
คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 

สรุปผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2562

รอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2562



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ปี 2562
คณะ 3 : การพัฒนาระบบบรหิารจัดการเพื่อสนบัสนุนการจัดบริการสขุภาพ 

หัวข้อ : HRH Transformation

หัวข้อ : Digital Transformation

หัวข้อ : Financial Management

หัวข้อ : Quality Organization

หัวข้อ : เขตสุขภาพ

หัวข้อ : ระบบธรรมาภิบาล

ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ
ตัวชี้วัดที่ 2 จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข 

ตัวชี้วัดที่ 3 เขตสุขภาพด าเนินการ Digital transformation 
ตัวชี้วัดที่ 4 มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ใน PCC ทุกแห่ง

ตัวชี้วัดที่ 5 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 ≤ ร้อยละ 4

ตัวชี้วัดที่ 6 ร้อยละของ รพ. สังกัด กสธ. มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3
ตัวชี้วัดที่ 7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป. ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

ตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีนวัตกรรมการบริหารจัดการ 

ตัวชี้วัดที่ 9 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัด กสธ. ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
ตัวชี้วัดที่ 10 ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายใน

ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด



ผลงานรายตัวชี้วัด : คณะ 3 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 
ล าดับ
ร้อย

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลงาน สรุป

1 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ ร้อยละ 70 ร้อยละ 100 ผ่าน
2 จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข  Happinometer ร้อยละ 70

HPI ร้อยละ 70
Happinometer ร้อยละ 62.80

HPI ร้อยละ 55.34
ไม่ผ่าน

3 เขตสุขภาพด าเนินการ Digital transformation -60% ของ รพศ./รพท. 
-35% ของ รพช. 

-รพศ/รพท. ร้อยละ 62.71
-รพช. ร้อยละ 50

ผ่าน

4 มีการใช้ Application ส าหรับ PCC ใน PCC ทุกแห่ง PCC น าร่องและทดลอง
ใช้งาน app

1 จังหวัด ผ่าน

5 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 ≤ ร้อยละ 4 ≤ ร้อยละ 4 ร้อยละ 1.37 ผ่าน
6 ร้อยละของ รพ. สังกัด กสธ. มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 รพศ. รพท. ร้อยละ 100

รพช. ร้อยละ 90
รพศ. รพท.  ร้อยละ 93.75

รพช. ร้อยละ 90.91
ไม่ผ่าน

7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัด สป. ที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพ การบริหาร
จัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด 

สสจ. ร้อยละ 70
สสอ.ร้อยละ 40

สสจ. ร้อยละ 100
สสอ.ร้อยละ 92

ผ่าน

8 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีนวัตกรรมการบริหารจัดการ -เขต 1 เรื่อง
-จังหวัด 7 เรื่อง

-เขต 1 เรื่อง
-จังหวัด 7 เรื่อง

ผ่าน

9 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัด กสธ. ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA ร้อยละ 90 ร้อยละ 60.67 ไม่ผ่าน
10 ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน 

และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 92.50 ผ่าน



จังหวัด

ผลการด าเนินงานเขตสุขภาพที่ 4 รอบที่ 2/2562 ตามประเด็นการตรวจราชการ 4 ประเด็น
1. มีข้อมูล(บุคลากร)

(25 คะแนน)
ข้อมูลผลการด าเนินงาน ณ 1 ก.ค. 62

2.
มีแผนบริหาร

ต าแหน่ง

(25 คะแนน)

3. 
การด าเนินการตามแผน

(ต าแหน่งว่างลดลงตามเป้าหมาย
ที่ก าหนดไม่เกินร้อยละ 3)
(เฉพาะ ขรก. & พรก.)

(25 คะแนน)

4. 
(บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 71)

(25 คะแนน)

ผลการประเมิน*
รอบ 2
ผ่าน(√)

ไม่ผ่าน(×)
1. ความเป็นปัจจุบัน (ร้อยละ) 2. มีรายงานข้อมูล

บุคลากร

(5 คะแนน)

3. มีการใช้
ประโยชน์

(10 คะแนน)

ใบประกอบ
วิชาชีพ

(4 คะแนน)

วุฒิในต าแหน่ง

(3 คะแนน)

บันทึกค าสั่งเงินเดือน
แล้ว

(3คะแนน)

1. จันทบุรี 92.24 99.71 ครบ1/เสนอผู้ว่า1 มี  มี  มี ร้อยละ 6.18 ร้อยละ 71.01 ✓ ผ่าน
2. ฉะเชิงเทรา 80.99 98.11 บริหารวงเงิน 2 มี  มี  มี * ร้อยละ 7.69 ร้อยละ 68.81 ✓ ผ่าน
3. ชลบุรี 79.95 98.40 บริหารวงเงิน 3 มี มี  มี ร้อยละ 9.57 ร้อยละ 69.42 ✓ ผ่าน
4.ตราด 91.29 96.66 ครบ มี มี  มี ร้อยละ 8.03 ร้อยละ 75.03 ✓ ผ่าน

5.ปราจีนบุรี 92.36 98.54 เสนอผู้ว่า2/
บริหารวงเงิน1 มี  มี  มี ร้อยละ 5.76 ร้อยละ 70.54 ✓ ผ่าน

6. ระยอง 89.92 98.39 ครบ มี  มี มี ร้อยละ 7.06 ร้อยละ 70.23 ✓ ผ่าน
7. สระแก้ว 91.00 99.59 บริหารวงเงิน3 มี  มี  มี * ร้อยละ 9.02 ร้อยละ 65.90 ✓ ผ่าน
8.สมุทรปราการ 57.67 97.69 ครบ มี  มี  มี * ร้อยละ 8.31 ร้อยละ 73.10 ✓ ผ่าน

ร้อยละ 7.81 
(ว่าง 1,482 ตน. /18,985  ตน.)

ร้อยละ 70.13
(18,417 คน/26,260 ตน.)

✓ ผ่าน*จังหวัดยังไม่ส่งเอกสาร/หลักฐานที่เก่ียวข้อง I ✓ เสี่ยงที่จะไมบรรลุเป้าหมาย/ไม่ผ่าน
ที่มา : ข้อมูลจากระบบ HROPS และ แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด (ตก.1)

เขตสุขภาพท่ี 6 มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ
จังหวัดที่มีประสิทธิภาพฯ 8 จังหวัด

จังหวัดทั้งหมด 8 จังหวัด
x100=

ร้อยละ
100 ผ่านเกณฑ์

ตัวชี้วัด : 3.1 ร้อยละของเขตสุขภาพทีม่ีการบรหิารจัดการก าลงัคนที่มีประสิทธิภาพ



≤ 
3%

เป้าหมาย
≥ ร้อยละ 70 ผ่านเกณฑ์

1. มีข้อมูล

2. มีแผนบริหารต าแหน่ง

3. ร้อยละต าแหน่งว่างคงเหลือ ≤ 3% 3. บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ ≥ 71%

84.16%
1. ใบประกอบวิชาชีพ  

99.11%
2. วุฒิการศึกษา

45.45%

3. ค าสั่งเงินเดือน

มีแผนบริหารต าแหน่ง และแผนก าลังคนอื่นๆ ทุกจังหวัดอยู่ระหว่างติดตามเอกสาร/หลักฐานจากจังหวัด

ตราด ระยอง 
สมุทรปราการ (ครบ) 

6.18 7.69
9.57 8.03

5.76 7.06
9.02 8.31 7.81 71.01

68.81 69.42

75.03

70.54 70.23

65.90

73.10
70.13

ต าแหน่งว่างคงเหลือ ร้อยละ 7.81
จ านวนต าแหน่งว่าง 1,482 ต าแหน่ง จากต าแหน่งทั้งหมด 18,985 ต าแหน่ง

วันที่ 6 สิงหาคม 2562

ข้อมูลจากระบบ HROPS 

≤ 3%

≥ 71%

บุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ ร้อยละ 70.13
กรอบอัตราก าลัง 26,260 มีบุคลากรปฏิบัติจริง 18,417 ตน.

