที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   น้ันๆ แสดงใหเห็นไดวาผลการรักษาของผูปวยดีข้ึน และมีความคุมคากับรายจายท่ีตองเสียไป 

   (cost-effectiveness) โดยรวมถึงการทำโทรเวชกรรม (Telemedicine) การตรวจวินิจฉัย

   ดวยวิธีที่ทันสมัย การใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ การนำลิ่มเลือดผานสายสวน 

   หลอดเลือดการผาตัดสมอง การดูแลผูปวยในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การปองกันไมให

   เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำโดยเฉพาะผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูง อุปกรณชวยการฟนฟูสมรรถภาพ

   หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

  1.5. มีเอกสารแสดงเปนลายลักษณอักษรเก่ียวกับการสนับสนุนของผูบริหารองคกร แนวทางการให

   การสนับสนุนกับผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร
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 4. เปนศูนยโรคหลอดเลือดมาตรฐานครบวงจร (Certified Comprehensive Stroke Center)

 ควรไดรับประกาศนียบัตรศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร (Certification of Certified 

Comprehensive Stroke Center) เนื่องจากจะไดมีการประเมินถึงแนวทางการดูแลผูปวย ผลการดูแลรักษา

ผูปวยจากองคกรอิสระ ซ่ึงจะชวยใหประชาชนมีความม่ันใจวาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรน้ันๆ 

สามารถดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีประสิทธิภาพและไดมาตรฐานเปนที่ยอมรับ โดยกระบวนการ

ประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรนั้นจะตองใหความมั่นใจในความถูกตอง

และเที่ยงธรรม ดังนี้

  4.1. กระบวนการการตรวจสอบทำโดยองคกรอิสระที่ไมไดรับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลใดๆ

  4.2. มีการประเมินตั้งแตโครงสรางพื้นฐาน บุคลากร แนวทางการดูแลผูปวย และกระบวนการ

   ดำเนินงานศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  4.3. มีการตรวจเยี่ยมประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรอยางนอยทุก 3 ป

  4.4. มีการปรับเปลี่ยนหรือเลือกตัวชี้วัดที่เหมาะสมและมีการประเมินเปนระยะ

  4.5. โรงพยาบาลหรือสถาบันใดท่ีไดรับประกาศนียบัตรศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   และไดรับประกาศนียบัตรศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาจรฐาน (Certified Primary Stroke 

   Center) ไปในคราวเดียวกัน ดังนั้นการประเมินจะทำพรอมกันทุก 3 ป โดยใชเกณฑของศูนย

   โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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 Acute Stroke Service Framework ของประเทศออสเตรเลีย แนะนำวา โรงพยาบาลที่มีผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลันมากกวา 200 รายตอป ควรพัฒนาจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 

(Certified Comprehensive Stroke Center) อันประกอบไปดวยหัวขอตอไปนี้ คือ ทีมดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลัน การบริการทางการแพทยฉุกเฉิน แผนกฉุกเฉิน หออภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน ประสาทแพทย และรังสีแพทยที่มีความเชี่ยวชาญดานโรคหลอดเลือด

สมองในดานการตรวจวินิจฉัยดวยเครื่อง Computerize Tomography, Computerized Tomography 

Angiogram, Magnetic Resonance Imaging, Magnetic Resonance Angiogram และใหการวินิจฉัย

อยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ การบริการทางหองปฏิบัติการ การรักษาโดยฉีดยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด

เลือดดำ การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด ประสาทศัลยแพทยมีการบริการดานศัลยกรรมประสาท 

การทำแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองเปนลายลักษณอักษร การใหบริการทางการแพทยผูปวยเฉียบพลัน

และการบริการเวชศาสตรฟนฟู และการใหบริการในดานการปองกันการเปนโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ ศูนยโรค

หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรยังสามารถรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีความซับซอน 

ซึ่งทำใหศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรนี้เปนศูนยกลางการรักษาหลักของเครือขายในภูมิภาค

นั้นๆ

คำจำกัดความของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ตองผานการรับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรตองสามารถรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ไดแก โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

โรคหลอดเลือดสมองแตกและโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดได โดยสามารถใหยาสลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดดำหรือหรือหลอดเลือดแดง การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด การผาตัดรักษาโรคหลอด

เลือดสมองแตกและโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดโดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ

การใสขดลวด (coiling) ในหลอดเลือดโปงพอง ใหการรักษาอื่นได เชน การประคับประคองสัญญาณชีพผูปวย 

การตรวจภาพรังสีวินิจฉัย การรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง และความดันโลหิตสูง ตองมีหอผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีแพทยและพยาบาลท่ีมีความรูในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวมท้ังมีทีมสหสาขา

วิชาชีพมารวมดูแลผูปวยขณะรับไวรักษาในโรงพยาบาล และมีแนวทางการสงกลับผูปวยเมื่ออาการดีขึ้น

ประโยชน์ของการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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ประโยชน์ที่ได้รับในการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 1. พัฒนาการดูแลรักษาและผลการรักษา

  1.1. โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดแสดงใหเห็นวา 

   ผูปวยไดรับการรักษารวดเร็วข้ึนและมีผลการรักษาดีข้ึน (เกณฑในการพิจารณาเชิงกระบวนการ

   และผลลัพธ) โดยประกอบดวย 

   - กระบวนการท่ีดีข้ึนในการรักษาผูปวยท่ีเปนข้ันตอนอยางเปนระบบรวดเร็วและมีประสิทธิผล

   - การประเมินผูปวยที่รวดเร็วขึ้นซึ่งนำไปสูการไดรับการวินิจฉัย การรักษาที่เร็วขึ้นและทำให

    ไดผลการรักษาดี “FASTER DIAGNOSIS, QUICKER TREATMENT AND BETTER 

    OUTCOMES”

  1.2. ขั้นตอนการรักษาที่เปนลายลักษณอักษร และโครงสรางพื้นฐานที่ทำงานไดประสิทธิภาพ 

   เพื่อปรับปรุงการดูแลรักษา เพิ่มความรวดเร็วในการเขาถึงการรักษาของผูปวย โดยสงผลให

   - ลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการพิการ

   - ลดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

   - ลดภาวะการพึ่งพาผูอื่น ชวยเหลือตัวเองได และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย

  1.3. การมีทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจะชวยพัฒนาการดูแลรักษาผูปวย

   โรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น และมีการเลือกใชวิธีการรักษาที่เหมาะสม รวมทั้งการใหยาสลาย

   ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดง การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 

   การผาตัดรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตกและโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด

   โดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือการใสขดลวด (coiling) ในหลอดเลือดโปงพอง 

   นำไปสู

   - การประเมินและการรักษาผูปวยไดรวดเร็วขึ้น

   - ความเขาใจในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขียนไวเปน

    ลายลักษณอักษรทำใหผลการรักษาที่ดีขึ้น

  1.4. การจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เพิ่มอัตราการใหยาสลายลิ่มเลือด

   ทางหลอดเลือดดำอยางเหมาะสมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีการนำ

   ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มาชากวา 4.5 ชั่วโมง หรือ

   ไมสามารถฉีดยาสลายลิ่มเลือดไดทำใหลดความพิการ การบริการทางศัลยกรรมประสาท 

   การผาตัดรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตก และโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด 

   โดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือการใสขดลวด (coiling) ในหลอดเลือดโปงพอง

   รวมท้ังผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีผลแทรกซอน
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 3. การเพิ่มความเชื่อมั่น นาเชื่อถือและการเพิ่มศักยภาพในการแขงขันที่ดีขึ้น ของสถานพยาบาลหรือ

  สถาบัน ดังตอไปนี้ 

  3.1. การไดรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร แสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลนั้น

   สามารถทำตามเกณฑมาตรฐานระดับประเทศและสามารถใหการดูแลผูปวยผานตามเกณฑ

   ตัวชี้วัดมาตรฐาน ซึ่งบงบอกถึงคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองวาอยูในระดับ

   คุณภาพสูง

  3.2. การดูแลผูปวยดวยมาตรฐานคุณภาพสูงนำมาสูชื่อเสียง ความเชื่อมั่นและนาเชื่อถือของสถาบัน 

   อยูในจุดที่แขงขันกับสถานพยาบาลอื่นได

  3.3. การดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองที่กาวหนา สามารถดึงดูดใหมีผูรับบริการเพิ่มขึ้น

   - ทำใหโรงพยาบาลมีขอไดเปรียบในการแขงขัน

   - เปนการปูทางที่ดีในการเริ่มตนทางการตลาด

   - เพิ่มยอดผูปวยที่หองฉุกเฉินและแผนกอื่นๆ 

   - นำมาซึ่งรายไดที่เพิ่มขึ้น

 4. การปรับปรุงเรื่องขอตกลงและสัญญาตางๆ

  4.1. การไดรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดมาตรฐานครบวงจร อาจจะเพิ่มการไดรับการทำสัญญา

   กับผูจายคารักษาที่พิจารณาการทำสัญญาโดยดูผลการรักษาวาคุมคากับคาใชจายหรือไม

  4.2. การปรับปรุงการเขาหาการรักษาที่เร็วขึ้นและมีระยะเวลาสั้นลงจะชวยลดคาใชจายโดยรวม

   ขององคกรทำใหสามารถเพิ่มอำนาจตอรองในการทำสัญญากับผูจายคารักษา

 5. การทำใหสอดคลองกับความตองการขั้นต่ำทางกฎหมาย

  5.1. บางเขตบริหารจัดการมีการกำหนดใหการบริการการแพทยฉุกเฉินรีบสงผูปวยโรคหลอดเลือด

   สมองไปยังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  5.2. การบริการการแพทยฉุกเฉินและบุคลากรตามเขตภูมิภาคที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไปรักษา

   ที่ศูนยโรคหลอดเลือดมาตรฐานจะรับรูการสงตอไปยังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

   ครบวงจรที่มีศักยภาพสูงกวา
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   5.2. แสดงใหเห็นผลลัพธ (outcome) ท่ีดีถึงดีมาก ซ่ึงนาจะอยูท่ี 75 เปอรเซนตไทลข้ึนไป คือ มีการ

    รับรองที่ 25 เปอรเซ็นตไทลบนสุดของกลุมนั่นเอง

   5.3. แสดงใหเห็นการประเมินและปรับปรุงอยางตอเน่ือง คือ การมี CQI ท่ีแสดงใหเห็นถึงการเรียนรู

    รวมกันของทีม มีการประเมินผลอยางเปนระบบ (evaluation) มีการปรับปรุง (improvement) 

    มีการสรางนวัตกรรม (innovation) และมีการบูรณาการ (integration)

   5.4. แสดงใหเห็นกระบวนการพัฒนาที่ใชศาสตรตางๆ ของกระบวนการ พัฒนาคุณภาพ (quality 

    concept)

  หมายเหตุ : เอกสารตามหมายเลข 1-5 ขอใหสถานพยาบาลจัดสงให สรพ. ในรูปแบบ electronic file

ขั้นตอนการประเมินและรับรองการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

1. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ ทบทวนขอมูลเอกสารแบบประเมินตนเอง ทั้งในสวนที่กำหนดโดยสมาคม

 โรคหลอดเลือดสมองไทย ซ่ึงเปนเกณฑสำคัญในการคัดสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการประเมินและรับรอง 

 และแบบประเมินตนเองที่สอดคลองกับมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคเฉพาะระบบของสถาบันรับรอง

 คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

2. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ ทบทวนและตรวจสอบขอมูลที่วิเคราะหจากการประเมินตนเองของสถาน

 พยาบาล เพื่อยืนยันการดำเนินการและหาโอกาสพัฒนาเพิ่มเติมจากกระบวนการเยี่ยมสำรวจ ดวยวิธี

 การตามรอย สัมภาษณ รวมถึงทบทวนขอมูลจากเวชระเบียนและเอกสารตางๆ ที่กำหนด ณ โรงพยาบาล

 ที่เขารับการตรวจเยี่ยมสำรวจ

3. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ สรุปผลการเยี่ยมเปนรายงานการเยี่ยมสำรวจ ภายใน 14 วัน หลังเสร็จสิ้น

 การเย่ียมสำรวจ เพ่ือเสนอตอผูอำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) พิจารณา

 อนุมัติขั้นการรับรองคุณภาพการเยี่ยมสำรวจเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

4. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) สงสรุปผลการเยี่ยมสำรวจแกสถานพยาบาลอยาง

 เปนทางการ เมื่อผลอนุมัติพิจารณาการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ซึ่งมีอายุการรับรองจำนวน 3 ป 

 นับจากวันอนุมัติ

5. เมื่อสถานพยาบาลไดรับการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานแลว มีการดำเนินการ ดังนี้

 5.1. มีการประเมินตนเองอยางตอเนื่องวามีการปฏิบัติที่ชัดเจนและสอดคลองกับมาตรฐาน

 5.2. มีการทบทวน ปรับปรุงการปฏิบัติการใหเปนไปตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองที่ทันสมัย

   เปนปจจุบัน

 5.3. มีขอมูล ตัวชี้วัดมาตรฐานที่บงชี้วามีการปฏิบัติที่มีการพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่อง

6. ในกรณีที่สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

 พิจารณาแลววาไมผานการรับรอง ทางโรงพยาบาลสามารถจะยื่นขอมูลที่ไดรับการแกไขแลวเพื่อขอรับ

 การประเมินและรับรองใหมไดภายใน 3 เดือน นับจากวันที่ไดรับการแจงผลพิจารณา

ทีมผู้เยี่ยมสำรวจและผู้เชี่ยวชาญ
  ประกอบดวย ผูเยี ่ยมสำรวจจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 1 ทาน 

ผูเชี่ยวชาญจากสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 1 ทาน และประสาทศัลยแพทยหรือ Intervention 1 ทาน 

ข้อมูลที่ใช้ในการติดตาม (Tracer) มีวิธีการ คือ
  1. ติดตามการดูแลผูปวยตลอดขั้นตอนของการรักษา

  2. ยินยอมใหผูเยี่ยมสำรวจตรวจการปฏิบัติงานแตละขั้นตอน

  3. การตรวจสอบขอมูลวาเขาไดกับเกณฑมาตรฐานโดยใชการสัมภาษณ และการสังเกตการณ
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     - เอกสารข้ันตอนแผนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีรับไวในโรงพยาบาล ท่ีไดมาตรฐาน

      ปจจุบันและมีการปรับปรุงอยางสม่ำเสมอ ที่หองฉุกเฉินและบริเวณอื่นที่อาจมีผูปวยดังกลาว

     - เอกสารแสดงใหเห็นวามีการปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยสหสาขา

      วิชาชีพใหทันสมัย

     - เอกสารแสดงใหเห็นถึงการดำเนินทางตามแนวทางท่ีกำหนดไว มีการกำหนดตัวช้ีวัด เก็บขอมูล

      นำขอมูลมาใชประเมิน ปรังปรุงการดำเนินงานตอไป

    2.3. การใหบริการทางการแพทยฉุกเฉิน (Emergency Medical Services: EMS) มีการสนับสนุน

     และใหความรูกับบุคลากร EMS โดยมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรแสดงถึงความรวมมือของ

     ศูนยโรคหลอดเลือดสมองกับ EMS และมีหลักฐานแสดงถึงการมีกิจกรรมใหความรูกับ EMS

   2.4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department) มีเอกสารแนวทางการดูแลและการรักษาผูปวย

     โรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร โดยรวมถึงการใหยาสลายลิ่มเลือดและการรักษา

     ระยะเฉียบพลันอื่นๆ ไดแก การรักษาภาวะสมองบวม การใหยาลดความดันโลหิต และการแก

     ภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ และมีเอกสารเกี่ยวกับแนวทางในการตรวจติดตามสัญญาณชีพ

     และอาการผิดปกติทางระบบประสาทของผูปวยทั้งในผูปวยที่ไดรับหรือไมไดรับยาละลาย

     ลิ่มเลือดทางหลอด เลือดดำ และมีการปฏิบัติตามแนวทาง

   2.5. การดูแลผูปวยในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) มีแนวทางการดูแลผูปวยโรค

     หลอดเลือดสมองเปนลายลักษณอักษร โดยครอบคลุมถึงเกณฑในการรับผูปวยและจำหนาย

     ผูปวยจากหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และผลการรักษาขณะจำหนายและติดตามผล

     การรักษา
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  1. มีการแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่รับการตรวจรับรองคุณภาพใหการเคารพตอมาตรฐานและ

   องคประกอบของการปฏิบัติงานท่ีกำหนดโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

   รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

  2. มีการแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่รับการตรวจรับรองคุณภาพมีความโปรงใสของขอมูลและ

   กระบวนการตางๆ ที่ตองการการรับรองคุณภาพ

  3. องคกรอื่นที่เกี่ยวของสามารถเขาใจกระบวนการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพ

   ตอโรงพยาบาลนั้นๆ ไดโดยงาย

  4. กระบวนการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพตอโรงพยาบาลน้ันๆ ไดใหความสำคัญ

   กับมาตรฐานโดยใชตัวชี้วัดบางตัวที่มีความสำคัญอยางยิ่งยวดมากกวาตัวชี้วัดอื่น
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ระดับที่ 4 การไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยออม (indirect impact 

requirements)

ในกรณีที่ตรวจพบการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยออมจะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการเสนอเรื่องการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแล

  ผูปวย โดยตรงตอคณะกรรมการบริหารความเส่ียง คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการ

  อื่น ๆ  ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาภายใน 60 วัน

การกำหนดระดับคะแนนในการประเมินคุณภาพของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. โรงพยาบาลมีหนาที่ในการ

 - ใชการกำหนดระดับคะแนนในการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลในการประเมินตนเองและจัดทำ

  รางประเด็นในแผนการพัฒนาเพื่อยกระดับความสมบูรณ

 - พาผูเยี่ยมสำรวจตามรอยระบบงานตางๆ ของโรงพยาบาล

2. การผานการรับรองจะมีระดับตางๆ และมีผลตอความเขมขนของการติดตาม ดังนี้

 - ระดับพอผาน เมื่อมีคะแนนระหวาง 2.5-3.0

 - ระดับดี เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.0-3.5

 - ระดับดีมาก เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.5-4.0

 - ระดับดีเยี่ยม เมื่อมีคะแนนมากกวา 4.0

แนวทางการกำหนดระดับคะแนนเพื่อประเมินตนเองและประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. พิจารณาตามระดับความสมบูรณของการพัฒนา

 - คะแนน 1 เปนชวงเร่ิมตนการพัฒนา อาจจะมีลักษณะต้ังรับ เนนท่ีการวิเคราะห การต้ังทีม การจัดหา

  ทรัพยากร การกำหนดแนวทาง

 - คะแนน 2 เปนชวงของการวางระบบงานและเริ่มนำไปสูการปฏิบัติ

 - คะแนน 3 เปนชวงของการปฏิบัติตามแนวทางที่ออกแบบไวจนเห็นผลลัพธในชวงตน ถือวาเปนระดับ

  ที่คาดหวังโดยเฉลี่ย เปนระดับที่มีประสิทธิผล (effective)

 - คะแนน 4 เปนชวงของการมีความโดดเดนในกระบวนการบางอยาง ซึ่งอาจจะเปนนวัตกรรม

 - การเชื่อมโยง หรือวิธีการที่ไดผลดีตางๆ ตัวอยางที่แนะนำไวเปนเพียงแนวทางซึ่งไมจำเปนตองทำได

  ครบถวน และอาจจะมีเรื่องอื่นๆ ที่จำเปนตองใชดุลยพินิจประกอบ

 - คะแนน 5 เปนระดับที่แสดงถึงกระบวนการประเมินและมีการปรับปรุงอยางเปนระบบสงผลใหมี

  ผลลัพธที่เปนเลิศ เปนผูนำในดานนั้นๆ



Certified Comprehensive Stroke Center 1

เกณฑ์ประเมินและรับรอง
ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

ฉบับ พฤศจิกายน 2562
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 เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนความรวมมือระหวางสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทยและสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) จัดทำขึ้นเพื่อดำเนินการ

พัฒนาปรับปรุงระบบประเมินและรับรองเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง และสรางเกณฑศูนยโรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐานครบวงจร (Certified Comprehensive Stroke Center) เพื่อใชเปนเครื่องมือในการประเมิน

โรงพยาบาลท่ีมีความมุงม่ันในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร และมีความประสงค

ในการขับเคลื่อนระบบการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีมาตรฐานสูการรับรองเฉพาะโรค โดยใชกับ

สถานพยาบาลที่ผานการรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานมาแลว และสามารถใหการรักษาผูปวย

ที่จำเปนตองไดรับการผาตัดหรือการรักษาโดย endovascular treatment ได 

 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ขอขอบคุณคณะทำงานทุกทานที่รวมมือกัน

ดวยความมุงมั่น อุตสาหะ กระตือรือรน คำนึงถึงประเด็นตาง ๆ อยางรอบดานและรอบคอบในการรวมสราง

เกณฑฉบับนี้จนไดเครื่องมือทำงานซึ่งเปนที่ยอมรับของผูเกี่ยวของ ทั้งนี้เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดใหกับ

การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของสถานพยาบาลในประเทศไทย ที่ตั้งอยูบนพื้นฐาน

ของขอมูลความรูทางวิชาการที่ทันสมัย อีกทั้งเปนการเสริมพลัง รวมยินดีใหแกผูตั้งใจพัฒนาระบบการดูแล 

ใหมีกำลังใจในการดำเนินงานอยางตอเนื่อง

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 

พฤศจิกายน 2562

คำนิยมของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
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ความเรียบรอย สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยจึงขอแตงตั้งประธานและคณะกรรมการจัดทำเกณฑศูนย
โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน ดังมีรายนามตอไปนี้
 1. พล.ต.รศ.นพ.สามารถ  นิธินันทน ที่ปรึกษา
 2. ศ.พญ.ดิษยา  รัตนากร ที่ปรึกษา
 3. ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค ที่ปรึกษา
 4. พอ.นพ.เจษฎา  อุดมมงคล ประธานคณะทำงาน
 5. พญ.นภาศรี  ชัยสินอนันตกุล เลขานุการ
 6. นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล คณะทำงาน
 7. รศ.นพ.สมบัติ  มุงทวีพงษา คณะทำงาน
 8. รศ.นพ.ยงชัย  นิละนนท คณะทำงาน
 9. ผศ.พญ.อรอุมา  ชุติเนตร คณะทำงาน
 10. ศ.พญ.พรภัทรธรรมสโรช คณะทำงาน
 11. นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร คณะทำงาน
 12. ผศ.พญ.สุรีรัตน  สุวัชรังกูร คณะทำงาน
 13. นพ.สงคราม  โชติกอนุชิต คณะทำงาน
 14. นพ.ธนบูรณ  วรกิจธำรงชัย คณะทำงาน
 15. นพ.ทวีศักดิ์  เอื้อบุญญาวัฒน คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
 16. นพ.วรานนท  มั่นคง คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
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   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
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 20. ผศ.นพ.ดิลก  ตันทองทิพย คณะทำงาน
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย)

คำสั่งสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
ที่ 1/2562

เรื่อง แต่งตั้งคณะจัดทำเกณฑ์ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน
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11.  นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร ประธานฝายพัฒนาหลักสูตรฝกอบรมและสอบ
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  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) หรือ สรพ.ไดรวมมือกับสมาคมโรคหลอดเลือด

สมองไทย ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 

และ สมาคมรังสีรวมรักษาระบบประสาท ไดจัดทำแนวทางการจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรนี้ขึ้นมาโดยมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนากระบวนการในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหไดรับ

การรักษาอยางมีมาตรฐานระดับสากล
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2.1 องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย

 1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Acute Stroke Team)

 การสรางทีมงานในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเปนขั้นตอนสำคัญในการให

การดูแลผูปวยต้ังแตอยูในหองฉุกเฉิน โดยทีมงานน้ีมีหนาท่ีสำคัญในการใหการวินิจฉัยเบ้ืองตน สงตรวจเพ่ิมเติม 

เพื่อจะใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทันทวงที ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไมจำเปน

ตองเปนประสาทแพทยหรือประสาทศัลยแพทย อาจเปนบุคลากรทางการแพทยหรือแพทยที่ควรมีความรู

และเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 เกณฑขั้นต่ำของทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ประกอบดวย

  1.1. แพทย 1 คน และบุคลากรทางการแพทย (เชน พยาบาล ผูชวยพยาบาล ผูชวยแพทย) 1 คน 

    ที่สามารถใหบริการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน อยางนอย 24 ชั่วโมง 

    จำนวน 7 วันตอสัปดาห โดยทีมสามารถอยูดูแลผูปวยที่ขางเตียงภายใน 15 นาที ที่ไดรับการ

    ติดตอ ท้ังในหองฉุกเฉินและหอผูปวย (ในกรณีท่ีมีผูปวยเกิดโรคหลอดเลือดสมองขณะนอนรักษา

    อยูในหอผูปวย)

  1.2. ควรมีการติดตอ ตามทีมอยางมีระบบและรวดเร็ว เชน มีเบอรโทรศัพท หรือระบบคอมพิวเตอร

    ที่ติดตอไดอยางรวดเร็ว เปนตน

  1.3. กรณีที่รับการสงตัวผูปวยจากโรงพยาบาลหรือคลินิกอื่นๆ ทีมฯ ควรใหคำแนะนำการดูแลผูปวย

    เบื้องตนกอนและขณะนำตัวผูปวยสงมา

  1.4. ทีมควรมีความรูและความคุนเคยในการวินิจฉัย สงตรวจเพ่ิมเติมและรักษาผูปวยเบ้ืองตนในระยะ

    เฉียบพลัน

  1.5. มีเอกสารเปนลายลักษณอักษรเกี่ยวกับวิธีการติดตอ รายชื่อแพทยหรือบุคลากรในทีม แนวทาง

    การทำงานของทีมและแนวทางการดูแลรักษาผูปวยระยะเฉียบพลัน โดยมีการระบุเวลาท่ีชัดเจน 

    ดังนี้ เวลาที่ไดรับการติดตอ เวลาที่ทีมมาถึงและเริ่มดูแลผูปวย เวลาที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย

    และไดรับการรักษา และผลการรักษาระยะเฉียบพลัน

 2. แนวทางดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร (Written Care Protocols) 

  ประกอบดวย

  2.1. เอกสารแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เปนลายลักษณอักษร 

    โดยหมายความรวมถึง การสงตรวจทางรังสีวินิจฉัยหรือการสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติม 

    แนวทางการดูแลผูปวยและใหยาตางๆ ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน

    และเลือดออกในสมอง

  2.2. แนวทางการดูแลผูปวยที่ใชตองเปนแนวทางมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับในการดูแลผูปวย

    โรคหลอดเลือดสมองในปจจุบัน
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 4.2. บุคลากรท่ีแผนกฉุกเฉินควรไดรับการฝกฝนใหมีความรูในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือด

   สมองระยะเฉียบพลัน รวมถึงสามารถใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำไดในกรณีที่แพทยสั่ง

   ใหการรักษา

 4.3 . สามารถติดตอกับทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไดอยางรวดเร็ว โดยทีมดังกลาว

   อาจเปนบุคลากรหรือแพทยที่ทำงานแผนกฉุกเฉินก็ได

 4.4 . ประเมินเบ้ืองตนในการดูแลผูปวยสงสัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที โดยมีการบันทึก

   เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงแผนกฉุกเฉินและไดรับการตรวจจากแพทย

  4.5. ควรมีเอกสารแนวทางการดูแลและการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเปนลายลักษณอักษร 

   รวมถึงการใหยาสลายล่ิมเลือดและการรักษาระยะเฉียบพลันอ่ืนๆ ไดแก การรักษาภาวะสมองบวม 

   การใหยาลดความดันโลหิต การแกภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ และมีเอกสารเกี่ยวกับแนวทาง

   ในการตรวจติดตามสัญญาณชีพและอาการผิดปกติทางระบบประสาทของผูปวยทั้งในผูปวยที่

   ไดรับหรือไมไดรับยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ

  4.6. แพทยหรือบุคลากรทางการแพทยในแผนกฉุกเฉินที่ตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจำเปน

   ตองเขารวมการฝกอบรมเพื่อใหมีความรูในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

   อยางนอยปละ 2 ครั้ง

 5. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)

 หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยทั่วไป หมายถึง สถานที่ที่ดูแลเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่มีทีมสหสาขาวิชาชีพรวมดูแลผูปวยและมีแนวทางในการดูแลผูปวยที่ชัดเจน ซึ่งจะเนนการดูแลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวา 

ผูปวยที่ไดรับการดูแลรักษาในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีอัตราการเสียชีวิตต่ำกวา ระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลส้ันกวาและอัตราการฟนตัวสูงกวา เม่ือเทียบกับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมท่ัวไป และการศึกษา

อีกหลายการศึกษาพบวาหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มผลการรักษาที่ดี (รอยละ 19) และลดอัตราการ

เสียชีวิต 

 หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรมีองคประกอบ ดังนี้

  5.1. สถานที่หรือหอผูปวยที่ดูแลเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  5.2. ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีไดรับการฝกฝนและเช่ียวชาญในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก 

   แพทย พยาบาล นักกายภาพบำบัด

  5.3. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรมีเครื่องมือตรวจติดตามคลื่นหัวใจ สัญญาณชีพ และระดับ

   ออกซิเจนในเลือดอยางตอเนื่อง (continuous multichannel telemetry)

  5.4. พยาบาลสามารถประเมินอาการผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนระยะๆ โดยใช National 

   Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) หรือตัววัดมาตรฐานอื่นๆ ในกรณีที่อาการผูปวย

   แยลงควรมีแนวทางในการดูแลผูปวยและตามแพทย
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   7.1.3. มีเอกสารระบุเวลาที่ทำการตรวจทางรังสีวินิจฉัยและไดรับการอานผล

   7.1.4. มีและสามารถตรวจ Magnetic Resonance Imaging (MRI), Magnetic Resonance

     Angiography (MRA) หรือ CT Angiography (CTA) ได โดยสามารถตรวจไดภายใน 

    6 ชั่วโมง หลังไดรับการสั่งตรวจ รวมถึงอานผลไดภายใน 2 ชั่วโมง หลังการตรวจเสร็จ 

    เพื่อใชประกอบเปนขอมูลในการวางแผนการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด

 การตรวจหลอดเลือดสมองทั้งที่อยูในสมองและนอกสมองมีความจำเปนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

การตรวจโดย MRA หรือ CTA สามารถชวยในการวินิจฉัยความผิดปกติของหลอดเลือดหลายอยางที่ไมสามารถ

ตรวจไดจากการตรวจหลอดเลือดแครอทิดดวยเครื ่องตรวจคลื ่นเสียงความถี ่ส ูง (carotid dupplex 

ultrasonography) เชน หลอดเลือดโปงพอง (aneurysm) หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis) ซึ่งการตรวจพบ

ลักษณะดังกลาวอาจสงผลใหเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาผูปวย ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรจึงตองมีความพรอมในการตรวจ MRI, MRA, CTA ได 

  7.2. การตรวจหัวใจ (Cardiac Imaging) 

 มีและสามารถตรวจภาพหัวใจดวยวิธีใดวิธีหนึ่งในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่รับไวนอนรักษา

ที่โรงพยาบาล โดยการทำ transthoracic echocardiography, transesophageal echocardiography 

และ cardiac MRI 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจำนวนหน่ึงเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจไปอุดหลอดเลือดสมอง ซ่ึงมีสาเหตุ

จากหัวใจหองบนเตนพริ้ว (atrial fibrillation) โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ หรือมี aortic 

arch plagues จำเปนตองตรวจหัวใจดวยวิธี transthoracic echocardiography, transesophageal 

echocardiography และ cardiac MRI จึงมีความจำเปน ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

ตองมีเคร่ืองมือและสามารถตรวจหัวใจดวยวิธีหน่ึงวิธีใดในผูปวยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายท่ีรับนอนรักษา

ที่โรงพยาบาล

 8. การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory Services)

 เน่ืองจากการตรวจทางหองปฏิบัติการมีความจำเปนในการชวยวินิจฉัยและการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง ดังน้ันศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจึงตองสามารถตรวจไดตลอด 24 ช่ัวโมง จำนวน 7 วัน

ตอสัปดาห ทั้งนี้การตรวจที่ตองทำไดตลอดเวลาและไดผลอยางรวดเร็ว ไดแก การตรวจนับเม็ดเลือด, blood 

chemistries, การแข็งตัวของเลือด (coagulation) การตรวจการต้ังครรภ (ในกรณีท่ีสงสัย) HIV, drug toxicity, 

คล่ืนหัวใจ (electrocardiogram) เอ็กซเรยทรวงอก (chest X-ray) ซ่ึงควรทำไดภายใน 45 นาที หลังไดรับคำส่ัง

สงตรวจ

 9. กายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation Services)

 การทำกายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก การฝกพูด กายภาพบำบัด และกิจกรรมบำบัด สามารถ

ชวยใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองฟนตัวไดดี ดังนั้น ผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาล ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบวงจรตองไดรับการประเมินต้ังแตระยะแรกๆ วาสามารถเร่ิมทำกายภาพบำบัดหรือยังและควรเร่ิมทำ

ตั้งแตระยะแรกๆ 
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  1.6. มีเอกสารแสดงถึงคุณสมบัติ การผานการฝกอบรมและเขารวมการอบรมเก่ียวกับโรคหลอดเลือด

   สมองของบุคลากรหลักของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

 2. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke Registry with 

  Outcomes and QI Components)

  2.1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีขอมูลพื้นฐานหรือการลงทะเบียนผูปวย

   โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อสามารถติดตามการรักษาชวงเวลาตางๆ ที่ไดรับการรักษาและ

   ผลการรักษา โดยมีการจัดเก็บเปนระบบเพื่อจะสามารถนำขอมูลออกมาทบทวน (review) 

   เพื่อใชปรับปรุงแนวทางการรักษาดูแลผูปวยใหดียิ่งขึ้น และควรมีการตั้งตัวชี้วัดและเปาหมาย

   เพื่อใชเก็บขอมูลประเมินการดูแลผูปวย เชน ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเขามาที่หองฉุกเฉินถึงไดรับ

   ยาสลายลิ่มเลือด

  2.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรเลือกอยางนอย 2 ตัวช้ีวัดในแตละป เก่ียวกับ

   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อเปนเกณฑมาตรฐาน (benchmarking) และควรมี

   เอกสารบันทึกเปนลายลักษณอักษรดวย

  2.3. กรรมการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีการประชุมหารือ ทบทวน

   และปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุงมาตรฐานการดูแลผูปวย

   อยางนอย 2 ครั้งตอป และควรมีเอกสารบันทึกการประชุมรวมดวย

 3. ใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยและประชาชนทั่วไป (Educational Programs)

  3.1 เน่ืองจากมีความรูใหมจากการศึกษาวิจัยเพ่ิมข้ึนตลอดเวลา ทำใหตองมีการปรับเปล่ียนแนวทาง

   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนระยะๆ ดังนั้นแพทยและบุคลากรทางการแพทยที่ดูแล

   ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจำเปนตองเขารวมประชุมวิชาการเกี่ยวกับโรค

   หลอดเลือดสมองอยางนอย 8 ชั่วโมงตอป

  3.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีการจัดอบรมใหความรูแกประชาชนทั่วไป

   อยางนอย 1 ครั้งตอป เกี่ยวกับการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง การวินิจฉัยและวิธีการรักษา

   โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน

  3.3. ควรมีเอกสารเกี่ยวกับการเขารวมประชุมหรืออบรมดังกลาว ซึ่งมีขอมูลวันที่จัดประชุม หัวขอ 

   รายชื่อวิทยากร และระยะเวลาพูดในแตละหัวขอ ในสวนของการใหความรูแกประชาชนควรมี

   การประเมินแบบสอบถามและจัดเก็บขอมูลดังกลาวดวย
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ประโยชน์หลักของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 1. พัฒนาประสิทธิผลในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 2. ลดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง

 3. เพิ่มโอกาสที่ผูปวยจะไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันดวยวิธีตางๆ 

 4. ลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการพิการ

 5. พัฒนาผลลัพธในระยะยาว

 6. ลดคาใชจายในการดูแลผูปวย

 7. เพิ่มความพึงพอใจของผูปวย
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  1.5. การจัดต้ังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรใหมีการพัฒนากระบวนการในการรักษา

   ผูปวยที่เปนขั้นตอนอยางเปนระบบรวดเร็ว สำหรับผูปวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันนำไปสู

   การลดระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาล

  1.6. การมีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ทำใหการวินิจฉัยทางรังสีที่มีประสิทธิภาพ

   และรักษาอยางรวดเร็วรวมท้ังใหการปองกันการเปนโรคหลอดเลือดสมองซ้ำได โดยเร่ิมระบวนการ

   ดังกลาวตั้งแตในหองฉุกเฉินทำใหผูปวยบางรายไมจำเปนตองอยูโรงพยาบาล สงผลในการ

   ลดอัตราการรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล

  1.7. การรักษาโรคหลอดเลือดสมองอยางรวดเร็ว มีประสิทธิผล และรักษาตามแนวทางการรักษาโรค

   จะปองกันปญหาเกี่ยวกับการฟองรองทางการแพทย ลดคาใชจายดานคดีความและทำให

   โรงพยาบาลไมเสียชื่อเสียง

  1.8. การใหบริการระบบการแพทยฉุกเฉินที่นำผูปวยมารักษายังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

   ครบวงจร มีการพัฒนาการดูแลผูปวยที่ดีขึ้น

 2. การเพิ่มรายไดและลดคาใชจายในการรักษา

  2.1. การมีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จะลดคาใชจายในการดูแลผูปวย

   - การปรับปรุงการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองนำไปสูการลดคาใชจายโดยรวม ท้ังน้ีเน่ืองจาก 

    ลดความพิการ ลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ทำใหเกิดผลแทรกซอนนอย กลับบานไดเร็ว

    ทำใหประหยัดคาใชจาย

  2.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนการเพิ่มประสิทธิภาพหนวยตางๆ ของ

   โรงพยาบาล ไดแก งานรังสีวิทยา หองปฏิบัติการ หองฉุกเฉิน ประสาทวิทยา ประสาทศัลยศาสตร 

   เวชศาสตรฟนฟู จะสงผลใหโรงพยาบาลมีรายรับที่มากขึ้น

  2.3. โรงพยาบาลอยูในฐานะมีความพรอมท่ีจะเขารวมโครงการวิจัยทางคลินิกเก่ียวกับโรคหลอดเลือด

   สมอง

  2.4. โรงพยาบาลมีโอกาสไดรับทุนสนับสนุนจากแหลงตางๆ มากขึ้น รวมทั้งการไดรับเงินบริจาค

   ชวยสนับสนุนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  2.5. ในระบบที่ใชการจายคาตอบแทนตามผลการดำเนินงาน ที่อาจใชผลการรักษาโรคหลอดเลือด

   สมองเปนปจจัยที่นำมาพิจารณาในการเบิกคาใชจายในการดูแลผูปวย

  2.6. การมีศูนยเชี่ยวชาญโรคเฉพาะทางทำใหพนักงานมีความกระตือรือรนในการเรียนรู พึงพอใจ

   และภาคภูมิใจ จะทำให

   - เพิ่มแรงจูงใจในการทำงานของผูรวมงานและไมลาออกจากงาน

   - ลดคาใชจายในการรับคนใหมซึ่งตองมาฝกความชำนาญใหม
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สรุปประโยชน์ของการผ่านการรับรองเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ร่วมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
 1. สรางความเชื่อมั่นของชุมชนตอการดูแลรักษาและบริการ

 2. สรางศักยภาพการแขงขันในตลาดสุขภาพ

 3. ปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงและลดความเสี่ยง

 4. ใหองคความรูในเวชปฏิบัติที่ถูกตองเพื่อพัฒนาองคกร

 5. ใหคำปรึกษาอยางมืออาชีพ เพื่อกระตุนใหบุคลากรหาความรูเพิ่มเติม

 6. ดึงดูดและรักษาบุคลากรที่มีคุณภาพไวในองคกร

 7. ปรับใหเปนที่ยอมรับเขาไดกับมาตรฐานระดับประเทศ

 8. ไดรับการยอมรับจากบริษัทประกันชีวิตและองคกรอื่นๆ 

 9. เติมเต็มใหครบตามขอกำหนดที่เปนที่ตองการของแตละเขตบริหารจัดการ
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กระบวนการในการรับรองเพื่อเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

กระบวนการในการรับรองเพื่อเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จะประกอบดวย

1. คุณสมบัติทั่วไปที่ตองการ 

 1.1. โรงพยาบาลที่จะเขารับการรับรองจะตองมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เขารับการรักษา

  เปนผูปวยในอยางนอย 200 รายตอป

 1.2. มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่รับการรักษาในโรงพยาบาลอยางต่ำ 5 ราย ขณะที่คณะเยี่ยม

  สำรวจตรวจเยี่ยมที่โรงพยาบาล

 1.3. เปนโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองการพัฒนาคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

  (องคการมหาชน) ตั้งแตขั้น 2 ขึ้นไป

2. ประเภทของโครงการที่เขารับการรับรอง

 2.1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (Program and 

  Disease Specific Certification)

การสมัครเพื่อรับการตรวจเยี่ยมสำรวจ
  เอกสารที่สถานพยาบาลตองจัดสงให สรพ. ลวงหนากอนวันเยี่ยมสำรวจ 60 วัน เพื่อแสดงเจตจำนง

ในการเขาสูการประเมินและรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ประกอบดวย

  1. หนังสือแสดงเจตจำนงขอรับการประเมินรับรองจาก สรพ.

  2. การประเมินตนเองตามเกณฑ “เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 

   (Comprehensive Stroke Center)”

  3. PCT/CLT Profile เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

  4. รายงานแบบประเมินตนเอง (SAR) เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ตามบริบทและมาตรฐาน Program 

   and Disease Specific Certification (PDSC) ยกตัวอยางขอมูลที่ควรนำเสนอ

   4.1. ควรแสดงจำนวนและรายละเอียดของผูปวยที่มารับบริการในโรงพยาบาลในโรคที่ขอในรูปแบบ

    ตาราง โดยควรเปนขอมูลยอนหลังอยางนอย 3 ป

   4.2. สรุปขอมูลในสวนของผลลัพธ ตอนท่ี 4 ควรนำเสนอในรูปแบบท่ีเห็นถึงความความสำเร็จท่ีเดนชัด

    เปนรูปธรรมที่สื่อสารบงบอกความเปนเลิศโดยควรนำเสนอในสวนตนๆ ของการรายงาน

  5. CQI หรือ Good practice /ผลงานเดน ผลงานวิจัยที่แสดงถึงผลการพัฒนาระบบการดูแลผูปวย 

   จำนวน 3-5 เร่ือง และสามารถเปน good practice ของระบบงานและการดูแลผูปวยลักษณะสำคัญ

   ของระบบที่จะไดรับการรับรอง คือ

   5.1. มีการจัดกระบวนการ (process management) อยางเปนระบบ มีการวิเคราะหกระบวนการ

    สำคัญที่ครอบคลุมตั้งแตการรับผูปวยเขามา จนถึงการจำหนายผูปวยและการดูแลตอเนื่อง
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  ขั้นตอนในการเยี่ยมสำรวจเพื่อตออายุการประเมินรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

กระบวนการและขั้นตอนการขอการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

  ขั้นตอนในการเยี่ยมสำรวจเพื่อการประเมินรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ครั้งแรก 
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 ุตหเยามห : เอกสารตามหมายเลข 1-5  บบแปูรนใ.พรส หใงสดัจลาบายพนาถสหใอข electronic file 

ครโะาพฉเงอรบัรรากอขรากนอตนขัะลแรากนวบะรก /เฉพาะระบบ 

 บบะระาพฉเ/ครโะาพฉเงอรบัรนิมเะรปรากอพืเจวรำสมยียเรากนในอตนัข กรแงัรค  

 

อพืเจวรำสมยียเรากนในอตนัข ุยาออต บบะระาพฉเ/ครโะาพฉเงอรบัรนิมเะรปราก  

 

รจงวบรคนาฐรตามงอมสดอืลเดอลหครโยนูศนปเรากงอรบัระลแนมิเะรปรากนอตนัข  

1. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ ทบทวนขอมูลเอกสารแบบประเมินตนเอง ทั้งในสวนที่กำหนดโดยสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทย ซึ่งเปนเกณฑสำคัญในการคัดสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการประเมินและ

รับรอง และแบบประเมินตนเองที่สอดคลองกับมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคเฉพาะระบบของสถาบัน

)นชาหมรากคงอ( ลาบายพนาถสพาภณุคงอรบัร   

2. จวรำสมยียเูผ  ญาชวยีชเูผะลแ ลูมอขบอสจวรตะลแนวทบท งอขงอเนตนิมเะรปรากกาจหะารคเิวีท 41

การติดตามข้อมูลที่ใช้ในการติดตามในผู้ป่วยแต่ละคน
ผูเยี่ยมสำรวจจะปฏิบัติดังตอไปนี้

  1. ติดตามการดูแล การรักษา การใหบริการผูปวยแตละคน

  2. ประเมินความเชื่อมโยงของแตละหนวยงานที่ใหการดูแลผูปวย

  3. ประเมินการใชและการปรับนำมาใชของแนวทางการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในการดูแล

   รักษาและบริการผูปวย

  4. ประเมินการประสานงานและผสมผสานของโครงการกับการใหบริการในการดูแลผูปวย

การติดตามข้อมูลที่ใช้ในการติดตามของผู้ป่วยทั้งระบบและการใช้ข้อมูล
ผูเยี่ยมสำรวจจะปฏิบัติดังตอไปนี้

  1. แจงจุดแข็งและจุดออนของโครงการในการใชขอมูล เพื่อใหมีการปรับปรุงหรือการทำงานอยางอื่น

   ที่ทำใหเกิดการพัฒนาในภาคปฏิบัติ

  2. แจงการใชขอมูลที่ตองการที่จะทำการประเมินเพื่อรับการรับรองในครั้งตอไป

การเตรียมเอกสารของโรงพยาบาลที่จะได้รับการเยี่ยมสำรวจ
  1. การประเมินศักยภาพบุคลากรและเอกสารรับรอง ประกอบไปดวยการประเมิน

   1.1. บุคลากรของทีมท่ีไดรับหนังสือรับรองดานวิชาชีพหรือมีคุณสมบัติตามเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

     มาตรฐานครบวงจร

   1.2. กิจกรรมที่ใหการฝกอบรม และการศึกษาแกบุคลากรในทีม

   1.3. เอกสารแสดงการผานการอบรมของบุคลากรในทีมที่เกี่ยวเนื่องกับโรคหลอดเลือดสมองตาม

     เกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   1.4. การบันทึกขอมูลการทำงานของบุคลากรในทีม และบุคลากรที่เกี่ยวของ เชน การประชุมทีม

     สหสาขาวิชาชีพเพื่อวางแผนการดูแลรักษา และจำหนายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  2. เอกสารท่ีแสดงถึงคุณภาพและกระบวนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง องคประกอบในการดูแล

   ผูปวย

   2.1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เอกสารเปนลายลักษณอักษรเกี่ยวกับวิธี

     การติดตอ รายช่ือแพทย หรือบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพและแนวทางดูแลรักษาผูปวยระยะ

     เฉียบพลัน ท่ีมีการระบุเวลาชัดเจน

   2.2. ขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร

     - เอกสารข้ันตอนการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

      เฉียบพลัน

     - เอกสารขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
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องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุน และมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมอง มีการสนับสนุน

 และสงเสริมจากองคกรหรือโรงพยาบาลตนสังกัดโดยมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรและมีแผนการดำเนินงาน

 ที่ชัดเจนและใหเงินสนับสนุนในกรณีที่แพทยและบุคลากรทางการแพทยไดรับการปรึกษานอกเวลา อีกทั้ง

 มีการสนับสนุนการบริหารจัดการในการทำโครงการตางๆ ที่เกี่ยวของ

2. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กระบวนการดูแล และผลการรักษา

 2.1. มีระบบการเก็บขอมูลพื้นฐานในการวัดผลการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและการลงทะเบียน

   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อติดตามการรักษา ชวงเวลาตางๆ ที่ไดรับการรักษา และผลการรักษา

   มีการตั้งตัวชี้วัดโดยมีเปาหมายเพื่อใชเก็บขอมูลประเมินการดูแลผูปวย รวมทั้งมีการนำขอมูลดังกลาว

   ไปใชปรับปรุงในการดูแลผูปวย

 2.2. มีการประชุมหารือ ทบทวน และปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุง

   มาตรฐานการดูแลรักษาผูปวย อยางนอย 2 ครั้งตอป และมีเอกสารบันทึกการประชุมรวมดวย

   (หมายเหตุ การเตรียมเอกสารเพื่อใหการตรวจเปนไปงายและรวดเร็ว ในกรณีที่มีเอกสารที่เกี่ยวของ

   ในจุดที่ไปตรวจแลว อาจทำสำเนา และจัดเตรียมสำเนาเอกสารใสแฟมและติดปายดานขางเพื่อระบุ

   วาเปนเอกสารในหมวดหมูไหน โดยเรียงลำดับตามหัวขอองคประกอบตางๆ  จากขอ 1 ไลไปถึง

   ขอสุดทาย

     - ในกรณีท่ีเอกสารบางฉบับเปนเอกสารประกอบการตรวจท่ีอยูในหลายหมวดหมู ยกตัวอยาง เชน 

      เอกสารขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันตองจัดเตรียมไวสำหรับ

      การตรวจเย่ียมในสวนองคประกอบในการดูแลผูปวยท้ังขอยอย 2.1, 4.2, 5.2 ควรจะถายเอกสาร

      และจัดเรียงในทุกหมวดหมูที่เกี่ยวของ เพื่อใหงายตอการตรวจเอกสารเนื่องจากผูเยี่ยมสำรวจ

      อาจแยกกันตรวจเอกสารในหมวดหมูตางกัน)

การคุกคามต่อสุขภาพและความปลอดภัยต่อผู้ป่วย (Immediate threat to health and safety)
  หากพบขอมูลบงถึงการคุกคามตอสุขภาพและความปลอดภัยตอผูปวยระหวางกระบวนการประเมิน

และรับรองตองรีบรายงานผูอำนวยการโรงพยาบาลหรือหัวหนาโครงการโรคหลอดเลือดสมอง และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยทันที และพิจารณา

วาจะหยุดกระบวนการประเมินและรับรอง หรือหยุดใหการรับรอง

ข้อควรพิจารณาในกระบวนการการให้คะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพ
  กระบวนการการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพมีขึ้นเพื่อใหการดูแลรักษาผูปวยมี

คุณภาพและปลอดภัย ดังนั้นสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทยจะตองทำใหกระบวนการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพตอโรงพยาบาลนั้นๆ 

มีสิ่งตอไปนี้
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คำนิยามและการแบ่งระดับมาตรฐานตามความสำคัญอย่างยิ่งยวด

คำนิยามและการแบงระดับมาตรฐานตามความสำคัญอยางย่ิงยวด สามารถแบงไดเปน 4 ระดับตามความรุนแรง

จากระดับรุนแรงที่สุดดังนี้

ระดับที่ 1 การคุกคามทันทีตอสุขภาพและความปลอดภัย

กรณีที่ตรวจพบภาวะหรือเหตุการณการคุกคามทันทีตอสุขภาพและความปลอดภัยจะมีการปฏิบัติดังนี้

 - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

  อาจใหประกาศนียบัตรการปฏิเสธการรับรองเบ้ืองตน (preliminary denial certification) โดยทันที

 - การไดประกาศนียบัตร การปฏิเสธการรับรองเบื้องตน จะคงอยูจนกวาโรงพยาบาลจะไดดำเนินการ

  แกไขและสามารถตรวจสอบไดระหวางการเยี่ยมสำรวจในครั้งตอไป

 - หลังจากโรงพยาบาลมีการแกไขดังกลาวโรงพยาบาลจะไดรับการเปลี่ยนประกาศนียบัตรการปฏิเสธ

  การรับรองเบื ้องตนเปนประกาศนียบัตรรับรองเฉพาะประเด็น (contingent certification) 

  และการรับรองคุณภาพจะตองไดรับการเยี่ยมสำรวจอีกครั้งเพื่อประเมินการใชการแกไขดังกลาว

  ในการดูแลผูปวยจริงตอไป

ระดับท่ี 2 การผิดกฎการตัดสินใจในสถานการณตางๆ (situational decision rules) ท่ีไมเปนตามแนวทาง

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

กรณีที่ตรวจพบการผิดกฎการตัดสินใจในสถานการณตางๆ จะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลอาจไดรับประกาศนียบัตรการปฏิเสธการรับรองเบื้องตนหรือประกาศนียบัตรรับรอง

  เฉพาะประเด็นขึ้นอยูกับสถานการณ

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการแกไขการผิดกฎดังกลาวและเสนอตอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

  คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการอื่นๆ ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณา

  ภายใน 45 วัน และการรับรองคุณภาพจะตองไดรับการเย่ียมสำรวจอีกคร้ังเพ่ือประเมินการใชการแกไข

  ดังกลาวในการดูแลผูปวยจริงตอไป

ระดับที่ 3 การไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยตรง (direct impact 

requirements)

กรณีที่ตรวจพบการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยตรงจะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการเสนอเรื่องการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแล

  ผูปวยโดยตรงตอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการ

  อื่นๆ ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาภายใน 45 วัน
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2. การผานการรับรองจะมีระดับตางๆ และมีผลตอความเขมขนของการติดตาม ดังนี้

 - ระดับพอผาน เมื่อมีคะแนนระหวาง 2.5-3.0

 - ระดับดี เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.0-3.5

 - ระดับดีมาก เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.5-4.0

 - ระดับดีเยี่ยม เมื่อมีคะแนนมากกวา 4.0

แนวทางการกำหนดระดับคะแนนเพื่อประเมินตนเองและประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. พิจารณาตามระดับความสมบูรณของการพัฒนา

 - คะแนน 1 เปนชวงเริ่มตนการพัฒนา อาจจะมีลักษณะตั้งรับ เนนที่การวิเคราะห การตั้งทีม การจัดหา

  ทรัพยากร การกำหนดแนวทาง

 - คะแนน 2 เปนชวงของการวางระบบงานและเริ่มนำไปสูการปฏิบัติ

 - คะแนน 3 เปนชวงของการปฏิบัติตามแนวทางที่ออกแบบไวจนเห็นผลลัพธในชวงตน ถือวาเปนระดับ

  ที่คาดหวังโดยเฉลี่ย เปนระดับที่มีประสิทธิผล (effective)

 - คะแนน 4 เปนชวงของการมีความโดดเดนในกระบวนการบางอยาง ซึ่งอาจจะเปนนวัตกรรม

 - การเชื่อมโยง หรือวิธีการที่ไดผลดีตางๆ ตัวอยางที่แนะนำไวเปนเพียงแนวทางซึ่งไมจำเปนตองทำได

  ครบถวน และอาจจะมีเรื่องอื่นๆ ที่จำเปนตองใชดุลยพินิจประกอบ

 - คะแนน 5 เปนระดับที่แสดงถึงกระบวนการประเมินและมีการปรับปรุงอยางเปนระบบสงผลใหมี

  ผลลัพธที่เปนเลิศ เปนผูนำในดานนั้นๆ

2. พิจารณาตามระดับความยากงายในการดำเนินการ

 - อาจจะนำขอกำหนดในมาตรฐานแตละประเด็นมาพิจารณาวาประเด็นใดที่ทำไดงายที่สุด และยากขึ้น

  เปนลำดับขั้น โดยพยายามใหสอดคลองกับแนวทางในขอ 1

 - อาจจะพิจารณาระดับความยากงายตามศักยภาพของโรงพยาบาล

3. พิจารณาตามลำดับขั้นตอนที่โรงพยาบาลตองดำเนินการกอนหลัง

 - อาจพิจารณาวาในความเปนจริง มีขั้นตอนของการดำเนินการวางระบบงานอยางไรบาง เชน เริ่มจาก

  การวิเคราะหขอมูล การออกแบบระบบ การฝกอบรม การนำไปสูการปฏิบัติ เปนตน

4. พยายามใหมีการพิจารณาในภาพรวม ใหมีรายละเอียดเทาที่จำเปน ไมตองคัดลอกมาจากมาตรฐานทั้งหมด



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 4

 จากขอมูลของกองยุทธศาสตรและแผนงานสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในรายงานสถานการณ

โรคไมติดตอ 2562 พบวาโรคหลอดเลือดสมองมาเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของประชากรไทยสถานการณ

ของโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยยังคงเปนปญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั้งระดับการเขาถึงการรักษา

และตัวชี้วัดตางๆ ของกระทรวงสาธารณสุข

 การจัดตั้งและการบริหารจัดการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานและศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบวงจร เปนมาตรการท่ีสรางมาตรฐานในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอันเปนท่ียอมรับ

ทั่วโลก โดยศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานไดถูกกำหนดขึ้นในทั้งประเทศสหรัฐอเมริกาและหลายประเทศ

ในทวีปยุโรป อันประกอบดวย องคประกอบของบุคลากรเฉพาะทางแบบสหสาขาศักยภาพของอุปกรณ

และเคร่ืองมือ รวมท้ังกระบวนการการบริหารจัดการของโรงพยาบาลในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

อยางมีคุณภาพเปนรูปธรรม อันจะนำไปสูการลดภาวะทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตของผูปวย

 มาตรฐานของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนดัชนีชี้วัดศักยภาพและคุณภาพในดาน

ตางๆ ของโรงพยาบาลในการดูแลรักษาเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมองที่ครอบคลุมโรคหลอดเลือดสมอง

หลากหลายประเภท ทั้งโรคหลอดเลือดสมองแตกโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน หลอดเลือดสมอง

โปงพอง หลอดเลือดแดงแครอติดตีบหลอดเลือดแดงแตกในโพรงสมอง เปนตน ซ่ึงตองอาศัยทักษะความสามารถ

เฉพาะทางและระบบการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ ดังเชน การรักษาโรคหลอดเลือดสมองผานสายสวน 
การผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรติดตีบ การรักษาภาวะแทรกซอนการสงตรวจภาพวินิจฉัยหลอดเลือดสมอง 
การรักษาผูปวยในระยะวิกฤติ

 สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยไดตระหนักถึงคุณคาของมาตรฐานในการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองของประเทศไทยซึ่งไดพัฒนาขึ้นตามลำดับ จึงไดตอยอดจากความรวมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ที่ไดรวมกันจัดทำเกณฑและการประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 
(Certified primary stroke center) ตั้งแตป พ.ศ. 2556 และนำไปสูความรวมมือในการจัดทำเกณฑ

และการประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร (Certified comprehensive stroke center)
และในครั้งนี้สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยไดรับการสนับสนุนและรวมมือจากองคการสหวิชาชีพเฉพาะทาง

ไดแก ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย สมาคมรังสี
รวมรักษาระบบประสาทไทย และสมาคมศัลยแพทยหลอดเลือดสมอง (ประเทศไทย) ในการรวมจัดทำเกณฑ

การประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร และไดเสร็จสมบูรณเม่ือ พฤศจิกายน 2562 อันจะนำ
ไปสูมาตรฐานเฉพาะโรคในการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองแบบสหสาขาและการลดภาวะทุพพลภาพ

และลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยจนถึงสงเสริมคุณภาพชีวิตของประชากรไทยในภาพรวม

สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
พฤศจิกายน 2562

คำนิยมของนายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย



Certified Comprehensive Stroke Center 5

 สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยไดทำการรวมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องคการมหาชน) ในการพัฒนาเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน เพื่อใหการดำเนินการ
เปนไปดวยความเรียบรอย สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยจึงขอแตงตั้งประธานและคณะกรรมการจัดทำ
เกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน ดังมีรายนามตอไปนี้
 1. พล.ต.รศ.นพ.สามารถ  นิธินันทน ที่ปรึกษา
 2. ศ.พญ.ดิษยา  รัตนากร ที่ปรึกษา
 3. ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค ที่ปรึกษา
 4. พอ.นพ.เจษฎา  อุดมมงคล ประธานคณะทำงาน
 5. พญ.นภาศรี  ชัยสินอนันตกุล เลขานุการ
 6. นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล คณะทำงาน
 7. รศ.นพ.สมบัติ  มุงทวีพงษา คณะทำงาน
 8. รศ.นพ.ยงชัย  นิละนนท คณะทำงาน
 9. ผศ.พญ.อรอุมา  ชุติเนตร คณะทำงาน
 10. ศ.พญ.พรภัทร ธรรมสโรช คณะทำงาน
 11. นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร คณะทำงาน
 12. ผศ.พญ.สุรีรัตน  สุวัชรังกูร คณะทำงาน
 13. นพ.สงคราม  โชติกอนุชิต คณะทำงาน
 14. นพ.ธนบูรณ  วรกิจธำรงชัย คณะทำงาน
 15. นพ.ทวีศักดิ์  เอื้อบุญญาวัฒน คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
 16. นพ.วรานนท  มั่นคง คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสแีพทยแหงประเทศไทย)
 17. นพ.ชัย  กอบกิจสุขสกุล คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
 18. พล.ต.นพ.สิรรุจน  สกุลณะมรรคา คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย)
 19. รศ.นพ.รุงศักดิ์  ศิวานุววัฒน คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย)
 20. ผศ.นพ.ดิลก  ตันทองทิพย คณะทำงาน
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย)

คำส่ังสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
ที่ 1/2562

เรื่อง แต่งตั้งคณะจัดทำเกณฑ์ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 6

โดยมีหนาที่และความรับผิดชอบดังน้ี
 1. จัดการประชุมเพื่อจัดทำเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน
 2. จัดใหมีการรับความคิดเห็นจากสมาคมวิชาชีพและราชวิทยาลัยที่เก่ียวของ
 3. สงมอบเกณฑใหแก สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคกรมหาชน) ตามกำหนดเวลา

 ทั้งนี้ ตั้งแตบัดนี้เปนตนไป

                  

สั่ง ณ วันท่ี  18  มกราคม พ.ศ. 2562

(พล.ต.รศ.นพ.สามารถ นิธินันทน)
นายกสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
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1.  พล.ต.รศ.นพ.สามารถ  นิธินนัทน นายกสมาคม
2.  ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค  อุปนายก คนที่ 1
3.  พญ.ทัศนีย  ตันติฤทธิศักดิ์ อุปนายก คนที่ 2
4.  พอ.นพ.เจษฎา  อุดมมงคล  เลขาธิการและเหรัญญิก
5.  นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล  ประธานฝายวิจัย
6.  ผศ.พญ.อรอุมา  ชุติเนตร  ประธานวิชาการ
7.  รศ.นพ.สมบตัิ  มุงทวีพงษา  นายทะเบียน
8.  ศ.พญ.พรภัทร  ธรรมสโรช  ปฏิคม
9.  ผศ.พญ.สุรีรัตน  สุวัชรังกูร  สาราณียกร
10.  ศ.พญ.ดิษยา  รัตนากร  ประธานคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาดาน
  แนวทางเวชปฏิบัติและคุณภาพสถานพยาบาล
  ของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
11.  นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร ประธานฝายพัฒนาหลักสูตรฝกอบรมและสอบ
12.  รศ.นพ.ยงชัย  นิละนนท กรรมการกลาง
13.  พญ.นภาศรี  ชัยสินอนันตกลุ รองประธานวิชาการ
14.  พญ.ศันสนีย  แสงวณิช  รองเลขาธิการ
15.  ผศ.นพ.ดิลก  ตันทองทิพย  กรรมการกลาง

