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Date: 01/04/2564 
                      ตอนท่ี IV ผลการด าเนินการ  

IV-1 ผลด้านการดแูลสขุภาพ 

80 ผลการดแูลผู้ป่วยโดยรวม (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลบัมารกัษาหรือการนอน รพ.ซ า้) ท่ีสะท้อนคณุภาพการ
ดแูลรกัษา 

ตวัช้ีวดั  เป้า 
หมาย 

2560 2561 2562 2563 2564 
(ต.ค.
63-ก.พ.
64) 

1.จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ  
จ านวนการเสยีชวีติในโรงพยาบาลทุกประเภท(ราย) 0 7 23 23 15 9 
-จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติในโรงพยาบาลที ่ER(ราย) 0 1 4 9 3 4 
-จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติในโรงพยาบาลที ่IPD(ราย) 0 6 19 14 12 5 
2. ผูป่้วยทีR่efer 
-จ านวนผูป่้วย Refer ที ่ER (ราย) 0 289 301 354 372 153 
-จ านวนผูป่้วย Refer ที ่IPD (ราย)  0 72 115 184 152 58 
3.การกลบัมารกัษาซ ้า 
อตัราผูป่้วย ER Re-visit  ภายใน  48  ชม. ดว้ยโรคเดมิ < 2% 4.6 10 4.4 1.43 0.38 
อตัราการ Re-admission ดว้ยโรคเดมิ ใน 28 วนั < 5% 2 

 
1.9 4.4 5.6 58 

81 ผลด้านการเข้าถึงบริการสขุภาพ 
อุบตักิารณ์การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under 
triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึน้ไป* 

0 NA 
 
 

0 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

3 

อุบตักิารณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาดทัง้หมด/ระดบั E ขึน้
ไป* 

0 0 0 0 0 0 

อตัราผูป่้วย Sepsis ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยั ภายใน 1 ชัว่โมง 
นบัตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาล  

100% 100 100 100 100 100 

อตัราผูป่้วย severe HI มาดว้ย EMS  ≥60 % 100 0 100 100 100 
อตัราของ case วกิฤตฉุิกเฉิน (สแีดงและสชีมพ)ู เขา้ถงึ
ระบบบรกิารการแพทยฉุ์กเฉิน 

   >26% 9.25 10.55 11.58 13.09 10.70 

อตัราผูป่้วย Stroke ทีส่ามารถเขา้สู่ Fast track >80% 50.0 57.14 73.08 58.82 50.0 
อตัราการส่งต่อผูป่้วย stroke fast track ภายใน 30 นาท ี >80% 60.56 62.5 26.32 70 71.43 
อตัราการตอบสนองผูป่้วยวกิฤตฉุิกเฉินภายใน 4 นาท ีที่
เกดิในโรงพยาบาล 

     100% 100 100 100 100 100 

อตัราการตอบสนองผูป่้วยวกิฤตฉุิกเฉินภายใน 4 นาท ีที่
เกดิในโรงพยาบาล 

     100% 100 100 100 100 100 

 82 ผลด้านความต่อเน่ืองในการดแูล  
รอ้ยละการ Re-admission ใน 28 วนั ผูป่้วย COPD  with 
AE 

< 10% 
 

3.8 3.3 11.42 15.58 4.40 

อตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยภาวะHypoglycemia < 5 % 12.41 9.84 7.73 12.33 0.95 
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COMA ในผูป่้วยโรคเบาหวาน 
อตัราผูป่้วย Stroke ภายหลงัไดร้บัการฟ้ืนฟู มคีะแนน 
Barthel index = 80  

>80% 86 73 75 70 44.55 

อตัราผูป่้วยระยะสุดทา้ยทีไ่ดร้บัการดูแลตามแนวทางการ
ดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ย 

>80% 69.8 86.9 83.53 97.6 82 

83 ผลด้านกระบวนการและผลลพัธใ์นการดแูลผู้ป่วยโรคส าคญั 
อตัราผูป่้วย STF refer ภายใน 30 นาท ี >80% 60.56 62.5 26.32 70 71.43 
อตัราผูป่้วย Sepsis ทีม่ภีาวะ Severe sepsis/septic 
shock 

<5% 3.42 5.9 2.88 5.23 28.57 

อุบตักิารณ์เกดิ Rupture appendicitis/peritonitis 0 0 0 1 0 1 
รอ้ยละผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะ HbA1C <7% >40% 31.85 30.78 39.72 36.83 35.46 
อตัรารกัษาส าเรจ็ผูป่้วยวณัโรค >90 75.06 79.1 88.9 88.23 90 
อตัราการเสยีชวีติจาก Pneumonia โดยไม่ไดค้าดหมาย 0 0 0 0 0 0 
อตัราการเกดิ Respiratory Failure ในผูป่้วย Pneumonia <10% 12.90 4.90 14.42 3.28 8.40 
84 ผลด้านการใช้ทรพัยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดแูลผู้ป่วย 
อุบตักิารณ์เครื่องมอืความเสีย่งสงูไม่พรอ้มใชง้าน 0 0 0 0 4 2 
อตัราการถ่ายภาพรงัสซี ้า < 3 % 3.75 1.24 0.41 0.14 0.12 
  85 ผลด้านความปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยผ่าตดั (S) 
อุบตักิารณ์การเกดิการตดิเชือ้หลงัผ่าฟันคุด 0 0 0 0 0 0 
อุบตักิารณ์การใส่ ICD ผดิคน/ผดิขา้ง 0 0 0 0 0 0 
 86 ผลด้านความปลอดภยัในการควบคมุและป้องกนัการติดเช้ือ (I) 
อตัราการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะที่ สมัพนัธก์บัการ
คาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) 

2 : 1,000 
วนัที ่On 
Catheter 

0 0 0 1 0 

อตัราการตดิเชือ้บรเิวณการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า 
 

1 : 1,000 
วนันอน 

0 0 0 2 1 

อุบตักิารณ์เจา้หน้าทีต่ดิเชือ้จากการท างาน 0 0 0 0 0 0 
อุบตักิารณ์ถูกของมคีมทิม่ต า/สมัผสัสารคดัหลัง่  2 ครัง้/ปี 0 3 5 2 1 
87 ผลระบบบริหารจดัการด้านยา และด้านความปลอดภยัในการใช้ยา/เลือด (M) 
อตัราdispensing error ผูป่้วยนอก ≤ 5ต่อ

พนัใบสัง่
ยา 

0.18 0.72 0.83 1.0 0.07 

อตัราadmin error ผูป่้วยใน ≤  5ต่อ
พนัวนั
นอน 

0.79 4.43 9.37 6.85 0.47 

อุบตักิารณ์แพย้าซ ้า 0 ราย 0 0 0 0 0 
อตัราของผูป่้วย IPD ไดร้บัยาเดมิที่ควรไดร้บั( 
Medication Reconciliation) 

≥ 80 % NA 92.30 98.97 99.66 98.36 

ผลการด าเนินงาน Hospital RDU ผ่านขัน้ 3 1 1 3 3 3 
อุบตักิารณ์จากการใหเ้ลอืดผดิหมู่ ผดิคน 0 0 0 0 0 0 
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88 ผลด้านความปลอดภยัในกระบวนการดแูลผู้ป่วย (P)  
อุบตักิารณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกดิ
ความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป* 

0 0 0 1 5 0 

อุบตักิารณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาดทัง้หมด   0  1 4 5 4 2 
จ านวนอุบตักิารณ์ผูป่้วยพลดัตกหกลม้ 0 0 0 2 6 3 
89ผลด้านความปลอดภยัในการใช้ line/tube/catheter และตวัช้ีวดัท่ีเก่ียวข้องกบัห้องปฏิบติัการ (L) 
อุบตักิารณ์การรายงานผลค่า  LAB วกิฤตคิลาดเคลื่อน 0 0 0 0 0 0 
90 ผลด้านความปลอดภยัในการดแูลภาวะฉุกเฉิน (E) 
อุบตักิารณ์การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under 
triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึน้ไป* 

0 NA 
 
 

0 
 

 

1 
 
 

1 
 
 

3 

อุบตักิารณ์การคลอดฉุกเฉินทีไ่ม่ปลอดภยั ระดบั E ขึน้ไป 0 0 0 0 1 1 
อุบตักิารณ์เครื่องมอืช่วยเหลอืฉุกเฉินไม่พรอ้มใช้ 0 0 0 0 4 2 
91 ผลด้านการสร้างเสริมสขุภาพของผู้รบับริการ 
อตัราหญงิตัง้ครรภ์ไดร้บัการดแูลก่อนคลอดครบ 5 ครัง้
ตามเกณฑ ์

  ≥60 % 39.44 56.25 67.11 78.26 79.17 

เดก็อายุ 0-5 ปี มพีฒันาการสมวยั > 85% 89.49 92.29 98.21 95.08 90.87 
เดก็วยัเรยีน 6-14 ปี สงูดสีมส่วน > 66% 59.46 68.92 73.80 66.67 70.68 
อตัราการตัง้ครรภ์ในหญงิอายุ 15-19ปี /มารดาอายุ15-19
ปี  

<42:1000
ปชก.หญงิ 
15-19ปี 

32.00 9.41 31.41 25.32 2.43 

อตัราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูรายใหม่จากกลุ่มเสีย่ง < 10% 2.59 1.68 8.97 3.03 8.09 
รอ้ยละ Healthy Aging >80% NA 83.4 85.44 88.12 91.66 
อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นทีบ่้าน < 5% 4.7 6.5 6.3 4.70 8.5 
92 ผลด้านการสร้างเสริมสขุภาพในชุมชน 
มชีุมชนเขม้แขง็ดา้นอนามยัสิง่แวดลอ้ม (Active 
Community) ทุกต าบล/สถานบรกิาร 

1 แห่ง/ปี NA 2 4 6 6 

จ านวนหมู่บ้านต้นแบบปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 1 
หมู่บ้าน/ปี 

4 5 6 7 7 

 

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รบัผลงานอ่ืน (มิติคนเป็นศนูยก์ลาง) 

93 ผลด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผกูพนั ของผู้ป่วย/ผู้รบัผลงานอ่ืน/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

จ านวนขอ้รอ้งเรยีนการรบับรกิาร ลดลง 6 38 35 22 9 
รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารผูป่้วยนอก ≥ 85% 90 86.60 90 90 85.60 
รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารผูป่้วยใน ≥ 85% 85.90 81.8 85.67 85.90 87.24 
รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารในชุมชน ≥ 85% NA 80.6 84.36 85.42 86 
IV-3 ผลด้านก าลงัคน 
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94 ผลด้านก าลงัคน (IV-3) 

ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 
(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละความพงึพอใจของบุคลากร 80% NA 68.24 70.12 82.65 83.23 
ค่าคะแนนเฉลีย่ช่วงการประเมนิดชันีความสุขระดบั 
Happy (กระทรวงสาธารณสขุ) 

60 NA 73.07 58.54 68.52 77.48 

บุคลากรผ่านการประเมนิสมรรถนะหลกั 
(core competency) 

≥ 80% NA 85.44 86.17 87.52 88.46 

บุคลากรไดร้บัการตรวจสุขภาพประจ าปี 100% 90.50 91.78 90.05 98.80 NA 

 

IV-4 ผลด้านการน า 

95 ผลด้านการน า (IV-4) บรหิารเตมิตวัเลข+วเิคราะห ์
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละของหน่วยงานผ่านเกณฑก์ารประเมนิ ITA ≥ 85% 90.11 94.45 96.38 96.15 100 
ผลสมัฤทธิข์องการด าเนินการตามแผน 70% 64.8 87.50 95 86.44 40 
จ านวนขอ้รอ้งเรยีนการใหบ้รกิาร (การชดใช้ม.41) 0 0 0 0 0 0 
การประเมนิผลการปฏบิตังิาน(Ranking) >80% 79.54 73.27 77.94 92.5 NA 
IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั 

96 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั เช่น IM, BCM, Supply chain , RM, ENV 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละของอุบตักิารณ์E-Iทีไ่ดร้บัการแก้ไขเชงิระบบ 100% 78.57 80.85 82.69 75.00 75.00 
สถติกิารเกดิปัญหาระบบล่มของระบบใหบ้รกิารคนไข ้
HIMPRO เกนิ 1 ชัว่โมง 

<1 ครัง้ 2 1 0 0 0 

สถติกิารเกดิปัญหาระบบล่มของระบบเครอืข่ายไม่
สามารถใชง้านไดเ้กนิ 1ชัว่โมง 

<2 ครัง้ 3 2 1 0 0 

ส่งขอ้มลู 43 แฟ้มเขา้ระบบ HDC ทนัเวลา >95% 98% 98% 98% 98% 98% 
อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีน 
ผูป่้วยนอก 

≥85 81.75 81.42 95.08 96.66 96.66 

อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีน 
ผูป่้วยใน 

≥85 79.30 84.70 87.90 88.93 88.93 

ประสทิธภิาพการท าปราศจากเชือ้ของอุปกรณ์ทาง
การแพทย ์

100% 100 100 100 100 100 

ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าเสยีผ่านเกณฑ์
มาตรฐานทุกค่าพารามเิตอร ์ 

ผ่านทุกค่า
พาราม ิ

N/A ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ผ่าน 
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 เตอร ์
อุบตักิารณ์ความไม่พรอ้มใชข้องระบบสาธารณูปโภค 0 0 1 

 
2 
 

0 0 

IV-6 ผลด้านการเงิน 

97 ผลลพัธด้์านการเงิน (IV-6) 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อตัราส่วนเงนิทุนหมุนเวยีน(current ratio) ≥1.5 NA 3.16 3.70 4.13 3.44 
อตัราส่วนสนิทรพัยค์ล่องตวั (Quick ratio) ≥1.5 NA 3.05 3.55 3.92 3.31 
อตัราสดัส่วนเงนิสดต่อการช าระหน้ี(Cash Ratio) ≥0.8 NA 2.89 3.26 3.69 3.08 
 

80 ผลการดแูลผู้ป่วยโดยรวม (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลบัมารกัษาหรือการนอน รพ.ซ า้) ท่ีสะท้อนคณุภาพการ
ดแูลรกัษา 

