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	Re-Ac ครั้งที่ 1



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี2567 
ตค66-กพ67

	I-1 การนำ
	
	
	

	1. การชี้นำองค์กรโดยผู้นำระดับสูง [I-1.1ก
(1)(2)(3)]
2. การสื่อสาร สร้างความผูกพันโดยผู้นำ [I-1.1ข  ]
3. การสร้างสิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการพัฒนา [I-1.1ค(1)(2)]
4. ระบบกำกับดูแลองค์กร การประเมินผู้นำ/ระบบการนำ [I-1.2ก (1)(2)]
5. ระบบกำกับดูแลทางคลินิก [I-1.2ก (3)]
6. การปฏิบัติตามกฎหมาย ความรับผิดชอบต่อสาธารณะและการดำเนินงานอย่างมีจริยธรรม[I-1.2ข (1)(2)(3),ค (1)]
	คำแนะนำ (Suggestion)
1. ผู้นำควรทบทวนบทบาทและรูปธรรมของการนำค่านิยมสู่การปฏิบัติ พฤติกรรมที่ต้องการและไม่ต้องการของการปฏิบัติตามค่านิยม
	1. .ผู้บริหารประกาศนโยบาย คุณภาพ ของโรงพยาบาลผ่าน ที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร ทีมนำ ประชุมประจำเดือน ประชุมเจ้าหน้าที่ของหน่วยงาน เว็บไซด์ เฟส บุค ไลน์กลุ่ม ของรพ
และมอบหมายให้ “บุคลากรตั้งแต่ ระดับหัวหน้างานทุกคน” ให้ ความสำคัญกับการเผยแพร่การประชาสัมพันธ์ การชี้แจง การสังเกต การพัฒนา และ การ ปลูกฝังค่านิยมให้กับผู้ใต้บังคับบัญชาทุกคน
	กย 65 – ตค 68
	หัวหน้างานทุกแผนก
	1.ร้อยละการเข้าร่วมประชุมของคณะกรรมการคุณภาพ  มากกว่า 85 %

2.อัตราความสำเร็จของการดำเนินการตามแผนการดำเนินงาน  > 80%

	100%



75%
	100%



88.88%
	 80%



50%

	
	2. ผู้นำทบทวนบทบาทในการสร้างสิ่งแวดล้อมทำให้องค์กรประสบความสำเร็จเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัย การกำหนดจุดเน้นที่การปฏิบัติ รวมถึงการปฏิบัติที่ต้องกระทำโดยผู้นำ ในการสนับสนุนให้สามารถนำจุดเน้นสู่การปฏิบัติที่ชัดเจนโดยการสนับสนุน การกำกับติดตามผลลัพธ์ของ 2P safety ที่โรงพยาบาลกำหนด การปรับปรุงแก้ไขตามการสำรวจวัฒนธรรม
ความปลอดภัยเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย
	1.องค์กรแพทย์  มีข้อกำหนดให้มีแพทย์  ทันตแพทย์  เข้าร่วมทบทวนในทุกทีมคุณภาพโดยเฉพาะทีมดูแลผู้ป่วย (PCT)

2.โรงพยาบาล ใช้โปรแกรม HCSC ของสรพและนำผลมาวิเคราะห์เพื่อหาแนวทางการแก้ไขปัญหา

3.คุณภาพ (Lead Team) เป็นการประชุมเน้นในเรื่องคุณภาพการบริการ ร่วมแก้ไขปัญหา พร้อมทั้งออกนโยบายป้องกันทั้งทางด้านคลินิกและสนับสนุน เช่น
1. นโยบายความเสี่ยง
2. นโยบายสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
4. นโยบายและแนวทางปฏิบัติในการรักษามาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็นต้น
5กำหนดทุกหน่วยงานมีการรายงานความเสี่ยง 10 เรื่อง/เดือน
	
	ปิยะนาถ
ทีมนำ
ทุกทีมคุณภาพ
	มีการรายงานความเสี่ยงในระบบ HRMS มีแนวโน้มมากขึ้น
	357เรื่อง
	518เรื่อง
	683 เรื่อง

	
	3. ผู้นำควรทบทวนระบบการประเมินผู้นำ และระบบการนำมีการพัฒนาผู้นำและระบบการนำตามผลการประเมิน
	1.ประชุมทีมนำเพื่อร่วมกันกำหนด
competency ของหัวหน้าฝ่าย/หัวหน้างาน/
หัวหน้ากลุ่มงาน
2.สื่อสารให้บุคลากรทราบ
3.ประเมิน competency ผู้บริหาร
ปีละครั้ง
4.นำผลการประเมินมาจัดทำแผนพัฒนา
5.ติดตามประเมิน ปีละครั้ง

	
	ทีมนำ
หัวหน้างาน
	1.คะแนนแบบประเมินสมรรถนะ ไม่ต่ำกว่า 80 %
(ประเมิน 2 ครั้ง/ปี)
	ผ่านเกณฑ์การประเมิน
	ผ่านเกณฑ์การประเมิน
	ผ่านเกณฑ์การประเมิน

	
	4. ควรทบทวนเรื่องระบบกำกับดูแลทางคลินิก ให้ครอบคลุมทุกเรื่องที่ต้องกำกับ การสรุปรายงานคุณภาพ
และความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยให้คณะกรรมการที่ทำหน้าที่กำกับที่
องค์กรกำหนดอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง
รวมทั้งแผน ปฏิบัติการในรอบเวลา
ต่อไป มีการตอบสนองและติดตามจากคณะกรรมการ
	1.ทีมนำได้ทบทวนตัวชี้วัด เพื่อให้ครอบคลุมโรคที่เป็น ปัญหาสำคัญของหน่วยงาน และระบบงานสำคัญ เพื่อให้บรรลุวิสัยทัศน์โรงพยาบาล
2.มีระบบการติดตามตัวชี้วัดสำคัญของโรงพยาบาล โดยงานยุทธศาสตร์โรงพยาบาลและหัวหน้างาน 
รายเดือน รายไตรมาส และรายปี
นำเสนอเข้าคณะกรรมการบริหาร
	
	
	ตัวชี้วัดในแผนยุทธศาสตร์ ผ่าน 80%
	78.84%
53
ตัวชี้วัด
	81.13%
51 
ตัวชี้วัด
	81.13%
51 
ตัวชี้วัด





	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดแลเป้าหมาย             ในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ I ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	I-2 กลยุทธ์
	
	
	

	7.กระบวนการจัดทำกลยุทธ์ และการวิเคราะห์ข้อมูล [(I-2.1ก(1)(2)(3)(4)(5)]
8.วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธืที่ตอบสนองความท้าทาย ครอบคลุมคุณภาพ ความปลอดภัย การสร้างเสริมสุขภาพ [(I-2.1ข)(1)(2)(3)]
9..การจัดทำแผนปฏิบัติการ การถ่ายทอดสู่การการปฏิบัติ และการจัดสรรทรัพยากร [I-2.2ก(1)(2)(3)(4)]
10.การกำหนดตัวชี้วัดและใช้ในการติดตามความก้าวหน้า ทรัพยากร [I-2.2ก(5)],ข
	คำแนะนำ (Suggestion)
การวางแผนกลยุท์ ควรทบทวนให้มีการกระบวนการวางแผน กลยุทธ์ที่ชัดเจนตามขั้นตอนที่กำหนดไว้ (ขั้นตอนมีอะไรบ้าง ผู้เกี่ยวข้อง กรอบเวลา) มีการวิเคราะห์ข้อมูลที่จำเป็น (ใครทำ ทำเมื่อไหร่ ทำอย่างไร) การระบุความท้าทายเชิงกลยุทธ์ที่ครบถ้วน (การเงิน ผู้รับบริการ กระบวนการภายใน การเรียนรู้และพัฒนาบุคลากร) กำหนดวัตถุประสงค์เชิง กลยุทธ์ที่ตอบสนองความท้าทายทุกข้อ  การจัดทำแผนปฏิบัติการที่สอดคล้องกัลบริบทขององค์กรและวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ มีการกำหนดตัวชี้วัดที่สำคัญของแผนปฏิบัติการเพื่อติดตามความก้าวหน้าและความสำเร็จของการนำแผนสู่การปฏิบัติที่ชัดเจน
	1.จัดประชุมทีมนำในการทบทวนวิสัยทัศน์พันธกิจและความท้าทายขององค์กร เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ทุกปี ปีละ 1ครั้ง
2.กำหนดให้ทุกกลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน มีตัวชี้วัด
เชิงกลยุทธ์ของโรงพยาบาลเป็นตัวชี้วัดของ
กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน
3.กำหนดให้มีการถ่ายทอดตัวชี้วัดเชิงกลยุทธ์ 
ลงสู่รายบุคคล
4. ชี้แจงในเวทีประชุมเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล100% เพื่อสื่อสารแผนกลยุทธ์และตัวชี้วัดของโรงพยาบาล อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี
5. จัดทำไลน์กลุ่มทีมนำ และกลุ่ม เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลทุกคน เพื่อใช้ในการสื่อสาร ข้อมูลสารสนเทศต่าง ๆ
	พฤศจิกายน – ธันวาคม
	หัวหน้างานแผนยุทธศาสตร์








IM
	1. ทุกหน่วยงานนำตัวชี้วัดของรพไปกำหนดตัวชี้วัดของหน่วยงาน

2. KPI ของบุคลากร ผ่าน ≥ 80%



3. มีไลน์กลุ่มตัวชี้วัด
โรงพยาบาล
	



80%
	



80%
	



80%



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ I ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	I-3 ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน
	
	
	

	11.การรับฟัง/เรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม [I-3ก(1)(2)]
12.การประเมินความพึงพอใจและความผูกพัก [I-3ข(1)]
13.การใช้ข้อมูลเพื่อกำหนดบริการและการอำนวยความสะดวกกลุ่ม [I-3.2ก(1)(2)(3)]
14.การสร้างสัมพันธ์และจัดการคำร้องเรียน[I-3.2ข(1)(2)]
15.การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย [I-3.3]
	คำแนะนำ (Suggestion)
1.ควรทบทวนวิธีการรับฟัง/เรียนรู้ความต้องการ วิธีการที่เหมาะสมในแต่ละกลุ่ม โดยเฉพาะกลุ่มประชากรตามโรคสำคัญ การสรุปให้ได้เสียงของผู้รับบริการนำมากำหนดดคุณลักษณะการบริการ (product offering) ใช้กำหนด Health care service requirement ในการออกแบบริการ
	1.ประชุมผู้นำชุมชนและอาสาสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เพื่อรับฟังปัญหาสุขภาพและความต้องการของชุมชนในเขตพื้นที่รับผิดชอบเพื่อร่วมกันวางแผนในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน และให้ความรู้ในด้านการค้นหาประชาชนกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย เพื่อให้การดูแลที่เหมาะสม

2.ส่งเสริมให้แต่ละทีม หน่วยงานวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มโรคสำคัญ และกลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงสูง  เพื่อวิเคราะห์ความต้องการด้านสุขภาพเพื่อให้การดูแลอย่างเหมาะสมสอดคล้องกับนโยบายและความต้องการของผู้ป่วย

3.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยนอกแต่ละแผนกสอบถามและการวิเคราะห์ความต้องการของผู้ป่วย  โดยความต้องการในลำดับแรกๆนำมาจัดโครงการส่งเสริมสุขภาพ ขณะรอตรวจการรักษา ให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน

4.ทำแบบสอบถามความพึงพอใจ ในรูปแบบออนไลน์และเจ้าหน้าที่ให้บริการในส่วนที่ผู้ป่วยไม่สามารถทำได้ตัวเอง ร่วมกับงานสารสนเทศ เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ให้ตอบสนองต่อการบริการ
	ตลอดทั้งปี
	PCT

















OPD








ทุกแผนก

	1.ความพึงพอใจผู้ป่วยนอกไม่น้อยกว่า ร้อยละ 80

2.ความพึงพอใจผู้ป่วยในไม่น้อยกว่าร้อยละ 80

3.อัตราร้องเรียนเรื่องพฤติกรรมการบริการลดลง

4.ไม่มีเรื่องฟ้องร้องทางกฏหมาย
	85%



87%


12 เรื่อง



ไม่มี
	80%



81.67%


6 เรื่อง



ไม่มี
	75.62%



79.25%


2 เรื่อง



ไม่มี

	
	2.ควรใช้ผลการทบทวนข้อร้องเรียน มาวิเคราะห์สาเหตุและออกแบบปรับปรุงในเชิงระบบ
	1.แต่งตั้งทีมรับเรื่องร้องเรียน และทบทวนเรื่องร้องเรียนนำมาแก้ไข

2.อบรมพฤติกรรมบริการและวิธีการสื่อสาร
	
	ทีมรับเรื่องเรื่องร้องเรียน
	การร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ น้อยกว่า 10 เรื่อง/ปี
	12 เรื่อง
	6 เรื่อง
	2 เรื่อง



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ I ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	 I-4 การวัดวิเคราะห์และจัดการความรู้
	
	
	

	16.การวัดผลดำเนินการ [I-4ก]
17.การวิเคราะห์ข้อมูล การทบทวนผล การดำเนินการและนำไปใช้ปรับปรุง [I-4.1 ข,ค]
18.คุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศ [I-4.2 ก]
19.การจัดการระบบสารสนเทศ [I-4.2 ข]
20.ความรู้ขององค์กร [I-4.2 ค]
	ข้อเสนอแนะ (Recomendation)
1.ควรทบทวนเรื่องการเลือกตัวชี้วัดที่ครอบคลุมพันธกิจ วิสัยทัศน์ กลุ่มผู้ป่วยสำคัญ เป้าหมายตามระบบงานสำคัญ การรวบรวม การเชื่อมโยงตัวชี้วัด การมี alignment ทั่งทั้งองค์กร การใช้ประโยชน์เพื่อติดตามการปฏิบัติงานประจำวันและความก้าวหน้าตามกลยุทธ์ การเรียนรู้ใช้ประโยชน์จากคู่เทียบ การปรับปรุงกระบวนการทำงาน
2.ควรทบทวนและใช้ประโยชน์จากการวิเคราะห์ข้อมูลนำไปปรับปรุงให้ผลลัพธ์ ดีขึ้น
	1.ทีมนำได้ทบทวนตัวชี้วัด เพื่อให้ครอบคลุมโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของหน่วยงาน และระบบงานสำคัญ เพื่อให้บรรลุวิสัยทัศน์โรงพยาบาล
2.มีระบบการติดตามตัวชี้วัดสำคัญของโรงพยาบาล โดยงานยุทธศาสตร์โรงพยาบาลและหัวหน้างาน 
รายเดือน รายไตรมาส และรายปี นำเสนอเข้าคณะกรรมการบริหาร
3.นำเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลปีละ 1 ครั้ง เพื่อพิจารณาเห็นชอบ
4.ทีมนำกำหนดนโยบายด้านข้อมูลข่าวสารโดยใช้โปรแกรม HOSxP เป็นข้อมูลหลัก
5.ดำเนินวางแผน/ออกแบบระบบข้อมูลสารสนเทศเพื่อตอบสนองความต้องการของแต่ละฝ่าย/งานเพื่อลดความซ้ำซ้อนในการบันทึกข้อมูล
6.จัดทำห้องแม่ข่ายและมีกฎระเบียบในการเข้าถึงเพื่อป้องกันความเสี่ยงต่างๆ
7.ดำเนินการสำรองข้อมูลการให้บริการแบบอัตโนมัติรายวัน
8.หน่วยงานสารสนเทศออกแบบเว็บไซด์ เพื่อนำข้อมูล ให้เจ้าหน้าที่สามารถใช้ข้อมูลอย่างทั่วถึง
9.มีการใช้โปรแกรม RMC บันทึกคุณภาพข้อมูลการส่งออก
	พค 66
	ทีมนำ/กลุ่มงาน/
หน่วยงาน
	1.ทุก 1ไตรมาส มีการทบทวนและติดตามผล
	
