
กลยุทธท่ี 2 : การบริการ เปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิดวยคลินิกหมอครอบครัว แผนงาน : พัฒนาระบบการแพทยปฐมภูมิ
ตัวชี้วัด : รอยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปดดําเนินการในพ้ืนท่ี (Primary Care Cluster) (PA อธิบดี และผูตรวจราชการ)

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ (small success) เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1. ทบทวนแผน 10 ป และบทบาทการเปดคลินิกหมอครอบครัว แผนการเปดคลินิกหมอครอบครัว 6 เดือน คปสอ. /พัฒนาคุณภาพ
๒. คลินิกหมอครอบครัว ทุกแหง จัดทําแผนการพัฒนาตามสวนขาด

และโอกาสในการพัฒนา
PCC มีแผนยุทธศาสตรการพัฒนา ๑๘ ทีม 6 เดือน เครือขายบริการสุขภาพ

๓. แผนการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวไดรับการพิจารณาและใหการ
สนับสนุน จาก คปสอ./คปสจ. ตามลําดับ

จํานวน PCC ท่ีแผนไดรับการเสริมศักยภาพ
ตามความเหมาะสม

๑๘ ทีม 6 เดือน เครือขายบริการสุขภาพ

๔. เสริมศักยภาพทีมสหวิชาชีพตามหลักเวชศาสตรครอบครัว ๑.รายชื่อบุคลากรใน PCC แยกตามวิชาชีพ
๒.ทีมสหวิชาชีพไดรับการอบรมตาม
หลักสูตรท่ีกําหนด

ทุกคน
สหวิชาชีพ
๑๘ ทีม

๓ เดือน
12 เดือน

เครือขายบริการสุขภาพ
คปสอ. /พัฒนาคุณภาพ

๕. เสริมพลังสรางแรงจูงใจ การขับเคลื่อนคลินิกหมอครอบครัว ๑. PCC หลัก ไดรับการตรวจเยี่ยมโดย
ผูบริหารในระดับจังหวัด อยางนอย ๑ ครั้ง
๒. เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูการดําเนินงาน
ระดับอําเภอ / จังหวัด

๑๘ ทีม

๒ ครั้ง

12 เดือน

๔ เดือน
๘ เดือน

คปสอ. /พัฒนาคุณภาพ

คปสอ. / พัฒนาคุณภาพ



กลยุทธท่ี 2 : การบริการเปนเลิศ  (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือใหหนวยบริการปฐมภูมิมีการพัฒนาระบบบริการทางการแพทยท่ีมีคุณภาพ แผนงาน : พัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ตัวช้ีวัด : รอยละของผูปวยโรคซึมเศราเขาถึงบริการสุขภาพจิต (เปาหมาย ไมต่ํากวารอยละ 88)

: อัตราการฆาตัวตายสําเร็จ (เปาหมาย ไมเกิน 5.5 ตอประชากรแสนคน)

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1.ประชุมคณะระดับจังหวัด/อําเภอ
-ประชุมคณะอนุกรรมการดําเนินงาน พรบ.สุขภาพจิต
ระดับจังหวัด

-ประชุมคณะทํางานสุขภาพจิตระดับอําเภอ

-รายงานและแนวทางการดําเนินงานท่ีไดจากการ
ประชุม

๑ ครั้ง

๑ ครั้ง

๖ เดือน

๖ เดือน

สสจ.

สสอ./รพ.
2.พัฒนาคุณภาพมาตรฐานของระบบบริการสุขภาพจิตใน
สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ (Service Plan)

-การเฝาระวังและคัดกรองภาวะซึมเศราของประชาชน
อายุ ๑๕ ปข้ึนไป

-การเฝาระวังและคัดกรองภาวะซึมเศราในกลุมเสี่ยง ๗ กลุม
(กลุมผูปวยโรคเรื้อรัง กลุมติดสุรา/ยาเสพติด กลุมผูปวย
จิตเวช ผูสูงอายุ ผูพิการ หญิงตั้งครรภ หญิงหลังคลอด)
-กลุมเสี่ยงจากการคัดกรองภาวะซึมเศราไดรับการดูแล/สงตอ
-การเพ่ิมการเขาถึงบริการดานสุขภาพจิตและจิตเวชตาม
มาตรฐาน ในกลุมโรคและปญหาท่ีสําคัญ