*จ านวนต าแหน่งว่างรวมอ านาจจังหวัด/เขต/สป

8 จังหวัด
ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ระยองปราจีนบุรีตราด สระแก้วจันทบุรี สมุทรปราการ

ที่มา : แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวัด (ตก.1)

ตัวชี้วัด : 3.1 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธิภาพ 



ตัวชี้วัดที่ 1 ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก าลังคนที่มีประสิทธภิาพ

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ

1. การประมวลผล HROPS ไม่แสดงผลทันที  ท าให้ไม่ทราบความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึก การประมวลผลของระบบ HROPS ควรเป็นแบบ Realtime

2. เจ้าหน้าที่ขาดความรู้ ความเข้าใจในระบบ HROPS
- การบันทึกข้อมูลวุฒิการศึกษา ใบประกอบวิชาชีพ
- การประมวลผล และวิเคราะห์ข้อมูล

- จัดท าคู่มือเกี่ยวกับการการบันทึกข้อมูลวุฒิการศึกษา ใบประกอบวิชาชีพ
- จัดอบรมให้ความรู้การวิเคราะห์ข้อมูลและการจัดท ารายงาน และการใช้
เครื่องมือต่างในการวิเคราะห์ข้อมูล

3. อ านาจในการบริหารต าแหน่งว่าง มอบอ านาจเพิ่มเติมให้กับเขตสุขภาพ และจังหวัด

4. การบริหารจัดการต าแหน่งว่าง
- การเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการขอใช้ต าแหน่งว่าง การขอใช้ต าแหน่งว่าง การปรับปรุง

ต าแหน่ง ที่อนุมัติโดย สป. ยังมีกระบวนการหลายขั้นตอนใช้เวลานาน

- ก าหนดกระบวนการท างานแต่ละขั้นตอนให้ชัดเจนขึ้น
- ระดับจังหวัด   - ระดับเขตสุขภาพ   - ระดับ สป.

- เขตสุขภาพควรศึกษาปัญหาและก าหนดแนวทางบริหารจัดการร่วมกันกับ
หน่วยงานท่ีเป็นเจ้าของต าแหน่ง พร้อมทั้งติดตามการด าเนินการอย่าง
ใกล้ชิดและหากติดปัญหาในการด าเนินการให้มีการสรุปปัญหาเพื่อเสนอ
ผู้บริหาร

5. แผนบริหารต าแหน่งของจังหวัด แผนความก้าวหน้า ยังไม่มีการควบคุมก ากับติดตาม - จัดอบรมให้ความรู้ในเรื่องการจัดท าแผน
- ก าหนดกิจกรรม/ขั้นตอน ระยะเวลาด าเนินการ และผู้รับผิดชอบให้
ชัดเจน

วันที่ 6 สิงหาคม 2562



ผลการประเมิน HAPPINOMETER เขตสุขภาพที่ 6

ตัวชี้วัดที่ 3.2 : จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข

จันทบุรี สมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแก้ว เขต 6 non

ร้อยละ 61.88 61.36 63.29 62.03 63.58 64.08 63.9 63.13 62.8 1

0
10
20
30
40
50
60
70

ชื่อ
แก

น

1.ร้อยละของบุคลากรในหน่วยงานมีการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) เป้าหมาย ร้อยละ 70



ความส าเร็จองค์กรมี
มาตรฐานเป็นที่ยอมรับ

ของสังคม

ระบบการบริหารและ
กลไกการสร้างเสริม

คุณธรรม จริยธรรมใน
องค์กร

การส่งเสริมให้เกิดความ
สมดุลของการด าเนินชีวิต

กับการท างาน

บรรยากาศ : ผู้น าสูงสุดมี
แนวทางการสร้างสุข

อย่างต่อเนื่อง

การลงทุน การสนับสนุน
ทรัพยากรสร้างสุขจาก

องค์กร

55.07 53.82
57.05

59.15

48.48

55.37 55.61
57.77

59.98

50.28

59.69 59.94
63.02 63.61

52.79
55.53 54.24

60.14

56.04

45.29

54.22

47.55

51.38
53.69

41.12

59.41

47.70
51.10 50.81

39.27

52.11

57.14
59.08

65.35

53.59

59.39
55.84

60.01
62.09

55.95

จันทบุรี ชลบุรี ฉะเชิงเทรา ตราด ปราจีนบุรี ระยอง สมุทรปราการ สระแก้ว

ตัวชี้วัดที่ 3.2 : จ านวนหน่วยงานที่เป็นองค์กรแห่งความสุข

70
60
50

2.ร้อยละของหน่วยงานในจังหวัด/กรม มีการประเมินสุขภาวะองค์กร (HPI) เป้าหมายร้อยละ 70



Happy 8 กิจกรรมที่องค์กรด าเนินงาน
Happy Soul จัดงานตามเทศกาล
Happy Body กีฬาสามัคคี
Happy Heart พัฒนาจิตใจ,ท าบุญ
Happy Soul สร้างความสัมพันธ์
Happy Society,Happy Heart บ าเพ็ญประโยชน์
Happy Society,Happy Soul,Happy Relax ท่องเที่ยว
Happy Brain อบรมการด ารงชีวิต

กิจกรรมส่วนใหญ่ที่องค์กรด าเนินงานสร้างสุข



Bright Spot แผนสร้างสุขในองค์กร - วิ่งชิงทอง โดยมีหลักเกณฑ์ ลงทะเบียน 200 บาท วันละ 2.5 
กม. วิ่งครบ 12 วัน/ต่อเดือน คนขึ้นเวรวิ่งครบ 10 วัน/ต่อเดือน
สิ้นเดือนประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์จับรางวัลทองคร่ึงสลึง 10 วง  
ท าไม่ได้ตามเกณฑ์ยึดเงิน 200 บาท รพ.บางละมุง/บ้านบึง 

น าผลจากการวิเคราะห์ Happinometer
พบ บุคลากรภาวะเสี่ยงอ้วน จัดโปรแกรมปรับ
พฤติกรรม ภายใต้ เป้าหมาย องค์กรไร้พุง

- ส่งเสริมให้บุคลากรน าผลิตภัณฑ์มาฝากขายที่ร้านค้าสวัสดกิาร
โรงพยาบาล

- กิจกรรมออมเงินให้เจ้าหน้าที่

รพ.บางละมุง/รพ.พนัสนิคม

อยู่ระหว่างการติดตามผลBright Spot



เป้าหมาย : รพศ./รพท./รพช. สังกัด สป. และ รพ. สังกัด กรม ใน สธ. 
เกณฑ์ : ผ่านเกณฑ์  Digital Transformation เพื่อก้าวสู่การเป็น Smart Hospital ระดับ 2 ขึ้นไป

เป้าหมาย ผลลัพธ์ที่ต้องการ

รอบ 2 • 100% รพศ./รพท. ทุกแห่งมีบริการระบบคิวในรูปแบบดิจิทัล มีผลส าเร็จของการทดสอบการเปิดช่องทาง API (HIS Gateway) และการใช้
ใบสั่งยาในรูปแบบอิเลคทรอนิกส์
• 50% ของ รพช. และ รพ. สังกัดกรมฯ มีบริการระบบคิวในรูปแบบดิจิทัล มีผลส าเร็จของการทดสอบการเปิดช่องทาง API (HIS Gateway)
และการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบอิเลคทรอนิกส์

ประเด็นตรวจ
ราชการที่มุ่งเน้น

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน
รพ. รับทราบแนวทางการด าเนินงาน และการ
ประเมินผลตามเกณฑ์ Digital 
Transformation เพ่ือก้าวสู่การเป็น
Smart Hospital

ผลการด าเนินงาน

เขตสุขภาพที่ 6 มีรพศ./รพท. 14 แห่ง รพช. 59 แห่ง รพ. 
สังกัดกรมฯ 4 แห่ง รวม 77 แห่ง รพศ./รพท. 92.85% รพช.
62.71% รพ. สังกัดกรมฯ 50% ผ่านเกณฑ์ระดับ 2 มีระบบ
ดิจิทัลช่วยจัดการคิว 50 แห่ง มีการใช้ใบสั่งยาในรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ 75 แห่ง โรงพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง
ด าเนินการติดตั้งทดสอบการแลกเปลี่ยนข้อมูลผ่าน HIS 
Gateway กับ Server ส่วนกลาง Data Center กระทรวง
สาธารณสุข

• 100% ของ รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์ระดับ2
• 50% ของ รพช. ผ่านเกณฑ์ระดับ2
• 50% ของ รพ. สังกัดกรมวิชาการ ผ่าน
เกณฑ์ระดับ2

• 60% ของ รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์ระดับ2
• 35% ของ รพช. ผ่านเกณฑ์ระดับ2

• 20% ของ รพศ./รพท. ผ่านเกณฑ์ระดับ2
• 20% ของ รพช. ผ่านเกณฑ์ระดับ2

เขตสุขภาพที่ 6

ตัวชี้วัด รายการข้อมูล

รอบ 2  ข้อมูล 9 เดือน  ต.ค.61-มิ.ย.62

สมุทร
ปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแก้ว ภาพรวมเขต

รพศ./
รพท./รพช. 
สังกัด สป. 
และ รพ. 
สังกัด กรม 
ใน สธ. 
เกณฑ์ : 
ผ่านเกณฑ ์
Digital 
Transfor
mation 
เพื่อก้าวสู่
การเป็น 
Smart 
Hospital 
ระดับ 2 ขึ้น
ไป

เป้าหมาย
ร้อยละ 60
รพศ/รพท

2 2 3 1 1 1 2 2 14

ผลงานระดับ 2 2 2 3 1 1 1 1 2 13

อัตรา/ร้อยละ 100 100 100 100 100 100 50 100 92.85

เป้าหมาย
ร้อยละ 35

รพช

4 10 6 11 6 10 5 8 59

ผลงานระดับ 2 2 7 6 10 0 3 2 7 37

อัตรา/ร้อยละ 50 70 100 90.9 0 30 40 87.5 62.71

เป้าหมาย
ร้อยละ 35
รพ.กรมฯ

1 2 - - - - - 1 4

ผลงานระดับ 2 0 1 0 0 0 0 0 1 2

อัตรา/ร้อยละ 0 50 0 0 0 0 0 100 50



เขตสุขภาพที่ 6

ปัญหา/อุปสรรค /
ข้อเสนอแนะ

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุ
วัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะท่ีให้

ต่อหน่วยรับตรวจ
1. บุคลากรผู้ดูแลระบบขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้งาน
โปรแกรมและระบบ 
2. บุคลากรผู้ดูแลระบบมีจ านวนนอ้ยและขาดความช านาญ
3. บุคลากรผู้ใช้ขาดความรูค้วามเข้าใจในการใช้งานโปรแกรม 
4. ขาดงบประมาณในการสนบัสนนุในการซื้ออุปกรณ์พัฒนาระบบ
และพัฒนาโปรแกรม

1.พัฒนาบุคลากรผู้ดูแลระบบ
2.เพิ่มบุคลากรผู้ดูแลระบบให้เหมาะสมกับ
ปริมาณงาน
3.จัดอบรมให้ความรู้ความเข้าใจในแนว
ทางการด าเนนิงาน

Key Risk Area/ 
Key Risk Factor

เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงรายละเอียดตัวชี้วัด ตามที่ ศทส. ส่งหนังสือแจ้งขอเปลี่ยนแปลงรายละเอียดฯ ไปยัง กยผ. (ที่ สธ 
0212.05/2024 ลงวันที่ 23 พ.ค.62) จึงส่งผลให้การเชื่อมโยงและแลกเปล่ียนข้อมูลตามมาตรฐาน HIS Gateway โรงพยาบาลในเขต
สุขภาพที่ 6 ล่าช้า โดยโรงพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ระหว่างติดตั้งทดสอบโปรแกรมเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนข้อมูลตามมาตรฐาน HIS 
Gateway กับ Server กลางที่ Data Center กระทรวงสาธารณสุข รายช่ือ รพ.มีผล Test HIS Gateway ผ่าน ณ วันที่ 2 ส.ค.62 
เวลา 16.20 น. ข้อมูลจาก ศทส. มีดังนี้

ชื่อจังหวัด ประเภท ชื่อ
ชลบุรี รพท โรงพยาบาลบางละมุง
ระยอง รพศ โรงพยาบาลระยอง 
ระยอง รพท โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพฯ
ระยอง รพท โรงพยาบาลแกลง 
ฉะเชิงเทรา รพศ โรงพยาบาลพุทธโสธร

ชื่อจังหวัด ประเภท ชื่อ
สมุทรปราการ รพช โรงพยาบาลบางจาก 
ชลบุรี รพช โรงพยาบาลหนองใหญ่ 
ระยอง รพช โรงพยาบาลนิคมพัฒนา 
ระยอง รพช โรงพยาบาลบ้านค่าย
จันทบุรี รพช โรงพยาบาลนายายอาม 
จันทบุรี รพช โรงพยาบาลแก่งหางแมว
จันทบรี รพช โรงพยาบาลสองพ่ีน้อง
ฉะเชิงเทรา รพช โรงพยาบาลบ้านโพธิ์ 
ปราจีนบุรี รพช โรงพยาบาลบ้านสร้าง 
สระแก้ว รพช โรงพยาบาลวัฒนานคร 



PaperlessvIn-Process มีการใช้กระดาษในระบบให้น้อยที่สุด การพิมพ์เอกสารจะท าเฉพาะที่ใช้ในการสื่อสารกับผู้รับบริการ โดย
เปลี่ยนการบันทึกข้อมูลให้เป็นปัจจุบันไม่ท าย้อนหลัง (Real time Data)  และสร้างความตระหนักให้กับการบันทึกข้อมูลให้มีคุณภาพใน
ครั้งแรก (First Time quality) ไม่พิมพ์เอกสารมาเพื่อสแกนเก็บ
“บางด้วนโมเดล” น าข้อมูลที่ได้สู่การปรับระบบ ในสถานพยาบาล ระยะ “แรก” * ใช้เป็นระบบ EMR  * เป็นระบบรับ-ส่งต่อผู้ป่วย * 
Claim ค่าใช้จ่ายระหว่างแม่ข่าย เริ่มจาก“Blockchain GateWay”จังหวัดสมุทรปราการ การบันทึกข้อมูลในระบบปกติ ข้อมูลจะ Refer 
ทันที น าสู่ระบบเยี่ยมบ้าน “HHC-KSK” คัดกรองพัฒนาการเด็กที่บ้านได้เอง โดยผ่าน...แอปพลิเคช่ัน Line@ สามารถประเมินได้ทั้ง
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ครูที่ดูแลเด็กในชั้นอนบุาลหรือศูนย์เดก็ฯ อาสาสมัคร สาธารณสุข และผู้ปกครองที่ดูแลเด็ก
จังหวัดชลบุรี
IoT ระบบเตือนอุณหภูมิตู้เก็บวัคซีน

