
แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด ปงบประมาณ พ.ศ.2561
คณะท่ี 1: การสงเสริมสุขภาพปองกันโรค และการจัดการดานสุขภาพ

รอบท่ี 2 รับการตรวจราชการฯ วันท่ี 27-29 มิถุนายน 2561
หัวขอ อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน และความดันโลหิตสูงรายใหมจากกลุมสงสัยปวย
เปนโรคความดันโลหิตสูง
1. ประเด็นการตรวจราชการ

- อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน ไมเกินรอยละ 2.40
- อัตราประชากรกลุมสงสัยปวยดวยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบไดรับการวัดความดันโลหิต

ท่ีบาน มากกวาหรือเทากับ รอยละ 10
- รอยละของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได

2. สถานการณ
ป 2560 จังหวัดแพร มีผูปวยเบาหวานท่ีข้ึนทะเบียนรักษา จํานวน 25,932 ราย คิดเปน 13,784.52

ตอแสนประชากร อัตราปวยตายดวยโรคเบาหวาน รอยละ 5.19 และผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียน
รักษา จํานวน 67,260 ราย คิดเปน 35,753.01 ตอแสนประชากร และอัตราปวยตายดวยโรคความดันโลหิตสูง
รอยละ 2.55 จังหวัดแพรไดดําเนินการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 35 ป
ข้ึนไป พบวา ประชากรกลุมเปาหมายไดรับการคัดกรองเบาหวานรอยละ 93.48 เสี่ยงตอเบาหวานรอยละ
7.54 และเสี่ยงสูงรอยละ 0.86 ประชากรกลุมเสี่ยงเบาหวานในป 2559 ไดรับการตรวจน้ําตาลซ้ํา รอยละ
92.51 พบผูปวยเบาหวานรายใหม จากกลุมเสี่ยง รอยละ 3.36 และประชากรอายุ 35 ปข้ึนไปไดรับการคัด
กรองความดันโลหิตสูง รอยละ 94.53 พบกลุมเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 34.44 และเสี่ยงสูงรอยละ
7.89 การข้ึนทะเบียนผูปวยเบาหวานรายใหม ป 2559 พบอัตรา 743.20 ตอแสนประชาการและใน ป 2560
พบอัตรา 772.06 ตอแสนประชาการ ผูปวยความดันโลหิตสูงรายใหม ป 2559 พบอัตรา 2308.65 ตอแสน
ประชาการและใน ป 2560 พบอัตรา 2108.89 ตอแสนประชาการ (ขอมูลจากรายงานHDCวันท่ี 16 พ.ย 60)
3. การดําเนินงาน/ผลการดําเนินงานตามมาตรการสําคัญ
3.1 อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน ไมเกินรอยละ 2.40
ตารางท่ี 1รอยละของประชากรอายุ 35 ปข้ึนไปท่ีไดรับการคัดกรองเบาหวานป2561(ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ผลการคัดกรองเบาหวาน

เปาหมาย ไดรับการคัดกรอง รอยละ
เมืองแพร 53,641 51,710 97.47
รองกวาง 19,996 19,457 98.13
ลอง 23,128 22,817 96.47
สูงเมน 34,140 33,071 97.72
เดนชัย 13}851 13,355 96.66
สอง 21,877 21,221 90.63
วังชิ้น 19,979 19,300 97.40



หนองมวงไข 7,895 7,595 97.31
รวม 194,507 185,526 97.41
ตารางท่ี 2 อัตรากลุมเสี่ยงเบาหวานจากการคัดกรอง ป ท่ีผานมา ไดรับการตรวจน้ําตาลซ้ํา ป 2561
(ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ผลการตรวจน้ําตาลซํ้าในป 2561

เปาหมาย ไดรับการคัดกรอง รอยละ
เมืองแพร 3,603 3,444 95.59
รองกวาง 2,669 2,608 97.71
ลอง 1,412 1,372 97.17
สูงเมน 1,983 1,924 97.02
เดนชัย 1,291 1,253 97.06
สอง 898 840 93.54
วังชิ้น 3,080 3,010 97.73
หนองมวงไข 1,535 1,496 97.46
รวม 16,471 15,947 96.82

