
ถ่ายทอดกรอบมาตรการ
ส านักงานสาธารณสขุจงัหวดัอ่างทอง

กลุ่มงานพฒันาคณุภาพและรปูแบบบริการ 

ส านักงานสาธารณสขุจงัหวดัอ่างทอง



ประเด็นการด าเนินงานคลินิกผู้สูงอายุ
ปีงบประมาณ พ.ศ.2567



สถานการณ/์แนวโน้ม

จากข้อมูลรายงานของระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข 
ระหว่างปี 2564 - 2566  สถานการณ์สุขภาพผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปี
ขึ้นไป) ของจังหวัดอ่างทอง พบว่ามีประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น และได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) 
โดยม ีจ านวนผู ้ส ูง อาย ุ 5 4 ,041 คน (ป ี 2564 )  55 , 492 คน           
(ปี 2565) และ 57,424 คน (ปี 2566) คิดเป็นร้อยละ 23.95 , 
24.82 และ 25.76 ตามล าดับ

ข้อม ูลผู ้ส ูงอายุที ่พบสภาวะถดถอยจากการคัดกรองโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ/หรือประเมินซ้ าโดยเจ้าหน้าทีสาธารณสุข 
(Confirm STEP2) ในปี 2566 พบว่า ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงในสาม
อันดับแรก คือ ปัญหา ช่องปาก ปัญหาการเคลื่อนไหว และปัญหา
ในการกลั ้นป ัสสาวะ ค ิด เป ็นร ้อยละ 12.39,10 .98 และ 2 .74 
(ข้อมูล HDCกระทรวงสาธารณสุข ณ วันที ่ 10 ต.ค.66) ส าหรับ
จ ังหว ัดอ ่า งทอง ได ้ด า เน ินการจ ัดตั ้ง คล ิน ิกผู ้ส ูง อ าย ุครบถ ้วน          
ในโรงพยาบาลทั้งหมด 7 แห่ง (โรงพยาบาลระดับ S F3 F2 F1) 
และได้มีการพัฒนาศักยภาพแพทย์และพยาบาลในการจัดบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุเป็นระยะๆ มีการจัดท าแนวทางการส่งต่อผู้สูงอายุที่
ม ีความ เสี ่ย งต ่อกลุ ่มอาการส ูงอาย ุและป ัญหาสุขภาพที ่ส าค ัญ
หลังจากที่ได้รับการคัดกรองสุขภาพในชุมชน และเชื่อมโยงข้อมูล
สนับสนุนการรับส่งต่อด้วยระบบ Smart COC                  
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ร้อยละ

การคดักรอง

แผนภูมิแสดงการคดักรองผูสู้งอายจุงัหวดัอ่างทองรายดา้นพบความเส่ียง ปี2566



1.การจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลที่มีคุณภาพ ตามรูปแบบที่กรมการแพทย์ก าหนด
2. ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษากลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndromes) และปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอย่างเหมาะสม 
หลังจากที่ได้รับการคัดกรองสุขภาพ

1.ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและหกล้มได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ
1.1 ร้อยละ 40 ของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
1.2 ร้อยละ 40 ของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ
2.ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ ผ่านเกณฑ์คุณภาพการให้บริการ

พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ Geriatric Syndrome และพัฒนาคลินิกผู้สูงอายุให้ได้มาตรฐานผ่านเกณฑ์คุณภาพ



พัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะ 

Geriatric Syndrome 
และพัฒนาคลินิก

ผู้สูงอายุให้ได้มาตรฐาน
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ

สสจ.
1.ชี้แจงแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยเข้าคลินิกผู้สูงอายุ จังหวัดอ่างทอง
2.สื่อสารประชาสัมพันธ์หลักสูตรพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขในการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ
3.เย่ียมเสริมพลังการด าเนินงานคลินิกผู้สูงอายุ และติดตามผลการ
ด าเนินงานคลินิกผู้สูงอายุ
4.สนับสนุนข้อมูลวิชาการและเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง

สสอ.
1.ชี้แจงการคัดกรองและประเมิน 9 ด้าน โดยเชื่อมโยงนโยบาย 3 หมอ
2.พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
3.ติดตามผลการด าเนินงานผู้สูงอายุท่ีมีถดถอย
4.ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน

