
สรุปการประชุม ทบทวนแนวทางและพัฒนาระบบการจัดการรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
วันที่ ๒๙ มกราคม ๒๕๖๗ เวลา ๙.๐๐ – ๑๔.๐๐ น.  

ณ ห้องประชุมชิต ชัยวงศ์ กรมอนามัย และผ่านระบบการประชุมทางไกล 

รายช่ือผู้เข้าประชุม  

1. ทพญ.นพวรรณ โพชนุกูล  ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ ส านักทันตสาธารณสุข 
2. ศ.(เชี่ยวชาญพิเศษ) ทพ.ดร.อะนัฆ เอี่ยมอรุณ  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ผู้แทน ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย  
3. รศ.ทพ.ดร.เอกรัฐ ภัทรธราธิป คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
4. รศ.นพ.ภัทรวุฒิ วัฒนศัพท์  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น   
5. พญ.สมจิน จินดาวิจักษ์  คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาหู คอ จมูก  

ผู้แทน ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
6. ทพญ.ดร.ศรญิทิพย์ ชาลีเครือ ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น  
7. ทพญ.พัชรวรรณ  สุขุมาลินท์ โรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์ 
8. ทพญ.ดร.จรัสศรี  ศรีนฤพัฒน์ ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ ส านักทันตสาธารณสุข   
9. ทพญ.นันท์มนัส แย้มบุตร  ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ ส านักทันตสาธารณสุข  
10. ทพญ.วาสินี เกียรติอดิศร  ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ ส านักทันตสาธารณสุข  
11. ทพญ.ธันย์ชนก บุรีศรี  ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ ส านักทันตสาธารณสุข  
12. ทพญ.พิมพ์พิสุทธิ์ สะตะ  ทันตแพทย์ปฏิบัติการ ส านักทันตสาธารณสุข  
13. นางสาวมนัญญา เรือจิตร  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ ส านักทันตสาธารณสุข  
14. นางสาวเนริศา เอกปัชชา  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ ส านักทันตสาธารณสุข  

เริ่มประชุม เวลา 09.00 น. 

วาระท่ี ๑   เรื่องท่ีประธานแจ้งให้ทราบ    
ทพญ.นพวรรณ ชี้แจงวัตถุประสงค์การประชุมว่า มีประเด็นที่ต้องการข้อคิดเห็นและพิจารณาจาก

ผู้เชี่ยวชาญ 2 ประเด็นหลัก ประกอบด้วย 1) การทบทวนแนวทางและปรับคู่มือด าเนินงานการจัดการรอยโรค
เสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 2) แผนพัฒนาคุณภาพการด าเนินงาน การจัดการรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก  
 
วาระท่ี ๒   รับรองรายงานการประชุม  
 - 
 
วาระท่ี ๓   เรื่องเพื่อทราบ 

๓.๑ สถานการณ์การด าเนินงานคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
โดย ทพญ.พัชรวรรณ สุขุมาลินท์ น าเสนอสถานการณ์การด าเนินงานว่า จากที่ได้มีการพัฒนา

แนวทางการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (2562) ร่วมกับราชวิทยาลัยทันตแพทยแห่งประเทศ
ไทย ราชวิทยาลัยโสต สอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย  สถาบันวิชาการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และหลังจาก
นั้นได้ขับเคลื่อนและเกิดเป็นชุดสิทธิประโยชน์สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปี 2566 : คัดกรองรอยโรค



เสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ในกลุ่มเป้าหมายเป็นประชาชนอายุ 40 ปี ขึ้นไป ซึ่ง สปสช. จะจ่ายเพิ่มให้กับ
สถานบริการ เมื่อมีการตรวจคัดกรองรอยโรคเสี่ยมะเร็งและมะเร็งช่องปาก การตรวจชิ้นเนื้อ (biopsy) และการ
ตรวจทางพยาธิวิทยา (600 บาท)  

นอกจากนี้ยังเป็น ๑ ใน 6 ประเด็น 39 ตัวชี้วัด ของการตรวจราชการ ปีงบประมาณ 2566 
ซึ่งก าหนดอยู่ในประเด็นที่ 5 ลดป่วย ลดตาย และสร้างความมั่นคงทางสุขภาพ สาขาโรคมะเร็ง ซึ่งตัวชี้วัดที่กรม
อนามัยเป็นหน่วยรับผิดชอบหลักร่วมกับหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข คือ  

- ร้อยละประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการทันตกรรมได้รับการประเมินสุขภาพช่อง
ปากและคัดกรองรอยโรคในช่องปาก (เป้าหมาย ร้อยละ 40)  

- ร้อยละผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ได้รับการตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy) และ
ตรวจทางพยาธิวิทยาที่เหมาะสม (ร้อยละ 90)   

