
วิสัยทัศน์ :

M = Mastery เป็นนายตนเอง O = Originality เร่งสร้างสิ่งใหม่ P = People centered  ใส่ใจประชาชน H = Humility  ถ่อมตนอ่อนน้อม
ปล่อยศักยภาพให้เต็มที่ ใช้ MOPH ในการท างาน คิดบวกเพ่ือปัตตานี 

ยุทธศาสตร์ที่  1  
ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

(Promotion Prevention & Protection Excellence)

ยุทธศาสตร์ที่  2 
ด้านบริการเป็นเลิศ 

(Service Excellence)

ยุทธศาสตร์ที่  3
ด้านบุคลากรเป็นเลิศ 

(People Excellence)

ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านบริหารจัดการ
ด้วยธรรมาภิบาลเป็นเลิศ

(Governance Excellence)

Leadership Governance
- ก ากับตัวชี้วัดตาม Template
- ตรวจสอบและควบคุมภายใน 
- ประชุม กวป. คปสอ.

Bright Spot/  Start Up
- พัฒนาสู่ระดับประเทศ
- พัฒนาให้ได้ตามมาตรฐาน

Monitoring/Evaluation/Coaching
- ก ากับ ติดตาม ประเมินหน้างาน
- นิเทศบูรณาการ นิเทศเฉพาะกิจ
- ประเมินผลสัมฤทธิ์

Information Management
- เข้าถึงและใช้ประโยชนจ์าก HDC

เป้าหมาย

ตัวชี้วัด

1.อัตราส่วนการตายมารดา
2.เด็ก 0-5 ปี ผ่านเกณฑ์ SMART KIDS ทั้ง 4 ด้าน(พัฒนาการสมวัย สูงดีสมส่วน ปราศจาก
ฟันผุ ภูมิคุ้มกันโรคครบ)
3.ผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ (กลุ่มติดสังคม)
4.ร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต District Health Board ที่มีคุณภาพ (พชอ.)
5.ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ GREEN&CLEAN 
Hospital
6.อ าเภอผ่านเกณฑ์ประเมินการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดี 
(70 - 79 คะแนน) 
7.อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงร้อยละ 20 จากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี 
ตามปีงบประมาณ (2557 – 2561)

8.ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปิดด าเนินการใน
พ้ืนที่ (Primary Care Cluster)
9.ร้อยละของโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU)
10.อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 
ภายใน 24 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป 
(ทั้งที่ ER และ Admit)
11.ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ One 
Day Surgery
12.อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
13.ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ 
วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก

14.อัตราการคงอยู่ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
(Retention Rate)
15. ผลส าเร็จของการ
พัฒนาคุณภาพองค์กรแห่ง
การเรียนรู้ (Learning 
Organization: LO)

16.ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การ
พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว
17.ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ
การบริหารจัดการภาครัฐ(PMQA) ของส่วน
ราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข
18.ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการ
รับรอง HA ขั้น 3
19.ร้อยละของหน่วยบริการผ่านเกณฑ์
คุณภาพข้อมูล
20.ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดผ่านเกณฑ์การประเมิน 
ITA

การก ากับ
ติดตามและ
ประเมินผล

1. ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน 2. เจ้าหน้าที่มีความสุข 3. เครือข่ายสุขภาพมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 4. ประชาชนสุขภาพดี

ยุทธศาสตร์

ค่านิยม /
วัฒนธรรม
องค์กร

เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ รวมพลังเครือข่ายที่เข้มแข็ง เพื่อประชาชนสุขภาพดี ภายในปี 2564

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

8 ตัวชี้วัด 6 ตัวชี้วัด 2 ตัวชี้วัด 5 ตัวชี้วัด

17 ประเด็นหลัก

21 ตัวชี้วัด



ยทุธศาสตร์ที่ 1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 
(PP&P Excellence)



ประเด็น : แม่ไม่เสียชีวิตจำกกำรต้ังครรภ์และกำรคลอด
อัตรำส่วนกำรตำยของมำรดำ (เกณฑ์ น้อยกว่ำ 20 ต่อแสนกำรเกิดมีชีพ)

1. ไม่มีมำรดำตำยจำกสำเหตุกำรตกเลือดหลังคลอดและควำมดันโลหิตสูง(Zero MMR from PPH,PIH)
2.ลดจ ำนวนมำรดำตำยจำกสำเหตุทำงอ้อม(indirect cause)ลดลง 50% จำกฐำนเดิม

มาตรการท่ี 1. พัฒนาระบบบริการให้ได้ตามมาตรฐานงาน
อนามัยแม่และเด็ก

มาตรการท่ี 2. พัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะตามมาตรฐาน
วิชาชีพ

มาตรการท่ี 3.พัฒนาระบบบริหารจัดการเครือข่ายบริการ
งานอนามัยแม่และเด็กให้มีประสิทธิภาพเด็ก

มาตรการท่ี 4 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในชุมชน 

ไตรมำส 1 (3 เดือน)
1.มีรำยงำนกำรประชุมกำรคืนข้อมูลสู่ชุมชน ไตรมำสละ 1

ครั้ง
2.รำยงำนข้อมูลกำรคัดกรองภำวะเสี่ยงในหญงิตัง้ครรภ์
3.ก ำหนดแนวทำงกำรจดักำรครรภเ์สีย่งระดับชุมชน
4.มีกำรประชุม MCH Board ทุกไตรมำส

ไตรมำส 2 (6 เดือน)
1.รพ.มีกระบวนกำรเฝำ้ระวังและจัดกำรครรภเ์สี่ยงตำม

มำตรฐำน
อนำมัยแม่และเด็ก ร้อยละ 50 ของจ ำนวนรพ.ทั้งหมด 
2.แพทย์ พยำบำลงำนแม่และเดก็มีควำมรู้/ทักษะ ในกำรคัด

กรอง

ไตรมำส 3 (9 เดือน)
1.รพ.มีกระบวนกำรเฝำ้ระวังและจัดกำรครรภ ์

เสี่ยงตำมมำตรฐำนอนำมัยแม่และเด็ก ร้อยละ 
75 ของจ ำนวน รพ.ทั้งหมด

2. เยี่ยมเสริมพลัง โดยทีม MCH Board ร้อยละ 80

ไตรมำส 4 (12 เดือน)
อัตรำส่วนกำรตำยของมำรดำ ไม่เกิน 20 ต่อแสน
กำรเกิดมีชีพ

สถำนกำรณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐำน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1. พัฒนำแนวทำงกำรดูแลหญงิตั้งครรภท์ี่มีภำวะเสีย่ง
ระหว่ำงสูติแพทยแ์ละแพทยอ์ำยุรกรรมในกำรดูแลหญงิ
ตั้งครรภ์ที่มีภำวะเสี่ยง
2. พัฒนำระบบ Auto refer และ  Fast Tract Refer
3. พัฒนำ กำรดูแลตำม ANC และห้องคลอดคณุภำพ
4.แลกเปลีย่นเรียนรู้กำรด ำเนินงำนเครือข่ำยบริกำรสขุภำพ
ระดับจังหวัด (PNC) จังหวัดอุดรธำนี

ระดับจังหวัด 
1.พัฒนำควำมรู้และทกัษะในกำรคดักรอง กำรประเมินและ
กำรประเมินซ้ ำในหญงิตั้งครรภท์ี่มีภำวะเสีย่งตำมแนวทำงกำร
คัดกรองภำวะเสี่ยงหญงิตั้งครรภ5์โรค
2.พัฒนำสมรรถนะแพทย์ พยำบำลในกำรประเมิน ดูแลหญิง
คลอดและหลงัคลอด
3. พัฒนำสมรรถนะเจ้ำหน้ำที่ทีเ่กีย่วข้องกับแม่และเดก็ในกำร
ท ำ CQI หรือ R to R
4. จัดท ำแนวทำงกำรวำงแผนครอบครัวในหญงิตัง้ครรภท์ี่มี
ภำวะเสี่ยงและอบรมกำรใหก้ำรปรึกษำเร่ืองกำรวำงแผน
ครอบครัว 

ระดับจังหวัด
1.พัฒนำ โปรแกรม ANC Pattani High risk และ
ฐำนข้อมูลงำนอนำมัยแม่และเด็ก
2. ประชุมคณะกรรมกำร MCH BOARD ระดับจังหวัด ปี
ละ 3 ครั้ง
3. ประชุมคณะท ำงำนเครือข่ำยพัฒนำระบบบริกำรงำน
อนำมัยแม่และเด็ก จ ำนวน ๓ ครั้ง
4.สัมมนำวิชำกำร Dead case and Near miss 
conference
5. ประชุมเครือข่ำยผู้รับผดิชอบงำนอนำมัยแม่และเดก็

ระดับจังหวัด
1. สร้ำงกำรมีส่วนร่วมของผู้น ำศำสนำ ผดบ. ผู้น ำ
ชุมชน อสม. 
2. อบรมหญิง/ชำยก่อนแตง่งำน(ครูสปุ)
3. คืนข้อมูลงำนอนำมัยแม่และเด็กแกภ่ำคี
เครือข่ำยในพื้นที่

Small 
Success

จังหวัดปัตตำนีมีมำรดำเสียชีวิตอย่ำงต่อเนื่อง โดยในปีงบประมำณ 2559-2561 (ต.ค.60-มิ.ย.61)มีอัตรำส่วนกำรตำยของมำรดำ อยู่ที่ 35.68,35.71และ 52.31 ต่อแสนกำรเกิดมีชีพสำเหตุมำรดำตำย 
ปีงบประมำณ 2559 -2561 (ต.ค.60 – ส..ค.61) มีสำเหตุกำรตำยทั้งจำก Direct และ Indirect cause
ปีงบประมำณ 2561 มีมำรดำตำยทั้งหมด 5 รำย จำกสำเหตุ Direct cause 1 รำย คือPIH เสียชีวิตที่บ้ำน 1 รำย  Indirect case4 รำย คือ Sepsis 1 รำย, Thyroid storm 1รำย, Influenza with multiple organ 
failure 1 รำย, Pheochromocytoma 1 รำย

มาตรการ
ส าคัญ

เป้ำหมำย 
/

ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำน.ส่งเสริมสุขภำพ

ระดับอ ำเภอ
1.ดูแลหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภำวะเสี่ยงรตำมแนวทำงท่ีก ำหนด
2 . ห้องคลอดรำยงำน Case ทำงไลน์กลุถุ่ม One Node One 
Pattani hos
3ให้บริกำรยำฝังคุมก ำเนิดแก่หญิงต้ังครรภ์กลุ่มเสี่ยง 5 โรคก่อน
จ ำหน่ำยออกจำกโรงพยำบำล

ระดับอ ำเภอ
1.ประเมินทักษะพยำบำลงำนฝำกครรภ์ ในกำรค้นหำ ดูแล และส่ง
ต่อหญิงต้ังครรภ์กลุ่มเสี่ยง
2.ประเมินทักษะพยำบำลงำนห้องคลอดในกำรดูแลภำวะฉุกเฉินทำง
สูติกรรม (PPH /PIH/กำรช่วยคลอดฉุกเฉิน)

ระดับอ ำเภอ
1.บันทึกข้อมูลหญิงต้ังครรภ์เสี่ยงในโปรแกรม ANC Pattani
High risk
2.ประชมคณะกรรมกำร MCH BOARD ระดับอ ำเภอ อย่ำง
น้อย 3 คร้ังต่อปี และส่งรำยงำนกำรประชุมให้จังหวัดทรำบ
3. นิเทศหน้ำงำนคลินิกฝำกครรภ์ รพ.สต.อย่ำงน้อยปีละ 1 
คร้ัง

ระดับอ ำเภอ
1.คืนข้อมูลงำนอนำมัยแม่และเด็กแก่ผู้น ำชุมชน/ผู้น ำ
ศำสนำ
2.จัดอบรมให้ผดบ./อสม มีควำมรู้ภำวะเสี่ยง5 โรค
ส ำคัญและส่งต่อไปโรงพยำบำล
3.มีระบบกำรส่งต่อระหว่ำงชุมชน ,รพช. และ รพ.สต.

