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ทิศทางยุทธศาสตร์ตามแผนยุทธศาสตร์ รพ.ศิลาลาด พ.ศ. 2568 - พ.ศ.2570 

วิสัยทัศน์ : โรงพยาบาลชุมชนที่มีมาตรฐาน บริการเป็นเลิศ ประชาชนมีสุขภาพดีเจ้าหน้าที่มีความสุข 
วิสัยทัศน์ 

 
 

ประเด็นยุทธศาสตร์ เปูาประสงค์ 

▪  โรงพยาบาลชุมชนที่มีมาตรฐาน 
พัฒนาการดูแลผู้ปุวยให้ได้มาตรฐานและปลอดภัย G1 โรงพยาบาลมีคุณภาพด้านการแพทย์และมีความปลอดภัย  

พัฒนาระบบงานส าคัญให้มีประสิทธิภาพ G2 ระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลมีคุณภาพ 

▪  บริการเป็นเลิศ 
เพ่ิมเสถียรภาพทางการเงินการคลัง 
 

G3 ผู้รับบริการประทับใจและเชื่อมั่นในการบริการ 

 G4 มีระบบสารสนเทศท่ีมีคุณภาพ 
G5 มีระบบการจัดเก็บรายได้ที่ดี 

▪  ประชาชนสุขภาพดี 
พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย G6 ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม 

▪  เจ้าหน้าที่มีความสุข 
พัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้ได้เปูาหมายและมีความสุขในการท างาน G7 บุคลากรมีความสุขและภาคภูมิใจ 

Core value ค่านิยมองค์กร  H-SILA 
 H :   Humanized health care =  การดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 
 S :   Safety             =  การดูแลผู้ปุวยด้วยความปลอดภัย 
 I  :   Integrate             =  บูรณาการ 
 L :   Learning             =  องค์กรแห่งการเรียนรู้ 
 A :  Achievement            =  มุ่งผลสัมฤทธิ์ 
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แผนที่ยุทธศาสตร์ (Strategic map) 
วิสัยทัศน์ : โรงพยาบาลชุมชนที่มีมาตรฐาน บริการเป็นเลิศ ประชาชนมีสุขภาพดีเจ้าหน้าที่มีความสุข 
พันธกิจ :   1. ให้บริการด้านการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันควบคุมโรค ฟื้นฟูสุขภาพ 
              2. ส่งเสริมให้ชุมชนด าเนินการสร้างสุขภาวะให้สอดคล้องกับปัญหาของชุมชนและสร้างความเข้มแข็งของภาคีเครือข่าย 
              3. พัฒนาระบบบริการและพฤติกรรมบริการให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการ โดยยึดหลักการบริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 
ประเด็นยุทธศาสตร์  :  
 
 
 
 
เป้าประสงค์ 
ด้านประสิทธิผล 

ด้านคุณภาพบริการ     
 

ด้านประสิทธิภาพ 
 

การพัฒนาองค์กร 
 
 

G1 โรงพยาบาลมีคุณภาพด้านการแพทย์และมีความปลอดภัย 

พัฒนาระบบบริการให้มีมาตรฐาน 

G2 ระบบงานส าคัญในโรงพยาบาลมีคุณภาพ 

 

G3 ผู้รับบริการประทับใจและเชื่อมั่นในการบริการ 
 

G5 เพ่ิมเสถียรภาพทางการเงินการคลัง 
 

 

G7 บุคลากรได้รับการพัฒนาตามเป้าและบุคลากรมีความสุข 
 

 

G4 มีระบบสารสนเทศที่มีคุณภาพ 

 

G6 พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย 

พัฒนาระบบบริหารบุคลากร พัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่าย 
เพ่ือส่งเสริมป้องกันโรค 

พัฒนาระบบบริหารจัดการระบบงานส าคัญ 
ให้มีประสิทธิภาพ 
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แผนปฏิบัติราชการตาม 
ยุทธศาสตร์ รพ.ศิลาลาด 

พ.ศ. ๒๕๖๘-๒๕๗๐ 
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แผนปฏิบัติราชการตามยุทธศาสตร์สาธารณสุข รพ. ศิลาลาด (พ.ศ. 2568 - พ.ศ. 2570) 

ประเด็น 
ยุทธศาสตร ์

เปูาประสงค ์ ตัวช้ีวัด 
น้ าหนัก ระดับเปูาหมาย กลยุทธ์ แผนงาน/โครงการ/ 

กิจกรรม 
เจ้าภาพ 

หลัก 
 2565 2566 2567 2568 2570 

1.พัฒนาระบบ
บริการให้มี
มาตรฐาน 
 

G๑ โรงพยาบาลมี 
คุณภาพด้านการ 
แพทย์และมีความ
ปลอดภัย 

๑.ระดับความส าเร็จของ
การบรรลุเปาูหมายตาม
ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ
ทางการแพทย์และความ
ปลอดภัย 

30 
 
 
 

ระดับ๔ 
 

ระดับ๕ 
 
 

ระดับ๕ 
 
 

ระดับ๕ 
 
 

ระดับ๕ 
 
 

- ทบทวนและพัฒนา 
กระบวนการดูแลผู้ปุวย ที่
เสี่ยงสูงใหไ้ด้มาตรฐาน 
และปลอดภัย 

-โครงการพัฒนาคณุภาพ 
บริการทางการแพทยด์้วย 
ระบบ HA 
 

สุนิสา 
 

G3 ผู้รับบริการมี 
ความประทับใจ
และเชื่อมั่นใน
บริการ 

2.ร้อยละความพึงพอใจ 
ของผู้ใช้บริการ 
 

10 
 

ระดับ 
80 
75 

ระดับ 
85 
80 

ระดับ 
85 
85 

ระดับ 
90 
90 

ระดับ 
95 
95 

- ประเมินความพึงพอใจ 
และแก้ไขตามโอกาส 
และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

- มุ่งเน้นการ 
ประชาสมัพันธ์การบริการ
ของโรงพยาบาลมากข้ึน 
และหลากหลายช่องทาง 

-โครงการพัฒนาศักยภาพ 
บุคลากร 
 
 
 
 
 

แก้วใจ 

2.พัฒนาระบบ
บริหารจดัการ
ระบบงานส าคัญ 
ให้มี
ประสิทธิภาพ 

G2 ระบบงาน 
ส าคัญใน 
โรงพยาบาลมี 
คุณภาพ 

3.ระดับความส าเร็จของ 
การพัฒนาคุณภาพระบบ 
งานส าคัญ 

10 ระดับ4 ระดับ5 ระดับ5 ระดับ5 ระดับ5 -พัฒนาระบบงานส าคญั 
โดยการเช่ือมประสาน 
ระหว่างทีมอย่างต่อเนื่อง 
 

-โครงการพัฒนาคณุภาพ 
และมาตรฐานบริการ 

จิรัฐติกา 

G4 มีระบบ 
สารสนเทศท่ีมี 
คุณภาพ 
 

4.ไม่มีข้อมลูการให้ 
บริการผู้ปุวยเสียชีวิต 
 

100 100 100 100 100 100 - มีประเมินผลคุณภาพ 
ข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ 
และทันเวลาอย่างต่อเนื่อง 
-พัฒนาระบบการจดัเก็บ 
ข้อมูลให้ทันสมยัอยู่ตลอด 
เวลา 
- พัฒนาบุคลากรให้มี 
ความรู้ความสามารถอย่าง 
ต่อเนื่อง 

-โครงการพัฒนาระบบ 
สารสนเทศทางการแพทย ์
 
 
 
 
 

สกาวเดือน 
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ประเด็น 
ยุทธศาสตร ์

เปูาประสงค ์ ตัวช้ีวัด 
น้ าหนัก ระดับเปูาหมาย กลยุทธ์ แผนงาน/โครงการ/ 

กิจกรรม 
เจ้าภาพ 

หลัก 
 2565 2566 2567 2568 2570 

3.พัฒนาระบบ
บริหารบุคลากร 

G7 บุคลากรมี
ความ สุขและ
ภาคภูมิใจ 
 
 
 
 

5.ร้อยละของบุคลากร 
ผ่านเกณฑ์ Core 
Competency ตามข้อ
บ่งช้ี 
6.ร้อยละความพึงพอใจ 
ของบุคลากร 
 

ร้อยละ 
80 

 
ร้อยละ 

80 
 
 

87.52 
 
 
77.12 
 
 

 

88.46 
 
 
82.65 
 

 

90.29 
 
 
83.23 
 

 

ร้อยละ 
80 

 
ร้อยละ 

80 
 

ร้อยละ 
80 

 
ร้อยละ 

80 
 

 

- ประเมินความพึงพอใจ 
และแก้ไขตามโอกาส 
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
มุ่งเน้นการดูแลบุคลากร 
ให้มีความสุข และรัก
องค์กร 

-โครงการพัฒนาศักยภาพ 
บุคลากร 
-โครงการพัฒนาบุคลิกภาพ 
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมความ 
เป็นเลิศ ESB 
โครงการพัฒนาบุคลากร 
นอกสถานด ี

ณิชา 

4.พัฒนา 
ศักยภาพภาคี 
เครือข่าย 

G6 ภาคีเครือข่าย
มี ส่วนร่วมและ
ได้รับการพัฒนา 

9.ร้อยละขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นมี 
ส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
ด้านสุขภาพ 
10.ร้อยละของเครือข่าย 
สุขภาพภาคประชาชนได้ 
รับการพัฒนาทักษะด้าน 
สุขภาพ 

15 
 
 
 

10 

80 
 
 
 
80 

85 
 
 
 
85 

90 
 
 
 
90 

90 
 
 
 
90 

90 
 
 
 
90 

-พัฒนาระบบการมสี่วน 
ร่วมของภาคีเครือข่ายด้าน
การ ส่งเสริม ปูองกัน 
รักษา เฝูาระวังโรค 
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
 

-โครงการพัฒนาแกนน า  
คุณภาพ 
-โครงการพัฒนาระบบการ 
จัดบริการด้านสุขภาพของ 
หน่วยบริการปฐมภูมิแบบ 
บูรณาการ 
 
 

