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ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ โดยการค้นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไข้เด็งกี่และโรคคล้ายคลึงมาเพื่อค้นหาผู้ป่วยตาม

นิยามที่ก าหนด ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจ านวน  4  แห่งที่เป็นตัวแทนและสะท้อนความหลากหลาย  และการศึกษา
คุณลักษณะเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง  

ผลการศึกษา: พบว่าคุณลักษณะเชิงปริมาณมีค่าความไวคิดเป็นร้อยละ 18.98 (95%CI, 14.98 - 23.74)  ค่าพยากรณ์ผลบวก
ร้อยละ 22.66 (95%CI=17.63 - 28.21) ความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลร้อยละ 100 ข้อมูลส่วนใหญ่มีความถูกต้องของข้อมูล ที่อยู่, 
เพศ, อายุ เป็นร้อยละ 96.00, 58.20และ 33.76 ตามล าดับ ระบบมีความทันเวลาในการรายงานโรคภายใน 1,3 และ 7 วัน  ความทันเวลา
คิดเป็นร้อยละ 15.42 , 95.38 และ 100 ตามล าดับ (median 2 วัน min 1  วัน max 5 วัน )  คุณลักษณะเชิงคุณภาพมีปัญหาด้าน การ
ติดตามและใช้ประโยชน์โดยใช้ในการรายงานและติดตามสถานการณ์ของผู้ป่วยและโรค มีเพียงเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ไม่เคยใช้ระบบ 
รง. 506 (ร้อยละ 7.14) 
 สรุปและวิจารณ์: ระบบเฝ้าระวังไข้เด็งกี่มีความไวร้อยละ 18.98 ซึ่งอยู่ในระดับต่ า ค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 22.66 พบว่าอยู่ใน
ระดับต่ า พยาบาลและเจ้าหน้าที่คัดกรองไม่ได้ลงอาการจากการซักประวัติอย่างละเอียดท าให้เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาไม่ได้จัดท ารายงาน
โรค โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก 0-4 ปี ซึ่งการวินิจฉัยท าได้ยาก ในส่วนของความเป็นตัวแทน เป็นตัวแทนได้ในตัวแปร เพศ กลุ่มอายุ และ 
ช่วงเวลาในการวินิจฉัยโรคไข้เด็งกี่ ส่วนตัวแปรที่อยู่ของผู้ป่วย ไม่สามารถเป็นตัวแทนได้ 
ค าส าคัญ: การประเมินระบบเฝ้าระวัง, โรคไข้เลือดออก,โรคไข้เด็งกี่, จังหวัดอุดรธาน ี

 
Abstract 

Method:  In the quantitative approach, the researcher sought the patients diagnosed with DHF and similar in 
order to include them in the study criteria, from the patients receiving medical services at 4 hospitals representing the 
general population.  In the qualitative approach, the research interviewed involved persons.   

Results:  The study revealed the following findings.  Quantitative characteristics included 18.98% sensitivity, 
(95%CI, 14.98 - 23.74), 22.66 % positive prognosis (95%CI=17.63 - 28.21), and 100% data accuracy.  The accuracy of data 
were related to address, gender, age (96.00, 58.20, and 33.76, respectively) .   The surveillance system reported the 
incidence cases on time within 1, 3, and 7 days (  15.42 , 95.38, and 100 %, respectively) with the median of 2 days (min 
= 1 day; max =5 days) .  In relation to the qualitative characteristics, there were problems concerning follow ups and 
applicability of reports in relation to disease incidence reports and monitoring patients and disease.  Only had the lab 
personnel not used the surveillance system with Report 506 or Ror Ngor 506 (in Thai) before (7.14%).  
 Conclusion and comments: The Dengue fever surveillance system yielded the sensitivity of 18.98 %, which is in a 
low level. The positive prognosis of 22.66 % is in a low level.  Nurses and health personnel screening the disease did not 
record all details from history taking so that the epidemiologists did not report the disease incidence, especially in 0-4 



68 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2563

 
 
 

year pediatric patients, when the diagnosis is difficult.  Except patients’ address, representativeness included gender, age 
group, and time of Dengue fever diagnosis.  
Keywords:  Surveillance System Evaluation,  Dengue Hemorrhagic Fever,  Dengue fever, Udonthani 
 
บทน า 

โรคไข้เลือดออกเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่ 
ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ มีการ
ระบาดอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอทุกปี จากรายงานใน
ระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกปี 2561 รายงานตั้งแต่ 
1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2561 พบว่าประเทศไทยมี
รายงานผู้ป่วยไข้เลือดออกจ านวน 86,578 ราย (อัตรา
ป่วย 131.06 ต่อประชากรแสนคน)  เสียชีวิต จ านวน 
113 ราย (อัตราป่วยตายร้อยละ 0.13)  สถานการณ์
โรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพที่ 8 ( 7 จังหวัดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน) พบผู้ป่วยไข้เลือดออก  
จ านวน 2,232  ราย (อัตราป่วย 40.28 ต่อประชากร
แสนคน) เสียชีวิต จ านวน 3 ราย (อัตราป่วยตาย ร้อย
ละ 0.13) จังหวัดอุดรธานีเป็นจังหวัดที่มีอัตราป่วย
เป็นล าดับที่ 5 ของเขตฯ พบผู้ป่วย 421 ราย (อัตรา
ป่วย 26.63 ต่อประชากรแสนคน) เสียชีวิต 1 ราย 
(อัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.24) จากข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี 
(พ.ศ. 2556-2560) พบรายงานผู้ป่วยจ านวน 1,280, 
63, 378, 176, และ 243 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 82.68, 
4.02, 24.07,11.19 และ15.37 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ พบผู้ เสียชีวิตในปี 2556 เพียงปีเดียว 
(จ านวน 1 ราย) ปี 2561 จังหวัดอุดรธานี มีความชุก
ของโรคไข้เลือดออกสูงที่สุดที่อ าเภอนายูง มีผู้ป่วย 40 
ราย ( อัตราป่วย 149.3 ต่อประชากรแสนคน) รองลงมา
ได้แก่อ าเภอเมือง บ้านดุง และศรีธาตุ มีผู้ป่วย 179, 
49 และ 4 ราย ตามล าดับ (อัตราป่วย 42.3 , 39.0 และ 
8.3 ต่อประชากรแสนคน)   

