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เกณฑ์การพิจารณาและตัดสินรางวัลประเภทหน่วยงาน 
หน่วยงานดีเด่น  หนว่ยงานดีเด่นดาวทอง  และ  หน่วยงานดีเด่นแพลตินั่ม 

คุณสมบัติของหน่วยงานที่มีสิทธิ์เสนอรับรางวัล ได้แก่ ภาควิชา/หน่วยงาน* ตามโครงสร้างฝ่ายทรัพยากรบุคคล คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และต้องเป็นไปตามเงื่อนไข ดังนี้ 

 มีการบริหารจัดการด้านต่างๆ ที่ชัดเจน ได้แก่ การก าหนดนโยบาย/แผน/แนวทางการด าเนินงาน/การจัดการด้านบุคลากร 
สถานที่/สิ่งแวดล้อม เครื่องมือและอุปกรณ์  

 มีการก าหนดตัวชี้วัดทีแ่สดงประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ของการท างานที่ชัดเจน สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน  
 มีผลงานกิจกรรม/โครงการพัฒนาที่สอดคล้องกับเป้าหมายของหน่วยงาน/คณะฯอย่างน้อย 1 เรื่อง โดยมีการด าเนินการ

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม – วันที่ 31 ธันวาคม 2562 และจะต้องมีผลลัพธ์การด าเนินการ ≥3 ครั้ง โดยมีระยะเวลาการวัดผล
ห่างกันอย่างน้อย 1 เดือน   

ภาควิชา/หน่วยงานที่มีสิทธิ์เสนอขอรับรางวัลฯ ดังนี้ 

ประเด็น เกณฑเ์ดมิ เกณฑ์ปรับใหม ่

ภาควชิา  ภาควิชาทางปรีคลินิก  ภาควิชาทางปรีคลินิก (โดยต้องระบุขอบเขตให้ครอบคลุมทุกพันธกิจ ได้แก่ ด้าน
การบริการ ด้านการศึกษา และด้านการวิจัย) 

  ภาควิชาทางคลินิก  สาขาวิชา  (เฉพาะที่มีหน่วยตรวจ)  (คลินิกเฉพาะโรค)  
หมายเหตุ* หน่วยตรวจโรคมีพื้นที่ให้บริการของคลินิก การใช้ทรัพยากร และ
บุคลากรผู้ปฏิบัติงานซ่ึงต้องไม่ซ้ าซ้อนกับคลินิกอื่นๆ 

  ส านักงานภาควิชา  ส านักงานภาควิชา 
คลินิกเฉพาะโรค    กรณีมีการใช้พื้นที่บริการและทีมงานสนับสนุนร่วมกันกับหน่วยตรวจอื่นๆ 

สามารถส่งผลงานประเมินในนามหน่วยตรวจพิเศษ/เฉพาะโรคน้ัน  
- เมื่อมีการใช้พื้นที่เพื่อให้บริการของคลินิกเฉพาะโรคน้ันๆ ≥80% ของเวลา 
  ท าการ 
- บุคลากรผู้ปฏิบัติงานต้องไม่ซ้ าซ้อนกับคลินิกอื่นๆ >80%  กรณีผู้ปฏิบัติงาน

ซ้ าซ้อนกับคลินิกอื่น >80% ให้ขอรับรางวัลฯ เป็นหน่วยตรวจโรคกลางที่ท า
หน้าที่สนับสนุนการด าเนินการของคลินิกต่างๆ (เหมือนหน่วยตรวจโรคผู้ป่วย
นอกอื่นๆ) มิฉะน้ันหน่วยตรวจโรคน้ี จะไม่สามารถขอรับรางวัลฯ คลินิกเฉพาะ
โรคอื่นได้อีก 

- ต้องแสดงผลลัพธ์การด าเนินการของคลินิกทั้งภาพรวม การบริการและการดูแล
ผู้ป่วยเฉพาะโรค ที่แสดงความเชี่ยวชาญ โดยการเทียบเคียง (ระบุชื่อสถาบัน
เทียบเคียงที่เหมาะสม) 

หน่วยงานสนับสนนุ  ระดับฝ่าย  ระดับฝ่าย 
    1. ต้องแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของ “ฝ่าย” ต่อ “งาน” ในด้านนโยบาย แผน

กลยุทธ์/แผนปฏิบัติการ และการบริหารจัดการที่ท าให้ “งาน” ด าเนินการให้
เกิดผลงานที่สนับสนุนฝ่ายอย่างสอดคล้อง บูรณาการกัน และ 

