
   ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 
ตัวชี้วัดตรวจราชการที่ 13 :ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ/หรือความดันหิตสูง 
   :ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน ≥ ร้อยละ 60 
   :ร้อยละการตรวจตดิตามกลุม่สงสยัป่วยโรคความดันโลหิตสูง   ≥ ร้อยละ 70 
ตัวชี้วัดกรมควบคุมโรค    :ร้อยละชุมชนผ่านเกณฑ์การด าเนินงาน “ชุมชนวิถีใหม่ ห่างไกล NCDs” ≥ ร้อยละ 50 

(ด าเนินงานจังหวัดละ 2 ชุมชน ผ่านเกณฑ์อย่างน้อย 1 ชุมชน) 
ประเด็นส าคัญในการตรวจราชการ :Area based ประเด็นที่  10 :โรคไม่ติดต่อ (NCDs) 
เรียบเรียง  : นางสาวจันทร์ทิพย์  ยะแสง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 

     นางจารุวรรณ  บัวบึง  นกัวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
1      สถานการณ์ 

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อพ้ืนที่จังหวัดพะเยา(ข้อมูล HDC) ในช่วงปี 2560-2563  อัตราป่วยรายใหม่
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงทั้งในกลุ่มประชากรและกลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น คือโรคเบาหวานรายใหม่อัตรา 
553.02 , 567.39 ,612.81,572.24 ต่อแสนประชากร ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน อัตราร้อยละ 
2.68 , 2.68 , 3.13, 3.03 ตามล าดับ และโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ อัตรา1552 , 1466.78 ,1453.56 
,1,860.88 ต่อแสนประชากร ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง อัตราร้อยละ 4.05 , 3.79 , 4.07 ,5.55   
รวมถึงการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน   และการควบคุมค่าความดันโลหิตในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงยังไม่ได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดอัตราร้อยละ  23.42 , 23.04 , 24.6 
,27.19 (เกณฑ์ก าหนดร้อยละ 40) การควบคุมค่าความดันโลหิตอัตราร้อยละ  39.22 , 38.46 , 37.23,และ 35.38 
(เกณฑ์ก าหนดร้อยละ 50)  ประกอบกับมีข้อมูลการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เพ่ิมขึ้น โดยมีอัตราป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอัตรา 82.17 , 81.35 , 85.07 , 93.65 ต่อแสนประชากร อัตราป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
1052.26 , 1069.24 , 1159.89 และ 1128.60 ส าหรับการดูแลโรคไตถึงแม้ผู้ป่วยCKDมีอัตราการลดลงของeGFR 
4 ml/min/1.73m2/yr มีแนวโน้มตามเกณฑ์≥ร้อยละ 66 คือ 65.3 , 57.02 ,66.1, 71.15 แต่การคัดกรองโรคไต
เรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง คัดกรองได้ 61.26 , 61.97 ,61.17 , 57.25ซึ่งยังไม่ได้ตามเกณฑ์
ก าหนดที≥่ร้อยละ80 

ส าหรับข้อมูลปัจจัยเสี่ยง พฤติกรรมเสี่ยง มีการส ารวจค่าโซเดียมในอาหารจ านวน 4,619 ตัวอย่าง พบว่า
อาหารที่ปรุงเองที่บ้านอยู่ในระดับเค็มน้อย ร้อยละ 40.7, อาหารปรุงเองที่อ่ืน อยู่ในระดับเค็ม ร้อยละ 42.1,      
และอาหารที่ซื้อหรืออาหารปรุงส าเร็จ อยู่ในระดับเค็มน้อยและเค็ม ร้อยละ40 ตัวอย่างอาหารที่พบว่าเค็ม 
(NaCl>0.9%)ได้แก่  อาหารประเภทก๋วยเตี๋ยว ,  ประเภทแกงมีกะทิ ใส่ เครื่องแกง  และประเภทส้มต า             
(NaCl = 1.02%) ส าหรับการคัดกรองผู้สูบบุหรี่ ดื่มสุราในประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป พบอัตราการสูบบุหรี่       
ร้อยละ 5.61 ดื่มสุรา ร้อยละ 7.06  ดัชนีมวลกายวัยท างาน อายุ 18–59 ปี พบภาวะน้ าหนักเกิน (BMI ≥ 23 < 25) 
ร้อยละ 22.35  
   2.Gap Analysis  