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
วาระ พ.ศ. 2560-2562
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1. พ.อ.นพ.เจษฎา  อุดมมงคล  นายกสมาคม
2. นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร  อุปนายกและเลขาธิการ
3. พลตรี รศ.นพ.สามารถ  นิธินันทน  กรรมการและเหรัญญิก
4. ศ.พญ.ดิษยา  รัตนากร  กรรมการและประธานฝายรับรองคุณภาพศูนยโรคหลอด
   เลือดสมองมาตรฐานและศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
   มาตรฐานครบวงจร
5. นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล  กรรมการและประธานฝายวิจัย
6. ผศ.พญ.สุรีรัตน  สุวัชรังกูร  กรรมการและประธานวิชาการ
7. ศ.พญ.พรภัทร  ธรรมสโรช  กรรมการและปฏิคม
8. รศ.พญ.อรอุมา  ชุติเนตร  กรรมการและประชาสัมพันธ
9. พญ.นภาศรี  ชัยสินอนันตกุล  กรรมการและสาราณียกร
10. พ.ท.นพ.ศักดิ์สิทธิ์  ศักดิ์สูง  กรรมการและนายทะเบียน
11. นพ.สงคราม  โชติกอนุชิต  กรรมการ
12. ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค  กรรมการ
13. พลตรี นพ.สิรรุจน  สกุลณะมรรคา  กรรมการ
14. รศ.นพ.ยงชัย นิละนนท  กรรมการ
15. รศ.นพ.สมบัติ มุงทวีพงษา  กรรมการ

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
วาระ พ.ศ. 2563-2565



สารบัญ



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 10

คำนิยมของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 3

คำนิยมของสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 4

คณะจัดทำ   5
 คำสั่งสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยท่ี 1/2562  
 เรื่อง แตงตั้งคณะจัดทำเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน  

รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 7
 วาระ พ.ศ. 2560-2562 7
 วาระ พ.ศ. 2563-2565 8

1. การจัดตั้งและการพัฒนาคุณภาพศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 16
 บทนำ   16

2. องคประกอบหลักที่จำเปนตองมีในการจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 18
 2.1 องคประกอบในการดูแลผูปวย ประกอบดวย 19
 2.2 องคประกอบดานการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผูปวย 24
 เอกสารอางอิง  27

ประโยชน์ของการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 28
 คำจำกัดความของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 28
 ประโยชนหลักของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 29
 ประโยชนที่ไดรับในการเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 30
 สรุปประโยชนของการผานการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร  33
 จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
 รวมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 
 เอกสารอางอิง  34

กระบวนการในการรับรองเพื่อเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 37
 การสมัครเพื่อรับการตรวจเย่ียมสำรวจ 37
 กระบวนการและข้ันตอนการขอการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ 39
 ขั้นตอนการประเมินและรับรองการเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 40
 ทีมผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ 40

สารบัญ
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 การติดตามขอมูลที่ใชในการติดตามในผูปวยแตละคน 41
 การติดตามขอมูลที่ใชในการติดตามของผูปวยทั้งระบบและการใชขอมูล 41
 การเตรียมเอกสารของโรงพยาบาลท่ีจะไดรับการเยี่ยมสำรวจ 41
 องคประกอบดานการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผูปวย 43
 การคุกคามตอสุขภาพและความปลอดภัยตอผูปวย  43
 (Immediate threat to health and safety)
 ขอควรพิจารณาในกระบวนการการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพ 44

คำนิยามและการแบ่งระดับมาตรฐานตามความสำคัญอย่างยิ่งยวด 45
 การกำหนดระดับคะแนนในการประเมินคุณภาพของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 46
 โดยผูเชี่ยวชาญ 
 แนวทางการกำหนดระดับคะแนนเพื่อประเมินตนเองและประเมินโดยผูเชี่ยวชาญ 46

แนวทางการรวมคะแนนในการประเมิน 48
 สรุปคะแนนการประเมิน 69

แนวทางการให้คะแนนตามเกณฑ์ประเมินและรับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง 71
มาตรฐานครบวงจร และตารางสรุปตัวชี้วัดมาตรฐาน
 ตัวชี้วัดมาตรฐาน 71
 ตารางสรุปตัวชี้วัดมาตรฐาน 72

รายละเอียดตัวชี้วัดมาตรฐานศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 77
 ตัวชี้วัดที่ 1: การประเมินอาการผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โดยใช   77
 National Institutesof Health Stroke Scale (NIHSS) 
  เอกสารอางอิง 80
 ตัวชี้วัดที่ 2: การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยใช  81
 Modified Rankin Score (mRS) ที่ 90 วัน 
  เอกสารอางอิง 83
 ตัวชี้วัดที่ 3: การประเมินอาการผูปวยโรคเลือดออกใตเยี่อหุมสมอง อะแร็กนอยด  85
 ดวย Hunt and Hess scale และโรคหลอดเลือดสมองแตก (อัตรารวม) 
  เอกสารอางอิง 89
 ตัวชี้วัดที่ 4: การเริ่มใหสารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ  91
 (Procoagulant Reversal Agent) สำหรับโรคหลอดเลือดสมองแตก 
  เอกสารอางอิง 93



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 12

 ตัวชี้วัดที่ 5: การเกิดเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายหลังการรักษาใหเลือด 95
 กลับไปเลี้ยงสมอง โดยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดง 
 หรือโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 
  เอกสารอางอิง 99
 ตัวชี้วัดที่ 6: การใหการรักษาดวยยา Nimodipine 103
  เอกสารอางอิง 105
 ตัวชี้วัดที่ 7: คาเวลามัธยฐานโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 107
 จนถึงเวลาท่ีไดรับการเปดหลอดเลือด (Revascularization) 
  เอกสารอางอิง 110
 ตัวชี้วัดที่ 8: การสลายล่ิมเลอืดในผูปวยที่มีเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด 112
 โดยวัดระดับผลลัพธของความสำเร็จดวยระบบคะแนน The Thrombolysis 
 in Cerebral Infarction (TICI) หลังไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง 
 (TICI Post-Treatment Reperfusion Grade) 
  เอกสารอางอิง 115
 ตัวชี้วัดที่ 9: ระยะเวลาโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนถึงเวลา 118
 ที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ (skin puncture) เพื่อทำการเปดหลอดเลือด

 ใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 
  เอกสารอางอิง 120
 ตัวชี้วัดที่ 10: การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 123
 โดยใช Modified Rankin Score (mRS) ที่ 90 วันท่ีไดระดับคะแนนท่ีมี

 ผลลัพธทางคลินิกเปนที่นาพอใจ 
  เอกสารอางอิง 125
 ตัวชี้วัดที่ 11: ระยะเวลาในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง   127
 (Reperfusion) โดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนเปดหลอดเลือดสมอง

 ไดผลลัพธตั้งแตระดับ TICI 2B ขึ้นไป 
  เอกสารอางอิง 130
 ตัวชี้วัดที่ 12: ระยะเวลาที่ใชในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง  133
 โดยนับตั้งแตเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ (skin puncture) 
 จนเปดหลอดเลือดสมองไดผลลัพธตั้งแตระดับ TICI 2B ขึ้นไป 
  เอกสารอางอิง 136
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 ตัวช้ีวัดที่ 13: คาเวลามัธยฐานนับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึง 139
 เริ่มทำการตรวจดวยการตรวจอยางใดอยางหน่ึงไดแก คอมพิวเตอรสมอง multimodal
 (multimodal CT) การตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟาสมอง (MRI/MRA) หรือภาพรังสีหลอด

 เลือดแดง (angiography) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มา

 ถึงโรงพยาบาล ภายใน 6 ชั่วโมง หลังคร้ังสุดทายที่พบวามีอาการปกติ 
 ตัวช้ีวัดที่ 14: รอยละของผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการ การผาตัด 142 
 หลอดเลือดแดงแคโรทิด (carotid endarterectomy; CEA) หรือการใส 
 ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแคโรทิด (carotid  angioplasty or stenting) 
 แลวเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ 
 ตัวช้ีวัดที่ 15: อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน สำหรับการรักษาหลอดเลือด 146
 สมองโปงพองโดยวิธีใสขดลวด (coiling) หรือวิธีผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping)
 ตัวช้ีวัดที่ 16: รอยละของผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการ การถางขยาย 148
 หลอดเลือดหรือการใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงภายในสมอง 
 (intracranial angioplasty and/or stenting) ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
 (atherosclerotic disease) ซึ่งเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิต 
 ภายใน 30 วัน หลังการทำหัตถการ 
 ตัวช้ีวัดที่ 17: รอยละของผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด  150
 โรคหลอดเลือดสมองแตก และโรคหลอดเลือดขอดในสมอง ที่ไดรับการบันทึก

 การประเมินระดับความรุนแรงของอาการต้ังแตแรกเริ่ม 
 ตัวช้ีวัดที่ 18: คาเวลามัธยฐานต้ังแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล จนเริ่มการทำ 152
 หัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปงพองแตกดวยวิธี การผาตัดหนีบ

 หลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวด ผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) 
 ในผูปวยที่มาถึงโรงพยาบาล ภายใน 48 ชั่วโมง หลังจากเกิดเลือดออกจาก

 หลอดเลือดสมองโปงพองที่แตกซึ่งนำผูปวยมาเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 ตัวช้ีวัดที่ 19: รอยละของผูปวยที่มีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด 154
 จากหลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มาเขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 
 48 ชั่วโมงและไมไดรับการทำหัตถการในการปดหลอดเลือดสมอง

 โปงพองแตกดวยวิธี การผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวด
. ผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) ภายใน 36 ชั่วโมง หลังเขารับการรักษา

 ในโรงพยาบาล รวมท้ังมีการบันทึกเหตุผลของการไมไดรับการทำหัตถการผาตัด

 หนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) 
 ภายใน 36 ชั่วโมง หลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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 ตัวชี้วัดที่ 20: อัตราของผูปวยเลือดออกท่ีเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยด 156
 จากโรคหลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มีระดับความรูสึกตัวผิดปกติ 
 และมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติ โดยไดรับการรักษาดวยการใสสาย

 ระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD) 
 ตัวชี้วัดที่ 21: คามัธยฐานของความถ่ีในการใชอุปกรณการตรวจติดตาม  157
 และเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง (vasospasm) แบบ 
 non invasive ในชวงเวลา 3 ถึง 14 วันหลังจากเลือดออกในผูปวย

 โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือด

 สมองโปงพอง 
 ตัวชี้วัดที่ 22: คาเวลามัธยฐานนับจากเวลาท่ีผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 159
 จนถึงเวลาท่ีเริ่มตนใหรักษาคาเพื่อทำใหคา international normalized 
 ratio (INR) กลับมาเปนปกติดวยสารทำใหเลือดแข็งตัว (เชน Fresh frozen 
 plasma , recombinant factor VIIa, prothrombin complex concentrates) 
 ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีสัมพันธกับยาวารฟาริน (warfarin-associated 
 ICH) และมีคา INR สูง (INR > 1.4) 
 ตัวชี้วัดที่ 23: อัตราของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัดหรือการใส 160
 สายสวนหลอดเลือดเพื่อการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง 
 (Arteriovenous malformation; AVM) และเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

 หรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ 
 ตัวชี้วัดที่ 24: อัตราของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือด 162
 สมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีไดรับการผาตัดใสสาย

 ระบายน้ำจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD) 
 และเกิดโพรงสมองอักเสบ (ventriculitis) 
 ตัวชี้วัดที่ 25: อัตราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือด 163 
 สมองแตก หรือ โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดช่ัวคราวที่สงตอจากโรงพยาบาล

 แหงหนึ่งมาท่ีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรโดยมีเอกสาร

 การบันทึกเวลาไวตั้งแตการโทรศัพทติดตอกันคร้ังแรกจากโรงพยาบาลท่ีจะสงตอ 
 มายังศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร (โทรมาที่สมาชิกเครือขายโรคหลอด

 เลือดสมอง หรือโทรมาท่ีศูนยรับสงตอสวนกลาง) จนถึงเวลาท่ีผูปวยมาถึงท่ีศูนย

 โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
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 ตัวช้ีวัดที่ 26: อัตราของผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงหลังการตรวจ 165
 วินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสีทาง

 หลอดเลือดแดง ภายใน 24 ชั่วโมง 
 ตัวช้ีวัดที่ 27: หอผูปวยเวชบำบัดวิกฤต (Intensive care unit; ICU) 167 
 และหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke Unit; SU) 
 ตัวช้ีวัดที่ 28: เวชศาสตรฟนฟูหลังโรคหลอดเลือดสมอง 169
 ตัวช้ีวัดที่ 29: การวิจัย 171

คำศัพท์   173

ตัวชี้วัด   177
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1. การจัดตั้งและการพัฒนาคุณภาพศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

บทนำ

 โรคหลอดเลือดสมองเปนปญหาสำคัญในผูสูงอายุทั่วโลก โดยเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ทั่วโลก

ในป พ.ศ. 2533 โดยในปดังกลาวมีผู เสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 5.54 ลานคนทั่วโลก

และประมาณ 2 ใน 3 ของผูเสียชีวิตพบในประเทศกำลังพัฒนา โรคหลอดเลือดสมองยังเปนสาเหตุของ

ความพิการถาวรที่สำคัญซึ่งนอกจากจะมีผลกระทบตออารมณ ความรูสึก และเศรษฐกิจสังคมของตัวผูปวย 
ครอบครัวแลว ยังสงผลกระทบตอระบบสาธารณสุขของประเทศนั้นๆ ดวย
 ประเทศไทยมีรายงานการศึกษาในป พ.ศ. 2526 พบวา ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองในชาวไทย

ท่ีมีอายุ มากกวา 20 ปข้ึนไป เทากับ 690 คนตอ ประชากร 1 แสนคน และมีการสำรวจในประชากรไทยท่ีมีอายุ 
45-80 ป ในชวงป พ.ศ. 2547 ถึงป พ.ศ. 2549 พบความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น โดยพบถึงรอยละ 
1.88 ถาจำแนกตามชวงอายุพบวา ในชวงอายุ 45-54 ป ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเทากับรอยละ 1.1 
ใน ชวงอายุ 75-84 ป ความชุกของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนหรือเทากับรอยละ 3.144 จะเห็นไดวาความชุก 
ของโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโนมเพิ่มขึ้น เปนคูขนานไปกับการเพิ่มขึ้นของโรคหัวใจขาดเลือดและปจจัยเสี่ยง 
ของโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงในอนาคตประชากรผูสูงอายุจะมีสัดสวนที่มากขึ้น ดังนั้นโรคหลอดเลือดสมอง

จึงเปนปญหาท่ีสำคัญของสาธารณสุขไทยทั้งในปจจุบันและอนาคต 
 ปจจุบันมีการศึกษาวิจัยพัฒนาการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันมากมายทำใหเกิด

องคความรูใหมนำไปสูการปรับปรุงแนวทางการรักษาผูปวยเหลานี้และหวังผลไมใหเกิดความพิการลดภาวะ

แทรกซอน ที่อาจจะเกิดขึ้น ฟนฟูสมรรถภาพและลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวย แตในทางปฏิบัติยังมีผูปวย

จำนวนมากไมไดรับการดูแลรักษาตามแนวทางที่ควรจะเปน ดังนั้นการจัดตั้งศูนยการดูแลและรักษาโรค

หลอดเลือดสมองจึงเปนวิธีการที่ชวยกระตุนใหมีการดูแลและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนไปตาม

มาตรฐานและมีการพัฒนาปรับปรุงใหดีข้ึนเปนลำดับ การจัดต้ังศูนยการดูแลและรักษาโรคหลอดเลือดสมองน้ัน

สามารถแบงไดเปน 2 ระดับ ดังนี้
1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Certified Primary Stroke Center) สามารถใหการดูแล รักษา

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเกือบทุกคนและสามารถ รับผูปวยเขาดูแลในหอผูปวยโรค

 หลอดเลือดสมอง (stroke unit)
2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร (Certified Comprehensive Stroke Center) สามารถ
 ใหการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันและรับผูปวยเขาดูแลในหอผูปวยโรคหลอดเลือด

 สมอง (stroke unit) และสามารถใหการรักษาผูปวยบางรายท่ีจำเปนตองไดรับการผาตัดหรือการนำล่ิมเลือด

 ผานสายสวนหลอดเลือดไดตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวัน
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  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) หรือ สรพ.ไดรวมมือกับสมาคมโรคหลอดเลือด

สมองไทย ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 
และ สมาคมรังสีรวมรักษาระบบประสาท ไดจัดทำแนวทางการจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรนี้ขึ้นมาโดยมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนากระบวนการในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหไดรับ

การรักษาอยางมีมาตรฐานระดับสากล
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2. องค์ประกอบหลักท่ีจำเป็นต้องมีในการจัดต้ังศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

(เกณฑ์การคัดเข้า)

1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
 เฉียบพลัน (Acute Stroke Team)

2. แนวทางดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเปน
 ลายลักษณอักษร (Written Care Protocols)

3. การบริการทางการแพทยฉุกเฉิน (Emergency 
 Medical Services, EMS)

4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department)

5. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)

6. การบริการทางดานศัลยกรรมประสาท 
 (Neurosurgical Services)

7. การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจ
 และหลอดเลือด (Imaging Services: brain, 
 cerebral vasculature, cardiac)

8. การบริการทางหองปฏิบัติการ (laboratory 
 services)

9. การบริการกายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ 
 (Rehabilitation Services)

องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย
องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการ

และสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุนและมี
 ผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
 ครบวงจร

2. การลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke Registry 
 with Outcomes and QI Components)

3. การใหความรูแกบุคลากรทางการแพทย
 และประชาชนท่ัวไป

4. เปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
 (Certified Comprehensive Stroke Center)
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2.1 องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย

 1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Acute Stroke Team)
 การสรางทีมงานในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเปนขั้นตอนสำคัญในการให

การดูแลผูปวยต้ังแตอยูในหองฉุกเฉิน โดยทีมงานน้ีมีหนาท่ีสำคัญในการใหการวินิจฉัยเบ้ืองตน สงตรวจเพ่ิมเติม 
เพื่อจะใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทันทวงที ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไมจำเปน

ตองเปนประสาทแพทยหรือประสาทศัลยแพทย อาจเปนบุคลากรทางการแพทยหรือแพทยที่ควรมีความรู

และเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 เกณฑขั้นต่ำของทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ประกอบดวย

  1.1. แพทย 1 คน และบุคลากรทางการแพทย (เชน พยาบาล ผูชวยพยาบาล ผูชวยแพทย) 1 คน 
    ที่สามารถใหบริการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน อยางนอย 24 ชั่วโมง 
    จำนวน 7 วันตอสัปดาห โดยทีมสามารถอยูดูแลผูปวยที่ขางเตียงภายใน 15 นาที ที่ไดรับการ

    ติดตอ ท้ังในหองฉุกเฉินและหอผูปวย (ในกรณีท่ีมีผูปวยเกิดโรคหลอดเลือดสมองขณะนอนรักษา

    อยูในหอผูปวย)
  1.2. ควรมีการติดตอ ตามทีมอยางมีระบบและรวดเร็ว เชน มีเบอรโทรศัพท หรือระบบคอมพิวเตอร

    ที่ติดตอไดอยางรวดเร็ว เปนตน

  1.3. กรณีที่รับการสงตัวผูปวยจากโรงพยาบาลหรือคลินกิอื่นๆ ทีมฯ ควรใหคำแนะนำการดูแลผูปวย

    เบื้องตนกอนและขณะนำตัวผูปวยสงมา

  1.4. ทีมควรมีความรูและความคุนเคยในการวินิจฉัย สงตรวจเพ่ิมเติมและรักษาผูปวยเบ้ืองตนในระยะ

    เฉียบพลัน

  1.5. มีเอกสารเปนลายลักษณอักษรเกี่ยวกับวิธีการติดตอ รายชื่อแพทยหรือบุคลากรในทีม แนวทาง

    การทำงานของทีมและแนวทางการดูแลรักษาผูปวยระยะเฉียบพลัน โดยมีการระบุเวลาท่ีชัดเจน 
    ดังน้ี เวลาที่ไดรับการติดตอ เวลาที่ทีมมาถึงและเริ่มดูแลผูปวย เวลาท่ีผูปวยไดรับการวินิจฉัย

    และไดรับการรักษา และผลการรักษาระยะเฉียบพลัน

 2. แนวทางดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร (Written Care Protocols) 
  ประกอบดวย
  2.1. เอกสารแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เปนลายลักษณอักษร 
    โดยหมายความรวมถึง การสงตรวจทางรังสีวินิจฉัยหรือการสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติม 
    แนวทางการดูแลผูปวยและใหยาตางๆ ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน

    และเลือดออกในสมอง

  2.2. แนวทางการดูแลผูปวยที่ใชตองเปนแนวทางมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับในการดูแลผูปวย

    โรคหลอดเลือดสมองในปจจุบัน



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 20

  2.3. การจัดเก็บขอมูลหรือการส่ังการรักษาผูปวย ควรมีการบริหารจัดการท่ีชวยเสริมการรักษาผูปวย 
    เชน หามใหกินยากันเลือดเปนลิ่ม (anticoagulant) ในผูปวยที่ไดรับยาสลายลิ่มเลือดทาง

    หลอดเลือดดำภายใน 24 ชั่วโมง การตรวจการกลืนกอนรับประทานอาหารมื้อแรกหลังเกิด

    อาการโรคหลอดเลือดสมอง

  2.4. เอกสารแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ควรมีที่หองฉุกเฉิน หรือ

    บริเวณอื่นที่รักษาผูปวยดังกลาว

  2.5. ควรมีการปรับปรงแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่รวม

    ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหเปนไปตามขอมูล หลักฐานทางการแพทยที่ทันสมัย และได
    มาตรฐานสากลอยางสม่ำเสมอ โดยปรับปรุงอยางนอยปละ 1 ครั้ง
  2.6. ควรมีการตรวจติดตามวาไดดำเนินงานตามแนวทางท่ีทำไวหรือไม โดยกำหนดตัวช้ีวัดอยางนอย 
    1 ตัวชี้วัด จากแนวทางเพ่ือใชประเมินพัฒนาปรับปรุงการดำเนินงานตอไป

 3. การใหบริการทางการแพทยฉุกเฉิน (Emergency Medical Services; EMS)
  การใหบริการทางการแพทยฉุกเฉิน มีบทบาทสำคัญในการวินิจฉัยและการดูแลเบื้องตน รวมถึง
การนำผูปวยสงโรงพยาบาลที่เหมาะสมเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยางทันทวงที โดยระบบการใหบริการ

 ทางการแพทยฉุกเฉินควร ประกอบดวย 
  3.1. สามารถใหการวินิจฉัยเบื้องตนวาเปนโรคหลอดเลือดสมองหรือไม 
  3.2. ประเมินผูปวยดวยแบบประเมินที่เชื่อถือได

  3.3. ดูแลเบื้องตนระหวางการนำสงโรงพยาบาล 
  3.4. ชวยบอกเวลาท่ีผูปวยเริ่มมีอาการผิดปกติ 
  3.5. นำยาประจำท่ีผูปวยรับประทานมาดวย 
  3.6. สามารถส่ือสารอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพกับหนวยงานท่ีเก่ียวของ

 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน ควรสนับสนุนและใหความรูกับบุคลากรที่ใหบริการทางการแพทย

ฉุกเฉิน ควรมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรแสดงถึงความรวมมือของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

กับระบบการใหบริการทางการแพทยฉุกเฉินรวมถึงแนวทางการสงตอ การดูแลผูปวย หลักฐานแสดงถึงการมี

กิจกรรมใหความรูกับบุคลากรที่ใหบริการทางการแพทยฉุกเฉินอยางนอย 2 ครั้งตอป

 การประยุกตใชโทรเวชกรรม (telemedicine) มีประโยชนในการดูแล รักษา ปรึกษาและสงตอผูปวย

ในโรงพยาบาลเครือขายเพื่อใหผูปวยไดรับการรักษามาตรฐานตอไป

 4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department)
 แผนกฉุกเฉิน เปนสวนสำคัญของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เนื่องจากเปนจุดแรก

ที่ผูปวยไดรับการรักษา โดยควรมีลักษณะดังนี้

  4.1. ควรมีแนวทางในการติดตอส่ือสารกับโรงพยาบาลเครือขายหรือระบบการใหบริการทางการแพทย

ฉุกเฉินที่จะสงผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเขามารับการรักษา
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 4.2. บุคลากรท่ีแผนกฉุกเฉินควรไดรับการฝกฝนใหมีความรูในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือด

   สมองระยะเฉียบพลัน รวมถึงสามารถใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำไดในกรณีที่แพทยสั่ง

   ใหการรักษา

 4.3 . สามารถติดตอกับทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไดอยางรวดเร็ว โดยทีมดังกลาว
   อาจเปนบุคลากรหรือแพทยที่ทำงานแผนกฉุกเฉินก็ได

 4.4 . ประเมินเบ้ืองตนในการดูแลผูปวยสงสัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที โดยมีการบันทึก
   เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงแผนกฉุกเฉินและไดรับการตรวจจากแพทย

  4.5. ควรมีเอกสารแนวทางการดูแลและการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเปนลายลักษณอักษร 
   รวมถึงการใหยาสลายล่ิมเลือดและการรักษาระยะเฉียบพลันอ่ืนๆ ไดแก การรักษาภาวะสมองบวม 
   การใหยาลดความดันโลหิต การแกภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ และมีเอกสารเกี่ยวกับแนวทาง

   ในการตรวจติดตามสัญญาณชีพและอาการผิดปกติทางระบบประสาทของผูปวยทั้งในผูปวยที่

   ไดรับหรือไมไดรับยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ

  4.6. แพทยหรือบุคลากรทางการแพทยในแผนกฉุกเฉินที่ตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจำเปน

   ตองเขารวมการฝกอบรมเพื่อใหมีความรูในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

   อยางนอยปละ 2 ครั้ง
 5. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)
 หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยทั่วไป หมายถึง สถานที่ที่ดูแลเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่มีทีมสหสาขาวิชาชีพรวมดูแลผูปวยและมีแนวทางในการดูแลผูปวยที่ชัดเจน ซึ่งจะเนนการดูแลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวา 
ผูปวยที่ไดรับการดูแลรักษาในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีอัตราการเสียชีวิตต่ำกวา ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลส้ันกวาและอัตราการฟนตัวสูงกวา เม่ือเทียบกับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมท่ัวไป และการศึกษา

อีกหลายการศึกษาพบวาหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มผลการรักษาที่ดี (รอยละ 19) และลดอัตราการ
เสียชีวิต 
 หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรมีองคประกอบ ดังนี้
  5.1. สถานที่หรือหอผูปวยที่ดูแลเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  5.2. ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีไดรับการฝกฝนและเช่ียวชาญในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก 
   แพทย พยาบาล นักกายภาพบำบัด

  5.3. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรมีเครื่องมือตรวจติดตามคลื่นหัวใจ สัญญาณชีพ และระดับ
   ออกซิเจนในเลือดอยางตอเนื่อง (continuous multichannel telemetry)
  5.4. พยาบาลสามารถประเมินอาการผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนระยะๆ โดยใช National 
   Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) หรือตัววัดมาตรฐานอื่นๆ ในกรณีที่อาการผูปวย

   แยลงควรมีแนวทางในการดูแลผูปวยและตามแพทย
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  5.5. สามารถใหยา vasoactive agents เชน dopamine หรือดูแลผูปวยที่มี arterial catheters 
   ไดในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  5.6. แนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนลายลักษณอักษร โดยครอบคลุมถึงเกณฑ

   ในการรักษาผูปวยและจำหนายผูปวยจากหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและผลการรักษา

  5.7. แพทย พยาบาล และผูชวยแพทยที่ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองไดรับการอบรมเก่ียวกับ

   โรคหลอดเลือดสมองอยางสม่ำเสมอ อยางนอย 8 ชั่วโมงตอป

  5.8. สามารถสงตอผูปวยหนักไปยังหอผูปวยวิกฤตในโรงพยาบาลได

 6. การบริการดานศัลยกรรมประสาท (Neurosurgical Services)
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันบางรายจำเปนตองไดรับการรักษาดวยการผาตัด เชน การใส
สายระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (External Ventricular Drainage; EVD) ผาตัดเอากอนเลือดออก หรือผาตัด 
decompressive hemicraniectomy ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จึงจำเปนตองมีความพรอม

ที่จะผาตัดไดอยางทันทวงที

  6.1. มีประสาทศัลยแพทยที่สามารถมาดูแลผูปวยภายใน 2 ชั่วโมง ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

   มาตรฐานครบวงจร ตองมีประสาทศัลยแพทยประจำในโรงพยาบาลนั้นๆ ตลอด 24 ชั่วโมง
   จำนวน 7 วันตอสัปดาห

  6.2. หองผาตัดที่มีความพรอมทั้งอุปกรณและบุคลากรท่ีจะสามารถทำการผาตัดไดตลอด 24 ชั่วโมง 
   จำนวน 7 วันตอสัปดาห

  6.3. มีเอกสารเปนลายลักษณอักษรที่ระบุถึงประสาทศัลยแพทยที่รับปรึกษา แนวทาง การติดตอ
   ประสาทศัลยแพทย

 7. การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจและหลอดเลือด (Imaging Services: brain, cerebral 
  vasculature, cardiac)
  7.1. รังสีวินิจฉัยและหลอดเลือดสมอง (Cerebral and Cerebrovascular Imaging)
 การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหรือการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง จำเปนตองมีการตรวจทางรังสี

วินิจฉัย ดังน้ันศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรพึงมี

   7.1.1. การตรวจคอมพิวเตอรสมอง (Computed Tomography of the Brain; CT) ภายใน 
    25 นาที หลังไดรับการสั่งตรวจและสามารถสงตรวจไดตลอด 24 ชั่วโมง จำนวน 7 วัน
    ตอสัปดาห

   7.1.2.  มีแพทยที่สามารถแปลผลการสงตรวจทางรังสีวินิจฉัยอยูตลอด และสามารถอานผล

    ภายใน 20 นาที หลังตรวจเสร็จ โดยแพทยน้ันอาจเปนรังสีแพทย ประสาทแพทย ประสาท
    ศัลยแพทย หรือแพทยอื่นๆ ที่มีประสบการณและความชำนาญในการอานภาพเอกซเรย

    คอมพิวเตอรสมองและหลอดเลือดแดง โดยอาจมีการประยุกตใชโทรเวชกรรม 
    (telemedicine) เพื่ออานและแปลผลคอมพิวเตอรสมองของผูปวยไดในกรณีที่แพทย

    ไมไดอยูในโรงพยาบาล โดยมีอุปกรณหรือองคประกอบอื่นๆ ที่มีคุณภาพรองรับเพื่อ

    ใหไดภาพที่มีความละเอียดและชัดเจน



Certified Comprehensive Stroke Center 23

   7.1.3. มีเอกสารระบุเวลาที่ทำการตรวจทางรังสีวินิจฉัยและไดรับการอานผล

   7.1.4. มีและสามารถตรวจ Magnetic Resonance Imaging (MRI), Magnetic Resonance
     Angiography (MRA) หรือ CT Angiography (CTA) ได โดยสามารถตรวจไดภายใน 
    6 ชั่วโมง หลังไดรับการสั่งตรวจ รวมถึงอานผลไดภายใน 2 ชั่วโมง หลังการตรวจเสร็จ 
    เพื่อใชประกอบเปนขอมูลในการวางแผนการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด

 การตรวจหลอดเลือดสมองทั้งที่อยูในสมองและนอกสมองมีความจำเปนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
การตรวจโดย MRA หรือ CTA สามารถชวยในการวินิจฉัยความผิดปกติของหลอดเลือดหลายอยางที่ไมสามารถ

ตรวจไดจากการตรวจหลอดเลือดแครอทิดดวยเครื ่องตรวจคลื ่นเสียงความถี ่ส ูง (carotid dupplex 
ultrasonography) เชน หลอดเลือดโปงพอง (aneurysm) หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis) ซึ่งการตรวจพบ

ลักษณะดังกลาวอาจสงผลใหเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาผูปวย ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรจึงตองมีความพรอมในการตรวจ MRI, MRA, CTA ได 
  7.2. การตรวจหัวใจ (Cardiac Imaging) 
 มีและสามารถตรวจภาพหัวใจดวยวิธีใดวิธีหนึ่งในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่รับไวนอนรักษา

ที่โรงพยาบาล โดยการทำ transthoracic echocardiography, transesophageal echocardiography 
และ cardiac MRI 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจำนวนหน่ึงเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจไปอุดหลอดเลือดสมอง ซ่ึงมีสาเหตุ
จากหัวใจหองบนเตนพริ้ว (atrial fibrillation) โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ หรือมี aortic 
arch plagues จำเปนตองตรวจหัวใจดวยวิธี transthoracic echocardiography, transesophageal 
echocardiography และ cardiac MRI จึงมีความจำเปน ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

ตองมีเคร่ืองมือและสามารถตรวจหัวใจดวยวิธีหน่ึงวิธีใดในผูปวยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายท่ีรับนอนรักษา

ที่โรงพยาบาล

 8. การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory Services)
 เน่ืองจากการตรวจทางหองปฏิบัติการมีความจำเปนในการชวยวินิจฉัยและการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง ดังน้ันศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจึงตองสามารถตรวจไดตลอด 24 ช่ัวโมง จำนวน 7 วัน
ตอสัปดาห ทั้งนี้การตรวจที่ตองทำไดตลอดเวลาและไดผลอยางรวดเร็ว ไดแก การตรวจนับเม็ดเลือด, blood 
chemistries, การแข็งตัวของเลือด (coagulation) การตรวจการต้ังครรภ (ในกรณีท่ีสงสัย) HIV, drug toxicity, 
คล่ืนหัวใจ (electrocardiogram) เอ็กซเรยทรวงอก (chest X-ray) ซ่ึงควรทำไดภายใน 45 นาที หลังไดรับคำส่ัง
สงตรวจ

 9. กายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation Services)
 การทำกายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก การฝกพูด กายภาพบำบัด และกิจกรรมบำบัด สามารถ
ชวยใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองฟนตัวไดดี ดังนั้น ผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาล ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบวงจรตองไดรับการประเมินต้ังแตระยะแรกๆ วาสามารถเร่ิมทำกายภาพบำบัดหรือยังและควรเร่ิมทำ

ตั้งแตระยะแรกๆ 
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2.2 องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

 1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุนและมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
  ครบวงจร
  1.1. การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพสูงจำเปนตองไดรับการ

   สนับสนุนและสงเสริมจากองคกรหรือโรงพยาบาลตนสังกัด ซึ่งถาไมไดรับการสนับสนุนอาจ

   สงผลใหไมไดรับการบริหารจัดการ หรือการใหความรู ฝกบุคลากร หรือใหงบประมาณสนับสนุน

   ที่จำเปนในการจัดตั้งและบริหารงานใหไดมาตรฐานตามเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

   มาตรฐานครบวงจร

  1.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองซ่ึง

   ไดรับการฝกฝนและเชี่ยวชาญเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูอำนวยการศูนยโรคหลอด

   เลือดสมองควรมีคุณสมบัติอยางนอย 2 ขอตอไปน้ี

   1.2.1. ไดรับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเช่ียวชาญประสาทวิทยาหรือประสาทศัลยแพทยและไดรับ

    การฝกอบรมโรคหลอดเลือดสมองหรือประสาทศัลยแพทยดานหลอดเลือดหรือมี

    ประสบการณเทียบเทา

   1.2.2. ไดรับประกาศนียบัตรหรือวุฒิบัตรแสดงความรูความชำนาญโรคหลอดเลือดสมอง

   1.2.3. เปนแพทยผูใหการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางนอย 50 รายตอป
   1.2.4. เปนแพทยที่มีผลงานตีพิมพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในวารสารที่มีผูเชี่ยวชาญ

    ประเมินอยางนอย 10 ผลงาน
   1.2.5. เปนแพทยที่ไดรับการอบรมเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองอยางสม่ำเสมออยางนอย 
    12 ชั่วโมงตอป

   1.2.6. เกณฑอื่นตามความเห็นชอบของผูบริหารองคกร

  1.3. แพทยที่ดูแลรักษาผูปวยในศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีคุณสมบัติ

   อยางนอย 1 ขอในเกณฑขางตน (เกณฑตามขอ 1.2)
  1.4. ผูบริหารองคกรอาจเพิ่มการสนับสนุนในกรณีที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   น้ันๆ แสดงใหเห็นไดวาผลการรักษาของผูปวยดีข้ึน และมีความคุมคากับรายจายท่ีตองเสียไป 
   (cost-effectiveness) โดยรวมถึงการทำโทรเวชกรรม (Telemedicine) การตรวจวินิจฉัย

   ดวยวิธีที่ทันสมัย การใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ การนำลิ่มเลือดผานสายสวน 
   หลอดเลือดการผาตัดสมอง การดูแลผูปวยในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การปองกันไมให

   เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำโดยเฉพาะผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูง อุปกรณชวยการฟนฟูสมรรถภาพ

   หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

  1.5. มีเอกสารแสดงเปนลายลักษณอักษรเก่ียวกับการสนับสนุนของผูบริหารองคกร แนวทางการให
   การสนับสนุนกับผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร
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  1.6. มีเอกสารแสดงถึงคุณสมบัติ การผานการฝกอบรมและเขารวมการอบรมเก่ียวกับโรคหลอดเลือด
   สมองของบุคลากรหลักของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

 2. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke Registry with 
  Outcomes and QI Components)
  2.1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีขอมูลพื้นฐานหรือการลงทะเบียนผูปวย

   โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อสามารถติดตามการรักษาชวงเวลาตางๆ ที่ไดรับการรักษาและ

   ผลการรักษา โดยมีการจัดเก็บเปนระบบเพื่อจะสามารถนำขอมูลออกมาทบทวน (review) 
   เพื่อใชปรับปรุงแนวทางการรักษาดูแลผูปวยใหดียิ่งขึ้น และควรมีการตั้งตัวชี้วัดและเปาหมาย

   เพื่อใชเก็บขอมูลประเมินการดูแลผูปวย เชน ระยะเวลาต้ังแตผูปวยเขามาที่หองฉุกเฉินถึงไดรับ

   ยาสลายลิ่มเลือด

  2.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรเลือกอยางนอย 2 ตัวช้ีวัดในแตละป เก่ียวกับ
   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อเปนเกณฑมาตรฐาน (benchmarking) และควรมี
   เอกสารบันทึกเปนลายลักษณอักษรดวย

  2.3. กรรมการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีการประชุมหารือ ทบทวน

   และปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุงมาตรฐานการดูแลผูปวย

   อยางนอย 2 ครั้งตอป และควรมีเอกสารบันทึกการประชุมรวมดวย

 3. ใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยและประชาชนท่ัวไป (Educational Programs)
  3.1 เน่ืองจากมีความรูใหมจากการศึกษาวิจัยเพ่ิมข้ึนตลอดเวลา ทำใหตองมีการปรับเปล่ียนแนวทาง

   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนระยะๆ ดังนั้นแพทยและบุคลากรทางการแพทยที่ดูแล

   ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจำเปนตองเขารวมประชุมวิชาการเกี่ยวกับโรค

   หลอดเลือดสมองอยางนอย 8 ชั่วโมงตอป

  3.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีการจัดอบรมใหความรูแกประชาชนทั่วไป

   อยางนอย 1 ครั้งตอป เกี่ยวกับการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง การวินิจฉัยและวิธีการรักษา

   โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน

  3.3. ควรมีเอกสารเกี่ยวกับการเขารวมประชุมหรืออบรมดังกลาว ซึ่งมีขอมูลวันที่จัดประชุม หัวขอ 
   รายชื่อวิทยากร และระยะเวลาพูดในแตละหัวขอ ในสวนของการใหความรูแกประชาชนควรมี

   การประเมินแบบสอบถามและจัดเก็บขอมูลดังกลาวดวย
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 4. เปนศูนยโรคหลอดเลือดมาตรฐานครบวงจร (Certified Comprehensive Stroke Center)
 ควรไดรับประกาศนียบัตรศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร (Certification of Certified 
Comprehensive Stroke Center) เนื่องจากจะไดมีการประเมินถึงแนวทางการดูแลผูปวย ผลการดูแลรักษา

ผูปวยจากองคกรอิสระ ซ่ึงจะชวยใหประชาชนมีความม่ันใจวาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรน้ันๆ 
สามารถดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีประสิทธิภาพและไดมาตรฐานเปนที่ยอมรับ โดยกระบวนการ

ประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรนั้นจะตองใหความมั่นใจในความถูกตอง

และเที่ยงธรรม ดังนี้
  4.1. กระบวนการการตรวจสอบทำโดยองคกรอิสระที่ไมไดรับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลใดๆ

  4.2. มีการประเมินตั้งแตโครงสรางพื้นฐาน บุคลากร แนวทางการดูแลผูปวย และกระบวนการ

   ดำเนินงานศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  4.3. มีการตรวจเย่ียมประเมินศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรอยางนอยทุก 3 ป

  4.4. มีการปรับเปลี่ยนหรือเลือกตัวชี้วัดที่เหมาะสมและมีการประเมินเปนระยะ

  4.5. โรงพยาบาลหรือสถาบันใดท่ีไดรับประกาศนียบัตรศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   และไดรับประกาศนียบัตรศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน (Certified Primary Stroke 
   Center) ไปในคราวเดียวกัน ดังนั้นการประเมินจะทำพรอมกันทุก 3 ป โดยใชเกณฑของศูนย

   โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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 Acute Stroke Service Framework ของประเทศออสเตรเลีย แนะนำวา โรงพยาบาลที่มีผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองเฉียบพลันมากกวา 200 รายตอป ควรพัฒนาจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน 
(Certified Comprehensive Stroke Center) อันประกอบไปดวยหัวขอตอไปนี้ คือ ทีมดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลัน การบริการทางการแพทยฉุกเฉิน แผนกฉุกเฉิน หออภิบาลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน แพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน ประสาทแพทย และรังสีแพทยที่มีความเช่ียวชาญดานโรคหลอดเลือด

สมองในดานการตรวจวินิจฉัยดวยเครื่อง Computerize Tomography, Computerized Tomography 
Angiogram, Magnetic Resonance Imaging, Magnetic Resonance Angiogram และใหการวินิจฉัย

อยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ การบริการทางหองปฏิบัติการ การรักษาโดยฉีดยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด

เลือดดำ การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด ประสาทศัลยแพทยมีการบริการดานศัลยกรรมประสาท 
การทำแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองเปนลายลักษณอักษร การใหบริการทางการแพทยผูปวยเฉียบพลัน

และการบริการเวชศาสตรฟนฟู และการใหบริการในดานการปองกันการเปนโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ ศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรยังสามารถรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่มีความซับซอน 
ซึ่งทำใหศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรนี้เปนศูนยกลางการรักษาหลักของเครือขายในภูมิภาค

นั้นๆ

คำจำกัดความของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ตองผานการรับรองคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรตองสามารถรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ไดแก โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
โรคหลอดเลือดสมองแตกและโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดได โดยสามารถใหยาสลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือดดำหรือหรือหลอดเลือดแดง การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด การผาตัดรักษาโรคหลอด

เลือดสมองแตกและโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดโดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ

การใสขดลวด (coiling) ในหลอดเลือดโปงพอง ใหการรักษาอื่นได เชน การประคับประคองสัญญาณชีพผูปวย 
การตรวจภาพรังสีวินิจฉัย การรักษาภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง และความดันโลหิตสูง ตองมีหอผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีแพทยและพยาบาลท่ีมีความรูในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวมท้ังมีทีมสหสาขา

วิชาชีพมารวมดูแลผูปวยขณะรับไวรักษาในโรงพยาบาล และมีแนวทางการสงกลับผูปวยเมื่ออาการดีขึ้น

ประโยชน์ของการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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ประโยชน์หลักของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 1. พัฒนาประสิทธิผลในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 2. ลดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง

 3. เพิ่มโอกาสท่ีผูปวยจะไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันดวยวิธีตางๆ 
 4. ลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการพิการ

 5. พัฒนาผลลัพธในระยะยาว

 6. ลดคาใชจายในการดูแลผูปวย

 7. เพิ่มความพึงพอใจของผูปวย
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ประโยชน์ที่ได้รับในการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 1. พัฒนาการดูแลรักษาและผลการรักษา

  1.1. โรงพยาบาลท่ีไดรับการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดแสดงใหเห็นวา 
   ผูปวยไดรับการรักษารวดเร็วข้ึนและมีผลการรักษาดีข้ึน (เกณฑในการพิจารณาเชิงกระบวนการ

   และผลลัพธ) โดยประกอบดวย 
   - กระบวนการท่ีดีข้ึนในการรักษาผูปวยท่ีเปนข้ันตอนอยางเปนระบบรวดเร็วและมีประสิทธิผล

   - การประเมินผูปวยที่รวดเร็วขึ้นซึ่งนำไปสูการไดรับการวินิจฉัย การรักษาที่เร็วขึ้นและทำให

    ไดผลการรักษาดี “FASTER DIAGNOSIS, QUICKER TREATMENT AND BETTER 
    OUTCOMES”
  1.2. ขั้นตอนการรักษาที่เปนลายลักษณอักษร และโครงสรางพื้นฐานที่ทำงานไดประสิทธิภาพ 
   เพื่อปรับปรุงการดูแลรักษา เพิ่มความรวดเร็วในการเขาถึงการรักษาของผูปวย โดยสงผลให

   - ลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการพิการ

   - ลดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล

   - ลดภาวะการพึ่งพาผูอื่น ชวยเหลือตัวเองได และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย

  1.3. การมีทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันจะชวยพัฒนาการดูแลรักษาผูปวย

   โรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น และมีการเลือกใชวิธีการรักษาที่เหมาะสม รวมทั้งการใหยาสลาย

   ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดง การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 
   การผาตัดรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตกและโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด

   โดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือการใสขดลวด (coiling) ในหลอดเลือดโปงพอง 
   นำไปสู

   - การประเมินและการรักษาผูปวยไดรวดเร็วขึ้น

   - ความเขาใจในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เขียนไวเปน

    ลายลักษณอักษรทำใหผลการรักษาที่ดีขึ้น

  1.4. การจัดตั้งศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เพิ่มอัตราการใหยาสลายลิ่มเลือด

   ทางหลอดเลือดดำอยางเหมาะสมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีการนำ

   ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มาชากวา 4.5 ชั่วโมง หรือ

   ไมสามารถฉีดยาสลายลิ่มเลือดไดทำใหลดความพิการ การบริการทางศัลยกรรมประสาท 
   การผาตัดรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตก และโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด 
   โดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือการใสขดลวด (coiling) ในหลอดเลือดโปงพอง

   รวมท้ังผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีผลแทรกซอน
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  1.5. การจัดต้ังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรใหมีการพัฒนากระบวนการในการรักษา

   ผูปวยที่เปนขั้นตอนอยางเปนระบบรวดเร็ว สำหรับผูปวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันนำไปสู

   การลดระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาล

  1.6. การมีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ทำใหการวินิจฉัยทางรังสีที่มีประสิทธิภาพ

   และรักษาอยางรวดเร็วรวมท้ังใหการปองกันการเปนโรคหลอดเลือดสมองซ้ำได โดยเร่ิมระบวนการ
   ดังกลาวตั้งแตในหองฉุกเฉินทำใหผูปวยบางรายไมจำเปนตองอยูโรงพยาบาล สงผลในการ

   ลดอัตราการรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล

  1.7. การรักษาโรคหลอดเลือดสมองอยางรวดเร็ว มีประสิทธิผล และรักษาตามแนวทางการรักษาโรค

   จะปองกันปญหาเกี่ยวกับการฟองรองทางการแพทย ลดคาใชจายดานคดีความและทำให

   โรงพยาบาลไมเสียชื่อเสียง

  1.8. การใหบริการระบบการแพทยฉุกเฉินที่นำผูปวยมารักษายังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

   ครบวงจร มีการพัฒนาการดูแลผูปวยที่ดีขึ้น

 2. การเพิ่มรายไดและลดคาใชจายในการรักษา

  2.1. การมีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จะลดคาใชจายในการดูแลผูปวย

   - การปรับปรุงการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองนำไปสูการลดคาใชจายโดยรวม ท้ังน้ีเน่ืองจาก 
    ลดความพิการ ลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ทำใหเกิดผลแทรกซอนนอย กลับบานไดเร็ว
    ทำใหประหยัดคาใชจาย

  2.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนการเพิ่มประสิทธิภาพหนวยตางๆ ของ
   โรงพยาบาล ไดแก งานรังสีวิทยา หองปฏิบัติการ หองฉุกเฉิน ประสาทวิทยา ประสาทศัลยศาสตร 
   เวชศาสตรฟนฟู จะสงผลใหโรงพยาบาลมีรายรับท่ีมากข้ึน

  2.3. โรงพยาบาลอยูในฐานะมีความพรอมท่ีจะเขารวมโครงการวิจัยทางคลินิกเก่ียวกับโรคหลอดเลือด

   สมอง

  2.4. โรงพยาบาลมีโอกาสไดรับทุนสนับสนุนจากแหลงตางๆ มากขึ้น รวมทั้งการไดรับเงินบริจาค

   ชวยสนับสนุนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  2.5. ในระบบที่ใชการจายคาตอบแทนตามผลการดำเนินงาน ที่อาจใชผลการรักษาโรคหลอดเลือด

   สมองเปนปจจัยที่นำมาพิจารณาในการเบิกคาใชจายในการดูแลผูปวย

  2.6. การมีศูนยเชี่ยวชาญโรคเฉพาะทางทำใหพนักงานมีความกระตือรือรนในการเรียนรู พึงพอใจ

   และภาคภูมิใจ จะทำให

   - เพิ่มแรงจูงใจในการทำงานของผูรวมงานและไมลาออกจากงาน

   - ลดคาใชจายในการรับคนใหมซึ่งตองมาฝกความชำนาญใหม
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 3. การเพิ่มความเชื่อมั่น นาเชื่อถือและการเพิ่มศักยภาพในการแขงขันที่ดีขึ้น ของสถานพยาบาลหรือ

  สถาบัน ดังตอไปนี้ 
  3.1. การไดรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร แสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลนั้น

   สามารถทำตามเกณฑมาตรฐานระดับประเทศและสามารถใหการดูแลผูปวยผานตามเกณฑ

   ตัวชี้วัดมาตรฐาน ซึ่งบงบอกถึงคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองวาอยูในระดับ

   คุณภาพสูง

  3.2. การดูแลผูปวยดวยมาตรฐานคุณภาพสูงนำมาสูชื่อเสียง ความเช่ือมั่นและนาเชื่อถือของสถาบัน 
   อยูในจุดที่แขงขันกับสถานพยาบาลอื่นได

  3.3. การดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองที่กาวหนา สามารถดึงดูดใหมีผูรับบริการเพิ่มขึ้น

   - ทำใหโรงพยาบาลมีขอไดเปรียบในการแขงขัน

   - เปนการปูทางที่ดีในการเร่ิมตนทางการตลาด

   - เพิ่มยอดผูปวยที่หองฉุกเฉินและแผนกอ่ืนๆ 
   - นำมาซ่ึงรายไดที่เพิ่มขึ้น

 4. การปรับปรุงเรื่องขอตกลงและสัญญาตางๆ

  4.1. การไดรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดมาตรฐานครบวงจร อาจจะเพิ่มการไดรับการทำสัญญา

   กับผูจายคารักษาที่พิจารณาการทำสัญญาโดยดูผลการรักษาวาคุมคากับคาใชจายหรือไม

  4.2. การปรับปรุงการเขาหาการรักษาที่เร็วขึ้นและมีระยะเวลาสั้นลงจะชวยลดคาใชจายโดยรวม

   ขององคกรทำใหสามารถเพ่ิมอำนาจตอรองในการทำสัญญากับผูจายคารักษา

 5. การทำใหสอดคลองกับความตองการขั้นต่ำทางกฎหมาย

  5.1. บางเขตบริหารจัดการมีการกำหนดใหการบริการการแพทยฉุกเฉินรีบสงผูปวยโรคหลอดเลือด

   สมองไปยังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  5.2. การบริการการแพทยฉุกเฉินและบุคลากรตามเขตภูมิภาคที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไปรักษา

   ที่ศูนยโรคหลอดเลือดมาตรฐานจะรับรูการสงตอไปยังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

   ครบวงจรที่มีศักยภาพสูงกวา
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สรุปประโยชน์ของการผ่านการรับรองเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ร่วมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
 1. สรางความเช่ือมั่นของชุมชนตอการดูแลรักษาและบริการ

 2. สรางศักยภาพการแขงขันในตลาดสุขภาพ

 3. ปรับปรุงการบริหารความเส่ียงและลดความเส่ียง
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กระบวนการในการรับรองเพ่ือเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

กระบวนการในการรับรองเพื่อเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จะประกอบดวย
1. คุณสมบัติทั่วไปที่ตองการ 
 1.1. โรงพยาบาลที่จะเขารับการรับรองจะตองมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เขารับการรักษา

  เปนผูปวยในอยางนอย 200 รายตอป

 1.2. มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่รับการรักษาในโรงพยาบาลอยางต่ำ 5 ราย ขณะท่ีคณะเยี่ยม

  สำรวจตรวจเย่ียมที่โรงพยาบาล

 1.3. เปนโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองการพัฒนาคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

  (องคการมหาชน) ตั้งแตขั้น 2 ขึ้นไป
2. ประเภทของโครงการที่เขารับการรับรอง
 2.1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (Program and 
  Disease Specific Certification)

การสมัครเพื่อรับการตรวจเยี่ยมสำรวจ
  เอกสารที่สถานพยาบาลตองจัดสงให สรพ. ลวงหนากอนวันเยี่ยมสำรวจ 60 วัน เพื่อแสดงเจตจำนง

ในการเขาสูการประเมินและรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ประกอบดวย

  1. หนังสือแสดงเจตจำนงขอรับการประเมินรับรองจาก สรพ.
  2. การประเมินตนเองตามเกณฑ “เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
   (Comprehensive Stroke Center)”
  3. PCT/CLT Profile เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

  4. รายงานแบบประเมินตนเอง (SAR) เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ตามบริบทและมาตรฐาน Program 
   and Disease Specific Certification (PDSC) ยกตัวอยางขอมูลที่ควรนำเสนอ

   4.1. ควรแสดงจำนวนและรายละเอียดของผูปวยที่มารับบริการในโรงพยาบาลในโรคที่ขอในรูปแบบ

    ตาราง โดยควรเปนขอมูลยอนหลังอยางนอย 3 ป

   4.2. สรุปขอมูลในสวนของผลลัพธ ตอนท่ี 4 ควรนำเสนอในรูปแบบท่ีเห็นถึงความความสำเร็จท่ีเดนชัด
    เปนรูปธรรมที่สื่อสารบงบอกความเปนเลิศโดยควรนำเสนอในสวนตนๆ ของการรายงาน
  5. CQI หรือ Good practice /ผลงานเดน ผลงานวิจัยที่แสดงถึงผลการพัฒนาระบบการดูแลผูปวย 
   จำนวน 3-5 เร่ือง และสามารถเปน good practice ของระบบงานและการดูแลผูปวยลักษณะสำคัญ

   ของระบบท่ีจะไดรับการรับรอง คือ
   5.1. มีการจัดกระบวนการ (process management) อยางเปนระบบ มีการวิเคราะหกระบวนการ

    สำคัญที่ครอบคลุมตั้งแตการรับผูปวยเขามา จนถึงการจำหนายผูปวยและการดูแลตอเนื่อง
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   5.2. แสดงใหเห็นผลลัพธ (outcome) ท่ีดีถึงดีมาก ซ่ึงนาจะอยูท่ี 75 เปอรเซนตไทลข้ึนไป คือ มีการ
    รับรองที่ 25 เปอรเซ็นตไทลบนสุดของกลุมนั่นเอง

   5.3. แสดงใหเห็นการประเมินและปรับปรุงอยางตอเน่ือง คือ การมี CQI ท่ีแสดงใหเห็นถึงการเรียนรู

    รวมกันของทีม มีการประเมินผลอยางเปนระบบ (evaluation) มีการปรับปรุง (improvement) 
    มีการสรางนวัตกรรม (innovation) และมีการบูรณาการ (integration)
   5.4. แสดงใหเห็นกระบวนการพัฒนาที่ใชศาสตรตางๆ ของกระบวนการ พัฒนาคุณภาพ (quality 
    concept)

  หมายเหตุ : เอกสารตามหมายเลข 1-5 ขอใหสถานพยาบาลจัดสงให สรพ. ในรูปแบบ electronic file
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 เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนความรวมมือระหวางสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทยและสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) จัดทำขึ้นเพื่อดำเนินการ

พัฒนาปรับปรุงระบบประเมินและรับรองเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง และสรางเกณฑศูนยโรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐานครบวงจร (Certified Comprehensive Stroke Center) เพื่อใชเปนเครื่องมือในการประเมิน

โรงพยาบาลท่ีมีความมุงม่ันในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร และมีความประสงค

ในการขับเคลื่อนระบบการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีมาตรฐานสูการรับรองเฉพาะโรค โดยใชกับ

สถานพยาบาลที่ผานการรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานมาแลว และสามารถใหการรักษาผูปวย

ที่จำเปนตองไดรับการผาตัดหรือการรักษาโดย endovascular treatment ได 

 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ขอขอบคุณคณะทำงานทุกทานที่รวมมือกัน

ดวยความมุงมั่น อุตสาหะ กระตือรือรน คำนึงถึงประเด็นตาง ๆ อยางรอบดานและรอบคอบในการรวมสราง

เกณฑฉบับนี้จนไดเครื่องมือทำงานซึ่งเปนที่ยอมรับของผูเกี่ยวของ ทั้งนี้เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดใหกับ

การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของสถานพยาบาลในประเทศไทย ที่ตั้งอยูบนพื้นฐาน

ของขอมูลความรูทางวิชาการที่ทันสมัย อีกทั้งเปนการเสริมพลัง รวมยินดีใหแกผูตั้งใจพัฒนาระบบการดูแล 

ใหมีกำลังใจในการดำเนินงานอยางตอเนื่อง

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
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 สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยไดทำการรวมมือกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องคการมหาชน) ในการพัฒนาเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน เพื่อใหการดำเนินการ
เปนไปดวยความเรียบรอย สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยจึงขอแตงตั้งประธานและคณะกรรมการจัดทำ
เกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรมาตรฐาน ดังมีรายนามตอไปนี้
 1. พล.ต.รศ.นพ.สามารถ  นิธินันทน ที่ปรึกษา
 2. ศ.พญ.ดิษยา  รัตนากร ที่ปรึกษา
 3. ศ.พญ.นิจศรี  ชาญณรงค ที่ปรึกษา
 4. พอ.นพ.เจษฎา  อุดมมงคล ประธานคณะทำงาน
 5. พญ.นภาศรี  ชัยสินอนันตกุล เลขานุการ
 6. นพ.สุชาติ  หาญไชยพิบูลยกุล คณะทำงาน
 7. รศ.นพ.สมบัติ  มุงทวีพงษา คณะทำงาน
 8. รศ.นพ.ยงชัย  นิละนนท คณะทำงาน
 9. ผศ.พญ.อรอุมา  ชุติเนตร คณะทำงาน
 10. ศ.พญ.พรภัทร ธรรมสโรช คณะทำงาน
 11. นพ.เจษฎา  เขียนดวงจันทร คณะทำงาน
 12. ผศ.พญ.สุรีรัตน  สุวัชรังกูร คณะทำงาน
 13. นพ.สงคราม  โชติกอนุชิต คณะทำงาน
 14. นพ.ธนบูรณ  วรกิจธำรงชัย คณะทำงาน
 15. นพ.ทวีศักดิ์  เอื้อบุญญาวัฒน คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
 16. นพ.วรานนท  มั่นคง คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
 17. นพ.ชัย  กอบกิจสุขสกุล คณะทำงาน 
   (ตัวแทนจากราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย)
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2.1 องค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย

 1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (Acute Stroke Team)

 การสรางทีมงานในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันเปนขั้นตอนสำคัญในการให

การดูแลผูปวยต้ังแตอยูในหองฉุกเฉิน โดยทีมงานน้ีมีหนาท่ีสำคัญในการใหการวินิจฉัยเบ้ืองตน สงตรวจเพ่ิมเติม 

เพื่อจะใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทันทวงที ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไมจำเปน

ตองเปนประสาทแพทยหรือประสาทศัลยแพทย อาจเปนบุคลากรทางการแพทยหรือแพทยที่ควรมีความรู

และเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 เกณฑขั้นต่ำของทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ประกอบดวย

  1.1. แพทย 1 คน และบุคลากรทางการแพทย (เชน พยาบาล ผูชวยพยาบาล ผูชวยแพทย) 1 คน 

    ที่สามารถใหบริการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน อยางนอย 24 ชั่วโมง 

    จำนวน 7 วันตอสัปดาห โดยทีมสามารถอยูดูแลผูปวยที่ขางเตียงภายใน 15 นาที ที่ไดรับการ

    ติดตอ ท้ังในหองฉุกเฉินและหอผูปวย (ในกรณีท่ีมีผูปวยเกิดโรคหลอดเลือดสมองขณะนอนรักษา

    อยูในหอผูปวย)

  1.2. ควรมีการติดตอ ตามทีมอยางมีระบบและรวดเร็ว เชน มีเบอรโทรศัพท หรือระบบคอมพิวเตอร

    ที่ติดตอไดอยางรวดเร็ว เปนตน

  1.3. กรณีที่รับการสงตัวผูปวยจากโรงพยาบาลหรือคลินิกอื่นๆ ทีมฯ ควรใหคำแนะนำการดูแลผูปวย

    เบื้องตนกอนและขณะนำตัวผูปวยสงมา

  1.4. ทีมควรมีความรูและความคุนเคยในการวินิจฉัย สงตรวจเพ่ิมเติมและรักษาผูปวยเบ้ืองตนในระยะ

    เฉียบพลัน

  1.5. มีเอกสารเปนลายลักษณอักษรเกี่ยวกับวิธีการติดตอ รายชื่อแพทยหรือบุคลากรในทีม แนวทาง

    การทำงานของทีมและแนวทางการดูแลรักษาผูปวยระยะเฉียบพลัน โดยมีการระบุเวลาท่ีชัดเจน 

    ดังนี้ เวลาที่ไดรับการติดตอ เวลาที่ทีมมาถึงและเริ่มดูแลผูปวย เวลาที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย

    และไดรับการรักษา และผลการรักษาระยะเฉียบพลัน

 2. แนวทางดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร (Written Care Protocols) 

  ประกอบดวย

  2.1. เอกสารแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เปนลายลักษณอักษร 

    โดยหมายความรวมถึง การสงตรวจทางรังสีวินิจฉัยหรือการสงตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติม 

    แนวทางการดูแลผูปวยและใหยาตางๆ ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน

    และเลือดออกในสมอง

  2.2. แนวทางการดูแลผูปวยที่ใชตองเปนแนวทางมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับในการดูแลผูปวย

    โรคหลอดเลือดสมองในปจจุบัน
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 4.2. บุคลากรท่ีแผนกฉุกเฉินควรไดรับการฝกฝนใหมีความรูในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือด

   สมองระยะเฉียบพลัน รวมถึงสามารถใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำไดในกรณีที่แพทยสั่ง

   ใหการรักษา

 4.3 . สามารถติดตอกับทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันไดอยางรวดเร็ว โดยทีมดังกลาว

   อาจเปนบุคลากรหรือแพทยที่ทำงานแผนกฉุกเฉินก็ได

 4.4 . ประเมินเบ้ืองตนในการดูแลผูปวยสงสัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองภายใน 15 นาที โดยมีการบันทึก

   เวลาตั้งแตผูปวยมาถึงแผนกฉุกเฉินและไดรับการตรวจจากแพทย

  4.5. ควรมีเอกสารแนวทางการดูแลและการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเปนลายลักษณอักษร 

   รวมถึงการใหยาสลายล่ิมเลือดและการรักษาระยะเฉียบพลันอ่ืนๆ ไดแก การรักษาภาวะสมองบวม 

   การใหยาลดความดันโลหิต การแกภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ และมีเอกสารเกี่ยวกับแนวทาง

   ในการตรวจติดตามสัญญาณชีพและอาการผิดปกติทางระบบประสาทของผูปวยทั้งในผูปวยที่

   ไดรับหรือไมไดรับยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ

  4.6. แพทยหรือบุคลากรทางการแพทยในแผนกฉุกเฉินที่ตองดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจำเปน

   ตองเขารวมการฝกอบรมเพื่อใหมีความรูในการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

   อยางนอยปละ 2 ครั้ง

 5. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit)

 หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยทั่วไป หมายถึง สถานที่ที่ดูแลเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่มีทีมสหสาขาวิชาชีพรวมดูแลผูปวยและมีแนวทางในการดูแลผูปวยที่ชัดเจน ซึ่งจะเนนการดูแลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวา 

ผูปวยที่ไดรับการดูแลรักษาในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีอัตราการเสียชีวิตต่ำกวา ระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลส้ันกวาและอัตราการฟนตัวสูงกวา เม่ือเทียบกับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรมท่ัวไป และการศึกษา

อีกหลายการศึกษาพบวาหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มผลการรักษาที่ดี (รอยละ 19) และลดอัตราการ

เสียชีวิต 

 หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรมีองคประกอบ ดังนี้

  5.1. สถานที่หรือหอผูปวยที่ดูแลเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  5.2. ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีไดรับการฝกฝนและเช่ียวชาญในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก 

   แพทย พยาบาล นักกายภาพบำบัด

  5.3. หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรมีเครื่องมือตรวจติดตามคลื่นหัวใจ สัญญาณชีพ และระดับ

   ออกซิเจนในเลือดอยางตอเนื่อง (continuous multichannel telemetry)

  5.4. พยาบาลสามารถประเมินอาการผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนระยะๆ โดยใช National 

   Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) หรือตัววัดมาตรฐานอื่นๆ ในกรณีที่อาการผูปวย

   แยลงควรมีแนวทางในการดูแลผูปวยและตามแพทย

23

   7.1.3. มีเอกสารระบุเวลาที่ทำการตรวจทางรังสีวินิจฉัยและไดรับการอานผล

   7.1.4. มีและสามารถตรวจ Magnetic Resonance Imaging (MRI), Magnetic Resonance

     Angiography (MRA) หรือ CT Angiography (CTA) ได โดยสามารถตรวจไดภายใน 

    6 ชั่วโมง หลังไดรับการสั่งตรวจ รวมถึงอานผลไดภายใน 2 ชั่วโมง หลังการตรวจเสร็จ 

    เพื่อใชประกอบเปนขอมูลในการวางแผนการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด

 การตรวจหลอดเลือดสมองทั้งที่อยูในสมองและนอกสมองมีความจำเปนในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

การตรวจโดย MRA หรือ CTA สามารถชวยในการวินิจฉัยความผิดปกติของหลอดเลือดหลายอยางที่ไมสามารถ

ตรวจไดจากการตรวจหลอดเลือดแครอทิดดวยเครื ่องตรวจคลื ่นเสียงความถี ่ส ูง (carotid dupplex 

ultrasonography) เชน หลอดเลือดโปงพอง (aneurysm) หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis) ซึ่งการตรวจพบ

ลักษณะดังกลาวอาจสงผลใหเปลี่ยนแปลงแผนการรักษาผูปวย ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรจึงตองมีความพรอมในการตรวจ MRI, MRA, CTA ได 

  7.2. การตรวจหัวใจ (Cardiac Imaging) 

 มีและสามารถตรวจภาพหัวใจดวยวิธีใดวิธีหนึ่งในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายที่รับไวนอนรักษา

ที่โรงพยาบาล โดยการทำ transthoracic echocardiography, transesophageal echocardiography 

และ cardiac MRI 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจำนวนหน่ึงเกิดจากล่ิมเลือดหัวใจไปอุดหลอดเลือดสมอง ซ่ึงมีสาเหตุ

จากหัวใจหองบนเตนพริ้ว (atrial fibrillation) โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ หรือมี aortic 

arch plagues จำเปนตองตรวจหัวใจดวยวิธี transthoracic echocardiography, transesophageal 

echocardiography และ cardiac MRI จึงมีความจำเปน ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

ตองมีเคร่ืองมือและสามารถตรวจหัวใจดวยวิธีหน่ึงวิธีใดในผูปวยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทุกรายท่ีรับนอนรักษา

ที่โรงพยาบาล

 8. การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Laboratory Services)

 เน่ืองจากการตรวจทางหองปฏิบัติการมีความจำเปนในการชวยวินิจฉัยและการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง ดังน้ันศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจึงตองสามารถตรวจไดตลอด 24 ช่ัวโมง จำนวน 7 วัน

ตอสัปดาห ทั้งนี้การตรวจที่ตองทำไดตลอดเวลาและไดผลอยางรวดเร็ว ไดแก การตรวจนับเม็ดเลือด, blood 

chemistries, การแข็งตัวของเลือด (coagulation) การตรวจการต้ังครรภ (ในกรณีท่ีสงสัย) HIV, drug toxicity, 

คล่ืนหัวใจ (electrocardiogram) เอ็กซเรยทรวงอก (chest X-ray) ซ่ึงควรทำไดภายใน 45 นาที หลังไดรับคำส่ัง

สงตรวจ

 9. กายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation Services)

 การทำกายภาพบำบัดและฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก การฝกพูด กายภาพบำบัด และกิจกรรมบำบัด สามารถ

ชวยใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองฟนตัวไดดี ดังนั้น ผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาล ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบวงจรตองไดรับการประเมินต้ังแตระยะแรกๆ วาสามารถเร่ิมทำกายภาพบำบัดหรือยังและควรเร่ิมทำ

ตั้งแตระยะแรกๆ 
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  1.6. มีเอกสารแสดงถึงคุณสมบัติ การผานการฝกอบรมและเขารวมการอบรมเก่ียวกับโรคหลอดเลือด

   สมองของบุคลากรหลักของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

 2. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke Registry with 

  Outcomes and QI Components)

  2.1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีขอมูลพื้นฐานหรือการลงทะเบียนผูปวย

   โรคหลอดเลือดสมอง เพื่อสามารถติดตามการรักษาชวงเวลาตางๆ ที่ไดรับการรักษาและ

   ผลการรักษา โดยมีการจัดเก็บเปนระบบเพื่อจะสามารถนำขอมูลออกมาทบทวน (review) 

   เพื่อใชปรับปรุงแนวทางการรักษาดูแลผูปวยใหดียิ่งขึ้น และควรมีการตั้งตัวชี้วัดและเปาหมาย

   เพื่อใชเก็บขอมูลประเมินการดูแลผูปวย เชน ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเขามาที่หองฉุกเฉินถึงไดรับ

   ยาสลายลิ่มเลือด

  2.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรเลือกอยางนอย 2 ตัวช้ีวัดในแตละป เก่ียวกับ

   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อเปนเกณฑมาตรฐาน (benchmarking) และควรมี

   เอกสารบันทึกเปนลายลักษณอักษรดวย

  2.3. กรรมการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีการประชุมหารือ ทบทวน

   และปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุงมาตรฐานการดูแลผูปวย

   อยางนอย 2 ครั้งตอป และควรมีเอกสารบันทึกการประชุมรวมดวย

 3. ใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยและประชาชนทั่วไป (Educational Programs)

  3.1 เน่ืองจากมีความรูใหมจากการศึกษาวิจัยเพ่ิมข้ึนตลอดเวลา ทำใหตองมีการปรับเปล่ียนแนวทาง

   การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนระยะๆ ดังนั้นแพทยและบุคลากรทางการแพทยที่ดูแล

   ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจำเปนตองเขารวมประชุมวิชาการเกี่ยวกับโรค

   หลอดเลือดสมองอยางนอย 8 ชั่วโมงตอป

  3.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรมีการจัดอบรมใหความรูแกประชาชนทั่วไป

   อยางนอย 1 ครั้งตอป เกี่ยวกับการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง การวินิจฉัยและวิธีการรักษา

   โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน

  3.3. ควรมีเอกสารเกี่ยวกับการเขารวมประชุมหรืออบรมดังกลาว ซึ่งมีขอมูลวันที่จัดประชุม หัวขอ 

   รายชื่อวิทยากร และระยะเวลาพูดในแตละหัวขอ ในสวนของการใหความรูแกประชาชนควรมี

   การประเมินแบบสอบถามและจัดเก็บขอมูลดังกลาวดวย

27

เอกสารอ้างอิง 

1. Santi C, Rastenyte D, Cepaitis Z, Tuomilehto J. Internation trends in mortality from stroke, 

 1968-1994. Stroke 2000;31:1588-601.

