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   เอกสารสรุปผลการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการประจ าปี
งบประมาณ 2562 ฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือประกอบการน าเสนอผลการปฏิบัติราชการ คปสอ.หนองใหญ่ 
จังหวัดชลบุร ี  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.  2562 เป็นการสรุปผลการด าเนินงานตัวชี้วัด ตามค ารับรองการ
ปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณ 2562 วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคกระบวนการด าเนินงานรอบ ๙ เดือน 
(ตุลาคม 2561-มิถุนายน 2562) เนื้อหาในเอกสารประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของอ าเภอหนองใหญ่ จังหวัด
ชลบุร ี  และผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดยุทธศาสตร์สาธารณสุข จังหวัดชลบุรี ประกอบด้วย 4 ประเด็น
ยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ์ 26 ตัวชี้วัด 

                 ขอขอบคุณสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่ และผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองใหญ่  ที่ก ากับ 
ติดตามการสรุปผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562 ให้ครบถ้วน สมบูรณ์ ขอขอบคุณหัวหน้ากลุ่มงานในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่  
โรงพยาบาลหนองใหญ่ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในสังกัดทั้ง ๙ แห่ง  และผู้รับผิดชอบ
ตัวชี้วัด ที่ร่วมกันรวบรวม  วิเคราะห์และสรุปผลการด าเนินงานให้ส าเร็จลุล่วงและสามารถน าไปใช้ประโยชน์ต่อ
การพัฒนางานด้านสาธารณสุขต่อไป 

 
 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คปสอ.หนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี 
๕ กรกฎาคม ๒๕๖๒ 
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สารบัญ 
 

หน้า       
บทสรุปผู้บริหาร             ๑ 
ข้อมูลทั่วไป             ๕
สรุปผลงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2562      ๑๗ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาสุขภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย (PP&P Excellent)  
ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละของโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล               ๑๘ 
 ผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
ตัวชี้วัดที่ 2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี      ๒๔ 
ตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว   ๒๘ 
 (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การจัดการภัยสุขภาพ (PP&P Excellent)  
ตัวชี้วัดที่ 4 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่มีคุณภาพ    ๓๑
ตัวชี้วัดที่ 5 จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่        ๓๔
ตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้   ๓๗ 
ตัวชี้วัดที่ 7 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝูาระวังและปูองกันโรคมะเร็ง     ๔๓ 
 (Screening and Early Detection)    
ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free)     ๔๙
ตัวชี้วัดที่ 9 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร     ๕๑ 
 ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
ตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์     ๕๔ 
 GREEN and CLEAN Hospital 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และบริการเป็นเลิศ (Service 
Excellent)  
ตัวชี้วัดที่ 11 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร   ๕๘ 
ตัวชี้วัดที่ 12 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85   ๖๐ 
ตัวชี้วัดที่ 13 อัตราการลงข้อมูลก ากับการรับประทานยา (DOT) ในโปรแกรม TBCM Online   ๖๓ 
 ร้อยละ 85 
ตัวชี้วัดที่ 14 อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรค ในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรคปอด ร้อยละ 85  ๖๔ 
ตัวชี้วัดที่ 15 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล   ๖๖ 
ตัวชี้วัดที่ 16 ร้อยละของผู้ปุวยนอกทั้งหมดท่ีได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค    ๗๐ 
 และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
ตัวชี้วัดที่ ๑๗ อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired  ๗๑ 
ตัวชี้วัดที่ ๑๘ ระดับความส าเร็จของการปูองกันและลดการเสียชีวิตในผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน  ๗๑ 
 ภายใน ๒๔ ชั่วโมง และจากการบาดเจ็บทางถนน 



ตัวชี้วัดที่ 19 ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการจัดบริการในโรงพยาบาล   ๗๓ 
 8 วิชาชีพ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 การบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ  
(People + Governance Excellent) 
ตัวชี้วัดที่ 20 ระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากร    ๗๓ 
 ได้ตามเกณฑ์เปูาหมายที่ก าหนด 
ตัวชี้วัดที่ 21 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่าน   ๗๕ 
 การประเมิน ITA 
ตัวชี้วัดที่ 22 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ   ๘๐ 
 ของส่วนราชการในสังกัด 
ตัวชี้วัดที่ 23 ร้อยละของ รพ.สต.ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ    ๘๑ 
ตัวชี้วัดที่ 24 ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น  ๘๑ 
 Smart Hospital 
ตัวชี้วัดที่ 25 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง      ๘๒ 
ตัวชี้วัดที่ 26 ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์  ๘๒ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 ๑ 
บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

  อ าเภอหนองใหญ่ ตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกของจังหวัดชลบุรี ห่างจากจังหวัดชลบุรีตาม
เส้นทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 344 (ถนนสายบ้านบึง -แกลง) เป็นระยะทางประมาณ 54 กิโลเมตร มีพ้ืนที่
ทั้งสิ้น 415 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 9.51 ของพ้ืนที่จังหวัดชลบุรี  อ าเภอหนองใหญ่  มีลักษณะภูมิ
ประเทศ เป็นที่ราบสลับเนินเขา แบ่งเขตการปกครองออกเป็น 5 ต าบล ได้แก่ ต าบลหนองใหญ่ ต าบลคลอง
พลู ต าบลหนองเสือช้าง ต าบลห้างสูง และต าบลเขาซก ซึ่งมีหน่วยบริการราชการส่วนท้องถิ่น จ านวน ๕ แห่ง 
ได้แก่ เทศบาลต าบล 1 แห่ง และองค์การบริหารส่วนต าบล ๔ แห่ง ประกอบด้วย 1๘ หมู่บ้าน ประชากร 
๒๓,๒๙๕ คน ชาย ๑๑,7๐๒ คน หญิง ๑๑,๕๙๓ คน คิดเป็นสัดส่วน ๑:๐.๙๙ หลังคาเรือน ๙,๔๔๔ หลังคา
เรือน (ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง ณ มิถุนายน 256๒) 
  มีโรงพย าบาล จ านวน ๑ แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลหนองใหญ่ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข เป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด ๓0 เตียง นอกจากนี้ยังมี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) จ านวน ๙ แห่ง 
(ไม่มีโรงพยาบาล/คลินิกเอกชน) 
  โรงพย าบาลหนองใหญ่ และหน่วยบริการสาธารณสุขเครือข่าย มีบุคลากรสาธารณสุข 
ประกอบด้วย แพทย์ ๒ คน คิดเป็นอัตราส่วนต่อประชากร 1: ๑๑,6๔8 ทันตแพทย์ ๕ คน คิดเป็นอัตราส่วน
ต่อประชากร 1: ๔,๖๕๙ เภสัชกร ๔ คน คิดเป็นอัตราส่วนต่อประชากร 1: ๕,8๒๔ พยาบาลวิชาชีพ ๓๒ คน
และ เจ้าหนา้ที่วิชาชีพอ่ืนๆ ๑๖ คน (นักวิชาการสาธารณสุข ๗ คน,กายภาพ ๓ คน,แผนไทย ๓ คน,ทันตกรรม 
๓ คน) (ข้อมูล ณ มิถุนายน 2562) 
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่ และรพ.สต. จ านวน ๙ แห่ง   มีบุคลากรรวมทั้งสิ้น 
3๐ คน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ ๔ คน นักวิชาการสาธารณสุข 1๔ คน นักวิชาการทันตสาธารณสุข ๒ 
คน เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน ๗ คน และสายงานสนับสนุน ได้แก่ พนักงานช่วยเหลือคนไข้ ๓ คน (ข้อมูล 
ณ มิถุนายน 2562) 
  ปัญหาสภาวะสุขภาพที่ส าคัญ ได้แก่ 1.เบาหวาน 2.ความดันโลหิตสูง 3.ไข้เลือดออก 4. 
อุจจาระร่วง 5.อุบัติเหตุจรจร 
  สรุปผลการด าเนินงานการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สาธารณสุข ตามค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการ ประจ าปีงบประมาณ 2562 ประกอบด้วย 4 ประเด็นยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ์ 26 ตัวชี้วัด คปสอ.
หนองใหญ่ ประเมิน 25 ตัวชี้วัด รอการประเมิน 1 ตัวชี้วัด ผลงานดังนี้ ตัวชี้วัดผ่านเกณฑ ์๒๐ ตัวชี้วัด (ร้อย
ละ ๘๐) ไม่ผ่านเกณฑ์ ๕ ตัวชี้วัด (ร้อยละ 2๐) รายละเอียดดังตาราง 
ที ่ ตัวชี้วัด ค่าเปูาหมาย 

ปี ๒๕๖๒ 
ผลงาน ผลการประเมิน 

ผ่าน ไม่ผ่าน 
๑ ร้อยละของโรงพยาบาล/รพ.สต.ผ่านเกณฑ์

มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก  
  

เชิงปริมาณ ร้อยละ 30 (รพ.ผ่านเกณฑ์มาตรฐานฯ)  
เชิงคุณภาพ ร้อยละ 70  

 

 
 

ร้อยละ 80 
ระดับ 4 

 
 

7๗.๗๘ 
๑ 

 / 

๒ อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี  
เชิงปริมาณ ร้อยละ 40  
เชิงคุณภาพ ร้อยละ 60  

 
38 ต่อ พัน ปชก. 

60 คะแนน 

 
16.15 

๖๐ 

/  



ที ่ ตัวชี้วัด ค่าเปูาหมาย 
ปี ๒๕๖๒ 

ผลงาน ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

๓ ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว(Long Term Care) ในชุมชนผ่าน
เกณฑ์ 

ร้อยละ 70 
 

๑๐๐ /  

๔ ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอที่มีคุณภาพ 

ระดับ 3  
 

๔ /  

๕ จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
เชิงปริมาณ ร้อยละ 100 ของเปูาหมาย  
เชิงคุณภาพ ร้อยละ50 ของเปูาหมาย  

 
ร้อยละ 100  
ร้อยละ 50  

 
๒๗๑.๑๕  

1.๙๓  

 / 

๖ ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมได้ 
6.1 ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานควบคุมได้  
6.2 ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมได้  
6.3 ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (CVD Risk)  

 
 

ร้อยละ 40  
ร้อยละ 50  
ร้อยละ 90  

 

 
 

3๐.๑๙  
3๗.๑๗  
๙1.๑๔  

 

 / 

๗ ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝูาระวังและ
ปูองกันโรคมะเร็ง (Screening and Early 
Detection) 
7.1 ร้อยละของประชากรสตรีกลุ่มเปูาหมาย ได้รับ
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ 10%  
7.2 ร้อยละของประชากรสตรีกลุ่มเปูาหมาย ได้รับ
การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม CBE≥ 10%  
7.3 ร้อยละของประชากรกลุ่มเปูาหมาย ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงด้วยวิธี FIT 
test 80%  

 
 
 

ระดับ 3  
 

ระดับ 3  
 

ระดับ 3  
 

 
 
 

๒ 
 

๕ 
 

๒ 

 / 

๘ ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 
เชิงปริมาณ ร้อยละ ๕0  
เชิงคุณภาพ ร้อยละ 50  

 
ร้อยละ 50 
ระดับ 3 

 
๓๘.๖๗ 
รอคะแนน 

สสจ.  

 / 

๙ ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัย
ด้านอาหารได้มาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

ระดับ ๔ ๔ /  

๑๐ ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้
ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital 

ดีมากขึ้นไป
ร้อยละ 40/
ระดับ ดีมาก
Plus 1 แห่ง 

  

ดีมาก  
 

/  



ที ่ ตัวชี้วัด ค่าเปูาหมาย 
ปี ๒๕๖๒ 

ผลงาน ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

๑๑ ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือด
สมองครบวงจร 
เชิงปริมาณ ร้อยละ ๒๕  
เชิงคุณภาพ ร้อยละ ๗5 

 
 

<ร้อยละ 7  
ระดับ 3  

 
 

ระดับ ๕  
๔ 

/  

๑๒ อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่  ร้อยละ 85 ๑๐๐ /  
๑๓ อัตราการลงข้อมูลก ากับการรับประทานยา (DOT) ใน

โปรแกรม TBCM Online 
ร้อยละ 85 ๑๐๐ /  

๑๔ อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรค ในกลุ่มผู้สัมผัส
วัณโรคปอด 

ร้อยละ 85 ๑๐๐  
 

/  

๑๕ ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้
ยาอย่างสมเหตุผล 
รพ. 
สสอ. 
รพ.สต. 

 
 

ระดับ 3 
ระดับ 3 
ระดับ ๔ 

 
 

๔ 
๕ 
๔ 

/  

๑๖ ร้อยละของผู้ปุวยนอกทั้งหมดท่ีได้รับบริการ ตรวจ 
วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ร้อยละ 18.5  
 

๒๖.๘๕  
 

/  

๑๗ อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด 
Community-acquired 

<ร้อยละ 30  
 

๐  
 

/  

๑๘ ระดับความส าเร็จของการปูองกันและลดการเสียชีวิต
ในผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินภายใน ๒๔ ชั่วโมง และจากการ
บาดเจ็บทางถนน 
เชิงปริมาณ ร้อยละ ๓๐  
เชิงคุณภาพ ร้อยละ ๗๐ 

<ร้อยละ 12  
 

๑๑.๐๐  
 

/  

๑๙ ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการ
จัดบริการในโรงพยาบาล 8 วิชาชีพ 

ร้อยละ 80  
 

รอผลการ
ประเมิน  

NA NA 

๒๐ ระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและ
การพัฒนาบุคลากรได้ตามเกณฑ์เปูาหมายที่ก าหนด 

ระดับ 4  
 

๔ /  

๒๑ ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขผ่านการประเมิน ITA 
รพ. 
 
สสอ. 

 
 

ระดับ 4  
ร้อยละ 90  
ระดับ 4  

ร้อยละ 90  
 
 

 
 

4  
88.4๖  

5  
92.31  

/  



ที ่ ตัวชี้วัด ค่าเปูาหมาย 
ปี ๒๕๖๒ 

ผลงาน ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

๒๒ ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐระดับความส าเร็จของการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (หมวด 2,4)  

ระดับ 5  
 

๕ /  

๒๓ ร้อยละของ รพ.สต.ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับ
การพัฒนาคุณภาพ 

5 ดาว  
ร้อยละ 70  

๗๗.๗๘  
ผ่าน 5 
ดาว  

/  

๒๔ ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน Digital 
Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital 

ระดับ 2  
 

๓ /  

๒๕ ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 
25.1 สถานการณ์ด้านการเงิน 7 ระดับ  
25.2 ร้อยละของผลต่างของแผน planfin  
25.3 ต้นทุนบริการไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการ
เดียวกัน  

 
ปกติ/ระดับ 1  
ไม่เกินร้อยละ 5  

ไม่เกินเกณฑ ์ 
 

 
ปกติ 
๒ 

ไม่เกิน
เกณฑ ์ 

/  

๒๖ ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงาน
ต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 
รพ. 
สสอ. 
รพ.สต. 

 
 

ระดับ 4  
ระดับ 4  
ระดับ 4  

 
 

๔ 
๔ 
๔ 

/  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



๕ 
ข้อมูลทั่วไป 

 
1.1 สภาพทั่วไปและอาณาเขต  
  อ าเภอหนองใหญ่ ตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกของจังหวัด
ชลบุรี ห่างจากจังหวัดชลบุรี ตามเส้นทางหลวงแผ่นดินหมายเลข 344 
(ถนนสายบ้านบึง-แกลง) เป็นระยะทางประมาณ 54 กิโลเมตร มีพ้ืนที่
ทั้งสิ้น 415 ตารางกิโลเมตร คิดเป็นร้อยละ 9.51 ของพ้ืนที่จังหวัด
ชลบุรี อ าเภอหนองใหญ่ มีอาณาเขตติดต่อกับพ้ืนที่การปกครอง
ข้างเคียง ดังนี้  

 ทิศเหนือ ติดต่อกับอ าเภอบ้านบึง และอ าเภอบ่อทอง 
 ทิศตะวันออก ติดต่อกับอ าเภอบ่อทอง 
 ทิศใต้ ติดต่อกับอ าเภอวังจันทร์ และอ าเภอปลวกแดง จังหวัดระยอง  
 ทิศตะวันตก ติดต่อกับอ าเภอศรีราชา และอ าเภอบ้านบึง 

1.2 ลักษณะทางกายภาพ 
  ลักษณะภูมิประเทศของอ าเภอหนองใหญ่ เป็นที่ราบสลับเนินเขา พ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นเนินดิน
สูง ๆ ต่ า ๆ มีพ้ืนที่ราบเล็กน้อยตามเนินดินต่าง ๆ มีความสมบูรณ์ค่อนข้างมาก เหมาะส าหรับท าการเกษตร  
 
1.3 แหล่งน้ าและชลประทาน 
 
1.4 การคมนาคม 
 
1.5 การประกอบอาชีพและแรงงาน 
 
1.6 เขตการปกครองและบริการ 
  อ าเภอหนองใหญ่  แบ่งเขตการปกครองออกเป็น 5 ต าบล หน่วยงานบริการราชการส่วน
ท้องถิ่น ๕ แห่ง เป็น เทศบาลต าบล ๑ แห่ง และ องค์การบริหารส่วนต าบล ๔ แห่ง ดังนี้  
ตารางท่ี 1 เขตการปกครอง 

ต าบล หมู่บ้าน อบต. เทศบาล จ านวนประชากร 
หนองใหญ่ ๖ - ๑ ๘,๑๓๕ 
คลองพลู ๔ ๑ - ๓,๘๓๖ 

หนองเสือช้าง ๕ ๑ - ๔,๒๑๑ 
ห้างสูง ๕ ๑ - ๓,๔๕๒ 
เขาซก ๔ ๑ - ๓,๖๖๑ 
รวม ๑๘ ๔ ๑ ๒๓,๒๙๕ 

จากทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง ณ ๓๑ มีนาคม 256๒ 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%88%E0%B8%B1%E0%B8%87%E0%B8%AB%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%94%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%A2%E0%B8%AD%E0%B8%87


๖ 
1.7 สภาพทางสังคม การศึกษา ศาสนา 
  สถ านศึกษาในเขตอ าเภอหนองใหญ่ มีศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงเรียนระดับอนุบาล ถึงระดับ
มัธยมศึกษา ดังนี้  
ตารางท่ี 2 สถานศึกษาแยกตามหน่วยงานที่สังกัด 

ระดับสถานศึกษา สังกัด จ านวน 
(แห่ง) 

หมายเหตุ 

๑.ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
๒.อนุบาลและปฐม
ศึกษา-มัธยม(ขยาย
โอกาส ม.๓) 
๓.มัธยมศึกษา 

อบต./เทศบาล  
สปช. 
อบจ. 
เอกชน  
กรมสามัญศึกษา  

๕ 
๑๒ 
๑ 
๑ 
๑ 

อนุบาลและปฐมศึกษา-มัธยม(ขยายโอกาส ม.๓) 
มีจ านวน ๕ แห่ง คือ 
รร.ชุมชนบ้านคลองพลู 
รร.บ้านคลองตะเคียน 
รร.วัดเฉลิมลาภ 
รร.บ้านคลองสิบแปด 
รร.บ้านเขาซก (อบจ.) 

รวม ๒๐  
 
1.8 สถาบันทางศาสนา  
 มีวัดพุทธศาสนา จ านวน 1๖ แห่ง  
 ส านักสงฆ์ จ านวน ๒ แห่ง  
 โบสถ์คริสต์ จ านวน 1 แห่ง 
1.9 ประชากร  
 อ าเภอหนองใหญ่มีประชากร จากทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง ณ ๓๑ มีนาคม 256๒ จ านวน 
 ๒๓,๒๙๕ คน ชาย ๑๑,7๐๒ คน หญิง ๑๑,๕๙๓ คน คิดเป็นสัดส่วน ๑ : ๐.๙๙ ความหนาแน่นของประชากร
เฉลี่ยต่อพ้ืนที่ ๕๖.๑3 คนต่อตารางกิโลเมตร 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลประชากร 

         ข้อมูลทะเบียนราษฎร์ ณ ๓๐ มิถุนายน 256๒ 
  อายุ (ปี)      ชาย          หญิง  รวม 

0-4  ๗๑๔  ๗๐๗  ๑,๔๒๑  
5-9  ๘๕๙  ๗๘๖  ๑,๖๔๕  
10-14  ๗๖๘  ๗๙๔  ๑,๕๖๒  
15-19  ๗๖๒  ๗๕๑  1,๕๑๓  
20-24  ๘๐๖  ๗๗๘  ๑,๕๘๔  
25-29  ๘๔๗  ๘๑๔  1,๖๖๑  
30-34  ๘๓๑  ๗๙๓  1,๖๒4  
35-39  ๑,๐๒๙  ๙๔๑  1,๙๗๐  
40-44  ๙๖๒  ๙๔๑  1,๙๐๓  
45-49  ๙๙๐  ๙๓๗  1,๙2๗  



50-54  ๘๘๗  ๘๗๖  1,๗๖๓  
55-59  ๗๐๒  ๗๑๐  ๑,๔๑๒  
60-64  ๕๐๗  ๕๔๓  ๑,๐๕๐  
65-69  ๓๗๘  ๔๒๓  ๘๐๑  
70-74  ๒๒๙  ๒๘๕  ๕๑๔  
75-79  ๑๘๖  ๒๐๖  ๓๙๒  
80+  ๒๔๕  ๓๐๘  ๕๕๓  
รวม  ๑๑,7๐๒ ๑๑,๕๙๓ ๒๓,๒๙๕   

 
ที่มา : ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง ณ มิถุนายน 256๒ 

 
แผนภูมิที่ 1 ปิรามิดประชากรอ าเภอหนองใหญ่แยกกลุ่มอายุ 

 
  จากแผนภูมิประชากร แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย กลุ่มอายุ
ในช่วง ๓๕-๔๙ ปีของเพศชายและหญิงจะมีสัดส่วนมากท่ีเนื่องจากประชากรส่วนใหญ่เป็นวัยท างาน และกลุ่ม
อายุในช่วง ๖๐ ปีขึ้นไป มีร้อยละ ๑๔.๒ เริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 

 
2. ข้อมูลด้านสาธารณสุข  
2.1 สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ  
2.1.1 โรงพยาบาลหนองใหญ่ ขนาด ๓0 เตียง  
2.1.2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล(รพ.สต.) ๙ แห่ง  
 รพ.สต.คลองพลู  
 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน  



๘ 
 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ  
 รพ.สต.หนองเสือช้าง  
 รพ.สต.บ้านท่าจาม  
 รพ.สต.บ้านหนองประดู่  
 รพ.สต.บ้านห้างสูง  
 รพ.สต.เขาซก 
 รพ.สต.บ้านชากนา  
หมายเหตุ ไม่มีสถานบริการ/คลินิคภาคเอกชน 
ตารางท่ี 4 จ านวนสถานบริการสาธารณสุขแยกรายต าบล 

ต าบล รพช. รพ.สต. สถานบริการ/คลินิค
ภาคเอกชน แห่ง เตียง 

หนองใหญ่ ๑ ๓๐ - - 
คลองพลู - - ๒ - 

หนองเสือช้าง - - ๓ - 
ห้างสูง - - ๒ - 
เขาซก - - ๒ - 
รวม ๑ ๓๐ ๙ - 

 ที่มา จากการส ารวจ ข้อมูล ณ มิถุนายน 2562 
 

2.2 บุคลากรสาธารณสุข 
ตารางท่ี 5 ทรัพยากรบุคลากรสาธารณสุขในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ประเภทของบุคลากร รพ.หนองใหญ่ รพ.สต.๙ แห่ง สสอ.หนองใหญ่ รวม 
แพทย์ ๒ ๐ ๐ ๒ 

ทันตแพทย์ ๕ ๐ ๐ ๕ 
เภสัชกร  ๔ ๐ ๐ ๔ 

พยาบาลวิชาชีพ  ๓๒ ๔ ๐ ๓๖ 
นักเทคนิคการแพทย์  ๑ ๐ ๐ ๑ 
นักกายภาพบ าบัด  ๓ ๐ ๐ ๓ 
แพทย์แผนไทย  ๓ ๐ ๐ ๓ 

นักวิชาการสาธารณสุข  ๗ ๑๑ ๓ ๒๑ 
ทันตาภิบาล  ๓ ๒ ๐ ๕ 

จพ.สาธารณสุข  ๐ ๖ ๑ ๗ 
รวม ๖๐ ๒๓ ๔ ๘๗ 

 แหล่งข้อมูล : ข้อมูลส ารวจ ณ มิถุนายน 2562 
 
 



๙ 
 

ตารางท่ี 6 จ านวนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขจ าแนกตาม รพ.สต. 
ล าดับ หน่วยงาน จ านวนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข รวม 

พยาบาล
วิชาชีพ  

นว.  
สาธาณสุข  

จพ.
สาธารณสุข  

นว.ทันตฯ  
 

๑ รพ.สต.คลองพลู ๑ ๑ ๐ ๑ ๓ 
๒ รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๐ ๐ ๑ ๐ ๑ 
๓ รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๐ ๑ ๑ ๐ ๒ 
๔ รพ.สต.หนองเสือช้าง ๐ ๑ ๑ ๐ ๒ 
๕ รพ.สต.บ้านท่าจาม ๑ ๒ ๑ ๑ ๕ 
๖ รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๑ ๒ ๑ ๐ ๔ 
๗ รพ.สต.บ้านห้างสูง ๐ ๑ ๐ ๐ ๑ 
๘ รพ.สต.เขาซก ๑ ๒ ๐ ๐ ๓ 
๙ รพ.สต.บ้านชากนา ๐ ๑ ๑ ๐ ๒ 

รวม ๔ ๑๑ ๖ ๒ ๒๓ 
 แหล่งข้อมูล : ข้อมูลส ารวจ ณ มิถุนายน 2562 

 
ตารางท่ี 7 แสดงอัตราปุวยด้วยโรคติดต่อที่ต้องเฝูาระวังทางระบาดวิทยา 10 อันดับแรก ปี 2561 

ล าดับ โรค ปุวย อัตราปุวย ตาย อัตรา
ตาย 

อัตราปุวย
ตาย 

๑ Diarrhoea 200 940.60 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๒ Chickenpox 63 296.29 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๓ D.H.F,Total(26,27,66) 61 286.88 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๔ Hand,foot and mouth disease 46 216.34 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๕ Influenza 28 131.68 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๖ Food Poisoning 21 98.76 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๗ Pneumonia 10 47.03 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๘ S.T.D.,total(37-41,79-81) 10 47.03 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
๙ H.conjunctivitis 8 37.62 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 

๑๐ Gonorrhoea 7 32.92 ๐ ๐.๐๐ ๐.๐๐ 
 แหล่งข้อมูล : โปรแกรม ระบาดวิทยา R ๕๐๖ อ าเภอหนองใหญ่ ปี 256๑ 

 
 
 
 
 
 



๑๐ 
 

ตารางท่ี 8 อัตราปุวย 5 อันดับแรกของผู้ปุวยนอกของโรงพยาบาลหนองใหญ่ 
ล าดับ ชื่อโรค ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