จากการวิเคราะห์การด าเนินงานที่ผ่านมาของการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ ประเด็นปัญหา
ส าคัญประกอบด้วย 

1.กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงมีจ านวนเพิ่มสูงขึ้น 

2.ขาดการวิเคราะห์ปัจจัยและพฤติกรรมเสี่ยงเพ่ือน ามาใช้ในการแก้ไขปัญหา 



3.กลุ่มป่วยไม่สามารถควบคุมค่าระดับน้ าตาลและความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ 

ซ่ึงประเด็นปัญหาที่พบ ทีมผู้รับผิดชอบมีการประชุมบูรณาการร่วมกันเพ่ือวิเคราะห์ Gap รวมถึงหา 

มาตรการ/แนวทาง ในการด าเนินงานฯ โดยมีมาตรการที่ส าคัญดังนี้ 

 1.ลดความเสี่ยงในประชาชน และลดผู้ป่วยโรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

 2.การพัฒนาคุณภาพบริการตามกระบวนการประเมิน NCD Clinic Plus 

 3.การพัฒนาคุณภาพข้อมูลและการควบคุมก ากับ พัฒนาระบบข้อมูลให้มีคุณภาพและความถูกต้องมีการ
น าไปใช้ได้อย่างเหมาะสม 

ดังนั้นการวิเคราะห์ช่องว่าง (Gap) ในการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ(Non–Communicable 
Diseases :NCDs) เชื่อมโยงตามประเด็นส าคัญ มีข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง คือ 

ประเด็นปัญหา ส่วนขาด/ช่องว่าง(GAP Analysis) ข้อเสนอแนะเพ่ือพัฒนาส่วนขาด 
1. ด้านกระบวนการ 
สร้างเสริมป้องกัน  
 

-รปูแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ไม่สอดคล้องตามบริบท 
-การด าเนินการปรับเปลี่ยนส่วนใหญ่
ท าเป็นรายกลุ่ม 
-ขาดการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง 

1. สื่อสารความเสี่ยงให้ตรงกับประเด็นปัญหาส าคัญใน
พื้นที่และกลุ่มเป้าหมาย โดยเนน้กระบวนการส่งเสริม
และป้องกันโรครายบุคคลให้มากข้ึน  
2. ผลักดนัการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในพื้นที่
ผ่านชุมชน ต าบลลดเสี่ยง ลดโรค คณะกรรมการ
พัฒนาสุขภาพระดบัอ าเภอ(พชอ.)  
3. บูรณาการด้านส่งเสริมป้องกนัโรค การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อลดโรค ร่วมกันกับการด าเนนิงานองค์กร
ไร้พุง DPAC  การป้องกันควบคมุการบริโภคสุรายาสูบ 

2. ด้านระบบบริการ 
 

-คุณภาพบริการ/ระบบติดตามดูแล
ในพ้ืนที่  และการเชื่อมโยงบริการใน
โรงพยาบาลและรพ.สต. 

1.พัฒนากลไกการติดตามผู้รับบริการของแต่ละ
เครือข่ายบริการสุขภาพให้รับบริการตามมาตรฐาน  
2.จังหวัดพัฒนากลไกในการเชื่อมโยงและบูรณาการ
ระบบบริการสุขภาพที่เก่ียวข้องกับ NCDs ภายใต้กลุ่ม 
CIPO (Chief Integrated Program Officer) หรือ 
Cluster 

3.  ด้านบุคลากร 
 

-ขาดผู้จัดการในการบริหารจัดการ
เชิงระบบ  
-Work load ของผู้ให้บริการ 

สนับสนนุให้ SM ได้รับการพัฒนาตามส่วนขาด
(หลักสูตร Online) และพัฒนาCM เพิ่มเติมและ
พัฒนาศักยภาพ SM , CM ที่มีอยู่อย่างต่อเนื่อง  
 

4. ด้านระบบข้อมูล 
 

-ขาดการตรวจสอบข้อมูล ท าให้
ข้อมูลขาดความครบถ้วน ถูกต้อง 
 

1.พัฒนาการใช้ข้อมูลเฝา้ระวังพฤติกรรมสุขภาพ และ
ระบาดวทิยาNCDs รวมถึงการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ 
2.ติดตามข้อมูลในระบบ HDC ทุกระยะโดย System 
Manager NCDs ร่วมกับทีมระบบข้อมูล 

 
3. โครงสร้างและกลไกการขับเคลื่อน (Structure & Function) 



