
  



 

วิสัยทัศน์ : สถานพยาบาลมีระบบคุณภาพระดับสากล ประชาชนปลอดภัยด้วยมาตรฐาน HA 

พันธกิจ :  (1) ประเมินและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลรวมทั้งกำหนดมาตรฐานเพื่อการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล 

(2) ส่งเสริมให้เกิดกลไกการพัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพและความปลอดภัยของสถานพยาบาล โดยประสานความร่วมมือกับหน่วยงาน
ภาคีท้ังภายในและต่างประเทศ 

(3) สนับสนุนการสร้าง เผยแพร่ และจัดการความรู้ การศึกษาวิจัย และข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ด้านการพัฒนา คุณภาพสถานพยาบาลและการ
รับรองคุณภาพของสถานพยาบาล 

(4) จัดหลักสูตรและฝึกอบรมแก่บุคลากรของสถานพยาบาล เพ่ือสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการประเมิน การพัฒนาและการรับรองคุณภาพ

ของสถานพยาบาล 

เป้าประสงค์ : (1) ยกระดับและเพ่ิมความครอบคลุมสถานพยาบาลได้รับการพัฒนาและประเมินรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA 
(2) ประชาชนได้รับบริการด้านสาธารณสุขที่มีคุณภาพและความปลอดภัยจากสถานพยาบาลที่มีคุณภาพมาตรฐาน HA   
(3) การพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการสุขภาพประเทศไทยได้รับการยอมรับในระดับสากล 

 

สถาบันได้ดำเนินการตามแผนปฏิงานปี 2569 ไตรมาส 1 มีผลการดำเนินงานดังนี้ 



รายงานผลการดำเนินงานและการใช้งบประมาณ ตามแผนปฏิบัติงาน ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. 2569 ณ ไตรมาส 1 
 (ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568) 

1. แผนปฏิบัติงาน : สร้างความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพด้วยกระบวนการ HA 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย1  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี  

ผลการ
ดำเนินงาน Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

1.1 โครงการบริหารจัดการเยี่ยมประเมิน
การพัฒนาและรับรองคุณภาพที่มี
ประสิทธิผล 

(1.1.1) โครงการบริหารจัดการการ
ประเมินรับรองเพ่ือให้
สถานพยาบาลรับรองขั้นพัฒนา 
ขั้นมาตรฐาน ขั้นก้าวหน้า การ
เยี่ยมที่หลากหลาย 

40.0000 ลบ. 
 

 

35.3600 ลบ. 

9.0289 ลบ. 
 
 

7.2715 ลบ. 
 

22.57 
 
 

20.56 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ร้อยละสถานพยาบาลภาครัฐที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา
และการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ (รพ.ภาครัฐทั้งหมด 1,112 แห่ง)  

2. ร้อยละสถานพยาบาลภาคเอกชนที่มีสถานะการรับรองการ
พัฒนาและการรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพ (รพ.ภาคเอกชนทั้งหมด 379 แห่ง)  

3. จำนวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองมาตรฐาน HA ขั้น
ก้าวหน้า (Advance HA) (สะสม) 

4. จำนวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองการพัฒนา และ
การรับรองมาตรฐานระบบเครือข่ายบริการ (สะสม) 

5. ร้อยละของสถานพยาบาลที่ไม่สามารถจัดเยี่ยมสำรวจได้ตาม
แผนประจำปีเนื่องจากข้อจำกัดของสถาบัน (ไม่เกินร้อยละ 5) 

6. ร้อยละสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองการพัฒนาและการ
รับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (รพ.
ภาครัฐรวมเอกชน 1,491 แห่ง)  

7. ร้อยละของอำเภอในประเทศไทยที่มีสถานพยาบาลเข้าสู่และ
ได้รับการรับรองมาตรฐาน HA (877 อำเภอ)  

8. ร้อยละความพึงพอใจของสถานพยาบาลต่อกระบวนการ
ประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล   

ร้อยละ 90.74 
(1,009 แหง) 

 
ร้อยละ 53.30 
(202 แห่ง) 

 
25 แหง 

 
55 แหง 

 
≤ ร้อยละ 5  

 
รอ้ยละ 81.22  
(1,211 แห่ง)  

 
≥ ร้อยละ 95 

 
≥ ร้อยละ 85  

 

ร้อยละ 90.74 
(1,009 แหง)  

 
ร้อยละ 50.66  

(192 แห่ง) 
 

24 แห่ง 
 

55 แห่ง 
 

ร้อยละ 10 
 

ร้อยละ 80.55  
(1,201 แหง)  

 
ร้อยละ 94.30 

(827 แห่ง) 
ร้อยละ 93.56 

 

1. การจัดเยี่ยมสำรวจ ไม่
เป็นไปตามแผน เนื่องจาก
สถานการณ์อุทกภัยทาง
ภาคเหนือ ภาคกลาง  
และภาคใต,้ สถานการณ์
ความไม่สงบจากการ
ปะทะชายแดนไทย-
กัมพูชา ทำให้มีการ
ยกเลิกและเลื่อนการเยี่ยม
สำรวจสถานพยาบาล
ทั้งหมด 15 แห่ง  

2. การจัดเยี่ยมสำรวจขั้น
พัฒนาไม่เป็นไปตาม
แผน เนื่องจาก
สถานพยาบาลที่ครบ
กำหนด ไม่ส่งเอกสาร
เพ่ือธำรงขั้นพัฒนา   

1. เพ่ิมการจัดเยี่ยม
สำรวจ PDSC       
ทดแทน 

2. กระตุ้นการการธำรง
ขั้นพัฒนาเชิงรุก จัด
เวทีสร้างการเรียนรู้
สำหรับสถาน 
พยาบาลที่ครบ
กำหนดธำรงขั้น
พัฒนา 

(1.1.2) โครงการบริหารจัดการ
กระบวนการพิจารณารับรอง 
และการบริหารจัดการกิจกรรม
การเฝ้าระวังหลังการรับรอง
เพ่ือให้สถานพยาบาลได้รับการ
กระตุ้นการพัฒนาและธำรง
คุณภาพ ให้ต่อเนื่อง 

2.5800 ลบ. 0.4314 ลบ. 16.72 

(1.1.3) โครงการบริหารจัดการและ
ยกระดับการพัฒนา 

2.0600 ลบ. 1.3260 ลบ. 64.37 

 
1 ผลการใช้จ่าย หมายถึง ผลการเบกิจ่ายจริง+ภาระผูกพัน 



โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย1  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี  

ผลการ
ดำเนินงาน Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

1.2 โครงการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพ
บริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ 

(1.2.1) โครงการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพ
บริการสถานพยาบาลปฐมภูมิ
ทั่วไป 

(1.2.2) โครงการส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพบริการสถานพยาบาล
ปฐมภูมิเขตเมือง 

2.4750 ลบ. 
 

2.0000 ลบ. 
 

 

0.4750 ลบ. 
 
 

0.7752 ลบ. 
 

0.6995 ลบ. 
 
 

0.0757 ลบ. 

16.15 
 

17.49 
 
 

9.46 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลปฐมภูมิ
อย่างมีส่วนร่วม  

2. ร้อยละของสถานพยาบาลปฐมภูมิที่เข้าสู่กระบวนการพัฒนา
มาตรฐาน สถานพยาบาลปฐมภูมิ (ทั่วไป, เขตเมือง) 

3. จำนวนศูนย์ส่งเสริมการเรียนรู้/ศูนย์การเรียนรู้ที่มีการ
ดําเนินงานอย่างเป็นรูปธรรม  

4. จํานวนพี่เลี้ยงการพัฒนาคุณภาพปฐมภูมิ  
5. จํานวนผลงานวิชาการหรือองค์ความรู้ที่ถูกนําไปแลกเปลี่ยน

เรียนรู้ในเชิง วิชาการระดับนานาชาติ  
6. จํานวนองค์ความรู้วิชาการหรืองานวิจัยหรือข้อเสนอแนะเชิง

นโยบายที่เผยแพร่ให้แก่หน่วยงานต้นสังกัดของสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ 

7. จํานวนบุคลากรคุณภาพ (Quality Expert) ที่ข้ึนทะเบียนและ
มีสมรรถนะ ด้านการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลปฐมภูมิ   
(ท่ีปรึกษากระบวนการคุณภาพ/ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ
ปฐมภูมิ)  

8. จํานวนบุคลากรคุณภาพ (Quality Expert) ที่ข้ึนทะเบียนและ
มีสมรรถนะ ด้านการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลปฐมภูมิ   
(ผู้เยี่ยมสํารวจ/ผู้เยี่ยมสํารวจด้านปฐมภูมิ)  

9. จํานวนบุคลากรคุณภาพ (Quality Expert) ที่ข้ึนทะเบียนและ
มีสมรรถนะ ด้านการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลปฐมภูมิ 
(วิทยากร)  

10. ระดับความสําเร็จของการนําเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ
ประเมินรับรอง อย่างชาญฉลาด (ที่สนับสนุนระบบประเมิน
การพัฒนาและรับรองคุณภาพ ตามมาตรฐานสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ)  

11. มาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิได้รับการรับรองระดับสากล  

ระดับ 4 
 

ร้อยละ 15 
(550 แห่ง) 

12 แห่ง (สะสม) 
 

