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เอกสารสรุปผลการด าเนินงานตัวชี้วัดตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ปีงบประมาณ 256๒   ของ คปสอ.
พนัสนิคม ฉบ ับนี้ จ ัดท าขึ้นเพื่อประเมินคุณภาพงานและประเมินผลการปฏิบัติงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ  ประจ าปี
งบประมาณ ๒๕๖๒ โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป สร ุปผลการดำเน ินงานตัวชี้วัด
ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ป ัญหาอุปสรรคในการดำเน ินงานและข ้อ เสนอแนะในการปรับปรุงพัฒนาการ
ด าเนินงานในปีงบประมาณ ต่อไป จ านวน  ๒๖ ตัวชี้วัด   

 
คณะผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า  เอกสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนางานสาธารณสุขของ คปสอ.

พนัสนิคม ในการน าผลการปฏิบัติงานตามนโยบายดังกล่าว  ไปปรับปรุงและพัฒนางาน ให้ดีย่ิงขึ้นในโอกาสต่อไป 
 
 
 

   คปสอ.พนัสนิคม  
๙   ตุลาคม  256๒ 
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สำรบัญ 
 

 หน้า 
ค าน า ก 

สารบัญ ข 

บทสรุปผู้บริหำร ง 
ข้อมูลทั่วไปอ ำเภอพนัสนิคม 1 
ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 1 กำรพัฒนำคุณภำพชีวิตทุกกลุ่มวัย  
ตัวช้ีวัดที่   ๑)ร้อยละของโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 17 
ตัวช้ีวัดที่   2)อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 15-19 ป ี 21 
ตัวช้ีวัดที่   ๓)ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ใน
ชุมชนผ่านเกณฑ์   

28 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 2 กำรจัดกำรภัยสุขภำพ  
ตัวชี้วัดที่   4)ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ทีม
คุณภาพ 

30 

ตัวช้ีวัดที่   ๕)จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 33 
ตัวช้ีวัดที่   ๖)ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 37 
ตัวช้ีวัดที่  7)ระดับความส าเร็จของการเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคมะเร็ง (screening and Early  
Detection) (มะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง) 

42 

ตัวช้ีวัดที่  8)ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free) 48 
ตัวช้ีวัดที่  9)ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 53 
ตัวช้ีวัดที่  10)ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN 
Hospital 

58 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 3 กำรจัดระบบบริกำรสุขภำพที่มีคุณภำพและบริกำรเป็นเลิศ  
ตัวช้ีวัดที่  1๑) ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 63 
ตัวช้ีวัดที่  12)อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 66 
ตัวชี้วัดที่  ๑๓)อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ อัตราการลงข้อมูลก าบการรับประทาน
ยา (DOT) ในโปรแกรม TBCM Online 

69 

ตัวช้ีวัดที่  ๑๔)อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรค ในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรคปอด 70 
ตัวช้ีวัดที่  1๕)ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 71 
ตัวชี้วัดที่  1๖)ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก   

76 

ตัวช้ีวัดที่  1๗)อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired 78 
ตัวชี้วัดที่  1๘)ระดับความส าเร็จของการป้องกันและลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ภายใน ๒๔ ชั่วโมง 
และจากการบาดเจ็บทางถนน 

80 

ตัวช้ีวัดที่  1๙)ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการจัดบริการในโรงพยาบาล 8 วิชาชีพ 83 
ตัวชี้วัดที่  2๐)ระดับความส าเร็จของการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากรได้ตามเป้าหมาย
ที่ก าหนด 

84 

ตัวช้ีวัดที่  21)ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการประเมิน ITA 87 
ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ 4 กำรบริหำรจัดกำรเพื่อสนับสนุนระบบบริกำรสุขภำพที่มีประสิทธิภำพ  



ค 
 

ตัวช้ีวัดที่  2๒).ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด 88 
ตัวช้ีวัดที่  ๒๓)ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 90 
ตัวช้ีวัดที่  ๒๔)จังหวัดมีการด าเนินงาน Digtal Transformationเพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital 92 
ตัวช้ีวัดที่  25)ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 94 
ตัวช้ีวัดที่  ๒๖)ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพท่ีให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 96 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำนตำมตัวชี้วัดตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร ปี งบประมำณ ๒๕๖๒  
 สรุปผลการด าเนินงานการขับเคล่ือนยุทธศาสตร์สาธารณสุข ตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ ปี 2562  คปสอ.พนัสนิคม   
ประกอบด้วย 4  ประเด็นยุทธศาสตร์ 11 กลยุทธ์ 26 ตัวชี้วัด คปสอ.พนัสนิคม  ดังนี้   

 ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด  จ านวน  ๒๑ ตัวชี้วัด  คิดเป็นร้อยละ  ๘๔.๐๐  
 ม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด จ านวน  ๔  ตัวชี้วัด  คิดเป็นร้อยละ  ๑๖.๐๐   
             ตัวชี้วัด   2. อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 15-19 ป ี

                            ตัวชี้วดั  ๕ : จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่ 
                            ตัวชี้วดั  ๖ : ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
                           .ตัวชีว้ดั 11 : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 

ประเด็น
ยุทธ์

ศาสตร์ 
ตัวชี้วัดผลการปฏิบัติราชการ 

เกณฑ์
เป้าหมาย 

ผลการด าเนินงาน  

เป้าหมาย ผลงาน 
อัตรา/ร้อย
ละ/ระดับ 

 

เทียบเกณฑ์ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาสุขภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย  

แผนงาน :.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ  

โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย  

 
 

1. ร้อยละของโรงพยาบาล/
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน 

ระดับ ๔  
(ร้อยละ๘๐) 

๒๒ แห่ง ๒๑ แห่ง ระดับ ๕    
ร้อยละ 
95.45 

ผ่านเกณฑ์ 

เชิงคุณภาพ (ประเมินกระบวนการ)      
1.1 สสอ.พนัสนิคม ระดับ 4 ๗๐  คะแนน ๖๙  คะแนน ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
1.๒ โรงพยาบาลพนัสนิคม ระดับ 4 ๗๐  คะแนน ๗๐ คะแนน ระดับ 5 ผ่านเกณฑ์ 
1.3 รพ.สต. ระดับ 4   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
2. อัตราการคลอดมีชีพในหญิง อายุ 
15-19 ป ี

ไม่เกิน ๓๘ 
ต่อพันการ
คลอดมีชีพ 

๓,๐12 65 56.11 ไม่ 
ผ่านเกณฑ์ 

๓. ร้อยละของต าบลที่มีระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(Long Term Care) ใน ชุ ม ช น ผ่ าน
เกณฑ์   

ร้อยละ ๗๐ ๒๐ ต าบล ๑7 ต าบล ๘5.๐๐ ผ่านเกณฑ์ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๒ ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

แผนงาน :.การพัฒนาระบสุขภาพปฐมภูมิ 
4. ระดับความส าเร็จของการพัฒนา
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.) ทีมคุณภาพ 

ระดับ 3 ระดับ 3  ระดับ ๔ ผ่านเกณฑ์ 

 ๕. จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่      

 ๕.๑ ร้อยละของอสม.และประชาชนที่
สูบบุหรี่สมัครใจเข้าร่วมโครงการบ าบัด
เลิกสูบบุหรี่ 

ร้อยละ 
๑๐๐ 

๖,๕๑3 ๖,๕09 99.94 ผ่านเกณฑ์ 



๒ 
 

 ๕.๒ ร้อยละของอสม.และประชาชนที่
สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้  

ร้อยละ ๕๐    
 

๖,๕09 1,810 27.81 ไม่ผ่าน
เกณฑ์ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๓ การจัดระบบบริการสุขภาพทีมีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  

แผนงาน:  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ(Service Plan)  

 ๖. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

     

๖.๑ ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ดี > 40 
ระดับ ๕ 

๗,419 5,102 ๓๔.69 
ระดับ ๓ 

ไมผ่่าน
เกณฑ์ 

๖.๒ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุม
น้ าตาลได้ดี 

> 50 
ระดับ ๕ 

๑๖,635 9,911 ๓2.40 
ระดับ ๑ 

ไมผ่่าน
เกณฑ์ 

๖.๓ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการ
ประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด(CVD Risk) 

> ๙๐ 
ระดับ ๕ 

๖,159 ๕,544 90.01 
ระดับ 5 

ผ่านเกณฑ์ 

7. ระดับความส าเร็จของการเนินงาน 
เฝ้าระวังและป้องกันโรคมะเร็ง 
(screening and Early Detection)  
(มะเร็งปากมดลูก,มะเร็ง 
เต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ 
ตรง) 

     

๗.๑ ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 
30-60 ปี  ได้รับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกรายใหม่สะสมในปี 
2558-2562 > ร้อยละ 50 

 
ระดับ ๓ 

๒๒,315 7,761 ร้อยละ 
 ๓4.78 
ระดับ 3 

ผ่านเกณฑ์ 

๗.๒ ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 
30-70 ปี  ได้รับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านมด้วยตนเองและตรวจเต้า
นมด้วยเจ้าหน้าที่ ในปีงบประมาณ 
2562  > ร้อยละ 50 

 
ระดับ ๓ 

๒๗,699 ๒๑,671 ร้อยละ 
78.24 
ระดับ 5 

ผ่านเกณฑ์ 

๗.๓ ร้อยละประชากรทั่วไปทั้งเพศชาย
และเพศหญิงที่มีอายุระหว่าง 50-70 
ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรง ในปีงบประมาณ 
2562 > ร้อยละ 50 

ระดับ ๓ ๒,๕๐๐ ๒,506 100.24 
ระดับ 5 

ผ่านเกณฑ์ 

8. ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดี
ไม่มีผุ (cavity free) 

     

 เชิงปริมาณ      

1.๑. ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มี
ผุปี 2562 มากกว่าหรือเท่ากับปี 
2561 
 

๘๑.๒๘  87.86 
 

เพ่ิม 
๖.58 

ผ่านเกณฑ์ 
 

 



๓ 
 

๑.๒ เด็ก 12 ปี ได้รับการตรวจฟัน 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 

ร้อยละ ๖๐ ๑,195 873 ๗3.05 ผ่านเกณฑ์ 

เชิงคุณภาพ ระดับ 3   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
ยุทธศาสตร์ : การจัดการภัยสุขภาพ  

แผนงาน : การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  

 9. ระดับความส าเร็จของการด าเนินงาน
ความปลอดภัยด้านอาหาร ได้มาตรฐาน
ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

     

 สสอ.พนัสนิคม ระดับ ๔   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ ์

 รพ.พนัสนิคม ระดับ ๔   ระดับ ๔ ผ่านเกณฑ ์

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๑ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นเลิศ  

แผนงาน : การบริหารจัดการส่ิงแวดล้อม   

 
 

10. ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนา
อนามัยส่ิงแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ 
GREEN and CLEAN Hospital 

     

 สสอ.พนัสนิคม ๔ คะแนน   ๔ คะแนน ผ่านเกณฑ์ 
 รพ.พนัสนิคม ๔ คะแนน   ๔ คะแนน ผ่านเกณฑ์ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๑ การจัดระบบบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและเป็นเลิศ  

แผนงาน :การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  

 11. ระดับความส าเร็จของการ
ด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบ
วงจร 

     

เชิงปริมาณ ≤ร้อยละ 7    7.14 ไม่ผ่าน
เกณฑ์ 

เชิงคุณภาพ ระดับ 3   ระดับ 3 ผ่านเกณฑ์ 
12. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ 

ร้อยละ ๘๕ ๒๕ ราย ๒4 ราย 96.00 

 

ผ่านเกณฑ์ 

๑๓. อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ อัตราการลง
ข้อมูลก าบการรับประทานยา (DOT) 
ในโปรแกรม TBCM Online  

ร้อยละ ๘๕ ๒๕ ราย ๒๕ ราย ๑๐๐ ผ่านเกณฑ์ 

๑๔. อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรค 
ในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรคปอด  

ร้อยละ ๘๕ 
(๔ ราย) 

12 ราย  ๑๔ ราย ๑๑๖.๖๖ ผ่านเกณฑ ์
 

1๕. ระดับความส าเร็จของการ
ด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่าง 
สมเหตุผล 

     

 รพ.สต. ระดับ ๔   ระดับ ๔ ผ่านเกณฑ์ 
 สสอ.พนัสนิคม ระดับ ๓   ระดับ ๔ ผ่านเกณฑ์ 

 โรงพยาบาลพนัสนิคม ระดับ 3   ระดับ 3 ผ่านเกณฑ์ 



๔ 
 

1๖. ร้อยละของผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่
ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก   

ร้อยละ 
๑๘.๕ 

378,208 82,469 21.81 ผ่านเกณฑ ์

1๗. อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดแบบรุนแรงชนิด Community-
acquired 

<ร้อยละ  ๓๐   10.98 ผ่านเกณฑ ์

1๘. ระดับความส าเร็จของการป้องกัน
และลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน ภายใน ๒๔ ชั่วโมง และจาก
การบาดเจ็บทางถนน 

     

 เชิงปริมาณ  < ร้อยละ 12 
 

  8.16 ผ่านเกณฑ ์

 เชิงคุณภาพ ระดับ 5   ระดับ 5  

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๓ บริการเป็นเลิศ 

 1๙. ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพ
และมาตรฐานการจัดบริการใน
โรงพยาบาล8 วิชาชีพ) 

ร้อยละ ๒๕   96.39 ผ่านเกณฑ ์

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๔ บุคลากรเป็นเลิศ  

แผนงาน การพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  

 ๒๐. ระดับความส าเร็จการบริหาร
บุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนา
บุคลากร ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่
ก าหนด 

     

รพ.สต. ระดับ ๔   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
สสอ.พนัสนิคม ระดับ ๔   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
รพ.พนัสนิคม ระดับ ๔   ระดับ ๔ ผ่านเกณฑ์ 
21. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ผ่านการประเมิน ITA 

     

สสอ.พนัสนิคม ร้อยละ ๙๐   92.31 ผ่านเกณฑ์ 
รพ.พนัสนิคม ร้อยละ ๙๐   92.31 ผ่านเกณฑ์ 
2๒. ระดับความส าเร็จของการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของ
ส่วนราชการในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ระดับ ๕   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 

2๓. ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์
การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 
 
 
 

ร้อยละ ๗0 21 แห่ง 1๗ แห่ง    ๘๐.9๕ ผ่านเกณฑ์ 



๕ 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ ๔ บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 

แผนงาน การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 

 ๒๔. ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน 
Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่
การเป็น Smart Hospital 

ระดับ 2   ระดับ 2 ผ่านเกณฑ์ 

25. ประสิทธิภาพการบริหารการเงิน
การคลัง 

ปกติ/ระดับ ๑   ปกติ/ระดับ ๑ ผ่านเกณฑ์ 

26. ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้
ประโยชน์ 

     

รพ.สต. ระดับ 4   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
สสอ.พนัสนิคม ระดับ 4   ระดับ ๕ ผ่านเกณฑ์ 
โรงพยาบาลพนัสนิคม ระดับ 4 

(ร้อยละ 90) 
  ระดับ ๕ 

ร้อยละ ๑๐0 
ผ่านเกณฑ์ 



๖ 

 

 
ข้อมูลทั่วไป อ ำเภอพนัสนิคม  จังหวัดชลบุรี 

 
ค ำขวัญอ ำเภอพนัสนิคม 

พระพนัสบดีคู่บ้าน จักสานคู่เมือง ลือเล่ืองบุญกลางบ้าน 
ต านานพระรถเมรี ศักดิ์ศรีเมืองสะอาด เก่งกาจการทายโจ๊ก 

 
 

   

    

    

 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
วิสัยทัศน์ 
 เป็นเครือข่ายสุดยอดผู้น าในการสร้างสุขภาพและบริการสุขภาพเป็นเลิศระดับชาติ 

ค่ำนิยม 
 MOPH & สามัคคี ดี เก่ง สุข 

พันธกิจ 
 1. ด าเนินการตามนโยบายมาตรฐาน กฎหมาย และการบริหารจัดการ รวมถึงการติดตาม ก ากับ ประเมินผล          
บนฐานข้อมูลที่มีคุณภาพ มีธรรมาภิบาล และองค์กรมีความสุข 
 2. จัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นเลิศท่ีมีคุณภาพ ครอบคลุม และไร้รอยต่อ 
 3. อภิบาลระบบสุขภาพโดยให้ภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพมีส่วนร่วม  อย่างย่ังยืน 
 
 
 
 
 
 
 
 



๗ 
 

1. ประวัติอ ำเภอพนัสนิคม 
    พนัสนิคมเป็นเมืองโบราณซึ่งเคยรุ่งเรืองเมื่อสมัยประมาณ 1 ,000 ปีมาแล้ว หรือสมัยที่ขอมยังเรืองอ านาจอยู่ใน
อาณาจักรสุวรรณภูม ิจากหลักฐานต่าง ๆ น่าเชื่อถือว่าเมืองที่รุ่งเรืองดังกล่าวชื่อ "เมืองพระรถ" 
               พนัสนิคมตั้งขึ้นเป็นเมืองในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัว เมื่อปี พ.ศ. 2440 ต่อมาในรัชสมัย
พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวได้ทรงปฏิรูปการปกครองส่วนภูมิภาคและจัดระเบียบการปกครองใหม่เป็นมณฑล 
จังหวัด อ าเภอ ต าบล และหมู่บ้าน จึงโปรดเกล้าฯให้เมืองพนัสนิคม เมืองบางละมุง และเมืองบางปลาสร้อยรวมกัน และเมือง
พนัสนิคมจึงเป็นอ าเภอของชลบุรีเมื่อปี พ.ศ. 2447 ตั้งแต่นั้นมา 
 
2. สภำพทั่วไปและอำณำเขต 
 อ าเภอพนัสนิคม ตั้งอยู่ทางทิศตะวันออกของจังหวัดชลบุรีตัวที่ว่าการอ าเภออยู่ในเขตเทศบาลเมืองพนัสนิ คม ห่างจาก
จังหวัดชลบุรี ประมาณ 22 กิโลเมตร ตามเส้นทางถนนสุขประยูร มีอาณาเขตติดต่อกับจังหวัด และอ าเภอใกล้เคียง ดังนี้ 
 ทิศเหนือ ติดต่อกับ  อ าเภอบ้านโพธิ์ และอ าเภอแปลงยาว จังหวัดฉะเชิงเทรา 
 ทิศใต ้  ติดต่อกับ  อ าเภอบ้านบึง และอ าเภอบ่อทอง จังหวัดชลบุรี 
 ทิศตะวันออก ติดต่อกับ  อ าเภอเกาะจันทร์  จังหวัดชลบุรี, อ าเภอบ่อทอง  จังหวัดชลบุรี 
 ทิศตะวันตก ติดต่อกับ  อ าเภอพานทอง จังหวัดชลบุรี และอ าเภอบ้านโพธิ์ จังหวัดฉะเชิงเทรา 
 

3. ลักษณะภูมิประเทศ 

 อ าเภอพนัสนิคม มีพ้ืนที่ประมาณ 450.9 ตารางกิโลเมตร มีลักษณะภูมิประเทศที่ราบสูงและพ้ืนที่ราบลุ่ม ทิศ
ตะวันออกเป็นพ้ืนที่ไร่อ้อย ไร่มันส าปะหลัง ทิศเหนือ พื้นที่ส่วนใหญ่เป็นที่ราบลุ่มส่วนใหญ่ใช้ในการท านา และบางส่วนใช้เล้ียง
ปลา,กุ้ง ส่วนทิศใต้และทิศตะวันตกเป็นที่ราบสูง มีการท าไร่อ้อย ไร่มันส าปะหลังและพืชผักต่าง ๆ 

4. ภูมิอำกำศ 
 มีลักษณะอากาศแบบฝนเมืองร้อน ในช่วงฤดูร้อน อากาศไม่ร้อนจัด ฤดูหนาวอากาศไม่หนาวจัดอุณหภูมิเฉล่ียอยู่
ระหว่าง 21 – 36 องศาเซลเซียส 

5. ทรัพยำกรธรรมชำติ 
               แหล่งน้ า อ าเภอพนัสนิคม ไม่มีแม่น้ าไหลผ่านตัวอ าเภอ มีเฉพาะล าคลอง เช่น คลองหลวงไหลมาจากอ าเภอบ่อทอง 
ซ่ึงเดิมเคยเป็นต าบลหนึ่งในอ าเภอพนัสนิคม ผ่านอ าเภอเกาะจันทร์ และเข้าสู่ต าบลนาเริก นาวังหิน หนองเหียง ไร่หลักทอง วัด
หลวง และวัดโบสถ์ ไปลงคลองชลประทาน นอกนั้นจะเป็นคลองชลประทาน ลักษณะคลองฤดูแล้งน้ าแห้ง ฤดูฝนน้ าล้นคลองเอ่อ
ท่วมสองฝ่ัง 

6. ประชำกร / กำรปกครอง 
              6.1 ประชากร อ าเภอพนัสนิคม มีประชากรตามทะเบียนราษฎร์ ณ วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 รวม 124,125 
คน ชาย 59,999 คน หญิง 64,126 คน 
             6.2 การปกครอง มีรูปแบบเป็นลักษณะการปกครองท้องถิ่น ดังนี้ 
             6.2.1 การปกครองท้องที่ แบ่งเป็น 20 ต าบล 185 หมู่บ้าน 12 ชุมชน 
             6.2.2 การปกครองท้องถิ่น รูปแบบต่าง ๆ ดังนี้ 
                        - เทศบาลเมือง 1 แห่ง คือ เทศบาลเมืองพนัสนิคม 
                        - เทศบาลต าบล 3 แห่ง คือ เทศบาลต าบลหมอนนาง, หัวถนน และกุฎโง้ง 
                        - องค์การบริหารส่วนต าบล 16 แห่ง คือ องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านเซิด หนองขยาด ทุ่งขวาง นามะตูม 
นาเริก หนองเหียง นาวังหิน หนองปรือ สระส่ีเหล่ียม ท่าข้าม โคกเพลาะ วัดโบสถ์ วัดหลวง หน้าพระธาตุ ไร่หลักทอง และ 
บ้านช้าง

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%A1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%A7%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%A0%E0%B8%B9%E0%B8%A1%E0%B8%B4
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B9%87%E0%B8%88%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B9%88%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E.%E0%B8%A8._2440
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%97%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%94%E0%B9%87%E0%B8%88%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B8%E0%B8%A5%E0%B8%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%9E.%E0%B8%A8._2447


๓ 

 

7. สภำพเศรษฐกิจ / สังคม 

               อ าเภอพนัสนิคม เป็นเมืองด้านการเกษตรกรรม ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพด้านการเกษตร เช่น ท านา   
ปลูกอ้อย มันส าปะหลัง ดังนั้นกิจกรรมทางเศรษฐกิจส่วนใหญ่จึงเป็นกิจกรรมทางด้านทีเกี่ยวกับการเกษตรเป็นส่วนมาก 

8. กำรคมนำคม 
 ทำงรถยนต์ 

- ใช้เส้นทางถนนชลบุรี – พนัสนิคม ในการเดินทางจากชลบุรีมุ่งสู่อ าเภอพนัสนิคม ตลอดจนสามารถเดินทางต่อไปยัง
อ าเภอบ่อทอง อ าเภอเกาะจันทร์ และจังหวัดฉะเชิงเทรา 

 ทำงรถยนต์โดยสำรประจ ำทำง  
- มีรถโดยสารประจ าทางสายพนัสนิคม – ชลบุรี ในการเดินทางติดต่อระหว่างชลบุรีและอ าเภอพนัสนิคม  โดยวิ่งผ่าน

เส้นทางทุก 15 นาท ี
9. ศำสนำ 
 อ าเภอพนัสนิคม ประชากรส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 90 ของจ านวนประชากรทั้งหมด รองลงมานับถือศาสนา
อิสลาม ร้อยละ 9 และนับถือศาสนาคริสต์ร้อยละ 1 โดยสามารถจ าแนกจ านวน  ศาสนสถาน ได้ดังนี้ 
 1. วัดพุทธ   จ านวน   74    แห่ง 
 2. มัสยิด   จ านวน     8   แห่ง 
 3. โบสถ์คริสต์   จ านวน     1   แห่ง 

10. กำรศึกษำ 
 อ าเภอพนัสนิคม มีส านักงานเขตการศึกษาพ้ืนที่ชลบุรี เขต 2 ดูแลด้านการศึกษาของประชากรในเขตอ าเภอพนัสนิคม 
โดยมีโรงเรียนในสังกัด ดังนี้ 
 1. ศูนย์เด็กเล็ก   จ านวน  44  แห่ง   
 2. ระดับประถมศึกษา  จ านวน  ๕๔  แห่ง 
 3. ระดับมัธยมศึกษา  จ านวน    ๕  แห่ง 

11. ข้อมูลทรัพยำกรสำธำรณสุข 
 ภำครัฐ 
 -   โรงพยาบาลชุมชน ประเภทM2 ขนาด 120 เตียง เปิดบริการจริง 200 เตียง จ านวน    1  แห่ง 
 -   ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ    จ านวน    1  แห่ง 
 -   สถานีอนามัย/รพ.สต.     จ านวน  21  แห่ง 
 -   ศูนย์สุขภาพชุมชนในโรงพยาบาล   จ านวน    1  แห่ง 
 -   ศูนย์บริการสาธารณสุขเขตเทศบาล   จ านวน    1  แห่ง 
 ภำคเอกชน 
 -  คลินิกเวชกรรม                        จ านวน  12  แห่ง 
 -  คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง    จ านวน  15  แห่ง 
  -  คลินิกทันตกรรม                   จ านวน    8  แห่ง 
   -  เทคนิคการแพทย์                   จ านวน    1  แห่ง 
    -  คลินิกวัตถุออกฤทธ์ิ     จ านวน    7  แห่ง 
    -  ร้านขายยาแผนปัจจุบัน  (ขย1)     จ านวน  24  แห่ง 
 -  ร้านขายยาบรรจุเสร็จฯ (ขย1)     จ านวน    9  แห่ง 
    -  ร้านขายยาแผนโบราณ            จ านวน    7  แห่ง 
    -  ร้านขายยาสัตว์                       จ านวน    7  แห่ง 



๔ 
 

 -  ร้านขายยาวัตถุออกฤทธ์ิ    จ านวน    1  แห่ง 
 -  ผลิตยาแผนโบราณ     จ านวน    3  แห่ง 
 -  คลินิกแพทย์แผนไทย     จ านวน    1  แห่ง 

-  สหคลินิก(แพทย์แผนไทยประยุกต์ แพทย์แผนปัจจุบัน)  จ านวน    1  แห่ง 
 

บุคลำกรภำครัฐ 
 ตำรำงท่ี 1 แสดงประเภทและจ ำนวนบุคลำกรของ ร.พ.พนัสนิคมและ สสอ.พนัสนิคม  

 โรงพยาบาลพนัสนิคม ณ วันที่  12  มิถุนายน  2562 
 โรงพยาบาลพนัสนิคม ณ วันที่  28  มิถุนายน  2562

ประเภทบุคลากร ร.พ.พนัสนิคม สสอ.พนัสนิคม 

แพทย์ 40 0 

ทันตแพทย์ ๙ 0 

เภสัชกร 16 0 
พยาบาลวิชาชีพ ๒๐๕ 25 
เทคนิคการแพทย์ 9 0 
นักรังสีการแพทย์ 2 0 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ 1 0 
นักวิชาการสาธารณสุข 16 55 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข 5(เวชกิจ) 19(สาธารณสุข) 
นักกายภาพบ าบัด 6 0 
แพทย์แผนไทย 8 0 
จพ.วิทยาศาสตร์การแพทย์ 3 0 
เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์และรังสี 2 0 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 10 0 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข   6 3 
นักวิชาการทันตสาธารณสุข   0 4 
เจ้าพนักงานเวชกรรมฟ้ืนฟู 1 0 
นักจัดการงานทั่วไป 1 0 
นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 3 0 
นักวิชาการการเงินการบัญชี 2 0 
นายช่างเทคนิค   4 0 
โภชนาการ 1 0 
เจ้าพนักงานเวชสถิติ 3 0 
พนักงานการเงินและบัญชี 7 0 

เจ้าพนักงานธุรการ 8 0 
เจ้าพนักงานพัสดุ 6 0 
พนักงานอ่ืนๆ 226 2 
รวม 600 108 
   



๑๐ 

 
บุคลำกรสำธำรณสุขอ่ืนๆ 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน   จ านวน  2,170     คน 
 แกนน าสุขภาพประจ าหมู่บ้าน    จ านวน  33,573   คน 

 
พีระมิดประชำกร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๑ 
 

 
ตำรำงท่ี  2  แสดงจ ำนวนประชำกรของอ ำเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี  จ ำแนกตำมกลุ่มอำยุและเพศ 

  ประชำกร 
กลุ่มอายุ ชำย หญิง รวม 

(ปี) จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

0-4 3,530 2.84 3,300 2.66 6,830 5.50 

5-9 3,772 3.04 3,411 2.75 7,183 5.79 

10-14 3,734 2.01 3,568 2.87 7,302 5.88 

15-19 3,721 3.00 3,627 3.92 7,348 5.92 

20-24 4,211 3.39 4,084 3.24 8,295 6.68 

25-29 4,122 3.32 4,122 3.32 8,244 6.64 

30-34 4,469 3.60 4,451 3.59 8,920 7.19 

35-39 4,870 3.92 4,822 3.88 9,692 7.81 

40-44 5,043 4.06 4,989 4.02 10,032 8.08 

45-49 4,845 3.90 5,285 4.26 10,130 8.16 

50-54 4,536 3.65 5,203 4.19 9,739 7.85 

55-59 3,885 3.13 4,480 3.61 8,365 6.74 

60-64 2,662 2.14 3,451 2.78 6,113 4.93 

65-69 2,234 1.80 2,886 2.36 5,120 4.12 

70-74 1,589 1.28 2,106 1.70 3,695 2.98 

75-79 1,198 0.97 1,771 1.42 2,969 2.39 

80+ 1,578 1.27 2,570 2.27 4,148 3.34 

รวม 59,999 48.34 64,126 51.66 124,125 100 

 

 

 

แหล่งข้อมูล  ทะเบียนราษฎร์  ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2560  
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ตำรำงท่ี 3  แสดงจ ำนวนประชำกรของอ ำเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี  จ ำแนกตำมรำยต ำบล 

ต ำบล หลังคำเรือน รวม ชำย หญิง 
บ้านเซิด 2,875 5,761 2,778 2,983 

หน้าพระธาตุ 2,074 5,320 2,586 2,734 

หนองขยาด 1,293 4,115 2,046 2,068 

นามะตูม 1,243 3,095 1,471 1,624 

ทุ่งขวาง 1,176 4,439 2,150 2,289 

หมอนนาง 4,113 13,657 6,606 7,051 

นาเริก 2,765 9,508 4,684 4,824 

วัดโบสถ์ 1,073 2,975 1,428 1,547 

วัดหลวง 1,011 2,686 1,246 1,440 

ไร่หลักทอง 1,269 3,585 1,692 1,893 

ท่าข้าม 888 3,110 1,511 1,599 

โคกเพลาะ 802 2,790 1,337 1,453 

หัวถนน 1,462 5,147 2,454 2,693 

สระส่ีเหล่ียม 1,896 7,025 3,477 3,548 

หนองปรือ 1,636 5,632 2,807 2,830 

หนองเหียง 4,565 14,070 6,962 7,108 

บ้านช้าง 2,507 6,380 3,012 3,368 

นาวังหิน 2,039 7,550 3,718 3,832 

กุฎโง้ง 2,811 6,578 3,113 3,465 

เทศบาล 4,865 10,698 4,921 5,777 

รวม 42,363 124,125 59,999 64,126 

     แหล่งข้อมูล    ทะเบียนราษฎร์  ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2560    

 

 



13 
 

12. ปัญหำสำธำรณสุขท่ีส ำคัญ     
ปัญหำสำธำรณสุขท่ีส ำคัญ 
      ตำรำงท่ี ๔  แสดงจ ำนวนและอัตรำกำรเสียชีวิตจ ำแนกตำมสำเหตุกำรเสียชีวิต 5 อันดับแรก 

ล ำดับ สำเหตุกำรตำย 
ปี 2559 

(๑๒2,534) 
ปี 2560 

(๑๒๓,๒๒๒) 
ปี 2561 

(๑๒๓,๖๔๐) 
    จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 

1 มะเร็งทุกชนิด 87 71.00 116 94.14 97 78.45 

2 ติดเชื้อในกระแสเลือด 96 78.34 74 60.05 31 25.07 

4 หัวใจล้มเหลว 31 25.29 68 55.18 63 50.95 

3 ปอดอักเสบ/ปอดติดเชื้อ 18 14.68 64 51.94 54 43.68 

5 อุบัติเหตุ/อุบัติเหตุจราจร 41 33.46 28 22.72 33 26.69 

ที่มา  :  รายงานการตาย ฐานข้อมูล ณ ที่ว่าการอ าเภอพนัสนิคม 
จากตารางพบว่า สาเหตุการตายที่ส าคัญเรียงล าดับ ได้แก่ คือ 1. มะเร็งทุกชนิด 2. ติดเชื้อในกระแสเลือด 3. ภาวะ

หัวใจล้มเหลว 4. ปอดอักเสบ/ปอดติดเชื้อ 5. อุบัติเหตุ/อุบัติเหตุจราจร  
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มะเร็งทุกชนิด หัวใจล้มเหลว อุบัติเหตุ/อุบัติเหตุจราจร

แผนภูมิแสดงอัตรำกำรเสียชีวิตจ ำแนกตำมสำเหตกุำรเสียชีวิต 
5 อันดับแรก ปี 2559–2561 (อัตรำป่วย/ตำย ต่อ 100,000 ประชำกร) 

ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561
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ตำรำงท่ี ๕  แสดงจ ำนวนและอัตรำป่วย 5 อันดับแรกของผู้ป่วยนอก  

