รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.


I-1 การนำองค์กร

	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: สัมฤทธิผล ประสิทธิภาพ วัฒนธรรมองค์กร นำด้วยวิสัยทัศน์

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	-จำนวนข้อร้องเรียนด้านจริยธรรม
	0 ครั้ง
	0
	0
	0
	0

	- จำนวนข้อท้วงติงด้านการเงิน
	0 ครั้ง
	0
	0
	0
	0

	-คำร้องเรียนไม่ได้รับความเป็นธรรมจากการจัดซื้อจัดจ้าง
	0 ครั้ง
	0
	0
	0
	0

	-ร้อยละของข้าราชการปฏิบัติตามคำรับรองการปฏิบัติราชการ
	100 %
	100%
	100%
	100%
	100%

	บริบท:               โรงพยาบาลสำโรง เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิขนาด F 2  จำนวน 30 เตียง ตั้งอยู่เลขที่ 62 หมู่ 8   ถ. อุบลกันทรลักษณ์   ต. สำโรง   อ. สำโรง   จ.อุบลราชธานี      34360  ตั้งบนเส้นทางสาย กันทรลักษณ์  ซึ่งห่างจากเส้นทางสายหลักโชคชัย – เดชอุดม ทางหลวงสาย 24 ประมาณ 40 กิโลเมตร  มีภารกิจในการดูแลรักษา ป้องกัน ส่งเสริม และฟื้นฟูสภาพแก่ประชาชน รพ.สำโรง ประกอบด้วย รพ.สต.อีก 12 แห่ง โดยทีมนำ คปสอ.สำโรง ประกอบด้วย ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน สาธารณสุขอำเภอเป็นรองประธาน  และหัวหน้า  รพ.สต.  หัวหน้าฝ่ายต่างๆเป็นกรรมการในส่วนของโรงพยาบาลมีคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ แต่ละคณะกรรมการได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบติดตามความก้าวหน้าของการพัฒนา ตามแผนกลยุทธ์และระบบงานที่สำคัญ ผลักดันให้เกิดการพัฒนาคุณภาพในงานประจำ  มีการประชุมสรุปงานทีมคุณภาพอย่างน้อย เดือนละ 1 ครั้งและได้เข้านำเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลซึ่งมีวาระประชุมคณะกรรมการบริหารวาระคุณภาพเดือนละ 1 ครั้ง
                 ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมทำนามีการปลูกสวนพริกและทำงานในโรงงานอุตสาหกรรม โรงสีข้าวเป็นต้น เป็นต้น
วิสัยทัศน์: บริการดี มีมาตรฐาน เป็นโรงพยาบาลของชุมชน

ค่านิยม:    Core values (ค่านิยมหลัก)

1. ทำงานเป็นทีม (Teamwork)
2. เน้นความปลอดภัย (Safety)
3. ส่งเสริมการเรียนรู้ (Learning Organization)
4. เน้นแนวคิดและแนวทางส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion)
5. บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ (Humanization)
6. มีความรับผิดชอบ (Responsibility)
กระบวนการ:

วิสัยทัศน์และค่านิยม:

การเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลจากวิสัยทัศน์ขององค์กร:

 โดยการเปลี่ยนแปลงที่มุ่งเน้นตามวิสัยทัศน์ในสองประเด็นหลัก คือ การใช้เกณฑ์คุณภาพของระบบงานต่างๆเป็นแนวทางในการพัฒนา เช่น HA, HPH, QA, LA, X-Ray เป็นต้น และอีกหนึ่งประเด็นคือการส่งเสริมพฤติกรรมบริการ ซึ่งทั้งสองประเด็นหลักดังกล่าวโรงพยาบาลนำมาเป็นแนวทางในการพัฒนาให้เกิดความเป็นเลิศด้านการบริการซึ่งหมายถึง การได้รับบริการที่มีคุณภาพและประทับใจในการบริการ การเปลี่ยนแปลงที่สำคัญ เช่น
- สำรวจความเข้าใจของเจ้าหน้าที่ในการรับรู้ทิศทางขององค์กร เพื่อให้มีการวางแผนการพัฒนาได้ตรงปัญหาที่พบ
- การกำหนด CPG ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่พบบ่อย หรือเป็นปัญหาที่สำคัญ เช่น เห็ดพิษ ,AMI, DHF, STROKE เป็นต้น
- การตั้งเป้าการพัฒนาในระบบงานที่สำคัญ เช่น การผ่านมาตรฐานงานสุขศึกษา  งานดูแลต่อเนื่อง
- ส่งเสริมให้มีเวทีการนำเสนอผลงานของทุกหน่วยงาน ให้บุคลากรทุกคนเห็นว่างานประจำทุกงานสามารถพัฒนาให้มีคุณภาพได้
-จัดตั้งศูนย์คลินิกเฉพาะโรคต่างๆตามศักยภาพที่เพิ่มขึ้น เช่น ศูนย์การดูแลต่อเนื่อง ศูนย์การส่งต่อ  เป็นต้น
บทบาทของผู้นำในการสร้างสิ่งแวดล้อมและบรรยากาศที่เอื้อต่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาและบทเรียนที่เกิดขึ้น:

· ผู้บริหารตระหนักถึงความสำคัญของการบริหารความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยสูงสุดโดยให้นโยบายและกำหนดเข็มมุ่งในการดำเนินงานเพื่อให้เกิดความพึงพอใจแก่ผู้ใช้บริการสูงสุด ทั้งนี้ยังมีการติดตามตัวชี้วัดที่สำคัญอย่างสม่ำเสมอประจำทุกเดือน
· ผู้บริหารให้อำนาจในการตัดสินใจแก่หัวหน้าหน่วยงานต่างๆยอมรับความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากระดับหัวหน้าหน่วยงานจนถึงระดับผู้ปฏิบัติจากการเปิดช่องทางให้แสดงออกโดยการตอบสนอง และชี้แจงในการประชุมต่างๆ
· เสริมสร้างกำลังใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน เพื่อสร้างแรงจูงใจในการทำงาน  
· ผู้บริหารเห็นคุณค่าของคนทำงาน  เช่น  หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้างาน  ลูกจ้าง  ทุกสหสาขาวิชาชีพ  สร้างความรักความผูกพันต่อองค์กร  ความภาคภูมิใจในองค์กร  สร้างทีมงาน  เครือข่าย  ทำให้เกิดบรรยากาศที่ดีต่อการทำงาน  โดยผู้นำจะเป็นหลักและมีส่วนร่วมในกิจกรรมของทีมงานเสมอ  เช่น  กิจกรรมทีมนำ Round, ENV, IC Round, Big Cleaning Day เป็นต้น  และยังส่งเสริมบรรยากาศที่ก่อให้เกิดการทำงานร่วมกัน  สร้างความสามัคคี  เช่น  กีฬาประจำปี  การจัดงานพิธีสำคัญต่างๆ  เป็นต้น
บทบาทของผู้นำในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและบทเรียนที่เกิดขึ้น:

      ผู้บริหารตระหนักในความสำคัญของการบริหารความเสี่ยง เพื่อความปลอดภัยสูงสุด โดยกำหนดเข็มมุ่งของโรงพยาบาล โดยผู้บริหารเป็นต้นแบบทั้งในบทบาทของผู้รายงานความเสี่ยงและในบทบาทของผู้จัดการความเสี่ยง เน้นการแก้ปัญหาหน้างานเมื่อพบเหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยง จากลักษณะการให้ความสำคัญของระบบความเสี่ยงของผู้นำส่งผลให้เจ้าหน้าที่มีทัศนคติที่ดีในการรายงานความเสี่ยง ไม่ใช่การกล่าวโทษกัน ไม่มองความเสี่ยงที่เกิดขึ้นว่าเกิดจากตัวบุคคล แต่จะเน้นการพัฒนาเชิงระบบให้รัดกุมยิ่งขึ้น เพื่อลดโอกาสการเกิดความเสี่ยงให้น้อยที่สุด ทำให้ทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการปลอดภัยที่สุด
ผู้บริหารสนับสนุนให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ในการปฏิบัติงาน เพื่อป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย เช่น เมื่อปฏิบัติหัตถการที่สำคัญกับเจ้าหน้าที่พยาบาล ผู้บริหารจะมีการนำทบทวนและชี้แนะการปฏิบัติงานเพื่อความปลอดภัยอยู่เสมอ
การสื่อสารและจุดเน้นขององค์กร
จุดเน้นขององค์กร และวิธีการสื่อสาร เสริมพลัง จูงใจให้นำจุดเน้นดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ:

