
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 
ประเด็นที่ 5  

ลดปว่ย ลดตาย  

และการสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

- ลดป่วย 

- ลดตาย 

- ความมั่นคงด้านสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดทำโดย  คณะกรรมการกำหนดประเด็นและติดตามผลการตรวจราชการ 
 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข (Inspection Guideline) 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

Functional based ประเด็นที่ 5: ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 
 

หัวข้อ สาขาโรคหัวใจ 
 

ตัวช้ีวัด :  อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI และการให้การรักษาตาม 
             มาตรฐานตามเวลาที่กำหนด  

1  อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI (< ร้อยละ 9) 
  2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
    2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
    (≥ ร้อยละ 60) หรือ 
              2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด 
              (≥ ร้อยละ 60) 
 

คำนิยาม  
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI หมายถึง กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดมาเลี้ยงจนเกิด

การตายของกล้ามเนื้อ และมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิดเอสทียก (ST-Elevated Myocardial Infarction) 
อัตราตายในผู้ป่วย STEMI 
1. ผู้ป่วย STEMI หมายถึง ผู้ป่วย STEMI ที่เป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกฉุกเฉินและมีการส่งต่อ 

ไปยังโรงพยาบาลอ่ืนที่มีศักยภาพสูงกว่า (โดยนับการเจ็บป่วยในครั้งนั้นเป็น 1 visit)  
2. การตายของผู้ป่วย STEMI หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 

 การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด หมายถึง  
 1. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI 
(EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล หรือ  

2. ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ภายใน 120 นาทีนับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 
STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 
1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI (< ร้อยละ 9) 
  สูตรคำนวณ = (A/B) x 100 

A = จำนวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO: I21.0 – I21.3 ที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด 
B = จำนวนผู้ป่วยใน รหัส ICD10 WHO: I21.0 – I21.3 ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 

2. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
  สูตรคำนวณ = (A/B) x 100 

A = จำนวนครั้งการรักษาที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับ 
 การวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมือ่มาถึงโรงพยาบาล 
B = จำนวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับยาละลายลิ่มเลือดทั้งหมด 
 
 



3. ร้อยละของผูป้่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
  สูตรคำนวณ = (C/D) x 100 

C = จำนวนครั้งที่สามารถส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่ทำ PCI ได้ ให้ได้รับการทำ Primary PCI ภายใน 
 120 นาที นับจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย STEMI (EKG diagnosis) เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 
D = จำนวนผู้ป่วย STEMI ที่มาถึงโรงพยาบาลและได้รับการทำ Primary PCI ทั้งหมด 
 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการดำเนินงานในพื้นที ่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
1.ลดป่วย และ
ลดการเสยีชีวิต
ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจตาย
เฉียบพลัน        
ชนดิ STEMI 

1. คัดกรองค้นหากลุม่เสี่ยง กลุ่มสงสยั
ป่วยในพ้ืนท่ีเพื่อการเข้าถึงบริการ           
และจัดการปัจจยัเสี่ยง 

- คัดกรองประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไปท่ีไม่ป่วย 
DM HT ประเมินปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรม
เสี่ยง  
- แจ้งผลกลุม่ปกติที่มีปจัจัยเสี่ยง ใหค้ำแนะนำ
การจัดการปัจจัยเสี่ยงและนัดตรวจคัดกรอง
ทุกป ี
- ใหค้ำแนะนำการจดัการปจัจัยเสี่ยงรายบุคคล 
Motivation Interview (MI) แก่กลุ่มเสี่ยง 
- ขึ้นทะเบียนกลุ่มสงสัยปว่ย DM HT และตรวจ
ติดตามยนืยันวินจิฉัย 

DM ภายใน 1 - 180 วัน  
HT ภายใน 1 - 90 วัน  

- ติดตามและวินิจฉัยกลุม่สงสัยป่วย DM HT 
รายใหม่ ในแฟ้ม DIAGNOSIS และขึ้นทะเบียน
รักษาในแฟ้ม CHRONIC 
- จัดจุดบริการตรวจสุขภาพเบื้องตน้ในท่ี
สาธารณะ (Health check at public place) 

- กลุ่มสงสัยป่วย DM ได้รับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย  ≥ ร้อยละ 70                       
- กลุ่มสงสัยป่วย HT ได้รับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ ร้อยละ 93    

2. ให้บริการ ดูแลรักษา ผู้ป่วย DM HT 
ตามมาตรฐานแนวทางเวชปฏิบตัิ   
เพือ่ใหผู้้ป่วย DM HT มีผลลัพธ์การดูแล
รักษาทีด่ ี
 

- ยกระดับการดำเนินงาน NCD Clinic Plus  
ให้ผ่านเกณฑ ์
- จัดรูปแบบการบริการป้องกันควบคุม DM HT  
- พัฒนารูปแบบการให้บริการสำหรบัผู้ป่วย 
DM HT (Best Practice)    
-  ขึ้นทะเบียน และตรวจตดิตามรักษาผู้ป่วย 
DM HT 
- ประเมิน CVD Risk assessment ในผู้ป่วย DM 
HT ทุกราย กรณีมคีวามเสี่ยง ≥ 20% ต้อง
ได้รับการปรับเปลีย่นพฤติกรรมแบบเข้มข้น 
เร่งด่วน (ภายใน 1 เดือน) 
- ให้ความรู้ ทักษะจัดการตนเอง และการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมเสี่ยงแก่ผู้ปว่ย DM HT  
- ตรวจ HbA1C และคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วย DM อยา่งน้อยปีละครั้ง 
- ตรวจวัดความดันโลหติ ในผู้ป่วย HT  
- ติดตามผู้ป่วย DM HT ที่ไม่เข้าถึงการ
ให้บริการ/ขาดนัด               

- ผู้ป่วย DM สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลได้ตาม
เกณฑ์ ≥ ร้อยละ 40 
- ผู้ปว่ย HT สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหติได้                  
ตามเกณฑ์ ≥ ร้อยละ 60 
 



เป้าหมาย มาตรการดำเนินงานในพื้นที ่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
3. ให้การศึกษากับผู้ป่วยและญาติเรื่อง
การควบคุมปัจจัยเสี่ยงการดูแลตนเอง
,ทราบถึงอาการของโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดและการเข้าถึงบริการทั้งใน 
ภาวะฉุกเฉินและปกติ     

มีสื่อหรือเอกสารการให้ความรู้กับประชาชน ม ี

4. ให้การรักษาผู้ป่วยที่เป็นภาวะหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลันอย่างรวดเร็วโดย
การให้ยาละลายลิม่เลือดและหรือการ
ทำบอลลูน (Reperfusion rate) 

จำนวนผู้ป่วยท่ีเป็นภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันท้ังหมดและผู้ป่วยท่ีได้รบัการรักษา 

มากกว่าร้อยละ 80 

5. มีระบบการส่งต่อผู้ป่วย STEMI 
Fast Track ที่ชัดเจน แบบไร้รอยต่อ
และปฏิบตัิได้จริงทุกโรงพยาบาลในเขต
สุขภาพ 

มี ม ี

6. ลดเวลาระยะเวลารอคอยผู้ป่วยที่เป็น
โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังให้รักษาโดยการ
ทำบอลลูนหรือการผ่ าตั ด  Coronary 
Artery Bypass Surgery (CABG) 

- จำนวนผู้ป่วย 
- ระยะเวลารอคอย  

ระยะเวลารอคอยไม่ควร         
เกิน 3 เดือน 

7. มีข้อมูลการผลการรักษาผู้ ป่ วย 
STEMI เพื่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์และ
รายงานผล อัตราตายของผู้ป่วย STEMI 

มีการเก็บข้อมลูหรือลงข้อมูลของการเสยีชีวิต
ของผูป้่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI ในระบบThai ACS Registry 

-  มีข้อมูลทึ่ครบถ้วนและ
ถูกต้อง 
-  เป้าหมายอัตราตายผู้ป่วย 

STEMI < ร้อยละ 9 
2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
 2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
 2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 

ผู้ป่วย STEMI 
เข้าถึงบริการและ
ได้รับการรักษา
ตามมาตรฐานได้
และรวดเร็วใน
ระบบเครือข่าย
แต่ละเขตสุขภาพ  

1. มีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่ม
เลือดโดยมีระบบการให้คำปรึกษาและ
ระบบรับส่งต่อผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง
ทุกวัน (24/7) โดยอายุรแพทย์หรือ
อายุรแพทย์โรคหัวใจ 

มี CPG ระบบการให้คำปรึกษาและระบบ 
ส่งต่อผู้ป่วย 

มี CPG และม ี
แนวทางการรับส่งต่อทีม่ี
ประสิทธิภาพ 

2. มีระบบการบริหารยาละลายลิ่ม
เลือดโดยสามารถให้ยาได้ตลอด 24 
ช่ัวโมงและมรีะบบหมุนเวียนยาระหว่าง
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ชุมชน  

จำนวน Stock ยา หรือระบบการหมุนเวียน
การใช้ยาในเขตสุขภาพ 

มียาพร้อมและมีการให้ยาได้
จริง 

3. มีความพร้อมของหน่วยงาน 
รถพยาบาลบุคลากร และมีอุปกรณ์
เครื่องช่วยชีวิต เพื่อพร้อมส่งต่อผูป้่วย
ในกรณีฉุกเฉินตลอด 24 ช่ัวโมง  

- บุคลากรที่ต้องไปส่งผู้ป่วยโดยรถพยาบาลต้อง
ผ่านการอบรม BLS and ACLS 
- มีรถพยาบาลและการจัดเวรบคุลากรเพื่อ
พร้อมในการส่งต่อผู้ปว่ยตลอด 24 ช่ัวโมง 

มีความพร้อมในการส่งต่อ
ผู้ป่วยในกรณีฉุกเฉินตลอด 
24 ช่ัวโมง 

4. มีหน่วยบริการที่มีความพร้อม
เพียงพอในการรักษาโดยวิธีใหย้า
ละลายลิม่เลือดและหรือการขยาย
หลอดเลือด 

มีบุคลากรที่ไดร้ับการอบรมและสามารถให้ยา
ละลายลิม่เลือดและหรือการขยายหลอดเลือด
ได ้

มีการให้ยาละลายลิ่มเลือด
และหรือการขยายหลอดเลือด
ได้ตามมาตรฐาน 



เป้าหมาย มาตรการดำเนินงานในพื้นที ่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
5. มีระบบการส่งต่อและแนวทางการ
รับผู้ป่วยเพื่อให้สามารถให้บริการผู้ป่วย
ได้ในเวลาที่รวดเร็วและเหมาะสม ทั้ง
โดยวิธีให้ยาละลายลิม่เลือดและการ
ขยายหลอดเลือด 

มีระบบการส่งต่อผู้ป่วย STEMI Fast Track 
ทุกโรงพยาบาลในเขตสุขภาพและเหมาะสม
กับบริบทในแต่ละพื้นท่ี 

มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยท่ี
สามารถปฏิบัตไิด้อยา่งมี
ประสิทธิภาพ แบบไรร้อยต่อ 

6. มีข้อมูลการใหก้ารรักษาผู้ป่วย STEMI 
เพื่อนำข้อมลูมาวิเคราะห์และรายงานผล 

มีการเก็บข้อมลูจำนวนหน่วยบริการและผู้ป่วยที่
ให้ยาละลายลิ่มเลือด/ การขยายหลอดเลือดหรือ
การลงข้อมูลใน Thai ACS Registry  

มีการรายงานข้อมูลผลการ
ได้รับการรักษาในเวลาที่
กำหนดทีค่รบถ้วนและ
ถูกต้องได้แก ่
- ร้อยละผู้ป่วย STEMI 
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ภายใน 30 นาทีหลังได้รับ
การวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 60 
หรือ 
- ร้อยละผู้ป่วย STEMI 
ได้รับการทำ Primary PCI 
ภายใน 120 นาทีหลังไดร้ับ
การวินิจฉัย ≥ ร้อยละ 60 

 

 

Small Success 
1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI (< ร้อยละ 9) 

มาตรการ/ตัวช้ีวัด 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. มีการคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด     
2. มีระบบ STEMI Fast Track เพื่อให้การรักษาผู้ป่วยที่เป็นภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันอย่างรวดเร็วโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดและหรือ
การทำบอลลูนที่มีประสิทธิภาพและไร้รอยต่อ 

    

3. มีระยะเวลารอคอยในผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังให้รักษา
โดยการทำบอลลูนหรือการผ่าตัด  Coronary Artery Bypass Surgery 
(CABG) น้อยกว่า 3 เดือน 

    

4. ในรายที่เป็นโรคแล้ว ให้มีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่
ต้องการตามแนวทางของโรคกลุ่ม NCD 

    

5. ให้การศึกษากับผู้ป่วยและญาติเรื่องการควบคุมปัจจัยเสี่ยงการดูแล
ตนเองและการเข้าถึงบริการทั้งในภาวะฉุกเฉินและปกติ 

    

6. มีข้อมูลของการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI ใน Thai ACS Registry 

    

7. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI < 9% < 9% < 9% < 9% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ทีไ่ด้รับการทำ Primary PCI ไดต้ามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 

  

มาตรการ/ตัวช้ีวัด 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. มีแนวทางในการให้ยาละลายลิ่มเลือดโดยมรีะบบการให้คำปรึกษา

และระบบรับส่งต่อผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวัน (24/7) โดยอายุร
แพทย์หรืออายุรแพทย์โรคหัวใจ 

    

2. มีระบบการบริหารยาละลายลิ่มเลอืดโดยต้องมีพร้อมสามารถใหย้าได้
ตลอด 24 ช่ัวโมงทุกวันและมีระบบหมุนเวียนยาระหว่างโรงพยาบาล
ศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน  

    

3. มีความพร้อมของหน่วยงานและทมีงานมีอุปกรณเ์ครื่องช่วยชีวิตมี
รถพยาบาลพร้อมส่งในกรณีฉุกเฉนิตลอด 24 ช่ัวโมง 

    

4. มีหน่วยบริการที่เพียงพอต่อการให้การรักษาโดยวิธีให้ยาละลายลิ่ม
เลือดและหรือการขยายหลอดเลือด 

    

5. ปรับระบบการส่งต่อและแนวทางการรับผู้ป่วยเพื่อให้สามารถ
ให้บริการผู้ป่วยได้ในเวลาทีร่วดเรว็และเหมาะสม ทัง้โดยวิธีให้ยา
ละลายลิม่เลือดและการขยายหลอดเลือด 

    

6. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ไดร้ับยาละลายลิม่เลือดได้ตามมาตรฐาน 
เวลาที่กำหนด 

≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% 

7. ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ไดร้ับการทำ Primary PCI ได้ตาม
มาตรฐานเวลาที่กำหนด 

≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% ≥ 60% 

 
แหล่งข้อมูล 
 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง ระบบ ที่อยู่ URL 
1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI 
2. ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปว่ย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
กำหนด 

เว็บไซตเ์พื่อการเก็บข้อมลู
ผู้ป่วย Acute Coronary 
Syndrome (ACS) หรือ
โรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ในประเทศไทย 
(Thai ACS registry) 

http://www.ncvdt.org/Defa
ult.aspx 

1 ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวนิิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/
หรือความดันโลหติสูง 
2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ด ี
3. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดด้ี    

Health Data Center 
(HDC) กระทรวง
สาธารณสุข 
 

ตัวช้ีวัดที ่1-3 
https://shorturl.asia/jqL6o 
 

 

 

หน่วยงานทีร่ับผิดชอบ: กรมการแพทย์, กรมควบคุมโรค 
 
 
 