การประเมินระบบเฝ้าระวังทางสาธารณสุข
เป็นกิจกรรมหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพระบบเฝ้าระวัง 

ท าให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับทราบถึงปัญหาและ
อุปสรรคการด าเนินงานเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
ตลอดจนสามารถน าความรู้ที่ได้ไปปรับปรุงระบบเฝ้า
ระวังให้สามารถด าเนินการได้ตามมาตรฐานการ
ด าเนินงานท่ีก าหนดไว้ ด้วยเหตุนี้ ผู้ท าการศึกษาเห็น
ความส าคัญในการประเมินระบบเฝ้าระวั งโรค
ไข้เลือดออก เนื่องจากเป็นโรคที่ป้องกันได้ และลด
อัตราการเสียชีวิตได้ การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์
เพ่ือทราบขั้นตอนและกระบวนการของระบบ ประเมิน
คุณลักษณะ เชิงปริมาณ และคุณภาพ เพ่ือทราบ
ประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของ
จังหวัดอุดรธานี ปี 2561 และเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา
ปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรคไข้ เลือดออกจังหวัด
อุดรธานีต่อไป 

 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
study) ทั้งขั้นตอนการรายงานของระบบเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคไข้ เด็ งกี่  เลือกพ้ืนที่ท าการศึกษาใน
โรงพยาบาลจ านวน  4  แห่ง จากทั้งหมด 20 แห่ง (ร้อย
ละ 20)  โดยเลือกโรงพยาบาลอย่างเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ที่ เป็นตัวแทนและสะท้อน
ความหลากหลาย รวมทั้งมีการกระจายตามสภาพ
ภูมิศาสตร์ของพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานี(รูปที1่) ได้แก่ โซน
ที่  1 โรงพยาบาลอุดรธานี อ าเภอเมือง โซนที่  2 
โรงพยาบาลหนองหาน อ าเภอหนองหาน โซนที่ 3 คือ
โรงพยาบาลศรีธาตุ อ าเภอศรีธาตุ และโซนที่ 4 คือ
โรงพยาบาลนายูง อ าเภอนายูงพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานี  
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม ปี 2561 
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บทน า 

โรคไข้เลือดออกเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเด็งกี่ 
ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ มีการ
ระบาดอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอทุกปี จากรายงานใน
ระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกปี 2561 รายงานตั้งแต่ 
1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2561 พบว่าประเทศไทยมี
รายงานผู้ป่วยไข้เลือดออกจ านวน 86,578 ราย (อัตรา
ป่วย 131.06 ต่อประชากรแสนคน)  เสียชีวิต จ านวน 
113 ราย (อัตราป่วยตายร้อยละ 0.13)  สถานการณ์
โรคไข้เลือดออกในเขตสุขภาพที่ 8 ( 7 จังหวัดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน) พบผู้ป่วยไข้เลือดออก  
จ านวน 2,232  ราย (อัตราป่วย 40.28 ต่อประชากร
แสนคน) เสียชีวิต จ านวน 3 ราย (อัตราป่วยตาย ร้อย
ละ 0.13) จังหวัดอุดรธานีเป็นจังหวัดที่มีอัตราป่วย
เป็นล าดับที่ 5 ของเขตฯ พบผู้ป่วย 421 ราย (อัตรา
ป่วย 26.63 ต่อประชากรแสนคน) เสียชีวิต 1 ราย 
(อัตราป่วยตาย ร้อยละ 0.24) จากข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี 
(พ.ศ. 2556-2560) พบรายงานผู้ป่วยจ านวน 1,280, 
63, 378, 176, และ 243 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 82.68, 
4.02, 24.07,11.19 และ15.37 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ พบผู้ เสียชีวิตในปี 2556 เพียงปีเดียว 
(จ านวน 1 ราย) ปี 2561 จังหวัดอุดรธานี มีความชุก
ของโรคไข้เลือดออกสูงที่สุดที่อ าเภอนายูง มีผู้ป่วย 40 
ราย ( อัตราป่วย 149.3 ต่อประชากรแสนคน) รองลงมา
ได้แก่อ าเภอเมือง บ้านดุง และศรีธาตุ มีผู้ป่วย 179, 
49 และ 4 ราย ตามล าดับ (อัตราป่วย 42.3 , 39.0 และ 
8.3 ต่อประชากรแสนคน)   

การประเมินระบบเฝ้าระวังทางสาธารณสุข
เป็นกิจกรรมหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพระบบเฝ้าระวัง 

ท าให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับทราบถึงปัญหาและ
อุปสรรคการด าเนินงานเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 
ตลอดจนสามารถน าความรู้ที่ได้ไปปรับปรุงระบบเฝ้า
ระวังให้สามารถด าเนินการได้ตามมาตรฐานการ
ด าเนินงานท่ีก าหนดไว้ ด้วยเหตุนี้ ผู้ท าการศึกษาเห็น
ความส าคัญในการประเมินระบบเฝ้าระวั งโรค
ไข้เลือดออก เนื่องจากเป็นโรคที่ป้องกันได้ และลด
อัตราการเสียชีวิตได้ การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์
เพ่ือทราบขั้นตอนและกระบวนการของระบบ ประเมิน
คุณลักษณะ เชิงปริมาณ และคุณภาพ เพ่ือทราบ
ประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกของ
จังหวัดอุดรธานี ปี 2561 และเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา
ปรับปรุงระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกจังหวัด
อุดรธานีต่อไป 

 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
study) ทั้งขั้นตอนการรายงานของระบบเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคไข้ เด็ งกี่  เลือกพ้ืนที่ท าการศึกษาใน
โรงพยาบาลจ านวน  4  แห่ง จากทั้งหมด 20 แห่ง (ร้อย
ละ 20)  โดยเลือกโรงพยาบาลอย่างเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ที่ เป็นตัวแทนและสะท้อน
ความหลากหลาย รวมทั้งมีการกระจายตามสภาพ
ภูมิศาสตร์ของพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานี(รูปที1่) ได้แก่ โซน
ที่  1 โรงพยาบาลอุดรธานี อ าเภอเมือง โซนที่  2 
โรงพยาบาลหนองหาน อ าเภอหนองหาน โซนที่ 3 คือ
โรงพยาบาลศรีธาตุ อ าเภอศรีธาตุ และโซนที่ 4 คือ
โรงพยาบาลนายูง อ าเภอนายูงพ้ืนที่จังหวัดอุดรธานี  
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม ปี 2561 

