
ประเด็นท่ี 5
ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ



ประเด็นตรวจราชการ
Functional based

หัวข้อ/ตัวชี้วัด หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ลดป่วย ลดตาย 1. ลดป่วย ลดตาย จากโรคหลอดเลือดหัวใจ
2. ลดป่วย ลดตาย จากโรคหลอดเลือดสมอง
3. ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้้าตาลและระดับความดันโลหิตไดต้ามเกณฑ์
4. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง

1. มะเร็งปากมดลูก
2. มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง
3. มะเร็งช่องปาก

กรมการแพทย์
- สถาบันโรคทรวงอก 
- สถาบันประสาทวิทยา 
- สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
กรมควบคุมโรค
- กองโรคไม่ติดต่อ
กรมอนามัย
- ส านักทันตสาธารณสุข

ความมั่นคงทางสุขภาพ 5. ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด-19 ในกลุ่ม 607 (เอา 607 ไม่เอา 608)
- ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด-19 ในกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ อายุ (15-45 ปี)

6. มรีะบบ Situation Awareness ที่มีประสิทธิภาพ
- มีผู้ปฏิบัติงาน SAT ท่ีผ่านการอบรมอย่างเพียงพอ 
- มีการจัดท า CIR ระดับจังหวัดและระดบัเขตท่ีชัดเจน ได้รับความเห็นชอบจาก นพ.สสจ. และผู้ตรวจราชการ

7. ร้อยละของผู้บริหารระดับจังหวัดที่ผ่านการอบรมหลกัสตูร ICS & EOC 100
8. มีทีม CDCU ที่ผ่านการฝึกอบรมไม่น้อยกว่าอ้าเภอละ 3 ทีม
9. มี Official document ของหน่วยงานสาธารณสุขระดับจังหวัดที่ระบุภัยที่ส้าคัญ อย่างน้อย 3 ภัย และ resource 
mapping ส้าหรับการรับมือภัยที่สา้คัญ
10.  มี operational plans ส้าหรับ 3 ภัย ที่ส้าคัญ โดยระบุระบบบัญชาการที่สอดคล้องกับภัยที่สา้คัญทั้ง 3 ภัยไว้ด้วย
11. มีแผน BCP ส้าหรับส้านักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป ที่สอดคล้องกับ 
operational plan

กรมควบคุมโรค
- กองโรคติดต่อท่ัวไป (วัคซีน)
- กองควบคุมโรคและภัยสุขภาพในภาวะ
ฉุกเฉิน (PHEM&ICS&EOC)
- กองระบาดวิทยา (CDCU)
ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
- กองสาธารณสุขฉุกเฉิน
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
(Inspection Guideline)

ประจ้าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566
ประเด็นลดป่วย ลดตาย การสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ

สาขาโรคหัวใจ (STEMI)

โดย แพทย์หญิงอรวรรณ อนุไพรวรรณ
สถาบันโรคทรวงอก

วันที่ 22 พฤศจิกายน 2565



ตัวชี้วัด
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ตัวชี้วัดสาขาโรคหัวใจ (STEMI) ปีงบประมาณพ.ศ. 2566

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
STEMI (< ร้อยละ 9)

2

1

ร้อยละของการให้การรักษาผู้ป่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานเวลาที่
ก้าหนด (≥ ร้อยละ 60)

2.1

2.2

ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ตาม
มาตรฐานเวลาที่ก้าหนด (≥ ร้อยละ 60)

ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการท้า Primary PCI ได้ตาม
มาตรฐานเวลาที่ก้าหนด (≥ ร้อยละ 60)



Time from ECG Diagnosis to PPCI ≤ 120 minutes (≥ 60%)

Time from ECG Diagnosis to fibrinolysis ≤ 30 minutes (≥ 60%)



กรมการแพทย์
DEPARTMENT OF MEDICAL SERVICES

ศูนย์หัวใจ: Cath Lab (ในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ)

เชียงราย ล้าปาง นครพิงค์ น่าน

พิษณุโลก อุตรดิตถ์ เพชรบูรณ์

สวรรค์ประชารักษ์

สระบุรี พระนั่งเกล้า
สถาบันโรคทรวงอก

นครปฐม หัวหิน สมุทรสาคร
เจ้าพระยายมราช ราชบุรี

มหาราชนครศรีธรรมราช
วชิระภูเก็ต สุราษฎร์ธานี

อุดรธานี สกลนคร
(เลย หนองคาย)

ขอนแก่น ร้อยเอ็ด

สรรพสิทธิประสงค์ ศรีสะเกษ

สุรินทร์ บุรีรัมย์
มหาราชนครราชสีมา ชัยภูมิ 

ชลบุรี พระปกเกล้าจันทบุรี ระยอง บางพลี
เจ้าพระยาอภัยภูเบศร สมุทรปราการ

ตรัง หาดใหญ่ ยะลา พัทลุง 

อักษรสีแดง = เปิดให้บริการ 24/7
( ) = มีแผนที่จะเปิด cath lab

ราชวิถี เลิดสิน
นพรัตน์ราชธานี 

สถาบันสุขภาพเด็กฯ
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ร้อยละของ ผู้ป่วย 
STEMI ที่เสียชีวิต 

ในรพ. 9.05

อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI
ปีงบประมาณพ.ศ.2565

ร้อ
ยล

ะ

เขตสุขภาพ
ข้อมูลจาก Thai ACS Registry 1 ต.ค. 64 -30 ก.ย. 65



เป้าหมาย < ร้อยละ 8
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อัตราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด STEMI

แหล่งข้อมูล เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 ประเทศ
Thai ACS 
Registry

7.67 15.49 10.33 8.66 9.20 8.06 5.81 10.15 8.50 7.84 7.81 11.99 10.45 9.05

ข้อมูลจาก
การนิเทศงาน

10.09 13.42 12.87 7.91 7.81 8.19 5.35 10.19 9.74 12.28 9.26 9.16 - 9.44
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เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13 ประเทศ

Thai ACS Registry ข้อมูลจากการนิเทศงาน

สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด (STEMI) 

ข้อมูล Thai ACS Registry เปรียบเทียบกับข้อมูลการตรวจราชการและนิเทศงานรอบที่ 2 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

ที่มา: Thai ACS Registry ณ วันที่ 15 ส.ค. 65 และการตรวจราชการและนิเทศงานรอบที่ 2 ปีงบประมาณ พ.ศ.2565
หมายเหตุ ข้อมูลจากการตรวจราชการและนิเทศงาน
เขต 12: ข้อมูล 5 จังหวัด (สงขลา พัทลุง ตรัง สตูล นราธิวาส)



Thailand STEMI Registries
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ร้อยละของผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาภายในเวลาที่ก้าหนด ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565
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ข้อมูลจาก Thai ACS Registry 1 ต.ค. 64 -30 ก.ย. 65
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สรุปสถานการณ์ STEMI ปีพ.ศ.2565สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด (STEMI) 

• อัตราตายของผู้ป่วย STEMI  9.05% จากข้อมูล Thai ACS registry และ 9.44% จากข้อมูล
การตรวจราชการ มีแนวโน้มลดลงเมื่อเทียบกับปีงบประมาณพ.ศ. 2564

• ร้อยละของการให้การรกัษาผูป้่วย STEMI ได้ตามมาตรฐานที่ก้าหนดยังไม่ได้ตามเป้าหมาย
• มีอัตราการได้รับการเปิดหลอดเลือดเพิ่มขึ้น (Reperfusion Rate)
• ผู้ป่วยยังไม่ทราบถึงอาการโรคกลุ่ม ACS และเข้าถึงระบบบริการล่าช้า (patient delay)
• มีความล่าช้าในระบบการให้บริการ (system delay)

• ผู้ป่วยที่อาการรุนแรง (Killip class 3-4) มีอัตราตายสูง
• มีการปรับการให้บริการในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ได้แก่ระบบ STEMI fast 

tract, CPG, และการให้การรักษา
• อัตราก้าลังของบุคลากรและอุปกรณ์ทางการแพทย์ไม่เพียงพอ



เป้าหมาย

ลดอัตรา
ตายผู้ป่วย 
STEMI < 
ร้อยละ 9

- มีศูนย์หัวใจอย่างน้อย 1 แห่งในแต่ละเขตสุขภาพ 
สามารท้า PPCI ได้ 24/7
- เพิ่มรพ.ที่ความพร้อมในการให้ยาละลายลิ่มเลือด
- การบริหารจัดการยา Fibrinolysis (TNK/SK)
- จัดสรรอัตราก้าลังให้เพียงพอต่อภาระงานและส่ง
บุคลากรเพื่ออบรมเฉพาะทาง

- Health literacy: self 
awareness, early warning sign
- เพิ่มการเข้าถึงบริการ EMS/1669

- มีการ Zoning และ Mapping ระบบการส่ง
ต่อในเขตสุขภาพที่สอดคล้องกับบริบทของ
พื้นที่
- มีระบบ STEMI fast tract ที่มีประสิทธิภาพ
แบบไร้รอยต่อ 
- มี CPG และระบบการให้ค้าปรึกษา
- พัฒนาระบบ Telemedicine

กรอบแนวทางการตรวจราชการ สาขาโรคหัวใจ (STEMI)

ลด Patient delay ลด System delay มาตรฐานการรักษา1 2 3

ผู้ป่วยได้รับการรักษาในเวลาที่ก้าหนด (PPCI in 120 min, Fibrinolysis in 30 min)
“ลด Total Ischemic Time”



Value Chain

OKRs

• อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร
• มีการคัดกรองและควบคุมโรค NCD

การคัดกรอง CVD Risk ในกลุ่มเสี่ยง
Health literacy

ลดอัตราตายของผู้ป่วยโรค STEMI

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการ 

(ร่าง) Value Chain Inspection : ลดป่วย ลดตาย (STEMI)

เพิ่มการเข้าถึงการบริการ มาตรฐานการรักษา

ข้อมูลการควบคุมโรค NCD จากกรมควบคุม
โรค

• ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบถึง Health
Literacy: self awareness, early warning 
sign และการเข้าถึงบริการ EMS/ 1669
• ส่งเสริมการคัดกรองและควบคุมปัจจัยเสีย่ง

