
 

แผนงาน การปองกันควบคุมโรคและลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
         โครงการควบคุมโรคไมติดตอและภัยสุขภาพ 

 
 

 

 1. อัตราผูปวยรายใหมโรคเบาหวานลดลง รอยละ 5  (เทียบกับป 2559) 2. รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre-DM) ไมเกินรอยละ 2.40  3. อัตราตายอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานลดลง รอยละ 2.5 ตอป 

(ลดลงรอยละ 25 ในป 2568) 4. รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr. 5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) <27 ตอแสน ปชก. 6. อัตราตายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ≤ 7 

7.อัตราการเกิดกําเริบเฉียบพลันในผูปวย COPD < 130 คร้ังตอแสน ปชก. 8.อัตราการทีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเร่ือรังครบวงจรและไดมาตรฐาน > 60 % 9. รอยละผูปวยโรคเร้ือรังท่ีสูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ีไดอยางนอย 6 เดือน  > รอยละ 50 

 
  

Strategy 1: สรางการมีสวนรวมของชุมชน/ทองถิ่นและภาคีเครือขายใน

การปองกันและลดการเขาถึงปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวาน 

Strategy 2 พัฒนาระบบบริหารจัดการและการจัดบริการเพ่ือลดเสี่ยงและ

ลดโรคใหสอดคลองกับสถานการณโรคและบริบทพ้ืนท่ี 
Strategy 3 พัฒนาระบบเฝาระวังและการจัดการขอมูล 

ไตรมาส 1 
1.รอยละ 100 ของหมูบาน/ชุมชนมีการดําเนินงานหมูบาน 
  /ชุมชนลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน 
2.ปชช.อายุ 35 ปข้ึนไปไดรับคัดกรองเบาหวานรอยละ 60 
3. ประชาชนอายุ 40 ปข้ึนไปคัดกรอง COPD >50% 
4.ประชาชนกลุมเสี่ยงเบาหวานปท่ีผานมาไดรบัคัดกรอง 
  เบาหวานรอยละ 60 
5. ความชุกของผูท่ีมีนํ้าหนักเกิน/อวน (BMI >  25 
kg/m2) ไมเพ่ิมข้ึน 
6.มีระบบฐานขอมูลพ้ืนฐานท่ีถูกตอง 
7.ผูปวย DM ไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนตา เทา 
ชองปาก รอยละ 40 ไต, CVD Risk รอยละ 60 

ไตรมาส 2 
1. รอยละ 30 ของหมูบาน/ชุมชนผานเกณฑหมูบาน/
ชุมชนตนแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน 
 2.ปชช.อายุ 35 ปข้ึนไปไดรับคัดกรองเบาหวานรอยละ90 
3.กลุมเสี่ยงเบาหวานปท่ีผานมาไดรบัการคัดกรอง
เบาหวานรอยละ 90 
4.ความชุกของผูมีภาวะนํ้าหนักเกิน/อวน (BMI >  25 
kg/m2) ลดลงรอยละ 5 
5.มีตําบลจัดการสุขภาพดี ผานเกณฑระดับดีมากข้ึนไป
รอยละ 50 
6.ผูปวย DM ไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนตา เทา 
ชองปาก รอยละ 60 ไต, CVD Risk รอยละ 80 

ไตรมาส 3 
1.รอยละ 50 ของหมูบาน/ชุมชนผานเกณฑหมูบาน/ชุมชนตนแบบลด
เสี่ยงลดโรคเบาหวาน 
2.สถานบริการรักษาระดบัมาตรฐานการบรกิาร NCD Clinic Plus 
คุณภาพ คลินิก DPAC คุณภาพ คลินิกอดบุหรี่คุณภาพและคลินิก CKD 
Clinic คุณภาพ ตามเกณฑ รอยละ 80 
3.ผูปวย DM ไดรับคัดกรองภาวะแทรกซอน ตา เทา ชองปาก รอยละ 
60  ไต, CVD Risk รอยละ 90 
4.ความชุกของผูมีภาวะนํ้าหนักเกิน/อวน (BMI >  25 kg/m2) ลดลง
รอยละ 10 
5.มีตําบลจัดการสุขภาพดี ผานเกณฑระดับดีมากข้ึนไปรอยละ 80 
6.อัตราผูปวยเบาหวานควบคุมระดับนํ้าตาลไดดี (HbA1C <7%)  
  รอยละ 40 

ไตรมาส 4 
1.อัตราผูปวยรายใหมโรคเบาหวานลดลง  
  รอยละ 5 
2.รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมจาก 
  กลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre- DM)  
   ลดลงรอยละ 2.40 
3.อัตราตายอันเน่ืองมาจากโรคเบาหวาน 
  ลดลง รอยละ 2.5 ตอป 
4. รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราการลดลง
ของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr. 
5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) 
<27 ตอแสน ปชก.  

