
 
 

แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565   

Area based (ปัญหาสำคัญของพื้นที่ ) ประจำปี 2565 
 

2. Area based เขต 1-12  
รหัสประเด็น เขต Area based 

7.1 1 - เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ยลดลงจากปีที่ผ่านมา ร้อยละ 30  
- อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate ) ร้อยละ 88  

7.2 2 ไวรัสตับอับเสบซี 
7.3 3 อายุคาดเฉลี่ยของประชาชน เขตสุขภาพท่ี 3 
7.4 4 - Preterm (การส่งเสริมสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ป้องกันคลอดก่อนกำหนด) 

- Intermediate Care (การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง) 
- Accident (สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน) 

7.5 5 - การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในสถานการณ์โควิด-19 
- การพัฒนาระบบสาธารณสุขให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และแผนพัฒนาจังหวัด 
- การพัฒนาระบบบริการสุขภาพประชากรข้ามชาติ 

7.6 6 Obesity War season 2 
7.7 7 - TB 

- OVCCA 
- Cancer Anywhere 

7.8 8 การพัฒนาระบบสุขภาพจิตและจิตเวช เขตสุขภาพที่ 8 (R8 Mental Health) 
7.9 9 NCDs Cluster 

7.10 10 - พัฒนาการเด็กและจิตเวชเด็ก 
- OVCCA 
- ปอดบวม 

7.11 11 - NCD (cardiovascular disease ) 
- Marine health region 11 

7.12 12 - NCD 
- AGED (ผู้สูงอายุ) 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 1 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2564 
(Inspection Guideline) ประเด็นที่ 8 : Area based  

 

หัวข้อ  สุขภาพแม่และเด็ก  
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ยลดลงจากปีที่ผ่านมา ร้อยละ 30 

 

คำนิยาม 
เด็กเตี้ย หมายถึง เด็กปฐมวัยที่มีส่วนสูงเทียบกับอายุ (Height By Age) โดยมีเกณฑ์ส่วนสูงอยู่น้อย

กว่า มัธยฐาน - 2 SD  
เด็กค่อนเตี้ย หมายถึง เด็กปฐมวัยที่มีส่วนสูงเทียบกับอายุ (Height By Age) โดยมีเกณฑ์ส่วนสูงอยู่

ในช่วง น้อยกว่า มัธยฐาน - 1.5 SD ถึง - 2 SD   
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการทีด่ำเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
จังหวัดมีการดำเนินงาน
ตาม OKR และมีการ
จัดเก็บข้อมูลเด็กเตี้ย 

Assessment : วิ เค ร าะห์
ข้ อ มู ล เด็ ก เตี้ ย  ข อ ง เข ต
สุขภาพที่  1 และคืนข้อมูล
ให้กับพ้ืนที ่
Advocate : ป ระ ชุ ม ชี้ แ จ ง
มาตรการแก้ไขปัญหาเด็กเตี้ย
ใ ห้ กั บ  MCH Board เ ข ต
สุขภาพที่ 1 
Intervention :  
มาตรการที่ 1 :   เด็กปฐมวัย
เตี้ยและค่อนข้างเตี้ยได้รับนม 
2  กล่องไข่ 1 ฟอง 90% 
มาตรการที่ 2 :   ได้รับยาน้ำ
เสริมธาตุเหล็ก 100 % 
มาตรการที่ 3 :   เด็กปฐมวัย
มีกิจกรรมกระโดดโลดเต้น
อ ย่ า งน้ อ ย    3 ช ม ./ วั น 
โด ย เฉ พ าะ เด็ ก เตี้ ย แ ล ะ
ค่อนข้างเตี้ย 90% 
Management : บูรณาการ
ค ว าม ร่ ว ม มื อ กั บ อ งค์ ก ร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  

ติ ด ต าม การท ำงาน ต าม 
มาตรการที่ได้ตั้งไว้ดังนี้ 
1 .จั งห วั ด มี ก า รป ระชุ ม
ถ่ ายท อดและมี ก ารถ่ าย
ระดับมาตรการการแก้ไข
ปัญหาเด็กเตี้ย 
2.พ้ืนที่มีระบบการจัดเก็บ
ข้อมูล 
3 .พ้ื นที่ จั ดท ำแผน งาน /
งบประมาณ เพ่ือแก้ปัญหา
เด็ ก เตี้ ย ร่ ว ม กั บ อ งค์ ก ร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  
4.พ้ืนที่มีการเขียนโครงการ
แก้ ไขปัญหาเด็ก เตี้ ยผ่ าน
กองทุนสุขภาพตำบล  
5 .จ ำ น ว น ม า ต ร ก า ร ที่
สามารถนำไปดำเนินการได้ 
และความครอบคลุมของ
เด็กเตี้ยที่ได้รับ Individual 
care plan  

ร้อยละของ
กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับ
บริการตามมาตรการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
ประเมินผลการ
ดำเนินงานตามมาตรการ  

-ประเมินผลลัพธ์หลังจาก
ดำเนินงานตามมาตรการ 

-จังหวัดมีการดำเนินงาน
ตามมาตรการอย่างต่อเนื่อง  
-จังหวัดมีการกำกับติดตาม
ผลการดำเนินงาน 

-ร้อยละ 50 ของอปท.
หรือศพด.มีการ
ดำเนินงานตาม
มาตรการที่ตั้งไว ้
-เด็กปฐมวัยเตี้ยน้อย
กว่าร้อยละ 10 

 



Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

มีการประเมินสถานการณ์  
จัดทำแผน ประสานภาคี
เครือข่ายในการขับเคลื่อน
มาตรการ 

- รอ้ยละ 50 ของ
กลุ่มเป้าหมาย ที่ได้รับ
บริการตามมาตรการ  
- ร้อยละ 25 ของอปท.ที่
ดำเนินโครงการแก้ไขปัญหา
เด็กเตี้ย อย่างน้อย 1 
มาตรการ 

- ร้อยละ 75 ของ
กลุ่มเป้าหมาย ที่ได้รับ
บริการตามมาตรการ 
- ร้อยละ 50 ของอปท.
ที่ดำเนินโครงการแก้ไข
ปัญหาเด็กเตี้ย อย่างน้อย 
1 มาตรการ 

- ร้อยละ 100 ของ
กลุ่มเป้าหมาย ที่ได้รับ
บริการตามมาตรการ  
- เด็กปฐมวัยเตี้ยน้อย
กว่าร้อยละ 10 
- ร้อยละ 50 ของ
อปท.ที่ดำเนินโครงการ
แก้ไขปัญหาเด็กเตี้ย 
อย่างน้อย 1 มาตรการ 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
1. ร้อยละเด็กอายุ 0-5 ปี สูงดีสมส่วนและส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
2. เด็กอายุ 0 – 2 ปีมีภาวะโภชนาการตามเกณฑ์ (ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) 
3. เด็กอายุ 3 – 5 ปีมีภาวะโภชนาการตามเกณฑ์ (ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) 
4.  ร้อยละของเด็กอายุ 6 เดือน- 5 ปี ได้รับยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก  
5.  ร้อยละของเด็กแรกเกิด - ต่ำกว่า 6 เดือนกินนมแม่อย่างเดียว 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

มาตรการ A B สูตรคำนวณ 
1. เด็กปฐมวัยเตี้ยได้รับนม 2 กล่องไข่ 
1ฟอง 90% 

จำนวนเด็ก
เตี้ยทั้งหมด 

จำนวนเด็กเตี้ยที่ได้รับนม 2 กล่อง ไข่   
1 ฟอง 

B x 100 
A 

2.ได้รับยาน้ำเสริมธาตุเหล็ก 100 % จำนวนเด็ก
เตี้ยทั้งหมด 

จำนวนเด็กเตี้ยทีไ่ด้รับยาน้ำเสริมธาตุ
เหล็ก 

B x 100 
A 

3.เด็กปฐมวัยมีกิจกรรมกระโดดโลดเต้น
อย่างน้อย 3 ชม./วัน โดยเฉพาะเด็ก
เตี้ยและค่อนข้างเตี้ย 90% 

จำนวนเด็ก
เตี้ยทั้งหมด 

จำนวนเด็กเตี้ยทีม่ีกิจกรรมกระโดดโลด
เต้นอย่างน้อย   3 ชม./วัน โดยเฉพาะ
เด็กเตี้ยและค่อนข้างเตี้ย 90% 

B x 100 
A 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมอนามัย ศูนย์อนามัยที่ 1 เชียงใหม่  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผดิชอบ 

พญ.สิดาพัณณ์ ยุตบุตร ตำแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ 
ศูนย์อนามัยที ่1 เชียงใหม ่ 

Tel. 053-272740 ต่อ 555 Mobile 
095-235-6953 
e-mail : sidapany@yahoo.com 

เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย  

นางพิมพ์ดวงใจ ชยัชนะ  ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชพีชำนาญ
การพิเศษ  
ศูนย์อนามัยที ่1 เชียงใหม ่

Tel.    053-272740 ต่อ 125        
Mobile  085-8686026 
e-mail : pimchai-@hotmail.com 

เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย 

นางกฤษณา กาเผือก ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการ  
ศูนย์อนามัยที ่1 เชียงใหม ่

Tel.   053-272740 ตอ่ 125                
Mobile  085-8214017 
e-mail : kapheak@gmail.com  

เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย 

 
 
 



 
 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

พญ.สิดาพัณณ์ ยุตบุตร ตำแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ 
ศูนย์อนามัยที ่1 เชียงใหม ่ 

Tel. 053-272740 ต่อ 555 Mobile 
095-235-6953 
e-mail : sidapany@yahoo.com 

เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย  

นางพิมพ์ดวงใจ ชยัชนะ  ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชพีชำนาญ
การพิเศษ  
ศูนย์อนามัยที ่1 เชียงใหม ่

Tel.    053-272740 ต่อ 125        
Mobile  085-8686026 
e-mail : pimchai-@hotmail.com 

เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย 

นางกฤษณา กาเผือก ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการ  
ศูนย์อนามัยที ่1 เชียงใหม ่

Tel.   053-272740 ตอ่ 125                
Mobile  085-8214017 
e-mail : kapheak@gmail.com  

เด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย 

 



  

หมวด 2. ดานบริการเปนเลิศ (Service Excellence) 
แผนท่ี 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการท่ี 2. โครงการพัฒนาระบบบริการโรคติดตอ โรคอุบัติใหม และโรคอุบัติซ้ำ 
ระดับการแสดงผล จังหวัด/เขต/ประเทศ 
ช่ือตัวช้ีวัด 23. อัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม 

23.1 อัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม 
23.2 อัตราความครอบคลุมการขึ ้นทะเบียนของผู ปวยวัณโรครายใหมและ 

กลับเปนซ้ำ 
คำนิยาม 1 ความสำเร็จของการรักษา หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีมีผลการรักษาหายรวม

กับรักษาครบ  
       1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู ปวยวัณโรคปอดรายใหมที่มีผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการพบเชื้อวัณโรคกอนเริ่มการรักษา และตอมาตรวจไมพบเชื้อวัณโรคอยาง
นอยหนึ่งครั้งกอนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดทายของการรักษา 

1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดรายใหม
ที่รักษาครบกำหนดโดยไมมีหลักฐานที่แสดงวาการรักษาลมเหลว ซึ่งผูปวยดังกลาวไมมี
เอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดทายของการรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะ
เปนลบอยางนอยหนึ่งครั้งกอนสิ้นสุดการรักษา รวมท้ังผูปวยท่ีไมไดตรวจหรือไมมีผลตรวจ 
2 ผูปวยวัณโรคปอดรายใหม หมายถึง ผูปวยวัณโรคปอดที่ไมเคยรักษาวัณโรคมากอน
และผูปวยที่รักษาวัณโรคนอยกวา 1 เดือน และไมเคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรค
แหงชาติ แบงเปน 2 กลุม คือ 

2.1 ผูปวยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อวัณโรค (Bacteriologically confirmed: B+) 
หมายถึง ผูปวยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเปนบวก อาจจะเปนการตรวจดวยวิธี Smear 
microscopy หรือ Culture หรือวิธี Molecular หรือวิธีการอื่นๆ ที่องคการอนามัยโลก
รับรอง  

2.2 ผูปวยที่วินิจฉัยดวยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed: B-) หมายถึง 
ผูปวยวัณโรคที่มีผลตรวจเสมหะเปนลบ หรือไมมีผลตรวจ แตผลการวินิจฉัยดวยวิธีการ
ตรวจเอกซเรยรังสีทรวงอกหรือผลการตรวจชิ้นเนื้อผิดปกติเขาไดกับวัณโรค รวมกับมี
ลักษณะทางคลินิกเขาไดกับวัณโรค และแพทยตัดสินใจรักษาดวยสูตรยารักษาวัณโรค 
3 กลุมเปาหมาย 

3.1 การประเมินอัตราความสำเร ็จการร ักษาผู ป วยวัณโรคปอดรายใหม 
(Success rate) คือ ผู ปวยวัณโรคปอดรายใหมที ่ขึ ้นทะเบียน ในไตรมาสที ่ 1 ของ
ปงบประมาณ 2565 (เดือนตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2564) ที่เปนผูปวยไทย ผูปวยไมใช
ไทย และผู ปวยในเรือนจำ ที ่ร ักษาในโรงพยาบาลรัฐทั ้งในและนอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ไมรวมโรงพยาบาลเอกชน 

3.2 การประเมินอัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนของผูปวยวัณโรครายใหม
และกลับเปนซ้ำ (TB Treatment Coverage) คือ ผูปวยวณัโรครายใหมและกลับเปน
ซ้ำที่ขึ ้นทะเบียนในปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ.2564 - 30 กันยายน พ.ศ.
2565) ที่เปนผูปวยไทย ผูปวยไมใชไทย และผูปวยในเรือนจำ ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐ 
ท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน 

 



  

4 หนวยงานท่ีดำเนินการ ประกอบดวย  
4.1 กองวัณโรค กรมควบคุมโรค รับผิดชอบดำเนินงานตามแผนงานควบคุมโรค

ของประเทศ  
4.2 สำนักงานเขตสุขภาพที่ 1 - 12 และสำนักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 – 12 

รับผิดชอบแผนงานควบคุมวัณโรคระดับเขต (Regional Program) 
4.3 โปรแกรมการบริหารจัดการขอมูลวัณโรคแหงชาติ หรือโปรแกรม National 

Tuberculosis Information Program (NTIP) คือ ระบบการจัดเก็บขอมูลผูปวยวัณโรค
ผานระบบออนไลน หรอืระบบขอมูลอิเล็กทรอนิกสรายบุคคล 

เกณฑเปาหมาย :  
ช่ือตัวช้ีวัด ปงบประมาณ 

62 
ปงบประมาณ 

63 
ปงบประมาณ 

64 
ปงบประมาณ 

65 
อัตราความสำเร็จการรักษาผูปวย 

วัณโรคปอดรายใหม (Success rate) 

85 85 88 88 

อัตราความครอบคลุมการข้ึน

ทะเบียนของผูปวยวัณโรครายใหม

และกลับเปนซ้ำ (TB Treatment 

Coverage) 

82.5 82.5 85 88 

 

วัตถุประสงค 1.เพ่ือใหผูติดเชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคเขาถึงระบบบริการสุขภาพในดานการตรวจ
วินิจฉัย ปองกัน ดูแลรักษาท่ีไดมาตรฐานและรักษาหายรักษาครบ 
2.เพ่ือพัฒนามาตรฐานระบบบริการสุขภาพในการตรวจวินิจฉัย ปองกัน ดูแลรักษาผูติด
เชื้อวัณโรคและผูปวยวัณโรคของสถานบริการสาธารณสุข 

ประชากรกลุมเปาหมาย 1.กลุมเปาหมายสำหรับการประเมินอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดราย
ใหม (Success rate) คือ ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปงบประมาณ 2565 ( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) ที่เปนผูปวยไทย ผูปวยไมใชไทย 
และผูปวยในเรือนจำ ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ไมรวมโรงพยาบาลเอกชน 
2.กลุมเปาหมายสำหรับการประเมินอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผูปวย
วัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำ (TB Treatment Coverage) คือ ผูปวยวัณโรคราย
ใหมและกลับเปนซ้ำที ่ขึ ้นทะเบียนในปงบประมาณ พ.ศ.2565 (1 ตุลาคม 2564 - 30 
กันยายน 2565) ที่เปนผู ปวยไทย ผู ปวยไมใชไทย และผู ปวยในเรือนจำ ที ่ร ักษาใน
โรงพยาบาลรัฐท้ังในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน 

วิธีการจัดเก็บขอมูล บันทึกขอมูลผูปวยวัณโรค ผานโปรแกรมการบริหารจัดการขอมูลวัณโรคแหงชาติ (NTIP: 
National Tuberculosis Information Program) 

แหลงขอมูล โปรแกรมการบริหารจัดการขอมูลวัณโรคแหงชาติ (NTIP: National Tuberculosis 
Information Program) 

1.สูตรคำนวณตัวช้ีวัด  อัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม (Success rate) ท่ีข้ึนทะเบียน 
ในไตรมาสที่ 1 ของปงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) คำนวณ
จาก 

สูตรคำนวณ   =   (A/B) x 100 



  

A = จำนวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหม ท่ีข้ึนทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของ
ปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) โดยมี
ผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบ
รายงานผลการรักษา ในวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2565 

B = จำนวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหม ท่ีข้ึนทะเบียน ในไตรมาสท่ี 1 ของ
ปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) 

รายการขอมูล 1 A = จำนวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหม ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปงบประมาณ 
พ.ศ. 2564 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวม
กับรักษาครบ (Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษา ในวันที ่ 30 
กันยายน พ.ศ. 2565 

รายการขอมูล 2 B = จำนวนผูปวยวัณโรคปอดรายใหม ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปงบประมาณ 
พ.ศ. 2564 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) 

2.สูตรคำนวณตัวช้ีวัด  อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนของผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำ (TB 
Treatment Coverage) ที่ขึ ้นทะเบียนในปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 
2564 - 30 กันยายน พ.ศ.2565) คำนวณจาก 

สูตรคำนวณ   =   (A/B) x 100 
A = จำนวนผู ปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำที ่คนพบและขึ ้นทะเบียนใน

ปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 30 กันยายน พ.ศ. 2565) 
B = จำนวนคาดประมาณผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำท่ีขึ้นทะเบียนรักษา

ในปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 30 กันยายน พ.ศ. 2565)     
คิดจากอัตรา 150 ตอประชากรแสนคน 

รายการขอมูล 1 A = จำนวนผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำท่ีคนพบและข้ึนทะเบียนใน 
ปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 30 กันยายน พ.ศ. 2565) 

รายการขอมูล 2 B = จำนวนคาดประมาณผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำท่ีข้ึนทะเบียนใน
ปงบประมาณ พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 30 กันยายน พ.ศ. 2565)  
คิดจากอัตรา 150 ตอประชากรแสนคน* 

หมายเหตุ ขอมูลประชากรอางอิงจากฐานขอมูล HDC 
             *ขอมูลจาก WHO Global report 2019 

ระยะเวลาประเมินผล  ระยะเวลาประเมินผลในไตรมาสท่ี 4  
 ครบรอบรายงานและประเมินผลวันท่ี 30 กันยายน 2565 
 ติดตามความกาวหนาของผลการดำเนินงานตามมาตรการ ทุกไตรมาส 

เง่ือนไขการคำนวณ 1 การประเมินผลอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม ไมนับรวม  
1.1 ผูปวยวัณโรคกลับเปนซ้ำ (Relapse) ที่เปนผูปวยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ 

(Bacteriologically confirmed: B+) ผูปวยท่ีวินิจฉัยดวยลักษณะทางคลินิก (Clinically 
diagnosed: B-) และผูปวยวัณโรคนอกปอดทั้งรายใหมและกลับเปนซ้ำ ที่ขึ้นทะเบียน
รักษาในไตรมาส ท่ี 1 ของปงบประมาณ 2565 ( 1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564) 

1.2 กรณีที ่แพทยมีการเปลี ่ยนแปลงการวินิจฉัย หรือพบวาเปน Rifampicin 
Resistant Tuberculosis (RR-TB), Multidrug Resistant Tuberculosis (MDR-TB) 
หรือExtensively Drug Resistant Tuberculosis (XDR-TB) กอนสิ ้นเดือนที ่ 5 จะไมถูก



  

นำมานับรวมอยูในตัวหาร “B” เพ่ือคิดคำนวณอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอด
รายใหม 

1.3 พื้นที่เปาหมายที่มีการประเมินผลสำเร็จการรักษาวัณโรค คือ พื้นที่เขตสุขภาพ
ท่ี 1-12 ยกเวนในพ้ืนท่ีเขตสุขภาพท่ี 13 หรือกรุงเทพมหานคร เนื่องจากกรุงเทพมหานคร
เปนพื้นที่ที่มีบริบทของหนวยงานสถานพยาบาลที่มีความหลากหลาย มีความจำเพาะ ซ่ึง
รับผิดชอบดำเนินการโดยสถาบันปองกันควบคุมโรคเขตเมืองและเขตสุขภาพที่ 13 
ภายใตแผนงานวัณโรคและแผนงานปองกันควบคุมวัณโรคในเขตเมืองใหญ  

เกณฑการประเมิน : 
ป 2564 : 

หมายเหตุ : 
ครบรอบรายงานและประเมินผลการรักษาวันท่ี 30 กันยายน 2565 เพ่ือนำผลการรักษา (Outcome) ไปรายงานเปน
ผลลัพธของตัวชี้วัด ภายในวันท่ี 30 กันยายน 2565 

 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9เดือน รอบ 12เดือน 
อัตราความสำเร็จการ

รักษาผูปวยวัณโรคปอด

รายใหม (Success rate) 

- - - รอยละ 88 

อัตราความครอบคลุม 

การข้ึนทะเบียนของผูปวย

วัณโรครายใหมและกลับ

เปนซ้ำ (TB Treatment 

Coverage) 

รอยละ 22 รอยละ 44 รอยละ 66 รอยละ 88 

วิธีการประเมินผล :  ใชอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหมที่ขึ ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 
ของปงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) แยกเปนระดับจังหวัด และ
เขตสุขภาพ 
แนวทางการประเมินผล 
1 ระดับประเทศ  โดยกรมควบคุมโรค (กองวัณโรค) 
ประเมินจากอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียน  
ในไตรมาสที่ 1 ของปงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) ในภาพรวม
ของประเทศ 
2 ระดับเขตสุขภาพ/สำนักงานปองกันควบคุมโรค 
ประเมินจากอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหมในไตรมาสที่ 1 ของ
ปงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) ในระดับพ้ืนท่ี 
3 ระดับจังหวัด 
ประเมินจากอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียน 
ในไตรมาสที่ 1 ของปงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม 2564) ในภาพของ
หนวยงาน/หนวยบริการภายในจังหวัด 

เอกสารสนับสนุน :  1.แนวทางการดำเนินงานวัณโรคแหงชาติ 
2.โปรแกรมการบริหารจัดการขอมูลวัณโรคแหงชาติ หรือโปรแกรม National 
Tuberculosis Information Program (NTIP) 



  

รายละเอียดขอมูล
พ้ืนฐาน 

Baseline data หนวย
วัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปงบประมาณ พ.ศ. 
25611 25622 25633 

อัตราความสำเร็จการ
รักษาผูปวยวัณโรคปอด

รายใหม (Success 
rate)** 

รอยละ 85.0 85.7 85.4 

อัตราความครอบคลุม 
การข้ึนทะเบียนของผูปวย
วัณโรครายใหมและกลับ

เปนซ้ำ 
(TB Treatment 

Coverage) 

รอยละ 72.2 76.8 78.4 

หมายเหตุ ** อัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหมท่ีข้ึนทะเบียนในไตร
มาสท่ี 1 ของแตละปงบประมาณ  
ท่ีมา https://tbcmthailand.ddc.moph.go.th 

1ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2561  
2ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2562  
3ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2563 

ผูใหขอมูลทางวิชาการ 
/ผูประสานงานตัวช้ีวัด 

กรมควบคุมโรค  กองวัณโรค 
1. แพทยหญิงผลิน  กมลวัทน           ผูอำนวยการกองวัณโรค  
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 08 4605 6710 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : phalin1@hotmail.com 
2. นางสาวธิดาพร จิรวัฒนะไพศาล  หัวหนากลุมพัฒนาองคกร 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 06 5949 0935 
    โทรสาร : 0 2212 5935            E-mail : 
thidaporn@health.moph.go.th 
3. นางสาวกิตติยาพร ทองแยม                นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 090 241 9553 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : 
kittiyapon.thongyamm@gmail.com 

หนวยงานประมวลผล
และจัดทำขอมูล 
(ระดับสวนกลาง) 

กรมควบคุมโรค  สำนักวัณโรค    
    นางสาวกิตติยาพร ทองแยม               นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 090 241 9553 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : 
kittiyapon.thongyamm@gmail.com 

ผูรับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงาน 

กรมควบคุมโรค  กองวัณโรค 
1. นางสาวธิดาพร จิรวัฒนะไพศาล  หัวหนากลุมพัฒนาองคกร 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 06 5949 0935 
    โทรสาร : 0 2212 5935           E-mail : thidaporn@health.moph.go.th 
 



  

2. นางสาวทัศนีย มนุญพาณิชย               นักสังคมสงเคราะหชำนาญการพิเศษ 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 08 4008 3253  
    โทรสาร : 0 2212 5935           E-mail : tmanoonpanich@gmail.com 
3. นางสาวลัดดา รัตนวิจิตร                   เจาพนักงานวิทยาศาสตรการแพทยชำนาญ
งาน 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 09 2294 5168  
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : 
kittiyapon.thongyamm@gmail.com 
4. นางสาวกิตติยาพร ทองแยม               นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 090 241 9553 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : 
kittiyapon.thongyamm@gmail.com 

5. นางสาวสิรินทิพย ตันติรุงรัตนา            นักทรัพยากรบุคคล 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 064 519 3647 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : st.sirinthipforwork@gmail.com 

การรายผลใน 
HealthKPI 
(โปรดระบุ) 

 หนวยงานสวนกลาง  
    กรมควบคุมโรค  กองวัณโรค 
    นางสาวกิตติยาพร ทองแยม               นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
    โทรศัพทท่ีทำงาน: 0 2212 2279 โทรศัพทมือถือ : 090 241 9553 
    โทรสาร : 0 2212 5935  E-mail : kittiyapon.thongyamm@gmail.com 



  

ตารางขอมูลพ้ืนฐานและคาเปาหมายของอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดราย
ใหม (Success rate) ในปงบประมาณ พ.ศ. 2565 

 

เขตสุขภาพ/สำนักงานปองกัน 

ควบคุมโรค 

ขอมูลพ้ืนฐานอัตราความสำเร็จการรักษาผูปวยวัณโรคปอดรายใหม 

3 ป ยอนหลัง  

คาเปาหมาย 

(%) 

ปงบประมาณ 

พ.ศ.2565 25611 25622 25633 คาเฉล่ีย 

เขต 1 – 12  85.0 85.7 85.4 85.4 ≥ 88 

1 เชียงใหม 73.6 79.4 76.6 76.5 ≥ 88 

2 พิษณุโลก 82.8 85.4 86.4 84.9 ≥ 88 

3 นครสวรรค 84.5 85.1 84.3 84.6 ≥ 88 

4 สระบุรี 83.6 86.5 87.5 85.9 ≥ 88 

5 ราชบุรี 85.1 85.1 85.9 85.4 ≥ 88 

6 ชลบุร ี 87.2 85.9 85.5 86.2 ≥ 88 

7 ขอนแกน 86.9 84.8 85.8 85.8 ≥ 88 

8 อุดรธานี 86.3 84.4 82.5 84.4 ≥ 88 

9 นครราชสีมา 85.4 86.6 86.5 86.2 ≥ 88 

10 อุบลราชธาน ี 90.6 90.2 88.1 89.6 ≥ 88 

11 นครศรีธรรมราช 86.5 88.4 88.4 87.8 ≥ 88 

12 สงขลา 84.2 86.7 87.5 86.1 ≥ 88 

หมายเหตุ  ท่ีมา https://tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
1ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2561  
2ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2562  
3ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2563 



  

ตารางขอมูลพ้ืนฐานและคาเปาหมายของอัตราความครอบคลุมของการข้ึนทะเบียนรักษา
ผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซ้ำ 

(TB Treatment Coverage) ในปงบประมาณ พ.ศ. 2565 

เขตสุขภาพ/สำนักงานปองกัน

ควบคุมโรค 

ขอมูลพ้ืนฐานอัตราความครอบคลุมของการ

ขึ้นทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและ

กลับเปนซ้ำ  

3 ป ยอนหลัง 

(ป พ.ศ.2561 – 2563) 

คาเปาหมายอัตราความ

ครอบคลุมการขึ้นทะเบียน

ผูปวยวัณโรครายใหมและกลับ

เปนซ้ำ (%) ปงบประมาณ 

พ.ศ.2565 

 25611 25622 25633 คาเฉลี่ย 

เขต 1 – 12  72.2 76.8 78.4 75.8 ≥ 88 
1 เชียงใหม 63.0 67.0 74.9 68.3 ≥ 88 
2 พิษณุโลก 70.1 73.6 78.5 74.1 ≥ 88 
3 นครสวรรค 61.9 65.5 73.8 67.1 ≥ 88 
4 สระบุรี 70.6 76.1 72.9 73.2 ≥ 88 
5 ราชบุรี 75.8 74.9 73.3 74.7 ≥ 88 
6 ชลบุร ี 94.8 92.9 87.8 91.8 ≥ 88 
7 ขอนแกน 83.7 82.7 87.2 84.5 ≥ 88 
8 อุดรธานี 60.7 61.1 58.7 60.2 ≥ 88 
9 นครราชสีมา 72.9 70.8 69.5 71.1 ≥ 88 
10 อุบลราชธาน ี 74.9 75.9 80.0 76.9 ≥ 88 
11 นครศรีธรรมราช 74.1 71.0 74.8 73.3 ≥ 88 
12 สงขลา 64.2 68.1 64.0 65.4 ≥ 88 

หมายเหตุ  ท่ีมา https://tbcmthailand.ddc.moph.go.th 
1ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2561  
2ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2562  
3ผลจากการดำเนินงาน ตามคำรับรองการปฏิบัตริาชการ ปงบประมาณ พ.ศ. 2563  



  

คาเปาหมายของอัตราความครอบคลุมของการข้ึนทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรครายใหม 
และกลับเปนซ้ำ (TB Treatment Coverage) ในปงบประมาณ พ.ศ. 2565 จำแนกรายเขต 

 

เขตสุขภาพ จำนวนปชก. 
ป พ.ศ. 2563* 

 

คาดประมาณ 
จำนวนผูปวยวัณโรค 

(150 ตอแสน ปชก.)**  

คาเปาหมาย 
ป พ.ศ. 2565 

อัตราความครอบคลุมของการขึ้น
ทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรคราย

ใหมและกลับเปนซ้ำ 
รอยละ 88 

ประเทศ 66,186,727 99,280 87,366 

1 เชียงใหม 5,876,353 8,815 7,757 

2 พิษณุโลก 3,538,314 5,307 4,671 

3 นครสวรรค 2,935,081 4,403 3,874 

4 สระบุรี 5,401,564 8,102 7,130 

5 ราชบุรี 5,331,768 7,998 7,038 

6 ชลบุรี 6,199,296 9,299 8,183 

7 ขอนแกน 5,024,006 7,536 6,632 

8 อุดรธานี 5,519,803 8,280 7,286 

9 นครราชสีมา 6,717,536 10,076 8,867 

10 อุบลราชธาน ี 4,586,883 6,880 6,055 

11 นครศรีธรรมราช 4,482,497 6,724 5,917 

12 สงขลา 4,985,404 7,478 6,581 

13 สปคม. 5,588,222 8,382 7,376 

 
หมายเหตุ :  
* ท่ีมาฐานขอมูลประชากร HDC ป พ.ศ.2563 : https://hdcservice.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php   
** ขอมูลจาก WHO Global TB Report 2019  

 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

คาเปาหมายของอัตราความครอบคลุมของการข้ึนทะเบียนรักษาผูปวยวัณโรครายใหม 
และกลับเปนซ้ำ(TB Treatment Coverage) ในปงบประมาณ พ.ศ. 2565  

จำแนกรายจังหวัด 
 

เขตสุขภาพ จำนวนปชก. 
ป พ.ศ. 2563* 

 

คาดประมาณ 
จำนวนผูปวยวัณโรค 

(150 ตอแสน ปชก.)** 

คาเปาหมาย 
ป พ.ศ. 2565 

อัตราความครอบคลุมการขึ้น
ทะเบียนผูปวย 

วัณโรครายใหมและกลับเปนซำ้ 
รอยละ 88 

ประเทศ 66,186,727 99,280 87,366 

กรุงเทพมหานคร 5,588,222 8,382 7,376 

จังหวัดกระบี ่ 477,770 717 631 

จังหวัดกาญจนบุรี 891,976 1,338 1,177 

จังหวัดกาฬสนิธุ 977,175 1,466 1,290 

จังหวัดกำแพงเพชร 714,118 1,071 943 

จังหวัดขอนแกน 1,794,531 2,692 2,369 

จังหวัดจันทบุรี 535,559 803 707 

จังหวัดฉะเชิงเทรา 720,718 1,081 951 

จังหวัดชลบุรี 1,566,885 2,350 2,068 

จังหวัดชัยนาท 322,477 484 426 

จังหวัดชัยภูม ิ 1,124,924 1,687 1,485 

จังหวัดชุมพร 509,208 764 672 

จังหวัดเชียงราย 1,295,026 1,943 1,709 

จังหวัดเชียงใหม 1,784,370 2,677 2,355 

จังหวัดตรัง 640,574 961 846 

จังหวัดตราด 228,536 343 302 

จังหวัดตาก 670,265 1,005 885 

จังหวัดนครนายก 260,081 390 343 

จังหวัดนครปฐม 920,729 1,381 1,215 

จังหวัดนครพนม 717,201 1,076 947 

จังหวัดนครราชสีมา 2,633,207 3,950 3,476 

จังหวัด
นครศรีธรรมราช 

1,550,721 2,326 2,047 



  

เขตสุขภาพ จำนวนปชก. 
ป พ.ศ. 2563* 

 

คาดประมาณ 
จำนวนผูปวยวัณโรค 

(150 ตอแสน ปชก.)** 

คาเปาหมาย 
ป พ.ศ. 2565 

อัตราความครอบคลุมการขึ้น
ทะเบียนผูปวย 

วัณโรครายใหมและกลับเปนซำ้ 
รอยละ 88 

จังหวัดนครสวรรค 1,040,308 1,560 1,373 

จังหวัดนนทบุรี 1,276,745 1,915 1,685 

จังหวัดนราธิวาส 804,429 1,207 1,062 

จังหวัดนาน 476,727 715 629 

จังหวัดบึงกาฬ 422,042 633 557 

จังหวัดบุรีรัมย 1,581,184 2,372 2,087 

จังหวัดปทุมธาน ี 1,176,412 1,765 1,553 

จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ 

550,678 826 727 

จังหวัดปราจนีบุรี 493,670 741 652 

จังหวัดปตตาน ี 726,015 1,089 958 

จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 

819,088 1,229 1,081 

จังหวัดพะเยา 467,356 701 617 

จังหวัดพังงา 268,229 402 354 

จังหวัดพัทลุง 523,077 785 690 

จังหวัดพิจิตร 532,310 798 703 

จังหวัดพิษณุโลก 849,481 1,274 1,121 

จังหวัดเพชรบุรี 482,193 723 636 

จังหวัดเพชรบูรณ 981,940 1,473 1,296 

จังหวัดแพร 437,350 656 577 

จังหวัดภูเก็ต 414,471 622 547 

จังหวัดมหาสารคาม 953,660 1,430 1,259 

จังหวัดมุกดาหาร 350,911 526 463 

จังหวัดแมฮองสอน 284,549 427 376 

จังหวัดยโสธร 534,500 802 706 

จังหวัดยะลา 538,602 808 711 

จังหวัดรอยเอ็ด 1,298,640 1,948 1,714 



  

เขตสุขภาพ จำนวนปชก. 
ป พ.ศ. 2563* 

 

คาดประมาณ 
จำนวนผูปวยวัณโรค 

(150 ตอแสน ปชก.)** 

คาเปาหมาย 
ป พ.ศ. 2565 

อัตราความครอบคลุมการขึ้น
ทะเบียนผูปวย 

วัณโรครายใหมและกลับเปนซำ้ 
รอยละ 88 

จังหวัดระนอง 194,372 292 257 

จังหวัดระยอง 741,524 1,112 979 

จังหวัดราชบุรี 869,313 1,304 1,147 

จังหวัดลพบุรี 742,928 1,114 981 

จังหวัดลำปาง 728,964 1,093 962 

จังหวัดลำพนู 402,011 603 531 

จังหวัดเลย 638,736 958 843 

จังหวัดศรีสะเกษ 1,458,580 2,188 1,925 

จังหวัดสกลนคร 1,146,936 1,720 1,514 

จังหวัดสงขลา 1,428,609 2,143 1,886 

จังหวัดสตูล 324,098 486 428 

จังหวัดสมุทรปราการ 1,351,479 2,027 1,784 

จังหวัดสมุทรสงคราม 192,052 288 254 

จังหวัดสมุทรสาคร 586,199 879 774 

จังหวัดสระแกว 560,925 841 740 

จังหวัดสระบุรี 643,828 966 850 

จังหวัดสิงหบุรี 205,898 309 272 

จังหวัดสุโขทัย 587,883 882 776 

จังหวัดสุพรรณบุรี 838,628 1,258 1,107 

จังหวัดสุราษฎรธาน ี 1,067,726 1,602 1,409 

จังหวัดสุรินทร 1,378,221 2,067 1,819 

จังหวัดหนองคาย 517,435 776 683 

จังหวัดหนองบัวลำภู 509,470 764 673 

จังหวัดอางทอง 276,584 415 365 

จังหวัดอำนาจเจริญ 376,195 564 497 

จังหวัดอุดรธาน ี 1,567,983 2,352 2,070 

จังหวัดอุตรดิตถ 448,745 673 592 



  

เขตสุขภาพ จำนวนปชก. 
ป พ.ศ. 2563* 

 

คาดประมาณ 
จำนวนผูปวยวัณโรค 

(150 ตอแสน ปชก.)** 

คาเปาหมาย 
ป พ.ศ. 2565 

อัตราความครอบคลุมการขึ้น
ทะเบียนผูปวย 

วัณโรครายใหมและกลับเปนซำ้ 
รอยละ 88 

จังหวัดอุทัยธาน ี 325,868 489 430 

จังหวัดอุบลราชธาน ี 1,866,697 2,800 2,464 

หมายเหตุ :  
* ท่ีมาฐานขอมูลประชากร HDC ป พ.ศ.2563 : 
https://hdcservice.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php   

** ขอมูลจาก WHO Global TB Report 2019  
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6i1u~16lf nT:i ~1i1rw111\l11'Urn1m:;'Vl11\1'11511ru'1'U L'U\Jl'1'Um'W~ tv L 'V11 . o crcrtvct ~bet~ 
~ '15 ol!:Joct.~~·· ; ··ii:~1··················· :: : :::::::::::::: :::::: ::f~~:··::;~ ·~~~·~·vu ......... ~~·~·~····· · .. ....................... . 

b~e:i-:i .... Jb~~\h~ .L~11\lruI.1J~rlJ. r.1.ru'.ll1J~~i.i~ .. (A~E:.9 ... l3.9.s..r::.9) ................................... . 

t?l1lJ'V1U\l~ti~1i1nm1\l11'Urn1m:;'Vl11\1'11511ru'1'U ~ '15 ol!:Joct/mti®l!:J '1\ll'U~ l!:lb 
' 

~\l'V111°UJ l!:lctbci'. 'Uti1~b'U\Jl'1'U.fl1'W~ l!:J bb~\l'\.J1:;b~'UUruV11~11'lru'Uti\l~'U~ (Area based) bb'1:;'\.J1:;b~'U 
' v v 

Innovation Healthcare '\.J1:;'1°1ll\l'U'\.J1:;mru 'W.1'1. l!:lctbct b'Ut?l'1:; l9l - l!:l b~t!\I 'Wf mJ~\l~(;)vl1bb'U1 
'Vl1\lfl11m1\l11'Un11 (Inspection Guideline) ?i'1i1°n~ii~~u11:;uum1\l11'Um1 mv1u1ui1° ®o ., 
tl'UV1V'U l!:Jctbci'. U'U 

1 J' • ., d '.1 ".'1 
'Ufl11'U '11'Unm1\l11'Ufl1'jf11:;'V]'j'J\1'11511ru'1'1J b'U\Jl'1'U.fl1'W'Vl l!:J 'Utl'1\I u1:;b(;)'U1Jru'V11 

, ' v 

~1Atlj'Ut!\l~'U~ (Area based) bb'1:;'\.J1:;b~'U Innovation Healthcare 'Wftimb'W1'Vl1\lfl11m1\l11'Ufl11 
' ., 

(Inspection Guideline) 11v'1:; bBV(;)\Jl1l.I btin'11TVibb 'U'Ul.11'W1'tiiiu 

~\I b~V'Ul.11b ~tl L '\.J1(;)Yl\J11ru1 

mu ru 
j 

(u1vmruml'l ru1rub1'Vlcfon'1) 
, v ' 

e'.Jm1\l11'Urn1m:;'Vl11\I b'U(1)'1'1Jm'WV1 l!:l 
'IJ , 



bb'U'Ubb\l.:itl':i~b~'Ui:lruvrnhA'ru"IJeJ.:l~'U~ (Area Based) 
"' "' 

tl'i~b~'UUruV11ri1A'ru"IJeJ.:l~'U~ (Area Based) "' ... 

tl':i~b~'U'U11ilm':i1.J~"IJ.n1Yl (Innovation Healthcare Management) 

Wellness Center ('1.J1VlfffilJ'i~'\J'\Jm1'1?1'1lm~) 
' 

~~zj[) ................... "3~ ........ 0~.LJ'm;J~ 
('1.J1eJtlcn~ miJ) 

' 

('1.J1f!'1-rru ~'UVllJV1\9ln1'~·) 
u ' 

~o o ~ ~ 
~mmE.mTm1um1'Ub'1J\91?1'1lm~V1 2 
v ' 



('h:1) bbu1vi1 .:im 1(1111'111 'llnTrn1~Vl'a1.:imuTHui;1'll u1~~1u.:iutb~ :1..11ru vi.A.ID~<t' 
' 

(Inspection Guideline) Area based (b'l1Vl f;l'll f11Vl~ kl) 
' <I d 1<VQ.IQ.I q 

u'l~ bwiuvi .. .. . : 11?1 \91'\Jeim?!'u'll 

'IX1.Uei : 1:::(1)'\Jri11JJ~1 b ~'1'1Jei<im1~1 li:J'lN1'U bri hfo!?lrn)m?l'\Jm 'Ufl~l.J b~t.J<i 
' 

~1~1wi : (!?11~11'1mt.J11>i\J'ln~u/'\X1oLJ'ei) : 

(9). ~eim1:::'1JB<ifl~rn~t.J<i 1vH''lJfl1'l(ll'l1'1fll'lfl'lB<i b-r?lvl''lJB'mm.1'11 
' 

h ~eim1:::'1Jei <i ~~1~wu fl1'l(ll'l1'1ri'l'lmei<i 11.Y?1vl''lJB'm?1'\J'llY1'\Jl!-JG1m fl b -U1~m:::m'Ufl111D'1ot.J.Yfl'l'11 llG'l:::uei<inu 
\J \J 

m15\l'l l ~€141 (ltl'V11:::fl~rn~t.J<imin1ei'U 1'V ffU?l'll .) 
' 

fi1uE.m.1 

l.J1(11'lfl1'l~~1ri'ruAei C9l) ~~511'1l~ei11.Y?1vl''lJB'mi:1'\J'll 1vH''lJm'l(l1'l1'1Al'lmei<i1D'15t.Jmflfl11{Bt.JG1::: ~o lv) ~u1t.J 
v \J \J 

&\I'll ~ei 11fovl''lJB' m?l'\J'lJzj<i1D'1oml~1 1vi'·fom1-Yn~1mflfll1 {eit.JG'l::: Go '1€1\YlA~ ei<in'\Jbll!-J'Ut.J'Vl51"11?1(11{fl1'l 
' 

C9l. ~&\\Ylb~BbB'll1Bl/beJ\Yl~ 
" 

h ~~~th:::1&11'1i'b~l.JQ\Ylt.J1b?IV1&il'l Vl~ei 1'1i'b~l.JQ\Ylt.J1~1JJtl'\.J~~'U 
" \J 

m. ~t>i'ei<i<LJ'<i('l1t.J 1 vt:iJ) Vl~B~bAt.J~U 'l:::1&\lilei<i-LJ<i 
" " 

., " er. V1 'U fl'l1'Ubfl'l.l'Ut.J::: 

b. fl~l.J€l1CJ mct-b~ ti (btl'V11:::~'lVll\Yll'V1'1J'l'\J'lru) 
' ' " 

b~eiu1 'll : u1~'ll1'll'UA'U1 viv ~ii~vi5vt~nu1~n'Ui;i'll111vibbvi.:i 'l11~ u'1~mJ1 'UmfaH~v .:i ~eim1~wib~ei b-ri;i~u 
'\J 't '\J .. 

e:lmi;iu61i ~ii1~uum1~1CJ'!IW1b'llm~:1.Jb~:1.J ID ni;l:i..J 1li1bbn (n i;l:i..J 5 'U'1 ~1li1fom1 'll wib'll t.J fi1m1'1bb'1~CJ1b~m.U1fo 
' ' " m1-rm:1-1 (111:1.J':i~'\.J'\.JCJ1'1 . lt:i bvl1U'U) 

C9l. fl~l..1~5\\Ylb~BbB'll1Bl 
' " 

h m '1!?11'lb?!'W5\l'lvi'1 t.JlBQl'l~mfou~m'l1 iXr\'1tl~fl~1bb'1:::(11'l1'1Vl1fl1'l5il'lb ~mei'll 1eii~vtth t.J'\J~fl1'l 
\J 

~ . m1~1 bU'U'l1'UW!bb'1 -jfl'l:t1~~wi b ~ei b'J-ji;i~ue:lmi;i u61i tl'l~fleiuv11t.1 
" " ~ . @ n1'lflW!n':ieJ'I AB fl1'l(l1'l1'1fl\Yl fl'l€l'lVl1fl1'l&il'l b~ei 11.Ymil''\JeJflb?l'U 611 vll t.JlBfl1'l(l1'l1'1 b~€l\Y1'11fl'Vl1'l 

V1G1€l\Ylb~eJ\Yl(Y1°1 (Vein) Vl~Bfl1'lb'11:::b~eJl'1'11flUG11t.J,f 1Vl1 Antibody (Anti - HCV rapid test) l(l1'1U'l:::?l<il°i 

1~ei1 iXu'l~'ll1'llm -U1~<i fl1'l(l1'l1'1Al'l mei<i fl 1'l5\l'l 1~ei11.Y?1vl'u B'm?lu~~tl'l:::~'Vlfi .n 1Y111'1 t.Jfl1'l~1 b i:J'U<i1'Ub :V<i'l fl 1 'W 
' 

~Ubb'\J'\J~1<i 'l b~m:V~'ln'U1iXboLJ'1fo'\J~fl1'l(ll'll'1Al'lmei<i b'li'U fl1'l?1~1<iYll"l'Ul"l5\ m1l..I~ bbG1:::m1rnoLJ'11'1~~fltii'ei<i 



bM CJ1n'U 11A 11f~M'UBfl b~'U bb'1~il'U~fl11b :S-:ifo 1 u~rnu~ CJ1'U1'1 b ~elm1m1'1A'~mel-:i bb'1~~-:i~ el b oii'1~'U~fl11m1 
" 

f m~n 1~el t.h-:iiltl1~~'Vl6m~ 

(9). 'UAA'1~'1Vlll~~ bAmllu~1uV1~'1'1Jel'lfl~:iJ~ile)(ll11fl11ili~b~el11f mKrn)m~'U 68 ~.:im11~f 'Ufl 11~~ 
, , ~ 'V 

mel\l~1CJfl11m1'1Vl1bbelU&i'Uel~ (Antibody test) '11-:i11:iJ~\l~b~~~11b~~~~'llU~O~boLJ1biu (People who 

inject druss, PWID) bb'1:;~el~~11Jtl'Ub~mel'll1el1 (People livins with HIV, PLHIV) 

lv. '11V1fofl~:iJtl1~'ll1mvi'11 tJ 11..1~u~~ri1m1:iJ'llfl'1Jel\lUelU~'Uel~~"51b"1~1~~e:i 11f~M'Uelflb~'U 611 1 ufl~ll , , , 
tl1~'ll1milri1 ;:.. tv% Vl~el ;:..er% b~el(ll11'1Vl1bbelu~'Ue:i~1~ (11'1el~'1u 1~fom1u u~'l111 ~(1111'1V11bbelu~'Uel~ 

m. 'UAA'11~n(ll11J~~mm1'1~'UbbBU~'Uel~ m11~fofl11(1111'1Vl1°Ll~mrub ~e:i bf~M'UBm~'U 611 (Viral , 
load test Vt~el~~~flnu1 U'U11J'1Jel\lfl11(1111'1Vl1 HCV RNA) b~e:i8ut1u11ilm1~~b~mb'U'Ub~elf\lV1~el 1:iJ 

" 
C3'.'. hJ"51b'\Juvi'el.:iv11fl11(1111'1V11~1u1'Vlu (Genotype testins) '1Jel.:ibf~vi''U5m~'U 611 nelu~'1~1~fom1 

fm':l1~1CJfl11b~elfl~mm DAA 'll'Ll~" Alel'UA~:iJVJfl~1CJ~u~" (Pan - senotypic) 

b~eltl1~'ll1mfl~rn~CJ.:i 1~fom1(1111'1V11m1~~ b~el br~M'U5m~'U 611 b~elr.:i 1~CJfl11(1111'1V11 Antibody 

Vt1fl(ll11'1~'Ut:.J'1'1'U (Nesative) m11~fom1bb u~'l11uel.:i nu hri bb'1~(1111'1V11fl11~~ b ~el br~M'UBm~'U 611 ~1'Vlfl , 
(j) ti 1 umru~(ll11'1~'Ut:.J'1'U1fl (Positive) 1 ~m1'18ut1u~1CJ X - pert Vl~el HCV core As Vl~el HCV RNA viral 

load Vl1fl1~t:.J'1mmb~~-:i11b liu br~M'U5m~'U 611 b~e:ir-:i brn~ilm1(1111'1tl1~ b:Wu~th m ~el~'l~elVt~m oii'1~1~'Uu 
" " 

m1rm~n 

~.kl m~-rfl~1 bu1V1mCJ'1Jel\lfl11rm-nhribr~M'U5m~'U 611 b~eln1~~11r~elelfl'11fl~1-:imCJ '1~m1JJ 
b~CJV11CJ'1Jel\lM'U ur'Utl1-:irirum~~1(11'1Jel.:Je'.i'u1CJ bb'1~uel.:inufl11bb ~~b~el 11-r~M'UBm~'U 611 1 tl~riu5u .., 

, , 'V \I I 

D'1~1.Juilm1~~1..11t11 Direct Actins Antiviral (DAA) zj'lelBfl~'VliL~CJfl11-LJ'~'1J11\lfl11b ~11"51u1t1'1Jel'I 
b~el11fmb'1~~1m1ri1Vt'1~~CJ1Bf'U°Ll1~'Vl1U Mbbn NSSA inhibitor Mbbn Daclatasvir bb'1~ NSSB inhibitor 

1~ bbn Sofosbuvir ~ -:i el elfl ~'Vig tJ'U tY .:im~mu fl 11replication bb'1 ~fl11~~1-:i11f ~1 mJ fl111 oU ~11J nutTu1 ~ 
tl1~~'VIGJl1~fl11rm.':11~~ (SVRb~:lJ~U) rl1~~b~el11r~hlVJfl~1CJ~U~ elelfl~'Vlib~~1Jtl'\J~(ll1 PR Vl~el~11J11flH' 
~11J nu 1~~ CJ hivlel\l Hf Peg interferon alpha l~CJ 1 olinmfl11rfl~1~U'1\l bb'1~ilel1fl11oU1\lb~CJ'l 1:iJ1ubb 1\l 

ne:iu~ '1~ b~1Jfl11f fl'l.':11 bb ~'VltJ'1~il fl11°Ll1~b:WU~th CJ1 m~CJ ~nelUfl 11f mn 1 u1~Vll1\lfl11f fl'l.':11 bb'1~ 
" 

1~CJ~Vtfl b~eluVt~-:ifl 11-rmn 1~ CJ'1~~~(111JJ ~~'1Jm~M'U'1Jel.:i~u1CJ~~e:i:JJ1 tJ n'U"51u1u'1J el-:i 11f~1u~ 1-:im CJ e'.i'th CJ 
\J, "' \J 

vi' el\l r\'1-W-:i~ \lt:.J'1oLJ 1-:i b~ CJ\l'1JB\l fl wfoi:n b ~u e:i1'1~1 b liuvi' e:i-:iVt~ ~~ fl\l 1U b~ e:iu 1'1J'VI1.:i~'1Jil1~ ~ u 1 ~vi' e:i.:i~ ~ fl11 

11JJ~-:iri11-li~1CJ1 um1rmn 



~'lULL'U1V11..:Jn1'lWILL~-rn~1~tJ1tJbfalii'uei'm~u 6ii Liei-1..:i 
• \J \J 

.ffui;ieium'lm'J'1~wimei..:im1:::m1'1V'UtJ'U11falii'ueinL~u6ii mrutJ1~m Pan-Genotypic 

0 • {""W 1hwuu""6 
1 111196110111! (Antl:t:lc.'il LE184 2: 3.254 --. 41iu1~1iytl'w 

I.I Rtld test l11a 3.1 APRVFIB-4 '11UA'Uil1\111 
1.2 "" eta11t"ua 3. 11n~tl1tUhlrl1n1n11 APRI < 1.5 

Score 

! 
~m.nl111Jni1111\l'lNM I A84 < 325 

• t W!.it!M IW APIU score M;e • Ne!atlve' t F18-4score 1~tl1tw" <5 kPa ' 
LVtd 

n11'11t'l\111et~u 'Ill M111 

·~ 
i n11111191111!Wtilffju l! 5<7 kPa' 

m,irnn 
32 Flbroscane 

lttflfl'ltp' 
2.1 HCV RNA (RNA-Qualitative) M°ie 11114tT111h1J'I! Transient 

2.2 HCV core Antigen (HCV A~) l11& elastosfllphy, flbro \1~9 l! 7 kPa ~LOO 

2.3 HCV Vln1l load (RNA-Quantitative) marker panel 11srlt fJ'l~ 
ni11111~t11rh1111111: 

{ l! F2 

' ft7lad!H d,i, 3.3 Flbro 

' J marker panel 
Nondetected

1 

Reactive < F2 1 

'li1e undetected ' 
'li1e Detectable 

~ 1- ll'tui•11~1 > 6 <12 \~OU ,;10,.11~Uut!vn11i•ufo ' • ll'RM11Q~ >12 ~OU ~inUrt11s.n~v.t1W'l1UMft°4 ) • 1l'R"11~ >24 lftO\I 
4 

dotuu.tm64lirn'IJ1fV 

t1'1U!nflOU01"11 7 

kl.m 'l:::uu'1..:i!Jiei~tJ1tJ 
\J 

tJ "il"ilD'Ucrth tJ M~u rn'li;i'l1"il"il'UVl'l1u?tmt1rn'lrurn'i&iwi L :ff e:i'1Je:i..:ivit1LeN bb~ ne:i1'1 hi1~fo rn'l~ n~1~..:i~ 
' 'IJ 

mvh oITT 'Ufll'i~mn 1~fof11'l'U'i'i"il b .LJ1~D'ru'!imV1~n blvi.:i·1n&i m1:::b ll'U~1'UV!~..:i'1Je:i.:i~vi6\J'i::: LtJ'tlt1~1'Urn'i~n'l'f1e:i~ 
, ~ v ~ 

bb~1 lil..:ii.Tt1~.:i~e:i.:i~~t11'i:::uu~..:i~e:icri.:htJ lil.:id 
" 

(9). ?1~1..:irn1~m:::w.r nLbrl'4 l"l'11 mV11..:irn'i bb 'v'IVl ~~..:i?tm'v'lu t1JV!1 bb'1::: ~rn m:::Vl'U'1Jv..:i b 'll"l 11~?11'i'ue1 m?tu 

b{e:i~..:i bb'1:::rn1~"'51 b llt1'1Je:i-:irn'i~n'\'11cri.:htJ 
" 

h ~~'U1'i:::uuu~rn'l1~\~e:i~1tJ..:irn'im1'1A'~me:i..:i rn'i~bb'1rn'\'11cru1tJ 11~?1l'i'uei'm?trn{e:ir.:i bb'1:::m'i 
" " 

tJe:i.:i fl'U fll'l&iW!b :ff e:iJ1 b-ti'U 'i:::'U'UVJ::: b D tJ'Ubb 'U'UBB'U 1'1tJ b ~m v;~A11~1"l'i€l'Ul"l'1~'1J€l..:J fll'i~n'\'11 bb'1:::'i:::'U'U'U~f11'i , 
1 ~r\'1tl~n'l'f1 t~m1'v'IV1vcrb zjtJ1'tl1ru 1<Jl"l11r?tl'i'uei'm'1u b~e:i 1~~u1tJ1~forn'lrn'l'f1~crn~e:i..:ib Vim:::?!~ 

" -.i \J \J 

m. ih:::uu.Ue:i~'1b'll"l11fal'i'uei'm?tu vl?11m'im ~e:i~~e:i-U'v~'1 f11'iVl'i1"ilA~me:i..:i bb'1::: fll'iWI bb'1~mn 1 'U 
" " " 

?!fll'U'v'IE.l1'U1'1~'U l"ll"l'1,!'U '1 ~~VlGfll'i~ n'\'11'1"1tJ1'U1'1v8 1~tJ?11m'icim1 "il?te:iu h111u l"ll"l'1~1~~u rn'i~..:i~ m .LJ 1 
, I " , 

forn'l~b1'1rn'l'f1vi1~?1mu'v'lmu1'1i.Tt1 1 Vl~e:i hJ 

m.111 V1'lf11'l~ ~1 L iiu.:i1u1 'U~ 'U~ Vim tJfi.:i f11'lvi1bi'.it1..:i1t11~ tJU 1V!~ n ct. P m-LJ'rnl"l~ B'UbbG-1 :::-W ~'U1 
wuurn'lm1'1A'wi me:i..:i m'l~n'\'11 bb'1:::nwue:i..:irn'l&i~b :ff e:iJ1'1Je:i..:i hl"l br?tl'i'uei'm'1u'11 tl'i:::ne:iu~1 tJ 

Policy: ?!B~l"l~e:i..:ivi1~'U fou1E.Jm:::m1..:i?11n1'iru~'1J m~rnu~~ hl"l b-ti'U bl"l'i..:Jfll'i "'i1'tlViru'l1tl'U~'1J vii 

m1~~~1tJ~1h" mru1nwh~nu tm..:irn'i "A'Ul"l'U?!'1Jfl1'v'I~ ~~..:il"l~" bl"l'i..:Jf11'i '" V!~e:i (V!~Bl"l'U~ (9): e:i?t'i"il/ 
" , " 

B?!~. V!~€ll"l'UVi
0 

l!J: ?!'11'U'v'lf.11'U1'11'Ub~B'U'1°1/'i'v'l?!Vl. V!~€ll"l'UVi
0 

m b'i..:J'v'ltJ1'U1'1bb~''li1E.J) tm..:ini'inv'lVl'U 
' 

VI~ ntl'i:::nt1?1'1Jm'v'l 1 m:::liluYi'e:i..:i~'UV!~e:i~'U~ 
' 
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(ร่าง) แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) Area based (เขตสุขภาพที่ 2) 

ประเด็นที่..... : ไวรัสตับอักเสบซี 
หัวข้อ : ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานโรคไวรัสตับอักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง 
ตัวช้ีวัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) :  
1. ร้อยละของกลุ่มเสี่ยง ได้รับการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี  
2. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีพบผลบวก เข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษา และป้องกัน
การติดเชื้อซ้ำ (เฉพาะกลุ่มเสี่ยงตามเงื่อนไข สปสช.) 
 