 

http://www.ncvdt.org/Default.aspx
http://www.ncvdt.org/Default.aspx


ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

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

1.อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI (< ร้อยละ 9) 
2.ร้อยละของการให้การรักษาผู้ปว่ย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
  2.1 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดไดต้ามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60)  
  2.2 ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการทำ Primary PCI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่กำหนด (≥ ร้อยละ 60) 
แพทย์หญิงอรวรรณ อนุไพรวรรณ นายแพทยเ์ชี่ยวชาญ 

กลุ่มงานอายุรศาสตร์หัวใจ  
สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ 

โทรศัพท์: 02 591 9972 
โทรศัพท์มือถือ: 081 845 9395 
E-mail: dr.orawan.tuk@gmail.com 

กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย ์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ 
กรมการแพทย ์

โทรศัพท์: 02 590 6359 
E-mail: supervision.dms@gmail.com 

1.ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวนิิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
2.ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ด ี
3. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไดด้ี    
นายแพทย์กฤษฎา หาญบรรเจิด   
 

ผู้อำนวยการกองโรคไม่ติดต่อ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 3893 
E-mail: iamkrisada@gmail.com 

นายแพทย์อรรถเกียรติ กาญจนพิบูลวงศ์ รองผู้อำนวยการกองโรคไมต่ิดต่อ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 3893 
E-mail: auttakiat@yahoo.com 

นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง   
 

หัวหน้ากลุ่มพัฒนาคณุภาพบริการ  
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3867 
E-mail: nuttiwan2516@hotmail.com 

นางสาวณัฐกฤตา บริบูรณ์ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3887 
E-mail: ncdplan@gmail.com 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
 

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

กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ 
กรมการแพทย์ 

โทรศัพท์: 02 590 6359 
E-mail: supervision.dms@gmail.com 

ว่าท่ีร.ต.อรรถกร บุตรชุมแสง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 3887 
E-mail: ncdplan@gmail.com 

นางสาวเบญจมาศ นาคราช นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3867 
E-mail: bnakkarach@gmail.com 

นางสาววรัญญา ตรีเหลา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กองโรคไมต่ิดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3867    
E-mail: ploysaiwaranya@gmail.com 

  



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข (Inspection Guideline) 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

Functional based ประเด็นที่ 5: ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ 
 

 
 

ตัวช้ีวัด 
 

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) (เป้าหมาย < ร้อยละ 7) 
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการรักษาใน Stroke 

Unit (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 80) 
 

 

คำนิยาม 
1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
(admit)  นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 

2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke: I60-I69) 

3. การจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาลด้วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 
   2. การรักษาใน Stroke Unit: ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 
ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit   
      หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 

1. สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง 
2. ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
3. มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care map) และแผนการให้ความรู้ที่จัดเตรียมไว้แล้วโดย

ผ่านการประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้น ๆ 
 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชงิปริมาณ)   
ประเด็นการตรวจติดตาม 

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 
สูตรคำนวณ = (A/B) x 100 

 A = จำนวนครั้งของการจำหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69)  
          จากทุกหอผู้ป่วย 
 B = จำนวนครั้งของการจำหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน  
           (Stroke: I60-I69) 

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 
สูตรคำนวณ = (A/B) x 100 

 A = จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษา 
            ใน Stroke Unit 
 B = จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษา 
            ในช่วงเวลาเดียวกัน 

 
 
 



ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการดำเนินงานในพื้นที่ 
แนวทางการ 
ตรวจติดตาม 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการทีมุ่่งเน้น รอบ 1 และ รอบ 2 
ตัวชี้วัดหลัก 
1. อัตราตายของผู้ป่วย

โรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke: 
I60-I69) 

1. ตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย  DM HT  
- DM ภายใน 1 - 180 วัน  
- HT ภายใน 1 - 90 วัน  

2. ประเมิน CVD Risk assessment ในผู้ป่วย DM HT    
ทุกราย กรณมีีความเสี่ยง ≥ 20% ต้องได้รับการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมแบบเขม้ข้น เร่งด่วน              
(ภายใน 1 เดือน) 

3. ให้ความรู้ ทักษะจัดการตนเอง และการปรับเปลีย่น
พฤติกรรมเสี่ยงแก่ผู้ป่วย DM HT 

4. ตรวจ HbA1C และตรวจวัดความดันโลหติ  
- ผู้ป่วย DM ได้รบัการตรวจ HbA1C  

และคัดกรองภาวะแทรกซ้อนอย่างน้อย ปีละครั้ง 
- ผู้ป่วย HT ได้รับการตรวจวัดความดันโลหติ  

5. จัดทำแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคหลอดเลือด
สมองระดับเขตสุขภาพ 

6. พัฒนาเครือข่ายในเขตสุขภาพให้เข้มแข็ง 
7. ประชาสมัพันธ์ Stroke Alert, Stroke Awareness           

สู่สาธารณชน 
8. โรงพยาบาลระดับ A, S ทุกแหง่ ต้องมี Stroke Unit 

และ Stroke fast track เพื่อใหย้าละลายลิม่เลือด 
9. จดัให้มี Stroke Unit และ Stroke fast track เพือ่ให้

ยาละลายลิ่มเลือด ในโรงพยาบาลระดับ M ที่มีความ
พร้อม 

10. เพิ่มจำนวนเตยีงใน Stroke Unit ให้เพียงพอ 
11. เพิ่มการรักษา Ischemic Stroke และ Hemorrhagic 

Stroke ใน Stroke Unit/ ICU 
12. พัฒนาระบบการรักษาด้วยวิธ ี Thrombectomy            

ในโรงพยาบาล และเขตสุขภาพท่ีมีความพร้อม 
13. พัฒนาเครือข่ายวชิาการและบริการทั้ง Acute และ 

Intermediate Care ในเขตสุขภาพให้เข้มแข็ง 
14. จัดทำแนวทางในการรับส่งต่อผู้ป่วย ท้ังภายในเขต

สุขภาพ และนอกเขตบริการที่รับผิดชอบให้ชัดเจน 
15. เพิ่ม Certified Stroke Unit/ Certified SSCC 

(Standard Stroke Center Certification) 
16. สนับสนุนการศึกษาฝึกอบรม และการจัดการความรู้ 

ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้แก่ 
แพทย์ พยาบาล และบคุลากรทางการแพทย์ 

17. กำกับรายงานตัวช้ีวัดมาตรฐานด้านโรคหลอดเลือด
สมองของสถานพยาบาลทุกระดับในพืน้ท่ีที่รับผิดชอบ 

6 เดือน 
และ 

12 เดือน 
น้อยกว่า 

ร้อยละ 7 

2. ร้อยละผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
(I60-I69) ที่มี
อาการไมเ่กิน 72 
ช่ัวโมง ได้รับการ
รักษาใน Stroke 
Unit 

มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 80 

 
 
 



Small Success 
 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
1. สื่อสารนโยบายดา้นโรคหลอด
เลือดสมองจดัทำแผนพัฒนา
เครือข่ายและระบบบริการโรค
หลอดเลอืดสมองระดับเขตสุขภาพ 
2. มีการนำ Care map for 
Hemorrhagic stroke มาใช้ใน 
Stroke unit 
3. มีการจัดทำแผนการเปิด
บริการใสส่ายสวนโรคหลอด
เลือดสมอง (Mechanical 
Thrombectomy) ในระดับเขต
สุขภาพ 

1. ตรวจติดตามยนืยันวินจิฉัย
กลุม่สงสยัป่วย DM HT  

- กลุ่มสงสัยป่วย DM ได้รับ
การตรวจติดตามยืนยันวินจิฉยั 
≥ 30%                      

- กลุ่มสงสัยป่วย HT ได้รับ
การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย 
≥ 60% 
2. ร้อยละผู้ปว่ยที่มอีาการยา
ละลายลิม่เลือดทางหลอดเลือดดำ 
ไมเ่กิน 4.5 ชม.ไดร้ับการรักษา
ภายใน 60 นาที  
≥ 60% 
3. ร้อยละผู้ปว่ยที่มอีาการไม่เกนิ 
72 ชม. ไดร้ับการรกัษาใน stroke 
unit ≥ 75% 
4. โรงพยาบาลระดบั A, S ทุกแห่ง
ต้องมี Stroke Unit และ Stroke 
fast track เพื่อให้ยาละลายลิ่ม
เลือดได ้
5. อบรม Stroke: Basic course 

1. ตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉยักลุ่ม
สงสยัป่วย DM HT  

- กลุ่มสงสัยป่วย DM ได้รับ
การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย 
≥ 50%                      

- กลุ่มสงสัยป่วย HT ได้รับ
การตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย 
≥ 80% 
2. จัดให้มี Stroke Unit และ 
Stroke Fast Track เพื่อให้ยา
ละลายลิม่เลือดได้ในโรงพยาบาล
ระดับ M ที่มีความพร้อม  
3. แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่าง
โรงพยาบาลในเครือข่ายวิชาการ 
4. อบรม Stroke Advance 
course 
6. อบรม Stroke Manager 
course 

1. ตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉยักลุ่ม
สงสยัป่วย DM HT 

- กลุม่สงสยัป่วย DM ได้รับการ
ตรวจติดตามยนืยันวินจิฉัย                
≥๗0%                                    

- กลุม่สงสยัป่วย HT ไดร้ับการ
ตรวจติดตามยนืยันวินจิฉัย                  
≥๙๓% 
2. ผู้ป่วย DM สามารถควบคมุ
ระดับน้ำตาลไดต้ามเกณฑ์             
≥ 40%  
3. ผู้ป่วย HT สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหติได้                  
ตามเกณฑ์ ≥ 60% 
4. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง (Stroke: I60-I69)            
< 7% 
5. ร้อยละผู้ป่วยที่มีอาการไมเ่กิน 
4.5 ชม. ได้รบัการรักษาภายใน 
60 นาที ≥ 65% 
6. ร้อยละผู้ปว่ยที่มีอาการไมเ่กิน 
72 ชม. ไดร้ับการรกัษาใน Stroke 
Unit ≥ 80% 
7. มีการรับรองคณุภาพศูนยโ์รค
หลอดเลอืดสมองมาตรฐาน 
กระทรวงสาธารณสขุ (SSCC) 
เพิ่มขึ้นอย่างน้อยเขตละ 1 แห่ง 

 
แหลง่ข้อมูล 

ตัวชี้วัด ระบบข้อมลู ที่อยู่/ URL 
1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง                                  
(Stroke: I60-I69) 

Health Data Center (HDC) 
กระทรวงสาธารณสุข 

https://hdcservice.moph.go. 
th/hdc/main/index_pk.php 

2. ร้อยละผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 
72 ช่ัวโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

ข้อมูลจากการตรวจราชการ 
รอบที่ 1 และ 2 
ปีงบประมาณ 2566 

การรวบรวมและวิเคราะห ์
ในระดับเขตสุขภาพที ่1 – 13 

1. ร้อยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วย
โรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ด ี
3. ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตไดด้ี    

Health Data Center (HDC) 
กระทรวงสาธารณสุข 

 

https://shorturl.asia/jqL6o 
 

 
หน่วยงานทีร่ับผิดชอบ: กรมการแพทย์ สถาบันประสาทวิทยา, กรมควบคุมโรค กองโรคไม่ติดต่อ 
 



ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 
 

ชื่อ-สกลุ ตำแหน่ง/หน่วยงาน 
หมายเลขโทรศัพท ์/ 
E-mail address 

อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 
ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ช่ัวโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

นายแพทย์สุชาติ  หาญไชยพิบูลยก์ุล นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
สถาบนัประสาทวิทยา 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2306 9899 ต่อ 2408 
โทรศัพทม์ือถือ: 081 843 4502 
E-mail: suchathanc@yahoo.com 

นางจุฑาภรณ์ บุญธง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
สถาบันประสาทวิทยา 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2306 9899 ต่อ 1138 
โทรศัพท์มือถือ: 087 114 9480 
E-mail: J.bunthong@gmail.com 

ร้อยละการตรวจตดิตามยืนยันวินิจฉัยกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ด ี
ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหติได้ดี    
นายแพทย์กฤษฎา หาญบรรเจิด   
 

ผู้อำนวยการกองโรคไม่ติดต่อ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 3893 
E-mail: iamkrisada@gmail.com 

นายแพทย์อรรถเกียรติ กาญจนพบิูลวงศ์ รองผู้อำนวยการกองโรคไมต่ิดต่อ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 3893 
E-mail: auttakiat@yahoo.com 

นางสาวณัฐธิวรรณ พันธ์มุง   
 

หัวหน้ากลุ่มพัฒนาคณุภาพบริการ  
กองโรคไมต่ิดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3867 
E-mail: nuttiwan2516@hotmail.com 

นางสาวณัฐกฤตา บริบูรณ ์ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
กองโรคไมต่ิดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 3887 
E-mail: ncdplan@gmail.com 

 
 
 

ผู้รับผดิชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 
 

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

นางจุฑาภรณ์ บุญธง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
สถาบันประสาทวิทยา 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2306 9899 ต่อ 1138 
โทรศัพท์มือถือ: 087 114 9480 
E-mail: J.bunthong@gmail.com 

นายปวิช อภิปาลกุล นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน                    
กรมการแพทย ์

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 6350 
โทรศัพทม์อืถือ: 098 546 3564 
E-mail: Eva634752@gmail.com 

ว่าท่ีร.ต.อรรถกร บุตรชุมแสง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน: 0 2590 3887 
E-mail: ncdplan@gmail.com 

นางสาวเบญจมาศ นาคราช นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3867 
E-mail: bnakkarach@gmail.com 

3. นางสาววรัญญา ตรีเหลา นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
กองโรคไมต่ิดต่อ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน : 0 2590 3867          
E-mail : ploysaiwaranya@gmail.com 

 
 
 



รายละเอียดตัวชี้วัด 
หมวด 2. ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนที่ 6. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
โครงการที่ 10. โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ระดับการแสดงผล จังหวัด เขตสุขภาพ และประเทศ 
ชื่อตัวชี้วัด 10. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

10.1 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 
10.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

คำนิยาม 10.1 ร้อยละอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 – I69)  
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยใน (ผู้ป่วยที่รับไว้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
(admit) นานตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป) ที่มี principal diagnosis (pdx) เป็นโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke: I60 – I69) 
2. การตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การตายจากสาเหตุโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke: I60 – I69) 
3. การจำหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยในออกจากโรงพยาบาล
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60 – I69) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 น้อยกว่าร้อยละ 7 

 

วัตถุประสงค์  ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บขอ้มูล 1. ระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 – 13 
แหล่งข้อมูล 1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  

2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 – 13 
รายการข้อมูล 1 A = จำนวนครั้งของการจำหน่ายสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(Stroke: I60 – I69) จากทุกหอผู้ป่วย 
รายการข้อมูล 2 B = จำนวนครั้งของการจำหน่ายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากทุกหอผู้ป่วยใน

ช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke: I60 – I69) 
สูตรคำนวณตัวชี้วัด 10.1 (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามเปลี่ยนแปลงทุก 6 เดือน 



เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2566: 

ปี 2567: 

ปี 2568: 

ปี 2569: 

ปี 2570: 
 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- น้อยกว่าร้อยละ 7 - น้อยกว่าร้อยละ 7 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- น้อยกว่าร้อยละ 7 - น้อยกว่าร้อยละ 7 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- น้อยกว่าร้อยละ 7 - น้อยกว่าร้อยละ 7 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- น้อยกว่าร้อยละ 7 - น้อยกว่าร้อยละ 7 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- น้อยกว่าร้อยละ 7 - น้อยกว่าร้อยละ 7 