โรคหัวใจและหลอดเลือด (โรคกลุ่ม NCD)

สนับสนุนการอบรมวิชาการเพื่ อพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร

สนับสนุนการสร้างเครือข่ายด้านสขุภาพ
ระหว่างประชาชนและหน่วยบริการสุขภาพ

สนับสนุนงบประมาณในการด าเนินงาน

สนับสนุนการการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายสุขภาพ

• NCD clinic คุณภาพ
• มีการคัดกรอง/การควบคุม

ปัจจัยเสี่ยง CAD

• บูรณาการร่วมกับ NCD clinic
• เช่ือมโยงการดูแลผู้ป่วยระบบ 3

หมอ 

มีการก ากับติดตามข้อมูลใน
พ้ืนท่ี

ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม
วิชาการ

มีงบประมาณในการ
ด าเนินงาน

มีเครือข่ายด้านการบรกิาร
สุขภาพ

ประชาชนมีส่วนร่วมใน
เครือข่ายสุขภาพ

จัดสรรอัตราก าลังบุคลากรทีเ่พียงพอต่อภาระงาน, สนับสนุนความก้าวหน้าในวชิาชพี, 
สนับสนุนการอบรมวิชาการ และหลักสูตรอบรมบคุลากรเฉพาะทาง

• สนับสนุนการพัฒนาระบบ Telemedicine
• สนับสนุนการลงข้อมูล Thai ACS Registry

• มีการ Zoning และ Mapping ระบบการส่งต่อในเขตสุขภาพ
• ส ารวจและจัดสรรอัตราก าลังของบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
• มีการสนับสนุนให้มีศูนย์หัวใจอย่างน้อย 1 แห่ง/เขต สามารถท า 

PPCI ได้ 24/7
• ผลักดันเชิงนโยบายสนับสนุนการใช้ TNK

• มีการสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร
• สนับสนุนการด าเนินงานในเครือข่ายสุขภาพ

สนับสนุนการบูรณาการ การให้บริการร่วมกันระหว่างหน่วยบริการ
ในเขตสุขภาพ

• สนับสนุนงบประมาณการจัดสรรครุภัณฑ์ทางการแพทย์
• สนับสนุนงบประมาณการอบรมบุคลากร
• ก าหนดค่าตอบแทนบุคลากรในการปฏิบัติงานนอกเวลาที่เหมาะสม

มีการบูรณาการระหว่างรพ.ในสังกัดสป., รร.แพทย,์ รพ.เอกชน และ
รพ.ในสังกัดอื่นๆ ในการให้บริการในเขตสขุภาพ

• ระบบ STEMI Fast Track ที่มีประสิทธิภาพและไร้รอยต่อ
• มี CPG และระบบ consult 24/7
• ศูนย์หัวใจอย่างน้อย 1 แห่ง/เขต ท า PPCI 24/7
• เพิ่มรพ.ที่สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือด
• ลดระยะเวลารอคอย elective CAG, CABG

Service
Delivery

Workforce

Data & IT

Supply

Finance

Governance

Participation

• มีอัตราก าลังบุคลากรที่เพียงพอต่อภาระงาน
• มีการอบรมวิชาการและสง่บุคลากรอบรมเฉพาะด้าน

• มีแผนการพัฒนาระบบ Telemedicine
• มีการลงข้อมูล Thai ACS Registry

• บุคลากรมีความเชี่ยวชาญและให้การรักษาได้ตามมาตรฐาน
• มีการด าเนินงานในเครือข่ายที่มีประสิทธิภาพ

มีเครือข่ายด้านการบรกิารสุขภาพในเขตสุขภาพ

มีงบประมาณในการด าเนินงาน

มีการวิเคราะห์ข้อมูลในเขตสุขภาพในการพัฒนาการ
ให้บริการ และมีการประชุมเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง

มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพ้ืนที่

ผู้ป่วย STEMI ได้ Thrombolytic ในเวลาที่ก้าหนด
ผู้ป่วยSTEMI ได้ Primary PCI ในเวลาที่ก้าหนด

ลดการเสียชีวิต
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มาตรการ เป้าหมายแนวทางการตรวจ ผลลัพธ์ที่ต้องการ

ลดอัตราตายผู้ป่วย 
STEMI < ร้อยละ 9

1. มีระบบการให้ค้าปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วย 
STEMI Fast Track ที่มีประสิทธิภาพและไร้
รอยต่อ

2. สามารถท้า PPCI ได้ 24/7 อย่างน้อย 1 
แห่งต่อเขตสุขภาพ

3. เพิ่มรพ.ที่ความพร้อมในการให้ยาละลายลิ่ม
เลือด

4. ลดเวลาระยะเวลารอคอย elective
PCI/CABG

5. มีระบบการคัดกรองผู้ป่วยและควบคุมปัจจัย
เสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจตามมาตรฐาน

6. ให้การประชาสัมพันธ์กับผู้ป่วยเรื่อง self 
awareness และการเข้าถึงบริการ

7. มีการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย STEMI

1. มีระบบการ STEMI Fast Track ทุกรพ. ใน
เขตสุขภาพและเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่

2. มี CPG และระบบการให้ค้าปรึกษา
3. มีการพัฒนาระบบ Telemedicine
4. สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดหรือท้า PPCI 

ได้ตามมาตรฐาน
5. มีระบบบริหารจัดการยาละลายลิ่มเลือด
6. มีบุคลากรเพียงพอต่อภาระงานหรือไม่
7. มีระบบการคัดกรองและแนวทางการ

ควบคุมปัจจัยเสี่ยง NCD
8. มีสื่อหรือเอกสารการให้ความรู้กับประชาชน
9. มีการเก็บข้อมูลในระบบ Thai ACS 

Registry

1. มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยแบบไร้
รอยต่อ

2. ลด Total ischemic time
3. ระยะเวลารอคอย elective 

PCI/CABG ไม่ควรเกิน 3 เดือน
4. มีบุคลากรเพียงพอต่อภาระงานและ

มีการส่งฝึกอบรม
5. มีการควบคุมโรคกลุ่ม NCD ได้ตาม

มาตรฐาน
6. ประชาชนมีความรู้เรืองอาการโรค 

ACS และวิธีการเข้าถึงบริการ
ฉุกเฉิน

7. มีข้อมูลผู้ป่วย STEMI ที่ครบถ้วน
และถูกต้อง

สาขาโรคหัวใจ (STEMI)

ผู้ป่วยได้รับการราษา
ในเวลาที่ก้าหนด ≥ 

ร้อยละ 60
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
(Inspection Guidelines)

ประจ้าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566
ประเด็นลดป่วย ลดตาย การสร้างความม่ันคงทางสขุภาพ

สาขาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)



1
อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69) 
(< ร้อยละ 7)

2
ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 
72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit (≥ ร้อยละ 80)

80 ปี กรมการแพทย์ ท้าดีที่สุดเพื่อทุกชีวิต (Do our best for all)กรมการแพทย์
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สาขาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)

ตัวชี้วัด
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ตัวชี้วัด: 1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69)
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการ

ไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit

แนวทางการตรวจ ผลลัพธ์ที่ต้องการ

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke: I60-I69) < ร้อยละ 7

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(I60-I69) ที่มีอาการไมเ่กิน 
72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke 
Unit ≥ ร้อยละ 80

เป้าหมาย

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke: I60-I69) < ร้อยละ 7

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(I60-I69) ที่มีอาการไมเ่กิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit
≥ ร้อยละ 80

มาตรการ
1.จัดท้าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรค
หลอดเลือดสมองระดับเขตสุขภาพ

2.พัฒนาเครือข่ายในเขตสุขภาพให้เข้มแข็ง
3.ประชาสัมพันธ์ Stroke Alert, Stroke 
Awareness สู่สาธารณชน

4.โรงพยาบาลระดับ A, S ทุกแห่ง ต้องมี Stroke 
Unit และ Stroke fast track เพื่อให้ยา
ละลายลิ่มเลือด

5.จัดให้มี Stroke Unit และ Stroke fast track 
เพื่อให้ยาละลายลิ่มเลือด ในโรงพยาบาลระดับ 
M ที่มีความพร้อม

6.เพิ่มจ้านวนเตียงใน Stroke Unit ให้เพียงพอ
7.เพิ่มการรักษา Ischemic Stroke และ 
Hemorrhagic Stroke ใน Stroke Unit/ ICU

สาขาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)

6 เดือน
และ

12 เดือน
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ตัวชี้วัด: 1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69)
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการ

ไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit

แนวทางการตรวจ ผลลัพธ์ที่ต้องการ

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke: I60-I69) < ร้อยละ 7

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(I60-I69) ที่มีอาการไมเ่กิน 
72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke 
Unit ≥ ร้อยละ 80

เป้าหมาย

1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke: I60-I69) < ร้อยละ 7

2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(I60-I69) ที่มีอาการไมเ่กิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit ≥
ร้อยละ 80

มาตรการ
8. พัฒนาระบบการรักษาดว้ยวิธี Thrombectomy 

ในโรงพยาบาล และเขตสุขภาพที่มีความพร้อม
9. พัฒนาเครือข่ายวิชาการและบริการทั้ง Acute และ 

Intermediate Care ในเขตสุขภาพให้เข้มแข็ง
10. จัดท้าแนวทางในการรับส่งต่อผู้ป่วย ทั้งภายในเขต

สุขภาพ และนอกเขตบริการที่รับผิดชอบให้ชัดเจน
11. เพ่ิม Certified Stroke Unit/ Certified SSCC 

(Standard Stroke Center Certification)
12. สนับสนุนการศึกษาฝึกอบรม และการจัดการ

ความรู้ ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด
สมองให้แก่ แพทย์ พยาบาล และบุคลากร

13. ก้ากับรายงานตัวชี้วัดมาตรฐานดา้นโรคหลอด
เลือดสมองของสถานพยาบาลทุกระดบัในพื้นทีท่ี่
รับผิดชอบ

สาขาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)