ระดับต ำบล
1. ค้นหำหญิงตัง้ครรภท์ี่มีภำวะเสี่ยงและส่งต่อ
โรงพยำบำลชุมชน
2. ติดตำมหญิงตั้งครรภท์ี่มีภำวะเสีย่งมำรับบริกำรตำม
นัด
3. ติดตำมเยี่ยมหลังคลอดและใหค้ ำปรกึษำเพือ่เวน้
ช่วงระยะกำรมีบุตร

ระดับต ำบล
1.พยำบำลงำนฝำกครรภไ์ดร้ับกำรพฒันำสมรรถนะตำมแนวทำงที่
ก ำหนดอย่ำงน้อยปลีะคร้ัง
2. มีระบบกำร Audit กำรปฏบิตังิำน
3. มี CQI /RtoR ในงำนอนำมัยแม่และเด็ก 

ระดับต ำบล
1.บันทึกข้อมูลกำรติดตำมดูแลหญงิตัง้ครรภเ์สีย่งใน
โปรแกรม ANC Pattani High risk

ระดับต ำบล
1. ขึ้นทะเบียน ผดบ.ในเขตรับผดิชอบ
2. ประชุมแลกเปลีย่นเรียนรู้กบัภำคเีครือข่ำยในพืน้ที่
3. มีระบบรำยงำนกำรคน้หำ ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์
ระหว่ำงชุมชนและสถำนบริกำร

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง



ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนส่งเสริมสุขภำพ
.....ประเด็น : เด็กปฐมวัย (Smart Kids)

2.ร้อยละเด็ก 0-5 ปีกลุ่มเป้ำหมำย ผ่ำนเกณฑ์ SMART KIDS ทั้ง 4 ด้ำน : พัฒนำกำรสมวัย สูงดีสมส่วน ปรำศจำกฟันผุ ภูมิคุ้มกันโรคครบ (เกณฑ์ ร้อยละ 60)

มำตรกำรที่ 1. Smart Health Service มำตรกำรที่ 2. Smart Family มำตรกำรที่ 3.Smart Pre- School มำตรกำรที่ 4.Smart Community มำตรกำรที่ 5 Smart Option

สถำนกำรณ์/ 
ข้อมูล
พื้นฐำน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1. ประชุมก ำกับ ติดตำมกำรด ำเนินงำน PSK 
2. ทบทวนแผนยุทธศำสตร์ ปี 2562 ร่วมกับเครือข่ำยท่ีเก่ียวข้อง

ระดับจังหวัด
1. รวบรวม และคืนข้อมูลเร่ืองพฤติกรรมท่ีพึง
ประสงค์ SMK ในเวทีคระอนุกรรมกำรระดับ
จังหวัด

ระดับจังหวัด
1. ประชุมผู้รับผิดชอบงำนโภชนำกำร เพื่อพัฒนำงำน
โภชนำกำรในศพด. 
- ช้ีแจง ท ำแบบสอบถำม ก ำหนดกำรลงประเมิน
- วิเครำะห์หำสำเหตุ วำงแผนเมนูอำหำร นวัตกรรม
อำหำรว่ำง 
- วิเครำะห์ข้อมูล 3 คร้ัง / ประชุมถอดบทเรียน

ระดับจังหวัด
1. สร้ำงต ำบล SMK (อ ำเภอละ1 ต ำบล) เพื่อสร้ำงรูปแบบกำรดูแลเด็ก
อำยุ 0-5 ปี แบบมีส่วนร่วมสู่ PSK
2.  คัดเลือกชุมชน เพื่อให้เกิดต ำบล SMK 
3. ช้ีแจงกำรด ำเนินงำนต ำบล SMK ใน 5 setting
4. ประเมินผลกำรด ำเนินงำนต ำบล SMK ใน 5 Setting

ระดับจังหวัด
1. แต่งต้ังคณะท ำงำนสื่อสำร
1. ประชุมคณะท ำงำนสื่อสำร ประชำสัมพันธ์ PSK
2. ผลิตสื่อ Cutout 4 มุมเมือง 
3. ผลิตสื่อหนังสั้น กำร์ตูน ภำพเคลื่อนไหว 
4. ผลิตสื่อ Infographic เนื้อหำ SMK 20เร่ือง 

Small 
Success

เริ่มด ำเนินงำนโครงกำร Pattani Smart Kids ในปี 2560 ผลกำรประเมินที่เด็กกลุ่มเป้ำหมำยอำยุ 9 เดือน ผ่ำนเกณฑ์ SMKร้อยละ 12.15 เด็กกลุ่มเป้ำหมำยอำยุ 12 เดือน ผ่ำนเกณฑ์ SMK ร้อยละ 41.67
ในปี 2561 ที่เด็กกลุ่มเป้ำหมำยอำยุ 18 เดือน ผ่ำนเกณฑ์ Smart kids : SMK (ได้รับกำรดูแลแบบบูรณำกำรทั้ง 4 ด้ำน ได้แก่ พัฒนำกำรสมวัย สูงดีสมส่วน ฟันไม่ผุ วัคซีนครบตำมเกณฑ์อำยุ) ร้อยละ 46.96 ส่วนใหญ่ด้ำนที่ผ่ำนน้อยที่สุด คือ ด้ำนโภชนำกำร และด้ำนวัคซีน 
ผ่ำนเกณฑ์สูงดีสมส่วนร้อยละ 62.34 (เต้ีย 11.72% ผอม6.70%) รองลงมำคือด้ำนวัคซีน 81.88 (ควำมครอบคลุมวัคซีนต่ ำกว่ำร้อยละ 90, MMRร้อยละ 95) พัฒนำกำรสมวัยร้อยละ93.49 (คุณภำพร้อยละ 21.89 และกำรติดตำมเด็กสงสัยร้อยละ90.74) และด้ำน
ทันตสำธำรณสุขร้อยละ 94.20 (เด็ก 18 เดือน ฟันผุร้อยละ96.07) ตำมล ำดับ นอกจำกน้ี พบว่ำกำรใช้รูปแบบบริกำรสุขภำพแบบบูรณำกำรไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่  

มำตรกำร
ส ำคัญ

เป้ำหมำย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ระดับอ ำเภอ
1.เป็นพี่เลี้ยงให้กบันกัจัดกำรสุขภำพรำยพืน้ที ่และติดตำม
สนับสนุนและประสำนงำน
2. ทั้งในแนวรำบและแนวดิง่ เอ้ืออ ำนวยให้กำรท ำงำนระดับ
พื้นที่รำบรื่นบรรลุเปำ้หมำยรำยพืน้ที่
3.มีกำรก ำกบั ติดตำมอย่ำงต่อเนื่อง

ระดับอ ำเภอ
1. รวบรวมแบบส ำรวจพฤตกิรรมที่พงึ
ประสงค์ SMK ของผู้ปกครองส่งให้
จังหวัด

ระดับอ ำเภอ
1. เยี่ยมเสริมพลัง ศพด.และรร.อนุบำล
2. ก ำกับ ติดตำมอย่ำงต่อเนื่อง

ระดับอ ำเภอ
1. ประชุมชี้แจงแบบประเมินต ำบล SMK 
2. จัดทีมงำนเพื่อลงประเมินต ำบล SMK

ระดับอ ำเภอ
1. สร้ำงกระแส ให้ครอบครัวและชุมชนตื่นรู้เกีย่วกบักำร
ดูแลเด็ก 0-5ปี 
2. สนับสนุนองคค์วำมรู้ทำงวิชำกำรในกำรท ำ CQI/
นวัตกรรม/R2R/ วิจัย 
3. ผู้บริหำรน ำเสนอผลกำรด ำเนินงำนในเวทตี่ำง ๆ

ระดับต ำบล
1. ค้นหำ / มีทะเบียนเดก็กลุม่เปำ้หมำยในแต่ละเดือน
2. Catchment Area ท ำหน้ำที่ในกำรบริหำรจัดกำรให้เดก็
ได้รับบรกิำรตำม HPP

ระดับต ำบล
1. ส ำรวจพฤตกิรรมพึงประสงค ์SMK 
ของผู้ปกครอง 
2. สร้ำงพฤติกรรมพึงประสงค ์SMK ของ
ผู้ปกครอง ทั้งในและนอกสถำนบริกำร 
ผ่ำนช่องทำงต่ำงๆ

ระดับต ำบล
1. ประสำนข้อมูลเฝ้ำระวังภำวะโภชนำกำรในเดก็
ปกติและติดตำมเด็กทีมี่ภำวะทุพโภชนำกำร
2.ติดตำมเด็กทำฟลอูอไรด์วำรน์ิช
3.เฝ้ำระวังพัฒนำกำรเดก็และกำรรับวคัซนี
4.คืนข้อมูลภำวะทุพโภชนำกำร ให้กับท้องถิ่นเพือ่
5.สนับสนุนกำรจัดอำหำรม้ือเช้ำให้เด็ก
6.ส่งเสริมให้เด็กได้รบัยำเสริมธำตุเหลก็และ
ไอโอดีน

ระดับต ำบล
1. ประชุมเครือข่ำย อปท .อสม. และครูพี่เลีย้ง เพื่อด ำเนินงำน
ต ำบล SMK ใน 5 Setting
2. ประเมินตนเอง และน ำผลกำรประเมินในแต่ละ Setting มำ
วำงแผนร่วมกนัเพือ่จัดท ำแผนพฒันำ /ปรับปรุงกำรด ำเนินงำน
พัฒนำกำร โภชนำกำร ทันตสุขภำพ และวัคซีน (ต ำบล SMK)
ด ำเนินกำรตำมแผนที่วำงไว้

ระดับต ำบล
1. สร้ำงกระแส ให้ครอบครัวและชุมชนตื่นรู้เกีย่วกบักำร
ดูแลเด็ก0-5ป ีผ่ำนสื่อต่ำงๆ เช่น เสียงตำมสำย รำยกำร
วิทยุ SMK ไวนิล (แยก 4 มุมเมือง) หนังสั้น line
2. ท ำCQI/นวัตกรรม/R2R/ วิจัย 
3. ผอ.รพ.สต.น ำเสนอกำรด ำเนินงำน SMK ในเวที
ประชุมต่ำง ๆ ในพื้นที่

ระดับปฏิบัติหลัก : ระดับอ ำเภอและต ำบลทุกแห่ง

ไตรมำส 1 (3 เดือน) -
ไตรมำส 2 (6 เดือน) -
ไตรมำส 3 (9 เดือน) -
ไตรมำส 4 (12 เดือน) ผ่ำนเกณฑ ์SMK 60 %

ไตรมำส 1 (3 เดือน) -
ไตรมำส 2 (6 เดือน) -
ไตรมำส 3 (9 เดือน) -
ไตรมำส 4 (12 เดือน) พฤติกรรมพึงประสงค ์20%

ไตรมำส 1 (3 เดือน) -
ไตรมำส 2 (6 เดือน) -
ไตรมำส 3 (9 เดือน) -
ไตรมำส 4 (12 เดือน ผ่ำนเกณฑ์ SMK 60 %

ไตรมำส 1 (3 เดือน) ส ำรวจ ประเมินตนเอง (ต ำบล SMK) 
ไตรมำส 2 (6 เดือน) มีแผนงำน/โครงกำร ที่ยังไม่ด ำเนินกำร
ไตรมำส 3 (9 เดือน) มีกำรด ำเนินงำนตำมแผนงำน/โครงกำร 
ไตรมำส 4 (12 เดือน) อ ำเภอผ่ำนต ำบล SMK ร้อยละ 60 

ไตรมำส 1(3 เดือน)วำงแผน/ก ำหนดผลงำนวิชำกำร
ไตรมำส 2 (6 เดือน) เขียนผลงำนทำงวิชำกำร
ไตรมำส 3 (9 เดือน) อ ำเภอจัดเวทีผลงำนวิชำกำร
ไตรมำส 4 (12 เดือน)  CQI / R2R อย่ำงน้อย 6 เรื่อง



