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สรุปภาพรวมจังหวัด
ผลการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ ระดับกระทรวง ปีงบประมาณ 2556
เขตพื้นที่เครือข่ายบริการที่ 5  จังหวัดสุพรรณบุรี  รอบที่  1 วันที่ 6 -7 กุมภาพันธ์ 2556

	คณะที่  1 : การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค และลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ

	ภารกิจที่ 1 : การตรวจติดตามภารกิจหลักของกระทรวงสาธารณสุข

	ประเด็นหลักที่ 1 : การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค และลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ

	หัวข้อที่ 7 : การป้องกันควบคุม NCD



1. วิเคราะห์สถานการณ์ สภาพปัญหาของพื้นที่
    ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง เป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญระดับประเทศและระดับโลก ซึ่งนับวันจะทวีความรุนแรงขึ้น เนื่องมาจากความเจริญทางด้านเทคโนโลยีและสภาพแวดล้อมส่งผลต่อวิถีชีวิตและก่อให้เกิดพฤติกรรมการสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ซึ่งหากไม่สามารถหยุดพฤติกรรมดังกล่าวจะส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรควิถีชีวิต พิการ และเสียชีวิตตามมา นอกจากนี้ ยังสร้างภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาและก่อให้เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจตามมาอย่างมหาศาล  จากการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ.2551 – 2552 พบว่า ความชุกของโรคเบาหวานเป็นร้อยละ 6.9  ทั้งนี้พบว่า 1ใน 3 ของผู้ที่เป็นเบาหวานไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานมาก่อนและมีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานแต่ไม่ได้รับการรักษาร้อยละ 3.3 ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเป็นร้อยละ 21.4 โดยพบว่าผู้ป่วยเพศชายร้อยละ 60 และผู้ป่วยเพศหญิงร้อยละ 40 ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อนและมีผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 8-9
     สำหรับสถานการณ์โรคเรื้อรังของจังหวัดสุพรรณบุรี พบว่า จำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นในทุกอำเภอ โดยอำเภอที่มีผู้ป่วยมากที่สุดคือ อำเภอเมืองสุพรรณฯ รองลงมา คืออำเภอสองพี่น้อง และอำเภออู่ทอง ตามลำดับ โดยในปี 2556 จังหวัดสุพรรณบุรี มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 6,642 คน  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 52,829 คน และโรคเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง จำนวน 26,254 คน   รวมมีผู้ป่วยโรคเรื้องเบาหวานความดัน ในปี 2556 ทั้งจังหวัดจำนวน 85,725 คน 
ข้อมูลการป่วย
	สำหรับจำนวนผู้ป่วยในด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง หัวใจขาดเลือด และไตวายเรื้อรัง ดังแสดงรูปที่ 1 



รูปที่ 1  อัตราป่วยต่อประชากร 100,000 คน ของผู้ป่วยในด้วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน
โรคหัวใจขาดเลือด  โรคหลอดเลือดสมองใหญ่  และไตวายเรื้อรัง  จ.สุพรรณบุรี
                 ปี พ.ศ. 2545 - 2555

	สาเหตุการป่วย
	อัตราป่วยต่อแสนประชากรตามปี พ.ศ.

	
	2545
	2546
	2547
	2548
	2549
	2550
	2551
	2552
	2553
	2554

	ความดัน
โลหิตสูง
	603.2
	613.9
	714.0
	1143.9
	1094.2
	1384.7
	1449.9
	1509.5
	1620.6
	1678.0

	เบาหวาน
	573.2
	568.1
	614.7
	862.2
	876.1
	1009.7
	1035.9
	1070.6
	1084.2
	1068.1

	หัวใจขาดเลือด
	258.4
	287.8
	233.4
	320.1
	326.7
	448.1
	459.2
	463.5
	448.6
	464.2

	หลอดเลือด
สมองใหญ่
	247.3
	262.6
	239.1
	334.8
	318.2
	366.7
	367.8
	368.3
	373.9
	380.0

	ไตวายเรื้อรัง
	115.1
	125.3
	131.4
	196.9
	230.8
	240.0
	318.0
	358.9
	360.8
	383.4



   	2. วิเคราะห์การบริหารจัดการ กระบวนการ  ( ยุทธศาสตร์/แผนงาน/โครงการ/กิจกรรมที่ดำเนินการ/ทรัพยากร  ผลการดำเนินงานแก้ไขปัญหาสาธารณสุขตามหัวข้อการตรวจราชการ หรือ นวัตกรรมเด่นเพื่อสนับสนุนให้บรรลุเป้าหมาย )
	สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี มีนโยบายเน้นหนักในการดำเนินงาน ด้านโรคไม่ติดต่อ ซึ่งจัดทำเป็นแผนยุทธศาสตร์สุขภาพของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี โดยมีการจัดตั้งคณะกรรมการอำนวยการและคณะกรรมการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(NCD Board) จังหวัดสุพรรณบุรีขึ้น ซึ่งมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธานและนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นกรรมการและเลขานุการ  คณะกรรมการประกอบด้วย หน่วยงานหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้เกิดการบริหารจัดการ การขับเคลื่อนแผนงาน/โครงการ ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อย่างมีระบบ และสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ โดยมีกลยุทธ์การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังนี้