เขตสุขภาพที่ 6

จังหวัดสมุทรปราการ 
Block chain พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพในโรงพยาบาลสมุทรปราการด้วยเทคโนโลยี Block chain 
เพื่อความปลอดภัยในการเข้าถึงข้อมูล 
LEAN โรงพยาบาลสมุทรปราการน าระบบ LEAN มาใช้ในการบริหารจัดการองค์กรให้มีประสิทธิภาพสูง

RFID Tracking  การใช้ RFID (Radio Frequency Identification) ในการน าข้อมูลที่ได้จากการติดตามมาใช้ใน
การบริหารจัดการ ในการใช้ RFID ติดตาม ผู้ป่วย เครื่องมือแพทย์ และพนักงานเปลเก็บข้อมูลการเคลื่อนไหว ผู้ป่วย 
บุคลากร และอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ เพื่อน าไปวิเคราะห์ ประสิทธิภาพการให้บริการ และพัฒนาระบบจัดการบริหาร
เครื่องมือแพทย์

จังหวัดจันทบุรี
Application KSK (KaoSuKim Home Health Care)

เป็น Application ส าหรับการเยี่ยมบ้านในทุก PCC



จังหวัดสระแก้ว 
NCD@HOME ส่งยาให้ผู้ป่วย NCD ถึงบ้าน น าร่องใน อ.วัฒนานคร
รูปแบบการด าเนินการ: รพ. ส่งยาลง รพ.สต. -> อสม. รับยาที่ รพ.สต. ไปส่งให้ผู้ป่วยที่ตนรับผิดชอบ -> อสม.ใช้แอป NDC@HOME ใน
มือถือบันทึกการประเมินผู้ป่วย -> รพ./รพ.สต. Monitor ข้อมูลผ่าน Internet หาก รพ. พบผู้ป่วยท่ีมีค่าการประเมินที่เสี่ยง จะประสาน 
รพ.สต. เพื่อนัดผู้ป่วยมารับการตรวจที่ รพ.

Patient identification with Fingerprint ระบุตัวบุคคลต่างด้าวด้วยลายน้ิวมือ ด าเนินการน าร่อง ใน 19 หน่วย            
บริการ ปัจจุบันลงทะเบียนลายนิ้วมือต่างด้าวแล้ว 12,586 คน สามารถแก้ปัญหาการระบุตัวตนต่างด้าวท่ี

ไม่มีเลขบัตรอ้างอิงได้ ถูกต้อง แม่นย า
ระบบบริหารคลังวัสดุและเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ INVS ปัจจุบันมีการทดสอบและเปิดใช้งานที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระแก้ว ในการบริหารจัดการคลังวัสดุส านักงาน และจะด าเนินการขยายสู่หน่วยงานในสังกัดต่อไป
ระบบบริหารข้อมูลบุคคล ฐานข้อมูลบุคลากร ประวัติการอบรม การลา PM ปัจจุบันเปิดทดสอบและเปิดใช้งานที่ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว ในการบริการจัดการข้อมูลบุคคล ฐานข้อมูลบุคลากร ประวัติการอบรม การลา จะด าเนินการขยายสู่หน่วยงาน
ในสังกัดต่อไป
ระบบบริหารครภุัณฑ์แบบบูรณาการเชื่อมโยงทั้งจังหวัด ปัจจุบันด าเนินการเสร็จสิ้นแล้วโดยให้หน่วยงานในสังกัดบันทึกข้อมูล
ครุภัณฑ์ลงในระบบ

Referral System with Blockchain พัฒนาร่วมกับ กยผ.

E-Payment ปัจจุบันเปิดให้บริการแล้ว 8 รพ.

E-Donation ปัจจุบันเปิดให้บริการแล้ว 8 รพ.

เขตสุขภาพที่ 6
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เป้าหมาย : ทีม PCC ทุกแห่ง ที่ขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครวัตามเกณฑ์ของ สสป. ในปี 2562
เกณฑ์ : มีการน า App. PPC ไปใช้ปฏิบัติงานบริการประชาชนในความรับผิดชอบ

เป้าหมาย ผลลัพธ์ที่ต้องการ

รอบ 2 • ทีม PCC ทุกแห่งจังหวัดน าร่อง ที่ขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครัวตามเกณฑ์ของ สสป. ในปี 2562 
มีการน า App. PPC ไปใช้ปฏิบัติงาน

ประเด็นตรวจ
ราชการที่มุ่งเน้น

Small success 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน
มีข้อสรุปการพัฒนา app. PCC (ส่วนกลาง) 
เขตสุขภาพคัดเลือก PCC น าร่อง

พัฒนา app. PCC ทีม PCC น าร่อง 
ทดลองใช้งาน app. PCC

50% ของทีม PCC น า App. PPC ไปใช้ 100% ของทีม PCC น า App. PPC ไปใช้

ผลการด าเนินงาน
ปี 2562 วัดผลตัวชี้วัดเฉพาะจังหวัดน าร่อง คือ จังหวัดฉะเชิงเทรา
จังหวัดฉะเชิงเทรา มี PCC จ านวน 15 ทีม ติดตั้ง App PCC ที่พัฒนาโดยทีมศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการ
สื่อสาร และใช้ในการปฏิบัติงานบริการประชาชนในความรับผิดชอบแล้ว 15 PCC คิดเป็น 100 %

เขตสุขภาพที่ 6

ปัญหา/อุปสรรค /
ข้อเสนอแนะ

ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุขจัดสรร Server ที่ Online สามารถติดตั้ง 
Application ในรูปแบบย้ายฐานข้อมูลมาอยู่ที่ Cloud หรือ Server ที่ Online ได้ แต่พื้นท่ีเก็บข้อมูลสามารถใช้
งานได้เพียง 500 MB ซึ่งไม่เพียงพอ ในส่วนของจังหวัดได้ใช้ Server ที่มีอยู่ร่วมในการติดตั้ง Application PCC 



ตัวชี้วัดที่ 3.5 : ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทาง
การเงินระดับ 7 (ไม่เกิน 4%)

1. หน่วยบริการมี : ความเสี่ยงการเงินสูงมาก (วิกฤติ)  ระดับ 7     จ านวน 1  แห่ง (1.36)
2. หน่วยบริการมี : ความเสี่ยงการเงินสูง                 ระดับ 5-6   จ านวน 1  แห่ง (1.36%)  
3. หน่วยบริการมี : ความเสี่ยงการเงินปานกลาง         ระดับ 4     จ านวน 0 แห่ง (0%)

รายงานสถานการณ์การเงินการคลัง
ณ เดือนมิถุนายน 2562

สาเหตุของวิกฤติการเงินของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ ระดับ 6
1. เงินเดือนและคา่จ้าง
2. ค่าใช้จ่ายอาชีวตาม มติ ครม. การเติบโตโดยภารกิจพิเศษ ตาม มติ ครม. 