2. ในปีที่เสนอขอฯ ต้องมีการส่งผลงานเพื่อเสนอขอรับการประเมินรางวัลฯ  
ระดับ “งาน” ในฝ่าย >50% ของจ านวนงานที่มีอยู่ทั้งหมดในฝ่ายน้ันๆ ด้วย 

  ระดับงาน  ระดับงาน 
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การตัดสินรางวัล 
• หน่วยงานดีเด่น ได้คะแนนรวม ≥40 คะแนน  จากคะแนนเต็ม 60 คะแนน (66.7%) 
• หน่วยงานดีเด่นดาวทอง 

 ได้รับรางวัลหน่วยงานดีเด่นหรือเหนือกว่า เป็นระยะเวลา 2 ปีที่ผ่านมาติดต่อกัน  
 ได้รับการประเมินคะแนนตัดสินผ่านเกณฑ์หน่วยงานดีเด่น ประจ าปีที่ขอรับการประเมิน ร่วมกับ 

- ได้รับการประเมินคะแนน ≥4 ในข้อต่อไปนี้ 
ข้อ 2.2 การจัดการด้านสุขภาพบุคลากร 
ข้อ 2.3 การบริหารจัดการด้านสถานที่ สิ่งแวดล้อม  
ข้อ 3.1 กระบวนการให้บริการที่เน้นผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง                      
ข้อ 4.1 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ  
ข้อ 4.2 ผลลัพธ์ของการด าเนินการ 

• หน่วยงานดีเด่นแพลตินั่ม  
 ได้รับรางวัลหน่วยงานดีเด่นดาวทองหรือเหนือกว่า เป็นระยะเวลา 2 ปีที่ผ่านมาติดต่อกัน  
 ได้รับการประเมินคะแนนตัดสินผ่านเกณฑ์หน่วยงานดีเด่นดาวทอง ประจ าปีที่ขอรับการประเมิน ร่วมกับ 

- ได้รับการประเมินคะแนน ≥4 ในข้อต่อไปนี้ 
ข้อ 1.1 หน่วยงานมีการด าเนินการที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ฯ 
ข้อ 3.2 มีการจัดระบบงานที่สอดคล้องกับระบบงานของโรงพยาบาล/คณะฯ และบริบทของหน่วยงาน              
ข้อ 4.3 มีการด าเนินการให้บุคลากรทุกระดับมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพหน่วยงาน/การท างานเป็นทีม 
ข้อ 4.4 มีการด าเนินการด้านการจัดการความรู้  และ      

⁻ ได้รับการประเมินคะแนน เท่ากับ 5 ในข้อต่อไปนี้ 
ข้อ 3.1 กระบวนการให้บริการที่เน้นผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง  

ทั้งนี้ ถือการพิจารณาของคณะกรรมการฯ เป็นที่ยุติ 

1. การตอบสนองนโยบายส่วนกลาง (รวม 5 คะแนน) 
1.1 หน่วยงานมีการด าเนินการที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ จุดเน้น/เข็มมุ่งของคณะฯ/โรงพยาบาล/ทีมน า 

 มีการก าหนดและใช้ผลตัวช้ีวัดทีส่ าคัญที่สอดคล้องกับบริบท เพื่อพฒันางานอย่างต่อเนื่อง จนเกิดผลลัพธ์ที่ดี  

 มีการเทียบเคียง (Benchmark) อาจน าเสนอเป็นลักษณะกระบวนการ ที่เป็นต้นแบบ หรือเป็นที่อ้างอิง หรือมีผลลัพธ์ที่ด ี
โดยพิจารณาความเหมาะสมของคูเ่ทียบ 

ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีกระบวนการ หรือมีผลลัพธ์ของการด าเนินการที่ดี เมื่อเทียบเคียง (Benchmark) กับหน่วยงานอื่นระดับนานาชาติ  
4 มีกระบวนการ หรือมีผลลัพธ์ของการด าเนินการที่ดี เมื่อเทียบเคียง (Benchmark) กับหน่วยงานอื่นในประเทศอย่างเหมาะสม  
3 มีการน าผลการประเมินของตัวช้ีวัดมาปรับปรุงกระบวนการอย่างต่อเนื่อง (CQI) จนได้ผลลัพธ์การด าเนินการที่บรรลุ

เป้าหมาย หรือมีการปรับเป้าหมายที่ดีขึ้น 
2 มีการน าผลการประเมินของตัวช้ีวัดมาปรับปรุงกระบวนการอย่างต่อเนื่อง (CQI) จนได้ผลลัพธ์การด าเนินการที่มีแนวโน้มที่ดี