6 เดือน
และ

12 เดือน
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ตัวชี้วัด: 1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke: I60-I69)
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการ

ไม่เกิน 72 ชั่วโมง ได้รับการรักษาใน Stroke Unit

 ่

3
เดือน

Small Success 6
เดือน

12
เดือน

สาขาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
(ต่อ)

Small Success Small Success9
เดือน

Small Success

1. ร้อยละผู้ป่วยทีม่ีอาการ ไม่เกิน 
4.5 ชม.ได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด
ด้าภายใน 60 นาที ≥ 60%

2. ร้อยละผู้ป่วยทีม่ีอาการไม่เกิน 
72 ชม. ได้รับการรักษาใน 
stroke unit ≥75%

1. จัดให้มี Stroke Unit และ 
Stroke Fast Track เพื่อให้
ยาละลายลิ่มเลือดได้ใน
โรงพยาบาลระดับ M ที่มี
ความพร้อม 

1.อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (I60-I69) <7%

2.ร้อยละผู้ป่วยทีม่ีอาการไม่เกิน 
4.5 ชม. ได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือด
ด้าภายใน 60 นาที ≥ 65%

3.ร้อยละผู้ป่วยทีม่ีอาการไม่เกิน 
72 ชม. ได้รับการรักษาใน 
Stroke Unit ≥ 80%

1. สื่อสารนโยบายฯ
2. จัดท้าแผนพัฒนาฯระดับเขต

สุขภาพ
3. มีการน้า Care map for 

Hemorrhagic stroke มาใช้
ใน Stroke unit

4. มีการส้ารวจศักยภาพ & จัดท้า
แผนการเปิดบริการใส่สายสวน
หลอดเลือดสมอง 
(MechanicalThrombectomy) 
ในระดับเขตสุขภาพ



ตัวชี้วัด: 1. อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง (Stroke: I60-I69)

A
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สูตรการค้านวณตัวชี้วัด

B

(A/B) x 100

= จ้านวนครั้งของการจ้าหนา่ยสถานะตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke: I60-I69) จากทุกหอผู้ป่วย

= จ้านวนครั้งของการจ้าหนา่ยของผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองจากทุกหอผู้ป่วย
ในช่วงเวลาเดียวกัน (Stroke: I60-I69)



ตัวชี้วัด: 2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง  
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit

A
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สูตรการค้านวณตัวชี้วัด

B

(A/B) x 100

= จ้านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาใน Stroke Unit

= จ้านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
ได้รับการรักษาในช่วงเวลาเดียวกัน



Value Chain

OKRs

1. NCD Board ระดับจังหวัด และอ้าเภอ
2. System Management team 

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการ 

(ร่าง) Value Chain Inspection : ลดป่วย ลดตาย (STROKE)

ลดความเสี่ยง/ ลดป่วย คุณภาพบริการ คุณภาพการดูแลรักษา ลดการเสียชีวิต

ข้อมูล Health data center กระทรวงสาธารณสุข

1. วิเคราะห์สถานการณ์ป่วย ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง

2. วางแผน และด้าเนินงานลดปัจจัยเสี่ยง เช่น การ
บริโภคเกลือและโซเดียม การสูบบุหรี่ โรคอ้วน 

1. คณะกรรมการ Service Plan สาขา DM HT
2. การ MOU กับท้องถิ่น/เครือข่าย (ถ้ามี)
3. พชอ.

1. งบประมาณของหน่วยงาน
2. งบประมาณท้องถิ่น

อปท., ภาคประชาสังคม, โรงเรียน/หอการค้า

- อบรม Stroke

- ก้ากับรายงานตัวชี้วัดมาตรฐานด้านโรคหลอด
เลือดสมองของสถานพยาบาล

- Stroke alert/ Stroke awareness
- Stroke fast track
- ระบบ Refer back
- Care map for Hemorrhagic stroke 

- Stroke unit

- Certified Stroke Unit/ Certified SSCC

- พัฒนาเครือข่ายในเขตสุขภาพให้เข้มแขง็

Service
Delivery

Workforce

Data & IT

Supply

Finance

Governance

Participation

- Thrombectomy ระดับเขตสุขภาพ
- การรักษา Hemorrhagic stroke 

- เครือข่าย Thrombectomy 
- OR & ICU Neurosurgery network 

มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ ส่วนพื้นที่มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง

อัตราตายของผู้ป่วยโรค STROKEอัตราป่วยโรค STROKE รายใหม่ลดลง  
STROKE ได้ Thrombolytic ในเวลาท่ีก้าหนด
STROKE <72 hr. รักษาใน STROKE unit

1. Telemedicine ในกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมได้ดี ติดตามผู้ป่วย
ขาดนัด และการส่งต่อผู้ป่วย

2. พัฒนา Telemedicine ในการให้ค้าแนะน้า/การส่งต่อตรวจ
รักษาทางไกล/การส่งยาผู้ป่วยที่ควบคุมไดด้ี



Value Chain

OKRs

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการ 

(ร่าง) Value Chain Inspection : ลดป่วย ลดตาย (STROKE)

ลดความเสี่ยง/ ลดป่วย คุณภาพบริการ คุณภาพการดูแลรักษา ลดการเสียชีวิต

1. คณะกรรมการโรงพยาบาล
2. คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ้าเภอ (คปสอ.

1. งบประมาณกองทุนหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ
2. งบประมาณท้องถิ่น
3. งบลงทุน (การจัดสรรเครื่องวัดความดันโลหิต)

อสม., เครือข่ายระบบบริการ เช่น ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ              
รวมทั้งภาคีเครือข่ายนอกกระทรวงสาธารณสุข

- อบรม Stroke

- ก้ากับรายงานตัวชี้วัดมาตรฐานด้านโรคหลอด
เลือดสมองของสถานพยาบาล

- Stroke alert/ Stroke awareness
- Stroke fast track
- ระบบ Refer back
- Care map for Hemorrhagic stroke 

- Stroke unit

- Certified Stroke Unit/ Certified SSCC

- พัฒนาเครือข่ายในเขตสุขภาพให้เข้มแขง็

Service
Delivery

Workforce

Data & IT

Supply

Finance

Governance

Participation

- Thrombectomy ระดับเขตสุขภาพ
- การรักษา Hemorrhagic stroke 

- เครือข่าย Thrombectomy 
- OR & ICU Neurosurgery network 

มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ ส่วนพื้นที่มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง

อัตราตายของผู้ป่วยโรค STROKEผู้ป่วย DM, HT คุมได้ตามเกณฑ์
STROKE ได้ Thrombolytic ในเวลาท่ีก้าหนด
STROKE <72 hr. รักษาใน STROKE unit

1. ยกระดับการด้าเนนิงาน NCD Clinic Plus ให้ผ่านเกณฑ์
2. จัดบริการตามรูปแบบการบริการป้องกนัควบคมุ DM HT 
3. พัฒนารูปแบบการให้บริการส้าหรับผูป้ว่ย DM HT (Best Practice)                   
4. ผู้ป่วย DM HT ได้ขึ้นทะเบียน และได้รับการตรวจตดิตามรักษา
5. ผู้ป่วย DM HT ประเมิน CVD Risk assessment ทุกราย กรณีมีความเสี่ยง ≥ 20% ต้องได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมแบบเข้มข้น เร่งด่วน 
6. ผู้ป่วย DM HT ได้รับการให้ความรู้ มีทักษะจัดการตนเอง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
7. ผู้ป่วย DM ได้รับการตรวจ HbA1C และคัดกรองภาวะแทรกซ้อน     อย่างน้อยปีละครั้ง
8. ผู้ป่วย HT ได้รับการตรวจวัดความดนัโลหิต 
9. ระบบติดตามผูป้ว่ย DM HT ที่ไม่เข้าถึงการให้บริการ/ ขาดนัด              
10. ระบบส่งต่อผูป้ว่ยที่มีคุณภาพ
1. บุคลากรสาธารณสุขและเครือข่าย 
2. ทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ เภสัช พยาบาล นักวิชาการสธ.                      
นักโภชนาการ แพทย์แผนไทย)
3. Case Manager

ข้อมูล Health data center กระทรวงสาธารณสุข
1. Telemedicine ในกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคมุไดด้ตีดิตามผูป้่วยขาดนัด และการส่งต่อผูป้ว่ย
2. พัฒนา Telemedicine ในการให้ค้าแนะนา้/การส่งต่อตรวจรักษาทางไกล/การส่งยาผู้ปว่ยที่ควบคมุไดด้ี
3. พัฒนาการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร การตรวจ HbA1C (ถ้ามี หรือใช้ร่วมกันในเครือข่าย)
4. การจัดหาเครื่องวัดความดนัโลหิต ส้าหรับ HBPM ให้เพียงพอ
5. การใช้ Application Line ติดตามผู้ป่วย



ประเด็นที่ 5

ลดป่วย ลดตาย และการสรา้งความมัน่คงทางสุขภาพ

หวัขอ้ : ผูป่้วยท่ีควบคมุระดบัน ้าตาลและระดบัความดนัโลหิตไดต้ามเกณฑ์

กองโรคไม่ตดิตอ่ 

กรมควบคุมโรค
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แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
(Inspection Guideline)

ประจ้าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566
ประเด็นลดป่วย ลดตาย การสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ

สาขาโรคมะเร็ง (Cancer)
• มะเร็งปากมดลูก
• มะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง



ตัวชี้วัด

ร้อยละของผู้ที่ได้รับการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก
(≥ ร้อยละ 60)

1
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สาขาโรคมะเร็ง (Cancer)

ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง 

ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะเร็งปากมดลูก) ได้รับ
การส่องกล้อง Colposcopy
(≥ ร้อยละ 70)

2

ร้อยละของผู้ที่ได้รับการ
คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่
และไส้ตรง
(≥ ร้อยละ 50)

3

ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ 
(มะ เ ร็ ง ล้ า ไ ส้ ใ หญ่ แล ะ
ไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่อง
กล้อง Colonoscopy
(≥ ร้อยละ 50)

4
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ตัวชี้วัด: ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง

6
เดือน

มาตรการ

Small Success
9

เดือน

แนวทางการตรวจ

1. ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่ไดร้ับการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูก 
(โดยการตรวจราชการกรณปีกต)ิ

2. ตรวจติดตามร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกต ิ
(มะเร็งปากมดลูก) ได้รับการส่องกลอ้ง 
Colposcopy (โดยการตรวจราชการกรณี
ปกติ)

Small Success
12
เดือน

ผลลัพธ์ที่ต้องการ

Small Success

สาขาโรคมะเร็ง (Cancer)

1. ร้อยละของผู้ที่ไดร้ับการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก ปีงบประมาณ 
2566 ≥ ร้อยละ 60 และเพ่ิมขึ้นถึง 
ร้อยละ 70 ในปีงบประมาณ 2567

2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผดิปกต ิ(มะเร็ง
ปากมดลูก) ได้รับการส่องกลอ้ง  
Colposcopy ปีงบประมาณ 2566 
≥ ร้อยละ 70 และคงเดิม ใน
ปีงบประมาณ 2567

ด้านการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
1. รณรงค์ให้ความรู้ประชาชน กระตุ้นเตือนให้ประชาชนมีความรู้เร่ือง

ปัจจัยเสี่ยง และเห็นความส้าคัญของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
2. บริหารจัดการระบบการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพ่ือให้ประชาชน

กลุ่มเป้าหมายได้รับบริการอย่างท่ัวถึง
3. อบรมพัฒนาบุคลากรทุกระดับในเร่ืองการคัดกรองให้มีความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก โดยมีผู้เชี่ยวชาญร่วม
ให้ความรู้

ด้านการส่องกล้อง Colposcopy ส้าหรับผู้ที่พบความผิดปกติ
1.ขยายเครือข่าย และเพ่ิมศักยภาพในการส่องกล้องปากมดลูก
2.บริหารจัดการให้ได้รับการส่องกล้องปากมดลูกเร็วท่ีสุด
3. การพัฒนาระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพที่เกี่ยวข้องเพ่ือส่งต่อผู้ที่มีผล

การตรวจผิดปกติให้ได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมเติมและได้รับการรักษาอย่าง
ทันท่วงที

เป้าหมาย

Small Success

1. ร้อยละของผู้ที่ ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก

2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็ง
ปากมดลูก ) ได้ รับการส่องกล้อง  
Colposcopy

3. ร้อยละของผู้ที่ ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง

4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็ง
ล้าไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการ
ส่องกล้อง Colonoscopy

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50

3
เดือน

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50
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ตัวชี้วัด: ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง

9
เดือน

แนวทางการตรวจ

3. ตรวจติดตามร้อยละของผูท้ี่ไดร้ับการคัด
กรองมะเร็งล้าไสใ้หญ่และไสต้รง
(โดยการตรวจราชการกรณปีกต)ิ

4. ตรวจติดตามร้อยละของผูท้ี่มีผลผดิปกต ิ
(มะเร็งล้าไสใ้หญ่และไส้ผดิปกต)ิ ได้รับการ
ส่องกล้อง Colonoscopy 
(โดยการตรวจราชการกรณปีกติ)

Small Success

ผลลัพธ์ที่ต้องการ

Small Success

สาขาโรคมะเร็ง (Cancer)

3. ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง
ล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง ปีงบประมาณ 
2566 ≥ ร้อยละ 50 และเพ่ิมขึ้นถึง 
ร้อยละ 55 ในปีงบประมาณ 2567

4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผดิปกติ (มะเร็งล้าไส้
ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการส่อง
กล้อง  Colonoscopy ปีงบประมาณ 
2566 ≥ ร้อยละ 50 และเพ่ิมขึ้นถึง 
ร้อยละ 55 ในปีงบประมาณ 2567

(ต่อ)

เป้าหมาย

Small Success

1. ร้อยละของผู้ที่ ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก

2. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็ง
ปากมดลูก ) ได้ รับการส่องกล้อง  
Colposcopy

3. ร้อยละของผู้ที่ ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง

4. ร้อยละของผู้ที่มีผลผิดปกติ (มะเร็ง
ล้าไส้ใหญ่และไส้ผิดปกติ) ได้รับการ
ส่องกล้อง Colonoscopy

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50

3
เดือน

มาตรการ

Small Success

ด้านการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง
1 .  รณรงค์ให้ความรู้ประชาชน กระตุ้นเตือนให้ประชาชนมีความรู้ เรื่ อง

ปัจจัยเสี่ยง และเห็นความส้าคัญของการคัดกรองมะเร็งส้าไส้ใหญ่และไส้ตรง
2. บริหารจัดการระบบการคัดกรองมะเร็งส้าไส้ใหญ่และไส้ตรง เพื่อให้ประชาชน

กลุ่มเป้าหมายได้รับบริการอย่างทั่วถึง
3. การพัฒนาองค์ความรู้ของประชาชน เจ้าหน้าที่ และผู้ที่เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้

ความเข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็งล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง โดยมี
ผู้เชี่ยวชาญร่วมให้ความรู้

ด้านการส่องกล้อง Colonoscopy ส้าหรับผู้ที่พบความผิดปกติ
1. บริหารจัดการให้ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy เร็วที่สุด
2. การพัฒนาระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เพื่อส่งต่อ ผู้ที่มีผลการ

ตรวจผิดปกติให้ได้รับการวินิจฉัยเพิ่มเติมและได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที
3. เพิ่มศักยภาพในการส่องกล้อง Colonoscopy 

6
เดือน

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50

12
เดือน

• คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ ร้อยละ 60
• ส่องกล้อง Colposcopy ≥ ร้อยละ 70
• คัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญ่ ≥ ร้อยละ 50
• ส่องกล้อง Colonoscopy ≥ ร้อยละ 50



ตัวชี้วัด: ร้อยละของผู้ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง

A

80 ปี กรมการแพทย์ ท้าดีที่สุดเพื่อทุกชีวิต (Do our best for all)กรมการแพทย์
DEPARTMENT OF MEDICAL SERVICES

สูตรการค้านวณตัวชี้วัด

B

1. (A(C2)/ B(C1)) X 100
2. (A(CP2)/ B(CP1)) X 100

3. (A(F2)/ B(F1)) X 100
4. (A(CL2)/ B(CL1)) X 100

A(C2) = จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30–60 ปี ที่ได้รับการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก 

A(CP2) = จ้านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผิดปกติได้รับการ
ส่องกล้อง Colposcopy

A(F2) = จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี ที่ได้รับการคัดกรองมะเร็งล้าไส้
ใหญ่และไส้ตรง 

A(CL2) = จ้านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีผลผิดปกติได้รับการส่อง
กล้อง Colonoscopy

B(C1) = จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30–60 ปี 
(ตามเป้าหมายรายป.ี... 2.6 ล้านราย)

B(CP1) = จ้านวนประชากรหญิงไทย อายุ 30-60 ปี ที่มีผลการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ 

B(F1) = จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี (ตามเป้าหมายรายปี... 6.6 แสนราย)
B(CL1) = จ้านวนประชากร อายุ 50-70 ปี ที่มีผลการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ล้าไส้ใหญ่และไส้ตรงผิดปกติ



Value Chain

OKRs ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (มะเร็ง) การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ได้รับการรักษาดว้ยการผ่าตัด ใน 4 สัปดาห์

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการ 

(ร่าง) Value Chain Inspection : ลดป่วย ลดตาย (CANCER)

ลดป่วย Early Detection Early treatment

1. ขยายเครือขา่ย และเพ่ิมศักยภาพในการส่องกล้องปากมดลกู
2. ท้า MOU ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับราชวิทยาลัย

ต่างๆ เช่น ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์ เพ่ือผลิตบุคลากรใน
เขตสุขภาพที่ขาดแคลน

จัดอบรมแนวทางการบันทึกข้อมูลการคัดกรองผ่าน
โปรแกรมท่ีสถาบันมะเร็งพัฒนาขึ้น ให้พ้ืนที่เขตสุขภาพ เพ่ือ
พัฒนาฐานข้อมูลเกี่ยวกับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

1. รณรงค์ให้ความรู้ประชาชน กระตุ้นเตือนให้ประชาชนมี
ความรู้เร่ืองปัจจัยเสี่ยง และเห็นความส้าคัญของการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

2. บริหารจัดการระบบการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อให้
ประชาชนกลุ่มเป้าหมายได้รับบริการอย่างท่ัวถึง 

3. บริหารจัดการให้ได้รับการส่องกล้องปากมดลูกเร็วที่สุด 

การพัฒนาระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพที่เก่ียวข้อง เพ่ือส่งต่อ
ผู้ที่มีผลการตรวจผิดปกติให้ได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมเติมและไดร้ับ
การรักษาอย่างทันท่วงที 
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การพัฒนาศักยภาพและธ้ารงรักษา ศัลยแพทย์ 
อายุรแพทย์พยาบาลในการให้ยาเคมีบ้าบัด

การบันทึกวันเริ่มผ่าตัดใน TCB เพื่อเชื่อมต่อข้อมูล
กลับไปยังพื้นที่ 

1. บริหารจัดการให้ได้การวินิจฉัยหลังตัดชิน้เนื้อเร็วที่สุด
2. เปิดบริการเคมีบ้าบัดมะเร็งเต้านมและมะเร็งล้าไส้

ใหญ่และทวารหนัก ใน M1

บริหารจัดการห้องผ่าตัดเพื่อรองรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ร่วมกับโรคอ่ืนๆ อย่างเหมาะสม

พัฒนาระบบการส่งต่อเพื่อลดระยะเวลาการรอคอย

มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ ส่วนพื้นที่มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง

ด้วย RT ใน 6 สัปดาห์ Chemo ใน 6 สัปดาห์

อบรมพัฒนาบุคลากรทุกระดับในเรื่องการคัดกรองให้มี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก 
โดยมีผู้เช่ียวชาญร่วมให้ความรู้ 



Value Chain

OKRs ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (มะเร็ง)
ได้รับการรักษาดว้ยการผ่าตัด ใน 4 สัปดาห์