-รอยละของประชาชนอายุ ๑๕ ปข้ึนไป ไดรับการคัด
กรองภาวะซึมเศรา
-รอยละของกลุมเสี่ยงไดรับการคัดกรองภาวะซึมเศรา

-รอยละของกลุมเสี่ยงไดรับการดูแล/สงตอ
-รอยละการเขาถึงบริการของผูปวยโรคซึมเศรา/โรคจิต

90

๙๐

100
๖๐

12 เดือน

12 เดือน

12 เดือน
12 เดือน

รพ.สต./รพ.

รพ.สต./รพ.

รพ.สต./รพ.
รพ.สต./รพ.

3.การพัฒนาระบบดูแลและทีมเยียวยาจิตใจผูประสบภาวะ
วิกฤต ( MCATT ) จากเหตุการณตางๆ

-ทีม MCATTมีการเฝาระวังปญหาสุขภาพจิตผูประสบภาวะ
วิกฤติในพ้ืนท่ี รวมกับทีม MiniMERT, SRRT, MERT

-รอยละของอําเภอมีทีมชวยเหลือเยียวยาจิตใจผูประสบ
ภาวะวิกฤต MCATT

100 12 เดือน สสอ./รพ./รพ.สต.



กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

3.การพัฒนาระบบดูแลและทีมเยียวยาจิตใจผูประสบภาวะ
วิกฤต( MCATT ) จากเหตุการณตางๆ

-การเยียวยาจิตใจครอบครัวผูไดรับผลกระทบจาก
สถานการณตางๆ

-รอยละของครอบครัวผูไดรับผลกระทบจากสถานการณ
ไดรับการดูแลดานจิตใจ

๑๐๐ 12 เดือน สสจ./สสอ./รพ./
รพ.สต.

4.การสงเสริมสุขภาพจิต โดยบูรณาการรวมกับระบบสุขภาพ
ของอําเภอ(พชอ.)

-รอยละของอําเภอมีการบูรณาการงานสุขภาพจิต
รวมกับระบบสุขภาพอําเภอ(พชอ.)

๕๐ ๑๒ เดือน สสอ./รพ.

5.การพัฒนาระบบขอมูลสุขภาพจิตและจิตเวชทุกระดับ -รอยละของหนวยงานท่ีมีขอมูลถูกตองครบถวน
เปนปจจุบัน

100 ๑๒ เดือน สสจ./สสอ./รพ./
รพ.สต.

๖.พัฒนาศักยภาพเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานสุขภาพจิต ในการ
เฝาระวัง ติดตาม ดูแลดานสุขภาพจิต การสื่อสารความรูดาน
สุขภาพจิตในสถานการณปกติและภาวะวิกฤต

-รอยละของเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานสุขภาพจิตใน
ระดับจังหวัดและอําเภอไดรับการพัฒนาศักยภาพ

90 6 เดือน สสจ.

๗.การติดตามการประเมินคุณภาพงานสุขภาพจิตตามService
Planในระดับอําเภอและตําบล

-รอยละของเครือขายอําเภอไดรับการติดตามประเมินผล
-รอยละของสถานบริการไดรับการติดตามประเมินผล

100
50

๑๒ เดือน
12 เดือน

สสจ.
สสอ./รพ.

กลยุทธท่ี 2 : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence)



วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือใหหนวยบริการปฐมภูมิมีการพัฒนาระบบบริการทางการแพทยท่ีมีคุณภาพ แผนงาน : พัฒนาระบบการแพทยปฐมภูมิ
ตัวช้ีวัดหลัก : รอยละ 20 ของผูติดยาเสพติดท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดของแตละระบบและไดรับการติดตามดูแลตอเนื่อง 1 ป (Retention Rate)
ตัวช้ีวัดกํากับ : รอยละ 40 ของผูใช ผูเสพท่ีบําบัดครบตามเกณฑท่ีกําหนดของแตละระบบ หยุดเสพตอเนื่องหลังจําหนายจากการบําบัดรักษา 3 เดือน

(Remission Rate)

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ (small success) เปาหมาย Quick
Win

ระดับการ
ขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1.ประชุมคณะอนุกรรมการปองกันและแกไขปญหายาเสพติด
ระดับจังหวัดและอําเภอ

-รายงานและแนวทางการดําเนินงานท่ีไดจากการ
ประชุม

4 ครั้ง ๖ เดือน สสจ./รพ./สสอ.