 
 

จากการวิเคราะห์โครงสร้างทั้งภายในและภายนอกในการขับเคลื่อนการด าเนินงาน NCDs ของจังหวัดตาม
ภาพ ในส่วนของนโยบาย มาตรการด าเนินงาน และงบประมาณ สรุปประเด็นที่เป็นข้อค้นพบ โอกาสพัฒนา และ
ข้อเสนอแนะดังนี้ 

 
ข้อค้นพบ / โอกาสพัฒนา ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา 

1.บทบาทในการส่งเสริมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
หลักยังเป็นของภาคสาธารณสุข และมีด าเนินงานแยก
ส่วนตามงาน/กลุ่มงาน ทั้งภายในหน่วยงาน และ
ระหว่างหน่วยงาน การบูรณาการยังเป็นการบูรณาการ
ในกิจกรรมย่อยในแผนงบประมาณ มากกว่าในเชิง
กระบวนการที่เก่ียวข้องกับปัญหา 
2.ยั งขาดการก าหนดแนวทางและผลักดันการ
ขับเคลื่อนร่วมกัน ในประเด็นส่งเสริมป้องกันและลด
ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคที่ชัดเจน ด้วยภาระงานที่มีมากการ
ปฏิบัติที่หน่วยบริการด าเนินการอยู่จึงเน้นบริการ
สุขภาพมากกว่า 

1. พัฒนากลไก,วิธีการ บูรณาการร่วมกันระหว่างภาค
สาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับนโยบาย
แ ล ะ ป ฏิ บั ติ  แ ล ะ ผ ลั ก ดั น ก า ร ด า เ นิ น ง า น ใ น
คณะกรรมการพัฒนาสุขภาพระดับอ าเภอ(พชอ.) 
2. ใช้โครงสร้างการบูรณาการงานระดับจังหวัดให้เกิด
ความเชื่อมโยงด้านส่ง เสริมป้องกันโรค และหา
มาตรการลดปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มประชากร ร่วมกับการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ(Service Plan) ในกลุ่ม
โรคที่เกี่ยวข้องกับ DM , HT ทั้ง ไต , หลอดเลือด
สมอง , หลอดเลือดหัวใจ และCOPD 



 
4. การขับเคลื่อนการด าเนินงานตาม OKRs_NCDs 

ล าดับงานส าคัญประจ าเดือน 
1. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง NCDs และได้รายชื่อ และ
จ านวนกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด 
2. การวางแผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง 
3. การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ดีเพ่ือการวางแผนการรักษา 

ระดับความม่ันใจของ OKRs 
O : NCDs คุณภาพเป็นเลิศ 
Kr1 : กลุ่มเสี่ยงได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อเนื่อง       
       > 90% 
Kr2 : ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมได้ดี > 60% ผู้ป่วย
เบาหวานควบคุมได้ดี > 40% 
Kr3 : ความรอบรู้ด้านสุขภาพในผู้ป่วย NCDs > 80% 

คาดเดางานที่จะเกิดขึ้นในไตรมาสนี้ 
1. รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพที่เหมาะสม 
2. การจัดระบบบริการผู้ป่วยที่เหมาะสมตามความ
รุนแรงของโรค 
3. การประเมินภาวะแทรกซ้อนของ NCDs : Stroke 
ATEMI CKD and ESRD 

ตัววัดด้านสุขภาพ 
1. ขวัญก าลังใจทีมงาน 
2. การลดอัตราตายและความรุนแรงในโรค Stroke 
ASTEMI CKD ESRD 

 
 
 

 
5.ผลการด าเนินงานตามประเด็นติดตามและเป้าหมายการด าเนินงาน จังหวัดพะเยา ปีงบประมาณ 2564  

(1 ตค. 2563 – 11 มกราคม 2564) 
5.1.การขับเคลื่อนการด าเนินงาน 
มีการถ่ายทอดกรอบแนวทางการด าเนินงาน NCDs ปีงบประมาณ 2564 กลุ่มผู้บริหารและผู้รับผิดชอบ

งานระดับอ าเภอและต าบล ผ่านระบบ Zoom ดังนี้ 
-ประชุมชี้แจงโดยผู้บริหาร ในเวทีถ่ายทอด นโยบาย ยุทธศาสตร์ แนวทางด าเนินงานระดับจังหวัด วันที่ 