250 (คน) 
1 (เรื่อง)  

 
2 (เรื่อง)  

 
 

40 คน (สะสม) 
 
 
 

20 คน (สะสม) 
 
 

30 คน (สะสม) 
 
 

ทดลองใช้ และ
พัฒนาแล้วเสร็จ 

 
 

จัดส่งแบบประเมิน
ตนเองแล้วเสร็จ 

 

N/A 
 

ร้อยละ 10.56 
(377 แห่ง) 

8 แห่ง (สะสม) 
 

190 (สะสม) 
N/A 

 
N/A 

 
 

31 คน 
 
 
 

10 คน 
 
 

19 คน 
 
 

อยู่ระหว่างพัฒนา
โปรแกรม  

 
 

อยู่ระหว่าง
ดำเนินการจัดทำ

แบบประเมิน
ตนเอง 

 

1. ความซ้ำซ้อน และ
ความสับสนของพื้นท่ีใน
การนำมาตรฐานของ
สรพ. และกระทรวง 
สาธารณสุขสู่การปฏิบัติ 

2. รูปแบบรายงานการ
ประเมินตนเอง ท่ีเข้าใจ
ได้ยาก และยากต่อการ
ปฏิบัติ 

3. การสนับสนุนความ
ร่วมมือในการทำงาน
ร่วมกันระหว่าง สรพ. 
สธ. อบจ. HACC แบบ
บูรณาการ  

4. ความไม่พร้อมของ
สถานพยาบาลปฐมภูมิ
ในพื้นที่ จากความไม่
เข้าใจรูปธรรมการ
พัฒนา ขาดโครงสร้าง
พื้นฐาน ขาดการ
สนับสนุนจากต้นสังกัด  

1. การจัดต้ังคณะทำงาน 
การหารือร่วมกับ
กระทรวงสาธารณสุข
ในระดับภาพใหญ ่เพื่อ
ขับเคลื่อร่วมงานแบบ
บูรณาการ  

2. การพัฒนากลไกใน
ระดับพื้นท่ีเพื่อสนับสนุน  
การดำเนินงานแบบ   
Decentralization ใน
การประเมินตนเอง  

3. การประสานและบูรณา
การระบบประเมิน และ
การเชื่อมโยงข้อมูล 
ร่วมกับ กสป.   

5. การกำหนดผลลัพธ์การ
บริการสุขภาพปฐมภมูิ
ท่ีสำคัญ (healthcare 
result)   

6. การสร้างกลไกความ
ร่วมมือกับ กสป และ 
 และการขอสนับสนุน
งบประมาณ  

7. การส่งเสริมบทบาท
การขับเคลื่อนการ
พัฒนาและกำกับ
ติดตามของศูนย์พัฒนา
ฯ ระดับพื้นท่ี  

8. บูรณาการร่วมกับ
หน่วยงานกำกับในการ
ส่งเสริมการยกระดับ
การพัฒนาคุณภาพและ
สนับสนุนงบประมาณ  

9. จัดเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ผลลัพธ์คุณภาพ 

 



โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย1  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี  

ผลการ
ดำเนินงาน Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

1.3  โครงการเพิ่มประสิทธิภาพระบบ
การประเมินและรับรองด้วยเทคโนโลยี
ดิจิตอล (Intelligence Survey) 

(1.3.1) โครงการ เพ่ิมประสิทธิภาพ
ระบบการประเมินและรับรอง
ด้วยเทคโนโลยีดิจิตอล 
(Intelligence Survey) 

(1.3.2) โครงการการนำมาตรฐานสู่การ
ปฏิบัติ 

0.8000 ลบ. 
 
 

0.4346 ลบ. 
 
 
 

0.3654 ลบ. 
 
 

0.1185 ลบ. 
 
 

ดำเนินกิจกรรม
แล้วแต่ไม่ได้ใช้
งบประมาณ 

 
0.1185 ลบ. 

14.81 
 
 
- 
 
 
 

32.43 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ร้อยละความสำเร็จของการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ
ประเมินรับรองอย่างชาญฉลาด (ด้านการพัฒนาระบบ)  

2. ร้อยละความสำเร็จของการนำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ
ประเมินรับรองอย่างชาญฉลาด (ด้านการพัฒนารูปแบบการ
เยี่ยมสำรวจ)  

3. จำนวนของสถานพยาบาลที่ไม่สามารถจัดเยี่ยมสำรวจได้ตาม
แผนการเยี่ยมสำรวจประจำปีงบประมาณ เนื่องจากข้อจำกัด
ของสถาบัน  

4. ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้โปรแกรม   
5. ระดับความสำเร็จตามเป้าหมายของแผนการนำมาตรฐานสู่การ

ปฏิบัติและประเมินผล  
 

ร้อยละ ≥ 75  
 

ร้อยละ ≥ 75  
 
 

≤20 แห่ง 
 
 

ร้อยละ 80   
ร้อยละ ≥ 75  

 
 

N/A 
 

N/A 
 
 

18 แห่ง 
 
 

N/A 
N/A 

 
 
 

1. ความล่าช้าของการพัฒนา
รูปแบบการเย่ียมสำรวจ 
โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 
และผนพัฒนา AI for 
surveyor assistant  และ
ความไม่เชี่ยวชาญในการ
พัฒนา  

2. ความล่าช้าในการรับ
สมัครกลุ่มรพ. นำร่อง
ทดลองการนำมาตรฐาน 
สู่การปฏิบัติ (sandbox)  

3. การรับฟังความคิดเห็น
ต่อ (ร่าง) หลักเกณฑ์และ
วิธีการประเมิน ไม่ครอบ 
คลุมกลุ่มเป้าหมาย ทำให้
ต้องขยับแผนการ
ดำเนินงาน  
 

1. มีท่ีปรึกษาหรือผู้เชี่ยวชาญ 
ให้คำแนะนำในการพัฒนา
ระบบและlean ระบบ 

2. การร่วมมือสื่อสาร
ประชาสัมพันธ์กลุ่มรพ.
เป้าหมายเพื่อเข้าร่วม
โครงการ 

3. การทำงานร่วมกับ  
ส่วนงานท่ีเกี่ยวข้อง
เช่น ส่วนงานงาน
บริหารและพัฒนาทุน
มนุษย์ เพื่อจัดกระบวน 
การกลุ่มรับฟังกับผู้
เย่ียมสำรวจ และกลุ่ม
งานกฎหมาย เพื่อร่วม
ยกร่างหลักเกณฑ์และ
วิธีการประเมิน 



2. แผนปฏิบัตงิาน: เสริมพลังความร่วมมือเครือข่ายเพื่อคุณภาพและความปลอดภัย 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย2  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการดำเนินงาน 
Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

2.1 โครงการเสริมพลังความร่วมมือ
เครือข่าย เพื่อคุณภาพและความ
ปลอดภัย 

2.4750 ลบ. 0.2008 ลบ. 
 

8.11 1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ความครอบคลุมของเครือขายเชิงพ้ืนที่   
 

2. ผลงานการพัฒนาคุณภาพ/บทเรียน/เรื่อง เลาความสําเร็จ 
3. พ่ีเลี้ยงคุณภาพในพ้ืนทีไดรับ การอบรม พัฒนา มีความรูและ

ทักษะดานการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑที่กำหนด  
4. ความพึงพอใจของคูความรวมมือตอการดําเนินงาน   
5. คูความรวมมือที่มีความสําเร็จในการ ยกระดับคุณภาพและ

ความปลอดภัยของสถานพยาบาล  
6. เครือขายชุมชน สังคมและองค ปกครองสวนทองถิ่น ที่ใหการ

สนับสนุน การพัฒนาและรับรองคุณภาพ  
7. ความพึงพอใจของภาคี เครือขายในระดับชุมชน สังคม และ

องคกร ปกครองสวนทองถิ่น ตอการดําเนินงานของเครือขาย  
8. ความสําเร็จของการมีสวนรวมและบูรณาการความรวมมือกับ

ภาคีเครือขายในระดับ ชุมชน สังคม และอปท.  
 

ร้อยละ 92 
 

เรื่อง 20 
ร้อยละ 80 

 
ร้อยละ 80 

9 แห่ง 
 

12 แห่ง 
 

ร้อยละ 80 
 

ระดับ 

อยู่ระหว่างรอการ
ยืนยันจากพ้ืนที่ 

N/A 
N/A 

 
N/A 

9 แห่ง 
 

8 แห่ง 
 

N/A 
 

ระดับ 1 
 

1. ความไม่แน่นอนของ
การทำงานร่วมกับ
หน่วยงานภายนอก มี
การเลื่อนกำหนดการ
และความล่าช้าของผู้มี
ส่วนร่วมทำให้
จำเป็นต้องเลื่อนการ
ประชุม  

2. กิจกรรมการรับสมัคร
เครือข่ายเข้าร่วมมี
ความล่าช้ากว่า
กำหนด เนื่องจาก
ต้องการรอการตอบ
กลับการเข้าร่วมให้
ครบและชำระค่า
สมาชิกให้เป็นไปตาม
เป้าหมาย จึงทำให้
กิจกรรมการประชุมมี
ความล่าช้า  

 

ปรับแผนการดำเนินงาน 

(2.1.1) โครงการ เพ่ิมความครอบคลุม
และขีดความสามารถของ
เครือข่ายระดับพ้ืนที่ให้มี
ประสิทธิผล 

2.0000 ลบ. 0.1801 ลบ. 9.01 

(2.1.2) โครงการสร้างความร่วมมือกับ
องค์กรเครือข่ายในประเทศและ
ต่างประเทศ เพ่ือยกระดับ
คุณภาพและความปลอดภัย
ของสถานพยาบาลให้ได้รับการ
ยอมรับระดับสากล 

0.4750 ลบ. 0.0207 ลบ. 4.35 

 
2 ผลการใช้จ่าย หมายถึง ผลการเบกิจ่ายจริง+ภาระผูกพัน 



3. แผนปฏิบัตงิาน: ยกระดับการจัดการความรู้และนวัตกรรมเพื่อการเปลี่ยนแปลง 
 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย3  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการดำเนินงาน 
Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

3.1 โครงการยกระดับการจัดการ
ความรู้  และนวัตกรรมเพื่อ
การเปลี่ยนแปลง 

(3.1.1) โครงการจัดการความรู้
เพ่ือสร้างผลงานวิชาการ
ศึกษาวิจัย และ
ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย 

12.3731 ลบ. 
 