 
 
 

           ตามนิยามการศึกษา “ผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่” โดย
ปรับให้เข้ากับบริบทของจังหวัดอุดรธานีโดยความ
เห็นชอบของผู้เชี่ยวชาญกุมารแพทย์และอายุรแพทย์ 
และอ้างอิงตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องชื่อ
และอาการส าคัญของโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง พ.ศ. 
2559 และแนวทางการรายงานโรคติดต่อที่เฝ้าระวัง
ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 โดยมี
ขั้นตอนในการศึกษาดังนี้ 
 1. ศึกษาขั้นตอนการรายงานของระบบเฝ้า
ระวังโรคไข้เลือดออกในโรงพยาบาล 4 แห่ง ของ
จังหวัดอุดรธานี โดยการทบทวนเอกสาร สัมภาษณ์แต่
ละส่วนที่เกี่ยวข้อง ศึกษาระบบที่มีการรายงานจริง 
เพ่ือน ามาสร้างแผนผังกระบวนการรายงานของ
โรงพยาบาล 
 2. การศึกษาคุณลักษณะของระบบเชิ ง
ปริมาณ (Quantitative attribute) 
 2.1 ความไวของการรายงาน (Sensitivity) 
หมายถึง สัดส่วนการรายงานผู้ป่วยสงสัยเข้าสู่ระบบ
เฝ้าระวังโรค  
 2.2 ค่าพยากรณ์บวก (Positive Predictive 
Value) หมายถึง สัดส่วนของผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวัง
ทางระบาดวิทยา ท่ีตรวจสอบแล้วว่าเข้าได้ตามนิยาม
ผู้ป่วยสงสัยโรคไข้เด็งกี ่ต่อจ านวนผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่ ที่
ถูกรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง ของส านักส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  
 2.3 ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 
หมายถึง ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคไข้เด็ง
กี่  ที่ ได้ จากระบบเฝ้ าระวั งทางระบาดวิ ทยา 
เปรียบเทียบกับลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรค
ไข้เด็งกี่ ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลในระยะเวลาที่
ท าการศึกษา  
 2.4 ความทันเวลา (Timeliness) หมายถึง การ
รายงานผู้ป่วยภายใน 1 วัน (ตามนโยบายของ เขตตรวจ

ราชการที่ 8 เพ่ือการควบคุมโรค) 3 วัน (ตามที่ส านัก
ระบาดวิทยาก าหนด) และ 7 วัน (ตาม พ.ร.บ. โรคติดต่อ 
พ.ศ. 2558) นับตั้งแต่วันที่สงสัยจนถึงวันที่รายงานเข้า
ระบบรายงาน 506 ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
 2.5 คุณภาพของข้อมูล (Data quality) หมายถึง 
ความครบถ้วน และความถูกต้องของการบันทึกตัวแปร
ต่าง ๆ ของผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่ และการรายงานโปรแกรม
รายงาน 506 โดยแบ่งกลุ่มของตัวแปรออกเป็น 2 กลุ่ม 
ดังนี้  
 2.5.1 ความถูกต้องของการบันทึกข้อมูลในตัว
แปร ได้แก่ รหัสการวินิจฉัย (ICD-10) ประเภทผู้ป่วย 
(Type) อายุ (Age) เพศ (Sex) วันเริ่มป่วย (Onset) 
วั นที่ วิ นิ จฉั ย (DateDiag) วั นที่ มาโรงพยาบาล 
(Datedefind) ผลการรักษา (Result) วันที่รายงาน
ระบบเฝ้าระวัง (Datereport) และวันที่ได้รับรายงาน 
(Datereach) 
 2.5.2 ความครบถ้วนของการบันทึกตัวแปร 
ตามรายงาน 506 ได้แก่ อายุ (Age) เพศ (Sex) เชื้อชาติ 
(Race) ประเภทผู้ป่วย (Type) วนัเริ่มป่วย (Onset) 
วันที่วินิจฉัย (DateDiag) วันที่มาโรงพยาบาล 
(Datedefind) ผลการรักษา (Result) วันที่รายงาน
ระบบเฝ้าระวัง (Datereport) และวันที่ได้รับรายงาน 
(Datereach)  โดยเก็บข้อมูลเชิงปริมาณจาก
แหล่งข้อมูลที่ต้องการสืบค้น จาก  
 1) รายงานเฝ้าระวงัโรคทางระบาดวิทยา รง. 
506 ตามรหัส 26 (DHF) ,27 (DSS ) และ 66 (DF)  
 2) รายงานเวชระเบียน ตามรหสัดังต่อไปนี้ A90 
Dengue fever A911, A919 Dengue hemorrhagic 
fever A910 Dengue Shock Syndrome R509 
Fever, unspecified B349  Viral infection, 
unspecified A750, A753 Scrub Typhus A270 
Leptospirosis A241, A244 Melioidosis 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
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 ประชากรที่ท าการศึกษาคือ ผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่
ที่เข้าได้กับนิยามผู้ป่วยโรคเด็งก่ีในการศึกษาครั้งนี้ 
และเป็นประชาชนที่ท าการรักษาในโรงพยาบาล
อุดรธานี โรงพยาบาลศรีธาตุโรงพยาบาลหนองหาน 
และโรงพยาบาลนายูง ปี 2561 (ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2561 ถึง 31 ธันวาคม 2561) 
 กลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการส าหรับ Sensitivity 
จ านวนเวชระเบียนที่คาดว่าต้องทบทวนเพ่ือให้ได้
ผู้ป่วยที่เข้าได้ตามเกณฑ์ตามต้องการ โดยใช้สูตร
ส าหรับการศึกษาที่ไม่ทราบจ านวนประชากรที่แน่นอน 
   

