
 

 

  

รายงานผลการดําเนินงานและการใชจายงบประมาณตามแผนปฏิบัติงาน  

ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2568 ณ ไตรมาส 2  

(ระหวางวันที ่1 ตุลาคม 2567 – 31 มีนาคม 2568) 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) 



 

 

 

วิสัยทัศน : สถานพยาบาลมีระบบคณุภาพระดับสากล ประชาชนปลอดภัยดวยมาตรฐาน HA 

พันธกิจ :  (1) ประเมินและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลรวมทั้งกำหนดมาตรฐานเพื่อการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล 

(2) สงเสริมใหเกิดกลไกการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัยของสถานพยาบาล โดยประสานความรวมมือกับหนวยงาน

ภาคีท้ังภายในและตางประเทศ 

(3) สนับสนุนการสราง เผยแพร และจัดการความรู การศกึษาวิจัย และขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ดานการพัฒนา คุณภาพสถานพยาบาลและการ

รับรองคุณภาพของสถานพยาบาล 

(4) จัดหลักสูตรและฝกอบรมแกบุคลากรของสถานพยาบาล เพื่อสรางความรูความเขาใจเก่ียวกับการประเมิน การพัฒนาและการรับรองคุณภาพ

ของสถานพยาบาล 

เปาประสงค : (1) ยกระดับและเพ่ิมความครอบคลุมสถานพยาบาลไดรับการพัฒนาและประเมินรับรองคณุภาพตามมาตรฐาน HA 

(2) ประชาชนไดรบับรกิารดานสาธารณสุขที่มีคุณภาพและความปลอดภัยจากสถานพยาบาลที่มีคณุภาพมาตรฐาน HA   

(3) การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพประเทศไทยไดรับการยอมรับในระดับสากล 

 

สถาบันไดดำเนินการตามแผนปฏิงานป 2568 ไตรมาส 2 มีผลการดำเนินงานดังนี้ 



 

 

รายงานผลการดำเนินงานและการใชงบประมาณ ตามแผนปฏิบัติงาน ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2568 ณ ไตรมาส 2 

 (ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2567 – 31 มีนาคม 2568) 

1. แผนปฏิบัติงาน : สรางความไววางใจในระบบบริการสุขภาพดวยกระบวนการ HA 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ไดรับจัดสรร  

ผลการใชจาย1  
 

คิดเปน
รอยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน  ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

1.1 โครงการบริหารจัดการเย่ียมประเมิน
การพัฒนาและรับรองคุณภาพท่ีมี
ประสิทธิผล 

(1.1.1) โครงการเยี่ยมสำรวจ
สถานพยาบาล 

35.9460 ลบ. 
 

 

32.2460 ลบ. 

19.0128 ลบ. 

 
 

17.5132 ลบ. 

 

53.26 
 
 

54.31 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. รอยละสถานพยาบาลภาครัฐ ที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา 
และการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ (รพ.ภาครัฐทั้งหมด 1,107 แหง) 

2. รอยละสถานพยาบาลภาคเอกชน ที่มีสถานะการรับรองการ
พัฒนา และการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ (รพ.ภาคเอกชนทั้งหมด 384 แหง) 

3. รอยละสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองการพัฒนาและการ
รับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ   
(รพ.ภาครัฐและเอกชน 1,491 แหง) 

4. จำนวนสถานพยาบาลท่ีมีสถานะการรับรองมาตรฐาน HA ขั้น
กาวหนา (Advance HA) 

5. จำนวนสถานพยาบาลท่ีมีสถานะการรับรองการพัฒนา และ
การรับรองมาตรฐานระบบเครือขายบริการ 

6. ระดับความพึงพอใจของสถานพยาบาลตอกระบวนการ
ประเมินและใหการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

รอยละ 83.1 
(920 แหง) 

 
รอยละ 48.12 
(185 แหง) 

 
รอยละ74.11 
(1,105 แหง) 

 
22 แหง 

 
35 แหง 

 
รอยละ 90 

รอยละ 83.42 
(926 แหง) 

 
รอยละ 50.39 
(192 แหง) 

 
รอยละ 74.98 
(1,118 แหง) 

 
22 แหง 

 
46 แหง 

 
93.41 

1. จำนวนการเยี่ยมสำรวจ
ต่ำกวาแผนที่กำหนด 
เนื่องจาก รพ.ขอเลื่อน/
ยกเลิกหลังจากจัดทำ
แผนการเยี่ยมสำรวจ
เรียบรอยแลว 

2. รพ.สต.บางพ้ืนที่ยังขาด
ความรูเรื่องมาตรฐาน
สถานพยาบาลปฐมภูมิ 
เชน เขตสุขภาพที่ 4 
และจังหวัดภูเก็ต เปนตน 

1. ทบทวนกระบวนการ
บริหารจัดการ เชน 
การติดตามความ 
กาวหนาหลังการ
รับรอง การปรับ
รูปแบบการเยี่ยม
สำรวจ และการลด
รายงานที่ซ้ำซอน 

2. กำกับติดตามจัด
กิจกรรมพัฒนาพี่
เลี้ยงและสื่อสาร
มาตรฐานสถาน 
พยาบาลปฐมภูมิให
ครอบคลุมมากข้ึนใน
พ้ืนที่ 

(1.1.2) โครงการสนับสนุนคณะอน ุ
กรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการ
รับรองคุณภาพ 

1.8000 ลบ. 0.8092 ลบ. 44.96 

(1.1.3) โครงการเพ่ิมประสิทธิภาพ
กระบวนการรับรองคุณภาพ 

0.2500 ลบ. 0.0133 ลบ. 5.32 

(1.1.4) โครงการพัฒนากลไกสงเสริม
การเรียนรูและเตรียมความ
พรอมสถานพยาบาลเขาสู
กระบวนการรับรอง ป 2568 

1.4000 ลบ. 0.6771 ลบ. 48.36 

1.2 โครงการสงเสริมพัฒนาคุณภาพ
บริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ 

(1.2.1) โครงการสงเสริมพัฒนาคุณภาพ 
บริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ 

3.3444 ลบ. 
 

3.3444 ลบ. 

1.4536 ลบ. 
 

1.4536 ลบ. 
 

43.46 
 

43.46 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. รอยละสถานพยาบาลปฐมภูมิที่เขาสูกระบวนการพัฒนา 
มาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ  

2. จำนวนศนูยการเรียนรูท่ีมีการขับเคลื่อนการพัฒนาตาม
มาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูม ิ

3. จำนวนผลงานวิชาการที่ถูกนำไปแลกเปลี่ยนเรียนรูในเชิง
วิชาการระดับนานาชาติ 

4. จำนวนองคความรูวิชาการ/งานวิจัย/นวัตกรรม รวมทั้งขอเสนอ 
แนะเชิงนโยบายที่ไดรับการนำไปใชในระดับชาติหรือนานาชาติ 

5. จำนวนองคความรูที่เกิดจากกระบวนการพัฒนาและรับรอง
คุณภาพจากสถานพยาบาล ที่มกีารเผยแพรและแลกเปลี่ยนเรยีนรู 

6. จำนวนบุคลากรคุณภาพ (Quality Expert) ดานการพัฒนา
ตามมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ   
6.1 พ่ีเลี้ยงการพัฒนา (สะสม) 
6.2 วิทยากร (สะสม)  
6.3 ผูเย่ียมสำรวจ (สะสม)  
6.4 ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ (สะสม) 

7. ระดับความสำเร็จของการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใชในการ
ประเมินรับรองอยางชาญฉลาด 

8. ระดับความสำเร็จของการดำเนินการเพ่ือไดรับการรับรอง
มาตรฐานในระดับสากล 

รอยละ 2 
 
8 แหง 
 
3 เรื่อง  
 
1 เรื่อง  
 
20 เรื่อง 
 
 

 
120 คน 
20 คน 
10 คน 
 40 คน 
ระดับ 2 
 
ระดับ 1 

รอยละ 1.65 
 

5 แหง 
 

2 เรื่อง 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

33 เรื่อง 
 
 

 
190 คน 
19 คน 
7 คน 
23 คน 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

1. ทบทวนกระบวนการ
บริหารจัดการ เชน 
การติดตามความกาว 
หนาหลังการรับรอง 
การปรับรูปแบบการ
เยี่ยมสำรวจ และการ
ลดรายงานที่ซ้ำซอน 

2.  กำกับติดตามจัด
กิจกรรมพัฒนาพี่เลี้ยง
และสื่อสารมาตรฐาน
สถานพยาบาลปฐมภูมิ
ใหครอบคลุมมากขึ้น
ในพ้ืนที่ 