จิรัฐติกา 
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ค าอธิบายตวัชี้วดั 
KPI  Profiles 
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ตัวชี้วัดที่ ๑ : ระดับความส าเร็จของการบรรลุเปูาหมายตามตัวชี้วัดคุณภาพบริการทางการแพทย์และความ  
                ปลอดภัย  
หน่วยวัด :  ระดับ  
น้ าหนัก  :   ๓๐  
ค าอธิบาย :   
 ระดับความส าเร็จของการบรรลุเปูาหมายตามตัวชี้วัดคุณภาพบริการทางการแพทย์ หมายถึง 
ความส าเร็จในการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวชี้วัด ดังต่อไปนี้ 
ล าดับที่ ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 

1 จ านวนการเสียชีวิตในโรงพยาบาลทุกประเภท(ราย) 0 PCT 
2 จ านวนผู้ปุวย Refer ผู้ปุวย ER,IPD (ราย) ลดลง ๕% PCT 
3 อัตราผู้ปุวย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม <๒% ER 
4 อัตราการ Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน <๕% IPD 
5 อัตราการส่งต่อผู้ปุวย stroke fast track ภายใน ๓๐ นาท ี >๘๐ ER 
6 ร้อยละ Door to SK ภาย ใน ๓๐ นาที ในกลุ่ม STEMI ๑๐๐ % PCT 
7 ร้อยละผู้ปุวยเบาหวานที่มีภาวะ HbA๑C <๗% >๔๐% OPD 
8 อัตรารักษาส าเร็จผู้ปุวยวัณโรค >๙๐% ปฐมภูมิ 
9 อุบัติการณ์การเกิดการติดเชื้อหลังผ่าฟันคุด 0 ทันตะกรรม 

10 อุบัติการณ์การใส่ ICD ผิดคน/ผิดข้าง 0 PCT 
11 อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน

ปัสสาวะ 
1.5 : ๑,๐๐๐ วันที่ 

On Catheter 
IC 

12 อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการท างาน 0 IC 
13 อัตราdispensing error ผู้ปุวยนอก ≤ ๕ ต่อ พันใบสั่งยา PTC 
14 อัตราadmin error ผู้ปุวยใน ≤๕ ต่อ พันวัน นอน PTC 
15 อุบัติการณ์ ADE จาก HAD ระดับ E ขึ้นไป 0 PTC 
16 อุบัติการณ์ผู้ปุวยแพ้ยาซ้ า 0 PTC 
17 อุบัติการณ์จากการให้เลือดผิดหมู่ ผิดคน 0 IPD 
18 อุบัติการณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิด

ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป* 
0 PCT 

19 อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ปุวยผิดพลาดทั้งหมด 0 PCT 
20 อุบัติการณ์ผู้ปุวยพลัดตกหกล้ม 0 PCT 
21 อุบัติการณ์การคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under 

triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป* 
0 PCT 

22 อัตราการรายงานผลค่า LAB วิกฤติคลาดเคลื่อน 0 LAB 
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23 อุบัติการณ์การคลอดฉุกเฉินที่ไม่ปลอดภัย ระดับ E ขึ้นไป 0 PCT 
24 อุบัติการณ์เครื่องมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ 0 EQM 
25 เด็กอายุ 0-5 ปี มีพัฒนาการสมวัย >80% ปฐมภูมิ 
26 อัตราผู้ปุวยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยง < 6 % ปฐมภูมิ 
27 อัตราผู้ปุวยเบาหวานรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน < 1.75% ปฐมภูมิ 
28 ร้อยละ Healthy Aging >80% ปฐมภูมิ 
29 อัตราการเข้าถึง บริการ ADHD ≥ 38 % ปฐมภูมิ 
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ค าอธิบายตัวชี้วัดย่อย 
ตัวชี้วัด 1.จ านวนการเสียชีวิตในโรงพยาบาลทุกประเภท(ราย) 

เกณฑ์เปูาหมาย ราย 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยที่รับบริการในโรงพยาบาล  
แหล่งข้อมูล เวชระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวยที่เสียชีวิตในช่วงเวลาหนึ่ง 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวยในที่จ าหน่ายช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวยในที่เสียชีวิตในช่วงเวลาหนึ่ง/จ านวนผู้ปุวยในที่จ าหน่ายช่วงเวลา

เดียวกัน) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๒.จ านวนผู้ปุวย Refer ผู้ปุวย ER,IPD  (ราย) 
เกณฑ์เปูาหมาย ลดลง ๕ % 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวย ER,IPD   
แหล่งข้อมูล ระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวยที่  Refer  
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย ER,IPD  ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวย Refer /จ านวนผู้ปุวย IPR,ER ทั้งมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๓.อัตราผู้ปุวย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม 
เกณฑ์เปูาหมาย < ๒ % 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม  
แหล่งข้อมูล ระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวยที่ ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม   
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย ER ทั้งมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวย ER Re-visit ภายใน ๔๘ ชม. ด้วยโรคเดิม  /จ านวนผู้ปุวย ER 

ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
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ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๔.อัตราการ Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน 
เกณฑ์เปูาหมาย  < ๕ % 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวย Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวยที่ Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย IPD ทั้งมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวย Re-admission ด้วยโรคเดิม ใน ๒๘ วัน /จ านวนผู้ปุวย IPD

ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๕.อัตราการส่งต่อผู้ปุวย stroke fast track ภายใน ๓๐ นาท ี
เกณฑ์เปูาหมาย  >๘๐  % 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวย Stroke fast track ที่เข้ารับการรักษาท่ี ER 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย stroke fast track ส่งต่อภายใน ๓๐ นาที 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย stroke fast track ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวย stroke fast track ส่งต่อภายใน ๓๐ นาที/จ านวนผู้ปุวย stroke 

fast track ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๖.ร้อยละ Door to   SK ภาย ใน ๓๐ นาที ในกลุ่ม STEMI 
เกณฑ์เปูาหมาย  >๘๐  % 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวย STEMI  ที่เข้ารับการรักษาที่ ER 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับ SK ภายใน ๓๐ นาท ี
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย STEMI  ที่เข้ารับการรักษาที่ ER ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวย STEMI ที่ได้รับ SK ภายใน ๓๐ นาท/ีจ านวนผู้ปุวย STEMI  ที่เข้า

รับการรักษาที่ ER ทั้งหมด) ×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 



11 
 

 

ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๗.อัตราผู้ปุวย Sepsis ที่มีภาวะ Severe sepsis/septic shock  
เกณฑ์เปูาหมาย  < ๕   % 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวย SEPSIS ทั้งหมด 
แหล่งข้อมูล ระเบียนผู้ปุวย 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย Severe sepsis/septic shock 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนผู้ปุวย SEPSIS ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนผู้ปุวย Severe sepsis/septic shock /จ านวนผู้ปุวย SEPSIS ทั้งหมด) 

×๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๘. อัตราผู้ปุวยเบาหวานมีค่า HbA๑C น้อยกว่า ๗ 
เกณฑ์เปูาหมาย > ๔๐ % 
นิยาม ฮีโมโกลบิน เอวันซี(Hemoglobinหรือ HbA๑C) ซึ่งเป็นสารชนิดหนึ่งในเลือด 

เกิดจากการที่น้ าตาลกลูโคสไปเกาะที่โมเลกุลของฮีโมโกลบิน เป็นสัดส่วนโดยตรง
กับระดับน้ าตาลในเลือด แสดงว่าระดับน้ าตาลในเลือดยิ่งสูงเท่าไร อัตราการ
แปลงตัวจากฮีโมโกลบินไปเป็น HbA๑C จะเร็วขึ้นเท่านั้น และเนื่องจาก HbA๑C 
จะอยู่ในเลือดนานประมาณ ๓ เดือน การที่ระดับน้ าตาลในเลือดสูงอยู่เรื่อยๆจะ
ส่งผลให้HbA๑Cสะสมในเลือดสูงขึ้น ตามกันไป HbA๑C มีชื่อรียกทั่วไปว่าระดับ
น้ าตาลเฉลี่ยหรือระดับน้ าตาลสะสม  การแจ้งผลการวัด HbA๑C ใช้การแจ้งเป็น
เปอร์เซ็นต์ของฮีโมโกลบินในเลือดทั้งหมด คนปกติที่ไม่เป็นเบาหวานระดับ HbA
๑C จะไม่เกิน ๖% แต่ส าหรับคนที่คุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ HbA๑C อาจขึ้น
สูงถึง ๑๕-๑๖%  

แหล่งข้อมูล คลินิกผู้ปุวยเบาหวาน 
รายการข้อมูลที่๑ จ านวนผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับ HbA๑C น้อยกว่า ๗ 
รายการข้อมูลที่๒ จ านวนผู้ปุวยเบาหวานในคลินิกที่ได้รับการตรวจ HbA๑C ทั้งหมด 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนผู้ปุวยเบาหวานที่มีระดับ HbA๑C น้อยกว่า ๗/จ านวนผู้ปุวยเบาหวานใน

คลินิกที่ได้รับการตรวจ HbA๑C ทั้งหมดx๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ OPD 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๓ เดือน 
  

ตัวชี้วัด ๙. อัตราการรักษาหายในผู้ปุวย TB (Success Rate) 
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เกณฑ์เปูาหมาย > ๙๐% 
นิยาม ความส าเร็จของการรักษาวัณโรค เป็นการประเมินผลการรักษาผู้ปุวยวัณโรคราย

ใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรักษาทุกรายย้อนหลัง ๑ ปี (๑๒ เดือน) ผลส าเร็จของการรักษา
ผู้ปุวยวัณโรคเสมหะพบเชื้อรายใหม่ซึ่งประกอบด้วยจ านวน การรักษาหาย(cure) 
และจ านวนการรักษาครบ (complete) รวมกันเมื่อเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ปุวย
วัณโรคพบเชื้อรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียน การรักษาหาย (cure) หมายถึงผู้ปุวยวัณโรค
เสมหะพบเชื้อที่ได้รับการรักษาจนครบก าหนด และในระหว่างการรักษามีผลการ
ตรวจเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ อย่างน้อย ๒ ครั้ง โดยเน้นมีการตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อ
สิ้นสุดการรักษาเปลี่ยนเป็นลบด้วย การรักษาครบ(complete) หมายถึง ผู้ปุวย
วัณโรคเสมหะพบเชื้อ ที่ได้รับการรักษาจนครบก าหนด ในระหว่างการรักษามีผล
การตรวจเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ แต่ไม่มีผลกาตรวจครั้งสุดท้ายเมื่อสิ้นสุดการ
รักษา 

