
 
 

 
 

การประเมินการคัดกรองมะเรง็ปากมดลูก : 
บทเรียนโครงการบูรณาการระดับชาติ 

 
 

โดย 
 
 

นายวีรวุฒิ อ่ิมส าราญ 
ต าแหน่ง ผู้อ านวยการสถาบันมะเรง็แห่งชาต ิ

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ 
 
 
 

นักศึกษาวิทยาลัยป้องกันราชอาณาจักร 
หลักสูตรการป้องกันราชอาณาจักร รุ่นที่ ๕๗ 

ประจ าปีการศึกษา พุทธศักราช ๒๕๕๗ - ๒๕๕๘ 
 
 
 

                                                                                                                                        



ก 

 

 

บทคัดย่อ 

เรื่อง   การประเมินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก : บทเรียนโครงการบูรณาการ  
   ระดับชาติ 
ลักษณะวิชา สังคมจิตวิทยา 
ผู้ท าวิจัย   นายวีรวุฒิ  อิ่มส าราญ หลักสูตร  วปอ. รุ่นที่  57 
 

การวิจัยเรื่อง การประเมินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก : บทเรียนโครงการบูรณาการ
ระดับชาติ ฉบับนี้จัดท าข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด าเนินงานโครงการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก 76 จังหวัด เนื่องจากโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเป็นโครงการระดับชาติ มีความ
ร่วมมือกันระหว่างหลายภาคส่วน ตั้งแต่ระดับชุมชนจนถึงระดับกระทรวง ได้ด าเนินการมาเป็นเวลา 
10 ปแีล้ว มีขั้นตอนการด าเนินการที่ซับซ้อนและใช้งบประมาณในการด าเนินงานสูง  

ผลการศึกษา พบว่าการด าเนินงานในช่วงปี พ.ศ. 2553 – 2557 มีการให้สตรีที่มีอายุ
ตั้งแต่ 30 – 60 ปี มารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้
บ้านทุกๆ 5 ปี วิธีที่ใช้ในการคัดกรองคือ Pap Smear หรือ VIA โดยตั้งเป้าหมายจ านวน 9,577,840 
ราย ท าการคัดกรองได้จ านวนทั้งสิ้น 8,498,985 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.74 เมื่อพิจารณาเฉพาะราย
ใหม่คือ สตรีที่ได้รับการคัดกรอง 1 ครั้งใน 5 ปี พบว่าท าได้ 5,164,751 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.92 ผล
การด าเนินการมีความแตกต่างกันใน 76 จังหวัด ตั้งแต่จังหวัดที่ท าได้สูงสุดคือร้อยละ 91.80 ถึงต่ าสุด
คือ ร้อยละ 26.02 มีการพัฒนาการระยะเวลาด าเนินการคัดกรองที่ดีข้ึนเรื่อย ๆ จาก 41.65 วัน ในปี 
พ.ศ. 2553 เหลือเพียง 25.76 วัน ในปี พ.ศ. 2557 ปัญหาที่พบจากการประเมินคือ สตรีกลุ่มเป้าหมาย
ที่ได้รับการคัดกรองในบางพื้นที่ยังมีจ านวนที่น้อย ข้อมูลยังไม่สมบูรณ์ในกรณีที่พบผลผิดปกติยังขาด
ข้อมูลในการส่งต่อและการรักษา จากผลการส ารวจ พบว่า แต่ละหน่วยบริการได้ส่งผู้ที่มีผลการตรวจ
ผิดปกติไปท าการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมหรือส่งเพื่อไปรักษาโรคเกือบทุกราย แต่ไม่มีการรายงานข้อมูล
เข้ามายังฐานข้อมูลของโครงการ โดยภาพรวมผลการด าเนินงานในรอบ 5 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2553 –
2557 เป็นไปได้ค่อนข้างดี แสดงให้เห็นถึงโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุขที่ดีของประเทศ สามารถ
ท าการคัดกรองโรคซึ่งเป็นข้ันตอนที่ส าคัญที่สามารถช่วยลดอัตราการตายจากโรคมะเร็งได้ 

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา ทุกพื้นที่ควรให้ความรู้และสร้างความเข้าใจกับประชาชนถึง
ความจ าเป็นในการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อให้สตรีกลุ่มเป้าหมายมารับการตรวจคัดกรองมากขึ้น 
ควรเร่งช้ีแจงจ านวนการคัดกรองที่แท้จริง เพราะหลายพื้นที่มีการตรวจซ้ าในคนเดิมแทนที่จะชักชวน
คนที่ไม่เคยตรวจมารับบริการ ควรให้ความส าคัญในเรื่องการส่งต่อและการรักษาโรคของผู้ที่มีผล
ผิดปกติและการบันทึกข้อมูลเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบสมบูรณ์ การพัฒนาความรู้บุคลากรนับเป็นกิจกรรม
ที่จ าเป็นต้องมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่อง เพื่อคุณภาพของการด าเนินโครงการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก 



ค ำน ำ 

 การวิจัยเรื่อง การประเมินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก : บทเรียนโครงการบูรณาการระดับชาติ ฉบับ
นี้ จัดท าข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ประเมินผลการด าเนินการของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดบัชาต ิ
ซึ่งมีระยะเวลาการด าเนินการ 10 ปี ใน 76 จังหวัด ทั่วประเทศ ผลการศึกษาที่ได้จะน าไปเป็นข้อมูลในการ
วางแผนและปรับปรุงแนวทางการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน อันจะเป็นประโยชน์ในการลดอัตราการ
เกิดและอัตราการตายจากโรคมะเร็งปากมดลูกได้อย่างเป็นรูปธรรม อีกทั้งยังสามารถใช้เป็นแนวทางในการคัด
กรองโรคอื่น ๆ ที่เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของคนไทยได้ 
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บทที่ 1 

บทน ำ 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับ 1 มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 ปัจจุบันพบเป็นอันดับ 
2 ของสตรีไทย ในอดีตผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ในระยะท้ายของโรค ท าให้การรักษาโรคไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร 
มะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในโรคมะเร็งที่สามารถตรวจคัดกรองได้ โดยมีข้อมูลเชิงประจักษ์ ถึงการลดอัตราการ
เกิดและการเสียชีวิตจากโรค องค์การอนามัยโลก จึงได้แนะน าให้ทุกประเทศด าเนินนโยบายการคัดกรองมะเรง็
ปากมดลูก การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกถือเป็นแนวทางหนึ่งที่จะช่วยให้สามารถตรวจหาโรคมะเร็งให้พบ 
ตั้งแต่อยู่ในระยะเริ่มแรกหรือในระยะก่อนเป็นมะเร็ง ซึ่งท าให้การรักษาได้ผลดีและสามารถรักษาโรคให้
หายขาดได้ รวมถึงเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการรักษามะเร็งในระยะลุกลาม จึงลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจของ
ประเทศ หากประเทศไทยต้องการลดอัตราการตายจากมะเร็งปากมดลูก ต้องมีโครงการการคัดกรอง
ระดับประเทศ เพื่อให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมโครงการได้มากข้ึน 
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ภายใต้ความร่วมมือกับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จัดท าโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับชาติข้ึน โดยสตรีอายุ
ระหว่าง 30-60 ปี สามารถรับบริการได้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมต าบลใกล้บ้าน ซึ่งมีหมื่นกว่าแห่งทั่วประเทศได้
โดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย โดยแบ่งออกเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงแรก ปี พ.ศ. 2548-2552 ช่วงนี้เน้นเรื่องการบริหาร
จัดการ การฝึกอบรม การใช้โปรแกรมบันทึกข้อมูล โดยมีเป้าหมายปีละประมาณ 400,000 คน ทั่วประเทศ 
ต่อมาช่วงที่ 2 คือ ปี พ.ศ. 2553-2557 ได้ด าเนินการตรวจคัดกรองเต็มรูปแบบ มีเป้าหมายปีละ 2 ล้านคน 
จากการด าเนินการคัดกรองตามระบบของโครงการประกอบกับการรณรงค์และส่ง เสริมการตรวจมะเร็งปาก
มดลูกของทุกหน่วยงานมาเป็นเวลานาน ท าให้ปัจจุบันอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลูกของประเทศไทย มี
แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามการที่จะท าให้อัตราการเกิดโรคหรืออัตราการตายลดลงได้ อย่างเป็น
รูปธรรมนั้น ต้องมีการตรวจคัดกรองให้ครอบคลุมสตรีกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด หรือให้ได้มากที่สุดตลอดจนมีการ
ด าเนินการอย่างต่อเนื่องครบวงจร ผู้ป่วยที่มีผลผิดปกติต้องได้รับการส่งตรวจวินิจฉัยโรคเพิ่มเติม รวมถึงการ
ได้รับการรักษาโรค การด าเนินงานเป็นแบบบูรณาการมีการประสานกับบุคคลและหน่วยงานต่าง ๆ ตั้งแต่
ระดับชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลจังหวัด 
สาธารณสุขจังหวัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น  
 ปัญหาและอุปสรรคที่ส าคัญที่พบในระยะ 10 ปีของการด าเนินงานคือ ด้านบุคลากรหรือเจ้าหน้าที่ที่
ยังมีไม่เพียงพอในการให้บริการอย่างทั่วถึง คุณภาพของผลการตรวจที่ยังต้องปรับปรุงในบางพื้นที่ รวมไปถึง
ประชาชนยังขาดความรู้ความเข้าใจหรือมีทัศนคติที่ไม่ถูกต้องต่อการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  นอกจากนี้ยัง
ขาดข้อมูลที่ถูกต้องสมบูรณ์เรื่องการส่งต่อผู้ป่วย  
 ดังนั้น โครงการวิจัยน้ีจึงสนใจศึกษาและประเมินภาพรวมและผลการด าเนินการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกของประเทศ จากอดีตถึงปัจจุบันในแง่ของคุณภาพข้อมูลและการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์  
ตลอดจนวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของการด าเนินโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในเชิงลึก ซึ่งจะท าให้



เกิดการพัฒนาการคัดกรองโรค น ามาสู่การวางนโยบายและยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งของ
ประเทศที่ได้ผลอย่างเป็นรูปธรรม  

วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

000000000 1.  เพื่อศึกษาภาพรวมและผลการด าเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของประเทศ  
วิเคราะห์ตามรายจังหวัดและเขตสุขภาพ 
000000000 2.  เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค โดยละเอียดของข้ันตอนการด าเนินการคัดกรอง 
ติดตามหาข้อมูลที่เกี่ยวกับการคัดกรองและการส่งต่อผู้ป่วยเพิ่มเติม เพื่อให้ได้ฐานข้อมูลที่สมบูรณ์ 
000000000 3.  เพื่อศึกษาหาแนวทางการปรับปรุงการด าเนินงานที่เป็นรูปธรรมและสามารถน าเสนอเป็น
นโยบายเพื่อให้การคัดกรองโรคมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

ขอบเขตของกำรวิจัย 

 1.  เน้นการน าเสนอเป็นภาพรวม เพื่อให้ไม่สามารถระบุสถานพยาบาลหรือลักษณะบุคคลของผู้ป่วย
ได้  
 2.  แนวคิดในเรื่องข้อเสนอแนะจะเป็นแนวทางกว้าง ๆ เพื่อไม่ให้กระทบต่อหน่วยงานต่าง ๆ ที่
รับผิดชอบ 
 3.  ลงพื้นที่หาข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยละเอียดใน 2 จังหวัด คือ จังหวัดที่มีผล
ความส าเร็จสูงสุดและต่ าสุด 
 4.  ประเมินผลการท างานตั้งแต่ปี 2548 - 2557  

วิธีด ำเนินกำรวิจัย  

                การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยมีข้ันตอนการด าเนินการ
วิจัยดังนี้ 
                1.  รวบรวมข้อมูลข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูลการคัดกรองโรคมะเร็ง 
                2.  วิเคราะห์ข้อมูลในโครงการวิจัยโดยการใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูลการคัดกรองโรคมะเร็ง 
ซึ่งได้รับการบันทึกข้อมูลจากสถานพยาบาลต่าง ๆ ทั่วประเทศ 
 3.  วิเคราะห์ผลจากแบบสอบถาม 76 จังหวัด 
 4.  ลงพื้นที่ส ารวจและหาข้อมูลของผลการด าเนินงานอย่างครบวงจรตั้งแต่การคัดกรอง การส่งต่อ
และผลการรักษาโรค โดยจะด าเนินการใน 2 จังหวัด  
 5. วิเคราะห์เปรียบเทียบผลความส าเร็จของการคัดกรองของประเทศไทยและต่างประเทศ 
 6.  สรุปผลและจัดท าข้อเสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบ 
 

ประโยชน์ท่ีได้รับจำกกำรวิจัย 

 1.  ทราบข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั้งในภาพรวมของประเทศ และข้อมูลรายละเอียดตาม
เขตพื้นที่และจังหวัด 



 2.  ทราบปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการปรับปรุงการด าเนินงาน โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีผล
ความส าเร็จต่ า และน าเสนอเป็นนโยบายเพื่อให้การคัดกรองโรคมีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน 
 3.  แนวทางในการด าเนินโครงการการคัดกรองโรคระดบัชาติของมะเร็งอวัยวะอื่น ๆ เช่น มะเรง็ล าไส้ 
มะเร็งเต้านม หรอืโรคอื่น ๆ ได ้
 4.  น าไปเผยแพร่และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ให้กับประเทศเพื่อนบ้านต่าง ๆ โดยเฉพาะ ในภูมิภาค
อาเซียน ที่ในหลายประเทศยังไม่มีการคัดกรองในระดับประชากรอย่างเป็นระบบ 
 

ค ำจ ำกัดควำม 

 รอยโรค  หมายถึง  ต าแหน่งที่เกิดมีความผิดปกติของเนื้อเยื่อหรือของอวัยวะ โดยอาจ                          
เกิดจากการบาดเจ็บอักเสบ ผื่น แผล ก้อนเนื้องอกหรือเนื้องอก                          มะเร็ง ทั้งนี้รอยโรค
เกิดได้กับทุกเนื้อเยื่อ ทุกอวัยวะของร่างกาย 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

บทที่ 2 
มะเร็งปากมดลูกและการตรวจคัดกรอง 

สถานการณ์มะเร็งปากมดลูกของประเทศไทยและท่ัวโลก 

 มะเร็งปากมดลูกถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ เนื่องจากเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
อันดับต้น ๆ ของผู้หญิงทั่วโลก โดยปัจจุบันมีประชากรหญิงกลุ่มเสี่ยงอายุ 15 ปี ข้ึนไปประมาณ 2,645 ล้านคน
ทั่วโลก (ICO HPV Information Centre, Online, 2014) จากรายงานของ องค์การวิจัยมะเร็งนานาชาติ 
(International Agency for Research on Cancer, Online, 2012) ระบุว่า พบผู้ป่วยรายใหม่ จ านวน 
527,624 ราย และมีผู้เสียชีวิต จ านวน 265,653 ราย ซึ่งในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยใหม่ที่พบในกลุ่มประเทศด้อย
พัฒนา จ านวน 444,546 ราย และมีผู้เสียชีวิต จ านวน 230,158 ราย ซึ่งหากไม่มีมาตรการป้องกันการเกิดโรค
ที่มีประสิทธิภาพคาดว่าในปี พ.ศ. 2568 กลุ่มประเทศด้อยพัฒนาจะมีจ านวนผู้ป่วยรายใหม่ราว 668,120 ราย 
และอาจมีผู้เสียชีวิตเพิ่มข้ึนเป็น 380,212 ราย 
 
แผนภาพท่ี  2 - 1  พ้ืนท่ีอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลูกในโลก 
 

 
 
ท่ีมา : ICO HPV Information Centre, Online, 2014 
 
 ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ สถานการณ์โรคมะเร็งปากมดลูกถือเป็นปัญหาที่ส าคัญของหลาย
ประเทศเช่นเดียวกัน จากสถิติในแต่ละปีจะพบผู้ป่วยใหม่ราว 50,000 ราย และผู้ป่วยครึ่งหนึ่งของจ านวนนี้จะ
เสียชีวิตลง โดยประเทศกัมพูชามีอุบัติการณ์การเกิดโรคสูงที่สุด 23.8 ราย ต่อประชากร 100,000 ราย ดัง
แผนภาพที่ 2 - 2 
 
แผนภาพท่ี  2 - 2  อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลูกในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 



 

 
ท่ีมา : Globocan2012, International Agency for Research on Cancer 
 
 ส าหรับประเทศไทย มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับ 1 มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 ซึ่ง
อุบัติการณ์การเกิดโรคโดยรวมในช่วง 15 ปีที่ผ่านมา มีแนวโน้มลดลง และจากข้อมูลทะเบียนมะเร็งประเทศ
ไทย (Khuhaprema, 2013 : 9) พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยรายใหม่ราว 6,453 ราย หรือคิดเป็นอัตราอุบัติการณ์
การเกิดมะเร็งปากมดลูกที่ปรับตามโครงสร้างมาตรฐานอายุ หรือ                 Age-Standardized 
Incidence Rate (ASR) 16.7 ราย ต่อประชากร 100,000 ราย ซึ่งพบมากเป็นอันดับ 2 รองจากมะเร็งเต้านม 
(แผนภาพที่ 2 - 3) โดยส่วนใหญ่พบในผู้หญิงอายุระหว่าง 35 - 60 ปี และพบอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูก
สูงที่สุดที่จังหวัดชลบุรี ซึ่งมี ASR 26.8 ราย ต่อประชากร 100,000 ราย นอกจากนี้รายงานจากส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ (ออนไลน์, 2551) ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2551 มีจ านวนผู้เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกประมาณ 
1,719 คน หรือคิดเป็น 5.4 ราย ต่อประชากร 100,000 ราย 
 
 
แผนภาพท่ี  2 - 3  อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งในเพศหญิงของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2551 
 



 

แผนภาพท่ี  2 - 4  แนวโน้มอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลูกของประเทศไทย 

 

สาเหตุการเกิดมะเร็งปากมดลูก 

 มะเร็งปากมดลูกมีสาเหตุส าคัญมาจากการติดเช้ือไวรัส Human Papillomavirus (HPV) ที่ติดต่อจาก
การมีเพศสัมพันธ์ โดยเฉพาะการมีคู่นอนหลายคน ซึ่งผู้หญิงที่เคยมีเพศสัมพันธ์ทุกคนมีความเสี่ยงต่อการติด
เช้ือ HPV ปัจจุบันเช้ือ HPV มีมากกว่า 130 สายพันธ์ุ แต่มีประมาณ 40   สายพันธ์ุ ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดรอย
โรคบริเวณอวัยวะเพศและทวารหนัก  
 1.  เชื้อ HPV ที่ก่อให้เกิดรอยโรคที่ปากมดลูกแบ่งตามศักยภาพในการก่อมะเร็ง 
ได้แก่  
      1.1  กลุ่มความเสี่ยงสูง (High Risk)  
              กลุ่มความเสี่ยงสูง คือ เช้ือ HPV ที่ท าให้เกิดรอยโรคภายในเยื่อบุปากมดลูกข้ันต่ า 
(Low-Grade Squamous Intraepithelial Lesions: LSIL) รอยโรคภายในเยื่อบุปากมดลูกข้ันสูง (High-



Grade Squamous Intraepithelial Lesions: HSIL) และมะเร็งจึงเรียกว่า "Oncogenic Types" ได้แก่ เช้ือ 
HPV สายพันธ์ุ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 58, 59, 61 และ 66 - 68 โดยพบการติดเช้ือ HPV 
ความเสี่ยงสูงได้มากกว่าร้อยละ 95 ของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก และพบเช้ือ HPV 16 ได้บ่อยที่สุด ถึงร้อยละ 
50 - 60 ถ้าจ าแนกตามชนิดของมะเร็งปากมดลูก พบว่า ใน Squamous Cell Carcinoma จะพบเช้ือ HPV 
16 ได้มากที่สุด ประมาณร้อยละ 50 - 60 แต่ในผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกชนิด Adenocarcinoma จะพบเช้ือ 
HPV สายพันธ์ุ 18 ได้มากที่สุด ประมาณร้อยละ 50 
      1.2  กลุ่มความเสี่ยงต่่า (Low Risk)  
             กลุ่มความเสี่ยงต่ า คือ เช้ือ HPV ที่ท าให้เกิดโรคหูดหงอนไก่ และรอยโรคภายในเยื่อบุปาก
มดลูกข้ันต่ า เช้ือ HPV กลุ่มนี้มีศักยภาพต่ าในการก่อมะเร็ง ได้แก่ เช้ือ HPV สายพันธ์ุ 6, 11, 42 - 44, 53 - 
55, 62 และ 70 
 2.  กระบวนการเกิดมะเร็งปากมดลูก (Cervical Carcinogenesis) 
      กระบวนการก่อให้เกิดมะเร็งปากมดลูกของเช้ือ HPV เริ่มจากการติดเช้ือที่เยื่อบุผิวปาก
มดลูกบริเวณเขตเซลล์แปรรูป (Transformation Zone) เซลล์ที่มีความเสี่ยงสูงที่สุดในการติดเช้ือ คือ เซลล์
ช้ันล่างสุด (Basal Cell) เนื่องจากยังมีการแบ่งตัวอยู่ เมื่อเช้ือ HPV เข้าสู่เซลล์ จะทวีจ านวนมากข้ึนและมีการ
สร้างโปรตีนเข้าไปจับกับสารพันธุกรรมของเซลล์ที่มีการติดเช้ือ โปรตีนที่ทราบกันในปัจจุบันว่ามีบทบาทส าคัญ
ในข้ันตอนน้ี ได้แก่ โปรตีน E6 และ E7 ซึ่งเป็นโปรตีนที่ท าให้เกิดมะเร็ง (Oncoprotein) โดย E6 จะยับยั้งการ
ท างานของ P53 ซึ่งเป็น Tumor Suppressor Gene และกระตุ้น Telomerase Activity ท าให้เซลล์ไม่ตาย
ตามก าหนด ส่วน E7 จะจับกับ Retinoblastoma (Rb) Genes ซึ่งเป็น Tumor Suppressor Gene ท าให้ไม่
สามารถควบคุมการแบ่งตัวของเซลล์ได้ เซลล์จึงแบ่งตัวไม่หยุด (Proliferation) นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาพบ
บทบาทของการเหนี่ยวน าให้มีการสร้างเส้นเลือด (Angiogenesis) ต่อการก่อมะเร็งโดยกระบวนการดังกล่าว 
จะส่งเสริมให้มีการคืบหน้าของรอยโรคภายในเยื่อบุปากมดลูกไปสู่รอยโรคระยะลุกลาม และกระตุ้นให้มีการ
เจริญเติบโตของมะเร็งมากขึ้นเรื่อย ๆ จนกลายเป็นก้อนมะเร็ง อย่างไรก็ตามกลไกการติดเช้ือ HPV ที่กระตุ้น
ให้เกิด Angiogenesis นั้น ยังไม่ทราบแน่ชัด (จตุพล ศรีสมบูรณ์, 2554 : 26 - 27) 
แผนภาพท่ี  2 - 5  กระบวนการก่อมะเร็งปากมดลูก 

 

 



 การด าเนินโรคของมะเร็งปากมดลูกเริ่มจากการติดเช้ือ HPV ความเสี่ยงสูงที่เยื่อบุผิวปากมดลูก โดย
เช้ือ HPV จะเข้าไปในนิวเคลียสของ Basal Cells, Reserve Cells หรือ Immature Squamous 
Metaplastic cells ที่อยู่ใน Transformation Zone ในระยะแรก DNA ของเช้ือ HPV ซึ่งเป็นสารพันธุกรรม
หรือจีโนม (Genome) จะเข้าไปในนิวเคลียสของเซลล์ดังกล่าว และอยู่ในรูปจีโนมอิสระ เรียกว่า "Episome" 
สารพันธุกรรมนี้ ยังไม่รวมเข้ากับ DNA ของนิวเคลียสและยังไม่ได้มีการเพิ่มจ านวน ในระยะนี้ถ้าท า HPV Test 
อาจให้ผลบวกหรือลบก็ได้ ข้ึนกับความไวของวิธีการตรวจ และถ้าท า Pap Smear ผลจะปกติ เพราะยังไม่มี
ความผิดปกติที่นิวเคลียสของเซลล์ 
 เมื่อจีโนมของเช้ือ HPV ผนวกเข้ากับ DNA ของนิวเคลียสจะมีการเพิ่มจ านวนของเช้ือ HPV จ านวน
มากในนิวเคลียส และมีการกระตุ้นให้เซลล์แบ่งตัวเพิ่มจ านวน ในระยะนี้ถ้าท า HPV Test จะให้ผลบวกและ 
Pap Smear จะผิดปกติ เซลล์จะมีลักษณะของการติดเช้ือ HPV เช่น Koilocytes และมีพยาธิสภาพเป็น HPV 
Infection/CIN 1 หรือ LSIL ซึ่งส่วนใหญ่แล้วร้อยละ 70 - 90 จะหายไปได้เอง ถ้าไม่หายไปเอง มีการคงอยู่
ของเช้ือ HPV และมีปัจจัยส่งเสริมหรือปัจจัยร่วมอื่น ๆ กระตุ้นด้วยจะท าให้จ านวนเช้ือ HPV สูงมากขึ้น 
 เมื่อความผิดปกติของนิวเคลียสรุนแรงข้ึน รอยโรคจะคืบหน้าเป็น HSIL ซึ่งมีโอกาสเกิดข้ึนได้ร้อยละ 5 
- 15 ภายในระยะเวลา 3 - 4 ปี ในระยะนี้ถ้าท า HPV Test จะให้ผลบวกและ Pap Smear จะผิดปกติ พยาธิ
สภาพ HSIL นี้ เป็นระยะสุดท้ายของรอยโรคภายในเยื่อบุปากมดลูกก่อนที่จะลุกลามทะลุ Basement 
Membrane เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ดังนั้นถ้าตรวจพบพยาธิสภาพ HSIL จึงต้องให้การรักษา เพราะมีโอกาส
ลุกลามคืบหน้าเป็นมะเร็งได้ประมาณร้อยละ 30 - 70 ภายในระยะเวลา 10 ปี โดยรวมแล้วระยะเวลาต้ังแต่ติด
เช้ือ HPV จนกระทั่งเป็นมะเร็งปากมดลูกใช้เวลานานกว่า 10 - 15 ปี ข้ึนกับศักยภาพในการก่อมะเร็ง 
(Oncogenicity) ของเช้ือ HPV ปริมาณเช้ือไวรัส การผนวกจีโนมของเช้ือ HPV เข้ากับจีโนมของเซลล์เยื่อบุ
ปากมดลูกและภูมิคุ้มกันของร่างกาย (จตุพล ศรีสมบูรณ์, 2554 : 28 - 29) 
 การติดเช้ือ HPV ความเสี่ยงสูง อาจจะข้ามข้ันการเกิดพยาธิสภาพ LSIL เป็น HSIL เลยก็ได้ 
ข้ึนกับศักยภาพในการก่อมะเร็งของเช้ือ HPV ปริมาณเช้ือ การผนวกจีโนมของเช้ือ HPV เข้ากับจีโนมของเซลล์
เยื่อบุปากมดลูก และข้ึนกับภูมิคุ้มกันของร่างกายด้วย นอกจากนี้การติดเช้ือ HPV ที่ปากมดลูกอาจจะ
ก่อให้เกิดพยาธิสภาพ HSIL ช่วงสั้น ๆ และด าเนินโรคต่อไปอย่างรวดเร็ว จนเป็นมะเร็งระยะลุกลามได้ ถ้า
สภาวะดังกล่าวข้างต้นเอื้ออ านวยอย่างมาก แต่กรณีนี้พบได้น้อย และในบริเวณรอยโรคเดียวกันบนปากมดลูก
อาจจะมีพยาธิสภาพทั้ง LSIL และ HSIL ปนอยู่ด้วยกัน เพราะการติดเช้ือ HPV อาจเกิดจากหลายสายพันธ์ุ 
นอกจากนี้การด าเนินโรคและการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันของการติดเช้ือแต่ละครั้งอาจแตกต่างกันได้ 
 อย่างไรก็ตาม การติดเช้ือนั้นอาจเป็นช่วงระยะเวลาสั้น ๆ จึงไม่ท าให้เกิดอาการผิดปกติที่ท าให้ผู้หญิง
สังเกตได้ในระยะแรก ๆ และสามารถหายได้เอง เมื่อร่างกายสร้างภูมิต้านทานเช้ือนี้ข้ึนมาได้อย่างเพียงพอ มี
เพียงส่วนน้อยเท่านั้นที่เป็นการติดเช้ือที่ยาวนานท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุปากมดลูกและ
พัฒนากลายเป็นมะเร็งปากมดลูกหรือท าให้เกิดโรคอื่น ๆ ตามมาในที่สุด ซึ่งมะเร็งปากมดลูกมีระยะเวลา
ด าเนินโรคประมาณ 10 - 15 ปี นอกจากนี้ยังมีปัจจัยร่วมอื่น ๆ ที่ท าให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งปาก
มดลูกได้สูงข้ึน ได้แก่ 
 1.  ปัจจัยเสี่ยงทางฝ่ายหญงิ 
      1.1  การมีคู่นอนหลายคน ความเสี่ยงสูงข้ึนตามจ านวนคู่นอนที่เพิ่มข้ึน 
      1.2  การมีเพศสมัพันธ์เมือ่อายุน้อยกว่า 17 ป ีซึ่งเป็นช่วงที่มีการกลายรูปของเซลล ์
ปากมดลูกมาก ช่วงนี้จะมีความไวต่อสารกอ่มะเรง็สงูมากโดยเฉพาะเช้ือ HPV 

http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/


      1.3  การตั้งครรภ์และการคลอดลกู จ านวนครั้งของการคลอดลูกมากกว่า 4 ครั้ง มีความ
เสี่ยงตอ่มะเรง็ปากมดลูกสูงข้ึน 2 - 3 เท่า 
      1.4  มีประวัติเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เช่น เรมิ ซฟิิลิส และหนองใน เป็นต้น 
      1.5  การรับประทานยาคุมก าเนิดเป็นเวลานาน ๆ ถ้านานกว่า 5 ป ีและ 10 ป ีจะมีความ
เสี่ยงสูงข้ึน 1.3 เท่า และ 2.5 เท่า ตามล าดับ  
      1.6  ไม่เคยได้รับการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกูมาก่อน 
 2.  ปัจจัยเสี่ยงทางฝ่ายชาย  
                     เนื่องจากการติดเช้ือ HPV ส่วนใหญเ่กิดจากการมเีพศสมัพันธ์ ดังนั้นการม ี
เพศสัมพันธ์ กับผู้ชายทีม่ีเช้ือ HPV (ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ชายจะไมม่ีอาการหรอืตรวจไม่พบเช้ือ) แม้เพียงครั้ง 
เดียวก็มีโอกาสติดเช้ือ HPV ปัจจัยเสี่ยงทางฝ่ายชาย ได้แก่ 
      2.1  ผู้ชายที่เป็นมะเรง็องคชาติ 
      2.2  ผู้ชายที่เคยมีภรรยาเป็นมะเร็งปากมดลกู 
      2.3  ผู้ชายที่เคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสมัพันธ์ 
      2.4  ผู้ชายที่มีประสบการณ์ทางเพศตั้งแต่อายุนอ้ย 
      2.5  ผู้ชายที่มีคู่นอนหลายคน 
 3.  ปัจจัยอื่น ๆ ที่เพิ่มความเสี่ยงในการเป็นมะเรง็ปากมดลกู 
      3.1  การสูบบหุรี ่
      3.2  ภาวะภูมิคุ้มกันต่ า เช่น โรคเอดส์ และการได้รบัยากดภูมิคุ้มกัน 
 อาการของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกข้ึนอยู่กับระยะของโรค โดยทั่วไปมะเร็งปากมดลูกในระยะ
เริ่มแรกมักไม่มีอาการแสดงอย่างเด่นชัด ในอดีตผู้ป่วยจึงมักมาพบแพทย์ในระยะสุดท้ายของโรคท าให้การ
รักษาโรคไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร อย่างไรก็ตามมะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในโรคมะเร็งที่สามารถตรวจคัดกรองได้
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก ซึ่งมีข้อมูลเชิงประจักษ์ถึงการลดอัตราการเกิดและการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งปากมดลูกได้ 
องค์การอนามัยโลกจึงได้แนะน าให้ทุกประเทศด าเนินนโยบายการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามโครงสร้าง
สาธารณสุขและทรัพยากรที่มีอยู่ของประเทศ การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจึงถือเป็นแนวทางหนึ่งที่จะช่วยให้
สามารถตรวจหาโรคมะเร็งให้พบตั้งแต่อยู่ในระยะเริ่มแรกหรือในระยะก่อนเป็นมะเร็ง ซึ่งท าให้การรักษา
ได้ผลดีและสามารถรักษาโรคให้หายขาดได้ รวมถึงเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการรักษามะเร็งในระยะลุกลามจึงลด
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศลงได้  

วิธีการรักษาและการป้องกันโรค 

 มะเร็งปากมดลูก เป็นมะเร็งชนิดหนึ่งที่รักษาให้หายขาดจากโรคได้สูงเมื่อเทียบกับมะเร็งชนิดอื่น  
การรักษามะเร็งปากมดลูกคล้ายกับการรักษามะเร็งชนิดอื่น ๆ ซึ่งมีรูปแบบในการรักษาที่ประกอบไปด้วย การ
ผ่าตัด รังสีรักษา และเคมีบ าบัด 
 ระยะของมะเร็งปากมดลูก 
 1.  ระยะก่อนมะเร็งหรือระยะก่อนลุกลาม  
     ระยะนี้เซลล์มะเร็ง ยังอยู่ภายในช้ันเยื่อบุผิวปากมดลูก ไม่ลุกลามเข้าไปในเนื้อปากมดลูก สามารถ
ตรวจพบได้จากการตรวจคัดกรองโดยการตรวจทางเซลล์วิทยาของปากมดลูกที่เรียกว่า Pap Smear โดยผูป้ว่ย
จะไม่มีอาการผิดปกติเลย 
 2.  ระยะลุกลาม  



      แบ่งออกเป็น 4 ระยะย่อย คือ 
 
      2.1  ระยะท่ี 1  
            ระยะที่มีเซลล์มะเร็งลุกลามอยู่ภายในปากมดลูกเท่านั้น 
      2.2  ระยะท่ี 2  
            ระยะที่มะเร็งลุกลามออกจากปากมดลูกไปที่เนื้อเยื่อข้างปากมดลูก และ/หรือผนังช่องคลอด
ส่วนบนแต่ยังไม่ลุกลามถึงผนังอุ้งเชิงกราน  
      2.3  ระยะท่ี 3  
            ระยะที่มะเร็งลุกลามไปที่ด้านข้างของเชิงกราน และ/หรือผนังช่องคลอดส่วนล่าง หรือ
ก้อนมะเร็งมีการกดทับท่อไตจนเกิดภาวะไตบวมน้ า 
      2.4  ระยะท่ี 4  
            ระยะที่มะเร็งลุกลามไปสู่อวัยวะข้างเคียง คือ กระเพาะปัสสาวะ ไส้ตรง หรืออวัยวะอื่น ๆ 
เช่น ตับ ปอด กระดูก สมองและต่อมน้ าเหลืองนอกเชิงกราน เป็นต้น 
 
การรักษามะเร็งปากมดลูก 
 วิธีการรักษามะเร็งปากมดลูกนั้น ข้ึนอยู่กับระยะของมะเร็ง สภาพร่างกายทั่วไปของผู้ป่วยโรค
ร่วมอื่น ๆ ที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ เช่น โรคทางนรีเวช เบาหวาน และโรคหัวใจ  รวมไปถึงความต้องการมีบุตรของตัว
ผู้ป่วยเอง และดุลพินิจของแพทย์  โดยทั่วไปแล้วแพทย์จะเป็นผู้ตัดสินใจว่า ผู้ป่วยรายใดเหมาะสมที่จะรับการ
รักษาแบบใด โดยพิจารณาถึงความเสี่ยงในการรักษาแต่ละวิธีและโอกาสที่จะหายจากโรคว่าวิธีใดสูงกว่ากัน   
 หลังจากได้รับการตรวจมะเร็งปากมดลูกแล้วผลตรวจพบความผิดปกติ แพทย์จะส่องกล้องที่ปาก
มดลูก เพื่อท าการตัดช้ินเนื้อมาตรวจทางพยาธิวิทยา โดยผลช้ินเนื้อที่ออกมาจะยืนยันการวินิจฉัย ซึ่งแพทย์จะ
วางแผนการรักษาตามผลช้ินเนื้อน้ีต่อไป 
 
วิธีการรักษามะเร็งปากมดลูกแบ่งตามระยะของมะเร็ง 
 1.  ระยะก่อนมะเร็งหรือระยะก่อนลุกลาม  
      1.1  การท าลายเนื้อเยื่อบริเวณปากมดลูก 
            1.1.1  การจี้ปากมดลูกด้วยความเย็น   
     เป็นการรักษาที่ใช้อุปกรณ์ที่แช่แข็งน าไปท าลายเนื้อเยื่อที่ผิดปกติใช้ในระยะที่พบว่ามีเซลล์
ผิดปกติแต่ยังไม่เป็นมะเร็ง 
            1.1.2  การจี้ด้วยเลเซอร์   
     เป็นการผ่าตัดที่ใช้แสงเลเซอร์เป็นมีด เพื่อท าให้มีเลือดออกน้อย หรือใช้ตัดเอาเฉพาะส่วน
พื้นผิวของก้อน 
           1.1.3  การตัดปากมดลูกด้วยห่วงไฟฟ้า (LEEP)   
    เป็นการรักษาที่ใช้วงของลวดเส้นเล็ก ๆ  ที่มีกระแสไฟฟ้าผ่านอยู่ภายในเป็นเหมือนมีด ใช้ตัด
ส่วนของเนื้อเยื่อที่ผิดปกติหรือเนื้อเยื่อมะเร็งออก 
           1.1.4  การตัดปากมดลูกออกเป็นรูปโคน (Conization)   
    เป็นการตัดส่วนหนึ่งของเนื้อเยื่อของปากมดลูกและช่องภายในปากมดลูกออกเป็นรูปโคน 
     1.2  การตัดมดลูกเพ่ือเอามดลูกและปากมดลูกออกท้ังหมด  



           มักใช้ในกรณีที่ 
           1.2.1  ผู้ป่วยมีบุตรเพียงพอแล้ว 
           1.2.2  ผู้ป่วยมีอายุมาก หรืออยู่ในภาวะหมดประจ าเดือนแล้ว 
           1.2.3  ผู้ป่วยไม่สามารถติดตามผลการรักษาแบบการท าลายเนื้อเยื่อบริเวณปากมดลูกใน
ระยะยาวได้ 
           1.2.4 ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพอย่างอื่นทางนรีเวชที่จะต้องท าการผ่าตัดด้วย เช่น เนื้องอก
กล้ามเนื้อมดลูก 
 2.  ระยะลุกลาม  
      การเลือกวิธีรักษาข้ึนกับโรคประจ าตัวของผู้ป่วย ระยะของมะเร็ง และความพร้อมของ
โรงพยาบาลหรือแพทย์ผู้ดูแลรักษา 
     2.1  ระยะที่ 1  
           มีการรักษาที่เป็นมาตรฐานอยู่ 2 วิธี คือ การผ่าตัดและรงัสรีักษา 
           2.1.1  การผ่าตัดมดลกูโดยอาจผ่าตัดรงัไข่และทอ่น าไข่ 2 ข้าง  และการผ่าตัดมดลูกแบบถอน
รากร่วมกับตัดต่อมน้ าเหลืองในอุ้งเชิงกราน 
           2.1.2  การรักษาด้วยการใหร้ังสีรกัษา ซึ่งอาจต้องทัง้ฉายรังสีร่วมกับการใส่แร่ หรอือาจจะใส่
แร่เพียงอย่างเดียว ตามความเหมาะสมของผูป้่วยในแต่ละราย 
           2.1.3  การรักษาด้วยการใหร้ังสีรกัษาร่วมกบัการใหย้าเคมีบ าบัด 
     2.2  ระยะที่ 2  
           การรักษาจะมกีารผ่าตัดมดลกูแบบถอนรากร่วมกบัตัดต่อมน้ าเหลืองในอุ้งเชิงกราน หากผล
ช้ินเนื้อออกมา พบว่า มีโอกาสกลบัมาเป็นซ้ าของโรคสูง ผูป้ว่ยอาจต้องได้รบัการรักษาด้วยการฉายรังสีร่วมกบั
การใส่แร่ หรอืการฉายรังสีร่วมกบัการให้ยาเคมีบ าบัด 
     2.3  ระยะที่ 3  
           การรักษาด้วยการให้รังสีรักษาร่วมกับการให้ยาเคมีบ าบัด แต่ถ้าหากผู้ป่วยไม่สามารถให้เคมี
บ าบัดได้ อาจให้การรักษาด้วยรังสีรักษาเพียงอย่างเดียว โดยต้องฉายรังสีร่วมกับการใส่แร่ 
     2.4  ระยะที่ 4  
           การรักษาด้วยการให้รังสีรักษาร่วมกับการให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งจะต้องให้ทั้งฉายรังสีร่วมกับการ
ใส่แร่ ทั้งนี้ผู้ป่วยต้องมีสภาพร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง นอกจากนี้อาจมีการรักษาแบบประคับประคองตาม
อาการในผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาด้วยวิธีทางมะเร็งได้ (ผ่าตัด รังสีรักษา ยาเคมีบ าบัด) 
 การป้องกันมะเร็งปากมดลูก 
 1.  หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง ซึง่ได้แก่  
     1.1  การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่สวมถุงยางอนามัย   
           เพราะอาจจะได้รับเช้ือจากการมีเพศสัมพันธ์ รวมทั้งเช้ือเอชพีวี (HPV) และเช้ือเอชไอวี (HIV) 
     1.2  การมีเพศสัมพันธ์เมื่ออายุน้อย   
           เนื่องจากเซลล์ปากมดลูกของคนอายุน้อยมีโอกาสที่จะกลายพันธ์ุมากกว่าเซลล์ของคนทีม่อีายุ
มากกว่า 
     1.3  การมีคู่นอนหลายคน   
           เพราะอาจจะได้รับเช้ือจากการมีเพศสัมพันธ์ 
     1.4  การสูบบุหรี่   

http://haamor.com/th/%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B4/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AD%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AD%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%AD%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B9%88/
http://haamor.com/th/%E0%B8%97%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%B3%E0%B9%84%E0%B8%82%E0%B9%88/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%87/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%8B%E0%B8%B4%E0%B8%9F%E0%B8%B4%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B8%AA
http://haamor.com/th/%E0%B8%8B%E0%B8%B4%E0%B8%9F%E0%B8%B4%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B8%AA
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%9A%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%87/
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%9A%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%94
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2-%E0%B8%89%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AA%E0%B8%B5-%E0%B9%83%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B9%88
http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%84%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%9A%E0%B8%B3%E0%B8%9A%E0%B8%B1%E0%B8%94
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           เนื่องจากสารก่อมะเร็งในควันบุหรี่ท าให้โปรตีน E6 และ E7 ซึ่งเป็นโปรตีนที่มีการ
สังเคราะห์ในช่วงระยะแรกของวงจรชีวิตของไวรัส HPV เกิดการเหนี่ยวน าให้เซลล์ปากมดลูกเกิดการกลายพนัธ์ุ 
(Mutation) ส่งผลให้มีการพัฒนาเป็นเซลล์มะเร็งได้ 
 2.  การฉีดวัคซีน  
      เพื่อป้องกันเช้ือ HPV ซึ่งเป็นต้นเหตุของมะเร็ง วัคซีน HPV มี 2 ชนิด คือ  
      2.1  Quadrivalent Vaccine  
            เป็นวัคซีนชนิดสี่สายพันธ์ุมีประสิทธิภาพในการป้องกันมะเร็งปากมดลูก   Cervical 
Dysplasia  Vulvar หรือ Vaginal Dysplasia และภาวะหูดหงอนไก่ ซึ่งมีสาเหตุจากเช้ือ HPV สายพันธ์ุ 6, 
11, 16 และ 18   
      2.2  Bivalent Vaccine  
            เป็นวัคซีนชนิดสองสายพันธ์ุ มีประสิทธิภาพในการป้องกันมะเร็งปากมดลูก ซึ่งมีสาเหตุจาก
เช้ือ HPV สายพันธ์ุ 16 และ 18  
           โดยให้ฉีดวัคซีนในสตรีอายุ 9 - 26 ปี ปริมาณ 0.5 มิลลิลิตร เข้ากล้ามเนื้อจ านวน 3 ครั้ง ดังนี้ 
  ครั้งที่ 1 ฉีดในวันที่ก าหนดเลือก 
  ครั้งที่ 2 ฉีดในเดือนที่ 1 - 2 หลังจากฉีดครั้งแรก 
  ครั้งที่ 3 ฉีดในเดือนที่ 6 หลังจากฉีดครั้งแรก 
 เพื่อให้มีประสิทธิภาพสูงสุดในการป้องกันโรคแนะน าให้ฉีดวัคซีนสี่สายพันธ์ุก่อนที่จะมีการติดเช้ือ  
HPV ซึ่งหมายถึงควรฉีดวัคซีนก่อนที่จะเริ่มมีเพศสัมพันธ์ หากฉีดวัคซีนหลังการมีเพศสัมพันธ์แล้ว สตรีนั้นอาจ
มีการติดเช้ือ HPV ไปแล้ว หรืออาจมีภาวะเซลล์ปากมดลูกมีความผิดปกติเกิดข้ึนก่อน ซึ่งมีสาเหตุจากเกิดติด
เช้ือสายพันธ์ุที่มีในวัคซีนตลอดจนสายพันธ์ุอื่นที่ไม่มีในวัคซีนก็เป็นได้ ท าให้ประสิทธิภาพของวัคซีนไม่เต็มที่นัก 
(วิชัย เติมรุ่งเรืองเลิศ, 2550 : 6) อย่างไรก็ตามวัคซีนยังไม่สามารถป้องกันการติดเช้ือได้ทั้งหมด จึงจ าเป็นต้อง
ตรวจคัดกรองควบคู่ไปด้วยเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกันมะเร็งปากมดลูกให้ได้มากที่สุด 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีต่างๆ 

 การตรวจพบโรคมะเร็งในระยะเริ่มแรก (Early Detection) คือ การค้นหาผู้ป่วยที่เพิ่งเริ่มมี
อาการ (Early Diagnosis) หรือ การคัดกรองโรคมะเร็ง (Cancer Screening) ในผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการ เพื่อ
น าสู่การวินิจฉัยยืนยันว่าเป็นโรคมะเร็งหรือไม่ต่อไป การค้นพบมะเร็งในระยะเริ่มแรกจะให้สามารถรักษาให้
หายขาดได้ และการคัดกรองมะเร็งจะสามารถลดอัตราการตายจากโรคมะเร็งที่สามารถคัดกรองได้ 
 หลักเกณฑ์ในการที่จะดูว่าโรคมะเร็งชนิดใด สมควรจะน ามาท าการคัดกรอง (Screening) ก็มี
หลักเกณฑ์ เหมือนกับการคัดกรองโรคอื่นๆ ที่เป็นปัญหาของสาธารณสุข โดยมีหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้ คือ 
 1.  โรคมะเร็งชนิดนั้น ต้องเป็นปัญหาที่ใหญ่มากพอในกลุ่มประชากร ที่ท าให้ผลการคัดกรองมีความ
คุ้มค่า 
 2.  ต้องรู้ถึงธรรมชาติ หรือขบวนการด าเนินโรค และระยะเวลาที่ยังไม่มีอาการ มีความยาวนานพอต่อ
การคัดกรอง 
 3.  วิธีการคัดกรองที่ใช้ต้องเป็นที่ยอมรับ และมีหลักฐานว่าสามารถตรวจพบโรคมะเร็งในระยะ
เริ่มแรกได้ โดยมีผลบวกลวง และผลลบลวงต่ า 
 4.  ต้องมีวิธีการรักษาโรคมระเร็งและลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งนั้นอย่างมีประสิทธิผล 