และจากผลการด าเนินงานที่ผ่านมา ปี 2566 พบว่า ประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการทันตกรรมได้รับ
การตรวจช่องปากและคัดกรองรอยโรคฯในช่องปาก ร้อยละ 26.98 (จ านวน1,950,266 ราย)  แต่ยังต่ ากว่า
เป้าหมายในภาพประเทศที่ตั้งไว้ (Health Data Center  2566)  

ในจ านวนผู้ที่ได้รับการคัดกรองพบรอยโรค OPMD ทั้งหมดประมาณร้อยละ 0.1 เป็นผู้ที่มีรอยโรคเสี่ยง
มะเร็งและมะเร็งช่องปาก ซึ่งถูกส่งต่อไปตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) และตรวจทางพยาธิวิทยาที่เหมาะสมเพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัย ร้อยละ 94.70 โดยจากตัวขี้วัดรายเขตสุขภาพมีการด าเนินงานเกิดเป้าหมายที่ตั้งไว้คืออย่างน้อยร้อยละ 
90 ขึ้นไปทุกเขต  

จากผลการด าเนินงานเชิงระบบพบว่า จากการตรวจราชการ มีข้อสังเกตที่พบดังนี้  
(1) การตรวจคัดกรอง: ทุกจังหวัดมีการด าเนินงานการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง

ช่องปากในคลินิกทันตกรรม และมีการด าเนินงานร่วมกับสหวิชาชีพ เช่น จัดการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงและรอยโรค
ในช่องปากในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD clinics) หรือ คลินิกเลิกเหล้า/บุหรี่  การพัฒนาศักยภาพบุคลากร
สาธารณสุข และ อสม. ในการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงและรอยโรคมะเร็งช่องปากเบื้องต้น 

(2) การจัดบริการตัดชิ้นเนื้อ(Biopsy): มีทั้งการตัดขึ้นเนื้อที่หน่วยบริการที่ท าการคัดกรองโดย
การตรวจทางคลินิก และมีการส่งต่อไปยังหน่วยบริการระดับสูงขึ้นเพ่ือรับการตัดชิ้นเนื้อและยืนยันการวินิจฉัย 
ในกรณีที่ไม่มีบุคลากรสาขาเชี่ยวชาญเฉพาะด้านในหน่วยบริการ มีการด าเนินงานร่วมกับสหวิชาชีพ เช่น แพทย์ 
ENT ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ช่องปาก (Oral Medicine Specialists) ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขา
ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ในหน่วยบริการระดับสูงขึ้นไป  

(3) การรักษา และติดตามอาการ: ยังมีข้อจ ากัดในการติดตามการส่งต่อ-รับกลับ เนื่องจากการ
ใช้ระบบอิเล็คทรอนิกส์ในการส่งต่อยังไม่ครอบคลุมทุกจังหวัด โดยบางจังหวัดมีการน า Google sheet มาใช้
เพ่ิมเติม เพ่ือรวบรวมรายงานข้อมูล สรุปสถานการณ์ และก ากับติดตามในภาพรวม   

ด้านระบบสนับสนุนอื่น ๆ เช่น การสนับสนุนเจลลี่โภชนาและวุ้นชุ่มปาก จากมูลนิธิทันตนวัต
กรรมฯ ให้ผู้ป่วยในรายที่มีความจ าเป็น แต่ยังพบอุปสรรค เรื่องการขนส่ง และรอการเบิกจ่ายนาน ท าให้ผู้ป่วย
อาจไมไ่ดร้ับสิ่งสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง 

(4) การบันทึกข้อมูลและการออกรายงาน: เกิดการปรับการบันทึกข้อมูล และการออกรายงาน
บนระบu Health Data Center (HDC) ยังมีข้อจ ากัดเรื่องรหัสหัตถการ ICD-10 TM ในการบันทึกข้อมูลมีระบบ
รายงาน  

 



เครื่องมือการคัดกรอง (Screening tool)ที่ได้มีการพัฒนาเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ Risk-OCA โดยศูนย์ทันตสาธารณสุขระหว่างประเทศ Bluebook application โดย
กรมอนามัย Smart อสม. โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และได้มีการเชื่อมข้อค าถามกับ  Bluebook 
application ในมิติทันตสุขภาพจากการคัดกรองสุขภาพ 9 ด้านในผู้สูงอายุ 
  และในปี 2567 เรื่องมะเร็ง ถูกก าหนดเป็นนโยบายส าคัญของกระทรวงสาธารณสุข ผ่านกลไก
การตรวจราชการ ประเด็นนโยบายครอบคลุมทุกพ้ืนที่ เพ่ือการแก้ปัญหามะเร็งครบวงจร  และนอกจากนี้ยังเป็น
ประเด็นที่ถูกเลือกให้เป็นของขวัญปีใหม่ ภายใต้โครงการของขวัญปีใหม่ 2567 “พาหมอไปหาประชาชน 
กระทรวงสาธารณสุข” ซึ่งมีเรื่องทันตกรรม ที่จัดให้เป็น Minimum Service Package ให้กับประชาชน โดยแต่
ละเขตสุขภาพ (อาทิ เขตสุขภาพที่ 8 ก าหนดบริการภายใต้ประเด็น ขูดหินปูน อุดฟัน ถอนฟัน คัดกรองมะเร็ง
ช่องปาก ) 
ข้อคิดเห็นจากที่ประชุม 

