
คณะที่ 3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ  

แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ป 2562 

ประธาน  นพ. สุเทพ  เพชรมาก ผูตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 6 

รองประธาน  นพ. สุระ วิเศษศักด์ิ ผูตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 4 

นพ. ปานเนตร  ปางพุฒิพงศ  ผูตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 5 

นพ. ชาญวิทย  ทระเทพ ผูตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 8 

นพ. พิทักษพล  บุณยมาลิก ผูตรวจราชการกระทรวง เขตสุขภาพท่ี 11 

สาธารณสุขนิเทศก เขตสุขภาพท่ี 3,4,๕,6,8,11 



แนวทางการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ป 2562 
       คณะ 3 : การพฒันาระบบบรหิารจัดการเพือ่สนบัสนุนการจัดบรกิารสขุภาพ  

 หัวขอ : HRH Transformation 

 หัวขอ : Digital Transformation 

 หัวขอ : Financial Management 

 หัวขอ : Quality Organization 

 หัวขอ : เขตสุขภาพ 

หัวขอ : ระบบธรรมาภิบาล 

ตัวชี้วัดท่ี 1 รอยละของเขตสุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการกําลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ 

ตัวชี้วัดท่ี 2 จํานวนหนวยงานท่ีเปนองคกรแหงความสุข   

ตัวชี้วัดท่ี 3 เขตสุขภาพดําเนินการ Digital transformation  

ตัวชี้วัดท่ี 4 มีการใช Application สําหรับ PCC ใน PCC ทุกแหง 

ตัวชี้วัดท่ี 5 รอยละของหนวยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ 7 ≤ รอยละ 4 

ตัวชี้วัดท่ี 6 รอยละของ รพ. สังกัด กสธ. มีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง HA ขั้น 3 

ตัวชี้วัดท่ี 7 รอยละความสําเร็จของสวนราชการในสังกัด สป. ท่ีดําเนินการพัฒนาคุณภาพ 

               การบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑท่ีกําหนด  

ตัวชี้วัดท่ี 8 รอยละของเขตสุขภาพท่ีมีนวัตกรรมการบริหารจัดการ  

ตัวชี้วัดท่ี 9 รอยละของหนวยงานในสงักัด กสธ. ผานเกณฑการประเมิน ITA  

ตัวชี้วัดท่ี 10 ระดับความสําเร็จของหนวยงานสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายใน 

                 ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๑ : รอยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ  

สูตรการคํานวณ : 

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

รอบ 1 

 

1.1 พัฒนาฐานขอมูลกําลังคน HRP 

2.1 แผนการผลิต 

2.2 แผนการพัฒนา 

2.3 การดําเนินการพัฒนา 

1. เขตสุขภาพมีระบบการบริหารจัดการขอมูลดานกําลงัคน 
    อยางมีประสิทธิภาพ + รอบท่ี ๒ 
2. เขตสุขภาพมีแผนบริหารตําแหนง 
3. มีการดําเนินงานตามแผน 
    (ตําแหนงวางลดลงตามเปาหมายท่ีกําหนด) + รอบท่ี ๒  

1. มีขอมูลบุคลากรท่ีเปนปจจุบันและมีการนํา 
    ขอมูลมาใชในการวางแผนกําลังคน + รอบท่ี ๒ 
2. มีแผนบริหารตําแหนง 
3. ตําแหนงวางลดลงตามเปาหมายท่ีกําหนด 
    + รอบท่ี ๒ 

รอบ 2 3.1 แผนบริหารตําแหนง 
      แผนกระจายอํานาจ 
3.2 การสรรหาเชิงรุก 
3.3 พัฒนามาตรฐาน PMS 
3.4 ขับเคลื่อนโยบายการกระจายอํานาจ 
       ดําเนินงาน HR ตามมาตรฐาน 

4. บุคลากรสาธารณสขุเพียงพอ  

 

4. บุคลากรสาธารณสขุเพียงพอ 

 

หนวยงานรับผิดชอบ : กองบริหารทรัพยากรบุคคล สป. Tel. 02-5901348 e-mail : hrmd.strategy@gmail.com 

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 

รอยละของเขตสุขภาพท่ีมีการบริหาร 
จัดการกําลังคนท่ีมีประสิทธิภาพ ≥ ๗๐% 

จํานวนเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ (>รอยละ ๗๐ ของจังหวัดภายใน

เขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการกําลังคนที่มีประสิทธิภาพ (ไดคะแนนมากกวา ๗๐ คะแนน) 

๑๒ เขตสุขภาพ 

x  ๑๐๐ 

ประสิทธิภาพ 

(ตองไดคะแนนรวม ≥ ๗๐ คะแนน) 

• ฐานขอมูลกําลังคนของกระทรวงเปนปจจุบัน 

• ทุกเขตสุขภาพมีแผนพัฒนาตาม Service 

Plan  

• มีแผนการบริหารตําแหนงของกระทรวง 

(สป. + กรม) 

• เช่ือมตอระบบขอมูลระหวาง HROPS & GIS 

•ตําแหนงวางลดลง คงเหลือไมเกนิ ๕% 

•ขอมูลภาพประเทศบน GIS ครบถวน 

≥ ๗๐% •ขอมูลบคุลากรสาธารณสุขเปนปจจุบนั ≥  ๙๘% 

• มีขอมูลตามบัญชีกําลังคนสุขภาพของประเทศ 

•≥ ๗๑% ของเขตมีบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ 

๓ เดือน 
๖ เดือน 

๙ เดือน 
๑๒ เดือน 

HRD 

    HRM 

= 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๒ : จํานวนหนวยงานที่เปนองคกรแหงความสุข 

สถานการณ :   

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

รอบ 1 

 

จัดทําแผนขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข ตรวจแผนขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 
 

หนวยงานมีการวิเคราะหผลและจัดทําแผน
ขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 

รอบ 2 การขับเคลื่อนองคกรแหงความสขุอยางเปน
รูปธรรม 

ผลการขับเคลื่อนองคกรแหงความสุข 

 

จังหวัด/กรมละ ๑ หนวยงาน                     มี 

Happy MOPH: Success Story 

หนวยงานรับผดิชอบ : กองยุทธศาสตรและแผนงาน สป. Tel. 02-5902459  e-mail : spd.policy@gmail.com 

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 

๓ เดือน 

๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน 
รอยละ ๗๐ ของบุคลากรทํา  

Happinometer ของหนวยงานทํา HPI รอยละ ๗๐ ของหนวยงานวิเคราะหผล/

จัดทําแผนสรางสุข 

รอยละ ๗๐ ของหนวยงาน 

ดําเนินงานตามแผนฯ อยางเปน

รูปธรรม 
จังหวัด/กรม ๑ หนวยงาน 

มี Happy MOPH : Success story 

สถานการณป ๒๕๖๑ 
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สุขภาพดี ผอนคลายดี นํ้าใจดี จิตวิญญาณดี ครอบครัวดี สังคมดี ใฝรูดี สุขภาพเงินดี การงานดี 

รอยละ ๖๐ (๖๘.๑) 

ของหนวยงานท่ีดําเนินงานถึงระดับท่ี ๕ (มีการใชแผนพัฒนาความสุขของคนทํางาน) 

สถานการณป ๒๕๖๐ 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๓ : เขตสุขภาพมีการดําเนินงาน Digital Transformation เพ่ือกาวสูการเปน Smart Hospital 

เปาหมาย : รพศ./รพท./รพช. สังกัด สป. และ รพ. สังกัด กรม ใน สธ.  
เกณฑ : ผานเกณฑ  Digital Transformation เพ่ือกาวสูการเปน Smart Hospital ระดับ ๒ ขึ้นไป   

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

รอบ 1 

รอบ ๒ 

 