๑ Essential (primary) hypertension ๔,๑๐๕ (๒) ๔,๓๔๔ (๒) ๔,๕๘๐ (๒) ๓,๕๓๐ (๑) 
๒ Non-insulin-dependent diabetes 

mellitus 
๒,๗๗๘ (๔) ๒,๙๘๕ (๓) ๓,๒๔๔ (๓) ๒,๖๙๘ (๒) 

๓ Acute nasopharyngitis (common 
cold) 

๔,๑๘๕ (๑) ๔,๘๕๑ (๑) ๔,๙๘๑ (๑) ๒,๕๙๔ (๓) 

๔ Dyspepsia ๒,๓๔๖ (๕) ๒,๓๗๘ (๕) ๒,๓๕๐ (๔) ๑,๙๙๙ (๔) 
๕ Dental caries ๓,๓๓๐ (๓) ๒,๖๙๕ (๔) ๙๔๒ (๙) ๑,๑๑๙ (๕) 
๖ Dizziness and giddiness ๑,๒๙๖ (๖) ๑,๓๕๕ (๕) ๑,๕๓๑ (๕) ๑,๐๘๐ (๖) 
๗ Other noninfective gastroenteritis 

and colitis  
๘๑๗ (๘) ๘๔๗ (๖) ๑,๓๑๑ (๖) ๑,๐๕๘ (๗) 

๘ Ferver of unknown origin ๗๗๖ (๙)  ๙๔๕ (๘) ๙๘๗ (๘) 
๙ Acute upper respiratory infections 

of multiple and unspecified sites 
๑,๑๙๓ (๗) ๗๐๑ (๗)  ๘๗๕ (๙) 

๑๐ Gonarthrosis (arthrosis of knee)   ๘๗๓ (๑๐) ๘๐๒ (๑๐) 
 หมายเหตุ ข้อมูลปีงบประมาณ 2562 (1 ต.ค.61.-3๐ มิ.ย.62) 
 
ตารางท่ี 9 สาเหตุการเจ็บปุวยและการตาย 10 อันดับ ผู้ปุวยใน โรงพยาบาลหนองใหญ่ 
ล าดับ ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 

๑ Pneumonia, 
organism 
unspecified 

๓ Pneumonia, 
organism 
unspecified 

๔ Pneumonia, 
organism 
unspecified 

๔ Shock,not 
elsewhere 
classified 

๒ 

๒ Alcoholic liver 
disease 

๒ Malignant 
neoplasm of liver 
and intranhepatic  
bile ducts 

๓ Malignant 
neoplasm of 
bronchus and lung 

๒ Other 
septicaemia 

๒ 

๓ Malignant neoplasm 
of oesophagus 

๒ Hepatic 
failure,not 
elsewhere 
classified 

๒ ไตวายเรื้อรัง ๒ Intracerebral 
haemorrhage 

๒ 

๔ Cerebral infarction ๒ Malignant 
neoplasm of 
bronchus and 
lung 

๒ Alcoholic liver 
disease 

๑ Diarrhoea and 
gastroenteritis of 
presumed 
infectious origin 

๒ 

๕ Malignant neoplasm 
of base of tonque 

๑ Intracerebral 
haemorrhage 

๒ Intracerebral 
haemorrhage 

๑ Malignant 
neoplasm of 
base of tonque 

๑ 



ล าดับ ๒๕๕๙  ๒๕๖๐  ๒๕๖๑  ๒๕๖๒  
๖ Malignant neoplasm 

of bronchus and 
lung 

๑ Other disorders 
of pancreatic 
internal secretion 

๑ Malignant 
neoplasm of 
colon 

๑ Malignant 
neoplasm of 
liver and 
intranhepatic  
bile ducts 

๑ 

๗ Pneumonitis due to 
solids and liquids 

๑ Malignant 
neoplasm of 
cervix uteri 

๑ Bacterial 
pneumonia,not 
elsewhere 
classified 

๑ Cerebral 
infarction 

๑ 

๘ Other disorders of 
fluid,electrolyte and 
acid-base balance 

๑ Other disorders 
of intestine 

๑ ความผิดปกติอื่นของ
ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 

๑ Injury of nerves 
and spinal cord 
at neck level 

๑ 

๙ Heart failure ๑ Malignant 
neoplasm of 
rectum 

๑ Hepatic failure,not 
elsewhere 
classified 

๑ Intracerebral 
haemorrhage 

๑ 

๑๐ Bacterial 
pneumonia,not 
elsewhere classified 

๑ ไตวายเฉียบพลัน ๑ Secondary 
malignant 
neoplasm of 
respiratory and 
digestive organs 

๑ Chronic 
ischaemic heart 
disease 

๑ 

 หมายเหตุ ข้อมูลปีงบประมาณ 2562 (1 ต.ค.61.- 3๐ มิ.ย.62) 
 
การวิเคราะห์สถานการณ์ด้านสุขภาพ คปสอ.หนองใหญ่ 
การล าดับความส าคัญของปัญหาสุขภาพ 
ตารางท่ี 10 แสดงผลการจัดล าดับความส าคัญของปัญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่ จังหวัดชลบุร ี
ล าดับ ปัญหา ขนาด

ปัญหา 
ความ

ร้ายแรง 
แนวโน้ม
แก้ปัญหา 

ความ
ตระหนัก 

ผลกระทบ
ระยะยาว 

คะแนน
รวม 

R W=2 R W=2 R W=2 R W=3 R W=5 
๑ เบาหวาน 5 10 3 6 3 6 2 6 5 25 56 
๒ ความดันโลหิตสูง 5 10 3 6 3 6 2 6 5 25 56 
๓ ไข้เลือดออก 5 10 5 10 3 6 2 6 4 20 55 
๔ อุจาระร่วง 4 8 3 6 3 6 2 6 5 25 54 
๕ อุบัติเหตุจราจร 5 10 5 10 3 6 2 6 5 25 50 

ปัญหาสาธารณสุขท่ีส าคัญในพื้นที่  
1. เบาหวาน  2.ความดันโลหิตสูง  3.ไข้เลือดออก  4.อุจจาระร่วง  5.อุบัติเหตุจราจร  
 

 
 
 



๑๒ 
แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ของกระทรวงสาธารณสุข  
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ 20 ปี โดยก าหนดเปูาหมายไว้ 3 ประการ ได้แก่ประชาชน
สุขภาพดีเจ้าหนา้ที่มีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน ประกอบด้วยยุทธศาสตร์สู่ความเป็นเลิศ 4 ด้าน 16 
แผนงาน และ 48 โครงการได้แก่  
1. ยุทธศาสตร์ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion Prevention and 
Protection Excellence) ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่  
1.1 พัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย  
1.2 การปูองกันและคุมโรคและภัยสุขภาพ  
1.3 ความปลอดภัยด้านอาหาร  
1.4 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อมและพัฒนาคุณภาพสถานบริการ  
2. ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่  
2.1 การพัฒนางานตามพระราชด าริ  
2.2 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ปฐมภูมิ  
2.3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
2.4 ประเทศไทย 4.0 ด้าน ด้านสาธารณสุขสุข ด้านสาธารณสุขสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์เขต
เศรษฐกิจพิเศษและการเข้าถึงบริการสุขภาพในชายแดนใต้  
3. ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ประกอบด้วย 4 แผนงานได้แก่  
3.1 การวางแผนก าลังคน  
3.2 การผลิตและพัฒนาก าลังคน 
3.3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
3.4 แผนก าลังคนด้านสุขภาพภาคีเครือข่าย  
4. ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่  
4.1 ระบบข้อมูลสารสนเทศกฎหมายด้านสุขภาพ  
4.2 ระบบหลักประกันสุขภาพ  
4.3 ความม่ันคงด้านยาและเวชภัณฑ์และการคุ้มครองผู้บริโภค  
4.4 ระบบธรรมาภิบาลและการวิจัย 
 

ยุทธศาสตร์สาธารณสุข คปสอ.หนองใหญ ่ปี 2560 – 2579 
วิสัยทัศน์ คปสอ.หนองใหญ่ ( ปี 2560 – 2579 )  
     เครือข่ายสุขภาพอ าเภอหนองใหญ่ เป็นผู้น าระบบสุขภาพ วิถีพอเพียง สู่ประชาชนสุขภาพดี ปี 2564 
 พันธกิจ  
1. ให้บริการสุขภาพองค์รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพปูองกันและควบคุมโรค รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสุขภาพ  
2. พัฒนากลไกการบริหารจัดการระบบสุขภาพตามเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ  
3. ส่งเสริมและสนับสนุนภาคีเครือข่ายในการมีส่วนร่วมสร้างและบริการสุขภาพตามปัญหาของพ้ืนที่  
 
 
 



๑๓ 
เป้าประสงค์(Goal)  
1. ประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขมีสุขภาพดี  
2. สถานบริการสาธารณสุขมีคุณภาพได้มาตรฐาน  
 
ยุทธศาสตร์  
1. เสริมสร้างพลังความร่วมมือของภาคีเครือข่ายเพื่อขับเคลื่อนมาตรการทางสังคมในการสร้างเสริมสุขภาพ 
ควบคุมปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภค  
2. พัฒนาระบบและกลไกการบริหารจัดการสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุก  
3. พัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ือให้ทุกคนในอ าเภอหนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี มีหลักประกันสุขภาพสามารถ
เขา้ถึงบริการสุขภาพ ที่มีคุณภาพมาตรฐานสากล  
4. พัฒนาการบริหารจัดการระบบเครือข่ายเฝูาระวังภัยสุขภาพ  
5. พัฒนาสมรรถนะองค์การและเครือข่ายการสาธารณสุขให้มีขีดความสามารถสูง  
 
  อ าเภอหนองใหญ่ ได้ทบทวนปัจจัยน าเข้าของการจัดระบบบริการสุขภาพ อันได้แก่ ก าลังคน
ด้านสุขภาพ สถานบริการด้านสุขภาพ ยาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ การเงินการคลังด้านสุขภาพ โดยเน้น
ผลลัพธ์ของการบริการสูงสุด และการจัดสรรทรัพยากร (คน เงินของ) ที่เหมาะสม ให้เกิดความเป็นธรรมและมี
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของระบบบริการสุขภาพ และพัฒนามาตรฐานความ
ปลอดภัยเพื่อน าไปสู่ผลลัพธ์ในภาพรวม คือประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี ได้รับการบริการที่มีความปลอดภัยและ
มีประสิทธิภาพ ด้วยความเป็นธรรม ได้รับการปกปูองคุ้มกันความเสี่ยงทางสังคมและการเงิน และการ
ด าเนินงานที่ท าให้เกิดความชัดเจนต่อระบบสุขภาพและองค์ประกอบที่ส าคัญ การสร้างกลไกที่จะท าให้เกิด
ระบบสุขภาพที่มีความเข้มแข็ง 

แผนปฏิบัติการสาธารณสุข ปี 2562 
ล าดับ หน่วยบริการ จ านวนแผนงาน/โครงการ งบประมาณ 

๑ รพ.หนองใหญ่ ๒๔ 77,186,737.80 
๒ รพ.สต.คลองพลู ๔ ๘๙๐,๕๐๐.๐๐ 
๓ รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๓ ๖๙๕,๑๐๐.๐๐ 
๔ รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๓ ๔๔๗,๕๐๐.๐๐ 
๕ รพ.สต.หนองเสือช้าง ๓ ๖๕๒,๐๐๐.๐๐ 
๖ รพ.สต.บ้านท่าจาม ๕ ๑,๐๗๔,๑๕๐.๐๐ 
๗ รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๕ ๘๗๑,๔๒๖.๐๐ 
๘ รพ.สต.บ้านห้างสูง ๓ ๕๑๔,๗๐๐.๐๐ 
๙ รพ.สต.เขาซก ๓ ๘๒๘,๗๐๐.๐๐ 

๑๐ รพ.สต.บ้านชากนา ๓ ๖๘๗,๐๖๖.๐๐ 
รวม ๕๖ 8๓,8๔๗,๘๗๙.80 

 
 
 



๑๔ 
  การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน ได้ใช้แนวคิดขององค์การอนามัยโลก
(WHO) ในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ และได้เพ่ิมเติมองค์ประกอบที่ 7 คือระบบสุขภาพชุมชน 
(Community Health System) มีดังนี้  
1. ระบบบริการ (Service Delivery)  
2. ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce)  
3. ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health Information)  
4. เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Products, Vaccines & Technologies)  
5. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (Health Financing)  
6. ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล (Leadership / Governance)  
7. ระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) 
 

องค์ประกอบระบบ
สุขภาพ(ปัจจัยน าเข้า)  

การจัดทรัพยากรฯในปัจจุบัน กสธ.  แนวทางการจัดทรัพยากรฯ อ าเภอ
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1. ระบบบริการ (Service 
Delivery)  

1. ให้บริการ การส่งเสริมสุขภาพ การ
ควบคุมปูองกันโรคและปัจจัยที่คุกคาม
สุขภาพ การรักษาพยาบาล และการ
ฟ้ืนฟูสภาพ  
2. จัดบริการแบบเครือข่ายบริการ
สุขภาพ 12 เครือข่ายทั่วประเทศ  
3. จัดบริการสุขภาพ (Service Plan) 
19 สาขาหลัก  
4. คลินิกหมอครอบครัว (Primary 
Care Cluster) PCC  

 

1. ปฏิรูปงานส่งเสริมสุขภาพและ
ปูองกันควบคุมโรคให้มีสัดส่วนการ
ท างานที่มากข้ึน  
2. สนับสนุนบทบาทของโรงพยาบาล
เอกชน ในการดูแลสุขภาพและการ
ให้บริการประชาชน  
3. เพ่ิมการใช้บริการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ผสมผสาน มากขึ้น  
4. เน้นความรอบรู้ทางสุขภาพ การ
รู้เท่าทันสื่อหรือความฉลาดทางสุขภาพ 
(Health literacy)  

2. ก าลังคนด้านสุขภาพ 
(Health Workforce)  
 

1. แนวโน้มก าลังคนด้านสุขภาพดีขึ้น
(สัดส่วนต่อประชากร)  
2. มีข้อจ ากัด ลดอัตราก าลังคนภาครัฐ  
3. มีการวิเคราะห์ภาระงานและจัดท า
กรอบอัตราก าลังใหม่ (2560)  
4. มหาวิทยาลัยสังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ และภาคเอกชน 
มีการผลิตบุคลากรดา้นสาธารณสุข
สาขาต่างๆเพ่ิมข้ึน  
 

1. ตรวจสอบข้อมูลจ านวนอัตราก าลังที่
มีอยู่จริง  
2. การวางแผนการผลิตและพัฒนา
ก าลังคน  
3. จัดสรรและกระจายก าลังคนให้ทั่วถึง
และกระจายโดยพิจารณาตามภาระงาน
และความขาดแคลนก าลังคนของสถาน
บริการสุขภาพ  
4. ลดอัตราการสูญเสียบุคลากร ให้คง
อยู่ในระบบ  
5. ใช้กระบวนการบูรณาการบุคลากร
ทั้งในและนอกระบบรวมถึงความ
ร่วมมือกับภาคเอกชน  
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3. ระบบข้อมูลข่าวสาร 
(Health Information)  
 

1. มีคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข (Health Data Center)
ในระดับกระทรวงและระดับจังหวัด  
2. มีการคืนข้อมูลจากคลังข้อมูลให้กับ
หน่วยบริการระดับพ้ืนที่ Data 
Exchange  
3. มีมาตรฐานข้อมูล ด้านโครงสร้าง
ของข้อมูล ด้านการจ าแนกประเภท
และรหัส ด้านการเชื่อมโยงแลกเปลี่ยน
ข้อมูล ด้านความปลอดภัยของข้อมูล  
4. มีระบบฐานข้อมูลสุขภาพ
อิเล็กทรอนิกส์ ในสถานบริการ
สาธารณสุขที่ครบถ้วนถูกต้องและมี
มาตรฐานสามารถน าไปใช้ประโยชน์ 

1. มีระบบฐานข้อมูลกลางที่สามารถ
แลกเปลี่ยนและใช้ข้อมูลร่วมกันอย่างมี
ประสิทธิภาพ  
2. มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศทางภูมิศาสตร์ (GIS) ผ่าน
ช่องทางตา่งๆ  
3. พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
การจัดการความรู้ดา้นการแพทย์และ
สุขภาพส าหรับประชาชน  
4. สร้างเสริมนวัตกรรมบริการและการ
วิจัยระบบเครื่องมือและอุปกรณ์เพ่ือ
เพ่ิมประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพ  
 
 

4. เทคโนโลยีทาง
การแพทย์ (Medical 
Products, Vaccines & 
Technologies)  
 

1. มูลคา่การผลิตยาลดลง เหลือร้อย
ละ 33 ในปีพ.ศ. 2556  
2. น าเขา้ยาเพ่ิมข้ึน เป็นร้อยละ 67 
ในปีพ.ศ. 2556 หรือคิดเป็นประมาณ 
2 เทา่ของมูลค่าการผลิต  
3. มีการเพิ่มขึ้นของเครื่องมือแพทย์ที่
มีราคาแพง แต่ไม่มีการกระจายอยา่ง
ทั่วถึง กระจุกตัวอยู่ที่กรุงเทพฯและใน
เมือง  

1. ท าข้อตกลง แก้ไขระเบียบ กฎหมาย 
เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์
จากรา้นขายยาหรือคลินิกในพื้นที่  
2. ท าข้อตกลงกับโรงพยาบาลเอกชน
ขนาดใหญ่ที่มีเครื่องมือแพทย์ในแต่ละ
จังหวัด เพ่ือให้เกิดการเข้าถึงและลด
การลงทุนในโรงพยาบาลของรัฐ  

5. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
(Health Financing)  
 

1. แผนงานการพัฒนาสาธารณสุข
จ านวน 53,276 ล้านบาท หรือร้อย
ละ 2.07(น้อย)  
2. แผนงานพัฒนาระบบประกัน
สุขภาพจ านวน 267,396.1 ล้าน
บาท หรือร้อยละ 10.38(น้อย)  
3. งบประมาณดา้นสุขภาพได้รับการ
จัดสรรจ านวนจ ากัด ไม่สอดคล้องกับ
ความต้องการที่สูงขึ้นทุกปี  
4. รายจ่ายด้านสุขภาพของประชาชน
ลดลง แต่รายจ่ายภาครัฐสูงขึ้น จาก
ระบบประกันสุขภาพ  

1. รัฐบาลต้องกระจายอ านาจการคลังสู่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
2. ปฏิรูประบบการเงินการคลังใน
หลักประกันสุขภาพ ตามแนวทางS-A-
F-E, ให้มีระบบประชาชนร่วมจ่ายก่อน
การรับบริการและการบริจาคสมทบ
ตามอัธยาศัย(Cost-sharing)  
3. บูรณาการทุกกองทุนหลักประกัน
สุขภาพด้วยระบบสิทธิประโยชน์
พ้ืนฐานและสิทธิประโยชน์เสริม  
4. เปลี่ยนวิธีการจ่ายเงินคา่ตอบแทนผู้
ให้บริการ จากระบบperformance 
based เป็น value adjust based.  
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6. ภาวะผู้น าและธรรมาภิ
บาล (Leadership / 
Governance)  
 

1. การอภิบาลระบบสุขภาพโดยรัฐ ใช้
อ านาจจากบนลงล่าง  
2. การอภิบาลโดยตลาด มุ่งเน้นให้
ผู้รับบริการยินดีที่จะจ่ายในบริการที่
ตนเองพอใจ  
3. การอภิบาลโดยเครือข่าย เน้นความ
เป็นหุ้นส่วนหรือเจ้าของร่วมกัน มี
ความเคารพกัน ไว้วางใจกัน เขา้อก
เขา้ใจกัน  
 

1. บริหารจัดการแบบแนวราบให้เกิด
การท างานที่มาจากจิตส านึกขององค์กร
และผู้ปฏิบัติงานมากกว่าที่มาจากการ
สั่งการ  
2. เน้นการสร้างสุขภาพของประชาชน
ในเขตพ้ืนที่โดยยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง  
3. ปรับเสริมการอภิบาลโดยเครือขา่ย
ในแต่ละระดับ  
3.1 บูรณาการนโยบายในระดับ
ส่วนกลาง  
3.2 ขับเคลื่อนระดับเขต จังหวัด ด้วย 
คณะกรรมการเขตสุขภาพเพ่ือ
ประชาชน  
3.3 ใช้ระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
(District Health System) มาเป็น
นโยบายขับเคลื่อน การพัฒนาระบบ
สาธารณสุขปฐมภูมิ  

7. ระบบสุขภาพชุมชน 
(Community Health 
System)  
 

1. กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ต าบล/กองทุนสุขภาพระดับพ้ืนที่  
 

1. หน่วยบริการด้านการสาธารณสุข 
อันได้แก่ สถานีอนามัย และ รพ.สต. 
ควรให้ไปอยู่กับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (อปท.)  
2. การมีส่วนร่วมและเป็นเจ้าภาพใน
การดูแลตนเอง ชุมชนของประชาชนใน
พ้ืนที่  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
๑๗ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุปผลงานการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ปี 2562 

ประกอบด้วย 4 ประเด็นยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ ์26 ตัวชี้วัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๘ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : พัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 

(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 
ชื่อแผนงาน : 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ) 

ชื่อโครงการ : 1.โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ชื่อตัวช้ีวัด : 1 ร้อยละของโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่  

และเด็ก 
ลักษณะตัวชี้วัด : ( / ) เชิงปริมาณ ( / ) เชิงคุณภาพ 

ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( / ) รพ. ( / ) รพ.สต. 
 

ตารางท่ี 1 โรงพยาบาลชุมชนพัฒนาระบบบริการตามเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก  
อ าเภอหนองใหญ่ ปีท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ปัจจุบัน ควรประเมินซ้ าทุก 3 ปี 

โรงพยาบาลหนองใหญ่ 2560 รักษาสภาพ 2562 

 ผ่านเกณฑ์การประเมินและรับรองมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก  

 อ าเภอหนองใหญ่มีโรงพยาบาลชุมชนพัฒนาระบบบริการตามเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก 
ได้แก่ โรงพยาบาลหนองใหญ่ โดยพัฒนาผ่านเกณฑ์และข้ึนทะเบียนโดยคณะกรรมการการประเมินอนามัยแม่
และเด็กระดับจังหวัด เมื่อปี งบประมาณ 2560   และได้รับการประเมินซ้ าในปี งบประมาณ 2562  ผลการ
ติดตามการประเมินซ้ าผ่านเกณฑ์ 

ตารางท่ี 2 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลพัฒนาตามเกณฑ์ตามมาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก  

ต าบล หน่วยบริการสาธารณสุข 
ผ่านมาตรฐานปี 

Lead/ANC/WCC/Club 
เปูาหมายปี2562 

(ประเมินซ้ า) 

คลองพลู 
รพ.สต.คลองพลู 2560 / 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ประเมินไม่ผ่าน / 

หนองเสือช้าง 
รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 2561 / 

รพ.สต.หนองเสือช้าง 2561  

รพ.สต.บ้านท่าจาม 2561  

ห้างสูง 
รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 2561  

รพ.สต.บ้านห้างสูง ประเมินไม่ผ่าน / 

เขาซก 
รพ.สต.เขาซก 2560 / 

รพ.สต.บ้านชากนา 2560 / 
แหล่งที่มา: จากการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ ่
 
 



๑๙ 

          อ าเภอหนองใหญมี่โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล  จ านวน 9 แห่ง ได้ พัฒนาตามเกณฑ์ตาม
มาตรฐานอนามัยแม่และเด็กจ านวน 7 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 77.77 และในปี 2562 จะรับการประเมินซ้ าโดย
คณะกรรมการระดับจังหวัด จ านวน 6 แห่ง ในวันที่ 15 สิงหาคม 2562 
 
ตารางท่ี 3  ต าบลบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่ายขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็กในชุมชน  

ต าบลบูรณาการเด็กพัฒนาการดีเริ่มท่ีนมแม่/ต าบลบูรณาการทุกกลุ่มวัย เป้าหมาย ปี 2562 
(ประเมินซ้ า) ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 

ต าบลเขาซก 
- อบต.เขาซก 

ต าบลหนองใหญ่ 
- เทศบาล ต.หนองใหญ่ 
ต าบลคลองพลู 
- อบต.คลองพลู 

ต าบลหนองเสือช้าง 
- อบต.หนองเสือช้าง 
ต าบลห้างสูง 
- อบต.ห้างสูง 

ต าบลหนองใหญ่ 
- เทศบาล ต.หนองใหญ่ 
ต าบลคลองพลู 
- อบต.คลองพลู 

แหล่งที่มา: จากการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ ่

 อ าเภอหนองใหญ่มีต าบลบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่ายขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็กในชุมชน 
จ านวน  5 ต าบล คิดเป็นร้อยละ  100 และ ในปี 2562 ต าบล หนองใหญ่ และต าบลคลองพลู จะรับการ
ประเมินซ้ าโดยคณะกรรมการระดับจังหวัด ในวันที่ 8 สิงหาคม 2562 

ผลการด าเนินงานอนามัยแม่และเด็ก 
 อ าเภอหนองใหญ่มีคณะกรรมการ MCH Board CUP ในการขับเคลื่อนงานอนามัยแม่และเด็ก มีผล
การด าเนินงานตามตัวชี้วัดที่เก่ียวข้องทั้งหมด 11 ตัวชี้วัด ดังนี้ 

ตารางท่ี 4 ตัวชี้วัด 1 ร้อยละความครอบคลุมการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ (ร้อยละ 60) 
 

ล าดับ หน่วยบริการ 
1.ร้อยละความครอบคลุมการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห ์

จ านวนหญิงตั้งครรภ์
รายใหม่ทั้งหมด 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์ฝาก
ครรภ์ก่อน 12 สัปดาห ์

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC) 

1. รพ.สต.คลองพล ู 16 13 81.25 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 5 4 80.00 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 7 3 42.86 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 4 4 100.00 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 2 2 100.00 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 15 11 73.33 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 13 10 76.92 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 7 3 42.86 

10. รพ.หนองใหญ ่ 24 12 50.00 
รวม 93 62 66.67 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี 11 กรกฎาคม 2562 



๒๐ 
 สรุปตัวชี้วัดที่ 1 ผ่านเกณฑ์ ความครอบคลุมการฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 66.67 มี 
หน่วยบริการไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 3 แห่ง ได้แก่ รพ.สต.หนองเสือช้าง,รพ.สต.บ้านชากนา และรพ.หนองใหญ่ 
ตารางท่ี 5 ตัวชี้วัด 2 ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์คุณภาพ (ร้อยละ 60) 
 

ล าดับ หน่วยบริการ 
2.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้ง ตามเกณฑ์คุณภาพ 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์ฝาก
ครรภ์ทั้งหมด 

จ านวนหญิงคลอดฝาก
ครรภ5์ ครั้ง ตามเกณฑ ์

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC) 

1. รพ.สต.คลองพล ู 16 12 75.00 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 5 4 80.00 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 7 2 33.33 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 4 4 100.00 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 2 2 100.00 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 15 9 60.00 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 13 10 76.92 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 7 2 28.57 