3. ค่าตอบแทน ฉ.11
4. UC 45,835 คน (M1 ควรมี UC ประมาณ 100,000 คน) 
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5.48

8.22

0

1.36

0
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ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562

ภาพรวมสถานการณ์ วิกฤติการเงินระดับ 7
ปีงบประมาณ 2559 – ปีงบประมาณ 2562

จ านวน

คิดเป็นร้อยละ

สาเหตุของวิกฤติการเงินของโรงพยาบาลบางน้้าเปรี้ยว ระดับ 7
1. การบริหารจัดการทางบัญชี (การตัดหนี้สูญ)
2. การควบคุมรายจ่าย ค่าใช้จ่าย ไม่มีประสิทธิภาพ 

โรงพยาบาลบางน้้าเปรี้ยว โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ



ตัวชี้วัดที่ 3.5 : ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ ๗ (ไม่เกิน ๔%)

1.1 ร้อยละของหน่วยบริการ มีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์ ร้อยละ 100 ส่งครบถ้วน ถูกต้อง สมบูรณ์

มาตรการด าเนินงานในพื้นท่ี
1. การจัดสรรเงินอย่างเพียงพอ 

1.2 ร้อยละของหน่วยบริการมีรายได้ ≥ ค่าใช้จ่าย

เกินดุล สมดุล ขาดดุล

จ านวนแห่ง 73

0

50

100 จังหวัด แบบที่ 
1

แบบที่ 
2

แบบที่ 
3

แบบที่ 
4

แบบที่ 
5

แบบที่ 
6

แบบที่ 
7

แบบที่ 
8

รวม
ทั้งสิ้น

จันทบุรี 4 8 12

ฉะเชิงเทรา 8 3 11

ชลบุรี 6 6 12

ตราด 3 1 2 1 7

ปราจีนบุรี 6 1 7

ระยอง 3 2 4 9

สมุทรปราการ 4 1 1 6

สระแก้ว 6 3 9

รวม 40 14 16 3 0 0 0 0 73

ร้อยละ 54.79 19.18 21.92 4.11 0 0 0 0

สรุปแบบการจัดท า Planfin รอบ 2 (เมษายน 2562)



ตัวชี้วัดที่ 3.4: ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ7 (ไม่เกิน 4%)

มาตรการด าเนินงานในพื้นท่ี

2. พัฒนาการบริหารระบบบัญชี 
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สมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแก้ว รวมท้ังสิ้น 

2.1 ร้อยละของหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์การตรวจสอบ งบทดลองเบื้องต้นจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ 

2.2 ร้อยละของหน่วยงานที่เป็นหน่วยเบิกจ่ายมีบัญชีเงินสด เงินฝากธนาคารในระบบ GFMIS 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ถูกต้อง ฯ
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สมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี สระแก้ว รวมท้ังสิ้น 
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2.3 ร้อยละของหน่วยเบิกจ่ายที่เป็นหน่วยบริการด าเนินการจ่ายเงิน-รับเงินและน าเงินส่งคลัง
ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์
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จังหวัด ระดับ A+ ระดับ A ระดับ B ระดับ C
สมุทรปราการ - 5 1 -
ชลบุรี - 2 7 3
ระยอง 1 4 1 3
จันทบุรี 2 10
ตราด 2 5 - -
ฉะเชิงเทรา 2 5 4
ปราจีนบุรี 1 2 4
สระแก้ว - 6 2 1
รวมทั้งสิ้น 8 39 19 7

ระดับคุณภาพระบบบัญชี ปีงบประมาณ 2561 ( ปี 2562 อยู่ระหว่างด าเนินการ)



ตัวชี้วัดที่ 3.5: ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 (ไม่เกิน 4%)
3. สร้างประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 
3.1 พัฒนารูปแบบการบริหารจัดการร่วมของหน่วยบริการ โดยก าหนด   ให้มีในระดับเขตสุขภาพ เขตสุขภาพละ 1 รูปแบบ

เรื่อง : การบริหารจัดการร่วม ระหว่างโรงพยาบาลท่าใหม่กับโรงพยาบาลสองพี่น้อง 

วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อบูรณาการการบริหารจัดการในการบริหาร
ทรัพยากรร่วมกันของอ าเภอท่าใหม่ 
2.เพื่อเป็นพ้ืนที่น าร่องการบริหารแบบบริหารร่วม
ของเขตสุขภาพที่ 6

ผลการด าเนินงาน
1. เพิ่มศักยภาพและจุดเด่นการบริการ 
2. เพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการข้อมูล
3. ลดค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการ (คน เงิน ของ)
4. เพิ่มการใช้ประโยชน์จากทรัพยากรที่มีให้เกิดประโยชน์สูงสุด
5. เพิ่มอัตราการครองเตียง  

วิธีการด าเนินงาน
1. ก าหนดพื้นที่ รพ.สองพี่น้อง+รพ.ท่าใหม่ และก าหนดสิ่งที่จะ
บริหารร่วม ได้แก่ ข้อมูลร่วม พัสดุร่วม ยาร่วม หน่วยจ่ายกลาง
ร่วม และบุคลากรร่วม (ผอ.รพ.ร่วม)
2.ติดตามผลการด าเนินงานและประเมินผล ตามการตรวจ
ราชการและนิทศงานรอบปกติ  



ตัวชี้วัดที่ 3.4: ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 (ไม่เกิน 4%)

มาตรการด าเนินงานในพื้นท่ี
4. ติดตาม ก ากับ เครื่องมือประสิทธิภาพทางการเงิน

4.1 ร้อยละของหน่วยบริการ มีผลต่างของแผนและผล ไม่เกิน 5% 4.2 ร้อยละของหน่วยบริการมีสัดส่วนของต้นทุนผู้ป่วยนอกและต้นทุน
ผู้ป่วยใน ไม่เกินค่ากลางของหน่วยบริการในกลุ่มระดับเดียวกัน 

สมุทรปรา
การ 

ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด 
ฉะเชิงเทร

า 
ปราจีนบุรี สระแก้ว รวมทั้งสิ้น 

ผ่านเกณฑ์ 4 6 6 9 4 8 6 9 45

ไม่ผ่านเกณฑ์ 2 6 3 3 3 3 1 0 28
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จ านวน รพ. รายได้ผ่าน
(ไม่เกินร้อยละ 5)

ค่าใช้จ่ายผ่าน
(ไม่เกินร้อยละ 5)

สมุทรปราการ 6 2 4

ชลบุรี 12 5 8

ระยอง 9 1 6

จันทบุรี 12 4 10

ตราด 7 1 7

ฉะเชิงเทรา 11 7 4

ปราจีนบุรี 7 4 6

สระแก้ว 9 2 6

รวมทั้งสิ้น 73 26 51

คิดเป็นร้อยละ 35.62 69.86



-สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสีย่งต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบความส าเร็จ (Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการ
วินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์  สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม

ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยท่ีท าให้การด าเนินงานไม่บรรลุ
วัตถุประสงค์

ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหนว่ยรับตรวจ สิ่งที่ผู้ท าหน้าที่ตรวจราชการรับไปประสาน 
หรือ ด าเนินการต่อ

1. หน่วยบริการต้องท าบัญชี 2ระบบซึ่งเป็นภาระงานที่

หนักและซับซ้อน
2. ขาดองค์ความรู้ด้านบัญชี ด้านการบริหารการเงินการ
คลัง  และทักษะของผู้ปฏิบัติงาน/ผูป้ฏิบัติงานใหม่(ลูกจ้าง)
3. ความร่วมมือภายในองค์กร และโปรแกรมบัญชี ใน
หน่วยบริการ ต้องการความร่วมมือจากทุกฝ่ายในหน่วย
บริการ 
4.ทีม CFO ของจังหวัดและหน่วยบริการควรให้
ความส าคัญ กระตุ้นและติดตามรวมถึงสนับสนุนการน า
เทคโนโลยีมาใช้ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพข้อมูลทางบัญชีและ
การเรียกเก็บ

1. ใช้ระบบข้อมูล/เทคโนโลยีสารสนเทศ มาสนับสนุน
การท างานด้านการเงินและบัญชีเพ่ือให้เกิดความ
สะดวกรวดเร็ว ลดขั้นตอนและเพ่ิมประสิทธภิาพในการ
ท างาน