แหล่งข้อมูล คลินิกวัณโรค 
รายการข้อมูลที่๑ จ านวนผู้ปุวยพบเชื้อรายใหม่ที่ได้รับการรักษาหายและรักษาครบรวมกัน 
รายการข้อมูลที่๒ จ านวนผู้ปุวยพบเชื้อรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรักษา 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนผู้ปุวยพบเชื้อรายใหม่ที่ได้รับการรักษาหายและรักษาครบรวมกัน / 

จ านวนผู้ปุวยพบเชื้อรายใหม่ที่ข้ึนทะเบียนรักษา X ๑๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ ปฐมภูมิ 
ความถี่ของการรายงาน ทุก๑เดือน 
  

ตัวชี้วัด ๑๐. อุบัติการณ์การเกิดการติดเชื้อหลังผ่าฟันคุด 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์เกิดการติดเชื้อหลังผ่าฟัน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ ทันตะกรรม 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๓ เดือน 
  

ตัวชี้วัด ๑๑. อุบัติการณ์การใส่ ICD ผิดข้าง ผิดคน 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์การใส่ ICD ผิดข้าง ผิดคน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
  

ตัวชี้วัด ๑๒.อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
เกณฑ์เปูาหมาย < 1.5 :๑๐๐๐ วันที่ ON สาย 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ IC 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
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ตัวชี้วัด ๑๓.อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการท างาน 

เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์การเจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการท างาน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ IC 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๔. อัตราการคลาดเคลื่อนทางยาผู้ปุวยนอก 
เกณฑ์เปูาหมาย ≤๕/๑๐๐๐ ใบสั่งยา 
นิยาม อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ปุวยนอก (OPD Medication error  rate) ไม่

เกิน ๑๐ ต่อพันใบสั่งยา เป็นการวัดความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ปุวยนอก
โรงพยาบาล ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ปุวยนอก ใน ๓ ด้าน ได้แก่ การสั่งยา 
(Prescribing error) การคัดลอกค าสั่ง (Transcribing error) การจ่ายยา 
(Dispensing error)   

แหล่งข้อมูล รายงานสรุปความคลาดเคลื่อนทางยา 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีแผนก OPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนใบสั่งยาผู้ปุวยนอกในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาที่แผนก OPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด /

จ านวนใบสั่งยาผู้ปุวยนอกในช่วงเวลาเดียวกัน) ×๑๐๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ OPD 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๕. อัตราการคลาดเคลื่อนทางยาผู้ปุวยใน 
เกณฑ์เปูาหมาย ≤๕/๑๐๐๐ วันนอน 
นิยาม อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาผู้ปุวยใน (IPD Medication error  rate) ไม่เกิน 

๕ ต่อพันใบสั่งยาเป็นการวัดความคลาดเคลื่อนทางยาของผู้ปุวยในโรง พยาบาล 
ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ปุวยใน ใน ๔ ด้าน ได้แก่ การสั่งยา (Prescribing 
error) การคัดลอกค าสั่ง (Transcribing error) การจ่ายยา (Dispensing 
error)  และการบริหารยา (Administration error) 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนผู้ปุวยใน 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาท่ีแผนก IPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด 
รายการข้อมูลที่ ๑ จ านวนวันนอนของผู้ปุวยในช่วงเวลาเดียวกัน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนครั้งความคลาดเคลื่อนทางยาที่แผนก IPD ในช่วงเวลาที่ก าหนด /จ านวน

วันนอนของผู้ปุวยในช่วงเวลาเดียวกัน) ×๑๐๐๐ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PTC 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๖. อุบัติการณ์เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา HAD  
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ ๐ 
นิยาม ยาที่มีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)     

                                       ป   

http://chpkhos.org/kpi_hosNo18.html
http://chpkhos.org/kpi_hosNo19.html
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                                                               น สมอง 
หัวใจ ไต ฯลฯ รายการยาที่ประกาศเป  High Alert Drugs ไ    

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 รายงานอุบัติการณ์อุบัติการณ์เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา HAD 
หน่วยงานที่จัดเก็บ เภสัชกรรม 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 

ตัวชี้วัด ๑๗.อุบัติการณ์จากการให้เลือดผิดหมู่ ผิดคน 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์จากการให้เลือดผิดหมู่ ผิดคน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ IPD 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๑๘.อุบัติการณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรงระดับ E 

ขึ้นไป* 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์ Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรง
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ระดับ E ขึ้นไป* 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๑๙.อุบัติการณ์การระบุตัวผู้ปุวยผิดพลาดทั้งหมด 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ปุวยผิดพลาดทั้งหมด 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๒๐.จ านวนอุบัติการณ์ผู้ปุวยพลัดตกหกล้ม 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์พลัดตกหกล้ม 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๒๑.อุบัติการณ์การุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under 

triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์การคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน* (under triage หรือ 

over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด ๒๒.อุบัติการณ์รายงานผลค่า LAB วิกฤติคลาดเคลื่อน 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์รายงานผลค่า LAB วิกฤติคลาดเคลื่อน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ LAB 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๒๓.อุบัติการณ์การคลอดฉุกเฉินที่ไม่ปลอดภัย ระดับ E ขึ้นไป 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์การคลอดฉุกเฉินที่ไม่ปลอดภัย ระดับ E ขึ้นไป 
หน่วยงานที่จัดเก็บ PCT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
ตัวชี้วัด ๒๔.อุบัติการณ์เครื่องมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ 
เกณฑ์เปูาหมาย ๐ 
แหล่งข้อมูล รายงานอุบัติการณ์เครื่องมือช่วยเหลือฉุกเฉินไม่พร้อมใช้ 
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หน่วยงานที่จัดเก็บ EQM 
ความถี่ของการรายงาน ทุก ๑ เดือน 
  
ตัวชี้วัด 25. อัตราการให้เลือดผิดหมู่ 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 0 
ประชากรกลุ่มเปูาหมาย ผู้ปุวยที่ได้รับการให้เลือด 
แหล่งข้อมูล ผู้ปุวยทุกแผนก 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับเลือดผิดหมู่ในช่วงเวลาหนึ่ง 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับการให้เลือดในช่วงเวลาเดียวกัน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนผู้ปุวยที่ได้รับเลือดผิดหมู่ในช่วงเวลาหนึ่ง/ จ านวนผูปุ้วยที่ได้รับการให้
เลือดในช่วงเวลาเดียวกัน X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ งานชันสูตร 
ความถี่ของการรายงาน ทุกเดือน 
 
เกณฑ์การประเมิน 

รายละเอียด ระดับ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๑-๖     ขอ้   ๑ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๗-๑๒   ข้อ   ๒ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๑๓-๑๗ ข้อ   ๓ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๑๘-๒๒ ข้อ   ๔ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๒๓ ข้อ ขึ้นไป  ๕ 
 
แหล่งข้อมูลและวิธีการจัดเก็บข้อมูล 

- ข้อมูลจากระเบียน รายงานของหน่วยงานในโรงพยาบาล 
- การประเมินโดยทีมคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลศิลาลาด 

ระยะเวลาด าเนินงาน ประเมินปีละ ๒ ครั้ง ครั้งที่ ๑  เดือน มีนาคม 
                           และครั้งที่ ๒ เดือน กรกฎาคม  
ผู้บริหารตัวชี้วัด:   นพ.ธนา  คลองงาม  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด ต าแหน่ง ประธาน คปสอ.ศิลาลาด  
เบอร์ติดต่อ: ๐๔-๕๖๘๘๑๑๗  
ผู้ก ากับตัวชี้วัด: กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ เบอร์ติดต่อ : ๐๘-70852981 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที่ 2  ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ (ท าแบบส ารวจ ให้ผู้รับบริการตอบ ) 
หน่วยวัด : ร้อยละ 85 
น้ าหนัก : 10 
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการให้บริการจากความคิดเห็นของผู้ใช้บริการ 
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นิยาม ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการหมายถึง ความคิดเห็นของผู้ใช้บริการต่อการบริการของโรงพยาบาลศิลาลาด
โดยมีเกณฑ์จ าแนกระดับความพึงพอใจโรงพยาบาลศิลาลาด ดังนี้  
สูตรค านวณ ระดับความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ   = ผลรวมของคะแนนความพึงพอใจ X 100  
                                                                ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม  
 ผู้ใช้บริการ หมายถึง บุคคลทั่วไปที่เข้ารับการรักษาพยาบาล ในโรงพยาบาลศิลาลาดทั้งในแผนกผู้ปุวย
นอก ผู้ปุวยใน ผู้ปุวยนอก  ฝุายทันตสาธารณสุข 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

● แหล่งข้อมูล  ผู้ใช้บริการ 

● เครื่องมือ 
แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้บริการ 

● วิธีการเก็บข้อมูล 
1. สุ่มตัวอย่างผู้ใช้บริการเพ่ือแจกแบบสอบถามโดยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวย่าง โดยใช้หลักการ 

5 % ของประชากรผู้ใช้บริการเฉลี่ยต่อวัน 
2. แจกแบบสอบถามให้กับผู้ปุวยที่สามารถอ่านออกเขียนได้ หรือใช้วิธีสัมภาษณ์ กรณีที่อ่านเขียน

ไม่ได้ ยกเว้นในรายที่ผู้ปุวยปฏิเสธการตอบ 
3. ท าการเก็บแบบสอบถามทุกวันจนครบระยะเวลาที่ก าหนด (ประมาณ 1 เดือน) 
4. น าแบบสอบถามมาแจงนับคะแนนที่ผู้ปุวยประเมิน และคะแนนเต็มของแต่ละชุด 
5. หาผลรวมของคะแนนความพึงพอใจและคะแนนเต็มของแบบสอบถามค านวณอัตราส่วนร้อย

ละของคะแนนความพึงพอใจตามสูตร 
การรายงานผล 
 รายงานเป็นร้อยละของความพึงพอใจของผู้ปุวย/ผู้ใช้บริการ ปีละ 4 ครั้งส่งรายงานให้ทีม IMและ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕65 ๒๕66 ๒๕67 
ไม่มีข้อมูล - 86.85 90.28 91.10 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
1.   จากการประเมิน/รับรองคุณภาพตามเกณฑ์ตัวชี้วัด 
  