• ศทส./กยผ. ช้ีแจงเกณฑ Smart Hospital 

• ศทส. จัด Work Shop ติดตั้ง HIS Gateway 

เพ่ือนําไปใชในการแลกเปลี่ยนขอมูล 

• รพ. จัดหา/พัฒนาและใหบริการจองควิ

หรืออ่ืนๆ ออนไลนผาน HIS Gateway, 

MOPH Connect  

• รพ. ปรับกระบวนการและใชใบสั่งยา    

ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส 

1. รายงานผลการดําเนินงานผานการประชุมทางไกล 

(VDO Conf.) ทุกเดือน โดยเขตสุขภาพ/จังหวัด 

2. สรุปจากระบบรายงานตางๆ (กยผ./ศทส.) ทุกเดือน 

3. ทีมนิเทศออกตรวจประเมินตามเกณฑ Smart 

Hospital 
 

•รพศ./รพท. ทุกแหงมีบริการระบบจองคิว

ออนไลน มีการแลกเปลี่ยนขอมูลผาน HIS 

Gateway และปรับกระบวนการ เพ่ือใชใบสั่งยา

ในรูปแบบอิเลคทรอนิกส 

• 50% ของ รพช. และ รพ. สังกัดกรมฯ      

มีบริการระบบจองคิวออนไลน มีการแลกเปลี่ยน

ขอมูลผาน HIS Gateway และปรับกระบวนการ

เพ่ือใชใบสั่งยาในรูปแบบอิเลคทรอนิกส 

หนวยงานรับผิดชอบ : ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สป. Tel. 025901214 e-mail : hait@moph.go.th  

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 

๓ เดือน 
๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน รพ. รับทราบแนวทางการดําเนนิงาน 

และการประเมินผลตามเกณฑ 

Digital Transformation เพ่ือกาวสู

การเปน Smart Hospital 

•๕๐% ของ รพศ./รพท. ผานเกณฑ

ระดับ ๒ 

•๓๐% ของ รพช. ผานเกณฑระดับ ๒ 

•๓๐% ของ รพ. สังกัดกรมวิชาการ 

 ผานเกณฑระดับ ๒ 

•๗๕% ของ รพศ./รพท. 

  ผานเกณฑระดับ ๒ 

•๔๐% ของรพช. ผานเกณฑ

ระดับ ๒ 

•๔๐ ของ รพ. สังกัดกรมวิชาการ 

ผานเกณฑระดับ ๒ 

•๑๐๐% ของ รพศ./รพท. ผานเกณฑ

ระดับ ๒ 

•๕๐% ของ รพช. ผานเกณฑระดับ ๒ 

•๕๐% ของ รพ. สังกัดกรมวิชาการผาน

เกณฑระดับ ๒ 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๔ : มีการใช Application สําหรับ PCC ในหนวยบริการปฐมภูมิ 

เปาหมาย : ทีม PCC ทุกแหง ที่ขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครวัตามเกณฑของ สสป. ในป ๒๕๖๒ 
เกณฑ : มีการนํา App. PPC ไปใชปฏิบัติงานบริการประชาชนในความรับผิดชอบ 

 
เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

รอบ 1 

รอบ ๒ 

 

• ประกาศนโยบายการใช App. PCC 

• ศทส./สสป. และทีม PCC เขารวม Work 

Shop คัดเลือกและพัฒนา App PCC    

ใหตอบโจทยทีมหมอครอบครัว 

• จังหวัด จัด Work shop และสนับสนุน

การใชงาน App PCC  

• จัดอบรมการใชงาน App PCC 

๑. รายงานผลการดําเนินงานผานการประชุมทางไกล 

โดยจังหวัด/เขตฯ ทุกเดือน 

๒. สสป. ติดตาม รวบรวมและรายงานผลดําเนินงาน 

๓. ทีมนิเทศออกตรวจประเมินการใชงาน App PCC 
 

ทีม PCC ทุกแหง ที่ข้ึนทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว
ตามเกณฑของ สสป. ในป ๒๕๖๒ มีการนํา App. 
PPC ไปใชปฏิบัติงาน 
 

 
หนวยงานรับผิดชอบ : ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสือ่สาร / สํานักสนับสนุนระบบปฐมภูมิ (สสป.) สป. Tel. 025901214  e-mail : hait@moph.go.th  

 

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 
พัฒนา app. PCC ทีม PCC นํารอง 

ทดลองใชงาน app. PCC 

๕๐% ของทีม PCC  นํา App. PPC ไปใช ๑๐๐% ของทีม PCC นํา App. PPC ไปใช 

๓ เดือน 

๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน มีขอสรุปการพัฒนา app. PCC 

(สวนกลาง) เขตสุขภาพคัดเลือก 

PCC นํารอง 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๕ : รอยละของหนวยบริการที่ประสบภาวะวิกฤตทางการเงินระดับ ๗ (ไมเกิน ๔%)     

มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม 

๑. การจัดสรรเงินอยางเพียงพอ  ๑.๑ รอยละของหนวยบริการ มีแผนทางการเงิน (Planfin) ที่มีความ