1. ศ.ดร. ทพ.อะนัฆ มีข้อสังเกตว่า จากผลการคัดกรองและพบรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง ฯ OPMD ร้อยละ 
0.1 ยังถือว่าต่ ามาก (ของ HDC) ถ้าเทียบกับผลการศึกษา ผลการทบทวนวรรณกรรมของหลาย ๆ ประเทศ ที่
เป็นวิจัยตีพิมพ์และได้ข้อสรุปเพ่ิมเติมว่า มีความชุก 3.4 % (ซึ่งเป็น Global Prevalence เป็นข้อมูลที่  
consistent กันทั่วโลก)  โดยเมื่อเทียบกับผลด าเนินงานของประเทศไทยอาจจะสะท้อนและเป็นข้อสังเกตได้ว่า 
ยังคัดกรองไม่เพียงพอต่อการ Include ที่ครอบคลุมได้ทั้งหมด (General population) จึงขอเสนอให้เพ่ิมการ
อบรมทันตแพทย์ ทันตบุคลากร และผู้เกี่ยวข้องในการคัดกรองช่องปาก เพ่ือให้ได้ความแม่นย าในการคัดกรอง
และครอบคลุมในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง 

2. พญ.สมจิน เสนอให้มีการสื่อสาร/ชี้แจงเรื่องรหัสโรคท่ีจะเชื่อมกับฐานข้อมูลการรายงานใน HDC 
กับบุคลากรสาขาวิชาชีพอ่ืน เช่น แพทย์ ENT หรือ แพทย์สาขาอ่ืนๆ ซึ่งต้องขยายผลให้เพ่ิมการคัดกรองมากขึ้น 

ทพญ.พัชรวรรณ ให้ข้อมูลเรื่องระบบข้อมูลและระบบรายงานเพ่ิมเติมว่า ในปี 2566 จากประเด็น
ไม่สามารถรายงานจากการรายงานของแพทย์ได้ เนื่องจาก รหัสหัตถการ ที่เป็นเฉพาะคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง
และมะเร็งช่องปาก เพ่ิงออกมา vender ที่รับผิดชอบโปแรมแกรมบันทึกข้อมูลของแต่ละหน่วยบริการอาจจะยัง
ไม่อัพเดทข้อมูลกัน ดังนั้นจึงได้มีการประชาสัมพันธ์ให้สถานบริการ อัพเดทข้อมูลกัน รหัสวินิจฉัยมี 2 version 
เดิม มีรหัสการ screening ที่เป็นมะเร็งอ่ืน ๆ z12.8 และในปัจจุบันมีรหัส z12.81 ที่เป็น Oral cavity 
โดยเฉพาะ ซึ่งสามารถคีย์รหัสโดยแพทย์หรือทันตแพทย์ก็ได้ แต่การนับยังต้องให้เงื่อนไขเป็นหรือ เพราะรหัสยัง
ไม่ได้ผูก จึงต้องมีการเพิ่มเงื่อนไขของ Provider 02 (ทันตแพทย์) 06 (ทันตาภิบาล/จพ.ทันตสาธารณสุข) ร่วม
ด้วย 

ศ.ทพ.ดร.อะนัฆ ให้ข้อสังเกตว่า เนื่องจากรายการรหัสโรคมีหลายรหัส ซึ่งยังไม่คุ้นชินกับการให้รหัส 
รวมถึงในการวินิจฉัยนี้ เป็นทางคลินิกอย่างเดียว หรือ ต้องผ่านการ biopsy เพ่ือยืนยันด้วย เชิงปฏิบัติควรเป็น
อย่างไร และการส่งต่อมีเงื่อนไขอย่างไร  

ทพญ.พัชรวรรณ ให้ข้อมูลว่า ที่เข้ามาเป็นขั้นตอนการตรวจในคลินิกเท่านั้น ซึ่งเป็นการคัดกรองรอย
โรคที่เข้าข่ายพบรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง ส่วนประเด็น diagnosis จะมีในประเด็นการพิจารณาต่อไป และส านักทันต
สาธารณสุข ขอรับการทบทวน ICD10 ส่งข้อมูลให้ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย สาขาวิทยาการ
วินิจฉัยโรคช่องปาก Oral Med เพ่ือพิจารณาอีกครั้ง 