ที่มา : รายงาน 504 

จากตารางพบว่า สาเหตุการเจ็บป่วยของผู้ป่วยนอก 5 อันดับแรก  ได้แก่ 1.โรคระบบไหลเวียนเลือด  2.โรคระบบ
ทางเดินหายใจ  3.ความผิดปกติเกี่ยวกับต่อมไร้ท่อ โภชนาการและเมตะบอลิซึมอ่ืน ๆ 4.โรคระบบย่อยอาหาร รวมโรคในช่อง
ปาก 5.โรคระบบกล้ามเนื้อ รวมโครงร่าง และเนื้อยึดเสริมตาม 

47,775.31

20,123.39

27,245.50

11,883.23 11,712.67

34,738.11

28,014.48

17,741.15 13,758.91 10,993.98

39046.43

23908.93
20837.92

16187.32 16078.13

0.00
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20,000.00

30,000.00

40,000.00

50,000.00

60,000.00

โรคระบบไหลเวียนเลือด โรคระบบหายใจ โรคเกี่ยวกับต่อมไร้ท่อ 
โภชนการ และเมตะบอ

ลิสัม

โรคระบบย่อยอาหาร 
รวมโรคในช่องปาก

โรคระบบกล้ามเน้ือ รวม
โครงร่าง และเน้ือยึด

เสริม

แผนภูมิแสดงอัตรำป่วย 5 อันดับแรกของผู้ป่วยนอก 3 ปีย้อนหลัง ปี 2559–2561
อัตรำป่วยต่อ 100,000 ประชำกร

ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561

ล ำดับ สำเหตุกำรป่วย 
ปี 2559 

(๑๒๒,๕๓๔) 
ปี 2560 

(๑๒๓,๒๒๒) 
ปี 2561 

(๑๒๓,๖๔๐) 
 ของผู้ป่วยนอก จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 

1 โรคระบบไหลเวียนเลือด 58,541 47,775.31 42,805 34,738.11 48,277 39046.43 
2 โรคระบบหายใจ 24,658 20,123.39 34,520 28,014.48 29,561 23908.93 

3 
โรคเก่ียวกับต่อมไร้ท่อ 
โภชนการ และเมตะบอลิสัม 

33,385 27,245.50 21,861 17,741.15 25,764 20837.92 

4 
โรคระบบย่อยอาหาร รวม
โรคในช่องปาก 

14,561 11,883.23 16,954 13,758.91 20,014 16187.32 

5 
โรคระบบกล้ามเนื้อ รวม
โครงร่าง และเนื้อยึดเสริม 

14,352 11,712.67 13,547 10,993.98 19,879 16078.13 
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ตำรำงท่ี  ๖  แสดงจ ำนวนและอัตรำป่วย 5  อันดับแรกของผู้ป่วยในจ ำแนกตำมรำยโรค อ ำเภอพนัสนิคม  

  ที่มา : รายงาน 505 
จากตารางพบว่า สาเหตุการเจ็บป่วยของผู้ป่วยใน  5 อันดับแรก ได้แก่ 1. ความผิดปกติเกี่ยวกับต่อมไร้ท่อ โภชนาการและเม

ตะบอลิซึมอ่ืนๆ 2. โรคความดันโลหิตสูง 3. โรคเบาหวาน 4. โรคตาและส่วนหน้าผาก  5.  โรคแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ การ
เจ็บครรภ์ การคลอด ระยะหลังคลอด และภาวะอ่ืนๆ ทางสูติกรรมที่มิได้ระบุไว้ที่อ่ืน 

 

 
 

3,652.05

1,973.33

1,198.85

1,548.96

949.94

4,470.80

2,506.05

1,461.59 1,413.71 1,291.98

5566.97

2782.27
1661.27

1015.04
1400.84

0.00
1,000.00
2,000.00
3,000.00
4,000.00
5,000.00
6,000.00

แผนภูมิแสดงอัตรำป่วย 5 อันดับแรกของผู้ป่วยใน 3 ปีย้อนหลัง ปี 2559–
2561 อัตรำป่วยต่อ 100,000 ประชำกร

ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561

 
ล ำดับ 

สำเหตุกำรป่วย 
ปี 2559 

(๑๒๒,๕๓๔) 
ปี 2560 

(๑๒๓,๒๒๒) 
ปี 2561 

(๑๒๓,๖๔๐) 
 ของผู้ป่วยใน จ ำนวน จ ำนวน จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 

1 ความผิดปกติเกี่ยวกับต่อมไร้
ท่อ โภชนาการและเมตะบอลิ
ซึมอ่ืน ๆ 

4,475 3,652.05 5,509 4,470.8 6,883 5,566.97 

2 โรคความดันโลหิตสูง 2,418 1,973.33 3,088 2,506.05 3,439 2,782.27 

3 โรคเบาหวาน 1,469 1,198.85 1,801 1,461.59 2,054 1,661.27 

4 โรคตาและส่วนหน้าผาก 1,898 1,548.96 1,742 1,413.71 1,255 1,015.04 

5 โรคแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ 
การเจ็บครรภ์  การคลอด 
ระยะหลังคลอด และภาวะ
อ่ืนๆ ทางสูติกรรมที่มิได้ระบุ
ไว้ที่อ่ืน 

1,859 1,517.13 1,657 1,344.73 1,732 1,400.84 



๑๖ 
 

ตำรำงท่ี 7  แสดงจ ำนวนและอัตรำป่วย ด้วยโรคที่ต้องเฝ้ำระวังทำงระบำดวิทยำ จ ำแนกตำมรำยโรค 

 

 

 

 

 

 

            ที่มา : รายงาน 506 
           จากตารางพบว่า โรคที่ต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 5 อันดับแรก  ได้แก่ คือ 1.โรคอุจจาระร่วงชนิดเฉียบพลัน 2. ไข้ 
หรือ ไข้ไม่ทราบสาเหตุ  3. ปอดอักเสบ 4.  ไข้หวัดใหญ่ 5. ตาแดง  
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โรคอุจจาระร่วง ไข้ หรือ ไข้ไม่ทราบ
สาเหตุ

ปอดอักเสบ ไข้หวัดใหญ่ ตาแดง

แผนภูมิแสดงอัตรำป่วย 5 อันดับแรกของโรคที่ต้องเฝ้ำระวังทำงระบำดวิทยำ 
3 ปีย้อนหลัง ปี 2557–2559 อัตรำป่วยต่อ 100,000 ประชำกร

ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559

ล ำดับ สำเหตุกำรป่วย ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 

  ของผู้ป่วยใน จ ำนวน จ ำนวน จ ำนวน อัตรำ จ ำนวน อัตรำ 
1 โรคอุจจาระร่วงชนิดเฉียบพลัน 2,115 1,752.53 2,298 1,875.39 1689 1397.70 

2 ไข้ หรือ ไข้ไม่ทราบสาเหตุ 1,157 958.71 1,668 1,361.25 889 721.46 

3 ปอดอักเสบ 400 331.45 509 415.39 322 261.32 

4 ไข้หวัดใหญ่ 278 230.36 214 174.64 188 152.57 

5 ตาแดง 488 404.37 367 299.51 312 253.20 



๑๗ 
 

แบบรำยงำน 
ผลกำรด ำเนินงำนตำมค ำรับรองกำรปฏิบัติรำชกำร ประจ ำปีงบประมำณ 2562 

รอบ ๑๒  เดือน ( ๑  ตุลำคม 2561  – ๓๐  กันยำยน  2562 ) 

ประเด็นยุทธศำสตร์ : พัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ปอ้งกันโรค และคุ้มครอง 
                           ผู้บริโภคเป็นเลิศ)  
ชื่อแผนงำน : 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ)  
ชื่อโครงกำร : 1.โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
ตัวช้ีวัดที่ 1  : ร้อยละของโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

2. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
กิจกรรม ปี2557 ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 

จ ำนวนรพ.สต.ผ่ำนเกณฑ์ 

รพ.สต.มำตรฐำนอนำมัยแม่และเด็ก 

2 แห่ง 3 แห่ง 8 แห่ง 8แห่ง รักษำสภำพ
ผ่ำนเกณฑ์ 3

แห่ง 

ร้อยละท่ีผ่ำนเกณฑ์ 9.52 14.28 38.10 38.10 100 

ผลงำนสะสม 2 แห่ง 5แห่ง 13 แห่ง 21 แห่ง 21 แห่ง 

ร้อยละผลงำนสะสม 9.52 23.81 61.90 100 100 

3. ผลกำรด ำเนินงำน 

3.1 เชิงปริมำณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 
เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ระดับ 4 

จ ำนวนรพ.สต./รพ. ผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำนอนำมัยแม่และเด็ก ร้อยละที่ผ่ำนเกณฑ์ 

22 21 95.45 

จากตาราง พบว่า โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีการด าเนินงานเชิงปริมาณ ผ่านเกณฑ์มาตรฐานอนามัยแม่
และเด็ก จ านวนทั้งส้ิน 21 แห่ง  คิดเป็นร้อยละ  95.45      ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด  ระดับ 5 
3.2 เชิงคุณภำพ (แสดงขั้นตอนและกระบวนการท างานตามเกณฑ์ที่ก าหนดในตัวชี้วัด) 
 แสดงผลงำนเชิงคุณภำพของโรงพยำบำล  
เกณฑ์เป้ำหมำย : ระดับ 4   

หน่วยงำน 

ผลงำนเชิงคุณภำพของโรงพยำบำล 

คะแนน
เต็ม 

คะแนน
เชิง

คุณภำพ 

กำร
ประเมินผล 

ระดับ
คะแนน 

หัวข้อ 1 หัวข้อ 2 หัวข้อ 3 หัวข้อ 4 หัวข้อ 5 
ผ่ำน 

ไม่
ผ่ำน 10 

คะแนน 
15

คะแนน 
15

คะแนน 
15

คะแนน 
15

คะแนน 

โรงพยำบำลพนัสนิคม 10 15 15 15 15 70 70 /  5 

จากตาราง พบว่า โรงพยาบาลพนัสนิคม มีการด าเนินงานตามกระบวนการเชิงคุณภาพ 5 ข้อ คิดเป็น ร้อยละ  100  
ผ่ำนเกณฑ์ตัวชี้วัด  ระดับ 5 
 แหล่งข้อมูล  จำกผลงำน HDC  ณ วันที่ 30 กันยำยน 2562 และหลักฐำนเชิงประจักษ์ 



๑๘ 
 

3. ผลกำรด ำเนินงำน 

3.1 เชิงปริมำณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 
เป้าหมาย ผ่านเกณฑ์ระดับ 4 

หน่วยงำน 
ผ่ำนเกณฑ์มำตรฐำนอนำมัยแม่และเด็ก 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

รพ.สต.บ้านเซิด /  
รพ.สต.หนองขยาด /  
รพ.สต.นามะตูม  / 
รพ.สต.ทุ่งขวาง /  
รพ.สต.บ้านช้าง /  
รพ.สต.วัดโบสถ์ /  
รพ.สต.วัดหลวง /  
รพ.สต.ไร่หลักทอง /  
รพ.สต.ท่าข้าม /  
รพ.สต.โคกเพลาะ /  
รพ.สต.หน้าพระธาตุ /  
รพ.สต.หัวถนน /  
รพ.สต.หนองปรือ /  
รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม /  
รพ.สต.หนองเหียง /  
รพ.สต.หนองเหียง (บ.ไร่เสธ์) /  
รพ.สต.หมอนนาง /  
รพ.สต.หมอนนาง (บ.หนองไทร) /  
รพ.สต.นาเริก /  
รพ.สต.นาเริก (บ้านเนินแร่) /  
รพ.สต.นาวังหิน /  
รพ.พนัสนิคม /  

รวม 21 1 

3.2 เชิงคุณภำพ (แสดงขั้นตอนและกระบวนการท างานตามเกณฑ์ที่ก าหนดในตัวชี้วัด) 
แสดงผลงำนเชิงคุณภำพของส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอพนัสนิคม 
เกณฑ์เป้ำหมำย : ระดับ 4  

หน่วยงำน 

ผลงำนเชิงคุณภำพของส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ 

คะแนน
เต็ม 

คะแนน
เชิง

คุณภำ
พ 

กำร
ประเมินผล 

ระดับ
คะแนน 

หัวข้อ 1 หัวข้อ 2 หัวข้อ 3 หัวข้อ 4 หัวข้อ 5 
ผ่ำน 

ไม่
ผ่ำน 10 

คะแนน 
10

คะแนน 
20

คะแนน 
15

คะแนน 
15

คะแนน 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
พนัสนิคม 

10 10 19 15 15 70 69 /  5 

จากตาราง พบว่า ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม  มีการด าเนินงานตามกระบวนการเชิงคุณภาพ 5 ข้อ คิดเป็น
ร้อยละ  98.57     ผ่ำนเกณฑ์ตัวช้ีวัด  ระดับ 5 

 
 
 



๑๙ 
 

แสดงผลงำนเชิงคุณภำพของโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล 

เกณฑ์เป้ำหมำย : ระดับ 4  

หน่วยงำน 

ผลงำนเชิงคุณภำพของรพ.สต. 
คะแนน
รวม 

ประเมินผล 

ระดับ
คะแนน 

หัวข้อ 1 หัวข้อ 2 หัวข้อ 3 หัวข้อ 4 หัวข้อ 5 
ผ่ำน 

ไม่
ผ่ำน 10

คะแนน 
15

คะแนน 
20

คะแนน 
10

คะแนน 
15

คะแนน 
รพ.สต.บ้ำนเซิด 10 14 19 10 15 68 /  4 

รพ.สต.หนองขยำด 10 15 20 10 15 70 / 5 

รพ.สต.นำมะตูม 10 15 20 10 15 70 / 5 

รพ.สต.ทุ่งขวำง 10 12 19 9 15 65 /  4 

รพ.สต.บ้ำนช้ำง 10 14 19 10 15 68 /  4 

รพ.สต.วัดโบสถ์ 10 15 20 10 15 70 / 5 

รพ.สต.วัดหลวง 10 14 20 9 15 68 / 4 

รพ.สต.ไร่หลักทอง 10 14 19 10 15 68 / 4 

รพ.สต.ท่ำข้ำม 10 14 19 10 15 68 /  4 

รพ.สต.โคกเพลำะ 10 15 20 10 15 70 /  5 

รพ.สต.หน้ำพระธำตุ 10 14 19 10 15 68 /  4 

รพ.สต.หัวถนน 10 13 20 10 15 68 /  4 

รพ.สต.หนองปรือ 10 14 19 10 15 68 /  4 

รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม 10 12 19 10 15 66 /  4 

รพ.สต.หนองเหียง 10 15 20 10 15 70 /  5 

รพ.สต.หนองเหียง (บ.ไร่เสธ์) 10 14 19 10 15 68 /  4 

รพ.สต.หมอนนำง 10 14 19 9 15 67 /  4 
รพ.สต.หมอนนำง (บ.หนองไทร) 10 13 19 10 15 67 /  4 

รพ.สต.นำเริก 10 15 19 10 15 69 /  4 

รพ.สต.นำเริก (บ.เนินแร่) 10 14 20 10 15 69 /  4 

รพ.สต.นำวังหิน 10 14 19 10 15 68 /  4 

รวม 210 294 407 207 315 1433 21 
 

5 

จากตาราง อ าเภอพนัสนิคม มีการด าเนินงานตามกระบวนการเชิงคุณภาพ 5 ข้อ ส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในพ้ืนที่ พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพ ร้อยละ 100 ผ่ำนเกณฑ์ตัวชี้วัดระดับ 5 
แหล่งข้อมูล  จำกผลงำน HDC  ณ วันที่ 30 กันยำยน 2562 และจำกหลักฐำนเชิงประจักษ์ 

 

 

 

 

 



๒๐ 
 

4. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้ 
5.1.รพ.สต.มำตรฐำนอนำมัยแม่และเด็ก 

รพ.สต.ในเขตอ าเภอพนัสนิคม จ านวน 21 แห่งมีการด าเนินการผ่านตามเกณฑ์รพ.สต.มาตรฐาน  อนามัยแม่และเด็ก
จ านวน 20 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 95.24 โดยในปีงบประมาณ 2562 มีการด าเนินงาน รักษาสภาพซ้ า  จ านวน 8 แห่ง  ผ่าน
ตามเกณฑ์รพ.สต.มาตรฐาน อนามัยแม่และเด็กจ านวน 7 แห่ง 
  5.2 ต ำบลบูรณำกำรงำนกลุ่มวัย 

  ต าบลในเขตอ าเภอพนัสนิคม จ านวน 20 แห่ง มีการด าเนินการผ่านเกณฑ์ต าบลเด็กพัฒนาการดี เริ่ม ที่นมแม่ และ
ต าบลบูรณาการกลุ่มวัย ครบทุกแห่งคิดเป็นร้อยละ 100  โดยมีต าบลที่ด าเนินการต าบลบูรณา การงานกลุ่มวัย รักษาสภาพใน
ปีงบประมาณ 2562 จ านวน 5  แห่ง ซึ่งผ่านเกณฑ์ต าบลเด็กพัฒนาการดี เริ่ม ที่นมแม่ และต าบลบูรณาการกลุ่มวัยทุก
แห่ง 
5. ปัจจัยท่ีท ำให้ด ำเนินกำรส ำเร็จ 

1. การท างานเป็นทีม มีการประชุมวางแผนการท างานร่วมกันผ่านคณะกรรมการ MCH Board ระดับอ าเภอเพ่ือ
ติดตามงานและด าเนินการแก้ไข ปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน 

2. มีกระบวนการพัฒนาระบบบริการงานอนามัยแม่และเด็ก ทั้งในด้าน ANC คุณภาพ ,WCC คุณภาพ,ชมรมจิตอาสาที่
มีความเข้มแข็ง 

3. การรับส่งต่อข้อมูลงานอนามัยแม่และเด็กจากรพ.แม่ข่าย สสอ.ให้รพ.สต.อย่างเป็นระบบตลอดจนการก ากับติดตาม
งานอย่างต่อเนื่อง   
 
 6. ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนำต่อไป  

มีการสร้างความรู้/ความเข้าใจในการฝากครรภ์เร็วอย่างต่อเนื่องและการจัดบริการ ANC รายใหม่ที่ 
รพ.สต.อย่างเป็นรูปธรรมและการเพิ่มศักยภาพเจ้าหน้าที่ให้มีทักษะในการด าเนินงานแม่และเด็ก 

 
 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางสาวศิริวิมล   ทองก่ า    นางปัจทุมมา หมื่นหน้า 
ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณ            พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร. 084-6559180   e-mail.dak-pp@hotmail.co.th                                                                    
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  30 กันยายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำตร์ : พัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครอง     
                         ผู้บรโิภคเป็นเลิศ)  
ชื่อแผนงำน : 1.การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย(ด้านสุขภาพ)  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น 
ชื่อตัวชี้วัดที่ 2 : อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 – 19 ปี 
๑.สถำนกำรณ์ 

จากสถิติที่ผ่านมาพบว่า พบว่าอัตราการคลอดของหญิงอายุ 15-19 ปี อ าเภอพนัสนิคม มีอัตราค่อนข้างสูง
แต่เมื่อพิจารณาภายในอ าเภอพนัสนิคม พบว่า อัตราคลอดแม้ว่าจะสูงแต่แนวโน้มการคลอดลดลง จากสถิติย้อนหลัง
พบว่า สถานการณ์การคลอดของหญิงอายุ 15-19 ปี จากปี 2558 ผลงาน 70.44/พัน ปี 2559 ผลงาน 48.27/
พัน ปี 2560 ผลงาน 44.82/พัน และปี 2561 ผลงาน 41.07/พัน ทั้งนี้จากการส ารวจอัตราการใช้ถุงยางอนามัย
กับแฟนหรือคนรัก เมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 และ ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นปีที่ 2 
จ านวน 410 คน ปี 2561 พบว่า มีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกเฉล่ียอายุ 14 ปี เคยมีเพศสัมพันธ์แล้วจ านวน 75 คน คิด
เป็นร้อยละ 18.29 ใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก จ านวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 52 มีเพศสัมพันธ์กับ
แฟนหรือคนรัก ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา จ านวน 48 คน ใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์กับแฟนหรือคนรักใน
รอบ 12 เดือนที่ผ่านมา จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ท าให้ทราบว่าวัยรุ่นใน
อ าเภอพนัสนิคม ยังมีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยน้อยท าให้เกิดปัญหาการตั้งครรภ์ในพ้ืนที่ ดังนั้นการให้ความรู้เรื่องการ
ป้องกันตั้งครรภ์ควรด าเนินการตั้งแต่ระดับประถมศึกษา รวมทั้งการให้ความรู้เรื่องการดูแลครรภ์ที่ถูกต้องเมื่อมีการ
ตั้งครรภ์กรณีเกิดความผิดพลาดท้องในวัยรุ่น 
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เกณฑ์เป้ำหมำยเชิงปริมำณ :ไม่เกิน 38 ต่อพันการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 – 19 ป ี

หน่วยบริกำร หญิงอายุ 15 
- 19 ปี (B) 

เกิดมีชีพ(A) 
อัตรำต่อพัน

(A/B)X1,000 
คะแนนที่ได้ 

ผลกำรประเมิน 

ผ่ำนเกณฑ์ ไม่ผ่ำน 

เกณฑ ์

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 107 3 28.04 40 √ 

รพ.สต.วัดหลวง 52 0 0 40 √ 

รพ.สต.บ้านเซิด  95 1 10.53 40 √ 

รพ.สต.นาเริก  140 4 28.57 40 √ 

รพ.สต.นาเริก (บ้านเนินแร่ ) 98 5 51.02 5 √ 

รพ.สต.หมอนนาง (บ้านหนองไทร ) 150 1 6.67 40 √ 

รพ.สต.หมอนนาง  226 4 17.7 40 √ 

รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม  141 4 28.37 40 √ 

รพ.สต.วัดโบสถ์  57 0 0 40 √ 

รพ.สต.หัวถนน  137 1 7.3 40 √ 

รพ.สต.ท่าข้าม  74 1 13.51 40 √ 

รพ.สต.หนองปรือ  141 5 35.46 40 √ 

รพ.สต.หนองขยาด  93 5 53.76 5 √ 

รพ.สต.ทุ่งขวาง  92 2 21.74 40 √ 

รพ.สต.หนองเหียง  284 13 45.77 10 √ 

รพ.สต.หนองเหียง(บ้านไร่เสธ์ ) 138 3 21.74 40 √ 

รพ.สต.นาวังหิน  203 8 39.41 40 √ 

รพ.สต.บ้านช้าง  225 3 13.33 40 √ 

รพ.สต.โคกเพลาะ  47 0 0 40 √ 

รพ.สต.ไร่หลักทอง  72 0 0 40 √ 

รพ.สต.นามะตูม  58 0 0 40 √ 

โรงพยาบาลพนัสนิคม  382 2 5.24 40 √ 

รวม  3,012 65 21.58 40 √ 
  
แหล่งข้อมูล: โปรแกรม HDC ประมวลผล วันที่ 30 กันยำยน 2562  
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แหล่งข้อมูล: โปรแกรม HDC ประมวลผล วันที่ 30 กันยายน 2562  
 

เกณฑ์เป้ำหมำยเชิงปริมำณ :ไม่เกิน 38 ต่อพันการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 – 19 ปี (คิดรายปี และคูณด้วยค่า Adjusted 2.60) 
หน่วยบริการ หญิงอายุ 15 - 

19 ปี (B) 
เกิดมีชีพ(A) 

อัตราต่อพัน
(A/B)X1,000 

อัตราต่อพันxค่าadjusted (กรม
อนามัยก าหนดของชลบุรี = 2.6) 

คะแนนท่ีได ้
ผลการประเมิน 

ผ่านเกณฑ ์ ไม่ผา่นเกณฑ ์
รพ.สต.หน้าพระธาตุ 107 3 28.04 72.90 5 √ 
รพ.สต.วัดหลวง 52 0 0 0.00 40 √  
รพ.สต.บ้านเซิด 95 1 10.53 27.38 40 √  
รพ.สต.นาเริก 140 4 28.57 74.28 5  √ 
รพ.สต.นาเริก(บ้านเนินแร่)  98 5 51.02 132.65 5  √ 
รพ.สต.หมอนนาง (บ้านหนองไทร)  150 1 6.67 17.34 40 √  
รพ.สต.หมอนนาง 226 4 17.7 46.02 5  √ 
รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม 141 4 28.37 73.76 5  √ 
รพ.สต.วัดโบสถ์ 57 0 0 0.00 40 √  
รพ.สต.หัวถนน 137 1 7.3 18.98 40 √  
รพ.สต.ท่าข้าม 74 1 13.51 35.13 40 √  
รพ.สต.หนองปรือ 141 5 35.46 92.20 5  √ 
รพ.สต.หนองขยาด 93 5 53.76 139.78 5  √ 
รพ.สต.ทุ่งขวาง 92 2 21.74 56.52 5  √ 
รพ.สต.หนองเหียง 284 13 45.77 119.00 5  √ 
รพ.สต.หนองเหียง(บ้านไร่เสธ์)  138 3 21.74 56.52 5  √ 
รพ.สต.นาวังหิน 203 8 39.41 102.47 5  √ 
รพ.สต.บ้านช้าง 225 3 13.33 34.66 40 √  
รพ.สต.โคกเพลาะ 47 0 0 0.00 40 √  
รพ.สต.ไร่หลักทอง 72 0 0 0.00 40 √  
รพ.สต.นามะตูม 58 0 0 0.00 40 √  
โรงพยาบาลพนัสนิคม 382 2 5.24 13.62 40 √  
รวม 3,012 65 21.58 56.11 5  √ 
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ผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพ : ระดับ: โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล 

เกณฑ์เป้ำหมำย : ร้อยละ 60 

 
หน่วยบริกำร 

 
เป้ำหมำย 

ผลงำน 

รวมผลงำน
(คะแนน) 

ข้อ1. มีกำรวเิครำะห์สถำนกำรณ์/ปัญหำ กำร 
ต้ังครรภ์ในวัยรุ่น อำยุ 15 – 19 ปี ในพ้ืนที่ (10 

คะแนน) 

ข้อ2. มีกำรขับเคล่ือนต ำบลอนำมัย
เจริญพันธุ์  (20 คะแนน ) 

ข้อ3. มีกำรด ำเนินกำรคลินิกวัยรุ่น 
(YFHS) 

(30 คะแนน) 
รพ.สต.บ้านเซิด 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หนองขยาด 60 10 20 30 60 
รพ.สต.นามะตูม 60 10 20 30 60 
รพ.สต.ทุ่งขวาง 60 10 20 30 60 
รพ.สต.บ้านช้าง 60 10 20 30 60 
รพ.สต.วัดโบสถ ์ 60 10 20 30 60 
รพ.สต.วัดหลวง 60 10 20 30 60 
รพ.สต.ไร่หลักทอง 60 10 20 30 60 
รพ.สต.ท่าข้าม 60 8 20 24 52 
รพ.สต.โคกเพลาะ 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หน้าพระธาตุ 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หัวถนน 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หนองปรือ 60 10 20 30 60 
รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หนองเหียง 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หนองเหียง(บ้านไร่เสธ์) 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หมอนนาง 60 10 20 30 60 
รพ.สต.หมองนาง(บ้านหนองไทร) 60 10 20 30 60 
รพ.สต.นาเริก 60 10 20 30 60 
รพ.สต.นาเริก(บ้านเนินแร่) 60 10 20 30 60 
รพ.สต.นาวังหิน 60 10 20 30 60 

รวม 21 208 420 624 59.62 
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ผลการด าเนินงานอ าเภอพนัสนิคมพบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งมีการวิเคราะห์สถานการณ์/ปัญหา การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นอายุ 15 – 19 ปี มีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการและคณะท างานด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธ์ุอ าเภอพนัสนิคมที่ 759 / 2561ลงวันที่ 27 พฤศจิกายน 2561 โดยมีนายณรงค์ เทพเสนา นายอ าเภอพนัส
นิคมเป็นประธานกรรมการ และมีการด าเนินงานคลินิกวัยรุ่น ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่ง



๒๖ 
 

ผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพตำมตัวชี้วัดที่  2 : อัตรำกำรคลอดมีชีพในหญิงอำยุ 15 – 19 ปี  
ระดับ: ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอพนัสนิคม 

เกณฑ์เป้ำหมำย : ร้อยละ 60  

หน่วยบริกำร  ตัวช้ีวัด 
เป้ำหมำย  ผลงำน

(คะแนน)  (คะแนน)  

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
พนัสนิคม   

1. มีการสรุป วิเคราะห์สถานการณ์/ปัญหา การ 
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุ 15 – 19 ปี ของหน่วย
บริการ (รพ./รพ.สต.)  
 

10 10 

2. มีคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาการ 
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และขับเคล่ือนงาน   
 

10 10 

3. จัดท าแผนงาน/โครงการสอดคล้องกับปัญหา
และแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขปัญหา
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นระดับชาติ พ .ศ .2560-
2569  (อ าเภออนามัยเจริญพันธุ์หรือคลินิก
วัยรุ่น) (ได้คะแนนข้อใดข้อหนึ่ง) 
 

10 10 

4. ด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์และผ่าน
การรับรองมาตรฐานระดับจังหวัด  

 

15 15 

5. มีนวัตกรรมหรืองานวิจัยเพื่อป้องกันหรือแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่นในพ้ืนท่ี ไม่น้อยกว่า 1 เรื่อง  
  

15 15 

 รวม 60 60 
 

ผลการด าเนินงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคมพบว่า มีการวิเคราะห์สถานการณ์/ปัญหา การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
อายุ 15 – 19 ปี จ าแนกรายหน่วยบริการ มีการแต่งตั้งคณะกรรมการและคณะท างานด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์
อ าเภอพนัสนิคมที่ 759/2561 ลงวันที่ 27 พฤศจิกายน 2561 โดยมีนายณรงค์ เทพเสนา นายอ าเภอพนัสนิคมเป็นประธาน
กรรมการ มีการจัดท าแผน/โครงการสอดคล้องกับปัญหาและแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
ระดับชาติ มีการด าเนินงานอ าเภออนามัยเจริญพันธุ์และคลินิกวัยรุ่น (YFHS) ผ่านการรับรองระดับจังหวัด  โดยรับการประเมิน
จากศูนย์อนามัยที่ 6 และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 2561  

 
 

 
 
 
 
 
 
 



๒๗ 
 

สรุปผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพตำมตัวชี้วัดที่  3 : อัตรำกำรคลอดมีชีพในหญิงอำยุ 15 – 19 ปี   

เกณฑ์กำรประเมินผล : คะแนนเชิงปริมาณ 40  คะแนน + คะแนนเชิงคุณภาพ (คะแนนเฉล่ียจาก สสอ .+รพ.สต./2) 60   
คะแนน = 100 คะแนน (ผ่านเกณฑ์คะแนนต้องมากกว่า 80 )  
 

คะแนนเชิง
ปริมำณ   

คะแนนเชิงคุณภำพ  คะแนนเชิง
คุณภำพ สสอ.+

รพ.สต./2  

คะแนนเชิงปริมำณ+ 
คะแนนเชิงคุณภำพ  

ผลกำรประเมิน  

สสอ.   รพ.สต.  ผ่ำน  ไม่ผ่ำน  

 40  60  59.62  59.81  99.81    √  

   สรุปจากตารางข้างต้นพบว่า อ าเภอพนัสนิคมมีผลการด าเนินงานคะแนนเชิงปริมาณ ได้ 5 คะแนน เนื่องจากต้องน าค่า
อัตราต่อพัน x ค่าadjusted (กรมอนามัยก าหนดของชลบุรี = 2.6) และคะแนน เชิงคุณภาพเฉล่ียจาก ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอพนัสนิคมรวมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุกแห่งแล้วหาร 2 ได้ 59.81 คะแนน รวมทั้งส้ิน 99.91 คะแนน 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด  

  
 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางสาวศิริวิมล   ทองก่ า                         นางปัจทุมมา หมื่นหน้า     
ต าแหน่ง    นักวิชาการสาธารณสุข                   ต าแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร. 084-6559180   e – mail : dak-pp@hotmail.co.th   
 วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  30  กันยายน 2562 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:e%20–%20mail%20:%20dak-pp@hotmail.co.th


๒๘ 
 

ประเด็นยุทธศำสตร์ : พัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย  
ชื่อแผนงำน : 1. การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 
ตัวช้ีวัดที่ 3 : ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์   
๑. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
 อ าเภอพนัสนิคม มีองค์การบริหารส่วนต าบล จ านวน 20 แห่ง และมีพ้ืนที่เข้าร่วมโครงการต าบลที่มีระบบการส่งเสริม
สุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ตั้งแต่ปี 2559 จ านวน 7 แห่ง ได้แก่ เทศบาลเมืองพนัสนิคม เทศบาล
ต าบลหัวถนน เทศบาลต าบลหมอนนาง องค์การบริหารส่วนต าบลหนองปรือ องค์การบริหารส่วนต าบลหนองเหียง องค์การ
บริหารส่วนต าบลทุ่งขวาง และองค์การบริหารส่วนต าบลสระส่ีเหลี่ยม โดยแต่ละพ้ืนมีการด าเนินงาน ครอบคลุมทุกองค์ประกอบ 
ทั้ง 7 องค์ประกอบ เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลได้ครอบคลุม 

๒. ผลกำรด ำเนินงำน 

         เชิงปริมำณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 

หน่วยบริกำร อปท. 

