
การด าเนินงานพฒันาระบบบริการสุขภาพ
สาขาNCD เขตสุขภาพที ่8 ปี 2561
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อัตราตายต่อประชากรแสนคนด้วยโรคเบาหวาน
เขตสุขภาพที่ 8 ปี 2550–2558

แหล่งข้อมูล: ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข http://www.thaincd.com/information-statistic/non-communicable-disease-
data.php วันที่สืบค้น : 31 ตุลาคม 2560
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แหล่งท่ีมาข้อมูล : จาก HDC ปี 2559 – 2560  (คิดอัตราต่อแสนประชากร)

2559 2560

บงึกาฬ 0.55 0.48 ลดรอ้ยละ 12.73

หนองบวัล าภู 0.28 0.37 เพิม่รอ้ยละ 32.14

อุดรธานี 0.26 0.51 เพิม่รอ้ยละ96.15

เลย 0.39 0.62 เพิม่รอ้ยละ 58.97

หนองคาย 0.63 0.55 ลดรอ้ยละ12.70

สกลนคร 0.58 0.51 ลดรอ้ยละ 12.07

นครพนม 0.44 0.39 ลดรอ้ยละ 11.36

เขตสขุภาพที ่8 0.42 0.49 เพิม่รอ้ยละ 2.38

ประเทศ 0.52 0.53 เพิม่รอ้ยละ 1.89

อัตรารายใหม่โรคเบาหวาน อัตรา เพิม่/ลด

รอ้ยละ
จังหวดั



แผนงาน การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ
โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ

1. อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 5  (เทียบกับปี 2559) 2. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre-DM) ไม่เกินร้อยละ 2.40 3. อัตราตายอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานลดลง ร้อยละ 2.5 ต่อปี 
(ลดลงร้อยละ 25 ในปี 2568) 4. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr. 5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) <27 ต่อแสน ปชก. 6. อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ≤ 7
7.อัตราการเกิดก าเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD < 130 คร้ังต่อแสน ปชก. 8.อัตราการทีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเร่ือรังครบวงจรและได้มาตรฐาน > 60 % 9. ร้อยละผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีสูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ีได้อย่างน้อย 6 เดือน  > ร้อยละ 50

Strategy 1: สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน/ท้องถิ่นและภาคีเครือขา่ยใน
การป้องกันและลดการเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน

Strategy 2 พัฒนาระบบบริหารจัดการและการจัดบริการเพ่ือลดเสี่ยงและ
ลดโรคให้สอดคล้องกับสถานการณ์โรคและบริบทพ้ืนที่

Strategy 3 พัฒนาระบบเฝ้าระวังและการจัดการข้อมูล

ไตรมาส 1
1.ร้อยละ 100 ของหมู่บ้าน/ชุมชนมีการด าเนินงานหมู่บ้าน
/ชุมชนลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน

2.ปชช.อายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับคัดกรองเบาหวานร้อยละ 60
3. ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปคัดกรอง COPD >50%
4.ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผ่านมาได้รบัคัดกรอง
เบาหวานร้อยละ 60

5. ความชุกของผู้ที่มีน้ าหนักเกิน/อ้วน (BMI > 25 
kg/m2) ไม่เพิ่มขึ้น
6.มีระบบฐานข้อมูลพื้นฐานท่ีถกูต้อง
7.ผู้ป่วย DM ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา เท้า
ช่องปาก ร้อยละ 40 ไต, CVD Risk ร้อยละ 60

ไตรมาส 2
1. ร้อยละ 30 ของหมู่บ้าน/ชุมชนผ่านเกณฑ์หมู่บ้าน/
ชุมชนต้นแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน
2.ปชช.อายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับคัดกรองเบาหวานร้อยละ90
3.กลุ่มเสี่ยงเบาหวานปีที่ผ่านมาได้รบัการคัดกรอง
เบาหวานร้อยละ 90
4.ความชุกของผู้มีภาวะน้ าหนักเกิน/อ้วน (BMI > 25 
kg/m2) ลดลงร้อยละ 5
5.มีต าบลจัดการสุขภาพดี ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากข้ึนไป
ร้อยละ 50
6.ผู้ป่วย DM ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา เท้า
ช่องปาก ร้อยละ 60 ไต, CVD Risk ร้อยละ 80

