


แผนงานทีÉ 1 ประเมินรบัรองเพืÉอสร้างคณุค่าและความไวว้างใจ
จาํนวน 2 โครงการ

1.1 โครงการบริหารจดัการเยีÉยมสาํรวจทีÉมีประสิทธิภาพ 

1.2 โครงการพฒันามาตรฐานและกระบวนการรบัรองคณุภาพ

สถานพยาบาลทีÉมีคณุค่า



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1

รอยละสถานพยาบาลภาครัฐที่มีสถานะการรบัรองการ

พัฒนาและการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล

และบริการสุขภาพ 

(รพ.ภาครัฐทั้งหมด 1,107 แหง)

รอยละ

74.2

(821 แหง)

รอยละ

78.5

(869 แหง)

รอยละ

78.59

(870 แหง)

รอยละ

78.59

(870 แหง)

105.92

2

รอยละสถานพยาบาลภาคเอกชนที่มสีถานะการรบัรอง

การพัฒนาและการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล

และบริการสุขภาพ 

(รพ.ภาคเอกชนทั้งหมด 384 แหง)

รอยละ 39.3

(151 แหง)

รอยละ 41.41

(159 แหง)

รอยละ 42.45

(163 แหง)

รอยละ 45.83

(163 แหง)
114.86

3

รอยละสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา

และการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ

รอยละ

65.2

(972 แหง)

รอยละ

68.95

(1028 แหง)

รอยละ

65.28

(1033 แหง)

รอยละ

65.28

(1033 แหง)

100.12

4
จํานวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองมาตรฐาน 

HA ข้ันกาวหนา (Advance HA) สะสม
20 แหง 17 แหง 20 แหง 20 แหง 100

5
จํานวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองมาตรฐาน

สุขภาพระดับอําเภอ (DHSA) สะสม
45 แหง 48 แหง 41 แหง 41 แหง 91.11

6
ระดบัความพึงพอใจของสถานพยาบาลตอกระบวนการ

ประเมินและใหการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
รอยละ 80

รอยละ 91.92

(จากแบบประเมิน

หลังเย่ียม)

รอยละ 90.01

(จากแบบประเมิน

หลังเย่ียม)

รอยละ 90.05

(จากแบบประเมิน

หลังเย่ียม)

112.56

1.1 โครงการบริหารจัดการเยี่ยมสํารวจอยางมีประสิทธิภาพ

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหตุ   1.กรณคีาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวช้ีวัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการเยี่ยมสํารวจสถานพยาบาลข้ันมาตรฐาน และขั้นกาวหนา P

1.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันกาวหนา P

1.2 การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันกาวหนา P

1.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันมาตรฐาน P

1.4 การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันมาตรฐาน P

1.5 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ศูนยบริการสาธารณสุข P

1.6
การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ศูนยบริการ

สาธารณสุข
P

1.7 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวัง ศูนยบริการสาธารณสุข P

1.8 การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานศูนยบริการสาธารณสุข ขั้นพัฒนา P

2 โครงการเยี่ยมสํารวจที่หลากหลาย

2.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองระบบบริการสุขภาพระดับอําเภอ P

จํานวนสถานพยาบาลที่หมดอายุ ในแตละไตร

มาส ของ ป 2567 มีจํานวนทั้งสิ้น 33 แหง แต

สามารถจัดเยี่ยมไดจํานวน 2-3 แหง ตอเดือน

เนื่องผูเยี่ยมไมเพียงพอ และจากนโยบายเรื่อง

การถายโอน รพ.สต. สงผลใหบาง รพ.ไมขอตอ

อายุการรับรอง

ทบทวน Business Model เพ่ือสงเสริมใหมีการรับรอง โดย

บูรณาการกับการพัฒนารูปแบบการรับรองปฐมภมูิ 

- วางแผนรวมกับกลุมภารกิจสรางและพัฒนาผูเยี่ยมสํารวจใน

การสรางและพัฒนาผูเยี่ยมสํารวจเพ่ือใหสามารถเยี่ยม DHSA ได

เพ่ิมข้ึน 

100.00

2.2 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ P

มีสถานพยาบาลยื่นความจํานงขอรับการ

รับรองจํานวนมาก ทําใหคางจัดเยี่ยม จํานวน 

20 แหง (ขอมูล ณ วันที่ 1 มกราคม 2567)

เพ่ิมการจัดเยี่ยมจาก 3 แหง ตอ เดือน เปน 7 แหง ตอเดือน 210

2.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ P ไมมีสถานพยาบาลขอการรับรองเครือขาย HNA
ทบทวนขอมูลจากการรับรอง PNC เพ่ือวางแผนดําเนินงาน

รวมกับกลุมภารกิจสงเสริมการพัฒนา

3 โครงการเยี่ยมสํารวจเพ่ือเฝาระวัง

3.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ P

3.2
การเยี่ยมสํารวจเมื่อมีการปรับเปลี่ยนผูบริหาร และการเยี่ยมสํารวจเพ่ือเฝา

ระวังกระบวนการคุณภาพ
P

3.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา P

4
โครงการบริหารจัดการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ

กระบวนการเยี่ยมและการรับรอง

4.1 จางนักวิชาการ technical review report P

4.2 จางผูประสานงาน P

4.3 จัดประชุมพัฒนา application P

4.4 จัดประชุมพัฒนาผูประสานงาน

4.5 ผูประสานงานลงพ้ืนที่รวมสังเกตการณเยี่ยม

4.5 โครงการพัฒนาระบบแอพพลิเคชั่นการประเมินและรับรอง
เริ่มดําเนินการโครงการ ไตรมาสที่ 3 ซึ่งมีความ

เสี่ยงในการจัดซื้อจัดจางพัฒนา application

จัดทํา action plan ที่ชัดเจน มีการกํากับติดตามเพ่ือใหสามารถ

ดําเนินงานและจัดจางไดตามกําหนดเวลา

5 โครงการบริหารจัดการกระบวนการพิจารณารับรอง

5.1
จัดประชุมคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรองคุณภาพ เพ่ือพิจารณา

สถานพยาบาล
P

ความลาชาของการนํารายงานเขาสู

กระบวนการรับรองไมเปนไปตามกําหนด 45 

วัน หลังการเยี่ยมสิ้นสุด

ทบทวนแนวทางและการบริหารจัดการบุคลากรในการมอบหมาย

งาน

จัดทําระบบการติดตามและฐานขอมูลที่ใชในการติดตาม

5.2 จัดประชุมคณะอนุกรรมการรวม 2 ชุด P

5.3 จัดทําใบประกาศนียบัตร P การจัดทําใบประกาศนียบัตรลาชา ทบทวนและจัดทํา CQI ใบประกาศนียบัตรอิเล็กทรอนิกส

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

การบริหารจัดการในการเยี่ยมสํารวจเพ่ือการตออายุ

รับรองใหทันเวลา 

- รพ.สงเอกสารลาชา ไมเปนไปตาม timeline 

- ระยะเวลารอคอยการจัดเยี่ยมนานกวา 4 เดือน ทํา

ใหหมดอายุกอนการรับรอง

1.1 โครงการบริหารจัดการเยี่ยมสํารวจอยางมีประสิทธิภาพ

ไตรมาส 1

ทบทวนปรับปรงุแนวทางการดําเนินงานตามระเบียบคณะกรรมการ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลวาดวย หลักเกณฑและวิธกีารใน

การประเมินและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล พ.ศ. 2566 

ประกาศ ณ วันที่ 16 ตุลาคม 2566 

- วางแผนในการพัฒนาระบบ Customer Relationship และติดตามการ

ความกาวหนาในการดาํเนินการตามระบบธํารงการรับรอง

121.50

การใชผูเยี่ยมกลุมเดียวกันในการเยี่ยมรับรอง

โรงพยาบาลที่มี productivity สูง สงผลใหมี 

Man-day ในการจัดการเยี่ยมสํารวจเพ่ือเฝา

ระวังนอยลง

ทบทวนฐานขอมูลผูเยี่ยมสํารวจและจัดทํารายชื่อผูเยี่ยมสํารวจ

สําหรับการจัดเยี่ยมเพ่ือเฝาระวัง
63.33

แผนปฏิบัติการ อยูที่ไตรมาส 3-4 เนื่องจาก 

ปงบประมาณ 2567 ดําเนินการโดยใช

งบประมาณพรางกอน จึงเนนกิจกรรมการ

เยี่ยมสํารวจเปนหลัก เพ่ือใหมีงบประมาณ

เพียงพอในการดําเนินงาน

ใชการเรียนรูผานเวทีการประชุมกลุมภารกิจประจําเดือน และ

การประชุมกลุมยอย



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการเยี่ยมสํารวจสถานพยาบาลข้ันมาตรฐาน และขั้นกาวหนา P

1.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา P

1.2 การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา P

1.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นมาตรฐาน P

1.4 การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ขั้นมาตรฐาน P

1.5 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ศูนยบริการสาธารณสุข P

1.6
การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ศูนยบริการ

สาธารณสุข
P

1.7 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวัง ศูนยบริการสาธารณสุข P

1.8 การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานศูนยบริการสาธารณสุข ขั้นพัฒนา P

2 โครงการเยี่ยมสํารวจที่หลากหลาย

2.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองระบบบริการสุขภาพระดับอําเภอ P

จากนโยบายเรื่องการถายโอน รพ.สต. สงผล

ใหบาง รพ.ไมขอตออายุการรับรอง จํานวน 5 

แหง  

จํานวนสถานพยาบาลที่หมดอายุ ในแตละไตร

มาส ของ ป 2567 มีจํานวนทั้งส้ิน 33 แหง แต

สามารถจัดเยี่ยมไดจํานวน 2-3 แหง ตอเดือน

เนื่องผูเยี่ยมไมเพียงพอ ทําใหโรงพยาบาลท่ี

หมดอายุและอยูระหวางกระบวนการตออายุ มี

จํานวน 13 แหง

วางแผนรวมกับกลุมภารกิจสรางและพัฒนาผูเยี่ยมสํารวจในการ

สรางและพัฒนาผูเยี่ยมสํารวจเพื่อใหสามารถเยี่ยม DHSA ได

เพิ่มขึ้น 

เสนอขอมูลตอผูบริหารเพื่อทบทวน Business Model เพื่อ

สงเสริมใหมีการรับรอง โดยบูรณาการกับการพัฒนารูปแบบการ

รับรองปฐมภูมิ 

91.11

2.2 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ P

มีสถานพยาบาลยื่นความจํานงขอรับการ

รับรองจํานวนมาก ทําใหคางจัดเยี่ยม จํานวน 

35 แหง (ขอมูล ณ วันที่ 1 เมษายน 2567)

ทบทวนปรับแผนการเยี่ยมและงบประมาณดําเนินงาน เพิ่มจาก 3

 แหง ตอ เดอืน เปน 6 แหง ตอเดือน 

สะทอนขอมูลและรวมกับกลุมภารกิจบริหารและพัฒนาผูเยี่ยมใน

การวางแผนงานรองรับปริมาณการขอการรับรองท่ีเพิ่มขึ้น

180

2.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ P ไมมีสถานพยาบาลขอการรับรองเครือขาย HNA
ทบทวนขอมูลจากการรับรอง PNC เพื่อวางแผนดําเนินงาน

รวมกับกลุมภารกิจสงเสริมการพัฒนา

3 โครงการเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวัง

3.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ P

3.2
การเยี่ยมสํารวจเมื่อมีการปรับเปล่ียนผูบริหาร และการเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝา

ระวังกระบวนการคุณภาพ
P

3.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา P

4
โครงการบริหารจัดการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ

กระบวนการเยี่ยมและการรับรอง

4.1 จางนักวิชาการ technical review report P

4.2 จางผูประสานงาน P

4.3 จัดประชุมพัฒนา application P

4.4 จัดประชุมพัฒนาผูประสานงาน

4.5 ผูประสานงานลงพื้นที่รวมสังเกตการณเยี่ยม

4.5 โครงการพัฒนาระบบแอพพลิเคช่ันการประเมินและรับรอง
เริ่มดําเนินการโครงการ ไตรมาสท่ี 3 ซึ่งมีความ

เสี่ยงในการจัดซื้อจัดจางพัฒนา application

จัดทํา action plan ที่ชัดเจน มีการกํากับติดตามเพื่อใหสามารถ

ดําเนินงานและจัดจางไดตามกําหนดเวลา

5 โครงการบริหารจัดการกระบวนการพิจารณารับรอง

5.1
จัดประชุมคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพื่อการรับรองคุณภาพ เพื่อ

พิจารณาสถานพยาบาล
P

สามารถจัดการประชุมไดตามกําหนดเวลา แต

ยังพบความลาชาของการนํารายงานเขาสู

กระบวนการรับรองไมเปนไปตามกําหนด 45 

วัน หลังการเยี่ยมส้ินสุด

ทบทวนแนวทางและการบริหารจัดการบุคลากรในการมอบหมาย

งาน

จัดทําระบบการติดตามและฐานขอมูลที่ใชในการติดตาม

5.2 จัดประชุมคณะอนุกรรมการรวม 2 ชุด P

5.3 จัดทําใบประกาศนียบัตร P การจัดทําใบประกาศนียบัตรลาชา ทบทวนและจัดทํา CQI ใบประกาศนียบัตรอิเล็กทรอนิกส

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย
ลําดับ กจิกรรม/โครงการยอย

การดําเนินงาน
ปญหาอุปสรรค

120.56

การใชผูเยี่ยมกลุมเดยีวกันในการเยี่ยมรับรอง

โรงพยาบาลที่มี productivity สูง สงผลใหมี 

Man-day ในการจัดการเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝา

ระวังนอยลง

ทบทวนฐานขอมูลผูเยี่ยมสํารวจและจัดทํารายช่ือผูเยี่ยมสํารวจ

สําหรับการจัดเยี่ยมเพื่อเฝาระวัง
97.48

แผนปฏิบัตกิาร อยูที่ไตรมาส 3-4 เนื่องจาก 

ปงบประมาณ 2567 ดําเนินการโดยใช

งบประมาณพรางกอน จึงเนนกิจกรรมการ

เยี่ยมสํารวจเปนหลัก เพื่อใหมีงบประมาณ

เพียงพอในการดําเนินงาน

ใชการเรียนรูผานเวทีการประชุมกลุมภารกิจประจําเดือน และ

การประชุมกลุมยอย

ไตรมาส 2

แนวทางแกไข

ผลิตภาพ (productivity) ของการจัดการเยี่ยมสํารวจ

เพื่อรับรองคุณภาพขั้นมาตรฐาน/ข้ันกาวหนา 

เปาหมายจัดได 40 กิจกรรม/เดือน แตจัดไดจริงเฉลี่ย

 36 ครั้ง/เดือน ผลทําใหมีโรงพยาบาลที่หมดอายุ

จากขอจํากัดในการจัดการเยี่ยมสํารวจของสถาบัน 

ซึ่งจากการประมาณการตองจัดกิจกรรมการเยี่ยมให

ได 50 ครั้ง/เดือน จึงจะสามารถจัดเยี่ยมไดตาม

ระเบียบคณะกรรมการฯใหม สงผลใหระยะเวลารอ

คอยการจัดเยี่ยมในกลุมโรงพยาบาลตออายุนานกวา 

4 เดือน ทําใหโรงพยาบาลหมดอายุกอนการรับรอง

ครั้งใหม และกลุมที่ขอรับรองครั้งแรกมีระยะเวลารอ

คอย ประมาณ 6-7 เดือน

ประมวลขอมูลเพื่อนําเสนอทีมบริหารในการดําเนินงาน นํามาสูการ

กําหนดนโยบายในการจัดการ ดังนี้ 

กลุม รพ. ที่หมดอายุกอนวันที่ 1 พฤษภาคม 2567 อนุโลมใหตออายุ

ชั่วคราว ตามระเบียบคณะกรรมการฯ พ.ศ. 2565 จํานวน 136 แหง 

กลุม รพ. ที่หมดอายุต้ังแต 1 พฤษภาคม - 31 ธันวาคม 2567 

ผูอํานวยการพิจารณาขยายอายุการรับรอง 3 เดือน เนื่องจากเหตุปจจัย

ขอจํากัดของสถาบันที่ไมสามารถจัดเยี่ยมไดตามกําหนด จํานวน 251 แหง 

กลุม รพ. ที่หมดอายุต้ังแต 1 พฤษภาคม - 31 ธันวาคม 2567 ที่ไมเคย

เยี่ยมสํารวจแบบลดรูปในครั้งกอนหนา และมีความสมัครใจรับการเยี่ยม

สํารวจแบบลดรูป  สามารถจัดการเยี่ยมสํารวจแบบลดรูป ระยะเวลา

รับรอง 3 ป จํานวน 22 แหง



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการเยี่ยมสํารวจสถานพยาบาลข้ันมาตรฐาน และขั้นกาวหนา P

1.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันกาวหนา P

1.2 การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันกาวหนา P

1.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันมาตรฐาน P

1.4 การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ข้ันมาตรฐาน P

1.5 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองกระบวนการคุณภาพ ศูนยบริการสาธารณสุข P

1.6
การเยี่ยมสํารวจเพื่อตออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพ ศูนยบริการ

สาธารณสุข
P

1.7 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวัง ศูนยบริการสาธารณสุข P

1.8 การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานศูนยบริการสาธารณสุข ขั้นพัฒนา P

2 โครงการเยี่ยมสํารวจที่หลากหลาย

2.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองระบบบริการสุขภาพระดับอําเภอ P 91.11

2.2 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ P 180

2.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองระบบเครือขายบริการสุขภาพ P

3 โครงการเยี่ยมสํารวจเพ่ือเฝาระวัง

3.1 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ P 97.48

3.2
การเยี่ยมสํารวจเมื่อมีการปรับเปลี่ยนผูบริหาร และการเยี่ยมสํารวจเพ่ือเฝา

ระวังกระบวนการคุณภาพ
P

3.3 การเยี่ยมสํารวจเพื่อเฝาระวังกระบวนการคุณภาพ ขั้นกาวหนา P

4
โครงการบริหารจัดการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ

กระบวนการเยี่ยมและการรับรอง

4.1 จางนักวิชาการ technical review report P

4.2 จางผูประสานงาน P

4.3 จัดประชุมพัฒนา application P

4.4 จัดประชุมพัฒนาผูประสานงาน P

4.5 ผูประสานงานลงพ้ืนที่รวมสังเกตการณเยี่ยม P

4.5 โครงการพัฒนาระบบแอพพลิเคชั่นการประเมินและรับรอง P

5 โครงการบริหารจัดการกระบวนการพิจารณารับรอง

5.1
จัดประชุมคณะอนุกรรมการที่ปรึกษาเพ่ือการรับรองคุณภาพ เพ่ือพิจารณา

สถานพยาบาล
P

5.2 จัดประชุมคณะอนุกรรมการรวม 2 ชุด P

5.3 จัดทําใบประกาศนียบัตร P

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย
แนวทางแกไขลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

การดําเนินงาน
ปญหาอุปสรรค

100.00

ไตรมาส 3



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1
จํานวนมาตรฐานการรับรองคุณภาพของสถาบันไดรบัการ

รับรองจากหนวยงานสากล  ISQua EEA ตอเนื่อง (สะสม)
มาตรฐาน 1

มีการดําเนินงานตามแผนการพัฒนา progress report คร้ังท่ี 1 

จากขอเสนอแนะ ISQua EEA  และมีแผนจัดสัมมนาเพื่อพัฒนา

แนวทางการใช HA Scoring จากผลการทดสอบ ในวันที่ 19 ม.ค. 

