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ทิศทางยุทธศาสตร์ตามแผนยุทธศาสตร์ รพ.ศิลาลาด พ.ศ. ๒๕๖๒- พ.ศ.๒๕๖๖ 

วิสัยทัศน์ : โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีมาตรฐาน บริการเป็นเลิศ ประชาชนมีสุขภาพดีเจ้าหน้าท่ีมีความสุข 
 

พันธกิจ 
 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เป้าประสงค์ 

 ให้บรกิารด้านการรกัษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
ควบคุมโรค ฟื้นฟูสุขภาพ 

พัฒนาการดูแลผูป้่วยเสี่ยงสูงให้ไดม้าตรฐานและ
ปลอดภัย 

G๑ โรงพยาบาลมีคุณภาพด้านการแพทย์และมีความปลอดภัย 

พัฒนาระบบงานส าคัญให้มปีระสิทธิภาพ G๒ ระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลมีคุณภาพ 
 ส่งเสริมให้ชุมชนด าเนินการสร้างสุขภาวะใหส้อดคล้องกับ

ปัญหาของชุมชนและสร้างความเข้มแข็งของภาคี
เครือข่าย  

พัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้ได้เป้าหมายและมี
ความสุขในการท างาน 

G๓ ผู้รับบริการประทบัใจและเช่ือมั่นในการบริการ 
G๔ บุคลากรมีความสุขและภาคภูมิใจ 

 พัฒนาระบบบรกิารและพฤติกรรมบรกิารให้สอดคล้อง
กับความต้องการของผู้รบับริการ โดยยึดหลกัการบรกิาร
ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย ์

เพิ่มเสถียรภาพทางการเงินการคลัง 
 

G๕ มีระบบสารสนเทศที่มีคุณภาพ 
G๖ มีระบบการจัดเกบ็รายได้ที่ด ี

พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย G๗ ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม 

  

Core value 
   บริการด้วยใจ  ปลอดภัยได้มาตรฐาน   ผสานภาคีเครือข่าย 
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แผนท่ียุทธศาสตร์ (Strategic map) 
 

วิสัยทัศน์ : โรงพยาบาลชมุชนท่ีมีมาตรฐาน บริการเป็นเลิศ ประชาชนมีสุขภาพดีเจ้าหน้าท่ีมีความสุข 
พันธกิจ :   ๑. ให้บริการด้านการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค ฟื้นฟูสุขภาพ 
              ๒. ส่งเสริมให้ชุมชนด าเนินการสร้างสุขภาวะให้สอดคล้องกบัปัญหาของชุมชนและสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย 
              ๓. พัฒนาระบบบริการและพฤติกรรมบริการใหส้อดคล้องกบัความต้องการของผู้รบับริการ โดยยึดหลักการบริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 
ประเด็นยุทธศาสตร์  :  
 

เป้าประสงค์ 
ด้านประสิทธิผล 
 
ด้านคุณภาพบริการ     
 

ด้านประสิทธิภาพ 
 
 
การพัฒนาองค์กร 
 
 

G1 โรงพยาบาลมีคุณภาพด้านการแพทย์และมีความปลอดภัย 

พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย พัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้ได้
เป้าหมายและมีความสุขในการท างาน 

พัฒนาการดูแลผูป้่วยเสี่ยงสูงให้ไดม้าตรฐาน
ปลอดภัยและระบบงานส าคัญให้มปีระสิทธิภภาพ 

เพิ่มเสถียรภาพทาง
การเงินการคลัง 

 

G2 ระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลมีคุณภาพ 
 

G3 ผู้รบับริการประทบัใจและเช่ือมั่นในการบริการ 
 

G6 มีระบบการจัดเกบ็รายได้ที่ดี 
 

G4 บุคลากรได้รับการพฒันาตามเป้าและบุคลากรมีความสุข 
 

G5 มีระบบสารสนเทศที่มีคุณภาพ 
 

G7 พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย 



3 

 