๒.หนวยบริการบําบัดและฟนฟูสามารถดําเนินงานแบบองครวม
ไดอยางมีมคุณภาพมาตรฐาน

-จํานวนสถานบําบัดยาเสพติดในสังกัดผานการรับรอง
และยังคงรักษามาตรฐานHA ดานยาเสพติด

10 ๑๒ เดือน รพศ./รพช.

๓.ผูใช ผูเสพ ผูติดยาเสพติด ไดรับการบําบัดฟนฟู ลดอันตราย
จากยาเสพติด และติดตามดูแลดูแลชวยเหลือตอเนื่อง ตาม
มาตรฐาน เพ่ือสังคมปลอดภัยจากยาเสพติด

-ผูใช ผูเสพ ผูติดยาเสพติด ไดรับการบําบัดครบตาม
เกณฑและไดรับการติดตามดูแลตอเนื่อง 1 ป
(Retention Rate)

๖ เดือน รพศ./รพช.
/รพ.สต.

๔.ผูผานการบาบัดรักษามีศักยภาพท่ีจะสรางประโยชนในดาน
เศรษฐกิจและสังคม ตระหนักในคุณคาและยอมรับการคืนคนดีสู
สังคม

-ผูผานการบาบัดรักษาไดรับการบําบัดครบตามเกณฑ
หยุดเสพตอเนื่องหลังจําหนายจากการบําบัดรักษา 3
เดือน (Remission Rate)

๑๒ เดือน รพศ./รพช.

๕.พัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลในการดําเนินงานบําบัดฟนฟู
และลดอันตรายจากยาเสพติด(Harm Reduction)

-รอยละของโรงพยาบาลท่ีมีการดําเนินงานบําบัดฟนฟู
และลดอันตรายจากยาเสพติด(Harm Reduction)

10 ๑๒ เดือน รพศ./รพช.



กลยุทธท่ี 2 : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence) .
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือลดอัตราปวย/ตายท่ีเปนปญหาลําดับตนๆ แผนงาน พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) .
ตัวช้ีวัด : รอยละของผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมได (เปาหมาย > รอยละ 40) และรอยละของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได (เปาหมาย > รอยละ 50)
. : รอยละของผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงท่ีข้ึนทะเบียนไดรับการประเมินโอกาสเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) (เปาหมาย > รอยละ 85)
.

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1. พัฒนารูปแบบการจัดบริการลดปจจัยเสี่ยงโดย
ทีมสหวิชาชีพและปฐมภูมิ
2. พัฒนาแนวทางการดูแลสงตอเชื่อมโยงชุมชน
3. ประเมินระบบเฝาระวังโรคไมติดตอเชื่อมโยง
ชุมชน
4. พัฒนาระบบการบันทึกขอมูลท่ีถูกตองครบถวน

- มีมาตรฐานแนวทางการจัดบริการควบคุมระดับน้ําตาล/
ความดันโลหิตเพ่ือลดปจจัยเสี่ยง
- มีแนวทางการดูแลรักษา  สงตอภายในและภายนอก
เครือขายท่ีชัดเจน
- การสะทอนผลการประเมินระบบเฝาระวังระดับอําเภอ
- มีระบบขอมูลท่ีถูกตองและนํามาวิเคราะหใชได

10 อําเภอ ม.ค.-มี.ค. 62 เครือขายบริการ
ทุกระดับ



กลยุทธท่ี 2. : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือลดอัตราการปวย/ตายท่ีเปนปญหาลําดับตนๆ แผนงาน : พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
ตัวชี้วัด : อัตราตายของผูปวยจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (เปาหมาย 26 ตอแสนประชากร)

: อัตราตายของผูปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง (เปาหมาย < รอยละ 5) PA อธิบดีและผูตรวจราชการ

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1. Alert STEMI, Alert stroke
- ประชากรรับรูขอมูลโรคหลอด

