
SEAMLESS วัยท ำงำน, DHB, NCD, ACS, STROKE,CKD, COPD, LTC
เขตสุขภำพที่ 8 ปี 2562

จงัหวดับงึกาฬ

จงัหวดัสกลนคร

จงัหวดันครพนม จงัหวดัหนองคาย จงัหวดัหนองบวัล าภู

จงัหวดัอดุรธานี

จงัหวดัเลย



อตัราตายโรคเบาหวาน เขตสุขภาพที ่8 พ.ศ. 2559 - 2560

แหล่งข้อมูล : กองยุทธศาสตร์และแผน กระทรวงสาธารณสุข

อัตรำตำยโรคเบำหวำนลดลง 2559 2560 เพ่ิม/ลด
จังหวัด

บึงกำฬ 19.1 23.3 เพ่ิมร้อยละ 21.99
หนองบัวล ำภู 35.1 29.2 ลดร้อยละ 16.81
อุดรธำนี 18.9 18.1 ลดร้อยละ 4.23
เลย 28.9 21.7 ลดร้อยละ 24.91
หนองคำย 29.6 21.1 ลดร้อยละ 28.71
สกลนคร 28.2 29.0 เพ่ิมร้อยละ 2.83
นครพนม 31.4 24.9 ลดร้อยละ 20.70

รวม 26.1 23.6 ลดร้อยละ 9.60



สถานการณ์รายใหม่เบาหวาน

จังหวัด 2560 2561 เพิ่ม/ลด (ร้อยละ)

บึงกำฬ 2,190 2,406 เพิ่มร้อยละ 9.9

หนองบัวล ำภู 2,211 2,654 เพิ่มร้อยละ 20.0

อุดรธำนี 8,765 7,213 ลดลงร้อยละ 17.7

เลย 4,206 4,321 เพิ่มร้อยละ 2.7

หนองคำย 3,025 2,964 ลดลงร้อยละ 2.0

สกลนคร 6,289 5,310 ลดลงร้อยละ 15.6

นครพนม 3,161 3,181 เพิ่มร้อยละ 0.6

รวม 29,847 28,049 ลดลงร้อยละ 6.0

รำยใหม่เบำหวำนทั้งหมด (ลดลงร้อยละ 5)

รำยใหม่เบำหวำนจำกกลุ่มเสี่ยงปีที่ผ่ำนมำ
(< ร้อยละ 2.4)

แหล่งข้อมูล : รายงาน HDC  กระทรวงสาธารณสุข

จังหวัด กลุ่มเสี่ยง รำยใหม่ในปี ร้อยละ
เลย 21,498 473 2.2

หนองบัวล ำภู 15,624 337 2.2

บึงกำฬ 8,944 172 1.9

นครพนม 25,928 433 1.7

หนองคำย 19,122 318 1.7

อุดรธำนี 54,526 882 1.6

สกลนคร 51,957 750 1.4

รวม 197,599 3,365 1.70



กำรวิเครำะห์ SWOT

จุดแข็ง (Strengths)

1. นโยบำยและกำรถ่ำยทอดกำรป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ เรื้อรัง
และภัยสุขภำพ มีควำมชัดเจน 

2. โครงสร้ำงคณะกรรมกำรระดับเขต/จังหวัดชัดเจน (NCD) 

3. บุคลำกรมีควำมรู้ควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติงำนป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและภัยสุขภำพ 

4. งบประมำณเพียงพอ
5. มีกำรนิเทศติดตำมกำรด ำเนินงำนระดับเขต จังหวัด อ ำเภอ อย่ำง
ต่อเนื่อง
6. มีกำรประสำนงำนระหว่ำงเครือข่ำยทุกระดับภำยในพื้นที่เป็นอย่ำง
ดี
7. มีระบบฐำนข้อมูลที่ใช้ในกำรติดตำม ประเมินผล (HDC), 
โปรแกรม LTC 