ใกล้เคียงกับเป้าหมายที่ก าหนด  
1 มีกระบวนการและการก าหนดตัวชี้วัดและเป้าหมายที่เหมาะสม และสอดคล้องกับบริบทและสมรรถนะของหน่วยงาน 

รวมท้ังสอดคล้องกับวิสัยทัศน์และจุดเน้น/เข็มมุ่งของคณะฯ/โรงพยาบาล/ทีมน า (Plan, Do) 
หมายเหต ุ: รางวัลหน่วยงานดีเด่นแพลติน่ัม ต้องได้รับการประเมินคะแนน   ≥4 คะแนน 
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2. โครงสร้างพ้ืนฐานของหน่วยงาน (รวม 20 คะแนน) 
2.1 การบริหารจัดการด้านบุคลากร  
 การบริหารจัดการด้านบุคลากร หมายถึง 

 การก าหนดภาระงาน/หน้าที่ ความรับผดิชอบของแต่ละต าแหน่ง                    

 การมอบหมายงาน การสรรหา/ว่าจ้าง/วางต าแหน่ง การทดแทน การธ ารงรักษาบุคลากร  การจัดอัตราก าลัง อย่างเป็นระบบ            

 ระบบการประเมินและพัฒนาผลงานของบุคลากร มีการสนับสนุนสง่เสริมปจัจัยที่มผีลต่อความผูกพัน และความพึงพอใจ            
ระดับ

คะแนน 
ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีผลลัพธ์ของการด าเนินการของระบบบริหารทรัพยากรบุคคลที่ดีเยี่ยม สามารถใช้เป็นต้นแบบให้แก่หน่วยงานอื่นๆ  (Best 
practice)   

4 บุคลากรมีความผูกพันและอุทิศตนให้แก่หน่วยงาน ใฝ่เรียนรู้ มีการประเมินและปรับปรุงระบบบริหารทรัพยากรบุคคล (เช่น 
การบริหารจัดการ การพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร) ทีส่่งเสริมความก้าวหน้าของบุคลากรอย่างเหมาะสมกับต าแหน่งหน้าท่ี 

3 บุคลากรมีความรู้เหมาะสมกับหน้าที่ มีการบริหารจัดการอัตราก าลังที่เหมาะสม (มีการวิเคราะห์อัตราก าลังที่ชัดเจน) และ 
บุคลากรมีส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพงาน มีขวัญก าลังใจและสร้างผลงานท่ีดี 

2 บุคลากรได้รับการพัฒนาความรู้และทักษะตามหน้าท่ีรับผิดชอบ มีการวางระบบประเมินผลงานและระบบแรงจูงใจ 
1 มีการบริหารงานบุคคลตามมาตรฐานทั่วไป 

 
2.2 การจัดการด้านสุขภาพบุคลากร 

ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการบริหารจัดการระบบการดูแลสุขภาพบุคลากร และระบบการบริหารจัดการในการป้องกันความเสี่ยงเชิงรุกด้านอาชีว 
อนามัยของบุคลากรในหน่วยงานที่สามารถเป็นต้นแบบแก่หน่วยงานอ่ืนๆ (Best practice)  

4 มีอัตราการตรวจสุขภาพประจ าปีของบุคลากรในหน่วยงาน ≥ร้อยละ 90 และมีการประเมินและปรับปรุงระบบการดูแล
สุขภาพบุคลากร หรือการบริหารจัดการในการป้องกันความเสี่ยงเชิงรุกด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในหน่วยงานอย่างเป็น
ระบบ 

3 มีอัตราการตรวจสุขภาพประจ าปีของบุคลากรในหน่วยงาน ≥ร้อยละ 80 และมีการส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรดูแล
สุขภาพตนเองอย่างเหมาะสม เช่น กิจกรรมที่ส่งเสริมการสร้างเสริมสุขภาพ หรือมีการบริหารจัดการเพื่อแก้ไขความเสี่ยงด้าน
อาชีวอนามัยของบุคลากรในหน่วยงาน 

2 มีการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพของบุคลากร หรือความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัยในหน่วยงาน และมีการก าหนดเป้าหมายในการ
ส่งเสริมสุขภาพที่สอดคล้องกับข้อมูลดังกล่าว  