เลือดสมองและโรคหลอดเลือด
หัวใจ

- อสม ทุกตําบลมีความรูโรค
หลอดเลือดสมองและโรคหลอด
เลือดหัวใจ

- สื่อสารประชาสัมพันธ

1. ประชากรรับรูขอมูลโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอด
เลือดหัวใจ

2. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ
มาดวยระบบ EMS

3. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เขารับการรักษาทันเวลา
หลังมีอาการใน4.5 ชั่วโมง

4. โรคหลอดเลือดหัวใจ เขารับการรักษาหลังมีอาการเจ็บ
หนาอก

5. อัตราการเสียชีวิต ดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

6. อัตราการเสียชีวิต ดวยโรคหลอดเลือดสมอง

รอยละ100

รอยละ 60

นอยกวา/เทากับ
รอยละ 10
นอยกวารอยละ7

ทุก 1 ป

ทุก 3, 6 เดือน

ทุก 3, 6 เดือน

ทุก 3, 6 เดือน

-รพ.สต ,สสอ ทุกแหง
- จันทรทราทิพย สสจ.

2. พัฒนาระบบการดูแลระบบทาง
ดวน

- Fast tract Stroke
- บุคลากรมีความรู ฟนฟูทุก 1 ป

Stroke
1.Door to ER โรงพยาบาลชุมชน
2. Door to needle โรงพยาบาลตรัง ( rTPA)
3. นิเทศงาน รพช.
4. การสงตอรพ.ตรังจาก เพ่ือดูแลทํากายภาพ
5. อัตราการเสียชีวิต ดวยโรคหลอดเลือดสมอง

นอยกวา 20 นาที
60 นาที
ปละ 1 ครั้ง

นอยกวารอยละ 7

ทุก 3, 6 เดือน -หัวหนางานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินทุกแหง
-นางพิมใจ หอยบาง
รพ.ตรัง
- จันทรทราทิพย สสจ.



กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

2. พัฒนาระบบการดูแลระบบ
ทางดวน
- Fast tract STEMI
- บุคลากรมีความรู ฟนฟู

ทุก 1 ป

STEMI
1.Door to ER โรงพยาบาลชุมชน
2.Door to SK โรงพยาบาลชุมชน
3.อัตราการเสียชีวิต ดวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

นอยกวา 30 นาที
นอยกวา/เทากับ 30
นาที
นอยกวาหรือเทากับ
รอยละ 10

ทุก 3, 6 เดือน -หัวหนางานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินทุกแหง
-นางแสงโสม ชวยชวง
รพ.ตรัง
- จันทรทราทิพย สสจ.



กลยุทธท่ี ..2.... : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือลดอัตราการปวย/ตายท่ีเปนปญหาลําดับตนๆ แผนงาน..พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
ตัวชี้วัด : อัตราตายจากโรคมะเร็ง ตับ ปอด เตานม ปากมดลูก ลําไส

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ
(Small success)

เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
(จังหวัด-อําเภอ-ตําบล)

ผูรับผิดชอบ
1. การปองกันและการรณรงคเพ่ือลดความเสี่ยง (Primary
prevention and Health promotion)
รณรงคใหความรู ในเรื่อง
- ๕ ทํา ๕ ไม หางไกลมะเร็ง
- ๗ สัญญาณอันตราย
- อาหารกอมะเร็ง สาเหตุ อาการ การตรวจ การรักษา
ของมะเร็งชนิดตางๆ และวิธีการปองกัน
- รณรงค 3 อ. 2 ส.

-เครือขายบริการมีคลินิกพิเศษ (เชน คลินิก
อดบุหรี่-สุรา, คลินิกปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เปนตน)
-การจัดโปรแกรมวัคซีน HBV,HPV vaccine)
-รอยละของการจัดกิจกรรมรณรงค
ประชาสัมพันธใหความรูเก่ียวกับโรคมะเร็ง

-ประชาชน
กลุมเสี่ยง
-นักรียน
หญิง ป.5

6 เดือน เครือขายบริการฯ ทุกระดับ

๒. พัฒนาศักยภาพเจาหนาท่ีสาธารณสุขในการตรวจคัดกรอง
และรักษามะเร็งเตานม,มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งลําไสใหญ
อยางมีคุณภาพ