ไตรมาส 3
1.ร้อยละ 50 ของหมู่บ้าน/ชุมชนผ่านเกณฑ์หมู่บ้าน/ชุมชนต้นแบบลด
เสี่ยงลดโรคเบาหวาน
2.สถานบริการรักษาระดบัมาตรฐานการบรกิาร NCD Clinic Plus
คุณภาพ คลินิก DPAC คุณภาพ คลินิกอดบุหรี่คุณภาพและคลินิก CKD 
Clinic คุณภาพ ตามเกณฑ์ ร้อยละ 80
3.ผู้ป่วย DM ได้รับคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา เท้า ช่องปาก ร้อยละ 
60  ไต, CVD Risk ร้อยละ 90
4.ความชุกของผู้มีภาวะน้ าหนักเกิน/อ้วน (BMI > 25 kg/m2) ลดลง
ร้อยละ 10
5.มีต าบลจัดการสุขภาพดี ผ่านเกณฑ์ระดับดีมากข้ึนไปร้อยละ 80
6.อัตราผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี (HbA1C <7%) 
ร้อยละ 40

ไตรมาส 4
1.อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวานลดลง 
ร้อยละ 5

2.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จาก
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre- DM) 
ลดลงร้อยละ 2.40

3.อัตราตายอันเนื่องมาจากโรคเบาหวาน
ลดลง ร้อยละ 2.5 ต่อปี

4. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลง
ของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr.
5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) 
<27 ต่อแสน ปชก.

สถานการณ์
/ข้อมูล
พื้นฐาน

กิจกรรม
หลัก

1. ขับเคลื่อนการด าเนินงานผ่าน DHB_NCD เขต จังหวัด อ าเภอ
2. คัดกรองโรคเบาหวาน/ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
3. พัฒนาหมู่บ้าน/ชุมชนต้นแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน /โรคไตเร้ือรัง/ 

ต าบลจัดการสุขภาพดี
4. สื่อสารเตือนภัยเพื่อการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมปฏิบัติการ 3 อ.2 ส.

(ลดหวาน ลดมัน ขยันออกก าลัง นั่งสมาธิ งดบุหรี่และเหล้า)/Self Care (MI)
5. อาหารลดเค็ม (กินจืด ยืดชีวิต)
6. สถานประกอบการ  โรงเรียน วัด เป็นต้นแบบลดเสี่ยงลดโรค DM
7. อปท./ หน่วยงานทุกภาคส่วนเป็นองค์กรไร้พุง
8. เพิ่มการเข้าถึงอาหารเพื่อสุขภาพ

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร Case Manager ผู้จัดการรายกรณี
2. พัฒนาสถานบริการสาธารณสขุผ่านเกณฑ์คลนิิก NCD Clinic Plus 

คลินิกอดบุหรี่คุณภาพ/ CKD Clinic คุณภาพ/ ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
3. พัฒนาคลินิก DPAC คุณภาพใน รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.
4. พัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชาชนกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย
5. ประเมินและค้นหาภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า ช่องปาก หัวใจ หลอด

เลือดสมอง  ซึมเศร้า (2Q 9Q)
6. ดูแล รักษา ติดตามร่วมกับ COC/ LTC/ Palliative Care
7. พัฒนาระบบ STEMI STROKE Fast track
8. เปิดให้บริการ Stroke Unit ใน รพ.ระดับ S

1. พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลในทุกระดับ
2. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล
3. พัฒนา Dashboard ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมและโรคเบาหวาน

โรคไตเรื้อรัง/ Stroke /STEMI/ COPD/ สุขภาพจิต
4. Dictionary LTC และ Specific Package Care จัดท าคู่มือการจ าแนก
ประเภทเตียงผู้ป่วย รายโรค และแนวทางการติดตามยี่ยมผูป้่วยท่ีบ้าน

ระดับ
ความส าเร็จ

เขตสุขภาพที่ 8 พบอัตราตายต่อประชากรแสนคนด้วยโรคเบาหวาน ในปี พ.ศ.2550 – 2558 มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยอัตราตายด้วยโรคเบาหวาน จากอัตรา 20.88 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2550 มาเป็น 30.84 ต่อประชากรแสนคน ในปี 
2558 และสูงกว่าระดับประเทศ (ประเทศอัตรา 16.78 ต่อแสนประชากร) อัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานรายใหม่ต่อแสนประชากรเพ่ิมขึ้น จากอัตรา 421.86 ต่อแสนประชากรในปี 2559 เพ่ิมเป็นอัตรา 473.35 ต่อแสนประชากรในปี 2560
หรือเพ่ิมขึ้นร้อยละ 12.21 ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวานในปี 2560 กลับพบว่าลดลงเมื่อเทียบกับปี 2559 (ปี 2559 ร้อยละ 3.02, ปี 2560 ร้อยละ 1.72) 

ยุทธศาสตร์
/

มาตการ

ตวัชีว้ดั

เป้าหมาย/

หน่วยงานหลัก:ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย
หน่วยงานร่วม:ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งในเขตสุขภาพที่ 8



แผนงาน การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ
โครงการควบคุมโรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ

Strategy 1: ไตเร้ือรัง, Stroke,  STEMI , COPD 
Strategy 2 พัฒนาระบบบริหารจัดการและการจัดบริการเพ่ือลดเสี่ยงและ

ลดโรคให้สอดคล้องกับสถานการณ์โรคและบริบทพ้ืนที่
Strategy 3 พัฒนาระบบเฝ้าระวังและการจัดการข้อมูล NCD

ไตรมาส 1
7. 

ไตรมาส 2
7. ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปคัดกรอง COPD >80%
8.กลุ่มเสี่ยงได้รับการส่งต่อสถานพยาบาลที่สูงกว่าร้อยละ
80

9. คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรได้มาตรฐานรอ้ย
ละ 50

ไตรมาส 3
7. คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังครบวงจรได้มาตรฐานรอ้ยละ 60

ไตรมาส 4
6. อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ≤ 7
7.อัตราการเกิดก าเริบเฉียบพลันใน
ผู้ป่วย COPD < 130 ครั้งต่อแสน 
ปชก. 
8.อัตราการทีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื่อ
รังครบวงจรและได้มาตรฐาน > 60 % 
9. ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สูบบุหรี่
เลิกสูบบุหรี่ได้อย่างน้อย 6 เดือน  >
ร้อยละ 50

สถานการณ์
/ข้อมูล
พื้นฐาน

กิจกรรม
หลัก

ระดับ
ความส าเร็จ

ยุทธศาสตร์
/

มาตการ

ตวัชีว้ดั

เป้าหมาย/

หน่วยงานหลัก:ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย
หน่วยงานร่วม:ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งในเขตสุขภาพที่ 8



มาตรการ บูรณาการงาน/สาขา แผนงาน/กจิกรรม เป้าหมาย KPI/ระดบัความส าเรจ็

1. สร้างการมีส่วน

ร่วมของชุมชน/

ท้องถิ่น/ภาคี

เครือข่ายลดปัจจัย

เส่ียงโรคเบาหวาน

กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ

กลุ่มงาน คบ.

