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คณะที่ 3  

การพัฒนาระบบบริหารจัดการ
เพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ
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ประธาน           นายพิศิษฐ์  ศรีประเสริฐ                          ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 5

รองประธาน

นายบุญชัย  ธีระกาญจน์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 3

นายสุระ วิเศษศักดิ์ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 4

นายสุเทพ เพชรมาก ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 6

นายชาญวิทย ์ ทระเทพ ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 8

นายประพนธ์  ตั้งศรีเกียรติกุล ผู้ตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพที่ 10

กรรมการ

สาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 4, 5, 6 และ 8 หน่วยงานรับผิดชอบตัวชี้วัด ศปท., กบรส., 

                      กพร.สป., กยผ., บค., กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ และกลุ่มตรวจสอบภายใน สป.

คณะกรรมการก าหนดแผนและติดตามผลการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561

คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ 



1. ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) ไปใช้

5. ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
    มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

2. อัตราการคงอยูข่องบุคลากรสาธารณสุข (Retention rate)  
3. ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA

4. ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ 
   และวัสดุทันตกรรม

9. ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

ตัวชี้วัดการตรวจราชการ
คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ
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e ระบบบรหิารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ

ระบบธรรมาภิบาล
และองค์กรคุณภาพ

การบริหารจัดการด้านการเงินการคลงัสุขภาพ

7. ร้อยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐาน 
    ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3

6. ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการ
   ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

8. ร้อยละของ รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว



ล าดับ ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย
(ร้อยละ)

ผลงาน
(ร้อยละ)

ผ่าน
ไม่

ผ่าน

1 ร้อยละของหน่วยงานท่ีมีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 60 71.9 √

2 อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข (Retention Rate) 85 95.31 √

3 ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมนิ ITA 90 95.41 √

4 ร้อยละของการจัดซื้อรว่มของยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทันตกรรม 20 29.41 √

5 ระดับความส าเรจ็ของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน และการ
บริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด

100 100 √

4 - ระดับความส าเรจ็ของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดบั สสจ. 60 78.95 √

- ระดับความส าเรจ็ของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดบั สสอ. 20 46.01 √

5 - ร้อยละของรพศ./รพท./รพ.สังกัดกรม ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 100 99.39 √

- ร้อยละของ รพช. ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 80 85.75 √

6 รพ.สต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว 25 50.88 √

9 ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน (ระดับ 7) < 6 1.5 √

สรุปผลการตรวจราชการ คณะที่ 3



Happinometer ผลการด าเนินงาน Happinometer ปี 2561

53.7



Happy Saving

Happy Redeeming

Happy Home Happy Car Insurance

Happy Communication

Happy Money Clinic



อัตราการคงอยู่ของบคุลากรสาธารณสุข Retention Rate  >85%

52.72%
(183,426 คน)

27.62%
(96,091 คน)

12.07%
(41,982 คน)

5.18%
(18,038 คน)

2.42%
(8,409 คน)

จ านวนบุคลากร สป.สธ. ณ ต้นปีงบประมาณ 2561
รวมทั้งหมด 347,946 คน (ตามปฏิบัติจริง ณ 1 ต.ค. 60)

1. ข้าราชการ

2. ลูกจ้างประจ า

3. ลูกจ้างชั่วคราว

4. พรก.

5. พนักงานกระทรวงฯ

แหล่งข้อมูล: ระบบ HROPS                        ข้อมูล ณ วันที่ 1 ต.ค. 60

อัตราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข สป.สธ.  
ณ วันที่ 1 ก.ค. 61 คิดเป็นร้อยละ 95.31 

และจ าแนกรายเขตสุขภาพ ดังนี้

95.31

แหล่งข้อมูล: ระบบ HROPS

Retention 
Rate



อัตราการสูญเสียบุคลากรของ สป.สธ. ปีงบประมาณ 2560 (ณ 30 ก.ย. 60) 
รวมทั้งหมด 25,406 คน คิดเป็น 7.30 % (จากจ านวนบุคลากรทั้งหมด 347,946 คน )