คำนิยาม 
 เขตสุขภาพที่ 2 ได้กำหนดเป้าหมายกำจัดไวรัสตับอักเสบซี ภายในปี 2572 เพื่อการลดการเสียชีวิตที่
เกี ่ยวข้องกับโรคไวรัสตับอักเสบซี ลดอุบัติการณ์การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีรายใหม่  โดยมีเป้าหมายระดับ
มาตรการที่สำคัญคือ 1) ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ได้รับการตรวจคัดกรองวินิจฉัยมากกว่าร้อยละ 90  ๒) ผู้ป่วย
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีซึ่งวินิจฉัยแล้ว ได้รับการรักษามากกว่า ร้อยละ 80  สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคไวรัสตับอักเสบ ประเทศไทย 
 
๑.กลุ่มเสี่ยง หมายถึง กลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ประกอบด้วย 

1. ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
2. ผู้ที่มีประวัติใช้เข็มฉีดยาเสพติด หรือใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อ่ืน 
3. ผู้ต้องขัง(รายใหม่) หรือผู้เคยมีประวัติต้องขัง 
4. ชายรักชาย และพนักงานบริการทางเพศ 
5. พนักงานเก็บขยะ 
6. กลุ่มอายุ 35-69 ปี (เฉพาะจังหวัดเพชรบูรณ์) 
 

เงื่อนไข : ประชาชนคนไทยผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และอยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี ที่มีระบบการจ่ายชดเชยเพิ่มเติม 2 กลุ่ม ได้แก่ (กลุ่มอ่ืนจะได้รับการชดเชยค่าตรวจและยาเม่ือเข้ารับ
การรักษา ตามระบบยาจ.2 เท่านั้น)  

1. กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
2. ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีดที่มารับบริการให้คำปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีที่หน่วยบริการ 

 
๒. การดำเนินงานดูแลรักษาผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี  ประกอบด้วย 
   ๒.๑ การคัดกรอง คือ การตรวจคัดกรองหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธีการตรวจเลือดจากทาง

หลอดเลือดดำ (Vein) หรือการเจาะเลือดจากปลายนิ้วหา Antibody (Anti – HCV rapid test) วัตถุประสงค์
เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบที่มีประสิทธิภาพโดยการดำเนินงานเชิงรุกใน
รูปแบบต่าง ๆ เพื่อเชิญชวนให้เข้ารับบริการตรวจคัดกรอง เช่น การสร้างทัศนคติ ความรู้ และความเข้าใจที่ถูกต้อง



เกี่ยวกับโรคไวรัสตับอักเสบ และมีบริการเชิงรับในสถานพยาบาลเพื่อการตรวจคัดกรองและส่งต่อเข้าสู่บริการการ
รักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1. บุคคลทั้งหมดที่เคยเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มผู้มีอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี สูงควรได้รับการคัด
กรองด้วยการตรวจหาแอนติบอดี (Antibody test) ซึ่งรวมถึงผู้เสพสารเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น (People who 
inject drugs, PWID) และผู้อยู่ร่วมกับเชื้อเอชไอวี (People living with HIV, PLHIV) 

2. สำหรับกลุ่มประชากรทั่วไป ในพื้นที่ที่ค่าความชุกของแอนติบอดีที่จำเพาะต่อไวรัสตับอักเสบ ซี ในกลุ่ม
ประชากรมีคา่ ≥2% หรือ ≥5% เพื่อตรวจหาแอนติบอดีได้ ตลอดจนได้รับการแนะนำให้ตรวจหาแอนติบอดี 

3. บุคคลใดก็ตามที่ผลตรวจพบแอนติบอดี ควรได้รับการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (Viral 
load test หรือท่ีรู้จักกันในนามของการตรวจหา HCV RNA) เพ่ือยืนยันว่ามีการติดเชื้อแบบเรื้อรังหรือไม่ 

4. ไม่จำเป็นต้องทำการตรวจหาจีโนไทป์ (Genotype testing) ของไวรัสตับอักเสบ ซี ก่อนที่จะได้รับการ
รักษาด้วยการเลือกสูตรยา DAA ชนิด“ครอบคลุมทุกสายพันธุ์” (Pan - genotypic) 

เมื่อประชากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี เรื้อรัง โดยการตรวจหา Antibody 
หากตรวจพบผลลบ (Negative) ควรได้รับการแนะนำป้องกันโรคและตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ซ้ำทุก 
1 ป ีในกรณีที่ตรวจพบผลบวก (Positive) ให้ตรวจยืนยันด้วย X - pert หรือ HCV core Ag หรือ HCV RNA viral 
load หากได้ผลบวกแสดงว่าเป็นไวรัสตับอักเสบ ซี เรื้อรัง และมีการตรวจประเมินผู้ป่วยเพ่ือส่งต่อหรือเข้าสู่ระบบ 
การรักษา  
 ๒.๒ การรักษา เป้าหมายของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี เพื่อกำจัดไวรัสออกจากร่างกาย ลดความ
เสียหายของตับ ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และป้องกันการแพร่เชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ไปสู่คนอ่ืน ๆ  
            ปัจจุบันมีการพัฒนายา Direct Acting Antiviral (DAA) ซึ่งออกฤทธิ์โดยการขัดขวางการเพ่ิมจำนวนของ
เชื้อไวรัสและสามารถให้ได้โดยวิธีรับประทาน ได้แก่ NS5A inhibitor ได้แก่ Daclatasvir และ NS5B inhibitor 
ได้แก่ Sofosbuvir ซึ ่งออกฤทธิ ์ยับยั ้งกระบวนการreplication และการสร้างไวรัสใหม่ การใช้ร่วมกันนั ้นให้
ประสิทธิภาพการรักษาที่ดี (SVRเพิ่มขึ้น) กำจัดเชื้อไวรัสได้ทุกสายพันธุ์ ออกฤทธิ์เสริมกับสูตร PR หรือสามารถใช้
ร่วมกันได้โดยไม่ต้องใช้ Peg interferon alpha โดยใช้เวลาการรักษาสั้นลงและมีอาการขา้งเคียงไม่รุนแรง 
 ก่อนที่จะเริ่มการรักษา แพทย์จะมีการประเมินผู้ป่วยในระยะก่อนการรักษาในระหว่างการรักษา และ
ระยะหกเดือนหลังการรักษา โดยจะติดตามดูสุขภาพตับของผู้ป่วยพร้อมไปกับจำนวนของไวรัสในร่างกาย ผู้ป่วย
ต้องคำนึงถึงผลข้างเคียงของการรักษา เช่น อาจจำเป็นต้องหยุดพักงาน เงื่อนไขทางสุขภาพอื่น ๆ ที่ต้องจัดการ
รวมทั้งคา่ใช้จ่ายในการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

สรุปแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบ ซี เรื้อรัง         
ขั้นตอนการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี กรณียาสูตร Pan-Genotypic          

 
  ที่มา : สปสช. (16 ธันวาคม 2563) 
 
          ๒.๓ ระบบส่งต่อผู้ป่วย  

ปัจจุบันผู้ป่วยได้รับการตรวจจนทราบสถานการณ์การติดเชื้อของตนเอง แต่ก็อาจไม่ได้รับการรักษาทั้งที่
ยาที่ใช้ในการรักษาได้รับการบรรจุเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ และเป็นส่วนหนึ่งของสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาอยู่
แล้ว ดังนั้นจึงต้องพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย ดังนี้ 

1. สร้างความตระหนักแก่บุคลากรทางการแพทย์ถึงสภาพปัญหาและผลกระทบของโรคไวรัสตับอักเสบ
เรื้อรัง และความจำเป็นของการรักษาผู้ป่วย 

2. พัฒนาระบบบริการให้เชื่อมโยงการตรวจคัดกรอง การดูแลรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง และการ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ เช่น ระบบทะเบียนแบบออนไลน์ เพื่อเพิ่มความครอบคลุมของการรักษา และระบบบริการ
ให้คำปรึกษา โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคไวรัสตับอักเสบ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม 
           3. มีระบบข้อมูลโรคไวรัสตับอักเสบ ที่สามารถเชื่อมต่อข้อมูลการตรวจคัดกรองและการดูแลรักษาใน
สถานพยาบาลที่บุคคลนั้น ๆ มีสิทธิการรักษาพยาบาลอยู่ โดยสามารถตรวจสอบได้ว่าบุคคลที่ได้รับการส่งต่อเข้า
รับการดูแลรักษาตามสถานพยาบาลนั้น ๆ หรือไม ่
 
 3.มาตรการที่ดำเนินงานในพื้นที่ หมายถึง การดำเนินงานโดยนำหลัก 4 P มาขับเคลื่อนและพัฒนา
ระบบการตรวจคัดกรอง การรักษา และการป้องการติดเชื้อซ้ำของโรคไวรัสตับอักเสบซี ประกอบด้วย 
 Policy: สอดคล้องตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรค เช่น โครงการ “ราชทัณฑ์ปันสุข ทำ
ความดีด้วยหัวใจ” บูรณาการร่วมกับโครงการ “คืนคนสุขภาพดี สู่สังคม” โครงการ 3 หมอ (หมอคนที่ 1: อสรจ/
อสม. หมอคนที ่ 2: สถานพยาบาลในเรือนจำ/รพสต. หมอคนที ่ 3 โรงพยาบาลแม่ข่าย) โครงการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 



 Practical measurement: มีความชัดเจนในแนวทางปฏิบัติที ่เห็นผลได้  เช่น พัฒนาระบบคัดกรอง
ผู้ต้องขังรายใหม/่กลุ่มเสี่ยง ระบบข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวัง การจัดระบบบริการส่งต่อ (ข้อมูล/ผู้ป่วย) เข้าสู่ระบบการ
รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี แนวทางการดำเนินงานป้องการติดเชื้อซ้ำของโรคไวรัสตับอักเสบซี 
 Partnership: การมีส่วนร่วมของหน่วยงาน ภาคส่วนต่าง ๆ และเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ในการขับเคลื่อน
และพัฒนาการดำเนินงานโรคไวรัสตับอักเสบซีในพ้ืนที ่ 
 People: วิเคราะห์ปัญหาและพัฒนามาตรการดำเนินงานที่ความเหมาะสม ครอบคลุมกับกลุ่มเสี่ยงใน
พื้นที่ พิจารณาถึงผลกระทบที่เกิดทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ สังคมเศรษฐกิจ และวิถีชีวิตของบุคคลและครอบครัว
นำไปสู่ประชาชนสุขภาพด ี
 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งม่ัน 

เป้าหมาย มาตรการที่
ดำเนินงานในพื้นที ่

แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
1. การจัดตั้ง
โครงสร้างการ
ดำเนินงานไวรัส
ตับอักเสบซีระดับ
จังหวัด 

๑. การขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานตาม
มาตรการและการเฝ้า
ระวังโรคไวรัสตับ
อักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง
   

1. แนวทางการดำเนินงานและ
การวางแผนกิจกรรมดำเนินการ
แก้ไขปัญหาของจังหวัด 
2.รายงานผลการดำเนินการทุก
ไตรมาส  

1. มีคณะทำงานขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานไวรัสตับอักเสบซี
จังหวัด/อำเภอ/ตำบล   
2. มีกิจกรรมการดำเนินงานตรวจ
คัดกรองภายใต ้ 
    1) โครงการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
    2) โครงการราชทัณฑ์ปันสุข 
ทำความดีด้วยหัวใจ 
    3) โครงการคนไทยทุก
ครอบครัว มีหมอประจำตัว 3 คน 
(โครงการ 3 หมอ) 
3. มีการจัดตั้งคลินิกโรคทางเดิน
อาหารและตับ หรือมีการจัดระบบ
ส่งต่อวินิจฉัย รักษาไวรัสตับ
อักเสบซี และตรวจติดตามอาการ 
ตามแนวทางการกำจัดโรคไวรัสตับ
อักเสบซี ประเทศไทย 

2. การตรวจคัด
กรอง และวินิจฉัย 
รักษาไวรัสตับ
อักเสบซี 

1. คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในเรือนจำ 

1. ดำเนินการคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในผู้ต้องขังรายใหม่ 
2.รายงานผลการคัดกรองทุกไตร
มาส  

การคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีใน
ผู้ต้องขังรายใหม ่ร้อยละ 100 

 2.คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง 

1.ดำเนินการคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง 

การคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีในผู้
กลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 70 



2.รายงานผลการคัดกรองทุกไตร
มาส 

 3. ดำเนินการวินิจฉัย
รักษา ส่งต่อผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี และผู้ที่มี
ประวัติใช้ยาเสพติด
ชนิดฉีด/ใช้เข็มฉีดยา
ร่วมกับผู้อ่ืน ที่มีผล
ตรวจคัดกรองผล
เลือดบวก 
(Reactive) เข้าสู่
ระบบการตรวจ
ยืนยันและรักษาไวรัส
ตับอักเสบซี และการ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ 
 

1.การพัฒนาและขับเคลื่อนระบบ
การส่งต่อให้เชื่อมโยงระบบคัด
กรอง ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง และ
การป้องกันการติดเชื้อซ้ำ  
2.รายงานผลการวินิจฉัย รักษา 
ส่งต่อ ทุกไตรมาส 

การส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ที่
มีประวัติใช้ยาเสพติดชนิดฉีด/ใช้
เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อ่ืน ที่มีผลตรวจ
คัดกรองผลเลือดบวก (Reactive) 
เข้าสู่ระบบการตรวจยืนยันและ
รักษาไวรัสตับอักเสบซี และการ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ ร้อยละ 60 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
1. การตรวจคัด
กรอง และวินิจฉัย 
รักษาไวรัสตับ
อักเสบซี 

1. คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในเรือนจำ 

ดำเนินการคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในผู้ต้องขังรายใหม่ 

การคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีใน
ผู้ต้องขังรายใหม ่ร้อยละ 100 

 2. คัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง 

ดำเนินการคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง 

การคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีใน
กลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 70 

 3. ดำเนินการวินิจฉัย
รักษา ส่งต่อผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี และผู้ที่มี
ประวัติใช้ยาเสพติด
ชนิดฉีด/ใช้เข็มฉีดยา
ร่วมกับผู้อ่ืน ที่มีผล
ตรวจคัดกรองผล
เลือดบวก 
(Reactive) เข้าสู่
ระบบการตรวจ
ยืนยันและรักษาไวรัส
ตับอักเสบซี และการ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ 

แนวทางการขับเคลื่อนระบบการ
ส่งต่อให้เชื่อมโยงระบบคัดกรอง 
ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
ไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง และการ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ  

การส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ที่
มีประวัติใช้ยาเสพติดชนิดฉีด/ใช้
เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อ่ืน ที่มีผลตรวจ
คัดกรองผลเลือดบวก (Reactive) 
เข้าสู่ระบบการตรวจยืนยันและ
รักษาไวรัสตับอักเสบซี และการ
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ ร้อยละ 60 

 
 



 
หมายเหตุ : ตัวหาร คือ  
1. ผู้ต้องขัง คือ จำนวนผู้ต้องขังรายใหม่ทั้งหมด โดยไม่นับรวมผู้ต้องขังที่ใกล้พ้นโทษ ปล่อยตัว ในระยะ 6 เดือน
หรือไม่สมัครใจตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี  
2. กลุ่มเสี่ยง คือ จำนวนกลุ่มเสี่ยงตามค่าคาดประมาณ กองโรคเอดส์ฯ (กลุ่ม ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ชายรักชาย 
พนักงานบริการทางเพศ ผู้ที่มีประวัติใช้เข็มฉีดยาเสพติด หรือใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น  พนักงานเก็บขยะ ผู้มีอายุ 
35-69 ปี(เฉพาะจังหวัดเพชรบูรณ์) โดยไม่นับรวมผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีที่มีภูมิลำเนานอกเขตสุขภาพท่ี 2)  
 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
1.ร้อยละของผู้ต้องขังรายใหม่ได้รับการคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี = (A/B) x 100 
A หมายถึง จำนวนผู้ต้องขังรายใหม่ที่ได้รับการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี หรือ จำนวนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี 
B หมายถึง จำนวนผู้ต้องขังทั้งหมด หรือ จำนวนกลุ่มเสี่ยงตามค่าคาดประมาณ 
Small success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
ประเมินผลสำเร็จ 
๑. จังหวัดขับเคลื่อนการดำเนินการคัดกรองไวรัส

ตับอักเสบซีในกลุ่มเสี่ยง 
๒. จัดโครงสร้างการดำเนินงานไวรัสตับอักเสบซี

ระดับจังหวัด อำเภอ ตำบล 
3. จัดระบบบริการ ตรวจคัดกรอง และวินิจฉัย 
รักษาไวรัสตับอักเสบซี 

ประเมินผลสำเร็จ 
๑. ผลการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีในเรือนจำ ร้อย

ละ 100   
๒. การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีในกลุ่มเสี่ยงร้อยละ 

70 

๓. ผู้ที่ได้รับการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีพบผลบวก
เข้าสู ่กระบวนการรักษาและป้องกันการติดเช ื ้อซ้ำ 
(เฉพาะ กลุ่ม HIV PWID ผู้ต้องขัง) ร้อยละ 60 

หมายเหตุ:  
1. กลุ่มเสี่ยงเป้าหมายที่ต้องดำเนินการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยรักษาไวรัสตับอักเสบซี มี 5 กลุ่ม ประกอบด้วย 
 1. ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
 2. ผู้ที่มีประวัติใช้เข็มฉีดยาเสพติด หรือใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น 
 3. ผู้ต้องขัง(รายใหม่) หรือผู้เคยมีประวัติต้องขัง 
 4. ชายรักชาย และพนักงานบริการทางเพศ 
 5. พนักงานเก็บขยะ 
 6. กลุ่มอายุ 35-69 ปี (เฉพาะจังหวัดเพชรบูรณ์) 
2. จังหวัดเพชรบูรณ์ ดำเนินการในกลุ่มที่ 1-6   
3. จังหวัดพิษณุโลก อุตรดิตถ์ สุโขทัย และตาก ดำเนินการในกลุ่มที่ 1-5  

 
 
 



 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 พิษณุโลก 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail ประเด็นที่รับผิดชอบ 
ดร.นิรมล พิมน้ำเย็น พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 
พิษณุโลก 

08-8158409-9 
niramon.pimnumyen 
@gmail.com 

ระด ับความสำเร็จ
ของการดำเนินงาน
โรคไวรัสตับอักเสบซี
ในกลุ่มเสี่ยง นางสาวกาญจนา  

มากะนัตย์ 
นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 
พิษณุโลก 

095-6404162 
makanat.dpc2plk 
@gmail.com 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail ประเด็นที่รับผิดชอบ 
นางสาวกาญจนา  
มากะนัตย์ 

นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 
พิษณุโลก 

095-6404162 
makanat.dpc2plk 
@gmail.com 

ระดับความสำเร็จ
ของการดำเนินงาน
โรคไวรัสตับอักเสบซี
ในกลุ่มเสี่ยง 

นายธนเสฏฐ์  
หิรัญบัณฑิตย์ 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 
พิษณุโลก 

087-3213142 
birdthanaset@gmail.com 

ระดับความสำเร็จ
ของการดำเนินงาน
โรคไวรัสตับอักเสบซี
ในกลุ่มเสี่ยง 

 
เอกสารอ้างอิง :  
1. นิยามกลุ่มเสี่ยงไวรัสตับอักเสบซี และค่าคาดประมาณของประชากรกลุ่มเป้าหมาย กองโรคเอดส์และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
2. แนวทางการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไวรัสตับอักเสบ บี และซี ระดับประเทศ  
๓. แนวทาง หลักเกณฑ์ เงื่อนไข การจ่ายชดเชยค่าบริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี 
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. นพ.รัฐพล เตรียมวิชานนท์ ผู้ช่วยเลขาธิการสปสช. วันที่ 16 ธันวาคม 
2463 



แบบแจ้งประเด็นปัญหาสำคัญของพื้นที่ (Area Based) 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

หน่วยงาน : สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 พิษณุโลก 

1. ประเด็นปัญหาสำคัญของพื้นที่ (Area Based) 
ไวรัสตับอับเสบซี 
 

2. ผลการดำเนินงานย้อนหลัง 3 ปี (เทียบเป้าหมายต่อปีหรือผลงานเขตสุขภาพอ่ืนๆ) 
การดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี การตรวจยืนยันรักษาไวรัสตับอักเสบซี และป้องกันการ

ติดเชื้อซ้ำ ในกลุ่มเสี่ยง ผู้ต้องขัง ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด และกลุ่มเสี่ยงอายุ 35-69 ปี 
ดังนี้ 

1) ผู้ต้องขัง: ปีงบประมาณ 2564 เขตสุขภาพที่ 2 มีจำนวนผู้ต้องขังทั้งหมด 18,303 ราย (ข้อมูล 
ณ วันที่ 2 กรกฎาคม 2564) ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี จำนวน 18,303 ราย ความครอบคลุม
การตรวจคัดกรองร้อยละ 100 พบผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 502 ราย อัตราการตรวจพบเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี ร้อยละ 2.7 ตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีในกลุ่มผู้ต้องขัง เขตสุขภาพที่ 2ปีงบ 2564 
ลำดับ เรือนจำ ผู้ต้องขัง 

(ราย) 
ตรวจ 

คัดกรอง(ราย) 
ร้อยละ 
คัดกรอง 

Positive 
จำนวน
(ราย) 

ร้อยละ 

1 เรือนจำอำเภอหล่มสัก 1,163 1,163 100 103 8.9 
2 เรือนจำอำเภอแม่สอด 907 907 100 36 4.0 
3 เรือนจำจังหวัดเพชรบูรณ์ 1,850 1,850 100 72 3.9 
4 เรือนจำจังหวัดพิษณุโลก 3,226 3,226 100 111 3.4 
5 เรือนจำกลางตาก 1,438 1,438 100 37 2.6 
6 เรือนจำกลางพิษณุโลก 5,343 5,343 100 109 2.0 
7 เรือนจำจังหวัดอุตรดิตถ์ 1,878 1,878 100 26 1.4 
8 ทัณฑสถานหญิงพิษณุโลก 686 686 100 4 0.6 
9 เรือนจำจังหวัดสุโขทัย 1,064 1,064 100 3 0.3 

10 เรือนจำอำเภอสวรรคโลก 748 748 100 1 0.1 
 รวม เขตสุขภาพที่ 2 18,303 18,303 100 502 2.7 
 รวม ประเทศ 291,510 40,733 13.9 760 1.9 

ข้อมูล ณ 2 กค. 2564 
ปีงบประมาณ 2564 เขตสุขภาพท่ี 2 ดำเนินงานในการดูแลรักษาหลังจากการคัดกรองพบว่าติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบซี โดยเรือนจำ ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่าย ดำเนินการส่งต่อผู้ต้องขังที่ติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีเข้าสู่ระบบวินิจฉัยและรักษา จำนวน 164 ราย คิดเป็นร้อยละ 33 ส่งตรวจยืนยันรักษาไวรัสตับ
อักเสบซี (HCV Viral Load) จำนวน 164 ราย ผลการตรวจ HCV Viral Load ≥ 5000 IU/ml จำนวน 
142 ราย ส่งตรวจประเมินตับ (APRI Score) จำนวน 17 ราย โดยพบว่าสาเหตุที่ผู้ต้องขังที่ติดเชื้อไวรัส



ตับอักเสบซี ไม่สามารถเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษา จำนวน 114 ราย เนื่องจากพ้นโทษ ปล่อยตัว ดัง
ภาพที่ 1  

 
ภาพที่ 1 ผลการส่งต่อผู้ต้องขังที่มีผลติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี เข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษา 
 

 
 

2) ผู้ติดเชื้อเอชไอวี: ปีงบประมาณ 2564 เขตสุขภาพที่ 2 มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 19,567 ราย 
ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี จำนวน 6,116 ราย อัตราความครอบคลุมการตรวจคัดกรอง ร้อยละ 
33.3 พบผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 498 ราย อัตราการตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 8.1 ดัง
ตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเขตสุขภาพที่ 2 ปี2564 
ลำดับ จังหวัด เป้าหมาย 

(ราย) 
คัดกรอง 
(ราย) 

ร้อยละ 
คัดกรอง 

Positive 
จำนวน ร้อยละ 

1 อุตรดิตถ์ 2,844 1,257 44.2 17 1.4 
2 สุโขทัย 2,823 1,031 36.5 13 1.3 
3 พิษณุโลก 7,174 1,464 20.4 176 12.0 
4 เพชรบูรณ์ 4,536 1,309 28.9 176 13.4 
5 ตาก 2,192 1,055 48.1 116 11.0 

เขตสุขภาพที่ 2 19,567 6,116 31.3 498 8.1 
 
 จังหวัดที่มีผลการดำเนินงานคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี มากที่สุด 3 ลำดับแรก
คือ จังหวัดตาก อุตรดิตถ์ และสุโขทัย คัดกรองร้อยละ 48.1 44.2 และ 36.5 ตามลำดับ อัตราการ
ตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี สูงสุด 3 ลำดับแรกคือ จังหวัดเพชรบูรณ์ พิษณุโลก และตาก ร้อยละการ
ตรวจพบเชื้อ 13.4 12.0 และ 11.0 ตามลำดับ ดังภาพที่ 2 
 

 



ภาพที่ 2 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เขตสุขภาพที่ 2 
 

 
 
3) กลุ่มเสี่ยงอื่น:  ปี 2563-2564 เขตสุขภาพที่ 2 โดยจังหวัดเพชรบูรณ์ดำเนินการวิจัยคัดกรองใน
กลุ่มเสี่ยงอายุ 35-69 ปี โดยประชากรกลุ่มเสี่ยงในจังหวัดเพชรบูรณ์มีจำนวนทั้งหมด 325,189 ราย 
ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี จำนวน 149,428 ราย อัตราความครอบคลุมการตรวจคัดกรอง ร้อยละ 
46 พบผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 10,103 ราย อัตราการตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 6.8 ดัง
ตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ่มอายุ 35-69 ปี จังหวัดเพชรบูรณ์ ปี 
2563-2564 

ลำดับ อำเภอ เป้าหมาย 
(ราย) 

คัดกรอง 
(ราย) 

ร้อยละ 
การคัดกรอง 

Positive 
จำนวน ร้อยละ 

1 วังโป่ง 11,207 7,104 63.4 268 3.8 
2 หนองไผ่ 33,745 20,175 59.8 1,306 6.5 
3 หล่มสัก  55,669 31,483 56.6 3,976 12.6 
4 ชนแดน 21,929 11,880 54.2 316 2.7 
5 บึงสามพัน 20,024 10,401 51.9 184 1.8 
6 น้ำหนาว 6,014 2,988 49.7 375 12.6 
7 วิเชียรบุรี  44,226 19,046 43.1 557 2.9 
8 ศรีเทพ 21,165 8,833 41.7 152 1.7 
9 เขาค้อ 11,403 3,581 31.4 250 7.0 

10 หล่มเก่า 27,580 13,722 49.8 1,530 11.1 
11 เพชรบูรณ์  72,227 20,215 28.0 1,189 5.9 

จังหวัดเพชรบูรณ์ 325,189 149,428 46.0 10,103 6.8 
  

 



จังหวัดเพชรบูรณ์มี 11 อำเภอ โดยพบว่าอำเภอที่มีผลการดำเนินงานคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ใน
กลุ่มเสี่ยงอายุ 35-69 ปี มากที่สุด 3 ลำดับแรกคือ วังโป่ง หนองไผ่ และหล่มสัก คัดกรองร้อยละ 63.4 
59.8 และ 56.6 ตามลำดับ อัตราการตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี สูงสุด 3 ลำดับแรก คือ หล่มสัก 
น้ำหนาว และหล่มเก่า ร้อยละการตรวจพบเชื้อ 12.6 12.6 และ 11.1 ตามลำดับ ดังภาพที่ 3 

 

ภาพที่ 3 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ่มเสี่ยงอายุ 35-69 ปี จังหวัด
เพชรบูรณ์ 

 

 
 
ปี 2564 จังหวัดเพชรบูรณ์ ดำเนินการส่งต่อผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเข้าสู่ระบบวินิจฉัยและรักษา 

โดยการส่งตรวจยืนยันรักษาไวรัสตับอักเสบซี (HCV Viral Load) จำนวน 1,267 ราย ผลการตรวจ HCV 
Viral Load ≥ 5000 IU/ml จำนวน 1,235 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.5  

ผลการดำเนินงานคลินิกไวรัสตับอักเสบซี คลินิกไวรัสตับอักเสบ จังหวัดเพชรบูรณ์ พบว่า ผู้ ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีเข้ารับบริการวินิจฉัยและรักษา จำนวน 800 ราย ส่งตรวจยืนยันรักษาไวรัสตับอักเสบซี 
(HCV Viral Load) จำนวน 553 ราย ส่งตรวจประเมินตับ (APRI Score) จำนวน 248 ราย ได้รับยา จำนวน 
164 ราย รักษาหาย 44 ราย โดยพบว่าสาเหตุที่ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ไม่สามารถเข้าสู่เกณฑ์รักษารับยาได้ 
จากพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 27.4 และพฤติกรรมสูบบุหรี่ ร้อยละ 41.2 ดังภาพที่ 4  

 

 

 

 

 

 



ภาพที่ 4 ผลการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงอายุ 35-69 ปี ที่มีผลติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี เข้าสู่กระบวนการ
วินิจฉัยรักษา จังหวัดเพชรบูรณ์ 

 

 
 

4) กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด: ในปีงบประมาณ 2563 – 2564 เขตสุขภาพที่ 2 มีจังหวัดตาก โดย
อำเภอแม่ระมาดและท่าสองยางซึ่งเป็นพื้นที่ติดชายแดนไทย-เมียนมา ดำเนินการคัดกรองในกลุ่มผู้ใช้ยา
เสพติดชนิดฉีดจำนวน  506 ราย ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี จำนวน 477 ราย อัตราความ
ครอบคลุมการตรวจคัดกรอง ร้อยละ 94.2 พบผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 357 ราย อัตราการตรวจพบ
เชื้อไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 74.8 ดังตารางที่ 4 
 

 ตารางที ่ 4 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ ่มผู้ ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด 
จังหวัดตาก ปีงบประมาณ 2563 – 2564 

ลำดับ หน่วยบริการ ผู้ใช้ยาเสพติด 
ชนิดฉีด (ราย) 

คัดกรอง 
(ราย) 

ร้อยละ 
การคัดกรอง 

Positive 
จำนวน(ราย) ร้อยละ 

1 แม่ระมาด 326 325 99.6 207 63.6  
2 ท่าสองยาง 180 152 84.4 150 98.6  
 รวม 506 477 94.2 357 74.8  

         ข้อมูล ณ 2 ก.ค. 2564 

 

 

 

 

 

 

 



5) กลุ่มพนักงานเก็บขยะ: ในปีงบประมาณ 2563 เขตสุขภาพที่ 2 โดยจังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัด
พิษณุโลก ดำเนินการคัดกรองในกลุ่มพนักงานเก็บขยะ 4 ราย ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี จำนวน 
477 ราย อัตราความครอบคลุมการตรวจคัดกรอง ร้อยละ 94.2 พบผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 357 
ราย อัตราการตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 74.8 ดังตารางที่ 5 
 
 

 ตารางที่ 5 ผลการดำเนินการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ่มพนักงานเก็บขยะ เขต
สุขภาพที่ 2 ปีงบประมาณ 2563  

ลำดับ จังหวัด ตรวจคัดกรอง (ราย) HCV Positive 
(ราย) 

% HCV 
Positive 

1 อุตรดิตถ์ 485 3 0.6  
2 พิษณุโลก 347 3 0.9  
 รวม 832 6 0.7  

         ข้อมูล ณ 15 ก.พ. 2564 

 

3. เหตุผล / ความสำคัญ 
  สถานการณ์โรคไวรัสตับอักเสบซี เขตสุขภาพที่ 2 ปี 2562 พบผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี 
2,960 ราย อัตราความชุกของผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 86.7 ต่อแสนประชากร จังหวัดที่มีอัตราความ
ชุกของผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสูงสุดคือ เพชรบูรณ์ 159.04 รองลงมาคือ พิษณุโลก อุตรดิตถ์ ตาก 
สุโขทัย อัตราความชุก 97.9 70.7 24.2 19.2 ตามลำดับ (ข้อมูล HDC ณ 1 ธ.ค. 2563) จากการ
ดำเนินงานตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีในผู้ต้องขัง เขตสุขภาพท่ี 2 ปี 2563 จำนวน 4802 ราย พบ
ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 87 ราย อัตราการตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 1.8 เรือนจำที่มีอัตรา
การตรวจพบเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสูงสุดคือ เรือนจำอำเภอหล่มสัก ร้ อยละ 9.4 รองลงมาคือ เรือนจำ
อำเภอแม่สอด ร้อยละ 6.5 และเรือนจำกลางพิษณุโลก ร้อยละ 3.1 ดังภาพที่ 5 
    

ภาพที่ 5 สถานการณ์โรคไวรัสตับอักเสบซี เขตสุขภาพที่ 2 ปี 2558-2562 

 



 

 จากข้อมูลการสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรไทย จำแนกตามเพศและสาเหตุ ปี 2557 พบว่า
โรคมะเร็งตับเป็นสาเหตุการเสียชีวิตลำดับที่ 6 ในเพศชาย และลำดับที่ 8 ในเพศหญิง ซึ่งร้อยละ 80 
เกิดจากไวรัสตับอักเสบ และร้อยละ 20 เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์ ยา หรือสารเคมี สถานการณ์การ
เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งของประชากรในเขตสุขภาพที่ 2 ปี 2558-2562 พบว่า การเสียชีวิตด้วยมะเร็ง
ตับและท่อน้ำดี พบมากเป็นอันดับ 1 รองลงมา คือ มะเร็งปอด และมะเร็งลำไส้ใหญ่อัตราการเสียชีวิต
เท่ากับ 30.9 และ 8.5 ต่อแสนประชากร ตามลำดับ (กองยุทธศาสตร์และแผนงานกระทรวงสาธารณสุข
, 2564) เป็นสาเหตุลำดับที่ 1 ของการเสียชีวิตของประชากรในเขตสุขภาพที่ 2 และมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน
ทุกปี ดังตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 สาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง เขตสุขภาพที่ 2 ปี 2558-2562 

ชนิดของโรคมะเร็ง ปี พศ. 
2558 2559 2560 2561 2562 

มะเร็งตับและท่อน้ำดี 26.97 28.06 29.69 29.17 30.87 
มะเร็งปอด 23.25 23.7 24.35 25.9 25.91 
มะเร็งลำไส้ใหญ่ 5.36 6.07 6.21 6.9 8.53 
มะเร็งเต้านม 5.65 5.66 6.27 7.11 6.99 
มะเร็งปากมดลูก 3.54 3.66 4.15 4.23 4.18 
มะเร็งเม็ดเลือดขาว 4.23 4.07 3.63 4.35 5.02 

          หมายเหตุ: อัตราต่อแสนประชากร 
 
 เป้าหมายการดำเนินงานเพื่อกำจัดไวรัสตับอักเสบซี ภายในปี 2573 ตาม (ร่าง)แผนยุทธศาสตร์การ
ป้องกันและแก้ปัญหาโรคไวรัสตับอักเสบ พ.ศ.2565-2569 เพื่อการลดการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับโรค
ไวรัสตับอักเสบซี ลดอุบัติการณ์การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี รายใหม่  โดยมีเป้าหมายระดับมาตรการที่
สำคัญคือ 1) ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ได้รับการตรวจคัดกรองวินิจฉัยมากกว่า ร้อยละ 90   

  ๒) ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีซึ่งวินิจฉัยแล้ว ได้รับการรักษามากกว่า ร้อยละ 80        
 ปัจจุบันการดำเนินงานไวรัสตับอักเสบซี เขตสุขภาพที่ 2 ได้ดำเนินการเร่งรัดตรวจคัดกรองมาอย่าง
ต่อเนื่อง แต่พบว่ายังดำเนินการคัดกรองได้น้อย และไม่ครอบคลุมทุกกลุ่มเสี่ยงสำคัญ ทำให้ มีผู้ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีจำนวนมากที่ไม่ทราบสถานะการติดเชื้อของตนเอง เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงบริการ
ตรวจคัดกรอง และวินิจฉัยรักษา โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสูง ได้แก่ 
กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น(PWID), กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) , กลุ่มผู้ต้องขัง และ
โดยเฉพาะกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งจากการศึกษาข้อมูลพบว่า หากผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีการติดเชื้อไวรสัตับ
อักเสบซีร่วมด้วย จะทำให้เกิดโอกาสเป็นตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับ มากกว่าคนปกติถึง 5-16 เท่า   
และถึงแม้ผู้ติดเชื้อบางส่วนจะได้รับการตรวจจนทราบสถานะการติดเชื้อของตนเอง แต่ก็อาจไม่ได้รับการ
รักษาทั้งที่ยาที่ใช้ในการรักษาได้รับการบรรจุเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ และเป็นส่วนหนึ่งของสิทธิ
ประโยชน์ด้านการรักษาอยู่แล้วปัญหาสำคัญ คือ การขาดความเชื่อมโยงระหว่างการตรวจคัดกรอง และ
การวินิจฉัยรักษา และข้อบ่งใช้ยาที่กำหนดไว้ตามบัญชียาหลักแห่งชาติมีความจำเพาะสูง ทำให้ผู้ป่วยต้อง
ได้รับการตรวจเพ่ิมเติม และต้องมีผู้เชี่ยวชาญในการประเมินผู้ป่วยก่อนรับการรักษา แต่ผู้เชี่ยวชาญยังคง



มีจำนวนไม่เพียงพอกับจำนวนผู้ป่วยในปัจจุบัน นอกจากนี้ ถึงแม้ยาที่จำเป็นบางชนิดจะอยู่ในบัญชียา
หลักแห่งชาติและอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาแล้ว แต่ยาชนิดใหม่ ๆ ที่มีประสิทธิภาพดีและ
ผลข้างเคียงต่ำกว่ายาเดิมยังคงมีราคาแพง ผู้ป่วยจึงยังไม่สามารถเข้าถึงยาดังกล่าวได้ 
    
4. วิธีการดำเนินงานที่ผ่านมา / ปัญหาและอุปสรรค 

สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 พิษณุโลก สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ร่วมกับ โรงพยาบาลแม่ข่าย 
และเรือนจำ ร่วมกันดำเนินงานไวรัสตับอักเสบซี ดังนี้ 

 1) จัดประชุมแนวทางการดำเนินงานโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในเรือนจำเขตสุขภาพที่ 
2 ถ่ายทอด นโยบาย แนวทางการดำเนินงาน วิเคราะห์ช่องว่าง (Gaps Analysis) ของการจัดระบบ
บริการ และจัดทำแผนปฏิบัติการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ่มผู้ต้องขัง  โดยบูรณาการผ่าน
โครงการราชทัณฑ์ปันสุข 
 2) ประสานการดำเนินงานคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ต้องขัง ระหว่างกองโรคเอดส์ฯ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลและเรือนจำในพ้ืนที่ เพ่ือสนับสนุนทรัพยากร และจัดส่งอุปกรณ์ ชุดตรวจ 
ไวรัสตับอักเสบซี  

3) สนับสนุนดำเนินการจัดบริการคัดกรองฯ ร่วมกับ กองโรคเอดส์ฯ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
โรงพยาบาลและเรือนจำในพ้ืนที่ โดยบูรณาการตรวจคัดกรองร่วม 3 โรค คือเอชไอวี ซิฟิลิส และไวรัสตับ
อักเสบซี 

4) ประสาน สนับสนุนการดำเนินงานคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในกลุ่มเสี่ยง ระหว่างกองโรคเอดส์ฯ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล เพื่อสนับสนุนทรัพยากร และจัดส่งอุปกรณ์ ชุดตรวจ ไวรัสตับ
อักเสบซี ในวันรณรงค์ตับอักเสบโลก 

 
ช่องว่างการดำเนินงานที่สำคัญ คือ  1) การตรวจคัดกรองในประชากรกลุ่มเสี่ยง ยังดำเนินการได้น้อย       

2) ชุดสิทธิประโยชน์การคัดกรอง ยังไม่ครอบคลุม ในทุกกลุ่มประชากรเสี่ยง  3) แนวทางการวินิจฉัย 
รักษา ที่ยังมีข้อจำกัด ไม่สามารถดำเนินการได้ครอบคลุมทุกระดับ 4) คลินิกบริการวินิจฉัยรักษาโรคตับ 
และผู้รับผิดชอบงานโรคตับ ยังไม่มีความครอบคลุมทุกจังหวัด 5) ไม่มีข้อมูลเชิงยุทธศาสตร์ที่จะนำ ใช้ใน
การปรับปรุงการดำเนินงานและวางแผนการยุทธศาสตร์ที่มีประสิทธิภาพ 

5. แนวทาง แผนการดำเนินงานในอนาคต 

ขับเคลื่อนการดำเนินงานไวรัสตับอักเสบซีผ่านกลไกระดับเขต โดยจัดทำแผนยุทธศาสตร์
ไวรัสตับอักเสบซี ระดับเขตสุขภาพที่ 2 ระยะ 5 ปี ดังนี้ 
กลยุทธ์ที่ 1 พัฒนาพฤติกรรมป้องกันควบคุมโรค ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

มาตรการที่ 1 สื่อสารความเสี่ยง พัฒนาพฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
มาตรการที่ 2 ส่งเสริมการเข้าถึงบริการ และอุปกรณ์ป้องกันควบคุมโรคไวรัสตับอักเสบซี 

กลยุทธ์ที่ 2 ส่งเสริมการตรวจคัดกรอง และเร่งรัดวินิจฉัย ดูแลรักษาไวรัสตับอักเสบซี 
มาตรการที่ 1 ส่งเสริมการเข้าถึงการตรวจคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง ด้วยชุด rapid test หรือ

         เครื่องตรวจอัตโนมัติ   
มาตรการที่ 2 พัฒนาและขับเคลื่อนบริการวินิจฉัยรักษา เชื่อมโยงระบบบริการคัดกรอง     
        วินิจฉัย ดูแลรักษาไวรัสตับอักเสบซี 



กลยุทธ์ที่ 3 สร้างและพัฒนาโครงสร้างระบบงาน/เครือข่าย และทรัพยากร 
มาตรการที่ 1  จัดตั้งโครงสร้างระบบงานและเครือข่าย ระดับเขต จังหวัด 
มาตรการที่ 2 จัดตั้งคลินิกโรคระบบทางเดินอาหารและตับ 
มาตรการที่ 3 จัดระบบห้องปฏิบัติการรองรับการวินิจฉัย รักษา ติดตามประเมินผลผู้ติดเชื้อ 
        HCV 

กลยุทธ์ที่ 4 พัฒนาระบบเฝ้าระวังและติดตามข้อมูลผลการดำเนินงานไวรัสตับอักเสบซี 
มาตรการที่ 1 ส่งเสริมการเฝ้าระวังและติดตามโรคจากระบบรายงาน 506 และ 43 แฟ้ม 
มาตรการที่ 2 สร้างฐานข้อมูลติดตามการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย ดูแลรักษาไวรัสตับอักเสบซี 
 

6. แนวทางในการพัฒนาต่อยอดนวัตกรรม 

 1.) บูรณาการดำเนินงานร่วมกับงานโรคไม่ติดต่อ เช่น คลินิกเลิกเหล้า บุหรี่ เพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ก่อนเข้าสู่กระบวนการรักษา  

 2.) พัฒนาแนวทางการคัดกรองไวรัสตับอักเสบเชิงรุกในชุมชน ดำเนินการโดย โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลทุกแห่ง บูรณาการ งานโครงการ 3 หมอ,  โครงการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น
หรือพ้ืนที ่(กองทุนสุขภาพตำบล) 

 3.) พัฒนาระบบคัดกรองผู้ต้องขังรายใหม่/กลุ่มเสี่ยง ระบบข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวัง การจัดระบบ
บริการส่งต่อ (ข้อมูล/ผู้ป่วย) เข้าสู่ระบบการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี แนวทางการดำเนินงานป้องการติดเชื้อ
ซ้ำของโรคไวรัสตับอักเสบซี 

 
 

7. ประเด็นนวัตกรรมสุขภาพ (Innovation Healthcare Management) 

 1. การดำเนินงานตรวจคัดกรอง และส่งต่อผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี เข้าสู่ระบบวินิจฉัยรักษา ใน
เรือนจำ เขตสุขภาพที่ 2  
  1.1) จัดทำแนวทางการคัดกรองไวรัสตับอักเสบขับเคลื่อนการดำเนินงานตรวจคัดกรองไวรัส
ตับอักเสบซี ในผู้ต้องขัง โดยบูรณาการโครงการ “ราชทัณฑ์ปันสุข ทำความดีด้วยหัวใจ” บูรณาการร่วมกับ
โครงการ “คืนคนสุขภาพดี สู่สังคม” 
       1.2) จัดทำแนวทางการส่งต่อผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ในเรือนจำ เข้าสู่ระบบวินิจฉัยรักษา 
โดยโรงพยาบาลแม่ข่าย ดำเนินการให้ยารักษาไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ต้องขังที่เข้าเกณฑ์รักษา ทุกราย และ
จัดระบบส่งต่อติดตาม ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ที่ย้ายเรือนจำ พ้นโทษ ให้เข้าสู่การรักษา 
 



 
  

 2. การดำเนินงานตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี และส่งต่อผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี เข้าสู่ระบบ
วินิจฉัยรักษา เชิงรุกในชุมชน เขตสุขภาพที่ 2 

 2.1) พัฒนาแนวทางการคัดกรองไวรัสตับอักเสบเชิงรุกในชุมชน ดำเนินการโดย โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล, เพ่ิมการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ในประชาชนที่ตรวจสุขภาพ และผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีตรวจ 
ประจำปี 

 2.1) จัดทำแนวทางการส่งต่อผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ในชุมชน เข้าสู่ระบบการวินิจฉัยรักษา แล
ป้องกันการติดเชื้อซ้ำ โดยบูรณาการโครงการคนไทยทุกครอบครัว มีหมอประจำตัว 3 คน (โครงการ 3 หมอ) 

 

 

                                                                ลงชือ่ ........................................................ ผู้ให้ข้อมูล 

       (นางสาวกาญจนา มากะนัตย์) 

     ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ สคร.2 พิษณุโลก 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 3 



 
 

 

หมวด Area Base 
ประเด็น อายุคาดเฉลี่ยของประชาชนเขตสุขภาพท่ี 3 
ระดับการ
วัดผล 

เขตสุขภาพ/จังหวัด 

เป้าหมาย  ภายในปี 2565 อายุคาดเฉลี่ยของประชาชนเขตสุขภาพที่ 3 เพ่ิมข้ึนมากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 ป ี
ตัวช้ีวัด ปี 2563 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานอายุคาดเฉลี่ยเขตสุขภาพที่ 3 

ปี 2564 อัตราตายจากโรคและภัยสุขภาพ 3 อันดับรายจังหวัด ลดลงร้อยละ 5 จากปี 2563 
ปี 2565 อัตราตายจากโรคและภัยสุขภาพ 3 อันดับรายจังหวัด ลดลงร้อยละ 5 จากปี 2564 

คำนิยาม 1. อายุคาดเฉลี่ย (LE หรือ Life Expectancy) หมายถึง การคาดประมาณจำนวนปีโดยเฉลี่ยของ
การมีชีวิตอยู่ของประชากร 
2. อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life Expectancy at Birth) หมายถึง อายุที่คาดว่าประชากรแรก
เกิดจะมีอายุอีกกีป่ีก่อนเสียชีวิต 
3. ประชาชนในเขตสุขภาพที่ 3 หมายถึง จำนวนประชากรตามทะเบียนราษฎร์ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 
(นครสวรรค์ ชัยนาท พิจิตร กำแพงเพชร และอุทัยธานี) กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย  
3. โรคและภัยสุขภาพที่เป็นปัญหา หมายถึง อัตราตายจากโรคและภัยสุขภาพ 3 อันดับแรกของ
จังหวัด   
4.ปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคและภัยสุขภาพ หมายถึง องค์ประกอบด้านกายภาพ เคมี ชีวภาพ 
สังคม หรือสถานการณ์ท่ีอาจก่อให้เกิดโรคและภัยสุขภาพ 
5. ตารางชีพสำเร็จรูป คือ ตางรางสถิติที่สร้างขึ้นเพื่อใช้คำนวณการมีชีวิตรอดอยู่เมื่ออายุต่างๆ 
ของประชากรกลุ่มหนึ่ง โดยสดมภ์สุดท้ายของตารางชีพบอก “อายุคาดเฉลี่ย” จากสถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล  
 

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเพ่ิมความยืนยาวของชีวิตที่คาดหวังว่าจะมีชีวิตอยู่  
2. เพ่ือลดอัตราตายจากโรคและภัยสุขภาพที่เป็นปัญหาของเขตสุขภาพและจังหวัด 

เกณฑ์เป้าหมาย ภายในปี 2565 อายุคาดเฉลี่ยของประชาชนเขตสุขภาพที่ 3 เพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 ปี  
ปี ตัวชี้วัด เป้าหมาย เป้าหมายอายุคาดเฉลี่ย 

2563 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานอายุคาดเฉลี่ยเขตสุขภาพที่ 
3 

5 ข้ันตอน ดำเนินการปีแรก 

2564 อัตราตายจากโรคและภัยสุขภาพ 3 อันดับรายจังหวัด ลดลง ร้อยละ 5 จากปี 2563 เพิ่มขึ้น 0.25 
2565 อัตราตายจากโรคและภัยสุขภาพ 3 อันดับรายจังหวัด ลดลง ร้อยละ 5 จากปี 2564 เพิ่มขึ้น 0.25 

 เกณฑ์การให้คะแนน ปี 2565 : กำหนดเป็นขั้นตอนแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ พิจารณาจาก
ความก้าวหน้าของการดำเนินงานตามเป้าหมายแต่ละขั้นตอน  
ขั้นตอน

ที ่
รายละเอียด เอกสารหลักฐาน คะแนน 

1. มีการประชุมทบทวนสถานการณ์นำเข้าข้อมูล LE จากการ
ตรวจราชการ ปีงบประมาณ 2564 เพื่อนำไปจัดทำ
แผนงาน/โครงการแก้ไขปัญหาโรคและภัยสุขภาพท่ีเลือก 
ในปี 2565 อย่างน้อย 2 ประเด็น และหรือ อำเภอที่มี LE 
ต่ำ อย่างน้อย 2 อำเภอ 
 

- ร า ย ง า น ป ร ะ ช ุ ม ห รื อ
แผนงาน/โครงการแก ้ ไข
ปัญหา ปี 2565 

1 



 
 

 
 

2. วิเคราะห์ข้อมูล ปัญหา/สาเหตุ โรคและภัยสุขภาพ และระบุ
แผน/กิจกรรมการแก้ไขปัญหา ที่จะดำเนินการ จากข้อมูล 
LE ปี 2564 
 
 

รายงานผลการว ิ เคราะห์
ข้อมูลปัญหา/สาเหตุ โรคและ
ภัยส ุขภาพ และแผนงาน/
กิจกรรมการดำเนินงานที่จะ
ใช้แก้ปัญหา 

1 

3. จังหวัดนำเสนอความก้าวหน้า/ผลการดำเนินงาน 
นวัตกรรม/ตัวอย่างที่ดี best practice (ถ้ามี) พร้อมระบุ
ปัญหาอุปสรรค ในการตรวจราชการรอบที่ 1 ศูนย์วิชาการ/
หน่วยงานที่รับผิดชอบโรคที่เป็นปัญหาร่วมกำหนด
มาตรการ 

PPT นำเสนอ พร้อมระบุ  
1. ข้อมูล LE 2564 
3. ผลการดำเนินงาน 
4. ปัญหา อุปสรรค  
5. ข้อเสนอแนะ 

1 

4. ศูนย์วิชาการ/หน่วยงานที่รับผิดชอบโรคที่เป็นปัญหาเยี่ยม
เสริมพลัง ให้คำปรึกษา และข้อเสนอแนะ 

แนวทาง/มาตรการ/
ข้อเสนอแนะ ที่ใช้ในการ
ดำเนินการแก้ปัญหา 

1 

5. 5.1 สรุปรายงานผลการดำเนินการแก้ไขปัญหา สาเหตุการ
เสียชีวิตจากโรคและภัยสุขภาพ นำเสนอในการตรวจ
ราชการรอบที่ 2 
 

1. สรุปรายงานการ
ดำเนินการแก้ไขปัญหา 
สาเหตุการเสียชีวิตจากโรค
และภัยสุขภาพ นำเสนอใน
การตรวจราชการรอบที่ 2 
2. PPT นำเสนอ 

0.5 

5.2 หน่วยงานมีผลการดำเนินงานบรรลุเกณฑ์เป้าหมาย 
อายุคาดเฉลี่ยของประชาชนเขตสุขภาพที่ 3 ปี 2565 ที่
เพ่ิมข้ึน 
 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ค่า

เป้าหมาย 
 น้อย
กวา่
เท่ากับ
0.05 

>0.05-
0.10 

>0.10-
0.15 

>0.15-
0.20 

> 0.20 

ให้คะแนนตามค่าเป้าหมาย
อายุคาดเฉลี่ยของประชาชน
เขตสุขภาพที่ 3 ปี 2564 
ที่เพ่ิมขึ้น 
หมายเหตุ : คิดคะแนนอายุ
คาดเฉลี่ย ณ วันที่ 1 
กันยายน 2564 
 

0.5 

 
สูตรคำนวณ
อายุคาดเฉลี่ย 

 
 
 
 
 
 
 

สูตรคำนวณ  ex = 
𝐧𝐓𝐱

𝐥𝐱
  

ex   = อายุคาดเฉลี่ย 
nTx = จำนวนปี-คนที่มีชีวิตอยู่ตั้งแต่อายุนั้นจนกระทั่งเสียชีวิต 



 
 

lx    = จำนวนคนที่มีชีวิตอยู่เมื่อเริ่มต้นอายุนั้น ๆ 
- ตารางชีพสำเร็จรูป 

ใช้ข้อมูล 2 ส่วนใส่ตารางชีพสำเร็จรูป ดังนี้ 
nPx = จำนวนประชากรกลางปี ณ ปีที่คำนวณ จำแนกตามกลุ่มอายุ (ณ วันที่ 1 กรกฏาคม) 
nDx = จำนวนประชากรที่เสียชีวิตในปีที่คำนวณ จำแนกตามกลุ่มอายุ  
*กำหนดช่วงอายุใน Colum Age  ให้ตัดที่ 85 ปีขึ้นไป  
 

ข้อมูลพื้นฐาน  

ที่มา : ข้อมูลจากสำนักงานเขตสุขภาพที่ 3  
 
ค่าเป้าหมายอายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด ปี พ.ศ.2565  
 

จังหวัด/ปี พ.ศ. 
2565 

รวม ชาย หญิง 
เขตสุขภาพที่ 3 78.13 74.81 81.55 
นครสวรรค์ 78.85 75.66 82.12 
กำแพงเพชร 78.01 74.53 81.74 
พิจิตร 77.65 74.52 80.86 
อุทัยธานี 78.32 74.75 82.05 
ชัยนาท 77.12 73.75 80.54  

ตัวช้ีวัด Base Line 
2562 2563 2564 

รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง 
อายุคาด
เฉลี่ยแรก
เกิดของ
ประชาชน
ในเขต
สุขภาพที่ 
3  

76.50 72.97 80.14 77.21 73.45 81.09    

วิธีการจัดเก็บ
ข้อมูล 

เก็บข้อมูลจากเอกสารหลักฐานจากการดำเนินการในแต่ละขั้นตอน 

วิธีการและ
ระยะเวลา
ประเมินผล 

1. ประเมินผลจากความครบถ้วนของเอกสารหลักฐานในแต่ละข้ันตอน 
2. ประเมินผลปีละ 1 ครั้ง เมื่อสิ้นไตรมาส 4 วันที่ 30 กันยายน  

แหล่งข้อมูล 1. จำนวนประชากรกลางปี ณ วันที่ 1 กรกฎาคม จำแนกตามกลุ่มอายุ กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย  
2. จำนวนประชากรที่เสียชีวิตตามระบบฐานข้อมูลเกิด-ตาย จากกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตามรหัส 103 กลุ่มโรค ในปีที่คำนวณ ณ วันที่ 31 ธันวาคม 

ผู้รับผิดชอบ ผู้รับผิดชอบกำกับติดตาม 



 
 

1. นายแพทย์ดิเรก ขำแป้น   ผู้อำนวยการสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน ๐ ๕๖๒๒ ๑๘๒๒               โทรศัพท์มือถือ 085-051-5445 
โทรสาร ๐ ๕๖๒๒ ๖๖๒๐                          e-mail : dr.tum@hotmail.com 
ผู้รับผิดชอบรายงานข้อมูล 
1. นายศักดา  ทองดีเพ็ง  นักสังคมสงเคราะห์ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน ๐ ๕๖๒๒ ๑๘๒๒               โทรศัพท์มือถือ 081-786-1000 
โทรสาร ๐ ๕๖๒๒ ๖๖๒๐                e-mail : naiphoo15@yahoo.com 
2. นางสาวพนิดา ประทุมวัน นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  
 สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน ๐ ๕๖๒๒ ๑๘๒๒               โทรศัพท์มือถือ 080-921-80358 
โทรสาร ๐ ๕๖๒๒ ๖๖๒๐                          e-mail : padam.panida@gmail.com  
3. นายปิยะวัฒน์ หนูกลัด นักวิชาการสาธารณสุข 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน ๐ ๕๖๒๒ ๑๘๒๒               โทรศัพท์มือถือ 086-904-8386 
โทรสาร ๐ ๕๖๒๒ ๖๖๒๐                          e-mail : bestmidday@gmail.com 
 
 

 

mailto:naiphoo15@yahoo.com
mailto:padam.panida@gmail.com
mailto:bestmidday@gmail.com


 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 4 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ .... : ประเด็นปญัหาสำคัญของพื้นที่ (Area Based) 
 

หัวข้อ   อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) อัตราการตายของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงต่อสมอง 

คำนิยาม  

 ร้อยละของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงทางสมองที่มี GCS ≤ 8 และเสียชีวิต 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการทีด่ำเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
< 30% ระบบ Fast track TBI ตรวจสอบระบบ Fast track อัตราการตายลดลง

ตามตัวชี้วัด 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
< 30% พัฒนาระบบ Audit Trauma ตรวจสอบระบบการ Audit ปัญหาที่เป็นอุปสรรค

ได้รับการแก้ไข 
 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
< 30% ลดลงจากเดิม 3% ลดลงจากเดิม 3% ลดลงจากเดิม 3% 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง (ตัวชี้วัดกรมการแพทย์) 

1. อัตราการตายของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (Triage Level 1) ภายใน 24 ชั่วโมง 

2. อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยจากการบาดเจ็บท่ีมี PS Score > 0.5 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)......(จำนวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บรุนแรงทางสมองท่ีมี GCS 

แรกรับ ≤ 8/จำนวนผู้บาดเจ็บรุนแรงทางสมองที่มี GCS แรกรับ ≤ 8 ในช่วงเวลาเดียวกัน ) × 100 

รายการข้อมูล 

          A = จำนวนผู้เสียชีวติจากการบาดเจ็บรุนแรงทางสมองที่มี GCS แรกรับ ≤ 8 
          B = จำนวนผู้บาดเจ็บรุนแรงทางสมองที่มี GCS แรกรับ ≤ 8 ในช่วงเวลาเดียวกนั 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางสาวจินตนันท์ สิทธิประชาราษฎร์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ โทร. 063-9108444 
Jjin2517@gmail.com  

TBI 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นายแพทย์พลภัทร สุลีสถิระ นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ โทร 0813417193 
pollashot@hotmail.com 

TBI 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2564 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ .... : ประเด็นปญัหาสำคัญของพื้นที่ (Area Based) 
 

หัวข้อ   การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) 
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ได้รับการบริบาล

ฟ้ืนสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

คำนิยาม  
การบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (Intermediate care; IMC) หมายถึง การบริบาลฟื้นสภาพผู้ป่วยระยะ
กลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่
และมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน จำเป็นต้องได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึง
ชุมชน เพื่อเพ่ิมสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และลดความพิการหรือภาวะทุพพล
ภาพ รวมทั้งกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ โดยมีการให้บริการผู้ป่วยระยะกลางใน รพ.ทุกระดับ (A, S: เป็น
โรงพยาบาลแม่ข่าย M, F: โรงพยาบาลลูกข่ายและให้บริการ intermediate bed/ward) 
*ผู้ป่วย Intermediate care หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มโรค Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord 
Injury และ Fracture Hip (Fragility fracture) ที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทัง้คะแนน 
Barthel index >15 with multiple impairments ตามเกณฑ์การบริบาลฟ้ืนสภาพระยะกลางแบบผู้ป่วยใน 
(IPD-IMC protocol) สำหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F  
Intermediate ward คือ การให้บริการ Intensive IPD rehabilitation program หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการ
ฟ้ืนฟูอย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมง และอย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ หรือ อย่างน้อย 15 ชั่วโมง/สัปดาห์ (ไม่รวม
ชั่วโมง nursing care) โดยมีรายละเอียดการให้บริการ Intermediate ward ตามภาคผนวก 1 
  
Intermediate bed คือ การให้บริการ Less Intensive IPD rehab program หมายถึง ผู้ป่วยได้รับการ
ฟ้ืนฟูโดยเฉลี่ยอย่างน้อย วันละ 1 ชั่วโมงอย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (ไม่รวมชั่วโมง nursing care)  
 

การพยาบาลฟื้นฟูสภาพ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ใช้กระบวนการหรือกิจกรรมที่มุ่งหวังให้ผู้ป่วย คน
พิการ สามารถฟ้ืนคืนสภาพให้เร็วที่สุด ยอมรับและปรับตัวกับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและเศรษฐกิจ โดยกระบวนการหรือกิจกรรมต่าง ๆ นั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย คนพิการ 
ญาติ ผู้ดูแล และทีมสหวิชาชีพเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย คนพิการ สามารถดำรงชีวิตอิสระในสังคมได้ตามศักยภาพ 
รวมถึงการพิทักษ์สิทธิอันพึงได้ให้กับผู้ป่วย คนพิการ 
หมายเหตุ 
 1. โรงพยาบาลระดับ A และ S ควรมีบทบาทเป็นผู้คัดกรอง ส่งต่อ และติดตามข้อมูลผู้ป่วย รวมทั้ง
การสนับสนุนทางด้านวิชาการและการรับปรึกษา 
 2. การให้บริการ intermediate ward ได้ในโรงพยาบาลทุกระดับที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขขึ้นกับ
ความพร้อมและบริบทของพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัดและเขตสุขภาพ 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
เพ่ิมการ refer back 
IMC bed/ward 

พัฒนาระบบและจัดทำแนว
ทางการ refer back ผู้ป่วย 
IMC ในระดับจังหวัด  

การนำเสนอและลงพื้นที่
ติดตามระบบ refer back  

ผู้ป่วย IMC ทั้ง 4 
กลุ่มโรคท่ี BI < 15 
ได้รับการ refer 
back มากกว่า 20% 

ระบบส่งต่อและติดตาม
ผู้ป่วยจนครบ 6 เดือน  

ทบทวนและพัฒนาระบบส่ง
ต่อและติดตามผู้ป่วย IMC ใน
ระดับจังหวัด  

การนำเสนอและลงพื้นที่
ติดตามระบบส่งต่อและ
ติดตามผู้ป่วย 

มีระบบการส่งต่อและ
ติดตามผู้ป่วยที่
ชัดเจนเป็นรูปธรรม 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
ระบบการให้บริการผู้ป่วย
ในชุมชน 

พัฒนาระบบการให้บริการ 
IMC ในระดับชุมชนและการ
เยี่ยมบ้าน 

การนำเสนอและลงพื้นที่
ติดตามการให้บริการ IMC 
ในชุมชน 

มีพ้ืนที่ต้นแบบที่ดี
ของระบบบริการ 
IMC ในชุมชน 

การเรียกเก็บค่าบริการ 
IMC อย่างครบถ้วน
เหมาะสม  

พัฒนาระบบการเรียกเก็บ
ค่าบริการ IMC อย่าง
ครบถ้วนในโรงพยาบาลทุก
ระดับ โดยเน้น ontop refer 
back และค่าบริการ IMC 
เข้มข้น 

การนำเสนอและติดตามผล
การเรียกเก็บค่าบริการ IMC  

มีการเรียกเก็บ
ค่าบริการ IMC ที่
ครบถ้วนสอดคล้อง
กับความเป็นจริง 

 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

มีระบบ refer 
back ที่ชัดเจน โดย
จัดทำเป็น CPG 
refer back ผู้ป่วย 
IMC 4 กลุ่มโรค 

มีระบบส่งต่อและติดตาม
ผู้ป่วยต่อเนื่องจนครบ 6 
เดือน โดยมีระบบข้อมูล 
ผู้ประสานงาน และ care 
manager ในระดับ
จังหวัดและระดับอำเภอ 

มีระบบการให้บริการ 
IMC ในระดับชุมชน โดย
จัดตั้งศูนย์หรือระบบการ
เยี่ยมบ้าน และมีพื้นที่
ต้นแบบท่ีดีในระดับ
จังหวัด 

ผู้ป่วย IMC ได้รับการ refer 
back อย่างเหมาะสมและ
ได้รับบริการต่อเนื่องจนครบ 
6 เดือน โดยทุกโรงพยาบาล
สามารถเรียกเก็บค่าบริการ
ได้อย่างครบถ้วน 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง (ตัวชี้วัดกรมการแพทย์) 

1. ร้อยละของ ผู้ป่วย Intermediate care * ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพและติดตามจนครบ 6 
เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)......(A/B) × 100...... 