2. พัฒนาโปรแกรม/ระบบสารสนเทศ ส าหรับการ
บันทึกข้อมูลทางบัญชีที่มีความซับซ้อน และสร้างระบบ
ควบคุมภายใน พร้อมก ากับให้เป็นไปตามระบบ
3. พัฒนาศักยภาพการเงินการคลังส าหรับผู้บริหาร 
และคณะกรรมการบริหารการเงินการคลังระดับหน่วย
บริการ  อย่างต่อเนื่อง

1.จัดอบรมการใช้โปรแกรม RCM ในการจัดการ
เกี่ยวกับลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล
2.จัดอบรมพัฒนาศักยภาพการเงินการคลังส าหรับ
ผู้บริหารและคณะกรรมการบริหารการเงินการคลัง
ระดับหน่วยบริการ
3.จัดท าโปรแกรมการวิเคราะห์ข้ึนหน้าเวป

ส านักงานเขตสุขภาพที่ 6
เป็นรายเดือน/รายไตรมาส

ตัวชี้วัดท่ี 3.4: ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 (ไม่เกิน 4%)



สถานการณ์

เป้าหมาย : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 (รพศ./รพท.ร้อยละ 100 รพช. ร้อยละ 90

ตัวชี้วัดที่ 3.6 : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

รพศ./รพท.

• A 6 รพ.
• S 4 รพ.
• M1 4 รพ.
• กรมการแพทย์  2 รพ.

รพช.

• M2  5 รพ.

• F1  11 รพ.
• F2  37 รพ.
• F3   6 รพ. ( 4 แห่ง เปิด IPD <3 ปี)

F3

IPD <3 ปี

• รพ.วังสมบูรณ์   รพ.โคกสูง  รพ.บางเสาธง   รพ.คลองเขื่อน

รวม 16 แห่ง

รวม 55 แห่ง
+4 แห่ง



ผลการด าเนินงาน

1.รพศ./รพท. เป้าร้อยละ  100

ผลงาน จ านวน 15 แห่ง ร้อยละ  93.75 (15 แห่งจาก 16 แห่ง)

2.รพช. เป้าร้อยละ 90

ผลงาน จ านวน 50 แห่ง ร้อยละ  90.91 (50 แห่งจาก 55 แห่ง)

(จ านวน 2 แห่ง Accreditation เดือนสิงหาคม 2562)
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ตัวชี้วัดที่ 3.6 : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3



3. แผนพัฒนาโรงพยาบาลเข้าสู่การรับรองคุณภาพ HA
ล าดับ รพศ.รพท./รพช. ปี 2563 ปี 2564 หมายเหตุ

ตค.62-ธค62 ม.ค.-มี.ค.63 เม.ย.-มิ.ย.63 ก.ค.-ส.ค.63

1 รพ.แกลง               M1 จ.ระยอง
Pre survey Acc. กลไกการนิเทศนอกรอบ

ส่งเอกสารไปสรพ. นัด VDO con.

เดือน ส.ค. 62

2 รพ. เขาชะเมา         F2 จ.ระยอง Acc. ส่งเอกสารไปสรพ. 31 ก.ค.62

3 รพ. นิคมพัฒนา       F2    จ.ระยอง Maintain บันไดขั้น 2

4 รพ.บ้านสร้าง          F2 จ.ปราจีนบุรี Acc. 21-22 สิงหาคม 2562***

5  รพ.แก่งหางแมว F2 จ.จันทบุรี Acc.29-30 สิงหาคม 2562 ***

6 รพ.ตาพระยา          F2    จ.สระแก้ว Acc. สรพ.ทบทวนเอกสารแล้ว

รอวันเยี่ยมส ารวจ

7 รพ.คลองหาด F2    จ.สระแก้ว Acc. สรพ.ทบทวนเอกสารแล้ว

รอวันเยี่ยมส ารวจ

8 รพ.เขาฉกรรจ์         F2 จ.สระแก้ว หมดอายุ

9-12 รพ.วังสมบูรณ์  จ.สระแก้ว

รพ. โคกสูง     จ.สระแก้ว  

รพ.บางเสาธง  จ.สมุทรปราการ 

รพ.คลองเขื่อน จ.ฉะเชิงเทรา 

-- -- -- -- 
รอเปิด IPD ครบ 3 ปี

ปี 2564



4. การด าเนินการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ HA เขตสุขภาพที่ 6

Do Now : ปี 2562 เยี่ยมเสริมพลังนอกรอบตรวจนิเทศราชการให้กับโรงพยาบาลที่มีความพร้อม 

Acc. ปี 2562 จ านวน 5 แห่ง คือ รพ.แก่งหางแมว รพ.บ้านสร้าง รพ.เกาะจันทร์

รพ.เขาชะเมาฯ และรพ.แกลง

ปี 2563 ท าแผนตรวจนิเทศราชการนอกรอบที่ รพ.แกลง และรพ.เขาชะเมาฯ ต่อเนื่อง

Do Next :

1. ระดับเขต ขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพด้วยการตรวจนิเทศราชการปกติ

2. ระดับจังหวัด ใช้ทีม QLN ขับเคลื่อนในภาพจังหวัด

3. ระดับโรงพยาบาล วางระบบควบคุม ก ากับ หลังผ่านการรับรอง HA : 

การน าองค์กร  การทบทวนดูแลผู้ป่วย และความร่วมมือทีมงานแบบทั่วทั้ง

องค์กร

ตัวชี้วัดที่ 3.6 : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3



1. เปลี่ยนผู้บริหารและแพทย์หมุนเวียน

2. สมรรถนะทีมคุณภาพ QLN

3. ค่าใช้จ่ายในการเย่ียมส ารวจ 18,000บาท/Manday

(รพช. 108,000 บาท รพศ./รพท. 144,000 บาท)

1. โรงพยาบาลแต่ละแห่งไม่ควรเปลี่ยนผู้บริหารและแพทย์ในช่วง  3-6 เดือน
ระยะเข้าสู่การรับรอง

2. วางระบบการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเขตสุขภาพที่ 6

3. กันงบประมาณส่วนกลางส าหรับค่าเยี่ยมส ารวจ

ปัญหา/อุปสรรค กลไกการพัฒนา

ตัวชี้วัดที่ 3.6 : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

Best Practice

โรงพยาบาลพัฒนาคุณภาพไม่
ครอบคลุมทั้งจังหวัด

โรงพยาบาลพัฒนา  

คุณภาพแบบต่อเนื่อง

ทั้งจังหวัด
1. จ. จันทบุรี     (1 แห่ง)
2. จ. ปราจีนบุรี  (1 แห่ง) 
3. จ. สระแก้ว    (3 แห่ง)
4. จ. ระยอง      (3 แห่ง)

1. จ.ตราด           ปี 2558
2. จ.สมุทรปราการ ปี 2559
3. จ.ฉะเชิงเทรา    ปี 2560
4. จ.ชลบุรี           ปี 2562 

(AHA ปี 2561)



ประมาณการค่าใช้จ่ายในการเยี่ยมส ารวจ สรพ.ป ี2563
18,000 บาท/Manday

ระดับโรงพยาบาล จ านวนรพ.
Accreditation

จ านวนรพ.
Re-Accreditation

รวม
Manday

รวมเงิน
(บาท)

รพศ./รพท.
8-10 manday

1 แห่ง 2 แห่ง 24 24X18,000
432,000

รพช.
6 manday

4 แห่ง 14 แห่ง 108 108X18,000
1,944,000

รวม 2,376,000

ตัวชี้วัดที่ 3.6 : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3



แผนภูมิแสดงผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (ระดับ 5) เขตสุขภาพที่ 6
(ข้อมูลตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2561 ถึง มิถุนายน 2562)