	
	

	
	2.ควรทบทวนและใช้ประโยชน์จากการวิเคราะห์ข้อมูลนำไปปรับปรุงให้ผลลัพธ์ ดีขึ้น
	1.กำหนดตัวชี้วัดระดับรพ./ทีมนำ/หน่วยงานให้มีความเชื่อมโยงและสอดคล้องกับเป้าหมายในแต่ละระดับ เช่นกลุ่มโรคสำคัญ กระบวนการสำคัญความท้าทายและติดตามผลลัพธ์
2.นำเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ทุก 6 เดือน เพื่อทราบข้อมูลและผลการดำเนินงานพค
	พ.ค.ปี 66
	ทีมนำ
	1.ทบทวนตัวชี้วัดทุกไตรมาศ

	53 ตัวชี้วัด
	51 ตัวชี้วัด
	51
 ตัวชี้วัด

	
	คำแนะนำ (Suggestion)
คุณภาพของข้อมูลและสารสนเทศ ควรส่งเสริมให้สำรวจความต้องการใช้ข้อมูลสารสนเทศเชิงรุกร่วมกับหน่วยงานและทีมนำระบบชุดต่างๆนำมาออกแบบระบบและพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศให้สนับสนุนการรวบรวม ประมวลผลข้อมูลสารสนเทศให้สะดวกในการไปใช้ประโยนช์ ตรงตามความต้องการ เพื่อสนับสนุนการนำไปใช้ปรับปรุงผลงานให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้อย่างต่อเนื่อง
	
	
	
	
	
	
	



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมาย
ในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ I ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	I-5 กำลังคน
	
	
	

	21.ขีดความสามารถและความเพียงพอของกำลังคน [I-5.1 ก]
22.สุขภาพและความปลอดภัยของกำลังคน [I-5.1 ข,ค (1)*(3)(4)]












23.การสร้างเสริมสุขภาพของกำลังคน [I-5.1ค (2)]
	คำแนะนำ (Suggestion)
1. การสร้างเสริมควรกำหนดเป้าหมายการสร้างเสริมสุขภาพของบุคลากรให้มีความชัดเจนในแต่ละกลุ่มปัญหาสุขภาพ รวมทั้งกลยุทธ์ในการสร้างแรงจูงใจและการวางโปรแกรมในการดูแลสุขภาพของแต่ละบุคคลอย่างมีส่วนร่วม  เพื่อให้บุคลากรสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างยั่งยืน
	จัดทำแผนส่งเสริมสุขภาพบุคลากรกลุ่มเสี่ยง ปี2566
โดยจัดทำ
1. โครงการประเมินความเสี่ยงในการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2566
มีกิจกรรมดังนี้
-ตรวจวัดสภาพแวดล้อมการทำงานในโรงพยาบาล โดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี (วัดเสียง ความร้อน คุณภาพอากาศ เชื้อรา แบคทีเรีย ไอระเหยของสารเคมี)
-ตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่ตามความเสี่ยงในการทำงาน โดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี (ตรวจการได้ยิน สมรรถภาพปอด)
2. โครงการ ตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่ประจำปี 2566 
มีกิจกรรมดังนี้
-ตรวจสุขภาพ ชั่งน้ำหนัก รอบเอว วัดความดัน เจาะเลือด ตรวจฟัน X-ray ประเมินความเครียดและความปลอดภัยในการทำงาน
-จัดเจ้าหน้าที่พบแพทย์ แจ้งผลการตรวจสุขภาพ รับฟังคำแนะนำจากแพทย์ในกลุ่มเสี่ยง พร้อมให้การรักษาในกลุ่มป่วย
-จัดซื้อวัคซีนโรคไวรัสตับอักเสบบี สำหรับเจ้าหน้าที่ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคไวรัสตับอักเสบบี



3. โครงการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพบุคลากรกลุ่มเสี่ยง NCDs ประจำปีงบประมาณ 2566
โดยมีโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพสำหรับบุคลากรกลุ่มเสี่ยง และมีรางวัลสำหรับผู้ที่ปฏิบัติได้
	


มี.ค.66















ก.ค. - ก.ย.66
	


นางนัฐพรรณ 
ธุรีวรรณ














นางนัฐพรรณ 
ธุรีวรรณ






















นางชุติมา เจริญรัตน์จรูญ
	


โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมสำหรับ
โรงพยาบาลชุมชนปี 2566 (OHS ระดับดี) จากสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี







1. เจ้าหน้าที่ได้รับการตรวจสุขภาพ ร้อยละ 100
2. เจ้าหน้าที่มีค่า BMI ไขมันความดันโลหิต น้ำตาลในเลือด และรอบเอว อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 80
3. เจ้าหน้าที่กลุ่มป่วยได้รับการรักษา และดูแลต่อเนื่อง ร้อยละ 100
4. เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี และเจ้าหน้าที่ไม่มีภูมิคุ้มกันได้รับวัคซีน ร้อยละ 100
1.บุคลากรโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ที่ภาวะน้ำหนักเกินเกณฑ์ มีความรู้การดูแลสุขภาพหลังการอบรมมากขึ้น ร้อยละ 80
2.บุคลากรโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ที่ภาวะน้ำหนักเกินเกณฑ์ รอบเอวลดลงอย่างน้อย ร้อยละ 20
	


ระดับเริ่มต้นพัฒนา













100%


45.5%
86.86%

95.45%

94.94%

100%


100%



N/A



N/A
	


ระดับเริ่มต้นพัฒนา













92.27%


47.82%
79.81%

88.88%

93.23%

100%


75.91%



66.67%



16.67%
	


อยู่ระหว่างดำเนินการ














อยู่ระหว่างดำเนินการ

อยู่ระหว่างดำเนินการ

อยู่ระหว่างดำเนินการ
อยู่ระหว่างดำเนินการ
อยู่ระหว่างดำเนินการ

อยู่ระหว่างดำเนินการ


อยู่ระหว่างดำเนินการ


อยู่ระหว่างดำเนินการ


	24.ความผูกพันและผลการปฏิบัติงาน ระบบการจัดการผลการปฏิบัติงาน[I-5.2ก]
25.การพัฒนาคนและผู้นำ [I-5.2 ข]
	2. ความผูกพันของบุคลากร  ควรส่งเสริมให้นำผลสำรวจความพึงพอใจ  ความสุขที่ได้ดำเนินการไว้แล้วนำมาวิเคราะห์ให้เห็นปัจจัยที่สำคัญในบุคลากรแต่ละกลุ่ม เช่น กลุ่มอายุงาน กลุ่มวิชาชีพ และใช้วางแผนตอบสนองได้ตรงประเด็นยิ่งขึ้น  เพื่อให้บุคลากรมีความผูกพันกันองค์กรตามเป้าหมายที่วางไว้
ข้อเสนอแนะ (Recomendation)
การพัฒนากำลังคนและผู้นำ ควรส่งเสริมให้นำข้อมูลที่มีจากอุบัติการณ์ความเสี่ยง ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย  ผลงานที่ไม่บรรลุเป้าหมายมวิเคราะห์และใช้วางแผนพัฒนาบุคลากรให้ครอบคลุมบุคลากรทุกระดับ/ทุกสาขาวิชาชีพ กำหนดตัวชี้วัดสำหรับใช้ติดตามผลการดำเนินงานตามแผนและผลลัพธ์หลังการพัฒนาเพื่อให้บุคลากรมีความรู้  ความสามารถในการปฏิบัติงาน สามารถรองรับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ซับซ้อนเพิ่มขิ้นอย่างเข้มแข็งต่อไป
	4. จัดทำแผนส่งเสริมความผูกพันและพฤติกรรมของบุคลากร ปี2566 โดยจัดทำโครงการคิดดี บริการดี มีจริยธรรม เพื่อส่งเสริมบุคลากรโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จังหวัดปทุมธานี  
- มีการอบรมพฤติกรรมบริการแก่บุคลากรทางการแพทย์ทุกคนและจัด ODเพื่อเป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นการพัฒนาคนในองค์กร ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ คนในองค์กรให้มีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ โดยใช้กระบวนการทางด้านพฤติกรรมศาสตร์ในการจัดสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ การ ปรับเปลี่ยนความคิดและทัศนคติ ซึ่งมุ่งเน้นการการปรับเปลี่ยนความคิดและทัศนคติของตนเองเป็นสำคัญ โดยมีกิจกรรมดังนี้
- จัดอบรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เรื่อง โรงพยาบาลคุณธรรม คิดดี บริการ มีจริยธรรม เพื่อส่งเสริมให้บุคลากร มีความรู้ ความเข้าใจในหลักคุณธรรมและจริยธรรม คิดดีและมีความสุข มีเจตคติที่ดี
	ก.ค.-ก.ย.66
	นางสุกฤตตา 
มณีรัตน์
	1. อัตราบุคลากรเข้าร่วมโครงการ มากกว่า ร้อยละ 80
2. ผู้เข้าร่วมโครงการมีความพึงพอใจและทัศนคติต่อการพัฒนาองค์กรคุณธรรม ในระดับที่ดีขึ้น มากกว่า ร้อยละ 70
3. อัตราการลาออกย้ายของบุคลากร น้อยกว่าร้อยละ5 
- ข้าราชการย้าย
- พกส
- ลูกจ้าง
	78%

84%




0%
12.5%
8.33%
(บรรจุเป็นพกส1คน)
	85.23%

90%




   1.0%
0%
4.16%
(บรรจุเป็นข้าราชการ1คน)
	อยู่ในขั้นตอนการ
ส่งแผน




0%
0%
40%
(บรรจุเป็นข้าราชการ2คน,  บรรจุเป็นพกส 1คน
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	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
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	ปี 2566
	ปี 2567
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	 I-6 การปฏิบัติการ
	
	
	

	26.การออกแบบบริการและกระบวนการทำงานการจัดการและปรับปรุงกระบวนการทำงานประสิทธิภาพและประสิทธิผล [I-6.1 ก ข,I-6.2ก]
27.การจัดการห่วงโซ่อุปทาน [I-6.1ค]
28.การจัดการนวัตกรรม [I-6.1 ค]
	คำแนะนำ (Suggestion)
1.ควรทบทวนเรื่องการออกแบบบริการและกระบวนการทำงาน โดยการระบุข้อกำหนดของบริการสุขภาพที่สำคัญ ที่เชื่อมโยงกับคุณลักษณะบริการในข้อ I-3.2ก(1) และมาจากความต้องการที่สำคัญของผู้รับบริการI-3.1ก(1) การระบุกระบวนการที่สำคัญ ข้อกำหนดของกระบวนการตามพันธกิจของการให้บริการ (เช่น การเข้าถึง/เข้ารับบริการ การประเมินผู้ป่วย การวางแผนการดูแล การให้ข้อมูลเสริมพลังและการดูแลต่อเนื่อง) การปรับปรุงกระบวนการทำงานให้มีประสิทธิภาพประสิทธิผลอย่างต่อเนื่อง
	1.ทีม PCT และทีมระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล ร่วมกันทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย ทั้งในรูปแบบการประชุมทีม PCT และการประชุมของทีมเฉพาะด้าน ค้นหาแนวทางการวางระบบการดูแลผู้ป่วยให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด โดยจดทะเบียนเอกสารคุณภาพ ได้แก่ แนวทางการปฏิบัติด้านรักษา ระเบียบ ขั้นตอน และร่วมไปถึงการเผยแพร่ข้อมูลคู่มือต่างๆ
การเข้าถึงบริการ ของผู้ป่วยนอก 
- รพ.ได้มีการย้ายห้องฉุกเฉินจากชั้น 1 ลงไปชั้น G บริเวณด้านหน้าของรพ
- แยกระบบคลินิกNCD จิตเวช ยาเสพติด และในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องรักษาความลับ ออกจากการให้บริการคลินิกทั่วไป เพื่อลดระยะเวลาการรอคอย
- ขยายพื้นที่บริการ คลิกนิกกายภาพ และแพทย์แผนไทย ไปในอาคารผู้ป่วยรักษ์ประชา
- เพิ่มช่องทางในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้ระบบ TELEMED และเพิ่มบริการในส่วนของ Home ward
2.จากสถานการณ์การแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID -19) ผู้นำออกมาตรการป้องกันการเกิด การแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID -19) ในสถานพยาบาล
กรณีการรักษาปกติ รับยากลับบ้าน  โรค NCD รับยาได้ 2 ช่องทาง รพ.สต.ใกล้บ้าน หรือส่งยาผ่านทางระบบไปรษณีย์ 
กรณีผู้ป่วย COVID-19 จัดโซนแยกกลุ่มผู้ป่วย จัดตั้งโรงพยาบาลสนาม จัดอัตรากำลังดูแลทั้งร่างกาย จิตใจ 
ญาติผู้ป่วย เฝ้าได้ 1 คนต่อผู้ป่วย 1 คน กรณี
ผู้มารับบริการที่มิใช่ผู้ป่วย มีช่องทางการประสานหลาย ๆ ช่องทาง เช่น line 
กรณีผู้ป่วยติดเตียงไม่สามารถนำมาตรวจที่รพ ได้จัดทีมออกไปเยี่ยมบ้านและตรวจบริการที่บ้านพร้อมทั้งส่งเสริมเรื่องวัคซีน ของผู้ป่วยและญาติ
3.มีการหมุนเวียนแพทย์ออกไปตรวจในหน่วยงานของสาธารณสุขของเทศบาลและรพในสตในเครือข่าย
4.ผู้ป่วยที่มีอาการซับซ้อนจะได้รับการดูแลจากทีมที่มีศักยภาพมากขึ้น โดยส่งเจ้าหน้าที่เข้ารับการศึกษาเฉพาะทางอย่างต่อเนื่อง เช่น การอบรม Care giver ของอสม
	













ปี 66


ปี 67




ปี 67
	PCT
	ความพึงพอใจของผู้ป่วยใน

ความพึงพอใจของผู้ป่วยนอก

ความพึงพอใจของผู้ป่วยในชุมชน

	85%

87%

85%
	81.67%

80%

84%
	79.25%

75.62%

   84%

	29.การจัดการด้านการเรียนการสอนทางคลินิก [I-6.1 จ]
	2.ควรทบทวนเรื่องการจัดการเรียนการสอนทางคลินิกของนักศึกษาแต่ละหลักสูตร ให้ได้ตามเป้าหมายของการฝึกการปฏิบัติและการกำกับเพื่อสร้างความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย
	1.การจัดการเรียนการสอนทางคลินิก มีพยาบาลพี่เลี้ยงโดยผ่านการฝึกอบรมครู ก และการนิเทศงานจากหัวหน้าหอ
2.องค์กรแพทย์เข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย ตรวจร่างกายเบื่องต้นของนักศึกษาพยาบาล
	
	
	1.หน่วยงานที่มีการสอนทางคลินิก มีพี่เลี้ยงผ่านการฝึกอบรม เช่นองค์กรพยาบาล แพทย์แผนไทย งานเวชระเบียน
	2
	3
	1

	
	3.การจัดการห่วงโซ่อุปทาน  ควรส่งเสริมการติดตาม กำกับประเมินผลการดำเนินงานของผู้ส่งมอบ Outsoure อย่างสม่ำเสมอ มีการสะท้อนข้อมูลกลับเพื่อการปรับปรุงอย่างเป็นรูประธรรมในกรณีที่ผลงานไม่เป็นไปตามข้อกำหนด
	1.ผลิตภัณฑ์ ที่เข้ามาใช้ในโรงพยาบาล ได้ผ่านการตรวจสอบว่ามีความถูกต้อง ได้มาตรฐานเช่น ยา  เครื่องมือแพทย์ 
2.บริการที่ใช้ จ้างเหมาภายนอก เช่นการทำความสะอาด การซักผ้า มีการทำสัญญาปีต่อปี และทีมได้เข้าไปตรวจสอบสถานที่ปฏิบัติงานของหน่วยงาน มีใบอนุญาตถูกต้อง
3.มีการประเมินผลงานเป็นรายปี ก่อนต่อสัญญา
	