ตวัช้ีวดั  เป้า 
หมาย 

2560 2561 2562 2563 2564 
(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

1.จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ  
จ านวนการเสยีชวีติในโรงพยาบาลทุกประเภท(ราย) 0 7 23 23 15 9 
-จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติในโรงพยาบาลที ่ER(ราย) 0 1 4 9 3 4 
-จ านวนผูป่้วยเสยีชวีติในโรงพยาบาลที ่IPD(ราย) 0 6 19 14 12 5 
2. ผูป่้วยทีR่efer 
- จ านวนผูป่้วย Refer ที ่OPD/ER (ราย) 0 289 301 354 372 153 
- จ านวนผูป่้วย Refer ที ่IPD (ราย)  0 72 115 184 152 58 
3.การกลบัมารกัษาซ ้า 
อตัราผูป่้วย ER Re-visit  ภายใน  48  ชม. ดว้ยโรคเดมิ < 2% 4.6 10 4.4 1.43 0.38 
อตัราการ Re-admission ดว้ยโรคเดมิ ใน 28 วนั < 5% 2 1.9 4.4 5.6 7.8 

 

          จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติมแีนวโน้มสงูขึน้ทุกปี โดยโรคที่
เสยีชวีติ ไดแ้ก่ หวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั ไม่ทราบสาเหตุทีช่ดัเจน 
ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุผูป่้วยจมน ้าเสยีชวีติ  แนวทางการพฒันา 
โรงพยาบาลศลิาลาดไดพ้ฒันาระบบ EMS ระบบการส่งต่ออย่างมี
ประสทิธภิาพ รวมทัง้การใหค้วามรูป้ระชาสมัพนัธผ์่านเครอืข่าย
สุขภาพ เช่น  รพ.สต. ผูน้ าชุมชน ท าใหย้อดผูป่้วยเสยีชวีติลดลงใน
ปี 2563-2564 
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จ านวนผูป่้วยเสียชีวติท่ี ER 

-จ านวนผูป่้วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลท่ี ER(ราย) 
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          ที ่IPD ผูป่้วยเสยีชวีติมเีป็นผูป่้วย  CA , Palliative  care , 
ESRD ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยทีเ่ขา้โครงการ Palliative  care  และ 
เสยีชวีติแบบ Good dead แต่มแีนวโน้มลดลงเน่ืองจากผูป่้วยและ
ญาตบิางรายต้องการใชช้วีติในวาระสุดทา้ยอยู่ทีบ่้าน ทมีCOC 
ร่วมกบั ทมี , Palliative  care ไดม้กีารวางแผนจ าหน่ายผูป่้วย
ตัง้แต่อยู่ทีร่พ.และตดิตามเยีย่มต่อเน่ืองทีบ่้านมกีารประเมนิภาวะ
จติใจของผูส้ญูเสยีและความพงึพอใจในการใหบ้รกิารผูป่้วยวาระ
สุดทา้ย 

 

          จ านวนผูป่้วย REFER ที ่OPD/ER (ราย) เพิม่มากขึน้ 
ตัง้แต่ปี 2560-2563 เน่ืองจากมผีูป่้วยมารบับรกิารมากขึน้ และมี
การคน้หาผูป่้วยในเชงิรุกเพิม่มากขึน้ โดยพบว่าโรคส่วนใหญ่ที ่
REFER คอื RENAL STONE , STROKE, และ GALL STONE 
ซึง่จ าเป็นต้อง REFER เพื่อใหไ้ดร้บัการรกัษากบัแพทยเ์ฉพาะทาง
ในโรคนัน้ๆ  

 

           จ านวนผูป่้วยrefer ทีI่PD มแีนวโน้มลดลง เน่ืองจากมกีาร
พฒันาระบบการดแูลการเฝ้าระวงัโดยใช ้early warning sign มี
การพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัการเกดิอาการ
ทรุดลง มกีารปรกึษาแพทยเ์ฉพาะทางในรพ.ระดบัจงัหวดั ใน
แนวทางการดูแลผูป่้วยและผูป่้วยทีR่EFER ส่วนใหญ่ คอื ESRD 
,CHF,STROKEใหก้ารดแูลตามแนวทางตามศกัยภาพของรพ.แลว้
ซึง่จ าเป็นต้อง REFER เพื่อใหไ้ดร้บัการรกัษากบัแพทยเ์ฉพาะทาง
ในโรคนัน้ๆ 
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จ านวนผูป่้วยเสียชีวติท่ี IPD 
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          จ านวนผู้ป่วย RE-VISIT มีแนวโน้มสูงขึ้นจากปี 2560-
2561 จึงได้ทบทวนระบบ พบว่าโรคที่ RE-VISIT มากที่สุด 3 
อนัดบัได้แก่ ACUTE BRONCHITIS ,ABDOMINAL PAIN,และ 
AGE ส่วนใหญ่ไม่ได้มแีนวทางประเมนิซ ้าก่อนจ าหน่าย จงึจดัท า
แนวทางการวางแผนจ าหน่ายและตดิตามด าเนินงาน ท าให้จ านวน
ผูป่้วย RE-VISIT ลดลง ในปี 2562-2564 ตามล าดบั 

 

          ในปี2564 พบผู้ป่วยที่กลบัมารกัษาซ ้าด้วยโรคเดมิลดลง 
เ น่ืองจากมีการพัฒนาการวางแผนจ าหน่ายโดยใช้หลักD-
METHOD และการให้ข้อมูลเสรมิพลงั ส่วนโรคที่ยงักลบัมารกัษา
ซ ้า ได้แก่ CHF  ,ESRD,COPD จากการทบทวนยงัวางแผนการ
จ าหน่ายและวางแผนการดูแลรกัษายงัไม่ครอบคลุม รวมทัง้ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุญาติต้องการรกัษาแบบประคบัประคอง จงึ
ไดม้กีารเพิม่การวางแผนเฉพาะโรคเพิม่ 

 

81 ผลด้านการเข้าถึงบริการสขุภาพ 
ตวัช้ีวดั เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อุบตักิารณ์การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* 
(under triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึน้
ไป* 

0 NA 
 
 

0 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

3 

อุบตักิารณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาดทัง้หมด/ระดบั E 
ขึน้ไป* 

0 0 0 0 0 0 

อตัราผูป่้วย Sepsis ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยั ภายใน 1 ชัว่โมง 
นบัตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาล  

100% 100 100 100 100 100 

อตัราผูป่้วย severe HI มาดว้ย EMS  >60% 100 0 100 100 100 
อตัราผูป่้วย STEMI ทีเ่ขา้สู่ระบบ fast track 80% NA 0 0 100 100 
อตัราของ case วกิฤตฉุิกเฉิน (สแีดงและสชีมพ)ู เขา้ถงึ
ระบบบรกิารการแพทยฉุ์กเฉิน 

   >26% 9.25 10.55 11.58 13.09 10.70 

อตัราผูป่้วย stroke ทีเ่ขา้สู่ระบบ fast track >80% 50.0 57.14 73.08 58.82 50.0 
อตัราการส่งต่อผูป่้วย stroke fast track ภายใน 30 นาท ี >80% 60.56 62.5 26.32 70 71.43 
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อตัราผูป่้วย ER Re-visit ภายใน 48 ชม.ดว้ยโรคเดิม 

อตัราผูป่้วย ER Re-visit  ภายใน  48  ชม. ดว้ยโรคเดิม เป้าหมาย 
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อตัราการ Re-admission ดว้ยโรคเดมิ ใน 
28 วนั 

อัตราการ Re-admission ดว้ยโรคเดิม ใน 28 วัน เปา้หมาย 
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อตัราการตอบสนองผูป่้วยวกิฤตฉุิกเฉินภายใน 4 นาท ีที่
เกดิในโรงพยาบาล 

     100% 100 100 100 100 100 

 

          อุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* 
(under triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึ้นไป* มี
แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น มีจ านวน 3 ครัง้แบ่งเป็นผู้ป่วย trauma 
และผู้ป่วย abdominal pain ที่มภีาวะฉุกเฉินทางจติใจ ทมีสห
วชิาชีพได้ทบทวนและ RCA จงึก าหนดแนวทางการคดัแยก
ผู้ป่วย trauma และให้เพิม่สมรรถนะของพยาบาลห้องฉุกเฉิน
ใหป้ระเมนิผูป่้วยตาม MOPH ED triage  
 

 

          ในการระบุตวัผดิพลาดปี 2560-2563 มแีนวโน้มลดลง 
โดยส่วนมากเป็นการระบุ HN และที่อยู่ผิด เน่ืองจากไม่ได้
ตรวจสอบจากบัตรประชาชนหรือมีการยืนยันอย่างน้อย 2 
ช่องทาง/การทวนสอบ โดยมอุีบตักิารณ์ส าคญัระดบั D  2 ครัง้ 
ไดแ้ก่ ส่งตรวจเลอืดผดิคน 1 ครัง้ และให้ยาผดิคน ผดิเตียง 1 
ครัง้  แต่ไม่มอุีบัติการณ์ในระดบั E ขึ้นไป ทัง้น้ีเน่ืองจากได้
จดัท าแนวปฏิบตัิเรื่องการระบุตวัผู้ป่วยโดยให้ใช้อย่างน้อย 2 
ตวับ่งชี้ในการระบุตวัผู้ป่วยก่อนให้การบรกิารและก่อนท าหตั
การทุกครัง้ และน าสู่การปฏบิตัอิย่างเคร่งครดัทุกจุดบรกิาร 

 

          อตัราผู้ป่วย Sepsis ที่ได้รบัการวินิจฉัย ภายใน 1 
ชัว่โมง นบัตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาล ได้ 100 % เน่ืองจาก
มีการใช้แบบประเมิน qSOFA ในการประเมินแรกรับทัง้ 
ER/OPD/IPD ท าใหส้ามารถคน้หาผูป่้วยไดร้วดเรว็ขึน้ 
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อุบติัการณ์การคดัแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคล่ือน* 
(under triage หรือ over triage) 

ทั้งหมด/ ระดบั E ข้ึนไป* 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบติัการณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาดทั้งหมด/
ระดบั E ข้ึนไป* 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อตัราผูป่้วย Sepsis ท่ีไดรั้บการวินิจฉยั ภายใน 
1 ชัว่โมง นบัตั้งแต่ผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาล  

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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          อตัราผู้ป่วย SEVERE HI ที่เข้าถึงบรกิารด้วย EMS 
สามารถเข้าถึงได้ทุกราย คดิเป็น ร้อยละ 100 เน่ืองจากมกีาร
พฒันาระบบ โดย จนท.เข้าอบรมเพิม่พูนทกัษะ จดัอบรม FR 
และประเมนิสมรรถนะทุกปี 

 

          อตัราผู้ป่วย STEMI ที่เข้าสู่ระบบ fast track ในปี 
2563-2564 บรรลุตามเป้าหมาย 100% เน่ืองจากผู้ป่วยมา
โรงพยาบาลรวดเรว็และพยาบาลมกีารคดักรองตัง้แต่ด่านแรก 
ท าให้ผู้ป่วยได้รบัการท า EKG ภายใน 5 นาที โดยมีการ
ออกแบบระบบแพทย์ที่ consult cardio โรงพยาบาลศรสีะเกษ 
ท าใหผู้ป่้วยเขา้ถงึระบบfast track ไดอ้ย่างรวดเรว็ 

 

          อตัราของผูป่้วยวกิฤตฉุิกเฉิน(สแีดงและสชีมพ)ู เข้าถึง
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตัง้แต่ปี 
2561-2564 แต่ยังไม่บรรลุตามเป้าหมาย จึงได้เพิ่มการ
ประชาสัมพันธ์เชิงรุกโดยเริ่มต้นในผู้ป่วยคลินิกพิเศษของ
โรงพยาบาล ซึ่งทมีห้องฉุกเฉินได้จดักจิกรรมประชาสมัพนัธ์
ระบบการแพทยฉุ์กเฉินทัง้ในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล 
เน้นในกลุ่มผูป่้วยโรคเรื้อรงั เพื่อเพิม่ความตระหนักของผู้ป่วย
และญาติให้เหน็ถึงความส าคญัในการเรยีกใช้ระบบการแพทย์
ฉุกเฉินเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนน าส่งโรงพยาบาล  
คาดการณ์ว่าอตัราของผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน(สีแดงและสชีมพู) 
เข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จะมีแนวโน้มสูงขึ้น
กว่าเดมิ 
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อตัราผูป่้วย Severe HI มาดว้ย EMS 

ผลการด าเนินงาน ตัวชีว้ัด 
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อตัราผูป่้วย STEMI ท่ีเขา้สู่ระบบ 
fast track 

ผลการด าเนินงาน ตัวช้ีวัด 
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อตัราของ case วิกฤติฉุกเฉิน (สีแดงและสีชมพู) 
เขา้ถึงระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉิน 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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         อตัราผู้ป่วย STROKE ที่สามารถเข้าสู่ FAST TRACK 
มแีนวโน้มเพิ่มขึ้น แต่ยงัไม่บรรลุเป้าหมาย จากการทบทวน
พบว่าผูป่้วยทีเ่ขา้สู่ FAST TRACK ไม่ทนัเวลา เน่ืองจากผูป่้วย
ไม่มีคนพามา ไม่ทราบวิธีการขอความช่วยเหลือ จึงพัฒนา
แนวทางให้มี  อสค.,อสม.ประจ าบ้านประชาสัมพนัธ์อาการ
แสดงของโรค STROKE ให้มาทนัทเีมื่อมอีาการแสดง คาดว่า
ใน 2564 อัตราผู้ป่วย STROKE ที่สามารถเข้าสู่ FAST 
TRACK มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ 
 

 

          อตัราการส่งต่อผู้ป่วย stroke fast track ภายใน 30 
นาท ีในปี 2564มแีนวโน้มเพิม่ขึ้น เน่ืองจากทมีพยาบาลมกีาร
ใชแ้บบประเมนิผูป่้วย stroke fast track และแพทย์สามารถมา
ประเมินผู้ป่วยได้เร็วขึ้นส่งผลให้การส่งต่อผู้ป่วยได้ทนัเวลา
ภายใน 30 นาท ีเพิม่มากขึน้ 
 

 

          อตัราการตอบสนองผูป่้วยวกิฤตฉุิกเฉินภายใน 4 นาท ี
ทีเ่กดิในโรงพยาบาล ทมีหอ้งฉุกเฉินสามารถตอบสนองได้ทนัท ี
เน่ืองจากทมีพยาบาลสามารถประเมนิผู้ป่วยที่วกิฤติฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลไดร้วดเรว็จากการเพิม่สมรรถนะของพยาบาลและ
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลให้สามารถประเมินผู้ป่วยวิกฤติ
ฉุกเฉินและใหก้ารท า CPR ไดอ้ย่างถูกต้องในทุกๆปี 
 