 
 
 



3. รศ.นพ. ภัทรวุฒิ ให้ข้อคิดเห็นว่า 
 1) ในอนาคตน่าจะมี list ประชากรกลุ่มเสี่ยง เพ่ือประเมินกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ ว่ามีกี่ % ที่ได้รับ
การคัดกรองแล้ว  
2) ในการตรวจเยี่ยม มะเร็งช่องปากอยู่ในกลุ่มลดป่วย - ลดตาย ดังนั้นคงต้องมีข้อมูลว่าจะ
ติดตามตัวเลขตรงไหน ที่จะเทียบผลจากเป้าหมายลดป่วย - ลดตายได้ หากสามารถท าฐาน
ประชากรกลุ่มเสี่ยงได้จริง ก็จะสามารถสะท้อนข้อเท็จจริง จากสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นได้จริง 
 3) เรื่องรหัสโรค ICD 10 - TM คงต้องยกให้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ (ทันตแพทย์) กลั่นกรองว่ามี
อะไรบ้าง  

ความเห็นในมุมมอง registry เชิงระบบมอง 2 ด้าน คือ 1) Completeness 2) Validity คือความถูก
ต้อง ข้อมูลทางคลินิกเป็นตัวส าคัญ เพราะลักษณะที่พบเจอจะเป็น criteria ที่บอกได้ล าดับแรก อีกส่วนนึง 0.1% 
การ detect จากการลง code และการเริ่มระบบของการลงรายงานข้อมูล รวมถึงในช่วงการระบาดของโรคโควิด 
ที่จะมีเรื่องความชุก (Prevalence) อยู่ด้วย 
มติที่ประชุม รับทราบ 

 
๓.๒ แนวทางการขับเคลื่อนการด าเนินงานในเขตสุขภาพที่ ๗ 
 ทพญ.ศริญทิพย์ ชาลีเครือ น าเสนอการด าเนินงานในเขตสุขภาพที่ 7 ได้เริ่มเคลื่อนงานการคัด

กรองรอยโรคมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ในจังหวัดร้อยเอ็ด 5 อ าเภอ (เป็นพ้ืนที่ที่สนใจ) ปี 2560 – 2561 มี
การอบรม อสม. ให้มีความรู้ ทักษะ สามารถค้นหารอยโรคและส่งต่อได้ โดยจากผลการด าเนินงาน 4 จังหวัด
ในเขต พบว่า จังหวัดร้อยเอ็ด มีผลการคัดกรองและเจอรอยโรคได้มากที่สุด และขณะนี้อยู่ระหว่างขยายพ้ืนที่
ในการอบรม ให้ครอบคลุมเขต 7 ทั้งจังหวัดขอนแก่น มหาสารคามและกาฬสินธุ์ ในปีที่ผ่านมาจากตัวชี้วัดการ
คัดกรอง ที่พบว่าตัวเลขเป็นศูนย์ เนื่องจาก พ้ืนที่ไม่ได้รับการสื่อสารในการบันทึกรหัสการคัดกรอง (z12.8) 
ซึ่งได้มีการท าความเข้าใจร่วมกันเมื่อต้นปีที่ผ่านมา ทั้งการอบรม ประชาสัมพันธ์ เพ่ือให้มีการด าเนินงานไปใน
ทิศทางเดียวกัน รวมถึงปัญหาการบันทึกรหัสโรคจาก provider 01 (แพทย์) ที่ไม่แสดงข้อมูล นอกจากนี้ 
นอกเหนือจากการตั้งรับที่คลินิกทันตกรรม ยังมีการเชิงรุกในคลินิกเบาหวาน และ NCD ออกหน่วยทันตกรรม 
ชมรม/โรงเรียนผู้สูงอายุร่วมด้วย  
ข้อจ ากัดที่พบจากการด าเนินงานที่ผ่านมา ดังนี้ 
o การวินิจฉัยรอยโรคของทันตบุคลากรยังไม่มีความช านาญในการวินิจฉัยรอยโรคโดยเฉพาะ PMDs  
o ความเข้าใจในการบันทึกข้อมูลในระบบ HDC ซึ่งในที่ผ่านมา พบปัญหาจากการโอนย้ายสังกัด และ

จากการพบในฐานระบบรายงาน พ้ืนที่ที่ยังอยู่กระทรวงสาธารณสุข มีผลการด าเนินงานที่สูงกว่าพ้ืนที่
นอกสังกัด  

o การท างานร่วมกับ รพ.สต. ที่อยู่กับ อบจ. 
การขับเคลื่อนและสนับสนุนการด าเนินงานระดับเขตสุขภาพ ผ่านกิจกรรมส าคัญ ดังนี้  
o ศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น ร่วมกับเขตสุขภาพที่ 7 ได้จัดอบรมพัฒนาเรื่องการคัดกรองรอยโรคในช่อง