	
	
	√
	√
	√

	30.ความพร้อมสำหรับภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินต่างๆ [I-6.1 ข]
	4.ความพร้อมสำหรับภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินที่มีโอกาสเผชิญไว้ได้แก่ การเกิดอุบัติเหตุหมู่ อุทกภัย การเกิดอัคคีภัย การเกิดสารเคมีรั่วรั่วไหลจากโรงงานอุตสาหกรรม การเกิดโรคระบาด แต่ด้วยสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 ทำให้ไม่ได้ทำการซ้อม ควรทบทวนและหมุนเวียนให้มีการซ้อมแผนให้เหมาะสมตามสถานการณ์  โดยเฉพาะในหน่วยงานสำคัญ หน่วยงานที่ขยาย/ปรับบริการใหม่ มีการสรุป ผลการซ้อมและนำปัญหาที่พบมาวางแผนปรับปรุง เพื่อให้มั่ยใจว่าโรงพยาบาลมีความพร้อมรับภัยพิบัติภาวะฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้น
	1. จัดประชุมทบทวนและวิเคราะห์ความเสี่ยงใน
การเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของ
พื้นที่ระดับอำเภอ/ตำบล จัดเรียงลำดับ
ความสำคัญ วางแผนการรองรับสถานการณ์ 
2. จัดทำแผนฝึกซ้อมรองรับสถานการณ์ฉุกเฉิน
เน้นระบบ ICS ที่มีประสิทธิภาพ
	
	
	1. รายงานผลการวิเคราะห์และ
แผนปฏิบัติการรองรับสถานการณ์ฉุกเฉินระดับโรงพยาบาล
2. มีการฝึกซ้อมแผนรองรับอุบัติเหตุหมู่
3. มีการฝึกซ้อมแผนป้องกันและระงับอัคคีภัยในโรงพยาบาล
4. มีสรุปผลการฝึกซ้อมแผน
	ซ้อมแผนบนโต๊ะ
	ซ้อมแผนบนโต๊ะ
	อยู่ระหว่างการดำเนินการ



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	II-2การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ
	
	
	

	31.ระบบบริหารงานคุณภาพ การประสานงานและบูรราการ การทำงานเป็นทีม
32.การประเมินตนเองและจัดทำแผนพัฒนาคุณภาพ
33.การทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย
34.การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
35.ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
	ระบบบริหารความเสี่ยง ส่งเสริมการเรียนรู้ทีมทุกระดับในการบ่งชี้ความเสี่ยงที่ชัดเจนในแต่ละอุบัติการณ์ที่พบ เพิ่มการวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของแต่ละอุบัติการณ์และสรุปภาพรวม เพื่อกำหนดแนวทางในการป้องกันความเสี่ยงที่ชัดเจน ลดการเกิดซ้ำ
คำแนะนำ
การพัฒนาคุณภาพ ควรสร้างการเรียนรู้กับทีมต่างๆในการใช้เครื่องมือคุณภาพด้วยความเข้าใจ เพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาเช่นการประเมินตนเองตามมาตรฐาน 2P safely
	1.ทบทวน ประเมินตนเองตามมาตรฐาน 2P safety และจัดทำคู่มือ
	2 ครั้ง / ปี
	ทีม RM

	สัดส่วนของการรายงานอุบัติการณ์ต่อการรายงานเหตุเกือบพลาด 60 %
	1.2%
	2.8%
	6.1%

	
	
	2.จัดทำแผนเยี่ยมประจำปีตามจุดและแผนกต่างๆ
	1 ครั้ง / เดือน
	ทีม RM และทีมนำ
	-จำนวนครั้งของการรายงานอุบัติการณ์ เพิ่มขึ้น
	280
	554
	683

	
	
	3.สื่อสาร ประชาสัมพันธ์เรื่องการบริหารความเสี่ยง ทั้งรูปแบบ electronic เช่นผ่าน ไลน์กลุ่ม รพ และ paper เป็น One page ความรู้ปัญหาที่พบจากการรายงานความเสี่ยงและ Quick Round เรื่องการจัดการความเสี่ยง ติดประชาสัมพันธ์ทุกแผนก ในโรงพยาบาล
	1 ครั้ง / เดือน
	ทีม RM และ IM
	-จำนวนครั้งของการรายงานในระบบ HRMS อุบัติการณ์ความรุนแรงระดับ E-I 100 %

- การนำอุบัติการณ์ E-I มาทำ RCA ตามเกณฑ์ 100 %
	35.23 %



65.20 %



	40 %



70%
	60%



80%

	
	
	4.จัดทำบอร์ด ข่าวสารHA  ในทุกหน่วยงาน เพื่อประชาสัมพันธ์ข่าวสารให้เจ้าหน้าที่รับรู้
	1 ครั้ง/เดือน
	ทีม RM
	ติดข่าวสารในบอร์ดประชาสัมพันธ์ลิฟโดยสารในอาคาร
	NA
	NA
	6 ครั้ง
เริ่ม พย.
2566

	
	
	5.จัดทำแบบรายงานความเสี่ยงที่สะดวกและง่ายในการรายงานความเสี่ยง google form รายงานความเสี่ยง
	เริ่มใช้ 1 ธค.2566
	ทีม RM
	ประชาสัมพันธ์ในกลุ่ม
Line ID :เจ้าหน้าที่รพ.ประชาธิปัตย์
	NA
	NA
	เริ่มใช้ 1 ธค.2566

	
	
	6. ประชุมทีมความเสี่ยง จัดการความเสี่ยงที่มีการรายงานถึงแผนกที่เกี่ยวข้อง ทั้งรูปแบบ electronic และ paper
	1 ครั้ง / เดือน
	ทีม RM และ IM

	
	6 ครั้ง
	3 ครั้ง
	3 ครั้ง

	
	
	7.อบรม ฟื้นฟูและอัพเดทความรู้เรื่องการจัดการความเสี่ยง การรายงานความเสี่ยงในระบบ RCM แก่เจ้าหน้าที่ ทุกหน่วยงาน / นิเทศติดตามหลังอบรมให้ความรู้
	1 ครั้ง / เดือน
	ทีม RM 

	
	ก.พ.65
	NA
	พ.ค.67

	
	
	8.ประสานงานในการดำเนินการประชุมกับทีมคุณภาพที่เกี่ยวข้อง เพื่อ การวิเคราะห์หาสาเหตุที่แท้จริงของแต่ละอุบัติการณ์และสรุปภาพรวม เพื่อกำหนดแนวทางในการป้องกันความเสี่ยงที่ชัดเจน ลดการเกิดซ้ำ
	1 ครั้ง / เดือน

	ทีม RM และ FA

	
	NA
	2 ครั้ง
	4 ครั้ง
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	II-2.1 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล
	
	
	

	38.ระบบบริหารการพยาบาล
	ควรส่งเสริมการพัฒนาระบบนิเทศทางคลินิกที่มุ่งเน้นการใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับการติดตามประเมินผลลัพธ์ ทางคลินิกที่ชัดเจน ใช้ข้อมูลผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย(เช่น การRe-admit การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การเกิดภาวะแทรกซ้อน/ทรุดลงระหว่างการดูแล ค้นหาโอกาสพัฒนาเพื่อนำมาพัฒนากระบวนการพยาบาลและพัฒนาการดูแลที่รอบด้านมากยิ่งขึ้น
	1. ทบทวนระบบการนิเทศทางคลินิก 
- ประกาศนโยบายการนิเทศทาง คลินิกให้อยู่ในงานประจำของหน่วยงาน

- กำหนดรูปแบบการนิเทศทางคลินิก 

- กำหนดเรื่องที่ทำการนิเทศ เช่นโรคที่สำคัญ หัตถการที่จำเป็น และทักษะการปฏิบัติการพยาบาลของแต่ละหน่วยงาน

-กำหนดสมรรถนะเฉพาะของ แต่ละหน่วยงานในการดูแลผู้ป่วย 

- ประเมินผลการนิเทศทางคลินิก

- นำผลการนิเทศมาปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

2.พัฒนาศักยภาพของผู้นิเทศทางการ พยาบาล

3. ทบทวนรายงานเหตุการณ์ที่เป็น  ความเสี่ยงทางคลินิก เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่ได้จากการนิเทศทางคลินิก จากการรับส่ง เวร การตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วย
	2 ครั้ง/ปี



























1 ครั้ง/เดือน
	องค์กรพยาบาลและหัวหน้างาน


























หัวหน้างาน

	- ทุกหน่วยงานมีแผนนิเทศทางคลินิกในโรคที่สำคัญของพยาบาลในหน่วยงาน 100 %



- อัตรานิเทศทางคลินิก ตามแผนที่กำหนด    ร้อยละ 80 












ผู้นิเทศได้รับการเสริมความรู้ด้านการนิเทศทางคลินิก ร้อยละ 80
จำนวนการรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิก 80%
- จำนวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกลดลงจากเดิม 10 %
- พยาบาลทุกระดับในหน่วยงานผ่านการประเมินทางคลินิกโรคที่สำคัญ 100 %
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75














75

100
	

100



100














100

100
	

100



100














100

100

	39.ปฏิบัติทางการพยาบาล

	ส่งเสริมให้มีการนำองค์ความรู้มาดูแลผู้ป่วย

	1.เพิ่มพูนความรู้ กระตุ้นการใช้ทักษะกระบวนการพยาบาล การใช้SBAR และ Early warning signs เพื่อนำมาประเมินซ้ำอย่างเหมาะสมกับระดับความรุนแรงกับสภาพความเจ็บป่วยสอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์

2.กำหนดแนวทางการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง   Early warning signs ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ รวมทั้งโรคอื่นๆ ที่มีภาวะวิกฤต

3.จัดทำคู่มือ CNPG สำหรับโรคที่สำคัญของโรงพยาบาลร่วมกับทีม PCT
	ต.ค.66-ก.ย.67
	องค์กรพยาบาล
	-พยาบาลทุกระดับแต่ละหน่วยงานมีการใช้ ทักษะกระบวนการพยาบาล ในการดูแลผู้ป่วยร้อยละ 80





ปฏิบัติตามแนวทางในการเฝ้าระวัง ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงตามแนวทาง  Early warning signs รายโรคของแต่ละแผนก สัญญาณชีพที่แสดง Danger Zone 

มีคู่มือ CNPG สำหรับโรค Sepsis Stroke STEMI DM HT COPD CKD PPH
	85









70





80
	85









80





100

	87









82





100
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	II-2.2การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการแพทย์
	
	
	

	40.องค์กรแพทย์
	องค์กรแพทย์ ควรทบทวนบทบาทของแพทย์ในเรื่องต่อไปนี้
1. เป็นผู้นำในการทบทวนการดูแลผู้ป่วยเหตุการณ์สำคัญ โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน ระบุประเด็นพัฒนาที่จากการทบทวน นำไปสู่การออกแบบกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่สร้างความปลอดภัย และบรรลุเป้าหมายของโรคนั้น
	1. มีนโยบายให้องค์กรแพทย์มีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการคุณภาพทุกทีม

2.แพทย์เฉพาะทางและแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วย เข้าร่วมทบทวนเคสกับทีม PCT ทุกเดือน  และนำผลจากการทบทวนมาปรับปรุง CPG เพื่อพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย

 3 มีการทบทวนงานคุณภาพ ในที่ประชุมองค์กรแพทย์ทุกเดือน
	1 ครั้ง /ปี



ทุกเดือน






ทุกเดือน

	องค์กรแพทย์



องค์กรแพทย์และทีมPCT





องค์กรแพทย์

	องค์กรแพทย์มีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการคุณภาพทุกทีม 100 %

-การร่วมทบทวนเคส ของแพทย์ 80 %





องค์กรแพทย์มีการทบทวนงานคุณภาพทุกเดือน  
	100%



85%
	100%



85%
	100%



90%

	
	2. การทำหน้าที่เพื่อสร้างความมั่นใจในการให้บริการที่มีคุณภาพ การสื่อสารปัญหา/ความเสี่ยงของผุ้ป่วยให้กับทีม การสั่งใช้ยาเพื่อลดความคลาดเคลื่อน การไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยแพ้ โดยสั่งยาผ่านระบบที่มีการตรวจสอบการแพ้ยา ความเหมาะสมในการสั่งยาที่ทำ DUE การใช้ยาด้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ควรทบทวนการกำกับการปฏิบัติงานของแพทย์ที่อยู่ในระหว่างการฝึกอบรมนำผลการกำกับติดตามมาปรับปรุงการปฏิบัติงาน
	-พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ให้บริการรักษาพยาบาลเช่น Lunch Symposium การประชุม สัมมนาวิชาการ อัพเดทความรู้ใหม่ๆ

-บุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติงานต่างๆ
-มีการกำกับการปฏิบัติงานโดยแพทย์ที่มีประสบการณ์มากกว่า

	3 ครั้ง / ปี

	องค์กรแพทย์

	-บุคลากรทางการแพทย์ได้เข้ารับการอบรมวิชาการอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง



-บุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติงานต่างๆ 100 %
	√
	√
	√

	
	3. การบันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพ มีข้อมูลครบถ้วน ใช้เพื่อสื่อสารกับทีมที่เกี่ยวข้อง เช่น การบันทึกความก้าวหน้า progress note การพัฒนา inform consent
	1.พัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียนให้มีความถูกต้อง สมบูรณ์ ตามเกณฑ์มาตรฐานของสปสช.
2.ตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
3.กำหนดเป็นตัวชี้วัดรายบุคคลในการประเมินผลงาน
	2 ครั้ง / ปี
	องค์กรแพทย์
และทีม IM
	ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน มีความถูกต้อง > 80 %
ผลการตรวจเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
2.ผลการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน
	

76.65

88.18
	

79.77

81.45
	

80.03

81.12
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	II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
	
	
	

	41 ความปลอดภัยและสวัสดิภาพของโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมกายภาพ การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย [II-3.1ก, ข  ]
42 การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน และความปลอดภัยจากอัคคีภัย [II-3.1ค,ง  ]
43 เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค [II-3.2ก, ข]
44 สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ [II-3.3ก  ]
45 การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม [II-3.3ข  ]
	ข้อเสนอแนะ (Recommendation)
ควรส่งเสริมบทบาททีม ENV ในการใช้กลไกการตามรอยระบบ เพื่อติดตามประเมินประสิทธิภาพของระบบแบบเชิงรุกและสร้างการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงานระดับหน่วยงาน โดย
1. เครื่องมือและระบบสาธารณูปโภค ควรทบทวนการออกแบบระบบการตรวจสอบความพร้อมใช้ในเครื่องมือกลุ่มเสี่ยงสูงให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน ครอบคลุมประเด็นสำคัญของเครื่องมือแต่ละชนิด เพื่อให้มั่น ใจว่าเครื่องมือมีความพร้อมใช้ทั้ง ในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งทบทวนระบบส่ำรองก๊าซออกซิเจนให้มีความพร้อมใช้ในการรองรับภาวะฉุกเฉินต่าง ๆ ที่เป็นระบบแบบอัตโนมัติ
	1.จัดให้มีคณะกรรมการ เครื่องมือแพทย์

2.จัดทําแผนการสอบ เทียบเครื่องมือแพทย์ตาม ระยะเวลาที่กําหนด 

3.หน่วยงานมีการ ตรวจสอบความพร้อมใช้ ตามเวลาทีกําหนดและ บันทึกผลการตรวจสอบ

4.ทีมเครื่องมือได้จัดแบ่งเครื่องมือตามประเภทความเสี่ยงสูง เสี่ยงกลาง เสี่ยงต่ำ 

5..มีแผนการสอบเทียบประจำปี จากหน่วยงาน สบส และจ้างเหมาบริษัทสอบเทียบ

6.ออกแบบการการตรวจเช็คเครื่องมือให้เป็นแบบเดียวกัน 
7.ระบบก๊าซได้สำรวจความพร้องของถังออกซิเจน และการจัดเก็บให้ถูกต้อง  กำหนดผู้ดูแลหลัก คอยตรวจสอบ