10. รพ.หนองใหญ ่ 24 10 41.67 
รวม 92 55 59.78 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี11 กรกฎาคม 2562 
 สรุปตัวชี้วัดที่ 2  ไม่ผ่านเกณฑ์หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการดูแลก่อนคลอด 5 ครั้งตามเกณฑ์คุณภาพคิด
เป็นร้อยละ 59.78 มี หน่วยบริการที่ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน ๓ แห่งได้แก่ รพ.สต.หนองเสือช้าง,รพ.สต.บ้าน
ชากนา  และรพ.หนองใหญ่ 
ตารางท่ี 7  ตัวชี้วัด 3 ร้อยละความครอบคลุมมารดาหลังคลอดได้รับการติดตามเยี่ยมครบ 3 ครั้งตามเกณฑ์ 
 (ร้อยละ 65) 

ล าดับ หน่วยบริการ 

3. ร้อยละความครอบคลุมมารดาหลังคลอดได้รับการติดตามเยี่ยมครบ 3 ครั้ง 
ตามเกณฑ ์

จ านวนมารดาหลัง 
คลอดในพื้นที่ท้ังหมด 

จ านวนมารดาหลัง คลอดใน
พื้นที่ได้รับการติดตามเยี่ยม

หลังคลอด  

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC)  

1. รพ.สต.คลองพล ู 17 9 52 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 5 3 60 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 8 1 12.50 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 4 4 100 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 4 3 75 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 17 12 70.59 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 15 6 40 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 10 6 60 

10. รพ.หนองใหญ ่ 34 23 67.65 
รวม 114 67 58.77 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันที่11 กรกฎาคม 2562 



๒๑ 
สรุปตัวชี้วัดที่ 3 ไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละความครอบคลุมมารดาหลังคลอดได้รับการติดตามเยี่ยมครบ 3 

ครั้งตามเกณฑ์คิดเป็นร้อยละ 58.77 มีหน่วยบริการที่ไม่ผ่านเกณฑ์  จ านวน 4 แห่ง  ได้แก่ รพ.สต.คลองพลู 
, รพ.สต.หนองเสือช้าง , รพ.สต.เขาซก และรพ.สต.บ้านชากนา 

ตารางท่ี 8 ตัวชี้วัด 4 ร้อยละความครอบคลุมมารดาเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน 
(ร้อยละ 50)  

ล าดับ หน่วยบริการ 

4.ร้อยละความครอบคลุมมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน 
จ านวนมารดาหลัง

คลอดครบ 6 เดือนใน
พื้นที่ท้ังหมด 

จ านวนมารดาเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 

6 เดือน 

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC) 

1. รพ.สต.คลองพล ู 21 5 23.81 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 3 2 66.67 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 4 1 25.00 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 6 4 66.67 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 4 0 0 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 20 8 40.00 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 9 2 22.22 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 12 4 33.33 

10. รพ.หนองใหญ ่ 24 11 45.83 
รวม 103 37 35.92 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี11 กรกฎาคม 2562 
 สรุปตัวชี้วัดที่ 4 อ าเภอหนองใหญ่ ไม่ผ่านเกณฑ์ร้อยละความครอบคลุมมารดาที่เลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือนคิดเป็นร้อยละ 35.92  แยกเป็นรายหน่วยบริการมี รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ จ านวน  
2 แห่ง  ได้แก่ รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน และรพ.สต.บ้านท่าจาม 
ตารางท่ี 9  ตัวชี้วัด 5 ร้อยละความครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง 

ล าดับ หน่วยบริการ 
5.ร้อยละความครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง 

จ านวนหญิงตั้งครรภท์ี่เจาะ
เลือดคร้ังแรกทั้งหมด 

จ านวนหญิงตั้งครรภ์มีภาวะ
โลหิตจาง 

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC) 

1. รพ.สต.คลองพล ู 0 0 0 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 0 0 0 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 0 0 0 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 0 0 0 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 0 0 0 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 2 0 0 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 0 0 0 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 0 0 0 

10. รพ.หนองใหญ ่ 131 18 13.74 
รวม 136 18 13.24 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี11 กรกฎาคม 2562 



๒๒ 
  สรุปตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละความครอบคลุมหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางคิดเป็นร้อยละ  
13.24 ซึ่งการฝากครรภ์ครั้งแรกและการเจาะเลือดครั้งแรกจะด าเนินการโดยโรงพยาบาลหนองใหญ่ และฝาก
ต่อเนื่องโดย รพ.สต.ในพ้ืนที่นั้น 
ตารางท่ี 10  ตัวช้ีวัด 6 ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 

ล าดับ หน่วยบริการ 

6.ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน  
ได้รับการคัดกรองพัฒนาการ 

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยใน
พื้นที่ท้ังหมด 

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยได้รับ
การคัดกรองพัฒนาการ 

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC 

1. รพ.สต.คลองพล ู 69 67 97.17 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 22 20 90.91 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 25 25 100 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 50 50 100 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 20 17 85 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 60 55 91.67 
7. รพ.สต.ห้างสูง 5 4 80 
8. รพ.สต.เขาซก 37 33 89.19 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 20 19 95 

10. รพ.หนองใหญ ่ 96 95 98.95 
รวม 404 385 95.30 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี11 กรกฎาคม 2562 
  สรุปตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน อ าเภอหนอง
ใหญ่ ผ่านเกณฑ์ ได้รับการคัดกรอง  คดิเป็นร้อยละ 95.30  มี รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 3 แห่ง  เนื่องจาก
เดือนมิถุนายน ยังคีย์ความครอบคลุมไม่ครบ 
ตารางท่ี 11  ตัวช้ีวัด 7 ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42และ60 เดือนมีพัฒนาการสงสัยล่าช้า(ร้อยละ 20) 

ล าดับ หน่วยบริการ 

7. ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน  
ที่มีพัฒนาการสงสัยล่าช้า 

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยท่ีได้รับ
การคัดกรองพัฒนาการทั้งหมด 

จ านวน เด็ก 5 ช่วงวัยพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า  

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC)  

1. รพ.สต.คลองพล ู 67 3 4.48 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 20 1 5 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 25 2 8 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 50 10 20 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 17 3 17.65 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 55 15 27.27 
7. รพ.สต.ห้างสูง 4 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 33 5 15.15 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 19 3 15.79 

10. รพ.หนองใหญ ่ 95 38 40.00 
รวม 385 80 20.78 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี11 กรกฎาคม 2562 



๒๓ 
  สรุปตัวชี้วัดที่ 7. ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้า อ าเภอหนองใหญ่ ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 20.78 
ตารางท่ี 12 ตัวช้ีวัด 8 ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ท่ีมีพัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการ
ติดตาม (ร้อยละ 90) 

ล าดับ หน่วยบริการ 

8. ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9,18,30,42 และ 60 เดือน ท่ีมีพัฒนาการสงสัย
ล่าช้าได้รับการติดตาม 

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยท่ีสงสัย
ล่าช้ารอกระตุ้น 30 วัน  

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า

ได้รับการติดตาม 

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC 

1. รพ.สต.คลองพล ู 3 2 66.67 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 1 1 100 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 2 1 50.00 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 10 9 90 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 3 3 100 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 15 14 93.33 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 5 5 100 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 3 3 100 

10. รพ.หนองใหญ ่ 38 34 89.47 
รวม 80 72 90 

แหล่งข้อมูล : ข้อมูลจาก HDC ณ วันท่ี11 กรกฎาคม 2562 
  สรุปตัวชี้วัดที่ 8. ร้อยละความครอบคลุมเด็กอายุ 9 ,18,30,42 และ 60 เดือน ที่มี
พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม อ าเภอหนองใหญ่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 90 แยกรายหน่วยบริการพบว่าที่
ยังไม่ผ่านเกณฑ์  จ านวน 3 แห่ง  คือ รพ.สต.คลองพลู,รพ.สต.หนองเสือช้าง และรพ.หนองใหญ่ เนื่องจากอยู่
ระหว่างการติดตาม และคีย์ความครอบคลุม 
ตารางท่ี 13 ตัวชี้วัด 9 ร้อยละเด็กอายุ 9,18,30,42 ทีส่่งต่อ (ส่งต่อทันท+ีสงสัยล่าช้าครั้งท่ี2) 

ล าดับ หน่วยบริการ 
9. ร้อยละเด็กอายุ 9,18,30,42 ที่ส่งต่อ (ส่งต่อทันท+ีสงสัยล่าช้าครั้งที่2) 

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยได้รับการ
คัดกรองทั้งหมด 

จ านวนเด็ก 5 ช่วงวัยพบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้า 

คิดเป็นร้อยละ 
(แหล่งข้อมูลจาก HDC 

1. รพ.สต.คลองพล ู 0 0 0 
2. รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 0 0 0 
3. รพ.สต.บ้านหนองเสือช้าง 0 0 0 
4. รพ.สต.บ้านท่าจาม 0 0 0 
5. รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 0 0 0 
6. รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 1 1 100 
7. รพ.สต.ห้างสูง 0 0 0 
8. รพ.สต.เขาซก 0 0 0 
9. รพ.สต.บ้านชากนา 0 0 0 

10. รพ.หนองใหญ ่ 1 1 100 
รวม 2 2 100 



๒๔ 

  สรุปตัวชี้วัดที่ 9 เด็กอายุ 9 ,18,30,42 เดือน  ที่ส่งต่อ (ส่งต่อทันที+สงสัยล่าช้าครั้งท่ี2)  มี
จ านวน 2 คน อยู่ในพ้ืนที่ รพ.สต.หนองประดู่ และ รพ.หนองใหญ่ พบว่าเด็กไม่สมวัยหลังจากได้รับการกระตุ้น 
แพทย์วินิจฉัยว่าปุวย 

ปัญหาอุปสรรค 

1.  รายละเอียดในตัวชี้วัดมีมากบุคลากรปฏิบัติงานไม่ครอบคลุม เจ้าหน้าที่รับผิดชอบงานหลายด้าน 
ประสิทธิภาพของงานไม่ดีเท่าที่ควร 

2. เจ้าหน้าที่จบใหม่ ยังขาดทักษะในการปฏิบัติงานในแต่ละรายละเอียดของตัวชี้วัด 
3. ขาดผู้รับผิดชอบงานด้าน IT  ส่งผลให้ขาดความเข้าใจในระบบการบันทึกข้อมูลและเงื่อนไขการ

ประมวลผลงานในระบบ HDC  
ข้อเสนอแนะ 

1.ควรมีการชี้แจงแนวทางรายละเอียดงานแต่ละตัวชี้วัดตั้งแต่ต้นปี เพื่อให้เจ้าหน้าที่ทุกหน่วยบริการมี
ความเข้าใจตรงกัน และมีการบูรณาการในแต่ละงานเพื่อลดความซ้ าซ้อนในการท างาน  

2.อบรมพัฒนาบุคลากรใหม่ให้มีความรู้และทักษะในการปฏิบัติงาน เพื่องานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 3. ชี้แจงแนวทางการบันทึกข้อมูลและเงื่อนไขการประมวลผลงานในระบบควบคู่กับการชี้แจงตัวชี้วัด 
ตั้งแต่ต้นปีเพ่ือให้เข้าใจและสามารถบันทึกข้อมูลได้ถูกต้อง  

---------------------------------------------- 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 

ชื่อแผนงาน : การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 

ชื่อตัวช้ีวัด : 2 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี 
ลักษณะตัวชี้วัด : ( / ) เชิงปริมาณ ( / ) เชิงคุณภาพ 

ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( / ) รพ. ( / ) รพ.สต. 
 

เกณฑ์เปูาหมายเชิง
ปริมาณ 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

อัตราการคลอดมีชีพใน
หญิงอายุ 15-19 ปี 

40 38 36 34 

สูตรค านวณข้อมูลเชิงปริมาณ 
รายการข้อมูล 1  A = จ านวนการคลอดมีชีพโดยหญิงอายุ 15-19 ปี (Type 1+3)  
รายการข้อมูล 2  B = จ านวนหญิงอายุ 15-19 ปี ทั้งหมด (Type 1+3) (จากฐานข้อมูล HDC  

ณ 31 ธันวาคม 2561)  
สูตรค านวณตัวชี้วัด  (A/B) x 1,000  

 
 



๒๕ 
เกณฑ์การให้คะแนน : 1. ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 40 คะแนน 

เกณฑ์การประเมิน 
40 

คะแนน 
30 คะแนน 20 คะแนน 10 คะแนน 5 คะแนน 

อัตราคลอดมีชีพต่อพัน 
ปชก.หญิง อายุ 15-19 ปี 

≤40.00 
40.01-
42.00 

42.01-
44.00 

44.01-
46.00 

>46.00 

 
เกณฑ์การให้คะแนน : 2. เชิงคุณภาพ 60 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนแต่ละระดับดังนี้ 

 ระดับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

กิจกรรม 
คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 
1. มีการสรุป วิเคราะห์สถานการณ์ และปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี 
ของหน่วยบริการ (รพ./รพ.สต.) 
1) มีข้อมูลวัยรุ่นอายุต่ ากว่า 15-19 ปี (2 คะแนน) 
2) มีข้อมูลอัตราการคลอดของวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี ย้อนหลัง 3 ปี (2คะแนน) 
3) มีการสรุปประเด็นปัญหาที่เป็นสาเหตุให้วัยรุ่น ฯ ตั้งครรภ์ (2คะแนน) 
4) มีข้อมูลร้อยละของแม่วัยรุ่นที่คุมก าเนิดทุกวิธี และฝังยาคุม  (2คะแนน) 
5) มีการสรุปทบทวนระบบการแก้ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น (2 คะแนน) 

10 ๑๐ 

2. มีคณะกรรมการการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  และขับเคลื่อน
งาน 
1) มีคณะกรรมการ ฯ (5 คะแนน) 
2) มีการขับเคลื่อนกิจกรรม ตามมติคณะกรรมการ (5 คะแนน) 

10 ๑๐ 

3. จัดท าแผนงาน/โครงการสอดคล้องกับปัญหาและแผนยุทธศาสตร์การปูองกันและ  
แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติ พ.ศ.2560-2569 (อ าเภออนามัยเจริญ
พันธุ์หรือคลินิกวัยรุ่น) (ได้คะแนนข้อใดข้อหนึ่ง) 
1) มีแผนงาน/โครงการ และสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ ฯ (10 คะแนน) 
2) มีแผนงาน/โครงการ แต่ไม่สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ ฯ (5 คะแนน) 
3) ไม่มีแผนงาน/โครงการเกี่ยวกับการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  
(0 คะแนน) 

10 ๑๐ 

4. ด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์และผ่านการประเมินมาตรฐานระดับจังหวัดขึ้น
ไป 
1) อ าเภอผ่านการประเมินรับรองเกณฑ์มาตรฐาน ฯ (7 คะแนน) 
2) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของต าบลด าเนินการกิจกรรมต าบลอนามัยเจริญพันธุ์ (8 
คะแนน ถ้าไม่ถึงร้อยละ 80 ได้ 0 คะแนน) 

15 ๑๕ 

5. มีนวัติกรรมหรืองานวิจัยเพื่อปูองกันหรือแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นในพ้ืนที่  
ไม่น้อยกว่า 1 เรื่อง (15 คะแนน) 

15 ๑๕ 

  
   

 



 
ระดับโรงพยาบาล 60 คะแนน 

๒๖ 

กิจกรรม 
คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 
1. มีการสรุปวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาการคลอดในวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี 
1) มีการวิเคราะห์ข้อมูลของแม่วัยรุ่นที่มาคลอดในเชิงสถิติ (10 คะแนน) 
2) มีการน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น  (10 
คะแนน) 

20 ๒๐ 

2. คลินิกวัยรุ่น (YFHS) 
1) ผ่านการรับรองมาตรฐานระดับจังหวัดขึ้นไป (10 คะแนน) 
2) มีกิจกรรมการให้บริการทั้งเชิงรุกและเชิงรับ โดยเน้นการให้ความรู้เรื่อง 
การคุมก าเนิดที่ถูกต้องแก่วัยรุ่น และใช้เครื่องมือวัดความรู้ (10 คะแนน) 

20 ๒๐ 

3. การรายงานข้อมูลการคลอดของวัยรุ่นให้จังหวัดทราบ ไม่เกินวันที่ 15 ของเดือน
ถัดไปของทุกเดือน (ไม่เกินวันที่ 15 ได้ 10 คะแนน, เกิน/ไม่ส่งได้ 0 คะแนน) 

10 ๑๐ 

4. มีนวัติกรรมหรืองานวิจัยเพื่อปูองกันหรือแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นไม่น้อย
กว่า 1 เรื่อง (10 คะแนน) 

10 ๑๐ 

 
ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 60 คะแนน (ถ้าประเมินหลายแห่งให้ใช้คะแนนเฉลี่ย) 

กิจกรรม 
คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 
1. มีการสรุป วิเคราะห์สถานการณ์ และปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ใน
พ้ืนที่ 
1) มีข้อมูลวัยรุ่นอายุต่ ากว่า 15-19 ปี (2 คะแนน) 
2) มีข้อมูลอัตราการคลอดของวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี ย้อนหลัง 3 ปี (2คะแนน) 
3) มีการสรุปประเด็นปัญหาที่เป็นสาเหตุให้วัยรุ่น ฯ ตั้งครรภ์ (2คะแนน) 
4) มีข้อมูลการคุมก าเนิดแม่วัยรุ่นหลังคลอด (2คะแนน) 
5) มีการสรุปทบทวนระบบการแก้ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น (2 คะแนน) 
 

10 ๑๐ 

2. มีการขับเคล่ือนตำบลอนามัยเจริญพันธุ ์
1) มีคณะกรรมการ ฯ (๑๐ คะแนน) 
2) มีการขับเคลื่อนกิจกรรม ตามมติคณะกรรมการ (๑๐ คะแนน) 
 
 

๒0 ๒๐ 



กิจกรรม 
คะแนน

เต็ม 
คะแนน

ที่ได้ 

3. มีการด าเนินการคลินิกวัยรุ่น (YFHS) 
1) มีข้อมูลวัยรุ่นอายุ 15- 19 ป ี(๖ คะแนน) 
2) มีข้อมูลอัตราการคลอดของวัยรุ่นอายุ ๑๕-19 ปี ย้อนหลัง 3 ปี (๖ คะแนน) 
3) มีการสรุปประเด็นปัญหาทีเ่ป็นสาเหตุให้วัยรุ่นต้ังครรภ ์(๖ คะแนน) 
๔) มีข้อมูลการคุมกำเนิดของแม่วัยรุ่นหลังคลอด (๖ คะแนน) 
๕) มีการสรุปทบทวนระบบการแก้ปัญหาการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น (๖ คะแนน) 

๓0 ๓๐ 

 
 

--------------------------------------------------- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๒๘ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ :พัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 

ชื่อแผนงาน : 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 

ชื่อตัวช้ีวัด : 3 ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
ในชุมชนผ่านเกณฑ์ 

ลักษณะตัวชี้วัด : ( / ) เชิงปริมาณ ( ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( ) รพ. ( ) รพ.สต. 

 
ผลการด าเนินงาน 

ตารางท่ี ๑ แสดงจ านวนการคัดกรอง ADLแยกรายหน่วยบริการ 

หน่วยบริการ 
จ านวนผู้สูงอายุ

ทั้งหมด 
จ านวนผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง๙เดือน(ตค. 61- มิย. 62) 

รวม ร้อยละ 

รพ.หนองใหญ่ 897 855 95.32 

รพ.สต.คลองพลู 336 262 77.98 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 148 126 85.14 

รพ.สต.หนองเสือช้าง 186 123 65.08 

รพ.สต.บ้านท่าจาม 200 168 84.00 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 87 83 95.40 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 364 314 86.26 

รพ.สต.บ้านห้างสูง 53 51 96.23 

รพ.สต.เขาซก 200 194 97.00 

รพ.สต.บ้านชากนา 177 174 98.31 

รวม 2,651 2,350 88.65 
 

 ผลการคัดกรองจ านวนผู้สูงอายุในเขตพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่ จ าแนกตามความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (ADL)  จ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด จ านวน 2,651 คน ได้รับการคัดกรอง  จ านวน 2,350 คน 
คิดเป็นร้อยละ 88.65 ของจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด 
 
 
 
 
 
 
 



๒๙ 
ตารางท่ี 2 แสดงผลการแยกประเภทผู้สูงอายุอ าเภอหนองใหญ่  จังหวัดชลบุร ี

หน่วยบริการ 
ติดสังคม 

(ADL 12-20) 
ติดบ้าน 

(ADL 5-11) 
ติดเตียง 

(ADL 0-4) 
รวมผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ

พึ่งพิง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รพ.หนองใหญ่ 847 99.06 4 0.47 4 0.47 8 0.94 
รพ.สต.คลองพลู 257 98.09 3 1.15 2 0.76 5 1.91 
รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 126 100 0 0 0 0 0 0 
รพ.สต.หนองเสือช้าง 118 95.93 2 1.63 3 2.43 5 4.07 
รพ.สต.บ้านท่าจาม 166 98.81 2 1.19 0 0 2 1.19 
รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 83 100 0 0 0 0 0 0 
รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 311 99.04 2 0.64 1 0.32 3 0.96 
รพ.สต.บ้านห้างสูง 51 100 0 0 0 0 0 0 
รพ.สต.เขาซก 189 97.42 3 1.55 2 1.03 5 2.58 
รพ.สต.บ้านชากนา 171 98.28 2 1.15 1 0.57 3 1.72 

รวม 2339 98.82 18 0.76 10 0.42 28 1.18 
ผลการคัดกรอง แยกประเภทเป็นผู้สูงอายุติดสังคม (คะแนน ADL 12-20 คะแนน) ร้อยละ 9 8.82 

ติดบ้าน (คะแนน ADL 5-11 คะแนน) ร้อยละ 0.76  ติดเตียง (คะแนน ADL 0 – 4 คะแนน) ร้อยละ 0. 42 
รพ.สต.ที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิง คือ รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน , รพ.สต.บ้านห้วยมะระ และรพ.สต.บ้านห้างสูง  
ตารางท่ี 3 แสดงผลการแยกประเภทผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลด้วย Care Plan 

หน่วยบริการ 

ผู้สูงอายุที่
มีภาวะ
พ่ึงพิง 

จ านวน
ผู้สูงอายุ
ติดบ้าน 

จ านวน
ผู้สูงอายุ
ติดเตียง 

จ านวน 
careplan
ผู้สูงอายุ
ติดบ้าน 

จ านวน
careplan 
ผู้สูงอายุ
ติดเตียง 

รวม
จ านวน

care plan 

ร้อยละที่
ได้รับการ

จัดท า care 
plan 

รพ.หนองใหญ่ 8 4 4 4 4 8 100 

รพ.สต.คลองพลู 5 3 2 3 2 5 100 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 0 0 0 0 0 0 100 

รพ.สต.หนองเสือช้าง 5 2 3 2 3 5 100 

รพ.สต.บ้านท่าจาม 2 2 0 2 0 2 100 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 0 0 0 0 0 0 100 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 3 2 1 2 1 3 100 

รพ.สต.บ้านห้างสูง 0 0 0 0 0 0 100 

รพ.สต.เขาซก 5 3 2 3 2 5 100 

รพ.สต.บ้านชากนา 3 2 1 2 1 3 100 

รวม 28 18 10 18 10 28 100 
 



๓๐ 
ผู้สูงอายุที่ได้รับการจัดท า Care Plan ทั้งหมดจ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 100 โดยจ าแนกเป็น 

Care Plan ของผู้ปุวยติดบ้าน จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 35.71 และ Care Plan ของผู้ปุวยติดเตียง 
จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 64.29 

 
ตารางท่ี 4 สรุปผลลัพธ์การดาเนินงานตามตัวชี้วัด 

ต าบล ข้อที่ 1 ข้อที่ 2 ข้อที่ 3 ข้อที่ 4 ข้อที่ 5 ข้อที ่6 ข้อที่ 7 สรุปผล 

หนองใหญ่         

รพ.หนองใหญ ่  80 3/10     ผ่าน 

คลองพล ู         

รพ.สต.คลองพล ู  82 1/1     ผ่าน 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน  82 0/3     ผ่าน 

หนองเสือช้าง         

รพ.สต.หนองเสือช้าง  90 1/6     ผ่าน 

รพ.สต.บ้านท่าจาม  90 1/6     ผ่าน 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ  90 1/3     ผ่าน 

ห้างสูง         

รพ.สต.บ้านห้างสูง  84 1/0     ผ่าน 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่  84 1/9     ผ่าน 

เขาซก         

รพ.สต.เขาซก  84 1/3     ผ่าน 

รพ.สต.บ้านชากนา  84 1/15     ผ่าน 

หมายเหตุ 

ข้อที่ 1 มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแล
ช่วยเหลือระยะยาว 

ข้อที่ 2 มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
ข้อที่ 3 มีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) หรอือาสาสมัครดูแล

ผู้สูงอายุ 
 

 



๓๑ 
ข้อที่ 4 มีบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสู่

ชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ 
ข้อที่ 5 มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 
ข้อที่ 6 มีแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Personal Care Plan) กลุ่มติดเตียง ร้อยละ 100 กลุ่ม

ติดบ้านอย่างน้อยร้อยละ 50  ครอบคลุมทุกสิทธิ์ 
 ข้อที่ 7 มีคณะกรรมการ (ทั้งท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ) บริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ในชุมชนหรือคณะกรรมการกองทุนต าบล 
 
 สรุป ผลลัพธ์การด าเนินงานตามตัวชี้วัด   อ าเภอหนองใหญ่ มีต าบลที่พัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) จ านวน  5 ต าบลผ่านเกณฑ์ทุกต าบล   คิดเป็นร้อยละ  100 ซ่ึง
ท้องถิ่นเห็นความส าคัญ ในการด าเนินการสนับสนุน ให้มีการจัดตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเพื่อรับเงิน
สนับสนุน  และด าเนินการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  โดย Care Manager  และ Care giver เป็นผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่ตาม Care plan ทุกต าบลยังคงพัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุระยาวเพื่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 

----------------------------------------------------- 

 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ชื่อโครงการ : การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

ชื่อตัวช้ีวัด : 4 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่มีคุณภาพ  
ลักษณะตัวชี้วัด : ( ) เชิงปริมาณ ( / ) เชิงคุณภาพ 
ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( / ) รพ. ( / ) รพ.สต. 

 
เกณฑ์เปูาหมาย : 

เกณฑ์เปูาหมาย ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2564 

ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2565 

1.มีการทบทวน/แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ตามระเบียบสานักนายกรัฐมนตรีว่า
ด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนท่ี พ.ศ.
2561 

ทุกอ าเภอ ทุกอ าเภอ ทุกอ าเภอ ทุกอ าเภอ 

2. อ าเภอที่มีคุณภาพ คือ อ าเภอที่มีการแก้ไขปัญหาตาม
ประเด็นท่ีพื้นที่ก าหนดในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ตาม
องค์ประกอบ UCCARE โดยมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบ
สุขภาพอ าเภอยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือ ตั้งแต่
ระดับ 3 ขึ้นไป 

ระดับ 3 
อย่างน้อย 
2 เรื่อง 

ระดับ 3 
ทุกประเด็น

ปัญหาคุณภาพ
ชีวิตที่ พชอ.