ตารางท่ี 3 อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน ป 2561 (ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวาน

กลุมเสียง เปน DMรายใหม รอยละ
เมืองแพร 3,392 64 1.89
รองกวาง 2,608 37 1.42
ลอง 1,397 21 1.5
สูงเมน 1,935 32 1.65
เดนชัย 1,177 17 1.44
สอง 861 22 2.56
วังช้ิน 2,700 22 0.81
หนองมวงไข 1,516 27 1.78
รวม 15,586 242 1.55

ตารางท่ี 4 อัตราผูปวยเบาหวานรายใหม ป 2561 (ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ปวยเบาหวานรายใหม



เปาหมาย เบาหวานรายใหม อัตราตอแสนประชากร
เมืองแพร 118,776 576 484.9
รองกวาง 49,389 220 445.4
ลอง 55,106 270 489.9
สูงเมน 75,630 347 458.8
เดนชัย 36,048 128 355.1
สอง 50,604 182 359.6
วังช้ิน 46,374 155 334.2
หนองมวงไข 17,883 80 447.3
รวม 449,810 1,958 435.3

จากผลการดําเนินงานพบวา ในป 2561 (ตุลาคม – 31 พฤษภาคม 2561) จังหวัดแพรไดข้ึนทะเบียน
ผูปวยเบาหวานรายใหม จํานวน 1,958 คน คิดเปนอัตรา 435.3 ตอแสนประชากร โดยเปนผูปวยเบาหวาน
รายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวานในปท่ีผานมา จํานวน 242 คน คิดเปน รอยละ 1.55 จากกลุมเสี่ยงเบาหวาน
หรือรอยละ 12.35 จากผูปวยเบาหวานรายใหมท้ังหมด
3.2 อัตราประชากรกลุมสงสัยปวยดวยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบไดรับการวัดความดันโลหิตท่ี
บานมากกวาหรือเทากับ รอยละ 10
ตารางท่ี 5 ประชากรอายุ 35 ปข้ึนไปไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูง และกลุมสงสัยปวยดวย
ความดันโลหิตสูง ป 2561 (ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ผลการคัดกรองความดันโลหิตสูง และกลุมสงสัยปวยดวยความดันโลหิตสูง
อําเภอ เปาหมาย    คัดกรอง    รอยละ สงสัยปวยดวย มีผลวัดความดัน รอยละ

ความดันโลหิตสูง โลหิตท่ีบาน
เมืองแพร 44,472 43,376 97.54 2,262 425 18.79
รองกวาง 14,814 14,505 97.91 2,020 398 19.70
ลอง 20,330 19,650 96.66 1,348 192 14.24
สูงเมน 25,670 25,003 97.40 2,505 225 8.98
เดนชัย 10,992 10,644 96.83 485 85 17.53
สอง 17,384 16,994 97.76 1,350 141 10.44
วังช้ิน 16,263 15,852 97.47 1,374 135 9.83
หนองมวงไข 6,029 6,889 97.68 584 148 25.34
รวม 155,963 151,921 97.41 11,928 1,750 14.66

ตารางท่ี 6 อัตราผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลไดดี ป 2561 (ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาล



เปาหมาย จํานวนผูปวย ไดรับการคัดกรอง คุมไดดี รอยละ
เมืองแพร 7,867 3,845 1,631 20.74
รองกวาง 2,229 873 363 16.29
ลอง 2,999 1,181 563 18.77
สูงเมน 5,842 696 346 5.92
เดนชัย 2,048 157 50 2.44
สอง 2,409 300 139 5.77
วังช้ิน 2,111 504 247 11.70
หนองมวงไข 1,083 828 167 15.42
รวม 26,588 7,638 506 13.19
ตารางท่ี 6 อัตราผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดีป2561 (ขอมูลHDC 31/05/61)
อําเภอ ปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี
เปาหมาย จํานวนผูปวย ไดรับการคัดกรอง คุมไดดี รอยละ
เมืองแพร 17,901 10,779 5,363 29.96
รองกวาง 7,807 5,814 3,409 43.67
ลอง 6,905 5,046 3,035 43.95
สูงเมน 14,693 9,876 4,597 31.29
เดนชัย 5,253 3,890 2,496 43.71
สอง 7,228 4,957 2,416 33.43
วังชิ้น 6,038 4,025 1,861 30.83
หนองมวงไข 3,024 2,388 1,178 38.96
รวม 68,847 46,775 24,155 35.09

แผนงาน/โครงการในการแกไขปญหา

โครงการ/กิจกรรมหลัก
กลุม

เปาหมาย
ระยะเวลา

แหลง
งบประมาณ

ผูรับผิดชอบ

1.ประชุมคณะกรรมการ NCD Board เพ่ือชี้แจง คณะกรรมการ ทุกเดือน - กลุมงาน NCD



โครงการ/กิจกรรมหลัก
กลุม

เปาหมาย
ระยะเวลา

แหลง
งบประมาณ

ผูรับผิดชอบ

การดําเนินงานและติดตามการดําเนินงาน
(รวมกับการประชุม กวป. ประจําเดือน)

2.ประชุมคณะกรรมการ CIPO NCDs ละ
คณะกรรมการ Service Planระดับจังหวัด

3.ประชุมคณะทํางานโรคไมติดตอเรื้อรัง
(NCD)ระดับจังหวัด/อําเภอ

4. การพัฒนาระบบการจัดเก็บขอมูลใหมีคุณภาพ
โดยการตรวจประเมินผลการจัดเก็บในสถาน
บริการสาธารณสุขและติดตามผลการคัดกรอง
ปจจัยและภาวะแทรกซอน (คัดกรอง DM, HT/
ประเมินความเสี่ยง CVD) แยกตามกลุมวัยคืน
ขอมูลใหอําเภอ

5.เยี่ยมแลกเปลี่ยนเรียนรูพัฒนาคุณภาพ/
มาตรฐานระบบบริการ (คลินิกNCD คุณภาพ)

6.พัฒนาองคความรู เจาหนาท่ีสาธารณสุขใน
เรื่องการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังแบบองครวม

7.นิเทศ กํากับ ประเมินผลการดําเนินงาน

สสจ./สสอ./รพ

คณะกรรมการ

ผูรับผิดชอบ
งาน สสจ./
สสอ./รพ.

ระดับอําเภอ

รพ.ทุกแหง

เจาหนาท่ี สธ
ระดับรพ,
รพสต.
รพ.ทุกแหง

2 ครั้ง/ป

ม.ค 61,
เม.ย.61,ก.ค

61

ทุก 3 เดือน

ก.ค.61

8-9 มี.ค 61

ก.พ 61,
สค 61

สป.

สป.

-

สป.

สป.

-

กลุมงาน NCD

กลุมงาน NCD

กลุมงาน NCD

กลุมงาน NCD/
สสอ./รพ.

กลุมงาน NCD/
สสอ./รพ.

รวมกับงานยุทธฯ



ผลการดําเนินงานตาม Small Success
มาตรการ
ดําเนินงาน
ในพ้ืนที่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

1.การคนหา
(กลุมเสี่ยง)

-การคัดกรองภาวะเสี่ยง
ในประชาชนอายุ ตัง้แต
35 ปข้ึนไปทุกคน
-กําหนด Time line ใน
การคัดกรอง
-ผูที่มีภาวะเสีย่งสูง
จะตองไดรับการใหสุข
ศึกษาทุกราย
-มีการติดตามผลการคัด
กรองทุก 3 เดือน และ
แจงใหผูบริหารทราบ
เพื่อกํากับ/
ติดตาม
-มีการประชุมถายทอด
ชี้แจงแนวทาง
SMBP(Home BP)