ประเด็น : ผู้ด้อยโอกาส (ผู้พิกำร ผู้สูงอำย)ุ
เป้าหมาย : ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาว มีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถเข้าถึงบริการทางสังคม และบริการทางสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึง
ตัวช้ีวัด : 3. ร้อยละของผู้สูงอายุที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ (กลุ่มติดสังคม) (เกณฑ์ ร้อยละ 98)

มำตรกำรที่ 1.เฝ้ำระวังคัดกรองปัญหำสุขภำพผู้สูอำยุ ทั้ง
ด้ำนร่ำงกำยและจิตใจ

มำตรกำรที่ 2. ส่งเสริมสุขภำพ ป้องกันโรคและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผู้สูงอำยุ

มำตรกำรที่ 3. ส่งเสริมให้เกิดต ำบลต้นแบบในกำรดูแลผู้สูงอำยุ
ตำมบริบทพ้ืนที่

ไตรมำส 1 (3 เดือน)
1.ความครอบคลุมการคัดกรองคัดกรองฯ มากกว่าร้อยละ 90  
2.จ านวนชมรมผู้สูงอายุท่ีมีกิจกรรมตอ่เนื่อง

ไตรมำส 2 (6 เดือน)
1. ความครอบคลุมการคัดกรองคัดกรองฯ มากกว่าร้อยละ 90 
2. มีแผนงาน/โครงการแกป้ัญหาและ จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และ
ฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุ 

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
1. มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ รักษาพและ
ฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุ  

ไตรมำส 4 (12 เดือน)
1.. ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ (กลุ่มติดสังคม)มากกว่า
ร้อยละ 98 (เกณฑ์ ร้อยละ 85) 
2. ร้อยละ 50 ของต าบลมรชมรมผู้สูงอายุที
มีกิจกรรมต่อเนื่อง

สถำนกำรณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐำน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1.ชี้แจงกำรด ำเนินงำนให้กับระดับอ ำเภอ
2. ก ำกับ ติดตำมกำรบันทึกข้อมูล
3.สนับสนุนสมุดบันทึกสุขภำพผู้สูงอำยุ

ระดับจังหวัด
1. ติดตำม/เย่ียมเสริมพลัง
2. พัฒนำทักษะ/องค์ควำมรู้ในกำรดูแลสุขภำพผู้สูงอำยุ 

ระดับจังหวัด
1. ติดตำม/เย่ียมเสริมพลัง/สนับสนุนด้ำนวิชำกำร
2. จัดทีมประเมินชมรมผู้สูงอำยุ

Small 
Success

ปี 2561 จังหวัดปัตตานี ประชากรทั้งหมด 615,100 คน มีผู้สูงอายุจ านวนทั้งสิน้ 74,538 คน  คิดเป็นสัดส่วน12.12 มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนทุกป ีผลการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวนั 72,293 คน คิดเป็น 
96.99 % แยกเป็นกลุ่มติดสังคม 93.66 %  กลุ่มติดบ้าน  4.08 % และกลุ่มติดเตียง 0.44 %  ส าหรับโรคในผู้สูงอายุที่เปน็ปญัหาส าคัญและโรคที่พบบ่อย  ดังนี้ ความดันโลหิตสูง 35.74 %,CVD 33.71 %,เบาหวาน๑2.53 
% ภาวะ BMI 6.89 % ,สุขภาพช่องปาก 6.89 %, ข้อเข่าเสื่อม 4.71 %  และภาวะหกล้ม2.84 % ดังนั้นจ าเปน็ต้องส่งเสริมด าเนินงานของชมรมผู้สูงอายุที่มีกิจกรรมต่อเนื่อง   และส่งเสริมการจัดตั้งให้คลอบคลุมทุต าบล  และ
ในปี 2561  พบว่ามีจ านวน 67 ชมรม (43.47) ยังเหลืออีก 48 ต าบล จ าเป็นต้องมีการส่งเสริมให้จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุให้ครบทุกต าบลต่อไป เพื่อให้ผู้สูงอายุ ได้รวมกลุ่มในการท ากิจกรรมร่วมกัน

มาตรการ
ส าคัญ

เป้ำหมำย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนส่งเสริมสขุภำพ

ระดับอ ำเภอ
1. ชี้แจงกำรด ำเนินงำนให้กับต ำบล
2. ก ำกับกำรคัดกรองผู้สูงอำยุและกำรส ำรวจชมรมผู้สูงอำยุ

ระดับอ ำเภอ
1. คืนข้อมูลสถำนกำรณ์ผู้สูงอำยุให้เครือข่ำยท่ีเกี่ยวข้อง
2. สนับสนุนด้ำนวิชำกำร
3. ก ำกับติดตำมกำรด ำเนินงำน

ระดับอ ำเภอ
1. ติดตำม/เย่ียมเสริมพลัง
2. ร่วมเป็นทีมประเมินชมรมผู้สูงอำยุ
3. รำนงำนกำรด ำเนินงำนระดับอ ำเภอให้จังหวัด

ระดับต ำบล
1. กำรคัดกกรองผู้สูงอำยุ
3. ส ำรวจชมรมผู้สูงอำยุ

ระดับต ำบล
1. วิเครำะห์ข้อมูล/จ ำแนกกลุ่ม ผสอ. /ส่งกลับข้อมูล ให้ อปท.
2. จัดท ำแผนกำรดูแลสุขภำพตำมปัญหำ
3. ติดตำม/ประเมินผล /รำยงำนให้ อ ำเภอ

ระดับต ำบล
1. สนับสนุนด้ำนวิชำกำรแก่ชมรมผู้สูงอำยุ
2. ติดตำมและสนับสนุนให้ชมรมผู้สูงอำยุมีกิจกรรมต่อเน่ือง

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง
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ประเด็น : ผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ ผู้สูงอายุ
4. อัตราความส าเร็จคนพิการเข้าถึงบริการด้านสขุภาพ (เกณฑ์ ร้อยละ 60)

มาตรการที่ 1. พัฒนาระบบฐานข้อมูลคนพิการ มาตรการที่ 2. สนับสนุนการบริการเชิงรุกและรับ มาตรการที่ 3. ก ากับติดตามและประเมินผล

ไตรมาส 1 (3 เดือน)
อัตราการเข้าถึงคนพืการในพื้นที่ ร้อยละ 30

ไตรมาส 2 (6 เดือน)
อัตราการเข้าถึงคนพืการในพื้นที่ ร้อยละ 40

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
อัตราการเข้าถึงคนพืการในพ้ืนที่ ร้อยละ 50

ไตรมาส 4 (12 เดือน)
อัตราการเข้าถึงคนพืการในพื้นที่ ร้อยละ 60

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1. ประสานข้อมูลคนพิการจังหวัด บริหารจัดการข้อมูลตอบสนองต่อการ
ด าเนินงานในระดับอ าเภอ
2. ก าหนดรูปแบบ โครงสร้าง การบริหารจัดการข้อมูลและการรายงาน
3. ติดตามก ากับ ประเมินผล การบริการจัดการข้อมูลและการรายงานผล

ระดับจังหวัด
1. ประชุมวางแผนการบริการและติดตามผลการบริการ
2. เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู/้ศึกษาดูงานในพื้นที่จังหวัด (สถานบริการที่ OK)
3. ประสานเครือข่ายสนับสนุนกายอุปกรณ์และอุปกรณ์ฟ้ืนฟูสมรรถนะ

ระดับจังหวัด
1. สรุปผลการด าเนินและติดตามประเมินผลร่วมกับเครือข่ายในระดับจงัหวัด
2. ประชุมติดตามผลการด าเนินงานและประเมินผลระดับอ าเภอ
3. วิเคราะห์ บริหารจัดการทรัพยากร

Small 
Success

สถานการณ์คนพิการระดับประเทศ 1,916,828 คน ในภาคใต้ 222,179 คน จังหวัดปัตตานี เพิ่มจาก ปี 2556 จ านวน 2,184 คน เป็น 18,297 คน (ร้อยละ 2.93 ของ ปชก.ปน.) ในปี 2561 มีผลงานการ
เยี่ยมบ้าน การดูแลรักษา และการฟื้นฟูสมรรถนะคนพิการ ร้อยละ 56.96 ผู้พิการมีจ านวนมากกว่าร้อยละ 3 ของประชากรจังหวัด ได้อ าเภอเมืองปัตตานี ยะรัง ยะหริ่ง และโคกโพธิ์ การดูคนพิการใน
กลุ่มเป้าหมายที่ต ากว่าร้อยละ 80 ทุกอ าเภอ อ าเภอที่ต่ ากว่าร้อยละ 50 ได้แก่ โคกโพธิ์ ปะนาเระ และไม้แก่น เนื่องจากปัจจัย 3 ประการ คือ (1) การจัดการข้อมูลคนพิการ (2) การรักษา รูปแบบบริการ
ลื้นฟูสมรรถนะคนพิการ (3) สถานบริการไม่เอื้อต่อการบริการ (ต่อการเข้าถึงและพึงพอใจ) โรงพยาบาลมีการจัดสถานบริการที่เอื้อและอ าเนวยความสะดวกแก่คนพิการตามมาตรฐานเพียงร้อยละ 41.66
(5 แห่ง)

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนควบคมุโรคไม่ตดิต่อ ฯ

ระดับอ าเภอ
1. บริหารจัดการข้อมูลตอบสนองต่อการด าเนินงานในระดับอ าเภอ

และต าบล
2. บันทึกข้อมูลการบริการ
3. ประสานแหล่งข้อมูลคนพิการในพื้นที่ 
3.

ระดับอ าเภอ
1. จัดรูปแบบบริการเชิงรุกและเชิงรับ (เย่ียมบ้าน รักษา และฟื้นฟู)

ในระดับอ าเภอ
2. สนับสนุนการรับรองความพิการ
3. จัดสถานบริการ/ระบบบริการเอ้ือต่อการรับบริการและเข้าถึง
3. 
3.

ระดับอ าเภอ
1. ด าเนินงานตามโครงสร้างการประสานงานและการการรายงานผล
2. รวบรวมผลการด าเนินงานการดูแลช่วยเหลือคนพิการในอ าเภอ
3. รายงานผลระดับจังหวัด (ครบถ้วน ตรงเวลา) 

ระดับต าบล
1. จัดท าฐานข้อมูลคนพิการในพื้นที่ต าบล 
2. รายงานผลการด าเนินงานระดับอ าเภอ (สสอ.)