			1. ด้านนโยบายและแผนการปฎิบัติงาน
			- สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและเครือข่ายสถานบริการทุกแห่ง มีแผนการปฎิบัติการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังครบถ้วนโดยจัดเป็นแผนยุทธศาสตร์แก้ปัญหาโรคเรื้อรัง ตั้งแต่ปี 2554 – 2559 (แผน 6 ปี)
		- มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูลกลาง Data Canter โดยมีระบบรายงานผลการดำเนินงานไตรมาสละ 1 ครั้ง  มีการส่งต่อและติดตามผู้ป่วยเป็นรูปแบบเดียวกัน และเชื่อมโยงในระดับตำบล อำเภอและจังหวัด
			2. การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
			- สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดรวบรวมข้อมูลสถานการณ์โรคปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค
			- วิเคราะห์และแปลผลการกระจายของการระบาดในประชากรในระดับอำเภอ จังหวัด
			- เผยแพร่ผลการวิเคราะห์แก่สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ
			- มีการประชุมเชิงปฎิบัติการเพื่อเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
			3. การป้องกันการระบาดของโรคและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
			- ประชาสัมพันธ์ รณรงค์  สร้างความตระหนักในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
			- สนับสนุนการดำเนินงานบังคับใช้ตามมาตรการและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
			4. การควบคุมการระบาดของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
			- เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ของโรค
		- ประชุมพัฒนาระบบการจัดเก็บ/วิเคราะห์ข้อมูล การจัดทำทะเบียนคัดกรอง ทะเบียนผู้ป่วย การเชื่อมโยงระบบรายงาน ระดับจังหวัด/อำเภอ/ตำบล
                   นอกจากนี้ยังได้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ( NCD Board ) ระดับอำเภอ ขึ้น เพื่อให้การดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของจังหวัดสุพรรณบุรีได้มีการพัฒนาการดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพและได้มาตรฐาน มากยิ่งขึ้น  ซึ่ง ( NCD Board ) ระดับอำเภอ มี 
บทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
      1.ดำเนินงานตามนโยบายและแนวทางการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อของกระทรวงสาธารณสุขและจังหวัดสุพรรณบุรี 
      2.ร่วมกำหนดแนวทางการปฏิบัติการป้องกันควบคุมและรักษาโรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง ของจังหวัดสุพรรณบุรี
     3.พัฒนาศักยภาพเครือข่ายบริการของแต่ละอำเภอ
     4.พัฒนาระบบข้อมูลตลอดจนเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
     5.สร้างนวตกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของแต่ละอำเภอ

แนวทางการดำเนินงานตามนโยบาย
 (
1.
การลดปัจจัยเสี่ยงในประชากรและชุมชน
)
           
 1.1ชุมชนและองค์กรมีการดำเนินงานส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อพฤติกรรมลดปัจจัยเสี่ยง

หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
-   จังหวัดมีนโยบายสนับสนุน รพสต.ดำเนินงานพัฒนาชุมชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 
         -   ส่งผู้เข้ารับการอบรมนักปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อเป็นครู ก และจังหวัดดำเนินการจัดอบรมนักปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  ใน รพสต. และ ศสม.  แห่งละ  1 คน
  -   รพสต.ร่วมกับแกนนำหมู่บ้านดำเนินการพัฒนาหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อสุขภาพดีวิถีชีวิตไทยเพิ่มขึ้น
          -  จังหวัดคัดเลือก best practice และจัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การทำงานระหว่างเครือข่าย 
ตำบลจัดการสุขภาพ
       1.  สนับสนุนการดำเนินงานตำบลจัดการสุขภาพอำเภอละ 2 แห่ง 
       2.  จัดอบรมพัฒนาศักยภาพอสม.เชี่ยวชาญ/อสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน
       3.  ติดตามและประเมินผลการดำเนินงานตำบลจัดการสุขภาพในพื้นที่
สถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข
1. ประสาน/คัดเลือกสถานประกอบการดำเนินการสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข อย่างน้อย 3setting  ภายในจังหวัด (ขนาดใหญ่ ขนาดกลาง และวิสาหกิจชุมชน)
2. ติดตาม ร่วมประเมินการพัฒนาสถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข 
       3.   สถานบริการสาธารณสุขและชุมชนมีการสื่อสารสาธารณะ(3อ 2ส + อ้วน/น้ำหนักเกิน)