-การคัดกรองใหเสร็จ
สิ้นภายใน
6 เดือน
-กลุมเสี่ยงจะตอง
ไดรับการประเมนิซ้ํา
ทุก 6 เดือน
-ผูที่มีภาวะเสีย่งสูง
จะตองไดรับการให
สุขศึกษาทุกราย
-มีการติดตามผลการ
คัดกรองทุก 3
เดือนและแจงให
ผูบริหารทราบเพื่อ
กํากับ/ติดตาม
- SMBP(Home BP)
รอยละ 5

-มีการติดตามผลการคัดกรอง
ทุก 3 เดือนและแจงให
ผูบริหารทราบเพื่อกํากับ/
ติดตาม
-ผูที่มีภาวะเสีย่งสูงจะตอง
ไดรับการใหสุขศึกษาทุกราย
-มีการติดตามผลการคัดกรอง
ทุก 3 เดือน และแจงให
ผูบริหารทราบเพื่อกํากับ/
ติดตาม
-SMBP(Home BP) รอยละ 8

-มีการติดตามผลการ
คัดกรองทุก 3 เดือน
และแจงใหผูบริหาร
ทราบเพื่อกํากับ/
ติดตาม
-ผูที่มีภาวะเสีย่งสูง
จะตองไดรับการให
สุขศึกษาทุกราย
-กลุมเสี่ยงจะตองไดรับ
การประเมินซ้ําทุก 6
เดือน
-มีการติดตามผลการ
คัดกรองทุก3เดือนและ
แจงใหผูบริหารทราบ
เพื่อกํากับ/ติดตาม
- SMBP(Home BP)
รอยละ 10

ผลลัพธที่
ตองการ

-คัดกรองDM/HT ปชช.
อายุ 35 ปข้ึนไปและให
คําปรึกษา
> รอยละ 40

-คัดกรอง DM/HT
ปชช.อายุ35 ปข้ึนไป
และใหคําปรึกษา
> รอยละ 60

-คัดกรอง DM/HT ปชช.อายุ
35ปข้ึนไปและใหคําปรึกษา
> รอยละ 80

- คัดกรอง DM/HT
ปชช.อาย ุ 35 ปข้ึนไป
และใหคําปรึกษา
> รอยละ 90

ผลการ
ดําเนินงาน

-คัดกรอง HT รอยละ
94.53
- คัดกรอง DM รอยละ
93.48
-มีการประชุมชี้แจง
แนวทางSMBP(Home
BP) 1 คร้ัง

-คัดกรองHTรอยละ 97.41
-คัดกรอง DM รอยละ97.41
-มีการประชุมชี้แจงแนวทาง
SMBP(Home BP) 1 คร้ัง
-กลุมสงสัยปวยดวยความดัน
โลหิตสูงในเขตรับผดิชอบ
ไดรับการวัดความดันโลหิตที่
บานรอยละ 14.66



มาตรการ
ดําเนินงาน
ในพ้ืนที่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

2.การ
ปองกันระดับ
ชุมชน

-เฝาระวังพฤติกรรมเสี่ยง
โรคไมติดตอที่สาํคัญเชน
การสูบบุหร่ี ดื่มสุรา
-ใหสุขศึกษาการปองกัน
การเกิดโรคและ
พฤติกรรมเสี่ยงในกลุม
ตางเชน นักเรียน
ผูนําชุมชน อสม.,อสค.
ชมรมตางๆ
-มีแผนการรณรงค
สื่อสาร ประชาสัมพันธ

-จัดทําสื่อตนแบบใน
การรณรงคสื่อสาร
เตือนภัย
-รณรงค
ประชาสัมพนัธ
และสื่อสารเตือนภัย
บูรณาการรวม กับ
ตําบลจัดการสุขภาพ
สถานประกอบการ
ตางๆสถานทีท่ํางาน