2.99%
(10,420 คน)

แหล่งข้อมูล: ระบบ HROPS ณ วันที่ 6 ธ.ค. ๖๐  

จ าแนกตามประเภทบคุลากร

5. พนักงานกระทรวงฯ
2.99%

(10,420 คน)

1. ข้าราชการ
0.96%
(3,323 คน)

3. ลูกจ้างชั่วคราว
3.04%

(10,587 คน)

4. พรก. 0.19%
(674 คน)

2. ลูกจ้างประจ า
0.12%
(402 คน)

- ข้าราชการ จ านวน 21 คน
- พรก. จ านวน 3 คน
- พกส. จ านวน 3 คน
ส่วนใหญ่เนื่องจาก 
ไปรับราชการทหาร/เพื่อให้
ได้รับบ านาญเหตุทดแทน

4. ปลดออก
0.003%
(9 คน)

5. ไล่ออก
0.035%
(121 คน)

- ข้าราชการ จ านวน 3 คน 
    เนื่องจากกระท าผิดวินัย
- พกส. จ านวน 117 คน 
    เนื่องจาก ขาดงาน

3. ให้ออก
0.008%
(27 คน)

2,918 คน  87.81%
สายวิชาชีพ

405 คน 

สายสนับสนุน
12.19%

จ าแนกตามประเภทการสูญเสีย

1. ลาออก
7.166%
(24,934 คน)

2. โอนไป
0.091%
(315 คน)

การสูญเสียข้าราชการ โดยส่วนใหญ่พบว่า 
เป็นนายแพทย์ (976 คน) พยาบาล (893 คน) 
ทันตแพทย์ (336 คน) นักวิชาการสาธารณสุข 
(268 คน) เปน็ต้น

อัตราการคงอยูข่องบุคลากรสาธารณสุข Retention Rate  >85%



อ้างอิง: 1) แนวทางการตรวจราชการรอบที่ 2/2561 2) รายงานผลการตรวจราชการ รอบที่ 2/2561 และ 3) รายงานผลการด าเนินงาน รอบ 9 เดือน

ปัญหา / อุปสรรค

3. ขาดระบบการจัดเก็บขอ้มูลการสูญเสียบุคลากร
เชิงลึก 

2. ระบบฐานข้อมลูบุคลากรของ สป.สธ. (HROPS) 
ไม่เป็นปัจจุบัน (ร้อยละ 98.48 จากค่าเป้าหมาย
ร้อยละ 100)

แนวทางแก้ไข

3. ส่วนกลาง/หน่วยงาน ออกแบบเครื่องมือเพื่อ
จัดเก็บขอ้มูลการสูญเสียฯ

4. ส่วนกลาง พัฒนาแผนกิจกรรม/หลักสูตรการ
พัฒนา นัก HR มืออาชพี 
หน่วยงาน จัดท า/ขับเคลือ่นแผนพัฒนานัก HR หรือ 
แผนพัฒนาบุคลากร

2. ส่วนกลาง พัฒนาระบบ HROPS ให้มี
ประสิทธิภาพมากขึน้
   หน่วยงาน อัพเดทฐานขอ้มูลในระบบ HROPS 
ให้ถูกต้องเป็นปัจจุบัน

4. นักทรัพยากรบุคคลขาดความเชีย่วชาญเรื่อง
กฎระเบียบด้าน HR/การวางแผน/การพัฒนา
บุคลากรในองค์กร

1. ความเข้าใจเกี่ยวกับรายละเอียดตัวชีว้ัด เช่น
นิยามค าส าคัญ สูตรการค านวณ ฯลฯ

                       ข้อมลู ณ วันที่ 23 ส.ค. 2561

ผู้รับผิดชอบ

1. กอง บค.สป.1. ส่วนกลาง จัดประชุม/ VDO Conference เพือ่
ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานตามตัวชี้วัด และ/หรอื
ออกแบบเครือ่งมอืให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