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการตรวจคัด
กรองมะเร็งแตละชนิด

เจาหนาท่ี
สาธารณสุข

3 เดือน เครือขายบริการฯ ทุกระดับ

๓. การคนหาผูปวยมะเร็ง
- เตานม
- ปากมดลูก
- ลําไสใหญ

๑. สตรีอายุ ๓๐ – ๖๐ ป ไดรับการตรวจคัด
กรองมะเร็งปากมดลูก
๒. สตรีอายุ ๓๐ – ๗๐ ป มีการตรวจเตานม
โดยเจาหนาท่ีสาธารณสุข (CBE)
๓. ประชากรกลุมเปาหมายไดรับการตรวจคัด
กรองมะเร็งลําไสใหญ
๔.ผูท่ีไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งท่ีพบวามี

กลุมเสี่ยง
- สตรีอายุ
๓๐ – ๗๐
ป
-
ประชาชน
อายุ 30-

6 เดือน เครือขายบริการฯ ทุกระดับ



ความผิดปกติไดรับการสงตอและรักษาอยาง
เหมาะสม

70 ป

๔. เครือขายบริการมีผูจัดการผูปวยมะเร็งรายกรณี (case
manager) ปฏิบัติงานไดตามมาตรฐาน

เครือขายบริการมีผูจัดการผูปวยมะเร็งราย
กรณี (case manager) สามารถปฏิบัติงานได
ตามมาตรฐาน

รพ.ทุกแหง 3 เดือน รพ.

๕. นสค.,อสม. คนหาผูปวยมะเร็งในเขตรับผิดชอบและสงตอ
ขอมูลใหเจาหนาท่ี

ทะเบียนผูปวยมะเร็งในเขตรับผิดชอบ ทุกอําเภอ 3 เดือน เครือขายบริการฯ ทุกระดับ

6. การรายงาน มีขอมูลผลการดําเนินงานในฐานขอมูล ๔๓
แฟม ท่ีถูกตอง ครบถวน ทันเวลา

หนวย
บริการ

3 เดือน เครือขายบริการฯ ทุกระดับ



กลยุทธท่ี .๒ : การบริการท่ีเปนเลิศ (service excellence)…..
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : …เพ่ือลดอัตราปวย/ตายท่ีเปนปญหาลําดับตนๆ ….แผนงาน....พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)....
ตัวชี้วัด : …รอยละของการสงตอผูปวยนอเขตสุขภาพลดลง ( ๔ สาขา คือ หัวใจ มะเร็ง อุบัติเหตุ ทารกแรกเกิด) ไมเกินรอยละ 2

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ (small success) เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
(จังหวัด-อําเภอ-ตําบล)

ผูรับผิดชอบ
พัฒนาศักยภาพในการสงตอ

๑.๑ ประชุมคณะกรรมการสงตอระดับจังหวัด เพ่ือวางแนว
ทางการดําเนินงานสงตอ/รวมหารือ แกไขปญหาในการ
ดําเนินงาน

-ผูเขารวมประชุมเทากับหรือมากกวารอยละ
๘๐
-มีบันทึกสรุปรายงานการประชุม

ปละ ๑
ครั้ง

๓ เดือน สสจ.

๑.๒ รวบรวม/ปรับปรุงแนวทางสงตอผูปวยแตละสาขา
รวมท้ังตารางเวรแพทย ผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางออกตรวจ OPD.
ท่ีเปนปจจุบันและมีทําเนียบแพทยผูเชี่ยวชาญแตละสาขา เพ่ือ
เปนแนวทางในการประสานงานสงตอ

-มีคูมือ/แนวทางการสงตอผูปวยในแตละ
สาขา
-มีตารางเวรแพทยเฉพาะทางท่ีออกตรวจ
OPD. ท่ีเปนปจจุบัน
-จัดทําทําเนียบแพทยภายในจังหวัด เพ่ือ
ความสะดวก ในการประสานงานสงตอ

ทุกสาขา ๖ เดือน รพ.ตรัง

๑.๓ ประชุม Referal Conference เพ่ือทบทวนความรู/
ทบทวนขอบกพรอง หรือจุดเสี่ยง และแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ในการสงตอผูปวยแตละสาขา