-รณรงคประชาสัมพันธ
และสื่อสารเตือนภัยบูรณาการ
รวม
กับตําบลจัดการสุขภาพสถาน
ประกอบการตางๆ
สถานทีท่ํางาน
2.มีการนําสื่อตนแบบไปใชใน
การประชาสัมพนัธ

-ดําเนินการตาํบล
ตนแบบในการเฝา
ระวังพฤติกรรมเสี่ยง
โรคไมติดตอเร้ือรัง

ผลลัพธที่
ตองการ

-มีแผนในการ
ประชาสัมพนัธ

-มีสื่อตนแบบในการ
รณรงค

-มีกิจกรรมการรณรงคที่
ชัดเจน

-มีตําบลตนแบบ
อําเภอละ 1 แหง

ผลการ
ดําเนินงาน

มีการประชุมในการ
ชี้แจงแผนระดับจงัหวัด
1 คร้ัง

-มีการดําเนินการรณรงคในวนั
เบาหวานโลก 1 คร้ัง/อําเภอ

3.การ
ปองกันใน
สถานบริการ
(กลุมปวย)

-ประเมิน CVD Risk ใน
Pt. DM HT ผูที่มี CVD
Risk สูง ≥ 30% ไดรับ
การปรึกษารายบุคคล
และการปรับพฤติกรรม
-พัฒนาและสนบัสนนุ
โปรแกรมการประเมิน
โอกาสเสี่ยงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอด
เลือด(Thai CV Risk)
-สนับสนนุการจัดตั้ง
คลินิก DPAC ทุกสถาน
บริการ
-กระตุนใหมี Stroke
Unit ในโรงพยาบาล
ระดับ S

-ประเมิน CVD Risk
ในPt. DM HTผูที่มี
CVD Riskสูง≥30%
ไดรับการปรึกษา
รายบุคคลและการ
ปรับพฤติกรรม
-พัฒนาระบบคลินิก
NCD คุณภาพ,CKD
Clinic
-พัฒนาและ
สนับสนนุชุดองค
ความรู ในการ
ดําเนินงานและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
- มีกระบวนการ
สื่อสารความเสี่ยง

- พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทีมสหสาขาวชิาชีพ
อบรม Care manager
อาสาสมัครแกนนํา ประจํา
ครอบครัว
-พัฒนาศักยภาพ
โรงพยาบาลในเครือขายเพื่อ
ดูแลผูปวยเมื่อสงกลบั
Refer back STEMI
,Warfarin และHeart
Failure รับยาใกลบาน

-การพัฒนาคุณภาพ
การบริการและ
เชื่อมโยงการหบริการ
ระดับชุมชนกับสถาน
บริการในระดับ
ชุมชนกับสถาบริการ
-จัดใหมีแพทยที่
ปรึกษาในการรักษา
โรค NCD CUP ละ  1
คนเพื่อใหคําปรึกษาใน
กรณีผูปวย
ที่Uncontrolled
-จัดทําคูมือแนว
ทางการดูแลผูปวย
NCDs



มาตรการ
ดําเนินงาน
ในพ้ืนที่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

ผลลัพธที่
ตองการ

- ผูปวย DM/HT ไดรับ
การประเมิน CVD risk
30%

- ผูปวย DM/HT
ไดรับการประเมนิ
CVD risk 50%
- ผูปวยHTควบคุม
ระดับความดนัได
รอยละ 25
- ผูปวยDMควบคุม
ระดับน้าํตาลได
รอยละ 20
- ผูปวย CKD ที่มี
อัตราการลดลงของ
eGFR<4ml/min/
1.73m2/yr
รอยละ35
- โรงพยาบาลมีการ
ประเมินตนเอง  ตาม
แบบประเมนิNCD
คลินิกคุณภาพ