รพท. / รพช.
1.ให้การดูแลรักษาผู้สูงอายุท่ีมีความผิดปกติ/พบภาวะเส่ียงจากการ 
คัดกรอง 9 ด้าน ท่ีได้รับการส่งต่อจากรพสต.หรือผู้ป่วย walk in
2. ติดตามผลการรักษาผู้สูงอายุท่ีมีภาวะถดถอยกรณีส่งต่อเข้าคลินิก
ผู้สูงอายุ หรือส่งต่อไปยังคลินิกเฉพาะทาง
3.การคืนข้อมูลกลับให้พื้นท่ีเพื่อการดูแลท่ีต่อเนื่องผ่านระบบ 

Smart COC
4.ด าเนินการตามแนวทางมาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพตามท่ี
กรมการแพทย์ก าหนด
4.ด าเนินการ Mobile Geriatric Clinic : การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบองค์รวมเชิงรุก
5. ด าเนินงานตามโครงการพัฒนาโซลูชั่น Internet of Things (IoT)
(ก าไลข้อมืออัจฉริยะ) ส าหรับตรวจจับการหกล้มและพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินแบบไร้รอยต่อส าหรับผู้สูงอายุ จ านวน 110  อัน   
5.1 รพ.อ่างทอง (50)  5.2 รพ.แสวงหา(30)  5.3 รพ.ไชโย (30)

รพ.สต.
1.คัดกรองและประเมิน 9 ด้านโดยชุมชนและคัดกรองเชิงลึก
โดย จนท.สาธารณสุข
2.จัดท าทะเบียนรายชื่อผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 9 ด้าน 
3.จัดท าโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ 3 ประเด็น
4.ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงเกินศักยภาพได้รับการส่งต่อเข้าสู่คลินิก
ผู้สูงอายุ และส่งต่อข้อมูลผ่านระบบ Smart COC
5.พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
6.ติดตามการพัฒนาตามโปรแกรม/การส่งต่อเข้าคลินิกผู้สูงอายุ
7.การประเมินซ้ าผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง

หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง
กรมการแพทย์/เขตสุขภาพที่ 4

1.ชี้แจงเกณฑ์มาตรฐานคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพ
(กรมการแพทย์)
2.ชี้แจงแนวทางการด าเนินงานตามนโยบายปฏิรูปเขตสุขภาพ
ท่ี 4 Sandbox ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ : โครงการพัฒนาโซลูชั่น 
ก าไลข้อมืออัจฉริยะ ส าหรับตรวจจับการหกล้มและพัฒนา
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินแบบไร้รอยต่อส าหรับผู้สูงอายุ (เขต 4)

กิจกรรมการด าเนินงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง



Small Success

ผลงานวัดความส าเร็จ เป้าหมาย 3 เดือน เป้าหมาย 6 เดือน เป้าหมาย 9 เดือน เป้าหมาย 12 เดือน

1.ร้อยละของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง พบว่า
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและหกล้มไดร้ับการ

ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ

1.1 ร้อยละ 40ของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง 

พบว่าเสี่ยงต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมและไดร้บัการ

ดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ

30 % 35 % 40% 42 %

1.2 ร้อยละ 40 ของผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง 

พบว่าเส่ียงต่อการเกิดภาวะหกล้มและไดร้ับการดแูล

รักษาในคลินิกผู้สูงอายุ

30 % 35 % 40 % 50 %

2. ร้อยละ 100 ของโรงพยาบาลที่มีคลินิกผู้สูงอายุ 

ผ่านเกณฑ์คุณภาพการให้บริการ
40 % 80 % 100 % 100 %





ประเด็น การบริบาลผู้ป่วยระยะกลาง 
(Intermediate Care)



ด าเนินการตามแผนงานพัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง          
ระดับเขตสุขภาพ  ปี 2566                                   
1. เปิดศูนย์ประสานงาน IMC ที่โรงพยาบาลอ่างทอง      
2.เปิด IMC WARD ที่โรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ                        
3.เปิดบริการศูนย์ร่วมสุข ทุกอ าเภอ อ าเภอละ 1 แห่ง                 
4.คลังอุปกรณ์ (กองสาธารณสุข อบจ.อ่างทอง / รพ.สต.บางจัก อ.