8. มีทีมน ำเข้มแข็ง (รพศ.ให้กำรสนับสนุน)

จุดอ่อน (Weaknesses)
1. บุคลำกรมีภำระงำนมำก
2. ขำดกำรท ำงำนกันอย่ำงบูรณำกำร (งำนส่งเสริม งำน NCD  งำนคุ้มครอง
ผู้บริโภค งำนภำคประชำชน งำนสุขศึกษำ)
3. ฐำนข้อมูลยังขำดควำมถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลำ
4. บุคลำกรขำดกำรน ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์
5. กำรถ่ำยทอดแนวทำงปฏิบัติจำกระดับจังหวัดถึงผู้ปฏิบัติในพ้ืนที่มีช่องว่ำง
และขำดควำมเข้มข้น
7. ขำดแนวทำงกำรจัดรูปแบบกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพของกลุ่มป่วย 
3อ.2ส. และระบบกำรติดตำมประเมินผลกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภำพ
8. กำรประเมินคัดกรองสภำวะสุขภำพผู้สูงอำยุไม่ครอบคลุม ได้แก่ DM /HT/ 
สำยตำ/ช่องปำก/ ADL/ข้อเข่ำเสื่อม /ซึมเศร้ำ
9. ขำด CPG ในกำรดูแลผู้ป่วยเฉพำะโรคในระดับปฐมภูมิ ได้แก่ Stroke/ 
STEMI /CKD/ COPD /Palliative Care
10. งำน COPD ยังไม่ถูกผลักดันยุทธศำสตร์บำงจังหวัด
11. กำรวินิจฉัย COPD exacerbation เกินจริง มีกำรลง code J44.1 มำก
เกินจริง
12. เจ้ำหน้ำที่ขำดควำมช ำนำญในกำรใช้ Spirometry
13. กำรใช้ยำป้องกันอำกำรก ำเริบน้อยเพรำะเข้ำใจว่ำรำคำแพง



โอกำส (Opportunities)

1.มีงบประมำณสนับสนุนจำก อปท. (กองทุนสุขภำพ
ต ำบล)

2. อสม. แกนน ำสุขภำพเป็นภำคีในกำรเชื่อมโยงข้อมูล 
งำน กำรติดตำมลงสู่ชุมชน 
3. ระบบสุขภำพอ ำเภอ (พชอ.) ภำคีเครือข่ำยที่
เข้มแข็ง
4. มีเทคโนโลยี สำรสนเทศและระบบสื่อสำรต่อองค์กร
ภำยนอกเอื้อต่อกำรปฏิบัติงำน

5. มีเครือข่ำยองค์กรงดเหล้ำ ยำสูบ 

6. กฎหมำยควบคุมก ำกับ (บุหรี่ สุรำ)

ภัยคุกคำม (Threats)

1. อสม.มีภำระงำนมำก
2. กำรแสวงหำกำรรักษำ กำรเข้ำถึงผลิตภัณฑ์สุขภำพ
ที่ไม่ได้มำตรฐำนง่ำย

3. กำรขยำยตัวของชุมชนเมืองส่งผลต่อกำรเพิ่ม
พฤติกรรมเสี่ยง

4. ประชำชนกลุ่มปกติ เสี่ยง ป่วยมีค่ำนิยม ไม่ตระหนัก 
และมีพฤติกรรมสุขภำพที่เสี่ยงต่อกำรเกิดโรค

5. กำรบังคับใช้กฎหมำย (บุหรี่ สุรำ) ที่เกี่ยวข้อง

6. กำรมีส่วนร่วมของชุมชน

กำรวิเครำะห์ SWOT



Tows Matrix 
ยุทธศำสตร์เชงิรุก (SO)
1. กำรถ่ำยทอดนโยบำยที่มีควำมชัดเจนสู่กำร
ปฏิบัติกำรเชื่อมโยงลงชุมชน (กำรสร้ำงเครือข่ำยทั้ง
ใน และนอกสำธำรณสุข.)

