
สรุปการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณปีกต ิ 
รอบที่ 2  ประจ าปีงบประมาณ  2561 

คณะที่ 3  
การพฒันาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการบริการสุขภาพ 

People Excellence & Governance Excellence 
เขตสุขภาพที ่3 



ผ่านเกณฑ์  8  ตัวช้ีวดั 

ไม่ผ่านเกณฑ์  1  ตัวช้ีวดั  

ระบบบริหาร
จัดการก าลงัคน
ด้านสุขภาพ 

ระบบธรรมาภิบาล
และองค์กร
คุณภาพ 

การบริหารจัดการ
ด้านการเงนิ 

การคลงัสุขภาพ 

2 ตัวช้ีวดั 6 ตัวช้ีวดั 1 ตัวช้ีวดั 

(ITA) 



หัวข้อ : 3.1 ระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
ตัวชี้วัด : ร้อยละของหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้  
(เป้าหมาย ร้อยละ 60) 

  
ผลตามเป้าหมาย 

 ผ่านเกณฑ์  ทุกจังหวัด   โดยหน่วยงานมีการจัดท าแผนสร้างสุขในองค์กรและบาง
หน่วยงานน าแผนไปปฏิบัติแล้ว  ส่วนใหญ่อยู่ระหว่างติดตามแผน   

What Next 
 สร้างเครือข่ายนักสร้างสุขระดับเขตให้เข้มแข็ง เพื่อเป็นกลไกการขับเคลื่อนงานพัฒนา
ความสุขของบุคลากรให้ต่อเนื่องและยั่งยืน  

สถานการณ์ 

 ค่าเฉลี่ยความสุขภาพรวม เขต 3   ร้อยละ 62.72  (กสธ. 62.60) 
     ค่าเฉลี่ยความสุข  สูงสุด Happy Soul (จิตวิญญาณด)ี  
     ค่าเฉลี่ยความสุข  ต่ าสดุ Happy Money (สุขภาพการเงินดี)  

Key Success 
 ผู้น า / ผู้บริหารขององค์กร  เห็นความส าคัญถือเป็นนโยบายให้การสนับสนุน 

เป้าหมาย 9 - 12 เดือน 

จังหวัด จ านวน 
ท าแผน/ 

น าแผนไปใช้ 

ก าแพงเพชร 24 √ 

ชัยนาท 17 √ 

อุทัยธาน ี 17 √ 

นครสวรรค์ 30 √ 

พิจิตร 25 √ 

รวม 113 √ 
อยู่ระหว่างติดตามผล 

การด าเนินงานตาม

แผน 



สรุปผล รอบ 9 เดือน 
(ระบบติดตามกลาง) 

(L4 มีแผน + L5 น าไปปฏิบัติ) 
เกณฑ์ 60% 

ภาพรวม กสธ. 64.1%  
เขต 3  เพียง 57.5% ไม่ผ่าน 
เขต 6  และเขต 9 สูงสุด 

สรุปผล รอบ 9 เดือน 
(ระบบติดตามกลาง) 

การน า Happinometer ไปใช้ 
เขตสุขภาพที่ 3  

• น าไปใช้ ระดับ 3 วิเคราะห์ข้อมูล    40% 
• น าไปใช้ ระดับ 4 จัดท าแผน         35% 
• น าไปใช้ ระดับ 5 ปฏิบัติตามแผน   25% 

แหล่งข้อมูล   Web Site : 
bps.moph.go.th/new_bps/intro.php 



ตัวช้ีวดัที่ 57   อตัราการคงอยู่ของบุคลากรสาธารณสุข(Retention Rate) >85% 

เป้าหมาย ปี 2561 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 85 
วัตถุประสงค์เพื่อเสริมสร้างระบบการท างานและสิ่งแวดล้อมที่ดีในการท างานด้วยระบบบริหารทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ เพื่อธ ารงรักษาบุคลกรและสร้างความต่อเนื่องในระบบการบริหารทรัพยากรบุคคลของหน่วยงานทุกระดับใน
กระทรวงสาธารณสุข 

KPI เป้าหมาย % นครสวรรค์ ก าแพงเพชร อุทัยธานี ชัยนาท พิจิตร รวม 

อัตราการคงอยู่ของ
บุคลากรสาธารณสุข 
Retention Rate 

85 97.9 97.6 98.0 96.2 96.3 97.2 

Key risk factor : ระบบการท างานที่ไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง (แพทย์) ขาดความก้าวหน้าในการท างาน (พยาบาล) / รายรับ
ไม่เพียงพอ (สายสนับสนุน) 

ข้อเสนอแนะการพัฒนา 
1. ในภาพรวม อัตราการคงอยู่ของบุคลากรผ่านเกณฑ์ 85% แต่ถ้าแยกลงไปตามสายงาน พบว่ากลุ่มลูกจ้างชั่วคราว และ 
พกส. ลาออกมาที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่มาจากรายรัยไม่เพียงพอ การปรับอัตราจ้างน่าจะช่วยแก้ปัญหาได้ 
2. ส่วนกลางควรมีการออกแบบเครื่องมือ เพื่อใช้ในการเก็บข้อมุลการสูญเสียเชิงลึกที่เป็นรูปแบบเดียวกัน เพื่อสามารถน าผล
การส ารวจมาวิเคราะห์ในแนวทางเดียวกันได้ 



เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ 90 

113

แห่ง 

สสจ.   5       แห่ง 

รพศ/รพท./รพร.   6       แห่ง  

สสอ.  54     แห่ง  

รพช.  48     แห่ง 

KPI 

60 
ร้อยละของหน่วยงานในสังกัดเขตสุขภาพที่ 3    

ผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA 
ป้องกันการทุจริต

ผ่ านกระบวนการ

ประ เมินคุณธรรม

และความโปร่งใส

ในการด าเนินงาน

ข อ ง ห น่ ว ย ง า น

ภาครัฐ (ITA) 

มาตรการ 

Small Success 

ประเมินตนเอง 

ตามแบบหลกัฐาน 

เชิงประจกัษ์ 

EB 4 - EB 6 

ประเมินตนเอง 

ตามแบบหลกัฐาน 

เชิงประจกัษ์ 

ข้อ EB 1 – EB 11 

ประเมินตนเอง 

ตามแบบหลกัฐาน 

เชิงประจกัษ์ 

ข้อ EB 1 – EB 11 

ประเมินตนเอง 

ตามแบบหลกัฐาน 

เชิงประจกัษ์ 

ข้อ EB 1 – EB 11 

3 6 9 12 

หน่วยงานประเมินตนเองตามแบบ
ประเมนิหลกัฐานเชงิประจกัษ ์ จ านวน 
11 ขอ้ใหญ่ 33 ขอ้ย่อย เพือ่ปรบัปรุง
และพฒันากระบวนการปฏบิตังิานให้
เกดิความโปรง่ใสและตรวจสอบได ้

ปี 2561 



1.สสจ. 5 แห่ง    2.รพศ./รพท./รพร. 6 แห่ง 
3.สสอ. 54 แห่ง  4.รพช. 48 แห่ง  รวมจ านวน 113 แห่ง  

หน่วยงานประเมินตนเองตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์  
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85 

Small Success  
ข้อ EB1 - EB11  

 

การประเมินรอบไตรมาส
ที ่3 Small Success : 
ประเมินตนเองตามแบบ
หลักฐานเชิงประจักษ์            
ข้อ EB1 – EB11 

เป้าหมาย 

ผลงาน 

รอบ 3 เดือน รอบ 6 เดือน รอบ 9 เดือน รอบ 12 เดือน 

3 ข้อ ระดับ 5 

3(5) 
ร้อยละ 80 ร้อยละ 85 ร้อยละ 90 

ผลการด าเนินงาน 113 หน่วยงาน  
ได้คะแนนเกินเกณฑ์ร้อยละ 85 มี 60 แห่ง (คิดเป็นร้อยละ 53.10)  

และ 

ได้คะแนนไม่ถึงเกณฑ์ร้อยละ 85 มี 53 แห่ง (คิดเป็นรอ้ยละ 46.90) 
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เขตที่ 1 (221) 

เขตที่ 2 (99) 

เขตที่ 3 (113) 

เขตที่ 4 (149) 

เขตที่ 5 (136) 

เขตที่ 6 (150) 

เขตที่ 7 (158) 

เขตที่ 8 (182) 

เขตที่ 9 (181) 

เขตที่ 10 (146) 

เขตที่ 11 (161) 

เขตที่ 12 (162) 

สรุปคะแนนเฉล่ียการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA) 
รายเขตสุขภาพที่ 1 – 12  ไตรมาสที่ 3  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 
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เขตที่ 1 (207) 

เขตที่ 2 (94) 

เขตที่ 3 (80) 

เขตที่ 4 (136) 

เขตที่ 5 (133) 

เขตที่ 6 (99) 

เขตที่ 7 (134) 

เขตที่ 8 (153) 

เขตที่ 9 (131) 

เขตที่ 10 (143) 

เขตที่ 11 (94) 

เขตที่ 12 (92) 

สรุปคะแนนการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส (ITA) ไตรมาสที่ 3 (ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85) 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 รายเขตสุขภาพที่ 1 – 12  



100% 

ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดั (สสจ.) 

ผ่าน (5 แห่ง) 

54% 
46% 

ส านกังานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) 

ผ่าน (29 แห่ง) 
ไม่ผ่าน (25 แห่ง) 46% 54% 

โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) 

ผ่าน (22 แห่ง) 
ไม่ผ่าน (26 แห่ง) 

ผลการประเมินตามแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษไ์ตรมาสที่ 3 (ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 85) 
ภาพรวมหน่วยงานในพื้นทีเ่ขตสุขภาพที่ 3 

67% 33% 

โรงพยาบาลศนูย/์ทั่วไป/สมเด็จพระ-

ยพุราชฯ(รพศ./รพท./รพร.) 

ผ่าน (4 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (2 แห่ง) 
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สสจ.นครสวรรค ์ สสจ.พจิติร สสจ.ก าแพงเพชร สสจ.ชยันาท สสจ.อทุัยธาน ี

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 

สสจ.นครสวรรค ์

สสจ.พจิติร 

สสจ.ก าแพงเพชร 

สสจ.ชยันาท 

สสจ.อทุยัธาน ี

เป้าหมายตอ้งผา่นเกณฑ ์  
รอ้ยละ 85 คะแนน 
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โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/สมเด็จพระยุพราชฯ  
(รพศ./รพท./รพร.)  