ครบถวน ถูกตอง สมบูรณ 

๑.๒ รอยละของหนวยบริการมีรายได ≥ คาใชจาย 

๒. พัฒนาการบริหารระบบบญัชี  
 

๒.๑ รอยละของหนวยบริการที่ผานเกณฑการตรวจสอบ งบทดลอง

เบื้องตนจากระบบอิเล็กทรอนิกส  

๒.๒ รอยละของหนวยงานที่เปนหนวยเบิกจายมีบัญชีเงินสด เงินฝาก

ธนาคารในระบบ GFMIS ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๒ ถูกตอง ตรง

กับรายงานเงินคงเหลือประจําวันและงบกระทบยอดเงินฝากธนาคาร ไม

ต่ํากวา ๗๕ (๑๗๕ แหง) 

๒.๓ รอยละของหนวยเบิกจายที่เปนหนวยบริการดําเนินการจายเงิน-รับ

เงินและนําเงินสงคลังผานระบบอิเล็กทรอนิกส 

๓. สรางประสิทธิภาพการบริหารจัดการ  ๓.๑ พัฒนารูปแบบการบริหารจัดการรวมของหนวยบริการ โดยกําหนด   

ใหมีในระดับเขตสุขภาพ เขตสุขภาพละ ๑ รูปแบบ 

๔. ติดตาม กํากับ เคร่ืองมือประสิทธิภาพ 
ทางการเงิน 
 

๔.๑ รอยละของหนวยบริการ มีผลตางของแผนและผล ไมเกิน ๕% 

๔.๒ รอยละของหนวยบริการที่ผานเกณฑประเมิน ≥ ๕ ตัว (ระดับ 

Grade B, A-, A) จากเกณฑประสิทธิภาพทางการเงิน (๗ Plus 

Efficiency) 

๔.๓ รอยละของหนวยบริการมีสัดสวนของตนทุนผูปวยนอก และตนทุน

ผูปวยใน ไมเกินคากลางของหนวยบริการในกลุมระดบัเดยีวกัน  

หนวยงานรับผดิชอบ : กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกนัสุขภาพ  สป. Tel. 02-5901797  e-mail : numkhang_sere@hotmail.com 

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

สถานการณป ๒๕๕๔ – ป ๒๕๖๑ 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๖ : รอยละของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผานการรับรอง HA ขั้น ๓ 

มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

๑. แตงตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนคุณภาพบริการ 

๒. จัดทําแผนพัฒนาคุณภาพ 

๓. สงเสริมใหเกิดการแลกเปลีย่นเรียนรูการพัฒนา

คุณภาพ 

๔. เยี่ยมกระตุน เพ่ือใหเกิดการพัฒนาคุณภาพ

อยางตอเนื่อง 

•กระตุนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

ที่ยังไมผานการรับรอง HA ข้ัน ๓ ใหมีการ

วางแผนในการดําเนินงาน และมีความ

มุงมั่นในการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง  

เพ่ือขับเคลื่อนองคกรสูการรับรอง HA ข้ัน ๓ 

•เตรียมความพรอมโรงพยาบาลสูการ 

ประเมิน HA  

•ใหคําแนะนําและขอเสนอแนะแกสถาน

บริการสุขภาพ 

•ระบบ Warning HA สําหรับผูบริหาร 

•รพศ. รพท. รพ. สังกัดกรมฯ ผาน 

การรับรอง HA ข้ัน ๓ ๑๐๐% 

•รพช. ผานการรับรอง HA ข้ัน ๓  

๙๐% 
 

หนวยงานรับผิดชอบ : กองบริหารการสาธารณสุข สป.  Tel. 02-590-1631 e-mail : kavalinc@hotmail.com 
  

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 

•รพศ. รพท. รพ. สังกัดกรมฯ ๙๗% 

•รพช. ๘๗% 

•รพศ. รพท. รพ.สังกัดกรมฯ 

๙๙% 

•รพช. ๘๙% 
•รพศ. รพท. รพ. สังกัดกรมฯ ๑๐๐% 

•รพช. ๙๐% 

๓ เดือน 

๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน 

•รพศ. รพท. รพ. สังกัดกรมฯ ๙๘%  

•รพช. ๘๘% 

96.36 

69.49 
83.64 

62.31 

98.78 
85.75 

0

50

100

รพศ. รพท. รพ.สังกัดกรมฯ  รพช. 