1.2 สถานบริการสาธารณสุขและชุมชนมีการสื่อสารสาธารณะ(3อ 2ส + อ้วน/น้ำหนักเกิน)
         1.จังหวัด/อำเภอมีการสื่อสารเพื่อร่วมรณรงค์ฯ และสร้างกระแส 
         2. สถานบริการสาธารณสุขดำเนินการสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์เพื่อป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยยึดหลัก3อ  2ส. ลดอ้วนและน้ำหนักเกิน   รวมทั้งรณรงค์เนื่องในวัน/สัปดาห์โรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น วันหัวใจโลก วันเบาหวานโลก งดสูบบุหรี่โลก เป็นต้น
3. ร่วมมือกับเครือข่ายใน /นอก  ระบบของสาธารณสุข ในการสื่อสารรณรงค์เพื่อป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยสนับสนุนและ ประสานในเรื่อง วิชาการ /บุคลากร/สื่อ
        
1.3 จังหวัด/อำเภอ/ตำบล/ชุมชน ส่งเสริมการใช้มาตรการทางกฎหมาย/มาตรการทางสังคมเพื่อลดการบริโภคยาสูบและแอลกอฮอล์ 
1. คณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับจังหวัดมีการดำเนินการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และยาสูบ 
2. นโยบายสถานบริการสาธารณสุขและส่งเสริมสุขภาพปลอดบุหรี่ เป้าหมาย 100%
        3.จัดให้สถานที่สาธารณะ (สถานบริการสาธารณสุข  และโรงเรียน)เป็นเขตปลอดบุหรี่สุราโดยมีการติดป้ายประกาศเป็นเขตปลอดบุหรี่ บริเวณทางเข้าออก และบริเวณอื่น ๆ ที่เห็นได้ชัดเจน 
       4.สร้างเครือข่ายเฝ้าระวังการกระทำผิดกฎหมาย
        5. ส่งเสริมและพัฒนามาตรการทางสังคมในการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช่นงานบุญ งานประเพณีปลอดเหล้า


 (
2. 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 
ได้แก่ภาวะน้ำหนักเกินและอ้วน  กลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงกลุ่มเสี่ยงสูง
)

    2.1 รพ. และ รพ.สต  ร่วมกับชุมชนค้นหากลุ่มเสี่ยงผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง และผู้ป่วยรายใหม่ในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป
1. สำรวจ ค้นหาและจัดทำทะเบียนผู้ที่มีอายุ 15 ขึ้นไป ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ 
2.   เตรียมชุมชนเพื่อรับการตรวจสุขภาพเชิงรุกและ/หรือการบริการที่สถานบริการสาธารณสุข
3. ดำเนินการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปตามแนวปฏิบัติฯเพื่อการคัดกรอง (ซึ่งกิจกรรมการดำเนินงาน ในกลุ่ม 15-34 ปี จะเน้นผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงก่อน เช่น ผู้ที่อ้วน มีกรรมพันธุ์ เป็นต้น ) 
4.  ภายหลังการคัดกรอง มีการแจ้งค่าและอธิบายความหมาย และให้บริการแนะนำการปฏิบัติตนที่เหมาะสมตามสถานะความเสี่ยง   ปัจจัยเสี่ยง โอกาสเสี่ยง ระดับความดันโลหิต และ/หรือระดับน้ำตาลในเลือดที่วัดได้
5. ผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง(Pre-DM, Pre-HT) ประเมินติดตาม และให้คำแนะนำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และตรวจระดับความดันโลหิต/น้ำตาลในเลือดเพื่อดูการเปลี่ยนแปลง
             6.กลุ่มผู้ป่วยรายใหม่ - รักษาและให้คำแนะนำปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดเสี่ยง
2.2 สถานบริการสาธารณสุขเสริมพลังความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแก่กลุ่มที่มีภาวะอ้วน/น้ำหนักเกิน กลุ่มเสี่ยงสูง และกลุ่มป่วย ภายใต้ คลินิก DPAC
           คลินิก DPAC
            1.รพสต.ดำเนินงานคลินิก DPAC  ในทุกอำเภอ ๆละ 4 แห่ง รวม 40 แห่ง  และมีคลินิก DPAC ที่ผ่านการประเมินคุณภาพตามเกณฑ์แล้ว จำนวน 17 แห่ง 
            2. รพศ., รพท.,รพช.ดำเนินงานคลินิก DPAC ครบทุกโรงพยาบาล  รวม 10 แห่ง และมีคลินิก DPAC ที่ผ่านการประเมินคุณภาพตามเกณฑ์แล้ว จำนวน 5  แห่ง 
           3.มีการพัฒนาครู ก ผู้ให้ความรู้และผู้บริการในคลินิก DPAC  มาอย่างต่อเนื่องทุกปี  และในปี 2556 มีแผนการอบรมเพื่อพัฒนาองค์ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ ของคลินิก DPAC ในช่วงเดือน มีนาคม 2556 

 (
3.
การบริหารจัดการเชิงระบบโดยผู้จัดการระบบ(
system manager) 
ระดับจังหวัด/อำเภอ
)
       