ปากระดับเขต 28-29 พฤษภาคม 2566 
o อบรมพัฒนาศักยภาพ อสม.ในการดูแลสุขภาพช่องปากและคัดกรองรอยโรคในวัยท างานและผู้สูงอายุ 
o จัดท าระบบการส่งต่อภายในเขตให้เป็นแนวทางเดียวกัน  
o ชี้แจงแนวทางการลงข้อมูลการตรวจคัดกรองรอยโรคและบันทึกข้อมูลลงในระบบ HDC online 

มิถุนายน 2566 (ท าโปสเตอร์สื่อสารภายในเขตด้วย) 



o ชี้แจงการการบันทึกข้อมูล HDC online 12 มกราคม 2567 
กลุ่ม Line Together we can 7 (เป็นการรวมกลุ่มของทันตบุคลากรและบุคลากรที่เก่ียวข้อง ในการ
ดูแลผู้เสี่ยงและผู้ป่วยมะเร็งช่องปากในเขตสุขภาพท่ี 7) 
- ส่งต่อข้อมูลเพื่อความสะดวกและรวดเร็วของการส่งต่อ refer จะไม่ส่งข้อมูลส่วนตัวของคนไข้  

 
 
ข้อคิดเห็นจากที่ประชุม 

1) นพ.ภัทรวุฒิ ให้ข้อสังเกตว่า จากเป้าหมายผู้มารับบริการทันตกรรมได้รับการคัดกรอง ควรจะเป็น
ร้อยละ 100 เลยหรือไม่   
 ทพญ.ศริญทิพย์ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่า ประเด็นที่ผลด าเนินงานต่ า /ไม่ได้รับการคัดกรองทุกคน เนื่องจาก
มีปัจจัยเรื่องการคีย์ข้อมูลด้วย การให้บริการขึ้นกับบริบทของหน่วยบริการ ตอนรักษาก็จะมีการตรวจและคีย์
ข้อมูลการคัดกรองไปด้วย กรณีพ้ืนที่คัดกรองได้สูงจากการสอบถาม จะมีการตรวจคัดกรองเชิงรุกด้วย เมื่อมี
แพทย์หรือทันตแพทย์ลงพื้นที่ ออกหน่วย จะมีการเก็บข้อมูลและคีย์ระบบรายงาน 
 ศ.ดร.อะนัฆ ฝาก ขยายผลการด าเนินงาน หากทุกพ้ืนที่มีการด าเนินงานในรูปแบบของ 7 จะดีมาก 
เพราะการคัดกรองมะเร็งหากมีการตรวจพบระยะที่เร็วจะเพ่ิมโอกาสการรักษาหายได้มาก ใน consensus 
การคัดกรอง (รหัส) อาจจะให้ definition ร่วมกันในการลงรหัสโรค ของแพทย์ และฝากเรื่องการเก็บข้อมูล 
และหากมีการตีพิมพ์ในระดับนานาชาติได้ จะเป็นแหล่งอ้างอิงระดับประเทศ 
 เสนอให้พ้ืนที่อ่ืนท า คือการอบรม อสม. จะช่วยได้เยอะ คือให้อสม. ตรวจความผิดปกติในช่องปาก
ด้วยตัวเอง และบุคลาการประเมินซ้ า แต่เขต 7 ตรวจพบรอยโรคในช่องปากของ อสม. จึงท าให้เกิดความ
ตระหนักได้มาก 
มติที่ประชุม รับทราบ  
 
วาระท่ี ๔   เรื่องเพื่อพิจารณา 

๔.๑ แนวทางการปรับคู่มือการด าเนินงานการจัดการรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
ทพญ.พัชรวรรณ น าเสนอแนวทางการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก ปี 2562 

โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ  
1. เป็นแนวทางให้หน่วยงานและสถานบริการสุขภาพจัดระบบการด าเนินงานคัดกรองรอยโรค

เสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
2. เป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์และบุคคลที่เก่ียวข้องด้านสาธารณสุขด าเนินการเพื่อหา

รอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
3. เป็นแนวทางสร้างความเข้าใจส าหรับประชาชนในการรับบริการการตรวจคัดกรองรอยโรคเสี่ยง

มะเร็งและมะเร็งช่องปาก 



กรอบเนื้อหาของแนวทาง ฯ มีดังนี้  
ส่วนที่ 1 บทน า มีรายละเอียดประกอบด้วย  หลักการและเหตุผล ค านิยาม วัตถุประสงค์ 

กลุ่มเป้าหมาย ขอบเขต กระบวนการจัดท าแนวทางการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
คุณภาพหลักฐาน แหล่งทุนและผลประโยชน์ทับซ้อน 