1.0000 ลบ. 

10.6114 ลบ. 
 

0.0103 ลบ. 
 

85.76 
 

1.03 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ได้รับการนำไปใช้ในระดับชาติ 
หรือระดับนานาชาติ 

2. จำนวนองคความรูวิชาการ งานวิจัยและนวัตกรรมจำนวน
ผลงานการพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง/นวัตกรรมตาม
แผนพัฒนาคุณภาพระดับองค์กร 

3. ร้อยละความพึงพอใจของประชาชนต่อสถานพยาบาลมา
ตฐาน HA 

4. ร้อยละความไว้วางใจของประชาชนต่อสถานพยาบาลมา
ตฐาน HA 
 

4 เรื่อง 
(สะสม) 
20 เรื่อง 

 
 

≥ร้อยละ 80  
 

≥ร้อยละ 87 

N/A 
 

N/A 
 
 

N/A 
 

N/A 
 
 

1. การทำงานที่ต้องเชื่อมโยง
หลายส่วนงาน (เช่น QI, 
Lean, HR, ยุทธศาสตร์) ทำ
ให้กระบวนการตกลงใจหรือ
ยกร่างแผนล่าช้ากว่าที่
กำหนด 

2. การเตรียมเอกสารจริยธรรม
การวิจัย (IRB) มีความ
ยุ่งยากสูง (15 รายการต่อ
โครงการ) ทำให้ใช้เวลา
มากกว่าที่คาดการณ์ 

3. ความกระจุกตัวของงาน: 
กิจกรรมส าคัญส่วนใหญ่ 
(Camp, Bootcamp, การ
เก็บข้อมูลวิจัย, การผลิตสื่อ) 
กองอยู่ในไตรมาส 3-4 ซึ่ง
เสี่ยงต่อการเกิดปัญหางาน
ทับซ้อน 

1. สร้าง Engagement/
แรงจูงใจในการเข้าร่วม เช่น 
การชี้ให้เห็นผลประโยชน์ 
(WIIFM - What’s in it for 
me) ที่ผู้เข้าร่วมจะได้รับจาก
ผลงานวิชาการ 

2. ปรับแนวทางให้มีผู้ช่วย
ตรวจสอบเอกสาร ผ่าน 
Checklist เพ่ือเร่งเตรียม
เอกสารจริยธรรมการวิจัยให้
เสร็จสิ้นก่อนเข้าสู่ไตรมาส 3 

3. พิจารณาดึงงานบางส่วนจาก
ไตรมาส 3-4 มาเริ่ม
เตรียมการ (Pre-operation) 
ในไตรมาส 2 เพ่ือลดความ
แออัดของงานในช่วงปลายปี
งบประมาณ 

(3.1.2)  โครงการพัฒนาคุณภาพ
และความปลอดภัยของ
ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศโรงพยาบาล
รัฐ ระยะท่ี 4 

 

11.3731 ลบ. 10.6011 ลบ. 
 

93.21 
 

3.2 โครงการประชุมวิชาการ
ประจำปี 

(3.2.1)  โครงการประชุมวิชาการ
ประจำปี 

 

27.0000 ลบ. 
27.0000 ลบ. 

 

10.3995 ลบ. 
10.3995 ลบ. 

 
 

38.52 
38.52 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. รอยละของสถานพยาบาลที่เขารวมการประชุมวิชาการ
ประจำประดับประเทศและระดับภูมิภาค  

2. จำนวนผูลงทะเบียนเขารวมประชุมวิชาการประจำป  
3. จำนวนผูเขารวมประชุมวิชาการประจำปี  
4. จำนวนองคความรูที่เกิดจากกระบวนการพัฒนาและรับรอง

คุณภาพ จากสถานพยาบาล ที่มกีารเผยแพรและแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 

5. จำนวนหวัขอในการบรรยายภายในงานประชุมวชิาการ
ประจำป  

6. ร้อยละของผูรวมประชุมที่มีระดับความพึงพอใจเปนไป
ตามคาดหวัง/เกินคาดหวังตองานประชุมวิชาการ
ประจำปี 

7. ดัชนีความภักดีของลูกคา (Net Promotor Score: NPS) 
8. จำนวนรายไดจากการจัดประชุมวิชาการประจำปี  
9. จำนวนรายได้จากหน่วยงานสนับสนุน 

 

≥ร้อยละ 60 
(895 แห่ง)  

≥ 6,200 คน 
≥ 7,500 คน 
≥ 1,400 ผลงาน 

 
 

≥ 150 หัวขอ 
 

≥ ร้อยละ98  
 
 

≥ ร้อยละ40 
29.0000 ลบ. 
1.0000 ลบ. 

 

N/A 
 

N/A 
N/A 
N/A 

 
 

N/A 
 

N/A 
 
 

N/A 
N/A 
N/A 

 
 

1. ตนฉบับเนื้อหา (HA 
Update) ลาชา ซึ่งเปนจุ
ดวิกฤตตอการ พิมพ์  

2. ขอมูลสัญญากับสถานที่ 
(IMPACT) ขาดความต
อเนื่องทําใหการ
ประสานงานบางสวน
ติดขัด 

1. กําหนด Deadline สงต้น
ฉบับที่ชัดเจน และติดตาม
จากผเูขียน/ผูทรงคุณวุฒิ
รายสัปดาห 

2. จัดทําฐานขอมูลกลาง
เก็บขอมูลสัญญาสําคัญ 
เพ่ือใหคณะทํางานทุกส่วน
เขาถึงขอมูลได้ 

 
3 ผลการใช้จ่าย หมายถึง ผลการเบกิจ่ายจริง+ภาระผูกพัน 



โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย3  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการดำเนินงาน 
Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

3.3 โครงการพัฒนามาตรฐาน
และรูปแบบการประเมินและ
รับรองเพื่อระบบบริการ
สุขภาพที่ย่ังยืน 

(3.3.1) โครงการพัฒนา
มาตรฐานและระบบการ
ประเมินรับรอง HA ให้
ได้รับการยอมรับใน
ระดับสากล 

2.0000 ลบ. 
 
 

1.2957 ลบ. 

0.4069 ลบ. 
 
 

0.4069 ลบ. 

20.34 
 
 

31.490 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ระดับความสำเร็จตามเป้าหมายของแผนการพัฒนา
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 

2. ระดับความสำเร็จตามเป้าหมายของแผนการนำมาตรฐานสู่
การปฏิบัติและประเมินผล 

3. ระดับความสำเร็จตามเป้าหมายของแผนการพัฒนา
มาตรฐานและระบบประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพ
มาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูม ิ

4. จำนวนมาตรฐานที่มีการทบทวนและปรับปรุงเสนอต่อ
คณะกรรมการ (มาตรฐาน) 

5. จำนวนรูปแบบการประเมินรับรองหรือเครื่องมือที่มีการ
ปรับปรุงและประกาศใช้ 

6. จำนวนผลงานวิชาการ/วิจัย/นวัตกรรม/ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย ด้านการพัฒนามาตรฐานและการประเมินรับรอง
ที่เผยแพร่สู่สาธารณะหรือได้นำเสนอเพ่ือเป็นประเด็น
ขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 

7. จำนวนมาตรฐานการรับรองคุณภาพของสถาบันได้รับการ
รับรองจากหน่วยงานสากล ISQua EEA ต่อเนื่อง (สะสม) 

ขั้นมาตรฐาน 
 

ขั้นมาตรฐาน 
 

ระดับ 4 
 
 

1 มาตรฐาน 
 

2 เรื่อง 
 

2 เรื่อง 
 
 
 

2 มาตรฐาน 
 

N/A 
 

N/A 
 

N/A 
 
 

1 มาตรฐาน 
 

1 เรื่อง 
 

N/A 
 
 
 

1 มาตรฐาน 
 

1. เนื้อหามาตรฐานปฐมภูมิ
ไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์ 
ISQua 

2. การไม่สามารถสรรหา
นักวิชาการได้ตามแผน 
จำนวนผู้สนใจสมัคร 
เข้ารับการคัดเลือกไม่
เป็นไปตามที่คาดการณ์ไว้ 

 