1 มีข้อมูลสุขภาพของบุคลากรในหน่วยงาน มีการประเมินความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัยที่สอดคล้องกับบริบท 
หมายเหต ุ:  รางวัลหน่วยงานดีเด่นดาวทอง  ต้องได้รับการประเมินคะแนน  ≥4 คะแนน  
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2.3 การบริหารจัดการด้านสถานที่ สิ่งแวดล้อม 
การบริหารจัดการด้านสถานท่ี สิ่งแวดล้อม หมายถึง 

 พืน้ท่ีอาคารสถานท่ีสะอาด ปลอดภัยจากอัคคีภยั สารอันตราย หรือสถานการณ์ฉุกเฉินอ่ืนๆ 

 หน่วยงานมีการบริหารจดัการเพื่อการพิทักษ์สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การทิ้งขยะที่ถูกต้อง การก าจัดขยะ การลดปริมาณของเสยี 

 การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม การใช้วัสดุครุภณัฑ์ทีไ่ม่มผีลร้ายต่อสุขภาพ 

 การจัดสิ่งแวดล้อมของหน่วยงานที่เอื้อต่อความปลอดภัยและความสุขของผู้ป่วย เจ้าหน้าท่ี และผูม้าเยือน 

 การจัดสถานท่ีทีเ่อื้อต่อกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพได้แก่ การมสีุขภาพดี การเรยีนรู้และพัฒนาทักษะ 

 การจัดให้มสีภาพแวดล้อมและบรรยากาศท่ีสนับสนุนให้บุคลากรมีสขุภาพดีและปลอดภัย   
ระดับ

คะแนน 
ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการจัดสถานที่ที่ค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ใช้บริการและบุคลากร มีระบบการจัดการและการเตรียมความพร้อมด้านการ
ป้องกันความเสี่ยงต่ออัคคีภัยและวัสดุของเสียอันตราย สามารถเป็นต้นแบบแก่หน่วยงานอื่นๆ (Best practice) หรือ มีผล
ประเมิน 5ส. ทีดี่เย่ียมเป็นแบบอย่าง  

4 สถานท่ีเอ้ือต่อการท างานและให้บริการได้อย่างปลอดภัย สะดวกสบาย เหมาะสม มีระบบการระบายอากาศที่ดี และได้รับการ
บ ารุงรักษาอย่างดี หรือ ผลประเมิน 5ส. มีแนวโน้มที่ดี 

3 มีการจัดสถานที่โดยค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ใช้บริการและต่อการท างานของบุคลากร มีการตรวจสอบปัจจัยเสี่ยงต่อ
อัคคีภัย วัสดุและของเสียอันตรายอย่างสม่ าเสมอ รวมทั้งการปรับปรุงเพื่อป้องกัน หรือ มีการประเมินผล 5ส.  

2 มีการปรับปรุงเพ่ือลดความเสี่ยงทางโครงสร้างกายภาพที่เห็นชัดเจน มีการอบรมและฝึกซ้อมแผนป้องกันอัคคีภัยอย่าง
เหมาะสม มีการติดตั้งเครื่องมือและวางระบบเกี่ยวกับการป้องกันอัคคีภัยอย่างเหมาะสมกับประเภทวัสดทุี่ติดไฟ มีการวางระบบ
เกี่ยวกับการจัดการวัสดุ/ของเสียอันตรายอย่างเหมาะสม หรือ มีการด าเนินการ 5ส. 

1 สถานที่ได้รับการดูแลความสะอาดและเป็นระเบียบ ไม่มีความเสี่ยงด้านอัคคีภัย มีการจัดท าแผนป้องกันและรองรับเมื่อเกิด
อัคคีภัย หรือภาวะฉุกเฉินต่างๆ 

หมายเหต ุ: รางวัลหน่วยงานดีเด่นดาวทอง  ต้องได้รับการประเมินคะแนน  ≥4 คะแนน  

 

2.4 การบริหารจัดการด้านเคร่ืองมือและอุปกรณ์ (ความพร้อมใช้ ความคุ้มค่า และการบ ารุงรักษา)   
การบริหารจัดการด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ หมายถึง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 มีการคัดเลือก จัดหา ท าบัญชีรายการ จัดเก็บเป็นหมวดหมู่ ตรวจสอบ ทดสอบ และบ ารุงรักษาเครื่องมือ อุปกรณ์ วัสดุ ท าให้ลดต้นทุนการ
ซ่อม/ซื้อ (zero breakdown) ให้ความรู้แก่ผู้ใช้งาน มีแนวทางปฏิบัติเมื่อมเีหตุฉุกเฉิน  