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการ 

(ร่าง) Value Chain Inspection : ลดป่วย ลดตาย (CANCER)

ลดป่วย Early Detection Early treatment

ขยายเครือข่าย และเพ่ิมศักยภาพในการสอ่งกล้อง
Colonoscopy

1. รณรงค์ให้ความรู้ประชาชน ในเรื่องปัจจัยเสี่ยงของการเกิด
โรค เพ่ือให้เห็นความส้าคัญของการคัดกรองมะเร็งล้าไส้
ใหญ่และไส้ตรง 

2. บริหารจัดการระบบการคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญแ่ละไส้ตรง 
เพ่ือให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายไดร้ับบริการอยา่งทั่วถึง 

3. บริหารจัดการให้ได้รับการส่องกล้อง Colonoscopy เร็ว
ที่สุด 

การพัฒนาระบบส่งต่อภายในเขตสุขภาพที่เก่ียวข้อง เพ่ือส่งต่อ
ผู้ที่มีผลการตรวจผิดปกติให้ได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมเติมและไดร้ับ
การรักษาอย่างทันท่วงที 
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มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ ส่วนพื้นที่มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง

การคัดกรองมะเร็งล้าไส้ใหญแ่ละลา้ไสต้รง
ด้วย RT ใน 6 สัปดาห์ Chemo ใน 6 สัปดาห์

1. การพัฒนาองค์ความรู้ของประชาชน เจ้าหน้าที่ และผู้ที่
เก่ียวข้อง ให้มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการคัดกรองมะเรง็
ล้าไส้ใหญ่และไส้ตรง โดยมีผู้เชี่ยวชาญร่วมให้ความรู้ 

2. เพ่ิมศักยภาพในการส่องกล้อง Colonoscopy 



ประเด็นที่ 5

ลดป่วย ลดตาย และการสรา้งความมัน่คงทางสุขภาพ

หวัขอ้ : การคดักรองรอยโรคเสี่ยงมะเรง็และมะเรง็ช่องปาก

ส ำนักทนัตสำธำรณสุข

กรมอนำมยั



Value Chain

OKRs

• ทนัตบุคลำกร

• บุคลำกรสำธำรณสุข

การจดัการปัจจยัเส่ียง
การคดักรองรอยโรคเสีย่งมะเรง็

และมะเรง็ช่องปาก

การสง่ตอ่รกัษา

ด าเนินการแลว้/ผ่านเกณฑ์ อยูร่ะหว่างด าเนินการ ยงัไม่ด  าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยูใ่นระดบัด าเนินการ 

(รา่ง) Value Chain Inspection : ลดป่วย ลดตาย และการสรา้งความมัน่คงทางสุขภาพ (การคดักรองรอยโรคเส่ียงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก)

ลดป่วย Early Detection คุณภาพการรกัษา

• ขอ้มูลจำก 43 แฟ้ม

• ระบบเฝ้ำระวงัทนัตสุขภำพและปัจจยัเส่ียงทนัตสำธำรณสุข
(ท.02)

• มีระบบคดักรองปัจจยัเส่ียง 

ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเด็นสุขภำพอ่ืน เช่น 

NCD มะเร็งอ่ืนๆ

• คู่มือช่วยเลิกบุหร่ี โดยโครงกำรวิชำชพีทันตแพทย์

ตำ้นภยัยำสูบ

• ร่วมกบัหน่วยวิชำกำรในประเด็นปัจจยัเส่ียงท่ี

เกี่ยวขอ้ง

ระบบคดั

กรองปัจจยั

เส่ียง ใน

สถำนบริกำร

และชุมชน

อสม.

• ระบบขอ้มูล

ในพื้ นท่ี

แบบสอบถำม

Application

•มีทนัตบุคลำกรและบุคลำกรสำธำรณสุข ท่ีสำมำรถคดั

กรองปัจจยัเส่ียงและตรวจคดักรองรอยโรคในช่องปำก 

ทุกอ ำเภอ

• ระบบรำยงำนขอ้มูล HDC report 

• ขอ้มูลจำก 43 แฟ้ม

• ระบบกำรคดักรองรอยโรคเส่ียงมะเร็ง

และมะเร็งช่องปำก โดย ทนัตบุคลำกร 

หรือ แพทย์

• แนวทำงคดักรองรอยโรคเส่ียงมะเร็งและมะเร็งชอ่ง

ปำก 2562

• ใชก้ลไก service plan สำขำสุขภำพช่องปำก 

ในกำรติดตำมกำรเขำ้ถึงบริกำร

• สิทธิประโยชน์ดำ้นกำรสรำ้งเสริมสุขภำพและป้องกนัโรคใน

ช่องปำกตำมหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ และ สิทธิประโยชน์

ตำมรำยกำร Fee schedule ปี 2566 : บริกำรคดักรองรอย

โรคเส่ียงมะเร็งและมะเร็งช่องปำก

• กำรจดักำรระบบคดักรองร่วมกบัเครือข่ำย และ

หน่วยวิชำกำรในส่วนกลำงและระดบัพื้ นท่ี

• ระบบขอ้มูล

ในพื้ นท่ี
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• เครือขำ่ยกำรจดับริกำรแพทยแ์ละทนัตแพทยส์ำขำท่ี

เก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ Oral medicine, Maxillofacial, ENT, 

plastic surgeon, Pathologist

• ระบบ Thai cancer based

• ขอ้มลูจำก 43 แฟ้ม

• ระบบ Thai cancer based

• ระบบกำรส่งต่อรกัษำ และ กำรรบั

กลบัเพ่ือติดตำมดูแลต่อเน่ือง

ผลิตภณัฑเ์สริมแก่ผูป่้วย เช่น น ้ำลำยเทียม 

หรือ อำหำรรูปแบบเจลลี

• กำรจดักำรระบบส่งต่อและติดตำม ร่วมกบั

เครือข่ำย และหน่วยวชิำกำรในส่วนกลำงและระดบั

พื้ นท่ี

• ระบบขอ้มูล

ในพื้ นท่ี

มำตรกำร/กำรสนับสนุน จำกส่วนกลำง ส่วนพ้ืนท่ี มำตรกำร/กำรสนับสนุน จำกส่วนกลำง ส่วนพ้ืนท่ี ส่วนพ้ืนท่ีมำตรกำร/กำรสนับสนุน จำกส่วนกลำง

มีระบบสง่กลบั ดูแลตอ่เน่ืองในระยะยาว



ตวัช้ีวดัท่ีเก่ียวขอ้ง

ตวัช้ีวดั การรายงาน

1. มีระบบกำรจดักำร ท่ีเก่ียวขอ้งกบัรอยโรคเส่ียง

มะเร็งและมะเร็งชอ่งปำกในประชำชนอำยุ 40 ปี

ขึ้ นไป ในระดบัจงัหวดั

• แหล่งขอ้มูล : รำยงำนของหน่วยบริกำรและจงัหวดั แสดงระบบกำรจดักำร ท่ีครอบคลุมระบบคดั

กรอง ระบบส่งต่อรกัษำ และ ระบบกำรติดตำมดูแลต่อเน่ือง 

2. รอ้ยละของประชำชนอำยุ 40 ปีขึ้ นไปท่ีมำรบั

บริกำร ไดร้บักำรตรวจชอ่งปำกและคดักรองรอยโรค

ในชอ่งปำก

• สูตรค ำนวณตวัชี้ วดั : (A/B) x 100 

A = ประชำชนอำยุ 40 ปีขึ้ นไปท่ีมำรบับริกำร ไดร้บักำรตรวจชอ่งปำกและคดักรอง 

รอยโรคในชอ่งปำก 

(นับผูท่ี้ไดร้บักำรตรวจชอ่งปำกและวำงแผนกำรรกัษำ ท่ีลงแฟ้ม dental)

B = ประชำชนอำยุ 40 ปีขึ้ นไปท่ีมำรบับริกำร

• แหล่งขอ้มูล : ระบบรำยงำนขอ้มูล HDC 

3.จ ำนวนผูท่ี้มีรอยโรคเส่ียงมะเร็งและมะเร็งช่อง

ปำก ไดร้บักำรตดัชิ้ นเน้ือ (biopsy) และตรวจทำง

พยำธิวทิยำ

• แหล่งขอ้มูล : ขอ้มูลในระบบ HIS ท่ีมีรหสั biopsy ในบริเวณท่ีเก่ียวขอ้ง 

ขอ้มูลรายงานท่ีเก่ียวขอ้ง

รอ้ยละของประชำชนอำยุ 40 ปีขึ้ นไป ท่ีมีรอย

โรคเส่ียงมะเร็งและมะเร็งช่องปำก

• แหล่งขอ้มลู : ระบบรำยงำนขอ้มลู HDC ในขอ้มลู Service plan สำขำสุขภำพช่องปำก

รำยกำรท่ี 17.21 และ 17.22



ประเด็นที ่5 : การสรา้งความมัน่คงทางสุขภาพ

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566



Prevent 
ประชากรกลุ่มเสีย่งไดร้บัภูมิคุม้กนั

อย่างครอบคลมุ

1. ความครอบคลุมการฉีดวคัซีนโควิด-19 ในกลุ่ม 607 (เอา 607 ไม่เอา 608) (กองโรคติดต่อทัว่ไป คร.)

ความครอบคลุมการฉีดวคัซีนโควิด-19 ในกลุ่มหญิงวยัเจริญพนัธุ ์อายุ (15-45 ปี) (กองโรคติดต่อทัว่ไป คร.)

Detect
จงัหวดัมีระบบเฝ้าระวงัและ

ตอบสนองอย่างครอบคลมุและมี

ประสิทธิภาพ

Response&

Recovery
จงัหวดัมีความพรอ้มและแนวทางการ

ตอบโตแ้ละฟ้ืนฟูภาวะฉุกเฉินทางดา้น

การแพทยแ์ละสาธารณสขุทีส่ าคญัของ

พื้ นทีอ่ย่างเหมาะสม

1. รอ้ยละของผูบ้ริหารระดบัจงัหวดัท่ีผ่านการอบรมหลกัสูตร ICS & EOC 100 (ครฉ.คร./กสธฉ.)