ระดับต าบล
1. จัดบริการในสถานบริการระดับต าบลเชิงรุกและเชิงรับ
2. ประสานการบริการ/ส่งต่อสถานบริการระดับอ าเภอ
3. ประชาสัมพันธ์การเข้าถึงบริการ / สนับสนุนเครือข่ายในพ้ืนที่

ระดับต าบล
1. รวบรวมผลการด าเนินงานการดูแลช่วยเหลือคนพิการระดับต าบล
2. ประเมินผลการด าเนินงานในพื้นที่ต าบล 

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง1



ประเด็น : การป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออก
KPIหลัก : 5.อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ลดลงร้อยละ 20 จากค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 2557– 2561) ตามปีงบประมาณ)

KPIย่อย 1 : ร้อยละหมู่บ้าน ไม่เกิด Generation ที่ 2   KPIย่อย 2 : ร้อยละหมู่บ้าน มีค่า HI < 10 และโรงพยาบาลทั่วไป/ชุมชน มีค่า CI = 0

มาตรการที่ 1.การพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรค มาตรการที่ 2. พัฒนาศักยภาพบุคลากร มาตรการที่ 3. การพัฒนาระบบการควบคุมโรคและการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1.การก ากับ ติดตามผลการเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรค
2. CDCU Meeting 
ระดับอ าเภอ
วิเคราะห์สถานการณ์โรค+ผลHI/CI+แผนงาน/โครงการ/
แผนปฏิบัติการ +การก ากับ ติดตามผลการเฝ้าระวังป้องกัน
และควบคุมโรค
ระดับต าบล
วิเคราะห์สถานการณ์โรค+แผนงาน/โครงการ/แผนปฏิบัติ
การ+ทะเบียนวัสดุอุปกรณ์ สารเคมี

ระดับจังหวัด
1. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระบบเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ
2. การพัฒนาศักยภาพ ผลงานวิชาการด้านการสอบสวนโรค
3. การฟื้นฟูทางระบาดวิทยา ส าหรับเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 
ระดับอ าเภอ
ทีม CDCU/SRRT +ทะเบียนรายชื่อทีมพ่นเคมีและเครือข่าย
+การฟื้นฟูทีมพ่นเคมี
ระดับต าบล
ทีม CDCU/SRRT +ทะเบียนรายชื่อทีมพ่นเคมีและเครือข่าย
+การฟื้นฟูทีมพ่นเคมี

ระดับจังหวัด
1. ประเมินความชุกของลูกน้ ายุงลาย ในพื้นที่ระบาด
2. ประเมินสุ่มส ารวจค่า HI/CI ในพื้นที่ 6ร.
ระดับอ าเภอ
การส ารวจค่า HI/CI พื้นที่ 6ร. + การสอบสวนโรค+
การรณรงค์ป้องกันควบคุมโรค +การรายงานผลการด าเนินงาน
ระดับต าบล
การส ารวจค่า HI/CI พื้นที่ 6ร. + การสอบสวนโรค+
การรณรงค์ป้องกันควบคุมโรค +มาตรการ 331+4กิจกรรมหลัก+
การรายงานผลการด าเนินงาน

Small 
Success

อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ปีงบประมาณ 2561 พบว่า ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด มีค่าอัตราป่วยต่ ากว่าเกณฑ์ค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปีงบประมาณ และไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต ส าหรับการการป้องกัน
ควบคุมโรค พบว่า ระดับจังหวัด/ อ าเภอ สามารถป้องกันควบคุมโรคได้ แต่ยังคงพบว่า ระดับต าบล มีพื้นที่ระบาดโรคไข้เลือดออก จ านวนผู้ป่วยมากกว่าค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง และพบผู้ป่วยจ านวนมาก
ในกลุ่มอายุ 5-14ปี
ส าหรับปี 2562 คาดว่าจังหวัดปัตตานี  มีแนวโน้มจะมีจ านวนผู้ป่วยไข้เลือดออกปริมาณมากขึ้น เนื่องจากพบรอบปีระบาด (ระบาดปีเว้นสองปี ล่าสุด ปี 2553, 2556, 2559) 

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี
ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง

ไตรมาส 4 (12 เดือน)    อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก จังหวัดปัตตานี ไม่เกิน 142.57 ต่อแสนประชากร (ไม่เกิน 900 ราย) และ
อ าเภอเมือง(<146.93 ต่อแสนปชก) อ าเภอโคกโพธิ์(<164.08 ต่อแสนปชก) อ าเภอหนองจิก(<84.36 ต่อแสนปชก) อ าเภอปะนาเระ(<155.71 ต่อแสนปชก) อ าเภอมายอ(125.88 ต่อแสนปชก) 
อ าเภอทุ่งยางแดง(<155.16 ต่อแสนปชก) อ าเภอสายบุรี(<69.51 ต่อแสนปชก) อ าเภอไม้แก่น(<151.31 ต่อแสนปชก) อ าเภอยะหริ่ง(<251.83 ต่อแสนปชก) อ าเภอยะรัง(<69.68 ต่อแสนปชก) 

อ าเภอกะพ้อ(<40.76 ต่อแสนปชก) อ าเภอแม่ลาน(<120.55 ต่อแสนปชก)  รายงานผลทุกเดือนใน กวป.



เป้าหมาย /ตัวชี้วัด 6.อ าเภอผ่านเกณฑ์ประเมินการพัฒนาคุณภาพ NCD Clinic Plus ระดับดี (70 - 79 คะแนน) 

สถานการณ์/ 
ข้อมูลพื้นฐาน

สถานการณ์ในปี 2561 อัตรากลุ่มสงสัยป่วยได้รับการวัดความดันโลหิตที่บ้าน จ านวน 1,482 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.72 (เป้าหมาย 10,803 ราย) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการวัดความดันโลหิต 2 ครั้ง/ปี (นับครั้งสุดท้าย) ร้อยละ 55.03 สามารถควบคุมความดันโลหิต
ได้ดี ร้อยละ 48.99  (เกณฑ์ตัวชี้วัดร้อยละ 50 ผลงานจากผู้ป่วยทั้งหมด ร้อยละ 26.96) ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจน้ าตาล HbA1c ร้อยละ 52.03 สามารถควบคุมน้ าตาลได้ดี ร้อยละ 29.06  (เกณฑ์ตัวชี้วัดร้อยละ 40 ผลงานจากผู้ป่วยทั้งหมด ร้อยละ 15.12) และ
พบว่าผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจไขมัน LDL ร้อยละ 55.71 พบว่าสามารถควบคุมค่า LDL<100 mg/dl ร้อยละ 33.93 (เกณฑ์ตัวชี้วัดร้อยละ 60 ผลงานจากผู้ป่วยทั้งหมด ร้อยละ 18.90) และพบผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน Hypoglycemia/Hyperglycemia  
ร้อยละ 1.99 (เกณฑ์ร้อยละ 2) 

มาตรการส าคัญ มาตรการที่ 1.การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มาตรการที่ 2. การพัฒนาระบบสารสนเทศ มาตรการที่ 3. การพัฒนาระบบบริการ มาตรการที่ 4 การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

กิจกรรมหลัก
(Key Activity)

ระดับจังหวัด
1.การพัฒนาศักยภาพผู้ให้บริการใน รพ.สต.ร่วมกับกลุ่ม
เสี่ยง
2.การติดตามและประเมินผล

ระดับจังหวัด
1.การพัฒนาระบบข้อมูลและสารสนเทศระดับจังหวัด
2. การน าเสนอรายงานการวิเคราะห์แก่ NCD Board ระดับจังหวัด

ระดับจังหวัด
1.การขับเคลื่อนคณะกรรมการ NCD Board ระดับจังหวัด
2. การพัฒนาศักยภาพผู้ให้บริการใน รพ./รพ.สต.
3. การประเมินผลการด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพ NCD Clinic Plus

ระดับจังหวัด
1.การสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้
การดูแลตนเองของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย

ระดับอ าเภอ/รพ.
1.การสร้างความร่วมมือ/สนับสนุนกับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นจัดท าแผนการด าเนินงานในการปรับสภาพแวดล้อม
ในชุมชน/พชอ.
2.การติดตามประเมินผลการด าเนินงานปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย

ระดับอ าเภอ/รพ.
1.การพัฒนาระบบข้อมูลและสารสนเทสระดับอ าเภอ/การใช้และ
ตรวจสอบข้อมูล Data Exchange
2.การมีส่วนร่วมวิเคราะห์ปัญหาร่วมกับทีมใหบ้ริการ
3.การน าเสนอรายงานการวิเคราะห์แก่ NCD Board ระดับอ าเภอ

ระดับอ าเภอ/รพ.
1.การขับเคลื่อนคณะกรรมการ NCD Board ระดับอ าเภอ
2.การทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับปัญหาของผู้รับบริการ
3. การขับเคลื่อนการจัดระบบบริการตามเกณฑ์ NCD Clinic Plusใน 
รพ.สต.
4.อ าเภอประเมินตนเองตามเกณฑ์คุณภาพ

ระดับอ าเภอ/รพ.
1.การสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้
การดูแลตนเองของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย
2.การวิเคราะห์ข้อมูลและจัดท าแผนบริการร่วมกับ
ชุมชน/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น/พชอ.

ระดับต าบล
1.การจัดกิจกรรมรวมกลุ่ม ชมรม เพื่อสร้างความสามารถใน
การจัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย
2.การใช้เครื่องมือปิงปองจราจรชีวิต 7 สี
3.การให้ความรู้ร้านค้า ลดเกลือ ลดหวาน

ระดับต าบล
1.การตรวจสอบข้อมูล Data Exchange และการน าไปใช้อย่าง
ต่อเนื่อง
2.การทบทวน ปรับปรุงทะเบียนข้อมูลให้ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน
3.การน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลมาใช้ออกแบบบริการสุขภาพให้กลุ่ม
เสี่ยง/กลุ่มป่วย

ระดับต าบล
1.การด าเนินงานให้บริการตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพ NCD Clinic 
Plus
2.การตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะเบาหวานและความดนัโลหิตสูงใน
ประชากรอายุ 25 ปีขึ้นไป
3.การวัดความดันโลหิตที่บ้านในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู
4.การตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา เท้า ไต /คัดกรอง CVD risk

ระดับต าบล
1.การส่งคืนข้อมูลและวางแผนงานร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น
2.การจัดกิจกรรมเพื่อสุขภาพในชุมชน
3.การสร้างผู้น าการออกก าลังกายในชุมชน
4.การจัดตั้งชมรมเพื่อสุขภาพ ใน รพ.สต.อย่างน้อย 1 
ชมรม

ประเด็น : การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

(โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไต)
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปตัตำนี

ผู้รับผิดชอบหลกั : กลุ่มงำน. NCD

ระดับปฏิบัติหลกั : รพ.และ สสอ. รพ.สต.ทุกแห่ง

1. ประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงของปี 
2561 อายุ 25 ปีขึ้นได้รับการตรวจน้ าตาลซ้ าร้อยละ 50
2.ผู้ป่วยบาหวาน ความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน 
CVD Risk ร้อยละ 40 
3. การวัดความดันโลหิตที่บ้านในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงร้อยละ 10

1.ประชากรกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน/ความดันโลหิตสงูของปี 2561ได้รับการตรวจน้ าตาลซ้ าร้อย
ละ 40
2.การตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา เท้า ไต ร้อยละ 30
3. ผู้ป่วยบาหวาน ความดันโลหิตสูงได้รับการประเมิน CVD Risk ร้อยละ 40
4. การวัดความดันโลหิตที่บ้านในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงูร้อยละ  10
5. ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 30

1.การตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา เท้า ไตเรื้อรัง 
ร้อยละ 30
2.ผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 
ml/min/1.73m2/yr ร้อยละ 30

1.อ าเภอผ่านเกณฑ์ประเมินการพัฒนาคุณภาพ NCD 
Clinic Plus ระดับดี (70 - 79 คะแนน) ร้อยละ 25 (3
อ าเภอ)
2.CKD Clinic  ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 40 (5 
อ าเภอ)

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

Small 
Success



ไตรมาส 1
- PCC ประเมินตนเอง 3 s
- อบรม และพัฒนาทีมประเมิน รพ.สต.ติดดาว
- (จังหวัด 1 ทีม อ าเภอละ 1 ทีม)
- ก าหนดประเด็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตใน

พชอ.

ไตรมาส 2
- คลินิกหมอครอบครัวใหม่ (ผ่าน 3 s ร้อยละ 50%)
- ประชาชนรู้จักหมอครอบครัว 30 %

ไตรมาส 3
- คลินิกหมอครอบครัว ผ่านการประเมินและ

รับรองจากทีมประเมินจังหวัด
- รพ.สต.เป้าหมาย ได้รับการประเมิน รพ.

สต.ติดดาวจากทีมระดับอ าเภอ และจังหวัด
- พชอ. ประเมินตนเอง และเยี่ยมเสริมพลัง

จากทีมจังหวัด

ไตรมาส 4
- ประชาชนรู้จักหมอครอบครัว 50 %
-คลินิกหมอครอบครัวใหม่ (ผ่าน 3 s ร้อยละ 
100%)
-รพ.สต. ผ่าน 3 ดาว 100% และผ่านเกณฑ์ 5 
ดาวสะสมร้อยละ 60

Situation
/Baseline

Key 
Activity

Small 
Success

Strategy

KPI No.

Target / 7.ร้อยละ 60 ของอ าเภอมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)ท่ีมีคุณภาพ
9.ร้อยละของคลินิกหมอครอบครัวท่ีเปิดด าเนินการในพื้นท่ี (Primary care cluster) สะสม ร้อยละ 36
13.ร้อยละของ รพ.สต.ท่ีผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว ค่าเป้าหมายระดับ 3 ดาว 100% และผ่านเกณฑ์ 5 ดาวสะสมร้อยละ 60
.