2. กอง บค.สป. และนักทรัพยากรบุคคลส่วน
ภูมิภาค

3. กอง บค.สป. และนักทรัพยากรบุคคลส่วน
ภูมิภาค

นวัตกรรม Best Practice 
HR Mobilization (สสจ.แพร่)/HR Clinic (สสจ.สิงห์บุร)ี
Exit Interview (สสจ.ตราด, สสจ.สมทุรปราการ ฯลฯ)

-ตัวอย่าง-

4. กอง บค.สป. และนักทรัพยากรบุคคลส่วน
ภูมิภาค



ตวัช้ีวดั ท่ี 60 : รอ้ยละของหน่วยงานในสงักดักระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA

ระดบัขั้นของความส าเร็จขอ้ EB 4-EB 6 

คะแนนเฉลี่ยเทา่กบั 3.63

วดัแบบ Hybrid 

คะแนนเฉลี่ยเท่ากบั 70.18 

หน่วยงานเป้าหมาย ประกอบดว้ย สสจ. รพศ. รพท. สสอ. และ รพช. จ านวน 1,848 หน่วยงาน ประเมินตนเอง

ตามแบบส ารวจใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ์ จ านวน 33 ขอ้ (EB1-11)

Q2Q1

ITA



ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัพิษณุโลก เพียงจงัหวดัเดยีวท่ีทุกหน่วยงาน (19 

หน่วยงาน)ผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA ในไตรมาสที่ 3 รอ้ยละ 100 ทุก

หน่วยงาน (19 หน่วยงาน) มีคะแนนเฉลี่ยเทา่กบัรอ้ยละ 100

Q3 Q4

84

86

88

90

92

94

96

98

100

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต12

99.14

98.82

93.60

95.69
96.03

96.76
97.50

94.87

92.73

96.39

90.28

92.21

ค่าเฉล่ียรายเขตสุขภาพ

95.41

4.6

ผา่นเกณฑ์

ไมผ่า่นเกณฑ์

85 หนว่ยงาน

1,763 หนว่ยงาน

ผ่าน 95.41



ประเด็น

ความเสี่ยง

Self Assessment

ไม่เป็นไปตาม

ที่ก  าหนดในคู่มือ ฯ

ไม่พฒันา

กระบวนงาน

ตามข้อก าหนด
ใน ITA

1

2

ความรว่มมือของทั้งผูบ้รหิารและผูป้ฏิบตังิาน

การถอดบทเรยีน การแลกเปลีย่นเรยีนรู ้

การใชดุ้ลยพินิจอยา่งถูกตอ้งของผูต้รวจประเมิน ฯ

สรา้งแรงบนัดาลใจและนวตักรรมใหเ้กิด

เป็น Best Practice

ปัจจยัความส าเร็จ



นวตักรรม

ทีเ่ป็นแบบ

อยา่ง

ขอ้เสนอแนะ

เชิงนโยบาย

1. สนบัสนุนระบบเทคโนโลยสีารสนเทศ โดยเฉพาะ Internet ใหค้รอบคลมุทุกหน่วยงาน

2. น าขอ้ก าหนดของเกณฑก์ารประเมิน ITA เป็นกระบวนการปฏิบตัิงานสูง่านประจ  า 

3. ก าหนดบทบาทหนา้ที่ของผูร้บัผิดชอบหรอืเจา้ภาพหลกัเป็นลายลกัษณอ์กัษร



คณะที ่3 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการ เพื่อสนับสนุนการจัดบรกิารสุขภาพ
หัวข้อ : 3.4 ระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคณุภาพ: การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
ตัวชี้วัด : ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา วัสดุวิทยาศาสตร์ และวัสดุทนัตกรรม (เป้าหมาย > ร้อยละ 20)

สถานการณ์ ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 

14

ผลงาน ยา และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ยา เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา

ร้อยละของการจัดซื้อรว่ม 29.41 29.42 29.39

ที่มา: รายงานข้อมูลบริหารเวชภัณฑ์ ไตรมาส 1-3 ปีงบประมาณ 2561 ของรพ.สังกัด 
สป.สธ.