- ผูปวย DM/HT ไดรับการ
ประเมิน CVD risk 70%

- อัตราผูปวยรายใหม
เบาหวานลดลงจาก
เดิมรอยละ 5 และ
ความดันโลหิตสูงลดลง
รอยละ 2.5
- ผูปวย DM/HT ไดรับ
การประเมิน CVD risk
90%
- ผูปวย HT ควบคุม
ระดับความดนัได รอย
ละ 50
- ผูปวย DM ควบคุม
ระดับน้าํตาลได
รอยละ 40
- ผูปวย CKD ที่มีอัตรา
การลดลงของ
eGFR<4ml/min/
1.73m2/yrรอยละ66
- รพ. ผานการระเมิน
คลินิก NCD คุณภาพ
โดยคณะทาํงานระดบั
จังหวัด
- อัตราตายจากโรค
หลอดเลือดหัวใจลดลง
รอยละ 2
- อัตราตายของผูปวย
โรคหลอดสมองไมเกิน
รอยละ 7

ผลการ
ดําเนินงาน

- ผูปวย DM/HT ไดรับ
การประเมินCVD risk
รอยละ 59.52

- ผูปวยHTควบคุม
ระดับความดนัได
รอยละ 25

- ผูปวย DM/HT ไดรับ การ
ประเมินCVD risk รอยละ
90.16
- ผูปวยHTควบคุมระดบัความ
ดันได รอยละ 35.09



มาตรการ
ดําเนินงาน
ในพ้ืนที่

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน

- ผูปวยDMควบคุมระดับ
น้ําตาลได รอยละ13.19
- ผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการ
ลดลงของ GFR<4ml/min/
1.73m2/yr รอยละ57.47
- โรงพยาบาลมีการประเมิน
ตนเอง ตามแบบประเมิน
NCD คลินิกคุณภาพ

4.การ
บริหาร
จัดการ

1. จัดทําแผนการ
ดําเนินงานระดับ
จังหวัด
2.ประชุมคณะทํางาน
(รวมกับ กวป.)เพ่ือการ
กํากับ/ติดตามงานและ
ขอมูล

1.การกํากับ
ติดตามและ
ประเมินผล รวมกับ
งาน
ยุทธศาสตร
2.ประชุม
คณะทํางาน
(รวมกับ กวป.)เพ่ือ
การกํากับ/ติดตาม
งานและขอมูล

1..ประชุมคณะทํางาน
(รวมกับ กวป.)เพ่ือการ
กํากับ/ติดตามงานและ
ขอมูล

1.การกํากับ ติดตาม
และประเมินผล
รวมกับงาน
ยุทธศาสตร
2.ประชุมคณะทํางาน
(รวมกับ กวป.)เพ่ือ
การกํากับ/ติดตาม
งานและขอมูล

ผลลัพธท่ี
ตองการ

-มีแผนการดําเนินงาน
ระดับจังหวัด
-มีการประชุมคณะ
ทํางาน

-มีการนิเทศ
ติดตามและ
ประเมินผล

-มีการประชุมคณะทํางาน -มีการนิเทศ ติดตาม
และประเมินผล
-มีรายงานการนิเทศ
งาน

ผลการ
ดําเนินงาน

-มีแผนการดําเนินงาน
-มีการประชุม 2 ครั้ง

-มีแผนการดําเนินงาน
-มีการประชุมรวมกับ ทีม
Service Plan 2 ครั้ง



4. สรุปประเด็นสําคัญท่ีเปนความเสี่ยงตอการทําใหการขับเคลื่อนนโยบายหรือการดําเนินงานไมประสบ
ความสําเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซ่ึงไดจากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห สังเคราะห
จากการตรวจติดตาม