วิธีการประเมินผล :  1. ฐานข้อมูลจากการประเมินข้อมูลจาก Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
2. การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 – 13 (รายงาน ตก.2) 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 
สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  

รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data 
(3 ปีย้อนหลัง) 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

 8.46 ร้อยละ 8.01 8.49 8.89 
      หมายเหตุ : ข้อมูลเขตสุขภาพท่ี 1 - 13 

คำนิยาม 10.2 ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60 – I69) ทีมี่อาการไม่เกิน 72 ชั่วโมงได้รับการ
รักษาใน Stroke Unit โดย  
หออภิบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก 
1. สถานที่เฉพาะไม่น้อยกว่า 4 เตียง 
2. ทีมสหวิชาชีพ ที่มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง 
3. มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care map) และแผนการให้ความรู้ที่จัดเตรียมไว้
แล้วโดยผ่านการประชุมของทีมสหวิชาชีพของสถานพยาบาลนั้น ๆ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 ปีงบประมาณ 70 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
 

วัตถุประสงค์  ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 
วิธีการจัดเก็บข้อมูล การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13 
แหล่งข้อมูล ข้อมูลจากการรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพที่ 1 – 13 



รายการข้อมูล 1 A = จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60 – I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit 

รายการข้อมูล 2 B = จำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60 – I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด 10.2 (A/B) x 100 
ระยะเวลาประเมินผล ปีละ 1 ครั้ง ติดตามเปลี่ยนแปลงทุก 6 เดือน 
เกณฑ์การประเมิน : 
ปี 2566: 

ปี 2567: 

ปี 2568: 

ปี 2569: 

ปี 2570:  

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 75 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

รอ้ยละ  80 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
- มากกว่าหรือเท่ากับ 

ร้อยละ 80 
วิธีการประเมินผล :  การรวบรวมและวิเคราะห์ในระดับเขตสุขภาพท่ี 1 – 13 
เอกสารสนับสนุน :  คู่มือแนวทางการตรวจนิเทศงาน กรมการแพทย์ (Smart Inspection Guideline) 

สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์  
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน Baseline data 

(3 ปีย้อนหลัง) 
หน่วยวัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2563 2564 2565 

72.97 ร้อยละ 71.95 73.90 73.06 
      หมายเหตุ : ข้อมูลเขตสุขภาพที่ 1 - 13 

ผู้ให้ข้อมูลทางวิชาการ / 
ผู้ประสานงานตัวช้ีวัด 

1. นายแพทย์สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2306 9889 ต่อ 2408  โทรศัพท์มือถือ : 08 1843 4502 
โทรสาร : 0 2354 7072  E-mail: suchathanc@yahoo.com 
2. นางจุฑาภรณ์ บุญธง   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2306 9889 ต่อ 1138  โทรศัพท์มือถือ : 08 7114 9480 
โทรสาร : 0 2354 7072  E-mail: j.bunthong@gmail.com 



สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 
หน่วยงานประมวลผลและ
จัดทำข้อมูล 
(ระดับส่วนกลาง) 

1. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 1204 E-mail : ictmoph@moph.go.th  
2. กลุ่มงานนิเทศระบบการแพทย์ สำนักนิเทศระบบการแพทย์ กรมการแพทย์ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 6359 โทรสาร : 02 965 9851 
E-mail : supervision.dms@gmail.com 

ผู้รับผิดชอบการรายงานผล
การดำเนินงาน 

1. นางจุฑาภรณ์  บุญธง   นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2306 9889 ต่อ 1138  โทรศัพท์มือถือ : 08 7114 9480 
โทรสาร : 0 2354 7072  E-mail: j.bunthong@gmail.com 
สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 
2. นายปวิช อภิปาลกุลวณิช  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
โทรศัพท์ที่ทำงาน : 0 2590 6350 โทรศัพท์มือถือ : 09 8546 3564 
โทรสาร : 0 2591 8279  E-mail: Evaluation.dms@gmail.com 
กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กรมการแพทย์ 

การบันทึกข้อมูล 
ผลการดำเนินงานในระบบ 
HealthKPI 
 

 หน่วยงานส่วนกลาง 
 Key In 
  

API 
ตัวชี้วัด 10.2 
ระบบ DMS Health KPI กรมการแพทย์ 
สำนักดิจิทลัการแพทย์ กรมการแพทย์ 
ผู้รายงานผล : นายอภิรักษ์ กุลส ุ
ตำแหน่ง : นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
โทรศัพทท์ี่ทำงาน : 0 2590 6309 

 ดึงจาก HDC 
ตัวชี้วัด 10.1 

 
 
 

 
 
 



แผนขับเคลื่อนนโยบาย ประเด็น พัฒนาเครือขา่ยบริการสุขภาพไร้รอยต่อ ลดอัตราตายโรคสำคัญ  
(โรคหลอดเลือดสมอง) 

 
Objectives/Key message ถึงประชาชน: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไดร้ับการรักษาตามมาตรฐานในระยะเวลาที ่

 เหมาะสมรวดเร็ว 
Key area (ประเด็นขับเคลื่อนทีส่ำคัญ) 1) พัฒนาการรักษามาตรฐาน  

 2) พัฒนาเครือข่ายการส่งต่อ (Seamless stroke care)  
Strategy/
มาตรการหลัก 

1. สื่อสาร Stroke 
Alert/ Stroke 
Awareness 

2. สรา้งเครือข่าย
สถานพยาบาลด้านโรคหลอด
เลือดสมองที่มีคุณภาพและ
สามารถให้บริการผู้ป่วยได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. พัฒนาระบบการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และ
การจัดตั้งหอผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองได้
อย่างมีมาตรฐาน 

4. พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทางการแพทย์ใน
โรงพยาบาลระดับต่าง ๆ 
ทั่วประเทศ ให้มีความ
พร้อมการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 

Key activity 1.1 เผยแพร่/
ประชาสมัพันธ์ความรู้
เรื่องโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke Alert, 
Stroke Awareness) 
สู่แก่ประชาชนท่ัว
ประเทศและเน้นการ
มีส่วนร่วมกับเขต
สุขภาพ 

2.1 จดัทำแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke service plan) 
2.2 พัฒนาเครือข่ายในเขต
สุขภาพให้เข้มแข็ง 
2.3 จดัทำแนวทางในการรับส่ง
ต่อผู้ป่วย ทั้งภายในเขตสุขภาพ 
และนอกเขตบริการที่
รับผิดชอบให้ชัดเจน 

3.1 โรงพยาบาลระดับ 
A, S ทุกแห่ง และ 
โรงพยาบาล ระดับ M 
ที่มีความพร้อม ต้องมี 
Stroke Unit และ 
Stroke fast track 
เพื่อให้ยาละลายลิ่ม
เลือด 
3.3 เพิม่ Stroke Unit 
และจำนวนเตียงให้
เพียงพอ 
3.4 ให้การรักษา 
Ischemic Stroke และ 
Hemorrhagic Stroke 
ใน Stroke Unit/ ICU 
3.5 จดัให้มีบริการใส่
สายสวนโรคหลอดเลือด
สมอง (Mechanical 
Thrombectomy) ใน 
โรงพยาบาลระดับ A, S 
ที่มีความพร้อม 
3.6 เพิม่ Certified 
Stroke Unit/ 
Certified Standard 
Stroke Center 

4.1 สนับสนุนการศึกษา
ฝึกอบรม และการจัดการ
ความรู้ ด้านการดูแลรักษา
ผู้ปว่ยโรคหลอดเลือด
สมองให้แก่ แพทย์ 
พยาบาล และบุคลากร
ทางการแพทย์ในสังกัด 

 



1 
 

 

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข (Inspection Guideline) 
ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2566 

Functional based ประเด็นท่ี 5: ลดปวย ลดตาย และการสรางความม่ันคงทางสุขภาพ 
 

หัวขอ   ลดอัตราผูปวยรายใหมจากโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  
 

 

คํานิยาม 
ผูปวยรายใหมจากโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทยวาปวยจาก

โรคหลอดเลือดหัวใจแบบเฉียบพลัน (รหัส ICD-10 = 120.0, 121- 124) ในปงบประมาณ ทุกกลุมอายุ 
ผูปวยรายใหมจากโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกจากแพทยวาปวยจาก

โรคหลอดเลือดสมอง (ICD10 3 หลักแรก เปน I60-I69) ในปงบประมาณ ทุกกลุมอายุ  
 

 

 
ตัวช้ีวัดหลัก  

1.รอยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุมสงสัยปวยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง   
   (DM ≥ รอยละ 70, HT ≥ รอยละ 93) 
2. รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี (≥ รอยละ 40) 
3. รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี (≥ รอยละ 60) 

 
ความสําคัญของปญหา 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง เปนปญหาสาธารณสุข

สําคัญระดับประเทศ สงผลใหเกิดการเสียชีวิตกอนวัยอันควร และเกิดความบกพรองทางสุขภาพ ขอมูลจากระบบ

รายงาน Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตปพ.ศ. 2561 - 2565 พบอัตราปวยสะสม

โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง 57.5 และ 731.5 ตอประชากรแสนคน ตามลําดับ                         

ซ่ึงโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง จัดเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญท่ีเพ่ิมโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรค

หลอดเลือดสมอง โดยรอยละ 51 ของการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง มีสาเหตุมาจากความดันโลหิตสูง และ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงท่ีจะเปนโรคหลอดเลือดสมองถึง 2.87 เทา สําหรับอุบัติการณของโรค

หลอดเลือดสมองในผูปวยเบาหวานสูงกวาประชากรท่ัวไปถึง 3 เทา จากรายงานการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย

โดยการตรวจรางกาย ครั้งท่ี 5 (พ.ศ. 2557) และ ครั้งท่ี 6 (พ.ศ. 2563) พบความชุกของโรคเบาหวาน และโรค

ความดันโลหิตสูงมีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนอยางตอเนื่อง โดยความชุกโรคเบาหวาน พบรอยละ 8.9 และ 9.5 

ตามลําดับ ความชุกโรคความดันโลหิตสูง พบรอยละ 24.7 และ 25.4 ตามลําดับ และจากฐานขอมูล Health 

Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตปงบประมาณ พ.ศ. 2560 – 2565 พบวาความชุกโรคเบาหวาน และโรค

ความดนัโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปข้ึนไป มีแนวโนมเพ่ิมสูงข้ึนอยางตอเนื่องเชนกัน  

ท้ังนี้ พบวาหากผูปวยโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จะลดความเสี่ยงของการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจลงรอยละ 15 และผูปวยความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได จะลดความ

เสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลงรอยละ 31 โดยปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงบวกตอการควบคุมระดับน้ําตาลใน

เลือดของผูปวยโรคเบาหวาน และการควบคุมระดับความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ไดแก พฤติกรรม

ดูแลสุขภาพ เชน พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีมีโซเดียมและไขมันต่ํา พฤติกรรมการออกกําลังกาย การไมสูบบุหรี่ 

การรับประทานยา  การผอนคลายความเครียด เปนตน รวมท้ังปจจัยดานระยะเวลาของการไดรับวินิจฉัย และการ

ไดรับการตรวจติดตามอยางสมํ่าเสมอ แตหากผูปวยเบาหวานไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและผูปวย
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ความดันโลหิตสูงไมสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได จะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึง 3.2 และ 

2.2 เทา โดยปจจัยท่ีมีอิทธิพลเชิงลบตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด และระดับความดันโลหิต ไดแก คาดัชนี

มวลกายท่ีสูงข้ึน พฤติกรรมดูแลสุขภาพท่ีไมเหมาะสม เชน การบริโภคเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล การรับประทาน

อาหารท่ีมีโซเดียมและไขมันสูง การสูบบุหรี่  เปนตน รวมท้ังการไมปฏิบัติตามแนวทางการรักษา และการ              

ไมรับประทานยา  
 

คํานิยาม/สูตรคํานวณ ตัวช้ีวัด 
1. รอยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุมสงสัยปวยโรคเบาหวาน และ/หรือความดันโลหิตสูง 

คํานิยาม 
1.1 โรคเบาหวาน 
1.1.1 กลุมสงสัยปวยโรคเบาหวาน หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปข้ึนไปในเขตรับผิดชอบท่ีไดรับการ 

คัดกรองและยังไมไดรับการวินิจฉัยเปนผูปวยโรคเบาหวาน โดยการคัดกรองมี 2 วิธี ดังนี้ 
(1) การตรวจระดับน้ําตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคสในเลือดท่ี

เจาะจากหลอดเลือดดํา (FPG) ตอนเชาหลังอดอาหารมากกวา 8 ชั่วโมง มีคา ≥ 126 mg/dl 
(2) การตรวจระดับน้ําตาลโดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (RCBG) หรือการตรวจระดับพลาสมากลูโคส (RPG) จาก

การท่ีไมอดอาหาร มีคา ≥ 110 mg/dl และตรวจคัดกรองซํ้าตั้งแต 1 วันถัดไป โดยวิธีเจาะปลายนิ้ว (FCBG) หรือ
การตรวจระดับพลาสมากลูโคสในเลือดท่ีเจาะจากหลอดเลือดดํา (FPG) ตอนเชาหลังอดอาหารมากกวา 8 ชั่วโมง 
มีคา ≥ 126 mg/dl  

หมายเหตุ :  
1. ควรดําเนินการคัดกรองโดยวิธีท่ี (1) เปนอันดับแรกกอน เพ่ือใหเปนไปตามมาตรฐานการคัดกรองใน

กลุมท่ียังไมมีอาการ และลดข้ันตอน 
2. กลุมท่ีไดรับการคัดกรองแบบ RPG / RCBG วิธีท่ี (2) มีคาระดับน้ําตาล ≥ 110 มก./ดล. ตองไดรับ

การตรวจคัดกรองซํ้าแบบ FPG / FCBG วิธีท่ี (1) ในวันถัดไป    
1.1.2 การไดรับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุมสงสัยปวยโรคเบาหวาน ไดรับการตรวจ

ยืนยันวินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกวา 8 ชั่วโมง (FPG) ทางหองปฏิบัติการ                 
ในสถานบริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยไดตั้งแต 1 วันถัดไป หลังจากวันท่ีคัดกรองและ
เปนผูสงสัยปวยเบาหวาน (ภายใน 1 - 180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 

หมายเหตุ : ผูท่ีสงสัยปวยเบาหวานตองไดรับการตรวจติดตามวินิจฉัยภายใน 1 - 180 วัน โดย           
ไมตองเขารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกอน 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
A = จํานวนประชากรสงสัยปวยโรคเบาหวานอายุ 35 ป ข้ึนไป ในเขตรับผิดชอบไดรับการตรวจยืนยัน

วินิจฉัยโดยการตรวจระดับพลาสมากลูโคสหลังอดอาหารมากกวา 8 ชั่วโมง (FPG) ทางหองปฏิบัติการ ในสถาน
บริการสาธารณสุข โดยสามารถตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยไดตั้งแต 1 วันถัดไป หลังจากวันท่ีคัดกรองและเปนผู
สงสัยปวยเบาหวาน (ภายใน 1-180 วัน) ตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 

B = จํานวนประชากรอายุ 35 ป ข้ึนไป ในเขตรับผิดชอบท่ีไดรับการคัดกรองโรคเบาหวานและเปนกลุม
สงสัยปวยโรคเบาหวาน 
 1.2 โรคความดันโลหิตสูง 
 1.2.1 กลุมสงสัยปวยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรอายุ 35 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการคัดกรอง
ความดันโลหิตสูงและมีคาระดับความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย (SBP) ระหวาง 140-179 mmHg และ/หรือ  
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คาความดันโลหิตตัวลางเฉลี่ย (DBP) ระหวาง 90-109 mmHg ในเขตรับผิดชอบและยังไมไดรับ 
การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในปงบประมาณ 

