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บทคัดย่อ 

โรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ถูกจัดให้เป็นโรคท่ีต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 ในปี พ.ศ. 

2555 เกิดการระบาดในหลายประเทศ ท้ังประเทศไทย กัมพูชา และเวียดนาม ทําให้ประเทศไทยมีการปรับนิยามการเฝ้าระวังและแนว

ทางการสอบสวนโรคให้ครอบคลุมผู้ป่วยมากข้ึน  สํานักระบาดวิทยาร่วมกับสํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-12 ดําเนินการประเมิน

ระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร เพื่อให้ทราบสถานการณ์และลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคมือ 

เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล และทําให้ทราบข้ันตอนการรายงานจากโรงพยาบาล คุณลักษณะ

ท่ีสําคัญของระบบเฝ้าระวัง เพื่อนําผลท่ีได้ไปปรับปรุงระบบเฝ้าระวังให้ดียิ่งข้ึน ทําการศึกษาแบบภาคตัดขวาง คุณลักษณะของระบบเฝ้า

ระวังในเชิงปริมาณ ได้แก่ ความไว ค่าพยากรณ์บวก ความถูกต้อง ความเป็นตัวแทน และความทันเวลา และคุณลักษณะเชิงคุณภาพ 

ได้แก่ การยอมรับ ความยากง่าย ความยืดหยุ่น ความยั่งยืน และการใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง โดยเลือกจังหวัดท่ีทําการประเมิน

ระบบเฝ้าระวังฯ ตามพื้นท่ีรับผิดชอบของสํานักงานป้องกันควบคุมโรคๆ ละ 1 จังหวัด ได้แก่ ปทุมธานี ลพบุรี ระยอง กาญจนบุรี 

นครราชสีมา ขอนแก่น ยโสธร กําแพงเพชร สุโขทัย ลําปาง นครศรีธรรมราช และสงขลา ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ เด็กอายุต่ํากว่า 15 ปี 

ท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยโรคในรหัสการวินิจฉัย (ICD 10 - TM) ท่ีเกี่ยวข้อง ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 

2555 ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณพบว่า ความไวของการรายงานร้อยละ 46.5 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 88 ความทันเวลาตั้งแต่

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจนถึงส่งรายงานพบว่าส่วนใหญ่ทันเวลา (0 - 3 วัน) ร้อยละ 86.0 สําหรับเชิงคุณภาพพบว่า มีแนวทางการ

ดําเนินงานระบบเฝ้าระวังชัดเจนเหมือนโรคอ่ืนๆ เจ้าหน้าท่ีผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมและให้ความร่วมมือในระบบเฝ้าระวังเป็นอย่างดี ระบบมี

ความง่ายไม่ซับซ้อน แต่หากมีการปรับรหัสการรายงานโรคหรือปรับโปรแกรม ต้องอาศัยบุคลากรด้านคอมพิวเตอร์ทําให้การปรับเปลี่ยน

ระบบล่าช้า ผู้ป่วยบางส่วนไม่ได้รายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังฯ เนื่องจากการให้รหัสการวินิจฉัย (ICD 10 - TM) ผิดพลาด และการลงรหัส

การวินิจฉัย (ICD 10 - TM) ในผู้ป่วยท่ีมารับการรักษานอกเวลาราชการ รวมทั้งผู้ป่วยในล่าช้า มีการนําไปใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์

สถานการณ์และแนวโน้มการเกิดโรค และการวางแผนการป้องกันควบคุมโรค ข้อเสนอแนะควรเพิ่มโรค severe enterovirus 

infection ในรายงาน 506 โดยอาจให้รายงานเป็นรหัสเดียวกับโรคมือ เท้า ปาก ควรมีการทบทวนนิยามการรายงานโรคมือ เท้า ปาก

และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรให้แก่ผู้เกี่ยวข้องเข้าใจให้ถูกต้องตรงกัน เพื่อจะได้มีการรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังครอบคลุมและถูกต้อง

ต่อไป 
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ความเป็นมา 

โรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ถูกจัดให้

เป็นโรคท่ีต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 (1) ใน

ประเทศไทย มีการระบาดอยู่หลายครั้งในระยะสิบปีท่ีผ่านมา โดย

พบผู้ป่วยอาการรุนแรงเสียชีวิต 0 – 7 รายต่อปี เสียชีวิตจาก

อาการทางระบบประสาท หรือปอดหรือกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ 

ปี พ.ศ. 2555 เกิดการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอ

โรในประเทศภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รวมทั้งประเทศไทย 

ประเทศกัมพูชามีรายงานผู้ป่วยมากกว่า 40,000 ราย ผู้เสียชีวิต 

54 ราย (2) เวียดนาม 63,780 ราย เสียชีวิต 27 ราย (3) สําหรับ

ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วย 45,625 ราย อัตราป่วย 71.19 ต่อ

ประชากรแสนคน สูงกว่าปี พ.ศ. 2554 ถึง 2.5 เท่า (4)  และมี

รายงานผู้เสียชีวิต 2 ราย ทําให้มีการเตือนภัยและจัดตั้งระบบเฝ้า

ระวังโรคเพิ่มเติมในหลายประเทศในภูมิภาค 

สําหรับประเทศไทย จากการระบาดของโรคมือ เท้า ปาก 

และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรใน ปี พ.ศ. 2555 ทําให้มีการปรับ

นิยามการเฝ้าระวังผู้ป่วยและแนวทางการสอบสวนโรคให้

ครอบคลุมท้ังผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก และโรคแผลในคอหอยอาการ

ไม่รุนแรง, โรคมือ เท้า ปาก และโรคแผลในคอหอยที่มี

ภาวะแทรกซ้อน และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรอาการรุนแรง/

