รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ. 	FM-ACD-088-00
Date: 17/05/2565


คำแนะนำการใช้รายงานการประเมินตนเอง
	รายงานประเมินตนเองฉบับ 2022 มีการปรับปปรุงเพื่อให้สอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 5 ที่มีผลบังคับใช้เพื่อการประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2565 และเพื่อการรายงานประเมินตนเองที่กระชับและตรงประเด็นมากขึ้น และเป็นประโยชน์สำหรับโรงพยาบาลในการมองเห็นตนเองและโอกาสในการพัฒนาร่วมกัน ดังนั้นผู้บริหารโรงพยาบาลควรให้ความสำคัญและความเข้าใจในการใช้เครื่องมือคุณภาพที่เป็นไปเพื่อประโยชน์ในการบริหารโรงพยาบาล 
[bookmark: _Hlk93085789]	การปรับปรุงที่สำคัญโดยลดหัวข้อที่มีความซ้ำซ้อน ปรับลำดับการเขียนแบบประเมิน และการปรับคำถามในส่วนกระบวนการเพื่อตอบเป้าหมายของมาตรฐานได้ชัดเจนมากขึ้น โดยให้ความสำคัญกับเกณฑ์ที่จำเป็นต่อความปลอดภัย (essential criteria for safety) ของผู้ป่วย/บุคลากร ซึ่งเป็นเกณฑ์ในการพิจารณาให้การรับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามที่คณะกรรมการสถาบันประกาศ เพื่อให้ผู้ป่วยและบุคลากรมีความมั่นใจในระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัยในประเด็นที่สำคัญ และเกณฑ์หลักเพื่อความยั่งยืน (core criteria for sustainability) ของระบบคุณภาพของสถานพยาบาล เพื่อส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมคุณภาพ (quality culture) และสร้างความมั่นใจในการธำรงระบบคุณภาพของโรงพยาบาล โดยสามารถสังเกตสัญลักษณ์ * เป็นเกณฑ์ที่จำเป็นต่อความปลอดภัย (essential criteria for safety) และสัญลักษณ์ ** ในข้อที่ถูกกำหนดเป็นเกณฑ์หลัก (core criteria for sustainability) 
[bookmark: _Hlk93086330]	รายงานการประเมินตนเองฉบับ 2022 ประกอบด้วยมาตรฐานตอนที่ I, II, III, และ IV สำหรับการรายงานประเมินตนเองแต่ละหมวดประกอบด้วย 4 ส่วน คือ i) บริบท ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap iii) ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ iv) ผลลัพธ์ของบทนั้น 

i) บริบท
	เป็นการระบุข้อมูลสำคัญขององค์กรที่มีผลต่อการออกแบบ การปฏิบัติ การดำเนินงานและการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐานในแต่ละบท ครอบคลุมสถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญขององค์กร
ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap
	สามารถยึดหลักการเขียนตามแนวคิด 3P (Purpose-Process-Performance) เพื่อสะท้อนให้เห็นการพัฒนาตามมาตรฐานหรือเพื่อบรรลุข้อกำหนดมาตรฐานในแง่มุมต่างๆ ซึ่งเป็นการประเมินตนเองเพื่อสรุปการดำเนินงานโดยการมองอย่างรอบด้านและใช้ข้อกำหนดของมาตรฐานเพื่อหาโอกาสพัฒนาเพิ่มเติม คู่ขนานไปกับการประเมินตนเองและให้คะแนนในแต่ละข้อกำหนดของมาตรฐานตาม Scoring guideline ในแต่ละบทจะมีหัวข้อสำหรับการประเมินคะแนนตาม scoring guideline ซึ่งเป็นการประเมินเพื่อหาโอกาสพัฒนา


แนวทางการกำหนดระดับคะแนน Scoring guideline

	Score
	Process
	Result

	1
	ออกแบบและเริ่มต้นปฏิบัติ 
Design & early stage of implementation
	มีการวัดผล 
Measure

	2
	มีการปฏิบัติได้บางส่วน แต่ครอบคลุมประเด็นที่สำคัญ[footnoteRef:2] [2:  ประเด็นสำคัญหมายถึง 1) ประเด็นสำคัญตามมาตรฐาน 2) ประเด็นสำคัญตามบริบทโรงพยาบาล 3) ประเด็นสำคัญตามระดับศักยภาพโรงพยาบาล] 

Partial implementation	
	ติดตามตัวชี้วัดที่ตรงเป้าหมายตามประเด็นที่สำคัญ 
Relevant and valid measure 

	3
	มีการปฏิบัติที่ครอบคลุมและได้ผล 
Effective implementation
	วิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากตัวชี้วัด 
Get use of measures

	4
	มีการปรับปรุงกระบวนการต่อเนื่อง 
Continuous improvement	
	มีผลลัพธ์ในเกณฑ์ดี (สูงกว่าค่าเฉลี่ย) 
Good results (better than average)

	5
	มีกระบวนการที่เป็นแบบอย่างที่ดี
Role model, good practices, innovation
	มีผลลัพธ์ที่ดีมาก (25% สูงสุด)
Very good results (top quartile)


		Score ให้ระบุคะแนนการประเมินตนเองตั้งแต่ 1-5 ซึ่งอาจจะมีคะแนนในระดับ 0.5 ด้วยก็ได้
	

DALI Gap เป็นตัวช่วยสำหรับการวิเคราะห์การพัฒนาและหาโอกาสพัฒนาเพิ่มเติม อีกมุมมองหนึ่งว่า รพ.มีจุดอ่อนในขั้นตอนใดในมาตรฐานเรื่องนั้น ถ้าเห็นว่ามี gap ให้ระบุเฉพาะอักษรย่อที่เห็นว่าเป็น gap ซึ่งอาจจะมีมากกว่าหนึ่งตัวก็ได้
D = gap ในการออกแบบ (design gap) อาจสอดคล้องกับคะแนน 1 ถ้ามี gap การออกแบบในภาพรวม
A = gap ในการนำไปปฏิบัติ (action gap) มักสอดคล้องกับคะแนน 2
L = gap ในการประเมินและเรียนรู้ (learning gap) มักสอดคล้องกับคะแนน 3
I = gap ในการปรับปรุง (improvement gap) มักสอดคล้องกับคะแนน 3
	
ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการสอดคล้องกับการให้คะแนน เป็นการระบุประเด็นสำคัญที่สะท้อนให้เห็นการพัฒนาซึ่งสอดคล้องกับการประเมินคะแนนตาม scoring guideline โดยการเขียนประเด็นการพัฒนาสอดคล้องกับข้อกำหนดตามเกณฑ์มาตรฐาน สามารถประมวลความคิดเพื่อตอบ SAR ตามประเด็นต่างๆ ดังนี้ 
	V: คุณค่าและผลลัพธ์ (value) คือ คุณค่า/ประโยชน์ที่ผู้รับผลงานได้รับคืออะไร แสดงด้วยข้อมูลอะไร ผลเป็นอย่างไร
	R: ความเสี่ยง (risk) คือ ความเสี่ยงสำคัญคืออะไร มีการออกแบบหรือมาตรการในการป้องกันอย่างไร
	G: การปฏิบัติที่ดี (good practice) คือ แนวทางการปฏิบัติที่ดี การใช้วิธีการใหม่ๆ ในการทำงานที่ได้ผล (นวัตกรรม) มีอะไรบ้าง
	D: ความหลากหลาย (diversity) คือ ความหลากหลายของสถานการณ์มีอะไรบ้าง มีแนวทางตอบสนองอย่างไร มีแนวทางในการลดความหลากหลายของการปฏิบัติของบุคลากรแต่ละคนอย่างไร
	I: บูรณาการ (integration) คือ มีการเชื่อมโยงระหว่างกระบวนการ ระบบงาน วิชาชีพ หน่วยงาน องค์กร ต่างๆ อย่างไร มีความพยายามที่จะทำให้เกิดการดูแลที่ไร้รอยต่ออย่างไร
	S: จิตวิญญาณ (spiritual) คือ มีการใช้มิติจิตวิญญาณ/แนวคิดสุขภาวะทางปัญญา ในการทำงานอย่างไร
	K: ความรู้ (knowledge) คือ มีการสร้างความรู้จากการทำงานอะไรบ้าง
ประเด็นที่จะเป็นแผนพัฒนา เป็นการระบุประเด็นสำคัญที่พบจากการวิเคราะห์และทบทวน (และควรสอดคล้องกับ gap) ต่อไปนี้
· การปฏิบัติตามมาตรฐาน
· Gap ที่พบจากการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ไม่สมบูรณ์
· Gap ที่พบจากการวิเคราะห์ DALI
· การยกระดับ maturity ของการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ประเมินโดยอาศัย Scoring guideline
· ผลการประเมินด้วยเครื่องมือและวิธีการอื่นๆ
iii) ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
	ให้ระบุเฉพาะชื่อของการปฏิบัติ กระบวนการ ระบบงาน ผลการพัฒนา นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ โดยรายละเอียดต่างๆ ควรอยู่ในหัวข้อ ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนาอยู่แล้ว
iv) ผลลัพธ์ของบทนั้น
	ให้ระบุผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการในหมวดนั้นๆ โดยใช้เกณฑ์พิจารณาในการคัดเลือกตัวชี้วัดดังนี้
1) ตัวชี้วัดที่ตรงตามเป้าหมาย/ประเด็นสำคัญของของมาตรฐาน
2) ตัวชี้วัดที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยสูง โดยวัดแล้วใช้ประโยชน์ได้ ทำให้เห็นโอกาสพัฒนาที่จำเป็นของโรงพยาบาล
3) ตัวชี้วัดที่น่าเชื่อถือ
4) ตัวชี้วัดที่ก้าวข้ามตัวชี้วัดพื้นฐานที่ควรปฏิบัติได้เป็นส่วนใหญ่
5) ตัวชี้วัดที่มีการใช้หรือยอมรับในระดับสากล
	 และในกรณีที่มาตรฐานสำคัญจำเป็นอยู่ในหมวดใด จะมีตัวอย่างผลลัพธ์การดำเนินการให้พิจารณาเลือกตอบให้สอดคล้องกับบริบทโรงพยาบาล รวมทั้งสถาบันได้จัดทำรายการตัวชี้วัดที่เป็น Suggested Indicators เพื่อเป็นแนวทางและตัวอย่างให้สถานพยาบาลได้ใช้พิจารณาในการเลือกระบุในแบบประเมินตนเองและสร้างการเรียนรู้ร่วมกับทีม ดังตารางท้ายเอกสารแบบประเมินตนเอง โดยมิได้บังคับว่าต้องใช้ตัวชี้วัดดังกล่าว และมีเกณฑ์ในการพิจารณาเพื่อกำหนดหรือเลือกตัวชี้วัดดังนี้
1) ตัวชี้วัดที่มีผลต่อการพิจารณาให้การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล: เกณฑ์ที่จำเป็นต่อความปลอดภัย (essential criteria for safety) ของผู้ป่วย/บุคลากร
2) ตัวชี้วัดที่มีความสำคัญ/ผลกระทบสูงต่อการพัฒนาคุณภาพในภาพรวมของโรงพยาบาล (organization relevance)
3) ตัวชี้วัดที่เป็นการรวบรวมข้อมูลระดับประเทศ เพื่อสะท้อนภาพรวมการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลในประเทศไทย
	ตัวชี้วัดต่างๆ ควรระบุหน่วยของตัวชี้วัดให้ชัดเจน ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์อย่างมีนัยสำคัญ ควรอธิบายไว้ในส่วน ii) ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนาด้วย กรณีเป็นตัวชี้วัดที่เป็นมาตรฐานสำคัญจำเป็น ให้อธิบายแนวทางปฏิบัติ การดำเนินทบทวน และแผนการดำเนินการที่ชัดเจนในข้อมาตรฐานที่ระบุไว้ในส่วน ii)
	


	มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย
	มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
ฉบับที่ 5
	มีข้อมูลตอบใน SAR แล้ว
(ให้เช็ค  ก่อนส่งสรพ.)

	การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง  ผิดหัตถการ 
	มาตรฐาน III-4.3 การดูแลเฉพาะ 
ข.การผ่าตัด (4)
	

	การติดเชื้อที่สำคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI 
	มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
ข.การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มจำเพาะ (1)
	

	บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ ซึ่งตรงกับมาตรฐาน 
	มาตรฐาน I-5.1 สภาพแวดล้อมของบุคลากร
ค. สุขภาพความปลอดภัยของบุคลากร (1)(i)(ii)
มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
ข.การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มจำเพาะ (5)
	

	การเกิด Medication error และ Adverse drug event 
	มาตรฐาน II-6.1 การกำกับดูแลและสิ่งแวดล้อมสนับสนุน 
ก.การกำกับดูแลการจัดการด้านยา (3)
	

	การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
	มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต
	

	การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
	มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ 
ค. การเข้ารับบริการ (entry) (5)
	

	ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  
	มาตรฐาน III-2 การประเมินผู้ป่วย 
ค.การวินิจฉัยโรค (4)
	

	การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยาคลาดเคลื่อน
	มาตรฐาน II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก 
ข.การให้บริการ (3)  
II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค, เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวชคลินิก
II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ
	

	การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
	มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงบริการ (4)
	



	
โดยสถานพยาบาลต้องดำเนินการในเรื่องมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ดังนี้ 
1. มีแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วย ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่กำหนด
2. แสดงจำนวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นแต่ละปี ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่กำหนด ในแบบประเมินตนเองเพื่อขอรับการรับรองคุณภาพ
3. กรณีเกิดอุบัติการณ์ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่กำหนด ซึ่งส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป) ให้สถานพยาบาลทบทวนวิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบ 
4. จัดทำแผนควบคุมป้องกันความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย และมีผลการดำเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้เยี่ยมสำรวจ