วิเศษชัยชาญ)                                                
5.ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมเพิ่มทักษะ ทั้งนักกายภาพ พยาบาล 
และนักฟื้นฟูชุมชน 
5.1 ปี 2566 นักกายภาพโรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ  

5.2 ปี 2567 นักกายภาพโรงพยาบาลอ่างทอง พยาบาล
(โรงพยาบาลป่าโมก)

สถานการณ์ / แนวโน้ม
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ผู้ป่วย INTERMEDIATE CARE ในจังหวัดที่ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพ
และติดตามจนครบ 6 เดือน 

หรือจน BARTHEL INDEX = 20 ก่อนครบ 6 เดือน

พืน้ที่

ร้อยละ



วิเคราะหปั์ญหา
• บุคลากรไม่เพียงพอ (นักกายภาพบ าบัด นักฝึกพูด พยาบาลเฉพาะทาง )

• ผู้ป่วยมารับบริการไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากไม่สะดวกด้านการเดินทาง ไม่มีญาติพามา

• ศูนย์ร่วมสุขขาดงบประมาณ ในการพัฒนาการจัดบริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง

• ข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน

มาตรการ
1.พัฒนาระบบบริการและศักยภาพของบุคลากรและภาคีเครือข่ายต่อเนื่อง                                   
2. เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยต่อเนื่องพื้นที่ชุมชนและการมีส่วนร่วมภาคีเครือข่าย

เป้าประสงค์ เพื่อลดอัตราการตายของผู้ป่วย IMC จากภาวะแทรกซ้อน

พัฒนาระบบศูนย์ประสานข้อมูลและพัฒนาระบบต่อเนื่องแบบไร้รอยตอ่OKR1

พัฒนาศักยภาพทมีสหสาขาวิชาชีพ และเครือข่ายบริบาลสุขภาพ เชื่อมโยงการบริบาลในชุมชนOKR2

ตัวชี้วัด
1. ร้อยละ 90 ผู้ป่วย Intermediate care ในจังหวัดที่ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพและตดิตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel 

index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน                                                                                                                        
2. ร้อยละการ Refer Back เพื่อรับบริการ IMC bed/ward >  20%



สสจ.

1.ควบคุม ก ากับ ติดตาม ประเมินผล การพัฒนา
ระบบบริการ ไตรมาส ละ 1 ครั้ง
2.ประชุมวางแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร 5 ปี
3.จัดท าโครงการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย IMC
จังหวัดอ่างทอง
4.ก ำกบัติดตำมระบบสง่ต่อและประชำสมัพนัธ์
5.จัดเวทีคืนข้อมูลและปัญหาอุปสรรคการดูแลให้
ภาคีเครือข่ายทราบ

สสอ.

1.ขับเคลื่อน ขยายเครือข่าย การด าเนินงานศูนย์ร่วมสุข ให้เป็น
ศูนย์ประสานบริการการดูแลในชุมชนต่อเนื่อง ในการดูแลผู้ป่วย 
IMC ท่ีบ้าน หรือ รพ.สต.
2. พัฒนา/ติดตาม รวบรวมรายงานผลการจัดระบบบริการผู้ป่วย 
IMC ส่งกลับในชุมชน ส่ง สสจ./รพ.อ่างทอง เดือนละ 1 ครั้ง 

รพท. / รพช.
1. ประชุมคณะกรรมการ SP IMC วางแผนพัฒนา
2. จัดระบบบริการผู้ป่วย IMC ตามมาตรฐาน และรายงานผล
3. ส่งผู้ป่วย รพช. จัดบริการผู้ป่วยต่อเนื่องชุมชน ส่งกลับ รพ.สต.ดูแลจนครบ 6 
เดือน (BI = 20)
4.ติดตามรผู้ดูแลผู้ป่วย IMC ของ อสม. นักบริบาล
5. สนับสนุนการสร้างระบบประสานงานส่งต่อ PCU NPCU และประชาสัมพันธ์

PCU/ NPCU(สอน./รพ.สต.)
1. พัฒนาศักยภาพศูนย์ร่วมสุขและชุมชน ร่วมกับหน่วยงานอื่นที่
เกี่ยวข้อง
2. วางแผนจัดบริการผู้ป่วยร่วมกับรพ.แม่ข่าย
3. ติดตามความก้าวหน้า ทบทวน การจัดบริการตามแผน
4.รายงานผลการบริบาลผู้ป่วยในโปรแกรม Smart COC
Line Group