รพ.ก าแพงเพชร 

รพ.สมเด็จพระยพุราชฯ 

รพ.อทุยัธาน ี

รพ.ชยันาทนเรนทร 

รพ.พจิติร 

รพ.สวรรคป์ระชารกัษ ์

เป้าหมายตอ้งผา่นเกณฑ ์
รอ้ยละ 85 คะแนน 



โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 

100% 

จ.ก าแพงเพชร 11 แห่ง 

ผ่าน (11 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (0 แห่ง) 

40% 
60% 

จ.พิจิตร 10 แห่ง 

ผ่าน (4 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (6 แห่ง) 

31% 

69% 

จ.นครสวรรค์ 13 แห่ง 

ผ่าน (4 แห่ง) 
ไม่ผ่าน (9 แห่ง) 

22% 

78% 

จ.อุทัยธานี 7 แห่ง 

ผ่าน (2 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (5 แห่ง) 

14% 

86% 

จ.ชัยนาท 7 แห่ง 

ผ่าน (1 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (6 แห่ง) 



ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) 

17% 

83% 

จ.พิจิตร 12 แห่ง 

ผ่าน (2 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (10 แห่ง) 
82% 

18% 

จ.ก าแพงเพชร 11 แห่ง 

ผ่าน (9 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (2 แห่ง) 

25% 

75% 

จ.อุทัยธานี 8 แห่ง 

ผ่าน (2 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (6 แห่ง) 75% 

25% 

จ.ชัยนาท 8 แห่ง 

ผ่าน (6 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (2 แห่ง) 

67% 

33% 

จ.นครสวรรค์ 15 แห่ง 

ผ่าน (10 แห่ง) 

ไม่ผ่าน (5 แห่ง) 



ปประ 
 ผูบ้ริหาร           : ให้ความส าคัญ ก ากบั ติดตาม สม ่าเสมอ 

โครงสรา้งงาน   : การประเมิน ITA หน่วยงานทั้งจังหวัด            

(สสจ./รพศ./รพท./รพร./รพช./สสอ.) 

เทคโนโลย ี         : Internet ไม่รองรับและครอบคลุมทุก

หน่วยงานเพ่ือสนับสนุนการเปิดเผยข้อมูล ตรวจสอบได้และการเข้าถงึ

ข้อมูลของประชาชนและผู้มีส่วนได้เสยี 

ผูป้ระสานงาน     : สามารถให้ค าปรึกษาและข้อเสนอแนะต่อการ

พัฒนาได้ดี 

ประเด็นที่มีผลต่อการขับเคลื่อนการประเมิน ITA 



ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัยที่ท าให้การด าเนินงาน ITA ไม่บรรลุวัตถุประสงค ์

1.หน่วยงานเป้าหมายก าหนดภารกิจหลักไม่ชัดเจน ส่งผลต่อการจัดท าแผนงานโครงการ
กิจกรรม 

2.ขาดค าสั่งมอบหมายหน้าที่ หน่วยงานในการให้บริการข้อมูล  

3.ขาดการจัดท าแนวทางการตรวจสอบความเกี่ยวข้องระหว่างเจ้าหน้าที่กับการจัดซื้อจัดจ้าง
และผู้เสนองาน 

4.ขาดการวิเคราะห์ผลการจัดซื้อจัดจ้าง ส่งผลให้ไม่มีผลการวิเคราะห์น ามาปรับปรุงการ
จัดซ้ือจัดจ้าง 

5.ขาดการวิเคราะห์ข้อมูลด้านผลประโยชน์ทับซ้อนและการป้องกันปราบปรามการทุจริต 



ข้อเสนอแนะที่ให้ต่อหน่วยรับตรวจการประเมินคุณธรรมและความ
โปร่งใส (ITA) 

1.ให้หน่วยงานพิจารณาภารกิจหลักตามกฎกระทรวง โดยก าหนดภารกิจหลักให้พิจารณา
ถึงผู้มีส่วน ไดเ้สียที่สอดคล้องกับภารกิจหลกั และจัดท าแผนงานโครงการและขอความ
เห็นชอบจากผู้บังคับบัญชา 

2.ให้หน่วยงานจัดท าค าสั่งมอบหมายหน้าที่ใหแ้ก่เจ้าหน้าที่ในการให้บริการข้อมูลที่ชัดเจน 

3.ให้จัดท าแบบแสดงความโปร่งใสของเจ้าหน้าทีใ่นการจัดซ้ือจัดจ้างทุกรายการ 

4.ให้หน่วยงานจัดท ารายงานการวิเคราะห์ข้อมลูการจัดซื้อจัดจ้างในปีงบประมาณที่ผ่าน
มา แล้วน าผลการวิเคราะห์มาปรับปรุงขั้นตอนการจัดซื้อจัดจ้าง 

5.ให้หน่วยงานเป้าหมายวิเคราะห์ความเสี่ยงผลประโยชน์ทับซ้อนและจัดท าแผนป้องกัน
และปราบปรามการทุจริตรวมถึงการรายงานผลให้ผู้บังคบับัญชาทราบ 
 

 

 



สรุปผลนิเทศการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ทีม่ิใช่ยา เขตสุขภาพที่ 3 

• ตัวชี้วัด : มูลค่าการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ทีม่ิใช่ยา ของหน่วยงาน 
เกณฑ์เป้าหมาย : ร้อยละ 20 

จังหวัด ยา วัสดุการแพทย์ วัสดุทันตะ Lab รวม 

นครสวรรค์ 16.64 13.72 10.57 14.28 15.83 

ก าแพงเพชร 31.69 20.64 26.14 48.88 33.01 

พิจิตร 28.55 11.62 27.60 24.22 25.64 

ชัยนาท 22.58 29.66 25.48 45.53 26.91 

อุทัยธาน ี 18.23 37.19 30.44 42.50 26.19 

รวม 22.23 19.57 20.95 30.52 23.02 



ปัญหาอุปสรรค 

ข้อเสนอแนะ 

เขต ให้การสนับสนุนการด าเนินการให้มีการจัดซื้อร่วมเวชภัณฑ์ทุกประเภทเวชภัณฑ์ ให้เป็นไปตาม 