 
ผู้บริหารตัวชี้วัด      :  ...........     เบอร์ติดต่อ  : 045-668117-1031 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด       :  ............    เบอร์ติดต่อ  : 045-668117-1031 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด :   ………..  เบอร์ติดต่อ  : 045-668117-1031 
ตัวช้ีวัดที่ 3 : ระดับความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพระบบงานส าคัญ  
หน่วยวัด :    ระดับ 
น้ าหนัก    :   10 
ค่าเป้าหมาย :  ระดับ 5 
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ค าอธิบาย  :   หมายถึง ระดับความส าเร็จของการบรรลุเปูาหมายตามตัวชี้วัดการพัฒนาคุณภาพระบบงาน
ส าคัญของโรงพยาบาลตามเกณฑ์ตัวชี้วัด ดังต่อไปนี้ 
 
ล าดับที่ ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 

ระบบงานพัฒนาบุคลากร 
1 ร้อยละของบุคลากรผ่านเกณฑ์ Core Competency ตามข้อบ่งชี้ > 80% HR 
2 ร้อยละความพึงพอใจในการท างานของบุคลากร > 80% HR 
3 อัตราการคงอยู่ของบุคลากร > 95% HR 
4 การซ้อมแผนอัคคีภัย 1 ครั้ง/ป ี ENV 

ระบบการเงิน 
5 อัตราส่วนเงินทุนหมุนเร็ว (Quick Ratio) > 1.5 บริหารฯ 
6 อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current Ratio) > 1.5 บริหารฯ 
7 อัตราส่วนเงินสด (Cash Ratio) >0.8 บริหารฯ 

ระบบข้อมูลและสารสนเทศ 
8 1. จ านวนครั้งที่เครื่องแม่ข่ายระบบให้บริการ HIMPRO ล่ม <=1 ครั้ง/ปี IM 
9 2. จ านวนครั้งในการกู้คืนระบบให้บริการ HIMPRO > 30 นาท ี <=1 ครั้ง/ปี IM 
10 3.จ านวนครั้งที่ระบบเครือข่ายไม่สามารถส่งต่อข้อมูลได้ > 30 

นาท ี
<=1 ครั้ง/ปี IM 

ระบบบริหารความเสี่ยง 
11 ร้อยละของอุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ E-I ที่ได้รับการทบทวนและ

แก้ไขอย่างเป็นระบบ 
> 80% RM 

12 จ านวนความเสี่ยงที่ได้รับการรายงานเพิ่มขึ้น > 10 % RM 
13 จ านวนข้อร้องเรียนตามมาตร 41 0 RM 

งานเวชระเบียน 
14 ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนใน OPD > 85% เวชระเบียน 
15 ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนใน IPD > 85% เวชระเบียน 

ระบบยา 
16 1.อัตราPrescribing Error OPD* <5 /1000 

ใบสั่งยา 
เภสัชฯ 

17 2.อัตราPre-dispensing Error OPD* <5 /1000 
ใบสั่งยา 

เภสัชฯ 

18 3.อัตราDispensing Error OPD* <5 /1000 
ใบสั่งยา 

เภสัชฯ 
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ล าดับที่ ชื่อตัวชี้วัด เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ 
19 4.อัตราAdministration Error OPD* <5 /1000 

ใบสั่งยา 
เภสัชฯ 

20 5.อัตราPrescribing Error IPD* <5 /1000 
วันนอน 

เภสัชฯ 

21 6.อัตราTranscribing Error IPD* <5 /1000 
วันนอน 

เภสัชฯ 

22 7.อัตราPre-dispensing Error IPD* <5/1000 วัน
นอน 

เภสัชฯ 

23 8.อัตราDispensing Error IPD* <5 /1000 
วันนอน 

เภสัชฯ 

24 9.อัตราAdministration Error IPD* <5 /1000 
วันนอน 

เภสัชฯ 

25 ร้อยละของผู้ปุวย IPD ที่มีการด าเนินงานเปรียบเทียบประสาน
รายการยา(Medication Reconciliation:MR) ภายใน 24 ชั่วโมง 

ร้อยละ 80 เภสัชฯ 

26 อัตราการแพ้ยาซ้ า ร้อยละ 0 เภสัชฯ 
งานรังสีวิทยา 

27 อัตราฟิล์มเสีย *เพิ่มจาก SAR+เจ้าของงานเพ่ิม < 5% X-ray 
งานชันสูตร 

28 อุบัติการณ์การไม่รายงานค่า Lab วิกฤติ 0 LAB 
29 อุบัติการณ์การรายงานค่า Lab วิกฤติ ล่าช้า* ร้อยละ 0 LaB 
30 ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกอยู่ในช่วงที่ก าหนด > 80% LAB 
31 อัตราความครอบคลุมในการด าเนินการ EQC/EQA > 95 % LAB 

งานระบาดวิทยา 
32 ผ่านเกณฑ์อ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็งยั่งยืน ผ่าน SRRT 

ระบบการน า 
33 ร้อยละความส าเร็จของการด าเนินงานตามแผนงานโครงการ ร้อยละ 70 ยุทธศาสตร์ 

งานอาชีวอนามัย 
34 ร้อยละบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีตามเกณฑ์ ร้อยละ 80 งานอาชีวอนา

มัย 
35 ร้อยละบุคลากรได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 100 งานอาชีวอนา

มัย 
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ค าอธิบายตัวชี้วัดย่อย 
 ชื่อตัวชี้วัด 

ตัวชี้วัด 1. ร้อยละของบุคลากรผ่านเกณฑ์ Core Competency ตามข้อบ่งชี้ 
เกณฑ์เปูาหมาย > 80% 

นิยาม การประเมินผลการปฏิบตัิงาน”หมายถึง การประเมินผลการปฏิบตังิานตามภาระหน้าท่ีความ
รับผิดชอบ และผลส าาเรจ็ของงานตามที่ได้รับมอบหมายการประเมินทักษะและคณุลักษณะด้าน
ต่างๆ รวมทั้งการลาและการปฏิบตัิตามกฏระเบียบวินัยของบุคลากรทั้งนี้ เป็นการเปิดโอกาสให้
บุคลากรเข้ามามสี่วนร่วมในการประเมินผลการปฏิบัติงาน โดยให้บคุลากรได้ ประเมินตนเอง 
และเปดิโอกาสให้บุคลากรได้มีการพูดคุยกับผู้บังคับบัญชา 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานฝุายบริหารฯ 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนบุคลากรที่ย้ายและลาออกในปีนั้น 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนบุคลากรเฉลี่ยในปีนั้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนบุคลากรที่ย้ายและลาออกในปีนั้น/จ านวนบุคลากรเฉลี่ยในปีนั้น) X100  
หน่วยงานที่จัดเก็บ ฝุายบริหารฯ 
ความถี่ของการรายงาน ทุกปี 
ตัวชี้วัด 2.ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร 
เกณฑ์เปูาหมาย > 80% 
นิยาม แรงจูงใจ ขวัญก าลังใจในการท างานของบุคลากรสุขภาพ หมายถึง ความคิดเห็นใน 

ระดับความส าคัญของประเด็นต่าง ๆ 14 ประเด็น ที่ส่งผลให้บุคลากรสุขภาพมี 
แรงจูงใจ ขวัญก าลังใจในการท างาน ความพึงพอใจในการท างานของ 
บุคลากรสุขภาพ หมายถึง ความรู้สึกพึงพอใจของบุคลากรสุขภาพในประเด็นต่าง ๆ  
14 ประเด็น ที่ส่งผลให้บุคลากรสุขภาพท างานอย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับแรงจูงใจ ขวัญก าลังใจ และความพึงพอใจในการท างาของ 
บุคลากรสุขภาพ หมายถึง 14 ประเด็น ดังนี้  ความส าเร็จในงานที่ปฏิบัติ  การได้รับ 
ความยอมรับนับถือ  ความก้าวหน้าในต าแหน่งการงาน  หน้าที่ความรับผิดชอบ  
 ภาระงานที่เหมาะสม  นโยบายการพัฒนาบุคลากร/งาน  การบริหารงานที่เป็นธรรม 
  การมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ร่วมงาน/ผู้บริหาร  รายได้/ค่าตอบแทนต่าง ๆ 
  สวัสดิการที่นอกเหนือจากรายได้/ค่าตอบแทน  ความมั่นคงของหน้าที่การงาน 
  โอกาสความก้าวหน้าในงาน  สภาพแวดล้อม อุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ที่เพียงพอ 
 เหมาะสม/ปลอดภัย  ความสมดุลระหว่างงานและชีวิตส่วนตัวบุคลากรสุขภาพ 
 หมายถึง บุคลากรที่ให้บริการด้านสุขภาพโดยตรงแก่ผู้ปุวยและประชาชน ทั้งท่ีเป็น 
ข้าราชการ พนักงานของรัฐและลูกจ้าง  ซึ่งปฏิบัติงานที่หน่วยงานในระบบสุขภาพ 
 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ได้แก่  แพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกร  พยาบาล  และ 
บุคลากรสุขภาพอ่ืน ๆ 

 

1. เครื่องมือ 
1.1 แบบสอบถามแรงจูงใจ ขวัญก าลังใจ และความพึงพอใจใน

การท างานของ 
บุคลากรสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 

1.2 แนวทางการส่งเสริมแรงจูงใจ ขวัญก าลังใจ และความพึง
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 ชื่อตัวชี้วัด 
พอใจในงานของ 
บุคลากรสุขภาพ 

 
แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานฝุายบริหารฯ 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนบุคลากรโรงพยาบาลศิลาลาด 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนบุคลากรเฉลี่ยในปีนั้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด ผลรวมคะแนนความพึงพอใจในการท างานฯ ที่ได้จากการประเมิน X 100 

ผลรวมคะแนนเต็มของแบบประเมินด้านความพึงพอใจ 
 

หน่วยงานที่จัดเก็บ ฝุายบริหารฯ 
ความถี่ของการรายงาน ทุกปี 

ตัวชี้วัด 
3.ความผาสุกของบุคลากรตาม Happinometer 

 
เกณฑ์เปูาหมาย > 60% 
นิยาม หน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างานไปใช้ หมายถึง หน่วยงานใน สังกัด