เสียชีวิตท่ีมาด้วยกลุ่มอาการทางระบบประสาท-การหายใจ-หัวใจ 

(Neuro-Cardio-Pulmonary symptoms) (5) เพื่อให้ครอบคลุม

กลุ่มอาการทั้งหมดของโรคในกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากอาการ

ของโรค ได้แก่ ไข้ ตุ่มตามผิวหนัง แผลในปาก เป็นอาการท่ีไม่

เฉพาะ อาจมีการวินิจฉัยเป็นโรคอ่ืนๆ รวมทั้งผู้ป่วยอาการรุนแรง

ท่ีมาด้วย Neuro-Cardio-Pulmonary syndrome อาจได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคในกลุ่ม Encephalitis, viral myocarditis, หรือ 

pneumonitis โดยที่แพทย์ไม่ได้นึกถึงสาเหตุจากไวรัสเอนเทอโร 

ทําให้ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยและรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยาต่ํากว่าความเป็นจริง 

สํานักระบาดวิทยา จึงร่วมกับสํานักงานป้องกันควบคุมโรค

ท่ี 1-12 ประเมินระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเชื้อ

ไวรัสเอนเทอโร ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2555 เพื่อให้ทราบข้ันตอน

การรายงานจากโรงพยาบาล คุณลักษณะท่ีสําคัญของระบบเฝ้า

ระวัง เพื่อนําผลท่ีได้ไปปรับปรุงระบบเฝ้าระวังให้ดียิ่งข้ึน และช่วย

ให้ทราบสถานการณ์และลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคมือ 

เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรท่ีมารับการรักษาที่

โรงพยาบาลมากยิ่งข้ึน  

วัตถุประสงค์  

1. เพื่อศึกษาข้ันตอนการรายงานโรคมือ เท้า ปาก และ

โรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป 

และโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย 

2. เพื่อศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวัง

โรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ประเทศไทย ได้แก่ 

ความครบถ้วนของการรายงาน (Completeness) ค่าพยากรณ์

บวก (Predictive value positive) ความทันเวลา (Timeliness) 

ความเป็นตัวแทน (Representativeness) และคุณภาพของ

ข้อมูล (Data quality)  

3. เพื่อศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้า-  

ระวังโรคมือ เท้า ปาก และ โรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ได้แก่ การ

นําไปใช้ประโยชน์ (Usefulness) การยอมรับของผู้ท่ีเกี่ยวข้อง 

(Acceptability) ความยากง่าย (Simplicity) ความยืดหยุ่น 

(Flexibility) และความม่ันคงของระบบ (Stability)  

4. เพื่อให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงระบบเฝ้าระวัง  

โรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร 

วิธีการศึกษา 

การศึกษาภาคตัดขวางท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 

สํานักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.) แต่ละแห่ง เลือกจังหวัดท่ีทํา

การประเมินระบบเฝ้าระวังฯ สคร. ละ 1 จังหวัด ได้แก่ ปทุมธานี 

ลพบุรี ระยอง กาญจนบุรี นครราชสีมา ขอนแก่น ยโสธร 

กําแพงเพชร สุโขทัย ลําปาง นครศรีธรรมราช และสงขลา 

หลังจากนั้นเลือกโรงพยาบาลภายในจังหวัด ได้แก่ โรงพยาบาล

ศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลท่ัวไป (รพท.) ทุกแห่ง โรงพยาบาลชุมชน 

(รพช.) ขนาดใหญ่อย่างน้อย 1 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชนขนาด

เล็ก 1 แห่งต่อ 5 อําเภอในจังหวัด 

ระยะเวลาที่ทําการศึกษา ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม – 31 

ธันวาคม 2555 ประชากรที่ทําการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมารับการ

รักษาท่ีโรงพยาบาลในระยะเวลาที่ทําการศึกษา ท่ีมีอายุไม่เกิน 15 

ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคในรหัสการวินิจฉัย(ICD 10 - TM) ท่ี

เกี่ยวข้อง 

1. การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงปริมาณ  

แหล่งข้อมูล ได้แก่ เวชระเบียนผู้ป่วยท้ังผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยในท่ีมีการวินิจฉัยโรคมือ เท้า ปาก โรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร 

และกลุ่มอาการทางระบบประสาท-การหายใจ-หัวใจ (Neuro-

Cardio-Pulmonary symptoms) ท่ีมีรหัส ICD-10-TM ได้แก่ 

B08.4 Hand Foot Mouth, B08.5 Herpangina, K12.0 
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ulcer,A85.0 Enteroviral encephalitis,A86.0 Viral 

encephalitis, unspecified, A87.0 Enteroviral meningitis, 

B33.22 Viral Myocariditis,B33.22 Viral cardiomyopathy, 

B34.1 Coxsackie/ Enterovirus/ Echovirus infection, I40.0 

Acute myocarditis, unspecified,I41 Myocarditis in 

diseases classified elsewhere ขนาดตัวอย่างใช้เวชระเบียนละ 

300 รายต่อโรงพยาบาล การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ยกลาง (Median)  

2. การศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงคุณภาพ 

2.1 สัมภาษณ์ผู้รับผิดชอบและผู้เกี่ยวข้องในระบบเฝ้าระวัง

โรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ได้แก่  

2.1.1 โรงพยาบาลท่ีทําการศึกษา ผู้อํานวยการ

โรงพยาบาล กุมารแพทย์หรือแพทย์ผู้เกี่ยวข้อง พยาบาลแผนก

ผู้ป่วยนอกกุมาร/ท่ัวไป พยาบาลแผนกผู้ป่วยในกุมาร/ท่ัวไป 

เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบระบบเฝ้าระวัง 

2.1.2 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด นายแพทย์

สาธารณสุขจังหวัด หรือ แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน, 

หัวหน้างานควบคุมโรค, เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบระบบเฝ้าระวัง 