-ผูเขารวมประชุมเทากับหรือมากกวารอยละ
๘๐
-มีบันทึกสรุปรายงานการประชุม

ทุก ๓
เดือน

๓ เดือน สสจ.ตรัง/รพ.ตรัง



กลยุทธท่ี 2: บริการเปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ: เพ่ือใหมีการใชยาอยางมีประสิทธิภาพและความปลอดภัย ลดคาใชจายดานยา ลดการปวยจากเชื้อดื้อยา และลดปริมาณการใชยา

ตานจุลชีพชนิดออกฤทธิ์กวางอยางไมเหมาะสม
แผนงาน: การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ตัวชี้วัด : 1. รอยละของโรงพยาบาลท่ีใชยาอยางสมเหตุผล (RDU) ป 2562 ผานข้ันท่ี 1 รอยละ 100 และผานข้ันท่ี 2 ≥ รอยละ 20 (PA ปลัดกระทรวง)

2. รอยละของ รพ. ท่ีมีระบบจัดการการดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ (AMR) ระดับ Intermediate ≥ รอยละ 20 (PA ปลัดกระทรวง)

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ (small success) เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
(จังหวัด-อําเภอ-ตําบล)

ผูรับผิดชอบ
1. สงเสริมการทํากิจกรรมตามกุญแจ PLEASE

1.1 พัฒนาศักยภาพคณะกรรมการ PTC มีบัญชีรายการยาโรงพยาบาลท่ีสงเสริมการ
ใชยาอยางสมเหตุผล (Rational Drug
Supply)

10
โรงพยาบาล

และ
125 รพ.สต.

ธ.ค.61 จังหวัด-อําเภอ

1.2 จัดทําแนวทางการรักษาแตละโรคของจังหวัดตรัง โดย
สงเสริมการใชยาสมุนไพรเปนยาตัวแรกในการรักษา

1. มีแนวทางการรักษาโรคของจังหวัดตรัง
2. มีการสั่งใชยาและการจายยาอยางสม
เหตุผล โดยเฉพาะโรคติดเชื้อ 4 โรคและ
ประชากรกลุมเสี่ยง 3 กลุม ไดแก ผูปวย
โรคไต (CKD) ผูสูงอายุ และสตรีตั้งครรภ

รอยละ 80
ของเครือขาย

ท้ังหมด

ม.ค.62 จังหวัด-อําเภอ-ตําบล



กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ (small success) เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
(จังหวัด-อําเภอ-ตําบล)

ผูรับผิดชอบ
1.3 พัฒนาศักยภาพ รณรงค ประชาสัมพันธ ความรูดานการใช
ยาอยางสมเหตุผลแกบุคลากรและประชาชน

1. บุคลากรสาธารณสุขและ อสม. ไดรับ
การอบรมเรื่องการสั่งใชและการใชยาอยาง
สมเหตุผล
2. มีสื่อตางๆ เพ่ือสงเสริมการใชยาอยาง
สมเหตุผล

บุคลากร
อสม.

10 อําเภอ

ม.ค.62 จังหวัด

2. สงเสริมความรอบรูและตระหนักในการใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุผลใน รพ. รพ.สต. และชุมชน
2.1 สงเสริมการใชยาตานจุลชีพอยางเหมาะสมใน รพ.สต.
และครัวเรือน

1. มีการสั่งใชยาและการจายยาอยางสม
เหตุผลใน รพ.สต. โดยเฉพาะโรคติดเชื้อ
2 โรคเปาหมาย

รอยละ 60
ของ รพ.สต.

มี.ค.62 จังหวัด-อําเภอ

2.2 เฝาระวังและจัดการการกระจายยาตานจุลชีพ สเตียรอยด
และNSAIDs ในรานชําและชุมชน

1. ไมพบการจําหนายยาตานจุลชีพ
สเตียรอยดและ NSAIDs ในรานชํา

รอยละ 50
ของรานชําท่ี

สํารวจ

พ.ค.62 อําเภอ-ตําบล

3. การจัดการการดื้อยาตานจุลชีพอยางบูรณาการ
3.1 ดําเนินการตามมาตรการ Integrated AMR
management (IAM)

มีการนํามาตรการ Integrated AMR
management (IAM) ไปใชในโรงพยาบาล
เครือขาย

รอยละ 40
ของ รพ.