รายการข้อมูล 

          A = ผู้ปว่ย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury และ Fracture Hip (Fragility 
fracture) ทุกราย ภายในจังหวัดที่รอดชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 ทีไ่ด้รับการบริบาลฟื้นสภาพ
ระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจนกว่า Barthel index = 20 ตามเกณฑ์การบริบาลฟ้ืนสภาพ
ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IPD-IMC protocol) สำหรับโรงพยาบาลระดับ M และ F 
          B = ผู้ปว่ย Stroke, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury รายใหม่ หรือกลับเป็นซ้ำภายใน
ระยะเวลา 6 เดือน และ Fracture Hip (Fragility fracture) ทุกราย         ที่เข้าสู่ระบบการดูแลระยะกลาง
อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน หรือจนกว่า Barthel index = 20 

หมายเหตุ: การดูแลระยะกลางอย่างต่อเนื่อง รวมถึงรูปแบบการดูแลแบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และเยี่ยมบ้าน 



หน่วยงานที่รับผิดชอบ: คณะกรรมการ service plan การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care) เขต
สุขภาพที่ 4  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผดิชอบ 

นายประสิทธิชัย มั่งจิตร นายแพทย์เช่ียวชาญ 
สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

Tel:- 
Mobile:081-9230536 
e-mail : Peed.pr@gmail.com 

Area base (IMC) 

นายศุภศิลป์ จำปานาค นายแพทย์เช่ียวชาญ 
สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

Tel:036-343500 ต่อ 8660 
Mobile:086-7024649 
e-mail :sjampanak@gmail.com 

Area base (IMC) 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางสุภาภรณ์ เทพพานิช นักกายภาพบำบัดชำนาญการ  
สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

Tel:036-343500 ต่อ 8660 
Mobile:092-2672688 
e-mail :supapornteppanich@gmail.com 

Area base (IMC) 

นางสาวพิมพ์นภิา เสนกระจาย นักกายภาพบำบัด  
สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

Tel:036-343500 ต่อ 8660 
Mobile:099-4162449 
e-mail :pimnipa.ptsbh@gmail.com 

Area base (IMC) 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



แนวทางการตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ 2565 

(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ 1 สุขภาพกลุ่มวัย 

หัวข้อ Area based 

ตัวชี้วัด  ร้อยละหญิงไทยคลอดก่อนกำหนด ไม่เกิน 9 

คำนิยาม  
การคลอดก่อนกำหนด หมายถึง หญิงตั้งครรภ์สญัชาตไิทยท่ีสิ้นสุดการตั้งครรภ์ ก่อนอายุครรภ์ 37 สปัดาห์ ไม่ว่ากรณีใดๆ  
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงานในพ้ืนที ่ แนวทางตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้นรอบ 1 
- ลดการคลอด
ก่อนกำหนด 

1. เพิ่มการเข้าถึงบริการฝากครรภเ์ร็ว 
(Early ANC) 
 
 
 

ค้นหาเชิงรุกในชุมชน และโรงงาน 
- QR Code ลงทะเบียนออนไลน์ ผ่าน 
3 หมอ, จป. HR โรงงาน 
- ประสานพยาบาลโรงงาน ส่งหญงิ
ตั้งครรภ์มารับบริการที่ โรงพยาบาล 

1. Early ANC 
เพิ่มขึ้นจากเดมิ 
ร้อยละ 20      
(ยกเว้น จ.สิงห์บุรี 
และ อ่างทอง) 

 2. วัดความยาวของปากมดลูก (Cervical 
Length)  

- GA 15-25 wks ได้รับการวัดความ
ยาวของปากมดลูก (CL) ทุกกลุ่มอายุ  

2. คลอดก่อน
กำหนดไม่เกิน           
ร้อยละ 9  3. หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิคลอดกอ่น

กำหนด ไดร้ับฮอร์โมน Progesterone  
- หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิคลอดกอ่น
กำหนด ไดร้ับฮอร์โมน Progesterone 
ตาม Guideline 

 4. สร้างทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันการคลอดก่อนกำหนด 
 
 

1. พัฒนาทักษะ HL การปฏิบัติตัวของ
หญิงตั้งครรภ์ ให้กับพยาบาล ANC  
(Model HL Preterm)  
2. สร้างทักษะ HL Preterm                         
ให้กับหญิงตั้งครรภ์ โดยพยาบาล ANC 
และ จนท.ศอ.4 สระบุรี  

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้นรอบ 2  
- ลดการคลอด
ก่อนกำหนด 

1. วัดความยาวของปากมดลูก     
(Cervical Length)  

- GA 15-25 wks ได้รับการวัดความ
ยาวปากมดลูก (CL) ทุกกลุ่มอาย ุ 

1. Early ANC 
มากกว่า ร้อยละ 75  
2. คลอดก่อน
กำหนดไม่เกิน            
ร้อยละ 9 

2. หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิคลอดกอ่น
กำหนด ไดร้ับฮอร์โมน Progesterone  

- หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิคลอดกอ่น
กำหนด ไดร้ับฮอร์โมน Progesterone 
ตาม Guideline 

3. สร้างทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
การป้องกันการคลอดก่อนกำหนด 
 
 

1. นิเทศติดตาม/ แลกเปลีย่นเรยีนรู้  
ผลการดำเนินงาน 
2. ประเมินผล และขยายพื้นท่ี
ดำเนินงาน   



Small Success 

๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒  เดือน 
1. Early ANC เพิ่มขึ้น        
จากเดิม ร้อยละ 5 (เฉพาะ
จังหวัดที่มีผลงานต่ำกว่าเกณฑ์) 
2. ประชุมสรา้งความเข้าใจ
กระบวนการสร้างทักษะความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน
การคลอดก่อนกำหนดให้กับ
พยาบาลคลินิกฝากครรภ ์         
ทุกแห่ง 
3. พัฒนาทักษะความรอบรู้         
ในการป้องกันการคลอดก่อน
กำหนดให้กับพยาบาลคลินิก
ฝากครรภ์ทุกแห่ง 
4. หญิงตั้งครรภ์ GA 15-25 
wks ได้รับการวัดความยาวปาก
มดลูก (CL) ทุกกลุม่อาย ุ
5. หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิ
คลอดก่อนกำหนด ไดร้ับ
ฮอร์โมน Progesterone ตาม 
Guideline   

1. Early ANC เพิ่มขึ้น       
จากเดิม ร้อยละ 10 (เฉพาะ
จังหวัดที่มีผลงานต่ำกว่าเกณฑ์) 
2. สร้างทักษะความรอบรู้         
ในการป้องกันการคลอดก่อน
กำหนดให้กับหญิงตั้งครรภ์          
ที่มารับบริการในโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
3. หญิงตั้งครรภ์ GA 15-25 
wks ได้รับการวัดความยาวปาก
มดลูก (CL) ทุกกลุม่อาย ุ
4. หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิ
คลอดก่อนกำหนด ไดร้ับ
ฮอร์โมน Progesterone ตาม 
Guideline  
5. ติดตามผลการวิเคราะห์
ข้อมูล (รอบ 6 เดือน) 
  1) RCA Spontaneous 
Preterm 
  2)  Late ANC 
  3) หญิงตั้งครรภ์ Early ANC 
ที่ไม่ได้รับการวัด CL 
  4) หญิงตั้งครรภ์มีประวัติ 
Previous Preterm ที่ไมไ่ด้รับ 
Hormone  
6. เยี่ยมเสริมพลังในพื้นที่        
โดยทีม ศอ.4 สบ.ร่วมกับ                
รพ.แม่ข่าย และ สสจ. 
 

1. Early ANC เพิ่มขึ้น         
จากเดิม ร้อยละ 15 (เฉพาะ
จังหวัดที่มีผลงานต่ำกว่าเกณฑ์) 
2. หญิงตั้งครรภ์ GA 15-25 
wks ได้รับการวัดความยาวปาก
มดลูก (CL) ทุกกลุม่อาย ุ
3. หญิงตั้งครรภ์ทีม่ีประวตัิ
คลอดก่อนกำหนด ไดร้ับ
ฮอร์โมน Progesterone ตาม 
Guideline  
4. รายงานผลการวิเคราะห์
ข้อมูล (รอบ 9 เดือน) 
  1) RCA Spontaneous 
Preterm 
  2)  Late ANC 
  3) หญิงตั้งครรภ์ Early ANC 
ที่ไม่ได้รับการวัด CL 
  4) หญิงตั้งครรภ์มีประวัติ 
Previous Preterm ที่ไมไ่ด้รับ 
Hormone  
5. อัตราการคลอดกำหนด                
ไม่เกิน ร้อยละ 9.5 
6. Early ANC มากกว่า              
ร้อยละ 60 

1. Early ANC 
มากกว่า ร้อยละ 75 
2. อัตราการคลอด  
ก่อนกำหนด ไม่เกิน            
ร้อยละ 9 
3. สรุปรายงานผล      
การวิเคราะห์ข้อมลู 
 1) RCA 
Spontaneous 
Preterm 
  2)  Late ANC 
  3) หญิงตั้งครรภ์ 
Early ANC ที่ไม่ได้รับ
การวัด CL 
  4) หญิงตั้งครรภ์         
มีประวัติ Previous 
Preterm ที่ไม่ได้รับ 
Hormone  
 

 

ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 

1. ทารกแรกเกิดนำ้หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 

2. อัตราการขาดออกซิเจนทารกแรกเกิด ไมเ่กิน 25 ต่อพันการเกิดมีชพี 

 

 



สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงประมาณ)  

ประชากรกลุม่เป้าหมาย  หญิงตั้งครรภ์สญัชาตไิทยท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดก่อนกำหนด ทุกสิทธ์ิการรักษาพยาบาล ที่มารับ

บริการที่โรงพยาบาล  

วิธีการจัดเก็บข้อมลู  บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมลู 43 แฟ้ม 
รายการข้อมูล 1 A =  จำนวนหญิงตั้งครรภส์ัญชาตไิทยท่ีคลอดบุตรในช่วงอายุครรภ์ 24 ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน  

(GA 24-36 wks 6 day) 

รายการข้อมูล 2 B =  จำนวนหญิงสญัชาติไทยท่ีคลอดบตุรทั้งหมด  

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (A/B) × 100  

ระยะเวลาประเมินผล  ทุกเดือน 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : ศูนย์อนามัยที่ ๔ กรมอนามัย  

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ชื่อ-สกลุ ตำแหน่ง/ หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์ ประเด็นที่รับผิดชอบ 
พญ.ไสววรรณ ไผประเสริฐ ผอ.ศูนย์อนามัยที่ 4 สระบุร ี 084-8117744 ขับเคลื่อนการดำเนินงาน 
พญ.หทัยรัตน์ อัจจมิานนท์ นายแพททย์เช่ียวชาญ/           

รพ.พระนารายณ์มหาราช 
086-8127037 กำกับติดตาม 

นพ.ธานินทร์ โตจีน นายแพททย์เช่ียวชาญ/              
รพ.อินทร์บุร ี

081-8523423 Guideline การดำเนินงาน 

พญ.เยาวเรศ กิตตินเรศวร นายแพททย์เช่ียวชาญ/                       
รพ.อ่างทอง 

089-9019379 Guideline การดำเนินงาน 

น.ส.สุพตัรา ธรรมวงษ์ นวก.สธ.ชำนาญการพเิศษ/ 
ศูนย์อนามัยที่ 4 สระบุร ี

091-8847070 ประมวลผลการดำเนินงาน 

นายไพบูลย์ ไวกย ี เจ้าพนักงานสาธารณสุข
ชำนาญงาน/ สสจ.
พระนครศรีอยุธยา 

081-8534057 ประมวลและจัดทำข้อมลู 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกลุ ตำแหน่ง/ หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์ ประเด็นที่รับผิดชอบ 
น.ส.สุพตัรา ธรรมวงษ์ นวก.สธ.ชำนาญการพเิศษ/ 

ศูนย์อนามัยที่ 4 สระบุร ี
091-8847070 กำกับติดตาม 

น.ส.ธนตพร โพชสาล ี นวก.สธ.ปฏิบัติการ/ ศูนย์
อนามัยที่ 4 สระบรุ ี

061-4522966 
 

ประมวลผลงานดำเนินงาน 

น.ส. พรพิมล วิริยพัฒนานุกูล นักวิเคราะห์นโยบายและแผน/ 
สำนักงานเขตสุขภาพท่ี 4 

082-7187938 ประสานงาน 

 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 5 



ประเด็นการขับเคลื่อน area based และ นวัตกรรมสุขภาพ ปี 2565


เขตสุขภาพที่ 5


ประเด็น area based


1. การพัฒนาระบบริการสุขภาพในสถานการณ์โควิด-19 เป็นการยกระดับ ปรับปรุงศักยภาพของระบบการ

จัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข และระบบบริการสุขภาพ ตั้งแต่ระดับจังหวัด  ไปจนถึงระดับตำบล นั่น

คือ จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล สาธารณสุขอำเภอ ไปจนถึงระดับรพ.สต. เพื่อให้สามารถ

จัดการกับโควิด 19 ในระยะต่อไปได้อย่างเป็นรูปธรรมและมีคุณภาพ 


2. การพัฒนาระบบสาธารณสุขให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และแผนพัฒนาจังหวัด เป็นการปรับกระบวนทัศน์

และแนวคิดการทำงาน เพื่อนำไปสู่แนวคิด health in all policies และแนวคิดที่จะให้สุขภาวะเป็นส่วนหนึ่ง

ของเป้าหมายของการพัฒนาจังหวัด ซึ่งจะทำให้หน่วยงานสาธารณสุขในระดับจังหวัดมีส่วนร่วมใน

ยุทธศาสตร์ที่สำคัญในการพัฒนาจังหวัดต่อไป


3. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพประชากรข้ามชาติ (อาจจะใช้สำหรับบางจังหวัดที่มีแรงงานต่างชาติเป็น

จำนวนมาก) เป็นการพัฒนาระบบสาธารณสุขสำหรับประชากรข้ามชาติให้มีความสอดคล้องเหมาะสมตาม

บริบทของพื้นที่ ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง เช่น รูปแบบการให้บริการสุขภาพ (ในสถานพยาบาล ในสถาน

ประกอบการ ในชุมชน) การพัฒนาศักยภาพคน (เจ้าหน้าที่ อสต. ล่าม) การพัฒนากลไกการทำงาน ความร่วม

มือระหว่างภาคีเครือข่าย ระบบการเงินการคลัง เป็นต้น 


 

ประเด็นนวัตกรรมสุขภาพ


1. การพัฒนาโรงพยาบาลตำบล (Tambon Hospital)- เป็นการยกระดับบริการปฐมภูมิ     ให้มีศักยภาพ

มากขึ้น โดยยึดนโยบาย 3 หมอ ระบบบริการปฐมภูมิ และการนำเทคโนโลยี           มาประยุกต์ใช้ในการ

ระบบการทำงานปฏิบัติงาน ซึ่งในปี ๒๕๖๕ จะเป็นการขนายผลจากต้นแบบ ไปสู่การพัฒนาในระดับเขต


2. การพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ เป็นการพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อใช้แลก

เปลี่ยนและเชื่อมโยง การให้บริการสุขภาพประชุมชนในเขตสสุขภาพที่ 5 เพื่อให้ประชาชนในเขตสุขภาพที่ ๕ 

ได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้สะดวกขึ้น (ตามนโยบาย 30 บาท รักษา

ทุกที่) และพัฒนาต่อยอดบริการอื่น ๆ ต่อไป รวมถึงการนำแนวคิดการทำ data analytics ควบคู่ไปกับการ

พัฒนาระบบข้อมูล
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ร่าง 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2564 

(Inspection Guideline) 
ประเด็นที่ 3: Area Based 

 

หัวข้อ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพประชากรข้ามชาติ 
ตัวช้ีวัด: จังหวัดมีระบบบริการสุขภาพสำหรับกลุ่มประชากรข้ามชาติที่สอดคล้องกับบริบท 

 

คำนิยาม 
จังหวัดมีระบบบริการสุขภาพสำหรับกลุ่มประชากรข้ามชาติที่สอดคล้องกับบริบท หมายถึง จังหวัด

มีการดำเนินการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสำหรับประชากรข้ามชาติ ให้สอดคล้องและเหมาะสมกับสภาพ
ปัญหาและความต้องการของพื้นที่ ที่เอื้อให้ประชากรข้ามชาติเข้าถึงบริการสุขภาพครอบคลุมการ เฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค การส่งเสริมสุขภาพและการรักษาพยาบาล เพื่อการมีสุขภาวะที่ดีทั ้งคนไทยและคน      
ข้ามชาติ โดยมีองค์ประกอบ 6 ด้าน ได้แก่ ๑) มีการสนับสนุนทรัพยากร (คน เงิน ของ) ที่เหมาะสม ๒) มีการ
พัฒนาระบบข้อมูลประชากรข้ามชาติที่สามารถนำไปใช้ในการบริหารจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ๓) มีกลไก
การทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรเอกชนและภาคประชาชนที่มีความเป็นเอกภาพ           
๔) มีการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขต่างชาติอย่างเป็นระบบ ๕) มีระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค     
และการบริการสุขภาพที่เหมาะสม และ ๖) เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี 

มีการสนับสนุนทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์) ที่เหมาะสม หมายถึง จังหวัดมีการสนับสนุน
ทรัพยากร ได้แก่ คน เงิน วัสดุอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงาน รวมถึงการปรับโครงสร้างการทำงาน         
การบริหารจัดการ มีแผนและกิจกรรมที่มีความสอดคล้อง เพียงพอ ทันเวลา และเหมาะสมกับการดำเนินงาน 

มีการพัฒนาระบบข้อมูลประชากรข้ามชาติที่สามารถนำไปใช้ในการบริหารจัดการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ หมายถึง จังหวัดมีฐานข้อมูลประชากรข้ามชาติ ทั้งกลุ่มที่ขึ้นทะเบียนแรงงานและไม่ขึ้นทะเบียน 
ที ่สะท้อนสถานการณ์ที ่เป็นจริงมากที่ส ุด สามารถใช้เป็นข้อมูลเพื ่อนำไปสู ่การวางแผน กำกับติดตาม 
ประเมินผลไดอ้ย่างเป็นรูปธรรม 

มีกลไกการทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรเอกชนและภาคประชาชน               
ที่มีความเป็นเอกภาพ หมายถึง จังหวัดมีคณะทำงาน/ทีมงาน ทั้งในระดับพื้นที่และระดับจังหวัด ที่สามารถ   
เชื่อมประสาน ให้เกิดการมีส่วนร่วมในการดำเนินงานของภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กร
พัฒนาเอกชน และภาคประชาชน โดยคณะทำงาน/ทีมงานอาจจะตั้งขึ้นใหม่หรือภายใต้คณะทำงานอื่น ๆ ที่มี
อยู่เดิม ซึ่งคณะทำงาน/ทีมงาน ควรประกอบด้วยภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้แทนจากองค์กรสุขภาพ 
องค์กรพัฒนาเอกชน องค์กรด้านแรงงาน สถานประกอบการ/ผู้ประกอบการ แรงงานข้ามชาติ ผู้นำชุมชน     
อสม. และ สสต. เป็นต้น 

มีการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขต่างชาติ (อสต.) อย่างเป็นระบบ หมายถึง จังหวัดมีการพัฒนา
อสต. เพื ่อเป็นกลไกสร้างการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากรข้ามชาติอย่างต่อเนื่อง โดยมีหลักสูตร         
การพัฒนา อสต. ที่หลากหลายและที่เหมาะสมกับการทำงานและสถานการณ์ของพื้นที่ มีทีมวิทยากร มีทีม    
พี่เลี้ยง ทั้งในระดับจังหวัดและระดับพื้นที่ มีฐานข้อมูลของ อสต. ทั้งจังหวัด ที่รวบรวมจากการพัฒนาขึ้น         
ของหน่วยงานด้านสุขภาพและหน่วยงานหรือองค์กรอื่น ๆ ในพื้นที่ มีแนวทางการทำงานของ อสต. ในแต่ละ
บริบท/พื้นที่ (ชุมชน สถานประกอบการ) ตลอดจนมีการเชื่อมประสานเครือข่ายการทำงานของ อสต. ร่วมกัน 
ระหว่างภาครัฐ เอกชน และองค์กรพัฒนาเอกชนทั้งในชุมชนและสถานประกอบการ  
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มีระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและการบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับพื้นที่  หมายถึง จังหวัด   
มีกระบวนการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและการให้บริการสุขภาพในกลุ่มประชากรข้ามชาติ
ตามสภาพปัญหาและความต้องการของพื้นที่ให้ เป็นรูปธรรม ซึ่งอาจเป็นรูปแบบการทำงาน แนวปฏิบัติ         
ที ่พัฒนาขึ ้นใหม่ หรือต่อยอดจากที ่มีอยู ่เดิม โดยระบบดังกล่าว ควรเกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วม               
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหรือเกิดจากกลไก คณะทำงาน/ทีมงานทั้งในระดับจังหวัด/ระดับพื้นที่ ในการออกแบบ
ระบบและดำเนินงานร่วมกัน 

เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี หมายถึง จังหวัดสามารถระบุเป้าหมายและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่สำคัญ         
ของประชากรข้ามชาติที่ต้องการให้เกิดขึ้นเกิดจากการพัฒนาระบบบริการสุขภา สามารถวัดและประเมินผลได้
อย่างเป็นรูปธรรมและมีข้อมูลเชิงประจักษ์ เช่น จำนวนผู้ติดเชื้อโรคโควิด 19 ในกลุ่มประชากรข้ามชาติ      
ร้อยละของชุมชน/พื้นที่/สถานประกอบการที่เข้าร่วมการเฝ้าระวังการป้องกันควบคุมโรคโควิด 19 และ
สามารถป้องกันควบคุมโรคได้ การเข้าถึงวัคซีนพื้นฐานของเด็กข้ามชาติ หรือการเข้าถึงบริการการฝากครรภ์
ของหญิงตั้งครรภ์ชาวต่างชาติ เป็นต้น 

ประชากรข้ามชาติ หมายถึง ประชากรที่มีสัญชาติเมียนมา ลาว กัมพูชา เวียดนามและ อื่น ๆ ทั้งที่
เข้าเมืองถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย ที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ี ๘ จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี ๘  
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย 
มาตรการที่ดำเนินงาน 

ในพื้นที่ 
แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
๑. การสนับสนุน
ทรัพยากร (คน เงิน วัสดุ
อุปกรณ ์แผนงาน/
โครงการ) ที่เหมาะสม 

- มีการจัดโครงสร้างการ
ทำงานที่ชัดเจน กำหนด
บทบาทหน้าที่ มอบหมาย
ความรับผิดชอบ 

- มีการจัดสรรงบประมาณ/
ทราบแหล่งงบประมาณ
ในการสนับสนุนการ
ทำงาน 

- มีแผนงาน/โครงการเพื่อ
สนับสนุนการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ
ประชากรข้ามชาติ 

ใช้แนวทางดังต่อไปนี้ใน
การตรวจติดตามใน    
ทุกประเด็น 

- ทีมกำกับติดตามประเมิน
ของสำนักงานเขต
สุขภาพที่ ๕ ชี้แจง
แนวทางการดำเนินงาน
และการประเมินผล ทั้ง
เครื่องมือการประเมิน 
ตัวชี้วัด และวิธีการ
ประเมิน 

- ประเมินผลระหว่างการ
ดำเนินงาน ในไตรมาส  
ที่ ๒ และ ๓  

- เสนอข้อเสนอแนะเพ่ือ
ยกระดับการดำเนินงาน
ให้บรรลุตามเป้าหมาย 

- ใช้วิธีการประเมินแบบ
การมีส่วนร่วม การ

- จังหวัดมี
โครงสร้างการ
ทำงานที่ชัดเจน  

- มีแผนงาน/
โครงการ
สนับสนุนการ
ทำงาน 

๒. การพัฒนาระบบ
ข้อมูล 

- วิเคราะห์สภาพปัญหา 
ต้นทุนและความต้องการ
ด้านข้อมูลประชากรข้าม
ชาติ  

- ออกแบบและพัฒนา
ระบบข้อมูล 

 

- จังหวัดมีระบบ
ข้อมูลประชากร
ข้ามชาติที่
สามารถนำไปใช้
ในการบริหาร
จัดการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 



3 
 

เป้าหมาย 
มาตรการที่ดำเนินงาน 

ในพื้นที่ 
แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ระหว่างทีมประเมินและ
ทีมขับเคลื่อนงานระดับ
จังหวัด 
 

 
 

 
๓. การพัฒนากลไกการ
ทำงานร่วมกันระหว่าง
ภาครัฐ ภาคเอกชน 
องค์กรเอกชนและภาค
ประชาชน                

- วิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย มอบหมายความ
รับผิดชอบ 

- จัดตั้งหรือทบทวน
คณะทำงาน/ทีมงานที่
เกี่ยวข้องกับการทำงาน
สุขภาพประชากรข้ามชาติ
ในระดับจังหวัด/พ้ืนที่ 

- กำหนดเป้าหมายและแนว
ทางการดำเนินงาน
ร่วมกัน 

- จังหวัดมีกลไกการ
ทำงานร่วมกัน
ระหว่างภาครัฐ 
ภาคเอกชน 
องค์กรเอกชนและ
ภาคประชาชน   
 
(กลไก หมายถึง 
คณะทำงาน/
ทีมงาน/กลุ่มคนที่
ขับเคลื่อนงาน)  

๔. การพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขต่างชาติ 
(อสต.) 

- มีคณะทำงาน/ทำงานเพ่ือ
พัฒนา อสต. ระดับ
จังหวัด 

- พัฒนา/ทบทวนหลักสูตร
การพัฒนา อสต. ให้
เหมาะสมกับบริบท 

- พัฒนาทีมวิทยากร ทีมพ่ี
เลี้ยง        

- พัฒนาฐานข้อมูลของ 
อสต. ทั้งจังหวัด  

- พัฒนาแนวทางการ
ทำงานของ อสต. ร่วมกัน
และเชื่อมประสาน
เครือข่ายระหว่างภาค
ส่วนที่เกี่ยวข้อง 

- พัฒนาแนวทางการกำกับ
ติดตามการดำเนินงาน
ของ อสต. 

- จังหวัดมีการ
พัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุข
ต่างชาติ (อสต.) 
อย่างเป็นระบบ 

 

๕. การพัฒนาระบบเฝ้า
ระวัง ป้องกัน ควบคุม
โรคและการบริการ
สุขภาพ 

- วิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัญหา ความต้องการ 
เลือกประเด็นปัญหาที่
ต้องการแก้ไข  

- กำหนดเป้าหมาย ผลลัพธ์
ที่ต้องการบรรลุ 

- จังหวัดมีการ
พัฒนาระบบเฝ้า
ระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรคและ
การบริการ
สุขภาพ 
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เป้าหมาย 
มาตรการที่ดำเนินงาน 

ในพื้นที่ 
แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

- ร่วมกันออกแบบระบบ
บริการสุขภาพที่เหมาะสม
กับภาพปัญหา 

- กำหนดรูปแบบบริการ
และดำเนินการตามแผน 

- วัดและประเมินผล 

- จังหวัดมีระบบ
บริการสุขภาพ
ต้นแบบ อย่าง
น้อย 1 ระบบ ( 

 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
๑. การสนับสนุนทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์) ที่เหมาะสม 
๒. การพัฒนาระบบข้อมูล 
๓. กลไกการทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรเอกชนและภาคประชาชน                
๔. การพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขต่างชาติ (อสต.) 
๕. การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและการบริการสุขภาพ 
ประเด็นที่ 1 - ๕ ดำเนินการตามมาตรการ แนวทางการตรวจ ติดตาม และผลลัพธ์ที่ต้องการ ตามแนวทางของ
รอบท่ี ๑ ในตารางด้านบน 
๖. ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่
ดี 

- ระบุเป้าหมายและผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่สำคัญ 

- มีการกำกับติดตามและ
ประเมินผล ตาม
เป้าหมายและตัวชี้วัดที่
จังหวัดกำหนดขึ้น 

 

- รายงานผลการ
ดำเนินงานและผลการ
ประเมินตามตัวชี้วัดที่
กำหนดขึ้น 

 

- จังหวัดสามารถ
ดำเนินการพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพจนเกิดผล
ลัพธ์ทางสุขภาพ
บรรลุตามที่
ตั้งเป้าหมายไว้ 

- มีต้นแบบ/
บทเรียน ของ
ระบบบริการ
สุขภาพที่
เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ อย่าง
น้อย 1 เรื่อง/
ประเด็น 

 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

- จังหวัดมีโครงสร้างการ
ทำงานที่ชัดเจน  

- มีการวิเคราะห์ปัญหา 
ความต้องการ เพื่อ

- คณะทำงาน/ทีมงาน มี
การขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
ผ่านการประชุม กำกับ

- คณะทำงาน/ทีมงาน 
มีการขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง  

- คณะทำงาน/
ทีมงาน มีการ
ขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง  
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นำไปสู่การวางแผนการ
ทำงาน 

- มีคณะทำงาน/ทีมงาน 
ทำงานสุขภาพประชากร
ข้ามชาติทั้งระดับจังหวัด
และระดับพ้ืนที่ 

- มีแผนงานโครงการเพื่อ
พัฒนาระบบบริการ 
สุขภาพแรงงานข้ามชาติ 

- มีแนวทางการทำงาน
ร่วมกัน ในประเด็น การ
พัฒนาระบบข้อมูล การ
พัฒนากลไกการทำงาน
และแนวทางการทำงาน
ร่วมกันของภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง 
การพัฒนา อสต. และ
การพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ  

- กำหนดแนวทางการ
กำกับติดตามประเมินผล 

ติดตามในระดับพ้ืนที่ 
เป็นต้น 

- การพัฒนาระบบข้อมูล
ประชากรข้ามชาติ การ
พัฒนา อสต. การพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ
สำหรับประชากรข้าม
ชาติมีความก้าวหน้า  

- มีการกำกับติดตาม
ประเมินผลระหว่าง
ดำเนินงาน อย่างน้อย 1 
ครั้ง 

 

- การพัฒนาระบบ
ข้อมูลประชากรข้าม
ชาติ การพัฒนา อสต. 
การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ
สำหรับประชากรข้าม
ชาติมีความก้าวหน้า 
มากกว่า ร้อยละ ๕๐ 
ของแนที่กำหนดไว้  

- มีการกำกับติดตาม
ประเมินผลระหว่าง
ดำเนินงาน อย่างน้อย 
1 ครั้ง 

- มีผลการประเมินและ
ข้อเสนอแนะเพ่ือ
ยกระดับการทำงาน 

 

- การพัฒนาระบบ
ข้อมูลประชากร
ข้ามชาติ การพัฒนา 
อสต. การพัฒนา
ระบบบริการ
สุขภาพสำหรับ
ประชากรข้ามชาติมี
ความก้าวหน้า 
มากกว่า ร้อยละ 
๙๐ ของแผนที่
กำหนดไว้  

- มีผลการประเมิน
บทเรียนและ
ข้อเสนอแนะเพ่ือ
ยกระดับการทำงาน
ในปีต่อไป 

- มีต้นแบบมี
ต้นแบบ/บทเรียน 
ของระบบบริการ
สุขภาพทีเ่หมาะสม
กับบริบทพ้ืนที ่
อย่างน้อย 1 เรื่อง/
ประเด็น 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 

1. จังหวัดมีการสนับสนุนทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์) ที่เหมาะสม 

๒. จังหวัดมีการพัฒนาระบบข้อมูลประชากรข้ามชาติที่สามารถนำไปใช้ในการบริหารจัดการได้อย่าง   
มีประสิทธิภาพ 

๓. จังหวัดมีกลไกการทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรเอกชนและภาคประชาชน               
ที่มีความเป็นเอกภาพ  

๔. จังหวัดมีการพัฒนาอาสาสมัครสาธารณสุขต่างชาติ (อสต.) อย่างเป็นระบบ 

๕. จังหวัดมีระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและการบริการสุขภาพท่ีเหมาะสมกับพ้ืนที่  

๖. เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดีตามเป้าหมายที่จังหวัดกำหนดไว้ 

๗. เกิดระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและการบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ต้นแบบ อย่างน้อย 1 ระบบ หรือ ๑ เรื่อง 

หมายเหตุ ตัวชี้วัดทั้ง ๗ จะดำเนินการสร้างเครื่องมือในการวัดและประเมินผลต่อไป 



6 
 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) - 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ  

สำนักงานเขตสุขภาพท่ี ๕ ราชบุรี 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

กลุ่มยุทธศาสตร์ 
สำนักงานเขตสุขภาพท่ี 
๕ ราชบุร ี

   

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

กลุ่มยุทธศาสตร์ 
สำนักงานเขตสุขภาพท่ี 
๕ ราชบุร ี

   

 
หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆ ที่สำคัญและจำเป็นได้ตามดุลยพินิจของ 
คกก.กำหนดประเด็นแต่ละประเด็น 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 6 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 7 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเด็น : Area based    โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ปี 2565 
หัวข้อ   การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี เขตสุขภาพที่ 7 
ตัวช้ีวัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  
 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 
 

คำนิยาม:  การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ ำดี
หมายถึง  การดำเนินงานของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดขอนแก่น กรมควบคุมโรค และศูนย์อนามัย
ที่ 7 ขอนแก่น กรมอนามัย สนับสนุนให้หน่วยงานระดับจังหวัดที่รับผิดชอบดำเนินการแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้ำดี โดยมีภาคีเครือข่ายร่วมกันทบทวนสถานการณ์ วิเคราะห์ข้อมูล สภาพปัญหาที่เกิดจากโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีในพ้ืนที่ และนำมาวางแผนการดำเนินโครงการ และการกำกับติดตามเพ่ือให้มีการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี  โดยมีมาตรการในการดำเนินงาน คือ  
1) จัดระบบสุขาภิบาล บริหารจัดการสิ่งปฏิกูลเพ่ือตัดวงจรพยาธิ โดยจัดให้มีบ่อบำบัดสิ่งปฏิกูล สำหรับ ทุกพ้ืนที่

ผ่านเทศบาล/อบต. 
2) จัดการเรียนการสอนในโรงเรียนให้ครบทุกพ้ืนที่ พร้อมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) โรค

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีในเด็กเยาวชน ประชาชน และสังคม 
3) คัดกรองพยาธิใบไม้ตับในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีประวัติเสี่ยง เมื่อพบผู้ติดพยาธิให้การรักษา และ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และควรมีการตรวจมูลสัตว์เลี้ยงในบ้าน สุนัข/แมว หากตรวจพบไข่พยาธิใบไม้
ตับต้องให้การรักษาโดยสัตวแพทย์ในพ้ืนที่ 

4) คัดกรองมะเร็งท่อน้ำดีในประชาชนอายุ 40 ปีขึน้ไปท่ีมีประวัติเสี่ยง ด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ 
5) บริหารจัดการส่งต่อผู้สงสัยมะเร็งท่อน้ำดีเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษาอย่างเป็นระบบ 
6) รณรงค์อาหารปลอดภัย ปลาปลอดพยาธิอย่างต่อเนื่องในพ้ืนที่ผ่านทุกช่องทางการสื่อสารตามบริบทพ้ืนที ่
7) มีระบบการรับ-ส่งต่อ ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน มีหมอครอบครัวเข้าไปดูแลประคับประคองด้วย 

การแพทย์ผสมผสานทั้งแพทย์แผนปัจจุบัน และแพทย์ทางเลือก 
เป้าหมาย 
 :  ลดการติดพยาธิในคนและปลาให้น้อยกว่า ร้อยละ 1 / ลดอัตราตายด้วยมะเร็งท่อน้ำดีในลดลงน้อย 2ใน3 / มี

บ่อบำบัดสิ่งปฏิกูล 1 แห่งต่อ 1 อำเภอ ในปี 2568 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
จังหวัดมีโครงการ
แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ำดีปี 
2564 

จังหวัดมีโครงการและ
งบประมาณในการรองรับ
กิจกรรมดำเนินการตาม
มาตรการ 

ประสานจังหวัดในการติดตาม
โครงการฯที่ผ่านการอนุมัติ เพ่ือ
ตรวจสอบความครบถ้วนของ
กิจกรรมดำเนินงานทีกำหนด
ตามมาตรการ 

1.จังหวัดมีโครงการแก้ไขปัญหา
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ำดี ซึ่งในโครงการ
ประกอบด้วยกิจกรรมการ
ดำเนินงานตามมาตรการที่
กำหนด 

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถว้นตาม
มาตรการได้อย่าง
น้อยร้อยละ50 

พ้ืนที่ดำเนินงานตาม
มาตรการดังกล่าวข้างต้น
เป็นอย่างน้อย 

-ติดตามผลการดำเนินงานตาม
แผนที่กำหนดในโครงการ 
รวมทั้งปัญหา อุปสรรคและแนว
ทางแก้ไข 

2.จังหวัดดำเนินการได้ตามที่ระบุ
ใน small success รอบ 6 
เดือน 



เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตาม
มาตรการได้อย่าง
น้อยร้อยละ85 

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตามมาตรการ
ตามเป้าหมายที่กำหนดใน
รอบ 9 เดือน 

-รายงานผลการดำเนินงานตาม
แผนที่กำหนดในโครงการ 
รวมทั้งปัญหา อุปสรรคและแนว
ทางแก้ไข 

1.จังหวัดดำเนินการได้ตามที่ระบุ
ใน small success รอบ 9 
เดือน 

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตาม
มาตรการทุก
กิจกรรม 

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนทุกมาตรการและ
ได้ผลตามเป้าหมายร้อยละ
100 

-รายงานผลการดำเนินงานใน
ภาพรวมของโครงการ รวมทั้ง
ปัญหา อุปสรรคและแนว
ทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ 

2.ในรอบ 12 เดือนจังหวัด
ดำเนินการในทุกกิจกรรมได้
ร้อยละ100 

 

Small Success 
โครงการแก้ไข

ปัญหาโรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ำดีปี 2565 

Small Succuss พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ปี 2565 
3 เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ก า ร จั ด ร ะ บ บ
สุขาภิบาล บริหาร
จัดการสิ่งปฏิกูล 

มีการทบทวน
ส ถ าน ก ารณ์  
วิเคราะห์ข้อมูล 

-ร้ อ ย ล ะ  20 ข อ ง
เ ท ศ บ า ล / อ บ ต .
เป้าหมาย ในพ้ืนที่เขต
สุขภาพที่ 7 มีแผนการ
จัดทำระบบบำบัดสิ่ ง
ป ฏิ กู ล  ที่ ถู ก ห ลั ก
สุขาภิบาล หรือมีระบบ
บริหารจัดการสิ่งปฏิกูล
เพ่ือตัดวงจรพยาธิใบไม้
ตับ  

-ร้ อ ย ล ะ  50 ข อ ง
เท ศ บ า ล / อ บ ต .
เป้าหมาย ในพ้ืนที่เขต
สุ ข ภ า พ ที่  7 มี
แผนการจัดทำระบบ
บำบัดสิ่งปฏิกูล ที่ถูก
หลักสุขาภิบาล หรือมี
ระบบบริหารจัดการ
สิ่งปฏิกูลเพ่ือตัดวงจร
พยาธิใบไม้ตับ 

-อย่างน้อยจังหวัดละ 
2 อำเภอ 
(ภ า พ ร ว ม เข ต  8 
แห่ง/ปี) 
มี ก ารจั ดท ำระบบ
บำบัดสิ่งปฏิกูลที่ถูก
หลักสุขาภิบาล เพ่ือ
ตัดวงจรพยาธิใบไม้
ตับ  

ดำเนินการจัดการ
เรียนการสอนเรื่อง
OVCCA ใ น
โรงเรียน 

สำรวจจำนวน
โ ร ง เ รี ย น ใ น
สั งกั ด  สพ ป /
ส พ ม /ก ศ น /
อาชี วศึ กษ า/
เอกชน ในพ้ืนที่
เป้าหมาย 

- ดำเนิ นการจัดการ
เรี ย น ก ารสอน เรื่ อ ง
OVCCA อย่างน้อยร้อย
ละ 75 ของโรงเรียนใน
พ้ืนที่เป้าหมาย  

- ดำเนินการจัดการ
เรียนการสอน เรื่ อ ง
OVCCA อ ย่ า ง น้ อ ย
ร้ อ ย ล ะ  90 ข อ ง
โ ร ง เรี ย น ใน พ้ื น ที่
เป้าหมาย 

- ดำเนินการจัดการ
เรียนการสอนเรื่อง
OVCCA อย่ า งน้ อย
ร้ อยละ  100 ของ
โร ง เรี ย น ใน พ้ื น ที่
เป้าหมาย 

ก ารติ ด ต าม ก า ร
จั ดการเรี ยนการ
สอนในพื้นที่ที่ เคย
ดำเนินการเม่ือปี  
2559-2564 

สำรวจโรงเรียน
ที่ ด ำ เนิ น ก าร
จั ด ก า ร เรี ย น
ก า ร ส อ น  ปี  
2559-2563 

วางแผนกับหน่วยงานที่
เ กี่ ย ว ข้ อ ง แ ล ะ
ดำเนิ นการขอความ
ร่วมมือ ให้มีการจัดการ
เ รี ย น ก า ร ส อ น ใ น
โรงเรียน 

ด ำ เ นิ น ก า ร กั บ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในการขอความร่วมมือ 
ให้มีการจัดการเรียน
การสอนในโรงเรียนให้
ได้อย่างน้อยร้อยละ
30 

ด ำ เ นิ น ก า ร กั บ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ใ น ก า ร ข อ ค ว า ม
ร่ ว ม มื อ  ให้ มี ก า ร
จัดการเรียนการสอน
ใน โร ง เรี ย น ให้ ได้
อย่างน้อยร้อยละ50 

สร้างความรอบรู้
ด้ านสุขภาพ เพื่ อ
การป้องกันควบคุม

ท บ ท ว น
เครื่องมือสร้าง
ค ว า ม ร อ บ รู้

วางแผนการดำเนินงาน ดำเนินการวัดความ
รอบ รู้ ด้ า น สุ ข ภ าพ
นั ก เ รี ย น แ ล ะ

นั ก เ รี ย น แ ล ะ
ประชาชนในพ้ืนที่
เสี่ยง มีความรอบรู้



โครงการแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิ

ใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ำดีปี 2565 

Small Succuss พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ปี 2565 
3 เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

โรคพยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน้ำดี
ใน โรง เรี ย น แ ล ะ
ประชาชน 

ด้ า น สุ ข ภ า พ
เพ่ือการป้องกัน
ค ว บ คุ ม โ ร ค
พยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อ
น้ำดีในโรงเรียน
และประชาชน 
ในพ้ืนที่เสี่ยง 

ป ระช าชน ใน พ้ื น ที่
เสี่ยง เรื่องการป้องกัน
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

เรื่ อ ง ก า ร ป้ อ ง กั น
ควบคุ ม โรคพยาธิ
ใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ำดี  อย่างน้อย
ร้อยละ 60 

ก า ร คั ด ก ร อ ง 
อุจจาระ 

- มีการทบทวน
ส ถ าน ก ารณ์  
วิเคราะห์ข้อมูล 
สภาพปัญหาที่
เกิ ด จ า ก โ ร ค
พยาธิใบไม้ตับ
และมะเร็งท่อ
น้ ำ ดี ใน พ้ื น ที่  
และนำมาวาง
แผนการดำเนิน
โครงการ 

-คัดกรองพยาธิใบไม้
ตับในประชาชนอายุ  
15 ปีขึ้นไปที่มีประวัติ
เสี่ ย ง  เมื่ อ พ บ ผู้ ติ ด
พยาธิให้การรักษาและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุ ขภ าพ  ร้ อ ยล ะ50 
ของพ้ืนที่เป้าหมาย 
 

-คัดกรองพยาธิใบไม้
ตับในประชาชนอายุ 
15 ปีขึ้นไปที่มีประวัติ
เสี่ ย ง  เมื่ อ พ บ ผู้ ติ ด
พยาธิให้การรักษาและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ  ร้อยละ85 
ของพ้ืนที่เป้าหมาย 

-คัดกรองพยาธิใบไม้
ตับในประชาชนอายุ 
15 ปี ขึ้ น ไ ป ที่ มี
ประวัติเสี่ยง เมื่อพบ
ผู้ ติ ด พ ย าธิ ให้ ก าร
รั ก ษ า แ ล ะ
ป รั บ เ ป ลี่ ย น
พฤติกรรมสุขภาพ 
ร้ อ ย ล ะ 100 ข อ ง
พ้ืนที่เป้าหมาย 

ก า ร คั ด ก ร อ ง
ปัสสาวะ 

ทุกจังหวัดมีการดำเนินการตรวจคัดกรองด้วย OV-RDT  ของสถาบันวิจัยมะเร้งท่อน้ำดี 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

การคัดกรองมะเร็ง
ท่อน้ำดีด้วย U/S 

ทบทวนปัญหา
และวางแผนใน
การดำเนินงาน  

-คัดกรองมะเร็งท่อน้ำดี
ในประชาชนอายุ 40 
ปีขึ้นไปที่มีประวัติเสี่ยง 
ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวด์ 
ร้ อ ย ล ะ 50 ข อ ง
กลุ่มเป้าหมาย 
 

-คัดกรองมะ เร็ งท่ อ
น้ำดีในประชาชนอายุ 
40 ปีขึ้นไปที่มีประวัติ
เสี่ยง ด้วยเครื่องอัลต
ร้าซาวด์  ร้อยละ85 
ของกลุ่มเป้าหมาย 
 

-คัดกรองมะเร็งท่อ
น้ ำดี ใน ป ระชาชน
อายุ 40 ปีขึ้นไปที่มี
ป ระวัติ เสี่ ย ง  ด้ วย
เครื่องอัลตร้าซาวด์  
ร้ อ ย ล ะ 100 ข อ ง
กลุ่มเป้าหมาย 
 

ระบบการวินิจฉัย
ดูแลรักษาและส่งต่อ
ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำดี 

ทบทวนปัญหา
และวางแผนใน
ก า ร พั ฒ น า
ร ะ บ บ ก า ร
วิ นิ จ ฉั ย ดู แ ล
รักษ าและส่ ง
ต่อผู้ป่วยมะเร็ง
ท่ อ น้ ำ ดี  
ร่ วมกั บ พ้ื นที่
ตั้งแต่ รพ.สต. 

ร้อยละ 30  
ข อ งผู้ ที่ ส ง สั ย  CCA 
ได้ รั บ ก ารส่ งต่ อ  CT 
scan 

ร้อยละ 60 
ข อ งผู้ ที่ ส งสั ย  CCA 
ได้ รับการส่ งต่ อ  CT 
scan 

ร้อยละ90 
ของผู้ที่ สงสัย  CCA 
ได้รับการส่งต่อ CT 
scan 

ร ณ ร ง ค์ อ า ห า ร ทบทวนปัญหา -รณรงค์อาหาร -รณรงค์อาหาร -รณรงค์อาหาร



โครงการแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิ

ใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ำดีปี 2565 

Small Succuss พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ปี 2565 
3 เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

ปลอดภัย  และวางแผนใน
การดำเนินงาน  

ปลอดภัย ปลาปลอด
พยาธิอย่างต่อเนื่องใน
พ้ืนที่ผ่านทุกช่อง
ทางการสื่อสารตาม
บริบทพื้นที ่ร้อยละ50 
ของพ้ืนที่เป้าหมาย 

ปลอดภัย ปลาปลอด
พยาธิอย่างต่อเนื่องใน
พ้ืนที่ผ่านทุกช่อง
ทางการสื่อสารตาม
บริบทพื้นที ่ร้อยละ
85 ของพ้ืนที่
เป้าหมาย 

ปลอดภัย ปลาปลอด
พยาธิอย่างต่อเนื่อง
ในพ้ืนที่ผ่านทุกช่อง
ทางการสื่อสารตาม
บริบทพื้นที ่ร้อยละ
100 ของพ้ืนที่
เป้าหมาย 

พั ฒ น า ส ถ า น
ประกอบการปลาร้า
ปลาส้ม 

มี ก า รส ำรว จ
ส ถ า น
ประกอบการ
ปลาร้าปลาส้ม
ใ น พ้ื น ที่
เป้าหมาย 

คืนข้อมูลและวางแผน
กับหน่วยงานและผู้ที่
เ กี่ ย ว ข้ อ ง
(ผู้ ป ระกอบการและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง)  

พั ฒ น า ส ถ า น
ป ร ะ ก อ บ ก า ร เ พ่ื อ
ขอรั บ ก ารป ระ เมิ น 
อย. 

จั ง ห วั ด มี ส ถ า น
ประกอบการที่ผ่าน
มาตรฐานอย่างน้อย 

ปลาปลอดพยาธิ มี ก า รส ำรว จ
แ ห ล่ ง น้ ำ
ธรรมชาติและ
แหล่งเลี้ยงปลา
น้ำจืด ในพ้ืนที่  

จังหวัดร่วมวางแผนกับ 
สคร.7  

ลงพืน้ที่เพ่ือ
ดำเนินการตรวจพยาธิ
ในปลา 

สรุปและคืนข้อมูลแก่
พ้ื นที่ เ พ่ื อ วางแผน
แก้ไขปัญหาต่อไป 

 

ประเด็นเพื่อพิจารณาดำเนินการเพิ่มในปี 2565 

- จังหวัดมีการติดตามการดำเนินการต่อเนื่องที่พ้ืนที่ที่เคยดำเนินงาน ปี 2559-2563 ตามมาตรกาแบบบูรณาการ 

- จังหวัดมีแผนงานโครงการในการใช้นวัตกรรม การตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 15 ปีขึ้นไป ด้วยปัสสาวะ (OV-
RDT)พร้อมลงข้อมูลในโปรแกรม Isan cohort  100% 

- จังหวัดมีแผนการควบคุมคุณภาพการตรวจอุจจาระ ร่วมกับ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดขอนแก่น  

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
1...  นวัตกรรมการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ โดยใช้ด้วยชุดตรวจสำเร็จรูป OV-RDT  ปี 2565 เขต

สุขภาพที่ 7............ 

2........................................................................................................................................ 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ).............ไม่มี.......................................................................... 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมควบคุมโรค สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7  จังหวัดขอนแก่น 

           กรมอนามัย ศูนย์อนามัยที่ 7  ขอนแก่น 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 



ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

1.นายกิตติพิชญ์ จันที ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ
พิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 7 จ.ขอนแก่น 

Tel.  084-5199811  
 

การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

2.นางวาทินี แจ่มใส  ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ 
ศูนย์อนามัยที่ 7  
ขอนแก่น 

Tel. 089-416-6198 
 

การสนับสนุนการจัดระบบ
สุขาภิบาล บริหารจัดการสิ่งปฏิกูล
เพ่ือตัดวงจรพยาธิใบไม้ตับ โดยจัด
ให้มีบ่อบำบัดสิ่งปฏิกูล 

3. นส.สุมาลี จันทร
ลักษณ์ 

ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ  
สำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 7 จ.ขอนแก่น 

Tel. 081-570-4877 การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

4.นส.วนิดา 
อินทรสังขาร์ 

ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขปฏิบัติการ  
สำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 7 จ.ขอนแก่น 

Tel. 080-417-0975 การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

 

 
  



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.256๕ 
(Inspection Guideline) 

ประเด็น Area base : วัณโรค  
หัวข้อ  อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาและผลสำเร็จของการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
ตัวช้ีวัด : (ตวัชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  
ตัวช้ีวัดที่ 1 : อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 88 
ตัวช้ีวัดที่ 2 : อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ ร้อยละ 85 

คำนิยาม    
1. ความสำเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ 

1.1 รักษาหาย (Cured) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อวัณโรค
ก่อนเริ่มการรักษา และต่อมาตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา และในเดือนสุดท้าย
ของการรักษา 

1.2 รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่รักษาครบกำหนดโดยไม่
มีหลักฐานที่แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ป่วยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของ
การรักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะเป็นลบอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษา รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มี
ผลตรวจ 
2. ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและผู้ป่วยที่รักษาวัณโรค
น้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งชาติ  
3 กลุ่มเป้าหมาย 

3.1 การประเมินอัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึน
ทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วย
ไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจำ ที่รักษาในโรงพยาบาลรัฐทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ไม่รวม
โรงพยาบาลเอกชน 

3.2 การประเมินอัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 
(TB Treatment Coverage) คือ ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
(1 ตุลาคม พ.ศ.2564 - 30 กันยายน พ.ศ.2565) ที่เป็นผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทย และผู้ป่วยในเรือนจำ ที่รักษาใน
โรงพยาบาลรัฐทัง้ในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาลเอกชน  

ค่าเป้าหมายของอัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 
(TB Treatment Coverage) ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 จำแนกรายจังหวัด 

 
จังหวัด 

 
จำนวน ประชากร 
ปี พ.ศ. 2563* 

คาดประมาณ 
จำนวนผู้ป่วยวัณโรค 

(150 ต่อแสนประชากร)** 

ค่าเป้าหมาย ปี พ.ศ. 2564 
อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียน
รักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 

ร้อยละ 85 
เขตสุขภาพที่ 7 5,054,166 7,581 6,444 

ร้อยเอ็ด 1,305,211 1,958 1,664 
ขอนแก่น 1,802,872 2,704 2,299 

มหาสารคาม 962,665 1,444 1,227 
กาฬสินธุ ์ 983,418 1,475 1,254 

หมายเหตุ : *ที่มาข้อมูลประชากรอ้างอิงจากฐานข้อมูล HDC ปี พ.ศ.2563 
             ** ข้อมูลจาก WHO Global TB Report 2019   



มาตรการการดำเนินงาน 5 มาตรการ  
มาตรการที่ 1 เร่งรัดค้นหาและขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 
มาตรการที่ 2 การตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็วและได้มาตรฐาน 
มาตรการที่ 3 การรักษาที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐานและรักษาอย่างต่อเนื่อง 
มาตรการที่ 4 การป้องกันและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
มาตรการที่ 5 พัฒนาระบบเครือข่าย/งานวิจัยและนวัตกรรม 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 

จังหวัดจัดทำแผนงาน/โครงการ และ
งบประมาณในการรองรับกิจกรรม
ดำเนินการตามมาตรการ  

 

1. จังหวัดมีการทบทวนมาตรการ 
วิเคราะห์ช่องว่าง ปัญหาอุปสรรคของ
การดำเนินงานในปีที่ผ่านมา เพื่อ
นำไปสู่การแก้ไขปัญหาการดำเนินงาน
วัณโรคในพื้นที่ 
2. จังหวัดมีการจัดทำแผนงาน/
โครงการ ตามมาตรการเร่งรัด เพื่อ
แก้ไขปัญหาวัณโรค ปี 2565 

1. ประสานจังหวัดในการตรวจ
ติดตาม แผนงาน/โครงการ เพื่อ
แก้ไขปัญหาวัณโรค ในปี 2565  
สอดคล้องกับการวิเคราะห์ชอ่งว่าง 
ปัญหาอุปสรรคของการดำเนินงาน
ในปีที่ผ่านมา  
2. ตรวจสอบความครบถว้นของ
กิจกรรมดำเนินงานทีกำหนดตาม
มาตรการ 

จังหวัดมีแผนงาน/โครงการ เพื่อแก้ไข
ปัญหาวัณโรค ในป ี2565 ซ่ึงในโครงการ
ประกอบดว้ยกจิกรรมการดำเนินงานตาม 
การวิเคราะห์ชอ่งว่าง ปัญหาอปุสรรคของ
การดำเนินงานในปีที่ผ่านมา ตาม
มาตรการที่กำหนด 

จังหวัดดำเนินการได้ตามแผนทีก่ำหนดใน
รอบ 6 เดือน  

จังหวัดดำเนินการตามมาตรการ 
เป้าหมาย ที่กำหนดไว้ในแผน รอบ 6 
เดือน 
 

ติดตามผลการดำเนินงานตามแผน
ที่กำหนดในโครงการ รอบ 6 เดือน 
รวมทั้งปัญหา อุปสรรคและแนว
ทางแก้ไข 

1. จังหวัดดำเนินการได้ตามแผนทีก่ำหนด
ในรอบ 6 เดือน 
2. จังหวัดดำเนินการได้ตามที่ระบุใน 
small success รอบ 3 เดือน 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 

จังหวัดดำเนินการได้ตามแผนทีก่ำหนดใน
รอบ 9 เดือน 

จังหวัดดำเนินการตามมาตรการ 
เป้าหมาย ที่กำหนดไว้ในแผน รอบ 9 
เดือน 
 

รายงานผลการดำเนินงานตามแผน
ที่กำหนดในโครงการ และ small 
success รอบ 9 เดือนรวมทั้ง
ปัญหา อุปสรรคและแนวทางแก้ไข 

1. จังหวัดดำเนินการได้ตามแผนทีก่ำหนด
ในรอบ 9 เดือน 
2. จังหวัดดำเนินการได้ตามที่ระบุใน 
small success รอบ 9 เดือน 

 
 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

• ทบทวนและวิเคราะห์
สถานการณ์วัณโรคและผลการ
ดำเนินงานตามแผนงานวัณโรค 
ปีงบประมาณ 2564 และ 
ทบทวนมาตรการ วิเคราะห์
ช่องว่าง ปัญหาอุปสรรคของการ
ดำเนินงานเพื่อนำไปสู่การแกไ้ข
ปัญหาการดำเนินงานวณัโรคใน
แต่ละพื้นท่ี  

• จัดทำแผนปฏิบัติการและ
กิจกรรมสำคญั มาตรการเร่งรัด
ผลสำเร็จของตัวช้ีวัด 

อัตราความ
ครอบคลมุของการ
ขึ้นทะเบียนรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ้ำ 
ร้อยละ 40 

อัตราความ
ครอบคลมุของการ
ขึ้นทะเบียนรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคราย
ใหม่และกลับเป็นซ้ำ 
ร้อยละ 65 

รายงานสรุปผลการดำเนินงาน และรายงานการ
ประเมินผลลัพธ์ของการดำเนินงาน โดยวัดจาก  
1. อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ88 ประเมินจากผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ที่
ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2565 
(1 ตุลาคม พ.ศ.2564 – 31 ธันวาคม พ.ศ.2564)  

2. อัตราความครอบคลมุของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ รอ้ยละ 85 ผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำที่ข้ึนทะเบียนใน
ปีงบประมาณ 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ.2564 - 30 
กันยายน พ.ศ.2565)  

3. อัตราขาดการรักษาและเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคปอด
รายใหม่ รวมกันไมเ่กิน ร้อยละ 10 



ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
1..........ไม่มี............................................................................................................................. 
2.................................................................. ........................................................................... 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  

1. อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (Success rate) ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของ
ปีงบประมาณ 2565 (เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2564) คำนวณจาก 

สูตรคำนวณ = (A/B) x 100 
A =  จำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 2565 (เดือน

ตุล าคม - ธัน วาคม พ .ศ . 2564) โดยมี ผลการรักษาหาย  (Cured) รวมกับ รักษาครบ 
(Completed) โดยครบรอบรายงานผลการรักษา ในวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2565 

B =  จำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียน ในไตรมาสที่  1 ของปีงบประมาณ 2565         
(1 ตุลาคม – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2564) 

2. อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ (TB Treatment 
Coverage) ที่ขึ้นทะเบียนในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 - 30 กันยายน พ.ศ. 2564) 
คำนวณจาก  

สูตรคำนวณ = (A/B) x 100  
A =  จำนวนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำที่ค้นพบและขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ  

2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 30 กันยายน พ.ศ. 2565)  
B =  จำนวนคาดประมาณผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ  

2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 - 30 กันยายน พ.ศ. 2565)  
คิดจากอัตรา 150 ต่อประชากรแสนคน  

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมควบคุมโรค สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7  จังหวัดขอนแก่น 
            
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผดิชอบ 

1. พญ.วรุณยุพา  พรพลทอง 

 

นายแพทยช์ำนาญการ Tel. 096 991 1886 
e-mail : dr.a.sirinthorn@gmail.com 

1. อัตราความสำเร็จการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม ่

2. อัตราความครอบคลุมของ
การขึ้นทะเบียนรกัษาผู้ปว่ย
วัณโรครายใหม่และกลับ
เป็นซ้ำ  

2. น.ส.แพรพรรณ ภรูิบัญชา นักวิชาการสาธารณสุข 
ชำนาญการพิเศษ 

 

3. นางสุภาพร   ทุยบึงฉิม นักวิชาการสาธารณสุข 
ชำนาญการพิเศษ 

 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ........................Mobile……………………. 
e-mail : …………………….............................. 