กำรเข้ำร่วม
โครงกำรฯ 

กำรด ำเนินงำน  
องค์ประกอบ 7 ข้อ 

ผลกำร
ประเมิน 

เข้ำ
ร่วม 

ไม่ได้ 

เข้ำร่วม 
1 2 3 4 5 6 7 ผ่ำน ไม่ผ่ำน 

รพ.สต.หน้าพระธาต ุ อบต.หน้าพระธาตุ  / / / / / / / / /  

รพ.สต.วดัหลวง อบต.วัดหลวง  / / / / / / / / /  

รพ.สต.บา้นเซิด อบต.บ้านเซิด  / / / / / / / / /  

รพ.สต.นาเริก 
อบต.นาเริก 

 
/ 

/ / / / / / / /  

รพ.สต.บา้นเนินแร ่ / / / / / / / /  

รพ.สต.บา้นหนองไทร 
ทต.หมอนนาง /  

/ / / / / / / /  

รพ.สต.หมอนนาง / / / / / / / /  

รพ.สต.สระสีเ่หลีย่ม อบต.สระสี่เหลี่ยม /  / / / / / / / /  

รพ.สต.วดัโบสถ ์ อบต.วัดโบสถ์  / / / / / / / / /  

รพ.สต.หัวถนน ทต.หัวถนน /  / / / / / / / /  

รพ.สต.ท่าข้าม อบต.ท่าข้าม  / / / / / / / / /  

รพ.สต.หนองปรือ อบต.หนองปรือ /  / / / / / / / /  

รพ.สต.หนองขยาด อบต.หนองขยาด  / / x / / / / /  x 

รพ.สต.ทุ่งขวาง อบต.ทุ่งขวาง /  / / / / / / / /  

รพ.สต.หนองเหียง 
อบต.หนองเหียง 

/  / / / / / / / /  

รพ.สต.บา้นไร่เสธ ์   / / / / / / / /  

รพ.สต.นาวังหิน อบต.นาวังหิน  / / / / / / / / /  

รพ.สต.บา้นช้าง อบต.บ้านช้าง  / / / / / / / / /  

รพ.สต.โคกเพลาะ อบต.โคกเพลาะ  / / / / / / / / /  

รพ.สต.ไรห่ลักทอง อบต.ไร่หลักทอง  / / / / / / / / /  

รพ.สต.นามะตูม อบต.นามะตูม  / / / / / / x /  X 

รพ.พนัสนิคม ทม.พนัสนิคม /  / / / / / / / /  

 ทต.กุฏโง้ง  / / / x / / x /  x 

ภำพรวม 7 13        17 3  
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  ผลการด าเนินงาน ร้อยละของต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน
ผ่านเกณฑ์ มีต าบล จ านวน 20 ต าบล ผ่านเกณฑ์การประเมิน 7 ข้อ มีจ านวน 17  แห่ง   คิดเป็นร้อยละ 85   ผ่านเกณฑ ์

4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหำ อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน 
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

- CM ไม่ครอบคลุมทุกแห่ง 
- ชมรม ผสอ. บางพื้นที่ไม่เข้มแข็งพอ 
- ทันตฯ มีไม่เพียงพอกับ ผสอ. ในแต่พื้นท่ี 
- การเขียน CP ไม่ครอบคลุม 

- ทันตฯ ในแต่ละโซนต้องเข้าไปรว่มด าเนินโครงการฯ 
เพื่อให้มีการบริการที่ครอบคลุม 
- สร้างเครือข่าย สร้างกระแสในการพัฒนาชมรม
ผู้สูงอายุให้เขม้แข็ง 
- ให้ด าเนินการเขียน care plan ให้ครอบคลมุ 
- มีการวางแผนส่งบุคลากรอบรมทดแทน cm 

 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด นายธนกฤต  โชติสุภาพ 
    ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 
    โทร 088-7197796 e-mail guy0037@hotmail.com                                  
                                      วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  2 ตุลาคม 2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : ก ารพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ชื่อโครงกำร : ก ารพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ตัวช้ีวัดที่ 4  : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่มีคุณภาพ 

๑. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
อ าเภอพนัสนิคม ขับเคล่ือนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)ตามองค์ประกอบ UCCARE ใน

ปัจจุบัน และด าเนินการควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ครอบคลุมทุกมิติ (กาย จิต สังคมและจิตวิญญาณ)  เน้น
กระบวนการรักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูสุขภาพ อ าเภอพนัสนิคม เข้าร่วมด าเนินงาน “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ” เป็นพ้ืนที่น าร่อง เน้นการจัดระบบสุขภาพพ้ืนที่ โดยใช้พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง และในวันที่ 9 

มีนาคม 2561 มติคณะรัฐมนตรี ให้จัดท าระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ 2561 

เพ่ือให้เกิดการขับเคล่ือนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพ้ืนที่เป็นไปในทิศทางยุทธศาสตร์ และเป้าหมาย 
อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ โดยมีการบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน  และภาคประชาชน
อย่างเป็นองค์รวม 

๒. ผลกำรด ำเนินงำน 

 เชิงคุณภำพ (แสดงขั้นตอนและกระบวนการท างานตามเกณฑ์ท่ีก าหนดในตัวชี้วัด) 
เกณฑ์เป้ำหมำย    

เกณฑ์เป้ำหมำย เป้ำหมำย ผลกำรด ำเนินงำน 
1.ทุกอ าเภอมีการทบทวน/แต่งตั้งคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)ตาม
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ 
พ.ศ.2561 

 
ทุกอ าเภอ 

ค าส่ัง อ าเภอพนัสนิคม 
ที่ 247/2561 
เรื่ อง แต่ งตั้ งคณ ะกรรมการพัฒ นา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  
อ าเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี 

2. อ าเภอที่มีคุณภาพ คือ อ าเภอที่มีการแก้ไข
ปัญหาตามประเด็นพื้นที่ก าหนดในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตคุณภาพชีวิต ตามองค์ประกอบ 
UCCARE โดยมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพ
อ าเภอยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อหรือ ตั้งแต่
ระดับ 3 ขึ้นไป 

ระดับ 3 
อย่างน้อย 2 เรื่อง 

การแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่อ าเภอพนัสนิคม     
3 เรื่อง  
1. การดูแลส่งเสริมคุณภาพชีวิตกลุ่ม
ผู้ด้อยโอกาส 
2.รณรงค์และส่งเสริมวิตามินเสริมธาตุ
เหล็กเด็กไทยอายุ 6 เดือน -  2 ป ี
3.อนามัยเจริญพันธุ์ แก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
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ผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพ 
 เกณฑ์เป้ำหมำย   ระดับ 3 

ขั้นตอนการ
ด าเนินงาน 

การด าเนินงาน ผลการด าเนินงาน 

ขั้นตอนที่ 1 -  ทบทวนแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ  
-  ประชุมคัดเลือกประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิต
อย่างน้อย 2 ประเด็น 
-  ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่าง
น้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง 

- ทบทวนค าส่ัง อ าเภอพนัสนิคม 
ที่ 109/2562 
เรื่ อง แต่ งตั้ งคณ ะกรรมการพัฒ นา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.)อ าเภอ
พนัสนิคม จังหวัดชลบุรี   
- ประชุมคัดเลือกประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิต ในวันพุธ ที่ 7 พฤศจิกายน 
2561  
1. การดูแลส่งเสริมคุณภาพชีวิตกลุ่ม
ผู้ด้อยโอกาส 
2.รณรงค์และส่งเสริมวิตามินเสริมธาตุ
เหล็กเด็กไทยอายุ 6 เดือน -  2 ป ี
3.อนามัยเจริญพันธุ์ แก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

ขั้นตอนที่ 2 -วางแผน ก าหนดแนวทางและหน่วยงาน/
ผู้รับผิดชอบในกิจกรรมการแก้ไขปัญหาอย่าง
ชัดเจน 
- แสดงให้เห็นถึงการบริหารจัดการทรัพยากรขอ
ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับประเด็นการพัฒนา
คุณภาพชีวิต 

- มี ก ารจั ดท าแผน ยุทธศาสตร์ก าร
ด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอโดยมีการ
ก าหนดผู้รับผิดชอบงานแต่ละหน่วยงาน
อย่างชัดเจน  
  

ขั้นตอนที่ 3 - ด าเนินการตามแผนพัฒนา/แก้ไขปัญหาส าคัญ
ตามบริบทในพ้ืนที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต
แบบบูรณาการและมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
จ านวน 2 เรื่อง 
- มีการประชาสัมพันธ์การด าเนินงานของ พชอ.ทุก
งานทางส่ือต่างๆอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 
- ประเมินผลการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตใน
ประเด็นที่คัดเลือกอย่างน้อย 2 ประเด็น ตาม
แนวทาง UCCARE(ประเมินตนเอง)   

- ด าเนินการตามแผน 3 เรื่อง  
1. การดูแลส่งเสริมคุณภาพชีวิตกลุ่ม
ผู้ด้อยโอกาส 
2.รณรงค์และส่งเสริมวิตามินเสริมธาตุ
เหล็กเด็กไทยอายุ 6 เดือน -  2 ป ี
3.อนามัยเจริญพันธุ์ แก้ไขปัญหาการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
- มี ก ารป ระชา สัม พั น ธ์ ใน ก ลุ่ ม ไลน์
เครือข่ายพชอ.จังหวัดและส่ือต่างๆเพ่ือ
เผยแพร่การด าเนินงาน 
- องค์ประกอบ UCCARE และแนวทาง
DHS-PCA 
U อ าเภอพนัสนิคม มีค าส่ัง พชอ. มีการ
ประชุมน าไปสู่แผนการด าเนินงานตาม
บริบทพื้นที่ 
C ประชาชนได้รับการบริการและได้รับ
ความรู้จากการลงพ้ืนที่ในแต่ละกิจกรรม 
เช่น กิจกรรมสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัย 
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C โดยมีส่วนร่วมทุกภาคส่วน ภาครัฐ 
ภาคเอกชน ภาคประชาชนลงพ้ืนที่เย่ียม
บ้านและให้ก าลังใจ 
A ทีม พชอ.และผู้รับบริการ มีรอยย้ิม มี
ความสุข ให้ด้วยใจ ไปด้วยรักเป็น
แรงผลักดันให้ทีม พชอ.ท างานอย่างมี
ความสุข 
R มีการพัฒนาทักษะและการด าเนินงาน
แบบบูรณาการ อย่างเป็นองค์รวม 
E ได้ด าเนินงานตามบริบทพ้ืนที่ เพ่ือ
ประชาชนมีสุขภาพที่ดีและย่ังยืน 

ขั้นตอนที่ 4 - สรุปผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิตใน
ประเด็นที่คัดเลือก ทั้งด้านกระบวนการและ
ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 
- สรุปการด าเนินงานที่ พชอ. ได้ด าเนินในอ าเภอ
ทั้งหมด(นอกเหนือจากประเด็นที่เลือก 
- สรุปบทเรียนที่ได้รับจากการพัฒนาคุณภาพชีวิต 

- มีการสรุปผลการด าเนินงานทั้งด้าน
กระบวนการและผลลัพธ์ในแต่ละ
ประเด็นปัญหาและนอกเหนือประเด็นที่
เลือกแต่ละไตรมาสเพื่อพัฒนาคุณภาพ
ชีวิต 
 

ขั้นตอนที่ 5 มีนวัตกรรม,ผลงานวิชาการ,ผลงานวิจัย ที่เกิดจาก
การพัฒนาคุณภาพชีวิตในประเด็นที่ด าเนินการ 
และมีการเผยแพร่ผลงานดังกล่าว 

                       
                     - 

 
 จากตารางผลการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ อ าเภอพนัสนิคม อยู่ในระดับที่ 4    
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
 
ปัญหำ/อุปสรรค ต่อกำรด ำเนินงำน 
           การประชาสัมพันธ์หรือการท ากิจกรรมเข้าไปไม่ทั่วถึงซึ่งเป็นปัญหาในการด าเนินงาน 
           พ้ืนที่อ าเภอพนัสนิคมเป็นพ้ืนที่ที่มีประชากรเป็นจ านวนมากอยู่กันแบบกระจายการเข้าถึงประชาชนเป็นเรื่องยากต้อง
ด าเนินงานไปทีละก้าว พัฒนาคุณภาพชีวิตจากกลุ่มเล็กสู่กลุ่มใหญ่ให้คนพนัสนิคมมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ผลงำนเด่น/นวัตกรรม 

           อ าเภอพนัสนิคมได้เป็นตัวแทนในการจัดบูธนิทรรศการและร่วมงาน มหกรรม “พลังคน พชอ”น าเสนอผลงานการ
ด าเนินงานในปี 2561-2562 

 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ อ าเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี มีส่ิงที่ภาคภูมิใจคือ การร่วมมือกันของ
ทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน เข้ามามีส่วนร่วมกันบริหารจัดการวมกันจนท าให้เกิดการแก้ปัญหาและ
การพัฒนาที่ตรงกับความต้องการของประชาชนในพื้นที่ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

                                                                      ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด นายวีรกร  กุลสัมพันธ์ชัย 

       ต ำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 

       วัน/เดือน/ปี ท่ีรำยงำน  ๓๐ กันยายน 2562 

 

 

 



๓๓ 
 

ประเด็นยุทธศำสตร์ : ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : การป้องกันควบคุมโรคและลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ  
ชื่อโครงกำร : โครงการลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ 

ชื่อตัวชี้วัดที่ ๕ : จ านวนผู้สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ 
๑. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 

กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติฉบับที่ ๒ ครอบคลุมปี ๒๕๕๙-๒๕๖๒ โดย
ตั้งเป้าหมายลดอัตราการสูบบุหรี่ลง จากร้อยละ ๑๙.๙ ในปี ๒๕๕๘ เหลือร้อยละ ๑๖.๗ ในปี ๒๕๖๒ คือ ต้องลดจ านวนผู้สูบบุหรี่ไม่
น้อยกว่า ๑.๘ ล้านคน ด้วยการจัดท าโครงการ “๓ ล้าน ๓ ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน” โดยเน้นการชวน และช่วยให้คนเลิก
สูบบุหรี่ในชุมชน ซึ่งเป็นการท างานเชิงรุก ในปีแรกเป็นปีของการจัดระบบสามารถชวนผู้เข้าร่วมโครงการฯ ได้ ๖๓๕,๙๑๕ คน 
จนถึงปัจจุบันมีผู้ลงทะเบียนสมัครใจเลิกบุหรี่ทั้งหมดเท่ากับ ๖๗๖,๕๖๑ คน มีผู้ที่เลิกบุหรี่ส าเร็จ สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน
เกิน ๖ เดือนภายใต้โครงการร้อยละ ๑๗ หรือจ านวน ๑๑๕,๙๓๙ คน (ที่มา: รายงานผลการด าเนินงาน quitforking.com ณ ๓๑ มีนาคม 
๒๕๖๑) ซึ่งเป็นตัวเลขการเลิกสูบบุหรี่ที่สูงกว่าระยะเวลา ๒๐ - ๓๐ ปี ที่ประเทศไทยสามารถท าให้คนเลิกสูบบุหรี่ได้เฉล่ียปีละ
ประมาณ ๓๐,๐๐๐ คน แต่อย่างไรก็ตามจ านวนผู้เลิกบุหรี่ยังไม่ถึงเป้าหมายที่ก าหนดไว้ กระทรวงสาธารณสุขจึงต้องมีการเร่งรัด
ด าเนินการเพ่ือชวน เชิญ หรือช่วยให้คนเลิกสูบบุหรี่ให้ส าเร็จ ควบคู่กับการเสริมสร้างศักยภาพของผู้ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
รวมถึงหารูปแบบ แนวทาง หรือวิธีการที่เหมาะสมในการเพ่ิมจ านวนผู้ที่เลิกบุหรี่ให้ได้ ๖ เดือน ด้วยกลไกการมีส่วนร่วมตั้งแต่การร่วม
ค้นหา และชักชวน เชิญชวน ผู้ติดบุหรี่เข้าร่วมกิจกรรม ร่วมสนับสนุนและให้ก าลังใจ เพ่ือให้ผู้ติดบุหรี่สามารถเลิกบุหรี่ ได้อย่าง
ต่อเนื่อง และการติดตามประเมินผลในพ้ืนที่ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายอย่างย่ังยืนต่อไป  

อ าเภอพนัสนิคม มีการด าเนินงานโครงการ ๓ ล้าน ๓ ปี เลิกบุหรี่ทั่วไทย เทิดไท้องค์ราชัน ในปี ๒๕๖๐-๒๕๖๑ โดยคัด
กรองผู้สูบบุหรี่ และสมัครใจเลิกบุหรี่ พร้อมลงข้อมูลโปรแกรมผู้สูบบุหรี่ในกลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข , อสม., ประชาชนทั่วไป
ตั้งแต่อายุ 15 ปีขึ้นไป ผ่าน WEB HTTP://QUITFORKING.COM/  ดังข้อมูลสถานการณ์ ดังนี้ 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๓๔ 
 

3. ผลกำรด ำเนินงำน 

กลุ่มเป้ำหมำย : ประชาชนและอสม.ที่สูบบุหรี่ 
๓.๑) เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละของอสม.และประชาชนที่สูบบุหรี่สมัครใจเข้าร่วมโครงการบ าบัดเลิกสูบบุหรี่ 
เกณฑ์กำรให้คะแนน : เชิงปริมาณ (ร้อยละ 70) 

เกณฑ์ชี้วัด หน่วยงำน เป้ำหมำย 

 

ผลงำน 

 

คิดเป็น 
ร้อยละ 

ประเมินผล 

ระดับ 

อสม.และประชาชน
ที่สูบบุหรี่สมัคร
บ าบัดเลิกสูบบุหรี่ 

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 255 244 95.69 ระดับ 4 

รพ.สต.วัดหลวง 192 191 99.48 ระดับ 4 

รพ.สต.บ้านเซิด 267 293 109.74 ระดับ 5 

รพ.สต.นาเริก 216 234 108.33 ระดับ 5 

รพ.สต.นาเริก (บ้านเนินแร่) 231 238 103.03 ระดับ 5 

รพ.สต.หมอนนาง (บ้านหนองไทร) 303 339 111.88 ระดับ 5 

รพ.สต.หมอนนาง 492 515 104.67 ระดับ 4 

รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 480 483 100.63 ระดับ 5 

รพ.สต.วัดโบสถ ์ 207 214 103.38 ระดับ 5 

รพ.สต.หัวถนน 309 409 132.36 ระดับ 5 

รพ.สต.ท่าข้าม 180 186 103.33 ระดับ 5 

รพ.สต.หนองปรือ 366 372 101.64 ระดับ 5 

รพ.สต.หนองขยาด 219 227 103.65 ระดับ 5 

รพ.สต.ทุ่งขวาง 276 301 109.06 ระดับ 5 

รพ.สต.หนองเหียง 507 614 121.10 ระดับ 5 

รพ.สต.หนองเหียง (บ้านไร่เสธ์) 180 186 103.33 ระดับ 5 

รพ.สต.นาวังหิน 489 497 101.64 ระดับ 5 

รพ.สต.บ้านช้าง 255 262 102.75 ระดับ 5 

รพ.สต.โคกเพลาะ 213 228 107.04 ระดับ 5 

รพ.สต.ไร่หลักทอง 222 245 110.36 ระดับ 5 

รพ.สต.นามะตูม 156 163 104.49 ระดับ 5 

โรงพยาบาลพนัสนิคม 498 68 13.65 ระดับ 1 

รวม 6,513 6,509 99.94 ระดับ 4 

แหล่งท่ีมำ : HDC ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขายาเสพติด การคัดกรองและการบ าบัดผู้ติดบุหรี่ (special pp) ณ 
วันที่ 30 กันยายน 2562  
ผลกำรด ำเนินงำน อ าเภอพนัสนิคม มีอสม.และประชาชนที่สูบบุหรี่สมัครใจเข้าร่วมโครงการบ าบัดเลิกสูบบุหรี่               
จ านวน 6,509 คน คิดเป็นร้อยละ 99.94 
 
 

 



๓๕ 
 

๓.๒) เกณฑ์กำรประเมิน : ร้อยละของอสม.และประชาชนที่สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้  
เกณฑ์กำรให้คะแนน : เชิงคุณภาพ (ร้อยละ ๓๐) 
ผู้สูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ี : ประชาชนหรืออสม.ที่สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่เป็นระยะเวลำอย่ำงน้อย ๖ เดือน 

เกณฑ์ชี้วัด หน่วยงำน เป้ำหมำย 

 

ผลงำน 
(ได้รับกำร
บ ำบัดเลิก

บุหร่ี) 

ผลงำน 

(เลิกสูบบุหร่ี
ได้ครบ ๖ 
เดือน) 

คิดเป็น 
ร้อยละ 

ประเมินผล 

ระดับ 

อ ส ม .แ ล ะ
ประชาชนที่
สู บ บุ ห รี่ เ ลิ ก
สูบบุหรี่ 

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 255 244 125 51.23 ระดับ 5 

รพ.สต.วัดหลวง 192 191 136 71.20 ระดับ 5 

รพ.สต.บ้านเซิด 267 293 39 13.31 ระดับ 1 

รพ.สต.นาเริก 216 234 123 52.56 ระดับ 5 

รพ.สต.นาเริก (บ้านเนินแร่) 231 238 17 7.14 ระดับ 1 

รพ.สต.หมอนนาง (บ้านหนองไทร) 303 339 182 53.69 ระดับ 5 

รพ.สต.หมอนนาง 492 515 12 2.33 ระดับ 1 

รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 480 483 75 15.53 ระดับ 1 

รพ.สต.วัดโบสถ ์ 207 214 3 1.40 ระดับ 1 

รพ.สต.หัวถนน 309 409 215 52.57 ระดับ 5 

รพ.สต.ท่าข้าม 180 186 13 6.99 ระดับ 1 

รพ.สต.หนองปรือ 366 372 163 43.82 ระดับ 4 

รพ.สต.หนองขยาด 219 227 58 25.55 ระดับ 2 

รพ.สต.ทุ่งขวาง 276 301 14 4.65 ระดับ 1 

รพ.สต.หนองเหียง 507 614 71 11.56 ระดับ 1 

รพ.สต.หนองเหียง (บ้านไร่เสธ์) 180 186 180 96.77 ระดับ 5 

รพ.สต.นาวังหิน 489 497 57 11.47 ระดับ 1 

รพ.สต.บ้านช้าง 255 262 117 44.66 ระดับ 4 

รพ.สต.โคกเพลาะ 213 228 6 2.63 ระดับ 1 

รพ.สต.ไร่หลักทอง 222 245 82 33.47 ระดับ 3 

รพ.สต.นามะตูม 156 163 121 74.23 ระดับ 5 

โรงพยาบาลพนัสนิคม 498 68 0 0 ระดับ 1 

รวม 6,513 6,509 1,810 27.81 ระดับ 2 

แหล่งท่ีมำ : HDC ข้อมูลเพื่อตอบสนอง Service Plan สาขายาเสพติด การคัดกรองและการบ าบัดผู้ติดบุหรี่ (special pp) ณ 
วันที่ ๓๐  กันยายน  2562  
ผลกำรด ำเนินงำน อ าเภอพนัสนิคม มีอสม.และประชาชนที่สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ครบ 6 เดือน จ านวน 1,810 คน คิด
เป็นร้อยละ 27.81 
 
 



๓๖ 
 

4. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้ 
     4.1 กิจกรรมบูรณาการร่วมกับงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 5ส. 3อ. 1น. ของรพ.สต.หนองปรือ 

- จัดเวทีแลกเปล่ียนบุคคลต้นแบบการเลิกบุหรี่ 
- สมุนไพรอดบุหรี่ โดยใช้มะขามเปียกลดความอยากบุหรี่ 

   4.2 กิจกรรม Smoking model : คนสูบบุหรี่เห็นโทษและพิษภัยของการสูบบุหรี่ ของรพ.สต.หมอนนาง (บ้านหนองไทร) 
   ๔.๓ การผลิตชาชงหญ้าดอกขาว  ลดการติดบุหรี่ ท าให้ไม่อยากบุหรี่  (รพ.พนัสนิคม) 

 

5. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

๑.) อสม. ขาดทักษะการให้ค าปรึกษาผู้ที่สมัครใจ
เลิกบุหรี่ 

๑.) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในรพ.สต. อบรมอสม.ใน
การให้ค าปรึกษาผู้ที่สมัครใจเลิกบุหรี่ 

๒.) ข้อมูลการบันทึกคัดกรองสมัครเข้าร่วม และ
ติดตามในระบบ HDC ผ่าน 43 แฟ้ม (special 
pp) ยังมีความ ERROR 

๒.) จัดอบรมการบันทึกข้อมูลที่ถูกต้องในระบบ HDC 
ผ่าน 43 แฟ้ม (special pp) ให้กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
รพ.สต.และสสอ. 

๓.) รพ.สต. ยังไม่มีคลินิกอดบุหรี่  ๓.) ส ารวจความต้องการของรพ .สต.ที่จะเข้ารับการ
อบรมผู้บ าบัดบุหรี่ เพ่ือที่จะจัดตั้งคลินิกอดบุหรี่ใน
พ้ืนที่  

 

 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด    นายธนกฤต  โชติสุภาพ                          นางศราณี   ค าแก้ว  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ    
ต าแหน่ง                นักวิชาการสาธารณสุข                            นายปรมินทร์  โคตรทอง   แพทย์แผนไทย 
โทร 088-7197796  e-mail  guy0037@hotmail.com                                               
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  30 กันยายน ๒๕๖๒         
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ตัวช้ีวัดที่ 6  : ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
๑.ข้อมูลทัว่ไปและสถำนกำรณ์ 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(non-communicable diseases) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ ก่อให้เกิดผลกระทบ
ทั้งต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ โดยมีอุบัติการณ์เพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง  และผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถ
ควบคุมโรคได้ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาหลายประการจนถึงขั้นสูญเสียชีวิต  นอกจากนี้ยังอาจเกิดทุพพลภาพ
ตามมาและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วยเองรวมถึงสมาชิกในครอบครัว  ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักควบคุมโรคไม่ได้  จากรายงาน
สถิติสาธารณสุข พ.ศ.2547-2556 พบว่าอัตราตายต่อประชากร 100,000 คน ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส าคัญ  ได้แก่  โรค
ความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจขาดเลือด  โรคหลอดเลือดสมอง  โรคเบาหวาน  โรคมะเร็งและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  และขณะที่
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่ยังไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลและความดั นโลหิตได้  การที่
ผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมน้ าตาล/ความดันโลหิตได้  ย่อมส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต 
เท้า  หลอดเลือดหัวใจ  หลอดเลือดสมอง  จากข้อมูลปี 2559  ปี2560 ปี 2561  ของอ าเภอพนัสนิคม  พบว่าคลินิกบริการ
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมระดับน้ าตาลและความดันโลหิตได้อย่างเหมาะสม ร้อยละ 
18.83,32.67,32.70และ 33.71,31.64,35.4 ตามล าดับ  แหล่งอ้างอิงข้อมูล  จาก HDC ซึ่งในเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ
บริการของคลินิก NCD ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานควบคุมได้ ต้องมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40  และร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงควบคุมได้  มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง  ส่วนหนึ่งยังไม่เข้าถึงระบบบริการด้าน
สาธารณสุข/ขาดนัด/รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ/ไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียง 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม  อ าเภอพนัสนิคม  จังหวัดชลบุรี  จึงได้เล็งเห็นความส าคัญของงานโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง  โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้กลุ่มปกติไม่กลายเป็นกลุ่มเสี่ยง  และกลุ่มเส่ียงไม่กลายเป็นกลุ่มป่วยและกลุ่มป่วยไม่กลายเป็นกลุ่ม
ที่มีภาวะแทรกซ้อน  เพ่ือเป็นแนวทางในการด าเนินงานให้บรรลุวัตถุประสงค์และบรรลุตามแผนการด าเนินงาน  โดยมีเป้าหมาย
ในแต่ละปี ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานควบคุมน้ าตาลได้ร้อยละมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 และร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงได้ร้อยละมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 หรือเพ่ิมขึ้นในแต่ละปีอย่างน้อย 5% และมุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการแบบสห
สาขาและมีการพัฒนามาตรฐานการรักษาที่เชื่อมโยงสถานบริการทุกระดับ  ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ และตติยภูมิ  มีการคัด
กรองในระดับชุมชน ปรับเปล่ียนพฤติกรรม 3อ. 2ส. 1น. เพ่ือควบคุมต่อการเกิดโรค และป้องกันการเกิดโรครายใหม่โดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว  ชุมชน หมอครอบครัว อสค. อสม. การค้นหาภาวะแทรกซ้อน และระบบการส่งต่อเพ่ือการรักษาระดับที่
สูงขึ้น  ภายใต้การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(DHB) ระดับหมู่บ้าน นั้น 
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3.ผลกำรด ำเนินงำน 
 3.1 เชิงปริมำณ 
 ตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ 
 เกณฑ์เป้าหมาย 6.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมได้ > 40%(HbA1c ครั้งสุดท้ายน้อยกว่า 7 mg%) 

หน่วยงาน จ านวนผู้ป่วย
DM ทั้งหมด 

ได้รับการ
ตรวจ 

จ านวนที่ควบคุม
ได้ 

ร้อยละ ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 330 227 104 31.52  / 
รพ.สต.วัดหลวง 226 160 87 38.5  / 
รพ.สต.บ้านเซิด 247 165 79 31.98  / 
รพ.สต.นาเริก 288 187 83 28.82  / 
รพ.สต.เนินแร่ 334 200 87 26.05  / 
รพ.สต.หนองไทร 365 223 95 26.03  / 
รพ.สต.หมอนนาง 452 247 113 25.00  / 
รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 374 249 116 31.02  / 
รพ.สต.วัดโบสถ์ 238 177 111 46.64 /  
รพ.สต.หัวถนน 365 289 146 40.00 /  
รพ.สต.ท่าข้าม 195 125 46 23.59  / 
รพ.สต.หนองปรือ 401 352 230 57.36 /  
รพ.สต.หนองขยาด 248 155 77 31.05  / 
รพ.สต.ทุ่งขวาง 299 209 110 36.79  / 
รพ.สต.หนองเหียง 575 373 167 29.04  / 
รพ.สต.ไร่เสธ์ 169 124 51 30.18  / 
รพ.สต.นาวังหิน 390 317 190 48.72 /  
รพ.สต.บ้านช้าง 428 263 135 31.54  / 
รพ.สต.โคกเพลาะ 260 190 98 37.69  / 
รพ.สต.ไร่หลักทอง 217 145 71 32.72  / 
รพ.สต.นามะตูม 157 110 49 31.21  / 
รพ.พนัสนิคม 861 615 329 38.21  / 

รวม 7419 5102 2574 34.69  / 
ข้อมูลจาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 27 กันยายน 2562 
จากตารางพบว่า:จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด Type 1 และ Type 3 ในพ้ืนที่อ าเภอพนัสนิคม จ านวน 7,419 
คน ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี  จ านวน 2,574 คน  คิดเป็นร้อยละ 34.69 ยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
3.2  เชิงคุณภำพ 
       ตัวชี้วัดที่ 6.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมได้ 
       เกณฑ์เป้าหมาย:ผ่านระดับ 5 

คะแนน ระดับ1 
<25% 

ระดับ2 
25-29.99% 

ระดับ3 
30-34.99% 

ระดับ4 
35-39.99% 

ระดับ5 
>40% 

ผลการ
ประเมิน 

ร้อยละผู้ป่วยDM
ที่ควบคุมได้ดี 

  34.69 %   ไมผ่่านเกณฑ์ 

จากตารางพบว่า:ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ดี ผลการด าเนินงานอยู่ระดับ 3 ได้ร้อยละ 34.69 ยังไม่ผ่าน
เกณฑ์ตัวชี้วัด 
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3.3 เชิงปริมำณ 
      ตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 

เกณฑ์เป้าหมาย 6.2 ร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ > 50%(ค่าระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดท้าย 
น้อยกว่า   140/90 มม.ปรอท.) 