Time-line ให้แล้วเสร็จอย่างรวดเร็ว 
 ก าหนดนโยบายปี 2562 ให้ทุกจังหวัดต้องผ่านเกณฑ์ทุกประเภท 
 มีแต่งตั้งผู้นิเทศให้ครบทุกประเภทเวชภัณฑ์ เพื่อให้การก ากับติดตามผลงานด าเนินงานมีประสิทธิภาพ 

Key success Factor 

 
 
ผลการจัดซื้อร่วมเขตผ่านเกณฑ์ในภาพรวมที่ร้อยละ 23.02 แต่เมื่อแยกประเภทตามเวชภัณฑ์พบปัญหาคือ 

 ยา อุทัยธานี และ นครสวรรค์ ผลการด าเนินงาน ต่ ากว่าเป้าหมาย 

 วัสดุการแพทย์ นครสวรรค์ และ พิจิตร ต่ ากว่าเป้าหมาย 

 วัสดุทันตกรรม นครสวรรค์ ต่ ากว่าเป้าหมาย 

 วัสดุ Lab นครสวรรค์ ต่ ากว่าเป้าหมาย 
 
 

 การด าเนินงานจัดซื้อร่วมในปี 2562 ท าได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุมมากขึ้น 
 มีการสรุปปัญหาจาการด าเนินงานที่ผ่านมาแล้วแก้ไขให้การด าเนินการมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 จังหวัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์เป้าหมายในวัสดุแต่ละประเภท ต้องมีการวางแผนการด าเนินงานให้ผ่านเกณฑ ์



    ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด  

วิเคราะห์สถานการณ์ 

         ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด มีระบบการขับเคลื่อนการตรวจสอบภายในทีเ่ป็น
รูปธรรม  มีการรายงานผลการตรวจสอบภายในต่อนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด และจัดส่งให้
หน่วยรับตรวจ มีระบบการติดตามรายงานการแก้ไขข้อทักท้วงของหน่วยรับตรวจ แต่ยังพบ
จุดอ่อนของหน่วยรับตรวจที่ยังไม่ให้ความส าคัญต่อการรายงานผลการแก้ไขข้อทักท้วงตาม
ข้อเสนอแนะส่งผลให้ความเสี่ยงยังไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเป็นรูปธรรม 
 



ระดับ ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 
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อุท
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 ี

1 
การปฏิบัติงานของคณะกรรมการภาคีเครือข่ายตรวจสอบภายในระดับจังหวัด ตามแผนการ
ตรวจสอบภายในประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561        

2 
การรายงานผลการตรวจสอบภายในตามแผนการตรวจสอบภายในประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 (เชิงผลผลิต ผลลัพธ์) ของคณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่ายระดับ
จังหวัด 

       

3 
ติดตามการด าเนินการตามมาตรการแก้ไขปญัหาหนี้ค่าสาธารณูปโภคค้างช าระของส่วน
ราชการ รอบ 6 เดือน           

4 
หน่วยบริการจัดส่งผลการประเมินระบบการควบคุมภายใน 5 มิติ ประจ าปีงบประมาณ 
พ.ศ.2561 ตามเง่ือนเวลาที่ก าหนด ครบร้อยละ 100 ภาพรวมของจังหวัด        

5 
หน่วยบริการประเมินระบบการควบคุมภายใน 5 มิติ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561 และ
จัดท าแผนพัฒนาองค์กร 5 มิตกิรณีที่ผลการประเมินต่ ากว่าร้อยละ 90         

                    ระดับผลการด าเนินงาน            5 5 4 5 5 
เป้าหมายระดับคะแนน 5 = 100% 100  100  80  100  100  

    ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด  



หน่วยงานในจงัหวัดนครสวรรค์ที่ยังไมไ่ด้จัดท าแผนพัฒนาองค์กร 5 มิติ  
ที่มีผลการประเมินในมิติที่ต่ ากว่าร้อยละ 90 มี 5 แห่ง ดังนี ้

ล าดับที่ หน่วยงาน 

1 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ ์

2 โรงพยาบาลเก้าเลี้ยว 

3 โรงพยาบาลบรรพตพิสัย 

4 โรงพยาบาลชุมตาบง 

5 โรงพยาบาลหนองบัว 

    ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด  



    ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    มีระบบการ ตรวจสอบ ภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด  
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ดา้นการเงิน ดา้นจดัเกบ็ 
รายไดค้า่ 

รกัษาพยาบาล 

ดา้น 
งบการเงิน 

ดา้น 
บรหิารพสัดุ 

ดา้นระบบการ 
ควบคุมภายใน 

และบรหิารความเสีย่ง  

ผลการประเมินระบบการควบคุมภายใน 5 มิติ ในภาพรวมของเขต 

93.11 % 90.54% 91.82% 93.65 % 92.19 % 

จากผลการประเมินระบบการควบคมุภายใน 5 มิติ พบว่า หน่วยบริการในเขตสุขภาพที่ 3 
ควรมีการเฝ้าระวังในมิติด้านจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล   