I-1 การนำ
	[bookmark: _Hlk90636008]ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-1.1 ผู้นำระดับสูงชี้นำและทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ ผ่านการกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจและค่านิยม การสื่อสารที่ได้ผล การสร้างสิ่งแวดล้อมเพื่อความสำเร็จ และการทำให้เกิดการปฏิบัติอย่างจริงจัง. 
I-1.2 องค์กรทำให้มั่นใจในระบบการกำกับดูแลกิจการที่มีความรับผิดชอบ ปฏิบัติตามกฎหมาย มีจริยธรรม และการเป็นองค์กรที่ทำประโยชน์ให้สังคม
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ เป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดับ F1 ขนาด 40 เตียงเปิดให้บริการจริง 50 เตียง ในปี 2567 มีแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรม 1 (ผู้อำนวยการ) แพทย์อายุรกรรม 1 คน แพทย์กุมารเวช 1 คน  แพทย์ทั่วไป 4 คน ทันตแพทย์ 6 คน เภสัชกร 7 คน พยาบาลวิชาชีพ 54 คน และบุคลากรสาขาอื่นๆรวมทั้งหมด  211 คน  ให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม ครอบคลุม 4 มิติ คือการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ มีเครือข่าย รพ.สต. จำนวน 1 แห่ง เครือข่ายของเทศบาลและคลินิกเอกชน จำนวน 11    แห่ง  มีประชากรในพื้นที่ตำบลประชาธิปัตย์ จำนวน 83560 คน และมีประชากรแฝงในพื้นที่มากกว่า 200,000 คน
นอกจากนี้ยังเป็นรพ.ที่ติดถนนเส้นหลัก มีการจราจรหนาแน่น ยังเป็นทางผ่านสู่ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีการคมนาคมขนส่งมากมาย  รวมถึงบริเวณโดยรอบมีรพ.เอกชน  ศูนย์การค้าขนาดใหญ่  และโรงงานอุสาหกรรมขนาดใหญ่ 
วิสัยทัศน์:      
โรงพยาบาลของชุมชน บริการดี มีมาตรฐานผสานงานเชิงรุก
พันธกิจ:  
1.พัฒนาคุณภาพบริการและระบบบริหารให้ได้มาตรฐานอย่างต่อเนื่อง
2.พัฒนาการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการดูแลสุขภาพของประชาชนให้สามารถพึ่งตนเองได้อย่างยั่งยืน 
3.เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการทรัพยากร 
ค่านิยม:  
ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางธำรงไว้ข้อมาตรฐาน ร่วมรับผิดชอบต่อชุมชน   
สมรรถนะหลัก  
ทำงานเป็นทีมดูแล ผู้ป่วย NCD
ระบบบริหารจัดการโรคติดเชื้อ Corona Virus -19
จุดเน้น
ดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
การใช้นโยบาย 2P Safety 
เข็มมุ่งระยะสั้น
 บริหารจัดการโรคติดเชื้อ Corona Virus 2019 ที่มีประสิทธิภาพ
เข็มมุ่งระยะยาว
 พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม NCD 
พัฒนาระบบ Home health care /IMC/Long covid -19
          
1) กลุ่มโรคสำคัญ ที่เป็นความเสี่ยงสำคัญ โดยตั้งเข้มมุ่งในการลดความเสี่ยงสำคัญในโรงพยาบาลดังนี้   
 1. กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น Stroke, STEMI, Sepsis
 2. กลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น DM, HT, CKD ,Asthma/COPD
 3. กลุ่มผู้ป่วยโรคติดต่อเช่น Diarhea , DHF
 4. กลุ่มผู้ป่วยสูติศาสตร์  เช่น PPH
 5. กลุ่มผู้ป่วย Palliative Care,IMC

(1) ชี้นำด้วยพันธกิจ วิสัยัทัศน์ค่านิยม :
 1) โรงพยาบาลมีการพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญ ที่เป็นความเสี่ยงสำคัญ โดยตั้งเข้มมุ่งในการลดความเสี่ยงสำคัญในโรงพยาบาลดังนี้   
 1. พัฒนาระบบการดูแลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉิน เช่น Stroke, STEMI, Sepsis
 2. พัฒนาระบบการดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น DM, HT, CKD ,Asthma/COPD
 3. พัฒนาระบบการดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคติดต่อเช่น Diarhea , DHF
 4. พัฒนาระบบการดูแลกลุ่มผู้ป่วยสูติศาสตร์  เช่น PPH
 5. พัฒนาระบบการดูแลกลุ่มผู้ป่วย Palliative Care
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	1. การชี้นำองค์กรโดยผู้นำระดับสูง [I-1.1ก(1)(2)(3)]
	
	
	(เขียน 3P )
ผู้นำระดับสูงชี้นำองค์กร
เพื่อให้องค์กรประสบความสำเร็จ มีการดำเนินการดังนี้   
1) ผู้นำระดับสูงมีการทบทวน เทียบคียงพันธกิจ วิสัยทัศน์  เข็มมุ่งและค่านิยมขององค์กรเดิมเนื่องจากในปี 2567 จะมีการปรับแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาล จึงได้กำหนดนโยบาย 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริการด้านการบริหาร ด้านการเงินการคลัง ด้านโครงสร้างและสิ่งแวดล้อม และด้านบุคลากร รวมทั้งด้านสร้างเสริมสุขภาพ โดยสนับสนุนการทำงานเป็นทีม ส่งเสริมให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ บุคลากรทำงานอย่างมีความสุขและผู้ป่วยปลอดภัย โดยสื่อสาร ถ่ายทอดนโยบายผ่านผู้บริหารระดับต่างๆในการประชุมทีมนำประชุมกรรมการบริหารโรงพยาบาล   การประกาศนโยบายผ่านสื่อประชาสมพันธ์  บอร์ดติดประกาศ เอกสารแจ้งเวียน
2) ผู้นำระดับสูงส่งเสริมหัวหน้าหน่วยงานต่าง ๆ นำนโยบายสู่การปฏิบัติ มีกลไกการติดตามในการประชุมทุกระดับ ทำให้เกิดผลงานสอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กร ได้แก่ การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐาน มีการวิเคราะห์และพัฒนาระบบงาน การดำเนินงานให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการและบุคลากร ตัวอย่างเช่น การดำเนินการตามระบบ Fast tract ในผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญ มีการพัฒนานวัตกรรมการประเมินผู้ป่วยได้แก่ SOS Score การนำโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ HRMS Online การใช้ Clinical Tracer เป็นแนวทางพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยครอบคลุมกลุ่มโรคสำคัญ การพัฒนาระบบยาผู้ป่วยใน การจัดการสภาพแวดล้อมเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อที่ OPD โดยจัดระบบการคัดกรองและคัดแยกผู้ป่วย และในหอผู้ป่วยมีการจัดพื้นที่ตามระบบ IC ที่ชัดเจน มีการปรับปรุงด้านสิ่งแวดล้อมได้แก่ ระบบบำบัดน้ำเสีย ขยายระบบก๊าซทางการแพทย์ให้ครอบคลุม
ทุกหน่วยงาน ด้านการจัดการสภาพคล่องทางการเงิน มีการดำเนินการเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล การ
จัดซื้อยาร่วมเขตสุขภาพ มีการจัดระบบคลังต่าง ๆให้เกิดประสิทธิภาพโดยใช้ระบบ IT การเพิ่มประสิทธิภาพการจัดเก็บของศูนย์ประกัน เพิ่มช่องทางรายได้จากกิจกรรมต่าง ๆได้แก่ การAudit รหัสโรค และการสนับสนุนงบประมาณจากชุมชน มีการทบทวนเวชระเบียนต่าง ๆ มีการทบทวนผู้ป่วยเสียชีวิตทุกรายเพื่อนำมาปรับระบบการดูแลผู้ป่วย มีการพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยหลายโรคทำให้มี
3) ผู้นำระดับสูงสร้างและส่งเสริมวัฒนธรรมความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย โดยกำเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยด้วยหลัก 3PและSIMPLE ผ่านช่องทางการรับรู้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์โดย การทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย ด้วย clinical tracer, trigger, การรายงานอุบัติการณ์ การทบทวน RCA ในอุบัติการณ์สำคัญผ่านเวทีที่ประชุมความเสี่ยง เพื่อการป้องกันความเสี่ยงครั้งต่อไปอย่างรวดเร็ว และมุ่งการบริหารความปลอดภัย (Safety management)
ผลลัพธ์  องค์กรประสบความสำเร็จ โดยมีผลลัพธ์จากการบรรลุตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล ผลลัพธ์การดูแลรักษาที่ดีขึ้น เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไต  โรคหอบหืด เป็นต้น สอดคล้องกับวิสัยทัศน์  พันธกิจของโรงพยาบาล โรงพยาบาลที่เป็นเลิศด้านบริการในเขต 5 ก้าวหน้าเทคโนโลยี สิ่งแวดล้อมดีสวยงาม ทำให้มีการพัฒนาโรงพยาบาลในหน่วยงานต่าง ๆ จนผ่านการประเมินของมาตรฐานวิชาชีพของหน่วยงาน เช่น LA หน่วย  X-ray  ห้องคลอด ฯลฯ รวมทั้งการผ่านการรับรองมาตรฐาน HA และผลลัพธ์ ด้านการเงินยังอยู่ในระดับที่ปกติ 2565 และอยู่ในสภาวะปกติ ในปี 2567 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติดีขึ้น ผู้ป่วยนอก ปี 64-67 เท่ากับ 81,85,83.7 และ86.9 ผู้ป่วยใน88.17,87,89.4 และ 90.45 ผลการสำรวจ patient safety culture survey พบว่า อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 88.10
แผนพัฒนา
-ส่งเสริมการเรียนรู้การนำค่านิยม/วิสัยทัศน์ขององค์กรแก่บุคลากรใหม่และเน้นย้ำความเข้าใจอย่างทั่วถึง
-พัฒนาการประเมินสมรรถนะผู้นำในทุกระดับ

	2. การสื่อสาร สร้างความผูกพันโดยผู้นำ [I-1.1ข] **
	
	
	ผู้นำสื่อสารและสร้างความผูกพัน
 เพื่อประสิทธิผลของการสื่อสาร การสร้างความผูกพัน ดำเนินการดังนี้   
 1) การสื่อสารกับกำลังคน ผู้นำสูงสุด และทีมนำลงเยี่ยมหน่วยหน้างานเยี่ยมให้กำลังใจ การปรับระบบบริการ
OPD ER พัฒนาระบบคิวออนไลน์เพื่อลดความแออัด มอบนนโยบายเพิ่มประสิทธิภาพการคัดกรองผู้ป่วยให้เป็นรูปธรรม และสร้างความผูกพันกับบุคลากรโดยทีมนำเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับบุคลากรของโรงพยาบาล ได้แก่ กิจกรรมรับบุคลากรใหม่ กิจกรรมสันทนาการเช่น กิจกรรมวันเกิด  งานปีใหม่งานครบรอบวันเกิดโรงพยาบาล กิจกรรมตามเทศกาลต่าง ๆเน้นการทำงานในลักษณะความเป็นครอบครัวเดียวกัน ดูแลความเป็นอยู่บุคลากร การปฏิบัติงาน รวมถึงการเยี่ยมเจ้าหน้าที่ที่ป่วย
ผลลัพธ์  ปี 2566 -2567 อัตราความพึงพอใจของบุคลากรแนวโน้มสูงขึ้น ร้อยละ 66.27, 41.13, 72.3, 71.4 และ73.32 อัตราความผูกพันของบุคลากร ร้อยละ 77.64, 76.6, 57.99, 76.2 และ77.43 ยังพบเรื่องที่พึงพอใจน้อยที่สุดคือการมีเวลาออกกำลังกายเพื่อสุขภาพอย่างเหมาะสม ร้อยละ63.92 แต่ในขณะที่ความผูกพันข้อที่น้อยที่สุด คือไม่คิดจะไปปฏิบัติงานที่องค์กรอื่นแม้ว่าจะได้รับตำแหน่งและเงินเดือนที่ดีกว่า ร้อยละ 71.33
โอกาสพัฒนา เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนโดยจัดกิจกรรมที่ทำให้บุคลากรทุกคน ทุกระดับในโรงพยาบาลมีส่วนร่วมมากขึ้น รวมทั้งวิเคราะห์ อัตรากำลังทุกหน่วยงาน นำมาวางแผนการจัดอัตรากำลังอย่างเหมาะสมกับภาระงาน
2) เพื่อสร้างความผูกพันกับผู้รับบริการที่มีต่อองค์กร ผู้นำเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน กิจกรรมตักบาตรวันพ่อ  กิจกรรมของเทศบาล สมาคมต่าง ๆ
ผลลัพธ์  จากการสำรวจความพึงพอใจผู้รับบริการพบว่าความพึงพอใจผู้ป่วยนอก ปี 2562-2565 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 86.51 เป็น 96.67 ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยลดลง ปี 63 - 66 จาก 107.71, 103.97, 105.18 เป็น 99.97 นาทีตามลำดับ ความพึงพอใจผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 81.1 เป็น 97.61 แต่ยังพบข้อเสนอแนะที่เป็นปัญหาเดิม เช่น ความแออัด ที่จอดรถ ห้องน้ำ ซึ่งในปี 2566 โรงพยาบาลได้มีการปรับปรุงพื้นที่ใช้สอยของพยาบาลและหอผู้ป่วยใน  ปรับปรุงห้องน้ำอาคารผู้ป่วยใน ด้านความแออัดมีการปรับปรุงขยายบริเวณรอตรวจ แยกบริการคลินิกพิเศษที่สามารถจัดการบริการแบบ ONE STOP SERVICEพื้นที่บริการคลินิกจิตเวช จัดพื้นที่รอคอยรับบริการNon Covid -19 ภายนอกอาคาร ปลอดโปร่ง สะอาดและปลอดภัย นอกจากนี้ ปรับปรุง ระบบเทคโนโลยีการนำเข้าข้อมูลดความดันโลหิต ส่วนสูง น้ำหันกอัตโนมัติ ทำให้ความเชื่อมั่นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียความรับผิดชอบต่อสังคมและการสนับสนุนชุมชน ตั้งแต่ ปี 2562 ถึง ปัจจุบันไม่พบมีข้อร้องเรียน
โอกาสพัฒนา เพิ่มพื้นที่รอรับบริการผู้ป่วยนอก และพัฒนาคุณภาพการบริการโดยจัดเวทีประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทุกภาคส่วน ปีละ 1 ครั้ง เพื่อนำมาเป็นข้อมูลจัดทำแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล และพัฒนาเพื่ลดระยะยะเวลารอคอย

	3. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาและความสำเร็จขององค์กร [I-1.1ค(1)(2)(3)] **
	