1. ทบทวนเกณฑ์ ISQua
ร่วมกับคุณะอนุกรรมการ 
และผู้เชี่ยวชาญให้สอดคล้อง
และครบถ้วนตามเกณฑ์ 

2. ทบทวนคุณสมบัติและ
เงื่อนไขการจ้างงานให้มี
ความเหมาะสมและ
สอดคล้องกับสถานการณ์
ตลาดแรงงานมากยิ่งขึ้นและ
ขยายระยะเวลาและช่องทาง
การประชาสัมพันธ์การรับ
สมัคร เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการ
เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายที่
เหมาะสม 

(3.3.2) โครงการพัฒนา
มาตรฐานและระบบการ
ประเมินรับรองที่
หลากหลายแบบมีส่วน
ร่วมตามแนวทางสากล 

0.7043 ลบ. ดำเนินกิจกรรม
แล้วแต่ไม่ได้ใช้
งบประมาณ 

- 

3.4 โครงการพัฒนากลไกเพื่อ
ความปลอดภัยความปลอดภัย
ของผู้ป่วย บุคลากร
สาธารณสุขและประชาชน
อย่างมีส่วนร่วม (ระยะที่ 3) 

(3.4.1) โครงการพัฒนากลไก
และระบบสนับสนุนที่
สำคัญในการขับเคลื่อน
ด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย บุคลากร
สาธารณสุข และ
ประชาชน ; ส่วนงาน
ประเมินการพัฒนาและ
รับรองคุณภาพ  

13.3410 ลบ. 
 
 
 

11.8930 ลบ. 

9.2972 ลบ. 
 
 
 

8.9372 ลบ. 
 

69.69 
 
 
 

75.15 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. สถานพยาบาลที่ร่วมพัฒนากลไกและนวัตกรรมเพ่ือ
คุณภาพและความปลอดภัย 

2. สถานพยาบาลมีวัฒนธรรมความปลอดภัยในทุกมิติใน
ระบบบริการสุขภาพในระดับดีขึ้นไป 

3. อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้ของสถานพยาบาลที่
ผ่านการรับรองขั้นพัฒนา/ขั้นมาตรฐานที่ได้รับการแก้ไข
ในระดับความรุนแรงที่ส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (E-Up) 

4. อัตราความผิดพลาดที่ป้องกันได้ที่มีระดับรุนแรงส่ง
ผลกระทบต่อผู้ป่วยอาจทำให้เสียชีวิตลดลง (คำนวนขั้น 
3 ขึ้นไป) 
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์จากกระบวนดูแลที่ส่งผลกระทบ
กับผู้ป่วยในสถานพพยาบาล (Patient Suffering) 

5. จำนวนกลไกขับเคลื่อนเชิงระบบ ที่เกิดจากการ
ดำเนินงานร่วมกับคู่ความร่วมมือ ทั้งในประเทศ/
ต่างประเทศ และประชาชน 

6. บทเรียนในระบบบริการสุขภาพจัดทำเป็นข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบาย (Policy) ที่เป็นผลจากการดำเนินงาน 3P 
Safety 

7. งานวิจัย หรืองค์ความรู้เกี่ยวกับ 3P Safety ได้รับการ
เผยแพร่หรือมีการตีพิมพ์ในประเทศและต่างประเทศ 

ร้อยละ 70 
 

ร้อยละ 70 
 

ร้อยละ 40 
 
 

ร้อยละ 60 
 
 

ร้อยละ 6.0 
 

4 กลไก  
 
 

1 เรื่อง 
 
 

1 เรื่อง 
 
 

ร้อยละ 68 
 

N/A 
 

ร้อยละ 40.19 
 
 

ร้อยละ 60.2 
 
 

ร้อยละ 5.68 
 

1 กลไก 
 
 

N/A 
 
 

N/A 
 
 

1. รพ.สมาชิกส่วนใหญ่เป็น
โรงพยาบาลชุมชน งบ 
ประมาณและบุคลากรน้อย 

2. ผลักดันเป็นนโยบายร่วม 
กับหน่วยกำกับสถาน 
พยาบาล 

3. จำนวนเจ้าหน้าที่ไม่สอด 
คล้องกับปริมาณงาน
โครงการที่มีขนาดใหญ่ 
และมีการหมุนเวียนเข้า-
ออก ขาดการต่อเนื่องใน
การดำเนินงาน 

1. ผลักดันเป็นนโยบาย
ร่วมกับหน่วยกำกับ
สถานพยาบาล 

2. ใช้กลไกคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนฯ ในการกำกับ
ติดตามผลการดำเนินงาน 

3. จัดหาอัตรากำลังเจ้าหน้าที่
ให้เสอดคล้องกับปริมาณ
งานโครงการที่มีขนาดใหญ่ 
(ทั้งแบบจ้างเหมาบริการ/
เจ้าหน้าที่ประจำ) 

(3.4.2) โครงการสร้างและ
พัฒนาระบบข้อมูล  
องค์ความรู้และงานวิจัย
เกี่ยวกับคุณภาพและ
ความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย บุคลากรและ
ประชาชน 

1.2170 ลบ. 0.3600 29.58 



โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร  

ผลการใช้จ่าย3  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการดำเนินงาน 
Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

(3.4.3) โครงการขับเคลื่อน
นโยบาย กำกับ และ
อภิบาลระบบบริการ
สุขภาพเพ่ือความ
ปลอดภัย ของผู้ป่วย 
บุคลากรสาธารณสุข 
และประชาชน  

 

0.2310 ลบ. ดำเนินกิจกรรม
แล้วแต่ไม่ได้ใช้
งบประมาณ 

- 8. ร้อยละของสถานพยาบาลที่มีการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
สารเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาลที่แสดง
การวัด ผลลัพธต์อนที่ IV ในการเยี่ยมรับรอง  

9. ร้อยละสถานพยาบาลเข้าร่วมการจัดประชุม World 
Patient Safety Day & 3P Safety (Patient/ 
Personal/ People) 

10. สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการมีการสำรวจ
วัฒนธรรมความปลอดภัยเพื่อนำมาปรับระบบงานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือให้ผู้ป่วยและบุคลากรมีความปลอดภัย 

11. สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการมีการรับฟังเสียง/
เรียนรู้ประสบการณ์ของผู้ป่วยเพื่อนำมาปรับระบบงาน
ให้สอดรับกับความต้องการของผู้ป่วย  

ร้อยละ 55 
 
 

ร้อยละ 70 
 
 

ร้อยละ 70 
 
 

ร้อยละ 70 
 

 

N/A 
 
 

N/A 
 
 

N/A 
 
 

N/A 
 
 

 
3.5 โครงการ HAI-NEX Hub: 

ศูนย์นวัตกรรมและการเรียนรู้
แห่งอนาคตของระบบสุขภาพ
ไทย 

(3.5.1) โครงการการประเมิน
ความคุ้มค่าของการ
ดำเนินงานของ สรพ. 
ตามพันธกิจในระบบ
สาธารณสุขไทย 

1.5000 ลบ. 
 
 

1.5000 ลบ. 
 
 

0.0437 ลบ. 
 
 

0.0437 ลบ. 
 

2.91 
 
 

2.91 
 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. จำนวนบทความวิชาการท่ีได้รับการเผยแพร่ใน
ระดับชาติหรือนานาชาติ 

2. จำนวนข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ได้รับการนำไปใช้ใน
ระดับชาติหรือระดับนานาชาติ 

3. ข้อเสนอแนะเชิงยุทธศาสตร์มีความชัดเจน สอดคล้อง
กับบริบท 

4. เกิดเครือข่ายความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่างๆ ใน
การขับเคลื่อนคุณภาพและความปลอดภัยของระบบ
สุขภาพ 

1 บทความ 
 

1 เรื่อง 
 

ร้อยละ 80 
 

ร้อยละ 80 
 
 

N/A 
 

N/A 
 

N/A 
 

N/A 
 

การดำเนินการจัดจ้างที่
ปรึกษายังไม่สามารถ
ดำเนินการได้ในไตรมาสที่ 1 
เนื่องจากโครงการอยู่
ระหว่างการจัดลำดับขั้นตอน
การดำเนินงาน  
ประกอบกับได้รับ
ข้อเสนอแนะทิศทางการ
ดำเนินงานเพิ่มเติมจาก 
คณะกรรมการ ส่งผลให้ต้อง
ทบทวนและปรับกรอบ
แนวคิด ทิศทาง และ 
เขบเขตการดำเนินงานวิจัย 
 

ปรับแผนการดำเนินงาน และ
จะดำเนินการจัดทำขอบเขต
งาน สำหรับการจัดจ้างที่
ปรึกษาโดยอาศัย ข้อมูลและ
ผลลัพธ์จากการสัมมนาเชิง
ปฏิบัติการดังกล่าวเป็นฐาน
เพ่ือให้การจัดจ้างในไตรมาส
ถัดไปเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ โปร่งใส และ
เกิดความคุ้มค่าสูงสุดตามวัตถุ 
ประสงค์ของโครงการ 



4. แผนปฏิบัตงิาน : พัฒนาทุนมนุษย์เพ่ือนขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ 

โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร 

ผลการใช้จ่าย4  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการ
ดำเนินงาน Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

4.1 โครงการพัฒนาและยกระดับสู่การเป็น
สถาบันฝึกอบรม HAI Academy 
 

(4.1.1) โคงการสร้างและพัฒนาผู้เยี่ยม
ตามมาตรฐานสากล 

25.1148 ลบ. 
 