เลือก
ด าเนินงาน 

ระดับ 4 
ทุกประเด็น

ปัญหา
คุณภาพชีวิตที่ 

พชอ.เลือก
ด าเนินงาน 

ระดับ 5 
ทุกประเด็น

ปัญหา
คุณภาพชีวิตที่ 

พชอ.เลือก
ด าเนินงาน 

 



๓๒ 
 
 

โดยก าหนดขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 

ขั้นตอนท่ี 
1 

1. ทบทวน/แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

2.ประชุมคัดเลือกประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างน้อย 2 ประเด็น 

3.ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง 
ขั้นตอนท่ี 

2 
1.วางแผน ก าหนดแนวทางและหน่วยงาน/ผู้รับผิดชอบในกิจกรรมการแก้ไขปัญหาอย่างชัดเจน 
2. แสดงให้เห็นถึงการบริหารจัดการทรัพยากรของทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ขั้นตอนท่ี 
3 

1. ด าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญตามบริบทในพื้นที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตแบบบูรณาการ
และมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน จ านวน 2 เรื่อง 
2. มีการประชาสัมพันธ์การด าเนินงานของ พชอ.ทุกงานทางสื่อต่างๆ อย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ                                                                                                                                                                                                                                          

3. ประเมินผลการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตในประเด็นท่ีคัดเลือกอย่างน้อย 2 ประเด็น ตามแนวทาง UCCARE 
(ประเมินตนเอง) 

ขั้นตอนท่ี 
4 

1.สรุปผลการด าเนินการการพัฒนาคุณภาพชีวิตในประเด็นท่ีคัดเลือก ทั้งด้าน กระบวนการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

2.สรุปผลการด าเนินงานท่ี พชอ.ได้ด าเนินการในอ าเภอท้ังหมด (นอกเหนือจากประเด็นท่ีเลือก) 

3. สรุปบทเรียนที่ได้รับจากการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ขั้นตอนท่ี 
5 

1.มีนวัตกรรม ,ผลงานวิชาการ ,ผลงานวิจัย ที่เกิดจากการพัฒนาคุณภาพชีวิตในประเด็นท่ีด าเนินการ และมีการ
เผยแพร่ผลงานดังกล่าว 

 
สถานการณ์              
 อ าเภอหนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี ขับเคลื่อนนโยบายการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอ ( District Health 
System) ตามองค์ประกอบ UCARE และ UCCARE ในปัจจุบัน โดยด าเนินการควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ ครอบคลุมทุกมิติ (กาย จิต  สังคมและจิตวิญญาณ) เน้นกระบวนการรักษา ส่งเสริม ปูองกัน 
ฟ้ืนฟูสุขภาพ และในปี  2559 การด าเนินงาน DHS เน้นการแก้ปัญหาสุขภาพตามกลุ่มวัย ตามบริบทพ้ืนที่ใน
แต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยบูรณาการการด าเนินงานต าบลจัดการสุขภาพร่วมกับต าบล LTC และ
ขับเคลื่อนระบบสุขภาพอ าเภอและบริการปฐมภูมิ ผ่านกลไกทีมสุขภาพอ าเภอ นักสุขภาพครอบครัว หรือท่ี
เรียกว่า ทีมหมอครอบครัวในปัจจุบัน เชื่อมโยงข้อมูลการดูแลสุขภาพผู้ปุวยในชุมชน  
            ในปี 2560 อ าเภอหนองใหญ่ ด าเนินงานการบริหารจัดการของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ ( DHS : 
District Health System)  เน้นการจัดระบบสุขภาพพ้ืนที่ โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
             ปัจจุบันด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 เพ่ือให้เกิดการขับเคลื่อนแบบบูรณาการ เน้นการมี 
ส่วนร่วม มีความเป็นเจ้าของและภาวะผู้น าร่วม น าไปสู่การเสริมสร้างให้บุคคล ครอบครัวและชุมชน มีสุขภาวะ
ทางกาย จิต และสังคม ใช้อ าเภอเป็นฐาน  ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ท างานอย่างมีส่วนร่วม ตามแนวทาง  
ประชารัฐเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 

 
 



๓๓ 
ผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พชอ.หนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี ปี 2562 

ระหว่างเดือนตุลาคม 2561 – มิถุนายน 2562 
ขับเคลื่อนการด าเนินงาน กลยุทธ์ “3 ก.” กรรมการ กองทุน กิจกรรม 

กิจกรรมที่ดาเนินงาน ผลงาน ร้อยละ 
1.ทบทวน/ค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ตามระเบียบสานักนายกรัฐมนตร ีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับพื้นท่ี พ.ศ. 2561 

1.จัดท าค าสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการ พชอ.หนองใหญ่  
ค าสั่งอ าเภอหนองใหญ่ ท่ี ๖๔/
๒๕๖๒ 

100 

2. จัดท าแผนขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

2.จัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพระดับอ าเภอ (พชอ.) เพื่อคัดเลือก
ประเด็นท่ีส าคัญในการพัฒนาคุณภาพชีวิตตามบริบทพ้ืนท่ี จ านวน 5 
ประเด็น คือ 

1. ประชุมคณะกรรมการ พชอ. 
ไตรมาสละ 1 ครั้ง 

100 

  1.การติดตามเยี่ยมผู้ปุวยติดเตียง ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส 
  2.การปูองกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า 
  ๓.การจัดการขยะมูลฝอย อ าเภอสะอาด 
  ๔.อาหารปลอดภัย  
  ๕.อ าเภอปลอดจากยาเสพติด 

2.ด าเนินงานขับเคลื่อนประเด็น
พัฒนาคุณภาพชีวิต จ านวน 2 
เรื่อง คือ          
  1.การติดตามเยี่ยมผู้ปุวยติด
เตียง ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส 
  2.การปูองกันควบคุมโรคพิษ
สุนัขบ้า 

3.การใช้งบประมาณการพัฒนาคณะกรรมการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต (พชอ.) งบ สป. อ าเภอละ 30,000 บาท 

1.จัดท าแผนงาน/โครงการ พชอ. 

  
2.เบิกจ่ายงบประมาณ สป. ณ 
28 มิ.ย. 2562 เป็นเงิน ๒๒,๕
00 บาท คิดเป็นร้อยละ ๗๕ 
(คงเหลือ ๗,๕๐๐ บาท วางเบิก
ค่าอาหารจัดประชุมจ านวน ๓ 
ครั้งในวันท่ี ๕ ก.ค.๒๕๖๒) 

๗๕ 

๔. การด าเนินงานจัดตั้งกองทุน พชอ. อ าเภอหนองใหญ่ ด าเนินการ
จัดตั้งกองทุน พชอ.หนองใหญ่ 
โดยจัดกิจกรรม เดินวิ่ง เพื่อ
สุขภาพ พชอ. หนองใหญ่ มินิ
มาราธอน ครั้งท่ี ๑ ปี 2562 
เพื่อหารายได้เข้ากองทุน โดย
ก าหนดจัดกิจกรรมในวันอาทิตย์
ที ่๑๕ กันยายน ๒๕๖๒   

๕.รายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ 

พชอ.หนองใหญ่ รายงานผลการ
ด าเนินงานทุกวันประชุมหัวหน้า
ส่วนราชการระดับอ าเภอ   



๓๔ 
 จุดแข็ง 
              อ าเภอหนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี มี ท่านนายอ าเภอพิสิษฐ  สิริสวัสดินุกูล  เป็นประธาน
คณะกรรมการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต (พชอ.หนองใหญ่) ที่เข้มแข็ง มีความสามารถและมี
สัมพันธภาพที่ดี สามารถด าเนินงานขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
และมีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง  
 

----------------------------------------------------- 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : Promotion, Prevention & Protection Excellence 
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 

ชื่อแผนงาน : การปูองกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 
ชื่อโครงการ : โครงการหลักของกระทรวงสาธารณสุข 1.โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

ตัวช้ีวัดที่ : 5 จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
ลักษณะการวัด : ( / ) เชิงปริมาณ ( / ) เชิงคุณภาพ 

ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( / ) รพ. ( / ) รพ.สต. 
เกณฑ์เปูาหมาย :  
 1.จ านวน อสม.ที่สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ จ านวน คน 
 2.จ านวนประชาชนอายุ 15 ขึ้นไปที่สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ จ านวน คน 
 3.มีบุคคลต้นแบบพฤติกรรมสุขภาพด้านการเลิกสูบบุหรี่ทุกอ าเภอ  
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย : ประชาชนและ อสม.ที่สูบบุหรี่ 
เกณฑ์การให้คะแนน : 
เกณฑ์การให้คะแนนเชิงปริมาณ (ร้อยละ50) 
เกณฑ์การประเมิน: ร้อยละของอสม.และประชาชนที่สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ 

  อ าเภอหนองใหญ่  รับแนวการด าเนินงานโครงการ 3 ล้าน 3 ปีฯ มีเปูาหมายในการ
ด าเนินงานโครงการจ านวน 2,481 คน ตามแนวทางการด าเนินงานก าหนดให้มีการบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล  
HDC 43 แฟูม (specialpp) ตามข้อมูลการคัดกรอง และการบ าบัดผู้ติดบุหรี่ โดยส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
หนองใหญ่ มีแผนการด าเนินงานโครงการ 3 ล้าน 3 ปีฯดังนี้ 

1.ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติในแต่ละสถานบริการ 
2.ก าหนดเปูาหมายและชี้แจงแนวทางการบันทึกข้อมูลในระบบฐานข้อมูล  HDC 43 แฟูม 

(specialpp)  
3.จัดระบบสนับสนุนจากแม่ข่าย (รพ.หนองใหญ่) แนวทางการบริการเลิกบุหรี่ได้แก่คลินิกอดบุหรี่, ให้

ค าปรึกษาและการรักษาด้วยวิธีการต่างๆ 
4.รณรงค์ประชาสัมพันธ์สร้างสิ่งแวดล้อมปลอดบุหรี่และเฝูาระวังในพ้ืนที่ 

แนวทางการด าเนินงาน 
1.ก าหนดเปูาหมายตามโครงการ รายหน่วยบริการ โดยแต่ละพ้ืนที่จัดท าทะเบียนรายชื่อ อสม. 

บุคลากรสาธารณสุข และประชาชนที่สูบบุหรี่สมัครเข้าร่วมโครงการเลิกบุหรี่ 



๓๕ 
2.มีการถ่ายทอดนโยบายแนวทางองค์ความรู้ให้กับ อสม.ทุกคน และอสม.ด าเนินการเชิญชวนผู้สูบ

บุหรี่เข้าร่วมโครงการเลิกบุหรี่ (อสม. 1 คนต่อผู้สูบบุหรี่ 3 คน)  
3.มีการชักชวนให้ อสม. เป็นต้นแบบในการเลิกสูบบุหรี่ และอสม. มีการด าเนินการส ารวจ/ค้นหาผู้สูบ

บุหรี่ให้เข้าร่วมโครงการฯ 

4.จัดระบบสนับสนุนการเลิกบุหรี่ ได้แก่คลินิกอดบุหรี่, ให้ค าปรึกษาและการรักษาด้วยวิธีการต่างๆใน
สถานบริการ 

5.มีการติดตามก ากับและรายงานผลการด าเนินงานทุก 1 เดือนในที่ประชุมประจ าเดือน และไลน์
กลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและคณะท างาน 

ผลการด าเนินงาน 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลจ านวนผู้สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการและผู้สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ระยะเวลา 1, 3 และ 6 เดือน
อ าเภอหนองใหญ่ปี 2562 จ าแนกรายหน่วยบริการ 

หน่วยบริการ 
 

เป้า 
หมาย 

จ านวนผู้
สูบบุหร ี่ 

 

ร้อยละ
จ านวนผู้
สูบบุหร ี่  

ผู้สูบบุหรี่เลิก
สูบบุหรี ่

(1 เดือน) 

ผู้สูบบุหรี่เลิก
สูบบุหรี ่
(3เดือน) 

ผู้สูบบุหรี่เลิก
สูบบุหรี ่
(6เดือน) 

รพ.สต.คลองพลู 87 93 106.90 0 1 5 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 42 65 154.76 0 0 0 

รพ.สต.ห้วยมะระ 42 67 159.52 2 2 1 

รพ.สต.หนองเสือช้าง 138 204 147.83 1 0 1 

รพ.สต.บ้านท่าจาม 144 191 132.64 0 0 1 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 129 188 145.74 6 4 10 

รพ.สต.ห้างสูง 33 25 75.76 0 0 0 

รพ.สต.เขาซก 42 19 45.24 1 0 0 

รพ.สต.บ้านชากนา 81 92 113.58 3 0 10 

โรงพยาบาลหนองใหญ่ 177 1,538 868.93 11 13 20 

รวม 915 2,481 271.15 24 19 48 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันที่ 10 กรกฎาคม 2562 

จากตารางแสดงข้อมูลจ านวนผู้สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการและผู้สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ระยะเวลา 1, 3 และ 6 
เดือน ในภาพรวมอ าเภอหนองใหญ่ มีจ านวนผู้สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการฯ ณ วันที่ 10 กรกฎาคม 2562 
จ านวน 2,481 คน คิดเป็นร้อยละ 271.15 (ของเปูาหมายที่ก าหนด) โดยหน่วยบริการที่มีผลการด าเนินงาน 



 

๓๖ 

ค้นหาผู้สูบบุหรี่เข้าร่วมโครงการฯ สูงสุด ได้แก่ รพ.หนองใหญ่ ร้อยละ 868.93 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ร้อยละ 
159.52 และรพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ร้อยละ 154.76 ตามล าดับ และจ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ภาพรวม
อ าเภอหนองใหญ่ ระยะ 1 เดือน จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 0.97 ระยะ 3 เดือน จ านวน 19 คน คิด
เป็นร้อยละ 0.77 และระยะ 6 เดือน จ านวน 48 คน คิดเป็นร้อยละ 1.93 

ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลจ านวน และร้อยละ อสม. ได้รับการคัดกรอง และเข้าร่วมโครงการเลิกบุหรี่ อ าเภอ
หนองใหญ่ ปี 2562 จ าแนกรายต าบล 

ต าบล จ านวน อสม. ไม่สูบบุหรี่ สูบบุหรี่ เข้าร่วมโครงการ ร้อยละ 
หนองเสือช้าง 108 102 6 6 ๑๐๐ 

ห้างสูง 54 50 4 4 ๑๐๐ 

คลองพลู 43 38 5 1 ๒๐ 

เขาซก 41 39 2 2 ๑๐๐ 

หนองใหญ่ 59 59 0 0 ๐ 

รวม 305 288 17 13 ๗๖.๔๗ 

แหล่งข้อมูล : จาก www.thaiphc.net ณ วันที่ 10 กรกฎาคม 2562 

จากตารางแสดงข้อมูลจ านวน และร้อยละ อสม. ได้รับการคัดกรอง และเข้าร่วมโครงการเลิกบุหรี่
ภาพรวมอ าเภอหนองใหญ่ ณ วันที่ 10 กรกฎาคม 2562 มีจ านวน อสม. สูบบุหรี่ จ านวน 17 คน คิดเป็น
ร้อยละ 5.57 และเข้าร่วมโครงการร้อยละ 76.47 ไม่เข้าร่วมโครงการ 4 คน คิดเป็นร้อยละ  23.53 

สรุปผลตัวชี้วัดที่ 5 : จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่มีผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ อสม. และ
ประชาชนที่สูบบุหรี่ สมัครบ าบัดเลิกสูบบุหรี่ ร้อยละ 271.15 (ของเปูาหมายที่ก าหนด) และเชิงคุณภาพอสม.
และประชาชนที่สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ ระยะ 1 เดือน ร้อยละ 0.97 ระยะ 3 เดือน ร้อยละ 0.77 และระยะ 6 
เดือน ร้อยละ 1.93 ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 

ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

ปัญหาอุปสรรคหรือปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

1.ผู้สูบบุหรี่ขาดแรงบันดาลใจในการเลิกบุหรี่ -สร้างก าลังใจจากจากบุคลในครอบครัวเป็นแรง
สนับสนุน/แรงบันดาลใจในการเลิกบุหรี่ 

2.ผู้สูบบุหรี่ขาดความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ -เสริมแรงกระตุ้น ให้ค าปรึกษา BA ในการเลิกบุหรี่ 



ปัญหาอุปสรรคหรือปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

3.การบันทึกและการติดตามข้อมูลการเลิกบุหรี่ของ
ผู้เข้าร่วมโครงการฯใน HDC บันทึกไม่ครอบคลุม
ครบถ้วนในระยะ 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือน 

-เพ่ิมความถ่ีการติดตามการบันทึกข้อมูลและความ
ถูกต้อง 

4.การคัดกรองและบันทึกข้อมูลกลุ่ม อสม. ที่บันทึก
ใน www.thaiphc.net ยังไม่ครอบคลุมครบถ้วนและ
เปูาหมาย อสม.ในเว็บกับข้อมูลจริงในพ้ืนที่ไม่ตรงกัน 

-ด าเนินการแก้ไขข้อมูลให้ตรงกันและติดตามเพ่ือ
บันทึกข้อมูลให้ครอบคลุมครบถ้วน 

5.ศักยภาพและความพร้อมของทีมบุคลากรในการ
จัดรูปแบบ/กระบวนการและกิจกรรมไม่ชัดเจน/
แนวทางเดียวกัน 

-พัฒนาศักยภาพบุคลากรใน รพ.สต. โดยมี รพ.เป็นพี่
เลี้ยง 
-ก าหนดแนวทาง/กิจกรรมให้เป็นไปในแนวเดียวกันใน
แต่ละหน่วยบริการ 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------  

 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : ยุทธศาสตร์ที่ 3. การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) แผนงานระดับกระทรวงสาธารณสุขที่ 3 

ชื่อโครงการ : โครงการหลักของกระทรวงสาธารณสุข 1.โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

ตัวช้ีวัดที่ : 6 ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
ลักษณะการวัด : ( / ) เชิงปริมาณ ( / ) เชิงคุณภาพ 

ระดับการวัด : ( / ) สสอ. ( / ) รพ. ( / ) รพ.สต. 
เกณฑ์เปูาหมาย : 

เกณฑ์เปูาหมายเชิงปริมาณ 
ปีงบประมาณ
พ.ศ.2562 

ปีงบประมาณ
พ.ศ.2563 

ปีงบประมาณ
พ.ศ.2564 

ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ ≥ 40% ≥ 40% ≥ 40% 

ร้อยละของผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ ≥ 50% ≥ 50% ≥ 50% 
ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียน
ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(CVD Risk) 

≥ 90% ≥ 90% ≥ 90% 

 

 

 



๓๘ 

เกณฑ์การให้คะแนน :  
โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

เกณฑ์การประเมิน ระดับ ๑ ระดับ ๒ ระดับ ๓ ระดับ ๔ ระดับ ๕ 
ร้อยละของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้  < 25.00%  25.00 – 

29.99%  
30.00 – 
34.99%  

35.00 – 
39.99%  

> 
40.00%  

ร้อยละของผู้ปุวยโรค ความดันโลหิตสูงที่ 
ควบคุมได้  

< 35.00%  

 
35.00 – 
39.99%  

40.00 – 
44.99%  

45.00 – 
49.99%  

> 
50.00%  

 
ร้อยละของผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่
ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk)  

< 60.00%  

 
60.00 –
69.00%  

 

70.00 –
79.00%  

 

80.00 –
89.00%  

 

≥ 
90.00%  

 

  อ าเภอหนองใหญ่ มีผู้ปุวยเบาหวานอยู่ในความรับผิดชอบ ( Typearea 1,3) จ านวน 924 
คน  มีผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในความรับผิดชอบ ( Typearea 1,3) จ านวน  2,111 คน โดยมีบริการ
คลินิก NCD โรงพยาบาลหนองใหญ่ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 3 แห่ง มีแพทย์ตรวจประจ าคลินิก  
มีการส่งต่อผู้ปุวยที่ควบคุมน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ให้มารับบริการที่คลินิกเบาหวานในโรงพยาบาลหนองใหญ่ 
เพ่ือให้ได้พบแพทย์เฉพาะทางทางอายุรกรรม ได้พบทีมสหวิชาชีพ ได้รับการปรึกษารายบุคคล เพื่อปรับเปลี่ย น
พฤติกรรม  และส าหรับผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง มีการให้ความรู้ในการดูแลตนเอง มีการนัดหมายเพ่ือดูแล
ต่อเนื่องมีการตรวจสุขภาพประจ าปี  และส าหรับผู้ปุวยที่มีภาวะแทรกซ้อน ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีการ
ส่งต่อให้มารับบริการที่คลินิกความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลหนองใหญ่ เพ่ือพบแพทย์และทีมสหวิชาชีพ  
 
ข้อมูลผลการด าเนินงานผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ และผู้ป่วยเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูงที่ได้รับการประเมิน CVD risk อ าเภอหนองใหญ่ จ าแนกตามปีงบประมาณ 

รายละเอียด หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในรอบปีงบประมาณ 

ปี 
2557 

ปี 
2558 

ปี 
2559 

ปี 
2560 

ปี 
2561 

ปี 2562 

(ต.ค.61-
มิ.ย.62) 

ผู้ปุวยโรคเบาหวานที่
ควบคุมได้ 

ร้อยละ 
40 

22.63 16.69 31.90 21.68 27.27 30.16 

ผู้ปุวยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

ร้อยละ 
50 

32.52 38.56 43.97 38.92 42.25 37.72 

ผู้ปุวย DM HT ได้รับ
การประเมิน CVD risk 

ร้อยละ 
90 

51.68 15.95 40.27 82.03 82.54 91.41 

แหล่งข้อมูล: จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันที่ 7 กรกฎาคม 2562 
 

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports


๓๙ 
 
จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน ของอ าเภอหนองใหญ่ ปี 2557 – 2561 และผลการด าเนินงาน  

ปี 2562 (ต.ค.2561 – มิ.ย.2562) 
 
ผลการด าเนินงาน 

เปูาหมาย ผู้ปุวยโรคเบาหวานควบคุมได้ร้อยละ 40 ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมได้ร้อยละ 50 
และผู้ปุวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน CVD risk ร้อยละ 90 
 
ข้อมูลจ านวนและร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี  อ าเภอหนองใหญ่ ปี 2562  
จ าแนกตามหน่วยบริการ 

แหล่งข้อมูล: จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reportsณ วันที่ 7 กรกฎาคม 2562 
 
จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน ปี 2562 ในภาพรวมอ าเภอหนองใหญ่ มีผู้ปุวยโรคเบาหวานที่

ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี  ร้อยละ 30.19 พบว่ายังไม่ผ่านเกณฑ์ และหากแยกตามรายหน่วยบริการ  พบว่า 
ยังไม่มีหน่วยบริการใดที่สามารถด าเนินการได้ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดนี้ หน่วยบริการที่สามารถด าเนินการควบคุม
น้ าตาลในผู้ปุวยเบาหวานได้ดีท่ีสุด ร้อยละ 36.70 คือ รพ.สต.คลองพลู และน้อยที่สุดคือรพ.สต.บ้านคลอง
ตะเคียน ร้อยละ 21.21 

ล าดับ หน่วยบริการ ผลการด าเนินงาน 

  จ านวนผู้ป่วย ควบคุมได้ดี ร้อยละ ผ่าน ไม่ผ่าน 

1 รพ.สต.คลองพลู 109 40 36.70  / 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 33 7 21.21  / 

3 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 32 10 31.25  / 

4 รพ.สต.หนองเสือช้าง 62 14 22.58  / 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 86 24 27.91  / 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 155 50 32.26  / 

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 15 4 26.67  / 

8 รพ.สต.เขาซก 53 15 28.30  / 

9 รพ.สต.บ้านชากนา 80 23 28.75  / 

10 รพ.หนองใหญ่ 299 92 30.77  / 

      รวมอ าเภอ 924 279 30.19  / 

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports


๔๐ 
ข้อมูลจ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  อ าเภอหนองใหญ่   
ปี 2562  จ าแนกตามหน่วยบริการ 

แหล่งข้อมูล: จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันที่ 7 กรกฎาคม 2562 
 
จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  พบว่า ในปี 2562 ในภาพรวมอ าเภอหนองใหญ่ มีผู้ปุวยโรค

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี ร้อยละ 37.71 โดยมีเปูาหมาย ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมได้ดีร้อยละ 50 ซึ่งในภาพรวมของอ าเภอยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด หากแยกตามหน่วยบริการ พบว่า
ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมได้ดี ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 50 มีเพียงสองแห่ง ได้แก่ รพ .สต.บ้านชากนา 
และรพ.สต.บ้านห้างสูง ร้อยละ 62.18 และ ร้อยละ 52.17 ตามล าดับ 
 
 
 
 
 
 
 
 

ล าดับ หน่วยบริการ ผลการด าเนินงาน 

  จ านวนผู้ป่วย ควบคุมได้ดี ร้อยละ ผ่าน ไม่ผ่าน 

1 รพ.สต.คลองพลู 276 71 25.72  / 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 101 21 20.79  / 

3 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 72 28 38.89  / 

4 รพ.สต.หนองเสือช้าง 120 54 45.00  / 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 184 35 19.02  / 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 349 120 34.38  / 

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 23 12 52.17 /  

8 รพ.สต.เขาซก 150 55 36.67  / 

9 รพ.สต.บ้านชากนา 156 97 62.18 /  

10 รพ.หนองใหญ่ 680 303 44.56  / 

      รวมอ าเภอ 2,111 796 37.71  / 

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports


๔๑ 
ข้อมูลจ านวนและร้อยละของผู้ป่วย เบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน CVD risk  
อ าเภอหนองใหญ่ ปี 2562 จ าแนกตามรายหน่วยบริการ 

แหล่งข้อมูล: จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันที่ 7 กรกฎาคม 2562 
 

จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  พบว่าในปี 2562 มีผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงได้รับการ
ประเมิน CVD risk ในภาพรวมอ าเภอหนองใหญ่ ผ่านเกณฑ์  ร้อยละ 91.14 แต่เมื่อแยกตามหน่วยบริการ
พบว่ามีหน่วยบริการที่ผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได้รับการประเมิน CVD risk ไม่ผ่านเกณฑ์ได้แก่ รพ .
สต.คลองพลู ร้อยละ 87.88   รพ.สต.บ้านท่าจาม ร้อยละ 88.06 และ รพ.หนองใหญ่ ร้อยละ 88.01 
 
สรุปผลการด าเนินงานตัวช้ีวัดที่ 6 : ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
มีผลการด าเนินงานดังนี้ 

1. ผู้ปุวยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ดี ร้อยละ 30.19 ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
2. ผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมได้ดี ร้อยละ 37.17 ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดและ 
3. ผู้ปุวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ได้รับการประเมิน CVD risk ร้อยละ 91.14 ผ่านเกณฑ์

ตัวชี้วัด 
 

ล าดับ หน่วยบริการ ผลการด าเนินงาน 

  จ านวน
ผู้ป่วย 

ได้รับการประเมิน
CVD risk 

ร้อยละ ผ่าน ไม่ผ่าน 

1 รพ.สต.คลองพลู 99 87 87.88  / 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 35 34 97.14 /  