จากการสอบทาน พบว่า 
   1. ไม่มีการแต่งตั้งคณะกรรมการจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล เพื่อควบคุม ก ากับการจัดเก็บรายได้
ค่ารักษาฯ   
   2. ไม่มีศูนย์จัดเก็บรายได้ หรือค าสั่งมอบหมายให้หน่วยงานใด รับผิดชอบด้านการจัดเก็บรายได้ 
   3. ไม่ได้ด าเนินการจัดท าทะเบียนคุมลูกหนี้รายตัว รายสิทธิ  
   4. บันทึกบัญชีรับรู้ลูกหน้ีทันทีและเป็นปจัจุบัน 
   5. ไม่มีแนวทางการปฏิบัติในการก าหนดระยะเวลาการสรุปข้อมูลผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการรักษาพยาบาล
ก่อนส่งให้ศูนย์เรียกเก็บ 
   6. ไม่มีผู้รับผิดชอบการเร่งรัดติดตามการช าระหนี้ เป็นลายลักษณ์อักษรชัดเจน 
   7. ไม่มีการสอบทาน/เปรียบเทียบยอดลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลคงเหลือสิทธิต่างๆ ทุกสิ้นเดือน 
ระหว่างงานบัญชีกับศูนย์จัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล 

    ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด  

การประเมินระบบควบคุมภายใน 5 มิติ เขตสุขภาพที่ 3   
ควรมีการเฝ้าระวังใน มิติ ด้านจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล 



    ตัวชี้วัด : ระดับความส าเร็จของหน่วยงานสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    มีระบบการตรวจสอบภายใน ควบคุมภายใน และการบริหารความเสี่ยงระดับจังหวัด  

ปัจจัยความส าเร็จ 

๑. ผู้บริหารของจังหวัดให้ความส าคัญกับระบบควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง  
๒. คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่ายระดับเขต ระดับจังหวัด และระดับอ าเภอมีความเข้มแข็ง บุคลากรมีความ 
    เชี่ยวชาญในงานที่ปฏิบัติ มีการท างานเป็น ร่วมกันด าเนินงานตรวจสอบภายในจังหวัดให้ครอบคลุมทุกระดับ 
๓. มีคู่มือการปฏิบัติงานและเครื่องมือการตรวจสอบที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
๔. หน่วยรับตรวจให้ความส าคัญกับงานตรวจสอบภายในมากขึ้น มีการตอบสนองต่องานตรวจสอบภายในในภาพรวมดีขึ้น 

ปัญหา/ข้อเสนอแนะ 

๑. คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่าย มีข้อจ ากัดของเวลาในการด าเนินการตรวจสอบภายในตามแผนการตรวจสอบ 
๒. การไม่ปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ มติ ข้อบังคับต่างๆ ที่ก าหนด และการไม่มีระบบการควบคุมภายในที่ดี 
๓. ทุกหน่วยงาน ควรมีเจ้าหน้าที่ด าเนินงานด้านตรวจสอบภายในขึ้นตรงต่อผู้บริหารเพื่อท าหน้าที่ก ากับและติดตามงานตรวจสอบ 
    ภายในอย่างเป็นรูปธรรม และมีความเป็นอิสระในการตรวจสอบภายใน 



ตัวชี้วัดที่ 63 : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐฯ (PMQA) 
                  (สสจ. ร้อยละ 60  สสอ. ร้อยละ 20) 

สถานการณ์ภาพรวม : 
     สสจ. ด าเนินการพัฒนา PMQA ครบ       5   จังหวัด  
        สสจ. ผ่านเกณฑ์ PMQA หมวด 1 และ 5  ครบทุกแห่ง  ร้อยละ   100 
      สสอ. ด าเนินการพัฒนา PMQA ครบ     54   แห่ง 
        สสอ. ผ่านเกณฑ์ PMQA หมวด 1 และ 5  45   แห่ง     ร้อยละ  83.33   
      ปี 2561 เน้นประเมินเชิงปริมาณ ยังไม่ประเมินเชิงคุณภาพ  
        (โดยด าเนินการ 4 ขั้นตอน :   1.จัดท าลักษณะส าคัญองค์กร  2.ประเมินตนเอง   
        3.ท าแผนพัฒนาองค์การ  4.จัดท าตัวชี้วัดสะท้อนผลลัพธ์)        

เป้าหมาย PA      เขตสุขภาพที่ 3 
- สสจ. ร้อยละ 60      3  แห่ง 
- สสอ. ร้อยละ 20     11 แห่ง 
- น า PMQA พัฒนาทุก สสจ./สสอ. 

เกณฑ์คุณภาพ PMQA 2561 
ระดับ 1 ท า OP ครบถ้วน (13 ข้อ)   
ระดับ 2 ประเมินตนเองหมวด 1, 5 ครบ 
ระดับ 3 ท าแผนพัฒนาองค์กร 2 หมวด ระดับ 4 ท าตัวชี้วัดสะท้อนผลลัพธ์ครบ 
ระดับ 5  ผ่านเกณฑ์คุณภาพ (Process + KPIs) 



ผลการด าเนินงาน PMQA ระดับ สสอ. รายจังหวัด เขตสุขภาพที่ 3 
(หมวด 1 น าองค์การ  หมวด 5 มุ่งเน้นบุคลากร) 

ระดับ สสอ. 54 แห่ง ผ่าน PMQA 45 แห่ง ร้อยละ 83.33 (เกณฑ์ >ร้อยละ 20) 