28 ตุลาคม 2563  
-ประชุมชี้แจงกรอบแนวทางด าเนินงานและเป้าหมาย รายละเอียดตัวชี้วัดการด าเนินงาน วันที่ 8 ธันวาคม 

2564 
-ประชุมชี้แจงการขับเคลื่อนการด าเนินงานตามแนวทาง OKRs บูรณาการร่วมกับService plan สาขาโรค

ไม่ติดต่อ วันที่ 7 มกราคม 2564 
5.2.การจัดท าแผนงาน/โครงการเพื่อขับเคลื่อนกระบวนงาน จ านวน 4 แผนงาน/โครงการ คือ 
1) โครงการป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บจังหวัดพะเยา 

ปีงบประมาณ 2564 กิจกรรมสนับสนุนการคัดกรอง การติดตามกลุ่มเสี่ยง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สอดคล้อง
กับภาวะสุขภาพ/ปัจจัยเสี่ยง 3 อ.2 ส.การติดตามประเมินเพื่อค้นหาต้นแบบการด าเนินงานลดเสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อ 
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเพ่ือการจัดการข้อมูลเชิงระบบ 



  2) โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพโรคไม่ติดต่อ จังหวัดพะเยา ปีงบประมาณ 2564กิจกรรมพัฒนา
ระบบบริการตามแนวทาง NCDs คุณภาพ เพ่ือส่งเสริมการดูแลสุขภาพ เชื่อมโยง รพท. รพช. รพ.สต. ทบทวน 
CPG ขยายผลใช้เป็นเกณฑ์การดูแลส่งต่อ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเพ่ือสนับสนุน
การเป็นพ่ีเลี้ยงในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสม รวมถึงมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กระบวนการ
ด าเนินงานร่วมกัน 

3) การขับเคลื่อนนโยบายลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเพ่ือลดโรคไม่ติดต่อกิจกรรมประเมินโซเดียมใน 
Urine   การด าเนินงานควบคุมการบริโภคและโซเดียมในพื้นที่ 

4) โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนคนพะเยา โดยเสริมสร้างกระบวนการเรียนรู้และจัดการ
ความเสี่ยงด้านสุขภาพของประชาชน (Health Literacy) กิจกรรมขับเคลื่อนมาตรการทางสังคมเพ่ือสร้างสังคม
สุขภาพบนฐานพลังชุมชน(ลดเสี่ยง ลดโรค NCDs ) ขับเคลื่อนการด าเนินงานสร้างความรอบรู้ด้านสุขภพเพ่ือลด
เสี่ยง ลดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มป่วย มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประเมินผลการด าเนินงานคัดเลือกต าบลต้นแบบลด
เสี่ยง ลดโรคไม่ติดต่อ 

พื้นที่เป้าหมายขับเคลื่อนการด าเนินงานตามแผนงาน/โครงการปี2564 
อ าเภอ/

กิจกรรม/
พื้นท่ี

เป้าหมาย 
 

โภชนาการลดเสี่ยง 
ลดโรค NCDs 

 

ชุมชนลดเค็ม 
ร่วมกับภาคเหนือ 

 

ชุมชนวิถีใหม่ 
ห่างไกล NCDs 

 

HL 3 อ.2 ส. 
(กลุ่มเสี่ยง 

3.5% 
:งบPPA) 

HL เพื่อ Control DM,HT 
(SHG, Self monitoring) 

 