2567 (การประชุมผูเยี่ยม) เพื่อจัดสง progress report คร้ังท่ีสอง 

ในเดือนสิงหาคม

มีการสรางการเรยีนรูแนวทางการใช HA Scoring ในเวทีวิชาการ

ประจําป Forum คร้ังท่ี 24

มีการยกราง progress report คร้ังท่ี 2 ตามขอเสนอแนะ ISQua 

EEA เพื่อธํารงการรบัรองมาตรฐานสากล โดยจะจัดสงในเดือน

สิงหาคม

80

2
ระดบัความสําเร็จตามเปาหมายการพัฒนามาตรฐานและ

การประเมินรับรองมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ
ระดับ 2

มีการปรับปรุงมาตรฐานภายหลังทดลองใชและเสนอตอ

คณะกรรมการ ประกาศใชมาตรฐาน วันท่ี 16 ธค. 2566 เปนตนไป

1. มีการจัดทํา (ราง) แบบประเมินตนเองขั้นมาตรฐาน

2. กําหนดวันลงพื้นท่ีทดสอบเคร่ืองมือและกระบวนการประเมิน 

ขั้นมาตรฐาน วันท่ี 2-3 พ.ค. จังหวัดอยุธยา

1. จัดใหมีการทดสอบเคร่ืองมือประเมินตนเองและกระบวนการ

ประเมินรบัรอง ขั้นมาตรฐาน ในพื้นท่ีนํารองจังหวัดอยุธยา วันที่ 

2-3 พค. และมีแผนลงพ้ืนที่เขตนครชัยบุรินทรในวันที่ 4-5 ก.ค

2. อยูระหวางการพัฒนา PCSA platform โดยบูรณาการพัฒนา 

TOR การบรหิารกระบวนการเยี่ยมสํารวจผาน Web-Based 

Application

70

3
จํานวนมาตรฐานที่มีการทบทวนและปรับปรุงเสนอตอ

คณะกรรมการ (มาตรฐาน)
มาตรฐาน 2

1. มีการปรับปรุงมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิและเสนอตอ

คณะกรรมการสถาบัน ประกาศใชมาตรฐาน วันท่ี 16 ธค. 2566 

เปนตนไป

2. มาตรฐาน HA ฉบับที่ 5.1 อยูระหวางการดําเนินงานตาม

แผนการพัฒนามาตรฐานสากล โดยจะจัดสัมมนารับฟงความ

คิดเห็นตอการพัฒนามาตรฐานในกลุมผูมีสวนไดเสีย ในวันท่ี 16 

และ 19 มค. 2567

1. มีการจัดรับฟงความคดิเห็นตอการพัฒนามาตรฐานในกลุม

ผูเชี่ยวชาญ องคกรวิชาชีพ องคกรสาธารณสขุ วันท่ี 16 ม.ค. 2567

2. จัดใหมีการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนามาตรฐาน วันท่ี 1 

มี.ค. 2567 โดยอนุกรรมการไดกําหนดหลักการพัฒนามาตรฐาน 

และเสนอแนะตอประเด็นที่ไดจากการรบัฟงความคดิเห็น เพื่อ

นําไปสูการกําหนดประเด็นสําคัญในการปรับปรุงมาตรฐาน

 

จัดใหมีการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนามาตรฐาน วันท่ี 21 มิ.ย.

 2567 โดยไดมีการทบทวนหลักการพัฒนามาตรฐาน HA และ

กําหนดประเด็นสําคัญในการปรับปรุงมาตรฐาน และมอบหมายทีม

เลขายกรางมาตรฐานฉบับปรับปรุง เพื่อนํามาเสนอในการประชุม

คร้ังถัดไป

60

4
รอยละความสําเร็จตามแผนงานการพัฒนาเพิ่ม

ประสิทธิภาพระบบการประเมินรับรองมาตรฐาน HA
รอยละ 80

1. มีการทบทวนระเบียบ/ประกาศหลักเกณฑการพิจารณาและ

เคร่ืองมือคุณภาพที่เกี่ยวของในการประเมินการพัฒนาและรบัรอง 

ใหสอดคลองกับหลักเกณฑและวิธีการประเมิน พ.ศ.2566

2. มีการทบทวนและปรบัปรุงข้ันตอนการทํางานระบบประเมิน

รับรองรวมกับหนวยงานภายในที่เกี่ยวของ

1. มีการทบทวนระเบียบ/ประกาศหลักเกณฑการพิจารณาและ

เคร่ืองมือคุณภาพที่เกี่ยวของในการประเมินการพัฒนาและรบัรอง 

ใหสอดคลองกับหลักเกณฑและวิธีการประเมิน พ.ศ.2566 

ครอบคลุมทุก product

2. มีการทบทวนและปรบัปรุงข้ันตอนการทํางานระบบประเมิน

รับรองรวมกับหนวยงานภายในที่เกี่ยวของ

อยูระหวางการทบทวน SP/WI/SD/FM  ใหสอดคลองกับประกาศ

และระเบียบ
70

5
จํานวนรูปแบบการประเมินรับรองหรือเครื่องมือที่มีการ

ปรับปรุงและประกาศใช (เรื่อง)
เร่ือง 2

มีการทบทวนรปูแบบการประเมินและประกาศใชเครื่องมือคุณภาพ

สําหรับสถานพยาบาลท่ีไมรบัผูปวยไวคางคนื (ศบส. ปฐมภูมิ: ขั้น

พัฒนา) และสถานพยาบาลที่พัฒนาระบบเครือขาย (HNA)

1. มีการขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ สําหรับการประเมินรับรอง 

ศบส, HNA  และอยูระหวางยกรางคูมือการเตรียมรบัการประเมิน

2. อยูระหวางการพัฒนาเครื่องมือคุณภาพ การประเมินรับรอง 

สถานพยาบาลปฐมภูมิ

1. มีการขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ สําหรับการประเมินรับรอง 

ศบส, HNA, PDSC  และอยูระหวางยกรางคูมือการเตรียมรบัการ

ประเมินรบัรอง

2. อยูระหวางการพัฒนาเครื่องมือคุณภาพ การประเมินรับรอง 

สถานพยาบาลปฐมภูมิ

70

6

จํานวนผลงานวิชาการ/วิจัย/นวัตกรรม/ขอเสนอแนะเชิง

นโยบาย ดานการพัฒนามาตรฐานและการประเมิน

รับรองที่เผยแพรสูสาธารณะหรือไดนําเสนอเพื่อเปน

ประเด็นขับเคล่ือนเชิงนโยบาย

เร่ือง 2 อยูระหวางการดําเนินการพัฒนาผลงานวิชาการ Fxhip และ ศมส.

1.อยูระหวางการดําเนินการพัฒนาผลงานวิชาการ Fxhip โดยจะ

จัดใหมีการประชุมทบทวนแนวทางปฏิบัติ ในวันที่ 17 เม.ย

2.อยูระหวางการรวบรวม วิเคราะหประเด็น จากการประชุมอนุ

รับรองเพื่อกําหนดเปนประเด็นขับเคล่ือนเชินโยบาย

1. อยูระหวางยกรางแนวปฏิบัติการดูแลผูปวยกลุมขอสะโพกหัก 

รวมกับผูเชี่ยวชาญ โดยมีแผนจัดประชุมรับฟงรวมกับราชวิทยาลัย 

ในเดือนสิงหาคม

2. อยูระหวางการรวบรวม วิเคราะหประเด็น จากการประชุม

อนุรับรองเพื่อกําหนดเปนประเด็นขับเคล่ือนเชินโยบาย

60

7

รอยละความสําเร็จตามแผนงานการพัฒนามาตรฐาน HA

 ที่ตอบสนองตอผลการประเมินความพึงพอใจของ

สถานพยาบาลและผูมีสวนไดเสีย

รอยละ 80
อยูระหวางการดําเนินงานตามแผนการพัฒนามาตรฐาน HA 5.1 

ตามแนวทางสากล

มีการดําเนินงานตามแผนการพัฒนามาตรฐาน HA 5.1 ตาม

แนวทางสากล ที่สอดคลองกับตัววัดลําดับที่  3

มีการดําเนินงานตามแผนการพัฒนามาตรฐาน HA 5.1 ตาม

แนวทางสากล ที่สอดคลองกับตัววัดลําดับที่  3
60

1.2 โครงการพัฒนามาตรฐานและกระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลที่มีคุณคา

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหตุ   1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1
โครงการยอย 1 พัฒนามาตรฐานและระบบการประเมินรับรอง HA ให

ไดรับการยอมรับในระดับสากล


ความลาชาในการดําเนินงานตามแผน 

1 การพัฒนามาตรฐาน HA ฉบับที่ 5.1 ตามแนวทางสากล มี

กระบวนการขั้นตอนที่ตองอาศัยการมีสวนรวมจากผูมีสวนไดเสียที่

หลากหลาย อาจทําใหการขับเคลื่อนงานลาชากวาที่กําหนด 

2 การพัฒนาระบบการทํางานดานการประเมนิรับรอง (HA) เน่ืองจาก

ตองมีการประสานเช่ือมโยงและบูรณาการการทํางานรวมกับกลุม

ภารกิจอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ จึงอาจทําใหเกิดความลาชา 

3 การพัฒนารูปแบบการประเมินรับรองสถานพยาบาลปฐมภูมิ จาก

บริบทของงานที่เปนการขับเคลื่อนเชิงนโยบายและยุทธศาสตร ที่

ตองการสวนรวมของผูมีสวนไดเสียทั้งภายนอกและภายในองคกร และ

ปจจัยการกระจายอํานาจ ถายโอน รพสต. ผลกระทบทําให ยังไมมี

ความชัดเจนเร่ืองโครงสราง รูปแบบ การบริหารจัดการของหนวยบริการ

 พื้นที่ยังไมมีแรงจูงใจ

กําหนดกลไกการดําเนินงานรวมกับหนวยงาน

ภายในและภายนอก การประสานความรวมมือ 

และสรางการมีสวนรวมที่ชัดเจน เพื่อสราง

แรงจูงใจใหกับพื้นที่

2
โครงการยอย 2 พัฒนามาตรฐานและระบบการประเมินรับรองที่

หลากหลายแบบมีสวนรวม


1 ความลาชาในการจัดทําผลงานวิชาการ งานวิจัย หรือขอเสนอแนะ

เชิงนโยบาย เนื่องจากขาดการกําหนดกลไก และแนวทางปฏิบัติที่เปน

รปูธรรมและเปนระบบ 

2 จากบรบิทของงานที่ตองทําความรวมมือทางวิชาการกับหนวยงาน

ภาค/ีองคกรวิชาชีพ/สมาคม อาจทําใหเกิดการลาชา

1. กําหนดแผนงานที่ชัดเจนและกํากับติดตามให

เปนไปตามขั้นตอน

2. พัฒนาสมรรถนะของนักวิชาการในการจัดทํา

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย

ตามแผน ไมตามแผน

1
โครงการยอย 1 พัฒนามาตรฐานและระบบการประเมินรับรอง HA ให

ไดรับการยอมรับในระดับสากล


ความลาชาในการดําเนินงานตามแผน 

1 การพัฒนามาตรฐาน HA ฉบับที่ 5.1 ตามแนวทางสากล มี

กระบวนการขั้นตอนที่ตองอาศัยการมีสวนรวมจากผูมีสวนไดเสียที่

หลากหลาย อาจทําใหการขับเคลื่อนงานลาชากวาที่กําหนด

2 การพัฒนาระบบการทํางานดานการประเมนิรับรอง (HA) เน่ืองจาก

ตองมีการประสานเช่ือมโยงและบูรณาการการทํางานรวมกับกลุม

ภารกิจอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ จึงอาจทําใหเกิดความลาชา 

3 การพัฒนารูปแบบการประเมินรับรองสถานพยาบาลปฐมภูมิ จาก

บริบทของงานที่เปนการขับเคลื่อนเชิงนโยบายและยุทธศาสตร ที่

ตองการสวนรวมของผูมีสวนไดเสียทั้งภายนอกและภายในองคกร การ

สรางแรงจูงใจใหกับพื้นที่ และปจจัยการกระจายอํานาจ ถายโอน รพ

สต. อาจทําใหการดําเนนิงานตามแผนลาชากวาที่กําหนด

 -  กําหนดกลไกการดําเนินงานรวมกับ

หนวยงานภายในและภายนอก การประสาน

ความรวมมือ และสรางการมีสวนรวมที่ชัดเจน

 - การกํากับติดตามแผนการดําเนินงานอยาง

สมํ่าเสมอ เพื่อใหเปนตามขั้นตอนและเวลาที่

กําหนด

- การสรางแรงจูงใจใหกับพื้นที่ในการขับเคลื่อน

งานเชิงนโยบาและยุทธศาสตร เพื่อไดรับความ

รวมมือ

2
โครงการยอย 2 พัฒนามาตรฐานและระบบการประเมินรับรองที่

หลากหลายแบบมีสวนรวม


1 ความลาชาในการจัดทําผลงานวิชาการ งานวิจัย หรือขอเสนอแนะ

เชิงนโยบาย เนื่องจากขาดการกําหนดกลไก แนวทางปฏิบัตทิี่เปน

รปูธรรมและเปนระบบ 

2 จากบรบิทของงานที่ตองทําความรวมมือทางวิชาการกับหนวยงาน

ภาค/ีองคกรวิชาชีพ/สมาคม อาจทําใหเกิดการลาชา

1. กําหนดแผนงานที่ชัดเจนและกํากับติดตามให

เปนไปตามขั้นตอน

2. กําหนดแนวทางปฏิบัตกิารจัดทําขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายที่เปนรูปธรรมชัดเจน และพัฒนา

สมรรถนะของนักวิชาการ

ตามแผน ไมตามแผน

1
โครงการยอย 1 พัฒนามาตรฐานและระบบการประเมินรับรอง HA ให

ไดรับการยอมรับในระดับสากล


ความลาชาในการดําเนินงานตามแผน 

การพัฒนามาตรฐาน HA ฉบับที่ 5.1 หรือ 6 ตามแนวทางสากล มี

กระบวนการขั้นตอนที่ตองอาศัยการมีสวนรวมจากผูมีสวนไดเสียที่

หลากหลาย อาจทําใหการขับเคลื่อนงานลาชากวาที่กําหนด และการ

พัฒนาสมรรถนะของนักวิชาการ

การกํากับติดตามแผนการดําเนินงานอยาง

สมํ่าเสมอ เพื่อใหเปนตามขั้นตอนและเวลาที่

กําหนด และพัฒนาสมรรถนะนักวิชาการ

2
โครงการยอย 2 พัฒนามาตรฐานและระบบการประเมินรับรองที่

หลากหลายแบบมีสวนรวม


ความลาชาในการจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบาย เนื่องจากขาดการ

กําหนดกลไก แนวทางปฏิบัติที่เปนรูปธรรมและเปนระบบ  และ

สมรรถนะของนักวิชาการ

 

กําหนดแนวทางปฏิบัตกิารจัดทําขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายที่เปนรูปธรรมชัดเจน และพัฒนา

สมรรถนะของนักวิชาการ

1.2 โครงการพัฒนามาตรฐานและกระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลที่มีคุณคา

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

รอยละความสําเร็จเทียบ

เปาหมาย

รอยละความสําเร็จเทียบ

เปาหมาย

รอยละความสําเร็จเทียบ

เปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค



แผนงานทีÉ 2 การพฒันากลไกความร่วมมือและองคค์วามรู้
จาํนวน 3 โครงการ

2.1 โครงการพฒันากลไกการจดัการคณุภาพบริการเพืÉอเพิÉมประสิทธิภาพ

และลดความเหลืÉอมลํÊาของคณุภาพและความปลอดภยั

2.2 โครงการพฒันากลไกและเครือข่ายเพืÉอธาํรงและพฒันาคณุภาพ

สถานพยาบาล

2.3 โครงการส่งเสริมพฒันาคณุภาพบริการสถานพยาบาลปฐมภมิู



หมายเหตุ

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1 จํานวนสถานพยาบาลใชกลไกเคร่ืองมือ Quality Measurement (NRLS, 

THIP, PEP, HSCS) ในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย (ตามตัวชี้วัดแผน

 5 ป แผนปฏิบัติการที่ 2 ขอ 1.1)

แหง 980 1049 940 998 0 998 101.84

2 สถานพยาบาลที่พัฒนาเช่ือมโยงระบบเช่ือมโยงระบบรายงานอุบัติการณและ

การเรียนรูเขาสูสวนกลาง National Reporting and Learning System 

(NRLS)

แหง 845 817

(N=945) ยังไมนับรวม

สมาชิกใหม 1007

858 956 0 956 113.14

3 สถานพยาบาลที่มีประชาชนเปนสวนรวมในการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ รอยละ 80 0 0 0 0 0 0.00 ยังไมไดดําเนินการ

4 รอยละอุบัติการณไมพึงประสงคที่ปองกันไดของสถานพยาบาลไดรับการแกไข 

ในระดับ E-Up

รอยละ 35 46.62

(1860997*100/3907771)

48.27

(2037879*100/42

35.48

(902735*100/320

0 35.48 101.37

5 จํานวนสถานพยาบาลเขารวมงานประชุม World Patient Safety Day & 3P 

Safety (Patient/Personal/People)

แหง 560 0 0 0 ผลไตรมาส 4 0 0.00 ดําเนินการไตรมาส 4

6 รอยละของสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการมีการสํารวจวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยเพื่อนํามาปรบัระบบงานที่เก่ียวของเพ่ือใหผูปวยและบุคลากรมีความ

ปลอดภัย

รอยละ 75 0 0 75

(สมาชิก1007แหง 

สํารวจ 755 แหง)

0 75 100.00 ดําเนินการไตรมาส 2

7 รอยละของสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการมีการรบัฟงเสียง/เรียนรู

ประสบการณของผูปวยเพื่อนํามาปรับระบบงานใหสอดรับกับความตองการ

ของผูปวย (ตามตัวชี้วัด Result Chain: Patient Experience for Safety)

รอยละ 75 0 0 76.7 

(สมาชิก 1007 

สมัครใชระบบ 772)

0 76.7 102.27 ปดการสํารวจไตรมาส 3 

8 ลดอัตราความผิดพลาดที่ปองกันไดที่มีระดับรุนแรงและอาจทําใหผูปวยเสียชีวิต

ได (ความรุนแรงระดับ  E-I) (ตามตัวชี้วัดแผน 5 ป แผนปฏิบัติการที่ 1 ขอ 2)

รอยละ 9.5 6.65 6.2 6 0 6.28 100.00 สะสมปงบประมาณ = 6.26

9 จํานวนกลไกขับเคล่ือนเชิงระบบที่เกิดจากการดําเนินงานรวมกับคูความรวมมือ

 ทั้งในประเทศ/ตางประเทศ และประชาชน (ตามตัวชี้วัดแผน 5 ป แผนปฏิบัติ

การที่ 2 ขอ 2)

กลไก 2 2

(ECRI/สวทช.)