2. กำรบูรณำกำรงบประมำณ และบริหำรจัดกำรให้
เพียงพอและเหมำะสมตำมบริบท

3. ขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำนผ่ำนคณะกรรมกำรระดับ
เขต (NCD แอลกอฮอล์ ยำสูบ) จังหวัด อ ำเภอ 
(DHB) ต ำบลจัดกำรสุขภำพ 

4. พัฒนำระบบฐำนข้อมูลและกำรน ำข้อมูลไปใช้
ประโยชน์ กระบวนกำรติดตำม ประเมินผล

ยุทธศำสตร์เชงิพัฒนำ (WO)

1. บูรณำกำรงำนผ่ำน DHB ต ำบลจัดกำร
สุขภำพ 

2. พัฒนำบุคลำกรในกำรใชป้ระโยชน์ของขอ้มูล 

3. กำรมีส่วนร่วมของ อปท. ในกำรด ำเนินงำน 
PP&P  (Prevention, Promotion and 
Protection) 

4. ประยุกต์เทคโนโลยี สำรสนเทศให้เอื้อต่อกำร
ท ำงำน

5. พัฒนำระบบบรกิำรทีม่ีคุณภำพ มำตรฐำน



ยุท
ธศ

ำส
ตร

์ 1. พัฒนำระบบเฝ้ำระวังและกำรจัดกำรข้อมูล

2. สร้ำงกำรมีส่วนร่วมของชุมชน/ทอ้งถิ่นและภำคีเครือข่ำยในกำรป้องกันและ
ลดกำรเข้ำถึงปัจจัยเสีย่งต่อกำรเกิดโรคเบำหวำน

3. พัฒนำระบบบริหำรจัดกำรและกำรจัดบริกำรเพื่อลดเสีย่งและลดโรคใหส้อดคล้อง
กับสถำนกำรณ์โรคและบริบทพื้นที่



แผนงาน การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ
โครงการเฝ้าระวังและป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อแบบบูรณาการ เขตสุขภาพที่ 8 

ปีงบประมาณ 2562

1. อัตรำผู้ป่วยโรคเบำหวำนรำยใหม่ลดลง ร้อยละ 5  (เทียบกับปี 2561) 2. ร้อยละผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่จำกกลุ่มเสี่ยงโรคเบำหวำน (Pre-DM) ไม่เกินร้อยละ 2.05 3. อัตรำตำยโรคเบำหวำนลดลง ร้อย
ละ 2.5  4. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรำกำรลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr. 5. อัตรำตำยโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20-25) <27 ต่อแสน ปชก. 6. อัตรำตำยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ≤ 7  
7.อัตรำกำรเกิดกำรก ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD อำยุ 40 ปีขึ้นไป < 110 ครั้งต่อ 100 ผู้ป่วย COPD 8.อัตรำผู้ป่วย COPD ที่ได้รับกำรรักษำครบวงจรและได้มำตรฐำน > 60 % 9. อัตรำกำรตัดเท้ำใน 
DM Foot ไม่เกิน 20% 10.ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สูบบหุรี่ได้รับค ำแนะน ำเพ่ือเลิกสูบบหุรี่ > ร้อยละ 50

Strategy 1: พัฒนำระบบเฝ้ำระวังและกำรจัดกำรข้อมูล
Strategy 2 สร้ำงกำรมีส่วนร่วมของชุมชน/ท้องถิ่นและภำคี

เครือข่ำยในกำรป้องกันและลดกำรเข้ำถึงปจัจัยเสี่ยงต่อกำรเกิด
โรคเบำหวำน

Strategy 3 พัฒนำระบบบริหำรจัดกำรและกำรจัดบรกิำรเพื่อลดเสี่ยง
และลดโรคให้สอดคล้องกับสถำนกำรณ์โรคและบรบิทพื้นที่