กระทรวงสาธารณสุขทุกระดับที่มีการประเมินดัชนีความสุขของคนท างาน 
(Happinometer) รายบุคคลโดยผ่านระบบ Online-based หรือ Mobile App-
based หน่วยงานนั้นมีการวิเคราะห์ผลการประเมิน และน าผลการวิเคราะห์ นั้นมา
ใช้โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ระดับท่ี 1 ชี้แจงแนวทางการวัดดัชนีความสุขของ
คนท างานและการน าดัชนี ความสุขของคนท างานไปใช้ ระดับท่ี 2 มีการส ารว
จข้อมูล ระดับที่ 3 มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล และน าเสนอผลต่อผู้บริหาร 
ระดับท่ี 4 มีการท าแผนพัฒนาความสุขของคนท างาน ระดับที่ 5 มีการใช้
แผนพัฒนาความสุขของคนท างาน เกณฑ์เปูาหมาย : ปีงบประมาณ 61 
ปีงบประมาณ 62 ปีงบประมาณ 63 ปีงบประมาณ 
 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานฝุายบริหารฯ 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนบุคลากรโรงพยาบาลศิลาลาด 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนบุคลากรเฉลี่ยในปีนั้น 
สูตรค านวณตัวชี้วัด (จ านวนบุคลากรที่ย้ายและลาออกในปีนั้น/จ านวนบุคลากรเฉลี่ยในปีนั้น) X100  
แหล่งข้อมูล  แหล่งข้อมูล Server กลางของกระทรวงสาธารณสุข รายงานข้อมูล 1 A = จ 

านวนหน่วยงานที่มีการน าดัชนีความสุขของคนท างาน (Happinometer) ไปใช้ 
รายงานข้อมูล 2 B = จ านวนหน่วยงานในสังกัดโรงพยาบาลสิลาลาด 

หน่วยงานที่จัดเก็บ ฝุายบริหารฯ 
ความถี่ของการรายงาน ทุกปี 
ตัวชี้วัด 4. การซ้อมแผนอัคคีภัย 
เกณฑ์เปูาหมาย 1 ครั้งต่อปี 

นิยาม การซ้อมแผนอัคคีภัยเป็นการจ าลองเหตุการณ์การเกิดเพลิงไหม้ในโรงพยาบาลและ
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 ชื่อตัวชี้วัด 
ด าเนินการควบคุมปูองกันตามแผนที่วางไว้แล้วประเมินผลเพ่ือหาโอกาสพัฒนาโดยมี
วัตถุประสงค์หลัก เพ่ือปูองกันความเสี่ยง และลดความสูญเสียจากอัคคีภัยที่จะเกิดข้ึน 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงาน ENV 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนครั้งของการซ้อมแผน 
รายการข้อมูลที่2 เปูาหมายของการซ้อมแผนใน 1  ปี 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนครั้งของการซ้อมแผน/เปูาหมายของการซ้อมแผนใน 1  ปี X100  
หน่วยงานที่จัดเก็บ ทีม ENV 
ความถี่ของการรายงาน ทุกปี 
ตัวชี้วัด 5. อัตราส่วนเงินทุนหมุนเร็ว (Quick Ratio) 
เกณฑ์เปูาหมาย > 1.5  

นิยาม 

เป็นเครื่องชี้ฐานะทางการเงินระยะสั้นของหน่วยงาน ใช้ส าหรับวัดความสามารถของ
หน่วยงาน ในการช าระหนี้สินหมุนเวียน เพ่ือมองสภาพคล่องในการช าระหนี้ในส่วนที่
สามารถแลกเปลี่ยนเป็นเงินสดได้ง่าย 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานการเงิน 
รายการข้อมูลที่1 ( เงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสด + ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลสุทธิ) 
รายการข้อมูลที่2 รวมหนี้สินหมุนเวียน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
(เงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสด + ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลสุทธิ)/หนี้สิน
หมุนเวียนรวม 

หน่วยงานที่จัดเก็บ งานการเงิน 
ความถี่ของการรายงาน ทุกเดือน 
ตัวชี้วัด 6. อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current Ratio) 
เกณฑ์เปูาหมาย >1.5 

นิยาม 

เป็นการวิเคราะห์สภาพคล่องทางการเงินของโรงพยาบาล เป็นเครื่องชี้ฐานะทาง
การเงินระยะสั้นของหน่วยงาน ถ้ามีการช าระหนี้สินหมุนเวียนแล้วหน่วยงานมีเงิน
เพียงพอที่จะใช้ในการด าเนินการต่อไปได้หรือไม่อัตราส่วนนี้มีค่ายิ่งสูง  ยิ่งแสดงว่า
หน่วยงานมีความคล่องตัวมาก เจ้าหนี้ระยะสั้นจะให้ความส าคัญต่ออัตราส่วนนี้มาก 
เนื่องจากแสดงโอกาสที่จะได้รับช าระหนี้ว่ามีอยู่มากหรือน้อยตามค่าอัตราส่วน
โดยทั่วไป 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานการเงิน 
รายการข้อมูลที่ 1 รวมสินทรัพย์หมุนเวียน 
รายการข้อมูลที่ 2 รวมหนี้สินหมุนเวียน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด รวมสินทรัพย์หมุนเวียน/รวมสินทรัพย์หมุนเวียน  
หน่วยงานที่จัดเก็บ งานการเงิน 
ความถี่ของการรายงาน ทุกเดือน 
ตัวชี้วัด 7. อัตราส่วนเงินสด (Cash Ratio) 
เกณฑ์เปูาหมาย >0.8 
นิยาม คือการบอกความสามารถในการช าระหนี้สินหมุนเวียนด้วยเงินสด และรายการ
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 ชื่อตัวชี้วัด 
เทียบเท่าเงินสด   

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานการเงิน 
รายการข้อมูลที่1 เงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสด 
รายการข้อมูลที่2 หนี้สินหมุนเวียน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด เงินสดและรายการเทียบเท่าเงินสด/ หนี้สินหมุนเวียน 
หน่วยงานที่จัดเก็บ งานการเงิน 
ความถี่ของการรายงาน ทุกเดือน 
 
ตัวชี้วัด 

8. ระยะเวลาที่เครือข่ายสารสนเทศใช้งานไม่ได้ (Information System down 
time) 

เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกิน 6 ครั้ง/ปี 

นิยาม 

เครือข่ายสารสนเทศใช้งานไม่ได้ หมายถึง เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ายและลูกข่ายไม่
สามารถเชื่อมโยงข้อมูลการให้บริการได้ โรงพยาบาลมีเครื่องแม่ข่าย (server) ส าหรับ
ให้บริการตรวจรักษา จัดท ารายงานสถิติต่างๆ ซึ่งหากเครื่องแม่ข่ายไม่สามารถ
ให้บริการได้ย่อมส่งผลต่อปริมาณและคุณภาพการบริการ ดังนั้นการมีระบบปูองกัน
เครื่องแม่ข่ายล่มที่ดี 

แหล่งข้อมูล งานสารสนเทศ 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนครั้งของเครื่องแม่ข่ายที่ไม่สามารถให้บริการได้ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ 

ตัวชี้วัด 
9. ระยะเวลาที่เครือข่ายสารสนเทศกลับมาใช้งานได้ตามปกติ (Information 
System response time) 

เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกิน 30 นาท ี

นิยาม 

ระยะเวลาที่เครือข่ายสารสนเทศกลับมาใช้งานได้ตามปกติ  หมายถึง ระยะเวลาที่ใช้
ในการแก้ไขระบบเครือข่ายให้สามารถกลับมาใช้งานได้ตามปกติ ไม่รวมระบบ
สิ่งแวดล้อมท่ีควบคุมไม่ได้ เช่น ระบบจ่ายไฟฟูาใช้การไม่ได้ เป็นต้น 

แหล่งข้อมูล งานสารสนเทศ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ 
ตัวชี้วัด 10. knowledge Asset Created 
เกณฑ์เปูาหมาย อย่างน้อย 10 เรื่อง 

นิยาม 

knowledge Asset Created หมายถึง คลังความรู้ที่ได้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ตามกระบวนการ KM ซึ่งอาจจัดเก็บในรูปเอกสาร weblog website และมีอย่าง
น้อย 10 เรื่อง 

แหล่งข้อมูล งาน IM 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนองค์ความรู้ที่จัดเก็บในคลังความรู้ 
หน่วยงานที่จัดเก็บ งาน IM 
ตัวชี้วัด 11. ร้อยละของอุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ E-I ที่ได้รับการทบทวนและแก้ไขอย่าง

เป็นระบบ 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 90 
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 ชื่อตัวชี้วัด 

นิยาม 

อุบัติการณ์ทางคลินิกได้มีการทบทวนและแก้ไขตามแนวทางที่ก าหนด 
E=เกิดอุบัติการณ์กับผู้ปุวย ส่งผลให้เกิดผลอันตรายชั่วคราวและต้องมีการ
บ าบัดรักษา 
F=เกิดอุบัติการณ์กับผู้ปุวย ส่งผลให้เกิดผลอันตรายชั่วคราวและต้องนอนโรงพยาบาล 
หรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น 
G=เกิดอุบัติการณ์กับผู้ปุวย ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวร 
H=เกิดอุบัติการณ์กับผู้ปุวยส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิต 
I=เกิดอุบัติการณ์กับผู้ปุวย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 

แหล่งข้อมูล รายงานการแก้ไขความเสี่ยง 
รายการข้อมูลที่1 อุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ E-I ที่ได้รับการทบทวนและแก้ไขอย่างเป็นระบบ 
รายการข้อมูลที่2 อุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ E-I ทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
อุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ E-I ที่ได้รับการทบทวนและแก้ไขอย่างเป็นระบบ/
อุบัติการณ์ทางคลินิกระดับ E-I ทั้งหมด X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ ทีมความเสี่ยง 
ตัวชี้วัด 12. ความเสี่ยงทางด้านคลินิกได้รับการรายงานเพ่ิมขึ้น 
เกณฑ์เปูาหมาย มากกว่า 10% 