3. การพัฒนาองคความรู
งานวิชาการลาชา ดวย
ศักยภาพบุคลากรและ 
ความไมเพียงพอของ
บุคลากรดานวิชาการ 

1. กำหนดแนวทางการ
ดำเนินงานศูนยการ
เรียนรูแตละระดับ /
กำหนดให ศสร. มี
การจัดทำแผน และ
ดำเนินงานและกำกับ
ติดตามโดยคณะทำ 
งานศูนยฯ/กำกับติด 
ตามโดยอนุกรรมการ  

2. จัดกิจกรรมพัฒนา   
พ่ีเลี้ยงในพ้ืนที่และ
สื่อสารมาตรฐาน
สถานพยาบาลปฐม
ภูมิในพื้นที่เพ่ิมเติม  

3. การทบทวนปรับ
โครงสรางและ
อัตรากำลังในการ
ดำเนินงาน 

 
1 ผลการใชจาย หมายถึง ผลการเบกิจายจริง+ภาระผูกพัน 



 

 

2. แผนปฏิบัติงาน : เสริมพลังความรวมมือเครือขายเพื่อคุณภาพและความปลอดภัย 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ไดรับจัดสรร  

ผลการใชจาย2  
 

คิดเปน
รอยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน  ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

2.1 โครงการเสริมพลังความรวมมือ
เครือขาย เพื่อพัฒนาระบบการใหบริการ
ที่ดีมีคุณภาพและไดมาตรฐาน 

3.7803 ลบ. 0.8520 ลบ. 
 

22.54 1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. จำนวนเครือขาย HACC (สะสม) 
2. ระดับความสำเร็จของการพัฒนา ขีดความสามารถของ

เครือขายระดับพ้ืนที่ใหมีประสิทธิผล 
3. รอยละความครอบคลุมของจังหวัดที่มีเครือขายเชิงพื้นที่ 
4. จำนวนคูความรวมมือที่มีความสำเร็จในการยกระดับคุณภาพ

และความปลอดภัยของสถานพยาบาล   
5. จำนวนเครือขายชุมชนและสังคมที่ใหการสนับสนุนการพัฒนา

และรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
6. จำนวนสถานพยาบาลท่ีไมมีขั้น เขาสูการพัฒนาตามมาตรฐาน HA  
7. จำนวนสถานพยาบาลตนแบบ มิติจิตวิญญาณ Spiritual 

Healthcare Appreciate : SHA 
8. จำนวนคูความรวมมือที่มีความสำเร็จในการยกระดับคุณภาพ

และความปลอดภัยของสถานพยาบาล 

11 แหง 
ระดับ 80 

 
รอยละ 80 
7 คูความ
รวมมือ 

5 เครือขาย 
 

20 แหง 
6 แหง 

 
7 คูความ
รวมมือ 

9 แหง 
วัดผลไตรมาส 4 

 
รอยละ 90 

5 คูความรวมมือ 
 

5 เครือขาย 
 

วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
5 คูความรวมมือ 

 

1. เครือขาย SHA และ
ภาคประชาชนรอ
หารือแนวทางใหมท่ี
ชัดเจน เนื่องจากมีการ
ปรับเปลี่ยนคณะทำงาน 
และผูรับผิดชอบ  

2. หลังมีการเปลี่ยน
คณะทำงาน รพ.ข้ัน 0 
อาจรับรองไมทัน
เปาหมาย เนื่องจากมี
เวลาเตรียมตัว 1 ป 

 

1. กระตุน รพ.จำนวน 
20 แหงในเครือขาย 
ผานพี่เลี้ยงและที่
ปรึกษาคุณภาพ 

2. เชิญ รพ.เขารวม
กิจกรรมใหความรู
ของ สรพ. เชน 
shared vision  

3. เสนอแนวทางการ
รับรองข้ันพัฒนา 
โดยหารือรวมกับ
สวนงานประเมินและ
รับรอง 

(2.1.1) โครงการยอยพัฒนาเครือขาย
ความรวมมือเพ่ือการพัฒนา
คุณภาพสถานพยาบาล 

2.1503 ลบ. 0.8520 ลบ. 39.62 

(2.1.2) โครงการยอยพัฒนาเครือขาย
ความรวมมือองคกรเครือขาย
ทั้งในและตางประเทศ 

0.8300 ลบ. ดำเนินกิจกรรม
แลวแตไมไดใช
งบประมาณ 

- 

(2.1.3) โครงการยอยโครงการพัฒนา
เครือขายสถานพยาบาล
ตนแบบดานมิติจิตวิญญาณ 

0.8000 ลบ. ดำเนินกิจกรรม
แลวแตไมไดใช
งบประมาณ 

- 

2.2 โครงการสรางการมีสวนรวมกับ
ผูปวยครอบครัว ชุมชน ในการ
ขับเคลื่อนความปลอดภัย 
(2.2.1) โครงการสรางการมีสวนรวมกับ

ผูปวยครอบครัว ชุมชน ในการ
ขับเคลื่อนความปลอดภัย 

0.5000 ลบ. 
 
 

0.5000 ลบ. 
 

ดำเนินกิจกรรม
แลวแตไมไดใช
งบประมาณ 

ดำเนินกิจกรรม
แลวแตไมไดใช
งบประมาณ 

 

- 
 
 
- 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. สถานพยาบาลที่มีประชาชนเปนสวนรวมในการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ  

2. รอยละสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการมีการรับฟง/เรียนรู
ประสบการณของผูปวยเพ่ือนำมาปรับระบบงานใหสอดรับกับ
ความตองการของผูปวย   

3. จำนวนนักสรางสุข Patient Safety Champion  
4. รอยละพื้นที่ที่สะทอนผลลัพธในมิติวัดคณุภาพ ดานความ

ปลอดดภัย 
 

รอยละ 80 
 

รอยละ 75 
 
 

30 คน 
รอยละ 80 

 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

1. การดำเนินงานและ
แผนการใชจายไม
เปนไปตามแผนงานที่
กำหนด 

2. ลักษณะการดำเนินงาน 
มีการทำงานรวมกับ
หนวยงานอ่ืนท่ีไมใช
สถานพยาบาลอาจทำ
ใหการประสานงาน
เกิดความลาชาและ
ขาดความตอเนื่อง 

 

จัดหาคูความรวมมือ
เครือขายดานสาธารณสุข
เขามามีสวนรวมในการ
ทำงานเพิ่มมากข้ึน เชน 
สสส., สช. เปนตน 

 

 

 

 

 

 

 
2 ผลการใชจาย หมายถึง ผลการเบกิจายจริง+ภาระผูกพัน 



 

 

3. แผนปฏิบัติงาน : ยกระดับการจัดการความรูและนวัตกรรมเพื่อการเปลี่ยนแปลง 
 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ไดรับจัดสรร  

ผลการใชจาย3  
 

คิดเปน
รอยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน 
ปงบประมาณ  

ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

3.1 โครงการยกระดับการจัดการความรู
และนวัตกรรมเพื่อการเปลี่ยนแปลง 

(3.1.1) การจัดการความรูเพ่ือสราง
ผลงานวิชาการศกึษาวิจัย และ
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

3.3563 ลบ. 
 

1.7900 ลบ. 

1.0524 ลบ. 
 

ดำเนินกิจกรรม
แลวแตไมไดใช
งบประมาณ 

31.36 
 
- 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. จำนวนองคความรูวิชาการ งานวิจัย และนวัตกรรม รวมทั้ง
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายที่ไดรับการนำไปใชในระดับชาติหรือ
ระดับนานาชาติ (Result chain: Output) 

2. รอยละความไววางใจของประชาชนตอสถานพยาบาล
มาตรฐาน HA (Result chain: Impact) 

3. ระดับความสำเร็จของการพัฒนาแผนการจัดการความรูของ
องคกร 

4. จำนวนผลงานการพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง/นวัตกรรมตาม
แผนพัฒนาคุณภาพระดับองคกร 

5. จำนวนสถานพยาบาลท่ีประเมินตนเองวัดระดับการพัฒนา
คุณภาพของระบบสารสนเทศและใชผลการสำรวจมาพัฒนา
คุณภาพระบบสารสนเทศและความมั่นคงปลอดภัย 

6. รอยละความพึงพอใจการใชแพลตฟอรม HITS จากผูใชบริการ 

3 เรื่อง 
(สะสม) 

 
รอยละ 80 

 
ระดับ 3 

 
12 เรื่อง 
(สะสม) 

150 แหง 
(สะสม) 

 
รอยละ 80 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

101 แหง 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 

สื่อประชาสัมพันธ 
Application "บอกคุณ" 
ยังเขาถึงกลุมเปาหมายได
ไมท่ัวถึง เนื่องจากมี
ขอจำกัดดานจำนวนและ
รูปแบบการจัดกิจกรรม 
เชน บูธหรือปาย X-stand 
ที่กระจายไดไมครบ 

 

ปรับการประชาสัมพันธ 
Application "บอกคุณ" ให
หลากหลาย เชน ใชโซเชียล
มีเดีย สื่อสิ่งพิมพ และ
กิจกรรมในที่ประชุม พรอม
ประเมินผลและรับฟงความ
คิดเห็นเพ่ือพัฒนาใหสื่อสาร
ไดตรงกลุมมากขึ้น 

 

(3.1.2)  โครงการพัฒนาคุณภาพและ
ความปลอดภัยของระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ
โรงพยาบาลรัฐ ระยะที่ 3 

 

1.5663 ลบ. 1.0524 ลบ. 
 