สถำนกำรณ์/
ข้อมูลพื้นฐำน

กิจกรรม
หลัก

1. พัฒนาระบบการบนัทึกข้อมูลและการลงรหัส ICD10 ในทุก
ระดับ

2. พัฒนาศักยภาพการจัดการข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล
3. พัฒนา Dashboard NCD ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมและ

โรคเบาหวาน
โรคไตเร้ือรัง/ Stroke /STEMI/ COPD/ สุขภาพจิต

4. Dictionary LTC และ Specific Package Care จัดท าคู่มือการ
จ าแนกประเภทเตียงผู้ปว่ย รายโรค และแนวทางการติดตามยี่
ยมผู้ป่วยที่บ้าน

1. ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ/การด าเนนิงานผ่าน พชอ. เขต
จังหวัด อ าเภอ

2. คัดกรองโรคเบาหวาน/ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (COPD)
3. พัฒนาหมู่บ้าน/ชุมชนต้นแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน /โรคไต

เร้ือรัง
4. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติการ 3 อ.2 ส. 1 ฟ.

(ลดหวาน ลดมัน ขยันออกก าลัง นั่งสมาธิ งดบุหรี่และเหล้า
เฝ้าระวังฟัน) และ Self Care (MI)

5. สื่อสารเตือนภัยรณรงค์ลดการกินอาหารลดเค็ม (กินจืด ยืดชีวิต)
6. สถานประกอบการ  โรงเรียน วัด เป็นต้นแบบลดเสี่ยงลดโรค DM
7. อปท./ หน่วยงานทุกภาคส่วนเป็นองค์กรไร้พุง.

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร Case Manager ผู้จัดการรายกรณี
(ทดแทนฟื้นฟู)

2. พัฒนาสถานบริการสาธารณสุขผ่านเกณฑค์ลินกิ NCD Clinic 
Plus คลินิก COPD & Asthma, CKD Clinic คุณภาพ/ ฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ

3. พัฒนาคลินิก DPAC คุณภาพใน รพศ./รพท./รพช./รพ.สต.
4. พัฒนารูปแบบการปรับเปลีย่นพฤติกรรมประชาชนกลุ่มเสี่ยง กลุ่ม

ป่วย
5. ประเมินและค้นหาภาวะแทรกซ้อนตา ไต เท้า ช่องปาก หัวใจ 

หลอดเลือดสมอง  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

เขตสุขภำพที่ 8 พบอัตรำตำยต่อประชำกรแสนคนด้วยโรคเบำหวำน ในปี พ.ศ.2550 – 2558 มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยอัตรำตำยด้วยโรคเบำหวำน จำกอัตรำ 20.88 ต่อประชำกรแสนคน ในปี 2550 มำเป็น 
30.84 ต่อประชำกรแสนคน ในปี 2558 และสูงกว่ำระดับประเทศ (ประเทศอัตรำ 16.78 ต่อแสนประชำกร) อัตรำป่วยด้วยโรคเบำหวำนรำยใหม่ต่อแสนประชำกรลดลง จำกอัตรำ 567.29 ต่อแสนประชำกร
ในปี 2560 ลดลงเป็นอัตรำ 530.21 ต่อแสนประชำกรในปี 2561 หรือลดลงร้อยละ 6.54 และพบว่ำผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่จำกกลุ่มเสี่ยงเบำหวำนในปี 2561 ลดลงเมื่อเทียบกับปี 2560 (ปี 2560 ร้อยละ 
1.96, ปี 2561 ร้อยละ 1.69) 

ยุทธศำสตร์
มำตกำร

เปา้หมาย
/

ตวัชีว้ดั

หน่วยงำนหลัก:ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดหนองคำย
หน่วยงำนร่วม:ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดทุกแห่งในเขตสุขภำพที่ 8