8.มีแอพพลิเคชั่นเตือนในถ้าก๊าซใกล้หมดและ กำหนดให้ผู้รับผิดชอบตรวจเช็ครายวัน 
	มิ.ย


กพ 67
	ธัญญากนก
กันย์




















มนต์ชัย
วินัย
	1.อุบัติการณ์เครื่องมือเสี่ยงสูงและอุปกรณ์ไม่พร้อมใช้งาน <5  ครั้ง

2.ร้อยละเครื่องมือแพทย์ที่มีความเสี่ยงสูง ได้รับการสอบเทียบ 100 %

3.ร้อยละเครื่องมือแพทย์ที่มีความเสี่ยงกลาง ได้รับการสอบเทียบ ≥80 %


4.ร้อยละเครื่องมือแพทย์เสี่ยงสูงที่ได้รับการบำรุงรักษาเชิงป้องกัน ≥70 %

	2 ครั้ง


97.15%



50 %




NA















มี
	1 ครั้ง


100 %



95%




60%















มี


	1 ครั้ง


90.42%



NA




70%















มี

	
	2. ระบบบำบัดน้ำเสีย จากบริบทที่มีการปรับปรุงระบบ บำบัดเสียใหม่และผลการตรวจค่าน้ำทิ้งยังไม่เสถียร ทีมควรเพิ่ม การกำกับติดตามผลการตรวจสอบจากผู้ดูแลระบบอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้ระบบบำบัดน้ำเสียสามารถบำบัดน้ำเสียได้อย่างมีประสิทธิภาพ








	ระบบบ่อบำบัดน้ำเสีย
1. มีการกำกับติดตามบันทึกข้อมูลแสดงผลการทำงานของระบบบำบัดน้ำเสียประจำวัน โดยมีการบันทึกข้อมูลมิเตอร์ไฟฟ้าของระบบบำบัดน้ำเสีย มาตรน้ำใช้ในโรงพยาบาล การทำงานของปั๊มสูบน้ำตัวที่1+2 การทำงานของปั๊มสูบน้ำตัวที่3+4 การทำงานของเครื่องเติมอากาศ Jet Mix การเติมคลอรีนน้ำในถังผสมสารเคมี

2. มีการกำจัดขยะและล้างตะแกรงดักขยะในบ่อรวมน้ำ



3. มีการบันทึกข้อมูลการตรวจเช็คระบบบำบัดน้ำเสีย ประจำสัปดาห์ โดยมีการตรวจเช็คการทำงานของเครื่องจักร ตู้ควบคุมไฟ ตรวจเช็คเศษขยะในบ่อ ลักษณะทางกายภาพสีน้ำ กลิ่น ฟอง ภายในบ่อ

4. มีการตรวจคุณภาพน้ำทางกายภาพประจำสัปดาห์ โดยมีการตรวจความเป็นกรด-ด่าง (pH), ความขุ่น (ตะกอน), ปริมาณคลอรีน, ปริมาณออกซิเจนในน้ำ (DO) ในบ่อเติมอากาศ, กลิ่น









5. มีการจัดจ้างบริษัทเอกชนเข้ามาดูแลตรวจสอบระบบทุกๆ 3 เดือน โดยมีการตรวจสอบลักษณะทางกายภาพของบ่อบำบัดแต่ละส่วน ได้แก่ บ่อแยกกากตะกอน บ่อปรับสภาพน้ำเสีย บ่อเติมอากาศ บ่อตกตะกอน บ่อฆ่าเชื้อโรค บ่อสูบน้ำทิ้ง บ่อสูบน้ำเสียและมีการตรวจวัดค่ากระแสไฟฟ้าและแรงดันไฟฟ้าของเครื่องจักร

6. มีการจ้างบริษัทเอกชนเข้ามาสูบกำจัดตะกอนและเศษขยะที่บ่อสูบน้ำเสียและบ่อบำบัดน้ำเสียประจำปี

7. มีการรายงานสรุปผลการทำงานของระบบบำบัดน้ำเสียประจำเดือน ผ่านระบบการรายงานทางอิเล็กทรอนิกส์ตามกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในมาตรา 80 ของกรมควบคุมมลพิษ

8. มีการเก็บตัวอย่างน้ำส่งตรวจคุณภาพน้ำที่ศูนย์ห้องปฏิบัติการกรมอนามัย ทุกๆ 3 เดือน
	
ทุกวัน











ทุกวัน




1 ครั้ง/สัปดาห์








1 ครั้ง/สัปดาห์
















ทุก 3 เดือน












ปีละ 1ครั้ง




ทุกเดือน





ทุก 3 เดือน

	
ธีรวัฒน์











มนต์ชัย




ธีรวัฒน์








ธีรวัฒน์/
ปวรัตน์















ธีรวัฒน์












ธีรวัฒน์




ธีรวัฒน์





ธีรวัฒน์/ปวรัตน์
	
-เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายบันทึกข้อมูลแสดงผลการทำงานของระบบบำบัดน้ำเสียประจำวัน ตามแนวทาง100%








-เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายมีการกำจัดขยะและล้างตะแกรงดักขยะในบ่อรวมน้ำทิ้งตามแนวทาง100%

-เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลการตรวจเช็คระบบบำบัดน้ำเสีย ประจำสัปดาห์ 100%






-คุณภาพน้ำทางกายภาพความเป็นกรด-ด่าง (pH) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 100%
-คุณภาพน้ำทางกายภาพความขุ่น (ตะกอน) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 100%
-คุณภาพน้ำทางกายภาพปริมาณคลอรีน ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 100%
-คุณภาพน้ำทางกายภาพปริมาณออกซิเจนในน้ำ (DO) ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 100%
-คุณภาพน้ำทางกายภาพกลิ่น ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 100%

-การรายงานผลการดำเนินงานของบริษัทเอกชน 4 ครั้ง/ปี 










-การรายงานผลการดำเนินงานของบริษัทเอกชน



-การรายงานสรุปผลการทำงานของระบบบำบัดน้ำเสียประจำเดือน ผ่านระบบการรายงานทางอิเล็กทรอนิกส์ตามกฎกระทรวงทันเวลา 100%



-คุณภาพน้ำเสียผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 100% ก่อนทิ้งลงสู่ชุมชน
	
100%











100%




100%








100%
100%


82.14%


100%



100%

100%












100%




100%






50%
	
100%











100%




100%








100%
100%


72.92%


97.92%



100%

100%












100%




100%






25%
	
100%











100%




100%








100%
100%


100%


94.74%



100%

100%












อยู่ในระหว่างดำเนินการ


100%






อยู่ในระหว่างดำเนินการ

	
	คำแนะนำ (Suggestion)
ความปลอดภัยจากอัคคีภัย ตามที่ทีมได้ทบทวนแผนป้องกันและระงับอัคคีภัยและมีการซักซ้อมบนโต๊ะไปในบางหน่วยงานแล้วนั้น ควรวางแผนซักซ้อมจริงให้เหมาะสมกับสถานการณ์ และบริบทที่มีการปรับปรุงและขยายพื้นที่บริการสรุปผลการซ้อมและนำปัญหาที่พบมาปรับปรุง เพื่อสร้างความมั่น ใจว่าเมื่อเกิดเหตุจะมีการจัดการอย่างเหมาะสม มีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยแต่ละกลุ่มได้อย่างปลอดภัย
	1. จัดอบรมและฝึกซ้อมแผนป้องกันและระงับ
อัคคีภัย การใช้อุปกรณ์ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
2.จัดให้มีแผนป้องกันและระงับอัคคีภัยทั้งใน
ระดับโรงพยาบาลหน่วยงาน
กรณีโรงพยาบาลสนาม กำหนดจุดรวมพล
เฉพาะ เพื่อการอพยพอย่างปลอดภัยและ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

3.ตรวจสอบความพร้อมใช้ของระบบและเครื่องมือ
ในการป้องกันอัคคีภัย

	













ทุกเดือน
	คณะกรรมการ ENV


                                                                                                                                                                                                                                                    










ธีรวัฒน์/
ปวรัตน์
	1.บุคลสากรได้รับการอบรบเรื่องอัคคีภัย มากกว่า 80%












ความพร้อมใช้ของระบบและเครื่องมือ
ในการป้องกันอัคคีภัย 100%
	90%













100%
	90%













100%
	อยู่ระหว่างการดำเนินการ











100%
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	แผนการพัฒนาของรพ.
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	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ต.ค.66-ก.พ.67

	II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	
	
	

	II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
46 ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (Infection Prevention & Control-IPC) [II-4.1ก]
47 การเฝ้าระวังและควบคุมการติดเชื้อ [II-4.1ข] 
48 การป้องกันการติดเชื้อทั่วไป [II-4.2ก]
49 การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ [II-4.2ข]
	ควรส่งเสริมการใช้ข้อมูลผลการตรวจเพาะเชื้อผล
antibiogramในการติดตามเฝ้าระวังแนวโน้มการเกิดเชื้อดื้อ
ยาการประสานกับทีมระบบงานต่างๆที่เกี่ยวข้องเพื่อ
ร่วมกันพัฒนาการป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยาการแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลและชุมชน
	1.ทีมนำ ทีมองค์กรแพทย์ ทีมระบบยา ทีมICC กำหนดรายการยาต้านจุลชีพที่จะควบคุมในโรงพยาบาล DUE 

	มิถุนายน 2566

	คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาลประชาธิปัตย์
	1.มีการสั่งจ่ายยาให้ตรงกับ antibiogramมากกว่าหรือเท่ากับ 70%

	NA
	100%
	100%

	
	
	2. สื่อสารติดตาม กำกับด้านการปฏิบัติตามRICHE bundle (Reminder,IsolationPrecaution,CleanCare,Hand Hygiene, Education) นำผลที่ได้มาวิเคราะห์ปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งคืนข้อมูลให้หน่วยงานนำไปพัฒนาปรับปรุงเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ทุก 3 เดือน
	ทุก 3 เดือน

	
	2.ปฏิบัติตาม RICHE bundle 80%
- Reminder
- Isolation Precaution
- Clean Care
- Hand Hygiene
- Education
	-80

	

-78
-82
-100
-86
-84
	

-86
-90
-100
-96
-92

	
	
	3.ประสานทีมเทคโนโลยีและสารสนเทศในการทำ POP UP การสื่อสารเจ้าหน้าที่เกี่ยวกับผู้ป่วยดื้อยาต้านจุลชีพ
	กันยายน 2566

	
	3.ผู้ป่วยดื้อยาต้านจุลชีพทุกรายมีการทำPOP UP การสื่อสารเจ้าหน้าที่ 100%
	NA
	100%
	100%

	
	
	4.จัดทำป้ายคำเตือนระวังเชื้อดื้อยา เพื่อรณรงค์การล้างมือ 
	พฤษภาคม 2567
	
	
	
	
	

	
	
	5.คืนข้อมูลผู้ป่วยที่มีเชื้อดื้อยา และ ผลantibiogramสู่ชุมชน รพสต และเครือข่ายเพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
	ทุกสัปดาห์

	
	4.ทีมICC ชุมชน รพสต.และเครือข่ายได้รับข้อมูล ผู้ป่วยที่มีเชื้อดื้อยา และ ผลantibiogram 100%
	NA
	80%
	90%

	
	
	6.ให้ความรู้และให้ตระหนักถึงความสำคัญด้านเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมในรูปแบบเสียงตามสาย เปิดวีดีทัศน์ แผ่นพับที่น่าอ่าน แก่ประชาชน รวมทั้งประสานทีมสุขศึกษา ให้ความรู้เรื่องเชื้อดื้อยาในชุมชน 
	ทุกสัปดาห์

	
	5.เปิดสื่อให้ความรู้ อาทิตย์ละ 1 ครั้ง 
	NA
	100%
	100%

	
	
	7.ส่งเสริมนโนบาย RDU ให้เข้มแข็ง นำผลที่ได้มาวิเคราะห์ ปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
	ทุก 3 เดือน

	
	6.นโยบาย RDU ผ่านเกณฑ์
	ไม่ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน

	
	
	8.นำระบบสารสนเทศมาช่วยในการเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพและเชื่อมโยงฐานข้อมูลผู้ป่วยเข้ากับฐานข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ เพื่อให้มีความไว สามารถติดตามเฝ้าระวังการติดเชื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	มิถุนายน 2566


	
	7.ร้อยละผู้ป่วยและบุคลากรในโรงพยาบาลปลอดภัยจากติดเชื้อในโรงพยาบาลด้วยเชื้อดื้อยา 100%
	100
	100
	100

	
	
	โอกาสพัฒนา
1.ประสานทีมเวชระเบียนและสารสนเทศออกแบบเวชระเบียนให้มีคำเตือนเชื้อดื้อยา
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	II-5 ระบบเวชระเบียน (II-5.1 ก/ข)
	
	
	

	50 ระบบบริหารเวชระเบียน (II-5.1 ก/ข)
51 เวชระเบียนผู้ป่วย (II-5.2)
	คำแนะนำ Suggession
ควรส่งเสริมการรวบรวมส่วนขาดและความซ้ำซ้อนจากผลการทบทวนเวชระเบียนในการดูแลผู้ป่วย การปฏิบัติงานของกลุ่มวิชาชีพต่างๆ ให้ครอบคลุมนำข้อมูลมาพิจารณาปรับปรุงการบันทึกให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ใช้งานและบริบทที่เปลี่ยนไป
	 การดำเนินงานตามข้อเสนอแนะประเด็นเกี่ยวกับความประเมินความซ้ำซ้อนจากผลการทบทวนเวชระเบียนในการดูแลผู้ป่วย
1.ทีมมีการหารือร่วมกันกับหน่วยงานเพื่อดำเนินการตามมาตรฐานของการบันทึกเวชระเบียน เพื่อประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยทบทวนเกณฑ์การบันทึกเวชระเบียนของ สปสช. และผลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนว่ามีข้อบกพร่องในส่วนใด และควรมีปรับปรุงส่วนใดเพื่อให้การบันทึกมีคุณภาพ ข้อมูลมีความสมบูรณ์ถูกต้อง เพื่อคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งเพื่อการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ
2.จัดทำคู่มือการบันทึกข้อมูลการรักษาที่จำเป็นและสำคัญให้แก่หน่วยงาน เช่น งานห้องคลอดต้องบันทึกข้อมูลอะไรบ้าง และบันทึกส่วนใดในระบบสารสนเทศ เพื่อให้เป็นแนวทางเดียวกัน 
3.ในส่วนการบันทึกที่ยังเป็นเอกสาร จะมีการทบทวนเอกสารร่วมกันต่อไป ว่ามีเอกสารใดบ้างที่มีการบันทึกซ้ำซ้อน ทำให้ไม่สะดวกในการปฏิบัติงาน อาจมีการปรับแบบฟอร์มหรือยกเลิกเอกสารบางฉบับที่ไม่ได้นำมาใช้ประโยชน์ 
4.ทบทวนข้อมูลเวชระเบียนและระบบรายงานที่หน่วยงานเก็บเป็นเอกสาร โดยทีม IT และหน่วยงาน กรณีที่ข้อมูลมีการบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์มีความครบถ้วนถูกต้อง สามารถนำข้อมูลในระบบสารสนเทศมาใช้ให้เกิดประโยชน์ได้ และลดความซ้ำซ้อนในการทำงาน
	
	
	1.ผลการตรวจเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
2.ผลการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน
	76.65

88.18
	79.77

81.45
	80.03

81.12
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	II-6ระบบการจัดการด้านยา
	
	
	