หมายเหตุ จ.พิจิตร ก าหนดเป้าหมายการประเมิน PMQA ระดับ สสอ. 3 แห่ง (ตะพานหิน, โพทะเล, บึงนาราง ส่วนอีก 
9 แห่ง มีการด าเนินการพัฒนาฯ แต่ไม่เข้าเกณฑ์ประเมินฯ (ไม่ส่งรายงานในระบบ online  ให้ สป.)   
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ก าแพงเพชร นครสวรรค์ พิจิตร อุทัยธาน ี ชัยนาท 
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ปัญหา อุปสรรค 

1.บุคลากรมีข้อจ ากัดด้านความรู้และประสบการณ ์ในการจัดท า PMQA ขององค์กร  
2.ขาดพี่เลี้ยงและผู้ให้ค าปรึกษาในระดับเขตและพื้นที่ 
3.การพัฒนา PMQA เพื่อรับรางวัลคุณภาพ ส่งประกวดได้เฉพาะระดับกรมขึ้นไป จึงขาด
ความมุ่งมัน่ในการพัฒนาฯ 

ข้อเสนอแนะ 

1.จัดให้มีระบบการพัฒนาในรูปแบบเครือข่ายความร่วมมือ เน้นการพัฒนาเป็นทีม และมีที่
ปรึกษาในแต่ละ Category/Item ที่ต้องการพัฒนาหรือแก้ไข 
2.แต่งตั้งทีมพี่เลี้ยงระดับเขต ระดับจังหวัด/พื้นที่ และเชื่อมโยงกับที่ปรึกษาระดับกระทรวง 
3.ควรจัดให้มีการประกวดรางวัล PMQA และการประเมินรับรองฯ ภายใน สป. เพื่อสร้าง
แรงจูงใจ 
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รพศ./ รพท./ รพ.สงักดักรม รพช 

ตัวช้ีวดัที่ 64 : ร้อยละของโรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุขมีคุณภาพมาตรฐานผ่าน การการรับรอง HA ขั้น 3 

สถานการณ์ / ปัญหา 

ข้อมูล ผลงาน 

ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 Q2 

72.05 % 76.36% 84.02 % 89.58 % 

- ร้อยละของรพศ/.รพท./และรพ.สังกดักรมสุขภาพจิต          
   (6 แห่ง)  ผ่านการรับรอง HAทุกแห่ง   = ร้อยละ 100 
- ร้อยละของรพช.  (42 แห่ง)  ผ่านการรับรอง HA  
    จ านวน  37   แห่ง   = ร้อยละ 88.09 



  การด าเนินงานพฒันาคุณภาพ ขบัเคล่ือนในรูปแบบของคณะกรรมการพฒันาคุณภาพทั้งในระดบัจงัหวดัและ  
ระดบัเขต ผา่นการสร้างทีมพี่เล้ียง  
  มีการบูรณาการการขบัเคล่ือนการพฒันาคุณภาพเขา้กบั Service Plan และและมาตรฐาน พ.บ.ส. แต่ละวชิาชีพต่าง ๆ  
  มีการน ากระบวนการ HNQA มาก ากบัติดตามโดยเนน้การท างานเป็นเครือข่ายท่ีมีความสอดคลอ้งกบัการพฒันาคุณภาพ HA  
  มีการสร้างเครือข่ายและการจดัเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ เพื่อน าเสนอผลงานวิชาการ นวตักรรม และงานวิจยัภายใน
รพ.ของตนเอง เช่น Mini CQI  มหกรรมการจดัการความรู้ (KM) มหกรรมวิชาการ เป็นตน้ 
  สนบัสนุนและควบคุมก ากบัติดตามใหร้พ.ทุกแห่งมีการการพฒันาคุณภาพอยา่งต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ  
   มีแผนงาน/โครงการในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง เพื่อสนับสนุนให้โรงพยาบาลมีความพร้อมเข้าสู่                       
Re- Accreditation 

แผนงาน/แนวทาง การขับเคล่ือนของจังหวดั 

แผนงาน/แนวทาง การขับเคล่ือนระดบัเขต 

 การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ พฒันาองค์ความรู้ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ในภาพรวมระดับเขต ทั้งประเด็น 
Pitfall การทบทวนเช่ือมโยงคุณภาพในประเดน็ทีส่ าคญั และการเขยีนเอกสารคุณภาพ 
 มีการพฒันาผู้นิเทศงานในการมาตรวจราชการจากส่วนกลาง ให้เป็นผู้มีความรู้ความเช่ียวชาญ  ในกระบวนการพฒันา 
HA และสามารให้ค าปรึกษา แนะน า และต่อยอดการพฒันาให้มีทศิทางในระดบัทีสู่งขึน้ได้ 
 มีการสร้างเครือข่ายและการจัดเวทแีลกเปลีย่นเรียนรู้ เพ่ือน าเสนอผลงานวชิาการ นวตักรรม Best practice ระดับเขต
สุขภาพ 



หัวข้อ 3.8  ระบบธรรมาภิบาลและองค์กรคุณภาพ 
ตัวช้ีวัด : ร้อยละของ รพ.สต. ท่ีผา่นเกณฑ์การพฒันาคณุภาพ รพ.สต. ติดดาว 
(สะสมไมน่้อยกว่า ร้อยละ 25) 