ตัวชี้วัด 3.7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด(ระดับ 5)  
เป้าหมาย : สสจ. ร้อยละ 70 , สสอ.ร้อยละ 40

ข้อมูลจากโปรแกรม ณ วันที่ 6 สิงหาคม 2562



แผนภูมิแสดงผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (ระดับ 5) เขตสุขภาพที่ 6
(ข้อมูลตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2561 ถึง มิถุนายน 2562)

ตัวชี้วัด 3.7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด(ระดับ 5)  
เป้าหมาย : สสจ. ร้อยละ 70, สสอ.ร้อยละ 40

ข้อมูลจากโปรแกรม ณ วันที่ 6 สิงหาคม 2562

หมายเหตุ : การด าเนินงานระดับสสอ. ของจังหวัดสมุทรปราการ มีการด าเนินงานทุกแห่ง แต่เนื่องจากการเปลี่ยนผู้รับผิอดชอบงาน ท าให้ขาดความเข้าใจในการคีย์ข้อมูลรายงานในโปรแกรม
แบบฟอร์ม F4_2(ม.7) จ านวน 3 แห่ง ขณะนี้ได้ให้ สสอ.ทุกแห่งด าเนินการปรับปรุงข้อมูลในโปรแกรมให้ถูกต้องตามแนวทางของกลุม่พัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



รายงานการจัดรายงาน F1 – F5

หมายเหตุ : ค่าเป้าหมายระดับ สสจ. ร้อยละ 100 ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์
ค่าเป้าหมายระดับ สสอ. ร้อยละ 40   ผลการด าเนินงานผ่านเกณฑ์

ตัวชี้วัด 3.7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด(ระดับ 5)  
เป้าหมาย : สสจ. ร้อยละ 70 , สสอ.ร้อยละ 40



ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

ตัวชี้วัด 3.7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด(ระดับ 5)  
เป้าหมาย : สสจ. ร้อยละ 70, สสอ.ร้อยละ 40

1.เกณฑ์ PMQA มีความซับซ้อนท าความเข้าใจยาก
2. ขาดผู้มีความเชี่ยวชาญในการเป็นพ่ีเลี้ยง/ที่ปรึกษาในระดับพ้ืนท่ี
3. มีการเปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบงาน
4. ระยะเวลาด าเนินงานที่กระชั้นชิด/ต้องส่งรายงานให้ทันก าหนดและต้องท า
ความเข้าใจในการรายงานในระบบโปรแกรม
5. ส่วนกลางและเขตสุขภาพ ควรจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในรูปแบบต่างๆ
6. ค้นหาจังหวัดต้นแบบในการพัฒนางาน PMQA

แนวทางการพัฒนา PMQA เขตน าร่อง 

1. จัดท าแผนยุทธศาสตร์แนวทางในการสนับสนุนการด าเนินงาน PMQA  

ให้จังหวัดในเขตสุขภาพ ที่ 6 

2. ผลักดันให้ทุกจังหวัดประเมินความพร้อมขอรับรางวัล PMQA รายหมวด

- ประเมินตนเองเพื่อค้นหาหมวดที่โดดเด่น

- วิเคราะห์ตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์จากการด าเนินการของหมวดนั้นๆ

- รวบรวมข้อมูลที่แสดงผลของการปรับปรงุกระบวนการที่ส าคัญและพัฒนา

ในหมวดนั้น

- สรปุผลและจัดท าเอกสารรายงานการประเมิน

3. Workshop การสร้าง Model การด าเนินการรายหมวดในเขตสุขภาพ ที่ 6 



ปัญหา / ความเสี่ยงต่อการไม่บรรลุเป้าหมาย ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย / ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง / พัฒนา

1. ระบบรายงานของส่วนกลางยังไม่เสถียรมีการปรับปรุงอยู่
ตลอดเวลาและไม่มีการอบรมในการใช้โปรแกรมผ่านระบบออนไลน์

1. ด าเนินการให้เป็นไปตามแผนปฏิบัติการ

2. ผู้รับผิดชอบงานระดับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอมีน้อยและขาด
ความเข้าใจที่ชัดเจนในการด าเนินงานตามเกณฑ์

2. เชื่อมโยง PMQA กับงานประจ า
3. ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ความเข้าใจการด าเนินงาน PMQA ในองค์
อย่างต่อเนื่อง 

3. การด าเนินงานในแต่ละหมวดของPMQA เป็นการจัดท าเอกสาร ที่มี
หลายแบบฟอร์มและรายละเอียดจ านวนมากในแต่ละหวมดเป็นการ
เพิ่มภาระงานให้กับผู้ปฏิบัติ

4. จัดท าแนวทางท าความเข้าใจในแต่ประเด็นร่วมกันในระดับเขต โดย
จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผู้รับผดิชอบงานในระดับเขต(สสจ./สสอ.)

ตัวชี้วัด 3.7 ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด(ระดับ 5)  
เป้าหมาย : สสจ. ร้อยละ 70 , สสอ.ร้อยละ 40



ตัวชี้วัดที่ 3.8 : ระดับความส าเร็จการบริหารจัดการเบ็ดเสร็จของเขตสุขภาพและนวัตกรรมการบริหารจัดการ 



“การพัฒนาระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ
เชื่อมโยงไร้รอยต่อ”



Peer to peer manage sharing platform region 6 : kidney  vascular access
วัตถุประสงค์
1. ลดระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วย CKD ในการท า Vascular Access
2. เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วย CKD ในการท า Vascular Acces
3. ลดการส่งต่อผู้ป่วย CKD ในการท า Vascular Access ออกนอกเขตสุขภาพโดยบริหารจัดการทรัพยากรร่วมภายในเขต

กระบวนการด าเนินการ ปี 2562 ผลการด าเนินงาน  ณ ก.ค.62 ผลลัพธ์ ณ ก.ค.62
ไตรมาส 1
-จัดตั้งคณะกรรมการ Peer To Peer Service Sharing Platform “ Kidney Vascular 
Access”
-สร้างทีมเครือข่ายพี่เลี้ยงการท า Vascular access ตัวแทนแพทย์ศัลยกรรม (จังหวัดละ 1 คน) 
และแพทย์ Nephro (จังหวัดละ 1 คน)

1. ค าสั่งคณะกรรมการพัฒนานวัตกรรมเขตเลขท่ี 4003/2561

2. มีทีมเครือข่ายพี่เลี้ยงการท า Vascular Access ระดับเขต
สุขภาพที่ 6 จ านวน 1 ทีม

3. มีสรุปข้อตกลงร่วมการจัดบริการ Vascular access ระดับ
เขต

4. จัด Mobile Vascular Access Team ให้บริการในจังหวัด
ฉะเชิงเทรา ณ โรงพยาบาลพุทธโสธร โดยให้บริการ Vascular 
Access จ านวน 17 ราย สามารถท า Vascular Access ได้ จ านวน 
7 ราย ชาย 5 ราย หญิง 2 ราย และ Refer ไปยังโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา 4 ราย โดยใส่  Perm cath 2 ราย และท า 
AVG 2 ราย รอระยะเวลา 5 ราย (เพิ่งใส่ Perm 2 ราย รอเส้นโต 3 
ราย) มีนัดเดิมที่โรงพยาบาลชลบุรี 1 ราย