	
	ผู้นำระดับสูงสร้างสภาพแวดล้อมที่ทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ
เพื่อให้การบรรลุพันธกิจการสร้างสภาพแวดล้อมที่ทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ
1) ผู้นำระดับสูงมีการสื่อสารให้หน่วยงานนำแผนปฏิบัติการตามและยุทธศาสตร์ไปปฏิบัติผ่านการประชุม มีการติดตามกำกับแผนปฏิบัติการทุกในการประชุมทีมนำทุก 3 เดือน เพื่อให้ปฏิบัติตามวิสัยทัศน์  สนับสนุนให้มีการทำแผนยุทธศาสตร์  ปี 2567-2570 มีตัวแทนจากทุกหน่วยงานของรายงานการประเมินตนเอง (SAR 2022) รพ.ดำเนินสะดวกประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) โรงพยาบาลร่วมประชุมเพื่อร่วมกำหนดวิสัยทัศน์  พันธกิจ เป้าหมาย
2) เพื่อให้มีความคล่องตัวในการแก้ปัญหาต่าง ๆ โรงพยาบาลจึงจัดให้มีการติดตามของทีมนำลงเยี่ยมหน่วยงานต่าง ๆเพื่อร่วมรับฟังปัญหาปรับปรุงแก้ไข จนเกิดโครงการพัฒนาโรงพยาบาล  การสนับสนุนอุปกรณ์เครื่องมือที่ไม่พอใช้ เช่น Infusion pump, การปรับสภาพแวดล้อม เช่น ปรับปรุงทาสี ปรับปรุงระบบบำบัดน้ำเสีย  ปรับปรุงอาคารสุขภาพดีเพื่อรองรับการขยายตัวของแผนกกายภาพบำบัด แผนไทย การพัฒนา WiFi ในการบริการผู้ป่วยนอกระบบครุภัณฑ์การแพทย์  เพิ่มบุคลากรที่ไม่เพียงพอเช่น จ้างพยาบาลและเพิ่มผู้ช่วยเหลือคนไข้ในหอผู้ป่วยต่าง ๆ ฯลฯ
3) การสร้างความผูกพันกับผู้รับบริการเป้าหมายเพื่อให้ผู้รับบริการมีความผูกพันต่อรพ ผู้นำโรงพยาบาลได้ดำเนินการเปิดช่องทางสื่อสาร และร้องเรียนโดยตรงต่อผู้บริหาร มีนโยบาย Smart hospital ปรับปรุงระบบบริการOPD ER ในด้านชุมชนผู้นำมีการร่วมงานกิจกรรมต่าง ๆ ที่ส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดีกับชุมชนก ทั้งในส่วนที่จัดขึ้นโดยภาครัฐ และภาคเอกชน ร่วมกิจกรรมในมิติวัฒนธรรมความเชื่อของประชาชน ทั้งด้านพระพุทธศาสนา เช่น การร่วมกิจกรรมเทศกาลถือศีลกินเจ   เป็นต้น การเยี่ยมขอบคุณผู้ที่ให้ความอุปการะคุณแก่โรงพยาบาล ในโอกาสวันสำคัญตามประเพณี วันสำคัญของโรงพยาบาล รวมถึงวันสำคัญต่าง ๆ ของผู้มีอุปการะคุณเอง การเยี่ยมเยียนและให้กำลังใจแก่ผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย รวมถึงการนิมนต์พระสงฆ์เยี่ยมข้างเตียงตามความประสงค์ของผู้ป่วยและญาติ
ผลลัพธ์ความพึงพอใจผู้ป่วยนอก ปี 2566-2567 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 83.7 เป็น 86.9
4) เพื่อเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ที่นำไปสู่การบรรลุเป้าหมายขององค์กร จัดให้มีเวทีประกวดผลงานเป็นประจำ สนับสนุนการนำเสนอผลงานในเวทีตาง ๆ มีทีม FA ในแต่ละหน่วยงานทำหน้าที่ติดตามและสื่อสารในระดับหน่วยงาน การให้รางวัลแก่ผู้ที่ทำผลงานดีเด่นในด้านต่าง ๆ มีการส่งเสริมให้ประกวดผลงานภายในและเวทีภายนอก รวมทั้งการชื่นชมในเวทีคณะกรรมการบริหาร กระตุ้นให้เกิดการพัฒนาทีต่อเนื่องและครอบคลุม สนับสนุนทีม FA โดยการส่งอบรมที่สรพ. /ภายนอก และภายใน เพื่อเพิ่มความรู้ความสามารถ มีการพัฒนาระบบ IT เพื่อสนับสนุนการเรียนรู้ การเข้าถึงข้อมูลด้วยตนเองได้ตลอดเวลา ทางคลินิกจากอุบัติการณ์สำคัญ มีการอบรมความรู้เรื่องต่าง ๆในกลุ่มโรคที่สำคัญ ระบบที่สำคัญ การอบรมศึกษาดูงาน
[bookmark: _GoBack]ผลลัพธ์ ในปี 2567 มีผลงานCQI 9 เรื่อง  R2R  1 เรื่อง งานวิจัย 4 เรื่อง  มีนวตกรรมเกิดในบางหน่วยงาน ยังไม่ครอบคลุมทั้งองค์กร โดยเฉพาะหน่วยงานสนับสนุน 
โอกาสพัฒนา ส่งเสริมให้มีการสร้างนวตกรรมอย่างต่อเนื่องด้วยการนำปัญหาที่พบ มาใช้ในการสร้างนวตกรรม โดยผู้นำสูงสุดชี้นำและสร้างแรงจูงใจที่ชัดเจน
ผู้นำระดับ สูงทำ ให้เกิดการปฏิบัติอย่างจริงจัง(Focus on Action)
จุดเน้นขององค์กรปี  พ.ศ. 2567-2568 เป็นโรงพยาบาลที่มีคุณภาพและปลอดภัย ลดภาวะวิกฤติด้านการเงินการคลัง มีการสื่อสารในเวทีผู้บริหารทุกเวที่รวมทั้งการติดตามการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จากเวทีที่ไม่เป็นทางการและเป็นทางการมียุทธศาสตร์ในระดับโรงพยาบาลที่สอดคล้องจุดเน้น ทำให้เกิดการดำเนินการเพื่อให้บรรลุจุดเน้นดังกล่าวอย่างต่อเนื่องแม้จะยังไม่บรรลุผลลัพธ์ที่ต้องการในปีที่ผ่านมา มีแผนการพัฒนาโรงพยาบาลเข้าสู่กระบวนการHA ที่ชัดเจนโดยมีทีมนำคุณภาพ และทีม FA กำกับ และดำเนินการพัฒนาตามแผน ติดตาระดับทีมและหน่วยงานอย่างต่อเนื่องและเข้มข้น จนเข้าสู่กระบวนการรับรองได้ด้วยความร่วมมือของบุคลากรทั้งโรงพยาบาล
ผลลัพธ์  ในเป้าหมายการเป็นโรงพยาบาลที่มีคุณภาพและปลอดภัยอยู่ระหว่างดำเนินการให้ผ่านกระบวนการรับรองซ้ำ HA ในปี  พ.ศ. 2567 
(3) ผู้นำระดับสูงสนับสนุนความพยายามในการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยเดิม 
1) มีการมอบหมายงานแก่ทีมต่าง ๆ พร้อมให้การสนับสนุนโดยทีมนำในการพัฒนาคุณภาพ ทำให้เกิดความคล่องตัวในการดำเนินการเช่น การสนับสนุนการพัฒนาระบบ IT เพื่อสนับสนุนการเรียนรู้ การเข้าถึงข้อมูลด้วยตนเองตามสิทธิ์ที่กำหนดได้ตลอดเวลา มีการจัดการด้านความมั่นคงทางสารสนเทศ การประกันเวลาในการสนับสนุนการบริการด้าน IT
 2) การมีวัฒนธรรมความปลอดภัย : ทีมนำสูงสุดเป็นผู้นำในการแก้ปัญหาความเสี่ยงสำคัญของโรงพยาบาล เห็นความสำคัญของการบริหารความเสี่ยง สนับสนุนการทบทวนเวชระเบียนเพื่อค้นหา Adverse Event เพื่อวางระบบป้องกันต่าง ๆ อย่างสม่ำเสมอ พร้อมแก้ปัญหาทั้งคุณภาพบริการและการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาโดยนำเสนอผลการทบทวนในคณะกรรมการบริหารเพื่อเสนอความเห็นและการสั่งการให้การสนับสนุนด้านทรัพยากรเพื่อให้เกิดความปลอดภัยในโรงพยาบาล ปรับปรุงศูนย์เปลให้สะดวกต่อการให้บริการสร้างทางเดินเชื่อม
 3) มีนโยบายให้บุคลากรทุกคนรายงานความเสี่ยง มีความพยายามสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย มีการติดตามและสร้างความเข้าใจระบบทั้งจากทีมบริหารความเสี่ยง ทีม FA การค้นหาและดักจับความเสี่ยง มีการรายงานความเสี่ยงทางคลินิกมากขึ้น และนำมาวางระบบป้องกันที่ชัดเจนและครอบคลุมในทุกอุบัติการณ์  โรงพยาบาลมีการปรับกระบวนการมาหลายรูปแบบ เช่น การปรับปรุงระบบรายงานให้ง่ายขึ้นการรายงานอุบัติการณ์ผ่านระบบ Onlineการสร้างเวทีทบทวน Trigger tool ครอบคลุมผู้ป่วย Death, Refer ทั้งหมด การลงทำความเข้าใจหน้างาน การอบรมให้ความรู้ สื่อสารให้มีการทบทวนเหตุการณ์ที่เกิดทุกวิันก่อนทำงาน นำผู้ป่วยที่ซับซ้อนมาคุยเรื่องความเสี่ยง เรื่องการใช้SOS score ในการเฝ้าระวังปัญหา มีการบันทึกสิ่งที่เกิดในแบบบันทึก จัดทำบัญชี Clinical risk ในโรคที่มีความสำคัญ และเสี่ยงสูงเพื่อการเฝ้าระวังและดักจับปัญหา ฯลฯ
 4) ประกาศแนวทาง Patient Safety Goal เป็นนโยบายในการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลและสื่อสารสู่บุคลากรของโรงพยาบาล ร่วมเดินรณรงค์ Zero Event เพื่อสื่อสาร ประกาศนโยบายด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลดำเนินสะดวก ร่วมกับคณะกรรมบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลดำเนินสะดวก สื่อสารมาตรฐานสำคัญจำเป็นตาม Patient Safety Goals ได้แก่ การผ่าตัดผิดคนผิดข้างผิดตำแหน่ง การติดเชื้อในโรงพยาบาล ADE Medication error การให้เลือดผิดคนผิดหมู่ผิดชนิด การบ่งชี้ผิดพลาด การวินิจฉัยโรคผิด การรายงาน Lab ผิดพลาด การให้เลือดผิดคนผิดหมู่อุบัติการณ์ที่เกิดจากการคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน บุคลากรติดเชื้อจากการปฎิบัตีหน้าที่จัดทำแนวทางปฎิบัติ ทบทวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นและขึ้นทะเบียนเป็นความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล
ผลลัพธ์ผลการสำรวจวัฒนธรรมความปลอดภัย ปีงบประมาณ 2566  จำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม ร้อยละ 87.9 มีความเห็นเชิงบวกต่อวัฒนธรรมความปลอดภัยของโรงพยาบาล ร้อยละ 68.2 ยังไม่บรรลุเป้าหมายร้อยละ 70 ดำเนินการส่งเสริมสร้างความเข้าใจแก่บุคลากรสร้างทัศนคติที่ดีในการรายงานความเสี่ยง โดยที่มีความเสี่ยงแสดงบทบาทเชิงรุกในทุกหน่วยงานทางคลินิกและหน่วยงานสนับสนุน จัดให้มีเวทีการทบทวนการจัดการและป้องกันความเสี่ยง ได้รับความร่วมมือในการเข้าร่วมของบุคลากร ร่วมกับการประชาสมพันธ์  อำนวยความสะดวกในการตอบแบบสอบถาม จากการดำเนินการพัฒนา ในปี 66 ทำให้มีจำนวนผู้ตอบแบบสอบถามเพิ่มขึ้น ร้อยละ 91.42 ผลการประเมิน ปี 66 มีแนวโน้มที่ดีขึ้น มีการติดตามและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีการจัดระบบขึ้นทะเบียนความเสี่ยงระดับโรงพยาบาล (Risk Register) เข้าร่วมโครงการ2 Patient Safety  ของ สรพ. นำมาตรฐาน SIMPLE
มาใช้ในหน่วยงาน หน่วยงานต่าง ๆ มีการปฏิบัติตามแนวทางป้องกันอย่างครอบคลุมมากขึ้น โอกาสพัฒนาสร้างความเข้าใจแก่บุคลากร สร้างทัศนคติที่ดีในการรายงานความเสี่ยง การทบทวนการจัดการและป้องกันความเสี่ยง ความร่วมมือของบุคลากรในการจัดการความเสี่ยง การสนับสนุนด้านกำลังตนเพื่อให้เหมาะสมกับภาระงาน การกำกับติดตาม การFeed back ซึ่งทีมบริหารความเสี่ยงกำลังดำเนินการ

	4. ระบบกำกับดูแลองค์กร การประเมินผู้นำ/ระบบการนำ 
[I-1.2ก(1)(2)]
	
	
	ระบบกำกับดูแลองค์กร
คัดเลือกบุคลากร ฯลฯ โดยผู้บริหารสูงสุดเป็นผู้รับผิดชอบในผลงานของคณะกรรมการต่าง ๆและผลการดำเนินการของโรงพยาบาล รับผิดชอบเรื่องการฟ้องร้องที่เกิดจากการให้บริการของโรงพยาบาล และมีส่วนสำคัญในการแก้ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น ด้านการเงินนอกจากระบบจัดการและตรวจสอบความถูกต้องทางการเงินภายในโรงพยาบาล การควบคุมภายใน ที่ดำเนินการอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาล ยังมีการตรวจสอบโดยทีมตรวจสอบภายในจากสสจ.ปทุมธานี เป็นประจำทุกปี ที่ผ่านมายังไม่พบว่ามีปัญหา ประชาชนได้รับการบริการที่เท่าเทียมกัน มีมาตรฐานการรักษาและการใช้ยามาตรฐานเดียวกัน การให้บริการแก่ผู้ป่วยสิทธิต่าง ๆเป็นไปตามสิทธิที่กำหนดเช่นสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำนักงานประกันสังคม บริษัทประกันชีวิต ฯลฯ พิทักษ์ผลประโยชน์ทั้งผู้ป่วยและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่าง ๆ  โรงพยาบาลมีตัวชี้วัดวิกฤติทางการเงินอยู่ในระดับปกติ
(2) การประเมินและปรับปรุงผู้นำและระบบการนำ
โรงพยาบาลมีการประเมินประสิทธิผลของการนำ โรงพยาบาลมีการส่งอบรมหลักสูตรการพัฒนาภาวะผู้นำแก่ผู้บริหารระดับกลางและระดับต้น มีการพัฒนาการคิดเชิงระบบและการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์โดยให้หัวหน้าระดับกลางและระดับต้นทุกคนร่วมวางแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลเพื่อร่วมในการคิดวิเคราะห์  การวางแผน และการติดตาม ทีมนำสูงสุดสามารถชักนำให้โรงพยาบาลเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนทั้งคุณภาพบริการความเชื่อถือและการยอมรับจากพื้นที่ทำให้บุคลากรของโรงพยาบาลมีวัฒนธรรมการให้บริการที่ยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง มีการทำงานเป็นทีมทีดี ช่วยเหลืองานกัน มีความมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
ผลลัพธ์  ประชุมคณะกรรมการบริหารทุกเดือน โดยเน้นเรื่องการเงินการบัญชีที่ต้องมีการติดตามทุกเดือน  ผลพบว่า รายงานผลตรวจสอบภายในการประเมิน ITA ผ่านเกณฑ์ 
แผนพัฒนาต่อเนื่อง: โอกาสพัฒนาสนับสนุนและสร้างภาวะผู้นำแก่บุคลากรที่เตรียมเลื่อนระดับสูงขึ้นโดยการส่งอบรมผู้บริหารระดบกลางและระดับต้น  พัฒนาระบบสารสนเทศในการติดตาม กำกับตัวชี้วัด 