 

5.7000 ลบ. 

2.1474 ลบ. 
 
 

0.8525 ลบ. 
 

8.55 
 
 

14.96 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. จำนวนของ Quality Expert ที่ข้ึนทะเบียนกับสถาบัน (ผู้
เยี่ยมสำรวจและที่ปรึกษากระบวนการคุุณภาพ)  

2. ร้อยละของจังหวัดที่มีที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ  
3. จำนวนหลักสูตรฝึกอบรมหรือหลักสูตรการศึกษาดูงาน ที่

ได้รับการยอมรับจากหน่วยงานภายนอกหรือระดับสากล 
4. ร้อยละของสถานพยาบาลที่มีผู้บริหารด้านคุณภาพ 

(QMR) หรือผู้จัดการศูนย์คุณภาพผ่านการอบรมหลักสูตร
ของสถาบัน  

5. ระดับความสำเร็จการจัดการแผนการสร้างและพัฒนา
บุคลากรขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพในประเทศไทย  

6. ร้อยละของ Quality expert ที่มีสมรรถนะ
ตาม competency model  

7. จำนวนผลงานวิชาการ/วิจัย/ ถอดบทเรียนที่สะท้อนให้เห็น
คุณค่าของผู้เยี่ยมสำรวจ/QC หรือการเยี่ยมสำรวจกับการ
ยกระดับคุณภาพสถานพยาบาล  

8. ร้อยละของบุคลากรของสถานพยาบาลที่เข้าร่วมอบรมกับ
หลักสูตรของสถาบัน สามารถนำการอบรมไปใช้
ประโยชน์  
 

ผู้เยี่ยม=197 คน 
ที่ปรึกษาฯ=140 คน 

ร้อยละ 80 
2 หลักสูตร  

 
ร้อยละ 30 

 
 

ระดับ 4 
 

ร้อยละ 85 
 

1 เรื่อง 
 
 

ผลการดำเนินงานปี 
68+X 

N/A 
 

ร้อยละ 66.83 
1 หลักสูตร  
(ศรีลังกา)   
ร้อยละ 20 

 
 

N/A 
 

N/A 
 

N/A 
 
 

N/A 
 

เนื่องจากมีการปรับ
รูปแบบการสร้างและ
พัฒนาผู้เยี่ยมสำรวจจาก
เดิม ทำให้ต้องประสาน
ความร่วมมือจากหลาก
ส่วนในการดำเนินการ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งงาน
ด้านปฏิบัติการ เพื่อให้
สามารถพัฒนาผู้เยี่ยมได้ 
และเนื่องจากมีการปรับ
รูปแบบจำเป็นที่จะต้อง
ผ่านความเห็นชอบจาก
ผู้บริหาร และ
คณะกรรมการผู้เยี่ยม
สำรวจ ทำให้เกิดความ
ล่าช้าในการดำเนินการ 

ปรับแผนการดำเนินงาน 
โดยวางแผนการจัดกิจรรม
ในไตรมาส 2 
 

(4.1.2)  โครงการสร้างและพัฒนาที่
ปรึกษากระบวนการคุณภาพ 

0.9500 ลบ. 0.0556 ลบ. 5.86 

(4.1.3)  โครงการพัฒนาหลักสูตร และ
ฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุข 

17.5780 ลบ. 1.2393 ลบ. 7.05 

(4.1.4)  โครงการสร้างและพัฒนา QMR 0.5870 ลบ. ดำเนินกิจกรรม
แล้วแต่ไม่ได้ใช้
งบประมาณ 

- 

(4.1.5)  โครงการ ยกระดับการจัดการ
ความรู้เพื่อการเปลี่ยนแปลง  

0.2998 ลบ. ดำเนินกิจกรรม
แล้วแต่ไม่ได้ใช้
งบประมาณ 

- 

4.2 โครงการบริหารและพัฒนาทรัพยากร
มนุษย์เพื่อเสริมสร้างสมรรถนะและ
ส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กร 

(4.2.1) โครงการยกระดับความสามารถ
และพัฒนาสมรรถนะของ
บุคลากรทุกระดับ สนับสนุน
แผนปฏิบัติการสถาบัน 

3.0000 ลบ. 
 
 

0.1760 ลบ. 
 

0.9398 ลบ. 
 
 

0.0385 ลบ. 

31.33 
 
 

21.88 
 
 
 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. จำนวนบุคลากรที่มีผลงานนำเสนอต่างประเทศ 
2. ร้อยละอัตราการลาออกของเจ้าหน้าที่ประจำ  
3. จำนวนหลักสูตรที่จัดฝึกอบรมให้แก่บุคลากรภายในสถาบัน 
4. จำนวนผลงานการพัฒนาคุณภาพและนวัตกรรมของบุคลากร

ภายในองค์กรที่ดำเนินการสำเร็จในปีที่ประเมิน    
5. ร้อยละของการครองตำแหน่งของเจ้าหน้าที่ตามกรอบ

อัตราตำแหน่งในสิ้นปีงบประมาณ  
6. ร้อยละของการปรับปรุงกระบวนการทำงาน Work 

Instruction แลว้เสร็จ   
7. ระดับความสำเร็จของแผนเพ่ิมประสิทธิภาพระบบบริหาร

ทรัพยากรมนุษย์ 
8. ร้อยละความผูกพันของบุคลากร  
9. ร้อยละของบุคลากรที่ตอบแบบสอบถามเรื่องพฤติกรรมที่

ควรดำเนินการสะท้อนค่านิยมในองค์กร คะแนน 4-5  
10. ร้อยละของบุคลากรที่มีสมรรถนะตาม competency 

model   
11. ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากรต่อระบบการบริหารและ

พัฒนาบุคคล  

9 คน 
ร้อยละ ≤ 20 
10 หลักสูตร 
30 ผลงาน 

 
รอยละ 95 

 
รอยละ 80 

 
ระดับ 4 

 
รอยละ 70 
รอยละ 70 

 
รอยละ 30 

 
รอยละ 70 

 

N/A 
ร้อยละ5 

N/A 
N/A 

 
รอยละ 98.75 

 
N/A 

 
ระดับ 3 

 
N/A 

รอยละ 52.13 
 

N/A 
 

N/A 
 

การดำเนินงานล่าช้า 
กว่าแผนเนื่องจากมีการ
ปรับวิธีการดำเนินให้
ชัดเจนขึ้น 

ปรับแผนการดำเนินงาน 

(4.2.2) โครงการเพิ่มประสิทธิภาพและ
การบริหารระบบทรัพยากร
มนุษย์ 

 

2.8240 ลบ. 0.9013 ลบ. 31.91 

    

 
4 ผลการใช้จ่าย หมายถึง ผลการเบกิจ่ายจริง+ภาระผูกพัน 



5. แผนปฏิบัติงาน : การพัฒนาองค์กรให้มีสมรรถนะสูงและเป็นที่ไว้วางใจ 
โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่

ได้รับจัดสรร 
ผลการใช้จ่าย5  

 
คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการดำเนินงาน 
Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

5.1 โครงการยกระดับองค์กรสู่ความเป็น
เลิศอย่างย่ังยืน 

(5.1.1) โครงการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ 
และการติดตามประเมินผล 

5.7000 ลบ. 
 

0.5630 ลบ. 

1.7157 ลบ. 
 

0.1295 ลบ. 

30.10 
 

23.01 
 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ความสำเร็จการธำรงการรับรอง  ISQuaEEA-Organization  
2. ความสำเรจ็ของการเข้าสู่กระบวนการประเมินรบัรอง TQC  
3. องค์กรได้รับการประเมิน ITA  

 
4. ความพึงพอใจของบุคลากรต่อการขับเคลื่อนวัฒนธรรมองค์กร

คุณภาพ  
5. ระดับการประเมินผลองค์การมหาชน  

 

รายการ  
ระดับ 4 
ระดับด ี  

(85-94.99 คะแนน)  
ร้อยละ 80 

 
ระดับดี 

(ตั้งแต่ 95 คะแนน
ขึ้นไป)  

ผ่านการรับรอง  
N/A 
N/A 

 
N/A 

 
N/A 

 

1. การจัดประชุม
คณะทำงานความ
เสี่ยงฯ ยังไม่เป็นไป
ตามเป้าหมาย 
เนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงคำสั่ง
คณะทำงาน รวมถึง
ภาระงานของ
คณะทำงานที่มาจาก
หลายส่วนงาน ทำให้
การหาวัน-เวลาที่
เหมาะสมในการ
ประชุมร่วมกัน
เป็นไปได้ยาก 

2. การขับเคลื่อนงาน
ภายใต้โครงการ
ย่อยท่ี 2 และ 3 ยัง
ไม่มีแผนการ
ดำเนินกิจกรรมที่
ชัดเจน รวมทั้งการ
ถ่ายทอดงานจาก
ทีมงานชุดเก่าสู่
ทีมงานชุดใหม่ยัง
ประสบปัญหาใน
เรื่องการถ่ายทอด
ข้อมูลต่างๆ 

 

1. กำหนดวันจัด
ประชุมคณะทำงาน
ความเสี่ยงฯ ชุด
ใหม่ภายในเดือน
มกราคม และ
กำหนดวันประชุม
ล่วงหน้าตลอดทั้ง
ปีงบประมาณ 

2. กำหนดแผนการ
ดำเนินกิจกรรม
โครงการย่อย
ที ่2 และ 3 ให้แล้ว
เสร็จภายในเดือน
มกราคม เพื่อให้มี
เป้าหมายและแนว
ทางการขับเคลื่อน 
ที่ชัดเจน รวมถึง
การตั้งคณะทำงาน
ที่เก่ียวข้องหากมี
ความจำเป็นเพื่อ
มอบหมายความ
รับผิดชอบที่
ชัดเจน  

(5.1.2) โครงการส่งเสริมวัฒนธรรม
องค์กรคุณภาพ 

1.5000 ลบ. 1.2740 ลบ. 84.93 

(5.1.3) โครงการเพิ่มประสิทธิภาพการ
บริหารจัดการระบบเอกสาร
คุณภาพและการลดต้นทุนของ
องค์กร 

- ดำเนินกิจกรรม
แต่ไม่ใช้

งบประมาณ 

- 

5.2 โครงการพัฒนาและยกระดับองค์กร
ให้มีความพร้อมสู่การเป็นรัฐบาลดิจิทัล 

(5.2.1) โครงการพัฒนาและเพ่ิม
ประสิทธิภาพระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

12.3478 ลบ. 
 