 5.  ค่าใช้จ่าย ความสะดวก ของวิธีการคัดกรองดังกล่าว ต้องเป็นที่ยอมรับของผู้ตรวจและผู้รับ
การคัดกรอง 
 การคัดกรองโรคมะเร็งอาจท าได้ 2 ประเภทใหญ่ ๆ คือ การคัดกรองแบบเป็นระบบ (Organized 
Screening) และการคัดกรองแบบแล้วแต่โอกาส (Opportunistic Screening) 
 1.  การคัดกรองแบบเป็นระบบ (Organized Screening)   
      เป็นวิธีการที่ ถูกออกแบบข้ึน เพื่อใช้ในกลุ่มประชากรเป้าหมาย เพื่อได้รับการตรวจค้นหา
โรคมะเร็งระยะแรกเริ่มให้ได้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายให้ได้มากที่สุด  โดยค านึงถึงทรัพยากรที่มีอยู่ โดยทั่วไป
จะใช้เป็นแบบแผนในระดับชาติ หรือระดับภูมิภาค  ปัจจุบันการตรวจคัดกรองที่ได้ผลคุ้มค่าและเป็นการคัด
กรองแบบเป็นระบบตามค าแนะน าของ WHO คือ มะเร็งปากมดลูก มะเร็ง    เต้านม มะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก 
 2.  การคัดกรองแบบแล้วแต่โอกาส (Opportunistic Screening)   
      เป็นการคัดกรองซึ่งท าได้โดยอิสระ ข้ึนอยู่กับโปรแกรมที่เลือกใช้ของแต่ละองค์กร หรือแต่ละกลุ่ม
ประชากร ซึ่งกลุ่มเป้าหมายของการคัดกรองชนิดนี้ คือ ผู้ที่เข้ามารับการบริการทางการแพทย์ การคัดกรองนี้
อาจแนะน าให้ท าการคัดกรองโดยผู้ให้บริการแนะน าแก่ผู้รับบริการในระหว่างที่ให้ค าปรึกษาสุขภาพหรือจาก
ความต้องการของผู้รับบริการเองก็ได้ โดยการคัดกรองแบบแล้วแต่โอกาส สามารถท าได้ในโรคมะเร็งบางชนิด 
เช่น มะเร็งช่องปาก มะเร็งตับและท่อน้ าดี และมะเร็งปอด (คณะกรรมการจัดท าแผนการป้องกันและควบคุม
โรคมะเร็งแห่งชาติ, 2556 : 37 - 38) 
 การตรวจค้นหามะเร็งปากมดลูกเป็นสิ่งที่มีความส าคัญ ควรท าการตรวจในสตรีที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึน
ไป หรือ 3 ปีเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก ไปจนอายุ 70 ปี ซึ่งช่วงเวลาของการตรวจภายในและเช็คมะเร็งปาก
มดลูกควรตรวจทุก 3 ปี ในสตรีที่มีอายุ 25 - 49 ปี และทุก 5 ปี ในสตรีที่มีอายุ 50 - 64 ปี (IARC, 2005 : 
119) เพื่อให้เราทราบว่าเซลล์บริเวณปากมดลูกมีลักษณะเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติหรือไม่  เพราะการรักษาใน
ระยะก่อนเป็นจะท าให้มีโอกาสหายขาดได้ค่อนข้างสูง ในขณะที่การรักษามะเร็งปากมดลูกในระยะลุกลามนั้น
จะรักษายากและท าให้มีโอกาสเสียชีวิตมากข้ึน   
 วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
 1.  การตรวจคัดกรองด้วยวิธีแปปสเมียร์ (Pap Smear)   
      เป็นการตรวจทางเซลล์วิทยา โดยโดยแพทย์จะเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกด้วย Spatula และป้าย
ลงบน Slide ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นวิธีที่ง่าย สะดวก เสียค่าใช้จ่ายน้อย แต่การตรวจโดยวิธีนี้ผู้ที่ท า
การตรวจจะต้องมีความช านาญ  ใช้ระยะเวลานานกว่าจะรู้ผล และเป็นการตรวจเฉพาะปากมดลูกภายนอก
เท่านั้น ในระยะหลายปีที่ผ่านมามีรายงานมากมายที่ประเมินประสิทธิภาพของการตรวจด้วยวิธีนี้และพบว่า
ความไว (Sensitivity) ค่อนข้างต่ า แต่มีความจ าเพาะ (Specificity) สูง (Fahey, 1995 : 680) 
 2.  การตรวจคัดกรองด้วยวิธี VIA (Visual Inspection with Acetic Acid)   
      เป็นการตรวจโดยใช้น้ ายา Acetic acid เจือจางร้อยละ 3 - 5 ชโลมลงบนปากมดลูก แล้วสังเกตดู
การเปลี่ยนแปลงของสีเยื่อบุปากมดลูกหลังจาก 1 นาที ภายใต้แสงไฟที่ส่องสว่าง ซึ่งการตรวจคัดกรองโดยวิธี 
VIA สามารถรู้ผลได้ทันที แต่ข้อจ ากัดของการตรวจวิธี VIA คือ ไม่สามารถประเมินความผิดปกติ หรือรอยโรคที่
อยู่ลึกภายในช่องคอมดลูก (Endocervical Canal) ได้ วิธี VIA มีความไว (Sensitivity) พอ ๆ กัน กับวิธีแปปส
เมียร์ แต่มีความจ าเพาะ (Specificity) ที่ด้อยกว่าวิธีแปปสเมียร์ (Sankaranarayanan, 2004 : 907) 
 3.  การตรวจคัดกรองด้วยวิธี HPV DNA Testing  
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      เป็นเทคนิคทางด้านชีวโมเลกุลเพื่อตรวจหาตัวเช้ือ HPV สายพันธ์ุก่อมะเร็งบริเวณปากมดลูกและ
ผนังช่องคลอด แพทย์จะเก็บเซลล์บริเวณปากมดลูกด้วยอุปกรณ์เฉพาะ จากนั้นใส่ลงในขวดน้ ายา น าเข้า
เครื่องตรวจซึ่งเป็นแบบอัตโนมัติ ใช้เวลาประมาณ 2 ช่ัวโมงครึ่ง ก็สามารถทราบผลได้ โดยวิธี HPV DNA 
Testing มีความไวทางคลินิก (clinical sensitivity) ในการตรวจหารอยโรคก่อนมะเร็งปากมดลูกสูง ถึงร้อยละ 
95 - 100 (Clavel, 2001 : 1616; Petry, 2003 : 1570) และมีคุณค่าในการท านายผลลบ (Negative 
Predictive Value) ส าหรับรอยโรค CIN 2, 3 สูงถึงร้อยละ 99 - 100 โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับการตรวจทาง
เซลล์วิทยา 
 การเลือกวิธีการตรวจคัดกรอง ให้เลือกตามความเหมาะสมของทรัพยากรที่มีอยู่ของประเทศ หรือของ
สถานพยาบาลนั้น ๆ เพื่อให้มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่า 
 

โครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขกับการดูแลสุขภาพประชาชน 
 

กระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชน โดยการจัดให้มีระบบบริการ
สุขภาพที่ครอบคลุมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคการรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ มีการ
จัดระบบบริการสุขภาพออกเป็นหลายระดับ ได้แก่ บริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) บริการระดับทุติย
ภูมิ (Secondary Care) และบริการระดับตติยภูมิ (Tertiary Care) โดยมุ่งหวังให้บริการแต่ละระดับมีบทบาท
หน้าที่ที่แตกต่างกัน และเช่ือมโยงกันด้วยระบบส่งต่อ (Referral System) เพื่อให้สามารถจัดบริการสุขภาพที่มี
คุณภาพ และเกิดการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนเป็นระบบบริการสุขภาพที่มี
ศักยภาพรองรับปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีความซับซ้อนในระดับพื้นที่ได้  (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์, ออนไลน์, 2558) รวมไปถึงการตอบสนองต่อสถานการณ์และพลวัตรของโลกที่เปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา การจัดโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข จึงจ าเป็นและมีความส าคัญอย่างยิ่งเพื่อให้ทันต่อปัญหา
สถานการณ์และมีความเหมาะสมครอบคลุมพื้นที่ของประเทศ ตามพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง 
กรม พ.ศ. 2545 หมวด 19 มาตรา 42 ได้ระบุว่า กระทรวงสาธารณสุข มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพอนามัย การป้องกัน ควบคุม และรักษาโรคภัยการฟื้นฟูสมรรถภาพของประชาชนและราชการอื่นตามที่
มีกฎหมายก าหนดให้เป็นอ านาจหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุข ส าหรับโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุข 
ได้จัดแบ่งส่วนราชการ ดังต่อไปนี้คือ ส านักงานรัฐมนตรี ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ 
กรมควบคุมโรค กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กรมสุขภาพจิต กรมอนามัย และส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โดย
หน่วยงาน 10 หน่วยงานข้างต้น เป็นระบบการบริหารราชการแบบส่วนกลาง ซึ่งอาจมีส่วนราชการระดับ 
สถาบัน ศูนย์วิจัย ส านัก กองตั้งกระจายในบางจังหวัด เพื่อความคล่องตัวในการบริหารแก้ปัญหาเฉพาะที่และ
ทันต่อเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุข ยังมีส่วนราชการส่วนภูมิภาคที่จัดตั้งข้ึนมา เพื่อ
รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชน การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคการรักษาพยาบาลและการฟื้นฟู
สภาพ ดังนี้ (ส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, ออนไลน์, 2551) คือ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  

ทั้งนี้มีหน่วยงานอื่น ๆ ในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข ที่มีลักษณะเป็นหน่วยงานในก ากับ
องค์กรมหาชน รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานอิสระที่ ไม่ ใช่รูปแบบหน่วยงานของรัฐ เ ช่น องค์การเภสัช -

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petry%20KU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12771924


 

กรรม สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันบริการสุขภาพ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน และ ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ, ออนไลน,์ 2550) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภาพท่ี  2 - 6  โครงสร้างกระทรวงสาธารณสุขและสายการบังคับบัญชา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ท่ีมา : กระทรวงสาธารณสุข 

 
การจัดโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้สามารถบริหารงานได้สะดวกรวดเร็วและ

ตอบสนองต่อการการดูแลสุขภาพประชาชน สามารถแบ่งได้ 3 กลุ่มภารกิจ และ 1 ส านักงาน คือ กลุ่มภารกิจ
ด้านการพัฒนาการแพทย์ กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการ
สาธารณสุข และส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แต่ละส่วนราชการยังมีหน่วยงานภายในสังกัด และ
รับผิดชอบงานตามยุทธศาสตร์ แผนงาน ตัวช้ีวัดที่ได้รับมอบหมาย (กระทรวงสาธารณสุข, ออนไลน์, 2556) 
การแบ่งส่วนราชการและหน่วยงานในรูปแบบดังกล่าว เพื่อดูแลสุขภาพประชาชนให้ทั่วถึงและครอบคลุม
ปัญหา ลดช่องว่าง และเวลาในการบริหารจัดการ ระดับบังคับบัญชาสูงสุดของข้าราชการพลเรือนในกระทรวง



สาธารณสุข คือ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่อาจแต่งตั้ง มอบหมายงานให้รองปลัดกระทรวงช่วยบริหาร
ราชการและดูแลงานกลุ่มภารกิจ ผ่านอธิบดี รองอธิบดี ผู้อ านวยการสถาบัน ส านัก ศูนย์ ต่างๆ ตามสายการ
บังคับบัญชาการ และข้าราชการทั้งในส่วนกลางและส่วนภูมิภาคที่ได้บรรจุและแต่งตั้งให้ไปประจ าในเขต
จังหวัดต่าง ๆ ตามหลักการแบ่งอ านาจจากส่วนกลางเพื่อให้มีความคล่องตัวมากข้ึน (สถาบันพระปกเกล้า, 
ออนไลน์, 2552) นอกจากนี้การบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุข ยังมีหน่วยงานอื่นที่อยู่ในรูปของ
หน่วยงานอิสระเป็นองค์กรของรัฐที่มิใช่ส่วนราชการ ที่ช่วยนิเทศงาน คอยก ากับ ควบคุมดูแล ประเมิน แนะน า 
สนับสนุนการดูแลประชาชนให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่สามารถแสดงผลสัมฤทธ์ิมากข้ึน เช่น 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  เป็นต้น ดังนั้น  สามารถแบ่ง
ส่วนราชการและบริหารงานกระทรวงสาธารณสุข ดังนี้   
 1.  กลุ่มภารกิจด้านการพัฒนาการแพทย์ 

     กลุ่มภารกิจด้านการพัฒนาการแพทย์ มีหน่วยงาน 3 ส่วนราชการ มีหน้าที่รับผิดชอบงาน
ดูแลสุขภาพประชาชน ตามยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

     1.1  กรมการแพทย์ มียุทธศาสตร์ที่ต้องปฏิบัติ (กรมการแพทย์, ออนไลน์, 2553) ดังนี ้   
         1.1.1  พัฒนาสถาบันกรมการแพทย์สู่ความเป็นเลิศทางวิชาการ (Center of 

Excellence/National Institutes) เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของประเทศ ก าหนดและพัฒนาคุณภาพ
มาตรฐานในการบ าบัดรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์เฉพาะทาง 

           1.1.2  สร้างความเข้มแข็งและเช่ือมโยงเครือข่ายบริการสุขภาพ เพื่อยกระดับสถาน
บริการสุขภาพให้มีศักยภาพด้านบริหารจัดการ บริการและวิชาการ รวมทั้งเตรียมความพร้อมเพื่อรองรับเหตุ
ฉุกเฉินและภัยพิบัติต่างๆ 

           1.1.3  ด าเนินการแก้ไขปัญหาบริการด้านการแพทย์ที่ส าคัญตามบริบทของกรมการ
แพทย์ให้ 

           1.1.4  เป็นองค์กรสุขภาพระดับชาติด้านการบ าบัดฟื้นฟูผู้ติดยาและสารเสพติด 
           1.1.5  สร้างความร่วมมือทั้งด้านวิชาการและบริการทางการแพทย์ร่วมกับประชาคม

อาเซียน และสุขภาพโลก 
           1.1.6  พัฒนาระบบบริหารจัดการให้เกิดธรรมาภิบาลและประสิทธิภาพสูงสุด 
     1.2  กรมสุขภาพจิต มียุทธศาสตร์ที่ต้องปฏิบัติ ดังนี้ (กรมสุขภาพจิต, ออนไลน,์ 2558) 
           1.2.1  พัฒนาสุขภาพจิตตามกลุม่วัย 
           1.2.2  สนับสนุนและพฒันาระบบบริการสุขภาพจติ 
           1.2.3  พัฒนาระบบบรหิารจัดการที่มปีระสิทธิภาพตามมาตรฐานสากลและมีธรรมาภิ

บาล 
           1.2.4  พัฒนาความเป็นเลิศทางการบริการและวิชาการด้านสุขภาพจิต 

     1.3  กรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกมียทุธศาสตรท์ี่ต้องปฏิบัติ ดังนี ้(กรม
พัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก, ออนไลน,์ 2555) 
            1.3.1  พัฒนาระบบบริการการแพทย์แผนไทย (TTM. Service Plan) 
           1.3.2  พัฒนาระบบบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
           1.3.3  ส่งเสริมสร้างศักยภาพ Thai Traditional Medical Hub (Herbal Production) 
           1.3.4  พัฒนาการศึกษาและวิจัยการแพทย์แผนไทย (Academic Hub) 



           1.3.5  พัฒนาระบบและกลไกการคุ้มครองภูมิปัญญาไทย (Herbal and Thai Wisdom 
Protection and Promotion)  
 2.  กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข  

     กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข มีหน่วยงาน 2 ส่วนราชการ มีหน้าที่รับผิดชอบงาน
ดูแลสุขภาพประชาชน ตามยุทธศาสตร์ ของหน่วยงาน ดังนี ้

     2.1  กรมอนามัย มียุทธศาสตร์ที่ต้องปฏิบัติ (กรมอนามัย, ออนไลน์, 2556) คือ ลดปัจจัย
เสี่ยง สร้างปัจจัยเอื้อด้านสุขภาพ โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและมีประเด็นยุทธศาสตร์ย่อย ดังนี ้

           2.1.1  พัฒนาอนามัยแม่และเด็ก 
           2.1.2  พัฒนาสุขภาพวัยรุ่นและวัยเจริญพันธ์ 
           2.1.3  แก้ปัญหาหาโรคอ้วนและส่งเสริมโภชนาการคนไทย 
           2.1.4  พัฒนาระบบส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
           2.1.5  พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม 
           2.1.6  พัฒนาความปลอดภัยด้านอาหารและน้ า 
           2.1.7  พัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ 
    2.2  กรมควบคุมโรค  
           เพื่อให้การด าเนินงานของกรมควบคุมโรคบรรลุวิสัยทัศน์และเป็นไปในทิศทางที่ก าหนด 

กรมควบคุมโรค ได้ก าหนดยุทธศาสตร์ที่สอดประสานกัน 6 ยุทธศาสตร์ (กรมควบคุมโรค, ออนไลน์, 2554) คือ 
           2.2.1  การพัฒนาและร่วมมือกับเครือข่ายภาคีภายในประเทศและนานาชาติรวมทั้ง

สนับสนุนพื้นที่ในการด าเนินงานเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคและภัยสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
           2.2.2  การพัฒนาเป็นศูนย์กลางนโยบายมาตรการนวัตกรรมข้อมูลอ้างอิงและมาตรฐาน

วิชาการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพของชาติที่ได้มาตรฐานสากลและเป็นที่ยอมรับ 
           2.2.3  การสื่อสารสาธารณะและประชาสัมพันธ์อย่างทั่วถึงและได้ผลเพื่อป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
           2.2.4  การเตรียมความพร้อมและด าเนินการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพใน

สถานการณ์ฉุกเฉินและภัยพิบัติอย่างรวดเร็วตามความต้องการของพื้นที่และได้มาตรฐานสากล 
           2.2.5  การติดตามและประเมินผลภาพรวมของการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคและภัย

สุขภาพของประเทศตามมาตรฐานสากล 
           2.2.6  การพัฒนาคุณภาพระบบบริหารจัดการองค์กรและบุคลากรให้มีขีดสมรรถนะสูง

ได้มาตรฐานสากล 
 3.  กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการสาธารณสุข 
      กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการสาธารณสุข มีหน้าที่รับผิดชอบงานดูแลสุขภาพประชาชน 
เพื่อให้การบริหารงานมีความคล่องตัวและประสบผลส าเร็จจึงมีหน่วยงานทั้งหมด 3 หน่วยงานที่สอดคล้องกัน 
คือ 

      3.1  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
           มีหน้าที่หลักส่งเสริม สนับสนุน ควบคุม ก ากับ และพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  ให้

เป็นไปตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง สนับสนุนให้สถานบริการสุขภาพมีคุณภาพมาตรฐานพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และภาคีเครือข่ายและท้องถ่ินในการด าเนินงานสาธารณสุข พัฒนาระบบ
บริหารสุขภาพและระบบสุขภาพภาคประชาชน รวมทั้งด าเนินการถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีแก่



องค์กรภาครัฐองค์กรภาคเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และภาคประชาชนมียุทธศาสตร์ที่ต้องปฏิบัติ 
(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, ออนไลน์, 2556) คือ 

             3.1.1  คุ้มครองผูบ้ริโภคด้านบริการสุขภาพ 

             3.1.2  เสริมสร้างการมสี่วนร่วมในการพัฒนาพฤตกิรรมสุขภาพของประชาชน 

             3.1.3  เสริมสร้างศักยภาพและพัฒนาเครือข่าย 

             3.1.4  พัฒนาขีดสมรรถนะด้านการบริหารจัดการองค์กรและบุคลากร 

     3.2  กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
          ก า ร ที่ จ ะ ส า ม า ร ถ ดู แ ล สุ ข ภ า พ ป ร ะ ช า ช น ใ ห้ ไ ด้ ป ร ะ ส บ ผ ล ส า เ ร็ จ นั้ น 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์จึงได้ก าหนดยุทธศาสตร์ในการด าเนินงาน (กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, ออนไลน์, 
2557) มีดังนี ้

           3.2.1  พัฒนาศักยภาพห้องปฏิบัติการอ้างอิงและเครือข่ายให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน
และทั่วถึง 

           3.2.2  เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพในการด าเนินการประเมินความเสี่ยงด้านภัย
สุขภาพและการสื่อสารความเสี่ยงด้านภัยสุขภาพ 

           3.2.3  เสริมสร้างความเข้มแข็งในการวิจัยและพัฒนาด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่
ส่งผลต่อภัยสุขภาพที่ส าคัญ 

           3.2.4  ขับเคลื่อนกลไกในการปฏิบัติงานให้มีผลบังคับใช้อย่างจริงจังและต่อเนื่อง 
           3.2.5  พัฒนาศักยภาพในการตรวจวิเคราะห์สารเสพติด 
     3.3  ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 

ออนไลน์, 2557)  
  มีหน้าที่ก ากับ ดูแล ส่งเสริมให้มีการน าเสนอผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณภาพ มาตรฐาน

และความปลอดภัย ส่งเสริมให้ผู้บริโภคมีความรู้ ความเข้าใจ และมีพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่
ถูกต้อง สนับสนุนให้ผู้ประกอบการได้รับโอกาสทางการแข่งขันมากข้ึน เพื่อเป็นการส่งเสริมการเพิ่มมูลค่าทาง
เศรษฐกิจของประเทศ และพัฒนาการบริหารจัดการองค์กรสู่ความเป็นเลิศ โดยได้ก าหนดยุทธศาสตร์ในการ
ด าเนินงาน ดังนี้ 

           3.3.1  พัฒนาระบบการควบคุม ก ากับดูแลผลิตภัณฑ์สุขภาพให้มีประสิทธิภาพ 
ทัดเทียมระดับสากล 

           3.3.2  พัฒนาผู้บริโภคให้มีศักยภาพ เพื่อการพึ่งพาตนเองได้ ในการบริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพ 

           3.3.3  ควบคุมตัวยาและสารตั้งต้นที่เป็นวัตถุเสพติด 
           3.3.4  พัฒนาองค์กรสู่ความเป็นเลิศ (High Performance Organization: HPO) 

 4.  ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
     หน่วยงานในสังกัด คือ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป โรงพยาบาล

ชุมชน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
     4.1  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
           เป็นหน่วยงานที่ตั้งอยู่ส่วนภูมิภาค มีหน้าที่น านโยบาย ยุทธศาสตร์ แผนงาน ไป

ปฏิบัติงานและสอดประสานกัน ทั้งจากหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขและหน่ วยงานอื่น เช่น 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ เป็นต้น โดยมีเป้าหมายที่ประชาชนได้รับการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อ



แก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของพื้นที่มีการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และตอบโต้ภาวะฉุกเฉินโรคและภัย
สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ มุ่งเน้นให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีสร้างระบบงานคุ้มครองผู้บริโภคในส่วน
ภูมิภาค ส่งเสริมให้สถานบริการสุขภาพผ่านการรับรองคุณภาพและมีศักยภาพในการให้บริการตามมาตรฐาน 
Service Plan ของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อการดูแลสุขภาพประชาชนที่ดีและมีประสิทธิภาพที่สุด นอกจากนี้
สามารถให้บริการดูแลสุขภาพประชาชนโดยใช้การแพทย์ทางเลือก หรือแพทย์แผนไทย ลดความแออัดของผู้
มาใช้บริการสถานบริการในระดับ Secondary Care ลง และมีการส่งต่อผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น, ออนไลน,์ 2558) 

     4.2  โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
           รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนในส่วนภูมิภาคให้บริการรักษา ดูแลในระดับปฐม

ภูมิ ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ ครอบคลุมทุกสาขา หรือสาขาที่มีความจ าเป็นและส าคัญ เช่น สาขาอุบัติเหตุ สาขา
มะเร็ง สาขาหัวใจ และสาขาทารกแรกเกิดเป็นหน่วยรับส่งต่อผู้ป่วยที่ต้องการรักษา ดูแลข้ันสูงกว่าโรงพยาบาล
ชุมชน เน้นการจัดระบบบริหารจัดการรักษาดูแลสุขภาพประชาชนที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังเป็น
หน่วยงานร่วมผลิตและพัฒนาบุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างมีประสิทธิภาพ  (โรงพยาบาล
ขอนแก่น, ออนไลน,์ 2558 ; โรงพยาบาลพุทธชินราช, ออนไลน,์ 2558) 

     4.3  โรงพยาบาลชุมชน 
           รับผิดชอบดูแลสุขภาพประชาชนในระดับเขตอ าเภอ กิ่งอ าเภอ ให้บริการด้านส่งเสริม

สุขภาพ  ป้องกันโรค  รักษา  และฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง ทั้งในเขตและนอกเขตให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน รวมไปถึง
บริการดูแลรักษาด้วยการแพทย์แผนไทย คอยดูแลประสานงานกับสถานบริการเครือข่ายบริการสุขภาพ 
(โรงพยาบาลชุมพวง, ออนไลน,์ 2557 ; โรงพยาบาลวัดสิงห์, ออนไลน์, 2557) 
      4.4  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

           หน้าที่และภารกิจในการดูแลประชาชน การรับส่งข้อมูลงานระบาด เก็บรวบรวมข้อมูล
ให้บริการ 18 แฟ้ม ระบบเฝ้าระวังโรคระบาด การระบาดของโรค การควบคุมสถานการณ์ในเขตอ าเภอที่
รับผิดชอบและมีภารกิจที่ส าคัญ ดังนี้ คือ 
            4.4.1  ประสานนโยบายสุขภาพในระดับอ าเภอให้สอดคล้องกับนโยบายระดับจังหวัดและ
เช่ือมโยงการปฏิบัติงานของหน่วยบริการสุขภาพระดับอ าเภอ องค์กรปกครองท้องถ่ิน 
            4.4.2  บังคับใช้กฎหมายสาธารณสุขและกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง 
            4.4.3  คุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
            4.4.4  ส่งเสริม พัฒนาความเข้มแข็งของชุมชน ร่วมมือกับประชาคมท้องถ่ินในการพัฒนา
สุขภาพและบริการทางวิชาการ 
            4.4.5  ติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานด้านสุขภาพของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอต าบล 
            4.4.6  สนับสนุนการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และร่วมด าเนินงาน
สาธารณสุขมูลฐานในชุมชนกับภาคีในพื้นที่ 
 
 

     4.5  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
           มีหน้าที่และขอบเขตการท างาน ในการบริการสาธารณสุขแบบผสมผสานทั้งด้านการ

สร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการจัดการปัจจัย



เสี่ยงต่อสุขภาพ ทั้งในระดับบุคคลครอบครัว ชุมชนและสังคม ในพื้นที่ที่รับผิดชอบ โดยมีจุดเน้นดังนี้ 
(ส านักงานโครงการสนับสนุนนโยบายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล, ออนไลน,์ 2557) 

           4.5.1  ด าเนินการเชิงรุก โดยมุ่งเข้าหาประชาชนและชุมชนเพื่อการสร้างสุขภาพเป็น
หลัก รวมทั้งมุ่งจัดการกับปัจจัยเสี่ยงที่เป็นต้นเหตุของปัญหาสุขภาพ เช่น การดูแลท ากายภาพบ าบัดที่บ้าน
ผู้ป่วย เพื่อให้สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ลดภาระของครอบครัว การเยี่ยมบ้านส ารวจผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) เพื่อการป้องกันโรคแทรกซ้อน การส ารวจหญิงมีครรภ์ เพื่อให้มาฝากครรภ์ให้
ครบก่อนคลอดเป็นการป้องกันทารกขาดธาตุเหล็กและสารไอโอดีนร่วมกับ องค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) 
ดูแลพัฒนาการเด็กปฐมวัยในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กร่วมกับชุมชนรณรงค์ป้องกันไข้เลือดออก เป็นต้น 

           4.5.2  มีความเช่ือมโยงระบบบริการโดยที่สามารถปรึกษาแพทย์ในโรงพยาบาลพี่เลี้ยง 
หรือส่งต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลา ทั้งนี้อาจมีบริการเตียงนอนเพื่อสังเกตอาการโดยไม่รับ ผู้ป่วยไว้นอนค้างคืนและ
หากมีกรณีฉุกเฉินก็สามารถประสานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในการออกไปรับผู้ป่วยและให้การปฐม
พยาบาลก่อนส่งต่อ 

           4.5.3  ชุมชนมีส่วนร่วม โดยมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งในการด าเนินงานของประชาชน 
ชุมชนและองค์กรปกครองท้องถ่ินให้สามารถร่วมกันดูแลสุขภาพของตนเองครอบครัวและชุมชน อย่างยั่งยืน 

จากการแบ่งส่วนราชการทั้งในรูปแบบส่วนกลาง และส่วนภูมิภาค นั้น  ท าให้กระทรวง
สาธารณสุข มีความคล่องตัวในการบริหารงาน สั่งการ ตามสายการบังคับบัญชา ตอบสนองต่อการดูแลสุขภาพ
ของประชาชนได้อย่างครอบคลุมทุกพื้นที่ เพราะมีหน่วยงานที่จัดตั้งข้ึนทั้งในส่วนกลาง ระดับภูมิภาค เขต
จังหวัดต่าง อ าเภอ และเล็กสุดจนถึงระดับเขตต าบล ที่รับผิดชอบงานตามหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน สามารถ
น านโยบายที่ได้รับมอบหมายมาจัดท าเป็นแผนยุทธศาสตร์ แผนงาน โครงการ ในการแก้ปัญหาของประเทศ 
ภูมิภาค จังหวัด อ าเภอและชุมชน รับทราบปัญหาของแต่ละพื้นที่ ทั้งในเรื่องของการส่งเสริม ป้องกัน ควบคุม
โรค และสุขภาพอนามัยของประชาชนได้ 

5.  การแบ่งเขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
                      กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท านโยบาย “เขตสุขภาพ”เป็นนโยบายเร่งด่วนของกระทรวง
สาธารณสุข เพื่อกระจายอ านาจการบริหารจัดการจากส่วนกลางไปสู่ส่วนภูมิภาคในรูปแบบของเขตสุขภาพ ซึ่ง
แบ่งออกเป็น 12 เขต แต่ละเขตครอบคลุม 4 – 8 จังหวัด (ประชากร 3 – 6 ล้านคน) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
1) เพิ่มการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ 2) สร้างความเท่าเทียมในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ 3) เพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 4) สร้างการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน  

           เขตสุขภาพ (Regional Health) ในช้ันของนโยบายจะมีการกระจายอ านาจในการบริหาร
จัดการลงไปในระดับพื้นที่ โดยแบ่งเขตสุขภาพออกเป็น 12 เขต ตามเขตตรวจราชการส านักนายกรัฐมนตรี 
ดังนี ้

เขตสุขภาพที่ 5  ได้แก่  กาญจนบุรี , นครปฐม , เพชรบุรี , ราชบุรี  
                             ประจวบคีรีขันธ์,  สมุครสงคราม , สมุทรสาคร ,  

เขตสุขภาพที่ 1  ได้แก่  เชียงราย เชียงใหม่ น่าน พะเยา แพร่ ล าพูน  
                             แม่ฮ่องสอน ล าปาง 
เขตสุขภาพที่ 2  ได้แก่  ตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย อุตรดิตถ์ 
เขตสุขภาพที่ 3  ได้แก่  ก าแพงเพชร ชัยนาท พิจิตร นครสวรรค์ อุทัยธานี  
เขตสุขภาพที่ 4  ได้แก่  นครนายก , นนทบรุี , ปทุมธานี , สระบุร,ี 

                                              พระนครศรีอยุธยา , ลพบรุี , สิงห์บรุี , อ่างทอง                   



                             สุพรรณบุร ี

เขตสุขภาพที่ 7  ได้แก่  กาฬสินธ์ุ , ขอนแก่น , มหาสารคาม , ร้อยเอ็ด 

เขตสุขภาพที่ 9  ได้แก่   ชัยภูมิ , นครราชสีมา , บุรีรัมย์ , สรุินทร ์
เขตสุขภาพที่ 10 ได้แก่   มุกดาหาร , ยโสธร , ศรีสะเกษ , อุบลราชธานี ,  
                               อ านาจเจริญ 

เขตสุขภาพที่ 12  ได้แก่  ตรัง นราธิวาส ปัตตานี พัทลุง ยะลา สงขลา     
                สตูล                 

 
 
 
 
               

แผนภาพท่ี 2 – 7 แสดงแผนท่ีการแบ่งเขตสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.  การแบ่งส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุขตามระบบการ 

เขตสุขภาพที่ 6  ได้แก่  จันทบุรี , ฉะเชิงเทรา , ชลบุรี , ตราด , ปราจีนบุรี ,                                             
ระยอง , สระแก้ว , สมทุรปราการ  

เขตสุขภาพที่ 8  ได้แก่   นครพนม , บึงกาฬ , เลย , สกลนคร , หนองคาย  
                              หนองบัวล าภู , อุดรธานี  

เขตสุขภาพที่ 11  ได้แก่  กระบี่ , ชุมพร , นครศรีธรรมราช , พังงา ,   
                               ภูเก็ต , ระนอง , สุราษฎร์ธานี   



 
 

              6.  การแบง่ส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุขตามระบบการส่งต่อและแผนการ
รักษา 

      การจัดระบบบริการสุขภาพของประชาชน ในปัจจุบันรัฐบาลได้พยายามจัดรูปแบบการ
บริการ ให้สัมพันธ์กับระดับความต้องการของประชาชนในแต่ละระดับพื้นที่ เช่น ในระดับชุมชนต าบล อ าเภอ 
และจังหวัด โดยผู้ให้บริการจะค านึงถึงสภาพปัญหาที่ส าคัญทางด้านสุขภาพและมุ่งเน้นที่จะป้องกันหรือ
ด าเนินการแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน ซึ่งสามารถสรุปโครงสร้างตามรูปแบบการบริการและบริหารงาน
ได ้ดังนี้ 

     6.1  โครงสร้างระบบบรกิารสุขภาพมีองค์ประกอบที่ส าคัญประกอบด้วย บริการปฐมภูมิ
บริการทุติยภูมบิริการตติยภูมิและศูนย์การแพทยเ์ฉพาะทางและระบบส่งตอ่ 
           6.1.1  การบริการปฐมภูมิ (Primary Care)  

    เป็นบริการที่อยู่ใกล้ชิดประชาชนและชุมชนมากที่สุด จึงเน้นที่ความครอบคลุม
มีการบริการผสมผสาน ทั้งในด้านการรักษาพยาบาลการส่งเสริมสุขภาพการป้องกันควบคุมโรคการฟื้นฟูสภาพ 
ได้แก่ สถานีอนามัย ศูนย์สุขภาพชุมชน ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์บริการ
สาธารณสุขของเทศบาล ศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร เป็นต้น 
             6.1.2  การบริการทุติยภูมิ (Secondary Care)  

                    เป็นบริการที่ใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ในระดับที่สูงข้ึน  เน้นการบริการ
รักษาพยาบาลโรคที่ยากซับซ้อนมากข้ึน ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชนในระดับอ าเภอ โรงพยาบาลทั่วไปในระดับ
จังหวัด และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหมและมหาวิทยาลัย 
            6.1.3  การบริการตติยภูมิและศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง (Tertiary Care and Excellent 
Center)  

                   เป็นการบริการที่ใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ช้ันสูง มีความสลับซับซ้อนมาก มี
บุคลากรทางการแพทย์ในสาขาเฉพาะทางสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นโรงพยาบาลศูนย์  สถาบันเฉพาะ
ทางต่าง ๆ หรือสังกัดมหาวิทยาลัย เช่น โรงพยาบาลในโรงเรียนแพทย์ 
            6.1.4  ระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย ผ่านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

                   น าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์ เพื่อความ
สะดวกและรวดเร็ว  
      6.2  การจัดบริการแพทย์แผนไทยและแพทย์พื้นบ้านไทยและแพทย์ทางเลือก 

           เป็นระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค์ของประเทศไทย โดยการผสมผสานทั้งการแพทย์ 
กระแสหลัก คือ การแพทย์ตะวันตกกับองค์ความรู้ท้องถ่ิน ได้แก่ การบริการแพทย์แผนไทยแพทย์พื้นบ้านไทย 
และแพทย์ทางเลือก ส าหรับการบริการและให้การดูแลทางด้านสุขภาพให้แก่ประชาชน 
      6.3  การสร้างระบบสาธารณสุขมูลฐาน 

           เป็นการดูแลสุขภาพที่จ าเป็น ซึ่งจัดให้อย่างทั่วถึง ส าหรับทุกคนทุกครอบครัวและในทุก
ชุมชน การสาธารณสุขมูลฐานเป็นกลวิธีทางสาธารณสุขที่เพิ่มข้ึน จากระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งมีอยู่ใน
ระดับต าบล และหมู่บ้าน ผสมผสานทางด้านการรักษาพยาบาลการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการ
ฟื้นฟูสภาพที่ด าเนินการมีใช้ทรัพยากรในท้องถ่ินและเทคโนโลยีที่เหมาะสม โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุข (อส
ม.) เป็นผู้ประสานงานและด าเนินการ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, ออนไลน์, 2558) 



ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 การเข้าถึงหลักประกันสุขภาพและการรักษาทางการแพทย์น้ัน นับมีความจ าเป็นและส าคัญอย่าง
ยิ่งส าหรับประชาชนผู้อยู่ภายในรัฐ ซึ่งรัฐจ าเป็นต้องจัดบริการนั้นให้กับประชาชนตามหลักพื้นฐานที่รัฐควรจะมี
ให้กับประชาชนผู้อยู่ใต้การปกครอง สภาวะสุขภาพของประชาชนหากเกิดเจ็บป่วยข้ึน ทั้งจากโรคติดเช้ือ โรค
ไร้เช้ือ นับว่าเป็นปัญหาที่กระทบต่อการด ารงชีวิตของบุคลเป็นอย่างยิ่ง เพื่อไม่ให้มีผลเสียทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจต่อบุคคล ครอบครัวและสังคมโดยรวม ดังนั้น การป้องกัน ส่งเสริม รักษา ฟื้นฟูให้สามารถกลับมา
เป็นปกติ เป็นสิ่งที่รัฐต้องปฏิบัติโดยจัดให้มีระบบประกันสุขภาพที่เพียงพอเหมาะสม และนอกจากนี้ รัฐยังต้อง
ควบคุมดูแลจัดการให้มีระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ครอบคลุมกับประชาชนทุกกลุ่ม ทุกประเภท โดยไม่
เลือกชนช้ัน ฐานะ อาชีพ นับเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่ง การเข้าถึงรักษาสุขภาพจึงเป็นสิทธิข้ันพื้นฐาน
ของมนุษย์ทุกคน (ส านักบริหารงานสนับสนุนงานอัยการสูงสุด, ออนไลน์, 2550) ดังนั้น มาตรฐาน และ
คุณภาพการรักษา ย่อมต้องเท่าเทียมกันทุกคน ไม่ว่ารวยหรือจนและเข้าถึงการรักษาให้สามารถคงคุณภาพชีวิต
ที่ดีโดยรัฐมีหน้าที่พัฒนาระบบและหางบประมาณจากการน าเงินภาษีทั้งทางตรงและทางอ้อมเข้ามาบริหาร
จัดการเพื่อให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงสิทธิอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม (ส านักงานประกันสังคม, ออนไลน์, 2557) 

ระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย มีวิวัฒนาการที่ยาวนาน ตั้งแต่ พ.ศ. 2488 โดยรัฐได้
ยกเว้นการเก็บค่าบริการในสถานพยาบาลของรัฐกับคนยากจน โดยโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนบางแห่งได้
จัดงบประมาณไว้ส าหรับช่วยจ่ายค่าบริการให้กับประชาชนที่ยากจนเหล่าน้ัน ซึ่งได้พิจารณาแล้วว่าไม่สามารถ
จ่ายค่าบริการได้ และขณะเดียวกัน ก็เก็บค่ารักษาพยาบาลกับผู้ใช้บริการโรงพยาบาลของรัฐที่สามรถจ่ายค่า
รักษาและบริการได้ ต่อมา กระทรวงการคลังได้ออกระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยเงินเงินท าขวัญข้าราชการ
และลูกจ้าง พ.ศ. 2516 เพื่อช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลให้กับข้าราชการและลูกจ้างที่ได้ออกปฏิบัติหน้าที่แล้วมี
เหตุให้เจ็บป่วยข้ึน (ศูนย์ข้อมูลกรุงเทพมหานคร, ออนไลน์, 2557) ในปี พ.ศ. 2523 ได้มีประกาศพระราช
กฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2523 เป็นกฎหมายที่ออกมาเพื่อเป็นสวัสดิการให้กับ
ข้าราชการในการรักษาพยาบาล รวมไปถึงครอบครัวของข้าราชการด้วยที่ได้รับสิทธินี้ (ส านักงานอธิการบดี 
มหาวิทยาลัยศิลปากร, ออนไลน,์ 2556) 

การเกิดข้ึนของสวัสดิการของข้าราชการและครอบครัวนี้เอง ที่ท าให้ถือว่าเป็นจุดเริ่มต้นและ
เปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมและมีกฎหมายรับรองในการประกันสุขภาพของข้าราชการและบุคคลในครอบครัว 
ปี พ.ศ. 2510 ได้มีกฎหมายที่เกี่ยวกับการประกันชีวิตและประกันวินาศภัยข้ึน เป็นกฎหมายที่สนับสนุนให้มี
การเจริญเติบโตของธุรกิจของเอกชนและจ านวนของกรมธรรม์มีมากข้ึนอย่างรวดเร็ว ท าให้ต้องมีการจัดตั้ง
หน่วยงานข้ึนมาดูแลงานด้านการประกันภัย คือ ส านักงานประกันภัย (ส านักงานคณะกรรมการก ากับและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย, ออนไลน,์ 2556) ขณะที่ภาคของผู้ใช้แรงงาน กรรมกร พนักงาน ลูกจ้าง 
ทั้งในสถานประการโรงงาน บริษัท ห้างร้าน และอื่น ก็ได้มีการเรียกร้องให้รัฐจัดท ายกร่างพระราชบัญญัติที่มี
ผลในการคุ้มครองสิทธิการรักษาการเข้าถึงสถานพยาบาลทั้งของรัฐและเอกชนด้วยเช่นกัน จนในปี พ.ศ. 2533 
ได้มีประกาศพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 เกิดข้ึนและมีผลในการคุมครองสิทธิด้านการรักษา 
เข้าถึงสถานพยาบาลอย่างเป็นรูปธรรม ต่อมาได้มีประกาศพระราชบัญญัติเงินทดแทนปี พ .ศ. 2537 เป็น
กฎหมายที่บังคับใช้โดยให้ผู้ท างานที่ไม่ใช่เจ้าหน้าที่ของรัฐได้รับเงินทดแทนในกรณีที่เกิดการเจ็บป่วยจากการ
ปฏิบัติงาน หรือเป็นผลต่อเนื่องมาจากการปฏิบัติงาน รวมไปถึงการพิการ หรือทุพลภาพ หน่วยงานที่ท าหน้าที่
บริหารงานคือ ส านักงานประกันสังคม (ส านักงานประกันสังคม, ออนไลน์, 2556) 



ส าหรับการช่วยเหลือประชาชนทั่วไป ส าหรับผู้ที่มีรายน้อย ได้มีการพัฒนาการมาอย่างต่อเนื่อง 
ปี พ.ศ. 2521 รัฐได้ประกาศระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการสงเคราะห์ประชาชนผู้มีรายได้น้อย
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ก าหนดให้ผู้ที่มีรายได้น้อยกว่า 1,500 บาทต่อเดือน หรือน้อยกว่า 2,000 บาทต่อ
เดือน สามารถเข้ารับบริการกับโรงพยาบาลในพื้นที่ที่ตนเองสังกัดอยู่ให้สามารถเข้าถึงการรักษาได้ หลังจากนั้น
ในปี พ.ศ. 2544 รัฐได้ก าหนดนโยบายให้ทดลองโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค น าร่องในพื้นที่ 4 จังหวัด คือ 
สมุทรสาคร ยโสธร นครสวรรค์ ยะลา พะเยา และ ปทุมธานี และขยายโครงการให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ของ
ประเทศในปี พ.ศ. 2545 และได้มีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 เกิดข้ึน ประชาชนผู้
มารับบริการที่สถานพยาบาลต้นสังกัดจะต้องจ่ายค่าบริการให้สถานบริการครั้งละ 30 บาท ส าหรับการมารับ
บริการแต่ละครั้ง (สภาการพยาบาล, 2556) ปัจจุบันได้มีการยกเลิกการจ่ายเงินค่าบริการให้กับสถานพยาบาล
แล้ว และได้เปลี่ยนช่ือโครงการเป็น โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยมีส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) หน่วยงานในภายใต้ก ากับกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้บริหารจัดการดูแลสุขภาพประชาชน
และ สปสช. ได้ก าหนดวิสัยทัศน์ขององค์กรไว้ว่าจะต้องมีระบบหลักประกันสุขภาพที่ประชาชนเข้าถึง ด้วย
ความมั่นใจและผู้ให้บริการมีความสุข (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, ออนไลน์, 2557) 

เมื่อศึกษารายละเอียดของที่มาของหลักประกันสุขแห่งชาติ พบว่า มีต้นก าเนิดแตกต่างกัน แต่มี
วัตถุประสงค์ที่เหมือนหรือคล้ายคลึงกัน คือ เพื่อให้ข้าราชการ พนักงาน ลูกจ้าง แรงงานและประชานชนทุก
ภาคส่วนสามารถเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพของรัฐอย่างทั่วถึง ตามสิทธ์ิและประเภทบริการที่ตนเองสังกัด
อยู่ ดังนั้น เราสามารถแบ่งการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพของรัฐได้เป็น 4 ประเภท ดังนี้คือ 

 
 1.  หลักประกันสุขภาพโดยรัฐ 

     เป็นการเข้าถึงบริการสถานพยาบาลของประชาชนทั่วไป ตาม พรบ. หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 จัดข้ึน เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้ารับบริการได้อย่างทั่วถึง โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย หรือเสีย
เท่าที่จ าเป็น สิทธิที่จะไดร้ับรอบด้านทั้งบริการผู้ป่วยนอก/ใน ทันตกรรม ค่ายาเวชภัณฑ์ ค่าอาหารและห้อง
สามัญ ค่าคลอดบุตร ผู้ให้บริการ คือ สถานพยาบาลรัฐและเอกชนคู่สัญญาและสถานพยาบาลในเครือข่าย โดย
จ่ายเงินเหมาจ่ายเป็นรายหัวให้กับสถานพยาบาลที่ร่วมเป็นสัญญาในการให้บริการทั้งสถานพยาบาลของรฐัและ
เอกชน 
 2.  หลักประกันสุขภาพภาคบังคับ 

     เป็นรูปแบบการเข้าถึงบริการสุขภาพที่รัฐออกกฎหมายมารองรับและมีผลบังคับให้ผู้ใช้
แรงงาน พนักงาน ลูกจ้าง ในสถานประกอบการ มารองรับประชาชนในกลุ่มนี้ โดยแต่ละกลุ่มต้องจ่ายเงินเข้า
กองทุนสมทบ เพื่อสะสมเป็นเงินกองทุนประกันสังคม คือ จากรัฐ นายจ้าง และลูกจ้าง จ่ายเงินฝ่ายละเท่ากัน
คือร้อยละ 1.5 ของเงินเดือนทุกเดือน หน่วยงานที่ร่วมโครงการมีโรงพยาบาลรัฐและเอกชนคู่สัญญา และ
สถานพยาบาลในครือข่ายการจ่ายเงินจะเหมาจ่ายรายหัวรวมส าหรับบริการผู้ป่วยนอกและใน และจา่ยเพิม่เปน็
รายกรณีสิทธิที่ได้รอบด้านทั้งบริการผู้ป่วยนอก/ใน ทันตกรรม    ค่ายาเวชภัณฑ์ ค่าอาหารและห้องสามัญ 
ชดเชยกรณีคลอดบุตร ตาย พิการ หลักประกันสุขภาพภาคบังคับมี 2 ประเภท คือ 
      2.1  กองทุนประกันสังคม  

           โดยลูกจ้างจะได้รับความคุ้มครอง ทั้งในเรื่องการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วยทุพพล
ภาพ และตาย ทั้งนี้เนื่องจากการท างานและไม่เนื่องจากการท างาน รวมไปถึงการคลอดบุตรสงเคราะห์บุตร 
ชราภาพ และการว่างงานเฉกเช่นเดียวกับประเทศอื่น ๆ 
      2.2  กองทุนเงินทดแทน  



           จะช่วยเหลือลูกจ้าง พนักงาน กรณีที่ได้รับผลกระทบจากการท างาน เช่น กรณีประสบ
อันตรายหรือเป็นโรคจากการท างาน กรณีทุพพลภาพเนื่องจากการท างาน กรณีตายหรือสูญหายจากการ
ท างาน 
 3.  หลักประกันสุขภาพโดยสมัครใจ  

     เป็นหลักประกันสุขภาพที่จัดข้ึนโดยเอกชนที่บริษัทประกันเอกชน ได้ออกแบบแผนประกัน
สุขภาพในรูปแบบต่าง ๆ ตามที่ประชาชนผู้สนใจได้ซื้อประกันเพื่อรับผลตอบแทน โดยที่ประชาชนจะต้องช าระ
เบี้ยประกันเป็นงวด เหมาจ่ายหรือแล้วแต่ที่ระบุไว้ในสัญญาประกันสุขภาพ นอกจากนี้ประชาชนอาจซื้อ
ประกันชีวิตเพิ่มเติมอีกพร้อมกันได้ ซึ่งจะแตกต่างกันไปตามแต่ละบริษัทได้ก าหนดไว้ 
 4.  สวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 

     เป็นการเข้าการรับบริการในสถานพยาบาลของ ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ พนักงานส่วนท้องถ่ิน ข้าราชการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และบุคคลในครอบครัวของผู้มีสิทธิ
ในกลุ่มนี้ หมายรวมถึง พ่อ แม่ คู่สมรส และบุตร ตามที่กฎหมายระบุไว้ โดยได้รับจัดสรรจากเงินงบประมาณ
และกรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล การประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยกรณีผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน ทันตกรรม และการตรวจสุขภาพประจ าปีทุกกรณี รวมไปถึงการให้สิทธิเบิกค่าพาหนะ/ย้าย
สถานพยาบาล และห้องพิเศษ ตลอดจนให้สิทธิครอบคลุมไปถึงบุคคลในครอบครัวด้วย ซึ่งแต่ละแห่งจะมีความ
แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ดี เน้นให้ใช้สถานพยาบาลรัฐเป็นหลัก ใช้ รพ.เอกชนได้ กรณีฉุกเฉินแบบผู้ป่วยใน 
และกรณีฉุกเฉิน 

     รายงานของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ปี 
พ.ศ. 2556 จากประชาชน 65.04 ล้านคน มีประชาชนเข้าถึงสิทธิหลักประกันสุขภาพตามสิทธิ  แยกเป็น 
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ พนักงานส่วนท้องถ่ิน    ผู้ที่ยังไม่ลงทะเบียน
สิทธ์ิ และ อื่นๆ คิดเป็นร้อยละ 74.74 (48.61 ล้านคน) 16.77 (10.77 ล้านคน) 7.66 (4.98 ล้าน) 0.16 (0.10 
ล้านคน) 0.13 (0.08 ล้านคน) และ 0.75 (0.49 ล้านคน) ตามล าดับ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
ออนไลน์, 2557) 