0 0 0 2

(ECRI/สวทช.)

100.00 สะสม

10 ผลงานวิจัย หรืองคความรูเก่ียวกับ 3P Safety ไดรับการเผยแพร หรือมีการ

ตีพิมพในประเทศและตางประเทศ (ความรวมมือระดับสากลในการเผยแพร

ขอมูลดานคณุภาพและความปลอดภัย)

(ตามตัวชี้วัดแผน 5 ป แผนปฏิบัติการที่ 3 ขอ 3 และตามตัวชี้วัด Result 

Chain)

เร่ือง 1 0 0 0 0 0 0.00 อยูระหวางดําเนินการ

11 จํานวนองคความรูและบทเรียนในระบบบริการสุขภาพ/ขอเสนอแนะเชิง

นโยบาย (Policy) ที่เปนผลจากการดําเนินงาน 3P Safety (ตามตัวชี้วัดแผน 5

 ป แผนปฏิบัติการที่ 3 ขอ 4 และตามตัวชี้วัด Result Chain)

เร่ือง 1 0 0 1 0 1 100.00 ไดขอเสนอแนะในเชิงนโยบายจาก Top10 Patient 

safety 1 เร่ือง 

คางเร่ือง People safety (P2.1: Process 

improvement of health promotion by health

 service

12 จํานวนการจัดการความรูแบบมีสวนรวมของผูเชี่ยวชาญและนักปฏิบัติ 

(Community of Practice) (ตามตัวชี้วัดแผน 5 ป แผนปฏิบัติการที่ 3 ขอ 5 

และตามตัวชี้วัด Result Chain)

เร่ือง 2 0 0 2 0 0 100.00 ดําเนินการไตรมาส 3: IPC, Mental health

13 จํานวนองคความรูนวัตกรรมการพัฒนาคุณภาพดานความปลอดภัย เร่ือง 5 13 13 7 7 140.00

2.1 โครงการพัฒนากลไกการจัดการคุณภาพบริการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและลดความเหล่ือมลํ้าของคุณภาพและความปลอดภัย ระยะที่ 2

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหตุ   1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย

หนวยนับตัวช้ีวัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1

โครงการยอยยุทธศาสตรสรางระบบใหมีการผลิต พัฒนา และสงเสริมให

บุคลากรสาธารณสุขมีศักยภาพและความตระหนักเรื่องคุณภาพและความ

ปลอดภัยของผูปวย บุคลากรและประชาชน



ผูอํานวยการ มอบหมายงายตามยุทธศาสตรให

กลุมภารกิจสงเสริมพัฒนาเครือขายและฝกอบรม

ดําเนินการ

นัดหมายประชุมไปแลว 1 ครั้ง 0

2

โครงการยอยยุทธศาสตรสรางการมีสวนรวมกับผูปวยครอบครัว ชุมชน 

เครือขายภาคประชาสังคมและองคกรตางๆ ในการขับเคลื่อนเรื่องความ

ปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ

 NA 0

3
โครงการยอยยุทธศาสตร พัฒนากลไกและระบบสนับสนุนที่สําคัญในการ

ขับเคลื่อน 3P Safety
 NA 66.67

4
โครงการยอยยุทธศาสตร สรางและพัฒนาระบบขอมูล องคความรูและ

งานวจิัยเก่ียวกับคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย บุคลากรและประชาชน
 NA 50

5
โครงการยอยยุทธศาสตร ขับเคลื่อนนโยบาย กํากับ และอภิบาลระบบบริการ

สุขภาพ เพ่ือ 3P Safety
 NA 80

6
โครงการยอยขอมูลตัวชี้วัดเปรียบเทียบ ระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัด

ระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand hospital indicator program : THIP)
 NA 50

ตามแผน ไมตามแผน

1

โครงการยอยยุทธศาสตรสรางระบบใหมีการผลิต พัฒนา และสงเสริมให

บุคลากรสาธารณสุขมีศักยภาพและความตระหนักเรื่องคุณภาพและความ

ปลอดภัยของผูปวย บุคลากรและประชาชน



ผูอํานวยการ มอบหมายงายตามยุทธศาสตรใหกลุม

ภารกิจสงเสริมพัฒนาเครือขายและฝกอบรม

ดําเนินการ

นัดหมายประชุมไปแลว 1 ครั้ง 0

2

โครงการยอยยุทธศาสตรสรางการมีสวนรวมกับผูปวยครอบครัว ชุมชน 

เครือขายภาคประชาสังคมและองคกรตางๆ ในการขับเคลื่อนเรื่องความ

ปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ



บูรณาการกิจกรรมหลักรวมกับโครงการที่ 3 พัฒนา

กลไกและระบบสนับสนุนที่สําคัญในการขับเคลื่อน 

3P Safety

NA 0

3
โครงการยอยยุทธศาสตร พัฒนากลไกและระบบสนับสนุนที่สําคัญในการ

ขับเคลื่อน 3P Safety
 NA 0.00

4
โครงการยอยยุทธศาสตร สรางและพัฒนาระบบขอมูล องคความรูและ

งานวจิัยเก่ียวกับคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย บุคลากรและประชาชน
 NA 0

5
โครงการยอยยุทธศาสตร ขับเคลื่อนนโยบาย กํากับ และอภิบาลระบบบริการ

สุขภาพ เพ่ือ 3P Safety
 NA 0

6
โครงการยอยขอมูลตัวชี้วัดเปรียบเทียบ ระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัด

ระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand hospital indicator program : THIP)
 NA 0

ตามแผน ไมตามแผน

1

โครงการยอยยุทธศาสตรสรางระบบใหมีการผลิต พัฒนา และสงเสริมให

บุคลากรสาธารณสุขมีศักยภาพและความตระหนักเรื่องคุณภาพและความ

ปลอดภัยของผูปวย บุคลากรและประชาชน



ผูอํานวยการ มอบหมายงายตามยุทธศาสตรใหกลุม

ภารกิจสงเสริมพัฒนาเครือขายและฝกอบรม

ดําเนินการ

ใหนําแผนไปดําเนินการในปงบประมาณ 2568 0

2

โครงการยอยยุทธศาสตรสรางการมีสวนรวมกับผูปวยครอบครัว ชุมชน 

เครือขายภาคประชาสังคมและองคกรตางๆ ในการขับเคลื่อนเรื่องความ

ปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพ



บูรณาการกิจกรรมหลักรวมกับโครงการที่ 3 พัฒนา

กลไกและระบบสนับสนุนที่สําคัญในการขับเคลื่อน 

3P Safety

NA 20

3
โครงการยอยยุทธศาสตร พัฒนากลไกและระบบสนับสนุนที่สําคัญในการ

ขับเคลื่อน 3P Safety
 NA 83.00

4
โครงการยอยยุทธศาสตร สรางและพัฒนาระบบขอมูล องคความรูและ

งานวจิัยเก่ียวกับคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย บุคลากรและประชาชน
 NA 75

5
โครงการยอยยุทธศาสตร ขับเคลื่อนนโยบาย กํากับ และอภิบาลระบบบริการ

สุขภาพ เพ่ือ 3P Safety
 NA 80

6
โครงการยอยขอมูลตัวชี้วัดเปรียบเทียบ ระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัด

ระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand hospital indicator program : THIP)
 NA 80

2.1 โครงการพัฒนากลไกการจัดการคุณภาพบริการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและลดความเหล่ือมลํ้าของคุณภาพและความปลอดภัย ระยะที่ 2

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

ไตรมาส 3



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 ม.ีค. 67) (1 เม.ย. -30 ม.ิย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1

รอยละของสถานพยาบาลภาครัฐท่ีมีสถานะการ

รับรองการพัฒนาและการรับรองคุณภาพมาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (รอยละ)

รอยละ 74.2 78.5 78.59 77.24

2

รอยละของสถานพยาบาลภาคเอกชนที่มีสถานะการ

รับรองการพัฒนาและการรับรองคุณภาพมาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (รอยละ)

รอยละ 39.2 41.41 42.45 42.71

3
รอยละของสถานพยาบาลภายใตเครือขายพื้นท่ีที่มี

สถานะการรับรองการพัฒนาและการรับรองคุณภาพ

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (รอยละ)

รอยละ 69.1 69.48 78.98 79.5

4

จํานวนกลไกขับเคลื่อนเชิงระบบ ที่เกิดจากการ

ดําเนินงานรวมกับคูความรวมมือ ทั้งในประเทศ/ 

ตางประเทศ และประชาชน (กลไก)

จํานวน 4 - -

5

จํานวนบุคลากรสาธารณสุขแกนนําเครือขาย/

สถานพยาบาลที่เขารวมการอบรมและดําเนินการ

สรุปบทเรียนแนวทางการบูรณาการ SHA ผานการ

เรียนรูรวมกับสถานพยาบาล (คน)

จํานวน 20 - -

6

ระดับความพึงพอใจของสถานพยาบาลตอ

กระบวนการประเมินและใหการรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล (ข้ันพัฒนา) (รอยละ)

รอยละ 85 ยังไมไดประเมินผล ยังไมไดประเมินผล 93.43

7
ระดับความพึงพอใจตอกลไกเพื่อสนับสนุนการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพสถานพยาบาล (รอยละ)
รอยละ 85 ยังไมไดประเมินผล ยังไมไดประเมินผล

2.2 โครงการ พัฒนากลไกและเครือขายเพื่อธํารงและพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล
ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหตุ   1.กรณคีาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการยอย พัฒนากลไกสงเสริม การเรียนรูและเตรียมความพรอมสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการรับรอง

1.1

 

เตรียมความพรอมสถานพยาบาลเพื่อเขาสูกระบวนการรับรองคุณภาพ

-การเยี่ยมประเมินขั้น 1 ขั้น2 

=ผลการดําเนินงานไตรมาสที่ 1 จัดเยี่ยมประเมินขั้น 1 ทั้งหมด 2 โรงพยาบาล และเยี่ยมข้ัน 2 15 โรงพยาบาล นอยกวาที่ประมาณการ 3 แหง

-การวิเคราะหแบบประเมินตนเองใน รพ เขาสูกระบวนการรับรองครั้งแรก

=ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก วิเคราะหแบบประเมินตนเอง ทั้งสิ้น 10 แหง มากกวาแผนที่ตั้งไว 1 แหง

-อบรม Act to Acc

=ดําเนินการไตรมาส 2 ตามแผน

-ถอดบทเรียนสาธารณสุขชายแดนและพื้นที่เฉพาะ

=ดําเนินการไตรมาส 4 ตามแผน



การเยี่ยมประเมินขั้นพัฒนาขั้น 1 และขั้น 2 จํานวน

โรงพยาบาลที่เยี่ยมในชวงประเมินในไตรมาสแรก

เปนไปตามแผน แตยังไมไดเบิกจาย 3 แหง

80%

1.2

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลหลังการรับรองกระบวนการคุณภาพ

-อบรมเชิงปฏิบัติการ Surveillance WS

=ดําเนินการไตรมาส 2

-วิเคราะหแผนการพัฒนาคุณภาพ

=ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก มีรพสงแผนเพื่อทําการวิเคราะหทั้งสิ้น 77 แหง มากกวาที่ประมาณการไว 17 แหง



การวิเคราะหแผนการพัฒนาคุณภาพ ดําเนินการได

มากกวาแผนที่ตั้งไว เน่ืองจากฐานขอมูลของ

โรงพยาบาลหลังการรับรองไมมีการระบุวันที่แนนอน

ในการสงแผนการพัฒนา และไมสามารถประมาณ

การไดจากวันที่เริ่มรับรอง เนื่องจากการรับรองมีผล

ยอนหลัง และการสงรายงานใหแกโรงพยาบาลมี

ความลาชา

ดําเนินการพัฒนาระบบการธํารงคุณภาพหลัง

การรับรองสอดคลองตามระเบียบใหม โดยแยก

ตามระดับความเสี่ยงตอการธํารงการพัฒนา

คุณภาพของสถานพยาบาลและระบุวันที่ที่

ชัดเจนในการสงเอกสารตางๆตามที่กําหนดให

แลวเสร็จ โดยประสานกับกลุมภารกิจปฏิบัติการ

100%

1.3

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลโดยหลักเกณฑการนํามิติจิตวิญญาณประกอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 (SHA 

Supplement) 

=ผลการดําเนินการไตรมาสแรก ลาชา 1 กิจกรรมคือการประชุมคณะทํางาน SHA ซึ่งจะจัดในเดือนมกราคม 2567



กิจกรรมที่ไมเปนไปตามแผนคือการจัดประชุม

คณะทํางาน เน่ืองจากเวลาที่สะดวกในการนัดหมาย

ของคณะกรรมการแตละทานไมตรงกัน

ปรับแผนเพื่อประชุมในเดือนมกราคม 2567

0

2 โครงการยอยพัฒนาเครือขายความรวมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

2.1
เพิ่มประสิทธิภาพระบบเครือขายดวยระบบ Membership (เปาหมาย 25 จังหวัด)

= ดําเนินการไตรมาส 2 ตามแผน


มีเครือขายสมัครเขารวมโครงการ จํานวน 21 จังหวัด

ไมเปนไปตามเปาหมาย
-

2.2
การเพิ่มศักยภาพเครือขาย HACC และเครือขายพื้นที่

= ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก ไมเปนไปตามแผน โดยยังไมไดเบิกจายเพื่อการสนับสนุนการดําเนินงานของแตละศูนยความรวมมือ


ศูนยความรวมมือแตละที่ สงแผนการดําเนินการป 

2567 ลาชา ทําใหไมสามารถดําเนินการเบิกจายเพื่อ

สนับสนุนการดําเนินงานได

ปรับแผนในการเบิกจายเพื่อการสนับสนุนการ

ดําเนินงานของศูนยความรวมมือฯ เปนเดือน

มกราคม

ติดตามการสงแผนการดําเนินงานของแตละ

ศูนยความรวมมือ วิเคราะหแผนการดําเนินงาน

ใหสอดคลองกับการดําเนินงานของสถาบัน

และดําเนินการเบิกจายงบสนับสนุน

20%

ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการยอย พัฒนากลไกสงเสริม การเรียนรูและเตรียมความพรอมสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการรับรอง

1.1

 

เตรียมความพรอมสถานพยาบาลเพื่อเขาสูกระบวนการรับรองคุณภาพ

-การเยี่ยมประเมินขั้น 1 ขั้น2 

=ผลการดําเนินงานไตรมาสที่ 2 จัดเยี่ยมประเมินขั้น 1 ทั้งหมด 2 โรงพยาบาล และเยี่ยมข้ัน 2 14 โรงพยาบาล นอยกวาที่ประมาณการ 1 แหง

-การวิเคราะหแบบประเมินตนเองใน รพ เขาสูกระบวนการรับรองครั้งแรก

=ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก วิเคราะหแบบประเมินตนเอง ทั้งสิ้น 11 แหง นอยกวาแผนที่ตั้งไว 3 แหง

-อบรม Act to Acc

=ผลการดําเนินการคาดวาจะมีโรงพยาบาลสมัคร 20 แหง สมัครจริง 13 แหง นอยกวาที่ประมาณการ 7 แหง

-ถอดบทเรียนสาธารณสุขชายแดนและพื้นที่เฉพาะ

=ดําเนินการไตรมาส 4 ตามแผน



การเยี่ยมข้ัน 1-2 มีโรงพยาบาลในกลุมเปาหมายเดิม

 ขยับเปนขั้นมาตรฐาน/ ยังไมพรอมสงเอกสาร

กิจกรรม Act to Acc ระยะเวลาในการ

ประชาสัมพันธคอนขางส้ัน เนื่องจากมีโรงพยาบาล

กลุมเปาหมาย แต โรงพยาบาลกลุมดังกลาวไมสะดวก

เขารวมกิจกรรม

เพิ่มการติดตามโรงพยาบาลใหสงเอกสาร และ

เพิ่มกลุมเปาหมายใหม

ปรับเพิ่มระยะเวลาประชาสัมพันธในรอบหนา

50%

1.2

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลหลังการรับรองกระบวนการคุณภาพ