แผนงำน : กำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิ (Primary care)
(PCC./รพ.สต./พชอ.)

Situation : จังหวัดปัตตานี  ข้อมูลสะสม ปี 60,61 สามารถเปิด PCC ได้ท้ังหมด 16 แห่ง และ ผ่านเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว  45 แห่ง ( ปี 60 12 แห่ง ปี 61 33 แห่ง)  คิดเป็นร้อยละ 100.00
และ พชอ.ผ่านการประเมินท้ัง 2 ข้อ (แต่งตั้งคณะกรรมการฯ และการก าหนดประเด็นสุขภาพ) ครบ 100 %

มาตรการที่ 1
พัฒนารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ 

มาตรการที่ 2
พัฒนากลไกการมีส่วนร่วมและการขับเคล่ือนแบบบูรณาการ 

มาตรการที่ 3
พัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบประเมิน/ติดตาม

ระดับจังหวัดและเครือข่าย 
1.พัฒนารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ การส่งต่อ และการ
เย่ียมบ้าน รวมท้ังการท างานแบบเวชศาสตร์ครอบครัวและ 
Catchment area
2.พัฒนา ตาม GAP รพ.สต.ติดดาว ตามคู่มือฯ/แนวทางฯ
3.วิจัยพัฒนารูปแบบการจัดบริการฯ และคลินิกหมอ
ครอบครัว

ระดับเครือข่าย
1. มีแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการเพ่ือขับเคล่ือนการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอตาม UCCARE
2.พัฒนากระบวนการ  coach และสร้างระบบพี่เลี้ยงในพื้นท่ี
3..ประสาน สร้างกลไกการมีส่วนร่วมภาคีเครือข่ายในระดับ
อ าเภอและพื้นท่ี

ระดับจังหวัดและเครือข่าย 
1.วางระบบการบริหารจัดการ  การประเมินผล และการ
เย่ียมเสริมพลัง
2.พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศให้มีความเชื่อมโยงกันตั้งแต่
ชุมชน และหน่วยบริการ
3.พัฒนาสมรรถนะทีมสหวิชาชีพและศูนย์การเรียนรู้
4.สรุปและถอดบทเรียน

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนพัฒนำคุณภำพฯ.

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง



ยทุธศาสตร์ที่ 2 ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ 
(Service Excellence)



ประเด็น :ป้องกันเชื้อดื้อยา (AMR)

เป้าหมาย 1.ใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย 2.ลดการป่วยจากเชื้อดื้อยา  KPI10.1 ร้อยละโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 10.2 รพ.ปน.มีระบบการจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ

มาตรการที่ 1  การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU) ในโรงพยาบาล/ชุมขน มาตรการที่ 2  การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ

ไตรมาส 1 (3 เดือน)
RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 80
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 10

ไตรมาส 2 (6 เดือน)
RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 85
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 10

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 90
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 15

โรงพยาบาลปัตตานี มีระบบการจัดการ AMR

ไตรมาส 4 (12 เดือน)
RDU ขั้นที่ 1 ≥ ร้อยละ 95
RDU ขั้นที่ 2 ≥ ร้อยละ 20

โรงพยาบาลปัตตานี มีระบบการจัดการ AMR 

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด(สสจ./รพ.ปน.)
1. ส่งเสริม สนับสนุน ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงานในพื้นที่
2. ส่งเสริมความรอบรู้และตระหนักในการใช้ยาปฎิชีวนะอยา่งสมเหตุผลใน รพ. รพ.สต.และชุมชน
3. เฝ้าระวัง ก ากับ ตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานสถานที่ผลิต กระจาย และจ าหน่ายยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ระดับจังหวัด(สสจ./รพ.ปน.)
1. ก าหนดมาตรการ/แนวปฏิบัติและสนับสนุนวิชาการให้ รพช.
2. ด าเนินการตามมาตรการ การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพแบบบูรณาการ 
3. ก ากับติดตามการด าเนินงานในพ้ืนที่

Small 
Success

การพัฒนาโรงพยาบาลให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล พบว่า มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในขั้นที่ 1 ร้อยละ 100 ขั้นที่ 2 ร้อยละ 8.33 ขั้นที่ 3 ร้อยละ 8.33 อยู่ในล าดับที่ 3 ของเขตสุขภาพ 12  โดยยังมีปัญหา
การใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ มากที่สุดคือร้อยละ 91.67  รองลงมาคือใช้ยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน ร้อยละ 75.00 การใช้ยาปฏิชีวนะในหญิงคลอดปกติครบก าหนด
ทางช่องคลอด ร้อยละ 66.67 และการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ร้อยละ 33 ด้านการจัดการเชื้อดื้อยา พบผู้ป่วยติดเชื้อ AMR ในกระแสเลือดร้อยละ 1.83 ปัญหาการดื้อยาที่ส าคัญ คือ การ
ดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย   Escherichia coli  มากที่สุด ร้อยละ 0.85  (24 ราย ใน 2,842 ราย) รองลงมาคือ เชื้อแบคทีเรีย  Klebsiella pneumonia ร้อยละ 0.56 (16 ราย ใน 2,842 ราย)

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก: กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บริโภคและเภสชัสำธำรณสุข

ระดับอ าเภอ (รพช./สสอ.)
1. ก าหนดทีมผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการให้มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
2. ส่งเสริม สนับสนุน และ ก ากับ ติดตามการด าเนินงานในพื้นที่
3. ด าเนินการตามกุญแจ PLEASE มุ่งเน้นโรคติดเชื้อ 4 โรคและประชากรกลุ่มเสี่ยง CKD ผู้สูงอายุ และสตรีต้ังครรภ์
4. ส่งเสริมความรอบรู้และตระหนักในการใช้ยาปฎิชีวนะอยา่งสมเหตุผลใน รพ. รพ.สต.และชุมชน
5. เฝ้าระวัง การจัดการการกระจาย และจ าหน่ายยา/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ในร้านยา ร้านช าและชุมชน

ระดับ รพช.
1. ด าเนินการตามมาตรการการจัดการเชื้อดื้อยา  
2. ด าเนินการตามแนวปฎิบัติการใช้ยา DUE

ระดับต าบล
1. ก าหนดมาตรการการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบ ในกลุ่มโรค URI และ AD
2. สร้างความเข้าใจในการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลให้ผู้ป่วยและประชาชน
3. เฝ้าระวังการจ าหน่ายยาปฏิชีวนะ ยาสเตียรอยด์ (Steroid) ยากลุ่ม NSAID และผลิตภัณฑ์ที่เป็นอันตราย เช่น ผลิตภัณฑ์ลดน้ าหนัก ยาสมุนไพรผสม Steroid หรือ NSAID ในร้านช า/ชุมชน

ระดับต าบล
เฝ้าระวัง การจัดการการกระจาย และการจ าหน่ายยาปฏิชีวนะ 
ในร้านช าและชุมชน

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง



ไตรมาส 1
มีเกณฑ์ประเมิน TEA unit ในมิติต่างๆ โดยมุ่งเน้น
ผลสัมฤทธิ์ 
มีรายงาน และวิธีการออกรายงานมาตรฐานที่
สามารถวัดผล การปฏิบัติงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

ไตรมาส 2
อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (เฉพาะ 
triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาลไม่
เกินร้อยละ 15
อัตราตายของผู้ป่วย PS score >0.75 ใน
โรงพยาบาลระดับ F2 ขึ้นไป ไม่เกินร้อยละ 1

ไตรมาส 3
-อัตราของผู้ป่วย Trauma triage level 1และมี
ข้อบ่งชี้ การผ่าตัด สามารถเข้าห้องผ่าตัดภายใน 
60 นาที > 70%c
-อัตราของผู้ป่วย severe traumatic brain injury 
ที่เสียชีวิตใน รพ. <45%

ไตรมาส 4
อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (เฉพาะ 
triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาลไม่
เกินร้อยละ 12 (จ าแนก trauma และ non-
trauma)
-อัตราของผู้ป่วย triage level 1, 2 อยู่ในห้อง
ฉุกเฉิน < 2 ชม. 

Situation
/Baseline

Key 
Activity

Small 
Success

Strategy

KPI No.

Target / อัตราเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (เฉพาะ triage level 1) ภายใน 24 ชม. ในโรงพยาบาลระดับ S, ไม่เกินร้อยละ 10 (Trauma<10%, Non-trauma<10%
11.อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินภายใน 24 ขั่วโมง ใน รพ.ระดับ F2 ขึ้นไป (ท้ังท่ี ER และ admit) < ร้อยละ 10 

แผนงำน : กำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน และระบบส่งต่อ

Situation : ปี 2561 ภาพรวมโรงพยาบาลในจังหวัดปัตตานี สามารถด าเนินผ่านเกณฑ์ (อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 5.29) และทุก รพ. ยังไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ER คุณภาพ และr,u
กระบวนการ TEA unit ยังมี GAP  

มาตรการที่ 1
ER คุณภาพ และระบบรับ-ส่งต่อ 

มาตรการที่ 2
เพิ่มประสิทธิภาพการจัดการสาธารณภัยใน รพ.

มาตรการที่ 3
พัฒนาระบบข้อมูลและสมรรถนะบุคลากร

ระดับจังหวัด 
1. นโยบายการพัฒนา : การประเมิน  : การก ากับติดตาม
2. การจัด Conference และทบทวนระบบ รับ-ส่งต่อ
ระดับโรงพยาบาล
1.น ามาตรฐาน ER คุณภาพสู่การปฏิบัติ และ Audit 
2.ด าเนินการตามแนวปฏิบัติ ER safety (2P safety)
3.พัฒนาระบบ Fast tact (Trauma/Stroke/STEMI/Sepsis) .
4.ลดความแออัด ER ด้วยวิธีการท่ีเหมาะสม 

ระดับโรงพยาบาล
1. มีแผนความเสี่ยงและประเมินความเส่ียง Hospital 

safety 
index

2.จัดท าแผนจัดการสาธารณภัย และซ้อมแผน 
3. พัฒนากระบวนการ TEA Unit 

4.ก ากับติดตามให้มีการด าเนินงานตามแผน

ระดับจังหวัด 
1.ปรับปรุงฐานข้อมูลและระบบข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง รวม HDC
ระดับโรงพยาบาล
1. พัฒนาสมรรถนะบุคลากร ER ด้าน Emergency  care 
2. อบรมต่อยอดด้าน  Advanced Life Support  
3. การจัดการข้อมูลและตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนพัฒนำคุณภำพฯ

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.ทุกแห่ง



ประเด็น : การควบคุมป้องกันวัณโรค
13.อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ (เกณฑ์ ร้อยละ 85)

มาตรการที่ 1.ลดการเสียชีวิต มาตรการที่ 2. ลดการขาดยา มาตรการที่ 3. พัฒนาคุณภาพและระบบการก ากับติดตามดูแลรักษาผู้ป่วย
วัณโรค

1.Situation analysis : วิเคราะห์สถานการณ์ ขนาดและ ความ
รุนแรงของปัญหา กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มเป้าหมาย  พื้นที เป้าหมาย
ช่องว่างและปัญหาอุปสรรค
2. Planning จัดท าแผนงานเพื่อลดการเสียชีวิต การขาดยา 

และพัฒนาระบบการส่งต่อและติดตามผลการรักษา

Monitoring : ก ากับและติดตามการด าเนินงานมาตรการตาม
แผนงาน

Monitoring : ก ากับและติดตามการด าเนินงานมาตรการตาม
แผนงาน

-อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ร้อยละ 
85
- ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวณัโรครายใหม่และ 
กลับเป็นซ้ า  > ร้อยละ 82.5
- อัตราการเสียชีวิต < ร้อยละ 5  และ  อัตราการขาดยาและโอน
ออกของผู้ป่วยวณัโรค เท่ากับ 0 