 2

2
2/

0 d
pqZn            

 เมื่อ 
  N0  = ขนาดตัวอย่างจากประชากรไม่จ ากัด 
  Zα/2 = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ type I 
error 1.96 
  P  = ค่าสัดส่วนที่คาดว่าจะได้รับการวินิจฉัยจาก 
Previous Research จั ง ห วั ด ใ ก ล้ เ คี ย ง ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือ เป็น 0.84 (บุญมี โพธิ์สนาม2และคณะ 
การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกจังหวัดร้อยเอ็ด ปี 
2553) 
  q  = 1 - p 
  d  =   ค่าคลาดเคลื่อนจาก p ที่ยอมรับได้  
 1. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไข้เด็งกี่  n = 
73 ต่อ พ้ืนที่ศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา รวม 
146   ตั วอย่าง (Design effect = 2 เป็นค่าคาด
ประมาณ ที่มั่นใจว่าจะมีจ านวนตัวอย่างมากเพียงพอ 
ส าหรับการศึกษาที่เลือกพ้ืนที่แบบเฉพาะเจาะจง) 
 2. จากผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บวิ นิ จฉั ยเป็นโรคที่
คล้ายคลึงกับไข้เด็งกี่ n = 262 ต่อ พ้ืนที่ศึกษา กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา รวม 524 ตัวอย่าง (Design 
effect = 2 เป็นค่าคาดประมาณ ที่มั่นใจว่าจะมีจ านวน

ตัวอย่างมากเพียงพอ ส าหรับการศึกษาที่เลือกพ้ืนที่
แบบเฉพาะเจาะจง) 
 3. กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการส าหรับ PPV 
จ านวนผู้ป่วยทั้ งหมดที่ถูกรายงานในระบบ 506  
ทั้งหมด 303 ราย ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ด้วยโปรแกรม Epi info ver.7 
 3. การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวัง
เชิงคุณภาพ  (Qualitative attribute) ได้แก ่
 3.1 คว ามยอม รั บ ใน ระบบ เ ฝ้ า ร ะ วั ง 
(Acceptability) ความยอมรับโดยบุคคลและองค์กรใน
การเข้าร่วมในระบบเฝ้าระวัง โรงพยาบาล: แพทย์ 
พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หน่วยงานสาธารณสุข: 
เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ผู้บริหารสาธารณสุข  
 3.2 ความยากง่ ายของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Simplicity) ความยากง่ายในการด าเนินการทั้งในแง่
โครงสร้างและกระบวนการท างาน ระบบเฝ้าระวังที่ดี
ควรมีความง่ายในการด าเนินการ แต่ก็ต้องสามารถ
ตอบวัตถุประสงค์ของระบบฯ เก็บข้อมูลโดยการวาดผัง 
(diagram) ที่แสดงวิธีการด าเนินงานของระบบเฝ้าระวัง 
และอธิบายขั้นตอนต่างๆ ในการส่งต่อข้อมูล 
 3.3 ความยื ดหยุ่ นของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Flexibility) ระบบที่ยืดหยุ่น คือสามารปรับให้มีการ
เพ่ิมเติมข้อมูลที่ต้องการได้โดยไม่ต้องใช้เวลา บุคลากร 
และงบประมาณเพ่ิมข้ึนมากนัก ตัวอย่างเช่นกรณีที่
ต้องมีการเพ่ิมโรคใหม่ หรือการปรับนิยามผู้ป่วย เป็น
ต้น 
 3.4 ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 
หมายถึงความสามารถในการด าเนินงานของระบบโดย
ไม่มีการสะดุด ล่ม ในสภาวะแวดล้อมที่เปลี่ยนไป 
ปัจจัยที่อาจมีผลกระทบต่อความมั่นคงของระบบ: 
นโยบายของผู้บริหาร งบประมาณ บุคลากรที่มีความรู้
และประสบการณ์ การปรับโครงสร้างของระบบสุขภาพ 
เป็นต้น 
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อุดรธานี โรงพยาบาลศรีธาตุโรงพยาบาลหนองหาน 
และโรงพยาบาลนายูง ปี 2561 (ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2561 ถึง 31 ธันวาคม 2561) 
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ส าหรับการศึกษาที่ไม่ทราบจ านวนประชากรที่แน่นอน 
   

 2

2
2/

0 d
pqZn            

 เมื่อ 
  N0  = ขนาดตัวอย่างจากประชากรไม่จ ากัด 
  Zα/2 = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ที่ระดับ type I 
error 1.96 
  P  = ค่าสัดส่วนที่คาดว่าจะได้รับการวินิจฉัยจาก 
Previous Research จั ง ห วั ด ใ ก ล้ เ คี ย ง ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือ เป็น 0.84 (บุญมี โพธิ์สนาม2และคณะ 
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  q  = 1 - p 
  d  =   ค่าคลาดเคลื่อนจาก p ที่ยอมรับได้  
 1. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไข้เด็งกี่  n = 
73 ต่อ พ้ืนที่ศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา รวม 
146   ตั วอย่าง (Design effect = 2 เป็นค่าคาด
ประมาณ ที่มั่นใจว่าจะมีจ านวนตัวอย่างมากเพียงพอ 
ส าหรับการศึกษาที่เลือกพ้ืนที่แบบเฉพาะเจาะจง) 
 2. จากผู้ ป่ วยที่ ได้ รั บวิ นิ จฉั ยเป็นโรคที่
คล้ายคลึงกับไข้เด็งกี่ n = 262 ต่อ พ้ืนที่ศึกษา กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา รวม 524 ตัวอย่าง (Design 
effect = 2 เป็นค่าคาดประมาณ ที่มั่นใจว่าจะมีจ านวน