3 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 28 28 100 /  

4 รพ.สต.หนองเสือช้าง 51 50 98.04 /  

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 67 59 88.06  / 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 146 136 93.15 /  

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 9 9 100 /  

8 รพ.สต.เขาซก 56 53 94.64 /  

9 รพ.สต.บ้านชากนา 65 63 96.92 /  

10 รพ.หนองใหญ่ 317 279 88.01  / 

      รวมอ าเภอ 873 798 91.14 /  

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports


๔๒ 

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงาน 

ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

1.ขาดการเข้าถึง การติดตามข้อมูลผู้ปุวยในเขต
รับผิดชอบอย่างต่อเนื่อง 

- มีการลงเยี่ยมและติดตามผู้ปุวยในเขตรับผิดชอบ 
อย่างสม่ าเสมอโดยทีมสหวิชาชีพ โดยเฉพาะในรายที่
พบว่ามีปัญหาเรื่องการควบคุมน้ าตาลและความดัน
โลหิตได้ไม่ดี อาจจะต้องมีการติดตามบ่อยครั้ง 

2.ผู้ปุวยหยุดยาเองเมื่อผลความดันโลหิต/ผลน้ าตาล
ในเลือดปกติ หรือไม่มีอาการแสดง 

- ให้ข้อมูลและเน้นย้ าแก่ผู้ปุวยทุกครั้งที่มารับบริการ
ในเรื่องการรับประทานยารวมถึงญาติที่ดูแลผู้ปุวย 

3.ปัจจัยด้านตัวบุคคล(ความตระหนักรู้) วิถีชีวิต และ
สิ่งแวดล้อมในชุมชน ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ปรับเปลี่ยน
ได้ยาก 

- การลงเยี่ยม และติดตามความต่อเนื่องการ
ควบคุม/การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ปุวย 

4.การด าเนินงานแล้วแต่ยังไม่ได้คีย์ข้อมูล การลง
ข้อมูลผิด/ไม่ครบถ้วน 

- จัดให้มีทีมพ่ีเลี้ยงที่ควบคุมก ากับ การบันทึกข้อมูล
ที่ถูกต้อง ครบถ้วนในระดับอ าเภอ 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------------- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๔๓ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 

ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ตัวช้ีวัดที่ : 7 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝูาระวังและปูองกันโรคมะเร็ง (Screening and Early 
Detection) (มะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านม,และมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง) 

ข้อมูลทั่วไปและสถานการณ์ 
 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 

Baseline data 

หน่วย 

วัด 

ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 

2559 2560 2561 
2562(ต.ค.61 

- มิ.ย. 62) 

สตรีกลุ่มเปูาหมาย (อายุ 30-60
ปี) ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง 

ปากมดลูก 
ร้อยละ 

12.84 % 23.17 % 25.88 % 27.27 % 

(527/ (947/ (1,026/ (1,092/ 

4,104) 4,088) 3,965) 4,005) 

สตรีกลุ่มเปูาหมาย (อายุ 30-70
ปี) ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง ร้อยละ 

28.39 % 42.39 % 67.58 % 59.87 % 

(1,341/ (2,076/ (3,237/ (2,938/ 

เต้านม 4,724) 4,897) 4,790) 4,907) 

ประชากรกลุ่มเปูาหมายเพศชาย 

ร้อยละ 

NA NA 9.98 % 2.74 % 

และหญิง ที่มีอายุ 50-70 ปี    (403/ (116/ 

ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง   4,037) 4,238) 

ล าไส้ใหญ่และไส้ตรงทุก 2 ปี 
ร้อยละ 

ด าเนินการคัดกรองตามเปูาหมายประชากรที่ ไม่มี 

 ได้รับมอบหมาย กลุ่มเสี่ยง 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันท่ี 5 กรกฎาคม 2562 
 จากตารางแสดงสถานการณ์ผลการด าเนินงาน ปี 2559 – 2561  อ าเภอหนองใหญ่  และผลการ
ด าเนินงาน  ปี  2562 ( ต.ค. 2561 – มิ.ย. 2562 ) 
 
 
 
 
 

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports%20�


๔๔ 
ผลการด าเนินงาน 
 ค่าเปูาหมายผลการด าเนินงานของประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  
มะเร็งเต้านม  และมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ปี  2562  อ าเภอหนองใหญ่ 

อ าเภอ 

มะเร็งปากมดลูก ค่า
เป้าหมาย 

(อายุ 30 – 60 ปี) เพิ่มข้ึน 

ร้อยละ 10 (คน) 

มะเร็งเต้านม ค่าเป้าหมาย 

(อายุ 30 – 70 ปี) เพิ่มข้ึน 

ร้อยละ 10 (คน) 

มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

ค่าเป้าหมาย (อายุ 50 – 70 
ปี) 

ร้อยละ 80 (ท าต่อเนื่องจากปี 

2561) (คน) 

หนอง
ใหญ ่

397 485 480 

ตารางท่ี  1  แสดงข้อมูลจ านวนและร้อยละผลการด าเนินงานของประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งปากมดลูกปี  2562  อ าเภอหนองใหญ่ 

ล าดับ หน่วยบริการ 
ผลการด าเนินงาน 

B(เป้าหมาย
ประชากร) 

A (คัดกรองมะเร็ง 
ปากมดลูก) 

ร้อยละ 

1 รพ.สต.คลองพลู 428 105 21.78 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 240 12 5.00 

3 รพ.สต.หนองเสือช้าง 334 241 72.16 

4 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 105 27 25.71 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 280 26 9.29 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 537 238 44.32 

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 56 55 98.21 

8 รพ.สต.เขาซก 355 40 11.27 

9 รพ.สต.บ้านชากนา 269 57 21.19 

10 รพ.หนองใหญ่ 1,401 291 20.77 

รวมอ าเภอ 4,005 1,092 27.27 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันท่ี 5 กรกฎาคม 2562 
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๔๕ 
  จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  ณ  วันที่  5  กรกฎาคม  2562  พบว่า  ประชากร
กลุ่มเปูาหมายได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  ในภาพรวมอ าเภอ  ร้อยละ  27.27  หน่วยบริการที่
ด าเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้มากที่สุด  3  อันดับแรก  ได้แก่  รพ.สต.บ้านห้างสูง  ร้อยละ  
98.21 , รพ.สต.หนองเสือช้าง  ร้อยละ  72.16  และ  รพ.สต.บ้านหนองประดู่  ร้อยละ  44.32 ตามล าดับ 

ตารางท่ี  2  แสดงข้อมูลจ านวนและร้อยละผลการด าเนินงานของประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งเต้านมปี  2562  อ าเภอหนองใหญ่ 

ล าดับ หน่วยบริการ 

ผลการด าเนินงาน 

B(เป้าหมาย
ประชากร) 

A (คัดกรองมะเร็ง 

เต้านม) 
ร้อยละ 

1 รพ.สต.คลองพลู 543 242 44.57 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 297 201 67.68 

3 รพ.สต.หนองเสือช้าง 394 315 79.95 

4 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 131 15 11.45 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 347 267 76.95 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 654 449 68.65 

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 68 62 91.18 

8 รพ.สต.เขาซก 452 247 54.65 

9 รพ.สต.บ้านชากนา 322 245 76.09 

10 รพ.หนองใหญ่ 1,699 895 52.68 

รวมอ าเภอ 4,907 2,938 59.87 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันท่ี 5 กรกฎาคม 2562 
 
 จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  ณ  วันที่  5  กรกฎาคม  2562  พบว่าประชากรกลุ่มเปูาหมาย
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม  ในภาพรวมอ าเภอ  ร้อยละ  59.87  หน่วยบริการที่ด าเนินการตรวจคัด
กรองมะเร็งเต้านมได้มากที่สุด  3  อันดับแรก  ได้แก่  รพ.สต.บ้านห้างสูง  ร้อยละ  91.18 , รพ.สต.หนอง
เสือช้าง  ร้อยละ  79.95  และ  รพ.สต.บ้านท่าจาม  ร้อยละ  76.95  ตามล าดับ  
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๔๖ 

ตารางท่ี  3  แสดงข้อมูลจ านวนและร้อยละผลการด าเนินงานของประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ปี  2562  อ าเภอหนองใหญ่ 

ล าดับ หน่วยบริการ 

ผลการด าเนินงาน 

B(เป้าหมาย
ประชากร) 

A (คัดกรองมะเร็ง 

ล าไส้ใหญ่และไส้
ตรง) 

ร้อยละ 

1 รพ.สต.คลองพลู 469 17 3.62 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 251 0 0 

3 รพ.สต.หนองเสือช้าง 328 19 5.79 

4 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 122 1 0.82 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 312 20 6.41 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 565 28 4.96 

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 77 0 0 

8 รพ.สต.เขาซก 339 8 2.36 

9 รพ.สต.บ้านชากนา 275 0 0 

10 รพ.หนองใหญ่ 1,500 23 1.53 

รวมอ าเภอ 4,238 116 2.74 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันท่ี 5 กรกฎาคม 2562 
จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  ณ  วันที่  5  กรกฎาคม  2562  พบว่าประชากรกลุ่มเปูาหมาย

ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ในภาพรวมอ าเภอ  ร้อยละ  2.74  หน่วยบริการที่
ด าเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรงได้มากที่สุด  3  อันดับแรก  ได้แก่  รพ.สต.บ้านท่าจาม  
ร้อยละ  6.41 , รพ.สต.หนองเสือช้าง  ร้อยละ  5.79  และ  รพ.สต.บ้านหนองประดู่  ร้อยละ  4.96  
ตามล าดับ 
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๔๗ 

ตารางท่ี  4  แสดงข้อมูลจ านวนและร้อยละผลการด าเนินงานของประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ตามจ านวนอุปกรณ์ที่ได้รับจัดสรร  ปี  2562  อ าเภอหนองใหญ่ 

ล าดับ หน่วยบริการ 

ผลการด าเนินงาน 

B(เป้าหมายอุปกรณ์) 
A (คัดกรองมะเร็ง 

ล าไส้ใหญ่และไส้ตรง) 
ร้อยละ 

1 รพ.สต.คลองพลู 60 17 28.33 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 40 0 0 

3 รพ.สต.หนองเสือช้าง 41 19 46.34 

4 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 20 1 5.00 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม 39 20 51.28 

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 60 28 46.67 

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง 20 0 0 

8 รพ.สต.เขาซก 50 8 16.00 

9 รพ.สต.บ้านชากนา 50 0 0 

10 รพ.หนองใหญ่ 100 23 23.00 

รวมอ าเภอ 480 116 24.17 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันท่ี 5 กรกฎาคม 2562 
จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  ณ  วันที่  5  กรกฎาคม  2562  พบว่าประชากรกลุ่มเปูาหมาย

ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ตามจ านวนอุปกรณ์ที่ได้รับการจัดสรร  ในภาพรวมอ าเภอ  
ร้อยละ  24.17  หน่วยบริการที่ด าเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ตามจ านวนอุปกรณ์ที่
ได้รับการจัดสรรได้มากที่สุด  3  อันดับแรก  ได้แก่  รพ.สต.บ้านท่าจาม  ร้อยละ  51.28 , รพ.สต.บ้านหนอง
ประดู่  ร้อยละ  46.67  และ  รพ.สต.หนองเสือช้าง  ร้อยละ  46.34  ตามล าดับ 

สรุปผลตัวชี้วัดที่ 7 : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคมะเร็ง  มีผลการ
ด าเนินงานดังนี้ 
1. ประชากรกลุ่มเปูาหมายได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก  ร้อยละ  27.27 ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
2. ประชากรกลุ่มเปูาหมายได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม  ร้อยละ  59.87 ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
3. ประชากรกลุ่มเปูาหมายได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง  ร้อยละ  2.74 
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๔๘ 
4. ประชากรกลุ่มเปูาหมายได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง ตามจ านวนอุปกรณ์ที่ได้รับการ
จัดสรร ร้อยละ  24.17 ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 

รายละเอียด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ  2562 

( ต.ค. 61 – มิ.ย. 62 ) 
ร้อยละ ระดับ 

ร้อยละของประชากรสตรีกลุ่มเปูาหมาย  
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ≥ 
10% 

ระดับ 3 
27.27% 

(1,092/4,005) 
2 

ร้อยละของประชากรสตรีกลุ่มเปูาหมาย  
ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม CBE ≥ 
10% 

ระดับ 3 
59.87% 

(2,938/4,907) 5 

ร้อยละของประชากรกลุ่มเปูาหมาย  ได้รับ
การตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง
ด้วยวิธี FIT  test 80% 

 2.74% 

(116/4,238) 

 

 
ระดับ 3 

24.17% 
2 

 (116/480) 

ปัญหา  อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุ
วัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

1. มีการด าเนินงานแล้วแต่ยังไม่ได้คีย์ข้อมูลในโปรแกรม
ระบบฐานข้อมูลของสถานีอนามัย (43 แฟูม) 

- ควบคุม  ก ากับ ให้มีการลงข้อมูลทุกครั้ง
หลังจากมีการคัดกรอง 

2. ขาดการเข้าถึง  ติดตามข้อมูล  ของประชากรกลุ่ม - ลงเยี่ยมบ้าน  เพ่ือติดตามข้อมูลในการลงความ 

เปูาหมายในเขตรับผิดชอบ (ความครอบคลุม) ครอบคลุม 

3. การประชาสัมพันธ์ไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ (เสียงตาม
สาย/หอกระจายข่าว) 

- สร้างเครือข่ายในชุมชน  ในการติดตาม  
ประชาสัมพันธ์ รณรงค์ในชุมชน 

๔. ปัจจัยด้านตัวบุคคล ( อาย,กลัวเจอความผิดปกติ) - สร้างความม่ันใจให้กับกลุ่มเปูาหมาย  โดยการ
ให้ความรู้ ว่าการตรวจคัดกรองไม่น่ากลัว 

๕. ปัจจัยด้านการด ารงชีวิต  ไม่สามารถมาตรวจในเวลา
ราชการได้ เนื่องจากต้องท างานประจ า 

- เพ่ิมเวลาการตรวจคัดกรองนอกเวลาราชการ 



๔๙ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 

ชื่อแผนงาน : การส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน 
ชื่อโครงการ : โครงการส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน 

ตัวช้ีวัดที่ : ๘ ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ ๐ – ๑๒ ปี ฟันดีไม่มีผุ ( cavity free ) 

ผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ 
 ร้อยละเด็กอายุ ๑๒ ปี ฟันดีไม่มีผุ ปี ๒๕๖๒ มากกว่าหรือเท่ากับ ปี ๒๕๖๑ จ าแนกตามหน่วยบริการ  

ล า
ดับ 

หน่วยบริการ 

ผลการด าเนินงาน 

ปี 
๒๕๖๑ 

ปี ๒๕๖๒ 
ร้อยละ 

เพ่ิมข้ึน/
ลดลง 

(ร้อยละ) 

ผ่าน ไม่
ผ่าน 

เป้าหมาย ผลงาน 

1 รพ.สต.คลองพลู ๒๖.๖๗ ๗ ๐ ๐.๐๐ - ๒๖.๖๗  / 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๓๓.๓๓ ๙ ๙ ๑๐๐ ๖๖.๖๗ /  

3 รพ.สต.หนองเสือช้าง ๑๐๐ ๕ ๔ ๘๐.๐๐ - ๒๐.๐๐  / 

4 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๖๗.๘๖ ๖ ๕ ๘๓.๓๓ ๑๕.๔๗ /  

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม ๑๐๐ ๑๙ ๑๙ ๑๐๐ คงท่ี /  

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๘๒.๓๕ ๒๕ ๒๔ ๙๖.๐๐ ๑๓.๖๕ /  

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง ๐.๐๐ ๐ ๐ ๐.๐๐ คงท่ี /  

8 รพ.สต.เขาซก ๖๖.๖๗ ๑๑ ๖ ๕๔.๕๕ - ๑๒.๑๒  / 

9 รพ.สต.บ้านชากนา ๑๐๐.๐๐ ๘ ๔ ๕๐.๐๐ - ๕๐.๐๐  / 

10 รพ.หนองใหญ่  ๙๒.๓๑ ๙ ๘ ๘๘.๘๙ ๑๘.๗ /  

รวมอ าเภอ ๗๐.๑๙ ๙๙ ๗๙ ๗๙.๘๐ ๙.๖๑ /  

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports  ณ วันท่ี ๗ กรกฎาคม 2562 
 จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน  ณ  วันที่  ๗ กรกฎาคม  2562  พบประชากรกลุ่มเปูาหมายเด็ก
อายุ ๑๒ ปี ฟันดีไม่มีผุจ าแนกตามหน่วยบริการในภาพรวมอ าเภอ หนองใหญ่  ร้อยละ  ๗๙.๘๐ เพ่ิมข้ึนจากปี 
๒๕๖๑ ร้อยละ ๙.๖๑ ผ่านเกณฑ์  หน่วยบริการที่มีผลการด าเนินงานเด็กอายุ ๑๒ ปี ฟันดีไม่มีผุมากท่ีสุด  3  
อันดับแรก  ได้แก่ รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน , รพ.สต.บ้านท่าจาม ร้อยละ ๑๐๐ และ รพ.สต.บ้านหนองประดู่  
ร้อยละ  ๙๖.๐๐ ตามล าดับ 
 

 

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports%20%20�


๕๐ 
ผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ 

เด็กอายุ ๑๒ ปี ได้รับการตรวจฟันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๖๐ จ าแนกตามหน่วยบริการ  

ล าดับ หน่วยบริการ 
ผลการด าเนินงาน 

เป้าหมาย ผลงาน ร้อยละ ผ่าน ไม่ผ่าน 

1 รพ.สต.คลองพลู ๓๒ ๗ ๒๑.๘๘  / 

2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๑๒ ๙ ๗๕.๐๐ /  

3 รพ.สต.หนองเสือช้าง ๗ ๕ ๗๑.๔๒ /  

4 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๑๗ ๖ ๓๕.๒๙  / 

5 รพ.สต.บ้านท่าจาม ๒๖ ๑๙ ๗๓.๐๘ /  

6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๓๗ ๒๕ ๖๗.๕๗ /  

7 รพ.สต.บ้านห้างสูง ๑ ๐ ๐.๐๐  / 

8 รพ.สต.เขาซก ๑๕ ๑๑ ๗๓.๓๓   

9 รพ.สต.บ้านชากนา ๒๔ ๘ ๓๓.๓๓  / 

10 รพ.หนองใหญ่ ๙๔ ๙ ๙.๕๗  / 

รวมอ าเภอ ๒๕๖ ๙๙ ๓๘.๖๗  / 

แหล่งข้อมูล : จาก http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports ณ วันท่ี ๗ กรกฎาคม 2562 
 จากตารางแสดงผลการด าเนินงาน ณ วันที่ ๗ กรกฎาคม  2562 พบว่าประชากรกลุ่มเปูาหมายเด็ก
อายุ ๑๒ ปี ได้รับการตรวจฟันจ าแนกตามหน่วยบริการ ในภาพรวมอ าเภอ ร้อยละ ๓๘.๖๗   ไม่ผ่านเกณฑ์  
หน่วยบริการที่ด าเนินการตรวจฟันมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่  รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน  ร้อยละ ๗๕.๐๐ , 
รพ.สต.เขาซก ร้อยละ  ๗๓.๓๓ และ รพ.สต.บ้านท่าจาม ร้อยละ  7๓.๐๘ ตามล าดับ 
สรุปผลตัวชี้วัดที่ ๘ : ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free)  มีผลการด าเนินงานดังนี้ 
 1. ร้อยละเด็กอายุ ๑๒ ปี ฟันดีไม่มีผุ ปี๒๕๖๒ มากกว่าหรือเท่ากับปี ๒๕๖๑ ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
 2. เด็ก ๑๒ ปีได้รับการตรวจฟันมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ ๖๐ ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
ปัญหา  อุปสรรค  และข้อเสนอแนะ 
 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา  

1. มีการด าเนินงานแล้วแต่ยังไม่ได้คีย์ข้อมูลใน
โปรแกรมระบบฐานข้อมูลของสถานีอนามัย (43 แฟูม) 

- ควบคุม  ก ากับ ให้มีการลงข้อมูลทุกครั้ง
หลังจากมีการคัดกรอง 

http://cbi.hdc.moph.go.th/hdc/reports%20�


๕๑ 
ประเด็นยุทธศาสตร์: การจัดการภัยสุขภาพ 

ชื่อแผนงาน: การปูองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
ชื่อโครงการ: อาหารปลอดภัย จังหวัดชลบุร ี

ชื่อตัวช้ีวัด : 9 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนด 

  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่และโรงพยาบาลหนองใหญ่ ร่วมกับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่ จ านวน 9 แห่ง ได้มีการวางแผนปฏิบัติงานด้านอาหาร
ปลอดภัยร่วมกันก าหนดแนวทางการด าเนินงาน และมีการตรวจประเมินรับรองมาตรฐานตลาดสด,ตลาดนัด,
ร้านอาหาร,แผงลอยจ าหน่ายอาหาร,ร้านช า ฯลฯ และผลิตภัณฑ์สุขภาพ และได้เก็บตัวอย่างอาหารเพื่อส่ง
ตรวจวิเคราะห์ เฝูาระวังอาหารสดปลอดภัยจากสารปนเปื้อน ให้กับทางโมบายส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชลบุรี ตามระยะเวลาที่ก าหนด และทางโรงพยาบาลหนองใหญ่ ได้ด าเนินการตามแผนงาน/โครงการ โดย
บูรณาการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ ได้แก่กลุ่มเกษตรกรต าบลหนองใหญ่ ก าหนดเมนูอาหาร
ล่วงหน้าอย่างน้อย 2 เดือน และจัดท ารายการอาหารหมุนเวียนล่วงหน้า ทุก 1 เดือน ให้สอดคล้องกับวัตถุดิบ
และตามฤดูกาลที่มีในพ้ืนที่ รวมทั้งจัดให้มีเมนูชูสุขภาพ โดยรวบรวมชนิด และปริมาณของวัตถุดิบ ที่ต้องการ
ล่วงหน้าอย่างน้อย 2 เดือน และประสานแหล่งผู้ผลิตฯ หรือกลุ่มเครือข่าย ผู้ผลิต เพื่อวางแผนการผลิตและ
สั่งซื้อวัตถุดิบล่วงหน้า รวมทั้งก าหนดวิธีการขนส่ง การจัดเก็บ มีการตรวจสถานที่ประกอบอาหารผู้ปุวยใน
โรงพยาบาลแบบประเมินมาตรฐานอาหารปลอดภัย ในโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลชุมชนผ่านมาตรฐาน
สุขาภิบาลอาหาร ร้านอาหารในโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ข้อก าหนดด้านสุขาภิบาลอาหาร และผ่านเกณฑ์ทาง
แบคทีเรีย โดยใช้ชุดทดสอบตรวจหาโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร ภาชนะและมือผู้สัมผัสอาหาร ร้อยละ 100 
จัดให้มีพ้ืนที่ในการจ าหน่ายสินค้าเกษตรอินทรีย์ GAP หรือที่ได้รับการรับรองและมีการด าเนินงานตาม
แผนงานด้านความปลอดภัยของอาหารเป็นรายไตรมาส โดยสุ่มตรวจอาหารสดที่ได้รับการตรวจสอบสาร
ปนเปื้อน5 ชนิดและเพ่ิมเติมสารปนเปื้อน 3 ชนิด ที่มีแนวโน้มสูง 3 อันดับ ได้แก่ สารเร่งเนื้อแดง น้ ามันทอด
ซ้ าและฟอร์มาลีนจากตลาดสด,ตลาดนัด,ร้านอาหาร,แผงลอยจ าหน่ายอาหาร และพบผ่านมาตรฐาน ตาม
เกณฑ์เปูาหมาย ปีงบ 2562 ร้อยละ  100 
ผลการด าเนินงาน เชิงปริมาณ มีผลการด าเนินงานตรวจสารปนเปื้อนในอาหาร ให้ครอบคลุมตามเกณฑ์
ก าหนดผ่านเกณฑ์ระดับ  4 
เกณฑ์ประเมินระดับ ( สสอ. ) 

      ผลการ 
      ประเมิน 

                                          เกณฑ์ประเมินเชิงคณุภาพ 

ผ่านเกณฑ์ระดับ  
4 
 

( / )  1. มีข้อมูล และแผนงาน โครงการความปลอดภัยที่ด้านอาหาร ที่เป็นกลุ่มเปูาหมาย 
(สารปนเปื้อน  3 ชนิด ) 
( / ) 2. ผ่านระดับ 1 และมีสรุปผลการด าเนินการ วิเคราะห์ข้อมูลของโครงการตามช่วงระยะเวลา 
ในการด าเนินงาน และมีผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาตามมาตรฐานที่ก าหนด 
(  /  ) 3. ผ่านระดับ 2 และมีการด าเนินงานตรวจสารปนเปื้อนในอาหาร ให้ครอบคลุมเปูาหมาย 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 และมีผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาตามมาตรการที่ก าหนด  
(  /  )  4. ผ่านระดับ 3 และมีการด าเนินงานตรวจสารปนเปื้อนในอาหาร ให้ครอบคลุมเปูาหมาย 
ร้อยละ  100  และมีผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาตามมาตรการที่ก าหนด 



(     )  5. มีการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ทุกข้อ และมีสถานประกอบการที่เป็นกลุ่มเปูาหมาย มีผลงาน  

เด่นได้รับรางวัล/ได้มาตรฐาน สามารถเป็นต้นแบบได้ด้านอาหารปลอดภัย และมีผลการด าเนินงาน 

ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ระดับ 4   มีผลการตรวจสารปนเปื้อน 3 ชนิด ครอบคลุมเปูาหมาย ไม่
น้อยกว่าร้อยละ  100 
 
เกณฑ์ประเมิน ระดับ ( รพ.สต. ) 
    ผลการ 
   ประเมิน 

                                        เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภาพ 

 (  /  ) มีข้อมูล สถานประกอบการและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่เป็นกลุ่มเปูาหมายที่อยู่ในเขต  
รับผิดชอบ ( ร้านจ าหน่ายอาหารสด / ตลาดสดและตลาดนัด ) ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน 
(  /  ) 2. ผ่านระดับ 1 และมีสรุปผลการด าเนินการ / รายงานแจ้ง สสอ. กรณีตรวจพบไม่ผ่าน 
มาตรฐาน มีผลการแก้ปัญหา 
(   /  ) 3. ผ่านระดับ 2  และมีผลการตรวจสารปนเปื้อน  3 ชนิด ครอบคลุมเปูาหมาย  
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 
(   /  ) 4. ผ่านระดับ 3 และมีผลการตรวจสารปนเปื้อน  3 ชนิด ครอบคลุมเปูาหมาย 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 95 

(  /  ) 5. ผ่านระดับ 4 และมีผลการตรวจสารปนเปื้อน  3 ชนิด ครอบคลุมเปูาหมาย 
ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 100 

         
ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ระดับ 5 มีผลการตรวจสารปนเปื้อน 3 ชนิด ครอบคลุมเปูาหมายไม่น้อย
กว่าร้อยละ 100  ดังตารางต่อไปนี้ 
 ล าดับ  

หน่วยงาน 
จ านวนตัวอย่างท่ีตรวจสาร 3 ชนิด 
  
ฟอร์มาลีน      สารเร่งเนื้อแดง  น้ ามันทอดซ้ า 

จ านวน 
ตย. 