สถานการณ

/ขอมูล

พ้ืนฐาน 

กิจกรรม

หลัก 

1. ขับเคลื่อนการดําเนินงานผาน DHB_NCD เขต จังหวัด อําเภอ 
2. คัดกรองโรคเบาหวาน/ โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
3. พัฒนาหมูบาน/ชุมชนตนแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน /โรคไตเร้ือรัง/  
   ตําบลจัดการสุขภาพดี 
4. สื่อสารเตือนภัยเพ่ือการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมปฏิบัติการ 3 อ.2 ส. 
   (ลดหวาน ลดมัน ขยันออกกําลัง น่ังสมาธิ งดบุหรี่และเหลา)/Self Care (MI) 
5. อาหารลดเค็ม (กินจืด ยืดชีวิต) 
6. สถานประกอบการ  โรงเรียน วัด เปนตนแบบลดเสี่ยงลดโรค DM 
7. อปท./ หนวยงานทุกภาคสวนเปนองคกรไรพุง 
8. เพ่ิมการเขาถึงอาหารเพ่ือสุขภาพ 

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร Case Manager ผูจัดการรายกรณ ี
2. พัฒนาสถานบริการสาธารณสขุผานเกณฑคลนิิก NCD Clinic Plus  
         คลินิกอดบุหรี่คุณภาพ/ CKD Clinic คุณภาพ/ ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
3. พัฒนาคลินิก DPAC คุณภาพใน รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 
4. พัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชาชนกลุมเสี่ยง กลุมปวย 
5. ประเมินและคนหาภาวะแทรกซอนตา ไต เทา ชองปาก หัวใจ หลอด

เลือดสมอง  ซึมเศรา (2Q 9Q) 
6. ดูแล รักษา ติดตามรวมกับ COC/ LTC/ Palliative Care   
7. พัฒนาระบบ STEMI STROKE Fast track 
8. เปดใหบริการ Stroke Unit ใน รพ.ระดับ S 

1. พัฒนาการเช่ือมโยงขอมูลในทุกระดับ 
2. พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูล 
3. พัฒนา Dashboard ขอมูลเฝาระวังพฤติกรรมและโรคเบาหวาน 
          โรคไตเรื้อรัง/ Stroke /STEMI/ COPD/ สุขภาพจิต 
4.      Dictionary LTC และ Specific Package Care จัดทําคูมือการจําแนก
ประเภทเตียงผูปวย รายโรค และแนวทางการติดตามยี่ยมผูปวยท่ีบาน 

ระดับ

ความสําเร็จ 

เขตสุขภาพท่ี 8 พบอัตราตายตอประชากรแสนคนดวยโรคเบาหวาน ในป พ.ศ.2550 – 2558 มีแนวโนมสูงขึ้น โดยอัตราตายดวยโรคเบาหวาน จากอัตรา 20.88 ตอประชากรแสนคน ในป 2550 มาเปน 30.84 ตอประชากรแสนคน ในป 

2558 และสูงกวาระดับประเทศ (ประเทศอัตรา 16.78 ตอแสนประชากร) อัตราปวยดวยโรคเบาหวานรายใหมตอแสนประชากรเพ่ิมขึ้น จากอัตรา 421.86 ตอแสนประชากรในป 2559 เพ่ิมเปนอัตรา 473.35 ตอแสนประชากรในป 2560 

หรือเพ่ิมขึ้นรอยละ 12.21 ผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงเบาหวานในป 2560 กลับพบวาลดลงเมื่อเทียบกับป 2559 (ป 2559 รอยละ 3.02, ป 2560 รอยละ 1.72)  

ยุทธศาสตร

/ 

มาตการ 

ตัวช้ีวัด 

เปาหมาย/ 

หนวยงานหลัก:สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

หนวยงานรวม:สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหงในเขตสุขภาพท่ี 8 



 

แผนงาน การปองกันควบคุมโรคและลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 
         โครงการควบคุมโรคไมติดตอและภัยสุขภาพ 

  
 

  

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

ลดโรคใหสอดคลองกับสถานการณโรคและบริบทพ้ืนท่ี 
Strategy 3 พัฒนาระบบเฝาระวังและการจัดการขอมูล NCD 

ไตรมาส 1 
7.  
 