25.95 

30.98 

27.53 
25.10 

27.64 28.47 

38.08 39.25 

24.54 

30.02 
32.17 

24.40 

29.41 

 - 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม

ร้อ
ยล

ะจ
ดัซ

ือ้ร่
วม

เขตสขุภาพซือ้ร่วม (%) คา่เป้าหมาย
 - 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 รวม

ร้อ
ยล

ะจ
ดัซ

ือ้ร่
วม

เขตสขุภาพ
ยา วสัดกุารแพทย์ วสัดทุนัตกรรม วสัดวุิทยาศาสตร์ คา่เป้าหมาย

ร้อยละของการจัดซื้อร่วมของยา และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา แยกรายประเภท 

การจัดซื้อร่วม
ของยา&เวชภัณฑ์



ปัญหา/ข้อจ ากัด ข้อเสนอแนะ/การแก้ไขปัญหา

1. การจัดซื้อร่วมเขตด าเนินการได้ล่าช้า 
เนื่องจากมีการออก พรบ และระเบียบ กค 
จัดซื้อจัดจ้างฯ พ.ศ. 2560 ใหม่ และยังไม่
ทราบแนวปฏิบัตทิี่ถูกต้อง

กระทรวงฯ หารือกรมบัญชีกลาง/ได้รับการ
ยกเว้นการปฏิบัติตามระเบียบ กค และ
ปลัด สธ ได้มอบอ านาจการด าเนินการจัดซื้อ
ร่วมเขตให้ผู้ตรวจราชการทุกเขตสุขภาพ
เมื่อกลางเดือนมิถุนายน 2561

2. ระบบ E-GP ยังไม่เสถียร และยังไม่
รองรบัการจัดซื้อร่วม โดยเฉพาะเรื่อง
การแตกสัญญา

ประสานกรมบญัชีกลางให้ปรับปรุงแก้ไข
เพิ่มเติมเพื่อให้สามารถด าเนินการได้

3. บุคลากรยังขาดความรู้และทักษะในการ
ลง e-GP และมีจ านวนไม่เพียงพอ

จัดท าคู่มือ e-GP และมีเจ้าหน้าที่ให้ค าปรึกษา

4. การจัดซื้อร่วมยังด าเนินการไม่
ครอบคลุมเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาทุกประเภท

ก าหนด focal point/ ผูเ้ชี่ยวชาญด้านเวชภัณฑ์
ที่มิใช่ยา ระดับจงัหวัด/เขต เพื่อเปน็ผู้ขบัเคลื่อน
และพัฒนางานด้านเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จ / ผลงานเด่น

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จ : 
• การมีผู้รับผิดชอบชัดเจน 
• ระเบียบที่เอื้อต่อการปฏิบัติงาน 
• ระบบ e-GP ที่มีประสิทธิภาพ 
• บุคลากรที่มคีวามรู้ความช านาญและจ านวน
ที่เพียงพอ

ผลงานเด่น :
• จ. นครนายก และ จ. มหาสารคาม มีการจัดซื้อ
ร่วมวัสดุการแพทย์ และวัสดุ LAB ระดับจังหวัด 
ใช้วิธี e-bidding

• จ.เชียงราย จ.บุรีรัมย์ จ.อุตรดิตถ์ จ.ล าปาง 
จ.ศรีสะเกษ และ จ.ชลบุรี มีการใช้โปรแกรมใน
การบริหารเวชภัณฑ์ และการก ากับติดตาม

15



                   ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง
                   สาธารณสุขมีระบบการตรวจสอบภายในควบคุมภายใน และการบริหาร
                   ความเสี่ยงระดับจังหวัด