นิยาม 

ความเสี่ยงทางด้านคลินิกได้รับการรายงานเพ่ิมข้ึน หมายถึง การรายงานความเสี่ยง
ด้านคลินิกผ่านช่องทางการสื่อสารต่างๆ เช่น บันทึกรายงานส่ง บันทึกใน website 
ข้อร้องเรียนจากกล่องแสดงความคิดเห็น เป็นต้น 
ความเสี่ยงทางด้านคลินิก 
 ระดับ A  คือ เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน  
 ระดับ  B  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นแต่ยังไม่ถึงผู้ปุวย  
 ระดับ  C  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวยแต่ไม่ท าให้ผู้ปุวยได้รับอันตราย  
 ระดับ  D  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวย ส่งผลให้ต้องเฝูาระวังต่อ  
 ระดับ  E  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวย เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องมีการ
บ าบัดรักษา  
 ระดับ  F  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวย เกิดอันตรายชั่วคราวและต้อง
นอนร.พ.นานขึ้น  
 ระดับ  G  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวย ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ปุวย  
 ระดับ  H  คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวย ส่งผลให้ต้องท าการช่วยชีวิต  
 ระดับ  I   คือ เกิดความคลาดเคลื่อนกับผู้ปุวยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต  

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงาน X-Ray 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนฟิล์มเสียภายใน 1 เดือน 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนฟิล์มที่ใช้ทั้งหมดภายใน 1เดือน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนฟิล์มเสียภายใน 1 เดือน/จ านวนฟิล์มที่ใช้ทั้งหมดภายใน 1เดือน X100  
หน่วยงานที่จัดเก็บ งาน X-ray 
ตัวชี้วัด 13. อุบัติการณ์เรื่องร้องเรียนด้านจรรยาวิชาชีพของแต่ละวิชาชีพ 
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 ชื่อตัวชี้วัด 
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกินร้อยละ5 

นิยาม 
จรรยาวิชาชีพ หมายถึง ประมวลความประพฤติผู้ประกอบอาชีพการงานแต่ละอย่าง 
ก าหนดขึ้นเพ่ือรักษาและส่งเสริมเกียรติคุณชื่อเสียงและฐานะของสมาชิก 

แหล่งข้อมูล สรุปรายงานความเสี่ยง 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนเรื่องร้องเรียนด้านจรรยาวิชาชีพของแต่ละวิชาชีพ 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนเรื่องร้องเรียนทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนเรื่องร้องเรียนด้านจรรยาวิชาชีพของแต่ละวิชาชีพ/จ านวนเรื่องร้องเรียน
ทั้งหมด x 100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ ทีมความเสี่ยง 
ตัวชี้วัด 14. ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนใน OPD 
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกินร้อยละ5 

นิยาม 

เวชระเบียน ( Medical Record)  หมายถึง  เอกสารทางการแพทย์ทุก ประเภท ที่ใช้
บันทึกและเก็บรวบรวมเรื่องราวประวัติ ของผู้ปุวยทั้งประวัติส่วนตัว ประวัติ
ครอบครัว ประวัติการเจ็บปุวยในอดีตและปัจจุบัน การรักษา ผลจากห้องปฏิบัติการ 
ผลการบันทึกค่าจากเครื่องมือทางการแพทย์ทุกประเภท หรือเอกสารการบันทึกการ
กระท าใด ๆ ที่เป็นการสั่งการรักษา การปรึกษาเพ่ือการรักษาพยาบาล การกระท า
ตามค าสั่งของผู้มีอ านาจในการรักษาพยาบาลตามที่สถานบริการสาธารณสุข ก าหนด
ไว้และเอกสารอื่น ๆ ที่ใช้ประกอบเพ่ือการตัดสินใจทางการแพทย์ เพ่ือการ
ประสานงานในการรักษาพยาบาลผู้ปุวย รวมทั้งเอกสารทางการแพทย์ที่อยู่ในรูปแบบ
อิเลคทรอนิกส์  
ความสมบรูณ์ของการบันทึกเวชระเบียน  หมายถึง การบันทึกเวชระเบียนของหน่วย
บริการมีความสมบรูณ์และเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพตาม สปสช.และ พรพ.ก าหนด  
การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน    
       1.สุ่มตัวอย่างเวชระเบียนผู้ปุวยในของโรงพยาบาลจ านวน ร้อยละ 1 ของ
จ านวนผู้ปุวยที่ ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล  ให้ครอบคลุมอย่างน้อย 4 สาขา คือ
สูติกรรม  ศัลยกรรม  อายุรกรรม กุมารเวชกรรม 
       2.ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน จากแบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยใน (Medical Record Audit Form IPD ) ของสปสช. 
       3.บันทึกและวิเคราะห์ผลจากการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ในรูปอิเลคโทรนิกส์ตามโปรแกรม MRA ( Medical Record  Audit ) 

แหล่งข้อมูล 

1. ข้อมูลจาก STATEMENT รายเดือนของหน่วยบริการ 
2. เวชระเบียนผู้ปุวยของหน่วยบริการ  
3. ผลการทบทวนเวชระเบียน (MRA) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

รายการข้อมูลที่1 ผลรวมคะแนนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนที่ตรวจได้ของหน่วยบริการ 
รายการข้อมูลที่2 ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนของหน่วยบริการ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
ผลรวมคะแนนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนที่ตรวจได้ของหน่วยบริการ/ 
ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนของหน่วยบริการ X100  
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 ชื่อตัวชี้วัด 
หน่วยงานที่จัดเก็บ OPD 
ตัวชี้วัด 15. ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนใน IPD 
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกินร้อยละ5 

นิยาม 

ความสมบรูณ์ของการบันทึกเวชระเบียน  หมายถึง การบันทึกเวชระเบียนของหน่วย
บริการมีความสมบรูณ์และเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพตาม สปสช.และ สรพ.ก าหนด  
การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน    
       1.สุ่มตัวอย่างเวชระเบียนผู้ปุวยในของโรงพยาบาลจ านวน ร้อยละ 1 ของ
จ านวนผู้ปุวยที่ ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล  ให้ครอบคลุมอย่างน้อย 4 สาขา คือ
สูติกรรม  ศัลยกรรม  อายุรกรรม กุมารเวชกรรม 
       2.ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน จากแบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยใน (Medical Record Audit Form IPD ) ของสปสช. 
       3.บันทึกและวิเคราะห์ผลจากการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ในรูปอิเลคโทรนิกส์ตามโปรแกรม MRA ( Medical Record  Audit ) 

แหล่งข้อมูล เวชระเบียนผู้ปุวยใน 
รายการข้อมูลที่1 ผลรวมคะแนนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยใน 
รายการข้อมูลที่2 ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยใน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
ผลรวมคะแนนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยใน/ ผลรวมคะแนนเต็ม
ความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยใน X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ IPD 
ตัวชี้วัด 16. Med Error จาก LASA 
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกินร้อยละ5 

นิยาม 

เหตุการณ์ความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นกับยาชื่อพ้อง มองคล้ายในทุกหน่วยงานใน
โรงพยาบาลที่มีการใช้ยาชื่อพ้องมองคล้าย   และทุกขั้นตอน  ได้แก่ ขั้นตอนการสั่งใช้
ยา    ขั้นตอนการจัดยาก่อนจ่ายยา    ขั้นตอนการจ่ายยา    ขั้นตอนการให้ยา   

แหล่งข้อมูล รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนครั้งของความคลาดเคลื่อนทางยากลุ่มยาชื่อพ้องมองคล้าย 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนครั้งของความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนครั้งของความคลาดเคลื่อนทางยากลุ่มยาชื่อพ้องมองคล้าย/จ านวนครั้งของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาทั้งหมด x 100 

หน่วยงานที่จัดเก็บ งานเภสัชฯ 
ตัวชี้วัด 17. Med-Reconciliation 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 100 
นิยาม Medication Reconciliation เป     ป                      ปวยเมื่อแรก 

รับ เปรียบเทียบรายการยาที่
แพทย                    ป     ป                                           
           ป       ป                                                ป      
                                                        ป     ป        
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 ชื่อตัวชี้วัด 
อเนื่องที่บ      ไ 
                                                  าว 

แหล่งข้อมูล ทะเบียน รง. 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนผู้ปุวยในรับยาที่มีการท า Medication Reconciliation 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนผู้ปุวยในทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนผู้ปุวยในรับยาที่มีการท า Medication Reconciliation/จ านวนผู้ปุวยใน
ทั้งหมด x 100 

หน่วยงานที่จัดเก็บ งานเภสัชฯ 
ตัวชี้วัด 18. การแพ้ยาซ้ า 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 0 

นิยาม 

อัตราผู้ปุวยแพ้ยาซ้ า หมายถึง   เหตุการณ์ที่ผู้ปุวยได้รับการบริหารยาทั้งโดยตนเอง 
ผู้ดูแลหรือจากบุคลากรทางการแพทย์แล้วเกิดอาการแพ้ยา โดยที่ผู้ปุวยเคยเกิด
อาการแพ้ยาดังกล่าวจากยาที่มีชื่อสามัญทางยาเดียวกัน มาก่อนทั้งที่เคยมีประวัติ
และไม่มีประวัติการบันทึกในเวชระเบียน หรือเอกสารของโรงพยาบาล ยก เว้นการ
ตั้งใจให้ยาซ้ าของบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือประโยชน์ในการรักษาหรือมี ข้อบ่งชี้ทาง
การแพทย์หรือกรณีท่ีผู้ปุวย ตั้งใจใช้ยาซ้ าด้วยตนเอง 

แหล่งข้อมูล แบบรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนครั้งของการแพ้ยาซ้ าที่เกิดข้ึนจริงในระยะเวลา 1 ปี 
หน่วยงานที่จัดเก็บ งานเภสัชกรรม 