ตัวอย่างมากเพียงพอ ส าหรับการศึกษาที่เลือกพ้ืนที่
แบบเฉพาะเจาะจง) 
 3. กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการส าหรับ PPV 
จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ ถูกรายงานในระบบ 506  
ทั้งหมด 303 ราย ท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ด้วยโปรแกรม Epi info ver.7 
 3. การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวัง
เชิงคุณภาพ  (Qualitative attribute) ได้แก ่
 3.1 คว ามยอมรั บ ใน ระบบ เ ฝ้ า ร ะ วั ง 
(Acceptability) ความยอมรับโดยบุคคลและองค์กรใน
การเข้าร่วมในระบบเฝ้าระวัง โรงพยาบาล: แพทย์ 
พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หน่วยงานสาธารณสุข: 
เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ผู้บริหารสาธารณสุข  
 3.2 ความยากง่ ายของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Simplicity) ความยากง่ายในการด าเนินการทั้งในแง่
โครงสร้างและกระบวนการท างาน ระบบเฝ้าระวังที่ดี
ควรมีความง่ายในการด าเนินการ แต่ก็ต้องสามารถ
ตอบวัตถุประสงค์ของระบบฯ เก็บข้อมูลโดยการวาดผัง 
(diagram) ที่แสดงวิธีการด าเนินงานของระบบเฝ้าระวัง 
และอธิบายขั้นตอนต่างๆ ในการส่งต่อข้อมูล 
 3.3 ความยื ดหยุ่ นของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Flexibility) ระบบที่ยืดหยุ่น คือสามารปรับให้มีการ
เพ่ิมเติมข้อมูลที่ต้องการได้โดยไม่ต้องใช้เวลา บุคลากร 
และงบประมาณเพ่ิมข้ึนมากนัก ตัวอย่างเช่นกรณีที่
ต้องมีการเพ่ิมโรคใหม่ หรือการปรับนิยามผู้ป่วย เป็น
ต้น 
 3.4 ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 
หมายถึงความสามารถในการด าเนินงานของระบบโดย
ไม่มีการสะดุด ล่ม ในสภาวะแวดล้อมที่เปลี่ยนไป 
ปัจจัยที่อาจมีผลกระทบต่อความมั่นคงของระบบ: 
นโยบายของผู้บริหาร งบประมาณ บุคลากรที่มีความรู้
และประสบการณ ์การปรับโครงสร้างของระบบสุขภาพ 
เป็นต้น 

 
 
 

 3.5 การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวั ง 
(Usefulness) หมายถึง โดยการทบทวนจากการน า
ข้อมูลรายงานผู้บริหาร ติดตาม การควบคุมโรค และใช้
ตัดสินใจในการสอบสวนโรค ตลอดจนใช้วางแผน และ
สัมภาษณ์ ผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติ 
  1) สัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ที่เกี่ยวข้องในระบบ
เฝ้าระวังโรคไข้เด็งก่ี เป็นรายบุคคล และน าข้อมูลที่
ได้มาประมวลผลโดยวิธี Content Analysis 

2) สอบถามขั้นตอน การรายงานโรคและ
ความคิดเห็นต่อระบบเฝ้าระวังโรคไข้
เด็งกี ่

  3) ผู้ให้สัมภาษณ์ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่ม
ผู้บริหาร, กลุ่มเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง, และกลุ่มผู้ใช้
ข้อมูลของระบบเฝ้าระวัง ได้แก่ รองผู้อ านวยการฝ่าย
การแพทย์,รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
ด้านเวชกรรมป้องกัน, กุมารแพทย์,อายุรแพทย์, 
พยาบาลประจ าแผนกต่างๆ, , ผู้รับผิดชอบงานเฝ้า
ระวังและสอบสวนโรค งานระบาดวิทยา  เจ้าหน้าเวช
สถิติและเจ้าหน้าที่ระบบสารสนเทศ 
  4) รวบรวมข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ลง
ตารางโปรแกรม Excel ตามคุณลักษณะระบบแต่ละข้อ    
 
ผลการศึกษา 
 1. จากการศึกษาข้ันตอนระบบเฝ้าระวังโรคไข้
เด็งกี่ ของจังหวัดอุดรธานี (ตามรูปที่ 3) พบว่ามีการใช้
นิยามโรคไข้เด็งกี่ ตามนิยามในการศึกษานี้ และมีการ
ก าหนดระยะเวลา 1 วัน เพ่ือสนับสนุนการด าเนินการ
สอบสวนและควบคมุโรค 
 2. ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ จาก
การทบทวนขอมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาล ทั้ง 4 
แห่ง พบเวชระเบียนตาม ICD 10 ทั้งหมด 6,199 ราย 
สุ่มตามจ านวน กลุ่มตัวอย่าง ทั้ง 2 กลุ่ม ทั้งสิ้น 670 
ราย ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ พบว่า 

         2.1 ความไวของระบบเฝ้าระวัง (Sensitivity) 
พบผู้ป่วยที่ตรงตามนิยามของผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่ 
จ านวน 57 ราย จากการวิเคราะห์พบว่าโรงพยาบาลมี
การลงข้อมูลใน 506 จ านวน 14 ฉบับ ดังนั้น ความไว
หรือความครบถ้วนของกลุ่มที่ควรถูกรายงานในระบบ
เฝ้าระวัง 506 เป็นโรคไข้เด็งกี่ คิดเป็นร้อยละ18.98 
(95%CI,14.98 - 23.74) ดังตารางที่ 2 

2.2 ค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวัง 
(Positive Predictive Value) พบผู้ป่วยที่ถูกรายงานใน 
รง506 จ านวนทั้งหมด 60 ราย เป็นผู้ป่วยที่ตรงตาม
นิยามของผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี ่จ านวน 14 ราย ดังนั้น ค่า
พยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคไข้เด็งกี่ ของกลุ่ม
ที่รายงานใน 506 คิดเป็นร้อยละ 22.66 (95%CI=
17.63 - 28.21) ดังตารางที่ 2 
          2.3 ความเป็นตัวแทน (Representativeness) 
ข้อมูลที่ ท าการทบทวนจากเวชระเบียนผู้ ป่ วย 
เปรียบเทียบกับข้อมูลรายละเอียดผู้ป่วยที่มีการ
รายงานใน รง.506 โดยใช้ความเป็นตัวแทน เพศชายต่อ
เพศหญิง พบว่าในกลุ่มที่ ได้จากการทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วย สัดส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย เท่ากับ 1.5 
: 1 ( เพศหญิงร้อยละ 60 , เพศชายร้อยละ 40 ) ส่วนใน
กลุ่มที่ได้จากการรายงาน รง.506 พบว่า เพศหญิงต่อ
เพศชาย เท่ากับ 1.23 : 1 ( เพศหญิงร้อยละ 53 , เพศ
ชายร้อยละ 47 ) ดังรูปที ่4 ในภาคผนวก 

ข้อมูลกลุ่มอายุ พบว่า ในกลุ่มที่ได้จากการ
ทบทวนจากเวชระเบียนผู้ป่วยพบว่า กลุ่มอายุที่พบ
มากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 15 – 24 ปี  (ร้อยละ 25.63) 
รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 10 – 14 ปี (ร้อยละ 21.41) 
กลุ่มอายุ 5 – 9  ปี (ร้อยละ 19.13) และกลุ่มอายุผู้ป่วย
ที่มีการรายงานใน รง.506 พบว่า กลุ่มอายุที่พบมาก
ที่สุดคือ กลุ่มอายุ 0 - 4 ปี (ร้อยละ 30.49) รองลงมา
คือ กลุ่มอายุ 15 - 24 ปี (ร้อยละ 27.47) กลุ่มอายุ 5 – 
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9  ปี (ร้อยละ 19.39) ถือเป็นตัวแทนได้ปานกลาง ดัง
รูปที่ 5 ในภาคผนวก 