1.2.2 การไดรับการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย หมายถึง กลุมสงสัยปวยโรคความดันโลหิตสูง ไดรับการ
วัดความดันโลหิตดวยตนเองท่ีบาน (ทํา Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดตอกันอยางนอย 7 วัน                    
โดยจะตองไดรับการติดตามวัดความดันโลหิตดวยตนเองท่ีบาน หรือ การตรวจวัดความดันโลหิตซํ้าในสถานบริการ
สาธารณสุขเดิม ภายใน 1 - 90 วัน ดวยวิธีการวัดท่ีถูกตองตามมาตรฐานแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวช
ปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ.2562 สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย  

หมายเหตุ : การดําเนินงานตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง สามารถดําเนินการ
ได 2 วิธี เปาหมายผลลัพธในการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัย ≥ รอยละ 93 แตควรเนนผลลัพธ การตรวจติดตามโดยวิธีการ
วัดความดันโลหิตดวยตนเองท่ีบาน (ทํา Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ≥ รอยละ 60 จากกลุม
สงสัยปวยโรคความดันโลหิตสูงในปงบประมาณ เนื่องจาก HBPM สามารถทํานายการเกิดโรคแทรกซอนทางระบบ
หัวใจและหลอดเลือด ไดแมนยํากวาการวัดความดันโลหิตท่ีสถานพยาบาล (Office BP) ดังนั้นหากมีความขัดแยง
ของผล HBPM กับผลการวัดแบบ Office BP ใหถือผลของ HBPM เปนสําคัญ 

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
A = จํานวนประชากรกลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูงอายุ 35 ป ข้ึนไป ในเขตรับผิดชอบ วัดความดัน

โลหิตดวยตนเองท่ีบาน (ทํา Home Blood Pressure Monitoring (HBPM)) ติดตอกันอยางนอย 7 วัน โดย
จะตองไดรับการติดตามวัดความดันโลหิตดวยตนเองท่ีบาน (ภายใน 90 วัน) หรือ การตรวจวัดความดันโลหิตซํ้าใน
สถานบริการสาธารณสุขเดิม (ภายใน 90 วัน) ดวยวิธีการวัดความดันโลหิตท่ีถูกตองตามมาตรฐาน ตามแนวทาง
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป พ.ศ.2562 หลังจากไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูงท่ีสถาน
บริการสาธารณสุข หรือในชุมชนแลว เพ่ือรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

B = จํานวนประชากรอายุ 35 ป ข้ึนไป ในเขตรับผิดชอบท่ีไดรับการคัดกรองความดันโลหิตสูงใน
ปงบประมาณและเปนกลุมสงสัยปวยความดันโลหิตสูง 
 

2. รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 
คํานิยาม  
ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน และไดรับการข้ึนทะเบียน/ผูปวย

โรคเบาหวานอาศัยอยูในพ้ืนท่ีรับผิดชอบท้ังหมด 
ผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี หมายถึง ผูปวยเบาหวานท่ีไมมีโรครวม ท่ีมีคาระดับ

น้ําตาลในเลือด HbA1c ครั้งสุดทายนอยกวารอยละ 7 หรือ ผูปวยเบาหวานท่ีมีโรครวม* ท่ีมีคาระดับน้ําตาลใน
เลือด HbA1c ครั้งสุดทายนอยกวารอยละ 8  

สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
A = จํานวนผูปวยเบาหวานในเขตรับผิดชอบท่ีควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี                                                
B = จํานวนผูปวยเบาหวานในเขตรับผิดชอบท้ังหมด 

 

3. รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี  
คํานิยาม      
ผูปวยความดันโลหิตสูง หมายถึง ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงดวยรหัส = I10-I15 
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี หมายถึง ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมี

ระดับความดันโลหิตครั้งสุดทาย < 140 และ < 90 mmHg จากการตรวจท่ีสถานบริการสาธารณสุข ในชวง
ปงบประมาณ ท้ังนี้ ไมวาผูปวยความดันโลหิตสูงจะมีโรคเบาหวานรวมดวยหรือไม 
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สูตรคํานวณ (A/B) x 100 
A = จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ ท่ีมีระดับความดันโลหิตครั้งสุดทาย 

ในปงบประมาณควบคุมไดดี 
B = จํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ 
 

ประเด็นการตรวจราชการท่ีมุงเนน 
เปาหมาย มาตรการที่ดําเนินงานในพ้ืนที ่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุงเนน รอบ 1  และ รอบ 2  
คุณภาพการคัดกรอง เพ่ือการเขาถึงบริการและจัดการปจจัยเสี่ยง 
การตรวจ
ติดตามยืนยัน
วินิจฉัยกลุม
สงสัยปวย          
DM HT 

1. การคัดกรองประชากรอายุ              
35 ปข้ึนไป  

2. การใหคําแนะนําการจัดการ
ปจจัยเสี่ยงรายบุคคล 
Motivation Interview (MI) 

3. การตรวจติดตามยนืยนัวินจิฉัย
กลุมสงสยัปวย DM HT 

4. การติดตามและวนิิจฉัยกลุม
สงสยัปวย DM HT รายใหม            
(แฟม DIAGNOSIS)  และข้ึน
ทะเบยีนรักษา (แฟม CHRONIC)    

5. การจัดจุดบริการตรวจสุขภาพ
เบื้องตนในที่สาธารณะ 
(Health check at public 
place) 

1. คัดกรองประชากรอายุ 35 ปข้ึนไปที่ไมปวย DM 
HT ประเมินปจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง  

2. แจงผลกลุมปกติที่มีปจจัยเสี่ยง ใหคําแนะนําการ
จัดการปจจัยเสี่ยงและนัดตรวจคัดกรองทุกป 

3. ใหคําแนะนําการจัดการปจจยัเสี่ยง 
รายบุคคล Motivation Interview (MI)          
แกกลุมเสี่ยง 

4. ข้ึนทะเบียน กลุมสงสัยปวย DM HT และตรวจ
ติดตามยนืยนัวนิิจฉัย 
- DM ภายใน 1 - 180 วัน  
- HT ภายใน 1 - 90 วัน  

5. ติดตามและวินิจฉัยกลุมสงสัยปวย DM HT ราย
ใหม ในแฟม DIAGNOSIS และข้ึนทะเบียนรักษา
ในแฟม CHRONIC 

6. จัดจุดบริการตรวจสุขภาพเบื้องตนในที่สาธารณะ             
(Health check at public place) 

รอบที่ 1  
- กลุมสงสยัปวย DM ไดรับ
การตรวจตดิตามยนืยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 30                       
- กลุมสงสยัปวย HT ไดรับ
การตรวจตดิตามยนืยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 60 
รอบที่ 2 
- กลุมสงสยัปวย DM ไดรับ
การตรวจตดิตามยนืยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 70                       
- กลุมสงสยัปวย HT ไดรับ
การตรวจตดิตามยนืยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 93                                            

ผูปวย DM HT มีผลลัพธการดูแลรักษาที่ดี 

1.ผูปวย DM 
สามารถ
ควบคุมระดับ
น้ําตาลไดตาม
เกณฑ  
2.ผูปวย HT 
สามารถ
ควบคุมระดับ
ความดันโลหิต
ไดตามเกณฑ 
 

1. การดําเนินงาน NCD Clinic 
Plus 

2. รูปแบบการบริการปองกันควบคุม 
DM HT  

3. รูปแบบการใหบริการผูปวย         
DM HT (Best Practice)    

4. การข้ึนทะเบียนผูปวย DM HT 
และไดรับการตรวจติดตาม
รักษา 

5. การประเมิน CVD Risk  
6. การใหความรู ทักษะจัดการ

ตนเอง และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยง 

7. การตรวจ HbA1C  
8. การตรวจวัดความดันโลหิต            
9. การติดตามผูปวย DM HT ที่ไม

1. ยกระดับการดําเนนิงาน NCD Clinic Plus               
ใหผานเกณฑ 

2. จัดรูปแบบการบริการปองกันควบคุม DM HT  
3. พัฒนารูปแบบการใหบริการสําหรับผูปวย DM HT           

(Best Practice)     
4. ข้ึนทะเบียน และตรวจตดิตามรักษาผูปวย DM HT 
5. ประเมนิ CVD Risk assessment ในผูปวย DM HT 

ทุกราย กรณีมีความเสี่ยง ≥ 20% ตองไดรับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบเขมขน เรงดวน     
(ภายใน 1 เดือน) 

6. ใหความรู ทักษะจัดการตนเอง และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงแกผูปวย DM HT  

7. ตรวจ HbA1C และคัดกรองภาวะแทรกซอนใน
ผูปวย DM อยางนอยปละคร้ัง 

8. ตรวจวัดความดันโลหิต ในผูปวย HT  
9. ติดตามผูปวย DM HT ที่ไมเขาถึงการใหบริการ/

รอบที่ 1 – 
รอบที่ 2 
- ผูปวย DM สามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลไดตาม
เกณฑ ≥ รอยละ 40 
- ผูปวย HT สามารถควบคุม
ระดับความดนัโลหิตได                  
ตามเกณฑ ≥ รอยละ 60 
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เปาหมาย มาตรการที่ดําเนินงานในพ้ืนที ่ แนวทางการตรวจติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 
เขาถึงการใหบริการ/ ขาดนัด     

10. การสงตอผูปวย            
ขาดนัด               
10. มีระบบสงตอผูปวยที่มีคุณภาพ 

อัตราปวยลดลง 
อัตราปวยราย
ใหมจากโรค
หลอดเลือด
หัวใจ โรค
หลอดเลือด
สมอง ลดลง 

1. การวิเคราะหสถานการณปวย 
และปจจัยเสี่ยง 
2. การวางแผน และดําเนินการ    
แกไขปญหา 

1. วิเคราะหสถานการณปวย ปจจัยเสี่ยง 
ตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
2. วางแผน และดําเนินงานลดปจจัยเสี่ยง เชน การ
บริโภคเกลือและโซเดียม การสบูบุหร่ี โรคอวน เปนตน 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

Small Success 
เปาหมาย 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1.การตรวจติดตาม
ยืนยันวินิจฉัยกลุม              
สงสัยปวย DM HT 

1. คัดกรองประชากรอายุ 35 
ปข้ึนไปท่ีไมปวย DM HT               
2. กลุมปกติท่ีมีปจจยัเสีย่ง 
และกลุมเสี่ยงไดรับ
คําแนะนําการจดัการปจจัย
เสี่ยง 

1. กลุมสงสัยปวย DM 
ไดรับการตรวจตดิตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 30  
2.กลุมสงสยัปวย HT ไดรับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 60                        

1.กลุมสงสยัปวย DM ไดรับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 50      
2. กลุมสงสัยปวย HT ไดรับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 80                         

1.กลุมสงสยัปวย DM ไดรับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 70                            
2.กลุมสงสยัปวย HT ไดรับ
การตรวจติดตามยืนยัน
วินิจฉัย ≥ รอยละ 93                   

2. ผูปวย DM HT 
สามารถควบคุมระดับ
นํ้าตาลและระดับ  
ความดันโลหิตไดดี 
ตามเกณฑ 
 

ผูปวย DM HT ไดข้ึน
ทะเบียน และไดรับการ
ตรวจตดิตามรักษา 
 

1. ประเมิน CVD Risk 
assessment ทุกราย  
2. ใหความรู มีทักษะจัดการ
ตนเอง และปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมเสี่ยง 
3. ผูปวย DM ตรวจ 
HbA1C และคดักรอง
ภาวะแทรกซอน  
4. ผูปวย HT ตรวจวัดความ
ดันโลหติ  
5. ติดตามผูปวย DM HT ท่ีไม            
เขาถึงการใหบริการ/ขาดนัด                      

1. ประเมิน CVD Risk 
assessment ทุกราย  
2. ใหความรู มีทักษะจัดการ
ตนเอง และปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมเสี่ยง 
3. ผูปวย DM ตรวจ 
HbA1C และคดักรอง
ภาวะแทรกซอน  
4. ผูปวย HT ตรวจวัดความ
ดันโลหติ  
5. ติดตามผูปวย DM HT          
ท่ีไมเขาถึงการใหบริการ/
ขาดนัด               

1. ผูปวย DM สามารถ
ควบคุมระดับนํ้าตาลไดตาม
เกณฑ ≥ รอยละ 40 
2.ผูปวย HT สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหติไดตาม
เกณฑ ≥ รอยละ 60 

3. อัตราปวย                
รายใหม จากโรคหลอด
เลือดหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง ลดลง    

1. วิเคราะหสถานการณ
ปวย ปจจัยเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลอืดหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง 
2. วางแผน และดาํเนินงาน
ลดปจจยัเสีย่ง เชน การ
บริโภคเกลือและโซเดียม 
การสูบบุหรี ่ โรคอวน    
เปนตน                   

ดําเนินงานลดปจจัยเสี่ยง  
เชน การบริโภคเกลือและ
โซเดียม การสูบบุหรี่             
โรคอวน เปนตน 

ดําเนินงานลดปจจัยเสี่ยง   
เชน การบริโภคเกลือและ
โซเดียม การสูบบุหรี่           
โรคอวน เปนตน 

ดําเนินงานลดปจจัยเสี่ยง   
เชน การบริโภคเกลือและ
โซเดียม การสูบบุหรี่           
โรคอวน เปนตน 
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แหลงขอมูล 
 

ตัวช้ีวัดท่ีเกี่ยวของ ระบบ ท่ีอยู URL 
1.อัตราผูปวยรายใหมจากโรคหลอดเลือดหัวใจ  
2.อัตราอุบัติใหมของโรคหลอดเลือดสมอง 
3.รอยละการตรวจติดตามยืนยันวินิจฉัยกลุมสงสัยปวยโรคเบาหวาน และ/
หรือความดันโลหติสูง 
4.รอยละของผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดด ี
5.รอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี    

Health Data Center 
(HDC) กระทรวง

สาธารณสุข 
 

ตัวช้ีวัดท่ี 1 
https://shorturl.asia/xtq1N 
ตัวช้ีวัดท่ี 2 

https://shorturl.asia/PljTR 
ตัวช้ีวัดท่ี 3-5 
https://shorturl.asia/jqL6o 
 

 
ผูประสานงานตัวช้ีวัด 
 

ชื่อ-สกลุ ตําแหนง/หนวยงาน หมายเลขโทรศัพท/E-mail address 
1. นายแพทยกฤษฎา หาญบรรเจดิ   
 

ผูอํานวยการกองโรคไมติดตอ 
กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2590 3893 
โทรสาร: 0 2590 3993  
E-mail: iamkrisada@gmail.com 

2. นายแพทยอรรถเกียรติ กาญจนพิบูล
วงศ 

รองผูอํานวยการกองโรคไมติดตอ 
กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

 

โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2590 3893 
โทรสาร: 0 2590 3893 
E-mail: auttakiat@yahoo.com 

3. นางสาวณัฐธิวรรณ พันธมุง 
  
 

หัวหนากลุมพัฒนาคณุภาพบริการ  
กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2590 3867 
โทรสาร: 0 2590 3893 
E-mail: nuttiwan2516@hotmail.com 

4. นางสาวณัฐกฤตา บริบูรณ นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
กลุมยุทธศาสตร แผนและประเมินผล  
กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2590 3887 
โทรสาร: 0 2590 3893 
E-mail: ncdplan@gmail.com 