ตัวชี้วัด 19. อัตราฟิล์มเสีย 
เกณฑ์เปูาหมาย ไม่เกินร้อยละ5 

นิยาม ฟิล์มเสียหมายถึงฟิล์มที่ไม่สามารถให้รายละเอียดที่ดีในการวินิจฉัย เกิดจากปัจจัย
หลายอย่าง อาทิ การจัดท่า,การควบคุมการเคลื่อนไหวของผู้ปุวยไม่ได้,การตั้งค่าทาง
เทคนิคที่สูงหรือต่ าเกินไป,ไฟฟูาสถิตจากการจัดเก็บฟิล์มที่ไม่ถูกต้อง,ฟิล์มฟอกจาก
การถูกแสงที่ไม่ปลอดภัยมากเกินไป,มีสิ่งแปลกปลอมปรากฏบนฟิล์ม,ฟิล์มถูกแสงโดย
เทคนิเชียนและการรั่วของคาสเสทท าให้ฟิล์มโดนแสง เป็นต้น 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงาน X-Ray 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนฟิล์มเสียภายใน 1 เดือน 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนฟิล์มที่ใช้ทั้งหมดภายใน 1เดือน 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนฟิล์มเสียภายใน 1 เดือน/จ านวนฟิล์มที่ใช้ทั้งหมดภายใน 1เดือน X100  
หน่วยงานที่จัดเก็บ งาน X-ray 
ความถี่ของการรายงาน ทุกเดือน 

ตัวชี้วัด 20. อุบัติการณ์การไม่รายงานค่า Lab วิกฤติ 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 0 

นิยาม ค่าวิกฤติ คือ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีความแตกต่างจากช่วงค่าปกติมาก 
หรือผลการตรวจที่ผิดปกติ ซึ่งมีความเสี่ยงสูงที่อาจก่อเกิดอันตรายกับตัวผู้ปุวย ถ้า
ไม่ได้รับการรักษาโดยเร็ว เป็นค่าท่ีเจ้าหน้า ที่ห้องปฏิบัติการจ าเป็นต้องรายงานให้
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 ชื่อตัวชี้วัด 
แพทย์หรือผู้ที่ท าการรักษาทราบโดยเร็ว ที่สุด    กรณีท่ีพบว่าผลการตรวจเป็นค่า
วิกฤต ทางห้องปฏิบัติการจะด าเนินการแจ้งผลทางโทรศัพท์ ให้ทราบก่อน โดยไม่ต้อง
มีการร้องขอ ซึ่งค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการ 

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานชันสูตร 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนครั้งการไม่รายงานค่า  Lab วิกฤติใน 1 เดือน 
รายการข้อมูลที่2 จ านวน Lab วิกฤติทั้งหมดใน 1 เดือน 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนครั้งการไม่รายงานค่า  Lab วิกฤติใน 1 เดือน/จ านวน Lab วิกฤติทั้งหมดใน 
1 เดือน X 100  

ตัวชี้วัด 21. ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกอยู่ในช่วงที่ก าหนด 
เกณฑ์เปูาหมาย > 80% 

นิยาม 

ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกในภาพรวม หมายถึง ผลการทดสอบความช านาญ
ของการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในสาขาต่างๆ ทั้ง 5 สาขา ที่ด าเนินการ
โดยส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ่งมีการส่งตัวอย่าง
ให้ห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ปีละ 3 ครั้งในแต่ละสาขา และมีการประเมินผลการ
ทดสอบแจ้งกลับมายังห้องปฏิบัติการ การผ่านเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึงได้คะแนนผล
การทดสอบความช านาญตั้งแต่ 2.50ขึ้นไป 

แหล่งข้อมูล 
จากแบบสรุปผลการประเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ในแต่ละสาขา ที่แจ้งกลับมา
โดยส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

รายการข้อมูลที่1 จ านวนครั้งผลการทดสอบที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ( ≥ 2.50 ) ทุกสาขา 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนครั้งของผลการทดสอบทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนครั้งผลการทดสอบที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ( ≥ 2.50 ) ทุกสาขา/จ านวนครั้ง
ของผลการทดสอบทั้งหมด X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ งานชันสูตร 
ตัวชี้วัด 22. อัตราความครอบคลุมในการด าเนินการ EQC/EQA 
เกณฑ์เปูาหมาย > 80% 

นิยาม 

การควบคุมคุณภาพภายนอกห้องปฏิบัติการ(External Quality Assessment : 
EQA) หมายถึง การทดสอบความช านาญของการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
ในสาขาต่างๆ โดยเป็นการเปรียบเทียบผลของตัวอย่างชนิดเดียวกันระหว่าง
ห้องปฏิบัติการ ซึ่งมีทั้งหน่วยงานกลางที่ท าหน้าที่จัดเตรียมตัวอย่าง  ประเมินผลการ
วิเคราะห์ และจัดส่งผลการประเมินและมีทั้งห้องปฏิบัติการจัดเตรียมตัวอย่างเองแล้ว 
เปรียบเทียบผลกับห้องปฏิบัติการภายนอกอื่นๆ 

แหล่งข้อมูล จากแบบสรุปผลการประเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์โดย ส านักมาตรฐาน
ห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์เชียงใหม่
หรือวิเคราะห์ผลที่ได้จากห้องปฏิบัติการ อื่นๆ 

รายการข้อมูลที่1 จ านวนการทดสอบที่ห้องปฏิบัติการมีการท าควบคุมคุณคุณภาพภายนอก 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนการทดสอบทั้งหมดที่ห้องปฏิบัติการสามารถตรวจได้ 
สูตรค านวณตัวชี้วัด จ านวนการทดสอบที่ห้องปฏิบัติการมีการท าควบคุมคุณคุณภาพภายนอก/จ านวน
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 ชื่อตัวชี้วัด 
การทดสอบทั้งหมดที่ห้องปฏิบัติการสามารถตรวจได้X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ งานชันสูตร 
ตัวชี้วัด 23. ผ่านเกณฑ์อ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็งยั่งยืน 

เกณฑ์เปูาหมาย มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 ของคะแนนรวม 
นิยาม อ าเภอมีระบบบริหารจัดการให้เกิดการพัฒนาตามเกณฑ์อ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง 5 

ด้านคือ 1.) มีคณะกรรมการปูองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  2.) มีระบบระบาด
วิทยาที่ดีในระดับอ าเภอ 3.) มีการวางแผน ก ากับติดตามและประเมินผลการปูองกัน
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 4.) มีการระดมทรัพยากรหรือการสนับสนุนงบประมาณ
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นรูปธรรม 5.) มีผลส าเร็จของการควบคุมปูองกันโรคที่
ส าคัญตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุขและเป็นปัญหาในพ้ืนที่อย่างน้อยประเด็นละ 
1 เรื่องข้ึนไป  

แหล่งข้อมูล ทะเบียนงาน SRRT 
รายการข้อมูลที่1 คะแนนการด าเนินการตามมาตรฐานอ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง 
รายการข้อมูลที่2 คะแนนรวมตามมาตรฐานอ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
คะแนนการด าเนินการตามมาตรฐานอ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง/คะแนนรวมตาม
มาตรฐานอ าเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง x 100 

หน่วยงานที่จัดเก็บ งาน SRRT 
ความถี่ของการรายงาน ทุก 6 เดือน 
ตัวชี้วัด 24. ร้อยละความส าเร็จของการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ 80 

นิยาม 
การด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการในปีงบประมาณ 2556 
ประกอบด้วย7 ตัวชี้วัด 

แหล่งข้อมูล รายงานผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
รายการข้อมูลที่1 ค่าคะแนนถ่วงน้ าหนักการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 
รายการข้อมูลที่2 คะแนนรวมผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
รายงานผลการด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ/รายงานผลการ
ด าเนินงานตามค ารับรองการปฏิบัติราชการ X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ 
ตัวชี้วัด 25. ร้อยละบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีตามเกณฑ์ 

เกณฑ์เปูาหมาย ร้อยละ ๑๐๐ 
เปูาหมาย บุคลากรทุกระดับในโรงพยาบาล 
แหล่งข้อมูล ทะเบียนงานทีมส่งเสริมสุขภาพ 
รายการข้อมูลที่1 จ านวนบุคลากรที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี 
รายการข้อมูลที่2 จ านวนบุคลากรทั้งหมด 

สูตรค านวณตัวชี้วัด 
จ านวนบุคลากรที่ได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปี/จ านวนบุคลากรทั้งหมดใน 1 ปี 
X100  

หน่วยงานที่จัดเก็บ ทีมส่งเสริมสุขภาพ 
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 ชื่อตัวชี้วัด 
ความถี่ของการรายงาน ทุกเดือน 
 
เกณฑ์การประเมิน 

รายละเอียด ระดับ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๑-๕     ขอ้   ๑ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ๖-๑๐   ข้อ   ๒ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 11-15 ข้อ   ๓ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 16-20 ข้อ   ๔ 
ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด 21 ข้อ ขึ้นไป  ๕ 
เงื่อนไข  - 
แหล่งข้อมูลและวิธีการจัดเก็บข้อมูล 

- ข้อมูลจากระเบียน รายงานของหน่วยงานในโรงพยาบาล 
- การประเมินโดยทีมคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลศิลาลาด 

 
ระยะเวลาด าเนินงาน ประเมินปีละ ๒ ครั้ง ครั้งที่ ๑  เดือน มีนาคม 
                           และครั้งที่ ๒ เดือน กรกฎาคม  
ผู้บริหารตัวชี้วัด:   นพ.ธนา  คลองงาม ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด ต าแหน่ง ประธาน คปสอ. 