ม.ค.62 จังหวัด-อําเภอ



กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ (small success) เปาหมาย Quick
Win

ระดับการขับเคลื่อน
(จังหวัด-อําเภอ-ตําบล)

ผูรับผิดชอบ
4. การพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล
4.1 พัฒนาระบบรายงาน ประมวลผลและแสดงผลการ
ดําเนินงานการใชยาอยางสมเหตุผลของจังหวัดตรัง

มี Website หรือ Webpage RDU จังหวัด
ตรัง

1 website มิ.ย.62 จังหวัด-อําเภอ



กลยุทธท่ี ๒ : บริการเปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือลดอัตราการปวย/ตายท่ีเปนปญหาลําดับตนๆ แผนงาน : พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)
ตัวช้ีวัด : รอยละของผูปวยนอกไดรับบริการทางการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกท่ีไดมาตรฐาน

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1. สงเสริมและสนับสนุนใหประชาชนไดรับการ
จัดบริการการแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือกท่ีไดมาตรฐานในสถานบริการ
สาธารณสุขในจังหวัดตรัง

- รอยละของรพ./รพ.สต. ทุกแหง ไดรับการ
ประเมินมาตรฐานงานบริการการแพทยแผน
ไทยและการแพทยทางเลือก (รพ.สส.พท.)
ตามระดับการจัดบริการฯ

รพ. รอยละ 100 ผ าน
เกณฑ    รพ.สต. รอยละ
80 ผานเกณฑ

3 เดือน คณ ะกรรมการตรวจป ระ เมิ น
มาตรฐานการจัดบริการการแพทย
แผนไทยและการแพทยทางเลือก
(รพ.สส.พท.) ระดับอําเภอ และ
ระดับจังหวัด

2. พัฒนาศักยภาพบุคลากรแพทยแผนไทย ใหมี
ความเชี่ยวชาญในการจัดบริการแพทยแผนไทย
ระดับ รพ.และ รพ.สต.

- รอยละของบุคลากรแพทยแผนไทยท่ีได
ปฏิบัติงานในรพ. และรพ.สต.ในจังหวัดตรัง
ไดรับการพัฒนาศักยภาพใหมี ทักษะดาน
วิชาชีพ และวิชาการดานการแพทยแผนไทย
และการแพทยทางเลือก

รพ.และ รพ.สต. รอยละ
80

6 เดือน งานพัฒนาบุคลากรและสุขภาพ
ภาคประชาชน ( งานการแพทย
แผนไทยและการแพทยทางเลือก )

สสจ.ตรัง

3. สงเสริมการใชยาสมุนไพรในสถานบริการ
ภาครัฐท่ีมีคุณภาพ และปลอดภัยสรางความ
เชื่อม่ันในการใชยาสมุนไพรใหแกบุคลากรทาง
ทางแพทยในรพ. และ รพ.สต.

- รอยละของการใชยาสมุนไพรท่ีเพ่ิมข้ึน
- จํานวนเหตุการณไมพ่ึงประสงคจากการ
ใชยาสมุนไพร

รอยละ  80 9 เดือน งานพัฒนาบุคลากรและสุขภาพ
ภาคประชาชน ( งานการแพทย
แผนไทยและการแพทยทางเลือก )

สสจ.ตรัง



กลยุทธท่ี 2 : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence) .
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือลดอัตราปวย/ตายท่ีเปนปญหาลําดับตนๆ แผนงาน พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) .
ตัวช้ีวัด : รอยละของผูปวย CKD ท่ีมีอัตราลดลงของ eGFR <4ml/min/1.73m2/ป    (เปาหมาย > รอยละ 67)

.