67.19 
 

3.2 โครงการประชุมวิชาการประจำป 
(3.2.1)  โครงการประชุมวิชาการ

ประจำป 
 

28.0000 ลบ. 
28.0000 ลบ. 

 

11.3924 ลบ. 

11.3924 ลบ. 
 

 

40.69 
40.69 

1 ตุลาคม 2567- 
31 มีนาคม 2568 

1. รอยละของสถานพยาบาลที่เขารวมการประชุมวิชาการประจำป  
2. จำนวนผูลงทะเบียนเขารวมประชุมวิชาการประจำป  
3. จำนวนผูเขารวมประชุมวิชาการประจำป  
4. จำนวนผลงานวิชาการที่เผยแพรภายในงานประชุมวชิาการประจำป 
5. จำนวนหัวขอในการบรรยายภายในงานประชุมวชิาการประจำป  
6. รอยละของผูรวมประชุมที่มีระดับความพึงพอใจเปนไปตาม 

คาดหวัง/เกินคาดหวังตองานประชุมวิชาการประจำป 
7. ดัชนีความภักดีของลูกคา (Net Promotor Score: NPS) 
8. จำนวนรายไดจากการจัดประชุมวิชาการประจำป  
9. จำนวนรายไดจากหนวยงานสนับสนุน 
10.จำนวนองคความรูที่เกิดจากกระบวนการพัฒนาและรับรอง

คุณภาพจากสถานพยาบาล ที่มกีารเผยแพรและแลกเปลี่ยนเรยีนรู 

≥รอยละ 50  
≥ 6,300 คน 
≥ 7,500 คน 
≥ 540 ผลงาน 

≥ 140 หัวขอ 
≥ รอยละ90  

 
≥ รอยละ90 
31.5000 ลบ. 
2.0000 ลบ. 

900 องค
ความรู 

รอยละ 56 
6,144 คน 
8,147 คน 

1,109 ผลงาน 
163 หัวขอ 

รอยละ 98.8 
 

รอยละ 39.7 
30.7200 ลบ. 
1.0000 ลบ. 

1,331 องคความรู 

การใชเทคโนโลยี 2 
แพลตฟอรม จัดการ
ขอมูลของผูลงทะเบียน
ในงานประชุมวิชาการ
ประจำปทำใหขอมูลไม
ตรงกัน และการใชงาน
เกิดความลาชา 

การใชเทคโนโลยี 2 
แพลตฟอรม จัดการขอมูล
ของผูลงทะเบียนในงาน
ประชุมวิชาการประจำปทำ
ใหขอมูลไมตรงกัน และการ
ใชงานเกิดความลาชา 

3.3 โครงการพัฒนามาตรฐาน
สถานพยาบาลและกระบวนการประเมิน
การพัฒนาและรับรองคุณภาพ 

(3.3.1) โครงการพัฒนามาตรฐานและ
ระบบการประเมินรับรอง HA 
ใหไดรับการยอมรับในระดับสากล 

2.0000 ลบ. 
 
 

1.3420 ลบ. 

0.9634 ลบ. 
 
 

0.6634แลบ. 

48.17 
 
 

57.38 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. ระดับความสำเร็จตามเปาหมายของแผนการพัฒนามาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

2. ระดับความสำเร็จตามเปาหมายของแผนการนำมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพสูการปฏิบัติและประเมินผล 

3. ระดับความสำเร็จตามเปาหมายของแผนการพัฒนามาตรฐาน
และระบบประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน
สถานพยาบาลปฐมภูมิ 

4. ระดับความสำเร็จตามแผนงานการพัฒนาระบบประเมินและ
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลอยางชาญฉลาด (intelligence 
survey) 

ผานเกณฑขั้นสูง 

 

ผานเกณฑข้ัน

มาตรฐาน 

ผานเกณฑขั้นสูง 

 

 

ผานเกณฑข้ัน

มาตรฐาน 

 

 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 
 

1. เนื่องจากมีการ
ปรับเปลี่ยนโครงสราง
ภายใน ทำใหเกิดการ
ปรับเปลี่ยนผูรับผิด 
ชอบแผนงานบางสวน
ในระดับผูบริหารและ
การสงตอแผนงาน
บางสวน ซึ่งทำใหเกิด
การดำเนินงานตามแผน
ที่ลาชาและเกิดความ

เมื่อมีการปรับเปลี่ยน
โครงสรางบทบาทท่ีชัดเจน 
ไดมีการทบทวน และนำเรียน
ปรึกษารวมกับผูบริหารตาม
โครงสรางใหม และกำหนด
แผนงานรวมกัน เพื่อให
ดำเนินการตามแผนโดยที่ไม
เกินระยะเวลาที่กำหนด 

(3.3.2) โครงการพัฒนามาตรฐานและ
ระบบการประเมินรับรองที่
หลากหลายแบบมีสวนรวมตาม
แนวทางสากล 

0.6580 ลบ. 0.3000 ลบ. 45.59  

 
3 ผลการใชจาย หมายถึง ผลการเบกิจายจริง+ภาระผูกพัน 



 

 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ไดรับจัดสรร  

ผลการใชจาย3  
 

คิดเปน
รอยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน 
ปงบประมาณ  

ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

5. จำนวนรูปแบบการประเมินรับรองหรือเครื่องมือที่มีการปรับปรุง
และประกาศใช 

6. จำนวนผลงานวิชาการ/วิจัย/นวัตกรรม/ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ดานการพัฒนามาตรฐานและการประเมินรับรองที่เผยแพรสู
สาธารณะหรือไดนำเสนอเพ่ือเปนประเด็นขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 

7. จำนวนมาตรฐานที่ไดรับการรับรองในระดับสากล  

2 เรื่อง 
 

2 เรื่อง 
 

 

1 จำนวน 
(สะสม) 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 

กระชั้นในการจัด
กิจกรรม 

2. ทิศทางองคกรในการ
ขับเคลื่อน และผลักดัน
เพ่ือการพัฒนารูปแบบ
ประเมินท่ีหลากหลาย  

 
3.4 โครงการพัฒนากลไกการจัดการ
คุณภาพบริการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
และลดความเหลื่อมล้ำของคุณภาพและ
ความปลอดภัย ระยะที่ 2 

(3.4.1) พัฒนากลไกลและระบบ
สนับสนุนที่สำคัญในการ
ขับเคลื่อน 3P Safety  

13.3410 ลบ. 
 
 
 

8.6531 ลบ. 

8.9100 ลบ. 
 
 
 

7.4578 ลบ. 
 

66.79 
 
 
 

86.19 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. รอยละสถานพยาบาลที่รวมพัฒนากลไกและนวัตกรรมเพื่อ
คุณภาพและความปลอดภัย: แผนยกระดับการจัดการความรู
และนวัตกรรมเพ่ือการเปลี่ยนแปลง 

2. รอยละอุบัติการณไมพึงประสงค (Preventable Harm) ตามท่ี
คณะกรรมการกำหนดระดับความรุนแรงถึงตัวผูปวยใน
สถานพยาบาลที่ผานการรับรองลดลง 

3. รอยละอุบัติการณไมพึงประสงคจากกระบวนดูแลท่ีสงผล
กระทบกับผูปวยในสถานพพยาบาล (Patient Suffering) 

4. จำนวนคูความรวมมือที่มีความสำเร็จในการยกระดับคุณภาพ
และความปลอดภัยของสถานพยาบาล  

5. รอยละของสถานพยาบาลที่พัฒนาเชื่อมโยงระบบรายงาน
อุบัติการณและการเรียนรูเขาสูสวนกลาง National 
Reporting and Learning System (NRLS) และระบบ THIP  

6. รอยละอุบัติการณไมพึงประสงคที่ปองกันไดของสถานพยาบาล
ไดรับการแกไขในระดับ E-up 

7. รอยละสถานพยาบาลเขารวมการจัดประชุม World Patient 
Safety Day & 3P Safety (Patient/ Personal/ People) 

8. รอยละของสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการมีการสำรวจ
วัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือนำมาปรับระบบงานที่เกี่ยวของ
เพ่ือใหผูปวยและบุคลากรมีความปลอดภัย 

9. รอยละของสถานพยาบาลที่มีการใชประโยชนจากขอมูลสาร
เทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาลท่ีแสดงการวัดผล
ลัพทตอนที่ IV ในการเย่ียมรับรอง  

10. จำนวนองคความรู งานวิจัย และนวัตกรรมเกี่ยวกับ 3P Safety 
ไดรับการเผยแพร หรือมีการตีพิมพ ในประเทศและตางประเทศ 

11. จำนวนองคความรูและบทเรียนในระบบบริการสุขภาพ/
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย (Policy) ที่เปนผลจากการ
ดำเนินงาน 3P Safety 

12. จำนวนการจัดการความรูแบบ มีสวนรวมของผูเชี่ยวชาญและ
นักปฏิบัติ (Community of Practice) 

13. จำนวนองคความรู นวัตกรรมการพัฒนาคุณภาพดานความ
ปลอดภัย 

รอยละ 70 
 
 

รอยละ 6.05 
 
 

รอยละ 6.10 
 

5 กลไก 
(สะสม) 

รอยละ 80 
 
 

รอยละ 35 
 

รอยละ 80 
 

รอยละ 75 
 
 

รอยละ 50 
 
 

1 เรื่อง 
 

1 เรื่อง 
 
 

2 เรื่อง 
 

5 ผลงาน/

เรื่อง 

 

รอยละ 65.53 
 
 

รอยละ 6.03 
 
 

รอยละ 5.55 
 

1 กลไก 
 

รอยละ 92.11 
 
 

รอยละ 35.90 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

รอยละ 91.81 
 
 

รอยละ 61 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

2 เรื่อง 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

1. สถานพยาบาลเปลี่ยน
ผูบริหาร ผูประสานงาน
โครงการฯ ทำใหขาด
ความรู ความเขาใจการ
ในการดำเนินงานใน
โครงการฯ  

2. การดำเนินงานโครงการ
มีการทำงานรวมกับ
หนวยงานอ่ืน ที่ไมใช
สถานพยาบาลอาจทำ
ใหการประสานงาน
ลาชาและขาดความ
ตอเนื่อง 

3. บุคลากรท่ีรับผิดชอบ
การใชงานระบบ THIP 
ขาดความรู ความเขาใจ
ในการรายงาน 

 

1. จัดทำเอกสารสำหรับ 
สื่อสาร สถานพยาบาล
สมาชิกทุกกิจกรรมใน
โครงการอยางตอเนื่อง  

2. วางแผรกระตุน ติดตาม
การรายงานตัวชี้วัดระบบ 
THIP เพิ่มเติม  

3. สรางความรู ความเขาใจ
ผูประสานหรือ
ผูรับผิดชอบท่ีมาใหม 
ผานระบบ ZOOM และ
ชองทางตางๆ 

 

(3.4.2) สรางและพัฒนาระบบขอมูล 
องคความรูและงานวิจัย
เก่ียวกับคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผูปวย บุคลากร
และประชาชน 

1.5501 ลบ. 0.3302 21.30 

(3.4.3) ขับเคลื่อนนโยบาย กำกับ และ
อภิบาลระบบบริการสุขภาพ 
เพ่ือ 3P Safety  

 

3.1378 ลบ. 1.1220 ลบ. 35.83 



 

 

4. แผนปฏิบัติงาน : พัฒนาทุนมนุษยเพื่อนขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่

ไดรับจัดสรร 

ผลการใชจาย4  
 

คิดเปน

รอยละ 

ระยะเวลา

ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน  ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

4.1 โครงการพัฒนา HAI Academy 
 

(4.1.1) กิจกรรมการจัดทำหลักสูตร
ฝกอบรม 

12.5064 ลบ. 
 

11.6000 ลบ. 

4.4009 ลบ. 
 

4.3121 ลบ. 
 

35.19 
 

37.17 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. จำนวนหลักสูตรฝกอบรมหรือหลักสูตรการศึกษาดูงาน ที่ไดรับ
การยอมรับจากหนวยงานภายนอกหรือระดับสากล 

2. จำนวนหลักสูตรที่ไดรับการทบทวน 
3. จำนวนหลักสูตรฝกอบรมหรือหลักสูตรการศึกษาดูงาน ที่ไดรับ

การยอมรับจากหนวยงานภายนอกหรือระดับสากล 
4. รายไดจากการจัดอบรม 
5. จำนวนบุคลากรสาธารณสุขที่เขารับการอบรมในทุกหลักสูตร 
6. รอยละของผูเขาอบรมหลักสูตรเปนไปตามเปาหมาย 
7. รอยละความพึงพอใจของผูเขาอบรมหลักสูตร Public Training 
8. รอยละความพึงพอใจของผูเขาอบรมหลักสูตร e-Learning 
9. จำนวนผูบริหาร ที่เขารับการอบรมครบถวน 
10. ความพึงพอใจของผูรับการอบรม 
11. จำนวนผลงาน หรือแผนงานพัฒนาฯ โครงการท่ีผูเขารวม

อบรมจะดำเนินการที่เกิดขึ้นตอยอดหลังจากอบรม 
12. รายงานผลการนำไปใชประโยชนของการอบรม 

1 หลักสูตร 
(สะสม) 

1 หลักสูตร 
1 หลักสูตร 

(สะสม) 
21.0000 ลบ. 

3,800 คน 
รอยละ 90 
รอยละ 90 
รอยละ 85 

15 คน 
รอยละ 80 
1 ชุดขอมลู 

 

1 ชุดขอมลู 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
6.7931 ลบ. 
1,708 คน 
รอยละ 95 
รอยละ 95 
รอยละ 90 

วัดผลไตรมาส 4  
วัดผลไตรมาส 4  
วัดผลไตรมาส 4  

 
วัดผลไตรมาส 4  

หลักสูตร HA501 เปน
หลักสูตรตอเนื่องที่ตอง
ผานภายใน 1 ปเพ่ือเขา
อบรม HA 451 ทำใหมี
ความตองการสูงและ
เสียงเรียกรองจากลูกคา
จำนวนมาก 
 

ปรึกษาทีมวิทยากร HA501 
เพ่ิมรุนใหมเพ่ือตอบสนอง
ความตองการของลูกคาที่
สำรอง  ที่นั่งในรุนสุดทาย
ของปงบประมาณ 
 

(4.1.2)  โครงการสรางกระบวนการ
เปลี่ยนผานองคกรเพ่ือยกระดับ
คุณภาพการดูแลในยุคสังคม
สูงอายุ 

0.9064 ลบ. 0.0889 ลบ. 9.80 

4.2 โครงการสรางและพัฒนาผูเยี่ยม
สำรวจตามมาตรฐานระดับสากล 

 
(4.2.1) โครงการสรางผูเย่ียมสำรวจ  

5.5500 ลบ. 
 
 

2.4000 ลบ. 
 

3.3225 ลบ. 
 
 

1.3260 ลบ 

59.87 
 
 

55.25 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. จำนวนผูเยี่ยมสำรวจที่คงอยูในระบบ และ/หรือรวมดำเนิน
ภารกิจตางๆใหสถาบัน 

2. รอยละผูฝกเย่ียมสำรวจ (SIT) ที่ผานการขึ้นทะเบียนจากกลุมที่
ผานการอบรมหลักสูตรเตรียมความพรอม (หลักสูตร 451) 

3. รอยละการบริการการฝกเย่ียมสำรวจโรงพยาบลตามแผน SIT 
4. รอยละการฝกเยี่ยมฯ ตามแผน New Surveyor 
5. รอยละผูเย่ียมสำรวจใหม(New Surveyor) ข้ึนทะเบียนเปนผู

เย่ียมสำรวจ Experienced Surveyor 
6. รอยละการบรหิารฝกเย่ียมสำรวจโรงพยาบาลตามแผน_หัวหนาทีม  
7. จำนวนผูเยี่ยมสำรวจที่ขึ้นทะเบียนเปนหัวหนาทีมผูเย่ียมสำรวจ  
8. จำนวนผูเยี่ยมสำรวจและผูเชี่ยวชาญที่เขารับการอบรม PDSC 
9. รอยละผูเย่ียมสำรวจที่เขารวมโครงการ SHA ตอเนื่อง 
10. รอยละการบริหารฝกเย่ียมสำรวจโรงพยาบาลตามแผน_ผู