8.5078 ลบ. 

9.1425 ลบ. 
 

6.8569 ลบ. 

74.04 
 

80.59 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. จำนวนระบบและโปรแกรมที่ได้รับการดูแลและรักษาให้สามารถ
ให้บริการได้อย่างต่อเนื่อง  

2. ความพร้อมของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (SLA)  
3. จำนวนผู้ที่ผ่านทดสอบการอบรมความตระหนักรู้ด้านความ

ปลอดภัย  
4. ความพึงพอใจของผู้ใช้งานระบบสารสนเทศ  
5. ระดับความเป็น Digital Office 

 

7 ระบบ 
 

≥ ร้อยละ 99.9 
ร้อยละ 100 

 
≥ ร้อยละ 75 

ระดับ 4 
 

7 ระบบ 
 

 ร้อยละ 100 
≥ ร้อยละ 78 

 
N/A 
N/A 

 

-ไม่มี- -ไม่มี- 

(5.2.2)  โครงการเพ่ิมประสิทธิภาพ
ระบบคลาวด์ของสถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล 

3.8400 ลบ. 2.2856 ลบ. 59.52 
 

 
5 ผลการใช้จ่าย หมายถึง ผลการเบกิจ่ายจริง+ภาระผูกพัน 



โครงการ/กิจกรรม งบประมาณที่
ได้รับจัดสรร 

ผลการใช้จ่าย5  
 

คิดเป็น
ร้อยละ 

ระยะเวลา
ดำเนินการ 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ทั้งปี 

ผลการดำเนินงาน 
Q1  

ปัญหา/อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 

5.3 โครงการยกระดับคุณภาพและความ
ปลอดภัยสถานพยาบาลด้วยการบูร
ณาการข้อมูลและปัญญาประดิษฐ์ 
(HA D&AI) 
(5.3.1) โครงการพัฒนาศูนย์นวัตกรรม

สารสนเทศและข้อมูลเพื่อ
ยกระดับการเรียนรู้ระบบ
คุณภาพสถานพยาบาล (HA+ 
Data Hub) ระยะ 4 ปี พ.ศ. 
2568-72 Phase 2 

8.1905 ลบ. 
 
 
 

 4.1905 ลบ. 

0.9760 ลบ. 
 
 
 

0.9760 ลบ. 

11.92 
 
 
 

23.29 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. มี ระบบ Smart HAI Dashboard  
2. ความสำเร็จของการพัฒนาระบบงานได้ตามแผนที่กำหนด  
3. ร้อยละความพึงพอใจของการนำข้อมูลไปใช้ประโยชน์

(กลุ่มเป้าหมาย)  
4. ความพึงพอใจในการทำงานของ AI  
5. ลดระยะเวลาในการออกรายงาน  
6. ลดเวลาการวิเคราะห์เหตุการณ์ความเสี่ยง  
7. ลดค่าใช้จ่ายในการจัดการข้อมูลรายงานเหตุการณ์ 

1 ระบบ 
ร้อยละ 100 
≥ ร้อยละ 75 

 

≥ ร้อยละ 75 
ร้อยละ 30 
ร้อยละ 10 
ร้อยละ 10 

 

N/A 
N/A 
N/A 

 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 

 
 

โครงการเป็นการนำ
เทคโนโลยีขั้นสูง 
(Generative AI และ  
NLP) มาประยุกต์ใช้
กับข้อมูลที่มีความ
ละเอียดอ่อน (ข้อมูล
ผู้ป่วยและความเสี่ยง
ทางการแพทย์) ทำให้
การจัดทำและ
ทบทวน TOR ต้องใช้
ความละเอียด
รอบคอบสูง เพื่อให้
มั่นใจเรื่องความ
ปลอดภัยของข้อมูล 
(Data Privacy) และ
ธรรมาภิบาล
ปัญญาประดิษฐ์ ส่งผล
ทำให้ต้องใช้ระยะ
เวลานาน 

ปรับกระชับ
ระยะเวลาในส่วนของ
การส่งมอบงานบาง
งวดที่ไม่กระทบต่อ
คุณภาพหลัก  

(5.3.2) โครงการยกระดับระบบรายงาน
และเรียนรู้เพื่อความปลอดภัย
ของผู้ป่วยด้วยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์   

4.0000 ลบ. - - 

5.4 โครงการสื่อสารภาพลักษณ์องค์กรและ
บริหารลูกค้าสัมพันธ์ 

(5.4.1) โครงการสร้างเสริมภาพลักษณ์
องค์กร และลูกค้าสัมพันธ์ 

4.4600 ลบ. 
 

1.9600 ลบ. 

1.5633 ลบ. 
 

0.8651 ลบ. 

35.05 
 

44.14 

1 ตุลาคม 2568 - 
30 ธันวาคม 2568 

1. ร้อยละความเชื่อมั่นของประชาชน สถานพยาบาลและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อ การดำเนินงานของสถาบันฯ  

2. ร้อยละความพึงพอใจของสถานพยาบาลต่อการเผยแพร่
ข้อมูลข่าวสารของสถาบันฯ  
 

≥ ร้อยละ 85 
 

≥ ร้อยละ 85 
 

N/A 
 

N/A 
 
 

1. การกำหนดขอบ 
เขตงานจ้างเหมาใน
การจัดทำสื่อ มี
ความล่าช้าเนื่องจาก
มีการปรับแก้ไข
หลายรอบ   

2. ประสบปัญหาใน
เรื่องการถ่ายทอด
ข้อมูลการจัดทำสื่อ
และการพิจารณา
อนุมัติสื่อต่างๆ   

3. การจัดหาวันเวลา
ที่เหมาะสม ระหว่าง
ลูกค้าและผู้บริหาร 
ที่ไม่ตรงกัน  

 

จัดทำแผนในการ
จัดทำขอบเขตงาน
เสนอเพ่ือพิจารณา
แก้ไข  

(5.4.2) โครงการพัฒนาสื่อและช่องทาง
การสื่อสารแบบบูรณาการ 

2.5000 ลบ. 0.6982 ลบ. 27.93 



รายงานผลการดำเนินงานและการใช้งบประมาณ ตามแผนปฏิบัติงาน ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 ณ ไตรมาส 1 
 (ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568) 

1. ค่าใช้จ่ายบุคลากร 
   หน่วยนับ : ล้านบาท 

ลำดับ รายการ งบประมาณที่ได้รับจัดสรร งบประมาณที่เบิกจ่าย ร้อยละ 
1 เงินเดือน 52.0000 12.6138 21.75 
2 ค่าตอบแทน 7.9900 0.4792 5.99 
3 เงินกองทุนสำรองเลี้ยงชีพ 3.1350 0.7536 28.99 
4 ค่ารักษาพยาบาล 1.2000 0.1564 31.28 
5 ค่าช่วยเหลือการศึกษาบุตร 0.2500 0.0395 49.38 

 รวมทั้งสิ้น 64.5750 14.0425 21.75 
 

 

2. ค่าใช้จ่ายขั้นต่ำจำเป็น 
   หน่วยนับ : ล้านบาท 
ลำดับ รายการ งบประมาณที่ได้รับจัดสรร  งบประมาณที่เบิกจ่าย  ร้อยละ 

1 ค่าสาธารณูปโภค 1.6520 0.1094 6.62 
1.1 • ค่าไฟฟ้า 1.0000 - - 
1.2 • ค่าน้ำประปา 0.0300 - - 
1.3 • ค่าโทรศัพท์พ้ืนฐานและค่าโทรศัพท์เคลื่อนที่ 0.5300 0.1032 19.47 
1.4 • ค่าไปรษณีย ์ 0.0800 0.0033 4.13 
1.5 • ค่าเช่าระบบสัญญาณอินเตอร์เน็ต 0.0120 0.0029 24.08 
2 ค่าบริหารจัดการ (ขั้นต่ำจำเป็น) 4.4100 0.2536 5.75 
2.1 • ค่าใช้สอย 3.9600 0.2536 36.52 
2.2 • ค่าวัสดุ 0.4500 - - 
3 ค่าเช่า 2.1750 2.1695 99.98 
4 ค่าจ้าง 3.2380 2.2565 69.69 