 
ผูรับผิดชอบการรายงานผลการดําเนินงาน 
 

  

ชื่อ-สกลุ ตําแหนง/หนวยงาน หมายเลขโทรศัพท/E-mail address 
1. วาท่ีร.ต.อรรถกร บุตรชุมแสง นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

กลุมยุทธศาสตร แผนและประเมินผล  
กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2590 3887 
โทรสาร: 0 2590 3893 
E-mail: ncdplan@gmail.com 

2. นางสาวเบญจมาศ นาคราช นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
กลุมพัฒนาคณุภาพบริการ  
กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค 

โทรศัพทท่ีทํางาน: 0 2590 3867 
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข (Inspection Guideline) 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
หัวข้อ สาขาโรคมะเร็ง (Cancer) 

 

หัวข้อ สาขาโรคมะเร็ง 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 

 1. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
  2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
  3. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 

 4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy 

คำนิยาม: 
1) การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30 - 60 ปี) ได้รับการตรวจ 

คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหาเชื้อไวรัส HPV ความเสี่ยงสูง 14 สายพันธุ์ 
ซึ่งเป็นสาเหตุของมะเร็งปากมดลูก โดยวิธีการตรวจคือเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกช่องคลอดด้านใน 
ส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจด้วยน้ำยา เมื่อคัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จากตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ
แนะนำให้ เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ครั้งต่อไปในอีก 5 ปี 

2) ผู้ที่ มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ หมายถึง สตรีกลุ่มเป้าหมาย (อายุ 30-60 ปี) 
ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test เป็นบวก (Positive) แบ่งเป็น 

• ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์ 16 และหรือ 18 หลังจากนั้นส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยการส่องกล้อง
(Colposcopy) 
• ตรวจพบไวรัส HPV สายพันธุ์อ่ืน ๆ เช่น 31, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 และ 68 

เป็นต้น หลังจากนั้นนำตัวอย่างที่เหลือมาตรวจ Liquid based cytology (LBC) ต่อ ถ้าผลเป็นบวก 
ที่มีความผิดปกติ ≥ ASCUS จึงจะส่งตรวจ Colposcopy ถ้าผลปกติแนะนำให้ตรวจ Pap smear ซ้ำ 
ใน 1 ปีที่โรงพยาบาล 
3) การส่องกล้อง Colposcopy หมายถึง การวินิจฉัยความผิดปกติภายในปากมดลูก ช่องคลอดปากมดลูก

ด้วยการส่องกล้องขยาย เพ่ือการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งปากมดลูกในระยะต้น  
เพ่ือที่จะได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุด 

4) การคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุ 
50-70 ปี ได้รับการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระด้วยวิธี Fecal Immunochemical Test ซึ่งเป็นวิธีที่อาศัย
ปฏิกิริยาทางอิมมูโนที่จำเพาะต่อฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงที่มีความจำเพาะของคนเท่านั้น โดยตรวจผ่านชุดตรวจ 
ที่มีค่า cut-off 100 ng/ml ผู้รับการตรวจไม่จำเป็นต้องควบคุมอาหารก่อนการตรวจ วัตถุประสงค์เพ่ือตรวจ 
หาผู้ป่วยในระยะก่อนเป็นมะเร็งหรือเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะต้น ซึ่งประชากรกลุ่มเป้าหมาย  
ที่คัดกรองแล้วมีผลปกติ/ผลลบ (Negative) จะทำการตรวจคัดกรอง 1 ครั้งในรอบ 2 ปีงบประมาณ 

5) ผู้ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ หมายถึง ประชากรเพศชายและเพศหญิง 
อายุ 50-70 ปี ที่มีผลการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง ด้วยวิธี Fecal Immunochemical Test  
เป็นบวก (Positive) คือ ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่างอุจจาระ 



6) การส่องกล้อง Colonoscopy หมายถึ ง การวินิ จฉั ยความผิดปกติภายในลำไส้ ใหญ่   
ด้วยการส่องกล้องขยาย เพ่ือการค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเร็งและมะเร็งลำไส้ใหญ่ และไส้ตรงในระยะต้น 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น: ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 
1. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60  
2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70 
3. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง ≥ ร้อยละ 50 
4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy   

≥ ร้อยละ 50 

เป้าหมาย มาตรการดำเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 1 ด้านการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ร้อยละของผู้ที่ได้รับการ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

1. รณรงค์ ให้ความรู้ประชาชน 
กระตุ้นเตือนให้ประชาชนมีความรู้
เ รื่ อ ง ปั จ จั ย เสี่ ย ง  แ ล ะ เห็ น
ความสำคัญของการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก 
2 . บ ริ ห า ร จั ด ก า ร ร ะบ บ ก า ร 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพ่ือให้
ประชาชนกลุ่ม เป้ าหมายได้รับ
บริการอย่างทั่วถึง 
3. อบรมพัฒนาบุคลากรทุกระดับ
ในเรื่องการคัดกรองให้มีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรอง
โร ค ม ะ เร็ งป าก ม ด ลู ก  โด ย มี
ผู้เชี่ยวชาญร่วมให้ความรู้ 

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่ได้รับ
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
(โดยการตรวจราชการกรณีปกติ) 

ปี 2566 
≥ ร้อยละ 60 และ
เพ่ิมข้ึนถึง ร้อยละ 
70 ในปี 2567 
ตามลำดับ 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 2 ผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะเร็งปากมดลูก) ได้รับ
การส่องกล้อง 
Colposcopy 

1. บริหารจัดการให้ ได้ รับการ 
ส่องกล้องปากมดลูกเร็วที่สุด 
2 . ข ย าย เค รื อ ข่ า ย  แ ล ะ เพ่ิ ม
ศักยภาพในการส่องกล้องปาก
มดลูก 
3. การพัฒนาระบบส่งต่อภายใน
เขตสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เพ่ือส่งต่อผู้
ที่มีผลการตรวจผิดปกติให้ได้รับ
การวินิจฉัยเพ่ิมเติมและได้รับการ
รักษาอย่างทันท่วงที 

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่ มี  
ผลผิดปกติ (มะเร็งปากมดลูก) 
ได้รับการส่องกล้อง Colposcopy 
(โดยการตรวจราชการกรณีปกติ) 

ปี 2566 
≥ ร้อยละ 70 



Small Success 

เป้าหมาย มาตรการดำเนินงานในพื้นที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 3 ด้านการคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
ร้อยละของผู้ที่ได้รับการ 
คัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่
และไส้ตรง 

1. รณรงค์ ให้ความรู้ประชาชน  
ในเรื่องปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 
เพ่ือให้เห็นความสำคัญของการคัด
กรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
2. บริหารจัดการระบบการคัดกรอง
มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง เพ่ือให้
ประชาชนกลุ่ ม เป้ าหมายได้รับ
บริการอย่างทั่วถึง 
3 . การพั ฒ นาองค์ ความรู้ ของ
ประชาชน เจ้ าหน้ าที่  และผู้ ที่
เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็ง
ล ำ ไส้ ให ญ่ แ ล ะ ไส้ ต ร ง  โด ย มี
ผู้เชี่ยวชาญร่วมให้ความรู้ 

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่ได้รับ
การคัดกรองมะเร็ งลำไส้ ใหญ่  
และไส้ตรง 
(โดยการตรวจราชการกรณีปกติ) 

ปี 2566 
≥ ร้อยละ 50 และ
เพ่ิมข้ึนถึง ร้อยละ 
55 ในปี 2567 
ตามลำดับ 

ประเด็นตรวจราชการที่มุ่งเน้น 4 ผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy 
ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้
ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง 
Colonoscopy 

1. บริหารจัดการให้ได้รับการส่อง
กล้อง Colonoscopy เร็วที่สุด 
2. เพ่ิมศักยภาพในการส่องกล้อง 
Colonoscopy  
3. การพัฒนาระบบส่งต่อภายใน
เขตสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เพ่ือส่งต่อ 
ผู้ที่มีผลการตรวจผิดปกติให้ได้รับ
การวินิ จฉั ย เพ่ิ ม เติ มและได้ รับ 
การรักษาอย่างทันท่วงที 

ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่มีผล
ผิดปกติ (มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้
ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง 
Colonoscopy 
(โดยการตรวจราชการกรณีปกติ) 

ปี 2566 
≥ ร้อยละ 50 และ
เพ่ิมข้ึนถึง ร้อยละ 
55 ในปี 2567 
ตามลำดับ 

ปี 2566 รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 
ร้อยละของผู้ทีไ่ดร้ับการคดักรองมะเร็งปากมดลูก - > ร้อยละ 60 > ร้อยละ 60 > ร้อยละ 60 
ร้อยละของผู้ทีม่ีผลผดิปกติ (มะเร็งปากมดลูก) ได้รับ
การส่องกล้อง colposcopy 

- > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70 > ร้อยละ 70 

ร้อยละของผู้ทีไ่ดร้ับการคดักรองมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ไส้ตรง 

- > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 50 

ร้อยละของผู้ทีม่ีผลผดิปกติ (มะเรง็ลำไส้ใหญ่และไส้
ผิดปกติ) ได้รับการส่องกล้อง colonoscopy 

- > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 50 > ร้อยละ 50 



แหล่งข้อมูล 

ตัวช้ีวัด ระบบ ที่อยู่/URL 

1. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก 

2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็ง
ปากมดลูก) ได้รับการส่องกล้อง 
colposcopy 

3. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งลำไส้ใหญ่และไส้ตรง 

4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการ
ส่องกล้อง colonoscopy 

โปรแกรม HPVCxs2020 และ Health 
Data Center (HDC) กระทรวง

สาธารณสุข 

http://hpv.nci.go.th/ 
https://hdcservice.moph.go.th/ 

 

 

ประสานงานตัวช้ีวัด 

ช่ือ – สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/E-mail address 

นายแพทย์สกานต์ บุนนาค ผู้อำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โทรศัพท ์: 02 202 6800 
โทรศัพท์มือถือ : 08 0453 7036 
E-mail : sakarnbunnag@yahoo.com 

นางสาวศุลีพร แสงกระจ่าง รองผู้อำนวยการด้านการพัฒนา
ระบบสุขภาพ 

โทรศัพท์ : 02 202 6800 
โทรศัพท์มือถือ : 08 9661 0451 
E-mail : suleesa@yahoo.com 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 

ช่ือ – สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/E-mail address 

นายแพทย์สกานต์ บุนนาค ผู้อำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โทรศัพท์ : 02 202 6800 
โทรศัพท์มือถือ : 08 0453 7036 
E-mail : sakarnbunnag@yahoo.com 

นางสาวศุลีพร แสงกระจ่า รองผู้อำนวยการด้านการพัฒนา
ระบบสุขภาพ 

โทรศัพท์ : 02 202 6800 
โทรศัพท์มือถือ : 08 9661 0451 
E-mail : suleesa@yahoo.com 
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 
 

หัวข้อ   การคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 

ตัวช้ีวัด 
1. มีระบบการจัดการ ที่เกี่ยวข้องกับรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปากในประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป    

ในระดับจังหวัด 
2. ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปากและคัดกรองรอยโรคในช่องปาก 
3. จำนวนผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และตรวจทางพยาธิวิทยา 

คำนิยาม 
- การคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก หมายถึง กิจกรรมการตรวจเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก        
9 บริเวณ ได้แก่ 1.ริมฝีปากบนและล่าง 2.กระพุ้งแก้มด้านขวาและด้านซ้าย 3.เหงือกบนและล่าง 4.เหงือก
ด้านหลังฟันกรามล่าง 5.เพดานแข็ง 6.เพดานอ่อน 7.ลิ้นด้านบนและด้านข้าง 8.ใต้ลิ้น 9.พ้ืนปาก 
โดยเป็นกิจกรรมที่ทำร่วมกับการตรวจช่องปากและวางแผนการรักษา 
- รอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก หมายถึง ลักษณะเนื้อเยื่อสีแดง สีขาว หรือ เป็นแผลในปากนานเกิน
กว่า 2 สัปดาห์ หรอืพบลักษณะเป็นก้อนที่ไม่ปกต ิ

สถานการณ ์
ข้อมูลจากรายงานทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล พ.ศ.2564 ระบุว่า มะเร็งช่องปากเป็นมะเร็งที่

พบมากเป็นอันดับ 4 ในเพศชาย และ อันดับ 10 ในเพศหญิง มะเร็งช่องปากเป็นโรคที่มีความรุนแรง กระทบ
คุณภาพชีวิต และมีอัตราการตายสูง เนื่องจากมะเร็งช่องปากส่วนใหญ่เป็นชนิด squamous cell carcinoma 
ซึ่งมีการพยากรณ์โรคไม่ดี (คู่มือแนวทางการตรวจและจัดการมะเร็งช่องปากสำหรับทันตบุคลากร , 2550) 
ประกอบกับ ร้อยละ 70-80 ของผู้ป่วย มาพบทันตแพทย์ในระยะลุกลาม ซึ่งเป็นระยะที่การรักษาซับซ้อน 
ค่าใช้จ่ายสูง โอกาสรอดชีวิตต่ำ (พรชัย โอเจริญรัตน์, 2553) สถิติสาธารณสุข พ.ศ.2562 รายงานว่า เนื้อ
งอกร้ายของริมฝีปาก ช่องปาก และคอหอย (malignant neoplasm of lip, oral cavity and pharynx) 
เป็นสาเหตุการตายในกลุ่มอายุ 60 ปีขึน้ไปในเพศหญิง 732 คน เพศชาย 1,170 คน รวม 1,902 คน  

อย่างไรก็ตาม รอยโรคของเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปากสามารถรักษาได้หายขาดหากตรวจพบและได้รับ
การรักษาอย่างทันท่วงที ต้ังแต่ในระยะก่อนการเกิดโรค หรือ ระยะที่เป็นรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง (Oral Potentially 
Malignant Disorders, OPMDs) (หัชชา ศรีปลั่ง, 2556 และ Ganly et al, 2012) มีการศึกษาที่พบว่าการ
คัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งช่องปากมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และสามารถลดอัตราการตายได้อย่างมี
นัยสำคัญในประชากรที่มีความเสี่ยง (Sankaranarayanan et al., 2005 & Sankaranarayanan et al., 
2013)  

 
 
 
 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

ประชาชนอาย ุ40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 

เป้าหมาย มาตรการที่ดำเนนิงาน 
ในพื้นที ่

แนวทางการตรวจ 
ติดตาม 

ผลลัพธท์ี่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
ทุกจังหวัดมีการดำเนินงาน
คัดกรอง ส่งต่อรักษา และ
ติดตามดูแล ที่เก่ียวข้องกับ
รอยโรคเสี่ ยงมะเร็งและ
ม ะ เ ร็ ง ช่ อ ง ป า ก  ใ น
ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป 

 

๑. มีระบบการคัดกรอง 
1.1 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยง  
1.2 การตรวจคัดกรองรอยโรคใน

ช่องปาก ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง 
โดยทันตบุคลากรหรือแพทย์ 

1.3 การลด/เลิกปัจจัยเสี่ยง โดย
การให้คำแนะนำหรือส่ ง
ต่อไปรับบริการที่ เกี่ยวข้อง 
เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ คลินิก
เลิกสุรา 

1.4 มีระบบเก็บข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
2. มีระบบการส่งต่อรักษา  
2.1 ผู้ ที่ มี รอย โรค ในช่ องปาก 

ได้รับการตรวจเพิ่มเติม เพื่อ
ยืนยันผลวินิจฉัย  

2.2 มีบุคลากรหรือหน่วยบริการ
ที่ สามารถให้การรักษาใน
ระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ 