	ระบบจัดการด้านยา
52 การกำกับดูแลการจัดการด้านยา [II-6.1 ก  ] *
53 สิ่งแวดล้อมสนับสนุน การจัดหาและเก็บรักษา
ยา [II-6.1 ข,ค  ]
54 การสั่ง ใช้ยาและถ่ายทอดคา สั่ง [II-6.2 ก  ]
55 การทบทวนคา สั่ง เตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย
และส่งมอบยา [II-6.2 ข  ]
56 การบริหารยาและติดตามผล [II-6.2 ค  ]
	เพื่อให้ระบบยามีความถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทีมนำระบบยาควรติดตามข้อมูล medication error วิเคราะห์สาเหตุเพื่อวางแนวทางป้องกันที่ชัดเจนครอบคลุมเหตุที่รุนแรง เหตุที่เป็น potential error ที่เมื่อถึงผู้ป่วยจะมีผลกระทบสูง เช่น Prescription error รวมทั้งสร้างความเข้าใจ กระตุ้นให้มีการรายงานเมื่อเกิดอย่างครอบคลุม ติดตามข้อมูล ADR/ADE ADR type A วิเคราะห์ข้อมูลที่พบเพื่อพัฒนาให้มีความปลอดภัยเพิ่มมากขึ้น การออกแบบระบบที่รัดกุมเกี่ยวกับการใช้ยาที่มีโอกาสเกิด drug interaction
	1.ทีมระบบยาร่วมกันทบทวน Medication error ที่รุนแรง , ที่พบบ่อย ในที่ประชุมระบบยา กำหนดแนวทางแก้ไข ติดตามผล ปรับเปลี่ยนระบบการเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา โดยให้บันทึกลงโปรแกรม HRMS ทั้งหมด เพื่อง่ายต่อการรวมรวมและวิเคราะห์ข้อมูลข้อมูล ADE/ ADR Type A : 

2.มีการบันทึกในระบบ HosXP เพื่อแสดง pop up แจ้งเตือนเมื่อสั่ง กรณีแพทย์ต้องการสั่งใช้ มีการ observe หลังได้รับยา หรือมีการบันทึก note เพื่อติดตามผู้ป่วย ออกแบบระบบติดตามการใช้ยา Nephrotoxic drug : ยากลุ่ม Aminoglycoside , Amphotericin B ,Vancomycin และ Colistin โดย PTC กำหนดนโยบายให้มีการเจาะติดตามค่าการทำงานของไตทั้งก่อน และระหว่างได้รับยาทุก 3 วัน เพื่อพิจารณาปรับขนาดยาให้เหมาะสม และเฝ้าระวังการเกิด Acute kidney injury (AKI)

3.ออกแบบระบบติดตามการใช้ยา warfarin ในผู้ป่วยใน (เพิ่มเติมจากผู้ป่วยนอก) โดยติดตามระดับ INR ป้องกันการได้รับยาเกินขนาด หรือการใช้ยาที่อาจเกิด Drug interaction กับ warfarin เพื่อป้องกันการเกิด bleeding 

4.ทบทวน และพัฒนาระบบป้องกันการใช้ยาที่มีโอกาสเกิด drug interaction

5.ทบทวนคู่ยา drug interaction จัดระดับความรุนแรง กำหนดคู่ยา Fatal DI ของโรงพยาบาล คู่ยาที่ต้องมีการติดตามต่อเนื่องหากมีการสั่งใช้ และการจัดการที่เหมาะสมในแต่ละระดับ ออกแบบการจัดการใน HosXP และบทบาทของแต่ละวิชาชีพในการจัดการคู่ยา DI

6.จัดทำรายการยาที่มี Drug Interaction กับยา warfarin ให้ห้องตรวจแพทย์เพื่อง่ายต่อการพิจารณาการสั่งใช้ยา หลีกเลี่ยงยาที่เกิด DI หรือหากจำเป็นสามารถดำเนินการติดตามได้อย่างเหมาะสม
	ทุก 1 เดือน






ต.ค.65- ก.ย.66
	ทีมระบบยา
	1. Prescribing error OPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา

2. Transcribing error OPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา

3. Pre-dispensing error OPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา

4. Dispensing error OPD ≤ 0.5 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา

5. Administration error OPD ≤ 0.5 ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา

6. Prescribing error IPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน

7. Transcribing error IPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน

8. Pre-dispensing error IPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน

9. Dispensing error IPD ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน

10. Administration error ≤ 5 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน

11. อุบัติการณ์การเกิด ADR typeA (AKI) ระดับ E up จากยากลุ่ม Nephrotoxic =0

12. อุบัติการณ์การเกิด ADR type A (major bleeding) จากยา warfarin ลดลงจากปีที่ผ่านมา

13. อุบัติการณ์การเกิด ME จากการสั่งใช้ยาที่เกิด drug interaction ระดับ E up = 0
	1. 0.88



2. 0.95



3. 1.60



4. 0.22



5. 0




6. 1.63



7. 2.13



8. 4.32



9. 1.40



10. 0.35




11. N/A




12. N/A





13. 1 ครั้ง
[warfarin vs Favipiravir]


	1. 0.67



2. 0.22



3. 1.79



4. 0.46



5. 0




6. 0.36



7. 0.96



8. 0.64



9. 3.15



10. 1.79



11. ไม่พบ



12. ไม่พบ





13. ไม่พบ
	1. 038



2. 2.39



3. 9.93



4. 0.26



5. 0




6. 0.97



7. 1.74



8. 6.53



9. 0.93



10. 1.19




11. ไม่พบ




12. 1 ครั้ง





13. 1 ครั้ง

	
	ควรทบทวนรายการยา HAD ให้ครอบคลุมมากขึ้น การติดตามการปฏิบัติ ผลลัพธ์ของการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง
	ทบทวนรายการยา HAD จากข้อมูลรายการยา HAD ตามหลักสากลขององค์กร Institute for safe medication practice หรือ ISMP และองค์กรอนามัยโลก (WHO) ร่วมกันการพิจารณาความปลอดภัยด้านยาของทีมระบบยา รพ.ประชาธิปัตย์ จึงมีการจัดทำรายการ HAD โดยแบ่งเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม electrolyte, กลุ่ม cardiogenic,  กลุ่ม anticoagulant, กลุ่ม Narcotic and Psychotropic drug และกลุ่ม Sympathomimetic drug ดังตาราง 


	No.
	drug

	1
	Potassium Chloride (KCl) injection

	2
	10% Calcium gluconate injection

	3
	50% Magnesium Sulfate injection 

	4
	Adrenaline injection 1 mg/ml

	5
	Digoxin injection 0.25mg/ml, Tablet 25 mg 

	6
	Dopamine injection 250mg/10ml

	7
	Norepinephrine injection 1mg/ml in 4 ml 

	8
	Amiodarone injection 50mg/ml in 3 ml,
 Tablet 200 mg (เพิ่ม)

	9
	Nicardipine injection 2mg/2ml, 10mg/10ml

	10
	Warfarin tablet 2mg, 3mg, 5mg

	11
	Pethidine injection 50mg/ 1 ml 

	12
	Morphine injection 10mg/ 1 ml

	13
	Midazolam injection  (เพิ่ม)

	14
	Terbutaline injection 0.5mg/ ml  (ห้องคลอด)


โดยเพิ่มรายการยา Amiodarone และ Midazolam เป็น HAD ของโรงพยาบาลในปี 66
· กำหนดมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับ HAD ดังนี้
1. จัดทำ standing order สำหรับการสั่งใช้ HAD เพื่อให้การสั่ง HAD เป็นไปตามมาตรฐาน โดยครอบคลุม ขนาดยา การผสมยา วิธีการให้ยา อัตราเร็ว การปรับยา การติดตามผลของ HAD และการ notify แพทย์เมื่อเกิดความผิดปกติอันเป็นผลจากยา เพื่อลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา HAD จากกระบวนการผสม กระบวนการให้ยา จากการสั่งใช้ยาไม่ชัดเจน หรือไม่ครอบคลุม 
2. การติดตามผลของการใช้ HAD โดยแบ่งเป็นการติดตามโดยใช้ใบ monitor ซึ่งอยู่ที่ chart ผู้ป่วย และใบระบุ parameter สำหรับ monitor ข้างเตียงและรายละเอียดการใช้ HAD ปัจจุบันใบ monitor ซึ่งอยู่ที่ chart ผู้ป่วยได้มีการปรับปรุงใหม่เพียง 4 รายการ ดังนั้นจึงดำเนินการปรับปรุงใบ monitor ให้ครบถ้วนตามรายการ HAD รวมถึงรายการที่เพิ่มใหม่
   ทีมวางแผนจัดทำใบ monitor ข้างเตียง 
3. แนวทางการปฏิบัติในส่วนของกระบวนการให้ยาของพยาบาล
   วางแนวทางปฏิบัติ โดยให้มีการตรวจสอบการเตรียมยาซ้ำ 2  
   คน มีการเก็บแยกยา HAD ในกล่อง (แยกจากยาอื่นชัดเจน) 
   เมื่อมีการใช้ยา HAD ในกล่อง ในช่วงที่ห้องยาปิด ให้นำกล่อง
   ยาและใบ order มาแลกที่ห้องยาทันทีที่ห้องยาเปิดทำการ 
   เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของ order กับยาที่หยิบ
   ใช้ไป ในส่วนของยาเสพติดมีตู้ลิ้นชักล็อกกุญแจ กำหนด
   แนวทางการตรวจเช็คสต็อกยาเสพติดในหน่วยงานในแต่ละเวร
   ให้รัดกุมมากยิ่งขึ้น 
· กำหนดให้มีการดึงข้อมูลการเกิด ADR/ME จาก HAD และสรุปผลเข้าสู่ประชุมทีมระบบยาทุก 3 เดือน เป็นวาระสำคัญ
	ต.ค.65-ก.ย.66
	ทีมระบบยา
	14. อุบัติการณ์การเกิดความคลาดเคลื่อนของยาความเสี่ยงสูงที่เกิดอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย =0  (ME HAD ระดับ E up =0) 

15. ลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาความเสี่ยงสูงที่ทำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย  (ADE HAD ระดับ E up) ลดลงจากปีงบที่ผ่านมา 


16. สั่งใช้ยา HAD ได้ครบถ้วนตามมาตรฐาน ≥ 60%หลังจากเริ่มใช้ standing order (สุ่มทุกเดือนจาก order ที่ส่งไปห้องยา)
	14. 1 ครั้ง





15. ไม่พบ






16. N/A
	14.ไม่พบ






15. 1 ครั้ง






16. N/A
	14. 2 ครั้ง






15. 1 ครั้ง







16. 38%

	
	ควรทบทวน flow การทำ Medication reconciliation เพื่อให้มั่นใจว่าจะทำให้บรรลุผลลัพธ์เป็นไปตามเป้าหมายที่ต้องการ การเก็บข้อมูลผลการปฏิบัติ ผลที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
	พัฒนาระบบ Medication reconciliation โดยกำหนดหน้าที่ของแพทย์ เภสัชกร พยาบาล ในแต่ละขั้นตอนของ flow การทำ Medication reconciliation เพื่อให้มีความชัดเจน ง่ายต่อการปฏิบัติ ติดตามความสอดคล้องต่อเนื่องของยาระหว่างนอนโรงพยาบาล จนกระทั่งผู้ป่วยกลับบ้านเทียบประสานรายการยา กลับบ้านและพิมพ์ใบสรุปยา D/C (โรคเรื้อรัง) ให้ผู้ป่วยพร้อมยา กลับบ้าน เพื่อส่งต่อข้อมูลหากผู้ป่วยต้องไปรักษาที่สถานพยาบาลอื่น ทั้งนี้ฝ่ายเภสัชกรรมได้มีการทำ CQI ในเรื่องการจัดเก็บยาเดิมผู้ป่วยที่ฝากไว้ที่ห้องยาระหว่างนอนโรงพยาบาล เพื่อแก้ปัญหาในเรื่อง ยาเดิมไม่ถูกคืนกรณีผู้ป่วย D/C หรือ ผู้ป่วย refer นอกเวลา และเพื่อให้ง่ายต่อการค้นหาและจัดการยาเดิม
	ปีงบ 66-67
	สหสาขาวิชาชีพ
	17. อัตราการทำ Medication reconciliation ต่อจำนวนผู้ป่วย Admit ทั้งหมด

18. ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา/ร้อยละของความแตกต่างของรายการยาแบบไม่ตั้งใจ (Unintentional discrepancy)
	17. N/A




18. N/A
	17. N/A




18. N/A
	17. 40.1%




18. 0.39

	
	ควรทบทวนนโยบาย RDU และผลักดันให้ผ่านการประเมินในระดับที่สูงขึ้น

	ชี้แจงผลดำเนินการเกี่ยวกับตัวชี้วัด RDU ในที่ประชุม PTC เปรียบเทียบปี 65-66
· ร่วมวิเคราะห์ข้อมูลโดยสหสาขาวิชาชีพ เกี่ยวกับ ICD10 ที่เกี่ยวข้องกับตัวตั้งและตัวหารในโรคที่ยังไม่ผ่านตัวชี้วัด หรือมีแนวโน้มที่แย่ลง 
· ที่ประชุมเห็นควรให้มี ICD10 ที่เกี่ยวกับตัวชี้วัด RDU ชี้แจงไว้ที่ห้องตรวจและ ER 
· สรุปข้อมูล RDU และชี้แจงต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างสม่ำเสมอ (เป็นวาระการประชุมระบบยา)
	ทุก 3 เดือน
	สหสาขาวิชาชีพ
	19. ผ่านตัวชี้วัด RDU ≥ 10 จาก 12 ตัวชี้วัด
	19. ไม่ผ่าน RDU hospital & RDU PCU
	19. ผ่าน RDU hospital & ผ่าน RDU PCU
	19. ผ่าน RDU hospital & ผ่าน RDU PCU

	
	จากการสั่งยาที่ห้องฉุกเฉิน ไม่ผ่านระบบการตรวจสอบในคอมพิวเตอร์ทำให้ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ ควรทบทวนและออกแบบระบบเพื่อป้องกันการแพ้ยาซ้ำที่รัดกุมมากขึ้นเป็น strong action
	วางระบบป้องกันการสั่งยาที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ 
· Feed back ข้อมูลในที่ประชุมระบบยา เพื่อแจ้งองค์กรแพทย์ให้รับทราบและเพิ่มความระมัดระวัง
· ออกแบบระบบผู้ป่วย ER หรือผู้ป่วย OPD ที่แพทย์สั่งฉีดยา/ ยา stat กำหนดให้ key สั่งยาในระบบทุกครั้ง เพื่อเบิกยาที่ห้องยาเท่านั้น (ยกเว้นยาช่วยชีวิต ซึ่งจัดทำ Emergency box ให้พร้อมใช้ไว้ในหน่วยงาน) ห้องยาพิมพ์สติกเกอร์ยาจากระบบ HosXP เพื่อจัดและจ่ายยา และตรวจสอบประวัติแพ้ยา (Independent double check) ก่อนจ่ายทุกครั้ง
· จุดซักประวัติ             วงแดงรอบชื่อยาที่แพ้ (กำหนดให้วงแดงในใบนำทาง สำหรับผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา) เพื่อให้เห็นชัดเจนยิ่งขึ้น
· กรณีการสั่งยานอกเวลาราชการ (ที่ห้องยาปิด) : ให้สั่งยาในระบบ HosXP ทุกครั้ง เพื่อตรวจสอบประวัติแพ้ยา + ซักประวัติแพ้ยาที่จุดจ่าย & บริหารยาทุกครั้ง
	ต.ค.65-ก.ย.66
	สหสาขาวิชาชีพ
	20.อุบัติการณ์การแพ้ยาซ้ำจากระบบโรงพยาบาล = 0

	20.1 ครั้ง
	20.ไม่พบ
	20. ไม่พบ



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567

	II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิฉัยโรค
	
	
	