เป้าหมาย เพิ่มการเข้าถึงบริการ ผู้ป่วย IMC ดูแลแบบต่อเนื่อง เพื่อให้อัตราตายลดลง

เพิ่มการเข้าถึงบริการ 
ผู้ป่วย IMC ดูแล
แบบต่อเนื่อง



อบจ. 
1.ด าเนินงานกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีจ าเป็นต่อสุขภา
จังหวัดอย่างต่อเนื่อง(การประชุม ติดตามความก้าวหน้า
สรุปผลการด าเนินงาน)
2 สนับสนุนงบประมาณโครงการเพื่อการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
IMC
3. สนับสนุนงบประมาณเพ่ือการดูแลสภาพท่ีบ้านผู้ป่วยให้
เหมาะสม

ภาคีเครือข่ายระบบสุขภาพ (CG อสม.นักฟื้นฟู ผู้ดูแล)

1.ขยายเครือข่ายพัฒนาศักยภาพเพื่อติดตามให้บริการดูแล ฟื้นฟู
สภาพผู้ป่วย IMC เบ้ืองต้น ภายใต้การก ากับของนักกายภาพบ าบัด
เครือข่ายสุขภาพ และรพ.สต.
2. ร่วมสะท้อนข้อมูลการด าเนินงานในระดับพื้นที่ ให้แก่เครือข่าย
ประชาสังคม เพื่อประโยชน์ในการพัฒนาระบบบริบาล

เป้าหมาย ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมของการด าเนินงาน

พม. ผู้น าชุมชน 
1. สนับสนุน การดูแลคุณภาพชีวิตผู้ป่วย IMC ในพื้นท่ี
2. ผู้น าชุมชนใช้พลังองค์กรชุมชนบูรณาการทรัพยากร  (คน/เงิน/ของ) 
หน่วยงานเกี่ยวข้อง ในการดูแลกลุ่มเปราะบางร่วมกันให้เกิด
ประสิทธิภาพ 
3.สนับสนุน ประสานแจ้งข้อมูลผู้ป่วย IMC นอกระบบเพื่อให้รับการ
ดูแลอย่างท่ัวถึง

อปท. 
1.กองทุนต าบลสนับสนุนบูรณาการทรัพยากร  (คน/เงิน/ของ) และ
หน่วยงานเกี่ยวข้อง ในการดูแลกลุ่มเปราะบางร่วมกันให้เกิด
ประสิทธิภาพ
2. ให้ความอนุเคราะห์ รับ-ส่งผู้ป่วย IMC เพ่ือมาเข้ารับบริการท่ีศูนย์
ฟื้นฟูฯ ชุมชน และปรับสภาพแวดล้อมผู้ป่วยท่ีเหมาะสม 
3. มีส่วนร่วมในการพิจารณาการปรับสภาพบ้าน การจัดจ้างนักบริบาล
ชุมชนเพ่ือเอื้อต่อการฟ้ืนฟูฯ  และมีส่วนร่วมในการจ้างนักกายภาพบ าบัด
ฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย

ภาคีเครือข่ายมีส่วน

ร่วมของการด าเนินงาน



OKR1 :พัฒนาระบบศูนย์ประสานขอ้มูลและพัฒนาระบบต่อเนื่องแบบไรร้อยต่อ

1 หน่วยบรกิำรส่งต่อขอ้มลูผูป่้วย ถกูตอ้ง ครบถว้น ทนัเวลำภำยในก ำหนด ≥ 95

2พฒันำกำรจดับรกิำรนักฟ้ืนฟูฯชุมชน(อสม. นักฟื้นฟ)ู 5 คน/ 1ศูนย์ฟื้นฟูฯชุมชน ของ PCU/NPCU

2 เพ่ิมประสิทธิภำพกำรดแูลผูป่้วยIMCสง่กลบั (refer back) เพ่ือรกัษำตอ่เน่ืองที่ รพช. ≥20

1. พัฒนาศักยภาพส่งทีมสหสาขาวิชาชีพ สาขาต่างๆ เข้ารับการอบรมดูแลผู้ป่วยIMCตามนโยบายเขตสุขภาพ 
เป้าหมาย≥80

OKR2 : พัฒนาศักยภาพทมีสหสาขาวิชาชพี และเครือข่ายบริบาลสขุภาพ เชื่อมโยงการบริบาลในชุมชน