 
 
 

 
 
 
 

แผนปฏิบัติราชการตาม 
ยุทธศาสตร์ รพ.ศิลาลาด 

พ.ศ. ๒๕๖๒-๒๕๖๖ 
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แผนปฏิบัติราชการตามยุทธศาสตรส์าธารณสขุ รพ. ศิลาลาด (พ.ศ. ๒๕๖๒- พ.ศ. ๒๕๖๖) 

ประเด็น
ยุทธศาสตร์ 

เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 
น้้าหนกั ระดับเป้าหมาย 

กลยุทธ์ 
แผนงาน/
โครงการ/
กิจกรรม 

เจ้าภาพ 

ร้อยละ ๒๕๖๒ ๒๕๖๓ ๒๕๖๔ ๒๕๖๕ ๒๕๖๖ หลัก 
 
 
๑. พัฒนา
คุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยและ
ระบบงาน
ส าคัญ 
 

G๑ โรงพยาบาล
มีคุณภาพด้าน
การแพทย์และมี
ความปลอดภัย 

๑.ระดับความส าเร็จของ
การบรรลุเป้าหมายตาม
ตัวชี้วัดคุณภาพตาม 
SIMPLE 

๓๐ 
 
 
 

ระดับ 
๔ 
 

ระดับ 
๕ 
 
 

ระดับ
๕ 
 
 

ระดับ
๕ 
 
 

ระดับ
๕ 
 
 

- ทบทวนและพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยง
สูงให้ได้มาตรฐานและ
ปลอดภัย 
 

-โครงการ
พัฒนาคุณภาพ
บริการทาง
การแพทย์ด้วย
ระบบHA 
 

สุนิสา 
 

G๒ ระบบงาน
ส าคัญใน
โรงพยาบาลมี
คุณภาพ 

๒.ระดับความส าเร็จของ
การพัฒนาคุณภาพ
ระบบงานส าคัญ 

 
๑๐ 

ระดับ
๔ 

ระดับ
๕ 

ระดับ
๕ 

ระดับ
๕ 

ระดับ
๕ 

-พัฒนาระบบงานส าคัญโดย
การเชื่อมประสานระหว่างทีม
อย่างต่อเน่ือง 
 

-โครงการ
พัฒนาทีมและ
บุคลากร
ผู้รับผิดชอบทีม
คุณภาพ 

จิรัฐติกา 

 

G๓ ผู้รับบริการ
มีความ
ประทับใจและ
เชื่อม่ันในบริการ 

๓.รอ้ยละความพึงพอใจ
ของผู้ใช้บริการ 
 

๑๕ 
 

๒๐ 

ระดับ 
๘๐ 
๗๕ 

ระดับ 
๘๕ 
๘๐ 

ระดับ 
๘๕ 
๘๕ 

ระดับ 
๙๐ 
๙๐ 

ระดับ 
๙๕ 
๙๕ 

- ประเมินความพึงพอใจและ
แก้ไขตามโอกาสและพัฒนา
อย่างต่อเน่ือง 

- มุ่งเน้นการประชาสัมพันธ์ 
การบริการของโรงพยาบาล
มากขึ้นและหลากหลาย
ช่องทาง 
 

-โครงการ
พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากร 
 
 
 
 
 

รุ่งทิวา 

๒. พัฒนา
สมรรถนะ
บุคลากรให้ได้
ตามเป้าหมาย

G๔ บุคลากรมี
ความสุขและ
ภาคภูมิใจ 

๔.รอ้ยละของบคุลากร
ผา่นเกณฑ ์Core 
Competency ตามขอ้บง่ชี ้

๑๐ 
 

๑๐ 
 

๘๐ 
 
๗๕ 

๘๕ 
 
๘๐ 

๙๐ 
 
๘๕ 

๙๕ 
 
๙๐ 

๙๕ 
 
๙๕ 

- ประเมินความพึงพอใจและ
แก้ไขตามโอกาสพัฒนาอย่าง
ต่อเน่ือง 
- มุ่งเน้นการดูแลบุคลากรให้มี