	57 บริการรังสีวิทยา/ภาพทางการแพทย์  [II-7.1]
	คำแนะนำ (Suggestion)
1. บริการรังสีวิทยา ควรประสานกับองค์กรแพทย์ในการบันทึกการอ่านผลภาพเอกซเรย์  ลงในเวชระเบียนผู้ป่วยให้ครบถวน เพื่อสื่อสารการดูแลผู้ป่วยและเป็นหลักฐานทางกฎหมายในการแสดงเหตุผลประกอบการวินิจฉัย รวมทั้ง ควรส่งเสริมให้มีการทบทวน การอ่านผลการตรวจทางรังสีวิทยาของแพทย์  GP โดยแพทย์เฉพาะทาง ในกรณีที่ผลการวินิจฉัยผิดปกติ มีอาการรุนแรงหรือมีความเร่งด่วนในการตรวจรักษา เพื่อให้มั่น ใจว่าการอ่านผลการตรวจทางรังสีมีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ สนับสนุนการวินิจฉัยและการรักษาอย่างเหมาะสม
	1. ประสานงานกับทีม IM เพื่อทำช่องทางการบันทึกผลการอ่านภาพ X-Ray
2. จัดทำคู่มือการลงบันทึกการอ่านผลภาพ X-Ray ลงในเวชระเบียนผู้ป่วย
3. ประสานงานกับองค์กรแพทย์ให้มีการลงบันทึกอ่านผล X-Ray
4. มีการทบทวนการลงบันทึกการอ่านภาพ X-Ray ในเวชระเบียนผู้ป่วย

5. ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานทางห้องปฏิบัติงานทางรังสี
	ทุก 3 เดือน

	องค์กรแพทย์ร่วมกับงานรังสีวิทยา






งานรังสีวิทยา
	มีการลงบันทึกการอ่านผลภาพเอ็กซ์เรย์ในเวชระเบียนผู้ป่วย






ผลการพัฒนาคุณภาพทางทางห้องปฏิบัติการ รังสีผ่านเกณฑ์
- MOPH
	-








รอการเข้าตรวจสอบจากกรมวิทย์

	-








-
	

	58 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ /พยาธิวิทยาคลินิก [II-7.2] *
	2. ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ควรส่งเสริมการนำอุบัติการณ์และตัวชี้วัดสำคัญ เช่น การรายงานผลผิดพลาด ผลการควบคุมคุณภาพภายใน ภายนอกที่ไม่ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย มาทบทวน ใช้ปรับปรุงเพื่อเพิ่ม ความถูกต้อง ความน่าเชื่อถือของผล
	- มีการทบทวนอุบัติการณ์และตัวชี้วัดเพื่อนำมาปรับปรุง
- รพ.ผ่านเกณฑ์ประเมินมาตรฐานทางห้องปฏิบัติงาน
	ทุกเดือน
	
	ผลการพัฒนาคุณภาพทางทางห้องปฏิบัติการ ผ่านเกณฑ์
- MOPH 
- LA 


-  อุบัติการณ์ผลตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด ๐ ราย
	ผ่านมาตราฐาน moph




1 ราย
	 กำลังอยู่ในช่วง
ดำเนินการ




 0 ราย



0 ราย0  รารายว้เดเด้ikรiรรราย
	ได้มีการดำ
เนินการขอ 
มาตรฐาน 
LA 
และมาตรวจ
ในช่วงเดือน
พ.ค.67
  0 ราย


	59 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต [II-7.4] *
60 พยาธิวิทยากายวิภาค และบริการตรวจวินิจฉัยอื่น ๆ [II-7.3 / 7.5]
	3. งานบริการโลหิต ควรส่งเสริมให้นำข้อมูลปริมาณความต้องการในการใช้เลือด อุบัติการณ์ที่ไม่สามารถจัดหาเลือดให้ผู้ป่วยได้ตามความต้องการ มาใช้ทบทวนปริมาณการสำรองเลือดแต่ละหมู่ให้เพียงพอ เหมาะสมเพิ่ม ขึ้น รวมทั้งส่งเสริมการทบทวนการใช้เลือดร่วมกับ
ทีม PCT นามาใช้กำหนดแนวทางการขอใช้และหมุนเวียนเลือดให้มีความเพียงพอ เหมาะสม
	- มีการจัดทำ STOCK เลือดสำรองแต่ละกรุ๊ปให้เพียงพอต่อความต้องการของผู้มารับบริการ
- มีการประสานโรงพยาบาลข้างเคียงเพื่อดำเนินการสำรองเลือดให้เหมาะสม
	ทุกเดือน

	ทนพญ.นัฐณวรรณ สหกุลบุญญรักษ์
	- อุบัติการณ์ของใบขอเลือดที่ไม่สามารถจัดเตรียมผลิตภัณฑ์โลหิตให้ได้ตามที่กำหนด< ๕ units/เดือน
	5 units
	2 units
	2 units








	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
	
	
	

	8.1 การวางแผน นโยบาย วิเคราะห์สถานการณ์ และการจัดตั้งศูนย์ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข (EOC) 
	8.1.1 มีการวางแผน วิเคราะห์สถานการณ์ กรณีพบการระบาด (Pandemic) ของโรคและภัยสุขภาพ รวมถึงภาวะภัยคุกคามของสงครามโลก 
8.1.2 กำหนดนโยบายและผู้รับผิดชอบตามโครงสร้างเพื่อบริหารจัดการทรัพยากรภายในโรงพยาบาล
8.1.3 โรงพยาบาลมีการจัดตั้งศูนย์ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุข (EOC) เพื่อประเมินสถานการณ์และมอบนโยบาย และการสั่งการของผู้บังคับบัญชา
	- จัดการประชุมเพื่อเตรียมความพร้อม และตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุข ปีละ 1 ครั้ง และกำหนดกรอบแนวทาง โครงสร้างการดำเนินงานของหน่วยงาน เพื่อความเสถียรภาพ ในการบริหารจัดการทรัพยากรภายในโรงพยาบาล กรณีเกิดภัยคุกคามทางด้านสาธารณสุข เช่น การเกิดการระบาดของโรค การเกิดภัยพิบัติ รวมถึงการเกิดภัยสงครามโลกซึ่งอาจทำให้เกิดผลกระทบต่อระบบสาธารณสุขไทย

- วางแผนจัดเตรียมยา เวชภัณฑ์ งบประมาณ เทคโนโลยีรวมถึงบริหารจัดการกำลังคนให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพต่อการดำเนินงาน
	   1 ครั้ง/ปี

	ทีม DHS และสหสาขาวิชาชีพ
	มีกรอบโครงสร้างผังบัญชาการณ์เหตุการณ์ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุข (EOC)
	มี
	 มี
	มี

	8.2 ระบบทีมเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ (DHS)
	8.2.1 มีการจัดตั้งทีมปฏิบิตงาน คณะกรรมการเพื่อวางแผนและดำเนินงานระบบทีมเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
8.2.1 ประเมิน วิเคราะห์สถานการณ์ของโรคและภัยสุขภาพ
8.2.2 ระบบการรายงานฝ้าระวังโรค ควรรายงานให้ทันเวลา ตามเกณฑ์กระทรวงสาธารณสุข และกรมควบคุมโรคกำหนด
8.2.3 มีการดำเนินงานและแผนเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ำ 
8.2.4 ควรจัดทำทะเบียนรับแจ้งรายงานเหตุการณ์ เฝ้าระวังโรค และตรวจสอบเหตุการณ์ให้สอดคล้องกับกับทีมโรคและภัยสุขภาพ 
	- ประชุม วางแผน วิเคราะห์สถานการณ์โรคและภัยสุขภาพ

- วิเคราะห์สถานการณ์โรคและภัยสุขภาพ โดยแบ่ง     โรคและภัยสุขภาพสำคัญในพื้นที่ : แบ่งออกเป็น 3กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มโรคติดต่อ และกลุ่มโรคไม่ติดต่อ และภัยสุขภาพ ดังนี้
1. กลุ่มโรคติดต่อ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่
     1.1 กลุ่มโรคติดต่อระบบทางเดินอาหารและน้ำ เช่น โรคอุจจาระร่วง


     1.2 กลุ่มโรคติดต่อที่นำโดยสัตว์และแมลงเป็นพาหะนำโรค เช่น โรคไข้เลือดออก โรคไข้ปวดข้อยุงลาย โรคไวรัสซิกา และโรคพิษสุนัขบ้า 

     1.3 กลุ่มโรคติดต่อระบบทางเดินหายใจ เช่น โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) วัณโรค โรคปอดอักเสบ โรคไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น














2. กลุ่มโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน
     2.1 พัฒนาศักยภาพ อสม. พยาบาล นักวิชาการและภาคีเครือข่าย ในการคัดกรองสุขภาพ

     2.2 จัดทำมาตรฐาน เครื่องวัดความดันโลหิต และเครื่องตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว


3. กลุ่มภัยสุขภาพ ได้แก่ พัฒนาการเด็กล่าช้า 

- จำทำแผนเฝ้าระวังโรคอุบัติ อุบัติซ้ำ 


- จัดทำทะเบียนรับแจ้งรายงานเหตุการณ์ และตรวจสอบเหตุการณ์ เฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา และโรคที่เป็นภัยสุขภาพ เพื่อประเมินเหตุการณ์และสถานการณ์ รวมถึงประเมินเพื่อควบคุมโรคหรือเหตุการณ์ที่เป็นภัยสุขภาพ
	ทุก 3 เดือน



































1 ปี




	ทีม DHS


ทีม DHS และทีมชุมชน



งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค




งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค


งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค



























งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค


งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค
	โรงพยาบาลมีการจัดตั้งทีมเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 1 ทีม





- อัตราป่วยโรคอุจจาระร่วงลดลงร้อยละ 10 ต่อแสนประชากร เมื่อเทียบมัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี
- อัตราป่วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากร น้อยกว่าร้อยละ 50 ต่อแสนประชากร
- อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรค มากกว่าร้อยละ 88

- ความครบถ้วน ทันเวลา ของการรายงาน การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา รง.506 (จากโปรแกรม R506) มากกว่าร้อยละ 80 

- ความทันเวลาในการรายงานโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)



1. จำนวนผู้เข้ารับบริการพัฒนาศักยภาพ

2. จำนวนเครื่องวัดความดันโลหิตและเครื่องเจาะน้ำตาลปลายนิ้ว


- มีแผนการดำเนินงานเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ำ
- มีทะเบียนรับแจ้งรายงานเหตุการณ์ และตรวจสอบเหตุการณ์
	มี







25.8





98.26



89.39



100







100







N/A


N/A





N/A




N/A
	มี







 52.75





 151.54



 86.3



 83.60


 




 100


 




จำนวน 342 คน

N/A





 มี




 มี
	มี







 20.52 
 (1 ม.ค. 67- 29
 ก.พ. 67)



17.75
(1 ก.พ. 67)


อยู่ระหว่าง
ดำเนินการ


 99.34








 100







อยู่ระหว่างดำเนินการ

อยู่ระหว่างดำเนินการ




 มี




 มี

	8.3 จัดตั้งพัฒนาทีมปฏิบัติการสอบสวนและควบคุมโรคระดับอำเภอ (CDCU)
	8.3.1 มีการจัดตั้งทีมปฏิบัติการควบคุมโรคระดับอำเภอ (CDCU) 
	- พัฒนาความรู้ ความสามารถ เข้าร่วมการอบรมเพื่อพัฒนาศักยภาพของทีม
	1 ครั้ง/ปี
	งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค
	มีการจัดตั้งทีมปฏิบัติการสอบสวนและควบคุมโรคระดับอำเภอ (CDCU) 1 ทีม
	มี
	มี
	มี

	8.4 จัดตั้งทีมสอบสวนควบคุมโรคระดับพื้นที่ (JIT/SAT)
	8.4.1 มีการจัดตั้งทีมสอบสวนควบคุมโรคระดับพื้นที่ (JIT/SAT) 
- พัฒนาภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง ยั่งยืน เพื่อบริหารจัดการกรณีเกิดการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ 
	-ประชุม อบรม  อสม. ประสานงาน ร่วมกับเครือข่าย ทุกภาคส่วน เช่น ฝ่ายปกครอง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์บริการสาธารณสุข ทั้งหน่วยงานภาครัฐและเอกชน เพื่อพิ่มประสิทธิภาพการดำเนินงาน เฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพในพื้นที่
โดยร่วมดำเนินการควบคู่กับผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุขมูลฐาน ในหัวข้อ “เรื่องการเฝ้าระวังป้องกันโรคในชุมชน)
- พัฒนาเครือข่าย เช่น อสม. เพื่อสร้างเสริมความรู้และความเข้มแข็ง ภายในชุมชน ในมีส่วนร่วมและเพิ่มขีดความสามารถในการบริหารจัดการชุมชนต่อสถานการณ์ การระบาดของโรคและภัยสุขภาพได้
	1 ครั้ง/ปี
ปีงบ 66 (23 ธ.ค.2566)
ปีงบ 67 (1 ก.พ.67)





	งานสุขาภิบาลและป้องกันโรค ร่วมกับงานสาธารณสุขมูลฐาน งานชุมชน (คุณปุณฑริกา ดำเนินโครงการ)




	มีการจัดตั้งทีมสอบสวนควบคุมโรคระดับพื้นที่ (JIT/SAT) 1 ทีม



	มี





	 มี





	มี




	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ II ระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	II -9 การทำงานกับชุมชน
	
	
	

	9.1 การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพสำหรับชุมชน
9.2 การเสริมพลังชุมชน 
องค์กรทำงานร่วมกับชุมชนเพื่อสนับสนุนการพัฒนาขีดความสามารถของชุมชนในการปรับปรุงสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของชุมชน.
(1) องค์กรส่งเสริมการมีส่วนร่วม การสร้างศักยภาพ และการสร้างเครือข่ายของชุมชน รวมทั้งการเป็นคู่พันธมิตร ที่เข้มแข็งกับชุมชน.
(2) องค์กรร่วมมือกับชุมชน ส่งเสริมความสามารถของกลุ่มต่างๆ ในชุมชน เพื่อดำเนินการแก้ปัญหาที่ชุมชนให้ความ สำคัญโดยใช้ต้นทุนทางสังคม วัฒนธรรมและภูมิปัญญาของชุมชน.
(3) องค์กรร่วมมือกับชุมชน ส่งเสริมการพัฒนาฤติกรรมและทักษะสุขภาพของบุคคล และครอบครัว.
(4) องค์กรส่งเสริมการสร้างสิ่งแวดล้อมทางกายภาพและทางสังคม ที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี รวมทั้งการชี้แนะและสนับสนุนนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพด้วยการสร้างความสัมพันธ์ ร่วมมือ และแลกเปลี่ยนสารสนเทศกับผู้เกี่ยวข้อง.
	ข้อเสนอแนะ recommendation ควรกำหนดชุมชนของโรงพยาบาลที่ชัดเจน สอด คล้องกับ บริบท เพื่อให้ทีมที่เกี่ยวข้องสามารถออกแบบการวิเคราะห์ ชุมชน ปัญหาสุขภาพของชุมชน การใช้ผลการวิเคราะห์ใน การจัดกลุ่มผู้รับผลงาน ในกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย การสร้างเสริมสุขภาพที่ตอบสนองความต้องการและสร้างความ เข้มแข็งให้กับชุมชนอย่างต่อเนื่อง
คำแนะนำ suggestion 
ควรทบทวนเรื่องการวิเคราะห์ความต้องการของชุมชนใน กลุ่มต่างๆ ให้มากขึ้น นำมากำหนดเป้าหมายของการทำงาน ร่วมกัน ที่เป็นลักษณะ work with กำหนดกิจกรรมการทำงาน ที่จะทำให้บรรลุเป้าหมาย รวมถึงการติดตามผลลัพธ์สะท้อน การบรรลุเป้าหมายในแต่ละเรื่องและปรับปรุงให้ผลลัพธ์ดีขึ้น
	1. สร้างชุมชนต้นแบบด้านการจัดการสุขภาพ 
2. เสริมสร้างศักยภาพการจัดการและดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว 
3. ส่งเสริมการเฝ้าระวัง สื่อสารเตือนภัย Stroke stemi  ที่ต้องรับมาโรงพยาบาลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
4. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ รพ.สต ในการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
5. เตรียมความพร้อมผู้ป่วยรายใหม่ เพื่อการดูแลสุขภาพตนเองร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
6.พัฒนาแนวทางปฏิบัติสำหรับการบริบาลฟื้นฟูสภาพ LTC ดูแลผู้ป่วยตามแนวทาง CPG โดยทีมสหสาขาวิชาชีพทั้ง ในชุมชน รพ.และ รพสต. 
7.แผนอบรมพยาบาลหลักสูตรพยาบาลผู้สูงอายุ 
8.แผนอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขด้านการในดูแลผู้สูงอายุและการฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุ ให้กับจนท.รพสต. อสม. หมอครอบครัว