จังหวัดแพร มีเครือขายในการการพัฒนาระบบบริการสาขาโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) แบงเปนแตละ
สาขาคือสาขาNCD,สาขาหลอดเลือดหัวใจ,สาขาโรคหลอดเลือดสมอง,สาขาCOPDและสาขาตาโดยมีทีม
โรงพยาบาลแพรเปนแกนนําแตละสาขา
• มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรเปนพยาบาลรายกรณี (Case manager, Mini case manager) ในทุกรพ.
และมี Nurse Coordinator ในโรงพยาบาลระดับจังหวัด
• มีการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนโรคเรื้อรังเพ่ือสนับสนุนการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอน
• มีการดําเนินงานตามแผนพัฒนา Service Plan โดยเฉพาะการพัฒนาบุคลากร เครือขาย การจัดระบบ
บริการตามศักยภาพของหนวยบริการ  การจัดประชุมวิชาการท่ีจําเปน การพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ
ปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะ
ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยทีท่ําใหการ
ดําเนินงานไมบรรลุวัตถุประสงค

ขอเสนอแนะที่ใหตอหนวยรับตรวจ สิ่งที่ผูทําหนาทีต่รวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ดําเนินการตอ

1. ตัวชี้วัด / KPI ของกระทรวง/กรม/
สํานักฯ ลาชามีการเปลี่ยนแปลงและ
เพิ่ม/ลดตลอดเวลาทําใหผูปฏิบตัิงาน
เกิดความสับสน

ควรที่จะคิดตัวชี้วัด / เกณฑ /
Template ใหแลวเสร็จกอนสิ้น
ปงบประมาณและควรแจงมาที่
จังหวัด/พื้นที่กอนสิ้นปงบประมาณ
เพื่อที่จะไดวางแผนในการดําเนนิงาน
/ จัดทําโครงการ
- ควรศึกษาบริบทของพื้นที่กอนที่
จะจัดตั้งตัวชี้วัดและกําหนดใหพืน้ที่

-แตละตัวชีว้ัดควรกําหนดใหแลวเสร็จ
กอนปงบประมาณใหมและควรใชตัว
เดิมในระยะ 3-5 ป เพื่อวัดผลสัมฤทธิ์
เนื่องจากงาน NCD ตองใชเวลาในการ
ปฏิบัติงานถาเปลี่ยนตัวชี้วดัทุกปจะ
วัดผลไมได

- ประชาชนกลุมเสี่ยง
Pre – DM / Pre - HT มีจํานวน
มาก ทําใหการจัดบริการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดความ
เสี่ยงไมครอบคลุม และไมมีคุณภาพ

- ประชาชนขาดความตระหนักใน
การจัดการสุขภาพตนเองเนื่องจาก
ความกาวหนาของโรคตองใชเวลา
บางอาการไมเดนชัดและยงั
สามารถดําเนินกิจกรรมไดตามปกติ
- ครอบครัว ชุมชน ขาดการมีสวน
รวม
- การจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในกลุมเสี่ยง ยังไม
มปีระสิทธิภาพมากพอ
-ภาคีเครือขาย (โรงเรียน โรงงาน
อบต. สถานบริการภาครัฐ/เอกชน)มี
สวนรวมลดปจจัยเสี่ยงนอย

-เนนการสื่อสารและบริการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมทั้งในสถานบริการและใน
ชุมชนโดยการเสริมสรางความเขมแข็ง
ของภาคีเครือขายและชุมชนในการ
จัดการสุขภาพและสิ่งแวดลอม
-เนนคุณภาพการดาํเนินงาน DPAC
Clinic เพื่อ รองรับกลุมเสี่ยงใน รพ.
ทุกแหง และมี Clinic ใหคําปรึกษา
พฤติกรรม ในโรงพยาบาลชุมชน
- พัฒนาบุคลากรในการดําเนนิงาน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทั้งใน รพ.
และรพ.สต.ภายใตการใหบริการคลินิก
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (DPAC) และ
คลินิค NCD



ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยท่ี
ทําใหการดําเนินงานไม
บรรลุวัตถุประสงค