5. Coaching ทีม Vascular Access 1 ครั้ง จ านวน 2 คน

1.ผู้รับบริการเข้าถึงบริการและลดระยะเวลา รอคอย
จ านวน 17 ราย

2. แพทย์ศัลยกรรมได้ training การจัดท า Vascular 
Accessจ านวน 2 คน
(แพทย์ศั ลยกรรมโรงพยาบาลพุทธ โสธร และ
โรงพยาบาลพนมสารคาม)ไตรมาส 2

-ก าหนดข้อตกลงร่วมรูปแบบการจัดบริการ  Flow ระบบงาน และการใช้ทรัพยากรร่วม 

ไตรมาส 3
-จัด Mobile Vascular Access Team ให้บริการในพื้นที่ที่มีจ านวนผู้ป่วย CKD  รอคอยมาก
ครั้งที่ 1  (จังหวัดฉะเชิงเทรา)
- Coaching ทีม Vascular Access ครั้งที่ 1

ไตรมาส 4
◆ การลงทะเบียนผู้ป่วยรอคิวตามข้อบ่งชี้ต้องท า Hemodialysis ผ่าน Web Monitor เขต
สุขภาพที่ 6
◆ จัด Mobile Vascular Access Team ให้บริการในพื้นที่ที่มีจ านวนผู้ป่วย CKD รอคอยมาก
ครั้งที่ 2
(จังหวัดปราจีนบุร/ีสระแก้ว)
◆ Coaching ทีม Vascular Access ครั้งที่ 2
◆ อบรมทีม Maintenance ให้เส้นเสียน้อยสุด



ตัวชี้วัดท่ี 3.9 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB4 หลักฐาน
เชิงประจักษ์ประกอบประเด็นการจัดซื้อ

จัดจ้างที่ระดับ 3 

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB26
ที่ระดับ 3 ร้อยละ 80

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB26         
ที่ระดับ 4  ร้อยละ 85

ประเมินตนเองข้อ  EB1-EB26
ที่ระดับ 5 ร้อยละ 90

ผลการด าเนินงาน ปัญหาและอุปสรรค

1.บางหน่วยงานผู้รับผิดชอบงาน ITA เป็นผู้ปฏิบัติงานใหม่ จึง
ขาดความต่อเนื่อง ขาดความรู้ ความเข้าใจ ในหลักเกณฑ์หรือ
ค านิยาม 

2.ยังมีหน่วยงานไม่ส่งเอกสารเชิงประจักษ์ 2 หน่วยงาน

3.ความร่วมมือของหน่วยงานและบุคลากรที่เกี่ยวข้องในเรื่องที่
ประเมินยังไม่เพียงพอ



ตัวชี้วัดที่ 3.9 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 

ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนา

1.หน่วยงานที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน ผู้บริหารควรก าหนดนโยบาย ประกาศให้ทราบโดยทั่วกัน และให้การสนับสนุนการ
ด าเนินงาน ITA ให้ชัดเจน

2.ทบทวนการท าความเข้าใจข้อค าถามและมอบหมายบุคลากรที่สามารถบริหารจัดการหลักฐานเชิงประจักษ์ได้จริง

3.แจ้งผลการด าเนินงานรายไตรมาส และติดตามผ่านที่ประชุม คปสจ.

4.ผู้บริหารทุกระดับ ก าหนดนโยบายด้านการด าเนินงานความโปร่งใสที่ ทบทวนการท าความเข้าใจข้อค าถามและมอบหมายบุคลากร
ที่สามารถบริหารจัดการหลักฐานเชิงประจักษ์ได้จริง

5.เขตสุขภาพที่ 6 สนับสนุนงบประมาณการจัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ Best Practice ระหว่างหน่วยงานในเขตทั้งในส่วน
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล และสาธารณสุขอ าเภอเขตสุขภาพที่ 6



หัวข้อ : ประเด็นที่ 6 ระบบธรรมาภิบาล
ตัวชี้วัดที่ 10 : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด

ระดับ ผลการด าเนินงาน
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1
หน่วยบริการมีค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ/คณะท างาน 
ประเมินระบบควบคุมภายใน 5 มิติ        

2
หน่วยบริการประเมินระบบควบคุมภายใน 5 มิติ 
ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (EIA)        

3
หน่วยบริการตามกลุ่มเป้าหมายไดป้ระเมินตามแนวทางการตรวจสอบงบการเงนิครบทุก
แห่ง        

4
ผลการประเมินระบบการควบคุมภายในด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
(EIA) ภาพรวมผ่านเกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80        

5
มีการแก้ไขข้อทักท้วงและขอ้เสนอแนะ จากผลการตรวจสอบ
งบการเงิน        

ระดับขั้นความส าเร็จ 100% 100% 100% 80% 80% 100% 100% 80%

ประเด็นมุ่งเน้น
1. การประเมินระบบควบคุมภายในด้วยระบบอิเลก็ทรอนิกส์ (Electronics Internal  Audit : EIA) 
2. การประเมินการตรวจสอบงบการเงินของหน่วยบริการ



หัวข้อ : ประเด็นที่ 6 ระบบธรรมาภิบาล
ตัวชี้วัดที่ 10 : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด
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หัวข้อ : ประเด็นที่ 6 ระบบธรรมาภิบาล
ตัวชี้วัดที่ 10 : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานในสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด

การแก้ไขข้อทักท้วงจากการตรวจสอบงบการเงิน

➢ งานจัดเก็บรายได้/งานประกัน
จัดท าทะเบียนคุมลูกหน้ีค่ารักษาพยาบาลรายตัวให้ครบทุกสิทธิ

อยู่ระหว่างด าเนินการ
ให้ครบถ้วน

➢ งานพัสดุและงานบัญชี
ตรวจสอบและปรับปรุงข้อมูลครุภัณฑ์ และค่าเสื่อมราคา ให้ถูกต้อง ตรงกัน

➢ งานการเงิน
จัดท าทะเบียนคุมเจ้าหน้ี รายได้บริจาค และรายได้อื่นๆ ให้ถูกต้อง ครบถ้วน

➢ งานบัญชี
จัดท าและน าส่งรายงานการรับ – จ่ายเงินบ ารุง ตามที่ระเบียบก าหนด

➢ ทุกกลุ่มงานที่เกี่ยวขอ้งต้องน าสง่ขอ้มูลและสอบทานข้อมูลกับงานบัญชีทุกเดอืน

งบการเงิน

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

EIA 1. ความเข้าใจคลาดเคลื่อนในการส่งข้อมูลในระบบ 
2. การแนบเอกสารไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน 
** ท าให้ผลการประเมิน EIA ไม่สะท้อนให้เห็นความเสี่ยงที่แท้จริง

- ให้ศึกษาวิธีด าเนินการในระบบ EIA จากคู่มือให้ชัดเจน และสอบถามหากมีข้อ
สงสัย เพื่อให้ผลการประเมิน EIA สะท้อนความเสี่ยงท่ีแท้จริง และน าผลที่ได้ไปจัดท า
แผนพัฒนาเพ่ือลดความเสี่ยงต่อไป

งบการเงิน 1. ขาดการน าส่งข้อมูลและการสอบทานข้อมูลระหว่างกลุ่มงาน
ที่เกี่ยวข้องกับงานบัญชี 

2. ความเข้าใจคลาดเคลื่อนในระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีปฏิบัติ
** ท าให้งบการเงินขาดความน่าเชื่อถือ

1. จัดวางระบบควบคุมภายในกระบวนการน าส่งข้อมูล และสอบทาน
ข้อมูลระหว่างกลุ่มงานที่เกี่ยวขอ้งกบังานบัญชี

2. ทุกกลุ่มงานต้องหมั่นศึกษาระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีปฏิบัติ
ให้เข้าใจและน าไปปฏิบัติให้ถูกต้อง

สรุป