 

82 ผลด้านความต่อเน่ืองในการดแูล  
ตวัช้ีวดั เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละการ Re-admission ใน 28 วนั ผูป่้วย COPD  with < 10% 3.8 3.3 11.42 15.58 4.40 
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อตัราผูป่้วย Stroke ที่สามารถเขา้สู่ 
 Fast track 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อตัราการส่งต่อผูป่้วย stroke fast track 

ภายใน 30 นาที  

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 

100 

100 100 100 

100 
100 

100 100 100 100 

0

50

100

150

2560 2561 2562 2563 2564 

อตัราการตอบสนองผูป่้วยวิกฤติฉุกเฉินภายใน 4 
นาที ท่ีเกิดในโรงพยาบาล 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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AE  
อตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยภาวะHypoglycemia 
COMA ในผูป่้วยโรคเบาหวาน 

< 5 % 12.41 9.84 7.73 12.33 0.95 

อตัราผูป่้วย Stroke ภายหลงัไดร้บัการฟ้ืนฟู มคีะแนน 
Barthel index = 80  

>80% 86 73 75 70 44.55 

อตัราผูป่้วยระยะสุดทา้ยทีไ่ดร้บัการดูแลตามแนวทางการ
ดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ย 

>80% 69.8 86.9 83.53 97.6 82 

 

 

          ปี2564มอีัตราการ Re-admit ของผู้ป่วย COPD 
with AE  ลดลงเน่ืองจากได้มกีารวางแผนการดูแลและ
จ าหน่ายในผู้ป่วยกลุ่มน้ีเฉพาะมากขึ้น มีการประเมนิและ
การสอนพ่นยาโดยเภสชักรทุกราย  มกีารให้ค าแนะน าใน
การฟ้ืนฟูสมรรถนะปอดโดยนกักายภาพ  
 

 

          ในปี2564 พบว่าอัตราการผู้ป่วยเบาหวานที่เกิด
ภาวะ Hypoglycemia coma มแีนวโน้มลดลง เน่ืองจากมี
การเพิม่การเขา้ถงึผูป่้วยโดยการสุขศกึษาเฉพาะราย มกีาร
ส่งต่อทมีCOC ในการดูแลต่อเน่ืองในรายที่ควบคุมระดบั
น ้าตาลไดไ้ม่ด ีรวมถงึเมื่อผู้ป่วยต้องนอนรบัการรกัษาตวัที่
โรงพยาบาลมกีารวางแผนจ าหน่ายเฉพาะรายโดยทมีสห
วชิาชพี โดยใชห้ลกัD-METHOD 

 

          อตัราผู้ป่วย STROKE ที่ภายหลงัได้รบัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพร่างกายมีคะแนน BATHEL INDEX= 80 
แนวโน้มลดลง เน่ืองจากอตัราผู้ป่วย STROKE มจี านวน
เพิ่มมากขึ้น  และผู้ ป่ วย ไ ม่มีคนพามารับการ ฟ้ืน ฟู
สมรรถภาพอย่างต่อเน่ือง จึงมีแผนพฒันาแนวทางและ
ศักยภาพของ อสม. CG  เพื่อร่วมดูแลและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพร่างกายผู้ป่วย STROKE ให้สามารถช่วยเหลอื
ตนเองได้  คาดว่าใน 2564 อัตราผู้ป่วย STROKE ที่ที่
ไ ด้ ร ับ ก า ร ฟ้ื น ฟู สม ร ร ถ ภ าพที่ มี ค ะ แ นน  BATHEL 
INDEX=80  จะมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ 
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ร้อยละการ Re-admission ใน 28 วนั 
ผูป่้วย COPD with AE 

ผลการด าเนินงาน ตัวช้ีวัด 
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อตัราการนอนโรงพยาบาลดว้ยภาวะ 
Hypoglycemia COMA ในผูป่้วยโรคเบาหวาน 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อตัราผูป่้วย Stroke ภายหลงัไดรั้บการฟ้ืนฟู 
มีคะแนน Barthel index = 80  

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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          อตัราผูป่้วยระยะสุดทา้ยทีไ่ด้รบัการเยี่ยม/การดูแล
ต่อเน่ืองที่บ้าน ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
เน่ืองจากทมีดแูลผูป่้วยระยะทา้ย ม ีFlow การดูแลที่ชดัเจน 
เมื่อมีผู้ป่วยระยะท้ายเข้ามารกัษาจะมีการจดัแยก ZONE 
สงบ อนุญาตให้ประกอบพธิทีางศาสนาตามความต้องการ 
รวมถึงติดตามเยี่ยมในชุมชน หรอืส่งต่อข้อมูลการติดตาม
เยี่ยมให้เครือข่ายในพื้นที่ อีกทัง้มีศูนย์การดูแลต่อเน่ือง
สนับสนุนยมือุปกรณ์ช่วยเหลอืเต็มที่เพื่อให้ช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครวัสามารถผ่านเหตุการณ์วกิฤตไดอ้ย่างสงบ 

 

83 ผลด้านกระบวนการและผลลพัธใ์นการดแูลผู้ป่วยโรคส าคญั 
ตวัช้ีวดั  เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อตัราผูป่้วย STF refer ภายใน 30 นาท ี >80% 60.56 62.5 26.32 70 71.43 
อตัราผูป่้วย Sepsis ทีม่ภีาวะ Severe sepsis/septic 
shock 

<5% 3.42 5.9 2.88 5.23 2.57 

อุบตักิารณ์เกดิ Rupture appendicitis/peritonitis 0 0 0 1 0 1 
รอ้ยละผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะ HbA1C <7% >40% 31.85 30.78 39.72 36.83 35.46 
อตัรารกัษาส าเรจ็ผูป่้วยวณัโรค >90 75.06 79.1 88.9 88.23 90.0 
อตัราการเกดิ Respiratory Failure ในผูป่้วย Pneumonia <10% 12.90 4.90 14.42 3.28 8.40 

 

          ในปี 2562 อัตราการส่งต่อผู้ป่วย stroke fast 
track ภายใน 30 นาท ีลดลง เน่ืองมาจากพยาบาลใชเ้วลา
ในการประเมนิและรายงานแพทยช์า้เกนิไป และแพทย์มา
ตรวจผูป่้วยล่าชา้ ภายหลงัการทบทวน RCA จงึได้พฒันา
กระบวนการโดยให้พยาบาลประเมินอาการและรายงาน
แพทยท์างโทรศพัทท์นัท ีส าหรบักระบวนการดูแลก่อนส่ง
ต่อ ทีมได้จดัท า check list เพื่อให้ทีมดูแลผู้ป่วยได้
รวดเร็ว/ถูกต้อง/ครบถ้วน มีการประกันเวลาที่แพทย์
จะต้องมาตรวจภายใน 10 นาท ีซึ่งทีมสามารถประเมิน
และดูแลผู้ป่วยได้เร็วขึ้น ส่งผลให้การส่งต่อผู้ป่วยได้
ทนัเวลาภายใน 30 นาที มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในปี 2563-
2564 
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อตัราผูป่้วยระยะสดุทา้ยท่ีไดร้บัการดแูลตามแนว

ทางการดแูลผูป่้วยระยะสดุทา้ย 

ผลการด าเนินงาน ตัวชีว้ัด 
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อตัราการส่งต่อผูป่้วย stroke fast track ภายใน 
30 นาที  

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 



 
รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2020) รพ.ศลิาลาด 

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)                        166                          

 

M-ACD-046-02 

Date: 01/04/2564 

 

          อัตราผู้ป่วย SEPSIS ที่มีภาวะ SEVERE 
SEPSIS/SEPTIC SHOCK เพิม่ขึ้นในม ี2563 จากการ
ทบทวนพบว่าบุคลากรไม่ได้ปฏิบัติตาม CPG จึงได้ 1)
จดัท าระบบ “ออนซอน SEPSIS” โดยให้มกีารประเมิน 
QSOFA SCORE และ SOS SCORE  ในผู้ป่วยที่สงสยั 
SEPSIS ทุกราย 2)พัฒนา CPG SEPSIS และ 
STANDING ORDER ในปี 2564 พบแนวโน้มอัตรา
ผู้ป่วย SEPSIS ที่มภีาวะ SEVERE SEPSIS/SEPTIC 
SHOCK ลดลง  

 

          ในปี  2562  พบ อุบัติการณ์ เ กิด  RUPTURE 
APPENDICITIS/PERITONITIS จ านวน 1 ราย จากนัน้
ได้น ามาทบทวน RCA จึง ได้มีการน า  AVORADO 
SCALE มาใช้ประเมนิในผู้ป่วยที่ปวดท้องในต าแหน่งที่
สงสัย ท าให้เกิดการวินิจฉัยและส่งต่อผู้ป่วยได้อย่าง
รวดเร็วและปลอดภยั ส าหรบัในปี 2564 พบอุบัติการณ์
เกิด RUPTURE APPENDICITIS จ านวน 1 ครัง้ จาก
การทบทวนพบว่าเกดิจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลช้า จงึ
ไดม้ปีระสานงานชุมชนใหม้กีารประชาสมัพนัธเ์รื่องอาการ
และอาการแสดงของภาวะไส้ติ่งอกัเสบ เพื่อป้องกนัมใิห้
เกิดอุบัติการณ์  RUPTURE APPENDICITIS หรือ 
PERITONITIS อกี 

 

          รอ้ยละผูป่้วยเบาหวานที่มภีาวะ HbA1C <7% มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น แต่ลดลงในปี 2564  แต่ยังไม่บรรลุ
เป้าหมายทีก่ าหนด จงึปรบัวธิกีารให้ข้อมูลที่เดมิมกีารให้
สุขศึกษาเป็นกลุ่มใหญ่ พฒันาเป็นการให้ข้อมูลเฉพาะ
กลุ่มผู้ป่วยสีแดง แบบทีมสหสาขาวิชาชีพ ทัง้ในเรื่อง
ความรู ้อาการ การออกก าลงักาย การจดัการความเครยีด 
แต่ยังพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ จึงวาง
แผนพฒันาให้ญาติมสี่วนร่วมในการดูแลมากขึ้น คาดว่า
ในช่วงปลายปี 2564 แนวโน้มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ 
HbA1C <7% จะเพิม่ขึน้ 

 

          จากกราฟจะแสดงให้เหน็ว่า ตัง้แต่ปี 2560-2564 
เราจะมอีตัราการรกัษาส าเรจ็ที่เพิม่ขึ้นทุกปี เน่ืองจากทมี
จะมกีารทบทวน และทวนสอบในกลุ่มผู้เสยีชวีติ  ซึ่งทีม
จะสอบสวนโรคหาสาเหตุการเสยีชวีติ  ท าให้ได้ข้อมูลว่า
สิง่ส าคญั ทีท่ าใหเ้กดิการเสยีชวีติคอื 1.การตรวจจบัล่าช้า
คนไขม้อีาการหนกัถงึไดม้าโรงพยาบาลและตรวจพบเป็น
วณัโรค  ทางทมีจึงเลง็เหน็ความส าคญัโดยการใช้ X-ray  
Mobile ในกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่มดงัน้ี  ผู้สูงอายุ  ผู้ป่วยโรค
เรือ้รงั  ผูส้มัผสัร่วมบ้าน ผูป่้วย HIV  บุคลากรสาธารณสุข 
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อตัราผูป่้วย sepsis ที่มีภาวะ Severe sepsis/septic 

shock 

อัตราผูป่้วย Sepsis ท่ีมีภาวะ Severe sepsis/septic shock 

เปา้หมาย 
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อุบติัการณ์เกิด Rupture 
appendicitis/peritonitis 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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ร้อยละผูป่้วยเบาหวานที่มีภาวะ HbA1C <7% 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อตัรารักษาส าเร็จผูป่้วยวณัโรค 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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ตามค ากล่าวทีว่่า  รูเ้รว็ รกัษาหาย" เพื่อยุติวณัโรค ท าให้
มอีตัราการรกัษาส าเรจ็ที่เพิม่ขึ้นและผ่านตามเกณฑ์ KPI 
ของจงัหวดัร่วมดว้ย 

 

          ใ น ปี 2 5 6 0 -2 5 6 4  ยั ง พ บ อั ต ร า ก า ร เ กิ ด 
RESPIRATORY FAILURE ในผูป่้วยPNEUMONIA ส่วน
ใหญ่เกดิจากภาวะ ASPIRATE ,HYPOXIA,SEPSIS  จงึ
ท าให้ทีมPCTได้ก าหนดเป็นโรคส าคัญที่ต้ องมีการ
พฒันาการดแูลผูป่้วยต่อไปเพื่อใหเ้กดิความปลอดภยั 

 

 

 

84 ผลด้านการใช้ทรพัยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดแูลผู้ป่วย 
ตวัช้ีวดั เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อุบตักิารณ์เครื่องมอืความเสีย่งสงูไม่พรอ้มใชง้าน 0 0 0 0 4 2 
อตัราการถ่ายภาพรงัสซี ้า < 3 % 3.75 1.24 0.41 0.14 0.12 
 

 

          อุบตักิารณ์เครื่องมอืฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ในปี 2563 
พบว่ามีอุบัติการณ์เกิดขึ้น 4 ครัง้ เช่น ขณะใส่ TUBE 
RESOVIOR BAG แตกที่ IPD ท าให้ต้องมายมืที่ ER ทมี
จงึได้จดัซื้อทดแทนให้เพยีงพอ ภายหลงัด าเนินการยงัไม่
เกดิอุบตักิารณ์เพิม่ ส าหรบัอุบตักิารณ์ในปี 2564 จ านวน 2 
ครัง้ เกิดจากการไม่ตรวจเช็คความพร้อมใช้ ทีมจึง
ก าหนดใหม้กีารตรวจเชค็เครื่องมอืช่วยชวีติทุกเวร 100 % 
และได้มีการจดัท าแนวทางการบริหารเครื่องมอืช่วยชีวิต
เมื่อเกิดเหตุการณ์ความไม่พร้อมใช้ฉุกเฉินขึ้น ท าให้
ผู้ปฏิบตัิงานรู้หน้าที่ของตนเมื่อเกดิเหตุการณ์ฉุกเฉิน อีก
ทัง้ยงัไดจ้ดัท าโครงการอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ในการใช้
เครื่องมอืฉุกเฉินช่วยชวีติ ท าให้เจ้าหน้าที่มคีวามช านาญ
ในการใช้เครื่องมือเพิ่มมากขึ้น ซึ่งคาดว่าจะไม่เกิด
อุบตักิารณ์เพิม่ขึน้อกี 
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อตัราการเกิด Respiratory Failure ในผูป่้วย 
Pneumonia 