พฒันำศกัยภำพตน้แบบศนูยฟ้ื์นฟชูมุชนต่อเน่ืองจ ำนวน 7 แห่ง



Small  Success
ผลงานความส าเรจ็ เป้าหมาย 3 เดือน เป้าหมาย 6 เดือน เป้าหมาย 9 เดือน เป้าหมาย 12 เดือน

1. บคุลากรผูด้แูลผูป่้วยระยะกลาง
ไดร้บัการอบรม 

บคุลากรไดร้บัการอบรมเฉพาะทาง
IMC 4 เดอืน  (พยาบาลวชิาชพี 1 
คน และนักกายภาพบ าบดั 1 คน)

จดัการอบรมพฒันาศกัยภาพนัก
ฟ้ืนฟูฯ ชุมชน ของจงัหวดัอ่างทอง 

2. มแีนวทางการดแูลผูป่้วย
ระยะกลางของจงัหวดัอ่างทอง 

ประชุมจดัท าแผนการ
ด าเนินงานปีงบประมาณ
2567

ด าเนินการจดัท าแนวทางการดูแล
ผูป่้วยระยะกลางจงัหวดัอ่างทอง

ทุกโรงพยาบาลในสงักดักระทรวง
สาธารณสขุในจงัหวดัอ่างทอง 
ด าเนินการตามแนวทางการดแูล
ผูป่้วยระยะกลางจงัหวดัอ่างทอง

สรุปผลการด าเนินงานการดแูล
ผูป่้วยระยะกลางจงัหวดัอ่างทอง

3. ผู้ป่วย Intermediate care ในจังหวัด

ท่ีได้รับการบริบาล

ฟ้ืนสภาพและติดตามจนครบ 6 เดือน 

หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 

6 เดือน (เป้าหมาย 90)

30% 60% 90% 100%

4.ร้อยละการ Refer Back เพื่อรับ

บริการ IMC bed/ward > 20% 10% 15% 20% 25%



ประเด็น การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานผ่าน
การรับรอง HA 



เนื่องจากสถานการณ์โควิด และปัญหาความไม่พร้อมของ
โรงพยาบาล ท าให้ไม่ได้ยื่นขอรับการประเมินซ้ า (Re-accredit)    
ท  ำใหโ้รงพยำบำลท่ีหมดอำยกุำรรบัรองคือ โรงพยำบำลโพธ์ิทอง 
โรงพยำบำลสำมโก้ ทรวงสำธำรณสุขใช้มำตรฐำน HA ในกำร
ประเมินกำรพัฒนำคุณภำพมำตรฐำนโรงพยำบำลทัง้องคก์รทั้ง
ด้ำนกำรบริหำรโรงพยำบำลกำรจัดกำรระบบงำนส ำคัญ 
กระบวนกำรดแูลผูป่้วย รวมถึงผลลพัธท่ี์เกิดขึน้ โดยมีกลไกลกำร
ประเ มิน เ พ่ือกระตุ้น ให้เ กิดกำรพัฒนำระบบงำนภำยใน
โรงพยำบำล และยงัเป็นเครื่องมือช่วยใหว้ยบรกิำรประเมินตนเอง 
ตำมระบบงำนท่ีวำงไวน้ัน้ มีควำมรดักุมเหมำะสมดีแลว้หรือไม่ 
กำรน ำวงลอ้ PDCA มำพัฒนำใหมี้ระบบกำรบริกำรท่ีมีคุณภำพ
สำมำรถบอกถึ งกำรบรรลุ เป้ำหมำยในแต่ละระบบหรือ
กระบวนกำรไดเ้พียงใด โรงพยำบำลท่ียังไม่ผ่ำนกำรขอประเมิน
รบัรองซ ำ้ จึงต้องพัฒนำคุณภำพมำตรฐำนให้ผ่ำนกำรรับรอง 
เพ่ือใหผู้ป่้วยไดร้บับรกิำรท่ีมีคณุภำพตำมมำตรฐำน 

สถานการณ์ / แนวโน้สถานการณ์

ผลการด าเนินงานพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาล (HA)

โรงพยาบาล ผลการด าเนินงาน

อ่างทอง ขั้นที่ 3 (r2)

โพธิท์อง ขั้นที่ 3 (r1e)