 

แผนภาพท่ี 2 - 8  สัดส่วนประชาชนไทยตามสิทธิประกันสุขภาพ ปีงบประมาณ 2556 
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นอกจากการเข้าถึงสิทธ์ิการรักษาแล้ว ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ยังมีได้จัดสรร
งบประมาณ เพื่อใช้ส าหรับการป้องกันโรค คัดกรองโรค ให้กับกลุ่มคนทุกภาคส่วนจัดสรรให้กระจาย ลงสู่พื้นที่
และสถานบริการพยาบาล ส่งเสริมการป้องกันครอบคลุมตั้งแต่ด้านอนามัยพื้นฐาน เช่น การอนามัยมารดา 
การฝากครรภ์ ตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย ตรวจคัดกรองโลหิตจาง เอชไอวี งานอนามัยแม่และเด็ก ด้านทันตก
รรม การให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และ มะเร็งเต้านม เป็นต้น สามารถ
ค้นหาผู้ป่วยได้เร็วข้ึน ลดระยะของโรคได้ สามารถส่งต่อการรักษาได้เร็วข้ึน 
 สรุป การจัดระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อตอบสนองการเข้าถึงบริการของประชาชน
นับมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง ประชนทุกภาคส่วนควรที่จะสามารถเข้าถึงสิทธิการเข้ารับบริการใน
สถานพยาบาลได้อย่างเสมอภาคและมีความเท่าเทียมกันอย่างทั่วถึง การบริการทางสาธารณสุขของรัฐ ต้อง
เป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงจะลดอุปสรรคทางด้านการเงินเกี่ยวกับ
ค่าใช้จ่ายที่จะต้องจ่ายทางด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปี พ.ศ. 2568 ประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์ งบประมาณด้านการดูแล การรักษา การฟื้นฟู ย่อมต้องมีเพิ่มมากขึ้น เพราะผู้สูงอายุมักเป็นโรค
เรื่องรังที่ต้องได้รับการดูแลระยะยาว ระบบประกันสุขภาพที่ดีต้องสามารถรองรับภาระด้านงบประมาณที่เพิ่ม
มากขึ้นได้ และแก้ปัญหาในอนาคตที่จะเกิดข้ึน 

ข้ันตอนการด่าเนินโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับชาติ 

 1.  ประชาสัมพันธ์โครงการ 
      1.1  รณรงค์โครงการผ่านสื่อ วิทยุ และ โทรทัศน์ 
      1.2  ผลิตสื่อแผ่นพับ เรื่อง โรคมะเรง็ปากมดลูก  
      1.3  จัดท าคู่มือ/แนวทาง การตรวจคัดกรองโดยวิธีการ Pap Smear แนวทางการด าเนินโครงการ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก และสื่อการสอนส าหรบับุคลากรทางสาธารณสุข 
 2.  การจัดประชุมชี้แจงการด่าเนนิโครงการ 
      2.1  จัดประชุมช้ีแจงแนวทางการด าเนินโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อให้ทราบแนว
ทางการด าเนินโครงการ และช้ีแจ้งเรื่องข้อมูลและการรายงานผล แก่ผู้บริหารและนักวิชาการ 
            2.1.1  ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข 
            2.1.2  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 76 จังหวัด 
            2.1.3  หัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่ายสูตินรีเวชวิทยา 
            2.1.4  หัวหน้างานเซลล์วิทยา 
      2.2  จัดประชุมช้ีแจงแนวทางการด าเนินโครงการส าหรับผู้รับผิดชอบโครงการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก (ระดับจังหวัด) 
 3.  การพัฒนาบุคลากรโดยการอบรมเชิงปฏิบัติการ  
      3.1  จัดฝึกอบรมพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการท า Pap Test ให้รู้จัก กายวิภาคของ
ปากมดลูก วิธีการเก็บเซลล์ปากมดลูกที่ถูกต้องและถูกต าแหน่ง 
      3.2  จัดอบรมส าหรับพยาบาลวิชาชีพ เรื่อง “Cervical Cancer Screening and Management 
of Preinvasive for Nurse” เพื่อพัฒนาพยาบาลวิชาชีพให้มีความรู้เรื่องมะเร็งปากมดลูกและแนวทางตรวจ
วินิจฉัยและรักษา รวมทั้งการมีทักษะในการใช้เครื่องมือ Colposcopy, Cryosurgery, LEEP และการดูแล
รักษาเครื่องมือให้มีประสิทธิภาพ และมีความรู้ในการให้ค าปรึกษา (Nurse Counselor) เพื่อแนะน าผู้ป่วยเมื่อ



ผลการตรวจเซลล์ปากมดลูกผิดปกติ น าไปสู่การเป็นผู้ช านาญเฉพาะทาง เป็นการพัฒนาคุณภาพการบริการให้
มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน 
      3.3  อบรมฟื้นฟูเชิงปฏิบัติการการอ่านเซลล์วิทยานรีเวช แก่นักเซลล์วิทยา เรื่อง “ความแม่นย า
ในการแปลผลเซลล์วิทยานรีเวช” เพื่อฟื้นฟูศักยภาพของนักเซลล์วิทยา ในการอ่านสไลด์และรายงานผลได้
อย่างถูกต้องแม่นย ามากขึ้น น าไปสู่การเป็นผู้ช านาญเฉพาะทางเพื่อพัฒนาระบบบริการให้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น รวมทั้งเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ของการท างานเซลล์วิทยา 
      3.4  จัดอบรมส าหรับแพทย์ เรื่อง “Basic Principle of Colposcopy and Management of 
Abnormal Cervical Cancer Screening” เพื่อเพิ่มพูนความรู้และทักษะให้บุคลากรแพทย์มีความรู้เรื่องแนว
ทางการตรวจวินิจฉัยและรักษา ผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก มีทักษะความช านาญในการใช้เครื่องมือกล้องส่องตรวจ 
Colposcopy และการท า LEEP เมื่อผลการตรวจเซลล์มะเร็งปากมดลูกผิดปกติ น าไปสู่การเป็นผู้ช านาญการ
เฉพาะทาง เป็นการพัฒนาคุณภาพการบริการให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยแบ่งออกเป็นภาคทฤษฎีและ
ภาคปฏิบัติ 
      3.5  จัดอบรมการใช้โปรแกรม Pap Registry และแนวทางการปฏิบัติการในการส่งข้อมูลแก่
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องหน่วยบริการ เจ้าหน้าที่เซลล์วิทยา และผู้ที่เกี่ยวข้องในการบันทึกข้อมูล โดยใช้โปรแกรม
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ของทั้งภาครัฐและเอกชนที่เข้าร่วมโครงการ 
 4.  การตรวจคุณภาพ Slide 
      เนื่องจากสไลด์คัดกรองมะเร็งปากมดลูกจะถูกส่งไปตรวจในหน่วยงานต่าง ๆ โดยนักเซลล์วิทยา 
ซึ่งมีความหลากหลาย ในด้านของประสบการณ์และความช านาญ เพื่อเป็นการสร้างความมั่นใจแก่ผู้ได้รับการ
ตรวจคัดกรอง และความถูกต้องของการคัดกรอง สถาบันมะเร็งแห่งชาติ จึงขอความร่วมมือไปยังสมาคมเซลล์
วิทยาแห่งประเทศไทย เพื่อด าเนินการทบทวนสไลด์ที่มีผลการตรวจปกติ จ านวนร้อยละ 10 เพื่อทดสอบความ
ผิดพลาดจากการคัดกรองเบื้องต้นและให้เป็นไปตามมาตรฐานสากล 
 5.  การด่าเนนิงานด้านข้อมูล 
      สถาบันมะเร็งแห่งชาติ รับผิดชอบเรื่องการรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบข้อมูล วิเคราะห์ และรายงาน
ผลการด าเนินโครงการ จึงมีการพัฒนาโปรแกรมส่วนบันทึกข้อมูล และรับข้อมูลกลาง และการจัดการ
ฐานข้อมูลหลักรวมทั้งก าหนดวิธีการรับส่ง ข้อมูลการท า Pap Smear และ VIA  

     5.1  ข้อมูลการคัดกรอง Pap Smear  
            5.1.1  ข้อมูลจากหน่วยป้าย Pap Smear โดยมีไหลของข้อมลู ดังนี ้
                     หน่วยป้าย Pap Smear บันทึกการท า Pap Smear ลงในโปรแกรมการคัด

กรองมะเร็งปากมดลูกและสง่ออก (Export) ข้อมูลส่งมาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติและหน่วยอ่านเซลล์วิทยา 
            5.1.2  ข้อมูลจากหน่วยอ่านเซลล์วิทยา โดยมีการไหลของข้อมลู ดังนี ้

  หน่วยงานเซลล์วิทยาท าการน าเข้าข้อมูล (Import) จากหน่วยที่ท าการ Pap 
Smear ในโปรแกรมการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก แล้วท าการบันทึกผลและส่งออก (Export) ส่งมาที่สถาบัน
มะเร็งแห่งชาติพร้อมกับส่งผลการอ่านกลับหน่วยป้าย 

            5.1.3  ข้อมูลการส่งต่อสตรีที่มีผลการตรวจ Pap Smear ผิดปกต ิ
                                    หน่วยป้ายบันทึกข้อมูลการส่งต่อ (Refer) และข้อมูลการติดตามลงในโปรแกรม
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และส่งออกข้อมูล (Export) ส่งมาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

                     หน่วยรับการส่งต่อ (Refer) บันทึกข้อมูลการรับ Refer การวินิจฉัย การรักษา และ
ส่งออกข้อมูล (Export) ส่งมาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 



            5.1.4  ข้อมูลวินิจฉัยผู้ที่มผีลการตรวจ Pap Smear ผิดปกตโิดยการท า Colposcope 
                     สถานพยาบาลที่ท า Colposcope บันทึกข้อมูลการท า Colposcopeพร้อมผลการ
ตรวจลงในโปรแกรมการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และ Export ส่งมาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

            5.1.5  ข้อมูลการรักษาโรค 
                     หน่วยรับการส่งต่อ บันทึกข้อมูลการรักษา โดยการบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับการ
รักษา ประเภทการรักษา วันที่รักษา ข้อมูล Morphology Grade เมื่อท าการบันทึกข้อมูลการรักษาแล้ว ท า
การส่งออก (Export) ข้อมูลส่งมาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 
 

    5.2  ข้อมูลการคัดกรอง VIA  
           สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้รับข้อมูลมาจากหน่วยบริการท าการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วย
วิธี VIA ซึ่งมีการก าหนดให้ท า VIA ในกลุ่มประชากรสตรีที่มีอายุ 30 – 45 ปี เนื่องจากสามารถท าการบันทึก
ข้อมูลการท า VIA ซึ่งจะผนวกกับการบันทึกข้อมูลการท าจี้เย็น เมื่อท าการบันทึกข้อมูลแล้ว ท าการส่งออก 
(Export) ข้อมูลส่งมาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
 6.  การรายงาน 
      6.1  ตรวจสอบ รวบรวม และสรุปผลการด าเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั้ง 76 จังหวัด ทุก
เดือนและส่งไปยังส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
      6.2  รายงานผลการด าเนินงานเป็นรายบุคคล/รายสถานบริการ ไปยังส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด (สสจ.) เพื่อประกอบการพิจารณาทุก ๆ  สิ้นเดือน ในระหว่างนี้แต่ละจังหวัดสามารถเข้าดูจ านวนผลงาน
ที่แต่ละพื้นที่ด าเนินการได้ใน Website ของโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
      6.3  สรุปผลการด าเนินงานทุกสิ้นปงีบประมาณ 
 7.  การจ่ายค่าตอบแทน 
      กรมการแพทย์โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ จะเป็นผู้รับผิดชอบในการตรวจสอบข้อมูล และ
ด าเนินการรายงานผลการด าเนินการให้แก่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่ งชาติตรวจสอบสิทธ์ิ จากนั้น
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จัดสรรค่าตอบแทนเพื่อจ่ายให้กับหน่วยบริการที่ด าเนินการคัดกรอง
ตามโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยมีรายละเอียด ดังนี ้
      7.1  ค่าตอบแทนของหน่วยบริการป้าย 
      7.2  ค่าตอบแทนของหน่วยบริการอ่าน 
      7.3  ค่าตอบแทนในการติดตาม ข้อมูลการส่งต่อ รักษา ติดตาม  
      7.4  ค่าตอบแทนของหน่วยท า Colposcope 
 8.  การติดตามและประเมินผลตามเป้าหมายที่ก่าหนด 
      สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้จัดท าโปรแกรมการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เพื่อลงผลการคัดกรอง
และและผลการตรวจ Pap Smear และ VIA ท าให้ง่ายต่อการติดตามผลของการติดตามผู้ที่มีผลผิดปกติเพื่อท า
การวินิจฉัยเพิ่มเติมและท าการรักษา 
      8.1  จ านวนกลุ่มสตรีเป้าหมายที่มารับการตรวจ Pap Smear และ VIA 
      8.2  จ านวนสตรีที่มีผลเซลล์ปากมดลูกผิดปกติ 
      8.3  จ านวนที่ท า Pap Smear ไม่มีคุณภาพ 
      8.4  จ านวนสตรีที่ได้รับการส่งต่อเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษา 



      8.5  จ านวนผู้ที่มีผลการตรวจผิดปกติและได้รบัการวินิจฉัยโดยการท า Colposcope (ตาม
แนวทางการรักษาผู้ทีม่ีผลการตรวจ Pap Smear ผิดปกติ) 
      8.6  จ านวนของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะต่าง ๆ 
 

แผนภาพท่ี  2 - 9  ขั้นตอนการด่าเนินการการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

 

งานวิจัยการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในต่างประเทศ 

 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เริ่มท ากันต้ังแต่มีการค้นพบ Papanicolaou Test (Pap Test) โดย Dr. 
Georgios Papanicolaou ในปี พ.ศ. 2471 และมีการเริ่มน าไปใช้ทางคลินิกอย่าง 
แพร่หลายในปี พ.ศ. 2503 ในช่วงแรกเกือบทุกประเทศ จะมีการคัดกรองเฉพาะในคลินิก เช่น คลินิกวางแผน
ครอบครัว ในลักษณะที่เป็น Opportunistic Screening แต่ด้วยวิธีการที่ไม่ซับซ้อน สามารถให้พยาบาล
วิชาชีพ หรือพยาบาลผดุงครรภ์ ที่ผ่านการอบรมสามารถท า Pap Test ได้ จึงท าให้หลายประเทศมีการใช้ Pap 
Test เป็นการคัดกรองในระดับชุมชน ภูมิภาค หรือระดับประเทศ เป็นการคัดกรองแบบ Organized 
Screening มีรูปแบบการคัดกรองที่ชัดเจน เพื่อให้ได้ผลลัพธ์  คือ การลดอัตราการเกิด และอัตราการตายจาก
โรค โดยประเทศ หรือหน่วยงานที่จะให้บริการ การคัดกรองแบบเป็นระบบจ าเป็นต้องมีนโยบาย งบประมาณ 
และโครงสร้าง การบริการสุขภาพที่พร้อม ตั้งแต่หน่วยคัดกรองไปถึงหน่วยรักษาโรค รวมถึงการมีระบบการ
จัดเก็บข้อมูลที่ดีที่สามารถติดตามและวัดผลความส าเร็จของโครงการได้ ในที่นี้จะขอแยกการด าเนินการในแต่
ละทวีปทั่วโลกดังนี้ 

1.  ยุโรป 
      ยุโรปเป็นทวีปแรกที่มีสนับสนุนการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในระหว่างปี พ.ศ. 2503 - 
2513 มีประเทศไอร์แลนด์, ฟินแลนด์, สวีเดน, เดนมาร์ก และ แลตเวีย มีการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่เป็น 
National Programme ต่อมาในปี พ.ศ. 2530 European Union ได้แนะน าให้ทุกประเทศในทวีปยุโรป
ด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และยังได้จัดท าแนวทางก าหนดคุณภาพของการคัดกรองในปี พ.ศ. 2536 
เพื่อให้ทุกประเทศมีมาตรฐานการคัดกรองที่คล้ายกัน  
 ประเทศที่มีการคัดกรองระดับประเทศต่อมา ได้แก่ อังกฤษ และ นอร์เวย์ ในปี พ.ศ.2538 ประเทศ
เนเธอร์แลนด์ ในปี พ.ศ. 2539 ประเทศฮังการี และ สโลวีเนีย ในปี พ.ศ. 2546 ส่วนประเทศอื่น ๆ ถึงแม้ว่าจะ
ไม่ได้เป็นระดับประเทศ แต่จะท าเป็นระดับภูมิภาค อายุที่เป็นกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่จะอยู่ในช่วง 25 - 70 ปี 



และมีความถ่ีของการตรวจทุก ๆ 2 - 5 ปี การเก็บข้อมูลทุกประเทศจะมีโปรแกรมการเก็บที่มีรายละเอียด
ตั้งแต่ผลการคัดกรอง การวินิจฉัยและการรักษาโรค 
 2.  ทวีปอเมริกาเหนือและแคนาดา  
      ประเทศสหรัฐอเมริกา มีการคัดกรองในหลายรูปแบบ ในแต่ละรัฐ และข้ึนอยู่กับการประกัน
สุขภาพ โดยในปี พ.ศ. 2544 มีการจัดตั้งโครงการ National Breast and Cervical Cancer Early 
Detection Program (NBCCEDP) โดยหน่วยควบคุมโรค Disease Control and Prevention (CDC) 
โครงการนี้จะให้บริการแก่สตรีที่ไม่มีประกันสุขภาพและไม่สามารถเข้าถึงบริการของรัฐได้ โดยให้สตรีอายุ
ระหว่าง 18 - 64 ปี เข้ารับการคัดกรองด้วยการตรวจ Pap Test ปีละ 1 ครั้ง ปัจจุบันในประเทศสหรัฐอเมริกา 
จะมีวิธีการคัดกรองหลายรูปแบบ นอกจากการตรวจ Pap Test จะมีการตรวจที่เรียกว่า Liquid - Based 
Cytology หรือ การตรวจหาเช้ือไวรัส HPV ซึ่งแต่ละวิธีจะมีรอบระยะเวลาที่ตรวจต่างกัน คือ 2 - 3 ป ี
      ส่วนในประเทศแคนาดามีระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage) ซึ่งครอบคลุม
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกการตรวจวินิจฉัย และการรักษาโรค มีระบบการเก็บข้อมูล การติดตามที่เป็น
รูปธรรม การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบ Organized Screening นั้น เริ่มด าเนินการไม่พร้อมกันในแต่ละ
เขต British Columbia เป็นจังหวัดแรกที่เริ่มในปี พ.ศ. 2503 ตามมาด้วย Nova Scotia ในปี พ.ศ. 2534 ท า
การคัดกรองสตรีอายุ 18 - 69 ปี ด้วยวิธี Pap Test 
 3.  ภูมิภาคละตินอเมริกาและแคริบเบียน 
      หลายประเทศในทวีปนี้ มีความพยายามที่จะจัดตั้งการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่เป็นแบบ 
Organized Screening เช่น ประเทศชิลี ในปี พ.ศ. 2530 กระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้ก าหนดรูปแบบของการ
คัดกรอง โดยให้แต่ละภูมิภาค ไปด าเนินการบริหารจัดการเอง และได้รับงบสนับสนุนจากส่วนกลาง ทั้งนี้ข้ึนอยู่
กับจ านวนผลงานที่ท าได้ในปีที่ผ่านมา ในปี พ.ศ. 2532 ประเทศ โคลัมเบียได้เริ่มท าโครงการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกระดับชาติ และมีการจัดท าคู่มือในการคัดกรอง อย่างไรก็ตามข้อมูลการคัดกรองของในทวีปนี้ยังได้
ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ เช่น จ านวนที่แน่นอนของสตรีที่ ได้รับการคัดกรอง จ านวนการติดตามผู้ที่มีผลผิดปกติ ที่
ได้รับการวินิจฉัย หรือรักษาต่อ  
 

4.  แอฟริกา 
      การด าเนินงานในทวีปนี้จะยากกว่า ทวีปอื่น ๆ เนื่องจากประเทศส่วนใหญ่มีฐานะยากจน และมี
การติดเช้ือ HIV สูง การด าเนินการจึงต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ ทั้ง  ๆ ที่เป็นทวีปที่มีอุบัติการณ์ การเกิด
โรคมะเร็งปากมดลูกที่ค่อนข้างสูง มีประเทศเดียวในทวีป คือ แอฟริกาใต้  ที่มีแผนการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกระดับชาติ ในปี พ.ศ. 2545 โดยให้มีการคัดกรองสตรีอายุระหว่าง 30 - 60 ปี ในทุก ๆ 10 ปี ด้วยวิธี 
Pap Test อย่างไรก็ตามผลการด าเนินงาน มีความแตกต่างในแต่ละเขต เช่น ใน Western Cape จะมีผลการ
คัดกรองที่สูงกว่าที่อื่นๆ ในบางเขตแทบจะไม่มีผลการคัดกรองเลย 
 5.  ทวีปเอเชีย  
      จะมีข้องมูลจากประเทศในแถบ Western Asia ซึ่งมี 2 ประเทศ คือ อิสราเอล และ อินเดีย ส่วน
ใน South-Eastern จะมีข้อมูลจากหลายประเทศ ดังนี้ 
 6.  อิสราเอล 
      เป็นประเทศที่มีอุบัติการณ์ การเกิดมะเร็งปากมดลูก ที่ค่อนข้างต่ า การคัดกรองระดับชาติแนะน า
ผู้หญิงวัย 35 - 45 ปี มาท าการคัดกรองทุก ๆ 3 ปี แต่ในทางปฏิบัติสตรีส่วนใหญ่มาคัดกรองทุก ๆ 1 - 2 ปี 



และส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มี เศรษฐสถานะดี ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายที่ตั้งไว้ ในแต่ละปีจะมีการคัดกรองปีละประมาณ 
150,000 ราย แต่คุณภาพการท า Pap Test ยังไม่ได้มาตรฐาน   
 7.  อินเดีย  
      ประเทศอินเดีย มีแผนการป้องกัน และควบคุมโรคมะเร็งระดับชาติ และเป็นประเทศหนึ่งที่มี
อุบัติการณ์ การเกิดมะเร็งปากมดลูกค่อนข้างสูง ด้วยเป็นประเทศที่มีประชากรมาก และมีทรัพยากรจ ากัด จึง
ไม่สามารถท าการคัดกรองด้วยวิธี Pap Test เหมือนประเทศอื่น ๆ ได้ จึงเสนอการคัดกรองด้วยวิธีป้าย
น้ าส้มสายชู (VIA) ซึ่งข้อดี คือ ราคาถูก ท าได้ง่าย ข้ันตอนน้อยกว่า คือ เมื่อเจอรอยโรคจะท าการรักษาด้วย 
การจี้เย็น เลย (Cryotherapy) แต่วิธีนี้ อาจท าให้เกิดการรักษาโรคในรายที่เกินความจ าเป็น ในผู้ป่วยบาง
รายได ้
 8.  เวียดนาม 
      ปัจจุบันยังไม่มีการคัดกรองระดับชาติ ความชุกของการติดเช้ือ HPV ยังมีความแตกต่างกันอีกด้วย 
เวียดนามใต้ จะมีการติดเช้ือ HPV มากกว่าเวียดนามเหนือ ถึง 5 เท่า ในปี พ.ศ. 2542 มีการท าโครงการ การ
ตรวจโครงการน าร่องที่เมือง Ho Chi Minh  
 9.  ฟิลิปปินส์ 
                     มะเร็งปากมดลูกพบได้อันดับที่ 2 ในเพศหญิง กระทรวงสาธารณสุขแนะน าให้สตรี 
ในกลุ่มเสี่ยง ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ทุก 3 ปี ด้วยวิธี Pap Test แต่ด้วยการขาดแคลน 
ทรัพยากรในการบริการการคัดกรองนโยบายในช่วงหลังจึงมีการแนะน าให้ใช้การตรวจ VIA แทน 
               10.  จีน  
       ยังไม่มีการคัดกรองระดับชาติ มีโครงการ Organized Screening ในลักษณะกลุ่มเล็ก ๆ เช่น ใน
บริษัทภาคเอกชน หรือคนที่มีประกันสุขภาพ จะไปท าการคัดกรองที่โรงพยาบาลในจังหวัด Shandong เคยมี
โครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในปี พ.ศ. 2515 ด้วยวิธี Pap Test แต่ต่อมารัฐบาลไม่ได้ให้เงินสนับสนุน
โครงการจึงถูกยกเลิกต่อมาในปี พ.ศ. 2540 มีโครงการน าร่องในจังหวัด Shanxi ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิด
โรคมะเร็งปากมดลูกสูง เสนอการคัดกรองในสตรีอายุระหว่าง 35 - 45 ปี ด้วยวิธี pap test และ HPV testing 
               11.  ฮ่องกง 
       มีการเสนอการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยกระทรวงสาธารณสุข มากกว่า 20 ปี แล้วมีการคัด
กรองสตรีราว 100,000 รายต่อปี ในช่วง พ.ศ. 2540 - 2544 โดยการคัดกรองจะมีหลายหน่วยงานที่
รับผิดชอบ ในปี พ.ศ. 2546 มีผลส ารวจว่า กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัยและวางแผนครอบครัว
รับผิดชอบการคัดกรองประมาณร้อยละ 24 โรงพยาบาลของรัฐ ร้อยละ 15โรงพยาบาลเอกชนและศูนย์
การแพทย์ต่าง ๆ ร้อยละ 37 กลุ่มเป้าหมายที่คัดกรอง คือ มีอายุระหว่าง 25 - 64 ปี คัดกรองทุก 3 ปี มีการ
จัดฝึกอบรมเจ้าหน้าที่และมีการตรวจสอบคุณภาพของการคัดกรองด้วย 
 12.  สิงคโปร์ 
        ในปี พ.ศ. 2547 มีการริเริ่มโครงการการคัดกรองระดับชาติ จัดท าเป็นโครงการน าร่อง โดย
จัดการฝึกอบรมควบคู่กันไป มีการจัดท าคู่มือการคัดกรอง ต่อมาในปี พ.ศ. 2548 จึงได้จัดให้มีการด าเนินงาน
ทั่วประเทศ โดยการตรวจ Pap Test ในสตรีอายุ 20 - 69 ปี  
 13.  ญี่ปุ่น 
        ครั้งแรกมีการจัดท าในระดับเขต ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2504 โดยขอความร่วมมือจาก    สูตินรีแพทย์ 
ต่อมารัฐบาลได้ให้การสนับสนุนและจัดท าเป็นนโยบายระดับชาติในปี พ.ศ. 2510 มีการออกกฎหมายให้ทุก

http://www.google.co.th/aclk?sa=l&ai=CkOG-zWLIVKyuHc2M8AXR1YEoybuMwgWp7JWIrwHxqMn77wEIABABYP0FoAHS5q7-A8gBAakCxv0ZblgEsz6qBCJP0K73TpMdTSXNheMqv8teCA61E_w9U2d6X7V6XNT7UErQoAYsgAfJl78NkAcBqAemvhs&sig=AOD64_3vXlj0JBKrPk_1cbZNFJSHG2Y8_w&rct=j&q=&ved=0CBwQ0Qw&adurl=http://www.booking.com/hotel/vn/somerset-ho-chi-minh-city.th.html%3Faid%3D318615%3Blabel%3DLow_CPA_Thai_TH_12118694305-bu4ybQV*ek5QivVunnqLxgS46933411585:pl:ta:p1:p2:ac:ap1t1:neg%3Bws%3D


เมืองต้องด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในโปรแกรมที่ต้องท าในแผนการคัดกรองมะเร็งในปี 
พ.ศ. 2526 การคัดกรองท าโดย Pap Test ในสตรีอายุ ระหว่าง 20 - 70 ปี อย่างไรก็ตาม กฎนี้ก็ค่อย ๆ ลด
บทบาทลง ในปี พ.ศ. 2541 จึงให้อ านาจแก่ท้องถ่ินในการตัดสินใจว่าจะด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ในรูปแบบ Organized Screening หรือไม่ ซึ่งประชาชนส่วนใหญ่จะรับการตรวจคัดกรอง จากประกันสุขภาพ
ในที่ท างานในการตรวจร่างกายประจ าปี  
 14.  เกาหลี 
                      มีการเริ่มด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับชาติ ในปี พ.ศ. 2542 วิธีคัด 
กรองเสนอให้ท า Pap Test ในสตรีอายุมากกว่า 30 ปี ข้ึนไป โดยท าการคัดกรอง ทุก ๆ 2 ปี โดยการคัดกรอง
จะครอบคลุมในประกันสุขภาพ บริหารโดย Ministry of Health and Welfare มีการควบคุมคุณภาพ การคัด
กรอง สร้างฐานข้อมูล 
 

ตารางท่ี 2 - 1  ข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศต่างๆ 

ประเทศ 
ประเภท
โครงการ 

ปีท่ีเริ่ม 
(พ.ศ.) 

วิธีการ 
คัดกรอง 

อายุ
กลุ่มเป้าหมาย 

รอบระยะเวลา
การคัดกรอง 

ยุโรป 
     อังกฤษ ระดับชาติ 2530 Pap Test 25 - 64 3 

ฟินแลนด์ ระดับชาติ 2513 Pap Test 30 - 59 5 
นอร์เวย์ ระดับชาติ 2538 Pap Test 25 - 69 3 
เดนมาร์ก ระดับชาติ 2539 Pap Test 20 - 59 3 
ฮังการี ระดับชาติ 2546 Pap Test 25 - 59 3 
สโลวีเนีย ระดับชาติ 2546 Pap Test 20 - 64 3 
สหรัฐอเมริกา 

     อเมริกา ระดับชาติ 2544 Pap Test 16 - 64 1 
แคนาดา 

     บริติชโคลัมเบีย ระดับเขต 2503 Pap Test 18 - 69 1 
โนวาสโกเชีย  ระดับเขต 2534 Pap Test 18+ 1 
ออนแทรีโอ ระดับเขต 2543 Pap Test 20 - 69 1 - 2 
แอลเบอร์ตา ระดับเขต 2543 Pap Test 18 - 69 1 
ละตินอเมริกา 

     โคลัมเบีย ระดับเขต 2532 Pap Test 25 - 64 3 
ชิลี ระดับเขต 2530 Pap Test 25 - 64 3 
แม็กซิโก ระดับเขต 2539 Pap Test 25+ 3 
เอเชีย 

     ญี่ปุ่น ระดับเขต 2526 Pap Test 20 - 70 2 
เกาหลี ระดับชาติ 2545 Pap Test 30 - 70 2 
สิงคโปร์ ระดับชาติ 2547 Pap Test 20 - 69 1 

 



กรอบความคิดของการวิจัย 

 การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่ผ่านมาท าที่โรงพยาบาล โดยมีสูตินรีแพทย์เป็นผู้ตรวจ ในโครงการนี้ 
ด าเนินการโดย รพ.สต. 9,761 แห่ง ทั่วประเทศ 76 จังหวัด โดยเจ้าหน้าที่ของ รพ.สต. ที่ผ่านการฝึกอบรม 
จ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วน มีปัจจัยหลายอย่างที่จะท าให้โครงการนี้ประสบความส าเร็จ
หรือไม่ เช่น การประชาสัมพันธ์สื่อสารให้ประชาชนทราบถึงโครงการ ความรู้ความเข้าใจของประชาชนที่มีต่อ
การคัดกรอง คุณภาพของการคัดกรองของเจ้าหน้าที่ ลักษณะของพื้นที่ ระบบการบันทึกข้อมูล การวิเคราะห์
ผลการด าเนินงานโดยละเอียด จะท าให้ปัญหาและอุปสรรคที่แท้จริงและจัดท าเป็นข้อเสนอเชิงนโยบาย เพื่อให้
โครงการประสบความส าเร็จดีข้ึน 
 

สรุป 

 มะเร็งปากมดลูกถือเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ เนื่องจากเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต
อันดับต้น ๆ ของผู้หญิงทั่วโลก โดยเฉพาะในประชาคมอาเซียนรวมถึงประเทศไทย มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็ง
ที่สามารถตรวจพบในระยะเริ่มแรกได้และในหลายประเทศก็ได้ แสดงให้เห็นว่าการคัดกรองสามารถลดอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคได้ ประกอบกับโครงสาธารณสุขที่เอื้ออ านวยต่อการดูแลสุขภาพประชาชน ท าให้สามารถ
จัดท าการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้ในทุกชุมชนของประเทศ จึงได้มีการผลักดันให้เป็นนโยบายแห่งชาติ 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 3 
การประเมินผลการด าเนินงานในรอบ 10 ป ี

การวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลของประเทศไทยในภาพรวม 

ผลการด าเนินงานในระหว่าง พ.ศ. 2548 - 2552 
ในช่วง 5 ปีแรก ของการด าเนินงาน ได้ต้ังเป้าหมายไว้ 4,030,833 ราย ผลการด าเนินงานใน 75 

จังหวัด ตรวจคัดกรองมะเร็ง จ านวนทั้งสิ้น 3,124,855 ราย คิดเป็นร้อยละ 77.52 จากจ านวนที่ตั้งไว้ ใน
จ านวนน้ีเป็นสตรีกลุ่มเป้าหมายอายุระหว่าง 35 - 60 ปี จ านวน 2,618,382 ราย คิดเป็นร้อยละ 83.8 ในปี
แรก พ.ศ. 2548 ท าได้น้อยที่สุด คือ ร้อยละ 48.6 ส่วนในปี พ.ศ. 2550 ท าได้มากกว่าเป้า คือ ร้อยละ 107.4 
ผลการคัดกรองไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุ รายละเอียดของจ านวนตัวเลขที่คัดกรองได้ในแต่ละปี
และแยกตามกลุ่มอายุ ปรากฏดังตารางที่ 3 - 1 

 

ตารางท่ี 3 - 1  จ านวนสตรีท่ีเข้ารับการตรวจ Pap Smear ในช่วงปี พ.ศ. 2548 - 2552 

 

ผลการด าเนินแยกตามปีงบประมาณ 
ค่าเฉลี่ย 2548 2549 2550 2551 2552 2548 -

2552 
จ านวนประชากร
เป้าหมาย 

834,394 800,000  796,439  800,000  800,000  4,030,833  806,167 

จ านวนประชากรที่ 
คัดกรองโดยวิธี  
Pap Smear 

405,756 586,981  855,090  642,155  634,873  3,124,855  624,971 

อายุ <35 ปี ไม่มีข้อมูล 68,427 
(11.7) 

128,511 
(15.0) 

109,428 
(17.0) 

111,656 
(17.6) 

418,022 
 

104,506 

อายุ 35 - 39 ปี ไม่มีข้อมูล 98,403 
(16.8) 

138,703 
(16.2) 

102,124 
(15.9) 

96,954 
(15.3) 

436,184 109,046 

อายุ 40 - 44 ปี ไม่มีข้อมูล 111,750 
(19.0) 

153,755 
(18.0) 

113,541 
(17.7) 

104,950 
(16.5) 

483,996 120,999 

อายุ 45 - 49 ปี ไม่มีข้อมูล 105,476 
(18.0) 

147,607 
(17.3) 

105,031 
(16.4) 

104,527 
(16.5) 

462,641 115,660 

อายุ 50 - 54 ปี ไม่มีข้อมูล 92,471 
(15.8) 

125,642 
(14.7) 

87,892 
(13.7) 

88,634 
(14.0) 

394,639 98,660 

ตารางท่ี 3 - 1  จ านวนสตรีท่ีเข้ารับการตรวจ Pap Smear ในช่วงปี พ.ศ. 2548 - 2552 (ต่อ) 

 

ผลการด าเนินแยกตามปีงบประมาณ  
ค่าเฉลี่ย 2548 2549 2550 2551 2552 2548-

2552 
อายุ 55 - 60 ปี ไม่มีข้อมูล 94,546 

(16.1) 
131,924 

(15.4) 
102,157 

(15.9) 
106,539 

(16.8) 
435,166 108,792 

อายุ >60 ปี ไม่มีข้อมูล 15,908 28,948 21,982 21,613 88,451 22,113 



(2.7) (3.4) (3.4) (3.4) 
Coverage, % ไม่มีข้อมูล 48.63 73.37 107.36 80.27 79.36 77.52 

 
 ผลการคัดกรองพบความผิดปกติใน 5 ปี จ านวน 45,879 ราย จากจ านวน 3,124,855 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 1.5 โดยพบผู้ป่วยมะเร็งจ านวน 2,920 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.1 เป็นผู้ที่มีเซลล์ผิดปกติชนิด High 
Grade จ านวน 15,706 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.5 และชนิด Low Grade จ านวน 27,253 ราย คิดเป็นร้อยละ 
0.9 จ านวนความผิดปกติมีค่าใกล้เคียงกันในแต่ละปี และพบว่า ร้อยละ 0.7 ของผลการตรวจมีความผิดพลาด
ในการเก็บเซลล์ การเตรียมสไลด์หรือการย้อมสี ท าให้ไม่สามารถอ่านผลได้ ต้องท าการตรวจใหม่ ผู้ป่วย
โรคมะเร็งจะถูกส่งตัวเข้ารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล และผู้ที่พบผลผิดปกติชนิด High Grade ตามสิทธ์ิการ
รักษา ส่วนผู้ที่มีผลผิดปกติชนิด Low Grade จะมีการติดตามให้มาท า Pap Smear ซ้ าอีก 6 เดือน - 1 ปี 
ปรากฏดังตารางที่ 3 - 2 
 

ตารางท่ี 3 - 2  จ านวนสตรีท่ีมีผลเซลล์ปากมดลูกผิดปกติ  
ผล  

Pap Smear 
ผลการด าเนินแยกตามปีงบประมาณ 

2548 2549 2550 2551 2552 2548 - 2552 
Inadequate 

(%) 
2,924  
(0.7) 

4,616  
(0.8) 

6,136  
(0.7) 

4,390  
(0.7) 

2,925  
(0.5) 

20,991  
(0.7) 

Normal 
(%) 

399,663 
(98.5) 

572,565  
(97.5) 

834,159 
(97.6) 

628,560 
(97.9) 

623,038 
(98.1) 

3,057,985 
(97.9) 

Low Grade 
(%) 

1,814  
(0.4) 

5,645  
(1.0) 

8,834  
(1.0) 

5,524  
(0.9) 

5,436  
(0.9) 

27,253  
(0.9) 

High Grade 
(%) 

1,141  
(0.3) 

 3,541  
(0.6) 

5,116  
(0.6) 

2,994  
(0.5) 

2,914  
(0.5) 

15,706  
(0.5) 

Cancer 
(%) 

214  
(0.1) 

614  
(0.1) 

845  
(0.1) 

687  
(0.1) 

560  
(0.1) 

2,920  
(0.1) 

ตารางท่ี 3 - 2  จ านวนสตรีท่ีมีผลเซลล์ปากมดลูกผิดปกติ (ต่อ) 
ผล  

Pap Smear 
ผลการด าเนินแยกตามปีงบประมาณ 

2548 2549 2550 2551 2552 2548 - 2552 

Total 
405,756 
(100.0) 

586,981  
(100.0) 

855,090  
(100.0) 

642,155  
(100.0) 

634,873 
(100.0) 

3,124,855  
(100.0) 

 
 ระยะเวลาในการด าเนินงาน ตั้งแต่การเก็บเซลล์ปากมดลูกที่ รพ.สต. การเตรียมสไลด์ การส่งสไลด์ไป
ยังโรงพยาบาลหรือห้องแลปเอกชน เพื่อการอ่านผลทางเซลล์วิทยา ตลอดจนการแจ้งผลกลับหน่วยป้าย คือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่คัดกรอง เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญในโครงการ ก าหนดรอบระยะเวลา
ข้ันตอนดังกล่าวที่ 1 เดือน ผลจากตารางที่ 3 - 3 แสดงให้เห็นว่า การได้รับผลการตรวจที่ท าได้ภายใน 1 เดือน 
คือ ร้อยละ 67.4 หากหน่วยท า Pap Smear เป็นที่เดียวกับหน่วยอ่านสไลด์ก็สามารถออกผลภายใน 1 สัปดาห์ 
ได้ แต่ ในบางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่ไกลจากตัวเมือง ก็อาจใช้เวลาระหว่าง 1 - 3 เดือน ซึ่งมี
จ านวนร้อยละ 25.5 ส่วนที่ออกผลซ้ ามากเกิน 3 เดือน ข้ึนไป มีร้อยละ 7.1 
 



ตารางท่ี 3 - 3  จ านวนรอบเวลาเฉลี่ยจากการท า Pap Smear ถึง วันท่ีออกผล 

รอบเวลา
เฉลี่ย 

จ านวนรอบเวลาเฉลี่ยจากการท า Pap Smear ถึง วันท่ีออกผล 
แยกรายปีงบประมาณ 

2548 2549 2550 2551 2552 2549 - 2552 

<1 สัปดาห ์ ไม่มีข้อมูล 
130,096 

(22.2) 
195,317 

(22.8) 
133.254 

(20.8) 
114,071 

(18.0) 
572,738  

(21.1) 

1 - 2 สัปดาห ์ ไม่มีข้อมูล 
125,280 

(21.3) 
174,874 

(20.5) 
119,577 

(18.6) 
127,992 

(20.2) 
547,723  

(20.1) 
2 สัปดาห ์– 
1 เดือน 

ไม่มีข้อมูล 
152,616 

(26.0) 
221,028 

(25.8) 
159,014 

(24.8) 
180,527 

(28.4) 
713,185 

 (26.2) 

1 - 3 เดือน ไม่มีข้อมูล 
 128,623 

(21.9) 
206,118 

(24.1) 
184,287 

(28.7) 
174,180 

(27.4) 
693,208  

(25.5) 
มากกว่า 
3 เดือน 

ไม่มีข้อมูล 
50,366 

(8.6) 
57,753 

(6.8) 
46,023 

(7.2) 
38,103 

(6.0) 
192,245  

(7.1) 

รวม ไม่มีข้อมูล 
586,981 
(100.0) 

855,090 
(100.0) 

642,155 
(100.0) 

634,873 
(100.0) 

2,719,099 
(100.0) 

 
 

เปรียบเทียบผลความส าเร็จในแต่ละจังหวัดและภูมิภาค 

ผลการด าเนินงานโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด รอบท่ี 2 ตั้งแต่ 
ปีงบประมาณ 2553 – 2557 
 โดยสรุป ผลการด าเนินโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ระยะที่ 2 ปี พ.ศ. 2553 – 2557 ได้
ด าเนินการในสตรีกลุ่มเป้าหมาย คือ สตรีที่มีอายุ 30 – 60 ปี ผลการคัดกรอง Pap Smearทั้งหมด จ านวน 
8,498,985 ราย คัดกรองในกลุ่มเป้าหมาย จ านวน 7,637,226 ราย รายใหม่ จ านวน 5,164,751 ราย รายเก่า 
จ านวน 2,472,475  ราย คัดกรองกลุ่มนอกเป้าหมาย จ านวน 861,759 ราย ฐานประชากรเป้าหมายที่ใช้คิด
ผลงาน จ านวน 9,577,584 ราย อ้างอิงมาจากประชากรเป้าหมายที่อยู่ในฐานข้อมูลของโครงการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด ปรากฏดังตารางที่ 3 – 4 
 

ตารางท่ี 3 - 4  แสดงผลงานการด าเนินงานโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด 

จ านวนการคัดกรอง 2553 2554 2555 2556 2557 
รวม

ทั้งหมด 
ร้อยละ 
สปสช. 