ศิลาลาด เบอร์ติดต่อ: ๐๔5-668117-1031 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด: กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์  เบอร์ติดต่อ : ๐๘-13935381 
 
ตัวช้ีวัดที่ 4 : ไม่มีข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยเสียชีวิต 
หน่วยวัด : ร้อยละ 100 
วัตถุประสงค์  เพื่อ ไม่มีข้อมูลผู้รับบริการที่เสียชีวิตแล้วในแฟ้ม 
นิยาม   ข้อมูลประชากรถูกต้อง หมายถึง ไม่มีการให้บริการคนตายในแฟูมบริการ Servic และ NCD screen 
เกณฑ์การประเมิน 
ที ่ กิจกรรม ระดับ 
1. ข้อมูลแฟูมบริการและNCD screen มีคนตายไม่แก้ไข 1 
2. ข้อมูลแฟูมบริการและNCD screen มีคนตายมีการแก้ไข 2 
3. ข้อมูลแฟูมบริการและ NCD screen มีคนตายมีการแก้ไขอย่างถูกต้อง 3 
4. ข้อมูลแฟูมบริการและ NCD screen ไม่มีให้บริการคนตาย 4 

 
ตัวช้ีวัดที่ 5 : ร้อยละของบุคลากรผ่านเกณ์ Core competency ตามข้อบ่งช้ี 
หน่วยวัด : ร้อยละ 80 
น้ าหนัก : 10 
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินบุคลากรผ่านเกณ์ Core competency ตามข้อบ่งชี้ในโรงพยาบาลศิลาลาด 
นิยาม  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
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 แหล่งข้อมูล  - 
 เครื่องมือ   - 
 วิธีการเก็บข้อมูล 

เก็บข้อมูลและประมวลผลจาก แบบประเมิน 
การรายงานผล 
 รายงานเป็นร้อยละของความสุขของบุคลากรผู้ให้บริการ ปีละ 2 ครั้งส่งรายงานให้ทีม IMและ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกไตรมาส 
 
 
 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕65 ๒๕66 ๒๕67 
ไม่มีข้อมูล - - - - 

แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 
1.   จากการประเมิน/รับรองคุณภาพตามเกณฑ์ตัวชี้วัด 
  

 
ตัวช้ีวัดที่ 6  ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร  
หน่วยวัด : ร้อยละ 80 
น้ าหนัก : 10 
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลลัพธ์ของการให้บริการจากความคิดเห็นของผู้ให้บริการ 
นิยาม ความพึงพอใจของผู้ให้บริการหมายถึง ความคิดเห็นของผู้ให้บริการต่อการบริการของโรงพยาบาลศิลา
ลาดโดยมีเกณฑ์จ าแนกระดับความพึงพอใจโรงพยาบาลศิลาลาด ดังนี้  
สูตรค านวณ ระดับความพึงพอใจของบุคลากร      = ผลรวมของคะแนนความพึงพอใจ X 100  
                                                                ผลรวมคะแนนเต็มของแบบสอบถาม  
 ผู้ให้บริการ หมายถึง บุคลากรของโรงพยาบาลทุกคนในโรงพยาบาลศิลาลาดที่ให้บริการผู้รับบริการ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 แหล่งข้อมูล  ผู้ให้บริการ 
  เครื่องมือ แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการ 
 วิธีการเก็บข้อมูล 

1. สุ่มตัวอย่างผู้ให้บริการเพื่อแจกแบบสอบถามโดยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวย่าง โดยใช้หลักการ 
5 % ของประชากรผู้ให้บริการเฉลี่ยต่อวัน 

2. ท าการเก็บแบบสอบถามทุกวันจนครบระยะเวลาที่ก าหนด (ประมาณ 1 เดือน) 
3. น าแบบสอบถามมาแจงนับคะแนนที่ผู้ปุวยประเมิน และคะแนนเต็มของแต่ละชุด 
4. หาผลรวมของคะแนนความพึงพอใจและคะแนนเต็มของแบบสอบถามค านวณอัตราส่วนร้อย

ละของคะแนนความพึงพอใจตามสูตร 
เกณฑ์การประเมิน 
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รายละเอียด ระดับ 
คะแนนความพึงพอใจร้อยละ 0-20 ๑ 
คะแนนความพึงพอใจร้อยละ 21-40 ๒ 
คะแนนความพึงพอใจร้อยละ 41-60 ๓ 
คะแนนความพึงพอใจร้อยละ 61-79 ๔ 
คะแนนความพึงพอใจร้อยละ 80-100  ๕ 
แหล่งข้อมูล  จากแบบส ารวจโดยใช้แบบส ารวจของกลุ่มงานพัฒนาบุคลากร 
วิธีจัดเก็บข้อมูล แบบสอบถามความพึงพอใจ  ปีละ 2 ครั้ง   ครั้งที่ 1  เดือนมีนาคม   ครั้งที ่ 2  เดือน
กันยายน   
 
การรายงานผล 
 รายงานเป็นร้อยละของความพึงพอใจของผู้ให้บริการ ปีละ 4 ครั้งส่งรายงานให้ทีม IMและ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกไตรมาส 
รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน :  

ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด หน่วยวัด 
ผลการด าเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ. 

๒๕65 ๒๕66 ๒๕67 
ไม่มีข้อมูล -    

 
แหล่งข้อมูล / วิธีการจัดเก็บข้อมูล : 

1.   จากการประเมิน/รับรองคุณภาพตามเกณฑ์ตัวชี้วัด 
  

ความถี่ในการจัดเก็บข้อมูล ทุก 6 เดือน 
ผู้บริหารตัวชี้วัด      :  ..................     เบอร์ติดต่อ  : 045-668117-1031 
ผู้ก ากับตัวช้ีวัด       :  ..................    เบอร์ติดต่อ  : 045-668117-1031 
ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด :   ……………..  เบอร์ติดต่อ  : 045-668117-1031 
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ตัวช้ีวัดที่ 7 : ร้อยละของภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการด าเนินงานด้านสุขภาพ 
หน่วยวัด : ร้อยละ 90 
น้ าหนัก : 10 
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการสร้างสุขภาพ 
นิยาม การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย หมายถึง การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ร่วมคิด ร่วมด าเนินการ ร่วม
ประเมินผลและร่วมรับผลประโยชน์ของภาคีเครือข่าย ในด้านการส่งเสริม ปูองกัน รักษา เฝูาระวัง ฟื้นฟูสภาพ
ร่างกาย การควบคุมโรคและภัยสุขภาพ          
แนวทาง กิจกรรมในการจัดการสุขภาพ ที่ก าหนดขึ้น โดยสรุปได้ดังนี้ 

กิจกรรม คะแนน 
๑. ภาคีเครือข่ายเข้าร่วมประชุมและแสดงความคิดเห็นในการจัดท าแผนงาน/โครงการของ
โรงพยาบาลหรือกิจกรรมอ่ืนๆ 

๑ 

๒. ภาคีเครือข่ายได้เข้าร่วมด าเนินการตามแผนงาน/โครงการของโรงพยาบาล  ๑ 
๓. ภาคีเครือข่ายได้เข้าร่วมในการประเมินผลโครงการ ๑ 
๔. ภาคีเครือข่ายได้เข้าร่วมรับผลประโยชน์จาการด าเนินการแผนงาน/โครงการ เช่น ประชาชนใน 
เขตรับผิดชอบมีความพึงพอใจมากข้ึนหรือมีการจัดสรรงบประมาณลงในพ้ืนที่รับผิดชอบของภาค 
เครือข่าย เป็นต้น 

๑ 

รวม 4 
 
เกณฑ์การประเมินชุมชน 

รายละเอียด ระดับ 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๑ ข้อ   2 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๒ ข้อ   3 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๓ ข้อ   4 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๔ ข้อ   5 
เงื่อนไข  - 
แหล่งข้อมูลและวิธีการจัดเก็บข้อมูล 

- ข้อมูลจากระเบียน รายงานของหน่วยงานในโรงพยาบาล 
- การประเมินโดยทีมคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลศิลาลาด 



34 
 

 

ระยะเวลาด าเนินงาน ประเมินปีละ ๒ ครั้ง ครั้งที่ ๑  เดือน มีนาคม  
                           และครั้งที่ ๒ เดือน กรกฎาคม  
ผู้บริหารตัวชี้วัด:   นพ.ธนา  คลองงาม ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด ต าแหน่ง ประธาน คปสอ. 

ศิลาลาด เบอร์ติดต่อ: ๐๔5-668117-1031 
ผู้ก ากับตัวชี้วัด: กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์  เบอร์ติดต่อ : ๐๘-13935381 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดที่ 8 : ร้อยละของเครือข่ายสุขภาพภาคประชาชนได้รับการพัฒนาทักษะด้านสุขภาพ 
หน่วยวัด : ร้อยละ 90 
น้ าหนัก : 10 
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการสร้างสุขภาพ 
นิยาม การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย หมายถึง การพัฒนาระบบการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในด้านการ
ส่งเสริม ปูองกัน รักษา เฝูาระวัง ฟื้นฟูสภาพร่างกาย การควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
แนวทาง กิจกรรมในการจัดการสุขภาพ ที่ก าหนดขึ้น โดยสรุปได้ดังนี้ 

กิจกรรม คะแนน 
๑. ผู้แทนภาคีเครือข่ายได้รับการอบรม/พัฒนาความรู้ด้านสุขภาพ ๑ 
๒. ผู้แทนภาคีเครือข่ายได้รับการฝึกทักษะที่จ าเป็นด้านสุขภาพ ๑ 
๓. ผู้แทนภาคีเครือข่ายได้รับการนิเทศ ให้การปรึกษาด้านสุขภาพจากโรงพยาบาล ๑ 
๔. ผู้แทนภาคีเครือข่ายได้มีการน าแนวคิด/หลักการจากการมีส่วนร่วมกับโรงพยาบาลไปประยุกต์ใช้ ๑ 
๕. ผู้แทนภาคีเครือข่ายมีการสร้างนวัตกรรมจากการเรียนรู้ร่วมกับโรงพยาบาล ๑ 

รวม ๕ 
เกณฑ์การประเมินชุมชน 

รายละเอียด ระดับ 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๑ ข้อ   ๑ 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๒ ข้อ   ๒ 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๓ ข้อ   ๓ 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๔ ข้อ   ๔ 
ที่ด าเนินการกิจกรรมได้ ๕ ข้อ     ๕ 
 
เงื่อนไข  - 
แหล่งข้อมูลและวิธีการจัดเก็บข้อมูล 

- ข้อมูลจากระเบียน รายงานของหน่วยงานในโรงพยาบาล 
- การประเมินโดยทีมคณะกรรมการคุณภาพโรงพยาบาลศิลาลาด 

 
ระยะเวลาด าเนินงาน ประเมินปีละ ๒ ครั้ง ครั้งที่ ๑  เดือน มีนาคม  
                           และครั้งที่ ๒ เดือน กรกฎาคม   
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ผู้บริหารตัวชี้วัด:   นพ.ธนา  คลองงาม ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด ต าแหน่ง ประธาน คปสอ. 
ศิลาลาด เบอร์ติดต่อ: ๐๔5-668117-1031 

ผู้ก ากับตัวชี้วัด: กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์  เบอร์ติดต่อ :  
 

 
 
 