ส ารวจปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 

ในเขตเทศบาล 
 

นอกเขตเทศบาล 
 

เมืองพะเยา 
1.รพ.สต.ห้วยเคียน 

 รพ.สต.ท่าจ าปี 
ม.8 บ้านตุ้มไร ่ 

 165 คน 
1.DM รพ.สต.บ้านต๋อม 

รพ.สต.บ้านต๋อม 
 ม.4 บ้านต๋อมกลาง 
 

รพ.สต.บ้านตุน่   
 ม.9 บ้านเหล่า 

2.รพ.สต.บ้านใหม่  2.HT รพ.สต.จ าป่าหวาย 

ภูกามยาว 1.รพ.สต.ป่าฝาง  รพ.สต.ดงเจน 
ม.3บ้านกวา้นใต ้
 

 
60 คน 

1.DM รพ.สต.บ้านเจน  รพ.สต.ป่าฝาง   
ม.2 บ้านป่าฝาง 

 2.รพ.สต.ห้วยแก้ว 2.HT รพ.สต.แม่อิง 

แม่ใจ 
1.รพ.สต.หนองสระ  

 รพ.สต.แม่สุก 
ม.8 บ้านแม่จว้า  
 120 คน 

1.DM รพ.สต.บ้านเหล่า 
รพ.สต.ดงอินตา 
ม.11  
บ้านดงอนิตาเหนอื 
 

 
2.รพ.สต.บ้านเหล่า  2.HT รพ.สต.แม่ใจ 

ดอกค าใต้ 1.รพ.สต.บุญเกิด   225 คน 
1.DM รพ.สต.สันโค้ง รพ.สต.บุญเกิด   

ม.5บ้านบุญเรือง 
 

 
2.รพ.สต.ดอกค าใต้  2.HT รพ.สต.หนองหล่ม 

จุน 1.รพ.สต.ทุ่งรวงทอง    150 คน 
1.DM รพ.สต.หงส์หิน รพ.จนุ ม.9        

บ้านร่องหาด 
 

 
2.รพ.สต.ลอ  2.HT รพ.สต.ห้วยยางขาม 

ปง 
1.รพ.สต.ขนุควร    225 คน 

1.DM รพ.สต.ปางค่า  รพ.สต.ควร            
ม.3 บ้านป่าคา 
 2.รพ.สต.บ้านม่วง  2.HT รพ.สต.บ้านม่วง 

เชียงม่วน 
1.รพ.สต.ไชยสถาน    75 คน 

1.DM รพ.สต.ท่าฟ้าใต ้ PCU มาง         
ม.1 บ้านมาง 

 

PCU มาง            
ม.5บ้านทุ่งมอก 

2.รพ.สต.บ้านปิน  2.HT สสช.ห้วยก้างปลา 

เชียงค า 
1.รพ.สต.ปางมดแดง    

165 คน 
1.DM  รพ.สต.ปางมดแดง  รพ.สต.ร่มเย็น 

ม.21 ประชา
พัฒนา 

 2.รพ.สต.น้ าแวน  2.HT รพ.สต.บ้านน้ ามนิ 



ภูซาง 
1.รพ.สต.ทุ่งกลว้ย    90 คน 

1.DM รพ.สต.ทุ่งกล้วย รพ.สต.สบบง    
ม.3 บ้านสบบง 

 

รพ.สต.ภูซาง  
ม.1 บ้านสถาน2 
 2.รพ.สต.มว่งชุม  2.HT รพ.สต.บ้านม่วงชุม 

        
หมายเหตุ การคัดเลือกพื้นท่ีเป้าหมายใช้เกณฑ์เบื้องต้นดังน้ี 
1.โภชนาการลดเสี่ยง ลดโรค NCDs, ชุมชนลดเค็ม, ชุมชนวิถีใหม่ ห่างไกล NCDs   เลือกพื้นท่ี ท่ีปริมาณโซเดียมในอาหาร   มีค่า >0.9 %   
:ข้อมูลการส ารวจปริมาณโซเดียมในอาหาร ปีงบประมาณ 2563 
2.การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพกลุ่มเส่ียง  เลือกกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง จ านวน 3.5 % ในแต่ละพื้นท่ี  
:ข้อมูลจากระบบHDC ปีงบประมาณ 2564 
3.การควบคุมค่าน้ าตาลในเลือดกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและการควบคุมค่าความดันโลหิตในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
เลือกจากพื้นท่ี ท่ีควบคุมค่าน้ าตาลในเลือดและค่าความดันโลหิต ไม่ได้ตามเกณฑ์ :ข้อมูลจากระบบ HDC ณ วันท่ี 11 พฤศจิกายน 2563 
6. สรุปผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดรายอ าเภอ จังหวัดพะเยา ปีงบประมาณ 2564 ( มกราคม 2564)  
6.1 ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน ≥ ร้อยละ 90  
เป้าหมายผลลัพธ์การด าเนินงาน คิดจากอายุ 35-59 ปีได้รับการคัดกรองเบาหวาน ≥ ร้อยละ 60               

อ าเภอ เป้าหมาย 
ผลงาน 

อายุ 35 ปีขึ้นไป ร้อยละ อายุ 35-59 ปี ร้อยละ 
เมืองพะเยา 51,934 34833 67.1 21,114 40.7 