2.1.3 สํานักงานป้องกันควบคุมโรค ผู้อํานวยการ 

หัวหน้ากลุ่มระบาดวิทยาและข่าวกรอง และเจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบ

ระบบเฝ้าระวัง 

2.2 สอบถามข้ันตอนการรายงานโรคและความคิดเห็นต่อ

ระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร ตาม

แบบสัมภาษณ์ระบบเฝ้าระวังมือ เท้า ปาก และโรคติดเช้ือไวรัสเอน

เทอโรที่ผู้ทําการประเมินสร้างข้ึนเป็นแบบสัมภาษณ์มาตรฐาน  

นิยามศัพท์ 

ผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก (Hand foot and Mouth: HFM) 

หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลทุกราย ในช่วง

ระยะเวลาท่ีทําการศึกษา ท่ีมีอาการเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยสงสัยโรค

มือ เท้า ปาก ได้แก่ ไข้ ร่วมกับ ผื่น อย่างน้อยที่ใดท่ีหนึ่ง ได้แก่ มือ 

เท้า ปาก ก้น ถ้าไม่มีประวัติไข้ หรือ อุณหภูมิ ต้องมีผื่น 2 ตําแหน่ง

ข้ึนไป ได้แก่ มือ เท้า ปาก ก้น หรือท่ีมีอาการเข้าได้กับนิยามโรค

แผลในคอหอย (Herpangina) ได้แก่ ไข้ ร่วมกับ ผื่น/แผลในเยื่อบุ

ช่องปาก กระพุ้งแก้ม คอหอย 

ผู้ป่วยโรคติดเ ช้ือไวรัสเอนเทอโรที่ มีอาการรุนแรง 

หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลทุกราย ในช่วง

ระยะเวลาท่ีทําการศึกษา ท่ีมีอาการเข้าได้กับนิยามผู้ป่วยสงสัยโรค

ติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรที่มีอาการรุนแรง ได้แก่ ไข้ ร่วมกับ อาการ

หอบเหนื่อยเฉียบพลันและมีอาการหรืออาการแสดงท่ีบ่งช้ีการติด  
 

เช้ือในระบบประสาท อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ ชัก/เกร็ง 

(seizure/convulsion) หรือ ตรวจร่างกายพบ meningeal sign 

หรือ encephalitis หรือ สั่น (tremor) หรือ แขนขาอ่อนแรง 

(acute flaccid paralysis) หรือ ตรวจร่างกายพบ myoclonic 

jerk โดยไม่จําเป็นต้องมีอาการของ HFM หรือ Herpangina  

ผลการศึกษา 

จากการศึกษาท้ังหมด 12 จังหวัด รวมสถานพยาบาล

ท้ังสิ้น 59 แห่ง จําแนกเป็นโรงพยาบาลศูนย์ 6 แห่ง โรงพยาบาล

ท่ัวไป 9 แห่ง โรงพยาบาลชุมชน 44 แห่ง มีรูปแบบการรายงาน 

คือ 1. ใช้การบันทึกเวชระเบียนเป็นกระดาษ (OPD card) และการ

ลงรหัส ICD10 –TM โดยเจ้าหน้าท่ีเวชสถิติ หรือ ลูกจ้างผู้ทําหน้าท่ี

บันทึกข้อมูล แล้วจึงบันทึกในโปรแกรมระบบฐานข้อมูลของ

โรงพยาบาล ได้แก่ รพศ., รพท. เป็นส่วนใหญ่ ถ้าเป็นผู้ป่วยใน รพ. 

ท่ีใช้ระบบคอมพิวเตอร์ มีการลงรหัส ICD10 –TM ตั้งแต่แรกท่ี

แพทย์ใ ห้นอนโรงพยาบาล  (admit)  รพ .  ท่ี ไ ม่ ได้ ใ ช้ระบบ

คอมพิวเตอร์มีการลงรหัส ICD10 –TM ภายหลังจากท่ีแพทย์สรุป

เวชระเบียนหลังจําหน่ายผู้ป่วยออกจากรพ.แล้ว เจ้าหน้าท่ีเวชสถิติ 

หรือ ลูกจ้างผู้ทําหน้าท่ีบันทึกข้อมูล แล้วจึงบันทึกในโปรแกรม

ระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 2. ใช้การบันทึกเวชระเบียนใน

ระบบคอมพิวเตอร์ การลงรหัส ICD10 –TM ใน ระบบฐานข้อมูล

ของโรงพยาบาล เช่น HosXp โดยอัตโนมัติเม่ือแพทย์ให้การ

วินิจฉัยผู้ป่วย ซึ่งมีท้ังแพทย์วินิจฉัยและให้รหัส ICD10 พร้อมท้ัง

บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม HosXP ท่ีห้องตรวจเอง อีกวิธีแพทย์

วินิจฉัยแต่เจ้าหน้าท่ีเวชสถิติเป็นผู้ให้รหัส ICD10 และบันทึกข้อมูล

ในโปรแกรม HosXP 

ในบางกรณีการรายงานจากแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) รพช. 