ระดับ
ควำมส ำเร็จ

ไตรมำส 1
1. ร้อยละ 100 ของหมู่บ้าน/ชุมชนมีการ   

ด าเนินงานหมู่บา้น/ชุมชนลดเสี่ยงลด
โรคเบาหวาน

2. ปชช.อายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับคัดกรองเบาหวาน
ร้อยละ 60

3. ประชาชนอายุ 60 ปีขึ้นไปคัดกรอง COPD >
30%

4. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานปทีี่ผ่านมาได้รับ
คัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 60

5. ความชุกของผู้ที่มีน้ าหนกัเกิน/อ้วน (BMI > 25
kg/m2) ไม่เพิ่มข้ึน

6. มีระบบฐานข้อมูลพื้นฐานที่ถูกต้อง
7. ผู้ป่วย DM ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา

เท้า ช่องปาก ร้อยละ 40 ไต, CVD Risk
ร้อยละ 60

8. ร้อยละกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบ ได้รับ การวัดความดันโลหิตที่บา้น
ร้อยละ 10

ไตรมำส 2
1. ร้อยละ 30 ของหมู่บ้าน/ชุมชนผ่านเกณฑ์

หมู่บ้าน/ชุมชนต้นแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน
2. ปชช.อายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับคัดกรองเบาหวาน

ร้อยละ90
3. กลุ่มเสี่ยงเบาหวานปทีี่ผ่านมาได้รับการคัดกรอง

เบาหวานร้อยละ 90
4. ประชาชนอายุ 60 ปีขึ้นไปคัดกรอง COPD 

> 50%
5. ความชุกของผู้มีภาวะน้ าหนกัเกิน/อ้วน (BMI 

> 25 kg/m2) ลดลงร้อยละ 5
6. ผู้ป่วย DM ได้รับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนตา

เท้า ช่องปาก ร้อยละ 60 ไต, CVD Risk
ร้อยละ 80

7. ร้อยละกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขต
รับผิดชอบ ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บา้น
ร้อยละ 20

ไตรมำส 3
1. ร้อยละ 50 ของหมู่บ้าน/ชุมชนผ่านเกณฑห์มู่บ้าน/ชุมชน

ต้นแบบลดเสี่ยงลดโรคเบาหวาน
2. สถานบริการรักษาระดับมาตรฐานการบริการ NCD Clinic 

Plus คุณภาพ คลินิก DPAC คุณภาพ  คลินิก CKD Clinic 
คุณภาพ ตามเกณฑ์ ร้อยละ 80

3 .ผู้ป่วย DM ได้รับคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ตา เท้า ช่องปาก
ร้อยละ 60  ไต, CVD Risk ร้อยละ 90

4. ความชุกของผู้มีภาวะน้ าหนกัเกิน/อ้วน (BMI > 25 kg/m2)
ลดลงร้อยละ 10

5. อัตราผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี (HbA1C 
<7%) >ร้อยละ 40 

6. ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดีมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50

7. ร้อยละกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงในเขตรับผิดชอบ
ได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ร้อยละ 30

ไตรมำส 4
1. อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวาน

ลดลง ร้อยละ 5
2. ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่จาก

กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน (Pre- DM) 
ไม่เกินร้อยละ 2.05

3. อัตราตายโรคเบาหวานลดลง 
ร้อยละ 2.5

4. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการ
ลดลงของ eGFR<4 ml/min/
1.73m2/yr. ร้อยละ 67

5. อัตราตายโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20
- I25) <27 ต่อแสน ปชก.

6. อัตราตายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
≤ 7 %

7. อัตราการเกิดการก าเริบเฉียบพลันใน
ผู้ป่วย COPD อายุ 40 ปีขึ้นไป 
< 110 คร้ังต่อ 100 ผู้ป่วย COPD

8. อัตราผู้ป่วย COPD ที่ได้รับการรักษา
ครบวงจรและได้มาตรฐาน > 60 %

9. อัตราการตัดเท้าใน DM Foot 
ไม่เกิน 20%

10. ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สูบบุหรี่
ได้รับค าแนะน าเพื่อเลิกสูบบหุรี่ 
> ร้อยละ 50



KPI SEAMLESS วัยท ำงำน, DHB, NCD, ACS, STROKE,CKD, COPD, LTC

1. อัตรำผู้ป่วยรำยใหม่โรคเบำหวำนลดลง ร้อยละ 5

2. ร้อยละผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหมจ่ำกกลุ่มเสี่ยงโรคเบำหวำน (Pre- DM) ลดลงร้อยละ 2.40

3. อัตรำตำยโรคเบำหวำนลดลง ร้อยละ 2.5

4. ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตรำกำรลดลงของ eGFR<4 ml/min/1.73m2/yr.   ร้อยละ 67

5. อัตรำตำยโรคหลอดเลือดหัวใจ (I20 - I25)   <27 ต่อแสน ปชก. 

6. อัตรำตำยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง≤ 7 %

7. อัตรำกำรเกิดกำรก ำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วย COPD อำยุ 40 ปีขึ้นไป < 110 ครั้งต่อ  100 

ผู้ป่วย COPD

8. อัตรำผู้ป่วย COPD ที่ได้รับกำรรักษำครบวงจรและได้มำตรฐำน > 60 %
9. อัตรำกำรตัดเท้ำใน DM Foot ไม่เกิน 20%
10. ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สูบบุหรี่ ได้รับค ำแนะน ำเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ > ร้อยละ 50



กลยุทธ์และ

แผนงาน

กลยุทธ์ที่ 1 พฒันาระบบข้อมูลและสารสนเทศงานโรคไม่ติดต่อ
1. จังหวดัจัดประชุม/อบรมบุคลากรในการบันทกึ วเิคราะห์ข้อมูล การใช้ประโยชน์ (ใช้งบ

จังหวัด)
2. พฒันาระบบรายงาน และ Dash Board NCD (ใช้งบเขต)
กลยุทธ์ที่ 2 สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน/ภาคีเครือข่ายในการป้องกนัและลดการเข้าถึงปัจจัย
เส่ียงต่อการเกดิโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
1. โครงกำรส่งเสรมิสุขภำพประชำชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเมตำบอลิกซินโดรม 
กลุ่มจังหวัดเขตสุขภำพที่ 8 ปีงบประมำณ 2562 เป้ำหมำย 2,720 คน (งบ สปสช.4.7+ ล้ำน)
กลยุทธ์ที่ 3 พัฒนาระบบบริหารจัดการและการจัดบริการเพ่ือลดเส่ียงและลดโรคให้สอดคล้อง
กบัสถานการณ์โรคและบริบทพืน้ที่
1. พฒันาศักยภาพบุคลากรในการด าเนินงาน CKD, CVD (หัวใจ หลอดเลือดสมอง) และ
คลนิิกอดบุหร่ี  จ านวน 1 รุ่น (งบ สคร. 200,000 บาท)
2. การนิเทศ ติดตาม และประเมินผลงานบูรณาการ NCDs 2 คร้ัง/ปี โดยทมีเลขาฯSP(ใช้งบเขต)



การก าหนดตวัช้ีวดั, Based Line, ค่าเป้าหมาย ปีงบประมาณ 2562-2564

Goal KPI
Base line ค่ำเป้ำหมำย

2558 2559 2560 2561 2562 2563 2564
ลดผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่ 1. อัตราผู้ป่วยรายใหม่โรคเบาหวาน

ลดลง ร้อยละ 5
- - 29,847 28,049 26,647 25,315 24,049

2. อัตรำผู้ป่วยเบำหวำนรำยใหม่
จำกกลุ่มเสี่ยงเบำหวำน 

3.02 1.92 1.70 2.05 1.95 1.85

3. อัตราตายโรคเบาหวานลดลง 
ร้อยละ 2.5

- 26.6 23.7 NA 2.5 2.5 2.5



สวสัดี