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
- ก ากับ ติดตาม ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and 

evaluation) ใช้ระบบข้อมูลที่มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวณัโรค
- ประชุม สรุป ติดตามสาเหตกุารเสียชวีิต (Dead case Conferrance)

ระดับจังหวัด
- ก ากับ ติดตาม ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and 
evaluation) ใช้ระบบข้อมูลที่มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวณัโรค

ระดับจังหวัด
- ก ากับ ติดตาม ประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค (Monitoring and evaluation) ใช้ระบบข้อมูล

ที่มีคุณภาพในการก ากับติดตามผู้ป่วยวัณโรค

Small 
Success

Situation : สถานการณ์วัณโรคปอดรายใหม่ในปี 2557 – 2561 (ไตรมาส 1/61 เดือนต.ค. – ธ.ค.60) มีอัตราความส าเร็จของการรักษา ร้อยละ 83.0,80.8,81.4,87.0 และ 87.4 ตามล าดับ และมีอัตราการ
เสียชีวิตระหว่างการรักษา ร้อยละ 9.4,9.0,9.4,5.4 และ 6.9 ส่งผลให้อัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคต่ ากว่าเป้าหมาย  เนื่องจากปัจจัย 3 ประการ คือ  (1) ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการรักษา (2) การ
ขาดนัดรับยาอย่างต่อเนื่อง (3) ไม่มีการติดตามผลการรักษา การพัฒนามาตรฐานระบบการตรวจวินิจฉัย ป้องกัน ดูแลรักษาของสถานบริการสาธารณสุข และการน าผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรคเข้าถึง
ระบบการรักษาที่ได้มาตรฐาน จะท าให้เกิดผลส าเร็จของการดูแลรักษาวัณโรค และยังเป็นการควบคุมโรคโดยตัดวงจรแพร่กระจายเชื้อ และป้องกันเชื้อวัณโรคดื้อยา

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ระดับอ าเภอ
1.ด าเนินการจัดท า case management team ก ากับ ติดตามรักษา 
2.ขึ้นทะเบียนรักษาและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในระบบฐานข้อมูล TBCM Online 
ทุกราย

ระดับอ าเภอ
1.ดูแลรักษาตามมาตรฐาน ติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดดว้ยการ DOT
2.ใช้โปรแกรม TBCM ในการ ก ากับ ติดตามและส่งตอ่ผู้ป่วย
3.ด าเนินการกลไก case management team ก ากับ ติดตามรักษา 
4.เฝ้าระวัง ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จาการใช้ยา

ระดับอ าเภอ
1. ประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรคโดยใช้แบบประเมินมาตรฐาน
โรงพยาบาลคุณภาพการดูแลรักษาวัณโรค(QTB)
2.ประสานเครือข่ายในการส่งต่อ

ระดับต าบล
- กิจกรรมการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงได้แก่ผู้สัมผัสวัณโรค ( 7 กลุ่ม
เสี่ยง: ผู้สัมผัสร่วมบ้าน, TB/HIV, บุคลากรสาธารณสุข, แรงงานต่างด้าว, 
ผู้ต้องขัง, โรคเบาหวานที่ควบคุมน้ าตาล Uncontrolled DM HbA1c > 7, 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วม )

ระดับต าบล
1.บันทึกการก ากับการรับประทานยา (DOT) และการเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยลใน
โปรแกรม TBCM
2.ด าเนินการติดตาม หรือเยี่ยมบ้าน ถ้าผู้ป่วยผิดนัด พร้อมจัดการให้ผู้ป่วยเก็บ
เสมหะเพื่อส่งตรวจตามแนวทางการติดตามอาการของผู้ป่วย

ระดับต าบล
1.ฝึกอบรมและเป็นที่ปรึกษาให้กับ อสม.ในพ้ืนที่

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี
ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2 ไตรมาส 3

ไตรมาส 4



ประเด็น : การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
14.ประชาชนได้รับบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกและใช้ยาสมุนไพรในการรกัษาและดแูลสุขภาพ /

ร้อยละของผู้ป่วยนอกท้ังหมดที่ได้รับบรกิาร ตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (เกณฑ์ ร้อยละ 19.5)

มาตรการที่ 1.พัฒนาศักยภาพและสมรรถนะบุคลากร มาตรการที่ 2. พัฒนาระบบบริการและส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร มาตรการที่ 3. สร้างการยอมรับการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร

ไตรมาส 1 (3 เดือน)
1. ทบทวนรูปแบบการบริการ(Service Package) ทุกอ าเภอ
2. มีกลไกในรูปคณะกรรมการและขับเคลื่อนงานระดับอ าเภอ
3. พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีความรู้การจัดบริการผสมผสาน 
4. มีแผนพัฒนาบริการแบบผสมผสานและส่งเสริมการใช้ยาแผนไทย ทุกระดับ

ไตรมาส 2 (6 เดือน)
1. พัฒนาโรงพยาบาลเป้าหมายเขา้สูก่ระบวนการรับรองคุณภาพ 
(HA-TTM) และพัฒนา รพ.สต. ตามมาตรฐาน รพ.สส.พท.
2. สนับสนุนการจัดบริการด้านการแพทย์แผนไทยและใช้ยาสมุนไพร 
ในหน่วยบริการะบบบริการแบบผสมผสานที่มีคุณภาพ

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
สถานบริการทุกระดับมีการจัดบริการการแพทย์
แผนไทยฯแบบผสมผสานที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
ตามบริบทของหน่วยบริการ

ไตรมาส 4 (12 เดือน)
ผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการ ตรวจ วินิจฉัย รักษา
โรค และฟื้นฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยฯ                         
(เกณฑ์ ร้อยละ 19.5)

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1. อบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรและทีมสหวิชาชีพในการจัดบริการ
ด้านแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน ในการบริการ ตรวจ
วินิจฉัย สั่งใช้ยาสมุนไพรและหัตถการ และข้อมูล

ระดับจังหวัด
1. นโยบายการด าเนินงานระดับจังหวัด
2. สนับสนุนแนวทางและเคร่ืองมือในการให้บริการ ตามมาตรฐาน
3. นิเทศหน้างานสนับสนนุในการแก้ไขปัญหาระดับอ าเภอ

ระดับจังหวัด
1. สร้างความร่วมมือจากกลุ่มเครือข่ายด้านสมุนไพร และพัฒนาต ารับยา
จากภูมิปัญญาพ้ืนบ้านในการการดูแลสุขภาพในชุมชน
2. ประชาสัมพันธ์สร้างการรับรู้การเข้าถึงแก่ประชาชน

Small 
Success

การเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก มีแนวโน้มสูงขึ้น  จากข้อมูลผู้ป่วยนอกได้รบับริการแพทย์แผนไทยฯ 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2557-2561) คิดเป็นร้อยละ 11.17 12.80 12.60 14.86 และ 22.16 ตามล าดับ (ปี2561(กค.)
ผู้รับบริการ292,292 ครั้ง จากผู้ป่วยนอกทั้งหมด 1,319,044 ครั้ง ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ20)  ในป2ี562 มุ่งเน้นการให้บริการด้านการวินิจฉัย รักษา ฟื้นฟูสุขภาพ ที่มีคุณภาพมากขึ้น โดยไม่นับผลงานรหัสส่งเสริมสุขภาพ(รหัสU77) ( ณ 5 กย.61)
พบว่า ร้อยละการให้บริการตรวจ รักษาฯ ระดับจังหวัด คิดเป็นร้อยละ18.91 แยกตามระดับ รพท.ร้อยละ 11.51 /รพช.ร้อยละ 17.42 /หน่วยปฐมภูมิ ร้อยละ 17.28  ปัจจัยความส าเร็จ คือ คปสอ.มีการสนับสนุนแพทย์แผนไทย ออกให้บริการใน
รพสต.ที่ไม่มีบุคลากร, นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล และการใช้ยาสมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน  การเพิ่มช่องทางข้าถึงบริการผ่านOPDแพทย์แผนไทยผสมผสาน  รพสต.มีการวินิจฉัยและจ่ายยาสมุนไพรอย่างสม่ าเสมอ 

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี
ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนกำรแพทย์แผนไทย

และกำรพทย์ทำงเลือก

ระดับอ าเภอ
1. จัดทีมCoaching ระดับอ าเภอ
2. อบรมฟ้ืนฟูการใช้ยาสมุนไพรแก่ผู้ให้บริการระดับต าบล

ระดับอ าเภอ
1. บูรณาการงานร่วมกับสหวิชาชีพ ผ่านคณะกรรมการคุณภาพรพ.
2. คลินิกOPDผสมผสาน คลินิกแพทย์แผนไทย ที่ได้มาตรฐาน
3. วินิจฉัย รักษาโดยใช้ยาสมุนไพร ตามแนวทางCPGผสมผสาน
4. บริหารจัดการยาแผนไทยให้หน่วยบริการใช้รักษาอย่างเพียงพอ
4. การติดตาม/นิเทศเพ่ือแก้ไขปัญหาระดับต าบล 

ระดับอ าเภอ
1. พัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย นวตกรรมด้านแพทย์แผนไทย
2. บริการเชิงรุกในชุมชน เพ่ือสร้างความรู้ความเข้าใจ ที่ถูกต้อง 
3. จัดช่องทางการสื่อสารร่วมกับต าบลในการให้ความรู้ท่ีถูกต้อง

ระดับต าบล
แลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ

ระดับต าบล
1. วางแผนและบูรณาการงานร่วมกับกลุ่มงวัยอื่น ตามแนวทางCPG ที่ก าหนด
2. วินิจฉัย รักษาด้วยยาสมุนไพร ทดแทนยาแผนปัจจุบัน
3. บริการความรู้ด้านสมุนไพร

ระดับต าบล
1. พัฒนางานประจ าสู่งานวิจัย นวตกรรมด้านแพทย์แผนไทย
2. บริการเชิงรุกในชุมชน สร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
3. ประชาสัมพันธ์งาน ความรู้ ผ่านเครือข่ายในชุมชน

ระดับปฏิบัติหลกั : รพ. และ สสองทุกแห่ง



ยทุธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ 
(People Excellence)



ระดับจังหวัด
ออกแบบและสร้างหน้าเว็บไซด์ ให้บุคลากรในสังกัด
เข้าไปเรียนรูเ้กณฑ์ความก้าวหน้าตามสายงานวิชาชีพ

ระดับจังหวัด
ประชาสัมพันธ์และถ่ายทอดแผนการด าเนินกิจกรรมให้
ทุกหน่วยงานทราบ

ระดับจังหวัด
ดูแลระบบการเรียนรู้ และวัดผลประเมินผลการเรียนรู้ความ
เข้าใจของบคุลากร

ระดับจังหวัด
สรุปผลการด าเนินงาน และรายงานผลระดับการ
รับรู้เกณฑ์ความก้าวหน้าของบุคลากร

ระดับอ าเภอ
เข้าร่วมประชุมเพื่อรับรู้การถ่ายทอดแผนการด าเนินกิจกรรม

ระดับอ าเภอ
ท าแบบประเมินการเรียนรู้ ผ่านระบบออนไลน์

ระดับต าบล
ท าแบบประเมินการเรียนรู้ ผ่านระบบออนไลน์

ประเด็น : ความผูกพันต่อองค์กร
เป้าหมาย: ระดับการเรียนรู้เกณฑ์ความก้าวหน้าตามสายงานวิชาชีพ (Career Path) ของบุคลากรในสังกดั
ตัวชี้วัด : 15.1 อัตราการคงอยู่ของบุคลากรด้านสุขภาพ (Retention Rate) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 99.46

15.2 ระดับการรับรู้เกณฑ์ความก้าวหนา้ตามสายงานวิชาชีพ (Carrer Path) ของบุคลากรในสังกัด ≥75

มาตรการที่ 1. พัฒนาสื่อการเรียนรู้
ความก้าวหน้าในสายอาชีพ

มาตรการที่ 2. ถ่ายทอดแผนการด าเนินกิจกรรม มาตรการที่ 3. เรียนรู้ผ่านระบบออนไลน์ มาตรการที่ 4. สรุปและรายงานผลการรับรู้
เกณฑ์ความก้าวหน้า