2.3 มีระบบเก็บข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
3. มี ร ะบ บ ก ารติ ด ต าม ดู แ ล

ต่อเนื่อง 
3.1  มีการรับกลับ ในผู้ป่วยที่มี

รอยโรคเสี่ยงที่ต้องการการ
ติดตามเฝ้าระวัง 

3.2 มีการรับกลับดูแลผู้ที่ ได้รับ
การรักษารอยโรคมะเร็ ง  
อ ย่ า ง ต่ อ เนื่ อ ง ใน ห น่ ว ย
บริการปฐมภูมิ  

1. หน่วยบริการมีระบบ  
- การคัดกรอง  
- ส่งต่อรักษา 
- ติดตามดูแลต่อเนื่อง  

2. ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด ำ เนิ น ง า น จ า ก 
รายงานของหน่ วย
บริการและจังหวัด 

1. มีระบบการจัดการ ที่
เกี่ยวข้องกับรอยโรค
เสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก ในประชาชน
อายุ 40 ปีขึ้นไป ใน
ระดับจังหวัด 

2. ร้ อ ย ล ะ  15 ข อ ง
ประชาชนอายุ 40 ปี
ขึ้นไปที่มารับบริการ 
ได้ รับการตรวจช่ อง
ปากและคัดกรองรอย
โรคในช่องปาก 

3. มีรายงาน ร้อยละของ
ประชาชนอายุ 40 ปี
ขึ้นไป ที่มีรอยโรคเสี่ยง
มะเร็งและมะเร็งช่อง
ปาก 

4. จำนวนผู้ที่ มี รอยโรค
เสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก ได้รับการตัด
ชิ้นเนื้อ (biopsy) และ
ตรวจทางพยาธิวิทยา 

และประเดน็การตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
๑. ประชาชนอายุ 40 ปี

ขึ้นไปที่มารับบริการใน
หน่วยบริการหรือใน
ระดับชุมชน ได้รับการ
คั ดกรองปั จจัย เสี่ ย ง 
และ ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง
ได้รบัการตรวจคัดกรอง
รอยโรคในช่องปาก 

 

1. มีบริการการคัดกรอง 
1.1 การคัดกรองปัจจัยเสี่ยง  
1.2 การตรวจคัดกรองรอยโรคใน

ช่องปาก ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง 
โดยทันตบุคลากรหรือแพทย์ 

1.3 การลด/เลิกปัจจัยเสี่ยง โดย
การให้ ค ำแนะน ำหรือส่ ง
ต่อไปรับบริการที่ เกี่ยวข้อง 
เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ คลินิก
เลิกสุรา 

1.4 มีระบบเก็บข้อมูลที่เก่ียวข้อง 

1. หน่วยบริการมีระบบ  
- การคัดกรอง  
- ส่งต่อรักษา 
- ติดตามดูแลต่อเนื่อง 

2. ติ ด ต า ม ผ ล ก า ร
ด ำ เนิ น ง า น จ า ก 
รายงานของหน่ วย
บริการและจังหวัด 

1. ร้ อ ย ล ะ  40 ข อ ง
ประชาชนอายุ 40 ปี
ขึ้นไปที่มารับบริการ 
ได้ รับการตรวจช่ อง
ปากและคัดกรองรอย
โรคในช่องปาก 

2. มีรายงาน ร้อยละของ
ประชาชนอายุ 40 ปี
ขึ้นไป ที่มีรอยโรคเสี่ยง
มะเร็งและมะเร็งช่อง
ปาก 



2 มีบริการส่งต่อรักษา  
4.1 ผู้ ที่ มี รอย โรค ในช่ องปาก 

ได้รับการตรวจเพิ่มเติม เพื่อ
ยืนยันผลวินิจฉัย  

4.2 มีบุคลากรหรือหน่วยบริการ
ที่ สามารถให้การรักษาใน
ระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ 

4.3 มีระบบเก็บข้อมูลที่เก่ียวข้อง 
5. มีบริการติดตามดูแลต่อเนือ่ง 
3.1 มีการรับกลับ ในผู้ป่วยที่มี

รอยโรคเสี่ยงที่ต้องการการ
ติดตามเฝ้าระวัง 

3.2 มีการรับกลับดูแลผู้ที่ ได้รับ
การรักษารอยโรคมะเร็ ง  
อ ย่ า ง ต่ อ เนื่ อ ง ใน ห น่ ว ย
บริการปฐมภูมิ  

3. จำนวนผู้ที่ มี รอยโรค
เสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก ได้รับการตัด
ชิ้นเนื้อ (biopsy) และ
ตรวจทางพยาธิวิทยา 

Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 
• มีระบบการจัดการ ที่

เกี่ยวข้องกับ รอยโรค
เสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก ในประชาชน
อายุ  40 ปี ขึ้ น ไป  ใน
ระดับจังหวัด 

 
 

• ร้อยละ 15 ของประชาชน
อายุ  40 ปี ขึ้ น ไปที่ มารับ
บริการ ได้รับการตรวจช่อง
ปากและคัดกรองรอยโรคใน
ช่องปาก 

• รายงาน  
- ร้อยละของประชาชน

อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีรอย
โรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก 

- จำนวนผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยง
มะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
ได้ รั บ ก ารตั ด ชิ้ น เนื้ อ 
(biopsy) และตรวจทาง
พยาธิวิทยา 

 • ร้อยละ 40 ของประชาชน
อ ายุ  40 ปี ขึ้ น ไป ที่ ม า รั บ
บริการ ได้รับการตรวจช่อง
ปากและคัดกรองรอยโรคใน
ช่องปาก 

• รายงาน  
- ร้อยละของประชาชนอายุ 

40 ปีขึ้นไป ที่มีรอยโรค
เสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่อง
ปาก 

- จำนวนผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยง
มะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
ได้ รั บ ก า ร ตั ด ชิ้ น เนื้ อ 
(biopsy) และตรวจทาง
พยาธิวิทยา 

 

 

 

 

 

 



ตวัชี้วัดที่เกี่ยวข้อง 
1. มีระบบการจัดการ ที่เกี่ยวข้องกับรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปากในประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป    

ในระดับจังหวัด 
2. ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปากและคัดกรองรอยโรคในช่องปาก 
3. จำนวนผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และตรวจทางพยาธิวิทยา 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ): (A/B) x 100  
ตัวชี้วัดที่ 2. ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปากและคัดกรองรอย

โรคในช่องปาก 
A = ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจช่องปากและคัดกรองรอยโรคในช่องปาก  
      (นับผู้ที่ได้รับการตรวจช่องปากและวางแผนการรักษา + ลงแฟ้ม dental) 
B = ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: กรมอนามยั  สำนักทันตสาธารณสุข 

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

นางสาวพัชรวรรณ สุขุมาลินท์ ตำแหน่ง ทันตแพทย์ชำนาญการ 
สำนักทันตสาธารณสุข 

โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) 0 2590 4117  
โทรศัพท์มือถือ 09 2464 6251 
E-mail : 
patcharawan.s@anamai.mail.go.th 

 

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

นางสาวพัชรวรรณ สุขุมาลินท์ ตำแหน่ง ทันตแพทย์ชำนาญการ 
สำนักทันตสาธารณสุข 

โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) 0 2590 4117  
โทรศัพท์มือถือ 09 2464 6251 
E-mail : 
patcharawan.s@anamai.mail.go.th 

 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
(Inspection Guideline) 

ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 
 

หัวข้อ   ความมั่นคงด้านสุขภาพ 
ตัวชี้วัด : (ตัวชี้วัดภายใต้ประเด็น/หัวข้อ) ระดับความสำเร็จของการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉิน 

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพ่ือสร้างความมั่นคงด้านสุขภาพ 
 

คำนิยาม  
 การบริหารจัดการภาวะฉุกเฉิน หมายถึง การใช้กลไก กระบวนการ และองค์ประกอบในการ
ดำเนินงาน เพ่ือจุดมุ่งหมายในประสิทธิผลและประสิทธิภาพของปฏิบัติการด้านภาวะฉุกเฉิน (การป้องกัน 
การลดผลกระทบ การเตรียมพร้อม การเผชิญเหตุ) 
 ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข หมายถึง เหตุการณ์การเกิดโรคและภัยคุกคามสุขภาพ
ซึ่งมีลักษณะเข้าได้กับเกณฑ์อย่างน้อย 2 ใน 4 ประการ ดังนี้ 
  1. ทำให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพอย่างรุนแรง 
  2. เป็นเหตุการณ์ที่ผิดปกติหรือไม่เคยพบมาก่อน 
  3. มีโอกาสที่จะแพร่ไปสู่พ้ืนที่อ่ืน 
  4. ต้องจำกัดการเคลื่อนที่ของผู้คนหรือสินค้า 

โรคและภัยสุขภาพ ภัยที่มีผลกระทบต่อสุขภาพประกอบด้วย 5 ชนิด คือ ภัยจากโรคติดเชื้อ 
(Biological Event) ภั ยจากสารเคมี  (Chemical Event) ภั ยจากรั งสี  (Radiological Event) ภั ยจาก
ธรรมชาติ (Natural/Environment/Disaster Event) และภัยจากอุบัติเหตุ/การบาดเจ็บ และการก่อการร้าย/
วินาศกรรม (Explosion / Trauma Event) 

ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด 19 หมายถึง ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (กลุ่ม 607 และกลุ่มหญิง
วัยเจริญพันธุ์) ได้รับวัคซีนโควิด 19 เขม็กระตุน้ เข็มที่ 3 

กลุ่ม 607 หมายถึง กลุ่มเป้าหมายหลักของการให้บริการวัคซีนโควิด 19 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
กลุ่ม 1 ประชาชนอายุ 60 ปีขึ้นไป 
กลุ่ม 2 ประชาชนที่มีโรคประจำตัว 7 กลุ่มโรค ประกอบด้วย โรคทางเดินหายใจเรื้อรังรุนแรง 

(ปอดอุดกั้น,หอบหืด), โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคไตเรื้อรังระยะ 5 (ไตวายเรื้อรัง), โรคหลอดเลือดสมอง, 
โรคมะเร็งทุกชนิดที่อยู่ระหว่างรักษาด้วยเคมีบำบัด รังสีบำบัดและภูมิคุ้มกันบำบัด, โรคเบาหวาน และโรคอ้วน 
(BMI ≥35,น้ำหนัก >100 kg) 
 กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ หมายถึง กลุ่มเป้าหมายของการให้บริการวัคซีนโควิด 19 ที่เป็นกลุ่มหญิงวัย
เจริญพันธุ์ อายุ 15 - 45 ปี 

ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) หมายถึง ทีมปฏิบัติการที่ มี
ความสามารถในการรวบรวมข้อมูล เพ่ือติดตาม ตรวจจับ วิเคราะห์ และประเมินสถานการณ์ พร้อมทั้งแจ้ง
เตือนแก่ผู้บริหารและหน่วยงานที่เก่ียวข้องเพ่ือพิจารณาตอบสนองต่อสถานการณ์ นั้นๆ 

CIR (Critical Information Requirement) ระดับจังหวัดและระดับเขต หมายถึง ข้อมูลสำคัญ
ของเหตุการณ์ที่มีผลกระทบ หรืออาจมีผลกระทบต่อสาธารณสุขในวงกว้างหรือมีความรุนแรงสูงต้องการ 
การตอบสนองเร่งด่วนภายใน 24 ชั่วโมง 

 
 
 



การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) หมายถึง กระบวนการกำหนดลักษณะ ขนาด หรือ
ขอบเขต ของความเสี่ยงโดยการวิเคราะห์ภัยที่เกิดขึ้น รวมทั้งประเมินสภาวะการเปิดรับต่อความเสี่ยง ความ
เปราะบาง ศักยภาพ ในการรับมือของชุมชนที่อาจเป็นอันตราย และคาดการณ์ผลกระทบต่อชีวิตทรัพย์สิน 
การดำ รงชีวิตและสิ่งแวดล้อม เป็นการวิเคราะห์ความน่าจะเป็นในการเกิดผลกระทบจากภัยในพ้ืนที่หนึ่ง ๆ มี
ประโยชน์ในการวางแผนเพือ่จัดการความเสี่ยงอย่างเป็นระบบ 

การวิเคราะห์ความเสี่ยง (Risk Analysis) เป็นกระบวนการเพ่ือทําความเข้าใจในระดับของความ
เสี่ยง หรือ ผลกระทบทางลบที่เกิดจากภัย การวิเคราะห์ความเสี่ยงเป็นขั้นตอนต่อเนื่องมาจากการระบุความ
เสี่ยง โดยเป็นการนําผลของการประเมินภัย ความล่อแหลม ความเปราะบาง และศักยภาพ มาประมวลรวมกัน
เพ่ือประมาณระดับความเสียหาย ความสูญเสีย หรือผลกระทบจากสถานการณ์ เช่น ความเสี ยหายต่อ
ทรัพย์สิน การสูญเสียชีวิต โดยพิจารณาจากการประเมินโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยง (Likelihood) และ
ผลกระทบ หรือผลกระทบที่ตามมา (Impact หรือ Consequence) ต่อการบรรลุวัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
ของส่วนงานหรือหน่วยงานภายในส่วนงาน 

หลักสูตร ICS & EOC 100 หมายถึง หลักสูตรการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ และศูนย์ปฏิบัติการฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

หน่ วยปฏิบั ติ การควบคุม โรคติ ดต่ อ  (CDCU) เพิ่ ม  3 เท่ า  (surge capacity) หมายถึ ง  
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จังหวัดจัดตั้งทีมปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อเพ่ิมจาก 1 ทีมต่ออำเภอ เป็น 3 ทีม
ต่ออำเภอ 

Resource Mapping หมายถึง การจัดทำระบบฐานข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
เพ่ือวางแผนการบริหารจัดการสาธารณภัยและในภาวะฉุกเฉิน  เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขเชิงพ้ืนที่  โดยนำข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขใน
รูปแบบหรือลักษณะต่าง ๆ จัดทำให้มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกัน ในรายละเอียดทุกมิติ ได้แก่ การคาดการณ์ 
การจัดหา การสำรอง การจัดเก็บ การขนส่ง เป็นต้น เพ่ือสนับสนุนการจัดการสาธารณภัยและภาวะฉุกเฉินให้
ได้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุด 
 Hazard Specific Plan (HSP) หมายถึง แผนที่เตรียมไว้ล่วงหน้าสำหรับการตอบโต้สถานการณ์
โรค หรือภัยสุขภาพที่จำเพาะที่เป็นภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขเช่น แผนรับมือโรคไข้หวัดนก 
โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง หรือโรคเมอร์ส แผนการจัดการโรคและภัยสุขภาพที่เกิดจากน้ำท่วม เป็นต้น 

แผนประคองกิจการ (Business Continuity Planning :BCP) หมายถึง  แผนเตรียมความพร้อม
องค์กรให้สามารถรับมือสถานการณ์ฉุกเฉินทั้งโรค ภัยสุขภาพ และสาธารณภัย ในการป้องกันและตอบสนอง
ต่อสถานการณ์วิกฤติที่ เพ่ือลดปัญหาที่อาจเกิดขึ้น สามารถขับเคลื่อนการดำเนินงานตามภารกิจขององค์กร 
ได้ตามแผนการดำเนินงาน 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 



ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น 

เป้าหมาย มาตรการทีด่ำเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 1 
ความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีนโควิด 19 ใน
กลุ่ม 607 (ไม่รวมกลุ่ม
หญิงวัยเจริญพันธุ์)  
≥ ร้อยละ 90 