   ๑. คณะกรรมการภาคีเครือข่ายตรวจสอบภายในด าเนินการตรวจสอบภายในตามแผนการ
ตรวจสอบ ประจ าปี พ.ศ.๒๕๖๑ ครบทุกจังหวัด คิดเป็น ๑๐๐ %

   ๒. ผลการประเมินตนเองของหน่วยรบัตรวจคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง ส่งผลให้
พบความเสี่ยงยังคงอยู่

   ๓. ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยรบัตรวจขาดความรู้ ทักษะ เก่ียวกับกฎหมาย ระเบียบไม่เพียงพอ

   ๔ หน่วยรับตรวจยังไม่ให้ความส าคัญต่อข้อตรวจพบ และข้อทักท้วงของคณะกรรมการภาคี
เครือขา่ยระดับจังหวัด

ผลตรวจราชการระบบตรวจสอบภายในควบคุมภายใน

ระบบตรวจสอบ
ภายในควบคุมภายใน



๕. การประเมินระบบการควบคุมภายใน ๕ มิติ พบความเสี่ยงที่มีนัยส าคญัของหน่วยบริการ คือ
     - พบการด าเนินการรับรู้เจ้าหนี้การค้าในระบบก่อนการจัดซื้อตาม พรบ.พัสดุฯ 
     - การรับรู้รายได้ค่ารักษาพยาบาลไม่ตรงกับความเป็นจริง ท าให้ไม่สามารถคาดการณ์
       ในการบริหารจัดการได้
     - รับวัสดุเข้าคลังก่อนด าเนินการจัดซื้อตามที่ พรบ. พัสดุฯ ก าหนด
     - การแบ่งซื้อแบ่งจ้าง
     - การเบิกค่าตอบแทนไมเ่ป็นไปตามระเบียบที่ก าหนด (ค่าตอบแทนฯ ฉบับที่ ๕, ๑๑)
     - เก็บรักษาเงินนอกงบประมาณ(บ ารุง) เกินวงเงินที่ก าหนด

ผลตรวจราชการระบบตรวจสอบภายในควบคุมภายใน



 ๑. ให้หน่วยบริการปรับเปลี่ยนกระบวนการปฏิบัติงาน ต้องมีระบบการสอนงาน (Coaching) 
จัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน และต้องควบคุม ก ากับ ติดตามผลด าเนินงานรายเดือน/ไตรมาส

  ๒. ให้หน่วยงานจัดท าแผนบริหารความเสี่ยงอย่างเป็นรูปธรรม 
ครอบคลุมกิจกรรมที่มีผลกระทบต่อการไม่บรรลุวัตถุประสงคข์องหน่วยงานเช่น Strategy 
Risk Project Risk , Financial Risk , Function Risk

  ๓. ระบบการตรวจสอบภายในด้วยอิเล็กทรอนิกส์ ๕ มิติ เพื่อประเมินความเสี่ยงครอบคลุมทุก
หน่วยงาน

 ข้อเสนอแนะระบบการตรวจสอบควบคุมเชงินโยบาย



คณะที่ 3  : การพัฒนาระบบบริหารจัดการสนับสนุนการจัดการบริการสุขภาพ
หัวข้อ : ระบบธรรมภบิาลและองค์กรคุณภาพ  
ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  (เป้าหมาย สสจ.ร้อยละ 60 สสอ.ร้อยละ 20 หน่วยงานส่วนกลาง ร้อยละ 60)

ที่มา/แหล่งขอ้มูล 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 

                       (ข้อมูล ณ วันที่ 25 กรกฎาคม 2561)

เป้าหมาย
ร้อยละ60

PMQA



ที่มา/แหล่งขอ้มูล 
กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร 

                       (ข้อมูล ณ วันที่ 25 กรกฎาคม 2561)