ข้อมูลระยะเวลาการวินิจฉัยโรคไข้เด็งกี่ 
(เดือน) พบว่า ในกลุ่มที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วย เดือนพบมากทีสุ่ด คือ มิถุนายน (ร้อยละ 24.08) 
รองลงมาคือ สิงหาคม (ร้อยละ 16.25)  และกรกฎาคม 
(ร้อยละ 15.94) ตามล าดับ ส่วนที่ได้จากการรายงาน 
รง.506 เดือนที่พบมากสุด คือ กรกฎาคม (ร้อยละ 
26.27) รองลงมาคือ มิถุนายน (ร้อยละ 23.01)  และ
กันยายน (ร้อยละ 19.71) ตามล าดับ จึงถือว่าเป็น
ตัวแทนได้ในข้อมูลระยะเวลาการวินิจฉัย ดังรูปที่ 6 ใน
ภาคผนวก 

ข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วย พบว่า ในกลุ่มที่ได้จาก
การทบทวนจากเวชระเบียนผู้ป่วย ต าบลที่พบส่วน
ใหญ่คือ ต าบล ใน อ าเภอหนองหาน  (ร้อยละ 44.43 ) 
และ อ าเภอศรีธาตุ  (ร้อยละ 21.7) ส่วนข้อมูลที่ได้จาก
การรายงาน รง.506 ต าบลที่พบส่วนใหญ่คือ ต าบล ใน
เขตเขตอ าเภอเมือง(ร้อยละ61.7 )  จึงถือได้ว่าไม่เป็น
ตัวแทนของกลุ่มข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วย ดังรูปที่ 7 ใน
ภาคผนวก 
         2.4 ความทันเวลา (Timeliness) การรายงาน
ผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่ด้วยระบบเฝ้าระวัง รง.506   ที่ต้อง
รายงานภายใน 1 , 3 และ 7 วัน  ความทันเวลาคิดเป็น
ร้อยละ 15.42 , 95.38 และ 100 ตามล าดับ (ค่ามัธย
ฐาน 2 วัน ต่ าสุด 1  วัน สูงสุด 5 วัน )  
 2.5 คุณภาพของข้อมูล (Data quality) 
 2.5.1 ความถูกต้องของข้อมูล (Accuracy) จาก
ข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียน พบว่า ข้อมูลผู้ป่วย
ที่รายงานเข้ามาในระบบ รง 506 มีความถูกต้องของ 
ตัวแปรอายุ (+-1 ปี) ร้อยละ 33.76 เพศ ร้อยละ 58.20 
ที่อยู่ตรวจสอบความถูกต้องถึงระดับต าบล ร้อยละ 96. 
ดังตารางที่ 4 ในภาคผนวก 

 2. 5. 2 ค ว า ม ค ร บ ถ้ ว น ข อ ง ข้ อ มู ล 
(Completeness) จากการเปรียบเทียบข้อมูลของ
ผู้ป่วยตามนิยามที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน และ 
ข้อมูลของผู้ป่วยรายงานเข้ามาในระบบ รง 506 เรื่อง
อายุ เพศ ที่อยู่  พบว่า มีความครบถ้วนของข้อมูล
ตรงกันร้อยละ 100 
 3. ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ 
 3 .1  ความยอมรั บ ในระบบเฝ้ า ร ะวั ง 
(Acceptability) ในภาพรวมบุคลากรที่เกี่ยวของทราบว
าโรคไข้เด็งกี่ ผู้ป่วยอาจเสียชีวิตไดหากระบบการ
ให้บริการไม่มีประสิทธิภาพ  โรคนี้เกิดการระบาดไดง
าย และเปนโรคที่ตองเฝาระวังทางระบาดวิทยา ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากทุกภาคีเครือข่ายในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันควบคุมโรค  เพราะมีความส าคัญต่อ
สถานะสุขภาพของประชาชน นอกจากนี้ ต้องมีระบบ
การเฝ้าระวังพาหะน าโรคในสิ่งแวดล้อม ดังนั้นถ้า
ชุมชนไม่เขม แข็งจะท าให้ความรวมมือตอการเฝ้าระวัง
โรคและพาหะน าโรค ไม่มีประสิทธิภาพ  
 3.2  การใช้ ประโยชน์ ระบบเฝ้ าระวั ง 
(Usefulness)  ส่วนใหญ่มีการติดตามและใช้ประโยชน์
โดยใช้ในการรายงานและติดตามสถานการณ์ของผู้ป่วย
และโรค มีเพียง เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ไม่เคยใช้
ระบบ รง. 506 (ร้อยละ 7.14) 
 3.3 ความยากง่ ายของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Simplicity) แต่ละหน่วยงานมีเจาหนาที่รับผิดชอบ 1-
2 คน ในการดูแลระบบเฝาระวัง ขั้นตอนการปฏิบัติงาน
ไม่ซับซอนและใช้เวลาไม่มากในการบันทึกข้อมูล โดย
ดึงข้อมูลจากโปรแกรมการรักษาของโรงพยาบาลและ
น าเข้า รง.506 ได้สะดวก   
 3.4 ความยื ดหยุ่ นของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Flexibility) นอกจากการรายงาน รง. 506 ทาง EMail 
แล้ว มีการเพ่ิมช่องทาง Line  โทรศัพท์แจ้งล่วงหน้า 
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9  ปี (ร้อยละ 19.39) ถือเป็นตัวแทนได้ปานกลาง ดัง
รูปที่ 5 ในภาคผนวก 

ข้อมูลระยะเวลาการวินิจฉัยโรคไข้เด็งกี่ 
(เดือน) พบว่า ในกลุ่มที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ป่วย เดือนพบมากทีสุ่ด คือ มิถุนายน (ร้อยละ 24.08) 
รองลงมาคือ สิงหาคม (ร้อยละ 16.25)  และกรกฎาคม 
(ร้อยละ 15.94) ตามล าดับ ส่วนที่ได้จากการรายงาน 
รง.506 เดือนที่พบมากสุด คือ กรกฎาคม (ร้อยละ 
26.27) รองลงมาคือ มิถุนายน (ร้อยละ 23.01)  และ
กันยายน (ร้อยละ 19.71) ตามล าดับ จึงถือว่าเป็น
ตัวแทนได้ในข้อมูลระยะเวลาการวินิจฉัย ดังรูปที่ 6 ใน
ภาคผนวก 