	5. ระบบกำกับดูแลทางคลินิก
[I-1.2ก(3)] **
	3.0
	LI
	ด้านการเรียนการสอนทางคลินิก วางระบบให้นักศึกษาพยาบาลที่ขึ้นฝึกปฏิบัติงานมีระบบอาจารย์พี่เลี้ยงคอยกำกับดูแล โดยเป็นผู้มีใบประกอบวิชาชีพ การปฐมนิเทศนักศึกษา และประเมินระหว่างฝึก ในเรื่องของความเสี่ยงและ 3P Safety และติดตามระบบการบริหารความเสี่ยง  การทบทวนระบบการดูแลผู้ป่วยผ่านทางระบบการทบทวน                   12 กิจกรรมโดยให้ทุกหน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยมีการทบทวน 12 กิจกรรมอย่างสม่ำเสมอ ส่งรายงาน นำอุบัติการณ์ที่มีระดับความรุนแรงสูงและเกิดซ้ำบ่อยครั้ง ทบทวนหา RCA และหาแนวทางป้องกัน ปี 2567 พบร้อยละของการรายงานความเสี่ยงเข้าระบบ hrms เพิ่มขึ้น ด้านผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วย พบว่าทีมนำมีระบบการกำกับติดตาม ตัวชี้วัดด้านการดูแลผู้ป่วยที่สำคัญในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ และนำเสนอผลการเปรียบเทียบตัวชี้วัด  เช่น การดูแลผู้ป่วย Sepsis ที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ มีการทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย แนวทางการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผลลัพธ์ อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย Sepsis ปี 2566  = 6.45%ในปี2567 ลดลงเป็น 2.22 %  มีระบบการรายงานความเสี่ยงที่รวดเร็วกรณีที่เป็นความเสี่ยงในระดับที่รุนแรง Sentinel event     มีระบบรายงานถึงผู้อำนวยการโดยทันที

	6. การปฏิบัติตามกฎหมาย การทำประโยชน์ให้สังคมและการดำเนินงานอย่างมีจริยธรรม [I-1.2ข(1)(2)(3),ค(1)(2)]
	
	
	การปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ โรงพยาบาลมีนโยบายให้บุคลากรปฏิบัติตามกฎ ระเบียบและกฎหมายต่างๆ โดยมีกฏหมายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  พระราชบัญญัติวิธีปฏิบัติราชการทางปกครอง (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2562  พระราชบัญญัติความผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539  พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 2535 พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 2535  (ฉบับที่ 8)               พ.ศ. 2556  พระราชกฤฏีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์การบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 กลุ่มกฎหมายเกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้างและการคลัง  พระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจ้างและการบริการวัสดุภาครัฐ          พ.ศ.2560  ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการตรวจสอบภายในส่วนราชการ พ.ศ. 2551การตอบสนองต่อการคาดการณ์ความเสี่ยง/ผลกระทบเชิงลบ/ความห่วงกังวลของสาธารณะ: ความเสี่ยงและผลกระทบต่อสังคมด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ด้านการจัดการขยะและของเสียอันตราย มีแนวทางการปฏิบัติการควบคุมกำกับการจัดการขยะ ทั้งภายในโรงพยาบาลและขยะที่มีการรับเหมาจ้างทำลาย  เช่น ขยะติดเชื้อ ผลพบว่า ในปี 2567มีการติดตามรถขยะของบริษัทเอกชนที่รับเหมาทำลายมีการปฏิบัติตามข้อตกลง และไม่มีข้อร้องเรียนจากชุมชนที่อยู่ข้างเคียงโรงพยาบาลในเรื่องขยะ  ระบบบำบัดน้ำเสีย ในปี 2564 - 2567  ค่าพารามิเตอร์น้ำเสียของโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  การใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าและรักษาสิ่งแวดล้อม:โรงพยาบาลกาฬสินมีนโยบายการงดใช้โฟม และพลาสติกในการ บรรจุอาหารที่ใช้ในโรงพยาบาล และสำหรับผู้ป่วย มีนโยบายให้ใช้ถุงผ้าในการรับยากลับบ้าน สำหรับกลุ่มงานเภสัชกรรม  


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
รางวัลปฏิบัติตามมาตรฐาน GREEN & CLEAN Hospital ระดับดีเยี่ยม Plus จากกรมอนามัย
ผ่านการประเมินธรรมาภิบาล ITA
โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องจนผ่านการประเมินมาตรฐานต่าง ๆเช่น HA,  ทันตกรรม, HA ยาเสพติด, NCD clinic คุณภาพ

[bookmark: OLE_LINK7]iv.ผลลัพธ์ รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-4 (2) (3) (4) (5) (6)] [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การสื่อสารและการสร้างความผูกพันกับบุคลากรและผู้รับผลงาน การสร้างสิ่งแวดล้อมเพื่อความสำเร็จขององค์กร การกำกับดูแลกิจการ ความรับผิดชอบด้านการเงิน การปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ การประพฤติปฏิบัติอย่างมีจริยธรรม ความเชื่อมั่นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การทำประโยชน์ให้สังคม 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี2564
	ปี2565
	ปี2566
	ปี2567
	ปี2568
(ตค-ธ.ค.68)

	1. อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (Current ratio) 
	>1.5
	
	
	
	
	

	2. อัตราส่วนสินทรัพย์คล่องตัว (Quick ratio) 
	>1 4
	
	
	
	
	

	3. Cash ratio 
	>1 2
	
	
	
	
	

	5. ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลในการดำเนินการจัดทำระบบ
ควบคุมภายใน
	ระดับ 5
	
	
	
	
	

	6. ร้อยละโครงการผ่านเกณฑ์ประเมิน ITA 
	
	
	
	
	
	

	7.ความผูกพันของบุคลากร 
	>80%
	
	
	
	
	

	8.ความพึงพอใจของผู้รับบริการ (ผู้ป่วยนอก) 
	> 80 %
	
	
	
	
	

	





I-2 กลยุทธ์
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-2.1 องค์กรวางแผนเชิงกลยุทธ์ เพื่อตอบสนองความต้องการบริการสุขภาพ ตอบสนองความท้าทาย และสร้างความเข้มแข็งให้กับการดำเนินการขององค์กร.
I-2.2 องค์กรถ่ายทอดแผนกลยุทธ์ไปสู่การปฏิบัติ และติดตามความก้าวหน้าเพื่อให้มั่นใจว่าบรรลุวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
โรงพยาบาลประชาธิปัตย์มีการบริหารงานเชิงกลยุทธ์  โดยใช้แผนยุทธศาสตร์ 5 ปีและจัดทำแผนปฏิบัติประจำปีอย่างต่อเนื่อง โดยวิเคราะห์ข้อมูลจาก hospital base และ
community base ปัญหาความเสี่ยงและอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น คุณภาพการให้บริการผู้ป่วย ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพของเจ้าหน้าที่ข้อมูลพฤติกรรมและสภาวะสุขภาพของชุมชน
ความท้าทายต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกองค์กร รวมทั้งผลการดำเนินงานของนโยบายจังหวัด และนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข นำมาจัดทำเป็นแผนระดับเครือข่าย ระดับ
โรงพยาบาล และนำสู่การปฏิบัติในแต่ละหน่วยงานในรูปของแผนปฏิบัติงานประจำปี และโครงการต่าง ๆโดยกำหนด ยุทธศาสตร์ในการพัฒนา 4 ยุทธศาสตร์ได้แก่ 1) ยุทธศาสตร์ 
ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 2) ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 3) ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People
Excellence) 4) ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) นำสู่การกำหนดจุดเน้น ตัวชี้วัดของโรงพยาบาลและมอบหมายผู้รับผิดชอบถ่ายทอดตัวชี้วัด
ในระดับกลุ่มงาน ระดับทีม และมีการนิเทศ ติดตามผลการดำเนินงานทุกเดือน
2.1 การจัดทำกลยุทธ์ (Strategy Development) : 
 ก. กระบวนการวางแผนกลยุทธ์
(1) กระบวนการวางแผนกลยุทธ์ 
 1) โรงพยาบาลมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์แบบมีส่วนร่วม โดยรวบรวมจากแนวคิดจากการปฏิบัติงานของบุคลากรผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการด้านสุขภาพ
ในพื้นที่และรวบรวมข้อมูลการให้บริการผู้ป่วย เช่น ข้อมูลการตาย ข้อมูลส่งต่อข้อมูลระบาดวิทยา ฯลฯ ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพของเจ้าหน้าที่รวมทั้งข้อมูลพฤติกรรมและสภาวะ
สุขภาพของชุมชน สภาพแวดล้อม ปัจจัยภายในองค์กรและภายนอกที่สำคัญ มาเป็นข้อมูลในการจัดทำแผนยุทธศาสตร์  รวมทั้งกำหนดกลยุทธ์ในการทำงานโดยจัดทำเป็นแผนระยะ
สั้นและระยะยาว โดยมีการกำหนดขั้นตอนการทำแผน 5 ขั้นตอนดังนี้   
 ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการวิเคราะห์องค์กร โดยการหาปัจจัยนำเข้า ทั้งปัจจัยภายในและภายนอกองคกร
 ขั้นตอนที่ 2 การจัดทำแผนกลยุทธ์  โดยระดมความคิดจากผู้บริหารและเจ้าหน้าที่จากทุกหน่วยงานเพื่อวิเคราะห์  SWOT Analysis เพื่อจัดทำวัตถุประสงค์ (Objective)
วิสัยทัศน์ (Vision) และพันธกิจ (Mission) ของโรงพยาบาล จากนั้นจึงกำหนดกลยุทธ์  โดยใช้ SWOT matrix เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์เพื่อกำหนดทิศทางและกลยุทธ์ไปสู่เป้าหมาย
ตามกรอบเวลา
 ขั้นตอนที่ 3 การจัดทำแผนปฏิบัติการสื่อสารแผนกลยุทธ์สู่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
 ขั้นตอนที่ 4 การนำแผนสู่การปฏิบัติ
ขั้นตอนที่ 5 การติดตามประเมินผล กำหนดแนวทางการติดตาม ประเมินผลงานขององค์กรตามกลยุทธ์ที่กำหนด โดยมอบให้กรรมการบริหารโรงพยาบาล ในการตัดสินใจรับผิดชอบ ติดตามและนำไปสู่การปรับแผนปฏิบัติการจัดอันดับโรคและกลุ่มโรคด้วยเกณฑ์ High Risk, High cost, High Volume and Policy 
2) นำโรคและกลุ่มโรคมาวิเคราะห์ร่วมกับสภาพแวดล้อมขององค์กรด้วยกระบวนการ SWOT Analysis มีการทบทวนผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วย (Care Process) เพื่อหา Risk และประเด็นคุณภาพสู่การกำหนดโรคที่เป็นตัวแทนในแต่ละกระบวนการดูแลผู้ป่วยและนำมากำหนดเป็นความท้าทายด้านการดูแลผู้ป่วย
3) นำผลลัพธ์จาก SWOT Analysis ที่เป็นความได้เปรียบ จุดอ่อน จุดแข็ง ความท้าทายและโอกาสพัฒนามาสังเคราะห์เป็นกลยุทธ์ด้วยกระบวน TOWS Matrix
4) นำกลยุทธ์ความได้เปรียบ (SO) และความท้าทาย (ST, WO ,WT) มาก าหนดแผนกลยุทธ์ทั้งวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์และวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์สู่การปฏิบัติด้วย Balanced Score card ได้ผลสัมฤทธิ์ร่วมที่คาดหวัง นำตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายที่เป็นผลลัพธ์ที่ท้าทาย
5) นำตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายท้าทายมาถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ โดยมีตัวชี้วัด 4 ระดับ ระดับองค์การ (Roadmap) ระดับทีม ( Profile) ระดับหน่วยงาน ( Unit) ระดับ ปฏิบัติการ (Individual) และนำตัวชี้วัดและค่าเป้าหมายทั้ง 4 ระดับมาเขียนแผนปฏิบัติการ บูรณาการ ดำเนินงานกิจกรรมตามแผนยุทธศาสตร์สุขภาพของจังหวัดปทุมธานีที่เป็นงาน ประจำ และมีการแต่งตั้งคณะกรรมการกลั่นกรองโครงการเพื่อตรวจสอบและมีการกำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการกำกับการติดตามงาน KPI ท้าทาย 
6) การกับแผนกลยุทธ์ขั้นสุดท้ายโดยผ่านการเห็นชอบด้วยคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
7) นำตัวชี้วัดและเป้าหมายมาถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ ในการประเมินผลสัมฤทธิ์ทั้งระดับ หน่วยงาน ระดับบุคคล โดยการออกแบบการนำผลสมัฤทธมิ์าประเมิน คุณภาพด้วยตนเอง และพัฒนางานให้เป็นผลงานทางวิชาการ CQI Innovation มาประกอบ ทุกระดับในโรงพยาบาล เพื่อการรับรองคุณภาพ 
8) วัดวิเคราะห์ และทบทวนผลการดำเนินงานทุกเดือน มีการทบทวนตัวชี้วัดเป้าหมายทุก 6 เดือน และมีการทบทวนทิศทางของโรงพยาบาล (วิสัยทัศน์ พันธกิจ และค่านิยม) ปีละ 1 ครั้ง
(2) การวิเคราะห์ข้อมูล
 1) ผู้นำองค์กรมีการกำหนดสมรรถนะหลักขององค์กร โดยเริ่มจากการนำวิสัยทัศน์ (vision) พันธกิจ (mission) ค่านิยม (values) และบริบทขององค์กรมาเป็นแนวทางในการกำหนดสมรรถนะ และนำสมรรถนะหลักมุ่งสู่เป้าหมายขององค์กร มีการใช้สมรรถนะหลักเพื่อใช้ในการกำหนดบทบาทในการปฏิบัติงานให้ตรงกับสมรรถนะของ บุคคลเพื่อให้สอดคล้องกับ Core Competency ขององค์กรดังนี้   การดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพครบวงจรงานบริการด้านการสร้างเสริม ป้องกัน รักษาฟื้นฟูสุขภาพงานระบาด ควบคุมโรคและงานคุ้มครองผู้บริโภคในระดับครอบครัวและชุมชนโดยภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
 2) โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์ข้อมูลผ่านการคืนข้อมูลของทีมคุณภาพ มีการจัดเรียงลำดับความสำคัญของข้อมูลเพื่อนำสู่การประชุมทีมนำขององค์กร
 3) โรงพยาบาลมีการจัดประชุมรับฟังปัญหาโดยนำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารฯ บุคลากรภายในองค์กร และการประชุมองค์กรภายนอก ภาคีเครือข่ายผู้รับผลงานทุกระดับเพื่อรับฟังข้อเสนอแนะมาปรับแผนฯ ให้มีความสอดคล้องกับความต้องการ
 4) ติดตามการดำเนินงานโดยกลุ่มภารกิจพัฒนายุทธศาสตร์เพื่อรายงานผลการดำเนินงาน และติดตามด้วยระบบ KPI monitoring ผ่าน HDC centerสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี  เขตบริการสุขภาพที่ 4 และกระทรวงสาธารณสุข
 5) ติดตามกำกับ วิเคราะห์ข้อมูล กลยทธุ์ของโรงพยาบาล ระบบรายงานของโรงพยาบาล Hosxp และApplication, Webpage ของโรงพยาบาลที่ทีมสารสมเทศสร้างขึ้น
 6) ความท้าทายเชิงกลยุทธ์  ความได้เปรียบเชิงกลยุทธ์  ความเสี่ยงที่สำคัญ และโอกาสเชิงกลยุทธ์ 
 ความท้าทายเชิงกลยุทธ์ 
1. พัฒนาระบบสารสนเทศในการบริหารจัดการเพื่อเพิ่ม ประสิทธิภาพและมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์  และมีความปลอดภัย         
2. เพิ่มขีดความสามารถและพัฒนาสมรรถนะบุคลากรในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง(Stroke /AMI /HI/Sepsis/Trauma/High risk pregnancy)โดยระบบ Fast track
3.การบริหารทรัพยากรบุคคลที่มีจำกัดให้มีขวัญและกำลังใจที่ดี จากปัญหาภาระงานมาก กำลังคนน้อย ในบทบาทโรงพยาบาล F1 
4.การบริหารด้านการเงินมีการวิเคราะห์ต้นทุนและวิเคราะห์ความเสี่ยงด้านการเงินใช้หลักธรรมาภิบาลโปร่งใสตรวจสอบได้
5.การปรับระบบบริการเน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมเช่นป้องกันกลุ่มเสี่ยงมาเป็นกลุ่มป่วยและการชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน
6.การพัฒนาระบบบริการเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรด้านทรัพยากรบุคคล
7.พัฒนาบุคลากร ให้เป็นบุคลากรที่เป็นคนดี มีจริยธรรม มีสมรรถนะสูง สอดคล้องกับค่านิยมขององค์กร และเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้
8.การพัฒนาผู้นำ และกลยทธุ์การสร้างระบบถ่ายทอดประสบการณ์การทำงานจากบุคคลที่มี ความเชี่ยวชาญในงานสู่บุคคลในรุ่นต่อไป
ความได้เปรียบเชิงกลยุทธ์ 
 1. ผู้บริหารมีวิสัยทัศน์มีความสามารถในการบริหารองค์กรให้มั่นคงมีการพัฒนาระบบบริการได้มาตรฐาน
 2. มีระบบสนับสนุนที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยและมีระบบการบริหารจดการที่มีศักยภาพ
 3. บุคลากรมีความมุ่งมั่นและมีสมรรถนะที่สอดคล้องกับการดูแลผู้ป่วย
 4. เครือข่าย และชุมชนเข้มแข็ง มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการทางด้านสุขภาพ
 5. ดำเนินงานพัฒนาระบบบริหารยุทธศาสตร์  คปส ธัญบุรี ที่เข้มแข็ง ทำงานเป็นทีมอย่างต่อเนื่อง
 6. สถานการณ์การเงินการคลังอยู่ในเกณฑ์ดี
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	7. กระบวนการวางแผนกลยุทธ์และการวิเคราะห์ข้อมูล [I-2.1ก(1)(2)(3)(4)**
	