ที่ตรวจพบ 

ร้อยละ ผ่าน
เกณฑ์ 
ระดับ 

   1 รพ.สต.คลองพลู       27            6          3          0  100 ระดับ 5 
   2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน        9              1          1       0  100 ระดับ 5 
   3 รพ.สต.หนองเสือช้าง         8             1         2               0  100 ระดับ 5 
   4 รพ.สต.บ้านท่าจาม         9             1         2           0  100 ระดับ 5 
   5 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ         9              1         1        0   100 ระดับ 5 
   6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่        27           12        6        0   100 ระดับ 5 

   7 รพ.สต.บ้านห้างสูง         6              1         1       0   100 ระดับ 5 
   8 รพ.สต.เขาซก         27           3          2         0   100 ระดับ 5 
   9 รพ.สต.บ้านชากนา          27           4         4       0  100 ระดับ 5 
  10 รพ.หนองใหญ่         24            8         12       0  100 ระดับ 5 
                 รวมอ าเภอ        173          38        34       0  100 ระดับ 5 



๕๓                   
  ผลการตรวจเฝูาระวังสารปนเปื้อน  3  ชนิด จากตลาดสด,  ร้านอาหาร ,แผงลอยจ าหน่าย
อาหาร, ตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้ในแต่ละพ้ืนที่ จ านวนตัวอย่างที่ตรวจ ได้แก่ ฟอร์มาลีน เปูาหมาย  173  
ตัวอย่าง จ านวนตัวอย่างที่พบว่าผ่านมาตรฐาน  173  ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ  100  สารเร่งเนื้อแดง 
เปูาหมาย 38  ตัวอย่าง   จ านวนตัวอย่างที่พบว่าผ่านมาตรฐาน 38  ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 100  น้ ามัน
ทอดซ้ า เปูาหมาย 34  ตัวอย่าง จ านวนตัวอย่างที่พบว่าผ่านมาตรฐาน  34  ตัวอย่าง  คิดเป็นร้อยละ  100 
ล าดับ  

         หน่วยงาน 
จ านวนตัวอย่างท่ีตรวจสาร 3 ชนิด 
 
   สารฟอกขาว      สารบอแรกซ์     สารกันรา 

จ านวน 
ตย. 

ที่ตรวจพบ 

ร้อยละ ผ่าน
เกณฑ์ 
ระดับ 

   1 รพ.สต.คลองพลู       27           25           23       0  100 ระดับ 5 
   2 รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน        9             6             8       0  100 ระดับ 5 
   3 รพ.สต.หนองเสือช้าง         8             9            7       0  100 ระดับ 5 
   4 รพ.สต.บ้านท่าจาม         9             9            9       0  100 ระดับ 5 

   5 รพ.สต.บ้านห้วยมะระ         9             8            7       0   100 ระดับ 5 
   6 รพ.สต.บ้านหนองประดู่        27           26           23       0   100 ระดับ 5 

   7 รพ.สต.บ้านห้างสูง         6             6            6       0   100 ระดับ 5 
   8 รพ.สต.เขาซก         27           27          27       0   100 ระดับ 5 
   9 รพ.สต.บ้านชากนา          27          24          26       0  100 ระดับ 5 

  10 รพ.หนองใหญ่         24            23         22       0  100 ระดับ 5 

                 รวมอ าเภอ        173         163        158       0  100 ระดับ 5 
  ผลการตรวจเฝูาระวังสารปนเปื้อน  3  ชนิด จากตลาดสด,  ร้านอาหาร ,แผงลอยจ าหน่าย
อาหาร, ตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้ในแต่ละพ้ืนที่ จ านวนตัวอย่างที่ตรวจ ได้แก่ สารฟอกขาว เปูาหมาย  173  
ตัวอย่าง จ านวนตัวอย่างที่พบว่าผ่านมาตรฐาน  173   ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ  100 , สารบอร์แรกซ์  
เปูาหมาย 163 ตัวอย่าง   จ านวนตัวอย่างที่พบว่าผ่านมาตรฐาน 163 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 100  สารกัน
รา เปูาหมาย 158  ตัวอย่าง จ านวนตัวอย่างที่พบว่าผ่านมาตรฐาน  158  ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ  100 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 
1. ให้ความรู้สร้างความตระหนักแก่ผู้ประกอบการ เพื่อให้เห็นความส าคัญต่อความปลอดภัยด้านอาหาร  
2. สร้างค่านิยมในการบริโภคอาหารปลอดภัย และให้ข้อมูล/ให้องค์ความรู้ ในการจัดการอาหาร การคัดเลือก

พันธุ์  กระบวนการผลิต การตลาด การเลือกวัตถุดิบ การปรุงอาหาร การถนอมอาหารและการอ่านฉลาก  
เพ่ือน าไปสู่ความปลอดภัย และคุณค่าทางโภชนาการที่ดีต่อผู้บริโภค 

3. สร้างเครือข่ายในเรื่องการเฝูาระวัง และคุ้มครองผู้บริโภคในเขตพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่  
4. ส่งเสริมผลิตภัณฑ์ ที่ได้รับการขออนุญาตผลิตอาหาร มีเลขทะเบียนอาหารและเกษตรอินทรีย์ มาวางจ าหน่าย  

ในร้านค้าประชารัฐของอ าเภอหนองใหญ่ 
 



๕๔ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : Prevention & Promotion  Excellence ( ส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรคเป็นเลิศ ) 
ชื่อแผนงาน : การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 

ชื่อโครงการ : โครงการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 
ตัวช้ีวัดที่ : 10 ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN 

Hospital 
 

 
โรงพยาบาลพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ 
ตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN Hospital 

ดีมาก/ดี 
มากplus 

พอใช้ ดี ดี ดี ดีมาก 

 ปี 58 ปี 59 ปี 60 ปี 61 ปี 62 

           การพัฒนาอนามัยสิง่แวดล้อมตามเกณฑ์ GREEN & CLEAN  Hospital  ผลการประเมินใน ปี 2561 
ผ่านเกณฑ์ระดับดี  โอกาสพัฒนาในหัวข้อมีการส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรม  GREEN โดยการน าไปใช้ประโยชน์
และเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับเครือข่ายโรงพยาบาลและชุมชน   ในปีงบประมาณ  2562 ผลการประเมิน
ผ่านเกณฑ์ระดับดีมาก  
 
ผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ 

เกณฑ์การให้คะแนน : ส าหรับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

         การก าหนดเป็นการให้คะแนนเชิงคุณภาพ โดยพิจารณาจากความก้าวหน้าของประเด็นการด าเนินงาน
ตามเปูาหมายโดยมีคะแนนเต็ม 4 คะแนน  ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

                                             ประเด็น    คะแนนเต็ม        ผลงาน 

1. ร่วมส่งเสริมให้โรงพยาบาลทุกระดับมีการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ 
ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป 
( ร้อยละของ รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital ของ 
รพ.สต.ติดดาว ระดับดีขึ้นไป ) 

         3           3 

2. หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ มีการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
เวชกรรมสิ่งแวดล้อมที่ได้มาตรฐาน 
( ร้อยละของ รพ.สต.ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและ 
เวชกรรมสิ่งแวดล้อม ) 

        1            1 

                                               รวม          4             4 

 

 



๕๕ 

เกณฑ์การให้คะแนน: โรงพยาบาลชุมชน และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

ก าหนดเป็นการให้คะแนนเชิงคุณภาพ  โดยพิจารณาจากความก้าวหน้าของประเด็น การด าเนินงานตาม
เปูาหมาย โดยมีคะแนนเต็ม  4  คะแนน  ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

                                 ประเด็น คะแนนเต็ม รพ. รพ.สต. 

1. โรงพยาบาลทุกระดับมีการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตาม 
เกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป 
หมายเหตุ: 
รพศ/รพท./รพช. ใช้เกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital ปี 2562 
รพ.สต.ใช้เกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital ใน รพ.สต.ติดดาว 

3 3 3 

2. หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับมีการจัดบริการอาชีวอนามัย และเวชกรรม
สิ่งแวดล้อมท่ีได้มาตรฐาน 

1 1 1 

                                    รวม 4 4 4 

              การพัฒนาโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ให้
ผ่านเกณฑ์ประเมินด้าน GREEN & CLEAN  Hospital  โดยให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเป็นพี่เลี้ยงให้กับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง มีการจัดท าที่พักขยะ เพ่ือแยกขยะติดเชื้อตามหลักสุขาภิบาล มีรถ
ขนขยะติดเชื้อมารับขยะติดเชื้อไปก าจัดให้ถูกต้อง พัฒนาต่อยอดภารกิจ GREEN and  CLEAN Hospital ถึง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยบูรณาการร่วมกับการประเมิน รพ.สต.ติดดาว ปีงบประมาณ 2562 

  ผลการประเมิน GREEN and CLEAN Hospital  ปี 2561 – 2562  มีดังนี ้
ล าดับ หน่วยบริการ ผลการประเมิน ปี 2561 ผลการประเมิน ปี 2562 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

รพ.สต.คลองพลู 
รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 
รพ.สต.หนองเสือช้าง 
รพ.สต.บ้านท่าจาม 
รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 
รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 
รพ.สต.บ้านห้างสูง 
รพ.สต.เขาซก 
รพ.สต.บ้านชากนา 

ระดับดี 
ระดับดี 

ระดับดีมาก 
ระดับดี 
ระดับดี 

ระดับดีมาก 
ระดับดี 

ระดับดีมาก 
ระดับดีมาก 

ระดับดีมาก 
ระดับดีมาก 

ระดับดีมาก + 
ระดับดีมาก 
ระดับดีมาก 
ระดับดีมาก+ 
ระดับดีมาก 
ระดับดีมาก+ 
ระดับดีมาก+ 

 หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐาน ผ่านเกณฑ์ ข้อ 1 – 10 , ระดับดี  ผ่านเกณฑ์ ข้อ 1 – 12 , 
ระดับดีมาก ผ่านเกณฑ์ ข้อ 1 – 14 ,  ระดับดีมาก Plus  ผ่านเกณฑ์ข้อที่ 1 – 16 



๕๖  

  สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่
ประสบความส าเร็จ  ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์จากการติดตามโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล คือ ไม่มีหลักเกณฑ์ประเมิน GREEN and CLEAN เพ่ือพัฒนาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จึงใช้แบบ รพ.สต.ติดดาวประเมินแทน 

ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

1. ไม่มีหลักเกณฑ์การประเมิน GREEN and CLEAN  เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
- ควรมีเกณฑ์ในระดับ รพ.สต. หรือบูรณาการร่วมกับการประเมิน รพ.สต.ติดดาว  

นวัตกรรมหรือผลงานเด่นที่เป็นแบบอย่างได้ 

 ถังขยะอินทรีย์ เป็นการก าจัดขยะจ าพวกเศษอาหารในครัวเรือน เพื่อคัดแยกขยะตั้งแต่ต้นทาง ไม่ให้มี
การทิ้งขยะปะปนกับขยะทั่วไป โดยการน าถังขยะพลาสติก มาตัดก้นถังออกแล้ว น าถังขยะมาฝังดินที่โคน
ต้นไม้ใหญ่หรือต้นไม้ที่เราต้องการให้ปุ๋ยเป็นอาหารของพืช น าถังขยะฝังดินประมาณ 2 ส่วน ให้ถังขยะอยู่พ้น
จากพ้ืนดิน 1 ส่วน หลังจากนั้นก็น าเศษอาหาร หรือเศษพืชผักต่างๆ มาใส่ถังขยะอินทรีย์ แล้วรดด้วยน้ าหมัก 
EM เพ่ือช่วยย่อยเศษอาหารในถัง เพื่อเป็นการเพ่ิมธาตุอาหารในดินและปรับสภาพของดิน ให้เหมาะแก่การ
เป็นแหล่งอาหารของต้นไม้และส่งเสริมให้ประชาชนมีการรู้จักการคัดแยกขยะด้วยตนเอง  

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุ ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

- สร้างเครือข่ายการพัฒนา Green ลงสู่ชุมชนยังไม่ 
ครอบคลุมในทุกชุมชน 

ด าเนินการบูรณาการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ 
พัฒนาให้เกิดชุมชน Green ในทุกพ้ืนที่ 

 
ภาพกิจกรรมของนวัตกรรม 

นวัตกรรม  “ถังขยะอินทรีย์” 

                                       



๕๗ 

ภาพกิจกรรมของนวัตกรรม(ต่อ) 

 

                    

 

              

 

 

 



๕๘ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 
ชื่อโครงการ : พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ชื่อตัวช้ีวัด : 11 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 
ข้อมูลทั่วไปและสถานการณ์ 

แสดงข้อมูลการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมอง อ าเภอหนองใหญ่ 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

เปูาหมาย 

ผลการด าเนินงาน 

๒๕๖๒ (ตค.๖๑-มิย.๖๒) 

อัตราStroke ส่งต่อถึงรพ.ชลบุรีไม่เกิน 4.5 ชม.  >50 ๕๕.๘๘ (๑๙/๓๔) 

อัตรา Miss Diagnosis  ๐ ๐ 

อัตรา Recurrent stroke  <15  ๐.๑๙ (๑/๕๑๓) 

อัตรา Ischemic stroke เสียชีวิต  <10  ๐.๐๐ 

อัตรา Hemorrhagic stroke เสียชีวิต  <10  ๒.๙๔ (๑/๓๔) 

อัตราการได้รับยา rTPA  >10  ๐ 

อัตรา AF with stroke ได้รับยา Warfarin  >80  NA 

อัตรา AF with stroke ที ่Warfarin in target 2.0-3.0  >60  
 

NA 

อัตรา Stroke ได้รับการฟื้นฟูมี Barthel index เพ่ิมข้ึน  >75  
 

NA 

อ้างอิง : โรงพยาบาลหนองใหญ ่

ผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ  
มีวัตถุประสงค์ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ Fast track และลดอัตราการตายของผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง
น้อยกว่า ร้อยละ 7  
 
 
 
 
 



๕๙ 
เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 

เกณฑ์การประเมิน คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน 5 
อัตราการตายของโรคหลอด

เลือดสมอง  
≤ร้อยละ 9  ≤ร้อยละ 8 ≤ร้อยละ 7 ≤ร้อยละ 6 ≤ร้อยละ 5 

ผลการด าเนินงาน     ๒.๙๔ 
สรุปผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ มีอัตราการตายของผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ร้อยละ ๒.๙๔ มีผลการประเมิน
อยู่ในเกณฑ์ระดับ ๕  
ผลการด าเนินงานเชิงคุณภาพ  
มีค่าเปูาหมายผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ระดับ 3 

เกณฑ์การให้คะแนน : กรณีเป็นตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ  
โรงพยาบาลชุมชน 

ผลการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 
ผ่านเกณฑ์
ระดับ ๔  

 

(√ ) 
ข้อ 1  

-มีข้อมูลการวิเคราะห์กลุ่มเสี่ยง และปัญหาการเข้าถึงบริการ Fast track ในปีที่ผ่าน
มาจนถึงปัจจุบัน  
-มีคณะกรรมการขับเคลื่อนระดับโรงพยาบาลและจัดท าข้อมูลผู้ปุวย stroke ที่ต้อง
ได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องในระยะ Intermediate care ในปีที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน   

 ( √ )  
ข้อ 2  

-มีข้อ 1 และ  
-มีการวางแผนการเพิ่มการเข้าถึงของกลุ่มเสี่ยง กลุ่มปุวยที่ส าคัญในพ้ืนที่อ าเภอ 
และมีแผนงานโครงการประชาสัมพันธ์เชิงรุก (stroke alert, stroke awareness) 
รองรับบริการที่เชื่องโยงชุมชนและโรงพยาบาลในพื้นที่  
-มีแผนการจัดบริการและแผนส่วนขาดการดูแลผู้ปุวย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟู
ต่อเนื่องในระยะ Intermediate care รองรับบริการที่เชื่อมโยงชุมชนและ
โรงพยาบาลในพื้นที่   

 (√ )  
ข้อ 3  

- มีข้อ 1 - 2 และ  
-มีผลลัพธ์ของการเขา้ถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden period 
ภายใน 4.5 ชม., Door to rTPA ภายใน 60 นาที หรือ Door to operation 
room time ภายใน 90 นาที) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40  
-มีระบบส่งต่อ-รับกลับการดูแลผู้ปุวย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องในระยะ 
Intermediate care  

 

 (√ )  
ข้อ 4  

-มีข้อ 1 -3และ  
-มีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden period 
ภายใน 4.5 ชม., Door to rTPA ภายใน 60 นาที หรือ Door to operation 
room time ภายใน 90 นาที) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50  
-มีผลลัพธ์ข้อมูลการรับบริการหรือการส่งต่อ-รับกลับการดูแลผู้ปุวย stroke ที่ต้อง
ได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องในระยะ Intermediate care  

 



 ( × )  
ข้อ 5  

-มีข้อ 1 -4 และ  
-มีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden 
period ภายใน 4.5 ชม., Door to rTPA ภายใน 60 นาที หรือ Door to 
operation room time ภายใน 90 นาที) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60  
-มีนวัตกรรมที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ปุวย stroke หรือ Intermediate care  

 

 

สรุปผลตัวชี้วัดที่ 11 : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร มีผลการ
ด าเนินงานเชิงปริมาณ อัตราการตายของผู้ปุวยหลอดเลือดสมอง ร้อยละ ๕.๒6 ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด  
และผลการด าเนินงานเชิงคุณภาพ โรงพยาบาลชุมชน ได้ระดับ ๔ ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 

 

---------------------------------------------------------------- 

 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมปูองกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุร ีปี 2562 

ชื่อตัวช้ีวัด : 12 อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 85 

  กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคไม่น้อยกว่าร้อยละ  85 
ความส าเร็จของการรักษา หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคท่ีมีผลการรักษาหายรวมกับรักษาครบ รักษาหาย (Cured) 
หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเชื้อวัณโรค ทางห้องปฏิบัติการยืนยันเมื่อเริ่มการรักษา และต่อมา
ตรวจไม่พบเชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอยา่งน้อย หนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาและในเดือนสุดท้ายของการ
รักษา รักษาครบ (Treatment Completed) หมายถึง ผู้ปุวยวัณโรคท่ีรักษาครบก าหนด โดยไม่มีหลักฐานที่
แสดงว่าการรักษาล้มเหลว ซึ่งผู้ปุวยดังกล่าวไม่มีเอกสารที่แสดงผลการตรวจเสมหะในเดือนสุดท้ายของการ
รักษา ทั้งนี้มีผลตรวจเสมหะอย่างน้อยหนึ่งครั้งก่อนสิ้นสุดการรักษาเป็นลบ รวมทั้งผู้ปุวยที่ไม่ได้ตรวจหรือไม่มี
ผลตรวจ  
  ข้อมูลที่ใช้ในการประเมินตามตัวชี้วัดในครั้งนี้ คือ ผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ไตรมาสที่ 1 ปี
2562 (ตุลาคม –ธันวาคม 61) ผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ หมายถึง ผู้ปุวยที่ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อนและ
ผู้ปุวยที่รักษาวัณโรคน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแห่งช าติ โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ดังนี้ 
 1. ผู้ปุวยที่มีผลตรวจยืนยันพบเชื้อ (Bacteriologically confirmed : B+) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีผล
ตรวจเสมหะเป็นบวก อาจจะเป็นการตรวจด้วยวิธ ีSmear microscopy หรือ culture หรือวิธี Molecular 
หรือ วิธีการอื่นๆท่ีองค์การอนามัยโลกรองรับ  
 2. ผู้ปุวยที่วินิจฉัยด้วยลักษณะทางคลินิก (Clinically diagnosed : B-) หมายถึง ผู้ปุวย ที่มีผลตรวจ
เสมหะ เป็นลบ แต่ท าการวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก หรือมีลักษณะทางคลินิก เขา้ได้กับวัณ
โรค  

 
 



๖๑ 
  เปูาหมายที่น ามาวิเคราะห์ข้อมูลคือ ประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาวัณโรครายใหม่
ทุกประเภท ทั้งผู้ปุวยไทย ผู้ปุวยไม่ใช่ไทยและผู้ปุวยในเรือนจ า ที่มีผลการรักษาหาย (Cure) หรือ รักษาครบ 
(Completed)  

ผลการด าเนินงาน 

ผลการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ โรงพยาบาลหนองใหญ่ ที่ข้ึนทะเบียนรักษา ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ผู้ปุวยวัณโรค ไตรมาส ๑ ไตรมาส ๒ ไตรมาส ๓ ไตรมาส ๔ หมาย
เหตุ (๑ ตค.-๓๑ ธค.๖๑) (๑ มค.-๓๑ มีค.๖๒) (๑ เมย.-๓๐ มิย.๖๒) (๑ กค.-๓๐ กย.๖๒) 

ผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม ่ ๓ ๑๐๐ ๓ ๑๐๐ ๒ ๑๐๐    

เปลี่ยนวินิจฉัย ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐    

คงเหลือ ๓ ๑๐๐ ๓ ๑๐๐ ๒ ๑๐๐    

ก าลังรักษา ๓ ๑๐๐ ๓ ๑๐๐ ๒ ๑๐๐    

อัตราความส าเร็จ ๘๕% ๓ ๑๐๐ ๓ กค.๖๒ ๒ กย.๖๒    

โอนออก ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐    

ขาดยา ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐    

ล้มเหลว ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐    

เสียชีวิต ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐    

ดื้อยาก่อนเดือนที่ ๕ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๖๒ 

เชิงปริมาณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 

ผลการรักษาผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ ไตรมาส ๑ แยกรายหน่วยบริการ 

หน่วยงาน ทั้ง 

หมด 

รักษา
หาย 

รักษา
ครบ 

ยังรักษา
อยู ่

โอน
ออก 

ขาด
ยา 

เสีย 

ชีวิต 

รักษาหาย/
รักษาครบ 

อัตรา
ความส าเร็จ 

รพ.หนองใหญ่ ๑ ๑ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๑ ๑๐๐ 

รพ.สต.คลองพลู ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๑ ๑ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๑ ๑๐๐ 

รพ.สต.หนองเสือช้าง ๑ ๑ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๑ ๑๐๐ 

รพ.สต.บ้านท่าจาม ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านห้างสูง ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.เขาซก ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านชากนา ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รวม ๓ ๓ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๓ ๑๐๐ 

ที่มา:โปรแกรม TBCM Online (NTIP) และคลินิกวัณโรค รพ.หนองใหญ ่

 อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคปอดรายใหม่ภาพรวมของอ าเภอหนองใหญ่ ตามรอบการ
ประเมินผู้ปุวยวัณโรคปอดขึ้นทะเบียนรักษาไตรมาสที่ 1 ปี 2562 (เดือนตุลาคม –ธันวาคม 2561) มีผู้ปุวย
วัณโรครายใหม่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด ๓ ราย รักษาหายและครบ ๓ ราย อัตราความส าเร็จของการรักษาร้อยละ 
๑๐0  

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

 ๑ .ผู้ปุวยบางรายไม่ได้อยู่ในพื้นท่ีอ าเภอหนองใหญ่ แต่สิทธิ์การรักษาอยู่หนองใหญ่ ท าให้การติดตาม
ผู้ปุวยล าบาก  

 ๒ .ผู้ปุวยไม่มีบัตรประชาชน ไม่มีสิทธิ์การรักษา  

แนวทางแก้ไข  

 1.ในกรณีผู้ปุวยไม่ได้อยู่ในพื้นท่ีอ าเภอหนองใหญ่ แต่สิทธิ์การรักษาอยู่หนองใหญ่ ได้ประสานพ้ืนที่ที่
เกี่ยวข้องเพ่ือค้นหาผู้สัมผัสเป็นรายๆ  



๖๓ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมปูองกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุร ีปี 2562 
ชื่อตัวช้ีวัด : 13 อัตราการลงข้อมูลก ากับการรับประทานยา (DOT) ในโปรแกรม TBCM Online ร้อยละ 85 

  DOT (Directly Observed Therapy) คือ การรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง หรือแบบมี ผู้
ก ากับการรับประทานยา หมายถึง การรักษาวัณโรคโดยมีบุคคลที่ได้รับการฝึกอบรมให้ท าหน้าที่สนับสนุนดูแล 
และก ากับให้ผู้ปุวยกลืนยาทุกขนาน ทุกมื้อต่อหน้าอย่างถูกต้องครบถ้วน จนครบก าหนดการรักษา การควบคุม
ก ากับการรับประทานยาของผู้ปุวยอย่างเต็มท่ี เป็นวิธีเดียวที่ท าให้มั่นใจได้ในความสม่ าเสมอ ครบถ้วนของการ
รักษา ซึ่งนอกจากการก ากับการกินยาแล้วต้องมีการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม TBCM Online ทุกราย โดย
เปูาหมายของข้อมูล คือ ผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนการรักษาไตรมาสที่ 1 ปี 2562 (ตุลาคม –
ธันวาคม 2561) ทั้งผู้ปุวยไทย ผู้ปุวยไม่ใช่ไทยและผู้ปุวยใน เรือนจ าได้รับการก ากับการรับประทานยา (DOT) 
จนครบก าหนดการรักษา 

ผลการด าเนินงาน  
เชิงปริมาณ (แสดงผลการด าเนินงานก ากับการกินยาแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 

หน่วยบริการ จ านวนผู้ปุวยวัณ
โรคปอดรายใหม่ 

จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับ
การ dot 

ร้อยละ 
 

รพ.หนองใหญ่ ๑ ๑ ๑๐๐ 

รพ.สต.คลองพลู ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๑ ๑ ๑๐๐ 

รพ.สต.หนองเสือช้าง ๑ ๑ ๑๐๐ 

รพ.สต.บ้านท่าจาม ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านห้างสูง ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.เขาซก ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านชากนา ๐ ๐ ๐ 

รวม ๓ ๓ ๑๐๐ 

หมายเหตุ : ข้อมูลผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่จาก รพ.หนองใหญ่ ไตรมาสที ่1 ป ี2562 โปรแกรม TBCM Online 
(NTIP) 



๖๔ 
 
 อัตราการลงข้อมูลก ากับการรับประทานยา (DOT) ในโปรแกรม TBCM Online ของอ าเภอหนอง
ใหญ ่ร้อยละ ๑๐๐ ผ่านเกณฑ์เปูาหมาย ตามรอบการประเมินผู้ปุวยวัณโรคปอดรายใหม่ขึ้นทะเบียนรักษาไตร
มาสที่ 1 ปี 2562 (เดือนตุลาคม –ธันวาคม 2561) พบว่าผู้ปุวยจ านวน ๓ ราย ได้รับการก ากับรับประทาน
ยา อย่างต่อเนื่องจากเจ้าหน้าที่ ในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ 
 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 ๑ .ผู้ปุวยที่ไม่มีเลขที่บ้าน เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ ไม่มีญาติ ท าให้ยากในการก ากับการกินยา  
 