· ทีมนำได้มีการเผยแพร่ทิศทางนำทั้งวิสัยทัศน์  พันธกิจ  แผนยุทธศาสตร์  และจุดเน้นในการพัฒนาโดยกำหนดเป็นนโยบายให้ทุกหน่วยงานจัดบอร์ดเกี่ยวกับทิศทางนำ  ดังกล่าว  เพื่อสื่อสารไปสู่ผู้ปฏิบัติ  ซึ่งทุกหน่วยงานได้มีการจัดทำแผนปฏิบัติการของหน่วยงาน  และการหา  Learning  need เพื่อสอดคล้องกับทิศทางนำ  ซึ่งได้มีการกลั่นกรองแผนปฏิบัติการโดยทีมนำ  และ Learning  need โดยทีม  HRD

โดยช่องทางที่ใช้สื่อสารในองค์กรประกอบด้วยหลายวิธี ดังนี้
1. การประชุม มีทั้งระดับโรงพยาบาล การประชุมระหว่างหัวหน้าหน่วยงานทุกหน่วยงาน เพื่อเปิดโอกาสทุกหน่วยงานได้นำเสนอปัญหา และทบทวนร่วมกัน หรือการประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแล รักษาผู้ป่วย ตลอดจนการประชุมรายงานเหตุการณ์สำคัญประจำสัปดาห์
2. เอกสารคู่มือ หรือแนวทางต่างๆ ที่เป็นลายลักษณ์อักษร
3. ระบบ Intranet Facebook และ Line กลุ่มต่างๆ
4. การตรวจเยี่ยมหน่วยงาน
5. เสียงตามสายประชาสัมพันธ์
จากวิธีการสื่อสารในองค์กรที่หลากหลาย พบว่าการสื่อสารที่เหมาะสมกับโรงพยาบาลสำโรงคือการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ พูดคุยกันได้ตลอดเวลาและในทุกระดับของเจ้าหน้าที่เนื่องจากเป็นองค์กรขนาดเล็กมีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ
การกำกับดูแลกิจการ
การปรับปรุงระบบงานที่เป็นข้อเสนอแนะจากระบบกำกับดูแลกิจการ:

มีการพัฒนาตามข้อเสนอแนะที่ได้รับจากการประเมินของทีมคุณภาพ ดังนี้
1. กำหนดหลักเกณฑ์ในการจัดซื้อเครื่องมือแพทย์หรืออุปกรณ์ทางการแพทย์บางประเภทร่วมกันทั้งจังหวัดที่เป็นแนวทางเดียวกัน
2. มีการวางแผนด้านการเงินของโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบเพื่อควบคุมการเบิกจ่ายตามแผนอย่างเคร่งครัด โดยให้รายงานความคืบหน้าแผนรายจ่ายของโรงพยาบาลต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลเป็นประจำทุกเดือน โดยมอบงานแผนและงานประกันเป็นผู้ควบคุมและวางแผนการใช้งบประมาณตลอดปีงบประมาณ เพื่อแก้ปัญหาของโรงพยาบาลที่ประสบปัญหาด้านสถานะทางการเงิน
3.ปรับระบบการขนย้ายและกำจัดขยะติดเชื้อของ รพสต.เครือข่ายโดยการส่งกำจัดที่โรงพยาบาลจากนั้นโรงพยาบาลจะดำเนินการประสานบริษัทอีกครั้ง
4. ปรับระบบเครื่องมือปราศจากเชื้อของรพสต.เครือข่าย ให้มีการส่งนึ่งเครื่องมือที่โรงพยาบาล
5. จัดระบบการถ่ายทอดความรู้ในองค์กร จากปัญหาที่พบว่าค่าใช้จ่ายในการอบรมแต่ละปีค่อนข้างสูง จึงดำเนินการจัดระบบการถ่ายทอดความรู้ที่ได้อบรมสู่บุคลากรอื่นๆ โดยการส่งตัวแทนเข้าอบรม จากนั้นให้จัดการขยายผลให้แก่บุคลากรที่ไม่ได้เข้าอบรม
การปรับปรุงระบบการนำ และ managerial competency ของผู้นำที่เป็นผลจากการทบทวน:

จากการทบทวนบทบาทและสมรรถนะของผู้นำ พบว่ามีความสามารถและมีเอกลักษณ์ที่ชัดเจน ดังนี้
1. เป็นต้นแบบการพัฒนางานระบบบริหารความเสี่ยง เป็นตัวอย่างที่ดีทั้งด้านการเป็นผู้รายงาน
ความเสี่ยง และเมื่อเกิดอุบัติการณ์ก็แสดงบทบาทที่ดีในฐานะผู้จัดการความเสี่ยง
2. เป็นตัวอย่างที่ดีในการรักษาเวลาในการมาปฏิบัติงาน
3. มีความเป็นกันเอง มีรอยยิ้มเป็นเอกลักษณ์
4. การเข้าถึงหากว่างจากการตรวจรักษาจะลงเยี่ยมหน่วยงานสร้างความสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่
พฤติกรรมที่ปฏิบัติตามกฎหมายและมีจริยธรรม
บทเรียนในการตอบสนองต่อการคาดการณ์ความเสี่ยง/ความห่วงกังวลของสาธารณะ
· ระบบบำบัดน้ำเสียในปี2557มีปัญหาน้ำเสียไหลล้นออกไปท่วมนาข้าวบริเวณด้านหลังโรงพยาบาลทางทีมENVและคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลได้ดำเนินการแก้ไขโดยพบกับชุมชนและถมที่บริเวณด้านหลังรั้วโรงพยาบาลให้สูงขึ้นหลังจากนั้นไม่มีปัญหาเรื่องน้ำท่วมออกไปด้านนอกรั้วโรงพยาบาล
·  บทเรียนในการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าและรักษาสิ่งแวดล้อม
การจัดตั้งธนาคารขยะ ร่วมกันการรณรงค์คัดแยกขยะที่สามารถนำไป recycle ได้ พบว่าปริมาณขยะทั่วไปของโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลง และมีรายได้จากการขายขยะเพิ่มมากขึ้น
การลดปริมาณขยะ เช่น การจัดทำถุงผ้าใส่ยาสำหรับผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลเพื่อลดการใช้ถุงพลาสติก ยกเลิกการใช้กล่องโฟม ในการใส่อาหารโดยประกาศเป็นนโยบายให้ร้านค้าที่เข้ามาขายอาหารในโรงพยาบาล
 บทเรียนในการปฏิบัติตามข้อบังคับและกฎหมาย:

1. ออกมาตรการการปฏิบัติตามกฎหมายในการป้องกันอุบัติเหตุจราจรด้วยการให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลเป็นต้นแบบในการสวมหมวกกันน๊อคและรัดเข็มขัดนิรภัย 100 %

2. การปฏิบัติตามข้อบังคับด้านการจัดการสิ่งแวดล้อมเรื่องการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ และบำบัดนํ้าเสีย ซึ่งเป็นนโยบายที่สำคัญของจังหวัดอุบลราชธานี
3. การปฏิบัติตาม พรบ. คุ้มครองผู้ไม่สูบบุหรี่ในที่สาธารณะ โรงพยาบาลได้ทบทวนหาแนวทางป้องกันพร้อมกำหนดมาตรการเข้มข้นร่วมกับเจ้าหน้าที่ตำรวจและผู้นำชุมชน ส่งผลให้มีการสูบบุหรี่ใน
โรงพยาบาลน้อยลงอย่างเห็นได้ชัด
บทเรียนในการกำกับดูแลเรื่องจริยธรรม:

ในปี2558 ได้มีการดำเนินงานโรงพยาบาลคุณธรรมโดยตั้งวิสัยทัศน์ร่วมกันคือ มีน้ำใจ ซื่อสัตย์ รับผิดชอบ
และได้มีการวางแผนดำเนินงานโรงพยาบาลคุณธรรมโดยมีการตักบาตรเดือนละ 1 ครั้ง

มีการพัฒนาระบบบริการสำหรับผู้กลุ่มพิเศษเพื่อการเข้าถึงบริการ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการ โดยมีการจัดคิวพิเศษ จัดที่นั่งรอเฉพาะ รวมทั้งการปรับปรุงห้องนํ้าสำหรับผู้พิการเพิ่มอีก 1 จุด
 มีการจัดตั้งองค์กรแพทย์และองค์กรพยาบาล เพื่อกำกับดูแลด้านจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ โดยมีการทบทวนประเด็นที่เกี่ยวข้องกับจริยธรรม เช่น การดูแลผู้ป่วยวาระสุดท้าย การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน การบันทึกเวชระเบียน มีการพัฒนาและปรับปรุงประเด็นที่เกี่ยวข้อง อาทิ เช่น การให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษาและช่วยชีวิต การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนให้สอดคล้องกับการปฏิบัติงานจริง
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· การนำวิสัยทัศน์และเข็มมุ่งสู่การปฏิบัติผ่านทีมนำระบบต่างๆและหัวหน้างาน มาใช้ในกระบวนการนำสู่ปฏิบัติและการติดตามงาน 
· การกำหนดทิศทางนำที่ชัดเจนและเหมะสมกับบริบทของพื้นที่อำเภอสำโรง
· นโยบายลดการใช้พลังงานของโรงพยาบาล