2. WHO. The world health report 2000.Geneva:WHO, 2000.

3. Viriyavejakul A, Vannasaeng S, Poungvarin N. The epidemiology of cerebrovascular disease 

 in Thailand [abstract]. Sixth Asian and Oceanian Congress of Neurology.Taipei Excerpta 

 Medica Asian Pacific Congress Series No 20. Excerpta Medica, Amsterdam 1983;10.

4. Hanchaiphiboolkul S, Poungvarin N, Nidhinandana S, et al. Prevalence of stroke and 

 stroke risk factors in Thailand:Thai epidemiologic stroke (TES) study. J Med AssocThai 

 2011;94:427-436.

5. Alberts MJ, Latchaw RE, Jagoda A, et al. Revised and updated recommendations for the 

 establishment of primary stroke centers. A summary statement from the brain attack 

 coalition. Stroke 2011; 42:2651-5.

6. Lichtman JH, Allen NB, Wang Y, et al. Stroke patient outcomes in US hospitals before the 

 start of the Joint Commission Primary Stroke Center certification program. Stroke 2009; 

 40:3574-9.

7. Meretoja A, Roine RO, Kaste M, et al. Effectiveness of primary and comprehensive stroke 

 center: PERFECT stroke: a nationwide observational study from Finland. Stroke 2014; 

 41:1102-7.

29

ประโยชน์หลักของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
 1. พัฒนาประสิทธิผลในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 2. ลดภาวะแทรกซอนของโรคหลอดเลือดสมอง

 3. เพิ่มโอกาสที่ผูปวยจะไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันดวยวิธีตางๆ 

 4. ลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการพิการ

 5. พัฒนาผลลัพธในระยะยาว

 6. ลดคาใชจายในการดูแลผูปวย

 7. เพิ่มความพึงพอใจของผูปวย
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  1.5. การจัดต้ังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรใหมีการพัฒนากระบวนการในการรักษา

   ผูปวยที่เปนขั้นตอนอยางเปนระบบรวดเร็ว สำหรับผูปวยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันนำไปสู

   การลดระยะเวลาวันนอนในโรงพยาบาล

  1.6. การมีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ทำใหการวินิจฉัยทางรังสีที่มีประสิทธิภาพ

   และรักษาอยางรวดเร็วรวมท้ังใหการปองกันการเปนโรคหลอดเลือดสมองซ้ำได โดยเร่ิมระบวนการ

   ดังกลาวตั้งแตในหองฉุกเฉินทำใหผูปวยบางรายไมจำเปนตองอยูโรงพยาบาล สงผลในการ

   ลดอัตราการรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล

  1.7. การรักษาโรคหลอดเลือดสมองอยางรวดเร็ว มีประสิทธิผล และรักษาตามแนวทางการรักษาโรค

   จะปองกันปญหาเกี่ยวกับการฟองรองทางการแพทย ลดคาใชจายดานคดีความและทำให

   โรงพยาบาลไมเสียชื่อเสียง

  1.8. การใหบริการระบบการแพทยฉุกเฉินที่นำผูปวยมารักษายังศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

   ครบวงจร มีการพัฒนาการดูแลผูปวยที่ดีขึ้น

 2. การเพิ่มรายไดและลดคาใชจายในการรักษา

  2.1. การมีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จะลดคาใชจายในการดูแลผูปวย

   - การปรับปรุงการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมองนำไปสูการลดคาใชจายโดยรวม ท้ังน้ีเน่ืองจาก 

    ลดความพิการ ลดระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ทำใหเกิดผลแทรกซอนนอย กลับบานไดเร็ว

    ทำใหประหยัดคาใชจาย

  2.2. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนการเพิ่มประสิทธิภาพหนวยตางๆ ของ

   โรงพยาบาล ไดแก งานรังสีวิทยา หองปฏิบัติการ หองฉุกเฉิน ประสาทวิทยา ประสาทศัลยศาสตร 

   เวชศาสตรฟนฟู จะสงผลใหโรงพยาบาลมีรายรับที่มากขึ้น

  2.3. โรงพยาบาลอยูในฐานะมีความพรอมท่ีจะเขารวมโครงการวิจัยทางคลินิกเก่ียวกับโรคหลอดเลือด

   สมอง

  2.4. โรงพยาบาลมีโอกาสไดรับทุนสนับสนุนจากแหลงตางๆ มากขึ้น รวมทั้งการไดรับเงินบริจาค

   ชวยสนับสนุนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

  2.5. ในระบบที่ใชการจายคาตอบแทนตามผลการดำเนินงาน ที่อาจใชผลการรักษาโรคหลอดเลือด

   สมองเปนปจจัยที่นำมาพิจารณาในการเบิกคาใชจายในการดูแลผูปวย

  2.6. การมีศูนยเชี่ยวชาญโรคเฉพาะทางทำใหพนักงานมีความกระตือรือรนในการเรียนรู พึงพอใจ

   และภาคภูมิใจ จะทำให

   - เพิ่มแรงจูงใจในการทำงานของผูรวมงานและไมลาออกจากงาน

   - ลดคาใชจายในการรับคนใหมซึ่งตองมาฝกความชำนาญใหม
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สรุปประโยชน์ของการผ่านการรับรองเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ร่วมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย
 1. สรางความเชื่อมั่นของชุมชนตอการดูแลรักษาและบริการ

 2. สรางศักยภาพการแขงขันในตลาดสุขภาพ

 3. ปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงและลดความเสี่ยง

 4. ใหองคความรูในเวชปฏิบัติที่ถูกตองเพื่อพัฒนาองคกร

 5. ใหคำปรึกษาอยางมืออาชีพ เพื่อกระตุนใหบุคลากรหาความรูเพิ่มเติม

 6. ดึงดูดและรักษาบุคลากรที่มีคุณภาพไวในองคกร

 7. ปรับใหเปนที่ยอมรับเขาไดกับมาตรฐานระดับประเทศ

 8. ไดรับการยอมรับจากบริษัทประกันชีวิตและองคกรอื่นๆ 

 9. เติมเต็มใหครบตามขอกำหนดที่เปนที่ตองการของแตละเขตบริหารจัดการ
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กระบวนการในการรับรองเพื่อเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

กระบวนการในการรับรองเพื่อเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร จะประกอบดวย

1. คุณสมบัติทั่วไปที่ตองการ 

 1.1. โรงพยาบาลที่จะเขารับการรับรองจะตองมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เขารับการรักษา

  เปนผูปวยในอยางนอย 200 รายตอป

 1.2. มีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่รับการรักษาในโรงพยาบาลอยางต่ำ 5 ราย ขณะที่คณะเยี่ยม

  สำรวจตรวจเยี่ยมที่โรงพยาบาล

 1.3. เปนโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรองการพัฒนาคุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

  (องคการมหาชน) ตั้งแตขั้น 2 ขึ้นไป

2. ประเภทของโครงการที่เขารับการรับรอง

 2.1. ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร เปนการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ (Program and 

  Disease Specific Certification)

การสมัครเพื่อรับการตรวจเยี่ยมสำรวจ
  เอกสารที่สถานพยาบาลตองจัดสงให สรพ. ลวงหนากอนวันเยี่ยมสำรวจ 60 วัน เพื่อแสดงเจตจำนง

ในการเขาสูการประเมินและรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ประกอบดวย

  1. หนังสือแสดงเจตจำนงขอรับการประเมินรับรองจาก สรพ.

  2. การประเมินตนเองตามเกณฑ “เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 

   (Comprehensive Stroke Center)”

  3. PCT/CLT Profile เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

  4. รายงานแบบประเมินตนเอง (SAR) เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ตามบริบทและมาตรฐาน Program 

   and Disease Specific Certification (PDSC) ยกตัวอยางขอมูลที่ควรนำเสนอ

   4.1. ควรแสดงจำนวนและรายละเอียดของผูปวยที่มารับบริการในโรงพยาบาลในโรคที่ขอในรูปแบบ

    ตาราง โดยควรเปนขอมูลยอนหลังอยางนอย 3 ป

   4.2. สรุปขอมูลในสวนของผลลัพธ ตอนท่ี 4 ควรนำเสนอในรูปแบบท่ีเห็นถึงความความสำเร็จท่ีเดนชัด

    เปนรูปธรรมที่สื่อสารบงบอกความเปนเลิศโดยควรนำเสนอในสวนตนๆ ของการรายงาน

  5. CQI หรือ Good practice /ผลงานเดน ผลงานวิจัยที่แสดงถึงผลการพัฒนาระบบการดูแลผูปวย 

   จำนวน 3-5 เร่ือง และสามารถเปน good practice ของระบบงานและการดูแลผูปวยลักษณะสำคัญ

   ของระบบที่จะไดรับการรับรอง คือ

   5.1. มีการจัดกระบวนการ (process management) อยางเปนระบบ มีการวิเคราะหกระบวนการ

    สำคัญที่ครอบคลุมตั้งแตการรับผูปวยเขามา จนถึงการจำหนายผูปวยและการดูแลตอเนื่อง
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  ขั้นตอนในการเยี่ยมสำรวจเพื่อตออายุการประเมินรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

กระบวนการและขั้นตอนการขอการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

  ขั้นตอนในการเยี่ยมสำรวจเพื่อการประเมินรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ครั้งแรก 
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 ุตหเยามห : เอกสารตามหมายเลข 1-5  บบแปูรนใ.พรส หใงสดัจลาบายพนาถสหใอข electronic file 

ครโะาพฉเงอรบัรรากอขรากนอตนขัะลแรากนวบะรก /เฉพาะระบบ 

 บบะระาพฉเ/ครโะาพฉเงอรบัรนิมเะรปรากอพืเจวรำสมยียเรากนในอตนัข กรแงัรค  

 

อพืเจวรำสมยียเรากนในอตนัข ุยาออต บบะระาพฉเ/ครโะาพฉเงอรบัรนิมเะรปราก  

 

รจงวบรคนาฐรตามงอมสดอืลเดอลหครโยนูศนปเรากงอรบัระลแนมิเะรปรากนอตนัข  

1. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ ทบทวนขอมูลเอกสารแบบประเมินตนเอง ทั้งในสวนที่กำหนดโดยสมาคม

โรคหลอดเลือดสมองไทย ซึ่งเปนเกณฑสำคัญในการคัดสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการประเมินและ

รับรอง และแบบประเมินตนเองที่สอดคลองกับมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรคเฉพาะระบบของสถาบัน

)นชาหมรากคงอ( ลาบายพนาถสพาภณุคงอรบัร   

2. จวรำสมยียเูผ  ญาชวยีชเูผะลแ ลูมอขบอสจวรตะลแนวทบท งอขงอเนตนิมเะรปรากกาจหะารคเิวีท

คาดวาจะไดรับการรับรอง

เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

วันหมดอายุ

การรับรอง

คาดวาจะไดรับการตออายุการรับรอง

เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ
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การติดตามข้อมูลที่ใช้ในการติดตามในผู้ป่วยแต่ละคน
ผูเยี่ยมสำรวจจะปฏิบัติดังตอไปนี้

  1. ติดตามการดูแล การรักษา การใหบริการผูปวยแตละคน

  2. ประเมินความเชื่อมโยงของแตละหนวยงานที่ใหการดูแลผูปวย

  3. ประเมินการใชและการปรับนำมาใชของแนวทางการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในการดูแล

   รักษาและบริการผูปวย

  4. ประเมินการประสานงานและผสมผสานของโครงการกับการใหบริการในการดูแลผูปวย

การติดตามข้อมูลที่ใช้ในการติดตามของผู้ป่วยทั้งระบบและการใช้ข้อมูล
ผูเยี่ยมสำรวจจะปฏิบัติดังตอไปนี้

  1. แจงจุดแข็งและจุดออนของโครงการในการใชขอมูล เพื่อใหมีการปรับปรุงหรือการทำงานอยางอื่น

   ที่ทำใหเกิดการพัฒนาในภาคปฏิบัติ

  2. แจงการใชขอมูลที่ตองการที่จะทำการประเมินเพื่อรับการรับรองในครั้งตอไป

การเตรียมเอกสารของโรงพยาบาลที่จะได้รับการเยี่ยมสำรวจ
  1. การประเมินศักยภาพบุคลากรและเอกสารรับรอง ประกอบไปดวยการประเมิน

   1.1. บุคลากรของทีมท่ีไดรับหนังสือรับรองดานวิชาชีพหรือมีคุณสมบัติตามเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

     มาตรฐานครบวงจร

   1.2. กิจกรรมที่ใหการฝกอบรม และการศึกษาแกบุคลากรในทีม

   1.3. เอกสารแสดงการผานการอบรมของบุคลากรในทีมที่เกี่ยวเนื่องกับโรคหลอดเลือดสมองตาม

     เกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   1.4. การบันทึกขอมูลการทำงานของบุคลากรในทีม และบุคลากรที่เกี่ยวของ เชน การประชุมทีม

     สหสาขาวิชาชีพเพื่อวางแผนการดูแลรักษา และจำหนายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  2. เอกสารท่ีแสดงถึงคุณภาพและกระบวนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง องคประกอบในการดูแล

   ผูปวย

   2.1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เอกสารเปนลายลักษณอักษรเกี่ยวกับวิธี

     การติดตอ รายช่ือแพทย หรือบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพและแนวทางดูแลรักษาผูปวยระยะ

     เฉียบพลัน ท่ีมีการระบุเวลาชัดเจน

   2.2. ขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร

     - เอกสารข้ันตอนการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

      เฉียบพลัน

     - เอกสารขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
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องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุน และมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมอง มีการสนับสนุน

 และสงเสริมจากองคกรหรือโรงพยาบาลตนสังกัดโดยมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรและมีแผนการดำเนินงาน

 ที่ชัดเจนและใหเงินสนับสนุนในกรณีที่แพทยและบุคลากรทางการแพทยไดรับการปรึกษานอกเวลา อีกทั้ง

 มีการสนับสนุนการบริหารจัดการในการทำโครงการตางๆ ที่เกี่ยวของ

2. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กระบวนการดูแล และผลการรักษา

 2.1. มีระบบการเก็บขอมูลพื้นฐานในการวัดผลการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและการลงทะเบียน

   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อติดตามการรักษา ชวงเวลาตางๆ ที่ไดรับการรักษา และผลการรักษา

   มีการตั้งตัวชี้วัดโดยมีเปาหมายเพื่อใชเก็บขอมูลประเมินการดูแลผูปวย รวมทั้งมีการนำขอมูลดังกลาว

   ไปใชปรับปรุงในการดูแลผูปวย

 2.2. มีการประชุมหารือ ทบทวน และปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุง

   มาตรฐานการดูแลรักษาผูปวย อยางนอย 2 ครั้งตอป และมีเอกสารบันทึกการประชุมรวมดวย

   (หมายเหตุ การเตรียมเอกสารเพื่อใหการตรวจเปนไปงายและรวดเร็ว ในกรณีที่มีเอกสารที่เกี่ยวของ

   ในจุดที่ไปตรวจแลว อาจทำสำเนา และจัดเตรียมสำเนาเอกสารใสแฟมและติดปายดานขางเพื่อระบุ

   วาเปนเอกสารในหมวดหมูไหน โดยเรียงลำดับตามหัวขอองคประกอบตางๆ  จากขอ 1 ไลไปถึง

   ขอสุดทาย

     - ในกรณีท่ีเอกสารบางฉบับเปนเอกสารประกอบการตรวจท่ีอยูในหลายหมวดหมู ยกตัวอยาง เชน 

      เอกสารขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันตองจัดเตรียมไวสำหรับ

      การตรวจเย่ียมในสวนองคประกอบในการดูแลผูปวยท้ังขอยอย 2.1, 4.2, 5.2 ควรจะถายเอกสาร

      และจัดเรียงในทุกหมวดหมูที่เกี่ยวของ เพื่อใหงายตอการตรวจเอกสารเนื่องจากผูเยี่ยมสำรวจ

      อาจแยกกันตรวจเอกสารในหมวดหมูตางกัน)

การคุกคามต่อสุขภาพและความปลอดภัยต่อผู้ป่วย (Immediate threat to health and safety)
  หากพบขอมูลบงถึงการคุกคามตอสุขภาพและความปลอดภัยตอผูปวยระหวางกระบวนการประเมิน

และรับรองตองรีบรายงานผูอำนวยการโรงพยาบาลหรือหัวหนาโครงการโรคหลอดเลือดสมอง และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยทันที และพิจารณา

วาจะหยุดกระบวนการประเมินและรับรอง หรือหยุดใหการรับรอง
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คำนิยามและการแบ่งระดับมาตรฐานตามความสำคัญอย่างยิ่งยวด

คำนิยามและการแบงระดับมาตรฐานตามความสำคัญอยางย่ิงยวด สามารถแบงไดเปน 4 ระดับตามความรุนแรง

จากระดับรุนแรงที่สุดดังนี้

ระดับที่ 1 การคุกคามทันทีตอสุขภาพและความปลอดภัย

กรณีที่ตรวจพบภาวะหรือเหตุการณการคุกคามทันทีตอสุขภาพและความปลอดภัยจะมีการปฏิบัติดังนี้

 - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

  อาจใหประกาศนียบัตรการปฏิเสธการรับรองเบ้ืองตน (preliminary denial certification) โดยทันที

 - การไดประกาศนียบัตร การปฏิเสธการรับรองเบื้องตน จะคงอยูจนกวาโรงพยาบาลจะไดดำเนินการ

  แกไขและสามารถตรวจสอบไดระหวางการเยี่ยมสำรวจในครั้งตอไป

 - หลังจากโรงพยาบาลมีการแกไขดังกลาวโรงพยาบาลจะไดรับการเปลี่ยนประกาศนียบัตรการปฏิเสธ

  การรับรองเบื ้องตนเปนประกาศนียบัตรรับรองเฉพาะประเด็น (contingent certification) 

  และการรับรองคุณภาพจะตองไดรับการเยี่ยมสำรวจอีกครั้งเพื่อประเมินการใชการแกไขดังกลาว

  ในการดูแลผูปวยจริงตอไป

ระดับท่ี 2 การผิดกฎการตัดสินใจในสถานการณตางๆ (situational decision rules) ท่ีไมเปนตามแนวทาง

การรักษาโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

กรณีที่ตรวจพบการผิดกฎการตัดสินใจในสถานการณตางๆ จะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลอาจไดรับประกาศนียบัตรการปฏิเสธการรับรองเบื้องตนหรือประกาศนียบัตรรับรอง

  เฉพาะประเด็นขึ้นอยูกับสถานการณ

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการแกไขการผิดกฎดังกลาวและเสนอตอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

  คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการอื่นๆ ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณา

  ภายใน 45 วัน และการรับรองคุณภาพจะตองไดรับการเย่ียมสำรวจอีกคร้ังเพ่ือประเมินการใชการแกไข

  ดังกลาวในการดูแลผูปวยจริงตอไป

ระดับที่ 3 การไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยตรง (direct impact 

requirements)

กรณีที่ตรวจพบการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยตรงจะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการเสนอเรื่องการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแล

  ผูปวยโดยตรงตอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการ

  อื่นๆ ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาภายใน 45 วัน
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2. การผานการรับรองจะมีระดับตางๆ และมีผลตอความเขมขนของการติดตาม ดังนี้

 - ระดับพอผาน เมื่อมีคะแนนระหวาง 2.5-3.0

 - ระดับดี เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.0-3.5

 - ระดับดีมาก เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.5-4.0

 - ระดับดีเยี่ยม เมื่อมีคะแนนมากกวา 4.0

แนวทางการกำหนดระดับคะแนนเพื่อประเมินตนเองและประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. พิจารณาตามระดับความสมบูรณของการพัฒนา

 - คะแนน 1 เปนชวงเริ่มตนการพัฒนา อาจจะมีลักษณะตั้งรับ เนนที่การวิเคราะห การตั้งทีม การจัดหา

  ทรัพยากร การกำหนดแนวทาง

 - คะแนน 2 เปนชวงของการวางระบบงานและเริ่มนำไปสูการปฏิบัติ

 - คะแนน 3 เปนชวงของการปฏิบัติตามแนวทางที่ออกแบบไวจนเห็นผลลัพธในชวงตน ถือวาเปนระดับ

  ที่คาดหวังโดยเฉลี่ย เปนระดับที่มีประสิทธิผล (effective)

 - คะแนน 4 เปนชวงของการมีความโดดเดนในกระบวนการบางอยาง ซึ่งอาจจะเปนนวัตกรรม

 - การเชื่อมโยง หรือวิธีการที่ไดผลดีตางๆ ตัวอยางที่แนะนำไวเปนเพียงแนวทางซึ่งไมจำเปนตองทำได

  ครบถวน และอาจจะมีเรื่องอื่นๆ ที่จำเปนตองใชดุลยพินิจประกอบ

 - คะแนน 5 เปนระดับที่แสดงถึงกระบวนการประเมินและมีการปรับปรุงอยางเปนระบบสงผลใหมี

  ผลลัพธที่เปนเลิศ เปนผูนำในดานนั้นๆ

2. พิจารณาตามระดับความยากงายในการดำเนินการ

 - อาจจะนำขอกำหนดในมาตรฐานแตละประเด็นมาพิจารณาวาประเด็นใดที่ทำไดงายที่สุด และยากขึ้น

  เปนลำดับขั้น โดยพยายามใหสอดคลองกับแนวทางในขอ 1

 - อาจจะพิจารณาระดับความยากงายตามศักยภาพของโรงพยาบาล

3. พิจารณาตามลำดับขั้นตอนที่โรงพยาบาลตองดำเนินการกอนหลัง

 - อาจพิจารณาวาในความเปนจริง มีขั้นตอนของการดำเนินการวางระบบงานอยางไรบาง เชน เริ่มจาก

  การวิเคราะหขอมูล การออกแบบระบบ การฝกอบรม การนำไปสูการปฏิบัติ เปนตน

4. พยายามใหมีการพิจารณาในภาพรวม ใหมีรายละเอียดเทาที่จำเปน ไมตองคัดลอกมาจากมาตรฐานทั้งหมด



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 

ขั้นตอนการประเมินและรับรองการเป็นศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

1. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ ทบทวนขอมูลเอกสารแบบประเมินตนเอง ทั้งในสวนที่กำหนดโดยสมาคม

 โรคหลอดเลือดสมองไทย ซ่ึงเปนเกณฑสำคัญในการคัดสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการประเมินและรับรอง 
 และแบบประเมินตนเองที่สอดคลองกับมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบของสถาบันรับรอง

 คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
2. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ ทบทวนและตรวจสอบขอมูลที่วิเคราะหจากการประเมินตนเองของสถาน

 พยาบาล เพื่อยืนยันการดำเนินการและหาโอกาสพัฒนาเพิ่มเติมจากกระบวนการเยี่ยมสำรวจ ดวยวิธี
 การตามรอย สัมภาษณ รวมถึงทบทวนขอมูลจากเวชระเบียนและเอกสารตางๆ ที่กำหนด ณ โรงพยาบาล

 ที่เขารับการตรวจเยี่ยมสำรวจ

3. ผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญ สรุปผลการเยี่ยมเปนรายงานการเยี่ยมสำรวจ ภายใน 14 วัน หลังเสร็จสิ้น

 การเย่ียมสำรวจ เพ่ือเสนอตอผูอำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) พิจารณา

 อนุมัติขั้นการรับรองคุณภาพการเย่ียมสำรวจเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ

4. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) สงสรุปผลการเยี่ยมสำรวจแกสถานพยาบาลอยาง

 เปนทางการ เมื่อผลอนุมัติพิจารณาการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ซึ่งมีอายุการรับรองจำนวน 3 ป 
 นับจากวันอนุมัติ

5. เมื่อสถานพยาบาลไดรับการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานแลว มีการดำเนินการ ดังนี้
 5.1. มีการประเมินตนเองอยางตอเนื่องวามีการปฏิบัติที่ชัดเจนและสอดคลองกับมาตรฐาน

 5.2. มีการทบทวน ปรับปรุงการปฏิบัติการใหเปนไปตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองที่ทันสมัย

   เปนปจจุบัน

 5.3. มีขอมูล ตัวชี้วัดมาตรฐานท่ีบงชี้วามีการปฏิบัติที่มีการพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่อง

6. ในกรณีที่สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

 พิจารณาแลววาไมผานการรับรอง ทางโรงพยาบาลสามารถจะยื่นขอมูลที่ไดรับการแกไขแลวเพื่อขอรับ

 การประเมินและรับรองใหมไดภายใน 3 เดือน นับจากวันที่ไดรับการแจงผลพิจารณา

ทีมผู้เยี่ยมสำรวจและผู้เชี่ยวชาญ
  ประกอบดวย ผูเยี ่ยมสำรวจจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 1 ทาน 
ผูเชี่ยวชาญจากสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 1 ทาน และประสาทศัลยแพทยหรือ Intervention 1 ทาน 

ข้อมูลที่ใช้ในการติดตาม (Tracer) มีวิธีการ คือ
  1. ติดตามการดูแลผูปวยตลอดขั้นตอนของการรักษา

  2. ยินยอมใหผูเยี่ยมสำรวจตรวจการปฏิบัติงานแตละข้ันตอน

  3. การตรวจสอบขอมูลวาเขาไดกับเกณฑมาตรฐานโดยใชการสัมภาษณ และการสังเกตการณ

40
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การติดตามข้อมูลที่ใช้ในการติดตามในผู้ป่วยแต่ละคน
ผูเยี่ยมสำรวจจะปฏิบัติดังตอไปน้ี

  1. ติดตามการดูแล การรักษา การใหบริการผูปวยแตละคน

  2. ประเมินความเช่ือมโยงของแตละหนวยงานท่ีใหการดูแลผูปวย

  3. ประเมินการใชและการปรับนำมาใชของแนวทางการดูแลรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ในการดูแล

   รักษาและบริการผูปวย

  4. ประเมินการประสานงานและผสมผสานของโครงการกับการใหบริการในการดูแลผูปวย

การติดตามข้อมูลที่ใช้ในการติดตามของผู้ป่วยทั้งระบบและการใช้ข้อมูล
ผูเยี่ยมสำรวจจะปฏิบัติดังตอไปน้ี

  1. แจงจุดแข็งและจุดออนของโครงการในการใชขอมูล เพื่อใหมีการปรับปรุงหรือการทำงานอยางอื่น

   ที่ทำใหเกิดการพัฒนาในภาคปฏิบัติ

  2. แจงการใชขอมูลที่ตองการท่ีจะทำการประเมินเพื่อรับการรับรองในคร้ังตอไป

การเตรียมเอกสารของโรงพยาบาลท่ีจะได้รับการเย่ียมสำรวจ
  1. การประเมินศักยภาพบุคลากรและเอกสารรับรอง ประกอบไปดวยการประเมิน

   1.1. บุคลากรของทีมท่ีไดรับหนังสือรับรองดานวิชาชีพหรือมีคุณสมบัติตามเกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

     มาตรฐานครบวงจร

   1.2. กิจกรรมที่ใหการฝกอบรม และการศึกษาแกบุคลากรในทีม

   1.3. เอกสารแสดงการผานการอบรมของบุคลากรในทีมที่เกี่ยวเนื่องกับโรคหลอดเลือดสมองตาม

     เกณฑศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

   1.4. การบันทึกขอมูลการทำงานของบุคลากรในทีม และบุคลากรที่เกี่ยวของ เชน การประชุมทีม

     สหสาขาวิชาชีพเพื่อวางแผนการดูแลรักษา และจำหนายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

  2. เอกสารท่ีแสดงถึงคุณภาพและกระบวนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง องคประกอบในการดูแล

   ผูปวย

   2.1. ทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน เอกสารเปนลายลักษณอักษรเกี่ยวกับวิธี

     การติดตอ รายช่ือแพทย หรือบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพและแนวทางดูแลรักษาผูปวยระยะ

     เฉียบพลัน ท่ีมีการระบุเวลาชัดเจน
   2.2. ขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเปนลายลักษณอักษร

     - เอกสารข้ันตอนการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
      เฉียบพลัน

     - เอกสารขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
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     - เอกสารข้ันตอนแผนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีรับไวในโรงพยาบาล ท่ีไดมาตรฐาน

      ปจจุบันและมีการปรับปรุงอยางสม่ำเสมอ ที่หองฉุกเฉินและบริเวณอ่ืนที่อาจมีผูปวยดังกลาว

     - เอกสารแสดงใหเห็นวามีการปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยสหสาขา
      วิชาชีพใหทันสมัย

     - เอกสารแสดงใหเห็นถึงการดำเนินทางตามแนวทางท่ีกำหนดไว มีการกำหนดตัวช้ีวัด เก็บขอมูล
      นำขอมูลมาใชประเมิน ปรังปรุงการดำเนินงานตอไป

    2.3. การใหบริการทางการแพทยฉุกเฉิน (Emergency Medical Services: EMS) มีการสนับสนุน

     และใหความรูกับบุคลากร EMS โดยมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรแสดงถึงความรวมมือของ

     ศูนยโรคหลอดเลือดสมองกับ EMS และมีหลักฐานแสดงถึงการมีกิจกรรมใหความรูกับ EMS
   2.4. แผนกฉุกเฉิน (Emergency Department) มีเอกสารแนวทางการดูแลและการรักษาผูปวย

     โรคหลอดเลือดสมองที่เปนลายลักษณอักษร โดยรวมถึงการใหยาสลายลิ่มเลือดและการรักษา

     ระยะเฉียบพลันอื่นๆ ไดแก การรักษาภาวะสมองบวม การใหยาลดความดันโลหิต และการแก
     ภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ และมีเอกสารเกี่ยวกับแนวทางในการตรวจติดตามสัญญาณชีพ

     และอาการผิดปกติทางระบบประสาทของผูปวยทั้งในผูปวยที่ไดรับหรือไมไดรับยาละลาย

     ลิ่มเลือดทางหลอด เลือดดำ และมีการปฏิบัติตามแนวทาง

   2.5. การดูแลผูปวยในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) มีแนวทางการดูแลผูปวยโรค

     หลอดเลือดสมองเปนลายลักษณอักษร โดยครอบคลุมถึงเกณฑในการรับผูปวยและจำหนาย

     ผูปวยจากหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และผลการรักษาขณะจำหนายและติดตามผล

     การรักษา
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องค์ประกอบด้านการบริหารจัดการและสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วย

1. โรงพยาบาลหรือสถาบันใหการสนับสนุน และมีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมอง มีการสนับสนุน

 และสงเสริมจากองคกรหรือโรงพยาบาลตนสังกัดโดยมีเอกสารเปนลายลักษณอักษรและมีแผนการดำเนินงาน

 ที่ชัดเจนและใหเงินสนับสนุนในกรณีที่แพทยและบุคลากรทางการแพทยไดรับการปรึกษานอกเวลา อีกทั้ง

 มีการสนับสนุนการบริหารจัดการในการทำโครงการตางๆ ที่เก่ียวของ

2. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กระบวนการดูแล และผลการรักษา

 2.1. มีระบบการเก็บขอมูลพื้นฐานในการวัดผลการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและการลงทะเบียน

   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อติดตามการรักษา ชวงเวลาตางๆ ที่ไดรับการรักษา และผลการรักษา

   มีการตั้งตัวชี้วัดโดยมีเปาหมายเพื่อใชเก็บขอมูลประเมินการดูแลผูปวย รวมทั้งมีการนำขอมูลดังกลาว

   ไปใชปรับปรุงในการดูแลผูปวย

 2.2. มีการประชุมหารือ ทบทวน และปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทางดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุง

   มาตรฐานการดูแลรักษาผูปวย อยางนอย 2 ครั้งตอป และมีเอกสารบันทึกการประชุมรวมดวย

   (หมายเหตุ การเตรียมเอกสารเพื่อใหการตรวจเปนไปงายและรวดเร็ว ในกรณีที่มีเอกสารที่เกี่ยวของ

   ในจุดที่ไปตรวจแลว อาจทำสำเนา และจัดเตรียมสำเนาเอกสารใสแฟมและติดปายดานขางเพื่อระบุ

   วาเปนเอกสารในหมวดหมูไหน โดยเรียงลำดับตามหัวขอองคประกอบตางๆ  จากขอ 1 ไลไปถึง

   ขอสุดทาย

     - ในกรณีท่ีเอกสารบางฉบับเปนเอกสารประกอบการตรวจท่ีอยูในหลายหมวดหมู ยกตัวอยาง เชน 
      เอกสารขั้นตอนการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันตองจัดเตรียมไวสำหรับ

      การตรวจเย่ียมในสวนองคประกอบในการดูแลผูปวยท้ังขอยอย 2.1, 4.2, 5.2 ควรจะถายเอกสาร
      และจัดเรียงในทุกหมวดหมูที่เกี่ยวของ เพื่อใหงายตอการตรวจเอกสารเนื่องจากผูเยี่ยมสำรวจ

      อาจแยกกันตรวจเอกสารในหมวดหมูตางกัน)

การคุกคามต่อสุขภาพและความปลอดภัยต่อผู้ป่วย (Immediate threat to health and safety)
  หากพบขอมูลบงถึงการคุกคามตอสุขภาพและความปลอดภัยตอผูปวยระหวางกระบวนการประเมิน

และรับรองตองรีบรายงานผูอำนวยการโรงพยาบาลหรือหัวหนาโครงการโรคหลอดเลือดสมอง และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทยทันที และพิจารณา

วาจะหยุดกระบวนการประเมินและรับรอง หรือหยุดใหการรับรอง
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ข้อควรพิจารณาในกระบวนการการให้คะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพ
กระบวนการการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพมีขึ้นเพื่อใหการดูแลรักษาผูปวยมี

คุณภาพและปลอดภัย ดังนั้นสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับสมาคมโรคหลอด

เลือดสมองไทยจะตองทำใหกระบวนการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพตอโรงพยาบาลนั้นๆ 
มีสิ่งตอไปน้ี

  1. มีการแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่รับการตรวจรับรองคุณภาพใหการเคารพตอมาตรฐานและ

 องคประกอบของการปฏิบัติงานท่ีกำหนดโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 
   รวมกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

  2. มีการแสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลที่รับการตรวจรับรองคุณภาพมีความโปรงใสของขอมูลและ

   กระบวนการตางๆ ที่ตองการการรับรองคุณภาพ

  3. องคกรอื่นที่เกี่ยวของสามารถเขาใจกระบวนการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพ

   ตอโรงพยาบาลนั้นๆ ไดโดยงาย
  4. กระบวนการใหคะแนนและการตัดสินใจในการรับรองคุณภาพตอโรงพยาบาลน้ันๆ ไดใหความสำคัญ
   กับมาตรฐานโดยใชตัวชี้วัดบางตัวที่มีความสำคัญอยางยิ่งยวดมากกวาตัวชี้วัดอื่น
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คำนิยามและการแบ่งระดับมาตรฐานตามความสำคัญอย่างย่ิงยวด

คำนิยามและการแบงระดับมาตรฐานตามความสำคัญอยางย่ิงยวด สามารถแบงไดเปน 4 ระดับตามความรุนแรง

จากระดับรุนแรงท่ีสุดดังนี้

ระดับท่ี 1 การคุกคามทันทีตอสุขภาพและความปลอดภัย
กรณีที่ตรวจพบภาวะหรือเหตุการณการคุกคามทันทีตอสุขภาพและความปลอดภัยจะมีการปฏิบัติดังนี้

 - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) รวมกับ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

  อาจใหประกาศนียบัตรการปฏิเสธการรับรองเบ้ืองตน (preliminary denial certification) โดยทันที

 - การไดประกาศนียบัตร การปฏิเสธการรับรองเบื้องตน จะคงอยูจนกวาโรงพยาบาลจะไดดำเนินการ

  แกไขและสามารถตรวจสอบไดระหวางการเย่ียมสำรวจในคร้ังตอไป

 - หลังจากโรงพยาบาลมีการแกไขดังกลาวโรงพยาบาลจะไดรับการเปลี่ยนประกาศนียบัตรการปฏิเสธ

  การรับรองเบื ้องตนเปนประกาศนียบัตรรับรองเฉพาะประเด็น (contingent certification) 
  และการรับรองคุณภาพจะตองไดรับการเยี่ยมสำรวจอีกครั้งเพื่อประเมินการใชการแกไขดังกลาว

  ในการดูแลผูปวยจริงตอไป

ระดับท่ี 2 การผิดกฎการตัดสินใจในสถานการณตางๆ (situational decision rules) ท่ีไมเปนตามแนวทาง
การรักษาโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
กรณีที่ตรวจพบการผิดกฎการตัดสินใจในสถานการณตางๆ จะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลอาจไดรับประกาศนียบัตรการปฏิเสธการรับรองเบื้องตนหรือประกาศนียบัตรรับรอง

  เฉพาะประเด็นขึ้นอยูกับสถานการณ

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการแกไขการผิดกฎดังกลาวและเสนอตอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

  คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการอื่นๆ ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณา

  ภายใน 45 วัน และการรับรองคุณภาพจะตองไดรับการเย่ียมสำรวจอีกคร้ังเพ่ือประเมินการใชการแกไข

  ดังกลาวในการดูแลผูปวยจรงิตอไป

ระดับที่ 3 การไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยตรง (direct impact 
requirements)
กรณีที่ตรวจพบการไมทำตามขอกำหนดท่ีควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยตรงจะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการเสนอเรื่องการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแล

  ผูปวยโดยตรงตอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการ

  อื่นๆ ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาภายใน 45 วัน
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ระดับที่ 4 การไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยออม (indirect impact 
requirements)
ในกรณีที่ตรวจพบการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแลผูปวยโดยออมจะปฏิบัติดังนี้

 - โรงพยาบาลจะตองดำเนินการเสนอเรื่องการไมทำตามขอกำหนดที่ควรปฏิบัติซึ่งสงผลตอการดูแล

  ผูปวย โดยตรงตอคณะกรรมการบริหารความเส่ียง คณะกรรมการประกันคุณภาพ หรือคณะกรรมการ

  อื่น ๆ  ที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาภายใน 60 วัน

การกำหนดระดับคะแนนในการประเมินคุณภาพของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. โรงพยาบาลมีหนาที่ในการ

 - ใชการกำหนดระดับคะแนนในการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลในการประเมินตนเองและจัดทำ

  รางประเด็นในแผนการพัฒนาเพื่อยกระดับความสมบูรณ

 - พาผูเยี่ยมสำรวจตามรอยระบบงานตางๆ ของโรงพยาบาล

2. การผานการรับรองจะมีระดับตางๆ และมีผลตอความเขมขนของการติดตาม ดังนี้
 - ระดับพอผาน เมื่อมีคะแนนระหวาง 2.5-3.0
 - ระดับดี เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.0-3.5
 - ระดับดีมาก เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.5-4.0
 - ระดับดีเยี่ยม เมื่อมีคะแนนมากกวา 4.0

แนวทางการกำหนดระดับคะแนนเพื่อประเมินตนเองและประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. พิจารณาตามระดับความสมบูรณของการพัฒนา

 - คะแนน 1 เปนชวงเร่ิมตนการพัฒนา อาจจะมีลักษณะต้ังรับ เนนท่ีการวิเคราะห การต้ังทีม การจัดหา

  ทรัพยากร การกำหนดแนวทาง

 - คะแนน 2 เปนชวงของการวางระบบงานและเร่ิมนำไปสูการปฏิบัติ

 - คะแนน 3 เปนชวงของการปฏิบัติตามแนวทางที่ออกแบบไวจนเห็นผลลัพธในชวงตน ถือวาเปนระดับ

  ที่คาดหวังโดยเฉลี่ย เปนระดบัที่มีประสิทธิผล (effective)
 - คะแนน 4 เปนชวงของการมีความโดดเดนในกระบวนการบางอยาง ซึ่งอาจจะเปนนวัตกรรม

 - การเชื่อมโยง หรือวิธีการที่ไดผลดีตางๆ ตัวอยางที่แนะนำไวเปนเพียงแนวทางซึ่งไมจำเปนตองทำได

  ครบถวน และอาจจะมีเรื่องอื่นๆ ที่จำเปนตองใชดุลยพินิจประกอบ

 - คะแนน 5 เปนระดับที่แสดงถึงกระบวนการประเมินและมีการปรับปรุงอยางเปนระบบสงผลใหมี

  ผลลัพธที่เปนเลิศ เปนผูนำในดานน้ันๆ
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2. การผานการรับรองจะมีระดับตางๆ และมีผลตอความเขมขนของการติดตาม ดังนี้
 - ระดับพอผาน เมื่อมีคะแนนระหวาง 2.5-3.0
 - ระดับดี เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.0-3.5
 - ระดับดีมาก เมื่อมีคะแนนระหวาง 3.5-4.0
 - ระดับดีเยี่ยม เมื่อมีคะแนนมากกวา 4.0

แนวทางการกำหนดระดับคะแนนเพ่ือประเมินตนเองและประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ
1. พิจารณาตามระดับความสมบูรณของการพัฒนา

 - คะแนน 1 เปนชวงเริ่มตนการพัฒนา อาจจะมีลักษณะตั้งรับ เนนที่การวิเคราะห การต้ังทีม การจัดหา

  ทรัพยากร การกำหนดแนวทาง

 - คะแนน 2 เปนชวงของการวางระบบงานและเร่ิมนำไปสูการปฏิบัติ

 - คะแนน 3 เปนชวงของการปฏิบัติตามแนวทางที่ออกแบบไวจนเห็นผลลัพธในชวงตน ถือวาเปนระดับ

  ที่คาดหวังโดยเฉล่ีย เปนระดับที่มีประสทิธิผล (effective)
 - คะแนน 4 เปนชวงของการมีความโดดเดนในกระบวนการบางอยาง ซึ่งอาจจะเปนนวัตกรรม

 - การเชื่อมโยง หรือวิธีการที่ไดผลดีตางๆ ตัวอยางที่แนะนำไวเปนเพียงแนวทางซึ่งไมจำเปนตองทำได

  ครบถวน และอาจจะมีเรื่องอ่ืนๆ ที่จำเปนตองใชดุลยพินิจประกอบ

 - คะแนน 5 เปนระดับที่แสดงถึงกระบวนการประเมินและมีการปรับปรุงอยางเปนระบบสงผลใหมี

  ผลลัพธที่เปนเลิศ เปนผูนำในดานน้ันๆ

2. พิจารณาตามระดับความยากงายในการดำเนินการ

 - อาจจะนำขอกำหนดในมาตรฐานแตละประเด็นมาพิจารณาวาประเด็นใดท่ีทำไดงายที่สุด และยากข้ึน
  เปนลำดับขั้น โดยพยายามใหสอดคลองกับแนวทางในขอ 1
 - อาจจะพิจารณาระดับความยากงายตามศักยภาพของโรงพยาบาล

3. พิจารณาตามลำดับขั้นตอนท่ีโรงพยาบาลตองดำเนินการกอนหลัง

 - อาจพิจารณาวาในความเปนจริง มีขั้นตอนของการดำเนินการวางระบบงานอยางไรบาง เชน เริ่มจาก
  การวิเคราะหขอมูล การออกแบบระบบ การฝกอบรม การนำไปสูการปฏิบัติ เปนตน

4. พยายามใหมีการพิจารณาในภาพรวม ใหมีรายละเอียดเทาที่จำเปน ไมตองคัดลอกมาจากมาตรฐานท้ังหมด
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องคประกอบของศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร (Comprehensive Stroke Center)
1. บุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน (Personal and Clinical Expertise)
1.1 มีผูอำนวยการศูนย
โรคหลอดเลือดสมอง
มาตรฐานครบวงจรซ่ึงไดรับ
การฝกฝนและเชี่ยวชาญ
เก่ียวกับโรคหลอดเลือด
สมอง

มีแนวทางมีผูอำนวยการ
ศูนยโรคหลอดเลือด
สมอง

มีแนวทางมีผูอำนวยการ
ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยมีกำหนดการชัดเจน
มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

มีผูอำนวยการศูนยโรค
หลอดเลือดสมองซ่ึงไดรับ
การฝกฝนและเชี่ยวชาญ
เก่ียวกับโรคหลอดสมอง

มีผูอำนวยการศูนยโรค
หลอดเลือดสมองซึ่งไดรับ
การฝกฝนและเชี่ยวชาญ
เก่ียวกับโรคหลอดสมอง
และมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ**

มีผูอำนวยการศูนยโรค
หลอดเลือดสมองซึ่งไดรับ
การฝกฝนและเชี่ยวชาญ
เก่ียวกับโรคหลอดสมอง
และมีคุณสมบัติตามเกณฑ** 
และเปนผูนำในการบริหาร
จัดแนวทางการดำเนินการ
ใหเปนไปตามเกณฑศูนย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีผาน
การรับรองคุณภาพ

 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5
หมายเหตุ เกณฑ** ตองมีคุณสมบัติ > 2 อยางตอไปนี้
1. ไดรับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญประสาทวิทยาหรือประสาทศัลยศาสตรและไดรับการฝกอบรมดานโรคหลอดเลือดสมองหรือ
 ประสาทศัลยแพทยดานหลอดเลือดหรือมีประสบการณเทียบเทา
2. ไดรับประกาศนียบัตรหรือวุฒิบัตรแสดงความรูความชำนาญโรคหลอดเลือดสมอง
3. เปนแพทยผูใหการวินิจฉัยและรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง อยางนอย 50 รายตอป
4. เปนแพทยที่มีผลงานตีพิมพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในวารสารท่ีมีผูเชี่ยวชาญประเมิน อยางนอย 10 ผลงาน
5. เปนแพทยที่ไดรับการอบรมเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองอยางสม่ำเสมอ อยางนอย 12 ชั่วโมงตอป
6. เกณฑอื่นตามความเห็นชอบของผูบริหารองคกร

แนวทางการรวมคะแนนในการประเมิน

 โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพเกินกวาระดับ 1 ขึ้นไป สามารถนำสวนของคะแนนต้ังแตระดับ 2-5 มารวมกันไดโดยไมตองใหระดับขั้นที่ต่ำกวาสมบูรณ เชน 
ถาทำ 2 ไดสมบูรณ 3 ไดครึ่งหนึ่ง และ 4 ไดครึ่งหนึ่ง ก็สามารถนำคร่ึงหนึ่งของ 4 มารวมกับครึ่งหนึ่งของ 3 เทากับวาไดคะแนนเปน 3
 (หมายเหตุ ในบางหัวขอที่จำเปนตองมี (ที่ใส * ไมสามารถนำคะแนนมาเฉลี่ยได)
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 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5

 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5

1.2 ทีมแพทยผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง
ซึ่งสามารถใหคำปรึกษา
ดานการรักษาพยาบาล
และการบริหารจัดการ
ตางๆ ตลอด 24 ชั่วโมง

มีแผนงานสรางทีมดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง

มีทีมดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองแตไมครบตาม
เกณฑขั้นต่ำ

มีทีมแพทยดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง 
(ประสาทแพทย 1 คน 
ไมรวมผูอำนวยการ
และประสาทศัลยแพทย 
1 คน) โดยสามารถใหคำ
ปรึกษาไดตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน

มีทีมแพทยดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง 
(ประสาทแพทย 1 คน 
ไมรวมผูอำนวยการ
และประสาทศัลยแพทย 
1 คน) โดยสามารถใหคำ
ปรึกษาไดตลอด 24 ช่ัวโมง
ทุกวัน และมีระบบการ
ติดตอทีมอยางรวดเร็ว 
โดยสามารถใหคำปรึกษา
ทางโทรศัพทในกรณี
ฉุกเฉินไดภายใน 20 นาที

มีทีมแพทยดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง (ประสาท
แพทย 1 คน ไมรวม
ผูอำนวยการและประสาท
ศัลยแพทย 1 คน) โดย
สามารถใหคำปรึกษาได
ตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวัน และ
มีระบบการติดตอทีมอยาง
รวดเร็ว โดยสามารถใหคำ
ปรึกษาทางโทรศัพทในกรณี
ฉุกเฉินไดภายใน 20 นาที 
และสามารถมาดูผูปวย
ขางเตียงภายใน 45 นาที

1.3 มีแพทยที่เชี่ยวชาญ
ดานเวชบำบัดวิกฤตเพื่อ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองในหอผูปวยวิกฤต

มีแนวทางดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมเพ่ือใหมี
แพทยที่เชี่ยวชาญดาน
เวชบำบัดวิกฤต

มีแนวทางดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมเพ่ือใหมี
แพทยที่เชี่ยวชาญดานเวช
บำบัดวิกฤต โดยมีกำหนด
การชัดเจนและมีเอกสาร
เปนลายลักษณอักษร

มีแพทยท่ีไดรับวุฒิบัตรหรือ
อนุมัติบัตรผูเช่ียวชาญดาน
ประสาทวิทยาหรือประสาท
ศัลยศาสตรหรือวิสัญญีหรือ
อายุรแพทยซึ่งไดผานการ
อบรมดานเวชบำบัดวิกฤต

มีแพทยท่ีไดรับวุฒิบัตรหรือ
อนุมัติบัตรผูเช่ียวชาญดาน
ประสาทวิทยาหรือประสาท
ศัลยศาสตรหรือวิสัญญีหรือ
อายุรแพทยซ่ึงไดผานการ
อบรมดานเวชบำบัดวิกฤต 
และดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน
อยางนอย 10 รายตอป 
และไดรับการอบรมเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง
อยางนอย2 ชั่วโมงตอป

มีแพทยท่ีไดรับวุฒิบัตรหรือ
อนุมัติบัตรผูเช่ียวชาญดาน
ประสาทวิทยาหรือประสาท
ศัลยศาสตรหรือวิสัญญีหรือ
อายุรแพทยซึ่งไดผานการ
อบรมดานเวชบำบัดวิกฤต  
และดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน
อยางนอย 20 รายตอป 
และไดรับการอบรมเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง
อยางนอย 4 ชั่วโมงตอป
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 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5

1.4 พยาบาลท่ีดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง
ตองมีความรูที่ทันสมัยได
มาตรฐานและทราบถึง
การวิจัยที่ทำในศูนย

มีความรูในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง

มีความรูในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง และ
สามารถประเมินอาการ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เปนระยะๆโดยใช National 
Institute of Health 
Stroke Scale (NIHSS), 
modified Rankin Scale 
(mRS), Barthel Index( BI)

มีความรูในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง และ
สามารถประเมินอาการ
ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเปนระยะๆ โดยใช 
National Institute of 
Health Stroke Scale 
(NIHSS), modified 
Rankin Scale (mRS), 
Barthel Index( BI) ทราบ 
stroke protocols, care 
maps การทำวิจัยในศูนย

มีความรูในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง และ
สามารถประเมินอาการ
ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเปนระยะๆ โดยใช 
National Institute of 
Health Stroke Scale 
(NIHSS), modified 
Rankin Scale (mRS), 
Barthel Index( BI) ทราบ 
stroke protocols, care 
maps การทำวิจัยในศูนย  
และไดรับการอบรม
เก่ียวกับโรคหลอดเลือด
สมอง แตไมถึง 3 ครั้งตอป 
รวมกับไดรับการศึกษา
ตอเนื่อง ดานโรคหลอด
เลือดสมอง แตไมถึง 10 
ชั่วโมงตอป

มีความรูในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง และ
สามารถประเมินอาการ
ผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเปนระยะๆ โดยใช 
National Institute of 
Health Stroke Scale 
(NIHSS), modified 
Rankin Scale (mRS), 
Barthel Index( BI) ทราบ 
stroke protocols, care 
maps การทำวิจัยในศูนย  
และไดรบัการอบรม
เก่ียวกับโรคหลอดเลือด
สมอง แตไมถึง 3 ครั้งตอป
รวมกับไดรับการศึกษา
ตอเนื่อง ดานโรคหลอด
เลือดสมอง แตไมถึง 10 
ชั่วโมงตอป และเขารวม
ประชุมระดับชาติหรือ
ระดับทองถ่ินเก่ียวกับโรค
หลอดเลือดสมองอยางนอย 
1 ครั้งตอป
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1.5 มีพยาบาล พยาบาล
เฉพาะทางโรคหลอดเลือด
สมอง

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมเพ่ือใหมี
พยาบาล acute care 
nurse practitioner 

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมเพ่ือใหมี
พยาบาล acute care 
nurse practitioner โดยมี
กำหนดการชัดเจนและมี
เอกสารเปนลายลักษณอักษร

มีพยาบาลผานการอบรม
หลักสูตรสาขาการพยาบาล
โรคหลอดเลือดสมองไมต่ำ
กวา 1 คน ชวยในการดูแล
ผูปวยและมีสวนรวมในการ
ทำ care maps การศึกษา
วิจัย การเก็บขอมูลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง การให
ความรูและการประเมิน
คุณภาพของหนวยงาน

มีพยาบาลผานการอบรม
หลกัสูตรสาขาการพยาบาล
โรคหลอดเลือดสมองไมต่ำ
กวา 2 คน ชวยในการดูแล
ผูปวยและมีสวนรวมในการ
ทำ care maps การศึกษา
วิจัย การเก็บขอมูลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง การให
ความรูและการประเมิน
คุณภาพของหนวยงาน

มีพยาบาลผานการอบรม
หลักสูตรสาขาการพยาบาล
โรคหลอดเลือดสมองไมต่ำ
กวา 3 คน ชวยในการดูแล
ผูปวยและมีสวนรวมในการ
ทำ care maps การศึกษา
วิจัย การเก็บขอมูลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง การให
ความรูและการประเมิน
คุณภาพของหนวยงาน

1.6 มบีุคลากรทางการ
แพทยฉุกเฉิน (EMS) 
ทำงานรวมกับบุคลากร
แผนกฉุกเฉิน

มีระบบ EMS ท่ีมีประสิทธิ
ภาพทำงานรวมกับแผนก
ฉุกเฉิน 

มีระบบ EMS ที่มีประสิทธิ
ภาพทำงานรวมกับแผนก
ฉุกเฉิน โดยบุคลากร EMS 
และบุคลากรแผนกฉุกเฉิน
มีความคุนเคยกับการวินิจฉัย
และรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง

มีระบบ EMS ที่มีประสิทธิ
ภาพทำงานรวมกับแผนก
ฉุกเฉิน โดยบุคลากร EMS 
และบุคลากรแผนกฉุกเฉิน
มีความคุนเคยกับการวินิจฉัย
และรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง บุคลากรแผนก
ฉุกเฉินสามารถใหการวินิจฉัย
เร่ิมการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเบ้ืองตนและ
สงตอผูปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพ

มีระบบ EMS ที่มีประสิทธิ
ภาพทำงานรวมกับแผนก
ฉุกเฉิน โดยบุคลากร EMS 
และบุคลากรแผนกฉุกเฉิน
มีความคุนเคยกับการวินิจฉัย
และรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง บุคลากรแผนก
ฉุกเฉินสามารถใหการวินิจฉัย
เร่ิมการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเบ้ืองตนและ
สงตอผูปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพ รวมท้ังควร
ไดรับการศึกษาตอเน่ืองดาน
โรคหลอดเลือดสมอง

มีระบบ EMS ที่มีประสิทธิ
ภาพทำงานรวมกับแผนก
ฉุกเฉิน โดยบุคลากร EMS 
และบุคลากรแผนกฉุกเฉิน
มีความคุนเคยกับการวินิจฉัย
และรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง บุคลากรแผนก
ฉุกเฉินสามารถใหการวินิจฉัย
เร่ิมการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองเบ้ืองตนและ
สงตอผูปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพ รวมท้ังควร
ไดรับการศึกษาตอเน่ืองดาน
โรคหลอดเลือดสมอง และ
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มีแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน
ไมต่ำกวา 1 คน ซ่ึงแพทย
เวชศาสตรฉุกเฉินควรมีการ
ประชุมรวมกับผูอำนวยการ 
CSC อยางนอยทุก 6 เดือน
เพ่ือทบทวนการปฏิบัติงาน
รวมกัน