งานอาชีวอนามัยและ

สิ่งแวดล้อม

1.พัฒนาหมู่บ้าน/ชุมชนต้นแบบ

ลดเส่ียงลดโรค (ลดหวาน  ลดมัน ขยัน

ออกก าลัง น่ังสมาธิ งดบุหรี่และเหล้า)

2.พัฒนาต าบล Self Care ต้นแบบ

ลดเส่ียงลดโรคเบาหวาน 

3.โรงเรียน วัด ต้นแบบลดเส่ียงลด

โรคเบาหวาน (ต่อยอด ร.ร./วดัส่งเสริม

สุขภาพ

4. องค์กรต้นแบบไร้พุง ในหน่วยงาน 

สธ./ อปท./สถานประกอบการ

5.ร้านอาหารเพ่ือสุขภาพต้นแบบ

- ร้อยละ 50 ของหมู่บ้าน

- อ าเภอละ 1 ต าบล

- อ าเภอละ 1 แห่ง

- หน่วยงาน สธ.100%

อปท./สถานประกอบการ 

1แห่ง/อ าเภอ

- จังหวัดละ 1 แห่ง

1.อัตราผู้ป่วยรายใหม่

โรคเบาหวานลดลงร้อยละ 5

(เทียบกับปี 2559)

2.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน

รายใหม่จากกลุ่มเส่ียง

โรคเบาหวาน (Pre-DM) 

ลดลงร้อยละ 2.40

2.พัฒนาระบบ

บริหารจัดการและ

ระบบบริการ

สาขาไต

สาขาหัวใจ

สาขาหลอดเลือดสมอง

1.พัฒนาศักยภาพบุคลากร CM : Case 

Manager 

2.ประเมินรับรองคุณภาพ NCD Clinic

Plus, CKD Clinic, Clinic DPAC,

คลินิกอดบุหรี่คุณภาพ

3.พัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมกลุ่มป่วยโรคเบาหวาน (ที่ยัง

ไม่มีภาวะแทรกซอ้น) 

- นค.4, สก.1, อด.10, นพ.2, 

ลย. 1, นภ.1 รวม 19 แห่ง

- ร้อยละ 40 ของ รพ.ที่ยัง

ไม่ผ่านการประเมินรับรอง

- 7 จังหวัด

1.อัตราตายอันเน่ืองมาจาก

โรคเบาหวานลดลง ร้อยละ

2.5 ต่อปี

2.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่

ควบคุมระดับน  าตาลในเลือด

ได้ดี (HbA1C < 7% ร้อยละ

40)

3.พัฒนาระบบเฝ้า

ระวังและการ

จัดการข้อมูล

งาน IT 1.พัฒนาบุคลากรการจัดการระบบข้อมูล

การวิเคราะห์ และการน าข้อมูลไปใช้

ประโยชน์

2.พัฒนา Dashboard ข้อมูล NCD

- 7 จังหวัด 1.มีระบบข้อมูลที่ถูกต้อง

ครบถ้วน สมบูรณ์ ทันสมัย 

เป็นปัจจุบัน ทันต่อการ

น ามาใช้ประโยชน์

Action Plan สาขา NCD (โรคเบาหวาน)



Action Plan สาขา NCD (โรคเบาหวาน)

มาตรการ บูรณาการงาน/

สาขา

แผนงาน/กจิกรรม เปา้หมาย KPI/ระดบั

ความส าเรจ็

1. สร้างการมี

ส่วนร่วมของ

ชุมชน/ท้องถิ่น/

ภาคีเครือข่ายลด

ปัจจัยเสี่ยง

โรคเบาหวาน

-กลุ่มงานสง่เสริม 

สุขภาพ

-กลุ่มงาน คบ.

-งานอาชวีอนามัย

และสิ่งแวดลอ้ม

1.พัฒนาหมู่บ้าน/ชุมชนต้นแบบ

ลดเส่ียงลดโรค (ลดหวาน  

ลดมัน ขยันออกก าลัง 

นั่งสมาธิ งดบุหร่ีและเหล้า)

2.พัฒนาต าบล Self Care

ต้นแบบลดเส่ียงลดโรค DM

3.โรงเรียน วัด ต้นแบบลดเส่ียง

ลดโรค DM (ต่อยอด ร.ร./วัด

ส่งเสริมสุขภาพ)

4. องค์กรต้นแบบไร้พุง 

ในหน่วยงาน สธ./ อปท./

สถานประกอบการ

5.ร้านอาหารเพ่ือสุขภาพ

ต้นแบบ

- ร้อยละ 50 ของ

หมู่บ้าน

- อ าเภอละ 1 ต าบล

- อ าเภอละ 1 แห่ง

- หน่วยงาน สธ.100%

เทศบาล./อบต.