ผลการด าเนินงาน ตัวช้ีวัด 
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อุบติัการณ์เคร่ืองมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พร้อมใช ้

อุบติัการณเ์ครื่องมือความเส่ียงสงูไม่พรอ้มใชง้าน เปา้หมาย 
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          ในปี 2561 พบว่าสาเหตุที่ต้องถ่ายภาพรงัสีซ ้า
เน่ืองจากผูป่้วยลมืถอดเครื่องประดบั และผูป่้วยทีไ่ดร้บัการ
ถ่ายภาพซ ้าคอืผูป่้วยเดก็ทีด่ิน้ขณะรบัการถ่ายภาพรงัส ี จงึ
มกีารทดทวนและให้เจ้าหน้าที่ X-ray ปฏิบตัิดงัน้ี 1) มกีาร
ตรวจสอบเครื่องประดบับรเิวณที่จะถ่ายภาพรงัส ี2) กรณี
ผู้ป่วยเด็กให้ญาติช่วยจัดท่าเด็ก รวมถึงมีการจัดท า
แนวทางและขัน้ตอนการถ่ายภาพรงัส ีและฝึกอบรมความรู้
เจ้าหน้าที่ผู้ช่วย x-ray โดยนักรงัสีเทคนิค พบว่าในปี 
2563-2564 อตัราการถ่ายภาพรงัสซี ้าลดลง 

 

85. ผลด้านความปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยผ่าตดั (S) 
ตวัช้ีวดั เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.
63-ก.พ.
64) 

อุบตักิารณ์การเกดิการตดิเชือ้หลงัผ่าฟันคุด 0 0 1 0 0 0 
อุบตักิารณ์การใส่ ICD ผดิคน/ผดิขา้ง 0 0 0 0 0 0 

 

          ในปี2561พบผู้ป่วยติดเชื้อหลังผ่าฟันคุด1 ราย 
หลังจากนัน้ทางฝ่ายทันตกรรมจึงได้น าเคสดังกล่าวมา
ทบทวนและปรับปรุงการท างานตัง้แต่ขัน้ตอนการซัก
ประวัติผู้ ป่วยที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อ การท าให้
เครื่องมอืปราศจากเชื้อและหลกั aseptic technique ของ
บุคลากร และมีการปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าวอย่าง
เคร่งครดัท าให้ยงัไม่พบอุบัติการณ์ซ ้าในเรื่องของการติด
เชือ้หลงัผ่าฟันคุด 
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อตัราการถ่ายภาพรังสีซ ้ า 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบติัการณ์การเกิดการติดเช้ือหลงัผา่ฟันคุด 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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          ตัง้แต่ 2560-2564ไม่พบอุบตักิารณ์การใส่ ICD ผดิ
คน/ผิดข้างเน่ืองจากทีมปฏิบัติตามแนวทางการระบุตัว
ผูป่้วยและปฏบิตัติามแนวทางการใส่ ICD  

 

86 ผลด้านความปลอดภยัในการควบคมุและป้องกนัการติดเช้ือ (I) 
ตวัช้ีวดั เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อตัราการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะที่ สมัพนัธก์บั
การคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) 

2 : 1,000 
วนัที ่On 
Catheter 

0 0 0 1 0 

อตัราการตดิเชือ้บรเิวณการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า  
 

1 : 1,000 
วนันอน 

0 0 0 2 1 

อุบตักิารณ์เจา้หน้าทีต่ดิเชือ้จากการท างาน 0 0 0 0 0 0 
อุบตักิารณ์ถูกของมคีมทิม่ต า/สมัผสัสารคดัหลัง่  2 ครัง้/ปี 0 3 5 2 1 

 

          พบอุบัติการณ์ติดเชื้อ 1 ราย จากการทบทวน
พบว่าการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ยงัไม่ครอบคลุมในเรื่องการ
ติดตามนิเทศพบเจ้าหน้าที่ปฏิบตัิไม่เหมอืนกนัในการใส่
สายสวนปัสสาวะ จึงได้ด าเนินการแก้ไข โดยจัดท าใบ 
checklist การปฏิบัติขณะใส่สายสวนปัสสาวะให้กบัผู้
นิเทศและหวัหน้างาน  และการให้ความรู้แก่ญาติในการ
ดแูลผูป่้วยทีค่าสายสวนปัสสาวะ 
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อุบติัการณ์การใส่ ICD ผดิคน/ผดิขา้ง 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563  ปี 2564 

อตัราการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะที่ สัมพนัธ์กบัการคา
สายสวนปัสสาวะ (CAUTI) 1,000 วนัที่ On Catheter 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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          จ านวน  2  ราย  ระดับ 2   1 ราย  จากการ
ทบทวน เป็นผูป่้วยนอนนานและน ้าหนกัเกนิ ระดบั 4   1 
ราย  จากการทบทวนพบว่าเกดิจากการให้ยา high alert 
drug (LEVOPHED) ในกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งมี
ภาวะบวม และผิวบาง จึงได้ด าเนินการแก้ไข ในสห
วิชาชีพ โดยให้เภสัชกรแจ้งยาที่มีกรด ด่างสูง ให้แก่
พยาบาลทราบ และให้ความรู้แก่ญาติและผู้ป่วยในการ
สงัเกตอาการผดิปกต ิทีต่้องแจง้เจา้หน้าทีท่นัท ี

 

          โรงพยาบาลศิลาลาด จะมีการตรวจสุขภาพ
ประจ าปีบุคลกรทุกคน อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ตามสายงาน 
ส าหรบับุคลากรใหม่ก่อนรบัเขา้ท างาน จะได้รบัการตรวจ
สุขภาพเบื้องต้นทุกคน และงานจากการเกบ็ข้อมูล ในปี 
2560-2564 ยงัไม่พบอุบัติการณ์การติดเชื้อจากการ
ท างานในโรงพยาบาล 

 

           อตัราการเกิดอุบัติการณ์ ถูกเข็มทิ่มต า สมัผสั
สารคดัหลัง่ ในปี 2560 – 2564 จากการทบทวน พบว่า
เจา้หน้าที่ไม่ปฏิบตัิตามแนวทาง one hand technique มี
การแก้ไขโดยการมกีารนิเทศติดตามและสุ่มประเมนิ ท า
ใหอุ้บตักิารณ์การเกดิอุบตัเิหตุจากการท างานลดลง 

 

87 ผลระบบบริหารจดัการด้านยา และด้านความปลอดภยัในการใช้ยา/เลือด (M) 
ตวัช้ีวดั  เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อตัรา dispensing ผูป่้วยนอก ≤ 5ต่อพนัใบสัง่ยา 0.18 0.72 0.83 1.0 0.07 
อตัราadmin error ผูป่้วยใน ≤  5ต่อพนัวนันอน 0.79 4.43 9.37 6.85 0.47 
อุบตักิารณ์แพย้าซ ้า 0 ราย 0 0 0 0 0 
รอ้ยละของผูป่้วยทีท่ า Med. Reconcile  
 

≥ 80 % NA 92.30 98.97 99.66 98.36 

ผลการด าเนินงาน Hospital RDU ผ่านขัน้ 3 1 1 3 3 3 
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อตัราการติดเช้ือบริเวณการให้สารน ้ าทางหลอดเลือด
ด า/1,000 วนันอน 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบติัการณ์เจา้หน้าที่ติดเช้ือจากการท างาน 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบติัการณ์ถูกของมีคมทิ่มต า/สัมผสัสารคดัหลัง่ /ไม่เกิน 2 
คร้ังต่อปี  

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบตักิารณ์จากการใหเ้ลอืดผดิหมู่ ผดิคน 0 0 0 0 0 0 

 

          อตัรา Dispensing error OPD ปีงบประมาณ 
2560- 
2563 ไม่เกนิเป้าหมาย < 5 /1000 ใบสัง่ยา แต่ม ี
แนวโน้มสงูขึน้ จากการทบทวนพบว่า 3 อนัดบัทีม่ ี
การจ่ า ยยาผิดพลาด ได้แ ก่ 1 . จ่ าย าผิดช นิ ด  จ่ า ย 
Perphenazine 8 mg แทน TRAZODONE 50 mg
เน่ืองจาก แผงยาคล้ายกนั 2. จ่ายยาผู้ป่วยไม่ควรได้รบั
โดยจ่าย Ibuprofen ในผู้ป่วย CKD 4 ซึ่งจ่ายยาแทนหลงั
ห้องยาปิด และ 3.จ่ายยาผดิความ warfarin 5 mg แทน 3 
mg 1 ครัง้  และจ่าย ASA81 mg แทนASA 300 mg จงึมี
ประชุมทบทวนแนวทางปฏิบัติในการด าเ นินงานใน
คณะกรรมการ PTC พบว่าปีงบประมาณ 2564( ตค.63-
กพ.64) Dispensing error OPD ลดลง 

 

ปีงบประมาณ   2562-2563  พ บ   administration 9. 3 7  
และ6.85 ตามล าดบัซึง่สงูกว่าเป้าหมาย< 5 /1000 วนันอน 
ซึง่ส่วนใหญ่เป็นกรบรหิารยาผดิเวลา ให้ยาไม่ครบรายการ 
และพบอุบตักิารณ์ฉีดยา Tramadol inj.ผดิคน 1 ครัง้ความ
รุนแรงระดบั D ใหย้าพาเซตามอล ผดิคน 2 ครัง้จงึประชุม
ทบทวนอุบตักิารณ์แล ะ ป รบั ร ะ บ บ ก า ร บ รหิา ร ย 
า และการระบุตัวผู้ ป่วยก่อนการบริหารยา  พบว่ า 
ปีงบประมาณ 2564(ตค.63-กพ.64) administration IPD  
ลดลง 

 

คณะกรรมการ PTC ก าหนดแนวทางปฏบิตัเิพื่อ 
ป้องกนัการแพย้าซ ้าในโรงพยาบาล พบว่า 
ปีงบประมาณ 2560 -2564(ตค.63 -กพ.64)  ไ ม่พบ
อุบตักิารณ์ผูป่้วยแพย้าซ ้า 
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อตัราdispensing ผูป่้วยนอกต่อ1,000ใบสัง่ยา 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อตัราadmin error ผูป่้วยในต่อ1,000วนันอน 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบติัการณ์แพย้าซ ้ า 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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คณะกรรมการ PCT ก าหนดนโยบายการประสานความ
สอดคลอ้งทางยา(Medication Reconciliation :MR) เพื่อให้
บรรลุเป้าหมายผูป่้วย admit ต้องไดร้บัยาเดมิทีส่มควร
ไดร้บั> รอ้ยละ 80 ทมีจงึไดป้ระชุมก าหนดแนวทางปฏบิตัิ
และบทบาทผูเ้กีย่วขอ้งทุกขัน้ตอนทัง้ของกรบวนการ 
Medication reconciliation โดย แพทยเ์ป็นผูป้ระเมนิ
รายการใชย้าเดมิของผูป่้วยและบนัทกึรายการยาใน 
Doctor order sheet  เภสชักรบนัทกึรายการยาเดมิผู้ป่วย
ลงในแบบฟอรม์ MR  กรณีทีแ่พทยย์งัไม่มคี าสัง่ใชร้ายการ
ยาเดมิเภสชักรจะต้องConsult แพทยท์ุกราย และประสาน
พยาบาล IPD ตามยาเดมิจากผูป่้วยและญาตผิลการ
ด าเนินงานพบว่า ปีงบประมาณ 2561 มกีารด าเนินงาน
รอ้ยละ 92.30 ปีงบประมาณ 2562มกีารด าเนินงานรอ้ยละ 
98.97 ปีงบประมาณ 2563 มกีารด าเนินงานรอ้ยละ99.66 
และ ตค.63-กพ.64 มกีารด าเนินงานรอ้ยละ 98.36 แต่ยงั
พบอุบตักิารณ์ไม่ได้ด าเนินการในผูป่้วยทีม่า admit เวร
บ่าย-ดกึ และ D/C ในวนัถดัไป 2 ราย  โดยทมีไดป้ระชุม
ทบทวนและปรบักระบวนการท างานโดยใหพ้ยาบาลห้อง
อุบตัเิหตุ-ฉุกเฉินท า Medication reconciliation โดยบนัทกึ
ยาเดมิผูป่้วยที ่admit เวรบ่าย-ดกึทุกรายและส่งต่อขอ้มลู
ใหเ้ภสชักรทวนสอบความถูกต้องของรายการยาและ
เปรยีบเทยีบยาทีผู่ป่้วยไดร้บัใหม่กบัรายการยาทีผู่ป่้วยเคย
ไดใ้นเวรเชา้ หลงัปรบักระบวนการมกีารท า Medication 
reconciliationในผูป่้วยที ่admit เวรบ่าย-ดกึ ครอบคลุม
เพิม่มากขึน้ 

 

โรงพยาบาลศลิาลาด เริม่ด าเนินงาน Hospital RDU  
ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2560 พบว่าในปีงบประมาณ  
2560-2561 ผ่านRDU ขัน้ 1 จงึมกีารพฒันา 
กระบวนการส่งเสรมิการใชย้าอย่างสมเหตุผล โดย 
ศกึษารายละเอยีดตวัชีว้ดัแต่ละตวั  รณรงคใ์หค้วามรู้ 
บุคลากร พฒันาระบบสารสนเทศในการสัง่ใชย้า การ 
ตดิตามตวัชีว้ดัและสะทอ้นขอ้มลูการสัง่ใชย้าแก่ผูท้ี่ 
เกีย่วขอ้งอย่างสม ่าเสมอ ส่งผลใหโ้รงพยาบาลศลิา 
ลาดผ่านRDU ขัน้ 3 ในปีงบประมาณ2562-2564(ตค.63-
กพ.64) 
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อตัราของผูป่้วย IPD ไดรั้บยาเดิมที่ควรไดรั้บ( Medication 