1.7 มีบุคลากรท่ีสามารถ
ใหการบริการทาง
เวชศาสตรฟนฟูไดอยางมี
ประสิทธิภาพ

มีแนวทางการใหบริการ
ทางเวชศาสตรฟนฟู

มแีนวทางการใหบริการ
ทางเวชศาสตรฟนฟู โดยมี
การกำหนดอยางชัดเจน
และมีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

สามารถใหบริการทาง
เวชศาสตรฟนฟู ไดแก 
physical therapy 
ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทุกรายที่จำเปนตอง
ไดรับการบริการนี้ตั้งแต
ระยะแรก

สามารถใหบริการทาง
เวชศาสตรฟนฟู ไดแก 
physical therapy และ 
occupational therapy 
ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทุกรายที่จำเปนตอง
ไดรับการบริการนี้ตั้งแต
ระยะแรก

สามารถใหบริการทาง
เวชศาสตรฟนฟู ไดแก 
physical therapy, 
occupational therapy 
และ speech therapy 
ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทุกรายที่จำเปนตอง
ไดรับการบริการนี้ตั้งแต
ระยะแรก

1.8 มี case manager 
หรือนักสังคมสงเคราะห
ที่ใหบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ

มีแนวทางการใหบริการ
ปรึกษาหารือหรือชวย
เหลือดานสังคมสงเคราะห
แกผูปวยและญาติ

มีแนวทางการใหบริการ
ปรึกษาหารือหรือชวยเหลือ
ดานสังคมสงเคราะหแก
ผูปวยและญาติ โดยมีการ
กำหนดการชัดเจน และ
มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

สามารถใหบริการปรึกษา
หรือชวยเหลือดานสังคม
สงเคราะหแกผูปวยและ
ญาติได

มี case manager หรือ
นักสังคมสงเคราะห
อยางนอย 1 คน ที่สามารถ
ใหบริการปรึกษาหรือชวย
เหลือดานสังคมสงเคราะห
แกผูปวยและญาติได

มี case manager หรือ
นักสังคมสงเคราะห
อยางนอย 2 คน ท่ีสามารถ
ใหบริการปรึกษาหรือชวย
เหลือดานสังคมสงเคราะห
แกผูปวยและญาติได
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1.9 มีแพทยที่เชี่ยวชาญ
ในการแปลผลรังสีวินิจฉัย
สมองและหลอดเลือดสมอง
อยางรวดเร็วและมีนักรังสี
เทคนิคที่ทำการตรวจภาพ
วินิจฉัยสมองและหลอด
เลือดสมองอยางรวดเร็ว

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียม มีแพทย
ท่ีเช่ียวชาญในการแปลผล
รังสีวินิจฉัยและหลอด
เลือดสมอง

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียม มีแพทย
ที่เชี่ยวชาญในการแปลผล
รังสีวินิจฉัยและหลอดเลือด
สมอง โดยมีกำหนดการ
ชัดเจนและมีเอกสารเปน
ลายลักษณอกัษร

มีผูที่ผานการอบรมเปน 
radiology technologist 
เช่ียวชาญในการตรวจ
เอกซเรยคอมพิวเตอรอยู
ในโรงพยาบาลตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน และมี
ผูเชี่ยวชาญในการตรวจ
คล่ืนสะทอนในสนามแม
เหล็กที่ติดตอไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน ซึ่งมี
นักรังสีเทคนิคท่ีสามารถ
เขามาทำการตรวจคล่ืน
สะทอนในสนามแมเหล็ก
สมอง และ catheter 
angiography ไดภายใน 
1 ชั่วโมงหลังจากไดรับการ
ติดตอ

มีผูที่ผานการอบรมเปน 
radiology technologist 
เช่ียวชาญในการตรวจ
เอกซเรยคอมพิวเตอรอยู
ในโรงพยาบาลตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน และมี
ผูเชี่ยวชาญในการตรวจ
คล่ืนสะทอนในสนามแม
เหล็กที่ติดตอไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน ซึ่งมี
นักรังสีเทคนิคท่ีสามารถ
เขามาทำการตรวจคล่ืน
สะทอนในสนามแมเหล็ก
สมองและ catheter 
angiography ไดภายใน 
1 ชั่วโมงหลังจากไดรับการ
ติดตอ มีแพทยผูเชี่ยวชาญ
ในการแปลผลรังสีวินิจฉัย
สมองและหลอดเลือดอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
และสามารถแปลผล
คอมพิวเตอรสมองและคล่ืน
สะทองในสนามแมเหล็ก
ภายใน 20 นาที หลังตรวจ
เสร็จ

มีผูที่ผานการอบรมเปน 
radiology technologist 
เช่ียวชาญในการตรวจ
เอกซเรยคอมพิวเตอรอยู
ในโรงพยาบาลตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน และมี
ผูเชี่ยวชาญในการตรวจ
คลื่นสะทอนในสนามแม
เหล็กที่ติดตอไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน ซึ่งมี
นักรังสีเทคนิคท่ีสามารถ
เขามาทำการตรวจคล่ืน
สะทอนในสนามแมเหล็ก
สมองและ catheter 
angiography ไดภายใน 
1 ช่ัวโมง หลังจากไดรับการ
ติดตอ มีแพทยผูเชี่ยวชาญ
ในการแปลผลรังสีวินิจฉัย
สมองและหลอดเลือดอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
และสามารถแปลผล
คอมพิวเตอรสมองและคล่ืน
สะทองในสนามแมเหล็ก
ภาย ใน 20 นาที หลังตรวจ
เสร็จ โดยอาจมีการประยุกต
ใชโทรเวชกรรมเพ่ืออาน
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และแปลผลการตรวจผูปวย
ไดในกรณีที่แพทยไมไดอยู
ในโรงพยาบาล (โดยตองมี
อุปกรณหรือองคประกอบ
อื่นๆ ที่มีคุณภาพรองรับ
เพื่อใหเห็นภาพท่ีมีคุณภาพ
คมชัด) มีเอกสารระบุเวลา
ที่ทำการตรวจทางรังสี
วินิจฉัยและไดรับการอานผล

2.1 ทีมประสาทศัลยแพทย
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตกและผูปวยเลือด
ออกใตชั้นอะแร็กนอยด

2. ศัลยกรรมระบบประสาทและศัลยกรรมหลอดเลือด
มีแผนการสรางทีมผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองแตก
และผูปวยเลือดออกใต
ชั้นอะแร็ก นอยด 

มีทีมผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตกและผูปวยเลือด
ออกใตชั้นอะแร็กนอยด 
แตไมครบตามเกณฑขั้นต่ำ

มีทีมประสาทศัลยแพทย
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตกและผูปวยเลือด
ออกใตชั้นอะแร็กนอยด 
(ประสาทศัลยแพทย 1 คน)
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน

มีทีมประสาทศัลยแพทย
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตกและผูปวยเลือด
ออกใตชั้นอะแร็กนอยด 
(ประสาทศัลยแพทย 1 คน)
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
และระบบการติดตอทีม
อยางรวดเร็ว สามารถมา
ดูผูปวย

มีทีมประสาทศัลยแพทย
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตกและผูปวยเลือด
ออกใตชั้นอะแร็กนอยด 
(ประสาทศัลยแพทย >
1 คน และมีประสาทศัลย
แพทยหลอดเลือดสมอง
หรือแพทยผูเชี่ยวชาญ
รักษาผานสายสวนและ/
หรือมีศัลยแพทยหลอด
เลือด, interventionist)
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
และระบบการติดตอทีม
อยางรวดเร็ว สามารถมา
ดูผูปวย
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2.2 ทีมควรมีความรูและ
มีประสบการณในการ
วินิจฉัยสงตรวจเพ่ิมเติม
และรักษาผูปวยเบื้องตน
ในระยะเฉียบพลัน

มีแผนการสรางทีมท่ีมี
ความรูในการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองแตก
และผูปวยเลือดออก
ใตชั้นอะแร็กนอยด

มีทีมท่ีมีความรูในการ
วินิจฉัยและสงตรวจ
เพิ่มเติม

มีทีมท่ีมีความรูในการ
วินิจฉัยและสงตรวจ
เพิ่มเติมอยางครบถวน
และรักษาผูปวยเบ้ืองตน
ในระยะเฉียบพลัน

มีทีมท่ีมีความรูในการ
วินิจฉัยและสงตรวจ
เพิ่มเติมอยางครบถวน
และรักษาผูปวยเบื้องตน
ในระยะเฉียบพลัน รวมถึง
แนะนำการดูแลผูปวย
เบ้ืองตนและสามารถให
คำแนะนำการรักษา
ตอเน่ือง

มีทีมท่ีมีความรูในการ
วินิจฉัยและสงตรวจ
เพิ่มเติมอยางครบถวน
และรักษาผูปวยเบื้องตน
ในระยะเฉียบพลัน รวมถึง
แนะนำการดูแลผูปวย
เบื้องตนและสามารถให
คำแนะนำการรักษา
ตอเนื่องตลอดจนใหการ
รักษาข้ันสูงอยางครบวงจร

2.3 มีเอกสารเปนลาย
ลักษณอักษร

ไมมีเอกสารเปนลาย
ลักษณอักษร แตสามารถ
อธิบายแนวทางการ
ดำเนินงานได

มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษร แตไมครบถวนตาม
เกณฑ

มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษรเก่ียวกับแนวทางการ
ทำงานของทีมและแนวทาง
การดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองแตกและผูปวย
เลือดออกใตชั้นอะแร็ก
นอยด

มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษรเก่ียวกับแนวทางการ
ทำงานของทีมและแนวทาง
การดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองแตกและผูปวย
เลือดออกใตชั้นอะแร็ก
นอยด โดยมีการระบุตัวช้ีวัด
อยางชัดเจน

มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษรเก่ียวกับแนวทางการ
ทำงานของทีมและแนวทาง
การดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองแตกและผูปวย
เลือดออกใตชั้นอะแร็ก
นอยด โดยมีการระบุตัวช้ีวัด
อยางชัดเจนและมีการ
ติดตามเฝาระวังปรับปรุง
ตัวชี้วัดอยางตอเนื่อง
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2.4 มีการใหการบริการ
ดานศัลยกรรมประสาท
อยางมีประสิทธิภาพ

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการใหการบริการดาน
ศัลยกรรมประสาท

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการใหการบริการดาน
ศัลยกรรมประสาทและมี
ระบบการปรึกษาประสาท
ศัลยแพทย

มีระบบการปรึกษาที่มี
ประสาทศัลยแพทยมาดู
ผูปวยภายใน 30 นาที
หลังจากไดรับการปรึกษา

มีระบบการปรึกษาท่ีมีป
ระสาทศัลยแพทยและมี
ประสาทศัลยแพทยหลอด
เลือดสมองหรือแพทย
ผูเชี่ยวชาญรักษาผานสาย
สวนหลอดเลือดมาดูผูปวย
ภายใน 30 นาที หลังจาก
ไดรับการปรึกษาและมี
ตารางรับปรึกษาเปน
ลายลักษณอักษร

มีระบบการปรึกษาท่ีมี
ประสาทศัลยแพทยและมี
ประสาทศัลยแพทยหลอด
เลือดสมองหรือแพทย
ผูเชี่ยวชาญรักษาผานสาย
สวนหลอดเลือดมาดูผูปวย
ภายใน 30 นาที หลังจากได
รับการปรึกษาและมีตาราง
รับปรึกษาเปนลายลักษณ
อักษร อีกทั้งมีความพรอม
ที่จะผาตัดหรือรักษาผาน
สายสวนไดอยางทันทวงที
ภายใน 2 ชั่วโมง

2.5 หองผาตัดมีความ
พรอมผาตัดเปดกะโหลก
ศีรษะเพ่ือลดความดันใน
โพรงสมอง เพ่ือนำกอน
เลือดในสมองออก หนีบ
หลอดเลือดสมองโปงพอง  
ผาตัดหลอดเลือดสมอง
ขอด

หองผาตัดมีความพรอม
ทั้งอุปกรณและบุคลากร
สามารถเปดผาตัด 
แตไมครบตามเกณฑ

หองผาตัดมีความพรอม
ทั้งอุปกรณและบุคลากร
สามารถเปดผาตัดเปด
กะโหลกศีรษะเพื่อลด
ความดันในกะโหลกศีรษะ
เพื่อนำกอนเลือดในสมอง
ออกไดตลอด 24 ชั่วโมง

หองผาตัดมีความพรอม
ทั้งอุปกรณและบุคลากร
สามารถเปดผาตัดเปด
กะโหลกศีรษะเพื่อลด
ความดันในกะโหลกศีรษะ
เพื่อนำกอนเลือดในสมอง
ออก หนีบหลอดเลือด
สมองโปงพอ ผาตัดหลอด
เลือดสมองขอดไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน

หองผาตัดมีความพรอม
ทั้งอุปกรณและบุคลากร
สามารถเปดผาตัดเปด
กะโหลกศีรษะเพ่ือลด
ความดันในกะโหลกศีรษะ
เพื่อนำกอนเลือดในสมอง
ออก หนีบหลอดเลือด
สมองโปงพอ ผาตัดหลอด
เลือดสมองขอด ภายใน 
6 ชั่วโมง ตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน

หองผาตัดมีความพรอม
ทั้งอุปกรณและบุคลากร
สามารถเปดผาตัดเปดก
ะโหลกศีรษะเพ่ือลด
ความดันในกะโหลกศีรษะ
เพื่อนำกอนเลือดในสมอง
ออก หนีบหลอดเลือด
สมองโปงพอ ผาตัดหลอด
เลือดสมองขอด ภายใน 
2 ชั่วโมง ตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
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2.6 ทีมศัลยกรรมประสาท
มีประสบการณการดูแล
รักษาผูปวยตามเกณฑ

มีแนวทางในการจัดทำ
ทีมศัลยกรรมประสาท
เพื่อดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองแตกและ
โรคเลือดออกใตชั้น
อะแร็กนอยด

ทีมมีประสบการณการ
ผาตัดหรือรักษาผานสาย
สวนหลอดเลือดในผูปวย
หลอดเลือดสมองโปงพอง
ต่ำกวาเกณฑ

ทีมมีประสบการณการ
ผาตัดหนีบหลอดเลือด
โปงพองหรือรักษาผานสาย
สวนหลอดเลือดในผูปวย
หลอดเลือดสมองโปงพอง 
10 รายตอป

ทีมมีประสบการณการ
ผาตัดหนีบหลอดเลือด
โปงพองหรือรักษาผาน
สายสวนหลอดเลือดใน
ผูปวยหลอดเลือดสมอง
โปงพอง > 10 รายตอป 
หรือประสาทศัลยแพทย
(1 ทาน) หรือแพทยรักษา
ผานสายสวน (1 ทาน) 
มีจำนวนผูปวยท่ีทำ
หัตถการ > 10 รายตอป
ตอแพทยผูรักษา

ทีมมีประสบการณการ
ผาตัดหนีบหลอดเลือด
โปงพองหรือรักษาผาน
สายสวนหลอดเลือดใน
ผูปวยหลอดเลือดสมอง
โปงพอง > 10 รายตอป 
หรือประสาทศัลยแพทย
(1 ทาน) หรือแพทยรักษา
ผานสายสวน (1 ทาน) 
มีจำนวนผูปวยท่ีทำ
หัตถการ > 10 รายตอป
ตอแพทยผูรักษาและ
สามารถทำหัตถการ
ศัลยกรรม 
revascularization และ
สามารถทำหรือสงตอ
เพื่อทำ endovascular 
ablation สำหรับหลอด
เลือดสมองโปงพอและ
หลอดเลือดสมองขอด
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2.7 มีศัลยแพทยผาตัด
มีประสบการณการรักษา
โรคหลอดเลือดแดง
แครอติดบริเวณตนคอตีบ

มีแนวทางการดำเนินการ
ปรึกษาประสาทศัลย
แพทยหรือศัลยแพทย
หลอดเลือดผาตัดรักษา
ในการดูแลผาตัดรักษา

มีระบบปรึกษาประสาท
ศัลยแพทยหรือศัลยแพทย
หลอดเลือดผาตัดรักษา
ในการดูแลผาตัดรักษา

ประสาทศัลยแพทยหรือ
ศัลยแพทยหลอดเลือด
สามารถทำการผาตัดรักษา
โรคหลอดเลือดแดง
แครอติดบริเวณคอตีบได

ประสาทศัลยแพทยหรือ
ศัลยแพทยหลอดเลือด
สามารถทำการผาตัดรักษา
โรคหลอดเลือดแดง
แครอติดบริเวณคอตีบได 
และมีผลแทรกซอนหลัง
การผาตัดโรคหลอดเลือด
แดงแครอติดตีบที่มี
อาการ < รอยละ 6

ประสาทศัลยแพทยหรือ
ศัลยแพทยหลอดเลือด
สามารถทำการผาตัดรักษา
โรคหลอดเลือดแดง
แครอติดบริเวณคอตีบได 
และมีผลแทรกซอนหลัง
การผาตัดโรคหลอดเลือด
แดงแครอติดตีบที่มี
อาการ < รอยละ 6 รวมท้ัง
และมีผลแทรกซอนหลัง
การผาตัดโรคหลอดเลือด
แดงแครอติดตีบที่ไมมี
อาการ < รอยละ 3

2.8 ประสาทศัลยแพทย
มีประสบการณการวินิจฉัย
รักษาภาวะความดัน
ภายในโพรงกะโหลกศีรษะ
สูง

มีแนวทางการดำเนินการ
ปรึกษาประสาทศัลยแพทย

มีประสาทศัลยแพทยที่
สามารถใหการวินิจฉัย 
รักษาภาวะความดันภายใน
โพรงกะโหลกศีรษะสูง

มีประสาทศัลยแพทยที่
สามารถใหการวินิจฉัย 
รักษาภาวะความดันภายใน
โพรงกะโหลกศีรษะสูง
และสามารถผาตัดใสสาย
ในโพรงน้ำสมอง ผาตัดใส
สายวัดความดันภายใน
กะโหลกศีรษะได

มีประสาทศัลยแพทยที่
สามารถใหการวินิจฉัย 
รักษาภาวะความดันภายใน
โพรงกะโหลกศีรษะสูง
และสามารถผาตัดใสสาย
ในโพรงน้ำสมอง ผาตัดใส
สายวัดความดันภายใน
กะโหลกศีรษะ มาดูผูปวย
ภายใน 30 นาที หลังไดรับ
การปรึกษา

มปีระสาทศัลยแพทยที่
สามารถใหการวินิจฉัย 
รักษาภาวะความดันภายใน
โพรงกะโหลกศีรษะสูง
และสามารถผาตัดใสสาย
ในโพรงน้ำสมอง ผาตัดใส
สายวัดความดันภายใน
กะโหลกศีรษะ มาดูผูปวย
ภายใน 30 นาที หลังไดรับ
การปรึกษาและสามารถ
ผาตัดไดภายใน 2 ชั่วโมง
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3.1 การบริการรังสี 
วินิจฉัยสมองและหลอด
เลือดสมอง (Cerebral 
and cerebrovascular 
imaging)*

3.การบริการรังสีวินิจฉัย สมอง หัวใจและหลอดเลือด (Imaging services : brain, cerebral vasculatures. Cardiac)
-มีแนวทางการปรึกษา
หรือสงตอผูปวยจำเปน
ตองไดรับการตรวจดวย
คอมพิวเตอรสมอง 
(computed tomography 
of the brain; CT) หรือ 
Magnetic Resonance 
Imaging: MRI และ 
Magnetic Resonance 
Angiography; MRA

-มีระบบการปรึกษาหรือ
สงตอผูปวยจำเปนตองไดรับ
การตรวจดวย CT scan 
ไดตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
-มีระบบการปรึกษาหรือ
สงตอผูปวยจำเปนตองไดรับ
การตรวจดวย MRI, MRA 
และ Magnetic Resonance 
Venography; MRV เปน
ลายลักษณอักษรไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน

-สามารถตรวจ CT และ 
Computerized 
Tomography Angiogram; 
CTA ภายใน 25 นาทีหลัง
ไดรับการส่ังตรวจและ
ทำไดตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
-มีระบบการปรึกษาหรือ
สงตอผูปวยจำเปนตองได
รับการตรวจดวย MRI, 
MRA, MRV และ catheter 
angiograpphyไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน

-สามารถตรวจ CT และ 
CTA ภายใน 25 นาที หลัง
ไดรับการสั่งตรวจและทำได
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
-สามารถใหบริการผูปวย
ในการตรวจ MRI, MRA, 
MRV เสร็จภายใน 2 ช่ัวโมง
หลังไดรับการสั่งตรวจและ
ไดตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
 -สามารถใหบริการตรวจ 
catheter angiography 
ไดตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
-สามารถใหบริการตรวจ 
Extracranial Ultrasono- 
graphy และ Transcranial 
Doppler; TCD ได

-สามารถตรวจ CT และ 
CTA ภายใน 25 นาที หลัง
ไดรับการส่ังตรวจและทำได
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
-สามารถใหบริการผูปวย
ในการตรวจ MRI, MRA, 
MRV เสร็จภายใน 2 ช่ัวโมง
หลังไดรับการส่ังตรวจและ
ไดตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
 -สามารถใหบริการตรวจ 
catheter angiography 
ไดตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
-สามารถใหบริการตรวจ 
Extra cranial 
Ultrasonography และ 
TCD ได

2.9 การทบทวนการให
บริการและการดูแลผูปวย

มีการทบทวนเปนครั้ง
คราว

มีการทบทวนท่ีสอดคลอง
กับบริบทของหนวยงาน

มีการทบทวนท่ีครอบคลุม
ปญหาท่ีสำคัญนำมาสูการ
ปรับปรุงระบบ

มีการทบทวนแบบบูรณา
การเขาเปนกิจกรรมประจำ
ของหนวยงาน มีการติดตาม
การปฏิบัติและผลลัพธที่
เกิดขึ้น

มีวัฒนธรรมของการ
ทบทวนคุณภาพการดูแล
ผูปวย รวมท้ังการมีระบบ 
concurrent monitoring
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-สามารถตรวจ Compute 
rized Tomography P
erfusion; CTP หรือ 
Magnetic Resonance 
Perfusion; MRP ได
-มีบริการในการปรึกษา
หรือสงตอผูปวยจำเปน
ตองไดรับการตรวจ Single 
Photon Emission 
Computerized 
Tomography; SPECT, 
Positron Emission 
Tomo graphy; PET, 
Xenon CT

3.2 มีแพทยที่เชี่ยวชาญ
ในการแปลผลรังสี วินิจฉัย
สมองและหลอดเลือด
สมอง

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมมีแพทย
ท่ีเช่ียวชาญในการแปลผล
รังสีวินิจฉัยสมองและ
หลอดเลือดสมอง

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมมีแพทยที่
เชี่ยวชาญในการแปลผลรังสี
วินิจฉัยสมองและหลอด
เลือดสมองโดยมีกำหนดการ
ชัดเจนและมีเอกสารเปน
ลายลักษณอักษร

มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสี วินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
และสามารถแปลผล
คอมพิวเตอรสมองภายใน 
20 นาทีหลังตรวจเสร็จ

มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสี วินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
และสามารถแปลผล CT 
scan ภายใน 20 นาที
หลังตรวจเสร็จและสามารถ
อานผล MRI, MRA, CTA 
ได

มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสี วินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน 
และสามารถแปลผล CT 
scan ภายใน 20 นาที
หลังตรวจเสร็จและสามารถ
อานผล MRI, MRA, CTA 
ไดภายใน 2 ชั่วโมงหลัง
การตรวจเสร็จอาจมีการ
ประยุกตใชโทรเวชกรรม
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เพื่ออานและแปลผล
การตรวจผูปวยไดในกรณี
ที่แพทยไมไดอยูใน
โรงพยาบาล (โดยตองมี
อุปกรณหรือองคประกอบ
อื่นๆ ที่มีคุณภาพรองรับ
เพื่อใหเห็นภาพท่ีมีคุณภาพ
คมชัด) มีเอกสารระบุเวลา
ที่ทำการตรวจทางรังสี
วินิจฉัยและไดรับการ
อานผล

3.3 มีนักรังสีเทคนิคและ
แพทยที่เชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสีวินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมอง

-มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการจัดเตรียมนักรังสี
เทคนิคและแพทยผู
เชี่ยวชาญในการแปลผล
รังสีวินิจฉัยสมองและ
หลอดเลือดสมอง

-มีแนวทางการดำเนินงานใน
การจัดเตรียมนักรังสีเทคนิค
และแพทยผูเช่ียวชาญในการ
แปลผลรังสีวินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองโดยมี
กำหนดการชัดเจนและมี
เอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

-มีนักเทคนิคซ่ึงสามารถ
ตรวจ CT และ MRI อยู
ตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวันและ
สามารถตรวจ MRI และ 
catheter angiography 
ไดภายใน 60 นาทีหลัง
ไดรับการส่ังตรวจ
-มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสีวินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
และสามารถแปลผล CT 
และ MRI ภายใน 20 นาที
หลังตรวจเสร็จ

-มีนักเทคนิคซึ่งสามารถ
ตรวจ CT และ MRI อยู
ตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวันและ
สามารถตรวจ MRI และ 
catheter angiography 
ไดภายใน 60 นาทีหลัง
ไดรับการสั่งตรวจ
-มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสีวินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
และสามารถแปลผล CT 
และ MRI ภายใน 20 นาที
หลังตรวจเสร็จ

-มีนักเทคนิคซึ่งสามารถ
ตรวจ CT และ MRI อยู
ตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวันและ
สามารถตรวจ MRI และ 
catheter angiography 
ไดภายใน 60 นาทีหลัง
ไดรับการสั่งตรวจ
-มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการ
แปลผลรังสีวินิจฉัยสมอง
และหลอดเลือดสมองอยู
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
และสามารถแปลผล CT 
และ MRI ภายใน 20 นาที
หลังตรวจเสร็จ
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-มีแนวทางการปรึกษาหรือ
สงตอใหนักรังสีเทคนิค
หรือแพทยผูเชี่ยวชาญใน
การตรวจ Extracranial 
Ultrasonography, TCD, 
CTP, MRP

-มีนักรังสีเทคนิคหรือแพทย
ผูเชี่ยวชาญในการตรวจ 
Extracranial Ultrasono-
graphy, TCD, CTP, MRP

3.4 มีการตรวจภาพหัวใจ
ที่มีประสิทธิภาพ*

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการใหมีการตรวจ
ภาพหัวใจ

มีแนวทางการดำเนินงาน
ในการใหมีการตรวจภาพ
หัวใจโดยมีกำหนดการ
ชัดเจนและมีเอกสารเปน
ลายลักษณอักษร

มีและสามารถตรวจ
ภาพหัวใจดวยวิธี 
Transthoracic 
echocardiogram และ 
Trans esophageal 
echocardiogram 
ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทุกราย

มีและสามารถตรวจ
ภาพหัวใจดวยวิธี 
Transthoracic 
echocardiogram และ 
Trans esophageal 
echocardiogram 
ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทุกรายไดตลอดเวลา
และทุกวันโดยมีแพทยโรค
หัวใจตลอดเวลา 24 ชั่วโมง
ทุกวัน

มีและสามารถตรวจ
ภาพหัวใจดวยวิธี 
Transthoracic 
echocardiogram และ 
Trans esophageal 
echocardiogram 
ในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทุกรายไดตลอดเวลา
และทุกวันโดยมีแพทยโรค
หัวใจตลอดเวลา 24 ชั่วโม
งทุกวัน รวมท้ังการตรวจ
หัวใจดวยวิธีอื่น เชน 
Cardiac MRI
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4.1 การใหบริการดานการ
นำลิ่มเลือดผานสายสวน
หลอดเลือด (Mechanical 
thrombectomy) อยางมี
ประสิทธิภาพ

1. มีระบบการปรึกษา
และสงตอผูปวยจำเปน
ตองไดรับการนำลิ่มเลือด
ผานสายสวนหลอดเลือด
ไปยังโรงพยาบาลแมขาย
ที่มี Certified neuro-
interventionist ได
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน

1. Certified 
neurointerven- tionist 
หรือมีประสาทศัลยแพทย
หลอดเลือดสมองอยางนอย 
1 คน
2. ไมสามารถทำการรักษา
ตลอดเวลา 24 ชั่วโมงทุกวัน
3. ทีมวิสัญญีท่ี “ไมสามารถ”
ใหบรกิารตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
4. มีผูชวยแพทยเขาทำ
หัตถการ นักรังสีเทคนิค 
พยาบาล “ไมสามารถ”
ใหบริการตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
5. ไมมีเอกสารเปนลาย
ลักษณอักษรเก่ียวกับ
แนวทางการทำงานเปนทีม
และแนวทางการดูแลรักษา
ผูปวยกอนและระหวาง
ทำหัตถการแตสามารถ
อธิบายขั้นตอนการดำเนิน
งานได
6. มีการตรวจติดตามวาได
ดำเนินการตามแนวทางท่ี
ทำไวหรือไม

1. Certified 
neurointerventionist 
หรือมีประสาทศัลยแพทย
หลอดเลือดสมอง > 1 คน
2. สามารถทำการรักษา
ตลอดเวลา 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
3. ทีมวิสัญญีที่สามารถให
บริการตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
4. มีผูชวยแพทยเขาทำ
หัตถการ นักรังสีเทคนิค 
พยาบาลสามารถใหบริการ
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
5. มีการทำจำนวนหัตถการ
การนำล่ิมเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือด 10 ราย
ตอป
6. มีระบบการติดตอทีม
อยางรวดเร็วสามารถทำ
หัตถการไดภายใน 60 นาที
หลังการตรวจภาพวินิจฉัย
สมอง
7. มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษรเก่ียวกับแนวทางการ
ทำงานเปนทีมและแนวทาง
การดูแลรักษาผูปวย

1. Certified 
neurointerventionist 
หรือมีประสาทศัลยแพทย
หลอดเลือดสมอง > 2 คน
2. สามารถทำการรักษา
ตลอดเวลา 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
3. ทีมวิสัญญีที่ สามารถให
บริการตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
4. มีผูชวยแพทยเขาทำ
หัตถการ นักรังสีเทคนิค 
พยาบาลสามารถใหบริการ
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
5. มีการทำจำนวนหัตถการ
การนำล่ิมเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือด > 10 ราย
ตอปตอแพทยผูรักษา
6. มีระบบการติดตอทีม
อยางรวดเร็วสามารถทำ
หัตถการไดภายใน 45 นาที
หลังการตรวจภาพวินิจฉัย
สมอง
7. มีแนวทางการดำเนิน
การเพ่ือเปนแมขายใหกับ
โรงพยาบาลเคร่ืองขายใน
การรับรักษาผูปวยท่ีจำเปน

1.Certified 
neurointerventionist 
หรือมีประสาทศัลยแพทย
หลอดเลือดสมอง> 2 คน
2. สามารถทำการรักษา
ตลอดเวลา 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
3. ทีมวิสัญญีที่ สามารถให
บริการตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน
4. มีผูชวยแพทยเขาทำ
หัตถการ นักรังสีเทคนิค 
พยาบาลสามารถใหบริการ
ตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
5. มีการทำจำนวนหัตถการ
การนำล่ิมเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือด > 20 ราย
ตอปและแพทยมีจำนวน
ผูปวยท่ีทำหัตถการ > 10 
รายตอปตอแพทยผูรักษา
6. มีระบบการติดตอทีม
อยางรวดเร็วสามารถทำ
หัตถการไดภายใน 45 นาที
หลังการตรวจภาพวินิจฉัย
สมอง
7. มีการดำเนินการเพ่ือเปน
แมขายใหกับโรงพยาบาล

4. การใหบริการดานการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด (Mechanical thrombectomy) อยางมีประสิทธิภาพ
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64 8. ทีมมีความรูในการทำ
หัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันโดย
ผานสายสวนหลอดเลือด
สมองและการปองกัน
อันตรายจากรังสี
9. มีการทบทวนแนวทาง
การดูแลผูปวยท่ีเขารับการ
รักษาหลอดเลือดสมอง
อุดตันผานสายสวนหลอด
เลือด 1 ครั้งใน 2 ป
10. มีการตรวจติดตามวา
ไดดำเนินการตามแนวทาง
ที่ทำไวหรือไมและกำหนด
ตัวชี้วัด 1 ตัว
11. แพทยและบุคลากร
ทางการแพทยมีการเขารวม
ประชุมวิชาการเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมองเปน
ครั้งคราวและมีเอกสาร
เก่ียวของกับการเขารวม
ประชุมหรืออบรมดังกลาว

ตองรักษาดวยการนำล่ิม
เลือดผานสายสวนหลอด
เลือด
8. มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษรเก่ียวกับแนวทางการ
ทำงานเปนทีมและแนวทาง
การดูแลผูปวยกอน ระหวาง
และหลังทำหัตถการ
9. ทีมมีความรูในการทำ
หัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันโดย
ผานสายสวนหลอดเลือด
สมองและการปองกัน
อันตรายจากรังสีและสามารถ
ใหคำแนะนำได
10. มีการทบทวนแนวทาง
การดูแลผูปวยท่ีเขารับการ
รักษาหลอดเลือดสมอง
อุดตันผานสายสวนหลอด
เลือด 1 ครั้งตอป
11. มีการตรวจติดตามวา
ไดดำเนินการตามแนวทาง
ที่ทำไวหรือไมและกำหนด
ตัวชี้วัด 1 ตัวแตเก็บขอมูล
ไมสมบูรณ
11. แพทยและบุคลากร
ทางการแพทยมีการเขารวม
ประชุมวิชาการเก่ียวกับ

เครื่องขายในการรับรักษา
ผูปวยท่ีจำเปนตองรักษา
ดวยการนำล่ิมเลือดผาน
สายสวนหลอดเลือดอยาง
ตอเนื่องและชัดเจน
8. มีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษรเก่ียวกับแนวทางการ
ทำงานเปนทีมและแนวทาง
การดูแลผูปวยกอน ระหวาง
และหลังทำหัตถการ
9. ทีมมีความรูในการทำ
หัตถการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันโดย
ผานสายสวนหลอดเลือด
สมองและการปองกัน
อันตรายจากรังสีและ
สามารถใหคำแนะนำได
10. มีการทบทวนแนวทาง
การดูแลผูปวยท่ีเขารับการ
รักษาหลอดเลือดสมอง
อุดตันผานสายสวนหลอด
เลือด 1 ครั้งตอปและมี
การปรับปรุงตามขอมูล
หลักฐานสากลทางการ
แพทย
11. มีการตรวจติดตามวา
ไดดำเนินการตามแนวทาง
ที่ทำไวหรือไมและกำหนด
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โรคหลอดเลือดสมองอยาง
นอย 1 ครั้งตอปและมี
เอกสารเก่ียวของกับการ
เขารวมประชุมหรืออบรม
ดังกลาว

ตัวช้ีวัด 1 ตัวและเก็บขอมูล
เพื่อใชประเมินพัฒนาปรับ
ปรุงการดำเนินงานตอไป
12. แพทยและบุคลากร
ทางการแพทยมีการเขา
รวมประชุมวิชาการเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมองอยาง
นอย 1 ครั้งตอปและมี
เอกสารเก่ียวของกับการ
เขารวมประชุมหรืออบรม
ดังกลาว

4.2 หองใสสายสวนหลอด
เลือดท่ีมีความพรอม

มีแนวทางในการจัดหา 
high resolution 
digital subtraction 
angiography ที่มี
ประสิทธิภาพและมี s
oftware และ hardware 
ที่จำเปนเพียงพอสำหรับ
การตรวจหลอดเลือดสมอง 
(Neuroangiography 
capabilities)

มีเคร่ือง high resolution 
digital subtraction 
angiography ท่ีไมสามารถ
ใชงานไดตลอด 24 ชั่วโมง
ทุกวัน

1. มีเคร่ือง high 
resolution digital 
subtraction angiography
ที่สามารถใชงานไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน
2. ตองสามารถทำแผนท่ี
หลอดเลือดได 
(Roadmapping 
capabilities)

1. มีเคร่ือง high 
resolution digital 
subtraction angiography 
ที่สามารถใชงานไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน
2. ตองสามารถทำแผนท่ี
หลอดเลือดได 
(Roadmapping 
capabilities)
3. มี software และ 
hardware ที่จำเปนเพียง
พอสำหรับการตรวจหลอด
เลือดทางระบบประสาท 
(Neuroangiography 
capabilities) เชน 

1. มีเครื่อง biplane high 
resolution digital 
subtraction angiography 
ที่สามารถใชงานไดตลอด 
24 ชั่วโมงทุกวัน
2. ตองสามารถทำแผนท่ี
หลอดเลือดได 
(Roadmapping 
capabilities)
3. มี software และ 
hardware ที่จำเปนเพียง
พอสำหรับการตรวจหลอด
เลือดทางระบบประสาท 
(Neuroangiography 
capabilities) เชน 
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Rotational 3D DSA 
โปรแกรมที่ระบุหลอดเลือด
เปาหมาย เปนตน

Rotational 3D DSA 
โปรแกรมที่ระบุหลอด
เลือดเปาหมาย เปนตน

5.1 แพทยและบุคลากร
ทางการแพทยที่ดูแลศูนย
โรคหลอดเลือดสมอง
จำเปนตองเขารวมประชุม
วิชาการเก่ียวกับโรคหลอด
เลือดสมอง

มีแผนพัฒนาการแพทย
และบุคลากรทางการ
แพทยที่ดูแลศูนยโรค
หลอดเลือดสมอง

แพทยและบุคลากรทาง
การแพทยที่ดูแลศูนยโรค
หลอดเลือดสมองเขารวม
ประชุมวิชาการเก่ียวกับโรค
หลอดเลือดสมองเปน
ครั้งคราว

แพทยและบุคลากรทาง
การแพทยที่ดูแลศูนยโรค
หลอดเลือดสมองเขารวม
ประชุมวิชาการเก่ียวกบั
โรคหลอดเลือดสมองเปน
ครั้งคราวและมีเอกสาร
เก่ียวกับการเขารวมประชุม
หรืออบรมดังกลาว

แพทยและบุคลากรทาง
การแพทยที่ดูแลศูนยโรค
หลอดเลือดสมองเขารวม
ประชุมวิชาการเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง
อยางนอย 1 ครั้งตอป
และมีเอกสารเกี่ยวกับ
การเขารวมประชุมหรือ
อบรมดังกลาว

แพทยและบุคลากรทาง
การแพทยที่ดูแลศูนยโรค
หลอดเลือดสมองเขารวม
ประชุมวิชาการเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง
อยางนอย 8 ชั่วโมงตอป
และมีเอกสารเกี่ยวกับ
การเขารวมประชุมหรือ
อบรมดังกลาวซ่ึงมีขอมูล
วันที่จัดประชุม หัวขอ ร
ายชื่อวิทยากรและระยะ 
เวลาพูดในแตละหัวขอ

5.2 มีการจัดอบรมให
ความรูแกประชาชนท่ัวไป
เก่ียวกับโรคหลอดเลือด
สมอง

มีแผนการจัดอบรมให
ความรูแกประชาชนทั่วไป
เก่ียวกับโรคหลอดเลือด
สมอง

มีแผนการจัดอบรมใหความรู
แกประชาชนทั่วไปเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง โดยมี
กำหนดการชัดเจนและมี
เอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

มีการจัดอบรมใหความรู
แกประชาชนทั่วไปเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง

มีการจัดอบรมใหความรู
แกประชาชนท่ัวไปเก่ียวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง
อยางนอย 1 ครั้งตอป
เก่ียวกับการปองกันโรค
หลอดเลือดสมอง การวินิจฉัย
และวิธีการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลัน

มีการจัดอบรมใหความรูแก
ประชาชนท่ัวไปเก่ียวกับโรค
หลอดเลือดสมองอยางนอย 
1 ครั้งตอป เก่ียวกับการ
ปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 
การวินิจฉัยและวิธีการรักษา
โรคหลอดเลือดสมองระยะ
เฉียบพลัน รวมท้ังมีการ
ประเมินผลการจดัอบรม

5. ใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยและประชาชนท่ัวไป (Educational programs)
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6.1 มีขอมูลพื้นฐานในการ
วัดผล การดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองและการ
ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง*

มีแนวทางการจัดทำ
ขอมูลพื้นฐานในการวัด
ผลการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองและ
การลงทะเบียนผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง

มีแนวทางการจัดทำขอมูล
พื้นฐานในการวัดผลการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองและการลงทะเบียน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยมีกำหนดการ ชัดเจน
และมีเอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

มีแนวทางการจัดทำขอมูล
พื้นฐานในการวัดผลการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองและการลงทะเบียน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
เพื่อติดตามการรักษาชวง
เวลาตางๆ ท่ีไดรับการรักษา
และผลการรักษา

มีแนวทางการจัดทำขอมูล
พื้นฐานในการวัดผลการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองและการลงทะเบียน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
เพื่อติดตามการรักษาชวง
เวลาตางๆ ท่ีไดรับการรักษา
และผลการรักษาและมีการ
ตั้งตัวชี้วัดอยางนอย 1 ตัว
ชี้วัดในแตละปเพื่อใชเก็บ
ขอมูลประเมินการดูแล
ผูปวย

มีแนวทางการจัดทำขอมูล
พื้นฐานในการวัดผลการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองและการลงทะเบียน
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
เพื่อติดตามการรักษาชวง
เวลาตางๆ ท่ีไดรับการรักษา
และผลการรักษาและมีการ
ตั้งตัวชี้วัดอยางนอย 2 ตัว
ชี้วัดในแตละปเพื่อใชเก็บ
ขอมูลประเมินการดูแล
ผูปวยรวมท้ังมีการนำขอมูล
ดังกลาวไปใชปรับปรุง
ในการดูแลผูปวย

6.2 การประชุมหารือ 
ทบทวนและปรับเปลี่ยน
แนวทางปฏิบัติหรือ
แนวทางการดูแลผูปวย
ของกรรมการศูนยโรค
หลอดเลือดสมอง

มีแนวทางการจัดการ
ประชุมหรือทบทวน
และปรับเปลี่ยนแนวทาง
ปฏิบัติหรือแนวทางการ
ดูแลผูปวยของกรรมการ
ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มีแนวทางการจัดการประชุม
หรือทบทวนและปรับเปล่ียน
แนวทางปฏิบัติหรือแนวทาง
การดูแลผูปวยของกรรมการ
ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยกำหนดชัดเจนและมี
เอกสารเปนลายลักษณ
อักษร

มีแนวทางการจัดการประชุม
หรือทบทวนและปรับเปล่ียน
แนวทางปฏิบัติหรือแนวทาง
การดูแลผูปวย เพ่ือปรับปรุง
มาตรฐานการดูแลรักษา
ผูปวยเปนคร้ังคราวและมี
เอกสารบันทึกการประชุม
รวมดวย

มีแนวทางการจัดการประชุม
หรือทบทวนและปรับเปล่ียน
แนวทางปฏิบัติหรือแนวทาง
การดูแลผูปวย เพ่ือปรับปรุง
มาตรฐานการดูแลรักษา
ผูปวยอยางนอย 1 คร้ังตอป
และมีเอกสารบันทึกการ
ประชุมรวมดวย

มีแนวทางการจัดการประชุม
หรือทบทวนและปรับเปล่ียน
แนวทางปฏิบัติหรือแนวทาง
การดูแลผูปวย เพ่ือปรับปรุง
มาตรฐานการดูแลรักษา
ผูปวยอยางนอย 2 คร้ังตอป
และมีเอกสารบันทึกการ
ประชุมรวมดวย

6. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke registry with outcome and QI components)
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6.3 มีคณะกรรมการ
ประกันคุณภาพการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

มีแผนการจัดต้ังคณะ
กรรมการประกันคุณภาพ
การดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง

มีคณะกรรมการประกัน
คุณภาพ ซึ่งประกอบดวย
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพและระบบ
ตลอดจนแกไขขอผิดพลาด
ในการรักษาผูปวย

มีคณะกรรมการประกัน
คุณภาพ ซึ่งประกอบดวย
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพและระบบ
ตลอดจนแกไขขอผิดพลาด
ในการรักษาผูปวย และมี
การประชุมเปนคร้ังคราว
เพื่อติดตามมาตรฐาน
คุณภาพและทบทวนภาวะ
แทรกซอน

มีคณะกรรมการประกัน
คุณภาพ ซึ่งประกอบดวย
ทมีสหสาขาวิชาชีพเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพและระบบ
ตลอดจนแกไขขอผิดพลาด
ในการรักษาผูปวย และมี
การประชุมเปนประจำเพ่ือ
ติดตามมาตรฐานคุณภาพ
และทบทวนภาวะแทรก
ซอน

มีคณะกรรมการประกัน
คุณภาพ ซึ่งประกอบดวย
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพและระบบ
ตลอดจนแกไขขอผิดพลาด
ในการรักษาผูปวย และมี
การประชุมเปนประจำเพ่ือ
ติดตามมาตรฐานคุณภาพ
และทบทวนภาวะแทรก
ซอน]มีฐานขอมูลหรือ
ทะเบียนซึ่งใชติดตามตัว
ชี้วัดในการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง
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สรุปคะแนนการประเมิน

องค์ประกอบของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร คะแนน หมายเหตุองค์ประกอบ งจรศูนย์โรคหลอดเลืคหลอดเลือดสมององมาตรฐานครบวงจรประกอบของศ สคหลลอ มองมองดส รฐานครบวงจรอบอบ ย์โรค ฐอบของศูนย์โรคอบข ย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐ คะแนนน หม ตุมายเหตุายายเห

1. บุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะดาน (Personal and Clinical Expertise)  
 1.1. มีผูอำนวยการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรซ่ึงไดรับ
  การฝกฝนและเช่ียวชาญเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  
 1.2. ทีมแพทยผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งสามารถใหคำปรึกษาดาน
  การรักษาพยาบาลและการบริหารจัดการตางๆ ตลอด 24 ชั่วโมง  
 1.3. มีแพทยที่เชี่ยวชาญดานเวชบำบัดวิกฤตเพื่อดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
  สมองในหอผูปวยวิกฤต  
 1.4. พยาบาลที่ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความรูที่ทันสมัยไดมาตรฐาน
  และทราบถึงการวิจัยที่ทำในศูนย  
 1.5. มีพยาบาล พยาบาลเฉพาะทางโรคหลอดเลือดสมอง  
 1.6. มีบุคลากรทางการแพทยฉุกเฉิน (EMS) ทำงานรวมกับบุคลากรแผนกฉุกเฉิน  
 1.7. มีบุคลากรที่สามารถใหบริการทางเวชศาสตรฟนฟูไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 1.8. มี case manager หรือนักสังคมสงเคราะหท่ีใหบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ  
 1.9. มีแพทยผูเชี่ยวชาญในการแปลผลรังสีวินิจฉัยสมองและหลอดเลือดอยาง
  รวดเร็วและมีนักรังสีเทคนิคที่ทำการตรวจภาพวินิจฉัยสมองและหลอดเลือด
  สมองอยางรวดเร็ว  
2. ศัลยกรรมระบบประสาทและศัลยกรรมหลอดเลือด  
 2.1. ทีมประสาทศัลยแพทยดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกและผูปวย
  เลือดออกใตชั้นอะแร็กนอยด  
 2.2. ทีมควรมีความรูและมีประสบการณในการวินิจฉัยสงตรวจเพ่ิมเติมและรักษา
  ผูปวยเบื้องตนระยะเฉียบพลัน  
 2.3. มีเอกสารเปนลายลักษณอักษร  
 2.4. มีการใหการบริการดานศัลยกรรมประสาทอยางมีประสิทธิภาพ  
 2.5. หองผาตัดมีความพรอมผาตัดเปดกะโหลกศีรษะเพ่ือลดความดันในโพรง
  สมอง เพื่อนำกอนเลอืดในสมองออก หนีบหลอดเลือดสมองโปงพอง 
  ผาตัดหลอดเลือดสมองขอด  
 2.6. ทีมศัลยกรรมประสาทมีประสบการณการดูแลรักษาผูปวยตามเกณฑ  



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 70

องค์ประกอบของศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร คะแนน หมายเหตุ

 2.7. มีศัลยแพทยผาตัดมีประสบการณการรักษาโรคหลอดเลือดสมองแดง
  แครอทิดตีบบริเวณตนคอ  
 2.8. ประสาทศัลยแพทยมีประสบการณการวินิจฉัย รักษา ภาวะความดัน
  ภายในโพรงกะโหลกศีรษะสูง  
 2.9. การทบทวนการใหบริการและการดูแลผูปวย  
3. การบริการรังสีวินิจฉัยและหลอดเลือด (Imaging services: Brain, cerebral 
 vasculatures, cardiac)  
 3.1. มีบริการรังสีวินิจฉัยสมองและหลอดเลือดสมอง  
 3.2. มีแพทยที่เชี่ยวชาญในการแปลผลวินิจฉัยสมองและหลอดเลือด  
 3.3. มีนักรังสีเทคนิคและแพทยที่เชี่ยวชาญในการแปลผลรังสีวินิจฉัยสมอง
  และหลอดเลือดสมองอยางรวดเร็ว  
 3.4. มีการตรวจภาพหัวใจอยางมีประสิทธิภาพ  
4. การใหบริการดานการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด (Mechanical 
 thrombectomy) อยางมีประสิทธิภาพ  
 4.1. การใหบริการดานการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด (Mechanical
   thrombectomy) อยางมีประสิทธิภาพ  
 4.2. หองใสสายสวนหลอดเลือดที่มีความพรอม  
5. ใหความรูแกบุคลากรทางการแพทยและประชาชนท่ัวไป (Educational program)  
 5.1. แพทยและบุคลากรทางการแพทยที่ดูแลศูนยโรคหลอดเลือดสมองจำเปน
  ตองเขารวมประชุมวิชาการเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  
 5.2. มีการจัดอบรมใหความรูแกประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  
6. ลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ขบวนการดูแลและผลการรักษา (Stroke 
 registry with outcome and QI components)  
 6.1. มีขอมูลพื้นฐานในการวัดผลการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
  และการลงทะเบียนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
 6.2. การประชุมหารือ ทบทวนและปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติหรือแนวทาง
  ดูแลผูปวยของกรรมการศูนยโรคหลอดเลือดสมอง  
 6.3. มีคณะกรรมการประกันคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
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แนวทางการให้คะแนนตามเกณฑ์ประเมินและรับรองศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
ครบวงจรและตารางสรุปตัวชี้วัดมาตรฐาน

ตัวชี้วัดมาตรฐาน

มาตรฐานการใหคะแนนตัวชี้วัดมาตรฐาน 29 ขอนั้น จะมีการใหคะแนน 0, 1, 2 และ NA (not applicable)
โดยมีมาตรฐานการประเมินคะแนนดังนี้

 0 หมายถึง สามารถปฏิบัติตามไดไมเพียงพอ (ปฏิบัติไดในผูปวยนอยกวารอยละ 70)
 1 หมายถึง สามารถปฏิบัติตามไดบางสวน (ปฏิบัติไดในผูปวยรอยละ 70-89)
 2 หมายถึง สามารถปฏิบัติตามไดครบถวน (ปฏิบัติไดในผูปวยรอยละ 90-100)
 NA (not applicable) หมายถึง ไมมีขอมูลเพียงพอ หรือไมสามารถใหคะแนนได

โดยเกณฑในการผานการรับรองเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจะตองไดคะแนน 1 ในทุก

ตัวช้ีวัดมาตรฐาน

จำนวนผูปวยที่ไดรับการประเมินทุก 6 เดือน
1. การรับรอง Comprehensive Stroke Center (CSC) ตองมีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมนอยกวา 100 ราย 
 ตอ 6 เดือน จำแนกตามรายโรคแบงเปน

 1.1. Acute ischemic stroke อยางนอย 80 ราย thrombolysis 10 ราย endovascular thrombectomy  
  5 ราย
 1.2. Hemorrhagic stroke อยางนอย 20 ราย แบงเปน Primary intracerebral hemorrhage 15 ราย 
  และ Subarachnoid hemorrhage 5 ราย แยกเปน Aneurysm 4 ราย และ Arteriovenous 
  malformation 1 ราย
2. เวชระเบียนที่ใหทบทวนผูปวยในและผูปวยนอก สำหรับโรคหลอดเลือดสมอง 10 ฉบับ ยอนหลัง 6 เดือน 
 ประกอบดวย

 2.1. Acute ischemic stroke 8 ฉบับ แบงเปน thrombolysis 7 ฉบับ และ endovascular thrombectomy  
  1 ฉบับ

 2.2. Hemorrhagic stroke 2 ฉบับ แบงเปน Primary intracerebral hemorrhage 1 ฉบับ และ 
  Subarachnoid hemorrhage 1 ฉบับ aneurysm 1 ฉบับ หรือ arteriovenous malformation 
  1 ฉบับ

 2.3. เวชระเบียน ผูปวยเสียชีวิต จำนวน 3 ฉบับ

 2.4. เวชระเบียน ผูปวยที่กลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วัน จำนวน 3 ฉบับ
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ตารางสรุปตัวชี้วัดมาตรฐาน

TCSC-01 การประเมินอาการผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด โดยใช National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS)
TCSC-02 การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดโดยใช Modified Rankin Score (mRS) ที่ 90 วัน
TCSC-03 การประเมินอาการผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อ
หุมสมอง อะแร็กนอยด ดวย Hunt and Hess Scale และ
โรคหลอดเลือดสมองแตก (อัตรารวม)
TCSC-03a การประเมินอาการผูปวยโรคเลือดออกใตเยี่อ
หุมสมอง อะแร็กนอยด ดวย Hunt and Hess Scale
TCSC-03b การประเมินอาการ ICH Score สาหรับ ผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองแตก

TCSC-04 การเร่ิมใหสารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมา
เปนปกติ (Procoagulant Reversal Agent) สำหรบัโรคหลอด
เลือดสมองแตก

TCSC-05 การเกิดเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายหลัง
การรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองโดยการใหยาสลายล่ิมเลือด
ทางหลอดเลือดดำ หรือหลอดเลือดแดง หรือโดยการนำล่ิมเลือด
ออกผานสายสวนหลอดเลือด

TCSC-05a การเกิดเลือดออกในสมองภายหลังการรักษา
โดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดาเพียงอยางเดียว

TCSC-05b การเกิดเลือดออกในสมองภายหลังการรักษา
โดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง หรือการนำ
ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด

TCSC-06 การใหการรักษาดวยยา Nimodipine
TCSC-07 คาเวลามัธยฐานโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงเวลาที่ไดรับการเปดหลอดเลือด 
(Revascularization)
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TCSC-08 การสลายล่ิมเลือดในผูปวยท่ีมีเน้ือสมองตายจากการ
ขาดเลือดโดยวัดระดับผลลัพธของความสำเร็จดวยระบบคะแนน 
The Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) หลังไดรับ
การรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง (TICI Post-Treatment 
Reperfusion Grade)
TSCS-09 ระยะเวลาโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 
จนถึงเวลาท่ีเริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ (skin puncture) 
เพื่อทำการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง (เวลา
มัธยฐาน)
TCSC-10 การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดโดยใช Modified Rankin Score ที่ 90 วัน 
(mRS at 90 Days) ที่ไดระดับคะแนนที่มีผลลัพธทางคลินิก
เปนที่นาพอใจ

TCSC-11 ระยะเวลาในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไป
เลี้ยงสมอง (Reperfusion) โดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลจนเปดหลอดเลือดสมองระดับผลลัพธตั้งแต 
TICI 2B ขึ้นไป
TCSC-12 ระยะเวลาในการทำการเปดหลอดเลือดใหเลือด
กลับไปเลี้ยงสมอง โดยนับตั้งแตเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือด
แดงใหญ (skin puncture) จนเปดหลอดเลือดสมองระดับ
ผลลัพธ ตั้งแต TICI 2B ขึ้นไป
TCSC-13 คาเวลามัธยฐานนับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล
จนถึงเร่ิมทาการตรวจดวยการตรวจอยางใดอยางหน่ึง ไดแก 
คอมพิวเตอรสมอง multimodal (multimodal CT) 
การตรวจคล่ืนแมเหล็กสมอง (MRI/MRA) หรือภาพรังสีหลอด
เลือดแดง (angiography) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันที่มาถึงโรงพยาบาล ภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังครั้งสุดทายที่พบวามีอาการปกติ
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TCSC-14 รอยละของผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการ การผาตัด
หลอดเลือดแดงคาโรติด (carotid endarterectomy (CEA)) 
หรือ การถางขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวดค้ำยันหลอด
เลือดแดงคาโรติด (carotid angioplasty or stenting) ที่เกิด
โรคหลอดเลือดสมอง หรือเสียชีวิต ภายใน 30 วัน หลังการ
ทำหัตถการ

TCSC-15 อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน สำหรับการรักษา
หลอดเลือดสมองโปงพอง โดยวิธีใสขดลวด (coiling) หรือ
วิธีผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping)
TCSC-16 รอยละของผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการ การถาง
ขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวดค้ำยนัหลอดเลือดแดง
ภายในสมอง (intracranial angioplasty and/or stenting) 
ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic disease) 
ซึ่งเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิต ภายใน 30 วัน 
หลังการทำหัตถการ

TCSC-17 รอยละของผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก และโรคหลอดเลือด
ขอดในสมอง ที่ไดรับการบันทึกการประเมินระดับความรุนแรง
ของอาการต้ังแตแรกเริ่ม

TCSC-18 คาเวลามัธยฐาน ตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 
จนเริ่มการทำหัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปงพอง
แตกดวยวิธี การผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ 
การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) ในผูปวยท่ีมา
ถึงโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมง หลังจากเกิดเลือดออกจาก
หลอดเลือดสมองโปงพองที่แตกซึ่งนำผูปวยมาเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล

TCSC-19 รอยละของผูปวยที่มีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มาเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมง และไมไดรับการทำ
หัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปงพองแตกดวยวิธี 
การผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือการใสขดลวด
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ผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) ภายใน 36 ช่ัวโมง หลังเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล รวมทั้งมีการบันทึกเหตุผลของการ
ไมไดรับการทำหัตถการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) 
หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) ภายใน 
36 ชั่วโมงหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

TCSC-20 รอยละของผูปวยเลือดออกที่เยื่อหุมสมองจากโรค
หลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มีระดับความรูสึกตัวผิดปกติ 
และมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติ โดยไดรับการรักษาดวยการ
ใสสายระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (External ventricular 
drainage; EVD)
TSCS-21 คามัธยฐานของความถ่ีในการใชอปุกรณการตรวจ
ติดตาม และเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง 
(vasospasm) แบบ non invasive ในชวงเวลา 3-14 วัน
หลังจากเลือดออกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุม
สมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง

TCSC-22 คาเวลามัธยฐานนับจากเวลาท่ีผูปวยมาถึงโรงพยาบาล
จนถึงเวลาท่ีเริ่มตนใหรักษาเพ่ือทำใหคา international 
normalized ratio (INR) กลับมาเปนปกติดวยสารทำใหเลือด
แข็งตัว (เชน fresh frozen plasma, recombinant factor 
VIIa, prothrombin complex concentrates) ในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองแตกท่ีสัมพันธกับยาวารฟาริน (warfarin-
associated ICH) และมีคา INR สงู (INR > 1.4)
TCSC-23 รอยละของผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด
หรือการใสสายสวนหลอดเลือดเพื่อการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองขอด (AVM) และเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิต
ภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ

TCSC-24 รอยละของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีไดรับการ
ผาตัด ใสสายระบายน้ำจากโพรงสมอง (External ventricular 
drainage; EVD) และเกิดโพรงสมองอักเสบ (Ventriculitis)
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TCSC-25 รอยละของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดชั่วคราว ที่สงตอจากโรงพยาบาลแหงหนึ่งมาที่ศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรโดยมีเอกสารการบันทึก
เวลาไวตั้งแตการโทรศัพทติดตอกันคร้ังแรกจากโรงพยาบาล
ที่จะสงตอ มายังศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร (โทรมา
ที่สมาชิกเครือขายโรคหลอดเลือดสมอง หรือโทรมาที่ศูนยรับสง
ตอสวนกลาง) จนถึงเวลาท่ีผูปวยมาถึงที่ศูนยโรคหลอดเลือด
สมองมาตรฐานครบวงจร

TCSC-26 รอยละของผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนรุนแรง 
หลังการตรวจวินจิฉัยภาพหลอดเลือดระบบประสาทดวย
การฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง ภายใน 24 ชั่วโมง
TCSC-27 หอผูปวยเวชบำบัดวิกฤต (Intensive care unit; 
ICU) และหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke Unit, SU)
TCSC-28 เวชศาสตรฟนฟูหลังโรคหลอดเลือดสมอง

TCSC-29 การวิจัย
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รายละเอียดตัวชี้วัดมาตรฐานศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 

ตัวชี้วัดที่ 1: การประเมินอาการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โดยใช้ National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS)

รายละเอียด: การประเมินอาการผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยใช National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS) กอนไดรับการรักษาดวยการเปดหลอดเลือดอยางเฉียบพลัน (acute 
recanalization therapy) ดวยวิธีใดวิธีหนึ่ง (เชน การใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ การใหยา
สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง หรือการนำลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือดและมีการเปดหลอด
เลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง) และมีการบันทึก NIHSS ลงในเวชระเบียน หรือ ในผูปวยที่ไมไดรับการ
รักษาดวยการเปดหลอดเลือด และมีการบันทึก NIHSS ลงในเวชระเบียนภายใน 12 ชั่วโมงนับจากเวลาที่
ผูปวยมาถึงหองฉุกเฉินของโรงพยาบาล

ที่มา: การตรวจรางกายทางระบบประสาทของผูปวยทุกคนที่มาแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลดวยอาการ
เตือนหรืออาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง มีความสำคัญเปนลำดับแรกและควรที่จะตองทำอยาง
ทันทวงที การใชการประเมินอาการดวยการใหคะแนนที่เปนมาตรฐานของโรคหลอดเลือดสมองจะทำให
มั่นใจไดวาองคประกอบที่สำคัญในการตรวจรางกายทางระบบประสาทจะไดรับการประเมิน แนวทาง
เวชปฏิบัติโดยสมาคมโรคหัวใจแหงอเมริกา/สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงอเมริกา (The American 
Heart Association/American Stroke Association) ไดแนะนำใหประเมินอาการโรคหลอดเลือดสมอง
โดยใช NIHSS ซ่ึงคะแนนท่ีประเมินน้ีจะชวยในการวินิจฉัยโรคในเบ้ืองตนและในการส่ือสารระหวางบุคลากร
วิชาชีพสุขภาพดวยกันใหเขาใจงายขึ้น อีกทั้งยังชวยในการระบุผูปวยที่เหมาะสมตอวิธีรักษาแบบตางๆ  
รวมทั้งประเมินโรคแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน

ประเภทของการประเมิน: กระบวนการ

กระบวนการพัฒนา: อัตราท่ีเพิ่มขึ้น

ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการประเมินคะแนน NIHSSกอนการรักษาการเปด
หลอดเลือดอยางเฉียบพลัน และมีการบันทึก NIHSS ลงในเวชระเบียน หรือในผูปวยที่ไมไดรับการรักษา
ดวยการเปดหลอดเลือด และมีการบันทึก NIHSS ลงในเวชระเบียนภายใน 12 ชั่วโมงนับจากเวลาที่ผูปวย
มาถึงโรงพยาบาล ในผูปวยที่ไมไดรับการรักษา การเปดหลอดเลือด
 ผูปวยท่ีรวบรวม:
 - ผูปวยที่ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือ
  หลอดเลือดแดง 
 - ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการนำลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือดและมีการ
  เปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 1 (TCSC-01)
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 ผูปวยที่คัดออก: 
 - ไมมี
องคประกอบของขอมูล:
 - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
 - เวลา ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
 - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสการทำหัตถการ ICD-10-PCS อื่น ๆ 
 - เวลา ที่บันทึกรหัสการทำหัตถการ ICD-10-PCS อื่น ๆ 
 - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสการทำหัตถการ ICD-10-PCS หลัก
 - เวลา ที่บันทึกรหัสการทำหตัถการ ICD-10-PCS หลัก
 - วัน เดือน ป ที่ประเมินคะแนน NIHSS ครั้งแรก (initial NIHSS Score)
 - การประเมินคะแนน NIHSS ครั้งแรก (initial NIHSS Score)
 - เวลาที่ประเมินคะแนน NIHSS ครั้งแรก (initial NIHSS Score)