ไตรมาส 2 
7. ประชาชนอายุ 40 ปข้ึนไปคัดกรอง COPD >80% 
8.กลุมเสี่ยงไดรับการสงตอสถานพยาบาลท่ีสูงกวารอยละ 
  80 
9. คลินิกโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังครบวงจรไดมาตรฐานรอย
ละ 50 
 

ไตรมาส 3 
7. คลินิกโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังครบวงจรไดมาตรฐานรอยละ 60 
 

ไตรมาส 4 
6. อัตราตายผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง ≤ 7 
7.อัตราการเกิดกําเริบเฉียบพลันใน
ผูปวย COPD < 130 ครั้งตอแสน 
ปชก.  
8.อัตราการทีคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื่อ
รังครบวงจรและไดมาตรฐาน > 60 %  
9. รอยละผูปวยโรคเรื้อรังท่ีสูบบุหรี่
เลิกสูบบุหรี่ไดอยางนอย 6 เดือน  >
รอยละ 50 

สถานการณ

/ขอมูล

พ้ืนฐาน 

กิจกรรม

หลัก 

  

ระดับ

ความสําเร็จ 

  

ยุทธศาสตร

/ 

มาตการ 

ตัวช้ีวัด 

เปาหมาย/ 

หนวยงานหลัก:สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองคาย 

หนวยงานรวม:สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหงในเขตสุขภาพท่ี 8 



เปาหมายและตัวช้ีวัด 

1. อัตราผูปวยรายใหมโรคเบาหวานลดลง รอยละ 5  (เทียบกับป 2559)  

2. รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสีย่งโรคเบาหวาน (Pre-DM) ไมเกินรอยละ 2.40   

3. อัตราตายอันเนื่องมาจากโรคเบาหวานลดลง รอยละ 2.5 ตอป (ลดลงรอยละ 25 ในป 2568) 

4. รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr.  

5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) <27 ตอแสน ปชก.  

6. อัตราตายผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง ≤ 7 

7.    อัตราการเกิดกําเริบเฉียบพลนัในผูปวย COPD < 130 ครั้งตอแสน ปชก.  

8.    อัตราการทีคลินกิโรคปอดอุดก้ันเรือ่รังครบวงจรและไดมาตรฐาน > 60 %  

9.    รอยละผูปวยโรคเรื้อรังที่สบูบหุรีเ่ลกิสบูบุหรีไ่ดอยางนอย 6 เดือน  > รอยละ 50 



Strategy 1: สรางการมีสวนรวมของชุมชน/ทองถ่ินและภาคีเครือขายในการ 
                ปองกันและลดการเขาถึงปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน 

1. ขับเคลื่อนการดําเนินงานผาน DHB_NCD เขต จังหวัด อําเภอ 
2. คัดกรองโรคเบาหวาน/ โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
3. พัฒนาหมูบาน/ชุมชนตนแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน /โรคไตเรื้อรัง/  
   ตําบลจัดการสขุภาพด ี
4. สื่อสารเตือนภัยเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปฏิบตัิการ 3 อ.2 ส. 
   (ลดหวาน ลดมัน ขยันออกกําลัง นั่งสมาธิ งดบุหรี่และเหลา)/Self Care (MI) 
5. อาหารลดเค็ม (กินจืด ยืดชีวิต) 
6. สถานประกอบการ  โรงเรียน วดั เปนตนแบบลดเสี่ยงลดโรค DM 
7. อปท./ หนวยงานทุกภาคสวนเปนองคกรไรพุง 
8. เพิ่มการเขาถึงอาหารเพื่อสุขภาพ 



Strategy 2 : พัฒนาระบบบริหารจัดการและการจัดบริการเพื่อลดเสี่ยงและ 

                 ลดโรคใหสอดคลองกับสถานการณโรคและบริบทพื้นที่ 

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร Case Manager ผูจัดการรายกรณี 

2. พัฒนาสถานบรกิารสาธารณสขุผานเกณฑคลนิกิ NCD Clinic Plus คุณภาพ,  คลินิกอดบุหรี่

คุณภาพ/ CKD Clinic คุณภาพ/ ฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ 

3. พัฒนาคลินกิ DPAC คุณภาพใน รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 

4. พัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชาชนกลุมเสีย่ง กลุมปวย 

5. ประเมินและคนหาภาวะแทรกซอนตา ไต เทา ชองปาก หัวใจ หลอดเลือดสมอง  ซึมเศรา  

6. ดูแล รักษา ติดตามรวมกับ COC/ LTC/ Palliative Care   

7. พัฒนาระบบ STEMI STROKE Fast track 

8. เปดใหบริการ Stroke Unit ใน รพ.ระดับ S 



Strategy 3 : พัฒนาระบบเฝาระวังและการจัดการขอมูล 

1.   พัฒนาการเช่ือมโยงขอมูลในทุกระดับ 

2.   พัฒนาศักยภาพการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูล 

3.   พัฒนา Dashboard ขอมูลเฝาระวังพฤติกรรมและโรคเบาหวาน 

     โรคไตเรื้อรัง/ Stroke /STEMI/ COPD/ สุขภาพจิต 

4.   Dictionary LTC และ Specific Package Care จัดทําคูมือการจําแนก 

     ประเภทเตียงผูปวย รายโรค และแนวทางการติดตามยี่ยมผูปวยที่บาน 



ระดับความสําเร็จ  (ไตรมาสที่ 1) 