-อบรมเชิงปฏิบัติการ Surveillance WS

= ผลการดําเนินการคาดวาจะมีโรงพยาบาลสมัคร 50 แหง สมัครจริงตามเงื่อนไข 35 แหง นอยกวาที่ประมาณการ 15 แหง

-วิเคราะหแผนการพัฒนาคุณภาพ

=ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก มีรพสงแผนเพื่อทําการวิเคราะหทั้งสิ้น 45 แหง นอยกวาที่ประมาณการไว 7 แหง



กิจกรรม surveillance นอยกวาเปาหมายที่ตั้งไว 

เน่ืองจากความชัดเจนในการดําเนินงานรวมกับ

ปฏิบัติการ ยังไมมีการสงตอขอมูลที่มีการ

เปลี่ยนแปลงของสถานพยาบาลระหวางป โดย

รายชื่อกลุมเปาหมายเดิมจะไดมาตั้งแตตน

ปงบประมาณ แตหากโรงพยาบาลมีการเปล่ียนแปลง

เชนเปลี่ยนผูบริหาร ซึ่งจําเปนจะตองไดรับการ 

surveillance onsite จะไมไดตัดออกจากยอด

ประมาณการ ทําใหจํานวนกลุมเปามหาย

คลาดเคลื่อนได

การวิเคราะหแผนการพัฒนาคุณภาพ ดําเนินการได

นอยกวาแผนที่ตั้งไว เนื่องจากมีการปรับกิจกรรมการ

ธํารงของโรงพยาบาลตามระเบียบใหมใหชัดเจน

ยิ่งขึ้น และลดการสงแผนลง แตเปล่ียนเปนกิจกรรม

สรางการเรียนรูกับเครือขายในโรงพยาบาลกลุมเสี่ยง

สูงแทน

ปรับวิธีการสื่อสารกลุมเปาหมายของ

สถานพยาบาลที่ตองมีการ onsite รวมกับกลุม

ปฏิบัติการ

ดําเนินการปรับแผนเพื่อใหสอดคลองกับ

ระเบียบใหม

50%

1.3

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลโดยหลักเกณฑการนํามิติจิตวิญญาณประกอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 (SHA 

Supplement) 

= จัดกิจกรรมประชุมคณะทํางาน 2 ครั้ง มากกวาที่ประมาณการ 1 ครั้ง

 100%

2 โครงการยอยพัฒนาเครือขายความรวมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

2.1
เพิ่มประสิทธิภาพระบบเครือขายดวยระบบ Membership (เปาหมาย 25 จังหวัด)

= ผลการดําเนินการคาดวาจะมีเครือขายลสมัคร 25 แหง สมัครจริง 21 แหง นอยกวาที่ประมาณการ 4 แหง


มีเครือขายสมัครเขารวมโครงการ จํานวน 21 จังหวัด

ไมเปนไปตามเปาหมาย

ปรับโครงการในป 2568 เปนขอเงินงบประมาณ
84%

2.2
การเพิ่มศักยภาพเครือขาย HACC และเครือขายพื้นที่

=เบิกจายเงินสนับสนุนในไตรมาส 2 นี้
 100%

ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการยอย พัฒนากลไกสงเสริม การเรียนรูและเตรียมความพรอมสถานพยาบาลเขาสูกระบวนการรับรอง

1.1

 

เตรียมความพรอมสถานพยาบาลเพื่อเขาสูกระบวนการรับรองคุณภาพ

-การเยี่ยมประเมินขั้น 1 ขั้น2 

=ผลการดําเนินงานไตรมาสที่ 3 จัดเยี่ยมขั้น 2 14 โรงพยาบาล นอยกวาที่ประมาณการ 3 แหง (สะสม ขั้น 1  4 แหง ขั้น 2 45 แหง)

-การวิเคราะหแบบประเมินตนเองใน รพ เขาสูกระบวนการรับรองครั้งแรก

=ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก วิเคราะหแบบประเมินตนเอง ทั้งสิ้น 14 แหง มากกวาแผนที่ตั้งไว 4 แหง

-อบรม Act to Acc

=จัดอบรมไดตามแผน โดยใชงบประมาณนอยกวาแผนที่ตั้งไว เนื่องจากให QC ในพื้นที่เปนผูไปเยี่ยมประเมิน เสียคาใชจายในการเดินทางนอย

-ถอดบทเรียนสาธารณสุขชายแดนและพื้นที่เฉพาะ

=ยกเลิกการดําเนินการ 



ขั้น 1-2 ประมาณการไวตามแผน 75 รพ. แตพบวามี

 รพ ที่พัฒนาเปนขั้นรับรอง ทั้งสิ้น 13 รพ. โดยที่มี 

รพ. ไมตออายุตามรอบ 5 โรงพยาบาลเทานั้น

การประมาณการ รพ ทําไดคอนขางยาก 

เน่ืองจากมีการปรับระดับการพัฒนา

50%

1.2

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลหลังการรับรองกระบวนการคุณภาพ

-อบรมเชิงปฏิบัติการ Surveillance WS

= ผลการดําเนินการคาดวาจะมีโรงพยาบาลสมัคร 50 แหง สมัครจริงตามเงื่อนไข 35 แหง นอยกวาที่ประมาณการ 15 แหง

-วิเคราะหแผนการพัฒนาคุณภาพ

=ผลการดําเนินงานไตรมาสแรก มีรพสงแผนเพื่อทําการวิเคราะหทั้งสิ้น 45 แหง นอยกวาที่ประมาณการไว 7 แหง



กิจกรรม surveillance นอยกวาเปาหมายที่ตั้งไว 

เน่ืองจากความชัดเจนในการดําเนินงานรวมกับ

ปฏิบัติการ ยังไมมีการสงตอขอมูลที่มีการ

เปลี่ยนแปลงของสถานพยาบาลระหวางป โดย

รายชื่อกลุมเปาหมายเดิมจะไดมาตั้งแตตน

ปงบประมาณ แตหากโรงพยาบาลมีการเปล่ียนแปลง

เชนเปลี่ยนผูบริหาร ซึ่งจําเปนจะตองไดรับการ 

surveillance onsite จะไมไดตัดออกจากยอด

ประมาณการ ทําใหจํานวนกลุมเปาหมาย

คลาดเคลื่อนได

การวิเคราะหแผนการพัฒนาคุณภาพ ดําเนินการได

นอยกวาแผนที่ตั้งไว เนื่องจากมีการปรับกิจกรรมการ

ธํารงของโรงพยาบาลตามระเบียบใหมใหชัดเจน

ยิ่งขึ้น และลดการสงแผนลง แตเปล่ียนเปนกิจกรรม

สรางการเรียนรูกับเครือขายในโรงพยาบาลกลุมเสี่ยง

ปรับวิธีการสื่อสารกลุมเปาหมายของ

สถานพยาบาลที่ตองมีการ onsite รวมกับกลุม

ปฏิบัติการ

ดําเนินการปรับแผนเพื่อใหสอดคลองกับ

ระเบียบใหม

50%

1.3

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลโดยหลักเกณฑการนํามิติจิตวิญญาณประกอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 (SHA 

Supplement) 

= จัดกิจกรรมอบรม SHA coach


มีการปรับแผนลงเยี่ยม onsite เน่ืองจากตองรอการ

ประชุมคกก อีกครั้งกอน

50%

2 โครงการยอยพัฒนาเครือขายความรวมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

2.1
เพิ่มประสิทธิภาพระบบเครือขายดวยระบบ Membership (เปาหมาย 25 จังหวัด)

= ดําเนิินกิจกรรมอบรมพี่เลี้ยง และสอน online ไดตามแผน
 อยูระหวางเบิกเงินกิจกรรมอบรมพี่เล้ียง 100%

2.2
การเพิ่มศักยภาพเครือขาย HACC และเครือขายพื้นที่

=จัดประชุมคณะทํางาน และคกก HACC ไดตามแผน
 100%

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน
ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

2.2 โครงการ พัฒนากลไกและเครือขายเพื่อธํารงและพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1

ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

ปฐมภูมิอยางมีสวนรวม

- จํานวนศูนยสงเสริมการเรียนรูท่ีขึ้นทะเบียนและไดรบั

การรบัรอง 4 แหง

- จํานวนพี่เลี้ยง/ท่ีปรึกษากระบวนการคณุภาพ (Quality

 Coach) 40 คน

- จํานวนวิทยากรท่ีขึ้นทะเบียน 6 คน

ระดับ 2

ยังไมไดประเมิน

(จํานวนพี่เลี้ยง/ที่

ปรึกษากระบวนการ

คุณภาพที่ขึ้น

ทะเบียน จํานวน 65

 คน)

-2 แหง (สกลนคร/

นครชัยบุรินทร) 
-18 คน (พี่เลี้ยง 12

คน/QC 6คน) 
-อยูระหวาง

ดําเนินการ ไตรมาส

 4

ราง 4 แหง 

(กุสุมาลย

สกลนคร/นครชัย

บุรินทร/ เชียงราย/

 เขต 4) 
-59 คน (พี่เลี้ยง 

53คน/QC 6คน) 
-อยูระหวาง

ดําเนินการ ไตร

มาส 4

2
จํานวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองมาตรฐาน

ระบบสุขภาพระดับอําเภอ (DHSA)
แหง 50 54 60

3

จํานวนความครอบคลุมของหนวยบริการปฐมภูมิท่ีเขาสู

กระบวนการรบัรองการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน

สถานพยาบาลปฐมภูมิ

แหง 35
อยูระหวาง

ดําเนินการ ไตรมาส 2
13 13

4
รอยละความพึงพอใจ ของสถานพยาบาลตอการพัฒนา

คุณภาพดวยมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ
รอยละ 80

อยูระหวาง

ดําเนินการ ไตรมาส 4

อยูระหวาง

ดําเนินการ ไตร

มาส 4

2.3 โครงการ สงเสริมพัฒนาคุณภาพบริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางน้ีใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

กิจกรรมยอยท่ี 1 พัฒนาศนูยสงเสริมการเรียนรู และกําลังคนท่ีมีความ

เชี่ยวชาญ (Quality expert) และประเมินข้ันพฒันาคุณภาพ

สถานพยาบาลปฐมภูมิ



การอบรมหลักสูตรพัฒนาศักยภาพพี่เลี้ยงการพัฒนาคุณภาพบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ เพื่อประเมินการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน

สถานพยาบาลปฐมภูมิ รุนท่ี 1 วันท่ี 26 ตุลาคม 2566 เวลา 08.30 – 

16.30 น. ผานส่ืออิเล็กทรอนกิส

 100

ประชุมอนุกรรมการขับเคล่ือนการพัฒนาและรับรองคณุภาพมาตรฐาน

สถานพยาบาลปฐมภูมิ


เนื่องจากคณะกรรมการใหเวลาสะดวกในการประชุม

ไมพรอมกัน

ปรับแผน โดย

ประชุมอนุกรรมการปฐมภูมิวันที่ 17 มกราคม 

2567

0

ประชุมคณะทํางาน 
เนื่องจากคณะกรรมการใหเวลาสะดวกในการประชุม

ไมพรอมกัน

ปรับแผนโดย

ประชุมคณะทํางานพัฒนาและขับเคล่ือนศูนย

สงเสริมการเรยีนรูฯ เดือนกุมภาพันธ

0

บันทึกขอตกลงความรวมมือการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานสถานพยาบาลปฐม

ภูมิ เพ่ือยกระดับดานการสาธารณสุขมูลฐาน และบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

 จังหวัดเชียงรายระหวางสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการ

มหาชน) องคการบริหารสวนจังหวัดเชียงราย สาํนักงานสาธารณสุขจังหวัด

เชียงราย และศูนยความรวมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห



การประสานขอมูลและเตรียมการเพ่ือความรวมมือยัง

ไมบรรลุความสําเร็จ เนื่องจากความเขาใจและการ

ตกลงรวมมอืรวมกัน การประสานงานระหวาง

แกนกลางยังไมชัดเจน จึงขอเล่ือนไปกอน

 ประสานระหวางทีมบริหารเพ่ือยืนยันความ

เขาใจ ทั้งในรูปแบบทางการและไมเปนทางการ

0

ตามแผน ไมตามแผน

1

ประชุมคณะอนุกรรมการขับเคล่ือนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ

มาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน) คร้ังท่ี 1/2567 วันพุธ ท่ี 17 มกราคม พ.ศ. 2567 เวลา 

09.00 - 12.00 น. ณ หองประชุมรมไม-สายธาร ช้ัน 5 อาคารสุขภาพ

แหงชาติ รวมกับการประชุมผานส่ืออิเล็กทรอนกิส

 100

2

การสัมมนาเชิงปฏิบัติการเพื่อสรางการเรียนรูการพัฒนาคุณภาพ

สถานพยาบาลปฐมภูมิและรับรองการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน

สถานพยาบาลปฐมภูมิวันท่ี  8 – 9  กุมภาพันธ  2567 เวลา 08.30 – 

16.30 น. ณ หองประชุมนกยูง1 โรงแรมแกรนด เซนเตอร พอยต 

เทอรมินอล 21 โคราช จังหวัดนครราชสีมา

 100

3

การสัมมนาเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาพี่เลี้ยงการพัฒนาคุณภาพ

สถานพยาบาลปฐมภูมิและรับรองการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน

สถานพยาบาลปฐมภูมิ วันท่ี 22 กุมภาพันธ  2567 เวลา 08.30 – 16.30 

น. ณ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานนาเพียงใหม และโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบลบานหนองบัวสราง อาํเภอกุสุมาลย จังหวัดสกลนคร 

วันท่ี 23 กุมภาพันธ  2567 เวลา 08.30 – 16.30 น. ณ หองประชุมรัช

มงคลนายก โรงพยาบาลกุสุมาลย  อําเภอกุสุมาลย  จังหวัดสกลนคร

 100

4

ประชุมคณะทํางานพฒันาและขับเคล่ือนศูนยสงเสริมการเรียนรูในการ

พัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลปฐมภูมิ คร้ังท่ี 1/2567 ในวันท่ี 1

 มีนาคม 2567 เวลา 13.00-16.00 น. ณ หองประชุมรมไม-สายธาร ช้ัน 5

 อาคารสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี รวมกับการ

ประชุมผานส่ือ

 100

5

อนมุัติการรับรองการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลท้ังองคกรท่ีไมรับผูปวย

ไวคางคืน ตามมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ โดยมีระยะเวลา 2 ป  

จํานวน 13 แหง ประกาศ ณ วันท่ี 4 มีนาคม 2567

 100

ตามแผน ไมตามแผน

1 จัดจางนกัวิชาการ 
พิจารณาไมจาง เนื่องจากไดงบประมาณทาย

ปงบประมาณ
0

2 PKM ภูเก็ต 
ปรับแผนเปนส่ือสารทําความเขาใจในการ

ดําเนินงานตามมาตรฐานปฐมภูมิ
ปรับแผน/ ปรับกิจกรรม 25%

3 ประชุมคณะทํางานศูนยเรียนรู 
ไมไดดําเนินการ เนื่องจากปรับเปนรอเสนอ

อนุกรรมการปฐมภูมิกอน
ปรับแผน

4 อบรมพี่เลี้ยง  100%

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

2.3 โครงการ สงเสริมพัฒนาคุณภาพบริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



แผนงานทีÉ 3 ยกระดบัการจดัการความรู้เพืÉอการเปลีÉยนแปลง
จาํนวน 2 โครงการ

3.1 โครงการยกระดบัการจดัการความรู้และนวตักรรมเพืÉอการเปลีÉยนแปลง

3.2 โครงการประชุมวิชาการประจาํปี



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค.

66)

(1 ม.ค. – 31 มี.ค.

67)

(1 เม.ย. -30 มิ.ย.

67)

(1 ก.ค. – 30 ก.ย.