  3.1 จังหวัด/อำเภอมี ผู้จัดการประสานระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(system manager) บริหารจัดการภาพรวม
               1.จังหวัดกำหนดผู้รับผิดชอบ/ทีมในการบริหารจัดการระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ของจังหวัด/อำเภอ โดยในระดับจังหวัด มี system manager  หลัก จำนวน 4 คน ทำหน้าที่ในการบริหารจัดการและประสานงาน โดยได้รับการพัฒนาองค์ความรู้ ตามหลักสูตร ผู้จัดการระบบการดูแลโรคเรื้อรัง ซึ่งเข้ารับการอบรมในรุ่นที่ 1 ครั้งที่ 1 ในระหว่างวันที่ 28 มกราคม 2556- 1 กุมภาพันธ์ 2556   ส่วนการบริหารจัดการในภาพรวมของอำเภอ จะมี   Case  Manager  เป็นผู้ผู้จัดการและประสานระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในภาพรวมของอำเภอ ซึ่ง Case  Manager  ในระดับอำเภอได้รับการการอบรมตามหลักสูตร แล้ว จำนวน 5 คน และในปี 2556 มีแผนส่งเข้ารับการอบรมอีกจำนวน 3 คน 
                2.จัดทำแผนงานบูรณาการการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและอยู่บนหลักฐานข้อเท็จจริง
                3.ติดตามประเมินผล และปรับปรุงเพื่อการพัฒนา
 (
4. 
คลินิก 
NCD
 คุณภาพ
)

           
4.1 จังหวัดมีนโยบายสนับสนุนการดำเนินงานคลินิกNCDคุณภาพในรพศ./รพท./รพช.  โดยกำหนดแนวทางในการพัฒนาดังนี้ 
                   1.พัฒนาคลินิก NCD ให้มีคุณภาพโดยเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแล(continuity of care ) การดูแลที่ครอบคลุมภาพรวม(comprehensive care) การประสานการดำเนินการร่วมกันในการดูแล(coordination of care)
                   2.ประเมินตนเองตามเกณฑ์คลินิกNCDคุณภาพ
          4.2 คลินิกNCDมีการติดตามผลลัพธ์การรักษาดูแลผู้ป่วย DM,HT    ติดตามผลการป้องกันและการจัดการดูแล ทั้งโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา ในการลดเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง ลดโรคและโรคร่วมโดยการ 
1. จัดทำทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
2. มีนโยบายและแผนการดูแลจัดบริการแก่ผู้ป่วย DM HT (ควบคุมได้ ควบคุมไม่ได้ มีภาวะแทรกซ้อน) อย่างต่อเนื่อง และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางที่กำหนดไว้
3. คลินิกNCD ติดตามผลการป้องกันและการจัดการดูแลทั้งโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา ในการลดเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง ลดโรคและโรคร่วมได้แก่
· การลดพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วย  / การคัดกรองการสูบบุหรี่ 
· คัดกรองภาวะซึมเศร้า ประเมินภาวะเครียดและการติดสุรา 
· ประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk)
· การควบคุมระดับน้ำตาล/ระดับความดันโลหิตได้ดี / การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
· การดูแลรักษา/ส่งต่อผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อน
4. ประเมินผลและรายงานผลตามตัวชี้วัดที่กำหนดไว้















3.วิเคราะห์ผลการดำเนินงานในเชิงปริมาณ (Output ) และคุณภาพ (Outcome/Impact ) 
ตัวชี้วัดที่ 4(1)   ร้อยละของประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเบาหวาน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

ผลการดำเนินงานคัดกรองโรคเบาหวาน  
ตารางที่ 1    ผลการดำเนินงานคัดกรองโรคเบาหวานในประชาชนอายุ 15-34 ปี และประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป   ปีงบประมาณ  2556 (ต.ค 55 – ธ.ค 55 )
	หน่วยงาน/อำเภอ
	ประชาชน
	ประชาชน

	
	ปชช.อายุ 15-34ปีขึ้นไป(คน)
	ยอดคัดกรอง(คน)
	คิดเป็นร้อยละ
	ปชช. อายุ35 ปีขึ้นไป(ตัดจำนวนผู้ป่วยDM)
	ยอดคัดกรอง 
(คน)
	คิดเป็นร้อยละ

	เมืองสุพรรณบุรี
	49,745
	0
	0
	81,039
	9,598
	11.84

	เดิมบางนางบวช
	20,671
	0
	0
	38,718
	10,110
	26.11

	ด่านช้าง
	20,713
	0
	0
	28,864
	6,850
	23.73

	บางปลาม้า
	23,529
	0
	0
	41,501
	9,140
	22.02

	ศรีประจันต์
	17,938
	0
	0
	32,597
	10,515
	32.26

	ดอนเจดีย์
	13,772
	0
	0
	22,222
	6,320
	28.44

	สองพี่น้อง
	39,978
	0
	0
	59,226
	11,100
	18.74

	สามชุก
	15,462
	0
	0
	28,363
	8,435
	14.50

	อู่ทอง
	37,538
	0
	0
	58,183
	12,435
	21.37

	หนองหญ้าไซ
	14,543
	0
	0
	24,533
	6,420
	26.17

	รวมทั้งจังหวัด
	253,889
	0
	0
	415,246
	90,923
	21.90


        