Reconciliation) 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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ปี 2560 -2564 ไม่พบอุบตักิารณ์จากการใหเ้ลอืดผดิหมู่ 
ผดิคน เน่ืองจากมแีนวทางปฏบิตักิารใหเ้ลอืดอย่าง
ปลอดภยั  โดยมกีารตรวจสอบหมู่เลอืดซ ้าก่อนใหเ้ลอืด
ผูป่้วย กรณีผูป่้วยรายใหม่ทีย่งัไม่มปีระวตัริบัเลอืด และมี
การทวนสอบก่อนใหเ้ลอืดโดยเจา้หน้าที ่2 คน และปฏบิตัิ
ตามมาตรฐานทางการใหเ้ลอืดอย่างเคร่งครดั จงึยงัไม่พบ
อุบตักิารณ์การใหเ้ลอืดผดิหมู่ผดิคน    

 

 

88 ผลด้านความปลอดภยัในกระบวนการดแูลผู้ป่วย (P)  
ตวัช้ีวดั  เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อุบตักิารณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกดิ
ความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป* 

0 0 0 1 5 0 

อุบตักิารณ์การระบุตวัผูป่้วยผดิพลาดทัง้หมด   0  1 4 5 4 2 
จ านวนอุบตักิารณ์ผูป่้วยพลดัตกหกลม้ 0 0 0 2 6 3 

 

อุบตักิารณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกดิ
ความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป ในปี 2563 มจี านวน 5 ครัง้ 
ในผูป่้วย APPENDICITIS จ านวน 3 ครัง้ ,STROKE 
จ านวน 1 ครัง้และ TRAUMA จ านวน 1 ครัง้ ทมี PCT จงึ
ไดท้บทวนและท า RCA ไดแ้นวทางการประเมนิและการ
วนิิจฉยัโรคในกลุ่มดงักล่าว มชี่องทางการ consult แพทย์
เฉพาะทางโรงพยาบาลศรสีะเกษ และมกีารพฒันา
ศกัยภาพทมีในการดแูลผูป่้วยเช่นส่งแพทย ์/พยาบาล 
เขา้ร่วมประชุมแนวทางการดแูลผูป่้วยฉุกเฉินทีจ่ดัขึน้โดย
โรงพยาบาลศรสีะเกษเป็นประจ าอย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้
ในปี 2564 ยงัไม่พบอุบตักิารณ์ Misdiagnosis or delay 
diagnosis จนเกดิความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป 
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อุบติัการณ์จากการใหเ้ลือดผดิหมู่ ผดิคน 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อบุตัิการณ ์Misdiagnosis or delay diagnosis จน

เกิดความรุนแรงระดบั E ขึน้ไป* 

อุบติัการณ ์Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรงระดับ 

E ขึน้ไป 

เปา้หมาย 
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ในการระบุตวัผดิพลาดปี 2560-2563 มแีนวโน้มลดลง 
โดยส่วนมากเป็นการระบุ HN และทีอ่ยู่ผดิ เน่ืองจากไม่ได้
ตรวจสอบจากบตัรประชาชนหรอืมกีารยนืยนัอย่างน้อย 2 
ช่องทาง/การทวนสอบ โดยมอุีบตักิารณ์ส าคญัระดบั D  2 
ครัง้ ไดแ้ก่ ส่งตรวจเลอืดผดิคน 1 ครัง้ และใหย้าผดิคน 
ผดิเตยีง 1 ครัง้  แต่ไม่มอุีบตักิารณ์ในระดบั E ขึน้ไป 
ทัง้น้ีเน่ืองจากไดจ้ดัท าแนวปฏบิตัเิรือ่งการระบุตวัผูป่้วย
โดยใหใ้ชอ้ย่างน้อย 2 ตวับ่งชีใ้นการระบุตวัผูป่้วยก่อนให้
การบรกิารและก่อนท าหตัการทุกครัง้ และน าสู่การปฏบิตัิ
อย่างเคร่งครดัทุกจุดบรกิาร 

 

 

ในปี2563 พบอุบตัิการณ์ผู้ป่วยพลดัตกหกล้มสูงมากขึ้น
ส่วนใหญ่เกดิที่ตึกผู้ป่วยใน ทางหน่วยงานจงึมกีารจดัท า
CQIในหน่วยงานขึ้น เพื่อลดอุบตัิการณ์และให้ผู้ป่วยเกดิ
ความปลอดภยั ในปี2564 ยงัพบอุบตักิารณ์ผูป่้วยพลดัตก
หกล้มแต่แนวโน้มลดลง ทีมได้มกีารทบทวนอุบตัิการณ์
ทุกครัง้และพฒันาการดแูลต่อไป 

 

89ผลด้านความปลอดภยัในการใช้ line/tube/catheter และตวัช้ีวดัท่ีเก่ียวข้องกบัห้องปฏิบติัการ (L) 
ตวัช้ีวดั  เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อุบตักิารณ์การรายงานผลค่า  LAB วกิฤตคิลาดเคลื่อน 0 0 0 0 0 0 

 
 
 

ทีผ่่านมาไม่เคยพบอุตกิารณ์เน่ืองจากมแีนวทางการ
รายงานค่าวกิฤต ิและมหีอ้งปฏบิตักิารมรีะบบแจง้เตอืนค่า
วกิฤตในโปรแกรม LIS ก่อนการรายงานผลการตรวจ
วเิคราะหไ์ปยงั HIMPRO จงึยงัไม่พบอุบตักิารณ์ดงักล่าว 
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เปา้หมาย จ านวนอุบติัการณผ์ูป่้วยพลดัตกหกลม้ 
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อบุตักิารณก์ารรายงานผลคา่  LAB วกิฤติ
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90 ผลด้านความปลอดภยัในการดแูลภาวะฉุกเฉิน (E) 

ตวัช้ีวดั  เป้า 
หมาย 

2560 2561 2562 2563 2564 
(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

อุบตักิารณ์การคดัแยกทีห่อ้งฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* 
(under triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึน้
ไป* 

0 NA 
 
 

0 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

3 

อุบตักิารณ์การคลอดฉุกเฉินทีไ่ม่ปลอดภยั ระดบั E ขึน้
ไป 

0 0 0 0 1 1 

อุบตักิารณ์เครื่องมอืช่วยเหลอืฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ 0 0 0 0 4 2 

 

     ในปี 2559-2563 อตัราการแกไ้ขภาวะคุมคามชวีติ
ภายใน 4 นาท ีทีเ่กดิในโรงพยาบาลท าได ้100%  โดยจาก
การทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยทีไ่ดร้บัการแก้ไขภาวะคุกคาม
ชวีติตัง้แต่ปี 2559-2563 เกดิขึน้ทีแ่ผนกงานอุบตัเิหตุ
ฉุกเฉินและนิตเิวชและตกึผูป่้วยใน โดยไดร้บัการดแูลและ
ช่วยชวีติจากเจา้หน้าทีท่ีไ่ดผ้่านการอบรมในเรื่องการ
ประเมนิและการช่วยเหลอืผูป่้วย อกีทัง้ เจา้หน้าทีใ่น
โรงพยาบาลทีไ่ดผ้่านการฝึกปฏบิตักิารท า CPR ทุกคน
สามารถช่วยชวีติจากการท า CPR ไดท้นัทเีมื่อพบผูป่้วย
หมดสตแิละไม่มชีพีจร 

 

อุบัติการณ์การคดัแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under 
triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึ้นไป มี
แนวโน้มเพิม่สงูขึ้น มจี านวน 3 ครัง้แบ่งเป็นผู้ป่วย trauma 
และผูป่้วยเหน่ือยหอบ ทมีสหวชิาชพีไดท้บทวน RCA จงึได้
ก าหนดแนวทางการคดัแยกผู้ป่วย trauma ,เหน่ือยหอบ 
และเพิ่มสมรรถนะของพยาบาลห้องฉุกเฉินทุกคนให้
สามารถประเมินโดยใช้ MOPH ED triage ซึ่งคาดว่า
แนวโน้มอุบตัิการณ์การคดัแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 
(under triage หรอื over triage) ทัง้หมด/ ระดบั E ขึ้นไป 
จะลดลง 
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ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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ทั้งหมด/ ระดบั E ข้ึนไป* 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อุบตักิารณ์การคลอดฉุกเฉินทีไ่ม่ปลอดภยั ระดบั E ขึน้ไป 
ทีพ่บในหอ้งฉุกเฉินในปี 2563-2564 มจี านวนปีละ 1 ครัง้
ผลจากการทบทวนพบว่าการคลอดในหอ้งฉุกเฉินถอืเป็น
ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ส าหรบัหญงิคลอดและทารกแรก
เกดิ โดยอุบตักิารณ์การคลอดทัง้ 2 ครัง้ เกดิขึน้นอกเวลา
ราชการ ซึง่เจา้หน้าทีข่ ึน้ปฏบิตังิานทีห่อ้งฉุกเฉินเพยีง 3 
คน ซึง่เจา้หน้าทีย่งัขาดทกัษะและประสบการณ์ในการช่วย
ท าคลอดจงึท าใหก้ระบวนการดูแลหญงิผูค้ลอดและทารก
แรกคลอดพบว่าดแูลไม่เหมาะสม ภายหลงัการทบทวน ทมี
จงึไดว้างระบบการประสานขอ้มลูหญงิตัง้ครรภ์ในคลนิิก 
ANC เพื่อใหห้อ้งฉุกเฉินไดเ้ตรยีมรองรบักรณีการคลอด
ฉุกเฉิน และการขอความช่วยเหลอืหน่วยงาน OPD และ 
IPD (กรณีมหีญงิตัง้ครรภ์มาคลอดทีห่อ้งฉุกเฉิน) พรอ้มทัง้
ไดส้่งพยาบาลหอ้งฉุกเฉินอบรมสตูศิาสตรฉุ์กเฉินทีจ่ดัโดย
ศนูยอ์นามยัที ่10 เพื่อเพิม่สมรรถนะในการดแูลหญงิคลอด
และเพื่อน ามาถ่ายทอดใหก้บัพยาบาลในหน่วยงาน 
นอกจากน้ีทมี PCT ยงัไดจ้ดัท าแนวทางการช่วยคลอดกรณี
ฉุกเฉินและการดูแลหลงัคลอดก่อนส่งต่อ เพื่อประกนั
คุณภาพการคลอดฉุกเฉินทีเ่กดิในหอ้งฉุกเฉินอกีดว้ย โดย
คาดการณ์ว่าอุบตักิารณ์การคลอดทีไ่ม่ปลอดภยัระดบั E ขึน้
ไปจะไม่เกดิขึน้อกี 

 

91 ผลด้านการสร้างเสริมสขุภาพของผู้รบับริการ  

ตวัช้ีวดั  เป้า 
หมาย 

2560 2561 2562 2563 2564 
(ต.ค.63-ก.พ.

64) 

อตัราหญงิตัง้ครรภ์ไดร้บัการดแูลก่อนคลอดครบ 5 
ครัง้ตามเกณฑ ์

  ≥60 % 39.44 56.25 67.11 78.26 79.17 

เดก็อายุ 0-5 ปี มพีฒันาการสมวยั > 85% 89.49 92.29 98.21 95.08 90.87 

เดก็วยัเรยีน 6-14 ปี สงูดสีมส่วน > 66% 59.46 68.92 73.80 66.67 70.68 

อตัราการตัง้ครรภ์ในหญงิอายุ 15-19ปี /มารดาอายุ15-
19ปี  

<42:1000
ปชก.

หญงิ 15-
19ปี 

32.00 9.41 31.41 25.32 2.43 

อตัราผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูรายใหม่จากกลุ่มเสีย่ง < 10% 2.59 1.68 8.97 3.03 8.09 

รอ้ยละ Healthy Aging >80% NA 83.4 85.44 88.12 91.66 
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อุบติัการณ์การคลอดฉุกเฉินท่ีไม่ปลอดภยั ระดบั 
E ข้ึนไป 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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อตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นทีบ่้าน < 5% 4.7 6.5 6.3 4.70 8.5 

 

 

อัตราหญิงตัง้ครรภ์ได้ร ับการดูแลก่อนคลอดครบ 5 
ครัง้ตามเกณฑ์ ยงัต ่ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนดคือ โดยพบเพียง
ร้อยละ 39.44,56.25 ในปี 2560 ,และ 2561 ซึ่งส่วนหน่ึง
เน่ืองจากหญงิตัง้ครรภ์บางส่วนท างานทีต่่างจงัหวดั ไปรบัการ
ฝากครรภ์ไม่ต่อเน่ืองและบางส่วนเป็นหญงิตัง้ครรภ์วยัรุ่นที่ยงั
ไม่พร้อม ท าให้เข้ารบัการฝากครรภ์ไม่ได้ตามเกณฑ์ จาก
ปัญหาดงักล่าว MCH Board ได้น าปัญหาเข้าร่วมเป็นส่วน
หน่ึงและด าเนินการภายใต้ พชอ.บูรณาการร่วมกบัเครอืข่าย
และมกีารนิเทศ /เยีย่มเสรมิพลงัจากทมีอย่างต่อเน่ืองส่งผลให้
อตัราหญิงตัง้ครรภ์ได้รบัการดูแลก่อนคลอดครบ 5 ครัง้ตาม
เกณฑ ์ในปี 2562 , 2563 และ 2564 ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด คอื
รอ้ยละ 67.11,78.26 และ79.17 ตามล าดบั 

 