บางแห่ง พยาบาลแจ้งทีม SRRT ทันทีเม่ือพบผู้ป่วย เพื่อให้มา

สอบสวนโรคที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) และรายงานเข้า 506 กรณี

การรายงานจากแผนกผู้ป่วยใน (IPD) รพ. ทุกแห่ง พยาบาลแจ้ง

ทีม SRRT ทันทีเม่ือพบผู้ป่วย เพื่อให้มาสอบสวนโรคที่ IPD และ

รายงานเข้า 506 (รูปท่ี 1)  

ปัญหาสําคัญท่ีพบในขั้นตอนการรายงานโรคจากการ  

ลงรหัส ICD10 ได้แก่ รหัส Herpangina (B08.5) โรงพยาบาล

เกือบทุกแห่ง เพิ่งเพิ่มรหัสเพื่อดึงเข้า R506 ในกลางปี พ.ศ. 2555 

การให้รหัส HFM (B08.4) กลายเป็น Enterovirus/ Coxackie/ 

Echovirus infection (B34.1) และการให้รหัส HFM (B08.4) 

กับ Herpangina (B08.5) สลับกัน 

การให้นิยามผู้ป่วยจะยึดตามที่แพทย์วินิจฉัย (ICD10) แต่

ในปี พ.ศ. 2555 ท่ีมีการระบาดมาก หากศูนย์เด็กหรือโรงเรียนพา  
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รูปท่ี 1 ข้ันตอนการรายงานผูป้่วยเข้าระบบเฝ้าระวังโรค 

 

ผู้ป่วยมาตรวจพร้อมๆ กันจํานวนมาก เจ้าหน้าท่ีระบาดจะเก็บ

ข้อมูลผู้ป่วยท่ีแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) โดยยึดตามนิยามเฝ้าระวัง 

โดยผู้ป่วยไม่ต้องเข้าพบแพทย์  

โปรแกรม R506 และ ระบบรายงาน มีการดึง ICD10 จาก 

HIS เข้า R506 อาจมีตกหล่นในช่วงเวรบ่าย เวรดึก เนื่องจากผู้ป่วย

ในช่วงเวลานั้นยังไม่ถูกลงรหัส ICD10 ใน HIS เม่ือเจ้าหน้าท่ีระบาด

มาดึง ICD10 ในตอนเช้า หากรายงานช้า เจ้าหน้าท่ีระบาดบางคนจะ

ตัดรายงานในวันนั้นๆ ท้ิงไปเลย เพื่อให้ไม่ตกเร่ืองความทันเวลา 

การรายงานจากแพทย์และพยาบาล พยาบาลแผนกผู้ป่วย

ใน (IPD) มีส่วนช่วยในการรายงาน แพทย์สรุปเวชระเบียนผู้ป่วย

ในช้า ทําให้รายงานตกหล่น 

1. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Attribute)  

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยตามรหัส ICD 10 ท่ี

กําหนดเข้ามารับบริการ ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 

2555 จากโรงพยาบาลท้ังหมด 59 แห่ง มีจํานวนผู้ป่วยท้ังหมด 

9,120 ราย จํานวนผู้ป่วยท่ีเข้าได้ตามนิยามผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก 

ท้ังหมด 7,834 ราย เวชระเบียนผู้ป่วยรหัส ICD 10 B08.4 Hand  

Foot Mouth สูงสุด 4,631 ราย ร้อยละ 59 (รูปท่ี 2)  

ระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก ประเทศไทยมีค่าความไว

หรือความครบถ้วน (Sensitivity) ร้อยละ 46.6 และค่าพยากรณ์

บวก (Predictive value positive) หรือความถูกต้อง ร้อยละ 

85.9 วิเคราะห์รายจังหวัดค่าความไว พบว่า กําแพงเพชร มีค่ามัธย

ฐานสูงสุด ร้อยละ 80 (68 - 87) รองลงมา ลพบุรี ร้อยละ 66 (64 

– 73) ลําปาง ร้อยละ 63 (37 – 100) (ตารางท่ี 1)  

ด้านพยากรณ์บวก วิเคราะห์รายจังหวัด พบว่า สุโขทัย

ค่ามัธยฐานสูงสุด ร้อยละ 100 (99 – 100) รองลงมา ขอนแก่น 

ร้อยละ 97 (85 – 100) กําแพงเพชร ร้อยละ 94 (92 - 98) และ

นครศรีธรรมราช ร้อยละ 94 (92 - 100) (ตารางท่ี 1)  

ด้านความไว วิเคราะห์ตามประเภทของโรงพยาบาล พบว่า 

โรงพยาบาลท่ัวไปค่ามัธยฐานความไวสูงสุด ร้อยละ 54.0 (14 – 87) 

รองลงมา โรงพยาบาลศูนย์ ร้อยละ 44.5 (26 – 60) (ตารางท่ี 2)  

ด้านค่าพยากรณ์บวก วิเคราะห์ตามประเภทของโรงพยาบาล 

พบว่า โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชนค่ามัธยฐานสูงสุด 

ร้อยละ 91 (82 – 98) และ 91 (58 – 100) (ตารางท่ี 2)  

  

 

รง.506 (Prog. 506) 

ผู้ป่วยใน   
(IPD)   

  

ห้องฉุกเฉิน   
(ER)   

  

ผู้ป่วยนอก   
(OPD)   

  

ช่องทางที่ 2 
  

-  
พยาบาลประจําตึกแจ้ง
ข้อมูลผู้ป่วย 

 

-  

 

 

ช่องทางที่ 1  

  

r ช่องทางที่ 1  - ตรวจสอบ 
  

  - Export ข้อมูลผู้ป่วยจากโปรแกรม 
HosxP, HIM Pro, Mit Net    

 

-  

- ตรวจสอบข้อมูล 
- สอบสวนโรคเฉพาะราย

ช่องทางที่ 2  
พยาบาลประจําตึกแจ้ง      
ข้อมูลผู้ป่วย 

เจ้าหน้าที่ระบาดวทิยา

 