	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	1. ผู้นำระดับสูงชี้นำองค์กร
	3
	· วางแผนการสนับสนุนเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ชัดเจนต่อการบรรลุวิสัยทัศน์
· การทบทวนแผนยุทธศาสตร์เพื่อให้สอดคล้องกับปัญหาในพื้นที่ทุกปี

	2. การส่งเสริมผลการดำเนินงานที่ดี
	3
	· กระตุ้นให้บุคลากรมีความตื่นตัวในการพัฒนาและสร้างนวตกรรมการเรียนรู้

	3. การสื่อสาร ให้อำนาจตัดสินใจ จูงใจ เน้นที่การปฏิบัติ
	3
	· ผู้นำติดตามการปฏิบัติตามจุดเน้นและจุดประกายให้เกิดพลังในการทำงาน

	4. ระบบกำกับดูแลกิจการ การประเมินผู้นำ/ระบบการนำ
	3
	· ประเมินและพัฒนาระบบประเมินระบบการทำงานที่มีประสิทธิภาพ

	5. ความรับผิดชอบต่อสาธารณะและการดำเนินงานอย่างมีจริยธรรม
	3
	· พัฒนาองค์กรในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการเยียวยาและสร้างการเรียนรู้แก่สังคม


I-2 การบริหารเชิงกลยุทธ์
	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	1.จำนวนตัวชี้วัดตามแผนกลยุทธ์

	
	41 ตัวชี้วัด
	41  ตัวชี้วัด
	
	

	2.ร้อยละของตัวชี้วัดที่บรรลุตามเป้าหมาย

	80%
	75.6%
	73.1%
	
	


บริบท:
ความท้าทายเชิงกลยุทธ์: 1.การพัฒนาประสิทธิภาพในการบริหารจัดการองค์กรให้มีประสิทธิภาพ
      2 . การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยให้เกิดขึ้นในองค์กร
      3. บุคลากรทุกระดับมีการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง
      4. สร้างเสริมบรรยากาศในการทำงานของบุคลากร
       5.ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนและสร้างภาคีเครือข่าย
ข้อได้เปรียบเชิงกลยุทธ์: 1.การดูแลผู้ป่วยเป็นทีมโดยทีมสหวิชาชีพ
2.การมีเครือข่ายการส่งต่อและศูนย์ให้คำปรึกษา
3.มุ่งมั่นสู่ความเป็นเลิศในด้านการบริการโดยการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกคน
4.การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   ประชาชน  ชุมชน  ให้การสนับสนุน
5.เป็นองค์กรที่เล็กทำให้การประสานงานง่ายไม่ว่าจะเป็นเรื่อง การสื่อสาร  สั่งการ  กรพัฒนา

ปัจจัยความสำเร็จที่สำคัญ:

 1.ผู้นำ/ทีมนำมีความมุ่งมั่นในการส่งเสริม และสนับสนุนให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้
2. ทีมนำทางคลินิกได้ส่งเสริมให้หน่วยงานมีกิจกรรมทบทวนอย่างสม่ำเสมอ

กระบวนการ:

กระบวนการจัดทำกลยุทธ์:

บทเรียนเกี่ยวกับกระบวนการจัดทำกลยุทธ์:

·  โรงยาบาลสำโรงมีการจัดทำแผนการพัฒนาโรงพยาบาลภายใต้ยุทธศาสตร์ของ รพ. ได้ใช้ Balance  Score  Card ,7s model, pest help model และ Key  Performance  Indicators (KPI)   เป็นเครื่องมือในการนำแผนยุทธศาสตร์นำไปสู่การปฏิบัติใช้วิธีประเมินผลและรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานการติดตามตัวชี้วัดรายงานความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ และแบบประเมินตนเองตามตัวชี้วัด เพื่อนำข้อมูลดังกล่าว  มาวิเคราะห์ข้อมูลและประเมินผลเชิงสถิติ  โดยประเมินผลการดำเนินงานทั้ง 4  มิติ  ได้แก่    มิติด้านลูกค้า (customer)   มิติด้านการเงิน (financial)    มิติด้านกระบวนการภายใน(Internal Process)  มิติด้านการเรียนรู้และพัฒนา(Leaning and Development)   เป้าประสงค์ด้านการพัฒนาองค์กร ในการพัฒนาบุคลากรมีศักยภาพ,มีสุขภาวะที่ดี และมีความสุขในการทำงาน เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง มีระบบการบริหารงานตามหลัก ธรรมาภิบาล 
บทเรียนเกี่ยวกับการวิเคราะห์ข้อมูลและปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อการกำหนดกลยุทธ์:

· จากเดิมที่การกำหนดกลยุทธ์ของโรงพยาบาลที่ใช้กลยุทธ์เดียวกันกับกลยุทธ์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีนั้น   ข้อมูลที่นำมาวิเคราะห์ก็จะเป็นข้อมูลเฉพาะที่กำหนดไว้ในตัวชี้วัดของกลยุทธ์นั้นๆ   หลังจากที่มีการปรับเปลี่ยนวิธีการกำหนดกลยุทธ์ได้มีการทบทวนร่วมกันในส่วนของระบบงานต่างๆ เพื่อให้เกิดความเชื่อมโยงและทบทวนร่วมกันในการนำเข้าปัจจัยที่สำคัญในกระบวนการจัดทำกลยุทธ์ เช่น การสรุปผลการดำเนินงาน  การทบทวนความเสี่ยงต่างๆ  ในการดำเนินการที่ผ่านมาเพื่อให้เห็นปัญหาและอุปสรรคของการดำเนินงาน  ตลอดจนความต้องการของผู้ใช้บริการทั้งความพึงพอใจและความไม่พึงพอใจ
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์
	ความท้าทาย
	วัตถุประสงค์
	เป้าหมาย
	ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตาม

	1. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย โรคสำคัญ
1.1 กลุ่มโรคเรื้อรัง
1.2 กลุ่มโรคที่มีการส่งต่อ (โรคที่มีภาวะฉุกเฉิน)
	เพื่อดูแลผู้ป่วยให้ได้มาตรฐาน ในกลุ่มโรคสำคัญ ตามบริบทโรงพยาบาล
	เป้าหมาย:คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและกลุ่มโรคฉุกเฉิน ตามศักยภาพของโรงพยาบาล

	1. DM

- ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับHbA1C < 7

- อัตราการ Admit ด้วยภาวะแทรกซ้อน
- อัตราการ re-admit ด้วยภาวะแทรกซ้อน
2. HT

- ร้อยละผู้ป่วยที่ควบคุม BP<140/90 mmHg

- ภาวะแทรกซ้อนการเกิด stroke <0.5%

-อัตราการ admit ด้วย


	ความท้าทาย
	วัตถุประสงค์
	เป้าหมาย
	ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตาม

	
	
	
	ภาวะแทรกซ้อน
3. COPD

- อัตราการ Admit ด้วยอาการกำเริบ
- อัตราการ Re-Admit ด้วย COPD with AE
4. โรคหลอดเลือดสมอง
- ผู้ป่วย STEMI ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาที (ภายในจังหวัดหลังแพทย์วินิจฉัย)

- ผู้ป่วยที่มีอาการภายใน 3 ชม. ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาที (Fast track)

	2. ผู้ป่วยได้รับการบริการที่ได้มาตรฐานมีความเชื่อมั่นในการบริการ
	ผู้ป่วยได้รับการบริการที่ได้มาตรฐาน และปลอดภัย
	เป้าหมาย:โรงพยาบาลมีระบบบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน
ระยะเวลา
	- โรงพยาบาลผ่านประเมินซ้ำมาตรฐาน HA

- โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน HPH

- โรงพยาบาลผ่านมาตรฐาน QA

- โรงพยาบาลผ่านประเมินซ้ำมาตรฐาน LA
-มาตรฐานอนามัยแม่และเด็ก
-มาตรฐานงานสุขศึกษา


	ความท้าทาย
	วัตถุประสงค์
	เป้าหมาย
	ตัวชี้วัดที่ใช้ติดตาม

	3. สภาพคล่องทางการเงินของโรงพยาบาล
	สถานการณ์การเงินของโรงพยาบาลมีความมั่นคง
	เป้าหมาย:โรงพยาบาลมีระบบบริหารจัดการที่ดี โปร่งใส ตรวจสอบได้ และ เอื้อต่อการให้บริการ
	-Quick ratio

-Current ratio

-Cash ratio

	4. การพัฒนาทรัพยากรบุคคลเพื่อเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ วิจัย และนวัตกรรม
	1. ส่งเสริมให้บุคลากรมีความมุ่งมั่นและทำงานร่วมกันอย่างมีความสุข
2. พัฒนาคุณภาพงานโดยนำปัญหาที่เกิดขึ้นมาพัฒนา (R2R)
	เป้าหมาย:บุคลากรมีการเรียนรู้อย่างต่อเนื่องจนเป็นวัฒนธรรมองค์กรแห่งการเรียนรู้ วิจัย และ นวัตกรรม
	1. ความครอบคลุมของหน่วยงานในการทำCQI

2. ความครอบคลุมของหน่วยงานในการทำR2R / วิจัย


การถ่ายทอดกลยุทธ์สู่การปฏิบัติ
บทเรียนในการนำประเด็นที่ท้าทาย/ยาก ไปสู่การปฏิบัติ:

· จัดการให้บริการที่มีคุณภาพในกลุ่มผู้ป่วยในที่มีผู้รับบริการจำนวนมาก  ทำให้ไม่สามารถทำได้ครอบคลุม  ดังนั้นจึงได้มีการกำหนดกลุ่มที่เป็นจุดเน้นในการพัฒนาทำให้สามารถปฏิบัติได้ครอบคลุมมากขึ้น  
· มีการกำหนดให้ทุกหน่วยงานจัดทำแผนปฏิบัติการของหน่วยงานที่มีความสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล   มีการนำจุดเน้นของโรงพยาบาลไปสู่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  เช่น  การดูแลผู้ป่วย AMI, DM,COPD, Asthma ,DHFหน่วยงานที่ให้บริการผู้ป่วยต้องมีบทบาทในการดูแลร่วมกันและติดตามกำกับการทำงานของหน่วยงานโดยกำหนดให้เป็นตัวชี้วัดของหน่วยงาน
· มีการคัดกรองแผนปฏิบัติการของทุกหน่วยงานโดยทีมนำ  และหัวหน้าฝ่ายยุทธศาสตร์ดำเนินการติดตามความก้าวหน้าของการดำเนินงานและรายงานผลในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร  จะพบว่าการดำเนินการเรื่องการบันทึกเวชระเบียนได้ไม่ครอบคลุม  จึงนำมาสู่การกำหนดเป็นเข็มมุ่งและติดตามกำกับการดำเนินงานของทีมงาน 
บทเรียนในการสร้างความยั่งยืนของการพัฒนา:

· สร้างเวทีในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และนำเสนอผลงานการพัฒนาคุณภาพบริการเป็นประจำทุกปีและมีการส่งเข้าประกวดในเวทีต่างๆ  และติดโปสเตอร์ผลงานที่ได้รับการนำเสนอที่หน่วยงาน  การให้บุคลากรทุกคนมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนร่วมกัน  เช่น  การสรุปผลงานและการจัดทำแผนงาน
· สร้างบรรยากาศของการเรียนรู้ในองค์กร ทีมนำและหัวหน้าหน่วยงานสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาคุณภาพในงานประจำ โดยการใช้กระบวนการของ PDSA เพื่อให้เกิดการปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
บทเรียนในการจัดการทรัพยากรบุคคลเพื่อปฏิบัติตามกลยุทธ์:

  (   ทุกฝ่ายต้องมีการประเมินจำนวนบุคลากรและสมรรถนะของตัวเองเพื่อรองรับการพัฒนาโรงพยาบาลตามวิสัยทัศน์และแผนกลยุทธ์พบว่าอัตรากำลังไม่เพียงพอ และขาดสมรรถนะบางส่วน โดยเรื่องอัตรากำลังก็มีการจัดหาเพิ่มเติมตามความเหมาะสมกับภาระงานและบริบทของโรงพยาบาลเรื่องสมรรถนะได้ส่งจัดการอบรมที่จำเป็นให้เจ้าหน้าที่ทั้งในสถานที่และนอกสถานที่
บทเรียนในการจัดการทรัพยากรอื่นๆ เพื่อปฏิบัติตามกลยุทธ์:

· ส่งเสริมเพื่อให้เกิดนวัตกรรมและเพิ่มคุณค่าจากงานประจำ โดยใช้กลยุทธ์การควบคุมกำกับโดยหัวหน้างานเป็นลำดับขั้น   ส่งเสริมให้บุคลากรในทีมงานต่างๆ และองค์กรวิชาชีพวิเคราะห์กระบวนการทำงานประกอบกับการส่งเสริมให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในหน่วยงาน  เช่น  การทำ Grand Round เพื่อให้บุคลากรได้แลกเปลี่ยนความรู้  และมีการทบทวนอุบัติการณ์ต่างๆ  โดยทีม PCT  เป็นต้น
· ส่งเสริมให้มีการทบทวนกระบวนการทำงานโดยการทำ Internal survey โดยทีมนำ  ทีม IC และ ENV ทำให้รับทราบปัญหา  และความเสี่ยงที่เกิดจากการทำงาน  เช่น  ระบบการระบายอากาศแต่ละจุดไม่ถูกต้อง  จึงได้มีการปรับปรุงให้ถูกต้องตามจุดที่สำคัญ  
· ควบคุมกำกับการทำงานโดยกำหนดเป็นตัวชี้วัดระดับองค์กร, ระดับทีมนำเฉพาะด้าน, รายบุคคล  และระบบการนิเทศติดตาม
บทเรียนในการติดตามความก้าวหน้า:

ทีมนำกำหนดให้ทุกฝ่ายและทุกทีมส่งผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัดทุกเดือน โดยเสนอในกรรมการบริหารทุกเดือน ปัญหาที่พบคือ ขาดการประสานงานระหว่างหน่วยงาน และการเชื่อมต่อข้อมูลซึ่งกันและกัน ได้มอบหมายงานใหม่โดยกำหนดตัวผู้รับผิดชอบชัดเจน เช่น ตัวชี้วัดองค์กร และตัวชี้วัดของ สสจ.อุบลราชธานี กำกับติดตามโดยหัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน การติดตามความก้าวหน้าในการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการด้านสาธารณสุขขององค์กร โดยงานแผนงานผ่านที่ประชุมกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกเดือน เป็นต้น
การคาดการณ์และเปรียบเทียบผลการดำเนินงาน
การส่งข้อมูลผลงานตามตัวชี้วัดที่กำหนดให้ส่งทุกเดือนมาที่ฝ่ายยุทธศาสตร์ ผลลัพธ์คือ หน่วยงานไม่สามารถปฏิบัติได้ตามที่กำหนด จึงมีการปรับเปลี่ยนกระบวนงานใหม่ โดยกำหนดให้หน่วยงานส่งผลงานทุก 3 เดือน และติดตามในคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลเพื่อการวิเคราะห์แนวโน้มของข้อมูล กำหนดผู้รับผิดชอบชัดเจนในแต่ละหน่วยงาน (key man) เพื่อรวบรวม สรุป เสนอให้หัวหน้างานพิจารณาก่อนส่งมาที่ฝ่ายยุทธศาสตร์
การคาดการณ์และเปรียบเทียบผลการดำเนินงาน
1. เมื่อทบทวนผลการดำเนินงานในรายไตรมาสหรือรอบการประเมินหากพบผลงานไม่เป็นไปตามตัวชี้วัดจะนำเสนอในกรรมการบริหารโรงพยาบาลเพื่อหามาตรการช่วยเหลือร่วมกัน 

2. การขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ผู้ชำนาญช่วยเหลือในการกระตุ้นผลงานที่ดีขึ้น หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้กับผู้ปฏิบัติงานที่ผลงานยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
บทเรียนในการตอบสนองต่อผลการดำเนินการที่ไม่เป็นตามที่คาดการณ์
คุณภาพการส่งข้อมูล 43 แฟ้มมีการปรับเปลี่ยนผู้รับผิดชอบการส่งข้อมูลใหม่ เปลี่ยนเป็น Admin HI พัฒนาระบบการส่งข้อมูลให้ครบถ้วน ทันเวลา และถูกต้อง โดยให้มีการดึงข้อมูลมาเพื่อตรวจสอบคุณภาพความถูกต้อง ก่อนส่งไป Data Center หากตรวจพบว่าข้อมูลยังไม่ถูกต้อง ให้ส่งกลับหน้างานแก้ไข และดึงข้อมูลใหม่อีกครั้ง โดยต้องทำให้แล้วเสร็จในเวลาที่กำหนด และเน้นการทบทวน ให้ความรู้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้องอยู่เสมอ
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