	
	(เขียน 3P )
Purpose เพื่อกำหนดทิศทางการพัฒนาและขับเคลื่อนองค์กรในการตอบสนองปัญหาสุขภาพของประชากรในพื้นที่(1)กระบวนการจัดทำกลยุทธ์:ผู้บริหารทุกระดับร่วมกับทีมนำ และตัวแทนจากทุกหน่วยงานได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมองกันทุกปีก่อนสิ้นปีงบประมาณเพื่อร่วมกันทบทวนเป้าประสงค์จุดเน้นหรือยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลและกลยุทธ์ของแต่ละปี โดยนำนโยบายและทิศทางของกระทรวงสาธารณสุขและผลการประเมินการปฏิบัติราชการ4มิติ มาเป็นแนวทางในการกำหนดทิศทางและการมองภาพอนาคตนำมาซึ่งการเป็นโรงพยาบาลชั้นนำระดับ M เพื่อใช้เป็นทิศทางในการขับเคลื่อนองค์กรและการจัดทำแผนปฏิบัติการของทุกหน่วยงานมีการติดตามประเมินผลแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลปีงบประมาณ 2567 - 2570 และแผนปฏิบัติการประจำปีของทุกปี เป็นการติดตามประเมินความก้าวหน้าของการดำเนินงานตามแผนงานทุกมิติ
(2) การวิเคราะห์ข้อมูลและปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการกำหนดกลยุทธ์: ปัญหาสุขภาพจากการวิเคราะห์พบปัญหาสุขภาพโรคที่ไม่ติดต่อคือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง จนถึงภาวะแทรกซ้อนจากโรคต่างๆ เช่น Stroke , STEMI , CKD และโรคติดเชื้อคือ Pneumonia  ความท้าทาย โรคที่อัตราตายสูงคือ Pneumonia และSepsis  หัวใจ หลอดเลือดสมอง
· เครือข่ายบริการสุขภาพทุกระดับแบบไร้รอยต่อมีระบบการ Refer ที่เข้มแข็ง การรับเข้า - การส่งกลับ และเครือข่ายปฐมภูมิที่เข้มแข็ง คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) การดูแลโรคเรื้อรัง
· การรองรับอุบัติภัย ภัยพิบัติ
การกำหนดสมรรถนะหลักขององค์กร:
· ปริมาณผู้ป่วยในผู้ป่วยนอก 10  อันดับโรคผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก อัตราตาย การเกิดภาวะแทรกซ้อน
· ศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์
· สิทธิการรักษา
· อาชีพประชากร
· นโยบายเขตสุขภาพที่ 4
(3) การกำหนดโอกาสเชิงกลยุทธ์ การเลือกโอกาสพัฒนา และการส่งเสริมนวัตกรรมในโอกาสที่เลือกดำเนินการ:   การวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อนตามแนวทาง SWOT analysis และระดมสมอง อ้างอิงนโยบายระดับประเทศ  กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพ และจังหวัด โดยมียุทธศาสตร์หลักเป็น4 excellence (Promotion & Prevention excellence , Service excellence , People excellence , Governance 
excellence) ซึ่งจากแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลมีเข็มมุ่งในการพัฒนา มีการจัดทำนวัตกรรมในการปรับเปลี่ยนบริการที่ตอบสนองต่อเข็มมุ่ง จนมีผลงานที่เด่นชัดในหลายเรื่อง เช่น พัฒนาระบบ การดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยสะโพกหัก
(4) การตัดสินใจเรื่องระบบงาน กระบวนการใดที่ทำเอง กระบวนการใดที่จะให้ผู้ส่งมอบหรือพันธมิตรทำ:       
ผู้นำตัดสินใจภายใต้สมรรถนะขององค์กร ความปลอดภัยของผู้รับบริการ และความคุ้มทุน  กระบวนการใดที่ส่งมอบ ให้ผู้ส่งมอบหรือพันธมิตรทำ ได้แก่ การกำจัดขยะติดเชื้อ  การซักผ้า การทำความสะอาดในโรงพยาบาล
ผลลัพธ์ : ในปี 2566 -2567 ร้อยละตัวชี้วัดในแผนยุทธศาสตร์บรรลุตามเป้าหมาย ร้อยละ 78.4% ,89.13 %
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดทำแผนงานด้านการพัฒนาองค์กรและด้านการรักษาได้อย่างครอบคลุม และได้รับความร่วมมือจากเครือข่ายในการดำเนินงานและการสนับสนุนงบประมาณจากองคกรปกครองส่วนท้องถิ่นบางส่วน แผนพัฒนา : พัฒนาระบบข้อมูล ให้เชื่อมโยงคู่ขนานกับการพัฒนาบุคลากรในการพัฒนาองค์กรโดยมีการใช้เทคโนโลยีเข้ามาสนับสนุน

	8. วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ตอบสนองความท้าทาย ความจำเป็นด้านสุขภาพ ความต้องการบริการสุขภาพและการสร้างเสริมสุขภาพ [I-2.1ข(1)(2)(3)]
	
	
	Purpose : กลยุทธ์ในด้านคุณภาพ ความปลอดภัย การสร้างเสริมสุขภาพ
การระบุกรอบเวลาที่จะบรรลุยังเป็นการระบุกรอบกว้าง ๆ แต่เริ่มชัดเจนในบางแผน ส่วนใหญ่เป็นแผน 1 ปี สามารถตอบสนองความท้าทายสำคัญได้มากขึ้น ในชุมชน โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีปัญหาในพื้นที่เช่น การควบคุมเบาหวาน ความดัน การคัดกรองเบาหวานความดัน การรณรงค์การป้องกันอุบัติเหตุ การตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพของชุมชน และการทำงานกับชุมชน เช่น คัดกรองคนไข้กลุ่มมะเร็งให้เข้าถึงบริการได้เร็วขึ้น กระตุ้นให้มารดาเข้ารับ ANC ได้เร็วขึ้นกลุ่มวัยเด็กติดตามพัฒนาการของเด็ก  คัดกรองเบาหวานจอประสาทตา สามารถตอบสนองความท้าทายต่าง ๆได้มากขึ้น ทำ CKD Clinic  เพื่อชะลอความเสื่อมของไต, Service planสาขาหัวใจและหลอดเลือดร่วมกับสาขา NCD ลงพื้นที่ในชุมชนสอนเกี่ยวกับปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดความเสี่ยงการเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจในคนที่เป็นความดันโลหิตสูงและเบาหวาน มีการสร้างเสริมสุขภาพในเจ้าหน้าที่และมีการดำเนินการต่อเนื่องเพื่อลดวิกฤตด้านการเงิน กำหนดวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนพัฒนาจนมีแนวโน้มที่ดีขึ้น
ผลลัพธ์ :
แผนพัฒนา: พัฒนาระบบการติดตามความสำเร็จของแผนให้เห็นความก้าวหน้าที่ชัดเจนและวัดผลได้

	9. การจัดทำแผนปฏิบัติการ การถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ และการจัดสรรทรัพยากร [I-2.2ก(1)(2)(3)(4)]**
	
	
	[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK13]Purpose ; การจัดทำแผนปฏิบัติการเพื่อให้มีกิจกรรมที่ตอบสนองการบรรลุเป้าประสงค์จนถึงการถ่ายทอดแผนกลยุทธ์สู่ผู้ปฏิบัติให้เกิดการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ โดยมีการจัดสรรที่มีทรัพยากรให้เพียงพอ(1) การจัดทำแผนปฏิบัติการระยะสั้น และระยะยาว: มีการจัดทำแผนกลยุทธ์ 5 ปี ปี 2566 - 2570และจัดทำแผนปฏิบัติการรองรับทุกปีงบประมาณมีการจัดทำแผนโดยผู้ปฏิบัติจากหน่วยงานภายในโรงพยาบาลและมีคณะกรรมการในการพิจารณาแผนต่างๆ เพื่อเรียงลำดับความสำคัญในการพิจารณาการใช้งบประมาณ(2) การถ่ายทอดประเด็นที่ท้าทาย/ยาก ไปสู่การปฏิบัติ ทั้งในองค์กร และร่วมกับผู้ส่งมอบ/พันธมิตร:มีการจัดทำคำรับรองปฏิบัติราชการ ระหว่างผู้อำนวยการโรงพยาบาลกับ หัวหน้ากลุ่มภารกิจ และนำไปถ่ายทอดสู่ผู้ปฏิบัติต่อไปจนถึงระดับบุคคล และนำไปประเมินผลการปฏิบัติราชการประจำปี ประเด็นความท้าทายสามารถนำไปกำหนดเป็นกลยุทธ์ในการพัฒนางานที่สำคัญที่ตอบสนองต่อการพัฒนาคุณภาพบริการโดยนำประเด็นความท้าทายพัฒนาระบบ เช่น ระบบบริการให้มีคุณภาพปลอดภัยได้มาตรฐาน 3P Safety  การพัฒนาระบบบริการตามเข็มมุ่ง การยกระดับบริการ(3) การจัดสรรทรัพยากรด้านการเงินและอื่นๆ เพื่อปฏิบัติตามกลยุทธ์:เพื่อให้เห็นกรอบการจัดสรรงบประมาณสอดคล้องกับกลยุทธ์ที่เป็นเข็มมุ่ง และปัญหาขององค์กร มีการจัดทำแผน planfin ประกอบด้วยแผนต่างๆ คือ 1.แผนประมาณการรายได้ค่าใช้จ่าย 2.แผนจัดซื้อยา/เวชภัณฑ์มิใช่ยา3.แผนจัดซื้อวัสดุอื่น 4.แผนบริหารจัดการลูกหนี้ 5.แผนบริการจัดการเจ้าหนี้ 6.แผนการลงทุนหน่วยบริการ (4) การจัดทำแผนและจัดการกำลังคนเพื่อปฏิบัติตามกลยุทธ์:
· วิเคราะห์อัตรากำลัง FTE ทำให้มีข้อมูลว่าต้องการอัตรากำลังที่เพียงพอที่เท่าไหร่โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพจึงต้องมีแผนการสรรหาอัตรากำลังให้เพียงพอ 
· ตามแผนกลยุทธ์ซึ่งจะมีการยกระดับบริการ excellence center ในหลายสาขา และตามนโยบาย Service plan ซึ่งโรงพยาบาลกาฬสินธุ์เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายต้องมีความเชี่ยวชาญในหลายสาขา จึงต้องมีแผนการส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมในหลักสูตรเฉพาะทาง
· ดำเนินการพัฒนาเพื่อตอบสนองการจัดทำกลยุทธ์ ดังนี้ 
ความสอดคล้องของเป้าหมายของหน่วยงานกับเป้าหมายโรงพยาบาล
1. จัดประชุมชี้แจงและทำความเข้าใจ เรื่องเป้าหมายของหน่วยงาน และองค์กรจัดกิจกรรมให้ความรู้
โดยเฉพาะผ่านหัวหน้างานถ่ายทอดลงสู่การปฏิบัติ
2. จัดสื่อเพื่อใช้ในการสื่อสาร ทำบอร์ด เรื่อง เป้าหมายโรงพยาบาล และหน่วยงาน ในพื้นที่ที่มองเห็นได้
ทุกวันในรูปแบบกระดานคุณภาพ
การกำหนดตัวชี้ระดับบุคคลที่สอดคล้องกับหน่วยงาน
1.มีการประเมินสมรรถนะของเจ้าหน้าที่ พนักงานช่วยเหลือคนไข้ และพนักงานทำความสะอาด กำหนดตัวชี้วัดที่ง่าย และปฏิบัติได้ ยกตัวอย่างที่สัมพันธ์กับงานประจำที่ทำอยู่
2. หัวหน้าเป็นผู้กำหนดตัวชี้วัดของหน่วยงานร่วมกับบุคลากรในหน่วยงานให้สอดคล้องกับตัวชี้วัดที่กลุ่มงานกำหนดมาให้ชี้แจงในหน้าที่ของแต่ละบุคคลในการประเมิน ติดตามผล
การกำหนดเป้าหมายงานที่ท้าทาย
1. สร้างแรงกระตุ้นให้อยากทำงานที่ท้าทาย เช่น เป้าหมายของงานด้านคุณธรรมนวัตกรรมในการ                ช่วยคนไข้นำเสนอในโครงการคุณธรรม
2.ให้แต่ละหน่วยงานปรับเปลี่ยนกระบวนการทำงานให้มีประสิทธิภาพผ่านกระบวนการ   DigitalTransformation & LEAN
ความชัดเจนในหน้าที่รับผิดชอบของบุคคล 1. มอบหมายเป็นลายลักษณ์อักษร จัดทำแฟ้มงานที่รับผิดชอบ มีใบมอบหมายงานรายบุคคลในแต่ละเวร 2. กำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคคล ตัวชี้วัดรายบุคคล แจ้งให้ทราบ ทบทวนความเข้าใจตรงกัน การประเมินผล การปฏิบัติงานทุก 6 เดือน
3.มีการสอนหน้างานแต่ละวิชาชีพแบบพี่สอนน้องในการปฏิบัติงานชี้แนะให้กำลังใจ 4.สนับสนุนทรัพยากรส่งอบรม Core Competency ขององค์กรและนำมาถ่ายทอดเป็นพี่เลี้ยงในการปฏิบัติงาน
ผลลัพธ์ :
แผนพัฒนา :1. การพัฒนาระบบการบริหารทรัพยากรร่วมกันแบบบูรณาการให้เกิดความคุ้มค่าและครอบคลุม 2. การปรับแผนให้สอดคล้องกับนโยบาย 3. การพัฒนาคนให้สอดคล้องกับแผนกลยุทธ์