ส่วนที่ 2 การคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก มีรายละเอียดประกอบด้วย  การคัด
กรองโดยการซักประวัติปัจจัยเสี่ยง การคัดกรองโดยการตรวจซ่องปาก การแจ้งผลการคัดกรองรอยโรคเสี่ยง
มะเร็งและมะเร็งช่องปาก 

และส่วนที่ 3 ภาคผนวก  
ข้อเสนอเพื่อพิจารณา 

ขอบเขตและเนื้อหา 
1. กลุ่มเป้าหมาย  
2. ความถ่ีในการคัดกรอง 
3. ปัจจัยเสี่ยง  
4. ต าแหน่งของการตรวจคัดกรอง 
5. ลักษณะรอยโรคที่มีความเสี่ยง 
6. การจัดการเมื่อพบรอยโรคเสี่ยง   

ข้อคิดเห็นจากที่ประชุม 
1. นิยามปัจจัยเสี่ยงหลัก  เสนอปรับดังนี้ 

- ประเด็นฟันเทียมหลวม/ไม่พอดี ปรับเป็นปัจจัยเสี่ยงรอง (ควรพิจารณา ว่าควรอยู่ในแบบคัด
กรองหลักหรือไม่ เนื่องจากผลไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ)  

- ประเด็นเชื้อก่อโรค /HPV ควรมีการทบทวน review %การก่อโรค  
- ประเด็นเรื่องอายุ ข้อมูลจากประเทศอ่ืน ใช้เกณฑ์อายุกลุ่มเสี่ยง 30 – 35 ปี ขึ้นไป ซึ่งอาจจะ

ต้องพิจารณาร่วมกับบริบทของประเทศไทย  แต่ทั้งนี้แนวโน้มน่าจะพิจารณาช่วงอายุที่น้อยลง  
  เสนอให้คงอายุที่ 40 ปี แต่เน้นการจัดการระบบคัดกรอง และระบบการส่งต่อให้สมบูรณ์ 

แล้วหลังจากนั้นอาจจะขยายกลุ่มอายุ มาที่กลุ่มอายุน้อยลงมาได้ 
2. ขอบเขตและเนื้อหา เสนอพิจารณาปรับดังนี้  
 - ความถี่ในการติดตาม: ควรมีการก าหนดปัจจัยเสี่ยง และการติดตาม F/U ทุก 3 – 6 เดือน 

(ติดตามรอยโรคเดิม และเฝ้าระวังการเกิดรอยโรคใหม ่) 
 - ข้อบ่งชี้ในการท า biopsy: เสนอสร้างแนวทางที่ชัดเจน ทั้งมิติเชิงชุมชน ระดับพ้ืนที่ แล้วเสนอ

ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย พิจารณา grouping แต่ละระดับ เพ่ือการน าไปใช้งานได้จริง สนับสนุน
การตัดสินใจของผู้ปฏิบัติงานได้ดีขึ้น และทันเวลามากขึ้น  

 - การส่งต่อ biopsy และรักษา: ระยะเวลาในการส่งต่อ เสนอให้มีการศึกษาปัจจัยเสริมอ่ืน
เพ่ิมเติม  และตามความเหมาะสมไม่ควรเกิน 5 – 6 สัปดาห์ ควรได้การวินิจฉัย ซึ่งควรต้องก าหนดในแนวทางให้
ชัดเจน (Oral med, ENT, maxillofacial sur.) ระบุเป็นแนวปฏิบัติและขึ้นกับบริบทของหน่วยบริการ  

3. ผลิตภัณฑ์ดูแลกลุ่มที่มีความต้องการเฉพาะ: วุ้นชุ่มปาก โดยมูลนิธิทันตนวัตกรรม ฯ มีข้อจ ากัด
เรื่องระบบการขนส่ง ซึ่งอยู่ระหว่างการจัดการระบบและกระบวนการผลิต ที่ยังไม่เพียงพอต่อความต้องการ    
ตารางที่ 1 แสดงเนื้อหาที่จะมีการทบทวนใหม่และปรับปรุงในหนังสือคู่มือการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็ง
และมะเร็งช่องปาก  



ขอบเขตและ
เนื้อหา 

ฉบับ ปี 2562 ข้อเสนอพิจารณาทบทวน 

1. กลุ่มเป้าหมาย  
  

40 ปีขึ้นไป - คงอายุที่ 40 ปี แต่เน้นการจัดการระบบคัดกรอง 
และระบบการส่งต่อให้สมบูรณ์ แล้วหลังจากนั้น
อาจจะขยายกลุ่มอายุ มาที่กลุ่มอายุน้อยลงมาได้ 

2. ความถ่ีในการ
คัดกรอง 

  