 

 ตำแหน่ง......................... Tel. .......................Mobile…………………….  



สำนัก/กอง..................... e-mail : ……………………............................... 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 

ประเด็น : Area Based 

หัวข้อ    มะเร็งรกัษาทุกที ่

ตัวชีว้ัด : รอ้ยละผูป่้วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ไดร้บัการรกัษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

ค านิยาม 

นโยบาย “โรคมะเร็งรกัษาที่ไหนก็ไดท้ี่พรอ้ม (Cancer Anywhere) ผูป่้วยมะเร็งสิทธิบัตรทองสามารถเขา้รบัการ

รกัษาไดโ้ดย “ไม่ตอ้งใชใ้บส่งตัว” ครอบคลุมทั้งการผา่ตัด การใหย้าเคมีบ าบัด ยาตา้นฮอรโ์มน การฉายรงัสี รวมถึงการตรวจ

ติดตามหลังการรกัษา ท าใหเ้ขา้ถึงการรกัษาโรคมะเร็งไดอ้ย่าง “สะดวก” และ “รวดเรว็” ยิ่งขึน้ 

“โรคมะเร็ง” ไปรบับริการที่ไหนก็ไดท้ี่พรอ้ม เป็นหนึ่งใน 4 บริการตามนโยบายยกระดับบัตรทอง โดยผูป่้วยสิทธิบัตร

ทองที่ไดร้บัการวินิจฉยัวา่เป็นโรคมะเร็ง สามารถเขา้รบับริการรกัษาในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพแห่งใดก็ไดใ้นระบบบัตรทองที่มี

ความพรอ้มในการใหบ้รกิาร ครอบคลุมตัง้แต่การตรวจวนิิจฉัยไปจนถึงการรกัษา โดยไม่ตอ้งใชห้นังสือส่งตัว เง่ือนไขส าคัญคือ 

ตอ้งเป็นโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการรกัษามะเร็งประเภทนั้นๆ และตอ้งมีคิวรอการรกัษาที่ไม่นาน นั่นเพราะ...โรคมะเร็ง ยิ่ง

รกัษาไว ยิ่งมีโอกาสหายขาด นโยบายนีเ้ป็นการกระจายระบบบริการดูแลผูป่้วยมะเร็งไปยังแต่ละหน่วยบรกิาร จะพิจารณาถึง

ศักยภาพ...ระยะเวลารอการรกัษาผา่นระบบเชื่อมโยงขอ้มูล...ระบบการส่งต่อระหว่างกนั ซึ่งเป็นประโยชนอ์ย่างมากต่อผูป่้วย

โรคมะเร็งไม่ตอ้งรอคอยคิวนาน...ไดร้บัการรกัษาอยา่งทันท่วงท ี

เขตสุขภาพที่ 7 ไดย้กระดับโรงพยาบาลใหม้ีศักยภาพเพิ่มอีก 4 แห่ง คือ โรงพยาบาลสริินธร โรงพยาบาลกฉุินารายณ ์

โรงพยาบาลเกษตรวิสัย และโรงพยาบาลจรีเวช ปัจจุบันทั้ง 4 โรงพยาบาลนีใ้หบ้ริการอย่างสอดประสาน เชื่อมต่อขอ้มูลการ

รกัษา-ส่งต่อผูป่้วยไดอ้ย่างเป็นระบบ ท าใหโ้รงพยาบาลสามารถบริหารจัดการเรื่องคิวรอการรกัษาไดอ้ย่างดีเยี่ยม สามารถ...หา

คิวที่สัน้ที่สุดของโรงพยาบาลที่มีศักยภาพที่อยูใ่กลเ้คียงใหผู้ป่้วยไปรกัษาไดอ้ยา่งรวดเรว็  ผูท้ี่เขา้มาตรวจคัดกรองและพบว่าเป็น

มะเร็งในระยะแรกกจ็ะสามารถเขา้รบัการรกัษาไดท้ันที หมายความวา่...เมื่อรูเ้รว็ รกัษาเร็ว ก็มีโอกาสที่จะรกัษาใหห้ายขาดได ้

นโยบายนีช้ว่ยใหผู้ป่้วยไม่ตอ้งรอคิวการรกัษายาวนานเหมือนในอดีตอีกต่อไป  

อุบัติการณ ์5 อันดับแรกมะเร็ง ในประเทศไทย ไดแ้ก่ มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งเตา้นม มะเร็งล าไสใ้หญแ่ละทวาร

หนัก มะเร็งปากมดลกู และการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 5 อันดับแรก ไดแ้ก่ มะเร็งตับ มะเร็ง ปอด มะเร็งเตา้นม มะเร็งล าไสใ้หญ่

และทวารหนัก มะเร็งปากมดลูก 

จากรายงานการตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 7 ลดระยะเวลารอคอย ผ่าตัด เคมีบ าบัด รงัสีรกัษา ของมะเร็ง 5 อันดับ

แรก ปีงบประมาณ 2564 พบวา่ การเขา้ถึงการรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายใน 4 สัปดาห ์เฉลี่ยรอ้ยละ 88.86, การเขา้ถึง การ



รกัษาดว้ยเคมีบ าบัด ภายใน 6 สัปดาห ์เฉลีย่รอ้ยละ 83.83 และ การเขา้ถึงการรกัษาดว้ยรงัสีรกัษา ภายใน 6 สัปดาห ์เฉลี่ย

รอ้ยละ 84.17 ดังสรุปผลงานการเขา้ถึงบริการสาขามะเร็งรายเขต ดังนี้ 

 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

รอ้ยละผูป่้วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ไดร้บัการรกัษาภายในระยะเวลาทีก่  าหนดไดแ้ก่ มะเร็งตับและท่อน า้ดี (C22,C24) 

มะเร็งหลอดคอ หลอดลมใหญแ่ละปอด (C33-C34) มะเร็งเตา้นม (C50) มะเร็งล าไสใ้หญ่และทวารหนัก (C18-C21) และ

มะเร็งปากมดลกู (C53) 

1. รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์≥ 75% 

2. รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ 75% 

3. รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสีรกัษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ 65% 

เป้าหมาย มาตรการด าเนนิงานในพืน้ที ่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธท์ี่ต้องการ 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ  1 
รอ้ยละของผูป่้วยมะเร็ง 5
อันดับแรกไดร้บัการรกัษา
ดว้ยการผา่ตัด เคมีบ าบัด  
และรงัสีรกัษา ภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด 

1. บริหารหอ้งผา่ตัดรองรับผู้ป่วย
โรคมะเร็งร่วมกับโรคอ่ืนๆ อย่างเหมาะสม 
2. จัดการใหไ้ดผ้ลชิน้เนือ้เรว็ทีสุ่ด 
3. บันทึกวันเริ่มผา่ตัด วันเริม่ใหเ้คมี
บ าบัด วันเริ่มฉายรงัสี ใน TCB เพื่อ
เชื่อมต่อขอ้มูลกลับไปยังพืน้ที ่

ตรวจติดตามคิวการผ่าตัด 
คิวการให้ยาเคมีบ าบัด คิว
การฉายรงัสี มะเร็ง 5 โรค 
(โดยการตรวจราชการ 
กรณีปกติ) 

ผ่าตัด เคมีบ าบัด ปี 
2565 ≥ 75% และ
เพิ่มขึน้ถึง 80% ในปี 
2566 ตามล าดับ 



4. เปิดบริการเคมีบ าบัด ใน M1 
5. พัฒนาศักยภาพและธ ารง รกัษา
บุคลากร 
6. พัฒนาระบบการส่งต่อเพื่อลด 
ระยะเวลาการรอคอย 

ส่วนรงัสรีกัษา 2565 
≥ 65% และเพิ่มขึน้
ถึง 70% ในปี 2566 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ  2 
บูรณาการการคัดกรอง 
รกัษาในการดูแล ใหค้รบ
วงจร เติมเต็มดว้ยพัฒนา
นวัตกรรมการบริการ 

1. พัฒนาศักยภาพมะเร็ง รพช 
2. ผูกการเบิกจา่ยกับคุณภาพขอ้มูล 
3. พัฒนาการคัดกรอง  รกัษา ในโรคมะเร็ง 3 กลุ่ม 
คือมะเร็งตับ มะเร็ง เตา้นม และมะเร็งปากมูดลก 

ตรวจติดตามความก้าวหน้า
การด าเนินงาน 
(โดยการตรวจราชการ 
กรณีปกติ) 

บรรลุตามหวัขอ้
แผนงาน โดยบันทึก
ว่าท าไดห้รือไม ่

 

Small Success 

3 เดอืน 6 เดอืน 9 เดอืน 12 เดือน 

ติดตามการด าเนินงาน การ
ลงขอ้มูล TCB+ , The One 

ตรวจสอบคุณภาพขอ้มูล 

พ ฒาระบบขอ้มูล 
สารสนเทศ สนับสนุนการ
บริการ 

พัฒนานวัตกรรมการคัด
กรอง การกัษา บูรณาการ
ขอ้มูลในระดับเขต 

มี Data science , AI ใช ้

มีงานวิจยัในระดับประเทศ
และต่างประเทศ 

 

ตัวชี้วัดที่เก่ียวข้อง 

หมวด Service Excellence (ยุทธศาสตรด์า้นบริการเป็นเลิศ) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสขุภาพ (Service Plan) 

โครงการที ่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ สาขาโรคมะเร็ง 
ระดับการแสดงผล เขต 

ชื่อตัวชีว้ัดเชิงปริมาณ 40. รอ้ยละผูป่้วยมะเร็ง 5 อันดับแรก ไดร้บัการรกัษาภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
ค านิยาม 1) มะเร็ง 5 อันดับแรก ไดแ้ก่ มะเร็งตับและท่อน า้ดี (C22,C24) มะเร็งหลอดคอ หลอดลม 

ใหญ่และปอด (C33-C34) มะเร็งเตา้นม (C50) มะเร็งล าไสใ้หญ่และทวารหนัก (C18-C21) 

และมะเร็งปากมดลูก (C53) 

2) ระยะเวลาการรอคอยรบัการรกัษาดว้ยการผา่ตัดหมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ 
เขา้ถึงบรกิาร (Access to Care) การรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายใน 4สัปดาห ์(28 วัน) โดยนับ
จาก 

- วนัที่ตัดชิน้เนือ้/เซลล ์ส่งตรวจ (เป็นชิน้เนือ้/เซลลใ์นครัง้ที่ใชย้ืนยันวินิจฉยัเป็นมะเร็งและ 
น ามาสู่การรกัษามะเร็ง) นับถึงวนัที่ไดร้บัการผา่ตัดรกัษา 



- วนัสุดทา้ยของการรกัษาดว้ยวิธีอ่ืน (เช่น รงัสรีกัษา, เคมีบ าบัด) โดยนับถึงวนัที่ไดร้บัการ 
ผ่าตัดรกัษา 

- ในกรณทีี่ไม่มีการตรวจชิน้เนือ้หรือไม่มีการรกัษาดว้ยวิธีอ่ืน ใหน้ับตัง้แต่วันที่ท าการตรวจ 
วินิจฉยัทางรงัสีวทิยา เช่น วนัท า CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครัง้ที่น าผลมา
ตัดสินใจใหก้ารรกัษามะเร็ง เป็นตน้ 

- กรณีผูป่้วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ใหน้ับแบบเดียวกับผูป่้วยใหม่โดยแยกรายงาน 
จังหวัด หรืออ าเภอที่ส่งต่อเพื่อพัฒนาระบบการส่งต่อ 

3) ระยะเวลาการรอคอยรบัการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดหมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ 
เขา้ถึงบรกิาร (Access to Care) การรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดภายใน 6 สัปดาห ์(42 วัน) โดยนับ
จาก 

- วนัที่ตัดชิน้เนือ้/เซลล ์ส่งตรวจ (เป็นชิน้เนือ้/เซลลใ์นครัง้ที่ใชย้ืนยันการวินิจฉัยเป็นมะเร็ง และ
น ามาสู่การรกัษามะเร็ง) นับถึงวนัที่ผูป่้วยไดร้บัยาเคมีวันแรก 

- วนัสุดทา้ยของการรกัษาดว้ยวิธีอ่ืน (เช่น รงัสรีกัษา, ผ่าตัด) นับถึงวนัที่ผูป่้วยไดร้บัยาเคมีวัน
แรก (การรกัษาผ่าตัด นับจากวนัที่ผา่ตัด) 
- กรณีผูป่้วยส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน ใหน้ับแบบเดียวกับผูป่้วยใหม่โดยแยกรายงาน 
จังหวัดหรืออ าเภอที่ส่งต่อเพื่อพัฒนาระบบการส่งต่อ 

4) ระยะเวลาการรอคอยรบัการรกัษาดว้ยรงัสีรกัษาหมายถึง การก าหนดระยะเวลาในการ 
เขา้ถึงบรกิาร (Access to Care) การรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาภายใน 6 สัปดาห ์(42 วนั) โดยนับ
จาก 

- วนัที่ตัดชิน้เนือ้/เซลล ์ส่งตรวจ (เป็นชิน้เนือ้/เซลลใ์นครัง้ที่ใชย้ืนยันการวินิจฉัยเป็นมะเร็ง 
และน ามาสูก่ารรกัษามะเร็ง) นับถึงวันแรกที่ผูป่้วยไดร้บัรงัสีรกัษา 

- วนัสุดทา้ยของการรกัษาดว้ยวิธีอ่ืน (เช่น เคมีบ าบัด, ผา่ตัด) นับถึงวันแรกทีผู่ป่้วยไดร้บัรงัสี 
รกัษา (การรกัษาผ่าตัด นับจากวันที่ผา่ตัด) 
- ในกรณทีี่ไม่มีการตรวจชิน้เนือ้หรือไม่มีการรกัษาดว้ยวิธีอ่ืนและผูป่้วยส่งต่อจาก 
สถานพยาบาลอ่ืนใหใ้ชห้ลกัการเดียวกับขอ้ 2.ระยะเวลาการรอคอยรบัการรกัษาดว้ยการ
ผ่าตัด หมายเหตุ การรายงานตัวชีว้ัดผูป่้วยมะเร็งรายใหม่ 5 โรค ไม่รวมกรณี Metastatic  

(Unknown primary) 

เกณฑเ์ป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 63 

1.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

2.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

3.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 65 

ปีงบประมาณ 64 



1.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

2.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

3.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสรีักษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 65 

ปีงบประมาณ 65 

1.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

2.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

3.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 65 

ปีงบประมาณ 66 

1.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการผ่าตัดภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

2.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 75 

3.รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์≥ รอ้ยละ 65 
 

วัตถุประสงค ์ เพื่อลดระยะเวลารอคอย ผา่ตัด เคมีบ าบัด รงัสีรกัษา ของมะเร็ง 5 อันดับแรก 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ผูป่้วยมะเร็งที่ตอ้งไดร้บัการรกัษามะเร็งดว้ยวิธีผา่ตัด 

2. ผูป่้วยมะเร็งที่ตอ้งไดร้บัการรกัษามะเร็งดว้ยวิธีเคมีบ าบัด 

3. ผูป่้วยมะเร็งที่ตอ้งไดร้บัการรกัษามะเร็งดว้ยวิธรีงัสีรกัษา 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล 1.จ านวนผูป่้วยที่ไดร้บัการวนิิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีแผนการรกัษา จ าแนกตาม ประเภทการ
รกัษา 

2.จ านวนผูป่้วยที่เขา้ถึงบรกิารไดร้บัการรกัษา โดยมีระยะเวลาการรอคอยของแต่ละ การ
รกัษาไดแ้ก่ ศัลยกรรม(S) เคมีบ าบัด(C) รงัสรีกัษา(R) ตามเกณฑท์ี่ก าหนด 

3. ขอ้มูลวันทีเ่กีย่วขอ้งกับการรกัษาที่ตอ้งบันทึกเพื่อประมวลผลไดแ้ก่ 
3.1 วันตัดชิน้เนือ้หรือเซลล ์(Obtained_date) วันที่ส่งตรวจวนิิจฉัยโรค มะเร็งและเป็นครัง้ที่
ใชย้ืนยันโรคและน ามาซึ่งการรกัษานั้นๆ 

3.2 วันผา่ตัด (Operation_date) เพื่อการรกัษา 

3.3 วันที่ไดร้บัยาเคมวีันแรกและวนัที่ไดร้บัเคมีวันสุดทา้ย 

3.4 วันทีฉ่ายแสงวันแรก และ วันที่ฉายแสงวันสุดทา้ย 

กรณกีารวินิจฉัยไม่สามารถตัดชิน้เนือ้ 

3.5 วันที่ท าการตรวจวินิจฉัย เชน่ CT, MRI, Ultrasound, X-ray โดยนับจากครัง้ที่น าผลมา
ตัดสินใจใหก้ารรกัษามะเร็ง 

แหล่งข้อมูล 1 จาก Hospital Based Cancer Registry ( Thai Cancer Based หรือ ระบบ Cancer 

Informatics ของโรงพยาบาล ) 
2 หนว่ยบรกิารศัลยกรรม หอ้งผา่ตัด เคมีบ าบัด และรงัสีรกัษาสามารถบันทึกขอ้มูลสว่นที่ 
เกี่ยวขอ้งผ่าน TCB ได ้ควบคู่กับงานทะเบียนมะเร็ง 



รายการข้อมูล 1 A(S) = จ านวนผูป่้วยที่แพทยว์างแผนการรกัษาดว้ยการผ่าตัดและไดร้บัการผ่าตัดรกัษา 

≤ 4 สัปดาหน์ับตามเกณฑท์ี่ก าหนด 

A(C) = จ านวนผูป่้วยทีแ่พทยว์างแผนการรกัษาดว้ยเคมีบ าบัดและไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมี
บ าบัด ≤ 6 สัปดาหน์ับตามเกณฑท์ีก่  าหนด 

A(R) = จ านวนผูป่้วยที่แพทยว์างแผนการรกัษาดว้ยรงัสรีกัษาและไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสี 
รกัษา ≤ 6 สัปดาหน์ับตามเกณฑท์ี่ก าหนด 

รายการข้อมูล 2 B(S)  = จ านวนผูป่้วยที่ไดร้บัการผา่ตัดเพื่อรกัษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน  
B(C) = จ านวนผูป่้วยที่ไดร้บัเคมีบ าบัดเพื่อรกัษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน B(R) = จ านวน
ผูป่้วยที่ไดร้บัรงัสีรกัษาเพื่อรกัษามะเร็งทั้งหมดในปีที่รายงาน 

สูตรค านวณตวัชี้วดั 1. (A(s)/ B(s)) X 100 
2. (A(c)/ B(c)) X 100 
3. (A(R)/ B(R)) X 100 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 2 และ 4 (วัดระดับเขตสุขภาพแยกรายจังหวัด) 
เกณฑก์ารประเมิน : 
 

ปี 2564 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการ ผ่าตัด
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์

- 70 - 70 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมี บ าบัด
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

- 70 - 70 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสี รกัษา
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

- 60 - 60 

 

ปี 2565 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการ ผ่าตัด
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์

- 75 - 75 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมี บ าบัด
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

- 75 - 75 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสี รกัษา
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

- 65 - 65 

 

ปี 2566 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยการ ผ่าตัด
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห ์

- 75 - 75 



รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยเคมี บ าบัด
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

- 75 - 75 

รอ้ยละของผูป่้วยที่ไดร้บัการรกัษาดว้ยรงัสี รกัษา
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาห ์

- 65 - 65 

 

วิธีการประเมินผล : ส ารวจและนิเทศติดตาม 
เอกสารสนับสนุน : คู่มือนิยามตัวชีว้ัด Service plan สาขาโรคมะเร็ง 
รายละเอียดขอ้มูลพืน้ฐาน Baseline data หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2562 2563 2564 

การผ่าตัดใน 4 สัปดาห ์ รอ้ยละ 71.07 71.29 88.86 

เคมีบ าบัดใน 6 สัปดาห ์ รอ้ยละ 70.45 73.22 83.83 

รงัสีรกัษาใน 6 สัปดาห ์ รอ้ยละ 55.08 58.65 84.17 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / ผู้
ประสานงานตัวชีว้ัด 

1. นพ.จนิดา โรจนเมธนิทร ์ ผูอ้ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
โทรศัพทท์ี่ท างาน : 02-2026800 

โทรสาร : 02-3547036 

2. ดร.ศุลีพร แสงกระจ่าง รองผูอ้ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
โทรศัพทท์ี่ท างาน : 02-5906357  

โทรศัพทม์ือถือ : 061-413-3267 

E-mail : suleesa@yahoo.com 

กรมการแพทย ์

 

 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 8 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ 
(Inspection Guideline) 

ประเดน็ที่ ..... : ประเดน็ปัญหาสำคัญของพื้นที่ (Area based) 
 

หัวข้อ  การพัฒนาระบบสุขภาพจิตและจิตเวช เขตสุขภาพที่ 8 (R8 Mental Health) 
 
     ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) ร้อยละ 100 ของจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 8 มีการพัฒนาระบบ
สุขภาพจิตและจิตเวช เขตสุขภาพที่ 8 (R8 Mental Health) 
 
คำนยิาม 
        ระบบการดูแลและแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช หมายถึง ชุมชนมีการวางแผนการดำเนินงานโดย
การมีส่วนร่วม พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง คัดกรอง ค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงทางสุขภาพจิต นำสู่ระบบการติดตาม การ
รักษา การดูแลต่อเนื่อง การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช รวมถึงระบบการดูแลช่วยเหลือแก้ปัญหา
กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
       ภาคีเครือข่าย หมายถึง ภาคสาธารณสุข ภาครัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข ภาคเอกชน ภาคประชาชน 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำชุมชน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผน ดำเนินงาน 
สนับสนุน ติดตาม การดำเนินงานเพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 
       การขับเคลื่อนการดำเนินงานโดยการมีส่วนร่วม หมายถึง หมายถึง ชุมชนมีการวางแผนการดำเนินงานโดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการวางแผน ดำเนินงาน สนับสนุน ติดตาม การดำเนินงานเพื่อป้องกันและแก้ไข
ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 
      การเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิต หมายถึง ชุมชนมีการเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิต แบบการคัดกรองเชิงรุก 
Active case finding ด้วยการคัดกรอง ค้นหา ผู้ที ่มีความเสี่ยงทางสุขภาพจิต และการติดตามกลุ่มเสี่ยงทาง
สุขภาพจิต Active Surveillance ด้วยการติดตามไม่ให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช รวมถึง Early warning 
sign ให้ประชาชนมีความรู้ในสัญญาณเตือนในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของตนเองและคนรอบข้าง 
      ระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช หมายถึง หน่วยบริการสาธารณสุขในชุมชนมีรูปแบบ แนวทางการ
ให้บริการการรักษา บำบัด ฟื้นฟู และส่งต่อผู้ป่วยด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
      การดูแลช่วยเหลือแก้ปัญหากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช หมายถึง ชุมชนหรือหน่วยงานสาธารณสุข มีแนวทาง
การเฝ้าระวัง ส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต ดูแล รักษากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
     การลดการตีตราสร้างโอกาส หมายถึง การลดตีตราที่เป็นลักษณะการสร้างความน่าอับอายหรือน่าขายหน้าที่
สร้างเครื่องหมายด้วยมลทินของบุคคลนั้นๆ สนับสนุนและสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานหลายภาคส่วนให้เกิด
การอำนวยความสะดวกในการเข้าถึงการดูแลผ่านความรู้ที่ดีขึ้น เกิดการมีส่วนร่วมในการยอมรับการดูแลในผู้ป่วย
จิตเวช รวมถึงปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสามารถกลับมาดำรงชีวิตในสังคมอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างปกติสุข 
 
 
 



ประเดน็การตรวจราชการทีมุ่่งเน้น 
เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนนิ 

ในพืน้ที ่
แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ ๑ 
องค์ประกอบที่ 1  
การขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย  
(Working Together) 

- ผลักดันเชิงนโยบาย 
(Policy Advocate) โดย
ผ่านผู้ว่าราชการจังหวัด/
คณะกรรมการสุขภาพจิต
จังหวัด/คณะอนุกรรมการ
ประสานงานเพื่อการ
บังคับใช้ พรบ.สุขภาพจิต 
ระดับจังหวัด 
- ขับเคลื่อนสุขภาพจติ
หลายภาคส่วน ส่งเสริม 
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
และจิตเวชเพื่อป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย 
- ส่งเสรมิการรบัรู้การ
เสริมสร้างวัคซนีใจ ระดับ
ครอบครัว ชุมชน 

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 

- เกิดการขับเคลื่อน
นโยบายสุขภาพจิตและ
จิตเวชภายในจังหวัดผ่าน
ผู้ว่าราชการจังหวัด/
คณะกรรมการสุขภาพจิต
จังหวัด/คณะอนุกรรมการ
ประสานงานเพื่อการ
บังคับใช้ พรบ.สุขภาพจิต 
ระดับจังหวัด 
- มีกิจกรรมทีข่บัเคลื่อน
สุขภาพจิตจากหลายภาค
ส่วนในการส่งเสริม เข้าถึง
บริการสุขภาพจิตและจิต
เวชเพื่อป้องกันปัญหาการ
ฆ่าตัวตาย ระดับจังหวัด 
- มีกิจกรรมการส่งเสริม
การรับรู้การเสริมสร้าง
วัคซีนใจ ระดับครอบครัว 
ชุมชน ทุกอำเภอ 

องค์ประกอบที่ 2  
การเฝ้าระวังปัญหา
สุขภาพจิต  
(Active surveillances) 

- พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรสาธารณสุขใน
การเฝ้าระวัง สอบสวน 
และติดตามผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตและเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย 
- พัฒนาระบบเฝ้าระวังที่
เป็นรูปธรรม (Warning 
Sign Alert) ในพ้ืนที่ทั้งที่
เป็นผู้ป่วยและไม่ใช่ผู้ป่วย
จิตเวช เน้นและขยายการ

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 
- ติดตามผลลัพธ์การเฝ้า
ระวังเชิงรุก การติดตาม
กลุ่มเสี่ยง และการเฝ้า
ระวังผู้ป่วยจิตเวชและ

- มีการคัดกรองเชิงรุก 
Active case finding ใน
กลุ่มประชาชนทั่วไป กลุ่ม
เปราะบาง และกลุ่มอื่นๆ 
ด้วยโปรแกรม Mental 
Health Check In  
- มีการติดตามกลุ่มเสี่ยง
ทางสุขภาพจิต ด้วยการ
ติดตามไม่ให้เกิดปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช 
ด้วยโปรแกรม R8EOC 



สื่อสารสญัญาณเตือน
สำหรับประชาชนผู้ใกล้ชิด 
- คัดกรองเชิงรุก Active 
case finding ด้วยการ
คัดกรอง ค้นหา ผู้ที่มี
ความเสี่ยงทางสุขภาพจิต 
ด้วยโปรแกรม Mental 
Health Check In 
- ติดตามกลุ่มเสี่ยงทาง
สุขภาพจิต ด้วยการ
ติดตามไม่ให้เกิดปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช 
ด้วยโปรแกรม R8EOC 
- เฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวช
และติดตามต่อเนื่องใน
ชุมชนด้วยโปรแกรม 
R8506Dashboard ทั้ง
ใน IPD/OPD   
- บูรณาการการเฝ้าระวัง 
เชิงรุกในพื้นที่ร่วมกับ
นโยบาย 3 หมอ 
- ติดตามผลลัพธ์การ
ดำเนินงาน คุณภาพ
ข้อมูล ความครอบคลุม 
ความทันเวลา และการ
นำไปใช้ข้อมูล วิเคราะห์ 
วางแผน 

ติดตามในชุมชน  
ด้วยข้อมูลจากโปรแกรม 
Mental Health Check 
In / R8EOC / 
R8506Dashboard 

- มีการเฝ้าระวงัผู้ป่วยจิต
เวชและติดตามต่อเนื่อง
ในชุมชนด้วยโปรแกรม 
R8506Dashboard ทั้ง
ใน IPD/OPD   
- มีการขับเคลื่อนการ 
บูรณาการการเฝ้าระวัง 
เชิงรุกในพื้นที่ร่วมกบั
นโยบาย 3 หมอ 
- ติดตามผลลัพธ์การ
ดำเนินงาน จากการ
สอบสวนปัญหาการฆ่าตัว
ตาย คุณภาพข้อมูล ความ
ครอบคลุม ความทันเวลา 
และการนำไปใช้ข้อมูล 
วิเคราะห์ วางแผนการ
ดำเนินงานสุขภาพจิตและ
จิตเวช 
 

องค์ประกอบที่ 3  
ระบบบริการสุขภาพจิต
และจิตเวช  
(Medical service) 

- พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรและผลักดันการ
จัดตั้ง Psychiatric 
ward/ Psychiatric 
Conner ที่พรอ้ม
ให้บริการในทกุ
โรงพยาบาล 

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 

- มีการการจัดตั้ง 
Psychiatric ward/ 
Psychiatric Conner ที่
พร้อมให้บริการในทุก
โรงพยาบาล และพัฒนา
ระบบ acute care 
ผู้ป่วยจิตเวช พัฒนา
ระบบการดูแลจิตเวชเด็ก 



- พัฒนาระบบ acute 
care ผู้ป่วยจิตเวช 
- พัฒนาระบบการดูแลจิต
เวชเด็ก 
- พัฒนาระบบ refer 
back ขยายไปยัง
โรงพยาบาลในเขต
สุขภาพ 
- พัฒนาระบบ Medical 
Reconcile และ ผลักดัน
นโยบาย 35 รายการยา
ในทุกโรงพยาบาล ให้
ครอบคลุมมากขึ้น 

- ติดตามผลลัพธ์การ
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
และจิตเวชทั้งในเด็กและ
ผู้ใหญ ่

พัฒนาระบบ refer back 
และพัฒนาระบบ 
Medical Reconcile ให้
เป็นไปตามมาตรฐาน
รายการยาจิตเวช 35 
รายการยาในทุก
โรงพยาบาล 
 

องค์ประกอบที่ 4  
การดูแลช่วยเหลือ
แก้ปัญหากลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและการลด
การตีตราสร้างโอกาส  
(Care Giver Support / 
Destigmatization & 
Rehabilitation) 

- พัฒนาระบบการดูแล
ช่วยเหลือแก้ปัญหากลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
การลดการตีตราสร้าง
โอกาส 
- เสรมิสร้างระบบบริหาร
จัดการใน Care 
Manager และเสริมสร้าง
ศักยภาพ Care Giver ใน
ระบบ long term care 
การดูแลสุขภาพจิตร่วม
ด้วย 
- การส่งเสริมอาชีพใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
- สร้าง Mental Health 
Literacy ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในการ
ติดตามในความดูแลของ
ญาติ  
- เข้าถึงการคัดกรอง 
Burden วิเคราะห์และ

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 
 

- มีแผนและการ
ดำเนินการระบบการดูแล
ช่วยเหลือแก้ปัญหากลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
การลดการตีตราสร้าง
โอกาส 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
Care Giver ได้รับการคัด
กรอง Burden มีความรู้ 
ความเข้าใจ ทกัษะ ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่
ในการติดตามในความ
ดูแลของญาติ 
- มีการส่งเสริมอาชีพใน
ผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเวช 
- มีกิจกรรมการสร้าง
ความร่วมมือในการขยาย
โอกาส สร้างอาชีพ 
สวัสดิการสังคม
สงเคราะห์ กลุ่มไร้บ้าน ไร้
ญาต ิ



วางแผนแก้ไขปัญหาจาก
ข้อมูลการคัดกรอง 
- สร้างความรว่มมือใน
การขยายโอกาส สร้าง
อาชีพ สวัสดิการสังคม
สงเคราะห์ กลุ่มไร้บ้าน ไร้
ญาต ิ
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ ๒ 
องค์ประกอบที่ 1  
การขับเคลื่อนการ
ดำเนินงานโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย  
(Working Together) 

- ผลักดันเชิงนโยบาย 
(Policy Advocate) โดย
ผ่านผู้ว่าราชการจังหวัด/
คณะกรรมการสุขภาพจิต
จังหวัด/คณะอนุกรรมการ
ประสานงานเพื่อการ
บังคับใช้ พรบ.สุขภาพจิต 
ระดับจังหวัด 
- ขับเคลื่อนสุขภาพจิต
โดยภาคส่วนที่
หลากหลาย สง่เสริมการ
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
และจิตเวชเพื่อป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย 
- ส่งเสรมิการรบัรู้การ
เสริมสร้างวัคซนีใจ ระดับ
ครอบครัว ชุมชน 

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 

- เกิดการขับเคลื่อน
นโยบายสุขภาพจิตและ
จิตเวชภายในจังหวัดผ่าน
ผู้ว่าราชการจังหวัด/
คณะกรรมการสุขภาพจิต
จังหวัด/คณะอนุกรรมการ
ประสานงานเพื่อการ
บังคับใช้ พรบ.สุขภาพจิต 
ระดับจังหวัด 
- มีกิจกรรมที่ขบัเคลื่อน
สุขภาพจิตจากหลายภาค
ส่วนในการส่งเสริม เข้าถึง
บริการสุขภาพจิตและจิต
เวชเพื่อป้องกันปัญหาการ
ฆ่าตัวตาย ระดับจังหวัด 
- มีกิจกรรมการส่งเสริม
การรับรู้การเสริมสร้าง
วัคซีนใจ ระดับครอบครัว 
ชุมชน ทุกอำเภอ 

องค์ประกอบที่ 2  
การเฝ้าระวังปัญหา
สุขภาพจิต  
(Active surveillances) 

- พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรสาธารณสุขใน
การเฝ้าระวัง สอบสวน 
และติดตามผู้มีปัญหา
สุขภาพจิตและเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย 

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 

- มีการคัดกรองเชิงรุก 
Active case finding ใน
กลุ่มประชาชนทั่วไป กลุ่ม
เปราะบาง และกลุ่มอื่นๆ 
ด้วยโปรแกรม Mental 
Health Check In  



- พัฒนาระบบเฝ้าระวังที่
เป็นรูปธรรม (Warning 
Sign Alert) ในพ้ืนที่ทั้งที่
เป็นผู้ป่วยและไม่ใช่ผู้ป่วย
จิตเวช เน้นและขยายการ
สื่อสารสญัญาณเตือน
สำหรับประชาชนผู้ใกล้ชิด 
- คัดกรองเชิงรุก Active 
case finding ด้วยการ
คัดกรอง ค้นหา ผู้ที่มี
ความเสี่ยงทางสุขภาพจิต 
ด้วยโปรแกรม Mental 
Health Check In 
- ติดตามกลุ่มเสี่ยงทาง
สุขภาพจิต ด้วยการ
ติดตามไม่ให้เกิดปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช 
ด้วยโปรแกรม R8EOC 
- เฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวช
และติดตามต่อเนื่องใน
ชุมชนด้วยโปรแกรม 
R8506Dashboard ทั้ง
ใน IPD/OPD   
- บูรณาการการเฝ้าระวัง 
เชิงรุกในพื้นที่ร่วมกับ
นโยบาย 3 หมอ 
- ติดตามผลลัพธ์การ
ดำเนินงาน คุณภาพ
ข้อมูล ความครอบคลุม 
ความทันเวลา และการ
นำไปใช้ข้อมูล วิเคราะห์ 
วางแผน 
 

- ติดตามผลลพัธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 
- ติดตามผลลัพธ์การเฝ้า
ระวังเชิงรุก การติดตาม
กลุ่มเสี่ยง และการเฝ้า
ระวังผู้ป่วยจิตเวชและ
ติดตามในชุมชน  
ด้วยข้อมูลจากโปรแกรม 
Mental Health Check 
In / R8EOC / 
R8506Dashboard 

- มีการติดตามกลุ่มเสี่ยง
ทางสุขภาพจิต ด้วยการ
ติดตามไม่ให้เกิดปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวช 
ด้วยโปรแกรม R8EOC 
- มีการเฝ้าระวงัผู้ป่วยจิต
เวชและติดตามต่อเนื่อง
ในชุมชนด้วยโปรแกรม 
R8506Dashboard ทั้ง
ใน IPD/OPD   
- มีการขับเคลื่อนการ 
บูรณาการการเฝ้าระวัง 
เชิงรุกในพื้นทีร่่วมกับ
นโยบาย 3 หมอ 
- ติดตามผลลัพธ์การ
ดำเนินงาน จากการ
สอบสวนปัญหาการฆ่าตัว
ตาย คุณภาพข้อมูล ความ
ครอบคลุม ความทันเวลา 
และการนำไปใช้ข้อมูล 
วิเคราะห์ วางแผนการ
ดำเนินงานสุขภาพจิตและ
จิตเวช 
 



องค์ประกอบที่ 3  
ระบบบริการสุขภาพจิต
และจิตเวช  
(Medical service) 

- พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรและผลักดันการ
จัดตั้ง Psychiatric 
ward/ Psychiatric 
Conner ที่พรอ้ม
ให้บริการในทกุ
โรงพยาบาล 
- พัฒนาระบบ acute 
care ผู้ป่วยจิตเวช 
- พัฒนาระบบการดูแลจิต
เวชเด็ก 
- พัฒนาระบบ refer 
back ขยายไปยงั
โรงพยาบาลในเขต
สุขภาพ 
- พัฒนาระบบ Medical 
Reconcile และ ผลักดัน
นโยบาย 35 รายการยา
ในทุกโรงพยาบาล ให้
ครอบคลุมมากขึ้น 

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 
- ติดตามผลลัพธ์การ
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
และจิตเวชทั้งในเด็กและ
ผู้ใหญ ่

- มีการการจัดตั้ง 
Psychiatric ward/ 
Psychiatric Conner ที่
พร้อมให้บริการในทุก
โรงพยาบาล และพัฒนา
ระบบ acute care 
ผู้ป่วยจิตเวช พัฒนา
ระบบการดูแลจิตเวชเด็ก 
พัฒนาระบบ refer back 
และพัฒนาระบบ 
Medical Reconcile ให้
เป็นไปตามมาตรฐาน
รายการยาจิตเวช 35 
รายการยาในทุก
โรงพยาบาล 
 

องค์ประกอบที่ 4  
การดูแลช่วยเหลือ
แก้ปัญหากลุ่มผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและการลด
การตีตราสร้างโอกาส  
(Care Giver Support / 
Destigmatization & 
Rehabilitation) 

- พัฒนาระบบการดูแล
ช่วยเหลอืแก้ปัญหากลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
การลดการตีตราสร้าง
โอกาส 
- เสรมิสร้างระบบบริหาร
จัดการใน Care 
Manager และเสริมสร้าง
ศักยภาพ Care Giver ใน
ระบบ long term care 
การดูแลสุขภาพจิตร่วม
ด้วย 
- การส่งเสริมอาชีพใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช  

- ติดตามแผนการ
ดำเนินงานตามมาตรการ
ที่กำหนด 
- ติดตามการดำเนินงาน
ตามแผน 
- ติดตามผลลัพธ์/ปัจจัย
ความสำเร็จ/ข้อพัฒนา
ของการดำเนินงาน 
 

- มีแผนและการ
ดำเนินการระบบการดูแล
ช่วยเหลือแก้ปัญหากลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและ
การลดการตีตราสร้าง
โอกาส 
- ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
Care Giver ไดร้ับการคัด
กรอง Burden มีความรู้ 
ความเข้าใจ ทกัษะ ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่
ในการติดตามในความ
ดูแลของญาติ 
- มีการส่งเสริมอาชีพใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 



- สร้าง Mental Health 
Literacy ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในการ
ติดตามในความดูแลของ
ญาติ  
- เข้าถึงการคัดกรอง 
Burden วิเคราะห์และ
วางแผนแก้ไขปัญหาจาก
ข้อมูลการคัดกรอง 
- สร้างความรว่มมือใน
การขยายโอกาส สร้าง
อาชีพ สวัสดิการสังคม
สงเคราะห์ กลุ่มไร้บ้าน ไร้
ญาต ิ

- มีกิจกรรมการสร้าง
ความร่วมมือในการขยาย
โอกาส สร้างอาชีพ 
สวัสดิการสังคม
สงเคราะห์ กลุ่มไร้บ้าน ไร้
ญาต ิ

 
Small Success 

๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 
- จังหวัดได้รับการ
ถ่ายทอดนโยบายการ
พัฒนาระบบสุขภาพจิต
และจิตเวช เขตสุขภาพที่ 
8 (R8 Mental Health) 
- จังหวัด/อำเภอ มี
แผนการพัฒนาระบบ
สุขภาพจิตและจิตเวช 
เขตสุขภาพที่ 8 (R8 
Mental Health) ตาม
มาตรการที่กำหนด 

- จังหวัดมขีับเคลื่อนน
การดำเนินงานการพัฒนา
ระบบสุขภาพจิตและจิต
เวช เขตสุขภาพที่ 8 (R8 
Mental Health) ตาม
มาตรการที่กำหนด 
- มีการทบทวนการ
ดำเนินงานและวาง
แผนการดำเนินงานเพื่อ
ปรับปรุงจากการนิเทศ 
- ติดตามผลลัพธ์ตาม
ตัวชี้วัดทั้ง 4 
องค์ประกอบในรอบ 6 
เดือนแรก 

- จังหวัดมขีับเคลื่อนน
การดำเนินงานการพัฒนา
ระบบสุขภาพจิตและจิต
เวช เขตสุขภาพที่ 8 (R8 
Mental Health) ตาม
มาตรการที่กำหนด 
- มีการทบทวนการ
ดำเนินงานและวาง
แผนการดำเนินงานเพื่อ
ปรับปรุงจากการนิเทศ
ติดตาม 
- ติดตามผลลัพธ์ตาม
ตัวชี้วัดทั้ง 4 
องค์ประกอบในรอบ 9 
เดือนแรก 

- จังหวัดได้มีการ
ดำเนินการครบถ้วนตาม
องค์ประกอบทั้ง 4 
องค์ประกอบและผลลัพธ์
ตามตัวช้ีวัด 
- จังหวัดมกีารวิเคราะห์
ผลลัพธต์ามตัวช้ีวัดและ
สรุปผลจากการพัฒนา
ระบบสุขภาพจิตและ 
จิตเวช เขตสุขภาพที่ 8 
(R8 Mental Health) 
ตามมาตรการที่กำหนด  
- ร้อยละ 100 ของ
จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 8 
มีการพัฒนาระบบ
สุขภาพจิตและจิตเวช 
เขตสุขภาพที่ 8 (R8 
Mental Health) 



ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 
องค์ประกอบที่ 1 การขับเคลื่อนการดำเนินงานโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือขา่ย (Working Together) 
      ตัวชี้วัดที่ 1 จังหวัด/อำเภอมีการขับเคลื่อนการดำเนินงานโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
องค์ประกอบที่ 2 การเฝ้าระวังปัญหาสขุภาพจิต 
      ตัวชี้วัดที่2.1 จังหวัด/อำเภอมีการติดตามกลุ่มเสี ่ยงสุขภาพจิตได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ในโปรแกรม 
R8EOC จากการคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงสุขภาพจิตด้วย Mental Health Check In  
      ตัวชี้วัดที่2.2 จังหวัด/อำเภอทีมีการติดตามต่อเนื่องในชุมชนได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจิตเวชที่
ต้องได้รับการติดตามในโปรแกรม R8506Dashboard 
องค์ประกอบที่ 3 ระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช 
     ตัวชี้วัดที่ 3.1 โรงพยาบาลชุมชนมีการจัดระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินและระบบ ระบบ Acute Care  
     ตัวชี้วัดที่ 3.2 การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพจิต (ข้อมูลการติดตามระดับจังหวัด) 
        3.2.1 ร้อยละ 82 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทเข้าถึงบริการ 
        3.2.2 ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้รับการรักษาต่อเนื่องภายใน 6 เดือน 
        3.2.3 ร้อยละ 71 ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ 
องค์ประกอบที่ 4 การดูแลช่วยเหลือแก้ปัญหากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและการลดการตีตราสร้างโอกาส  
(Care Giver Support / Destigmatization & Rehabilitation) 
     ตัวชี้วัดที่ 4 จังหวัด/อำเภอมีระบบการดูแลช่วยเหลือแก้ปัญหากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและการลดการตีตรา
สร้างโอกาส (Care Giver Support / Destigmatization & Rehabilitation)  
 

สูตรคำนวณตวัชี้วัด (กรณีเชิงปริมาณ)............................................................................................................... 
สูตรคำนวณตวัชี้วัดที่ 1 จังหวัดที่มีการพัฒนาระบบสุขภาพจิตและจิตเวช เขตสุขภาพที่ 8  

(R8 Mental Health) ทีผ่่านองค์ประกอบ 4 องค์ประกอบ 
 
X 100 

จำนวนจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 8 
 

 

ผู้ให้ข้อมลูทางวิชาการ/ 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. ศูนย์สุขภาพจิตที่ 8 
2. โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร ์
3. โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ 
4. กรมสุขภาพจิต 

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนนิงาน 

1. นายแพทยน์พดล วาณิชฤดี กรมสุขภาพจิต (ประธานคณะผู้นิเทศฯ) 
2. นางสิริพร พุทธิพรโอภาส ผู้อำนวยการศูนย์สุขภาพจิตที่ 8 
3. นายแพทยอ์าทิตย์ เล่าสุอังกูร ผู้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร ์
4. นายแพทย์โกศล วราอัศวปติ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร ์
5. นายวีระพงษ์ เรียบพร ศูนย์สุขภาพจิตที่ 8 โทร 085-8536692 (เลขานุการคณะผู้นิเทศฯ) 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 9 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ .... : ปัญหาสำคัญของพื้นที่………………………………………………………….. 
 

หัวข้อ  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ NCD Cluster เขตสุขภาพที่ 9...................……..............… 
ตัวชี้วัด : ลดการตายก่อนวัยอันควรอายุ 15 - 69 ปี จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สามารถป้องกันได้ 
           ลง ร้อยละ 20 ในปี 2565 

คำนิยาม 
 กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (โรค NCDs หรือ non-communicable diseases)  คือ กลุ่มโรคท่ีไม่ได้เกิด
จากเชื้อโรคและไม่สามารถแพร่กระจายจากคนสู่คนได ้แต่เป็นโรคที่เกิดจากนิสัยหรือพฤติกรรมการดำเนินชีวิต 
ซึ่งจะมีการดำเนินโรคอย่างช้าๆ ค่อยๆ สะสมอาการอย่างต่อเนื่อง และเม่ือมีอาการของโรคแล้วมักจะเกิดการ
เรื้อรังของโรคด้วย จึงอาจจัดว่าโรค NCDs เป็นกลุ่มโรคเรื้อรังได้ ซึ่งเป็นภาวะ/โรคที่สามารถป้องกันควบคุมโรค
และดูแลรักษาโรค เพื่อลดป่วย ลดภาวะแทรกซ้อน ลดการเสียชีวิตโรคดังกล่าว ส่งผลใหก้ารตาย premature 
death จาก NCDs ดังกล่าวลดลง โรคดังกล่าวที่กำหนดในที่นี้ ได้แก่ 

1. โรคเบาหวาน (E10 – E14) 
2. โรคความดันโลหิตสูง (I10 – I15) 
3. โรคหลอดเลือดสมอง (I60 – I69) 
4. โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (I21.0 – I21.3) ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
5. โรคไตวายเรื้อรัง 'N181', 'N182', 'N183', 'N184', 'N189', 'E102', 'E112', 'E122', 'E132',  'E142', 

'N083', 'I120', 'I129', 'I130', 'I131', 'I132', 'I139','I151', 'N021',  'N022', 'N023', 'N024', 'N025', 
'N026', 'N027', 'N028', 'N029', 'N031', 'N032', 'N033', 'N034', 'N035', 'N036', 'N037', 'N038', 
'N039’, 'N041', 'N042', 'N043', 'N044', 'N045', 'N046', 'N047', 'N048', 'N049’, 'N051', 'N052', 
'N053', 'N054', 'N055', 'N056', 'N057', 'N058', 'N059’, 'N061', 'N062', 'N063', 'N064', 'N065', 
'N066', 'N067', 'N068', 'N069’, 'N071', 'N072', 'N073', 'N074', 'N075', 'N076', 'N077', 'N078', 
'N079’, 'N081', 'N082', 'N083', 'N084', 'N085', 'N086', 'N087', 'N088', 'N089’, 'N110','N111', 
'N118', 'N119', 'N12’, 'N130', 'N131', 'N132', 'N133', 'N134', 'N135', 'N136', 'N137', 'N138', 
'N139', 'N140', 'N141', 'N142', 'N143', 'N144', 'N200', 'N201', 'N202', 'N2019', 'N210', 'N211', 
'N218', 'N219', 'N251', 'N258', 'N259', 'N26', 'N270', 'N271', 'N279', 'N280', 'N281', 'N288', 
'N289', 'N144’, 'Q610', 'Q611', 'Q612', 'Q613', 'Q614', 'Q615', 'Q618'  ทีม่ี eGFR>= 156.  

6. โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง : Chronic Obstructive Pulmonary Disease หรือ COPD (ICD J 440, 441)  
 
การตายก่อนวัยอันควร ในที่นี้หมายถึงการตายของผู้ป่วยช่วงอายุ 15 – 69 ปี ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ตามท่ีกำหนด 5 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคไตวายเรื้อรัง 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้เสียชีวิตด้วยโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหลอดเลือด
สมอง, โรคไตวายเรื้อรัง, โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

          ชว่งอายุ 15-69 ปี พ้ืนที่ตามทะเบียนราษฎร์ เขตสุขภาพท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา, บุรีรัมย์, ชัยภูมิ และ     
          สุรินทร ์



 
 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

- ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 : มีการพัฒนาขับเคลื่อนงาน NCD ในระดับเขตและจังหวัด  

มีการขับเคลื่อนนโยบาย
การขับเคลื่อนงาน NCD 
เขตและจังหวัด  
 

1. มีการแต่งต้ัง NCD board 
เขต จังหวัดทุกจังหวัด  
2. มีการนำเสนอยุทธศาสตร์ 
และแนวทางการพัฒนางาน 
NCD cluster ต่อทีป่ระชุม
ผู้บริหาร และคณะกรรมการ
บริหาร 
3. มีการจัดทำข้อมูลรายงาน
ตามตัวชี้วัดตรวจราชการ
รายงานต่อคณะตรวจ
ราชการ และผู้บริหาร 

ตรวจสอบหลักฐาน 
- เอกสารคำสั่งแต่งตั้ง NCD 

board ของเขต และ
จังหวัด  

- มีเอกสารการนำเสนอต่อที่
ประชุมผู้บริหาร และ
คณะกรรมการบริหาร 

- มีไฟล์เอกสารสรุปผลการ
ตรวจราชการทุกครบทุก
จังหวัด และในระดับเขต
สุขภาพ ใน Website กอง
ตรวจราชการ 

จังหวัด และเขต
สุขภาพมีการพัฒนา
ขับเคลื่อนงาน NCD 
ในระดับเขตและ
จังหวัด 

มีการดำเนินงานพัฒนา
ระบบบริการงาน NCD 
cluster ในรูปแบบ
เดียวกันในเขตสุขภาพ 

1.คณะกรรมการ NCD 
cluster เขตสุขภาพท่ี 9 
ประชุมร่วมกันเพ่ือจัดทำคู่มือ 
การดำเนินงานระบบบริการ 
NCD cluster ของเขต
สุขภาพที่ 9 
2. จัดทำเล่มคู่มือการ
ดำเนินงานระบบบริการ 
NCD cluster ของเขต
สุขภาพที่ 9  

ตรวจสอบหลักฐาน 
- มีรูปเล่มคู่มือการ

ดำเนินงานระบบบริการ 
NCD cluster ของเขต
สุขภาพที ่9 
 

ผู้ปฏิบัติงานด้านกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังมี
แนวทาง และมีคู่มือ
ในการดำเนินงาน 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 : การจัดตั้ง Health Station  
มีการจัดตั้ง Health 
Station ครบทกุ  
รพสต. 