67)

1 จํานวนผลงานวิชาการ งานวิจัย นวัตกรรมที่นําไปใช

ประโยชนในการพัฒนาและยกระดับ

ระบบบริการสุขภาพ (คาเปาหมาย จํานวน 4 เรื่อง 

(สะสม)

เรื่อง 4 2 2 50 สะสม

2 จํานวนขอเสนอแนะเชิงนโยบาย แนวทางหรือการปฏิบัติ

ดานคณุภาพและความปลอดภัยที่เสนอตอองคกรระดับ

นโยบาย (คาเปาหมาย จํานวน 2 เรื่อง (สะสม)

เรื่อง 2 1 1 50 สะสม

3 จํานวนผลงานการพัฒนาคุณภาพตอเนื่อง/นวัตกรรม

ตามแผนพัฒนาคณุภาพระดับองคกร (สะสม)

เรื่อง 10 3 3 3 30 อยูระหวางวางแผนกิจกรรม และวางรูปแบบการ

ติดตาม กระตุนการดําเนนิงานของ CQI

4 จํานวนสถานพยาบาลที่ประเมินตนเองวัดระดับการ

พฒันาคุณภาพของระบบสารสนเทศและใชผลการ

สํารวจมาพัฒนาคุณภาพระบบสารสนเทศ

และความม่ันคงปลอดภัย (สะสม)

แหง 150 0 0 0 อยูระหวางการดําเนินงานประชาสัมพันธ โดยจะ

เริ่มดําเนนิการในเดือน ก.พ. 67

5 ระดับความสําเร็จของการพัฒนาแผนการจัดการความรู

ขององคกร (คาเปาหมาย ระดับ 2)

ระดับ 2 1

(ตามเปาหมายป 

66)

1

(ตามเปาหมายป 

66)

เปาหมายระดับ 2 เปาหมายระดับ 2 1 50 กิจกรรมพัฒนาคุณภาพบริการ KM มีแผนจัดทํา 

KM Mapping และ Stekholder analysis ภายใน

ไตรมาส 3 ซึ่งอยูระหวางการจัดเตรียมกิจกรรมกับ

วิทยากรและสํารวจผูเขารวมจากตัวแทนกลุมภารกิจ

6 องคกรไดรับการธํารงการรับรองจาก ISQuaEEA ผาน ผาน ผาน ผาน จัดทําแผนการดําเนนิงานและทบทวน eividance

7 ระดับการประเมินรางวัลคณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ ผานขั้นสูง ผานขั้นสูง 0 0 0

8 ผลการประเมิน ITA มีคะแนนเกินกวา 93 รอยละ 93 0 0 0 ประชมุคณะทํางานเพื่อวิเคราะห gap และวางแผน

การดําเนินการปงบ 67

9 ระดับความสําเร็จของการเขาสูกระบวนการประเมิน

รับรอง TQC ระดับ 2

ระดับ 2 0 0 0 0 1.ประชมุคณะทํางานเพื่อวางแผนการดําเนนิการ

2.สมัครเขาใชงานโปรแกรม SMART-Ex Program 

เพ่ือทดลองทําแบบประเมินตนเอง

3.สัมมนาเชิงปฏิบัติการ อบรมโปรแกรม Smart-Ex

 Intermediate Online Training (ครั้งที่ 3)       

             

วันพฤหัสบดีที่ 11 เมษายน 2567

10 รอยละความสําเร็จของการดําเนินงานตามแผนพัฒนา

ระบบเอกสารคุณภาพ

รอยละ 80 0 0 0 0 แผนการดําเนนิการเพื่อพฒันาระบบเอกสารคุณภาพ

หมายเหตุ

ผลการดําเนนิงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

3.1 โครงการยกระดับการจัดการความรูและนวัตกรรมเพื่อการเปล่ียนแปลง

               2. ตารางน้ีใหรายงานตอเน่ือง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการยอยที่ 1 จัดการความรูเพื่อพัฒนาคุณภาพ นวัตกรรม และธํารง

การรับรองมาตรฐานสากล 

2 โครงการยอยที่ 2 จัดการความรูเพื่อสรางผลงานวิชาการ ศึกษาวิจัย และ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย



1. ขออนุมัติใหงานนโยบายและแผน 

ปรับโอนงบประมาณเพิ่มเติม จํานวน 550,000 บาท (หา

แสนหาหมื่นบาทถวน) 

2. อยูในระหวางกระบวนการจัดซื้อจัดจาง สรรหาคูเทียบ

1. เสนอแผนการดําเนินงานและงบประมาณ

ตอ SLT และไดรับอนุมัติจากมติที่ประชุม SLT

 วันที่ 18 ธ.ค.66 ใหปรับโอนงบประมาณจาก

สวนกลางมาเพิ่ม 250,000 บาท โดยไดยก

รางการขออนุมัติงบประมาณจัดสรรงบกลาง

เพิ่มเติม คาดวาจะดําเนินการไดภายในเดือน 

ม.ค.67 (ตามระเบียบงานพัสดุภายในไตรมาส

 2 (เดือนมกราคม) 

2. วางแผนการจัดกิจกรรมสัมมนาวิชาการ

ลวงหนา และเพิ่มการสื่อสาร ลวงหนาใน

หลายชองทาง ใหผูบริหารและนักวิชาการลอ

ควันเพื่อเขารวมกิจกรรมได

3 โครงการยอยที่ 3 พัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศโรงพยาบาลรัฐ



เนื่องจากระบบสํารวจระดับความพรอมตองใหสมาชิกใช

อยางตอเนื่อง แตเงินท่ีไดรับการจัดสรรไมเพียงพอในการ

เชาใชอนุมตัิดําเนินงาน

ทําบันทึกแจงความประสงคขอปรับเงินเพิ่มติม

 จากที่รับการจัดสรร จํานวน 500,000 บาท 

ซึ่งถาไดรับงบประมาณจัดสรรจากรัฐ จะ

ดําเนินการคืนเงินใหสถาบันฯ ตอไป

ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการยอยที่ 1 จัดการความรูเพื่อพัฒนาคุณภาพ นวัตกรรม และธํารง

การรับรองมาตรฐานสากล 

2 โครงการยอยที่ 2 จัดการความรูเพื่อสรางผลงานวิชาการ ศึกษาวิจัย และ

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย



1. งานจัดจางที่ปรึกษาสํารวจขอมูล วิเคราะหและ

ประมวลผล เพื่อประเมินผลความพึงพอใจ และความ

ไววางใจของประชาชนตอสถานพยาบาลที่ไดรับการ

รับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ปงบประมาณ 2567 มี

ปรับโอนงบประมาณระหวางปเพิ่มมา จํานวน 250,000 

บาท (ตามมติ SLT 18 ธ.ค.66) รวม 750,000 บาท 

เนื่องจากงบประมาณเดิม ไมครอบคลุมกลุมเปาหมายท่ี

กําหนด 

2. ไดรับงบประมาณสําหรับจัดจางประเมินผลความ

เชื่อมั่นตอ สรพ. มาระหวางป จํานวน 300,000 บาท และ

ไดดําเนินการจัดจางที่ปรึกษารวมกับงานประเมินผล

ความพึงพอใจ และความไววางใจของประชาชนตอ

สถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน 

HA  เนื่องจากลักษณะงานเดียวกัน

ทําบันทึกแจงความประสงคขอปรับเงินเพิ่มติม

 จากที่รับการจัดสรร 500,000 บาท มา

จํานวน 550,000 บาท รวมเปน 1,050,000 

บาท และปรับรูปแบบการจางจากจางเหมา

บริการเปนการจางที่ปรึกษา (นิติบุคคล) เพื่อ

ดําเนินการสํารวจ วิเคราะห และประมวลผล

การสํารวจ 3 งาน โดยอยูระหวางการสรรหา

ที่ปรึกษาตามระเบียบพัสดุ

3 โครงการยอยที่ 3 พัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศโรงพยาบาลรัฐ 

ตามแผน ไมตามแผน

ไตรมาส 1

3.1 โครงการยกระดับการจัดการความรูและนวัตกรรมเพื่อการเปลี่ยนแปลง

ปญหาอปุสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอปุสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอปุสรรค

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย



ปิดโครงการ



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1
รอยละของสถานพยาบาลที่เขารวมการประชุมวิชาการประจําป

ระดับประเทศและระดับภูมิภาค รอยละ 45.0 0.0 48.6 0.0 0.0 48.6 108.0

2
จํานวนผูลงทะเบียนเขารวมประชุมวิชาการประจําป 

คน 6,000.0 0.0 6,233.0 0.0 0.0 6,233.0 103.9

3
จํานวนผูเขารวมประชุมวิชาการประจําป 

คน 7,000.0 0.0 7,458.0 0.0 0.0 7,458.0 106.5

4
จํานวนผลงานวิชาการที่เผยแพรภายในงานประชุมวิชาการประจําป 

เรื่อง 500.0 0.0 812.0 0.0 0.0 812.0 162.4

5
จํานวนหัวขอในการบรรยายภายในงานประชุมวิชาการประจําป 

หัวขอ 120.0 0.0 143.0 0.0 0.0 143.0 119.2

6
รอยละของผูรวมประชุมที่มีระดับความพึงพอใจเปนไปตามคาดหวัง/

เกินคาดหวังตองานประชุมวิชาการประจําป รอยละ 90.0 0.0 98.3 0.0 0.0 98.3 109.2

7
ดัชนีความภักดีของลูกคา (Net Promotor Score: NPS)

คะแนน 25.0 0.0 46.7 0.0 0.0 46.7 186.8

8
จํานวนบุคลากรที่สามารถพัฒนาสมรรถนะการบริหารจัดการทีม

คน 8.0 0.0 8.0 0.0 0.0 8.0 100.0

9
จํานวนรายไดจากการจัดประชุมวิชาการประจําป (คาธรรมเนียม)

บาท 31,000,000.0 0.0 31,165,000.0 0.0 0.0 31,165,000.0 100.5

10
จํานวนรายไดจากการจัดประชุมวิชาการประจําป (สปอนเซอร)

บาท 2,000,000.0 0.0 1,143,500.0 0.0 0.0 1,118,500.0 55.9

3.2 โครงการประชุมวิชาการประจําป 2567

ผลการดาํเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 จัดจางเหมาบริการผูรับจางจัดงานประชุมวิชาการ  1) ชวงเวลาจัดซื้อจัดจางสั้นและกระชั้นชิดกับการจัดงาน

2) ความไมครบถวนของประเด็นใน TOR ซึ่งสงผลใหตองมีการซื้อจางเพิ่ม เชน

 การรักษาความปลอดภัย  รวมทั้งโอกาสพฒันาในการปรับปรุงขอกําหนดในป

ถัดไปใหดีย่ิงขั้น

3) การตรวจรับงานที่มีรายละเอียดจํานวนมาก ทําใหการตรวจรับภายหลังงาน

จบมีความเสี่ยงตอการตรวจสอบในรายละเอียด

1) ขออนุมัติกรอบวงเงินโครงการจากคณะกรรมการและดําเนินการ

จัดซื้อจางในไตรมาส 4 ของปงบ 2567

2) นําประเด็นที่พบมาปรับปรุงเพ่ิมเติมใน TOR การจัดงานปถัดไป

3) จัดทํา Check list การตรวจรับงาน และจัดใหมีการตรวจรับงาน

ของคณะกรรมการในวันที่มีการจัดงานตาม Checklist (ขอเสนอแนะ

จากผูตรวจสอบภายใน)

2 จัดจางเหมาบริการจัดทําสื่อประชาสัมพนัธและส่ือความรู 

ตามแผน ไมตามแผน

1 จัดจางเหมาบริการจัดทําอารทเวิรคและจัดพิมพหนงัสือ  1) มีการปรับเน้ือหาของหนังสือ สงผลใหไมสามารถจัดพิมพไดทันตามกําหนด จน

สงผลใหมีการขยายระยะเวลาสงมอบ

2) การจัดพิมพ Agenda และ HA Update ซึ่งตองสงของทางไปรษณียพรอมกัน

ตามกําหนด แตตนฉบับเสร็จกระช้ันชิด สงผลใหมีการเรงผลิตชวงทายๆ

1) อาจพิจารณาใชบริษัทในการจัดพิมพมากกวาหน่ึงบริษัท ในรายการ

หนังสือที่ตองใชพรอมกัน

2) จัดลําดับความสําคัญของการออกแบบและจัดทําหนังสอืที่ตองสงทาง

ไปรษณียเปนลําดับแรกๆ กับบริษัท

2 คาอาหารและอาหารวาง  1) การประมาณการอาหารและของวาง (7,030 ชุด, 7,020 ชุด, 7,000 ชุด) พบวา

มีอาหารเหลือเน่ืองจากผูเขารวมงาน/ไมไดมาเขารวมงาน หรือไมไดรับประทาน

1) ประมาณการอาหารเทียบเคียงจากปริมาณยอดสั่งลบยอดเหลือของป

ที่ผานมา (7,000 ชุด, 7,000 ชุด, 6,000 ชุด)

3 คาตอบแทนวิทยากร  1) คาตอบแทนวิทยากรมีการปรับเพ่ิมอัตราตอหัวขอ 1,500 บาท/คน/หัวขอ ผลทํา

ใหคาใชจายคาตอบแทนวิทยากรไมเกินงบประมาณที่ตั้งไว

4 คาปฏิบัติงานลวงเวลาของเจาหนาที่  1) คาปฏิบัติงานลวงเวลาสูงกวาประมาณการ เน่ืองจากการออกกําหนดการและ

การประสานจัดการงานคอนขางกระช้ันชิด จําเปนตองมีการปฏิบัติงานนอกเวลา

เพ่ิมในชวง 1-2 สัปดาหกอนจัดงานเพ่ิมขึ้น

1) บริหารจัดการงานใหทันตามแผนงาน 

2) ประมาณการงบประมาณใหเหมาะสมในปถัดไป

5 คาพาหนะ  คาพาหนะไมเกินกวาจํานวนประมาณการ พิจารณาคาเดินทางเพ่ิมเติม กรณีเดินทางจากที่พักไปยังสนามบินจังหวัด

น้ันๆ และ จากสนามบินดอนเมือง/สุวรรณภูมิ ไปยัง อิมแพ็ค เน่ืองจาก

สถาบันฯ สนับสนุนเฉพาะคาพาหนะจากสนามบินดอนเมือง/สุวรรณภูมิ 

มายังโรงแรมหรือสถานที่จัดประชุมเทาน้ัน

6 คาที่พัก  1) คาใชจายท่ีพักสูงกวาประมาณการที่ตั้งไวจากปที่ผานมา

2) จองลวงหนาสูงมาก 150 หองโดยไมไดคืนหองตามกําหนดเวลา ผลทําใหตองมี

การปรับแผนและบริหารจัดการในการจัดสรรหองพัก เพื่อลดความสูญเสียคาใชจาย

 ซึ่งแมวาจะสามารถจัดการอุบัติการณดังกลาวได แตก็ใชภาระงานมาก

1) ประมาณการคาใชจายที่พักใกลเคียงเดิม

2) วางแผนเรื่องการจองท่ีพัก การควบคุมการตรวจสอบเมื่อครบกําหนด

ระยะเวลาคืนหองพักที่จองไว

7 คาเงินรางวลั  เงินรางวัลเปนไปตามประมาณการ

8 คาสาธารณูปโภค  1) คาใชจายสูงกวาประมาณการ 1) ทบทวนบทบาทหนาที่ที่สามารถเบิกคาโทรศัพทไดตามความเหมาะสม

2) เพ่ิมการอธบิายรายละเอียดการใชโทรศัพท ตามบทบาทหนาที่

9 คาธรรมเนียมสะสมวิชาชีพ  1) คาใชจายสูงกวาประมาณการ 1) ประมาณการคาใชจายจากขอมูลเดิม

10 จางเหมาจัดซื้อจัดจางจัดทําปกวุฒิบัติและประกาศนียบัตร  1) คาใชจายสูงกวาประมาณการ 1) ประมาณการคาใชจายจากขอมูลจริง ดวยจํานวนสถานพยาบาลที่เขา

รับประกาศนีบัตรเพ่ิมขึ้น มากกวาประมาณการไวรวม 700 แฟม รวมทุก

พิธีรับใบประกาศฯ จึงทําใหคาใชจายมากขึ้น

แนวทางแกไข

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย
ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

การดําเนินงาน
ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

3.2 โครงการประชุมวิชาการประจําป 2567

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข



แผนงานทีÉ 4 พฒันาทุนมนุษยเ์พืÉอการขบัเคลืÉอน

การพฒันาคณุภาพ
จาํนวน 4 โครงการ

4.1 โครงการพฒันา HAI Academy

4.2 โครงการพฒันาผู้เยีÉยมสาํรวจตามมาตรฐานระดบัสากล

4.3 โครงการสร้างและพฒันาทีÉปรึกษากระบวนการคณุภาพ

4.4 โครงการพฒันาทรพัยากรมนุษยแ์ละส่งเสริมวฒันธรรมองคก์ร



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1 ความพึงพอใจของผูเขาอบรมหลักสูตร Public Training รอยละ 90 96.99 96.77 95.2

2 ความพึงพอใจของผูเขาอบรมหลักสูตร E-Learning รอยละ 85 89.93 89.79 89.82

3 ผูเขาอบรมหลักสูตรเปนไปตามเปาหมาย รอยละ 90 90.95 93.91 116.66

4
รายไดคาลงทะเบียนหลักสูตรเปนไปตามเปาหมาย (ลาน

บาท)
บาท 19.6 2,861,891 3,813,887 6,110,798

5 คาใชจายโครงการเปนไปตามเปาหมาย รอยละ 96 34.09 75.49 63.2

6
ผูจัดการศูนยคุณภาพ (QMR) ของรพ.ผานการอบรม

หลักสูตรของสถาบัน  
รอยละ 80 ดําเนินการไตรมาส 4 ดําเนินการไตรมาส 4 ดําเนินการไตรมาส 4

7 บุคลากรสาธารณสุขที่เขารับการอบรมหลักสูตรของสรพ. คน (สะสม) 3,004 746 695 1,085

4.1 โครงการ พัฒนา HAI Academy

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

โครงการยอยที่ 1 โครงการฝกอบรมบุคลากรสถานพยาบาล : การจัดหลักสูตร

ฝกอบรมสําหรับบคุลากรสถานพยาบาล

1.1 กิจกรรมที่ 1 จัดหลักสูตรฝกอบรม และเผยแพรความรู ในรูปแบบตางๆ

1.1.1 Public Training                                                                ไตร

มาส 1 จัด 6 หลักสูตร ผูเขาอบรมทั้งสิ้น 746 คน แบงเปน ผูอบรมท่ีจายเงิน

คาลงทะเบียน 573 คน (ตั้งเปาไว 630 คน) , แบงสวนคาลงทะเบียนกับ มข.