2. มีทีม CDCU ท่ีผ่านการฝึกอบรมไม่นอ้ยกว่าอ าเภอละ 3 ทีม (กองระบาดวิทยา คร.)

3. มี Official document ของหน่วยงานสาธารณสุขระดบัจงัหวดัท่ีระบุความเสีย่งภยัท่ีส าคญั อย่างนอ้ย 3 ภยั 

4. Resource mapping ส าหรบัการรบัมือภยัที่ส าคญั (กสธฉ.) 

5. มี operational plans (HSP)ส าหรบั 3 ภยั ท่ีส าคญั โดยระบุระบบบญัชาการท่ีสอดคลอ้งกบัภยัท่ีส าคญัทั้ง 3 ภยัไว้

ดว้ย (กสธฉ.)

6. มีแผน BCP ส าหรบัส านกังานสาธารณสุขจงัหวดั และโรงพยาบาลศูนยโ์รงพยาบาลทัว่ไป ท่ีสอดคลอ้งกบั

operational plan (กสธฉ.)

1. ผูป้ฏิบติังาน SAT ท่ีผ่านการอบรมอย่างเพยีงพอ และจดัท า CIR ระดบัจงัหวดัและระดบัเขตที่ชดัเจน ไดร้บั

ความเห็นชอบจาก นพ.สสจ. และผูต้รวจราชการ (ครฉ.คร./กสธฉ.)

ประเดน็การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ ความมัน่คงทางสุขภาพ



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ้าปีงบประมาณ พ.ศ.2566

ประเด็นที่ 5 : ลดป่วย ลดตาย และการสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ

หัวข้อ ความมั่นคงด้านสุขภาพ

ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของการบริหารจัดการภาวะฉุกเฉินด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข เพ่ือสร้างความมั่นคงด้านสุขภาพ

ตัวชี้วัดย่อย/ตัวชี้วัดท่ีเกี่ยวข้อง

1. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่ม 607 (ไม่รวมกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ)

2. ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ 

ประเด็นการตรวจราชการที่มุ่งเน้น รอบที่ 1 และ 2

กองโรคติดต่อทั่วไป  กรมควบคุมโรค

เป้าหมาย มาตรการที่ด้าเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธ์ที่ต้องการ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 ใน
กลุ่ม 607 (ไม่รวมกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ) 
≥ ร้อยละ 90

1) จัดท าแนวทางและค าแนะน าการให้วัคซีนโควิด 19

2) สื่อสารประชาสัมพันธ์การฉีดวัคซีนโควิด 19

3) ขับเคลื่อนการด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานและ

เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องในการฉีดวัคซีนโควิด 19

4) บริหารจัดการวัคซีนโควิด 19 ให้เกิดประโยชน์สูงสุด

ข้อมูลจากระบบ MOPH-IC หรือ
ทะเบียนการให้บริการของพื้นที่

ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเข้ารับการฉีดวัคซีนโควิด 19 
ช่วยลดป่วย ลดตาย จากโรคโควิด 19

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 ใน
กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ
≥ ร้อยละ 90

ข้อมูลทะเบียนการให้บริการของพื้นที่ ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเข้ารับการฉีดวัคซีนโควิด 19 
ช่วยลดป่วย ลดตาย จากโรคโควิด 19

Small Success

3
เดือน

- จัดกิจกรรมประชาสัมพันธ์
กระตุ้นการฉีดวัคซีนโควิด 19

- ก ากับติดตามผ่าน
กลไกท่ีเกี่ยวข้อง 

6
เดือน

9
เดือน

- ก ากับติดตามผ่านกลไกที่
เกี่ยวข้อง 

- ก ากับติดตามผ่าน

กลไกที่เก่ียวข้อง 
- สรุปผลการให้บริการ
ฉีดวัคซีนโควิด 19

12
เดือน

ค้านิยาม
1. ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนโควิด 19 หมายถึง ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (กลุ่ม 607 และ
กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธ์ุ) ได้รับวัคซีนโควิด 19 เข็มกระตุ้น เข็มที่ 3
2. กลุ่ม 607 หมายถึง กลุ่มเป้าหมายหลักของการให้บริการวัคซีนโควิด 19 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังน้ี

กลุ่ม 1 ประชาชนอายุ 60 ปีขึ้นไป
กลุ่ม 2 ประชาชนท่ีมีโรคประจ าตัว 7 กลุ่มโรค 

3. กลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์ หมายถึง กลุ่มเป้าหมายของการให้บรกิารวัคซีนโควิด 19 ที่เป็นกลุ่ม
หญิงวัยเจริญพันธ์ุ อายุ 15 - 45 ปี



2.ผู้ปฏบิัติงาน SAT ที่ผ่านการอบรมอย่างเพียงพอ และจัดท า CIR ระดับจังหวัดและระดับเขตที่ชัดเจน 

ได้รับความเหน็ชอบจาก นพ.สสจ. และผู้ตรวจราชการ

คะแนน รายละเอียดการด้าเนินงาน / เอกสารและเกณฑ์ประกอบการประเมิน

1 ➢ ผูป้ฏิบติังาน SAT

1) มีทีมตระหนกัรูส้ถานการณ ์(SAT) เพือ่เฝ้าระวงั ตรวจจบั และประเมินสถานการณก์ารเกิดโรคและภยัสุขภาพ

2) หวัหนา้ทีมเป็นนกัระบาดวิทยา หรือ ที่ผ่านหลกัสูตรดา้นระบาดวิทยา (FEMT/FETH) หรือคุณสมบติัอื่นๆที่เหมาะสมตามทีก่ าหนด

ขอ้มูล/หลกัฐาน ค าสัง่แต่งตั้งทีม SAT 

➢ มีเกณฑ ์CIR ระดบัจงัหวดัและระดบัเขต ลงนามโดย นพ.สสจ. และ ผูต้รวจราชการ

1) CIR โรคและภยัสุขภาพระดบัพื้ นท่ี โดยเห็นชอบจากผูบ้ริหารและแจง้เวียนหน่วยงานที่เกีย่วขอ้งทราบและปฏิบติั

ขอ้มูล/หลกัฐาน เกณฑ ์CIR ของหน่วยงาน

2 ➢ ผูป้ฏิบติังาน SAT

1) SOP SAT ภาวะปกติ 2) SOP SAT ภาวะฉุกเฉิน 3) มีสถานที่อุปกรณใ์นการปฏิบติังานที่เหมาะสม

ขอ้มูล/หลกัฐาน SOP, รายการเครื่องมือ อุปกรณ ์คู่มือ แนวทาง ฯลฯ ในการปฏิบติังานของ SAT ที่มีอยู่, วสัดุอุปกรณ ์เอกสารคู่มือ/แนวทาง

, แนวทางการสือ่สาร ประสานงานกบัเครือข่าย หน่วยงานที่เกีย่วขอ้งทั้งภาครฐัและเอกชน 

➢ มีเกณฑ ์CIR ระดบัจงัหวดัและระดบัเขต ลงนามโดย นพ.สสจ. และ ผูต้รวจราชการ

1) SOP CIR 

ขอ้มูล/หลกัฐาน SOP



2.ผู้ปฏบิัติงาน SAT ที่ผ่านการอบรมอย่างเพียงพอ และจัดท า CIR ระดับจังหวัดและระดับเขตที่ชัดเจน 

ได้รับความเหน็ชอบจาก นพ.สสจ. และผู้ตรวจราชการ

คะแนน รายละเอียดการด้าเนินงาน / เอกสารและเกณฑ์ประกอบการประเมิน

3 ➢ ผูป้ฏิบติังาน SAT

1) สมาชิกทีมตระหนกัรูส้ถานการณ ์(SAT) เขา้ร่วมกิจกรรมพฒันาบุคลากรหรือจดัการความรูข้อง SAT อย่างนอ้ยปีละ 1 ครั้ง

2) สมาชิกทีมทุกคน ไดร้บัการอบรม SAT orientation เมือ่เขา้มาปฏิบติังานครั้งแรกหรือทุกครั้งท่ีมีการปรบัเปลีย่นรูปแบบการท างาน

ขอ้มูล/หลกัฐาน รายงานการพฒันาบุคลากรหรือจดัการความรูข้อง SAT, ทะเบียนรายช่ือผูผ่้านกิจกรรมพฒันาบุคลากรหรือจดัการความรูข้อง SAT 

และการอบรม SAT orientation

4 ➢ ผูป้ฏิบติังาน SAT

1) วิเคราะหแ์ละประเมินความเสีย่งของโรคและภยัสุขภาพในพื้ นที่ (All Hazards) พรอ้มเสนอผูบ้ริหารสัง่การอย่างนอ้ยเดือนละ 1 ครั้ง (กรณี ปกติ) 

และสปัดาหล์ะ1 ครั้ง (กรณี เกิดภาวะฉุกเฉิน) 

2) มีรายงานเหตุการณเ์บื้ องตน้เสนอผูบ้ริหาร (Spot Report)

3) ฐานขอ้มูลความเสีย่งโรคและภยัสุขภาพ

ขอ้มูล/หลกัฐาน รายงานวิเคราะหส์ถานการณ,์ รายงานเหตุการณเ์บื้ องตน้เสนอผูบ้ริหาร, ฐานขอ้มูลเสีย่งโรคและภยัสุขภาพ

5 ➢ ผูป้ฏิบติังาน SAT

1) ผูบ้ริหารมีการใชร้ายงานโรคและภยัสุขภาพ/ Spot report ทั้งภาวะปกติหรือ ฉุกเฉิน มาใชป้ระโยชนใ์นการบริหารจดัการ ตอบโตส้ถานการณ ์หรือ 

แกไ้ขปัญหาท่ีเกิดข้ึน

ขอ้มูล/หลกัฐาน รายงานสรุปผลการด าเนินงาน/การตอบสนองของผูบ้ริหาร



3. รอ้ยละของผูบ้ริหารระดบัจงัหวดัทีผ่่านการอบรมหลกัสูตร ICS & EOC 100 

ผูบ้ริหารระดบัจงัหวดั หมายถงึ นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัด, รองนายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดทุกคน 