1) จัดทำแนวทางและ
คำแนะนำการให้วัคซีนโควิด 
19  
2) สื่อสารประชาสัมพันธ์การ
ฉีดวัคซีนโควิด 19 
3) ขับเคลื่อนการดำเนินงาน
ร่วมกับหน่วยงานและ
เครือข่ายที่เก่ียวข้องในการ
ฉีดวัคซีนโควิด 19 
4) บริหารจัดการวัคซีนโควิด 
19 ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

ข้อมูลจากระบบ MOPH-IC 
หรือทะเบียนการให้บริการ
ของพ้ืนที่ 
 

ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายเข้ารับ
การฉีดวัคซีนโควิด 
19 ช่วยลดป่วย ลด
ตาย จากโรคโควิด 
19 

ความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีนโควิด 19 ใน
กลุม่หญิงวัยเจริญพันธุ์ 
≥ ร้อยละ 90 

ข้อมูลทะเบียนการให้บริการ
ของพ้ืนที่ 

ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายเข้ารับ
การฉีดวัคซีนโควิด 
19 ช่วยลดป่วย ลด
ตาย จากโรคโควิด 
19 

มีผู้ปฏิบัติงาน SAT ที่
ผ่านการอบรมอย่าง
เพียงพอ และการจัดทำ 
CIR ระดับจงัหวัดและ
ระดับเขตที่ชัดเจน ได้รับ
ความเห็นชอบจาก นพ.
สสจ. และผู้ตรวจราชการ 

จังหวัดจัดให้ผู้ปฏิบัติงาน 
SAT เขา้รับการอบรม
หลักสูตรที่เก่ียวข้อง และ
จังหวัด และเขตสุขภาพ
จัดทำ CIR โดยผ่านความ
เห็นชอบจาก นพ.สสจ. และ
ผู้ตรวจราชการ 

ตรวจสอบรายงานผลการ
ผ่านการอบรมหลักสูตร
สำหรับผู้ปฏิบัติงาน SAT 
รวมถึงให้ข้อเสนอแนะ และ
ตรวจสอบเอกสาร CIR ของ
เขตสุขภาพ และจังหวัด 
รวมถึงให้ข้อเสนอแนะ 

ผู้ปฏิบัติงาน SAT
สามารถดำเนินการได้
ตามบทบาทหน้าที่
อย่างมีประสิทธิภาพ 
และสามารถรายงาน 
CIR ต่อผู้บังคับบัญชา
ตามลำดับ 

มี Official document 
ของหน่วยงาน
สาธารณสุขระดับจังหวัด
ที่ระบุความเสี่ยงภัยที่
สำคัญ อยา่งน้อย 3 ภัย  

จังหวัดระบคุวามเสี่ยงภัยที่
สำคัญ อย่างน้อย 3 ภัย  

ตรวจสอบเอกสารการ
กำหนดความเสี่ยงภัยที่
สำคัญ อย่างน้อย 3 ภัย 

จังหวัดสามารถ
บริหารจัดการและ
สนับสนุนทรัพยากรที่
จำเป็นต่อภัยทีส่ำคัญ
ของจังหวัด 

Resource mapping 
สำหรับการรับมือภัยที่
สำคัญ 

มีการทบทวนประเมินผลการ
จัดการทรัพยากร/ถอด
บทเรียน เพ่ือนำมาปรับปรงุ 
Resource Mapping 
สำหรับการรับมือภัยที่สำคัญ 

ตรวจสอบเอกสาร 
Resource mapping 
รวมถึงให้ข้อเสนอแนะ 

ระบบฐานข้อมูล
ทรัพยากรด้าน
การแพทย์และ
สาธารณสุข เพื่อวาง
แผนการบริหาร
จัดการสาธารณภัย
และในภาวะฉุกเฉิน
ในระดับจงัหวัด 

ทีม CDCU ผ่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า
อำเภอละ 3 ทีม 

จังหวัดจัดอบรมทีม CDCU 
ไม่น้อยกว่าอำเภอละ 3 ทีม 

ตรวจสอบรายงานผลการ
ผ่านการอบรมทีม CDCU 
ไม่น้อยกว่าอำเภอละ 3 ทีม 
รวมถึงให้ข้อเสนอแนะ 

ทีมปฏิบัติการควบคุม
โรคติดต่อที่เป็น
ปัจจุบันและ
ปฏิบัติการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  



เป้าหมาย มาตรการทีด่ำเนินงาน 
ในพื้นที่ 

แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบ 2 
ความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีนโควิด 19 ใน
กลุ่ม 607 (ไม่รวมกลุ่ม
หญิงวัยเจริญพันธุ์)  
≥ ร้อยละ 90 

1) จัดทำแนวทางและ
คำแนะนำการให้วัคซีนโควิด 
19  
2) สื่อสารประชาสัมพันธ์การ
ฉีดวัคซีนโควิด 19 
3) ขับเคลื่อนการดำเนินงาน
ร่วมกับหน่วยงานและ
เครือข่ายที่เก่ียวข้องในการ
ฉีดวัคซีนโควิด 19 
4) บริหารจัดการวัคซีนโควิด 
19 ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

ข้อมูลจากระบบ MOPH-IC 
หรือทะเบียนการให้บริการ
ของพ้ืนที่ 
 

ประชาชน
กลุม่เป้าหมายเข้ารับ
การฉีดวัคซีนโควิด 
19 ช่วยลดป่วย ลด
ตาย จากโรคโควิด 
19 

ความครอบคลุมการ
ได้รับวัคซีนโควิด 19 ใน
กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
≥ ร้อยละ 90 

ข้อมูลทะเบียนการให้บริการ
ของพ้ืนที่ 

ประชาชน
กลุ่มเป้าหมายเข้ารับ
การฉีดวัคซีนโควิด 
19 ช่วยลดป่วย ลด
ตาย จากโรคโควิด 
19 

ผู้บริหารระดับจังหวัด
ผ่านการอบรมหลักสูตร 
ICS 100 

จังหวัดจัดส่ง นพ.สสจ./รอง
นพ.สสจ. หรือ ผชช.ว./ผอ.
รพศ/ผอ.รพท. เข้ารับการ
อบรมหลักสูตร ICS 100 

ตรวจสอบรายงานผลการ
ผ่านการอบรมหลักสูตร ICS 
100 รวมถึงให้ข้อเสนอแนะ 

ผู้บริหารระดบัจังหวัด
สามารถตัดสินใจเพ่ือ
บรหิารจัดการต่อ
ภาวะฉุกเฉินด้าน
สาธารณสุขได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  

Operational plans 
(Hazard Specific Plan: 
HSP) สำหรับ 3 ภัย ที่
สำคัญ 

จังหวัดจัดทำ Operational 
plans (Hazard Specific 
Plan: HSP) สำหรับ 3 ภัย ที่
สำคัญ  

ตรวจสอบเอกสาร 
Operational plans 
(Hazard Specific Plan: 
HSP) สำหรับ 3 ภัย ที่
สำคัญ รวมถึงให้
ข้อเสนอแนะ 

เมือ่เกิดภัยที่สำคัญ
ขึ้นในจังหวัด จังหวัด
นำ Operational 
plans ไปใช้ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ หรือ
มีการฝึกซ้อมแผน 
Operational plans  

แผน BCP สำหรบั
สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด และโรงพยาบาล
ศูนย ์โรงพยาบาลทั่วไป 

จังหวัดจัดทำ แผน BCP 
สำหรับสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด และโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป 

ตรวจสอบเอกสาร แผน 
BCP สำหรับสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และ
โรงพยาบาลศนูย ์
โรงพยาบาลทั่วไป รวมถึงให้
ข้อเสนอแนะ 

เมือ่เกิดภาวะฉุกเฉิน
ขึ้นในจังหวัด หน่วย
งานสสจ.รพศ.รพท. 
ไม่ปดิสถานบริการ 
ยังคงสามารถ
ปฏิบัติงานได ้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Small Success 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

Detect 
1. มีผู้ปฏิบัติงาน SAT ที่
ผ่านการอบรมอย่าง
เพียงพอ และการจัดทำ CIR 
ระดับจังหวัดและระดับเขต
ที่ชัดเจน ได้รับความ
เห็นชอบจาก นพ.สสจ. และ
ผู้ตรวจราชการ 
Response 
1. มี Official document 
ของหน่วยงานสาธารณสุข
ระดับจังหวัดที่ระบุความ
เสี่ยงภัยที่สำคัญ อย่างน้อย 
3 ภัย  
2. Resource mapping 
สำหรับการรับมือภัยที่สำคัญ 

Detect  
1. มีผู้ปฏิบัติงาน SAT ที่
ผ่านการอบรมอย่างเพียงพอ 
และการจัดทำ CIR ระดับ
จังหวัดและระดับเขตท่ี
ชัดเจน ได้รับความเห็นชอบ
จาก นพ.สสจ. และผู้ตรวจ
ราชการ 
 Response 
1. มีทีม CDCU ทีผ่่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่าอำเภอ
ละ 3 ทีม 

Response 
1. รอ้ยละของผู้บริหาร
ระดับจังหวัดที่ผ่านการ
อบรมหลักสูตร ICS 
100 
2. มี operational 
plans (Hazard 
Specific Plan: HSP)  
สำหรับ 3 ภัย ที่สำคัญ 
โดยระบุระบบบัญชาการ
ที่สอดคล้องกับภัยที่
สำคัญทั้ง 3 ภัย  
3. มีแผน BCP สำหรับ
สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด และโรงพยาบาล
ศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป 
 ที่สอดคล้องกับ
operational plan  

Prevent 
1. ความครอบคลุม
การฉีดวัคซีนโควิด-19 
ในกลุ่ม 607 (เอา 
607 ไม่เอา 608)  
2. ความครอบคลุม
การฉีดวัคซีนโควิด-19 
ในกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ 
อายุ (15-45 ปี) 

 

ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้อง 

1. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่ม 607 (ไม่รวมกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์) 

2. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ 

3. ผู้ปฏิบัติงาน SAT ที่ผ่านการอบรมอย่างเพียงพอ และจัดทำ CIR ระดับจังหวัดและระดับเขตที่
ชัดเจน ได้รับความเห็นชอบจาก นพ.สสจ. และผู้ตรวจราชการ 

4. ร้อยละของผู้บริหารระดับจังหวัดที่ผ่านการอบรมหลักสูตร ICS ผู้บริหารระดับจังหวัด 

5. ทีม CDCU ที่ผ่านการฝึกอบรมไม่น้อยกว่าอำเภอละ 3 ทีม 

6. Resource mapping สำหรับการรับมือภัยที่สำคัญ 

7. ระดับความสำเร็จของการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการจัดการภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข (Emergency Care System and Public Health Emergency Management) 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (กรณีวัดเชิงปริมาณ) 

1. ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด-19 

 ร้อยละความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 = (A/B) x 100 

 A = จำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับวัคซีนโควิด 19 

 B = จำนวนประชากรกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองสาธารณสุขฉุกเฉิน , กรมควบคุมโรค   
กองโรคติดต่อทั่วไป, กองระบาดวิทยา, กองควบคุมโรคและภัยสุขภาพในภาวะฉุกเฉิน 



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

นายแพทย์สฤษดิ์เดช เจริญไชย ตำแหน่งผู้อำนวยการ 
กองสาธารณสุขฉกุเฉิน 

Tel.  02 590 2804  
e-mail : sariddet@gmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นายแพทย์รัฐพงษ์ บุรีวงษ ์ ตำแหน่ง.ผู้อำนวยการ 
สำนัก/ กองควบคุมโรคและภยั
สุขภาพในภาวะฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 3155  ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นพ.วิชาญ ปาวัน ตำแหน่ง ผู้อำนวยการกอง
โรคติดต่อทั่วไป 

Tel. 0 2590 3160 
e-mail : vichan_pawun@yahoo.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 
(ความครอบคลุมการได้รับ
วัคซีนโควิด 19) 

นายแพทย์จกัรรัฐ พิทยาวงศ์
อานนท ์

ตำแหน่งผู้อำนวยการ 
สำนัก/กองระบาดวิทยา 

Tel. 02 590 3800 
 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

 
ผู้รับผิดชอบการรายงานผลการดำเนินงาน 

ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง/หน่วยงาน หมายเลขโทรศัพท์/e-mail address ประเด็นที่รบัผิดชอบ 
นพ.ชนินันท์ สนธิไชย ตำแหน่ง นายแพทย์ชำนาญการ

พิเศษ 
กลุ่มงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค
และแผนงานโรคป้องกันด้วย
วัคซีน กองโรคติดต่อทั่วไป 

Tel. 02 590 3196 
e-mail : chaninan.s@ddc.mail.go.th 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 
(ความครอบคลุมการได้รับ
วัคซีนโควิด 19) 

นางสาวกีรติกานต์ กลัดสวัสดิ์ ตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนัก/กองระบาดวิทยา 

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

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นายแพทย์รัฐพงษ์ บุรีวงษ ์ ตำแหน่ง.ผู้อำนวยการ 
สำนัก/ กองควบคุมโรคและภยั
สุขภาพในภาวะฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 3155  
 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นางสรุีรัตน์ ใจดี  ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการพิเศษ 
สำนัก/กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 1844 
e-mail : Sureeratdee@hotmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นายสุบรรณ สิงห์โต ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ 
สำนัก/กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 1002 
e-mail : satmoph@gmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นางสาวรุ่งทิภา ใจตรง ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ 
สำนัก/กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 1853 
e-mail : logistics.dphem@gmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นางสาวณัฐชญา น้อยยา ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ 
สำนัก/กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 1908 
e-mail : eoc.dphem@gmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นางสาวปาริฉัตร หมื่นจี ้ ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ 
สำนัก/กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 1353 
e-mail : dphem.planning@gmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

นางสาวพณิดา นาถนอม  ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข
ปฏิบัติการ 
สำนัก/กองสาธารณสุขฉุกเฉิน 

Tel. 02 590 1353 
e-mail : dphem.stag@gmail.com 

ลดป่วย ลดตาย และการ
สร้างความมั่นคงทางสุขภาพ 

 
หมายเหตุ สามารถเพิม่เตมิรายละเอียดอื่นๆ ที่สำคัญและจำเป็นไดต้ามดุลยพินิจของ คกก.กำหนดประเด็นแตล่ะประเด็น 
 



เกณฑ์การประเมินตัวชี้วัด 

 รายละเอียดตัวชี้วัด 
เอกสารและเกณฑ์ประกอบการประเมิน (คะแนน) หน่วยงาน 

1  2  3  4  5   
1.1 ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด-19 

ในกลุ่ม 607  
- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 50 
- ข้อมูลจากระบบ 
MOPH IC หรือทะเบียน
การให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 60 
- ข้อมูลจากระบบ 
MOPH IC หรือทะเบียน
การให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 70 
- ข้อมูลจากระบบ 
MOPH IC หรือทะเบียน
การให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 80 
- ข้อมูลจากระบบ 
MOPH IC หรือทะเบียน
การให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 90 
- ข้อมูลจากระบบ 
MOPH IC หรือทะเบียน
การให้บริการของพื้นที ่

(กองโรคติดต่อทั่วไป 
คร.) 

1.2 ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด-19 ใน
กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ อายุ (15-45 ปี)  

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 50 
- ข้อมูลทะเบียนการ
ให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 60 
- ข้อมูลทะเบียนการ
ให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 70 
- ข้อมูลทะเบียนการ
ให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 80 
- ข้อมูลทะเบียนการ
ให้บริการของพื้นที ่

- ความครอบคลมุ 
ร้อยละ 90 
- ข้อมูลทะเบียนการ
ให้บริการของพื้นที่ 

(กองโรคติดต่อทั่วไป 
คร.) 