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
 ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด
   สมองขาดเลือด
 กลุมเปาหมายที่ตัดออก (Excluded Populations):
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนานกวา 120 วัน
  - ผูปวยท่ีไดรับสถานะประคับประคองระยะสุดทาย (Comfort Measures Only) ต้ังแตวันแรก
   หรือวัน
  - ถัดไปหลังจากมาถึงโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่มานอนโรงพยาบาลเพ่ือทาหัตถการหลอดเลือดแดงคาโรติดแบบไมเรงดวน
  - ผูปวยที่ไมไดรับการรักษาการเปดหลอดเลือดและถูกจาหนายภายใน 12 ชั่วโมงหลังจากมาถึง 
   โรงพยาบาล
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - สถานประคับประคองระยะสุดทาย (Comfort Measures Only)
  - การรับเขาโรงพยาบาลโดยตรง
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
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 เวลา ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่เขาหองฉุกเฉิน
  - การทาหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงคาโรติดแบบไมเรงดวน
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
 - รหัสหัตถการ ICD-10-PCS อื่น ๆ 
 - รหัสหัตถการหลัก ICD-10-PCS

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลท่ีนับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 2: การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยใช้ Modified Rankin Score 
(mRS) ที่ 90 วัน

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 2 (TCSC-02)

รายละเอียด: การประเมินคะแนน mRS ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาดวยการ
ใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือทางหลอดเลือดแดงหรือไดรับการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดออก
ผานสายสวนหลอดเลือดท่ี 90 วัน (≥75 วันและ ≤105 วัน) โดยการประเมินผูปวยโดยตรงหรือการสัมภาษณ
ทางโทรศัพท

ท่ีมา: Modified Rankin Scale (mRS) เปนการประเมินท่ีไดรับการยอมรับวาเปนมาตรฐานในการประเมิน
การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเห็นไดจากการใชประเมินผลทางคลินิกอยางกวางขวางในงานวิจัย
โรคหลอดเลือดสมองโดยคะแนนที่ไดจากการประเมินจะบอกถึงระดับความรุนแรงของภาวะทุพพลภาพ
ในการดำเนินชีวิตประจำวันของผูปวย ความนาเชื่อถือของคะแนนมากขึ้นเมื่อไดรับการประเมินจาก
ผูประเมินที่ผานการฝกมาแลว การประเมินอาจทำไดทั้งจากการประเมินผูปวยโดยตรงหรือสัมภาษณ
ทางโทรศัพท สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกา
ไดแนะนำใหใช mRS ในการประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาดวยการใหยา
สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือทางหลอดเลือดแดงหรือไดรับการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือดที่ 3 เดือน (90 วัน) อยางไรก็ดีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหลายรายยังมีการ
ฟนตัวดีขึ้นไดอยางตอเนื่องหลังจาก 3 เดือน

ประเภทของการประเมิน: กระบวนการ

กระบวนการพัฒนา: อัตราการประเมิน mRS ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่เพิ่มข้ึน

ตัวต้ัง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ
หรือทางหลอดเลือดแดงหรือไดรับการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดท่ีไดรับการประเมิน
ที่ 90 วัน (ระหวาง 75 -105 วัน) ท่ีไดประเมินผูปวยโดยตรงหรือการสัมภาษณทางโทรศัพท
 ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางตน
 ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
  - Modified Rankin Score (mRS)
  - วัน เดือน ป ที่ตรวจ Modified Rankin Score (mRS)

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำหรือทางหลอดเลือดแดงหรือไดรับการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดดวยรหัส
วินิจฉัยหลัก ICD 10 ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ผูปวยที่รวบรวม: ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาดวยการ
ใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือทางหลอดเลือดแดงหรือไดรับการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดผาน
สายสวนหลอดเลือด
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 ผูปวยที่ตัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
  - ผูที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทาการผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรทิดแบบไมเรงดวน
  - ผูปวยที่เสียชีวิตระหวางนอนโรงพยาบาล
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ป เกิด
  - วันที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอ่ืน ผูปวยที่ไมสมัครใจ
   รับการรักษา ผูปวยที่เสียชีวิต ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลเพ่ือกลับบานสำหรับ
   การดูแลผูปวยระยะสุดทาย ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลเพ่ืออยูตอที่สถานรับดูแล
   สำหรับการดูแลผูปวยระยะสุดทาย
  - ผูที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทำการผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรทิดแบบไมเรงดวน
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD 10
  - รหัสของหัตถการตาง ๆ  ICD 10
  - วัน เดือน ป ที่ทำหัตถการตาง ๆ  ICD 10
  - รหัสของหัตถการหลัก ICD 10
  - วัน เดือน ป ที่ทำหัตถการหลัก ICD 10

การปรับความเสี่ยง: ไมมี
การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลัง โดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย อยางไรก็ตามขอมูลที่สมบูรณจะตองรวมถึงการวินิจฉัยโรคโดยใชรหัสวินิจฉัยหลัก ICD 9 
ICD 10 และรหัสของหัตถการตาง ๆ ดวย 
ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค
หรือ ICD 10 ดังน้ันควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การสุมขอมูล: ใช
การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 3: การประเมินอาการผู้ป่วยโรคเลือดออกใต้เยี่อหุ้มสมอง อะแร็กนอยด์ ด้วย Hunt and Hess 
Scale และโรคหลอดเลือดสมองแตก (อัตรารวม)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 03 (TCSC-03)
รหัสตัวชี้วัด TSCS-03a: การประเมินอาการ Hunt and Hess Scale สำหรับ ผู้ป่วยโรคเลือดออกใต้เยื่อหุ้ม
สมอง อะแร็กนอยด์
รหัสตัวชี้วัด TCSC-03b: การประเมินอาการ ICH Score สำหรับ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก

รายละเอียด: ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก ที่กำลัง
จะไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรม เชนการหนีบหลอดเลือด (clipping) การใสขดลวด (coiling) 
หรือหัตถการทางศัลยกรรมอื่น ๆ ซึ่งไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการโดยใช Hunt and Hess 
Scale สำหรับผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด หรือ ICH Score สำหรับผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองแตกกอนการผาตัดหรือหัตถการทางศัลยกรรมและมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวย
ที่ไมไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการ
ภายใน 6 ชั่วโมง หลังมาถึงหองฉุกเฉินของโรงพยาบาล
 TCSC-03: ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก
ท่ีกำลังจะไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการกอนการ
ผาตัดหรือหัตถการทางศัลยกรรมและมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวยที่ไมไดรับการรักษาโดย
หัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการภายใน 6 ชั่วโมง หลังมาถึง
โรงพยาบาล
 TCSC-03a: ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด ที่กำลังจะไดรับการรักษาโดย
หัตถการทางศัลยกรรม ซึ่งไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการกอนการผาตัดหรือหัตถการทาง
ศัลยกรรม และมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวยที่ไมไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรม
ซึ่งไดรับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการภายใน 6 ชั่วโมง หลังมาถึงโรงพยาบาล
 TCSC-03b: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่กำลังจะไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่ง
ไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการกอนการผาตัดหรือหัตถการทางศัลยกรรมและมีการบันทึกขอมูล
ในเวชระเบียนหรือผูปวยที่ไมไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการบันทึกการประเมิน
ความรุนแรงของอาการภายใน 6 ชั่วโมง หลังมาถึงโรงพยาบาล
 ตัวชี้วัด TCSC-03 รายงานเปนอัตรารวมของผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด
และผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกซ่ึงไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการกอนการผาตัดหรือหัตถการ
ทางศัลยกรรมและมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวยท่ีไมไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรม
ซึ่งไดรับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการภายใน 6 ชั่วโมง หลังมาถึงโรงพยาบาล 
 ตัวชี้วัด TCSC-03a และ TCSC-03b เปนองคประกอบของอัตรารวมและถูกจำแนกโดยประเภท
ของผูปวย
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ที่มา: โรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและโรคหลอดเลือดสมองแตกจัดเปนภาวะฉุกเฉินทาง
การแพทยที่ตองไดรับการวินิจฉัยและประเมินอยางรวดเร็ว ผูปวยโรคนี้มีอาการทรุดลงไดบอยในชวงแรก 
โดยเฉพาะในชวง 2-3 ชั่วโมงแรกและมีความสัมพันธกับอัตราการตายท่ี 30 วัน สูงมากกวารอยละ 75 และ
เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไมมีอาการทรุดลงในชวงแรกท่ีมีอัตราการตายอยูที่รอยละ 35 - 52 การเสียชีวิต
ของผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและโรคหลอดเลือดสมองแตก มากกวาครึ่งเกิดขึ้น
ในสองวันแรก สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาแนะนำ
ใหบันทึกอาการผูปวยโดยใชการประเมินระดับความรุนแรงของอาการ Hunt and Hess Scale ในผูปวยโรค
เลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและ ICH score ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก อนึ่งการประเมิน
และการบันทึกระดับความรุนแรงของความผิดปกติทางระบบประสาทในเบ้ืองตนควรทำท่ีหองฉุกเฉินเพราะ
จะชวยเปนตัวพยากรณที่เปนประโยชนในการบงชี้ผลลัพธทางคลินิกซ่ึงจะชวยในการวางแผนการดูแลผูปวย
ในอนาคตสาหรับครอบครัวและแพทยผูรักษาโดยท่ีหลักการในการใชการประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการดังกลาวพบวาหากมีระดับคะแนนสูงจะสัมพนัธกับอัตราการตายท่ีสูง

ประเภทของการประเมิน: กระบวนการปฏิบัติ

กระบวนการพัฒนา: การเพิ่มขึ้นของอัตรา

ตัวตั้ง:
 TCSC-03: จำนวนของผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองแตกท่ีกำลังจะไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการ
กอนการผาตัดหรือหัตถการทางศัลยกรรมและมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา
โดยหัตถการทางศัลยกรรมซ่ึงไดรับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการภายใน 6 ช่ัวโมง หลังมาถึง
โรงพยาบาล
 TCSC-03a: จำนวนของผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด ที่กำลังจะไดรับการรักษา
โดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการ Hunt and Hess Scale กอนการ
ผาตัดหรือหัตถการทางศัลยกรรมและมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวยที่ไมไดรับการรักษา
โดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับการบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการภายใน 6 ชั่วโมง 
หลังมาถึงโรงพยาบาล
 TCSC-03b: จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีกาลังจะไดรับการรักษาโดยหัตถการทาง
ศัลยกรรมซ่ึงไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการ ICH Score กอนการผาตัดหรือหัตถการทางศัลยกรรม
และมีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนหรือผูปวยที่ไมไดรับการรักษาโดยหัตถการทางศัลยกรรมซึ่งไดรับ
การบันทึกการประเมินความรุนแรงของอาการภายใน 6 ชั่วโมง หลังมาถึงโรงพยาบาล
 ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางตน
 ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล
  - เวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล
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  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสการทาหัตถการ ICD-10-PCS อื่น ๆ 
  - เวลา ที่บันทึกรหัสการทาหัตถการ ICD-10-PCS อื่น ๆ 
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสการทาหัตถการหลัก ICD-10-PCS
  - เวลา ที่บันทึกรหัสการทาหัตถการหลัก ICD-10-PCS
  - วัน เดือน ป ที่เริ่มประเมิน  Hunt and Hess Scale
  - คะแนน Hunt and Hess Scale ที่ประเมินครั้งแรก
  - เวลาที่ประเมินคะแนน Hunt and Hess Scale ครั้งแรก
  - วัน เดือน ป ที่ประเมิน ICH Score ครั้งแรก
  - คะแนน ICH Score ที่ประเมินคร้ังแรก
  - เวลาที่ประเมินคะแนน  ICH Score ครั้งแรก

ตัวหาร: ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก
 ผูปวยที่รวบรวม: 
  - ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกที่จาหนายดวย ICD-10-CM 
  - ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมองจากหลอดเลือดโปงพองแตกทั้งท่ีไดทำและไมไดทำ
   หัตถการซอมหลอดเลือดโปงพองหรือหัตถการทางศัลยกรรม 
 ผูปวยท่ีคัดออก: 
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนานกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่ไดรับสถานะประคับประคองระยะสุดทาย (Comfort Measures Only) ตั้งแต
   วันแรกหรือวันถัดไปหลังจากมาถึงโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่ไมไดรับการผาตัด ถูกจำหนายภายใน 6 ชั่วโมง
  - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัย ดังตอไปนี้ สมองบาดเจ็บ ภาวะ
   หลอดเลือดสมองขอดที่ไมแตก ภาวะเลือดคั่งใตเยื่อหุมสมองที่ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ
  - ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดที่ไมไดเกิดจาก
   หลอดเลือดสมองโปงพองหรือเกิดจากอุบัติเหตุทางสมอง 
 องคประกอบของขอมูล
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - สถานะประคับประคองระยะสุดทาย
  - การรับเขาโรงพยาบาลโดยตรง
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - เวลาที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่เขาหองฉุกเฉิน
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM อื่น ๆ 
  - รหัสหัตถการ ICD-10-PCS อื่น ๆ 
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  - รหัสหัตถการหลัก ICD-10-PCS
  - ไมไดเปนหลอดเลือดโปงพอง

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 4: การเริ่มให้สารท่ีทำให้การแข็งตัวของเลือดกลับมาเป็นปกติ (Procoagulant Reversal Agent) 
สำหรับโรคหลอดเลือดสมองแตก

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-04)

รายละเอียด: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีมีคา International Normalized Ratio (INR) มากกวา 1.4 
ขณะที่มาถึงโรงพยาบาลและไดรับการรักษาดวย สารทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ (เชน fresh 
frozen plasma; FFP, recombinant factor VIIa, prothrombin complex concentrates; PCCs)

ที่มา: โรคหลอดเลือดสมองแตกเปนความผิดปกติที่มีอันตรายถึงแกชีวิตผูปวยที่รับประทานยากันเลือด
เปนลิ่มและผูปวยที่มีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติตั้งแตกำเนิดหรือเปนมาภายหลังจะเพ่ิมความเส่ียงในการ
เกิดการโรคหลอดเลือดสมองแตกและการท่ีมีกอนเลือดในสมองขยายตัวเพิ่มขึ้นสืบเนื่องจากการท่ีมหีลอด
เลือดสมองแตกเพราะการรับประทานยาวอรฟารินคิดเปนรอยละ 12-15 ของผูปวยกลุมโรคหลอดเลือด
สมองแตกท่ีเกิดขึ้นเองทั้งหมด ที่ผานมามีการแนะนำใหแกคา INR กลับมาปกติอยางทันทีดวยการให
วิตามินเค และ FFP  ทางหลอดเลือดดำ อยางไรก็ดีในปจจุบันมีรายงานหลายรายงานแนะนำการให PCCs 
เพิ่มมากขึ้น  เนื่องจากสามารถแกไขภาวะ INR กลับมาสูภาวะปกติอยางรวดเร็วภายในเวลาเปนนาที ตามที่ 
the European Stroke Unit Initiation (EUSI) ไดแนะนำใหผูปวยที่ไดรับประทานยากันเลือดเปนลิ่ม
รวมกับมีโรคหลอดเลือดสมองแตกและมีคา INR มากกวา 1.4 ควรหยุดยากันเลอืดเปนลิ่มและไดรับ
การรักษาเพ่ือใหคา INR เปนปกติดวย PCCs หรือ FFP รวมกับการใหวิตามินเค ทางหลอดเลือดดำ

ประเภทของการประเมิน: กระบวนการ

กระบวนการพัฒนา: การเพิ่มขึ้นของอัตรา

ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีเกิดจากการรับประทานยากันเลือดเปนลิ่มและไดรับการรักษา
ดวยสารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ
 ผูปวยที่รวบรวม: ดานบน
 ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล :
  - การใหสารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ
  - เหตุผลที่ไมไดใหสารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกและมีคา INR มากกวา 1.4 ขณะมาถึงโรงพยาบาล
 ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยที่จำหนายจากโรงพยาบาลและไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองแตก
   ดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM 
  - ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวาเปนโรคหลอดเลือดสมองแตก
   ในเนื้อสมอง
  - คา INR ลาสุดกอนมาถึงโรงพยาบาลท่ีมากกวา 1.4
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 ผูปวยท่ีถูกคัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนานกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาประคับประคองเทานั้นตั้งแตวันแรกหรือวันถัดไปหลังจากมาถึง
   โรงพยาบาล
  - ผูปวยที่เขาในงานวิจัยทางคลินิก
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - การวินิจฉัยเมื่อรับเขาโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - งานวิจัยทางคลินิก
  - การรักษาประคับประคองเทาน้ัน
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
  - คา INR มากกวา 1.4

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี ้วัดที ่ 5: การเกิดเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายหลังการรักษาให้เลือดกลับไปเลี ้ยงสมอง
โดยการให้ยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดง หรือโดยการนำลิ่มเลือดผ่านสายสวน
หลอดเลือด

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 5 (TCSC-05)
รหัสตัวชี้วัด TSCS 05a: การเกิดเลือดออกในสมองภายหลังการรักษาโดยการให้ยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำเพียงอย่างเดียว
รหัสตัวชี้วัด TCSC 05b: การเกิดเลือดออกในสมองภายหลังการรักษาโดยการให้ยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดแดงหรือการนำลิ่มเลือดผ่านสายสวนหลอดเลือด

รายละเอียด:
 TCSC-05: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีเลือดออกในสมองแบบมีอาการ (NIHSS เพิ่มขึ้น 
≥ 4 คะแนน และภาพวินิจฉัยทางสมองพบเลือดออกในเนื้อสมองหรือเลือดออกใตชั ้นเยื ่อหุ มสมอง 
อะแร็กนอยด หรือเลือดออกในโพรงน้ำสมองภายใน 36 ชั่วโมง ภายหลังการรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยง
สมองโดยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือโดยการนำล่ิมเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือดโดยไมมีการบันทึกถึงสาเหตุอื่นที่อาจเปนเหตุใหอาการแยลงได เชน การติดเช้ือ การเกิด
โรคหลอดเลือดสมองซ้ำหรือสมองบวมมากข้ึน การชัก ภาวะทางสมองที่ผิดปกติจากสาเหตุทางระบบ
รางกายอื่นๆ หรือสารพิษ
 TCSC-05a: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีเลือดออกในสมองแบบมีอาการ (NIHSS 
เพิ่มขึ้น ≥ 4 คะแนนและภาพวินิจฉัยทางสมองพบเลือดออกในเน้ือสมองหรือเลือดออกใตชั้นเยื้อหุมสมอง 
อะแร็กนอยด หรือเลือดออกในโพรงน้ำสมองภายใน 36 ชั่วโมง ภายหลังการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำเพียงอยางเดียวโดยไมมีการบันทึกถึงสาเหตุอื่นท่ีอาจเปนเหตุใหอาการแยลงได เชน 
การติดเชื้อ การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำหรือสมองบวมมากข้ึน การชัก โรคสมองจากสาเหตุทางระบบ
รางกายอื่นๆ หรือสารพิษ
 TCSC-05b: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีเลือดออกในสมองแบบมีอาการ (NIHSS 
เพิ่มขึ้น ≥ 4 คะแนน และภาพวินิจฉัยทางสมองพบเลือดออกในเน้ือสมองหรือเลือดออกใตชั้นเยื้อหุมสมอง 
อะแร็กนอยด หรือเลือดออกในโพรงนาสมองภายใน 36 ชั่วโมง ภายหลังการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง
โดยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดงหรือโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดโดยไมมี
การบันทึกถึงสาเหตุอื่นท่ีอาจเปนเหตุใหอาการแยลงได เชน การติดเช้ือ การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ
หรือสมองบวมมากข้ึน การชัก โรคสมองจากสาเหตุทางระบบรางกายอื่นๆ หรือสารพิษ

ที่มา: การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำเปนการรักษา
ตามมาตรฐานขององคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกาตั้งแตป พ.ศ. 2539 หลังจากมีการศึกษาวิจัยของ 
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) พบวาการใหยาสลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำทำใหผูปวยมีโอกาสหายใกลเคียงปกติหรือเปนปกติไดรอยละ 31- 50 (เมื่อเปรียบเทียบ
กับรอยละ 20-38 ในกลุมที่ไมไดยา) สวนการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดงเปนทางเลือกสาหรับ
กลุมผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ ทั้งนี้ภาวะเลือดออกในสมอง



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 96

เปนภาวะแทรกซอนจากการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำรอยละ 6 และงานวิจัย Prolyse in 
Acute Cerebral Thromboembolism (PROACT II) พบวารอยละ 10 ของผูปวยที่ไดรับยาสลายลิ่มเลือด 
prourokinase ทางหลอดเลือดแดง อาการเลือดออกในสมองเกิดข้ึนภายใน 24 ช่ัวโมงหลังรักษา การรักษา
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเพ่ือใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองประกอบดวยการใหยาสลายล่ิมเลือด
หรือโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดซึ่งการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดนั้น
จะใชในผูปวยที่มีหลอดเลือดแดงใหญสมองอุดตันท่ีมีขอหามหรือไมตอบสนองตอการใหยาสลายลิ่มเลือด 
โดยท่ัวไปจะเลือกใช stent retriever เปนอันดับแรกในการนาลิ่มเลอืดผานทางสายสวนหลอดเลือด ภายใน 
6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ  การเลือกใชอุปกรณตัวอ่ืนที่ไมใช stent retrievers สามารถทำไดตามความ
เหมาะสม การรักษาดวยการนำล่ิมเลือดทางผานสายสวนหลอดเลือดจะชวยลดขนาดของเน้ือสมองขาด
เลือดและลดโอกาสเกิดเลือดออกในสมองภายหลังเลือดกลับไปเล้ียงสมองไดและยังสามารถเพ่ิมจำนวน
ผูปวยใหมีโอกาสไดรับการรักษามากข้ึนซึ่งอาจจะใชรวมกับยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอด
เลือดแดงหรือไมก็ได

ประเภทของการประเมิน: ผลลัพธ

กระบวนการพัฒนา: อัตราการเกิดลดลง
ตัวต้ัง: TCSC-05: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายใน 36 ช่ัวโมง 
ภายหลังการรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองโดยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือด
แดงหรือโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
ตัวต้ัง TCSC-05a: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายใน 36 ช่ัวโมง 
ภายหลังการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำอยางเดียว
ตัวต้ัง TCSC-05b: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีเลือดออกในสมองแบบมีอาการภายใน 36 ช่ัวโมง 
ภายหลังการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดงหรือโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
 ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางตน
 ผูปวยที่ตัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
   - วัน เดือน ป และเวลา ที่มาโรงพยาบาล
   - การจดบันทึกระดับ NIHSS Score ที่มากท่ีสุดภายใน 36 ชั่วโมง หลังเริ่มการใหยาสลาย
    ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดงหรือการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
   - การจดบันทึกระดับ NIHSS Score ที่มากท่ีสุดภายใน 36 ชั่วโมง หลังเริ่มการใหยาสลาย
    ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดทางหลอดเลือดดำ
   - วัน เดือน ป และเวลา ที่เริ่มทำการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง 
    หรือการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
   - วัน เดือน ป และเวลา ที่เริ่มทาการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
   - วิธีการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
   - การเริ่มการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
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   - วัน เดือน ป และเวลา ที่เริ่มทาการรักษาดวยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดง
   - การบันทึกระดับ NIHSS Score ที่ระยะกอนเริ่มทาการรักษาดวยการใหยาสลายล่ิมเลือดทาง
    หลอดเลือดแดงหรือการนำล่ิมเลือดดวยสายสวนหลอดเลือด
  - การบันทึกระดับ NIHSS Score ขณะที่จะเริ่มการรักษาดวยการใหยาสลายล่ิมเลือดทาง
   หลอดเลือดดำ
  - การพบรอยโรคจากภาพวินิจฉัยสมอง
  - วัน เดือน ป และเวลา ที่พบรอยโรคจากภาพวินิจฉัยสมอง

ตัวหาร TSCS-05: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองโดยการ
ใหยาสลายลิ่มเลอืดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
 ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไดรับดวยวินิจฉัยดวย ICD-10
  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือ
  - ผูปวยที่ไดรักษารักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 
 ผูปวยที่คัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทำการ
   ผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรทิดแบบไมเรงดวน
  - ผูปวยที่ถูกสงตัวมารักษาตอจากโรงพยาบาลอ่ืนภายหลังไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียง
   สมองโดยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือโดยการนำล่ิม
   เลือดผานสายสวนหลอดเลือด
  - ผูปวยที่มีเลือดออกกอนท่ีจะไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองโดยการใหยาสลายล่ิม
   เลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
 องคประกอบของขอมูล
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ป เกิด
  - ผูที่เขารบัการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทาการผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรทิดแบบไมเรงดวน
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ตาม ICD 10
  - รหัสการวินิจฉัยอื่นๆ  ตาม ICD 10
  - รหัสของหัตถการอ่ืนๆ  ตาม ICD 10
  - วัน เดือน ป ที่ทาหัตถการอ่ืนๆ  ตาม ICD 10
  - รหัสของหัตถการหลัก ตาม ICD 10
  - วัน เดือน ป ที่ทาหัตถการหลัก ตาม ICD 10

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจดัการและบันทึกทาง
การแพทย อยางไรก็ตามขอมูลที่สมบูรณจะตองรวมถึงการวินิจฉัยโรคโดยใชรหัสวินิจฉัยหลัก ICD9 ICD 10 
และรหัสของหัตถการตางๆ ดวย
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ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค
หรือ ICD 9 ICD 10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของ
ขอมูลควรมีการประเมินลักษณะของผูปวยที่มีความเส่ียงของการเกิดเลือดออกในสมองเพ่ือเปนการพัฒนา
การดูแลรักษาในอนาคตตอไป

การสุมขอมูล: ใช
การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 6: การให้การรักษาด้วยยา Nimodipine

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-06)

รายละเอียด: ผูปวยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดท่ีไดรับการรักษาดวยยา Nimodipine ภายใน 
24 ชั่วโมงหลังจากมาถึงโรงพยาบาล
ที่มา: ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง (Cerebral vasospasm) เปนผลแทรกซอนที่รุนแรงตามหลังโรค
เลือดออกใตเยื่อหุมสมองอะแร็คนอยดซึ่งพบไดรอยละ 30-70 ของผูปวย และทำใหผูปวยเสียชีวิตไดถึง
เกือบรอยละ 50 ของผูปวยที่รอดชีวิตจากการรักษา การหดตัวของหลอดเลือดแดงสงผลใหเลือดไปเล้ียง
สมอง (cerebral perfusion) สวนปลายของหลอดเลือดแดงนั้นลดลง ซึ่งมีผลทำใหเกิดความผิดปกติของ
ระบบประสาทภายหลังที่อาจนาไปสูภาวะเน้ือสมองตายจากการขาดเลือดในผูปวยที่ไมไดรับการรักษา
หลอดเลือดโปงพองแตกต้ังแตระยะแรก การตีบลงของหลอดเลือดแดงที่เกิดจากหลอดเลือดสมองหดเกร็ง
โดยท่ัวไปจะเกิดข้ึนชั่วคราว เปนระยะเวลาตั้งแตไมกี่วันถึงสามสัปดาห การใหผูปวยรับประทานยา 
nimodipine ไดรับการพิสูจนแลววามีคุณคาในปองกันหรือจำกัดความรุนแรงของภาวะหลอดเลือดสมอง
หดเกร็ง

ประเภทของการประเมิน: กระบวนการปฏิบัติ

กระบวนการพัฒนา: การเพ่ิมขึ้นของอัตรา

ตัวตั้ง: ผูปวยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดที่ไดรับการรักษาดวยยา nimodipine ภายใน 
24 ชั่วโมง หลังจากมาถึงโรงพยาบาล
 ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางตน
 ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล
  - เวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล
  - การใหยา Nimodipine
  - วัน เดือน ป ของการใหยา Nimodipine
  - เวลา ที่ของการใหยา Nimodipine
  - เหตุผลที่ไมมีการรักษาดวยการใหยา nimodipine

ตัวหาร: ผูปวยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด
 ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยโรคหลอดสมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดที่จาหนายออกจากโรงพยาบาล 
   ดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM 
 ผูปวยท่ีคัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนานกวา 120 วัน
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  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาประคับประคองเทานั้น (Comfort Measures Only) ตั้งแตวันแรก
   หรือวันถัดไปหลังจากมาถึงโรงพยาบาล
  - ผูปวยในงานวิจัยทางคลินิก
  - ผูปวยที่จาหนาย ภายใน 24 ชั่วโมง หลังมาถึงโรงพยาบาล
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ป เกิด
  - การวิจัยทางคลินิก
  - การรักษาประคับประคองเทาน้ัน
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - เวลา ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM Principal Diagnosis Code

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึกทาง
การแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 7: ค่าเวลามัธยฐานโดยนับตั้งแต่เวลาท่ีผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาที่ได้รับการเปิด
หลอดเลือด (Revascularization)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-07)

รายละเอียด: คาเวลามัธยฐานโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาท่ีเริ่มใหการใหยาสลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ หรือหลอดเลือดแดง หรือการผานสายสวนครั้งแรก (deployment) ของการใช
อุปกรณในการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดที่อุดตันเพื่อเปดหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง
อีกครั้ง

ที่มา: การเปดหลอดเลือดอยางทันเวลาของหลอดเลือดแดงสมองท่ีอุดตันนั้นเปนตัวพยากรณโรคที่สำคัญท่ี
จะทำใหไดผลลัพธทางคลินิกท่ีดีข้ึนและลดอัตราการตายในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
การศึกษาที่ผานมาของการใชยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำและการใชอุปกรณในการเปดหลอดเลือด
ใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองจำเปนตองเร่ิมการรักษาภายใน 6-8 ช่ัวโมง สำหรับโรคหลอดเลือดสมอง anterior 
circulation ที่มีหลอดเลือดแดง middle cerebral อุดตัน อีกท้ังขยายระยะเวลาในการเร่ิมรักษาหลอด
เลือดแดง vertebrobasilar อุดตัน ในปจจุบันการรักษาโดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 4.5 ช่ัวโมง นับจากเวลาท่ีพบผูปวยมีอาการปกติเปนคร้ังสุดทายยังคงเปนแนวทางการรักษาท่ีแนะนำ
เปนอันดับแรก อยางไรก็ดีเนื่องจากการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำนั้นมีระยะเวลา
ในการเร่ิมการรักษาสั้นลง (short therapeutic window) แตอัตราการการเปดหลอดเลือดต่ำจึงเกิดการ
คนควาการรักษาแบบอื่นโดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดงหรือการใชอุปกรณในการเปด
หลอดเลือดเพ่ือนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดออกจากหลอดเลือดที่อุดตัน
 การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันจาก
การมีหลอดเลือดแดงสมองขาดใหญอุดตันจะพิจารณาในผูปวยที่ไดรับยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
แลวอาการไมดีขั้นหรือที่มีแนวโนมวาจะไมสำเร็จหรือมีขอหามในการไดรับการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำ และ/หรือ ผูปวยที่มีหลอดเลือดขนาดใหญอุดตันที่ตรวจพบไดโดยตรงจากภาพรังสี
วินิจฉัยสมอง เชน คอมพิวเตอรสมองแบบไมฉีดสารทึบรังสี (noncontrast CT), CT angiography, 
Magnetic Resonance Angiography (MRA) หรือการวินิจฉัยทางออมดวยการประเมินอาการที่มี NIHSS 
มากกวา 10 คะแนน
 ตามแนวคิดที่วา "เวลาคือสมอง" ความรวดเร็วของกระบวนการเปดหลอดเลือดจึงเปนตัวที่ชี้วัดที่
เหมาะสมและสำคัญ ในการศึกษาทางคลินิกแบบหลายศูนยดวยการใชสายสวนทางหลอดเลือดพบวา
เมื่อเวลาที่ใชการเปดหลอดเลือดนั้นนานมากเทาใด ผลลัพธทางคลินิกที่ดีซึ่งประเมินดวย Modified 
Rankin Score 0-2 ที่ 90 วันก็จะลดลงมากเทานั้น ทั้งนี้เพราะเวลาที่ใชเปดหลอดเลือดเพิ่มขึ้นทุกๆ 
30 นาที จะทำใหผลลัพธทางคลินิกท่ีดีจากการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองลดลงรอยละ 10
เวลา (นาที) นับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาท่ีเริ่มใหการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำหรือการผานสายสวนครั้งแรกของการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดเพื่อใหเลือดกลับไป
เลี้ยงสมองในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
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ผูปวยท่ีรวบรวม:
 -  ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือดสมอง
  ขาดเลือด
 - มีการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือ
  การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง

ผูปวยท่ีคัดออก:
 - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
 - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
 - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบ
  ไมเรงดวน

องคประกอบของขอมูล:
 -  วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
 -  วัน เดือน ป ที่มาถึงโรงพยาบาล
 -  เวลาที่มาถึงโรงพยาบาล
 -  วัน เดือน ปเกิด
 -  วัน เดือน ป ที่จาหนายออกจากโรงพยาบาล
 -  การทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน
 -  การผานสายสวนคร้ังแรกของการนำลิ่มเลือดออกโดยใชสายสวนหลอดเลือดและมีการเปด
  หลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง
 -  วัน เดือน ป ของการผานสายสวนคร้ังแรกของการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือด
  กลับไปเลี้ยงสมอง
 -  เวลา ของการผานสายสวนคร้ังแรกของการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับ
  ไปเลี้ยงสมอง
 -  การใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
 -  การเริ่มการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
 -  วัน เดือน ป ของการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
 -  เวลา ของการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
 -  รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
 -  รหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่น ๆ 
 -  วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่น ๆ 
 -  รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
 -  วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย
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ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: การวัดแบบสะสมของแนวโนมสูสวนกลาง (aggregate measure of central 
tendency)
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ตัวชี้วัดที่ 8: การสลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยที่มีเน้ือสมองตายจากการขาดเลือดโดยวัดระดับผลลัพธ์ของ
ความสำเร็จด้วยระบบคะแนน The Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) หลังได้รับการรักษา
ให้เลือดกลับไปเล้ียงสมอง (TICI Post-Treatment Reperfusion Grade)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-08)

รายละเอียด: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่หลังไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองดวยวิธี
ใชยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำและการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเลี้ยง
สมองโดยมีระดับผลลัพธตั้งแต TICI 2B ขึ้นไป ในบริเวณของหลอดเลือดสวนปลายตอกับตำแหนงหลอด
เลือดแดงหลักอุดตัน

ที่มา: The Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) Reperfusion Grade นำมาใชวัดผลสำเร็จ
ในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองซ่ึงผลลัพธจากระบบน้ีมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3 ดังนี้
คะแนน 0 คือ ไมมีเลือดกลับไปเลี้ยงสมองเลย
คะแนน 1 คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดโดยผานจุดที่เริ่มตนอุดตันแตไมมีเลือดไปเลี้ยงหลอดเลือดสวน
ปลายเลย
คะแนน 2 คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดบางสวนหรือไปเล้ียงหลอดเลือดสวนปลายอยางชาๆ
คะแนน 3 คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองที่หลอดเลือดสวนปลายอยางสมบูรณ
 การเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองในบริเวณของหลอดเลือดสวนปลายตอกับตำแหนง
หลอดเลือดแดงหลักอุดตันรวมกับการเปดหลอดเลือดตรงตำแหนงที่หลอดเลือดแดงหลักอุดตันจะแสดงถึง
การไหลเวียนของเลือดไปสมองกลับคืนมาหรือการเปดหลอดเลือดได
 การศึกษา Interventional Management of Stroke (IMS) พบวาการรักษารวมกันระหวาง
การใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำที่ปรับลดขนาดยาลงตามดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดแดงผานสายสวนหลอดเลือดมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดบางรายที่ไดรับการคัดเลือกใหไดรับการรักษาเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับยายาสลายลิ่มเลือดทาง
หลอดเลือดดำขนาดมาตรฐาน จากการศึกษาของ National Institute of Neurologic disease and 
Stroke (NINDS) rt-PA trial และการศึกษา IMS พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดไดรับการ
เปดหลอดเลือดสมองท่ีผลลัพธระดับคะแนน TICI 2/3 รอยละ 62 
 ในปจจุบันการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดเปนมาตรฐานการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดแดงใหญอุดตัน ในป พ.ศ. 2558 สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐ
อเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดตีพิมพบทความเร่ือง Focused Update to 
the 2013 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke 
regarding endovascular treatment  และแนะนำใหใชการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอด
เลือดออกโดยใช stent retriever ในผูปวยที่เขาเกณฑที่จะไดรับการรักษาดวยวิธีนี้ การใชอุปกรณในการ
นำล่ิมเลือดออกโดยใชสายสวนหลอดเลือดชนิดอื่นที่นอกเหนือจาก stent retriever เพื่อเปน first-line 
device นั้นอาจใชไดในบางกรณี แตอยางไรก็ตาม stent retrievers ยังคงเปนตัวเลือกอันดับแรก
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ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธีใชยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ
และการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองโดยมีระดับผลลัพธตั้งแต TICI 2B 
ขึ้นไป

ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางบน

ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
องคประกอบของขอมูล: ระดับผลลัพธของความสำเร็จของการเปดหลอดเลือดดวยระบบคะแนน 
The Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) หลังไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง 
(TICI Post-Treatment Reperfusion Grade)

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธีใชยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
และ/หรือการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง
 ผูปวยที่รวบรวม: 
  - ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด
   สมองขาดเลือด
  - ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ
  - ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือด
   กลับไปเลี้ยงสมอง
  - ผูปวยที่ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด แตไม
   สามารถนำอุปกรณสายสวนหลอดเลือดไปถึงลิ่มเลือดสมองได
 ผูปวยท่ีคัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบ
   ไมเรงดวน
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - การทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน
  - การรักษาดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดแตไมสามารถนำอุปกรณสายสวน
   หลอดเลือดไปถึงลิ่มเลือดได
  - การใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
  - รหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
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  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 9: ระยะเวลาโดยนับต้ังแต่เวลาท่ีผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล จนถึงเวลาที่เร่ิมเจาะหลอดเลือดแดงใหญ่ 
(skin puncture) เพื่อทำการเปิดหลอดเลือดให้เลือดกลับไปเล้ียงสมอง

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-09)

รายละเอียด: คาเวลามัธยฐานโดยนับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาท่ีเริ่มเจาะหลอดเลือด
แดงใหญ เชน หลอดเลือดแดงเบรเค่ียว (brachial artery) หลอดเลือดแดงแครอทิด (carotid artery) 
หลอดเลือดแดงฟวเมอรัล (femoral artery) และหลอดเลือดแดงเรเดียล (radial artery) ที่ไดเลือกเพื่อใช
ในการรักษาโดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอดเลือดแดง  การนำลิ่มเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือดเพื่อเปดหลอดเลือดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ที่มา: การเปดหลอดเลือดอยางทันเวลาของหลอดเลือดแดงสมองท่ีอุดตันนั้นเปนตัวพยากรณโรคที่สำคัญท่ี
จะทำใหไดผลลัพธทางคลินิกท่ีดีข้ึน และลดอัตราการตายในผูปวยท่ีมีโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน     
การรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำภายในเวลา 4.5 ชั่วโมงนับจากอาการปกติครั้ง
สุดทายไดรับการแนะนำใหเปนการรักษาอันดับแรกกอนที่จะพยายามใหการรักษาดวยวิธีอื่น อยางไรก็ตาม
การรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด และ/หรือการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
ก็ยังไดรับการแนะนำใหเปนการรักษาลำดับสองตามหลังการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำที่ไดผลลัพธทางคลินิกไมดีหรือเลยระยะเวลาที่สามารถใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำได 
สำหรับผูปวยที่เขาเกณฑไดรับการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด การเริ่มใหการรักษา
โดยใชสายสวนหลอดเลือดดวยการเจาะหลอดเลือดแดงใหญภายใน 6 ชั่วโมงหลังมีอาการและใช stent 
retriever เพื่อนำลิ่มเลือดออกเปนการรักษาที่แนะนำ ในป พ.ศ. 2561 การศึกษา DAWN และ DEFUSE 3 
ไดแสดงใหเห็นประโยชนของการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดโดยใช stent retrievers ที่ขยายระยะ
เวลาการทำไดถึงภายใน 24 ชั่วโมงนับจากอาการปกติครั้งสุดทายในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ที่เขาเกณฑรับการรักษาดวยวธิีนี้ การนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดชนิดอื่นที่นอกเหนือจาก stent 
retriever เพื่อเปน first-line device นั้นอาจใชไดในบางกรณี แตอยางไรก็ตาม stent retrievers ยังคง
เปนตัวเลือกอันดับแรก
 ตามแนวคิดที่วา "เวลาคือสมอง" ความรวดเร็วของกระบวนการเปดหลอดเลือดจึงเปนตัวที่ชี้วัดที่
เหมาะสมและสำคัญ ในการศึกษาทางคลินิกแบบหลายศูนยดวยการใชสายสวนทางหลอดเลือดพบวา
เมื่อเวลาที่ใชการเปดหลอดเลือดนั้นนานมากเทาใดโอกาสท่ีผลลัพธทางคลินิกท่ีดีซึ่งประเมินดวย Modified 
Rankin Score 0-2 ที่ 90 วันก็จะลดลงมากเทาน้ัน ทั้งนี้เพราะเวลาท่ีใชเปดหลอดเลือดเพิ่มขึ้นทุกๆ 
30 นาที จะทำใหผลลัพธทางคลินิกที่ดีจากการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองลดลงรอยละ 10
เวลา (นาที) นับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาท่ีเริ่มใหการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำหรือการผานสายสวนคร้ังแรกของการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด ทำใหเลือดกลับไปเล้ียง
สมองในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
 ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด
   สมองขาดเลือด
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  - ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายล่ิมเลือดหรือการนำล่ิมเลือดผานสาย
   สวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 
 ผูปวยที่คัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบ
   ไมเรงดวน 
  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดลาชามากกวา 8 ชั่วโมง
   นับจากผูปวยมาถึงโรงพยาบาล 
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ป ที่มาถึงโรงพยาบาล
  - เวลาที่มาถึงโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - การรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดลาชา
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - การทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน
  - การใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดแดง
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
  - รหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่น ๆ 
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - การเจาะหลอดเลือดแดงใหญ
  - วัน เดือน ป ที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ
  - เวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึกทาง
การแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: การวัดแบบสะสมของแนวโนมสูสวนกลาง (Aggregate measure of central 
tendency)
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ตัวชี้วัดที่ 10: การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยใช้ Modified Rankin Score 
(mRS) ที่ 90 วันที่ได้ระดับคะแนนท่ีมีผลลัพธ์ทางคลินิกเป็นที่น่าพอใจ

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-10)
    
รายละเอียด: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำหรือหลอดเลือดแดงหรือไดรับการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือด
กลับไปเล้ียงสมองและมีผลลัพธทางคลินิกโดยมี mRS นอยกวาหรือเทากับ 2 ท่ี 90 วัน (ระหวาง 75-105 วัน) 
ที่มา: Modified Rankin Scale (mRS) เปนการประเมินที่ไดรับการยอมรับวาเปนมาตรฐานในการประเมิน
การฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเห็นไดจากการใชประเมินผลทางคลินิกอยางกวางขวางในงานวิจัย
โรคหลอดเลือดสมองโดยคะแนนท่ีไดจากการประเมินจะบอกถึงระดับความรุนแรงของภาวะทุพพลภาพ
ในการดำเนินชีวิตประจำวันของผูปวย ความนาเช่ือถือของคะแนนมากข้ึนเม่ือไดรับการประเมินจากผูประเมิน
ที่ผานการฝกมาแลว การประเมินอาจทำไดทั้งจากการประเมินผูปวยโดยตรงหรือสัมภาษณทางโทรศัพท 
สมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดแนะนำใหใช mRS 
ในการประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอด
เลือดดำหรือทางหลอดเลือดแดงหรือการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดที่ 3 เดือน (90 วัน) อยางไร
ก็ดีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหลายรายยังมีการฟนตัวดีขึ้นไดอยางตอเนื่องหลังจาก 3 เดือน

ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีผลลัพธทางคลินิกโดยมี mRS นอยกวาหรือเทากับ 2 ที่ 
90 วัน (ระหวาง 75 -105 วัน)
 ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางบน
 ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
  - การประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยใช modified Rankin 
   Score (mRS)
  - วัน เดือน ป ของการประเมินผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดโดยใช mRS

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ่ึงไดรับการรักษาดวยวิธีใชยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำ
หรือทางหลอดเลือดแดงหรือการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง
 ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด
   สมองขาดเลือด
  - ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดำหรือหลอด
   เลือดแดง
  - ไดรับการบันทึกวาไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือด
   กลับไปเลี้ยงสมอง
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 ผูปวยท่ีคัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบ
   ไมเรงดวน
  - ผูปวยและผูดูแลผูปวยที่ไมสามารถติดตอไดทางโทรศัพทหรือมาพบที่คลินิกไดที่ 90 วัน
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - สถานการณจำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - การทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
  - รหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึกทางการแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้น ควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลท่ีนับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 11: ระยะเวลาในการเปิดหลอดเลือดให้เลือดกลับไปเล้ียงสมอง (Reperfusion) โดยนับต้ังแต่เวลา
ที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนเปิดหลอดเลือดสมองได้ผลลัพธ์ตั้งแต่ระดับ TICI 2B ขึ้นไป

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-11)

รายละเอียด: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน เชน 
หลอดเลือดแดงแคโรติดสวนใน (internal carotid artery; ICA) หรือ สวนปลาย (T-lesion; T-occlusion) 
หลอดเลือดแดง middle cerebral (MCA) สวนตน (M1) หรือสวนปลาย (M2)  หลอดเลือดแดงเบสิลา 
(basilar artery )ที่ไดรับการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง
ภายใน 120 นาที (ระหวาง 0 - 150 นาที) โดยนับตั้งแตเวลาท่ีผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนเปดหลอดเลือด
สมองไดผลลัพธระดับต้ังแต TICI 2B ขึ้นไป เมื่อสิ้นสุดการรักษา

ที่มา: The Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) Reperfusion Grade นำมาใชวดัผลสำเร็จ
ในการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองซ่ึงผลลัพธจากระบบน้ีมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3 ดังนี้
คะแนน 0  คือ ไมมีเลือดกลับไปเลี้ยงสมองเลย
คะแนน 1 คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดโดยผานจุดที่เริ่มตนอุดตันแตไมมีเลือดไปเลี้ยงหลอดเลือดสวน
ปลายเลย
คะแนน 2 คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดบางสวนหรือไปเล้ียงหลอดเลือดสวนปลายอยางชาๆ
คะแนน 3 คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองที่หลอดเลือดสวนปลายอยางสมบูรณ
 ในปจจุบันการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดเปนมาตรฐานการดูแลรกัษาผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดจากหลอดเลือดแดงใหญอุดตัน ในป พ.ศ. 2558 สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา
และสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดตีพิมพบทความเรื่อง Focused Update to the 
2013 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke regarding 
endovascular treatment  และแนะนำใหใชการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดโดยใช 
stent retriever ในผูปวยที่เขาเกณฑที่จะไดรับการรักษาดวยวิธีนี้ การใชอุปกรณในการนำลิ่มเลือดผาน
สายสวนหลอดเลือดชนิดอื่นที่นอกเหนือจาก stent retriever เพื่อเปน first-line device นั้นอาจใชได
ในบางกรณี แตอยางไรก็ตาม stent retrievers ยังคงเปนตัวเลือกอันดับแรก
  อน่ึงเพื่อใหมั่นใจวาการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดไดประโยชนอยางแทจริง 
ควรเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดในระดับ TICI 2B/3 โดยเร็วที่สุดเทาที่ทำได ภายในระยะ
เวลา 6 ชั่วโมงนับจากเวลาท่ีเริ่มมีอาการ ในปพ.ศ.2561 การศึกษา DAWN ไดรายงานประโยชนของการนำ
ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดที่ขยายเวลาการทำไปถึง 24 ชั่วโมงในผูปวยที่ผานเกณฑการคัดเลือก
เขารับการรักษาดวยวิธีนี้ การเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวน
หลอดเลือดไมตางกับการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำในแงของเวลา คือ ยิ่งทำการรักษาไดเร็ว 
ผลลัพธทางคลินิกก็ดีย่ิงข้ึน ในปเดียวกันมีคำแนะนำของสมาคมหลอดเลือดและInterventional Neurology 
ใหใชตัวชี้วัดขั้นตอนการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดที่ประกอบดวย เวลาท่ีนับตั้งแตผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญบริเวณขาหนีบ (groin puncture) นอยกวา 90 นาที 
และเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญจนถึงเวลาที่เปดหลอดเลือดสมองระดับผลลัพธ ตั้งแต TICI 2B 
ขึ้นไปนอยกวา 60 นาที
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ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตันซึ่งไดรับการรักษา
ดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดและไดผลลัพธในการเปดหลอดเลือดสมองหลักท่ีอุดตันผลลัพธ
ตั้งแต TICI 2B ขึ้นไปภายใน 120 นาที (ระหวาง 0 - 150 นาที) โดยนับตั้งแตมาถึงโรงพยาบาล
 ผูปวยท่ีรวบรวม: ดังขางบน
 ผูปวยท่ีตัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - เวลาที่เขารบัการรักษาในโรงพยาบาล
  - ระดับผลลัพธการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองหลังการรักษา (Post-Treatment 
   Thrombolysis in Cerebral Infarction-TICI Reperfusion Grade)
  - วัน เดือน ป ของระดับผลลัพธการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองหลังการรักษา
  - เวลาของระดับผลลัพธการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองหลังการรักษา

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตันซึ่งไดรับการรักษา
ดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
 ผูปวยท่ีผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยที่จำหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอด
   เลือดสมองขาดเลือด
  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทั้งหมด
  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดแตไมสามารถนำ
   อุปกรณสายสวนหลอดเลือดไปถึงลิ่มเลือดได
 ผูปวยท่ีตัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิด
   แบบไมเรงดวน
  - ผูปวยที่ไดรับการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดลาชานานกวา 8 ชั่วโมงหลังจากมา
   ถึงโรงพยาบาล 
  -  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองหลักอุดตันแตไมใชหลอด
   เลือดแดงสมองขนาดใหญ
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - ผูปวยที่ไดรับการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดลาชา
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน
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  - ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดแตไมสามารถนำอุปกรณ
   สายสวนหลอดเลือดไปถึงลิ่มเลือดได
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
  - รหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - วัน เดือน ป ที่บันทกึรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - ตำแหนงของหลอดเลือดสมองหลักอุดตัน

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลที่ตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึก
ทางการแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลที่นับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 12: ระยะเวลาท่ีใช้ในการเปิดหลอดเลือดให้เลือดกลับไปเล้ียงสมอง โดยนับตั้งแต่เวลาท่ีเริ่มเจาะ
หลอดเลือดแดงใหญ่ (skin puncture) จนเปิดหลอดเลือดสมองได้ผลลัพธ์ตั้งแต่ระดับ TICI 2B ขึ้นไป

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center (TCSC-12)

รายละเอียด: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน เชน หลอด
เลือดแดงแคโรติดสวนใน (internal carotid artery; ICA) หรือ สวนปลาย (T-lesion; T-occlusion) 
หลอดเลือดแดง middle cerebral (MCA) สวนตน (M1) หรือสวนปลาย (M2)  หลอดเลือดแดงเบสิลา 
(basilar artery )ที่ไดรับการรักษาโดยการนำล่ิมเลือดออกโดยใชสายสวนหลอดเลือดและมีการเปดหลอด
เลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง และไดผลลัพธตั้งแต TICI 2B ขึ้นไป ภายใน 60 นาทีโดยนับเวลาท่ีเริ่มเจาะ
หลอดเลือดแดงใหญ

ที่มา: 
: The Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) Reperfusion Grade นำมาใชวัดผลสำเร็จในการ
เปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองซึ่งผลลัพธจากระบบน้ีมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3 ดังนี้
คะแนน 0  คือ ไมมีเลือดกลับไปเลี้ยงสมองเลย
คะแนน 1  คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดโดยผานจุดที่เริ่มตนอุดตันแตไมมีเลือดไปเล้ียงหลอดเลือดสวน
ปลายเลย
คะแนน 2  คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดบางสวนหรือไปเล้ียงหลอดเลือดสวนปลายอยางชาๆ
คะแนน 3  คือ เลือดกลับไปเลี้ยงสมองท่ีหลอดเลือดสวนปลายอยางสมบูรณ
 ในปจจุบันการนำล่ิมเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือดเปนมาตรฐานการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดจากหลอดเลือดแดงใหญอุดตัน ในป พ.ศ. 2558 สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐ
อเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดตีพิมพบทความเร่ือง Focused Update to 
the 2013 Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke 
regarding endovascular treatment และแนะนำใหใชการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอด
เลือดโดยใช stent retriever ในผูปวยที่เขาเกณฑที่จะไดรับการรักษาดวยวิธีนี้ การใชอุปกรณในการนำ
ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดชนิดอื่นที่นอกเหนือจาก stent retriever เพื่อเปน first-line device 
นั้นอาจใชไดในบางกรณี แตอยางไรก็ตาม stent retrievers ยังคงเปนตัวเลือกอันดับแรก
 อนึ่งเพื่อใหมั่นใจวาการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดไดประโยชนอยางแทจริง 
ควรเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองไดในระดับ TICI 2B/3 โดยเร็วที่สุดเทาที่ทำได ภายในระยะ
เวลา 6 ช่ัวโมงนับจากเวลาท่ีเร่ิมมีอาการ ในป พ.ศ. 2561 การศึกษา DAWN ไดรายงานประโยชนของการนำ
ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดที่ขยายเวลาการทำไปถึง 24 ชั่วโมง ในผูปวยที่ผานเกณฑการคัดเลือก
เขารับการรักษาดวยวิธีนี้ การเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองโดยการนำล่ิมเลือดผานสายสวน
หลอดเลือดไมตางกับการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำในแงของเวลา คือ ยิ่งทำการรักษาไดเร็ว 
ผลลัพธทางคลินิกก็ดีย่ิงข้ึน ในปเดียวกันมีคำแนะนำของสมาคมหลอดเลือดและInterventional Neurology 
ใหใชตัวชี้วัดขั้นตอนการนำลิ่มเลือดออกโดยใชสายสวนหลอดเลือดที่ประกอบดวย เวลาท่ีนับตั้งแตผูปวย
มาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ (groin puncture) นอยกวา 90 นาที 
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และเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญจนถึงเวลาที่เปดหลอดเลือดสมองไดผลลัพธตั้งแตระดับ TICI 2B 
ขึ้นไปนอยกวา 60 นาที

ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน ซึ่งไดรับการรักษา
ดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดและไดผลลัพธในการเปดหลอดเลือดสมองหลักท่ีอุดตัน ตั้งแต 
TICI 2B ขึ้นไป ภายใน 60 นาที โดยนับจากเวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ
 ผูปวยที่รวบรวม: ดังขางบน
 ผูปวยที่คัดออก: ไมมี
 องคประกอบของขอมูล:
  - ระดับผลลัพธการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองหลังการรักษา (Post-Treatment 
   Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) Reperfusion Grade)
  - วัน เดือน ป ของระดับผลลัพธการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองหลังการรักษา
  - เวลาของระดับผลลัพธการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมองหลังการรักษา
  - วัน เดือน ป ที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ
  - เวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตันซึ่งไดรับการรักษา
ดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
 ผูปวยที่ผูปวยที่รวบรวม:
  - ผูปวยท่ีจาหนายออกจากโรงพยาบาลดวยรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด
   สมองขาดเลือด
  - ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทั้งหมด
  - ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด แตไมสามารถนำอุปกรณ
   สายสวนหลอดเลือดไปถึงลิ่มเลือดได
 ผูปวยที่คัดออก:
  - ผูปวยอายุนอยกวา 18 ป
  - ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลมากกวา 120 วัน
  - ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือทาหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิด
   แบบไมเรงดวน
  - ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองหลักอุดตัน แตไมใชหลอด
   เลือดแดงสมองขนาดใหญ
 องคประกอบของขอมูล:
  - วัน เดือน ป ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล
  - วัน เดือน ปเกิด
  - วัน เดือน ป ที่จำหนายออกจากโรงพยาบาล
  - ผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการการเปดหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน
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  - ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือดแตไมสามารถนำอุปกรณ
   สายสวนหลอดเลือดไปถึงลิ่มเลือดได
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10 CM
  - รหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่น ๆ 
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัย ICD-10-PCS อื่นๆ 
  - รหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - วัน เดือน ป ที่บันทึกรหัสวินิจฉัยหลัก ICD-10-PCS
  - ตำแหนงของหลอดเลือดสมองหลักอุดตัน
  - การเจาะหลอดเลือดแดงใหญ

การเก็บขอมูล: ใชการเก็บขอมูลยอนหลังโดยดูขอมูลท่ีตองการจากบันทึกดานบริหารจัดการและบันทึกทาง
การแพทย

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมินการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล

การรายงานขอมูล: รวบรวมขอมูลท่ีนับไดแบบอัตราสะสมและรายงานขอมูลเปนสัดสวน
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ตัวชี้วัดที่ 13 : ค่าเวลามัธยฐานนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเริ่มทำการตรวจด้วยการตรวจ
อย่างใดอย่างหนึ่งได้แก่ คอมพิวเตอร์สมอง multimodal (multimodal CT) การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า
สมอง (MRI/MRA) หรือภาพรังสีหลอดเลือดแดง (angiography) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
เฉียบพลันที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน6ชั่วโมงหลังครั้งสุดท้ายที่พบว่ามีอาการปกติ

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 13 (TCSC-13)

รายละเอียด: คอมพิวเตอรสมอง multimodal (multimodal CT) อาจประกอบดวย การตรวจคอมพิวเตอร
สมองโดยไมฉีดสารทึบรังสี การตรวจคอมพิวเตอรสมอง perfusion (CT perfusion ) และการตรวจ
คอมพิวเตอรหลอดเลือดแดงสมอง (CTA) สวนการตรวจภาพสะทอนแมเหล็กสมอง multimodal 
(Multimodal MRI) อาจประกอบดวย diffusion-weighted imaging, perfusion-weighted imaging, 
MR angiography, gradient echo, fluid-attenuated inversion recovery หรือ T2-weighted 
sequences
เวลาเริ่มตนของการตรวจ multimodal imaging ควรเปนเวลาของภาพแรกของการตรวจภาพหลอดเลือด
แดงสมองหรือภาพ perfusion (perfusion imaging) แตถาการตรวจ multimodal imaging ดังกลาว
เปนการตรวจคร้ังเดียวกันกับการตรวจภาพเอกซเรยสมองท่ีทำเปนประจำโดยไมสามารถแยกเวลาระหวาง
แตละการตรวจได ก็ใหเริ่มนับเวลาตั้งแตเริ่มทำการตรวจ
 เนื่องจากการตรวจภาพวินิจฉัยทางสมองและหลอดเลือดอาจจะลาชาไดในผูปวยบางรายท่ีไดรับยา
สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำกอนมีการตรวจดังกลาว  ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบ
วงจรควรมีการเฝาระวังและติดตามตัวชี้วัดน้ีแยกตางหาก สำหรับผูปวยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ในโรงพยาบาล ใหเริ่มจับเวลาตั้งแตผูปวยถูกพบวามีอาการผิดปกติทางระบบประสาท วัตถุประสงคของ
ตัวชี้วัดนี้คือการเฝาระวังและติดตามเวลาที่ใชในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่จำเปน
ตองไดรับการรักษาเรงดวนเทาน้ันไมจำเปนตองทำในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันทุกราย
 จากแนวทางการรักษาเร่ิมแรกของผูปวยผูใหญที่เปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  สมาคมโรคหัวใจ
แหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกา แนะนำใหทำ multimodal CT และ 
multimodal MRI อาจใหขอมูลเพิ่มเติมที่จะเปนชวยในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ขอมูล
เพิ่มเติมเหลานี้ประกอบดวย ตำแหนงและความรุนแรงของการขาดเลือดและตำแหนงของหลอดเลือดสมอง
อุดตันและตีบ ขอมูลเพิ่มเติมเหลาน้ีอาจทำใหมีการพิจารณาการรักษาท่ีมีความจำเพาะย่ิงข้ึนสำหรับผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันบางราย  คำแนะนาใหมของสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาเรื่อง การทำ
ภาพวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันอาจชวยในการตัดสินใจระหวางการใหยาสลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำและทางหลอดเลือดแดง แตไมควรทำใหการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำลาชา  
การตรวจภาพวินิจฉัยหลอดเลือดควรทำในกรณีที่มีการพิจารณาใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีอาการมากกวา 3 ชั่วโมง จากความจำเปนที่ตองประเมินผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดอยางรวดเร็ว การบันทึกเวลาที่สั่งทำ multimodal imaging ในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันควรเปนตัวชี้วัดหลักของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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รายงานของกลุมพันธมิตร the Brain Attack Coalition (BAC) ที่จัดทำเกณฑของศูนยโรคหลอดเลือด
สมองมาตรฐานครบวงจรไดเนนย้ำความสำคัญของการสงตรวจภาพวินิจฉัยสมองและหลอดเลือดสมอง
อยางรวดเร็วในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยรายงานดังกลาวไดเสนอใหใชเวลา
มาตรฐานเร่ิมตั้งแตเวลาที่สั่งการตรวจ MRI จนกระทั่งถึงตรวจเสร็จเปนเวลา 2 ชั่วโมง แตทางสมาคมโรค
หัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาเลือกที่จะใชเวลาใหนับตั้งแต
ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเริ่มการทำภาพรังสีวินิจฉัยเปนตัวชี้วัดหลักเพราะมีขอกังวลวาการบันทึกเวลา
ที่แพทยสั่งตรวจอาจจะเช่ือถือไมได ในขณะท่ีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มการตรวจภาพวินิจฉัยรังสีสามารถบันทึก
ไดอยางสม่ำเสมอจากเวลาที่ปรากฏอยูในเคร่ืองตรวจภาพรังสีวินิจฉัยมากกวาเวลาที่ตรวจเสร็จ นอกจากนี้
การลาชาถึง 2 ช่ัวโมงในการทำภาพวินิจฉัยรังสีนับวานานเกินไปสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
หลายราย ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรจะมีการบันทึกเวลาท่ีมีการทำภาพรังสีวินิจฉัยเสร็จและใช
ขอมูลน้ีเพ่ือพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองและปรับปรุงอยางเหมาะสมเพ่ือทำใหการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันรวดเร็วยิ่งขึ้น ในตัวชี้วัดน้ีประกอบดวย multimodal CT เพราะศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
หลายแหงนิยมใช CTA และ CT perfusion มากกวา MRI เพราะ CT สามารถทำไดเร็วกวาและไดผูปวย
จำนวนมากกวา  ถึงแมวาจะมีความหวงกังวลเรื่องสารทึบรังสีจากการทำ CTA และ CT perfusion อาจทำ
ใหเกิดไตวายได อยางไรก็ดีมีการพบวาอุบตัิการณของการเกิดไตวายต่ำมาก ถึงแมวามีการทำ MR หรือ 
CT perfusion ในศูนยโรคหลอดเลือดสมองหลายแหง แตในตัวชี้วัดนี้ยังไมมีการบังคับวาจะตองมีการทำ 
MR หรือ CT perfusion เพราะหลักฐานสนับสนุนการทำ MR หรือ CT perfusion มีนาหนักนอยกวาการ
ตรวจรังสีวินิจฉัยแบบอื่นที่รวมอยูในตัวชี้วัดน้ี
 รายละเอียดเพิ่มเติมที่ไดจาก multimodal imaging ในแงของการพยากรณ ความรุนแรง สาเหตุ
ของโรคหลอดเลือดสมองและการเลือกการรักษามีการนำไปใชในการประเมินผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือก (โดยเพาะในผูปวยท่ีมาโรงพยาบาลภายใน 6 ช่ัวโมง หลังเกิดอาการ) ในศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
มาตรฐานครบวงจร  ถึงแมวายังไมมีความแนชัดในการนำขอมูลดังกลาวไปใชแตอยางไรก็ดีมีรายงานหลาย
รายงานท่ีเสนอการนำขอมูลดังกลาวไปใชในการเลือกผูปวยที่จะไดรับการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดผานสาย
สวนหลอดเลือดเพื่อใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมองอีกครั้งโดยการตรวจ CT หรือ MR perfusion ตองทำอยาง
รวดเร็ว แมวาในปจจุบันการตรวจ multimodal CT สามารถทำไดเร็วกวา MRI แตก็รายงานวา multimodal 
MRI ในบางสถานการณสามารถทำไดโดยเกิดความลาชาในการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ

ผูปวยที่รวบรวม: ผูปวยโรคหลอดเลือดขาดเลือดเฉียบพลันที่ไดรับการพิจารณาตรวจ multimodal 
imaging

ผูปวยที่คัดออก: 
 - ผูปวยที่ไมสามารถตรวจทางรังสีวิทยาไดอยางรวดเร็ว โดยที่ตองมีการบันทึกเหตุผลที่ไมไดทำ 
  multimodal imaging เชน ผูปวยทีมีอาการทางระบบประสาทนอย เม่ือพิจารณาแลวมีความเห็น
  วารอยโรคนอยเกินกวาที่จะมีประโยชนจากการรักษาโดยการนำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 
 - ผูปวยที่อยูในโครงการวิจัยที่ไดทำการตรวจภาพหลอดเลือดฉุกเฉินกอนแลว 
 - ผูปวยที่มีอาการปวยอ่ืนไมคงที่ 
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 - ผูปวยทีมีอาการทางระบบประสาทท่ีพิจารณาแลววารอยโรคที่ใหญและท่ีอาการนานเกินกวาที่จะ
  มีประโยชนจากการนำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด
 - ผูปวยท่ีไปทำการตรวจรังสีหลอดเลือด (angiography) เลยโดยไมมีการทำ multimodal imaging
 - ผูปวยซ่ึงทำการตรวจคอมพิวเตอรสมองแบบไมฉีดสารทึบรังสีเพ่ือประเมินกอนใหยาสลายล่ิมเลือด
  ทางหลอดเลือดดำโดยท่ีไมไดทำ multimodal imaging 

องคประกอบของขอมูล: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรพิจารณาการติดตามการบันทึก
เวลาที่สั่งตรวจ MRI MRA CTA เวลาที่ตรวจเสร็จ และเวลาท่ีรายงานผลเบ้ืองตนของการตรวจเปนสวนหนึ่ง
ของความพยายามในการพัฒนาคุณภาพ

การเก็บขอมูล: การบันทึกเวลานับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาล (หรือเวลาท่ีสังเกตพบวาผูปวยมีอาการโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันขณะที่อยูโรงพยาบาล) จนถึงเวลาแรกท่ีเรียกทีมดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
และถึงเวลาที่ทีมดังกลาวมาตรวจผูปวยขางเตียง

ความถูกตองของขอมูล: ความหลากหลายหรือตัวแปรของขอมูลอาจเกิดจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรค 
ICD-10 ดังนั้นควรมีการฝกหัดการลงรหัสและมีการประเมนิการลงรหัสเพื่อความถูกตองของขอมูล
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ตัวชี้วัดที่ 14: ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการ การผ่าตัดหลอดเลือดแดงแคโรทิด (carotid 
endarterectomy; CEA ) หรือการใส่ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแคโรทิด (carotid angioplasty or 
stenting) แล้วเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 14 (TCSC-14)

รายละเอียด: ตัวชี้วัดนี้ควรคำนวณสำหรับหัตถการท้ังหมดที่ไดทำรวมกันและแยกตามกลุมของผูปวยดังนี้
(1) ผูปวยหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบที่มีอาการและไดรับการผาตัดหลอดเลือดแดงคาโรทิด (carotid 
endarterectomy; CEA)
(2) ผูปวยหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบที่มีอาการและไดรับการถางขยายหรือใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดง
คาโรติด (carotid angioplasty or stenting)
(3) ผูปวยหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบที่ไมมีอาการและไดรับการผาตัดหลอดเลือดแดงแคโรทิด (carotid 
endarterectomy; CEA)
(4) ผูปวยหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบที่ไมมีอาการและไดรับการถางขยายหลอดเลือดหรือใสขดลวดค้ำยัน
หลอดเลือดแดงแคโรทิด (carotid angioplasty or stenting)

ที่มา: แนวทางปฏิบัติของสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองแหง
สหรัฐอเมริกาสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวหรือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ที่มีอาการภายใน 6 เดือน และมีโรคหลอดเลือดแดงแครอทิดที่คอขางเดียวกันตีบระดับความรุนแรงรอยละ 
70 ถึงรอยละ 99 แนะนำใหรักษาดวยวิธีการผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิด ( carotid endarterectomy) 
โดยศัลยแพทยผูทำการผาตัดตองมีอัตราความพิการหรือเสียชีวิตหลังการผาตัดนอยกวารอยละ 6 สำหรับ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวหรือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มีอาการภายใน 
6 เดือน และมีโรคหลอดเลือดแดงแครอทิดที่คอขางเดียวกันตีบระดับความรุนแรงรอยละ 50 ถึงรอยละ 69 
การแนะนำใหทำการผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิดจะข้ึนอยูกับปจจัยของผูปวยแตละรายเชน อายุ เพศ 
โรคประจำตัวและความรุนแรงของอาการเบ้ืองตน หากประเมินแลวมีอัตราความพิการหรือเสียชีวิตหลัง
การผาตัดนอยกวารอยละ 6
 สำหรับผูปวยที่มีอาการและมีหลอดเลือดแดงแครอทิดตีบมากกวารอยละ 70 ซึ่งตำแหนงหลอดเลือด
แดงแคโรทิดตีบนั้นยากตอการผาตัดหรือมีการเจ็บปวยท่ีจะเพ่ิมความเสี่ยงตอการผาตัดหรือเหตุอื่นๆ เชน 
หลอดเลือดแดงแครอทิดตีบตามหลังการฉายแสงหรือหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบซ้ำหลังการผาตัดหลอด
เลือดแดงแครอทิด ในกรณีเชนนี้หากมีขอบงชี้ควรพิจารณาการถางขยายและใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือด
แดงแทนการผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิดและทำโดยแพทยที่มีประสบการณและมีบันทึกผลการรักษา
ที่มีอัตราความพิการและเสียชีวิตประมาณรอยละ 4-6
 แนวทางการปองกันไมใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองของสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดแนะนำการผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิดในผูปวยที่ไมมีอาการ
และมีการตีบของหลอดเลือดแดงแครอทิดรอยละ 70-99 ถาทำโดยศัลยแพทยผูที่มีประสบการณและมี
บันทึกผลการรักษาท่ีมีอัตราความพิการและเสียชีวิตต่ำกวารอยละ 3 โดยตัวเลขดังกลาวมาจากผลการศึกษา
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ทางคลินิก Asymptomatic Carotid Artery Surgery (ACAS) ที่ระบุถึงอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและเสียชีวิตหลังการผาตัดภายในระยะเวลา 30 วัน อัตราการตายและอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองจากท้ังการฉีดสีหลอดเลือดดวยสารทึบรังสีและการผาตัดรวมกันโดยทีมผาตัดที่ไดรับการคัดเลือกแลว
มีเพียงรอยละ 2 ซึ่งขอมูลดังกลาวมีความจำเปนที่จะพิจารณาทำหัตถการในผูปวยหลอดเลือดแคโรทิดตีบ
ที่ไมมีอาการ สำหรับผูปวยหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบที่ไมมีอาการและไมสามารถผาตัดหลอดเลือดแดง
แคโรทิตได การถางขยายและใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิดยังไมไดประโยชนชัดเจน หากมีการทำ 
ตองมีการติดตามแยกออกมาพรอมกับมีการเฝาระวังอัตราความพิการและเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำ
 ผลลัพธที่แนะนำใหเก็บในผูปวยหลังทำการถางขยายและใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิด
คือโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นหรือการเสียชีวิตภายใน 30 วันเหมือนกับท่ีเก็บขอมูลหลังการผาตัดหลอด
เลือดแดงแครอทิด ผลลัพธน้ีคือผลลัพธเดียวกันกับท่ีใชในการศึกษาทางคลินิกของการถางขยายและใสขดลวด
ค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิด สาหรับผูปวยที่สามารถเปรียบเทียบกันได อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
หลังทำการใสขดลวดคายันหลอดเลือดแดงแครอทิดควรมีอัตราเหมือนกับหลังการผาตัดหลอดเลือดแดง
แครอทิด ในผูปวยที่มีเหตุผลที่จะทำการใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิดนั้น ตองประเมินความเสี่ยง
ที่จะเกิดภาวะแทรกซอนใหอยูระหวางรอยละ 4-6 ในผูปวยหลอดเลือดแดงแคโรทิดตีบมากกวารอยละ 70 
ที่มีอาการ การถางขยายและใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิด จะตองพิจารณาถึงโอกาสที่จะเกิด
ภาวะแทรกซอน 

กระบวนการพัฒนา: อัตราท่ีเพิ่มขึ้น

ตัวตั้ง: จำนวนผูปวยเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังการทำหัตถการ การผาตัด
หลอดเลือดแดงคาโรติด (carotid endarterectomy; CEA ) หรือการถางขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวด 
ค้ำยันหลอดเลือดแดงคาโรติด (carotid angioplasty or stenting) ที่ไดรับการทำหัตถการดังกลาวเพราะ
เปนโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic disease)

ตัวหาร: จำนวนผูปวยทั้งหมดท่ีไดรับการทำหัตถการ การผาตัดหลอดเลือดแดงคาโรติด (carotid 
endarterectomy (CEA)) หรือ การถางขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงคาโรติด 
(carotid angioplasty or stenting) ที่ไดรับการทำหัตถการดังกลาวเพราะเปนโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerotic disease)

ผูปวยท่ีคัดออก: ผูปวยควรถูกคัดออกจากตัวช้ีวัดน้ีถาไมสามารถมีการเก็บขอมูลเของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ แมวาจะพยายามท่ีจะทำตามข้ันตอนของกระบวนการ
ที่กำหนดไวแลวก็ตาม
 จำนวนผูปวยที่ถกูคัดออกควรไดรับการติดตามโดยศูนยหลอดเลือดสมองครบวงจรและตองมีการ
บันทึกอยางเปนทางการรวมถึงตองมีการรายงานอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น ขบวนการติดตาม
เชนนี้จะตองนำไปใชในตัวชี้วัดอื่นๆ ที่เกี่ยวกับการรายงานผลทางคลินิกหลังการทำหัตถการจะตองมีการ
บันทึกโรคหลอดเลือดสมอง ถาโรคหลอดเลือดสมองน้ันเขาไดกับคำจำกัดความทางคลินิก วามีอาการผิดปกติ
ทางระบบประสาทเฉพาะท่ี นานต้ังแต 24ชั่วโมงขึ้นไป โดยไมมีสาเหตุอื่นหรือถาอาการผดิปกติทางระบบ
ประสาทน้ันนอยกวา 24 ช่ัวโมง แตมีความสัมพันธกับรอยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเฉพาะท่ีจากตรวจ MRI 
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รอยโรคที่ตรวจพบจาก DWI MRI โดยไมมีอาการไมควรจะนับเปนภาวะแทรกซอน เพราะรอยโรคเหลานั้น
พบไดบอยอยูแลวจากการทำ MRI ซึ่งอุบัติการณและความสำคัญทางคลินิกของรอยโรคดังกลาวไมชัดเจน 
ผูปวยที่มีอาการสับสนหรือมีอาการทางสมองท่ีตรวจพบรอยโรคเปนจุดเล็กๆในสมองหลายตำแหนงที่อาจ
อธิบายอาการควรนับผูปวยเหลาน้ันวามีโรคหลอดเลือดสมองดวย งานวิจัยทางคลินิกท่ีตีพิมพเรื่องภาวะ
แทรกซอนหลังการทำหัตถการหลอดเลือดแดงแคโรติดและหัตถการอ่ืน ๆ มักจะใชโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีอาการเปนการวัดผล และการศึกษาท่ีกำลังทำอยูทั้งหลายก็ใชอาการทางคลินกิเปนตัววัดผล นิยามของ
โรคหลอดเลือดสมองดังกลาวจะใชในตัวชี้วัดน้ีและตัวชี้วัดอื่น ๆ ตัวชี้วัดนี้จำกัดเฉพาะผูปวยซึ่งเปนโรค
หลอดเลือดแดงแข็งเพื่อใหมั่นใจวาตัวชี้วัดน้ีประกอบดวยผูปวยประเภทเดียวกัน

องคประกอบของขอมูล: ในการคำนวณตัวชี้วัด ควรพิจารณาการติดตามอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและอัตราการเสียชีวิตแยกกันและบันทึกตำแหนงและลักษณะของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดข้ึน
ตามหลังหัตถการผานสายสวนหลอดเลือดหรือผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิดรวมทั้งสาเหตุการเสียชีวิต  
ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณาในการเฝาระวังและติดตามเร่ืองระดับความรุนแรงของการตีบท่ีเหลือ
ของหลอดเลือดแดงแครอทิดจากการทำภาพหลอดเลือดแดงสมองดวยการฉีดสารทึบรังสีหลังเสร็จสิ้น
การทำการใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิด (หรือดวยการตรวจดูหลอดเลือดแดงแครอทิดแบบอ่ืน
ท่ีไดทำกอนจะจำหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลหรือทำภายใน 30 วัน หลังผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิด) 
นอกเหนือจากน้ียังควรตองพิจารณาใหมีการเฝาระวังภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ เชน กลามเน้ือหัวใจตาย 
และการบันทึกรายงานวาโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นเปนขางเดียวกันหรือขางตรงขามกับที่ทำหัตการ
หลอดเลือดแดงแครอทิด สำหรับการผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิดควรจะตองมีการติดตามภาวะอัมพาต
เสนประสาทสมองเสนลางดวย สวนการถางขยายและใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิด ศูนยโรค
หลอดเลือดสมองควรพิจารณาการติดตามภาวะแทรกซอนอ่ืนหลังการทำการตรวจหลอดเลือดดวยการฉีด
สารทึบรังสีทางสายสวนดวยโดยเฉพาะ เชน ไตวาย มีกอนเลือดหลังเยื่อหุมชองทอง (Retroperitoneal 
hematoma) หรือกอนเลือดท่ีตนขาท่ีจำเปนตองไดการใหเลือดหรือการผาตัดนำกอนเลือดออก หลอดเลือด
แดงอุดตันท่ีตองไดรับการนำล่ิมเลือดออกหรือใหยาสลายล่ิมเลือด มีรูเช่ือมตอระหวางหลอดเลือดแดงและดำ 
และหลอดเลือดแดงโปงพองเทียม (pseudoaneurysm) 
 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรติดตามวาผูปวยที่ไดรับการใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิด
วาเปนผูปวยท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอนสูงหรือไม นิยามของผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงในกรณีท่ีไดรับ
การผาตัดหลอดเลือดแดงแครอทิด คือ (1) ผูปวยท่ีมีโรคหัวใจที่มีอาการรุนแรง (class III/IV congestive 
heart failure, class III/IV angina, left main coronary artery disease, >2-vessel coronary artery 
disease, left ventricular ejection fraction <30%, recent myocardial infarction, severe lung 
disease, or severe renal disease) หรือ (2) ผูปวยที่มีปจจัยทางกายภาพหรือทางเทคนิคเชน เคยผาตัด
บริเวณคอมากอน เคยฉายแสงบริเวณคอ มีหลอดเลือดแดงแครอทิดตีบซ้ำภายหลังการผาตัดหลอดเลือด
แดงแครอทิด ตำแหนงหลอดเลือดแดงแครอทิดตีบอยูในตำแหนงที่การผาตัดเขาถึงไมได เชน กระดูกสันหลัง
ตนคอขอที่ 2 ใตกระดูกไหปลารา หลอดเลือดแดงแครอทิดตรงขามตัน สายเสียงขางตรงขามอัมพาตหรือ
มีการเจาะคอ
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 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองท่ีทำการรักษาดวยวิธีการรักษาโดยถางขยายหลอดเลือดผานทางสายสวน
หลอดเลือดโดยไมใสขดลวดคายัน ควรพิจารณาติดตามผูปวยเหลานี้แยกจากผูปวยที่ใสขดลวดคายัน
 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณาเฝาระวังวา ผูปวยท่ีไดรับยาตานเกร็ดเลือดกอนการทำหัตถการ
หรือไม และไดรับยาตานเกร็ดเลือดหลังจำหนายออกจากโรงพยาบาลหรือไม ถาไดรับเปนยาอะไรบาง 
การเกิดลิ่มเลือดอยางรวดเร็วหลงัการทำลายเย่ือบุผนังหลอดเลือดช้ันใน (endothelial damage) ที่พบ
ไดบอยเปน การใชยาตานเกร็ดเลือดสองตัวที่ประกอบดวยยา aspirin และยากลุม thienopyridine 
(clopidogrel) สามารถลดอัตราความพิการภายใน 30 วัน หลังการทำหัตถการอยางมีนัยสำคัญ
 ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณาการติดตามผูปวยที่ไดรับการทำหัตถการหลอดเลือดแดง
แครอทิดในกลุมที่ไมไดเกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (nonatherosclerotic disease) เชน ผนังหลอด
เลือดแดงฉีก (arterial dissection) หรือ fibromuscular dysplasia
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ตัวชี้วัดที่ 15: อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน สำหรับการรักษาหลอดเลือดสมองโป่งพอง โดยวิธีใส่ขดลวด 
(coiling) หรือวิธีผ่าตัดหนีบหลอดเลือด (clipping)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 15 (TCSC-15)

รายละเอียด: ภาวะแทรกซอนที่ตองเฝาระวังในการรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองแตกดวยวิธีผานสาย
สวนหลอดเลือดหรือการผาตัดประกอบดวย การเกิดภาวะสมองขาดเลือด การเสียชีวิตภายใน 24ชั่วโมง
หลังการรักษาหรือการเกิดภาวะเลือดออกซ้ำ หรือการที่ผูปวยตองไดรับการรักษาซ้ำจากการท่ีมีหลอดเลือด
สมองโปงพองเหลืออยูภายใน 30วันหลังการรักษา
 สวนภาวะแทรกซอนท่ีตองเฝาระวังในการรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองท่ียังไมแตกดวยวิธีผานสาย
สวนหลอดเลือดหรือการผาตัด ประกอบดวย ภาวะสมองขาดเลือด การเสียชีวิต การเกิดภาวะเลือดออก
ที่เยื่อหุมสมอง หรือการที่ผูปวยตอไดรับการรักษาซ้ำจากการท่ีมีหลอดเลือดสมองโปงพองเหลืออยูภายใน 
30 วันหลังการรักษา

ที่มา: ผลของการรักษาใหเลือกดูจากทั้งที่เปนผลเกี่ยวของกับหัตถการการรักษาและการสืบคนขอมูล
ตลอดการศึกษา
 ภาวะเลือดออกสามารถแบงออกเปน 3 สวน ซึ่งท้ังหมดควรนำมาคำนวณในการประเมินตัวชี้วัดนี้ 
ซึ่งประกอบไปดวย (1) ภาวะเลือดออกกอนการรักษา ในกรณีที่เกิดภาวะเลือดออกหลังจากรับตัวผูปวย
ไวในโรงพยาบาลแลว แตเกิดกอนที่จะทำการรักษาตัวหลอดเลือดสมองโปงพอง (2) ในระหวางทำการรักษา 
ในกรณีที่เกิดภาวะเลือดออกขึ้นขณะทำการรักษา (3) ภายหลังการรักษา ในกรณีที่เกิดภาวะเลือดออก
ภายหลังจากรักษาแลวภายใน30วันแรก ศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรควรรวบรวมขอมูลภาวะ
เลือดออกท้ัง 3 กรณีนี้แยกจากกัน
 ภาวะเลือดออกกอนการรักษาน้ันไดถูกนำมาประเมินดวยเนื่องจาก ตัวชี้วัดนี้อาจเก่ียวของระยะเวลา
ระหวางเริ่มเกิดอาการจนถึงเริ่มการรักษา จากการศึกษาของ ISAT มีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญระหวาง
กลุมที่รอการรักษาโดยการใสขดลวด (ระยะเวลาเฉล่ีย 1.1 วัน) กับกลุมที่รอการรักษาโดยวธิีผาตัด 
(ระยะเวลาเฉล่ีย 1.7 วัน) โดยมีความสัมพันธกับอัตราการเกิดภาวะเลือดออกซ้ำกอนการรักษาท่ีสูงกวา
ในกลุมที่รอการผาตัด (รอยละ 1.6 ตอ รอยละ 0.7)
 การประเมินภาวะเลือดออกภายหลังการรักษาแสดงถึงผลสัมฤทธ์ิของการรักษาหลอดเลือดสมอง
โปงพอง  ในการศึกษาของ ISAT การรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองโดยที่ยังมีบางสวนของหลอดเลือด
โปงพองเหลืออยูนั้นสัมพันธกับอัตราการเกิดเลือดออกซ้ำอยางมีนัยสำคัญ ผูปวยที่ตองไดรับการรักษาซ้ำ
ภายใน 30 วัน สำหรับหลอดเลือดสมองโปงพองตำแหนงเดียวกันนั้นไดถูกนำมาประเมินเนื่องจากเปน
ตัวชี้วัดหนึ่งที่แสดงถึงอัตราการรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองที่ยังไมสมบูรณ
 ภาวะหลอดเลือดสมองโปงพองแตก การเกิดภาวะสมองขาดเลือดและเสียชีวิตจะนำมาประเมิน
เฉพาะในรายที่เกิดภายใน 24 ชั่วโมงหลังการรักษาเทานั้น เนื่องจากการเกิดภาวะสมองขาดเลือดภายหลัง 
24 ชั่วโมงไปแลวน้ันอาจเกิดไดจากภาวะหลอดเลือดหดเกร็งซึ่งเปนผลจากเลือดออกที่เยื่อหุมสมอง 
การเสียชีวิตในระยะเวลาอันสั้นภายหลังการรักษาควรพิจารณาวาเปนผลแทรกซอนจากการรักษา สวนการ
เสียชีวิตในระยะเวลาท่ีหางออกไปจะสัมพันธกับความรุนแรงของภาวะเลือดออกในสมองหรือสาเหตุอ่ืนๆ ได
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ซ่ึงในสวนของขอตกลงระหวางรังสีแพทย การเสียชีวิตท่ีสัมพันธกับการทำหัตถการ Diagnostic angiography 
น้ันใหถือท่ีระยะเวลาภายใน 24 ช่ัวโมง ดังน้ันเพ่ือใหเปนไปในแนวทางเดียวกันจึงแนะนาใหบันทึกการเสียชีวิต
ทั้งหมดภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง ปจจัยอื่นๆ เชน อาย ุความรุนแรงของอาการเร่ิมตน และตำแหนงของ
หลอดเลือดสมองโปงพอง และความจำเปนที่ตองรักษาโดยการใสขดลวดค้ำยันนั้นควรนำมาประเมินรวมกัน
กับผลของการรักษาดวย

ตัวตั้ง: จำนวนผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพองทั้งชนิดที่แตกและยังไมแตกที่เขารับการรักษาซ่ึงเกิดภาวะ
แทรกซอน ในการรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองโดยวิธีใสขดลวดหรือวิธีผาตัดหนีบหลอดเลือด

ตัวหาร: จำนวนผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพอง ทั้งชนิดที่แตกแลวและยังไมแตก ที่เขารับการรักษา โดยวิธี
ใสขดลวด หรือวิธีผาตัดหนีบหลอดเลือด

ผูปวยที่รวบรวม: ตัวช้ีวัดน้ีควรคำนวณแยกกลุมของผูปวยดังนี้ (1) ผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพองชนิดที่
ยังไมแตกและไดรับการรักษาโดยการใสขดลวด (2) ผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพองชนิดที่ยังไมแตก
และไดรับการรักษาโดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด (3) ผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพองชนิดที่แตกแลว
และไดรับการรักษาโดยการใสขดลวด (4) ผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพองชนิดท่ีแตกแลวและไดรับการรักษา
โดยการผาตัดหนีบหลอดเลือด การเสียชีวิตหรือการเกิดภาวะสมองขาดเลือดควรไดรับการบันทึกแยก
สวนกันโดยที่การเกิดภาวะสมองขาดเลือดใหถือตามรายละเอียดของตัวชี้วัดที่ 10 และในกรณีที่ผูปวยไมมี
ขอมูลผลการรักษาใน 30 วัน ตองมีการบันทึกขอมูลเหมือนในตัวชี้วัดที่ 10

องคประกอบของขอมูล: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองครบวงจรควรทำการเก็บขอมูลปจจัยตางๆ ของผูปวย
หลอดเลือดสมองโปงพอง โดยประกอบดวย ตำแหนงและขนาดของหลอดเลือดสมองโปงพอง การเกิดภาวะ
หลอดเลือดสมองหดเกร็ง การเกิดภาวะสมองขาดเลือดภายหลัง การตรวจพบหลอดเลือดสมองโปงพอง
ที่เหลืออยูภายหลงัการรักษา ภาวะแทรกซอนจากการทำการรักษาผานสายสวนหลอดเลือดในกรณีรักษา
โดยการใสขดลวดและบันทึกการปรึกษาประสาทแพทยหลอดเลือดสมองกอนหรือหลังทำการรักษา
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ตัวชี้วัดที่ 16: ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการ การถ่างขยายหลอดเลือดหรือการใส่ขดลวดค้ำ
ยันหลอดเลือดแดงภายในสมอง (intracranial angioplasty and/or stenting) ท่ีเกิดจากโรคหลอดเลือด
แดงแข็ง (atherosclerotic disease) ซึ่งเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิต ภายใน 30 วัน หลังการ
ทำหัตถการ

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 16 (TCSC-16)

ที่มา: การรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดสมองและการใชขดลวดค้ำยัน (intracranial angioplasty 
and/or stenting) เปนอีกทางเลือกของการรักษาหลอดเลือดแดงในสมองตีบ (intracranial arterial 
stenosis) ท้ังการวิจัยทางคลินิกและในเวชปฏิบัติ เนื่องจากยังมีการขาดขอมูลที่ชี้ชัดเกี่ยวกับประสิทธิผล
ของการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดสมองและการใชขดลวดคายันในผูปวยท่ีมีหลอดเลือดในสมองตีบ 
ดังนั้นจึงมีความสำคัญยิ่งที่จะตองเฝาระวังและติดตามภาวะแทรกซอนของการทำหัตถการในผูปวยเหลานี้
สาหรับปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเปนซำ้ การรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดสมองและการใช
ขดลวดคายัน ในผูปวยที่มีอาการและมีหลอดเลือดหลักในสมองตีบมากกวารอยละ 50 ไดถูกจัดวาเปนการ
รักษาท่ีอยูในการศึกษาวิจัยท่ีมีหลักฐานทางการแพทยไมมากนักและระดับคำแนะนำไมคัดคานหรือสนับสนุน  
สำหรับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันน้ัน การรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดสมองและการใช
ขดลวดคายนัก็ถูกจัดวาเปนการรักษาที่อยูในการศึกษาวิจัยที่มีหลักฐานทางการแพทยที่ทำใหประชากร
ไมมากนักและระดับคำแนะนำไมคัดคานหรือสนับสนุน อยางไรก็ตามผลลัพธของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองหรือการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ เปนภาวะแทรกซอนโดยตรงและสามารถใชเปนตัว
มาตรฐานในการเปรียบเทียบระหวางการศึกษาตางๆ ได ผลลัพธของภาวะแทรกซอนดังกลาวไดถูกนำมา
ใชในการศึกษาหลักสองการศึกษาเร่ืองการใสขดลวดคายันในหลอดเลือดภายในสมอง คือ Stenting of 
Symptomatic Atherosclerotic Lesions in the Vertebral or Intracranial Arteries (SSYLVIA) และ 
the Wingspan stent study ซึ่งนำไปสูการรับรองใหเปนอุปกรณสายสวนผานหลอดเลือดโดยองคการ
อาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกา มีการศึกษาแบบสังเกตการณไปขางหนาหลายงานวิจัยที่แสดงใหเห็นวา
การใชตัวชี้วัดของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน สามารถเชื่อถือไดในแตละศูนย
โรคหลอดเลือดสมองที่ทำหัตถการการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดสมองและการใชขดลวดคายัน

ตัวตั้ง: ผูปวยซึ่งไดรับการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวดคายันหลอดเลือดแดง
ภายในสมอง ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic disease) ซึ่งเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
หรือเสียชีวิต ภายใน 30 วัน หลังการทำหัตถการ
 ผูปวยที่คัดออก: 
  - ผูปวยที่ไดรับดวยหัตถการน้ีจากการมีหลอดเลือดสมองตีบดวยสาเหตุอื่นๆ เชน หลอดเลือด
   แดงหดเกร็ง (vasospasm) ผนังหลอดเลือดแดงฉีกขาด(arterial dissection) หรือ 
   fibromuscular dysplasia      
  - ผูปวยที่ไดรับการใสขดลวดคายันที่เปนสวนหนึ่งของหัตถการการรักษาขดลวดรักษาโรค
   หลอดเลือดสมองโปงพอง
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  - คำนิยามของโรคหลอดเลือดสมอง อาการผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะท่ี ที่อยูนาน
   ตั้งแต 24 ชั่วโมงขึ้นไป โดยไมมีสาเหตุอื่นหรือถาอาการผิดปกติทางระบบประสาทน้ัน 
   นานนอยกวา 24 ชั่วโมง แตมีความสัมพันธกับรอยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเฉพาะท่ี 
   ที่ตรวจพบใน MRI รอยโรคที่ตรวจพบจาก DWI MRI โดยไมมีอาการไมควรจะนับเปนภาวะ
   แทรกซอน เพราะ รอยโรคเหลาน้ันพบไดบอยอยูแลวกับการทำ MRI ซึ่งอุบัติการณ 
   และความสำคัญทางคลินิกของรอยโรคดังกลาวไมชัดเจน 
  - ผูปวยท่ีมีอาการสับสนหรือมีโรคสมอง (encephalopathy) ท่ีมีรอยโรคเปนจุดเล็กๆ ในสมอง 
   หลายตำแหนงที่อาจอธิบายอาการ ควรนับผูปวยเหลานั้นวามีโรคหลอดเลือดสมองดวย 
   ผูปวยควรถูกคัดออกจากตัวชี้วัดน้ี 
 องคประกอบขอมูล:
  - ถาไมสามารถมีการเก็บขอมูลเของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและการเสียชีวิตภายใน 
   30 วันหลังทำหัตถการ แมวาจะพยายามท่ีจะทำตามข้ันตอนของกระบวนการท่ีกำหนด
   ไวแลวก็ตาม จำนวนผูปวยที่ถูกคัดออกควรไดรับการตดิตามโดยศูนยหลอดเลือดสมอง
   ครบวงจรและตองมีการบันทึกอยางเปนทางการรวมถึงตองมีการรายงานอัตราการเกิดภาวะ
   แทรกซอนเมื่อไหรก็ตามท่ีเกิดขึ้น

ตัวหาร: ผูปวยทั้งหมดไดรับการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวดคายันหลอดเลือดแดง
ภายในสมอง ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic disease)
 องคประกอบของขอมูล: 
  - ในการคำนวณตัวชี้วัด ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณาการติดตามอัตราการเกิดโรค
   หลอดเลือดสมองและอัตราการเสียชีวิตแยกกันและบันทึกตำแหนงและลักษณะของโรค
   หลอดเลือดสมองท่ีเกิดขึ้นตามหลังหัตถการผานสายสวนหลอดเลือดหรือหัตถการศัลยกรรม
   หลอดเลือดแดงแครอทิด รวมทั้งสาเหตุการเสียชีวิต ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณา
   ติดตามองคประกอบเดียวกันที่ไดกลาวไวในองคประกอบเพ่ิมเติมสาหรับการใสขดลวดค้ำ
   ยันหลอดเลือดแดงแครอทิด
  - ศูนยโรคหลอดเลือดสมองควรพิจารณาในการเฝาระวังและติดตามเร่ืองระดับความรุนแรง
   ของการตีบที่เหลือของหลอดเลือดแดงในสมองจากการทำภาพหลอดเลือดแดงสมอง
   ดวยการฉีดสารทึบรังสีหลังเสร็จส้ินการทำหัตถการการใสขดลวดคายันหลอดเลือด การไดรับ
   ยาตานเกล็ดเลือดกอนการทำหัตถการ การใหยาตานเกล็ดเลือดขณะท่ีมีการจำหนายออก
   จากโรงพยาบาล และภาวะแทรกซอนหลักอ่ืนๆ ที่ไมใชภาวะแทรกซอนจากการตรวจ
   หลอดเลือดแดงทางระบบประสาท (neurological angiography)
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ตัวชี้วัดที่ 17: ร้อยละของผู้ป่วยโรคเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง อะแร็กนอยด์ โรคหลอดเลือดสมองแตก 
และโรคหลอดเลือดขอดในสมอง ท่ีได้รับการบันทึกการประเมินระดับความรุนแรงของอาการต้ังแต่แรกเร่ิม

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 17 (TCSC-17)

รายละเอียด: ระดับความรุนแรงของโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด ควรไดรับการบันทึกโดยใช 
Hunt and Hess scale และความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองแตก ควรไดรับการบันทึกดวย ICH score 
ซึ่งมีการรวม Glasgow Coma Scale (GCS) ขนาดและตำแหนงของเลือดออกในสมอง โรคหลอดเลือดขอด
ในสมองควรไดรับการแบงระดับตามภาพถายรังสีของสมองและหลอดเลือดสมองโดยใช Spetzler-Martin 
scale อัตราสวนการวัดของทุกโรครวมกันควรไดรับการคำนวณเพ่ือใชเปนการวัดหลัก แตสัดสวนการวัด
ของแตละโรคก็ควรไดรับการคำนวณแยกในแตละ scale ของโรคนั้นๆ ไวดวย

ที่มา: เนื่องจากยังไมขอสรุปรวมกันของการใชแบบประเมินแบบใดเพื่อมาประเมินความรุนแรงของอาการ
ในผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและโรคหลอดเลือดสมองแตก เมื่อเทียบกับโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดที่ใชคะแนน NIHSS ดังนั้นสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอด
เลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดใหคำแนะนำเก่ียวกับแนวทางการประเมินความรุนแรงของผูปวยโรคเลือด
ออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพองใหใช Hunt and Hess scale  ตั้งแตแรก
เพราะมีประโยชนในการวางแผนการดูแลผูปวย คัดแยกและพยากรณโรคได Hunt and Hess scale ไดถูก 
พัฒนาข้ึนเม่ือ 40 ปกอน และยังคงเปนแบบประเมินท่ีใชมากท่ีสุดในประเทสหรัฐอเมริกา สำหรับการประเมิน
ความเสี่ยงในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโปงพองแตกจนถึงปจจุบัน แบบประเมินนี้ก็ยังคงมีความแมนยำ
เทียบเทาแบบอ่ืนๆ ถึงแมวาคะแนน Hunt and Hess score ขณะท่ีผูปวยมาที่แรกรับควรไดรับการ
บันทึกไว แตอยางไรก็ดี  คะแนนท่ีประเมินทันทีกอนผาตัดนั้นมีความแมนยามากท่ีสุด อนึ่ง Hunt and 
Hess score ยังถูกใชเพื่อการตัดสินใจทางคลินิก และมีประโยชนในการพยากรณผลของการรักษา
 สำหรับโรคหลอดเลือดสมองแตก การจำแนกความรุนแรงของโรคตองใชแบบประเมินที่ใชงาย 
และแพรหลาย ICH score จึงไดรับการพัฒนาแบบประเมินเพื่อพยากรณผลลัพธทางคลินิกของผูปวย
ICH score ประกอบดวย 1) GCS 2) อายุของผูปวย 3) การมีเลือดออกในโพรงสมอง 4) ตำแหนงของ
เลือดออก (infratentorial หรือ supratentorial) 5) ปริมาตรของกอนเลือดท่ีคำนวณโดยวิธี ABC method    
แบบประเมินน้ีไดรับการทดสอบความถูกตองจากการศึกษาในประชากรหลายกลุมวาสามารถพยากรณ
ผลลัพธทางคลินิก และอัตราการตายท่ี 30 วันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกเองไดอยางนาเชื่อถอื
 การจำแนกความเส่ียงในการผาตัดผูปวยโรคหลอดเลือดขอดในสมอง (Arteriovenous malformation) 
ควรนำแบบประเมินที่ไดรับการพัฒนาเพื่อการใชงายและแพรหลาย สำหรับวัตถุประสงคนี้ มาใชและบันทึก 
ถึงแมวาจะมีการเปลี่ยนแปลงไปอยางมากในการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง ความพยายามในการ
พัฒนาเคร่ืองมือเพื่อพยากรณผลลัพธทางคลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก แตพบวาในขณะน้ี 
มีเพียง Spetzler-Martin score ที่ถูกพัฒนาเพื่อนำมาพยากรณผลลัพธทางคลินิก ในการผาตัดผูปวยโรค
หลอดเลือดขอดในสมองซ่ึงประเมินจากลักษณะของหลอดเลือดขอดในสมอง ไดถูกทดสอบวาถกูตองทั้งใน
กลุมผูปวยที่ไดรับการผาตัดและผูปวยที่ไดรับการผาตัดโดยรังสี เนื่องจากแบบประเมินนี้ไดนำมาถูใชในการ
ตัดสินใจทางคลินิกและระดับความรุนแรงทางอาการของผูปวยในระยะเบ้ืองตนเพื่อแปลผลขอมูลเก่ียวกับ
ผลลัพธทางคลินิกและการวัดอื่นๆ  
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ตัวตั้ง : 
 ผูปวยท่ีรวบรวม: จำนวนผูปวยโรคเลือดออกใตเย่ือหุมสมอง อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก 
และโรคหลอดเลือดขอดในสมองท่ีไดรับการประเมินดวยแบบประเมินตางๆ 
 ผูปวยที่คัดออก: จำนวนผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดที่เกิดจากสาเหตุอื่น เชน 
อุบัติเหตุ มะเร็งแพรกระจายไปเย่ือหุมสมอง
 องคประกอบขอมูล: ศูนยหลอดเลือดสมองครบวงจรควรพิจารณาไปถึงองคประกอบในการให
คะแนนในแตละแบบประเมิน ตัวอยางเชน แบบประเมิน Spetzler-Martin ในผูปวยหลอดเลือดสมองขอด
โดยพิจารณา ขนาดของหลอดเลือดขอด รูปแบบการไหลเวียนของหลอดเลือดดำ และตำแหนงในสมอง
ที่สำคัญ สำหรับโรคหลอดเลือดสมองแตกควรบันทึก ขนาดของกอนเลือด และ GCS score ในศูนยตางๆ  
อาจตองการบันทึก Fisher scale, the World Federation of Neurological Surgeons scale (WFNS 
scale) หรือ GCS สำหรับผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดดวย ศูนยหลอดเลือดสมอง
ครบวงจรควรพิจารณาถึงการบันทึกตำแหนงของหลอดเลือดสมองโปงพอง หลอดเลือดสมองแตก 
และหลอดเลือดขอดในสมอง รวมถึงขนาดของหลอดเลือดสมองโปงพอง หัตถการท่ีใชในการรักษาโรค
หลอดเลือดสมองโปงพอง และหลอดเลือดขอดในสมอง การมีหลอดเลือดสมองโปงพองหรือหลอดเลือดขอด
ในสมองที่หลงเหลืออยู ตลอดจนการเกิดเลือดออกซ้ำขณะท่ีผูปวยยังรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล

ตัวหาร:
 ผูปวยที่รวบรวม: จำนวนผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก 
และโรคหลอดเลือดขอดในสมองท้ังหมด
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ตัวชี้วัดที่ 18: ค่าเวลามัธยฐานต้ังแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล จนเร่ิมการทำหัตถการในการปิดหลอดเลือด
สมองโป่งพองแตกด้วยวิธี การผ่าตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใส่ขดลวดผ่านสายสวน
หลอดเลือด (coiling) ในผู้ป่วยที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากเกิดเลือดออกจากหลอดเลือด
สมองโป่งพองท่ีแตกซ่ึงนำผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 18 (TCSC- 18)

รายละเอียด: ถึงแมวาการท่ีจะเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจะตองมีประสาทศัลยแพทย
และแพทยผูใหการรักษาผานสายสวนหลอดเลือดประจำตลอด 24 ชั่วโมง จำนวน 7 วันตอสัปดาห อยางไร
ก็ตามการไมมีการใหบริการทางดานประสาทศัลยศาสตรหรือการไมมีการใหการรักษาผานสายสวนหลอด
เลือดสามารถนามาใชเปนเหตุผลไดในการวัดน้ี เหตุผลที่ไมสามารถใหการบริการไดนั้น อาจเกิดเนื่องจาก
มีผูปวยฉุกเฉินหลายรายมาในเวลาเดียวกัน อุปกรณชารุด แพทยผูเชี่ยวชาญไมพรอมปฏิบัติงานจากเหตุผล 
เชน การเจ็บปวย สภาวะภัยธรรมชาติซึ่งเหตุผลและความถี่ในการไมพรอมปฏิบัติงานดังกลาวควรไดรับ
การติดตามอยางรอบคอบและมีบันทึกรายงานแยกออกไป ย่ิงไปกวาน้ัน ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
ครบวงจรตองมีแผนรองรับเพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความไมพรอมในการปฏิบัติงานใหนอยที่สุดอีกท้ังศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรมีการวางแผนของระบบสงตอผูปวยไปท่ีศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
แหงอื่น (หรือมีการสงผานผูปวยไปศูนยโรคหลอดเลือดสมองแหงอื่นตั้งแตแรก) ในกรณีที่ไมมีความพรอม
ในการใหบริการทางดานประสาทศัลยศาสตรหรือการรักษาผานสายสวนหลอดเลือดในระยะเวลาชวงสั้นๆ 
และในกรณีที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไมพรอมในการรักษาดังกลาวก็ไมควรรับผูปวย
สงตอที่มีแนวโนมที่จะตองไดรับการรักษาดวยหัตถการดังกลาว ยกเวนเสียแตวา มีเหตุผลอื่นที่ผูปวยจำเปน
ตองไดรับการรักษาซึ่งไมมีที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองใกลเคียง เชน ความจำเปนตองไดรับการรักษาในหอ
ผูปวยวิกฤต อน่ึง ความพยายามในการพัฒนาคุณภาพควรมุงไปในการลดชวงเวลาท่ีไมพรอมในการใหบริการ
ดังกลาว

ท่ีมา: การรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองโดยวิธีใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (endovascular coiling) 
หรือการผาตัดหนีบหลอดเลือด (surgical clipping) ถือเปนความเรงดวนในการปองกันการแตกซ้ำของ
หลอดเลือดสมองโปงพองและจะทำใหสามารถเร่ิมการรักษาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งไดเม่ือผูปวยเกิด
ภาวะน้ีขึ้น การรักษาตัวหลอดเลือดสมองโปงพองลาชาจะเพิ่มอัตราการเกิดหลอดเลือดสมองแตกซ้ำกอน
การรักษา อัตราหลอดเลือดสมองแตกซ้ำจะอยูที่มากกวาหรือเทากับรอยละ 3-4 ใน 24 ชั่วโมงแรก และจะ
เพิ่มขึ้นรอยละ 1-2 ตอวันภายในหน่ึงเดือนแรก ดังนั้นแนวทางการดูแลผูปวยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง จึงตองประเมินและรักษาผูปวยที่สงสัยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยดอยางเรงดวน ท้ังนี้จากขอมูลหลักฐานที่สนับสนุนใหเริ่มการรักษาหลอดเลือดสมองโปงพอง
แตกและรักษาผลพวงท่ีเปนอันตรายจากการแตกซ้ำกอนการปดหลอดเลือดสมองโปงพองอยางเรงดวนนั้น
จึงมีการเสนอใหนับเวลาในการเร่ิมการรักษาหลอดเลือดสมองโปงพองแตกเปนการชี้วัดหลักอยางไรก็ตาม
ความเสี่ยงของหลอดเลือดสมองแตกซ้ำลดลงเรื่อยๆในแตละวันหลังเลือดออกทำใหความเรงดวนในการปด
หลอดเลือดสมองโปงพองลดลงตามระยะเวลาภายหลังเลือดออกตามไปดวย จึงจำกัดการใชการวัดน้ีในผูปวย
ที่มาถึงโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมงเทาน้ัน ในขณะนี้ยังไมมีหลักฐานเพียงพอ จึงยังไมมีการ
กำหนดระยะเวลาอางอิงที่นับตั้งแตผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนไดรับการปดหลอดเลือดสมองโปงพอง
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ผูปวยที่รวบรวม: ระยะเวลาต้ังแตผูปวยที่มีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมอง
โปงพองแตก มาถึงโรงพยาบาลจนเร่ิมการทำหัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปงพองแตกดวยวิธีการ
ผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) ภายใน 48 ชั่วโมง

ผูปวยที่คัดออก: 
  - ผูปวยที่มีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพองแตกที่ไมได
   รับการรักษา แตควรบันทึกเหตุผลที่ไมไดทำการรักษาในผูปวยรายนี้ไว โดยไดกลาวถงึ
   ตามการวัดท่ี 14 ระยะเวลาท่ีจะทำการบันทึกในการวัดน้ีควรบันทึกเปนช่ัวโมง ซ่ึงจะตางจาก
   การบันทึกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซึ่งจะทาการบักทึกเปนชั่วโมงและนาที
  - ผูปวยที่มี Sentinel hemorrhage มากกวา 48 ชั่วโมง กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
   และมีเลือดออกซ้ำอีกครั้งภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมง 

องคประกอบขอมูล: ชนิดของหัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปงพองแตก (การใสขดลวดผานสายสวน
หลอดเลือดหรือการผาตัดหนีบหลอดเลือด) และรายละเอียดพื้นฐานของหัตถการ (เชน ชนิดของขดลวด
และคีมหนีบหลอดเลือดที่ใช) ที่จำเปน เพื่อวัตถุประสงคในการพัฒนาคุณภาพตอไป

การเก็บขอมูล
ความถูกตองของขอมูล
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ตัวชี้วัดที่ 19: ร้อยละของผู้ป่วยที่มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง อะแร็กนอยด์จากหลอดเลือดสมองโป่งพอง 
ที่มาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมงและไม่ได้รับการทำหัตถการในการปิดหลอดเลือดสมอง
โป่งพองแตกด้วยวิธี การผ่าตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใส่ขดลวดผ่านสายสวนหลอดเลือด 
(coiling) ภายใน 36 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมทั้งมีการบันทึกเหตุผลของการไม่ได้รับ
การทำหัตถการผ่าตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใส่ขดลวดผ่านสายสวนหลอดเลือด (coiling) 
ภายใน 36 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 19 (TCSC-19)

รายละเอียด: ถึงแมวาการท่ีจะเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจะตองมีประสาทศัลยแพทย
และแพทยผูใหการรักษาผานสายสวนหลอดเลือดประจำตลอด 24 ชั่วโมง จำนวน 7 วันตอสัปดาห อยางไร
ก็ตามการไมใหบริการทางดานประสาทศัลยศาสตรหรือการไมใหการรักษาผานสายสวนหลอดเลือดสามารถ
นำมาใชเปนเหตุผลไดในการวัดน้ี เหตุผลที่ไมสามารถใหการบริการไดนั้น อาจเกิดเนื่องจากมีผูปวยฉุกเฉิน
หลายรายมาในเวลาเดียวกัน อุปกรณชารุด แพทยผูเช่ียวชาญไมพรอมปฏิบัติงานจากเหตุผล เชน การเจ็บปวย 
สภาวะภัยธรรมชาติซึ่งเหตุผลและความถ่ีในการไมพรอมปฏิบัติงานดังกลาวควรไดรับการติดตามอยาง
รอบคอบและมีบันทึกรายงานแยกออกไป ยิ่งไปกวาน้ัน ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรตองมี
แผนรองรับเพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความไมพรอมในการปฏิบัติงานใหนอยที่สุดอีกท้ังมีการวางแผนระบบ
สงตอผูปวยไปที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองแหงอื่น (หรือมีการสงผานผูปวยไปศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
แหงอื่นตั้งแตแรก) ในกรณีที่ไมมีความพรอมในการใหบริการทางดานประสาทศัลยศาสตรหรือการรักษา
ผานสายสวนหลอดเลือดในระยะเวลาชวงสั้นๆ และในกรณีที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
ไมพรอมในการรักษาดังกลาวก็ไมควรรับผูปวยสงตอท่ีมีแนวโนมท่ีจะตองไดรับการรักษาดวยหัตถการดังกลาว 
ยกเวนเสียแตวา มีเหตุผลอื่นที่ผูปวยจำเปนตองไดรับการรักษาซ่ึงไมมีที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองใกลเคียง 
เชน ความจำเปนตองไดรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤต อนึ่งความพยายามในการพัฒนาคุณภาพควรมุงไป
ในการลดชวงเวลาที่ไมพรอมในการใหบริการดังกลาว

ที่มา: เนื่องจากความเส่ียงในการเกิดหลอดเลือดสมองโปงพองแตกซ้ำและความยากในการรักษาภาวะ
หลอดเลือดสมองหดเกร็งเมื่อหลอดเลือดสมองโปงพองแตกยังไมไดรับการปด ดังนั้น จึงมีความสำคัญ
อยางยิ่งในการบันทึกเหตุผลที่ไมสามารถใหการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโปงพองแตกโดยเร็ว ทั้งนี้เหตุผล
ตางๆ ที่ไมสามารถใหการรักษาหรือเริ่มการรักษาลาชาควรไดรับการทบทวนเพ่ือพัฒนาคุณภาพในการ
รักษาตอไป

ตัวตั้ง: จำนวนของผูปวยที่มีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มา
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมง และไมไดรับการทำหัตถการในการปดหลอดเลือดสมอง
โปงพองแตกดวยวิธีการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด 
(coiling) ภายใน 36 ชั่วโมง หลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาลรวมท้ังมีการบันทึกเหตุผลของการไมไดรับ
การทำหัตถการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) 
ภายใน 36 ชั่วโมงหลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
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ตัวหาร: ผูปวยทั้งหมดที่มีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง ที่มาเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมง และไมไดรับการทำหัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปงพอง
แตกดวยวิธีการผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด (coiling) 
ภายใน 36 ชั่วโมง หลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
 สาเหตุที่ไมไดรับการรักษามีไดหลายสาเหตุ รวมทั้งสาเหตุที่มาจาก การไมไดประโยชนจากการรักษา 
ผูปวยท่ีอาการไมคงท่ี ผูปวยหรือญาติปฏิเสธการทำหัตถการ เดินทางมาถึงศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
ครบวงจรลาชา อาการผูปวยไมคงท่ี อาจมีไดหลายสาเหตุ เชน ภาวะความดันโลหิตต่ำจากโรคกลามเน้ือหัวใจ  
ภาวะน้ำทวมปอดจากโรคทางสมอง (neurogenic pulmonary edema) ภาวะชักแบบตอเนื่อง (status 
epilepticus) ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) ระบบหายใจลมเหลว ความดันภายในกะโหลก
ศีรษะสูงที่ไมสามารถควบคุมได หรือไมตอบสนองตอการรักษา สภาวะทางระบบประสาทที่แยลงและมี
เลือดออกซ้ำกอนการรักษา
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ตัวชี้วัดที่ 20: อัตราของผู้ป่วยเลือดออกท่ีเยื่อหุ้มสมองอะแร็กนอยด์จากโรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง 
ที่มีระดับความรู้สึกตัวผิดปกติ และมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติ โดยได้รับการรักษาด้วยการใส่สายระบาย
น้ำออกจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 20 (TCSC-20)

รายละเอียด: -  
ที่มา: การรักษาโดยการใสสายระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (EVD) นั้นมีประโยชนในผูปวยเลือดออกท่ี
เยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากโรคหลอดเลือดสมองโปงพองที่มีระดับความรูสึกตัวผิดปกติและมีภาวะ
โพรงสมองโตผิดปกติ รวมถึงรายงานทางการแพทยหลายฉบับไดใหขอสรุปท่ีเปนการสนับสนุนแนวทาง
การรักษานี้

ตัวตั้ง: จำนวนผูปวยเลือดออกท่ีเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากโรคหลอดเลือดสมองโปงพองที่มีระดับ
ความรูสึกตัวผิดปกติและมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติโดยไดรับการรักษาดวยการใสสายระบายนาออกจาก
โพรงสมอง (EVD)

ตัวหาร: จำนวนผูปวยเลือดออกท่ีเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากโรคหลอดเลือดสมองโปงพองที่มีระดับ
ความรูสึกตัวผิดปกติและมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติทั้งหมด

ผูปวยท่ีคัดออก: ผูปวยท่ีสมควรไดรับการรักษาโดยการใสสายระบายน้ำออกจากโพรงสมอง (EVD) แตไมได
รับการรักษาโดยที่เกิดจากตัวผูปวย ญาติ หรือตัวแทนผูรับมอบอำนาจของผูปวยปฏิเสธการรักษา 
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ตัวชี้วัดที่ 21: ค่ามัธยฐานของความถ่ีในการใช้อุปกรณ์การตรวจติดตาม และเฝ้าระวังภาวะหลอดเลือด
สมองหดเกร็ง (vasospasm) แบบ non invasive ในช่วงเวลา 3 ถึง 14 วันหลังจากเลือดออกในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองแตกใต้เยื่อหุ้มสมอง อะแร็กนอยด์จากหลอดเลือดสมองโป่งพอง

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 21 (TCSC-21)

รายละเอียด: การศึกษาสวนใหญจะมีการตรวจเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งโดยใช Transcranial
Doppler (TCD) หลายคร้ัง แตบางสถาบันมีการตรวจภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งเพียงครั้งเดียวโดยใช
เครื่องมืออื่น (เชน CTA, CT perfusion, MR angiography, MR perfusion, catheter angiography, or 
electroencephalography) ในวันที่ไมไดตรวจดวย TCD สถาบันที่มีการตรวจเฝาระวังภาวะหลอดเลือด
สมองหดเกร็งดวยเคร่ือง TCD (หรือดวยเคร่ืองมืออ่ืน ๆ) มากกวา 1คร้ังตอวัน ใหนับจานวนคร้ังในการตรวจ
เหลานั้นมาคำนวณความถ่ีของการตรวจเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งในตัวชี้วัดนี้ดวย  สำหรับ
การตรวจเพ่ิมเติมอื่น ๆ ในวันที่มีการตรวจดวยเครื่องมือครั้งแรกหรือมีอาการทางคลินิกท่ีเปล่ียนแปลง
แลวสงสัยภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งแลวนั้นจะไมนำมานับในการคำนวณ ความถ่ีในการตรวจเฝาระวัง
ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง ผูปวยจะถูกคัดออกในวันที่ไดรับการบันทึกเหตุผลในวันนั้นๆ วาไมตองไดรับ
การตรวจเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง (เชน ผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบประคับประคองเทานั้น) 
หรือในวันที่จาหนายผูปวย หรือ เสียชีวิต หรือในวันกอนที่ผูปวยจะถูกสงตอมาที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
ครบวงจร

ที่มา: ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งภายหลังโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือด
สมองโปงพองพบไดรอยละ 30-70 โดยที่ภาวะนี้สามารถทำใหอาการของผูปวยแยลงไดจากการท่ีเนื้อสมอง
ตายเพราะขาดเลือด การตรวจเฝาระวังภาวะน้ีมีความสำคัญอยางมาก หากตรวจพบภาวะน้ีตั้งแตเริ่มตน
และใหการรักษาจะปองกันภาวะสมองขาดเลือดได ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งมักเกิดขึ้นในวันที่ 3 ถึง
วันที่ 5 และจะพบไดสูงสุดในชวงวันที่ 5 ถึงวันที่ 14 หลังการเกิดโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด     
โดยปกติแลวการตรวจหลอดเลือดสมองดวยคลื่นเสียงความถี่สูง TCD เปนตัวเลือกแรกในการตรวจเพ่ือเฝา
ระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งเพราะเปนการตรวจแบบ non invasive ราคาไมสูงและเคล่ือนยายงาย 
มีรายงานหลากหลายเก่ียวกับความไวและความจาเพาะในการตรวจหาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง
ทั่วๆ ไป แตสำหรับการตรวจหาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งรุนแรง (severe spasm)พบวามีความ
เช่ือถือได และคณะผูเชี่ยวชาญจากสถาบันประสาทของอเมริกาไดรับรองการใช TCD วาเปนเครื่องมือที่เปน
ประโยชนในการวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง นอกเหนือจากการตรวจภาวะน้ีโดยใช TCD และ 
angiography แลว ยังมีการตรวจแบบอ่ืนใหมๆ เชน perfusion imaging and angiography ดวยเครื่อง 
MR หรือ CT เนื่องจากมีการเปล่ียนแปลงของเทคโนโลยีที่พัฒนาอยางตอเนื่องดังนั้นอาจมีการใชการตรวจ
เฝาระวังหลอดเลือดสมองหดเกร็งดวยวิธีใดวิธีหนึ่งเหลานี้ก็ได

ตัวตั้ง: จำนวนของการตรวจผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง
แตกที่ไดทำตรวจเพ่ือหาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง 
 ผูปวยที่รวบรวม: ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปงพอง
แตกที่ไดรับการตรวจหาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งโดยการทำ TCD 
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 องคประกอบขอมูล ขอมูลนี้เปนขอมูลเพื่อนำไปสูการพัฒนาคุณภาพ โดยไมไดมุงหวังวาการตรวจ
ท่ีจำนวนหลายคร้ังมากกวาจะตองดีกวา ซ่ึงจากหลักฐานในปจจุบันน้ันยังไมเพียงพอในการระบุเปนมาตรฐาน
วาความถ่ีของการตรวจอยางนอยเทาใดจึงจะเหมาะสม ในความเปนจริงแมวาการตรวจดวย TCD มีขอบเขต
จำกัดในการพยากรณการเกิดภาวะสมองขาดเลือดภายหลัง แตผลของการตรวจอาจนำไปสูการเริ่มตน
การรักษาได แตเนื่องจากมีความเห็นหลากหลายเก่ียวกับความถ่ีในการตรวจเพ่ือเฝาระวังภาวะนี้ จึงไมได
มีการแนะนาใหตัวชี้วัดน้ีเปนตัวชี้วัดหลัก หากศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไมไดเลือก
การติดตามตัวชี้วัดนี้ ควรพัฒนาตัวชี้วัดอื่นของสถาบันตนเองท่ีกำหนดไวในแนวทางการปฏิบัติเพื่อตรวจหา
และรักษาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง ดวยประเด็นนี้ มีขอที่ควรคาแกการสังเกตวา ในระยะแรกของ
การพัฒนาเกณฑสาหรับ disease-specific center สำหรับศูนยที่รักษาโรคอื่นๆ นอกเหนอืจากโรคหลอด
เลือดสมอง The Joint Commission (for the Accreditation of Hospitals) ไดอนุญาตใหโรงพยาบาล
ตางๆ  ใชตัวชี้วัดที่ไมไดเปนมาตรฐานของโรงพยาบาลน้ันๆ เอง ในการเลือกรูปแบบการดูแลผูปวย 
องคประกอบขอมูล: นอกเหนือจากการบันทึกความถ่ีในการตรวจเฝาระวังภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง
แลวน้ัน ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรติดตามเก่ียวกับชนิดของเครื่องมือท่ีใชตรวจ วันที่
ไดทำการตรวจ รวมทั้งวิธีตางๆ ของการรักษาภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งและการตรวจพบและรักษา
ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็งหรือไมกอนที่ผูปวยจะเกิดอาการของสมองขาดเลือดภายหลัง
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ตัวชี้วัดที่ 22: ค่าเวลามัธยฐานนับจากเวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาท่ีเริ่มต้นให้รักษาค่าเพื่อทำ
ให้ค่า international normalized ratio (INR) กลับมาเป็นปกติด้วยสารทำให้เลือดแข็งตัว (เช่น Fresh 
frozen plasma , recombinant factor VIIa, prothrombin complex concentrates) ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแตกท่ีสัมพันธ์กับยาวาร์ฟาริน (warfarin-associated ICH) และมีค่า INR สูง (INR > 1.4)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 22 (TCSC-22)

ที่มา: ปริมาณเลือดออกท่ีเพิ่มขึ้นสวนใหญเกิดขึ้นภายในไมกี่ชั่วโมงแรกหลังจากเกิดภาวะเลือดออก ดังนั้น
การรักษาควรจะเร่ิมอยางเร็วที่สุดเทาที่จะทำไดโดยมีเปาหมายคือการแกไขคา INR กลับเปนปกติใหเร็วที่สุด  
การใชยาวารฟารินเพิ่มความเสี่ยงตอการเพ่ิมขนาดของเลือดที่ออกในสมองสูงถึง 6.2 เทา ดังนั้นจึงจำเปน
ที่ตองแกไขคา INR ใหกลับมาปกติอยางรวดเร็วเพื่อปองกันการขยายขนาดของภาวะเลือดออก แนวทาง
การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกเองของสมาคมโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหลอด
เลือดสมองแหงสหรัฐอเมริกาไดแนะนำการรักษาดวยการฉีดวิตามินเค ทางหลอดเลือดดำรวมกับการให
ปจจัยการแข็งตัวของเลือดทดแทน ถึงแมวาการวิจัยทางคลินิกหลายอันไมไดแสดงถึงความไดเปรียบของ
การรักษาที่เฉพาะเจาะจงชนิดใดชนิดหน่ึง จากการที่ใหน้ำหนักของหลักฐานการศึกษาท่ีเห็นดวยกับการ
แกไขคา INR ใหกลับมาปกติอยางรวดเร็ว ดังนั้นจึงมีการแนะนาใหใชเวลาท่ีเริ่มตนแกไขคา INR ใหกลับมา
ปกติเปนตัวชี้วัดหลัก ในขณะน้ียังไมมีการศึกษาใดท่ีกำหนดวิธีการรักษาท่ีดีที่สดุ เพียงแตแนะนำการใหสาร
กระตุนการแข็งตัวของเลือด เชน fresh frozen plasma และทางเลือกใหมๆ  รวมถึง recombinant factor 
VIIa และ prothrombin complex concentrates จะใหผลเร็วกวาการใหวิตามินเค ดังนั้น จึงควรบันทึก
เวลาที่เริ่มตนใหการรักษาดวยการใหสารกระตุนการแข็งตัวของเลือดมากกวาเวลาของการใหการรักษา
ดวยวิตามินเค

ตัวตั้ง: ระยะเวลาท่ีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกจากการไดรับยาวารฟารินมาถึงโรงพยาบาลและไดรับ
การตรวจคาการแข็งตัวของเลือด prothrombin time ซึ่งแสดงเปนคา International Normalized 
Ratio (INR) มากกวา 1.4 จนไดรับสารทำใหเลือดแข็งตัวแลวทำใหคา INR กลับมาเปนปกติ
 ผูปวยที่รวบรวม ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกจากการไดรับยาวารฟารินที่มาถึงโรงพยาบาล
แลวไดรับการตรวจคาการแข็งตัวของเลือด prothrombin time ซึ่งแสดงเปนคา International 
Normalized Ratio (INR) มากกวา 1.4 จนไดรับสารทำใหเลือดแข็งตัวแลวทำใหคา INR กลับมาเปนปกติ
 ผูปวยที่คัดออก: ผูปวยที่มีคา INR สูง ควรถูกคัดออกจากตัวชี้วัดนี้ ถามีเหตุผลที่ไมไดรับการรักษา
มีการบนัทึกอยางเปนลายลักษณอักษร เชน การตัดสินใจรักษาผูปวยดวยการรักษาประคับประคองระยะ
สุดทายเทานั้น หรือถามีความเส่ียงของการทำใหคาการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติมากกวาประโยชน
ที่จะไดอยางมาก เวลาสำหรับตัวชี้วัดน้ีควรจะบันทึกเปนนาที