ขอเสนอแนะท่ีใหตอหนวยรับ
ตรวจ

สิ่งท่ีผูทําหนาท่ีตรวจราชการรับไป
ประสาน หรือ ดําเนินการตอ

- ผูปวย DM / HT มีจํานวนมาก
ทําใหการจัดบริการการตรวจ
ภาวะแทรกซอนไมครอบคลุม

การจัดบริการการตรวจ
ภาวะแทรกซอนไมครอบคลุม

- การพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ
ใหผานเกณฑมาตรฐาน ในระดับ
รพศ/รพช.ทุกแหง
- การพัฒนาทีมตรวจเยี่ยม /การ
ตรวจสอบมาตรฐานทาง
หองปฏิบัติการและแลกเปลี่ยน
เรียนรู
- จัดหางบประมาณใหเพียงพอ
สําหรับการตรวจภาวะแทรกซอน
โดยเครือขาย
- บริหารจัดการระบบการตรวจ
ภาวะแทรกซอนท่ีตองใชทรัพยากร
รวมกัน เชนระบบการตรวจตา เทา
LAB ฯลฯ

- ระบบโปรแกรมของแตละรพ.
การคียขอมูลพบปญหาในการ
สงออก 43 แฟมทําใหการรายงาน
ไมครบถวนําาใหการรายงานใหผล
ไดนอยกวาท่ีดําเนินการจริง

- ระบบฐานขอมูลโรคไมติดตอมี
การเปลี่ยนแปลงและมีการเพ่ิม
ขอมูลในการจัดเก็บ  ท าใหการ
วิเคราะหขอมูลมีการปรับ
ตลอดเวลา

- ควรมีการพัฒนาระบบขอมูลตาม
เกณฑตัวชี้วัดและความตองการของ
หนวยบริการเพ่ือใชในวางแผนงาน
แกไขปญหาและการติดตาม
ประเมินผล
- มีการตรวจสอบและคืนขอมูลเปน
ระยะๆ
- มีการสรุปแนวทางและระดับ
สวนกลางจัดทําคูมือให

แผนงาน/กิจกรรมท่ีจะดําเนินงานตอ
1. การคัดกรองผูปวยเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนยังไมครอบคลุมเชน การคัดกรองผูปวยเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนทางไต  ซึ่งจะตองเรงรัดดําเนินงานท้ังเชิงรับ และเชิงรุกเพ่ือปองกัน
ภาวะแทรกซอนและการพิการ
2. ประชาชนยังไมตระหนักและแกไขพฤติกรรมเสี่ยงท่ีจะกอใหเกิดโรคซึ่งตองสรางความรูความเขาใจให
ประชาชนเขาถึงขอมูลดานสุขภาพอยางถูกตองและนําาไปสูการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพตอไป
3. ประสานทีมงานพ้ืนท่ีเพ่ือเรงรัดการดําเนินงานใหครอบคลุมกลุมเปาหมาย



4.ประชุมทีมงาน/คณะทํางานจัดทํา แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) สาขาท่ีเก่ียวของเพ่ือ
ติดตามผลการดําเนินงาน/วางแผนปรับเปลี่ยนกิจกรรมการดําเนินงานใหสอดคลองเหมาะสมอยางตอเนื่อง
5.สนับสนุนการดําเนินงานตามมาตรฐาน NCD คุณภาพ และบูรณาการงานรวมกับ CKD คลินิก
6.รวมกับทีม Service plan สาขาท่ีเก่ียวของออกเยี่ยมแลกเปลี่ยนเรียนรูในโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือรวมพัฒนา
แนวทางการใหบริการผูปวย
7. สง case manager รวมประชุมวิชาการ การปองกันควบคุมโรคไมติดตอท้ังระดับ เขตสุขภาพ และระดับ
กรมฯ เพ่ือพัฒนาองคความรู
8.จัดทําฐานขอมูลใหเปนปจจุบัน และมีการตรวจสอบโดยผูเชี่ยวชาญ

ผูรายงาน นางศิริรัตน  ภูตันติกุล
ตําแหนง นักวิชาการสาธารณสุข ชํานาญการพิเศษ

วัน/เดือน/ป 11 มิถุนายน 2561
โทร 08 4687 4984 e-mail sirirat037@gmail.com