จุน 19,882 16,743 84.2 9,447 47.5 
เชียงค า 31,040 14,533 46.8 8,797 28.3 

เชียงม่วน 8,406 6,743 80.2 3,788 45.1 
ดอกค าใต้ 29,985 26,183 87.3 15,369 51.3 

ปง 21,530 14,703 68.3 9,134 42.4 
แม่ใจ 14,535 12754 87.7 1,781 12.3 
ภูซาง 15,425 12474 80.9 8,442 54.7 

ภูกามยาว 9,141 5957 65.2 3,406 37.3 
รวม 201,878 144923 71.8 86,687 42.9 

แหล่งข้อมูล : HDC 11 ม.ค.2564 

6.2 ผลการคัดกรองโรคเบาหวาน ปีงบประมาณ 2564 

อ าเภอ 
กลุ่มเสี่ยง กลุ่มสงสัยป่วย ติดตามกลุ่มสงสัยป่วย 

ผู้ป่วยรายใหม ่
จากกลุ่มเสี่ยง จากลุ่มสงสัยป่วย 

N % N % N % N % N % 
เมืองพะเยา 1,888 5.4 137 0.4 36 24.3 21 0.9 3 8.3 

จุน 2,488 14.9 278 1.7 86 30.8 20 0.8 31 36 
เชียงค า 649 4.5 133 0.9 9 6.6 17 1.9 7 77.8 

เชียงม่วน 1,237 18.3 177 2.6 7 3.4 2 0.1 2 28.6 
ดอกค าใต ้ 1,244 4.8 181 0.7 102 51.5 24 1.8 30 29.4 

ปง 761 5.2 302 2.1 5 1.5 5 0.5 2 10 
แม่ใจ 1,867 14.6 284 2.2 69 24.1 14 0.9 21 30.4 
ภูซาง 78 0.6 18 0.1 1 4 2 1 0 0 



ภูกามยาว 975 16.4 171 2.9 20 9.9 10 0.9 1 5 
รวม 11,187 7.7 1681 1.2 335 18.5 115 0.9 97 28.9 

แหล่งข้อมูล : HDC 11 ม.ค.64   
 

6.3 ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ≥ ร้อยละ 90  
เป้าหมายผลลัพธ์การด าเนินงาน คิดจากอายุ 35-59 ปีได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ≥ ร้อยละ 60               

อ าเภอ เป้าหมาย 
ผลงาน 

อายุ 35 ปีขึ้นไป ร้อยละ อายุ 35-59 ปี ร้อยละ 
เมืองพะเยา 40,310 27,430 68.0 18,169 45.1 

จุน 15,821 13,477 85.2 8,456 53.4 
เชียงค า 25,881 12,238 47.3 8,096 31.3 

เชียงม่วน 5,976 4,708 78.8 3,044 50.9 
ดอกค าใต้ 24,675 21,903 88.8 14,181 57.5 

ปง 17,708 12,224 69.0 8,310 46.9 
แม่ใจ 11,936 10,742 90.0 6,640 55.6 
ภูซาง 12,948 11,214 86.6 7,968 61.5 

ภูกามยาว 7,345 4,916 66.9 3,070 41.8 
รวม 162,600 118,852 73.1 77,934 47.9 

6.4 ผลการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ 2564 

อ าเภอ 
กลุ่มเสี่ยง กลุ่มสงสัยป่วย ติดตามกลุ่มสงสัยป่วย 

ผู้ป่วยรายใหม ่
จากกลุ่มเสี่ยง จากลุ่มสงสัยป่วย 

N % N % N % N % N % 
เมืองพะเยา 2,120 7.7 960 3.5 714 58.7 7 1.6 24 3.4 

จุน 1,168 8.7 602 4.5 404 51.7 16 3.9 49 12.1 
เชียงค า 1,106 9.0 995 8.1 7 0.6 6 1.3 2 28.6 

เชียงม่วน 746 15.8 754 16.0 - 0 7 3 0 0 
ดอกค าใต ้ 64 0.3 32 0.1 510 54 6 1.4 10 1.9 

ปง 663 5.4 145 1.2 2 0.4 5 1.2 0 0 
แม่ใจ 151 1.4 88 0.8 19 2.1 9 2.5 1 5.3 
ภูซาง 16 0.1 12 0.1 - 0 0 0 0 0 

ภูกามยาว 957 19.5 602 12.2 235 28.8 9 4.2 5 2.1 
รวม 6,991 5.9 4,190 3.5 1,891 25 65 2.1 91 4.8 