องคประกอบขอมูล: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรพิจารณาติดตามเวลานับจากผูปวย
มาถึงโรงพยาบาลจนถึงเวลาที่ทำใหคา INR < 1.4 สำเร็จ ในผูปวยที่มาดวยโรคหลอดเลือดสมองแตก
และมีคา INR ≥ 1.4
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ตัวชี้วัดที่ 23: อัตราของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดหรือการใส่สายสวนหลอดเลือดเพื่อการ
รักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง (Arteriovenous malformation; AVM) และเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
หรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 23 (TCSC-23)

รายละเอียด: ตัวชี้วัดควรจะคำนวณสำหรับโรคหลอดเลือดขอดในสมอง (Arteriovenous malformation; 
AVM) ที่ไดรับการรักษาหลังจากมีเลือดออกในสมองดวยวิธีการอุดหลอดเลือด (Embolization) หรือ
การผาตัด และโรคหลอดเลือดเลือดขอดในสมองท่ีตรวจพบโดยไมมีประวัติเลือดออกมากอนและรักษาดวย
วิธีอุดหลอดเลือดหรือการผาตัด แลวเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายในระยะเวลา 30 วันหลังทำ
หัตถการ  คำจำกัดความของโรคหลอดเลือดสมอง  มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะท่ี ที่อยูนาน
ต้ังแต 24 ช่ัวโมงข้ึนไปโดยไมมีสาเหตุอ่ืนหรือถาอาการผิดปกติทางระบบประสาทน้ันนานนอยกวา 24 ช่ัวโมง
แตมีความสัมพันธกับรอยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเฉพาะท่ีซึ่งตรวจพบใน MRI รอยโรคที่ตรวจพบจาก 
DWI MRI โดยไมมีอาการไมควรจะนับเปนภาวะแทรกซอนเพราะรอยโรคเหลานั้นพบไดบอยอยูแลวกับการ
ทำ MRI ซึ่งอุบัติการณและความสำคัญทางคลินิกของรอยโรคดังกลาวไมชัดเจน ผูปวยที่มีอาการสับสน 
หรือมีโรคสมอง (encephalopathy) ที่มีรอยโรคเปนจุดเล็กๆ ในสมองหลายตำแหนงท่ีอาจอธิบายอาการ
ควรนับผูปวยเหลานั้นวามีโรคหลอดเลือดสมองดวย งานวิจัยทางคลินิกท่ีตีพิมพเรื่องภาวะแทรกซอน
หลังการทาหัตถการหลอดเลือดแดงแคโรติด และหัตถการอ่ืนๆ มักจะใชโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
เปนการวัดผล และการศึกษาที่กาลังทำอยูทั้งหลายก็ใชอาการทางคลินิกเปนตัววัดผล นิยามของโรคหลอด
เลือดสมองดังกลาวจะใชในตัวชี้วัดน้ีและตัวชีวัดอื่น ๆ ผูปวยควรถูกคัดออกจากตัวชี้วัดนี้ ถาไมสามารถ
มีการเก็บขอมูลของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ แมวาจะ
พยายามที่จะทำตามข้ันตอนของกระบวนการท่ีกำหนดไวแลวกต็าม จำนวนผูปวยที่ถูกคัดออกควรไดรับการ
ติดตามโดยศูนยหลอดเลือดสมองครบวงจรและตองมีการบันทึกอยางเปนทางการรวมถึงตองมีการรายงาน
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนเมื่อไหรก็ตามท่ีเกิดขึ้น ขบวนการติดตามเชนนี้จะตองนำไปใชในตัวชี้วัดอื่นๆ 
ที่เกี่ยวกับการรายงานผลทางคลินิกหลังการทำหัตถการ

ที่มา: ผลลัพธที่แนะนำใหติดตามการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมองดวยวิธีการใสสายสวนหลอดเลือด 
หรือวิธีการผาตัดคือการเกิดใหมของภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะหรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
หรือการเสียชีวิตภายในระยะเวลา 30 วันหลังทำหัตถการ ผลลัพธนี้ไดมาจากการศึกษาของ ARUBA 
(A Randomized Multicenter Clinical Trial of Unruptured Brain AVMs) ซึ่งเปนการวิจัยแบบสุม 
สำหรับการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมองโดยเปรียบเทียบการรักษาดวยยากับการรักษาดวยวิธีหัตถการ
ตางๆ ไมวาจะเปนวิธีการผาตัดหรือวิธีการใสสายสวนหลอดเลือดหรือวิธีรังสีศัลยกรรม ในกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดขอดในสมองขอดท่ีไมมีเลือดออก ผลลัพธหลักคือโรคหลอดเลือดสมองหรือการเสียชีวิต 
และเพื่อติดตามภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับหัตถการจึงควรติดตามผลลัพธนี้ภายในระยะเวลา 30 วัน 
เนื่องจากมีปจจัยความหลากหลายของลักษณะรูปราง อาการทางคลินกิ และวิธีการรักษาหลายอยาง 
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จึงมีการแนะนำอยางยิ่งใหมีการปรับปจจัยที่ทราบเหลานี้ กอนที่จะมีการแปลผลอัตราตาง ๆ ของภาวะ
แทรกซอนจากการทำหัตถการ นอกจากนี้ ยังมีความสำคัญอยางยิ่งในการติดตามภาวะแทรกซอนที่เกิดจาก
การรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมองท่ีไมมีเลือดออกเพราะประโยชนของการรักษาโรคกลุมนี้ยังไมไดรับ
การพิสูจน

ตัวต้ัง: ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัดหรือการใสสายสวนหลอดเลือดเพ่ือการรักษาโรคหลอดเลือดขอด
ในสมองและเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ

ตัวหาร: ผูปวยทุกรายท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัดหรือการใสสายสวนหลอดเลือดเพื่อการรักษาโรค
หลอดเลือดขอดในสมอง

องคประกอบขอมูล: นอกเหนือจากการบันทึกวามีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นหรือไม ควรจะพิจารณาติดตาม
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนแตละชนิดและควรจะวิเคราะหเพื่อปรับปรุงคุณภาพการรักษา ศูนยโรคหลอด
เลือดสมองมาตรฐานครบวงจรยังควรพิจารณาติดตามรายละเอียดของตำแหนงและลักษณะทางหลอดเลือด
ของโรคหลอดเลือดขอดในสมองรวมท้ังลักษณะอาการทางคลินิกท่ีตรวจพบ เชน ปวดศีรษะ อาการชัก 
อาการออนแรงแขนขา และการใชรังสีศัลยกรรมเฉพาะท่ี (stereotactic radiosurgery) ศูนยโรคหลอดเลือด
สมองครบมาตรฐานวงจรควรจะพิจารณาติดตามภาวะแทรกซอนหลักของการรักษาโรคหลอดเลือดขอด
ในสมองเชนเดียวกับภาวะแทรกซอนที่ไดรับการติดตามในการศึกษา ARUBA และการศึกษาอื่นๆ ของการ
รักษาโรคหลอดเลือดสมองขอด ภาวะแทรกซอนดังกลาวประกอบดวยการเกิดเหตุการณตางๆ ทางระบบ
ประสาท เชน การชักใหม อาการผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะท่ี (ท่ีไมเก่ียวของกับโรคหลอดเลือดสมอง), 
และการปวดศีรษะใหม รวมทั้งภาวะแทรกซอนที่ไมเกี่ยวกับระบบประสาท เชน ภาวะไตวาย พยาธิสภาพ
ทางไตท่ีเกี่ยวของกับการหัตถการ ปฏิกิริยาจากสารทึบรังสี การติดเชื้อที่เก่ียวของกับการรักษาคุกคาม
(invasive therapy) การเกิดเลือดออกระหวางการทำหัตถการ(นอกเหนือจากภาวะเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ) ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดในรางกาย(ไมใชสมอง) การบาดเจ็บทางหลอดเลือดที่เก่ียวของกับ
การรักษาคุกคาม และการเกิดสายสวนหลอดเลือดยึดติดกับวัสดุอุดหลอดเลือด
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ตัวชี้วัดที่ 24: อัตราของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอด
เลือดสมองแตกท่ีได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน้ำจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD) 
และเกิดโพรงสมองอักเสบ (ventriculitis)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 24 (TCSC-24)

รายละเอียด: คำจำกัดความของโพรงสมองอักเสบคือ การตรวจพบเช้ือโรคท่ีไดจากการนำน้ำหลอเล้ียงสมอง
และไขสันหลังในไปเพาะเช้ือหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดใสสายระบายน้ำจากโพรงสมองโดยท่ีไมมีการ
บันทึกเปนลายลักษณอักษรในเวชระเบียนวาการตรวจพบเช้ือนี้เปนผลมาจากการปนเปอนหรือกระบวนการ
อื่นๆ (เชน การติดเชื้อกอนการทำหัตถการ หรือการติดเช้ือที่เกิดจากการหัตถการศัลยกรรมอื่นๆ)
ที่มา: โพรงสมองอักเสบเปนการติดเชื้อภายในโรงพยาบาลท่ีอันตราย นำไปสูความพิการอยางรุนแรงหรือ
การเสียชีวิตและการรักษาในโรงพยาบาลอยางยาวนาน ดวยเหตุผลเหลานี้จึงมีความสำคัญท่ีโรงพยาบาล
จะตองระบุผูปวยทุกรายที่มีโรคโพรงสมองอักเสบ เพื่อพัฒนาคุณภาพการรักษา ถึงแมวาจะไมมีแนวทาง
ปฏิบัติเฉพาะสำหรับโรคโพรงสมองอักเสบ แตเพราะผลท่ีเกิดตามมาภายหลังโรคโพรงสมองอักเสบ
มีความสำคัญอยางย่ิงและเพราะโรคโพรงสมองอักเสบเปนปญหาท่ีเกิดภายในโรงพยาบาลสามารถปองกันได 
จึงมีการแนะนำใหใชตัวชี้วัดน้ีเปนตัวชี้วัดหลัก

ตัวตั้ง: ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือดสมองแตก
ทุกรายท่ีเกิดโพรงสมองอักเสบจากการผาตัดใสสายระบายน้ำจากโพรงสมอง

ตัวหาร: ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือดสมองแตก
ทุกรายท่ีไดรับการผาตัดใสสายระบายน้ำจากโพรงสมอง 

องคประกอบขอมูล: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกท่ีไดรับการผาตัด
ใสสายระบายน้ำในโพรงสมองทุกราย ควรไดรับการติดตามจำนวนวันที่ใสสาย จำนวนความถี่ของการผาตัด
เปลี่ยนสายระบายน้ำในโพรงสมอง ความสัมพันธกับการติดเช้ือในกระแสเลือด หองผาตัดและหออภิบาล
ผูปวยวิกฤต เพื่อดูอุบัติการณของโรคโพรงสมองอักเสบเกิดขึ้น และหาทางปองกัน
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ตัวชี้วัดที่ 25: อัตราของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดช่ัวคราวท่ีส่งต่อจากโรงพยาบาลแห่งหน่ึงมาที่ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
ครบวงจรโดยมีเอกสารการบันทึกเวลาไว้ตั้งแต่การโทรศัพท์ติดต่อกันคร้ังแรกจากโรงพยาบาลท่ีจะส่งต่อ 
มายังศูนย์โรคหลอดเลือดสมองครบวงจร (โทรมาท่ีสมาชิกเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมอง หรือโทรมาท่ี
ศูนย์รับส่งต่อส่วนกลาง) จนถึงเวลาท่ีผู้ป่วยมาถึงที่ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 25 (TCSC-25)

ที่มา: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจำเปนตองแสดงใหเห็นวามีเครือขายโรงพยาบาลสงตอ
ที่ปฏิบัติไดจริงและมีขั้นตอนการสงตอที่มีประสิทธิภาพเพื่อการสงตอผูปวยใหทันเวลา จากโรงพยาบาล
ในเขตภูมิภาคมาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรซ่ึงเปนศูนยหลักของการดูแลรักษาโรคหลอด
เลือดสมอง ถึงแมวาผูปวยสวนใหญจะไปรับการตรวจเบ้ืองตนท่ีศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานหรือศูนย
ที่ไมไดเปนศูนยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยหลายรายอาจตองไดรับการรักษาข้ันสูงไดแก การรักษาโดยผาน
สายสวน หัตถการทางศัลยกรรม หอผูปวยเวชบำบัดวิกฤติเฉพาะทางและการวินิจฉัยขั้นสูงเฉพาะทาง 
ปจจุบันมีขอมูลยืนยันถึงความสัมพันธที่สำคัญระหวางเวลาที่เริ่มการรักษาท้ังการรักษาทางหลอดเลือดดำ
และการรักษาผานสายสวนกับผลลัพธทางคลินิกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ่ึงผลลัพธทางคลินิก
ที่ดีและการรักษาที่รวดเร็วมคีวามสำคัญในผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยดและโรคหลอด
เลือดสมองแตกดวยเชนกัน ดังนั้นศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจะตองมีการบันทึกและ
เฝาระวังติดตามรายละเอียดของการสงตอผูปวยเพื่อใหมั่นใจไดวาการสงตอนั้นทันเวลาและมีประสิทธิภาพ 
เวลาที่เริ่มโทรศัพทติดตอสงตัวจากโรงพยาบาลตนทางและเวลาท่ีผูปวยมาถึงศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
มาตรฐานครบวงจรควรมีการบันทึกและทบทวนเพ่ือกำจัดความลาชาของระบบสงตอ เนื่องจากแตละพื้นที่
มีสภาพความแตกตางกันและขาดขอมูลที่เพียงพอที่จะบอกวาอะไรเปนตัวการกำหนดเกณฑที่มีเหตุผล  
ความเรงดวนที่ตางกันในการสงตอผูปวยแตละประเภทจึงเปนการไมเหมาะสมท่ีจะกำหนดระยะเวลาเปน
มาตรฐานกลางหรือำระยะเวลาสงตอเฉลี่ยมาเปรียบเทียบกันระหวางศูนย ดังนั้นตัวชี้วัดนี้จึงมีเพียงวามี
เอกสารการบันทึกเวลาไวหรือไมเพื่อเปนขอมูลในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่องในเวลาเดียวกับท่ีศูนย
โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรและโรงพยาบาลในเครือขายสะสมประสบการณมากข้ึน เปนท่ีทราบ
วาอาจเปนการยากท่ีจะชี้ชัดเวลาเริ่มแรกของการโทรศัพทติดตอจากโรงพยาบาลท่ีจะสงตอผูปวยแตเพราะ
กระบวนการสงตอที่มีประสทิธิภาพมีความสำคัญ ดังนั้นจึงมีการสนับสนุนใหศูนยโรคหลอดเลือดสมอง
มาตรฐานครบวงจรพัฒนากระบวนการในการติดตามการบันทึกเวลาของกระบวนการสงตอผูปวย

ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ชั่วคราวท่ีถูกสงตอจากอีกโรงพยาบาลหน่ึง และมีการบันทึกเวลานับจากเร่ิมโทรศัพทติดตอครั้งแรกจนถึง
เวลาที่มาถึงศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดชั่วคราว ทุกคนที่ถูกสงตอจากโรงพยาบาลอ่ืนมาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรผูปวย
ที่รวบรวม
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องคประกอบขอมูล: พิจารณาติดตามขอมูลเพิ่มเติมในจุดตางๆ ของกระบวนการสงตอ เพื่อจุดประสงค
ในการพัฒนาคุณภาพ (เชน เวลานับจากผูปวยเร่ิมมีอาการจนถึงเร่ิมโทรคร้ังแรกเพ่ือเรียกรถพยาบาล เวลาท่ี
เริ่มปลอยรถพยาบาล เวลาที่รถพยาบาลออก แหลงที่มาของรถพยาบาล เหตุผลในการสงตอ ความลาชา
ของการสงตอเพื่อการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือความลาชาของการสงตอระหวาง
การรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ ท้ังนี้ขึ้นอยูกับกระบวนการสงตอในแตละพื้นท่ี การเขาถึง
การขนสงทางอากาศ และสภาพภูมิอากาศ ขอมูลของการบันทึกเวลาท่ีเร่ิมโทรเรียกรถพยาบาลของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการภายใน 6 ช่ัวโมงกอนโทร เปนขอมูลสำคัญท่ีตองมาวิเคราะหเปนอันดับตนๆ 
เพราะโดยท่ัวไปแลวการสงตอที่รวดเร็วมีความสำคัญอยางมากในผูปวยกลุมนี้เปนที่คาดหวังวาการบันทึก
เวลาที่จุดตางๆ ของระบบสงตอผูปวยกลุมนี้ในท่ีสุดจะกลายเปนตัวชี้วัดของระบบการดูแลโรคหลอดเลือด
สมอง ท้ังของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานและของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
ควรพิจารณาการบันทึกการขอสงตอผูปวยทุกกรณี และควรบันทึกเหตุผลในการรับสงตอหรือปฏิเสธ
ไมรับสงตอเพื่อใหแนใจไดวาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดใหการบริการท่ีเหมาะสมแลว 
โรงพยาบาลที่ไดจัดบริการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรเปดรับโรงพยาบาลสวนภูมิภาค
โดยไมมีขอยกเวน โดยทั่วไปแลวประเด็นที่มีผูปวยลนแนนท่ีทำใหศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
ครบวงจรมักเปนสาเหตุท่ีทำใหโรงพยาบาลตนทางตองสงผูปวยไปท่ีอื่นในชวงเวลานั้นๆ เนื่องจากวาศูนย
โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรสวนใหญมักจะอยูหางไกลกันตามภูมิประเทศ ฉะนั้นศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรทุกแหงจะตองจัดสรรพื้นที่ท่ีจำเปนในการรองรับผูปวยซ่ึงเขาเกณฑ
ที่ตองไดรับการบริการเฉพาะทางของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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ตัวชี้วัดที่ 26: อัตราของผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหลังการตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบ
ประสาทด้วยการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง ภายใน 24 ชั่วโมง

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 26 (TCSC-26)

ที่มา: The Joint Standards of Practice Task Force of the Society of Interventional Radiology, 
the American Society of Interventional and Therapeutic Neuroradiology, and the American 
Society of Neuroradiology ไดทบทวนถึงภาวะแทรกซอนของการตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบ
ประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดงและไดรายงานวาตองเปนภาวะแทรกซอนทางระบบ
ประสาทที่เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงหลังตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสี
ทางหลอดเลือดแดงเทาน้ัน และมีคำแนะนำวาอัตราการมีความผิดปกติระบบประสาทท่ีหายไดเอง 
(ประกอบดวยการขาดเลือดไปเลี้ยงสมองช่ังคราวและโรคหลอดเลือดสมอง) ควรนอยกวารอยละ 2.5 
และการเกิดความผิดปกติดานระบบประสาทแบบถาวร ควรนอยกวารอยละ 1 อยางไรก็ดีเปนการยากท่ีจะ
กำหนดคาที่เหมาะสมท่ีจะใชเปนตัวชี้วัดอยางทั่วไป ดงันั้นจึงไดแนะนำวาสถาบันตางๆ ควรจะตองมีการ
ปรับคาดังกลาวตามความจำเปนอาจสูงกวาหรือต่ำกวาคาที่กลาวไวเพื่อใหเหมาะสมกับความตองการ
ในการพัฒนาคุณภาพของสถาบันนั้นๆ เพื่อที่จะกำหนดตัวชี้วัดที่ลดความจำเปนในการแปลผลดวยตนเอง
และทำใหงายการเก็บขอมูลจึงมีการนำเสนอใหใชการเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือการเสียชีวิตภายใน
24 ชั่วโมงหลังตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง
เทาน้ัน เพราะการตรวจดังกลาวมีความเสียงต่ำและผลลัพธของการเกิดภาวะแทรกซอน ใหใชตัวชี้วัดนี้
เปนตัวชี้วัดหลัก

ตัวตั้ง: ผูปวยที่เสียชีวิตหรือเกิดเปนโรคหลอดเลือดสมองหลังจากทำการตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบ
ประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดงภายใน 24 ชั่วโมง หรือกอนจำหนายผูปวยแลวแตวา
อะไรเกิดกอน

ตัวหาร : ผูปวยทั้งหมดที่ไดทำการตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสีทาง
หลอดเลือดแดง

ผูปวยที่รวบรวม: ถาผูปวยนั้นไดรับการรักษาดวยหัตถการผานสายสวนซึ่งถือเปนสวนหนึ่งของหัตถการ
การตรวจวินิจฉัยภาพหลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสารทึบรังสทีางหลอดเลือดแดงในเวลาเดียวกัน
หรือภายใน 24 ชั่วโมงหลังการตรวจ ยกเวนแตวาสามารถระบุไดชัดเจนวาภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นกอนเริ่ม
การทำการรักษาดวยหัตถการผานสายสวน จะตองมีการบันทึกโรคหลอดเลือดสมอง ถาโรคหลอดเลือด
สมองนั้นเขาไดกับคำจำกัดความทางคลินิก อาการผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะท่ี ที่อยูนานตั้งแต 
24 ชั่วโมงข้ึนไป โดยไมมีสาเหตุอื่นหรือถาอาการผิดปกติทางระบบประสาทน้ันนานนอยกวา 24 ชั่วโมง
แตมีความสัมพันธกับรอยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเฉพาะท่ี ที่ตรวจพบ ใน MRI รอยโรคที่ตรวจพบจาก 
DWI MRI โดยไมมอีาการไมควรจะนับเปนภาวะแทรกซอน เพราะรอยโรคเหลานั้นพบไดบอยอยูแลวกับ
การทำ MRI ซึ่งอุบัติการณ และความสำคัญทางคลินิกของรอยโรคดังกลาวไมชัดเจน ผูปวยที่มีอาการสับสน
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หรือมีโรค สมอง (encephalopathy) ที่มีรอยโรคเปนจุดเล็กๆ ในสมองหลายตำแหนงท่ีอาจอธิบายอาการ
ควรนับผูปวยเหลานั้นวามีโรคหลอดเลือดสมองดวย งานวิจัยทางคลินิกท่ีตีพิมพเรื่องภาวะแทรกซอน
หลังการทาหัตถการหลอดเลือดแดงแคโรทิดและหัตถการอื่นๆ มักจะใชโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
เปนการวัดผล และการศึกษาที่กาลังทาอยูทั้งหลายก็ใชอาการทางคลินิกเปนตัววัดผล

ผูปวยท่ีคัดออก: ผูปวยควรถูกคัดออกจากตัวชี้วัดน้ี ถาไมสามารถมีการเก็บขอมูลของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและการเสียชีวิต ภายใน 24 ชั่วโมงหลังทาหัตถการ แมวาจะพยายามที่จะทาตามข้ันตอนของกระบวน
การที่กำหนดไวแลวก็ตาม จำนวนผูปวยที่ถูกคัดออกควรไดรับการติดตามโดยศูนยหลอดเลือดสมองครบวงจร 
และตองมีการบันทึกอยางเปนทางการรวมถึงตองมีการรายงานอัตราการเกิดภาวะ แทรกซอนเมื่อไหรก็ตาม
ที่เกิดขึ้น

องคประกอบขอมูล: ศูนยควรพิจารณาเฝาระวังการติดตามภาวะแทรกซอนแตละดานเพื่อชวยในการ
ปรับปรุงพัฒนาคุณภาพ นอกจากนี้ควรพิจารณาเฝาระวังการติดตามภาวะแทรกซอนหลักท่ีไมใชภาวะ
แทรกซอนทางระบบประสาท ไดแก ศูนยควรพิจารณาการติดตามภาวะแทรกซอนหลักท่ีไมใชภาวะแทรกซอน
ทางระบบประสาทหลังการทำการตรวจหลอดเลือดดวยการฉีดสารทึบรังสีทางสายสวนดวย โดยเฉพาะ เชน 
ไตวาย มีกอนเลือดหลังเยื่อหุมชองทอง หรือกอนเลือดที่ตนขาที่จำเปนตองไดการใหเลือดหรือการผาตัด
นำกอนเลือดออก หลอดเลือดแดงอุดตันที่ตองไดรับการนำลิ่มเลือดออกหรือใหยาสลายลิ่มเลือด มีรูเชื่อมตอ
ระหวางหลอดเลือดแดงและดา และ หลอดเลือดแดงโปงพองเทียม ตามรายละเอียดที่ระบุไวโดย the Joint 
Standards of Practice Task Force of the Society of Interventional Radiology, the American 
Society of Interventional and Therapeutic Neuroradiology, and the American Society of 
Neuroradiology อยางไรก็ดี ไมไดรวมภาวะแทรกซอนเหลานี้ไวในตัวชี้วัดเพราะมีความหวงกังวลเรื่อง
จำนวนผูปวยที่ตองไดรับการติดตามและเพราะความยากในการท่ีจะระบุภาวะแทรกซอนโดยที่ภาวะ
แทรกซอนเหลานี้อาจเกิดขึ้นหลังจากผูปวยไดถูกจาหนายออกจากโรงพยาบาลและผูปวยอาจไมไดกลับมา
ที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองที่ทาหัตถการเพื่อรับการรักษาภาวะแทรกซอนดังกลาว ศูนยควรพิจารณาติดตาม
การใชกระบวนการในการปองกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เชน การรักษาดวย N-acetylcysteine 
และการใหสารน้ำ
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ตัวชี้วัดที่ 27: หอผู้ป่วยเวชบำบัดวิกฤต (Intensive care unit; ICU) และหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke Unit; SU)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 27 (TCSC-27)

รายละเอียด: อัตราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดช่ัวคราวท่ีรับเขารักษาในโรงพยาบาลในหอผูปวยท่ีแรกรับ เชน หอผูปวยวิกฤตระบบประสาท
และหรือประสาทศัลยกรรม หอผูปวยวิกฤตอายุรกรรม หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม หอผูปวยวิกฤตท่ัวไป 
หอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจ หอผูปวยวิกฤตไฟไหมน้ำรอนลวก หอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หอผูปวยก่ึงวิกฤต 
(intermediate-level of-care unit) หอผูปวยประสาทวิทยาหรือหอผูปวยอื่นๆ ซึ่งควรคำนวณรอยละ
ของผูปวยที่เขารักษาแยกในแตละหอผูปวย

ที่มา: รายงานของ Brain Attack Coalition เรื่องศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดเนนย้ำวา 
ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรตองมีหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและหอผูปวยวิกฤต 
โดยหลักฐานที่ดีวาผูปวยที่ไดรับการรักษาในหอผูปวยวิกฤตระบบประสาทมีผลลัพธทางคลินิกดีกวา
และยังใชทรัพยากรนอยกวาในการดูแลทางดานวิกฤตระบบประสาท ดังนั้นการบันทึกวาผูปวยไดรับ
การรักษาที่หอผูปวยใดจึงเปนการประกันประสิทธิภาพการรักษา ถึงแมวาจำนวนของหอผูปวยเฉพาะทาง
ในโรงพยาบาลตางๆ มีจำกัด และจำนวนแพทยผูเชี่ยวชาญดานวิกฤตระบบประสาท( Critical care 
neurologist) มีจำนวนนอย แตยังมีความจำเปนที่ตองติดตามวาผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่หอผูปวยใดเพ่ือจะไดระบุถึงความพยายามท่ีจะไดปรับปรุงคุณภาพการรักษาพยาบาลท่ีจุดใดอีกท้ังยัง
เปนการแกไขความหลากหลายระหวางหอผูปวยแตละแหงในโรงพยาบาลไดหรือการปรับปรุงการคัดแยก
ผูปวยเพ่ือเขารับรักษาในหอผูปวยเหมาะสมท่ีสุด

ตัวตั้ง: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ชั่วขณะที่รับเขารักษาในโรงพยาบาลในหอผูปวยที่แรกรับ

ตัวหาร: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ชั่วขณะทุกราย

ผูปวยที่คัดออก: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขณะนอนรักษาอยูในโรงพยาบาลกอนเก็บตัวชี้วัด
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องคประกอบขอมูล: การที่ผูปวยยายจากหอผูปวยหนึ่งไปอีกหอผูปวยหนึ่งระหวางนอนโรงพยาบาล
และการติดตามการยายหอผูปวยเหลาน้ี อาจมีความสำคัญในการเขาใจความหลากหลายของการดูแลผูปวย 
แตอยางไรก็ดีการเก็บขอมูลที่จำเปนอาจจะกินเวลามาก จึงไมไดบรรจุเรื่องนี้ไวในตัวชี้วัดนี้เพื่อกระบวนการ 
พัฒนาคุณภาพมีการแนะนำวาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรติดตามหอที่ผูปวยยายไป
หลังจากแรกรับเขาเปนผูปวยใน นอกเหนือจากนี้เมื่อมีการปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยของศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรตองมีหอผูปวยวิกฤตระบบประสาท ก็นาจะพิจารณาใหมีตัวชี้วัดวา
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตละรายที่จำเปนตองเขารับการรักษาท่ีหอผูปวยวิกฤตไดเขารับการรักษา
เปนผูปวยในท่ีหอผูปวยวิกฤตระบบประสาทหรือไม และตรวจสอบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตละราย
ที่ไมจำเปนตองอยูหอผูปวยวิกฤตไดรับการรักษาในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหรือหอผูปวยกึ่งวิกฤต
หรือนอนเตียงสามัญ
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ตัวชี้วัดที่ 28: เวชศาสตร์ฟื้นฟูหลังโรคหลอดเลือดสมอง

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 28 (TCSC- 28)

รายละเอียด: จำนวนวันเฉลี่ยตั้งแตรับผูปวยไวในโรงพยาบาลจนถึงวันที่ประเมินครบถวนวาจะทำกายภาพ
บำบัด กิจกรรมบำบัด การฝกพูดและภาษา และเวชศาสตรฟนฟูเวนเสียแตวามีการบันทึกเปนลายลักษณ
อักษรเมื่อแรกรับเขาเปนผูปวยในวาผูปวยไมจำเปนตองไดรับการประเมินทางเวชศาสตรฟนฟูอยางใด
อยางหนึ่งหรือทั้งหมดหรือผูปวยไมสามารถทนตอการรักษาดานเวชศาสตรฟนฟูเพราะอาการปวยไมคงที่
ศูนยฯ ควรติดตามการบันทึกรายงานของเวชศาสตรฟนฟูแตละสาขายอย ตัวช้ีวัดภาพรวมของการสงปรึกษา
ที่เกี่ยวของกับดานเวชศาสตรฟนฟูที่ครบถวนและเหมาะสมสำหรับผูปวยแตละราย ควรเปนสถิติหลักท่ีจะ
ตองเฝาระวัง หรืออีกนัยหนึ่ง เวลาหลักที่ไดรับการบันทึกสำหรับผูปวยแตละรายอาจจะเปนเวลาคร้ังสุดทาย
ที่เสร็จสิ้นในการปรึกษาเวชศาสตรฟนฟูสวนที่คิดวาผูปวยจำเปนตองไดรับขณะนอนในโรงพยาบาล
ที่มา: มีหลักฐานทางการศึกษาแบบไมสุมและการวิเคราะหแบบ meta-analysis หนึ่งรายงานวาการที่
ผูปวยไดรับการรักษาทางเวชศาสตรฟนฟูตั้งแตเริ่มแรกหลังการเปนโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ
กับผลลัพธทางคลินิกที่ดีขึ้น ในรายงานดังกลาวเปนการทบทวนงานวิจัย 38 บทความ ยอนหลังจนถึง
ป พ.ศ. 2508 ซึ่งเปนการศึกษาแบบสุมชนิดมีกลุมควบคุม(randomized controlled trial) สรุปวา
การท่ีผูปวยไดรับการรักษาทางเวชศาสตรฟนฟูต้ังแตเร่ิมแรกหลังการเปนโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ
อยางมีนัยสำคัญกับการผลลัพธทางคลินิกที่ดีขึ้น ขณะผูปวยจำหนายออกจากโรงพยาบาลและชวงติดตาม
การรักษา แตไมไดช้ีชัดถึงจำนวนเวลาท่ีชัดเจนท่ีจะเร่ิมการทำเวชศาสตรฟนฟูและไมไดกลาวถึงความสัมพันธ
ของแบบตางๆ และเวลาของการทำเวชศาสตรฟนฟูที่จะทำใหมีการฟนตัวของหนาที่ของรางกายของ
ผูปวยเลย อีกทั้งยงัไมมีการวิจัยใดที่เปรียบเทียบระหวางการท่ีผูปวยไดรับการรักษาทางเวชศาสตรฟนฟู
ตั้งแตเริ่มแรกหลังการเปนโรคหลอดเลือดสมองกับการลาชาในการใหการรักษาดานเวชศาสตรฟนฟูหรือ
การดูแลผูปวยมาตรฐาน มีหลักฐานการศึกษาจากงานวิจัยแบบสุมชนิดมีกลุมควบคุม 2 เรื่องที่รายงานวา
การที่ผูปวยไดรับการเคล่ือนไหวต้ังแตเริ่มแรกหลังการเปนโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธกับผลลัพธ
ทางคลินิกที่ดีขึ้น อยางไรก็ดียังไมมีงานวิจัยแบบสุมที่ตรวจสอบโดยตรงถึงความเขมขน ระยะเวลา ความถี่ 
และความเส่ียง กับประโยชนที่ไดจากการใหการรักษาดวยเวชศาสตรฟนฟูตั้งแตเริ่มแรก แนวทางการรักษา
ของยุโรป อเมริกาและอังกฤษไดแนะนำใหทำการเคล่ือนไหวผูปวยในระยะแรกของการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองและเปนกลยุทธเพื่อลดและปองกันภาวะแทรกซอน
 ถึงแมวาจะมีการรักษาดวยยาสลายล่ิมเลือดและการรักษาอ่ืนๆ สำหรับโรคหลอดเลือดสมองในระยะ
เฉียบพลัน การรักษาทางเวชศาสตรฟนฟูก็ยังคงเปนการรักษาหลักเพื่อการฟนตัวของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองที่เวลา 3 เดือนหลังจากผูปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองพบวารอยละ 50 ถึง 70 ของผูปวยที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองสามารถกลับมาชวยตัวเองไดโดยไมตองพึ่งพา มีเพียงรอยละ 15 ถึง 30 จะพิการ
อยางถาวร และรอยละ 20 จำเปนตองอยูในการดูแลของสถานดูแลผูปวย จากการศึกษาแสดงใหเห็นวา
การบริหารจัดการเวชศาสตรฟนฟูแบบสหสาขาจะลดอัตราการเสียชีวิต พิการหรือการอยูในสถานดูแล
ผูปวย เวชศาสตรฟนฟูอาจเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและอาจลดภาระทางการเงิน
และภาระทางกายภาพตอสังคม นอกเหนือจากการทำเวชศาสตรฟนฟูผูปวยในแลว โปรแกรมเวชศาสตร
ฟนฟูผูปวยนอกก็สามารถทำใหผลลัพธทางคลินิกดีขึ้นและปองกันการเสื่อมถอยของรางกายผูปวยได 
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การฟนฟูโรคหลอดเลือดสมองเร่ิมตั้งแตเมื่อผูปวยเริ่มเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระยะเฉียบพลัน ทันที
ที่วินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองและรวมถึงผูปวยที่รอดชีวิตและอาการคงท่ี ในระยะเริ่มแรกหลังผูปวย
เปนโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันนั้น เปาหมายหลักของเวชศาสตรฟนฟูคือ ผูปวยจะไดรับการรักษาท่ี
เหมาะสมในดานการฟนฟูสุขภาพทั่วไป การเคล่ือนไหวผูปวย สงเสริมการกลับมาทำกิจกรรมดูแลตัวเองได 
และชวยใหเปนกำลังใจใหผูปวยและครอบครัว มีหลักฐานเก่ียวกับเวชศาสตรฟนฟูโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันสนับสนุนวาการบริหารจัดการดูแลผูปวยหลังเปนโรคหลอดเลือดสมองอยางเปนระบบจะทำให
บรรลุผลตามเปาหมายอยางมีนัยสำคัญและเหมาะสม เชน การเสียชีวิตที่ลดลง การพึ่งพาผูอื่นลดลง 
และสามารถกลับมาใชชีวิตในชุมชนได
 มาตรฐานการดำเนินการดานเวชศาสตรฟนฟูของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานจัดทำโดย the 
Joint Commission PSC performance standard for rehabilitation ไดแนะนำศูนยโรคหลอดเลือด
สมองมาตรฐานครบวงจรจะตองพิจารณากำหนดแผนการดำเนินงานดานเวชศาสตรฟนฟูตามมาตรฐาน
และประเมินผูปวยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือรับบริการเวชศาสตรฟนฟูหลังจากระยะเฉียบพลัน 
โดยมีการบันทึกโปรแกรมเวชศาสตรฟนฟูหลังระยะเฉียบพลันเทาท่ีจำเปน หรืออีกนัยหน่ึงศูนยโรคหลอดเลือด
สมองมาตรฐานไมตองแจกแจงเรื่องโครงสรางพ้ืนฐานของทีมเวชศาสตรฟนฟู เวลาในการเคล่ือนไหวผูปวย 
หรือกระบวนการในการรางแผนเวชศาสตรฟนฟู ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรแตกตางจาก
ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานคือศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรมีการเขารวมอยาง
ชัดเจนของสมาชิกทีมเวชศาสตรฟนฟู ไดแก กายภาพบำบัด กิจกรรมบำบัด การฟนฟูการพูดและภาษา 
และแพทยเฉพาะทางเวชศาสตรฟนฟู หรือการมีผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางเวชศาสตรฟนฟูโรคหลอดเลือดสมอง 
จากหลักฐานงานตีพิมพพบวา ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจะตองเคล่ือนไหวผูปวยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและเร่ิมทำเวชศาสตรฟนฟูเร็วที่สุดเทาที่ทำได

องคประกอบขอมูล: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรพิจารณาติดตามวามีการบันทึก
การติดตอสื่อสารกันระหวางผูรับผิดชอบดานตางๆ ของเวชศาสตรฟนฟูที่เก่ียวของในการดูแลรักษาผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองในทุกวันทำการ อยางนอยควรมีการบันทึกอยางยอกลาวถึงวากำลังจะใหการรักษา
เวชศาสตรฟนฟูแกผูปวยดังที่มีการประชุมขางเตียง ขณะทำการตรวจเย่ียมผูปวยแบบสหสาขาก็เพียงพอ
เนื่องจากผูปวยอาจจะอยูในการดูแลชวงเฉียบพลันของโรงพยาบาลเปนระยะเวลาไมนาน ดังนั้นจึงควร
บันทึกเวชระเบียนอยางเปนทางการหรือมีการติดตอสื่อสารกันอยางไมเปนทางการของเวชศาสตรฟนฟู
ในวันทำการตามปกติ (เชนจันทรถึงศุกรยกเวนวันหยุด) ทั้งนี้เพื่อ 1.ประเมินความคืบหนาอาการผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองหรือปญหาที่อาจจะทำใหไมมีอาการดีขึ้น 2.พิจารณาการแกปญหาเหลานั้น 
3.ประเมินหรือทบทวนการประเมินแผนเวชศาสตรฟนฟู (รวมทั้งแผนการจำหนายผูปวย) ที่ทีมไดจัดทำขึ้น 
ควรมีการบันทึกขอสรุปของการประชุมอยางเปนทางการหรือการเย่ียมผูปวยขางเตียงไวในเวชระเบียนดวย
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ตัวชี้วัดที่ 29: การวิจัย

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 29 (TCSC-29)

รายละเอียด: อัตราของผูปวยที่รับเขารักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอดในสมอง โรคเลือดออกใน
กะโหลกศีรษะ หลอดเลือดแดงที่คอนอกกะโหลกศีรษะตีบ โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดชั่วขณะ ที่ไดเขารวมในโครงการวิจัยทางคลินิก

ที่มา: รายงานของ Brain Attack Coalition เรื่องศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดแนะนำ
เรื่อง งานวิจัยวามีความสำคัญ เปนสวนประกอบทางเลือกของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
อยางไรก็ดีมีขอเนนย้ำใหศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรเปนสวนหนึ่งของงานวิจัยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีกำลังดำเนินการอยูเพราะมีความจำเปนในการริเริ่มการประสานงานสาหรับงานวิจัยในแตละ
ศูนยเพื่อที่จะพัฒนาศักยภาพในการกำหนดคำถามท่ีสำคัญเก่ียวกับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัย
จึงถือเปนตัวชี้วัดเพื่อประเมินการเขารวมในงานวิจัยทางคลินิกตามที่เปนจริงของผูปวย ดังท่ีไดกลาวมา
ขางตนการเขารวมในงานวิจัยทางคลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีความสำคัญ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
งานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน สวนงานวิจยัอื่นๆ ไดแก การรักษาโรค
หลอดเลือดแดงสมองโปงพอง และโรคหลอดเลือดขอดในสมอง การรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตก การใส
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิดและหลอดเลือดแดงในสมองตีบ การรักษาทางยาเพ่ือปองกันการเปน
ซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด และ เวชศาสตรฟนฟู ลวนมีความสำคัญในการพัฒนาการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง และศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรมีสวนรวมในงานวิจัยดังกลาว
และมีความกระตือรือรนในการนำผูปวยเขารวมโครงการวิจัย

ตัวตั้ง: ผูปวยที่รับเขารักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือด
สมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอดในสมอง โรคเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 
หลอดเลือดแดงท่ีคอนอกกะโหลกศีรษะตีบ โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคสมองขาดเลือดชั่วขณะ 
ที่ไดเขารวมในโครงการวิจัยทางคลินิกที่ศึกษาเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง
แตกหรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชั่วขณะ การปองกันโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอด
เลือดสมองแตก เวชศาสตรฟนฟูหลังจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดสมองดานอื่นๆ 

ตัวหาร: ผูปวยทุกคนท่ีรับเขารักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุม อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอดในสมอง โรคเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ หลอดเลือดแดงที่คอนอกกะโหลกศีรษะตีบ โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดชั่วขณะ
 ขั้นตอนการวิจัยทางคลินิกที่ผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของศูนยโรคหลอด
เลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ของโรงพยาบาล จะถูกพิจารณาวา เปนงานวิจัยทางคลินิกสาหรับตัวชี้วัดนี้     
ถาผูปวยรายใดเขาเกณฑครบทุกขอที่จะเขารวมงานวิจัยทางคลินิกท่ีกำลังดาเนินการวิจัยอยูที่ศูนยนั้น 
แตไมไดเขารวมโครงการควรมีการติดตามผูปวยและบันทึกเหตุผลที่ไมไดเขารวมงานวิจัยอยางเปน
ลายลักษณอักษรดวย
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ตัวชี้วัดที่ 29: การวิจัย

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 29 (TCSC-29)

รายละเอียด: อัตราของผูปวยที่รับเขารักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอดในสมอง โรคเลือดออกใน
กะโหลกศีรษะ หลอดเลือดแดงที่คอนอกกะโหลกศีรษะตีบ โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดชั่วขณะ ที่ไดเขารวมในโครงการวิจัยทางคลินิก

ที่มา: รายงานของ Brain Attack Coalition เรื่องศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดแนะนำ
เรื่อง งานวิจัยวามีความสำคัญ เปนสวนประกอบทางเลือกของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 
อยางไรก็ดีมีขอเนนย้ำใหศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรเปนสวนหนึ่งของงานวิจัยโรคหลอด
เลือดสมองท่ีกำลังดำเนินการอยูเพราะมีความจำเปนในการริเริ่มการประสานงานสาหรับงานวิจัยในแตละ
ศูนยเพื่อที่จะพัฒนาศักยภาพในการกำหนดคำถามท่ีสำคัญเก่ียวกับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัย
จึงถือเปนตัวชี้วัดเพื่อประเมินการเขารวมในงานวิจัยทางคลินิกตามที่เปนจริงของผูปวย ดังท่ีไดกลาวมา
ขางตนการเขารวมในงานวิจัยทางคลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีความสำคัญ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
งานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน สวนงานวิจยัอื่นๆ ไดแก การรักษาโรค
หลอดเลือดแดงสมองโปงพอง และโรคหลอดเลือดขอดในสมอง การรักษาโรคหลอดเลือดสมองแตก การใส
ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงแครอทิดและหลอดเลือดแดงในสมองตีบ การรักษาทางยาเพ่ือปองกันการเปน
ซ้ำของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด และ เวชศาสตรฟนฟู ลวนมีความสำคัญในการพัฒนาการดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง และศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรมีสวนรวมในงานวิจัยดังกลาว
และมีความกระตือรือรนในการนำผูปวยเขารวมโครงการวิจัย

ตัวตั้ง: ผูปวยที่รับเขารักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือด
สมองแตกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอดในสมอง โรคเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 
หลอดเลือดแดงท่ีคอนอกกะโหลกศีรษะตีบ โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคสมองขาดเลือดชั่วขณะ 
ที่ไดเขารวมในโครงการวิจัยทางคลินิกที่ศึกษาเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง
แตกหรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชั่วขณะ การปองกันโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอด
เลือดสมองแตก เวชศาสตรฟนฟูหลังจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดสมองดานอื่นๆ 

ตัวหาร: ผูปวยทุกคนท่ีรับเขารักษาในโรงพยาบาลและวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุม อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอดในสมอง โรคเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ หลอดเลือดแดงที่คอนอกกะโหลกศีรษะตีบ โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดชั่วขณะ
 ขั้นตอนการวิจัยทางคลินิกที่ผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของศูนยโรคหลอด
เลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ของโรงพยาบาล จะถูกพิจารณาวา เปนงานวิจัยทางคลินิกสาหรับตัวชี้วัดนี้     
ถาผูปวยรายใดเขาเกณฑครบทุกขอที่จะเขารวมงานวิจัยทางคลินิกท่ีกำลังดาเนินการวิจัยอยูที่ศูนยนั้น 
แตไมไดเขารวมโครงการควรมีการติดตามผูปวยและบันทึกเหตุผลที่ไมไดเขารวมงานวิจัยอยางเปน
ลายลักษณอักษรดวย
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องคประกอบขอมูลเพ่ิมเติม: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรพิจารณาติดตามรอยละ
ของผูปวยที่เขากับเกณฑที่จะเขารวมงานวิจัยทางคลินิกที่กาลังดาเนินการอยูที่ศูนยและผูปวยนั้นไดเขารวม
งานวิจัยนั้นจริง



คำศัพท์
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คำศัพท

Acute recanalization therapy การเปดหลอดเลือดอยางเฉียบพลัน

Aggregate measure of central tendency การวัดแบบสะสมของแนวโนมสูสวนกลาง

Anterior circulation การไหลเวียนเลือดของสมองสวนหนา

Aneurysm หลอดเลือดโปงพอง

Arterial dissection หลอดเลือดแดงฉีกขาด

Arteriovenous malformation โรคหลอดเลือดขอดในสมอง

Atherosclerotic disease โรคหลอดเลือดแดงแข็ง

Atrial fibrillation หัวใจหองบนเตนพริ้ว

Carotid angioplasty การถางขยายหลอดเลือดแดงคาโรทิด

Carotid endarterectomy การผาตัดหลอดเลือดแดงคาโรทิด

Cerebral vasospasm ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง

Clipping การหนีบหลอดเลือด

Coiling การใสขดลวด

Comfort Measures Only สถานะประคับประคองระยะสุดทาย

Deployment การผานสายสวนคร้ังแรก

Embolization การอุดหลอดเลือด

Encephalopathy โรคสมอง

Endothelium damage การทำลายเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นใน

Endovascular treatment   การรักษาผานสายสวนหลอดเลือด

Groin puncture การเจาะหลอดเลือดแดงใหญบริเวณขาหนีบ

Intracranial angioplasty การถางขยายหลอดเลือดในสมอง

Intracranial arterial stenosis หลอดเลือดแดงในสมองตีบ

Neurological angiography การตรวจภาพหลอดเลือดแดงระบบประสาท

Neurogenic pulmonary edema ภาวะน้ำทวมปอดจากโรคทางสมอง



เกณฑประเมินและรับรองศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร 176

Post-Treatment Thrombolysis in Cerebral การเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง 
Infarction หลังการรักษา

Procoagulant Reversal Agent สารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ

Pseudoaneurysm หลอดเลือดโปงพองเทียม

Retroperitoneal hematoma กอนเลือดหลังเย่ือหุมชองทอง

Revascularization การเปดหลอดเลือด

Septic shock ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ

Short therapeutic window ระยะเวลาในการเร่ิมการรักษาสั้นลง

Status epilepticus ภาวะชักแบบตอเนื่อง

Stenting ขดลวดค้ำยันหลอดเลือด

stereotactic radiosurgery การใชรังสีศัลยกรรมเฉพาะที่

Telemedicine โทรเวชกรรม

Vasculitis หลอดเลือดอักเสบ



ตัวชี้วัด
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ลำดับ ชื่อตัวช้ีวัด วิธีคำนวณ หมายเหตุ

179

1

2

อัตราการประเมิน

ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองขาด

เลือด โดยใช 
NIHSS scale

อัตราการประเมิน

ผลทางคลินิกของ

โรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดท่ี 
90 วัน โดยใช 
mRS 

ตัวตั้ง
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดที่ไดรับการประเมินคะแนน NIHSS 
ลงในเวชระเบียน ในกรณีตอไปนี้
  ผูปวยที่ไดรับการรักษาการเปด
หลอดเลือดอยางเฉียบพลัน (บันทึก
กอนเปดหลอดเลือด) หรือ
  ผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวย
การเปดหลอดเลือด (บันทึกภายใน
ระยะเวลา 12 ชม. นับตั้งแตผูปวย
มาถึงโรงพยาบาล) 
ตัวหาร
จำนวนผูที่ไดรับการวินิจฉัยดวย ICD 
รหัส xxx รวมกับ ไดรับการรักษาดวย
การใหยาสลายลิ่มเลือด รหัสหัตถการ 
xxx หรือ ไดรับการรักษาดวยการนำ
ลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือด
และมีการเปดหลอดเลือด รหัสหัตถการ 
xxy

ตัวตั้ง
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดที่ไดรับการรักษาไดรับการประเมิน
ผลทางคลินิกของโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดที่ 90 วัน โดยใช mRS
ตัวหาร
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด
เลือดมีชีวิต ที่ไดรับการรักษาดวยการ
ใชยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด หรือ 
การนำลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอด
เลือดและมีการเปดหลอดเลือดใหเลือด
กลับไปเลี้ยงสมอง ตามเกณฑ

ผูปวย หมายถึงเฉพาะผูปวยใน
เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล> 120 วัน, 
  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ
ประคองเทานั้น นับจากวันแรกหรือ
วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 
  elective carotid surgery, 
  ผูที่ไมไดรับการรักษาดวยการ
เปดหลอดเลือดและถูกจำหนายใน
ระยะเวลาภายใน 12 ชม. หลังรับไว
ในโรงพยาบาล 

ผูปวย หมายถึงเฉพาะผูปวยในที่รักษา
ที่โรงพยาบาล ที่ประเมิน เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ
ประคองเทานั้น นับจากวันแรกหรือ
วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 
  elective carotid surgery, 
  ผูเสียชีวิตระหวางนอน
โรงพยาบาล หรือผูที่เสียชีวิตกอน 
90 วัน 

ตัวชี้วัด
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3 อัตราการไดรับ

การประเมิน

ความรุนแรงของ

โรคเลือดออก

ใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยด

และโรคหลอด

เลือดสมองแตก

ตัวตั้ง
TCSC-03 จำนวนผูปวยโรคเลือดออก

ใตเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยดและโรคหลอด

เลือดสมองแตกตามเกณฑตอไปนี้ ไดรับ
การประเมินความรุนแรงของอาการ

  กลุมท่ีไดรับการรักษาทางศัลยกรรม 
ไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการ

กอนผาตัดหรือทำหัตถการทางศัลยกรรม

  กลุมท่ีไมไดรับรักษาทางศัลยกรรม 
ไดรับการประเมินความรุนแรง ของอาการ
ภายใน 6 ชม. หลังมาถึงโรงพยาบาล

โดย 
TCSC-03a หมายถึง จำนวนผูปวยโรค

เลือดออกใตเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยด

ตามเกณฑ ที่ไดรับการประเมินความรุนแรง

ของอาการดวย Hunt and Hess Scale 
TCSC-03b หมายถึง จำนวนผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองแตกตามเกณฑ ที่ไดรับ

การประเมินความรุนแรงของอาการ 
ICH score  
ตัวหาร
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดมีชีวิต ที่ไดรับการรักษาดวยการใชยา

สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด หรือ การนำ
ลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือดและ

มีการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียง

สมอง ตามเกณฑ

TCSC-03 หมายถึง อัตรารวมของ
ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดและโรคหลอดเลือดสมอง

แตก ตองมีการบันทึกขอมูลใน

เวชระเบียน 
TCSC-03a และ TCSC-03b เปน

ประเภทแยกยอยของผูปวย

TCSC-03a หมายถึง ผูปวยโรคเลือด

ออกใตเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยด

TCSC-03b หมายถึง ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองแตก 

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ

ประคองเทาน้ัน นับจากวันแรกหรือ

วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 
  ผูปวยท่ีไมไดรับการผาตัด 
ถูกจำหนายภายใน 6 ชม. 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล และวินิจฉัย ดังตอไปน้ี 
  o สมองบาดเจ็บ 
  o ภาวะหลอดเลือดสมองขอด

   ที่ไมแตก 
  o ภาวะเลือดคั่งใตเยื่อหุมสมอง

   ที่ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ

  ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองอะแร็กนอยดที่ไมไดเกิดจาก

หลอดเลือดสมองโปงพอง หรือเกิดจาก

อุบัติเหตุทางสมอง
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4

5

อัตราการใหสาร

ที่ทำใหการแข็งตัว

ของเลือดกลับมา

เปนปกติ 
(Procoagulant 
Reversal Agent) 
ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองแตก

อัตราการเกิดเลือด

ออกในสมองแบบ

มีอาการภายหลัง

การรักษาใหเลือด

กลับไปเลี้ยงสมอง

โดยการใหยาสลาย

ลิ่มเลือดทางหลอด

เลือด หรือโดยการ

นำลิ่มเลือดออก

ผานสายสวนหลอด

เลือด

ตัวตั้ง
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
แลมีคา INR >1.4 ขณะมาถึงโรงพยาบาล 
หรือลาสุดกอนมาถึงโรงพยาบาล ที่ไดรับ

สารท่ีทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมา

เปนปกติ

ตัวหาร
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
(รหัส xxx) และมีคา INR >1.4 ขณะมาถึง

โรงพยาบาลหรือลาสุดกอนมาถึง

โรงพยาบาล 

ตัวตั้ง
TCSC-05 จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดท่ีมีเลือดออกในสมองแบบ

มีอาการภายใน 36 ชม. หลังการรักษาให

เลือดกลับไปเลี้ยงสมองโดยใหยาสลาย

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือด หรือโดยการนำ

ลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือด 
โดย 
TCSC-05a หมายถึง จำนวนผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีเลือดออก

ในสมองแบบมีอาการ ภายใน 36 ชม. 
หลังการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง

โดยใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ

เพียงอยางเดียว

TCSC-05b หมายถึง จำนวนผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมีเลือดออก

ในสมองแบบมีอาการ ภายใน 36 ชม. 
หลังการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง

โดยใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง 
หรือ โดยการนำล่ิมเลือดออกผานสายสวน
หลอดเลือด

ผูปวย หมายถึงผูปวยที่ถูกจำหนายจาก

โรงพยาบาล ที่ประเมิน และไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองแตก 
ชนิดแตกหลักในเน้ือสมอง (primary 
patenchymal ICH: รหัส xxx)
เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ

ประคองเทาน้ัน นับจากวันแรกหรือ

วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 
  ผูปวยท่ีเขาในงานวิจัยทางคลินิก

TCSC-05a หมายถึง 
  อัตรารวมของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดที่มีเลือดออก

ในสมองแบบมีอาการ ภายใน 36 ชม. 
หลังการรักษาใหเลือกกลับไปเล้ียง

สมองโดยใหยาสลายล่ิมเลือดทาง

หลอดเลือด หรือโดยการนำล่ิมเลือด

ออกผานสายสวนหลอดเลือด รวมกบั
  ไมมีการบันทึกถึงสาเหตุอื่นที่

อาจเปนเหตุใหอาการแยลง เชน 
การติดเชื้อ การเกิดโรคหลอดสมองซ้ำ

หรือสมองบวมมากข้ึน การชัก ภาวะ

ทางสมองท่ีผิดปกติจากสาเหตุทาง

ระบบรางกายอื่นๆ หรือสารพิษ

  อาการของเลือดออกในสมอง
หมายถึง

  o NIHSS เพิ่มขึ้น > 4 คะแนน 
   และ
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ตัวหาร
จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ที่ไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง

โดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด 
หรือ โดยการนำล่ิมเลือดออกผานสายสวน
หลอดเลือด

ตัวตั้ง
ผูปวยเลือดออกใตเย่ือหุมสมองอะแร็กนอยด

ที่ไดรับการรักษาดวย nimodipine ภายใน 
24 ชม. หลังจากมาถึงโรงพยาบาล 
ตัวหาร
ผูปวยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยด 

  o ภาพวินิจฉัยทางสมองพบ

   เลือดออกในเน้ือสมอง หรือ 
   เลือดออกใตชั้นเย่ือหุมสมอง

   อะแร็กนอยด หรือ เลือดออก
   ในโพรงน้ำสมอง

โดย TCSC-05a และ TCSC-05b 
เปนประเภทแยกยอยของผูปวย

TCSC-05a หมายถึง ผูปวยตามเกณฑ

ขางตน หลังการรักษาดวยยาสลายล่ิม

เลือดทางหลอดเลือดดำเพียงอยางเดียว

TCSC-05b หมายถึง ผูปวยตามเกณฑ

ขางตน หลังการรักษาดวยดวยยาสลาย

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง หรือ 
โดยการนำล่ิมเลือดออกผานสายสวน

หลอดเลือด

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  Elective carotid surgery
  ผูที่ถูกสงตัวมารักษาตอจาก

โรงพยาบาลอ่ืนภายหลังการรักษา

  ผูปวยท่ีมีเลือดออกกอนที่จะได

รับการรักษาใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง

 
เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ

ประคองเทาน้ัน นับจากวันแรกหรือ

วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 
  ผูปวยท่ีเขาในงานวิจัยทางคลินิก

  ผูปวยท่ีจำหนายภายใน 24 ชม. 
หลังมาถึงโรงพยาบาล 
  ผูที่ถูกสงตัวมารักษาตอจาก

โรงพยาบาลอ่ืนภายหลังการรักษา

6
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ระยะเวลาท่ีผูปวย
มาถึงโรงพยาบาล 
จนถึงเวลาท่ีไดรับ
การเปดหลอดเลือด 
(Revascularization)

การสลายล่ิมเลือด
ในผูปวยท่ีมีเนื้อ
สมองตายจากการ
ขาดเลือดโดยวัด
ระดับผลลัพธของ
ความสำเร็จดวย
ระบบคะแนน TICI 
หลังไดรับการรักษา
ใหเลือดกลับไป
เลี้ยงสมอง

คามัธยฐานระยะเวลา (ชม. หรือ นาที) 
ที่ผูปวยตามเกณฑ มาถึงโรงพยาบาล 
จนถึงเวลาท่ีไดรับการเปดหลอดเลือด
(Revascularization)

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
ซึ่งไดรับการรักษาดวยวิธีใชยาสลาย
ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำและการนำ
ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำให
เลือดกลับไปเลี้ยงสมองโดยมีระดับ
ผลลัพธตั้งแต TICI 2B ขึ้นไป 
ตัวหาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดซ่ึงได
รับการรักษาดวยวิธีใชยาสลายลิ่มเลือด
ทางหลอดเลือดดำและ/หรือการนำล่ิม
เลือดผานสายสวนหลอดเลือดทำใหเลือด
กลับไปเลี้ยงสมองคามัธยฐานระยะเวลา 
(นาที) นับตั้งแตเวลาท่ีผูปวยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงเวลาท่ีเริ่มเจาะหลอด
เลือดแดงใหญ (skin puncture) เพ่ือเปด
หลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 

ระยะเวลา นับต้ังแตเวลา (ชม. หรือ นาที) 
ที่ผูปวยตามเกณฑ มาถงึโรงพยาบาล 
จนถึงเวลาท่ีไดรับการเปดหลอดเลือด 
(Revascularization) ผูปวย หมายถึง
ผูปวยที่ถูกจำหนายจากโรงพยาบาล 
ที่ประเมิน และไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (รหัส 
xxx) และ ไดรับการรักษาดวยการใหยา
สลายล่ิมเลือด (รหัส xxx) หรือ การนำ
ลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือด 
(รหัส xxx) และมีการเปดหลอดเลือด
ใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง 
เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปด
หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปด
หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน 
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ระยะเวลาท่ีทำการ

เปดหลอดเลือดให

เลือดกลับไปเลี้ยง

สมอง

การประเมินผล

ทางคลินิกของโรค

หลอดเลือดสมอง

ขาดเลือด ดวย 
mRS ที่ 90 วัน 
และไดรับคะแนน

ผลลัพธทางคลินิก

เปนที่พอใจ

คามัธยฐานระยะเวลา (นาที) นับตั้งแต

เวลาท่ีผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึง

เวลาท่ีเริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ 
(skin puncture) เพื่อเปดหลอดเลือด

ใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี

ผลลัพธทางคลินิก mRS < 2 ที่ 90 วัน 
(ระยะเวลาท่ี 75 วัน ถึง 105 วัน)
ตัวหาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีได

รับการรักษาดวยการใชยาสลายล่ิมเลือด

ทางหลอดเลือด หรือ การนำลิ่มเลือดออก
ผานสายสวนหลอดเลือดและมีการเปด

หลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 
ตามเกณฑ

ระยะเวลา นับตั้งแตเวลาท่ีผูปวยมาถึง

โรงพยาบาล จนถึง เวลาท่ีเริ่มเจาะหลอด

เลือดแดงใหญ (skin puncture) เพื่อเปด

หลอดเลือดใหเลือดกลับไปเล้ียงสมอง

กลุมผูปวย

ผูท่ีไดรับการวินิจฉัยดวยดวยรหัสวินิจฉัย

หลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดรวมกับ ไดรับการรักษา

ดวยการใหยาสลายล่ิมเลือด หรือ ไดรับ
การรักษาดวยการนำล่ิมเลือดออกผาน

สายสวนหลอดเลือดและมีการเปด

หลอดเลือด 
เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปด

หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน, 
  ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการ

นำล่ิมเลือดผานสายสวนหลอดเลือด

ลาชามากกวา 8 ชั่วโมง นับจากผูปวย

มาถึงโรงพยาบาล 

ผลลัพธทางคลินิกเปนที่พอใจ

หมายถึง mRS < 2 ที่ 90 วัน (ระยะ
เวลาท่ี 75 วัน ถึง 105 วัน)
เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปด

หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน,
  ผูที่ไมสามารถติดตอไดหรือไม

กลับมารับการรักษาภายใน 90 วัน 
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ระยะเวลาท่ีใชใน

การเปดหลอดเลือด

ใหเลือดกลับไป

เลี้ยงสมอง โดยนับ
ตั้งแตเวลาท่ีเริ่ม

เจาะหลอดเลือด

แดงใหญจนเปด

หลอดเลือดสมอง

ไดผลลัพธตั้งแต

ระดับ TICI 2B 
ขึ้นไป

ระยะเวลาท่ีใชใน

การเปดหลอดเลือด

ใหเลือดกลับไป

เลี้ยงสมอง โดยนับ
ตั้งแตเวลาท่ีเริ่ม

เจาะหลอดเลือด

แดงใหญจนเปด

หลอดเลือดสมอง

ไดผลลัพธตั้งแต

ระดับ TICI 2B 
ขึ้นไป

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี

หลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน

ซึ่งไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือด

ผานสายสวนหลอดเลือดและไดผลลัพธ

ในการเปดหลอดเลือดสมองหลักที่อุดตัน

ผลลัพธตั้งแต TICI 2B ขึ้นไปภายใน 
120 นาที (ระหวาง 0 -  150 นาที) 
โดยนับตั้งแตมาถึงโรงพยาบาล 
ตัวหาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี

หลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน

ซึ่งไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือด

ผานสายสวนหลอดเลือด

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี

หลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน

ซึ่งไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือด

ผานสายสวนหลอดเลือดและไดผลลัพธ

ในการเปดหลอดเลือดสมองหลักที่อุดตัน

ผลลัพธตั้งแต TICI 2B ขึ้นไปภายใน 
60 นาที โดยนับจากเวลาท่ีเริ่มเจาะ

หลอดเลือดแดงใหญ 
ตัวหาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดท่ีมี

หลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญอุดตัน

ซึ่งไดรับการรักษาดวยการนำล่ิมเลือด

ผานสายสวนหลอดเลือด

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปด

หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน, 
  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองหลัก

อุดตันแตไมใชหลอดเลือดแดงสมอง

ขนาดใหญ

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 
  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 
  ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในโ

รงพยาบาลเพ่ือทำหัตถการการเปด

หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน, 
  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดที่มีหลอดเลือดแดงสมองหลัก

อุดตันแตไมใชหลอดเลือดแดงสมอง

ขนาดใหญ
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13 ระยะเวลาต้ังแต

ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลจนถึง

เริ่มทำการตรวจ 
multimodal 
imaging ในผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่มาถึง

โรงพยาบาลภายใน 
6 ชั่วโมงหลัง

ครั้งสุดทายที่พบวา

มีอาการปกติ

คามัธยฐานระยะเวลา (นาที) นับตั้งแต

เวลาท่ีผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนไดรับ

การตรวจ (ภาพแรกของการตรวจ) 
multimodal imaging ไดแก 
คอมพิวเตอรสมอง multimodal 
(multimodal CT) หรือ การตรวจคล่ืน
แมเหล็กไฟฟาสมอง (multimodal 
MRI/MRA)

กลุมผูปวย

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่

มาถึงโรงพยาบาลภายใน 6 ชั่วโมงหลัง

ครั้งสุดทายที่พบวามีอาการปกติ 
เกณฑคัดออก

  ผูปวยท่ีไมสามารถตรวจทางรังสี

วิทยาไดอยางรวดเร็ว โดยที่ตองมีการ

บันทึกเหตุผลท่ีไมไดทำ multimodal 
imaging เชน ผูปวยทีมีอาการทาง

ระบบประสาทนอย เม่ือพิจารณาแลว

มีความเห็นวารอยโรคนอยเกินกวาที่จะ

มีประโยชนจากการรักษาโดยการนำ

ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 
  ผูปวยท่ีอยูในโครงการวิจัยที่ได

ทำการตรวจภาพหลอดเลือดฉุกเฉิน

กอนแลว 
  ผูปวยท่ีมีอาการปวยอื่นไมคงที่ 
  ผูปวยทีมีอาการทางระบบ

ประสาทท่ีพิจารณาแลววารอยโรคที่

ใหญและที่อาการนานเกินกวาที่จะมี

ประโยชนจากการนำล่ิมเลือดผานสาย

สวนหลอดเลือด

  ผูปวยท่ีไปทำการตรวจรังสีหลอด

เลือด (angiography) เลยโดยไมมีการ
ทำ multimodal imaging
  ผูปวยซึ่งทำการตรวจคอมพิวเตอร

สมองแบบไมฉีดสารทึบรังสีเพื่อประเมิน

กอนใหยาสลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือด

ดำโดยที่ไมไดทำ multimodal imaging 
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14

15

รอยละของผูปวย

ที่ไดรับการทำการ

ผาตัดหลอดเลือด

แดงแคโรทิดหรือ

การใสขดลวดค้ำยัน

หลอดเลือดแดง

แคโรทิด แลวเกิด
โรคหลอดเลือด

สมองหรือเสียชีวิต

ภายใน 30 วันหลัง

ทำหัตถการ

อัตราการเกิดภาวะ

แทรก ซอนสำหรับ

การรักษาโรคหลอด

เลือดสมองโปงพอง 
โดยวิธีใสขดลวด 
(coiling) หรือวิธี

ผาตัดหนีบหลอด

เลือด (clipping)

ตัวตั้ง
ผูปวยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือ

เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังการทำ 
การผาตัดหลอดเลือดแดงคาโรติด หรือ

การถางขยายหลอดเลือดหรือการใส

ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงคาโรติด

ที่ไดรับการทำหัตถการดังกลาวเพราะ

เปนโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerotic disease) 
ตัวหาร
ผูปวยทั้งหมดที่ไดรับการทำ การผาตัด
หลอดเลือดแดงคาโรติด หรือ การถาง
ขยายหลอดเลือดหรือการใสขดลวด 
ค้ำยันหลอดเลือดแดงคาโรติด ที่ไดรับ

การทำหัตถการดังกลาวเพราะเปนโรค

หลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic 
disease)

ตัวตั้ง
จำนวนผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพอง

ทั้งชนิดที่แตกและยังไมแตกที่เขารับการ

รักษาโดยวิธีใสขดลวดหรือวิธีผาตัดหนีบ

หลอดเลือดและเกิดภาวะแทรกซอน

ตัวหาร
จำนวนผูปวยหลอดเลือดสมองโปงพอง 
ทั้งชนิดที่แตกแลวและยังไมแตก ที่เขา

รับการรักษาโดยวิธีใสขดลวด หรือวิธี

ผาตัดหนีบหลอดเลือด

เกณฑคัดออก

  ผูปวยที่ไมสามารถเก็บขอมูล

ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและ

การเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำ

หัตถการ แมวาจะพยายามที่จะทำตาม

ขั้นตอนของกระบวนการที่กำหนดไวแลว

ก็ตาม

ภาวะแทรกซอนในการรักษาหลอดเลือด

สมองโปงพองแตกหรือที่ยังไมแตกดวย

วิธีผานสายสวนหลอดเลือดหรือการ

ผาตัดประกอบดวย การเกิดภาวะสมอง

ขาดเลือด การเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง
หลังการรักษา การเกิดภาวะเลือดออก

ในสมองหรือการที่ผูปวยตองไดรับการ

รักษาซ้ำจากการที่มีหลอดเลือดสมอง

โปงพองเหลืออยูภายใน 30 วันหลัง

การรักษา
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16

17

รอยละของผูปวย

ที่ไดรับการทำ

หัตถการการถาง

ขยายหลอดเลือด

หรือการใสขดลวด

ค้ำยันหลอดเลือด

แดงภายในสมอง 
(intracranial 
angioplasty 
and/or stenting) 
ที่เกิดจากโรค

หลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerotic 
disease) ซึ่งเกิด
โรคหลอดเลือด

สมองหรือเสียชีวิต 
ภายใน 30 วัน 
หลังการทำหัตถการ 

รอยละของผูปวย

โรคเลือดออกใต

เยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยด 
โรคหลอดเลือด

สมองแตก และโรค
หลอดเลือดขอด

ในสมอง ที่ไดรับ

การบันทึกการ

ประเมินระดับ

ความรุนแรงของ

อาการต้ังแต

แรกเร่ิม

ตัวตั้ง
ผูปวยท่ีเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือ

เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังการทำหัตถการ

การถางขยายหลอดเลือดหรือการใส

ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงภายในสมอง

ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerotic disease) 
ตัวหาร
ผูปวยท้ังหมดท่ีไดรับการทำการถางขยาย

หลอดเลือดหรือการใสขดลวด ค้ำยัน
หลอดเลือดแดงคาโรติดท่ีไดรับการทำ

หัตถการการถางขยายหลอดเลือดหรือ

การใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงภายใน

สมองท่ีเกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerotic disease)

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก 
และโรคหลอดเลือดขอดในสมองท่ีไดรับ

การประเมินดวยแบบประเมินตาง ๆ 
ตัวหาร
ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก 
และโรคหลอดเลือดขอดในสมองท้ังหมด

เกณฑคัดออก

ผูปวยที่ไมสามารถเก็บขอมูลของการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองและการเสียชีวิต

ภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ แมวา
จะพยายามที่จะทำตามข้ันตอนของ

กระบวนการท่ีกำหนดไวแลวก็ตาม

.