ในกลุ่มเดก็ 0-5 ปี ปีงบประมาณ 2560 - 2564 พบเดก็ไดร้บั
การคดักรองและมพีฒันาการสมวยัผ่านเกณฑค์อืมากกว่ารอ้ย
ละ  85  แต่ยงัพบว่าเดก็บางส่วนพบพฒันาการไม่สมวยัใน
กลุ่มเดก็ทีม่ปัีญหาตัง้แต่แรกเกดิ หรอืเดก็ทีผู่ป้กครองไม่ได้
ดแูลใกลช้ดิ ไดม้กีารด าเนินการเพื่อพฒันางานพฒันาระบบ
การบรหิารจดัการควบคุมก ากบั พฒันาระบบบรกิารและการ
ส่งต่อ ส่งเสรมิและพฒันาการดแูลสุขภาพเดก็ปฐมวยัเชงิรุก
โดยการมสี่วนร่วมของภาคเีครอืข่าย ส่งผลใหเ้ดก็ ไดร้บัการ
ตรวจคดักรองพฒันาการโดยใชคู้่มอืการเฝ้าระวงัและส่งเสรมิ
พฒันาการเดก็ปฐมวยั(DSPM ) อนัส่งผลใหก้ารตรวจคดักรอง
พฒันาการ ผ่านครบ 5 ดา้นในการตรวจคดักรองพฒันาการ
ครัง้แรก รวมกบัเดก็ทีพ่บพฒันาการสงสยัล่าชา้และไดร้บัการ
ตดิตามใหไ้ดร้บัการกระตุ้นพฒันาการและประเมนิซ ้า ภายใน 
30 วนั(สมวยัครัง้ที ่2 ) ผลการประเมนิพฒันาการสมวยัผ่าน
ตามเป้าหมาย   
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อัตราหญิงตั้งครรภไ์ดร้บัการดูแลก่อนคลอดครบ 5 ครัง้ตามเกณฑ ์
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เด็กวัยเรียน 6-14 ปี  สูงดีสมส่วนต ่ ากว่าเกณฑ์ที่
ก าหนดในปี 2560 คือร้อยละ 59.46 จึงได้จ ัดท าแผนงาน 
โครงการในการแก้ไขปัญหาภาวะโภชนาการในนักเรียน
ร่วมกบัโรงเรยีนทัง้ 3 แห่งในเขตรบัผดิชอบของโรงพยาบาล 
ประกอบด้วย โรงเรียนระดับประถมศึกษา 3 แห่งและ
มธัยมศึกษา 1 แห่ง โดยเน้นการพฒันาทกัษะสุขภาพ และ
การดูแลสุขภาพ ในเดก็วยัเรยีน และจดักจิกรรมกลุ่มส าหรบั
นกัเรยีนเพื่อแกปั้ญหาภาวะโภชนาการ โดยเน้นหลกั 3 อ 2 ส  
กจิกรรมการออกก าลงักายและส่งเสริมกจิกรรมกฬีาร่วมกบั
เครือข่ายระดบัอ าเภอ  มีกิจกรรมจดักิจกรรมแข่งขันกีฬา
นักเรียนระหว่างโซนและติดตามเด็กนักเรียนที่มีภาวะ
โภชนาการเกนิ ผลการด าเนินการพบเดก็วยัเรยีน 6-14 ปี สูง
ดสีมส่วนผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดในปี 2561 -2564 คือร้อยละ 
68.92,73.80, 66.67และ 70.68  

 

การตัง้ครรภ์ในหญงิอายุ 15-19ปี /มารดาคลอดอายุ15-19ปี 
อยู่ในเกณฑท์ีก่ าหนดคอืน้อยกว่า 34:1000 ปชก.หญงิ 15-19
ปี แต่ชุมชนกย็งัเหน็เป็นปัญหาในกลุ่มวยัรุ่น คอืปัญหาการ
ตัง้ครรภ์ไม่พรอ้มการตัง้ครรภ์อยู่ในวยัเรยีน จงึไดจ้ดัท า
แผนงานโครงการในการแกปั้ญหาวยัรุ่นตัง้ครรภ์ไม่พรอ้ม โดย
เน้นการพฒันาทกัษะสุขภาพ ในกลุ่มวยัรุ่นและการชีป้ระเดน็
นโยบายสาธารณะ ไดม้กีารด าเนินกจิกรรม คอืในชุมชนได้
ด าเนินการรณรงคใ์หค้วามรูใ้นการมบุีตรเมื่อพรอ้มแก่
ประชาชน คน้หากลุ่มเสีย่งตัง้ครรภ์ไม่พรอ้มร่วมกบั อสม.ใน
หมู่บ้านโดยออกแบบรายงานให ้อสม. ในแต่ละหมู่บ้าน
รายงานใหท้างโรงพยาบาลศลิาลาดทราบทนัทเีมื่อพบกลุ่ม
เสีย่งตัง้ครรภ์ไม่พรอ้ม และน ากลุ่มเสีย่งเขา้คลนิิกให้
ค าปรกึษาที่โรงพยาบาลศลิาลาด เพื่อใหค้ าปรกึษาและ
คุมก าเนิดโดยการฝังยาคุมก าเนิด   

 

ปัญหาในกลุ่มวยัท างาน คือปัญหาโรค NCDs โดยเฉพาะ
เบาหวานและความดนัโลหิตสูง ซึ่งเกิดจากพันธุกรรมและ
พฤตกิรรมสุขภาพไม่เหมาะสม  จงึได้จดัท าแผนงานโครงการ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพ เพื่อห่างไกลโรคเบาหวานและ
ความดนัโลหติสงู ร่วมกบัองค์การบรหิารบรหิารส่วนต าบลกุง 
ในการจดักจิกรรมการคดักรอง และกจิกรรมการดูแลสุขภาพ
ทัง้ในกลุ่มปกติ  กลุ่มเสี่ยงเบาหวานและความดนัหิตสูง โดย
เน้นการพฒันาทกัษะส่วนบุคคล การส่งเสรมิการเรยีนรู้ และ
การสร้างเครือข่าย โดยกลุ่มปกติและกลุ่มเสี่ยงรณรงค์
กจิกรรมออกก าลงักายเต้นแอโรบิก และส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพทีถู่กต้องเหมาะสมในคลนิิก DPAC  โรงพยาบาลศลิา
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เดก็วยัเรียน 6-14 ปี สงูดีสมสว่น 

เด็กวัยเรียน 6-14 ปี สงูดีสมสว่น เปา้หมาย 
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อตัราการตั้งครรภใ์นหญิงอาย ุ15-19ปี /มารดา
อาย1ุ5-19ปี ต่อพนัประชากร 

ผลการด าเนินงาน ตัวชี้วัด 
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ลาด  ส่งผลให้กลุ่มเสี่ยงความดนัที่กลายเป็นผู้ป่วยความดนั
รายใหม่ต ่ากว่าเกณฑท์ีก่ าหนด   

 

อ าเภอศิลาลาดมีสดัส่วนของประชากรวยัผู้สูงอายุมี
แนวโน้มมากขึ้น ท าให้อ าเภอศิลาลาดเข้าสู่ส ังคมผู้สูงอายุ   
การด าเ นินการ เกิดการบู รณาการร่วมกันภายใต้การ
ด าเนินงานของพชอ. และเครือข่ายอปท. มีการส่งเสริม
สุขภาพในผูสู้งอายุ มกีจิกรรมโรงเรยีนผู้สูงอายุ และกจิกรรม
การส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน โดยเครือข่ายสุขภาพ  
ท าให้พบว่า ร้อยละ Healthy Aging  ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดคอื
มากกว่ารอ้ยละ 80 ตัง้แต่ปี 2561 ถงึปี 2564 

 

การใหบ้รกิารดา้นส่งเสรมิสุขภาพป้องกนัโรคและฟ้ืนฟู
สภาพแบบเชงิรุกแบบสหสาขาวชิาชพีในการดแูลต่อเน่ืองจาก
โรงพยาบาล สู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีการ
ก าหนดข้อบ่งชี้ในการเยี่ยมติดตามผู้ป่วย โดยมีระบบการ
วางแผนตัง้แต่ผูป่้วยแรกรบั เชื่อมโยงข้อมูลถึงชุมชนทุกพื้นที ่ 
แต่ยงัพบอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนที่บ้านสูงกว่าเกณฑ์ที่
ก าหนด  ซงึพบว่าภาวะแทรกซ้อนที่พบส่วนหน่ึงพบในผู้ป่วย
ที่มีข้อจ ากดัในการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพ เช่นผู้ป่วยติดเตียง
หรอืผู้ป่วยระยะท้ายของชวีติที่ ซึ่งทางทมีกไ็ด้ถือเป็นโอกาส
ในการพฒันาต่อไป 

 

92 ผลด้านการสร้างเสริมสขุภาพในชุมชน 
ตวัช้ีวดั เป้า 

หมาย 
2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-

ก.พ.64) 

มชีุมชนเขม้แขง็ดา้นอนามยัสิง่แวดลอ้ม (Active 
Community) ทุกต าบล/สถานบรกิาร 

1 แห่ง/ปี NA 2 4 6 6 

 

การพฒันา GREEN ลงสู่ชุมชน เพื่อใหเ้กดิกจิกรรมการ
พฒันาชุมชนเขม้แขง็ดา้นสิง่แวดลอ้ม (ACTIVE 
COMMUNITY) โดยอาศยัหลกัการชุมชนเขม้แขง็ดว้ย
กระบวนการงานสาธารณสุขมลูฐาน ๓ก (กรรมการ/
ก าลงัคน กองทุน กจิกรรม) และ ๑ข (ขอ้มลู) และ ๓ส 
(สรา้งความร่วมมอื สื่อสาร สู่การพฒันาทีย่ ัง่ยนื) โดยการ
ด าเนินงาน การพฒันาชุมชนเขม้แขง็ดา้นสิง่แวดลอ้ม ท าให้
เกดิความร่วมมอืของประชาชนและภาคเีครอืข่าย ในการ
ด าเนินงานอย่างต่อเน่ืองมชีุมชนเขม้แขง็ดา้นสิง่แวดลอ้ม 
(ACTIVE COMMUNITY) ทุกต าบล 
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บรกิาร 
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โรงพยาบาลศิลาลาดโดยงานสุขศึกษาและพฒันา
พฤติกรรมสุขภาพ ได้ม ีการพฒันาให้ประชาชนและชุมชน
สามารถพึง่ตนเองดา้นสุขภาพได ้โดยยดึหลกัการเสรมิสร้าง
ความรอบรูด้า้นสุขภาพและจดัปัจจยัแวดล้อมที่เอื้อต่อการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีให้แก่ประชาชน ด้วยการมสี่วนร่วม
ของประชาชนและชุมชนภายใต้ทรพัยากรในชุมชนที่มอียู่  
และได้ท าแผนงานโครงการชุมชนต้นแบบปรบัพฤติกรรม 
เปลี่ยนชวีิตพิชิตโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง ตามวิถี
ชุมชน  ในประชาชนกลุ่มเสี่ยง ได้จดักิจกรรมปรบัเปลี่ยน
พฤติกรรมเดมิเพิม่พฤติกรรมใหม่ ห่างไกลโรคเรื้อรงั โดย
ด้านความรู้ มีการอบรมให้ความรู้ ด้านทกัษะเช่น 1.การ
สาธิตอาหารเพื่อสุขภาพ 2.ให้ค าปรึกษาเพื่อการปรับ
พฤติกรรมเสี่ยง และส่งเสรมิ สนับสนุนให้มชีุมชนต้นแบบ
ดา้นการส่งเสรมิสุขภาพต่อเน่ืองเพิม่ขึน้ทุกปี 

 

 
 

IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รบัผลงานอ่ืน (มิติคนเป็นศนูยก์ลาง) 

93 ผลด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผกูพนั ของผู้ป่วย/ผู้รบัผลงานอ่ืน/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารผูป่้วยนอก ≥ 85% 90 86.60 90 90 82.18 
รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารผูป่้วยใน ≥ 85% 85.90 81.8 85.67 85.90 87.24 
รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารในชุมชน ≥ 85% NA 80.6 84.36 85.42 86 

 

รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารผูป่้วยนอกเพิม่ขึน้ในปี 
2562 และลดลงในปี 2564 เน่ืองจากเป็นขอ้มลูในช่วงต้นปี 
ซึง่มกีารปรบัเปลีย่นจุดบรกิารใหเ้อื้อต่อการจดับรกิารในช่วง 
COVID  ท าใหผู้ป่้วยต้องเดนิไกลมากขึน้ และจากการ
วเิคราะหแ์บบสอบถามความพงึพอใจพบว่ามปีระเดน็เรื่อง
ความสะอาดของหอ้งน ้าและสิง่แวดลอ้ม และการรอคอยนาน 
จงึพฒันาระบบงานและเกดิ CQI เรื่องการพฒันาระบบ
บรกิารเพื่อเพิม่ความพงึพอใจในการบรกิารผูป่้วยนอก คาด
ว่าในปี ผลรวมความพงึพอใจในปี 2564 จะเพิม่ขึน้ 
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กราฟแสดงรอ้ยละความพงึพอใจของผูป่้วยใน ปีงบประมาณ 
2561 – 2564 จะเหน็ไดว้่าในปี 2561 รอ้ยละความพงึพอใจ
ของผูป่้วยใน อยู่ที ่85.93 ซึง่ถอืว่าเกนิเกณฑท์ีต่ ัง้ไว ้แต่ใน
ปีงบประมาณที ่2562 รอ้ยละความพงึพอใจของผูป่้วยในอยู่
ที ่81.80  ซึง่ต ่ากว่าเกณฑท์ีก่ าหนดไว ้ท าใหม้กีารคน้หา
สาเหตุของปัญหา และพบว่าเกดิจากการแจกแบบสอบถาม
จ านวนน้อย ท าใหค่้าเฉลีย่ของแบบสอบถามลดลงและ
ขอ้เสนอแนะสว่นใหญ่เป็นเรื่องความสะอาดสถานทีจ่งึไดม้ี
การจดัท าCQIเพื่อเพิม่ความพงึพอใจของผูร้บับรกิารและ
ปรบัเปลีย่นใหผู้ช้่วยเหลอืผูป่้วย ไดช้่วยพยาบาลในการ
แจกจ่ายแบบสอบถามใหผู้ป่้วยเพิม่มากขึน้ รอ้ยละความพงึ
พอใจของผูป่้วยในของปีงบประมาณ 2563 จงึอยู่ที ่85.67  
และรอ้ยละความพงึพอใจของผูป่้วยในของปีงบประมาณ 
2564 เท่ากบั 87.24 ซึง่เกนิเกณฑท์ีก่ าหนดไว ้แสดงถงึ
ผูร้บับรกิารมคีวามพงึพอใจในงานบรกิารของตกึผูป่้วยใน
เพิม่มากขึน้ 
 

 

รอ้ยละความพงึพอใจของผูร้บับรกิารในชุมชน,มแีนวโน้ม
เพิม่ขึน้ เน่ืองจากมกีารประชาสมัพนัธช์่องทางการเขา้ถงึ
การบรกิาร เน้น อสม.เป็นผูป้ระสานเชื่อมโยงระหว่างผูป่้วย
และโรงพยาบาล ส่งผลใหผู้ป่้วยและญาตเิกดิความพงึพอใจ 

 

IV-3 ผลด้านก าลงัคน 

94 ผลด้านก าลงัคน (IV-3) 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.
63-ก.พ.
64) 