 รวมทั้งสิ้น 11.4750 4.7890 41.73 



ภาคผนวก 
รายงานผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดแผนปฏิบตังิาน ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 ณ ไตรมาส 1 

  (ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568) 
 

ผลการดำเนินงานตามตัวช้ีวัดวัตถุประสงค์ (O-KPIs) 

ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทัง้ปี  

ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

1 ร้อยละของสถำนพยำบำลที่มสีถำนะกำรรับรองกำรพัฒนำและกำรรับรองคุณภำพมำตรฐำนโรงพยำบำล
และบริกำรสุขภำพ (HA) 

ร้อยละ 78 ร้อยละ 74.98 

2 ร้อยละของอ ำเภอในประเทศไทยที่มีสถำน พยำบำลเข้ำสู่และได้รับกำรรับรองตำมมำตรฐำน HA ร้อยละ >95 ร้อยละ 88.48 

3 ร้อยละของสถำนพยำบำลปฐมภูมิที่เข้ำสู่กระบวน กำรพัฒนำมำตรฐำนสถำนพยำบำลปฐมภมูิ ร้อยละ 15  
(525 แห่ง) 

ร้อยละ 9.68  
(339 แห่ง) 

4 ร้อยละอุบัติกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกระบวน กำรดูแลที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยบุคลำกรใน
สถำนพยำบำล (Patient-People Suffering) 

ร้อยละ 5.20 ร้อยละ 5.68 

5 ควำมพึงพอใจ/ควำมไว้วำงใจ ของประชำชนต่อสถำนพยำบำลมำตรฐำน HA 

(5.1) ร้อยละความพึงพอใจ ร้อยละ ≥ 85 อยู่ระหว่ำงด ำเนนิงำน 
• จัดท า Dashboard ขึ้นหน้าเว็ปไซต์ 
• ไตรมาส 3 ยื่นคณะกรรมการจรยิธรรม 
• ไตรมาส 4 จัดเก็บและวิเคราะห์ขอ้มูล  

(5.2) ร้อยละความไว้วางใจ ร้อยละ ≥ 87 

6 สรพ. ได้รับกำรรับรอง ISQuaEEA อย่ำงต่อเนื่องครบทั้ง 3 ด้ำน                                                                                                         

(6.1) ผ่านการรับรอง Organization ผ่าน  ผ่ำนกำรธ ำรงกำรรับรอง Organization ครั้งที่ 4 (ธ.ค. 68 - 
ธ.ค. 72) 

(6.2) - ผ่านการรับรอง HA Standard  
- ส่ง SAR ขอรับรอง Primary Care Standard 

ผ่าน  - HA Standard:  ได้จัดส่งมาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการ
สุขภาพ ฉบับ 6 วันท่ี 6 ต.ค. 2568  
- Primary Care Standard อยูร่ะหว่างการด าเนินการ 



ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทัง้ปี  

ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

(6.3) Surveyor Training Program: 2nd Report  
(ภายใน ส.ค. 69) 

ผ่าน  อยู่ระหว่างการจัดท าข้อมูลเพื่อรายงานprogress report 
ภายในเดือนสิงหาคม 2569 

1. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนกลยุทธ์ที่ 1 สร้างความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพด้วยกระบวนการ HA   

  เป้าหมาย :  
1. ขยายความครอบคลุม ต่อเนื่อง และยกระดับของการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลด้วยมาตรฐาน HA 
2. ส่งเสริมผลลัพธ์คุณภาพและความปลอดภัยของสถานพยาบาลท่ผ่านการรับรองคุณภาพ 
3. เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผลของระบบประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทั้งป ี 

ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

(1.1)  ควำมครอบคลุมสถำนพยำบำลมำตรฐำน HA 

(1.1.1) ร้อยละสถานพยาบาล ภาครัฐ ที่มสีถานะการรบัรองการพัฒนา และการรบัรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพ (HA) 

ร้อยละ 88 90.74 

(1.1.2) ร้อยละสถานพยาบาล ภาคเอกชน ท่ีมีสถานะการรับรองการพัฒนา และการรับรองคณุภาพมาตรฐาน
โรงพยาบาล และบรกิารสขุภาพ (HA) 

ร้อยละ 52 50.66 

(1.1.3) จ านวนสถานพยาบาลที่มีสถานะการรับรองคณุภาพขั้นก้าวหน้า (Advanced HA) แห่ง (สะสม) 25 24 

(1.1.4) จ านวนสถานพยาบาลปฐมภมูิที่เข้าสู ่กระบวนการรับรองการพัฒนาและรับรองคุณภาพมาตรฐาน
สถานพยาบาลปฐมภมู ิ

แห่ง (สะสม) 550 339 
 

  (1.1.5) จ านวนสถานพยาบาลท่ีมีสถานะการรับรองการพัฒนา และการรับรอง มาตรฐานระบบเครือข่ายบริการ จ านวน (สะสม) 55 53 

(1.2)  ร้อยละอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ (Preventable Harm) ตำมที่คณะกรรมกำรก ำหนด  
มีระดับรุนแรงถึงตัวผู้ป่วยในสถำนพยำบำลที่ผ่ำนกำรรับรองลดลง 

ร้อยละ 5 5.18 



ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทั้งป ี 

ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

(1.3) ระดับความส าเร็จของการน าเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ ประเมินรับรองอย่างชาญฉลาด   ระดับ 4 อยู่ระหว่ำงด ำเนนิงำน 

• พัฒนา Front end / Architecture Design / Flow to be 

• อยู่ระหวา่งการวางแผนการพัฒนารปูแบบการเยีย่มส ารวจ 
และพัฒนา AI for Surveyor 

       หมายถึง   เป็นไปตามเป้าหมาย และ/หรือ สงูกว่าเปา้หมาย 

      หมายถึง   ต ่ากว่าเป้าหมาย และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 



2. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนกลยุทธ์ที่ 2 เสริมพลังความร่วมมือเครือข่ายเพื่อคุณภาพและความปลอดภัย   

เป้าหมาย 
1. เพ่ิมความครอบคลุมและขีดความสามารถของเครือข่ายระดับพื้นท่ีให้มีประสิทธิผล 
2. สร้างความร่วมมือกับองค์กร/เครือข่ายในประเทศและต่างประเทศ เพ่ือยกระดับคุณภาพและความปลอดภัยของสถานพยาบาลให้ได้รับการยอมรับระดับสากล 
3. ส่งเสริมเครือข่ายชุมชน สังคม และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้ร่วมสนับสนุนการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

 

ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทั้งป ี 

ผลกำรด ำเนินงำน 
Q1 

(2.1) ร้อยละควำมครอบคลุมของจังหวัดที่มีเครือข่ำยเชิงพ้ืนที่ ร้อยละ 92 80.52 

(2.2) ร้อยละของสถำนพยำบำลในเครือขำ่ยพ้ืนที่ท่ีมสีถำนะกำรรับรองกำรพัฒนำและกำรรับรองคุณภำพ ร้อยละ 82 63.44 

(2.3) จ ำนวนคูค่วำมร่วมมอืที่มีควำมส ำเร็จในกำรยกระดับคุณภำพและควำมปลอดภัยของสถำนพยำบำล จ านวน 
(สะสม) 

9 9 

(2.4) จ ำนวนเครือข่ำยชมุชน สังคม และองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ที่ใหก้ำรสนบัสนนุกำรพัฒนำและรับรองคุณภำพสถำนพยำบำล จ านวน 
(สะสม) 

12 8 

 
 

 

 

 

       หมายถึง   เป็นไปตามเป้าหมาย และ/หรือ สงูกว่าเปา้หมาย 

      หมายถึง   ต ่ากว่าเป้าหมาย และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 



3. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนกลยุทธ์ที่ 3 ยกระดับกำรจัดกำรควำมรู้และนวัตกรรมเพื่อกำรเปลี่ยนแปลง  

เป้ำหมำย 
1. สร้างและพัฒนามาตรฐาน HA ให้ได้รับการยอมรับในระดับสากล 
2. ยกระดับขีดความสามารถด้านวิชาการ และนวัตกรรม ให้มีคุณค่าด้วยการน าคลังข้อมูลของสถาบันมาบริหารจัดการเป็นองค์ความรู้วิชาการ การวิจัย และการจัดท าข้อเสนอแนะ      

เชิงนโยบาย เพ่ือเผยแพร่และใช้ประโยชน ์
3. พัฒนากลไกและนวัตกรรมเพ่ือสะท้อนผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ  

ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทั้งป ี 

ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

(3.1)  จ ำนวนมำตรฐำนที่ได้รับกำรรับรองในระดับสำกล   จ านวน  
(สะสม) 

2                        จ ำนวน  1 มำตรฐำน  (มาตรฐาน HA) 
และปีนี้จะต้องขอรับการรับรองมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภมูิ      
ไปยัง ISQua ซึ่งอยู่ระหว่างการด าเนินกระบวนการ 

(3.2)  จ ำนวนองค์ควำมรู้วิชำกำร งำนวิจัย และนวัตกรรม รวมท้ังข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยท่ีได้รับกำรน ำไปใช้ในระดับชำติหรือระดับนำนำชำติ 