ข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วย พบว่า ในกลุ่มที่ได้จาก
การทบทวนจากเวชระเบียนผู้ป่วย ต าบลที่พบส่วน
ใหญ่คือ ต าบล ใน อ าเภอหนองหาน  (ร้อยละ 44.43 ) 
และ อ าเภอศรีธาตุ  (ร้อยละ 21.7) ส่วนข้อมูลที่ได้จาก
การรายงาน รง.506 ต าบลที่พบส่วนใหญ่คือ ต าบล ใน
เขตเขตอ าเภอเมือง(ร้อยละ61.7 )  จึงถือได้ว่าไม่เป็น
ตัวแทนของกลุ่มข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วย ดังรูปที่ 7 ใน
ภาคผนวก 
         2.4 ความทันเวลา (Timeliness) การรายงาน
ผู้ป่วยโรคไข้เด็งกี่ด้วยระบบเฝ้าระวัง รง.506   ที่ต้อง
รายงานภายใน 1 , 3 และ 7 วัน  ความทันเวลาคิดเป็น
ร้อยละ 15.42 , 95.38 และ 100 ตามล าดับ (ค่ามัธย
ฐาน 2 วัน ต่ าสุด 1  วัน สูงสุด 5 วัน )  
 2.5 คุณภาพของข้อมูล (Data quality) 
 2.5.1 ความถูกต้องของข้อมูล (Accuracy) จาก
ข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียน พบว่า ข้อมูลผู้ป่วย
ที่รายงานเข้ามาในระบบ รง 506 มีความถูกต้องของ 
ตัวแปรอายุ (+-1 ปี) ร้อยละ 33.76 เพศ ร้อยละ 58.20 
ที่อยู่ตรวจสอบความถูกต้องถึงระดับต าบล ร้อยละ 96. 
ดังตารางที่ 4 ในภาคผนวก 

 2. 5. 2 ค ว า ม ค ร บ ถ้ ว น ข อ ง ข้ อ มู ล 
(Completeness) จากการเปรียบเทียบข้อมูลของ
ผู้ป่วยตามนิยามที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน และ 
ข้อมูลของผู้ป่วยรายงานเข้ามาในระบบ รง 506 เรื่อง
อายุ เพศ ที่อยู่  พบว่า มีความครบถ้วนของข้อมูล
ตรงกันร้อยละ 100 
 3. ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพ 
 3 .1  ความยอมรั บ ในระบบเฝ้ า ร ะวั ง 
(Acceptability) ในภาพรวมบุคลากรที่เกี่ยวของทราบว
าโรคไข้เด็งกี่ ผู้ป่วยอาจเสียชีวิตไดหากระบบการ
ให้บริการไม่มีประสิทธิภาพ  โรคนี้เกิดการระบาดไดง
าย และเปนโรคที่ตองเฝาระวังทางระบาดวิทยา ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากทุกภาคีเครือข่ายในการเฝ้า
ระวัง ป้องกันควบคุมโรค  เพราะมีความส าคัญต่อ
สถานะสุขภาพของประชาชน นอกจากน้ี ต้องมีระบบ
การเฝ้าระวังพาหะน าโรคในสิ่งแวดล้อม ดังนั้นถ้า
ชุมชนไม่เขม แข็งจะท าให้ความรวมมือตอการเฝ้าระวัง
โรคและพาหะน าโรค ไม่มีประสิทธิภาพ  
 3.2  การใช้ ประโยชน์ ระบบเฝ้ าระวั ง 
(Usefulness)  ส่วนใหญ่มีการติดตามและใช้ประโยชน์
โดยใช้ในการรายงานและติดตามสถานการณ์ของผู้ป่วย
และโรค มีเพียง เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ไม่เคยใช้
ระบบ รง. 506 (ร้อยละ 7.14) 
 3.3 ความยากง่ ายของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Simplicity) แต่ละหน่วยงานมีเจาหนาที่รับผิดชอบ 1-
2 คน ในการดูแลระบบเฝาระวัง ขั้นตอนการปฏิบัติงาน
ไม่ซับซอนและใช้เวลาไม่มากในการบันทึกข้อมูล โดย
ดึงข้อมูลจากโปรแกรมการรักษาของโรงพยาบาลและ
น าเข้า รง.506 ได้สะดวก   
 3.4 ความยื ดหยุ่ นของระบบเฝ้ าระวั ง 
(Flexibility) นอกจากการรายงาน รง. 506 ทาง EMail 
แล้ว มีการเพ่ิมช่องทาง Line  โทรศัพท์แจ้งล่วงหน้า 

 
 
 

 3.5 ความมั่นคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 
หน่วยงานทุกแห่งมีบุคลากรที่สามารถท างานในระบบ
เฝาระวังทดแทนกันได ส่วนขั้นตอนในการรายงาน
สามารถท าได สะดวก เนื่องจากมีแนวทางการ
ด าเนินงานท่ีเจาหนาที่ระบาดวิทยา  แจงใหทราบและ
สามารถปฏิบัติตามได้  

 
สรุปและวิจารณ์ผล 
 จากผลการประเมินพบว่า ข้อมูลในรายงาน รง.
506 ที่เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาได้ตรวจสอบว่าตรงกัน
กับนิยามสอบสวนโรค จากฐานข้อมูลผู้ป่วยของ
โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี (HomeC) และโรงพยาบาล
ชุมชน(HOSxP) อีกส่วนหนึ่งได้จากพยาบาลประจ า
แผนกผู้ป่วยในแจ้งในกรณีแพทย์เปลี่ยนการวินิจฉัย
และให้การรักษาเป็นโรคไข้เด็งกี่ แล้วเปล่ียนรหัสการ
รายงานจัดท าเป็นไฟล์ข้อมูลอิเลคทรอนิคส์ และแจ้ง
ข้อมูลที่วิเคราะห์และแปลผลแก่เครือข่ายสุขภาพใน
ชุมชน(รพ.สต.และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) เพ่ือใช้
ในการยืนยันการระบาด เฝ้าระวังและควบคุมโรคให้
สงบโดยเร็ว  พร้อมทั้งน าส่งไฟล์ข้อมูลให้จังหวัดเพ่ือ
รวบรวมวิเคราะห์เสนอผู้บริหารประกอบการก าหนด
เป็นนโยบายและสั่งการ  ซึ่งข้อมูลผู้ป่วยที่มีในระบบ 
ทันเวลาตามท่ีส านักระบาดวิทยาก าหนด แต่การ
ควบคุมโรคต้องเพ่ิมความทันเวลาให้ทันภายใน 1 วัน 
เพ่ือควบคุมโรคให้ได้ตามนโยบายของผู้บริหาร  