1.การเยี่ยมเสริมพลังโดย ทีม 
NCD เขต/จังหวัด 

2. คณะกรรมการ NCD 
cluster ของเขตสุขภาพที ่9 
ชี้แจงนโยบายแกผู่้เกี่ยวข้อง 

 
 
 

ตรวจสอบหลักฐาน 
1.ไฟล์เอกสารรายงานผล
การจัดตั้ง Health Station 
ใน Website กองตรวจ
ราชการ  

มีการจัดตั้ง Health 
Station ครบทุก  
รพสต.ดังนี้ 
- ระดับ Basic 

100% 
- ระดับ Good 

50% 
- ระดับ Excellence 

30% 
 

 



Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

 

- ประกาศนโยบาย
การขับเคลื่อนงาน 
NCD เขตและ
จงัหวัด  

- แต่งตั้ง NCD board 
เขต จังหวัดทุกแห่ง 

- รวบรวมข้อมูลเพื่อ
จัดทำคู่มือแนวทาง
บูรณาการจัดบริการ 
NCD 

- จัดทำเอกสารข้อมูล
รายงานตามตัวชี้วัด
ตรวจราชการ
รายงานต่อคณะ
ตรวจราชการ และ
ผู้บริหาร 

 

- มีการพัฒนาทีม 
system manager 
(NCDs cluster) 
nurse manager 
และสหสาขาวิชาชีพ
ถ่ายทอดงานสู่ 3 หมอ 
Plus+ 
- มีคู่มือการดำเนินงาน
ระบบบริการ NCD 
cluster ของเขต
สุขภาพที่ 9 

 

1.การเยี่ยมเสริมพลังโดย 
ทีม NCD เขต/จังหวัด 

2. มีการนำ Health 
literacy ในชุมชน สถาน
ประกอบการในพ้ืนที่นำ
ร่อง สู่การปฏิบัติ 
3. ขยายการดำเนินงาน
โรงเรียนเบาหวานวิทยา 
อ.พิมาย จ.นครราชสีมา 
สู่พื้นที่นำร่อง ในจังหวัด
นครราชสีมา และอีก
สามจังหวัดที่พร้อม 

 

- KPI 
output/outcomes 
ผ่านเกณฑ์ที่กำหนด 

- สรุปติดตาม 
ประเมินผลและทำ
แผนพัฒนางาน
ต่อเนื่อง 
 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง     ร้อยละของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตายก่อนวัยอันควร อายุ 15 – 69 ปี 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)  
รายการข้อมูล 1 A  (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตายก่อนวัยอันควร ปี 2565 ) 
                    = จำนวนผู้ปว่ยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตายก่อนวัยอันควร ปี 2565 X 100  
                       จำนวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตายอายุ 15 – 69 ปีทั้งหมด  
รายการข้อมูล 2 B  (ร้อยละของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตายก่อนวัยอันควร ปี 2564 ) 
                      = จำนวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตายก่อนวัยอันควร ปี 256 X 100  
                         จำนวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัตายอายุ 15 – 69 ปีทัง้หมด 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด        (A – B)  X 100 
                                       B 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : สำนักงานป้องกันและควบคุมโรคท่ี 9 จังหวัดนครราชสีมา 

                            : กลุ่มงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผดิชอบ 

นายแพทย์บัญชา 
สุขอนันตชั์ย 

นายแพทย์เช่ียวชาญ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Tel.085-4793036 โรคหัวใจและหลอดเลือด 

แพทย์หญิงพรรณทิพย ์
ตันติวงษ์ 

นายแพทย์เช่ียวชาญ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Tel. 0818761945 โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง 



นายแพทย์ชัยวิวัฒน ์
ตุงคะเสรีรักษ์ 

นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Tel.09-5649-4295 
 

โรคหลอดเลือดสมอง 

นายแพทยร์ักเกียรต ิ
ประสงค์ดี 

นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โรงพยาบาลบุรีรัมย ์

 NCD Cluster 

นายแพทยอ์ัครวัฒน ์
เพียวพงภควัต ิ

นายแพทย์เช่ียวชาญ  
โรงพยาบาลหนองกี่  

 NCD Cluster 

นางนวลฉว ี
เพิ่มทองชูชัย 

พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Tel.089-8463890 NCD Cluster 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์

/e-mail address 
ประเด็นที่รบัผิดชอบ 

นางนวลฉว ี เพิ่มทองชูชัย พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Tel. 089-8463890 NCD Cluster 

นางวิจิตรา  พวงเกาะ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Tel. 081-9996858 
e-mail : kwang5k@hotmail.com 

NCD Cluster 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 10 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ .... : Area based เขตสุขภาพที่ 10 
 
หัวข้อ :  พัฒนาการเด็กและจิตเวชเด็ก  
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  

1. รอ้ยละ 75 ของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น  

2. ร้อยละ 35 ของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 
พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่นจนมีพัฒนาการสมวัย 

คำนิยาม  
เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่า มีพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กปฐมวัยอายุ 9, 18, 30, 42, 60 
เดือน ที่ประเมินด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and 
Promotion Manual: DSPM) ครัง้ที่ 1 แล้วพบว่าต้องส่งตอ่ และเด็กอายุ 9, 18, 30, 42, 60 เดอืนที่สงสัย 
ล่าช้าแล้วได้รับการกระตุน้พัฒนาการ และติดตามมาประเมินซ้ำด้วยคู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ปฐมวัย: DSPM ครั้งที่ 2 แล้วยังพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้านขึ้นไป 
 
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน หมายถงึ การที่เด็กปฐมวัยที่ได้ รบัการ
คัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้า ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมและ/ หรือประเมินพัฒนาการ พร้อมทั้ง
กระตุ้ น พัฒ นาการด้ วยคู่ มือประเมิน เพ่ือช่ วยเหลือ เด็ กปฐมวัยที่ มีปั ญหาพัฒนาการ (Thai Early 
Developmental Assessment for Intervention: TEDA4I) หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืนๆ เช่น คู่มือส่งเสริม
พัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด-5 ปี  สำหรับบุคลากรสาธารณสุข (Developmental Skill Inventory : DSI ),  
คูม่ือประเมินและแก้ไขพัฒนาการเด็กแรกเกิด-5 ปี, โปรแกรมการฝึก/กระตุน้พฒันาการตามวิชาชีพ  
(นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด นักเวชศาสตร์สื่อความหมาย) เป็นต้น 
 
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืนจนมีพัฒนาการสมวัย  หมายถึง 
 การที่เด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่า มีพัฒนาการล่าช้า ได้รับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมและ/หรือ
ประเมินพัฒนาการ พร้อมทั้งกระตุ้นพัฒนาการด้วยคู่มือประเมินเพ่ือช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มี ปัญหา
พัฒนาการ  (Thai Early Developmental Assessment for Intervention: TEDA4I) หรือใช้ เครื่องมือ
มาตรฐานอ่ืนๆ เช่น คู่มือส่งเสริมพัฒนาการเด็กวัยแรกเกิด-5 ปี  (Developmental Skill Inventory : DSI ), 
คู่มือประเมินและแก้ไขพัฒนาการเด็กแรกเกิด -5 ปี , โปรแกรมการฝึก/กระตุ้นพัฒนาการตามวิชาชีพ                 
(นักกิจกรรมบําบัด นักกายภาพบําบัด นักเวชศาสตร์ สื่อความหมาย) เป็นต้น ภายในระยะเวลา 3 เดือน              
แล้วกลับมามีพัฒนาการสมวัยตามช่วงอายุปัจจุบันทั้ง 5 ด้าน จากการประเมินพัฒนาการซํ้าอีกครั้งด้วยคู่มือ               
เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental Surveillance and Promotion Manual: 
DSPM)  
 
 
 
 
 
 
 
 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
1. รอ้ยละ 75 ของเด็ก

ปฐมวัยที่ได้รับการ        
คัดกรองแล้วพบว่ามี   
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น 
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
หรือ เครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืน  

2. ร้อยละ 35 ของเด็ก 
ปฐมวัยที่ได้รับการคัด 
กรองแล้วพบว่าม ี  
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น 
พัฒนาการ ด้วย TEDA4I 
หรือเครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืนจนมพัีฒนาการสมวัย 

 
 

1. ทบทวน/ปรับปรุงพัฒนา
ระบบการดูแลเด็ก
พัฒนาการล่าช้า และ
ระบบการติดตามเด็ก
พัฒนาล่าช้าเพ่ือการดูแล
ต่อเนื่อง ร่วมกับ
หน่วยงานที่เกีย่วข้องใน
ภาพจังหวัด/อำเภอ ใน
กลุ่มดังนี้ 

- เด็กท่ีมีการย้ายถิ่น 
- กลุ่มเด็กทีไ่ม่เข้ารับ

บริการ 
- กลุ่มเด็กที่ได้รับการ

กระตุ้นพัฒนาการครบ
ตามเกณฑ์แต่ยังมี
พัฒนาการไม่สมวัย 
(แยกเด็กกลุ่มป่วยและ
เด็กกลุม่ไมป่่วย) 

2. ประชุม/อบรม เพ่ือ
สื่อสาร  นโยบาย/
ความสำคัญ/                
แนวทางการดําเนินงาน  

3. พัฒนาศักยภาพเพ่ือ
เพ่ิมพูนความรู้และ
ทักษะในการดูแลเด็ก
พัฒนาการล่าช้า/  
ทักษะการสื่อสารกับ  
ผู้ปกครองแก่หน่วยงาน
ทีเ่กี่ยวข้องกับในจังหวัด/
อำเภอ รวมทั้งการ
บันทึกข้อมูลลงในระบบ
และการนำข้อมูลมาใช้
ประโยชน์ 

4. บุคลากรมีการยกระดับ
คุณภาพในคลินิกเด็ก
สุขภาพดี  คลินิกกระตุ้น  
พัฒนาการ หนว่ยงาน  
ทุกภาคส่วน ศูนย์เด็ก
เล็ก อสม.ผู้ปกครอง   

1. ความครอบคลุม ใน
ประเด็น 

- การคัดกรองพัฒนาการ  
- การส่งเสริมพัฒนาการ  
- การติดตามเด็กสงสัย

ล่าช้า 
- เด็กพัฒนาการล่าช้าเข้า

สู่ระบบ 
2. ติดตามการลงข้อมูล 
  

1. มีการสื่อสารเชิง
นโยบาย 

2. มีการพัฒนา
ศักยภาพทีมที่
เกี่ยวข้อง 

3.  มีระบบการลง
ข้อมูลที่ครบถ้วน
ถูกต้อง  สมบูรณ์  
ตรงเวลาและ
ระบบ Monitor     
ข้อมูล  

 



เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

โดยการอบรม ประชุม 
แนะนำสอน 

5. บูรณาการหนว่ยงาน           
ทุกภาคส่วนในระดับ
พ้ืนทีแ่ละสนับสนุนการ
เข้าถึงบริการ 

6. ให้บริการตามมาตรฐาน 
7. ลงข้อมูลและวิเคราะห์ 

ผลการดำเนินงานจาก   
ฐานข้อมลู HDC  

8. สนับสนุนสื่อ/เทคโนโลยี
ทีเ่กี่ยวข้องในจังหวัด/
อำเภอ 

ประเดน็การตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
1. รอ้ยละ 75 ของเด็ก   

ปฐมวัยที่ได้รับการ              
คัดกรองแล้วพบว่ามี   
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย   
TEDA4I หรือเครื่องมือ    
มาตรฐานอ่ืน  

2. ร้อยละ 35 ของเด็ก   
ปฐมวัยที่ได้รับการ               
คัดกรองแล้วพบว่า                 
มีพัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น    
พัฒนาการด้วย TEDA4I 
หรือเครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืนจนมีพัฒนาการสมวัย 

 
 

1. ให้บริการตาม
มาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเด็ก
ที่มารับบริการ  

3. ปัญหาอุปสรรคในการ   
ดำเนินงาน 

4. ผลการดำเนินงาน          
ตามตัวชี้วัด 

5. คัดเลือกพ้ืนที่
ดำเนินการ                   
Best  Practice  

 

1. ความครอบคลุมใน
ประเด็น 

- การคัดกรอง
พัฒนาการ  

- การส่งเสริมพัฒนาการ  
- การติดตามเด็กสงสัย

ล่าช้า 
- เด็กพัฒนาการล่าช้า

เข้าสู่ระบบ 
2. ติดตามการลงข้อมูล 
3. พ้ืนที่ Best Practice 

1. ผลการดำเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

2. มีระบบการลง
ข้อมูลที่ครบถ้วน
ถูกต้อง สมบูรณ์  
ตรงเวลา  และ
ระบบ Monitor     
ข้อมูล  

3. Best Practice 
ในพ้ืนที่ 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. การวิเคราะห์ข้อมูล  
และสภาพปัญหาราย
จังหวัดในกลุ่มเด็กดังนี้ 

- เด็กท่ีมีการย้ายถิน่ 
- กลุ่มเด็กที่ไม่เข้ารับ

1. อบรม /ประชุมชี้แจง  
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง 

2. การดำเนินการใน
พ้ืนที่ 

3. ติดตามประเมินผล

1. ติดตามประเมินผลการ 
   ดำเนินงานตามตัวชี้วัด 

1.1 ร้อยละ 70 ของเด็ก
ปฐมวัยที่ได้รับการ
คัดกรองแล้วพบว่ามี

1. ติดตามประเมนิผล
การดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1.1 ร้อยละ 75              
ของเด็กปฐมวัย            



3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
บริการ 

- กลุ่มเด็กที่ได้รับการ
กระตุ้นพัฒนาการ
ครบตามเกณฑ์ 
แต่ยังมีพัฒนาการ                
ไม่สมวัย (แยกเด็ก
กลุ่มป่วยและ 
เด็กกลุ่มไม่ป่วย) 

2. ประชุมผู้บริหาร                 
เชิงนโยบาย 

 
 

การดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

3.1 ร้อยละ 60 ของเด็ก
ปฐมวัยที่ได้รับการ            
คัดกรองแล้วพบว่า                
มีพัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือเครื่องมือ
มาตรฐานอ่ืน  

3.2 ร้อยละ 25 ของเด็ก
ปฐมวัยที่ได้รับการ               
คัดกรองแล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการดว้ย 
TEDA4I หรือเครื่องมือ
มาตรฐานอ่ืนจนมี
พัฒนาการสมวัย 

4. มีระบบการลงข้อมูล
ทีค่รบถ้วนถูกต้อง    
สมบูรณ์  ตรงเวลา   
และระบบ Monitor     
ข้อมูล  

 

พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือ
เครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืน  

1.2 ร้อยละ 30 ของเด็ก
ปฐมวัยที่ได้รับการ
คัดกรองแล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือ
เครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืนจนมพัีฒนาการ
สมวัย 

2.มีระบบการลงข้อมูลที่ 
    ครบถ้วนถูกต้อง 
    สมบูรณ์  ตรงเวลา  
    และระบบ Monitor 
     ข้อมูล  
3. มี Best Practice ในพ้ืนที่ 
   ไม่ซ้ำกับปี 2564 

ที่ได้รับการ            
คัดกรองแล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือ
เครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืน  

1.2 ร้อยละ 30 ของเด็ก
ปฐมวัยที่ได้รับการ
คัดกรองแล้วพบว่ามี
พัฒนาการล่าช้าแล้ว
ได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรอื
เครื่องมือมาตรฐาน
อ่ืนจนมีพัฒนาการ
สมวัย 

2. มีระบบการลง
ข้อมลูที่    
ครบถ้วนถูกต้อง    
สมบูรณ์  ตรงเวลา    
และระบบ 
Monitor ข้อมูล  

3. มี Best Practice              
ในพ้ืนที่ไม่ซ้ำ              
กับปี 2564 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
1. รอ้ยละ 75 ของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 
    พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน  
2. ร้อยละ 35 ของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 
    พัฒนาการดว้ย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืนจนมีพัฒนาการสมวัย 
 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
1. รอ้ยละ 75 ของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 
    พัฒนาการด้วย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืน  
จำนวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่นX100 
จำนวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าทั้งหมด 
 
2. ร้อยละ 35 ของเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้น 



    พัฒนาการดว้ย TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอ่ืนจนมีพัฒนาการสมวัย 
 

จํานวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้ วย 
TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่น จนมีพัฒนาการสมวัย X100 
จํานวนเด็กปฐมวัยที่ได้รับการคัดกรองแล้วพบว่ามีพัฒนาการล่าช้าแล้วได้รับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I หรือเครื่องมือมาตรฐานอื่นแล้วได้รับการติดตามมาประเมินพัฒนาการซ้ำอีกครั้งด้วย DSPM ทั้งหมด  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรม สุขภาพจิต  สำนัก/กอง โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางมานิดา  สิงหัษฐิต ตำแหน่ง 
นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045352522 
Mobile 0844106611 
e-mail: 
Manidaew@gmail.com 
 

พัฒนาการเด็ก             
และจิตเวชเด็ก 

นางนันทิยา  จีระทรัพย์ ตำแหน่ง 
นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045352522 
Mobile   0896242911 
e-mail: loogpla. 
ps@gmail.com 

พัฒนาการเด็ก                
และจิตเวชเด็ก 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางสาวธีราภา  ธาน ี ตำแหน่ง  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045 -352547 
Mobile 0878716167 
e-mail: 
teerapa_tha@hotmail.com 

พัฒนาการเด็ก              
และจิตเวชเด็ก 

นางลัดดาวัณย์  คุณวุฒิ ตำแหน่ง  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  
กรมสุขภาพจิต 
 
 

Tel. 045 -352547 
Mobile 0963545465 
e-mail: 
laddawan.tum@gmail.com 

พัฒนาการเด็ก             
และจติเวชเด็ก 
 
 
 
 

นางพัชรินทร์ วรรณุรักษ์ ตำแหน่ง 
นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ 
ศูนย์สุขภาพจิตที่ 10  
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045352500 ต่อ 61594   
Mobile 082-5935923 
 e-mail: 
linkginpug@gmail.com   

พัฒนาการเด็ก              
และจิตเวชเด็ก 

 



  

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ .... : Area based เขตสุขภาพที่ 10 
 
หัวข้อ :  พัฒนาการเด็กและจิตเวชเด็ก  
ตัวชี้วัด :   
1. ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยสมาธิสั้น (ADHD) เข้าถึงบริการสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน 
2. ระบบช่วยเหลือนักเรียนในโรงเรียน รูปแบบ 3ร (รร., รพสต. , รพช.) อย่างน้อย ร้อยละ 50 ของโรงเรียนใน

พ้ืนที ่            
 

คำอธิบาย: 
ผู้ป่วยสมาธิสั้น หมายถึง    เด็กอายุระหว่าง 6-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น (Attention -
deficit hyperactivity disorder) ตามมาตรฐานการจําแนกโรคระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลก             
ฉบับที่ 10 (ICD – 10 : International Classification of Diseases and Health Related Problems - 10) 
หมวด F 90.0-90.9 หรือเทียบเคียงในกลุ่มโรคเดียวกันกับการวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM-5: Diagnostic  and Statistical Manual of Mental disorders 5) ที่มารับบริการ
สะสมตั้งแต ่ปีงบประมาณ 2556 จนถึง ในปีงบประมาณ 2565 
เข้าถึงบริการสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐานของเด็กสมาธิสั้น หมายถึง  การที่เด็กอายุระหว่าง 6-15 ปี ผู้ซ่ึงได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้น ได้รับการบริการตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพจิตและ          
จิตเวชสำหรับรพศ./รพท./รพช./รพสต. หรือได้รับการช่วยเหลือตามแนวทางมาตรฐานอย่างเหมาะสมจากหน่วย
บริการทุกสถานบริการของประเทศไทย 
ระบบช่วยเหลือนักเรียนในโรงเรียน รูปแบบ 3ร (รร., รพสต. , รพช.) หมายถึง การวางแผนการจัดกิจกรรม          
ให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมของ โรงเรียน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และโรงพยาบาลชุมชน ในการ
สังเกตคัดกรอง การเข้าสู่ระบบการรักษาของกลุ่มเสี่ยงการดูแลช่วยเหลือในชั้นเรียน และการติดตามกลุ่มป่วย              
ที่ต่อเนื่อง โดยมีแผนงาน เป้าหมาย ระยะเวลาดำเนินงาน การประเมินผลการดำเนินงานที่ชัดเจน                  
 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
1. การวิเคราะห์ปัญหา

และการวาง
แผนการดำเนินงาน 

2. การสื่อสาร              
เชิงนโยบาย 

3. การบูรณาการ        
กับหน่วยงานอื่น
เพ่ือการเข้าถึง

1. การประชุมวางแผน     
รายจังหวัดร่วมกับ
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง 

2. การประชุมชี้แจง
แนวทางผู้รับผิดชอบ 

3. พัฒนาศักยภาพบุคลากร
และสถานบริการให้ได้
ตามมาตรฐานการ

1. ติดตามแผนงาน   
โครงการที่จะ
ดำเนินการแก้ไขปัญหา 

2. ติดตามปัญหาอุปสรรค  
และให้คำปรึกษา 

3. ติดตามผลการ   
ดำเนินงานตาม 

   กิจกรรม/ตัวชี้วัด 

1. มีแผนงาน
โครงการในการ
คัดกรอง การ
ตรวจวินิจฉัย
และการติดตาม
เด็กท่ีต่อเนื่อง 
โดยมีระยะเวลา
ที่ชัดเจนและ



  

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

บริการที่ได้
มาตรฐาน 

4. ผลการเข้าถึงบริการ
ตามตัวชี้วัด 

ให้บริการเพื่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพจิตและ
จิตเวชเด็กโดยกำหนด  
เป้าหมายการคัดกรอง
ดังนี้ 

- ในโรงเรียนสังกัดสพฐ.    
อย่างน้อยเด็กชั้นป.1,
ป.2 ได้รับการ              
คัดกรองร้อยละ 100 

- ในโรงเรียนตชด.          
ทุกแห่งดำเนินการ          
คัดกรองทุกชั้นเรียน 
ร้อยละ 100 

การดำเนินงาน
ได้ตาม
เป้าหมาย 

2. คุณภาพการ
ให้บริการได้
มาตรฐาน 

3. ผลจากตัวชี้วัด 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
1. ปัญหาอุปสรรค  

การดำเนินงาน 
2. ผลการเข้าถึง

บริการ 

1. การดำเนินงานแบบ
บูรณาการในภาคส่วน
ที่เกี่ยวข้อง 

2. การให้บริการที่ได้
มาตรฐานและมี
คุณภาพเพ่ือการ
เข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวช
เด็กโดยกำหนด
เป้าหมายการคัดกรอง
ดังนี้ 

- ในโรงเรียนสังกัดสพฐ
อย่างน้อยเด็กชั้น         
ป.1,ป.2 ได้รับการ       
คัดกรองร้อยละ   100 

- ในโรงเรียนตชด.           
ทุกแห่งดำเนินการ       
คัดกรองทุกชั้นเรยีน          
รอ้ยละ 100 

 

1. ติดตามปัญหา
อุปสรรคและให้
คำปรึกษา 

2. ติดตามผลการ
ดำเนินงานตาม
กิจกรรม/ตัวชี้วัด 

3. พ้ืนที่ Best  
Practice 

1. คุณภาพการ
ให้บริการ 

2. ผลจากตัวชี้วัด 
3. Best Practice 

อย่างน้อย
จังหวัดละ                
1 พ้ืนที่  

 

 
 



  

Small Success 
 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. ประชุมชี้แจง 
2. มีการบูรณาการ

ร่วมกับหน่วยงาน 
ที่เก่ียวข้อง 

3. ดำเนินการตาม
กิจกรรม ( อบรม   
การคัดกรอง การ
ตรวจวินิจฉัยรักษา) 

4. ผลการดำเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

4.1 ร้อยละ 30 ผู้ป่วย    
สมาธิสั้น (ADHD) 
เข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตที่ได้
มาตรฐาน  

4.2 ระบบช่วยเหลือ
นักเรียนในโรงเรียน 
รูปแบบ 3ร (รร., 
รพสต. , รพช.) 
อย่างน้อย ร้อยละ 
20 ของโรงเรียนใน
พ้ืนที ่ 

 
 
 

1. ผลการดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

1.1 ร้อยละ 35 ผู้ป่วย    
สมาธิสั้น (ADHD) 
เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
ที่ได้มาตรฐาน  

1.2 ระบบช่วยเหลือนักเรียน
ในโรงเรียน รูปแบบ 3ร 
(รร., รพสต. , รพช.) 
อย่างน้อย ร้อยละ 30 
ของโรงเรียนในพ้ืนที ่ 

 

1. ผลการดำเนินงาน
ตามตัวชี้วัด 

1.1 ร้อยละ 40 ผู้ป่วย    
สมาธิสั้น (ADHD) 
เข้าถึงบริการ
สุขภาพจิตที่ได้
มาตรฐาน  

1.2 ระบบช่วยเหลือ
นักเรียนใน
โรงเรียน รูปแบบ 
3ร (รร., รพสต. , 
รพช.) อย่างน้อย 
ร้อยละ 40               
ของพ้ืนที่  

 
 

1. ผลการ
ดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัด 

  1.1ร้อยละ 50 ผู้ป่วย 
      สมาธิสั้น (ADHD)  
      เข้าถึงบริการ 
      สุขภาพจิตที่ได้ 
      มาตรฐาน  
1.2 ระบบช่วยเหลือ 
    นักเรียนในโรงเรียน 
    รูปแบบ 3ร  
   (รร.,รพสต.,รพช.) 
   อย่างน้อย ร้อยละ  

50 ของโรงเรียน          
ในพ้ืนที ่ 

2. Best Practice 
อย่างน้อย          
จังหวัดละ 1 
พ้ืนที่  

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
1. ร้อยละของผู้ป่วยสมาธิสั้น (ADHD) เข้าถึงบริการสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน   เป้าหมาย   ร้อยละ 50 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
1. ร้อยละของผู้ป่วยสมาธิสั้น (ADHD) เข้าถึงบริการสุขภาพจิตที่ได้มาตรฐาน   เป้าหมายร้อยละ   50  

จํานวนผู้ป่วยสมาธิสั้นอายุ 6-15 ปี ในเขตสุขภาพ X100 
จํานวนประชากรประจําปี 2563 อายุ 6-15 ปี ในเขตสุขภาพ X 0.054  

2. ระบบช่วยเหลือนักเรียนในโรงเรียน รูปแบบ 3ร (รร., รพสต. , รพช.) อย่างน้อย ร้อยละ 50 ของ
โรงเรียนในพ้ืนที่ 
             



  

   จํานวนโรงเรียนที่ดำเนินการระบบช่วยเหลือนักเรียนในโรงเรียน รูปแบบ 3 ร (รร.,รพสต.,รพช.) X100 
    จํานวนโรงเรียนทั้งหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมสุขภาพจิต  สำนัก/กอง โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางมานิดา  สิงหัษฐิต ตำแหน่ง 
นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045352522 
Mobile 084106611 
e-mail: 
Manidaew@gmail.com 
 

พัฒนาการเด็ก             
และจิตเวชเด็ก 

นางนันทิยา  จีระทรัพย์ ตำแหน่ง 
นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045352522 
Mobile   0896242911 
e-mail: loogpla. 
ps@gmail.com 

พัฒนาการเด็ก              
และจิตเวชเด็ก 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกลุ ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นางสาวธีราภา  ธาน ี ตำแหน่ง  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045 -352547 
Mobile 0878716167 
e-mail: 
teerapa_tha@hotmail.com 

พัฒนาการเด็ก
และจิตเวชเด็ก 

นางลัดดาวัณย์  คุณวุฒิ ตำแหน่ง  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
สำนัก/กอง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   
กรมสุขภาพจิต 

Tel. 045 -352547 
Mobile 0963545465 
e-mail: 
laddawan.tum@gmail.com 

พัฒนาการเด็ก
และจิตเวชเด็ก 

นางพัชรินทร์ วรรณุรกัษ์ ตำแหน่ง 
นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ 

Tel. 045352500 ต่อ 61594   
Mobile 082-5935923 
 e-mail: 
linkginpug@gmail.com   

พัฒนาการเด็ก
และจิตเวชเด็ก 

หมายเหตุ สามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืนๆ ที่สำคัญและจำเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแต่ละ
ประเด็น 



- 1 - 
 

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.256๕ 
(Inspection Guideline) 

เรื่องท่ีเป็นปัญหาส าคัญในพื้นที่ (Area  based) 
ประเด็น :  โครงการก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี เขตสุขภาพที่ 10 

 

ตัวชี้วัด :  

1. ประชาชนกลุ่มเป้าหมายติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับไม่เกินร้อยละ 5 
2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูลอย่างน้อยอ าเภอละ ๑ แห่ง 
3. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตามเกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโดยการตรวจด้วยวิธี อัลตราซาวด์ 

ร้อยละ 100 
 
ค านิยาม :  
 ประชากรพื้นที่เป้าหมาย ได้แก่ ประชาชนในพื้นท่ี 5 จังหวัด ประกอบด้วยจังหวัด อุบลราชธานี ศรีสะ
เกษ อ านาจเจริญ ยโสธร และมุกดาหาร 

  กลุ่มเสี่ยงในการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ได้แก่ ประชาชนในพื้นที่ 5 จังหวัด ประกอบด้วยจังหวัด 
อุบลราชธานี ศรีสะเกษ อ านาจเจริญ ยโสธร และมุกดาหาร ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป  
 ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีระยะเริ่มต้น ได้แก่ ผู้สงสัยมะเร็งท่อน้ าดีที่ได้รับการวินิจฉัยเร็งท่อน้ าดี ระยะ 
ก่อนเป็นมะเร็ง (เริ่มพบพังผืด), ผู้ป่วยระยะที่ 1 และ ระยะที่ 2  
 อปท.ต้นแบบการจัดการสิ่งปฏิกูล หมายถึง อปท.ที่มีการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูลอย่างต่อเนื่อง 
และเป็นแหล่งศึกษาดูงานของ อปท.หรือภาคีเครือข่ายอ่ืน ๆ ได้ 

นิยามตัวชี้วัด 
  ประชาชนกลุ่มเป้าหมายติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับไม่เกินร้อยละ 5 หมายถึง อัตราการติดเชื้อประชาชน
กลุ่มเป้าหมายจากการตรวจคัดกรองทั้ง 2 รอบ     
  - กรณีที่อัตราการติดเชื้อรอบที่ 1 มากกว่าร้อยละ 5 ผลการติดเชื้อรอบที่ 2 ติดเชื้อไม่เกินร้อยละ 5  
  - กรณีท่ีอัตราการติดเชื้อรอบที่  1 น้อยกว่าร้อยละ 5 ผลการติดเชื้อรอบที่ 2 ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
ของรอบที ่1   

  -  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) มีระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูลอย่างน้อยอ าเภอละ ๑ แหง่ หมายถึง   
ใน ๑ อ าเภอมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างน้อย ๑ แห่งทีม่ีระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล 
  -  ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตามเกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโดยการตรวจด้วยวิธีอัตราซาวด์ 
ร้อยละ 100 หมายถึง ประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ร่วมกับมีอาการข้อใดข้อหนึ่งดังนี้ 
   1) มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ  
   2) เคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ในตับ  
   3) มีประวัติการกินปลาน้ าจืดแบบสุกๆดิบๆ หรือ  
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   4) มีญาติสายตรงเป็นโรคมะเร็งตับหรือท่อน้ าดี (เช่น บิดา มารดา พ่ีน้องร่วมสายโลหิต)  
ได้รับการคัดกรองโดยการตรวจด้วยวิธีอัตราซาวด์ ร้อยละ 100 

แนวทางการด าเนินงานคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ   
   1. คัดเลือกต าบลที่มีอัตราการติดเชื้อสูงสุด อ าเภอละ 1 ต าบล (ดูจากข้อมูลการติดเชื้อ
ย้อนหลังปี 59 - 64) เป้าหมายเขตสุขภาพที่ 10 จ านวน 70 ต าบล  
   ๒. ต าบลที่คัดเลือกจะต้องตรวจคัดกรองอุจจาระประชาชนในพื้นที่จ านวน 2 รอบ รอบท่ี ๑ 
ด าเนินงานในไตรมาส 1 - 2 และรอบที่ 2 ด าเนินงานในไตรมาสที่ 3 - 4 

โดยค านวณกลุ่มเป้าหมายตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับจากสูตร    

   Prevalence  Survey         n  =    Z2  (P) (1 - P)         
           d2 

  n   = ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการคัดกรอง OV    
  Z =     1.96   (ช่วงแห่งความเชื่อมั่น = 95%) 
  P   =     prevalence   หรืออัตราความชุกของการติดเชื้อย้อนหลังปีฯ 59-64 ในต าบลเป้าหมาย 
   มีค่าระหว่าง 0-1 (0-100%)       
  d   =     ระดับความผิดพลาดที่ยอมรับได้ เช่น 1.5 % 
 
 เมื่อได้ ค่าขนาดกลุ่มตัวอย่าง (n) แล้ว น ามาคูณ ด้วย 1.5 เท่า  เพ่ือลดความผิดพลาดในกรณีที่เก็บตัวอย่าง
อุจจาระได้ไม่ครบถ้วน   
  จ านวนกลุ่มตัวอย่างคัดกรอง OV ของต าบล  =    n   x  1.5  เท่า 
 
 (ดูตัวอย่างการค านวณจ านวนกลุ่มเป้าหมายคัดกรอง OV ได้ที่ภาคผนวกส่วนท้าย)  
 
 สถานการณ์/ปัญหา  

-  พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี มีความความสัมพันธ์กันจากองค์ความรู้ที่ส าคัญ คือ “การติดพยาธิ
ใบไม้ตับนั้น  ท าให้เกิดการอักเสบแบบเรื้อรังเป็นเวลานานในท่อน้ าดี โดยองค์การอนามัยโลกได้จัดให้พยาธิใบไม้
ตับชนิด Opisthorchis Viverrini ที่พบในประเทศไทย เป็นสารก่อมะเร็งชีวภาพกลุ่มที่ 1 ที่ก่อให้เกิดโรคมะเร็ง     
ท่อน้ าดี โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงสูงซึ่งเป็นประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ ที่มีวัฒนธรรมการ
รับประทานปลาเมนูปรุงดิบที่มีตัวอ่อนระยะติดต่อของพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งจะท าให้มีโอกาสติดพยาธิใบไม้ตับได้ 
พยาธินี้มีอายุนาน 25 ปี โดยมีคนเป็นโฮสต์ รวมถึงสุนัขและแมวซ่ึงเป็นโฮสต์กักตุนโรคท่ีส่งผ่านโรคสู่คนได้ เมื่อ
ไข่พยาธิในอุจจาระคนและในมูลสัตว์รังโรคถูกปล่อยลงสู่แหล่งน้ าที่มีหอยและปลาอยู่รวมกัน จะเป็นตัวส่งผ่าน
โรคพยาธิใบไม้ตับกลับมาสู่คนได้ ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญที่ควรต้องเร่งด าเนินการแก้ไข จากการตรวจคัดกรองพยาธิ
ใบไม้ตับใน 27 จังหวัดเสี่ยง (ข้อมูลจาก Isan Cohort) พบว่า ในปี 2559 - 2562 พบอัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้
ตับร้อยละ 16.3 , 11.7 , 5.7 และร้อยละ 4.73 ตามล าดับ เมื่ อพิจารณาในระดับหมู่บ้ าน ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราความชุกของโรคสูงที่สุด จากการประมาณการ ประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
กว่า 20 ล้านคนติดโรค หรือเคยติดโรคพยาธิใบไม้ตับกว่า 6 ล้านคน หรือนับเป็นหนึ่งในสามของประชากรใน
ภูมิภาค  สอดคล้องกับสถิติการเสียชีวิตของโรคมะเร็งท่อน้ าดีสูงสุดในปี 2548 เมื่อ 10 ปี ที่ผ่านมาประมาณ 
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25,000 ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตวันละ 70 ราย หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 3 ราย ในปี 2559 - 2561 จากสถิติ
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบคนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งตับและมะเร็งท่อ
น้ าดี คิดเป็น 26.3, 25.1 และ 24.3 ต่อแสนประชากร เกิดขึ้นกับประชากรวัยท างานที่เป็นหัวหน้าครอบครัว อายุ
ระหว่าง 40-60 ปี ค่าใช้จ่ายในการรักษา (เฉพาะผ่าตัดมะเร็งท่อน้ าดี ICC) 80,000 บาท ต่อราย หรือประมาณ 
1,960 ล้าน/ปี ซึ่งถือว่าเป็นโรคที่รุนแรงและก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจสังคม คุณภาพชีวิตของคนใน
สังคมเป็นอย่างมาก กระทรวงสาธารณสุขได้มีการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ก าจัดปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดี ระยะเริ่มต้น ปี (2559 - 2561) ขับเคลื่อนผ่านโครงการรณรงค์การก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน้ าดีถวายเป็นพระราชกุศลแด่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่ ๙  เสด็จขึ้นครองราชย์ครบ 70 ปี ในปี
พุทธศักราช 2559 พร้อมทั้งสมเด็จพระนางเจ้าฯ พระบรมราชินีนาถ จะทรงเจริญพระชนมพรรษา 84 พรรษา การ
ด าเนินงาน มี 3 ระดับ คือ ระดับปฐมภูมิ กรมควบคุมโรคเป็นแกนกลางในการประสานงาน ประกอบด้วย 1. อปท.
เทศบาล/อบต. ออกข้อก าหนดการจัดการสิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล ส้วม ปลาปลอดพยาธิ  อาหารปลอดภัย 2. มีการ
ตรวจ รักษา และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันพยาธิใบไม้ตับ 3. มีการเฝ้าระวังในสัตว์รังโรค (สุนัข แมว)  หอย และ
ปลา 4. มีการจัดการเรียนการสอนโดยใช้ E–book  พ้ืนที่เป้าหมาย 27 จังหวัด และบันทึกข้อมูลทุกกิจกรรมใน
ฐานข้อมูล  Isan–cohort  แผนด าเนินการ ระยะที่ 2 เป็นช่วงปี พ.ศ. 2562-2568  ยุทธศาสตร์ประกอบด้วย  1) 
มาตรการเชิงนโยบายอย่างเข้มข้น  2) เสริมสร้างความเข้มแข็ง เชิงป้องกันทั้งในประเทศและภูมิภาคลุ่มน้ าโขง  3) 
พัฒนาคุณภาพการคัดกรอง การรักษา การส่งต่อทั้งระบบ  4) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนองค์กรท้องถิ่น
จัดการสิ่งแวดล้อม และดูแลผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 5) การศึกษาวิจัยพัฒนาระบบฐานข้อมูล ก าหนดเป้าหมาย อัตรา
เสียชีวิตด้วยมะเร็งท่อน้ าดีลดลงครึ่งหนึ่ง ความชุกพยาธิใบไม้ตับในคนลดลงเหลือน้อยกว่าร้อยละ 1 ปลาปลอด
พยาธิลดเหลือน้อยกว่าร้อยละ 1 

 เขตสุขภาพที่ 10 มีผลการด าเนินงานคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ในตับและมะเร็งท่อน้ าดี สูงเป็นอันดับ 1 ของ
ประเทศติดต่อกันเป็นเวลา 4 ปีซ้อน โดยในปี 256๔ มีเป้าหมายต าบลจัดการสุขภาพเรื่องโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดี จ านวน 196 ต าบล ผลการด าเนินงานการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยวิธีตรวจอุจจาระ จ านวน 
67,025 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.59 ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับจ านวน 2,216 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.31 ผลการ 
คัดกรองมะเร็งท่อน้ าดีด้วยการอัลตราซาวด์ จ านวน 33,351 ราย คิดเป็นร้อยละ 75.61 พบเป็นมะเร็งท่อน้ าดี
จ านวน 5 ราย โดยกลุ่มโรคติดต่อ สคร.10 อุบลฯ ให้การสนับสนุนวิทยากรการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ของทั้ง 5 
จังหวัดในเขตรับผิดชอบ ในการตรวจหาไข่พยาธิ การพัฒนาศักยภาพแกนน าครอบครัว/แกนน า อสม. ป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  แต่ยังมีช่องว่างในการพัฒนา คือ ๑) บางพ้ืนที่ยังพบการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับเกิน
ค่าเป้าหมาย  ๒) ขาดกิจกรรมการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในกลุ่มเสี่ยง
และเยาวชน ๓) บางพ้ืนที่ไม่ได้ประเมินการติดเชื้อซ้ าในพ้ืนที่ที่เคยด าเนินการตรวจคัดกรอง 4) โรงพยาบาลชุมชน
ขาดแพทย์ที่สามารถด าเนินการตรวจอัลตราซาวด์ เนื่องจากเป็นแพทย์หมุนเวียนหรือไปเรียนต่อเฉพาะทาง ๕) บ่อ
บ าบัดสิ่งปฏิกูลไม่เพียงพอ 

ปี 256๕ เขตสุขภาพที่ 10 มีเป้าหมายที่จะขยายพื้นที่ด าเนินงานก าจัดปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน้ าดีใน 5 จังหวัด ให้ครบทุกต าบล โดยการสื่อสารประชาสัมพันธ์เชิงรุก เน้นการสร้างความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพให้กับประชาชนกลุ่มเสี่ยง ผู้น าชุมชน และเยาวชน ติดตามการด าเนินงานสร้างบ่อบ าบัดและสิ่งปฏิกูลให้เป็น
รูปธรรม รวมทั้งประเมินการติดเชื้อซ้ าในพ้ืนที่ ด าเนินงานขับเคลื่อนนโยบายและยุทธศาสตร์แบบบูรณาการทั้งงาน
งบประมาณ บุคลากร ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และประชาชน ซึ่งจะสามารถแก้ไขปัญหาพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อ
น้ าดี  เพ่ือลดโรคสู่ความยั่งยืน ส่งผลให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีสุขภาพดีต่อไป  
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มาตรการ/แนวทาง ของกรมที่เกี่ยวข้อง 
มาตรการที่ 1 การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึงต าบลมีการด าเนินการออกและบังคับใช้ข้อบังคับ  

เทศบัญญัติ/หรือมาตรการทางสังคม ในการจัดการสิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล เพ่ือลดการแพร่กระจายในสิ่งแวดล้อม  
คน  ปลา ต าบลมีการสนับสนุนให้จัดการเรียนการสอนตามหลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดีในโรงเรียน  
โดยบูรณาการกับหลักสูตรแกนกลางของกระทรวงศึกษาธิการ 

มาตรการที่ 2 การควบคุมป้องกัน หมายถึงมีกิจกรรมการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ในประชาชนอายุ 15 ปี
ขึ้นไป โดยการตรวจอุจจาระ รักษา และด าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทุกรายที่ติดเชื้อโดยให้ด าเนินงาน  
หาปัญหาในพ้ืนที่ใหม่  

มาตรการที่ 3 การรักษาพยาบาล หมายถึงมีการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี ในประชาชนอายุ 40 ปี ขึ้นไป  
ด้วยวิธีอัลตราซาวด์ หากสงสัยมะเร็งท่อน้ าดี ด าเนินการส่งต่อเพ่ือการตรวจวินิจฉัยด้วยการท า CT หรือ MRI และ
เข้าสู่กระบวนการรักษา ลงข้อมูลในทะเบียนมะเร็งต่อไป 

มาตรการที่ 4 การดูแลรักษา หมายถึงการผ่าตัดหรือรักษาแบบประคับประคองผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
มะเร็งท่อน้ าดีพร้อมลงข้อมูลในทะเบียนมะเร็งต่อไป ส่งต่อให้การดูแล Palliative care ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

มาตรการที่ 5 การสื่อสารสาธารณะ หมายถึงต าบลมีการด าเนินงานจัดกิจกรรมรณรงค์และสร้างกระแสสังคม
ในการลด เลิก การบริโภคปลาดิบ และการสร้างความรอบรู้ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น  
1. ประชาชน

ต าบลเป้าหมาย
ติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับไม่เกิน
ร้อยละ 5 

 
(เป้าหมาย
ภาพรวมโครงการ
อัตราการติดเชื้อ
พยาธิใบไม้ตับร้อย
ละ 1 ในปี 2568) 
 
 

มาตรการที่ 1 การสร้างเสริมสุขภาพ 
หมายถึงต าบลมีการด าเนินการออกและ
บังคับใช้ข้อบังคับ เทศบัญญัติ/หรือ
มาตรการทางสังคม ในการจัดการ
สิ่งแวดล้อม สิ่งปฏิกูล เพื่อลดการ
แพร่กระจายในสิ่งแวดล้อม คน  ปลา ต าบล
มีการสนับสนุนให้จัดการเรียนการสอนตาม
หลักสูตรพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ าดี
ในโรงเรียนโดยบูรณาการกับหลักสูตร
แกนกลางของกระทรวงศึกษาธิการ 
มาตรการที่ 2 การควบคุมป้องกัน หมายถึง
มีกิจกรรมการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ ใน
ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป โดยการตรวจ
อุจจาระ รักษา และด าเนินการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมทุกรายที่ติดเชื้อโดยให้ด าเนินงาน
หาปัญหาในพื้นที่ใหม่  
มาตรการที่ 5 การสื่อสารสาธารณะ หมายถึง 
ต าบลมีการจัดกิจกรรมรณรงค์และสร้าง
กระแสสงัคมในการลด เลิก การบรโิภคปลา

ความส าเร็จของการ
ด าเนินงานตามค่าเป้าหมาย 
ตัวชี้วัด  
1 ร้อยละประชาชนกลุ่ม 

เป้าหมาย ได้รับการตรวจคัด
กรองโรคพยาธิใบไม้ตับ 

๒. ผลการด าเนินงานตาม
มาตรการ OVCCA ปี 2565
รายไตรมาสอย่างต่อเนื่อง 

๓. อัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้
ตับในประชาชนต าบล
เป้าหมาย 

แนวทางการตรวจ ติดตาม 
1. มีการรายงานผลการ

ด าเนินงานทุกเดือนในการ
ประชุมผู้ตรวจราชการฯ 

2. มีการติดตามจังหวัดที่
ด าเนินงานต าบลจัดการ

๑.ประชาชนต าบล
เป้าหมายติดเชื้อพยาธิ
ใบไม้ตับไม่เกินร้อยละ 
5 

 
2. ความก้าวหน้าและ

ความส าเร็จในการ
ด าเนินงาน ต าบล
จัดการสุขภาพในการ
เฝ้าระวัง ป้องกันแก้ไข
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งท่อน้ าดี  
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เป้าหมาย มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ดิบ และการสรา้งความรอบรู้ดา้นสุขภาพ 
ประเดน็พยาธิใบไม้ตบั และมะเรง็ท่อน้ าดี 
ให้กับบุคลากร นักเรียน และชมุชน 

สุขภาพในการเฝ้าระวัง 
ป้องกันแก้ไขปัญหาโรค 

   พยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง 
   ท่อน้ าดี โดยผู้ตรวจราชการฯ 

อย่างต่อเนื่อง 

 

Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
- มีแผนงาน/โครงการ เพื่อด าเนินการ

ในพื้นที่ต าบลเป้าหมาย 
- วิเคราะห์ข้อมูล/ประเมินความเสี่ยง 

เช่น คุณลักษณะส่วนบุคคล, 
พฤติกรรมและปัจจัยที่เอ้ือต่อการติด
เชื้อฯ 

- สื่อสารท าความเข้าใจ/ประชุม
ถ่ายทอดแนวทางการด าเนินงาน
ให้แก่ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

- ถ่ายทอดองค์ความรู้เรื่อง OVCCA ใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให้
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 60  

- ประชาชนต าบลเป้าหมาย ได้รับการ
ตรวจคัดกรองโรคพยาธิใบไม้ตับ ร้อย
ละ 30 -50 ของเป้าหมายที่ก าหนด 
 

- ประชาชนต าบลเป้าหมาย 
ได้รับการตรวจคัดกรองโรค
พยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 100 
ของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 
ที่ก าหนด 
 

- ถ่ายทอดองค์ความรู้เรื่อง 
OVCCA ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ให้ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงไม่น้อยกว่าร้อยละ 90  

- ด าเนินกิจกรรมตามมาตรการ 
OVCCA ปี 2565 

ด าเนินการตรวจรอบ 2  
เป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 90  ของรอบที่ 1  ผล
การติดเชื้อไม่เกินร้อยละ 5 
- กรณีที่อัตราการติดเชื้อ
รอบที่  1 น้อยกว่าร้อยละ 
5 ผลการติดเชื้อรอบที่ 2 
ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 
50  
- ด าเนินกิจกรรมตาม
มาตรการ OVCCA ปี 
2565 

 

ด าเนินการตรวจรอบ 
2  เป้าหมายไม่น้อย
กว่าร้อยละ 90  ของ
รอบที่ 1  ผลการติด 
เชื้อไม่เกินร้อยละ 5 
 
- กรณีที่อัตราการติด
เชื้อรอบที่  1 น้อย
กว่าร้อยละ 5 ผลการ
ติดเชื้อรอบที่ 2 ลดลง
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
50  
 

 
เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ 

ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

2. องค์กรปกครอง
ส่วน ท้องถิ่นมีระบบ
บ าบัดสิ่งปฏิกูล
อย่างน้อย อ าเภอละ 
1 แห่ง 

1.มีการวิเคราะห์ข้อมูล สถานการณ์
การจัดการสิ่งปฏิกูลขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในพืน้ที่   
2.มีการส ารวจสถานการณ์ความ
พร้อมในการก่อสร้างระบบบ าบดัสิ่ง
ปฏิกูลของ อปท.ในพื้นที่ 

1.ข้อมูล สถานการณ์การ
จัดการสิ่งปฏิกูลของ
องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในและสถานการณ์
ความพร้อมในการก่อสร้าง
ระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูลของ 
อปท.ในพื้นที ่

1.องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น  
มีระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูลอย่าง
น้อย อ าเภอละ 1 แห่ง 
2.อปท.ที่มีระบบบ าบัดสิ่ง
ปฏิกูล(ก่อนปี 2565) ผา่นการ
ประเมินการพัฒนาคุณภาพ
บริการด้านอนามัยสิง่แวดล้อม 
ประเด็นการจัดการสิง่ปฏิกูล
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เป้าหมาย มาตรการด าเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ 
ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

3.มีการสร้างความร่วมมือภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้องในการด าเนนิงาน
ในพื้นที่  
4.มีการด าเนินงานผา่นกลไก
คณะกรรมการระดับต่างๆ เชน่ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิต
ระดับอ าเภอ(พชอ) คณะกรรมการ
สาธารณสุขจังหวัด(คสจ)  
คณะกรรมการปฏิกูลและมูลฝอย
จังหวัด เป็นต้น 
5.มีการสนับสนุนความรู้และ/หรือ
แนวทางการด าเนนิงานการจัดการสิ่ง
ปฏิกูลให้ถูกหลักสุขาภิบาล 
6.มีการพัฒนาศักยภาพองคป์กครอง
ส่วนท้องถิ่นที่มีระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล
ในการน ากระบวนการพฒันาคณุภาพ
บริการด้านอนามัยสิง่แวดล้อม (EHA) 
มาใช้ในการจัดการสิ่งปฏิกูล 

2.รูปแบบการขับเคลื่อน
งานเพื่อให้มีระบบบ าบัด
สิ่งปฏิกูลให้ครอบคลุมทุก
พื้นที ่
3.การสนับสนุนความรู้
และ/หรือแนวทางการ
ด าเนินงานการจัดการสิ่ง
ปฏิกูลให้ถูกหลัก
สุขาภิบาลให้กับ 
ผู้รับผิดชอบงานดา้น
อนามัยสิ่งแวดล้อมของ
หน่วยงานสาธารณสุขและ
ผู้บริหาร/ผูป้ฏิบัติงานของ
องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
4.อปท.ที่มีระบบบ าบัด         
สิ่งปฏิกูลมีการประเมิน
การพัฒนาคุณภาพบริการ
ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ประเด็นการ 
จัดการสิ่งปฏิกูล(EHA 
3002) 

(EHA 3002) ระดับพื้นฐาน
ขึ้นไป 
3.มี อปท.ต้นแบบการ
ด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกูล 
อย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง 

Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1.อ าเภอที่ยังไม่มีระบบบ าบดัสิ่งปฏิกูล 
1.มีเป้าหมาย อปท.ที่จะด าเนนิการ
ก่อสร้างระบบบ าบัดสิง่ปฏิกูล อย่าง
น้อยอ าเภอละ 1 แห่ง 
2.มีสถานการณ์การจัดการสิง่ปฏิกูล
ในพื้นที่ เชน่ 
   - ข้อบัญญัติท้องถิ่น 
   - รูปแบบการจัดการสิ่งปฏิกูลใน

พื้นที ่
   - จ านวนระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล 
   - จ านวนผูป้ระกอบการสูบสิ่ง

ปฏิกูล 
   - ข้อมูลพื้นที่เสี่ยง OVCCA   

1.มีการติดตามความก้าวหนา้ 
อปท.เป้าหมายในการก่อสร้าง
ระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล ในประเด็น
ต่างๆที่เก่ียวข้องเช่น ข้อบัญญัติ
ท้องถิ่น  งบประมาณ สถานที่
ก่อสร้าง แบบแปลน ระยะเวลาใน
การด าเนินงาน เป็นตน้ 
2.มกีารรายงานความก้าวหนา้
การด าเนินงานผ่านกลไก
คณะกรรมการระดับต่างๆ เชน่ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชวีิต
ระดับอ าเภอ(พชอ) 

1.อปท.เป้าหมาย มี
ความก้าวหน้าในการ
ก่อสร้างระบบบ าบัดสิง่
ปฏิกูล เช่น  
- มีการน าประเด็นการ
ก่อสร้างระบบบ าบัดสิง่
ปฏิกูลเข้าพิจารณาใน
สภาท้องถิ่น   
- มีการประชาคม
ชุมชน 
- มีการศึกษาดูงาน
พื้นที่ต้นแบบ เปน็ตน้ 

- ร้อยละ 100 ของ
อ าเภอที่ยังไม่มีระบบ
บ าบดัสิ่งปฏิกูล มี
องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่มีการบรรจุ
แผนก่อสร้างระบบ
บ าบดัสิ่งปฏิกูลอย่าง
น้อย 1 แห่ง/อ าเภอ 
หรือมีระบบบ าบัด   
สิ่งปฏิกูลอย่างน้อย  
1 แห่ง/อ าเภอ  
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3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
     เป็นต้น คณะกรรมการสาธารณสุขจังหวดั

(คสจ) คณะกรรมการปฏิกูลและ
มูลฝอยจังหวัด เป็นตน้ 
 

2.อ าเภอที่มีระบบบ าบัดสิง่ปฏกิูล 
1.มีข้อมูลสถานการณ์การใช้งาน
ระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูลในแต่ละ อปท. 
 
  
 

1.ร้อยละ 100 ของ อปท.ที่มี
ระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล ได้รบัการ
พัฒนาศักยภาพ  เพื่อด าเนินงาน
พัฒนาคุณภาพระบบบริการ
อนามัยสิ่งแวดล้อม ประเด็นการ
จัดการสิ่งปฏิกูล (EHA 3002) 
2.ร้อยละ 100 ของ อปท.ที่มี
ระบบบ าบัดสิ่งปฏิกูล สมัครเข้า
รับการประเมินตามมาตรฐาน 
(EHA 3002) 

1.ร้อยละ 100 อปท.
ที่มีระบบบ าบัดสิง่
ปฏิกูล(ก่อนปี 2565) 
ผ่านการประเมินการ
พัฒนาคุณภาพบริการ
ด้านอนามัย
สิ่งแวดล้อม ประเดน็
การจัดการสิ่งปฏิกูล
(EHA 3002) 
ระดับพื้นฐานขึน้ไป 
 

1.มตี้นแบบการ
ด าเนินงานอยา่งน้อย
จังหวัดละ 1 แห่ง 
 

อปท.ต้นแบบการจัดการสิ่งปฏิกลู หมายถึง อปท.ที่มีการด าเนินงานการจัดการสิ่งปฏิกลูอย่างต่อเนื่อง และเป็นแหล่งศึกษาดู
งานของ อปท.หรือภาคีเครือข่ายอืน่ๆได ้

 

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

3. ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงตามเกณฑ์อายุ 
40 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโดยการ
ตรวจด้วยวิธีอัตรา
ซาวด์ ร้อยละ 100 
 
 
 
 
 
 

มาตรการที่ 3 การรักษาพยาบาล 
หมายถึงมีการคัดกรองมะเร็งท่อน้ าดี 
ในประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุ 40 
ปีขึ้นไป ที่เปน็คนภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือโดยก าเนิด ร่วมกับมี
อาการข้อใดข้อหนึ่งดังนี้   
1) มีประวัติติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ 
2) เคยกินยาฆ่าพยาธิใบไม้ในตบั  
3) มีประวัติการกินปลาน้ าจืดแบบ
สุกๆดิบๆ หรือ  
4) มีญาติสายตรงเปน็มะเร็งท่อน้ าดี 
(เช่น บิดา มารดา พี่น้องร่วม
สายโลหิต)   
ได้รับการคัดกรองโดยการตรวจด้วย
วิธีอัตราซาวด์ 
 

ติดตามอัตราการตรวจคัดกรอง
ในการตรวจหามะเร็งท่อน้ าดี
โดยการตรวจด้วยวิธีอัตราซาวด์
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่มีอายุ 
40 ปีขึ้นไป ที่เป็นคนภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือโดย
ก าเนิด ร่วมกับมีอาการข้อใด
ข้อหนึ่งดังนี้ 1) มีประวตัิติด
เชื้อพยาธิใบไม้ในตับ 2) เคย
กินยาฆ่าพยาธิใบไม้ในตบั 3) 
มีประวัติการกินปลาน้ าจืด
แบบสุกๆดบิๆ หรือ 4) มีญาติ
สายตรงเปน็มะเร็งท่อน้ าดี 
(เช่น บิดา มารดา พี่น้องร่วม
สายโลหิต)  

เกณฑ์เป้าหมาย 
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตาม
เกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโดยการตรวจ
ด้วยวิธีอัตราซาวด์ ร้อยละ 
100 
 
ค านวณจาก   :   
(A/B) x 100 
 
A  = ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตาม
เกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโดยการตรวจ
ด้วยวิธีอัตราซาวด์ 
 B = ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตาม
เกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป
ทั้งหมด 
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Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตาม
เกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโดยการตรวจ
ด้วยวิธีอัตราซาวด์ 
≥ ร้อยละ 40 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตาม
เกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโดยการตรวจ
ด้วยวิธีอัตราซาวด์ 
≥ ร้อยละ 60 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตามเกณฑ์
อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับการคัด
กรองโดยการตรวจด้วยวิธีอัตรา
ซาวด์ 
≥ ร้อยละ 80 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงตาม
เกณฑ์อายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโดยการตรวจ
ด้วยวิธีอัตราซาวด์ ร้อยละ 
100 

 

ผู้ประสานงานประเด็น/ตัวชี้วัด (ผู้ประสานหลัก) 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นายแพทย์ดนัย เจียรกูล ผู้อ านวยการส านักงานป้องกนั 
ควบคุมโรคที่ ๑๐  จงัหวัด
อุบลราชธาน ี

โทรศัพท์: 0-๔๕๒๖-๒๔๐๐ 
มือถือ : ๐-๘๑๘๗๘-๓๗๒๔ 
e-mail: djearakoon@gmail.com 

การคัดกรอง
พยาธิใบไม้
ตับ 

นางเกศรา แสนศิริทวีสุข นักวิชาการสาธารณสุขเชีย่วชาญ 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ ๑๐ 
จังหวัดอุบลราชธาน ี

โทรศัพท์ : 0-๔๕๒๖-๒๔๐๐ 
มือถือ : 08-1๕๔๗-๖๙๓๔ 
โทรสาร : 0-๔๕๒๖-๕๑๘๘ 
e-mail: getsaraepid7@gmail.com 

การคัดกรอง
พยาธิใบไม้
ตับ 

แพทย์หญิงชุติวรรณ   
วิวัฒนาสิทธิพงศ ์

นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธาน ี
กรมการแพทย ์

โทรศัพท์ : 0-4531-7133 
มือถือ : 08-1879-7698 
E-mail : chutiwanub@yahoo.com 

การคัดกรอง
มะเร็งท่อน้ าดี
โดยการตรวจ
ด้วยวิธี 
อัลตราซาวด์ 

นางไฉไล  ช่างด า นักวิชาการสาธารณสุขเชีย่วชาญ 
ศูนย์อนามัยที่ ๑๐ จังหวัด
อุบลราชธาน ี

โทรศัพท์ : ๐-๔๕๒๕-๑๒๖๔ 
มือถือ : 0๘-๕๓๐๓-๙๙๙๑ 
โทรสาร : ๐-๔๕๒๕-๑๒๗๐ 
email: 
    Chailai_ubon@hotmail.co.th 

ระบบบ าบัด 
สิ่งปฏิกูล 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นายวันชัย   สีหะวงษ์ นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ
พิเศษ  
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ ๑๐ 
จังหวัดอุบลราชธาน ี

โทรศัพท์ : 0-๔๕๒๖-๒๔๐๐ 
มือถือ : 08-1๘๑๔-๑0๑8 
โทรสาร : 0-๔๕๒๖-๕๑๘๘ 
E-mail: natam007@yahoo.com 

การคัดกรอง
พยาธิใบไม้ตับ 

mailto:getsaraepid7@gmail.com
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ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท์ 
/e-mail address 

ประเด็นที่
รับผิดชอบ 

นางสาววัชราภรณ์ วงศ์คูณ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ ๑๐ 
จังหวัดอุบลราชธาน ี
 

โทรศัพท์ : 0-๔๕๒๖-๒๔๐๐ 
มือถือ : 09-5651-1129 
โทรสาร : 0-๔๕๒๖-๕๑๘๘ 
E- mail: 
   earn_cmp11@hotmail.com  

การคัดกรอง
พยาธิใบไม้ตับ 
 

นายบุญเกิด เชื้อธรรม นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
ศูนย์อนามัยที่ ๑๐ จังหวัด
อุบลราชธาน ี

โทรศัพท์ : ๐-๔๕๒๕-๑๒๖๔ 
มือถือ : ๐๘-๓๔๒๑-๖๑๔๙ 
โทรสาร : ๐-๔๕๒๕-๑๒๗๐ 
e-mail: :kerd007@gmail.com  

ระบบบ าบัดสิ่ง
ปฏิกูล 

นางสาวสุวิชา  ลาสา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธาน ี
กรมการแพทย ์

โทรศัพท์ : 0-4531-7133 
มือถือ : 08-9719-6146 
E-mail : suwicha.lasa@gmail.com 

การคัดกรอง
มะเร็งท่อน้ าดี
โดยการตรวจ
ด้วยวิธี 
อัลตราซาวด์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 10 - 
 

ภาคผนวกส่วนท้าย 
 

ตัวอย่างการค านวณกลุ่มเป้าหมายตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับจากสูตร    

1)  Prevalence  Survey         n  =    Z2  (P) (1 - P) 
           d2 

  n   = ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการคัดกรอง OV   
  Z =     1.96   (ช่วงแห่งความเชื่อมั่น = 95%) 
  P   =     prevalence   หรืออัตราความชุกของการติดเชื้อย้อนหลังปีฯ 59-64 ในต าบลเป้าหมาย 
   มีค่าระหว่าง 0-1 (0-100%)       
  d   =     ระดับความผิดพลาดที่ยอมรับได้ เช่น 1.5 % 
 
    2)  จ านวนกลุ่มตัวอย่างคัดกรอง OV ของต าบล    =    n  x  1.5  เท่า 
 
ตัวอย่าง 
  

- อัตราความชุกภาพรวมเขตสุขภาพที่ 10  ในปีท่ีผ่านมาเท่ากับ  3.3 %  
                                          หรือเท่ากับ  3.3 /100  =  0.033 

- ค่าความเชื่อมั่น (Z)  = 95%   หรือเท่ากับ   1.96 
- ระดับความผิดพลาดที่ยอมรับได้ เช่น 1.5 %   หรือเท่ากับ  1.5/100  = 0.015 

 
แทนค่า    n   =   1.962  x  0.033  x ( 1-0.033) 
     0.0152 

   n   =  3.8416  x  0.033  x  0.967 
0.0002 

   n   =    0.1226 
    0.0002 
   n   =  613 
 
ลดความผิดพลาดในการเก็บตัวอย่างอุจจาระไม่ครบถ้วน    คูณ n ด้วย 1.5  เท่าจะได้ 
   จ านวนกลุ่มเป้าหมายคัดกรองของต าบล      =  920   คน 
 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 11 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเด็นที่ 2 Area based : NCD (Cardiovascular disease) 

หัวข้อ   การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ตัวชี้วัด :  ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได้ 
 
 

คำนิยาม 
1. ระดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 7 mg%           
ในปีงบประมาณท่ีวิเคราะห์  
2. ผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD 10  =        
E10 - E14  และ Type area = 1 และ 3 
3. ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมได้ตามเป้าหมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต ครั้งสุดท้าย  (SBP/DBP) 
น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. ในปีงบประมาณที่วิเคราะห์  ทั้ งนี้  ไม่ว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะมี
โรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่  

    4. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15  และ Type area = 1 และ 3 

 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการทีมุ่่งเน้น รอบ 1 
NCD Clinic Plus 
สถานบริการสาธารณสุขเข้า
ร่วมรับการประเมิน  NCD 
Clinic Plus ร้อยละ 100 

1. การพัฒนาระบบบริการในการ
ดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง   
 
 

1.ระบบข้อมูล 
- ข้อมูลผลการประเมิน NCD 

Clinic Plus ของสถาน
บริการ ในปี 2564 เพื่อ
เร่งรัดขับเคลื่อน 

2.กิจกรรมสำคัญ 
- มีการกำหนดทิศทาง 

นโยบายและถ่ายทอดให้
รับทราบภายในเครือข่าย 
- มีแผนพัฒนาการดำเนินงาน 

NCD Clinic Plus ของสถาน
บริการ   
- มีการประเมิน NCD Clinic 

Plus ของปี 2565 
3.การติดตามผล 
- ติดตามให้สถานบริการ

สาธารณสุขเข้าร่วมรับการ
ประเมิน NCD Clinic Plus  

-  สถานบริการผ่านการ
ประเมิน NCD Clinic Plus 
ในระดับดีขึ้นไป 
-  

สถานบริการสาธารณสุข
เข้าร่วมรบัการประเมิน 
NCD Clinic Plus     
ร้อยละ 100 โดยการ
ประเมินตนอง 



เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

กลุ่มป่วย DM/HT เข้าถึงบริการ
ดูแลรักษาครบทุกมติ ิ
1. ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานท่ีควบคุมได้ตาม  
ค่าเป้าหมาย ≥ ร้อยละ 40  
2. ร้อยละของผู้ป่วยความ
ดันโลหติสูงที่ควบคมุไดต้าม    
ค่าเป้าหมาย ≥ ร้อยละ 60 
 

1. มาตรการการพัฒนาคณุภาพ
ระบบบริการ 
- จัดทำทะเบียนผูป้่วยท่ีถูกต้อง
และเป็นปจัจุบัน 

- การจัดบริการตามรูปแบบการ
บริการป้องกันควบคุม DM/HT 

2. มาตรการให้ความรู้และ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมลดเสี่ยง 
3. มาตรการเร่งรดัติดตาม 
- ติดตามระดับนำ้ตาลโดยการ
ตรวจ HbA1C   

- ติดตามระดับความดันโลหติ  
 

1. ระบบข้อมลู 
- ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูงที่ข้ึน
ทะเบียน รับบริการที่สถาน
บริการ 
- ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ท่ีควบคุม
ไม่ได้ (Uncontrolled) 
- ข้อมูลผลการวิเคราะห์รูปแบบ

ของการควบคุมไมไ่ด้และ
ปัจจัยสาเหตุของการที่
ควบคมุไมไ่ด ้

2. กิจกรรมสำคญั 
- ผู้ป่วยท่ีมารบับริการเป็น

ประจำ ได้รับบริการดูแล
รักษา ตามมาตรฐาน 
- ผู้ป่วยขาดนดั หรือมารับ

บริการเพียงครั้งเดียว ต้อง
ได้รับการค้นหาและติดตาม 
เพื่อเข้ารับบริการและ
วิเคราะหป์ัญหารายบุคคล 
- ผู้ป่วยได้รับการประเมินปัจจัย