ตารางที่  2      ผลการดำเนินงานคัดกรองโรคเบาหวานในประชาชนตั้งแต่ อายุ 15 ปี ขึ้นไป 
                     ปีงบประมาณ  2556 (ต.ค 55 – ธ.ค 55 )
	หน่วยงาน/อำเภอ
	ผลการดำเนินงาน

	
	ประชากร
เป้าหมาย อายุ 15 ปีขึ้นไป (ตัดผู้ป่วยออก) 
	ผลงานรวมทั้งอำเภอ
	ร้อยละ

	
	
	
	

	เมืองสุพรรณบุรี
	 130,784
	9,598
	7.34

	เดิมบางนางบวช
	59,389
	10,110
	17.02

	ด่านช้าง
	49,577
	6,850
	13.82

	บางปลาม้า
	65,030
	9,140
	14.06

	ศรีประจันต์
	50,535
	10,515
	20.81

	ดอนเจดีย์
	35,994
	6,320
	17.56

	สองพี่น้อง
	99,204
	11100
	11.19

	สามชุก
	43,825
	8,435
	19.25

	อู่ทอง
	95,721
	12,435
	12.99

	หนองหญ้าไซ
	39,076
	6,420
	16.43

	รวมทั้งจังหวัด
	669,135
	90,923
	13.59



               จากตารางที่   1และตารางที่ 2   จังหวัดสุพรรณบุรีได้เริ่มดำเนินการคัดกรองโรคเบาหวานในช่วงแรก โดยเน้นกลุ่มเป้าหมายหลักก่อน คือกลุ่มอายุ 35 ปี ขึ้นไป  ซึ่งมีผลการคัดกรองในภาพรวม (ต.ค 55 – ธ.ค 55 )
ร้อยละ 13.59  อำเภอที่มีผลการดำเนินงานมากที่สุด คือ อำเภอศรีประจันต์   รองลงมาได้แก่ อำเภอสามชุก  และอำเภอดอนเจดีย์  คิดเป็นร้อยละ  20.81, 19.25 และ 17.56  ตามลำดับ  ซึ่งการคัดกรองในช่วงแรกนั้นยังทำได้ค่อนข้างน้อย เนื่องจาก ในทุกพื้นที่มีแผนการเจาะเลือดคัดกรองภาวะสุขภาพ ซึ่งเป็นโครงการที่จัดทำต่อเนื่องอย่างทุกปี ซึ่งจะเริ่มดำเนินการในช่วงไตรมาสที่ 2 คือระหว่างเดือน ม.ค 56-มี.ค 56 







  




ตัวชี้วัดที่  4(2)   ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูง ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

ผลการดำเนินงานคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง
ตารางที่  3  ผลการดำเนินงานคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ในประชาชนอายุ 15-34 ปี และประชาชนอายุ 35 
                  ปีขึ้นไป  ปีงบประมาณ  2556 (ต.ค 55 – ธ.ค 55 )
	หน่วยงาน/อำเภอ
	ประชาชน
	ประชาชน

	
	ปชช.อายุ 15-34ปีขึ้นไป(คน)
	ยอดคัดกรอง(คน)
	คิดเป็นร้อยละ
	ปชช. อายุ35 ปีขึ้นไป(ตัดจำนวนผู้ป่วยHT)
	ยอดคัดกรอง 
(คน)
	คิดเป็นร้อยละ

	เมืองสุพรรณบุรี
	49,745
	0
	0
	74,265
	10,465
	14.09

	เดิมบางนางบวช
	20,671
	0
	0
	37,009
	11,540
	31.18

	ด่านช้าง
	20,713
	0
	0
	28,286
	7,540
	26.66

	บางปลาม้า
	23,529
	0
	0
	39,579
	9,560
	24.15

	ศรีประจันต์
	17,938
	0
	0
	30,759
	11,520
	37.45

	ดอนเจดีย์
	13,772
	0
	0
	20,032
	6,500
	32.45

	สองพี่น้อง
	39,978
	0
	0
	57,507
	14,110
	24.54

	สามชุก
	15,462
	0
	0
	27,808
	8,650
	31.11

	อู่ทอง
	37,538
	0
	0
	57,656
	15,478
	26.85

	หนองหญ้าไซ
	14,543
	0
	0
	22,412
	8,540
	38.10

	รวมทั้งจังหวัด
	253,889
	0
	0
	395,313
	103,903
	26.28













ตารางที่  4     ผลการดำเนินงานคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนตั้งแต่ อายุ 15 ปี ขึ้นไป 
                     ปีงบประมาณ  2556 (ต.ค 55 – ธ.ค 55 )
	หน่วยงาน/อำเภอ
	ผลการดำเนินงาน