การบันทึกการประเมินระดับความ

รุนแรงของอาการของผูปวย

  โรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมอง

โปงพองใช Hunt and Hess scale
  โรคหลอดเลือดสมองแตกใช 
ICH score
  โรคหลอดเลือดขอดในสมองใช 
Spetzler-Martin score
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18 เวลาต้ังแตผูปวยมา

ถึงโรงพยาบาล 
จนเร่ิมการทำ

หัตถการในการปด

หลอดเลือดสมอง

โปงพองแตกดวย

วิธีการผาตัดหนีบ

หลอดเลือด 
(clipping) หรือ 
การใสขดลวดผาน

สายสวนหลอด

เลือด (coiling) 
ในผูปวยท่ีมาถึง

โรงพยาบาลภายใน 
48 ชั่วโมงหลังจาก

เกิดเลือดออก

คามัธยฐานระยะเวลา (ชั่วโมง) ตั้งแต
ผูปวยท่ีมีเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 
อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมอง

โปงพองแตก มาถึงโรงพยาบาลจนเร่ิม

การทำหัตถการในการปดหลอดเลือด

สมองโปงพองแตกดวยวิธีการผาตัด

หนีบหลอดเลือด (clipping) หรือ 
การใสขดลวดผานสายสวนหลอดเลือด 
(coiling) ภายใน 48 ชั่วโมง

เกณฑคัดออก

  ผูปวยท่ีมีเลือดออกใตเยื่อหุม

สมอง อะแร็กนอยดจากหลอดเลือด

สมองโปงพองแตกท่ีไมไดรับการรักษา 
แตควรบันทึกเหตุผลที่ไมไดทำการ

รักษาในผูปวยรายน้ีไว โดยไดกลาวถึง
ตามการวัดท่ี 14 ระยะเวลาที่จะทำ

การบันทึกในการวัดนี้ควรบันทึกเปน

ชั่วโมง ซึ่งจะตางจากการบันทึกใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ซึ่งจะทาการบักทึกเปนช่ัวโมงและนาที

  ผูปวยท่ีมี Sentinel 
hemorrhage มากกวา 48 ชั่วโมง 
กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และมีเลือดออกซ้ำอีกครั้งภายในระยะ

เวลา 48 ชั่วโมง
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19 รอยละของผูปวยท่ี

มีเลือดออกใตเยื่อ

หุมสมอง อะแร็ก
นอยดจากหลอด

เลือดสมองโปงพอง 
ท่ีมาเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล

ภายใน 48 ชั่วโมง
และไมไดรับการทำ

หัตถการในการปด

หลอดเลือดสมอง

โปงพองแตกดวย

วิธี การผาตัดหนีบ

หลอดเลือด 
(clipping) หรือ 
การใสขดลวดผาน

สายสวนหลอด

เลือด (coiling) 
ภายใน 36 ชั่วโมง
หลังเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 
รวมท้ังมีการบันทึก

เหตุผลของการ

ไมไดรับการทำ

หัตถการผาตัด

หนีบหลอดเลือด 
(clipping) หรือ 
การใสขดลวดผาน

สายสวนหลอด

เลือด (coiling) 
ภายใน 36 ชั่วโมง
หลังเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปง

พอง ที่มาเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

ภายใน 48 ชั่วโมง และ ไมไดรับการทำ

หัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปง

พองแตกดวยวิธี 
  การผาตัดหนีบหลอดเลือด 
(clipping); หรือ 
  การใสขดลวดผานสายสวนหลอด

เลือด (coiling) ภายใน 36 ชั่วโมงหลัง

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมท้ัง

มีการบันทึกเหตุผลของการไมไดรับการ

ทำหัตถการขางตน

ตัวหาร
ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปง

พองทั้งหมดท่ีมาเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมง
และไมไดรับการทำหัตถการในการปด

หลอดเลือด\สมองโปงพองแตกดวยวิธี

การผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) 
หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอด

เลือด (coiling) ภายใน 36 ชั่วโมง
หลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

สาเหตุที่ไมไดรับการรักษามีไดหลาย

สาเหตุ รวมทั้งสาเหตุที่มาจาก 
การไมไดประโยชนจากการรักษา 
ผูปวยที่อาการไมคงที่ ผูปวยหรือญาติ

ปฏิเสธการทำหัตถการ เดินทางมาถึง

ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรลาชา อาการผูปวยไมคงที่ 
อาจมีไดหลายสาเหตุ เชน ภาวะ

ความดันโลหิตต่ำจากโรคกลามเน้ือ

หัวใจ  ภาวะน้ำทวมปอดจากโรคทาง

สมอง (neurogenic pulmonary 
edema) ภาวะชักแบบตอเนื่อง 
(status epilepticus) ภาวะช็อก

เหตพิษติดเชื้อ (septic shock) 
ระบบหายใจลมเหลว ความดันภายใน
กะโหลกศีรษะสูงที่ไมสามารถควบคุมได 
หรือไมตอบสนองตอการรักษา สภาวะ

ทางระบบประสาทท่ีแยลงและมีเลือด

ออกซ้ำกอนการรักษา
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20

21

อัตราของผูปวย

เลือดออกท่ีเยื่อหุม

สมอง อะแร็กนอยด
จากโรคหลอดเลือด

สมองโปงพอง ที่มี

ระดับความรูสึกตัว

ผิดปกติ และมีภาวะ
โพรงสมองโตผิด

ปกติ โดยไดรับการ

รักษาดวยการใส

สายระบายน้ำออก

จากโพรงสมอง

ความถ่ีในการใช

อุปกรณการตรวจ

ติดตาม และเฝา
ระวังภาวะหลอด

เลือดสมองหดเกร็ง 
(vasospasm) แบบ 
non invasive 
ในชวงเวลา 3 ถึง 
14 วันหลังจาก

เลือดออกในผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมองแตกใตเย่ือหุม

สมอง อะแร็กนอยด
จากหลอดเลือด

สมองโปงพอง

ตัวตั้ง
ผูปวยเลือดออกที่เยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากโรคหลอดเลือดสมอง

โปงพองที่มีระดับความรูสึกตัวผิดปกติ

และมีภาวะโพรงสมองโตผิดปกติโดย

ไดรับการรักษาดวยการใสสายระบายน้ำ

ออกจากโพรงสมอง

ตัวหาร
ผูปวยเลือดออกท่ีเย่ือหุมสมองอะแร็กนอยด

จากโรคหลอดเลือดสมองโปงพองที่มีระดับ

ความรูสึกตัวผิดปกติและมีภาวะโพรงสมอง

โตผิดปกติทั้งหมด

คามัธยฐานของความถ่ี (ตอคน) ในการ
ตรวจ Transcranial Doppler ในผูปวย

โรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง อะแร็กนอยด
จากหลอดเลือดสมองโปงพองแตกเพื่อหา

ภาวะหลอดเลือดสมองหดเกร็ง 

เกณฑคัดออก

  ผูปวยท่ีสมควรไดรับการรักษา

โดยการใสสายระบายน้ำออกจากโพรง

สมองแตไมไดรับการรักษาโดยท่ีเกิดจาก

ตัวผูปวย ญาติ หรือตัวแทนผูรับมอบ

อำนาจของผูปวย ปฏิเสธการรักษา

เน่ืองจากมีความเห็นหลากหลายเก่ียวกับ

ความถ่ีในการตรวจเพ่ือเฝาระวังภาวะนี้ 
จึงไมไดมีการแนะนาใหตัวชี้วัดนี้เปนตัว

ชี้วัดหลัก หากศูนยโรคหลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบวงจรไมไดเลือกการติดตาม

ตัวชี้วัดนี้ ควรพัฒนาตัวชี้วัดอื่นของ

สถาบันตนเองท่ีกำหนดไวในแนวทาง

การปฏิบัติเพื่อตรวจหาและรักษาภาวะ

หลอดเลือดสมองหดเกร็ง
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22

23

24

เวลาท่ีผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลจนถึง

เวลาท่ีเริ่มตนให

การรักษาเพ่ือทำ

ใหคา INR กลับมา

เปนปกติดวยสาร

ทำใหเลือดแข็งตัว 
ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองแตกท่ี

สัมพันธกับยา

วารฟารินและมีคา 
INR สูง (> 1.4)

อัตราของผูปวยท่ี

ไดรับการรักษาดวย

การผาตัดหรือการใส

สายสวนหลอดเลือด

เพ่ือการรักษาโรค

หลอดเลือดขอดใน

สมอง และเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง

หรือเสียชีวิตภายใน 
30 วัน หลังทำ

หตัถการ

อัตราของผูปวยท่ี

ไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคหลอด

เลือดสมองท่ีไดรับ

การผาตัดใสสาย

ระบายน้ำจากโพรง

สมอง และเกิด
โพรงสมองอักเสบ

คาเวลามัธยฐาน (นาที) นับจากเวลา

ที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกจาก

การไดรับยาวารฟารินมาถึงโรงพยาบาล

และมีคา INR > 1.4 จนถึงเวลาท่ีเริ่มตน

ใหการรักษาเพื่อทำใหคา INR กลับมา

เปนปกติดวยสารทำใหเลือดแข็งตัว 
(fresh frozen plasma, recombinant
factor VIIa และ prothrombin 
complex concentrates)

ตัวตั้ง
ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัด

หรือการใสสายสวนหลอดเลือดเพ่ือ

การรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง

และเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิต

ภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ

ตัวหาร
ผูปวยทุกรายท่ีไดรับการรักษาดวยการ

ผาตัดหรือการใสสายสวนหลอดเลือด

เพื่อการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง

ตัวตั้ง
ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือด

สมองแตกทุกรายที่ไดรับ การผาตัดใส
สายระบายน้ำจากโพรงสมองและเกิด

โพรงสมองอักเสบ

ตัวหาร
ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือด

สมองแตกทุกรายที่ไดรับการผาตัดใสสาย

ระบายน้ำจากโพรงสมอง

เกณฑคัดออก

  ผูปวยท่ีมีคา INR สูง
  ผูปวยท่ีใหการรักษาแบบ

ประคับประคองระยะสุดทาย

  ความเส่ียงของการทำใหคา

การแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ

มากกวาประโยชนที่จะไดอยางมาก
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25 อัตราของผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือด

สมองแตก หรือ 
โรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือด

ชั่วคราวท่ีสงตอ

จากโรงพยาบาล

แหงหนึ่งมาท่ีศูนย

โรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐาน

ครบวงจรโดยมี

เอกสารการบันทึก

เวลาไวตั้งแตการ

โทรศัพทติดตอกัน

ครั้งแรกจาก

โรงพยาบาลท่ีจะ

สงตอ มายังศูนย
โรคหลอดเลือด

สมองครบวงจร 
(โทรมาท่ีสมาชิก

เครือขายโรคหลอด

เลือดสมอง หรือ

โทรมาท่ีศูนยรับสง

ตอสวนกลาง) 
จนถึงเวลาท่ีผูปวย

มาถึงที่ศูนยโรค

หลอดเลือดสมอง

มาตรฐานครบ

วงจร

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวท่ีถูกสงตอ

จากอีกโรงพยาบาลหน่ึง และมีการบันทึก

เวลานับจากเร่ิมโทรศัพทติดตอคร้ังแรก

จนถึงเวลาท่ีมาถึงศูนยโรคหลอดเลือด

สมองมาตรฐานครบวงจร

ตัวหาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราว ทุกคนที่

ถูกสงตอจากโรงพยาบาลอ่ืนมาศูนยโรค

หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร

การมีเอกสารการบันทึกเวลาในตัวชี้วัดนี้

เพื่อเปนขอมูลในการพัฒนาคุณภาพ

อยางตอเน่ืองในการติดตามกระบวนการ

สงตอผูปวย
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26

27

28

อัตราของผูปวย

ที่เกิดภาวะแทรก

ซอนรุนแรงหลัง

การตรวจวินิจฉัย

ภาพหลอดเลือด

ระบบประสาท

ดวยการฉีดสาร

ทึบรังสีทางหลอด

เลือดแดง ภายใน 
24 ชั่วโมง

รอยละของผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมองที่เขารับการ

รักษาในหอผูปวย

เวชบำบัดวิกฤต

หรือหอผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง

จำนวนวันเฉลี่ย

ตั้งแตรับผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง

ไวในโรงพยาบาล

จนถึงวันที่ไดรับ

ประเมินเวชศาสตร

ฟนฟู

ตัวตั้ง
ผูปวยท่ีเสียชีวิตหรือเกิดโรคหลอดเลือด

สมองหลังจากทำการตรวจวินิจฉัยภาพ

หลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีด

สารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดงภายใน 
24 ชั่วโมง
ตัวหาร
ผูปวยท้ังหมดท่ีไดทำการตรวจวินิจฉัยภาพ

หลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสาร

ทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง

ตัวตั้ง
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวท่ีรับเขารักษา

ในโรงพยาบาลในหอผูปวยเวชบำบัดวิกฤต

หรือหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีแรกรับ

ตัวหาร
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวทุกรายที่รับ

เขารักษาในโรงพยาบาล

คามัธยฐานระยะเวลา (วัน) ตั้งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจนถึงวันท่ีไดรับประเมิน

เวชศาสตรฟนฟูดานตางๆเชนกายภาพ

บำบัด กิจกรรมบำบัด การฝกพูดและภาษา

เกณฑคัดออก

  ผูปวยท่ีไมสามารถเก็บขอมูลของ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองและ

การเสียชีวิต ภายใน 24 ชั่วโมงหลังทำ

หัตถการ แมวาจะพยายามท่ีจะทาตาม

ขั้นตอนของกระบวนการท่ีกำหนดไวแลว

ก็ตาม

เกณฑคัดออก

  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขณะ

นอนรักษาอยูในโรงพยาบาลกอนเก็บ

ตัวชี้วัด

เกณฑคัดออก

  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีการ

บันทึกเปนลายลักษณอักษรเมื่อแรกรับ

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลวาผูปวย

ไมจำเปนตองไดรับการประเมินทาง

เวชศาสตรฟนฟูอยางใดอยางหนึ่งหรือ

ทั้งหมดหรือผูปวยไมสามารถทนตอการ

รักษาดานเวชศาสตรฟนฟูเพราะอาการ

ปวยไมคงที่
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29 การวิจัย ตัวตั้ง
ผูปวยท่ีรับเขารักษาในโรงพยาบาลและ

วินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือด โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อหุม

สมองอะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอด

ในสมอง โรคเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 
หลอดเลือดแดงท่ีคอนอกกะโหลกศีรษะตีบ 
โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคสมอง

ขาดเลือดชั่วคราว ที่ไดเขารวมในโครงการ

วิจัยทางคลินิกท่ีศึกษาเก่ียวกับโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง

แตกหรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ชั่วคราว การปองกันโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองแตก 
เวชศาสตรฟนฟูหลังจากโรคหลอดเลือด

สมอง โรคหลอดเลือดสมองดานอื่น ๆ
ตวัหาร
ผูปวยทุกคนท่ีรับเขารักษาในโรงพยาบาล

และวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองแตกใตเยื่อ

หุมอะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดขอด

ในสมอง โรคเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 
หลอดเลือดแดงท่ีคอนอกกะโหลกศีรษะตีบ 
โรคหลอดเลือดในสมองตีบ หรือโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราว
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ตัวชี้วัดที่ 23: อัตราของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดหรือการใส่สายสวนหลอดเลือดเพื่อการ
รักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง (Arteriovenous malformation; AVM) และเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
หรือเสียชีวิตภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 23 (TCSC-23)

รายละเอียด: ตัวชี้วัดควรจะคำนวณสำหรับโรคหลอดเลือดขอดในสมอง (Arteriovenous malformation; 
AVM) ที่ไดรับการรักษาหลังจากมีเลือดออกในสมองดวยวิธีการอุดหลอดเลือด (Embolization) หรือ
การผาตัด และโรคหลอดเลือดเลือดขอดในสมองที่ตรวจพบโดยไมมีประวัติเลือดออกมากอนและรักษาดวย
วิธีอุดหลอดเลือดหรือการผาตัด แลวเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิตภายในระยะเวลา 30 วันหลังทำ
หัตถการ  คำจำกัดความของโรคหลอดเลือดสมอง  มีอาการผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะที่ ที่อยูนาน
ต้ังแต 24 ช่ัวโมงข้ึนไปโดยไมมีสาเหตุอ่ืนหรือถาอาการผิดปกติทางระบบประสาทน้ันนานนอยกวา 24 ช่ัวโมง
แตมีความสัมพันธกับรอยโรคสมองขาดเลือดเฉียบพลันเฉพาะที่ซึ่งตรวจพบใน MRI รอยโรคที่ตรวจพบจาก 
DWI MRI โดยไมมีอาการไมควรจะนับเปนภาวะแทรกซอนเพราะรอยโรคเหลานั้นพบไดบอยอยูแลวกับการ
ทำ MRI ซึ่งอุบัติการณและความสำคัญทางคลินิกของรอยโรคดังกลาวไมชัดเจน ผูปวยที่มีอาการสับสน 
หรือมีโรคสมอง (encephalopathy) ที่มีรอยโรคเปนจุดเล็กๆ ในสมองหลายตำแหนงที่อาจอธิบายอาการ
ควรนับผูปวยเหลานั้นวามีโรคหลอดเลือดสมองดวย งานวิจัยทางคลินิกที่ตีพิมพเรื่องภาวะแทรกซอน
หลังการทาหัตถการหลอดเลือดแดงแคโรติด และหัตถการอื่นๆ มักจะใชโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
เปนการวัดผล และการศึกษาที่กาลังทำอยูทั้งหลายก็ใชอาการทางคลินิกเปนตัววัดผล นิยามของโรคหลอด
เลือดสมองดังกลาวจะใชในตัวชี้วัดนี้และตัวชีวัดอื่น ๆ ผูปวยควรถูกคัดออกจากตัวชี้วัดนี้ ถาไมสามารถ
มีการเก็บขอมูลของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและการเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ แมวาจะ
พยายามที่จะทำตามขั้นตอนของกระบวนการที่กำหนดไวแลวก็ตาม จำนวนผูปวยที่ถูกคัดออกควรไดรับการ
ติดตามโดยศูนยหลอดเลือดสมองครบวงจรและตองมีการบันทึกอยางเปนทางการรวมถึงตองมีการรายงาน
อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนเมื่อไหรก็ตามที่เกิดขึ้น ขบวนการติดตามเชนนี้จะตองนำไปใชในตัวชี้วัดอื่นๆ 
ที่เกี่ยวกับการรายงานผลทางคลินิกหลังการทำหัตถการ

ที่มา: ผลลัพธที่แนะนำใหติดตามการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมองดวยวิธีการใสสายสวนหลอดเลือด 
หรือวิธีการผาตัดคือการเกิดใหมของภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะหรือโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด
หรือการเสียชีวิตภายในระยะเวลา 30 วันหลังทำหัตถการ ผลลัพธนี้ไดมาจากการศึกษาของ ARUBA 
(A Randomized Multicenter Clinical Trial of Unruptured Brain AVMs) ซึ่งเปนการวิจัยแบบสุม 
สำหรับการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมองโดยเปรียบเทียบการรักษาดวยยากับการรักษาดวยวิธีหัตถการ
ตางๆ ไมวาจะเปนวิธีการผาตัดหรือวิธีการใสสายสวนหลอดเลือดหรือวิธีรังสีศัลยกรรม ในกลุมผูปวย
โรคหลอดเลือดขอดในสมองขอดที่ไมมีเลือดออก ผลลัพธหลักคือโรคหลอดเลือดสมองหรือการเสียชีวิต 
และเพื่อติดตามภาวะแทรกซอนที่เกี่ยวของกับหัตถการจึงควรติดตามผลลัพธนี้ภายในระยะเวลา 30 วัน 
เนื่องจากมีปจจัยความหลากหลายของลักษณะรูปราง อาการทางคลินิก และวิธีการรักษาหลายอยาง 
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ตัวชี้วัดที่ 24: อัตราของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอด
เลือดสมองแตกที่ได้รับการผ่าตัดใส่สายระบายน้ำจากโพรงสมอง (External ventricular drainage; EVD) 
และเกิดโพรงสมองอักเสบ (ventriculitis)

รหัสตัวชี้วัด: Thai Comprehensive Stroke Center 24 (TCSC-24)

รายละเอียด: คำจำกัดความของโพรงสมองอักเสบคือ การตรวจพบเช้ือโรคท่ีไดจากการนำน้ำหลอเล้ียงสมอง
และไขสันหลังในไปเพาะเชื้อหลังจากผูปวยไดรับการผาตัดใสสายระบายน้ำจากโพรงสมองโดยที่ไมมีการ
บันทึกเปนลายลักษณอักษรในเวชระเบียนวาการตรวจพบเชื้อนี้เปนผลมาจากการปนเปอนหรือกระบวนการ
อื่นๆ (เชน การติดเชื้อกอนการทำหัตถการ หรือการติดเชื้อที่เกิดจากการหัตถการศัลยกรรมอื่นๆ)
ที่มา: โพรงสมองอักเสบเปนการติดเชื้อภายในโรงพยาบาลที่อันตราย นำไปสูความพิการอยางรุนแรงหรือ
การเสียชีวิตและการรักษาในโรงพยาบาลอยางยาวนาน ดวยเหตุผลเหลานี้จึงมีความสำคัญที่โรงพยาบาล
จะตองระบุผูปวยทุกรายที่มีโรคโพรงสมองอักเสบ เพื่อพัฒนาคุณภาพการรักษา ถึงแมวาจะไมมีแนวทาง
ปฏิบัติเฉพาะสำหรับโรคโพรงสมองอักเสบ แตเพราะผลที่เกิดตามมาภายหลังโรคโพรงสมองอักเสบ
มีความสำคัญอยางย่ิงและเพราะโรคโพรงสมองอักเสบเปนปญหาท่ีเกิดภายในโรงพยาบาลสามารถปองกันได 
จึงมีการแนะนำใหใชตัวชี้วัดนี้เปนตัวชี้วัดหลัก

ตัวตั้ง: ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือดสมองแตก
ทุกรายที่เกิดโพรงสมองอักเสบจากการผาตัดใสสายระบายน้ำจากโพรงสมอง

ตัวหาร: ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือดสมองแตก
ทุกรายที่ไดรับการผาตัดใสสายระบายน้ำจากโพรงสมอง 

องคประกอบขอมูล: ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองแตกที่ไดรับการผาตัด
ใสสายระบายน้ำในโพรงสมองทุกราย ควรไดรับการติดตามจำนวนวันที่ใสสาย จำนวนความถี่ของการผาตัด
เปลี่ยนสายระบายน้ำในโพรงสมอง ความสัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือด หองผาตัดและหออภิบาล
ผูปวยวิกฤต เพื่อดูอุบัติการณของโรคโพรงสมองอักเสบเกิดขึ้น และหาทางปองกัน
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องคประกอบขอมูล: พิจารณาติดตามขอมูลเพิ่มเติมในจุดตางๆ ของกระบวนการสงตอ เพื่อจุดประสงค
ในการพัฒนาคุณภาพ (เชน เวลานับจากผูปวยเร่ิมมีอาการจนถึงเร่ิมโทรคร้ังแรกเพ่ือเรียกรถพยาบาล เวลาท่ี
เริ่มปลอยรถพยาบาล เวลาที่รถพยาบาลออก แหลงที่มาของรถพยาบาล เหตุผลในการสงตอ ความลาชา
ของการสงตอเพื่อการรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำหรือความลาชาของการสงตอระหวาง
การรักษาดวยยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำ ทั้งนี้ขึ้นอยูกับกระบวนการสงตอในแตละพื้นที่ การเขาถึง
การขนสงทางอากาศ และสภาพภูมิอากาศ ขอมูลของการบันทึกเวลาที่เริ่มโทรเรียกรถพยาบาลของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการภายใน 6 ช่ัวโมงกอนโทร เปนขอมูลสำคัญท่ีตองมาวิเคราะหเปนอันดับตนๆ 
เพราะโดยทั่วไปแลวการสงตอที่รวดเร็วมีความสำคัญอยางมากในผูปวยกลุมนี้เปนที่คาดหวังวาการบันทึก
เวลาที่จุดตางๆ ของระบบสงตอผูปวยกลุมนี้ในที่สุดจะกลายเปนตัวชี้วัดของระบบการดูแลโรคหลอดเลือด
สมอง ทั้งของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานและของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
ควรพิจารณาการบันทึกการขอสงตอผูปวยทุกกรณี และควรบันทึกเหตุผลในการรับสงตอหรือปฏิเสธ
ไมรับสงตอเพื่อใหแนใจไดวาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรไดใหการบริการที่เหมาะสมแลว 
โรงพยาบาลที่ไดจัดบริการศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรเปดรับโรงพยาบาลสวนภูมิภาค
โดยไมมีขอยกเวน โดยทั่วไปแลวประเด็นที่มีผูปวยลนแนนที่ทำใหศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน
ครบวงจรมักเปนสาเหตุที่ทำใหโรงพยาบาลตนทางตองสงผูปวยไปที่อื่นในชวงเวลานั้นๆ เนื่องจากวาศูนย
โรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรสวนใหญมักจะอยูหางไกลกันตามภูมิประเทศ ฉะนั้นศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรทุกแหงจะตองจัดสรรพื้นที่ที่จำเปนในการรองรับผูปวยซึ่งเขาเกณฑ
ที่ตองไดรับการบริการเฉพาะทางของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร
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หรือมีโรค สมอง (encephalopathy) ที่มีรอยโรคเปนจุดเล็กๆ ในสมองหลายตำแหนงที่อาจอธิบายอาการ
ควรนับผูปวยเหลานั้นวามีโรคหลอดเลือดสมองดวย งานวิจัยทางคลินิกที่ตีพิมพเรื่องภาวะแทรกซอน
หลังการทาหัตถการหลอดเลือดแดงแคโรทิดและหัตถการอื่นๆ มักจะใชโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
เปนการวัดผล และการศึกษาที่กาลังทาอยูทั้งหลายก็ใชอาการทางคลินิกเปนตัววัดผล

ผูปวยที่คัดออก: ผูปวยควรถูกคัดออกจากตัวชี้วัดนี้ ถาไมสามารถมีการเก็บขอมูลของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองและการเสียชีวิต ภายใน 24 ชั่วโมงหลังทาหัตถการ แมวาจะพยายามที่จะทาตามขั้นตอนของกระบวน
การที่กำหนดไวแลวก็ตาม จำนวนผูปวยที่ถูกคัดออกควรไดรับการติดตามโดยศูนยหลอดเลือดสมองครบวงจร 
และตองมีการบันทึกอยางเปนทางการรวมถึงตองมีการรายงานอัตราการเกิดภาวะ แทรกซอนเมื่อไหรก็ตาม
ที่เกิดขึ้น

องคประกอบขอมูล: ศูนยควรพิจารณาเฝาระวังการติดตามภาวะแทรกซอนแตละดานเพื่อชวยในการ
ปรับปรุงพัฒนาคุณภาพ นอกจากนี้ควรพิจารณาเฝาระวังการติดตามภาวะแทรกซอนหลักที่ไมใชภาวะ
แทรกซอนทางระบบประสาท ไดแก ศูนยควรพิจารณาการติดตามภาวะแทรกซอนหลักท่ีไมใชภาวะแทรกซอน
ทางระบบประสาทหลังการทำการตรวจหลอดเลือดดวยการฉีดสารทึบรังสีทางสายสวนดวย โดยเฉพาะ เชน 
ไตวาย มีกอนเลือดหลังเยื่อหุมชองทอง หรือกอนเลือดที่ตนขาที่จำเปนตองไดการใหเลือดหรือการผาตัด
นำกอนเลือดออก หลอดเลือดแดงอุดตันที่ตองไดรับการนำลิ่มเลือดออกหรือใหยาสลายลิ่มเลือด มีรูเชื่อมตอ
ระหวางหลอดเลือดแดงและดา และ หลอดเลือดแดงโปงพองเทียม ตามรายละเอียดที่ระบุไวโดย the Joint 
Standards of Practice Task Force of the Society of Interventional Radiology, the American 
Society of Interventional and Therapeutic Neuroradiology, and the American Society of 
Neuroradiology อยางไรก็ดี ไมไดรวมภาวะแทรกซอนเหลานี้ไวในตัวชี้วัดเพราะมีความหวงกังวลเรื่อง
จำนวนผูปวยที่ตองไดรับการติดตามและเพราะความยากในการที่จะระบุภาวะแทรกซอนโดยที่ภาวะ
แทรกซอนเหลานี้อาจเกิดขึ้นหลังจากผูปวยไดถูกจาหนายออกจากโรงพยาบาลและผูปวยอาจไมไดกลับมา
ที่ศูนยโรคหลอดเลือดสมองที่ทาหัตถการเพื่อรับการรักษาภาวะแทรกซอนดังกลาว ศูนยควรพิจารณาติดตาม
การใชกระบวนการในการปองกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน เชน การรักษาดวย N-acetylcysteine 
และการใหสารน้ำ
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องคประกอบขอมูล: การที่ผูปวยยายจากหอผูปวยหนึ่งไปอีกหอผูปวยหนึ่งระหวางนอนโรงพยาบาล
และการติดตามการยายหอผูปวยเหลานี้ อาจมีความสำคัญในการเขาใจความหลากหลายของการดูแลผูปวย 
แตอยางไรก็ดีการเก็บขอมูลที่จำเปนอาจจะกินเวลามาก จึงไมไดบรรจุเรื่องนี้ไวในตัวชี้วัดนี้เพื่อกระบวนการ 
พัฒนาคุณภาพมีการแนะนำวาศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรติดตามหอที่ผูปวยยายไป
หลังจากแรกรับเขาเปนผูปวยใน นอกเหนือจากนี้เมื่อมีการปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยของศูนยโรค
หลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรตองมีหอผูปวยวิกฤตระบบประสาท ก็นาจะพิจารณาใหมีตัวชี้วัดวา
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตละรายที่จำเปนตองเขารับการรักษาที่หอผูปวยวิกฤตไดเขารับการรักษา
เปนผูปวยในที่หอผูปวยวิกฤตระบบประสาทหรือไม และตรวจสอบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตละราย
ที่ไมจำเปนตองอยูหอผูปวยวิกฤตไดรับการรักษาในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหรือหอผูปวยกึ่งวิกฤต
หรือนอนเตียงสามัญ

 

170

การฟนฟูโรคหลอดเลือดสมองเริ่มตั้งแตเมื่อผูปวยเริ่มเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระยะเฉียบพลัน ทันที
ที่วินิจฉัยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองและรวมถึงผูปวยที่รอดชีวิตและอาการคงที่ ในระยะเริ่มแรกหลังผูปวย
เปนโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันนั้น เปาหมายหลักของเวชศาสตรฟนฟูคือ ผูปวยจะไดรับการรักษาที่
เหมาะสมในดานการฟนฟูสุขภาพทั่วไป การเคลื่อนไหวผูปวย สงเสริมการกลับมาทำกิจกรรมดูแลตัวเองได 
และชวยใหเปนกำลังใจใหผูปวยและครอบครัว มีหลักฐานเกี่ยวกับเวชศาสตรฟนฟูโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันสนับสนุนวาการบริหารจัดการดูแลผูปวยหลังเปนโรคหลอดเลือดสมองอยางเปนระบบจะทำให
บรรลุผลตามเปาหมายอยางมีนัยสำคัญและเหมาะสม เชน การเสียชีวิตที่ลดลง การพึ่งพาผูอื่นลดลง 
และสามารถกลับมาใชชีวิตในชุมชนได
 มาตรฐานการดำเนินการดานเวชศาสตรฟนฟูของศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานจัดทำโดย the 
Joint Commission PSC performance standard for rehabilitation ไดแนะนำศูนยโรคหลอดเลือด
สมองมาตรฐานครบวงจรจะตองพิจารณากำหนดแผนการดำเนินงานดานเวชศาสตรฟนฟูตามมาตรฐาน
และประเมินผูปวยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือรับบริการเวชศาสตรฟนฟูหลังจากระยะเฉียบพลัน 
โดยมีการบันทึกโปรแกรมเวชศาสตรฟนฟูหลังระยะเฉียบพลันเทาท่ีจำเปน หรืออีกนัยหน่ึงศูนยโรคหลอดเลือด
สมองมาตรฐานไมตองแจกแจงเรื่องโครงสรางพื้นฐานของทีมเวชศาสตรฟนฟู เวลาในการเคลื่อนไหวผูปวย 
หรือกระบวนการในการรางแผนเวชศาสตรฟนฟู ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรแตกตางจาก
ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานคือศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรมีการเขารวมอยาง
ชัดเจนของสมาชิกทีมเวชศาสตรฟนฟู ไดแก กายภาพบำบัด กิจกรรมบำบัด การฟนฟูการพูดและภาษา 
และแพทยเฉพาะทางเวชศาสตรฟนฟู หรือการมีผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางเวชศาสตรฟนฟูโรคหลอดเลือดสมอง 
จากหลักฐานงานตีพิมพพบวา ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรจะตองเคลื่อนไหวผูปวยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและเริ่มทำเวชศาสตรฟนฟูเร็วที่สุดเทาที่ทำได

องคประกอบขอมูล: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจรควรพิจารณาติดตามวามีการบันทึก
การติดตอสื่อสารกันระหวางผูรับผิดชอบดานตางๆ ของเวชศาสตรฟนฟูที่เกี่ยวของในการดูแลรักษาผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองในทุกวันทำการ อยางนอยควรมีการบันทึกอยางยอกลาวถึงวากำลังจะใหการรักษา
เวชศาสตรฟนฟูแกผูปวยดังที่มีการประชุมขางเตียง ขณะทำการตรวจเยี่ยมผูปวยแบบสหสาขาก็เพียงพอ
เนื่องจากผูปวยอาจจะอยูในการดูแลชวงเฉียบพลันของโรงพยาบาลเปนระยะเวลาไมนาน ดังนั้นจึงควร
บันทึกเวชระเบียนอยางเปนทางการหรือมีการติดตอสื่อสารกันอยางไมเปนทางการของเวชศาสตรฟนฟู
ในวันทำการตามปกติ (เชนจันทรถึงศุกรยกเวนวันหยุด) ทั้งนี้เพื่อ 1.ประเมินความคืบหนาอาการผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองหรือปญหาที่อาจจะทำใหไมมีอาการดีขึ้น 2.พิจารณาการแกปญหาเหลานั้น 
3.ประเมินหรือทบทวนการประเมินแผนเวชศาสตรฟนฟู (รวมทั้งแผนการจำหนายผูปวย) ที่ทีมไดจัดทำขึ้น 
ควรมีการบันทึกขอสรุปของการประชุมอยางเปนทางการหรือการเยี่ยมผูปวยขางเตียงไวในเวชระเบียนดวย
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องคประกอบขอมูลเพิ่มเติม: ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐานครบวงจร ควรพิจารณาติดตามรอยละ
ของผูปวยที่เขากับเกณฑที่จะเขารวมงานวิจัยทางคลินิกที่กาลังดาเนินการอยูที่ศูนยและผูปวยนั้นไดเขารวม
งานวิจัยนั้นจริง
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Post-Treatment Thrombolysis in Cerebral การเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 
Infarction หลังการรักษา

Procoagulant Reversal Agent สารที่ทำใหการแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ

Pseudoaneurysm หลอดเลือดโปงพองเทียม

Retroperitoneal hematoma กอนเลือดหลังเยื่อหุมชองทอง

Revascularization การเปดหลอดเลือด

Septic shock ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ

Short therapeutic window ระยะเวลาในการเริ่มการรักษาสั้นลง

Status epilepticus ภาวะชักแบบตอเนื่อง

Stenting ขดลวดค้ำยันหลอดเลือด

stereotactic radiosurgery การใชรังสีศัลยกรรมเฉพาะที่

Telemedicine โทรเวชกรรม

Vasculitis หลอดเลือดอักเสบ
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ลำดับ ชื่อตัวชี้วัด วิธีคำนวณ หมายเหตุ

3 อัตราการไดรับ

การประเมิน

ความรุนแรงของ

โรคเลือดออก

ใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยด

และโรคหลอด

เลือดสมองแตก

ตัวตั้ง

TCSC-03 จำนวนผูปวยโรคเลือดออก

ใตเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยดและโรคหลอด

เลือดสมองแตกตามเกณฑตอไปนี้ ไดรับ

การประเมินความรุนแรงของอาการ

  กลุมที่ไดรับการรักษาทางศัลยกรรม 

ไดรับการประเมินความรุนแรงของอาการ

กอนผาตัดหรือทำหัตถการทางศัลยกรรม

  กลุมที่ไมไดรับรักษาทางศัลยกรรม 

ไดรับการประเมินความรุนแรง ของอาการ

ภายใน 6 ชม. หลังมาถึงโรงพยาบาล

โดย 

TCSC-03a หมายถึง จำนวนผูปวยโรค

เลือดออกใตเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยด

ตามเกณฑ ที่ไดรับการประเมินความรุนแรง

ของอาการดวย Hunt and Hess Scale 

TCSC-03b หมายถึง จำนวนผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองแตกตามเกณฑ ที่ไดรับ

การประเมินความรุนแรงของอาการ 

ICH score  

ตัวหาร

จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดมีชีวิต ที่ไดรับการรักษาดวยการใชยา

สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด หรือ การนำ

ลิ่มเลือดออกผานสายสวนหลอดเลือดและ

มีการเปดหลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยง

สมอง ตามเกณฑ

TCSC-03 หมายถึง อัตรารวมของ

ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดและโรคหลอดเลือดสมอง

แตก ตองมีการบันทึกขอมูลใน

เวชระเบียน 

TCSC-03a และ TCSC-03b เปน

ประเภทแยกยอยของผูปวย

TCSC-03a หมายถึง ผูปวยโรคเลือด

ออกใตเยื่อหุมสมองอะแร็กนอยด

TCSC-03b หมายถึง ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองแตก 

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 

  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 

  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ

ประคองเทานั้น นับจากวันแรกหรือ

วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 

  ผูปวยที่ไมไดรับการผาตัด 

ถูกจำหนายภายใน 6 ชม. 

  ผูปวยที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล และวินิจฉัย ดังตอไปนี้ 

  o สมองบาดเจ็บ 

  o ภาวะหลอดเลือดสมองขอด

   ที่ไมแตก 

  o ภาวะเลือดคั่งใตเยื่อหุมสมอง

   ที่ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ

  ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุม

สมองอะแร็กนอยดที่ไมไดเกิดจาก

หลอดเลือดสมองโปงพอง หรือเกิดจาก

อุบัติเหตุทางสมอง
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ตัวหาร

จำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ที่ไดรับการรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง

โดยการใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด 

หรือ โดยการนำลิ่มเลือดออกผานสายสวน

หลอดเลือด

ตัวตั้ง

ผูปวยเลือดออกใตเย่ือหุมสมองอะแร็กนอยด

ที่ไดรับการรักษาดวย nimodipine ภายใน 

24 ชม. หลังจากมาถึงโรงพยาบาล 

ตัวหาร

ผูปวยเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยด 

  o ภาพวินิจฉัยทางสมองพบ

   เลือดออกในเนื้อสมอง หรือ 

   เลือดออกใตชั้นเยื่อหุมสมอง

   อะแร็กนอยด หรือ เลือดออก

   ในโพรงน้ำสมอง

โดย TCSC-05a และ TCSC-05b 

เปนประเภทแยกยอยของผูปวย

TCSC-05a หมายถึง ผูปวยตามเกณฑ

ขางตน หลังการรักษาดวยยาสลายลิ่ม

เลือดทางหลอดเลือดดำเพียงอยางเดียว

TCSC-05b หมายถึง ผูปวยตามเกณฑ

ขางตน หลังการรักษาดวยดวยยาสลาย

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดแดง หรือ 

โดยการนำลิ่มเลือดออกผานสายสวน

หลอดเลือด

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 

  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 

  Elective carotid surgery

  ผูที่ถูกสงตัวมารักษาตอจาก

โรงพยาบาลอื่นภายหลังการรักษา

  ผูปวยที่มีเลือดออกกอนที่จะได

รับการรักษาใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง

 

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 

  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 

  ผูที่ไดรับการรักษาประคับ

ประคองเทานั้น นับจากวันแรกหรือ

วันถัดไปของการนอนโรงพยาบาล 

  ผูปวยที่เขาในงานวิจัยทางคลินิก

  ผูปวยที่จำหนายภายใน 24 ชม. 

หลังมาถึงโรงพยาบาล 

  ผูที่ถูกสงตัวมารักษาตอจาก

โรงพยาบาลอื่นภายหลังการรักษา

6
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9

10

ระยะเวลาที่ทำการ

เปดหลอดเลือดให

เลือดกลับไปเลี้ยง

สมอง

การประเมินผล

ทางคลินิกของโรค

หลอดเลือดสมอง

ขาดเลือด ดวย 

mRS ที่ 90 วัน 

และไดรับคะแนน

ผลลัพธทางคลินิก

เปนที่พอใจ

คามัธยฐานระยะเวลา (นาที) นับตั้งแต

เวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนถึง

เวลาที่เริ่มเจาะหลอดเลือดแดงใหญ 

(skin puncture) เพื่อเปดหลอดเลือด

ใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 

ตัวตั้ง

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่มี

ผลลัพธทางคลินิก mRS < 2 ที่ 90 วัน 

(ระยะเวลาที่ 75 วัน ถึง 105 วัน)

ตัวหาร

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ได

รับการรักษาดวยการใชยาสลายลิ่มเลือด

ทางหลอดเลือด หรือ การนำลิ่มเลือดออก

ผานสายสวนหลอดเลือดและมีการเปด

หลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง 

ตามเกณฑ

ระยะเวลา นับตั้งแตเวลาที่ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาล จนถึง เวลาที่เริ่มเจาะหลอด

เลือดแดงใหญ (skin puncture) เพื่อเปด

หลอดเลือดใหเลือดกลับไปเลี้ยงสมอง

กลุมผูปวย

ผูที่ไดรับการวินิจฉัยดวยดวยรหัสวินิจฉัย

หลัก ICD-10-CM ของโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดรวมกับ ไดรับการรักษา

ดวยการใหยาสลายลิ่มเลือด หรือ ไดรับ

การรักษาดวยการนำลิ่มเลือดออกผาน

สายสวนหลอดเลือดและมีการเปด

หลอดเลือด 

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 

  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 

  ผูปวยที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเพื่อทำหัตถการการเปด

หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน, 

  ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการ

นำลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด

ลาชามากกวา 8 ชั่วโมง นับจากผูปวย

มาถึงโรงพยาบาล 

ผลลัพธทางคลินิกเปนที่พอใจ

หมายถึง mRS < 2 ที่ 90 วัน (ระยะ

เวลาที่ 75 วัน ถึง 105 วัน)

เกณฑคัดออก

  ผูปวยอายุ < 18 ป, 

  นอนโรงพยาบาล > 120 วัน, 

  ผูปวยที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลเพื่อทำหัตถการการเปด

หลอดเลือดแดงแครอทิดแบบไมเรงดวน,

  ผูที่ไมสามารถติดตอไดหรือไม

กลับมารับการรักษาภายใน 90 วัน 
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13 ระยะเวลาตั้งแต

ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลจนถึง

เริ่มทำการตรวจ 

multimodal 

imaging ในผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่มาถึง

โรงพยาบาลภายใน 

6 ชั่วโมงหลัง

ครั้งสุดทายที่พบวา

มีอาการปกติ

คามัธยฐานระยะเวลา (นาที) นับตั้งแต

เวลาที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจนไดรับ

การตรวจ (ภาพแรกของการตรวจ) 

multimodal imaging ไดแก 

คอมพิวเตอรสมอง multimodal 

(multimodal CT) หรือ การตรวจคลื่น

แมเหล็กไฟฟาสมอง (multimodal 

MRI/MRA)

กลุมผูปวย

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่

มาถึงโรงพยาบาลภายใน 6 ชั่วโมงหลัง

ครั้งสุดทายที่พบวามีอาการปกติ 

เกณฑคัดออก

  ผูปวยที่ไมสามารถตรวจทางรังสี

วิทยาไดอยางรวดเร็ว โดยที่ตองมีการ

บันทึกเหตุผลที่ไมไดทำ multimodal 

imaging เชน ผูปวยทีมีอาการทาง

ระบบประสาทนอย เมื่อพิจารณาแลว

มีความเห็นวารอยโรคนอยเกินกวาที่จะ

มีประโยชนจากการรักษาโดยการนำ

ลิ่มเลือดผานสายสวนหลอดเลือด 

  ผูปวยที่อยูในโครงการวิจัยที่ได

ทำการตรวจภาพหลอดเลือดฉุกเฉิน

กอนแลว 

  ผูปวยที่มีอาการปวยอื่นไมคงที่ 

  ผูปวยทีมีอาการทางระบบ

ประสาทที่พิจารณาแลววารอยโรคที่

ใหญและที่อาการนานเกินกวาที่จะมี

ประโยชนจากการนำลิ่มเลือดผานสาย

สวนหลอดเลือด

  ผูปวยที่ไปทำการตรวจรังสีหลอด

เลือด (angiography) เลยโดยไมมีการ

ทำ multimodal imaging

  ผูปวยซึ่งทำการตรวจคอมพิวเตอร

สมองแบบไมฉีดสารทึบรังสีเพื่อประเมิน

กอนใหยาสลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด

ดำโดยที่ไมไดทำ multimodal imaging 
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16

17

รอยละของผูปวย

ที่ไดรับการทำ

หัตถการการถาง

ขยายหลอดเลือด

หรือการใสขดลวด

ค้ำยันหลอดเลือด

แดงภายในสมอง 

(intracranial 

angioplasty 

and/or stenting) 

ที่เกิดจากโรค

หลอดเลือดแดงแข็ง 

(atherosclerotic 

disease) ซึ่งเกิด

โรคหลอดเลือด

สมองหรือเสียชีวิต 

ภายใน 30 วัน 

หลังการทำหัตถการ 

รอยละของผูปวย

โรคเลือดออกใต

เยื่อหุมสมอง 

อะแร็กนอยด 

โรคหลอดเลือด

สมองแตก และโรค

หลอดเลือดขอด

ในสมอง ที่ไดรับ

การบันทึกการ

ประเมินระดับ

ความรุนแรงของ

อาการตั้งแต

แรกเริ่ม

ตัวตั้ง

ผูปวยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือ

เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังการทำหัตถการ

การถางขยายหลอดเลือดหรือการใส

ขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงภายในสมอง

ที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 

(atherosclerotic disease) 

ตัวหาร

ผูปวยทั้งหมดที่ไดรับการทำการถางขยาย

หลอดเลือดหรือการใสขดลวด ค้ำยัน

หลอดเลือดแดงคาโรติดที่ไดรับการทำ

หัตถการการถางขยายหลอดเลือดหรือ

การใสขดลวดค้ำยันหลอดเลือดแดงภายใน

สมองที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 

(atherosclerotic disease)

ตัวตั้ง

ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 

อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก 

และโรคหลอดเลือดขอดในสมองที่ไดรับ

การประเมินดวยแบบประเมินตาง ๆ 

ตัวหาร

ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง 

อะแร็กนอยด โรคหลอดเลือดสมองแตก 

และโรคหลอดเลือดขอดในสมองทั้งหมด

เกณฑคัดออก

ผูปวยที่ไมสามารถเก็บขอมูลของการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองและการเสียชีวิต

ภายใน 30 วันหลังทำหัตถการ แมวา

จะพยายามที่จะทำตามขั้นตอนของ

กระบวนการที่กำหนดไวแลวก็ตาม

.

การบันทึกการประเมินระดับความ

รุนแรงของอาการของผูปวย

  โรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมอง

โปงพองใช Hunt and Hess scale

  โรคหลอดเลือดสมองแตกใช 

ICH score

  โรคหลอดเลือดขอดในสมองใช 

Spetzler-Martin score
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19 รอยละของผูปวยที่

มีเลือดออกใตเยื่อ

หุมสมอง อะแร็ก

นอยดจากหลอด

เลือดสมองโปงพอง 

ท่ีมาเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล

ภายใน 48 ชั่วโมง

และไมไดรับการทำ

หัตถการในการปด

หลอดเลือดสมอง

โปงพองแตกดวย

วิธี การผาตัดหนีบ

หลอดเลือด 

(clipping) หรือ 

การใสขดลวดผาน

สายสวนหลอด

เลือด (coiling) 

ภายใน 36 ชั่วโมง

หลังเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 

รวมทั้งมีการบันทึก

เหตุผลของการ

ไมไดรับการทำ

หัตถการผาตัด

หนีบหลอดเลือด 

(clipping) หรือ 

การใสขดลวดผาน

สายสวนหลอด

เลือด (coiling) 

ภายใน 36 ชั่วโมง

หลังเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล

ตัวตั้ง

ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปง

พอง ที่มาเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

ภายใน 48 ชั่วโมง และ ไมไดรับการทำ

หัตถการในการปดหลอดเลือดสมองโปง

พองแตกดวยวิธี 

  การผาตัดหนีบหลอดเลือด 

(clipping); หรือ 

  การใสขดลวดผานสายสวนหลอด

เลือด (coiling) ภายใน 36 ชั่วโมงหลัง

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล รวมทั้ง

มีการบันทึกเหตุผลของการไมไดรับการ

ทำหัตถการขางตน

ตัวหาร

ผูปวยโรคเลือดออกใตเยื่อหุมสมอง

อะแร็กนอยดจากหลอดเลือดสมองโปง

พองทั้งหมดที่มาเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลภายใน 48 ชั่วโมง

และไมไดรับการทำหัตถการในการปด

หลอดเลือด\สมองโปงพองแตกดวยวิธี

การผาตัดหนีบหลอดเลือด (clipping) 

หรือ การใสขดลวดผานสายสวนหลอด

เลือด (coiling) ภายใน 36 ชั่วโมง

หลังเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

สาเหตุที่ไมไดรับการรักษามีไดหลาย

สาเหตุ รวมทั้งสาเหตุที่มาจาก 

การไมไดประโยชนจากการรักษา 

ผูปวยที่อาการไมคงที่ ผูปวยหรือญาติ

ปฏิเสธการทำหัตถการ เดินทางมาถึง

ศูนยโรคหลอดเลือดสมองมาตรฐาน

ครบวงจรลาชา อาการผูปวยไมคงที่ 

อาจมีไดหลายสาเหตุ เชน ภาวะ

ความดันโลหิตต่ำจากโรคกลามเนื้อ

หัวใจ  ภาวะน้ำทวมปอดจากโรคทาง

สมอง (neurogenic pulmonary 

edema) ภาวะชักแบบตอเนื่อง 

(status epilepticus) ภาวะช็อก

เหตพิษติดเชื้อ (septic shock) 

ระบบหายใจลมเหลว ความดันภายใน

กะโหลกศีรษะสูงที่ไมสามารถควบคุมได 

หรือไมตอบสนองตอการรักษา สภาวะ

ทางระบบประสาทที่แยลงและมีเลือด

ออกซ้ำกอนการรักษา
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22

23

24

เวลาที่ผูปวยมาถึง

โรงพยาบาลจนถึง

เวลาที่เริ่มตนให

การรักษาเพื่อทำ

ใหคา INR กลับมา

เปนปกติดวยสาร

ทำใหเลือดแข็งตัว 

ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองแตกที่

สัมพันธกับยา

วารฟารินและมีคา 

INR สูง (> 1.4)

อัตราของผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวย

การผาตัดหรือการใส

สายสวนหลอดเลือด

เพื่อการรักษาโรค

หลอดเลือดขอดใน

สมอง และเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง

หรือเสียชีวิตภายใน 

30 วัน หลังทำ

หัตถการ

อัตราของผูปวยที่

ไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคหลอด

เลือดสมองที่ไดรับ

การผาตัดใสสาย

ระบายน้ำจากโพรง

สมอง และเกิด

โพรงสมองอักเสบ

คาเวลามัธยฐาน (นาที) นับจากเวลา

ที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตกจาก

การไดรับยาวารฟารินมาถึงโรงพยาบาล

และมีคา INR > 1.4 จนถึงเวลาที่เริ่มตน

ใหการรักษาเพื่อทำใหคา INR กลับมา

เปนปกติดวยสารทำใหเลือดแข็งตัว 

(fresh frozen plasma, recombinant

factor VIIa และ prothrombin 

complex concentrates)

ตัวตั้ง

ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด

หรือการใสสายสวนหลอดเลือดเพื่อ

การรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง

และเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือเสียชีวิต

ภายใน 30 วัน หลังทำหัตถการ

ตัวหาร

ผูปวยทุกรายที่ไดรับการรักษาดวยการ

ผาตัดหรือการใสสายสวนหลอดเลือด

เพื่อการรักษาโรคหลอดเลือดขอดในสมอง

ตัวตั้ง

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือด

สมองแตกทุกรายที่ไดรับ การผาตัดใส

สายระบายน้ำจากโพรงสมองและเกิด

โพรงสมองอักเสบ

ตัวหาร

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือด

สมองแตกทุกรายที่ไดรับการผาตัดใสสาย

ระบายน้ำจากโพรงสมอง

เกณฑคัดออก

  ผูปวยที่มีคา INR สูง

  ผูปวยที่ใหการรักษาแบบ

ประคับประคองระยะสุดทาย

  ความเสี่ยงของการทำใหคา

การแข็งตัวของเลือดกลับมาเปนปกติ

มากกวาประโยชนที่จะไดอยางมาก
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26

27

28

อัตราของผูปวย

ที่เกิดภาวะแทรก

ซอนรุนแรงหลัง

การตรวจวินิจฉัย

ภาพหลอดเลือด

ระบบประสาท

ดวยการฉีดสาร

ทึบรังสีทางหลอด

เลือดแดง ภายใน 

24 ชั่วโมง

รอยละของผูปวย

โรคหลอดเลือด

สมองที่เขารับการ

รักษาในหอผูปวย

เวชบำบัดวิกฤต

หรือหอผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง

จำนวนวันเฉลี่ย

ตั้งแตรับผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง

ไวในโรงพยาบาล

จนถึงวันที่ไดรับ

ประเมินเวชศาสตร

ฟนฟู

ตัวตั้ง

ผูปวยที่เสียชีวิตหรือเกิดโรคหลอดเลือด

สมองหลังจากทำการตรวจวินิจฉัยภาพ

หลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีด

สารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดงภายใน 

24 ชั่วโมง

ตัวหาร

ผูปวยทั้งหมดที่ไดทำการตรวจวินิจฉัยภาพ

หลอดเลือดระบบประสาทดวยการฉีดสาร

ทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง

ตัวตั้ง

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวที่รับเขารักษา

ในโรงพยาบาลในหอผูปวยเวชบำบัดวิกฤต

หรือหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่แรกรับ

ตัวหาร

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

โรคหลอดเลือดสมองแตก หรือ โรคหลอด

เลือดสมองขาดเลือดชั่วคราวทุกรายที่รับ

เขารักษาในโรงพยาบาล

คามัธยฐานระยะเวลา (วัน) ตั้งแตผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจนถึงวันที่ไดรับประเมิน

เวชศาสตรฟนฟูดานตางๆเชนกายภาพ

บำบัด กิจกรรมบำบัด การฝกพูดและภาษา

เกณฑคัดออก

  ผูปวยที่ไมสามารถเก็บขอมูลของ

การเกิดโรคหลอดเลือดสมองและ

การเสียชีวิต ภายใน 24 ชั่วโมงหลังทำ

หัตถการ แมวาจะพยายามที่จะทาตาม

ขั้นตอนของกระบวนการที่กำหนดไวแลว

ก็ตาม

เกณฑคัดออก

  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขณะ

นอนรักษาอยูในโรงพยาบาลกอนเก็บ

ตัวชี้วัด

เกณฑคัดออก

  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการ

บันทึกเปนลายลักษณอักษรเมื่อแรกรับ

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลวาผูปวย

ไมจำเปนตองไดรับการประเมินทาง

เวชศาสตรฟนฟูอยางใดอยางหนึ่งหรือ

ทั้งหมดหรือผูปวยไมสามารถทนตอการ

รักษาดานเวชศาสตรฟนฟูเพราะอาการ

ปวยไมคงที่
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