เยี่ยมหลากหลาย 
11. จำนวผูเย่ียมสำรวจที่สามารถเย่ียมสำรวจ มากกวา 1 โปรแกรม  
12. รอยละผูเย่ียมที่เย่ียมตามเกณฑ 10 MD/ป 
13. รอยละผูเย่ียมสำรวจ มี man-day มากกวา 20 วัน/ป  
14. แนวทางพัฒนาผูฝกเย่ียมสำรวจ สรพ. ปรับปรุงใหม ป 2568 
15. สรุปบทเรียนการพัฒนาผูเย่ียมสำรวจ กลุม initial surveyor 

(SIT / New surveyor) 
16. รอยละผูเย่ียมสำรวจมี competencyผานตามเกณฑที่กำหนด 

187 คน 
 

รอยละ 100  
 

 ≥รอยละ 80  
≥รอยละ 80 
≥รอยละ 80 

 
≥รอยละ 80 

≥5 คน 
≥20 คน 

≥รอยละ 80 
≥รอยละ 80 

 
75 คน 

≥รอยละ 60 
≥รอยละ 40 
1 ชิ้นงาน 
1 ชิ้นงาน 

 
≥รอยละ 80 

177 คน 
 

รอยละ 94.02  
 

 รอยละ 42.86  
รอยละ 38 

วัดผลไตรมาส 4  
 

 รอยละ 81.25 
วัดผลไตรมาส 4  
วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 
รอยละ 87.01 
 รอยละ 54.24 
วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 

-ไมม-ี -ไมม-ี 

( 4.2.2) โครงการพัฒนาผูเย่ียมสำรวจ 2.5000 ลบ. 1.8075 ลบ. 72.30 

(4.2.3) โครงการบริหารจัดการ 0.6500 ลบ. 0.1890 ลบ. 29.08 

 
4 ผลการใชจาย หมายถึง ผลการเบกิจายจริง+ภาระผูกพัน 



 

 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่

ไดรับจัดสรร 

ผลการใชจาย4  
 

คิดเปน

รอยละ 

ระยะเวลา

ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน  ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

4.3 โครงการสรางและพัฒนาที่ปรึกษา
กระบวนการคุณภาพ  
(4.3.1) กิจกรรม การสรางและพัฒนา     

ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ 
 

0.9500 ลบ. 
 

0.9500 ลบ. 

0.6299 ลบ. 
 

0.6299 ลบ. 
 

66.31 
 

66.31 

1 ตุลาคม 2567 -  
30 กันยายน 2568 

1. จำนวนที่ปรึกษากระบวนการคณุภาพ ที่ขึ้นทะเบียนกับสถาบัน 
ตามเปาหมายแผนการสรางและพัฒนาบุคลากรขับเคลื่อนการ
พัฒนาคุณภาพในประเทศไทย 

2. รอยละ QC ที่มีภาระงานผานเกณฑที่กำหนด (80% ของงาน) 
3. รอยละของ Quality Coach ที่มีความรูและทักษะตามเกณฑ

สมรรถนะที่สรพ.กำหนด 
4. จำนวนวิทยากรท่ีไดรับการขึ้นทะเบียน 

130 คน 
 
 

รอยละ 80 
รอยละ 68 

 
20 คน 

 

125 คน 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 

 

ที่ปรึกษากระบวนการ
คุณภาพแจงความจำนง
ไมตออายุ เนื่องจากไป
เปนผูเย่ียมสำรวจ สงผล
ใหจำนวนที่ปรึกษาฯ มี
จำนวนลดลง 
 

พัฒนาที่ปรึกษากระบวน 
การคณุภาพ ที่ข้ึนทะเบียน
กับ สรพ.ใหมีความรูและ
ศักยภาพที่ดีข้ึน 
 

4.4 โครงการบริหารและพัฒนาทรัพยากร
มนุษยเพื่อเสริมสรางสมรรถนะและ
สงเสริมวัฒนธรรมองคกร 

(4.4.1) กิจกรรม ยกระดับความ สามารถ
และพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรทุกระดับสนับสนุน
แผนปฏิบัติการสถาบัน 

2.8958 ลบ. 
 
 

2.0858 ลบ. 
 

1.2781 ลบ. 
 
 

1.0093 ลบ. 

44.14 
 
 

48.39 
 
 
 

1 ตุลาคม 2567 - 
30 กันยายน 2568 

1. จำนวนบุคลากรที่ไดเขารวมเปนกรรมการ ผูเชี่ยวชาญ/ผูทรง 
คุณวุฒิ หรือสามารถเปนผูแทนสถาบันประสานขับเคลื่อนการ
ทำงานกับหนวยงานภายนอกในระดับ ประเทศ/นานาชาติ 

2. รอยละของเจาหนาที่ผานการฝกอบรมหลักสูตรมาตรฐาน 
3. ระดับความสำเร็จการจัดการแผนการสรางและพัฒนาบุคลากร

ขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพในประเทศไทย 
4. รอยละของระดับการรับรูตอคานิยมองคกรและการนำสูการปฏิบัติ 
5. รอยละของเจาหนาที่มีสมรรถนะ ดานดิจิทัลที่เหมาะสมตาม

ความคาดหวังของตำแหนง 
6. รอยละของเจาหนาที่กลุมเปาหมาย ที่มีผลการประเมินการวัด

ระดับความรูความเขาใจมาตรฐาน HA ผานเกณฑกำหนด 
7. รอยละของเจาหนาที่บรรจุภายหลังผานการประเมินทดลอง

ปฏิบัติงาน 
8. รอยละอัตราการลาออกของเจาหนาที่ประจำ 
9. รอยละของการปรับปรุงกระบวนการทำงาน Work 

Instruction แลวเสร็จ 
10. ระดับความสำเร็จของแผนเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหาร

ทรัพยากรมนุษย 
11. รอยละของเจาหนาที่มีความเขาใจ ในกระบวนการทรัพยากรมนุษย 

1 คน 
 
 

รอยละ 80 
ระดับ 3 

 
รอยละ 80 
รอยละ 80 

 
รอยละ 80 

 
รอยละ 80 

 
≤ รอยละ 20 
รอยละ 80 

 
ระดับ 3 

 
รอยละ 80 

 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

รอยละ 40 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 

 
วัดผลไตรมาส 4 

รอยละ 40 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

มีกิจกรรมที่ไมสามารถ
ดำเนินการตามแผนใน
ไตรมาส 2 ได เนื่องจาก
มีการปรับผังโครงสราง
องคกรใหม และยังไมได
จัดสรรอัตรากำลังหรือ
กำลังคนลงในผังโครงสราง 
จึงยังไมสามารถจาง
เหมาบริการเพ่ือจัดทำ
การออกแบบประเมิน 
Assessment 
Competency Gap 
(Competency phase 

สำรวจวันและวางแผนใน
การจัดทำกิจกรรมใหม โดย
มีการวางแผนลวงหนากับ
ทางที่ปรึกษา เพ่ือกำหนด
วันในการจัดทำการออก 
แบบประเมิน Assessment 
Competency Gap 
(Competency phase) (4.4.2) โครงการเพ่ิมประสิทธิภาพและ

การบริหารระบบทรัพยากร
มนุษย 

 

0.8100 ลบ. 0.2689 ลบ. 33.19 

    

4.5 โครงการพัฒนาผูจัดการศูนยคุณภาพ 
(Quality Management 
Representative: QMR) 

(4.5.1)  โครงการพัฒนาผูจัดการศูนย
คุณภาพ (QMR)   
 

1.3189 ลบ. 
 
 

1.3189 ลบ. 

0.2047 ลบ. 
 
 

0.2047 ลบ. 
 