การนำตัวชี้วัดจากแผนยุทธศาสตร์เชื่อมโยงมาสู่ตัวชี้วัดองค์กรและนำมาสู่การกำหนดตัวชี้วัดรายบุคคล มีการติดตามงานอย่างต่อเนื่องทุก 3 เดือน ผ่าน หัวหน้าหน่วยงาน โดยหัวหน้าฝ่ายยุทธศาสตร์ วิเคราะห์แนวโน้มของข้อมูลนำเสนอที่ประชุมกรรมการบริการโรงพยาบาล
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	6. กระบวนการจัดทำกลยุทธ์และการวิเคราะห์ข้อมูล
	3
	-มีผู้รับผิดชอบชัดเจนในการจัดทำกลยุทธ์และการวิเคราะห์ข้อมูล

	7. วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ตอบสนองความท้าทายและครอบคลุม HP
	3
	- กำหนดเป้าหมายในระดับที่ท้าทายในกลุ่มโรคเรื้อรังในกลุ่ม DM ,HTให้มีภาวะแทรกซ้อนลดลง
-ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบุคลากรกลุ่มเสี่ยง

	8. การถ่ายทอดกลยุทธ์สู่การปฏิบัติ
	3
	-การพัฒนาและสร้างนวัตกรรมการถ่ายทอดกลยุทธ์

	9. การวางแผนและจัดสรรทรัพยากร
	3
	-มีแผนพัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้เหมาะสมต่อแผนพัฒนารพ.  ส่งเรียนในสาขาขาดแคลน

	10. การคาดการณ์ การวัดผล และติดตามความก้าวหน้า
	3
	- เปรียบเทียบ KPI ในโรงพยาบาลระดับเดียวกัน


I-3 การมุ่งเน้นผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน
	ข้อมูล/ตัวชี้วัด

	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	1.ความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วยนอก
	80%
	87.3
	77.83
	80.29
	73.40

	2.ความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วยใน
	80%
	77.39
	80.97
	82.29


	79.93

	3.จำนวนข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ
	ลดลงจากปีที่แล้ว
	4
	3
	3
	3

	4.จำนวนข้อร้องเรียนด้านอื่น ๆ
	ลดลงจากปีที่แล้ว
	2
	1
	3
	2

	5.การจัดการข้อร้องเรียน
	100 %
	100 %
	100 %
	100 %
	100 %


บริบท:

ผู้มารับบริการที่สำคัญ:

อำเภอสำโรง   ประชากรทั้งหมด  50,282 คน  
ตั้งอยู่ทางทิศตะวันตกเฉียงใต้ ของจังหวัดอุบลราชธานี  มีประชากรพื้นที่รอยต่อเขตอำเภอที่มารับบริการดังนี้

          ทิศเหนือ              ติดกับอำเภอวารินชำราบ
          ทิศใต้                  ติดกับอำเภอเดชอุดม    / อำเภอโนนคูณ  จังหวัดศรีสะเกษ
          ทิศตะวันออก      ติดกับอำเภอวารินชำราบ/ เดชอุดม
          ทิศตะวันตก        ติดกับอำเภอโนนคูณ /กันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ
กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องให้การดูแล

1.จำแนกตามกลุ่มโรคที่สำคัญในพื้นที่
ปัญหาสุขภาพที่สำคัญในพื้นที่:  

โรคเรื้อรัง ได้แก่  CKD ,DM,  COPD

ผู้ป่วยฉุกเฉิน ได้แก่ AMI ,PPH

กลุ่มโรคติดต่อ ได้แก่   TB   ,โรคระบาดได้แก่ไข้เลือดออก
โรคระบบอื่นๆ Mushroom poisoning
           2.กลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ เช่น  ผู้พิการ และผู้ป่วยจิตเวช  กลุ่มผู้ป่วยในชุมชน    
ส่วนการตลาดที่สำคัญ:

ประชาชนทั่วไปในเขตอำเภอสำโรงและอำเภอใกล้เคียงดังนี้
	ชื่อสถานพยาบาล
	บัตรทอง
	ข้าราชการ
	ข้าราชการท้องถิ่น
	ประกันสังคม
	สิทธิอื่น

	รพ.สต.โคกก่อง
	2477
	75
	15
	711
	1

	รพ.สต.หนองไฮ
	5308
	103
	46
	870
	0

	รพ.สต.โนนสูง
	2744
	70
	25
	596
	1

	รพ.สต.ค้อน้อย
	3505
	64
	33
	641
	5

	รพ.สต.ศรีมงคล
	3252
	85
	29
	646
	5

	รพ.สต.โพนเมือง
	2880
	120
	35
	620
	3

	รพ.สต.โคกสว่าง
	3754
	90
	46
	627
	4

	รพ.สต.สระดอกเกษ
	2501
	60
	28
	621
	2

	รพ.สต.บอน
	2821
	22
	11
	605
	0

	รพ.สต.คำก้าว
	2083
	73
	39
	497
	3

	รพ.สต.หนองมัง
	3475
	163
	28
	633
	4

	รพ.สต.หนองขาม
	1953
	45
	11
	542
	0

	รพช.สำโรง
	5055
	411
	123
	1275
	7

	รวม
	41808
	1381
	469
	8884
	35


ในส่วนอำเภอที่ใกล้เคียงที่เป็นเขตรอยต่อจะมีอำเภอวาริน   อำเภอเดชอุดม อำเภอ โนนคูณจังหวัดศรีษะเกษ
กลุ่มผู้รับบริการที่สำคัญ (ระบุความต้องการสำคัญของผู้รับบริการแต่ละกลุ่มในวงเล็บ):

	วิธีการจำแนกกลุ่มผู้ป่วย
	กลุ่มผู้ป่วย
	วิธีการรับฟัง
	ความต้องการที่แตกต่างกัน

	1.จำแนกตามกลุ่มโรคที่สำคัญในพื้นที่
	Acute MI,stroke


	-แบบสำรวจความพึงพอใจ
-ตู้แสดงความคิดเห็น
-ข้อร้องเรียน
	-การให้บริการที่ถูกต้อง รวดเร็ว หากเกินศักยภาพส่งต่อรวดเร็ว



	
	Chronic/NCD โรคเรื้อรัง
 DM, HT, COPD,Asthma

	-แบบสำรวจความพึงพอใจ
-ตู้แสดงความคิดเห็น
-ข้อร้องเรียน
-การรับฟังจากผู้ป่วย
-ทางโทรศัพท์
	- ได้รับข้อมูลข่าวสารในการดูแลตนเอง และการปฏิบัติตัวโดยไม่ต้องปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตมาก
- ได้รับการบริการเร็วตามลำดับคิว
- ได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและยา

	วิธีการจำแนกกลุ่มผู้ป่วย
	กลุ่มผู้ป่วย
	วิธีการรับฟัง
	ความต้องการที่แตกต่างกัน

	
	กลุ่มโรคระบาดได้แก่ DHF ,TB
	แบบสำรวจความพึงพอใจ
-ตู้แสดงความคิดเห็น
-ข้อร้องเรียน
	-การควบคุมโรคที่รวดเร็ว
-การรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ
-การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค

	
	โรคมะเร็ง CHCA
	-การรับฟังจากผู้ป่วย
	การได้รับการคัดกรองและส่งต่อเพื่อรับการวินิจฉัยและรักษา

	2.กลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ 
	ผู้พิการ และผู้ป่วยจิตเวช    ผู้ป่วยในชุมชน
	แบบสำรวจความพึงพอใจ
-ตู้แสดงความคิดเห็น
-ข้อร้องเรียน
-ที่ประชุมหัวหน้าส่วนราชการ
	ได้รับการบริการที่มี ความเอาใจใส่ดูแลจากเจ้าหน้าที่
-การได้รับข้อมูลเรื่องโรคและอาการแทรกซ้อนอื่น
-ได้รับบริการโดยคำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย

	
	กลุ่มผู้ใช้แรงงานโรงสีและโรงงานก้าวหน้าไก่สด
	-ความต้องการการบริการจากเจ้าของกิจการ
-ตู้แสดงความคิดเห็น
- ทางโทรศัพท์จากผู้ป่วยโดยตรง
-ที่ประชุมหัวหน้าส่วนราชการ
	-ได้รับการบริการด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในโรงงาน


	
	กลุ่มเกษตรกรที่ใช้สารเคมี
	-ตู้แสดงความคิดเห็น
- ทางโทรศัพท์จากผู้ป่วยโดยตรง
-ที่ประชุมหัวหน้าส่วนราชการ
	-ได้รับการตรวจสารพิษและคำแนะนำในการใช้สารพิษ/สารเคมีอย่างปลอดภัย


กลุ่มผู้รับผลงานอื่นๆ และความต้องการ:

	กลุ่มผู้รับผลงาน
	ความต้องการ

	หน่วยบริการสุขภาพพื้นที่ เช่น รพ.สต. สาธารณสุขอำเภอ
	-มีระบบประสานงานและการส่งข้อมูลในเครือข่ายที่ ถูกต้อง และครบถ้วน 
- การสนับสนุนความรู้ทางด้านวิชาการแก่เจ้าหน้าที่

- ได้รับสนับสนุนงบประมาณครบถ้วน ตามความเหมาะสม
- การสนับสนุนยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาที่มีคุณภาพ  เพียงพอและพร้อมใช้  

	กลุ่มผู้นำชุมชน องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่นต่างๆ
	- ได้รับข้อมูลด้านสุขภาพของพื้นที่อย่างถูกต้อง สม่ำเสมอ  และสามารถจัดการได้ทันท่วงที

- การตอบสนองต่อปัญหาในชุมชนได้ดี  เหมาะสม

- ได้รับการสนับสนุนด้านการบริการสุขภาพในพื้นที่ 

	ส่วนราชการ เช่น อำเภอ ตำรวจ ปกครอง โรงเรียน เป็นต้น
	- มีระบบการสื่อสารข้อมูลและการประสานงานที่ดี 
- สามารถจัดการด้านสุขภาพประชากรในชุมชนได้เหมาะสม
- การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเพื่อสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน

	ภาคเอกชน เช่น บริษัท ห้างร้าน 
	- การประสานงานที่ดี เหมาะสม 
- มีการชำระหนี้ที่ถูกต้อง ครบถ้วน ภายในระยะเวลาที่กำหนด

	สถาบันการศึกษา
	- การประสานงานที่ดี เหมาะสม 
- การอำนวยความสะดวกในการเป็นแหล่งฝึกนักศึกษา


ผู้ส่งมอบและคู่ความร่วมมือ
ผู้ส่งมอบที่สำคัญ    :      คู่ความร่วมมือที่สำคัญและบทบาท:

	     ผู้ส่งมอบที่สำคัญ/ผลิตภัณฑ์
	บริการที่ส่งมอบ

	1.หน่วยบริการที่รับส่งต่อ เช่น รพศ., รพ.มะเร็ง, รพ.พระศรีมหาโพธิ์,สำนักงานควบคุมโรคติดต่อ
	1. ประสานงานทั้งข้อมูลและระบบส่งต่อในการดูแลผู้ป่วยอย่างถูกต้อง  เหมาะสมตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยรายโรค
2. สนับสนุนการด้านวิชาการเพื่อการดูแลอย่างเหมาะสม

3. นโยบายต่างๆในการดำเนินงาน

	2.องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
	1. เป็นเครือข่ายร่วมดำเนินงานในการสร้างเสริมสุขภาพและแก้ไขปัญหาด้านสาธารณสุข

2. เป็นเครือข่ายร่วมในการจัดทำแผนงานโครงการ

	3.สำนักงบประมาณ / สปสช.
	1.จัดสรรงบประมาณดำเนินการในแต่ละโครงการ หรือแต่ละเครือข่าย
2.นโยบายการดำเนินงาน

	     ผู้ส่งมอบที่สำคัญ/ผลิตภัณฑ์
	บริการที่ส่งมอบ

	4.สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
	1. ข้อมูลและการติดต่อประสานงาน
2. การนิเทศ กำกับติดตามการดำเนินงานตามตัวชี้วัดตามยุทธศาสตร์
3. นโยบายการดำเนินงานเพื่อแก้ไขปัญหา

	5 องค์การเภสัชกรรม/บริษัทจำหน่ายยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา 
	1. ยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา เครื่องมือและอุปกรณ์

2. การเรียกเก็บหนี้สิน


ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย:

ตารางแสดงการกำหนดกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
	ผู้มีส่วนได้เสีย
	แบ่งประเภท
	การบริการที่ให้

	1. ญาติผู้ป่วย
	- ความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วย
	- ดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม
- ได้รับข้อมูลข่าวสารของผู้ป่วยระหว่างรักษา
- ได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจการรักษา

	2.ส่วนราชการที่เกี่ยวข้องได้แก่ กรมบัญชีกลาง,ปกส.,

สปสช.
	- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับค่า
รักษาพยาบาล
- ให้ข้อมูลสถิติตัวชี้วัดที่สำคัญ
	- ค่ารักษาพยาบาล , ข้อมูลเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยที่ถูกต้อง, ทันเวลา, เหมาะสม
- ข้อมูลถูกต้อง, ทันเวลา, เหมาะสม,

เชื่อถือได้,ง่ายต่อการนำไปประยุกต์ใช้

	3. ชุมชน
	- การควบคุมสิ่งแวดล้อมที่ดี
	- ไม่เกิดมลภาวะเกินมาตรฐานที่กำหนด

	4.บริษัทยาและเครื่องมือ,

ห้างร้าน,สถานประกอบการต่างๆ
	- การจัดซื้อจัดจ้างตามระเบียบ
สำนักนายก
	นโยบายที่ชัดเจนโปร่งใส และสามารถ
ตรวจสอบได้ทันสมัย ทันเหตุการณ์และ
ง่ายต่อการนำไปปฏิบัติ
- ประสานงานง่าย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน


กลุ่มผู้ป่วยที่มีความสำคัญ:

การกำหนดกลุ่มผู้ป่วยที่มีความสำคัญ sepsis 

กลุ่มโรคเรื้อรัง: CKD
 กลุ่มโรคระบาด:  วัณโรค
โรคที่เสี่ยงในพื้นที่: CHCA

กระบวนการ:

ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน
วิธีการรับฟังข้อคิดเห็นและความต้องการ:

รพ.สำโรงได้จัดช่องทางที่หลากหลาย เพื่อ รับฟังข้อคิดเห็น และความต้องการของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย คือ จากการประเมินความพึงพอใจ การรับฟังเสียงสะท้อนจากชุมชน ตู้รับความคิดเห็น การประชาคมหมู่บ้าน การประชุมร่วมกับหัวหน้าส่วนราชการ การประชุมร่วมกับ อสม.ในพื้นที่ PCU รพ.
วิธีการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน:

 รพ.สำโรง มอบหมายให้ทุกหน่วยงาน กำหนดวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน ดังนี้
	กลุ่ม
	วิธีการสร้างความสัมพันธ์

	กลุ่มผู้รับบริการ
1. ประชาชน
	1. สำรวจ / ประเมินผลความพึงพอใจโดย
1.1 สำรวจเมื่อมารับบริการที่ รพ.สำโรง ทั้งใน
ระบบผู้ป่วยใน และระบบผู้ป่วยนอก
1.2 สำรวจเชิงรุก โดยการสอบถามไปยังหน่วยต่างๆ
โดยระบบการสุ่ม ครอบคลุมทุกหน่วยงาน
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ
3. จัดทำสื่อนิทรรศการให้ข้อมูลข่าวสารต่างๆ
4. จัดอบรมให้ความรู้ทางวิชาการ
5. นำข้อมูลข้อเสนอ / คำแนะนำที่ได้จากการ
รวบรวมความคิดเห็นนำมาปรับปรุง

	กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
1. ชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบ
	1. เชิญผู้แทนชุมชนเข้าร่วมการประชุมประจำเดือน
(เชิญร่วมเป็นคณะกรรมการพัฒนาโรงพยาบาล)

2. จัดกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
3. ให้การสนับสนุน ส่งเสริม กิจกรรมต่างๆ ในชุมชน
4. จัดอบรมให้ความรู้ทางวิชาการ แก่ อสม.และ
กลุ่มเป้าหมายต่างๆ
5. นำข้อมูลข้อเสนอ/คำแนะนำที่ได้จากการรวบรวม
ความคิดเห็นนำมาปรับปรุง
6. สำรวจ / ประเมินผลความพึงพอใจ