คดักรองทั้งหมด 2,412,537 1,913,784 1,700,093 1,424,797 1,170,187 8,621,398 90.01 
คดักรอง Pap Smear 

ทั้งหมด 2,358,810 1,888,984 1,682,803 1,410,832 1,157,556 8,498,985 88.74 

คดักรอง Pap Smear 
นอกกลุ่มเป้าหมาย 
อายุน้อยกว่า 30 ปี 
และมากกว่า 60 ป ี

190,562 175,494 182,390 163,781 149,532 861,759 9.00 

คดักรอง Pap Smear 
ในกลุ่มเป้าหมาย 2,168,248 1,713,490 1,500,413 1,247,051 1,008,024 7,637,226 79.74 



อายุ 30 – 60 ปี 

คดักรอง Pap Smear 
รายใหม่ 2,168,248 1,307,994 807,121 519,123 362,265 5,164,751 53.92 

คดักรอง VIA ทั้งหมด 53,727 24,800 17,290 13,965 12,631 122,413 1.28 

คดักรอง VIA รายใหม่ 53,727 20,339 11,276 8,806 7,535 101,683 1.06 
 
ผลด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมาย หากดูผลงานการคัดกรองใน

กลุ่มเป้าหมายแยกตามเขตสุขภาพ พบว่า เขตสุขภาพ 1 เป็นเขตที่ตรวจคัดกรองในกลุ่มเป้าหมายได้มากที่สุด  
คิดเป็นร้อยละ 96.61  จากผลงานการคัดกรองทั้งหมด แต่หากดูผลงานการคัดกรองในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ
รายใหม่ ก็จะพบว่า เขตที่ท าผลงานการคัดกรองได้มากที่สุด คือ เขตสุขภาพ 5 คิดเป็นร้อยละ 66.11 และเขต
ที่พบว่าท าการคัดกรองได้น้อยที่สุด คือ เขตสุขภาพ 11 ซึ่งมีผลงานการคัดกรองในกลุ่มเป้าหมายได้น้อยที่สุด 
ทั้งในส่วนของการคัดกรองทั้งหมด และการคัดกรองเฉพาะรายใหม่ ปรากฏดังตารางที่ 3 - 5 

 
ตารางท่ี 3 - 5  จ านวนและร้อยละผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแยกตามเขตสุขภาพ 

เขตสุขภาพ ประชากร
เป้าหมาย 

จ านวนการคัดกรอง คิดเป็นร้อยละ 
ท้ังหมด รายใหม ่ ท้ังหมด รายใหม ่

1 997,745 963,880 571,247 96.61 57.25 
2 588,200 450,204 288,979 76.54 49.13 
3 492,740 408,253 265,963 82.85 53.98 
4 749,085 477,496 337,583 63.74 45.07 
5 775,080 702,814 512,388 90.68 66.11 
6 894,220 610,715 441,182 68.30 49.34 
7 858,330 748,618 505,602 87.22 58.91 
8 997,115 957,012 577,148 95.98 57.88 
9 1,139,970 934,878 646,345 82.01 56.70 
10 741,915 639,237 465,844 86.16 62.79 
11 717,055 307,157 228,292 42.84 31.84 
12 626,385 436,962 324,178 69.76 51.75 

ผลงานรวมท้ังประเทศ 9,577,840 7,637,226 5,164,751 79.74 53.92 
 

ผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเฉพาะรายใหม่ในกลุ่มเป้าหมาย  พบว่า จังหวัดที่ท าการคัด
กรองได้มากที่สุดและมากกว่าร้อยละ 80 พบ 2 จังหวัด คือ จังหวัดสมุทรสาคร ร้อยละ 91.80 จังหวัด
สุพรรณบุรี ร้อยละ 90.68 รองลงมา คือ จังหวัดที่มีผลงานมากกว่าร้อยละ 70 คือ  จังหวัดนครพนม ร้อยละ 
76.34 จังหวัดพะเยา ร้อยละ 73.80 จังหวัดนครนายก ร้อยละ 72.96 จังหวัดอุบลราชธานี ร้อยละ 72.41 
จังหวัด หนองบัวล าภู ร้อยละ 71.60 และ จังหวัดเลย ร้อยละ 70.13 จังหวัดที่มีผลงานน้อยที่สุด คือ จังหวัด



นครศรีธรรมราช ร้อยละ 26.02 รองลงมา คือ จังหวัดกระบี่ ร้อยละ 26.44 ซึ่งทั้ง 2 จังหวัด เป็นจังหวัดที่มี
ผลงานน้อยที่สุด ทั้งในผลงานการคัดกรองทั้งหมดและผลงานการคัดกรองเฉพาะรายใหม่ ปรากฏดังตารางที่ 3 
- 6 

 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 3 - 6  จ านวนและร้อยละผลการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแยกรายจังหวัด      

ล าดับ จังหวัด 
ประชากร
เป้าหมาย 

จ านวนการคัดกรอง คิดเป็นร้อยละ 
ท้ังหมด รายใหม ่ ท้ังหมด รายใหม ่

1 กระบี่ 73,075 26,127 19,323 35.75 26.44 
2 กาญจนบุรี 125,485 110,262 76,491 87.87 60.96 
3 กาฬสินธ์ุ 160,295 150,262 107,065 93.74 66.79 
4 ก าแพงเพชร 116,805 93,124 62,904 79.73 53.85 
5 ขอนแก่น 283,735 279,616 171,483 98.55 60.44 
6 จันทบุรี 81,555 69,467 43,302 85.18 53.10 
7 ฉะเชิงเทรา 99,075 74,636 50,827 75.33 51.30 
8 ชลบุรี 189,330 173,646 123,491 91.72 65.23 
9 ชัยนาท 55,765 50,033 28,820 89.72 51.68 
10 ชัยภูมิ 180,510 134,348 106,739 74.43 59.13 
11 ชุมพร 75,265 42,788 28,983 56.85 38.51 
12 เชียงราย 198,890 231,389 130,519 116.34 65.62 
13 เชียงใหม่ 314,370 225,454 140,104 71.72 44.57 
14 ตรัง 89,180 68,186 51,202 76.46 57.41 
15 ตราด 34,745 20,025 14,746 57.63 42.44 
16 ตาก 77,555 56,935 37,974 73.41 48.96 
17 นครนายก 35,305 35,055 25,759 99.29 72.96 
18 นครปฐม 129,060 100,232 69,333 77.66 53.72 
19 นครพนม 111,460 164,816 85,088 147.87 76.34 
20 นครราชสีมา 505,650 405,885 263,412 80.27 52.09 
21 นครศรีธรรมราช 269,275 95,790 70,059 35.57 26.02 
22 นครสวรรค์ 177,235 143,795 95,331 81.13 53.79 
23 นนทบุรี 160,535 76,776 58,996 47.83 36.75 
24 นราธิวาส 93,940 48,651 39,992 51.79 42.57 



25 น่าน 94,130 88,514 55,004 94.03 58.43 
26 บึงกาฬ 82,420 52,801 36,007 64.06 43.69 
27 บุรีรัมย์ 240,515 199,520 143,499 82.96 59.66 
28 ปทุมธานี 131,145 59,572 43,989 45.42 33.54 

ตารางท่ี 3-6 จ านวนและร้อยละผลการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแยกรายจังหวัด(ต่อ)      

ล าดับ จังหวัด 
ประชากร
เป้าหมาย 

จ านวนการคัดกรอง คิดเป็นร้อยละ 
ท้ังหมด รายใหม ่ ท้ังหมด รายใหม ่

29 ประจวบคีรีขันธ์ 74,800 56,630 41,228 75.71 55.12 
30 ปราจีนบุรี 67,500 48,458 40,650 71.79 60.22 
31 ปัตตานี 80,890 60,618 47,912 74.94 59.23 
32 พระนครศรีอยุธยา 116,495 89,154 61,587 76.53 52.87 
33 พะเยา 80,895 134,584 59,697 166.37 73.80 
34 พังงา 37,515 18,444 15,038 49.16 40.09 
35 พัทลุง 73,675 72,140 50,152 97.92 68.07 
36 พิจิตร 90,550 82,269 47,537 90.85 52.50 
37 พิษณุโลก 134,745 94,995 65,764 70.50 48.81 
38 เพชรบุรี 70,525 62,996 40,899 89.32 57.99 
39 เพชรบูรณ์ 195,345 154,303 87,691 78.99 44.89 
40 แพร่ 77,780 76,884 49,549 98.85 63.70 
41 ภูเก็ต 51,745 23,098 17,497 44.64 33.81 
42 มหาสารคาม 155,405 164,002 108,090 105.53 69.55 
43 มุกดาหาร 54,250 43,646 32,892 80.45 60.63 
44 แม่ฮ่องสอน 33,880 26,535 19,972 78.32 58.95 
45 ยโสธร 108,590 86,039 59,948 79.23 55.21 
46 ยะลา 61,800 42,615 33,285 68.96 53.86 
47 ร้อยเอ็ด 258,895 154,738 118,964 59.77 45.95 
48 ระนอง 25,310 20,083 14,679 79.35 58.00 
49 ระยอง 99,050 56,902 38,255 57.45 38.62 
50 ราชบุรี 129,795 97,598 73,303 75.19 56.48 
51 ลพบุรี 107,210 71,700 52,026 66.88 48.53 
52 ล าปาง 126,945 97,182 68,772 76.55 54.17 
53 ล าพูน 70,855 83,338 47,630 117.62 67.22 



54 เลย 103,530 100,304 72,610 96.88 70.13 
55 ศรีสะเกษ 231,375 203,759 141,615 88.06 61.21 
56 สกลนคร 179,820 206,031 116,219 114.58 64.63 

ตารางท่ี 3-6 จ านวนและร้อยละผลการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแยกรายจังหวัด(ต่อ)      

ล าดับ จังหวัด 
ประชากร
เป้าหมาย 

จ านวนการคัดกรอง คิดเป็นร้อยละ 
ท้ังหมด รายใหม ่ ท้ังหมด รายใหม ่

57 สงขลา 187,270 127,623 87,754 68.15 46.86 
58 สตูล 39,630 17,129 13,881 43.22 35.03 
59 สมุทรปราการ 220,200 109,511 83,897 49.73 38.10 
60 สมุทรสงคราม 30,905 22,184 15,748 71.78 50.96 
61 สมุทรสาคร 77,935 95,930 71,544 123.09 91.80 
62 สระแก้ว 102,765 58,070 46,014 56.51 44.78 
63 สระบุรี 119,620 77,645 49,104 64.91 41.05 
64 สิงห์บุรี 34,175 28,704 20,782 83.99 60.81 
65 สุโขทัย 104,860 82,874 59,183 79.03 56.44 
66 สุพรรณบุรี 136,575 156,982 123,842 114.94 90.68 
67 สุราษฎร์ธานี 184,870 80,827 62,713 43.72 33.92 
68 สุรินทร์ 213,295 195,125 132,695 91.48 62.21 
69 หนองคาย 181,875 100,971 58,331 55.52 32.07 
70 หนองบัวล าภู 83,905 94,506 60,076 112.63 71.60 
71 อ่างทอง 44,600 38,890 25,340 87.20 56.82 
72 อ านาจเจริญ 73,845 42,540 33,095 57.61 44.82 
73 อุดรธานี 254,105 237,583 148,817 93.50 58.57 
74 อุตรดิตถ์ 75,695 61,097 38,367 80.71 50.69 
75 อุทัยธานี 52,385 39,032 31,371 74.51 59.89 
76 อุบลราชธานี 273,855 263,253 198,294 96.13 72.41 

รวมท้ังประเทศ 9,577,840 7,637,226 5,164,751 79.74 53.92 
 

ร้อยละของการการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยรวม ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2553 ร้อยละในการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายใหม่ ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา คือ ปี พ.ศ. 2553 ร้อยละ 22.64 
ปี พ.ศ. 2554 ร้อยละ 13.66 ปี พ.ศ. 2555 ร้อยละ 8.43 ปี พ.ศ. 2556 ร้อยละ 5.42 และปี พ.ศ. 2557 ร้อย
ละ 3.78 ตามล าดับ การรายงานผลงานการด าเนินการคัดกรองลดลง เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา แนวโน้มที่ลดลง 
เนื่องจากการติดตามในรายใหม่อาจยากขึ้นกว่าเดิม และกลุ่มเป้าหมายที่จะค้นหารายใหม่ อาจเป็นสตรีที่อยู่ใน



กลุ่มที่มีพฤติกรรมไม่มาตรวจคัดกรองด้วยเหตุผลหลากหลาย อาทิเช่น อายที่จะมาตรวจ ติดว่าตนเองไม่มี
ความเสี่ยง หรือไปท างานทุกวันไม่มีเวลามารับการตรวจคัดกรอง ปรากฏดังตารางที่ 3 – 7 
 
ตารางท่ี 3 - 7  ร้อยละของผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายใหม่     
     แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ 

ล าดับ จังหวัด 
ร้อยละของผลงานรายใหมแ่ยกตามปีงบประมาณ 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

1 กระบี่ 8.64 6.21 5.93 3.46 2.19 26.44 
2 กาญจนบุรี 21.51 16.11 10.78 6.09 6.47 60.96 
3 กาฬสินธ์ุ 41.89 13.69 5.26 3.00 2.95 66.79 
4 ก าแพงเพชร 22.68 13.12 8.07 5.13 4.85 53.85 
5 ขอนแก่น 24.04 16.57 9.49 6.48 3.85 60.44 
6 จันทบุรี 18.83 13.31 10.84 5.39 4.72 53.10 
7 ฉะเชิงเทรา 23.94 12.80 7.57 4.19 2.79 51.30 
8 ชลบุรี 18.53 15.62 14.52 11.74 4.82 65.23 
9 ชัยนาท 21.78 13.02 8.75 5.40 2.74 51.68 
10 ชัยภูมิ 24.01 19.78 7.55 4.77 3.03 59.13 
11 ชุมพร 16.11 10.40 4.78 4.14 3.07 38.51 
12 เชียงราย 31.85 15.06 9.59 4.99 4.14 65.62 
13 เชียงใหม่ 19.37 10.48 6.74 4.99 2.98 44.57 
14 ตรัง 22.90 14.58 9.15 6.38 4.41 57.41 
15 ตราด 23.53 8.68 4.99 2.37 2.87 42.44 
16 ตาก 14.60 13.92 11.30 5.55 3.60 48.96 
17 นครนายก 27.67 17.85 13.49 8.70 5.25 72.96 
18 นครปฐม 23.80 13.81 7.45 4.79 3.87 53.72 
19 นครพนม 38.74 15.56 11.58 6.29 4.16 76.34 
20 นครราชสีมา 17.41 18.46 8.48 5.09 2.66 52.09 
21 นครศรีธรรมราช 7.52 5.28 5.51 4.51 3.19 26.02 
22 นครสวรรค์ 17.57 10.83 10.71 8.55 6.13 53.79 

 
 
ตารางท่ี 3 - 7  ร้อยละของผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายใหม่     

                    แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ(ต่อ) 



ล าดับ จังหวัด 
ร้อยละของผลงานรายใหมแ่ยกตามปีงบประมาณ 

รวม 2553 2554 2555 2556 2557 
23 นนทบุรี 12.83 8.03 6.00 5.61 4.28 36.75 
24 นราธิวาส 9.25 12.11 10.35 6.38 4.49 42.57 
25 น่าน 24.92 14.23 9.82 5.48 3.99 58.43 
26 บึงกาฬ 15.17 13.46 7.54 4.78 2.73 43.69 
27 บุรีรัมย์ 25.36 17.61 8.40 5.64 2.65 59.66 
28 ปทุมธานี 10.34 6.72 4.00 4.73 7.75 33.54 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 19.94 14.54 11.05 5.84 3.75 55.12 
30 ปราจีนบุรี 27.95 17.62 8.05 4.80 1.80 60.22 
31 ปัตตานี 20.68 14.62 12.20 7.04 4.69 59.23 
32 พระนครศรีอยุธยา 22.33 11.84 8.00 6.05 4.65 52.87 
33 พะเยา 36.74 13.19 11.05 7.08 5.73 73.80 
34 พังงา 19.50 11.69 5.70 2.14 1.05 40.09 
35 พัทลุง 30.88 15.62 11.16 6.85 3.56 68.07 
36 พิจิตร 27.07 11.13 7.17 4.14 2.98 52.50 
37 พิษณุโลก 22.49 11.68 6.46 4.65 3.52 48.81 
38 เพชรบุรี 22.76 11.53 13.96 5.12 4.63 57.99 
39 เพชรบูรณ์ 17.81 12.06 6.81 4.79 3.42 44.89 
40 แพร่ 30.93 13.55 9.96 5.77 3.50 63.70 
41 ภูเก็ต 8.45 9.04 5.53 5.99 4.79 33.81 
42 มหาสารคาม 38.57 12.44 9.31 5.60 3.63 69.55 
43 มุกดาหาร 25.46 14.52 11.25 5.16 4.25 60.63 
44 แม่ฮ่องสอน 16.47 18.13 11.30 7.10 5.95 58.95 
45 ยโสธร 25.28 15.47 8.55 3.89 2.01 55.21 
46 ยะลา 15.74 11.06 11.04 10.68 5.33 53.86 
47 ร้อยเอ็ด 28.69 8.00 5.14 2.32 1.79 45.95 

 
 
ตารางท่ี 3 - 7  ร้อยละของผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายใหม่     
                   แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ร้อยละของผลงานรายใหมแ่ยกตามปีงบประมาณ 

รวม 2553 2554 2555 2556 2557 



48 ระนอง 28.40 13.36 6.05 5.02 5.16 58.00 
49 ระยอง 12.36 7.43 7.36 6.43 5.05 38.62 
50 ราชบุรี 32.38 9.71 6.46 3.99 3.94 56.48 
51 ลพบุรี 20.92 13.32 6.44 4.38 3.47 48.53 
52 ล าปาง 23.89 11.13 10.32 5.28 3.55 54.17 
53 ล าพูน 29.93 16.34 10.14 6.07 4.74 67.22 
54 เลย 34.84 14.40 6.98 6.79 7.12 70.13 
55 ศรีสะเกษ 28.03 16.01 9.45 4.91 2.81 61.21 
56 สกลนคร 29.23 17.17 9.93 5.73 2.58 64.63 
57 สงขลา 15.10 11.11 9.49 5.84 5.32 46.86 
58 สตูล 8.59 6.98 9.20 6.38 3.88 35.03 
59 สมุทรปราการ 13.68 9.76 5.63 4.47 4.56 38.10 
60 สมุทรสงคราม 21.20 13.24 7.67 5.62 3.22 50.96 
61 สมุทรสาคร 28.70 27.97 17.45 10.51 7.17 91.80 
62 สระแก้ว 19.64 12.55 5.79 4.75 2.04 44.78 

   63 สระบุรี 14.71 10.12 7.41 4.63 4.18 41.05 
64 สิงห์บุรี 25.12 17.71 6.94 7.37 3.67 60.81 
65 สุโขทัย 23.67 14.70 9.17 5.32 3.58 56.44 
66 สุพรรณบุรี 46.05 19.57 12.59 6.23 6.23 90.68 
67 สุราษฎร์ธานี 12.53 8.00 5.84 4.67 2.89 33.92 
68 สุรินทร์ 27.38 17.95 7.61 5.55 3.72 62.21 
69 หนองคาย 13.30 9.08 5.16 2.81 1.74 32.07 
70 หนองบัวล าภู 32.13 17.61 9.18 6.32 6.36 71.60 
71 อ่างทอง 24.25 12.77 11.35 5.82 2.63 56.82 
72 อ านาจเจริญ 24.80 10.82 3.53 3.75 1.92 44.82 
73 อุดรธานี 26.60 14.11 8.85 5.46 3.54 58.57 

ตารางท่ี 3 - 7  ร้อยละของผลงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายใหม่     
                   แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ร้อยละของผลงานรายใหมแ่ยกตามปีงบประมาณ 

รวม 2553 2554 2555 2556 2557 
74 อุตรดิตถ์ 19.58 12.61 9.66 5.56 3.28 50.69 
75 อุทัยธานี 33.48 12.29 6.26 4.74 3.12 59.89 



76 อุบลราชธานี 24.65 26.16 11.11 6.27 4.22 72.41 
รวมท้ังประเทศ 22.64 13.66 8.43 5.42 3.78 53.92 

       ผลผิดปกติที่ได้จากการคัดกรอง Pap Smear รวมทั้ง 5 ปี ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2553 – 2557 มี
จ านวนการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในกลุ่มเป้าหมายทั้งสิ้น จ านวน 7,637,226 ราย พบผลผิดปกติ จ านวน
ทั้งสิ้น 101,555 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.33  พบในระยะผิดปกติ แบบ Low Grade มากที่สุด จ านวน 67,125 
ราย คิดเป็นร้อยละ 0.88 รองลงมา คือ High Grade จ านวน 30,761 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.40 และ Cancer 
จ านวน 3,699 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.05  หากดูจากข้อมูลพบว่า ในรอบ 5 ปี ของการคัดกรองร้อยละของการ
คัดกรองที่พบผลผิดปกติทั้ง 3 ระยะ มีความใกล้เคียงกันในแต่ละปี สะท้อนถึงการตรวจคัดกรองที่ค่อนข้างมี
คุณภาพ ปรากฏดังตารางที่ 3 - 8 

 

ตารางท่ี 3 - 8  ผลผิดปกติจากการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

ผลจาก 
การคัดกรอง 

2553 2554 2555 2556 2557 รวมท้ังหมด 

คัดกรอง
ท้ังหมด 

2,168,248 1,713,490 1,500,413 1,247,051 1,008,024 7,637,226 

ผลผิดปกติ
ท้ังหมด 

24,396 22,681 21,460 17,545 15,473 101,555 
1.13 1.32 1.43 1.41 1.53 1.33 

Low 
Grade 

15,012 14,825 14,630 12,015 10,643 67,125 
0.69 0.87 0.98 0.96 1.06 0.88 

High 
Grade 

8,326 
0.38 

7,035 
0.41 

6,096 
0.41 

4,958 
0.40 

4,346 
0.43 

30,761 
0.40 

Cancer 
 

1,058 
0.05 

821 
0.05 

734 
0.05 

572 
0.05 

 

484 
0.05 

3,669 
0.05 

การคัดกรองทั้งหมด 7,637,226 ราย และพบผลผิดปกติ ทั้งหมด 101,555 ราย คิดเป็นร้อยละ 
1.33  จังหวัดที่มีผลผิดปกติจากการคัดกรองมากที่สุด คือ จังหวัดหนองคาย ร้อยละ 5.81 รองลงมา คือ 
ระนอง ร้อยละ 5.7 และภูเก็ต ร้อยละ 5.19 ปรากฏดังตารางที่ 3 - 9 

 

ตารางท่ี 3 - 9  จ านวนและร้อยละผลผิดปกติจากการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในราย 
                   จังหวัด 

ล าดับ จังหวัด 
จ านวน 
คัดกรอง 

ผลผิดปกติท้ังหมด ร้อยละแยก Grade 
จ านวน ร้อยละ Low High Cancer 

1 กระบี่ 26,127 213 0.82 0.49 0.28 0.04 
2 กาญจนบุรี 110,262 2,161 1.96 1.24 0.60 0.12 



3 กาฬสินธ์ุ 150,262 909 0.60 0.35 0.20 0.05 
4 ก าแพงเพชร 93,124 1,005 1.08 0.55 0.49 0.04 
5 ขอนแก่น 279,616 2,505 0.90 0.60 0.27 0.02 
6 จันทบุรี 69,467 1,069 1.54 0.88 0.63 0.03 
7 ฉะเชิงเทรา 74,636 282 0.38 0.21 0.13 0.03 
8 ชลบุรี 173,646 4,017 2.31 1.47 0.72 0.12 
9 ชัยนาท 50,033 510 1.02 0.43 0.37 0.23 
10 ชัยภูมิ 134,348 1,418 1.06 0.63 0.38 0.04 
11 ชุมพร 42,788 442 1.03 0.74 0.26 0.04 
12 เชียงราย 231,389 4,831 2.09 1.33 0.71 0.04 
13 เชียงใหม่ 225,454 1,907 0.85 0.43 0.39 0.03 
14 ตรัง 68,186 529 0.78 0.49 0.26 0.03 
15 ตราด 20,025 396 1.98 1.39 0.53 0.05 
16 ตาก 56,935 1,131 1.99 1.53 0.42 0.04 
17 นครนายก 35,055 399 1.14 0.56 0.44 0.14 
18 นครปฐม 100,232 1,708 1.70 1.16 0.49 0.05 
19 นครพนม 164,816 565 0.34 0.20 0.14 0.01 
20 นครราชสีมา 405,885 2,615 0.64 0.36 0.27 0.02 
21 นครศรีธรรมราช 95,790 1,099 1.15 0.66 0.43 0.05 
22 นครสวรรค์ 143,795 5,436 3.78 2.54 1.17 0.07 
23 นนทบุรี 76,776 826 1.08 0.58 0.45 0.04 

ตารางท่ี 3 - 9  จ านวนและร้อยละผลผิดปกติจากการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในราย 
                   จังหวัด (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด จ านวน 
คัดกรอง 

ผลผิดปกติท้ังหมด ร้อยละแยก Grade 
จ านวน ร้อยละ Low High Cancer 

24 นราธิวาส 48,651 217 0.45 0.27 0.15 0.03 
25 น่าน 88,514 1,371 1.55 1.05 0.45 0.05 
26 บึงกาฬ 52,801 1,148 2.17 1.82 0.34 0.02 
27 บุรีรัมย์ 199,520 1,631 0.82 0.57 0.21 0.04 
28 ปทุมธานี 59,572 1,027 1.72 1.07 0.56 0.10 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 56,630 1,153 2.04 1.20 0.73 0.10 
30 ปราจีนบุรี 48,458 367 0.76 0.38 0.34 0.04 



31 ปัตตานี 60,618 289 0.48 0.25 0.19 0.03 
32 พระนครศรีอยุธยา 89,154 890 1.00 0.49 0.47 0.04 
33 พะเยา 134,584 1,621 1.20 0.74 0.44 0.02 
34 พังงา 18,444 341 1.85 1.12 0.67 0.06 
35 พัทลุง 72,140 1,114 1.54 1.21 0.28 0.06 
36 พิจิตร 82,269 2,006 2.44 1.87 0.53 0.04 
37 พิษณุโลก 94,995 346 0.36 0.14 0.17 0.05 
38 เพชรบุรี 62,996 562 0.89 0.44 0.36 0.08 
39 เพชรบูรณ์ 154,303 2,166 1.40 1.09 0.27 0.04 
40 แพร่ 76,884 1,036 1.35 0.72 0.57 0.05 
41 ภูเก็ต 23,098 1,198 5.19 3.58 1.41 0.20 
42 มหาสารคาม 164,002 2,029 1.24 0.63 0.58 0.03 
43 มุกดาหาร 43,646 211 0.48 0.23 0.22 0.03 
44 แม่ฮ่องสอน 26,535 176 0.66 0.44 0.21 0.01 
45 ยโสธร 86,039 287 0.33 0.16 0.14 0.04 
46 ยะลา 42,615 295 0.69 0.42 0.22 0.05 
47 ร้อยเอ็ด 154,738 1,404 0.91 0.57 0.29 0.05 
48 ระนอง 20,083 1,138 5.67 4.50 1.01 0.16 
49 ระยอง 56,902 1,986 3.49 2.58 0.86 0.05 
50 ราชบุรี 97,598 1,361 1.39 0.84 0.50 0.05 

ตารางท่ี 3 - 9  จ านวนและร้อยละผลผิดปกติจากการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในราย 
                   จังหวัด (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
จ านวน 
คัดกรอง 

ผลผิดปกติท้ังหมด ร้อยละแยก Grade 
จ านวน ร้อยละ Low High Cancer 

51 ลพบุรี 71,700 1,207 1.68 1.09 0.51 0.08 
52 ล าปาง 97,182 631 0.65 0.45 0.18 0.01 
53 ล าพูน 83,338 436 0.52 0.24 0.26 0.03 
54 เลย 100,304 2,226 2.22 1.43 0.72 0.07 
55 ศรีสะเกษ 203,759 2,497 1.23 0.84 0.34 0.05 
56 สกลนคร 206,031 1,437 0.70 0.40 0.26 0.03 
57 สงขลา 127,623 2,544 1.99 1.36 0.54 0.09 
58 สตูล 17,129 181 1.06 0.61 0.39 0.06 



59 สมุทรปราการ 109,511 2,179 1.99 1.29 0.58 0.11 
60 สมุทรสงคราม 22,184 835 3.76 3.48 0.24 0.05 
61 สมุทรสาคร 95,930 1,105 1.15 0.70 0.42 0.04 
62 สระแก้ว 58,070 366 0.63 0.31 0.27 0.05 
63 สระบุรี 77,645 3,924 5.05 3.69 1.22 0.14 
64 สิงห์บุรี 28,704 177 0.62 0.37 0.17 0.08 
65 สุโขทัย 82,874 757 0.91 0.56 0.29 0.06 
66 สุพรรณบุรี 156,982 1,521 0.97 0.52 0.38 0.07 
67 สุราษฎร์ธานี 80,827 2,686 3.32 2.34 0.92 0.06 
68 สุรินทร์ 195,125 2,460 1.26 1.01 0.23 0.02 
69 หนองคาย 100,971 5,867 5.81 5.05 0.72 0.04 
70 หนองบัวล าภู 94,506 594 0.63 0.40 0.22 0.01 
71 อ่างทอง 38,890 441 1.13 0.79 0.29 0.05 
72 อ านาจเจริญ 42,540 372 0.87 0.63 0.23 0.02 
73 อุดรธานี 237,583 1,670 0.70 0.46 0.23 0.02 
74 อุตรดิตถ์ 61,097 303 0.50 0.25 0.13 0.12 
75 อุทัยธานี 39,032 425 1.09 0.52 0.49 0.08 
76 อุบลราชธานี 263,253 1,371 0.52 0.37 0.12 0.03 

รวม 7,637,226 101,555 1.33 0.88 0.40 0.05 
ข้อมูลรอบเวลาเฉลี่ยการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear จากวันที่ป้ายถึงวันที่

รายงานผล ในภาพรวมของประเทศ ปี พ.ศ. 2553 ค่าเฉลี่ย 41.65 วัน ปี พ.ศ. 2554 ค่าเฉลี่ย 30.18 วัน ปี 
พ.ศ. 2555 ค่าเฉลี่ย 28.05 วัน ปี พ.ศ. 2556 ค่าเฉลี่ย 26.80 วัน และ ปี พ.ศ. 2557 ค่าเฉลี่ย 25.76 พบว่า 
รอบเวลาเฉลี่ยมีแนวโน้มที่ลดลงเรื่อย ๆ ซึ่งเป็นการสะท้อนถึงการบริหารจัดการระบบการคัดกรองของในแต่
ละจังหวัด  การรายงานผลการคัดกรองและการอ่านผลเซลล์ที่รวดเร็วข้ึน เป็นการเพิ่มโอกาสในการเข้าถึ ง
บริการสุขภาพของผู้ที่พบผลผิดปกติ ให้ได้รับการวินิจฉัยเพิ่มเติมและรับการรักษาได้ทันเวลามากข้ึน ปรากฏดงั
ตารางที่ 3 - 10 
 
ตารางท่ี 3 - 10  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง                      
                    ปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear สรุปวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล 

ล าดับ จังหวัด 
รอบเวลาเฉลี่ยจากวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล 

2553 2554 2555 2556 2557 
1 กระบี่ 33.22 35.16 21.89 19.26 23.31 
2 กาญจนบุรี 28.59 25.72 23.80 23.89 19.66 
3 กาฬสินธ์ุ 68.90 24.23 36.15 58.62 51.83 



4 ก าแพงเพชร 37.62 33.55 32.82 37.64 30.83 
5 ขอนแก่น 35.11 57.46 54.04 50.80 29.58 
6 จันทบุรี 18.77 29.02 9.02 9.60 9.91 
7 ฉะเชิงเทรา 26.74 20.74 20.73 15.85 20.77 
8 ชลบุรี 16.46 12.57 13.37 14.19 13.08 
9 ชัยนาท 35.40 42.89 39.80 26.61 22.12 
10 ชัยภูมิ 86.99 37.09 38.03 35.25 46.21 
11 ชุมพร 44.16 47.45 29.50 46.44 36.70 
12 เชียงราย 16.18 15.20 15.59 16.21 16.33 
13 เชียงใหม่ 31.03 26.35 23.41 23.32 26.33 
14 ตรัง 60.13 44.62 30.42 24.53 24.86 
15 ตราด 33.34 32.51 17.81 23.12 19.63 
16 ตาก 39.70 33.17 42.13 36.03 31.82 
17 นครนายก 6.10 7.31 5.45 6.32 7.60 
18 นครปฐม 41.31 13.73 11.53 11.42 12.17 
19 นครพนม 34.73 35.52 30.15 31.59 26.71 

ตารางท่ี 3 - 10  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง                      
                    ปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear สรุปวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
รอบเวลาเฉลี่ยจากวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล 

2553 2554 2555 2556 2557 
20 นครราชสีมา 61.88 30.65 24.10 26.69 23.78 
21 นครศรีธรรมราช 42.35 33.21 36.38 26.75 30.48 
22 นครสวรรค์ 40.27 35.41 43.62 35.28 48.15 
23 นนทบุรี 14.86 13.30 15.65 11.97 10.57 
24 นราธิวาส 20.70 16.50 30.08 29.27 23.01 
25 น่าน 65.26 36.99 17.52 16.15 18.71 
26 บึงกาฬ   28.90 33.11 28.66 26.99 
27 บุรีรัมย์ 61.41 46.69 46.21 40.94 36.44 
28 ปทุมธานี 23.12 17.53 18.52 12.45 10.05 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 23.65 27.84 18.03 17.85 17.68 
30 ปราจีนบุรี 33.52 29.14 23.25 23.50 18.15 
31 ปัตตานี 30.42 29.29 29.82 36.21 29.86 



32 พระนครศรีอยุธยา 21.95 17.50 16.81 16.17 15.09 
33 พะเยา 37.36 40.95 31.17 30.74 37.71 
34 พังงา 30.85 34.56 33.25 23.11 23.92 
35 พัทลุง 34.97 27.81 25.72 29.89 32.54 
36 พิจิตร 73.17 24.79 28.35 24.72 20.93 
37 พิษณุโลก 35.48 38.57 38.03 46.78 45.14 
38 เพชรบุรี 18.90 15.95 19.17 11.26 11.54 
39 เพชรบูรณ์ 57.02 23.43 24.20 22.29 20.55 
40 แพร่ 45.45 18.95 16.11 19.14 17.58 
41 ภูเก็ต 5.85 7.32 7.80 8.42 8.14 
42 มหาสารคาม 58.55 25.89 20.57 24.35 29.31 
43 มุกดาหาร 61.19 80.13 46.67 20.75 22.05 
44 แม่ฮ่องสอน 42.34 45.01 34.99 30.47 33.34 
45 ยโสธร 127.98 40.55 28.68 26.15 21.79 
46 ยะลา 38.90 18.82 19.76 19.05 18.01 

ตารางท่ี 3 - 10  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average turn around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง  
                     ปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear สรุปวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
รอบเวลาเฉลี่ยจากวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล 

2553 2554 2555 2556 2557 
47 ร้อยเอ็ด 47.25 33.45 27.49 23.15 21.70 
48 ระนอง 14.04 34.18 29.02 16.35 19.03 
49 ระยอง 18.47 29.30 46.34 28.46 22.25 
50 ราชบุรี 26.35 18.73 23.30 19.15 18.96 
51 ลพบุรี 49.96 34.15 24.82 25.12 24.72 
52 ล าปาง 92.93 29.44 31.56 29.02 25.15 
53 ล าพูน 25.83 26.08 26.75 26.94 29.16 
54 เลย 56.98 63.42 78.04 80.29 35.91 
55 ศรีสะเกษ 61.65 40.02 31.12 30.03 34.60 
56 สกลนคร 34.58 27.39 38.44 31.00 31.39 
57 สงขลา 19.73 17.25 17.57 18.57 23.05 
58 สตูล 13.26 21.98 28.76 28.78 25.33 
59 สมุทรปราการ 29.77 22.55 22.40 36.40 24.96 



60 สมุทรสงคราม 23.34 24.62 22.82 22.75 20.47 
61 สมุทรสาคร 14.42 12.44 13.81 16.91 12.37 
62 สระแก้ว 64.82 38.18 30.84 34.64 26.27 
63 สระบุรี 22.12 18.67 19.78 14.79 19.96 
64 สิงห์บุรี 35.55 37.67 40.35 18.65 14.71 
65 สุโขทัย 97.34 22.47 27.91 32.43 23.14 
66 สุพรรณบุรี 71.42 37.62 35.00 41.94 28.39 
67 สุราษฎร์ธานี 53.09 24.65 25.13 23.86 17.69 
68 สุรินทร์ 74.44 62.96 45.58 50.61 41.76 
69 หนองคาย 29.32 26.91 27.50 21.92 22.99 
70 หนองบัวล าภู 54.45 28.80 20.11 44.95 29.11 
71 อ่างทอง 30.19 31.39 51.93 30.09 19.90 
72 อ านาจเจริญ 21.85 26.07 18.66 27.26 18.78 
73 อุดรธานี 30.55 24.35 19.94 22.23 18.19 

ตารางท่ี 3 - 10  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง       
ปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear สรุปวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
รอบเวลาเฉลี่ยจากวันท่ีป้ายจนถึงวันท่ีรายงานผล 

2553 2554 2555 2556 2557 
73 อุดรธานี 30.55 24.35 19.94 22.23 18.19 
74 อุตรดิตถ์ 30.35 18.53 13.55 13.69 13.31 
75 อุทัยธานี 102.91 46.16 42.60 28.19 23.12 
76 อุบลราชธานี 74.82 34.46 27.12 28.91 29.79 

รวม 41.65 30.18 28.05 26.80 25.76 
 

เมื่อน ารอบเวลาเฉลี่ยมาแจกแจงในรายละเอียดของเวลาเฉลี่ยแต่ละข้ันตอน จากวันที่ป้ายถึง
วันที่หน่วยอ่านได้รับสไลด์ (Obtain to Receive) สะท้อนถึงกระบวนการจัดการของหน่วยป้าย ในปี พ.ศ. 
2557 มี 16 จังหวัด ที่สามารถป้ายและส่งสไลด์ให้หน่วยอ่านภายใน 1 สัปดาห์ จากวันที่หน่วยอ่านรับสไลด์ถึง
วันที่รายงานผล (Receive to Report) สะท้อนถึงกระบวนการจัดการของหน่วยเซลล์วิทยาในปี พ.ศ. 2557 มี 
11 จังหวัด ที่สามารถรายงานผลการอ่านเซลล์ได้ภายใน 1 สัปดาห์ จากวันที่ป้ายถึงวันที่รายงานผล (Obtain 
to Report) สะท้อนถึงกระบวนการจัดการของจังหวัด ในปี พ.ศ. 2557 มี จ านวน 62 จังหวัด ที่มีกระบวนการ
จัดการน้อยกว่า 1 เดือน หากมองในรายละเอียดของแต่ละข้ันตอน ก็จะสามารถท าให้ทราบถึงข้ันตอนที่ต้อง
ได้รับการพัฒนา เช่น ในจังหวัดพะเยา หน่วยอ่านใช้เวลาเฉลี่ยในการส่งสไลด์ให้กับหน่วยอ่าน เพียง 8.29 วัน 
แต่เมื่อไปถึงหน่วยอ่านแล้ว พบว่า หน่วยอ่านใช้เวลาเฉลี่ย ถึง 30.43 วัน ในการอ่านผลเซลล์ ท าให้ค่าเฉลี่ย
รวมมีตัวเลขที่สูง อีกจังหวัด คือ จังหวัดนครนายก เมื่อดูในส่วนของรอบเฉลี่ยในการส่งสไลด์ให้หน่วยอ่าน ใช้



เวลาเฉลี่ย 3.08 วัน และใช้เวลาเฉลี่ยในการอ่านสไลด์  5.52 จึงท าให้รอบเวลาเฉลี่ยรวม 7.60 วัน ปรากฏดัง
ตารางที่ 3 - 11 

 

ตารางท่ี 3 - 11  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง  
                     ปากมดลูกโดยดูแต่ละขั้นตอนในวิธี Pap Smear ปีงบประมาณ 2557 

ล าดับ จังหวัด 
วันท่ีป้ายถึงวันท่ี
หน่วยอ่านได้รับ 

วันท่ีหน่วยอ่าน
ได้รับถึงวันท่ี
รายงานผล 

วันท่ีป้ายถึงวันท่ี
รายงานผล 

1 กระบี่ 13.04 11.27 23.31 
2 กาญจนบุรี 11.67 8.99 19.66 
3 กาฬสินธ์ุ 18.16 34.66 51.83 

ตารางท่ี 3 - 11  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง  
                     ปากมดลูกโดยดูแต่ละขั้นตอนในวิธี Pap Smear ปีงบประมาณ 2557(ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
วันท่ีป้ายถึงวันท่ี
หน่วยอ่านได้รับ 

วันท่ีหน่วยอ่าน
ได้รับถึงวันท่ี
รายงานผล 

วันท่ีป้ายถึงวันท่ี
รายงานผล 

4 ก าแพงเพชร 17.44 14.39 30.83 
5 ขอนแก่น 21.97 8.62 29.58 
6 จันทบุรี 5.00 5.91 9.91 
7 ฉะเชิงเทรา 8.91 12.86 20.77 
8 ชลบุรี 4.83 9.25 13.08 
9 ชัยนาท 17.88 5.23 22.12 
10 ชัยภูมิ 22.98 24.23 46.21 
11 ชุมพร 14.14 23.56 36.70 
12 เชียงราย 9.01 8.32 16.33 
13 เชียงใหม่ 13.87 13.47 26.33 
14 ตรัง 12.37 13.49 24.86 
15 ตราด 10.86 9.77 19.63 
16 ตาก 10.47 22.34 31.82 
17 นครนายก 3.08 5.52 7.60 
18 นครปฐม 7.41 5.76 12.17 
19 นครพนม 23.18 4.53 26.71 
20 นครราชสีมา 18.80 5.98 23.78 



21 นครศรีธรรมราช 13.76 17.72 30.48 
22 นครสวรรค์ 14.45 34.70 48.15 
23 นนทบุรี 3.51 8.07 10.57 
24 นราธิวาส 15.96 8.05 23.01 
25 น่าน 9.64 10.08 18.71 
26 บึงกาฬ 23.91 4.07 26.99 
27 บุรีรัมย์ 25.35 12.09 36.44 
28 ปทุมธานี 3.94 7.10 10.05 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 9.46 9.23 17.68 

ตารางท่ี 3 - 11  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง       
ปากมดลูกโดยดูแต่ละขั้นตอนในวิธี Pap Smear ปีงบประมาณ 2557 (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
วันท่ีป้ายถึงวันท่ี
หน่วยอ่านได้รับ 

วันท่ีหน่วยอ่าน
ได้รับถึงวันท่ี
รายงานผล 

วันท่ีป้ายถึงวันท่ี
รายงานผล 

30 ปราจีนบุรี 5.43 13.72 18.15 
31 ปัตตานี 16.74 14.13 29.86 
32 พระนครศรีอยุธยา 8.16 7.93 15.09 
33 พะเยา 8.29 30.43 37.71 
34 พังงา 12.78 12.14 23.92 
35 พัทลุง 8.66 24.87 32.54 
36 พิจิตร 14.67 7.26 20.93 
37 พิษณุโลก 21.08 25.06 45.14 
38 เพชรบุรี 4.88 7.66 11.54 
39 เพชรบูรณ์ 12.07 9.48 20.55 
40 แพร่ 8.52 10.06 17.58 
41 ภูเก็ต 3.35 5.79 8.14 
42 มหาสารคาม 14.75 15.56 29.31 
43 มุกดาหาร 13.29 9.76 22.05 
44 แม่ฮ่องสอน 21.65 12.70 33.34 
45 ยโสธร 16.12 6.67 21.79 
46 ยะลา 10.97 8.04 18.01 
47 ร้อยเอ็ด 11.06 11.64 21.70 
48 ระนอง 6.62 13.41 19.03 



49 ระยอง 5.94 17.30 22.25 
50 ราชบุรี 5.72 14.24 18.96 
51 ลพบุรี 16.83 8.90 24.72 
52 ล าปาง 18.74 7.41 25.15 
53 ล าพูน 14.48 15.68 29.16 
54 เลย 14.52 22.39 35.91 
55 ศรีสะเกษ 22.51 13.09 34.60 

ตารางท่ี 3 - 11  รายงานรอบเวลาเฉลี่ย (Average Turn Around) ท่ีใช้ในการคัดกรองมะเร็ง       
ปากมดลูกโดยดูแต่ละขั้นตอนในวิธี Pap Smear ปีงบประมาณ 2557 (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
วันที่ป้ายถึงวันที่
หน่วยอ่านได้รับ 

วันที่หน่วยอ่านได้รับ
ถึงวันที่รายงานผล 

วันที่ป้ายถึงวันที่
รายงานผล 

56 สกลนคร 17.44 14.95 31.39 
57 สงขลา 14.71 9.34 23.05 
58 สตูล 16.81 9.51 25.33 
59 สมุทรปราการ 15.13 10.82 24.96 
60 สมุทรสงคราม 4.35 17.12 20.47 
61 สมุทรสาคร 5.59 7.78 12.37 
62 สระแก้ว 14.07 13.19 26.27 
63 สระบุรี 8.11 12.85 19.96 
64 สิงห์บุรี 4.54 11.17 14.71 
65 สุโขทัย 14.70 9.44 23.14 
66 สุพรรณบุรี 15.12 14.27 28.39 
67 สุราษฎร์ธานี 11.03 7.66 17.69 
68 สุรินทร์ 23.22 19.53 41.76 
69 หนองคาย 18.25 5.74 22.99 
70 หนองบัวล าภู 21.00 9.11 29.11 
71 อ่างทอง 5.39 15.51 19.90 
72 อ านาจเจริญ 6.94 12.84 18.78 
73 อุดรธานี 12.12 7.07 18.19 
74 อุตรดิตถ์ 10.64 3.67 13.31 
75 อุทัยธานี 9.62 14.50 23.12 
76 อุบลราชธานี 18.80 11.99 29.79 

รวม 13.54 13.22 25.76 



 
ผลการตรวจสอบร้อยละของการท า Pap Smear ที่ไม่มีคุณภาพ โดยเฉลี่ย 5 ปี อยู่ที่  ร้อยละ 

0.47 ในภาพรวมไม่มีความแตกต่างกันมากในแต่ละจังหวัดหรือแต่ละปี ดังตารางที่ 3 - 12 
 
 

ตารางท่ี 3 - 12  ร้อยละของการท า Pap Smear ท่ีไม่มีคุณภาพ 

ล าดับ จังหวัด 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

1 กระบี่ 0.22 0.17 0.30 0.58 0.15 0.28 
2 กาญจนบุรี 1.05 0.00 0.15 0.46 0.48 0.44 
3 กาฬสินธ์ุ 0.52 0.59 0.26 1.39 1.04 0.63 
4 ก าแพงเพชร 0.50 0.29 0.16 0.23 0.23 0.31 
5 ขอนแก่น 0.55 0.12 0.27 0.53 1.00 0.45 
6 จันทบุรี 0.76 2.04 0.20 0.16 0.23 0.72 
7 ฉะเชิงเทรา 0.05 0.11 0.01 0.01 0.22 0.07 
8 ชลบุรี 0.03 0.05 0.01 0.05 0.01 0.03 
9 ชัยนาท 0.81 0.11 0.96 1.10 1.80 0.86 
10 ชัยภูมิ 1.47 0.14 0.43 0.60 0.55 0.72 
11 ชุมพร 0.52 2.36 0.70 0.27 0.74 1.00 
12 เชียงราย 0.76 0.23 0.22 0.35 0.36 0.41 
13 เชียงใหม่ 0.22 0.36 0.11 0.06 0.14 0.19 
14 ตรัง 0.25 0.77 0.45 0.46 0.15 0.43 
15 ตราด 0.06 1.42 0.22 0.22 0.00 0.39 
16 ตาก 0.78 0.36 0.45 1.09 0.54 0.61 
17 นครนายก 0.38 0.34 0.17 1.02 0.30 0.43 
18 นครปฐม 0.25 0.13 0.03 0.05 0.05 0.13 
19 นครพนม 0.83 0.90 0.43 0.24 0.99 0.67 
20 นครราชสีมา 0.84 0.78 0.49 0.90 0.57 0.72 
21 นครศรีธรรมราช 1.28 1.13 0.10 0.94 0.81 0.84 
22 นครสวรรค์ 0.12 0.23 0.07 0.24 0.13 0.16 
23 นนทบุรี 0.14 0.13 0.02 0.01 0.05 0.08 
24 นราธิวาส 0.03 0.25 0.63 0.83 0.19 0.40 
25 น่าน 0.18 0.36 0.50 1.05 1.53 0.65 



26 บึงกาฬ 0.00 0.55 0.66 0.57 0.22 0.40 
27 บุรีรัมย์ 1.05 0.88 0.58 1.19 1.15 0.95 
28 ปทุมธานี 0.19 0.06 0.12 0.07 0.28 0.16 

ตารางท่ี 3 - 12  ร้อยละของการท า Pap Smear ท่ีไม่มีคุณภาพ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

29 ประจวบคีรีขันธ์ 0.48 0.33 0.27 0.42 0.59 0.40 
30 ปราจีนบุรี 0.05 0.12 0.14 0.20 0.12 0.11 
31 ปัตตานี 1.35 1.37 0.81 2.55 3.68 1.69 
32 พระนครศรีอยุธยา 0.22 0.05 0.01 0.06 0.09 0.10 
33 พะเยา 0.69 0.60 0.46 1.12 0.69 0.72 
34 พังงา 1.80 2.81 0.24 1.21 0.40 1.70 
35 พัทลุง 0.11 0.03 0.03 0.03 0.02 0.06 
36 พิจิตร 0.65 0.41 0.53 0.57 0.82 0.59 
37 พิษณุโลก 0.07 0.04 0.09 0.01 0.03 0.05 
38 เพชรบุรี 0.02 0.33 0.07 0.14 0.21 0.14 
39 เพชรบูรณ์ 0.51 0.31 0.13 0.13 0.08 0.25 
40 แพร่ 0.94 0.41 0.55 0.66 0.31 0.63 
41 ภูเก็ต 0.91 1.39 0.46 1.21 0.49 0.93 
42 มหาสารคาม 1.86 0.87 0.59 0.90 1.41 1.25 
43 มุกดาหาร 0.16 0.37 0.10 0.51 0.11 0.23 
44 แม่ฮ่องสอน 0.47 0.83 0.64 0.37 0.37 0.58 
45 ยโสธร 0.73 0.31 0.12 0.10 0.21 0.37 
46 ยะลา 0.41 0.89 0.66 1.77 3.35 1.26 
47 ร้อยเอ็ด 0.41 0.24 0.27 0.34 0.19 0.33 
48 ระนอง 0.10 0.18 0.19 0.12 0.33 0.16 
49 ระยอง 2.24 0.17 0.19 0.28 0.27 0.66 
50 ราชบุรี 0.11 0.18 0.34 0.50 0.22 0.21 
51 ลพบุรี 0.61 0.64 0.34 0.50 0.35 0.53 
52 ล าปาง 0.50 0.43 0.36 0.27 0.20 0.39 
53 ล าพูน 0.17 0.13 0.01 0.01 0.00 0.07 
54 เลย 0.23 0.10 0.13 0.42 0.18 0.21 



55 ศรีสะเกษ 0.42 0.35 0.19 0.19 0.59 0.34 
56 สกลนคร 1.33 1.45 1.11 1.23 2.27 1.37 

ตารางท่ี 3 - 12  ร้อยละของการท า Pap Smear ท่ีไม่มีคุณภาพ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ปีงบประมาณ 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

57 สงขลา 0.38 0.34 0.31 0.38 0.60 0.40 
58 สตูล 0.85 1.15 0.11 0.22 0.12 0.47 
59 สมุทรปราการ 0.20 0.29 0.22 0.50 0.11 0.26 
60 สมุทรสงคราม 0.08 0.02 0.00 0.03 0.04 0.04 
61 สมุทรสาคร 0.09 0.05 0.12 0.20 0.17 0.11 
62 สระแก้ว 2.81 1.40 0.05 0.55 0.65 1.50 
63 สระบุรี 0.43 0.50 0.17 0.27 0.29 0.34 
64 สิงห์บุรี 0.07 0.09 0.00 0.02 0.03 0.05 
65 สุโขทัย 0.24 0.45 0.18 0.46 0.51 0.34 
66 สุพรรณบุรี 0.10 0.48 0.40 0.05 0.19 0.24 
67 สุราษฎร์ธานี 0.85 0.61 0.63 0.91 0.41 0.71 
68 สุรินทร์ 0.18 0.33 0.72 0.34 0.34 0.36 
69 หนองคาย 0.43 0.45 0.43 0.31 0.46 0.42 
70 หนองบัวล าภู 0.56 0.28 0.16 0.19 0.10 0.30 
71 อ่างทอง 0.45 0.72 0.41 0.83 0.66 0.59 
72 อ านาจเจริญ 0.79 0.61 0.11 0.09 0.14 0.53 
73 อุดรธานี 0.15 0.09 0.14 0.18 0.11 0.14 
74 อุตรดิตถ์ 0.28 0.07 0.09 0.20 0.17 0.16 
75 อุทัยธานี 0.63 0.74 0.18 0.31 0.23 0.51 
76 อุบลราชธานี 0.30 0.21 0.17 0.26 0.15 0.23 

รวม 0.56 0.45 0.32 0.48 0.5 0.47 
 

จากจ านวนการคัดกรองทั้งหมด จ านวน 7,637,226 ราย มผีลผิดปกติ จ านวน 101,555 ราย มี
ข้อมูลการส่งต่อผลในรายที่พบผลผิดปกติ จ านวน 9,582 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.44 ได้รับการวินิจฉัยด้วยการ
ท า Colposcopy จ านวน 5,092 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.01 จากข้อมูลเห็นได้ว่า จังหวัดพิษณุโลกเป็นจังหวัดที่
มีอัตราการส่งต่อผู้ที่มีผลผิดปกติและท าการการวินิจฉัยด้วยการท า Colposcopy อยู่ในระดับที่ดี คือ พบได้
ร้อยละ 28.32 และ 39.60 ตามล าดับ มีเพียง 3 จังหวัด ปรากฏดังตารางที่ 3 - 13 

ตารางท่ี 3 - 13  จ านวนและร้อยละของผลผิดปกติท่ีได้รับการส่งต่อและท า Colposcopy 



ล าดับ จังหวัด 
ผลงานคัด
กรอง พ.ศ.
2553-2557 

ผลผิดปกติ 
ได้รับการส่งต่อ

Refer 
การท า 

Colposcopy 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1 กระบี่ 26,127 213 0.82 60 28.17 0 0.00 
2 กาญจนบุรี 110,262 2,161 1.96 120 5.55 45 2.08 
3 กาฬสินธ์ุ 150,262 909 0.60 292 32.12 0 0.00 
4 ก าแพงเพชร 93,124 1,005 1.08 171 17.01 2 0.20 
5 ขอนแก่น 279,616 2,505 0.90 65 2.59 2 0.08 
6 จันทบุรี 69,467 1,069 1.54 64 5.99 0 0.00 
7 ฉะเชิงเทรา 74,636 282 0.38 57 20.21 19 6.74 
8 ชลบุรี 173,646 4,017 2.31 474 11.80 485 12.07 
9 ชัยนาท 50,033 510 1.02 93 18.24 0 0.00 
10 ชัยภูมิ 134,348 1,418 1.06 31 2.19 265 18.69 
11 ชุมพร 42,788 442 1.03 1 0.23 0 0.00 
12 เชียงราย 231,389 4,831 2.09 251 5.20 279 5.78 
13 เชียงใหม่ 225,454 1,907 0.85 390 20.45 253 13.27 
14 ตรัง 68,186 529 0.78 24 4.54 0 0.00 
15 ตราด 20,025 396 1.98 17 4.29 0 0.00 
16 ตาก 56,935 1,131 1.99 19 1.68 20 1.77 
17 นครนายก 35,055 399 1.14 50 12.53 0 0.00 
18 นครปฐม 100,232 1,708 1.70 516 30.21 83 4.86 
19 นครพนม 164,816 565 0.34 19 3.36 0 0.00 
20 นครราชสีมา 405,885 2,615 0.64 53 2.03 15 0.57 

21 
นครศรีธรรม-
ราช 95,790 1,099 1.15 125 11.37 20 1.82 

22 นครสวรรค์ 143,795 5,436 3.78 1031 18.97 0 0.00 
23 นนทบุรี 76,776 826 1.08 81 9.81 2 0.24 
24 นราธิวาส 48,651 217 0.45 0 0.00 0 0.00 
25 น่าน 88,514 1,371 1.55 155 11.31 1 0.07 
26 บึงกาฬ 52,801 1,148 2.17 172 14.98 8 0.70 

ตารางท่ี 3 - 13  จ านวนและร้อยละของผลผิดปกติท่ีได้รับการส่งต่อและท า Colposcopy (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด ผลงานคัด
กรอง พ.ศ.