1. รอยละ 100 ของหมูบาน/ชุมชนมีการดําเนินงานหมูบาน  /ชุมชนลดเสี่ยงลดโรค  

    เบาหวาน 

2. ปชช.อาย ุ35 ปขึ้นไปไดรับคัดกรองเบาหวานรอยละ 60 

3.  ประชาชนอาย ุ40 ปขึ้นไปคัดกรอง COPD >50% 

4. ประชาชนกลุมเสี่ยงเบาหวานปท่ีผานมาไดรับคัดกรองเบาหวานรอยละ 60 

5. ความชุกของผูท่ีมีน้ําหนักเกิน/อวน (BMI >  25 kg/m2) ไมเพิ่มขึ้น 

6.มีระบบฐานขอมูลพื้นฐานท่ีถูกตอง 

7.ผูปวย DM ไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนตา เทา ชองปาก รอยละ 40 ไต, CVD 

Risk รอยละ 60 



ระดับความสําเร็จ  (ไตรมาสที่ 2) 

1. รอยละ 30 ของหมูบาน/ชุมชนผานเกณฑหมูบาน/ชุมชนตนแบบ 

    ลดเสีย่งลดโรคเบาหวาน 

2. ปชช.อาย ุ35 ปขึ้นไปไดรับคัดกรองเบาหวานรอยละ90 

3. กลุมเสี่ยงเบาหวานปท่ีผานมาไดรับการคัดกรองเบาหวานรอยละ 90 

4. ความชุกของผูมีภาวะน้ําหนักเกิน/อวน (BMI >  25 kg/m2) ลดลงรอยละ 5 

5. มีตําบลจัดการสุขภาพดี ผานเกณฑระดับดีมากขึ้นไปรอยละ 50 

6. ผูปวย DM ไดรับการคัดกรองภาวะแทรกซอนตา เทา ชองปาก รอยละ 60  

    ไต และ CVD Risk รอยละ 80 



ระดับความสําเร็จ  (ไตรมาสที่ 3) 

1. รอยละ 50 ของหมูบาน/ชุมชนผานเกณฑหมูบาน/ชุมชนตนแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน 

2. สถานบริการรักษาระดบัมาตรฐานการบริการ NCD Clinic Plus คุณภาพ คลินิก DPAC 

   คุณภาพ คลินิกอดบุหรี่คุณภาพและคลินิก CKD Clinic คุณภาพ ตามเกณฑ รอยละ 80 

3. ผูปวย DM ไดรับคดักรองภาวะแทรกซอน ตา เทา ชองปาก รอยละ 60  ไต, CVD Risk  

   รอยละ 90 

4. ความชุกของผูมีภาวะน้ําหนักเกิน/อวน (BMI >  25 kg/m2) ลดลงรอยละ 10 

5. มีตําบลจัดการสุขภาพดี ผานเกณฑระดับดีมากขึ้นไปรอยละ 80 

6. อัตราผูปวยเบาหวานควบคุมระดับน้ําตาลไดดี (HbA1C <7%) รอยละ 40 



ระดับความสําเร็จ  (ไตรมาสที่ 4) 

1. อัตราผูปวยรายใหมโรคเบาหวานลดลง รอยละ 5 (เทียบกับป 2559) 

2. รอยละผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre- DM)  

    ลดลงรอยละ 2.40 

3. อัตราตายอันเน่ืองมาจากโรคเบาหวานลดลง รอยละ 2.5 ตอป 

4. รอยละของผูปวย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<4 /min/1.73m2/yr. 

    (รอยละ 66) 

5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) <27 ตอแสน ปชก.  



ระดับความสําเร็จ  (ไตรมาสที่ 4) 

6. อัตราตายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ≤ 7 

7.อัตราการเกิดกําเริบเฉียบพลันในผูปวย COPD < 130 ครั้งตอแสน ปชก.  

8.อัตราการทีคลินิกโรคปอดอุดก้ันเรื่อรังครบวงจรและไดมาตรฐาน > 60 %  

9. รอยละผูปวยโรคเรื้อรังที่สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ไดอยางนอย 6 เดือน  >รอยละ 50 
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