-โครงการ
พัฒนา
ศักยภาพ
บุคลากร 

ณิชา 
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ประเด็น
ยุทธศาสตร์ 

เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 
น้้าหนกั ระดับเป้าหมาย 

กลยุทธ์ 
แผนงาน/
โครงการ/
กิจกรรม 

เจ้าภาพ 

ร้อยละ ๒๕๖๒ ๒๕๖๓ ๒๕๖๔ ๒๕๖๕ ๒๕๖๖ หลัก 
และมีความสุข
ในการท างาน 
 
 
 

๕.รอ้ยละความพงึพอใจ
ของบคุลากร 

ความสุข และรักองค์กร 
 

-โครงการ
พัฒนา
พฤติกรรมการ
บริการของ
บุคลากร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
๓.เพิ่ม
เสถียรภาพทาง
การเงินการ
คลัง 

G๕ มีระบบ
สารสนเทศที่มี
คุณภาพ 
 

๖.ส่งข้อมูล ๔๓ แฟ้มเข้า
ระบบ hdc ทันเวลา 
๗.ข้อมูลแฟ้มประชากร
ถูกต้อง 
๘.ไม่มีข้อมูลการให้บริการ
ผู้ป่วยเสียชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 
 

๑๕ 
 
 

๑๕ 
๑๕ 

 
 

๑๐ 

๙๐ 
 
 
๙๐ 
๙๐ 
 
 
๑๐๐ 

๙๕ 
 
 
๙๕ 
๙๕ 
 
 
๑๐๐ 

๙๕ 
 
 
๙๕ 
๙๕ 
 
 
๑๐๐ 

๙๘ 
 
 
๙๘ 
๙๘ 
 
 
๑๐๐ 

๙๙ 
 
 
๙๙ 
๙๙ 
 
 
๑๐๐ 

- มีประเมินผลคุณภาพข้อมูล
ครบถ้วน สมบูรณ์และทันเวลา
อย่างต่อเน่ือง 
-พัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูล
ให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
- พัฒนาบุคลากรให้มีความรู้
ความสามารถอย่างต่อเน่ือง 
 

-โครงการ
พัฒนาระบบ
สารสนเทศทาง
การแพทย์ 
 
 
 
 
 

สกาวเดือน 
 
 
 
 
 
 

 
G๖ ระบบการ
จัดเก็บรายได้ที่ดี 

๙.Risk Score อยู่ใน
เกณฑ์ 
๑๐.อตัราสว่นเงนิทุน
หมนุเวยีน(current ratio) 
๑๑.อตัราสว่นสนิทรพัย์

     ๑๕ 
 

๑๐ 

๘๐ 
 
๗๐ 

๘๕ 
 
๗๕ 

๙๐ 
 
๘๐ 

๙๐ 
 
๘๕ 

๙๕ 
 
๙๐ 

- พัฒนาระบบการจัดเก็บ
รายได้ให้มีคุณภาพและเป็นไป
ตามเหมายที่ก าหนด 
 

-โครงการ
พัฒนาระบบ
การจัดเก็บ
รายได้ 
-โครงการ
พัฒนาบุคลากร

ปนัดดา 
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ประเด็น
ยุทธศาสตร์ 

เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 
น้้าหนกั ระดับเป้าหมาย 

กลยุทธ์ 
แผนงาน/
โครงการ/
กิจกรรม 

เจ้าภาพ 

ร้อยละ ๒๕๖๒ ๒๕๖๓ ๒๕๖๔ ๒๕๖๕ ๒๕๖๖ หลัก 
คล่องตวั (Quick ratio) 
๑๒.อตัราสดัสว่นเงนิสด
ต่อการช าระหนี้(Cash 
Ratio) 
 