ผลผิดปกติ 
ได้รับการส่งต่อ

Refer 
การท า 

Colposcopy 



2553-2557 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

27 บุรีรัมย์ 199,520 1,631 0.82 53 3.25 259 15.88 
28 ปทุมธานี 59,572 1,027 1.72 37 3.60 0 0.00 

29 
ประจวบคีรี -
ขันธ์ 56,630 1,153 2.04 56 4.86 2 0.17 

30 ปราจีนบุรี 48,458 367 0.76 41 11.17 0 0.00 
31 ปัตตานี 60,618 289 0.48 23 7.96 4 1.38 

32 
พระนครศรี- 
อยุธยา 89,154 890 1.00 216 24.27 0 0.00 

33 พะเยา 134,584 1,621 1.20 186 11.47 298 18.38 
34 พังงา 18,444 341 1.85 15 4.40 0 0.00 
35 พัทลุง 72,140 1,114 1.54 202 18.13 165 14.81 
36 พิจิตร 82,269 2,006 2.44 26 1.30 37 1.84 
37 พิษณุโลก 94,995 346 0.36 98 28.32 137 39.60 
38 เพชรบุรี 62,996 562 0.89 92 16.37 2 0.36 
39 เพชรบูรณ์ 154,303 2,166 1.40 422 19.48 153 7.06 
40 แพร่ 76,884 1,036 1.35 89 8.59 0 0.00 
41 ภูเก็ต 23,098 1,198 5.19 29 2.42 1 0.08 
42 มหาสารคาม 164,002 2,029 1.24 0 0.00 763 37.60 
43 มุกดาหาร 43,646 211 0.48 1 0.47 0 0.00 
44 แม่ฮ่องสอน 26,535 176 0.66 12 6.82 13 7.39 
45 ยโสธร 86,039 287 0.33 0 0.00 0 0.00 
46 ยะลา 42,615 295 0.69 39 13.22 0 0.00 
47 ร้อยเอ็ด 154,738 1,404 0.91 167 11.89 48 3.42 
48 ระนอง 20,083 1,138 5.67 186 16.34 0 0.00 
49 ระยอง 56,902 1,986 3.49 294 14.80 0 0.00 
50 ราชบุรี 97,598 1,361 1.39 98 7.20 12 0.88 
51 ลพบุรี 71,700 1,207 1.68 78 6.46 3 0.25 

ตารางท่ี 3 - 13  จ านวนและร้อยละของผลผิดปกติท่ีได้รับการส่งต่อและท า Colposcopy (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ผลงานคัด
กรอง พ.ศ.
2553-2557 

ผลผิดปกติ 
ได้รับการส่งต่อ

Refer 
การท า 

Colposcopy 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 



52 ล าปาง 97,182 631 0.65 18 2.85 0 0.00 

53 ล าพูน 83,338 436 0.52 20 4.59 1 0.23 

54 เลย 100,304 2,226 2.22 41 1.84 71 3.19 

55 ศรีสะเกษ 203,759 2,497 1.23 54 2.16 0 0.00 

56 สกลนคร 206,031 1,437 0.70 22 1.53 0 0.00 

57 สงขลา 127,623 2,544 1.99 126 4.95 13 0.51 

58 สตูล 17,129 181 1.06 13 7.18 1 0.55 

59 สมุทรปราการ 109,511 2,179 1.99 81 3.72 8 0.37 

60 สมุทรสงคราม 22,184 835 3.76 102 12.22 4 0.48 

61 สมุทรสาคร 95,930 1,105 1.15 36 3.26 1 0.09 

62 สระแก้ว 58,070 366 0.63 69 18.85 0 0.00 

63 สระบุรี 77,645 3,924 5.05 427 10.88 37 0.94 

64 สิงห์บุรี 28,704 177 0.62 48 27.12 10 5.65 

65 สุโขทัย 82,874 757 0.91 24 3.17 5 0.66 

66 สุพรรณบุรี 156,982 1,521 0.97 27 1.78 321 21.10 

67 สุราษฎร์ธานี 80,827 2,686 3.32 244 9.08 9 0.34 

68 สุรินทร์ 195,125 2,460 1.26 198 8.05 435 17.68 

69 หนองคาย 100,971 5,867 5.81 667 11.37 746 12.72 

70 หนองบัวล าภู 94,506 594 0.63 12 2.02 0 0.00 

71 อ่างทอง 38,890 441 1.13 78 17.69 32 7.26 

72 อ านาจเจริญ 42,540 372 0.87 86 23.12 0 0.00 

73 อุดรธานี 237,583 1,670 0.70 176 10.54 1 0.06 

74 อุตรดิตถ์ 61,097 303 0.50 35 11.55 0 0.00 
ตารางท่ี 3 - 13  จ านวนและร้อยละของผลผิดปกติท่ีได้รับการส่งต่อและท า Colposcopy (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ผลงานคัด
กรอง พ.ศ.
2553-2557 

ผลผิดปกติ 
ได้รับการส่งต่อ

Refer 
การท า 

Colposcopy 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

75 อุทัยธานี 39,032 425 1.09 0 0.00 0 0.00 



76 อุบลราชธานี 263,253 1,371 0.52 187 13.64 1 0.07 

รวมท้ังประเทศ 7,637,226 
101,5

55 1.33 9,582 9.44 5,092 5.01 
 
 จ านวนการคัดกรองด้วยวิธี VIA มีจังหวัดที่ท าทั้งหมด จ านวน 30 จังหวัด จังหวัดที่ท าการคัดกรอง
ด้วยวิธี VIA มากที่สุด คือ จังหวัดร้อยเอ็ด จ านวน 18,125 ราย รองลงมา จังหวัดนครศรีธรรมราช จ านวน 
15,939 ราย และ จังหวัดเชียงใหม่ 12,803 ราย ในส่วนของการคัดกรองด้วยวิธี VIA ปรากฏดังตารางที่ 3 - 
14 
 

ตารางท่ี 3 - 14  จ านวนการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ 

ล าดับ จังหวัด 
ผลงานการคัดกรองด้วยวิธี VIA  

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

1 กระบี่ 2,924 1,099 585 315 25 4,948 
2 กาญจนบุรี 0 0 0 0 0 0 
3 กาฬสินธ์ุ 0 0 0 0 0 0 
4 ก าแพงเพชร 0 0 0 0 0 0 
5 ขอนแก่น 0 0 0 0 0 0 
6 จันทบุรี 0 0 0 0 0 0 
7 ฉะเชิงเทรา 193 0 0 0 0 193 
8 ชลบุรี 92 0 0 0 0 92 
9 ชัยนาท 0 0 160 1,075 163 1,398 
10 ชัยภูมิ 0 0 0 0 0 0 
11 ชุมพร 0 0 0 0 0 0 
12 เชียงราย 0 0 0 0 0 0 
13 เชียงใหม่ 7,365 2,383 1,459 871 725 12,803 
14 ตรัง 2,457 1,663 429 244 72 4,865 

ตารางท่ี 3 - 14  จ านวนการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ผลงานการคัดกรองด้วยวิธี VIA  

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

15 ตราด 0 0 0 0 0 0 
16 ตาก 779 401 105 1 0 1,286 
17 นครนายก 0 0 0 0 0 0 
18 นครปฐม 0 0 0 0 0 0 



19 นครพนม 0 0 0 0 0 0 
20 นครราชสีมา 24 2 0 0 0 26 
21 นครศรีธรรมราช 7,743 3,716 2,358 912 1,210 15,939 
22 นครสวรรค์ 0 0 0 0 0 0 
23 นนทบุรี 0 0 0 0 0 0 
24 นราธิวาส 0 0 0 0 0 0 
25 น่าน 2,779 1,043 705 313 147 4,987 
26 บึงกาฬ 3,664 2,153 1,106 0 23 6,946 
27 บุรีรัมย์ 0 0 0 0 0 0 
28 ปทุมธานี 0 0 0 0 0 0 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 0 0 0 0 0 0 
30 ปราจีนบุรี 0 0 0 0 293 293 
31 ปัตตานี 0 0 0 0 0 0 
32 พระนครศรีอยุธยา 50 4 0 0 302 356 
33 พะเยา 0 0 0 0 0 0 
34 พังงา 0 0 0 0 0 0 
35 พัทลุง 0 0 0 0 0 0 
36 พิจิตร 0 0 0 0 0 0 
37 พิษณุโลก 0 0 0 0 0 0 
38 เพชรบุรี 0 0 0 0 0 0 
39 เพชรบูรณ์ 166 0 0 0 0 166 
40 แพร่ 0 0 0 0 0 0 
41 ภูเก็ต 0 0 0 0 0 0 
42 มหาสารคาม 0 0 0 0 0 0 

ตารางท่ี 3 - 14  จ านวนการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ผลงานการคัดกรองด้วยวิธี VIA  

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

43 มุกดาหาร 155 33 40 1,300 3,138 4,666 
44 แม่ฮ่องสอน 2,133 276 681 20 0 3,110 
45 ยโสธร 337 174 791 1,056 354 2,712 
46 ยะลา 21 0 0 0 0 21 
47 ร้อยเอ็ด 5,774 2,381 4,832 2,699 2,439 1,8125 



48 ระนอง 0 0 0 0 0 0 
49 ระยอง 0 0 0 0 0 0 
50 ราชบุรี 0 0 0 0 0 0 
51 ลพบุรี 107 0 0 0 0 107 
52 ล าปาง 0 0 0 0 0 0 
53 ล าพูน 0 0 0 0 0 0 
54 เลย 0 0 0 0 0 0 
55 ศรีสะเกษ 0 0 0 0 0 0 
56 สกลนคร 0 0 0 0 0 0 
57 สงขลา 0 0 0 0 0 0 
58 สตูล 2,279 1,452 259 160 99 4,249 
59 สมุทรปราการ 3,091 3,411 1,685 2,027 976 11,190 
60 สมุทรสงคราม 0 0 0 0 0 0 
61 สมุทรสาคร 0 0 0 0 0 0 
62 สระแก้ว 1,830 998 209 277 213 3,527 
63 สระบุรี 754 92 209 11 154 1,220 
64 สิงห์บุรี 0 0 0 0 0 0 
65 สุโขทัย 0 0 0 0 0 0 
66 สุพรรณบุรี 0 94 0 0 47 141 
67 สุราษฎร์ธานี 2,694 696 450 186 85 4,111 
68 สุรินทร์ 0 0 0 0 0 0 
69 หนองคาย 578 296 26 0 0 900 
70 หนองบัวล าภู 124 4 0 0 0 128 

ตารางท่ี 3 - 14  จ านวนการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
ผลงานการคัดกรองด้วยวิธี VIA  

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

71 อ่างทอง 0 0 0 0 0 0 
72 อ านาจเจริญ 2,050 860 589 2,394 2,158 8,051 
73 อุดรธานี 0 0 0 0 0 0 
74 อุตรดิตถ์ 3,564 1,569 612 104 8 5,857 
75 อุทัยธานี 0 0 0 0 0 0 
76 อุบลราชธานี 0 0 0 0 0 0 



รวมท้ังประเทศ 53,727 24,800 17,290 13,965 12,631 122,413 
 

จังหวัดที่รายงานผลผิดปกติจากการคัดกรองด้วยวิธี VIA จ านวน 22 จังหวัด จากจังหวัดที่มีการ
คัดกรองทั้งหมด 30 จังหวัด จ านวนการคัดกรองด้วยวิธี VIA ทั้งหมด จ านวน 122,413 ราย พบจ านวนผล
ผิดปกติ จ านวน 4,031 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.29 ปรากฏดังตารางที่ 3 – 15 

 

ตารางท่ี 3 – 15  จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ 

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรองด้วยวิธี VIA 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

1 กระบี่ 160 37 21 3 0 221 
2 กาญจนบุรี 0 0 0 0 0 0 
3 กาฬสินธ์ุ 0 0 0 0 0 0 
4 ก าแพงเพชร 0 0 0 0 0 0 
5 ขอนแก่น 0 0 0 0 0 0 
6 จันทบุรี 0 0 0 0 0 0 
7 ฉะเชิงเทรา 0 0 0 0 0 0 
8 ชลบุรี 1 0 0 0 0 1 
9 ชัยนาท 0 0 8 104 17 129 
10 ชัยภูมิ 0 0 0 0 0 0 
11 ชุมพร 0 0 0 0 0 0 
12 เชียงราย 0 0 0 0 0 0 
13 เชียงใหม่ 289 46 23 39 70 467 

ตารางท่ี 3–15จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ(ต่อ)                            

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรองด้วยวิธี VIA 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

3 กาฬสินธ์ุ 0 0 0 0 0 0 
4 ก าแพงเพชร 0 0 0 0 0 0 
5 ขอนแก่น 0 0 0 0 0 0 
6 จันทบุรี 0 0 0 0 0 0 
7 ฉะเชิงเทรา 0 0 0 0 0 0 
8 ชลบุรี 1 0 0 0 0 1 
9 ชัยนาท 0 0 8 104 17 129 
10 ชัยภูมิ 0 0 0 0 0 0 



11 ชุมพร 0 0 0 0 0 0 
12 เชียงราย 0 0 0 0 0 0 
13 เชียงใหม่ 289 46 23 39 70 467 
14 ตรัง 225 68 7 1 1 302 
15 ตราด 0 0 0 0 0 0 
16 ตาก 65 7 1 0 0 73 
17 นครนายก 0 0 0 0 0 0 
18 นครปฐม 0 0 0 0 0 0 
19 นครพนม 0 0 0 0 0 0 
20 นครราชสีมา 0 0 0 0 0 0 
21 นครศรีธรรมราช 570 166 68 13 19 836 
22 นครสวรรค์ 0 0 0 0 0 0 
23 นนทบุรี 0 0 0 0 0 0 
24 นราธิวาส 0 0 0 0 0 0 
25 น่าน 76 74 12 5 5 172 
26 บึงกาฬ 55 28 9 0 0 92 
27 บุรีรัมย์ 0 0 0 0 0 0 
28 ปทุมธานี 0 0 0 0 0 0 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 0 0 0 0 0 0 
30 ปราจีนบุรี 0 0 0 0 0 0 

ตารางท่ี 3–15จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ(ต่อ)                            

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรองด้วยวิธี VIA 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

31 ปัตตานี 0 0 0 0 0 0 
32 พระนครศรีอยุธยา 10 1 0 0 14 25 
33 พะเยา 0 0 0 0 0 0 
 34 พังงา 0 0 0 0 0 0 
35 พัทลุง 0 0 0 0 0 0 
36 พิจิตร 0 0 0 0 0 0 
37 พิษณุโลก 0 0 0 0 0 0 
38 เพชรบุรี 0 0 0 0 0 0 
39 เพชรบูรณ์ 0 0 0 0 0 0 



40 แพร่ 0 0 0 0 0 0 
41 ภูเก็ต 0 0 0 0 0 0 
42 มหาสารคาม 0 0 0 0 0 0 
43 มุกดาหาร 0 0 0 17 10 27 
44 แม่ฮ่องสอน 25 9 26 0 0 60 
45 ยโสธร 23 0 1 1 1 26 
46 ยะลา 0 0 0 0 0 0 
47 ร้อยเอ็ด 52 65 116 115 80 428 
48 ระนอง 0 0 0 0 0 0 
49 ระยอง 0 0 0 0 0 0 
50 ราชบุรี 0 0 0 0 0 0 
51 ลพบุรี 0 0 0 0 0 0 
52 ล าปาง 0 0 0 0 0 0 
53 ล าพูน 0 0 0 0 0 0 
54 เลย 0 0 0 0 0 0 
55 ศรีสะเกษ 0 0 0 0 0 0 
56 สกลนคร 0 0 0 0 0 0 
57 สงขลา 0 0 0 0 0 0 
58 สตูล 68 84 0 0 0 152 

ตารางท่ี 3–15 จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรอง VIA แยกรายจังหวัดตามปีงบประมาณ(ต่อ)                            

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผลผิดปกติท่ีได้จากการคัดกรองด้วยวิธี VIA 

รวม 
2553 2554 2555 2556 2557 

59 สมุทรปราการ 129 128 61 36 23 377 
60 สมุทรสงคราม 0 0 0 0 0 0 
61 สมุทรสาคร 0 0 0 0 0 0 
62 สระแก้ว 193 64 7 1 0 265 
63 สระบุรี 15 16 13 5 6 55 
64 สิงห์บุรี 0 0 0 0 0 0 
65 สุโขทัย 0 0 0 0 0 0 
66 สุพรรณบุรี 0 0 0 0 0 0 
67 สุราษฎร์ธานี 122 15 20 2 3 162 
68 สุรินทร์ 0 0 0 0 0 0 



69 หนองคาย 14 0 0 0 0 14 
70 หนองบัวล าภู 0 0 0 0 0 0 
71 อ่างทอง 0 0 0 0 0 0 
72 อ านาจเจริญ 18 4 1 35 39 97 
73 อุดรธานี 0 0 0 0 0 0 
74 อุตรดิตถ์ 30 12 7 1 0 50 
75 อุทัยธานี 0 0 0 0 0 0 
76 อุบลราชธานี 0 0 0 0 0 0 

 

จ านวนสไลด์ที่ท าการทบทวนในแต่ละปี มีการสุ่มตัวอย่างให้มีปริมาณเท่ากันในทุกๆ  ภาค แต่
จ านวนรวมมีความแตกต่างกันในปี พ.ศ. 2555 และ พ.ศ. 2556 ท าได้สูงถึง 100,000 สไลด์ ส่วนในปี พ.ศ. 
2557 มีการสุ่มตัวอย่าง 30,000 สไลด์ คิดเป็นร้อยละ 3.07 ผลการสุ่มตรวจความถูกต้องของสไลด์ พบว่ามี
ความแตกต่างกันไม่มากนักในแต่ละปี ร้อยละที่ผิดปกติจากจ านวนที่ทบทวนปี พ.ศ. 2553 พบได้สูงสุด คือ 
ร้อยละ 0.88 ต่ าสุดคือ ในปี พ.ศ. 2555 ปรากฏดังตารางที่ 3 – 16 

 

 

 

ตารางท่ี 3 - 16  จ านวนสไลด์ท่ีทบทวนแยกตามรายปีและภาค 

ล าดับ ภาค 
จ านวนสไลด์ท่ี

อ่าน  
ผล  Abnormal  

ปกติ Unsat ผิดปกติ (%) 
  ปีงบประมาณ 2553 

1 ภาคเหนือ 16,000 15,446 383 171 1.09 

2 
ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

9,351 9,271 30 50 
0.53 

3 
ภาคกลางและ
ตะวันออก 

13,988 13,809 72 107 0.77 

4 ภาคใต้ 10,666 10,453 107 106 1.01 
  รวม 50,005 48,979 592 434 0.88 
  ปีงบประมาณ 2554 

1 ภาคเหนือ 10900 10414 318 168 1.59 

2 
ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 9554 9391 110 53 0.56 

3 ภาคใต้ 10396 10114 186 96 0.94 



4 
ภาคกลางและ
ตะวันออก 19220 18925 200 95 0.50 

  รวม 50070 48844 814 412 0.84 
  ปีงบประมาณ 2555 

1 ภาคเหนือ 27,000 26,123 724 153 0.58 

2 
ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

27,000 26,271 610 119 
0.45 

3 ภาคใต้ 19,000 18,472 445 83 0.45 

4 
ภาคกลางและ
ตะวันออก 

27,000 26,600 288 112 
0.42 

  รวม 100,000 97,465 2,067 467 0.48 
 

 

 

ตารางท่ี 3 - 16  จ านวนสไลด์ท่ีทบทวนแยกตามรายปีและภาค (ต่อ) 

ล าดับ ภาค 
จ านวนสไลด์ท่ี

อ่าน  
ผล  Abnormal  

ปกติ Unsat ผิดปกติ (%) 
  ปีงบประมาณ 2556 

1 ภาคเหนือ 29,000 27,918 828 254 0.90 

2 
ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

26,000 25,469 465 66 
0.26 

3 ภาคใต้ 20,000 19,329 516 155 0.80 

4 
ภาคกลางและ
ตะวันออก 

25,000 24,708 188 104 
0.42 

  รวม 100,000 97,424 1,997 579 0.59 
ปีงบประมาณ 2557  

1 ภาคเหนือ 7,538 7,273 182 83 1.13 

2 
ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

7,500 7,266 196 38 
0.52 

3 ภาคใต้ 7,500 7,368 92 39 0.53 

4 
ภาคกลางและ
ตะวันออก 

7,462 7,363 72 27 
0.37 

  รวม 30,000 29,270 542 187 0.63 
 



การด าเนินโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด ได้ด าเนินการในส่วนของการพัฒนา
บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  3 หลักสูตร คือ หลักสูตรการอบรมเชิงปฏิบัติการส าหรับ
แพทย์ เรื่อง Basic Principle of Colposcopy and Management of Abnormal Cervical Cancer 
Screening ในปี พ.ศ. 2553 – 2557 มีแพทย์ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรนี้จ านวน 341 คน มาจาก 57 จังหวัด 
หลักสูตรการอบรมเชิงปฏิบัติการส าหรับพยาบาล เรื่อง Cervical Cancer Screening and Management 
of Pre-invasive ในปี พ.ศ. 2553 – 2557 มีพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรนี้ จ านวน 779 คน จาก 72 
จังหวัด หลักสูตรฟื้นฟูความรู้ เรื่อง ความแม่นย าในการแปลผลเซลล์วิทยานรีเวช ส าหรับเจ้าหน้าที่เซลล์วิทยา 
ที่เข้าปฏิบัติงานอ่านเซลล์ใหม่ และผู้ที่ยังไม่เคยได้รับการฟื้นฟู หรือรับการฟื้นฟูมาแล้ว หรือรับการฟื้นฟู
มาแล้วเกิน 3 ปี มีนักเซลล์วิทยาที่ผ่านการอบรมหลักสูตรนี้ จ านวน 492 คน จาก 72 จังหวัด ปรากฏดังตาราง
ที่ 3 – 17 

 

ตารางท่ี 3-17 จ านวนผู้เข้ารับการอบรมในโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปีพ.ศ. 2553–2557                         

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผู้เข้ารับการอบรมปี พ.ศ. 2553 - 2557 
แพทย ์ พยาบาล นักเซลล์วิทยา 

เขตสุขภาพท่ี 1 32 37 42 
1 เชียงราย - 4 7 
2 เชียงใหม่ 31 8 5 
3 น่าน - - 5 
4 พะเยา - 7 9 
5 แพร่ 1 - 8 
6 แม่ฮ่องสอน - 4 - 
7 ล าปาง - 14 6 
8 ล าพูน - - 2 

เขตสุขภาพท่ี 2 17 36 36 
9 ตาก 3 1 10 
10 พิษณุโลก 12 9 7 
11 เพชรบูรณ์ 2 6 5 
12 สุโขทัย - 16 10 
13 อุตรดิตถ์ - 4 4 

เขตสุขภาพท่ี 3 15 75 27 
14 ก าแพงเพชร 5 25 3 
15 ชัยนาท - 17 4 
16 นครสวรรค์ 3 22 12 



17 พิจิตร 3 6 4 
18 อุทัยธานี 4 5 4 

เขตสุขภาพท่ี 4 48 84 45 
19 นครนายก 1 12 5 
20 นนทบุรี 4 8 4 
21 ปทุมธานี 22 16 9 
22 พระนครศรีอยุธยา 1 30 - 
23 ลพบุรี 12 3 7 
24 สระบุรี 3 13 6 

ตารางที่ 3-17จ านวนผู้เข้ารับการอบรมในโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี พ.ศ. 2553–2557 (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผู้เข้ารับการอบรมปี พ.ศ. 2553 - 2557 
แพทย ์ พยาบาล นักเซลล์วิทยา 

25 สิงห์บุรี 3 - 8 
26 อ่างทอง 2 2 6 

เขตสุขภาพท่ี 5 37 90 56 
27 กาญจนบุรี 6 16 9 
28 นครปฐม 6 9 10 
29 ประจวบคีรีขันธ์ 1 8 1 
30 เพชรบุรี 3 18 1 
31 ราชบุรี 12 6 14 
32 สมุทรสงคราม - 11 6 
33 สมุทรสาคร - 13 9 
34 สุพรรณบุรี 9 9 6 

เขตสุขภาพท่ี 6 49 68 46 
35 จันทบุรี 10 4 4 
36 ฉะเชิงเทรา - 4 1 
37 ชลบุรี 34 3 25 
38 ตราด - 8 2 
39 ปราจีนบุรี 2 11 2 
40 ระยอง - 24 4 
41 สมุทรปราการ 2 7 3 
42 สระแก้ว 1 7 5 



เขตสุขภาพท่ี 7 24 29 52 
43 กาฬสินธ์ุ 1 8 5 
44 ขอนแก่น 14 9 26 
45 มหาสารคาม 3 10 8 
46 ร้อยเอ็ด 6 2 13 
47 นครพนม - 4 - 
48 บึงกาฬ 1 5 - 
49 เลย 1 1 1 

ตารางที่ 3-17จ านวนผู้เข้ารับการอบรมในโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี พ.ศ. 2553–2557 (ต่อ) 

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผู้เข้ารับการอบรมปี พ.ศ.2553 - 2557 
แพทย ์ พยาบาล นักเซลล์วิทยา 

เขตสุขภาพท่ี 8 10 37 21 
50 สกลนคร 1 8 7 
51 หนองคาย 4 5 2 
52 หนองบัวล าภู - 11 3 
53 อุดรธานี 3 3 8 

เขตสุขภาพท่ี 9 39 104 39 
54 ชัยภูมิ 3 35 14 
55 นครราชสีมา 24 17 9 
56 บุรีรัมย์ 2 36 8 
57 สุรินทร์ 10 16 8 

เขตสุขภาพท่ี 10 24 95 33 
58 มุกดาหาร 1 41 6 
59 ยโสธร 1 11 2 
60 ศรีสะเกษ 5 24 7 
61 อ านาจเจริญ - 13 3 
62 อุบลราชธานี 17 6 15 

เขตสุขภาพท่ี 11 21 68 32 
63 กระบี่ 1 13 1 
64 ชุมพร 2 14 1 
65 นครศรีธรรมราช 4 11 9 
66 พังงา 1 4 2 



67 ภูเก็ต - 10 4 
68 ระนอง 3 7 3 
69 สุราษฎร์ธานี 10 9 12 
70 ตรัง - 9 13 
71 นราธิวาส 2 4 2 
72 ปัตตานี 1 5 8 
73 พัทลุง 1 6 13 

ตารางที่ 3-17จ านวนผู้เข้ารับการอบรมในโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปี พ.ศ. 2553–2557 (ต่อ)   

ล าดับ จังหวัด 
จ านวนผู้เข้ารับการอบรมปี พ.ศ. 2553 - 2557 
แพทย ์ พยาบาล นักเซลล์วิทยา 

เขตสุขภาพท่ี 12 25 56 63 
74 ยะลา 1 13 4 
75 สงขลา 19 7 21 
76 สตูล 1 12 2 

รวม 341 779 492 
 
ท าการส่งแบบสอบถามไปยังผู้ให้บริการที่เกี่ยวข้อง ในโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 

จังหวัด จังหวัดละ 20 ชุด ทั้งหมดจ านวน 1,520 ฉบับ ได้รับคืนกลับมาให้กับสถาบันมะเร็ง-แห่งชาติ จ านวน 
1,012 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 66.58  

สาเหตุหลักที่ไม่เข้ารับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกคือ อายที่จะตรวจ คิดเป็นร้อยละ 31.2 
อันดับสอง คือ ตอบ 2 ข้อ คือ คิดว่าสบายดี ไม่จ าเป็นต้องตรวจคัดกรอง และอายที่จะตรวจ คิดเป็นร้อยละ 
28.5 และอันดับสาม คือ คิดว่าสบายดีไม่จ าเป็นต้องตรวจ คิดเป็นร้อยละ 20.7 

สาเหตุที่แต่ละหน่วยงานไม่สามารถด าเนินงานได้ตามเป้าหมาย อันดับที่หนึ่ง คือ ประชาชนไม่ให้
ความร่วมมือ เนื่องจากขาดความรู้ ความเข้าใจ คิดเป็นร้อยละ 59.0 อันดับสอง คือ ตอบ 2 ข้อ คือ ประชาชน
ไม่ให้ความร่วมมือและขาดการประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง คิดเป็นร้อยละ 14.8 และอันดับสาม ตอบ 3 ข้อ 
คือ ไม่มีเวลา เนื่องจากมีภาระงานมากประชาชนไม่ให้ความร่วมมือ คิดเป็นร้อยละ 5.5 

ร้อยละ 40.5 ของหน่วยงานคิดว่าเป้าหมายความครอบคลุมที่จะสามารถท าได้ส าเร็จ และยั่งยืน  
คือ ร้อยละ 50 ประชากรเป้าหมาย มีเพียงร้อยละ 24.8 ที่คิดว่าจะสามารถด าเนินการคัดกรองได้ร้อยละ 70 – 
80 ของกลุ่มเป้าหมาย 

แต่ละหน่วยงาน ได้ส่งผู้ที่มีผลตรวจ Pap Smear ผิดปกติ ไปท าการตรวจวินิจฉัยโรคเพิ่มเติม
หรือส่งไปเพื่อรักษาโรค พบว่า ร้อยละ 93.3 ของหน่วยงาน ที่ท าการส่งผู้ที่มีผล Pap Smear ผิดปกติไปท าการ
วินิจฉัยโรคเพิ่มเติม หรือส่งไปเพื่อรักษาทุกราย มีเพียงร้อยละ 0.5 ของหน่วยงานเท่านั้น ที่มีการส่งผู้ที่มีผล
ผิดปกติเพื่อไปท าการวินิจฉัยหรือส่งไปเพื่อรักษา น้อยกว่าร้อยละ 80 



ร้อยละ 73.2 ของแต่ละหน่วยงาน ได้รับข้อมูลผลการตรวจ ของผู้ที่มีผล Pap Smear ผิดปกติ ที่
ได้รับผลการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมหรือรักษาต่อ อันดับสอง คือ ได้รับข้อมูลผลการตรวจน้อยกว่าร้อยละ 80 คิด
เป็นร้อยละ 8.0 มีเพียงร้อยละ 7.7 เท่านั้น ที่ไม่ได้รับข้อมูลกลับ 

แต่ละหน่วยงาน มีความต้องการ การอบรมการท า Pap Smear ให้แก่เจ้าหน้าที่ คิดเป็นร้อยละ 
83.4 และไม่ต้องการ การอบรมการท า Pap Smear คิดเป็นร้อยละ 16.0 

แต่ละหน่วยงาน เห็นว่า โครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมีประโยชน์ต่อประชาชน คิดเป็นร้อย
ละ 99.7 มีเพียงร้อยละ 0.3 เท่านั้น ที่เห็นว่าไม่มีประโยชน์  

การบันทึกข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก อันดับที่หนึ่ง มีการบันทึกแบบออฟไลน์ คิดเป็น
ร้อยละ 35.4 อันดับที่สอง มีการบันทึกทั้งแบบออฟไลน์และแบบออนไลน์ คิดเป็นร้อยละ 34.9 และอันดับที่
สาม มีการบันทึกแบบออนไลน์ คิดเป็นร้อยละ 27.2 ปรากฏดังตารางที่ 3 – 18 

 

ตารางท่ี 3 - 18  ผลการส ารวจปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
      76 จังหวัด การด าเนินงานรอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 2553 – 2557 

1.  สาเหตุหลักท่ีกลุ่มเป้าหมายไม่เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 
- ไม่มีเวลา 3.7 

- รพ.สต./รพช อยู่ไกลไม่สะดวก 0.6 

- คิดว่าสบายดี ไม่จ าเป็นต้องตรวจคัดกรอง 20.7 

- อายที่จะตรวจ 31.2 
- ตอบ 2 ข้อ 28.5 

- ตอบ 3 ข้อ 12.7 

- ตอบ 4 ข้อ 1.9 

- ไม่แสดงความคิดเห็น 0.7 

2.  สาเหตุท่ีหน่วยงานไม่สามารถด าเนินงานได้ตามเป้าหมาย ร้อยละ 

- ขาดแคลนบุคลากร 2.7 

- ไม่มีเวลา เนื่องจากมีภาระงานมาก 4.5 

- ขาดแคลนอุปกรณ์ในการคัดกรอง 1.1 

- ประชาชนไม่ให้ความร่วมมือ เนื่องจากขาดความรู้ ความเข้าใจ 59.0 

- ขาดการประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง 4.2 

- ตอบ 2 ข้อ 14.8 

- ตอบ 3 ข้อ 5.5 

- ตอบ 4 ข้อ 1.5 

- ตอบ 5 ข้อ 4.2 

ตารางท่ี 3 - 18  ผลการส ารวจปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  



      76 จังหวัด การด าเนินงานรอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 2553 – 2557 (ต่อ) 
- ไม่แสดงความคิดเห็น 2.5 

3.  ท่านคิดว่าเป้าหมายความครอบคลุมท่ีหน่วยงานของท่านจะท าได้ส าเร็จและ
ยั่งยืน 

ร้อยละ 

- 50% ประชากรเป้าหมาย 40.5 

- 60% ประชากรเป้าหมาย 33.6 

- 70% ประชากรเป้าหมาย 14.6 

- 80% ประชากรเป้าหมาย 10.2 

- 50% ประชากรเป้าหมาย และ 80% ประชากรเป้าหมาย 0.3 

- ไม่แสดงความคิดเห็น 0.8 

4.  ท่านได้ส่งผู้ท่ีมีผลการตรวจ Pap Smear ผิดปกติไปท าการตรวจวินิจฉัย
เพ่ิมเติมหรือส่งไปเพ่ือรักษาโรคทุกราย 

ร้อยละ 

- ทุกราย 93.3 

- ร้อยละ 90 4.5 

- ร้อยละ 80 1.2 

- น้อยกว่าร้อยละ 80 0.5 

- ไม่แสดงความคิดเห็น 0.5 

5.  ท่านได้รับข้อมูลผลการตรวจของผู้รับการคัดกรองท่ีหน่วยงานของท่านท่ีมี
ผลผิดปกติได้รับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม หรือรักษาต่อ 

ร้อยละ 

- ทุกราย 73.2 

- ร้อยละ 90 6.7 

- ร้อยละ 80 4.2 

- น้อยกว่าร้อยละ 80 8 

- ไม่ได้รับ 7.7 

- ไม่แสดงความคิดเห็น 0.2 

 
 
 
ตารางท่ี 3 - 18  ผลการส ารวจปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
      76 จังหวัด การด าเนินงานรอบท่ี 2 ปีงบประมาณ 2553 – 2557 (ต่อ) 

6.  หน่วยงานของท่านยังมีความต้องการ การอบรม การท า Pap Smear ให้แก่
เจ้าหน้าท่ี 

ร้อยละ 



- ต้องการ 83.4 

- ไม่ต้องการ 16 

- ไม่แสดงความคิดเห็น 0.6 

7.  ท่านเห็นว่าโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก มีประโยชน์ต่อประชาชน ร้อยละ 

- มีประโยชน์ 99.7 

- ไม่มีประโยชน์ 0.3 

8.  หน่วยงานของท่านมีการบันทึกข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกอย่างไร ร้อยละ 

- แบบออนไลน์ 27.2 

- แบบออฟไลน์ 35.4 

- ใช้ทั้ง 2 แบบ 34.9 

- แบบออนไลน์ และ แบบออฟไลน์ 0.3 

- แบบออนไลน์ แบบออฟไลน์ และ ใช้ทั้ง 2 แบบ 1.7 

- ไม่แสดงความคิดเห็น 0.5 
 

ผลการส ารวจการด าเนินงานของ 2 จังหวัด 

ในการติดตามผลผิดปกติจากการคัดกรอง Pap Smear เลือก 2 จังหวัด เพื่อติดตามผลผิดปกติ 
คือ จังหวัดอุบลราชธานี และจังหวัดพังงา สาเหตุที่เลือกสองจังหวัดน้ี เพื่อเป็นการเปรียบเทียบในการติดตาม
ผลการวินิจฉัยและการรักษาในกรณีที่พบผลผิดปกติ จังหวัดอุบลราชธานีเป็นจังหวัดใหญ่ มีประชากรมาก 
(ประชากรเป้าหมาย 273,855 คน) และผลความส าเร็จของการคัดกรองอยู่ในระดับที่ดี (ร้อยละ 96.13) และ
จังหวัดพังงา เป็นจังหวัดเล็กมีประชากรน้อย (ประชากรเป้าหมาย 37,151 คน) และมีผลความส าเร็จของการ
คัดกรองอยู่ในระดับต่ า (ร้อยละ 49.16) จึงเลือกสองจังหวัดนี้ในการลงพื้นที่ส ารวจการด าเนินงานติดตามผล
ผิดปกติ  ปรากฏดังตารางที่ 3 – 19 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 3 – 19  ผลงานการคัดกรองจังหวัดอุบลราชธานีและจังหวัดพังงา 

ผลงานการคัดกรอง 
จังหวัด 

อุบลราชธานี พังงา 
ประชากรเป้าหมาย 5 ป ี 273,855 37,515 
คัดกรองทัง้หมด 5 ป ี 263,253 18,444 

ร้อยละของการคัดกรองทัง้หมด 5 ป ี 96.13 49.16 
คัดกรองเฉพาะรายใหม่ 5 ป ี 198,294 15,038 



ร้อยละการคัดกรองรายใหม ่5 ป ี 72.41 40.09 
จ านวนการคัดกรองป ี2556 19,500 846 

จ านวนผลผิดปกติที่พบ 245 15 
ร้อยละของผลผิดปกต ิปี 2556 1.26 1.77 

 
ผลของการติดตาม พบว่า จังหวัดอุบลราชธานี จากจ านวนที่พบผลผิดปกติทั้งหมด จ านวน 245 

ราย พบว่า สามารถติดตามผลการวินิจฉัยและการรักษาได้ จ านวน 160 ราย คิดเป็นร้อยละ 65.31 สามารถ
ติดตามผลชนิด Cancer ได้มากที่สุด คือ ร้อยละ 76.92 ส่วนในจังหวัดพังงา จ านวนที่พบผลผิดปกติ ทั้งหมด 
15 ราย พบว่า สามารถติดตามผลการวินิจฉัยและการรักษาได้ จ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 สามารถ
ติดตามชนิด Low Grade ได้มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50 ปรากฏดังตารางที่ 3 – 20 
 

ตารางท่ี 3 – 20  จ านวนและร้อยละการติดตามผลผิดปกติท่ีได้รับการวินิจฉัยและการรักษา 

จังหวัด 
ผลผิดปกติ 
ปี 2556 

 
ท้ังหมด 

ติดตาม
ได ้

คิดเป็น 
ร้อยละ 

รายละเอียดการวินิจฉัย 

และการรักษาท่ีได้รับ 

Refer Repeat Pap. Colpo. 

อุบลฯ 
Low Grade 183 114 62.30 46 79 39 
High Grade 49 36 73.47 25 11 26 

Cancer 13 10 76.92 5 2 5 
รวม 245 160 65.31 76 92 70 

พังงา 
Low Grade 10 5 50.00 0 5 0 
High Grade 4 1 25.00 0 1 0 

Cancer 1 0 0.00 0 0 0 
รวม 15 6 40.00 0 6 0 

เมื่อเปรียบเทียบกันจะเห็นได้ว่า จังหวัดอุบลราชธานีเป็นจังหวัดขนาดใหญ่ มีโรงพยาบาลศูนย์คือ 
โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค์และโรงพยาบาลอุบลราชธานีที่สามารถรักษาโรคมะเร็งได้ แต่การด าเนินการ
จังหวัดพังงา แม้จะมีประชากรน้อยและพบผลผิดปกติน้อย แต่ด้วยเป็นจังหวัดที่ไม่มี โรงพยาบาลผู้เช่ียวชาญ
ด้านสูติมะเร็งนรีเวช จึงท าให้ยากในการติดตามผลผิดปกติเมื่อเปรียบเทียบทั้งสองจังหวัดกับรายงานการ
ติดตามผลผิดปกติที่ได้รับการรายงานมาในฐานข้อมูลโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด กับจ านวน
ที่ได้จากการลงพื้นที่ติดตามมีตัวเลขของการได้รับการวินิจฉัยและการรักษาในจ านวนที่เพิ่มข้ึน ซึ่งสาเหตุที่ใน
ฐานข้อมูลของโครงการมีข้อมูลน้อยกว่าปกติ อาจเนื่องมาจากการปฏิเสธการรักษา หรือไปรักษาที่อื่นที่
นอกเหนือจากหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการฯ ปรากฏดังตารางแสดงที่ 3 – 21 
 

ตารางท่ี 3 – 21  ผลงานการคัดกรอง 

โครงสร้าง 
จังหวัด 

อุบลราชธานี พังงา 



ประชากรเป้าหมาย 273,855 37,151 
โรงพยาบาลมะเร็ง 1 0 
โรงพยาบาลศูนย์ 1 0 
โรงพยาบาลทั่วไป 0 2 
โรงพยาบาลชุมชน 25 7 

จ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 313 64 
จ านวนแพทย์มะเรง็นรเีวช 3 0 

 

เปรียบเทียบผลการด าเนินงานกับต่างประเทศ 

 โดยทั่วไป ในประเทศที่พัฒนาแล้วหรือประเทศที่ประชาชนส่วนใหญ่ มีประกันสุขภาพการคัดกรอง 
มักจะปนกันทั้งแบบ Organized Screening และ Opportunistic Screening ถ้าประเทศไหน มีระบบบริการ
สุขภาพที่ดี ประชาชนส่วนใหญ่ มีประกันสุขภาพ มีความเข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรองโรค และสามารถเข้าถึง
บริการได้ง่าย ประเทศน้ัน ๆ ไม่มีความจ าเป็นต้องจัดท าการคัดกรองแบบ Organized Screening ประเทศที่
เป็นตัวอย่างที่เห็นผลชัดเจนว่า การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสามารถลดอัตราการตายจากโรคได้ คือ ประเทศ
ฟินแลนด์ ซึ่งมีโครงการคัดกรองแบบ Organized Screening ในปี พ.ศ. 2503 พบว่า ใน 45 ปี ที่มีการ
ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกได้ถึงร้อยละ 80 (Antilla,2007) มี
การศึกษาแบบการคาดการณ์ว่า ถ้าประเทศฟินแลนด์ไม่มีโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับประเทศในป ี
พ.ศ. 2546 - 2550 จะมีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกมากกว่าที่เป็นจริงอยู่ 6 เท่า (Hristova, 1997) ประเทศ
อังกฤษและประเทศไอซ์แลนด์ พบอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกลดลง หลังจากมีโครงการคัดกรอง
ระดับชาติแบบ Organized Screening (Arbyn, 2009) แม้แต่ในประเทศสโลเวเนีย ที่มีโครงการระดับชาติ
แบบ Organized Screening ที่เริ่มในปี พ.ศ. 2546 แต่ด้วยมีประชาชนกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่ คือ ร้อยละ 
82.1 เข้าร่วมการคัดกรองหลังจากประกาศนโยบายไป 5 ปี ท าให้อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกลดลง
ร้อยละ 40 ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2546 - 2552 ส าหรับประเทศที่มีโครงการคัดกรองแบบ Opportunistic 
Screening เช่น ประเทศฝรั่งเศสและประเทศออสเตรีย พบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดโรคและอัตราการตายจาก
มะเร็งปากมดลูกลดลง (Bray, 2005) 
 อย่างไรก็ตาม ในหลายประเทศ เช่น โปแลนด์ เอสโตเนีย สาธารณรัฐเชค ลิทัวเนีย ถึงแม้จะ มี 
Organized Program แต่มีประชาชนเข้าร่วมโครงการน้อยกว่าร้อยละ 20 และอาจส่งผลท าให้อัตราการเกิด
โรคและอัตราการเสียชีวิตไม่ลดลงอย่างที่ตั้งใจได้ และในอีกหลายประเทศ เช่น ประเทศโรมาเนีย มีปัญหาด้าน
งบประมาณรัฐบาลให้การสนับสนุนได้แค่ร้อยละ 10 ของที่ควรจะเป็น 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกา ข้อมูลจากการส ารวจของ National Health Interview Survey (NHIS) ใน
ปี พ.ศ. 2553 พบว่า ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกอย่างน้อย 1 ครั้ง ในรอบ 3 
ปี ที่ผ่านมาจ านวนร้อยละ 83 ซึ่งต่ ากว่าที่ตั้งเป้าไว้ คือ ร้อยละ 93 (Centers for Disease Control and 
Prevention, Online, 2014) และยังพบอีกว่า มีความแตกต่างกันในคนแต่ละเช้ือชาติ คนเช้ือสายเอเชีย เข้า
รับการคัดกรองน้อยกว่าเช้ือชาติอื่น มีเพียงร้อยละ 75 เท่านั้น ที่เข้ารับการคัดกรอง ส่วนในประเทศแคนาดา 
ผลการคัดกรองมีค่าใกล้เคียงกันในแต่ละเมืองอยู่ในระหว่างร้อยละ 77- 83 ในลาตินอเมริกา ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
การด าเนินการแบบภูมิภาค พบว่า ผลการคัดกรองท าได้ในระดับปานกลาง เช่น ประเทศเปรูท าการคัดกรองได้



ร้อยละ 40 ของกลุ่มเป้าหมายหรือในประเทศแม็กซิโกและประเทศชิลี ท าการคัดกรองได้ร้อยละ 45 และ 68 
ตามล าดับ (IARC Handbooks of Cancer Prevention, Online, 2014) 
 ในทวีปเอเซีย มีเพียงไม่กี่ประเทศที่มีผลการด าเนินงานที่ชัดเจนและต่อเนื่อง ประเทศสิงคโปร์มผีลการ
คัดกรองที่ดีที่สุด คือ ร้อยละ 74 (Ai Zhen Jin, 2013) รองลงมา คือ เกาหลี ร้อยละ 65 ไต้หวัน ร้อยละ 44.5 
ในขณะที่ญี่ปุ่น ท าได้เพียงร้อยละ 25 (RyokoMachii and Hiroshi Saito, 2011) ปรากฏดังตารางแสดงที่ 3 
– 22 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 3 - 22  ข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศต่างๆ 

ประเทศ 
ประเภท 

การ 
คัดกรอง 

ประเภท
โครงการ 

ปีที่
เริ่ม 

(พ.ศ.) 

วิธีการ 
คัดกรอง 

อายุ 
กลุ่ม 

เป้าหมาย 

รอบระยะ 
เวลาการ 
คัดกรอง 

Coverage 
(%) 

ยุโรป   
    

 

ออสเตรีย Opportunistic 
ระดับ 
ชาติ 

ไม่มี
ข้อมูล 

Conventional 
Cytology 

18 - Not 
Specified 

1 ไม่มีข้อมูล 

เบลเยียม Opportunistic 
ระดับ 
ชาติ 

ไม่มี
ข้อมูล 

Conventional 
Cytology 

25 - 64 3 70 

ฟินแลนด์ Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2506 
Conventional 

Cytology 
(25) 30 - 
60 (65) 

5 73 

ฝรั่งเศส 
Opportunistic 
Organized in 

5 regions 

ระดับ 
ชาติ 

ไม่มี
ข้อมูล 

Conventional 
Cytology 

20 (25) - 
Not 

Specified 
3 71 

ฮังการี Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2545 
Conventional 

Cytology 
25 - 65 3 28 - 31 

ไอซ์แลนด์ Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2507 
Conventional 

Cytology  
20 - 69 

2 Up to 
Age 39 
(4 years 

afterward 
to 65 - 69) 

80 

อิตาลี Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2547 
Conventional 

Cytology 
25 - 64 3 59 

เนเธอแลนด์ Organized 
ระดับ 
ชาติ 

ไม่มี
ข้อมูล 

Conventional 
Cytology 

30 - 60 5 77 

สโลวีเนีย Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2546 
Conventional 

Cytology 
20 - 64 3 70 - 74 

สวิตเซอร์แลนด์ Opportunistic 
ระดับ 
ชาติ 

ไม่มี
ข้อมูล 

Conventional 
Cytology 

20 - No 
Limit 

3 
80 (Age 
22-44) 
65 (Age 



45-64) 

อังกฤษ Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2531 LBC 
(20) 25 - 
60 (64) 

3 74 

 
 
ตารางท่ี 3 - 22  ข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศต่างๆ (ต่อ) 

ประเทศ 
ประเภท 

การ 
คัดกรอง 

ประเภท
โครงการ 

ปีที่
เริ่ม 

(พ.ศ.) 