(3.2.1) จ านวนองค์ความรู้วิชาการ งานวิจยัและนวัตกรรม จ านวน 
(สะสม) 

20 มีองค์ความรู้ความรู้วิชาการ งานวิจัยและนวัตกรรม  
จ ำนวน 5 เร่ือง และปี 2569 อยู่ระหว่างด าเนินการ จ านวน 5 เรื่อง 

(3.2.2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ได้รับการน าไปใช้ในระดับชาตหิรือระดับนานาชาติ จ านวน 
(สะสม) 

4 มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายทีไ่ดร้ับการน าไปใช้ในระดับชาติหรือระดบันานาชาติ 
จ ำนวน 3 เร่ือง และจะด าเนินการในปี 2569 จ านวน 1 เรื่อง 

(3.3) จ ำนวนองค์ควำมรู้ที่เกิดจำกระบวนกำรพัฒนำและรับรองคุณภำพจำกสถำนพยำบำล ที่มีกำร
เผยแพร่และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

จ านวน  
(เรื่อง) 

1,400                                          1,400 เร่ือง  
จากสถานพยาบาลที่ผ่านการพิจารณาผลงานในการประชุมวิชาการประจ าป ี

(3.4) ร้อยละสถำนพยำบำลที่ร่วมพัฒนำกลไกและนวัตกรรมเพ่ือคุณภำพและควำมปลอดภัย ร้อยละ 67                                   ร้อยละ 68 
ค านวณจากจ านวน รพ.ที่เข้าร่วมโครงการ 3P จ านวน 1018 แห่ง/ 
สถานพยาบาลในฐานข้อมูล สรพ.  จ านวน 1491 แห่ง *100 

 
       หมายถึง   เป็นไปตามเป้าหมาย และ/หรือ สงูกว่าเปา้หมาย 

      หมายถึง   ต ่ากว่าเป้าหมาย และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 



4. ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด แผนกลยุทธ์ที่ 4 พัฒนำทุนมนุษย์เพ่ือนขับเคลื่อนกำรพัฒนำคุณภำพ   

เป้ำหมำย 
1. สร้างและพัฒนาทุนมนุษย์ด้านคุณภาพให้มีศักยภาพ จ านวนเพียงพอและเหมาะสม (Capacity & Capability) อย่างเป็นระบบ 
2. ธ ารงและส่งเสริมการพัฒนาทุนมนุษย์ด้านคุณภาพ ให้สามารถขับเคลื่อนงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
3. เพ่ิมความเข้มแข็งในการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขให้เป็นทุนมนุษย์ด้านการพัฒนาคุณภาพ  

 

ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำย 
ทั้งป ี 

ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

(4.1) ระดับควำมส ำเร็จกำรจัดท ำแผนกำรสร้ำงและพัฒนำบุคลำกรขับเคลื่อนกำรพัฒนำคุณภำพในประเทศไทย ระดับ 4 3 

(4.2) จ ำนวนของ Quality Expert ที่ขึ้นทะเบียน                                                                                                                                        

   (4.2.1) จ านวนผู้เยีย่มส ารวจ/ผู้เยี่ยมส ารวจที่มีสมรรถนะด้านมาตรฐานปฐมภูมิที่ข้ึนทะเบียนกับสถาบัน คน (สะสม) 197/20 177/ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 

   (4.2.2) จ านวนที่ปรึกษากระบวนการคณุภาพ/ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพที่มีสมรรถนะด้านมาตรฐานปฐมภูมิ ที่ข้ึนทะเบียน
กับสถาบัน 

คน (สะสม) 130/40 125/ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 

(4.3) ร้อยละของ Quality expert มีสมรรถนะตำม Competency Model ร้อยละ ≥ 85 อยู่ระหว่างด าเนินงาน 
จัดท า Competency Model เตรียมวัดผล 

(4.4) ร้อยละของสถำนพยำบำลที่มีผู้บริหำร ด้ำนคุณภำพ (QMR) หรือ ผู้จัดกำรศูนย์คุณภำพที่ผ่ำนกำรอบรมหลักสูตร
ของสถำบัน  

ร้อยละ  30 20 

(4.5) จ ำนวนหลกัสูตรฝึกอบรมหรือหลกัสูตร กำรศึกษำดูงำน ที่ได้รับกำรรับรองจำกหน่วยงำนภำยนอกหรือระดับสำกล หลักสตูร  
(สะสม) 

2 1  

(4.6) ระดับควำมส ำเร็จของแผนเพ่ิมประสิทธิภำพระบบบริหำรทรัพยำกรมนุษยข์องสถำบนั ระดับ 4 3 

(4.7) ร้อยละของบุคลำกรของสถำนพยำบำลที่เข้ำร่วมอบรมกับหลักสตูรของสถำบัน สำมำรถน ำควำมรู้จำกกำรอบรม
ไปใช้ประโยชน ์

ร้อยละ  89.5 อยู่ระหว่างด าเนินงาน 
เตรียมเก็บข้อมลู เริ่มไตรมาส 2 

       หมายถึง   เป็นไปตามเป้าหมาย และ/หรือ สงูกว่าเปา้หมาย 

      หมายถึง   ต ่ากว่าเป้าหมาย และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 



5. ผลกำรด ำเนินงำนตำมตัวชี้วัด แผนกลยุทธ์ที่ 5 กำรพัฒนำองค์กรให้มีสมรรถนะสูงและเป็นที่ไว้วำงใจ     

เป้ำหมำย 

1. พัฒนาสู่องค์กรสมรรถนะสูง เป็นที่ไว้วางใจของสถานพยาบาล ประชาชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
2. สร้างและส่งเสริมให้องค์กรมีสภาพแวดล้อม บรรยากาศ และวัฒนธรรมในการท างานที่ดี 
3. ยกระดับการใช้ข้อมูลสารสนเทศ และดิจิทัลเทคโนโลยีในการบริหารจัดการองค์กรสู่ผลสัมฤทธิ์ 
4. ส่งเสริมและสื่อสารภาพลักษณ์องค์กร รวมถึงการบริหารจัดการลูกค้าสัมพันธ์ 

ล ำดับ ตัวชี้วัด หน่วยนับ ค่ำเป้ำหมำยทั้งปี ผลกำรด ำเนินงำน Q1 

(5.1)  ผลลัพธ์ของกำรพัฒนำองค์กรสมรรถนะสูง                                                                                                                               

   (5.1.1) ระดับความส าเร็จของการเข้าสู่กระบวนการประเมินรับรอง TQC ระดับ 4 เตรียมหารือคณะท างานวางแผนการจัดเก็บข้อมูล 

    (5.1.2) จ านวนการผ่านและธ ารงการประเมนิรับรอง ตามมาตรฐาน ISO จ านวน 
(สะสม) 

2 2 
เตรียมจัดจา้งที่ปรึกษา 

    (5.1.3) ระดับการประเมินรางวัลคณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA 4.0)  ระดับ ผ่านเกณฑ์ขั้นสูง รับฟังเกณฑ์ประเมินจาก ก.พ.ร. และเตรยีมวางแผนจัดเก็บข้อมลู 

    (5.1.4) ระดับผลการประเมิน ITA ระดับ  ระดับด ี รอเกณฑ์ประเมนิจาก ป.ป.ท. และเตรียมวางแผนจัดเก็บข้อมลู 

(5.2) ผลกำรประเมินวัฒนธรรมองค์กรผ่ำนเกณฑ์วัฒนธรรมองค์กรสู่กำรเป็นองค์กร  
High Performance (มำกกว่ำ percentile ที่ 80) 

จ านวนมิต ิ 11 จาก 12                       อยู่ระหว่างด าเนินงาน 
อยู่ระหว่างหารือผู้รับผิดชอบ เพื่อวางแผนด าเนินการ 

(5.2)    ระดับควำมพร้อมในกำรใช้ข้อมูลสำรสนเทศ และดิจิทัลเทคโนโลย ีเพ่ือกำรบริหำรจัดกำร                                                                          

(5.3.1)  ระดับความส าเร็จของการพัฒนสู่การเป็นดิจิทัล office ระดับ 3 ขึ้นไป จ านวนมิต ิ ตามเกณฑ์ ก.พ.ร. อยู่ระหว่างด าเนินการปดิ GAP และพัฒนาตามข้อเสนอแนะ 
DGA ดา้นบุคลากรและด้านข้อมลู  

(5.3.2)  ร้อยละของระบบงานหลัก (Core Business) ที่ปรับเปลีย่นเป็นระบบดิจิทลั ร้อยละ 40 อยู่ระหว่างด าเนินงานปรับเปลี่ยนระบบงานหลัก 1 งาน 
คือ HA Portal  

(5.4) ร้อยละควำมเชื่อมัน่ของสถำนพยำบำลต่อกำรด ำเนินงำนของสถำบนั ร้อยละ ≥ 85                         อยู่ระหว่างด าเนินงาน 
อยู่ระหว่างเตรียมกระบวนการ จัดจ้างท่ีปรึกษาด าเนินงาน 

       หมายถึง   เป็นไปตามเป้าหมาย และ/หรือ สงูกว่าเปา้หมาย 

      หมายถึง   ต ่ากว่าเป้าหมาย และ/หรือ อยู่ระหว่างด าเนินงาน 