 เครื่องมือที่มีความส าคัญและจ าเป็นมีความพร้อมใช้งาน  มีป้ายแสดงชัดเจน เช่น “รอซ่อม” “รอส่งคืน” รวมทั้งมี วัน เดือน ปี ที่ส่งซ่อม
และติดตามผลชัดเจน 

 มีระบบการตดิตามข้อมลูเพื่อปรบัปรุง/จัดหาทดแทน 
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ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการจัดการด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ส าคัญและจ าเป็น ทีเ่ป็นแบบอย่างท่ีดี สามารถใช้เป็นต้นแบบแก่หน่วยงานอ่ืนๆ (Best 
practice) หรือ ให้ค าปรึกษาแก่หน่วยงานอื่นได้  

4   มีระบบการจัดการและส ารองเครื่องมือที่ส าคัญและจ าเป็น เพียงพอและมีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีทะเบียนประวัติเครื่องมือ
อุปกรณ์ที่จ าเป็นและส าคัญ มีการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการปรับปรุงระบบและจัดหาทดแทน 

3 มีเครื่องมือทีส่ าคัญและจ าเป็น เพียงพอและพร้อมใช้ส าหรับการดูแลผู้ป่วย/การให้บริการได้อย่างปลอดภัย ทั้งในภาวะปกติและ
ภาวะฉุกเฉิน มีระบบบ ารุงรักษาเชิงป้องกัน ทดสอบ ตรวจสอบ และมีการสอบเทียบตามมาตรฐาน (calibrate) ที่เหมาะสม 

2 มีการส ารวจและวางแผนเชิงรุกในการจัดหาเครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ที่ส าคัญและจ าเป็น เพื่อให้มีความเพียงพอและพร้อมใช้ 
1 มีการจัดการการตรวจสอบความเพียงพอ ดูแลให้มคีวามพร้อมใช้ ของเครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ที่ส าคัญและจ าเป็น 

3. กระบวนการให้บริการ (รวม 15 คะแนน)  
3.1 มีกระบวนการให้บริการที่เนน้ผู้ใช้บริการเปน็ศนูย์กลาง (Customer Focus) หมายถึง  การคน้หาและตอบสนองความต้องการผู้ใชบ้ริการ 

ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการบริหารจัดการ/พัฒนาปรับปรุงให้เกิดสิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมการบริการที่อบอุ่น เอื้ออาทร ต่อผู้ใช้บริการ เป็น
แบบอย่างท่ีดี สามารถใช้เป็นต้นแบบแก่หน่วยงานอ่ืนๆ ได้ (Best practice)   

4 มีการวิเคราะห์และใช้ผลประเมินความต้องการของผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ เพื่อพัฒนาระบบงาน/กระบวนงาน จนเกิดผลลัพธ์ที่ดี 
แสดงถึงการมุ่งเน้นผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ 

3 มีระบบการรับรู้/เรียนรู้ความต้องการของผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการที่ดี (ระบบประเมินความต้องการ) และน าไปใช้ประโยชน์  
(ออกแบบ/ ปรับปรุงระบบงาน) ผู้ป่วย/ผู้รับบริการได้รับการคุ้มครองสิทธิอย่างเหมาะสมในทุกข้ันตอนของการให้บริการ 

2 มีระบบจัดการข้อร้องเรียนที่มีประสิทธิภาพ มีการวิเคราะหแ์นวโน้มและน าไปปรับปรุงพัฒนาเพื่อป้องกันการเกิดซ้ า 
1 มีการตอบสนองข้อร้องเรียนที่ส าคัญเป็นเรื่องๆ (เชิงรับ) 

หมายเหต ุ: รางวัลหน่วยงานดีเด่นดาวทอง ต้องได้รับการประเมินคะแนน    ≥4 คะแนน 
               รางวัลหน่วยงานดีเด่นแพลติน่ัม ต้องได้รับการประเมินคะแนน เท่ากับ  5 คะแนน 

3.2 มีการจัดกระบวนการ/ระบบงานที่สอดคล้องกับกระบวนการ/ระบบงานของโรงพยาบาล/คณะฯ และบริบทของหน่วยงาน ซ่ึงน าไปสู่
การส่งมอบคุณค่าแก่ผู้ป่วย ผู้รับผลงานอื่นๆ และผู้ปฏิบัติงาน ต้ังแต่แรกรับจนถึงการส่งมอบงาน  มีการน ากระบวนการที่ออกแบบ
ไว้ไปปฏิบัติ และการติดตามก ากับงานที่เป็นระบบ 

ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีกระบวนการ/ระบบงานที่ดีเย่ียม สามารถเป็นต้นแบบให้แก่หน่วยงานอื่นๆ (Best practice)  ภายในหรือภายนอกคณะฯ 
4 มีการประเมินและปรับปรุงการจัดการกระบวนการ/ระบบงานที่ส าคัญของหน่วยงาน มีการพัฒนาที่ชัดเจนในเรื่องการบูรณา

การ (เช่ือมโยง สอดคล้อง) ทั้งเป้าหมาย กระบวนการ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง และมกีารสร้างนวัตกรรม/R2R 
3 มีการใช้ผลประเมินการด าเนินการของตัวช้ีวัดที่แสดงประสิทธิภาพ ประสิทธิผลการให้บริการ/การด าเนินการ ท าให้มีการ

ปรับปรุงกระบวนการ/ระบบงานทีส่ าคัญของหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง 
2 มีการใช้ 3P (Purpose, Process, Performance) และ PDCA ในการจัดกระบวนการ/ระบบงานที่ส าคัญของหน่วยงาน 

เพื่อให้บรรลุเป้าหมายในทิศทางเดียวกับนโยบายของทีมน า/โรงพยาบาล/คณะฯ  รวมทั้งมีการติดตามก ากับงานประจ าวัน เช่น 
การใช้ตัววัดด้านกระบวนการส าคัญ 

1 มีการก าหนดกระบวนการ/ระบบงานที่ส าคัญให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน โดยค านึงถึงคุณค่าที่มอบให้แก่ผู้ป่วยหรือ
ผู้รับผลงานอ่ืนๆ  ครอบคลุมตั้งแต่แรกรับจนถึงการส่งมอบงาน 

หมายเหตุ : รางวัลหน่วยงานดีเด่นแพลตินั่ม  ต้องได้รับการประเมินคะแนน  ≥4 คะแนน 
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3.3 มีการด าเนินการด้านเวชระเบียน หรือเอกสารที่ใช้ในการท างานอย่างเป็นระบบและเป็นปัจจุบัน  
ระดับ

คะแนน 
ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีระบบการบันทึก ตรวจสอบ ประเมินผล และพัฒนาเวชระเบียนอย่างต่อเนื่อง (CQI) และมีการใช้ประโยชน์จากเวชระเบียนใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นรูปธรรม สามารถเป็นแบบอย่างที่ดีแก่หน่วยงานอื่น (Best practice) หรือมีการจัดการด้าน        
แนวปฏิบัติ/เอกสารที่ใช้ในการท างาน/ระบบเอกสารคุณภาพที่สามารถใช้เป็นต้นแบบแก่หน่วยงานอื่นๆ (Best practice)           
หรือให้ค าปรึกษาแก่หน่วยงานอ่ืนได้ 

4 มีการทบทวนคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจากเวชระเบียน และน าปัญหาท่ีพบไปปรับปรุงกระบวนงานและอื่นๆ (เช่น การพัฒนา                
แนวปฏิบัติโดยใช้ Siriraj Concurrent Trigger Tool, Siriraj Clinical Tracer Plus) หรือมีการจัดท าแนวปฏิบัติ/เอกสารที่ใช้
ท างาน/เอกสารคุณภาพ ของหน่วยงานท่ีเป็นปัจจุบันอย่างครอบคลุมทุกกระบวนการหลักของหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง  

3 มีระบบการบริหารเวชระเบียนที่มีประสิทธิภาพ มีการประมวลผลจากการทบทวนเวชระบียน เพ่ือใช้ประโยชน์ในการวางแผน
และปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย หรือมีการจัดท าเอกสารที่ใช้ในการท างาน/เอกสารคุณภาพของหน่วยงาน ที่เป็นปัจจุบัน 
ครอบคลุมส่วนใหญ่ของกระบวนการหลักของหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง  

2 มีระบบการทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ตามก าหนดเวลาอย่างเหมาะสม หรือมีการจัดท าแนวปฏิบัติ/
เอกสารที่ใช้ในการท างาน/เอกสารคุณภาพ ที่เป็นปัจจุบันในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย/ระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ                    
ทีส่อดคล้องกับกระบวนการท างานหลักของหน่วยงาน 

1 มีการด าเนินงานด้านเวชระเบียน หรือเอกสารที่ใช้ในการท างาน ที่สอดคล้องกับมาตรฐานวิชาชีพและคณะฯ  

 

4. กระบวนการพัฒนาคุณภาพ (รวม 20 คะแนน) 
4.1 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ  ประเมินจากกิจกรรม/โครงการพัฒนาคุณภาพที่ส่งประกอบ ดังนี ้