รอยละของ รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีผาน HA 

ข้ัน 3 

2559 2560 2561



ตัวชี้วัดท่ี ๓.๗ : รอยละความสําเร็จของสวนราชการในสังกัด สป. ท่ีดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑท่ีกําหนด  

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพ้ืนที่ แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธที่ตองการ 

รอบ 1 

 

สงเสริม สนับสนุน สสจ./สสอ. ดําเนินการ

ประเมินตนเองหมวด 2 และหมวด 4       

ตามแบบฟอรม F1 - F5 

ติดตามความสาํเร็จการประเมินตนเองของ สสจ./
สสอ. จากแบบฟอรม F1 - F5 
 

สสจ./สสอ. จัดทําแบบฟอรม F1 - F5 ไดครบถวน
และสงภายในเวลาที่กําหนด   
 

รอบ 2 สสจ./สสอ. สงผลการดําเนินงานแผนพัฒนา

องคการและผลลัพธตัวช้ีวัดครบ 2 หมวด 

ภายในเวลาที่กําหนด  

ติดตามความกาวหนาผลการดาํเนินการตาม

แผนพัฒนาองคการและผลลัพธตัวช้ีวัดเทียบกบั  

คาเปาหมายที่กําหนดครบ 2 หมวด 

สสจ./สสอ. ดําเนินการไดตามเกณฑ 

     รอบ 6 MO ≥ 60% 

     รอบ 9 MO ≥ 90% 

 

หนวยงานรับผิดชอบ : กลุมพัฒนาระบบบริหาร สป. Tel. 02-5901038 e-mail : lkung1038@gmail.com  

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success •ดําเนินการพัฒนาองคการได ≥ 60% 

ของแผนพัฒนาองคการ 

•ดําเนินการพัฒนาองคการได ≥ 

80% ของแผนพัฒนาองคการ •สสจ. ผานเกณฑ 70% 

  สสอ. ผานเกณฑ 40% 

๓ เดือน 
๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน 

สถานการณ : ป 2561 สวนราชการดําเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐผานเกณฑท่ีกําหนด 
 

•Self-Assessment หมวด 2 กับ

หมวด 4 แบบฟอรม  F1 - F5  

สสจ. 

สสอ. 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๘ : รอยละของเขตสุขภาพมีนวัตกรรมการบริหารจัดการ (๑๐๐%) 

   สูตรการคํานวณ :   

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพื้นท่ี แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธท่ีตองการ 

มีการวางแผน 

มีกลไกการ

ดําเนินงาน 

มีระบบขอมูล 

๑. พัฒนาระบบและกลไกการ

ขับเคลื่อน 

๒. พัฒนาการจัดการเชิงกลยุทธ 

• มีแผนงานเชิงบูรณาการระดับเขต 

• มีคณะทํางานขับเคลื่อนแผน 

• ระบบขอมูล 

• รายงานความกาวหนาของการบริหารจัดการ 

• ประเด็นนวัตกรรม 

• รูปแบบการบริหารจัดการ 

• ระบบขอมูล 

• ความกาวหนาการดําเนินงาน 

มีการกํากับ

ติดตาม 

มีการประเมินผล 

๓. มีระบบกํากับติดตามประเมินผล 

๔. ขยายผล/ความรวมมอืกับ 

ภาคสวนอื่น 

รายงานความกาวหนาของการบริหารจัดการ 

(ขอคนพบ-ปญหา) 

 

ผลสัมฤทธิ์นวัตกรรม 

(รูปแบบการปฏิบัติงานท่ีดี) 

 

หนวยงานรับผิดชอบ : :  กองตรวจราชการ / กองบริหารการสาธารณสุข สป. Tel 02-5901482 e-mail:  suneehealth@gmail.com 

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 

๓ เดือน 

๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน 

จํานวนเขตท่ีดําเนินงานสําเร็จตามขั้นตอน 

จํานวนเขตสุขภาพท้ังหมด 

•ระบบการบริหารจัดการ 

(System design) 

•แผนการบริหารจัดการ (4M)  

•มีการกําหนดประเด็น 

•มีแนวทางการดําเนินงาน 

•มีระบบขอมูล 

•รายงานความกาวหนาผลการดําเนินงาน 

(ผลผลิตเบื้องตน) 

•มีรายงานผลการกํากับตดิตาม 

/ระดับเขต  •ผลสัมฤทธิ์นวัตกรรม 



ตัวชี้วัดที่ ๓.๙ : รอยละของหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผานเกณฑการประเมิน ITA 

สถานการณ : หนวยงานในสังกัด สป. ผานเกณฑการประเมิน ITA 
  

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพื้นท่ี แนวทางการตรวจ ติดตาม ผลลัพธท่ีตองการ 

รอบ 1 

 

เสริมสรางความโปรงใสและวัฒนธรรม

สุจริต 

 

แบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ EB 1 - EB 26 
 

หนวยงานผานเกณฑการประเมิน ITA 
๑. ระดับ 5 ในไตรมาสท่ี 1 (EB 1 - EB 4) 
๒. 80% ในไตรมาสท่ี 2 (EB 1 - EB 26) 

รอบ 2 เสริมสรางความโปรงใสและวัฒนธรรม

สุจริต 
 

แบบสํารวจหลักฐานเชิงประจักษ EB 1 - EB 26 

 

หนวยงานผานเกณฑการประเมิน ITA 90% 

 

หนวยงานรับผิดชอบ : ศูนยปฏิบัติการตอตานการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข Tel. 0 2590 1866 e-mail : pankung08@gmail.com  

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 

๓ เดือน 

๖ เดือน 

๙ เดือน 
๑๒ เดือน 

ป 2560 

ป 2561 

EB 1 – EB 4 

EB 1 – EB 26 

EB 1 – EB 26 
EB 1 – EB 26 

89.11 

95.45 

1,850 หนวยงาน 
สสจ. ๗๖ แหง,รพศ/รพท. ๑๑๖ แหง 

สสอ. ๘๗๘ แหง,รพช. ๗๘๐ แหง 



ตัวชี้วัดท่ี ๓.๑๐ : ระดับความสําเร็จของหนวยงานในสังกัด สป. มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด 

เปาหมาย มาตรการดําเนินงานในพื้นท่ี แนวทางการตรวจ ติดตาม 

รอบ 1 

 

กํากับและติดตามผลการประเมิน

ระบบควบคุมภายในดวยระบบ

อิเล็กทรอนิกส (Electronics 

Internal Audit : EIA) และ 

การประเมินตามแนวทางการ

ตรวจสอบงบการเงินของหนวยบริการ 

กํากับใหดําเนินการ 

1. แตงตั้งคณะกรรมการ/คณะทํางาน ประเมินระบบ

ควบคุมภายใน 5 มิต ิ

2. ประเมินระบบการควบคุมภายในดวยระบบ

อิเล็กทรอนิกส(Electronics Internal Audit : EIA)  

3. ประเมินตามแนวทางการตรวจสอบงบการเงิน 

รอบ 2 ติดตามและรายงานผล 

1. การแกไขปรับปรุงตามผลการประเมิน 

2. การแกไขขอทักทวงและขอเสนอแนะจากผลการ

ตรวจสอบงบการเงิน 

 

หนวยงานรับผิดชอบ : กลุมตรวจสอบภายใน สป. Tel. 081 973 2909 e-mail : toom_tp@outlook.com 

ประเด็นการตรวจ 

ราชการท่ีมุงเนน 

Small success 
ประเมิน EIA  

+  

ตรวจสอบงบการเงิน 

ผลประเมิน EIA ไมนอยกวา 80%  

+ 

ปรับปรุงผลประเมินท่ีไมผานเกณฑ 
ทุกหนวยบริการ 

ผานเกณฑประเมินครบทุกขั้นตอน 

+  

แกไขขอทักทวงและขอเสนอแนะครบ 

๓ เดือน 

๖ เดือน 

๙ เดือน 

๑๒ เดือน 

     หนวยบริการสังกัด สป. มีความเสี่ยงท่ีตรวจพบโดย สตง. เรื่อง

การเก็บรักษาเงินและการนําเงินสงคลัง ระบบการควบคุมภายใน

และการตรวจสอบภายใน 

     หนวยบริการบางหนวยยังประสบภาวะวิกฤตทางการเงิน การ

กํากับและติดตามไมครอบคลุมทุกหนวยบริการเน่ืองจากบุคลากรไม

เพียงพอและไมมีเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส 

สถานการณ 

ชี้แจงคูมือแนวทางตรวจสอบ 

 

งบการเงิน + EIA 

 

คําสั่งมอบหมายผูรับผิดชอบ 
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