วิธีการ 
คัดกรอง 

อายุ 
กลุ่ม 

เป้าหมาย 

รอบระยะ 
เวลาการ 
คัดกรอง 

Coverage 
(%) 

สหรัฐอเมริกา   
    

 

อเมริกา Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2544 Pap Test 16 - 64 1 83 

แคนาดา   
    

 

บริติชโคลัมเบีย Organized 
ระดับ
เขต 

2503 Pap Test 18 - 69 1 77 

โนวาสโกเชีย Organized 
ระดับ
เขต 

2534 Pap Test 18+ 1 83 

ออนแทรีโอ Organized 
ระดับ
เขต 

2543 Pap Test 20 - 69 1-2 78 

แอลเบอร์ตา Organized 
ระดับ
เขต 

2543 Pap Test 18 - 69 1 81 

ละตินอเมริกา   
    

 

ชิล ี Organized 
ระดับ
เขต 

2530 Pap Test 25 - 64 3 68 

เปรู Organized 
ระดับ
เขต 

2543 Pap Test 25 - 64 2 40 

แม็กซิโก Organized 
ระดับ
เขต 

2539 Pap Test 25 - 54 3 45 

สวิตเซอร์แลนด์ Opportunistic 
ระดับ 
ชาติ 

ไม่มี
ข้อมูล 

Conventional 
Cytology 

20 - No 
Limit 

3 

80 (Age 
22-44) 
65 (age 
45-64) 

ละตินอเมริกา   
    

 

ชิล ี Organized 
ระดับ
เขต 

2530 Pap Test 25 - 64 3 68 

เปรู Organized 
ระดับ
เขต 

2543 Pap Test 25 - 64 2 40 

แม็กซิโก Organized 
ระดับ
เขต 

2539 Pap Test 25 - 54 3 45 

 
  

    
 

ตารางท่ี 3 - 22  ข้อมูลการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศต่างๆ (ต่อ) 
ประเทศ ประเภท ประเภท ปีที่ วิธีการ อายุ รอบระยะ Coverage 



การ 
คัดกรอง 

โครงการ เริ่ม 
(พ.ศ.) 

คัดกรอง กลุ่ม 
เป้าหมาย 

เวลาการ 
คัดกรอง 

(%) 

เอเชีย   
    

 

ญี่ปุ่น Organized 
ระดับ
เขต 

2526 Pap Test 20 - 70 2 25 

เกาหลี Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2545 Pap Test 30 - 70 2 65 

สิงคโปร์ Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2547 Pap Test 20 - 69 1 74 

ไต้หวัน Organized 
ระดับ 
ชาติ 

2538 Pap Test 30 - 69 3 44.5 

 
สรุป 

      การวิเคราะห์ผลการคัดกรองในระหว่างปี พ.ศ. 2553 - 2557  ถือเป็นการวิเคราะห์ใน
รายละเอียดของผลการด าเนินงานครั้งแรกของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเต็มรูปแบบระดับประเทศโดย
ก าหนดเป้าหมาย 9.5 ล้านคน ใน 5 ปี ที่ผ่านมามีสตรีราว 7.6 ล้านคน ได้รับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกใน 
76 จังหวัด หรือคิดเป็นร้อยละ 79.74 ของสตรีกลุ่มเป้าหมายที่ตั้งไว้ แสดงให้เห็นถึงโครงสร้างสารณสุขพื้นฐาน 
ระบบบริการสุขภาพและความสามารถในการบริหารจัดการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและการแพทย์ของ
ประเทศ รวมถึงการท างานที่เช่ือมต่อและประสานงานกันในพื้นที่ อย่างไรก็ตาม หากวิเคราะห์ตามหลักเกณฑ์
ที่ก าหนด คือ สตรีอายุระหว่าง 30 ปี ถึง 60 ปี ได้รับการคัดกรอง 1 ครั้งใน 5 ปี พบว่า ผลการคัดกรองพบได้
เพียงร้อยละ 53.92  ในปีแรก คือ พ.ศ. 2553 เกือบทุกจังหวัดท าได้ร้อยละ 100 ตามเป้าหมาย จากนั้นจ านวน
สตรีที่เข้ามารับคัดกรองลดลงในแต่ละปีในทุกจังหวัด และถ้าดูในรายเขตสุขภาพจะเห็นว่าบางเขตหรือบาง
จังหวัดท าดีกว่าอาจจะสะท้อนถึงการสนับสนุนนโยบายรวมการติดตามผลงานของแต่ละผู้รับผิดชอบในแต่ละ
ระดับ ข้อมูลเหล่านี้อาจต้องมีการพูดคุยและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับทุกพื้นที่ให้เห็นความส าคัญ และ
ตระหนักว่าการคัดกรองมะเร็งที่จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างเป็นรูปธรรม ความ
ครอบคลุมของประชากรกลุ่มเป้าหมายเป็นหนึ่งในปัจจัยส าคัญที่จะท าให้โครงการประสบความส าเร็จ
โดยเฉพาะในจังหวัดที่ได้ผลการคัดกรองน้อย หรือจังหวัดที่มีอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งปากมดลูกสูงหรือมี
การติดเช้ือ HIV สูง ต้องวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยละเอียดจังหวัดอาจมีปัญหาโรคส าคัญบางอย่างที่
จังหวัดอื่นไม่มี หรือ บางจังหวัดอาจมีพื้นที่ที่ห่างไกลไม่สะดวกต่อการเดินทาง และอาจต้องเรียนรู้จากจังหวัดที่
ประสบความส าเร็จ และจากการส ารวจความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ 
สถานีอนามัย พบว่า ประชากรส่วนใหญ่ยังไม่เห็นความจ าเป็นของการคัดกรองมะเร็ง เพราะสตรีบางส่วนยังมี
ความอายที่จะไปรับการตรวจ หรือคิดว่าตัวเองสบายดีไม่น่าจะเกิดโรค ซึ่งสองส่วนรวมกันมีจ านวนถึงร้อยละ 
20.26 ดังนั้น ทุกพื้นที่อาจต้องมีแผนในการให้ความรู้และท าความเข้าใจกับประชาชน เพื่อให้สตรีที่ไม่เคยเข้า
รับการคัดกรองเห็นความส าคัญ และมารับการคัดกรอง รวมถึงการจัดบริการนอกสถานที่ในพื้นที่ไกลจาก
หน่วยบริการ เพิ่มการประชาสัมพันธ์ในสตรีบางกลุ่ม 

      เรื่องคุณภาพของการคัดกรองก็เป็นอีกเรื่องหนึ่งที่ส าคัญในการคัดกรองโรค ภาพรวมของ
โครงการมีการด าเนินการที่ค่อนข้างมีคุณภาพ ดูจากข้อมูลผลผิดปกติที่พบและ การรายงานจาก Unsatisfied 
Slide มีเพียงไม่กี่จังหวัดที่คุณภาพต้องมีการปรับปรุงจริงจัง ในโครงการมีการควบคุมคุณภาพโดยการสุ่มตรวจ 



Slide โดยชมรมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทย อย่างไรก็ตามการสุ่มตรวจท าได้ไม่ตามเป้าหมาย และไม่
ครอบคลุมทุกพื้นที่ เพราะไม่ได้มีการตกลงล่วงหน้าว่าโรงพยาบาลหรือห้องปฏิบัติการที่ร่วมในโครงการต้องส่ง 
Slide เมื่อมีการเรียกสุ่มตรวจ ดังนั้น บางครั้งห้องปฏิบัติการนั้นอาจไม่มีเวลาและไม่ได้ส่ง Slide มาตามที่ทาง
ชมรมร้องขอ ซึ่งในการด าเนินงานในการคัดกรองรอบหน้า อาจต้องมีการก าหนดหลักเกณฑ์และไม่อนุญาตให้
ห้องปฏิบัติการที่ไม่พร้อมต่อการตรวจสอบคุณภาพเข้าร่วมโครงการข้อมูลในหลายจังหวัด และยังแสดงให้เห็น 
ความเคลื่อนไหวของคุณภาพข้อมูลที่ไม่เท่ากันในแต่ละปี ซึ่งอาจเกิดจากการเปลี่ยนผู้ปฎิบัติการ หรือ
ผู้รับผิดชอบโครงการ ดังนั้น ควรมีการประเมินคุณภาพของการคัดกรองเป็นระยะ ๆ  หากมีการเปลี่ยนแปลงจะ
ได้รีบแก้ไขปัญหาได้ทัน ส่วนเรื่องผลผิดปกติของเซลล์ ในภาพรวมผลก็เป็นทีน่าพอใจ จ านวนร้อยละผล Pap 
Smear ปกติ ผลผิดปกติชนิด Low Grade, High Grade และมะเร็ง ในแต่ละปีมีค่าใกล้เคียงกัน คล้ายกับผลที่
ได้ในช่วงปี พ.ศ. 2548 - 2552 

     รอบระยะเวลาที่ใช้ในข้ันตอนต่างๆ ของการคัดกรองก็เป็นเรื่องที่ต้องมีการก าหนด เป็นการแสดง
ถึงความสามารถในการบริหารจัดการโครงการ ทุกพื้นที่มีการพัฒนาดีข้ึนในแต่ละปี ข้อมูลในปีพ.ศ. 2557 ทุก
จังหวัดมีรอบระยะเวลาน้อยกว่า 1 เดือน ตามที่ก าหนดไว้ นอกจากจะบ่งบอกผลการด าเนินการแล้ว จะมีผลดี
ต่อผู้ที่รับการคัดกรองที่รอคอยผล อย่างไรก็ตามในหลายจังหวัดสามารถท าให้รอบระยะเวลาสั้นลงกว่านี้ได้ 
หากมีการดูในรายละเอียด ว่าระยะเวลาที่ใช้เวลานานนั้นมาจากข้ันตอนการเก็บเซลล์ท าสไลด์ ระยะเวลาใน
การส่งสไลด์ ระยะเวลาในการอ่าน หรือระยะเวลาในการส่งผลการอ่านกลับหน่วยคัดกรอง 

      สรุปโดยรวม ผลการด าเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเป็นที่น่าพอใจ ผลการวิเคราะห์การ
ด าเนินการ ปัญหาและอุปสรรคในแต่ละพื้นที่ แสดงให้เห็นการบริหารจัดการการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่ดี
ของประเทศ จะสามารถน าไปสู่การแก้ปัญหาหรือการคัดกรองที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

                                                                                                              
 

 
 
 
 
 
 

 



 

บทที่ 4 

การประเมิน ปญัหา อุปสรรค 

วิเคราะห์ปัญหา และอุปสรรคในแต่ละพื้นท่ี 

 การด าเนินงานในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2553 - 2557 ซึ่งเป็นช่วงที่มีการด าเนินงานแบบเดิม รูปแบบ
และตั้งเป้าประชากรเป้าหมายไว้ที่ 9,577,840 คน พบว่า ในช่วง 5 ปี สามารถด าเนินการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกได ้จ านวน 8,621,398 คน คิดเป็นร้อยละ 90.01 โดยแบ่งเป็นการคัดกรองแบบ Pap Smear ร้อยละ 
88.74 และแบบ VIA ร้อยละ 1.28 ในการคัดกรองแบบ Pap Smear เป็นสตรีที่อยู่นอกกลุ่มเป้าหมายคืออายุ
น้อยกว่า 30 ปี ซึ่งมีจ านวนถึง 861,759 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 9.0 
 ปัญหาเรื่องแรกคือ จ านวนความครอบคลุมของสตรีกลุ่มเป้าหมายที่มีความแตกต่างกันในแต่ละเขต
สุขภาพและในแต่ละจังหวัด หากคิดการคัดกรองทั้งหมดทุกจังหวัดท าได้ค่อนข้างดีโดยมีค่าเฉลี่ยของประเทศ
อยู่ที่ร้อยละ 79.74 ซึ่งเขตสุขภาพที่ 1 และ 8 ท าได้สูงถึงร้อยละ 96.61 และ 95.98 ตามล าดับ ในรายจังหวัด 
พบว่า มี 14 จังหวัดที่ท าเป้าหมายได้มากกว่าร้อยละ 95 ในบรรดาจังหวัดเหล่านี้มี 6 จังหวัด ที่ท าได้มากกว่า
ร้อยละ 100 และมีเพียง 2 จังหวัด เท่านั้นที่ท าได้น้อยกว่าร้อยละ 40 
 หากพิจารณาเฉพาะกลุ่มเป้าหมายรายใหม่ เขตที่อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีผลการด าเนินงานที่
ค่อนข้างดีอยู่ในช่วงร้อยละ 56.70 - 62.79 คือ เขตสุขภาพที่ 7 - 10 ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 11 ซึ่งเป็นเขตที่
อยู่ในภาคใต้มีผลการด าเนินงานค่อนข้างต่ า คือ ร้อยละ 31.84 ถ้าเป็นเฉพาะการคัดกรองรายใหม่มี 10 
จังหวัด ที่ท าได้ไม่ถึงร้อยละ 40 ส าหรับเขตสุขภาพที่ 1 และ 8 ถึงแม้จะมีผลการด าเนินงานโดยภาพรวม
มากกว่าร้อยละ 95.0  แต่เมื่อพิจารณาเฉพาะรายใหม่ทั้ง 2 เขต ได้ผลใกล้เคียงกันคือ ประมาณร้อยละ 57.0 มี
ความแตกต่างกันระหว่างการคัดกรองทั้งหมดกับเฉพาะที่คัดรายใหม่เกือบร้อยละ 40.0 จังหวัดที่ท าผลการ
ด าเนินงานได้ดีไม่ขึ้นกับขนาดของประชากร เช่น จังหวัดที่มีประชากรขนาดใหญ่ คือ อุบลราชธานี ท าได้ร้อย
ละ 72.41 จังหวัดขนาดกลาง เช่น สุพรรณบุรี ท าได้ร้อยละ 90.68 หรือในจังหวัดขนาดเล็ก เช่น สมุทรสาคร 
ท าได้ร้อยละ 91.80 แม้ใน 3 จังหวัดชายแดนใต้ ได้แก่ นราธิวาส ยะลา ปัตตานี ท าได้ร้อยละ 42.57, 53.86 
และ 59.23 ตามล าดับ หรือในจังหวัดที่มีภูมิประเทศเป็นภูเขา น่าจะมีการเดินทางล าบาก เช่น เชียงราย หรือ 
แม่ฮ่องสอน ผลการด าเนินงานก็อยู่ในเกณฑ์ใช้ได้ คือ ร้อยละ 65.0 และ 58.95 ตามล าดับ 
 ผลการด าเนินงานโดยภาพรวมทั้งประเทศลดลงในแต่ละปีจากร้อยละ 22.64 ในปี พ.ศ. 2553 ลดลง
เหลือเพียงร้อยละ 3.78 ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งก็เป็นไปตามความคาดหมาย เนื่องจากประชาชนที่มีความรู้ความ
เข้าใจหรือใส่ใจสุขภาพจะมาเข้ารับบริการก่อน ในปีท้าย ๆ จึงหาคนที่จะมารับบริการได้ยากข้ึน 
 รอบเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการคัดกรองจนถึงวันที่ทราบผลเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่บ่งบอกประสิทธิภาพการ
ด าเนินงาน โดยภาพรวมมีการพัฒนาการด าเนินการคัดกรองที่ดีข้ึนเรื่อย ๆ จาก 41.65 วัน ในปี พ.ศ. 2553 
เหลือเพียง 25.76 วัน ในปี พ.ศ. 2557 โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับการด าเนินงานในระหว่างในปี พ.ศ. 
2548 - 2552 ที่มีผลของรอบเวลาเฉลี่ยระหว่าง 1 - 3 เดือน ถึงร้อยละ 25.5 และที่ใช้เวลาเกิน 3 เดือน มีถึง
ร้อยละ 7 อย่างไรก็ตามในปี พ.ศ. 2557 มี 14 จังหวัด ที่ใช้เวลาในการด าเนินงานเกิน 1 เดือน ซึ่งบางจังหวัด
ความล่าช้าอยู่ที่การจัดส่งสไลด์ไปยังหน่วยอ่านหรือบางจังหวัด หน่วยงานใช้เวลาในการอ่านสไลด์ค่อนข้างนาน 
แต่ละจังหวัดควรมีการทบทวนและเร่งแก้ไขปัญหาที่ตรงประเด็น 



 เรื่องคุณภาพของการท าสไลด์ Pap Smear ที่ไม่มีคุณภาพโดยทั่วไปทุกจังหวัดท าได้ในระดับดี ในปี 
พ.ศ. 2557 พบว่า มีเพียง 3 จังหวัด ที่อาจต้องมีการปรับปรุงคุณภาพในโครงการนี้ยังได้มีการสุ่มตรวจการ
รายงานผลการตรวจดังกล่าวด้วย โดยให้สมาคมเซลล์วิทยาแห่งประเทศไทยท าการสุ่มตรวจสไลด์จาก
ห้องปฏิบัติการต่าง ๆ ทั่วประเทศ เมื่อเปรียบเทียบดูภาพรวมผลผิดปกติของการทบทวนของโครงการ ตั้งแต่ ปี 
พ.ศ. 2553 จนถึงปัจจุบัน พบว่า มีแนวโน้มลดลงและคงที่ในปีหลังๆ (ร้อยละ 0.87, 0.82, 0.47, 0.59 และ 
0.63 ตามล าดับ) และเมื่อค านวณหาสัดส่วนผลลบเทียบจากรายที่มีความผิดปกติรวมทั้งหมด (False 
Negative Rate หรือ FNR) ของโครงการ ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2553 จนถึงปัจจุบัน พบว่า มีแนวโน้มลดลงและคงที่
ในปีหลัง ๆ (ร้อยละ 42.94, 37.63, 24.35, 29.18 และ 28.60 ตามล าดับ) ซึ่งเป็นตัวเลขที่เทียบเคียงกับ
การศึกษาในต่างประเทศได้ ซึ่งมีค่าเฉลี่ยประมาณร้อยละ 27 ทั้งนี้ สามารถสรุปได้ว่า FNR ของโครงการ  ปี 
พ.ศ. 2555 - 2557 ได้ผลใกล้เคียงกับที่พบในการศึกษาของประเทศอื่น ๆ อนึง่ เป็นที่น่าสังเกตว่า FNR ของปี 
พ.ศ. 2555 - 2557 น้อยกว่าปี พ.ศ. 2553 และ ป ีพ.ศ. 2554 เกือบเท่าตัว  การลดลงนี้ยังไม่พบค าอธิบายที่
แน่นอน  อาจเป็นเพราะหน่วยงานที่ส่งสไลด์ให้ความระมัดระวังในการคัดเอาสไลด์ที่ผิดปกติอยู่แล้วออกมาก
ข้ึน รวมทั้งนักเซลล์วิทยามีความรู้มากข้ึน เนื่องจากโครงการทบทวนนี้ มีการส่งผลการอ่านในแต่ละปีไปที่
หน่วยอ่าน และอีกประการหนึ่ง คือ ผลทางอ้อมจากโครงการทบทวนนี้ท าให้หน่วยอ่านต่าง ๆ ใช้ความ
ระมัดระวังในการอ่านคัดกรองมากขึ้น ปรากฏดังตารางที่ 4 – 1  
 
 
 
ตารางท่ี 4 - 1  สรุปการสุ่มตรวจคุณภาพสไลด์ท่ีผลคัดกรองปกติ (QC Slide) 

ผลการด าเนินการ พ.ศ.2553 พ.ศ.2554 พ.ศ.2555 พ.ศ.2556 พ.ศ.2557 
จ านวนคัดกรองทั้งหมด 2,316,790 1,899,709 1,494,194 1,247,051 992,574 
จ านวนที่ผิดปกติจากการ
คัดกรอง 

26,419 25,564 21,420 17,545 15,209 

จ านวนที่มีผลปกติจากการ
คัดกรอง 

2,290,371 1,874,145 1,472,774 1,223,464 977,365 

จ านวนสไลด์ที่ถูกทบทวน 50,005 50,070 100,000 100,000 30,000 
ร้อยละของการทบทวน
จากทั้งหมด 

2.18 2.67 6.80 8.17 3.07 

จ านวนสไลด์ที่มีคุณภาพ
จากการทบทวน 

49,414 49,256 97,933 98,006 29,458 

จ านวนผิดปกติที่พบใหม่
จากการทบทวน 

434 412 468 579 187 

ร้ อ ย ล ะ ที่ ผิ ด ป ก ติ จ า ก
จ านวนที่ทบทวน 

0.87 0.82 0.47 0.59 0.63 

ประมาณการรายที่มีผลลบ
เทียมจากทั้งหมด 

19,878 15,421 6,893 7,228 6,092 

จ านวนผิดปกติทั้งหมด 46,297 40,985 28,313 24,773 21,301 
สัดส่วนผลลบเทียม 42.94% 37.63% 24.35% 29.18% 28.60% 



 
 อย่างไรก็ตาม การสุ่มตรวจสไลด์นี้เป็นการติดต่อและขอความร่วมมือจากห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วม
โครงการ มีหลายห้องปฏิบัติการไม่ยินยอมในการเข้าร่วมการสุ่มตรวจจากสมาคมฯ ดังนั้น ข้อมูลที่ได้อาจไม่
สะท้อนคุณภาพการท าของสไลด์ของแต่ละภาคหรือของประเทศที่แท้จริง 
 ปัญหาอุปสรรคที่ส าคัญอีกเรื่องหนึ่งของโครงการการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกคือ การขาดข้อมูลการ
ส่งต่อผู้ป่วยที่มีผลการคัดกรองที่ผิดปกติ เพื่อไปรับการตรวจเพิ่มเติมและวินิจฉัยโรค รวมถึงการรักษาหาก
พบว่าเป็นโรค จากข้อมูลภาพรวมของประเทศมีเพียงร้อยละ 9.44 ที่มีผลการได้รับการส่งต่อ และพบว่ามี
ข้อมูลได้รับการส่องกล้อง Colposcopy ร้อยละ 5.01 อย่างไรก็ตามข้อมูลในการส่งต่อและการท า 
Colposcopy ไม่น่าจะใช่ผลการด าเนินงานที่แท้จริง การรายงานผลน่าจะต่ ากว่าความเป็นจริง เนื่องจากทาง
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีการจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายหัวละ 250 บาท ในส่วนของผลการ
คัดกรองและการบันทึกข้อมูลผลการคัดกรอง ในกรณีที่มีผลผิดปกติและไปรับการส่งตัวไปวินิจฉัยหรือรักษา
โรค ไม่มีค่าตอบแทนในส่วนตัวข้ึนกับหน่วยงานนั้น ๆ ว่าจะยินดีบันทึกข้อมูลหรือไม่  และอาจเป็นความ
ผิดพลาดในการสื่อสารที่ไม่ได้ให้ความส าคัญเรื่องนี้มากนัก เพราะในช่วงแรกของการด าเนินงานเน้นในเรือ่งการ
คัดกรอง แต่จากข้อมูลจากแบบสอบถามผลการส ารวจการด าเนินงานเข้าเจ้าหน้าที่ใน 76 จังหวัด ต่างตอบ
ตรงกันว่าได้ส่งผู้ที่มีผลการตรวจ Pap Smear ผิดปกติไปท าการตรวจวินิจฉัยหรือส่งไปเพื่อรักษาโรคทุกราย 
(ร้อยละ 93.3) ส่วนเรื่องที่อาจท าให้ผลการส่องกล้อง Colposcopy มีการรายงานไม่มาก อาจเนื่องมาจากการ
ขาดแพทย์มะเร็งนรีเวช ในจังหวัดต่าง ๆ จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข ปี พ .ศ. 2555 พบว่า ทั่ว
ประเทศมีแพทย์มะเร็งนรีเวชวิทยา จ านวน 98 คน เป็นแพทย์ที่อยู่ในกรุงเทพมหานคร 39 คน ที่เหลืออยู่ใน
เขตสุขภาพต่าง ๆ ด้วยจ านวนที่แตกต่างกัน ตั้งแต่ 1 คน ในเขตสุขภาพที่ 13 ถึงสูงสุด 13 คน ในเขตสุขภาพที่ 
1 โดยปกติการส่องกล้องด้วย Colposcopy จะตรวจโดยแพทย์มะเร็งนรีเวช แพทย์สูติศาสตร์นรีเวช ก็ท าได้ถ้า
ได้รับการฝึกอบรมระยะสั้น ในโครงการจึงร่วมมือกับชมรมคอลโปสโคปีแห่งประเทศไทยจัดการฝกึอบรม ตัง้แต่
ปี พ.ศ. 2548 เฉพาะในช่วง 5 ปี คือ พ.ศ. 2553 - 2557 มีแพทย์เข้าอบรมจ านวน 341 คน พยาบาล 779 คน 
 ดังที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น ในโครงการวิจัยไม่สามารถติดตามผลการด าเนินงานโดยละเอียดได้ทุกจังหวัด 
จึงเลือกจังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็นจังหวัดที่มีขนาดใหญ่ มีประชากรเป้าหมาย 273,855 คน และมีผลการ
ด าเนินงานได้เป้าหมายค่อนข้างสูงคือ ร้อยละ 72.41 และจังหวัดพังงามีขนาดประชากรเป้าหมาย 37,515 คน 
มีผลการด าเนินงานได้ร้อยละ 40.09 พบว่า จังหวัดอุบลราชธานี มีจ านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ถึง 313 แห่ง มีโรงพยาบาลชุมชน 25 แห่ง โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลมะเร็ง 1 แห่ง มีแพทย์สูติ
ศาสตร์นรีเวช 28 คน และมีแพทย์มะเร็งนรีเวชจ านวน 3 คน การด าเนินงานจะมีการประสานงานทั้งจังหวัด 
โดยมีสาธารณสุขจังหวัดเป็นศูนย์กลาง มีความร่วมมือกับเครือข่ายอาสาสมัครหมู่บ้านเพื่อเชิญชวน และให้
ข้อมูลกับประชาชนโดยตรงและมีการประชาสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง มีการด าเนินงานเพื่อชักชวนกลุ่มเปา้หมายที่
ไม่เข้าร่วมโครงการ เช่น กรณีสตรีที่อาย ไม่อยากมาตรวจด้วยเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ที่มักจะเป็นคนคุ้นเคยรู้จักกัน 
ก็จะไปขอให้เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต. อื่นมาท าการตรวจคัดกรองประชาชนในพื้นที่ตนเอง ส่วนการด าเนินงาน
ของจังหวัดพังงาก็มีขั้นตอนต่าง ๆ คล้ายกับจังหวัดอุบลราชธานี มีการประชุมเพื่อประเมินผลการด าเนินงาน
เป็นระยะ มีการประชาสัมพันธ์ในทุกพื้นที่ จังหวัดพังงามี รพ.สต. เพียง 64 แห่ง มีโรงพยาบาลชุมชน 7 แห่ง 
และโรงพยาบาลทั่วไป 2 แห่ง มีแพทย์สูติศาสตร์นรีเวชเพียง 4 คน และไม่มีแพทย์มะเร็งนรีเวช ซึ่งทุกคนมี
ภาระงานมาก จากการสอบถามข้อมูล พบว่า ปัญหาส าคัญของจังหวัดนี้เกิดจากการขาดแคลนบุคลากรและ
เจ้าหน้าที่ ซึ่งข้อมูลนี้ตรงกับแบบสอบถามเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคของจังหวัดพังงาที่ตอบว่าขาดแคลน
บุคลากร ในขณะที่ข้อมูลจากทั่วประเทศตอบว่าขาดแคลนบุคลากรเพียงร้อยละ 2.7 อีกประเด็นหนึ่งคือ การ



ประกอบอาชีพของประชาชน จังหวัดพังงาประชาชนมีอาชีพหลักคือ การค้าขาย บริการ ท่องเที่ยว และการ
ประมง คนส่วนใหญ่จึงไม่มีเวลาว่างในเวลาราชการที่จะมารับบริการ ปัจจัยเหล่าน้ีจึงท าให้การด าเนินงานของ
จังหวัดไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
 จากการส ารวจความเห็นของเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบโครงการในแต่ละจังหวัด พบว่า สาเหตุหลักที่ไม่
สามารถด าเนินงานได้ตามเป้าหมายคือ ประชาชนยังขาดความรู้ ความเข้าใจ เรื่องประโยชน์ของการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก ประชาชนบางส่วนยังมีความอายที่จะไปรับบริการ 

แนวทางการแก้ปัญหา 

 1.  เร่งท าความเข้าใจกับทุกจังหวัดถึงข้อมูลที่แท้จริง เพราะถ้านับจ านวนสตรีที่เข้ารับการคัดกรอง
เกือบทุกจังหวัดท าได้ดี ในหลายจังหวัดท าได้สูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ แต่เกือบทุกจังหวัดที่คนตรวจซ้ าค่อนข้าง
สูง ซึ่งไม่ใช่เป้าหมายหลักของการคัดกรอง คือ การที่ให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายมารับบริการให้มากที่สุด 
 2.  เร่งปรับแนวทางการสื่อสารเพื่อให้ประชาชนเกิดความรู้ ความเข้าใจที่เห็นความจ าเป็นของการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกที่ชัดเจนข้ึน 
 3.  ใช้กลไกการจัดเขตสุขภาพในการประสานงาน สนับสนุนและติดตามผลการด าเนินงาน เนื่องจาก
การจัดเขตสุขภาพเกิดข้ึนหลังโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่ผ่านมาจึงใช้การติดต่อกับแต่ละจังหวัด
โดยตรง ควรจัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ทั้งภายในเขตสุขภาพเดียวกัน รวมถึงเขต
สุขภาพใกล้เคียงที่จะเพิ่มประสิทธิภาพการด าเนินงาน ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการเพิ่มจ านวนคนที่มารับการคัดกรอง
หรือการลดเวลารอบระยะเวลาการออกผล 
 4.  อาจจะพิจารณาถึงการเพิ่มเวลาการให้บริการ ในบางแห่งที่มีบุคลากรน้อย ภาระงานประจ ามาก 
อาจเปิดบริการหลังเวลาราชการ หรือ เสาร์ - อาทิตย์ และจะเป็นประโยชน์ต่อประชาชนที่ประกอบอาชีพที่ไม่
สามารถมารับบริการในเวลาราชการได้ 
 5.  ในเรื่องของการควบคุมคุณภาพของสไลด์ มีการตกลงล่วงหน้ากรณีโรงพยาบาลหรือ
ห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมโครงการ ต้องพร้อมที่จะรับการสุ่มตรวจคุณภาพ และให้ทางชมรมเซลล์วิทยาแห่ง
ประเทศไทยก าหนดกฎเกณฑ์ มาตรฐานคุณภาพ หากห้องปฏิบัติการใดไม่ผ่านเกณฑ์ก็อาจไม่พิจารณาให้ร่วม
โครงการ 
 6. เรื่องการฝึกอบรมแพทย์การใช้กล้อง Colposcope เพื่อการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมกรณีผู้ที่มีผลการ
คัดกรองผิดปกติ ขณะนี้ทางชมรมคอลโปสโคปีได้เริ่มมีการปรึกษาหารือในการผลักดันให้เพิ่มหลักสูตรการท า 
Colposcopy แก่แพทย์สูติศาสตร์นรีเวช เพื่อให้มีแพทย์ที่มีความช านาญในการท า Colposcopy มีจ านวน
เพียงพอต่อการบริการทั่วประเทศ 
                7. เร่งท าความเข้าใจเรื่องการบันทึกข้อมูลในส่วนที่มีการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไปรับการวินิจฉัยหรือ
รักษาโรค เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบวงจร ซึ่งเป็นข้อมูลที่ส าคัญอีกส่วนหนึ่งส าหรับการคัดกรองมะเร็ง 
 

แนวทางการพัฒนาการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกวิธีใหม่ 

 Pap Smear ปัจจุบันถือเป็นวิธีมาตรฐานส าหรับการตรวจคัดกรองของมะเร็งปากมดลูก แต่ข้อเสีย
ของวิธีนี้ คือ ความไว (Sensitivity) ค่อนข้างต่ า แต่มีความจ าเพาะ (Specificity) สูง  อาจเป็นเพราะการเก็บ
ตัวอย่างเซลล์จะต้องได้เซลล์ถึง Endocervical (Transformation Zone) และไม่ใช่ทุกเซลล์จะเจอความ
ผิดปกติ จึงท าให้บางครั้งไม่ได้เก็บเซลล์ตรงต าแหน่งที่ผิดปกติ อีกเรื่องหนึ่งวิธีนี้ใช้นักเซลล์วิทยาในการอ่าน



สไลด์ว่ามีเซลล์ผิดปกติหรือไม่ บางครั้งถ้ามีสไลด์เยอะๆ โอกาสผิดพลาดมีสูง และมักจะพบจ านวนสไลด์ที่เป็น 
Unsatisfied ค่อนข้างเยอะ เพราะการน าเซลล์ที่ใช้ไม้ป้าย (Spatula) มาป้ายลง Slide ต้องไม่บางหรือหนา
จนเกินไป ซึ่งปกติจะมีเซลล์ประมาณร้อยละ 20 เท่านั้น ที่ป้ายในสไลด์ ที่เหลือติดที่ไม้ Spatula จะถูกทิ้งไป 
และการตรวจโดยวิธีนี้ผู้ที่ท าการตรวจจะต้องมีความช านาญ  ใช้ระยะเวลานานกว่าจะรู้ผล และเป็นการตรวจ
เฉพาะปากมดลูกภายนอกเท่านั้น  
 ต่อมาได้มีการพัฒนาการตรวจ Pap Smear แบบเดิม คือ Conventional Pap Smear เป็นแบบ 
Liquid-Based Cytology ซึ่งการเก็บเซลล์จะใช้แปรงที่เรียกว่า Broom-Like Device ซึ่งสามารถเก็บตัวอย่าง
เซลล์บริเวณ Transformation Zone ได้ดีข้ึน แล้วน าเซลล์ทั้งหมดเก็บในสารละลาย วิธีนี้จะมีเซลล์จ านวน
มากที่จะสามารถน าไปตรวจทั้ง Cytology หรือ HPV DNA ได้ วิธี Liquid-Based Cytology จะมีการใช้ 
Filter กรองเซลล์เม็ดเลือดขาว มีการก าจัดมูกและเม็ดเลือดแดงที่ปนมา จากนั้นน าเซลล์เยื่อบุผิวปากมดลูกมา
ปั่นแล้วป้ายลง Slide ซึ่งข้ันตอนทั้งหมดจะเป็น Automatic ได้ Slide ที่เป็นเซลล์แบบ Monolayer พร้อมที่
จะให้นักเซลล์วิทยาอ่านได้ง่ายข้ึน ท าให้วิธีนี้เพิ่ม Sensitivity ดีกว่า Conventional Pap Smear 
 1.  HPV DNA Testing 
      การเกิดมะเร็งปากมดลูกมีสาเหตุหลักมาจากการติดเช้ือไวรัส HPV ปัจจุบันจึงได้มีการพัฒนาการ
ตรวจ HPV ซึ่งให้ผลความไวและความถูกต้องที่ดีกว่าวิธี Pap Smear หรือ VIA เกือบทุกประเทศในทวีปยุโรป
หรืออเมริกา มีการน า HPV DNA มาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก วิธีนี้จะมี Sensitivity สูงมาก เพราะเป็น
การตรวจหาเช้ือ HPV ดังนั้นการเก็บเซลล์ถึงแม้จะไม่ได้เซลล์บริเวณ Transformation Zone เช่น เก็บเซลล์
บริเวณ Vagina ก็สามารถบอกได้ว่ามีการติดเช้ือ HPV แต่โดยปกติวิธีนี้จะมี Specificity ต่ ากว่าการท า 
Cytology เล็กน้อย แต่การตรวจชนิดนี้มีราคาแพง และต้องใช้เครื่องมือเฉพาะในห้องปฏิบัติการ ประเทศไทย
ก็มีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีนี้ แต่มักท าได้เฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ ๆ เท่านั้น  แต่ในปัจจุบัน
ชุดน้ ายาตรวจมีราคาถูกลงมาก ซึ่งวิธีนี้มีวิธีการท าไม่ยุ่งยาก เพียงแต่เก็บเซลล์บริเวณช่องคลอดหรือปากมดลูก 
ใส่น้ ายาที่มากับชุดตรวจ เครื่องตรวจเป็นแบบอัตโนมัติ ใช้เวลาประมาณ 2 ช่ัวโมงครึ่ง ก็สามารถทราบผลได้ 
 
แผนภาพท่ี 4 - 1  หลักการท างานของเครื่อง HPV DNA Testing 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ปัจจุบันจึงนิยมใช้วิธี Cytology ร่วมกับ HPV DNA Testing ที่จะท าให้ Sensitivity และ Specificity 
เกือบร้อยละ 100 
 
ตารางท่ี 4 - 2  ความไวในการตรวจหา HSIL ของการตรวจคัดกรองด้วยวิธีต่าง ๆ 

วิธีการตรวจคัดกรอง ความไว (ร้อยละ) ความจ าเพาะ (ร้อยละ) 



Pap Smear : Conventional Cytology 44 - 55 91 - 96 
LBC/Image-Guided 60 - 82 93 - 96 
VIA : Visual Inspection with Acetic Acid 66 - 79 49 - 86 
HPV DNA Testing 85 - 100 80 - 96 
HPV Testing + Any Pap 100 94 - 96 
 
 2.  โครงการพัฒนารูปแบบการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV 
Testing ในจังหวัดอุบลราชธานี 
       เป็นโครงการน าร่องการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยการใช้วิธี HPV DNA Testing 
ร่วมกับการตรวจแบบ Liquid-Based Cytology เพื่อดูความเป็นไปได้ที่จะน าวิธีนี้มาแทนการตรวจคัดกรอง
แบบเดิมที่เป็น Conventional Pap Smear ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกสตรีในจังหวัดอุบลราชธานี ที่มีอายุระหว่าง 30 - 60 ปี จ านวน 5,000 ราย  
      2.1  การด าเนินงาน 
            2.1.1  การประชุมวางแผนการด าเนินงานวิจัย 
                        นักวิจัยจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ เจ้าหน้าที่จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี และเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี มีการประชุมวางแผนการด าเนินการวิจัย ณ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี เมื่อวันที่ 9 มิถุนายน 2557 
 
แผนภาพท่ี 4 - 2  การประชุมวางแผนการด าเนินการวิจัย ณ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี เมื่อ    
                       วันท่ี 9 มิถุนายน 2557 

    
 

           2.1.2  การจัดประชุมอบรมเชิงปฏิบัติการ 
                       การฝึกอบรมจัดข้ึนที่โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี เมื่อวันที่ 27 มิถุนายน   2557  
เป็นการจัดอบรมเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคมะเร็งปากมดลูกและการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
HPV DNA Testing  มีผู้เข้าร่วมประชุมจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลต่างๆ ในจังหวัดอุบลราชธานี  
จ านวน 50 คน มีเจ้าหน้าที่จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
ประมาณ 30 คน รวม 80 คน โดยเจ้าหน้าที่จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ มีการแจกเอกสารต่าง ๆ ให้เจ้าหน้าที่
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย 

     -  เอกสารคู่มอืโครงการ HPV Testing ซึ่งอธิบายข้ันตอนการ      
              ปฏิบัติงาน การเกบ็ตัวอย่าง 
           -  แบบฟอรม์ลงทะเบียนและสมัภาษณ์   
           -  เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 



           -  ใบยินยอมด้วยความสมัครใจ 
           -  Flow Chart อธิบายข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
           -  ชุดทดสอบ HPV Testing 

               นอกจากนี้ ยังมีการให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคมะเร็งปากมดลูกและเทคนิค HPV Testing  กับ
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลอีกด้วย 
 
แผนภาพท่ี 4 - 3  กิจกรรมการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ ณ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี เมื่อ           
                      วันท่ี 27 มิถุนายน  2557  

         
  

      
 

 
 
 2.1.3  การจัดประชุมตดิตามและประเมินผล 
                       เมื่อวันที่ 7 สิงหาคม 2557 ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล บ้านโพนแพง 
อ าเภอม่วงสามสิบ จังหวัดอุบลราชธานี เพื่อประเมินผลการด าเนินงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี 
HPV Testing โดยเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโพนแพง ได้สาธิตการเก็บตัวอย่างคนไข้โดย
ใช้ชุดทดสอบ HPV Testing 
 
 
แผนภาพท่ี 4 - 4  กิจกรรมการประเมินผลการด าเนินงานการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ณ              
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโพนแพง อ าเภอม่วงสามสิบ  



                       จังหวัดอุบลราชธานี เมื่อวันท่ี 7 สิงหาคม 2557 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      2.2  ผลการด าเนินงาน 
              จากผลการด าเนินงาน พบว่า มีสตรีที่มีอายุ 30 - 60 ปี เข้าร่วมโครงการทั้งสิ้น 5,057 ราย 
จากอ าเภอ 7 แห่งในจังหวัดอุบลราชธานี ได้แก่ อ าเภอเมือง อ าเภอม่วงสามสิบ อ าเภอดอนมดแดง อ าเภอวา
รินช าราบ  อ าเภอส าโรง  อ าเภอสว่างวีระวงค์  และอ าเภอเดชอุดม จากผลการตรวจการคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกด้วยวิธี HPV DNA Testing พบผู้มีผลผิดปกติ 173 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.42 และผู้มีผลปกติ 4,884 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 96.58  
            ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการน าวิธี HPV DNA Testing มาใช้ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ในโครงการนี้ จะท าให้จ านวนสไลด์ที่นักเซลล์วิทยาต้องอ่าน 5,057 สไลด์ ลดลงเหลือ 173 สไลด์ ซึ่งจะท าให้
คุณภาพของการท า Cytology ดีข้ึนอย่างเห็นได้ชัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางท่ี 4 - 3  การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear กับ HPV DNA Testing 

Pap smear HPV DNA Testing 
1. คุณภาพการเก็บตัวอย่างเซลล์และการ
จัดเตรียมสไลด์ต้องใช้ความเช่ียวชาญและ
ประสบการณ์ของแต่ละบุคคล 

1. ช่วยลดปัญหาด้านการขาดแคลนบุคลากรที่หลาย
แห่งมีการเปลี่ยนแปลงบุคคลที่รับผิดชอบงาน การเก็บ
เซลล์ปากมดลูกในต าแหน่งที่ถูกต้อง การป้ายเซลล์ลง
สไลด์ และการย้อมสไลด์ ซึ่งเป็นงานที่ต้องใช้ทักษะ  

2. คุณภาพของการอ่านทางเซลล์วิทยาที่มี
สไลด์จ านวนมาก 

2. เทคนิคมีความไวจ าเพาะสูง วิธีการท าเป็นระบบ
อัตโนมัติง่ายและสะดวก ลดภาระงานเซลล์วิทยา 

3. ใช้เวลานานกว่าจะได้รับทราบผล 3. ได้รับทราบผลการคัดกรองที่เร็วข้ึน 



 
แผนภาพท่ี 4-5 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap Smear และ HPV DNA Testing  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 ปัจจุบันหลายประเทศในทวีปยุโรปและอเมริกา มีการน าวิธี HPV DNA Testing มาตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก เนื่องจากวิธีนี้จะมี Sensitivity สูงมาก มีความไวและความถูกต้องที่ดีกว่าวิธี Pap Smear 
แม้ว่าการตรวจชนิดนี้มีราคาแพง และต้องใช้เครื่องมือเฉพาะในห้องปฏิบัติการ  ประเทศไทยก็มีการตรวจคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีนี้ แต่มักท าได้เฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ ๆ เท่านั้น แต่ในปัจจุบัน ชุดน้ ายาตรวจมี
ราคาถูกลงมาก ดังนั้น จึงน าวิธี HPV DNA Testing มาใช้ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแทน 
Conventional Pap Smear เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจคัดกรองโรค เพิ่มความไว และลดผลลบลวง
ของการตรวจลง  นอกจากนี้ เพื่อเป็นแนวทางที่จะช่วยแก้ปัญหาในการตรวจคัดกรองและการควบคุมมะเร็ง
ปากมดลูกในประเทศไทยต่อไป 
 

สรุป  

 จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า ผลความส าเร็จของการด าเนินงานมีความแตกต่างในแต่ละจงัหวัด
และเขตสุขภาพ ทั้งในเรื่องปริมาณและคุณภาพ ทั้งนี้ปัญหาและอุปสรรคที่แต่ละพื้นที่มีก็มีความแตกต่างกันไป 
เช่น การไม่มีแพทย์เฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง การประกอบอาชีพหลักของประชาชนในจังหวัดนั้น ๆ ที่อาจท า
ให้ไม่สามารถมารับการคัดกรองในเวลาท าการได้ แต่ที่ทุกจังหวัดมีปัญหาคล้ายกัน คือ ประชาชนยังขาดความรู้

จ านวนสไลด ์5,057 ราย 

Pap Smear 

ตรวจ HPV 5,057 ราย 

Positive Negative 

ตรวจซ้ าทกุ 5 ป ี

4,884 ราย 

จ านวนสไลด์ 173 ราย 

HPV DNA Testing 



ความเข้าใจและประโยชน์ที่จะได้รับจากการคัดกรองโรค ดังนั้นควรมีการเร่งท าความเข้าใจ ประชาสัมพันธ์ไป
ยังสตรีกลุ่มเป้าหมายให้มารับการคัดกรองเพิ่มข้ึน รวมถึงเพิ่มการบริการให้คนในพื้นที่เข้าถึงการบริการมากข้ึน 
 ในเรื่องของฐานข้อมูลของผลการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการวินิจฉัยและรักษาโรค ส่วนกลางอาจต้องเร่งท า
ความเข้าใจ ขอความร่วมมือในการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม เพื่อจะได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบวงจรเพราะจาก
การลงพื้นที่ท าให้ทราบว่า ทุกจังหวัดมีการด าเนินงานในส่วนน้ีเพียงแต่ไม่ได้บันทึกข้อมูล 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 



บทที่ 5 

สรุปและข้อเสนอแนะ 

สรุป 

 โครงการวิจัยน้ีเป็นการวิเคราะห์ผลการด าเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของทุกจังหวัดทั่ว
ประเทศ ในช่วงเวลาปี พ.ศ. 2548 – 2557 โดยการคัดกรองจะท าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 9,770 
แห่งทั่วประเทศ จากนั้นจะบันทึกข้อมูลผลการคัดกรอง การวินิจฉัยโรค การรักษาโรค ลงในโปรแกรมที่ช่ือ 
Cervical Cancer Screening 2010 (CxS2010) ซึ่งมีสถาบันมะเร็งแห่งชาติเป็นผู้ดูแลข้อมูล โครงการวิจัยนี้
ใช้ฐานข้อมูลนี้เป็นหลัก ซึ่งสามารถดูผลการด าเนินงานได้ทั้งภาพของประเทศ เขตสุขภาพ จังหวัด อ าเภอ รพ.
สต. หรือแม้แต่เส้นทางการเข้ารับการคัดกรองโรค การส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยและรักษาโรคในระดับบุคคลได้ 
นอกจากนี้ยังหาจากฐานข้อมูลอื่นๆ เช่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การลงพื้นที่ รวมถึงการส่ง
แบบสอบถามส ารวจหาข้อมูลเพิ่มเติม และได้ผลการด าเนินงานที่สามารถตอบวัตถุประสงค์การวิจัยในแตล่ะข้อ 
ดังนี ้
 1.  เพื่อศึกษาภาพรวมและผลการด าเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของประเทศ 
วิเคราะห์ตามรายจังหวัดและเขตสุขภาพ  
 ในโครงการได้จัดท าข้อมูลผลการด าเนินงาน รายงานเป็นระดับประเทศที่แสดงให้เห็นผลการ
ด าเนินงานในภาพรวม โดยในปี พ.ศ. 2553 – 2557 ได้ท าการคัดกรองสตรีอายุระหว่าง 30 – 60 ปี จ านวน
ทั้งสิ้น 8,458,585 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.74 เมื่อพิจารณาเฉพาะรายใหม่ที่ได้รับการคัดกรอง 1 ครั้งใน 5 ปี 
พบว่าท าได้ 5,164,751 คิดเป็นร้อยละ 53.92 หากดูในรายเขตสุขภาพจะมีความแตกต่างกัน เขตที่ท าผลงาน
การคัดกรองได้มากที่สุด คือ เขตสุขภาพที่ 5 คิดเป็นร้อยละ 66.11 และเขตที่คัดกรองได้น้อยที่สุด คือ เขต
สุขภาพที่ 11 ได้ร้อยละ 31.84 และหากดูในรายจังหวัดผลการด าเนินงานยิ่งมีความแตกต่างกันมาก จาก
จังหวัดที่มีผลการด าเนินงานสูงสุด คือ จังหวัดสมุทรสาคร ท าได้ร้อยละ 91.80 ส่วนจังหวัดที่ท าได้น้อยสุด คือ 
จังหวัดนครศรีธรรมราชท าได้ร้อยละ 26.02 รายละเอียดการด าเนินงานของจังหวัดต่างๆ รวมถึงข้อมูลอื่นๆที่
แสดงให้เห็นคุณภาพการคัดกรองในแต่ละพื้นที่ ดูได้ในบทที่ 3 
 2.  เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยละเอียดของข้ันตอนการด าเนินการคัดกรอง ติดตามหา
ข้อมูลที่เกี่ยวกับการคัดกรองและการส่งต่อผู้ป่วยเพิ่มเติมเพื่อให้ได้ฐานข้อมูลที่สมบูรณ์   

จากการวิเคราะห์ข้อมูลท าให้ทราบว่าปัญหาที่ส าคัญของโครงการ คือ จ านวนความครอบคลุม
ของสตรีกลุ่มเป้าหมายที่มีความแตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ ซึ่งสาเหตุหลักน่าจะมาจากโครงสร้างและความ
พร้อมของหน่วยบริการ ในบางจังหวัดมีแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคมะเร็ง หรือมีโรงพยาบาลที่มีเครื่องมือพร้อม
ในการรักษาโรคมะเร็ง จ านวนบุคลากรทางการแพทย์ นโยบายของแต่ละจังหวัด ปัจจัยที่ส าคัญอีกเรื่องหนึ่ง 
คือ ความรู้ความเข้าใจของประชาชน ประชาชนยังไม่เข้าใจถึงความจ าเป็นของการตรวจคัดกรองมะเร็งใน
จ านวนน้ีร้อยละ 31.2 ยังคงอายที่จะมารับการตรวจ และร้อยละ 28.5 คิดว่าสุขภาพปกติไม่จ าเป็นต้องตรวจ 
 ปญัหาอีกเรื่องหนึ่ง คือ ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลในฐานข้อมูล ทั้ง ๆ ที่โปรแกรมบันทึกข้อมูลได้ถูก
ออกแบบให้สามารถบันทึกข้อมูลได้ทุกขั้นตอน ตั้งแต่การตรวจคัดกรอง การตรวจวินิจฉัย และการรักษาโรค 
แต่ในฐานข้อมูลมีข้อมูลที่สมบูรณ์เฉพาะการตรวจคัดกรอง มีเพียงร้อยละ 9.44 ที่รายงานผลการส่งผู้ป่วยที่มี
ผลการคัดกรองผิดปกติ ไปรับการตรวจวินิจฉัยหรือรักษาโรคเพิ่มเติม แต่จากการศึกษาผลการด าเนินงานของ 