หน่วยงาน จ านวนผู้ป่วย
HT ทั้งหมด 

ได้รับการ
ตรวจ 

จ านวนที่ควบคุม
ได้ 

ร้อยละ ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

รพ.สต.หน้าพระธาต ุ 666 548 377 56.61 /  
รพ.สต.วัดหลวง 508 380 191 37.6  / 
รพ.สต.บ้านเซิด 484 289 130 26.86  / 
รพ.สต.นาเริก 660 325 158 23.94  / 
รพ.สต.เนินแร ่ 764 325 162 21.2  / 

รพ.สต.หนองไทร 736 378 165 22.42  / 
รพ.สต.หมอนนาง 904 458 221 24.45  / 

รพ.สต.สระสีเ่หลีย่ม 784 628 381 48.6  / 
รพ.สต.วัดโบสถ ์ 509 385 276 54.22 /  
รพ.สต.หัวถนน 894 609 286 31.99  / 
รพ.สต.ท่าข้าม 403 209 107 26.55  / 

รพ.สต.หนองปรือ 907 673 430 47.41  / 
รพ.สต.หนองขยาด 602 506 363 60.3 /  

รพ.สต.ทุ่งขวาง 628 349 173 27.55  / 
รพ.สต.หนองเหียง 1580 763 396 25.06  / 

รพ.สต.ไรเ่สธ ์ 584 266 153 26.2  / 
รพ.สต.นาวังหิน 784 455 225 28.7  / 
รพ.สต.บ้านช้าง 950 505 249 26.21  / 

รพ.สต.โคกเพลาะ 464 311 174 37.5  / 
รพ.สต.ไรห่ลักทอง 547 308 164 29.98  / 
รพ.สต.นามะตูม 341 196 94 27.57  / 
รพ.พนัสนิคม 1936 1045 528 27.27  / 

รวม 16635 9911 5403 32.40  / 

ข้อมูลจาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 27 กันยายน 2562 
จากตารางพบว่า:จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด Type 1 และ Type 3 ในพ้ืนที่อ าเภอพนัสนิคม 
จ านวน 16,635 คน ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  จ านวน 5,403 คน  คิดเป็นร้อยละ 32.40 ยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 

3.4  เชิงคุณภำพ 
       ตัวชี้วัดที่ 6.2 ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้ 
       เกณฑ์เป้าหมาย:ผ่านระดับ 5 

คะแนน ระดับ1 
<35% 

ระดับ2 
35-39.99% 

ระดับ3 
40-44.99% 

ระดับ4 
45-49.99% 

ระดับ5 
>50% 

ผลการประเมิน 

ร้อยละผู้ป่วยHT
ที่ควบคุมได้ดี 

32.40     ไม่ผ่านเกณฑ์ 

จากตารางพบว่า:ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี ผลการด าเนินงานอยู่ระดับ 1 ได้ร้อยละ 
32.40ยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
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3.5 เชิงปริมำณ 
      ตัวชี้วัดที่ 6.3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและ   

หลอดเลือด(CVD Risk) ในปีงบประมาณ 2562 > 90% 
หน่วยงาน จ านวนผู้ป่วยDM/HT ทั้งหมดที่

ยังไม่ป่วย CVD 
(โรคหัวใจและหลอดเลือด) 

ได้รับการตรวจคัด
กรองประเมิน CVD 

Risk 

ร้อยละ ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผา่น 

รพ.สต.หน้าพระธาต ุ 249 235 94.38 /  
รพ.สต.วัดหลวง 143 134 93.71 /  
รพ.สต.บ้านเซิด 205 195 95.12 /  
รพ.สต.นาเริก 276 261 94.57 /  
รพ.สต.เนินแร ่ 319 305 95.61 /  

รพ.สต.หนองไทร 292 273 93.49 /  
รพ.สต.หมอนนาง 285 269 94.39 /  

รพ.สต.สระสีเ่หลีย่ม 338 316 93.49 /  
รพ.สต.วัดโบสถ ์ 152 142 93.42 /  
รพ.สต.หัวถนน 322 313 97.2 /  
รพ.สต.ท่าข้าม 155 152 98.06 /  

รพ.สต.หนองปรือ 360 335 93.06 /  
รพ.สต.หนองขยาด 221 215 97.29 /  

รพ.สต.ทุ่งขวาง 199 190 95.48 /  
รพ.สต.หนองเหียง 653 616 94.33 /  

รพ.สต.ไรเ่สธ ์ 219 215 98.17 /  
รพ.สต.นาวังหิน 335 314 93.73 /  
รพ.สต.บ้านช้าง 386 352 91.19 /  

รพ.สต.โคกเพลาะ 135 121 89.63  / 
รพ.สต.ไรห่ลักทอง 194 174 89.69  / 
รพ.สต.นามะตูม 97 94 96.91 /  
รพ.พนัสนิคม 624 323 51.76  / 

รวม 6159 5544 90.01 /  
ข้อมูลจาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 27 กันยายน 2562 
จากตารางพบว่า:จ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่ป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD) ท่ีขึ้นทะเบียนท้ังหมด Type 
1 และ Type 3 ในพื้นที่อ าเภอพนัสนิคม จ านวน 6159 คน ได้รับการตรวจคัดกรองประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk)  
จ านวน 5544 คน  คิดเป็นร้อยละ 90.01 ซ่ึงเกณฑ์จะต้องผ่านร้อยละ > 90 ผลงานผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด 
3.6  เชิงคุณภำพ ตัวชี้วัดที่ 6.3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเส่ียงต่อ
โรคหัวใจและ หลอดเลือด(CVD Risk) 
       เกณฑเ์ป้าหมาย:ผ่านระดับ 5 

คะแนน ระดับ1 
<60% 

ระดับ2 
60-69% 

ระดับ3 
70-79% 

ระดับ4 
80-89% 

ระดับ5 
>90% 

ผลการประเมิน 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดัน
โล หิ ตสู งที่ ขึ้ น ท ะ เบี ยน ได้ รั บ ก าร
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด(CVD Risk) 

    90.01 % ผ่านเกณฑ ์

จากตารางพบว่า:ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนได้รับการประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด(CVD Risk) ผลการด าเนินงานอยู่ระดับ 5  ได้ร้อยละ 90.01  ซึ่งเกณฑ์ต้องผ่านระดับ 5 >90% ผลงานผ่านเกณฑ์
ตัวชี้วัด 
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5.ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน NCD ปี 2562 แนวทางในการแก้ไข/ปรับปรุงและพัฒนางานในปี 2563 หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 

1.ฐานข้อมูลเป้าหมายผู้ป่วย DMและHT Type 1และ
Type 3 มีจ านวนมากกว่าผู้รับบริการจริง 

1.สสอ.จัดท าแบบฟอร์มและให้หน่วยบริการส ารวจข้อมูล
ผู้ป่วยโรค DM อย่างเดียว,ผู้ป่วยโรคHT อย่างเดียวและ
ผู้ป่วยเป็นท้ังโรค DMและHT ที่มารับบริการที่คลินิกNCD ที่ 
PCU และรพ.สต. 
2.สสอ.ประสาน รพ.พนัสนิคมให้ส ารวจข้อมูลผู้ป่วย DM
และผู้ป่วยHT ที่เป็นผู้ป่วย Type1และType3ของเขตพื้นที่ 
รพ.สต.และPCU ที่ไปขึ้นทะเบียนที่คลินิกNCD ที่รพ.พนัส
นิคม 
 

คปสอ.พนัสนิคม 

2.ผู้ป่วย DMและHT Type 1และType 3 ที่อยู่ ใน
พื้นที่แต่ไปรับบริการ ที่ รพ.เอกชน,คลินิก,และ รพ.ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและอื่นๆ ท าให้เก็บความ
ครอบคลุมยากในบางหน่วยบริการ 

1.สสอ.พนัสฯท าหนังสือโดยผ่านสาธารณสุขอ าเภอ ขอ
ความอนุเคราะห์ช่ือผู้ป่วย DMและHTที่ไปรับการรักษาและ
ขึ้นทะเบียนในหน่วยบริการข้างเคียง เช่น รพ.พานทอง,รพ.
เกาะจันทร์,รพ.ฉะเชิงเทราและอื่นๆ 
2.เวลามีการประชุมคณะกรรมการ/คณะท างานโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังระดับอ าเภอ อยากจะให้ประธาน NCD Broad เชิญ
คลินิกในพื้นที่ระดับอ าเภอเข้าร่วมประชุมด้วยเพื่อวาง
แนวทางร่วมกันถ้าเป็นในกรณีภาพจังหวัดอยากให้ ประธาน 
NCD Broad ระดับจังหวัดเชิญรพ.เอกชนและกึ่งเอกชนหรือ
คลินิกท า MOU ร่วมกันเพื่อการบริหารจัดการข้อมูลได้ง่าย
ขึ้น 

คปสอ.พนัสนิคม 
สสอ.พนัสนิคม 
สสจ.ชลบุรี 

3.การบันทึกข้อมูลในระบบ Jhcis ยังไม่สมบูรณ์เวลา
น าเข้าข้อมูลและส่งออก 43 แฟ้มท าให้ผลงานไม่
ปรากฏใน HDC 

3.1.ควรมีการจัดประชุมฟื้นฟูความรู้ในภาคทฤษฎีและ
ภาคปฏิบัติและมีการทดสอบความรู้ในเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ
งานบันทึกข้อ มูลและเจ้าหน้าที่ที่ รับ งาน NCD(มีการ
ด าเนินการจัดประชุมไปแล้ว เม่ือวันที่ 26 ก.พ.62) 

ผู้รับผิดชอบงาน NCD
แ ล ะ ง า น  IT ร ะ ดั บ
อ าเภอและรพ .สต .ทุก
แห่ง 

4.แพทย์จากโรงพยาบาลหรือใน PCU  บางท่านไม่
ปฏิบัติตามแนวทาง CPG ของงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เช่น กรณี ประชาชนกลุ่มเสี่ยงมาโรงพยาบาลครั้งแรก
แล้วมาตรวจวัดความดันโลหิต พบว่า ความดันโลหิต
สูง  แพทย์จะต้องนัดประชาชนกลุ่มเสี่ยง มาตรวจซ้ า 
แต่แพทย์วินิจฉัย ว่าเป็น HT เลย ท าให้เป้าหมาย
ผู้ป่วยเยอะกว่าความเป็นจริง 

4.1  แพทย์ในโรงพยาบาลควรปฏิบัติตามแนวทาง CPG 
ของงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในปี 2562 

รพ.พนัสนิคม 

5.ปัญหาระบบการเข้าถึงบริการผู้ป่วย DMและ HT 
ในหน่วยบริการหรือPCU ในเรื่องความรู้และทัศนคติ
รวมถึงพฤติกรรมปฏิบัติตนส่วนใหญ่อยู่ในระดับปาน
กลาง โดย แบ่ง เป็น 2 ลักษณะ 
   -  พฤติกรรมผู้ป่วยเองไม่รู้การปฏิบัติตน,กับรู้แต่ไม่
ปฏิบัติตาม 
  -   ระบบการให้บริการ เนื่องจากมีเจ้าหน้าที่น้อย 
ภาระงานมากท าให้ไม่มีเวลาให้สุขศึกษารายบุคคล,
รายกลุ่ม 

5.1 ประเมินความรู้,ทัศนคติ,ความพึงพอใจผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการ 
5.2 ประเมินระบบการให้บริการ ใน PCU 
5.3 ประสาน สสอ.ให้ความช่วยเหลือในเรื่องต่างๆในงาน 
NCD 
   

สสอ.พนัสนิคม 
รพ.สต.ทุกแห่ง 

6.ผลงานR2R/นวัตกรรม  ยังมีน้อย 7.1 พัฒนางานประจ าให้เกิดผลงาน R2R/นวัตกรรม ในปี 
2563 และน ามาใช้ประโยชน์ได้จริง 

รพ.สต.ทุกแห่ง 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางชุติกาญจน์  ฉิมพลีกุล                       นางสาวอัจฉราพร  ล้ีกุล 
ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน         พยาบาลวิชาชีพช านาญการ. 
โทร089-2213569    email:nongmilechim@gmail.com    วัน เดือน ปี ที่รายงาน  ๓๐ กันยายน  2562
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ตัวช้ีวัดที่ 7 : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคมะเร็ง(screening and 
                Early Detection) (มะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง) 
๑.ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 

จากข้อมูลระบาดวิทยาในประเทศไทย  ข้อมูลสถาบันมะเร็งแห่งชาติในปี พ.ศ.2559 และ พ.ศ.2560 พบว่ามะเร็งเต้า
นมมีอุบัติการณ์มากที่สุด รองลงมามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งล าไส้ใหญ่ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักพบในช่วงอายุ 50-60 ปี 
เมื่อเริ่มวินิจฉัยพบว่าร้อยละ 80 เป็นมะเร็งระยะแรก(ระยะที่ 1-3)  ร้อยละ 10 เป็นมะเร็งในระยะกระจาย(ระยะท่ี 4)และจาก
การตรวจคัดกรองที่มากขึ้นในปัจจุบัน ในประเทศไทยท าให้พบมะเร็งเต้านมระยะแรกมากขึ้น เช่นกัน จากข้อมูลต่างๆพบว่า
อุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงเพ่ิมมากขึ้น ส่วนหนึ่งมาจากสภาพความเป็นอยู่ที่ดี
ขึ้น จึงส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงในเรื่องของการรับประทานอาหาร การด าเนินชีวิตประจ าวันและสภาพแวดล้อมที่เป็นการเพ่ิม
ปัจจัยเสี่ยงส าคัญของการเกิดมะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง  ดังนั้นการรณรงค์ส่งเสริมสุขภาพ
ในประชาชนทั่วไปและสตรีเพ่ือลดปัจจัยเส่ียงของการเกิดมะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงที่
ครอบคลุมทั้งเรื่องโภชนาการ  การออกก าลังกาย  การงดสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์และการก าจัดความเครียด จึงจะช่วยลด
อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม  อ าเภอพนัสนิคม  จังหวัดชลบุรี  จึงได้เล็งเห็นความส าคัญของงานโรคไม่ติดต่อ
(มะเร็งปากมดลุก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง)  โดยมีเป้าหมายให้สตรีอายุระหว่าง 30-60 ปีได้รับการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเต้านมให้ครอบคลุมทุกคน  และสตรีอายุระหว่าง 30-70 ปีได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเองและ
เจ้าหน้าที่ให้ครอบคลุมทุกราย และประชาชนทั่วไปทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุระหว่าง 50-70 ปี ต้องได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ในปีงบประมาณ 2562 เพ่ือเป็นการตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นและในรายที่มีความผิดปกติส่ง
ต่อพบแพทย์เพ่ือวินิจฉัยยืนยันผล และบริการการรักษาตามมาตรฐาน  เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและระยะลุกลาม 
ได้นั้น โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการแบบสหสาขาและมีการพัฒนามาตรฐานการรักษาที่เชื่อมโยงสถานบริการทุกระดับ  
ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ และตติยภูมิ  มีการคัดกรองในระดับชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว  ชุมชน หมอ
ครอบครัว อสค. อสม. การค้นหาภาวะแทรกซ้อน และระบบการส่งต่อเพ่ือการรักษาระดับที่สูงขึ้น  ภายใต้การด าเนินงานของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(DHB) ระดับหมู่บ้าน นั้น 
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3.1 เชิงปริมำณ 
ตัวชี้วัดที่ 7 ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานเฝ้าระวังและป้องกันโรคมะเร็ง(screening and Early Detection) (มะเร็งปาก
มดลูก,มะเร็งเต้านมและมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง) 
เกณฑ์เป้าหมาย 7.1 ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรายใหม่สะสมในปี 
2558-2562 > ร้อยละ 50 

หน่วยงาน เป้าหมาย
ประชากรสตรี
อายุระหว่าง 
30-60 ป ี

ผลงานการคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกตามเป้าหมาย
สะสมปี 2558-2562 

ร้อยละ ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 932 491 51.96 /  
รพ.สต.วัดหลวง 523 200 37.11  / 
รพ.สต.บ้านเซิด 879 294 33.45  / 
รพ.สต.นาเริก 927 622 67.1 /  
รพ.สต.เนินแร่ 866 296 34.18  / 
รพ.สต.หนองไทร 1158 345 29.79  / 
รพ.สต.หมอนนาง 1252 973 77.72 /  
รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 1006 230 22.86  / 
รพ.สต.วัดโบสถ์ 385 195 50.65 /  
รพ.สต.หัวถนน 925 365 39.46  / 
รพ.สต.ท่าข้าม 564 167 29.61  / 
รพ.สต.หนองปรือ 1238 950 76.74 /  
รพ.สต.หนองขยาด 817 278 34.03  / 
รพ.สต.ทุ่งขวาง 818 207 25.31  / 
รพ.สต.หนองเหียง 1962 364 18.55  / 
รพ.สต.ไร่เสธ์ 748 223 29.81  / 
รพ.สต.นาวังหิน 1173 294 25.06  / 
รพ.สต.บา้นช้าง 1569 299 19.06  / 
รพ.สต.โคกเพลาะ 357 148 41.46  / 
รพ.สต.ไร่หลักทอง 744 354 47.58  / 
รพ.สต.นามะตูม 405 113 27.9  / 
รพ.พนัสนิคม 3067 353 11.51  / 

รวม 22315 7761 34.78  / 
ข้อมูลจาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 27 กันยายน 2562 

จำกตำรำงพบว่ำ:เป้าหมายกลุ่มสตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด Type 1 และ Type 3 ในพ้ืนที่อ าเภอพนัส
นิคม จ านวน 22315 คน ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรายใหม่สะสมในปี 2558-2562 จ านวน 7761 คน  คิด
เป็นร้อยละ 34.78 ซึ่งเกณฑ์ตัวชี้วัดต้องผ่าน > ร้อยละ 50  ผลงานยัง  ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
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3.2  เชิงคุณภำพ 
ตัวชี้วัดที่ 7.1  ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรายใหม่สะสมใน   ปี 
2558-2562 > ร้อยละ 50 
เกณฑ์เป้าหมาย:ผ่านระดับ 5 

คะแนน ระดับ1 
> 10% 

ระดับ2 
20-29 % 

ระดับ3 
30-39 % 

ระดับ4 
40-49 % 

ระดับ5 
>50% 

ผลการ
ประเมิน 

ร้อยละประชากรสตรี
อายุระหว่าง30-60 ปี
ได้รับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกราย
ใหม่สะสมในปี 2558-
2562 

  34.78%   ไม่ผ่านเกณฑ์ 

               จากตารางพบว่า:ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 30-60 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรายใหม่
สะสมใน   ปี 2558-2562 เกณฑ์เป้าหมายต้องผ่านระดับ 5 ร้อยละ > 50 ผลการด าเนินงานอยู่ระดับ 3 ได้ร้อยละ 34.78 
ยังไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
 
ปัญหำอุปสรรคในกำรด ำเนินงำน 
 1.กลุ่มเป้าหมายสตรีที่มารับบริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกส่วนใหญ่เป็นสตรีที่มีอายุ 55 ปีขึ้นไป  ส่วนที่
เหลือจะไปท างานโรงงานหรือรับจ้างทั่วไปจึงยากต่อการเข้าถึงบริการได้ 
 2.กลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรองไปแล้วภายใน 5 ปี  จะมาขอรับบริการตรวจคัดกรองใหม่เนื่องจากในฐานข้อมูล 
HDC  ถ้ากลุ่มเป้าหมายคัดกรองไปแล้วภายในปี 2558-2562 จะสามารถลงข้อมูลผลงานใน HDC ได้เพียง 1 ครั้ง ถ้ามารับ
บริการซ้ าในปี 2558-2562  จะนับเป็นข้อมูลซ้ าซ้อนจะไม่น ามาคิดเป็นผลงานและไม่ได้เงินค่าคัดกรอง 
 3.กลุ่มเป้าหมายสตรีส่วนหนึ่งที่ยังมีความอายและยังไม่ตระหนักถึงความรุนแรงของโรคมะเร็งปากมดลูก 
แนวทำงในกำรแก้ไข/และพัฒนำงำน 
 1.จัดท าแผนออกเชิงรุกในวันหยุดให้กับพนักงานหรือกลุ่มเป้าหมายที่มีอาชีพรับจ้าง เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายได้รับการ
ให้บริการและการเข้าถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกให้ได้มากที่สุด  
 2.สสอ.พนัสนิคม ดึงข้อมูลกลุ่มเป้าหมายสตรีที่มีอายุระหว่าง 30-60 ปี ในปีงบประมาณ 2562 ที่ยังไม่ได้รับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยดึงข้อมูลจาก HDC  ใน Data Exchange รายบุคคลให้กับหน่วยบริการเพ่ือประชาสัมพันธ์
และท าหนังสือเชิญตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกต่อไป 
 3.สร้างทีมงานและเครือข่ายในรูป คปสอ.พนัสนิคม  โดยมีทีมแพทย์และเจ้าหน้าที่จาก รพ.พนัสนิคม  ออกให้บริการ
ร่วมด้วยพร้อมกับเจ้าหน้าที่ใน รพ.สต. เพ่ือสร้างความเชื่อมั่นและลดความอายให้กับผู้รับบริการและมีการจัดท าแผนในการออก
รณรงค์ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและให้ด าเนินงานควบคู่กับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมไปพร้อมกัน   
3.3 เชิงปริมำณ 
เกณฑ์เป้าหมาย 7.2 ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเองและตรวจเต้า
นมด้วยเจ้าหน้าที่ในปีงบประมาณ 2562  > ร้อยละ 50 

หน่วยงาน เป้าหมาย
ประชากรสตรี
อายุระหว่าง 
30-70 ป ี

ผลงานการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมด้วยตนเองและ

ตรวจเต้านมด้วย
เจ้าหน้าที่ ปี 2562 

ร้อยละ ผลการประเมิน 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 1144 1070 93.53 /  
รพ.สต.วัดหลวง 672 614 91.37 /  
รพ.สต.บ้านเซิด 1067 944 88.47 /  
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รพ.สต.นาเริก 1161 1153 99.31 /  
รพ.สต.เนินแร่ 1083 1060 97.88 /  
รพ.สต.หนองไทร 1418 1347 94.99 /  
รพ.สต.หมอนนาง 1562 1488 95.26 /  
รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 1223 1011 82.67 /  
รพ.สต.วัดโบสถ์ 506 421 83.2 /  
รพ.สต.หัวถนน 1146 956 83.42 /  
รพ.สต.ท่าข้าม 710 656 92.39 /  
รพ.สต.หนองปรือ 1530 1240 81.05 /  
รพ.สต.หนองขยาด 1025 910 88.78 /  
รพ.สต.ทุ่งขวาง 1007 804 79.84 /  
รพ.สต.หนองเหียง 2421 2013 83.15 /  
รพ.สต.ไร่เสธ์ 958 730 76.2 /  
รพ.สต.นาวังหิน 1423 1185 83.27 /  
รพ.สต.บ้านช้าง 1899 1027 54.08 /  
รพ.สต.โคกเพลาะ 471 435 92.36 /  
รพ.สต.ไร่หลักทอง 927 862 92.99 /  
รพ.สต.นามะตูม 523 436 83.37 /  
รพ.พนัสนิคม 3823 1309 34.24  / 

รวม 27699 21671 78.24 /  
ข้อมูลจาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 27 กันยายน 2562 
จากตารางพบว่า:เป้าหมายกลุ่มสตรีอายุระหว่าง 30-70 ปี ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด Type 1 และ Type 3 ในพ้ืนที่
อ าเภอพนัสนิคม จ านวน 27,699 คน ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 
21,671 คน  คิดเป็นร้อยละ 78.24 ซึ่งเกณฑ์ตัวชี้วัดต้องผ่าน > ร้อยละ 50  ผลงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 

 
3.4  เชิงคุณภำพ 
ตัวชี้วัดที่ 7.2  ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ในปีงบประมาณ 2562 > 
ร้อยละ 50 
เกณฑ์เป้าหมาย:ผ่านระดับ 5 

คะแนน ระดับ1 
> 10% 

ระดับ2 
20-29 % 

ระดับ3 
30-39 % 

ระดับ4 
40-49 % 

ระดับ5 
>50% 

ผลการ
ประเมิน 

ร้อยละประชากรสตรี
อายุระหว่าง30-70 
ปีได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งเต้านมใน
ปี ง บ ป ร ะ ม า ณ 
2562 

    78.24% ผ่านเกณฑ์ 

จากตารางพบว่า:ร้อยละประชากรสตรีอายุระหว่าง 30-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ในปีงบประมาณ 2562 
เกณฑ์เป้าหมายต้องผ่านระดับ 5 ร้อยละ > 50 ผลการด าเนินงานอยู่ระดับ 5 ได้ร้อยละ 78.24 ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
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ปัญหำอุปสรรคในกำรด ำเนินงำน 
 1.วิธีการถ่ายทอดการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยตนเอง  โดย อสม.บางครั้งยังไม่ค่อยถูกต้อง 

แนวทำงในกำรแก้ไข/และพัฒนำงำน 
 1.จัดท าแผนการให้ความรู้แก่ อสม.และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่จบมาท างานใหม่  ให้มีการพัฒนาศักยภาพหรือฟ้ืนฟู
ความรู้เพื่อน าไปถ่ายทอดให้กับกลุ่มเป้าหมายได้ถูกต้อง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง(ด าเนินการแล้ว) 
3.5  เชิงปริมำณ 
เกณฑ์เป้าหมาย 7.3 ร้อยละประชากรทั่วไปทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุระหว่าง 50-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ในปีงบประมาณ 2562 > ร้อยละ 80(เกณฑ์ของ สปสช.เขต6ระยอง) 
 

หน่วยงาน เป้าหมาย
ประชากรทั่วไป
ที่มีอายุระหว่าง 

50-70 ป ี

ผลงานการคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 

 ปี 2562 

ร้อยละ ผลการประเมิน 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 120 101 84.16 /  

รพ.สต.วัดหลวง 84 74 88.09 /  

รพ.สต.บ้านเซิด 84 64 76.19  / 

รพ.สต.นาเริก 72 74 102.77 /  
รพ.สต.เนินแร่ 108 102 94.44 /  
รพ.สต.หนองไทร 144 122 84.72 /  
รพ.สต.หมอนนาง 132 117 88.63 /  
รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 132 117 88.63 /  
รพ.สต.วัดโบสถ์ 78 73 93.58 /  
รพ.สต.หัวถนน 104 104 100 /  
รพ.สต.ท่าข้าม 72 70 97.22  / 
รพ.สต.หนองปรือ 132 132 100 /  
รพ.สต.หนองขยาด 96 85 88.54 /  
รพ.สต.ทุง่ขวาง 68 67 98.52 /  
รพ.สต.หนองเหียง 190 196 103.15 /  
รพ.สต.ไร่เสธ์ 61 88 144.26 /  
รพ.สต.นาวังหิน 148 140 94.59  / 
รพ.สต.บ้านช้าง 142 126 88.73 /  
รพ.สต.โคกเพลาะ 84 86 102.38  / 
รพ.สต.ไร่หลักทอง 82 81 98.78 /  
รพ.สต.นามะตูม 62 0 0  / 
รพ.พนัสนิคม 305 487 159.67 /  

รวม 2500 2506 100.24 /  
ข้อมูลจาก HDC ประมวลผล ณ วันที่ 27 กันยายน 2562 
จากตารางพบว่า: เป้าหมายกลุ่มประชากรอายุระหว่าง 50-70 ปี ที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด Type 1 และ Type 3(ยอด
เป้าหมายคัดกรอง จังหวัดจัดสรรให้) ในพ้ืนที่อ าเภอพนัสนิคม จ านวน 2,500 คน ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้



47 
 

ใหญ่และล าไส้ตรง ในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 2,506 คน  คิดเป็นร้อยละ 100.24 ซึ่งเกณฑ์ตัวชี้วัดต้องผ่าน > 
ร้อยละ 80  ผลงานผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
 

3.4  เชิงคุณภำพ  
ตัวชี้วัดที่ 7.2  ร้อยละประชากรกลุ่มเป้าหมาย อายุระหว่าง 50-70 ป ีได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ใน
ปีงบประมาณ 2562 > ร้อยละ 80(หมายเหตุ:ไม่ได้ก าหนดร้อยละความส าเร็จให้ด าเนินการคัดกรองให้ได้ตามเป้าหมาย
ประชากรที่ได้รับมอบหมาย) 
เกณฑ์เป้าหมาย:ผ่านระดับ 5 

คะแนน ระดับ1 
- 

ระดับ2 
- 

ระดับ3 
- 

ระดับ4 
- 

ระดับ5 
- 

ผลการ
ประเมิน 

ร้อยละประชากรสตรี
อายุระหว่าง50-70 ปี
ได้รับการตรวจคัดกรอง
มะเร็งล าไส้ใหญ่ละล าไส้
ต ร ง ปี ง บ ป ร ะ ม า ณ 
2562 

หมายเหตุ:ไม่ได้ก าหนดร้อยละความส าเร็จให้ด าเนินการคัดกรองให้ได้ตามเป้าหมาย
ประชากรที่ได้รับมอบหมาย เกณฑ์ตัวชี้วัดผ่าน > 80 %(เป็นเกณฑ์ ของ สปสช.เขต6

ระยอง)  ผลงานท าได้ 100.24 

ผ่านเกณฑ์ 

จากตารางพบว่า:ร้อยละประชากรกลุ่มเป้าหมายอายุระหว่าง 50-70 ปี ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง 
ในปีงบประมาณ 2562 เกณฑ์เป้าหมายไม่ได้ก าหนดร้อยละความส าเร็จให้ด าเนินการคัดกรองให้ได้ตามเป้าหมายประชากรที่
ได้รับมอบหมาย  เกณฑ์ตัวชี้วัดผ่าน > 80%(เป็นเกณฑ์ของ สปสช.เขต6 ระยอง) ผลการด าเนินงาน ได้ร้อยละ 100.24 ผ่าน
เกณฑ์ตัวชี้วัด 
ปัญหำ/อุปสรรคในกำรด ำเนินงำน 

 1.ประชากรกลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่พบว่ามีอายุมากวิธีการเก็บอุจจาระบางครั้งยังไม่ถูกวิธีจึงท าให้ผลการตรวจคัดกรอง
ครั้งแรกอาจมีข้อผิดพลาดได ้
 2.แผนที่นัดเก็บอุจจาระในกลุ่มเป้าหมายบางครั้งไม่สามารถเก็บส่งตรวจได้ ในกรณีดังนี้  1.วันที่นัดติดภารกิจ  2.ไม่
ปวดอุจจาระ  3.เข้ารับการรักษานอนที่โรงพยาบาล  4.เดินทางไปต่างจังหวัด 
 

แนวทำงในกำรแก้ไข/และพัฒนำงำน 
 1.มีอสม.เครือข่ายในการรับผิดชอบติดตามหลังจากที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ า รพ .สต.ได้ชี้แจงและถ่ายทอดให้
ความรู้และสอนวิธีเก็บอุจจาระ 
 2.จัดท าแผนหลักและแผนรอง(เก็บตก)ส าหรับกรณีในกลุ่มเป้าหมายที่ต้องติดภารกิจ และหรือไม่สามารถเก็บอุจจาระ
มาตรวจได้ 
 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางชุติกาญจน์  ฉิมพลีกุล                          นางทองพัด สุขพาณิชย่ิงยง. 
ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน                            พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
โทร 089-2213569  e-mail:nongmilechim@gmail.com 
วันที ่เดือน ปี ที่รายงาน  25 มิถุนายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ :   การพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มวัย 

ชื่อแผนงำน : การส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน 

ชื่อโครงกำร : โครงการส่งเสริมทันตสุขภาพเด็กวัยเรียน 

ชื่อตัวชี้วัดที่ 8 : ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 0-12 ปีฟันดีไม่มีผุ (cavity free)  

เกณฑ์เป้ำหมำยเชิงปริมำณ ร้อยละ 40 (ผ่ำนเกณฑ์ระดับ 3) :   
1. ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุปี 2562 มากกว่าหรือเท่ากับปี 2561 
2. เด็ก 12 ปี ได้รับการตรวจฟัน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 

สถำนกำรณ์ 
ตามที่เป้าหมายของประเทศไทยก าหนดให้เด็กอายุ 12 ปี ปราศจากฟันผุมากกว่าร้อยละ 52 จากผลการด าเนินงาน

ทันตสาธารณสุข คปสอ.ม.พนัสนิคมปีงบประมาณ 2561 พบว่าเด็กอายุ 12 ปี มีแนวโน้มอัตราการปราศจากฟันผุเพ่ิมขึ้น
จากปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 69.28 เป็นร้อยละ 81.28 เพ่ิมข้ึนร้อยละ  14.76 เนื่องจากอ าเภอพนัสนิคม เจ้าหน้าที่
ทันตสาธารณสุขหรือผู้รับผิดชอบงาน มีการวางแผนในการปฏิบัติงานเพ่ือลดความซ้ าซ้อนของงาน ผู้ปกครองและครูให้ความ
สนใจกับปัญหาสุขภาพช่องปากในเด็ก มากขึ้น ทั้งนี้ เพ่ือให้เด็ก 0 – 12 ปี มีอัตราการปราศจากฟันผุเพ่ิมมากขึ้นใน
ปีงบประมาณ 2562             คปสอ.ม.พนัสนิคมจึงยังคงด าเนินการให้บริการทันตกรรมเคล่ือนที่ในสถานศึกษา ซึ่ ง
ให้บริการทันตกรรมกลุ่มประถมศึกษา ทาฟลูออไรด์วานิชในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน ฝึกทักษะการแปรงฟันในเด็กประถมศึกษา 
และตรวจประสิทธิภาพการแปรงฟันโดยการย้อมเม็ดสีฟันในเด็กชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 3,4 และในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทุกแห่งยังให้บริการตรวจสุขภาพช่องปาก,ทาฟลูออไรด์วานิชให้แก่เด็ก อายุ 9 เดือน – 3  ปี และให้ค าแนะน า
พร้อมฝึกทักษะการแปรงฟันผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กที่มารับวัคซีนในคลินิกเด็กดี  นอกจากนี้ยังมีสร้าง
กระแสสังคม เช่น การให้สุขศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก การป้องกันฟันผุ ประชาสัมพันธ์คลินิกทันตกรรม รวมถึง
การเข้ารับบริการทางทันตกรรม ตามสิทธิ เมื่อพบปัญหาฟันผุ แก่ผู้ปกครองหรือญาติที่มารับบริการในวันคลินิก WBC คลินิก 
NCD วันประชุมผู้ปกครอง หอกระจายข่าวชุมชน  เป็นต้น 

 
เกณฑ์เป้ำหมำยเชิงปริมำณ ร้อยละ 40 (ผ่ำนเกณฑ์ระดับ 3) :   

1. ร้อยละเด็กอายุ 12 ปี ฟันดีไม่มีผุปี 2562 มากกว่าหรือเท่ากับปี 2561 
2. เด็ก 12 ปี ได้รับการตรวจฟัน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 

หน่วยงำน 
เป้ำหมำย
ทั้งหมด 

ได้รับกำร
ตรวจ

สุขภำพ
ช่องปำก 

ร้อยละ 
ผลงำน
(ฟันดี
ไม่มีผุ) 

ร้อยละ 
ผลงำน
ปี61 

ร้อยละ
กำรเพ่ิม 

ระดับ
คะแนน 

ประเมินผล 

ผ่ำน 
ไม่

ผ่ำน 

รพ.สต.บ้านเซิด 34 14 14.1
8 

8 57.14 84 ลดลง 1  √ 

รพ.สต.หนองขยาด 41 34 82.9
3 

32 94.12 76.1
9 

17.93 
5 √  

รพ.สต.นามะตูม 31 20 64.5
2 

13 65 80 ลดลง 1  √ 

รพ.สต.ทุ่งขวาง 36 23 63.8
9 

16 69.57 80.7
7 

ลดลง 1  √ 

รพ.สต.บ้านช้าง 75 60 80 55 91.67 78.9
5 

12.72 
5 √  

รพ.สต.วัดโบสถ์ 24 22 91.6
7 

18 81.82 78.9
5 

2.87 
5 √  
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แหล่งข้อมูล:  HDC ณ วันที่ 30 กันยำยน  2562  
 
 
 
 
 
 
 