รอ้ยละความพงึพอใจของบุคลากร 80% NA 68.24 70.12 82.65 83.23 
ความผกูพนัต่อองคก์ร >85% NA 66.64 79.43 86.24 87.32 
อตัราคงอยูข่องบุคลากร >95 89.16 96.81 97.85 98.06 100 
การเพิม่สมรรถนะของบุคลากร >85 92.21 93.75 95.70 90.29 90.29 
รอ้ยละของบุคลากรผ่านเกณฑ์การประเมนิตาม 
specific competency 

>80 85.44 86.17 87.52 88.46 88.96 
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ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน 

ผลการด าเนินการ ตัวชี้วัด 
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บุคลากรไดร้บัการตรวจสุขภาพประจ าปี 100% 90.50 91.78 90.05 98.80 NA 
ค่าคะแนนเฉลีย่ช่วงการประเมนิดชันีความสุขระดบั 
Happy (กระทรวงสาธารณสขุ) 

60 NA 73.07 58.54 68.52 77.48 

การประเมนิสมรรถนะส าหรบัผูบ้รหิาร >85 79 80 83 84 85 
 

 

รอ้ยละความพงึพอใจของบุคลากรมแีนวโน้มสงูขึน้  แต่
ยงัไม่ถงึเป้าหมาย เพื่อใหบุ้คลากรมคีวามผกูพนัต่อ
องคก์ร ผูบ้รหิารไดจ้ดัระบบงานและปรบัปรงุกจิกรรม
ส าหรบับุคลากรทุกคน ไดแ้ก่ 1.การมอบหมายหน้าที่
และภาระงานทถีูกต้องตรงตามต าแหน่ง อย่าง
เหมาะสม 2.การใหค่้าตอบแทนและพทิกัษ์ผลประโยชน์
ทคีวรจะไดร้บัตามสทิธขิองบุคลากรอย่างเป็นธรรม 3.
การใหโ้อกาสบุคลากรทุกคนไดม้กีารพฒันาตนเองตาม
ความเหมาะสมทุกวชิาชพี 4.การเยยีวยาและช่วยเหลอื
เมื่อบุคลากรไดร้บัผลกระทบจากการไม่ไดร้บั
ผลประโยชน์หรอืสทิธต่ิางๆทคีวรไดร้บั 5.การร่วม
แลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นงานและการพบปะทเีป็นกจิกรรม
กลุ่มสมัพนัธ์ 6.การใหโ้อกาสและมสี่วนร่วมในการ
ปฏบิตังิานหรอืรบัผดิชอบงานทเีป็นเป้าหมายส าคญั
ของโรงพยาบาล 7.การจดัหาสวสัดกิารและสรา้ง
สมัพนัธท์ีด่ ี8.การชื่นชมและให้ก าลงัใจ ในการ
ปฏบิตังิาน และรบัฟังขอ้เสนอแนะของบุคคลากรเพื่อ
น ามาปรบัปรุงกระบวนการในทุกปี 

 

การประเมนิสมรรถนะหลกั ก่อนปี 2562 ใช ้(core 
competency) ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสขุ 
โดยยดึหลกั MOPH จากนัน้ไดม้กีารทบทวนในการใช้
(core competency)ของโรงพยาบาลเองโดยใชค่้านิยม
องคก์ร (H-SILA) 
H Humanized health care =การดแูลดว้ยหวัใจความ
เป็นมนุษย ์S Safety = การดแูลผูป่้วยดว้ยความ
ปลอดภยั I Integrate = บูรณาการ  L Learning =
องคก์รแห่งการเรยีนรู ้  A Achievement = มุ่ง
ผลสมัฤทธิ ์และมกีารประเมนิผลทุกๆ 6 เดอืน ส่งผลให้
ปี 2561เจา้หน้าทีทุ่กคนสามารถผ่าน (core 
competency)ของโรงพยาบาลได ้ที ่85.44 ปี 2561 
86.17,87.52,88.46 และปี 2564  88.96 
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ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร 

ผลการด าเนินการ ตัวชี้วัด 
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ร้อยละของบุคลากรผ่านเกณฑ์การประเมินตาม 
specific competency 

ผลการด าเนินการ ตัวชี้วัด 
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โรงพยาบาลมกีารตรวจสุขภาพบุคลากรทุกปีตามกลุ่ม
อายุและตามความเสีย่ง พบว่ามแีนวโน้มในการเขา้รบั
การตรวจสุขภาพเพิม่ขึน้แต่ยงัไม่บรรลุเป้าหมาย 
เน่ืองจากมเีจา้หน้าทีบ่างท่านยงัไม่ตระหนกัถงึ
ความส าคญัในการดแูลสุขภาพเบื้องต้น และระบบการ
ตรวจสุขภาพบุคลากรยงัไม่มแีนวทางและผูร้บัผดิชอบ
หลกัทีช่ดัเจน แผนการพฒันาคอืจดัท าแนวทางการ
ตรวจสุขภาพบุคลากรและกระตุ้นใหเ้กดิความตระหนกั
ในการดแูลสุขภาพในบุคลากรและในปี 2564            
มแีผนการตรวจสุขภาพเจา้หน้าทีใ่นช่วงเดอืน กค.-สค.
2564 
 

 

ค่าคะแนนเฉลีย่ช่วงการประเมนิดชันีความสุขระดบั 
Happy (กระทรวงสาธารณสขุ) จากการวเิคราะหพ์บวา่ 
บุคลากรในองคก์รอยู่ในระดบัมคีวามสุขด ี สะทอ้นให้
เหน็ว่าองคก์รต้องรว่มมอืเพือ่สรา้งเสรมิและสนบัสนุน
ใหบุ้คลากรในโรงพยาบาลมคีวามสุขอย่างจรงิจงั โดยมี
เป้าหมายร่วมกนัคอื ประชาชนสุขภาพด ีเจ้าหน้าทีม่ี
ความสุข ระบบสุขภาพยัง่ยนื 
 
 
 
 
 

 

IV-4 ผลด้านการน า 

95 ผลด้านการน า  
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละของหน่วยงานผ่านเกณฑก์ารประเมนิ ITA ≥ 85% 90.11 94.45 96.38 96.15 100 

ผลสมัฤทธิข์องการด าเนินการตามแผน 70% 64.8 72.50 78 70.50 40 
จ านวนขอ้รอ้งเรยีนการใหบ้รกิาร (การชดใช้ม.41) 0 0 0 0 0 0 
การประเมนิผลการปฏบิตังิาน(Ranking) >80% 79.54 73.27 77.94 92.5 NA 

73.07 58.54 68.52 77.48 

50 50 50 50 50 50 
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ค่าคะแนนเฉล่ียช่วงการประเมินดัชนีความสุข
ระดับ Happy (กระทรวงสาธารณสุข) 

ผลการด าเนินการ ตัวชี้วัด 
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ร้อยละของหน่วยงานผ่านเกณฑก์ารประเมิน ITA 

ผลการประเมนิคุณภาพและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
โรงพยาบาลศลิาลาด มกีารแบ่งการประเมนิออกเป็นรายไตรมาส 
รวมทัง้หมด 4 ไตรมาส โดยภาพรวมไตรมาสที ่1 โรงพยาบาล
ศลิาลาดไดค้ะแนนเท่ากบัรอ้ยละ 100 ซึง่อยู่ในระดบัดมีากและใน
ไตรมาสที ่2 มกีารส่งแบบประเมนิเรยีบรอ้ยแลว้อยู่ในระหว่างการ
ตรวจแบบประเมนิ โดยมกีารปฏบิตัติามกฎหมาย ความ
รบัผดิชอบต่อสาธารณะและการด าเนินงานอย่างมจีรยิธรรม โดย
มรีะบบ ITA และพฒันาองคก์รใหเ้ป็นโรงพยาบาลคุณค่า 
คุณภาพ คุณธรรม 

 

ทางโรงพยาบาลศลิาลาดมกีารตดิตามการด าเนินงานทุกเดอืน
ผ่านทีป่ระชุมกรรมการบรหิาร ท าใหผ้ลการด าเนินงานทีผ่่านมามี
แนวโน้มทีส่งูขึน้ แต่ในปี 2563 มสีถานการณ์โควดิเขา้มา ท าให้
บางแผนงานไม่สามารถด าเนินการได ้ดว้ยมุ่งเน้นใหบ้รกิาร
ป้องกนัโควดิตามนโยบาย จงึยกแผนงานไปด าเนินการใน 2564 
ซึง่คาดว่าจะด าเนินการตามแผนไดต้ามเป้าหมายทีก่ าหนด 

 

ในการด าเนินงานของโรงพยาบาลศลิาลาดทีผ่่านมาเน้นผูบ้รกิาร
เป็นศนูยก์ลาง ใหบ้รกิารแบบพีน้่องในชุมชน ท าใหไ้ม่มขีอ้
รอ้งเรยีนการบรกิารทีต่้องชดใชต้ามม.41 

 

จากการประเมนิผลการปฏบิตังิาน (Ranking) 4 ปีทีผ่่านมา     
ไม่ผ่านเกณฑป์ระเมนิตามเป้าหมาย เน่ืองจากไม่มผีูร้บัผดิชอบ
หลกัในการตดิตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเน่ืองและไม่ได้
วเิคราะหห์าสาเหตุทีท่ าใหไ้ม่ผ่านอย่างเป็นระบบ แต่ในปี 2563  
มกีารทบทวนและก าหนดใหห้วัหน้างานติดตามทุกเดอืนและ
ผูบ้รหิารมกีารก ากบัทุก 3 เดอืน  ส่งผลใหก้ารด าเนินงานเป็นไป
ในทศิทางทีด่ขี ึน้  สามารถผ่านเกณฑป์ระเมนิตามเป้าหมายในปี 
2563 คอื รอ้ยละ 92.50 และในปี 2564 มกีารแบ่งการประเมนิ
ออกเป็น 2 รอบ ซึง่โรงพยาบาลศลิาลาดไดร้บัการเขา้เยีย่มตรวจ
ประเมนิผลและก ากบัตดิตามเรยีบรอ้ยแลว้ ผลการประเมนิอยู่
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ระหว่างการประเมนิการใหค้ะแนน เน่ืองจากโรงพยาบาลศลิาลาด
รอการเขา้เยีย่มตรวจประเมนิ ก ากบัตดิตามและจดัล าดบัคะแนน
ในรอบที ่2  

 

IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั 

96 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการท างานส าคญั เช่น IM, BCM, Supply chain , RM, ENV 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.63-
ก.พ.64) 

รอ้ยละของอุบตักิารณ์E-Iทีไ่ดร้บัการแก้ไขเชงิระบบ 100% 78.57 80.85 82.69 75.00 75.00 
สถติกิารเกดิปัญหาระบบล่มของระบบใหบ้รกิารคนไข ้
HIMPRO เกนิ 1 ชัว่โมง 

<1 ครัง้ 2 1 0 0 0 

สถติกิารเกดิปัญหาระบบล่มของระบบเครอืข่ายไม่
สามารถใชง้านไดเ้กนิ 1ชัว่โมง 

<2 ครัง้ 3 2 1 0 0 

ส่งขอ้มลู 43 แฟ้มเขา้ระบบ HDC ทนัเวลา >95% 98% 98% 98% 98% 98% 
อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีน 
ผูป่้วยนอก 

≥85 81.75 81.42 95.08 96.66 96.66 

อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีน 
ผูป่้วยใน 

≥85 79.30 84.70 87.90 88.93 88.93 

ประสทิธภิาพการท าปราศจากเชือ้ของอุปกรณ์ทาง
การแพทย ์

100% 100 100 100 100 100 

ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าเสยีผ่านเกณฑ์
มาตรฐานทุกค่าพารามเิตอร ์ 
 

ผ่านทุกค่า
พาราม ิ
เตอร ์

N/A ไม่ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ผ่าน 

อุบตักิารณ์ความไม่พรอ้มใชข้องระบบสาธารณูปโภค 0 0 1 
 

2 
 

0 0 
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รอ้ยละของอุบตักิารณ์ E-I ทีไ่ดร้บัการแก้ไขเชงิระบบมี
แนวโน้มเพิม่ขึน้ เน่ืองจากมกีารทบทวนแก้ไขมากขึน้แต่
ยงัไม่ถงึเป้าหมายเน่ืองจากขาดการตดิตามอย่างต่อเน่ือง 
โดยในปี 2563 พบอุบตักิารณ์ระดบั E  10 ราย ซึง่โรค
สงูสุด 3 อนัดบั ไดแ้ก่ STROKE PNEUMONIA และ
TRAUMA   ส่วนอุบตักิารณ์ ระดบั H พบ 1 อุบตักิารณ์ 
จาก HEAD INJURY และระดบั I พบ 2 อุบตักิารณ์จาก 
PNEUMONIA และ TENSION 
PNEUMOHEMOTHORAX RT. WITH 
PNEUMOTHORAX, PELVIC FRACTURE 
HEAMORRAGIC SHOCK โดยส่วนมากเกดินอกเวลา
ราชการ  จงึมกีารทบทวนและจดัท า CPG ในกลุ่มผูป่้วย 
TRAUMA PNEUMONIA STROKE STEMEI SEPSIS 
มาใช ้มเีกณฑก์ารรายงานและตามแพทยม์าประเมนิ
ตรวจรกัษาดว้ยตนเองนอกเวลา และมผีูร้บัผดิชอบราย
โรคตดิตามประเมนิผลสม ่าเสมอโดยคาดว่ารอ้ยละของ
อุบตักิารณ์ ระดบั E-Iที ่ไดร้บัการแกไ้ขเชงิระบบจะ
สามารถเป็นไปตามเป้าหมายในปี 2564 
 
 
 

 

 
 
 