	
	ประชากร
เป้าหมาย อายุ 15 ปีขึ้นไป (ตัดผู้ป่วยออก) 
	ผลงานรวมทั้งอำเภอ
	ร้อยละ

	
	
	
	

	เมืองสุพรรณบุรี
	124,010
	10,465
	8.44

	เดิมบางนางบวช
	57,680
	11,540
	20.01

	ด่านช้าง
	48,999
	7,540
	15.39

	บางปลาม้า
	63,108
	9,560
	15.15

	ศรีประจันต์
	48697
	11,520
	23.66

	ดอนเจดีย์
	33,804
	6,500
	19.23

	สองพี่น้อง
	97,485
	14,110
	14.47

	สามชุก
	43,270
	8,650
	19.99

	อู่ทอง
	95,194
	15,478
	16.26

	หนองหญ้าไซ
	36,955
	8,540
	23.11

	รวมทั้งจังหวัด
	649,202
	103,903
	16




                       จากตารางที่ 3  และตารางที่ 4    จังหวัดสุพรรณบุรีได้เริ่มดำเนินการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงในช่วงแรก โดยเน้นกลุ่มเป้าหมายหลักก่อน คือ กลุ่มอายุ  35 ปี ขึ้นไป ซึ่งมีผลการคัดกรองในภาพรวม (ต.ค 55 – ธ.ค 55 ) ร้อยละ 16  อำเภอที่มีผลการดำเนินงานมากที่สุด คือ อำเภอศรีประจันต์   รองลงมาได้แก่ อำเภอหนองหญ้าไซ  และอำเภอเดิมบางนางบวช  คิดเป็นร้อยละ  23.66, 23.11 และ 20.01  ตามลำดับ  ซึ่งการคัดกรองในช่วงแรกนั้นยังทำได้ค่อนข้างน้อย เนื่องจาก ในทุกพื้นที่มีแผนการเจาะเลือดคัดกรองภาวะสุขภาพ ซึ่งเป็นโครงการที่จัดทำต่อเนื่องอย่างทุกปี ซึ่งจะเริ่มดำเนินการในช่วงไตรมาสที่ 2 คือระหว่างเดือน ม.ค 56-มี.ค 56 











ตัวชี้วัดที่  5    ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี (ระดับ HbA1C ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 หรือ FBS ≥70 และ <130 มก./ดล. 3 ครั้งติดต่อกัน (ไม่น้อยกว่า 50)

ตารางที่  5  แสดงจำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี ปี 56 (ต.ค55-ธ.ค 56)
	หน่วยงาน/อำเภอ
	ผลการดำเนินงาน

	
	จำนวนผู้ป่วยเบาหวาน  ปี 56 ทั้งหมด (คน)
	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี ปี 56 (ต.ค55-ธ.ค 56)
	ร้อยละ 
(หมายุเหตุ:เป้าหมายร้อยละ 50 )

	เมืองสุพรรณบุรี
	6,010
	2,950
	49.08

	เดิมบางนางบวช
	3,580
	1,650
	46.09

	ด่านช้าง
	2,988
	1,519
	50.84

	บางปลาม้า
	2,185
	1,215
	55.61

	ศรีประจันต์
	2,796
	1,245
	44.53

	ดอนเจดีย์
	1,965
	775
	39.44

	สองพี่น้อง
	3900
	1,875
	48.08

	สามชุก
	2,262
	1,150
	50.84

	อู่ทอง
	5,125
	2,420
	47.22

	หนองหญ้าไซ
	1,815
	740
	40.77

	รวมทั้งจังหวัด
	32,896
	15,539
	47.24



            จากตารางที่ 5 เป็นข้อมูลที่แสดงถึงการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ที่สามารถควบคุมได้ดี โดยมีระดับ HbA1C ครั้งสุดท้ายน้อยกว่าร้อยละ 7 หรือ FBS ≥70 และ <130 มก./ดล. 3 ครั้งติดต่อกัน   ซึ่งในภาพรวมของผู้ป่วยเบาหวานจังหวัดสุพรรณบุรีมีการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี อยู่ที่ร้อยละ 47.24  โดยอำเภอที่มีผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีตามเกณฑ์  มากที่สุด คือ อำเภอบางปลาม้า รองลงมาคืออำเภอด่านช้าง และอำเภอสามชุก  คิดเป็นร้อยละ  55.61, 50.84 และ 50.84  ตามลำดับ 





ตัวชี้วัดที่  6    ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี(ผู้ป่วยทั่วไป BP<140/90 mmHg,ผู้ป่วยอายุน้อย/ผู้ป่วยเบาหวาน/ผู้ป่วยโรคไต/ผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย/หลังเป็นอัมพฤกษ์อัมพาต BP<130/80 mmHg (ไม่น้อยกว่า 40)