2 จังหวัดที่เลือก คือ จังหวัดอุบลราชธานีและจังหวัดพังงา กับการส ารวจจากแบบสอบถาม พบว่า ผู้ที่มีผลการ
คัดกรองผิดปกติส่วนใหญ่ได้รับการตรวจติดตาม หรือส่งตัวไปเพื่อรับการตรวจวินิจฉัย และรักษาโรคตามแนว
ทางการคัดกรองและการรักษาโรคที่ได้ตกลงและจัดท ามาตรฐานเป็นคู่มือและได้จัดส่งให้แต่ละหน่วยบริการไป
แล้ว เพียงแต่ไม่ได้มีการบันทึกลงในโปรแกรม ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการไม่ได้เน้นย้ าตอนเริ่มโครงการ เพราะใน
ช่วงแรกมุ่งผลสัมฤทธ์ิเฉพาะการตรวจคัดกรอง และอีกส่วนหนึ่งน่าจะเกิดจากการการจ่ายค่าผลตอบแทนการ
ตรวจที่เหมาจ่ายรายหัว 250 บาทเฉพาะในส่วนการตรวจคัดกรอง รายละเอียดต่าง ๆ ดูได้ในบทที่ 4 
 3.  เพื่อศึกษาหาแนวทางการปรับปรุงการด าเนินงานที่เป็นรูปธรรมและสามารถน าเสนอเป็นนโยบาย
เพื่อให้การคัดกรองโรคมีประสิทธิภาพมากข้ึน ซึ่งจะสามารถลดอัตราการเกิดโรคและอัตราการตายจากมะเร็ง
ปากมดลูกได้อย่างยั่งยืน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลในรายละเอียดจากฐานข้อมูลต่างๆ และจากการทบทวนวรรณกรรม ท าให้ได้
แนวทางการแก้ไขปัญหา 7 ประเด็นดังนี้ 
 1.  เร่งท าความเข้าใจกับทุกจังหวัดถึงข้อมูลที่แท้จริงเพราะถ้านับจ านวนสตรีที่เข้ารับการคัดกรอง
เกือบทุกจังหวัดท าได้ดี ในหลายจังหวัดท าได้สูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ แต่เกือบทุกจังหวัดที่คนตรวจซ้ าค่อนข้าง
สูง ซึ่งไม่ใช่เป้าหมายหลักของการคัดกรอง คือ การที่ให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายมารับบริการให้มากที่สุด 
 2.  เร่งปรับแนวทางการสื่อสารเพื่อให้ประชาชนเกิดความรู้ ความเข้าใจที่เห็นความจ าเป็นของการคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกที่ชัดเจนข้ึน 
 3.  ใช้กลไกการจัดเขตสุขภาพในการประสานงาน สนับสนุนและติดตามผลการด าเนินงาน เนื่องจาก
การจัดเขตสุขภาพเกิดข้ึนหลังโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่ผ่านมาจึงใช้การติดต่อกับแต่ละจังหวัด
โดยตรง ควรจัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ทั้งภายในเขตสุขภาพเดียวกัน รวมถึงเขต
สุขภาพใกล้เคียงที่จะเพิ่มประสิทธิภาพการด าเนินงาน ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการเพิ่มจ านวนคนที่มารับการคัดกรอง
หรือการลดเวลารอบระยะเวลาการออกผล 
 4.  อาจจะพิจารณาถึงการเพิ่มเวลาการให้บริการ ในบางแห่งที่มีบุคลากรน้อย ภาระงานประจ า
มาก อาจเปิดบริการหลังเวลาราชการ หรือ เสาร์ - อาทิตย์ และจะเป็นประโยชน์ต่อประชาชนที่ประกอบอาชีพ
ที่ไม่สามารถมารับบริการในเวลาราชการได ้
 5.  ในเรื่องของการควบคุมคุณภาพของสไลด์ มีการตกลงล่วงหน้ากรณีโรงพยาบาลหรือ
ห้องปฏิบัติการที่เข้าร่วมโครงการ ต้องพร้อมที่จะรับการสุ่มตรวจคุณภาพ และให้ทางชมรมเซลล์วิทยาแห่ง
ประเทศไทยก าหนดกฎเกณฑ์ มาตรฐานคุณภาพ หากห้องปฏิบัติการใดไม่ผ่านเกณฑ์ก็อาจไม่พิจารณาให้ร่วม
โครงการ 
 6. เรื่องการฝึกอบรมแพทย์การใช้กล้อง Colposcope เพื่อการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมกรณีผู้ที่มีผลการ
คัดกรองผิดปกติ ขณะนี้ทางชมรมคอลโปสโคปีได้เริ่มมีการปรึกษาหาลือในการผลักดันให้เพิ่มหลักสูตรการท า 
Colposcopy แก่แพทย์สูติศาสตร์นรีเวช เพื่อให้มีแพทย์ที่มีความช านาญในการท า Colposcopy มีจ านวน
เพียงพอต่อการบริการทั่วประเทศ 
 7. เร่งท าความเข้าใจเรื่องการบันทึกข้อมูลในส่วนที่มีการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไปรับการวินิจฉัยหรือรักษา
โรค เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบวงจร ซึ่งเป็นข้อมูลที่ส าคัญอีกส่วนหนึ่งส าหรับการคัดกรองมะเร็ง 
 โดยภาพรวม ผลการด าเนินงานเป็นที่น่าพอใจถึงแม้ในบางพื้นที่การด าเนินงานยังมีปัญหา
อุปสรรคอยู่มาก แต่เมื่อเทียบกับต่างประเทศที่มีผลการด าเนินงานมานานกว่าประเทศไทย นับว่าความคลอบ
คลุมของผลการด าเนินงานของเราท าได้ดีกว่าในหลายประเทศ โครงการนี้นอกจากจะเป็นโครงการที่ เป็น



ประโยชน์โดยตรงต่อสุขภาพของประชาชนแล้ว ถือเป็นโครงการระดับชาติที่มีขบวนการข้ันตอนและมีข้อมูลที่
ชัดเจนเป็นรูปธรรมและสามารถตรวจสอบได้ 
 โครงการนี้ถือเป็นโครงการบริการการคัดกรองโรคที่ส าคัญ คือ โรคมะเร็งโครงการแรก โดยที่ผ่าน
มาการจะคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจะต้องไปที่โรงพยาบาลและเสียค่าใช้จ่ายเอง ท าให้ประชาชนส่วนไม่เคย
ได้รับการตรวจ ในระหว่างการด าเนินงาน 5 ปี คือ พ.ศ. 2553 - 2557 ได้ตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก
จ านวน 3,669 ราย ซึ่งเป็นสตรีที่ไม่ทราบมาก่อนว่าตัวเองป่วยเป็นโรค ดังได้กล่าวแล้วข้างต้นว่า มะเร็งปาก
มดลูกเป็นโรคที่สามารรักษาให้หายขาดได้ จึงนับว่าเป็นประโยชน์โดยตรงต่อผู้รับบริการ นอกจากจะเจอผู้ป่วย
มะเร็งระยะเริ่มต้นแล้วยังท าให้เจอผู้ป่วยในระยะก่อนเป็นมะเร็ง คือ คนที่มีผลผิดปกติชนิด High Grade ซึ่ง
เจอได้ถึง 30,761 คน บุคคลเหล่าน้ีหากไม่มีการติดตามหรือเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของโรคก็อาจกลายเป็น
มะเร็งได้ การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกยังสามารถท าให้ตรวจพบโรคอื่น ๆ ในบริเวณปากมดลูกด้วย เช่น การมี
เช้ือรา การอักเสบ นอกเหนือจากการได้คัดกรองโรคแล้ว ประชาชนยังได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคมะเร็ง มี
ทัศนคติที่ดีข้ึนต่อโรคว่าปัจจุบันไม่ใช่โรคที่เป็นแล้วต้องเสียชีวิตเสมอไป อีกทั้งยังได้ความรู้อื่น ๆ เกี่ยวกับการ
ป้องกันโรคและการดูแลสุขภาพ 
 ในการด าเนินโครงการนี้จ าเป็นต้องใช้บุคลากรหลายวิชาชีพ ตั้งแต่แพทย์ พยาบาล      นักเซลล์วิทยา 
นักวิชาการสาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ รวมถึงเจ้าหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน มีการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่และนักวิชาการสาธารณสุข เรื่องความรู้เกี่ยวกับมะเร็งปากมดลูก วิธีการคัด
กรองมะเร็ง ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็ง และถ่ายทอดความรู้และทักษะให้เจ้าหน้าที่ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ให้ช่วยในการประชาสัมพันธ์และชักชวนให้ประชาชนมารับการคัดกรอง การ
ฝึกอบรมบุคลากรสายอาชีพต่าง ๆ ทั่วประเทศให้มีความรู้ความช านาญและมีการประเมินคุณภาพงาน การจัด
ฝึกอบรมแต่ละครั้งยังสร้างความสัมพันธ์ที่ดีต่อบุคลากรของวิชาชีพต่าง ๆ  เป็นการสร้างเครือข่ายการท างานทั้ง
ในวิชาชีพเดียวกันและต่างอาชีพ โครงการนี้ยังเป็นโอกาสให้บุคลากรทางการแพทย์ที่ท างานส่วนกลางไดเ้รยีนรู้
การท างานในชุมชน ท าให้ทราบถึงข้อได้เปรียบ ปัญหา อุปสรรคในแต่ละพื้นที่ นอกจากสายวิชาชีพทาง
การแพทย์แล้ว โครงการนี้ยังเป็นการพัฒนางานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศซึ่งเป็นการพัฒนาโปรแกรมการเก็บ
ข้อมูลขนาดใหญ่ที่สามารถเช่ือมโยงข้อมูลได้ต้ังแต่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลต่าง ๆ และ
ส่วนกลาง รวมถึงการดูแลบริหารจัดการฐานข้อมูลทางด้านสาธารณสุขอีกด้วย การมีฐานข้อมูลขนาดใหญ่จะ
เป็นประโยชน์ต่องานวิจัยเกี่ยวกับมะเร็งปากมดลูกของประเทศในอนาคต 
 

ข้อเสนอแนะ 

 1.  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
      1.1  ควรสนับสนุนให้มีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดจ านวนอัตราการเกิดและอัตรา
การตายจากมะเร็งปากมดลูกอย่างเห็นผล เนื่องจากข้อมูลทั้งในระยะน าร่องและการด าเนินโครงการเต็ม
รูปแบบในช่วง ปี พ.ศ. 2553 - 2557 แสดงให้เห็นถึง การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานด้านต่าง ๆ เพื่อรองรับการ
คัดกรองโรคที่เป็นโครงการระดับชาติได้ และด้วยโครงสร้างการบริการด้านสุขภาพแบบนี้ จะท าให้การคัดกรอง
โรคมะเร็งอื่น ๆ ในอนาคต เช่น โรคมะเร็งล าไส้ มะเร็งเต้านม ท าได้ง่ายข้ึน         
      1.2  มีนโยบายการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานที่ชัดเจนมากข้ึน ที่สามารถเห็น
แนวโน้มของผลส าเร็จของการด าเนินงานในแต่ละพื้นที่ และสามารถแก้ไขปัญหาได้ทันเวลา                             



      1.3  ควรมีการผลิตบุคลากรทางการแพทย์ด้านโรคมะเร็ง รวมถึงการจัดตั้งหรือส่งเสริมให้มี
หน่วยรักษาพยาบาลด้านโรคมะเร็งกระจายในภูมิภาคต่างๆ ทั่วประเทศ 
      1.4  ควรมีการพิจารณาวิธีการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกวิธีใหม่ เช่น การตรวจหาการติดเช้ือ 
HPV ด้วยเครื่องอัตโนมัติ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการคัดกรองและลดภาระงานของเจ้าหน้าที่โดยค านึงถึง
ความคุ้มค่าของการด าเนินการด้วย และควรมีความเตรียมพร้อมบุ คลากรให้มีความรู้เกี่ยวกับเทคโนโลยีที่
ทันสมัยหากต้องมีการน ามาใช้ในอนาคต 
      1.5  ควรมีการเพิ่มงบประมาณในเรื่องการลงข้อมูลในส่วนของการส่งต่อผู้ป่วยที่มีผลการคัด
กรองผิดปกติไปรับการตรวจวินิจฉัยหรือรักษาโรค ซึ่งข้อมูลในส่วนน้ีมีเพียงร้อยละ 1.33 ท าให้ไม่เพิ่มภาระงาน
มากจนเกินไปและใช้งบประมาณไม่มาก 
 2.  ข้อเสนอแนะระดับปฏิบัติ 
      2.1  ควรมีการศึกษาวิเคราะห์เพิ่มเติมในเขตหรือจังหวัดที่ผลการด าเนินงานไม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ดูรายละเอียดปัจจัยต่าง ๆ ทุกด้าน จะได้แก้ไขปัญหาให้ตรงประเด็นความต้องการ 
      2.2  จัดเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ โดยเฉพาะจังหวัดในเขตสุขภาพเดียวกัน
เพื่อสามารถช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
      2.3  พัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ พยาบาล และนักเซลล์วิทยา ให้มีความรู้กับเทคโนโลยี
การคัดกรองด้วยวิธีใหม่ รวมถึงการติดตามการท างานของบุคลากรที่เคยได้รับการอบรมแล้ว เมื่อกลับไป
ปฏิบัติงานว่ามีปัญหาอุปสรรคอะไร เพื่อน ามาเป็นข้อมูลในการปรับปรุงหลักสูตร 
 3.  ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป 
      3.1  ควรมีการหาข้อมูลเกี่ยวกับระยะของการเกิดมะเร็งปากมดลูกเปรียบเทียบกับอัตราการ
คัดกรองโรค ถ้าในพื้นที่ที่การคัดกรองมีประสิทธิภาพ พื้นที่นั้นไม่ควรจะพบผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระยะลกุลาม 
ส าหรับในอนาคตควรมีการติดตามอุบัติการณ์ของการเกิดและเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกและศึกษา
เปรียบเทียบกับอัตราการคัดกรองโรค ข้อมูลเหล่าน้ีจะสะท้อนให้เห็นผลความส าเร็จของโครงการที่แท้จริงใน
อนาคต   
      3.2  ควรศึกษาหรือพัฒนารูปแบบการคัดกรองมะเร็งชนิดอื่นๆ โดยใช้การคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกเป็นต้นแบบ 
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ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผนวก ก 
การท า Pap Smear อย่างมีคุณภาพ  

และการรายงานผล Pap Smear 

วิธีการและข้ันตอนการตรวจ Pap Smear 
                ขั้นตอนท่ี 1  การซักประวัติ 
                 การซักประวัติที่จ าเป็นส าหรับใช้ในการท า Pap Smear 

                  -  ช่ือ นามสกุล อายุ สถานภาพสมรส 
         -  ประวัติการคลอด การแท้ง การท าผ่าตัด (ระบุด้วยว่าครั้งสุดท้าย เมื่อใด) 

                  -  การใช้ฮอร์โมนคุมก าเนิด (ยาเม็ด ยาฉีด) ถ้าหยุดใช้ให้ระบุด้วยว่า เมื่อใด 
                  -  ประวัติการมีประจ าเดือน ถ้ายังอยู่ในวัยมปีระจ าเดือน ให้ระบุว่ามีประจ าเดือนครั้ง
สุดท้ายเมื่อใด 

                  -  การใช้ฮอร์โมนในช่วงสูงอายุ 
                    -  การมีเลือดออกผิดปกติ ใหร้ะบรุะยะเวลาเริ่มต้นการมีเลือดออกตั้งแต่เมื่อใด

และเลือดหยุดหรอืยัง 

                ขั้นตอนท่ี 2  การเตรียมแผ่น Slide และน้ ายาแช่ Slide 
                 เตรียมแผ่น Slide และน้ ายาแช่ Slide 
                 2.1  เช็ด Slide ให้สะอาด 



                 2.2  เขียน ช่ือ นามสกุล อายุ HN. ที่ปลายด้านฝ้า ด้วยดินสอด า 
                 2.3  เตรียมขวดส าหรับใส่น้ ายาแช่ Slide ให้พร้อม 
                ขั้นตอนท่ี 3  การจัดท่านอน 
                 ท่านอนควรเป็นท่า Lithotomy 
                ขั้นตอนท่ี 4  จัดเตรียมไฟส าหรับตรวจ 
                 ไฟที่ใช้ควรเป็นลักษณะรวมแสง และมีความสว่างพอที่จะเห็นเข้าไปในช่องคลอดได้
ชัดเจน 
                ขั้นตอนท่ี 5  การท าความสะอาดบริเวณปากช่องคลอด 
                  ควรท าความสะอาดบริเวณปากช่องคลอดก่อนการตรวจ โดยปฏิบัติดังนี้ 
                 5.1  ผู้จะท าการตรวจ สวมถุงมือสะอาด หรือถุงมือปราศจากเช้ือ 
                                5.2  ใช้ส าลีก้อนใหญ่ชุบน้ าเกลือ หรือ น้ ายาฆ่าเช้ืออย่างอ่อน เช็ดบริเวณ Vulva 
และที่บริเวณปากช่องคลอดเพื่อช่วยเพิ่มความชุ่มช้ืน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุซึ่งที่ปากช่องคลอด และช่องคลอด
จะแห้งมาก 
                ขั้นตอนท่ี 6  เตรียม Speculum 
  

ภาพแสดงการจับ Speculum  

 

 

    

Speculum ที่ใช้จะต้องน าไป Sterile ก่อนใช้ทุก
ครั้ง มีขั้นตอนการเตรียม Speculum ดังนี ้
6.1  เปิดสกรูย์ (Screw) ทั้ง 2 จุด เพื่อจัดให้
เคลื่อนไหวได้สะดวก แล้วจับให้ถูกวิธี (ดังภาพที่ 1 
และ 2)  
6.2  ปิดปาก Speculum ให้สนิทก่อนท าการสอด
ใส่ (ดังภาพที่ 3) 
6.3  หล่อลื่น Speculum ก่อนการสอดใส่เข้าไปใน
ช่องคลอด โดยการน า Speculum จุ่มลงในน้ า
สะอาดเพื่อหล่อลื่น ห้ามใช้น้ ายาฆ่าเช้ือ (ดังภาพที่ 
4) 
 



 
 
 

 
                ขั้นตอนท่ี 7  การใส่ Speculum 
                  เริ่มการใส่ Speculum โดยการเปิดปากช่องคลอด แหวก Labia Minora ทั้ง 2 
ข้างให้ถูกวิธี (ดังภาพ) จะท าให้เห็นรูเปิดได้ชัดเจน เลือกใช้ Speculum ที่มีขนาดให้พอเหมาะ ห้ามใช้สารหล่อ
ลื่นจ าพวกเยลลี่ เมื่อเปิดปากช่องคลอด ควรสังเกตสิ่งผิดปกติ เช่น แผล ผิวหนัง ก้อนเนื้องอก ฯลฯ บริเวณที่
ปากช่องคลอด 
 

                       
 
 

      
 
 
 
 
 
 

วิธีแหวกปากช่องคลอด ที่ไม่ถูกต้อง วิธีแหวกปากช่องคลอด ที่ถูกต้อง 

    ภาพแสดงการจับ Speculum เพื่อเตรียมใส่ 



 
ขั้นตอนการใส่ Speculum 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
ขั้นตอนท่ี 8 การเก็บเซลล์ 
 
 
 
                ขั้นตอนท่ี 8  การเก็บเซลล์ 

7.1 เอียง Speculum ให้ตั้งอยู่ในแนว 2 และ 3 
นาฬิกา (กรณี ใช้มือขวาจับ Speculum) 
7.2  ให้ Speculum อยู่ในแนว 4 กับ 10 นาฬิกา 
(กรณีใช้มือซ้ายจับ Speculum) 
7.3  ค่อยๆสอดเครื่องมือให้ลึกเข้าไปตามทิศทางของ
ช่องคลอด 
7.4  เมื่อสอด Speculum เข้าไปประมาณครึ่งหนึ่ง
ของความยาวของ Speculum ก่อนจะถึงปากมดลูก
ให้ลองเปิดปลาย Speculum เล็กน้อยเพื่อดูว่ามี
ความผิดปกติที่ปากมดลูก เช่น แผล ติ่งเนื้องอกหรือ
ก้อนมะเร็งหรือไม่ เพราะถ้ามีความผิดปกติและปลาย
เครื่องมือไปสัมผัสกับแผล อาจท าให้มีเลือดออกได้ 
7 . 5  ถ้ า ไม่ เ ห็ นความผิ ดปกติ ใดๆ  เ ปิ ดปลาย 
Speculum ให้พอเห็นปากมดลูก แล้วค่อยๆสอด 
Speculum เข้าไปจนถึงปากมดลูก 
7.6  ใช้ปลาย Speculum คล้องปากมดลูก (ในบาง
รายที่ปากมดลูกอยู่ผิดจากท่าที่ปกติ อาจมีผลท าให้
การคล้องปากมดลูก ท าได้ยาก) 
7.7  กดเปิดปลาย Speculum (ตรงก้านบริเวณใกล้
ด้ามจับ) เพื่อให้เห็นปากมดลูกชัดเจน 
7.8 ล็อคสกูรย์ ทั้ง 2ตัว ของ Speculum เพื่อความ
สะดวกในการท าเสมียร์หรือป้ายเซลล์ (ถ้าผู้ตรวจมี
ความช านาญแล้วไม่จ าเป็นต้องล็อคปุ่มก็ได้) 
 

ภาพแสดงวิธีสอด Speculum เข้า
ช่องคลอดโดยเอียง Speculum ให้อยู่
ในแนว 2 และ 8 นาฬิกา 

ภาพแสดงการหมุน Speculum ให้
ความกว้างไปอยูต่ามขวาง ไม่ควรใส่ 
Speculum ลึกเกินไปอาจเลยต าแหน่ง
ที่ต้องการ 

ภาพแสดงการใช้น้ิวกดเพื่อเปิดปลาย 
Speculumให้เห็นสภาพภายในตาม
ต้องการ แล้วค่อยๆเลื่อน Speculum 
เข้าไปจนเห็นปากมดลูกชดัเจน 

สิ่งที่ควรสังเกตเมื่อใส่ Speculum แล้ว คือ 
1.  ลักษณะของ Discharge ในช่องคลอด 
2.  ลักษณะของเยื่อบุช่องคลอด 
3.  ความหนา - บาง รอยย่นตามขวาง (Transverse Rugi) 



 
 
 
 
 
 
 

 
 
                ขั้นตอนท่ี 9  การป้ายเซลล์ลงบน Slide 
                  เมื่อท าการเก็บหรือขูดได้เยื่อบุปากมดลูกมาแล้ว ให้น ามาป้ายลงบน Slide ตามวิธีดังนี้ 
 

วิธีเก็บเซลล์จากปากมดลูก มีขั้นตอนดังนี้ 
8.1  ใส่ปลายแหลมของ Spatula เข้าไปในรูปาก
มดลูก 
8.2 ดันให้ส่วนโค้งของ Spatula ชิดกับปาก
มดลูก แล้วค่อยๆหมุน Spatula ด้วยแรงกด
พอประมาณ เพื่อที่จะถ่วงไม่ให้ Spatula ถอย
ออกมาขณะท าการหมุน 
8.3 การหมุนอาจหมุนตามเข็มนาฬิกาหรือย้อน
เข็มนาฬิกาก็ได้ แล้วแต่ความถนัด 
8.4 จ านวนรอบที่หมุนไม่ก าหนด โดยให้หมุนไป
จนกว่าจะได้เซลล์จากทุกจุดในบริเวณปากมดลูก 
- ในผู้ที่ไม่เคยคลอดบุตร รูปากมดลูกอาจเล็ก
และแคบ ควรเลือก Spatula อันที่ปลายเรียว
และเล็ก 
- ในรายที่สูงอายุ เยื่อบุปากมดลูกทั้งข้างนอก
และข้างในจะบาง ส่วนมากมักจะไม่ได้เซลล์ติด
ออกมา อาจต้องออกแรงขูดให้มากข้ึนหรือน า
ปลาย Spatula จุ่มน้ าเกลือเล็กน้อยก่อนใช้ 
ปลายแหลมของ Spatula ต้องยื่นเข้าไปในปาก
มดลูกส่วนในด้วย  
 

ภาพแสดงรายละเอียดเทคนิคการขูดเซลล์จาก
ผนังของคอมดลูก รอบรูปากมดลูกโดยตรง 

ภาพ D  แสดงเครื่องมือสัมผัสรอยต่อระหว่างเยื่อบุ 
Squamous และ Columnar รอบรูปากมดลูก ซึ่ง
เป็นต าแหน่งเริ่มต้นของมะเร็งปากมดลูกมากที่สุด 

9.1  การป้ายต้องท าอย่างเบามือ นุ่มนวล รวดเร็ว 
9.2  ป้ายบางๆโดยวาง Spatula ด้านปลายแหลมที่
ขอบด้านหนึ่งของ Slide ตรงระดับต่ ากว่ารอยฝ้าประ
มาน  1 ซม. 
9.3  วางให้นาบ ขนานไปบน Slide แล้วค่อย ๆ ลาก 
spatula ไปทางปลายด้านใสของ Slide  
9.4  การป้าย ต้องป้ายไปทางเดียวห้ามป้ายแบบถูไป



 
 
 

 
 
 
 
 

                                      
 
                ขั้นตอนท่ี 10  การจัดการกับแผ่น Slide ท่ีป้ายเซลล์แล้ว 
 

10.1  ให้รีบแช่ Slide ลงในน้ ายารักษาสภาพ
เซลล์โดยเร็วหรือถ้าจะใช้แบบพ่น (Spray) ก็
ต้องรีบท าโดยเร็วเพราะถ้าช้า Smear จะแห้ง
และอ่านผลไม่ได้ 
10.2 ถ้าใช้น้ ายา Alcohol เพื่อแช่ Slide 
ควรปิดฝาให้แน่นทันที เพราะ ถ้าเปิดทิ้งไว้ 
Alcohol จะระเหยท าให้เจือจางลง และไม่มี
คุณสมบัติจะรักษาสภาพเซลล์ 
(อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมใน ส่วนที่ 4 การ
จัดการ Slide Pap Smear) 



 
 
 
 
 

             
 
                ขั้นตอนท่ี 11  หลังการท า Pap Smear ให้ตรวจภายใน (Bimanual Examination) ด้วย 
 

การรายงานผล Pap Smear 

 การรายงานผล Pap Smear มีหลายระบบคือ WHO System, Papanicolaou  System, The 
Bethesda System (TBS) และ CIN System แต่ในปัจจุบันการรายงานผลทางพยาธิวิทยานิยมใช้ The 
Bethesda System เพราะให้รายละเอียด และสื่อสารแนวทางการวางแผนดูแลรักษาผู้ป่วยได้ดีกว่าระบบอื่น
เท่าที่มีอยู่ในปัจจุบัน การเปรียบเทียบการรายงานผล Pap Smear ระบบต่าง ๆ 
 

WHO System Papanicolaou 
System 

The Bethesda System 
1991 

CIN System 

Normal 
Atpical 
 

Class I 
Class II 

Within Normal Limits 
-  Reactive or Reparative 
Changes 
-  ASCUS, AGUS 

Normal 
-  No Significant Cellular 
Changes 
-  Squamous Atypia NOS 
-  HPV Changes (Koilocytic 
Change) 



Mild Dysplasia Class III Low-Grade SIL*, ASC-US, 
AGUS 

CIN 1, HPV Infection 

Moderate 
Dysplasia 

Class III High-Grade SIL CIN 2 

Severe Dysplasia Class IV High-Grade SIL CIN 3 
Carcinoma in 
Situ 

   

Squamous Cell 
Carcinoma 
Adenocarcinoma 

Class V Squamous Cell Carcinoma 
Adenocarcinoma 

Squamous Cell 
Carcinoma 
Adenocarcinoma 

 
Includes Changes Associated with Human Papilloma Virus (HPV) Infection 
ASCUS = Atypical Squamous Cell of Undetermined Significance 
AGUS = Atypical Glandular Cell of Undetermined Significance 
SIL = Squamous Intraepithelial Lesion 
CIN = Cervical Intraepithelial Neoplasia 
 

               1.  การรายงานผล Pap Smear ระบบต่างๆ 
        การรายงานผล Pap Smear ดั้งเดิม ก่อนปี ค.ศ. 1988 นิยมใช้ระบบ Papanicolaou System 
ซึ้งจะรายงานผลเป็น 
        Class I หมายถึง ผลปกติ 
        Class II หมายถึง อาจพบเซลล์ที่มีการอักเสบ แต่ไม่พบเซลล์มะเร็ง 
        Class III หมายถึง พบเซลล์ผิดปกติ ซึ่งประกอบด้วยความผิดปกติในระดับ CIN 1-2 หรือ Mild 
to Moderate Dysplasia 
        Class IV หมายถึง พบเซลล์ผิดปกติในระดับ CIN 3 หรือ Severe Dysplasia หรือสงสัย
เซลล์มะเร็ง (Carcinoma in Situ)  
        Class V หมายถึง ตรวจพบเซลล์มะเร็งชนิด Squamous Cell Carcinoma หรือ 
Adenocarcinoma 
 ในปี ค.ศ. 1991 The Bethesda System (TBS 1991) ได้ถูกพัฒนาข้ึน เพื่อให้การรายงานผลมีความ
เข้าใจ และมีประโยชน์ต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูก และท าให้การสื่อสาร
ระหว่างแพทย์ หรือบุคลากรที่ท าการตรวจคัดกรองกับพยาธิแพทย์  มีความถูกต้องและเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน ซึ่งจะมีผลต่อการดูแลที่จะไม่ปล่อยให้ผู้ป่วยพลาดโอกาสที่ดีของการรักษา และอีกนัยหนึ่งไม่ท าให้
ผู้ป่วยวิตกกังวลมากเกินไป จึงท าให้ต้องมีการรักษามากเกินจ าเป็น ซึ่งจะเป็นการสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายและ
งบประมาณแผ่นดิน 
 ในปี ค.ศ. 2001 The Bethesda System (TBS 2001) ได้ถูกพัฒนาข้ึนและมีการปรับปรุงรายงานผล
การตรวจ Pap Smear เปลี่ยนไปจาก The Bethesda 1991 ดังนี ้
 The Bethesda System 2001 เลิกใช้ ASCUS แต่แบ่งเป็น 2 Categories ดังนี้  
     -  Atypical Squamous Cells of Undetermined Significsnce (ASC - US) 



     -  Atypical Squamous Cells cannot Exclude HSIL (ASC - H) 
 The Bethesda System (TBS 2001) เลิกใช้ AGUS แต่แบ่งเป็น 3 Categories ดังนี้  
     -  Atypical Glandular Cells (Specify Endocervical, Endometrial, or Not Otherwise 
Specified)(AGC) 
     -  Atypical Glandular Cells, Favor Neoplasia (Specify Endocervical or not otherwise 
specified)(AGC - Favor Neoplasia) 
     -  Endocervical Adenocarcinoma in Situ (AIS) 
 The Bethesda System 2001 ประเมินคุณภาพของ Specimen Adequacy ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลง
ไปจาก The Bethesda 1991 คือ 
     -  เลิกใช้ค าว่า Satisfactory for Evaluation but Limited by... เพื่อไม่ให้ Clinician เกิดความ
สับสนในการประเมินว่า Speciman นีเ้ช่ือถือได้เท่าใด  
     -  ใน General categorization (Optinal) เลิกใช้ค าว่า Within Normal Limits แต่เปลี่ยนเป็น 
Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy 

 

              2.  การเปรียบเทียบ The Bethesda System ปี ค.ศ. 1991 และปี ค.ศ. 2001 
The Bethesda System 1991 The Bethesda System 2001 

Specimen Adequacy : Specimen Adequacy : 
 Satisfactory for Evaluation 
Satisfactory for Evaluation but Limited 
by (Specify Reason)............. 
 

 Satisfactory for Evaluation (Describe : 
Presence or Absence of Endocervical/ 
Transformation Zone. Component and 
Any Other Quality Indicators, e.g. partially 
Obscuring Blood Inflammation etc.) 

 Unsatisfactory for Evaluation  
(Specify Reason)............. 
 

Unsatisfactory for Evaluation 
 Specimen Reject/Not Processed 

(Specify Reason)............. 
 Specimen Processed and 

Examined, but Unsatisfactory for 
Evaluation of Epithelial 
Abnormality because of (Specify 
Reason)............. 

General Categorization (Optional) : General Categorization (Optional) : 
 Within Normal Limits 
 Benign Cellular Changes : (Descriptive 
Diagnosis) 
   Infection : 
 Trichomonas Vaginalis 
 Fungal Organisms 

 Negative for Intraepithelial Lesion or 
Malignancy : 
(Interpretation/Result) 
 Organisms : 
 Trichomonas Vaginalis 
 Fungal Organisms Morphologically 



Morphologically Consistent with 
Candida Species 

 Predoninance of Coccobacilli 
Consistent with Shift in Vaginal 
Flora 

 Bacteria Morphologically  

Consistent with Candida Species 
 Shift in Flora Suggestive of Bacterial 

Vaginosis 
 Bacteria Morphologically Consistent 

with Actinomyces Species 
 Cellular Changes Associated with  

การเปรียบเทียบ The Bethesda System ปี ค.ศ. 1991 และปี ค.ศ. 2001 (ต่อ) 
The Bethesda System 1991 The Bethesda System 2001 

General Categorization (Optional) : General Categorization (Optional) : 
           Consistent with Actinomyces  
           Species 
 Cellular Changes Associated with 

Herpes Simplex Virus 
 Other 

   Reactive Changes : 
 Reactive Cellular Changes 

Associated with 
 Inflammation (includes typical 

repair) 
 Radiation 
 Atrophy with Inflammation 

("Atropic Vaginitis") 
 Intrauterine Contraceptive Device 

(IUD) 
 Other 

 Epithelial Cell Abnormalities : 
  Squamous Cell 
 Atypical Squamous Cell of 

Undetermined Significance : 
Qualify 

 Low-Grade Squamous 
Intraepithelial Lesion (LSIL) 
Encompassing : Human Papilloma 
Virus/Mild Dysplasia CIN I 

 High-Grade Squamous 
Intraepithelial Lesion (HSIL)  

Herpes Simplex Virus 
 Other Organism 

   Other non-neoplastic findings : 
 Reactive Cellular Changes 

Associated with 
 Inflammation (includes Typical 

Repair) 
 Radiation 
 Atrophy  
 Intrauterine Contraceptive Device 

(IUD) 
Glandular Cell Status Post Hysterectomy 
 Epithelial Cell Abnormalities : 
  Squamous Cell 
 Atypical Squamous Cell (ASC) of 

Undetermined Significance(ASC-
US) cannot Exclude HSIL(ASC-H) 

 Low-Grade Squamous 
Intraepithelial Lesion (LSIL) 
Encompassing : Human Papilloma 
Virus/Mild Dysplasia CIN I 

 High-Grade Squamous 
Intraepithelial Lesion (HSIL) 
Encompassing : Moderate and 
Severe Dysplasia, CIS/CIN II/ CIN III 
and CIN III with Features for 
Invasion (if Invasion is suspected 

การเปรียบเทียบ The Bethesda System ปี 1991 และปี 2001 (ต่อ) 



The Bethesda System 1991 The Bethesda System 2001 
General Categorization (Optional) : General Categorization (Optional) : 

Encompassing : Moderate and 
Severe Dysplasia, CIS/CIN II and 
CIN III 

 Squamous Cell Carcinoma 
 Glandular Cell  
 Endometrial Cell, Cytologically 

Benign in Postmenopausal 
Woman 

 Atypical Glandular Cells of 
Undetermined Significance : 
Qualify 

 Endocervical Adenocarcinoma 
 Endometrial Adenocarcinoma 
 Extrauterine Adenocarcinoma 

          Adenocarcinoma, NOS 

 Squamous Cell Carcinoma 
 Endocervical Adenocarcinoma in 

Situ (AIS) 
 Adenocarcinoma 
 Endocervical  
 Endometrial  
 Extrauterine  
 Not Otherwised Specified (NOS) 

 Glandular Cell  
 Atypical 
 Endocervical Cells 

             (NOS or Specified in Comments) 
 Endometrial Cells 

             (NOS or Specified in Comments) 
 Glandular Cells 

              (NOS or Specified in Comments) 
 Atypical 
 Endocervical Cells Favor 

Neoplastic 
Glandular cells favor neoplastic 

 Other Malignant Neoplasms : Specify: 
Hormonal Evaluation (Applies to Vaginal 
Smears Only) 
Hormonal Pattern Compatible with Age 
and History 
Hormonal Pattern Incompatible with Age 
and History : Specify 

 Other Malignant Neoplasms : Specify: 
Adenosquamous Carcinoma 
Poorly Differentiated Squamous 
Carcinoma with small Cell  
Small Cell Undifferentiated Carcinoma 
Carcinosarcoma 
Carcinoid Tumors  

การเปรียบเทียบ The Bethesda System ปี 1991 และปี 2001 (ต่อ) 
The Bethesda System 1991 The Bethesda System 2001 

General categorization (Optional) : General categorization (Optional) : 
Hormonal evaluation not possible due to 
: specify 

Malignant melanoma  
Malignant lymphoma 

Extrauterine carcinomas 
 Education notes and suggestions 

(optional) 



Suggestions should be concise 
and consistent with clinical 
follow up guidelines published 
by professional organization 
(references to relevant 
publications may be included) 

 
             3.  การรายงานผล Cervical Cytology ตามระบบ The Bethesda 2001  
     การรายงานผลตามระบบ Bethesda 2001 ประกอบด้วย 
     1.  Specimen Type 
     2.  Specimen Adequacy 
     3.  General Categorization (Option) 
     4.  Interpretation / Result 
                        1.  Specimen Type เป็นการระบุว่า Specimen ได้มาจากการเก็บเซลล์ด้วยวิธีใด โดย
ปัจจุบันการเก็บเซลล์ท าได้ 2 วิธี คือ 
             1.1  Conventional Smear เป็นการท า Pap Smear ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (ในโครงการนี้) 
             1.2  Liquid Based Preparation (สามารถตรวจหา HPV ได)้ 
         2.  Specimen Adequacy เป็นการดปูรมิาณและคุณภาพของ Specimen ว่าเพียงพอตอ่
การวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาหรือไม่ และรายงานผลเป็น Satisfactory และ Unsatisfactory  

 
  
                Satisfactory หมายถึง มี Specimen เพียงพอต่อการวินิจฉัยทางเซลล์วิทยา (Satisfactory for 
Evaluation) โดยตัดสินจากการสอ่งกล้องพบเซลลจ์ านวนต้ังแต่ 8,000 เซลล์ ข้ึนไป ต่อ 1 Slide 
 Presence of Endocervical /Transformation Zone Component หมายถึง ส่องดู Slide พบ
ส่วนของ Endocervical Cell หรือ Squamous Metaplastic Cell ซึ่งแสดงว่ามีการเกบ็ส่วน 
Transformation Zone ได ้
 Absence of Endocervical /Transformation Zone Component หมายถึง ส่องดู Slide ไม่พบ 
Glandular Cell และ /หรือ Squamous Metaplasia Cell ซึ่งเป็นเซลล์ที่ Transformation Zone 
 Unsatisfactory for Evaluation หมายถึง มี Specimen ไม่ดีพอหรือไมเ่พียงพอต่อการวินจิฉัยทาง
เซลล์วิทยา 
 Specimen Reject /not Processed หมายถึง หน่วยอ่านเซลล์ไม่รบัอ่าน หรือด าเนินการต่อ ให้
ติดต่อสอบถามสาเหตุ ซึ่งอาจเกิดจาก  
    -  Slide แตก ไม่สามารถย้อมสีได ้
    -  ขาดข้อมูล หรือประวัติทีส่ าคัญบางอย่าง 



 Specimen Processed and Examined หมายถึง รบั Slide ไว้ด าเนินการ แต่ไม่สามารถวินิจฉัยได้ 
เนื่องจาก 
    -  Smear Too Thickly Spread หมายถึง Smear ที่ได้รบัมีความหนามากเกินไป 
    -  Partial or Complete Obscuring Inflame / Blood หมายถึง Smear ที่ได้รับมบีางส่วนหรือ
ทั้งหมดถูกปกคลุมด้วยเม็ดเลือดขาวหรือเลอืด 
    -  Scant Cellularity หมายถึง Smear ที่ได้รับมจี านวนเซลล์น้อยกว่า 8,000 เซลล์ ต่อ 1 slide  
    -  Other เช่น เซลลเ์สือ่มสภาพ 
    -  Slide ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า Unsatisfactory ต้องท า Pap Smear ใหม่ทุกราย 
 3.  General Categorization (Optional) เป็นข้อมูลการรายงานผลการอ่านเซลล์ ซึ่งแบง่เป็น 3 
หมวด ดังนี้ 

 
 

 (100) Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy หมายถึง ไม่พบเซลล์ผิดปกติ 
หรือ เซลล์มะเร็งและอาจพบมเีช้ือ (organism) ต่าง ๆ ได้เช่นกัน 
 Organism หมายถึง ตรวจพบเช้ือ  
    -  Trichomonas spp. 
    -  Candida spp.  
    -  Actinomyces spp. 
    -  HSV และ Other Organism 
    -  Bacterial/Vaginosis หมายถึง พบว่ามปีรมิาณ Normal Flora มากกว่าปกติใน Vagina ท าให้มี
ตกขาวมากหรือมีกลิ่นได้ ซึ่งแพทย์อาจจะพิจารณารักษาหรอืไม่ก็ได้แล้วแต่อาการของผูป้่วย 
 Other Non Neoplastic Finding 
 Reactive Cellular Changes Associated With หมายถึง ตรวจพบเซลล์มีความเปลี่ยนแปลง 
เนื่องจาก 

-  Inflammation 
-  Radiation 
-  IUD 



                     -  Glandular cells status post hysterectomy (พบ glandular cell หลังจากผ่าตัด
มดลูกออกไปแล้ว) 

-  Atrophy (smear มีผลฮอร์โมนต่ า เซลล์แหง้เหี่ยว) 
 (200) Epithelial Cell Abnormalities หมายถึง ตรวจพบความผิดปกติของเซลล์ แบ่งเป็น 2 
ชนิด ได้แก่ 
 1.  Squamous Cell Lesion 
     1.1  Atypical Squamous Cell 
            -  Atypical  Squamous Cells of Undetermined Significance (ASC-US) พบความ
ผิดปกตเิลก็น้อยในเซลล์ระดบัผิวบน 

            -  Atypical  Squamous  Cells cannot Exclude HSIL (ASC-H) พบความผิดปกติ
เล็กนอ้ยในเซลล์ระดบัลกึ 

     1.2  Low Grade Squamous Intraepithelail Lesion (LSIL) Encompassing  
(พบความผิดปกติข้ันต่ า) : 

            - HPV Infection 
            - CIN I 

                    1.3  High Grade Squamous Intraepithelail Lesion (HSIL) Encompassing  (พบความ
ผิดปกติข้ันสูง) : 

            -  CIN II 
            -  CIN III 

            -  CIN III with Features Suspicious for Invasion (CIN = Cervical Intraepithelial 
Neoplasia) Squamous Cell Carcinoma ตรวจพบเซลลม์ะเร็งชนิด Squamous 
 2.  Glandular Cell Lesion (Columnar Cell) : 
     2.1  Atypical Glandular Cell (AGC) ซึ่งมาจากเซลล์เยื่อบุผิวชนิด Glandular ผิดปกติ (มาจาก
คอมดลูก (Endocervical) หรือโพรงมดลูก (endometrial) และอื่น ๆ) 
     2.2  Atypical Glandular Cell Favour Neoplasia (Endocervical, NOS) เซลลเ์ยื่อบผุิว ชนิด 
Glandular ผิดปกติ ซึ่งบ่งช้ีว่าจะเป็นมะเร็งได้ (คอมดลูก, โพรงมดลูก, อื่นๆ) 
     2.3  Endocervical Adenocarcinoma in Situ (AIS) เซลล์เยื่อบุผิว ชนิด Glandular ผิดปกติ
ระยะก่อนมะเร็ง (คอมดลูก) 
     2.4  Adenocarcinoma (Endocervical, Endometrial, NOS) เป็นมะเร็งระยะลุกลาม (คอ
มดลูก,โพรงมดลูก,อื่นๆ) 
 (300) Other Malignant Neoplasm 

    -  Adenosquamous Carcinoma 
    -  Poorly differentiated squamous cell carcinoma with small cell 
    -  Small cell undifferentiated carcinoma 
    -  Carcinosarcoma 
    -  Carcinoid Tumors 
    -  Malignant Melanoma 
    -  Malignant Lymphoma 



    -  Extrauterine Carcinomas 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EPITHELIAL CELL ABNORMALITIES 

ระยะก่อนเป็นมะเร็ง 

Squamous Cell 
 ASC-US 
 ASC-H 
 LSIL 
 HSIL 

Glandular Cell 
 AGC 
 AGC Neoplasia 
 AIS 

ระยะเป็นมะเร็ง 

Other Malignant Neoplasm Adenocarcinoma 
(AIS  Adenocarcinoma) 

Squamous Cell Carcinoma : SCC 
HSIL SCC 



 
 
 

Recommendation จากการรายงานผลตามระบบ The Bethesda System 2001    
รายงานผล ข้อแนะน า (Recommendation) 



Negative for 
Intraepithelial Lesion 

โปรแกรมการคัดกรองด้วย Pap Smear ตามปกติ 

Unsatisfactory ท า Pap Smear ซ้ าทันที 
ASC - US * ท า Pap Smear ซ้ าภายใน 3 - 6 เดือน หรือส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจ

ด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ (Biopsy) ตรวจทางพยาธิ
วิทยา 

ASC - H ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิวิทยา 

LSIL ท า Pap smear ซ้ าภายใน 3 - 6 เดือน หรือส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจ
ด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ (Biopsy) ตรวจทางพยาธิ
วิทยา ในกรณีที่ท าซ้ าแล้วยังเป็น LSIL ให้ส่งต่อผู้ป่วย 

HSIL ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิวิทยา 

Squamous Cell 
Carcinoma 

ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิวิทยา 

AGC - NOS ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิวิทยา และท า Endocervical Curettage 

AGC - Favor Neoplasia ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิวิทยา ถ้าไม่พบรอยโรคและไม่สามารถแยก
โรคของเยื่อบุโพรงมดลูก (Endometrium) ได้ ควรท า Endometrium 
curettage และ Endocervical Curettage 

AIS ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิวิทยา ถ้าไม่พบรอยโรคและไม่สามารถแยก
โรคของเยื่อบุโพรงมดลูก (Endometrium) ได้ ควรท า Endometrium 
curettage และ Endocervical Curettage 

Adenocarcinoma ส่งต่อผู้ป่วยไปเพื่อตรวจด้วยกล้อง Colposcope และตัดช้ินเนื้อ 
(Biopsy) ตรวจทางพยาธิ วิทยา  ถ้าไม่พบรอยโรคควรท า 
Endometrium curettage และ Endocervical Curettage 

 
 

ผนวก ข  
การติดตั้งโปรแกรมและการบันทึกข้อมูล 

การติดตั้งโปรแกรม 

                การติดตั้งโปรแกรม จ าแนกเงื่อนไขในการติดตัง้ เป็นดังนี ้



 1.  การติดตั้งส าหรับเครื่องที่ยังไม่เคยติดต้ังโปรแกรม PapReg2006 หรือ CxS2010 มาก่อนเลย 
 2.  การติดตั้งส าหรับผู้ทีม่ีการติดตัง้โปรแกรม PapReg2006 อยู่ในเครื่องแล้ว (Build ใดๆ ก็ได)้ 
*ค าแนะน า :  ให้ท าการ Back up ข้อมูลในโปรแกรม PapReg2006 ใส่แผ่น CD ไว้ก่อน (อาจ back Up ทั้ง 
Folder เลยก็ได)้  
 แบบท่ี 1  การติดตั้งส าหรบัเครื่องที่ยังไมเ่คยติดต้ังโปรแกรม PapReg2006 หรอื CxS2010 มาก่อน
เลย 
มีขั้นตอนการติดตั้ง ดังนี้ 
              1.1  ใส่แผ่นซีดีโปรแกรม CxS2010 ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ให้มา (ตรงตามจังหวัดที่
หน่วยงานของท่านต้ังอยู ่เพราะมผีลกับการดึงฐานประชากร) 
              1.2  เลือก Folder “ส าหรบัเครื่องที่ยังไมเ่คยติดต้ังโปรแกรม CxS2010 ในเครื่อง” ซึ่ง
รวมถึงยังไมเ่คยติดต้ังโปรแกรม PapReg2006 ด้วย (ไม่มีการติดตั้งโปรแกรมดังกล่าวอยู่ในเครื่อง) 
              1.3  Double Click ที่ Folder ท่านจะพบ ไอคอน set up รูปคอมพิวเตอร ์

 
              1.4  Double Click ที่ รูปคอมพิวเตอร  (setup) และให้การติดตัง้ด าเนินไป โดยท่าน กด 
ตามค าสั่งไปเรื่อยๆจนถึง Finish เป็นอันเสรจ็สิ้นการติดตั้งโปรแกรม 
              1.5  เมื่อท า Setup เรียบร้อยแล้ว โปรแกรมจะถูกติดตั้งที ่C:\Program File\CxS2010 
              1.6  ให้ท่านกลับไปที่หน้าจอแรก (Desktop) จะพบไอคอนรปูผูห้ญงิใสห่มวกสเีขียว 