15.52 
 
 

15.52 

1 ตุลาคม 2567 -  
30 กันยายน 2568 

1. รอยละของสถานพยาบาล ที่มีผูบริหารดานคุณภาพ (QMR) 
หรือผูจัดการศูนยคุณภาพ ที่ผานการอบรมหลักสูตรของ
สถาบัน 

2. QMR ที่เขารับการอบรมกับสถาบันมีความรูและทักษะเพ่ิม
มากขึ้น 

3. รอยละสถานพยาบาลที่มี QMR ที่ผานการอบรมของ
สถาบันมีสถานะการรับรอง และยกระดับ 

4. หลักสูตรไดรับการรับรองในเดือนสิงหาคม 2568 
5. รอยละวิทยากรสถาบันท่ีเขารับการอบรมสัมมนาประจำป 
6. วิทยากรที่ผานเกณฑสมรรถนะที่กำหนด 

รอยละ 20 
 
 

รอยละ 80 
 

รอยละ 80 
 

1 หลักสูตร 
รอยละ 80 
รอยละ 80 

รอยละ 15 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 

จากการตรวจสอบ 
กลุมเปาหมายรับจำนวน 
80 คน พบวามีจำนวน 
75 คน ที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ ทั้งน้ี อยูระหวาง 
ติตดามรพ.ในจังหวัดที่ยัง
ขาดอยูเพ่ือใหสงใบสมัคร
เขามา นอกจากนี้ ไดออก
รหัสหลักสูตร EL002 ให
รพ.ท่ีผานเกณฑจำนวน 
34 แหง เขาเรียนกอนมา
อบรมจริง 

อยูระหวางประสานงานรพ.
ที่ยังไมมี QMR ขึ้นทะเบียน 
ไดแก จ.แมฮองสอน สุโขทัย 
พังงา กระบี่ นครพนม บึง
กาฬ หนองบัวลำภู 



 

 

5. แผนปฏิบัติงาน : การพัฒนาองคกรใหมีสมรรถนะสูงและเปนที่ไววางใจ 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ไดรับจัดสรร 

ผลการใชจาย5  
 

คิดเปน
รอยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน  ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

5.1 โครงการเพิ่มประสิทธิภาพระบบ
สนับสนุนการบริหารจัดการคุณภาพ
องคกร 

(5.1.1) โครงการ การสนับสนุนสงเสริม
องคกรธรรมาภิบาล 

3.3243 ลบ. 
 
 

0.5630 ลบ. 

2.0677 ลบ. 
 
 

0.1295 ลบ. 

62.20 
 
 

23.01 
 

1 ตุลาคม 2567- 
30 กันยายน 2568 

1. ผูปฏิบัติงานมีความพึงพอใจตอการจัดการดานสภาพแวดลอม
ในการปฏิบัติงาน 

2. ผลการประเมินคุณธรรมและความโปรงใส (ITA) 
3. ระเบียบ ขอบังคับ ประกาศระเบียบใหทันสมัยสอดคลองกับ

การเปลี่ยนแปลงองคกร ไปรับการประกาศใชทันเวลาการ
ตอบสนอง 

4. ความพึงพอใจของผูมาติดตองานกับสถาบัน 
5. คาใชจายการใชรถยนตมีความเหมาะสมกับปริมาณงาน หรือ

คาใชจายไมสูงข้ึนเม่ือเทียบกับปที่ผานมา (คาเชา คาน้ำมัน คา
ธรรมเนีนมทางดวน คาจอดรถ) 

6. จำนวนขอตรวจพบที่เก่ียวของกับการกระทำผิดระเบียบ 
ขั้นตอนการจัดซื้อจัดจาง 

7. จำนวนขอตรวจพบที่เก่ียวของกับการกระทำผิดระเบียบ 
ขั้นตอนการเงินและบัญชีความพึงพอใจการใหบริการงาน
การเงินและบัญชี 

 

รอยละ 80 
 

รอยละ 90 
จำนวน (สะสม) 10 

 

 

รอยละ 80 

≤ รอยละ 5 
 

 

เปนศูนย 
 

≤  รอยละ 20 

 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
16 
 
 

วัดผลไตรมาส 4 
วัดผลไตรมาส 4 

 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

1. การจัดประชุม
คณะกรรมการ
ตรวจสอบภายใน 
ใกลครบจำนวนท่ี
ประมาณการไวอาจ
สงผลใหงบประมาณ 
ไมเพียงพอ 

2. การจัดประชุม
คณะอนุกรรมการ
กฎหมายไมเปนไป
ตามที่ประมาณการ
ไว 

 

งบประมาณการจัด
ประชุมคณะกรรมการ
ตรวจสอบภายในอาจ
ไมเพียงพอ และตอง
พิจารณาแนวทาง 
1. ถัวเฉลี่ยจากคาใช 

จายการประชุม
คณะอนุกรรมการ
กฎหมาย / ใช
งบประมาณจาก
คาจางเหมาบริการ
ผูชวยผูตรวจสอบ
ภายในซึ่งยังไมได
ดำเนินการ 

2. ขอปรับแผน
งบประมาณกลางป 

(5.1.2) โครงการสรางความเขมแข็งของ
ระบบการบริหารจัดการสู
องคกรสมรรถนะสูง 

2.7613 ลบ. 1.9382 ลบ. 70.19 

5.2 โครงการพัฒนาและยกระดับองคกร
ใหมีความพรอมสูการเปนรัฐบาลดิจิทัล 

(5.2.1) โครงการพัฒนาและเพิ่ม
ประสิทธิภาพระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

22.8700 ลบ. 
 

9.7700 ลบ. 

8.5939 ลบ. 
 

8.2268 ลบ. 

37.58 
 

84.20 

1 ตุลาคม 2567- 
30 กันยายน 2568 

1. ความพึงพอใจตอระบบงานบริการระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
2. ระดับความสำเร็จของการพัฒนา สูการเปน Digital Office 

ระดับ 3 ขึ้นไป (อยางนอย 3 มิติ) 
3. กิจกรรมดำเนินตามแผน 
4. สามารถยาย Cloud ของสถาบันใหแลวเสร็จ และใชงานได 

ภายในเวลาที่กำหนด 
5. จัดหา Notebook ตามกำหนด 
6. ระดับความสำเร็จของ การจัดการระบบ Healthcare 

Platforms 

> รอยละ 75 
ระดับ 3 

 
> รอยละ 96 
> รอยละ 80 

 
รอยละ 100 

ระดับ 2 

วัดผลไตรมาส 4 
ระดับ 6 

 
> รอยละ 53 
> รอยละ 65 

 
วัดผลไตรมาส 80 
วัดผลไตรมาส 4 

การข้ึน TOR ของ 
การจางวิเคราะห
ระบบและออกแบบ 
Visualization 
Dashboard มีความ
ซับซอนมรีายละเอียด 
จำนวนมาก เพราะ
ขอบเขตงานหลายสวน 

มอบหมายเจาหนาที่
ทีเ่ก่ียวของรับผิดชอบ 
และพิจารณา TOR
สวนที่มีรายละเอียด
มากเกินไปออก และ
พิจารณา TOR สวน
ที่ยังไมชัดเจนใหมี
ความชัดเจนมากขึ้น 

(5.2.2)  โครงการพัฒนาศูนยนวัตกรรม
สารสนเทศและขอมูลเพ่ือยก 
ระดับการเรียนรูระบบคุณภาพ
สถานพยาบาล (HA Data Hub) 

13.000 ลบ. 0.3671 35.44 
 

5.3 โครงการขับเคลื่อนนโยบายและ
ติดตามประเมินผล 

(5.3.1) กิจกรรมสนับสนุนการประชุม
คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ 
และคณะผูบริหารระดับสูง 

5.0730 ลบ. 
 

2.0780 ลบ. 

1.0363 ลบ. 
 

0.8660 ลบ. 
 

20.43 
 

41.67 

1 ตุลาคม 2567- 
30 กันยายน 2568 

1. รอยละความสำเร็จของการพัฒนาดานการควบคุมดูแลกิจการ
ของคณะกรรมการ 

2. รอยละความสำเร็จของแผนปฏิบัติงาน 
3. รอยละความพึงพอใจของผูรบับริการตอการดำเนนิงานของสถาบัน 
4. รอยละของการนำขอมูลสำคัญตามเกณฑประเมินผล หรือการ

วัดคุณภาพขององคกรตางๆ เผยแพรสูสาธารณะภายในเวลาที่
กำหนด 

≥ รอยละ 90 
 

≥ รอยละ 90 
≥ รอยละ 85 
รอยละ 100 

รอยละ 50 
 

รอยละ 40 
วัดผลไตรมาส 4 

รอยละ 100 

1. การรายงานผลการ
ดำเนินงานผาน 
Template หลาย
ตัวชี้วัดยังมีความ
คลาดเคลื่อนไม
ถูกตอง 

2. การจัดทำรายงาน
ประจำป 2567 ลาชา

1. เรงรัดการจัดทำ 
Template พรอม
จัดทำขอมูลเบื้องตน 
สงใหผูรับผิดชอบ
ตรวจทานและ
เพ่ิมเติมขอมูล  

2. กำกับติดตามใหมี
การดำเนินงานตาม

(5.3.2) กิจกรรมสนับสนุนการปฏิบัติ
หนาที่คณะกรรมการและ
ผูบริหารในตางประเทศ 

1.9900 ลบ. 0.0303 ลบ. 1.52 

 
5 ผลการใชจาย หมายถึง ผลการเบกิจายจริง+ภาระผูกพัน 



 

 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ไดรับจัดสรร 

ผลการใชจาย5  
 

คิดเปน
รอยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดำเนินงาน  ปญหา/อุปสรรค ขอเสนอแนะ 

(5.3.3)  กิจกรรมขับเคลื่อนนโยบายและ
ติดตามประเมินผล 

1.0050 ลบ. 0.1400 ลบ. 13.93 กวาแผน เนื่องจากมี
การปรับแกไขโครง
ราง รูปแบบ และ
เนื้อหารายงาน
ประจำปหลายครั้ง 

3. การจัดจางประเมิน 
ผลความพึงพอใจฯ 
2568 ลาชากวาแผน 
เนื่องจากมีการตรวจ 
ทานและเพ่ิมเติม
เนื้อหา (ราง) TOR 
ใหมีความสมบูรณ
มากที่สุด 

 

แผนงานที่กำหนด
ไวอยางใกลชิด 

5.4 โครงการสื่อสารประชาสัมพันธเพื่อ
สงเสริมภาพลักษณองคกร 

(5.4.1) กิจกรรมสนับสนุนการดำเนิน 
งานของคณะอนุกรรมการ 
ขับเคลื่อนการสื่อสารสาธารณะ 

 

3.3000 ลบ. 
 