สถานประกอบการ 

1แห่ง/อ าเภอ

- จังหวัดละ 1 แห่ง

1.อัตราผู้ป่วยรายใหม่

โรคเบาหวานลดลง

ร้อยละ 5

(เทียบกับปี 2559)

2.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน

รายใหมจ่ากกลุ่มเสี่ยง

โรคเบาหวาน (Pre-

DM) ลดลงร้อยละ 

2.40



Action Plan สาขา NCD (โรคเบาหวาน)
มาตรการ บูรณาการงาน/

สาขา

แผนงาน/กจิกรรม เป้าหมาย KPI/ระดบั

ความส าเรจ็

2.พัฒนาระบบ

บริหารจัดการ

และระบบ

บริการ

สาขาไต

สาขาหัวใจ

สาขาหลอดเลือด

สมอง

1.พัฒนาศักยภาพบุคลากร

CM : Case  Manager 

2.ประเมินรับรองคุณภาพ 

NCD Clinic  Plus, 

CKD Clinic, 

Clinic DPAC,

คลินิกอดบุหรี่คุณภาพ

3.พัฒนารูปแบบการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

กลุ่มป่วยโรค DM

(ที่ยังไม่มภีาวะแทรกซอ้น) 

- นค.4, สก.1, อด.10, 

นพ.2, ลย. 1, นภ.1 

รวม 19 แห่ง

- ร้อยละ 70

- 7 จังหวัด

1.อัตราตายโรคเบาหวาน

ลดลง ร้อยละ 2.5 ต่อปี

2.ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน

ท่ีควบคุมระดับน  าตาล

ในเลือดได้ดี (HbA1C

< 7% ร้อยละ  40)



Action Plan สาขา NCD (โรคเบาหวาน)

มาตรการ บูรณาการงาน/

สาขา

แผนงาระดบัอ าเภอน/

กิจกรรม

เปา้หมาย KPI/ระดบั

ความส าเรจ็

3.พัฒนา

ระบบเฝ้า

ระวังและ

การจัดการ

ข้อมูล

งาน IT ระดับเขต

ระดับจังหวัด

ระดับอ าเภอ

1.พัฒนาบคุลากรในการ  

จัดการระบบข้อมูล

การวิเคราะห์ และการน า

ข้อมูลไปใช้ประโยชน์

2.พัฒนา Dashboard

ข้อมูล NCD

- 7 จังหวัด 1.มีระบบข้อมูลที่

ถูกต้อง

ครบถ้วนสมบรูณ์

ทันสมัย 

เป็นปัจจุบนัทนัต่อ

การน ามาใช้

ประโยชน์



แผนของบประมาณ สาขา NCD (เบาหวาน)
ล ำดบั กจิกรรม งบประมำณ

1 จดัประชุม NCD Board ระดบัเขต  4 คร้ัง/ปี 36,000 บาท

2 พฒันาศกัยภาพบุคลากร CM : Case  Manager 19 แห่ง 570,000 บาท

3 ออกประเมินรบัรองคณุภาพ 

NCD Clinic  Plus, 

CKD Clinic, 

Clinic DPAC,
คลินิกอดบุหรี่คณุภาพ

60,000 บาท

4 พฒันาบุคลากรการจดัการระบบขอ้มูล  การวเิคราะห์ และ
การน าขอ้มูลไปใชป้ระโยชน์ (200 คน)

160,000 บาท

รวม  826,000  บาท