เสี่ยงและให้คำปรึกษาเพื่อ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมลด
ความเสีย่ง  
- มีการดำเนินงานการ

จัดบริการตามรูปแบบการ
บริการป้องกันควบคุม 
DM/HT อย่างน้อย            
2 Intervention 

3. การติดตามผล 
- ติดตามระดับน้ำตาลใน

ผู้ป่วย DM โดยการตรวจ 
HbA1C 
- ติดตามระดับความดันโลหิต 

 ในผู้ป่วย  HT  

1. มีทะเบยีนข้อมูล
ผู้ป่วย 
2. แผนการให้บริการ 
DM/HT  
3. แผนการติดตาม
ผู้ป่วยเพื่อให้มารับ
บริการในสถานบริการ
สาธารณสุข 
3. แผนการติดตามการ
ควบคุมระดับน้ำตาล
ผู้ป่วย DM โดยการ
ตรวจ HbA1C และ
ระดับความดันโลหติ    
ในผู้ป่วย HT 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
NCD Clinic Plus 
สถานบริการสาธารณสุขผา่น
เกณฑ์การประเมิน ระดับดี
ขึ้นไป มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 80 

2.  
การพัฒนาระบบบริการในการ
ดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง  

 
1. ระบบข้อมลู 

- - ข้อมูลผลการประเมิน      
NCD Clinic Plus ของสถาน
บริการ ในปี 2564 เพื่อ
เร่งรัดขับเคลื่อน 

2. กิจกรรมสำคญั 
- - มีการกำหนดทิศทาง นโยบาย

และถ่ายทอดใหร้ับทราบ

 
สถานบริการสาธารณสุข
ผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ระดับดีขึ้นไปมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 80 



เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ภายในเครือข่าย 
- - มีแผนพัฒนาการดำเนินงาน 

NCD Clinic Plus ของสถาน
บริการ   

- - มีการประเมิน NCD Clinic 
Plus ของปี 2565 

3. การตดิตามผล 
- - ติดตามใหส้ถานบริการ

สาธารณสุขเข้าร่วมรับการ
ประเมิน NCD Clinic Plus  

3. - สถานบริการผ่านการประเมิน 
NCD Clinic Plus ในระดับดี
ขึ้นไป 

กลุ่มป่วย DM/HT เข้าถึงบริการ
ดูแลรักษาครบทุกมติ ิ
1. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ควบคุมไดต้ามค่าเป้าหมาย    
≥ ร้อยละ 40  
2. ร้อยละของผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ตาม
ค่าเป้าหมาย ≥ ร้อยละ 60 
 

1. มาตรการการพัฒนาคณุภาพ
ระบบบริการ 
- จัดทำทะเบียนผูป้่วยทีถู่กต้อง
และเป็นปจัจุบัน 

- การจัดบริการตามรูปแบบ 
  การบริการป้องกันควบคุม  
  DM/HT 
2. มาตรการให้ความรู้และ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมลดเสี่ยง 
3. มาตรการเร่งรดัติดตาม 
- ติดตามระดับนำ้ตาลโดยการ 
  ตรวจ HbA1C   
- ติดตามระดับความดันโลหติ  
 
 

1. ระบบข้อมลู 
- ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูงที่ข้ึน
ทะเบียน รับบริการที่สถาน
บริการ 
- ทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ท่ีควบคุม
ไม่ได้ (Uncontrolled) 
- ข้อมูลผลการวิเคราะห์รูปแบบ

ของการควบคุมไมไ่ด้และ
ปัจจัยสาเหตุของการที่
ควบคุมไมไ่ด ้

2. กิจกรรมสำคญั 
- ผู้ป่วยท่ีมารบับริการเป็น

ประจำ ได้รับบริการดูแล
รักษา ตามมาตรฐาน 
- ผู้ป่วยขาดนดั หรือมารับ

บริการเพียงครั้งเดียว ต้อง
ได้รับการค้นหาและติดตาม 
เพื่อเข้ารับบริการและ
วิเคราะหป์ัญหารายบุคคล 
- ผู้ป่วยได้รับการประเมินปัจจัย

เสี่ยงและให้คำปรึกษาเพื่อ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมลด
ความเสีย่ง  
- มีการดำเนินงานการ

จัดบริการตามรูปแบบการ
บริการป้องกันควบคุม 
DM/HT อย่างน้อย             
2 Intervention 

3. การติดตามผล 
- ติดตามระดับน้ำตาลใน 

 

1. ผู้ป่วยเบาหวาน
ควบคุมได้                
≥ ร้อยละ 40  
2. ผู้ป่วยความดันโลหติ
สูงควบคุมได้              
≥ ร้อยละ 60 
 
 
 



เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ผู้ป่วย DM โดยการตรวจ 
HbA1C 
- ติดตามระดับความดันโลหิต 

 ในผู้ป่วย  HT  
 
 
 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. มีแผนปฏิบัติการดำเนินงาน
และตดิตามการพัฒนาคณุภาพ 
NCD Clinic Plus 
2. ช้ีแจงและถ่ายทอดแนว
ทางการดำเนินงานพัฒนา
คุณภาพ NCD  Clinic Plus 

 เร่งรัดการบันทึกข้อมูลประเมิน
ตนเองในระบบออนไลน ์

รายงานผลประเมินตนเอง
และผลลัพธ์การดำเนินงาน  
NCD Clinic Plus ของ
สถานบริการสาธารณสุข  

สรุปผลการประเมินรับรอง 
NCD Clinic Plus ของ
สถานบริการสาธารณสุข
ทางระบบออนไลน์ และ
สรุปผลลัพธ์การ
ดำเนินงานระดับดขีึ้นไป
ระดับจังหวัดและเขต 

วางแผนใหก้ลุ่มป่วย DM/HT 
เข้าถึงบริการดูแลรักษาครบ   
ทุกมิต ิ

1. ช้ีแจงแนวทางการ
ดำเนินงาน/ตัวช้ีวัด ปี 2565 
2. ติดตามผู้ป่วยเบาหวานให้
ได้รับการตรวจระดับน้ำตาลใน
เลือด 
3. ติดตามผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงให้ไดร้ับการตรวจความดัน
โลหิตใหค้รอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย 
4. ประสาน อปท.ให้สนับสนุน
เครื่องตรวจวดัความดันโลหิต
ให้กับพ้ืนท่ี 

1. เร่งรดัปรับเปลีย่น
พฤติกรรม โดยใช้              
3 อ. 2 ส. 
2. เร่งรดัผลการดำเนินงาน
ตามเป้าหมายที่กำหนดไว ้
 

1. การตดิตาม 
ประเมินผลการดำเนินงาน 
2. สรปุ วิเคราะห์ 
วางแผนแก้ไขผลการ
ดำเนินงานรอบ 9 เดือน   
ที่ผ่านมา 
 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 

- ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง  

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
1. เบาหวาน = (A/B) x 100 
    A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ ทีร่ะดับค่าน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 
    B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ   
2. ความดันโลหิตสูง = (C/D) x 100 

C = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้
ดีตามเกณฑ์ที่กำหนด 
    D = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กลุ่มโรคไม่ติดต่อ สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
         กลุ่มโรคไม่ติดต่อ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 

 



ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ชื่อ-สกลุ ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางอรอนงค์  เอี่ยมขำ ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 0831025755 
e-mail : oranong.koy@gmail.com 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

นางสาวกรรณิกา สุวรรณา ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 081-8924923  
e-mail : pukannika22@yahoo.com 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

นางสาววลยัลักษณ์  สิทธิบรรณ์ ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 084-6633887 
e-mail : walailuck_sit@hotmail.com 
 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกลุ ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางอรอนงค์  เอี่ยมขำ ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 083-1025755 
e-mail : oranong.koy@gmail.com 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

นางสาวกรรณิกา สุวรรณา ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 081-8924923  
e-mail : pukannika22@yahoo.com 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

นางสาววลยัลักษณ์  สิทธิบรรณ์ ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 084-6633887 
e-mail : walailuck_sit@hotmail.com 
 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

นางสาวกชกร  กองไธสง ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณศุข
ปฏิบัติการ 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

Tel. 087-8688426 
e-mail : kotchakorn@hotmail.com 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ 3 : Area based : marine health region 11 
 
หัวข้อ   การพัฒนาระบบสาธารณสุขทางทะเล 

ตัวชี้วัดหลัก : 1.ระดับความสำเร็จของการพัฒนาระบบสาธารณสุขทางทะเล มากกว่า ๗๐% 
ตัวชี้วัดรอง :  1.ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Triage Level 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Triage Level 2) ในพ้ืนที่

ทางทะเล เข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) มากกว่า ๖๐% 
 2. มีเจ้าหน้าที่ทางสาธารณสุขได้รับการฝึกอบรมแนวทางระบบสาธารณสุขทางทะเล ใน 
เขตสุขภาพที่ 11 อย่างน้อยจังหวัดละ ๒ คน ครบทุกจังหวัดภายใน ๑๒ เดือน (วัดระดับเขตสุขภาพ) 
( ๓ จังหวัด : ๖ เดือน , ครบ ๗ จังหวัด : ๑๒ เดือน) 
 3. มีการซ้อมแผน EMS ทางทะเล (Table-top Exercise ,On Site) ครบทุกจังหวัดภายใน ๑๒ เดือน 
(วัดระดับเขตสุขภาพ)   ( ๓ จังหวัด : ๖ เดือน , ครบ ๗ จังหวัด : ๑๒ เดือน) 
คำนิยาม 

1) การพัฒนาระบบสาธารณสุขทางทะเล หมายถึง การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ทางทะเล 
ประกอบด้วย ๓ กลยุทธ์หลัก ได้แก่  
กลยุทธ์ที่ ๑ การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินทางทะเล (Maritime EMS)  โดยการบูรณาการเครือข่ายเพื่อ

การดูแล ช่วยเหลือ ประชาชน นักท่องเที่ยวที่ประสบเหตุภาวะวิกฤติฉุกเฉินในพ้ืนที่ทางทะเลได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
กลยุทธ์ที่ ๒ การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ทางทะเล (Maritime Service)  
กลยุทธ์ที่ ๓ การพัฒนาระบบป้องกัน ควบคุมโรค สำหรับประชาชนในพื้นท่ีทางทะเล (Maritime Health 

Prevention and Protection)  
2) พื้นที่ทางทะเล หมายถึง พื้นที่ในทะเล พ้ืนที่ติดชายฝั่งทะเล และพ้ืนที่เกาะ 
3) ประชาชนในพื้นที่ทางทะเล หมายถึง ประชาชนคนไทย ต่างชาติ ต่างด้าว นักท่องเที่ยวชาวไทย  

          และชาวต่างประเทศทุกกลุ่มสิทธิการรักษาพยาบาลที่อยู่ในพ้ืนที่ทางทะเล 
     4) เหตุฉุกเฉินในพื้นที่ทางทะเล หมายถึง การบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยด้วยโรคที่สำคัญทางทะเล ได้แก่ 

๑) กลุ่มอุบัติเหตุ ได้แก่ จมน้ำ (T75.1, W65 – W74) , สมัผัสแมงกะพรุน (T63.6, X26) ,  
โรคน้ำหนีบ (Decompression sickness) (T70.3 , W94) , บาดเจ็บภายนอก (T70.3) 

2) กลุ่มเจ็บป่วยฉุกเฉิน ได้แก่ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ST Elevated Myocardial 
Infarction : STEMI) (I21.3) และโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) (I64) 
 5) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่ง
หากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วย
จะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูงหรือทำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ขึ้นได้อย่างฉับไว ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่องหลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความ
ฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ. ๒๕๕๔ 
     6) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน หมายถึง บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมากหรือ
เจ็บปวดรุนแรงอันจำเป็นต้องได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้นจะทำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมาได้ ตามประกาศ
คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการ
ปฏิบัติการฉุกเฉิน พ.ศ. ๒๕๕๔ 
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ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
การพัฒนาตามประเด็นใน 
value chain ต้นน้ำ 

Safety Beach 
- วิเคราะห์ความเสีย่งริมชายหาด 
- ระบบแจ้งเตือนจุดเสีย่งริมชายหาด 
- อุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินริมชายหาด 
- อบรมอาสาสมัครสาธารณสุขริม
ชายหาด 
- คกก.สาธารณสุขทางทะเลบูรณาการ 
Safety Trip 
- คัดกรองนักท่องเที่ยวก่อนลงเรือ 
ตามแนวทางเฝ้าระวังโรค Covid 1๙ 
- การให้ความรู/้การปฏิบัติตัวบนเรือ 
- อุปกรณ์การแพทย์ฉุกเฉินบนเรือ 
- อบรมอาสาสมัครสาธารณสุขบนเรือ 
- คกก.สาธารณสุขทางทะเลบูรณาการ 

Matrix scoring 
inspection การพัฒนา
ระบบสาธารณสุขทางทะเล 
โดยตมิตามและประเมินการ
ดำเนินงานตาม Key 
Strategic Intervention 
และ Key Operative 
Indicator ในส่วนต้นน้ำ 

๑.Safety Beach 
คุณภาพ มากกว่า ๗๐%  
(๑๔ จาก ๒๐ คะแนน) 
 
๒.Safety Trip คุณภาพ 
มากกว่า ๗๐%  
(๑๔ จาก ๒๐ คะแนน) 
 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
การพัฒนาตามประเด็นใน 
value chain  
กลางน้ำ 

การเข้าถึงระบบสาธารณสุขทาง
ทะเล ได้แก ่
- แจ้งเหตุฉุกเฉินทางทะเลผ่าน
หมายเลข 1669 
- คุณภาพในการ First aid ทางทะเล 
- Pre Hospital Online & Offline 
Medical Direction 
- การซ้อมแผน EMS ทางทะเล 
- ทีมกู้ภัยทางทะล (๑ ตำบล/๑ ทมี) 
- ทีมกู้ชีพทางทะเล (๑ รพ. พ้ืนท่ีทาง
ทะเล/๑ ทีม) 
- รพ.สต./ รพ. พื้นที่ทางทะเลพรอ้ม
รับเหต ุ
- ศูนย์รับแจ้งเหตฯุ ทางทะเล จังหวัด 
/ ภาค 
- Dispatch time ทางทะเล <๒ นาที 

Matrix scoring 
inspection การพัฒนา
ระบบสาธารณสุขทางทะเล 
โดยตดิตามและประเมินการ
ดำเนินงานตาม Key 
Strategic Intervention 
และ Key Operative 
Indicator ในส่วนกลางน้ำ 

๑) การเข้าถึงระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 
อย่างทั่วถึง 
 
๒) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ
และผูป้่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(Level ๑ & 2) ใน พ้ืนท่ี
ทางทะเล เข้าถึง EMS > 
60% 

3) มีการซ้อมแผน EMS 
ทางทะเล (TTX, on site) 
ทุกจังหวัด 
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Small Success ตัวช้ีวัดหลัก 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
-  - - ๗๐% 

 
Small Success ตัวช้ีวัดรอง 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
-  ๖๐% - ๖๐% 

สูตรคำนวณตัวชี้วัดหลัก 

ความสำเร็จในการพัฒนาระบบสาธารณสุขทางทะเล (มากกว่า ๗๐%) ดำเนินงานตาม Key Strategic 
Intervention และ Key Operative Indicator แต่ละประเด็น ตาม Matrix Scoring Inspection การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล (รวม ๒๔ ประเด็น ๙๖ คะแนน) และ Dispatch time ภายใน ๒ นาที (๔ คะแนน) รวม ๑๐๐ 
คะแนน แต่ละจังหวัดดำเนินการได้ตั้งแต่ ๗๐ คะแนนขึ้นไป  

 

 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงา 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

การพัฒนาตามประเด็นใน 
value chain  
ปลายน้ำ 

คุณภาพระบบสาธารณสุขทางทะเล 
ได้แก ่
- CPG โรคสำคญัพื้นท่ีทะเลสำหรบั 
รพ.สต. / รพ. 
- Telemedicine 
- ระบบส่งต่อ/ดูแลระหว่างส่งต่อ ใน
พื้นที่ทางทะเล 
- เครือข่าย Hyperbaric chamber 
- ระบบจัดเก็บข้อมลู Maritime / 
ทบทวน case  
- ระบบพ่ีเลี้ยง แม่ข่าย – ลูกข่าย รพ.
พื้นที่ทะเล 

Matrix scoring inspection 
การพัฒนาระบบสาธารณสุข
ทางทะเล 
โดยตมิตามและประเมินการ
ดำเนินงานตาม Key 
Strategic Intervention 
และ Key Operative 
Indicator ในส่วนปลายน้ำ 

1) เจ้าหน้าท่ีทาง
สาธารณสุขไดร้ับการ
ฝึกอบรมแนวทางระบบ
สาธารณสุขทางทะเล ใน 
เขตสุขภาพท่ี 11        
จังหวัดละ ๒ คน  
2) ความสำเร็จในการ
พัฒนาระบบสาธารณสุข
ทางทะเล เพื่อลดอตัรา
การเสยีชีวิต 

การพัฒนาระบบป้องกัน 
ควบคุมโรค สำหรับ
ประชาชนในพ้ืนท่ีทาง
ทะเล 

- ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
พื้นที่ทางทะเล 
- Epidemiological Investigation 
(outbreak) 
- ความพร้อมทีม SRRT ในพื้นที่ทาง
ทะเล 

Matrix scoring inspection 
การพัฒนาระบบสาธารณสุข
ทางทะเล 
โดยตดิตามและประเมินการ
ดำเนินงานตาม Key 
Strategic  Intervention 
และ Key Operative 
Indicator  

ระบบป้องกันควบคุมโรค 
สำหรับประชาชนในพ้ืนท่ี
ทางทะเลที่มีประสิทธิภาพ 
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สูตรคำนวณตัวชี้วัดรอง 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Triage Level 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Triage Level 2) ในพ้ืนที่ทางทะเล เข้าถึง

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) มากกว่า ๖๐% 
A : ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Triage Level 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Triage Level 2) ในพ้ืนที่ทางทะเล ที่มาโดย 
     ระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล (EMS) 
B : ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Triage Level 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Triage Level 2) ในพ้ืนที่ทางทะเล ที่มา 
    โรงพยาบาลทั้งหมด 

การคำนวณ = A / B * 100% 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เขตสุขภาพที่ ๑๑ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผดิชอบ 

นพ.ปฏิพล หอมหวล นายแพทย์ชำนาญการ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พังงา 

Tel ๐๘๔-๘๔๗๘๙๙๒ 
 

การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 

พญ.ชัชฎาภรณ์  ไกรศรพรสรร แพทย์เวชศาสตรป์้องกัน  
แขนงเวชศาสตร์ทางทะเล  
รพ.วชิระภูเกต็ 

 การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 

นางนงนุช  จตุราบัณฑิต นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญ
การพิเศษ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พังงา 

Tel. ๐๘9-7255187 
nuch08@gmail.com 

การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 
 

นางสิริลักษณ์ เกิดลาภ นักวิเคราะห์แผนและนโยบาย
ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พังงา 

Tel. ๐๘๘ - ๗๖๘๔๗๕๔ 
nongsiri@gmail.com  

การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 
/ e-mail address 

ประเด็นที่รับผดิชอบ 

นพ.ปฏิพล หอมหวล นายแพทย์ชำนาญการ 
สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

Tel ๐๘๔-๘๔๗๘๙๙๒ 
 

การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 

นางนงนุช  จตุราบัณฑิต นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

Tel. ๐๘9-7255187 
nuch08@gmail.com 

การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขทางทะเล 

 
 
 
 



Matrix Scoring Inspection การพัฒนาระบบสาธารณสุขทางทะเล ปีงบประมาณ ๒๕๖5 
 

 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 12 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเดน็ที่ .... : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) NCD 

. 
ตัวชี้วัด: (ตัวช้ีวัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  

ร้อยละของผูป้ว่ยโรคเบาหวานทีค่วบคุมได้ 
ร้อยละของผูป้ว่ยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได้ 
ร้อยละของผูป้ว่ยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึน้ทะเบียนได้รับการประเมนิโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (CVD Risk) 
 
คำนยิาม 
  ระดับคา่น้ำตาลอยู่ในเกณฑท์ี่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 7 mg% ใน 
ปีงบประมาณที่วิเคราะห์  

ผู้ป่วยเบาหวานทีล่งทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยดว้ยรหัสโรค ICD10 = 
E10 - E14 และ Type area = 1 และ 3  

หมายเหต ุ: คา่เป้าหมายการควบคุมน้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับ 
โรคเบาหวาน 2560 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุม่ควบคมุเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด  

ระดับความดนัโลหิตที่ควบคุมได้ตามเปา้หมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) 
น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ใหใ้ช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ในปงีบประมาณที่วิเคราะห์ ทั้งนี ้ไม่ว่าผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่  

ผู้ป่วยความดนัโลหิตสูงทีล่งทะเบียนและอยู่ในพืน้ที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีไ่ด้รับการ
วินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3  

ผู้ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
(E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10 - I15) อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 

หมายเหต ุ: รหัส ICD10 ที่จะน้ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่ 
1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจดุที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ใน

ทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type)  
2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – 

I15 ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
 
 



ประเดน็การตรวจราชการทีมุ่่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการดำเนินงาน 
ในพื้นที ่

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
-ร้อยละของผู้ป่วย 
โรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 
ตามเป้าหมาย ร้อยละ 40  
-ร้อยละของผู้ป่วย โรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ได้ตามเป้าหมาย ร้อยละ 
60 
-ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันโลหิต
สูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) 
ตามเป้าหมายร้อยละ 90 
 
 

1. มีการทบทวนและจัดทำ
แผน ป้องกันความเสี่ยงการ
ดำเนินงาน และปัญหา
อุปสรรคของกำกับ ติดตาม
ให้กลุ่มป่วย DM/HT เข้าถึง
บริการดูแลรักษาครบทุกมิต ิ
2. มีแผนการบริการป้องกัน 
ควบคุมโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง  
3. มีแผนการติดตามการ
ควบคุม ระดับนำ้ตาลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการตรวจ 
HbA1C 
 

1. สรุปผลรอบ 6 เดือน เพื่อหา
แนวทางเร่งรัดแก้ไขในเขตสุขภาพ 
ในประเด็นที่ยังไม่บรรลุผลการ
ดำเนินงานตามตัวชี้วัด  
2. มีการดำเนินงานตามรูปแบบ
การบริการการป้องกันควบคุม
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
(อย่างน้อย 1 แผน)  
2.1 การวัดความดันโลหิตด้วย
ตัวเองที่บ้าน  
2.2 โปรแกรมการป้องกัน 
โรคเบาหวานในชุมชน  
2.3 การจัดอาหารที่เหมาะสม 
สำหรับป้องกันและควบคุมโรค 
2.4 การสนทนาสร้างแรงจูงใจ เพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ/ลด
ภาวะเสี่ยวต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้ป่วย NCDs  
3. มีการดำเนินการติดตามการ 
ควบคุมระดับนำ้ตาลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการตรวจ HbA1C  

-ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ควบคุมโรคได ้
-ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงควบคุมโรค
ได ้
-- ผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงที่
ขึ้นทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD 
Risk)ตามเป้าหมาย 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
 1. มีแผนติดตามการรักษา

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงให้มี
ความต่อเนื่อง 

1. มีการดำเนินการติดตามการ 
รักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงให้ มี
ความต่อเนื่อง 

 

 
 
 
 
 



Small Success 
เกณฑ์เป้าหมายเชงิปริมาณ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได ้ >ร้อยละ 25 >ร้อยละ 30 >ร้อยละ 35 >ร้อยละ 40 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ >ร้อยละ 45 >ร้อยละ 50 >ร้อยละ 55 >ร้อยละ 60 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงที่ขึ้น

ทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด (CVD Risk) 

>ร้อยละ 70 >ร้อยละ 80 >ร้อยละ 90 >ร้อยละ 90 

แหล่งข้อมูล : ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข  

วิธีการจัดเกบ็ข้อมูล :  

ร้อยละของผูป้ว่ยโรคเบาหวานที่ควบคุมได ้

บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  

รายการข้อมูล 1  A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ       ที่ระดับค่า
น้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้  

รายการข้อมูล 2  B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ   
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (เบาหวาน)  (A/B) x 100  

ร้อยละของผูป้ว่ยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได้ 

บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

รายการข้อมูล 3  C = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ   ที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่กำหนด  

รายการข้อมูล 4  D = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  
สูตรคำนวณตัวชี้วัด(ความดันโลหิตสูง)  (C/D) x 100  

ร้อยละของผูป้ว่ยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึน้ทะเบียนได้รับการประเมนิโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ และ
หลอดเลือด (CVD Risk)  

ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข  

1. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด(CVD Risk) ใน ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจากฐานข้อมูล HDCกระทรวงสาธารณสุข  

2. รายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ในผู้ป่วย โรคเบาหวาน 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงสูงมาก (≥30%) หลังเข้ารับ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม อย่างเข้มข้นและรีบด่วน 
ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรค 

 



รายการข้อมูล 1  A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนและ
อยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 
ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10.- E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส      
               E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,  
               I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69  
               ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

รายการข้อมูล 2  B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15)  อายุ 35-60 ปี        
ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส              
               E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,  

    I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69  ในทุกประเภทการ
วินิจฉัย (Dx type) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยDM/HT 

2. โปรแกรมการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง (Thai CV Risk Score) 

3. คู่มือการจัดบริการสุขภาพ “กลุ่มวัยทำงาน” แบบบูรณาการ 2558 
 

หน่วยงานที่รบัผิดชอบ: เขตสุขภาพ 12 กรม........................ สำนัก/กอง............................... 

ผู้ประสานงานประเด็น/ตัวชีว้ัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางวิลาวัณย์  จริงจิตร 
(เลขานุการ Service Plan 
NCD ) 

ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการ 
หน่วยงาน โรงพยาบาลตรัง 

Tel. 075-201500 ต่อ 1209 
Mobile 095-4201701 
e-mail :avilavun@yahoo.com 

 

ผู่ประสานงานเขตสุขภาพ 12 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ............................ 
Mobile……………………. 
e-mail : ……………………. 

 

 
 
 
 



ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

ผู้รับผิดชอบงาน NCD ทุก สสจ.ใน 
7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 

ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ............................ 
Mobile……………………. 
e-mail : ……………………. 

 

 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ............................ 
Mobile……………………. 
e-mail : ……………………. 

 

 
หมายเหตุ สามารถเพิ่มเติมรายละเอียดอื่นๆที่สำคญัและจำเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกก. แต่ละคณะ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเดน็ที่  : สุขภาพกลุ่มวัย  

หัวข้อ   ผู้สูงอายุคุณภาพ  
ตัวชี้วัด : (ตัวช้ีวัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  

ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์
ร้อยละกลุ่มเสีย่งหกล้ม ได้รบัการดูแล ส่งเสริม ป้องกันการหกล้ม 
ร้อยละ 98 ของตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์  
ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan) 

 
1. ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  

คำนยิาม :  

 ประชากรสูงอาย ุหมายถึง ประชาชนที่มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มี ADL ≥ 12 คะแนน ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  

 พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์หมายถึง การกระทำหรือพฤติกรรมของบุคคลที่ปฏิบัติแล้วส่งผลด ีต่อ
สุขภาพของบุคคลนั้น ๆ เอง (ร่างกาย จิตใจ และสังคม) 

 พฤติกรรมพึงประสงคข์องผู้สงูอายุ มี 8 ข้อ ประกอบด้วย  
1. มีกิจกรรมทางกายที่ระดับปานกลาง (เดิน/ป่ันจักรยาน/ทำงานบ้าน/ ทำไร่/ทำสวน/ทำนา/ออกกำลังกาย) สะสม 
150 นาที/สัปดาห ์
2. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 กำมือ เป็นประจำ (6-7 วันต่อสัปดาห์)  
3. ดื่มนำ้เปล่า อย่างน้อยวันละ 8 แก้ว 
4. ไม่สูบบุหรี ่/ไม่สูบยาเส้น 
5. ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า)  
6. การตรวจสขุภาพประจำปีหรือพบแพทย ์/ บุคลากรทางการแพทย์  
7. มีการนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7 – 8 ชัว่โมง  
8. การดูแลสุขภาพช่องปาก 
 
2. ร้อยละผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงภาวะหกล้ม ได้รับการดูแล ส่งเสริม ป้องกันการหกล้ม 
คำนยิาม  
กลุ่มเสี่ยงภาวะหกล้ม หมายถึง ผู้สูงอายุ ทีไ่ด้รับการคัดกรองภาวะหกล้ม ตามแนวทางคัดกรองและประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ พ.ศ.2564 ของคณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข พบ
มีความเสี่ยงตามเกณฑ์ประเมิน 



3. ร้อยละ 98 ของตำบลที่มรีะบบการส่งเสริมสุขภาพดแูลผู้สงูอายุระยะยาวในชุมชนผา่นเกณฑ์  
คำนยิาม 
ระบบการสงเสริมสุขภาพผูสู้งอาย ุหมายถึง การสงเสริม พัฒนา สนับสนุน ฟนฟูและสร้างความเข็มแข็งและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอาย ุใหมีสุขภาพที่ดี มีอายุยืนยาว โดยการมีสวนรว่มของภาคีเครือข่าย และชุมชน 
ระบบการส่งเสริมสุขภาพดแูลผู้สงูอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน หมายถึง การจัดบริการสาธารณสุข
และบริการสังคมเพื่อตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้สูงอายุที่ประสบความยากลำบาก อันเนื่องมาจาก
การเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหต ุตลอดจนผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ โดยมุ่งเน้น  
การสงเสริม พฒันา สนับสนนุ ฟนฟูและสร้างความเข็มแข็งใหผู้สู้งอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว โดยการมีสวนร่วมของ
ภาคีเครือขา่ยและชุมชน 
ตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์  
หมายถึง ตำบลที่มีการจัดบรกิารด้านสังคมและบริการสาธารณสุข เพื่อช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากลำบาก อัน
เนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ตลอดจนผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ โดยมุ่งเน้น การสงเสริม 
พัฒนา สนับสนุน ฟนฟูและสร้างความเข็มแข็ง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ผูสู้งอายุใหมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุ
ยืนยาว โดยการมีสวนรว่มของภาคีเครือข่าย และชุมชน  
องคประกอบของตำบลที่มรีะบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน 
ผ่านเกณฑ์ ประกอบด้วย 6 องคประกอบ ดังนี้  

องคประกอบที่ 1 ผู้สูงอายุทกุคนในชุมชนไดร้ับการประเมินคัดกรองปญหาสุขภาพ ขัน้พื้นฐานตาม 
ชุดสิทธิประโยชนผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย  

- ประเมินผูสู้งอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 เดือน และรอบ 12 เดือน  

- ประเมินสุขภาพและคัดครองกลมุอาการผู้สูงอายุ 9 ขอ (โดย คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง และ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอาย ุกระทรวงสาธารณสุข)  

องคประกอบที่ 2 ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพงิทีผ่่านการประเมินคัดกรองและมีปญหา ดานสุขภาพ ไดร้ับการ
ดูแลและวางแผนการสงเสริมดูแลสุขภาพ รายบุคคล (Care Plan)  

องคประกอบที่ 3 มีระบบเฝา้ระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม ในเชิงปองกันการดูแล  
ผู้สูงอายุและผูม้ีภาวะพึ่งพิงในระดับตำบล ไดแ้ก 

- มีการดูแลสงเสริมดา้นทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ  
- มีมาตรการสงเสริมสุขภาพเชิงปองกันตามสถานการณการระบาด และควบคุมโรคในกลุมผูสู้งอายุ และผู้มี

ภาวะพ่ึงพิงในระดับตำบล  
- มีการประเมินดานสิ่งแวดลอม เชน ที่อยู่อาศัย ระบบสาธารณปูโภค การจัดการขยะติดเช้ือที่เอื้อตอการ

ดำรงชีวิตของกลุมผูสู้งอายุและผู้มี ภาวะพ่ึงพิงในระดับตำบล เป็นตน  



องคประกอบที่ 4 มี Care Manager/ทมีสหวิชาชีพ/หมอครอบครัว/Caregiver/อาสาสมัครบริบาลทองถิ่น/
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมบู้าน และแกนนำผู้สูงอาย ุลงเยีย่มผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนตาม แผนการส
งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan)  

องคประกอบที่ 5 มีการรายงานผลการประเมินตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถใน การประกอบกิจวัตร
ประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงรอบ 9 เดือนและรอบ 12 
เดือน ดีขึ้นในลักษณะของการเปลี่ยนกลมุจาก  

- กลมุติดเตียงมาเป็นกลมุติดบ้าน  
- กลมุติดบ้านเป็นกลมุสังคม  
องคประกอบที่ 6 มีระบบการบันทึกขอมลูผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) ประกอบด้วย 
- ขอมูลการขึ้นทะเบียน CM /CG และการจดัทำ Care Plan  
- ขอมูลการประเมินตำบลตามเกณฑ 6 องคประกอบ ทั้งพื้นทีใ่หม/่พื้นที่ที่ทำการประเมินและรับรองซ้ำ (RE–

Accreditation) ภายใน ระยะเวลา 3 ป 
 

สถานการณ ์
เขตสุขภาพที่ 12 มีสัดส่วนประชากรสูงอายุ ร้อยละ 15.8 ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน ADL ร้อยละ 86.9  เป็น

กลุ่มติดสังคม ร้อยละ 96.3 กลุ่มพึ่งพิง ร้อยละ 3.7 การคัดกรองภาวะหกล้ม มีความครอบคลุม ร้อยละ 79.7  พบกลุ่ม

เสี่ยง ร้อยละ 3.4 การดูแลกลุ่มเสี่ยงหกล้ม มีการใหค้ำแนะนำในรายเสี่ยง ทุกจังหวัด ยังไม่มีการวางระบบดูแลกลุ่ม

เสี่ยง ผู้สูงอายุมพีฤติกรรมสุขภาพพึงประสงค์ ร้อยละ 31.1  (เป้าหมายร้อยละ 50) ผู้สูงอายุจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพ

รายบุคคล(Individual Wellness Plan)  จำนวน 1,032 คน คิดเป็นร้อยละ 82.6 ตำบล LTC ผา่นเกณฑ์ ร้อยละ 92.6  

(เป้าหมาย ร้อยละ 95)  จังหวัดที่มีการดำเนินงานยังไม่ผ่านเป้าหมาย ได้แก่ จ.นราธิวาส มีตำบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 

75.3 เนื่องจากบางตำบลยังไม่มี CM, CG  จ.ตรัง มีตำบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 89.7 และจ.ปัตตานี มีตำบลผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ92.2 จ.ตรัง และปัตตานี บางพื้นที่ ยังไม่ได้ทำ Care Plan ในระบบ  ส่วนผู้สูงอายุได้รับการดูแลตาม Care 

plan ผลงานรอ้ยละ 92.8 (เป้าหมาย ร้อยละ 85)   

 

 

 

 

 

 

 



ประเดน็ตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ 1 ปี 2565 

เป้าหมาย มาตรการในพื้นที ่ แนวทางตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

มีการประเมินคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ 
การสำรวจพฤติกรรม 

สุขภาพผู้สูงอายุที่พึง

ประสงค ์

- มีแผนการดำเนินงานด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และ
ชี้แจงแนวทางการดำเนินงานแก่
ผู้เกี่ยวข้อง  
- มีการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน (Community 
screening) 
- การสำรวจพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงคผ์ู้สูงอายุ 

- ติดตามจากแผนการ
ดำเนินงานของจังหวัด 
- ประเมินจากข้อมูล
การคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ในระบบ HDC 
H4U และสมุดบันทึก
สุขภาพผู้สูงอายุ
ออนไลน์ (Blue Book 
Application) 
- ประเมินจากข้อมูล 
เบื้องต้นและ การ
สอบถาม  

- มีการชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงานแก่พื้นที ่
มีแผนการดำเนินงาน 
- มีการคัดกรอง ADL ร้อย
ละ 75 
- มีการคัดกรองภาวะ 
หกล้ม ร้อยละ 75 
- มกีาร คัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน 
(Community screening ) 
- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค ์
แล้วเสร็จ ร้อยละ 50 (ของ
เป้าหมาย 10 % ของ
ผู้สูงอายุติดสังคมในพื้นที)่ 

มีระบบการดูแลส่งเสริม

ป้องกัน การผลัดตกหก

ล้ม และส่งต่อผู้สูงอายุที่

มีผลการคัดกรองภาวะ

หกล้มผิดปกต ิ

-กลุ่มปกติ มีแนวทางส่งเสริม,

ป้องกันการผลัดตกหกล้ม 

-กลุ่มเสี่ยง มีการให้คำแนะนำ 

ดูแล ส่งต่อเพ่ือวินิจฉัย รักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ และติดตาม

ต่อเนื่อง  

- สอบถามแนวทางการ

ดูแลส่งเสริมปอ้งกัน 

ติดตาม กลุ่มเสี่ยง และ

แนวทางการส่งต่อเพ่ือ

วินิจฉัย รักษา 

-  ร้อยละ 60 ของกลุ่มเสี่ยง

ภาวะหกล้ม ได้รับการดูแล 

ให้คำแนะนำสง่เสริมป้องกัน 

ส่งต่อเพื่อรักษา และติดตาม

ต่อเนื่อง  

- ร้อยละ 25 ของกลุ่มเสี่ยง

ได้รับการดูแลรักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ 

ตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
 

- ขับเคลื่อนตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ในชุมชนผ่านเกณฑโ์ดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
และชุมชน 
- ขับเคลื่อนการจัดทำแผนการ

- ติดตามจากแผนการ
ดำเนินงานของจังหวัด 
- ติดตามจากข้อมูลการ
ประเมินผลการ
ดำเนินงาน LTC ใน
ระบบโปรแกรม 3C 

- ร้อยละ 95 ของตำบลที่มี

ระบบการส่งเสริมสุขภาพ

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

(Long Term Care) ใน

ชุมชนผ่านเกณฑ ์



เป้าหมาย มาตรการในพื้นที ่ แนวทางตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ดูแล (Care Plan) ในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

 

 - ร้อยละ 85 ของผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล

ตาม Care Plan 

ประเดน็การตรวจราชการทีมุ่่งเน้น รอบ 2 

มีการประเมินคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ 
การสำรวจพฤติกรรม 

สุขภาพผู้สูงอายุที่พึง

ประสงค ์

- มีการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน (Community 
screening) 
- การสำรวจพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงคผ์ู้สูงอายุ 
 

- ติดตามผลการ
ดำเนินงานจากระบบ
รายงาน HDC, H4U 
สมุดบันทึกสุขภาพ
ผู้สูงอายุออนไลน์ 
(Blue Book 
Application) 

- มีการคัดกรอง ADL ร้อย
ละ 95 
- มีการคัดกรองภาวะหกล้ม 
ร้อยละ 80 
- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค ์
แล้วเสร็จ ร้อยละ 100 (ของ

เป้าหมาย 10 % ของ

ผู้สูงอายุติดสังคมในพื้นที)่ 

- มรีะบบการดูแล

ส่งเสริมป้องกัน การผลัด

ตกหกล้ม และส่งต่อ

ผู้สูงอายุที่มีผลการคัด

กรองภาวะหกล้มผิดปกติ 

 

- กลุ่มปกติ มแีนวทางส่งเสริม,

ป้องกันการผลัดตกหกล้ม 

-กลุ่มเสี่ยง มีการให้คำแนะนำ 

ดูแล ส่งต่อเพ่ือวินิจฉัย รักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ และติดตาม

ต่อเนื่อง 

 

- ติดตามรายงานกลุ่ม

เสี่ยงที่ได้รับการดูแลให้

คำแนะนำ ส่งต่อเพื่อ

วินิจฉัย รักษาและ

ติดตาม 

- ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุกลุ่ม

เสี่ยง ได้รับบริการส่งเสริม

ป้องกัน ติดตามอย่าง

ต่อเนื่อง 

- ร้อยละ 30 ของกลุ่มเสี่ยง

ได้รับการดูแลรักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ 

ตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
 

- ขับเคลื่อนตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์ โดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
และชุมชน 
- ขับเคลื่อนการจัดทำแผนการ

ดูแล (Care Plan) ในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

- ติดตามผลการ
ดำเนินงานจากระบบ
รายงาน โปรแกรม 
LTC กรมอนามัย 
และสปสช.  
 

ร้อยละ 95 ของตำบลที่มี

ระบบการส่งเสริมสุขภาพ

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

(Long Term Care) ใน

ชุมชนผ่านเกณฑ ์

- ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล

ตาม Care Plan 



 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

- พื้นที่มแีผนขับเคลื่อนการ
ดําเนินงานในผู้สูงอายุทุกกลุ่ม  
- มีการชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงานสง่เสริมสุขภาพ
และดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
แก่พื้นที่  
 - ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน

และคัดกรองสุขภาพเบื้องต้น 

- พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
อสม. CM, CG, อาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น 
- มีการสื่อสารเพื่อสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ป้องกันภาวะหกล้มและ
พฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค ์แก่ชมรมผู้สูงอายุ
คุณภาพ 
 

- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์แลว 
เสร็จ ร้อยละ 50 ของค่า
เป้าหมาย 
- ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ ร้อย
ละ 40  
- ร้อยละ 75 ของผู้สูงอายุ
ได้รับการคัดกรองสุขภาพ  
- ร้อยละ 60 ของกลุ่มเสี่ยง 
ได้รับการดูแล ให้คำแนะนำ
ส่งเสริมป้องกัน ส่งต่อเพื่อ
รักษา และติดตามต่อเนื่อง 
- ร้อยละ 25 ของกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิก
ผู้สูงอาย ุ
- ร้อยละ 95 ของตำบลที่มี
ระบบการส่งเสริมสุขภาพ 
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
- ร้อยละ 85 ของผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล
ตาม Care Plan 
  

- มีการกำกับ ติดตาม 
เยี่ยมเสริมพลัง  
- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์แล้ว
เสร็จ ร้อยละ 100 
- ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ 
ร้อยละ 45  
- ร้อยละ 85 ของ
ผู้สูงอายุได้รับการคัด
กรองสุขภาพ   

- ผู้สูงอายุ มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึง ประสงค์ 
ร้อยละ 50  
- ร้อยละ 95 ของ
ผู้สูงอายุได้รับการ คัด
กรองสุขภาพ  
- ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุ
กลุ่มเสี่ยง ได้รบัการ
ดูแล ให้คำแนะนำ
ส่งเสริมป้องกัน ส่งต่อ
เพื่อรักษา และติดตาม
ต่อเนื่อง 
- ร้อยละ 30 ของกลุม
เสี่ยงได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ
- ร้อยละ 98 ของ
ตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
- ร้อยละ 90 ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ได้รับการดูแลตาม 
Care Plan  

 
ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 

1. ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่ึงประสงค์ 
2. รอ้ยละ 98 ของตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์  
3. ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
 



ผู้ประสานงานหลัก 
 1. นางสาวนวพร เตโช นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ ศูนยอ์นามัยที่ 12 ยะลา 
 2. นางสาวหทัยทิพย์ จุทอง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จงัหวัด
สงขลา 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: สำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามยั / ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา / กรมการแพทย์ /สำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(Inspection Guideline) 
ประเด็นที่ ๑ : การพัฒนาระบบบริการศูนย์ความเช่ียวชาญ 
หัวข้อ: พัฒนาบริการศูนย์ความเป็นเลิศโรคหลอดเลือดสมอง 
ตัวชี้วัด: (ตัวช้ีวัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) 

๑. อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มารพ.ภายใน ๔.๕ ชั่วโมง มากกว่า ๕๐ % 
๒. อัตราตายรวมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง น้อยกว่า ๗ %    

คำนิยาม: การเข้าถึงบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่
ดำเนินงานในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ ๑ 
๑. อัตราผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลัน
ที่มารพ.ภายใน ๔.๕ 
ชั่วโมง มากกว่า ๕๐ % 

-พัฒนาส่งเสรมิ
ความรู้ของ
ประชาชน/เครือข่าย
ระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน 

- อัตราผู้ป่วยทีม่ารพ.ภายใน ๔.๕ 
ชั่วโมง มากกว่า ๕๐ % 
- ระบบการส่งต่อผู้ป่วย
โรงพยาบาลทุกระดับ สามารถส่ง
ต่อผู้ป่วยได้ภายใน ๓๐ นาท ี
- ระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วย
ลดลง 

- อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันที่มารพ.
ภายใน ๔.๕ ชั่วโมง มากกว่า 
๕๐ % 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ ๒ 
๒. อัตราตายรวมผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
น้อยกว่า ๗ %  

-ประสิทธิภาพและ
คุณภาพการรักษา
โรคหลอดเลือดสมอง 

- สถานการณจ์ำหน่ายออกจากรพ.
ด้วยการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

- อัตราตายรวมผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  
น้อยกว่า ๗ %  

Small Success 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

๑. ลงเยี่ยมโรงพยาบาล
ชุมชนในเครือข่ายแบ่ง
ตามกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอุดตัน 
๒. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองแตกได้รับการ
รักษาใน Stroke unit > 
๔๐ %  

- อัตราตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง
แตก น้อยกว่า ๒๐ % 

- ลงเยี่ยมโรงพยาบาลชุมชนใน
เครือข่ายแบ่งตามกลุ่มอัตราตาย
ของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง
แตก น้อยกว่า ๑๘ % 

๑. เปิดให้บริการ 
เปิดหลอดเลือดด้วยวิธีการ
สวนหลอดเลือด 
๒. อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธีการเปิดหลอด
เลือด มากกว่า ๑๕ % 
 



ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 
๑. อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการเปิดหลอดเลือด มากกว่า ๑๕ % 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรม................................................................สำนัก/กอง................................................ 
 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นพ.วัชระ  วิรัตยาภรณ์ ตำแหน่ง นพ.ชำนาญการ Tel. 091-9156951  
 สำนัก/กอง รพ.หาดใหญ่ e-mail: changneuro@gmail.com  

นางสาวจุก  สุวรรณโณ ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการ 

Tel. 0892955568  

 สำนัก/กอง รพ.หาดใหญ่ e-mail: 
suwanno213@hotmail.com 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางสาวจุก  สุวรรณโณ ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการ 

Tel. 0892955568  

 สำนัก/กอง รพ.หาดใหญ่ e-mail: 
suwanno213@hotmail.com 

 

 ตำแหน่ง Tel.   

 สำนัก/กอง e-mail  

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565   

 
2. Best Practice (นวัตกรรมเด่น) เขต 1-12  

รหัสประเด็น เขต Best Practice 
8.1 1 ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ในเขตสุภาพที่ 1 มีการดำเนินงานการใช้นวัตกรรม 

AI CXR อ่านฟิลม์เอกซเรย์ปอด (Chest x-ray) ในผู้ป่วยคัดกรองวัณโรค 
8.2 2 Wellness Center (นวัตกรรมระบบตรวจสุขภาพ) 
8.3 3 โครงการลดภาระงานสนับสนุน (Back Office) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ (Initiative 

Management Model : IMM) เขตสุขภาพที่ 3 
8.4 4 - Region4 Self Care Monitoring 
8.5 5 - การพัฒนาโรงพยาบาลตำบล (Tambon Hospital) 

- การพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ 
8.6 6 NCD New Care Design by R6 
8.7 7 OV ตรวจง่ายพบไวด้วย Urine Repid Test 
8.8 8 รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กรณีศึกษา โรคเบาหวาน  

เขตสุขภาพที่ 8 (R8 NCD Innovative Healthcare Model) 
8.9 9 The R9 miracle school : HRD คุณภาพ 

8.10 10 ระบบสุขภาพแบบบูรณาการอย่างไร้รอยต่อสำหรับผู้สูงอายุเขตสุขภาพที่ 10 
8.11 11 Virtual Hospital 

8.12 12 Stroke 
 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 1 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ .... : ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
หัวข้อ   การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ 

ตัวช้ีวัด : ร้อยละของโรงพยาบาลระดับ A,S,M1 ในเขตสุภาพที่ 1 มีการดำเนินงานการใช้นวัตกรรม AI CXR 
อ่านฟิลม์เอกซเรย์ปอด (Chest x-ray) ในผู้ป่วยคัดกรองวัณโรค 
 

 
คำนิยาม   
 มีการดำเนินการคัดกรองโรคปอดเบื้องต้นโดยนวัตกรรม AI CXR (ปัญญาประดิษฐ์สำหรับ 
การวิเคราะห์ภาพเอ็กซ์เรย์ทรวงอก) เพ่ือช่วยค้นหาผู้ป่วยและเข้าสู่กระบวนการรักษาได้อย่างรวดเร็ว 

ขอบเขตการดำเนินงาน คือ 
 1. กลุ่มเป้าหมายในการดำเนินการใช้นวัตกรรม หมายถึง โรงพยาบาลระดับ A, S, M1 ทุกแห่ง 
ในเขตสุขภาพท่ี 1 ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ ลำพูน ลำปาง แพร่ น่าน พะเยา เชียงราย แม่ฮ่องสอน 
 2. กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง หมายถึง กลุ่มเสี่ยงที่กำหนด จำนวน 12 กลุ่ม ได้แก่ 1. ผู้สัมผัส
ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภท 2. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 3. ผู้สูงอายุติดบ้าน 4. ผู้สูงอายุติดเตียง  
5. กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 6. กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 7. กลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจำ 8. กลุ่มแรงงานข้ามชาติ 9.กลุ่มCOPD 
10. กลุ่ม CKD 4-5 11. กลุ่มติดสุรา 12. กลุ่มทุพโภชนาการ  
 3. นวัตกรรมการจัดบริการสุขภาพ (Innovative Healthcare Management) หมายถึงนวัตกรรม
การบริหารและการจัดบริการสุขภาพใหม่  แก่ประชาชนให้สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขได้รวดเร็ว สะดวก ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตประชาชนให้ดีขึ้น 
 4. แผนงาน/โครงการ (Program/Project) หมายถึง การวางแผนการทำงานเพ่ือให้ได้ผลสำเร็จ 
ตามเป้าหมายที่ต้องการ อย่างน้อยต้องมีองค์ประกอบ ดังนี้ หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ เป้าหมาย  
วิธีดำเนินงาน ระยะเวลาดำเนินงาน สถานที่ดำเนินงาน งบประมาณหรือทรัพยากรที่ต้องใช้ ผู้รับผิดชอบ 
ผลิตผล/ผลลัพธ์ 
 6. ออกแบบระบบ (System Design) หมายถึง การออกแบบกระบวนการ วิธีการแนวทาง ในการ
ทำงานเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ 
 7. กลไก (Mechanism) หมายถึง สิ่งที่ทำให้ระบบมีการขับเคลื่อนหรือดำเนินอยู่ได้ มีการจัดสรร
ทรัพยากร หน่วยงาน หรือกลุ่มบุคคลเป็นผู้ดำเนินงาน 
 8. ระบบกำกับ ติดตาม และประเมินผล  (Regulate Monitoring and Evaluation) หมายถึง 
กระบวนการ ขั้นตอน วิธีการในการตรวจสอบการดำเนินงาน ว่าเป็นไปตามที่วางไว้หรือไม่ ตลอดจนการ
แก้ไขปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้นระหว่างการดำเนินงาน เพ่ือให้ได้ผลผลิต ผลลัพธ์ตามวัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
ที่ตั้งไว้ 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
มีการดำเนินการใช้งาน
นวัตกรรม AI CXR  
ในกลุ่มเป้าหมายเขต
สุขภาพที่ 1 (100%) 

- สื่อสาร  จำนวนรพ.ที่มีนวัตกรรม 
และนำเข้า CXR ในระบบ 

1. โรงพยาบาลระดับ 
A,S,M1 ทุกแห่งในเขต
สุขภาพที่1 มีนวัตกรรม
AI และนำเข้า CXR  
ในระบบ  

 จำนวนรพ.ที่เริ่มใช้งาน
นวัตกรรมภายในเดือน 
มีนาคม 2565 

2. โรงพยาบาลระดับ 
A,S,M1 ทุกแห่งในเขต
สุขภาพที่1 เริ่มใช้งาน
นวัตกรรม AI CXR 
ภายในเดือนมีนาคม
2565 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
อัตราความครอบคลุม
ของการคัดกรอง 
กลุ่มเสี่ยงต่อการป่วย
เป็นวัณโรค  
ด้วย AI CXR  
(ร้อยละ 80) 

ดำเนินการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ต่อการป่วยเป็นวัณโรคที่
กำหนดด้วย AI CXR 

จำนวนกลุ่มเสี่ยงแต่ละกลุ่ม
ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย AI 
CXR*100/จำนวน
กลุ่มเป้าหมายของแต่ละ
กลุ่ม 

ร้อยละของกลุ่มเสี่ยงต่อ
การป่วยวัณโรคแต่ละ
กลุ่มได้รับการวินิจฉัย
เบื้องต้นด้วย AI  
(กำหนดค่าเป้าหมายแต่
ละกลุ่ม) 

 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

จดัการประชุม 
เชงิปฏบิตักิาร ระดบัเขต
เพือ่น าเสนอนวตักรรมการ
จดับรกิารสุขภาพ AI CXR  
 

1. น าเสนอระบบกลไก
ขบัเคลื่อน 
นวตักรรม AI CXR และ 
ระบบก ากบัตดิตาม
ประเมนิผล 
2. จัดเวทีทดลองการใช้
นวัตกรรม 
3.นำนวัตกรรม AI CXR ไป
ปฏิบัติจริงใน โรงพยาบาล
ระดับ A S M1  
4. กำกับติดตามผลการใช้
นวัตกรรม AI CXR 

3. รายงานผลการ
ด าเนินงานนวตักรรม 
AI CXR 

สรุปผลการ
ด าเนินงาน 
นวตักรรม AI CXR 
 

 

 



 

 

 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 

1........................................................................................................................................ 

2........................................................................................................................................ 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด 
 A / B X 100 
 A = จ านวนกลุ่มเป้าหมายทีม่กีารด าเนินการใช้นวตักรรม AI Chest X-Ray  
 B = จ านวนกลุ่มเป้าหมายทัง้หมด  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรม........................ สำนัก/กอง............................... 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รับผดิชอบ 

นพ.กนก พิพัฒน์เวช ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. .........................Mobile……………………. 
e-mail : …………………….......................... 

 

นายกิติพงษ ์อะทะจา ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. .........................Mobile……………………. 
e-mail : ………………….............................…. 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 

 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ........................Mobile……………………. 
e-mail : …………………….............................. 

 

 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. .......................Mobile……………………. 
e-mail : ……………………............................... 

 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 2 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 3 



 

รายละเอียดคำอธิบายตัวชี้วัด (KPI Template) 

โครงการลดภาระงานสนับสนุน(Back office) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เขตสขุภาพท่ี 3  

...................................................................................... 

1. ตัวชี้วัดท่ี 5 : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพื้นที่เป้าหมาย ลดภาระงานสนบัสนุน (Back office) ได้

อย่างมีประสิทธิภาพ 

     2. หน่วยวัด : ระดับ 

     3. น้ำหนัก  : 10  

     4. คำอธิบายตัวชี้วัด: ภาระงานสนับสนุน (Back office) หมายถึง ระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ปฏิบัติงานของ 

บุคลากร รพ.สต.เพื่อการดำเนินงานสนับสนุน 3 กลุ่มงาน ได้แก่ งานพัสดุ งานการเงิน และระบบ Refill ยา ทั้งนี้

ให้อยู่ในขอบเขตเทียบเคียงกับการสำรวจระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ในการดำเนินงานตามภาระงานสนับสนุนในรอบ

ปีงบประมาณ 2565 ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.)เป้าหมายในเขตสุขภาพที่ 3  

ค่าเป้าหมาย : A  B และ C มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80    

     * A  ลดเวลางานสนับสนุน หมายถึง  ลดเวลาการทำงานของเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงานที่เกี่ยวกับงานพัสดุ

งานการเงิน และระบบ Refill ยา  

     * B เพิ่มประสิทธิภาพงาน หมายถึง เวลาที่ลดลงจากการปฏิบัติงานพัสดุ งานการเงิน และระบบ Refill ยา  

นำมาใช้ในการเพิ่มประสิทธิภาพในการทำงาน หรือการให้บริการประชาชนเพิ่มมากขึ้น 

     * C = มูลค่าการสำรองยาลดลง หมายถึง มูลค่าการสำรองยารายไตรมาสของปีงบประมาณ 2565 

เปรียบเทียบกับมูลค่าการสำรองยาไตรมาสเดียวกันของปีงบประมาณ 2564 ลดลง โดยคิดเป็นร้อยละ 

 เกณฑ์การให้คะแนน กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนตามความก้าวหน้าของการดำเนินงานแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 

 

ข้ันตอนการ
ดำเนินงาน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

1 1. มีคำสั่งแต่งตั้งคณะทำงานขับเคลื่อนโครงการลดภาระงานสนับสนุนใน รพ.สต. โดยมีเภสัชกร
ผู้รบัผิดชอบงานระบบ Refill ยา ทั้งในระดับจงัหวัด และระดับ คบสอ.    
2. มีการประชุมช้ีแจงโครงการลดภาระงานสนับสนุนใน รพ.สต.แก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง 

2 1. มีแผนการดำเนินงานลดภาระงานสนับสนุนใน รพ.สต. ทัง้ด้านการเงิน ด้านพัสดุ และระบบ Refill ยา 
2. มีการดำเนินงานตามแผนงานลดภาระงานสนบัสนุนใน รพ.สต. ที่วางไว้ 

3 1. มีการเก็บข้อมูลเพื่อแสดงให้เห็นถึงระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน 
2. มีการเก็บข้อมูลการลดข้ันตอนในการปฏิบัติงานด้านการเงิน งานพัสด ุและระบบ Refill ยา 
3. มีรายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน รพ.สต.  
4.มีโปรแกรมเช่ือมโยงระหว่างการให้บริการในรพ.สต. และคลังยาของ รพ. 
5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของปีงบประมาณ 2565 และ 2564 

 



ข้ันตอนการ
ดำเนินงาน 

เกณฑ์การให้คะแนน 

4 1. มีแผนในการพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน จากระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน 
2. มีการดำเนินงานตามแผนในการพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน จากการระยะเวลา 
   ที่เพิ่มข้ึนในการปฏิบัติงาน จากการระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน โดยมีการวัด 3 ระดับ ดังนี้ 
    (1) ตัวช้ีวัดระดับเขตที่เป็นปัญหา  
    (2) ตวัช้ีวัดระดับจังหวัดที่เป็นปัญหา 
    (3) ตัวช้ีวัดระดับพื้นที่ ที่เป็นปัญหา 
3.มีรายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน รพ.สต.  
4.มีรายงานอัตราการสำรองคลัง 
5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของปีงบประมาณ 2565 และ 2564 

5 1. มีการประเมินผลลัพธ์ของการดำเนินงาน 
2. มีรายงานสรุปผลการดำเนินงานเสนอผู้บริหาร 
3.รายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน รพ.สต. 
4.รายงานยาไม่เพียงพอจ่ายในรพ.สต. 
5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของปีงบประมาณ 2565 และ 2564 

 

5. สูตรการคำนวณ:        A = (เวลาก่อนเริ่มโครงการ-เวลาหลังดำเนินโครงการ)X100/เวลาก่อนเริ่มโครงการ 

    B = ผลลัพธ์การเพิ่มประสิทธิภาพแต่ละระดับ(พื้นที่/จังหวัด/เขต) 

                     C = (มูลค่าสำรองยารายไตรมาสของป ี2565-มูลค่าสำรองยาไตรมาสเดียวกันของปี 2564)x100 
                                                          มูลค่าสำรองยาไตรมาสของปี 2565 
 
 

6. เกณฑ์การให้คะแนน: ใช้เพ่ือกำกบัขั้นตอนการดำเนนิงานของอำเภอ 

       กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนตามความก้าวหน้าของการดำเนินงานแต่ละระดับ ดังนี้ 

ข้ันตอน
ที่ 

เกณฑ์การให้คะแนน เอกสาร/หลักฐานประกอบการประเมิน ค่าคะแนน
ที่ได้ 

1 ดำเนินการได้ตามระดับที่ 1 1. คำสั่งแตง่ตั้งโดยผู้บริหารสงูสุดหรอืผู้ได้รบัมอบหมายลงนาม 
ในคำสั่ง โดยมีเภสัชกรผู้รบัผิดชอบงานระบบ Refill ยา ทั้งใน
ระดับจังหวัด และระดบั คบสอ.   
2. ดำเนินการจัดประชุม มีรายงานการประชุม และภาพถ่ายการ
ประชุม 

0.5 
 
 

0.5 

 

 

 



    

ข้ันตอน
ที่ 

เกณฑ์การให้คะแนน เอกสาร/หลักฐานประกอบการประเมิน ค่าคะแนน
ที่ได้ 

2 ดำเนินการได้ตามระดับที่ 2 1. แผนการดำเนินงานลดภาระงานสนบัสนุนใน รพ.สต. 
   1.1 สสอ.มบีุคลากรผู้ปฏิบัตงิานด้านการเงิน และ   
        พัสดุ       
   1.2 รพ.สต.ทกุแห่ง มกีารติดตั้งโปรแกรมการเงินและพสัด ุ

Anirutt ของ สสอ.คลองลาน     
   1.3. รพ.สต.มีการบันทึกข้อมูลการเงินในโปรแกรมการเงนิและ
พัสด ุAnirutt ของ สสอ.คลองลาน   
   1.4 คบสอ. มีแผนการดำเนินงานระบบ Refill ยา ใน รพ.สต. 
 2. มีการดำเนินงานตามแผนงานลดภาระงานสนับสนุน 
    (Back office)ใน รพ.สต. ที่วางไว้(ระบบ Refill ยา)  

0.5 
 
 
 

 
 
 

 
0.5 

3 ดำเนินการได้ตามระดับที่ 3 1.แบบเก็บข้อมูลบันทึกระยะเวลา 
2.แบบเก็บข้อมลูลดข้ันตอนในการปฏิบัติงานด้านการเงิน ด้าน  
   พัสด ุและระบบ Refill ยา 
3.รายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน รพ.สต. 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 
4.มีโปรแกรมเช่ือมโยงระหว่างการใหบ้รกิารในรพ.สต. และ   
คลังยาของรพ. ที่มปีระสทิธิภาพ 
5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของ
ปีงบประมาณ 2565 และ 2564 ลดลง≥60% 

0.5 
     0.5 
 

0.5 
 

1.0 
 

0.5 

4 ดำเนินการได้ตามระดับที่ 4 1. มีแผนในการพฒันาเพือ่เพิม่ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน   
   จากระยะเวลาที่เพิม่ขึ้น 
2. ผลการดำเนินงานตามแผนในการพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ  
   ในการปฏิบัติงาน จากการระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน โดยมีการวัด 
   3 ระดับ ดังนี้ 
    (1) ตัวช้ีวัดระดับเขตที่เป็นปัญหา 1 ตัวช้ีวัด 
    (2) ตัวช้ีวัดระดับจังหวัดที่เป็นปัญหา 2 ตัวช้ีวัด 
    (3) ตัวช้ีวัดระดับพื้นที่ ที่เป็นปัญหา 3 ตัวช้ีวัด 
3.รายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน รพ.สต. 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
4.รายงานอัตราการสำรองคลังไม่เกิน 1 เดือน 
5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของ
ปีงบประมาณ 2565 และ 2564 ลดลง≥70% 

0.5 
 
 
 
 

1.0 
0.5 
0.5 
0.5 

 
1.0 
1.0 

 



 

ข้ันตอน
ที่ 

เกณฑ์การให้คะแนน เอกสาร/หลักฐานประกอบการประเมิน ค่าคะแนน
ที่ได้ 

5 ดำเนินการได้ตามระดับที่ 5 1. เอกสารการประเมินผลลัพธ์ของการดำเนินงานจาก  
   ระยะเวลาที่เพิม่ขึ้น 
2. เอกสารรายงานสรุปผลการดำเนินงานเสนอผู้บริหาร 
3.รายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน รพ.สต. 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 
4.รายงานยาไม่เพียงพอจ่ายในรพ.สต.ไม่เกิน 5 รายการ/เดอืน 
5.มีรายงานอัตราการสำรองคลังไม่เกิน 2 สปัดาห์ 
6.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของ
ปีงบประมาณ 2565 และ 2564 ลดลง≥80% 

1.0 
 

1.0 
0.5 

 
0.5 
1.0 
1.0 

 

7.แนวทางการประเมินผล : แบง่เกณฑ์การประเมินเป็น 2 รอบ ได้แก่ รอบ 6 เดือน และรอบ 12 เดือน ดังนี้   

การประเมินรอบ 1 (6 เดือน ประจำปงีบประมาณ พ.ศ.2565 ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2564 – 31 มีนาคม 2565) และรอบ 

2 ( 1 เมษายน 2565 – 30 กันยายน 2565)  โดยคิดคะแนนจากค่าเปา้หมาย A  B  และ C รวม  15  คะแนน รวมกบั 

คะแนนจากขั้นตอนการดำเนินงานของอำเภอรวม 15 คะแนน คะแนนเต็ม 30 คะแนน แล้วนำมาถ่วงนำ้หนักให้ได้ 

10 คะแนน 

 ค่าคะแนนท่ีได ้

การคำนวณค่าคะแนน ลดเวลางานสนบัสนุน (A) รอบ 1 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 

ร้อยละของการลดภาระงาน

สนับสนุน 

≤20% 25% 30% 35% ≥ 40% 

คะแนนที่ได ้ 1 2 3 4 5 
 

การคำนวณค่าคะแนน ลดเวลางานสนบัสนุน (A) รอบ 2 (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 
 

ร้อยละของการลดภาระงาน

สนับสนุน 

<50% ≥50% ≥60% ≥70% ≥ 80% 

คะแนนที่ได ้ 1 2 3 4 5 
 

 

การคำนวณค่าคะแนน เพิ่มประสิทธิภาพงาน (B) รอบที่ 1 และ 2 (คะแนนเตม็ 5 คะแนน)    

ตัวช้ีวัดระดับ พื้นที ่ พื้นที่+จังหวัด พื้นที่+จังหวัด+เขต 

คะแนนที่ได ้ 3 4 5 
 



 

 

 

การคำนวณค่าคะแนน มูลค่าการสำรองยาลดลง (C)  (คะแนนเต็ม 5 คะแนน) 

ร้อยละของมลูค่าการสำรอง

ยาลดลง 

<50% ≥50% ≥60% ≥70% ≥ 80% 

คะแนนที่ได ้ 1 2 3 4 5 

 

    
 

 

 

ขั้นตอนการ

ดำเนินงาน 
เกณฑ์การให้คะแนน 

เอกสาร/หลักฐาน

ประกอบการประเมนิ 

ค่าคะแนน

ท่ีได ้

1 1. คำสั่งแตง่ตั้งโดยผู้บริหารสงูสุดหรอืผู้ได้รบัมอบหมายลง

นามในคำสั่ง โดยมีเภสัชกรผู้รบัผิดชอบงานระบบ Refill ยา 

ทั้งในระดบัจงัหวัด และระดับ คปสอ. 