	2.โรงพยาบาลต่างๆที่มีการประสานความช่วยเหลือ
ซึ่งกันและกัน

	1. การเข้าร่วม หรือเชิญมาเข้าร่วมการประชุมต่างๆ
2. จัดประชุมชี้แจง / จัดทำข้อตกลงความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล 3. สำรวจ / ประเมินผลความพึงพอใจ
4. นำข้อมูลข้อเสนอ/คำแนะนำที่ได้จากการรวบรวม
ความคิดเห็นนำมาปรับปรุง
5. ให้การสนับสนุน ส่งเสริม กิจกรรมต่างๆ เช่น กีฬาสาธารณสุข

	3.หน่วยงานราชการที่เกี่ยวข้อง
	1. จัดการประชุมชี้แจง / จัดทำข้อตกลงความ
ร่วมมือระหว่างหน่วยงาน
2. ให้การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร
3. เชิญเข้าร่วมกิจกรรมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
4. ให้การสนับสนุน ส่งเสริม กิจกรรมต่างๆ

	4. บริษัทต่างๆ
	1. ให้การสนับสนุน ส่งเสริม กิจกรรมต่างๆ


การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน: 

เป้าหมายของการสร้างความสัมพันธ์กับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน 2 ประเด็น คือ เพื่อสนองความคาดหวังภายใต้การบริการตามมาตรฐาน เพื่อสร้างความประทับใจ
โรงพยาบาลตระหนักถึงความสัมพันธ์กับผู้มารับบริการ จึงเน้นที่พฤติกรรมบริการของ เจ้าหน้าที่ทุกคน ซึ่งเป็นบุคคลที่ให้บริการโดยตรง และกำหนดไว้ในค่านิยมของโรงพยาบาลอย่างชัดเจน โดยเจ้าหน้าที่ทุกคนจะได้รับการอบรมพฤติกรรมบริการ นอกจากนั้นในแต่ละหน่วยงานจะมีหัวหน้าหน่วยงาน ที่ได้รับการพัฒนาและมีความตระหนักในความต้องการ ความคาดหวังของผู้รับบริการ จะมีการเฝ้าระวังพฤติกรรมบริการเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน รวมทั้งมีการสังเกตเหตุการณ์สำคัญ ปัญหาที่เกิดขึ้นประจำวัน เพื่อนำมาสู่การปรับปรุง พัฒนางานให้ตอบสนองความคาดหวังของผู้มารับบริการและญาติ
ในส่วนของความสัมพันธ์ระหว่าง โรงพยาบาลและชุมชน ผู้บริหารสูงสุดและทีมนำ จะมีการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้นำชุมชนกลุ่มต่างๆ ทั้งการประชุมร่วมกัน การไปร่วมงานประเพณี งานบุญของชุมชนในโอกาสต่างๆ เข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน เช่น ประเพณีสงกรานต์ การแข่งขันกีฬาชุมชน กิจกรรมผู้สูงอายุ วัน อสม. แห่งชาติ ทำให้ได้รับข้อมูลและความสัมพันธ์ที่ดีอย่างไม่เป็นทางการ
ช่องทางการค้นหาข้อมูล: 

· ช่องทางในการรับฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเชิงรับ  คือ  จากตู้รับฟังความคิดเห็น  9  ตู้  การรับเรื่องร้องเรียนจากหลายช่องทาง  เช่น  โทรศัพท์  จดหมาย  วิทยุชุมชน  การสอบถาม  การบอกเล่า  และศูนย์รับเรื่องร้องเรียน
· ช่องทางในการรับฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเชิงรุก  คือ  การเข้าร่วมประชุมหัวหน้าส่วนราชการ  การประชาคมหมู่บ้าน  การเข้าร่วมประชุมกับชุมชน
ช่องทางการเข้ารับบริการ: 

       1.  การโทรศัพท์ ให้บริการเลื่อนนัด , สอบถามปัญหาสุขภาพ ,กำหนดการบริการ 

2. มีเจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์คอยดูแลและให้ข้อมูลข่าวสารของโรงพยาบาล
3.  มีพนักงานเปลคอยดูแลผู้ป่วยที่ต้องนั่งรถนั่งหรือใช้เปลนอน
 4.  มีพยาบาลวิชาชีพคัดกรองผู้ป่วยที่จุดคัดกรอง 
 5.มีขั้นตอนการรับบริการติดไว้ทุกหน่วยงาน
 6.มีการจัดบริการตามระดับความรุนแรง   ความเร่งด่วน 
 7.การให้บริการตรวจสุขภาพนอกหน่วย
     8.การให้บริการเยี่ยมบ้านโดย งานดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลสำโรง
ช่องทางการร้องเรียน:

ช่องทางการรับฟังข้อคิดเห็นและความต้องการของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน รพ.สำโรง มีดังนี้
1. มีตู้รับความคิดเห็นจำนวน 9 ตู้ (จากจุดต่างๆ ภายในโรงพยาบาล)

2. มีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 

3. การเดินเข้ามาร้องเรียนโดยตรง
4. การร้องเรียนทางโทรศัพท์ 

5. การร้องเรียนโดยทางจดหมาย / หนังสือราชการ
6. การสอบถามโดยตรง
7. แบบสอบถาม
ผลการวิเคราะห์ลักษณะของคำร้องเรียนและแนวโน้ม:

• ศูนย์คุณภาพโรงพยาบาลสำโรง ร่วมดำเนินการกับ ศูนย์รับข้อร้องเรียนและคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง นำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารเพื่อแจ้งให้หน่วยต่างๆที่เกี่ยวข้องดำเนินการปรับปรุงในภาพรวม นำข้อมูลที่ได้จากการรับฟังมาพัฒนาและปรับปรุงระบบงานได้ดังตาราง ต่อไปนี้
	กลุ่ม
	ข้อมูลที่ได้รับจากการรับฟัง
	โครงการและแผนการปฏิบัติงานจากการนำข้อมูลมาปรับปรุง

	1. ผู้รับบริการ
	- การบริการล่าช้า
- พฤติกรรมบริการของเจ้าหน้าที่ไม่
เหมาะสมเช่นใช้โทรศัพท์ขณะทำงาน
	-แผนการลดขั้นตอนการปฏิบัติงาน
-แผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบริการ 



	2. ประชาชน
	- การบริการล่าช้า
- พฤติกรรมบริการของเจ้าหน้าที่ไม่
เหมาะสม
-ต้องการให้มีการเปิดบริการตรวจนอกเวลาราชการ
-ต้องการให้มีการออกบริการตรวจ
สุขภาพในหน่วยงานที่เป็นของเอกชน
	-แผนการลดขั้นตอนการปฏิบัติงาน
-แผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบริการ 

- จัดบริการตรวจโรคทั่วไปนอกเวลาราชการ
- กำหนดนโยบายให้มีการออกบริการตรวจสุขภาพ
ในกลุ่มบริษัทโรงงาน ที่มีผู้ประกันตนกับ รพ.

	กลุ่มผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย
1. ญาติผู้ป่วย
หรือญาติผู้มา
รับบริการ
	- พฤติกรรมบริการของเจ้าหน้าที่ไม่
เหมาะสม
- ห้องน้ำไม่สะอาด
- อุปกรณ์การตรวจรักษาไม่พร้อมใช้
- ต้องการพบแพทย์เจ้าของไข้เพื่อขอข้อแนะนำในการดูแลผู้ป่วย
	-แผนการลดขั้นตอนการปฏิบัติงาน
-แผนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมบริการ 

- มีแนวทางการประเมินความสะอาด
- จัดตั้งศูนย์เครื่องมือแพทย์เพื่อบริหารจัดการ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ให้มีประสิทธิภาพ
-โครงการ Empowerment ผู้ป่วยและญาติในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

	2. ชุมชนใน
พื้นที่รับผิดชอบ
	- การให้ข้อมูลข่าวสาร เช่น การ
เปลี่ยนแปลงพื้นที่เขตรับผิดชอบ สิทธิประโยชน์ ของผู้ใช้สิทธิต่างๆ
-ไม่ได้รับการตอบกลับใบส่งตัวผู้ป่วย
	- พัฒนาระบบการส่งต่อและความครอบคลุมของ
ข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย
- จัดตั้ง ศูนย์ ประสานการส่งต่อผู้ป่วย

	3.โรงพยาบาล ต่างๆที่มีการ
ประสานความ
ช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน
	- ไม่มีการโทรประสานในการส่งต่อ
ผู้ป่วย
-ไม่ได้รับการตอบกลับใบส่งตัวผู้ป่วย
-ขาดการประเมินในการส่งต่อผู้ป่วย
เช่น การวินิจฉัยโรค การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขณะส่งต่อ เป็นต้น
	- พัฒนาระบบการส่งต่อและความครอบคลุมของ
ข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย
- จัดตั้ง ศูนย์ประสานการส่งต่อผู้ป่วย