	10. การกำหนดตัวชี้วัดการติดตามความก้าวหน้า และการทบทวนแผนปฏิบัติการ [I-2.2ก(5), ข]
	
	
	1. กำหนดการรายงานผลของผู้รับผิดชอบในแต่ละแผนปฏิบัติการและมีการสรุปว่าแต่ละยุทธศาสตร์                
มีการจัดทำแผนงานหรือโครงการได้ร้อยละเท่าไร ตามแผนงานโครงการที่เสนอไว้ 
2. กิจกรรม Internal survey  และ Quality round
3. การควบคุมภายใน 5 มิติ(มิติด้านการเงิน ด้านจัดเก็บรายได้ค่ารักษาพยาบาล ด้านงบการเงิน                  
ด้านบริหารพัสดุ และด้านระบบการควบคุมภายในและการบริหารความเสี่ยง)
4. การติดตามการใช้งบประมาณตาม Planfin
5. มีการติดตามจากการรับตรวจราชการปีละ 2 ครั้ง
6. โดยมีการเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลระดับเดียวกันและเป้าหมายที่กำหนดไว้โดยตัวชี้วัดส่วนใหญ่กับบรรลุตามเป้าหมาย มีรายละเอียดตามตัวชี้วัดผลลัพธ์องค์กร
7. มีการติดตามผลลัพธ์การดำเนินงานในแต่ละไตรมาส และมีการปรับแผนปฏิบัติการในรอบ 6 เดือน ถ้าแผนปฏิบัติการไม่เป็นไปตามเป้าหมาย
ผลลัพธ์ :

แผนพัฒนา : พัฒนาการประเมินติดตามความก้าวหน้าให้สามารถปรับเปลี่ยนแผนปฏิบัติการได้ทันเวลา 
โดยมีการพัฒนาให้สามารถใช้ข้อมูล real time สามารถตัดสินใจได้อย่างทันท่วงที



iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
1. มีการทบทวนยุทธศาสตร์ทุกปี มีการสื่อสารให้บุคลากรทุกระดับสามารถเข้าใจในทิศทางการดำเนินงานของโรงพยาบาล มีเป้าหมายเดียวกันที่จะทำให้โรงพยาบาลประชาธิปัตย์เป็นที่พึ่งให้แก่ประชาชน ได้เป็นจริง มีการบูรณาการร่วมกัน ในทุกหน่วยงานเกิดการขับเคลื่อนเป็นภาพโรงพยาบาล ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหาร  
2.มีการใช้ Planfin และแผนเงินบำรุง มาร่วมในการทบทวนแผนปฏิบัติการทุก 3,6,9 และ 12 เดือน เพื่อให้กิจกรรมของโรงพยาบาลสามารถดำเนินไปได้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยทำให้ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่มีความตระหนักและเห็นคุณค่าในการใช้ทรัพยากร เพื่อให้การบริหารทรัพยากรมีคุณค่าและเกิดประโยชน์สูงสุดทำให้โรงพยาบาลไม่ประสบวิกฤติทางการเงิน
iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-4(1)] [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การวางแผนเชิงกลยุทธ์เพื่อตอบสนองความต้องการบริการสุขภาพและความท้าทาย การสร้างความเข้มแข็งให้กับการดำเนินงานขององค์กรการถ่ายทอดสู่การปฏิบัติเพื่อการบรรลุผลตามกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	อัตราความสำเร็จของแผนกลยุทธ์ 
	70%  
	
	
	
	
	

	ร้อยละการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ 
	70%
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-3.1 องค์กรรับฟังและเรียนรู้จากผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น และกำหนดบริการสุขภาพเพื่อตอบสนองความต้องการ และความคาดหวัง.
I-3.2 องค์กรสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน และประเมินความพึงพอใจ/ความผูกพัน
I-3.3 องค์กรตระหนักและให้การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	11. การรับฟัง/เรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม [I-3.1ก(1)**
	
	
	(เขียน 3P )

	12. การกำหนดกลุ่มผู้ป่วยและบริการสุขภาพ [I-3.1ข(1)(2)]
	
	
	

	13. การสร้างความสัมพันธ์และจัดการข้อร้องเรียน [I-3.2ก(1)(2)(3)]
	
	
	

	14. การประเมินความพึงพอใจและความผูกพัน  [I-3.2ข(1)(2)]
	
	
	

	15. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย [I-3.3]
	
	
	


iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-2] [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การเรียนรู้จากผู้ป่วย/ผู้รับบริการ และกำหนดบริการสุขภาพเพื่อตอบสนองความต้องการและความคาดหวัง ความพึงพอใจ ความไม่พึงพอใจ คุณค่า การคงอยู่ การแนะนำ การสร้างความสัมพันธ์

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




I-4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-4.1 องค์กรเลือก รวบรวม และวิเคราะห์ข้อมูลที่เหมาะสม ใช้ผลการทบทวนเพื่อปรับปรุงผลการดำเนินการขององค์กรและส่งเสริมการเรียนรู้.
I-4.2 องค์กรมีข้อมูล สารสนเทศ สินทรัพย์ความรู้ ที่จำเป็น ที่มีคุณภาพและพร้อมใช้งาน และมีการจัดการความรู้ที่ดี มีการปลูกฝังการเรียนรู้เข้าไปในงานประจำ.
i. บริบท
     สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	16. การวัดผลการดำเนินการ [I-4.1ก]**
	
	
	(เขียน 3P )

	17. การวิเคราะห์ข้อมูล ประเมินผลการดำเนินการ และนำไปใช้ปรับปรุง [I-4.1ข, ค]
	
	
	

	18. คุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศ [I-4.2ก]
	
	
	

	19. ความรู้ขององค์กร [I-4.2ข]**
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การเลือกตัวชี้วัดที่เหมาะสม มีการ alignment & integration  การรวบรวม วิเคราะห์ และใช้ประโยชน์จากข้อมูล, คุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศ, การจัดการความรู้และการเรียนรู้ที่ดีเพื่อให้งานองค์กรบรรลุผลสำเร็จ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




I-5 บุคลากร
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-5.1 องค์กรบริหารขีดความสามารถและความเพียงพอของบุคลากรเพื่อให้งานขององค์กรบรรลุผลสำเร็จ องค์กรจัดให้มีสภาพแวดล้อมในการทำงานและบรรยากาศที่เอื้อต่อสวัสดิภาพ สุขภาพ ความปลอดภัย และคุณภาพชีวิตของบุคลากร.
I-5.2 องค์กรสร้างความผูกพันกับบุคลากร มีระบบจัดการผลการปฏิบัติงาน ส่งเสริมการเรียนรู้และพัฒนา เพื่อรักษาบุคคลไว้ และให้บุคลากรมีผลการปฏิบัติงานที่ดี.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	20. ขีดความสามารถและความเพียงพอของบุคลากร [I-5.1ก]**
	
	
	(เขียน 3P )

	21. การสนับสนุนการทำงานและสวัสดิภาพของบุคลากร [I-5.1ข]
	
	
	

	22. สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากร [I-5.1 ค]**
	
	
	

	23. ชีวิตและความเป็นอยู่ของบุคลากร [I-5.1ง]
	
	
	

	24. ความผูกพันและวัฒนธรรมองค์กร [I-5.2ก, ข]
	
	
	

	25. การจัดการผลการปฏิบัติงานและการพัฒนาบุคลากร[I-5.2ค]**
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-3] [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ขีดความสามารถ ความเพียงพอ และการพัฒนาบุคลากร เพื่อให้งานขององค์กรบรรลุผลสำเร็จ สวัสดิภาพ สุขอนามัย ความปลอดภัย สิทธิประโยชน์ ความพึงพอใจ ความผูกพัน เพื่อให้บุคลากรมีผลการปฏิบัติงานที่ดี

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	**ตัวชี้วัดเปรียบเทียบระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (THIP)




I-6 การปฏิบัติการ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
I-6.1 องค์กรออกแบบ จัดการ และปรับปรุงการจัดบริการสุขภาพ/กระบวนการทำงานที่สำคัญ มีการจัดการเครือข่ายอุปทาน และมีการจัดการนวัตกรรม เพื่อส่งมอบคุณค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน และทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ.
I-6.2 องค์กรทำให้มั่นใจว่ามีการบริหารจัดการในการปฏิบัติการอย่างมีประสิทธิผล เพื่อส่งมอบคุณค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน และทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	26. การออกแบบบริการและกระบวนการทำงาน การนำกระบวนการสู่การปฏิบัติและปรับปรุงกระบวนการทำงาน ประสิทธิภาพและประสิทธิผล [I-6.1ก ข, I-6.2ก]**
	
	
	(เขียน 3P )

	27. การจัดการเครือข่ายอุปทาน [I-6.1ค]
	
	
	

	28. การจัดการนวัตกรรม [I-6.1ง]
	
	
	

	29. การจัดการด้านการเรียนการสอนและการฝึกอบรมทางคลินิกของสถานพยาบาล  [I-6.1จ]
	
	
	

	30. การจัดการระบบสารสนเทศ [I-6.2ข]**
	
	
	

	31. ความพร้อมสำหรับภาวะภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินต่างๆ [I-6.2ค]**
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์ตามมาตรฐาน IV-5 ในส่วนที่มิได้รายงานไว้ในหมวดอื่นๆ] [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ประสิทธิภาพของกระบวนการสำคัญ, ประสิทธิผลของระบบความปลอดภัยขององค์กร, ความมั่นคงปลอดภัยและพร้อมใช้ของระบบสารสนเทศ, การเตรียมพร้อมรับภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉิน, ผลด้านเครือข่ายอุปทาน เพื่อทำให้องค์กรประสบความสำเร็จ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-.1.1 องค์กรมีการบริหารงานคุณภาพ ที่ประสานสอดคล้องกันในทุกระดับ.
II-1.2 องค์กรมีระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัยที่มีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกัน เพื่อจัดการความเสี่ยงและสร้างความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน บุคลากรและผู้มาเยือน.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	32. ระบบบริหารงานคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการ การทำงานเป็นทีม [II-1.1ก(1)(2)(3)(9)]**
	
	
	(เขียน 3P )

	33. การประเมินตนเองและจัดทำแผนพัฒนาคุณภาพ [II-1.1ก(4)(5)(6)(7)(8)]
	
	
	

	34. การทบทวนและพัฒนาคุณภาพการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย [II-1.1ข(1) (2)(3)(4)]**
	
	
	

	35. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย  [II-1.2ก(1) (3) (5)]*,**
	
	
	

	36. กระบวนการบริหารความเสี่ยง [II-1.2ก(2)]
	
	
	

	37. การเรียนรู้จากอุบัติการณ์ [II-1.2ก(4)]*
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: บรรยากาศที่ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการ การทำงานเป็นทีม ระดับความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย ประสิทธิภาพของระบบบริหารความเสี่ยงและกระบวนการบริหารความเสี่ยง (risk register)

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





II-2.1 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-.2.1 องค์กรมีระบบบริหารการพยาบาลที่รับผิดชอบต่อการจัดบริการพยาบาลที่มีคุณภาพสูง เพื่อบรรลุพันธกิจขององค์กร.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	38. ระบบบริหารการพยาบาล [II-2.1ก]
	
	
	(เขียน 3P )

	39. ปฏิบัติการทางการพยาบาล [II-2.1ข]
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ประสิทธิภาพประสิทธิผลของการกำกับดูแลวิชาชีพ ผลลัพธ์ของปฏิบัติการพยาบาลที่มีต่อผู้ป่วย (เช่น ความปลอดภัย ความสามารถในการดูแลตนเอง ฯลฯ)

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




II-2.2 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการแพทย์
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-2.2 องค์กรมีการจัดตั้งองค์กรแพทย์ ทำหน้าที่ส่งเสริมและกำกับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ เพื่อบรรลุพันธกิจขององค์กร.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	40. องค์กรแพทย์ [II-2.2]
	
	
	(เขียน 3P )


 iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ประสิทธิภาพประสิทธิผลของการกำกับดูแลวิชาชีพ การศึกษาต่อเนื่อง มาตรฐานและจริยธรรม

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-3.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพขององค์กรเอื้อต่อความปลอดภัยและความผาสุกของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน เจ้าหน้าที่ และผู้มาเยือน. องค์กรสร้างความมั่นใจว่าผู้อยู่ในพื้นที่อาคารสถานที่จะปลอดภัยจากอัคคีภัย วัสดุและของเสียอันตราย หรือภาวะฉุกเฉินอื่นๆ.
II-3.2 องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีเครื่องมือที่จำเป็น พร้อมใช้งาน ทำหน้าที่ได้เป็นปกติ และมีระบบสาธารณูปโภคที่จำเป็น พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา.
II-3.3 องค์กรแสดงความมุ่งมั่นในการที่จะทำให้โรงพยาบาลเป็นสถานที่ที่ปลอดภัย เอื้อต่อสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพ การเรียนรู้ การสร้างความสัมพันธ์และพิทักษ์สิ่งแวดล้อม.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	41. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพของโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย [II-3.1ก, ข]**
	
	
	(เขียน 3P )

	42. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย [II-3.1ค]**
	
	
	

	43. เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค [II-3.2ก, ข]
	
	
	

	44. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ [II-3.3ก]
	
	
	

	45. การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม [II-3.3ข]
	
	
	



iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความปลอดภัย สวัสดิภาพของโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม ความพร้อมใช้ และประสิทธิภาพของเครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-4.1 องค์กรจัดให้มีระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ รวมถึงระบบเฝ้าระวังและติดตาม ที่เหมาะสมกับบริบท ได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ และมีการประสานงานที่ดี.
II-4.2 องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีการปฏิบัติที่เหมาะสมเพื่อการป้องกันการติดเชื้อจากบริการสุขภาพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
       
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	46. ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (Infection Prevention & Control-IPC) 
[II-4.1ก]
	
	
	(เขียน 3P )

	47. การเฝ้าระวังและควบคุมการติดเชื้อ [II-4.1ข]**
	
	
	

	48. การป้องกันการติดเชื้อทั่วไป [II-4.2ก]
	
	
	

	49. การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ [II-4.2ข]*
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]

เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ระบบการป้องกัน ควบคุมการติดเชื้อ และการเฝ้าระวังที่เหมาะสม มีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(VAP Rate/1,000 Vent. Days)*
	
	
	
	
	
	

	อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI/1,000 Cath. Days)*
	
	
	
	
	
	

	อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง (CLABSI/1,000 Cath. Days)*
	
	
	
	
	
	

	จำนวนอุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการทำงาน*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร




II-5 ระบบเวชระเบียน
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-5.1 องค์กรจัดให้มีระบบบริหารเวชระเบียนที่มีประสิทธิภาพเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย.
II-5.2 ผู้ป่วยทุกรายมีเวชระเบียนซึ่งมีข้อมูลเพียงพอสำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	50. ระบบบริหารเวชระเบียน [II-5.1 ก,ข]
	
	
	(เขียน 3P )