ให้มีความรู้ด้าน
การจัดเก็บ
รายได้ 
 

๔.พัฒนา
ศักยภาพภาคี
เครือข่าย 

G๗ ภาคี
เครือข่ายมีส่วน
ร่วมและได้รับ
การพัฒนา 

๑๓.ร้อยละขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีส่วน
ร่วมในการด าเนินงานด้าน
สุขภาพ 
๑๔..ร้อยละของเครือข่าย
สุขภาพภาคประชาชนได้รับ
การพัฒนาทักษะด้าน
สุขภาพ 
 

๑๕ 
 
 
 

๑๐ 

๘๐ 
 
 
 
๘๐ 

๘๕ 
 
 
 
๘๕ 

๙๐ 
 
 
 
๙๐ 

๙๐ 
 
 
 
๙๐ 

๙๐ 
 
 
 
๙๐ 

-พัฒนาระบบการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายด้านการ 
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา เฝ้า
ระวังโรค ควบคุมโรคและภัย
สุขภาพ 

-โครงการ
พัฒนาแกนน า
คุณภาพ 
-โครงการ
พัฒนาทักษะ
บุคลากร 
-โครงการ ๕ ส. 
 
 
 

จิรัฐติกา 
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ค้าอธิบายตัวชี้วัด 
KPI  Profiles 
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ตัวชี้วัดท่ี ๑ : ระดับความส าเร็จของการบรรลุเป้าหมายตามตัวช้ีวัดคุณภาพบริการทางการแพทย์และความ  
                ปลอดภัย  
หน่วยวัด :  ระดับ  
น้้าหนัก  :   ๓๐  
ค้าอธิบาย :   
 ระดับความส าเรจ็ของการบรรลเุป้าหมายตามตัวช้ีวัดคุณภาพบริการทางการแพทย ์หมายถึง 
ความส าเรจ็ในการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวช้ีวัด ดังต่อไปนี ้
ล้าดับท่ี ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 

๑ จ านวนการเสียชีวิตในโรงพยาบาลทุกประเภท(ราย) ๐ PCT 
๒ จ านวนผู้ป่วย Refer ผู้ป่วย ER,IPD  (ราย) ลดลง ๕% PCT 
๓ อัตราผูป้่วย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม <๒% ER 
๔ อัตราการ Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน <๕% IPD 
๕ อัตราการส่งตอ่ผูป้่วย stroke fast track ภายใน ๓๐ นาที >๘๐ ER 
๖ ร้อยละ Door to   SK ภาย ใน ๓๐ นาที ในกลุ่ม STEMI ๑๐๐ % PCT 
๗ อัตราผูป้่วย Sepsis ที่มีภาวะ Severe sepsis/septic 

shock 
< ๕% PCT 

๘ ร้อยละผูป้่วยเบาหวานที่มีภาวะ HbA๑C <๗% >๔๐% OPD 
๙ อัตรารักษาส าเร็จผู้ป่วยวัณโรค >๙๐% ปฐมภูม ิ

๑๐ อุบัติการณ์การเกิดการติดเช้ือหลังผ่าฟันคุด ๐ ทันตะกรรม 
๑๑ อุบัติการณ์การใส่ ICD ผิดคน/ผิดข้าง ๐ PCT 
๑๒ อัตราการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสว

ปัสสาวะ 
๒ : ๑,๐๐๐ วันที่ On 

Catheter 
IC 

๑๓ อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเช้ือจากการท างาน ๐ IC 
๑๔ อัตราdispensing error ผู้ป่วยนอก ≤ ๕ต่อ พันใบสัง่ ยา PTC 
๑๕ อัตราadmin error ผู้ป่วยใน ≤๕ ต่อ พันวัน นอน PTC 
๑๖ อัตราการคลาดเคลื่อนทางยากลุม่ยาที่ต้องระมัดระวังสูง ๐ PTC 
๑๗ อุบัติการณ์จากการใหเ้ลือดผิดหมู่ ผิดคน ๐ IPD 
๑๘ อุบัติการณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิด

ความรุนแรงระดับ E ข้ึนไป* 
       ๐ PCT 

๑๙ อุบัติการณ์การระบุตัวผูป้่วยผิดพลาดทั้งหมด ๐ PCT 
๒๐ จ านวนอุบัติการณ์ผู้ป่วยพลัดตกหกลม้ ๐ PCT 
๒๑ อุบัติการณ์การุบัตกิารณ์การคัดแยกที่หอ้งฉุกเฉิน

คลาดเคลื่อน* (under triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ 
ระดับ E ข้ึนไป*  

๐ PCT 

๒๒ รายงานผลค่า LAB วิกฤติคลาดเคลื่อน 0 LAB 

๒๓ อุบัติการณ์การคลอดฉุกเฉินที่ไมป่ลอดภัย ระดับ E ข้ึนไป ๐ PCT 
๒๔ อุบัติการณ์เครื่องมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ ๐ EQM 
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ค้าอธิบายตัวชี้วัดย่อย 
 

ตัวชี้วัด ๑. อัตราการเสียชีวิตรวม (ไม่รวม End of life) 
เกณฑ์เป้าหมาย ราย 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย ER,IPD 
แหล่งข้อมูล เวชระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วยทีเ่สียชีวิตในช่วงเวลาหนึง่ 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วยในทีจ่ าหน่ายช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วยในที่เสียชีวิตในช่วงเวลาหนึ่ง/จ านวนผู้ป่วยในที่จ าหน่ายช่วงเวลา

เดียวกัน) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทกุ ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๒.จ้านวนผู้ป่วย Refer ผู้ป่วย ER,IPD  (ราย) 
เกณฑ์เป้าหมาย ลดลง ๕ % 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย ER,IPD   
แหล่งข้อมูล ระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วยที่  Refer  
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย ER,IPD  ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วย Refer /จ านวนผู้ป่วย IPR,ER ทั้งมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๓.อัตราผู้ป่วย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม 
เกณฑ์เป้าหมาย < ๒ % 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม  
แหล่งข้อมูล ระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วยที ่ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม   
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย ER ทั้งมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม  /จ านวนผู้ป่วย ER 

ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
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หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๔.อัตราการ Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน 
เกณฑ์เป้าหมาย  < ๕ % 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วยที ่Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย IPD ทั้งมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วย Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน /จ านวนผู้ป่วย IPD

ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๕.อัตราการส่งต่อผู้ป่วย stroke fast track ภายใน ๓๐ นาที 
เกณฑ์เป้าหมาย  >๘๐  % 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย Stroke fast track ที่เข้ารบัการรักษาที่ ER 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย stroke fast track ส่งต่อภายใน ๓๐ นาที 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย stroke fast track ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วย stroke fast track ส่งต่อภายใน ๓๐ นาท/ีจ านวนผู้ป่วย stroke 

fast track ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๖.ร้อยละ Door to   SK ภาย ใน ๓๐ นาที ในกลุ่ม STEMI 
เกณฑ์เป้าหมาย  >๘๐  % 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย STEMI  ที่เข้ารบัการรักษาที่ ER 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับ SK ภายใน ๓๐ นาที 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย STEMI  ที่เข้ารบัการรักษาที่ ER ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วย STEMI ที่ได้รับ SK ภายใน ๓๐ นาที/จ านวนผู้ป่วย STEMI  ที่เข้า

รับการรกัษาที่ ER ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
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ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๗.อัตราผู้ป่วย Sepsis ท่ีมีภาวะ Severe sepsis/septic shock  
เกณฑ์เป้าหมาย  < ๕   % 
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วย SEPSIS ทั้งหมด 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผูป้่วย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย Severe sepsis/septic shock 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ป่วย SEPSIS ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนผูป้่วย Severe sepsis/septic shock /จ านวนผูป้่วย SEPSIS ทั้งหมด) 