 0.4680 ลบ. 

1.7486 ลบ. 
 

0.1098 ลบ. 

52.99 
 

23.46 

1 ตุลาคม 2567- 
30 กันยายน 2568 

1. รอยละประชาชนผูรับบริการรูจักการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลโรงพยาบาล HA 

2. รอยละความไววางใจของประชาชนตอสถานพยาบาล
มาตรฐาน HA 

≥ รอยละ 30 
 

≥ รอยละ 85 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 

วัดผลไตรมาส 4 
 
 

การจัดซื้อจัดจางใน
กิจกรรมท่ี 2 มีความ
ลาชาในบางกิจกรรม 
เนื่องจากตองหารือ
และปรับกิจกรรมจาก
ซื้อจางเปนการทำ
ความรวมมือ รวมกับ 
tell score 

-ไมมี- 

(5.4.2) กิจกรรมจัดทำสื่อและเครื่องมือ
สื่อสารภาพลักษณสนับสนุน
ภารกิจของสถาบัน และสื่อสาร
คุณภาพและความปลอดภัยตาม
มาตรฐาน HA 

1.7500 ลบ. 0.7641 ลบ. 43.66 

(5.4.3) กิจกรรมสื่อสารคุณคา รพ. HA 
โรงพยาบาลคณุภาพ 
 

1.0820 ลบ. 
 

0.8747 ลบ. 80.84 



 

 

รายงานผลการดำเนินงานและการใชงบประมาณ ตามแผนปฏิบัติงาน ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2568 ณ ไตรมาส 2 

 (ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2567 – 31 มีนาคม 2568) 

1. คาใชจายบุคลากร 

   หนวยนับ : ลานบาท 

ลำดับ รายการ งบประมาณที่ไดรับจัดสรร งบประมาณที่เบิกจาย รอยละ 

1 เงินเดือน 51.1202 24.4850 53.64 

2 คาตอบแทน 9.3819 6.0241 78.93 

3 เงินกองทุนสำรองเลี้ยงชีพ 3.1273 1.5256 48.78 

4 คารักษาพยาบาล 1.1000 0.7864 71.49 

5 คาชวยเหลือการศึกษาบุตร 0.2500 0.0896 35.84 

 รวมทั้งสิ้น 64.9794 32.9107 50.65 
 

 

2. คาใชจายขั้นต่ำจำเปน 

   หนวยนับ : ลานบาท 

ลำดับ รายการ งบประมาณที่ไดรับจัดสรร  งบประมาณที่เบิกจาย  รอยละ 

1 คาสาธารณูปโภค 2.2000 0.6036 27.44 

1.1  คาไฟฟา 1.0000 - - 

1.2  คาน้ำประปา 0.0300 - - 

1.3  คาโทรศัพทพ้ืนฐานและคาโทรศัพทเคลื่อนที ่ 0.5380 0.2365 43.96 

1.4  คาไปรษณีย 0.1200 0.0311 25.91 

1.5  คาเชาระบบสัญญาณอินเตอรเน็ต 0.5120 0.3360 65.63 

2 คาบริหารจัดการ (ข้ันต่ำจำเปน) 4.5000 1.9333 42.96 

2.1  คาใชสอย 2.1700 0.7925 36.52 

2.2  คาวัสด ุ 2.3300 1.1409 48.96 

3 คาเชา 2.0865 1.5225 72.97 

4 คาจาง 3.4380 2.8868 83.97 

5 หมวดลงทุน (ครุภัณฑ) 0.3890 0.3616 92.96 

5.1  โตะทำงาน จำนวน 16 ชุด 0.1328 0.1080 81.33 

5.2  อุปกรณถายทอดสัญญาภาพและเสียง จำนวน 2 ชุด 0.0162 0.0139 85.80 

5.3  เครื่องแปลงสัญญาณเสียง (Audio Interface) จำนวน 2 ตัว 0.0180 0.0180 100 

5.4  กลองถายภาพนิ่งพรอมเลนส จำนวน 1 ชุด 0.2100 0.2099 99.95 

5.5  Wrieless Microphone จำนวน 2 ชุด 0.0120 0.0118 98.33 

 รวมทั้งสิ้น 12.6135 7.3079 57.94 



 

 

ภาคผนวก 
รายงานผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดแผนปฏิบตังิาน ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2568 ณ ไตรมาส 2 

 (ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2567 – 31 มีนาคม 2568) 
ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดเปาประสงค 

ลำดับ ตวัชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย  ผลงาน 

1 รอยละของสถานพยาบาลท่ีมีสถานะการรับรองการพัฒนาและการรับรองคุณภาพมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 

รอยละ 67.20 74.98 

2 รอยละของอำเภอในประเทศไทยที่มีสถานพยาบาลเขาสูและไดรับการรับรองตามมาตรฐาน HA รอยละ >95 88.48 

3 รอยละอุบัติการณไมพึงประสงคจากกระบวนการดูแลที่สงผลกระทบกับผูปวยในสถานพยาบาล 
(Patient Suffering) 

รอยละ 6.10 5.55 

4 ความพึงพอใจ/ความไววางใจ ของประชาชนตอสถานพยาบาลมาตรฐาน HA 

4.1) รอยละความพึงพอใจ รอยละ ≥ 80 อยูระหวางดำเนินการ 

4.2) รอยละความไววางใจ รอยละ ≥ 80 อยูระหวางดำเนินการ 

5 สรพ. ไดรับการรับรอง ISQuaEEA อยางตอเนื่องครบท้ัง 3 ดาน ผาน สงแบบ ประเมินตนเอง 

เพื่อขอตออาย ุ

Organization  

และ HA Standard 

 

1. ดานการรบัรององคกร (Organization) 

ป 2566 : สงรายงานความกาวหนาครั้งท่ี 1 (1st 

Progress Report) ไปยัง ISQuaEEA วันที่ 7 ธค.65 

ป 2567 : สงรายงานความกาวหนาครั้งท่ี 2 

(2nd Progress Report) ไปยัง ISQuaEEA  

2. ดานการรบัรองมาตรฐาน (HA Standards) 

ป 2566 : จัดทำแผนการพัฒนามาตรฐานโรงพยาบาล 

และบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 5 ตามขอเสนอแนะหนวย 

งาน ISQuaEEA และจัดสงรายงาน ความกาวหนา 

คร้ังท่ี 1 (1st Progress report) วันท่ี 15 กพ.66 

ป 2567 : สงรายงานความกาวหนา คร้ังที่ 2 (2nd 

Progress Report) ไปยัง ISQuaEEA วันที่ 15 สค.67 



 

 

 

1. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนปฏิบัตงิาน : สรางความไววางใจในระบบบริการสุขภาพดวยกระบวนการ HA 

  เปาหมาย :  

1. เพ่ิมความครอบคลุม ตอเนื่อง และยกระดับของการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลดวยมาตรฐาน HA 

2. สถานพยาบาลมีผลลัพธคุณภาพและความปลอดภัย 

3. เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลของระบบการประเมินและรับรอง 

ลำดับ ตวัชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย  ผลงาน 

(1.1)  ความครอบคลุมสถานพยาบาลมาตรฐาน HA 

(1.1.1) รอยละสถานพยาบาล ภาครัฐ ที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา  และการรับรองคุณภาพมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA)) 

รอยละ 76.2 83.42 

(1.1.2) รอยละสถานพยาบาล ภาคเอกชน  ที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา  และการรับรองคุณภาพมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) 

รอยละ 41.4 50.39 

(1.1.3) จำนวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองคุณภาพ ข้ันกาวหนา (Advanced HA) จำนวน (สะสม) 22 22 