ตารางที่  6   แสดงจำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ปี 56
                     (ต.ค55-ธ.ค 56)
	หน่วยงาน/อำเภอ
	ผลการดำเนินงาน

	
	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  ปี 56 ทั้งหมด (คน)
	จำนวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ปี 56 (ต.ค55-ธ.ค 56)
	ร้อยละ 
(หมายุเหตุ:เป้าหมายร้อยละ 40 )

	เมืองสุพรรณบุรี
	13,054
	6,184
	47.32

	เดิมบางนางบวช
	5,289
	2,675
	50.58

	ด่านช้าง
	3,566
	1,879
	52.69

	บางปลาม้า
	4,107
	2,395
	58.32

	ศรีประจันต์
	4,634
	1,920
	41.43

	ดอนเจดีย์
	4,155
	1,990
	47.89

	สองพี่น้อง
	5,619
	2,415
	42.98

	สามชุก
	2,817
	1,685
	59.82

	อู่ทอง
	5,652
	2,485
	43.97

	หนองหญ้าไซ
	3,936
	1,910
	48.53

	รวมทั้งจังหวัด
	52,829
	25,538
	48.34



            จากตารางที่ 6 เป็นข้อมูลที่แสดงถึงการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมได้ดี โดยมีค่าระดับความดันโลหิต <140/90 mmHg   ส่วนผู้ป่วยเบาหวาน/ผู้ป่วยโรคไตผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย/หลังเป็นอัมพฤกษ์อัมพาต  BP<130/80 mmHg ซึ่งในภาพรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของจังหวัดสุพรรณบุรีมีการควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์  อยู่ที่ร้อยละ 48.34 โดยอำเภอที่มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์   มากที่สุด คือ อำเภอสามชุก  รองลงมาคืออำเภอบางปลาม้า และอำเภอด่านช้าง คิดเป็นร้อยละ  59.82, 58.32และ 52.69 ตามลำดับ 
ตัวชี้วัดที่ 7(1)  ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ (เท่ากับ 100)

ตารางที่  7   แสดงจำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ 
	อำเภอ
	จำนวนผู้ป่วย Dm ทั้งหมดในปี 56
	จำนวนผู้ป่วยDmที่มีภาวะแทรกซ้อน (คน)
	จำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนแล้วได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ (คน)

	
	DM
	DM+HT
	รวม
	
	(คน )
	ร้อยละ 

	เมืองสุพรรณบุรี
	1,320
	4,960
	6,280
	4,137
	4,137
	100

	เดิมบางนางบวช
	620
	2,960
	3,580
	4,682
	4,682
	100

	ด่านช้าง
	594
	2,394
	2,988
	4,914
	4,914
	100

	บางปลาม้า
	465
	1,720
	2,185
	3,249
	3,249
	100

	ศรีประจันต์
	546
	2,250
	2,796
	1,953
	1,953
	100

	ดอนเจดีย์
	340
	1,625
	1,965
	2,589
	2,589
	100

	สองพี่น้อง
	850
	3,050
	3,900
	1,739
	1,739
	100

	สามชุก
	442
	1,820
	2,262
	2,040
	2,040
	100

	อู่ทอง
	1,045
	4,080
	5,125
	1,540
	1,540
	100

	หนองหญ้าไซ
	420
	1,395
	1,815
	2,476
	2,476
	100

	รวมทั้งจังหวัด
	6,642
	26,254
	32,896
	27,755 (84.37%)
	27,755
	100



           จากตารางที่ 7  แสดงจำนวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน  ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทุกรายได้รับการดูแล   รักษาและส่งต่อ โดยผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตาส่วนใหญ่ได้รับการดูแลรักษา ส่งต่อที่รพ.เจ้าพระยายมราช   รพ.สมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17 และ รพ.เดิมบางนางบวช   ผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางไตส่วนใหญ่รับการรักษาที่หน่วยบริการในพื้นที่ และส่งต่อเพื่อรับการล้างไต ที่ รพ.เจ้าพระยายมราช   และในปี 2556  รพ.ด่านช้าง จะได้เริ่มเปิดให้บริการด้านการล้างไต  ส่วนผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ได้รับการดูแลรักษาที่หน่วยบริการในพื้นที่ และส่งต่อเพื่อตัดรองเท้าที่ รพ.บางปลาม้า   และสถาบันราชประชาสมาสัย 






ตัวชี้วัดที่  7(2)  ร้อยละของความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ (เท่ากับ 100)

ตารางที่ 8    ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ 
	อำเภอ
	จำนวนผู้ป่วย 
HT   ทั้งหมดในปี 56
	จำนวนผู้ป่วยHT  ที่มีภาวะแทรกซ้อน (คน)
	จำนวนผู้ป่วย HT ที่มีภาวะแทรกซ้อนแล้วได้รับการดูแลรักษา/ส่งต่อ (คน)