×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๘. อัตราผู้ป่วยเบาหวานมีค่า HbA๑C น้อยกว่า ๗ 
เกณฑ์เป้าหมาย > ๔๐ % 
นิยาม ฮีโมโกลบิน เอวันซี(Hemoglobinหรอื HbA๑C) ซึ่งเป็นสารชนิดหนึ่งในเลือด 

เกิดจากการที่น้ าตาลกลูโคสไปเกาะที่โมเลกุลของฮีโมโกลบนิ เป็นสัดส่วนโดยตรง
กับระดบัน้ าตาลในเลือด แสดงว่าระดบัน้ าตาลในเลือดย่ิงสงูเท่าไร อัตราการ
แปลงตัวจากฮีโมโกลบินไปเป็น HbA๑C จะเร็วข้ึนเท่านั้น และเนื่องจาก HbA๑C 
จะอยู่ในเลือดนานประมาณ ๓ เดือน การที่ระดับน้ าตาลในเลือดสงูอยู่เรื่อยๆจะ
ส่งผลใหH้bA๑Cสะสมในเลือดสงูข้ึน ตามกันไป HbA๑C มีช่ือรียกทั่วไปว่าระดับ
น้ าตาลเฉลี่ยหรอืระดบัน้ าตาลสะสม  การแจง้ผลการวัด HbA๑C ใช้การแจ้งเป็น
เปอร์เซ็นต์ของฮีโมโกลบินในเลือดทั้งหมด คนปกติที่ไมเ่ป็นเบาหวานระดบั HbA
๑C จะไม่เกิน ๖% แต่ส าหรับคนที่คุมระดบัน้ าตาลในเลือดไม่ได้ HbA๑C อาจข้ึน
สูงถึง ๑๕-๑๖%  

แหล่งข้อมูล คลินิกผูป้่วยเบาหวาน 
รายการข้อมูลที่๑ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีระดบั HbA๑C น้อยกว่า ๗ 
รายการข้อมูลที่๒ จ านวนผู้ป่วยเบาหวานในคลินิกที่ได้รบัการตรวจ HbA๑C ทัง้หมด 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด จ านวนผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีระดบั HbA๑C น้อยกว่า ๗/จ านวนผู้ป่วยเบาหวานใน

คลินิกที่ได้รบัการตรวจ HbA๑C ทั้งหมดx๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ OPD 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๓ เดือน 
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ตัวชี้วัด ๙. อัตราการรักษาหายในผู้ป่วย TB (Success Rate) 
เกณฑ์เป้าหมาย > ๙๐% 
นิยาม ความส าเร็จของการรักษาวัณโรค เป็นการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรักษาทุกรายย้อนหลัง ๑ ปี (๑๒ เดือน) ผลส าเร็จของการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือรายใหม่ซึ่งประกอบด้วยจ านวน การรักษาหาย(cure) 
และจ านวนการรักษาครบ (complete) รวมกันเมื่อเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ป่วย
วัณโรคพบเช้ือรายใหม่ที่ข้ึนทะเบยีน การรักษาหาย (cure) หมายถึงผู้ป่วยวัณโรค
เสมหะพบเช้ือที่ได้รับการรักษาจนครบก าหนด และในระหว่างการรักษามีผลการ
ตรวจเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ อย่างน้อย ๒ ครั้ง โดยเนน้มีการตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อ
สิ้นสุดการรักษาเปลี่ยนเป็นลบด้วย การรักษาครบ(complete) หมายถึง ผู้ป่วย
วัณโรคเสมหะพบเช้ือ ที่ได้รับการรักษาจนครบก าหนด ในระหว่างการรักษามีผล
การตรวจเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ แต่ไม่มีผลกาตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อสิ้นสุดการ
รักษา 

แหล่งข้อมูล คลินิกวัณโรค 
รายการข้อมูลที่๑ จ านวนผู้ป่วยพบเช้ือรายใหม่ที่ไดร้ับการรกัษาหายและรักษาครบรวมกัน 
รายการข้อมูลที่๒ จ านวนผู้ป่วยพบเช้ือรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรกัษา 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด จ านวนผู้ป่วยพบเช้ือรายใหม่ที่ไดร้ับการรกัษาหายและรักษาครบรวมกัน / 