ปีละ 1 ครั้ง  - คงความถี่ในการคัดกรอง ปีละ 1 ครั้ง 

3. ปัจจัยเสี่ยง  
  

1. การสูบบุหรี่/ยาเส้น 
2. เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
3. การเค้ียวหมาก/ยา
เส้น 
4. ฟันเทียมหลวม/ไม่
พอดี 

- ฟันเทียมหลวม/ไม่พอดี ปรับเป็นปัจจัยเสี่ยงรอง 
- review เชื้อก่อโรค /HPV เพ่ิมเติม 

4. ต าแหน่งของ
การตรวจคัด
กรอง 

  

9 ต าแหน่ง ได้แก่ Lip, 
Buccal mucosa, 
Gingiva, Retromolar 
area, Hard palate, 
Soft palate, Dorsal 
and lateral tongue, 
Ventral tongue, Floor 
of mouth  

- คงเดิม 

5. ลักษณะรอย
โรคที่มีความ
เสี่ยง 

5 ลักษณะ ได้แก่ รอย
โรคสีแดง รอยโรคสีขาว 
รอยโรคขาวปนแดง แผล 
ก้อน  

- 

6. การจัดการ
เมื่อพบรอย
โรคเสี่ยง   

 เสนอเพ่ิมเติม 3 ประเด็น 
- ความถี่ในการติดตาม : ควรมีการก าหนดปัจจัยเสี่ยง 

และการติดตาม F/U ทุก 3 – 6 เดือน (ติดตามรอย
โรคเดิม และเฝ้าระวังรอยโรคใหม่) 

- ข้อบ่งชี้ในการท า biopsy : เสนอสร้างแนวทางที่
ชัดเจน ทั้งมิติเชิงชุมชน ระดับพ้ืนที่ แล้วเสนอราช
วิทยาลัยฯ พิจารณา grouping แต่ละระดับ เพื่อการ
น าไปใช้งานได้จริง สนับสนุนการตัดสินใจของ
ผู้ปฏิบัติงานได้ดีข้ึน และทันเวลามากข้ึน 

- ระยะเวลาในการส่งต่อ biopsy และรักษา : ะยะเวลา
ในการส่งต่อ เสนอให้มีการศึกษาปัจจัยเสริมอ่ืน
เพ่ิมเติม  และตามความเหมาะสมไม่ควรเกิน 5 – 6 



ขอบเขตและ
เนื้อหา 

ฉบับ ปี 2562 ข้อเสนอพิจารณาทบทวน 

สัปดาห์ ควรได้การวินิจฉัย ซึ่งควรต้องก าหนดใน
แนวทางให้ชัดเจน (oral med, ENT, maxillofacial 
sur.) ระบุเปน็แนวปฏิบัติและขึ้นกับบริบทของหน่วย
บริการ 

มติที่ประชุม เห็นชอบ และทีมเลขา ฯ รับประเด็นเสนอแนะด าเนินการ เสนอร่างแนวทางการคัดกรอง ฯ รหัส
การวินิจฉัยโรค ต่อราชวิทยาลัยพิจารณาและก าหนดข้อบ่งชี้การ biopsy แล้วส่งข้อมูลให้ที่ประชุมพิจารณาอีก
ครั้ง ก่อนการประชุมขอความเห็นในช่วงเดือน มิ.ย. 67 ต่อไป 
 

๔.๒ แผนพัฒนาคุณภาพการด าเนินงานการจัดการรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก 
ทพญ.พัชรวรรณ น าเสนอการด าเนินงานปี 2566 ที่ผ่านมา มี GAP ที่มีโอกาสในการพัฒนาในปี 

2567 ดังนี้ 1) ระบบคัดกรอง 2) ระบบข้อมูลและระบบรายงาน 3) ระบบการติดตามดูแลต่อเนื่อง ซึ่งที่ผ่าน
มาเป็นรูปแบบบริการเชิงรับในสถานบริการ มีการตรวจคัดกรองรอยโรคในช่องปาก ผู้ป่วยอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่
เข้ามารับบริการในคลินิกทันตกรรมร่วมกับการคัดกรองปัจจัยเสี่ยง  

หากพบปัจจัยสี่ยง จะให้ค าแนะน าหรือส่งต่อไปรับบริการที่เกี่ยวข้อง เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ คลินิกเลิกสุรา 
ในปี 2567 มีแผนการด าเนินเชิงรุกเพ่ิมเติม ทั้งในระดับชุมชน ผ่านกระบวนการ  
1. ส่งเสริมให้ประชาชนใช้เครื่องมือประเมินปัจจัยเสี่ยงด้วยตนเอง เช่น H4U, Bluebook, Risk-

OCA, Smart อสม  
2. แนะน า / ส่งเสริม / จัดช่องทางให้ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง ได้รับการตรวจคัตกรองรอยโรคในช่องปาก 