	51. เวชระเบียนผู้ป่วย [II-5.2]
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา มีเนื้อหาที่จำเป็น (สำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การประเมินคุณภาพ) ความปลอดภัย การรักษาความลับ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





II-6 ระบบการจัดการด้านยา
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-6.1 องค์กรสร้างความมั่นใจในระบบการจัดการด้านยาที่ปลอดภัย เหมาะสม และได้ผล รวมทั้งการมียา ที่มีคุณภาพสูง พร้อมใช้ สำหรับผู้ป่วย ผ่านกลไกกำกับดูแลและสิ่งแวดล้อมสนับสนุน.
II-6.2 องค์กรทำให้มั่นใจในในความปลอดภัย ความถูกต้อง ความเหมาะสม และประสิทธิผลของกระบวนการทั้งหมดตั้งแต่การสั่งใช้ยาจนถึงการบริหารยา.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	52. การกำกับดูแลการจัดการด้านยา [II-6.1 ก] *,**
	
	
	(เขียน 3P )

	53. สิ่งแวดล้อมสนับสนุน การจัดหาและเก็บรักษายา [II-6.1 ข,ค]
	
	
	

	54. การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง [II-6.2 ก]
	
	
	

	55. การทบทวนคำสั่ง เตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย และส่งมอบยา [II-6.2 ข]
	
	
	

	56. การบริหารยาและติดตามผล [II-6.2 ค]
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ระบบการจัดการด้านยาที่มีความปลอดภัย เหมาะสม และการมียาที่มีคุณภาพ พร้อมใช้

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	อุบัติการณ์ Medication error : Prescribing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Transcribing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Pre-dispensing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Dispensing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Administration*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร เช่น การเก็บข้อมูล ME สามารถใช้รูปแบบตามที่โรงพยาบาลจัดเก็บตามปกติเป็นต้น







II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพการแพทย์
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพทางการแพทย์ ให้ข้อมูลที่ถูกต้องน่าเชื่อถือเพื่อวินิจฉัยโรคและการรักษาที่เหมาะสม โดยมีอันตรายต่อผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่น้อยที่สุด.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	57. บริการรังสีวิทยา/ภาพทางการแพทย์ [II-7.1]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความปลอดภัย ถูกต้อง รวดเร็ว คุณภาพฟิล์ม

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก/พยาธิวิทยากายวิภาค ให้ข้อมูลที่ถูกต้องน่าเชื่อถือเพื่อวินิจฉัยโรคและการรักษาที่เหมาะสม.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	58. บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก [II-7.2]*
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ถูกต้อง แม่นยำ รวดเร็ว ความปลอดภัย ประสิทธิภาพในการจัดการ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	จำนวนอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ Lab คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*
	(..../0)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร



	




II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต 
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
องค์กรนำมาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต ที่จัดทำโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย หรือราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย มาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน และมีการบริหารคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	59. ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต [II-7.4]*
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	*จำนวนอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด (ทั้งหมด/ระดับ E)*
	(…./0)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร




II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค, เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวช & II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-7.3 องค์กรนำมาตรฐานพยาธิวิทยากายวิภาค, เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวชคลินิก ที่จัดทำโดยองค์กรวิชาชีพ เช่น ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย มาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน และมีการบริหารคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการ.
II-7.5 ในการตรวจทดสอบที่กระทำกับผู้ป่วยโดยตรง มีการประเมินผู้ป่วยก่อนส่งตรวจและก่อนเข้ารับการตรวจ มีการเตรียมผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันผลที่ไม่พึงประสงค์ 
ลดอันตรายต่อผู้ป่วย และมั่นใจว่าผลการตรวจมีคุณภาพตามที่ต้องการ. มีการให้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างเพียงพอและลงนามยินยอมในกรณีที่เป็นการตรวจที่มีความเสี่ยงสูง.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)

ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	60. พยาธิวิทยากายวิภาค เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวชคลินิก [II-7.3 / 7.5]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	จำนวนอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร





II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
องค์กรสร้างความมั่นใจว่ามีระบบเฝ้าระวังเพื่อติดตาม ค้นหา การเกิดโรคและภัยสุขภาพที่ผิดปกติอย่างมีประสิทธิภาพ และดำเนินการสอบสวนควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดได้.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ (ตอบข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	61. การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ [II-8]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ครอบคลุม ประสิทธิภาพของระบบสอบสวนควบคุมโรคติดต่อเพื่อไม่ให้เกิดการระบาด

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




II-9 การทำงานกับชุมชน
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
II-9.1 องค์กรร่วมกับชุมชน จัดให้มีบริการสร้างเสริมสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน.
II-9.2 องค์กรทำงานร่วมกับชุมชนเพื่อสนับสนุนการพัฒนาขีดความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของชุมชน.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ สถานการณ์ปัจจุบัน ปัญหา ความเสี่ยง และโอกาสพัฒนาที่สำคัญที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	62. การทำงานกับชุมชน [II-9]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความครอบคลุมการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของชุมชน

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
องค์กรสร้างความมั่นใจว่าผู้ป่วย/ผู้รับผลงานสามารถเข้าถึงบริการที่จำเป็น ได้โดยสะดวก มีกระบวนการรับผู้ป่วยที่เหมาะกับปัญหาสุขภาพ/ความต้องการของผู้ป่วย อย่างทันเวลา มีการประสานงานที่ดี ภายใต้ระบบงานและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม มีประสิทธิผล.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	63. การเข้าถึงบริการ [III-1 ก, ข]**
	
	
	(เขียน 3P )

	64. กระบวนการรับผู้ป่วย การให้ข้อมูล และ informed consent [III-1 ค]
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การเข้าถึงบริการที่จำเป็นอย่างเหมาะสม ทันเวลา ความครอบคลุม มีประสิทธิผล และประสิทธิภาพ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	จำนวนอุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป*
	(…./0)
	
	
	
	
	

	จำนวนอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*
	(…./0)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร





III-2 การประเมินผู้ป่วย
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพและความเสี่ยงที่จะได้รับอันตรายจากกระบวนการดูแลรักษา อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	65. การประเมินผู้ป่วย และการส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค [III-2 ก, ข] **
	
	
	(เขียน 3P )

	66. การวินิจฉัยโรค [III-2 ค]*
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:  การประเมินความต้องการ ปัญหาสุขภาพ และความเสี่ยงของผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	จำนวนอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร





III-3 การวางแผน
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-3.1 ทีมผู้ให้บริการจัดทำแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีการประสานกันอย่างดีและมีเป้าหมายที่ชัดเจน สอดคล้องกับปัญหา/ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย และป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
III-3.2 ทีมผู้ให้บริการ วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมกับสภาพปัญหา ความต้องการ หลังจำหน่ายออกจากองค์กร.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	67. การวางแผนการดูแลผู้ป่วย [III-3.1]
	
	
	(เขียน 3P )

	68. การวางแผนจำหน่าย [III-3.2]
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีการตอบสนองความต้องการที่เหมาะสม ประสานสอดคล้อง และการมีส่วนร่วม

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





III-4 การดูแลผู้ป่วย
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.1 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลอย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
III-4.2 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง การให้บริการและหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง ได้อย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	69. การดูแลทั่วไป [III-4.1]
	
	
	(เขียน 3P )

	70. การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง [III-4.2] **
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีความปลอดภัย หมาะสม ทันเวลา ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ คนเป็นศูนย์กลาง ต่อเนื่อง

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




III-4.3 ก. การระงับความรู้สึก
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	71. การระงับความรู้สึก [III-4.3 ก]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีความเหมาะสม ปลอดภัย ทันเวลา และมีประสิทธิผล

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



III-4.3 ข. การผ่าตัด
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	72. การผ่าตัด [III-4.3 ข]*
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	จำนวนอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ ทั้งหมด/ระดับความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป*
	(...../0)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



III-4.3 ค. อาหารและโภชนบำบัด
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	73. อาหารและโภชนบำบัด [III-4.3 ค]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความถูกต้อง เหมาะสม ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ต่อเนื่อง

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




III-4.3 ง/จ.การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง/การจัดการความปวด
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	74. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง [III-4.3 ง]
	
	
	(เขียน 3P )

	75. การจัดการความปวด [III-4.3 จ]
	
	
	


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีการตอบสนองความต้องการ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว การประสานเชื่อมต่อและความต่อเนื่อง ความเหมาะสม เป็นองค์รวม และความปลอดภัย 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




III-4.3 ฉ. การฟื้นฟูสภาพและสมรรถภาพ
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	76. การฟื้นฟูสภาพและสมรรถภาพ [III-4.3 ฉ]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีความเหมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ มีความต่อเนื่อง มีประสิทธิผล/ประสิทธิภาพ 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





III-4.3 ช. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	77. การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง [III-4.3 ช]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีความ ปลอดภัย เหมาะสมต่อเนื่อง เป็นองค์รวม และมีประสิทธิผล

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




III-4.3 ซ. การแพทย์แผนไทย
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	78. การแพทย์แผนไทย [III-4.3 ซ]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีความเหมาะสม ถูกต้อง ปลอดภัย เป็นองค์รวม ต่อเนื่อง และมีประสิทธิผล

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





III-4.3 ฌ.การแพทย์ทางไกล
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	79. การแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine) [III-4.3 ฌ]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ความถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล ทันเวลา และต่อเนื่อง

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



III-4.3 ญ. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
III-4.3 ทีมผู้ให้บริการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลในบริการเฉพาะที่สำคัญ อย่างทันท่วงที ปลอดภัย และเหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	80. การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน [III-4.3 ญ]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: มีความเหมาะสม ต่อเนื่อง เป็นองค์รวม ปลอดภัย และมีประสิทธิผล 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	



III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
ทีมผู้ให้บริการให้ข้อมูล และจัดกิจกรรมที่วางแผนไว้เพื่อเสริมพลังผู้ป่วย/ครอบครัวให้มีความสามารถและรับผิดชอบในการจัดการสุขภาพของตนเองให้คงสุขภาพและสุขภาวะที่ดี รวมทั้งเชื่อมโยงการสร้างเสริมสุขภาพเข้าในทุกขั้นตอนของการดูแลเพื่อให้ผู้ป่วย/ครอบครัวสามารถควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาวะของตนเอง.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	81. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง [III-5]
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การจัดการสุขภาพ และการสร้างเสริมสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสม ต่อเนื่อง

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




III-6 การดูแลต่อเนื่อง
	ข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement): 
ทีมผู้ให้บริการสร้างความร่วมมือและประสานงานเพื่อให้มีการติดตามและดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่ให้ผลดี.
i. บริบท
      สรุปข้อมูลสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ ความต้องการ ปัญหาสุขภาพ ความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาที่สำคัญ ที่มีผลต่อการออกแบบกระบวนการทำงาน การปฏิบัติ และประเมินผลความสำเร็จ ที่สอดคล้องกับข้อกำหนดโดยรวมของมาตรฐาน (overall requirement)
ii. ประเด็นการพัฒนา/แผนการพัฒนา ประกอบการให้คะแนนและวิเคราะห์ Gap ตามมาตรฐาน
	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นการพัฒนาที่ได้ดำเนินการ/แผนการพัฒนา

	82. การดูแลต่อเนื่อง [III-6] **
	
	
	(เขียน 3P )


 
iii ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
· เขียนระบุเฉพาะหัวข้อเรื่องผลการพัฒนา (ระบบงาน กระบวนการ) นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

iv.ผลลัพธ์ [รายงานผลลัพธ์เชื่อมโยงกับมาตรฐาน IV และสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระบวนการ]
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: การประสานร่วมมือ ความต่อเนื่อง เหมาะสม เป็นองค์รวม 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
ปีปัจจุบัน
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปี…
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	




ตอนที่ IV ผลการดำเนินการ
นำเสนอข้อมูลตัวชี้วัดสำคัญในตาราง อธิบายการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ (จากความพยายามในการพัฒนาหรือจากสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป) โดยอาจใช้ run chart หรือ control chart ที่มีคำอธิบายประกอบ (annotation) ตามข้อมูลปฏิบัติงานให้ได้มากที่สุด
กรณีมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยตามประกาศที่คณะกรรมการกำหนด จะมีตัวอย่างผลการดำเนินงานด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย ในข้อ 88 -93 และความปลอดภัยของบุคคลากรในด้านบุคลากรข้อ 97 ซึ่งโรงพยาบาลสามารถปรับรายละเอียดของการดำเนินงานตามบริบท
IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ
(1) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 
	83 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโดยรวม [IV-1, III] ** (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลับมารักษาหรือการนอน รพ.ซ้ำ) ที่สะท้อนคุณภาพการดูแลรักษา

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดงกราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	




	84 ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ [IV-1, III-1]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	85 ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องในการดูแล [IV-1, III-5, 6]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	86 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ [IV-1, III-2, 3, 4] ** (สะท้อนมิติคุณภาพ appropriateness และeffectiveness)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	87 ผลลัพธ์ด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย [IV-1, III-2, 3, 4]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	




	88 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (S) [IV-1, III-4.3 ก, ข]*

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	ร้อยละอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
	0
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: _Hlk29972830]*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	89 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (I) [IV-1, II-4]*

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล (healthcare-associateded infections) ต่อ 1,000 วันนอน*
	
	
	
	
	
	

	อัตราการติดเชื้อ VAP/1,000 Vent. Days*
	
	
	
	
	
	

	อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days* 
	
	
	
	
	
	

	อัตราการติดเชื้อ CLABSI/1,000 Cath. Days*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละของอุบัติการณ์การติดเชื้อในรพ.ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	90 ผลลัพธ์ระบบบริหารจัดการด้านยา และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M) [IV-1, II-6, II-7.4]*

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	ร้อยละ Medication error with harms (level E up)*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละ Medication error with harms (level E up) ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	

	อัตรา Prescribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
	
	
	
	
	
	

	อัตรา Transcribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
	
	
	
	
	
	

	อัตรา Pre-dispensing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
	
	
	
	
	
	

	อัตรา Dispensing: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
	
	
	
	
	
	

	อัตรา Administration: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ระดับ E ขั้นไป/ทั้งหมด*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	




	91 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P) [IV-1, III]*

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	ร้อยละอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	


*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	




	92 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L) [IV-1, II-7.2]*

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	ร้อยละอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	


*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	93 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E) [IV-1, III-1ค(4) III-4.2 (5)]*

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Under triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Under triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	


*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



(2) ตัวชี้วัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
	94 ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ [IV-1 (2)]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



	95 ผลลัพธ์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน [II-8, II-9]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น (มิติคนเป็นศูนย์กลาง)
	96 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย [IV-2, I-3]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



IV-3 ผลด้านบุคลากร
	97 ผลลัพธ์ด้านกำลังคน [IV-3, I-5] *

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	ร้อยละอุบัติการณ์ของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน*
	0
	
	
	
	
	

	ร้อยละอุบัติการณ์ของบุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงานที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
	
	
	
	
	
	


*ตัวอย่างผลด้านความปลอดภัยตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ตอบตามบริบทองค์กร
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



IV-4 ผลด้านการนำ
	98 ผลลัพธ์ด้านการนำ [IV-4, I-I, I-2]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	



IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ
	99 ผลลัพธ์ด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ เช่น IM, BCM, Supply chain,RM, ENV [IV-5, II]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	


IV-6 ผลด้านการเงิน
	100 ผลลัพธ์ด้านการเงิน [IV-6, I-2.2ก(3)]

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปี...
	ปีปัจจุบัน

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	ตัวชี้วัด/ผลลัพธ์
(แสดง กราฟ)
	การวิเคราะห์ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญและ PDCA
(คำอธิบาย)

	
	





ตัวอย่างรายการตัวชี้วัดที่เป็น Suggested Indicators  

1. ตัวชี้วัดที่มีผลต่อการพิจารณาให้การรับรองคุณภาพสถานพยาบาล: เกณฑ์ที่จำเป็นต่อความปลอดภัย (essential criteria for safety) ของผู้ป่วย/บุคลากร
2. ตัวชี้วัดที่มีความสำคัญ/ผลกระทบสูงต่อการพัฒนาคุณภาพในภาพรวมของโรงพยาบาล (organization relevance)
3. ตัวชี้วัดที่เป็นการรวบรวมข้อมูลระดับประเทศ เพื่อสะท้อนภาพรวมการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลในประเทศไทย

	มาตรฐาน
	[bookmark: _Hlk98922787]Suggested Indicators 

	I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน
	ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยนอก (ภาพรวม)
ร้อยละความพึงพอใจของผู้ป่วยใน (ภาพรวม)

	I-4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้
	จำนวนผลงานการพัฒนาคุณภาพ/นวัตกรรมที่ได้รับการเผยแพร่

	I-5 บุคลากร
	ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร (ภาพรวม)

	II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ
	สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ต่อการรายงานเหตุเกือบพลาด
จำนวนครั้งของการรายงานอุบัติการณ์ (ภาพรวม)
จำนวนครั้งของการรายงานอุบัติการณ์ความรุนแรงระดับ E-I
ร้อยละการนำอุบัติการณ์มาทำ RCA ตามเกณฑ์

	II-2.1 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล
	อัตราการโอนย้ายของบุคลากรทางการพยาบาล
อัตราการทำงานล่วงเวลาของพยาบาล
ร้อยละความพึงพอใจในการทำงานของพยาบาล
ผลประเมินคุณภาพชีวิตการทำงาน (Quality of working life)
จำนวนอุบัติการณ์ความไม่ปลอดภัย (เช่น การระบุตัวผู้ป่วย Under triage/Over triage, การพลัดตกหกล้ม แผลกดทับ Administration error, Infection )
ร้อยละความพึงพอใจต่อระบบการนิเทศการบริหารการพยาบาล

	II-2.2 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการแพทย์
	จำนวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับแพทย์/ทันตแพทย์
ร้อยละความพึงพอใจ

	II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
	จำนวนอุบัติการณ์ด้านโครงสร้างกายภาพและสิ่งแวดล้อม
จำนวนอุบัติการณ์ความไม่พร้อมใช้ของระบบสาธารณูปโภค
สัดส่วนจำนวนผลตรวจคุณภาพน้ำทิ้งผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนดต่อจำนวนพารามิเตอร์ที่ส่งตรวจ
ร้อยละของเครื่องมือแพทย์สำคัญที่ได้รับการสอบเทียบตามแผน

	II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP Rate/1,000 Vent. Days)*
อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI/1,000 Cath. Days)*
อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดจากการคาสายสวนหลอดเลือดส่วนกลาง (CLABSI/1,000 Cath. Days)*
จำนวนอุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการทำงาน*

	II-5 ระบบเวชระเบียน
	ร้อยละความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ร้อยละความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

	II-6 ระบบการจัดการด้านยา

	จำนวนอุบัติการณ์ Medication error : Prescribing*
จำนวนอุบัติการณ์ Medication error : Transcribing*
จำนวนอุบัติการณ์ Medication error : Pre-dispensing*
จำนวนอุบัติการณ์ Medication error : Dispensing*
จำนวนอุบัติการณ์ Medication error : Administration*
จำนวนอุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ 
จำนวนเดือนสำรองคลังยา (Inventory turn)

	II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก
	จำนวนอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ Lab คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*

	II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต 
	จำนวนอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด (ทั้งหมด/ระดับ E)*

	II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค, เซลล์วิทยา, นิติเวชศาสตร์และนิติเวช & II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ
	จำนวนอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*

	III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
	จำนวนอุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน (under triage หรือ over triage) ทั้งหมด/ ระดับ E ขึ้นไป*
จำนวนอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*

	III-2 การประเมินผู้ป่วย
	จำนวนอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรง ระดับ E ขึ้นไป*

	III-4 การดูแลผู้ป่วย
	อัตราความชุกของแผลกดทับในโรงพยาบาล (HAPI rate)
อัตราการเกิดแผลกดทับในโรงพยาบาล

	III-4.3 ก. การระงับความรู้สึก
	อัตราการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีระดับ ASA physical status I, II ก่อนผ่าตัด

	III-4.3 ข. การผ่าตัด

	จำนวนอุบัติการณ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ ทั้งหมด/ระดับความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป*
ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วยผ่าตัดใน 24 ชั่วโมง
ร้อยละการผ่าตัดซ้ำ

	ตอนที่ IV
	

	IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ: ตัวชี้วัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 

	88 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด (S) [IV-1, III-4.3 ก, ข]*
	ร้อยละอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์ผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปที่ไดเรบการทบทวนแก้ไข (RCA)*

	89 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (I) [IV-1, II-4]*
	อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล (healthcare-associated infections) ต่อ 1,000 วันนอน*
อัตราการติดเชื้อ VAP/1,000 Vent. Days*
อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1,000 Cath. Days*
อัตราการติดเชื้อ CLABSI/1,000 Cath. Days*
ร้อยละของอุบัติการณ์การติดเชื้อในรพ.ที่ส่งผลกระทบกับผู้ป่วยความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*

	90 ผลลัพธ์ระบบบริหารจัดการด้านยา และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M) [IV-1, II-6, II-7.4]*
	ร้อยละ Medication error with harms (level E up)*
ร้อยละ Medication error with harms (level E up) ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
อัตรา Prescribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
อัตรา Transcribing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
อัตรา Pre-dispensing error: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
อัตรา Dispensing: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
อัตรา Administration: OPD (ต่อ 1000 ใบสั่งยา) / IPD (ต่อ 1000 /วันนอน)*
ร้อยละอุบัติการณ์การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์การให้เลือด ผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ระดับ E ขึ้นไป ที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*

	91 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P) [IV-1, III]*
	ร้อยละอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์การวินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnosis error) ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
ร้อยละอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*


	92 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L) [IV-1, II-7.2]*
	ร้อยละอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*

	93 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E) [IV-1, III-1ค(4) III-4.2 (5)]*
	ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Under triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Under triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไป/ทั้งหมด*
ร้อยละอุบัติการณ์การคัดแยก Over triage ที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไปที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*


	IV-3 ผลลัพธ์ด้านบุคลากร

	97 ผลลัพธ์ด้านบุคลากร (IV-3) [IV-3, I-5] *
	ร้อยละอุบัติการณ์บุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงาน*
ร้อยละอุบัติการณ์บุคลากรที่ติดเชื้อจากการทำงานที่ได้รับการทบทวนแก้ไข (ทำ RCA)*
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แนวทางการรายงานการประเมินตนเองของ CLT/PCT และ Clinical Tracer / Clinical Quality Summary
· แนวทางการรายงานการประเมินตนเองคุณภาพการดูแลผู้ป่วย เพื่อใช้ประโยชน์จากการประเมินตนเองในการบริหารและพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยของทีมนำทางคลินิก และรายงานข้อมูลคุณภาพสำคัญในภาพรวมจากการประเมินตนเองคุณภาพการดูแลผู้ป่วย (patient care quality) ที่กระชับ ตรงประเด็นและสะท้อนโอกาสพัฒนาเชิงระบบในการดูแลผู้ป่วยของ รพ. มากขึ้น  
· รูปแบบการรายงานนี้ เป็นเพียงตัวอย่างแนวทางจุดตั้งตั้งที่ CLT/PCT นำไปใช้ประโยชน์โดยสามารถดัดแปลงให้เหมาะสมกับบริบท สิ่งสำคัญมากกว่ารูปแบบคือ ความเข้าใจเป้าหมายที่ต้องวิเคราะห์แต่ละประเด็น เชื่อมโยงและสรุปให้เห็นภาพรวมที่สะท้อนข้อมูลสำคัญ 
· แนวทางการรายงานการประเมินตนเองคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย (i) ภาพรวมของ CLT/PCT (CLT/PCT profile) และ (ii) ข้อมูลคุณภาพสำคัญของแต่ละโรค/หัตถการ (clinical tracer/ clinical quality summary) 
· (i) คำแนะนำในการนำเสนอภาพรวมของ CLT/PCT
· ควรนำเสนอให้เห็นบริบทสำคัญ และภาพรวมการพัฒนาของ CLT/PCT สะท้อนการเชื่อมโยงกับเป้าหมายระดับองค์กร และการนำนโยบายสำคัญมาสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม (alignment) ไม่เน้นการนำเสนอเป็นรายโรค 
· ควรนำเสนอให้เห็นผลลัพธ์ทางคลินิก (clinical outcome) ในภาพรวมและรายโรค และตัวชี้วัดสำคัญที่สะท้อนความสำเร็จหรือโอกาสในการพัฒนา เพื่อสะท้อนให้เห็น Maturity ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาล
· ควรนำแนวคิด Risk-based Thinking มาวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จในการดำเนินงานและการควบคุมป้องกัน
· ควรนำเสนอผลการดำเนินการสำคัญในภาพรวมและความภาคภูมิใจ ซึ่งหมายรวมถึงสิ่งเล็กๆ ที่เรียกว่าความสำเร็จในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยของทีม และผลงานการพัฒนา วิจัย และนวัตกรรม
· (ii) คำแนะนำในการนำเสนอข้อมูลคุณภาพสำคัญของแต่ละโรค/หัตถการ (clinical tracer/ clinical quality summary) 
· ควรเลือกนำเสนอการพัฒนาคุณภาพเฉพาะกลุ่มประชากรทางคลินิก/โรค/หัตถการ ในเรื่องสำคัญสอดคล้องตามจุดเน้น 
· ควรนำเสนอ 3P (Purpose-Process-Performance) ของทุกโรค/หัตถการที่ระบุไว้ว่าเป็นโรคสำคัญ และอาจนำเสนอ 3P ในส่วนที่เป็นประเด็นร่วมของกระบวนการดูแลผู้ป่วยแยกออกมา
· ควรนำเสนอให้เห็นผลลัพธ์ทางคลินิก (clinical outcome) การวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่กระชับและตรงประเด็น การสะท้อนให้เห็นการดำเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพที่ส่งผลต่อการปรับระบบหรือวิธีการทำงานอย่างไร และเกิดผลลัพธ์การพัฒนาที่ดีขึ้นอย่างไร


รายงานการประเมินตนเองของ CLT/PCT 				 
พันธกิจ/ความมุ่งหมาย: 
ขอบเขตบริการ: 
ผู้รับบริการสำคัญและความต้องการ:
จุดเน้นของการจัดบริการและการพัฒนา:
กลุ่มโรคสำคัญ (Key Clinical Population)
	โรค
Disease
	เกณฑ์

	
	มีความเสี่ยงสูง
High risk
	มีค่าใช้จ่ายสูง/นอนโรงพยาบาลนานHigh cost/Long LOS
	มีปริมาณผู้ป่วยมาก
High volume
	มีหลักฐานใหม่หรือเทคโนโลยีใหม่ที่นำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย
New evidence/ technology
	การดูแลมีความซับซ้อน
Complex Care

	
	
	
	
	
	


หมายเหตุ: 
· เป็นการบอกภาพรวมว่ากลุ่มผู้ป่วยที่สำคัญของ CLT/PCT มีอะไรบ้าง เพื่อเป็นฐานสำหรับพิจารณาต่อว่าจะทบทวน/สรุปผลคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มใดบ้าง ในประเด็นใดบ้าง
· ระบุโรคสำคัญให้มากที่สุด ให้คะแนนน้ำหนักความสำคัญของแต่ละโรคตามเกณฑ์ต่างๆ โดยให้น้ำหนักคะแนน 1-5
· ความสำคัญอาจจะมาจากเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งหรือหลายข้อร่วมกันก็ได้
ตัวชี้วัดของกลุ่มโรคสำคัญจำแนกตามมิติคุณภาพ
	โรค
Disease
	การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
Access
	การดูแลต่อเนื่อง
Continuity
	ความเหมาะสม
Appropriate
	ประสิทธิผล
Effective
	ประสิทธิภาพ
Efficient
	ความปลอดภัย
Safe
	การดูแลที่ยึดคนเป็นศูนย์กลาง
People-centered
	การสร้างเสริมสุขภาพHealth Promotion

	
	
	
	
	
	
	
	
	


หมายเหตุ: 
· นำโรคที่วิเคราะห์ไว้ในตารางแรกมาระบุตัวชี้วัดตามมิติต่างๆ (ไม่จำเป็นต้องครบทุกมิติ)
· ผลลัพธ์ของตัวชี้วัดที่ระบุจะมีรายละเอียดในข้อมูลรายโรค และนำไปสรุปรวมในรายงานประเมินตนเองตอนที่ IV
ความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน
	ความเสี่ยง
	ระดับความเสี่ยง
(Risk Level)
	มาตรการป้องกัน
	ผลการติดตาม/การควบคุม

	
	
	
	



ผลการดำเนินการสำคัญในภาพรวมและความภาคภูมิใจ:  (ระบุผลการดำเนินการสำคัญในภาพรวมและความภาคภูมิใจ สิ่งเล็กๆ ที่เรียกว่าความสำเร็จ ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย)
สรุปการพัฒนา การสร้างนวัตกรรม และการวิจัยสำคัญ:
แผนการพัฒนาในอนาคต:


Clinical Tracer / Clinical Quality Summary: การดูแลผู้ป่วย (โรค/หัตถการ) 				
สรุปโดยใช้ PowerPoint ให้มีองค์ประกอบต่อไปนี้
1. Context:  วิเคราะห์บริบท ความท้าทาย ประเด็นสำคัญ และความเสี่ยงสำคัญ
2. Purpose: แสดงเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยและอาจแสดง Driver Diagram ที่แสดงองค์ประกอบสำคัญในการให้บริการที่มีคุณภาพ
3. Process: (ก) แผนภูมิแสดง flow chart ของการดูแลผู้ป่วยพร้อมทั้งประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญในแต่ละขั้นตอน (ข) ตารางแสดงการใช้ process management โดยระบุ process, precess requirement, process design, in-process measure (ถ้ามี)
4. Performance: อาจแสดงผลในรูปแบบของ run chart หรือ control chart พร้อมคำอธิบายประกอบที่ระบุชัดเจนถึงช่วงเวลาที่มีการเปลี่ยนแปลงผลหรือมีการปรับปรุง
5. Improvement Summary: สรุปการพัฒนาคุณภาพ การวิจัย นวัตกรรม และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
6. Plan: ระบุแผนการพัฒนาในอนาคต
· 



ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)							 22
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