จ านวนผู้ป่วยพบเช้ือรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรกัษา X ๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ ปฐมภูม ิ
ความถ่ีของการรายงาน ทุก๑เดือน 
  

ตัวชี้วัด ๑๐. อุบัติการณ์การเกิดการติดเช้ือหลงัผ่าฟันคุด 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์เกิดการติดเช้ือหลังผ่าฟัน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ ทันตะกรรม 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๓ เดือน 
  

ตัวชี้วัด ๑๑. อุบัติการณ์การใส่ ICD ผิดข้าง ผิดคน 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์การใส่ ICD ผิดข้าง ผิดคน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
  

ตัวชี้วัด ๑๒.อัตราการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
เกณฑ์เป้าหมาย < ๒ :๑๐๐๐ วันที่ ON สาย 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์การติดเช้ือระบบทางเดินปสัสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ IC 
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ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  

ตัวชี้วัด ๑๓.อุบัตกิารณ์เจ้าหน้าที่ติดเช้ือจากการท างาน 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์การเจ้าหน้าที่ติดเช้ือจากการท างาน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ IC 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๔. อัตราการคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก 
เกณฑ์เป้าหมาย ≤๕/๑๐๐๐ ใบสั่งยา 
นิยาม อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยนอก (OPD Medication error  rate) ไม่

เกิน ๑๐ ต่อพันใบสัง่ยา เป็นการวัดความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาล ที่มารบัการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ใน ๓ ด้าน ได้แก่ การสั่งยา 
(Prescribing error) การคัดลอกค าสั่ง (Transcribing error) การจ่ายยา 
(Dispensing error)   

แหล่งข้อมูล รายงานสรุปความคลาดเคลือ่นทางยา 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาที่แผนก OPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนใบสัง่ยาผูป้่วยนอกในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาที่แผนก OPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด /

จ านวนใบสัง่ยาผูป้่วยนอกในช่วงเวลาเดียวกัน) ×๑๐๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ OPD 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๕. อัตราการคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน 
เกณฑ์เป้าหมาย ≤๕/๑๐๐๐ วันนอน 
นิยาม อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ป่วยใน (IPD Medication error  rate) ไม่เกิน 

๕ ต่อพันใบสั่งยาเป็นการวัดความคลาดเคลื่อนทางยาของผูป้่วยในโรง พยาบาล 
ที่มารบัการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน ใน ๔ ด้าน ได้แก่ การสั่งยา (Prescribing 
error) การคัดลอกค าสั่ง (Transcribing error) การจ่ายยา (Dispensing 
error)  และการบรหิารยา (Administration error) 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนผูป้่วยใน 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาที่แผนก IPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนวันนอนของผูป้่วยในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวช้ีวัด (จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาที่แผนก IPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด /จ านวน

วันนอนของผู้ป่วยในช่วงเวลาเดียวกัน) ×๑๐๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PTC 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๖. อุบัติการณ์เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา HAD  
เกณฑ์เป้าหมาย ร้อยละ ๐ 
นิยาม ยาที่มีความเสี่ยงสงู (High Alert Drugs) คือ กลมุยาที่มีโอกาสสงูที่จะเกิด

http://chpkhos.org/kpi_hosNo18.html
http://chpkhos.org/kpi_hosNo19.html
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อันตรายแกผปูวย เพราะมีดัชนีการรักษาแคบหรือมผีลขางเคียงรายแรงต่อ
อวัยวะส าคัญ เชน สมอง หัวใจ ไต ฯลฯ รายการยาทีป่ระกาศเปน High Alert 
Drugs ไดแก  

1. ยากลุ่ม Cardiogenic drugs 
1.1 Adrenaline injection 
1.2 Adenosine injection  
1.3 Amiodarone injection 
1.4 Atropine injection 
1.5 Digoxin injection 
1.6 Dopamine injection 
1.7 Norepinephrine injection 