หลักสูตรอาชีวอนามัน 159 คน โควตาฟรีคาลงทะเบียน 14 คน (ผูเย่ียมสํารวจ 5 

คน จนท.สรพ 9 คน)  รายไดคาลงทะเบียน Public Training =  2,569,500 บาท 

เปาตั้งไว 2,885,000 บาท ตํ่ากวาเปา                  สรุปรวมรายไดคาลงทะเบียน

หลักสูตรฝกอบรม = 2,861,891 บาท (ผลรมรายได Public + EL) เปาตั้งไว 

3,135,421 บาท ( คิดเปนรอยละ 91 ของเปารายไดที่ตั้งไว )



ปญหาอุปสรรคสาํคัญ ไดแก มีหลักสูตรท่ีมีผูเขา

อบรมตํ่ากวาเปาหมาย คือ 1) HA303 ผูสมัคร 44 ตั้ง

เปา 100 คน 2) HA601 ผูสมัคร 66 ตั้งเปา 100 คน

ไตรมาส 1 จัดทําหลักสูตร 6 หลักสูตร ไดแก HA501

 HA201  HA303 HA602 HA601 และหลักสูตรอาชี

วอนามัยฯซ่ึงเปนความรวมมือกับสมาคมโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอมแหงประเทศไทย และ

คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน

1) การเพ่ิมจํานวนผูรับสมัครอบรมในหลักสูตรท่ี

จัดผานทาง ZOOM ไดแก HA201 ตั้งเปา 100 

คน สมัคร 134 คน  2) เพ่ิมจํานวนผูสมัครใน

หลักสูตร HA601 ในรุนถัดไป พรอมเตรียมการ

ประสานวิทยากร และหองประชุมโรงแรม

จัดการอบรมลวงหนา

รอยละ 95

1.1.2 E-Learning จัด 27 หลักสูตร ผูสมัคร 209 account ณ 27 ธค 66 ตั้งเปาไว

 179 account (250,421 บาท) เกินกวาเปา รายไดคาลงทะเบียน EL 292,391 

บาท


1.1.3 Inhouse Training จัด 8 คร้ัง (แหง) รายไดคาตอบแทนวิทยากร 38,800 

บาท คาใชจาย/คาตอบแทนวิทยากร 23,000 บาท เปารายได 63,000 บาท เปา

คาใชจาย 37,500 บาท  ตํ่ากวาเปาที่ตั้งไว


1.2 กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมจัดซื้อจัดจางพัฒนาหลักสูตร ประสานวิชาชีพ (จัดจาง

ผลิตบทความยา)


รอสงบทความยา 3 บทความยาจากเภสัชกร ติดตามการสงบทความยา รอยละ 5

โครงการยอยที่ 2 โครงการพฒันาหลักสูตรสําหรับผูจัดการศูนยคุณภาพ :

กิจกรรมจัดประชมุ/อบรมสัมมนา หลักสูตร QMR/ พฒันาวิทยากร

2.1 กิจกรรมยอย 1 หลักสูตร QMR



วางแผนดําเนินการและเตรียมการประชุม

คณะทํางานพัฒนาหลักสูตร วันที่ 6 มกราคม 2567

วางแผนจัดหลักสูตร

การจัดทําหลักสูตร QMR ตามแผนท่ีกําหนดไว รอยละ 5

2.2 กิจกรรมยอย 2 พัฒนาวิทยากร



เสนอ (ราง) แผนการพัฒนาวทิยากรในคณะอนุ HR 

สถาบันฯ ในวันที่ 21 ธนัวาคม 2566              

จัดทําระเบียบสถาบันวาดวยหลักเกณฑ ข้ันตอน และ

วธีิการเพ่ือแตงตั้งและมอบหมายใหบุคคลเปนวิทยากร

 ผานการพิจารณาจากงานกฎหมาย          จัดทํา WI

 การคัดเลือก พัฒนาวิทยากรสถาบัน

การจัดการอบรมและดําเนนิการตาม

แผนพฒันาวิทยากร ตามแผนที่กําหนดไว

รอยละ 10

ตามแผน ไมตามแผน

โครงการยอยที่ 1 โครงการฝกอบรมบุคลากรสถานพยาบาล : การจัดหลักสูตร

ฝกอบรมสําหรับบคุลากรสถานพยาบาล

1.1 กิจกรรมที่ 1 จัดหลักสูตรฝกอบรม และเผยแพรความรู ในรูปแบบตางๆ

1.1.1 Public Training                                                         ไตรมาส 2

 วางแผนจัด 9 หลักสูตร แตจัดไดจริง 8 หลักสูตร (ยกเลิก 1 หลักสูตร คือ 

HA609) ผูเขาอบรมทั้งสิ้น 695 คน แบงเปน ผูอบรมท่ีจายเงินคาลงทะเบียน 684 

คน (ตั้งเปาไว 740 คน) โควตาฟรีคาลงทะเบียน 11 คน (ผูเย่ียมสํารวจ 8 คน รพ.

เลิดสิน 2 คน ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ 1 คน)  รายไดคาลงทะเบียน Public

 Training =  3,376,000 บาท เปาตั้งไว 3,570,000 บาท ตํ่ากวาเปา



ปญหาอุปสรรคสาํคัญ ไดแก 

1. มีหลักสูตรท่ีมีผูเขาอบรมตํ่ากวาเปาหมาย  3 

หลักสูตร คือ 1) HA304 ผูสมัคร 73 ตั้งเปา 80 คน 2)

 HA305 ผูสมัคร 55 ตั้งเปา 80 คน 3) HA602 

ผูสมัคร 78 ตั้งเปา 100 คน

2. ยกเลิกการจัดอบรมหลักสูตร HA609 เนื่องจาก

วทิยากรติดภารกิจ และจํานวนผูสมัครนอยมาก

เพ่ิมจํานวนผูรบัสมัครอบรมในหลักสูตรท่ีผูสมัคร

ไดรับความนิยม ไดแก HA601 ตั้งเปา 100 คน 

รับสมัครเพ่ิม 150 คน , HA501 ตั้งเปา 100 คน

 รับสมัครเพิ่มเปน 120 คน

รอยละ 95

1.1.2 E-Learning จัด 27 หลักสูตร ผูสมัคร 313 account ณ 31 มีค 67 ตั้งเปา

ไว 179 account (250,421 บาท) ผลดําเนินการเกินกวาเปา รายไดคาลงทะเบียน

 EL 437,887 บาท


1.1.3 Inhouse Training จัด 7 คร้ัง (แหง) รายไดคาตอบแทนวิทยากร 83,600 

บาท คาใชจาย/คาตอบแทนวิทยากร 40,000 บาท เปารายได 63,000 บาท เปา

คาใชจาย 37,500 บาท ผลดําเนินการสูงกวาเปาที่ตั้งไว


1.2 กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมจัดซื้อจัดจางพัฒนาหลักสูตร ประสานวิชาชีพ (จัดจาง

ผลิตบทความยา)

'ไดบทความวชิาการยา 1 เร่ือง อัพขึ้นเว็บศูนยการศกึษาตอเนื่องเภสัชเรียบรอย


รอยละ 5

โครงการยอยที่ 2 โครงการพฒันาหลักสูตรสําหรับผูจัดการศูนยคุณภาพ :

กิจกรรมจัดประชมุ/อบรมสัมมนา หลักสูตร QMR/ พฒันาวิทยากร

2.1 กิจกรรมยอย 1 หลักสูตร QMR

จัดการประชุมคณะทํางานพัฒนาหลักสูตร วนัที่ 6 มกราคม 2567 เวลา 8.30 - 

12.00 น. ณ หองประชุมรมไม-สายธาร สรพ.


รอยละ 5

2.2 กิจกรรมยอย 2 พัฒนาวิทยากร



งานกฎหมายอยูระหวางจัดทําระเบียบสถาบันวาดวย

หลักเกณฑ ขั้นตอน และวธีิการเพ่ือแตงตั้งและ

มอบหมายใหบุคคลเปนวทิยากร

การจัดการอบรมและดําเนินการตามแผนพัฒนา

วทิยากร ตามแผนที่กําหนดไว

รอยละ 10

ตามแผน ไมตามแผน

โครงการยอยที่ 1 โครงการฝกอบรมบุคลากรสถานพยาบาล : การจัดหลักสูตร

ฝกอบรมสําหรับบคุลากรสถานพยาบาล

1.1 กิจกรรมที่ 1 จัดหลักสูตรฝกอบรม และเผยแพรความรู ในรูปแบบตางๆ

1.1.1 Public Training                                                        

ไตรมาส 3 วางแผนจัด 13 หลักสูตร แตจัดไดจริง 12 หลักสูตร (ยกเลิก 1 

หลักสูตร คือ HA801) ผูเขาอบรมทั้งสิ้น 695 คน แบงเปน ผูอบรมท่ีจายเงิน

คาลงทะเบียน 1085 คน (ตั้งเปาไว 930 คน) โควตาฟรีคาลงทะเบียน 8 คน 

(เจาหนาท่ีสรพ. 6 คน โควตารพ.ฝกเย่ียม 2 คน)  รายไดคาลงทะเบียน Public 

Training =  5,408,500 บาท เปาตั้งไว 4,630,000  บาท สูงกวาเปา



ปญหาอุปสรรคสาํคัญ ไดแก 

1. มีหลักสูตรท่ีมีผูเขาอบรมตํ่ากวาเปาหมาย  3 

หลักสูตร คือ 1) HA504 ผูสมัคร 35 ตั้งเปา 80 คน 2)

 HA900 ผูสมัคร 51 ตั้งเปา 70 คน 3) HA901 

ผูสมัคร 46 ตั้งเปา 60 คน

2. ยกเลิกการจัดอบรมหลักสูตร HA801 เนื่องจาก

วางแผนรับลูกคาในรูปแบบ in house training

เพ่ิมจํานวนผูรบัสมัครอบรมในหลักสูตรท่ีผูสมัคร

ไดรับความนิยม ไดแก HA601 ตั้งเปา 100 คน 

รับสมัครเพ่ิม 150 คน , HA201 ตั้งเปา 100 คน

 รับสมัครเพิ่มเปน 120 คน, HA602 ตั้งเปา 100

 คน รับสมัครเพ่ิม 150 คน, HA303 ตั้งเปา 100

 คน รับสมัครเพ่ิมเปน 120 คน

รอยละ 95

1.1.2 E-Learning จัด 27 หลักสูตร ผูสมัคร 502 account ณ 25 มิย. 67 ตั้งเปา

ไว 179 account (250,421 บาท) ผลดําเนินการเกินกวาเปา รายไดคาลงทะเบียน

 EL 702,298 บาท


1.1.3 Inhouse Training จัด 9 คร้ัง (แหง) รายไดคาตอบแทนวิทยากร 64,200 

บาท  เปารายได 54,000 บาท ผลดําเนินการสูงกวาเปาที่ตั้งไว คาใชจาย/

คาตอบแทนวิทยากร 0 บาท


1.2 กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมจัดซื้อจัดจางพัฒนาหลักสูตร ประสานวิชาชีพ (จัดจาง

ผลิตบทความยา)

'ไดบทความวชิาการยา 1 เร่ือง อัพขึ้นเว็บศูนยการศกึษาตอเนื่องเภสัชเรียบรอย



(ไดจํานวนหนวยกิ

ตครบแลว)

รอยละ 5

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอปุสรรค

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอปุสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

4.1 โครงการ พัฒนา HAI Academy

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1
จํานวนผูเยี่ยมสํารวจที่คงอยูในระบบ และ/หรือรวม

ดําเนินภารกิจตางๆ ใหสถาบัน
คน 177 171 169 167

2
รอยละการบริหารฝกเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลตามแผน_

SIT
รอยละ > 80

40

(8 ใน 20 ครั้ง)

10

(8 ใน 80 ครั้ง)

77.5

(31 ใน 40 ครั้ง)

38.75

(31 ใน 80 ครั้ง)

85.00

(51 ใน 60 ครั้ง)

63.75

(51 ใน 80 ครั้ง)

3
จํานวนผูฝกเยี่ยมสํารวจที่ขึ้นทะเบียนเปนผูเยี่ยมสํารวจ

ใหม (SIT -> new surveyor)
คน

11

(70% จาก 16 คน)
on process on process on process

4
รอยละการบริหารฝกเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลตามแผน_

New Surveyor
รอยละ > 80

88

(11 ใน 12.5 ครั้ง)

22

(11 ใน 50 ครั้ง)

108

(27 ใน 25 ครั้ง)

54

(27 ใน 50 ครั้ง)

122.67

(46 ใน 37.5)

92

(46 ใน 50 ครั้ง)

5
จํานวนผูเยี่ยมสํารวจใหมที่ข้ึนทะเบียนเปน 

experienced surveyor (new -> experienced)
คน

8

(70% จาก 11 คน)
on process on process on process

6
รอยละการบริหารฝกเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลตามแผน_

หัวหนาทีม/ครูฝก
รอยละ > 80 0

75

(3 ใน 4 ครั้ง)

37.5

(3 ใน 8 ครั้ง)

116.67

(7 ใน 6 ครั้ง)

87.50

(7 ใน 8 ครั้ง)

7
จํานวนผูเยี่ยมสํารวจที่ขึ้นทะเบียนเปนหัวหนาทีมผูเยี่ยม

สํารวจ
คน 3 on process on process on process

8 จํานวนผูเยี่ยมสํารวจที่ขึ้นทะเบียนเปนครูฝกผูเยี่ยมสํารวจ คน 1 on process on process on process

9
รอยละการบริหารฝกเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาลตามแผน_ผู

เยี่ยมหลากหลาย
รอยละ > 80 0 0 0

10
จํานวนผูเยี่ยมสํารวจที่สามารถเยี่ยมสํารวจ มากกวา 1 

โปรแกรม
คน

60

(35% จาก 171 คน)
on process on process on process

11 รอยละผูเยี่ยมที่เยี่ยมตามเกณฑ 10 MD/ป รอยละ > 60
63.16

(108 คน)

43.86

(75 คน)

13.45

(23 คน)

12 รอยละผูเยี่ยมสํารวจ มี man-day มากกวา 20 วัน/ป รอยละ > 40
37.43

(64 คน)

16.96

(29 คน)

2.34

(4 คน)

13
รอยละผูเยี่ยมสํารวจมี competency ผานตามเกณฑที่

กําหนด **
รอยละ > 80 0 0 0

14
รอยละผูเยี่ยมสํารวจที่มีสมรรถนะดานระบบดิจิทัลผาน

เกณฑที่กําหนด **
รอยละ > 80 0 0 0

15
การตออายุการรับรองครั้งที่ 3 ISQuaEEA: Surveyor 

Training Programmes
ผาน ผาน on process ผาน ผาน

16
รอยละการจัดกิจกรรม/การจัดประชุมไดตามเวลาที่

กําหนด
รอยละ > 70 100 77.78 72.72

17 รอยละการใชเงินงบประมาณตามแผนที่กําหนด รอยละ > 96 99.95 99.98 82.7

4.2 โครงการ การสรางและพัฒนาผูเยี่ยมสํารวจตามมาตรฐานสากล

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ 1. กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 สัมมนาเชิงปฏิบัติการ Orientation Program for SIT P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

2 สัมมนาเชิงปฏิบัติการ Orientation Program for NS P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

3 Share & Learn on Zoom: (Experience surveyor) P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

4
การใช scoring on Zoom: หัวหนาทีมเยี่ยมสํารวจ (Lead Team Surveyor) P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

5 การใช scoring on Zoom: ครูฝกเยี่ยมสํารวจ (Surveyor Trainer) P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

6 Catch the Light_on Zoom P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

7 ประชุมคณะกรรมการคัดเลือกและข้ึนทะเบียนผูเยี่ยมสํารวจ P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

8 Surveyor in training: onsite 3 hos (8 คน) P มีกิจกรรม Orientation Program for SIT ปลาย

เดือนพฤศจิกายน สงผลใหจัดกิจกรรม SIT ไดใน

เดือนธันวาคม

NA 66.67%

(8 ใน 12 ครั้ง)

ตามแผน ไมตามแผน

1 สัมมนาเชิงปฏิบัติการผูเยี่ยมสํารวจประจําป (Surveyor Conference) P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

2 ประชุมคณะทํางานคัดเลือกผูมีศักยภาพเปนหัวหนาทีมผูเยี่ยมสํารวจ P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

3 สัมมนาเชิงปฏิบัติการผูเยี่ยมสํารวจใหม (New surveyor workshop) P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

4
สัมมนาเชิงปฏิบัติการพัฒนาเปนหัวหนาทีมผูเยี่ยมสํารวจใหม รุนที่ 3 ครั้งที่ 

1/2567 รูปแบบ Hybrid Meeting

P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

5 ประชุมคณะกรรมการคัดเลือกและข้ึนทะเบียนผูเยี่ยมสํารวจ P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

6
กิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณใหกับผูเยี่ยมสํารวจ (Surveyor 

Engagement)

P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

7 Catch the Light_on Zoom P ไมสามารถจัดไดตาม action plan จัดรวมในไตรมาสถัดไป 0%

8 Share & Learn on Zoom: (Experience surveyor) P ไมสามารถจัดไดตาม action plan จัดรวมในไตรมาสถัดไป 0%

9 Surveyor in training: onsite 10 hos (22 คน) P จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA
172.55

(22 ใน 12.75 ครั้ง)

ตามแผน ไมตามแผน

1 สัมมนาเชิงปฏิบัติการผูเยี่ยมสํารวจ (Surveyor Camp) ครั้งที่ 1/2567 P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

2 สัมมนาเชิงปฏิบัติการผูเยี่ยมสํารวจเฉพาะระบบ (ผูเยี่ยมสํารวจพยาบาล) P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

3 สัมมนาเชิงปฏิบัติการผูเยี่ยมสํารวจเฉพาะระบบ (ผูเยี่ยมสํารวจระบบสนับสนุน) P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

4 Catch the Light_ผาน zoom ครั้งที่ 2/2567 P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

5 ประชุมคณะทํางาน PDSC แบบ hybrid P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

6
สัมมนาเชิงปฏิบัติการคณะกรรมการคัดเลือกและข้ึนทะเบียนผูเยี่ยมสํารวจ

เพ่ือทําแผนพัฒนาผูเยี่ยมสูการเปน smart surveyor ป 2567
P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

7 ประชุมคณะกรรมการคัดเลือกและข้ึนทะเบียนผูเยี่ยมสํารวจ ครั้งที่ 2/2567 P   จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA 100%

8 สัมมนาเชิงปฏิบัติการผูเยี่ยมสํารวจใหม (New surveyor workshop)   P ไมสามารถจัดไดตาม action plan จัดรวมในไตรมาสถัดไป 0%

9 Share & Learn on Zoom: (Experience surveyor)   P ไมสามารถจัดไดตาม action plan ยกเลิกกิจกรรม 0%

10
สัมมนาเชิงปฏิบัติการหัวหนาทีมเยี่ยมสํารวจ (Lead Team Surveyor 

Workshop)
  P ไมสามารถจัดไดตาม action plan จัดรวมในไตรมาสถัดไป 0%

11 Surveyor in training: onsite 12 hos (20 คน) P  จัดกิจกรรมไดตาม action plan NA

100%

(20 ใน 20 ครั้ง)

25%

(20 ใน 80 ครั้ง)

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

4.2 โครงการ การสรางและพัฒนาผูเย่ียมสํารวจตามมาตรฐานสากล

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

จํานวนที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพที่ขึ้น ทะเบียนกับ

สถาบัน
คน 130 103 101 100

รอยละของท่ีปรึกษากระบวนการคณุภาพที่มีภาระงาน

ในป 2567 ผานเกณฑที่กําหนด
รอยละ 70 - - 39

รอยละของจังหวัดท่ีมีที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ รอยละ 60 48.05 48.05 48.05

รอยละของ Quality Coach ที่มีความรูและทักษะ

เพิ่มขึ้น (เทียบกอนและหลัง)
รอยละ 80 - - -

อัตราความพึงพอใจของท่ีปรึกษาในการทําหนาที่เปนท่ี

ปรึกษาฯ
รอยละ 90 - - -

รอยละความพึงพอใจของสถานพยาบาลตอที่ปรึกษา รอยละ 90 - - - เพิ่ม KPI 

4.3 โครงการ สรางและพัฒนาที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางน้ีใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

สัมมนาเชิงปฏิบัตกิารพฒันาท่ีปรึกษากระบวนการคุณภาพ เพื่อการเรียนรู

มาตรฐานใหม การฝกทักษะการเขียนรายงาน การอานวิเคราะห SAR 

แผนพัฒนาคุณภาพ วันท่ี วันท่ี 31 ตุลาคม -1 พฤศจิกายน 2566

@ Amari ดอนเมือง



การปรับระเบียบและแนวทางการพัฒนาใหมยังไม

ชัดเจน เครื่องมือในการประเมินการพัฒนามีการ

ปรับใหม

เปดโอกาสให QC รวมแสดงความคิดเห็น

มีการสรุปบทเรียน ทบทวนเปนระยะๆ

100

อบรมเชิงปฏบิัตกิารเพื่อพัฒนาทักษะวิทยากรกระบวนการของท่ีปรึกษา

กระบวนการคุณภาพ วันท่ี พฤศจิกายน 2566 หลักสูตร HA201 online
 100

ตามแผน ไมตามแผน

 สวัสดิการท่ีปรึกษา (ประกันภัย)  100

ตามแผน ไมตามแผน

1 อบรมเชิิงปฏบิัตกิารท่ีปรึกษากระบวนการคุณภาพรายใหม  เกณฑในการคัดเลือก พัฒนา ขึ้นทะเบียนไมชัดเจน

 แตงตั้งคณะทํางาน ปรับเกณฑในการคัดเลือก

 พัฒนาและขึ้นทะเบียน QC แตละระดบักอน 

จึงจัดอบรม

- ปรับแผนเปนเดือน ก.ค.