 

------------------------------------------------------- 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมปูองกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุร ีปี 2562 

ชื่อตัวช้ีวัด : 14 อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรค ในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรคปอด ร้อยละ 85 
 

  การด าเนินงานคัดกรองวัณโรค ปี 2562 นั้นจะเน้นในกลุ่มของผู้สัมผัสวัณโรคปอดมากกว่า
กลุ่มเสี่ยงอื่นๆ เนื่องจากพบอัตราการเกิดวัณโรคได้สูงกว่า ผู้สัมผัสวัณโรคปอด (Contacts of TB Case) 
หมายถึง บุคคลที่สัมผัสกับผู้ปุวยที่แพร่เชื้อ (index case) สัมผัสวัณโรคปอดจากการอยู่ร่วมกัน ท างานด้วยกัน 
ซึ่งจะต้องได้รับการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นห าวัณโรค ได้แก่  
 1. ผู้สัมผัสร่วมบ้าน (household contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วมบ้านกับผู้ปุวย ถ้านอนห้อง
เดียวกัน (household intimate) มีโอกาสรับและติดเชื้อสูงมากกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกัน แต่นอนแยกห้อง 
(household regular) ไม่นับรวมญาติพ่ีน้องที่อาศัยอยู่คนละบ้านแต่ไปมาหาสู่เป็นครั้งคราว และนับ
ระยะเวลาที่อยู่ร่วมกับผู้ปุวยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา  
 2. ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact) หมายถึง บุคคลที่ไม่ใช่ผู้อาศัยร่วมบ้านแต่อยู่ร่วม ในพ้ืนที่เฉพาะ 
เช่น ท างานที่เดียวกันในช่วงเวลานาน โดยใช้เกณฑ์ระยะเวลาเฉลี่ยวันละ 8 ชั่วโมงหรือ 120 ชั่วโมง ใน 1 
เดือน และนับระยะเวลาที่อยู่ร่วมกับผู้ปุวยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา  
 โดยขั้นตอนการคัดกรองวัณโรคในผู้สัมผัสวัณโรคปอด คัดกรองครั้งแรกด้วยการเอ็กซเรย์ ทรวงอก ถ้ า
พบว่าปอดผิดปกติหรือมีอาการสงสัยแนะน าส่งตรวจเสมหะ ถ้าไม่พบวัณโรคนัดตรวจติดตาม ครั้งต่อไป เมื่อ
นัดติดตามครั้งต่อไป ทุก 6 เดือนด้วยการคัดกรองด้วยอาการ ถ้ามีอาการสงสัยวัณโรคจึงส่ง เอกซเรย์ทรวงอก 
ถ้าผิดปกติส่งตรวจเสมหะด้วย  
 
 
 
 
 
 
 



๖๕ 
 
ผลการด าเนินงาน 

ผลการคัดกรองผู้สัมผัสวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้านและผู้สัมผัสใกล้ชิดของอ าเภอหนองใหญ่ ไตรมาส ๑/๒๕๖๒ 

หน่วยบริการ 
จ านวนผู้ปุวย

วัณโรคปอดไตร
มาส ๑/๒๕๖๒ 

เปูาหมายผู้สัมผัส
(ผู้ปุวยไตรมาส 
๑/๒๕๖๒x๓) 

คัดกรอง 
Verbal 

X-Ray 
ผลการตรวจ 

ร้อยละ ปกต ิ TB 

รพ.หนองใหญ่ ๑ ๓ ๓ ๓ ๓ ๐ ๑๐๐ 

รพ.สต.คลองพลู ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ ๑ ๓ ๓ ๓ ๓ ๐ ๑๐๐ 

รพ.สต.หนองเสือช้าง ๑ ๓ ๓ ๓ ๓ ๐ ๑๐๐ 

รพ.สต.บ้านท่าจาม ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านหนองประดู่ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านห้างสูง ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.เขาซก ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รพ.สต.บ้านชากนา ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ ๐ 

รวม ๓ ๙ ๙ ๙ ๙ ๐ ๑๐๐ 

 
เชิงปริมาณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ)  
 อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรคปอดของอ าเภอหนองใหญ่ ตามรอบการ
ประเมินขึ้นทะเบียนรักษาไตรมาสที่ 1 ปี 2562 (เดือนตุลาคม –ธันวาคม 2561) จ านวนผู้ปุวยวัณโรคปอด
รายใหม่ ๓ ราย  เปูาหมายการคัดกรองผู้สัมผัสวัณโรคจ านวน ๙ ราย คัดกรองและเอ็กซเรย์ปอดจ านวน ๙ 
ราย ผลการด าเนินงานร้อยละ ๑๐๐  
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 ๑.ในการติดตามค้นหาผู้สัมผัสโรคยังมีความล่าช้า ไม่ครบถ้วนเพราะผู้ปุวยให้ข้อมูลไม่ชัดเจน  
 ๒.การติดตามแรงงานต่างด้าว ติดต่อนายจ้างล าบากไม่ค่อยรับสาย ลูกจ้างส่วนใหญ่อยู่คนละที่กับ
นายจ้าง และบางรายชื่อไม่ใช่ลูกจ้างของนายจ้างที่แจ้งขึ้นทะเบียน  
 

------------------------------------------------------- 
 
 
 



๖๖ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
ชื่อแผนงาน :การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

ชื่อโครงการ : โครงการปูองกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุผลปี 2562 
ชื่อตัวช้ีวัด : 15 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ผลการด าเนินงานของโรงพยาบาล ผ่านเกณฑ์ระดับ 4  
ผลการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ 4 

( / ) 1. มีคณะกรรมการขับเคลื่อน RDU และรายงานผลการด าเนินการตามตัวชี้วัดทุกเดือน
ในระบบรายงานเฉพาะกิจ   
( / ) 2. ผ่านระดับ 1 และมีกิจกรรมการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน
โรงพยาบาลและชุมชน  
 ( / ) 3. ผ่านระดับ 2 และผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลขั้นที่ 1 (RDUขั้นที่ 
1) 
 ( / ) 4. ผ่านระดับ 3 และผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผลขั้นที่  (RDUขั้นที่ 2) 
 (   ) 5. ผ่านระดับ 4 และมีนวตกรรม/R2R/ผลงานวิชาการท่ีสามารถเป็นแบบอย่างหรือ
น าเสนอแลกเปลี่ยนในระดับจังหวัด/เขตสุขภาพ  

 
โรงพยาบาลหนองใหญ่ผ่านเกณฑ์ระดับ 1 -3  และผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลที่ใช้ยาสมเหตุผลขั้นที่ 3 

(RDU ขั้นที่ 3) โดยมีการด าเนินงานตามเงื่อนไขดังต่อไปนี้  
 

 
ตัวช้ีวัด 

 
เกณฑ์ 

ผลการด าเนินงาน 
(ตค 61 –มิย 62 ) 

1.อัตราการสั่งใช้ยา ED ผ่านเกณฑ์ท่ี
ก าหนด  

ร้อยละ 90  ร้อยละ 94.49 ผ่านเกณฑ์  

2. ผลการด าเนินงาน PTC ผ่านเกณฑ์
ระดับ 3  

เกณฑ์ระดับ 3  ระดับ 3 ผ่านเกณฑ์  

3. รายการยาที่ไม่สมควรมีใช้ใน รพ.  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 
รายการ  

0 รายการ ผ่านเกณฑ์  

4.จัดท าฉลากยามาตรฐานผ่านเกณฑ์
ระดับ 3  

เกณฑ์ระดับ 3  ระดับ 4 ผ่านเกณฑ์  

5.จริยธรรมในการจัดซื้อจัดหาผ่าน
เกณฑ์ระดับ 3  
 
 
 

เกณฑ์ระดับ 3  ระดับ 3 ผ่านเกณฑ์  



 
ตัวช้ีวัด 

 
เกณฑ์ 

ผลการด าเนินงาน 
(ตค 61 –มิย 62 ) 

6.อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่ม
โรค ได้แก่ AD/URI/ แผลสดอุบัติเหตุ
และสตรีคลอดปกติครบก าหนดคลอด
ทางช่องคลอด  

AD น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อย
ละ 20  
URIน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อย
ละ 20  
แผลสดอุบัติเหตุ น้อยกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ ร้อยละ 50  
สตรีคลอดปกติครบก าหนด
คลอดทางช่องคลอดน้อยกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ ร้อยละ 
15  

AD ร้อยละ 9.12  
URI ร้อยละ 17.47  
แผลสดอุบัติเหตุ ร้อยละ 39.09  
สตรีคลอดปกติครบก าหนดคลอดทาง
ช่องคลอดร้อยละ 6.03  
ผ่านเกณฑ์  

7.การใช้ยา NASID ใน CKD Stage 3 
ไม่เกินร้อยละ 10  

ไม่เกินร้อยละ 10  ร้อยละ 0 ผ่านเกณฑ์  

8. การใช้ยา Glibenclamide ในผู้ปุวย
สูงอายุหรือไตบกพร่อง ไม่เกินร้อยละ 5  

ไม่เกินร้อยละ 5  ร้อยละ 0 ผ่านเกณฑ์  

9. การไม่ใช้ยาห้ามใช้ในสตรีตั้งครรภ์ 
ได้แก่ STATINs / WARFARIN และ 
ERGOTs  

0 ราย  0 ราย ผ่านเกณฑ์  

 
 ผลการด าเนินงานของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ   ผ่านเกณฑ์ระดับ  5 กล่าวคือ จ านวน รพ.สต.
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรค
ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค  
 
 ผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ ระดับความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล หน่วย
บริการลูกข่าย (รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ มีการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบใน 2 โรค ตามเกณฑ์
เปูาหมาย ปีงบประมาณ 2562  ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดตามเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค ร้อยละ 100)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๖๘ 
เกณฑ์ประเมินระดับ (สสอ.) 
ผลการประเมิน เกณฑ์การให้คะแนน 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ 5 

 ( / ) 1. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอ
ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค 
( / ) 2. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอที่
มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค  
 ( / ) 3. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอ
ที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค  
 ( / ) 4. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของ ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระ
ร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค 
 ( / ) 5. จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 100 ของ รพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระ
ร่วงเฉียบพลันผ่านเกณฑ์เปูาหมายทั้ง 2 โรค 

 
เกณฑ์ประเมินระดับ (รพ.สต.) 

ผลการประเมิน   เกณฑ์การให้คะแนน  
ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ 4 

 ( / ) 1. มีแผนการด าเนินงาน และก าหนดตัวชี้วัดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในกลุ่ม
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  
( / ) 2. ผ่านระดับ 1 และมีการด าเนินงานตามแผนงาน/กิจกรรมการด าเนินงาน  
 ( / ) 3. ผ่านระดับ 2 และมีการรายงานผลการด าเนินการตามเกณฑ์ตัวชี้วัด (ส่งข้อมูลเข้า 
HDC ทุกเดือนและเป็นปัจจุบัน  
 ( / ) 4. ผ่านระดับ 3 และมีผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดทั้ง 2 โรค (อัตราการใช้ยา
ปฏิชีวนะน้อยกว่าร้อยละ 20 ในกลุ่มโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลัน)  
 ( ) 5. ผ่านระดับ 4 และมีนวตกรรม/R2R/ผลงานวิชาการท่ีสามารถเป็นแบบอย่างหรือ
น าเสนอแลกเปลี่ยนในระดับจังหวัด 

 

ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดทั้ง 2 โรค (อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะน้อยกว่าร้อยละ 20 ในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน)  ผ่านเกณฑ์ท้ัง 2 โรค 
 
 
 
 



๖๙ 
ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจส่วนบนในผู้ป่วยนอก (รพ.สต.)  

ล าดับ หน่วยงาน เป้าหมาย จ านวนครั้งการรับ
บริการผู้ป่วยนอก 

จ านวนครั้งการรับ
บริการผู้ป่วยนอกที่
ได้รับยาปฏิชีวนะ 

ร้อยละ หมายเหตุ   

1  รพ.สต.คลองพล ู  น้อยกว่าร้อยละ 20  901 22 2.44 ผ่าน   

2  รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน น้อยกว่าร้อยละ 20  96 0 0 ผ่าน   

3  รพ.สต.บ้านห้วยมะระ น้อยกว่าร้อยละ 20  128 0 0 ผ่าน   

4  รพ.สต.หนองเสือช้าง น้อยกว่าร้อยละ 20  303 0 0 ผ่าน   

5  รพ.สต.บ้านท่าจาม  น้อยกว่าร้อยละ 20  423 14 3.31 ผ่าน   

6  รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ น้อยกว่าร้อยละ 20  613 14 2.28 ผ่าน   

7  รพ.สต.บ้านห้างสูง น้อยกว่าร้อยละ 20  241 0 0 ผ่าน  

8  รพ.สต.เขาซก น้อยกว่าร้อยละ 20  324 0 0 ผ่าน  

9  รพ.สต.บ้านชากนา น้อยกว่าร้อยละ 20  366 0 0 ผ่าน  

 
ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก (รพ.สต.)  

ล าดับ หน่วยงาน เป้าหมาย จ านวนครั้งการรับ
บริการผู้ป่วยนอก 

จ านวนครั้งการรับ
บริการผู้ป่วยนอกที่
ได้รับยาปฏิชีวนะ 

ร้อยละ หมายเหตุ   

1  รพ.สต.คลองพล ู  น้อยกว่าร้อยละ 20  97 1 10.3 ผ่าน   

2  รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน น้อยกว่าร้อยละ 20  1 0 0 ผ่าน   

3  รพ.สต.บ้านห้วยมะระ น้อยกว่าร้อยละ 20  4 0 0 ผ่าน   

4  รพ.สต.หนองเสือช้าง น้อยกว่าร้อยละ 20  36 0 0 ผ่าน   

5  รพ.สต.บ้านท่าจาม  น้อยกว่าร้อยละ 20  12 0 0 ผ่าน   

6  รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ น้อยกว่าร้อยละ 20  42 0 0 ผ่าน   

7  รพ.สต.บ้านห้างสูง น้อยกว่าร้อยละ 20  0 0 0 ผ่าน  

8  รพ.สต.เขาซก น้อยกว่าร้อยละ 20  15 0 0 ผ่าน  

9  รพ.สต.บ้านชากนา น้อยกว่าร้อยละ 20  31 0 0 ผ่าน  



๗๐ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ (SERVICE EXELLENCE) 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 

ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนางานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ปีงบประมาณ 2562. 
ชื่อตัวช้ีวัด : 16.ร้อยละของผู้ปุวยนอกทั้งหมดท่ีได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วย

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ข้อมูลทั่วไปและสถานการณ ์
 

..................................................................................................................................... ............................................................................................................................. ........................................................................................ 

ผลการด าเนินงานเชิงปริมาณ 

 สถานบริการ  เป้าหมาย  ผลงาน  ร้อยละ  

รพ.หนองใหญ่  51,205  13,738  26.83  

รพ.สต.คลองพลู  4,079  963  23.61  

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน  600  188  31.33  

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ  376  217  57.71  

รพ.สต.หนองเสือช้าง  1,003  298  29.71  

รพ.สต.บ้านท่าจาม  1,753  389  22.19  

รพ.สต.บ้านหนองประดู่  3,118  917  29.41  

รพ.สต.บ้านห้างสูง  485  238  49.07  

รพ.สต.เขาซก  1,433  365  25.47  

รพ.สต.บ้านชากนา  1,716  343  19.99  

รวม  ๖๕,๗๖๘  ๑๗,๖๕๖  ๒๖.๘๕  

 

ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
 

ปัญหาอุปสรรคหรือปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงานไม่บรรล ุ ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาหรือแก้ไข 

- บุคลากรไม่เพียงพอ - เพิ่มจ านวนบุคลากร 
 

 

 



๗๑ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) 

ชื่อโครงการ : โครงการการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก 
ตัวช้ีวัดที่ : 17 อัตราตายผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired 

 
  การใช้ Quick SOFA Score คัดกรองผู้ปุวย Sepsis ท าให้ดักจับผู้ปุวย Sepsis เขา้สู่
กระบวนการรักษาซึ่งมี Standard protocol รองรับได้รวดเร็วและมากข้ึน ลดอัตรา Miss Diagnosis ลง เมื่อ
วินิจฉัยได้เร็วขึ้น จึงได้รับยาปฏิชีวนะเร็วขึ้น ในปีงบประมาณ ๒๕๖๒ (ต.ค.61 -มิ.ย.62) โรงพยาบาลหนอง
ใหญ่ พบจ านวนผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired ๒๑ ราย ไม่มีผู้เสียชีวิต 
---อัตราตาย เท่ากับ ๐ ผ่านเกณฑ์--- 

------------------------------------------------------- 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 

ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ 
ตัวช้ีวัดที่ : 18 ระดับความส าเร็จของการปูองกันและลดการเสียชีวิตในผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉิน  

ภายใน 24 ชั่วโมง และจากการบาดเจ็บทางถนน 

  ข้อมูลสถิติผู้บาดเจ็บ และเสียชีวิต จากการเกิดอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่ 
ตั้งแต่ ป ี255๙ ถึง ปี 2562 (ต.ค.61 –มิ.ย.62)  
ตารางแสดงข้อมูลจ านวนผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต ปี 255๙ –2562 (ต.ค.61 -มิ.ย.62) อ าเภอหนองใหญ่ 

ล าดับ รายละเอียด 
ปี 

๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ ๒๕๖๒ 
(ต.ค.61 –มิ.ย.62) 

๑ บาดเจ็บ  ๒๕๘ ๗๙๘ ๗๗๑ ๖๐๗ 
๒ เสียชีวิต ๓ ๒๐ ๑๕ ๓ 

รวมบาดเจ็บและเสียชีวิต  ๒๖๑ ๘๑๘ ๗๘๖ ๖๑๐ 
แหล่งข้อมูล : รายงานการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน รพ.หนองใหญ่ และ ict-pher.moph.go.th 
 จากข้อมูลสถิติผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต ย้อนหลัง ปี 255๙ –2561 (ต.ค.60 –มิ.ย.61) พบว่า ในปี 
256๐ มีจ านวนผู้เสียชีวิตสูงสุด จ านวน 2๐ ราย เพิ่มจากปี ๒๕๕๙ ๓ ราย  และในปี 256๑ มีจ านวน
ผู้เสียชีวิต ๑๕ ราย ลดลงจากปี ๒๕๖๐ จ านวน ๕ ราย  ส่วนในปี ๒๕๖๒  (ต.ค.61 –มิ.ย.62) มีผู้เสียชีวิต 
จ านวน ๓ ราย โดยอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่ มีการเก็บข้อมูลจากฐานโรงพยาบาลหนองใหญ่ 
เป็นข้อมูลหลักฐานเดียว ซึ่งยังมีข้อมูลอีกส่วนที่ไม่ได้ถูกเก็บรวบรวมข้อมูล  เช่น ผู้บาดเจ็บบางส่วนถูกส่งไปรพ.
อ่ืนนอกอ าเภอ เช่น รพ.บ้านบึง และรพ.วังจันทร์,รพ.ปลวกแดง จังหวัดระยอง  แต่เมื่อมีการบันทึกข้อมูล
ผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตลงในเว็บส านักสาธารณสุขฉุกเฉิน (ict-pher.moph.go.th) และการประสานข้อมูล ท า
ให้ได้ข้อมูลผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตที่ครอบคลุมมากข้ึน  
 
 



๗๒ 
ตารางแสดงข้อมูลจ านวนผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต ปี 2562 (ต.ค.61 -มิ.ย.62) อ.หนองใหญ่ จ าแนกรายเดือน 

ล าดับ รายละเอียด 
ปี ๒๕๖๒(ต.ค.61 –มิ.ย.62) 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. รวม 
๑ บาดเจ็บ  ๕๘ ๗๗ ๖๖ ๘๓ ๖๘ ๖๙ ๒๙ ๘๑ ๗๖ ๖๐๗ 
๒ เสียชีวิต ๐ ๑ ๐ ๑ ๐ ๐ ๐ ๑ ๐ ๓ 

รวมบาดเจ็บและเสียชีวิต  ๕๘ ๗๘ ๖๖ ๘๔ ๖๘ ๖๙ ๒๙ ๘๒ ๗๖ ๖๑๐ 
แหล่งข้อมูล : รายงานการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน รพ.หนองใหญ่ และ ict-pher.moph.go.th  
 จากข้อมูลผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต ปี 2562 (ต.ค.61 -มิ.ย.62) พบว่า ในช่วงเดือนมกราคม มี
ผู้บาดเจ็บมากท่ีสุด จ านวน ๘๓ ราย มีผู้เสียชีวิต ๑ ราย (หลังเทศกาลปีใหม่ ๒๕๖๒) 
ตารางแสดงข้อมูลจ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน (ต่อประชากรแสนคน) อ าเภอหนองใหญ่ 

ข้อมูลพื้นฐาน
ประกอบตัวชี้วัด 

(Baseline Data) 

หน่วยวัด ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 
๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 2562(ต.ค.61-มิ.ย.62) 

จ านวนการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนน  

จ านวน (ต่อ
ประชากร
แสนคน) 

NA 
 

7๒.๐๐ 
(๑๗)  

 

๕9.4๕ 
(๑๔)  

 

๑๑.๐๐ (๓)  
 

แหล่งข้อมูล : รายงานการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน รพ.หนองใหญ่ และ ict-pher.moph.go.th  
 จากผลการด าเนินงานผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน  (ต่อประชากรแสนคน) ในปีงบประมาณ 2562 
(ต.ค.61 -มิ.ย.62) มีจ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน จ านวน ๓ คน 
ผลการด าเนินงาน 

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

เป้าหมาย 
 

ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 
2562(ต.ค.61-มิ.ย.62) 

อัตราเสียชีวิตผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤต (Triage level 
1) ภายใน 24 ชม. (Trauma)  

< ร้อยละ
12  

๐.๐๐ 

อัตราเสียชีวิตผู้ปุวยฉุกเฉินวิกฤต (Triage level 
1) ภายใน 24 ชม. (Non Trauma)  

< ร้อยละ
12  

๑.๔๓ 

อัตราผู้ปุวย Triage level 1,2 Admit ภายใน 2 
ชม. (Trauma & Non Trauma)  

≥ 60  ๗.๗๖ 

ร้อยละการประเมิน ECS คุณภาพ  50  ๖๙.๗๔ 
เกณฑ์การประเมิน : อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง ของผู้เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1) ที ่ Admit 
จากห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป น้อยกว่าร้อยละ 12 

รายละเอียด ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ คะแนน 
(ระดับ) ๒๕๕๙ ๒๕๖๐ ๒๕๖๑ 2562 

อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง ของผู้
เจ็บปุวยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1) ที ่ Admit 
จากห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้น
ไป น้อยกว่าร้อยละ 12 

NA NA ๗.๕๘ ๑.๐๖ 5 
(< ร้อยละ 12) 



๗๓ 
 สรุป ตัวช้ีวัดที่ 18 : ระดับความส าเร็จของการป้องกันและลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  
ภายใน 24 ชั่วโมง และจากการบาดเจ็บทางถนน มีผลการประเมิน ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
  

------------------------------------------------------- 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 

ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพระดับการวัดผล 8 วิชาชีพที่ให้บริการโรงพยาบาลในสังกัดและ
นอกสังกัด 

ตัวช้ีวัดที่ : 19 ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการจัดบริการในโรงพยาบาล  8 วิชาชีพ 
(ประเมินในวันที ่8 ก.ค. 62 อยู่ระหว่างรอผล) 

 
------------------------------------------------------- 

 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : People Excellence (ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ) 

ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
ชื่อโครงการ : Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข 

ชื่อตัวช้ีวัด : 20 ระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากร ได้ตามเกณฑ์
เปูาหมายที่ก าหนด 

โรงพยาบาลหนองใหญ่  

 ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happy Work Life index) ของโรงพยาบาลหนองใหญ่ บุคลากรทั้งหมด 
๑๐๓ คน มีผู้ประเมิน ๖๕ คน คิดเป็นร้อยละ ๖๓.๑๑ แบ่งเป็นด้านสุขภาพกายดี ร้อยละ ๖๗.๐๕ ด้านผ่อน
คลายดี ร้อยละ ๕๗.๓๕ ด้านน้ าใจดี ร้อยละ ๖๓.๙๐ ด้านจิตวิญญาณดี ร้อยละ ๖๘.๐๗ ด้านครอบครัวดี ร้อย
ละ ๖๑.๘๗ ด้านสังคมดี ร้อยละ ๖๐.๑๘ ด้านใฝุรู้ดี ร้อยละ 6๒.๗๕ ด้านสุขภาพเงินดี ร้อยละ ๕๒.๗๕ และ
ด้านการงานดี ร้อยละ 6๑.๓๒ ผลการประเมินวัดความสุข ทั้ง 9 ด้าน เฉลี่ย ร้อยละ ๖๑.๖๙  

                  ผลการประเมินโดยรวม อยู่ในช่วง ร้อยละ 60.97 – 71.20 สะท้อนให้เห็นว่าบุคลากรใน
องค์กรอยู่ในระดับ “มีความสุข”ทั้งบุคลากรและผู้บริหาร ต้องร่วมมือกัน สร้างเสริมและสนับสนุนให้มีความสุข
ยิ่งขึ้นต่อไป  
 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่  
 มีบุคลากรสายวิชาชีพ  2๕ คน และสายสนับสนุน จ านวน ๓ คน รวมทั้งหมดจ านวน ๒๘ คน โดยมี
การ ดาเนินการพัฒนาบุคลากร ให้เป็นระบบ ตามข้ันตอน เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะ สมรรถนะด้านบริหารจัดการและ
ด้าน บริการ เช่น การฝึกอบรม การศึกษาดูงาน การสัมมนา การเรียนรู้ด้วยตนเอง  
 1.มีการจัดท าค าสั่ง คณะกรรมการพัฒนาบุคลากรของอ าเภอหนองใหญ่ โดยมีผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งเป็นคณะกรรมการและผู้รับผิดชอบงานพัฒนาบุคลาของสาธารณสุข
อ าเภอหนองใหญ่ เป็นเลขานุการ  
 2.ด าเนินการค้นหาจุดแข็งจุดอ่อนของบุคลากร  
 3. ส ารวจความต้องการในการฝึกอบรมและศึกษาต่อ  



๗๔ 
 4. จัดท าแผนพัฒนาบุคลากร  
 5. จัดท าสรุปการอบรมรายบุคคล  
 6. จัดท าแผนความสุข  
 7. จัดท ากิจกรรมตามแผนความสุข 

รายการ จ านวน (คน) 
1. บุคลากรของส านักงานตามแผนการจ้างตามกรอบโครงสร้าง  ๒๘ คน  
2. บุคลากรที่มีการจัดท าแผนพัฒนาบุคลากรครอบคลุมภารกิจ (PP&P และ SP)  ๒๗ คน  
3. แผนสร้างสุขในองค์กรที่สอดคล้องกับสถานการณ์ของหน่วยงาน   ๓ แผน  
4. ร้อยละ 80 บุคลากรในองค์กรประเมิน Happinometer  ๑๐๐  
5. ฐานข้อมูลบุคคลากรเป็นปัจจุบัน  100 
6. มีการจัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากรและกิจกรรมสร้างสุข ไม่น้อยกว่า 5% 
ของ งบด าเนินการ  