2. ยากลุ่ม Anti-diabetic agent (Insulin IV form) 
๒.๑ Regular Insulin 

3. ยากลุ่ม Thrombolytic Agent 
3.1 Warfarin tablet 
3.2 Streptokinase injection 

4. ยากลุ่ม Electrolyte 
4.1 Calcium gluconate injection 
4.2 ๕๐% MgSO๔ injection 
4.3 ๓% NaCl solution 
4.4 Potassium chloride injection 

5. ยากลุ่ม Anti-epileptic drug 
5.1 Phenytoin injection 

6. ยากลุ่ม Narcotics and Opiates 
6.1  Morphine injection 
6.2  Pethidine injection 

 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์อบุัติการณ์เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา HAD 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ เภสัชกรรม 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๗.อุบัติการณ์จากการให้เลือดผิดหมู่ ผิดคน 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์จากการให้เลือดผิดหมู่ ผิดคน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ IPD 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
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ตัวชี้วัด ๑๘.อุบัติการณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรง
ระดับ E ขึ้นไป* 

เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรง

ระดับ E ข้ึนไป* 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๑๙.อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดท้ังหมด 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์การระบุตัวผูป้่วยผิดพลาดทั้งหมด 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๒๐.จ้านวนอุบัติการณ์ผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์พลัดตกหกลม้ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๒๑.อุบัติการณ์การุบัติการณ์การคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under 

triage หรือ over triage) ท้ังหมด/ ระดับ E ขึ้นไป 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์การคัดแยกทีห่้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under triage หรือ 

over triage) ทั้งหมด/ ระดบั E ข้ึนไป 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๒๒.อุบัติการณ์รายงานผลค่า LAB วิกฤติคลาดเคลื่อน 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์รายงานผลค่า LAB วิกฤติคลาดเคลื่อน 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ LAB 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๒๓.อุบัติการณ์การคลอดฉุกเฉินท่ีไม่ปลอดภัย ระดับ E ขึน้ไป 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์การคลอดฉุกเฉินท่ีไม่ปลอดภัย ระดับ E ขึ้นไป 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ PCT 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
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ตัวชี้วัด ๒๔.อุบัตกิารณ์เครื่องมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พรอ้มใช้ 
เกณฑ์เป้าหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัตกิารณ์เครื่องมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พรอ้มใช้ 
หน่วยงานที่จัดเกบ็ EQM 
ความถ่ีของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
 
เกณฑ์การประเมิน 
 

รายละเอียด ระดับ 
ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด ๑-๖     ข้อ   ๑ 
ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด ๗-๑๒   ข้อ   ๒ 
ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด ๑๓-๑๗ ข้อ   ๓ 
ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด ๑๘-๒๒ ข้อ   ๔ 
ผ่านเกณฑ์ตัวช้ีวัด ๒๓ ข้อ ข้ึนไป  ๕ 
 
แหล่งข้อมูลและวิธีการจัดเก็บข้อมูล 
 

- ข้อมูลจากระเบียน รายงานของหน่วยงานในโรงพยาบาล 
- การประเมินโดยทมีคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลศิลาลาด 

 
ระยะเวลาดา้เนินงาน ประเมินปีละ ๒ ครั้ง ครั้งที่ ๑  เดือน มีนาคม ๒๕๖๓  
                           และครั้งที่ ๒ เดือน กรกฎาคม  ๒๕๖๓ 
ผู้บริหารตัวชี้วัด:   นพ.ธนา    คลองงาม  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด ต าแหน่ง ประธาน คปสอ.ศิลาลาด  
เบอร์ติดต่อ: ๐๔-๕๖๘๘๑๑๗  
ผู้ก้ากับตัวชี้วัด: กลุ่มงานพฒันายุทธศาสตร์ เบอร์ติดต่อ : ๐๘-๑๓๙๓๕๓๘๑ 
 