เม่ือพบผู้ป่วยหรือสงสัย 
 

ทุกวัน

เม่ือพบผู้ป่วยหรือสงสัย

ทุกวัน

ศูนย์ระบาดวิทยาจงัหวัด

  

ศูนย์ระบาดวิทยาอาํเภอ

  

พ้ืนที่สอบสวนควบคุมโรค

 

 แจ้ง/รายงานข้อมูล

 
ข้อมูลย้อนกลับ 

ทุกวัน

 

 -  รายงานเร่งด่วน - จนท.ระบาดวิทยา       
เก็บข้อมูลท่ีตึกผู้ป่วย 
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รูปท่ี 2 จํานวนและร้อยละของเวชระเบียน จําแนกตามการวินิจฉัย ประเทศไทย 

 

ตารางท่ี 1 ความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก ประเทศไทย จาํแนกตามจังหวัด 

 
สคร.  จังหวัด  Median Sensitivity (%) 

 (range)  
Median PVP (%) 

(range)  
1  ปทุมธานี  34 (0 – 77)  63 (54 – 79)  
2  ลพบุรี  66 (64 – 73)  80 (77 – 82)  
3  ระยอง  34 (24 – 54)  76 (67 – 90)  
4  กาญจนบุรี  45 (0 – 73)  84 (78 – 100)  
5  นครราชสีมา  42 (28 – 54)  93 (90 – 100)  
6  ขอนแก่น  60 (38 – 81)  97 (85 – 100)  
7  ยโสธร  48 (35 – 93)  88 (73 – 98)  
8  กําแพงเพชร  80 (68 – 87)  94 (92-98)  
9  สุโขทัย  44 (14 – 86)  100 (99 – 100)  
10  ลําปาง  63 (37 – 100)  88 (75 – 96)  
11  นครศรีธรรมราช  54 (10 – 60)  94 (92 – 100)  
12  สงขลา  38 (23 – 61)  77 (58 – 92)  

ประเทศไทย * 46.5% 88 

 *การประมาณค่า sensitivity และ PVP ในระดับประเทศ ใช้ค่า Median ของค่า sensitivity และ PVP ท้ังหมด  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4631, 59 %1741, 22 %

1210 , 16 %

252, 3 %

HFM 

Herpangina

Aphthous 

Others 
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ตารางท่ี 2 ความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก ประเทศไทย จาํแนกตามประเภทของโรงพยาบาล  

ประเภท รพ.  จํานวนรพ. (N)  Median Sensitivity (%)  
(range)  

Median PVP*(%) 
 (range)  

โรงพยาบาลศูนย ์ 6 44.5 (26 – 60) 91 (82 – 98) 

โรงพยาบาลท่ัวไป 9 54.0 (14 – 87) 88 (54 – 100) 

โรงพยาบาลชุมชน 44 39.5 (0 – 100) 91 (58 – 100) 

 *โรงพยาบาลที่มีค่า Sensitivity เท่ากับ 0 ไม่ได้นํามาคิด PVP จํานวน 6 โรงพยาบาล 

ความเป็นตัวแทนจํานวนผู้ป่วยโรคมือเท้าปากจําแนกตาม

เดือนท่ีเร่ิมป่วยในรายงาน 506 เปรียบเทียบกับเวชระเบียนท่ี

ทบทวน พบว่าแต่ละเดือนเป็นไปในแนวทางเดียวกัน ข้อมูลท่ีได้ใน

รายงาน 506 มีความเป็นตัวแทนท่ีดีของแนวโน้มการระบาดและ

การกระจายตามเวลา (รูปท่ี 3) มีความเป็นตัวแทนท่ีดีในแง่บุคคล 

(อายุ) เนื่องจากค่าเฉลี่ยอายุผู้ป่วยในรายงาน 506 กับเวชระเบียน

ท่ีทบทวนเท่ากัน ค่ามัธยฐาน 2 ปี (ค่าต่ําสุด 1 ปี - สูงสุด 3 ปี)  

ความถูกต้องของการรายงาน พบว่า เพศ ร้อยละ 69 – 100 

อายุ ร้อยละ 75 -100 ประเภทผู้ป่วย ร้อยละ 85 – 97 วันเร่ิมป่วย 

ร้อยละ 39 – 79 ผลการรักษา ร้อยละ 32 – 64 ความทันเวลาของ

ระบบเฝ้าระวังท่ีมีการรายงานต้ังแต่ระยะเวลาท่ีวินิจฉัยโรค  มือ เท้า 

ปาก ถึงวันท่ีรายงานเข้าระบบรายงานเฝ้าระวังโรคภายใน 3 วัน 

พบว่ามีความทันเวลา ร้อยละ 86 (range 26-95)  

2. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ (Quantilative Attribute)  

ด้านการยอมรับ (Acceptability) โดยภาพรวมบุคลากรที่

เกี่ยวข้อง ทราบว่าโรคมือ เท้า ปาก เป็นโรคท่ีต้องเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยา และมีความเห็นว่า เป็นโรคท่ีควรเฝ้าระวัง เนื่องจาก