0

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

4.3 โครงการ สรางและพัฒนาที่ปรึกษากระบวนการคณุภาพ

ไตรมาส 1

ไตรมาส 3

ไตรมาส 2

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. ..) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. ...) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. ..) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. ...)

1
จํานวนบุคลากรที่ไดเขารวมเปนกรรมการ ผูเชี่ยวชาญ/ผูทรงคณุวุฒิ หรือสามารถเปนผูแทน

สถาบันประสานขบัเคล่ือนการทํางานกับหนวยงานภายนอกในระดับประเทศ/นานาชาติ (คน)

คน 6 3 5 83.3

2 รอยละของบุคลากรท่ีมีผลงานการพัฒนาคุณภาพและนวัตกรรม CQI รอยละ 70 0 0 0.0

3
รอยละของเจาหนาที่บรรจุภายหลังผานการประเมินทดลองปฏบิัติงาน รอยละ 80 67 71.4 89.3

4
รอยละระดับความสําเร็จของแผนเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหารทรัพยากรมนุษย 

(ตัวชี้วัดแผนปฏบิัติการ)

ระดับ 2 1 1 50.0

5
ระดับความสําเร็จการจัดการแผนการสรางและพัฒนาบุคลากรขบัเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพใน

ประเทศไทย (คาเปาหมาย ระดับ 2) HRD Blueprint

ระดับ 2 1 1 50.0

6 รอยละของระดับการรับรูตอคานิยมองคกรและการนําสูการปฏบิตัิ รอยละ 70 0 94 134.3

7 รอยละของเจาหนาที่มีสมรรถนะดานดิจิทัลท่ีเหมาะสมตามความคาดหวังของตําแหนง รอยละ 70 76 76 108.6

8
รอยละของเจาหนาที่กลุมเปาหมายที่มีผลการประเมินการวัดระดับความรูความเขาใจมาตรฐาน 

HA ผานเกณฑที่กําหนด

รอยละ 70 0 0 0.0

4.4 โครงการ พัฒนาทรัพยากรมนุษยและสงเสริมวัฒนธรรมองคกร

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1
โครงการยอยที่ 1 ยกระดับความสามารถและพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรทุกระดับสนับสนุนแผนปฏิบัติ

การ


1. การเบิกจายตํ่ากวาแผน เนื่องจากหลักสูตร ที่มี

ราคาสูง และไมไดใชจาย

1. ใหประมาณการทบทวนแผนของการ

ฝกอบรม และปรับแผน
100

2
โครงการยอยที่ 2 ยกระดับความสามารถของบุคลากรที่มีความสามารถสูงในการประสานขับเคลื่อนการ

ทํางานรวมกับเครือขายพันธมิตรทุกภาคสวนท้ังภายในประเทศและนานาชาติ (Networking)

รอดําเนินการ

ไตรมาส 3
0

3 โครงการยอยที่ 3 เพิ่มประสิทธิภาพและการบริหารระบบทรัพยากรมนุษย  75

4 โครงการยอยที่ 4 สงเสริมการนําคานิยมสูการปฏิบัติ ความผูกพัน วัฒนธรรม และคุณธรรมจริยธรรม  100

5
โครงการยอยที่ 1 ยกระดับความสามารถและพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรทุกระดับสนับสนุนแผนปฏิบัติ

การ

รอดําเนินการ

ไตรมาส 3-4

ตามแผน ไมตามแผน

1
โครงการยอยที่ 1 ยกระดับความสามารถและพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรทุกระดับสนับสนุนแผนปฏิบัติ

การ


1. การเบิกจายตํ่ากวาแผน เนื่องจากหลักสูตร ที่มี

ราคาสูง และไมไดใชจาย

1. ใหประมาณการทบทวนแผนของการ

ฝกอบรม และปรับแผน
100

2
โครงการยอยที่ 2 ยกระดับความสามารถของบุคลากรที่มีความสามารถสูงในการประสานขับเคลื่อนการ

ทํางานรวมกับเครือขายพันธมิตรทุกภาคสวนท้ังภายในประเทศและนานาชาติ (Networking)

รอดําเนินการ

ไตรมาส 3
อยูระหวางดําเนินการ 0

3 โครงการยอยที่ 3 เพิ่มประสิทธิภาพและการบริหารระบบทรัพยากรมนุษย  100

4 โครงการยอยที่ 4 สงเสริมการนําคานิยมสูการปฏิบัติ ความผูกพัน วัฒนธรรม และคุณธรรมจริยธรรม  100

5
โครงการยอยที่ 1 ยกระดับความสามารถและพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรทุกระดับสนับสนุนแผนปฏิบัติ

การ

รอดําเนินการ

ไตรมาส 3-4
อยูระหวางดําเนินการ 0

ตามแผน ไมตามแผน

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

4.4 โครงการ พัฒนาทรัพยากรมนษุยและสงเสริมวัฒนธรรมองคกร

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

ไตรมาส 1



แผนงานทีÉ 5 การบริหารจดัการองคก์รสู่ความเป็นเลิศ
จาํนวน 4 โครงการ

5.1 โครงการเพิÉมประสิทธิภาพการบริหารจดัการองคก์ร

5.2 โครงการพฒันาและเพิÉมประสิทธิภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

5.3 โครงการขบัเคลืÉอนนโยบายและติดตามประเมินผล

5.4 โครงการสืÉอสารประชาสมัพนัธเ์พืÉอส่งเสริมภาพลกัษณ์องคก์ร



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 66) (1 ม.ค. – 31 มี.ค.67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1 เชิงปริมาณ

จํานวนการจัดกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการซอมอพยพหนี

ไฟ และการปรับปรุงระบบแสงสวางใหเพียงพอตอการ

ปฏิบัติงาน  และเปนการเตรียมความพรอมเพื่อเขารับ

การประเมินสํานักงานสีเขียว

กิจกรรม 3 กิจกรรม 1 1 -  - สั่งจางปรับปรุงระบบไฟฟา

สองสวางเมื่อวันที่ 15 

ธันวาคม 2566 (ดําเนินการ

ปรับปรุงในเดือน ม.ค. 67)

 - กิจกรรมซอมหนีไฟและ

แผน BCP วันที่ 19 ก.พ. 67

2 เชิงคุณภาพ

เจาหนาที่ สรพ. ไดรับความพึงพอใจหลังจากการพัฒนา

กระบวนการปฏิบัติงานดานสิ่งแวดลอม ดานการเงินการ

คลัง การจัดซื้อจัดจาง การบริหารพัสดุ

รอยละ ไมนอยกวา

รอยละ 70 ของ

บุคลากรทั้งสถาบัน

N/A N/A N/A จัดทําแบบํารวจความถึงพอใจ

ในไตรมาสสุดทาย

3 เชิงเวลา

1. คูสัญญาไดรับคาพัสด/ุคาจาง ตามสัญญา ที่ผาน

กระบวนการจัดซื้อจัดจาง ภายใน 30 วัน นับถัดจากวันที่

ไดรับเอกสารการสงมอบพัสดุ/เอกสารการสงมอบงาน

รอยละ ไมนอยกวา

รอยละ 80 ของ

คูสัญญาทั้งหมด

ในปงบประมาณ

N/A N/A N/A จะดําเนินการจัดทํารายงาน

ในภาพรวมประจําป

งบประมาณในไตรมาสสุดทาย

2. ผูเยี่ยมสํารวจ / วิทยากร ไดรับคาตอบแทนในการ

ปฏิบัติงานให สรพ. ภายใน 30 วัน นับถัดจากวันที่กลุม

งานการเงินการคลังไดรับเอกสารประกอบการเบิกจายที่

มีความถูกตองครบถวน

รอยละ ไมนอยกวา

รอยละ 80 ของ

ผูเยี่ยมสํารวจ / 

วิทยากร ทั้งหมดใน

ปงบประมาณ

N/A N/A N/A จะดําเนินการจัดทํารายงาน

ในภาพรวมประจําป

งบประมาณในไตรมาสสุดทาย

4 เชิงคาใชจาย

คาไฟฟา และคากระดาษถายเอกสาร 

มีการปรับตัวลดลง

รอยละ รอยละ 2

เมื่อเทียบกับ

ปงบประมาณ

ที่ผานมา

4.1 คาไฟ

  - ไตรมาส 1/66 รวมเปนเงิน 364,464.80 บาท

  - ไตรมาส 1/67 รวมเปนเงิน 209,672.50 บาท

ปรับลดลงรอยละ 42 ไตรมาสแรกของป 66 สรพ. ใชไฟ

ช้ัน 5 และชั้น 6 เนื่องจากอยู

ระหวางปรับปรุงอาคาร

  - ไตรมาส 2/66 รวมเปนเงิน 259,049.38  บาท

  - ไตรมาส 2/67 รวมเปนเงิน 247,774.41  บาท

ปรับลดลงรอยละ 

4.35

  - ไตรมาส 3/66 รวมเปนเงิน 332,500.55  บาท

  - ไตรมาส 3/67 รวมเปนเงิน xxxxxx  บาท

N/A ณ วันท่ีจัดทําขอมูลยังไมไดรับ

เอกสารแจงคาไฟฟาเดอืน มิ.ย. 67

  - ไตรมาส 4/66 รวมเปนเงิน  279,918 บาท

  - ไตรมาส 4/67 รวมเปนเงิน   บาท

4.2 คากระดาษถายเอกสาร

 - ไตรมาส 1/66 ใชไป 78,642 แผน เปนเงิน 42,425.64

 บาท

 - ไตรมาส 1/67 ใชไป 73,181 แผน เปนเงิน 41,049.83

 บาท

 - ปริมาณใชกระดาษ

ลดลง รอยละ 6.9

 - มูลคาการการใชเครื่อง

ถายเอกสารลดลงรอยละ 

3.2

 - ไตรมาส 2/66 ใชไป 85,512 แผน เปนเงิน 47,949.81

 บาท

 - ไตรมาส 2/67 ใชไป 101,998 แผน เปนเงิน 

58,491.64 บาท

 - ปริมาณใชกระดาษ

เพิ่มข้ึนรอยละ 19

 - มูลคาการการใช

เครื่องถายเอกสาร 

เพิ่มข้ึนรอยละ 22

 - ปรับเพิ่มขึ้นเนื่องจากประมาณ

การใชในชวงการจัดงาน FORUM

 ครั้งที่ 24

 - ไตรมาส 3/66 ใชไป 95,861 แผน เปนเงิน 45,956.63

 บาท

 - ไตรมาส 3/67 ใชไป xxxx แผน เปนเงิน xxxxx บาท

ณ วันท่ีจัดทําขอมูลยังไมไดรับ

เอกสารแจงหนี้คาเชาเครื่องถาย

เอกสาร

5.1 โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการองคกร

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการ Green Office

2 กิจกรรมจัดการความเสี่ยงและการควบคุมภายใน

3 กิจกรรมเพิ่มประสิทธิภาพงานกฎหมาย

4 กิจกรรมเพิมประสิทธิงานดานลูกคาสัมพันธ

ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการ Green Office  - การวางแนวทางการปฏิบัติงานใหสอดคลองกับ

หลักเกณฑของผูประเมิน เชน แนวทางการจัดการ

ของเสีย จัดการนํ้าเสีย เปนตน (สรพ. ใชอาคาร

รวมกับหนวยงานอื่น)

 - ขอคําปรึกษา/แนะนํา จากสํานักงาน

คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ เนื่องจาก

หนวยงานดังกลาวไดรับการรับรองสํานักงาน

สีเขียวแลว

2 กิจกรรมจัดการความเสี่ยงและการควบคุมภายใน  - ดานการควบคุมภายในของงานพัสดุ ตองการ

ผูปฏิบัติงานเพิ่ม เพื่อชวยจัดการดานเอกสารที่

เกี่ยวของกับความเสี่ยงและการควบคุมภายใน

 - ดานงานสารบรรณ เจาหนาที่ผูปฏบิตังิานยัง

ขาดองคความรูในดานระเบียบและแนวทางปฏิบัติ

 - ปรับแผนขอจัดสรรบงบประมาณเพื่อจาง

เหมาบริการผูชวยเจาหนาที่พัสดุ

 - สงเสริมการฝกอบรมแนวทางการปฏิบัติ

ตามระเบียบใหแกเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน

3 กิจกรรมเพิ่มประสิทธิภาพงานกฎหมาย

4 กิจกรรมเพิมประสิทธิงานดานลูกคาสัมพันธ

ตามแผน ไมตามแผน

1

โครงการ Green Office
 - การเขารวมโครงการ Green Office สงผลตอ

ภาระงานที่เพิ่มขึ้นของบุคลากร สรพ. ในภาพรวม

 - ทบทวนแลวเห็นวาในปงบประมาณ 2568 

จะไมเขารวมโครงการ Green Office

2

กิจกรรมจัดการความเสี่ยงและการควบคุมภายใน

 - บุคลากรผูปฏบิตังิาน มีความรูความเขาใจการ

จัดการความเสี่ยงและการควบคุมภายในไมเพียงพอ

 - ภาระงานสงผลใหบางกิจกรรมไมเปนไปตาม

เปาหมาย เชน กระบวนการจําหนายพัสดุ เปนตน

 - เสริมสรางองคความรูใหแกผูปฏิบัติงาน ท้ัง

ในดานการฝกปฏิบัติ และการฝกอบรม

 - วางแผน และจัดลําดับการปฏิบตังิานตาม

ความสําคัญ เรงดวน ของงาน

3
กิจกรรมเพิ่มประสิทธิภาพงานกฎหมาย ในปงบประมาณ 2567 นิติกรลาออก 2 ครั้ง สงผล

ใหงานที่ปฏิบัติอาจไมเกิดความตอเนื่อง
ประสานงาน HR ใหสรรหานิติกรทดแทนโดยเร็ว

4 กิจกรรมเพิมประสิทธิงานดานลูกคาสัมพันธ  -  -

 - ปญหาการเก็บขอมูลการเบิกจายเงินใหแกคูสัญญา/

วิทยากร/ผูเย่ียมสํารวจ วาสามารถจายไดตามตัวชี้วัด

หรือไม เนื่องจากขอมูลในระบบ ERP มีรายงานจําแนกใน

แตละขั้นตอน แตยังไมมีรายงานภาพรวม

ไตรมาส 3

แนวทางแกไขลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

 - ปญหาการเก็บขอมูลแจงผูพัฒนาระบบแลว

 อยูระหวางดําเนินการแกไข ซึ่งอาจตองมี

คาใชจายเพิ่มเติม

5.1 โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการองคกร

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย
ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

การดําเนินงาน
ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1 เพิ่มประสิทธิภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศใหสามารถทํางานไดราบรื่นและตอเนื่อง (SLA ทุกระบบ) รอยละ 99.9 100 100 100 100 100%

2 การดูแลและบํารุงรกัษาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและโปรแกรมประยุกตของสถาบันทันเวลา ระบบ 8 4 5 8 8 100%

3 Prototype HAI dashboard ระบบ 1 0 0 0 0 0%

4 จํานวนชุดขอมูล (open data) ที่ไดรับการเปดเผย เปนประโยชนตอสถานพยาบาลและประชาชน (ชุดขอมูลใหม) ชุดขอมูล 5 5 5 5 5 100%

5 เพิ่มประสิทธิภาพระบบความมั่นคงปลอดภัยขอมูลเทคโนโลยีสารสนเทศ มาตรฐาน 2 0 0 0 0 0%

6 สถาบันใชนวัตกรรมระบบเทคโนโลยีสารสนเทศหรือโปรแกรมประยุกตที่สนับสนุนองคกร ระบบ 2 1 1 1 1 50%

7 การประกันการใหบริการ (SLA) การตอบสนองการใหบริการ นาที 30 30 30 30 30 100%

8 ปองกันมูลคาความเสียหายจากการโจมตีสําเร็จทางไซเบอร (Cyber Attack) บาท    2,000,000 2000000 2000000 2000000 2000000 100%