ผลการด าเนินงานพฒันาคณุภาพ รพ.สต.ติดดาว เขตสขุภาพท่ี 3 

จังหวัด จ านวน รพ.สต. 
ปีงบประมาณ 2560 ผ่านเกณฑ์ ปี 

2561 

สะสมรวมปี 60+61 

ผา่นเกณฑ์ ร้อยละ ผา่นเกณฑ์ ร้อยละ 

ก าแพงเพชร 120 21 17.50  57 78 65.00  

ชัยนาท 72 8 11.11  22 30 41.67  

นครสวรรค์* 189 7 3.70  66 73 38.62  

พจิิตร 109 11 10.09  20 31 28.44  

อุทัยธานี 80 9 11.25  22 31 38.75  

รวมเขต 3 570 56 9.82  187 243  42.63  

ปี 2560  มีปัญหาความไม่พร้อมการด าเนินงานของจังหวัดนครสวรรค์ ท าให้ตกเกณฑ์ 10%    

ผลการด าเนินงาน ปี 2561 ผา่นเกณฑ์ 42.63%  (สะสมไม่น้อยกว่า 25%) 



ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ปัญหาอุปสรรค/ข้อจ ากัด ข้อเสนอแนะ 

- ทมีงานทุกระดบั : จังหวดั/ 
CUP/ต าบล มคีวามมุ่งมัน่
พฒันาคุณภาพสู่การเป็น  
รพ.สต.ติดดาว (มองเป็น
โอกาสพฒันา) 
- ผู้บริหารทุกระดบัให้
ความส าคญั และบูรณาการ
การพฒันา รพ.สต.ติดดาว  
กบัการพฒันา PCC – พชอ. 
 
 

- เกณฑ์ประเมินที่ไม่ผ่าน ส่วนใหญ่เป็น
เกณฑ์ที่ รพ.สต. สามารถพฒันาได้  
ด้วยการสนับสนุนในระดบั CUP 
- การพฒันางานวจิัยและเกณฑ์ผลลพัธ์
ต้องมกีารสนับสนุนพฒันาต่อเน่ือง 
- ยงัมีปัญหาการสร้างความเข้าใจและ
มาตรฐานการประเมินตามเกณฑ์ เพ่ือ
ไม่ให้มีความแตกต่างกนัในการตีความ
เกณฑ์แต่ละประเดน็ 
- การเร่งรัดเป้าหมายในบางจังหวดั  
ท าให้ทีมระดับอ าเภอ/จังหวดั มีปริมาณ
งานมาก อาจท าให้ขาดประสิทธิภาพ 

- นโยบายส่วนกลางต้องสนับสนุน
การพฒันาคุณภาพของ รพ.สต. 
อย่างต่อเน่ือง 
- ควรสนับสนุนการอบรมฟ้ืนฟู
ความรู้เฉพาะด้าน เช่น  Lab และ
การสร้างทีมพีเ่ลีย้งระดบั CUP 
- การก าหนดค่าน า้หนักคะแนน
ของเกณฑ์วดัแต่ละตัวยงัมีปัญหา
ไม่เหมาะสมควรมีการทบทวนและ
ปรับปรุงเพิม่ขึน้ 

ประเดน็ที่  รพ.สต. ไม่ผ่านเกณฑ์ประเมิน   :  ประเดน็  ภาวะผู้น า / แผนกลยุทธ์สุขภาพ  /  การให้ความส าคญักบัประชากร
เป้าหมาย ชุมชนและผู้ด้อยโอกาส / การควบคุมคุณภาพทางห้อง  Lab  /  การจัดบริการในสถานพยาบาล-ในชุมชน เช่น ร้านค้า ร้าน
ของช า /  การจัดบริการระบบบริการครอบคลุมประเภทและ ปชก. ทุกกลุ่มวยั / เกณฑ์ RDU  / การบริหารจัดการระบบยาและการสอบ
ยาคุณภาพ  / การป้องกนัและควบคุมการตดิเช้ือ  / นวตักรรมงานวจิัยทีย่งัไม่รับการเผยแพร่  / ตัวช้ีวดั DM-HT 



KPI 
72 

ร้อยละของหน่วยบริการท่ีประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน(ระดับ 7 ไม่เกิน ร้อยละ 6)  
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Risk 0 Risk 1 Risk 2 Risk 3 Risk 4 Risk 5 Risk 6 Risk 7

สถานการณก์ารเงนิการคลงัเขตสขุภาพที ่3  ไตรมาส 3 ปี 2560และ ไตรมาส1-3/2561 

3แห่ง ลาดยาว

,ดงเจริญ,

หนองขาหย่าง 

Risk  0= 21   แห่ง 
Risk 1=12 แห่ง 
Risk 2=3 แห่ง 
Risk 3=8 แห่ง 
Risk 4=6 แห่ง 
Risk 5=1 แห่ง 
Risk 6=3 แห่ง 



 

ข้อมลูหน่วยบริการท่ีมภีาวะวิกฤติทางการเงิน เขต ฯ 3  ข้อมลู ณ ไตรมาสท่ี 3/2561 

 

ชัยนาท 

ก าแพงเพชร 

นครสวรรค์ พจิิตร 

อุทัยธานี 

ไม่มีวิกฤติ 7 

-วิกฤติ 1 : 3 แห่ง 

-ไม่วิกฤติ: 9 แห่ง    

-วิกฤติ 6 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 4 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 3 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 2 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 1 : 2 แห่ง 

-ไม่วิกฤติ : 2 แห่ง 

-วิกฤติ 6 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 5 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 4 : 3 แห่ง  