โรคนี้เกิดการระบาดได้ง่าย และอาจมีอาการแทรกซ้อนรุนแรง แต่

ส่วนกลางไม่ควรประโคมข่าวมากเกินไป เพราะอาจมีโรคอ่ืนที่

สําคัญและเป็นปัญหามากกว่า  

ความยากง่าย (Simplicity) การดึงข้อมูลจากโปรแกรม 

Hosxp สะดวก ใช้เวลาตรวจสอบข้อมูลไม่เกิน 5 นาทีต่อราย แต่

หากเป็นการสอบสวนเฉพาะราย ต้องใช้เวลาไม่ต่ํากว่าคร่ึงช่ัวโมง  

การกรอกรหัสในโปรแกรม R506 ในโรงพยาบาลบางแห่งยังพบ

ความผิดพลาดในหลายโรค ทําให้ต้องตรวจสอบใหม่ และกรอก

ข้อมูลใหม่ด้วยตนเอง (ถ้า Coding ในโปรแกรมผิดต้องมากรอก

ด้วยมือ เพราะแก้ไขเองไม่เป็น)  

ความยืดหยุ่น  (Flexibility)  เ ม่ือปรับตัวแปร  ICD10 

เจ้าหน้าท่ีคอมพิวเตอร์ใน รพ. ดําเนินการให้ได้ในโรงพยาบาลศูนย์/

ท่ัวไปมีเจ้าหน้าท่ีทํางานแทนกันได้ แต่โรงพยาบาลชุมชนต้อง

กลับมาทําเอง สามารถรับ-ส่งข้อมูลนอกสถานท่ีได้ โรงพยาบาล

บางแห่งท่ีใช้ HIS program ท่ีไม่แพร่หลาย เช่น Himpro และ 

MitNet ท่ีไม่สามารถถึงฐานข้อมูลเข้าโปรแกรม 506 ได้  

ความยั่งยืน (Stability) ผู้บริหารเห็นถึงความสําคัญของ

ระบบเฝ้าระวัง มีแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนและปฏิบัติได้ไม่ยาก 

ต้นทุนการดําเนินการไม่สูงมาก เม่ือเทียบกับระบบรายงานอ่ืนๆ 

ผู้รับผิดชอบงานด้านระบาดวิทยาไม่ค่อยมีการเปลี่ยนแปลง แต่มี

ภาระงานหลายด้าน ในอนาคตอาจจะต้องส่งเฉพาะรายงานใน

ระบบแฟ้มของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์เท่านั้น แพทย์ผู้รักษา

จะไม่เคยเห็นแนวทางหรือหนังสือสั่งการจากส่วนกลาง  

การนําไปใช้ประโยชน์ (Usefulness) นําไปประกอบการ

คัดกรองท่ีจุดบริการที่มีความเสี่ยง ได้แก่ แผนกผู้ป่วยนอกเด็ก มี

การนําข้อมูลมาวิเคราะห์ เพื่อดูสถานการณ์และแนวโน้มการเกิด

โรค และนํามาใช้ประโยชน์ในการวางแผนการป้องกันควบคุมโรค 

เจ้าหน้าท่ีอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่งานระบาดหรือควบคุมโรค ติดตามข่าวจาก

สื่อโทรทัศน์มากกว่ารายงานระบาดวิทยา 

 

  



  
S59

h t t p : / /www .boe .moph . go . t h /  
รายงานการ เฝ า ร ะวั งทางร ะบาดวิ ทยาประจําสั ปดาห  ปที่  45  ฉบับพิ เ ศษ  :  มีน าคม  2557  

 

 
รูปท่ี 3 จํานวนผูป้่วยโรคมือเท้าปาก จําแนกตามเดือนท่ีเร่ิมป่วย รายงาน 506 เปรียบเทียบกบัเวชระเบยีน พ.ศ. 2555 ประเทศไทย 
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เวชระเบียน

506 

สรุปและอภิปรายผล 

ระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก ประเทศไทยมีค่าความไว

หรือความครบถ้วน (Sensitivity) ร้อยละ 46.5 และค่าพยากรณ์

บวก หรือความถูกต้อง (Predictive value positive) ร้อยละ 88 

ซึ่งต่ํากว่าระบบการเฝ้าระวังไข้เลือดออกของจังหวัดยโสธร ปี พ.ศ.

2553 ท่ีศึกษาโดยวิทยา วัฒนเรืองโกวิท และสมพร จันทร์แก้ว[8]  

เนื่องจากโรคไข้เลือดออกมีแนวทางการดําเนินงานเฝ้าระวังและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกท่ีชัดเจน มีการกําหนดให้ทํา Tourniquet 

test ในผู้ป่วยท่ีมีอาการไข้ทุกราย เป็นโรคนโยบายซึ่งผู้บริหารให้

ความสําคัญ แตกต่างจากโรคมือ เท้า ปาก ท่ีอาการของโรค ได้แก่ 

ไข้ ตุ่มตามผิวหนัง แผลในปาก เป็นอาการท่ีไม่เฉพาะ อาจมีการ

วินิจฉัยเป็นโรคอ่ืนๆ รวมทั้งผู้ป่วยอาการรุนแรงท่ีมาด้วย Neuro-

Cardio-Pulmonary syndrome อาจได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคใน

กลุ่ม Encephalitis, viral myocarditis, หรือ pneumonitis โดยท่ี

แพทย์ไม่ได้นึกถึงสาเหตุจากไวรัสเอนเทอโร ท้ังยังมีการเปลี่ยน-

แปลงให้เพิ่มการรายงานโรคแผลในคอหอยในปลายปี พ.ศ. 2554 

แต่พบว่า ก่อนเดือนกรกฎาคม 2555 โรงพยาบาลเกือบท้ังหมดไม่มี

การดึงโรคแผลในคอหอย (Herpangina) เข้ารายงาน 506 ทําให้

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยและรายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวังทาง

ระบาดวิทยาต่ํากว่าความเป็นจริง 

ความเป็นตัวแทนท่ีดีของข้อมูลท่ีได้ในรายงาน 506 มีตัว

แปรบุคคล (อายุ) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเด็กอายุ 0 - 3 ปี เวลาซึ่ง  