8 

7. มีทีมงานพัฒนาแผนสร้างสุขในองค์กร (HPI) ด าเนินการตามแผน และรายงาน
ตามไตรมาส  

๑ 

8. มีผลดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) เพ่ิมข้ึนจากปี 2560 
(ที่มาข้อมูล http://happinometer.moph.go.th/)  

ปี 62 เท่ากับ ๗๐.5๔ ไม่
มีข้อมูล 60  

9. มีแบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรในกิจกรรมสร้างสุข   ๒๘ คน  
10. มีแผนสนับสนุนความก้าวหน้าทางวิชาการส าหรับบุคลากรในสังกัด  ๒๗ คน  
11. บุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุขขององค์กรเพิ่มขึ้น จากปี 2561  เริ่มท าปีงบประมาณ 62  
12. มีการวัดและวิเคราะห์ความพึงพอใจของบุคลากรในกิจกรรมสร้างสุข  ๒๗ คน  
13. ร้อยละ 80 ของบุคลากรได้รับการพัฒนาทักษะตามแผนพัฒนาบุคลากร   ๒๗ คน  
14. มีการกระจายก าลังคนเพียงพอและเหมาะสมตามกรอบโครงสร้างที่ก าหนด   ๒๗ คน  
15.อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) เพ่ิมข้ึนจากปีที่
ผ่านมา 

คงท่ี 

16.ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) เพ่ิมข้ึนจากปี 2561  ๖.๒๙  
17.บุคลากรได้การพัฒนาทักษะตามแผนพัฒนาบุคลากร  100  
บุคลากรในองค์กรประเมิน Happinometer ปีงบประมาณ 2562 
                  ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happy Work Life index) ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ หนอง
ใหญ ่บุคลากรทั้งหมด ๒๘ คน มีผู้ประเมิน ๒๘ คน คิดเป็นร้อยละ ๑๐๐ แบ่งเป็นด้านสุขภาพกายดี ร้อยละ 
๗๑.2๕ ด้านผ่อนคลายดี ร้อยละ 6๗.๓๒ ด้านน้ าใจดี ร้อยละ 7๗.๓๒ ด้านจิตวิญญาณดี ร้อยละ 7๕.๘๙ ด้าน
ครอบครัวดี ร้อยละ 7๕.๓๐ ด้านสังคมดี ร้อยละ ๗๐.๔๕ ด้านใฝุรู้ดี ร้อยละ 6๖.9๖ ด้านสุขภาพเงินดี ร้อยละ 
๖๐.๙๔ และด้านการงานดี ร้อยละ 6๙.๓3 ผลการประเมินวัดความสุข ทั้ง 9 ด้าน เฉลี่ย ร้อยละ ๗๐.๕๔  

                  ผลการประเมินโดยรวม อยู่ในช่วง ร้อยละ 60.97 – 71.20 สะท้อนให้เห็นว่าบุคลากรในองค์กร
อยู่ในระดับ “มีความสุข”ทั้งบุคลากรและผู้บริหาร ต้องร่วมมือกัน สร้างเสริมและสนับสนุนให้มีความสุขยิ่งขึ้น
ต่อไป 



 

๗๕ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 

ชื่อโครงการ : โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ 
ตัวช้ีวัดที่ : 21 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการประเมิน  ITA 

  การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  (Integrity 
and Transparency Assessment : ITA) เป็นการประเมินคุณธรรมและความ โปร่งใสในการด าเนินงานของ 
หน่วยงานภาครัฐ สังเคราะห์เป็นองค์ประกอบหลักท่ีส าคัญ และจ าเป็นในการประเมิน จ าแนกองค์ประกอบ 
หลัก องค์ประกอบย่อย ประเด็นการประเมิน และแปลงไปสู่ค าถามท่ีใช้ในการประเมินจากข้อมูลเอกสาร  
หลักฐานเชิงประจักษ์ ใน 5 ดัชนี ได้แก่ ดัชนีความโปร่งใส (Transparency) จ านวน 9 ข้อ, ดัชนีความพร้อม
รับผิด (Accountability) จ านวน 7 ข้อ, ดัชนีความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free 
Index) จ านวน 1 ข้อ, ดัชนี วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture) จ านวน 7 ข้อ, ดัชนีคุณธรรม
การท างานในหน่วยงาน (Work Integrity) จ านวน 2 ข้อ รวมทั้งหมด 26 ข้อ ตามแผนภาพตาราง 

ดัชนี EBIT จ านวนข้อ 
ความโปร่งใส (Transparency)  EB1 – EB9  9 

ความพร้อมรับผิด (Accountability)  EB10 – EB16  ๗ 
ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน  

(Corruption-Free Index)  
EB17  

 
๑ 

วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture)  EB18 – EB24  ๗ 
คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity)  EB25 – EB26  ๒ 

รวม ๒๖ 
 

ผลการด าเนินงาน  
 ในรอบ  9 เดือน( ไตรมาส 3) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่ ได้ประเมินตนเอง ตามแบบ  
ประเมินหลักฐาน เชิงประจักษ์(Evidence Base Integrity & Transparency Assessment : EBIT) EB 1 - 
EB 26 ได้ระดับคะแนน ร้อยละ 92.31 ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ตามตาราง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๗๖ 
ตารางคะแนนการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่ ไตรมาสที่ 3  
 

EB ประเด็นค าถาม 
คะแนน

เต็ม ผลการประเมิน 

คะแนน ร้อยละ 

ดัชนีความโปร่งใส 

ตัวช้ีวัดที่ 1 : การจัดซื้อจัดจ้าง 
EB 1 หน่วยงานมีการวิเคราะห์ผลการจัดซื้อจัดจ้างประจ าปี (ที่

ผ่านมา) 
๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 2 หน่วยงานมีการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบ
ในการด าเนินการเพ่ือส่งเสริมความโปร่งใสในการจัดซื้อจัด
จ้าง 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 3 หน่วยงานมีการเผยแพร่แผนการจัดซื้อจัดจ้างประจ าปี ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 
EB 4 

หน่วยงานมีการเผยแพร่บันทึกรายละเอียดวิธีการและ
ขั้นตอนการจัดซื้อจัดจ้างอย่างเป็นระบบ 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

ตัวช้ีวัดที่ 2 : การมีส่วนร่วม (ตามภารกิจหลักท่ีหน่วยงานเลือก) 
EB 5 หน่วยงานของท่านเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีโอกาส

เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานตามภารกิจหลักของ
หน่วยงานอย่างไร 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 6 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดท าแผนงาน/
โครงการ ตามภารกิจหลักของหน่วยงาน หรือไม่ 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 7 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการ
โครงการตามภารกิจหลักของหน่วยงาน หรือไม่ 
 
 
 
 
 
 

๑๐๐ 
๑๐๐ ๑๐๐ 



EB ประเด็นค าถาม 
คะแนน

เต็ม ผลการประเมิน 

คะแนน ร้อยละ 

ความพร้อมรับผิด 

ตัวช้ีวัดที่ 4 : การด าเนินงานตามภารกิจ 
EB 10 หน่วยงานมีการเผยแพร่แผนปฏิบัติราชการประจ าปี ๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 
EB 11 หน่วยงานมีการเผยแพร่รายงานการประเมินผลการ

ปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติราชการประจ าปี (ที่ผ่านมา) 
๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 12 หน่วยงานมีการเผยแพร่การก ากับติดตามการด าเนินงาน
ตามแผนปฏิบัติราชการประจ าปี 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

ตัวช้ีวัดที่ 5 : การปฏิบัติงานตามหน้าที่ 
EB 13 หน่วยงานมีการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบ

ในการบริหารผลการปฏิบัติงาน 
และการด าเนินการกับเจ้าหน้าที่ผู้มีผลสัมฤทธิ์การ
ปฏิบัติงานต่ า 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 14 หน่วยงานมีการรายงานการประเมินผลเกี่ยวกับการ
ประเมินผลการปฏิบัติราชการประจ าปีของบุคลากรใน
หน่วยงาน และเปิดเผยผลการปฏิบัติราชการอยู่ในระดับ
ดีเด่นและดีมากในที่เปิดเผยให้ทราบ ในรอบปีงบประมาณ 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

ตัวช้ีวัดที่ 6 : เจตจ านงสุจริตของผู้บริหาร 
EB 15 หน่วยงานมีการเผยแพร่เจตจ านงสุจริตของผู้บริหารต่อ

สาธารณชน 
๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

ตัวช้ีวัดที่ 7 : การจัดการเรื่องร้องเรียน 
EB 16 หน่วยงานมีการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบ

ในการจัดการเรื่องร้องเรียนของหน่วยงาน 
๑๐๐ ๐ ๐ 

ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน 

ตัวช้ีวัดที่ 8 :การรับสินบน 
EB 17 หน่วยงานมีการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบ

ในการปูองกันการรับสินบน 
 

๑๐๐ ๐ ๐ 



EB ประเด็นค าถาม 
คะแนน

เต็ม ผลการประเมิน 

คะแนน ร้อยละ 

วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร 

ตัวช้ีวัดที่ 9 : การเสริมสร้างวัฒนธรรมสุจริต 
EB 18 หน่วยงานมีการเสริมสร้างวัฒนธรรมและค่านิยมสุจริตและ

การต่อต้านการทุจริตในหน่วยงาน 
๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 19 หน่วยงานมีการรวมกลุ่มของเจ้าหน้าที่เพ่ือการบริหารงานที่
โปร่งใสหรือไม่และกลุ่มดังกล่าว 
มีกิจกรรมที่แสดงถึงความพยายามที่จะปรับปรุงการ
บริหารงานของหน่วยงานให้มีความโปร่งใสยิ่งขึ้น หรือไม่ 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

ตัวช้ีวัดที่ 10 : การป้องกันผลประโยชน์ทับซ้อน 
EB 20 หน่วยงานมีการวิเคราะห์ความเสี่ยงเกี่ยวกับผลประโยชน์ทับ

ซ้อนในหน่วยงาน 
๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 21 หน่วยงานมีการจัดการความเสี่ยงเกี่ยวกับผลประโยชน์ทับ
ซ้อน โดยการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบใน
การปูองกันผลประโยชน์ทับซ้อนในหน่วยงาน 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 22 หน่วยงานมีการประชุมหรืออบรม/สัมมนาหรือแลกเปลี่ยน
ความรู้ภายในหน่วยงานในการ 
ให้ความรู้เรื่องการปูองกันผลประโยชน์ทับซ้อน จิตพอเพียง
ต้านทุจริต แก่เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานหรือไม่ 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

ตัวช้ีวัดที่ 11 : แผนป้องกันและปราบปรามการทุจริต 
EB 23 หน่วยงานมีการจัดท าแผนปูองกันและปราบปรามการทุจริต

หรือแผนที่เกี่ยวข้อง 
๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 24 หน่วยงานมีการก ากับติดตามการด าเนินงานตามแผน
ปูองกันและปราบปรามการทุจริตหรือ 
แผนที่เกี่ยวข้อง 
 
 
 
 
 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 



EB ประเด็นค าถาม 
คะแนน

เต็ม ผลการประเมิน 

คะแนน ร้อยละ 
คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน 
ตัวช้ีวัดที่ 12:มาตรฐานและความเป็นธรรมในการปฏิบัติงานและการให้บริการ 
EB 25 หน่วยงานมีการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบ

ในการตรวจสอบการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ตามคู่มือหรือ
มาตรฐานการปฏิบัติงาน 

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

EB 26 หน่วยงานมีการเผยแพร่กระบวนการอ านวยความสะดวก
หรือการให้บริการประชาชน ด้วยการแสดงขั้นตอน 
ระยะเวลาที่ใช้  

๑๐๐ ๑๐๐ ๑๐๐ 

คะแนนระดับความส าเร็จ ข้อ EB1-EB26 ๒,๖๐๐ ๒,๔๐๐ ๙๒.๓๑ 
 โดยสรุปข้อมูลเอกสาร หลักฐานเชิงประจักษ์ ใน 5 ดัชนี ดังนี้ ดัชนีความโปร่งใส (Transparency)  
ผ่าน 9 ข้อ, ดัชนีความพร้อมรับผิด (Accountability) ผ่าน ๖ ข้อ , ดัชนีความปลอดจากการทุจริตในการ
ปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index) 1 ข้อ ไม่ ผ่าน , ดัชนี วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity 
Culture) ผ่าน ๗ ข้อ, ดัชนีคุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity) ผ่าน ๒ ข้อ รวมผ่านทั้งหมด 
24 ข้อ ตามตาราง  

ตารางแสดง จ านวนข้อที่ผ่านเกณฑ์ ตามแบบประเมินหลักฐาน เชิงประจักษ์(Evidence Base Integrity & 
Transparency Assessment : EBIT) EB 1 - EB 26 จ าแนกตามดัชนี 

ดัชนี EBIT ทั้งหมด
(ข้อ) 

ผ่าน
(ข้อ) 

ไม่ผ่าน
(ข้อ) 

ความโปร่งใส (Transparency)  EB1 – EB9  9 9 ๐ 
ความพร้อมรับผิด (Accountability)  EB10 – EB16  ๗ ๖ ๑ 

ความปลอดจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน  
(Corruption-Free Index)  

EB17  ๑ ๐ ๑ 

วัฒนธรรมคุณธรรมในองค์กร (Integrity Culture)  EB18 – EB24  ๗ ๗ ๐ 
คุณธรรมการท างานในหน่วยงาน (Work Integrity)  EB25 – EB26  ๒ ๒ ๐ 

รวม ๒๖ ๒๔ ๒ 
 จ ากตารางพบว่า ดัชน ีความพร้อมรับผิด (Accountability)  ไม่ผ่าน 1 ข้อ คือ EB 1๖ หน่วยงานมี
การก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบในการจัดการเรื่องร้องเรียนของหน่วยงาน  และดัชนีความปลอด
จากการทุจริตในการปฏิบัติงาน (Corruption-Free Index)  ไม่ผ่าน 1 ข้อ คือ EB ๑๗ หน่วยงานหน่วยงานมี
การก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบในการปูองกันการรับสินบน 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 - EB ๑๗ หน่วยงานหน่วยงานมีการก าหนดมาตรการ กลไก หรือการวางระบบในการปูองกันการรับ
สินบน มีการด าเนินงานในหน่วยงาน แต่อาจลืมแนบในหลักฐานเชิงประจักษ์ 

 



๘๐ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ 

ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
ชื่อโครงการ : โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

ชื่อตัวช้ีวัด : 22 ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

  การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์การตามแนวทาง เกณฑ์คุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ พ .ศ.2558 (Public Sector Management Quality Award : PMQA) ประกอบด้วย 
1) ลักษณะส าคัญขององค์การ 2) เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวด คือ หมวด 1 การ น า
องค์การ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ หมวด 3 การให้ความส าคัญกับผู้รับบริการ และผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์และการจัดการความรู้ หมวด 5 การ มุ่งเน้นบุคลากร หมวด 6 การมุ่งเน้น
ระบบปฏิบัติการ และหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการ โดยส่วนราชการด าเนินการภาคบังคับปีละ 2 หมวดจน
ครบ 6 หมวด ดังนี้  
1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์การ จ านวน 13 ค าถาม และทบทวนปรับปรุงข้อมูลทุกปี  
2. ด าเนินการภาคบังคับปีละ 2 หมวด ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ด าเนินการ หมวด 2 กับ หมวด 4 และคง
รักษาสภาพ (Maintain) หมวด 1 กับ หมวด 5  
3. น าโอกาสในการปรับปรุง (Opportunity For Improvement: OFI) 3 ล าดับแรก ที่ได้จากการประเมิน
องค์การด้วยตนเอง (Self-Assessment) เทียบกับเกณฑ์ฯ มาจัดท าแผนพัฒนาองค์การ หมวดละ 1 แผน  
4. กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดตัวชี้วัดบังคับ หมวดละ 2 ตัวชี้วัด 
ใช้วัดผลการด าเนินงานของส่วนราชการทุกระดับ (สสอ./สสจ.)  
5. ให้ส่วนราชการทุกระดับ (สสอ./สสจ.) ก าหนดตัวชี้วัดขึ้นเองหมวดละ 3 ตัวชี้วัด ตามหัวข้อเกณฑ์ฯ หมวด 
7 ให้ม ีความสอดคล้องกับ OFI พร้อมจัดท ารายละเอียดตัวชี้วัด (KPI Template)  
6. ด าเนินการตามแผนพัฒนาองค์การของส่วนราชการ  
7. จัดส่งเอกสารผลการด าเนินงาน รอบ 3, 6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหารส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่ก าหนดทางเว็บไซต์ 

ผลการ
ประเมิน 

ระดับ
คะแนน 

กรด าเนินงาน PMQA อ าเภอหนองใหญ่ 

ผ่านเกณฑ์ 
ระดับ 5  

1 ( / ) ส่วนราชการจัดท าลักษณะส าคัญขององค์การครบถ้วนได้แล้วเสร็จ 
ภายในวันที่ 2 ม.ค.2562  

 ๒ ( / ) ส่วนราชการประเมินองค์การ (Self Assessment) เทียบกับเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ พ.ศ.2558 หมวด 2 กับ หมวด 4 
ครบถ้วนได้แล้วเสร็จภายในวันที่ 2 ม.ค.2562  

 ๓ ( / ) ส่วนราชการจัดท าแผนพัฒนาองค์การของหมวด 2 กับ หมวด 4 
ครบถ้วนได้แล้วเสร็จภายในวันที่ 2 ม.ค.2562  

 ๔ ( / ) ส่วนราชการจัดท าตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับ OFI ของหมวด 2 กับ หมวด 4 
ครบถ้วนได้แล้วเสร็จภายในวันที่ 2 ม.ค.2562  

 ๕ ( / ) ส่วนราชการจัดส่งเอกสารผลการด าเนินงานให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ครบถ้วนภายในระยะเวลาที่ก าหนด  



 ๘๑ 
 ปีงบประมาณ 2562 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่ ได้ด าเนินการจัดท า PMQA หมวด 2 
และหมวด 4 สามารถด าเนินการจัดท าเอกสารได้ครบและส่งได้ทันเวลาที่ก าหนด 
 

------------------------------------------------------- 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ 

ชื่อโครงการ : โครงการระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ชื่อตัวช้ีวัด : 23 ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 

 
หน่วยงาน  ร้อยละคะแนน แยกตามหมวด  ร้อยละ

คะแนน
รวม  

ผ่านเกณฑ์ 
5 ดาว  หมวด 1  หมวด 2 หมวด 3 หมวด 4 หมวด 5 

รพ.สต.คลองพล ู 81.66 80 80 79.93 85.36 81.83 ยังไม่ได้รับการ
ประเมิน ติดดาว 

รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน 88 80 80 80.93 85.36 82.85 ผ่านปี๖๒ 

รพ.สต.บ้านห้วยมะระ 91.66 80 80 80.93 85.36 83.59 ผ่านปี๖๒ 

รพ.สต.หนองเสือช้าง 91.66 80 80 ๘๑.๙๓ 85.36 83.79 ผ่าน ปี๖๑ 

รพ.สต.บ้านท่าจาม 81.66 80 80 80.93 85.36 81.59 ผ่านปี๖๒ 

รพ.สต.บ้านหนองประดู ่ 91.66 80 80 80.93 85.36 83.59 ผ่าน ปี๖๐ 

รพ.สต.บ้านห้างสูง 80 80 80 70.23 65.85 75.21 ยังไม่ได้รับการ
ประเมิน ติดดาว 

รพ.สต.เขาซก 91.66 80 80 80.93 85.36 83.59 ผ่าน ปี๖๑ 

รพ.สต.บ้านชากนา 88 80 80 80.93 85.36 82.25 ผ่าน ปี๖๐ 

 อ าเภอหนองใหญ่ มี รพ.สต.ทั้งหมด 9 แห่ง มีการพัฒนาผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว 5 ดาว ปี 2560-
๒๕62 ผ่านเกณฑ์จ านวน ๗ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๗๗.๗๘ 

 ปี  ๒๕๖๐ รพ.สต.บ้านชากนา,รพ.สต.บ้านหนองประดู่   ผ่านประเมินเกณฑ์ 5 ดาว  
 ปี  ๒๕๖๑ รพ.สต.เขาซก, รพ.สต.หนองเสือช้าง    ผ่านประเมินเกณฑ์ 5 ดาว  
 ปี  ๒๕๖๒ รพ.สต.บ้านคลองตะเคียน,รพ.สต.บ้านท่าจาม,รพ.สต.ห้วยมะระ รอผลการประเมิน
เกณฑ์ 5 ดาว  
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 รพ.สต.ในพ้ืนที่อ าเภอหนองใหญ่ มีจ านวนบุคลากร น้อย บางแห่ง มี เพียง ๑ คน ท าให้การท าผ่าน
เกณฑ์ได้ค่อนข้างยาก 

------------------------------------------------------- 



๘๒ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellent) 

ชื่อแผนงาน : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
ชื่อโครงการ : โครงการ Smart Hospital 

ตัวช้ีวัดที่ : ๒๔  ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart 
Hospital 

  โรงพยาบาลหนองใหญ่ ไดมี้การพัฒนาระบบคิวออนไลน์ Q4U ระบบบริหารจัดการคิว รพ.
หนองใหญ่ เป็นระบบออกคิวส าหรับผู้มารับบริการ ซึ่งได้ทดลองใช้ในงานทันตกรรม   
  สรุปตัวชี้วัดที ่ : ๒๔  ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่
การเป็น Smart Hospital  โรงพยาบาลหนองใหญ่ ผ่านเกณฑ์ระดับ 3 

ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 ๑.เป็นระบบที่ พัฒนาโดย ICT กระทรวงสาธารณสุข  การติดต้ังค่อนข้างยาก 
 ๒. ระบบนี้ถ้าจะให้สมบูรณ์ จะต้องเชื่อมกับ H4U 
 

------------------------------------------------------- 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ : การบริการจัดการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ์ : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ : 25 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 

  25.1 สถานการณ์ด้านการเงิน 7 ระดับ ผลงานระดับ 0 = ปกติวิเคราะห์ Rick Score 
ปีงบประมาณ 2562 (ตุลาคม ๒๕๖๑ – มิถุนายน 2562) มีระดับความรุนแรงทางด้านการเงินการคลัง 7 
ระดับ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งมีค่าเทา่กับ 0 แสดงว่าโรงพยาบาลมีสถานการณ์การเงินการคลังอยู่ในเกณฑ์ดี มี
ประสิทธิภาพในการควบคุมด้านบริหารจัดการการเงินการคลังมีการควบคุมค่ าใช้จ่ายให้อยู่ในแผน  
  25.2 ร้อยละของผลต่างของแผน planfin ไม่เกินร้อยละ 5 ผลงานร้อยละ ๑ ผ่านเกณฑ์ 
  25.3 ต้นทุนบริการไม่เกินเกณฑ์เฉลี่ยกลุ่มบริการเดียวกัน ผ่านเกณฑ์  
ผลงาน ผู้ปุวยนอกเกณฑ์เฉลี่ย ๘๔๗.๐๑ โรงพยาบาลหนองใหญ่ ค่า 7๓0.๖7 ไม่เกินเกณฑ์  
ผู้ปุวยในค่า adj.RW เฉลี่ย ๒๑,๙๑๗.๕๙ โรงพยาบาลหนองใหญ่ 17,14๖.๘๙ ไม่เกินเกณฑ์ 
 สรุป ตัวช้ีวัดที่ : 25 ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง โรงพยาบาลหนองใหญ่ ผ่านเกณฑ์ 
 

------------------------------------------------------- 
 
 
 
 
 
 
 
 



๘๓ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ : การบริการจัดการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
ชื่อแผนงาน : การพัฒนางานวิจัย และนวัตกรรมด้านสุขภาพ 

โครงการที ่: โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ 
ชื่อตัวช้ีวัด : 26 ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 

 ในปีงบประมาณ ๒๕๖๑ คปสอ.หนองใหญ่  มีกระบวนการสร้างนวตกรรม : 
1. ส่งเสริมการท า R2R CQI และนวัตกรรม โดยสนับสนุนแนวคิด วิธีการ และคอยช่วยเหลือที่จ าเป็น  
2. สนับสนุนให้น าผลงานส่งประกวดในเวทีวิชาการต่างๆ  
3.ส ารวจเอกสาร น าผลงานมารวบรวมและพัฒนาคลังความรู้ร่วมกับ IT เพ่ือให้มีแหล่งประโยชน์ส าหรับ
บุคลากร โดยให้มีการเข้าถึงเอกสารได้สะดวก รวดเร็ว สามารถน าไปใช้ได้จริง  

ผลงานวิจัย R2R CQI และนวตกรรม ดังนี้ 
ผลงานปี 25๖๑  ประเภท  หน่วยงาน  

นาฬิกาปรับพฤติกรรม R๒R รพ.สต.บ้านหนองประดู่ 
ภาพเตือนภัยใส่ใจสุขภาพ นวัตกรรม รพ.หนองใหญ่ 

พัฒนาการเด็ก นวัตกรรม รพ.หนองใหญ่ 
  มีผลงาน น าผลงาน CQI R2R นวัตกรรม มาใช้ในหน่วยงานจ านวน 3 เรื่องได้แก่ นาฬิกา
ปรับพฤติกรรม เพ่ือกระตุ้นเตือน กลุ่มปุวย/กลุ่มเสี่ยงโรคเรื้อรัง ในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภค, ภาพเตือน
ภัยใส่ใจสุขภาพ เป็นรูปภาพ ติดสมุดคนไข้ เช่นว่าตรวจตาแล้วตอนนี้อยู่ในระยะไหน ตรวจไตแล้วตอนนี้ไตอยู่
ระยะไหน เตือนคนไข้ ให้เห็นเป็นภาพ,และพัฒนาการเด็ก เป็น นวัตกรรมอุปกรณ์ฝึกให้เด็กพูด และจัดตั้งกลุ่ม
ไลน์ ให้ค าปรึกษาเป็นกลุ่มไลน์แม่และเด็ก. 
 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่  
  ในปีงบประมาณ ๒๕๖๒  ส านักสาธารณสุขอ าเภอหนองใหญ่ ไดพั้ฒนางานด้านการวิจัย 
จ านวน ๒ เรื่อง คือ 
      ๑.ผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจในการปูองกันที่มีต่อพฤติกรรมการปูองกันการเกิด
แผลที่เท้าในผู้ปุวยโรคเบาหวาน อ าเภอหนองใหญ่ จังหวัดชลบุรี 
  ๒ .ประสิทธิผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจร่วมกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
ต่อพฤติกรรมปูองกันการสูบบุหรี่ของนักเรียนมัธยมศึกษาชั้นปี่ที่ 1 อ าเภอหนองใหญ่   จังหวัดชลบุรี 

 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
  ในปีงบประมาณ ๒๕๖๒ คปสอ.หนองใหญ่ ยังไม่มีการด าเนินงานในการขับเคลื่อน การ
จัดท า/พัฒนาผลงาน CQI R2R นวัตกรรม ในหน่วยงาน 
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