 
              1.7  Double Click ที่ ไอคอนรูปผูห้ญงิใสห่มวกสีเขียว โปรแกรมจะให้ท่านระบุช่ือ
สถานพยาบาลที ่ท่านจะติดตัง้โปรแกรม เลือกแล้ว จึงกดปุม่ OK 
              1.8  โปรแกรมจะแสดงช่ือสถานพยาบาลทีท่่านระบุ และท่านสามารถใช้งานโปรแกรมได้
ทันท ี
              1.9  ท่านสามารถตรวจสอบที่อยู่ของโปรแกรมได้ดังนี้ 
 Drive C ---Folder : Program File--- Folder : CxS2010--- จะพบไอคอน ดังนี ้
 (1) CxS2010.exe (2) Pop.mdb (3) Pap.mdb (4) folder : Image 
หมายเหต ุ
 ในการติดตั้งโปรแกรมหากในเครื่องที่ติดตัง้มีการก าหนด รูปแบบ ของ วันที่-เดือน-ป ีไม่ตรงกับความ
ต้องการของโปรแกรม เมื่อท่านท าข้อ 1.7 โปรแกรมจะแจ้งให้ท่านไปก าหนด วันที่-เดือน-ป ีใหม ่ขอให้ท่านท า
ดังนี ้
 1.  ให้ท่านใช้ Mouse Click ที ่ปุ่ม Start-----Setting-----Control Panel (เข้าไปที ่Control Panel) 
 2.  เลือกไอคอน Regional and Language Options (ดังภาพ) 
 



 
 
 3.  ภาพ 1 : ท าตาม A = เลือก Thai แล้วกดปุ่ม Customized 
     ภาพ 2 : ท าตาม B = กดแถบ Date แล้วเลือก Calendar Type = พุทธศักราช 
     เลือก Short Date Format = DD/MM/YYYY 
 
 
 
 
 
 
                     ภาพ 1                               ภาพ 2 

    
 
 4.  กด OK และ Apply ท่านก็สามารถเข้าสู่หน้าจอหลักของโปรแกรมเพือ่เลือกสถานพยาบาลที่ติดตั้ง
โปรแกรม (ข้อ 1.7) ได้ 
 แบบท่ี 2  การติดตั้งส าหรบัผูท้ี่มีการติดตั้งโปรแกรม PapReg2006 อยู่ในเครือ่งแล้ว (Build ใดๆ ก็ได ้
) 

(A) 

(B) 



              2.1  ใส่แผ่นซีดีโปรแกรม CxS2010 ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ให้มา (ตรงตามจังหวัดที่
หน่วยงานของท่านต้ังอยู ่เพราะมผีลกับการดึงฐานประชากร) 
              2.2  เลือก Folder “ส าหรบัผูท้ี่ติดตั้งโปรแกรม CxS2010 ในเครื่องแล้ว ซึ่งรวมถึงมกีาร
ติดตั้งโปรแกรม PapReg2006 อยู่แล้วเช่นกัน3 
 

 
 
              2.3  Double Click ที่ Folder ท่านจะพบ ไอคอน ดังภาพ (1) และ ท าการ Copy ไอคอน
ทั้งสองหรือไอคอนรูปผู้หญิงสีเขียวรปูเดียวกรณีมี 1 ไอคอน เพื่อไปวางใน folder PapReg 2006 ที่มีอยูเ่ดิม 
(ท าตามข้อ 2.4) เข้าไปที่ Drive C --Folder : Program File-- Folder : PapReg2006 แล้ว Double Click 
จะพบไอคอน ดังรูป (2) 
 

 
 
 
ใช้ Mouse Click ขวา ในพื้นที่ว่าง แล้วเลือก Paste หรือ “วาง” (ดังภาพ 3) จะได้ภาพ (4) 
 

(1) 
บางจังหวัดจะ
ไม่มีไอคอนนี้ 

(2) 



   
 
              2.4  Double Click ที่ ไอคอน CxS2010.exe (ภาพผู้หญงิสเีขียว) เพื่อเปิดโปรแกรมครั้ง
แรก*** การเปิดโปรแกรมครัง้แรก โปรแกรมจะไปท าการ Remove ไอคอน PapReg2006.exe (ภาพผู้หญงิสี
เหลือง) ออก และไปสร้าง folder CxS2010 ไว้ที่ Drive C ---Folder : Program File ดังภาพ (5) และ 
(6)*** 

    
              2.5  ด าเนินการย้าย ไอคอน ทั้งหมด (4 ไอคอน ) และ File ที่เคยท าการ Export จาก
โปรแกรม PapReg2006 คือ File ที่มีนามสกลุ .p06 (ถ้ามี) ไปไว้ที่ Folder CxS2010 (ดังภาพ 7-8) จะได ้
ภาพ 9 
หมายเหตุ : หากส่วน VIA มีการบันทึกภาพ (Image) ไว้ ต้อง Copy Folder Image ไปด้วย 
 

    
 

(7) (8) 

(5) (6) 

(3) (4) 



    
 
                                 ใน Folder CxS2010 จะมี ไอคอนหลัก ๆ อยู ่5 ไอคอน คือ 
                                    1.  ไอคอน CxS2010.exe (รปูผูห้ญิงสีเขียว) 
                                    2.  ไอคอน Pop.mdb 
                                    3.  ไอคอน POP53.mdb (ถ้าจังหวัดใช Pop เก่า หรือ No POP จะพบ 4 
ไอคอน โดยจะไม่ม ีPOP53) 
                                    4.  ไอคอน Pap.mdb 
                                    5.  Folder Image (ใช้เฉพาะ VIA ที่ต้องการเกบ็ภาพ) 
              2.6  ท าการลบ Folder PapReg2006 (ที่อยู่ใน Folder Program File ) ออก 
ข้อเสนอแนะ : ท าการ Send ไอคอน CxS2010.exe ไปไว้หน้า Desktop เพื่อใหง้่ายต่อการใช้งาน 
              2.7  ในกรณีที่จงัหวัดใดม ีPOP53 ให้ไปที ่Desktop เปิดโปรแกรม CxS2010 แล้ว กดปุ่ม 
Upgrade POP (ปุ่มสีม่วง) จะใช้เวลานานมากพอสมควรในการ Upgrade โดยท าครัง้แรกเพียงครั้งเดียว 
 

 
 

การบันทึกข้อมูลการท า Pap Smear [P] 

                การบันทึกการท า Pap Smear สามารถบันทึกได้เป็น 2 กรณี คือ 

(9) 



 1.  บันทึกการท า Pap Smear (1) ที่หน่วยงานเป็นผู้ท าเอง (Performance) การบันทึกนี้ ใช้ได้ทั้ง
ประชากรที่อยู่ในพื้นที่และนอกพื้นที ่และข้อมลูนี้สามารถสง่เพื่อขอรบัเงินชดเชยบริการได้ 
 2.  บันทึกการท า Pap Smear จากที่อื่น (2) บันทึก เพื่อใช้ในการค านวณความครอบคลุม 
(Coverage) การบันทึกนี้ไม่สามารถน าไปส่งเพื่อขอรับเงินชดเชยบริการได ้

 
 
 การแสดงผลหน้าจอหลัก : ในกรณีติดตั้งเป็นโรงพยาบาล Function การใช้งานจะแสดงครบทั้งหมด
ในกรณีติดตั้งเป็น สถานีอนามัย Function การท างานจะแสดงเฉพาะที่ใช้งาน โดยจะไม่แสดงส่วน “บันทกึผล 
Cytology [C]” “บันทึกรบัสง่ต่อ/การรกัษาผู้ป่วย [T]” และ “บันทึก Colposcopy [L]” 
 

 
 



 
แสดงหน้าจอหลักการบันทึกการท า Pap smear (1) 
 

 
 
ขั้นตอนการบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานการตรวจ Pap Smear 
 1.  กดปุ่ม “บันทึก Pap Smear [P]” ที่หน้าจอหลัก 
 2.  คลิกปุ่ม “เพิ่มรายการ” หรือ กดปุ่ม F1 
 3.  Pap No. ระบหุมายเลข Pap No. ( หมายเลขเดียวกบัทีท่่านบันทึกในสมุดทะเบียนของท่าน) 
บันทึกไว้เพื่อใช้อ้างอิงกบัสมุดทะเบียน ในกรณีเป็นโรงพยาบาลใหบ้ันทกึในช่อง HN 
 4.  วันที่ป้ายเสมียร ์บันทึกวันทีป่้ายเซลล ์
 5.  หน่วยป้าย โปรแกรมจะแสดงสถานพยาบาลที่ติดตั้งโปรแกรมไว้ ไม่ต้องเปลี่ยนแปลง 
* สถานพยาบาลสามารถเปลี่ยนได้ในกรณีที่ มีการบันทึกให้กับสถานพยาบาลอื่น เช่น ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ (สสอ.) หรือ CUP โดยท่านต้อง กดปุ่มเครื่องหมาย + (จะได้หน้าจอ ดังภาพ) แล้วระบุ สถานพยาบาล
ที่เป็นหน่วยป้ายทั้งหมดที่ต้องรับผิดชอบบันทึกข้อมูลให้ 
 



 
 
 6.  หน่วยย่อย ส าหรับสถานพยาบาลที่มีการป้าย Pap Smear ที่เดียว ก็ไม่ต้องระบุใดๆ ให้ผ่านไปได้
เลยแต่ส าหรับสถานพยาบาลที่มีหน่วยป้ายมากกว่า 1 แห่ง เช่น โรงพยาบาล ที่มีหน่วยท า Pap Smear ที่ 
คลินิกนรีเวช คลินิกวางแผนครอบครัวหรือติดตามหลังคลอด เป็นต้น การเพิ่มหน่วยย่อย ท าโดยกดปุ่ม + จะ
ได้หน้าจอ ดังภาพ 
 

 
 
การระบุ “หน่วยย่อย” จะมีประโยชน์ส าหรับโรงพยาบาลเพราะเมื่อออกรายงานจะสามารถแยกได้ว่าใน
โรงพยาบาลนั้นๆ มีการท า Pap Smear ที่หน่วยใด เป็นจ านวนเท่าใด พร้อมทั้งรายช่ือผู้รับบริการ 
 7.  ช่ือ กรณีที่เป็นประชากรในพื้นที่ ท่านสามารถกดปุ่ม ค้นหา  จะเข้าสู่หน้าจอเพื่อให้เลือก
ค้นหารายช่ือประชากรในพื้นที่ จากฐานข้อมูล หรือสามารถค้นหาจากฐานประชากรจังหวัด โดยกดปุ่ม   
 



 
 
 8.  เมื่อเลอืกรายช่ือที่ต้องการแล้ว โปรแกรมจะแสดงข้อมูลของประชากรรายนั้น ได้แก่ ช่ือ นามสกลุ 
เลขบัตรประชาชน ค าน าหน้าช่ือ วัน-เดือน- ปีเกิด อายุ ที่อยู่ทะเบียนบ้าน และถ้าเป็นประชากรในพื้นที่ และ
เป็นกลุ่มเป้าหมาย ก็จะมีข้อความแสดงให้เห็น (ดังภาพ) 
 

   
 
 9.  กรณีที่หมายเลขบัตรประชาชนไม่ ตรงตาม Algorithms ของกระทรวงมหาดไทย โปรแกรมจะ
ปรากฏข้อความแจ้ง และแสดงตัวเลขเป็นสีแดง (ดังภาพ) ให้ท่านตรวจสอบตัวเลขอีกครั้ง ถ้ายืนยันว่าถูกต้อง
ท่านสามารถกดปุ่ม OK และสามารถที่จะท าการบันทึกข้อมูลต่อไปได้ 
 

 
 
 10.  เมื่อคลิกเลือกประชากรในพื้นที่โปรแกรมจะแสดงข้อมูลที่อยู่ทะเบียนบ้าน  กรณีที่เป็นที่อยู่
เดียวกันกับที่อยู่ถาวร สามารถกดปุ่ม ใต้ที่อยู่ถาวร 
 11.  สิทธิการรักษา ท่านต้องระบุสทิธิที่ผูร้ับบรกิารมี (ข้อนี้บังคับให้บันทกึ) 
 12.  เหตุผลที่มารับบริการ ท่านท าการ Drop Down เลือกเหตุผลที่มารับบริการ ครั้งแรกโปรแกรม
จะก าหนดให้เป็น Check Up Screening แต่ถ้าผู้รับบริการมีอาการมาตรวจ ให้ Drop Down เลือก “เหตุผล

ล้างข้อมลูช่ือ
ผู้รบับริการ 



อื่นระบุ ” แล้วเลือกรายการผิดปกติ หากอาการที่ต้องการบันทึกไม่มีให้เลือก ท่านสามารถ ก าหนดเพิ่มได้โดย
การกดปุ่ม “ก าหนดเหตุผลเพิ่ม” 
 

 
 
 13.  Method of Pap Smear โปรแกรมจะแสดงเป็น Conventional Pap Smear (ป้ายเซลลบ์น
แผ่นสไลด)เลือกบันทึกชนิดตัวอย่างทีป่้าย โดยใช้ mouse คลิกในช่องกรอบสีเ่หลี่ยม หน้าชนิดตัวอย่างป้ายที่
ต้องการ 
 14.  กดปุ่ม F6 หรือใช้ Mouse Click ปุ่ม การวินิจฉัยจากสิง่ที่ตรวจพบ/ประวัติด้านนรเีวชเพื่อบันทึก
ข้อมูล 
       -  บันทกึ PARA 
       -  บันทกึข้อมูล LMP (บังคับการบันทึก) 
          ท่านสามารถเลือกได ้3 กรณี โดย Drop Down (ลูกศรช้ี) จะม ี3 ตัวเลือก คือ 
          1. ระบุวันที่ได ้ถ้าเลือกข้อนี ้ท่านต้องระบุวันที่มีประจ าเดือนครัง้สุดท้ายก่อนการป้ายเซลล์ 
          2. จ าไม่ได้ ถ้าเลือกข้อนี ้ไม่ต้องระบุเพิม่เติม 
          3. หมดประจ าเดือนแล้ว ถ้าเลือกข้อนี ้ท่านต้องระบวุ่า หมดประจ าเดือนมาแล้วกี่ป ี
 15.  กดปุ่ม F7 หรือใช้ Mouse Click ปุ่ม การคุมก าเนิด เพือ่บันทึกข้อมูล 
 16.  กดปุ่ม F8 หรือใช้ Mouse Click ปุ่ม ประวัติการรักษา/อาการที่ตรวจพบ เพื่อบันทึกข้อมูล 
 17.  กดปุ่ม F9 หรือใช้ Mouse Click ปุ่ม การป้ายเสมียร์ครั้งก่อน/การคัดกรองด้วยวิธี VIA ครั้ง
ล่าสุด เพื่อบันทกึข้อมลู (ข้อมูลการท า VIA ถ้ามีการรักษาโดยการจีเ้ย็น มีความส าคัญหรือมีผลต่อการอ่าน
เซลล์วิทยา) 
 

1. กดปุ่ม “เพิ่มข้อมลู” แล้ว พิมพ์
ช่ือ หน่วยงานย่อย ที่ “รายการ 
......” (ดังตัวอย่าง) 
2. กดปุ่ม “F4 Save” ช่ือเหตุผล
จะไปปรากฏในรายการด้านบน 
3. กดปุ่ม F10 ไปหนา้จอหลัก 
 



 
 
 18.  บันทึก “ช่ือผู้ท าสเมียร์” โดยครั้งแรกท่านต้อง เข้าไปก าหนดรายช่ือผู้ที่มีหน้าที่ท า Pap Smear 
โดยการกดปุ่ม “ก าหนดรายช่ือเพิ่ม” และท าการก าหนดให้ครบ หากมีการย้ายออก และมีคนเพิ่มมาใหม่ ก็ให้
เข้าไปก าหนดเพิ่ม แต ่ห้ามลบช่ือคนเก่าออก โปรแกรมนี้สามารถให้ท่านก าหนดช่ือได้ 99 ช่ือ ซึ่งน่าจะเพียงพอ 
 

   ** ข้อมูลนี ้เป็นข้อมลูบงัคับบนัทึก 
 
 19.  หน่วยเซลลท์ี่ต้องการส่ง โดยครั้งแรกท่านต้อง เข้าไปก าหนดรายช่ือ หน่วย Lab ที่ท่านส่งสไลด์
ไปอ่านผล (เพิ่มได้ถึง 99 ช่ือ) โดยการกดปุ่ม “ก าหนดรายช่ือเพิ่ม” ที่อยู่ท้ายช่อง “หน่วยเซลล์ที่ต้องการส่ง”
และท าการก าหนดให้ครบ หากมกีารเปลี่ยนโดยยกเลิกหรอืเพิ่มหน่วย Lab ก็ให้เข้าไปก าหนดเพิม่ แต่ห้ามลบ
ช่ือ Lab เดิมออก วิธีท าเช่นเดียวกับ การเพิ่มช่ือผูท้ าเสมียร ์
 20.  ช่ือผู้บันทึกข้อมลู โดยครั้งแรกท่านต้อง เข้าไปก าหนดรายช่ือผู้ที่มหีน้าที่บันทึกข้อมลู โดยการกด
ปุ่ม “ก าหนดรายช่ือเพิม่” ที่อยู่ท้ายช่อง “ช่ือผู้บันทึกข้อมูล” และท าการก าหนดให้ครบ หากมกีารย้ายออก
และมีคนเพิ่มมาใหม ่ก็ใหเ้ข้าไปก าหนดเพิ่ม แต่ห้ามลบช่ือคนเก่าออก วิธีท าเช่นเดียวกับ การเพิ่มช่ือผูท้ าเสมียร ์
 21.  กดปุ่ม F4 เก็บข้อมลู จะปรากฏหน้าจอ ดังภาพ 
 

การเพิ่มชื่อ วิธีการท า เหมือนกับการ 
เพิ่มเหตุผล เพิ่มหน่วยงาน 
และถ้าท่านต้องการก าหนดต าแหน่ง 
เพิ่ม ก็สามารถท าได้ โดยกดปุ่ม 
“ก าหนดเพิ่ม” ท้ายบรรทัด 
“ต าแหน่ง” 
และท าวิธีเดียวกัน 



 
 
 ท่านสามารถเลือก OK เพื่อพิมพ์ใบ Request มาตรวจสอบ หรือท่านจะ เลือก Cancel เพื่อออกจาก
หน้าจอก็ได ้และกลบัสูห่น้าจอการบันทึก หากท่านต้องการบันทึกรายต่อไป ให้กดปุ่ม “F1 เพิ่มรายการ”แต่
หากท่านไม่ต้องการบันทึกตอ่ ให้เลือกกดปุ่ม ““กลับหน้าจอหลัก”” 
 

การบันทึกข้อมูลการท า Pap Smear จากท่ีอื่น 

 Function นี้มีไว้ส าหรับบันทึก Pap Smear ของประชากรในพื้นที ่ที่ไปตรวจ Pap Smear จากที่อื่น 
เพื่อใช้ในการค านวณความ Coverage การคัดกรองมะเรง็ปากมดลูกของประชากรในพื้นที่ โดยท าดังนี ้

 
 

 

1.  กดปุ่ม "บันทึก Pap Smear ตรวจที่อื่น" ที่หน้าจอ
หลักจะได้หน้าจอดังภาพ 



 
 2.  วันที่ป้ายเสมียร ์หมายถึง วันที่ประชากรแจ้งว่าได้ไปท า Pap Smear มา หากไมท่ราบวันที ่ให้
ก าหนดเป็นวันที ่1 ของเดือน และ ปี ที่แจ้ง 
 3.  หน่วยป้าย หมายถึง สถานพยาบาลที่ประชากร แจ้งว่าได้ไปท า Pap Smear ที่ใด ช่องนี้ให้ท่าน
บันทึกเองโดยอิสระ ตามข้อมลูที่ได้รบั 
 4.  ช่ือ ให้ กดปุ่ม เพื่อค้นหาช่ือ แล้วเลือก จะได้ข้อมลูที่ถูกระบุอยู่ในแถบสีม่วง (ช่ือ นามสกลุ  เลข
บัตร ประชาชน ค าน าหน้าช่ือ วัน เดือน ป ีเกิด อายุ) และแสดงที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
 5.  ที่อยู่ถาวร ถ้าเป็นทีเ่ดียวกัน ให้กดปุม่ ลูกศร แดง (Copy) ที่อยู่ใต ้“ที่อยู่ถาวร” 
 6.  สิทธิการรักษา ให้ Drop Down เลือกสิทธิการรักษา 
 7.  ผลการตรวจครัง้นี ้มีให้เลอืก 3 แบบ ให้บันทึกตามการบอกเล่าของประชากร โดยเลือกเพียง
ค าตอบเดียว ได้แก่ 
     -  ไม่ทราบผล 
     -  ปกต ิ
     -  ผิดปกติ ให้ระบุอาการผิดปกติตามค าบอกเล่า ไม่แนะน าให้แปลความหมายเพราะอาจผิดพลาด
ได ้ยกเว้น จะมีใบรายงานผลการตรวจมาให ้
 

การบันทึกข้อมูลการอ่านผลเซลล์วิทยา [C] 
                การบันทึกผลการอ่านเซลล ์สามารถท าได้ 2 กรณี คือ 
 1.  บันทึกผลเซลล ์โดยหน่วยเซลล์วิทยา 
 2.  บันทึกผลเซลล ์โดยหน่วยป้าย (บันทึกแทน) 
 3.  บันทึกโดยหน่วยเซลล์วิทยา 
                การบันทึกข้อมูลการอ่านเซลล์วิทยา โดยหน่วยอ่านเซลล ์คือ 
                1.  กดปุ่ม “บันทึกผล Cytology [C]” จะได้หน้าจอ ดังภาพ 
 



 
 2.  Cyto. No. บันทึกเลข Cyto ที่ตรงกับสมุดทะเบียนของหน่วยอ่านเซลล ์เพื่อไว้อ้างอิง 
 3.  วันที่หน่วยอ่านรับ Slide บันทึกวันที่ได้รบั Slide จากหน่วยป้าย (บังคับบันทึก) 
 4.  หน่วยอ่านผลเซลล์วิทยา โปรแกรมจะข้ึนช่ือโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที่ติดตั้งโปรแกรม 
 5.  แปลผลคุณภาพการป้าย Adequacy of Specimen ต้องระบ ุ(บังคับ บันทึก) 
     5.1  010 Satisfactory หรือ 
     5.2  030 Unsatisfactory for Evaluation 
 ถ้าผลเป็น 010 Satisfactory ต้องระบ ุPresence of Endocervical/Transformation Zone 
Component หรือ Absence of Endocervical/Transformation Zone Component  
 ถ้าผลเป็น 030 Unsatisfactory ต้องระบ ุSpecimen Reject / not Processed หรือ Specimen 
Processed / Examined 
 อาจมีการระบลุักษณะการป้ายและอื่นๆ ได้แก่ Smear too Thickly Spread , Partial or 
Complete Obscuring Inflame/Blood , Scant Cellularity, Other 
 6.  บันทึกผลการอ่านเซลล ์ต้องระบ ุ(บังคับ บันทึก) 
     6.1  Negative หรือ 
     6.2  Abnormal 
Negative  หมายถึง การแปลเซลล์เป็นหมวด 100 Negative for Malignancy ก็สามารถระบกุารพบเช้ือได้ 
และการอักเสบของปากมดลกูร่วมด้วยได้ (ดังภาพ) 
 



 
 
 
Abnormal  หมายถึง การแปลผลเซลลเ์ป็นหมวด 200 และ 300 ดังภาพ 
 

 
 
 7.  Recommendation และผู้ปฏิบัติ ต้องบันทกึช่ือ Screener, Cytotechnologist หรือ 
Pathologist อย่างน้อย 1 ช่ือ (สามารถบันทึกได้มากกว่า 1 ช่ือ) 
 8.  บันทึก วันที่หน่วยอ่าน อ่านผล (บังคับบันทึก) 
 9.  บันทึกช่ือผู้บันทึกข้อมลูและกดปุม่ "เกบ็ข้อมูล" ด้านบน 
 

บันทึกผลเซลล์ โดยหน่วยป้าย (บันทึกแทน) 
 ใช้ในกรณี หน่วยอ่านเซลล์ไม่เข้าร่วมโครงการ หากท่านต้องบันทึกผลเซลล์เอง ซึ่งเป็นการท าแทน
หน่วยอ่าน ขอให้ท่านได้โปรดตรวจสอบ และมีการ สอบทาน การบันทึกผลกับใบรายงานผลที่ได้รับอย่าง
เข้มงวดด้วยการบันทึกผลเซลล์ เอง (ท าแทนหน่วยอ่าน) มีขั้นตอน ดังนี ้
 



 
 3.  เมื่อโปรแกรมแสดงรายช่ือ ให้เลือกช่ือผู้รับบริการที่ต้องการบันทึกผลการอ่านเซลล์ ที่ได้รับมาจาก
หน่วยอ่านเซลล์ 

 
 
 4.  รายละเอียดของผู้รับบริการที่ต้องการบันทึกผลการอ่านเซลล์ จะแสดงในหน้าจอ ให้ตรวจสอบช่ือ
อีกครั้งหนึ่งให้ตรงกับใบรายงานผลที่จะบันทึก 
 5.  กดปุ่ม “บันทึกผลเซลล์เอง” 
 

    
 
 
 
ถ้าหน่วยอ่านไม่เข้าร่วม จะอยู่ในกรณี “ไม่ทราบ” เมื่อเลือกแล้ว โปรแกรมจะแสดงหน้าจอเพือ่บันทกึผลเซลล์ 
 

1.  กดปุ่ม “ บันทึก Pap Smear [P] ” จะเข้าสู่หน้าจอบันทึก 
Pap Smear 
2.  กดปุ่ม “ค้นหารายการ Pap” จะได้หน้าจอค้นหา ใส่ช่ือที่ 
ต้องการค้นหา แล้วกดปุ่ม “ค้นหา” 

จะมีกล่องข้อความ ถามว่า “ ทราบ 
หมายเลข Ref. Cyto No. ของหน่วยอ่าน
เซลล์หรือไม่ “ กรณีที่ทราบ” ให้กดปุ่ม 
“ทราบ” และ ให้ระบุหมายเลข Ref. Cyto 
No. “กรณีที่ไม่ทราบ ” ให้กดปุ่ม “ไม่
ทราบ” และโปรแกรมจะสร้ าง เลขให้
อัตโนมัต ิ



 
 
 6.  ให้สอบทานช่ือ นามสกุล และวันที่ป้ายเสมียร ์อีกครั้งหนึ่ง ให้ตรงกับใบรายงานผลที่ต้องการ
บันทึก 
 7.  บันทึก Cyto No (จะใช้ประโยชน์ในการค้นหา slide ที่จะสง่ท า QC ) ส่วนใหญ่จะอยู่ด้านบนของ
ใบรายงานผล 
 8.  วันที่หน่วยอ่านรับ Slide  
 ให้คัดลอกจากแบบรายงาน (บังคับ บันทึก) (วันที่นี ้ต้องมีค่าเท่ากับหรือมากกว่า วันที่ป้ายเสมียร์) 
 9.  หน่วยอ่านเซลล์วิทยา   
 โปรแกรมจะแสดงช่ือหน่วยอ่านทีม่ีการบันทกึไว้ในหน้าจอ Pap (สามารถเปลี่ยนได้ตามจริง ถ้าไม่มีใน
ที่ Drop Down ก็สามารถเพิ่มได ้โดยกด + ) 
 10.  แปลผลคุณภาพการป้าย Adequacy of Specimen ต้องคัดลอก (บังคับ บันทึก) 
       10.1  010 Satisfactory หรือ 
       10.2  030 Unsatisfactory for Evaluation อย่างใดอย่างหนึ่งตามใบรายงานผล 
 ถ้าผลเป็น 010 Satisfactory ต้องระบ ุPresence of endocervical/Transformation zone 
component หรือ Absence of Endocervical/Transformation Zone Component 
 ถ้าผลเป็น 030 Unsatisfactory ต้องระบ ุSpecimen Reject / Not Processed 
หรือ Specimen Processed / Examined 
 อาจมีการระบลุักษณะการป้ายและอื่นๆ ได้แก่ Smear too Thickly Spread , Partial or 
Complete Obscuring Inflame/Blood, Scant Cellularity, Other 
 11.  บันทึกผลการอ่านเซลล ์ต้องคัดลอก (บังคับ บันทึก) 
       11.1  Negative หรือ 
       11.2  Abnormal 
 Negative หมายถึง การแปลผลเซลล ์เป็นหมวด 100 Negative for Malignancy 
ก็สามารถระบุการพบเช้ือได้และการอักเสบของปากมดลูกรว่มด้วยได้ (ดังภาพ) 
 Abnormal  หมายถึง การแปลผลเซลล ์เป็นหมวด 200 และ 300 ดังภาพ 
 



 
 

 
 12.  Recommendation และ ผูป้ฏิบัติ เลอืก Screening ไม่ทราบ เพราะหน่วยป้าย เสมียร์บันทกึ
เอง ถึงแมจ้ะทราบช่ือก็ไม่ควรบันทึกเป็นช่ือ เพราะอาจมผีิดพลาดได้และใหบ้ันทกึเพียงช่ือเดียว 
 13.  บันทึก วันที่หน่วยอ่าน อ่านผล (บังคับ บันทึก) 
 14.  บันทึกช่ือผู้บันทึกข้อมลู และ กดปุม่ "เกบ็ข้อมลู" ด้านบน 

 ข้อเสนอแนะ ถ้าเป็นไปได้ หน่วยป้ายควรพิมพ์การบันทึกผลอ่านเซลล์ออกมาตรวจสอบ 
กับใบรายงานจากหน่วยอ่านเซลล์ เพือ่ป้องกันการผิดผิดพลาดของการบันทึกผล 
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ประวัตยิ่อผู้วิจัย 
 

ชื่อ  นายวีรวุฒิ อิ่มส าราญ 
วัน เดือน ปีเกิด  4 พฤศจิกายน 2509 
การศึกษา - แพทยศาสตร์บัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  

  มหาวิทยาลัยมหิดล  
- ประกาศนียบัตรบัณฑิตทางวิทยาศาสตรก์ารแพทย์คลินิก  
  สาขาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
  มหาวิทยาลัยมหิดล 
- วุฒิบัตรผู้เช่ียวชาญสาขาศัลยศาสตร์ แพทยสภา 
- Certificate in Hepatobiliary and Pancreatic Surgery, National  
  Cancer Center, Tokyo, Japan. 
- International Cancer Technology Transfer Fellowship Award    
  By Union Internationale Contre le Cancer (UICC),  
  Department of Surgery, The Johns Hopkins University  
  School of Medicine, Baltimore, Maryland, USA . 
- อนุมัติบัตรผูเ้ช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว แพทยสภา 
- วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิตเกียรตินิยม สาขาการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์  
  และองค์การ คณะพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหาร  
  ศาสตร์ (นิด้า) 

ประวัติการท างานโดยย่อ - รองผู้อ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์     
  กระทรวงสาธารณสุข 
- ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงฆ์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

ต าแหน่งปัจจุบัน - ผู้อ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์  
  กระทรวงสาธารณสุข  
- นายกสมาคมโรคมะเร็งแหง่ประเทศไทย ในพระบรมราชินปูถัมภ์ 

 
 



สรุปย่อ 

ลักษณะวชิา  สังคมจติวทิยา 
เร่ือง การประเมินการคดักรองมะเร็งปากมดลูก : บทเรียนโครงการบูรณาการ  
                   ระดับชาต ิ
ผู้วจิยั นายวรีวุฒิ อิ่มส าราญ           หลักสูตร  วปอ.     รุ่นที่  57 
ต าแหน่ง    ผู้อ านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาต ิ

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งท่ีพบมากเป็นอนัดบั 1 มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 ปัจจุบนัพบ
เป็นอนัดบั 2 ของสตรีไทย ในอดีตผูป่้วยมกัมาพบแพทยใ์นระยะทา้ยของโรค ท าให้การรักษาโรค
ไม่ไดผ้ลดีเท่าท่ีควร มะเร็งปากมดลกูเป็นหน่ึงในโรคมะเร็งท่ีสามารถตรวจคดักรองได ้โดยมีขอ้มูล
เชิงประจกัษ ์ถึงการลดอตัราการเกิดและการเสียชีวิตจากโรค องค์การอนามยัโลก จึงไดแ้นะน าให้
ทุกประเทศด าเนินนโยบายการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกถือเป็น
แนวทางหน่ึงท่ีจะช่วยให้สามารถตรวจหาโรคมะเร็งให้พบ ตั้งแต่อยู่ในระยะเร่ิมแรกหรือในระยะ
ก่อนเป็นมะเร็ง ซ่ึงท าใหก้ารรักษาไดผ้ลดีและสามารถรักษาโรคให้หายขาดได ้รวมถึงเสียค่าใชจ่้าย
นอ้ยกว่าการรักษามะเร็งในระยะลุกลาม จึงลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ หากประเทศ
ไทยตอ้งการลดอตัราการตายจากมะเร็งปากมดลกู ตอ้งมีโครงการการคดักรองระดบัประเทศ เพือ่ให้
ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเขา้ร่วมโครงการไดม้ากข้ึน 
 สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ภายใตค้วามร่วมมือกบั
ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จัดท าโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ระดบัชาติข้ึน โดยสตรีอายรุะหว่าง 30 - 60 ปี สามารถรับบริการไดท่ี้โรงพยาบาลส่งเสริมต าบลใกล้
บา้น ซ่ึงมีหม่ืนกว่าแห่งทัว่ประเทศไดโ้ดยไม่ตอ้งเสียค่าใชจ่้าย โดยแบ่งออกเป็น 2 ช่วง คือ ช่วงแรก 
ปี พ.ศ. 2548 - 2552 ช่วงน้ีเนน้เร่ืองการบริหารจดัการ การฝึกอบรม การใชโ้ปรแกรมบนัทึกขอ้มูล 
โดยมีเป้าหมายปีละประมาณ 400,000 คน ทัว่ประเทศ ต่อมาช่วงท่ี 2 คือ ปี พ.ศ. 2553 - 2557 ได้
ด  าเนินการตรวจคัดกรองเต็มรูปแบบ มีเป้าหมายปีละ 2 ลา้นคน จากการด าเนินการคดักรองตาม
ระบบของโครงการประกอบกบัการรณรงคแ์ละส่งเสริมการตรวจมะเร็งปากมดลกูของทุกหน่วยงาน
มาเป็นเวลานาน ท าใหปั้จจุบนัอุบติัการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลกูของประเทศไทย มีแนวโนม้ลดลง
อย่างต่อเน่ือง อย่างไรก็ตามการท่ีจะท าให้อตัราการเกิดโรคหรืออตัราการตายลดลงได้  อย่างเป็น
รูปธรรมนั้น ตอ้งมีการตรวจคดักรองให้ครอบคลุมสตรีกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด หรือให้ไดม้ากท่ีสุด
ตลอดจนมีการด าเนินการอย่างต่อเน่ืองครบวงจร ผู ้ป่วยท่ีมีผลผิดปกติต้องได้รับการส่งตรวจ
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วินิจฉยัโรคเพ่ิมเติม รวมถึงการไดรั้บการรักษาโรค การด าเนินงานเป็นแบบบูรณาการมีการประสาน
กับบุคคลและหน่วยงานต่าง ๆ ตั้ งแต่ระดับชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลจงัหวดั สาธารณสุขจังหวดั สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 
และ ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ เป็นตน้ 
 ปัญหาและอุปสรรคท่ีส าคญัท่ีพบในระยะ 10 ปีของการด าเนินงาน คือ ดา้นบุคลากร
หรือเจ้าหน้าท่ีท่ียงัมีไม่เพียงพอในการให้บริการอย่างทั่วถึง คุณภาพของผลการตรวจท่ียงัต้อง
ปรับปรุงในบางพ้ืนท่ี รวมไปถึงประชาชนยงัขาดความรู้ความเขา้ใจหรือมีทศันคติท่ีไม่ถูกตอ้งต่อ
การคดักรองมะเร็งปากมดลกู นอกจากน้ียงัขาดขอ้มลูท่ีถกูตอ้งสมบูรณ์เร่ืองการส่งต่อผูป่้วย 
 ดงันั้น โครงการวิจยัน้ีจึงสนใจศึกษาและประเมินภาพรวมและผลการด าเนินการตรวจ
คดักรองมะเร็งปากมดลกูของประเทศ จากอดีตถึงปัจจุบนัในแง่ของคุณภาพขอ้มูลและการน าขอ้มูล
ไปใชป้ระโยชน์ ตลอดจนวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของการด าเนินโครงการคดักรองมะเร็งปาก
มดลกูในเชิงลึก ซ่ึงจะท าใหเ้กิดการพฒันาการคดักรองโรค น ามาสู่การวางนโยบายและยุทธศาสตร์
การป้องกนัและควบคุมโรคมะเร็งของประเทศท่ีไดผ้ลอยา่งเป็นรูปธรรม 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1.  เพื่อศึกษาภาพรวมและผลด าเนินการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลกูของประเทศ 
วเิคราะห์ตามรายจงัหวดัและเขตสุขภาพ 
 2.  เพ่ือศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยละเอียดของขั้นตอนการด าเนินการคดั
กรอง ติดตามหาขอ้มูลท่ีเก่ียวกบัการคดักรองและการส่งต่อผูป่้วยเพ่ิมเติม เพื่อให้ไดฐ้านขอ้มูลท่ี
สมบูรณ์  
 3.  เพื่อศึกษาหาแนวทางการปรับปรุงการด าเนินงานท่ีเป็นรูปธรรมและสามารถ
น าเสนอเป็นนโยบายเพ่ือใหก้ารคดักรองโรคมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

ขอบเขตของการวิจัย 
 1.  เน้นการน าเสนอเป็นภาพรวม เพื่อให้ไม่สามารถระบุสถานพยาบาลหรือลกัษณะ
บุคคลของผูป่้วยได ้ 
 2.  แนวคิดในเร่ืองขอ้เสนอแนะจะเป็นแนวทางกวา้ง ๆ เพื่อไม่ใหก้ระทบต่อหน่วยงาน
ต่าง ๆ ท่ีรับผดิชอบ 
 3.  ลงพ้ืนท่ีหาขอ้มูลเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคโดยละเอียดใน 2 จังหวดั คือ 
จงัหวดัท่ีมีผลความส าเร็จสูงสุดและต ่าสุด 
 4.  ประเมินผลการท างานตั้งแต่ปี 2548 - 2557 
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วิธีด าเนินการวิจัย  
 การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยมีขั้นตอนการด าเนินการ
วิจยั ดงัน้ี 
 1. รวบรวมขอ้มลูขอ้มลูทุติยภูมิจากฐานขอ้มลูการคดักรองโรคมะเร็ง 
                      2. วิเคราะห์ขอ้มลูในโครงการวิจยัโดยการใชข้อ้มลูทุติยภูมิจากฐานขอ้มลูการคดักรอง
โรคมะเร็ง ซ่ึงไดรั้บการบนัทึกขอ้มลูจากสถานพยาบาลต่าง ๆ ทัว่ประเทศ 
 3. วิเคราะห์ผลจากแบบสอบถาม 76 จงัหวดั 
 4. ลงพ้ืนท่ีส ารวจและหาขอ้มลูของผลการด าเนินงานอยา่งครบวงจรตั้งแต่การคดักรอง 
การส่งต่อและผลการรักษาโรค โดยจะด าเนินการใน 2 จงัหวดั  
 5. วิเคราะห์เปรียบเทียบผลความส าเร็จของการคัดกรองของประเทศไทยและ
ต่างประเทศ 
 6. สรุปผลและจดัท าขอ้เสนอแนะแนวทางการพฒันารูปแบบ 

ผลการวิจัย   
 ผลการวิจยัดา้นภาพรวมของการด าเนินโครงการน้ีไดจ้ดัท าขอ้มูลผลการด าเนินงาน 
เป็นรายงานระดบัประเทศท่ีมีการด าเนินงานแบบเต็มรูปแบบในปี พ.ศ. 2553 – 2557 โดยท าการคดั
กรองสตรีอาย ุ30 – 60 ปี จ  านวนทั้งส้ิน 8,458,585 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.74 เมื่อพิจารณาเฉพาะราย
ใหม่ท่ีไดรั้บการคดักรอง 1 คร้ังใน 5 ปี พบว่า ท าได ้5,164,751 คิดเป็นร้อยละ 53.92 หากดูในราย
เขตสุขภาพจะมีความแตกต่างกนั เขตท่ีท าผลงานการคดักรองไดม้ากท่ีสุดคือ เขตสุขภาพท่ี 5 คิดเป็น
ร้อยละ 66.11 และเขตท่ีคดักรองไดน้อ้ยท่ีสุดคือ เขตสุขภาพท่ี 11 ไดร้้อยละ 31.84 และหากดูในราย
จงัหวดั ผลการด าเนินงานยิง่มีความแตกต่างกนัมาก จงัหวดัท่ีมีผลการด าเนินงานสูงสุดคือ จงัหวดั
สมุทรสาคร ท าไดร้้อยละ 91.80 ส่วนท่ีท าไดน้อ้ยสุด คือ จงัหวดันครศรีธรรมราชท าไดร้้อยละ 26.02  
 ผลการวิจยัดา้นการวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของการด าเนินโครงการ ไดแ้ก่ การ
ตรวจซ ้าในสตรีกลุ่มเป้าหมาย (ตรวจซ ้ าใน 5 ปี) การด าเนินการตรวจคดักรองของแต่ละจงัหวดัมี
จ  านวนคนตรวจซ ้ าค่อนขา้งสูง ซ่ึงไม่ใช่เป้าหมายหลกัของการคดักรอง ในเร่ืองของจ านวนความ
ครอบคลุมของสตรีกลุ่มเป้าหมายท่ีมีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนท่ี สาเหตุหลกัน่าจะมาจาก
โครงสร้างและความพร้อมของหน่วยบริการ ส าหรับรอบเวลาเฉล่ียท่ีใชใ้นการคดักรองโดยภาพรวม
มีการพฒันาการด าเนินการท่ีดีข้ึนเร่ือย ๆ จาก 41.65 วนั ในปี พ.ศ. 2553 เหลือเพียง 25.76 วนั ในปี 
พ.ศ. 2557 ในเร่ืองของการท าสไลด ์Pap Smear ท่ีไม่มีคุณภาพโดยทัว่ไปทุกจงัหวดัท าไดใ้นระดบัดี 
ในปี พ.ศ. 2557 พบว่า มีเพียง 3 จงัหวดั ท่ีอาจตอ้งมีการปรับปรุงคุณภาพ   
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 ความไม่เขา้ใจของสตรีต่อการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เป็นอีกปัญหาหน่ึงท่ีส าคัญ 
ประชาชนยงัไม่เขา้ใจถึงความจ าเป็นของการตรวจคดักรองมะเร็ง ในจ านวนน้ีร้อยละ 31.2 ยงัคงอาย
ท่ีจะมารับการตรวจ และร้อยละ 28.5 คิดว่าสุขภาพปกติไม่จ  าเป็นต้องตรวจ นอกจากน้ียงัพบว่าใน
ฐานขอ้มลูมีขอ้มลูท่ีสมบูรณ์เฉพาะการตรวจคดักรองเพียงร้อยละ 9.44 ท่ีรายงานผลการส่งผูป่้วยท่ีมี
ผลการคัดกรองผิดปกติไปรับการตรวจวินิจฉัยหรือรักษาโรคเพ่ิมเติม ขณะท่ีการศึกษาผลการ
ด าเนินงาน พบว่า มีการส่งต่อผูท่ี้มีผลผิดปกติเกือบทุกรายไปรับการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคยงั
โรงพยาบาลตามระบบ แต่ไม่มีการบนัทึกลงโปรแกรม 
                      ดงันั้น การเร่งท าความเข้าใจกบัทุกจังหวดัเก่ียวกับขอ้มูลท่ีแท้จริง และการบนัทึก
ขอ้มลูในส่วนท่ีมีการส่งต่อผูป่้วยเพื่อไปรับการวินิจฉัยหรือรักษาโรค เพื่อให้ไดข้อ้มูลท่ีครบวงจร 
และการปรับแนวทางการส่ือสาร เพื่อให้ประชาชนเกิดความรู้ ความเขา้ใจ โดยใชก้ลไกการจดัเขต
สุขภาพในการประสานงาน สนับสนุนและติดตามผลการด าเนินงาน อีกทั้ งควรจัดให้มีเวที
แลกเปล่ียนความคิดเห็นทั้งในเขตสุขภาพเดียวกนั รวมถึงเขตสุขภาพใกลเ้คียงท่ีจะเพ่ิมประสิทธิภาพ
การด าเนินงาน ส่วนในพ้ืนท่ีท่ีมีบุคลากรนอ้ย มีภาระงานประจ ามาก ควรเพ่ิมเวลาการใหบ้ริการ อาจ
เปิดบริการหลงัเวลาราชการ หรือ เสาร์ - อาทิตย ์ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อประชาชนท่ีไม่สามารถมา
รับบริการในเวลาราชการได ้ 

ข้อเสนอแนะ 
 1.  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
       1.1  ควรสนบัสนุนใหม้ีการด าเนินงานอยา่งต่อเน่ือง เพื่อลดอตัราการเกิดและอตัรา
การตายจากมะเร็งปากมดลกูอยา่งเห็นผล จากขอ้มลูทั้งในระยะน าร่องและการด าเนินโครงการเต็ม
รูปแบบใน ปี พ.ศ. 2553 - 2557 แสดงใหเ้ห็นถึง การพฒันาโครงสร้างพ้ืนฐานดา้นต่าง ๆ เพ่ือรองรับ
การคดักรองโรคท่ีเป็นโครงการระดบัชาติได ้และดว้ยโครงสร้างการบริการดา้นสุขภาพแบบน้ี จะ
ท าใหก้ารคดักรองโรคมะเร็งอ่ืน ๆ ในอนาคต เช่น โรคมะเร็งล  าไส ้มะเร็งเตา้นม ท าไดง่้ายข้ึน         
       1.2  มีนโยบายการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานท่ีชัดเจนมากข้ึน ท่ี
สามารถเห็นแนวโน้มของผลส าเร็จของการด าเนินงานในแต่ละพ้ืนท่ี และสามารถแกไ้ขปัญหาได้
ทนัเวลา                             
       1.3  ควรมีการผลิตบุคลากรทางการแพทยด์้านโรคมะเร็ง รวมถึงการจดัตั้งหรือ
ส่งเสริมใหมี้หน่วยรักษาพยาบาลดา้นโรคมะเร็งกระจายในภูมิภาคต่างๆ ทัว่ประเทศ 
     1.4  ควรมีการพิจารณาวิธีการคดักรองมะเร็งปากมดลกูวิธีใหม่ เช่น การตรวจหาการ
ติดเช้ือ HPV ด้วยเคร่ืองอตัโนมติั เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการคดักรองและลดภาระงานของ
เจา้หนา้ท่ีโดยค านึงถึงความคุม้ค่าของการด าเนินการความเตรียมพร้อมบุคลากรดว้ย 



 
5 

 
     1.5  ควรมีการเพ่ิมงบประมาณการลงขอ้มูลในส่วนของการส่งต่อผูป่้วยท่ีมีผลการ
คดักรองผดิปกติไปรับการตรวจวินิจฉยัหรือรักษาโรค ซ่ึงขอ้มูลในส่วนน้ีมีเพียงร้อยละ 1.33 ท าให้
ไม่เพ่ิมภาระงานมากจนเกินไปและใชง้บประมาณไม่มาก 

                 2.  ข้อเสนอแนะระดับปฏิบัต ิ
      2.1  ควรมีการศึกษาวิเคราะห์เพ่ิมเติมในเขตหรือจงัหวดัท่ีผลการด าเนินงานไม่
เป็นไปตามเป้าหมาย ดูรายละเอียดปัจจยัต่าง ๆ ทุกดา้น จะไดแ้กปั้ญหาใหต้รงประเด็นความตอ้งการ 
      2.2  จัดเวทีแลกเปล่ียนความคิดเห็นและประสบการณ์ โดยเฉพาะจังหวดัในเขต
สุขภาพเดียวกนัเพื่อสามารถช่วยเหลือซ่ึงกนัและกนั 
      2.3  พฒันาหลกัสูตรการฝึกอบรมแพทย ์พยาบาล และนกัเซลลว์ิทยา ใหม้ีความรู้กบั
เทคโนโลยกีารคดักรองดว้ยวิธีใหม่ รวมถึงการติดตามการท างานของบุคลากรท่ีเคยไดรั้บการอบรม
แลว้ เมื่อกลบัไปปฏิบติังานว่ามีปัญหาอุปสรรคอะไร เพื่อน ามาเป็นขอ้มลูในการปรับปรุงหลกัสูตร 

                  3.  ข้อเสนอแนะเพือ่การวจิยัคร้ังต่อไป 
      3.1  ควรมีการหาขอ้มลูเก่ียวกบัระยะการเกิดมะเร็งปากมดลูกเปรียบเทียบกบัอตัรา
การคดักรองโรค ถา้ในพ้ืนท่ีท่ีการคดักรองมีประสิทธิภาพ พ้ืนท่ีนั้นไม่ควรจะพบผูป่้วยมะเร็งปาก
มดลกูระยะลุกลาม ส าหรับในอนาคตควรมีการติดตามอุบติัการณ์ของการเกิดและเสียชีวิตจากมะเร็ง
ปากมดลูกและศึกษาเปรียบเทียบกับอตัราการคัดกรองโรค ขอ้มูลเหล่าน้ีจะสะท้อนให้เห็นผล
ความส าเร็จของโครงการท่ีแทจ้ริงในอนาคต   
      3.2  ควรศึกษาหรือพฒันารูปแบบการคดักรองมะเร็งชนิดอื่นๆ โดยใชก้ารคดักรอง
มะเร็งปากมดลกูเป็นตน้แบบ 
 