รพ.สต.วัดหลวง 24 18 75 11 61.11 71.4
3 

ลดลง 1  √ 

รพ.สต.ไร่หลักทอง 25 24 96 23 95.83 100 ลดลง 1  √ 
รพ.สต.ท่าข้าม 26 25 96.1

5 
18 72 67.4

4 
4.56 

5 √  

รพ.สต.โคกเพลาะ 21 20 95.2
4 

20 100 100 เท่าเดิม 
5 √  

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 39 36 92.3
1 

33 91.67 91.6
7 

เท่าเดิม 
5 √  

รพ.สต.หัวถนน 52 50 96.1
5 

48 96 100 ลดลง 1  √ 

รพ.สต.หนองปรือ 59 35 59.3
2 

34 97.14 88.1 
9.04 

2  √ 

รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 91 26 28.5
7 

22 84.62 77.0
3 

7.59 
2  √ 

รพ.สต.หนองเหียง 112 92 82.1
4 

77 83.7 76.1
4 

7.56 
5 √  

รพ.สต.หนองเหียง (บ.ไร่เสธ์) 65 40 61.5
4 

39 97.5 50 
47.5 

3 √  

รพ.สต.หมอนนาง 76 68 89.4
7 

56 82.35 80.3
3 

2.02 
5 √  

รพ.สต.หมอนนาง (บ.หนองไทร) 51 40 78.4
3 

37 92.5 87.5 
5 

4 √  

รพ.สต.นาเริก 50 45 90 41 91.11 91.3 ลดลง 1  √ 
รพ.สต.นาเริก (บ้านเนินแร่) 49 37 75.5

1 
34 91.89 89.1

9 
2.7 

4 √  

รพ.สต.นาวังหิน 89 81 91.0
1 

79 97.53 73.9
1 

23.62 
5 √  

รพ.พนัสนิคม 
125 63 50.4

0 
53 84.13 76.6

7 
7.46 

2  √ 

รวม 
1,195 873 73.0

5 
767 87.86 81.2

8 
6.58 

4 √  
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ระดับ: โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล       เกณฑ์เป้ำหมำยเชิงคุณภำพ : ร้อยละ 60 (ผ่ำนเกณฑ์ระดับ 3) 

ตัวชี้วัด 
 

หน่วยบริกำร 
เป้ำ 

หมำย 
ระดับ 

ผล 
งำน
ระดับ 

ประเมินผล 

 ผ่ำน ไม่ผ่ำน 

1. มีแผนงาน/โครงการในการด าเนินงาน กิจกรรมผู้ดูแลเด็ก
อายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับการฝึกทักษะท าความสะอาดช่องปาก 
เด็ก 12  ปี ได้รับการตรวจฟันและบริการอุดฟันแท้และเด็กวัย
เรียนแปรงฟันสะอาด  

2. มีข้อ 1 และ  
* มีการฝึกทักษะการท าความสะอาดช่องปากผู้ดูแลเด็กอายุต่ า
กว่า  3 ปี   
* มีการฝึกทักษะการแปรงฟันสะอาดแก่เด็ก ป.1-ป.6   
* มีการตรวจฟันและบริการอุดฟันแท้ในเด็กนักเรียน ป.5 และ 
ป.6   
* มีการติดตามกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน   
* มีการน าเข้าข้อมูลการจัดบริการทันตกรรมในฐานข้อมูล 43 
แฟ้ม 

3. มีข้อ 1-2 และ  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับ
การ ฝึกทักษะการท าความสะอาดช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
70  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาดไม่น้อย 
กว่าร้อยละ 30  

4. มีข้อ 1-3 และ  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับ
การ ฝึกทักษะการท าความสะอาดช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
75  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาดไม่น้อย 
กว่าร้อยละ 35 

5. 3. มีข้อ 1-4 และ  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับ
การ ฝึกทักษะการท าความสะอาดช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาดไม่น้อย
กว่าร้อยละ 40  
*มีนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการแปรงฟันในโรงเรียน 

รพ.สต.บ้านเซิด 
 

3 4 √  

รพ.สต.หนองขยาด 
 

3 4 √  

รพ.สต.นามะตูม 
 

3 4 √  

รพ.สต.ทุ่งขวาง 
 

3 3 √  

รพ.สต.บ้านช้าง 
 

3 4 √  

รพ.สต.วัดโบสถ์ 
 

3 4 √  

รพ.สต.วัดหลวง 
 

3 4 √  

รพ.สต.ไร่หลักทอง 
 

3 4 √  

รพ.สต.ท่าข้าม 
 

3 5 √  

รพ.สต.โคกเพลาะ 
 

3 4 √  

รพ.สต.หน้าพระธาตุ 
 

3 4 √  

รพ.สต.หัวถนน 
 

3 4 √  

รพ.สต.หนองปรือ 
 

3 4 √  

รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 
 

3 3 √  

รพ.สต.หนองเหียง 
 

3 4 √  

รพ.สต.หนองเหียง(บ้านไร่เสธ์) 
 

3 3 √  

รพ.สต.หมอนนาง 
 

3 4 √  

รพ.สต.หมองนาง(บ้านหนองไทร) 
 

3 4 √  

รพ.สต.นาเริก 
 

3 4 √  

รพ.สต.นาเริก(บ้านเนินแร่) 
 

3 4 √  

รพ.สต.นาวังหิน 
 

3 4 √  

 
แหล่งข้อมูล:  HDC ณ วันที่ 30 กันยำยน  2562 และผลงำนเชิงประจักษ์ 
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ระดับ: ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอพนัสนิคม  
เกณฑ์เป้ำหมำยเชิงคุณภำพ : ร้อยละ 60 (ผ่ำนเกณฑ์ระดับ 3) 

ตัวช้ีวัด 
เป้ำหมำย ผลงำน  ระดับ ประเมินผล 
(ระดับ)  

1. มีแผนงาน/โครงการในการด าเนินงาน กิจกรรมผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า  
3 ปี ที่ได้รับการฝึกทักษะท าความสะอาดช่องปาก เด็ก 12 ปี ได้รับการ 
ตรวจฟันและบริการอุดฟันแท้และเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาด   

3 
 

√ 

5 
 

ผ่านเกณฑ์ 

2. มีข้อ 1 และ  
* มีการฝึกทักษะการท าความสะอาดช่องปากผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี    
* มีการฝึกทักษะการแปรงฟันสะอาดแก่เด็ก ป.1-ป.6   
* มีการตรวจฟันและบริการอุดฟันแท้ในเด็กนักเรียน ป.5 และ ป.6   
* มีการติดตามกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน  
* มีการน าเข้าข้อมูลการจัดบริการทันตกรรมในฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

√ 

3. มีข้อ 1-2 และ  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับการฝึก 
ทักษะการท าความสะอาดช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาดไม่น้อยกว่าร้อย 
ละ 30  

√ 

4. 3. มีข้อ 1-3 และ 
* มีผลลัพธ์จากการประเมินผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับการฝึก 
ทักษะการท าความสะอาดช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 75  
* มีผลลัพธ์จากการประเมินเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาดไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 35 

√ 

5. 3. มีข้อ 1-4 และ 
* มีผลลัพธ์จากการประเมินผู้ดูแลเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ที่ได้รับการฝึก
ทักษะการท าความสะอาดช่องปาก ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
* มีผลลัพธ์จากการประเมินเด็กวัยเรียนแปรงฟันสะอาดไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 40  
*มีนวัตกรรมที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมการแปรงฟันในโรงเรียน 

√ 

  

ปัจจัยท่ีท ำให้ด ำเนินกำรส ำเร็จ  
1. เจ้าหน้าที่ทันตสาธารณสุขหรือผู้รับผิดชอบงาน มีการวางแผนในการปฏิบัติงานเพื่อลดความซ้ าซ้อนของงาน 
2. เจ้าหน้าที่ทันตสาธารณสุขหรือผู้รับผิดชอบงานมีความแม่นย าในการบันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง 
3. ผู้ปกครองเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี ให้ความสนใจกับการฝึกทักษะการท าความสะอาดช่องปากในเด็กมากข้ึน 
4. โรงเรียนมีนโยบายแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน  

ปัญหำ/อุปสรรค 
1. กรณีตรวจช่องปากเด็กนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาพบมีปัญหาฟันผุ แต่เจ้าหน้าที่ไม่สามารถด าเนินการให้บริการทางทัน
ตกรรมได้ เนื่องจากไม่ได้รับอนุญาตจากผู้ปกครอง 
2. การตรวจประสิทธิภาพการแปรงฟัน ยังพบปัญหาการติดสีอยู่ถึงแม้จะแปรงฟันสะอาดแล้วก็ตามซึ่งเกิดจากการมีคราบหิน
น้ าลายและการมีฟันผุในช่องปาก 
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แนวทำงกำรแก้ไข 
1. สร้างกระแสสังคม เช่น การให้สุขศึกษาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก การป้องกันฟันผุ รวมถึงการเข้ารับบริการ

ทางทันตกรรมตามสิทธิ เมื่อพบปัญหาฟันผุ แก่ผู้ปกครองหรือญาติที่มารับบริการในวันคลินิก WBC คลินิก NCD วันประชุม
ผู้ปกครอง หอกระจายข่าวชุมชน เฟสบุ๊ค เป็นต้น อย่างต่อเนื่อง 

2. การตรวจประสิทธิภาพการแปรงฟัน ยังพบปัญหาการติดสีอยู่ถึงแม้จะแปรงฟันสะอาดแล้วก็ตามซึ่งเกิดจาก การมี
คราบหินน้ าลายและการมีฟันผุในช่องปาก   

 
โอกำสในกำรพัฒนำต่อไป 

1. สนับสนุนส่งเสริมโรงเรียนให้จัดกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันทุกโรงเรียนอย่างต่อเนื่อง 
2. จัดอบรมเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานทบทวนเทคนิคการให้บริการทันตกรรมในกลุ่มวัยต่างๆ 

 
 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางสาวศิริวิมล   ทองก่ า                   นางประเสริฐศรี  กาญจนปกรณ์ชัย 
 ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข                  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขช านาญการ 
โทร. 084-6559180   e-mail.dak-pp@hotmail.co.th                                                                   
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  30 กันยายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์: ก ารจัดการภัยสุขภาพ  
ชื่อแผนงำน: การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  
ชื่อโครงกำร: อาหารปลอดภัย จังหวัดชลบุร ี
ตัวชี้วัดที่ 9 :  ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานความปลอดภัยด้านอาหาร ได้มาตรฐานตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
อ าเภอพนัสนิคมเป็นอ าเภอที่มีสภาพสังคมในลักษณะของสังคมเกษตรกรรม สังคมหัตถกรรม และเป็นเมืองท่องเที่ยว 

รวมถึงอยู่ในพ้ืนที่เขตส่งเสริมระเบียงเศรษฐกิจพิเศษภาคตะวันออก (EEC) ซึ่งปัจจุบันอ าเภอพนัสนิคมมีสถานประกอบการด้าน
อาหาร และสถานที่จ าหน่ายหรือสะสมอาหาร ดังนี้  

1. มีร้านจ าหน่ายอาหารสด      จ านวน  71 ร้าน 
2. ตลาดประเภทที่ 1           จ านวน  2 แห่ง 
3. ตลาดประเภทที่ 2    จ านวน  16 แห่ง 
4. ร้านอาหารและแผงลอย   จ านวน  434 ร้าน 
5. โรงอาหารในโรงเรียนและศูนย์เด็กเล็ก  จ านวน  107 แห่ง 
6. โรงอาหาร/โรงครัวในโรงพยาบาล  จ านวน  1 แห่ง 
7. สถานที่ผลิตน้ าบริโภคฯและน้ าแข็ง  จ านวน  40 แห่ง 
8. ร้านค้าช า/สถานที่จ าหน่ายน้ าบริโภคฯ  จ านวน  493 แห่ง  

ปัจจุบันยังคงพบปัญหาการเกิดพิษภัยในอาหารทั้งการปนเป้ือนจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดโรค หรือการน าสารเคมีที่เป็น
อันตรายมาใช้ในอาหาร ซึ่งอาจเป็นอันตรายต่อสุขภาพหากมีการใช้ในปริมาณที่สูง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม ได้
ตระหนักถึงภาระความรับผิดชอบที่มีความส าคัญย่ิง จึงได้ด าเนินกิจกรรมความปลอดภัยด้านอาหาร ตรวจสอบเฝ้าระวังความ
ปลอดภัยด้านอาหารครอบคลุมพ้ืนที่ทั่วอ าเภอพนัสนิคม ดังนั้นเพ่ือความเข้มแข็งในการก ากับดูแลและการคุ้มครองผู้บริโภค จึง
ได้ด าเนินกิจกรรมส ารวจสถานการณ์ความปลอดภัยด้านอาหาร ณ สถานที่จ าหน่าย มาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือสร้างความเชื่อมั่นด้าน
ความปลอดภัยของอาหารและเสริมสร้างสุขภาพของประชาชนอย่างย่ังยืน 

จากการด าเนินงานการตรวจเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านอาหารของอ าเภอพนัสนิคมในช่วง 3 ปีล่าสุด ตั้งแต่ปี 2559-
2561 พบว่าสถานการณ์การปนเป้ือน 6 ชนิด ได้แก่ สารบอแรกซ์ สารกันรา สารฟอกขาว สารเร่งเนื้อแดง และยาฆ่าแมลง
ตกค้างในผักและผลไม้ สถานการณ์โดยรวม พบว่าในปี 2559 จ านวน 393 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ จ านวน 390 ตัวอย่าง คิด
เป็นร้อยละ 99.24 ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 3 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 0.76 และปี 2560 จ านวน 649 ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ 
จ านวน 648 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 99.85  
ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 1 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 0.55 ในปี 2561 จ านวน 485  ตัวอย่าง ผ่านเกณฑ์ จ านวน 479 ตัวอย่าง คิดเป็น
ร้อยละ 98.76 ไม่ผ่านเกณฑ์ จ านวน 6 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 0.62 และจากสถานการณ์ผลการตรวจสารปนเป้ือนจังหวดัชลบุร ีปี 
๒๕๖๑ พบปัญหาการปนเป้ือนสูงสุด ๓ ล าดับ ได้แก่ สารเร่งเนื้อแดง ร้อยละ ๑๐.๘๑ , น้ ามันทอดซ้ า ร้อยละ ๑๐.๗๑ และ ฟอร์มาลีน 
ร้อยละ ๕.๖๖ 
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ผลกำรด ำเนินงำน 

เชิงปริมำณ  เกณฑ์เป้าหมาย : อาหารสดได้รับการตรวจสอบสารปนเป้ือน 3 ชนิด ได้แก่ ฟอร์มาลีน สารเร่งเนื้อแดง และน้ ามันทอดซ้ าครอบคลุมเป้าหมายร้อยละ 96 

ล ำดับ หน่วยงำน 

ฟอร์มำลีน สำรเร่งเน้ือแดง สำรโพล่ำร ์ รวม
เป้ำหมำย 

(ร้ำน/
แผง) 

รวม
ผลงำน 
(ร้ำน/
แผง) 

รวม
ผ่ำน 
(ตย.) 

รวมไม่
ผ่ำน 
(ตย.) 

ผลงำน
ร้อยละ 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

1 รพ.สต.บ้านเซิด 2 2 2 0 1 1 0 1 0 0 0 0 3 3 2 1 100 

2 รพ.สต.หนองขยาด 3 3 3 0 0 0 0 0 2 2 2 0 5 5 5 0 100 

3 รพ.สต.นามะตูม 4 4 4 0 2 2 2 0 2 2 2 0 8 8 8 0 100 

4 รพ.สต.ทุ่งขวาง 0 0 0 0 1 1 1 0 2 2 1 1 3 3 2 1 100 

5 รพ.สต.บ้านช้าง 2 2 2 0 1 1 1 0 1 1 1 0 4 4 4 0 100 

6 รพ.สต.วัดโบสถ์ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 

7 รพ.สต.วัดหลวง 4 4 4 0 1 1 1 0 1 1 1 0 6 6 6 0 100 

8 รพ.สต.ไร่หลักทอง 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 3 3 3 0 100 

9 รพ.สต.ทา่ข้าม 5 5 5 0 2 2 1 1 1 1 1 0 8 8 7 1 100 

10 รพ.สต.โคกเพลาะ 3 3 3 0 0 0 0 0 1 1 1 0 4 4 4 0 100 

11 รพ.สต.หน้าพระธาตุ 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 3 3 3 0 100 

12 รพ.สต.หัวถนน 10 10 10 0 6 6 6 0 9 9 9 0 25 25 25 0 100 

13 รพ.สต.หนองปรือ 5 5 5 0 6 6 6 0 26 26 22 4 37 37 33 4 100 

14 รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม 2 2 2 0 3 3 3 0 5 5 5 0 10 10 10 0 100 

15 รพ.สต.หนองเหียง 2 2 2 0 4 4 4 0 2 2 2 0 8 8 8 0 100 

16 รพ.สต.หนองเหียง (ไร่เสธ์) 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 3 3 3 0 100 

17 รพ.สต.หมอนนาง 6 6 6 0 3 3 3 0 8 8 8 0 17 17 17 0 100 

18 รพ.สต.หมอนนาง (หนองไทร) 10 10 10 0 9 9 9 0 9 9 8 1 28 28 27 1 100 

19 รพ.สต.นาเริก 5 5 5 0 2 2 2 0 2 2 2 0 9 9 9 0 100 

20 รพ.สต.นาเริก (เนินแร่) 5 5 5 0 3 3 3 0 8 8 8 0 16 16 16 0 100 

21 รพ.สต.นาวังหิน 3 3 3 0 3 3 3 0 0 0 0 0 6 6 6 0 100 

22 เทศบาลพนัสนิคม+กุฏโง้ง 14 14 14 0 32 32 30 2 7 7 7 0 53 53 51 2 100 

รวมอ ำเภอพนัสนิคม 88 88 88 0 82 82 78 4 89 89 83 6 259 259 249 10 100 
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สรุปผลกำรด ำเนินงำน 

เชิงปริมำณ  สรุปผลการตรวจวิเคราะห์สารปนเปื้อนในอาหารสดซ้ า (กรณีครั้งแรกไม่ผ่านมาตรฐาน) ปีงบประมาณ 2562 

ล ำดับ หน่วยงำน 

ฟอร์มำลีน สำรเร่งเน้ือแดง สำรโพล่ำร ์ รวม
เป้ำหมำย 

(ร้ำน/
แผง) 

รวม
ผลงำน 
(ร้ำน/
แผง) 

รวม
ผ่ำน 
(ตย.) 

รวมไม่
ผ่ำน 
(ตย.) 

ผลงำน
ร้อยละ 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

1 รพ.สต.บ้านเซิด - - - - 1 1 0 1 - - - - 1 1 0 1 100 

2 รพ.สต.หนองขยาด - - - - - - - - - - - - - - - - - 

3 รพ.สต.นามะตูม - - - - - - - - - - - - - - - - - 

4 รพ.สต.ทุ่งขวาง - - - - - - - - 1 1 1 0 1 1 1 0 100 

5 รพ.สต.บ้านช้าง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

6 รพ.สต.วัดโบสถ์ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

7 รพ.สต.วัดหลวง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

8 รพ.สต.ไร่หลักทอง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

9 รพ.สต.ท่าข้าม - - - - 1 1 1 0 - - - - 1 1 1 0 100 

10 รพ.สต.โคกเพลาะ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

11 รพ.สต.หน้าพระธาตุ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

12 รพ.สต.หัวถนน - - - - - - - - - - - - - - - - - 

13 รพ.สต.หนองปรือ - - - - - - -  4 4 4 0 4 4 4 0 100 

14 รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม - - - - - - - - - - - - - - - - - 

15 รพ.สต.หนองเหียง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

16 รพ.สต.หนองเหียง (ไร่เสธ์) - - - - - - - - - - - - - - - - - 

17 รพ.สต.หมอนนาง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

18 รพ.สต.หมอนนาง (หนองไทร) - - - - - - - - 1 1 1 0 1 1 1 0 100 

19 รพ.สต.นาเริก - - - - - - - - - - - - - - - - - 

20 รพ.สต.นาเริก (เนินแร่) - - - - - - - - - - - - - - - - - 

21 รพ.สต.นาวังหิน - - - - - - - - - - - - - - - - - 

22 เทศบาลพนัสนิคม+กุฏโง้ง - - - - 2 2 2 0 - - - - 2 2 2 0 100 

รวมอ ำเภอพนัสนิคม - - - - 4 4 4 4 6 6 6 6 10 10 10 10 100 
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ผลกำรด ำเนินงำน 

เชิงปริมำณ  สรุปผลการตรวจวิเคราะห์สารปนเปื้อนในอาหารสดซ้ า (กรณีครั้งสองไม่ผ่านมาตรฐาน) ปีงบประมาณ 2562 

ล ำดับ หน่วยงำน 

ฟอร์มำลีน สำรเร่งเน้ือแดง สำรโพล่ำร ์ รวม
เป้ำหมำย 

(ร้ำน/
แผง) 

รวม
ผลงำน 
(ร้ำน/
แผง) 

รวม
ผ่ำน 
(ตย.) 

รวมไม่
ผ่ำน 
(ตย.) 

ผลงำน
ร้อยละ 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

เป้ำหมำย
(ร้ำน/
แผง) 

ผลงำน
(ตย.) 

ผ่ำน 
(ตย.) 

ไม่ผ่ำน
(ตย.) 

1 รพ.สต.บ้านเซิด - - - - 1 1 1 0 - - - - 1 1 1 0 100 

2 รพ.สต.หนองขยาด - - - - - - - - - - - - - - - - - 

3 รพ.สต.นามะตูม - - - - - - - - - - - - - - - - - 

4 รพ.สต.ทุ่งขวาง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

5 รพ.สต.บ้านช้าง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

6 รพ.สต.วัดโบสถ์ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

7 รพ.สต.วัดหลวง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

8 รพ.สต.ไร่หลักทอง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

9 รพ.สต.ท่าข้าม - - - - - - - - - - - - - - - - - 

10 รพ.สต.โคกเพลาะ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

11 รพ.สต.หน้าพระธาตุ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

12 รพ.สต.หัวถนน - - - - - - - - - - - - - - - - - 

13 รพ.สต.หนองปรือ - - - - - - - - - - - - - - - - - 

14 รพ.สต.สระสี่เหลี่ยม - - - - - - - - - - - - - - - - - 

15 รพ.สต.หนองเหียง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

16 รพ.สต.หนองเหียง (ไร่เสธ์) - - - - - - - - - - - - - - - - - 

17 รพ.สต.หมอนนาง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

18 รพ.สต.หมอนนาง (หนองไทร) - - - - - - - - - - - - - - - - - 

19 รพ.สต.นาเริก - - - - - - - - - - - - - - - - - 

20 รพ.สต.นาเริก (เนินแร่) - - - - - - - - - - - - - - - - - 

21 รพ.สต.นาวังหิน - - - - - - - - - - - - - - - - - 

22 เทศบาลพนัสนิคม+กุฏโง้ง - - - - - - - - - - - - - - - - - 

รวมอ ำเภอพนัสนิคม - - - - 1 1 1 0 - - - - 1 1 1 0 100 



๕๗ 
 

ผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพ  เกณฑ์เป้าหมาย  ระดับ 4 

ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอพนัสนิคม ผลงานระดับ ๕   
 (  /  ) ขั้นตอนที่  1   มีแผนงาน/ โครงการเกี่ยวกับความปลอดภัยด้านอาหาร 
 (  /  ) ขั้นตอนที่  2   มีสรุปผลการด าเนินงานทุก 3 เดือน 
 (  /  ) ขั้นตอนที่  3   มีการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน/โครงการ  
 (  /  ) ขั้นตอนที่  4   มีข้อเสนอแนะ/แนวทาง หรือขั้นตอนในการพัฒนางาน/โครงการ 
 (  /  ) ขั้นตอนที่  5   มีนวัตกรรมในการด าเนินงาน หรือผ่านการน าเสนอผลการด าเนินงานระดับจังหวัด 
 

โรงพยำบำลพนัสนิคม  ผลงานระดับ ๔ 
( / )  ขั้นตอนที่ 1 มีแผนงาน/ โครงการเกี่ยวกับอาหารปลอดภัย 
( / )  ขั้นตอนที่ 2 มีการสรุปผลการด าเนินงานทุก 3 เดือน 
( / )  ขั้นตอนที่ 3 มีการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน/โครงการ   
( / )  ขั้นตอนที่ 4 มีข้อเสนอแนะ/แนวทาง หรือขั้นตอนในการพัฒนางาน/โครงการ 
( / )  ขั้นตอนที่ 5 มีนวัตกรรมในการด าเนินงาน หรือผ่านการน าเสนอผลการด าเนินงานระดับจังหวัด 

 

นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้ 
 ร้ำนกมลชนกคอฟฟี่พลัส (Kamolchanok coffee plus) ผ่านการตรวจประเมินเพ่ือต่ออายุป้าย
รับรองคุณภาพ ร้านอาหารไทยปลอดภัย สุขภาพดี (Clean Food Good Taste Plus) รวมถึงเป็นพี่เล้ียง
ร้านอาหารต้นแบบขยายผลยกระดับสู่ร้านอาหารไทยปลอดภัยสุขภาพดี (Clean Food Good Taste Plus) 
ให้กับร้านอาหารในพื้นอ าเภอพนัสนิคม ได้แก่ ร้านชะเอมคอฟฟ่ี  ร้านบ้านล าน้ า และร้านอาหารยุ้งข้าว 

ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหำ อุปสรรคหรือปัจจัยท่ีท ำให้กำรด ำเนินงำน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค ์

ข้อเสนอแนะเพ่ือกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

1. ผู้ประกอบการ ยังขาดความตระหนักถึงความ
ปลอดภัยของผูบ้ริโภค  สังเกตจากการไม่รักษา
มาตรฐานหลังผ่านการอบรมหรือประเมินตาม
มาตรฐานจากเจ้าหนา้ที่แล้ว 

อบรมและประเมินทุกปี แม้ร้านจะผ่านมาตรฐานแล้วก็ตาม โดยการอบรม
ก าหนดเป็น ๑ ครั้ง/ปี แต่การประเมินตามมาตรฐาน ให้ก าหนดเป็น 1 ครั้ง/
ปี  

2. ผู้บริโภค บางส่วนมีความรู้แตไ่ม่ปฏิบัติ แตส่่วน
ใหญ่ยังขาดความรู้ในการบรโิภคอย่างไรให้ปลอดภัย
จากโรคอยู่  
 

เพิ่มช่องทางการให้ข้อมูลข่าวสารด้านการบริโภคให้ถึงประชาชนในพ้ืนท่ีมาก
ขึ้น โดยประชาสัมพันธ์ผา่นทางหอกระจายข่าวหมู่บ้าน ร่วมกับพลัง
เครือข่ายในชุมชน เช่น อย.น้อย แกนน า อสม. ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค  
ชมรมคุ้มครองผู้บรโิภคระดบัต าบล เป็นต้น  ในการช่วยเป็นหูเป็นตาในการ
สอดส่องภยัอันตรายจากการบริโภคในชุมชนและช่วยให้ข้อมูลที่ถูกตอ้งกับ
ชาวบ้าน รวมทั้งแจ้งเบาะแสให้เจา้หน้าท่ีทราบอีกด้วย 

3. การด าเนินงานด้านอาหารปลอดภัย ขาดการบูร
ณาการของหน่วยงานทีรับผิดชอบทุกระดับและการ
ด าเนินงานขาดความต่อเนื่อง 

สร้างแรงจูงใจให้ผ้ประกอบการ สนใจในการพัฒนาปรับปรุงสถาน
ประกอบการของตนเองให้ผา่นมาตรฐาน เช่น มีมาตรการลดหย่อนภาษี
ให้กับร้านอาหาร ตลาดสดทผี่านเกณฑ์มาตรฐาน 

 

               ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นายวัชระวุฒิ  แสนทวีสุข                   นางสาวดรุณวรรณ สามารถ 
              ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข                          เภสัชกรช านาญการ                                                               
              วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  ๓๐ กันยายน  2562 



๕๘ 
 

 

ประเด็นยุทธศำสตร์ : Prevention & Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภ าพและป้องกันโรคเป็นเลิศ)  
ชื่อแผนงำน : การบริหารจัดการส่ิงแวดล้อม  
ชื่อโครงกำร : โครงการบริหารจัดการขยะและส่ิงแวดล้อม  
ตัวช้ีวัดที ่๑๐ : ร้อยละของโรงพยาบาลที่พฒันาอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital 

๑. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
 อ าเภอพนัสนิคม มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน ๒๑ แห่ง จากการด าเนินงาน ปี ๒๕๖๑ 
ประเด็นอ าเภอผ่านเกณฑ์ระบบบริหารจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพอย่างบูรณาการ และมีผล
การด าเนินงานตามเกณฑ์การประเมินครบทั้ง 6 ประเด็น โดยมีการขับเคล่ือนการด าเนินงานภายใต้แผนบูรณา
การอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ประชาชนได้รับการป้องกัน ดูแลสุขภาพจากปัจจัยเสี่ยงมลพิษด้านสิ่งแวดล้อม  
 
3. ผลกำรด ำเนินงำน 

3.1 เชิงคุณภำพ (ภาพรวมอ าเภอ) 
 

ประเด็น คะแนนเต็ม 
ผลงำน 

(คะแนนที่ได้) หมำยเหตุ 

1.) ร่วมส่งเสริมให้โรงพยาบาลทุกระดับ 
มีการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ 
ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital 
ผ่านเกณฑ์ระดับดีขึ้นไป (ร้อยละของรพ.สต. 
ที่ ผ่ า น เ ก ณ ฑ์  GREEN and CLEAN 
Hospital ของรพ.สต.ติดดาว 80% ขึ้นไป) 
 

๓ ๓ Green & Clean ของ 
รพ.สต.ติดดาว ผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 80 ขึ้นไป 

๒.) หน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ 
มีการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรม 
ส่ิงแวดล้อมท่ีได้มาตรฐาน (ร้อยละของ 
รพ.สต.ผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการ 
อาชีวอนามัยและเวชกรรมส่ิงแวดล้อม) 
 

๑ ๑ การจัดบริการอาชีวอนามัย 
และเวชกรรมส่ิงแวดล้อม 
ผ่านเกณฑ์ระดับ 
เริ่มต้นพัฒนาขึ้นไป 

รวมคะแนน ๔ ๔  

 
 
 
 
 
 



๕๙ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 ผลการด าเนินงาน อ าเภอพนัสนิคม มีการพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN Hospital 

จ านวน ๒๑ แห่ง ผ่านเกณฑ์ร้อยละ ๘๐ ขึ้นไป จ านวน ๒๑ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๑๐๐ 



๖๐ 
 กำรจัดบริกำรอำชีวอนำมัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อม ปี 2562 

อ ำเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี 



๖๑ 

 

 

๒ ผลกำรด ำเนินงำน : โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 จากตาราง ตัวชี้วัดที่ ๑๐ ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อม ได้ตามเกณฑ์ GREEN and CLEAN 
Hospital นั้น อ าเภอพนัสนิคมมีผลการด าเนินงาน ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 21 แห่ง ผ่านเกณฑ์ 21 แห่ง 
ผลการด าเนินงานผ่ำนเกณฑ์ ร้อยละ 100 

 
 
 



๖๒ 

 

 

4. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้ 
 - นวัตกรรม “บัตรประจ ำตัวเกษตรกร” รพ.สต.นำเริก(บ้ำนเนินแร่) ต.นำเริก อ.พนัสนิคม จ.ชลบุรี 
วัตถุประสงค์ 
 1.เพ่ือรายงานผลการเจาะเลือดปลายนิ้วเกษตรกร โดยตรวจคัดกรองเอนไซม์คลอรีนเอสเตอเรส 
 2.เพ่ือให้เกิดการเปรียบเทียบผลตรวจคัดกรองเอนไซม์คลอรีนเอสเตอเรสทั้งแบบรายครั้ง และรายปี 
 3.เพ่ือให้เกษตรกรลด ละ เลิกการใช้ การสัมผัสสารเคมีก าจัดศัตรูพืช 

 

5. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

๑.) การพัฒนาอนามัยส่ิงแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN and CLEAN Hospital ของรพ.สต.ติด
ดาวนั้น จ าเป็นต้องอาศัยงบประมาณและเวลาใน
การปรับปรุงโครงสร้างพ้ืนฐาน  ซึ่งมีปัญหาและ
อุปสรรคในการด าเนินงาน ดังนี้ 
- โครงสร้างของรพ.สต.บางแห่ง เป็นโครงสร้าง
เก่า  ซึ่งไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
- งบประมาณในการปรับปรุงส้วม และ
สภาพแวดล้อมภายนอกอาคารให้ได้ตามเกณฑ์
มาตรฐานนั้นจ าเป็นต้องใช้งบประมาณในการ
ลงทุน  เช่น  ทางขึ้นต้องเป็นทางลาด  มีห้องผู้
พิการอย่างน้อย  1  ที่ การก าหนดจุดส าหรับ
จอดรถฉุกเฉิน และผู้พิการ/ผู้สูงอายุ ที่เหมาะสม 
เป็นต้น 

๑.) รพ.สต.จัดท าแผนการพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อม 
GREEN and CLEAN Hospital ของรพ.สต.ติดดาว 
เสนอผู้บริหาร เพื่อด าเนินการปรับปรุงแก้ไขให้ได้ตาม
เกณฑ์การพัฒนาซึ่งจะน าไปสู่ผลส าเร็จ 
 
 

๒.) บุคลากรขาดความรู้ด้านอาชีวอนามัยและ
เวชกรรมส่ิงแวดล้อม 

๒.) จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการด าเนินงาน
ตามเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวช
กรรมส่ิงแวดล้อม ทั้งในส่วนของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และหน่วยงานท้องถิ่นที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 