 

สามารถบอกการกระจายของโรคได้ตรงตามการระบาดท่ีเกิดข้ึน

จริง การระบาดของโรคในปี พ.ศ. 2555 เกิดข้ึน 2 ระลอก ได้แก่ 

เดือนมิถุนายน – สิงหาคม และเดือนธันวาคม สอดคล้องกับ

การศึกษาประเมินระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก ปี พ.ศ. 2555 

ของจังหวัดปทุมธานี ลพบุรี ระยอง นครราชสีมา ขอนแก่น ยโสธร 

กําแพงเพชร สุโขทัย ลําปาง นครศรีธรรมราช และสงขลา (6)  

ความถูกต้องของข้อมูลระบบเฝ้าระวัง พบว่า ตัวแปรเพศ 

และอายุมีความถูกต้องของข้อมูลอยู่ในเกณฑ์ท่ีสูง ตัวแปรวันเร่ิม

ป่วยและผลการรักษามีความถูกต้องต่ํา สอดคล้องกับการศึกษา

ประเมินระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปาก ปี พ.ศ. 2555 ของจังหวัด

ปทุมธานี ลพบุรี นครราชสีมา ขอนแก่น ยโสธร กําแพงเพชร สุโขทัย 

ลําปาง นครศรีธรรมราช และสงขลา (6) สาเหตุท่ีทําให้ความถูกต้องต่ํา

เนื่องจากมีการใช้วันท่ีมารับการรักษาแทนวันเร่ิมป่วย รวมทั้งไม่ได้

ซักประวัติวันเร่ิมป่วยหรือซักประวัติแล้วไม่ได้บันทึกไว้ 

การให้ความสําคัญในเร่ืองวันเร่ิมป่วยของผู้ป่วยเป็น

สิ่งจําเป็น ทําให้ทราบถึงระยะเวลาแพร่เช้ือของผู้ป่วยหรือโอกาสที่

ผู้ป่วยแพร่เช้ือให้ผู้อ่ืนได้ทําให้สามารถควบคุมการแพร่กระจายโรค

ได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ความทันเวลา (0 - 3 วัน) ส่วนใหญ่

มากกว่าร้อยละ 80 ซึ่งส่งผลดีต่อการควบคุมโรคท่ีรวดเร็ว เนื่อง-

จากมีความคล่องตัวมากข้ึนท่ีมีการนําเทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการ

บันทึกข้อมูลและการส่งรายงาน 

ข้ันตอนในการรายงานโรคโดยใช้วิธีดึงรหัส ICD10 - TM  
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จากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเข้าในรายงาน 506 ทําได้ง่าย 

สะดวก รวดเร็ว สอดคล้องกับการศึกษาการประเมินระบบเฝ้าระวัง

โรคไข้เลือดออก จังหวัดนครศรีธรรมราช ปี พ.ศ. 2552 ของกรรณิกา 

สุวรรณา [9] แต่หากมีการปรับรหัสการรายงานโรคหรือปรับโปรแกรม 

เจ้าหน้าท่ีระบาดวิทยาส่วนใหญ่ไม่สามารถทําได้เอง ต้องอาศัย

บุคลากรด้านคอมพิวเตอร์ทําให้การปรับเปลี่ยนระบบล่าช้า 

นอกจากนี้โรงพยาบาลท่ียังใช้การบันทึกเวชระเบียนเป็นกระดาษบาง

แห่งพบปัญหาการให้รหัส ICD10-TM ผิดพลาด และการลงรหัส 

ICD10-TM ในผู้ป่วยท่ีมารับการรักษานอกเวลาราชการ รวมท้ัง

ผู้ป่วยในล่าช้า ทําให้ผู้ป่วยตกหล่นไม่ได้รับการรายงานเข้าสู่ระบบ

เฝ้าระวังฯ สอดคล้องกับการศึกษาระบบการเฝ้าระวังไข้เลือดออก

ของจังหวัดยโสธร ปี พ.ศ. 2553 ของวิทยา วัฒนเรืองโกวิท และ

สมพร จันทร์แก้ว [8]   

ข้อจํากัดของการศึกษานิยามโรคท่ีใช้ในการศึกษาอ้างอิงมา

จากสํานักระบาดวิทยา ซึ่งนิยามอาการไว้กว้าง ดังนั้นผลท่ีได้จาก

การศึกษานี้ อาจจะไม่ได้สะท้อนคุณภาพของการดําเนินงานท่ี

แท้จริงในระดับโรงพยาบาลทั้งหมด แต่ส่วนหนึ่งเกิดจากความไม่

ชัดเจนดังกล่าว มีการเลือกจังหวัดเพื่อเข้าร่วมการศึกษาแบบ

เจาะจง (Purposive sampling)  

อย่างไรก็ตามเนื่องจากมีการเลือกจังหวัดท่ีกระจายตัวอยู่

ตามเขตต่างๆ ของกรมควบคุมโรคท้ัง 12 เขต และในแต่ละจังหวัด

มีการสุ่มเลือกโรงพยาบาลภายในแต่ละจังหวัดท้ังขนาดใหญ่และ

ขนาดเล็ก โดยวิธีการสุ่มแบบแบ่งช้ันภูมิ (Stratified simple 

sampling) ดังนั้นข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาจึงน่าจะสะท้อนภาพ

ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้พอสมควร 

การศึกษานี้ไม่ได้ครอบคลุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล และ

สถานบริการสุขภาพสังกัดอ่ืนๆ จึงทําให้ต้องทําการประมาณ

จํานวนผู้ป่วยโดยอาศัยผลท่ีได้จากโรงพยาบาลชุมชน อย่างไรก็

ตามผู้ป่วยท่ีรายงานมาจากสถานบริการสุขภาพต่างๆ ดังกล่าวมี

จํานวนไม่มากเม่ือเทียบกับจํานวนผู้ป่วยท้ังหมด (ร้อยละ 5)  