2. มีผู้ปฏิบัติงาน SAT ที่ผ่านการอบรมอย่าง
เพียงพอ  และมีการจัดทำ CIR ระดับ
จังหวัดและระดับเขตที่ชัดเจน ได้รับความ
เห็นชอบจาก นพ.สสจ. และผู้ ตรวจ
ราชการ  
 

ผู้ปฏิบัติงาน SAT 
1) มีทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT) เพื่อ
เฝ้าระวัง ตรวจจับ และ
ประเมินสถานการณ์การ
เกิดโรคและภัยสุขภาพ 
(ภาวะปกติมีชื่อ
ผู้ปฏิบัติงานตระหนักรู้
สถานการณ์อย่างน้อย 3 
คน และ ภาวะฉุกเฉิน 5 
คน) 
2) หัวหน้าทีมเป็นนัก
ระบาดวิทยา หรืือ ท่ีผ่าน
หลักสตูรดา้นระบาด

ผู้ปฏิบัติงาน SAT 
1) SOP SAT ภาวะปกติ 
2) SOP SAT ภาวะ
ฉุกเฉิน 
3) มีสถานท่ีอุปกรณ์ใน
การปฏิบัติงานท่ี
เหมาะสม เช่น คอม 
เครื่องปริ้น โทรศัพท์ 
อุปกรณ์เครื่องเขียน 
คูม่ือตำราเกี่ยวกับการ
เฝ้าระวังโรคภัยสุขภาพ 
เป็นต้น  
 
 

ผู้ปฏิบัติงาน SAT 
1) สมาชิกทีมตระหนักรู้
สถานการณ์ (SAT) เข้า
ร่วมกิจกรรมพัฒนา
บุคลากรหรือจัดการ
ความรู้ของ SAT อย่าง
น้อยปีละ 1 ครั้ง  
2) สมาชิกทีมทุกคน 
ได้รับการอบรม SAT 
orientation เมื่อเข้ามา
ปฏิบัติงานครั้งแรกหรือ
ทุกครั้งท่ีมีการ
ปรับเปลีย่นรูปแบบการ
ทำงาน 

ผู้ปฏิบัติงาน SAT 
1) วิเคราะห์และประเมิน
ความเสีย่งของโรคและ
ภัยสุขภาพในพื้นที่ (All 
Hazards) พร้อมเสนอ
ผู้บริหารสั่งการอย่าง
น้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
(กรณี ปกติ) และสัปดาห์
ละ1 ครั้ง (กรณี เกิด
ภาวะฉุกเฉิน)  
2) มีรายงานเหตุการณ์
เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร 
(Spot Report) 
3) ฐานข้อมูลความเสี่ยง

ผู้ปฏิบัติงาน SAT 
1) ผู้บริหารมีการใช้
รายงานโรคและภัย
สุขภาพ/ Spot report 
ทั้งภาวะปกติหรือ 
ฉุกเฉิน มาใช้ประโยชน์
ในการบริหารจัดการ 
ตอบโตส้ถานการณ์ หรือ 
แก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้น 
 ข้อมูล/หลักฐาน 
 - รายงานสรุปผลการ
ดำเนินงาน/การ
ตอบสนองของผู้บริหาร 

(กสธฉ./คร.ครฉ) 



 รายละเอียดตัวชี้วัด 
เอกสารและเกณฑ์ประกอบการประเมิน (คะแนน) หน่วยงาน 

1  2  3  4  5   
วิทยา (FEMT/FETH) 
หรือคุณสมบตัิอื่นๆที่
เหมาะสมตามที่กำหนด 
 
ข้อมูล/หลักฐาน 
- คำสั่งแต่งตั้งทีม SAT  
 
มีเกณฑ์ CIR ระดบั
จังหวัดและระดับเขต ลง
นามโดย นพ.สสจ. และ 
ผู้ตรวจราชการ 
1) CIR โรคและภัย
สุขภาพระดับพ้ืนท่ี โดย
เห็นชอบจากผู้บรหิาร
และแจ้งเวียนหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องทราบและ
ปฏิบัต ิ
 
ข้อมูล/หลักฐาน 
เกณฑ์ CIR ของ
หน่วยงาน 

ข้อมูล/หลักฐาน 
- SOP 
- รายการเครื่องมือ 
อุปกรณ์ คู่มือ แนวทาง 
ฯลฯ ในการปฏิบัติงาน
ของ SAT ที่มีอยู่ 
- วัสดุอุปกรณ์ เอกสาร
คูม่ือ/แนวทาง 
- แนวทางการสื่อสาร 
ประสานงานกับ
เครือข่าย หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและ
เอกชน  
 
มีเกณฑ์ CIR ระดบั
จังหวัดและระดับเขต ลง
นามโดย นพ.สสจ. และ 
ผู้ตรวจราชการ 
 
1) SOP CIR  
ข้อมูล/หลักฐาน 
- SOP 

ข้อมูล/หลักฐาน 
- รายงานการพัฒนา
บุคลากรหรือจัดการ
ความรู้ของ SAT 
- ทะเบียนรายชื่อผูผ้่าน
กิจกรรมพัฒนาบุคลากร
หรือจัดการความรู้ของ 
SAT และการอบรม SAT 
orientation 

โรคและภัยสุขภาพ 
 ข้อมลู/หลักฐาน 
- รายงานวิเคราะห์
สถานการณ์ (Rapid 
Risk Assessment: 
RRA) 
- รายงานเหตุการณ์
เบื้องต้นเสนอผู้บริหาร 
(Spot Report) 
- ฐานข้อมูลเสี่ยงโรคและ
ภัยสุขภาพ เช่น อุทกภัย 
พื้นที่เสี่ยง อำเภอ ตำบล 
กลุ่มเปาะบาง สถาน
บริการ 

3. ร้อยละของผู้บริหารระดับจังหวัดที่ผ่าน
การอบรมหลักสูตร  
ICS & EOC 100  
 

ผู้บริหาร ผ่านการ
ฝึกอบรม หลักสตูร ICS 
& EOC 100 มากกว่า
ร้อยละ 80 

ผู้บริหาร ผ่านการ
ฝึกอบรม หลักสตูร ICS 
& EOC 100 มากกว่า
ร้อยละ 85 

ผู้บริหาร ผ่านการ
ฝึกอบรม หลักสตูร ICS 
& EOC 100 มากกว่า
ร้อยละ 90 

ผู้บริหาร ผ่านการ
ฝึกอบรม หลักสตูร ICS 
& EOC 100 มากกว่า
ร้อยละ 95 

ผู้บริหาร ผ่านการ
ฝึกอบรม หลักสตูร ICS 
& EOC 100 ร้อยละ 
100 

(ครฉ.คร./กสธฉ.)  



 รายละเอียดตัวชี้วัด 
เอกสารและเกณฑ์ประกอบการประเมิน (คะแนน) หน่วยงาน 

1  2  3  4  5   
**ผู้บริหารระดับจังหวัด หมายถึง “นพ.
สสจ. รอง นพ.สสจ. ทุกคน (ทั้ง ผชช.ว 
ผชช.ส และอื่นๆ ) หัวหน้ากลุ่มงานใน 
สสจ.ทุกคน ผอ.รพศ. ผอ.รพท. รอง
ผู้อำนวยการ รพศ. ทุกคนทุกตำแหน่ ง 
(รวมรองบริหารด้วย) รองผู้อำนวยการ 
รพท. ทุกคนทุกตำแหน่ง (รวมรองบริหาร
ด้วย) หัวหน้ากลุ่มงานใน รพศ. รพท. ทุก
คน ผอ.รพช. และหัวหน้ากลุ่มงานใน
โรงพยาบาลทุกคน” 

4. มีทีม CDCU ที่ผ่านการฝึกอบรมไม่น้อย
กว่าอำเภอละ 3 ทีม  
 
**ข้อมูล/หลักฐาน** 
1) เอกสารคำสั่งทีม CDCU ระดับอำเภอ 
2) หลักฐานผ่านการฝึกอบรมหลักสูตร 
CDCU ในระดับอำเภอ 

ทีม CDCU ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า
อำเภอละ 3 ทีม ตั้งแต ่
ร้อยละ 60 ของจังหวัด  
 

ทีม CDCU ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า
อำเภอละ 3 ทีม ตั้งแต ่
ร้อยละ 70 ของจังหวัด 
 

ทีม CDCU ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า
อำเภอละ 3 ทีม ตั้งแต ่
ร้อยละ 80 ของจังหวัด 
 

ทีม CDCU ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า
อำเภอละ 3 ทีม ตั้งแต ่
ร้อยละ 90 ของจังหวัด 
 

ทีม CDCU ที่ผ่านการ
ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า
อำเภอละ 3 ทีม  
ร้อยละ 100 ของจังหวัด 
 

(กองระบาดวิทยา 
คร.)  

5. มี  Official document ของหน่วยงาน
สาธารณสุขระดับจังหวัดที่ระบุความเสี่ยง
ภัยที่สำคัญ อย่างน้อย 3 ภัย 

1) มีการวิเคราะห์และ
จัดลำดับความสำคัญของ
โรคและ 
 ภัยสุขภาพ (3 ภัย) 
ข้อมูล/หลักฐาน 
- สรุปการวิเคราะห์ความ
เสี่ยง/ประเมินความเสี่ยง 
โรคและภัยสุขภาพ 

1) ผลการประเมินความ
เสี่ยงโรคและภัยสุขภาพ
ในพืน้ที่ผ่านการเห็นชอบ
จากผู้บรหิารหน่วยงาน 
ข้อมูล/หลักฐาน 
- เอกสารอนุมัตผิลการ
ประเมินความเสี่ยงโรค
และภยัสุขภาพในพ้ืนท่ี
ผ่านการเห็นชอบจาก
ผู้บริหารหน่วยงาน 

1) ฐานข้อมูลที่สำคัญ
ของโรคและภัยสุขภาพ
อยา่งน้อย 3 ภัย ได้แก่ 
พื้นที่เสี่ยง อำเภอ ตำบล 
ทรัพยากรที่จำเป็น ตาม
ส่วนกลาง และสามารถ
ตรวจสอบได ้
   

1) แจ้งเตือนไปยังพื้นที่
เสี่ยงตามภัยที่ประเมิน 
เพื่อเตรียมความพร้อม
รับมือ 
   

1) แผนรองรับกรณหีาก
เกินขีดความสามารถ
รองรับของจังหวัด 
 (เอกสาร/หลักฐาน: 
แผนเผชิญเหตุ BCP) 

(กสธฉ. /คร.ครฉ) 



 รายละเอียดตัวชี้วัด 
เอกสารและเกณฑ์ประกอบการประเมิน (คะแนน) หน่วยงาน 

1  2  3  4  5   
6. Resource   mapping สำหรับการรับมือ

ภยัทีส่ำคญั  
1.ประเมินจำนวนคงคลัง
ทรัพยากรและรายการ
ทรัพยากรที่จำเป็นในแต่
ละภยั 
 (เอกสาร/หลักฐาน: 
รายงานจำนวนคงคลัง
และรายการทรัพยากรที่
จำเป็นในแต่ละภัย) 

1.คาดการณ์ความ
ต้องการใช้/กำหนด
จำนวนสำรองขัน้ต่ำของ
ทรัพยากรในแตล่ะภยั 
 (เอกสาร/หลักฐาน: 
รายงานคาดการณค์วาม
ตอ้งการใช้ทรัพยากร/
จำนวนสำรองขั้นต่ำใน
แต่ละภัย 

1.จัดหาทรัพยากรตามที่
มีการคาดการณ์ 2.แผน/
ทำเนยีบแหล่งจดัหา
ทรัพยากร กรณีมีความ
ต้องการใช้เร่งด่วน 
(เอกสาร/หลักฐาน : 
รายงานการจดัหา
ทรัพยากรตามที่มีการ
คาดการณ์ และรายงาน
แผน/ทำเนยีบแหล่ง
จัดหาทรัพยากร กรณีมี
ความต้องการใช้เร่งด่วน)  

1.จัดทำแผนการขนส่ง
ทรัพยากรให้เหมาะสมใน
แต่ละภัย 
 (เอกสาร/หลักฐาน : 
แผนการขนส่งทรพัยากร
แต่ละภัย) 

 1.มีการทบทวน
ประเมินผลการจดัการ
ทรัพยากร/ถอดบทเรียน 
เพื่อนำมาปรับปรุง 
Resource Mapping  
 (เอกสาร/หลักฐาน : 
รายงานทบทวน/ถอด
บทเรียน) 

(กสธฉ. /คร.ครฉ) 

7. มี operational plans สำหรับ 3 ภัยที่
ส ำคัญ  โดยระบุ ระบบบัญ ชาการที่
สอดคล้องกับภัยที่สำคัญทั้ง 3 ภัยไว้ด้วย  

1. operational plans 
(Hazard Specific 
Plan: HSP) หรือ ICS 
รองรับ อย่างน้อย 1 ภัย
ทีส่ำคัญ  

1. operational plans 
(Hazard Specific 
Plan: HSP) อย่างน้อย 1 
ภัยที่สำคญั 
2. ICS รองรับ อย่างน้อย 
1 ภัยที่สำคัญ 

1. operational plans 
(Hazard Specific 
Plan: HSP) อย่างน้อย 2 
ภัยที่สำคญั 
2. ICS รองรับ อย่างน้อย 
2 ภัยที่สำคัญ 

1. operational plans 
(Hazard Specific 
Plan: HSP) อย่างน้อย 3 
ภัยที่สำคญั 
2. ICS รองรับ อย่างนอ้ย 
3 ภัยที่สำคัญ 
3. การฝึกซ้อมแผนตาม
ประเมินความเสี่ยงและ
สรุปผลการซ้อมแผน 
อยา่งน้อย 1 ภัยสำคัญ 

1. operational plans 
(Hazard Specific Plan: 
HSP) อย่างน้อย 3 ภัยที่
สำคัญ  
 2. ICS รองรับ อย่าง
น้อย 3 ภัยที่สำคัญ  
 3. การฝึกซ้อมแผนตาม
ประเมินความเสี่ยงและ
สรุปผลการซ้อมแผน 
ครบทั้ง 3 ภัยสำคัญ 

(กสธฉ. /คร.ครฉ) 

8. มีแผน BCP สำหรับสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด และโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาล
ทั่ ว ไป  ที่ ส อดคล้ อ งกั บ  operational 

1.มีแผน BCP ของ
หน่วยงาน 

1.มีแผน BCP ของ
หน่วยงาน 
2.แผน BCP สอดคล้อง

1.มีแผน BCP ของ
หน่วยงาน 
2.แผน BCP สอดคล้อง

1.มีแผน BCP ของ
หน่วยงาน 
2.แผน BCP สอดคล้อง

1.มีแผน BCP ของ
หน่วยงาน 
2.แผน BCP สอดคล้อง

(กสธฉ. /คร.ครฉ) 



 รายละเอียดตัวชี้วัด 
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plan  กับ Operational plan กับ Operational plan 

3.มีการทบทวน BCP 
หน่วยงานทุกป ี

กับ Operational plan 
 
3.มีการทบทวน BCP 
หน่วยงานทุกป ี
4.เนื้อหารายละเอียด 
BCP ครอบคลมุตาม
มาตรฐานของ BCP 

กับ Operational plan 
3.มีการทบทวน BCP 
หนว่ยงานทุกปี 
4.เนื้อหารายละเอียด 
BCP ครอบคลมุตาม
มาตรฐานของ BCP 
5. มีการใช้แผน BCP 
เมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน 
และมีการถอดบทเรียน/
ปรับปรุง ฺBCP 
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