 
 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด นางสาวพิลัยพร  แข็งแรง                 นส.วิลาสินี สัตยาทิตย์  
ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุข                               เภสัชกรช านาญการพิเศษ 
โทร ๐94-4283748  
E-mail Philaipornmalik@gmail.com                                                                                                
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน ๓๐ กันยายน  ๒๕๖๒



63 

 

 

ประเด็นยุทธศำสตร์ : 3 การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน 6 : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
ชื่อโครงกำร : พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ชื่อตัวช้ีวัด 11 : ระดับคว ามส าเร็จของการด าเนินงานโรคหลอดเลือดสมองครบวงจร 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ Fast track และลดอัตราการตายของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองน้อยกว่าร้อยละ 7 
สมอง 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์       
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคท่ีพบบ่อย และเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทยเนื่องจากเป็นสาเหตุของความพิการ
ซึ่งต้องอาศัยความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนในการท ากิจวัตรประจ าวันตลอดชีวิต   จากสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ. ๒๕๕๘ พบว่าเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตอันดับที่ ๒ในประชากรไทย และจากการเก็บข้อมูลจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลพนัส
นิคมปี ๒๕๖๑    พบว่ามีผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองจ านวนทั้งหมด ๒๗๔ราย ได้รับข้อมูลการวินิจฉัยโรคกรณีผู้ป่วยส่ง
ต่อไปรักษาที่ รพ. ชลบุรี ได้รับยาละลายล่ิมเลือด (rTPA) ๑๑ราย  พบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมมาก
ขึ้นจากการตามรอยในการดูแลพบว่า เจ้าหน้าที่ ,ผู้ดูแล,ผู้ป่วยยังขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและเฝ้าระวังในการเกิดอาการ 
Stroke ที่ต้องรีบมาโรงพยาบาลเพ่ือให้ได้รับการรักษาที่รวดเร็วผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการ Stroke Fast Track   จนถึงการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือลดภาวะ ภาวะแทรกซ้อน ลดความพิการให้เหลือน้อยที่สุด ลดการกลับเป็นซ้ า รวมถึงการลด
อัตราตาย  ดังนั้นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงจัดอบรมเพ่ือพัฒนาความรู้ทักษะของทีมใน   
การดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองเพ่ือให้ได้รับการรักษาที่รวดเร็วขึ้น  และเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนแล้วสามารถให้  การดูแลที่
ถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพปี 2558-2561 อัตราผู้ป่วย Stroke เข้ารับการรักษาทันเวลาภายใน 4.5 ชั่วโมง ผ่านตามเกณฑ์
เป้าหมาย ปี 2559 พบว่าคนไข้ stroke ที่พบส่วนใหญ่เป็นในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยสูบบุหรี่ สาเหตุที่มาช้าเพราะขาด
ความรู้เรื่องอาการที่ส าคัญของโรคหลอดเลือดสมองที่ต้องมา รพ. ไม่มีพาหนะในการเดินทาง ผู้สูงอายุอยู่คนเดียว ไม่รู้ร ะบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน  จึงมีการประชาสัมพันธ์ รพ.ใน clinic NCD, CKD clinicทั้งรายบุคคลหรือรายกลุ่ม ส่วนในชุมชนผ่านวิทยุ
ชุมชน แจกสติกเกอร์อาการโรคหลอดเลือดสมอง  ขอความร่วมมือองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ในการจัดรถรับ-ส่ง ปี 2560 มี
รถพยาบาลฉุกเฉินเพ่ิม 2 อบต.ได้แก่ อบต.หนองเหียง และ อบต.นาวังหิน มีแผนในการประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เรื่องอาการ อาการแสดง และช่องทางที่สามารถเข้ารับบริหารได้อย่างรวดเร็ว เพ่ือปรับระบบการให้
ข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ  
 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบ Fast track และลดอัตราการตายของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองน้อยกว่าร้อยละ 7 
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 2. ผลกำรด ำเนินงำน       
2.1 เชิงปริมำณ   

 ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้านิยาม ในข้อ 2.1 และเข้ารักษาในโรงพยาบาลชุมชน/
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ 
 

ที ่ รำยกำรข้อมูล หน่วยวัด ผลงำน 
1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดเข้ารับการรักษาในช่วงเวลา Golden 

period 3 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลชุมชน 
ราย 67 

2 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดเข้ารับการรักษาในช่วงเวลา Golden 
period 4.5 ชั่วโมงในโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์ 

ราย 42.53 
(114/268) 

3 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ใน Golden period 4.5 ชั่วโมง ได้รับ
การส่งต่อ door to refer ภายใน 30 นาที 

ราย 71.05 
(81/114) 

4 ผู้ ป่ วย Ischemic Stroke (I63) ที่ มี  Golden 4.5  ชม . ได้ รับ  rTPA 
ภายใน 60 นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาล(OPD/ER) 

ราย 8 

5 ผู้ป่วย Hemorrhagic Stroke (I60-I62) ได้รับ door to OR ภายใน 90 
นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาล ( นับเฉพาะที่ ER เท่านั้น) 

เก็บข้อมูลที่ รพ.ชลบุรี 

6 จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (I60-I69)  ราย 268 
7 จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63)  ราย 252 

8 จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62)  ราย 58 

9 จ านวนผู้ป่วย Stroke (I60-I69) ที่มีอาการไม่เกิน 72 ชม.ได้รับการ
รักษาใน Stroke Unit 

เก็บข้อมูลที่ รพ.ชลบุรี 

10 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 
(ข้อมูลจาก HDC ณ วันที่ 10ตค.2562) 

ร้อยละ 7.14 
(22/308) 

11 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/อุดตัน (I63) ร้อยละ 3.17 (8/252) 
12 อัตราตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (I60-I62)  ร้อยละ 24.13(14/58) 
13 ข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะกลางที่รับ Refer กลับ 

(คือ pt.ในทะเบียนrefer มี ตราIMCใน ทะเบียนrefer) 
ราย  

14 ข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะกลางที่ได้รับการฟ้ืนฟู ราย  

15 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะกลาง  เรื่อง 1 

16 คณะกรรมการขับเคล่ือนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) 
สาขา Intermediate care ระดับโรงพยาบาล  

มีค าส่ังแต่งตั้งในระดับ 
โรงพยาบาล 

**ข้อ 10 หมำยถึง จ ำนวนคร้ังของกำรจ ำหน่ำยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตำยจำกทุกหอผู้ป่วย หำรด้วย จ ำนวนคร้ังของกำรจ ำหน่ำยทุกสถำนะของผู้ ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจำกทุกหอผู้ป่วย ในช่วงเวลำเดียวกัน คูณ ด้วย 100 (ประมวลผลจำก HDC กระทรวงสำธำรณสุข) 
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2.2 เชิงคุณภำพ ระดับ 3     
เกณฑ์ ผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพ โรงพยำบำลชุมชน 

(..............) ระดับที่ 1  
-มีข้อมูลการวิเคราะห์กลุ่มเสี่ยง และปัญหาการเข้าถึงบริการ fast track ในปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน 
-มีคณะกรรมการขับเคลื่อนระดับโรงพยาบาลและจัดทาข้อมูลผู้ป่วย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องใน
ระยะ Intermediate care ในปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน 

(.............) ระดับที่ 2 
-มี ข้อ 1 และมีการวางแผนการเพิ่มการเข้าถึงของกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยที่ส าคัญในพื้นที่อ าเภอและมีแผนงาน
โครงการประชาสัมพันธ์เชิงรุก (stroke alert, stroke awareness) รองรับบริการที่ เช่ือมโยงชุมชนและ
โรงพยาบาลในพ้ืนท่ี 
-มีแผนการจัดบริการและแผนส่วนขาดการดูแลผู้ป่วย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องในระยะ 
Intermediate care รองรับบริการที่เชื่อมโยงชุมชนและโรงพยาบาลในพื้นที ่
 

(.....√........) ระดับที่ 3 
-มีข้อ 1 - 2 และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ์ (Golden period ภายใน 4.5 
ชม, Door to rTPA ภายใน 60 นาที หรือ Door to operation room time ภายใน 90 นาที ) ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 40 
- มีระบบส่งต่อ–รับกลับการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่องในระยะ Intermediate care 

(...............) ระดับที่ 4 มีข้อ 1 - 3และมีผลลัพธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ 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–รับกลับการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่อง
ในระยะ Intermediate care 

(..............) ระดับท่ี 5 มีข้อ 1 - 3 และมีผลลพัธ์ของการเข้าถึงบริการในระบบ Fast track ตามเกณฑ ์(Golden period 
ภายใน 4.5 ชม, Door to rTPA ภายใน 60 นาที หรือ Door to operation room time ภายใน 90 นาที ) 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60  
-มีผลลัพธ์ข้อมูลการรับบริการหรือการส่งต่อ–รับกลับการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วย stroke ที่ต้องได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่อง
ในระยะ Intermediate care  

 
3. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้   
 - แบบประเมิน Neurological observation chart  โดยมีการเพิ่มการเก็บการประเมิน Motor power จากของเดิม ที่
ประเมิน โดยใช้GCS  score total เพ่ือเฝ้าระวังอาการ Progressive strokeได้รวดเร็วย่ิงขึ้น 
 - CQI เรื่อง ประเมิน ฉับไว คนไข้ปลอดภัยใส่ใจ Stroke 
4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ       
- พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการยังมารพ.ช้าอยู่ โดยสาเหตุเกิดจากการขาดความรู้ในการประเมินอาการที่ต้องรีบมา รพ. 
- ผู้สูงอายุ อยู่บ้านคนเดียว รอลูก หลานกลับมา  
- อาการการเกิดข้ึนตอนกลางคืน – เช้า มา ญาติไปพบจึงน าส่ง รพ.  
5.ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ       
 - ให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ในโดยการให้ความรู้เรื่อง อาการ ที่ต้องรีบมา รพ.ของ หลอดเลือดสมอง
กับมูลนิธิและอสม.แจก แผ่นประชาสัมพันธ์ ในคลินิกโรคเรื้อรัง ถึงอาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางสมจิตร    รักจรรยาบรรณ   
ต าแหน่ง.....พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน   ๓๐ กันยายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมป้องกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุรี ปี 2562 
ตัวช้ีวัดที่ 12  : อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เป้าหมายร้อยละ 85 

 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์     
 ปี 2560 มีปัญหาอัตราผลส าเร็จของการรักษาวัณโรคต่ ามากเนื่องมาจากระบบการลงบันทึกข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ สืบ
เนื่องมาจากขาดระบบการส่งต่อผู้ป่วยรายใหม่ในโรงพยาบาลและระหว่างพ้ืนที่ รวมถึงมี               การหมุนเวียนของแพทย์
ผู้รักษาไม่มีแพทย์รับผิดชอบโดยตรง รวมทั้งระบบการส่งต่อและการติดตามผู้ป่วยที่ขาดนัดและขาดยา ยังขาดประสิทธิภาพ   ปี 
2560ได้ปรับระบบใหม่โดยจัดให้มีอายุรแพทย์ประจ าคลินิกวัณโรค มีการขึ้นทะเบียน และลงบันทึกข้อมูลในใบ TB01 จัดท า 
Guideline รวมถึงมีการลงข้อมูลในระบบTBCM Onlineให้แพทย์ทุกคนดูแลผู้ป่วยไปในแนวทางเดียวกันมี one-stop service 
ให้การดูแลผู้ป่วยด้วย               ทีมสหสาขา(แพทย์ พยาบาล เภสัชกร) ประสานงานกับรพ.สต.ในพ้ืนที่เพ่ือติดตามผู้ป่วยขาด
นัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นและช่วยท า DOT ในกลุ่มเส่ียง มีเภสัชกรตรวจสอบการเก็บยาและการทานยาของผู้ป่วยส่งผลให้
อัตราผลส าเร็จของการรักษาสูงขึ้นในปี 2560-2562 เน้นการการขึ้นทะเบียนในระบบTBCM Onlineและการค้นหาผู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่ในกลุ่มเส่ียงให้ครบร้อยละร้อย มีการจัดประชุม TB meeting ร่วมกับ 
รพ.สต.ทุก 2 อาทิตย์ เดือนละ2ครั้ง เพ่ือติดตามผู้ป่วยขาดนัดให้รวดเร็ว เน้นการดูแลผู้ป่วยแบบ patient-center approach 
โดยเฉพาะกลุ่มพิเศษที่มีโอกาสขาดยาสูงเช่น กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการเดินทาง ติดสุรา ให้ได้รับยาอย่างต่อเนื่องโดยประสาน
ให้รพ.สต. น ายาไปท า DOT ประสานผู้น าชุมชนเพ่ือช่วยเหลือด้านการเดินทางในผู้ป่วยที่ขาดยาและกลับเป็นซ้ าสาเหตุจากการ
ขาดยา มีการจัดFamily Meeting เพ่ือให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการก ากับการกินยาของผู้ป่วยร่วมกับพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ  การ
สร้างระบบรายงานเคสTB รายใหม่ในโรงพยาบาล จัดตั้งคณะกรรมการTBผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและ ER ประชุมสร้างความเข้าใจ
ในระบบส่งต่อ และตั้งกลุ่มLineเพ่ือสะดวกและรวดเร็วในการติดต่อส่ือสารและประสานงานกับMR.TB  สร้างแบบฟอร์มการซัก
ประวัติผู้ป่วยรายใหม่โดยมีข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับที่อยู่และเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้เป็นข้อมูล ณ ปัจจุบัน เพ่ือให้สามารถติดต่อ
ผู้ป่วยได้หลายช่องทาง ส่งผลให้เกิดประโยชน์ในการส่งต่อข้อมูลให้กับพ้ืนที่และเป็นประโยชน์อย่างย่ิงเพ่ือสะดวกในการติดตาม
ผู้ป่วยที่ขาดขาดนัด 
 สร้างระบบการส่งต่อ รายงาน และตอบกลับการติดตามผู้ป่วย TBรายใหม่กับพ้ืนที่ท าความเข้าใจกับผู้ป่วยTB รายใหม่
ทุกราย เกี่ยวกับการดูแลตนเองและการอยู่ร่วมกับครอบครัวอย่างปลอดภัยและมีความสุข พิมพ์เบอร์โทรศัพท์ของคลินิกวัณโรค
ไว้หลังใบนัดผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อสอบถามข้อสงสัยหรือขอค าปรึกษาที่คลินิกวัณโรคโดยตรง และยังจัดกิจกรรมเนื่อง
ในวันส าคัญต่างๆเช่นการ แจกของขวัญในวัน    ขึ้นปีใหม่  เล่นเกมส์ตอบค าถามชิงรางวัลต่างๆเก่ียวกับโรควัณโรคเป็นการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยอีกด้วย ท าให้ผลส าเร็จของการรักษาสูงถึง 96%  

ปัจจุบันมีผู้ป่วยข้ึนทะเบียน(ตุลำคม - ธันวำคม 2561) 
รักษำวัณโรคปอดรำยใหม่ไตรมำส 1/2561 จ ำนวน 28 รำย 

 
 

หายครบ, 20, 
71%

ก าลังรักษา, 4, 
14%

เปลี่ยนวินิจฉัย, 3, 
11% เสียชีวิต, 1, 4%

ผู้ป่วยขึ้นทะเบียน

หายครบ

ก าลังรักษา

เปล่ียนวินิจฉัย

เสียชีวิต
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3. ผลกำรด ำเนินงำน เป้ำหมำยร้อยละ 85 
3.1 เชิงปริมำณ (แสดงผลกำรด ำเนินงำนภำพรวมอ ำเภอ)  

ตัวช้ีวัด ผลงำน ร้อยละ 

A = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณ 
2562(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) โดยมีผลการรักษาหาย (Cured) รวมกับรักษาครบ 
(Completed) รวมกับก าลังรักษา 

24 ราย  

 

    96  

 B = จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ที่ขึ้นทะเบียนในไตรมาสที่  1 ของปีงบประมาณ 
2562(เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2561) 

25ราย 

 
5. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
 

ปัญหำ แนวทำงแก้ไข 

1.ระบบกำรค้นหำและScreen TBไม่ชัดเจน และขั้นตอนกำรส่ง
ต่อผู้ป่วยที่มีอำกำรเสี่ยงต่อวัณโรคลงมำคลินิกวัณโรค ไม่เป็นไป
ตำมแนวทำงเดียวกัน 

 

- สร้างใบคัดกรองอาการเพื่อให้พยาบาลคัดกรอง ซักประวัติผู้ป่วยได้
รวดเร็ว ง่าย สะดวก และถูกต้อง (ตามใบที่แนบมา) 
- สร้างระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่มีอาการเสี่ยงต่อวัณโรคลงมาตรวจที่คลินิก
วัณโรค         

2.ระบบและขั้นตอนกำรแจ้งเคสTB รำยใหม่ในโรงพยำบำลยังไม่
สมบูรณ์ มีกำรLoss กำรรำยงำนCase TB รำยใหม่ 
 

 

 

 

-สร้างระบบการแจ้งเคส TB รายใหม่ ในโรงพยาบาลให้เป็นระบบเดียวกัน   
-จัดตั้งคณะกรรมการTB ให้มีครบทุกตึก OPD ER IPD 

-ประชุมคณะกรรมการTB ทุกตึก OPD ER IPD เพื่อช้ีแจงระบบและสร้าง
ความเข้าใจในแนวทาง 
-จัดตั้งกลุ่มLineคณะกรรมการTB ตึก OPD ER IPD ในการติดต่อสื่อสาร
และแจ้งข้อมูลได้สะดวกและรวดเร็ว 

3.ระบบและขั้นตอนกำรแจ้งเคสTB รำยใหม่ กับพื้นที่ ยังเข้ำใจไม่
ตรงกัน ไม่ชัดเจน 

- สร้างระบบการแจ้งเคส TB รายใหม่กับพ้ืนท่ี 

(แนวทางการดูแลและการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรครายใหม่) 

- ประชุมTB Meeting เดือนละ2ครั้งเพื่อติดตามและแก้ไขปัญหาต่างๆและ
หาวิธีแก้ไขร่วมกัน 

- ประชุม Family Meeting ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการก ากับการกินยา
ผู้ป่วยในเคสที่มีปัญหากลับเป็นซ้ าและขาดยาเป็นรายเคส 

4.ข้อมูลที่อยู่และเบอร์โทรศัพท์ของผู้ป่วยรำยใหม่ไม่เป็นข้อมูล
ปัจจุบัน เมื่อผู้ป่วยขำดนัดจึงท ำให้ไม่สำมรถติดต่อผู้ป่วยได้ 

- สร้างใบซักประวัติผู้ป่วยTBรายใหม่ ให้มีข้อมูลที่เป็น 

ปัจจุบัน และสามารถติดต่อได้ง่ายและหลายช่องทาง 
- ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาตามนัดจะสอบถามข้อมูล ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ที่เป็น
ปัจจุบันใหม่ทุกครั้ง 

5.ผู้ป่วยรำยใหม่ขำดควำมรู้ ควำมเข้ำใจในกำรดูแลตนเอง  และ
กำรปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง 
 

 

 

 

- ให้ข้อมูล สร้างความเข้าใจกับผู้ป่วยรายใหม่ทุกรายเช่น แนะน าขั้นตอน
การมารับบริการที่คลินิกวัณโรค 

การกินยาอย่างต่อเนื่อง ข้อควรปฏิบัติเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา โดย
ให้เบอร์ติดต่อคลินิกวัณโรคโดยตรง หากมีข้อสงสัยให้โทรมาสอบถามที่
เบอร์038-461263ไดเ้ลย 

- สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยในคลินิกวัณโรค 

โดยจัดกิจกรรมเนื่องในวันส าคัญต่างๆเช่นการ แจกของขวัญในวันข้ึนปีใหม่  
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เล่นเกมส์ตอบค าถามชิงรางวัลต่างๆเกี่ยวกับโรควัณโรค 

6.ในปีที่ผ่ำนมำพบว่ำมีผู้ป่วยขำดนัด-ขำดยำ จำกปัญหำ
ต่ำงๆเช่นผู้ป่วย ลืมนัด ผู้ป่วยไม่มีรถมำโรงพยำบำล บ้ำน
ไกลผู้ป่วยลืมกินยำ 

- ก่อนวันนัดตรวจ1วัน จะมีเจ้าหน้าที่โทรเตือนนัดล่วงหน้าก่อน1
วัน 

- กรณีเคสที่ไม่มีรถมาตรวจตามนัดจะประสานพ้ืนที่เพ่ือน ารถมา
ส่งผู้ป่วยเป็นรายเคส หรือเจ้าหน้าที่แต่ละพ้ืนที่รับยาและน ายาไป
DOTให้ผู้ป่วยเป็นรายเคส 

- แพทย์ พยาบาล พยาบาลจิตเวชลงพ้ืนที่ติดตามผู้ป่วยMDR TB

ขาดนัด ร่วมกับพื้นท่ี 

- จัดท าปฏิทินDOT เพ่ือให้พ้ืนที่จัดยาให้ผู้ป่วยรับประทานสะดวก
และง่ายต่อการมองเห็น ไม่ลืมกินยา 

                                                ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด....นางสาวนันทวัน    ชื่นคุ้ม  
                                                ต าแหน่ง........พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ   
                                                 โทร....086-0332887  e-mail  farrendtar@gmail.com    

      วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  ๓๐  กันยายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมป้องกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุรี ปี 2562 
ตัวช้ีวัดที่ 13 : อัตราการลงข้อมูลก ากับการรับประทานยา (DOT) ในโปรแกรม TBCM Online ร้อยละ 85 
 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์      
   DOT (Directly Observed Therapy) คือ การรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง หรือแบบมี ผู้ก ากับก ารรับประทานยา 
หมายถึง การรักษาวัณโรคโดยมีบุคคลที่ได้รับการฝึกอบรมให้ทาหน้าที่สนับสนุนดูแล และก ากับให้ผู้ป่วยกลืนยาทุกขนาน ทุกม้ือ
ต่อหน้าอย่างถูกต้องครบถ้วน จนครบกาหนดการรักษา การควบคุมก ากับการรับประท านยาของผู้ป่วยอย่างเต็มที่ เป็นวิธีเดียวที่
ท าให้มั่นใจได้ในความสม่ าเสมอ ครบถ้วนของการรักษา ซึ่งนอกจากการก ากับการกินยาแล้วต้องมีการบันทึกข้อมูลลงใน
โปรแกรม TBCM Online ทุกราย โดยเป้าหมายของข้อมูล คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนการรักษาไตรมาสที่ 1 ป ี
2562 (ตุลาคม –ธันวาคม 2561) ทั้งผู้ป่วยไทย ผู้ป่วยไม่ใช่ไทยและผู้ป่วยใน เรือนจ าได้รับการก ากับการรับประทานยา (DOT) 
จนครบกาหนดการรักษา 
 
2. ผลกำรด ำเนินงำน       

         2.1 เชิงปริมำณ  

ที ่ หน่วยงำน/รำยกำรข้อมูล 

A=จ ำนวนผู้ป่วยวัณโรค
ปอด ได้รับกำรก ำกับ
กำรรับประทำนยำ 

(DOT) 

(ราย) 

B=จ ำนวนผู้ป่วยวัณโรค
ปอด ที่มอบหมำยให้

หน่วยงำนก ำกับกำรกินยำ 
(Assign) 

(ราย) 

ร้อยละ 

(A/B)x100 

1 รพ.พนัสนิคม (กุฎโง้ง+พนัสนิคม) 2  2  100 

๒ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม 2๕ 23 ๙๒.๐๐ 

 รวม ๒๗ ๒๕ ๙๒.๕๙ 

              สรุปผลกำรด ำเนิน มียอดจ านวนผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนการรักษาไตรมาสที่ 1 ป ี2562 (ตุลาคม –ธันวาคม 2561) 

ทั้งหมด ๒๗ ราย  ระหว่างท าการรักษา ย้ายที่อยู่ไปอยู่นอกอ าเภอ จ านวน ๒ ราย  ดังนั้นผลการด าเนินงานการก ากับการกินยา
แล้วต้องมีการบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม TBCM Online คิดเป็นร้อยละ ๙๒.๕๙ ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 

    
             ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด....นางสาวนันทวัน    ชื่นคุ้ม   นายกิตติชัย  กาญจนบัตร 
             ต าแหน่ง........พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ    นักวิชาการสาธารณสุข 
             โทร....086-0332887     
            e-mail  farrendtar@gmail.com   
           วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  ๓๐  กันยายน  2562 
 
 
 

mailto:farrendtar@gmail.com
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาระบบการด าเนินงานควบคุมป้องกันและรักษาวัณโรค จังหวัดชลบุรี ปี 2562 
ตัวช้ีวัดที่  14 : อัตราการค้นหาและคัดกรองวัณโรค ในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรคปอด ร้อยละ 85 
 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์       
 การคัดกรองวัณโรค ในผู้สัมผัสวัณโรคปอด โดยคัดกรองครั้งแรกด้วยการเอกซเรย์ ทรวงอก ถ้าพบว่าปอดผิดปกติหรือมี
อาการสงสัยแนะนาส่งตรวจเสมหะ ถ้าไม่พบวัณโรคนัดตรวจติดตาม ครั้งต่อไป เมื่อนัดติดตามครั้งต่อไป ทุก 6 เดือน ด้วยการคัด
กรองด้วยอาการถ้ามีอาการสงสัยวัณโรคจึงส่งเอกซเรย์ทรวงอกถ้าผิดปกติส่งตรวจเสมหะด้วย 
 
  2. ผลกำรด ำเนินงำน       
     เชิงปริมำณ 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
  ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด....นางสาวนันทวัน    ชื่นคุ้ม                         นายกิตติชัย  กาญจนบัตร 
  ต าแหน่ง........พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ                     นักวิชาการสาธารณสุข   
  โทร....086-0332887     
                    e-mail  farrendtar@gmail.com    
  วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  ๓๐  กันยายน  2562 
 
 

จ านวนผู้ป่วย 

วัณโรคปอด 

ที่มีผลAFBบวก 

(คน) 

คัดกรองผู้สัมผัสผู้ป่วย 

วัณโรคปอด 

ที่มีผลAFBบวก 

 

ร้อยละ 

เกณฑ์เป้าหมาย 

ร้อยละ 50 

เป้าหมายผู้ป่วย
คูณด้วยสาม 

ผลงาน ผ่าน ไม่ผ่าน 

4 12 14 1๑๖.๖๖ /  
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ)  
ชื่อแผนงำน :การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
ชื่อโครงกำร : โครงการป้องกันและควบคุมการดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาอย่างสมเหตุผลปี 2562 
ตัวช้ีวัดที่ 15 : ระดับความส าเร็จของการด าเนินงานโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
 
๑.ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 

ตัวช้ีวัด 

ร้อยละกำรใช้ยำปฏิชีวนะปี 2562  

จ ำนวน
ผู้ป่วย 

ผลงำนกำร
ใช้ยำ

ปฏิชีวนะ 
ร้อยละ 

จ ำนวน
รพ.สต.
ทั้งหมด 

จ ำนวน
รพ.สต.
ผ่ำน

เกณฑ์ 

ร้อยละ 

โรคระบบการหายใจช่วงบนและหลอดลม
อักเสบเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก 17581 719 4.09 21 21 

 
100 

       

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก 
 

1254 
 

90 7.80 21 19 90.47 
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2. ผลกำรด ำเนินงำน 

2.1 เชิงปริมำณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 
ร้อยละของรพ.สต./หน่วยบริกำรปฐมภูมิ ที่มีอัตรำกำรใช้ยำปฏิชีวนะในโรคURIและAD ในผู้ป่วยนอก <20 
ปีงบประมำณ 2562  อ ำเภอพนัสนิคม  จังหวัดชลบุรี 

     

หน่วยบริกำร 

รวมท้ัง
ปีงบประมำณ 

ไตรมำส 1 ไตรมำส 2 ไตรมำส 3 ไตรมำส 4   

URI AD URI AD URI AD URI AD URI AD   

01866 รพ.สต.หน้าพระธาตุ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

01867 รพ.สต.วัดหลวง 2.28 0 0.69 0 3.07 0 1.92 0 2.16 0   

01868 รพ.สต.บ้านเซิด 1.28 0 3.39 0 1.47 0 0 0 0 0   

01869 รพ.สต.นาเริก 0.13 2.00 0 0 0 11.11 0 0 0.43 0   

01870 รพ.สต.นาเริก(บ้านเนินแร่) 1.34 0 2.58 0 0.56 0 0.9 0 1.43 0   

01871 รพ.สต.หมอนนาง(บ้านหนอง
ไทร) 2.77 8.45 0.85 4.55 3.32 8.62 3.94 4.88 357 11.59   

01872 รพ.สต.หมอนนาง 9.43 19.51 8.41 14.29 7.45 13.33 16.14 16.67 7.32 28.57   

01873 รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 0.13 5.26 0.47 10.64 0 5.71 0 4.88 0 0   

01874 รพ.สต.วัดโบสถ์ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   

01875 รพ.สต.หัวถนน 15.15 12.35 15.99 25 18.43 10.2 21.45 0 6.17 0   

01876 รพ.สต.ท่าข้าม 3.69 26.92 3.25 0 3.81 0 2.7 100 4.15 50   

01877 รพ.สต.หนองปรือ 4.76 3.82 2.78 4.35 4.35 3.33 6.17 3.7 6.3 5.66   

01878 รพ.สต.หนองขยาด 3.04 9.38 1.44 14.71 1.61 0 4.37 0 5.31 100   

01879 รพ.สต.ทุ่งขวาง 1.79 3.7 1.48 0 3.06 12.5 0 0 1.14 0   

01880 รพ.สต.หนองเหียง 0.09 40 0 33.33 0.33 50 0 0 0 0   

01881 รพ.สต.หนองเหียง(บ้านไร่เสธ์) 0.59 0 0 0 0.68 0 0 0 1.72 0   

01882 รพ.สต.นาวังหิน 2.84 17.39 1.66 14.29 1.93 15.38 3.3 33.33 4.69 6.25   

01883 รพ.สต.บ้านช้าง 2.29 0 2.52 0 1.39 0 4.49 0 1.71 0   

01884 รพ.สต.โคกเพลาะ 0.75 8.33 1.45 0 0 16.67 0 0 1.43 0   

01885 รพ.สต.ไร่หลักทอง 0.32 0 0 0 1.05 0 0 0 0 0   

01886 รพ.สต.นามะตูม 1.69 4.17 0 0 1.05 9.09 0 0 2.63 0   

จ ำนวน รพ.สต.ทั้งหมด 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21   

จ ำนวนรพ.สต.ที่ผ่ำนเกณฑ์  21 19 21 20 21 21 20 19 21 19   

คิดเป็นร้อยละ  100 90.47  100 

95.2
3 100 100 95.23 

90.4
7 100 

90.4
7   

วันที่ประมวลผล :  27 กันยายน  2562 
สรุป  รพ.สต.มีการด าเนินงานพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ 

ผ่านเกณฑ์ขั้นที่ 1 จ านวน   19   แห่ง คิดเป็นร้อยละ 90.47  ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 
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2.2 เชิงคุณภำพ (แสดงขั้นตอนและกระบวนการท างานตามเกณฑ์ที่ก าหนดในตัวชี้วัด) 
 

จ ำนวนหน่วย
บริกำรทั้งหมด 

(แห่ง) 

จ ำนวนหน่วย
บริกำร 

ร้อยละ ผลงำน 
(ระดับ) 

เกณฑ์ประเมินระดับสสอ. 

21 19 90.47 4 (  /  ) ระดับ 1 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
20 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอที่
มี อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้ อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
 (  /  )  ระดับ 2 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 40 ของรพ.สต.ทั้ งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
 (  /   )ระดับ 3 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 60 ของรพ.สต.ทั้ งหมดในเครือข่ายระดับ
อ าเภอที่มีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติด
เชื้อทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 

 
 (  / ) ระดับ 4 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอที่
มี อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้ อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
 
(     ) ระดับ 5 จ านวน รพ.สต.ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
100 ของรพ.สต.ทั้งหมดในเครือข่ายระดับอ าเภอ
ที่มี อัตราการใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มโรคติดเชื้อ
ทางเดินหายใจส่วนบนและโรคอุจจาระร่วง
เฉียบพลันผ่านเกณฑ์เป้าหมายทั้ง 2 โรค 
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เกณฑ์เป้ำหมำย  โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบล  เกณฑ์เป้ำหมำย  ระดับ 4 

 

จำกตำรำง พบว่าผลงานเชิงคุณภาพ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่มีการด าเนินงานตามกระบวนการเชิง
คุณภาพ 5 ข้อ ซึ่งพบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์เชิงคุณภาพระดับ 4  จ านวน  19  แห่ง  คิดเป็นร้อยละ 
90.47   ผ่ำนเกณฑ์ตัวชี้วัด   

 
 
 

 
 

 

หน่วยงำน 
เป้ำหมำย 
(ระดับ) 

ผลงำน
(ระดับ) 

ผลกำรประเมิน 

ผ่ำน ไม่ผ่ำน 
รพ.สต.บ้านเซิด 4 4 / 
รพ.สต.หนองขยาด 4 4 / 
รพ.สต.นามะตูม 4 4 / 

 รพ.สต.ทุ่งขวาง 4 4 / 
รพ.สต.บ้านช้าง 4 4 / 
รพ.สต.วัดโบสถ์ 4 4 / 

 รพ.สต.วัดหลวง 4 4 / 
รพ.สต.ไร่หลักทอง  4 4 / 
รพ.สต.ท่าข้าม 4 3 / 

รพ.สต.โคกเพลาะ 4 4 / 
รพ.สต.หน้าพระธาตุ 4 4 / 
รพ.สต.หัวถนน 4 4 / 

 รพ.สต.หนองปรือ 4 4 / 
 รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 4 4 /  

รพ.สต.หนองเหียง 4 3 
 / 

รพ.สต.หนองเหียง (บ้านไร่เสธ์) 4 4 / 
รพ.สต.หมอนนาง 4 4 / 
รพ.สต.หมอนนาง (บ้านหนองไทร) 4 4 / 

 รพ.สต.นาเริก 4 4 / 
รพ.สต.นาเริก (บ้านเนินแร่) 4 4 / 
รพ.สต.นาวังหิน 4 4 / 

รวม 21 19 19 2 
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4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัจจัยท่ีท ำให้ด ำเนินกำรส ำเร็จ 

 

 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

1.มีการบูรณาการ งานเภสัชกรรมและ RDU 
ร่วมกับการพัฒนาคุณภาพรพ.สต.ติดดาว โดย
การจัดอบรมฟ้ืนฟูความรู้ พัฒนาศักยภาพของ
ผู้รับผิดชอบงานเภสัชกรรมและRDU ใน
ปีงบประมาณ 2561 
2.มีการก ากับติดตามผลการด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง โดยผ่านการประชุมประจ าเดือนส าหรับ
ผู้บริหารและการตรวจประเมินก ากับติดตามงาน
ในการใช้ยาปฏิชีวนะผ่านการตรวจสอบภายใน
ระดับอ าเภอในรพ.สต.ทุกแห่ง 
3.มีการสนับสนุนส่ือโปสเตอร์แนวทางการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรคURI , AD และ
บาดแผลสดจากสสจ. 
 