	ปี 2566-2570
	งานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม
	1.จำนวนชุมขนต้นแบบด้านการจัดการสุขภาพเพิ่มขึ้น 2 หมู่ ในปี 2566 





2.ประชาชนมีความรู้ในกลุ่มโรคเสี่ยงที่สาคัญ สามารถดูแลตนเอง/ครอบครัวในเบื้องต้นได้ 





3.ผู้สูงอายุอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
	1.เกิดชุมชนต้นแบบ เพิ่มขึ้น 2 ชุมชน





2. ประชาชนในชุมชนต้นแบบมีความรู้ในกลุ่มโรคเสี่ยงที่สำคัญ สามารถปฎิบัติดูแลสุขภาพตัวเองและครอบครัวได้




3.ผู้สูงอายุที่มีปัญหาบ้านเรือนได้รับการปรับปรุงบ้านเรือนโดย พม.ของเทศบาลนครรังสิต
	1.สำรวจชุมชน วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ เพื่อวางแผนชุมชนต้นแบบ ชุมชนต่อไป
2.ประชาชนในชุมชนต้นแบบมีความรู้ในกลุ่มโรคเสี่ยงที่สำคัญ สามารถปฎิบัติดูแลสุขภาพตัวเองและครอบครัวได้

3.ผู้สูงอายุที่มีปัญหาบ้านเรือนได้รับการปรับปรุงบ้านเรือนโดย พม.ของเทศบาลนครรังสิต
	1.เกิดชุมชนต้นแบบเพิ่มขึ้น 2 หมู่




2.ประชาชนในชุมชนต้นแบบมีความรู้ในกลุ่มโรคเสี่ยงที่สำคัญ สามารถปฎิบัติดูแลสุขภาพตัวเองและครอบครัวได้
3.ผู้สูงอายุที่มีปัญหาบ้านเรือนได้รับการปรับปรุงบ้านเรือนโดย พม.ของเทศบาลนครรังสิต 



	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ  ข้อมูลจาก ER
	
	
	

	63 การเข้าถึงบริการ[III-1(1-3*)]
64 กระบวนการรับผู้ป่วย การให้ข้อมูล และinformed consent [III-1(4-8*)]
	ควรทบทวนระบบการคัดกรองคัดแยกที่ผู้ป่วยนอกและห้อง ฉุกเฉิน การฝึกอบรมบุคลากรให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่าง ถูกต้องทั้งใน นอกเวลาราชการ การทบทวนอุบัติการณ์ over, under triage การวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริงของปัญหา นำมาสู่ การปรับปรุงให้การคัดกรองคัดแยกถูกต้องมากขึ้นเพื่อให้ ผู้ป่วยปลอดภัย เข้ารับบริการได้ตามความเร่งด่วนของโรค
	- จัดทำ Triage ER เเละ OPD รพ.ประชาธิปัตย์ ฉบับปรับปรุง ปี 2566

- พัฒนาระบบการทบทวนอุบัติการณ์ over, under triage การวิเคราะห์ ปีงบประมาณ 2565-2566
	1 เดือน


ทุกเดือน
	PCT


ER
	-ร้อยละของ under  triage < 0.1%

-ร้อยละของ over triage < 0.5 %
	0.06


0.10
	0.05


0.19
	0.03


0.21





	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	III-2 การประเมินผู้ป่วย
	
	
	

	65 การประเมินผู้ป่วย และการส่งตรวจเพื่อการ
วินิจฉัยโรค [III-2 ก, ข  ]
66 การวินิจฉัยโรค [III-2 ค  ] *

	ควรทบทวนการใช้ข้อมูลการประเมินร่วมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มี ลักษณะเฉพาะหรือมีความเสี่ยงสูงและในกลุ่มผู้ป่วย สำคัญตามบริบท เพื่อให้ได้ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยที่ถูกต้องครบถ้วน มีการระบุปัญหาที่เร่งด่วน และสำคัญที่ใช้สื่อสารระหว่างวิชาชีพในภาพรวมที่ ชัดเจน รวมถึงการตัดสินใจเรื่องแผนการรักษา นอกจาก นี้ ควรทบทวนวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่ทรุดลงขณะรอตรวจ หรือขณะรักษาอย่างสม่ำเสมอ เพื่อกำหนดแนวทางการ ประเมินซ้ำที่เหมาะสมกับภาวะผู้ป่วยและปรับเปลี่ยน แผนการดูแลได้อย่างทันเวลา
ควรส่งเสริมการค้นหาอุบัติการณ์วินิจฉัยผิด พลาดให้ได้ มากขึ้น โดยการใช้ trigger tool และทบทวนวิเคราะห์ สาเหตุที่แท้จริงของปัญหาและปรับปรุง นำสู่แผนป้องกัน เพื่อลด miss หรือ delay diagnosis ในผู้ป่วยเพื่อให้มี แผนการรักษาที่รวดเร็ว เหมาะสม
	- เกณฑ์การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง (EWS) กลุ่มโรคเสี่ยงสูง



- เกณฑ์การเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD)




- WI การให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลและก่อนการทำหัตถการสำคัญ 




- กำหนด trigger tool ของ รพ.ประชาธิปัตย์ ปรับปรุง ปี 2566
	1 เดือน




1 เดือน




2 สัปดาห์





1 เดือน
	PCT




PCT & PTC




PCT





PCT & RM & IM
	-ร้อยละการปฏิบัติตามเกณฑ์การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง (EWS) กลุ่มโรคเสี่ยงสูง 100%
-ร้อยละการปฏิบัติเกณฑ์การเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) 100%

-ร้อยละการให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลและก่อนการทำหัตถการสำคัญ 100%

-ร้อยละ miss หรือ delay diagnosis น้อยกว่า 10%
	70 %




78%




88%





ยังไม่มีข้อมูล
	83%




91%




93%





ยังไม่มีข้อมูล
	85%




95%




92%





    2.75%
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	III-3 การวางแผน
	
	
	

	65 การประเมินผู้ป่วย และการส่งตรวจเพื่อการ
วินิจฉัยโรค [III-2 ก, ข  ]
66 การวินิจฉัยโรค [III-2 ค  ] *

	ควรทบทวนการใช้ข้อมูลการประเมินร่วมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มี ลักษณะเฉพาะหรือมีความเสี่ยงสูงและในกลุ่มผู้ป่วย สำคัญตามบริบท เพื่อให้ได้ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยที่ถูกต้องครบถ้วน มีการระบุปัญหาที่เร่งด่วน และสำคัญที่ใช้สื่อสารระหว่างวิชาชีพในภาพรวมที่ ชัดเจน รวมถึงการตัดสินใจเรื่องแผนการรักษา นอกจาก นี้ ควรทบทวนวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยที่ทรุดลงขณะรอตรวจ หรือขณะรักษาอย่างสม่ำเสมอ เพื่อกำหนดแนวทางการ ประเมินซ้ำที่เหมาะสมกับภาวะผู้ป่วยและปรับเปลี่ยน แผนการดูแลได้อย่างทันเวลา
ควรส่งเสริมการค้นหาอุบัติการณ์วินิจฉัยผิด พลาดให้ได้ มากขึ้น โดยการใช้ trigger tool และทบทวนวิเคราะห์ สาเหตุที่แท้จริงของปัญหาและปรับปรุง นำสู่แผนป้องกัน เพื่อลด miss หรือ delay diagnosis ในผู้ป่วยเพื่อให้มี แผนการรักษาที่รวดเร็ว เหมาะสม
	- เกณฑ์การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง (EWS) กลุ่มโรคเสี่ยงสูง



- เกณฑ์การเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD)




- WI การให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลและก่อนการทำหัตถการสำคัญ 




- กำหนด trigger tool ของ รพ.ประชาธิปัตย์ ปรับปรุง ปี 2566
	1 เดือน




1 เดือน




2 สัปดาห์





1 เดือน
	PCT




PCT & PTC




PCT





PCT & RM & IM
	-ร้อยละการปฏิบัติตามเกณฑ์การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง (EWS) กลุ่มโรคเสี่ยงสูง 100%
-ร้อยละการปฏิบัติเกณฑ์การเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) 100%

-ร้อยละการให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลและก่อนการทำหัตถการสำคัญ 100%

-ร้อยละ miss หรือ delay diagnosis น้อยกว่า 10%
	70 %




78%




88%





ยังไม่มีข้อมูล
	83%




91%




93%





ยังไม่มีข้อมูล
	85%




95%




92%





2.75%
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	ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	III-4 การดูแลผู้ป่วย
	
	
	

	69 การดูแลทั่วไป [III-4.1]
70 การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง [III-4.2]
71 การระงับความรู้สึก [III-4.3 ก ]
72 การผ่าตัด [III-4.3 ข  ] *
73 อาหารและโภชนบำบัด [III-4.3 ค]
74 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย [III-4.3ง  ]
75 การจัดการความปวด [III-4.3จ  ]
76 การฟื้นฟูสภาพ [III-4.3 ฉ  ]
77 การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง [III-4.3 ช  ]
	การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง ควรทบทวนกลุ่มผู้ป่วย/ กลุ่มหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อกำหนดระบบเฝ้าระวังการ เปลี่ยนแปลงให้เหมาะสมกับระดับความรุนแรง พัฒนาศักยภาพในการดูแล หรือทำหัตถการที่เสี่ยงตามที่กำหนดไว้ ให้สามารถ early detection รายงานแพทย์หรือขอคำปรึกษา ได้ทันเวลา ปรับแผนการรักษาตามบทบาทของแต่ละสห สาขาวิชาชีพ การติดตามผลการปฏิบัติเพื่อให้มั่นใจว่า กระบวนการดูแลเป็นไปตามมาตรฐาน การติดตาม อุบัติการณ์ที่สำคัญและสร้างการเรียนรู้จากการทบทวนเพื่อ การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
	
· เกณฑ์การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง (EWS) กลุ่มโรคเสี่ยงสูง



· เกณฑ์การเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD)



· WI การให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลและก่อนการทำหัตถการสำคัญ 

	
1 เดือน




1 เดือน




2 สัปดาห์
	
PCT




PCT & PTC




PCT
	
-ร้อยละการปฏิบัติตามเกณฑ์การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง (EWS) กลุ่มโรคเสี่ยงสูง 100%
-ร้อยละการปฏิบัติเกณฑ์การเฝ้าระวังการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (HAD) 100%

-ร้อยละการให้ผู้ป่วยลงนามยินยอมก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลและก่อนการทำหัตถการสำคัญ 100%
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88%  
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92%
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ตค66-กพ67

	III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว
	
	
	

	
	
	1.ทบทวนอัตราผู้ป่วยCKDที่มีอัตราลดลงของ eGFR
- ค้นหาสาเหตุที่ทำให้เกิดการลดลงของeGFR
- ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและ care giver เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เสริมพลังในการดูแลตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อม 
- ดูแลต่อเนื่องโดยติดตามนัดที่คลินิกชะลอไตเสื่อม
- พัฒนาการดูแลผู้ป่วยไตเสื่อมร่วมกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข่าย
-คืนข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยให้กับเครือข่ายในพื้นที่เพื่อติดตามดูแลต่อเนื่อง

2.พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ HIV เพื่อให้สร้างภูมิคุ้มกันและมี VL <50 cop/ml
- ให้คำปรึกษาและค้นหากลุ่มเสี่ยง
- รักษาโดยทันทีเมื่อตรวจพบเชื้อและโรคร่วม
- ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเรื่องโรค การดูแลตนเอง การพาคู่มาตรวจ 
- ส่งตรวจ drug resistance ในกรณีพบ VL > 1000 หาพบเชื้อดื้อยาปรึกษาแพทย์ปรับสูตรยา เพื่อประสิทธิภาพในการรักษา หากพบว่าไม่ได้เกิดจากเชื้อดื้อยา พยาบาลประจำคลินิกค้นหาปัญหา ให้คำปรึกษาและแนะนำในการดูแลตนเอง 
- ให้คำปรึกษา ให้กำลังใจ เสริมพลังในการดูแลตนเอง การใช้ชีวิตในสังคม
- จัดตั้งพื้นที่ให้บริการคลินิกวันใหม่ให้เป็นสัดส่วน แยกกับ OPD ทั่วไป 

- ดูแลต่อเนื่องโดยติดตามนัดที่คลินิกวันใหม่และโทรติดตามผู้ป่วยขาดนัด เพื่อให้รักษาอย่างต่อเนื่อง
3.มีผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงที่ได้รับ การให้ข้อมูลและเสริมพลัง มี การฝึกทักษะการดูแลตนเอง ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว  
4.มีการฝึกทักษะให้กับ อสม Care giver ร่วมกับเทศบาลเพื่อให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน


	
	
	ร้อยละของผู้ป่วย CKD ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR<5 ml/min/1.73m2/yr
เป้าหมาย ≥ 66%










ร้อยละของผู้ติดเชื้อ HIVที่รักษาด้วยยา อย่างน้อย 3 เดือน มา VL <50 cop/ml
เป้าหมาย > 80%
	61.63














98
	74.41














100
	69














95.56








	มาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
	ข้อเสนอแนะ
	แผนการพัฒนาของรพ.
	ระยะเวลาดำเนินการ
	ผู้รับผิดชอบ
	ตัวชี้วัดและเป้าหมายในการติดตาม
	ผลลัพธ์

	ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย
	ปี 2565
	ปี 2566
	ปี 2567
ตค66-กพ67

	III-6 การดูแลต่อเนื่อง
	
	
	

	79 การดูแลต่อเนื่อง [III-6]
	ทีมดูแลผู้ป่วยควรติดตามผลลัพธ์ให้ครบถ้วนภาย หลัง จำหน่ายผู้ป่วย ทั้งการจำหน่ายแบบกลับบ้านและจำหน่าย โดยการส่งต่อ เช่น อุบัติการณ์ที่สำคัญระหว่างส่งต่อ การทบทวนวิเคราะห์เรียนรู้เพื่อการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
	1.พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย เพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยใช้โปรแกรม Smart COC
2.ทบทวนอุบัติการณ์ที่สำคัญระหว่างการส่งต่อ และนำมาวิเคราะห์ เพื่อปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
3.ทบทวนอัตราผู้ป่วยเบาหวานขาดนัด

4.ทบทวนอัตราผู้ป่วยความดันโลหิสูงขาดนัด
- ติดตามผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงขาดนัดภายใน 1 สัปดาห์ทางโทรศัพท์, DM School line, HT School line 
- กรณีโทรศัพท์ติดต่อไม่ได้ประสานอสม. รพ.สต.,ศูนย์เทศบาลในเครือข่ายติดตาม
- กำหนดให้เจ้าหน้าที่ห้องบัตร พยาบาลซักประวัติ พยาบาลหลังตรวจสอบถามเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ให้เป็นปัจจุบัน