วิเศษชัยชาญ ขั้นที่ r3

ปาโมก ขั้นที่ r1

แสวงหา ขั้นที่ r1

ไชโย ขั้นที่ r1

สามโก้ ขั้นที่ 3e

1.รพท.อ่างทอง ได้รับการรับรอง HA ขั้นที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 100
2. รพช. 4 แห่งได้รับการรับรอง HA ขั้นที่ 3 จ านวน 3 แห่ง ได้แก่  รพ.ป่าโมก   รพ.ไชโย  และ รพ.วิเศษชัยชาญ   คิดเป็นร้อยละ 66.66



เป้าประสงค์ ยกระดับพัฒนาและเพิ่มความครอบคลุมสถานพยาบาลพัฒนาผ่านการประเมินรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ฉบับที่ 5

ประชาชนได้รับบริการด้านสาธารณสุขที่มคุีณภาพและความปลอดภัย จากสถานพยาบาลที่มคุีณภาพมาตรฐาน HA

1. รพท. ผ่านเกณฑ์ข้ัน 3 ร้อยละ  100 (1แห่ง)                  2. รพช.   ผ่าน HA ขั้น 3 ร้อยละ 92

มาตรการที1่ จัดให้มีกลไกการสนับสนุนการพัฒนาคณุภาพ
ระดับจังหวัด มาตรการที่ 2 สนับสนุนโรงพยาบาลในการจัดกิจกรรมพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง

1. ตั้งคณะพัฒนาคุณภาพ รพ. QLN ทุกแห่งในจังหวัด
2. สนับสนุนการแลกเปลีย่นเรียนรู้และการพฒันาคุณภาพ 
ระหว่าง รพ. ในจังหวัด และคณะทีมที่ปรึกษาเครือข่ายระดับเขต 
3. ก ากับติดตามความกา้วหน้าและรายงานผลการปฏิบตัิงาน

รายไตรมาส

การพัฒนาองค์กรคุณภาพ (HA)

ตัวชี้วัด :

มาตรการ

กิจกรรม 1. สนับสนุนและสง่เสรมิให้ รพ.ประเมินตนเองตามมาตรฐานใหม่
2. สนับสนุน รพ.ให้มีการน าเนินการตามแนวทาง 3Psafety
3. สนับสนุนให้ รพ.มีการ Internal survey โดยทีมคุณภาพ รพ.
4. สนับสนุนให้ทีมน าคุณภาพ รพ.เข้ารับการพัฒนาศักยภาพความรู้ใหม่

ระดับ
ความส าเร็จ

1. คณะเครือข่ายพัฒนาคุณภาพระดบัจังหวัดอ่างทอง 
Quality Learning Network : QLN). มีแผนพัฒนา
คุณภาพ รพ. ธ ารงคุณภาพ ขั้น 3ประเด็นส าคัญในการ
ปรับปรุงมาตรฐานฉบับท่ี 5 จังหวัด อ่างทอง จ านวน 2
แห่ง
2.ด าเนินการพัฒนาตามแผนงานและกระบวนการและ
ก าหนดแผนและขอรับการเข้าเยีย่มส ารวจ

1รพ. ธ ารงคุณภาพ ขั้น 3 ได้รับการเข้า
เยี่ยมส ารวจไตรมาส2จ านวน  1 แห่ง 
2. รพ. ธ ารงคุณภาพ ขั้น 3 ที่ได้รับการ
เข้าเยี่ยมไตรมาส 2 ส่งรายงานการแกไ้ข
ให้ สรพ.
3. . รพ. ธ ารงคุณภาพ ขั้น 3 ทบทวน
และด าเนินการการเพิ่มเติมตาม
ข้อเสนอแนะการรับเยีย่มส ารวจ

1รพ. ธ ารงคุณภาพ ขั้น 3 ได้รับการเข้า
เยี่ยมส ารวจไตรมาส 3 ส่ง จ านวน  1
แห่ง 
รพ. ธ ารงคุณภาพ ขั้น 3 ที่ได้รับการเข้า
เยี่ยมไตรมาส 3 ส่งรายงานตาม
ข้อเสนอแนะของ สรพ.

1.รพ.ช.เป้าหมายผ่านการรบัรอง HA 
ขั้นท่ี 3 จ านวน 1 แห่ง
2. รพ.ช.ที่ได้รับการเข้าเยีย่มไตรมาส 3 
ส่งรายงานการแก้ไขให้ สรพ.