ข้อเสนอแนะ 

1. กรมการแพทย์ ควรมีการจัดทํา Clinical practice 

guideline ท่ีชัดเจน เกี่ยวกับเกณฑ์ทางคลินิก และแนวทางในการ

วินิจฉัยผู้ป่วยสงสัย รวมทั้งการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

ยืนยันการเกิดโรค เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอ

โรอาการรุนแรง ไม่มีอาการของโรคมือ เท้า ปาก นํามาก่อน แต่จะ

มาด้วยกลุ่มอาการ Neuro-Cardio-Pulmonary ทําให้แพทย์ไม่ได้

นึกถึงและไม่ได้วินิจฉัยสาเหตุจากไวรัสเอนเทอโร  

2. สถานบริการสาธารณสุขต้องรายงานผู้ป่วยในกลุ่มโรค  

ติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรอาการรุนแรง เข้าสู่ระบบรายงาน 506 ใน

รหัสโรคท่ี 71 ด้วย นอกเหนือจากการแจ้งเหตุการณ์ผิดปกติ  

3. กรมควบคุมโรค ควรมีช่องทางการสื่อสารไปยังแพทย์

โดยตรง นอกเหนือจากการสื่อสารโดยหนังสือราชการไปยังเจ้าหน้าท่ี

ผู้ปฏิบัติงานระบาดวิทยา เนื่องจากในช่วงท่ีมีการระบาดของโรค 

การสื่อสารและข้อปฏิบัติต่างๆ ที่ออกจากกรมควบคุมโรค มักไม่ไป

ถึงแพทย์ผู้วินิจฉัยผู้ป่วย ทําให้การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค

ล่าช้า  

4. สํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-12 ควรมีการทบทวน

นิยามการรายงานโรคมือเท้าปากและโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโร

ให้แก่ผู้เกี่ยวข้อง อาทิเช่น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าท่ีเวชสถิติ ใน

พื้นท่ีรับผิดชอบ ได้ทราบและเข้าใจให้ถูกต้องตรงกัน  

5. สํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-12 สนับสนุนสื่อสุข

ศึกษาเกี่ยวกับโรคมือ เท้า ปาก ให้กับพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก 

และผู้ป่วยในด้วย เพื่อจะได้มีส่วนช่วยในการประชาสัมพันธ์การ

ป้องกันควบคุมโรค 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณแพทย์ นักวิชาการสาธารณสุขของสํานักระบาด

วิทยาและสํานักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1 - 12 ท่ีได้ร่วมประเมิน

ในคร้ังนี้ รวมท้ังเจ้าหน้า ท่ีในจังหวัดท่ี ท่ี ทําการศึกษาได้แก่ 

ปทุมธานี ลพบุรี ระยอง กาญจนบุรี นครราชสีมา ขอนแก่น ยโสธร 

กําแพงเพชร สุโขทัย ลําปาง นครศรีธรรมราช และสงขลา ท่ีให้

ความร่วมมือในการให้ข้อมูล การเตรียมเวชระเบียน ทะเบียนต่างๆ 

ท่ีเกี่ยวข้องกับการประเมินคร้ังนี้  
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Abstract 

The surveillance system for hand, foot and mouth disease (HFMD) and enterovirus has been included 

in the National Disease Surveillance System (506 report) since 2001. After HFMD outbreaks occurred in 

Thailand, Cambodia and Vietnam during 2012, the Bureau of Epidemiology has adjusted the surveillance case 

definition and guideline for investigation. Thus, in order to assess the existing situation and epidemiological 

characteristics of HFMD and enterovirus cases, understand the reporting system and improve the surveillance 

system, the Bureau of Epidemiology and Office of Disease Prevention and Control1-12 were jointly evaluated 

the HFMD and enterovirus surveillance system. A cross-sectional study was conducted by assessing 

quantitative data such as sensitivity, predictive value positive (PVP), data accuracy, representativeness and 

timeliness, and qualitative features, including simplicity, flexibility, sustainability and usefulness of the 

surveillance system. The Offices of Disease Prevention and Control selected one province each in the area of 

their responsibility. Total 12 provinces were included in the study which included Pathum Thani, 

Kanchanaburi, Lop Buri, Rayong, Khon Kaen, Nakhon Ratchasima, Nakhon Si Thammarat, Yasothorn, 

Kamphaeng Phet, Sukhothai, Lampang and Songkhla.  

 The study population included children under 15 who were treated at a public hospital and diagnosed 

with specific ICD10-TM codes between 1 January and 31 December 2012. The results showed that sensitivity 

was 46.5% while PVP was 88% and timeliness between date of diagnosis and date of reporting (within 3 days) 

was 86%. The guidelines for the HFMD and enterovirus surveillance system were similar to any other diseases. 

Relevant authorities participated and cooperated well in the surveillance system. Although the system was 

simple, skilled people were needed for adjusting to the disease codes or the computer program, which could 

render delay in the reporting system. While some patients were not reported to the surveillance system, there 

were some errors in giving or typing the diagnosis codes (ICD 10 - TM) for some patients treated out of office 

hours. The surveillance data were utilized to analyze situation, assess disease trends, plan and conduct 

prevention and control measures. The severe enterovirus infection should be reported to the National 

Disease Surveillance (506 report) through the HFMD and enterovirus surveillance system. The case definition 

should be reviewed to improve the reporting so that the surveillance system could be comprehensive and 

accurate. 
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