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1. พัฒนามาตรฐานคลินิกชะลอไตเสื่อม
2. พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาสงตอผูปวยโรค
ไตเรื้อรัง เชื่อมโยงการดูแลตอเนื่อง
3. ประเมินระบบเฝาระวังโรคไต
4. รณรงคลดปจจัยเสี่ยงการบริโภคโซเดียม
ระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน

- มีการจัดบริการคลินิกชะลอไตเสื่อมตามมาตรฐาน
- มีแนวทางการดูแลรักษา  สงตอภายในและภายนอก
เครือขายท่ีชัดเจน
-มีกิจกรรมการรณรงคสงเสริมลดปจจัยเสี่ยงระดับบุคคล
ครอบครัว และชุมชน

10 อําเภอ ม.ค.-มี.ค. 62 เครือขายบริการ
ทุกระดับ



กลยุทธท่ี 2. : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือบริหารจัดการใหผูปวยฉุกเฉินไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพ แผนงาน : พัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินครบวงจร
ตัวชี้วัด : ECS คุณภาพ ในโรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป รอยละ 80

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1.โรงพยาบาลระดับ F2 ข้ึนไป
ประเมินตนเอง ตามแบบฟอรม ECS คุณภาพ

1.อบรมการใชโปรแกรมประเมินตนเอง ตาม
แบบฟอรม ECS คุณภาพ

โรงพยาบาลระดับ F2
ข้ึนไป

ทุก 1 ป หัวหนางานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินทุกแหง
จันทรทราทิพย สสจ.

2.มีแผนรองรับภัยพิบัติ สาธารณภัย 2.โรงพยาบาลทุกแหงมี แผนรองรับภัยพิบัติ
สาธารณภัย/อุบัติเหตุ หมู

ทุก 6 เดือน

3.พัฒนา ECS , ER คุณภาพ ในโรงพยาบาลระดับ
F2 ข้ึนไป

3.โรงพยาบาลทุกแหงมี คําสั่ง EOC , ICS
-บุคลากรทุกคน อบรม EOC , ICS, SAT

ทุก 3 เดือน

4.มีการอบรมพัฒนาทักษะ เจาหนาที่
- ENP
- Pre hospital
- Interfar

ทุก 1 ป

5.พัฒนา ECS , ER คุณภาพ ใน 12
องคประกอบ

ทุก 1 ป

6.พัฒนา Pre- hospital
- การประชาสัมพันธ 1669
- Respone time ใน 8 นาที

ทุก 3 เดือน

7.อัตราการเสียชีวิตของผูเจ็บปวยวิกฤติฉุกเฉิน
ภายใน 24 ชั่วโมง

ในโรงพยาบาลระดับ
F2 ข้ึนไป (ทั้งที่ ER
และ Admit) นอยกวา
รอยละ 12

ทุก 3 เดือน



กลยุทธท่ี 2. : การบริการเปนเลิศ (Service Excellence)
วัตถุประสงคเชิงกลยุทธ : เพ่ือบริหารจัดการใหผูปวยฉุกเฉินไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพ แผนงาน : พัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉิน EMS คุณภาพ

กลวิธี/มาตรการ ผลผลิตท่ีสําคัญ เปาหมาย Quick Win ระดับการขับเคลื่อน
ผูรับผิดชอบ

1.พัฒนาระบบบริการ การแพทยฉุกเฉินใหมี
ความคลอบคลุม ท่ัวทุกพ้ืนท่ี

1.รอยละความคลอบคลุมหนวยบริการ
การแพทยฉุกเฉิน เพ่ิมข้ึน

มากกวา รอยละ 75 ทุก 1 ป หัวหนางานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินทุกแหง
จันทรทราทิพย สสจ.

2.รอยละการใชบริการ 1669 มากกวารอยละ 80 ทุก 1 ป

3.รอยละผูปวยฉุกเฉินมาดวยบริการ
การแพทยฉุกเฉิน

รอยละ 30 ทุก 1 ป

2.พัฒนาศักยภาพบุคลากร ดานการแพทย
ฉุกเฉิน ทุกระดับ

1.บุคลากรทุกระดับผานการอบรมฟนฟู
( ALS,BLS,ILS,EMR/FR )

ปละ 1 ครั้ง ทุก 1 ป

2.บุคลากรระดับเบื้องตน( EMR ) ผานการ
อบรมหลักสูตร 40 ชม.

ทุกคนท่ีไดรับการข้ึน
ทะเบียน

ทุก 1 ป