ไตรมาส 1 (3 เดือน)
มีเครื่องมือในการเรียนรูเ้กณฑ์ความก้าวหน้าตาม

สายงานวิชาชีพ

ไตรมาส 2 (6 เดือน)
บุคลากรในสังกัดรับรู้การถ่ายทอดแผนการด าเนิน

กิจกรรม

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
บุคลากรในสังกัดได้เรยีนรู้ความก้าวหน้าตามสายงาน

วิชาชีพ และประเมินผลความรู้

ไตรมาส 4 (12 เดือน)
ระดับการรับรูเ้กณฑ์ความก้าวหน้าตามสายงาน
วิชาชีพ (Carrer Path) ของบุคลากรในสังกัด 
≥75

สถานการณ์ 
/ ข้อมูล
พื้นฐาน

กิจกรรมหลัก 
(Key 

Activity)

Small 
Success

1. มีทีมให้ค าปรึกษาด้าน HR ระดับจังหวัด (HR Clinic) เพ่ือให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการบริหารงานบุคคล ผ่าน 2 ช่องทาง facebook , line
2. มีเกณฑ์ความก้าวหน้าตามสายงานวิชาชีพ (Career Path) 24 สายงาน
3. บุคลากรในสังกัด ขาดการรับรู้และขาดโอกาสการเลื่อนระดบัที่สงูขึ้นตามความก้าวหน้าในสายงานวิชาชีพ
4. ขาดแรงจูงใจในการปฎิบัติงาน 

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวช้ีวัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี
ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนบริหำรทรัพยำกรบคุคล

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง



ไตรมำส 1
๑. มีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการรับผิดชอบที่
ชัดเจน
๒. หน่วยงานระดับหลักและย่อยมีระบบ
ฐานข้อมูลของผลงานวิชาการในปีที่ผ่านมา
ในระบบคอมพิวเตอร์
๓. หน่วยงานหลัก มีแผนและการด าเนินงาน
การพัฒนาศักยภาพฯตามเป้าหมายท่ีก าหนด
ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย     

ไตรมำส 2
๑.ร้อยละ 30ของหน่วยงานย่อย มีผลงาน CQI 
หรือนวัตกรรมอย่างน้อยหน่วยงานละ๒ เรื่อง
๒. 2)ร้อยละ 10 ของหน่วยงานย่อยมี
Proposal หรือผลงานR 2 R อย่างน้อย 1 เรื่อง
๓. ร้อยละ 30ของหน่วยงานย่อยมี work Flow
หรือ CPG อย่างน้อยหน่วยงานละ 2 เรื่อง
4)ร้อยละ 5๐ ของหน่วยงานหลัก มีผลงาน KM 
ตามมาตรฐาน ตามยุทธศาสตร์อย่างน้อย1 เรื่อง

ไตรมำส 3
๑.ร้อยละ ๖๐ของหน่วยงานย่อย มีผลงาน CQI หรือ
นวัตกรรมอย่างน้อยหน่วยงานละ๒ เรื่อง
๒.ร้อยละ 20 ของหน่วยงานย่อยมีProposal หรือ
ผลงานR 2 R อย่างน้อย 1 เรื่อง
๓. ร้อยละ ๖๐ ของหน่วยงานย่อยมี work Flow
หรือ CPG อย่างน้อยหน่วยงานละ 2 เรื่อง
4)ร้อยละ ๑๐๐ ของหน่วยงานหลัก มีผลงาน KM 
ตามมาตรฐาน ตามยุทธศาสตร์อย่างน้อย ๑ เรื่อง

ไตรมำส 4
๑.ร้อยละ ๑๐๐ ของหน่วยงานย่อย มีผลงาน CQI หรือ
นวัตกรรมอย่างน้อยหน่วยงานละ๒ เรื่อง
๒.ร้อยละ ๓0 ของหน่วยงานย่อย มีProposal หรือผลงาน
R 2 R อย่างน้อย 1 เรื่อง
๓. ร้อยละ ๑๐๐ ของหน่วยงานย่อยมี work Flow หรือ
CPG อย่างน้อยหน่วยงานละ 2 เรื่อง
4)ร้อยละ ๑๐๐ ของหน่วยงานหลัก มีผลงาน KM ตาม
มาตรฐาน ตามยุทธศาสตร์อย่างน้อย ๒ เรื่อง

Situation
/Baseline

Key 
Activity

Small 
Success

Strategy

KPI No.

Target /
16.ผลส าเร็จของการพัฒนาองค์กรแห่งการเรียนรู้ที่มีคณุภาพ ตามเป้าหมายขององค์กร เพื่อยกระดับคุณภาพการให้บริการประชาชนอย่างยั่งยืน

แผนงำน : กำรพัฒนำองค์กรแห่งกำรเรียนรู้ 
(Learning Organization : LO)

Situation : หน่วยงานหลักและหน่วยงานย่อยทุกระดับในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี มีผลส าเร็จของการพัฒนาฯตามเกณฑ์ท่ีก าหนด
๑) หน่วยงำนหลัก : สสจ.  สสอ. และรพ.ทุกแห่ง  ๒) หน่วยงำนย่อย :หน่วยงานท่ีสังกัดหน่วยงานหลักที่มี หัวหน้ากลุ่มงาน,หัวหน้าฝ่าย, หัวหน้าตึก , หัวหน้างานและ ผู้อ านวยการ รพ.สต. 

มำตรกำรที่ ๑
ส่งเสริม สนับสนุนให้ หน่วยงานหลักและย่อย วางแผนและ
ด าเนินงานพัฒนาผลงานวิชาการฯท่ีมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์

มำตรกำรที่ ๒
พัฒนาต่อยอดผลงานระดับอ าเภอ จังหวัด และเขตสู่รางวัล
ระดับประเทศและสากล

มำตรกำรที่ ๓
ติดตาม ประเมินผล และเชิดชู ประกาศเกียรติคุณ

๑. แต่งตั้งคณะกรรมการผู้รับผิดชอบงานหลักในทุกหน่วยงาน
๒. หน่วยงานทุกระดับด าเนินการวางแผนและจัดกิจกรรมส่งเสริม
พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้ทบทวนเรียนรู้และพัฒนางานที่รับผิดชอบ
ตามหลักวิชาการ CQI , R 2 R ,Research , work  Flow , CPG 
,KM และผลงานวิชาการต่างฯ

1. จัดมหกรรมคุณภาพระดับจังหวัด
2. จัดอบรมเชิงปฎิบัติการ “รางวัลเลิศรัฐ”
3. จัดอบรมวิจัยเชิงปฎิบัติการวิจัย “ประเมินผล”
4. จัดอบรมวิจัยเชิงปฏิบัติการ “Health Literacy”
5. ศึกษาดูงาน UN Award “รพ.พนมไพร” สสจ.ร้อยเอ็ด

1.ติดตามผลการด าเนินงานทุก 3 เดือน
2.วางระบบการตรวจประเมินการพัฒนาคุณภาพองค์กรแห่งการ
เรียนรู้ (บูรณาการกับระบบนิเทศงาน/ประเมินหน้างาน)
๓. เชิดชูประกาศ เกียรติคุณ และมอบขั้นพิเศษให้กับผู้ที่ผลงาน(๑ –
๓)จังหวัด,เขต ร้อยละ ๐.๕ , ประเทศ ร้อยละ ๑

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนพัฒนำคุณภำพฯ.

ระดับปฏิบัติหลัก : ทุกหน่วยงานทุกระดับ



ยทุธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้านบริหารเป็นเลิศ 
ด้วยธรรมาภิบาล
(Governance Excellence)



ไตรมาส 1
1.สสจ./สสอ.ทบทวนลักษณะส าคัญขององค์การครบ 13 ข้อ
2.สสจ./สสอ.ประเมินตนเองเทียบกับเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ใน 2 
หมวด ได้แก่หมวด 2 และหมวด 4 เป็นภาคบังคับ และรักษาสภาพ (Maintain) 
หมวด 1 และหมวด 5
3.สสจ./สสอ.น า OFI ที่ส าคัญ 3 ล าดับแรก มาจัดท าแผนพัฒนาองค์การ หมวดละ 
1 แผน
4.มีตัวชี้วัดที่สะท้อนผลลัพธ์การด าเนินงานของแผนพัฒนาองค์การแต่ละหมวด

ไตรมาส 2
1.รายงานผลการพัฒนาองค์การที่
ด าเนินการเทียบกับแผนพัฒนาองค์การ
ผ่านระบบออนไลน์
2.รายงานผลลัพธ์ตัวชี้วัดในแต่ละหมวด

ไตรมาส 3
1.รายงานผลการพัฒนาองค์การที่
ด าเนินการเทียบกับแผนพัฒนาองค์การ
ผ่านระบบออนไลน์
2.รายงานผลลัพธ์ตัวชี้วัดในแต่ละหมวด

ไตรมาส 4
ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการใน
สังกัด สป.สธ ที่ด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่าน
เกณฑ์ท่ีก าหนด. (สสจ./สสอ. ร้อยละ 
100)

Situation
/Baseline

Key 
Activity

Small 
Success

Strategy

KPI No.

Target /
17. ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป.สธ ท่ีด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด.

แผนงำน : กำรพัฒนำระบบธรรมำภิบำลและองค์กรคุณภำพ
Quality Organization องค์กรคุณภำพ (PMQA)

Situation : หน่วยงานของจังหวัดปัตตานี คือ สสจ. และ สสอ. ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดคือ หมวด ๑ และหมวด ๕ และสสจ.ปัตตานี สามารถเป็น
จังหวัดต้นแบบระดบัเขต ๑๒ ในการด าเนินงาน PMQA

มาตรการที่ 1
ส่งเสริมและสนับสนุนให้ สสจ.และ สสอ.ด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ(PMQA)

มาตรการที่ 2
พัฒนาทีมตรวจประเมิน PMQA อย่างมีคุณภาพ 

มาตรการที่ 3
ติดตาม ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
องค์กร

1. พัฒนาองค์ความรู้ในเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA) แก่กลุ่มงาน สสจ.และ สสอ. 

2. สสจ. /สสอ. ด าเนินการพัฒนาใน 2 หมวด ได้แก่ หมวด 
2 และหมวด 4 เป็นภาคบังคับ และรักษาสภาพ 
(Maintain) หมวด  1 และหมวด 5 

1. พัฒนาทีม Auditor Audit 
2. สร้างทีม Internal Audit 
3. วางระบบรายงานผลผ่านระบบออนไลน์ให้มี

ประสิทธิภาพ

1.ติดตามผลการด าเนินงานทุก 3 เดือน
2.วางระบบการตรวจประเมินการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการฯ (บูรณาการกับระบบนิเทศงาน/ประเมินหน้างาน)
3.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และค้นหา สสอ. ต้นแบบในระดับ
จังหวัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนพัฒนำคุณภำพฯ.

ระดับปฏิบัติหลัก : สสจ.และสสอ.ทุกแห่ง



ไตรมาส 1
- รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 100
- รพช. ร้อยละ 100
- รพ.ส่ง SAR แก่ สรพ.ตามมาตรฐาน

ไตรมาส 2
- รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 100
- รพช. ร้อยละ 100

ไตรมาส 3
- รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 100
- รพช. ร้อยละ 100

ไตรมาส 4
- รพท/ รพ.สังกัดกรม ร้อยละ 100
- รพช. ร้อยละ 100

Situation
/Baseline

Key 
Activity

Small 
Success

Strategy

KPI No.