5.พัฒนาการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยเบาหวานเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันAdmitในโรงพยาบาล
-พัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและเครือข่าย
-จัดระบบรายงานผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวานAdmit ทุกรายจากพยาบาลงานผู้ป่วยใน ให้ Nurse Case manager DM รับทราบโดย  Nurse Case manager DM  มาดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยทุกราย ประเมินปัญหาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ วางแผน แก้ไขปัญหาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  ให้ข้อมูลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อเสริมพลัง ในการดูแลตนเองไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวซ้ำ การวางแผนจำหน่ายและดูแลต่อเนื่อง(Smart   Discharge Planning) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย
-ติดตามดูแลต่อเนื่องโดยให้ผู้ป่วย ญาติ และ Care gıver เข้า DM School lıne ให้ความรู้การดูแลตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และเป็นช่องทางให้ผู้ป่วย ญาติ และ Care gıver สามารถสอบถามความรู้ต่างๆ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ อาการผิดปกติ อาการเร่งด่วน และแลกเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน DM School lıne
- ดูแลต่อเนื่องโดย Nurse case manager DM นัดติดตามที่คลินิกรักษ์สุขภาพประเมินผลสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพและคืนข้อมูลสุขภาพให้ผู้ป่วย ญาติ และเ Care gıver เพื่อควบคุมโรคได้ดี ป้องกันเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน
-คืนข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยให้กับเครือข่ายในพื้นที่เพื่อติดตามดูแลต่อเนื่อง

	ทุก 1 เดือน
	PCT & ชุมชน




คลินิกเบาหวาน

คลินิกความดันโลหิตสูง













PCT & ชุมชน




PCT & ชุมชน

	- ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการดูและต่อเนื่อง
100 %


ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานขาดนัด < 2
ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงขาดนัด < 2













ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน <2

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการดูและต่อเนื่อง
100 

	79%




1.24

1.44














1.39




90
	89 %




1.21

1.38














1.36
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	85%




0.21

0.44














1.01
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	IV-I ผลลัพธ์ในการดูแลสุขภาพ
	
	
	

	80 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยในภาพรวม [IV-1, III] 
	คำแนะนำSuggestion 
ควรแสดงผลลัพธ์ที่สำคัญในภาพรวมตามบริบท ครอบคลุม เช่น อัตราการเสียชีวิตในภาพรวม การวิเคราะห์สาเหตุการ
เสียชีวิตและปรับปรุงให้ดีขึ้น
	1.ทีมนำได้กำหนดตัวชี้วัดเพิ่มเติมตามบริบท
และให้ครอบคลุมมากขึ้น

	
	
	1. อัตราการเสียชีวิตในภาพรวม
2.อัตราการเสียชีวิตของมารดาจากตั้งครรภ์หรือคลอด 
3.อัตราการเสียชีวิตทารกแรกเกิดภายใน 28 วัน
	

0
	

0
	

0

	81 ผลลัพธ์ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ [IV-1,
III-1]
	ควรทบทวน หาสาเหตุและปรับปรุงให้ดีขึ้น เช่น ร้อยละการ ส่งต่อผู้ป่วย stroke fast track ภายใน 4 ชั่วโมง ที่ผลลัพธ์ไม่ คงที่
	1.ประชาสัมพันธ์ถึงการเรียกใช้บริการ 1669ในชุมชน 
2.สร้างเสริมความรู้ เรื่องโรคและกลุ่มอาการของ STROKE ให้กับอสม และผู้นำชุมชน 
	
	
	1.ร้อยละของผู้ป่วย Stroke ที่ได้รับการดูแลและส่งต่อด้วยระบบ Fast track
2.ระยะเวลารอคอยที่ OPD
	22.73



81.3
	12.87



89.92
	18



110.7

	82 ผลลัพธ์ด้านความต่อเนื่องในการดูแล [IV-1, III-5, 6]
83 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการและผลลัพธ์ในการ ดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ (มิติความเหมาะสมและ ประสิทธิผล) [IV-1, III-2, 3, 4]
84 ผลลัพธ์ด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมี ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย [IV-1, III-2, 3, 4]

	1. ควรแสดงผลลัพธ์ที่สำคัญในมิติความต่อเนื่องเพิ่มเติมในการดูแลในกลุ่มโรคสำคัญ เช่น ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากการดูแลต่อเนื่อง
2. ควรแสดงผลลัพธ์กระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญให้ครบถ้วนตามบริบท การทบทวน หาสาเหตุและปรับปรุงให้ดีขึ้นในกระบวนการดูแลผู้ป่วย เช่น ร้อยละผู้ป่วย CKD มีอัตราการกรองของไตลดลงใน 1 ปีueGFR <5ml/min/1.73m2/year ที่ผลลัพธ์ไม่คงที่ 
ควรแสดงผลลัพธ์ที่สำคัญในมิติการใช้ทรัพยากรในการดูแล ในกลุ่มโรคสำคัญ เช่น ระยะเวลาที่อยู่โรงพยาบาล การตรวจ investigation ตามข้อบ่งชี้ การใช้ยาที่เหมาะสม
	มีการปรับเพิ่มตัวชี้วัดและทบทวนตัวชีวัด





1.ทบทวนอัตราผู้ป่วยเบาหวานขาดนัด
2.ทบทวนอัตราผู้ป่วยความดันโลหิสูงขาดนัด
- ติดตามผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงขาดนัดภายใน 1 สัปดาห์ทางโทรศัพท์, DM School line, HT School line 
- กรณีโทรศัพท์ติดต่อไม่ได้ประสานอสม. รพ.สต.,ศูนย์เทศบาลในเครือข่ายติดตาม
- กำหนดให้เจ้าหน้าที่ห้องบัตร พยาบาลซักประวัติ พยาบาลหลังตรวจสอบถามเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ให้เป็นปัจจุบัน
จัดระบบรายงานผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวานAdmit ทุกรายจากพยาบาลงานผู้ป่วยใน ให้ Nurse Case manager DM รับทราบโดย  Nurse Case manager DM  มาดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยทุกราย ประเมินปัญหาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ วางแผน แก้ไขปัญหาร่วมกันกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  ให้ข้อมูลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อเสริมพลัง ในการดูแลตนเองไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวซ้ำ การวางแผนจำหน่ายและดูแลต่อเนื่อง(Smart   Discharge Planning) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพและเครือข่าย
-ติดตามดูแลต่อเนื่องโดยให้ผู้ป่วย ญาติ และ Care gıver เข้า DM School lıne ให้ความรู้การดูแลตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และเป็นช่องทางให้ผู้ป่วย ญาติ และ Care gıver สามารถสอบถามความรู้ต่างๆ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ อาการผิดปกติ อาการเร่งด่วน และแลกเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน DM School lıne
	
	PCT & ชุมชน




คลินิกเบาหวาน

คลินิกความดันโลหิตสูง



PCT & ชุมชน




PCT & ชุมชน

	อัตราการกลับเข้าโรงพยาบาลของผู้ป่วย COPD ภายใน 28วัน โดยไม่ได้วางแผน

ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานขาดนัด < 2

ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงขาดนัด < 2


ร้อยละของการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในผู้ป่วยเบาหวาน <2

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการดูและต่อเนื่อง
100 

	2.72





1.24


1.44




1.39




90
	2.22





1.21


1.38




1.36




92
	0





0.21


0.44




1.01




94

	85 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย ผ่าตัด (S) * [IV-1, III-4.3 ก, ข]
	
	

	
	
	
	
	
	

	86 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการควบคุมและ ป้องกันการติดเชื้อ (I) * [IV-1, II-4]
	มีการติดตามอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล และการติดเชื้อในต แหน่งเฉพาะ อัตราการ ติดเชื้ออยู่ในระดับที่ต่ำกว่าเป้าหมายและลด การติดเชื้อในโรงพยาบาลได้อย่างดี
	
	
	
	
	
	
	

	87 ผลลัพธ์ระบบบริหารจัดการด้านยา และด้าน
ความปลอดภัยในการใช้ยา/เลือด (M) * [IV-1, II6, II-7.4]
	ควรทบทวนหาสาเหตุและปรับปรุงให้ดีขึ้น เช่น อุบัติการณ์
การแพ้ยาซ้ำที่ได้รับการออกแบบที่เป็น strong action

	· ออกแบบระบบผู้ป่วย ER หรือผู้ป่วย OPD ที่แพทย์สั่งฉีดยา/ ยา stat กำหนดให้ key สั่งยาในระบบทุกครั้ง เพื่อเบิกยาที่ห้องยาเท่านั้น (ยกเว้นยาช่วยชีวิต ซึ่งจัดทำ Emergency box ให้พร้อมใช้ไว้ในหน่วยงาน) ห้องยาพิมพ์สติกเกอร์ยาจากระบบ HosXP เพื่อจัดและจ่ายยา และตรวจสอบประวัติแพ้ยา (Independent double check) ก่อนจ่ายทุกครั้ง
· จุดซักประวัติ             วงแดงรอบชื่อยาที่แพ้ (กำหนดให้วงแดงในใบนำทาง สำหรับผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยา) เพื่อให้เห็นชัดเจนยิ่งขึ้น
กรณีการสั่งยานอกเวลาราชการ (ที่ห้องยาปิด) : ให้สั่งยาในระบบ HosXP ทุกครั้ง เพื่อตรวจสอบประวัติแพ้ยา + ซักประวัติแพ้ยาที่จุดจ่าย & บริหารยาทุกครั้ง
	
	
	อัตราการแพ้ยาซ้ำ

	1 ครั้ง
	ไม่พบ
	ไม่พบ

	88 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย (P) * [IV-1, III]

	ควรทบทวนหาสาเหตุและปรับปรุงให้ดีขึ้น เช่น ร้อยละการ
วินิจฉัยคลาดเคลื่อน (diagnostic error) อุบัติการณ์การเกิด
การระบุตัวผิดพลาด (misidentification) patient falls
	ในทีมความเสี่ยงร่วมกับPCT เรื่องการเก็บตัวชี้วัดที่ให้ครอบคลุมทุกแผนกที่มีผู้มารับบริการ
	
	
	อุบัติการณ์การเกิด
การระบุตัวผิดพลาด
	
	
	

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

	ควรส่งเสริมการรวบรวมจำนวนอุบัติการณ์การรายงานผล
ผิดพลาดในทุกระดับความรุนแรง นำผลมาวิเคราะห์ ปรับปรุงระบบและมาตรการป้องกันที่รัดกุมมากยิ่งขึ้น
	1.ทีมนำถ่ายทอดนโยบายความเสี่ยง
2.ทีมความเสี่ยงรับนโยบายและประกาศนโยบายกับทุกหน่วยงาน

	
	
	
	
	
	

	90 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E) * [IV-1, III-4.2 (5)]
	ควรเพิ่มเติมตัวชี้วัดในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินตามบริบท เช่น
PPH, BA ทบทวน หาสาเหตุปรับปรุงให้ดีขึ้น
	
	
	
	
	
	
	

	(2) ตัวชี้วัดสำคัญ ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ

	93 ตัววัด/ผลลัพธ์สำคัญด้านความพึงพอใจ/ไม่พึง พอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มี ส่วนได้ส่วนเสีย[IV-2, I-3]
	ควรเพิ่มเติมตัวชี้วัด เช่น ความผูกพันในกลุ่มผู้ป่วยหลัก ความรวดเร็วในการจัดการเรื่องร้องเรียน
	
	
	
	อัตราข้อร้องเรียนได้รับการตอบสนองในเวลาที่ กำหนด
	100 %
	100 %
	100 %

	IV-3 ผลด้านกำลังคน

	94 ผลลัพธ์ด้านกำลังคน [IV-3, I-5] *
	ข้อเสนอแนะ (Recommendation) 
ควรกำหนดตัวชี้วัดเพื่อใช้ติดตามผลลัพธ์ด้าน กำลังคนที่ ครอบคลุมโดยเฉพาะผลลัพธ์ด้านความสุข ความผูกพันและ สมรรถนะของกำลังคน นำผลมาทบทวนเพื่อปรับปรุงระบบที่ เกี่ยวข้องเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้
	1.ทีมนำมีการประชุมทบทวน ประเด็นเกี่ยวกับสุขภาพของ บุคลากร เพื่อให้ได้ตัวชี้วัดที่ ครอบคลุม ตรงตามเป้าหมาย และบริบทของโรงพยาบาล
	
	
	1.ร้อยละความผูกพันของบุคลากรในองค์กร

1.คะแนนแบบประเมินสมรรถนะ ไม่ต่ำกว่า 80 %
(ประเมิน 2 ครั้ง/ปี)
	



√
	



√
	



√

	IV-4 ผลด้านการนำ

	95 ผลลัพธ์ด้านการนำ [IV-4, I-I, I-2]
	ควรเพิ่มเติมตัวชี้วัด (เช่น ผลการจัดการสิ่งแวดล้อม การจัดการ ห่วงโซ่อุปทาน การบริหารความเสี่ยง) และควรทบทวนหา สาเหตุและปรับปรุงการบันทึกจากผลการติดตามอัตราความ สมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
	1.ทีมนำมีการประชุมทบทวน ประเด็นเกี่ยวกับสุขภาพของ บุคลากร เพื่อให้ได้ตัวชี้วัดที่ ครอบคลุม ตรงตามเป้าหมาย และบริบทของโรงพยาบาล


	
	
	1.อัตราร้องเรียนเรื่องพฤติกรรมการบริการลดลง

2.ไม่มีเรื่องฟ้องร้องทางกฏหมาย

3. 1.อุบัติการณ์เครื่องมือเสี่ยงสูงและอุปกรณ์ไม่พร้อมใช้งาน <5  ครั้ง

 4.รพ.ผ่านการประเมิน Green and 
Clean
5.ร้อยละตัวชี้วัดตามแผน ยุทธศาสตร์ที่บรรลุ เป้าหมาย >80%
	12 เรื่อง



ไม่มี


2 ครั้ง




ระดับดี


78.84%
	6 เรื่อง



ไม่มี


1 ครั้ง




ระดับดี


81.13%
	2 เรื่อง



ไม่มี


1 ครั้ง




ระดับดี


81.13%

	IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการทำงานสำคัญ

	96 ผลลัพธ์ด้านประสิทธิผลของกระบวนการ ทำงานสำ คัญ เช่น IM, BCM, Supply chain,RM, ENV [IV-5, II]
	ควรเพิ่มเติมตัวชี้วัด เช่น ผลการจัดการสิ่งแวดล้อม การ จัดการห่วงโซ่อุปทาน การบริหารความเสี่ยง การทบทวน หา สาเหตุและปรับปรุงให้ดีขึ้น เช่น อัตราความสมบูรณ์ของการ บันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก
	1.ทีมนำมีกำรประชุมทบทวน ประเด็นเกี่ยวกับสุขภาพของ บุคลากร เพื่อให้ได้ตัวชี้วัดที่ ครอบคลุม ตรงตามเป้าหมาย และบริบทของโรงพยาบาล
	
	
	1.อัตราความสมบูรณ์ของการ บันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก
2.อัตราความสมบูรณ์ของการ บันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน
3.ผลการตรวจทาง ห้องปฏิบัติการน้ำดื่ม /น้ำใช้น น้ำทิ้งที่ผ่านการบำบัด
	76.66


88.18



ผ่านเกณฑ์
	78.77


81.46



ผ่านเกณฑ์
	80.03


81.12



ผ่าน
เกณฑ์

	IV-6 ผลด้านการเงิน

	97 ผลลัพธ์ด้านการเงิน [IV-6, I-2]
	แสดงผลลัพธ์ที่มีระดับหรือแนวโน้มดี ใน เรื่อง QR, CR, cash ratio
	
	
	
	อัตราผลตอบแทนจากสินทรัพย์รวม (THIP)

อัตราส่วนทุนหมุนเวียนเร็ว (THIP)
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