 หน่วยงานดีเด่นทุกประเภท ต้องมีกิจกรรม/โครงการพัฒนาใหม่ที่สอดคล้องกับเป้าหมายของหน่วยงาน/คณะฯอย่างน้อย 1 เรื่อง 
ทั้งนี้ผลงานกิจกรรม/โครงการพัฒนาท่ีเสนอขอรับรางวัลประเภทนวัตกรรม สามารถน ามาใช้ประกอบการเสนอขอรับรางวัลประเภท
หน่วยงานดีเด่นได้ โดยต้องเร่ิมด ำเนินกำรในปีงบประมำณที่ผ่ำนมำ  

 สามารถวัดผลลัพธ์ที่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อการท างาน/ผู้ใช้บริการ/หน่วยงาน/คณะฯ ในด้านประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 

 เป็นโครงการที่ไม่เคยส่งขอรับรางวัลหน่วยงานดีเด่นที่ได้รับรางวัลมาแล้ว      
 

ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการวัดผลตัวชี้วัดที่เทียบเคียง (Benchmark) สู่ความเป็นเลิศ มีการบูรณาการ (Integration) กับพันธกิจต่างๆ อย่าง
สอดคล้องสู่วิสัยทัศน์ที่เป็นรูปธรรม มีการเรียนรู ้(Learning) ทั่วทั้งองค์กรอย่างเป็นระบบ เป็นแบบอย่างท่ีดี 
(Best Practice) เกิดวัฒนธรรมคุณภาพ และวัฒนธรรมความปลอดภัย ที่มุ่งเน้นผู้ใช้บริการ หรือต่อยอดสู่/เป็น
นวัตกรรมที่อยู่ในระหว่าง/ได้รับการจดทรัพย์สินทางปัญญา 

4 มีการประเมินผลการด าเนินการอย่างเป็นระบบ  (Check)  เพื่อพัฒนาปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (CQI)  และมีการน าผลการ
ด า เนินการมาจัดท า เป็นมาตรฐานที่ปฏิบั ติได้อย่างสม่ า เสมอ  (Act) หรือมีการต่อยอดสู่การสร้างนวัตกรรม 
(Innovation)/R2R  

3 มีการสื่อสาร ถ่ายทอดแผน/นโยบาย และการด าเนินการลงสู่การปฏิบัติอย่างเป็นระบบ (Do) มีการใช้ผลลัพธ์ (Check) ที่
ครอบคลุม ตรงตามวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (CQI) 

2 มีการก าหนดตัวชี้วัดขั้นพ้ืนฐานที่ตรงตามวัตถุประสงค์ของกิจกรรม/โครงการฯ  และสอดคล้องกับพันธกิจ/นโยบาย/
วัตถุประสงค์ของหน่วยงานและคณะฯ และเริ่มมีการสื่อสาร ถ่ายทอดแผน/นโยบาย ด าเนินการลงสู่การปฏิบัติ (Do)        

1 มีการใช้ข้อมูลจริงในการออกแบบกระบวนการท างานของกิจกรรม/โครงการฯอย่างเหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน/
คณะกรรมการ/ทีมน า (Plan) ที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ และจุดเน้น/เข็มมุ่งของคณะฯ/โรงพยาบาล/ทีมน า 

หมายเหตุ : รางวัลหน่วยงานดีเด่นดาวทอง  ต้องได้รับการประเมนิคะแนน  ≥4 คะแนน 
 



เกณฑ์การพิจารณาตดัสินรางวัลโครงการตดิดาว ประจ าปี 2562   ประเภทรางวัล :  หน่วยงานดีเด่น   หน่วยงานดีเดน่ดาวทอง  และ  หน่วยงานดเีด่นแพลตนิั่ม 
(สงวนลิขสทิธิ์ตามกฎหมาย  งานพัฒนาคุณภาพ  คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล)                 หน้าที่ 7/7                         
 

4.2 ผลลัพธข์องการด าเนินการ (Performance Indicator)* ประเมินจากกิจกรรม/โครงการพัฒนาคุณภาพทีส่่งประกอบการพิจารณา  
ระดับ

คะแนน 
ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีผลลัพธ์ของตัวชี้วัดที่ดีเยี่ยม หรือ ผลลัพธ์ตัวเทียบเคียงสูงกว่าสถาบันอื่นที่เทียบเคียง หรือ สามารถเป็นต้นแบบ                
ในระดับชาติ/นานาชาติได้ (Best practice)  