(ทั้ง ผชช.ว ผชช.ส และอื่น ๆ), หัวหน้ากลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกคน, ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลศูนย์, ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั่วไป, รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์ทุกคนทุกต าแหน่ง 

(รวมรองบริหารด้วย), รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั่วไปทุกคนทุกต าแหน่ง (รวมรองบริหารด้วย), 

หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาลศูนย์, หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาลทั่วไปทุกคน , ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลชุมชน และหัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาลทุกคน

ค านิยาม

หลกัสูตร ICS & EOC 100 หมายถงึ หลักสตูรการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

ระบบบัญชาการเหตุการณ ์และศูนย์ปฏบิัติการฉุกเฉินทางสาธารณสขุ



3. รอ้ยละของผูบ้ริหารระดบัจงัหวดัทีผ่่านการอบรมหลกัสูตร ICS & EOC 100 

รายละเอียดตวัช้ีวดั

เกณฑป์ระกอบการประเมิน (คะแนน)

1 2 3 4 5

รอ้ยละของผูบ้ริหารระดบั

จงัหวดัที่ผ่านการอบรม

หลกัสูตร ICS & EOC 100 

ผู้บ ริหาร ผ่านการ

ฝึกอบรมหลักสูตร

ICS & EOC 100 

มากกว่าร้อยละ 80

ผู้บ ริหาร ผ่านการ

ฝึกอบรมหลักสูตร

ICS & EOC 100 

มากกว่าร้อยละ 85

ผู้บ ริหาร ผ่านการ

ฝึกอบรมหลักสูตร

ICS & EOC 100 

มากกว่าร้อยละ 90

ผู้บ ริหาร ผ่านการ

ฝึกอบรมหลักสูตร

ICS & EOC 100 

มากกว่าร้อยละ 95

ผู้บ ริหาร ผ่านการ

ฝึกอบรมหลักสูตร

ICS & EOC 100 

ร้อยละ 100



4. ทีม CDCU ทีผ่่านการฝึกอบรมไม่นอ้ยกว่าอ าเภอละ 3 ทีม 

Communicable Disease Control Unit (CDCU) “หน่วยปฏบิัติการควบคุมโรคติดต่อ” ตามกฎหมาย พ.ร.บ. โรคติดต่อ 

พ.ศ. 2558 ซ่ึงก าหนดให้ทุกอ าเภอต้องมีการจัดตั้งหน่วยนี้  ขึ้นอย่างน้อยอ าเภอละ 1 หน่วย หน้าที่เหมือนกบัทมี JIT แต่

แตกต่างที่มีอ านาจในการบังคับใช้กฎหมาย

ทมีเฝ้าระวังสอบสวนคบคุมโรคในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ มีบทบาทในการเฝ้าระวงัป้องกนัควบคุมโรคในพ้ืนที่อ าเภอและติดต่อ

ประสานงานแก้ไขปัญหาโรคและภัยสขุภาพในพ้ืนที่ร่วมกบัจังหวัดเพ่ือใหเกดิการควบคุมโรคอย่างมีประสทิธภิาพ

รายละเอียดตวัช้ีวดั
เกณฑป์ระกอบการประเมิน (คะแนน)

1 2 3 4 5

ทีม CDCU ทีผ่่านการฝึกอบรมไม่นอ้ยกว่า

อ าเภอละ 3 ทีม 

**ขอ้มูล/หลกัฐาน**

1) เอกสารค าสัง่ทีม CDCU ระดบัอ าเภอ

2) หลกัฐานผ่านการฝึกอบรมหลกัสูตร CDCU

ในระดบัอ าเภอ

ทมี CDCU ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า

อ าเภอละ 3 ทมี ตั้งแต่

ร้อยละ 60 ของจังหวัด 

ทมี CDCU ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า

อ าเภอละ 3 ทมี ตั้งแต่

ร้อยละ 70 ของจังหวัด

ทมี CDCU ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า

อ าเภอละ 3 ทมี ตั้งแต่

ร้อยละ 80 ของจังหวัด

ทมี CDCU ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า

อ าเภอละ 3 ทมี ตั้งแต่

ร้อยละ 90 ของจังหวัด

ทมี CDCU ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมไม่น้อยกว่า

อ าเภอละ 3 ทมี

ร้อยละ 100 ของจังหวัด



5.Official document ของหน่วยงานสาธารณสุขระดบัจังหวดัที่ระบุความเสีย่งภยัที่ส าคญั อย่างนอ้ย 3 ภยั

คะแนน รายละเอียดการด าเนินงาน / เอกสารและเกณฑป์ระกอบการประเมิน

1 1) มีการวิเคราะหแ์ละจดัล าดบัความส าคญัของโรคและภยัสุขภาพ (3 ภยั)

ขอ้มูล/หลกัฐาน สรุปการวิเคราะหค์วามเสีย่ง/ประเมนิความเสีย่ง โรคและภยัสุขภาพ

2 1) ผลการประเมินความเสีย่งโรคและภยัสุขภาพในพื้ นที่ผ่านการเห็นชอบจากผูบ้ริหารหน่วยงาน

ขอ้มูล/หลกัฐาน เอกสารอนุมติัผลการประเมินความเสีย่งโรคและภยัสุขภาพในพื้ นท่ีผ่านการเห็นชอบจากผูบ้ริหารหน่วยงาน

3 1) ฐานขอ้มูลท่ีส าคญัของโรคและภยัสุขภาพอยา่งนอ้ย 3 ภยั ไดแ้ก่ พื้ นที่เสีย่ง อ าเภอ ต าบล ทรพัยากรทีจ่ าเป็น ตามส่วนกลาง และสามารถ

ตรวจสอบได้

ขอ้มูล/หลกัฐาน เอกสารหลกัฐานท่ีแสดงว่ามีฐานขอ้มูลเบื้ องตน้

4 1) แจง้เตือนไปยงัพื้ นท่ีเสีย่งตามภยัท่ีประเมนิ เพือ่เตรียมความพรอ้มรบัมอื

ขอ้มูล/หลกัฐาน หนงัสือหรือเอกสารหลกัฐานท่ีแสดงว่ามีการแจง้เตือน

5 1) แผนรองรบักรณีหากเกินขีดความสามารถรองรบัของจงัหวดั

ขอ้มูล/หลกัฐาน แผนเผชิญเหตุ BCP



6.Resource mapping ส าหรับการรับมือภยัที่ส าคัญ

1นิยาม
Resource Mapping หมายถึง การจัดท าระบบฐานข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสขุ เพ่ือวางแผนการบริหาร

จัดการสาธารณภัยและในภาวะฉุกเฉิน เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสขุเชิงพ้ืนที่ 

โดยน าข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสขุในรูปแบบหรือลักษณะต่าง ๆ จัดท าให้มีความสมัพันธเ์ช่ือมโยงกนัใน

รายละเอยีดทุกมิติ ได้แก่ การคาดการณ ์การจัดหา การส ารอง การจัดเกบ็ การขนส่ง เป็นต้น เพ่ือสนับสนุนการจัดการสาธารณภัย

และภาวะฉุกเฉินให้ได้ผลลัพธท์ี่ดีที่สดุ

1ผลลัพธ์ ระบบฐานข้อมูลทรัพยากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพ่ือวางแผนการบริหารจัดการสาธารณภัยและในภาวะฉุกเฉิน ใน

ระดับจังหวัด

รายละเอยีดตัวช้ีวัด
เอกสารและเกณฑป์ระกอบการประเมิน (คะแนน)

1 2 3 4 5

Resource mapping 

ส าหรับการรับมือภัย

ที่ส าคัญ 

1.ประเมินจ านวนคงคลังทรัพยากร

และรายการทรัพยากรที่จ าเป็นใน

แต่ละภัย

1.คาดการณ์ความต้องการใช้/

ก าหนดจ านวนส ารองข้ันต ่าของ

ทรัพยากรในแต่ละภัย

1.จัดหาทรัพยากรตามที่มีการคาดการณ์

2.แผน/ท าเนียบแหล่งจัดหาทรัพยากร        

กรณีมีความต้องการใช้เร่งด่วน 

1.จัดท าแผนการขนส่งทรัพยากรให้

เหมาะสมในแต่ละภัย

1.มีการทบทวนประเมินผล

การจัดการทรัพยากร/ถอด

บทเรียน เพ่ือน ามาปรับปรุง 

Resource Mapping

เอกสาร/หลักฐาน

รายงานจ านวนคงคลังและรายการ

ทรัพยากรที่จ าเป็นใน   แต่ละภัย

รายงานคาดการณ์ความต้องการใช้

ทรัพยากร/จ านวนส ารองขั้นต ่าใน

แต่ละภัย

รายงานการจัดหาทรัพยากรตามที่มีการ

คาดการณ์ และรายงานแผน/ท าเนียบแหล่ง

จัดหาทรัพยากร กรณีมีความต้องการใช้

เร่งด่วน) 

แผนการขนส่งทรัพยากรแต่ละภัย รายงานทบทวน/ถอดบทเรียน



7.Operational plans ส าหรบั 3 ภยั ที่ส าคญั 

โดยระบุระบบบญัชาการที่สอดคลอ้งกบัภยัที่ส าคญัทั้ง 3 ภยัไวด้ว้ย

Operational plans 
ด าเนินการจัดท าแผน Hazard Specific Plan (HSP) ซึ่งเป็นแผนที่เตรียมไว้

ล่วงหน้าส าหรับการตอบโต้สถานการณ์โรค หรือภัยสขุภาพที่จ าเพาะที่เป็นภาวะ

ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสขุ ซึ่งจัดท ารองรับ 3 ภัยที่ส าคัญ

ระบบบญัชาการ (ICS)