(1.1.4) รอยละสถานพยาบาลปฐมภูมิที่เขาสู กระบวนการพัฒนามาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ รอยละ 2 (70 แหง) 4.54 

(1.1.5) จำนวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา และการรับรองมาตรฐานระบบเครือขายบริการ จำนวน (สะสม) 35 46 

(1.2)  รอยละอุบัตกิารไมพึงประสงค (Preventable Harm) ตามท่ีคณะกรรมการกำหนดมีระดับ
รุนแรงถึงตัวผูปวยในสถานพยาบาล ท่ีผานการรับรองลดลง 

รอยละ 6.5 5.55 

(1.3) ระดับความสำเร็จของการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใชในการประเมินรับรองอยางชาญฉลาด ระดับ 3 อยูระหวางดำเนินการ 

(1.4) รอยละความเช่ือมั่นของสถานพยาบาลตอการดำเนินงานของสถาบัน รอยละ   วัดผลป พ.ศ. 2569 



 

 

 

2. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนปฏิบัติงาน : เสริมพลังความรวมมือเครือขายเพื่อคุณภาพและความปลอดภัย 

เปาหมาย 

1. เพ่ิมความครอบคลุมและขีดความสามารถของเครือขายระดับพื้นที่ใหมีประสิทธิผล 

2. สรางความรวมมือกับองคกร/เครือขายในประเทศและตางประเทศเพ่ือยกระดับคุณภาพและความปลอดภัยของสถานพยาบาลใหไดรับการยอมรับระดับสากล 

3. สงเสริมเครือขายชุมชน และสังคม ใหสนับสนุนการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

 

ลำดับ ตวัชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย  ผลงาน 

(2.1) รอยละความครอบคลุมของจังหวัดที่มีเครือขายเชิงพ้ืนท่ี รอยละ 80 90 

(2.2) จำนวนคูความรวมมือท่ีมคีวามสำเร็จในการยกระดับคุณภาพและความปลอดภัยของ

สถานพยาบาล 

จำนวน 7 5 

(2.3) จำนวนเครือขายชุมชน และสังคม ที่ใหการสนับสนุนการพฒันาและรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล 

จำนวน(สะสม) 5 5 

 

 

 

 



 

 

 

3. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนปฏิบัติงาน : ยกระดับการจัดการความรูและนวัตกรรมเพ่ือการเปลี่ยนแปลง  

เปาหมาย 

1. สรางและพัฒนามาตรฐาน HA ใหไดรับการยอมรับในระดับสากล 

2. ยกระดับขีดความสามารถดานวิชาการ และนวัตกรรม ใหมีคุณคาดวยการจัดการองคความรูวิชาการ การวิจัย และการจัดทำขอเสนอแนะเชิงนโยบาย เพื่อเผยแพรและใช

ประโยชน 

3. พัฒนากลไกและนวัตกรรมเพ่ือสะทอนผลลัพธการพัฒนาคุณภาพ  

 

ลำดับ ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย  ผลงาน 

(3.1) จำนวนมาตรฐานที่ไดรับการรับรองในระดับสากล   จำนวน 
(สะสม) 

1 อยูระหวางดำเนินการ 

(3.2) จำนวนองคความรูวิชาการ งานวิจัย และนวัตกรรม รวมทั้งขอเสนอแนะเชิงนโยบายท่ีไดรับ

การนำไปใชในระดับชาติหรือระดับนานาชาติ   

จำนวน 

(สะสม) 

3 อยูระหวางดำเนินการ 

(3.3) จำนวนองคความรูท่ีเกิดจากกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพจากสถานพยาบาล ที่มีการ

เผยแพรและแลกเปลี่ยนเรียนรู 

จำนวน 
 

900 1,331 

(3.4) รอยละสถานพยาบาลท่ีรวมพัฒนากลไกและนวัตกรรมเพ่ือคุณภาพและความปลอดภัย รอยละ 70 65.53 

 

 

 



 

 

 

4. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนปฏิบัติงาน : พัฒนาทุนมนุษยเพื่อนขบัเคลื่อนการพัฒนาคณุภาพ         

เปาหมาย 

1. สรางและพัฒนาทุนมนุษยดานคุณภาพใหมีศักยภาพ จำนวนเพียงพอและเหมาะสม (Capacity & Capability) อยางเปนระบบ 

2. ธำรงและสงเสริมการพัฒนาทุนมนุษยดานคุณภาพ ใหสามารถขับเคลื่อนงานไดอยางมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

3. เพ่ิมความเขมแข็งในการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขใหเปนทุนมนุษยดานการพัฒนาคุณภาพ  

 

ลำดับ ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย  ผลงาน 

(4.1) ระดับความสำเร็จการจัดทำแผนการสรางและพัฒนาบุคลากรขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพใน

ประเทศไทย 

ระดับ 3 อยูระหวางดำเนินการ 

(4.2) จำนวนของ Quality Expert ที่ขึ้นทะเบียน 

   (4.2.1) จำนวนผูเยี่ยมสำรวจที่ข้ึนทะเบียนกับสถาบัน คน(สะสม) ตามแผนขอ 1 177 

   (4.2.2) จำนวนที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพที่ขึ้นทะเบียนกับสถาบัน คน (สะสม) 130 125 

(4.3) รอยละของสถานพยาบาลท่ีมีผูบริหาร ดานคุณภาพ (QMR) หรือ ผูจัดการศูนยคุณภาพที่ผาน
การอบรมหลักสูตรของสถาบัน  

รอยละ  20 15 

(4.4) จำนวนหลักสูตรฝกอบรมหรือหลักสูตร การศึกษาดูงาน ที่ไดรับการรับรองจากหนวยงาน

ภายนอกหรือระดับสากล 

หลักสตูร (สะสม) 2 อยูระหวางดำเนินการ 

(4.5) ระดับความสำเร็จของแผนเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหารทรัพยากรมนุษยของสถาบัน ระดับ 3 อยูระหวางดำเนินการ 

 



 

 

5. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนปฏิบัติงาน: การพัฒนาองคกรใหมีสมรรถนะสูงและเปนที่ไววางใจ     

เปาหมาย 

1. พัฒนาสูองคกรสมรรถนะสูง เปนที่ไววางใจของสถานพยาบาล ประชาชน ผูมีสวนไดสวนเสีย 
2. สรางและสงเสริมใหองคกรมีสภาพแวดลอม บรรยากาศ และวัฒนธรรมในการทำงานที่ดี 
3. ยกระดับการใชขอมูล สารสนเทศ และดิจิทัลเทคโนโลยีในการบริหารจัดการองคกรสูผลสัมฤทธิ์ 
4. สงเสริมภาพลักษณองคกรและการส่ือสาร ใหประชาชนรับรูการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามมาตรฐาน HA 

 

ลำดับ ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย  ผลงาน 

(5.1) ผลลัพธของการพัฒนาองคกรสมรรถนะสูง 

    (5.1.1) ระดับความสำเร็จของการเขาสูกระบวนการประเมินรับรอง TQC ระดับ 3 อยูระหวางดำเนินการ 

    (5.1.2) จำนวนการผานและธำรงการประเมินรับรอง ตามมาตรฐาน ISO จำนวน (สะสม) 2 อยูระหวางดำเนินการ 

    (5.1.3) ระดับการประเมินรางวัลคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA 4.0) ระดับ ผานเกณฑขั้น

มาตรฐาน 
อยูระหวางดำเนินการ 

    (5.1.4) ระดับผลการประเมิน ITA ระดับ  ระดับดี อยูระหวางจัดเกบ็ขอมูลตาม

กรอบเวลาที่ปปช.กำหนด 

(5.2)  ผลการประเมินวัฒนธรรมองคกรผานเกณฑวัฒนธรรมองคกรสูการเปนองคกร  High 
performance (มากกวา percentile ท่ี 80) 

จำนวนมิต ิ   

(5.3) ระดับความพรอมในการใชขอมูล สารสนเทศ และดิจิทัลเทคโนโลยี เพื่อการบริหารจัดการ           

(5.3.1)  ระดับความสำเร็จของการพัฒนสูการเปนดิจิทัล office ระดับ 3 ขึ้นไป จำนวนมิต ิ อยางนอย 3 มิต ิ 6 มิต ิ

(5.3.2) ระดับความสำเร็จของการจัดการ ระบบ Healthcare Platform ระดับ 2 อยูระหวางดำเนินการ 

(5.4)  ประชาชนผูรับบริการรูจักการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล รพ. HA รอยละ 30 อยูระหวางดำเนินการ 

วดัผลป พ.ศ. 2569 



 

 

 