Target /
18.ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

แผนงำน : กำรพัฒนำระบบธรรมำภิบำลและองค์กรคุณภำพ
โครงกำรพัฒนำองค์กรคุณภำพ (HA)

Situation : จังหวัดปัตตานี มีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขตามเกณฑ์ PA จ านวน 13  แห่ง สถานะผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 ขึ้นไป จ านวน 13 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 100.00  โดย
ในปีงบประมาณ 2562  มีโรงพยาบาลท่ีต้องต่ออายุการรับรอง 3 แห่ง คือ  รพ.มายอ ( 18 เมย. 62) รพ.ปะนาเระ (22 พค.62) รพ.ยะรัง (13 มิย.62)

มาตรการที่ 1
มีกลไกการสนับสนุนคุณภาพโรงพยาบาล (QLN /ทีม QMR
และ FA)

มาตรการที่ 2
มีแผนด้านการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในทุกโรงพยาบาล 
และเช่ือมโยงเป็นเครือข่ายคุณภาพ 

มาตรการที่ 3
พัฒนาระบบ 2P safety และระบบบริหารความเสี่ยง

ระดับจังหวัด 
1. โครงการพัฒนาความร่วมมือระหว่าง สสจ.และ สรพ.

ต่อเนื่อง 
2. พัฒนาศักยภาพทีม QLN / ทีม QMR และ FA
3. พัฒนากระบวนการฝึกเยี่ยมส ารวจ แบบเพื่อนช่วย

เพ่ือน
4. KM ระบบงานส าคัญ
5. ก ากับติดตามความก้าวหน้า 

ระดับโรงพยาบาล
1. มีแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการเพื่อขับเคลื่อนการ
พัฒนาคุณภาพบริการและเช่ือมโยงกับเครือข่าย
2.พัฒนาระบบงานส าคัญและสมรรถนะบุคลากรตาม GAP /
มาตรฐาน /PNC – Heart 
3.พัฒนากระบวนการทบทวนเวชระเบียน และ RCA คุณภาพ
4.ก ากับติดตามให้มีการด าเนินงานตามแผน
5.ก าหนดวาระการพัฒนาคุณภาพ รพ. ในการประชุมทีมน า
และติดตามอย่างต่อเนื่อง

ระดับจังหวัด 
1.วางระบบการบริหารจัดการความเสี่ยงภาพรวมระดับ
จังหวัด และ Clinical governance
ระดับโรงพยาบาล
1.น า 2P safety และระบบบริหารความเสี่ยงตามมาตรฐาน
ใหม/่risk register ไปสู่การปฏิบัติ
2.ส่งเสริมวัฒนธรรมการรายงานอุบัติการณ์ความเส่ียง

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำน.พัฒนำคุณภำพฯ

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.ทุกแห่ง



ประเด็น : 
20. ร้อยละของหน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม (เกณฑ์ ร้อยละ 100)

มาตรการที่ 1 ก าหนดผู้รับผิดชอบแฟ้มชัดเจน มาตรการที่ 2 ก ากับการใช้ข้อมูลจาก data exchange มาตรการที่ 3 พัฒนาระบบก ากับติดตามทุกระดับ

ไตรมาส 1 (3 เดือน)
1.ผู้รับผดิชอบก ากบัดูแลตัวช้ีวดัระดบัจังหวดัติดตามความผดิปกติของข้อมูลและแฟ้มข้อมูลทีเเกีเยวข้อง
2. ผู้บริหารระดบัทุกระดบั ก ากบัติดตามข้อมูล 43 แฟ้ม อย่างต่อเนืเอง
3. ผู้บริหารทุกระดบัก ากบัใช้ Data Exchange ติดตามกลุ่มเป้าหมาย
4. หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม      ร้อยละ 100

ไตรมาส 2 (6 เดือน)
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม  

ร้อยละ 100

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม      

ร้อยละ 100

ไตรมาส 4 (12 เดือน)
หน่วยบริการผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 43 แฟ้ม      

ร้อยละ 100

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1.ก าหนดผู้รับผิดชอบแฟ้มและผู้ก ากับตัวชี้วัดระดับจังหวัด
2.ผู้ก ากับตัวชี้วัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล กรณีพบข้อมูลที่มีผิดปกติ   

วิเคราะห์หาสาเหตุ วางระบบเพื่อแก้ไขและแจ้งผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้องด าเนินการ
3.ผู้ก ากับดูแลตัวชี้วัด ท างานร่วมกับ IT จังหวัด เพื่อถอดบทเรียน จัดท ามาตรฐาน
การบันทึกข้อมูล

ระดับจังหวัด
1. ผู้ก ากับตัวชี้วัด ติดตามนิเทศงานให้ใช้ข้อมูล Data exchange

ระดับจังหวัด
1. ผู้บริหารระดับจังหวัด ก ากับติดตามข้อมูล 43 แฟ้ม อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
2. ITจังหวัดจัดอันดับคุณภาพข้อมูล43 แฟ้มของทุกอ าเภอเสนอผู้บริหาร
3. ทีมข้อมูลจังหวัด สุ่มประเมินผลคุณภาพข้อมูล และนิเทศหน้างาน เพื่อค้นหาและหาแนวทางแก้ปัญหา

Small 
Success

วางระบบการพัฒนาข้อมูลสารสนเทศการท างานร่วมกัน 3 ส่วน ได้แก่ 1.มีผู้รับผิดชอบงาน(Project Manager) 2.ทีมด้านไอที 3.ทีมผู้ปฏิบัติหน้างาน(User)  เกณฑ์ตัวช้ีวัดของเขตบริการสุขภาพที่ 12  คุณภาพเฉลี่ยรายแฟ้มไม่ต่ ากว่า ร้อยละ  
97 ซึ่งพบว่าทุกแฟ้มและทุกหน่วยบริการผ่านทุกแห่ง  จังหวัดเพิ่มความท้าทายของตัวช้ีวัด โดยก าหนดตัวช้ีวัดคุณภาพเฉลี่ยรายแฟ้มไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 99.5 พบว่าในภาพรวมมีคุณภาพเฉลี่ยมากกว่า ร้อยละ 99.5  ทุกอ าเภอ  เมื่อดูเป็นรายแฟ้ม
พบว่า มีแฟ้มที่ยังไม่ผ่าน 99.5 ได้แก่ แฟ้ม Drug IPD ,Death,Provider , Home ,Labor และ Newborn สาเหตุของปัญหา 1.ผู้ก ากับตัวช้ีวัดทุกระดับท าหน้าที่ในการติดตาม ตรวจสอบ วิเคราะห์ความผิดปกติของข้อมูลและแฟ้มข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง ไม่ครอบคลุมทุกงาน 2.สถานการณ์การใช้ Data Exchange ในการติดตามกลุ่มเป้าหมายของหน่วยบริการน้อย  ข้อมูล ณ วันที่ 27 กันยายน 2561  พบว่า มีหน่วยบริการที่ใช้มากกว่า 300 ครั้ง จ านวน 32 แห่ง   หน่วยบริการที่ใช้ 
200 -300 ครั้ง จ านวน 51 แห่ง  หน่วยบริการที่ใช้ข้อมูล 100 -200 ครั้ง จ านวน 61 แห่ง และหน่วยงานที่ใช้ข้อมูล น้อยกว่า 100 ครั้ง จ านวน 14 แห่ง  3.ใช้โปรแกรม  Data correct ตรวจสอบข้อมูลไม่ครอบคลุมทุกหน่วยบริการ

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี

ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนพัฒนำยุทธศำสตร์

ระดับอ าเภอ
1. ก าหนดผู้รับผิดชอบแฟ้มและผู้ก ากับตัวชี้วัดระดับอ าเภอ
2. ผู้ก ากับตัวชี้วัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล กรณีพบข้อมูลที่ผิดปกติ  

วิเคราะห์หาสาเหตุ วางระบบเพื่อแก้ไขและแจ้งผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้องด าเนินการ

ระดับอ าเภอ
1. ผู้ก ากับตัวชี้วัด ก ากับติดตาม  ให้ผู้ปฏิบัติงานระดับต าบลใช้ Data 

exchange ติดตามผลการจัดบริการ โดยแต่ละงานใช้ข้อมูล Data   
exchange อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง

ระดับอ าเภอ
1. ผู้บริหารระดับอ าเภอก ากับติดตามข้อมูล 43 แฟ้ม อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
2. ITอ าเภอ จัดอันดับคุณภาพข้อมูล43 แฟ้มของหน่วยบริการในอ าเภอ เสนอผู้บริหาร เพื่อการพัฒนา
3. ITอ าเภอ เป็นที่ปรึกษาและก ากับให้ใช้โปรแกรม  Data correct ตรวจสอบและปรับปรุงข้อมูล

ระดับต าบล
1. ก าหนดผู้รับผิดชอบแฟ้มและผู้รับผิดชอบตัวชี้วัดระดับต าบล
2. ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล กรณีพบข้อมูลที่ผิดปกติ        

วิเคราะห์หาสาเหตุ วางระบบเพื่อแก้ไขและแจ้งผู้ปฏิบัติที่เกี่ยวข้องด าเนินการ

ระดับต าบล
1.ผู้ปฏิบัติ งานระดับต าบลใช้ Data exchange ประเมินผลการ
จัดบริการ  และติดตามกลุ่มเป้าหมาย อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง

ระดับต าบล
1. ผู้บริหารระดับต าบลก ากับติดตามข้อมูล 43 แฟ้ม อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
2. Admin รพ.สต.ตรวจสอบและแก้ไขปัญหาหน้างาน และคืนข้อมูลให้ผู้ปฏิบัติงาน
3. ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติ ใชโ้ปรแกรม Data correct ในการตรวจสอบขอ้มูลและปรับปรุงขอ้มูลท่ีผิดพลาด
4. ผู้ปฏิบัติ บันทึกข้อมูลถูกต้อง ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลก่อนส่ง ตรวจสอบผลการส่งข้อมูล

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง



21.ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานผี่านเกณฑ์การประเมิน ITA (ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90)

มาตรการที่ 1.การชี้แจงความเข้าใจ มาตรการที่ 2. การก ากับติดตาม มาตรการที่ 3. การสนับสนุนการด าเนินงาน

ไตรมาส 1 (3 เดือน)
ประเมิน EB 1-3 (5)

ไตรมาส 2 (6 เดือน)
ประเมิน EB 1-11

ค่าคะแนนร้อยละ 80

ไตรมาส 3 (9 เดือน)
ประเมิน EB 1-11

ค่าคะแนนร้อยละ  8ถ

ไตรมาส 4 (12 เดือน)
ประเมิน EB 1-11

ค่าคะแนนร้อยละ 90

สถานการณ์
/ ข้อมูล
พ้ืนฐาน

กิจกรรม
หลัก (Key 
Activity)

ระดับจังหวัด
1.การถ่ายทอดนโยบายแก่ผู้บริหาร
2.การประชุมชีแจงแก่คณะท างานITA ขององค์กร

ระดับจังหวัด
1.การประชุมก่อนการประเมินในแต่ละไตรมาส
2.การนิเทศ ติดตาม

ระดับจังหวัด
1.โครงการสนับสนุนการด าเนินงานITA
2.การประชุมเชิงปฏิบัติการสรุปบทเรียน

Small 
Success

ปี 2561 กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดให้ITAเป็นตวัชี้วัดที่ 60 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานผี่านเกณฑ์การประเมิน ITA     ร้อยละ 90 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตาน ีมีเป้าหมาย จ านวน 25 แห่ง ผลการประเมินITA ปี 2561 พบว่า หน่วยงานเป้าหมายผ่านเกณฑ์การประเมินทัง้ 25 แห่ง มีระดับคุณธรรมและ
ความโปร่งใสในการด าเนินงานอยู่ในระดับสงูมาก 

มาตรการ
ส าคัญ

เป้าหมาย /
ตัวชี้วัด

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดปัตตำนี
ผู้รับผิดชอบหลัก : กลุ่มงำนบริหำรทัว่ไป

ระดับอ าเภอ
1.ผู้ประสานหลักท าความเข้าใจแก่คณะท างานITA ของ
องค์กร

ระดับอ าเภอ
1.ผู้บริหารองค์กรก ากับติดตาม

ระดับอ าเภอ
1.แผนงาน/โครงการสนับสนุนการ
ด าเนินงานITA
2. บูรณาการงานITA กับการขับเคลื่อน
องค์กรคุณธรรมในองค์กร 

ระดับปฏิบัติหลัก : รพ.และ สสอ.ทุกแห่ง

ประเด็น : ระบบคุณภาพขององค์กร