 
สถิติการเกิดปัญหาระบบล่มของระบบให้บริการคนไข ้
HIMPRO เกิน 1 ชัว่โมง ปีงบประมาณ 2559-2563 มี
การเกิดขึ้นเมื่อปี 2559–2561 ที่ผ่านมาจึงได้มีการ
วิเคราะห์ปัญหาที่เกิดขึ้น ได้ข้อสรุปว่าเกิดจากระบบ
ไฟฟ้าและการท างานล่าช้าของ SERVER ให้บรกิารจงึมี
การทบทวนแนวทางปฏบิตัแิละไดแ้กปั้ญหา 3 ส่วนดงัน้ี  
1.สัง่เครื่องส ารองไฟฟ้าตามมาตรฐาน ICT ก าหนดเพื่อ
รองรบัการเกดิปัญหาอันเน่ืองมากจากระบบไฟฟ้า ดบั 
กระชาก ซึง่ส่งผลให ้SERVER เสยีหายในปีที่ผ่านมา 2.
สัง่ซือ้ SERVER ใหม่ทีร่วดเรว็และทนัสมยัตามมาตรฐาน 
ICT ก าหนด 
3.เพิม่ระบบ BACKUP ข้อมูลอีก 1 เครื่องเพื่อเป็นการ
ประกนัความเสี่ยงที่อาจจะเกดิขึ้นกบัระบบและสามารถ
น าเขา้ดงักล่าวเข้าท างานแทนที่ SERVER หลกัได้ทนัที
หากเกดิปัญหาเครื่องขดัขอ้งไม่สามารถใหบ้รกิารได้ 
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ปีงบประมาณ 2559-2560 พบปัญหาการล่มของระบบ
เครือข่ายโรงพยาบาลเน่ืองมาจากอุปกรณ์กระจาย
สญัญานท างานขดัขอ้งเพราะไดร้บัผลกระทบจากฟ้าผ่าบ
ริเวรใกล้ๆในระยะ 200 เมตร จึงได้มีการแก้ปัญหา
เร่งด่วนโดยการเปลี่ยนอุปกรณ์กระจายสญัญานและวาง
ระบบกระจายสญัญานใหม่ในหลายจุดท าให้แนวโน้มใน
การเกิดปัญหาการล่มของระบบลดลง หลังจากนัน้ปี 
2561 มกีารล่มของระบบเกดิขึ้น 2 ครัง้ซึ่งครัง้น้ีปัญหา
เกิดระบบไฟฟ้าขดัข้องจากนอกหน่วยงานและมี ISP 
เพยีง 1 โหนดให้บรกิารเมื่อขดัข้องการสื่อสารจงึถูกตัด
ขาดจากภายนอก จงึมกีารทบทวนแนวทางปฏิบตัิและได้
แกปั้ญหา 2 ส่วนดงัน้ี 
1. เพิม่ ISP TOT อีก 1 เส้นที่เป็นคนละโหนดจากเดมิมี
เพยีง ISP CAT เพื่อใหเ้พยีงพอต่อการใชง้านทีเ่พิม่ขึน้ 
2. ท า LOAD BALANCE เพื่อใหส้ามารถสลบัการท างาน
โดยอตัโนมตัเิมื่อ ISP เสน้ใดเกดิขดัขอ้งอกีเส้นจะท างาน
แทนโดยอตัโนมตั ิ
 

 

 

 
การส่งข้อมูล 43 แฟ้มเข้าระบบ HDC ทันเวลาใน
ปีงบประมาณ 2559-2563 สูงกว่าเป้าหมายโดยมีการ
ก าหนดแนวทางปฏิบตัิคอืส่งข้อมูลสปัดาห์ละสองครัง้ใน
วนัจนัทร์และวนัศุกร์ อีกทัง้มกีารก าหนดการตรวจสอบ
คุณภาพข้อมูลเชงิลกึเป็นรายแฟ้มก่อนท าการส่งข้อมูล
เข้าระบบ เพื่อความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์และ
คุณภาพทีส่งูขึน้ของขอ้มลูสารสนเทศในโรงพยาบาลศลิา
ลาด  

 

คะแนนความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วย
นอก ในปีงบประมาณ 2559 เท่ากบั รอ้ยละ 80.25  
ปีงบประมาณ 2560 เท่ากบั รอ้ยละ 81.75  
ปีงบประมาณ 2561 เท่ากบั รอ้ยละ 81.42 ปีงบประมาณ 
2562 เท่ากบั รอ้ยละ 95.08 และปีงบประมาณ 2563 
เท่ากบั รอ้ยละ 96.66  จากการสรุปผลการตรวจประเมนิ
การบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยนอกพบว่ามคีวามสมบูรณ์
เพิม่ขึน้ เพราะจากการทบทวนเวชระเบยีนท าใหร้บัทราบ
ถงึปัญหาในการบนัทกึในส่วนของใบซกัประวตั ิตรวจ
ร่างกายของแพทย ์และการบนัทกึขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย
ยงัไม่ครบสมบูรณ์ และไดด้ าเนินการแกไ้ขจุดอ่อน มกีาร
ก ากบัตดิตาม และมกีารสรุปผลการด าเนินงานให้
ผูเ้กีย่วขอ้งทราบอย่างต่อเน่ือง จงึสง่ผลใหค้ะแนนความ
สมบูรณ์ผ่านตามเกณ์ชีว้ดัของงานทีต่ัง้ไว ้ 
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คะแนนความสมบูรณ์ของการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน 
ปีงบประมาณ 2559 เท่ากบั รอ้ยละ 75.75  
ปีงบประมาณ 2560 เท่ากบั รอ้ยละ 79.30  
ปีงบประมาณ 2561 เท่ากบั ร้อยละ 84.70 ปีงบประมาณ 
2562 เท่ากบั รอ้ยละ 87.90 และปีงบประมาณ 2563 
เท่ากบั รอ้ยละ 88.93    จากการสรุปผลการตรวจ
ประเมนิการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน พบว่ามคีวาม
สมบูรณ์เพิม่ขึน้ตามล าดบั เพราะจากการทบทวนเวช
ระเบยีนท าใหร้บัทราบถงึปัญหาในการบนัทกึ ในส่วน
ของใบซกัประวตั ิ

 

ประสทิธภิาพการท าปราศจากเชือ้ของอุปกรณ์ทาง
การแพทย ์แนวโน้มเพิม่ขึน้ เน่ืองจากเดมิในแต่ละ
หน่วยงานท าความสะอาดเครื่องมอืเอง จงึไดพ้ฒันา
ระบบ CENTRAL SUPPLY ใหส้ามารถควบคุม
ประสทิธภิาพการท าปราศจากเชือ้ของอุปกรณ์ทาง
การแพทยไ์ด้ 

 
 
ผลการตรวจวเิคราะหคุ์ณภาพน ้าเสยีผ่านเกณฑม์าตรฐานทุก
ค่าพารามเิตอร ์

จากปัญหาคุณภาพน ้าเสยีทีพ่บเมื่อ พ.ศ. 2561 และ 
พ.ศ.2562 ท าให้คุณภาพน ้าเสยีไม่ผ่าน 1 พารามเิตอร ์
คอืปรมิาณโคลฟิอรม์แบคทเีรยี เกนิ 5000 MPN 
INDEX/100 ML. เน่ืองจากกระบวนการฆ่าเชือ้โรคทีข่าด
ประสทิธภิาพ ทมีน าจงึไดร้่วมปรกึษาหารอืเพื่อหา
แนวทางในการแกปั้ญหา โดยเดนิส ารวจ พฒันาปรบัปรุง
ระบบฆ่าเชือ้เพื่อแกปั้ญหาโคลฟิอรม์ ตดิตัง้เครื่องเตมิ
คลอรนี เมื่อระบบบ าบดัน ้าเสยีเริม่เสถยีรจงึไดส้่งตรวจ
คุณภาพน ้าเสยีและไดร้บัรายงายผลตรวจคุณภาพน ้าเสยี
ผ่านทุกพารามเิตอรเ์มื่อ 1 มถุินายน 2563 และมกีารส่ง
ตรวจคุณภาพน ้าเสยี 3 เดอืนต่อครัง้เพือ่รกัษามาตรฐาน
ตามทีก่ าหนด 
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ในกรณีไฟฟ้าดบัไม่ว่าจะเป็นนอกและในเวลาราชการ ปี 
พ.ศ.2561 พบอุบตักิารณ์ไฟฟ้าดบั 1 ครัง้ ปีพ.ศ.2562 
ไฟฟ้าดบั 2 ครัง้ สาเหตุจากฝนฟ้าคะนองไฟฟ้าแรงสงู
ขาดพรอ้มกบัเครื่องปัน่ไฟไม่ท างานอตัโนมตั ิการ
ปรบัปรงุทีเ่กดิขึน้ แกไ้ขเครื่องปัน่ไฟใหท้ างานอตัโนมตัิ
โดยช่างผูเ้ชีย่วชาญเซต็ระบบและดแูลทัง้ระบบ เช่น 
แบตเตอรี ่น ้ามนัส ารอง หากเกดิเหตุการณ์เครื่องปัน่ไฟ
ไม่ท างานอตัโินมตัภิายใน 15 วนิาทมีเีจา้หน้าทีท่ี่
รบัผดิชอบท าการเปิดระบบแบบ manual เพื่อจ่าย
กระแสไฟฟ้าใหใ้ชไ้ดต้ามปกติ 
 

IV-6 ผลด้านการเงิน 

97 ผลลพัธด้์านการเงิน (IV-6) 
ตวัช้ีวดั  เป้าหมาย 2560 2561 2562 2563 2564 

(ต.ค.
63-ก.พ.
64) 

อตัราส่วนเงนิทุนหมุนเวยีน(current ratio) ≥1.5 NA 3.16 3.70 4.13 3.44 
อตัราส่วนสนิทรพัยค์ล่องตวั (Quick ratio) ≥1.5 NA 3.05 3.55 3.92 3.31 
อตัราสดัส่วนเงนิสดต่อการช าระหน้ี(Cash 
Ratio) 

≥0.8 NA 2.89 3.26 3.69 3.08 

 

ประสิทธิภาพการบริหารการเงนิเมื่อสิ้นปีงบประมาณ 
สามารถท าไดใ้นระดบัด ีซึง่ถอืว่าอยู่ในระดบัปกติ  ทัง้น้ี
เกดิจากวฒันธรรมการใช้เงนิที่เน้นการใช้ตามแผนการ
ตรวจสอบขอ้มลูผลงานทีเ่ป็นแหล่งรายได้หลกัของ รพ.
ให้มีความถูกต้อง ครบถ้วนและส่งรายงานให้ทนัตาม
ก าหนด มกีารประชุมวเิคราะห์สาเหตุและหาทางแก้ไข
เบื้องต้นเมื่อเกดิปัญหารายได้น้อยกว่ารายจ่ายในเดอืน
นัน้ๆ โดยพบมค่ีาใชจ้่ายดา้นบุคลากรที่สูงและต้นทุนยา
ทีส่งูขึน้ เน่ืองจากปรมิาณของผูร้บับรกิารเพิม่มากขึน้ท า
ใหภ้าระงานเพิม่มากขึ้น และมค่ีาใช้จ่ายมากขึ้นในเรื่อง
ยาสมาธสิ ัน้ทีไ่ม่ได้บรรจุไว้ในแผนท าให้ต้นทุนยาสูงขึ้น  
แม้การบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง พัสดุ มี
ประสทิธภิาพมากขึ้นแต่ยงัคงต้องเฝ้าระวงัปัญหา โดย
ก าหนดตัวชี้ว ัดเพิ่มจากเดิม เพื่อป้องกันและแก้ไข
อุบัติการณ์ตลอดจนความเสี่ยงต่างๆ ซึ่งจะได้ติดตาม
ผลอกีครัง้ในปี 2564 ซึง่จากผลการด าเนินงานที่ผ่านมา
ตัง้แต่ปี 2561-2564 มอีตัราส่วนเงนิทุนหมุนเวยีน  อยู่ที ่
3.16 3.70 4.13 และ 3.44 ตามล าดบั ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนดไวค้อืมากกว่า 1.5 
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รพ.มกีารบรหิารจดัการด้านการเงนิการคลงัไดอ้ย่างมี
ประสทิธภิาพตามเป้าหมายทีว่างไว ้ส่งผลใหอ้ตัราส่วน
สนิทรพัยค์ล่องตวั  ความสามารถในการช าระหน้ีสนิดี
ขึน้เรื่อยๆ จากปี 2561 – 2564 มอีตัราส่วน เป็น 3.05  
3.55  3.92 และ 3.31 ตามล าดบั  ซึง่ผ่านเกณฑท์ี่
ก าหนดไวค้อื มากกว่า 1 
 

 

อตัราส่วนเงนิสดและรายการเทยีบเท่าเงนิสดต่อหน้ีสนิ
ทีต่้องช าระ ปี 2561-2563 ผ่านเกณฑต์ามตวัชีว้ดั ทัง้ 3 
ปี เน่ืองจากโรงพยาบาลศลิาลาด  มกีารด าเนินงานดา้น
การจดัเกบ็รายไดท้ี ่ มคุีณภาพตามเกณฑ ์มกีารบนัทกึ/
เรยีกเกบ็ค่าชดเชย/ส่งขอ้มลูค่าบรกิารทางการแพทย์ทุก
ประเภท ครบถ้วนถูกต้อง ทนัเวลาจาก รวมถงึด าเนิน
กจิกรรมประชาสมัพนัธก์ารใหบ้รกิารประชาชนทัง้เชงิ
รบัและออกบรกิารเชงิรุกเพื่อใหไ้ดม้าซึง่รายไดข้อง
หน่วยงานในสทิธผิูป่้วยเบกิจ่ายตรง ประกนัสงัคม และ
สทิธ ิอปท.ท าใหม้รีายได ้หรอื  สนิทรพัยม์ากขึน้ 
รวมถงึใชม้าตรการลดรายจ่ายต่าง ๆเช่น มาตรการ
ประหยดัการใชไ้ฟฟ้าและน ้ามนัเชือ้เพลงิ,มาตรการ
ประหยดัวสัดุทัว่ไปและใชว้สัดุทีม่อีย่างเกดิปะโยชน์
สงูสุด,การจดัซือ้จดัหายา/วสัดุการแพทย/์วสัดุ
วทิยาศาสตรก์ารแพทยต์ามแผนการจดัซือ้,การ
ด าเนินการจดัซือ้ร่วมระดบัจงัหวดั/ระดบัเขต ไดร้าคาที่
ต ่าลง ท าใหห้น้ีสนิหรอืเจา้หน้ีน้อยลง   รวมถงึ
กระบวนการตดิตามลกูหน้ีทีม่กีารควบคุมก ากบัอย่าง
ต่อเน่ืองท าใหย้อดคงคา้งลกูหน้ีของหน่วยงานไม่สงูมาก 
มแีผนการช าระหน้ีใหแ้ก่เจา้หน้ีตามระยะเวลาทีก่ าหนด
ไม่มหีน้ีคา้งมาก และการคงคลงัของวสัดุต่างๆทีเ่ป็นไป
ตามเกณฑท์ุกประเภท ไม่คงคลงัสงูกว่าเกณฑท์ีต่ ัง้ไว ้ 
จากสิง่ต่างๆทีด่ าเนินการท าใหค่้า Cash เป็นไปตาม
เกณฑท์ีก่ าหนดไวค้อืไม่ต ่ากว่า 0.8 

  

 

 

 