	
	
	
	(คน )
	ร้อยละ 

	เมืองสุพรรณบุรี
	13,054
	6,227
	6,227
	100

	เดิมบางนางบวช
	5,289
	3,264
	3,264
	100

	ด่านช้าง
	3,566
	1,943
	1,943
	100

	บางปลาม้า
	4,107
	1,549
	1,549
	100

	ศรีประจันต์
	4,634
	3,413
	3,413
	100

	ดอนเจดีย์
	4,155
	1,922
	1,922
	100

	สองพี่น้อง
	5,619
	2,077
	2,077
	100

	สามชุก
	2,817
	1,546
	1,546
	100

	อู่ทอง
	5,652
	3,845
	3,845
	100

	หนองหญ้าไซ
	3,936
	2,313
	2,313
	100

	รวมทั้งจังหวัด
	52,829
	28,099
	28,099
	100


        
         จากตารางที่ 8  แสดงจำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน  ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทุกรายได้รับการดูแล   รักษาและส่งต่อ ตามระบบทุกราย 

ตัวชี้วัดที่  11   ร้อยละของคลินิก NCD คุณภาพ (ไม่น้อยกว่า 70)
                          คลินิก NCD ในโรงพยาบาลมีการเชื่อมโยงการบริหารจัดการและดำเนินการทางคลินิกให้เกิดกระบวนการ ป้องกัน ควบคุมและดูแลจัดการโรคเรื้อรังแก่บุคคลที่เข้ามารับการวินิจฉัยโรคกลุ่มเสี่ยงสูงมาก และกลุ่มป่วยเพื่อการดูแลลดปัจจัยเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง รักษา ควบคุมความรุนแรงของโรค เพิ่มความสามารถการจัดการตนเอง และส่งต่อการรักษาดูแลที่จำเป็นในระหว่างทีมใน/ระหว่างทีมและเครือข่ายการบริการ  ซึ่งการดำเนินงานในส่วนนี้ อยู่ภายใต้การบริหารจัดการระบบของ คณะกรรมการ NCD   board ระดับอำเภอ ซึ่งมีการพัฒนาตามแนวทางในประเด็น  ดังนี้   มีการกำหนดเป็นนโยบายการดำเนินงานในพื้นที่  มีการปรับระบบและกระบวนการบริการ     มีการจัดบริการเพื่อเชื่อมโยงกับชุมชน     มีการสนับสนุนการจัดการตนเองทั้งในกลุ่มเสี่ยง  กลุ่มป่วย     และมีระบบสารสนเทศเพื่อช่วยในการบริหารจัดการ  การกำกับติดตาม 






การดำเนินการในส่วนของ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี 
1. จังหวัดมีนโยบายสนับสนุนการดำเนินงานคลินิกNCDคุณภาพในรพศ./รพท./รพช.
รพศ./รพท./รพช.
1) พัฒนาคลินิก NCD ให้มีคุณภาพโดยเพิ่มความต่อเนื่องของการดูแล(continuity of care ) การดูแลที่ครอบคลุมภาพรวม(comprehensive care) การประสานการดำเนินการร่วมกันในการดูแล(coordination of care)
2) ประเมินตนเองตามเกณฑ์คลินิกNCDคุณภาพ
2.สนับสนุนให้ คลินิกNCD  มีการติดตามผลการป้องกันและการจัดการดูแล ในการลดเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง ลดโรคและโรคร่วม โดยการ 
1) จัดทำทะเบียนข้อมูลผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง
2) มีนโยบายและแผนการดูแลจัดบริการแก่ผู้ป่วยDM HT (ควบคุมได้ ควบคุมไม่ได้ มีภาวะแทรกซ้อน) อย่างต่อเนื่อง และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางที่กำหนดไว้
3) คลินิก NCD ติดตามผลการป้องกันและการจัดการดูแล ในการลดเสี่ยง/โอกาสเสี่ยง ลดโรคและโรคร่วมได้แก่
· การลดพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วย   / การคัดกรองการสูบบุหรี่ 
· การคัดกรองภาวะซึมเศร้า ประเมินภาวะเครียดและการติดสุรา 
· ประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)
· การควบคุมระดับน้ำตาล/ระดับความดันโลหิตได้ดี   / การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
· การดูแลรักษา/ส่งต่อผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อน
4) ประเมินผลและรายงานผลตามตัวชี้วัดที่กำหนดไว้
การประเมินผล: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรีได้มีการจัดทำแผนงานโครงการเพื่อผลักดันให้เกิดการพัฒนา คลินิก NCD คุณภาพ ซึ่งอยู่ระหว่างการดำเนินการจัดทำแผนงานโครงการ และชี้แจงการดำเนินงานให้แก่ คณะกรรมการ  NCD  board ระดับจังหวัดรับทราบ เพื่อไปดำเนินการในระดับอำเภอต่อไป 
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