ระบบการจัดองค์กรส าหรับการบังคับบัญชา (Command), การควบคุม 

(Control), การประสานงาน (Coordination) เพ่ือตอบสนองต่อการที่หน่วยงาน

หลายๆหน่วยที่มาร่วมปฏบัิติงานในสถานการณเ์ฉพาะที่มีเป้าหมายร่วมกนัใน

การระงับสถานการณ,์ ปกป้อง ชีวิตทรัพย์สนิ และสิ่งแวดล้อม สอดคล้องกบัภัยที่

ส าคัญทั้ง 3 ภัย



7.Operational plans ส าหรบั 3 ภยั ที่ส าคญั 

โดยระบุระบบบญัชาการที่สอดคลอ้งกบัภยัที่ส าคญัทั้ง 3 ภยัไวด้ว้ย

เกณฑก์ารประเมินตวัช้ีวดั

เอกสารและเกณฑป์ระกอบการประเมิน (คะแนน)

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

Operational plans (Hazard 

Specific Plan: HSP) หรือ 

ICS รองรบั อย่างนอ้ย 1 ภยัท่ี

ส าคญั 

1. operational plans (Hazard 

Specific Plan: HSP) อย่าง

นอ้ย 1 ภยัท่ีส าคญั

2. ICS รองรบั อย่างนอ้ย 1 

ภยัท่ีส าคญั

1. operational plans (Hazard 

Specific Plan: HSP) อย่าง

นอ้ย 2 ภยัท่ีส าคญั

2. ICS รองรบั อย่างนอ้ย 2 

ภยัท่ีส าคญั

1. operational plans (Hazard 

Specific Plan: HSP) อย่าง

นอ้ย 3 ภยัท่ีส าคญั

2. ICS รองรบั อย่างนอ้ย 3 

ภยัที่ส าคญั

3. การฝึกซอ้มแผนตาม

ประเมินความเสีย่งและ

สรุปผลการซอ้มแผน อย่าง

นอ้ย 1 ภยัส าคญั

1. operational plans (Hazard 

Specific Plan: HSP) อย่าง

นอ้ย 3 ภยัท่ีส าคญั

2. ICS รองรบั อย่างนอ้ย 3 

ภยัท่ีส าคญั

3. การฝึกซอ้มแผนตาม

ประเมินความเสีย่งและ

สรุปผลการซอ้มแผน ครบทั้ง 

3 ภยัส าคญั



8.แผน BCP ส าหรบัส านกังานสาธารณสุขจังหวดั และโรงพยาบาลศูนย ์

โรงพยาบาลทัว่ไป ที่สอดคลอ้งกบั Operational plan 

แผนประคองกิจการ(Business Continuity Planning :BCP) 

แผนเตรียมความพร้อมองค์กรให้สามารถรับมือสถานการณ์ฉุกเฉินทั้งโรค ภัยสขุภาพ และสาธารณภัย

ในการป้องกนัและตอบสนองต่อสถานการณ์วิกฤติ เพ่ือลดปัญหาที่อาจเกดิขึ้น สามารถขับเคล่ือนการ

ด าเนินงานตามภารกจิขององค์กรได้ตามแผนการด าเนินงาน ส าหรับส านักงานสาธารณสขุจังหวัด และ

โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป ที่สอดคล้องกบั Operational plan 



8.แผน BCP ส าหรบัส านกังานสาธารณสุขจังหวดั และโรงพยาบาลศูนย ์

โรงพยาบาลทัว่ไป ที่สอดคลอ้งกบั Operational plan 

เกณฑก์ารประเมินตัวช้ีวัด

เอกสารและเกณฑป์ระกอบการประเมิน (คะแนน)

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 คะแนน 

1.มีแผน BCP ของ

หน่วยงาน

1.มีแผน BCP ของหน่วยงาน

2.แผน BCP สอดคลอ้งกบั 

Operational plan

1.มีแผน BCP ของหน่วยงาน

2.แผน BCP สอดคลอ้งกบั 

Operational plan

3.มีการทบทวน BCP 

หน่วยงานทุกปี

1.มีแผน BCP ของหน่วยงาน

2.แผน BCP สอดคลอ้งกบั 

Operational plan

3.มีการทบทวน BCP 

หน่วยงานทุกปี

4.เนื้ อหารายละเอียด BCP 

ครอบคลุมตามมาตรฐานของ 

BCP

1.มีแผน BCP ของหน่วยงาน

2.แผน BCP สอดคลอ้งกบั 

Operational plan

3.มีการทบทวน BCP หน่วยงานทุกปี

4.เนื้ อหารายละเอียด BCP ครอบคลุม

ตามมาตรฐานของ BCP

5. มีการใชแ้ผน BCP เมือ่เกิด

เหตุการณฉุ์กเฉิน และมีการถอด

บทเรียน/ปรบัปรุง BCP



เกณฑก์ารประเมินของตัวชี้ วัด 

ล าดบั รายละเอียดตวัช้ีวดั คะแนนเต็ม

1.1 ความครอบคลุมการฉีดวคัซีนโควิด-19 ในกลุ่ม 607 5

1.2 ความครอบคลุมการฉีดวคัซีนโควิด-19 ในกลุ่มหญิงวยัเจริญ

พนัธุ ์อายุ (15-45 ปี) 
5

2 ผูป้ฏิบติังาน SAT ทีผ่่านการอบรมอย่างเพียงพอ และจดัท า 

CIR ระดบัจงัหวดัและระดบัเขตทีช่ดัเจน 
5

3 รอ้ยละของผูบ้ริหารระดบัจงัหวดัทีผ่่านการอบรมหลกัสูตร ICS 

& EOC 100 
5

4 มีทีม CDCU ทีผ่่านการฝึกอบรมไม่นอ้ยกว่าอ าเภอละ 3 ทีม 5

5 มี Official document ของหน่วยงานสาธารณสุขระดบัจงัหวดัที่

ระบุความเสีย่งภยัทีส่ าคญั อย่างนอ้ย 3 ภยั 
5

6 Resource mapping ส าหรบัการรบัมือภยัทีส่ าคญั 5

7 Operational plans (HSP)ส าหรบั 3 ภยั ทีส่ าคญั โดยระบุ

ระบบ ICS ทีส่อดคลอ้งกบัภยัทีส่ าคญัทั้ง 3 ภยั
5

8 แผน BCP ส าหรบั สสจ. / รพศ. / รพท. ทีส่อดคลอ้งกบั

operational plan 
5

รวมคะแนนเต็ม 45

จงัหวดัที่ผ่านตวัช้ีวดั คือ 

จงัหวดัที่ด าเนินการผ่านระดบัความส าเร็จที่

รอ้ยละ 80 ข้ึนไปของคะแนนเต็ม



Value Chain

OKRs

รูปแบบการจัดบริการฉีดวัคซีน

ประชากรกลุ่มเสี่ยงได้รับภูมิคุ้มกัน
อย่างครอบคลุม

จังหวัดมีระบบเฝ้าระวังและตอบสนองอย่าง
ครอบคลุมและมีประสิทธภิาพ

จังหวัดมีความพร้อมและแนวทางการตอบโต้และฟื้นฟูภาวะ
ฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ส้าคัญของพื้นที่

อย่างเหมาะสม

ด้าเนินการแล้ว/ผ่านเกณฑ์ อยู่ระหว่างด้าเนินการ ยังไม่ด้าเนินการ/ไม่ผ่านเกณฑ์ ไม่อยู่ในระดับด้าเนินการ 

(ร่าง) Value Chain Inspection : การสร้างความม่ันคงทางสุขภาพ (Public Health Emergency Management)

Prevention Detect Response / Recovery

ระบบข้อมูลที่ประมวลผลได้ตรงตามความ
ต้องการของผู้ใช้ 

ความสะดวกในการเข้ารับบริการฉีดวัคซีน

โควิด 19 ของประชาชน

การจัดหาวัคซีนให้มีความเพียงพอและตรงตาม
ความต้องการของผู้รับบริการ

ในช่วงแรกของการฉีดวัคซีนโควิด 19 มี
การร้องเรียนเป็นจ านวนมาก

ความเพียงพอของงบประมาณด าเนินงาน 
โดยเฉพาะการจัดกิจกรรมกระตุ้นการฉดีวัคซีน

ได้รับความร่วมมือและการมีส่วนร่วมจากทกุภาคส่วนเป็น
อย่างดี ทั้งภาคเอกชนและภาคส่วนอืน่ๆ ที่ไม่ใช่

สาธารณสุข

รูปแบบการ
จัดบริการ
ฉีดวัคซีน

การขับเคลื่อนผ่าน 
คกก. จ.กทม.  

โรคติดต่อ

การน าข้อมูลไป
ประกอบเร่งรัด
การฉีดวัคซีน

การส ารวจความ
ต้องการวัคซีนในพื้นที่ 
เพื่อวัคซีนเพียงพอต่อ

การให้บริการ

การบูรณา
การงบประมาณใน

พื้นที่
บริหารจัดการวัคซีน

ให้เป็นไปตาม
แนวนโยบายของ

ส่วนกลาง

การสร้างความ
ร่วมมือในระดับพื้นที่

ผู้ปฏิบัติงาน SAT ที่ผ่านการอบรมอย่าง
เพียงพอ 

ระบบ Critical Information Report 
ระดับเขตและระดับจังหวัด

จัดท า CIR 
ตามเกณฑ์

บูรณาการการ
พัฒนาบุคลากร

ในพื้นที่

Service
Delivery

Workforce

Data & IT

Supply

Finance

Governance

Participation

- ผู้บริหารโครงสร้าง ICS ผ่านการอบรม
- ทีม CDCU เพียงพอ

- Risk assessment รองรับ 3 ภัยที่ส าคัญ
- Hazard Specific Plan รองรับ 3 ภัยที่
ส าคัญ
- BCP ของ สสจ./รพศ./รพท. รองรับภัย

Resource mapping ส าหรับการรับมือภัย
ที่ส าคัญ

ICS รองรับ 3 ภัยที่ส าคัญ

ประเมิน
ความเสี่ยง
และจัดท า

แผน

บูรณาการการ
พัฒนาบุคลากร

ในพื้นที่

มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง ส่วนพื้นที่ ส่วนพื้นที่มาตรการ/การสนับสนุน จากส่วนกลาง

บูรณาการ
ทรัพยากรและระบุ
แหล่งทรัพยากร

บริหารสถานการณ์
ภัยส าคัญที่เกิดข้ึน
ตามบทบาทภารกิจ



Thank You
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