-วิกฤติ 3 : 4 แห่ง 

-วิกฤติ 1 : 1 แห่ง 

-ไม่วิกฤติ: 4 แห่ง 

-วิกฤติ 6 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 4 : 2 แห่ง 

-วิกฤติ 3 : 2 แห่ง 

-วิกฤติ 2 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 1 : 5 แห่ง 

-ไม่วิกฤติ: 1 แห่ง 

-วิกฤติ 3 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 2 : 1 แห่ง 

-วิกฤติ 1 : 2 แห่ง 

-ไม่วิกฤติ: 4 แห่ง 



ข้อมลู ณ 30 ม.ิย.61 

Risk 7 scoring Plus ภาพรวมเขตสุขภาพที่ 3 ขอ้มูล ณ ไตรมาสที ่3/2561 

  A A- B B- C C- D F   

0 
1 ปางศิลา

ทอง 

2 บงีสามคัคี
,ทพัทนั 

4 8 4 2   0 

1 3 3 5 1ขาณุฯ  1 

2 1 1 1   2 

3      2 2 3    1โพทะเล  3 

4      1บางมูลนาก   1  1  3   4 

5           1     5 

6            1มโนรมย์ 
2ลาดยาว,ดง

เจริญ  
  6 

7                 7 

  A A- B B- C C- D F   



สรุปผลการประเมนิประสทิธภิาพทางการเงนิ 7 Plus 

ณ. ไตรมาส 3/2561 

จงัหวดั ทั้งหมด ผ่าน รอ้ยละ ไม่ผ่าน รอ้ยละ หน่วยบริการทีผ่่าน 

ก าแพงเพชร 12 2 16.67 10 83.33 ปางศิลาทอง,บึง

สามัคคี 

ชัยนาท 8 0 0.00 7 100.00 

นครสวรรค ์ 14 0 0.00 14 100.00 

พิจิตร 12 1 25.00 9 75.00 บางมูลนาก 

อทุยัธานี 8 1 12.50 7 87.50 ทพัทนั 

รวม 54 4 7.41 50 92.59 

(เกณฑ ์>65 % 



 

คะแนนประสิทธิภาพตามเกณฑ์ Risk 7 pluse  แยกเป็นรายจงัหวดั  

 
ล าดับ จังหวัด จ านวน 

หน่วย 
บริการ 

1.ประสิทธิ 
ภาพในการ 
ท าก าไร 

2.อตัรา 
ผลตอบ 
แทนจาก 
สิน 
ทรัพย์ 

3.ระยะ 
เวลา 
ถัวเฉลีย่ 
ในการ 
ช าระ 
หนีก้ารค้า 
ยา เวช 
ภัณฑ์ 

4.ระยะ 
เวลา 
ถัวเฉลีย่ 
ในการ 
เรียกเกบ็ 
หนี ้ 
UC 

5..ระยะ 
เวลา 
ถัวเฉลีย่ 
ในการ 
เรียกเกบ็ 
หนี ้ 
CS 

6.ระยะ 
เวลา 
ถัวเฉลีย่ 
ในการ 
เรียกเกบ็ 
หนี ้ 
SSS 

7.การ 
บริหาร 
สินค้า 
คงคลงั 

1 นครสวรรค์ 14 6 11 2 5 3 0 7 

2 ก าแพงเพชร 12 7 8 2 9 2 4 3 

3 ชัยนาท 8 3 2 4 5 4 0 3 

4 พจิิตร 12 3 7 5 5 4 0 5 

5 อุทยัธานี 8 6 7 1 4 4 0 3 

รวม 54 25 35 14 28 17 4 21 

ร้อยละ 100.00 46.30 64.82 25.93 51.86 31.49 7.41 38.89 



OK 10 83.34 

Not OK 2 16.66 

ขาณุ,คลองขลงุ(รายจ่าย) 
ก าแพงเพชร 

พิจิตร 

นครสวรรค ์

อุทยัธานี 

ชยันาท 

 
 

 ร้อยละของหน่วยบริการมีผลต่าง ของแผนและผลของรายได ้ไม่เกินร้อยละ 5 (รายไดแ้ละ
ค่าใชจ่้ายสูงกวา่หรือต ่ากวา่แผนไดไ้ม่เกินร้อยละ 5) (ไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 70) 

 

OK 2 25.00 

Not OK 6 75.00 

-ชัยนาทนเรทร, สรรคบุรี (รายรับ) 
-วดัสิงห์,สรรพยา,หันคา,เนินขาม(รายจ่าย) 

OK 13 92.86 

Not OK 1 7.14 

ชุมตาบง (รายจ่าย) 

OK 8 66.67 

Not OK 4 33.33 

รพ.พจิิตร,บางมูลนาก,
โพทะเล,สากเหลก็ (รายจ่าย) 

OK 5 62.50 

Not OK 3 37.50 

รพ.อทุยัธานี,หนองฉาง,
หนองขาหย่าง(รายจ่าย) 

ภาพเขตผ่าน 38 แห่ง =70.37 % 

ณ ไตรมาส3/61 



ขอ้เสนอแนะในการด าเนนิงาน 

• หน่วยบรกิารท่ีมี Risk  score Plus ต ่ากว่า 

B ใหวิ้เคราะห ์หาสาเหต ุและ ท าแผน

ปรบัประสิทธิภาพ ในปี 2562 

• ผ ูบ้รหิารสงูสดุขององคก์รใช ้Planfin ใน

การควบคมุก ากบั ดา้นการเงินการคลงั

อยา่งจรงิจงั 



น าสู่ 

การบรหิารจดัการแบบธรรมาภบิาล

เขตสขุภาพที ่3 