ไตรมาส 1 ไตรมาส 2 ไตรมาส 3 ไตรมาส 4

Governance Excellence

Small  Success



แผนงานที่ 11 : การพัฒนาระบบธรรมาภิบาล
และองค์กรคุณภาพ

ประเด็น การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ  (PMQA)



วิเคราะห์สถานการณ์และข้อมูลสนับสนุน

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ หมายถึง การด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการองค์กรตามแนวทางเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

พ.ศ.2562(Public Sector Management Quality Award: PMQA) ประกอบดว้ย 1) ลกัษณะส ำคญัขององคก์ร 2) เกณฑค์ณุภำพกำรบรหิำรจดักำรภำครฐั 7 หมวด 
คือ หมวด 1 กำรน ำองคก์ำรหมวด 2 กำรวำงแผนเชิงยทุธศำสตร ์   หมวด 3 กำรใหค้วำมส ำคญักบัผูร้บับรกิำรและผูม้ีส่วนไดส้่วนเสีย  หมวด 4 กำรวดั กำรวิเครำะห์
และกำรจดักำรควำมรูห้มวด 5 บคุลำกร  หมวด 6 กำรปฏิบตัิกำร และหมวด 7ผลลพัธก์ำรด ำเนินกำร  โดยส่วนรำชกำรด ำเนินกำรในปี 2564- 2566 เปำ้หมำยกำร

ด ำเนินงำน ไดแ้ก่ ส  ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดั 1 แห่ง และส ำนกังำนสำธำรณสขุอ ำเภอ 7 แห่ง รวม 8 แห่ง

สถานการณ์ / แนวโน้สถานการณ์

ร้อยละความส าเร็จของส่วนราชการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 
ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่ก าหนด

ตัวชี้วัด :



มาตรการ/โครงการ  /

กิจกรรมหลัก

กิจกรรมด าเนินงาน

สสจ. สสอ. รพท./รพช./    

รพ.สต.

ขับเคลื่อนการ

ด าเนินงานพัฒนา

คุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ  
(PMQA)ให้ได้

มาตรฐาน

1.จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และทบทวนทุกปี
2.ด าเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง(Self-Assessment) หมวด 1- 6 หำ
โอกำสในกำรปรบัปรุง (Opportunity For Improvement: OFI)
3.น าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มำจดัล ำดบัควำมส ำคญัและจดัท ำ
แผนพฒันำองคก์ำร หมวดละ 1 แผน 
4.ก าหนดตัวช้ีวัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-7.6 จ านวน 

6 หัวข้อ ครบ 18 ข้อ 
7. ด ำเนินกำรแผนพฒันำองคก์ำร

1. จัดท าลักษณะส าคัญขององค์กร จ านวน 13 ข้อค าถาม และ

ทบทวนทุกปี

2. ด าเนินการประเมินองค์การด้วยตนเอง(Self-Assessment) 
หมวด  1- 6 หำโอกำสในกำรปรบัปรุง (Opportunity For 

Improvement: OFI)
3. น าโอกาสในการปรับปรุง (OFI) มำจดัล ำดบัควำมส ำคญัและ
จดัท ำแผนพฒันำองคก์ำร หมวดละ 1 แผน 
4. ก าหนดตัวชี้วัดหมวด 7 ผลลัพธ์การด าเนินการตามหัวข้อ 7.1-
7.6 จ านวน 6 หัวข้อ ครบ 18 ข้อ

5.ด าเนินการแผนพัฒนาองค์การ

------

1. จัดส่งเอกสารรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานของแผนพัฒนา

องค์การและผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 3,6, 9 และ 12 เดือน ให้กลุ่มพัฒนา

ระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่

ก าหนด

2. จัดท าแนวทางการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) และผลงานที่โดดเด่น

จากการน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA)มาพัฒนาบริหาร

จัดการองค์กรอย่างน้อย 1 เรื่อง

1. จัดส่งเอกสารรายงานความก้าวหน้าผลการด าเนินงานของ

แผนพัฒนาองค์การและผลลัพธ์ตัวช้ีวัด รอบ 3,6, 9 และ 12 

เดือน ให้กลุ่มพัฒนาระบบบริหาร ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่ก าหนด

2. จัดท าแนวทางการปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practice) และ

ผลงานที่โดดเด่นจากการน าเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการ

ภาครัฐ (PMQA)มาพัฒนาบริหารจัดการองค์กรอย่างน้อย 1 เรื่อง



กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ
ข้อ 5 สร้างขวัญและก าลังใจบุคลากร เน้นกระบวนการพัฒนาทักษะการสื่อสาร บุคลากรทีมท างานใน "โครงการ Care D+ ในธีม Care for 

life Share for Love“
กลุ่มเป้าหมาย (สสจ. รพ. PCU พยาบาลวิชาชีพ โดยเฉพาะระบบบริการผู้ป่วยนอกในจังหวัดอ่างทอง

อบรมให้ความรู้ เทคนิคการสื่อสารสมัยใหม่ เป็นการ Upskill และ Re-skill นักประชาสัมพันธ์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล และ หน่วย
บริการปฐมภูมิ (เชื่อมโยงการขับเคลื่อนงาน HL ปี 2567) เพื่อลดปัญหาความขัดแย้ง สร้างความอุ่นใจ ความเชื่อมั่น ให้กับญาติ ผู้ป่วย 

ข้อ 8 สถานชีวาภิบาล  จัดตั้งเป้าหมายรพท. 1 แห่ง (รพ.อ่างทอง) 

จัดตั้ง Hospital at home 1 แห่ง (รพ.อ่างทอง) หมายเหตุ รพช. (รพช. 6 แห่ง ด าเนินการ ตามแนวทาง Home Ward)
แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยกลาง ผู้ป่วยติดเตียง ดูแลรักษาโดยทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลแม่ข่ายดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน หรือ ผ่านระบบทางไกล เชื่อมโยง ญาติ ระบบส่งต่อ
ผู้ป่วย และระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

จัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ  จัดตั้ง ทุก รพ. ด าเนินการแล้ว  พัฒนาช่องทางด่วนการช่วยเหลือหกล้ม(ก าไลอัจฉริยะ เชื่อมโยง ระบบส่งต่อผู้ป่วย และระบบการแพทย์ฉุกเฉิน)
และ Map บ้าน ผู้สูงอายุ

ข้อ 9 พัฒนาศักยภาพ รพช. แม่ข่าย ตรวจที่มีความซับซ้อนCT(Computed Tomography) /MRI (Magnetic Resonance Imaging)

MRI : รพ.อ่างทอง

CT : รพ.อ่างทอง .โพธิ์ทอง  และ รพ.วิเศษชัยชาญ (วางรากฐาน รายงานข้อมูล และจัดท าแผนพัฒนา 5 ปี )

พัฒนาศักยภาพ Lab รองรับการตรวจเลือด ใกล้บ้าน 1 จังหวัด 1 รพ. (รพ. อ่างทองน าร่อง  และ รพช.ทุกแห่งด าเนินการแล้ว)

นโยบาย กระทรวงสาธารณสขุ ปีงบประมาณ2567



การปรบัยกระดบัระบบบริการสขุ ตามนโยบาย SAP (Standard Academy Premium)
“เพ่ิมการเข้าถึงบริการท่ีมีคณุภาพมาตรฐาน เพ่ิมศกัยภาพบริการ ตามบริบท และความต้องการของ
ประชาชน และความพร้อมของพืน้ท่ี” (ประชมุท าแผน 3 ปี ให้เสรจ็ภายใน 30 พฤศจิกายน 2566)

หน่วยบรกิาร
ระดบั

(SAP)
Service delivery

รพท. อ่างทอง

( S : 324 เตยีง ) 
A+

สาขาอายุรกรรม : OPD/IPD

สาขาไต : บริการฟอกไต/ Node-CAPD (Continuous ambulatory) peritoneal)

dialysisX(CAPD

รพ.ช (F1  F2 
และ F3) 

S

สาขาอายุรกรรม : OPD/IPD

สาขาไต : บริการฟอกไต/ Node-CAPD

Level Service Academic



นโยบาย ส านักงานเขตสขุภาพ ท่ี 4 ปีงบประมาณ 2567
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ
ภารกิจสนับสนุนการขับเคลื่อนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2567

ข้อเสนอแนะและโอกาสในการพัฒนา
1. สร้างทีม Expert HL จังหวัด เขตสุขภาพ
2. ขยายผลการด าเนินงาน HLO สู่เครือข่ายในพื้นที่ เช่น เทศบาล สถานประกอบการ ชุมชน 
3. ขับเคลื่อน HL ใน HLO ประเด็นที่สอดคล้องกับปัญหาในเขตสุขภาพและพื้นที่ เช่น ST 
SM