ระบบเฝ้าระวังไข้เด็งกี่มีความไวร้อยละ 
18.98 ซึ่งอยู่ในระดับต่ าเมื่อเทียบกับความไวของระบบ
เฝ้าระวังไข้เลือดออกจังหวัดร้อยเอ็ด ปี 2553 ที่มี
ความไวร้อยละ 84.4 และจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
พบว่าเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาเมื่อน าข้อมูลผู้ป่วยจาก
เวชระเบียนแล้ว ได้ตรวจสอบอาการและอาการแสดง 
ผลทางห้องปฏิบัติการ ถ้าไม่เข้านิยามไข้เด็งกี่ แม้จะ
ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเด็งกี่ก็จะไม่รายงานใน

ระบบรายงาน รง.506 แต่จะแจ้งให้เครือข่าย รพ.สต.
และอสม.ออกสอบสวนยืนยันโรคและเฝ้าระวังโรคใน
พ้ืนที่ ความไวในการศึกษานี้มีค่าต่ า แต่เนื่องจากขนาด
กลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอในรายโรงพยาบาลแต่ละแห่ง 
จึงไม่สามารถบอกความแตกต่างของความไว ใน
โรงพยาบาลแต่ละระดับได้ 
 ในส่วนของค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 22.66 
พบว่าอยู่ในระดับต่ าเมื่อเทียบกับการประเมินระบบ
เฝ้าระวังโรคไข้เลือดออกจังหวัดร้อยเอ็ดปี 2553 ร้อย
ละ 76.5 ซึ่งจากการทบทวนเวชระเบียนพบว่า บาง
หน่วยบริการ พยาบาลและเจ้าหน้าที่คัดกรองไม่ได้ลง
อาการจากการซักประวัติอย่างละเอียดท าให้เจ้าหน้าที่
ระบาดไม่ได้จัดท ารายงานโรค โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
เด็ก 0-4 ปี ซึ่งการวินิจฉัยท าได้ยาก ในส่วนของความ
เป็นตัวแทน เป็นตัวแทนได้ในตัวแปร เพศ กลุ่มอายุ 
และ ช่วงเวลาในการวินิจฉัยโรคไข้เด็งกี่ ส่วนตัวแปรที่
อยู่ของผู้ป่วย ไม่สามารถเป็นตัวแทน ซึ่ งควรมี
การศึกษาเชิงลึกเพ่ิมเติม  
 ข้อจ ากัดของการศึกษา  1) ระยะเวลาในการ
ท าการศึกษาไม่เพียงพอ ผู้ท าการศึกษาไม่สามารถเก็บ
ตัวอย่างได้เพียงพอส าหรับวิเคราะห์เชิงลึกได้ในบาง
ปัจจัย เช่น ความไวของระบบเฝ้าระวังรายโรงพยาบาล 
2) ความไม่เข้าใจในนิยามของโรคไข้เด็งกี่ของบุคลากร 
ส่ งผลท าให้ ไม่ วิ นิ จฉั ยหรือวินิ จฉั ยไม่ทันเวลา 
(โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กเล็ก) ท าให้การรายงานโรคไม่
ครอบคลุม 
 
ข้อเสนอแนะ 
       1. ควรมีความเชื่อมโยงระบบรายงานเวชระเบียน 
และ รง.506 ควบคู่กัน ซึ่งจะสามารถดูแลทั้งระบบ 
ระบบเฝ้าระวังในบุคคลและในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยท าความเข้าใจกับผู้ บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ 
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       2. ผู้ป่วยที่อาการเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยเข้าข่าย
โรคไข้เด็งกี่ ซึ่งแพทย์อาจไม่ได้วินิจฉัยโรคโดยตรง 
พยาบาลที่พบผู้ป่วยดังกล่าว ควรซักประวัติและบันทึก
ข้อมูลให้ละเอียด แล้วแจ้งไปยังเจ้าหน้าที่งานระบาด
วิทยา เพ่ือให้เกิดการรายงานและสอบสวนผู้ป่วยเข้า
ข่ายโรคไข้เด็งกี่ทุกราย โดยไม่ต้องรอการวินิจฉัยครั้ง
สุดท้ายจากแพทย์หรือการลงรหัส ICD10 ซึ่งจะท าให้
การรายงานและสอบสวนโรคล่าช้าหรือตกหล่นไม่ได้
รับการรายงานได้  
         3. ควรมีการก ากับการแจ้งผลการวิเคราะห์
ข้อมูลการประเมินผลระบบเฝ้าระวังโรคไข้เด็งก่ีแก่
เครือข่าย ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ ทันต่อการน าไปใช้
ประโยชน์ในการควบคุมโรค  

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณหน่วยงานต่างๆ ที่ให้ความร่วมมือ

ในการประเมินระบบเฝ้าระวังในครั้งนี้เป็นอย่างดี 
ได้ แก่ ส านั กงานสาธารณสุ ขจั งหวั ด อุดรธานี  
โรงพยาบาลอุดรธานี  โรงพยาบาลหนองหาน 
โรงพยาบาลศรีธาตุ โรงพยาบาลนายูง และ แพทย์
หญิงวราลักษณ์  ตังคณะกุล   รองผู้อ านวยการส านัก
โรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค อาจารย์ที่ปรึกษา 
และ ดร.นพ.ยงเจือ เหล่าศิริถาวร ผู้อ านวยการศูนย์
สารสนเทศและการพยากรณ์โรคกรมควบคุมโรค ที่
กรุณาให้ค าแนะน าและเป็นที่ปรึกษาในการเขียน
รายงานในครั้งนี้ 
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