2. ดำเนินการจัดประชุม มรีายงานการประชุม และภาพถ่าย

การประชุม 

1.คำสั่ง 

 

 

2.รายงานการประชุม และ

ภาพถ่ายการประชุม 

รวมเท่ากับ  

1 คะแนน 

2 

 

 

 

 

 

 

 

1. แผนการดำเนินงานลดภาระงานสนบัสนุนใน รพ.สต. 

 1.1 สสอ.มบีุคลากรผูป้ฏิบัติงานด้านการเงินและพัสดุ       

 1.2 รพ.สต.ทุกแห่ง มีการติดตั้งโปรแกรมการเงินและพสัดุ    

      Anirutt ของ สสอ.คลองลาน    

 1.3. รพ.สต.มกีารบันทึกข้อมูลการเงินในโปรแกรมการเงิน 

       และพัสดุ Anirutt ของ สสอ.คลองลาน  

 1.4 คปสอ.มีแผนการดำเนินงานระบบ Refill ยา ใน รพ.สต. 

2. มีผลการดำเนินงานระบบ Refill ยา 

1. แผนการดำเนินงาน 

 

 

 

 

 

 

2.ผลการดำเนินงาน 

รวมเท่ากับ  

1 คะแนน 

3 1.แบบเก็บข้อมูลบันทึกระยะเวลา 

2.แบบเก็บข้อมูลลดข้ันตอนในการปฏิบัติงานด้านการเงิน 

ด้านพัสดุ และระบบ Refill ยา 

3.มีรายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refillยาใน 

รพ.สต. ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 

4.มีโปรแกรมเช่ือมโยงระหว่างการให้บริการในรพ.สต. และ

คลังยาของรพ. ที่มีประสิทธิภาพ 

5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของ

1.แบบเก็บข้อมลู 

2.แบบเก็บข้อมลู 

 

3.แบบรายงาน 

 

4.โปรแกรมเช่ือมโยง 

 

5.แบบรายงาน 

รวมเท่ากับ  

3 คะแนน 



ปีงบประมาณ 2565 และ 2564 ลดลง ≥ ร้อยละ 60 

4 1. มีแผนในการพฒันาเพือ่เพิม่ประสิทธิภาพในการ  

   ปฏิบัติงานจากระยะเวลาทีเ่พิ่มข้ึน 

2. ผลการดำเนินงานตามแผนในการพัฒนาเพื่อเพิ่ม 

   ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน จากระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน     

   3 ระดับ ดังนี้ 

    (1) ตัวช้ีวัดระดับเขตที่เป็นปัญหา 1 ตัวช้ีวัด 

    (2) ตัวช้ีวัดระดับจังหวัดที่เป็นปัญหา 2 ตัวช้ีวัด 

    (3) ตัวช้ีวัดระดับพื้นที่ ที่เป็นปัญหา 3 ตัวช้ีวัด 

3.มีรายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refill ยา ใน  

รพ.สต. ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 

4.มีรายงานอัตราการสำรองคลังไม่เกิน 1 เดือน 

5.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของ

ปีงบประมาณ 2565 และ 2564 ลดลง ≥ ร้อยละ 70 

1.แผนเพิม่ประสทิธิภาพฯ 

 

2.รายงานผลการดำเนินงาน 

 

 

 

 

 

3.แบบรายงาน 

 

4.แบบรายงาน 

5.แบบรายงาน 

รวมเท่ากับ  

5 คะแนน 

5 1. เอกสารการประเมินผลลัพธ์ของการดำเนินงานจากการนบั

ระยะเวลาที่เพิ่มข้ึน 

 

2. เอกสารรายงานสรุปผลการดำเนินงานเสนอผู้บริหาร 

3. มีรายงานความครอบคลุมในการดำเนินงาน Refill ยา ใน 

รพ.สต. ร้อยละ 100 

4.รายงานยาไม่เพียงพอจ่ายในรพ.สต.ไม่เกิน 5 รายการ/

เดือน 

5.มีรายงานอัตราการสำรองคลังไม่เกิน 2 สัปดาห์ 

6.มีรายงานมูลค่าการสำรองคลังเปรียบเทียบรายไตรมาสของ

ปีงบประมาณ 2565 และ 2564 ลดลง ≥ ร้อยละ 80 

1.เอกสารการประเมินผล

ลัพธ์ของการดำเนินงานจาก

การนับระยะเวลาทีเ่พิ่มข้ึน 

2.รายงานสรปุผล 

3.แบบรายงาน 

 

4.แบบรายงาน 

 

5.แบบรายงาน 

6.แบบรายงาน 

รวมเท่ากับ  

5 คะแนน 

                             คะแนนเตม็  15 

คะแนน 

 

 

 

 

 



 

 

8. รายละเอียดข้อมลูพ้ืนฐาน:  

 

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 

 

หน่วยวัด 

 

ผลการดำเนินงานในอดีต 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2562 2563 2564 

โครงการลดภาระงานสนับสนุน(Back office)ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำบล เขตสุขภาพที่ 3  

ระดับ 5 5 5 

 

 

9. แหล่งข้อมูล/ วิธีการจัดเก็บข้อมลู: สำนักงานเขตสุขภาพที่ 3 

10. ผู้กำกับดูแลตัวชี้วัด : ผู้ตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 3 

11. ผู้จัดเก็บข้อมลู : 1. นายแพทย์วิศิษฎ์  อภิสิทธ์ิวิทยา นายแพทย์เช่ียวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน สสจ.พิจิตร 

                           2. ดร.ธานี  โชติกคาม  รองนายแพทย์สาธารณสุขจงัหวัดพจิิตร (ด้านบรหิาร)  สสจ.พิจิตร 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 4 



 
 

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๔ 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ : Innovative Healthcare Management 
 

หัวข้อ    Self-care Monitoring 
ตัวชี้วัด : มีเครื่องมือในการสร้างความเข้มแข็งให้กับหน่วยปฐมภูมิ ในการควบคุมป้องกันโรคไม่

ติดต่อ (เบาหวาน,ความดันโลหิตสูง) 
 

คำนิยาม    
Self-care Monitoring คือการดำเนินการเพ่ือให้ประชาชนดูแลสุขภาพตนเอง มีสุขภาพดี และยั่งยืน 

ลดป่วย ลดภาวะแทรกซ้อน ลดตาย การเชื่อมโยงระบบข้อมูลสุขภาพของหน่วยบริการตั้งแต่ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ  
ตติยภูมิ  เพ่ือสร้างความเข้มแข็งให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิ และลดความแออัดในโรงพยาบาลทุกระดับ  มีการ
คืนข้อมูลสุขภาวะให้กับประชาชนและชุมชน ได้รับรู้ถึงปัญหาและร่วมกันแก้ไขปัญหาสุขภาพตนเอง ภายใน
ชุมชน เกิดการสนับสนุนจากภาคภาคีเครือข่าย เกิดชุมชนเข้มแข็ง และประชาชนมีสุขภาพดี 

เครื่องมือ หมายถึง อุปกรณ์ electronic หรือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ที่เป็นเทคโนโลยีในระบบ Digital  
เทคโนโลยีในระบบ Digital หมายถึงเทคโนโลยีที่ใช้ข้อมูล,ระบบข้อมูล หรือวิธีแทนความหมายของ

ข้อมูลต่างๆ ในรูปแบบของข้อมูลเชิงตัวเลข การสื่อสารข้อมูลในระบบ Digital จะพบข้อผิดพลาดน้อยมาก เช่น  
เครื่องวัดความดัน Digital, การส่งข้อมูลในระบบ IoT  

ความเข้มแข็ง  หมายถึง หน่วยบริการปฐมภูมิมีข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วยของสถานพยาบาล ทุกระดับ 
  
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ ๑ 
-การเตรียมระบบ  
 

วางแผน,เตรียมการ ระบบ 
เครื่องมือ Digital ที่จะใช้ใน
การ ในการป้องกัน ควบคุม
โรคไม่ติดต่อ (เบาหวาน
,ความดัน) 

มีแผนงาน โครงการ หน่วยบริการมี
เครื่องมือระบบ 
Digital ในการ
ดำเนินการ 

การส่งข้อมูล - หน่วยบริการมีการส่ง
ข้อมูล/เชื่อมโยง Selfcare 
ในรูปแบบ Digital เข้าสู่
ระบบ 
- การส่งข้อมูล/เชื่อมโยง 

- หน่วยบริการมีการส่ง
ข้อมูล Selfcare 
- มีการส่งข้อมูลจาก HIS 
ทุกระดับ (ปฐมภูมิ,ทุติยภูมิ
,ตติยภูมิ) 

- หน่วยบริการมีการ
รับส่งข้อมูล 
Selfcare ต่อเนื่อง 
- มีข้อมูลจาก HIS 
ทุกระดับ (ปฐมภูมิ,



ข้อมูลในระบบ HIS เข้าสู่
ระบบ 

ทุติยภูมิ,ตติยภูมิ)เป็น
ปัจจุบัน 

 

 
 
 
 
 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ ๒ 
ระบบข้อมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การนำข้อมูลไปใช้ 

- หน่วยบริการการ
ประมวลผลข้อมูล วิเคราะห์
ข้อมูล 
- คืนค่าข้อมูล 
- การนำข้อมูลไปใช้วางแผน
ในการพัฒนาสุขภาพ
ประชาชนในพื้นท่ี 
 
 
 
จัดทำแผนงาน/โครงการเพ่ือ
ควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ 
(เบาหวาน,ความดันโลหิตสูง) 

- หน่วยบริการ มี 
Information วิเคราะห์
ข้อมูล Predictive analysis  
- การคืนค่าข้อมูลสุขภาพ
ตนเองให้กับประชาชน PHR 
- การคืนข้อมูลสถานะ
สุขภาพของชุมชนให้กับ
ชุมชนในรูปแบบ 
Information  
 
- แผนงานโครงการที่ใช้
ข้อมูลจากระบบในการ
พัฒนาสุขภาพประชาชนใน
พ้ืนที่ 
 
 
 

ประชาชนมีสุขภาพ
ดี 
- ประชาชนรู้สุข
ภาวะตนเอง สามารถ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและดูแล
สุขภาพตนเองได้ 
 
 
 
- ชุมชนมีข้อมูล
สถานะสุขภาพชุมชน 
สามารถนำไป
วางแผน แก้ไขปัญหา
ได้ตามบริบทของ
พ้ืนที่และภาคี
เครือข่ายมีการ
สนับสนุน สอดคล้อง
กับสภาพปัญหา 

 
 
Small Success 

๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 
- หน่วยบริการปฐมภูมิ 
มีเครื่องมือ Selfcare   
- เตรียมระบบ Selfcare 
 

- หน่วยบริการปฐมภูมิ 
มีเครื่องมือ  
ตามเป้าหมายที่จังหวัด
กำหนด 

- หน่วยบริการปฐมภูมิ 
มีเครื่องมือ  
 ตามเป้าหมายที่จังหวัด
กำหนด 

- หน่วยบริการปฐมภูมิ
มีเครื่องมือ  
ตามเป้าหมายที่จังหวัด
กำหนด 



    
- ส่งข้อมูลเข้าระบบ 
  ข้อมูล Selfcare 
  ข้อมูล HIS 
 

 
- ประมวลผลข้อมูล 
- คืนข้อมูลสุขภาพ
ตนเองให้กับประชาชน 
PHR 
- การคืนข้อมูลสถานะ
สุขภาพของชุมชนให้กับ
ชุมชนในรูปแบบ 
Information 

 
- วิเคราะห์ข้อมูล 
Predictive analysis 
- การคืนข้อมูลการ
คาดการณ์สถานะ
สุขภาพของ ประชาชน
และชุมชนให้กับชุมชน 

 

 

 

 

 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 

ตามเกณฑ์ตัวชี้วัดของงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ)        จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่ดำเนินการ         

      จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมด 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เขตสุขภาพที่ ๔ 

ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
ช่ือ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผดิชอบ 

นายแพทย์ณรงค์ ถวิลวิสาร ตำแหน่งนายแพทย์เช่ียวชาญ
ด้านเวชกรรมป้องกัน 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 

Tel. 089-9011385 

e-mail : korea02@gmail.com 

 

นายสราวธุ ควรเนตร ตำแหน่งนักวิเคราะห์นโยบาย
และแผนชำนาญการ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 

Tel. 081-9481195 

e-mail : 

sarawutkhuan@gmail.com 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท ์

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ........................Mobile……………………. 
e-mail : …………………….............................. 

 

X 100 



 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. .......................Mobile……………………. 
e-mail : ……………………............................... 

 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 5 



ประเด็นการขับเคลื่อน area based และ นวัตกรรมสุขภาพ ปี 2565


เขตสุขภาพที่ 5


ประเด็น area based


1. การพัฒนาระบบริการสุขภาพในสถานการณ์โควิด-19 เป็นการยกระดับ ปรับปรุงศักยภาพของระบบการ

จัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข และระบบบริการสุขภาพ ตั้งแต่ระดับจังหวัด  ไปจนถึงระดับตำบล นั่น

คือ จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล สาธารณสุขอำเภอ ไปจนถึงระดับรพ.สต. เพื่อให้สามารถ

จัดการกับโควิด 19 ในระยะต่อไปได้อย่างเป็นรูปธรรมและมีคุณภาพ 


2. การพัฒนาระบบสาธารณสุขให้สอดคล้องกับวิสัยทัศน์และแผนพัฒนาจังหวัด เป็นการปรับกระบวนทัศน์

และแนวคิดการทำงาน เพื่อนำไปสู่แนวคิด health in all policies และแนวคิดที่จะให้สุขภาวะเป็นส่วนหนึ่ง

ของเป้าหมายของการพัฒนาจังหวัด ซึ่งจะทำให้หน่วยงานสาธารณสุขในระดับจังหวัดมีส่วนร่วมใน

ยุทธศาสตร์ที่สำคัญในการพัฒนาจังหวัดต่อไป


3. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพประชากรข้ามชาติ (อาจจะใช้สำหรับบางจังหวัดที่มีแรงงานต่างชาติเป็น

จำนวนมาก) เป็นการพัฒนาระบบสาธารณสุขสำหรับประชากรข้ามชาติให้มีความสอดคล้องเหมาะสมตาม

บริบทของพื้นที่ ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง เช่น รูปแบบการให้บริการสุขภาพ (ในสถานพยาบาล ในสถาน

ประกอบการ ในชุมชน) การพัฒนาศักยภาพคน (เจ้าหน้าที่ อสต. ล่าม) การพัฒนากลไกการทำงาน ความร่วม

มือระหว่างภาคีเครือข่าย ระบบการเงินการคลัง เป็นต้น 


 

ประเด็นนวัตกรรมสุขภาพ


1. การพัฒนาโรงพยาบาลตำบล (Tambon Hospital)- เป็นการยกระดับบริการปฐมภูมิ     ให้มีศักยภาพ

มากขึ้น โดยยึดนโยบาย 3 หมอ ระบบบริการปฐมภูมิ และการนำเทคโนโลยี           มาประยุกต์ใช้ในการ

ระบบการทำงานปฏิบัติงาน ซึ่งในปี ๒๕๖๕ จะเป็นการขนายผลจากต้นแบบ ไปสู่การพัฒนาในระดับเขต


2. การพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ เป็นการพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อใช้แลก

เปลี่ยนและเชื่อมโยง การให้บริการสุขภาพประชุมชนในเขตสสุขภาพที่ 5 เพื่อให้ประชาชนในเขตสุขภาพที่ ๕ 

ได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้สะดวกขึ้น (ตามนโยบาย 30 บาท รักษา

ทุกที่) และพัฒนาต่อยอดบริการอื่น ๆ ต่อไป รวมถึงการนำแนวคิดการทำ data analytics ควบคู่ไปกับการ

พัฒนาระบบข้อมูล



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 6 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 7 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเด็น : Area based  นวัตกรรมการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ โดยใช้ด้วยชุดตรวจสำเร็จรูป OV-RDT  

ปี 2565 เขตสุขภาพท่ี 7 
หัวข้อ :  การประเมินสถานการณ์ความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และการติดเชื้อ

ซ้ำของประชาชน 15 ปีขึ้นไป โดยใช้นวัตกรรมการตรวจปัสสาวะด้วยชุดตรวจสำเร็จรูป OV-RDT   เพ่ือ
สนับสนุนระบบควบคุมและป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 7 

ตัวช้ีวัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หวัข้อ)  
คำนิยาม:  การนำนวัตกรรมการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับด้วยชุดตรวจสำเร็จรูป OV-RDT   ที่พัฒนาโดย 

สถาบันวิจัยมะเร็งท่อน้ำดี มหาวิทยาลัยขอนแก่น มาดำเนินการในกลุ่มประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปใน
เขตสุขภาพท่ี 7 โดยมีการดำเนินการในรูปแบบการศึกษาวิจัย ซึ่งมีกิจกรรมดังต่อไปนี้ 

1. ตรวจคัดกรองประชาชน 15 ปีขึ้นไป  ในเขตสุขภาพที่ 7 โดยใช้นวัตกรรมการตรวจปัสสาวะด้วยชุดตรวจ
สำเร็จรูป OV-RDT  เพ่ือหาความชุกของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย กิจกรรมที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
การดำเนินงานนวัตกรรม
เขตสุขภาพที่ 7 ด้วยการ
ตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้
ตับโดยใช้นวัตกรรมการ
ตรวจปัสสาวะด้วยชุด
ตรวจสำเร็จรูป 
OV-RDT   

จังหวัดในเขตสุขภาพที่  7 
และศูนย์ วิ ช าการ มี การ
ดำเนินการร่วมกันระหว่าง 
ส ส อ .  ร พ .ส ต .  จั ด ท ำ
โครงการวิจัยเพ่ือพัฒนาการ
ตรวจปัสสาวะด้วยชุดตรวจ
สำเร็จรูป 
OV-RDT  ในพ้ืนที ่

- จังหวัดได้รับการ
ประสานงาน  /ประชุมชี้แจง 
แนวทางการดำเนินงาน  
- จังหวัดมีการเขียนแผนงาน
โครงการ / แผนการวิจัย ใน
การนำนวัตกรรมไปใช้ในพ้ืนที่ 
ตามกรอบแนวคิดการวิจัย  

1.จังหวัดมีแผนการโครงการ
การใช้ชุดนวัตกรรม การ
ตรวจปัสสาวะด้วยชุดตรวจ
สำเร็จรูป OV-RDT   

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตามกิจกรรมได้
อย่างน้อยร้อยละ 50  

พ้ืนที่ดำเนินงานตาม
มาตรการดังกล่าวข้างต้น
เป็นอย่างน้อยร้อยละ 50 

-ติดตามผลการดำเนินงาน
ตามแผนที่กำหนดในโครงการ 
รวมทั้งปัญหา อุปสรรคและ
แนวทางแก้ไข 

2.จังหวัดดำเนินการได้ตามท่ี
ระบุใน small success 
รอบ 6 เดือน 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตามกิจกรรมได้
ร้อยละ 100 

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตามกิจกรรมตาม
เป้าหมายที่กำหนดในรอบ 9 
เดือน 

-รายงานผลการดำเนินงาน
ตามแผนที่กำหนดในโครงการ 
รวมทั้งปัญหา อุปสรรคและ
แนวทางแก้ไข 

1.จังหวัดดำเนินการได้ตามท่ี
ระบุใน small success 
รอบ 9 เดือน 

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนตามกิจกรรมทุก

จังหวัดดำเนินการได้
ครบถ้วนทุกกิจกรรมและ

-รายงานผลการดำเนินงานใน
ภาพรวมของโครงการ รวมทั้ง

2.ในรอบ 12 เดือนจังหวัด
ดำเนินการในทุกกิจกรรม



เป้าหมาย กิจกรรมที่ดำเนินงาน 
ในพ้ืนที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

กิจกรรม ได้ผลตามเป้าหมายร้อยละ
100 

ปัญหา อุปสรรคและแนว
ทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ 

ได้ร้อยละ100 

 

Small Success 
 Small Succuss พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ปี 2565 

3 เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

มาตรการ/ 
กิจกรรม 

1. ชี้ แ จ ง  สื่ อ ส า ร
นโยบาย แนวทางการ
ตรวจปัสสาวะคัดกรอง
การติดเชื้อโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ ด้วยชุดตรวจ
สำเร็จรูป OV-RDT ใน
พ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 7 
2. ก ำ ห น ด จ ำ น ว น
ตั ว อ ย่ า ง ก า ร ต ร ว จ
ปัสสาวะประชาชนอายุ 
15 ปีขึ้นไป ในระดับ
หมู่บ้าน ตำบล อำเภอ 
3.ระบุชื่ อผู้ ประสาน 
( Focal point) ก า ร
ดำเนิ น งาน  OV RDT 
สสอ. ทุกแห่ง 
  

1. จังหวัดดำเนินการตรวจ
ปั สส าวะด้ วย ชุ ด ต รวจ
สำเร็จรูป  OV-RDT และ
รายงานผล ด้วย Applictn 
RDT โดย  รพ .สต . และ
ติดตามให้ยา PZQ รักษา
กั บ ผู้ ต ร วจพ บ ผ ล บ วก 
พยาธิใบไม้ตับ 
2.จังหวัดดำเนินการตรวจ
ปัสสาวะในกลุ่มผู้ติดเชื้อ 
หลั งให้ ยารักษาผ่ าน ไป 
1.5 เดือน เพ่ือยืนยันการ
หายขาด 
 2.กลุ่ ม เป้ าหมายได้ รับ
ก า ร ก ร อ ก ข้ อ มู ล โด ย
โปรแกรม Isarncohort ที่ 
รพ.สต. 

1. จั งหวัดดำเนิ นการ
ตรวจปัสสาวะด้วยชุด
ตรวจสำเร็จรูป OV-RDT 
และรายงานผล  ด้ วย 
Applictn RDT โดย รพ.
สต. และติดตามให้ยา 
PZQ รักษากับผู้ ตรวจ
พบผลบวก พยาธิใบไม้
ตับ 
2.จั งห วั ด ด ำ เนิ น ก าร
ตรวจปัสสาวะในกลุ่มผู้
ติดเชื้อ หลังให้ยารักษา
ผ่านไป 1.5 เดือน เพ่ือ
ยืนยันการหายขาด 
 2.กลุ่มเป้าหมายได้รับ
ก ารก รอก ข้ อ มู ล โด ย
โปรแกรม Isarncohort 
ที่ รพ.สต. 

1.สรุปผลคืนข้อมูลการ
ตรวจปัสสาวะคัดกรอง
การติ ด เชื้ อ โรคพยาธิ
ใบไม้ตับ ด้วยชุดตรวจ
สำเร็จรูป OV-RDT และ
ผล ก ารรั ก ษ าด้ ว ย ย า 
PZQ ในพ้ืนที่เขตสุขภาพ
ที่ 7  
 

Quick 
Win 

๑. ร้อยละ ๑๐๐ ของ
พ้ืนทีจ่ังหวัดในเขต
สุขภาพที่ 7 รับทราบ
นโยบาย 
๒.ร้อยละ ๑๐๐ ของ
พ้ืนทีจ่ังหวัดในเขต
สุขภาพที่ 7 สามารถ
กำหนดรายชื่อ
ประชาชนสำหรับตรวจ
ปัสสาวะ 

1.ร้ อ ย ล ะข อ งห มู่ บ้ า น 
ได้รับการตรวจคัดกรอง
โรคพยาธิใบไม้ตับได้รับ
การคัดกรองด้วย OV RDT 
ได้ รับการรักษาด้ วยยา 
PZQ จนหายขาด 
 

1.ร้อยละของประชาชน
อายุ 15 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคั ดกรองด้ วย  OV 
RDT หากพบติดเชื้อโรค
พยาธิใบไม้ตับ ได้รับการ
รักษาด้วยยา PZQ จน
หายขาด 
 

1. 
ร้อยละอำเภอที่
ดำเนินงานได้สำเร็จตาม
เป้าหมายกำหนด 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 

1.... การแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี เขตสุขภาพท่ี 7   ............ 

2........................................................................................................................................ 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ).............ไม่มี.......................................................................... 



หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมควบคุมโรค สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7  จังหวัดขอนแก่น 

 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

1.นายกิตติพิชญ์ จันที ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ
พิเศษ 
สำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 7 จ.ขอนแก่น 

Tel.  084-5199811  
 Tel. 084-519-9811 
 

การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

2. นส.สุมาลี จันทร
ลักษณ์ 

ตำแหน่ง นักวิชาการ
สาธารณสุขชำนาญการ  
สำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 7 จ.ขอนแก่น 

Tel. 081-570-4877 การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

3.นางศุจินันท์ ตรีเดช ตำแหน่ง เจ้าพนักงาน
สาธารณสุขอาวุโส  
สำนักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ 7 จ.ขอนแก่น 

Tel. 086-860-8515 การสนับสนุนการดำเนินงานเฝ้า
ระวัง ป้องกัน แก้ไขปัญหาโรค
พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 

 

 
  
 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 8 



หมวด 4. ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
แผนท่ี 14. การพัฒนางานวิจัยและนวัตกรรมด้านสุขภาพ 
โครงการท่ี 41. โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ระดับการแสดงผล เขตสุขภาพท่ี 8 
ช่ือตัวช้ีวัดโครงการ เขตสุขภาพท่ี 8 มีนวัตกรรมการจัดการบริการสุขภาพ อย่างน้อย 1 เรื่อง 

“รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กรณีศึกษา โรคเบาหวาน”เขตสุขภาพท่ี 8 
(R8 NCD Innovative Healthcare Model) 

ตัวชี้วัดผลลัพธ์ ท่ี 1 ร้อยละ 70 ของประชาชนกลุ่มเป้าหมายได้รับการเฝ้าระวังและป้องกันตามรูปแบบท่ีก าหนด 
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ ท่ี 2 อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในกลุ่มเป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 2 
ค านยิาม เขตสุขภาพที่ 8 หมายถึง เขตท่ีมีการแบ่งเขตการจัดบริการ ตามกรอบการบริหารของกระทรวง

สาธารณสุข แบ่งการจัดเขตสุขภาพเพื่อการบริหารทรัพยากรและประชากร ประกอบด้วย 7 
จังหวัด ได้แก่ อุดรธานี สกลนคร นครพนม เลย หนองคาย หนองบัวล าภู และบึงกาฬ 
นวัตกรรมการจัดการบริการสุขภาพ ( Innovative Healthcare Management) หมายถึง 
นวัตกรรมการบริหารและการจัดบริการสุขภาพใหม่ แก่ประชาชนให้สามารถเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขได้รวดเร็ว สะดวก ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพเพื่อส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตประชาชนให้ดีขึ้นโดยสอดคล้องกับปัญหาของพื้นท่ี ท่ีจะด าเนินงานในเขตสุขภาพท่ี 8 
กลุ่มเป้าหมายในการด าเนินงาน หมายถึงประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปท่ีได้รับการคัดกรองโดย
ระบบ AI (Artificial Intelligence) และยินยอมเข้าร่วมโครงการ ใน 4 จังหวัดเป้าหมายอย่าง
น้อยอ าเภอละ 1 ต าบล 
หน่วยบริการ : รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. ใน 4 จังหวัดเป้าหมายอย่างน้อยอ าเภอละ 1 ต าบล 
ประชากร  1. ประชากรอายุ 18 ปีข้ึนไป ท่ีได้รับคัดกรองเป็นกลุ่มเส่ียง และสมัครใจเข้า             
                ร่วมโครงการ 
              2. อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ในพื้นท่ีเป้าหมายทุกคน  

เกณฑเ์ป้าหมาย : ร้อยละ 
ปงีบประมาณ 61 ปงีบประมาณ 62 ปงีบประมาณ 63 ปงีบประมาณ 64 ปงีบประมาณ 65 

- - - 60 70 
 

วตัถปุระสงค ์ 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคการเกิดเบาหวานในพื้นท่ีเป้าหมาย 
2. เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเส่ียงได้รับการดูแล และจัดการกับปัจจัยเส่ียง 
3. เพื่อลดอัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในประชาชนกลุ่มเส่ียง 

ประชากร/กลุม่เป้าหมาย ประชาชนอายุ 18 ปีข้ึนไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI และยินยอมเข้า
ร่วมโครงการ 

วธิกีารจัดเกบ็ขอ้มลู รายงานผลการด าเนินงานการให้บริการ 
แหลง่ขอ้มูล รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. ใน 4 จังหวัดเป้าหมายอย่างน้อยอ าเภอละ 1 ต าบล 
รายการขอ้มลู 1 (A) จ านวนประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI ว่าเป็นกลุ่ม

เส่ียง และยินยอมเข้าร่วมโครงการท้ังหมด 
รายการขอ้มลู 2 (B) จ านวนประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI ว่าเป็นกลุ่ม

เส่ียง และยินยอมเข้าร่วมโครงการและได้รับการเฝ้าระวังดูแลตามโปรแกรมท่ีก าหนด 
รายการขอ้มลู 3 (C) จ านวนประชาชนอายุ 18 ปีข้ึนไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI ว่าเป็นกลุ่ม

เส่ียง และยินยอมเข้าร่วมโครงการได้รับการดูแลตามโปรแกรมท่ีก าหนดและป่วยเป็น
โรคเบาหวานรายใหม่ 



สูตรค านวณตวัชีว้ัดที่ 1 (B) X 100 
   (A) 

สูตรค านวณตวัชีว้ัดที่ 2 (C) X 100 
   (B) 

ระยะเวลาประเมนิผล 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
เกณฑก์ารประเมนิ : Small Success 
ปี 2565 : 
 

รอบ 3 เดอืน รอบ 6 เดอืน รอบ 9 เดอืน รอบ 12 เดอืน 
1. จัดท ากรอบแนวทางการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
กรณีศึกษาโรคเบาหวาน  
2. น าเสนอระบบก ากับติดตาม
และประเมินผล 
3. วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงตาม
Model ต้นแบบ 
4. ค้นหากลุ่มเป้าหมายเพื่อหา
กลุ่มเส่ียงโดยใช้ AI 
5. พัฒนา Application เพื่อให้
ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ลงทะเบียน  

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ร้อยละ 30  
2. อสม.ลงทะเบียนเป็นหมอ
ประจ าครอบครัวกลุ่มเส่ียง 
ร้อยละ 50 
3. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ได้รับการเฝ้าระวังดูแลตาม
โปรแกรมร้อยละ 70 
4. นิเทศติดตามก ากับการ
ด าเนินงานระดับจังหวัด 
ระดับเขตสุขภาพ 

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ร้อยละ 60  
2. อสม.ลงทะเบียนเป็นหมอ
ประจ าครอบครัวกลุ่มเส่ียง 
ร้อยละ 90 
3. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ได้รับการเฝ้าระวังดูแลตาม
โปรแกรมร้อยละ 70 
4. นิเทศติดตามก ากับการ
ด าเนินงานระดับจังหวัด 
ระดับเขตสุขภาพ 

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วม
โครงการได้รับการเฝ้า
ระวังดูแลตามโปรแกรม
ร้อยละ 70 
2. อัตราการเกิด
โรคเบาหวานรายใหม่ใน
กลุ่มเป้าหมายไม่เกิน
ร้อยละ 2 
3. จัดเวทีแลกเปล่ียน
เรียนรู้ ประเมินผล 

วธิกีารประเมนิผล :  1. รายงานผลการด าเนินงาน ทุก 3 เดือน โดยเปรียบเทียบกับเป้าหมายรายไตรมาส 
2. เขตสุขภาพมีเอกสาร/หลักฐานประกอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

เอกสารสนบัสนนุ :  -  
รายละเอยีดขอ้มลู
พืน้ฐาน 

Baseline data หน่วยวดั ผลการด าเนนิงานในรอบ
ปงีบประมาณ พ.ศ. 

2562 2563 2564 
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ได้รับการเฝ้าระวังดูแลตามโปรแกรม 

ร้อยละ - - 75 

อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ใน
กลุ่มเป้าหมายไม่เกินร้อยละ 2 

ร้อยละ - - 1.25 

 

ผู้ให้ขอ้มลูทางวชิาการ / 
ผู้ประสานงานตวัชีว้ัด 

1. นพ.กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์ รองผู้อานวยการฝ่ายการแพทย์ รพ.บึงกาฬ มือถือ 08 6403 6438 
2. นางรัชนี  คอมแพงจันทร์  นักวิชาการสาธารณสุข (ท่ีปรึกษา)  
ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 โทรศัพท์  042 219207-8 ต่อ 219  มือถือ 081 5744599  
3. นายวีระวัฒน์ ศิริรัตน์ไพบูลย์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 โทรศัพท์  042 219207-8 ต่อ 219  มือถือ 084 5902819 

ผูร้ับผิดชอบการรายงาน
ผลการด าเนนิงาน 

1. นายค าภา พรหมเสนา นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฎิบัติการ  มือถือ 087 4293966 
2. นางสาวมณพัท อรรถวิภาค นักวิเคราะห์นโยบายและแผน มือถือ 061 6951624 
ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 โทรศัพท์  042 219207-8 ต่อ 219 

 



แนวทางการตรวจราชการกรทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565  
(Inspection Guideline) 

ประเดน็ Innovative Healthcare Management 
หัวข้อ   เขตสุขภาพท่ี 8 มีนวัตกรรมการจัดการบริการสุขภาพ อย่างน้อย 1 เรื่อง 
 “รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กรณีศึกษา โรคเบาหวาน”เขตสุขภาพท่ี 8  
 (NCD Innovative Healthcare Model) 
ค านยิาม   
 เขตสุขภาพท่ี 8 หมายถึง เขตท่ีมีการแบ่งเขตการจัดบริการ ตามกรอบการบริหารของกระทรวงสาธารณสุข แบ่งการ
จัดเขตสุขภาพเพื่อการบริหารทรัพยากรและประชากร ประกอบด้วย 7 จังหวัด ได้แก่ อุดรธานี สกลนคร นครพนม เลย 
หนองคาย หนองบัวล าภู และบึงกาฬ 
 นวัตกรรมการจัดการบริการสุขภาพ (Innovative Healthcare Management) หมายถึง นวัตกรรมการบริหารและ
การจัดบริการสุขภาพใหม่ แก่ประชาชนให้สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขได้รวดเร็ว สะดวก ปลอดภัย 
และมีประสิทธิภาพเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตประชาชนให้ดีขึ้นโดยสอดคล้องกับปัญหาของพื้นท่ี ท่ีจะด าเนินงานในเขตสุขภาพท่ี 8 
 กลุ่มเป้าหมายในการด าเนินงาน หมายถึง ประชาชนอายุ 18 ปีข้ึนไปท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI (Artificial 
Intelligence) และยินยอมเข้าร่วมโครงการ ใน 4 จังหวัดเป้าหมายอย่างน้อยอ าเภอละ 1 ต าบล 
 หน่วยบริการ :  รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. ใน 4 จังหวัดเปา้หมายอย่างน้อยอ าเภอละ 1 ต าบล 
 ประชากร   1. ประชากรอายุ 18 ปีข้ึนไป ท่ีได้รับคัดกรองเป็นกลุ่มเส่ียง และสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
                2. อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ในพื้นท่ีเป้าหมายทุกคน 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
เป้าหมาย มาตรการท่ีด าเนินงานในพื้นท่ี แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุ่งเน้น รอบ 1 
รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 
ใน 4 จังหวัดเป้าหมาย
อย่างน้อยอ าเภอละ 1 
ต าบล เข้าร่วมนวัตกรรม
การจัดการบริการสุขภาพ 
(NCD Innovative 
Healthcare Model) 

1. จัดท ากรอบแนวทางการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
กรณีศึกษาโรคเบาหวาน  
2. น าเสนอความก้าวหน้าใน
การด าเนินงาน 
3. วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงตาม
Model ต้นแบบ 
4. ค้นหากลุ่มเป้าหมายเพื่อหา
กลุ่มเส่ียงโดยใช้ AI 

สรุปผลความก้าวหน้าของ
การด าเนินงาน/ปัญหา
อุปสรรคในการด าเนินงาน 

รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. ใน 
4 จังหวัดเป้าหมายอย่างน้อย
อ าเภอละ 1 ต าบล มี
ความก้าวหน้าในการ
ด าเนินงาน มีการติดต้ัง
Application เพื่อให้
ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ลงทะเบียน 

ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุ่งเน้น รอบ 2 
ก ากับ ติดตาม ผลการ
ด าเนินงานนวัตกรรมการ
จัดการบริการสุขภาพ 
(NCD Innovative 
Healthcare Model) 

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ  
2. อสม.ลงทะเบียนเป็นหมอ
ประจ าครอบครัวกลุ่มเส่ียง  
3. ประชาชนกลุ่มเส่ียงได้รับ
การเฝ้าระวังดูแลตามโปรแกรม 

สรุปผลการด าเนินงาน/
ปัญหาอุปสรรคในการ
ด าเนินงาน/โอกาสพัฒนา 

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ได้รับการเฝ้าระวังดูแลตาม
โปรแกรม 
2. อัตราการเกิดโรคเบาหวาน
รายใหม่ในกลุ่มเป้าหมาย 



Small Success 

 
ตัวชีว้ัดท่ีเกี่ยวข้อง 
 1. ร้อยละประชาชนกลุ่มเส่ียงลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการได้รับการเฝ้าระวังดูแลตามโปรแกรม 
 2. อัตราการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ในกลุ่มเป้าหมาย 
สูตรค านวณ 
 A = จ านวนประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI ว่าเป็นกลุ่มเส่ียง และ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการท้ังหมด 
 B = จ านวนประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI ว่าเป็นกลุ่มเส่ียง และ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการและได้รับการเฝ้าระวังดูแลตามโปรแกรมท่ีก าหนด 
 C = จ านวนประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปในพื้นท่ีเป้าหมายท่ีได้รับการคัดกรองโดยระบบ AI ว่าเป็นกลุ่มเส่ียง และ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการได้รับการดูแลตามโปรแกรมท่ีก าหนดและป่วยเป็นโรคเบาหวานรายใหม่  
 
สูตรค านวณตวัชีว้ัดที่ 1  B X 100 
          A 
สูตรค านวณตวัชีว้ัดที่ 2  C X 100 
          B 
ผู้ประสานงานตวัชีว้ัด  1. นพ.กฤษฎา ศิริชัยสิทธิ์ รองผู้อานวยการฝ่ายการแพทย์ รพ.บึงกาฬ มือถือ 08 6403 6438 
   2. นางรัชนี  คอมแพงจันทร์  นักวิชาการสาธารณสุข (ท่ีปรึกษา) มือถือ 081 5744599 
   3. นายวีระวัฒน์ ศิริรัตน์ไพบูลย์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ มือถือ 084 5902819 
   ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 โทรศัพท์  042 219207-8 ต่อ 219 
ผูร้ับผิดชอบการรายงานผลการด าเนนิงาน 
   1. นายค าภา พรหมเสนา นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฎิบัติการ มือถือ 087 4293966 
   2. นางสาวมณพัท อรรถวิภาค นักวิเคราะห์นโยบายและแผน มือถือ 061 6951624 
   ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 โทรศัพท์  042 219207-8 ต่อ 219 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
1. จัดท ากรอบแนวทางการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
กรณีศึกษาโรคเบาหวาน  
2. น าเสนอระบบก ากับติดตาม
และประเมินผล 
3. วิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงตาม
Model ต้นแบบ 
4. ค้นหากลุ่มเป้าหมายเพื่อหา
กลุ่มเส่ียงโดยใช้ AI 
5. พัฒนา Application เพื่อให้
ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ลงทะเบียน  

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ร้อยละ 30  
2. อสม.ลงทะเบียนเป็นหมอ
ประจ าครอบครัวกลุ่มเส่ียง 
ร้อยละ 50 
3. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ได้รับการเฝ้าระวังดูแลตาม
โปรแกรมร้อยละ 70 
4. นิเทศติดตามก ากับการ
ด าเนินงานระดับจังหวัด 
ระดับเขตสุขภาพ 

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ร้อยละ 60  
2. อสม.ลงทะเบียนเป็นหมอ
ประจ าครอบครัวกลุ่มเส่ียง 
ร้อยละ 90 
3. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ
ได้รับการเฝ้าระวังดูแลตาม
โปรแกรมร้อยละ 70 
4. นิเทศติดตามก ากับการ
ด าเนินงานระดับจังหวัด 
ระดับเขตสุขภาพ 

1. ประชาชนกลุ่มเส่ียง
ลงทะเบียนเข้าร่วม
โครงการได้รับการเฝ้า
ระวังดูแลตามโปรแกรม
ร้อยละ 70 
2. อัตราการเกิด
โรคเบาหวานรายใหม่ใน
กลุ่มเป้าหมายไม่เกิน
ร้อยละ 2 
3. จัดเวทีแลกเปล่ียน
เรียนรู้ ประเมินผล 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 9 



 

หมวด 3. ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 
แผนที่  10. การพัฒนาระบบบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ 
ระดับการวัดผล  ระดับเขตสุขภาพ 
ตัวชี้วัด  ตัวชี้วัดหลัก 

1. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรทั้ง 5 แห่ง มีการจัดการฝึกอบรม 
    และพัฒนาศักยภาพบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 9 อย่างน้อยแห่งละ 1 เรื่องต่อปี 
2. ร้อยละ 100 ของศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรมีการประเมินผล 
    การฝึกอบรม 
3. ร้อยละ 80 ของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ เขตสุขภาพที่ 9 
    ได้รับการติดตามผลการปฏิบัติงานของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรม และสามารถ 
    นำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดำเนินงานของหน่วยงานที่รับผิดชอบได้ 
ตัวชี้วัดรอง 
1. การบริหารทรัพยากรบุคคลมีอัตราว่างประเภทข้าราชการและพนักงานราชการ  
    ไม่เกินร้อยละ 3  
2. การบริหารทรัพยากรบุคคลมีอัตราว่างประเภทพนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
    และลูกจ้างชั่วคราวเงินบำรุง (รายเดือน) ไม่เกินร้อยละ 5 
3. หน่วยบริการมีเงินบำรุงคงเหลือติดลบลดลง ร้อยละ 20 
4. ทีม PCC มีการทำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายใหม่ ทั้ง 4 จังหวัด อย่างน้อยจังหวัดละ  
    2 ทีม 
5. ร้อยละ 100 ของสถานพยาบาลทุกระดับมีการติดตั้ง R9gateway เพ่ือเชื่อมโยงระบบ    
    การบริหารจัดการข้อมูล เขตสุขภาพที่ 9 (Datalake) 
6. มีการจัดอบรมหลักสูตรเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือการวิจัย อย่างน้อย 1 หลักสูตร 

คำนิยาม 1. นวัตกรรมการจัดบริการด้านการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 9 
(The R9 miracle school : HRD คุณภาพ) หมายถึง ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร เขตสุขภาพที่ 9  จำนวน 5 แห่ง ดังนี้ 

1. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ 
(School of Human Resource Management) ที่ตั้งโรงพยาบาลปากช่องนานา/
จังหวัดนครราชสีมา 

2. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการเงินการคลัง (School 
of Financial)/ที่ตั้งโรงพยาบาลบุรีรัมย์/จังหวัดบุรีรัมย์ 

3. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ 
(School of Information/and Technology) ที่ตั้งโรงพยาบาลชัยภูมิ/จังหวัดชัยภูม ิ

4. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านปฐมภูมิ/(School of 
Primary/Care)/ที่ตั้งโรงพยาบาลสุรินทร์/จังหวัดสุรินทร์ 

5. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านนวัตกรรมทางการแพทย์ 
(School of Innovative) ที่ตั้งโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และหรือคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา 
2. จำนวนการจัดการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร เขตสุขภาพท่ี 9 หมายถึง 
จำนวนครั้งของการฝึกอบรมของศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรแต่ละแห่ง 



เกณฑ์เป้าหมาย : 1. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรทั้ง 5 แห่ง มีการจัดการฝึกอบรม 
                          และพัฒนาศักยภาพบุคลากรในเขตสุขภาพที่ 9 อย่างน้อยแห่งละ 1 เรื่องต่อปี 
                      2. ร้อยละ 100 ของศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรมีการประเมินผลการฝึกอบรม 
                      3. ร้อยละ 80 ของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ เขตสุขภาพที่ 9  
                          ได้รับการติดตามผลการปฏิบัติงานของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรม และสามารถ 
                          นำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดำเนินงานของหน่วยงานที่รับผิดชอบได้ 
                      4. การบรหิารทรัพยากรบุคคลมีอัตราว่างประเภทข้าราชการและพนักงานราชการ  
                          ไม่เกินร้อยละ 3  
                      5. การบรหิารทรัพยากรบุคคลมีอัตราว่างประเภทพนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
                          และลูกจ้างชั่วคราวเงินบำรุง (รายเดือน) ไม่เกินร้อยละ 5 
                      6. หนว่ยบริการมีเงินบำรุงคงเหลือติดลบลดลง ร้อยละ 20 
                      7. ทีม PCC มีการทำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายใหม่ ทั้ง 4 จังหวัด อย่างน้อยจังหวัดละ 2 ทีม 
                      8. ร้อยละ 100 ของสถานพยาบาลทุกระดับมีการติดตั้ง R9gateway เพ่ือเชื่อมโยงระบบ    
                          การบรหิารจัดการข้อมูล เขตสุขภาพที่ 9 (Datalake) 
                      9. มีการจัดอบรมหลักสูตรเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือการวิจัย อย่างน้อย 1 หลักสูตร 
วัตถุประสงค์ 1. เพื่อฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากรด้านสาธารณสุขในเขตสุขภาพที่ 9 ให้มีความรู้  

    ความเข้าใจ และพัฒนาทักษะการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพ 
2. เพื ่อกำกับ ติดตามผลการปฏิบัติงานของบุคลากรที่ผ่านการฝึกอบรมจากศูนย์ 
    ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรแต่ละแห่ง 
 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย 1. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร จำนวน 5 แห่ง 
2. บุคลากรในเขตสุขภาพที่ 9 
3. บุคลากรนอกเขตสุขภาพที่ 9 

รายการข้อมูล เขตสุขภาพที่ 9 ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร 

วิธีจัดเก็บข้อมูล 1. จำนวนการจัดการฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร 
2. การประเมินผลการอบรมของศูนย์
ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรแต่
ละแห่ง 
3. การติดตามผลการปฏิบัติงานของ
บุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรมในศูนย์
ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
แต่ละแห่ง 

1. จำนวนการจัดการฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร 
2. การประเมินผลการอบรมของศูนย์
ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
แต่ละแห่ง 
 

แหล่งข้อมูล 1. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร 
2. หน่วยงานที่บุคลากร 

จากศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร 

รายการข้อมูลที่ ๑ A = 1. จำนวนศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่มกีารจัดการฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรอย่างน้อยแห่งละ 1 เรื่องต่อปี 
      2. จำนวนศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีม่ีการประเมินผลการ
ฝึกอบรม 



      3. จำนวนบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพได้รับการติดตามผล
การปฏิบัติงานของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรม 

รายการข้อมูลที่ ๒ B = 1. จำนวนศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรทั้งหมด 
      2. จำนวนศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากรทั้งหมด       
      3. จำนวนบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพทั้งหมด 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (A/B) × 100 
ระยะเวลาการประเมิน 1. ไตรมาสที่ ๑ , ๒ , ๓ และ ๔ 

2. ไตรมาสที่ ๑ , ๒ , ๓ และ ๔ 
3. ไตรมาส 4 

วิธีประเมินผล  การวัด/วิเคราะห์ 
เกณฑ์การประเมิน 

ปีงบประมาณ ๒๕๖4 : 
 

รอบ ๓ เดือน รอบ ๖ เดือน รอบ ๙ เดือน รอบ ๑๒ เดือน 

ร้อยละ 25 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทั้ง 5 แห่ง มี
การจัดการฝึกอบรม
อย่างน้อยแห่งละ 1 
เรื่องต่อป ี

ร้อยละ 50 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรทั้ง 5 
แห่ง มีการจัดการ
ฝึกอบรมอย่างน้อยแห่งละ 
1 เรื่องต่อป ี

ร้อยละ 75 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทั้ง 5 แห่ง  
มีการจัดการฝึกอบรม
อย่างน้อยแห่งละ 1 
เรื่องต่อป ี

ร้อยละ 100 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพบุคลากร
ทั้ง 5 แห่ง มีการจัดการ
ฝึกอบรมอย่างน้อยแห่ง
ละ 1 เรื่องต่อป ี

ร้อยละ 25 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรมีการ
ประเมินผลการ
ฝึกอบรม 

ร้อยละ 50 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรมีการ
ประเมินผลการฝึกอบรม 

ร้อยละ 75 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรมีการ
ประเมินผลการ
ฝึกอบรม 

ร้อยละ 100 ของ 
ศูนย์ฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพบุคลากร
มีการประเมินผลการ
ฝึกอบรม 

รอบ ๑๒ เดือน 
3. ร้อยละ 80 ของบุคลากรทีเ่ข้ารับการฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ เขตสุขภาพท่ี 9  
    ได้รับการติดตามผลการปฏิบัตงิานของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรม และสามารถ 
    นำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดำเนินงานของหน่วยงานท่ีรับผดิชอบได ้
4. การบริหารทรัพยากรบุคคลมีอตัราว่างประเภทข้าราชการและพนักงานราชการ  
    ไม่เกินร้อยละ 3  
5. การบริหารทรัพยากรบุคคลมีอตัราว่างประเภทพนักงานกระทรวงสาธารณสุขและลูกจ้าง 
    ช่ัวคราวเงินบำรุง (รายเดือน) ไม่เกินร้อยละ 5 
6. หน่วยบริการมเีงินบำรุงคงเหลอืติดลบลดลง ร้อยละ 20 
7. ทีม PCC มีการทำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายใหม่ ทั้ง 4 จังหวัด อย่างน้อยจังหวัดละ 2 ทีม 
8. ร้อยละ 100 ของสถานพยาบาลทุกระดับมีการติดตั้ง R9gateway เพื่อเช่ือมโยงระบบ    
    การบริหารจดัการข้อมลู เขตสขุภาพท่ี 9 (Datalake) 
9. มีการจัดอบรมหลักสูตรเพื่อพฒันาศักยภาพบุคลากรเพื่อการวิจยั อย่างน้อย 1 หลักสูตร 
 

 



วิธีการประเมิน การวัด/วิเคราะห์ 
เอกสารสนับสนุน 1. หลักสูตรในการฝึกอบรมของศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 

2. แบบสรุปผลการฝึกอบรมของศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
3. ผลการทดสอบก่อน – หลังการฝึกอบรมของศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร 

4. แบบสอบถามติดตามผลการปฏิบัติงานของบุคลากรที่เข้ารับการฝึกอบรม 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน 

Baselinedata หน่วยวัด 
ผลการดำเนินงาน 
ไตรมาส  

1 
ไตรมาส  

2 
ไตรมาส 

3 
ไตรมาส  

4 
ตัวช้ีวัดหลัก 
1. ศูนย์ฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรทั้ง 5 แห่ง  
มีการจัดการฝึกอบรม และ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรใน
เขตสุขภาพท่ี 9 อย่างน้อย
แห่งละ  
1 เรื่องต่อป ี

ร้อยละ 25 50 75 100 

2. ร้อยละ 100 ของศูนย์
ฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรมีการประเมินผล
การฝึกอบรม 

ร้อยละ 25 50 75 100 

3. ร้อยละ 80 ของบุคลากร
ที่เข้ารับการฝึกอบรมและ
พัฒนาศักยภาพ เขตสุขภาพ
ที่ 9 ได้รับการตดิตามผลการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรทีเ่ข้า
รับการฝึกอบรม และ
สามารถนำความรู้ไป
ประยุกต์ใช้ในการดำเนินงาน
ของหน่วยงานท่ีรับผิดชอบได ้

ร้อยละ - - - 80 

ตัวช้ีวัดรอง (รอบ 12 เดือน) 
1. การบริหารทรัพยากร
บุคคลมีอัตราว่างประเภท
ข้าราชการและพนักงาน
ราชการ ไมเ่กินร้อยละ 3 

 
ร้อยละ 

 

 
ผ่านเกณฑ์
ที่กำหนด 

   

2. การบริหารทรัพยากร
บุคคลมีอัตราว่างประเภท
พนักงานกระทรวง
สาธารณสุขและลูกจ้าง
ช่ัวคราวเงินบำรุง (รายเดือน)  
ไม่เกินร้อยละ 5 

ร้อยละ ผ่านเกณฑ์
ที่กำหนด 

   

3. หน่วยบริการมเีงินบำรุง
คงเหลือติดลบลดลง ร้อยละ 
20 

ร้อยละ ผ่านเกณฑ์
ที่กำหนด 
 

   



 

5. ร้อยละ 100 ของ
สถานพยาบาลทุกระดบัมีการ
ติดตั้ง R9gateway เพื่อ
เช่ือมโยงระบบการบริหาร
จัดการข้อมลู เขตสุขภาพท่ี 9 
(Datalake) 

ร้อยละ ผ่านเกณฑ์ที่กำหนด 

6. มีการจัดอบรมหลักสูตรเพื่อ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรเพื่อ
การวิจัย อย่างน้อย 1 หลักสตูร 

จำนวน ผ่านเกณฑ์ที่กำหนด 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ/          

ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 
 นายอภิชาติ  อยู่สำราญ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ 
                                 สำนักงานเขตสุขภาพที่ 9 
โทรศัพทที่ทํางาน : 0 4424 5188    โทรศัพทมือถือ : 086 468 7887 
โทรสาร : 0 4424 5188                 E - mail : hrr9health@gmail.com 
 
นางสาวพลอยนิศา เจริญกฤตาภรณ์    นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                                               กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล                                              
                                               สำนักงานเขตสุขภาพที่ 9 
โทรศัพทที่ทํางาน : 0 4424 5188    โทรศัพทมือถือ : 090 265 8481 
โทรสาร : 0 4424 5188                 E - mail : hrr9health@gmail.com 
 
 
นางสาววรรณนิตา นะวะนิน   นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
                                     กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล                                              
                                     สำนักงานเขตสุขภาพที่ 9 
โทรศัพทที่ทํางาน : 0 4424 5188    โทรศัพทมือถือ : 099 460 0101 
โทรสาร : 0 4424 5188                 E - mail : hrr9health@gmail.com 

หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล (ส่วนกลาง) 

กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล สำนักงานเขตสุขภาพท่ี 9  

ผู้รับผิดชอบการรายงาน
ผลการดำเนินงาน 

1. นายอภิชาติ อยู่สำราญ    นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
                                   กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล                                              
                                    สำนักงานเขตสุขภาพที่ 9 
โทรศัพทที่ทํางาน : 0 4424 5188    โทรศัพทมือถือ : 086 468 7887 
โทรสาร : 0 4424 5188                 E - mail : hrr9health@gmail.com 
2. นางสาวพลอยนิศา เจริญกฤตาภรณ์    นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
                                                  กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล                                              
                                                  สำนักงานเขตสุขภาพที่ 9 
โทรศัพทที่ทํางาน : 0 4424 5188    โทรศัพทมือถือ : 090 265 8481 
โทรสาร : 0 4424 5188                 E - mail : hrr9health@gmail.com 
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เขตสุขภาพที่ 10 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection Guideline) 

ประเด็น Pneumonia ,Sepsis, COPD 
 

หัวข้อ : Pneumonia 
ตัวชี้วัด : อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยปอดอักเสบ 

          ค านิยาม : ผู้ป่วย pneumonia  ที่เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ  

        ผู้ป่วย Pneumonia หมายถึงผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุ ที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล (admit) นาน
ตั้งแต่ ๔ ชั่วโมงข้ึนไป ที่มี Principal Diagnosis (Pdx) และ โรคร่วม Comorbidity (Sdx) เป็นโรคปอด
อักเสบ ในกลุ่มรหัสโรคตาม ICD-10 ที่ก าหนด 

        การเสียชีวิตหลังเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยโรคปอดบวม  หมายถึงการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุของผู้ป่วย
ปอดบวมที่มี Principal Diagnosis (Pdx) และผู้ป่วยที่มีโรคร่วม Comorbidity (Sdx) เป็นโรคปอดบวม ที่
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ 

        รหัสโรคตาม ICD-10 ที่ก าหนด  Pdx or Sdx = J10.0 - J18.9,J 85.0 - J 85.1 

        สูตรในการค านวณ = (A/B) x 100 

ตัวตั้ง A= จ านวนครั้งการจ าหน่ายด้วยการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคปอดบวมจากทุกหอผู้ป่วย 

ตัวหาร B = จ านวนครั้งการจ าหน่ายทุกสถานะของผู้ป่วยโรคปอดบวมจากทุกหอผู้ป่วย ในช่วงเวลาเดียวกัน 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
๑. อัตราการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจ าปี (fluenza vaccine) ในกลุ่มเสี่ยง 

กลุ่มเสี่ยง : โรคถุงลมปอดอุดกั้นเรื้อรัง (J41-44) โรคหอบหืด (I J45-46) โรคหัวใจ (I01, I05-09, I11, I20-25) 

โรคหลอดเลือดสมอง (II60-69) โรคเบาหวาน ( E10-14) โรคไตวายเรื้อรัง(N18-19) และโรคมะเร็ง ( C00-98)

ภาวะความดันโลหิตสูง (I10-15) ไขมันในเลือดสูง ( E78)และความผิดปกติทางสมองรวมสมองเสื่อม (F00- 09) 

หญิงตั้งครรภ์ Z34.0 Z34.8 และ Z34.9 Z35.0–Z35.9 ผู้มีอายุมากกว่า 65 ปีและเด็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ป ี  

รหัสการได้วัคซีน fluenza vaccine: Z25 

        สูตรในการค านวณ =  (A/B) x 100 

A = จ านวนกลุ่มเสี่ยง ที่ได้วัคซีน รหัส  Z 25 

B = จ านวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดตามรหัสที่ก าหนด 



๒. อัตราผู้ป่วย pneumonia with septic shock , pneumonia with Acute Respiratory 
Failure ที่ได้ admission ใน ICU ตั้งแต่แรก (fast track ICU) 
รหัสโรคตาม ICD-10 ที่ก าหนด  

 A= Pdx:  J10.0 - J18.9+Sdx R572 ,  Pdx J10.0 - J18.9+Sdx J 960 และ(รวม) Sdx J10.0 - 

J18.9+Sdx R572, Sdx J10.0 - J18.9+Sdx J 960   ที่ admission ICU ตั้งแต่แรก 

B= Pdx J10.0 - J18.9+Sdx R572 ,  Pdx J10.0 - J18.9+Sdx J 960 และ(รวม)  Sdx J10.0 - 
J18.9+Sdx R572, Sdx J10.0 - J18.9+Sdx J 960    ท่ีจ าหน่ายท้ังหมดในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรในการค านวณ = (A / B) x 100 
A= จ านวนผู้ป่วย pneumonia with septic shock , pneumonia with Acute Respiratory Failure ที่ได้ 

admission ใน ICU ตั้งแต่แรก (fast track ICU) 

B= จ านวนผู้ป่วย pneumonia with septic shock , pneumonia with Acute Respiratory Failure ที่
จ าหน่ายทั้งหมด  
หมายเหตุ  ระวังอาจนับซ ้า  ๒ ครั้ง กรณีผู้ป่วยมีภาวะ septic shock (R 572) และ การหายใจล้มเหลว   

(J 960) ในรายเดียวกัน  ให้กรองการนับซ ้าเสมอ  

เป้าหมาย มาตรการด าเนินงาน      
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ    
ติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้นรอบ ๑ 

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย
ปอดอักเสบ น้อยกว่า
ร้อยละ ๓๐ % 
 
 
 

 

๑.มีการเพาะเชื้อจาก
เสมหะใน รพnode ก่อนให้
ยาปฎิชีวนะ 

 

๒. รพช ในเขตระดับ F2-

M1 มียาcarbapenem และ
มีการควบคุมการใช้ด้วย 
DUE ที่เหมาะสม 

 
 
 

๓.ทุกจังหวัดมีการอบรม
การวินิจฉัยและดูแลรักษา

ร้อยละของ รพ node ส่ง
เพาะเชื้อเสมหะก่อนรักษา 
 
 

ร้อยละของ รพ node 
ระดับ F2-M1 มียา
carbapenem และมีการ
ควบคุมการใช้ด้วย DUE ที่
เหมาะสม 

 
 

ทุกจังหวัดมีการอบรมการ
วินิจฉัยและดูแลรักษาโรค

ร้อยละของ รพ node 

ส่งเพาะเชื้อเสมหะก่อน
รักษามากกว่า ร้อยละ 
๓๐ 

รพช ในเขตระดับ F2-

M1 มียาcarbapenem 

และมีการควบคุมการ
ใช้ด้วย DUE ที่
เหมาะสม มากกว่า 
ร้อยละ ๓๐ 
มีการจัดอบรม  
มีกลุ่มLINEและมีการ
ใช้งานจริงทุกจังหวัด 



โรคปอดอักเสบให้กับ ทุก 
รพช มีกลุ่มLINE ให้
ค าปรึกษาเรื่อง 
pneumonia sepsis  
 

๔.ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย 
๑ อ าเภอที่มีการ
ด าเนินงานlong term care

ในกลุ่มผู้พิการ หลอดเลือด
สมอง สูงอายุ 

ปอดอักเสบให้กับ ทุก 
รพช มีกลุ่มLINE ให้
ค าปรึกษาเรื่อง 
pneumonia sepsis 
 

ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย ๑ 
อ าเภอที่มีการด าเนินงาน
long term careในกลุ่มผู้
พิการ หลอดเลือดสมอง 
สูงอายุ 
 
 
 

 
 
 
 

อย่างน้อยจังหวัดละ 
๑ อ าเภอ 

 
 
 

 

อัตราการได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล
ประจ าปี (fluenza 
vaccine) ในกลุ่มเสี่ยง  
มากกว่า ร้อยละ ๒๕ 
 
 

รณรงค์และจัดฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มเสี่ยง 

ร้อยละความครอบคลุม
ของการฉีดวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ในกลุ่มเสี่ยง 

ความครอบคลุมของ
การฉีดวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ในกลุ่มเสี่ยงไม่
ต ่ากว่า ร้อยละ ๒๕ 

อัตราการรักษาในICU ใน
ผู้ป่วย pneumonia ทีมี
septic shock หรือ 
respitatory failure 
มากกว่า ร้อยละ 25 
 
 
 

 จัดให้มีICUให้เพียงพอ
ส าหรับผู้ป่วยปอดอักเสบ
รุนแรงโดยเฉพาะที่มีภาวะ
septic shock หรือ การ
หายใจล้มเหลวร่วมด้วย 
ใน โรงพยาบาลระดับ M1-

A 

ร้อยละของผู้ป่วยปอด
อักเสบที่มีภาวะseptic 

shock หรือ acute 

respiratory failure ที่ได้รับ
การรักษาในICUของ รพ 
ตั้งแต่ระดับ M1-A 

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มี
ภาวะseptic shock หรือ 
acute respiratory 

failure ที่ได้รับการ
รักษาในICUของ รพ 
ตั้งแต่ระดับ M1-A 
มากกว่าร้อยละ ๒๕ 

 

อัตราการกําเริบของ 
COPD อายุมากกว่า 15 
ปี น้อยกว่า 130 ครั้ง/
แสนประชากร 
 

มียาพ่นI.CS/LABA ใน รพ 
ทุกแห่ง F3-A 

มีspirometry และมีการใช้
งาน 

ร้อยละของ รพ ทุกแห่งที่มี
ยาพ่น ICS+LABA 

ร้อยละของ รพ ที่มีการใช้
งาน spirometry 

รพ ทุกแห่งที่มียาพ่น 
ICS+LABA มากกว่าร้อย
ละ ๔๐ 

 รพ ที่มีการใชง้าน 
spirometry มากกว่า
๔๐ 



อัตราการกําเริบของ 
COPD อายุมากกว่า 40 
ปี น้อยกว่า 130 ครั้ง/
แสนประชากร 
 

มียาพ่นI LAMA ใน รพM2-

A 

มีspirometry และมีการใช้
งาน 

รอยละของ รพ ระดับ M2-A 

ที่มียาพ่น LAMA 

ร้อยละของ รพ ที่มีการใช้
งาน spirometry 

รพ ระดับ m2-Aที่มียา
พ่น ILAMA มากกว่า
ร้อยละ ๔๐ 

 รพ ที่มีการใช้งาน 
spirometry มากกว่า
๔๐ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้นรอบ ๒ 

อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย
ปอดอักเสบ น้อยกว่า
ร้อยละ ๓๐ % 
 
 

 

๑.มีการเพาะเชื้อจาก
เสมหะใน รพnode ก่อนให้
ยาปฎิชีวนะ 

 

๒. รพช ในเขตระดับ F2-

M1 มียาcarbapenem และ
มีการควบคุมการใช้ด้วย 
DUE ที่เหมาะสม 

 

๓.ทุกจังหวัดมีการอบรม
การวินิจฉัยและดูแลรักษา
โรคปอดอักเสบให้กับ ทุก 
รพช มีกลุ่มLINE ให้
ค าปรึกษาเรื่อง 
pneumonia sepsis  
 

๔.ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย 
๑ อ าเภอที่มีการ

ด าเนินงานlong term care

ในกลุ่มผู้พิการ หลอดเลือด
สมอง สูงอายุ 

ร้อยละของ รพ node ส่ง
เพาะเชื้อเสมหะก่อนรักษา 
 
 

ร้อยละของ รพ node 
ระดับ F2-M1 มียา
carbapenem และมีการ
ควบคุมการใช้ด้วย DUE ที่
เหมาะสม 

ทุกจังหวัดมีการอบรมการ
วินิจฉัยและดูแลรักษาโรค
ปอดอักเสบให้กับ ทุก 
รพช มีกลุ่มLINE ให้
ค าปรึกษาเรื่อง 
pneumonia sepsis 
 

ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย ๑ 
อ าเภอที่มีการด าเนินงาน
long term careในกลุ่มผู้
พิการ หลอดเลือดสมอง 
สูงอายุ 

 

ร้อยละของ รพ node 

ส่งเพาะเชื้อเสมหะก่อน
รักษามากกว่า ร้อยละ 
๕๐ 

รพช ในเขตระดับ F2-

M1 มียาcarbapenem 

และมีการควบคุมการ
ใช้ด้วย DUE ที่
เหมาะสม มากกว่า 
ร้อยละ ๕๐ 
มีการจัดอบรม  
มีกลุ่มLINEและมีการ
ใช้งานจริงทุกจังหวัด 

 
 
 
 

อย่างน้อยจังหวัดละ 
๒ อ าเภอ 

 

 

อัตราการได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล
ประจ าปี (fluenza 
vaccine) ในกลุ่มเสี่ยง  

รณรงค์และจัดฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มเสี่ยง 

ร้อยละความครอบคลุม
ของการฉีดวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ในกลุ่มเสี่ยง 

ความครอบคลุมของ
การฉีดวัคซีนไข้หวัด
ใหญ่ในกลุ่มเสี่ยงไม่
ต ่ากว่า ร้อยละ ๔๐ 



มากกว่า ร้อยละ ๔๐ 
 

อัตราการรักษาในICU ใน
ผู้ป่วย pneumonia ทีมี
septic shock หรือ 
respiratory failure 
มากกว่า ร้อยละ ๓๐ 
 
 

จัดให้มีICUให้เพียงพอ
ส าหรับผู้ป่วยปอดอักเสบ
รุนแรงโดยเฉพาะที่มีภาวะ
septic shock หรือ การ
หายใจล้มเหลวร่วมด้วย 
ใน โรงพยาบาลระดับ M1-

A 

ร้อยละของผู้ป่วยปอด
อักเสบที่มีภาวะseptic 

shock หรือ acute 

respiratory failure ที่ได้รับ
การรักษาในICUของ รพ 
ตั้งแต่ระดับ M1-A 

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มี
ภาวะseptic shock หรือ 

acute respiratory 

failure ที่ได้รับการ
รักษาในICUของ รพ 
ตั้งแต่ระดับ M1-A 

มากกว่าร้อยละ ๓๐ 

 

 

 
อัตราการกําเริบของ 
COPD อายุมากกว่า 15 
ปี น้อยกว่า 130 ครั้ง/
แสนประชากร 
 

มียาพ่นI.CS/LABA ใน รพ 
ทุกแห่ง F3-A 

มีspirometry และมีการใช้
งาน 

ร้อยละของ รพ ทุกแห่งที่มี
ยาพ่น ICS+LABA 

ร้อยละของ รพ ที่มีการใช้
งาน spirometry 

รพ ทุกแห่งที่มียาพ่น 
ICS+LABA มากกว่าร้อย
ละ ๕๐ 

รพ ที่มีการใช้งาน 
spirometry มากกว่า
๕๐ 

 
อัตราการกําเริบของ 
COPD อายุมากกว่า 40 
ปี น้อยกว่า 130 ครั้ง/
แสนประชากร 
 

มียาพ่นI LAMA ใน รพM2-

A 

มีspirometry และมีการใช้
งาน 

รอยละของ รพ ระดับ M2-A 

ที่มียาพ่น LAMA 

ร้อยละของ รพ ที่มีการใช้
งาน spirometry 

รพ ระดับ m2-Aที่มียา
พ่น ILAMA มากกว่า
ร้อยละ ๕๐ 

รพ ที่มีการใช้งาน 
spirometry มากกว่า
๕๐ 

Small Success 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละของ รพ node ส่ง

เพาะเชื้อเสมหะก่อนรักษา

มากกว่า ร้อยละ ๓๐ 

รพช ในเขตระดับ F2-M1 มี

ยาcarbapenem และมี

การควบคุมการใช้ด้วย DUE 

ร้อยละของ รพ node ส่ง

เพาะเชื้อเสมหะก่อนรักษา

มากกว่า ร้อยละ ๓๕ 

รพช ในเขตระดับ F2-M1 มี

ยาcarbapenem และมีการ

ควบคุมการใช้ด้วย DUE ที่

ร้อยละของ รพ node ส่ง

เพาะเชื้อเสมหะก่อนรักษา

มากกว่า ร้อยละ ๔๐ 

รพช ในเขตระดับ F2-M1 

มียาcarbapenem และมี

การควบคุมการใช้ด้วย 

ร้อยละของ รพ node ส่ง

เพาะเชื้อเสมหะก่อนรักษา

มากกว่า ร้อยละ ๔๕ 

รพช ในเขตระดับ F2-M1 

มียาcarbapenem และ

มีการควบคุมการใช้ด้วย 



ที่เหมาะสม มากกว่า ร้อย

ละ ๓๐ 

ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย ๑ 

อ าเภอที่มีการด าเนินงาน

long term careในกลุ่มผู้

พิการ หลอดเลือดสมอง  

สูงอายุ 

ความครอบคลุมของการฉีด

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในกลุ่ม

เสี่ยงไม่ต ่ากว่า ร้อยละ ๒๕ 

เหมาะสม มากกว่า ร้อยละ 

๓๐ 

ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย ๑ 

อ าเภอที่มีการด าเนินงาน

long term careในกลุ่มผู้

พิการ หลอดเลือดสมอง  

สูงอายุ 

ความครอบคลุมของการฉีด

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในกลุ่ม

เสี่ยงไม่ต ่ากว่า ร้อยละ ๓๐ 

DUE ที่เหมาะสม มากกว่า 

ร้อยละ ๔๐ 

ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย ๒ 

อ าเภอที่มีการด าเนินงาน

long term careในกลุ่มผู้

พิการ หลอดเลือดสมอง  

สูงอายุ 

ความครอบคลุมของการ

ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ใน

กลุ่มเสี่ยงไม่ต ่ากว่า ร้อยละ 

๓๕ 

DUE ที่เหมาะสม 

มากกว่า ร้อยละ ๔๐ 

ทุกจังหวัดมีอย่างน้อย ๒ 

อ าเภอที่มีการด าเนินงาน

long term careในกลุ่ม

ผู้พิการ หลอดเลือดสมอง  

สูงอายุ 

ความครอบคลุมของการ

ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ใน

กลุ่มเสี่ยงไม่ต ่ากว่า ร้อย

ละ ๔๐ 

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะ

septic shock หรือ acute 

respiratory failure ที่ได้รับ

การรักษาในICUของ รพ 

ตั้งแต่ระดับ M1-A มากกว่า

ร้อยละ ๓๐ 

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะ

septic shock หรือ acute 

respiratory failure ที่ได้รับ

การรักษาในICUของ รพ 

ตั้งแต่ระดับ M1-A มากกว่า

ร้อยละ ๓๒.๕ 

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะ

septic shock หรือ acute 

respiratory failure ที่ได้รับ

การรักษาในICUของ รพ 

ตั้งแต่ระดับ M1-A มากกว่า

ร้อยละ ๓๕ 

ผู้ป่วยปอดอักเสบที่มีภาวะ

septic shock หรือ acute 

respiratory failure ที่

ได้รับการรักษาในICUของ 

รพ ตั้งแต่ระดับ M1-A 

มากกว่าร้อยละ ๓๗.๕ 

รพ ทุกแห่งที่มียาพ่น 

ICS+LABA มากกว่าร้อยละ 

๔๐ 

 รพ ที่มีการใชง้าน 

spirometry มากกว่า๔๐ 

รพ ทุกแห่งที่มียาพ่น 

ICS+LABA มากกว่าร้อยละ 

๔๓ 

รพ ที่มีการใช้งาน 

spirometry มากกว่า๔๓ 

รพ ทุกแห่งที่มียาพ่น 

ICS+LABA มากกว่าร้อยละ 

๔๖ 

รพ ที่มีการใช้งาน 

spirometry มากกว่า๔ 

รพ ทุกแห่งที่มยีาพ่น 

ICS+LABA มากกวา่ร้อยละ 

๕๐ 

รพ ที่มกีารใช้งาน spirometry 

มากกว่า๕๐ 

รพ ระดับ m2-Aที่มียาพ่น ILAMA 

มากกว่าร้อยละ ๔๐ 

 รพ ท่ีมีการใช้งาน spirometry 

มากกว่า๔๐ 

รพ ระดับ m2-Aที่มียาพ่น ILAMA 

มากกว่าร้อยละ ๔๓ 

 รพ ท่ีมีการใช้งาน spirometry 

มากกว่า๔๓ 

รพ ระดับ m2-Aที่มียาพ่น 

ILAMA มากกว่าร้อยละ ๔๖ 

 รพ ท่ีมีการใช้งาน spirometry 

มากกว่า๔๖ 

รพ ระดับ m2-Aที่มียาพ่น 

ILAMA มากกว่าร้อยละ ๕๐ 

 รพ ท่ีมีการใช้งาน spirometry 

มากกว่า๕๐ 



หน่วยงานที่รับผิดชอบ: โรงพยาบาลศรีสะเกษ ส านักงานสาธารณสุข ศรีสะเกษ 

 ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

 
ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail 

address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

น.ส ปฐมวดี สิงห์ดง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลศรสีะเกษ 

Tel 084-5191036  
e-mail : 
pathomwadee@gmail.com 

ทุกตัวชี้วัด 

น.ส.ชลิดา จันเทพา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลศรสีะเกษ 

Tel 081-9674496 

e-mail 

:chld_ch@hotmail.com 

ทุกตัวชี้วัด 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการด าเนินงาน 

 
ชื่อ-สกลุ ต าแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail 

address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

น.ส ปฐมวดี สิงห์ดง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลศรสีะเกษ 

Tel 084-5191036  
e-mail : 
pathomwadee@gmail.com 

ทุกตัวชี้วัด 

น.ส.ชลิดา จันเทพา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โรงพยาบาลศรสีะเกษ 

Tel 081-9674496 

:chld_ch@hotmail.com 

ทุกตัวชี้วัด 

 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 11 



แบบแจ้งประเด็นปัญหาสำคัญของพื้นที่ (Area based) ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๕ 

เขตสุขภาพที่ 11 

 

 

ประเด็นนวัตกรรมเขตสุขภาพ (Innovative Healthcare Management) 

1. Virtual Hospital 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ทั้งนี้ ขอให้ส่งแบบฟอร์มที่ กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ งานตรวจราชการกรณีปกติ กองตรวจราชการ 
ที ่email-address : moph.inspect@gmail.com ภายในวันที่ ๑๐ ก.ย. ๖๔ 

- ผู้ประสานงาน : นายณัฐนับท์ สุตะวงศ ์, นางสาวสิรินันท์ พานพิศ 1 นางสาวขวัญแก้ว จันทรวิเชียร 
โทร ๐๒ ๔๙๐ ๑๖๐๒ 

 
 
 
 

ลงชื่อ     ศุภลักษณ์  ละอองเพชร    ผู้ให้ข้อมูล 
                                                              (แพทย์หญิงศุภลักษณ์  ละอองเพชร) 

ตำแหน่ง ประธานคณะกรรมการพัฒนางานวิจัย     
           และนวัตกรรม เขตสุขภาพท่ี 11 

 

 

 

 

 

 

 

 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 
(Inspection  Guideline) 

ประเด็น Innovative Healthcare Management 
เขตสุขภาพที่ 11 

 

ตัวช้ีวัด  ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีนวัตกรรมการจัดการบริการสุขภาพ (100%) 

คำนิยาม 

เขตสุขภาพ (Regional Health) หมายถึง ระบบการบริหารราชการส่วนกลางที่ตั้งอยู่ในส่วนภูมิภาค 
เพ่ือให้มีการบริหารจัดการและการจัดบริการสาธารณสุข ได้สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ 
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ได้รวดเร็ว สะดวก ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ
เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตประชาชนให้ดีขึ้น โดยมีโครงสร้างองค์กรและโครงสร้างการบริหารองค์กร ในรูปแบบ
คณะกรรมการพื้นฐาน 2 ชุด คือ 1) คณะกรรมการอำนวยการเขตสุขภาพ มีหน้าที่ในการกำหนดนโยบายยุทธศาสตร์ 
และทิศทางการดำเนินงานในเขตสุขภาพ ให้สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติและกระทรวงสาธารณสุข 2) คณะกรรมการ
เขตสุขภาพ มีหน้าที่ในการนำนโยบายและยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพ ส่งเสริม สนับสนุน พัฒนา
ระบบบริการสุขภาพของหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องทุกระดับ ขอบเขตการดำเนินงาน คือ 

1. เขตสุขภาพที่ 11 ประกอบด้วย 7 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต 
ชุมพร ระนอง พังงา กระบี่ 

2. กลุ่มเป้าหมายในการดำเนินงาน ประกอบด้วย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป ของทั้ง 7 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 11 

3. นว ัตกรรมการจ ัดการบร ิการส ุขภาพ ( Innovative Healthcare Management) หมายถึง 
นวัตกรรมการบริหารและการจัดบริการสุขภาพใหม่ แก่ประชาชนให้สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขได้รวดเร็ว สะดวก ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตประชาชนให้ดีขึ้น  

4. นวัตกรรม (Innovative) หมายถึง สิ่งที่ทำขึ้นใหม่ หรือแตกต่างจากเดิม ซึ่งอาจเป็น ความคิด วิธีการ 
หรืออุปกรณ์ เป็นต้น ที่มีคุณค่า และมีประโยชน์ต่อการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน (ความหมายตามพจนานุกรม
ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542) 

5. แผนงาน/โครงการ (Program/Project) หมายถึง การวางแผนการทำงานเพื่อให้ได้ผลสำเร็จตามเป้าหมาย 
ที่ต้องการ อย่างน้อยต้องมีองค์ประกอบ ดังนี้ หลักการและเหตุผล วัตถุประสงค์ เป้าหมาย วิธีดำเนินงาน 
ระยะเวลาดำเนินงาน สถานที่ดำเนินงาน งบประมาณหรือทรัพยากรที่ต้องใช้ ผู้รับผิดชอบ ผลผลิต/ผลลัพธ์  

6. ออกแบบระบบ (System Designs) หมายถึง การออกแบบกระบวนการ วิธีการ แนวทาง ในการทำงาน
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ เช่น การออกแบบระบบเพ่ือลดความแออัดของผู้ป่วยนอก เป็นต้น  

7. กลไก (mechanism) หมายถึง สิ่งที่ทำให้ระบบมีการขับเคลื่อนหรือดำเนินอยู่ได้ โดยมีการจัดสรรทรัพยากร 
มีการจัดองค์กร หน่วยงาน หรือกลุ่มบุคคลเป็นผู้ดำเนินงาน เช่น มี MCH Board เพื่อขับเคลื่อนงานแม่และเด็ก 
เป็นต้น  

8. ระบบกำกับ ต ิดตาม และประเมินผล (Regulate Monitoring and Evaluation) หมายถึง 
กระบวนการ ขั้นตอน วิธีการ ในการตรวจสอบ การดำเนินงานว่าเป็นไปตามแผนที่วางไว้หรือไม่ ตลอดจนการ
แก้ไขปัญหา อุปสรรค ที่เกิดขึ้นระหว่างการดำเนินงาน เพื่อให้ได้ ผลผลิต ผลลัพธ์ ตามวัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
ที่ตั้งไว้  

9. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ หมายถึง การแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ ของบุคคลหนึ่ง หรือกลุ่มบุคคลหนึ่ง
ให้กับอีกบุคคลหนึ่ง หรืออีกกลุ่มบุคคลหนึ่ง ด้วยความเต็มใจ ซึ่งอาจจะเป็นการแลกเปลี่ยนในสถานที่พบเจอกัน 
หรือผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศ และเกิดการต่อยอดความรู้หรือเกิดการเผยแพร่ความรู้ให้กว้างขวางต่อไป 



    ๑๐.Virtual Hospital คือโรงพยาบาลบนโลกออนไลน์ ที่ช่วยให้ผู้ป่วยและแพทย์สามารถพูดคุยตอบโต้
กันได้แบบ Real-time พร้อมด้วยบริการครบวงจรเสมือนการเข้าโรงพยาบาลจริง โดยมีบริการหลัก คือ บริการ
ปรึกษาแพทย์ออนไลน์ และบริการเสริมอีกมากมาย เพื ่อให้ผ ู ้ป่วยได้ร ับประสบการณ์ที ่เสมือนจริง  
ไม่ตา่งกับการเข้าโรงพยาบาล อาทิ 

• Medecine Delivery บริการจัดส่งยาถึงบ้าน ให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่แพทย์สั่ง ในเวลาอันรวดเร็ว 
• Test@Home บริการเจาะเลือดนอกสถานที่ เพ่ือการวินิจฉัยที่แม่นยำ 
• Vaccine @Home บริการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่นอกสถานที่ 

การให้คำแนะนำและบริการทางการแพทย์นี้ เป็นไปในกรอบจำกัดตามข้อมูลที่แพทย์ได้รับจากผู้รับบริการ แต่
ไม่จัดเป็นการวินิจฉัยทางการแพทย์ และไม่สามารถให้บริการในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินที่ต้องการการรักษาทาง
การแพทย์เร่งด่วน ปรึกษาหมอ ออนไลน์ ทุกวัน ตลอด 24 ชั่วโมง 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

 

เป้าหมาย 
มาตรการที่ดำเนินการ 

ในพื้นที่ 
แนวทาง 

การตรวจติดตาม 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
มีการวางแผน 
มีกลไกการดำเนินงาน 
มีระบบข้อมูล  

๑. พัฒนาระบบและกลไก
การขับเคลื่อน 

๒. พัฒนาการจัดการเชิงกลยุทธ์ 

- มีแผนงานเชิงบูรณาการ   
  ระดับเขต 
- มีคณะทำงาน 
  ขับเคลื่อนแผน 
- ระบบข้อมูล 
- รายงานความก้าวหน้า   
 ของการบริหารจัดการ  

- ประเด็นนวัตกรรม 
- รูปแบบการบริหารจัดการ 
- ระบบข้อมูล 
- ความก้าวหน้า 
  การดำเนินงาน 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
มีการกำกับติดตาม 
มีการประเมินผล  

๓. มีระบบกำกับติดตาม   
    ประเมินผล 
๔. ขยายผล/ความร่วมมือกับ  
    ภาคสว่นอ่ืน  

รายงานความก้าวหน้า
ของการบริหารจัดการ  
(ข้อค้นพบ-ปัญหา) 

ผลสัมฤทธิ์นวัตกรรม  
(รูปแบบการปฏิบัติงานที่ดี) 

 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. นำเสนอแผนงาน/โครงการ 
พัฒนานวัตกรรมการบริหาร 
และการจัดบริการสุขภาพ 
ในแต่ละจังหวัด 

2. นำเสนอระบบและกลไก 
ขับเคลื่อนการพัฒนา
นวัตกรรม การบริหาร 
และการจัดบริการสุขภาพ
ในแต่ละจังหวัด 

3. นำเสนอระบบกำกับ 
ติดตาม และประเมินผล 

1. การนำแผนงาน/โครงการ 
พัฒนานวัตกรรมการบริหาร
และการจัดบริการสุขภาพ 
ในจังหวัดไปปฏิบัต ิ
ในพื้นที่จริง  

2. มีการกำกับ ติดตาม  
และประเมินผล 

1. รายงานความก้าวหน้า 
ผลการดำเนนิงาน 

1. สรุปผลการผลดำเนินงาน  
2. การแลกเปลี่ยน เรียนรู ้

 



ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 
1. จำนวนนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีสุขภาพที่คิดค้นใหม่ หรือที่พัฒนาต่อยอด/ขยายผล เพ่ิมขึ้นจากปี

ที่ผ่านมา  
2. จำนวนผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพ (อย่างน้อย 40 เรื่อง/จังหวัด) 
3. ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆนำไปใช้ประโยชน์ (ร้อยละ ๔0) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
รายการข้อมูล 1  A = จำนวนจังหวัดที่ดำเนินการผ่านเกณฑ์ที่กำหนด 
รายการข้อมูล 2  B = จำนวนจังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 11 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 
 

หน่วยงานที่รับผิดชอบการรายงานผล การดำเนินงาน  สำนักงานเขตสุขภาพที่ 11 
 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ 
/ ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

1. แพทย์หญิงศุภลักษณ์   ละอองเพชร  
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 076 – 361 
234  
ต่อ 6531 

2. นางสาวรัชนก   จันสุข 
โทรศัพท์ที่ทำงาน 076 – 361 234  
ต่อ 6506-7 

นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์มือถือ : 081-7977432 
E-mail : lsupphalak@gmail.com 
นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์มือถือ : 098-2705213 
E-mail : joy-491@hotmail.com 
 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล 
การดำเนินงาน 

สำนักงานเขตสุขภาพที่ 11 
1. นางสาวปิยนุช   ศรเกลี้ยง   

โทรศัพท์ที่ทำงาน : 077 – 
272784  
ต่อ 301 

2. นายธีรวัจน์       ฮ่อซี่   
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 077 – 
272784  
ต่อ 301 
 

 
นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
โทรศัพท์มือถือ : 095-4296539 
E-mail : piyanuch291130@gmail.com 
นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
โทรศัพท์มือถือ : 093-5831739 
E-mail : 
teerwat.pe8@gmail.com 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

เขตสุขภาพที่ 12 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเดน็ที่ .... : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) NCD 

. 
ตัวชี้วัด: (ตัวช้ีวัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  

ร้อยละของผูป้ว่ยโรคเบาหวานทีค่วบคุมได้ 
ร้อยละของผูป้ว่ยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได้ 
ร้อยละของผูป้ว่ยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึน้ทะเบียนได้รับการประเมนิโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (CVD Risk) 
 
คำนยิาม 
  ระดับคา่น้ำตาลอยู่ในเกณฑท์ี่ควบคุมได้ หมายถึง ค่าระดับ HbA1c ครั้งสุดท้าย น้อยกว่า 7 mg% ใน 
ปีงบประมาณที่วิเคราะห์  

ผู้ป่วยเบาหวานทีล่งทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยดว้ยรหัสโรค ICD10 = 
E10 - E14 และ Type area = 1 และ 3  

หมายเหต ุ: คา่เป้าหมายการควบคุมน้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ให้ใช้ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับ 
โรคเบาหวาน 2560 ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุม่ควบคมุเข้มงวดมาก ควบคุมเข้มงวด และควบคุมไม่เข้มงวด  

ระดับความดนัโลหิตที่ควบคุมได้ตามเปา้หมาย หมายถึง ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย (SBP/DBP) 
น้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท. (ใหใ้ช้ข้อมูลจากแฟ้ม CHRONICFU) ในปงีบประมาณที่วิเคราะห์ ทั้งนี ้ไม่ว่าผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่  

ผู้ป่วยความดนัโลหิตสูงทีล่งทะเบียนและอยู่ในพืน้ที่รับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีไ่ด้รับการ
วินิจฉัยโรคด้วยรหัส = I10 - I15 และ Type area = 1 และ 3  

ผู้ที่ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) หมายถึง ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
(E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10 - I15) อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 ปีข้างหน้า 

หมายเหต ุ: รหัส ICD10 ที่จะน้ามาประเมิน CVD Risk ได้แก ่ 
1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจดุที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ใน

ทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type)  
2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9, I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – 

I15 ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
 
 



ประเดน็การตรวจราชการทีมุ่่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการดำเนินงาน 
ในพื้นที ่

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
-ร้อยละของผู้ป่วย 
โรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 
ตามเป้าหมาย ร้อยละ 40  
-ร้อยละของผู้ป่วย โรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ได้ตามเป้าหมาย ร้อยละ 
60 
-ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันโลหิต
สูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) 
ตามเป้าหมายร้อยละ 90 
 
 

1. มีการทบทวนและจัดทำ
แผน ป้องกันความเสี่ยงการ
ดำเนินงาน และปัญหา
อุปสรรคของกำกับ ติดตาม
ให้กลุ่มป่วย DM/HT เข้าถึง
บริการดูแลรักษาครบทุกมิต ิ
2. มีแผนการบริการป้องกัน 
ควบคุมโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง  
3. มีแผนการติดตามการ
ควบคุม ระดับนำ้ตาลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการตรวจ 
HbA1C 
 

1. สรุปผลรอบ 6 เดือน เพื่อหา
แนวทางเร่งรัดแก้ไขในเขตสุขภาพ 
ในประเด็นที่ยังไม่บรรลุผลการ
ดำเนินงานตามตัวชี้วัด  
2. มีการดำเนินงานตามรูปแบบ
การบริการการป้องกันควบคุม
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
(อย่างน้อย 1 แผน)  
2.1 การวัดความดันโลหิตด้วย
ตัวเองที่บ้าน  
2.2 โปรแกรมการป้องกัน 
โรคเบาหวานในชุมชน  
2.3 การจัดอาหารที่เหมาะสม 
สำหรับป้องกันและควบคุมโรค 
2.4 การสนทนาสร้างแรงจูงใจ เพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ/ลด
ภาวะเสี่ยวต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้ป่วย NCDs  
3. มีการดำเนินการติดตามการ 
ควบคุมระดับนำ้ตาลผู้ป่วย
เบาหวาน โดยการตรวจ HbA1C  

-ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ควบคุมโรคได ้
-ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงควบคุมโรค
ได ้
-- ผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงที่
ขึ้นทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเสี่ยง
ต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD 
Risk)ตามเป้าหมาย 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
 1. มีแผนติดตามการรักษา

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงให้มี
ความต่อเนื่อง 

1. มีการดำเนินการติดตามการ 
รักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงให้ มี
ความต่อเนื่อง 

 

 
 
 
 
 



Small Success 
เกณฑ์เป้าหมายเชงิปริมาณ 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได ้ >ร้อยละ 25 >ร้อยละ 30 >ร้อยละ 35 >ร้อยละ 40 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ >ร้อยละ 45 >ร้อยละ 50 >ร้อยละ 55 >ร้อยละ 60 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงที่ขึ้น

ทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด (CVD Risk) 

>ร้อยละ 70 >ร้อยละ 80 >ร้อยละ 90 >ร้อยละ 90 

แหล่งข้อมูล : ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข  

วิธีการจัดเกบ็ข้อมูล :  

ร้อยละของผูป้ว่ยโรคเบาหวานที่ควบคุมได ้

บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม  

รายการข้อมูล 1  A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ       ที่ระดับค่า
น้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้  

รายการข้อมูล 2  B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ   
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (เบาหวาน)  (A/B) x 100  

ร้อยละของผูป้ว่ยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมได้ 

บันทึกผ่านโปรแกรมพื้นฐานของหน่วยบริการ และส่งออกข้อมูลตามมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

รายการข้อมูล 3  C = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ   ที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่กำหนด  

รายการข้อมูล 4  D = จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลงทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  
สูตรคำนวณตัวชี้วัด(ความดันโลหิตสูง)  (C/D) x 100  

ร้อยละของผูป้ว่ยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึน้ทะเบียนได้รับการประเมนิโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจ และ
หลอดเลือด (CVD Risk)  

ฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข/โปรแกรมของสถานบริการสาธารณสุข  

1. รายงานผลการคัดกรองการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด(CVD Risk) ใน ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจากฐานข้อมูล HDCกระทรวงสาธารณสุข  

2. รายงานผลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ในผู้ป่วย โรคเบาหวาน 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงสูงมาก (≥30%) หลังเข้ารับ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม อย่างเข้มข้นและรีบด่วน 
ภายใน 1 เดือน รายงานผลโดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรค 

 



รายการข้อมูล 1  A = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) อายุ 35-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนและ
อยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) ใน 10 
ปีข้างหน้า 
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10.- E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส      
               E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,  
               I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69  
               ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 

รายการข้อมูล 2  B = จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15)  อายุ 35-60 ปี        
ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ  
หมายเหตุ : รหัส ICD10 ที่จะนำมาประเมิน CVD Risk ได้แก่ 
           1. รหัสโรคเบาหวาน E10. - E14. (นับทุกจุดที่ตามหลังรหัส) ยกเว้น รหัส              
               E10. - E14. ร่วมกับ I60 – I69 ในทุกประเภทการวินิจฉัย (Dx type) 
           2. รหัสโรคความดันโลหิตสูง I10 – I15 ยกเว้นรหัส I11.0, I11.9,  

    I13.0, I13.1, I13.2 , I13.9 และ รหัส I10 – I15 ร่วมกับ I60 – I69  ในทุกประเภทการ
วินิจฉัย (Dx type) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด  (A/B) x 100  
เอกสารสนับสนุน 1. แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยDM/HT 

2. โปรแกรมการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง (Thai CV Risk Score) 

3. คู่มือการจัดบริการสุขภาพ “กลุ่มวัยทำงาน” แบบบูรณาการ 2558 
 

หน่วยงานที่รบัผิดชอบ: เขตสุขภาพ 12 กรม........................ สำนัก/กอง............................... 

ผู้ประสานงานประเด็น/ตัวชีว้ัด 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางวิลาวัณย์  จริงจิตร 
(เลขานุการ Service Plan 
NCD ) 

ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการ 
หน่วยงาน โรงพยาบาลตรัง 

Tel. 075-201500 ต่อ 1209 
Mobile 095-4201701 
e-mail :avilavun@yahoo.com 

 

ผู่ประสานงานเขตสุขภาพ 12 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ............................ 
Mobile……………………. 
e-mail : ……………………. 

 

 
 
 
 



ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์ 

/e-mail address 
ประเด็นที่รับผิดชอบ 

ผู้รับผิดชอบงาน NCD ทุก สสจ.ใน 
7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง 

ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ............................ 
Mobile……………………. 
e-mail : ……………………. 

 

 ตำแหน่ง......................... 
สำนัก/กอง..................... 

Tel. ............................ 
Mobile……………………. 
e-mail : ……………………. 

 

 
หมายเหตุ สามารถเพิ่มเติมรายละเอียดอื่นๆที่สำคญัและจำเป็นได้ตามดุลยพินิจของ คกก. แต่ละคณะ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2565 

(Inspection Guideline) 
ประเดน็ที่  : สุขภาพกลุ่มวัย  

หัวข้อ   ผู้สูงอายุคุณภาพ  
ตัวชี้วัด : (ตัวช้ีวัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ)  

ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์
ร้อยละกลุ่มเสีย่งหกล้ม ได้รบัการดูแล ส่งเสริม ป้องกันการหกล้ม 
ร้อยละ 98 ของตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์  
ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan) 

 
1. ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์  

คำนยิาม :  

 ประชากรสูงอาย ุหมายถึง ประชาชนที่มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่มี ADL ≥ 12 คะแนน ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง  

 พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค ์หมายถึง การกระทำหรือพฤติกรรมของบุคคลที่ปฏิบัติแล้วส่งผลด ีต่อ
สุขภาพของบุคคลนั้น ๆ เอง (ร่างกาย จิตใจ และสังคม) 

 พฤติกรรมพึงประสงคข์องผู้สงูอายุ มี 8 ข้อ ประกอบด้วย  
1. มีกิจกรรมทางกายที่ระดับปานกลาง (เดิน/ป่ันจักรยาน/ทำงานบ้าน/ ทำไร่/ทำสวน/ทำนา/ออกกำลังกาย) สะสม 
150 นาที/สัปดาห ์
2. กินผักและผลไม้ได้วันละ 5 กำมือ เป็นประจำ (6-7 วันต่อสัปดาห์)  
3. ดื่มนำ้เปล่า อย่างน้อยวันละ 8 แก้ว 
4. ไม่สูบบุหรี ่/ไม่สูบยาเส้น 
5. ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (เช่น สุรา เบียร์ ยาดองเหล้า)  
6. การตรวจสขุภาพประจำปีหรือพบแพทย ์/ บุคลากรทางการแพทย์  
7. มีการนอนหลับอย่างเพียงพอ อย่างน้อยวันละ 7 – 8 ชัว่โมง  
8. การดูแลสุขภาพช่องปาก 
 
2. ร้อยละผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงภาวะหกล้ม ได้รับการดูแล ส่งเสริม ป้องกันการหกล้ม 
คำนยิาม  
กลุ่มเสี่ยงภาวะหกล้ม หมายถึง ผู้สูงอายุ ทีไ่ด้รับการคัดกรองภาวะหกล้ม ตามแนวทางคัดกรองและประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุ พ.ศ.2564 ของคณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข พบ
มีความเสี่ยงตามเกณฑ์ประเมิน 



3. ร้อยละ 98 ของตำบลที่มรีะบบการส่งเสริมสุขภาพดแูลผู้สงูอายุระยะยาวในชุมชนผา่นเกณฑ์  
คำนยิาม 
ระบบการสงเสริมสุขภาพผูสู้งอาย ุหมายถึง การสงเสริม พัฒนา สนับสนุน ฟนฟูและสร้างความเข็มแข็งและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอาย ุใหมีสุขภาพที่ดี มีอายุยืนยาว โดยการมีสวนรว่มของภาคีเครือข่าย และชุมชน 
ระบบการส่งเสริมสุขภาพดแูลผู้สงูอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน หมายถึง การจัดบริการสาธารณสุข
และบริการสังคมเพื่อตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้สูงอายุที่ประสบความยากลำบาก อันเนื่องมาจาก
การเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหต ุตลอดจนผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ โดยมุ่งเน้น  
การสงเสริม พฒันา สนับสนนุ ฟนฟูและสร้างความเข็มแข็งใหผู้สู้งอายุมีสุขภาพดี มีอายุยืนยาว โดยการมีสวนร่วมของ
ภาคีเครือขา่ยและชุมชน 
ตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์  
หมายถึง ตำบลที่มีการจัดบรกิารด้านสังคมและบริการสาธารณสุข เพื่อช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากลำบาก อัน
เนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ตลอดจนผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ โดยมุ่งเน้น การสงเสริม 
พัฒนา สนับสนุน ฟนฟูและสร้างความเข็มแข็ง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ผูสู้งอายุใหมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี มีอายุ
ยืนยาว โดยการมีสวนรว่มของภาคีเครือข่าย และชุมชน  
องคประกอบของตำบลที่มรีะบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน 
ผ่านเกณฑ์ ประกอบด้วย 6 องคประกอบ ดังนี้  

องคประกอบที่ 1 ผู้สูงอายุทกุคนในชุมชนไดร้ับการประเมินคัดกรองปญหาสุขภาพ ขัน้พื้นฐานตาม 
ชุดสิทธิประโยชนผ่าน Blue Book Application กรมอนามัย  

- ประเมินผูสู้งอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) ทุกราย รอบ 9 เดือน และรอบ 12 เดือน  

- ประเมินสุขภาพและคัดครองกลมุอาการผู้สูงอายุ 9 ขอ (โดย คณะกรรมการพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง และ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอาย ุกระทรวงสาธารณสุข)  

องคประกอบที่ 2 ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพงิทีผ่่านการประเมินคัดกรองและมีปญหา ดานสุขภาพ ไดร้ับการ
ดูแลและวางแผนการสงเสริมดูแลสุขภาพ รายบุคคล (Care Plan)  

องคประกอบที่ 3 มีระบบเฝา้ระวังด้านส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม ในเชิงปองกันการดูแล  
ผู้สูงอายุและผูม้ีภาวะพึ่งพิงในระดับตำบล ไดแ้ก 

- มีการดูแลสงเสริมดา้นทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ  
- มีมาตรการสงเสริมสุขภาพเชิงปองกันตามสถานการณการระบาด และควบคุมโรคในกลุมผูสู้งอายุ และผู้มี

ภาวะพ่ึงพิงในระดับตำบล  
- มีการประเมินดานสิ่งแวดลอม เชน ที่อยู่อาศัย ระบบสาธารณปูโภค การจัดการขยะติดเช้ือที่เอื้อตอการ

ดำรงชีวิตของกลุมผูสู้งอายุและผู้มี ภาวะพ่ึงพิงในระดับตำบล เป็นตน  



องคประกอบที่ 4 มี Care Manager/ทมีสหวิชาชีพ/หมอครอบครัว/Caregiver/อาสาสมัครบริบาลทองถิ่น/
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมบู้าน และแกนนำผู้สูงอาย ุลงเยีย่มผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนตาม แผนการส
งเสริมดูแลสุขภาพรายบุคคล (Care Plan)  

องคประกอบที่ 5 มีการรายงานผลการประเมินตามกลุ่มศักยภาพตามความสามารถใน การประกอบกิจวัตร
ประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL) ของผู้สูงอายุและผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงรอบ 9 เดือนและรอบ 12 
เดือน ดีขึ้นในลักษณะของการเปลี่ยนกลมุจาก  

- กลมุติดเตียงมาเป็นกลมุติดบ้าน  
- กลมุติดบ้านเป็นกลมุสังคม  
องคประกอบที่ 6 มีระบบการบันทึกขอมลูผ่านระบบโปรแกรม Long Term Care (3C) ประกอบด้วย 
- ขอมูลการขึ้นทะเบียน CM /CG และการจดัทำ Care Plan  
- ขอมูลการประเมินตำบลตามเกณฑ 6 องคประกอบ ทั้งพื้นทีใ่หม/่พื้นที่ที่ทำการประเมินและรับรองซ้ำ (RE–

Accreditation) ภายใน ระยะเวลา 3 ป 
 

สถานการณ ์
เขตสุขภาพที่ 12 มีสัดส่วนประชากรสูงอายุ ร้อยละ 15.8 ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน ADL ร้อยละ 86.9  เป็น

กลุ่มติดสังคม ร้อยละ 96.3 กลุ่มพึ่งพิง ร้อยละ 3.7 การคัดกรองภาวะหกล้ม มีความครอบคลุม ร้อยละ 79.7  พบกลุ่ม

เสี่ยง ร้อยละ 3.4 การดูแลกลุ่มเสี่ยงหกล้ม มีการใหค้ำแนะนำในรายเสี่ยง ทุกจังหวัด ยังไม่มีการวางระบบดูแลกลุ่ม

เสี่ยง ผู้สูงอายุมพีฤติกรรมสุขภาพพึงประสงค์ ร้อยละ 31.1  (เป้าหมายร้อยละ 50) ผู้สูงอายุจัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพ

รายบุคคล(Individual Wellness Plan)  จำนวน 1,032 คน คิดเป็นร้อยละ 82.6 ตำบล LTC ผา่นเกณฑ์ ร้อยละ 92.6  

(เป้าหมาย ร้อยละ 95)  จังหวัดที่มีการดำเนินงานยังไม่ผ่านเป้าหมาย ได้แก่ จ.นราธิวาส มีตำบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 

75.3 เนื่องจากบางตำบลยังไม่มี CM, CG  จ.ตรัง มีตำบลผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 89.7 และจ.ปัตตานี มีตำบลผ่านเกณฑ์ 

ร้อยละ92.2 จ.ตรัง และปัตตานี บางพื้นที่ ยังไม่ได้ทำ Care Plan ในระบบ  ส่วนผู้สูงอายุได้รับการดูแลตาม Care 

plan ผลงานรอ้ยละ 92.8 (เป้าหมาย ร้อยละ 85)   

 

 

 

 

 

 

 



ประเดน็ตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ 1 ปี 2565 

เป้าหมาย มาตรการในพื้นที ่ แนวทางตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

มีการประเมินคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ 
การสำรวจพฤติกรรม 

สุขภาพผู้สูงอายุที่พึง

ประสงค ์

- มีแผนการดำเนินงานด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และ
ชี้แจงแนวทางการดำเนินงานแก่
ผู้เกี่ยวข้อง  
- มีการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน (Community 
screening) 
- การสำรวจพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงคผ์ู้สูงอายุ 

- ติดตามจากแผนการ
ดำเนินงานของจังหวัด 
- ประเมินจากข้อมูล
การคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ในระบบ HDC 
H4U และสมุดบันทึก
สุขภาพผู้สูงอายุ
ออนไลน์ (Blue Book 
Application) 
- ประเมินจากข้อมูล 
เบื้องต้นและ การ
สอบถาม  

- มีการชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงานแก่พื้นที ่
มีแผนการดำเนินงาน 
- มีการคัดกรอง ADL ร้อย
ละ 75 
- มีการคัดกรองภาวะ 
หกล้ม ร้อยละ 75 
- มกีาร คัดกรองภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน 
(Community screening ) 
- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค ์
แล้วเสร็จ ร้อยละ 50 (ของ
เป้าหมาย 10 % ของ
ผู้สูงอายุติดสังคมในพื้นที)่ 

มีระบบการดูแลส่งเสริม

ป้องกัน การผลัดตกหก

ล้ม และส่งต่อผู้สูงอายุที่

มีผลการคัดกรองภาวะ

หกล้มผิดปกต ิ

-กลุ่มปกติ มีแนวทางส่งเสริม,

ป้องกันการผลัดตกหกล้ม 

-กลุ่มเสี่ยง มีการให้คำแนะนำ 

ดูแล ส่งต่อเพ่ือวินิจฉัย รักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ และติดตาม

ต่อเนื่อง  

- สอบถามแนวทางการ

ดูแลส่งเสริมปอ้งกัน 

ติดตาม กลุ่มเสี่ยง และ

แนวทางการส่งต่อเพ่ือ

วินิจฉัย รักษา 

-  ร้อยละ 60 ของกลุ่มเสี่ยง

ภาวะหกล้ม ได้รับการดูแล 

ให้คำแนะนำสง่เสริมป้องกัน 

ส่งต่อเพื่อรักษา และติดตาม

ต่อเนื่อง  

- ร้อยละ 25 ของกลุ่มเสี่ยง

ได้รับการดูแลรักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ 

ตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
 

- ขับเคลื่อนตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ในชุมชนผ่านเกณฑโ์ดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
และชุมชน 
- ขับเคลื่อนการจัดทำแผนการ

- ติดตามจากแผนการ
ดำเนินงานของจังหวัด 
- ติดตามจากข้อมูลการ
ประเมินผลการ
ดำเนินงาน LTC ใน
ระบบโปรแกรม 3C 

- ร้อยละ 95 ของตำบลที่มี

ระบบการส่งเสริมสุขภาพ

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

(Long Term Care) ใน

ชุมชนผ่านเกณฑ ์



เป้าหมาย มาตรการในพื้นที ่ แนวทางตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ดูแล (Care Plan) ในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

 

 - ร้อยละ 85 ของผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล

ตาม Care Plan 

ประเดน็การตรวจราชการทีมุ่่งเน้น รอบ 2 

มีการประเมินคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ 
การสำรวจพฤติกรรม 

สุขภาพผู้สูงอายุที่พึง

ประสงค ์

- มีการคัดกรองภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 9 ด้าน (Community 
screening) 
- การสำรวจพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงคผ์ู้สูงอายุ 
 

- ติดตามผลการ
ดำเนินงานจากระบบ
รายงาน HDC, H4U 
สมุดบันทึกสุขภาพ
ผู้สูงอายุออนไลน์ 
(Blue Book 
Application) 

- มีการคัดกรอง ADL ร้อย
ละ 95 
- มีการคัดกรองภาวะหกล้ม 
ร้อยละ 80 
- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค ์
แล้วเสร็จ ร้อยละ 100 (ของ

เป้าหมาย 10 % ของ

ผู้สูงอายุติดสังคมในพื้นที)่ 

- มรีะบบการดูแล

ส่งเสริมป้องกัน การผลัด

ตกหกล้ม และส่งต่อ

ผู้สูงอายุที่มีผลการคัด

กรองภาวะหกล้มผิดปกติ 

 

- กลุ่มปกติ มแีนวทางส่งเสริม,

ป้องกันการผลัดตกหกล้ม 

-กลุ่มเสี่ยง มีการให้คำแนะนำ 

ดูแล ส่งต่อเพ่ือวินิจฉัย รักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ และติดตาม

ต่อเนื่อง 

 

- ติดตามรายงานกลุ่ม

เสี่ยงที่ได้รับการดูแลให้

คำแนะนำ ส่งต่อเพื่อ

วินิจฉัย รักษาและ

ติดตาม 

- ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุกลุ่ม

เสี่ยง ได้รับบริการส่งเสริม

ป้องกัน ติดตามอย่าง

ต่อเนื่อง 

- ร้อยละ 30 ของกลุ่มเสี่ยง

ได้รับการดูแลรักษาใน

คลินิกผู้สูงอายุ 

ตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
 

- ขับเคลื่อนตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์ โดย
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
และชุมชน 
- ขับเคลื่อนการจัดทำแผนการ

ดูแล (Care Plan) ในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

- ติดตามผลการ
ดำเนินงานจากระบบ
รายงาน โปรแกรม 
LTC กรมอนามัย 
และสปสช.  
 

ร้อยละ 95 ของตำบลที่มี

ระบบการส่งเสริมสุขภาพ

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

(Long Term Care) ใน

ชุมชนผ่านเกณฑ ์

- ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุที่

มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล

ตาม Care Plan 



 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

- พื้นที่มแีผนขับเคลื่อนการ
ดําเนินงานในผู้สูงอายุทุกกลุ่ม  
- มีการชี้แจงแนวทางการ
ดำเนินงานสง่เสริมสุขภาพ
และดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
แก่พื้นที่  
 - ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน

และคัดกรองสุขภาพเบื้องต้น 

- พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
อสม. CM, CG, อาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น 
- มีการสื่อสารเพื่อสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ป้องกันภาวะหกล้มและ
พฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค ์แก่ชมรมผู้สูงอายุ
คุณภาพ 
 

- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์แลว 
เสร็จ ร้อยละ 50 ของค่า
เป้าหมาย 
- ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ ร้อย
ละ 40  
- ร้อยละ 75 ของผู้สูงอายุ
ได้รับการคัดกรองสุขภาพ  
- ร้อยละ 60 ของกลุ่มเสี่ยง 
ได้รับการดูแล ให้คำแนะนำ
ส่งเสริมป้องกัน ส่งต่อเพื่อ
รักษา และติดตามต่อเนื่อง 
- ร้อยละ 25 ของกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการดูแลรักษาในคลินิก
ผู้สูงอาย ุ
- ร้อยละ 95 ของตำบลที่มี
ระบบการส่งเสริมสุขภาพ 
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
- ร้อยละ 85 ของผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแล
ตาม Care Plan 
  

- มีการกำกับ ติดตาม 
เยี่ยมเสริมพลัง  
- มีการสำรวจพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์แล้ว
เสร็จ ร้อยละ 100 
- ผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึงประสงค์ 
ร้อยละ 45  
- ร้อยละ 85 ของ
ผู้สูงอายุได้รับการคัด
กรองสุขภาพ   

- ผู้สูงอายุ มีพฤติกรรม
สุขภาพที่พึง ประสงค์ 
ร้อยละ 50  
- ร้อยละ 95 ของ
ผู้สูงอายุได้รับการ คัด
กรองสุขภาพ  
- ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุ
กลุ่มเสี่ยง ได้รบัการ
ดูแล ให้คำแนะนำ
ส่งเสริมป้องกัน ส่งต่อ
เพื่อรักษา และติดตาม
ต่อเนื่อง 
- ร้อยละ 30 ของกลุม
เสี่ยงได้รับการดูแล
รักษาในคลินิกผู้สูงอาย ุ
- ร้อยละ 98 ของ
ตำบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพ ดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์  
- ร้อยละ 90 ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ได้รับการดูแลตาม 
Care Plan  

 
ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 

1. ร้อยละ 50 ของประชากรสูงอายุที่มีพฤติกรรมสุขภาพทีพ่ึงประสงค์ 
2. รอ้ยละ 98 ของตำบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพ ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนผ่านเกณฑ์  
3. ร้อยละ 90 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
 



ผู้ประสานงานหลัก 
 1. นางสาวนวพร เตโช นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ ศูนยอ์นามัยที่ 12 ยะลา 
 2. นางสาวหทัยทิพย์ จุทอง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จงัหวัด
สงขลา 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: สำนักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามยั / ศูนย์อนามัยที่ 12 ยะลา / กรมการแพทย์ /สำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 12 สงขลา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(Inspection Guideline) 
ประเด็นที่ ๑ : การพัฒนาระบบบริการศูนย์ความเช่ียวชาญ 
หัวข้อ: พัฒนาบริการศูนย์ความเป็นเลิศโรคหลอดเลือดสมอง 
ตัวชี้วัด: (ตัวช้ีวัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) 

๑. อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มารพ.ภายใน ๔.๕ ชั่วโมง มากกว่า ๕๐ % 
๒. อัตราตายรวมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง น้อยกว่า ๗ %    

คำนิยาม: การเข้าถึงบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง 
ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการที่
ดำเนินงานในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ ๑ 
๑. อัตราผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลัน
ที่มารพ.ภายใน ๔.๕ 
ชั่วโมง มากกว่า ๕๐ % 

-พัฒนาส่งเสรมิ
ความรู้ของ
ประชาชน/เครือข่าย
ระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน 

- อัตราผู้ป่วยทีม่ารพ.ภายใน ๔.๕ 
ชั่วโมง มากกว่า ๕๐ % 
- ระบบการส่งต่อผู้ป่วย
โรงพยาบาลทุกระดับ สามารถส่ง
ต่อผู้ป่วยได้ภายใน ๓๐ นาท ี
- ระยะเวลาในการส่งต่อผู้ป่วย
ลดลง 

- อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันที่มารพ.
ภายใน ๔.๕ ชั่วโมง มากกว่า 
๕๐ % 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ ๒ 
๒. อัตราตายรวมผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
น้อยกว่า ๗ %  

-ประสิทธิภาพและ
คุณภาพการรักษา
โรคหลอดเลือดสมอง 

- สถานการณจ์ำหน่ายออกจากรพ.
ด้วยการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

- อัตราตายรวมผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  
น้อยกว่า ๗ %  

Small Success 
๓ เดือน ๖ เดือน ๙ เดือน ๑๒ เดือน 

๑. ลงเยี่ยมโรงพยาบาล
ชุมชนในเครือข่ายแบ่ง
ตามกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอุดตัน 
๒. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองแตกได้รับการ
รักษาใน Stroke unit > 
๔๐ %  

- อัตราตายของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง
แตก น้อยกว่า ๒๐ % 

- ลงเยี่ยมโรงพยาบาลชุมชนใน
เครือข่ายแบ่งตามกลุ่มอัตราตาย
ของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง
แตก น้อยกว่า ๑๘ % 

๑. เปิดให้บริการ 
เปิดหลอดเลือดด้วยวิธีการ
สวนหลอดเลือด 
๒. อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธีการเปิดหลอด
เลือด มากกว่า ๑๕ % 
 



ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 
๑. อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการเปิดหลอดเลือด มากกว่า ๑๕ % 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรม................................................................สำนัก/กอง................................................ 
 
ผู้ประสานงานตัวชี้วัด 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นพ.วัชระ  วิรัตยาภรณ์ ตำแหน่ง นพ.ชำนาญการ Tel. 091-9156951  
 สำนัก/กอง รพ.หาดใหญ่ e-mail: changneuro@gmail.com  

นางสาวจุก  สุวรรณโณ ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการ 

Tel. 0892955568  

 สำนัก/กอง รพ.หาดใหญ่ e-mail: 
suwanno213@hotmail.com 

 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รับผิดชอบ 

นางสาวจุก  สุวรรณโณ ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการ 

Tel. 0892955568  

 สำนัก/กอง รพ.หาดใหญ่ e-mail: 
suwanno213@hotmail.com 

 

 ตำแหน่ง Tel.   

 สำนัก/กอง e-mail  
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