- ควรมีการประชาสัมพันธ์และให้ความรู้แก่
ประชาชนเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผลอย่างต่อเนื่องและขยายการด าเนินงาน
ลงสู่ชุมชน   

- หน่วยบริการมีการใช้ยาสมุนไพรแทนการจ่าย
ยาปฏิชีวนะ 

 

 
 

   ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   นางชุติกาญจน์  ฉิมพลีกุล                       นางสาวดรุณวรรณ  สามารถ 
   ต ำแหน่ง     เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
   โทร089-2213569   e-mail nongmilechim@gmail.com                                                                           
   วัน/เดือน/ปี ท่ีรำยงำน  27  กันยายน    2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ (SERVICE EXELLENCE)  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนางานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก จังหวัดชลบุร ีปีงบประมาณ 2562. 
ตัวช้ีวัดที่ 16 : ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก   
2. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
 อ าเภอพนัสนิคม มีโรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง,โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 21 แห่ง โดยมีโรงพยาบาลพนัสนิคม มี
บริการนวดไทยและผ่านมาตรฐาน รพ.สส.พท. ร้อยละ 100 มีการจัดบริการการแพทย์แผนไทยคู่ขนานกับแพทย์แผนปัจจุบันที่
แผนกผู้ป่วยนอกและมีการจัดบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกแบบครบวงจร การให้บริการรักษาโรคทั่วไปและ
เฉพาะโรค ไมเกรน ข้อเข่าเส่ือม อัมพฤกษ์/อัมพาต ภูมิแพ้ทางเดินหายใจส่วนต้น มีกรอบรายการยาสมุนไพรที่ใช้ส าหรับบริการ
ไม่น้อยกว่า 30 รายการ และมีการจัดบริการการแพทย์ทางเลือก(ฝังเข็ม) ซึ่งทางโรงพยาบาลพนัสนิคมยังมีการจัดบริการแพทย์
แผนไทยแบบ One Stop Service เป็นแหล่งฝึกประสบการณ์วิชาชีพด้านการแพทย์แผนไทย เป็นศูนย์ทดสอบมาตรฐานฝีมือ
แรงงานแห่งชาติ ประเภทการแพทย์แผนไทย ศูนย์ต้นแบบการบูรณาการการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือกและการแพทย์
พ้ืนบ้าน(คลินิก ลด ละ เลิก บุหรี่) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทั้งหมด 21 แห่ง มีการจัดบริการการจ่ายยาสมุนไพร 
การให้สุขศึกษา เช่น การออกก าลังกายด้วยท่า ฤาษีดัดตน การท าสมาธิบ าบัด เป็นต้น รวมไปถึงการจัดสวนสมุนไพรใน รพ.สต. 
และมุมให้ความรู้การใช้ยาสมุนไพร  
 

3. ผลกำรด ำเนินงำน 

3.1 เชิงปริมำณ (แสดงผลการด าเนินงานแยกรายหน่วยบริการและภาพรวมอ าเภอ) 

ล ำดับ หน่วยบริกำร 

ผลกำรให้บริกำร(คร้ัง) 

จ ำนวนผู้ป่วยนอก
ทั้งหมด 

ผู้ป่วยนอกที่ได้รับ
บริกำรกำรแพทย์แผน

ไทยและแพทย์ทำงเลือก 
ร้อยละ 

1 รพ.สต.หน้าพระธาตุ 3,110 1,502 48.3 
2 รพ.สต.วัดหลวง 4,675 1,448 30.97 
3 รพ.สต.บ้านเซิด 1,572 858 54.58 
4 รพ.สต.นาเริก 3,274 1,773 54.15 
5 รพ.สต.บ้านเนินแร่ 5,864 3,792 64.67 
6 รพ.สต.บ้านหนองไทร 6,760 3,884 57.46 
7 รพ.สต.หมอนนาง 8,839 3,233 36.58 
8 รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม 9,554 4,225 44.22 
9 รพ.สต.วัดโบสถ ์ 3,758 2,336 62.16 

10 รพ.สต.หัวถนน 12,958 6,389 49.31 
11 รพ.สต.ท่าข้าม 2,868 3,884 135.43 
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ล ำดับ หน่วยบริกำร 

ผลกำรให้บริกำร(คร้ัง) 

จ ำนวนผู้ป่วยนอก
ทั้งหมด 

ผู้ป่วยนอกที่ได้รับ
บริกำรกำรแพทย์แผน

ไทยและแพทย์ทำงเลือก 
ร้อยละ 

12 รพ.สต.หนองปรือ 10,549 3,904 37.01 
13 รพ.สต.หนองขยาด 6,395 3,251 50.84 
14 รพ.สต.ทุ่งขวาง 2,918 931 31.91 
15 รพ.สต.หนองเหียง 6,876 3,411 49.61 
16 รพ.สต.บ้านไร่เสธ์ 2,361 858 36.34 
17 รพ.สต.นาวังหิน 5,302 4,461 84.14 
18 รพ.สต.บ้านช้าง 4,092 1,749 42.74 
19 รพ.สต.โคกเพลาะ 1,994 1,217 61.03 
20 รพ.สต.ไร่หลักทอง 2,116 883 41.73 
21 รพ.สต.นามะตูม 1,671 607 36.33 

ภำพรวม รพ.สต. 107,506 54,596 50.78 
22 รพ.พนัสนิคม 270,702 27,873 10.30 

ภำพรวม ระดับอ ำเภอ 378,208 82,469 21.81 

  

4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหำ อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน 
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

1.การขาดแคลนบุคลากรทางด้านการแพทย์แผนไทย 
2.ไม่สามารถให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยได้
ครอบคลุม นอกจากการจ่ายยาสมุนไพร และการให้
ความรู้ เช่น การใช้ยาสมุนไพร การฝึกการบริหารด้วย
ท่าฤาษีดัดตน การฝึกสมาธิบ าบัด 
3.การใช้ยามุนไพรยังไม่สามารถทดแทนยาแผนปัจจุบัน
ได้ตามเป้าหมาย 

-ให้มีการจ่ายยาสมุนไพรเพ่ิมมากขึ้น และต้อง
บันทึกข้อมูลควบคู่กันไป 
-จัดท าส่ือความรู้ด้านการใช้ยาสมุนไพร 
-อบรมให้ความรู้ด้านการแพทย์แผนไทยให้กับ 
อสม. และประชาชน 
-ควรใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาบัญชีหลักเพ่ิมมาก
ขึ้น 
-เน้นปลูกฝังให้ชาวบ้านมองเห็นคุณค่าของ
สมุนไพร 
-ควรเริ่มจากส่ิงที่ใกล้ตัวก่อน เช่น การปลูก
สมุนไพรในบ้าน การท าน้ าสมุนไพร 

 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด นายธนกฤต  โชติสุภาพ                       นางสาวจิตรณิญาณ์    ฐติิปัญญรัตน์ 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข                                    แพทย์แผนไทยช านาญการ 
โทร 088-7197796                                            โทร....081-6507231...   
e-mail guy0037@hotmail.com                                 e-mail…chitniya2502@gmail.com… 
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วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  30 กันยายน 2562 
 
 

ประเด็นยุทธศำสตร์ : ก ารจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan)  
ชื่อโครงกำร : โครงการการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 5 สาขาหลัก  
ตัวช้ีวัดที่   17  : อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด Community-acquired 
 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์       
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลของประเทศไทย และ
อุบัติการณ์ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานส านัก
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า ประเทศไทย มีผู้ป่วย Sepsis ประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และมีผู้ป่วย Sepsis เสียชีวิต 
ประมาณ 45,000 ราย/ต่อปี ซึ่งเมื่อคิดแล้วพบว่า มีผู้ป่วย sepsis 1 ราย เกิดขึ้นทุกๆ 3 นาที และ มีผู้ป่วย sepsis เสียชีวิต 5 
รายทุก 1 ชั่วโมง ซึ่งนับว่าเป็นความสูญเสียอย่างมากมาย  แม้ว่าปัจจุบันความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น มี
ความก้าวหน้าในการรักษาโรคติดเชื้อคือมียาต้านจุลชีพที่ดีขึ้น มีความก้าวหน้าในเทคโนโลยีด้านการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ
วิกฤตได้ดีขึ้น แต่อัตราตายของผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดยังคงสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยอัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดใน
โรงพยาบาลพนัสนิคมในรอบปีงบประมาณ พ.ศ.2559 -2561  ได้แก่ 9.7 12.0 12.87 ตามล าดับ 
 ดังนั้นคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล จึงสร้างมาตรการที่ส าคัญหากบุคลากรผู้ป่วย และ
ญาติมีความรู้และเห็นความส าคัญ น าไปปฏิบัติอย่างถูกต้อง จะช่วยป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาจากผู้ป่วย
ไปยังบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยรายอ่ืนๆ หรือจากบุคลากรทางการแพทย์ไปยังผู้ป่วยรวมถึงญาติที่ให้การดูแลผู้ป่วย และ
ยังสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการป้องกัน โรคติดเชื้อต่าง ๆเช่น อุจจาระร่วง ,ตาแดง , ไข้หวัดนก , ไข้หวัดใหญ่   โรงพยาบาล
พนัสนิคมจึงเห็นความส าคัญของการพัฒนาความรู้ในการป้องกันควบคุมการติดเชื้อดื้อยาเพ่ือให้บุคลากรมีความรู้และน าไปใช้ใน
การดูแลตนเองและผู้ป่วยได้ถูกต้องลดการแพร่กระจายเชื้อ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
รวมถึงพัฒนาเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำย :  ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลทุกระดับ 
วิธีกำรจัดเก็บข้อมูล : แบบรายงาน/รายงานการเสียชีวิต ตามแนวทางการเก็บข้อมูลจาก ICD10 โดยการประเมินจาก HDC 
แหล่งข้อมูล : แบบรายงาน/ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 43 แฟ้ม/ฐานข้อมูลจาก HDC 
2. ผลกำรด ำเนินงำน 
2.1 เชิงปริมำณ      
ภำวะกำรติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ผลงำน 
A= จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ที่ลง 
ICD10 รหัส R65.1และ 57.2 ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission 
Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5) 

34 

B= จ านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพ่ือกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise) จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด
แบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ที่ลง ICD10 รหัส R65.1 และ 57.2 ใน Principle Diagnosis 
และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ ป่วย 
palliative (รหัส Z 51.5) โดยมีสถานภาพการจ าหน่าย (Discharge status)= 2 ปฏิเสธการรักษา, และวิธีการ
จ าหน่าย (Discharge type)= 2 ดีขึ้น 

2 

C= จ านวนผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาเพ่ือกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน (against advise)จากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด 3 
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แบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ที่ลง ICD10 รหัส R65.1และ57.2 ใน Principle Diagnosis และ 
Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity (complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative 
(รหัส Z51.5) โดยมีสถานภาพการจาหน่าย (Discharge status)= 2 ปฏิเสธการรักษา , และวิธีการจ าหน่าย 
(Discharge type)= 3 ไม่ดีข้ึน 
D= จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired sepsis ทั้งหมดที่ลง ICD10 รหัส 
R65.1 และ 57.2ใน Principle Diagnosis และ Comorbidity ไม่นับรวมที่ลงใน Post Admission Comorbidity 
(complication) และไม่นับรวมผู้ป่วย palliative (รหัส Z51.5) 

337 

สูตรค ำนวณตัวชี้วัด  A+C/D*100 10.98 
ข้อมูล ณ วันที่ 8 ตุลำคม 2562 

 
3. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้  
 1. ผลการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาโดยใช้ Bundle MDR 
 2. ผลการใช้รหัส ICD 10 ในการดักจับการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
(Hospital - associated Infection :HAI) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ sepsis  
 3. Wrist Band แจ้งเตือน เชื้อดื้อยา 
 4. จัดสัปดาห์รณรงค์การล้างมือโดยปฏิบัติในแพทย์ พยาบาล  ผู้ช่วย และเจ้าหน้าที่ตาม 
หลักการล้างมือ 5  Moment  
 5. การทดสอบประสิทธิภาพการล้างมือโดยสารเรืองแสง 
4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ      
       1. พัฒนาโดยการเพ่ิมการใช้รหัสโรค ในกลุ่ม  HAI  อ่ืน ๆ เช่นแผลฝีเย็บติดเชื้อ / แผลผ่าตัดติดเชื้อ  เพ่ิมมาตรการในการ
เฝ้าระวัง และพัฒนาระบบการรายงาน  
      2. การใช้รหัส ICD 10 ในการดักจับการติดเชื้อในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะการติดเชื้อ สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล  
      3. ท าให้ได้ข้อมูลการติดเชื้อที่เป็นปัญหาของแต่ละหน่วยงานที่ถูกต้อง   
      4. น าไปวางแผนลดการติดเชื้อท่ีเป็นปัญหาส าคัญได้ตรงประเด็น  
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด   นางนาตยา วงศ์สิริวิทยา     
ต าแหน่ง..................พยาบาลวิชาชีพช านาญการ....       
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน....... 8 ตุลาคม 2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบการส่งต่อ  
ตัวช้ีวัดที่ 18 : ระดับความส าเร็จของการป้องกันและลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน  
              ภายใน 24 ชั่วโมง และจากการบาดเจ็บท าสงถนน  
 

 1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์  
              ระบบการบริการการดูแลผู้ป่วย Trauma & Non Trauma (Service Plan Trauma& Emergency) ที่มีมาตรฐาน
ตามแผนพัฒนาบริการ และมีคุณภาพการจัดบริการระดับแนวปฏิบัติที่ดี ให้ความสาคัญกับการ ยกระดับการบริการการแพทย์
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลและเครือข่ายทั้งในและนอกระบบสาธารณสุข ให้มี มาตรฐาน ปลอดภัย พร้อมทั้งการพัฒนาบุคลากรให้มี
ความรู้ความสามารถ ( Pre-Hospital Standard) 
๒.ผลกำรด ำเนินงำน 
 เกณฑ์การประเมิน: อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1) ที่ Admit จากห้อง
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับ F3 ขึ้นไป น้อยกว่าร้อยละ 12 
2.1 เชิงปริมำณ     

รำยกำรข้อมูล ผลงำน 
อัตรำกำรเสียชีวิตภำยใน 24 ชั่วโมงของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1) 
A=จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1 )ที่เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง 70 

B=จ านวนผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level 1 ) ทั้งหมด 858 

สูตรค านวณตัวชี้วัด(A/B) X 100 8.16 
 

ค่ำเป้ำหมำยผ่ำนเกณฑ ์
      เชิงคุณภำพ ระดับ ๕  
 

ระดับคะแนน เกณฑ์กำรให้คะแนน 
ขั้นตอนที่ 1  ( √ ) 1.โรงพยาบาลระดบั F3 ขึ้นไป มีคณะกรรมการ

พัฒนาระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉินของโรงพยาบาล และ 
TEA Unit ในโรงพยาบาลระดบั S ขึ้นไป  
( √ ) ๒.มีการประเมินและรายงานผลการประเมิน ECS 
คุณภาพ  

ขั้นตอนที่ ๒  ( √  ) ๑.มีการรวบรวมอัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉินภายใน 24 ชั่วโมง และรายงานข้อมูลราย
เดือน ทุกเดือน ดังนี ้ 
๑.๑ อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงของผู้เจ็บป่วย
วิกฤตฉุกเฉิน (Level ๑) ในโรงพยาบาลระดบั F๓ ขึ้นไป  
๑.๒ อัตราของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน (Level ๑ และ ๒) 
อยู่ในห้องฉุกเฉิน < ๒ ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดบั F๓ ขึ้น
ไป  
๑.๓ อัตราของผู้เจ็บป่วย Trauma level ๑ (ท่ีมีข้อบ่งชี้ใน
การผ่าตัด) สามารถเข้าห้องผ่าตดัภายใน ๖๐ นาที ใน
โรงพยาบาลระดับ A และ S  
๑.๔ อัตราการเสียชีวิตของผูป้่วย Severe traumatic 
brain injury ในโรงพยาบาลระดับ A และ S  
๑.๕ อัตราการตายของผูป้่วย PS score > 0.75 และได้รับ
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การทา RCA ในโรงพยาบาลทุกระดับ  
๑.๖ อัตราการบาดเจ็บและเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุทางทะเล
ในพื้นท่ีที่มชีายฝั่งทะเล ได้แก่ อาเภอเมืองชลบุรี , 
อาเภอบางละมุง , อาเภอศรีราชา และอาเภอเกาะสีชัง  
 ( √  ) ๒. วิเคราะห์โรคท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิต  
 ( √  ) ๓. Audit เพื่อค้นหาสาเหตุ  

ขั้นตอนที่ 3  (  √  ) ๑.วางแผนการพฒันาเพื่อลดอัตราการเสียชีวิต  
(  √  ) ๒.มีการปฏิบัติตามแนวทางการพัฒนาท่ีได้วางแผน  
( √  ) ๓. มีรายงานผลการปฏบิตัิงานตามแผนเชิงประจักษ์  

ขั้นตอนที่ ๔   
   

(  √ ) ๑.มีผลการประเมินทุก 1 เดือน  
( √  ) ๒. มีการนาผลการประเมินมาวางแผนแก้ไขปัญหา  

ขั้นตอนที่ ๕ ( √  ) 1. มีนวัตกรรมในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 

 
ผลการ ด าเนินงาน เครือข่าย คปสอ.        ระดับ  ๔ 
 

ระดับคะแนน เกณฑ์กำรให้คะแนน 
ขั้นตอนท่ี 1 ๑.มีแผนการดาเนินงาน D-RTI โดยบูรณาการร่วมกับภาคีในพ้ืนที่ 

 ๒.มีแผนการดาเนินการป้องกันการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางทะเลในพืน้ที่ที่มีชายฝั่งทะเล ได้แก่ อาเภอเมืองชลบุรี , อาเภอบาง
ละมุง , อาเภอศรีราชา และอาเภอ  
เกาะสีชัง  

ขั้นตอนท่ี ๒ ๑.มีกิจกรรมขับเคล่ือนการดาเนิน D-RTI และมีการดาเนินมาตรการการ
ชุมชน  
๒.มีกิจกรรมขับเคล่ือนการดาเนินการป้องกันการบาดเจ็บและเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางทะเลในพ้ืนที่ที่มีชายฝั่งทะเล ได้แก่ อาเภอเมืองชลบุรี , 
อาเภอบางละมุง , อาเภอศรีราชา และอาเภอเกาะสีชัง  

ขั้นตอนท่ี ๓ ๑.มีรายงานการดาเนินการป้องกันและลดการบาดเจ็บทางถนนอย่าง
ต่อเนื่องตลอดทั้งปี  
๒.มีรายงานการด าเนินการป้องกันการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
ทางทะเลในพื้นที่ที่มีชายฝั่งทะเล ได้แก่ อาเภอเมืองชลบุรี , อ าภอบางละ
มุง , อาเภอศรีราชา และอ าเภอเกาะสีชัง 

ขั้นตอนท่ี ๔ ๑.ได้รับการประเมินผลการดาเนินงาน D-RTI อยู่ในระดับดีหรือดีมาก 
ขั้นตอนท่ี ๕ ๑.ได้รับการประเมินผลการดาเนินงาน D-RTI อยู่ในระดับดีเย่ียม  
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3. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้  
1. Color memory เพ่ือใช้ในการส่ือสารว่าผู้ป่วยรออยู่ในขั้นตอนใด  
2. Emergency gown : ชุดพลาสติกใสติดสีสะท้อนแสงมีกระเป๋าและอุปกรณ์ต่างๆ  
3. การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการจัดการปัญหาอุบัติเหตุทางถนน อ.พนัสนิคม  
4. พัฒนาการคัดกรองแบบระดับเร่งด่วนผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินรพ.พนัสนิคม 

 
4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ  

ข้อมูลบางอย่างไม่สามารถดึงจากระบบ IT ไม่ได้ ให้ผู้ปฏิบัติ เห็นความสาคัญของการลงข้อมูลได้ถูกต้อง  
5.ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ  

วางแผนนิเทศงาน ควบคุมกากับ ผู้ปฏิบัติงานในการลงข้อมูล 
 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด.. นางสุดารัตน์ รัตนไพบูลย์                    นายกิตติชัย  กาญจนบัตร 
ต าแหน่ง............พยาบาลวิชาชีพชานาญการ                        นักวิชาการสาธารณสุข 
โทร...081 636 5730 
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน.......... ๘  ตุลาคม  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : Service Excellence  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ  
ตัวช้ีวัดที่ 19 :  ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการจัดบริการในโรงพยาบาล 8 วิชาชีพ 

.ผลกำรด ำเนินงำน 
 

ผลการดาเนินงานเชิงปริมาณ ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด 
(Baseline Data) 

เป้าหมาย ผลการด าเนินงาน 
 

ระดับคะแนนการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการจัดบริการใน
โรงพยาบาล 8 วิชาชีพหมายเหต ุคิดสัดส่วนจากร้อยละ ของ
คะแนนการประเมินตามคารับรองการปฏิบัติราชการ (100 
คะแนน)  
 

ร้อยละ 25 
 

ร้อยละ 96.39 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : People Excellence (ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ)  
ชื่อแผนงำน : การพฒันาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
ชื่อโครงกำร : Happy MOPH กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแห่งความสุข  
ตัวช้ีวัดที่  20 : ระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากร ได้ตามเกณฑ์  
                    เป้าหมายที่ก าหนด 
เกณฑ์เป้ำหมำย : ผ่านเกณฑ์คุณภาพระดับ 4  
โรงพยาบาลพนัสนิคม 
1.  ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์  
 ตามยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลพนัสนิคม พัฒนาบุคลากรให้เชี่ยวชาญในงาน สามารถสร้างสรรค์นวัตกรรม สุขภาพดี มี
ความสุข การบริหารและการพัฒนาบุคลากรโดยเฉพาะบุคลากร มุ่งสร้างความเปล่ียนแปลงในการจัดการทรัพยากรบุคคลของ
โรงพยาบาลโดยเน้นการบริหารจัดการบุคลากรเป็นรายบุคคลต่อเนื่องจนถึงช่วงระยะเวลาการเกษียณ ให้ความส าคัญกั บ
บุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะบุคลากรเฉพาะทางที่มุ่งเน้นการ สร้างความรัก ความผูกพัน และความภาคภูมิใจในงาน และ
การส่งเสริมให้บุคลากรที่มีศักยภาพได้น าเสนอผลงานเพ่ือยกย่อง  โดยความเชี่ยวชาญของโรงพยาบาล เน้น “ให้การดูแลด้วย
หัวใจแห่งความเป็นมนุษย์”เสริมสร้างขีดความสามารถในการน าองค์กรของผู้บริหาร การพัฒนาการขับเคล่ือนองค์กร 
ด้วยแผนยุทธศาสตร์ พัฒนาระบบคุณภาพต่อเนื่องทั่วทั้งองค์กร และพัฒนาระบบคุณภาพเฉพาะหน่วยงาน และการพัฒนาระบบ
คุณภาพบริการเฉพาะด้านทุกหน่วยบริการ เน้นการสร้างสรรค์นวัตกรรมคุณภาพระดับหน่วยงานในทุกหน่วยงานให้เกิดแนว
ปฏิบัติที่ดี (Best Practice) และสมบูรณ์ในมาตรฐานเฉพาะทาง อัตราการคงอยู่เจ้าหน้าที่โดยนับจ านวนทั้งหมด 31 ตุลาคม 
2561 ทั้งหมด 575 คน มีเจ้าหน้าที่เกษียณในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 1.39 , เจ้าหน้าที่ย้าย
จ านวน 2  คน  คิดเป็นร้อยละ  0.34เจ้าหน้าที่ลาออก จ านวน 3 คน ร้อยละ 0.52 
ผลกำรด ำเนินงำน       
2.1 เชิงคุณภำพ  เกณฑ์เป้ำหมำย :ระดับ 4  

เกณฑ์คุณภำพ 
รอบ 3เดือน  
(…...) 1. มีผลการวิเคราะห์อัตรากาลังและแผนการจ้างงานตามกรอบโครงสร้าง 
(......) 2. มีแผนกาลังคนด้านสุขภาพและแผนพัฒนาบุคลากร ครอบคลุมภารกิจ (PP&P และ SP) 
(......) 3.แผนสร้างสุขในองค์กรที่สอดคล้องกับสถานการณ์ของหน่วยงาน 
(......) 4. ร้อยละ 80 ของบุคลากรในองค์กรประเมิน Happinometer 
(......) 5. มีฐานข้อมูลบุคลากรในหน่วยงานเป็นปัจจุบัน 
รอบ 6 เดือน 

(......) 1. มีการจัดสรรงบประมาณพัฒนาบุคลากรและกิจกรรมสร้างสุข ไม่น้อยกว่า 5% ของงบด าเนินการ 
(......) 2. มีทีมงานพัฒนาแผนสร้างสุขในองค์กร (HPI) ด าเนินการตามแผนและรายงานตามไตรมาส 

(......) 3. มีผลดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) เพิ่มขึ้นจากปี 2560 (ท่ีมาข้อมูลhttp://happinometer.moph.go.th/) 
(......) 4. มีแบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรในกิจกรรมสร้างสุข 
(......) 5. มีแผนสนับสนุนความก้าวหน้าทางวิชาการส าหรับบุคลากรในสังกัด 
รอบ 9 เดือน 

(......) 1. อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate) เพิ่มขึ้นจากปีที่ผ่านมา 
(......) 2. ดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) เพิ่มขึ้นจากปี 2561 
(......) 3. ร้อยละ 100 ของบุคลากรได้รับการพัฒนาทักษะตามแผนพัฒนาบุคลากร 
รอบ 12 เดือน 
(.......) 1. มี Best Practice กิจกรรมสร้างสุขในองค์กร 
(........) 2. มีการพัฒนาต่อยอด แผนเสริมสร้างสุข หรือได้คัดเลือกหน่วยงานดีเด่น Bright spot 

                สรุปผลการด าเนินงานระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากร ได้ตามเกณฑ์
เป้าหมายที่ก าหนด ของหน่วยงานโรงพยาบาลพนัสนิคม ผ่านเกณฑ์การประเมินอยู่ในระดับ ๔ 
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3. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้ 
CQI การพัฒนาระบบการประเมินความผูกพันต่อองค์กรพยาบาลและการประเมินความผูกพันของบุคลากรต่อองค์กร 

โรงพยาบาลพนัสนิคม โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์  
 
 ตารางผลการด าเนินงาน 
ผลกำรประเมิน  
ตัวช้ีวัดที่  20 : ระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากร ได้ตามเกณฑ์  
                    เป้าหมายที่ก าหนด 

หน่วยงำน 
จ ำนวน 
(แห่ง) 

เป้ำหมำย 
(ระดบั) ผลงำน คะแนนที่ได้ 

ผลกำรประเมิน 
ผ่ำน ไม่ผ่ำน 

สสอ.พนัสนิคม 1 ระดับ 4 ระดับ 5 5 √  
รพ.สต. 8 ระดับ 4 ระดับ 5 5 √  

 สรุปผลการด าเนินงานระดับความส าเร็จการบริหารบุคลากรสาธารณสุขและการพัฒนาบุคลากร ได้ตามเกณฑ์เป้าหมายที่
ก าหนด ของหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคมและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผ่านเกณฑ์การประเมินอยู่ใน
ระดับ 5 
หมำยเหตุ : - ปีงบประมาณ 2560 ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาว หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล จ านวน 3 แห่ง 

- ปีงบประมาณ 2561 ผ่านการประเมิน รพ.สต.ติดดาว หมวด 3 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล จ านวน 10 แห่ง 

หน่วยงำน 
เป้ำหมำย 
(ระดบั) ผลงำน 

คะแนนที่
ได้ 

ผลกำร
ประเมิน 

ขั้นตอนระดับควำมส ำเร็จ 

ผ่ำน 
ไม่

ผ่ำน 

สสอ.พนัสนิคม 
 
 

ระดับ 5 
 
 
 

ระดับ 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 
 
 

√ 
 
 

 ( / ) 1.1 มีผลการวิเคราะห์ อัตราก าลังและ
แผนการจ้างงานตามกรอบโครงสร้าง 
( / ) 1 .2 มีแผนก าลังคนด้านสุขภาพและ
แผนพัฒนาบุคลากร ครอบคลุมภารกิจ (PP&P 
และ SP) 
( / ) 1.3 แผนสร้างสุขในองค์กรที่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ของหน่วยงาน 
( / ) 1 .4 ร้อยละ 80 ของบุคลากรในองค์
ประเมิน Happionmeter 
( / ) 1.5 มีฐานข้อมูลบุคลากรที่เป็นปัจจุบัน  

( / ) 2 .1 มีการจัดสรรงบประมาณพัฒนา
บุคลากรและกิจกรรมสร้างสุข ไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 5 ของงบด าเนินการ 
( / ) 2.2 มีทีมงานพัฒนาและสร้างสุขในองกร 
(HPI) ด าเนินการตามแผนและรายงานตามไตรมาส 
( / ) 2 .3 มีผลดัชนีความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) เพ่ิมขึ้นจากปี 2560 (ที่มา
ข้อมูล http://happinometer.moph.go.th) 
( / ) 2.4  มีแบบประเมินความพึงพอใจของ
บุคลากรในกิจกรรมสร้างสุข 

http://happinometer.moph.go.th/
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( / ) 2.5 มีแผนสนับสนุนความก้าวหน้าทาง
วิชาการส าหรับบุคลากรในสังกัด 

      ( / ) 3.1 บุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมสร้างสุขของ
องค์กรเพิ่มขึ้นจากปี 2561 ร้อยละ 50 
( / ) 3.2 มีการวัดและวิเคราะห์ความพึงพอใจ
ของบุคลากรในกิจกรรมสร้างสุข 
( / ) 3.3 ร้อยละ 80 ของบุคลากรได้รับการ
พัฒนาทักษะตามแผนพัฒนาบุคลากร 
( / ) 3.4 มีการกระจายก าลังคนเพียงพอและ
เหมาะสมตามกรอบโครงสร้างที่ ก าหนดมี
ผลลัพธ์ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 

      ( / ) 4 .1   อั ต ราการคงอ ยู่ ของบุ คลากร
สาธารณสุข (Retention rate) เพ่ิมขึ้นจากปีที่
ผ่านมา 
( /  ) 4 .2  ดั ช นี ค ว าม สุ ข ข อ งค น ท า งาน 
(Happinomrter) เพ่ิมข้ึนจากปีที่ผ่านมา 
( / ) 4.3 ร้อยละ 100 ของบุคลากรได้รับการ
พัฒนาทักษะตามแผนพัฒนาบุคลากร 

      ( / ) 5.1 มี Best Practice กิจกรรมสร้างสุขใน
องค์กร 
(  / ) 5.2 มีการพัฒนาต่อยอด แผนเสริมสร้าง
สุข หรือได้คัดเลือกหน่วยงานดีเด่น Bright spot 

 

นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได ้  โครงการแก๊งออมเงิน 
ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำแก้ไข 

ปัญหำ อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท ำให้กำรด ำเนินงำน 
ไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

1. มีหน่วยบริการหลายแห่ง มีลักษณะความพร้อมใน
การด าเนินงานของพ้ืนที่ แตกต่างกันยากต่อการ
รวมกลุ่มในการท ากิจกรรมเป็นกลุ่มใหญ่  

1. สร้างรูปแบบในการจัดกิจกรรมในระดับหน่วยงาน
ย่อยเพ่ือเป็นรูปแบบและแนวทางในการด าเนินงาน
เดียวกัน 

2. มีภาระงานด้านบริการมาก เมื่อเทียบกับจ านวน     
ผู้มารับบริการ ท าให้ขาดความร่วมมือในการร่วม
กิจกรรม 

2. จัดทีมช่วยให้บริการเป็นภาพโซนเพื่อลดภาระงาน
ในการบริการ 

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด :  นางสาวสุมาลี  ลีประกายพร        ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด.........นางศิริอร  วิสาละ            
ต าแหน่ง :  นักวิชาการสาธารณสุข                             ต าแหน่ง  .เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน.                            
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน : ๓๐ กันยายน ๒๕๖๒ 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารจัดการเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล)  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ  
ชื่อโครงกำร : โครงการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐ 
ตัวชี้วัดที่  21 : ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านการประเมิน ITA 