9 คาใชจาย e-Tax Invoice & Receipt บาท 20,000 - - 20000 100%

5.2 โครงการ พัฒนาและเพิ่มประสิทธิภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คาเปาหมายหนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ
รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการพัฒนาระบบสารสนเทศ  มีบางกิจกรรมไมสามารถหาผูรับจาง ได 71%

2 โครงการยอยพัฒนาศูนยนวัตกรรมขอมูล HA_IDC  มีการปรับเปลี่ยนฟงกชั่นที่จะนํามาใชงาน 10%

3 โครงการบริหารงาน ERP ที่มีประสิทธภิาพ 
มีการประชุมภายในเปนหลัก สวนบุคคลภายนอก

เพียงแตไมก่ีชั่วโมง จึงไมมีคาใชจาย
0%

4 เครื่องคอมพิวเตอรพกพา  100%

5 พัฒนาระบบ THIP เชื่อมตอ API ERP  ติดปญหา ทางดานการพัฒนาของ 2 ฝง นัดคุยกันระหวางผูพัฒนาทั้ง 2 ระบบ 0%

6 พัฒนาระบบ Register เชื่อมตอ API ERP  ติดปญหา ทางดานการพัฒนาของ 2 ฝง นัดคุยกันระหวางผูพัฒนาทั้ง 2 ระบบ 0

7 ระบบลงทะเบียน Forum  รายละเอียดทางดาน TOR และภาระงาน 0

8 Prototype HAI Dashboard  รายละเอียดของ TOR และผูรับจาง 0

ตามแผน ไมตามแผน

1 โครงการพัฒนาระบบสารสนเทศ  มีบางกิจกรรมไมสามารถหาผูรับจาง ได 90%

2 โครงการยอยพัฒนาศูนยนวัตกรรมขอมูล HA_IDC  มีการปรับเปลี่ยนฟงกชั่นที่จะนํามาใชงาน 80%

3 โครงการบริหารงาน ERP ที่มีประสิทธภิาพ 
มีการประชุมภายในเปนหลัก สวนบุคคลภายนอก

เพียงแตไมก่ีชั่วโมง จึงไมมีคาใชจาย

4 เครื่องคอมพิวเตอรพกพา  100%

5 พัฒนาระบบ THIP เชื่อมตอ API ERP  100%

6 พัฒนาระบบ Register เชื่อมตอ API ERP  100%

7 ระบบลงทะเบียน Forum  100%

8 Prototype HAI Dashboard 

ตามแผน ไมตามแผน

1 1. โครงการพัฒนาระบบสารสนเทศ 
2 2. โครงการยอยพัฒนาศูนยนวัตกรรมขอมูล HA_IDC 
3 2. โครงการยอยพัฒนาศูนยนวัตกรรมขอมูล HA_IDC  20%

4 3. โครงการบริหารงาน ERP ที่มีประสิทธภิาพ 
มีการประชุมภายในเปนหลัก สวนบุคคลภายนอก

เพียงแตไมก่ีชั่วโมง จึงไมมีคาใชจาย
75%

5 3. โครงการบริหารงาน ERP ที่มีประสิทธภิาพ  20%

6 4. เครื่องคอมพิวเตอรพกพา  100%

7 5. พัฒนาระบบ THIP เชื่อมตอ API ERP  100%

8 6. พัฒนาระบบ Register เชื่อมตอ API ERP  100%

9 7. ระบบลงทะเบียน Forum  100%

10 8. Prototype HAI Dashboard  25%

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

5.2 โครงการ พัฒนาและเพิ่มประสิทธิภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1 รอยละความสําเร็จของการพัฒนาดานการควบคุมดูแลกิจการ

ของคณะกรรมการองคการมหาชน

รอยละ 90 วัดผลไตรมาส 4

2 รอยละของความสําเร็จตามเปาหมายแผนปฏบิตักิาร รอยละ 90 วัดผลไตรมาส 4

3 รอยละความพึงพอใจของผูรับบริการตอการดําเนินงานของ

สถาบัน

รอยละ 85 วัดผลไตรมาส 4

5.3 โครงการขับเคล่ือนนโยบายและติดตามประเมินผล

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 กิจกรรมสนับสนุนการประชุม   -  - 100

2 กิจกรรมสนับสนุนการปฏิบัตงิาน และ

การศึกษาดูงานของคณะกรรมการ

 - ขาดขอมูลที่แมนยาํในเรื่องแผนการเดินทางตางประเทศในชวงระยะเวลาจัดทําแผนงบประมาณประจําป

 สงผลใหการวางแผนเบิกจายงบประมาณภายใตกิจกรรมเปนลักษณะของการคาดการณชวงเวลาของการ

ใชงบประมาณจากขอมูลเดิมในอดีต จึงทําใหมีโอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนไดสูง

 - การวางแผนเขารวมประชุม/อบรม/สัมมนา ตางประเทศตองรอการประกาศจัดประชุมอยางเปนทางการ

  รวมทั้งตองเกิดจากความประสงคของผูบริหาร ทําใหสามารถเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา 

 - การวางแผนงบประมาณการสําหรับใชเดินทางเขารวมประชุม/อบรม/สมัมนาในตางประเทศของปงบฯ 

2567 มีความคลาดเคลื่อนในการวางแผนการใชจายงบฯ ชวงไตรมาสที่ 1 และ 2 เนื่องจากไมมีกิจกรรม

เกิดขึ้น      โดยกําหนดการเขารวมประชุม/อบรม/สมัมนา ในตางประเทศของปงบฯ 67 ที่มีการยนืยันการ

เดินทางจริง    จะเกิดขึ้นในไตรมาสที่ 3 และ 4 (ตั้งแตเดือนเมษายน เปนตนไป)

 - กําหนดรายการของการเขารวมประชุม/สัมมนา/

อบรม ตางประเทศใหชัดเจน เพื่อปรับปรุงแผนเบิกจาย

ใหสอดคลองกับกิจกรรมที่จะเกิดขึ้นจริง

 - ปรับปรุงแผนการใชจายงบประมาณของกิจกรรม

สนับสนุนการปฏิบัติงาน และการศึกษาดูงานของ

คณะกรรมการใหเกิดในชวงไตรมาส 3 และ 4 โดยไม

ปรับลดงบประมาณ 

 - ติดตามและควบคุมใหเกิดการเบิกจายงบประมาณ

ใหไมตํ่ากวารอยละ 96

0

3 กิจกรรมขับเคลื่อนนโยบายและตดิตาม

ประเมินผล

 - ขอจํากัดเรื่องเวลาของกลุมผูบริหารที่ติดภารกิจของสถาบันในดานตางๆ ทําใหเกิดขอจํากัดในเรื่องการ

จัดกิจกรรมยอยตางๆ

 - กิจกรรมจางประเมินความพึงพอใจ มีการเพ่ิมเติมเนื้อหาในการประเมินผล จึงทําใหตองมีการหารือ

รวมกับหลายฝาย สงผลใหแผนการจัดซื้อจัดจางลาชากวาที่กําหนดไวประมาณ 45 วัน

 - การปรับเปลี่ยนรูปแบบการจัดกิจกรรมยอยตางๆ ของการทบทวนยุทธศาสตรใหสอดคลองกับชวงเวลาที่

    กลุมเปาหมายของกิจกรรมยอยตางๆ สามารถเขารวมกิจกรรมได โดยปรับเปลี่ยนจากการจัดประชุม

นอกสถานที่มาเปนการจัดประชุมภายในอาคารสขุภาพแหงชาติ และการหารือผานการประชุมผูบริหาร

ภายในสถาบัน (SLT) ทําใหมีการบริหารจัดการเวลาในการจัดกิจกรรมยอยใหกระชับกวาที่คาดการณไว 

สงผลใหการเบิกจายงบประมาณในการจัดกิจกรรมยอยต่ํากวาที่คาดการณไว แตอยางไรก็ตามผลสัมฤทธิ์ที่

ไดรับจากการจัดกิจกรรมยงัคงเปนไปตามเปาหมายที่กําหนดไว

 - กิจกรรมยอยการจัดทํารายงานประจําป อยูระหวางดําเนินการกระบวนการ  ขออนุมัติจัดจาง เปนไป

ตามแผนการดําเนินงาน แตยงัคงตองอยูในการติดตามการดําเนินงานอยางใกลชิด

 - กิจกรรมยอยบางกิจกรรมสามารถจัดกิจกรรมไดแลวเสร็จโดยไมมีการเบิกจายงบประมาณ เชน การ

จัดทําคํารับรองการปฏิบัติงาน จึงทําใหผลการเบิกจายตํ่ากวาที่ประมาณการไว

 - เรงรัดกิจกรรมจัดจางประเมินผลความพึงพอใจให

เกิดการลงนามสัญญาไมเกินกลางเดือนกุมภาพันธ 

และติดตามใหเกิดการเบิกจายงบฯ งวดที่ 1 ภายใน

ไตรมาสที่ 2 (ไมเกิน 25 มีนาคม 2567)

 - ปรับปรุงแผนเบิกจายงบประมาณใหสอดคลองกับ

แผนเบิกจายงบประมาณที่เกิดขึ้นแลวของไตรมาสที่ 1

 - ทบทวนและปรับปรุงงบประมาณที่ตองการใช

ดําเนินกิจกรรม และกําหนดแผนการใชจาย

งบประมาณในไตรมาสที่ 2, 3 และ 4 ใหตรงกับ

กิจกรรมที่คาดวาจะเกิดขึ้นจริงในชวงเวลาดังกลาว

 - ปรับลดงบประมาณสวนเกินสงคนืสถาบันภายใน

ไตรมาสที่ 3

75

ตามแผน ไมตามแผน

1 กิจกรรมสนับสนุนการประชุม 100

2 กิจกรรมสนับสนุนการปฏิบัตงิาน และ

การศึกษาดูงานของคณะกรรมการ
มีการปรับเปลี่ยแผนการเดินทาง สงผลถึงงบประมาณในไตรมาส 2 ดําเนินการปรับแผนงบประมาณรายจาย 100

3 กิจกรรมขับเคลื่อนนโยบายและตดิตาม

ประเมินผล

ในปงบประมาณ 2567 การจัดทํางบประมาณรายจายประจําป พรอมกัน 2 ปงบประมาณ (ป 2567 และ ป

 2568) และมีการเปลี่ยนแปลงหรือขอขอมูลกระชั้นชิด สงผลกระทบตอการสื่อสาร/ความเขาใจในการ

จัดทําขอมูลคลาดเคลื่อนไมตรงกัน

จัดทําคูมือและจัดทําแผนการสื่อสารภายในใหชัดเจน

ยิ่งข้ึน

100

ตามแผน ไมตามแผน

1 กิจกรรมสนับสนุนการประชุม เนื้อหาเอกสาร ไมสอดคลองกับเอกสารที่นําเสนอตอคณะกรรมการสถาบัน สื่อสารแนวทางปฏิบัติในการจัดทําและจัดสงเอกสาร 

ในการประชุมคณะผูบริหารระดับสูง SLT ทราบ

100

2 กิจกรรมสนับสนุนการปฏิบัตงิาน และ

การศึกษาดูงานของคณะกรรมการ

สถาบันเลอืกรูปแบบการลงทะเบียนเขารวมประชุม ลักษณะ early bird สงผลทําใหมีรายการคาใชจายที่

จําเปนตองจายลวงหนาในไตรมาส 3 ไดแก คาลงทะเบียน และคาที่พัก เปนตน สงผลทําใหงบประมาณไม

เปนไปตามแผนที่กําหนด

ปรับงบประมาณรายจายจากไตรมาส 4 มาดําเนินการ

ในไตรมาส 3 แทน การลงทะเบียนแบบ early bird 

ชวยใหสถาบันลดงบประมาณรายจายในการเขารวม

ประชุมลง

จํานวน 13,440 บาท (4,480*3 คน)

100

3 กิจกรรมขับเคลื่อนนโยบายและตดิตาม

ประเมินผล

 - ป 2567 มีการจัดทํางบประมาณ 2 รอบ สงผลทําใหการดําเนินงานตามแผนในกิจกรรมที่ 3 เกิดขึ้น

อยางกระชั้นชิด

 - การติดตามประเมินผล : มีการรายงานโครงการและตัวชี้วัดไมครบถวนตามระยะเวลาที่กําหนด สงผลทํา

ใหการจัดทําขอมูลเสนอตอคณะกรรมการสถาบันไมครบถวน และทําใหตองเกิดกระบวนการติดตามซํ้า

หลายรอบ

จะดําเนินการวางแผนและสื่อสารระยะเวลาการจัด

กิจกรรมตางๆ ตั้งแตตนป

100

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

5.3 โครงการขับเคลื่อนนโยบายและติดตามประเมินผล

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย



ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

(1 ต.ค. – 31 ธ.ค. 67) (1 ม.ค. – 31 มี.ค. 67) (1 เม.ย. -30 มิ.ย. 67) (1 ก.ค. – 30 ก.ย. 67)

1 รอยละการรับรูของผูติดตาม Facebook page 

HAITHALAND ท่ีมีตอเครื่องหมายตราสัญลักษณการรับรอง

กระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA

รอยละ ≥60 0 0 0 10

2 จํานวน News kipping การเผยแพรภารกิจของสถาบันและ

ความสําเร็จของการ พัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล สูชองทาง

สื่อของหนวยงานอื่นๆ

จํานวน ≥300 0 189 233 10

3 รอยละความเชื่อม่ันของสถานพยาบาลตอการดาํเนินงานของ

สถาบัน

รอยละ ≥85 0 0 0 0

5.4 โครงการสื่อสารประชาสัมพันธเพื่อสงเสริมภาพลักษณองคกร

ผลการดําเนินงาน

รวม

หมายเหต ุ  1.กรณีคาเปาหมายสะสม ใหระบุ แผน/ผล  รายไตรมาส แบบสะสม

               2. ตารางนี้ใหรายงานตอเนื่อง ทุกไตรมาส

คา

เปาหมาย
หนวยนับตัวชี้วัด (KPIs) ตามโครงการลําดับ

รอยละ

(ผลเทียบคาเปาหมาย)



ตามแผน ไมตามแผน

1 กิจกรรมสนับสนุนการดําเนินงานของคณะอนุกรรม การขับเคลื่อนการ

สื่อสารสาธารณะ

2 โครงการยอย การพัฒนาเนื้อหา สื่อ ชองทางการเผยแพรสื่อเพื่อให

ประชาชนไดรับรู Brand HA

การจัดซื้อจัดจางงานDigital Content  ไมมีบริษัท

เขามารับงานจาง

ปรับขอบเขตงานจางใหม โดยทบทวนปริมาณ 

งานใหเหมาะสมกับระยะเวลาการดําเนินงาน

3

โครงการยอย การสื่อสารคุณคา รพ. HA โรงพยาบาลคุณภาพ

กิจกรรมสื่อสารเชิงประเด็น ยังไมไดดําเนินการ 

เนื่องจากตองทบทวนพ้ืนที่โรงพยาบาลในการจัดทํา

ประเด็นใหม

4 โครงการยอย การจัดทําสื่อเพื่อการสื่อสาร และ สนับสนุนภารกิจของ

สถาบัน

5

โครงการพัฒนาเครือขายการสื่อสารคุณภาพ

คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนการสื่อสารสาธารณะ ขอ

เลื่อนการประชุม workshop แลกเปลี่ยนเรียนรู

ของคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนการสื่อสารสาธารณะ

  ไปจัด เดือนพฤษภาคม

ตามแผน ไมตามแผน

1 กิจกรรมสนับสนุนการดําเนินงานของคณะอนุกรรม การขับเคลื่อนการ

สื่อสารสาธารณะ

2 โครงการยอย การพัฒนาเนื้อหา สื่อ ชองทางการเผยแพรสื่อเพื่อให

ประชาชนไดรับรู Brand HA

อยูระหวางการทําสัญญา ในเดือน เมษายน

3 โครงการยอย การสื่อสารคุณคา รพ. HA โรงพยาบาลคุณภาพ อยูระหวางการอนุมัติดําเนินการ ในการจัดกิจกรรม

4 โครงการยอย การจัดทําสื่อเพื่อการสื่อสาร และ สนับสนุนภารกิจของ

สถาบัน

5 โครงการพัฒนาเครือขายการสื่อสารคุณภาพ คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนการสื่อสารสาธารณะ ขอ

เลื่อนการประชุม workshop แลกเปลี่ยนเรียนรู

ของคณะอนุกรรมการขับเคลื่อนการสื่อสารสาธารณะ

  ไปจัด เดือนพฤษภาคม

ตามแผน ไมตามแผน

1 กิจกรรมสนับสนุนการดําเนินงานของคณะอนุกรรม การขับเคลื่อนการ

สื่อสารสาธารณะ

2 โครงการยอย การพัฒนาเนื้อหา สื่อ ชองทางการเผยแพรสื่อเพื่อให

ประชาชนไดรับรู Brand HA

3 โครงการยอย การสื่อสารคุณคา รพ. HA โรงพยาบาลคุณภาพ มีการปรับเปลี่ยนพ้ืนที่โรงพยาบาลในการจัดกิจกรรม

สื่อสารเชิงประเด็น ทําใหตองจัดหาพนที่ใหมและ

ประสานงาน หลายรอบ

กําหนดพ้ืนที่ โรงพยาบาลใหชัดเจน และเสนอ

เขา SLT  เพ่ืออนุมัติรายชื่อ โรงพยาบาล ที่จะ

ดําเนินการ จัดทําสื่อสารเชิงประเด็น

4 โครงการยอย การจัดทําสื่อเพื่อการสื่อสาร และ สนับสนุนภารกิจของ

สถาบัน
5 โครงการพัฒนาเครือขายการสื่อสารคุณภาพ

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค

การดําเนินงาน

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย

5.4 โครงการสื่อสารประชาสัมพันธเพื่อสงเสริมภาพลักษณองคกร

ไตรมาส 1

ไตรมาส 2

ไตรมาส 3

ปญหาอุปสรรค แนวทางแกไข

แนวทางแกไข

ลําดับ กิจกรรม/โครงการยอย
การดําเนินงาน

ปญหาอุปสรรค
รอยละความสําเร็จ

เทียบเปาหมาย