3. ส่งเสริมให้มีการฝึกอบรมการใช้เครื่องมือดิจิทัล เช่น intraoral camera, AI ให้แก่เครือข่าย ส่วนในสถาน
บริการ  

3. ประสานงานกับกลุ่มงานที่ด าเนินงานเกี่ยวกับ บุหรี่และแอลกอฮอล์ เช่น กลุ่มงานเวชปฏิบัติ
ครอบครัวและชุมชน คลินิกเลิกบุหรี่/เลิกเหล้า คลินิก ยาเสพติด เป็นต้น  

4. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการใช้ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง ที่ได้จากเครื่องมือคัดกรองต่าง ๆ ในชุมชน 
เพ่ือทราบกลุ่มเสี่ยง และวางแผนจัดบริการ 

Gap การด าเนินงานที่ผ่านมา ดังนี้  
• ประเด็นข้อมูลและระบบรายงาน 

 
• ประเด็นการติดตามดูแลต่อเนื่อง 



ข้อเสนอเพื่อพิจารณา 
การน าบริการทันตกรรมทางไกล ซึ่งกลุ่มพัฒนาทันตสาธารณสุขที่มีการพัฒนากลไกผ่านหมอ

พร้อมStation อยู่แล้ว ซึ่งสามารถใช้เป็นเครื่องมือและอีกช่องทางเพ่ือช่วยในการคัดกรองผู้ป่วย ปรึกษารอย
โรคเสี่ยง เพ่ือลดการเดินทางของผู้ป่วย รวมถึงติดตามรักษาของผู้ป่วยต่อเนื่อง และการติดตามเยี่ยมบ้าน กรณี
รับกลับหน่วยปฐมภูมิได้   
ข้อคิดเห็นจากที่ประชุม 

 1) นพ.ภัทรวุฒิ ให้ข้อคิดเห็นว่า เป็นระบบที่ดีมาก ที่จะเติมในประเด็นที่เห็นว่าเป็นปัญหา จะ
ท าให้บริการครบถ้วนมากขึ้น เสนอให้สามารถระบุวินิจฉัยจากคลินิกลงรหัสได้ ทั้ง C และ D (ซึ่ง Thai Cancer 
based ก็สามารถลงรหัส C ได้จาก Clinical diagnosis) ส่วนหนึ่งคือเพ่ือการติดตามคนไข้มะเร็งด้วย ซึ่งหากไม่มี
การเก็บข้อมูลไว้ จะท าให้เกิดการ miss out สิ่งที่เกิดขึ้นตามมาคือ Incidence ต่ ากว่าความเป็นจริง โดยสรุปคิด
ว่าหากสามารถลงรหัสวินิจฉัย C, D ได้เลย และจะมาถูก modified ด้วยผลของ biopsy หรือติดตามใดก็ตามเพ่ือ
มาสรุปการวินิจฉัย และส่วนที่ส าคัญคือการเชื่อมต่อกันทั้งระบบ และประเมินผล case ทั้งหมด ที่เข้าสู่การคัด
กรอง มีกลุ่มเสี่ยงและได้รับการคัดกรองสู่การรักษาเท่าไหร่  

 2) ศ.อะนัฆ เสนอให้การประชุมครั้งต่อไป เชิญทางทีม Oral medicine เพ่ือได้รับความเห็น 
ข้อเสนอแนะ อย่างครอบคลุมกระบวนงาน  

ทพญ.นพวรรณให้ข้อมูลเพ่ิมเติมในประเด็นวางแผนการด าเนินงานระยะถัดไป ในลักษณะของ
ทีมมะเร็งอย่างชัดเจน จะเสนอเป็นคลังนโยบายกระทรวงสาธารณสุข ในปี 2568 โดยต้องเสนอแบบครบวงจร
บริการทั้งการคัดกรอง และวางแผน ส่งต่อรักษา  อีกหนึ่งปัจจัยคือการลดปัจจัยเสี่ยง ทั้งด้านคลินิกเลิกบุหรี่ ซึ่ง
จะฝากประเด็นในทีมปัจจัยเสี่ยงของส านักทันตสาธารณสุขในประเด็นดังกล่าว เพ่ือเคลื่อนงานอย่างเป็น
แนวขนาน  

ศ.อะนัฆ เสนอเพ่ิมเติมให้มีการเก็บข้อมูล และวิเคราะห์อย่างเป็นระบบหากมีการตีพิมพ์ใน
ระดับนานาชาติได้ จะเป็นแหล่งอ้างอิงระดับประเทศ 
มติที่ประชุม เห็นชอบ และทีมเลขา ฯ โดยส านักทันตสาธารณสุขรับประเด็นเสนอแนะด าเนินการส่วนที่เกี่ยวข้อง
ต่อไป   
 
ปิดประชุมเวลา 12.00 น. 