๑.ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์ 
                  กระทรวงสาธารณสุขก าหนดมาตรการ 3 ป. 1 ค. ในการป้องกันการทุจริต ประกอบด้วย (1) ปลูก/ปลุกจิตส านึก 
(2) ป้องกัน (3) ปราบปราม และ (4) เครือข่าย มุ่งเน้นกลยุทธ์การป้องกันตามแนวนโยบายรัฐบาลด าเนินงานผ่านกระบวนการ
ประเมิน คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐภายใต้แผนงานยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (ด้าน
สาธารณสุข) ตามเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขที่ยึดหลักการกิจการบ้านเมืองที่ดี ครอบคลุมการปฏิบัติราชการของ
หน่วยงานภาครัฐในทุกมิติ ตั้งแต่การบริหารงานของผู้บริหารและการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน ตลอดจน
ประเมิน “ระบบงาน” ที่มีลักษณะที่ดีตามหลักธรรมภิบาลรวมไปถึงการประเมิน “วัฒนธรรม” ในหน่วยงานที่มุ่งเน้นการ
เสริมสร้างวัฒนธรรมและานิยมสุจริต จุดเน้นหลักคือการประเมินตนเอง (Self-Assessment) จากข้อเท็จจริงที่สามารถ
ตรวจสอบได้จากเอกสารเชิงประจักษ์ตามแบบส ารวจใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence Based Integrity andTransparency 

Assessment : EBIT) สสอ.พนัสนิคม เป็นหน่วยงานเป้าหมาย ซึ่งมีการด าเนินงานตั้งแต่ ปี 2562 

๒.ผลกำรด ำเนินงำนเชิงคุณภำพ   เกณฑ์เป้าหมาย : ระดับ  3  (ร้อยละ 80)  

หน่วยงำน 
เป้ำหมำย 
(ระดับ) ผลงำน คะแนนที่ได้ 

ผลกำรประเมิน 

ผ่ำน ไม่ผ่ำน 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม ระดับ 3 ระดับ 5 92.31 √  

โรงพยาบาลพนัสนิคม ระดับ 3 ระดับ 5 92.31 √  

                          ผลการด าเนินงาน ในรอบ ๑๒ เดือน  ส านักงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคมและโรงพยาบาล
พนัสนิคม ได้ประเมินตนเอง ต ามแบบประเมินหลักฐ าน เชิงประจักษ์(Evidence Base Integrity & Transparency 
Assessment : EBIT) EB 1 - EB 26 ได้ระดับคะแนน ร้อยละ 92.31 ผ่านเกณฑ ์ระดับ 5  

ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหำ อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

    ขาดการพัฒนานวัตกรรมในการด าเนินงาน
ด้านการป้องกันปราบปรามการทุจริตประพฤติ
ผิดมิชอบ  ด้านคุณธรรมและความโปร่งใสในการ
ด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (Integrity and 
Transparency Assessment: ITA)   

มีต้นแบบนวัตกรรมในการด าเนินงานด้านการป้องกัน
ปราบปรามการทุจริตประพฤติผิดมิชอบ  ด้านคุณธรรม
และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
( Integrity and Transparency Assessment:  ITA)  
เพ่ือน ามาพัฒนาผลงานนวัตกรรมในหน่วยงาน 
 

 ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด.........นางสาวปริศนา  สุวรรณค า         ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด นางสาวกิตติมา โพชจ๊ะโป๊ะ 
 ต าแหน่ง. นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ                       ต าแหน่ง. นักวิชาการสาธารณสุข 
 โทร : 092-6979971                               โทร : 0๓๘-๔๖๒๓๐๐                      
                                                                      วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  ๓๐ กันยายน  ๒๕๖๒
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : การจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการเป็นเลิศ  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 

ตัวช้ีวัดที่  ๒๒   :  ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัดส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

            ตามที่ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดนโยบายการพัฒนาคุณภาพการบริหาร  จัดการองค์กรโดยน า
เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาใช้เป็นเครื่องมือในการขับเคล่ือนการ พัฒนาองค์กร ได้ก าหนดเป็นตัวชี้วัด
ในแผน ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ระยะ ๒๐ ปียุทธศาสตร์ที่ ๔ บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance 

Excellence) แผนงานที่ ๑๑ การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ โครงการที่ ๓๙ โครงการพัฒนาองค์กรคุณภาพ
ตัวชี้วัดที่ ๖๓ ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการของ ส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข โดยมีเป้าหมายความส าเร็จการด าเนินการในระดับ  หน่วยงานส่วนกลางร้อยละ ๖๐ ของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ร้อยละ ๖๐ และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ร้อยละ๒๐ ตามล าดับ และได้ก าหนดเป็นตัวชี้วัดในค ารับรองการปฏิบัติ
ราชการ (Performance Agreement : PA) ของผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข นั้น  

             ในการด าเนินงานขับเคล่ือนการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการ
บริห ารจัดการภาครัฐ  พ .ศ .2558 (Public Sector Management Quality Award : PMQA)  PMQA ของส านั กงาน
สาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม  โดยในปีงบประมาณ ๒๕๖๑ เน้น ด าเนินการในหมวดบังคับ คือ หมวด ๑ การน าองค์กร และ
หมวด ๕ การมุ่งเน้นบุคลากร  ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ด าเนินการ หมวด 2 กับ หมวด 4 และคงรักษาสภาพ (Maintain) 

หมวด 1 กับ หมวด 5 

เกณฑ์เป้ำหมำย : ผ่านระดับ 3 

เป้ำหมำยกำร
ด ำเนินงำน 

ระดับ
คะแนน 

เกณฑ์กำรให้คะแนน 

ระดับ ๕ ระดับ 5 
 

√ (1) ส่วนราชการจดัท าลักษณะส าคัญขององค์การครบถ้วนได้แล้วเสร็จ 
ภายในวันท่ี 2 ม.ค.2562 

√ (2)ส่วนราชการประเมินองค์การ (Self Assessment) เทียบกับเกณฑ์
คุณภาพการบริหารจดัการภาครัฐ พ.ศ.2558 หมวด 2 กับ หมวด 4 
ครบถ้วนได้แล้วเสร็จภายในวันท่ี 2 ม.ค.2562 

√ (3)ส่วนราชการจัดท าแผนพัฒนาองค์การของหมวด 2 กับ หมวด 4 
ครบถ้วนได้แล้วเสร็จภายในวันท่ี 2 ม.ค.2562 

√ (4)ส่วนราชการจัดท าตัวช้ีวัดที่สอดคล้องกับ OFI ของหมวด 2 กับ หมวด 
4 ครบถ้วนได้แล้วเสร็จภายในวันท่ี 2 ม.ค.256๒ 

 √  (5)ส่วนราชการจดัส่งเอกสารผลการด าเนินงานให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร  
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ครบถ้วนภายในระยะเวลาทีก่ าหนด 
 

              ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 2562 ส านักงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคมได้ด าเนินก ารจัดท า PMQA 
หมวด 2 และหมวด 4 และสามารถด าเนินการจัดท าเอกสารได้ครบและส่งได้ทันเวลาที่ก าหนด ผลงานผ่านเกณฑ์อยู่ใน ระดับ ๕ 
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ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหำ อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท ำให้กำร
ด ำเนินงำนไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 

แนวทางการปฏิบัติงานยังไม่ถูกถ่ายทอดมาถึงผู้
ปฏิบัติยังเชื่อมโยงความเข้าใจไม่ตรงกัน 

-ต้องพัฒนาบุคลากรของหน่วยงานให้รู้และเข้าใจการ
ด าเนินงานพัฒนาระบบราชการ 
-การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของ
หน่วยงานต้องใช้เวลาในการศึกษาการด าเนินงานใน
แต่ละหมวด 

                                                             
                                                        ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด นายบรรพต   รวยส าราญ                     

                      ต าแหน่ง. เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 
                      วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน ๓๐  กันยายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : Service Excellence (บริการเป็นเลิศ)  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการด้านสุขภาพ  
ชื่อโครงกำร : โครงการระดับการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. 
ตัวช้ีวัดที่ ๒๓ : ร้อยละของ รพ.สต. ในแต่ละอ าเภอที่ผ่านเกณฑ์ระดับการพัฒนาคุณภาพ 

ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์  
 จังหวัดชลบุรีได้ด าเนินการพัฒนาและยกระดับคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือขับเคล่ือนและยกระดับ
คุณภาพชีวิตของประชาชนอย่างทั่วถึงทั้งระบบ ประชาชนได้รับบริการจากสถานบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน บรรลุเป้าหมาย 
“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพย่ัง ยืน” ผ่านแผนแม่บท การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (4 

Excellence Strategies) โดยการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) พร้อมทั้งส่งเสริมและสร้างการมี
ส่วนร่วมทุกภาคส่วนด้วยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (DHB : District Health Broad) ให้เข้มแข็ง
ครอบคลุมทุกอ าเภอ พัฒนาสถานบริการให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน โดยเน้นการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพและ
กระบวนการบริการตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว โดยจังหวัดชลบุรี มีเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลโดยมีการสร้างทีมพ่ีเล้ียงในระดับจังหวัดและระดับอ าเภอ มีทีมพ่ีเล้ียงและทีมประเมินการประเมินคุณภาพ
บริการระดับจังหวัดและระดับอ าเภอในทั้ง 5 หมวดคือ บริหารดี ประสานงานดีภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดี และ
ประชาชนมีสุขภาพดีเข้าด้วยกัน เพ่ือ Coaching ในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ และประชาชนได้รับบริการที่ มีคุณภาพ
ครอบคลุม ได้มาตรฐาน  
 อ าเภอพนัสนิคม มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 21 แห่ง ใน 18 ต าบล โดยในปีงบประมาณ ๒๕๖๐-2562 ที่
ผ่านมา อ าเภอพนัสนิคมสามารถพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ให้ผ่านเกณฑ์รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว (สะสม) จ านวน 17 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 80.95  ผ่านเกณฑเ์ป้าหมาย 

ผลกำรด ำเนินงำนเชิงปริมำณ   
เกณฑ์เป้ำหมำย   
 1. รพ.สต.ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว รอยละ 70  
 2. รพ.สต.ผานเกณฑการพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ระดับ 3 ดาว ขึ้นไป รอยละ 100 
 

หน่วยงาน 

ผลงานเชิงคุณภาพของ รพ.สต. คะแนน
รวม 

(ร้อยละ) 

ระดับ 
คะแนน

ประเมินผล 
 
 

ปีพ.ศ.   
ที่ผ่าน 

หมวด 1 
ร้อยละ 

หมวด 2 
ร้อยละ 

หมวด 3 
ร้อยละ 

หมวด 4 
ร้อยละ 

หมวด 
5 

ร้อยละ 

5 
ดาว 

4 
ดาว 

3 
ดาว 

ผ่าน ไม่
ผ่าน 

รพ.สต.วดัโบสถ ์ 93.33 100.00 100.00 98.66 100.00 98.04      ๒๕๖๐ 

รพ.สต.หนองขยาด 89.81 80.00 80.00 83.67 92.31 86.33      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.วดัหลวง 93.52 80.00 80.00 83.98 80.77 84.29      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.ไรห่ลักทอง 90.74 80.00 80.00 81.25 82.69 83.26      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.หน้าพระธาต ุ 95.37 100.00 100.00 91.17 92.31 94.06      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.หัวถนน 100.00 100.00 100.00 95.99 100.00 97.07      ๒๕๖๐ 

รพ.สต.หนองปรือ 89.81 80.00 80.00 82.97 90.36 85.60      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.สระสีเ่หลีย่ม 93.52 80.00 80.00 84.61 86.54 85.95      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.หนองเหียง 100.00 100.00 100.00 99.33 39.02 93.41      ๒๕๖๐ 
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หน่วยงาน 

ผลงานเชิงคุณภาพของ รพ.สต. คะแนน
รวม 

(ร้อยละ) 

ระดับ คะแนน
ประเมินผล 

 
ปีพ.ศ.   
ที่ผ่าน หมวด 1 

ร้อยละ 
หมวด 2 
ร้อยละ 

หมวด 3 
ร้อยละ 

หมวด 4 
ร้อยละ 

หมวด 
5 

ร้อยละ 
5 

ดาว 
4 

ดาว 
3 

ดาว 
ผ่าน ไม่

ผ่าน 
รพ.สต.วดัโบสถ ์ 93.33 100.00 100.00 98.66 100.00 98.04      ๒๕๖๐ 

รพ.สต.หนองเหียง     
(บ.ไร่เสธ์) 

90.74 80.00 80.00 81.25 82.69 83.26      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.นาเริก      
(บ.เนินแร่) 

95.37 80.00 100.00 86.80 80.77 87.65      ๒๕๖๑ 

รพ.สต.นาเริก 87.50 60.00 100.00 67.32 80.49 71.90       

รพ.สต.ท่าข้าม 91.67 100.00 100.00 80.67 95.12 84.20      ๒๕๖๒ 

รพ.สต.โคกเพลาะ 93.00 80.00 100.00 82.11 95.12 85.20      ๒๕๖๒ 

รพ.สต.นาวังหิน 84.00 90.00 100.00 80.70 97.56 83.22      ๒๕๖๒ 

รพ.สต.บา้นเซิด 83.67 60.00 100.00 74.78 80.49 76.78       

รพ.สต.นามะตูม 84.17 90.00 100.00 57.49 75.61 64.12       

รพ.สต.ทุ่งขวาง 89.17 80.00 100.00 80.33 90.24 82.85      ๒๕๖๒ 

รพ.สต.บา้นช้าง 82.50 60.00 100.00 66.59 78.05 70.39       

รวม   ๒๑  แห่ง 17 3 1 21 0  

          
 อ าเภอพนัสนิคม มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจ านวน 21 แห่ง  ผ่านเกณฑ์พัฒนารพ.สต.ติดดาว ระดับ 5 ดาว 
(แบบสะสม) จ านวน ๑๗ แห่ง คิดเป็นร้อย 80.95  และรพ.สต.ที่เหลือผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ระดับ ๓ ดาว 
จ านวน ๔ แห่ง ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย\ 

ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 

ปัญหา อุปสรรคหรือปัจจัยที่ท าให้การ
ด าเนินงานไม่บรรลุวัตถุประสงค์ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหา 

1. ความซ้ าซ้อนของการประเมินใน รพ.สต.และ
ภาระงานที่หลากหลาย 
2. การปรับปรุงโครงสร้างอาคาร สถานที่และ
อุปกรณ์ที่จ าเป็น ต่อการพัฒนาคุณภาพเพ่ือให้
ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน ต้องใช้งบประมาณ
และระยะเวลาในการจัดหา 
 

1. บูรณาการการท างานร่วมกันเพ่ือให้การพัฒนา
คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว เป็นไปอย่างต่อเนื่อง และลด
ความซ้ าซ้อนในการปฏิบัติงาน 
2. ควรมีการวางแผนสนับสนุนงบลงทุน (งบค่าเส่ือม) 
ให้ รพ.สต. เพื่อพัฒนาตามเกณฑ์ รพ.สต 

 
 ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  นางสาวอรอุมา  ยะภักดี 
 ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 
 โทร. 085-5508431  e-mail : on-uma.ya57@hotmail.com    

                             วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน  ๓๐  กันยายน  2562 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ ๔ : การบริการรจัดการเพ่ือสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
ซื่อแผนงำน : การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
ชือ่โครงกำร : โครงการ Smart Hospital 
ตัวช้ีวัดที่ 24  : ระดับความส าเร็จการด าเนินงาน Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น 
                    Smart Hospital 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์       

โรงพยาบาลภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดชลบุรี มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี ดิจิทัล สนับสนุนการ
จัดบริการภายในโรงพยาบาล ลดขั้นตอน และอ านวยความสะดวก ทั้งต่อผู้ให้และผู้รับบริการ โดยในปีงบประมาณ 2562 
พิจารณาจากการด าเนินการ เป็น 2 ระดับ ดังนี้ 

ระดับ 1.(Smart Tools) :   ทางโรงพยาบาลพนัสนิคม มีระบบให้บริการนัดหมายหรือจองคิวแบบออนไลน์แล้ว
สามารถจองคิวผ่านAPP MOPHมีระบบแจ้งเตือนผู้รับบริการแบบออนไลน์ (Queue Online) อีกทั้งยังมีระบบนัดหมายเหล่ือม
เวลา เพ่ือลดระยะเวลาในการรอคอยของผู้รับบริการ และลดความแออัดของหน่วยบริการ โดยจัดบริการ ณ จุดคัดกรอง หรือ 
คลินิกอ่ืนๆ ตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด แสดงผลบนอุปกรณ์ขนาดเล็ก ของผู้รับบริการได้ และสามารถใช้งานได้ในระบบ Android 
และ IOS มีระบบการเชื่อมโยงและแลกเปล่ียนข้อมูลตามมาตรฐานโดยผ่านMOPH และใช้ระบบ Queue ของโรงพยาบาล
ปทุมธานี  เข้าด าเนินการแล้วในทุกคลินิก 

ระดับ 2. (Smart Service) : โรงพยาบาลพนัสนิคมมีการด าเนินการอยู่ในแล้ว ในเรื่องของ   
Paperless  
- การจัดเก็บข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยด้วยรูปแบบอิเลคทรอนิคส์ แทนการใช้ OPD Card 
- การใช้ใบส่ังยาในรูปแบบอิเลคทรอนิคส์ 
- ใช้ระบบสารบรรณอิเลคทรอนิค เพ่ือจัดการเอกสารหรือหนังสือราชการ 
- ใช้ระบบ E–Office เพ่ือบริหารจัดการระบบงานบุคคลากร 
- ใช้ระบบ E-payment, E-Donation เพ่ือลดขั้นตอนด้านการเงิน 
 
2. ผลกำรด ำเนินงำน       

                    2.1 เชิงคุณภำพ     เกณฑ์ประเมิน ระดับ 2 (รพช.)     
         วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
                 1. รพ. ท าแบบประเมินตนเองเพ่ือรวบรวม 
                 2. การติดตามและรายงานผลการด าเนินงานผ่านระบบรายงาน Health KPI กองยุทธศาสตร์ และแผนงาน 
 

เกณฑ์ประเมินเชิงคุณภำพ 

(.........)  รอบ 3 เดือน    
รพ.ทุกแห่ง รับทราบแนวทางการด าเนินงาน และ การประเมินผลตามเกณฑ์Smart hospital  

(..........)  รอบ 6 เดือน    
ร้อยละ 30ของ รพ.ด าเนินการตามเกณฑ์ Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital และ
ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 ขึ้นไป 

(....)  รอบ 9 เดือน    
ร้อยละ 60ของ รพ.ด าเนินการตามเกณฑ์ Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital และ
ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 ขึ้นไป 

(............)  รอบ 12 เดือน    
ร้อยละ 90ของ รพ.ด าเนินการตามเกณฑ์ Digital Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น Smart Hospital และ
ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 ขึ้นไป 
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3. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้    
1. ระบบแจ้งซ่อมอุปกรณ์คอมพิวเตอร์และระบบงานอ่ืน ๆ (System for  Repair and Others Management) 
 ผลลัพธ์    สามารถใช้ประโยชน์จากโปรแกรมในการเก็บข้อมูลปริมาณงานของศูนย์คอมพิวเตอร์ได้  
ได้โปรแกรมส าเร็จรูปที่ใช้ได้จริงในองค์กรน าข้อมูล มาวิเคราะห์ ในการเก็บตัวชี้วัด ความรวดเร็ว  ระยะเวลา ตามข้อประกาศ 
SLA (Service Level Agreement) สามารถน ามาประเมิน ประสิทธิภาพ คุณภาพ ของการบริการ ศูนย์คอมพิวเตอร์ได้ ลดการ
ใช้กระดาษได้ปีละประมาณ 603 แผ่น  
2. การพัฒนาระบบการประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพนัสนิคม โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ (QR code)  
 ผลลัพธ์ ในช่วงแรกผู้รับบริการยังสับสนกับระบบคิวอัตโนมัติและระบบนัดเหล่ือมเวลาจึงได้ให้ค าแนะน าโดยเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาล ระบบคิวออนไลน์และการสแกน QR Code ยังมีผู้เข้าใช้บริการน้อยจึงได้ประชาสัมพันธ์และติดป้ายตามจุดต่างๆ
เพ่ือให้ผู้มารับบริการเข้าถึงข้อมูลมากข้ึน   
 
4. ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ       
 ผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูล onlineได้และระบบเช็คสิทธิจากหน้าweb service ของ 
สปสช.และประกันสังคมล่ม ตู้Kiosk ก็จะไม่สามารถเช็คสิทธิแล้วออกคิวให้บริการผู้ป่วยได้   
   
5.ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ  

โรงพยาบาลพนัสนิคมก าลังด าเนินพัฒนาการให้บริการจองคิวออนไลน์โดยที่ผู้ป่วยได้รับคิว ณ เวลาที่จองเลย เมื่อถึงวัน
รับบริการผู้ป่วยสามารถมานั่งรอเรียกคิวซักประวัติที่จุดรับบริการได้เลยไม่ต้องผ่านตู้ KIOSK กับห้องบัตร   
  
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด.....นายอนุพล  เหรียญเจริญศิริ      
ต าแหน่ง........... นักวิชาการคอมพิวเตอร์     
โทร 038460333       
e-mail : anuponhps@hotmail.com 
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน   ๓๐   กันยายน  ๒๕๖๒ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



94 

 

 

ประเด็นยุทธศำสตร์ที่ ๔ : การบริการรจัดการเพ่ือสนับสนุนระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
กลยุทธ : การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
ตัวช้ีวัดที่ 25 :  ประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถำนกำรณ์       
 การบริหารการเงินการคลังในโรงพยาบาลของรัฐ เป็นส่ิงที่ยากที่จะท าก าไรได้ ในสถานการณ์ปัจจุบัน เพรา ะ
โรงพยาบาลของรัฐจะมุ่งหารายได้อย่างชัดเจนอย่างเดียวไม่ได้ รายได้ส่วนใหญ่จึงมาจากการ ให้บริการแล้วเรียกเก็บตามที่จ่าย
จริง บางครั้งก็ไม่ได้ตามที่จ่ายไปจริง เนื่องจากข้อมูลไม่ครบถ้วน สมบูรณ์ ท าให้เรียกเก็บไม่ได้  แต่การสร้างความเข้มแข็งทาง
การเงินโดยมุ่งสร้างระบบเพ่ือการพัฒนาระบบบริหารการเงินในองค์กรในทุกหน่วยบริการด้วยมาตรา Unit Cost และการ
จัดการความเส่ียง เพ่ือลดการสูญเสียเพ่ือป้องกันการรั่วไหลด้านการเงินการคลังในทุกหน่วยปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องทั้งใน
โรงพยาบาล สร้างระบบ เพ่ือจัดหารายได้และลดรายจ่ายที่ฟุ่มเฟือยต่างๆลง  
1. เพิ่มรำยได้  
 1.1 เพ่ิมห้องพิเศษ 
 1.2 เพ่ิมช่องทางการให้บริการเช่น คลินิกประกันสังคม,คลินิกพิเศษ, บริการนอกเวลา 
      -  ใช้ระบบคิวออนไลน์ 
 1.3 พัฒนางานเรียกเก็บ 4กองทุน(ใช้โปรแกรม RCM) 
 1.4 บริหารจัดการลูกหนี้ค่ารักษาทุกสิทธิ 
 1.5 เพ่ิมผู้ประกันตน 
 1.6  เพิ่มจ านวนเตียงIPD,เพ่ิมจ านวนหัตถการ 
2.ลดรำยจ่ำย  
 2.1 เพ่ิมประสิทธิภาพบริหารจัดการก าลังคน (ปัจจุบัน52%) 
 2.2 เพ่ิมประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากรรักษาพยาบาล  ลดรายจ่ายด้านยาและเวชภัณฑ์ยา ,วัสดุการแพทย์ ให้ใช้ด้วย
ความประหยัด และจ าเป็น (ปัจจุบัน OPD 664.36, IPD 17,420.5518:Quick Method ไตรมำส 4 ปี2562) 
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2. ผลกำรด ำเนินงำน       
2.1 เชิงปริมำณ     

รำยกำรข้อมลู ผลงำน 
1.สถำนกำรณ์ด้ำนกำรเงิน 7 ระดับ 0 
2. ร้อยละของผลต่ำงของแผน  planfin   
2.1  ร้อยละของผลต่ำงของรำยได้ 10.52 
2.2 ร้อยละของผลต่ำงของค่ำใช้จ่ำย 7.00 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

ที่มา : www.hf062.cfo.in.th/ผลการประเมินต้นทุนหน่วยบริการ แบบ Quick Method ไตรมาส 4 ปี2562 
 
3. นวัตกรรมหรือผลงำนเด่นที่เป็นแบบอย่ำงได้   - 
4.ปัญหำที่ท ำให้กำรด ำเนินงำนไม่บรรลุเป้ำหมำย 
 - ขาดแคลนบุคลากร และการย้ายของบุคลากรด้านการเงินและบัญชี 
 - ขาดองค์ความรู้ และทักษะของนักบัญชี 
 - ความร่วมมือภายในองค์กร และโปรแกรมบัญชี ในหน่วยบริการ ต้องการความร่วมมือจากทุกฝ่ายในหน่วยบริการ 
5.ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ   -       
 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด..............นางสาวณัชชา ป้อมสุวรรณ์  
ต าแหน่ง.....นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 
วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน   ๓๐  กันยายน  2562 

รำยกำรข้อมูล เกณฑ์เฉล่ียกลุ่มบริกำร
เดียวกัน 

ผลงำน 

3. ต้นทุนบริกำรไม่เกินเกณฑ์เฉล่ียกลุ่มบริกำรเดียวกัน 

ต้นทุน OPD  799.03 664.36 

ต้นทุน IPD 17,810.3179 17,420.5518 
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ประเด็นยุทธศำสตร์ : Governance Excellence (ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล)  
ชื่อแผนงำน : การพัฒนางานวจิัย และนวตักรรมด้านสุขภาพ  
ชื่อโครงกำร : โครงการพัฒนางานวิจัย/นวัตกรรม ผลิตภัณฑ์สขุภาพและเทคโนโลยทีางการแพทย์  
ตัวช้ีวัดที่  26 : ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์  
 
 ผลกำรด ำเนินงำน  
1.โรงพยำบำลพนัสนิคม  เกณฑ์เป้ำหมำย   :  ร้อยละ 90  

จ านวนผลงานวิจัย/R2R 
ด้านสุขภาพหน่วยงานในปี 

2560-2561 

จ านวนผลงานวิจัย/R2R ด้าน
สุขภาพหน่วยงานน าไปใช้

ประโยชน ์

ร้อยละ ระดับ เกณฑ์การประเมิน 
ผ่าน ไม่ผา่น 

44 ๔๔ 100 5 /  

สัดส่วนของผลงาน 

ประเภทผลงาน จ านวน ร้อยละ 

วิจัย 4 9.1 

CQI 33 75 

นวตกรรม 7 15.9 

รวม 44 100 

 
2 .ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม  เกณฑ์เป้าหมาย   :  ระดับ 4 
 

ระดับ เกณฑ์ ประเมิน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม   
(........) 1. มีการวิเคราะห์ปัญหาที่ส าคญั เพื่อก าหนดจัดท านวัตกรรม หรือ เค้าโครงงานวิจัย R2R 

ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
(.......) 2 .มีผลลัพธ์ของงานวิจัย R2R/นวัตกรรม/CQI อย่างน้อย 1 ผลงาน 
(.........) 3.น าผลงานจากข้อ 2 มาเผยแพรใ่ห้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันในอ าเภอ 

(.......) 4.มีการจัดการความรู้ระดับอ าเภอ และมีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในประเด็น ข้อ 2  
อย่างน้อย 3 ครั้ง 

(..../.....) 5. มีการสรุปบทเรยีนในข้อ 4 และน าไปสู่การปรับปรุงการท างานได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ 
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3.โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  เกณฑ์เป้าหมาย   :   ระดับ 4 

หน่วยงำน ผลงำนวิจัย/R2R 

จ ำนวน
ผลงำน 
(เรื่อง)  

ผลกำร
น ำไปใช้   เกณฑ์

เป้ำหมำย 

คะแนน  
ทีได้ 

ผล           
กำรประเมิน 

ผ่ำน 
ไม่

ผ่ำน 61 62 61 62 
รพ.สต.บ้านเซิด Model บ้านเซิด 1 1 4 √ 4 5 √  

รพ.สต.หนองขยาด คู่มือปฏิทินกินยาวัณโรค 
(TB) 1 1 4 √ 4 5 √  

รพ.สต.นามะตูม คลาสสิคทุกเวลา ปล่อย
ปลาไม่ง้อทราย 

1 1 4 √ 4 5 √  

รพ.สต.ทุ่งขวาง ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้สูงอายุ   
เขตอ าเภอพนัสนิคม 

1 1 4 √ 4 5 √  

รพ.สต.บ้านช้าง สมุนไพรธูปหอม 1 1 4 √ 4 5 √  

รพ.สต.วัดโบสถ์ ไม้เซลฟ่ีกระจกเท้าเพ่ือ
สุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน 

1 1 4 √ 4 5 √  

รพ.สต.วัดหลวง บิงโก “คาถาป้องกันโรค
พิษสุนัขบ้า” 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.ไร่หลักทอง ปฏิทินยาอัจฉริยะ 1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.ท่าข้าม ปรับพฤติกรรมกลุ่มเส่ียง
เบาหวานให้เป็นเบาหวิว 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.โคกเพลาะ CD น้อยคัดกรอง
เบาหวานความดัน 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.หน้าพระธาตุ ผ้ายันต์กัน Stroke 1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.หัวถนน ห่วงรัก ห่วงใย ใส่ใจ
พัฒนาการ 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.หนองปรือ “เพ่ือนช่วยเพื่อน” 
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมลด
ความเส่ียงโรคเบาหวาน  
และความดันโลหิตสูง 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.สระส่ีเหล่ียม มือถือออนไลน์ ใส่ใจ
ติดตามการกินยา 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.หนองเหียง กองทุน ธนาคารอุปกรณ์
เพื่อผู้ป่วยท่ีมีภาวะพึ่งพิง      
ต าบลหนองเหียง 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.หนองเหียง 
(บ้านไร่เสธ์) 

Magic Bo 
1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.หมอนนาง อุปกรณ์ทดสอความรู้สึก
ชาเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 
 

1 1 √ √ 4 5 √  
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รพ.สต.หมอนนาง      
(บ.หนองไทร) 

ปฏิทินเตือนภัย
“ไข้เลือดออก” 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.นาเริก สมุดโน้ตการใช้ทรายอะเบท           
ให้เหมาะสมกับขนาดภาชนะ 

1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.นาเริก  
(บ้านเนินแร่) 

บตัรประจ าตัวเกษตรกร 
1 1 √ √ 4 5 √  

รพ.สต.นาวังหิน บัตรคิว เซียมซี 7 สี 1 1 √ √ 4 5 √  

สสอ.พนัสนิคม 1. ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ
ติดบ้านและตดิเตียง  

2. แนวโน้มการเกิดวัณโรค
จากผู้สัมผสัร่วมบา้น   

  ปี 2557 – 2560 

1 2 √ √ 4 5 √  

รวม  22 23 22 23     

แหล่งข้อมูล : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม 
สรุปผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัดที่ 26 ร้อยละผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้หน่วยงานต่างๆ น าไปใช้ประโยชน์ 

พบว่าหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพนัสนิคม มีการจัดท าผลงานทางวิชาการ     ด้านสุขภาพ (ผลงานวิจัย/นวัตกรรม/
R2R) จ านวน 2 เรื่อง โดยก าหนดจากปัญหาส าคัญของพ้ืนที่จัดท าเป็นผลงานวิจัย 1 เรื่อง คือ ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุติดบ้าน
และติดเตียงในเขตอ าเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี และR2R 1 เรื่อง คือ  แนวโน้มการเกิดวัณโรคจากผู้สัมผัสร่วมบ้าน ปี 2557 
– 2560 อ าเภอพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี น ามาเผยแพร่ จัดกิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู้ ให้แก่ รพ .สตทุกแห่ง ได้เรียนรู้ร่วมกัน 
พร้อมทั้ง    มีการถอดบทเรียนเพ่ือน าไปพัฒนาสู่การจัดท านวัตกรรมและR2R ในปี 2563 ต่อไป และรพ.สต. มีการจัดท า
ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพ (ผลงานวิจัย/นวัตกรรม/R2R)ต่างๆ จ านวน 21 เรื่อง และมีผลงานที่เกี่ยวข้องกับการบริการ
สุขภาพที่สอดคล้องกับทิศทางการพัฒนาของหน่วยงานและน าไปใช้ประโยชน์ จ านวน 21  เรื่อง  คิดเป็นร้อยละ 100  
ปัญหำ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
1. เจ้าหน้ายังขาดความรู้ ทักษะในการจัดท าผลงานทางวิชาการ (ผลงานวิจัย, นวัตกรรม, R2R, CQI) 
2. บุคลากรของแต่ละหน่วยงานมีจ านวนน้อยประกอบกับภาระงานด้านการส่งเสริมและป้องกัน ควบคุมโรค  ในพ้ืนที่อย่าง
ต่อเนื่องส่งผลให้มีเวลาในการจัดท าผลงานทางวิชาการน้อย 

ข้อเสนอแนะเพื่อกำรพัฒนำหรือแก้ไขปัญหำ 
1. จ าท าแผนพัฒนาความรู้ ทักษะการจัดท าผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพ ให้กับเจ้าหน้าที่ให้ครอบคลุมและต่อเนื่อง 
2. จัดทีมช่วยให้บริการเป็นภาพโซนเพ่ือลดภาระงานในการบริการและแลกเปล่ียนประสบการณ์ในปฏิบัติงาน และแนวทางใน
การพัฒนาศักยภาพในการบริการ 
     

ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด : นางสาวสุมาลี  ลีประกายพร                      นางบุษกร พงษ์ชวลิต 
ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารสุข           พยาบาลวิชาชีพข านาญการ 
โทร : 085 6510041                                                     038-460333 ตอ่ 1213 
e-mail : sumalee0041@gmail.com 

       วัน/เดือน/ปี ที่รายงาน : ๓๐ กันยายน 2562

mailto:sumalee0041@gmail.com
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