เป้าหมาย
ร้อยละ 20

คณะที่ 3  : การพัฒนาระบบบริหารจัดการสนับสนุนการจัดการบริการสุขภาพ
หัวข้อ : ระบบธรรมภิบาลและองค์กรคุณภาพ  
ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐของส่วนราชการในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (เป้าหมาย สสจ.ร้อยละ 60 สสอ.ร้อยละ 20 หน่วยงานส่วนกลาง ร้อยละ 60)



ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
ผู้บริหารทุกระดับควรสร้างแรงจูงใจในการน า PMQA มาใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนาองค์กร 

ให้กับหน่วยงานทัง้ส่วนกลาง และส่วนภูมิภาคทุกระดับ

ปัญหา ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงและพัฒนา

1. เกณฑ์ PMQA ซับซ้อนท าเข้าใจยาก พบปัญหาในการตีความ
ส่งผลให้หน่วยงานตอบค าถามเกณฑ์ไม่ตรงประเด็น

1. พัฒนาศักยภาพบุคลากร /เพิ่มช่องทางให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับ  
การน าเกณฑ์ PMQA ด าเนินการในระดับส่วนกลาง ระดับเขต
และจังหวัด

2. ขาดทีมน าที่มีความรู้เกี่ยวกับเกณฑ์ PMQA ในการสื่อสารให้

ผู้รบัผิดชอบด าเนินการในระดับเขตและจังหวัดเข้าใจได้อย่างถูกต้อง

2. พัฒนาทีมผู้ตรวจประเมนิด้านการพัฒนาคุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ และสร้างเครือข่ายความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน

ส่วนกลาง และในระดับเขต ระดับจงัหวัด
3. ระยะเวลาของการส่งงานน้อย หนว่ยงานไม่สามารถด าเนินการได้
ทันเวลาที่ก าหนดและแบบประเมนิมีความซับซ้อนยุ่งยาก

3. พัฒนาระบบออนไลน์ในการส่งข้อมูล 12 เดือน ให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้นและก าหนดช่วงเวลาการส่งงานที่เหมาะสม

4. สสอ.ยังไม่มีความพร้อมเนื่องจากมีจ านวนบุคลากรน้อย และ
มีภาระงานที่รับผิดชอบหลากหลาย

4. ควรให้ สสอ. ด าเนินการ PMQA ภายใต้การน าของ สสจ. 
เพื่อเป็นการลดภาระงานเนื่องจาก สสอ.บุคลากรไม่เพียงพอ



คณะท่ี 3 : การพัฒนาคุณภาพหน่วยงานบริการ
หัวข้อ : ร้อยละของ รพ. มีคุณภาพมาตรฐานผ่านการรับรอง HA ขั้น 3
ตัวชี้วัด : 1. รพศ. รพท. และ รพ.สังกัดกรมฯ ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 3 ร้อยละ 100
            2. รพช. ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 3 ร้อยละ 80

รพศ. รพท. และรพ.สังกัดกรมฯ ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 3 
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 รพช. ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ขั้น 3 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
1. เขตสร้างระบบ HA warning ส าหรับผู้บริหารเขตใช้เพื่อการก ากับ
    ติดตามได้แบบ Realtime

2. สนับสนุนงบประมาณพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และ
    พัฒนาสร้างความเข้มแข็งแก่ทีมน า ทีมพ่ีเลี้ยง และบุคลากร

4. บุคลากรที่เป็นทีมพี่เลี้ยงหรือรับผิดชอบงาน HA ใน รพ. ควรได้รับ
    การสนับสนุนความก้าวหน้าในต าแหน่ง

ปัญหา ข้อเสนอแนะเพื่อปรบัปรุงและพัฒนา
- ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบางแห่งขาดการสนับสนุนทีมขับเคลื่อน
  ในการด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาล

- ในการพัฒนาโรงพยาบาลควรก าหนดให้ HA เป็นหนึง่ในแผน
  ยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล

- ทีม Facilitator ในโรงพยาบาลบางแห่งยังไม่เข้มแข็ง - จังหวัด/เขต ให้การสนับสนุนทีมพี่เลี้ยงจาก รพ.ที่ด าเนินงาน 
HA ได้ดีเป็นพี่เลี้ยงติดตามเยี่ยมกระตุ้นเพื่อขับเคลื่อนได้เร็วขึ้น

- การติด Focus หลังการประเมินไม่ได้รับการแก้ไขตามก าหนด - วางแผนแก้ไขร่วมกับทีมพ่ีเลี้ยงในเขต และก าหนดระยะเวลา 
  ทั้งด าเนนิการและติดตามให้ชัดเจน

นวัตกรรม/Best Practice
1. ทีมพีเ่ลี้ยง(Quality Learning Network : QLN) ในจังหวัด

2. ศูนยค์วามร่วมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
   ( Hospital Accreditation Collaborating Center 

: HACC )

3. แคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการโรงพยาบาล 
   ระดบัจังหวัด



ที่มา : กองยุทธศาสตรแ์ละแผนงาน ข้อมูล ณ วันที่ 3 ก.ย. 61

ผลการด าเนินงาน ปี 2561
• ปี 2560  รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว ร้อยละ 17.13 (1,683 แห่ง) 

จากเป้าหมายร้อยละ 10
• ปี 2561 รพ.สต. ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ รพ.สต. ติดดาว ร้อยละ 50.88 (4,987 แห่ง) 

จากเป้าหมายร้อยละ 25 (แบบสะสม)
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ปัญหา/อุปสรรคและข้อเสนอแนะ

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ

   เกณฑ์การประเมินบางหมวดไม่มีความชัดเจน และสอดคลอ้ง 
มีรายละเอยีดมากเกินไป ค่าคะแนนไม่มีความสมดลุกับภาระงาน
กิจกรรม รวมทั้งความยากง่ายของงาน

   ปรับปรุงรายละเอียดเกณฑ์ฯ ให้มีความชัดเจน 
สอดคลอ้ง และการให้ค่าคะแนนมีความเหมาะสม
กับภาระงาน

   ทีมประเมินยังขาดความเขา้ใจในเรื่องเกณฑ์และกระบวนการ
ประเมิน ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน จึงท าให้มีการให้คะแนน
ในแต่ละหมวดมีความแตกต่างกัน 
เช่น เกณฑ์ที่จอดรถ Ambulance และรั้ว

   หารือร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.) เพื่อพฒันาทีมประเมินให้มีมาตรฐานเดียวกัน 
โดยจัดท าหลักสูตร ส าหรับทีมประเมิน และทีมพัฒนา

   การชี้แจงกระบวนการประเมินยังไม่ครอบคลุม ท้ังในระดับ
อ าเภอ และจังหวัด 

   ชี้แจงกระบวนการประเมินให้ครอบคลุมทุกระดับ

   CUP และ รพ.สต. บางพื้นที่ ขาดการวางแผนร่วมกันในการ
จัดสรรทรัพยากร

   สนับสนุนงบประมาณ ส าหรับด าเนินการ
รพ.สต. ติดดาว ในระดับพื้นที่

   รพ.สต. ที่ผ่าน 5 ดาว ไปแล้ว แต่ภารกิจหลักของ รพ.สต. เช่น 
Primary Prevention ของ NCDs (DM, HT) ยังไม่ดีเท่าที่ควร

   เน้นการท า Primary Prevention ของ DM และ HT 



คณะที่ 3 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ
ตัวชี้วัด :  ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 7 
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ผลการประเมินร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบวิกฤติ
การเงิน (ระดับ 7) ไตรมาส 3 ปี 2561

ค่าเป้าหมาย 
ไม่เกิน

ร้อยละ 6

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเรจ็

ผู้บริหารทุกระดับให้ความส าคัญ            
ในการขับเคลื่อน มุ่งแก้ปัญหาอย่างจริงจัง