แหล่งข้อมูล : HDC 11 ม.ค.2564 

 
 
 
 
 



6.5 ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

อ าเภอ 
DM ควบคุมระดับน้ าตาลได้ด ี HT ควบคุมระดับความดันโลหติไดด้ ี

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เมืองพะเยา 879 13.1 3,896 20.7 

จุน 250 10.1 3,381 49.5 
เชียงค า 568 15.1 3,954 42.9 

เชียงม่วน 88 7.4 1,877 50.5 
ดอกค าใต ้ 276 5.9 3,619 34.9 

ปง 101 4.9 1,716 28.2 
แม่ใจ 46 2.5 1,636 36.1 
ภูซาง 88 6.0 1,722 42.5 

ภูกามยาว 67 4.6 857 25.6 
รวม 2,363 9.2 22,658 33.8 

แหล่งข้อมูล : HDC 11 ม.ค.2564 
6.6 ข้อมูลทะเบียนผู้ป่วย(DM, HT) คัดแยกตามกลุ่มสี 

กลุ่มสี จ านวน ร้อยละ 
สีเขียวเข้ม   
DM : FBS < 125 mg% 9,782 38.1 
HT : BP < 139/89 mmHg 24,959 52.0 
สีเหลือง   
DM : FBS = 125 – 154 mg%, HbA1C < 7 % 4,459 17.4 
HT : BP = 140/90 – 159/99 mmHg 5,897 12.3 
สีส้ม   
DM : FBS = 155 – 182 mg%, HbA1C 7 - 8 % 3,902 15.2 
HT :  BP = 160/100 – 179/109 mmHg 868 1.8 
สีแดง   
DM : FBS >183 mg%, HbA1C > 8 % 4,905 19.1 
HT : BP > 180/110 mmHg 142 0.3 
แหล่งข้อมูล : HDC 11 ม.ค.2564 
 
7. แนวทางการพัฒนาในระยะต่อไป 
 1) สนับสนุนพื้นที่ในการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง แยกกลุ่มสีรายหน่วยบริการเพ่ือ
ติดตามให้บริการตามบทบาทของหน่วยบริการแต่ละระดับ 

2) สนับสนุนและผลักดันให้เกิดกระบวนการจัดการความเสี่ยงต่อโรคNCDs มีต้นแบบการจัดการด้านโภชนาการ 
ลดเสี่ยง ลดโรค ในพืน้ท่ี การด าเนินงานโรงพยาบาลเค็มน้อย อร่อย 3 ดี และแลกเปลี่ยนกระบวนการด าเนินงาน        
ทกุอ าเภอ    

3) สนับสนุนและเสริมทักษะบุคลากรด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  กระบวนการสื่อสารความเสี่ยง      
(Risk Communication) การสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ (health  Literacy) ทั้งในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ภาคี



เครือข่ายแกนน าสุขภาพ กลุ่มประชากรทั่วไป กลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยและญาติ และจดัระบบการติดตามผลการด าเนินงาน
ทัง้ระดบัอ าเภอและจังหวัดอย่างต่อเนื่อง 

4) สนบัสนนุการเฝ้าระวงั ควบคมุป้องกนัการบริโภคบหุร่ี เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และการเข้าถงึการบ าบดัรักษา 
5) สนับสนุนการจัดบริการ/การประเมินการด าเนินงาน NCD Clinic Plus เชื่อมโยง Clinic โรคไม่เรื้อรังต่างๆ

(CKD  Stroke STEME)  ใน รพท. รพช.และการจัดบริการคลินิก NCD คุณภาพใน รพ.สต. 
6) สนับสนุนและเสริมทักษะบุคลากรในการใช้ประโยชน์ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพและระบาดวิทยา       

โรคไม่ติดต่อ  
7) สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพผู้จัดการระบบ System Manager ตามมาตรฐาน(หลักสูตร Online)              

ให้ครอบคลุมทุกอ าเภอ รวมทั้งติดตามและแลกเปลี่ยนผลการขับเคลื่อนการด าเนินงานเชิงระบบ  
8) สนับสนุนให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กระบวนการจัดการป้องกันและการพัฒนาระบบบริการในระดับจังหวัด

รวมทั้งผลักดันการบูรณาการเชื่อมโยงกับงานที่เก่ียวข้องด้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ : หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ/ต าบลจัดการสุขภาพ คลินิก DPAC  