4 มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (CQI) และมีผลลัพธ์ของตัวชี้วัดที่ครบถ้วน ครอบคลุม และบรรลุหรือดีกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
รวมทั้งสะท้อนถึงแนวโน้มของผลลัพธ์ (trend) ของตัวชี้วัดหลักของหน่วยงานที่ดีขึ้น  

3 มีผลลัพธ์ของตัวชี้วัดครบถ้วน ครอบคลุม สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และมีการใช้ตัวช้ีวัดเพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (CQI) 
จนได้ผลลัพธ์การด าเนินการที่มีแนวโน้มที่ดี (Trend) ใกล้เคียงกับเป้าหมายที่ก าหนด หรือบรรลุตามเป้าหมาย หรือมีการ
ปรับเป้าหมายที่ดีขึ้น 

2 มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (CQI) จนได้ผลลัพธ์การด าเนินการของตัวช้ีวัดขั้นพ้ืนฐานที่มแีนวโน้ม (Trend) ที่ดี 
1 มีผลลัพธ์การด าเนินการตามตัวช้ีวัดขั้นพ้ืนฐาน ทีส่อดคล้องกับวัตถุประสงค์ของกิจกรรม/โครงการฯ 

หมายเหตุ : รางวัลหน่วยงานดีเด่นดาวทอง ต้องได้รับการประเมนิคะแนน   ≥4 คะแนน 
 
4.3 มีการด าเนินการให้บุคลากรทุกระดับมีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงาน/การท างานเป็นทีม  

ระดับ
คะแนน 

ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการท างานร่วมกันในระดับคณะฯ/โรงพยาบาล หรือร่วมกับหน่วยงานภายนอกคณะฯ/โรงพยาบาล 
4 มีการท างานร่วมกันในการพัฒนาคุณภาพของภาควิชา/ทีมน าทางคลินิกหรือทีมคร่อมสายงานโดยสหสาขาภายนอกหน่วยงาน/

ภาควิชา/ทีมน าทางคลินิกอย่างเป็นระบบ 
3 มีการท างานร่วมกันในการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงาน/ภาควิชา/ทีมน าทางคลินิกอย่างเป็นสหสาขาภายในหน่วยงาน/

ภาควิชา/ทีมน าทางคลินิกอย่างเป็นระบบ หรือมีความเป็นทีมสหสาขาในระบบงาน  
2 มีการท างานร่วมกันภายในหน่วยงาน (ทุกคนมีส่วนร่วม) ในการพัฒนาคุณภาพงานประจ า  
1 มีการท างานร่วมกันเป็นกลุ่มภายในหน่วยงาน ในการพัฒนาคุณภาพงานประจ า  

หมายเหตุ : รางวัลหน่วยงานดีเด่นแพลตนิั่ม  ต้องไดร้ับการประเมินคะแนน  ≥4 คะแนน 

 

4.4 มีการด าเนินการด้านการจัดการความรู้ 
ระดับ

คะแนน 
ผลลัพธ์การด าเนินการ 

5 มีการจัดการความรู้เป็นระบบ ส่งเสริมใหเ้กิดวิธีการปฏิบัติท่ีเป็นเลศิ เป็นแบบอย่างท่ีดี (Best practice) แก่หน่วยงานอ่ืนๆ 
หรือมีการเผยแพร่ทั้งภายในและภายนอกคณะฯ 

4  มีการสร้างความรู้ใหมท่ี่เกิดจากการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง การสร้างนวัตกรรม หรือ R2R 
3  มีความรู้ที่จ าเป็นที่เกิดจากประสบการณ์การท างาน และจัดเก็บใหพ้ร้อมใช้ เพื่อให้บุคลากรในหน่วยงาน เช่น การท าเอกสาร

คุณภาพ แนวปฏิบตัิ เป็นต้น และส่งเสริมให้บุคลากรน าความรูเ้หล่านั้นใช้ในการปฏิบัติงานประจ าอย่างเป็นรูปธรรม 
2 มีการวิเคราะห์ รวบรวม ระบุความรู้ที่จ าเป็น แลกเปลีย่นเรยีนรู้ รวมทั้งมีการบันทึกเป็นหลักฐาน 
1 เริ่มมีการรวบรวมและแลกเปลีย่นเรียนรูภ้ายในหน่วยงาน เช่น การประชุม การใช้ข้อมูลเพื่อแก้ปญัหา เป็นต้น 

หมายเหตุ : รางวัลหน่วยงานดีเด่นแพลตนิั่ม  ต้องได้รับการประเมินคะแนน  ≥4 คะแนน 