ก าหนด 5 มาตรการในการก ากับติดตาม

Bright Spot Hospital สร้างแรงจูงใจ
ให้หน่วยบริการที่ประสบปัญหา

ด้านการเงินการคลัง

วิกฤตทางการเงนิ
ระดับ 7 



 
คณะที่ 3 : การพัฒนาระบบบริหารจัดการ เพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ
ตัวชี้วัด :  ร้อยละของหน่วยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน ระดับ 7 
ปัญหา/ข้อจ ากัด

ความไม่ยั่งยืน & เพียงพอ
ด้านการเงนิการคลังสุขภาพ

ผู้บริหารใหม่ไมม่ีความรู้ด้านการเงินการคลัง

การบริหารแบบเดิมของหนว่ยบริการ

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

การปฏิรูปด้านการเงินการคลัง

พัฒนาผู้บริหารด้านการเงินการคลัง 
(New Generation)

มีนวัตกรรมการบริหารร่วม (Merging)  
การจัดท าแผนธุรกิจหน่วยบริการ (Business Plan) 

แผนการลงทุนโรงพยาบาล 



ขอ้เสนอแนะเชงินโยบาย/แนวทางพฒันา คณะ ท่ี 3

1. สนับสนุนระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ Smart Digital ให้ครอบคลุมหน่วยงานทุกระดับ
2. ก าหนดให้การผ่านเกณฑ์มาตรฐาน HA เป็น PA ของผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุกระดับ 
3. สร้างแรงจงูใจในการน า PMQA , HA และ รพ.สต.ติดดาว เป็นเครื่องมือในการพัฒนาองค์กร                   

ทั้งหน่วยงานส่วนกลางและภูมิภาค
4. บูรณาการ Happinometer เข้ากับงานประจ า/งานพัฒนาองค์กรทุกระดบั และปรับปรุงเกณฑ์ชี้วัด            

ให้เป็นเชิงคุณภาพมากขึ้น
5. พัฒนาระบบ HROPS ให้มีประสิทธิภาพ หน่วยงานทุกระดับจัดแผนพัฒนา HR และพัฒนาบุคลากรด้าน HR
6. ประสานกระทรวง/กรมที่เกี่ยวข้องกับการก าหนดระเบียบปฎิบัตทิางการเงิน และการจัดซื้อจัดจ้าง              

ในการผ่อนผันระเบียบ ข้อบังคับต่างๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อร่วมระดับเขต ระดับจังหวัด
7. พัฒนาผู้บริหารโรงพยาบาลทุกระดับให้มีความรู้ด้านการเงินการคลัง
8. หน่วยงานทุกระดับปรับกระบวนงานตรวจสอบภายในให้มีระบบ Coaching และควบคุม ก ากับอย่างตอ่เนื่อง



Next Step
น าเทคโนโลยีสารสนเทศ Digital Hospital มาสนับสนุน
การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ

บูรณาการระบบตรวจสอบภายในควบคุมภายใน และ ITA ซึ่งเป็นการป้องกัน
ความเสี่ยงขององค์กร เข้ากับงาน PA องค์กรคุณภาพ (PMQA, HA และ 
รพ.สต.ติดดาว)

Reform การเกณฑ์ประเมินตัวชี้วัดต่างๆ ด้านการพัฒนาระบบบริหาร
จัดการ เพื่อสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพให้ง่ายต่อการวัด/ประเมินผล 

ทบทวนระเบียบ กสธ. เกี่ยวกับการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 
โดยปรับใหม่ให้สอดคล้องกับ การปฏิบัติตาม พรบ. และระเบียบจัดซื้อจัดจ้างฯ 
พ.ศ.2560 และบริบทที่เกี่ยวข้อง



หน่วยรับตรวจทุกแห่ง
     สสจ. 
     รพศ. รพท. รพช. 
     สสอ. รพ.สต.