	4. บริษัทต่างๆ
	- ระเบียบการพิจารณา TOR
	- ทบทวนการร่าง TOR

(Terms of Reference = ประกาศร่างขอบเขตของงาน)


ข้อมูลแสดงประสิทธิภาพในการจัดการกับคำร้องเรียน: 

จากข้อมูลพบเพียงการร้องเรียน ร้องทุกข์ เกี่ยวกับประเด็นสิทธิการรักษาพยาบาลและทางโรงพยาบาลสามารถแก้ไขได้ทุกกรณีและยังมีการกำหนดแนวทางการป้องกันข้อร้องเรียนที่เสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องโดยณะกรรมการ ทีมไกล่เกลี่ย ซึ่งถูกกำหนดขึ้นโดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง เพื่อป้องกันความเสี่ยงระดับรุนแรงที่อาจก้าวข้ามไปสู่การฟ้องร้อง อีกทั้งยังมีการทบทวนและซักซ้อมแนวทางการจัดการข้อร้องเรียนอยู่เสมอ
การประเมินความพึงพอใจ
ความครอบคลุมในการรับ prompt actionable feedback: 

โรงพยาบาลสำโรงได้กำหนดการสำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยกำหนดเป็นลำดับขั้นตอนคือ
1. รูปแบบของการวัดความพึงพอใจให้เหมาะสมกับแต่ละกลุ่มของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดย
1.1 กำหนดรูปแบบเครื่องมือในการสำรวจความพึงพอใจ เพื่อให้ได้มาตรฐานและครอบคลุมประเด็นสำคัญ
1.2 กำหนดกลุ่มตัวอย่างที่จะดำเนินการสำรวจ เพื่อให้เหมาะสมตามหลักการทางสถิติ
1.3 กำหนดวิธีการที่ชัดเจนในการเก็บข้อมูลเพื่อไม่ให้เกิดความ Bias ของข้อมูล
2. ดำเนินการสำรวจความพึงพอใจ
3. ประเมินและวิเคราะห์ผลการวัดความพึงพอใจ เสนอต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล

4. ผลการประเมินและวิเคราะห์การวัดความพึงพอใจ เสนอต่อฝ่ายบริหาร และคณะทำงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อมาจัดลำดับความสำคัญและปรับปรุงการดำเนินการ
การเปลี่ยนแปลงและนวัตกรรมที่แสดงว่าองค์กรมีการมุ่งเน้นผู้ป่วย / ผู้รับผลงานมากขึ้น:

1.ในกลุ่มโรค Acute ได้มีการพัฒนาบุคลากรที่ต้องดูแลผู้ป่วย และระบบคัดกรองผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลและส่งต่ออย่างรวดเร็ว
ผลลัพธ์
- บุคลากรมีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค Acute 

- หลังการพัฒนาไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตขณะส่งต่อ
2.ในกลุ่มที่ต้องดูแลต่อเนื่องในชุมชน  โรงพยาบาลจัดตั้งศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (COC)  เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาต้องดูแลต่อเนื่องได้รับการดูแลต่อเนื่องโดยประสานงานทีมสหวิชาชีพและรพสต.ติดตามดูแลผู้ป่วย
ผลลัพธ์

- ผู้ป่วยหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลได้รับการติดตามเยี่ยม > 80%


- ผู้ป่วย CAPD ได้รับการเยี่ยม 100%

3.ในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก 0-1 ปี  ผู้สูงอายุ  พระภิกษุ  ได้มีช่องทางด่วนเพื่อให้ได้รับการตรวจที่รวดเร็วและจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุเพื่อประเมิน(ADL)ของผู้สูงอายุแต่ละรายเพื่อวางแผนในการดูแลโดยมีพยาบาลที่จบเฉพาะทางผู้สูงอายุ มาดูแลเพิ่มกิจกรรมเชิงรุกในชุมชน

สิทธิผู้ป่วย
บทเรียนในการสร้างความตระหนักให้แก่บุคลากร:

จากการทบทวนการสร้างความตระหนักให้แก่บุคลากรโดยประกาศเป็นนโยบายหลักของโรงพยาบาลที่ผู้รับบริการต้องรับทราบและถือปฏิบัติ    และเป็นประเด็นที่จะต้องมีการปฐมนิเทศบุคลากรใหม่  และติดประกาศสิทธิผู้ป่วยในทุกหน่วยงาน  รวมทั้งการให้บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์
บทเรียนในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่เป็นประเด็นสำคัญของ โรงพยาบาล:

โรงพยาบาลสร้างหลักประกันในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่เป็นประเด็นสำคัญของ โรงพยาบาล ได้แก่ แนวทางเรื่องการขอข้อมูลการบริการ  การดูแลผู้ป่วยที่ถูกกระทำความรุนแรง  การดูแลผู้ป่วยเด็กและผู้สูงอายุ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การจัดการศพ การรับส่งต่อผู้ป่วย  เป็นต้น พบว่าบุคลากรส่วนใหญ่ได้ปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าว และไม่พบข้อร้องเรียนเรื่องการละเมิดสิทธิผู้ป่วย
บทเรียนในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยระยะสุดท้าย:

มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยการกำหนดกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย และให้ญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อกระบวนการการรักษาพยาบาล พบว่าญาติมีความเข้าใจ ให้ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย และมีความพึงพอใจ ดี
บทเรียนในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ (เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ):

การได้รับความร่วมมือจากทีม/บุคลากรทุกฝ่าย ทุกงานที่เกี่ยวข้อง ในการดำเนินงานเพื่อการดูแลผู้ป่วย เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ เช่น การปรับปรุงโครงสร้างทางกายภาพ การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเยียวยา มีช่องทางพิเศษ มีการสนับสนุนกายอุปกรณ์ทำให้ผู้ป่วยได้รับการคุ้มครองดังกล่าวได้แก่เด็กกลุ่มป่วย 

จัดช่องบริการพิเศษสำหรับผู้สูงอายุตามนโยบาย 70 ปีไม่มีคิวและผู้พิการโดยเฉพาะในกลุ่มที่เดินไม่ได้    

บทเรียนในการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่ต้องแยกหรือผูกยึด:

1.ในกลุ่มแยกสถานที่การให้บริการในโรคระบบทางเดินหายใจ  โดยจัดให้มีห้องแยกโรคโดยเฉพาะและมีการจัดช่องทางพิเศษให้บริการด่วน  และในผู้ป่วยในก็ได้กำหนดมาตรฐานการแยกผู้ป่วยให้ชัดเจน  เช่น  วัณโรคปอด  ไข้หวัดนก  โรคซาร์  ไข้หวัด H1N1 โรคMersเป็นต้น  และมีแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนของเจ้าหน้าที่เพื่อป้องกันการติดเชื้อโดยการสวมใส่อุปกรณ์อย่างเหมาะสม และหน้าห้องไม่ติดป้ายว่าห้องแยก  และอนุญาตให้ญาติเฝ้าได้ 1 คน  ไม่ทิ้งผู้ป่วยไว้ลำพัง
2.กรณีที่ต้องมีการผูกยึดผู้ป่วยจะมีการแจ้งผู้ป่วยและญาติถึงความจำเป็นในการผูกยึดซึ่งจะทำในกรณีที่ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้แล้วมีเอะอะโวยวาย  หรือกรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวที่เสี่ยงต่อการตกเตียง   

ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

การปรับปรุงการรับฟัง สร้างความสัมพันธ์ ติดต่อ ประเมินความพึงพอใจ ติดตามข้อมูลป้อนกลับ
โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับลูกค้าอย่างต่อเนื่อง จากเชิงรับเป็นเชิงรุก เช่น มีการสอบถาม ติดตามอาการทางโทรศัพท์ มีการเยี่ยมติดตามอาการผู้ป่วยแทนการนัดมา Follow Up ที่ โรงพยาบาล นอกจากนี้ยังมีการประชาสัมพันธ์ช่องทางการสื่อสารผ่านสื่อต่าง ๆ สถานีวิทยุชุมชน รวมทั้งผู้บริหารและทีมงานสร้างความสัมพันธ์กับแกนนำชุมชน หัวหน้าส่วนราชการ ให้หมายเลขโทรศัพท์ของ ผอก. เพื่อการแจ้งข้อมูลต่างๆโดยตรง แก่ผู้นำชุมชน จัดกิจกรรมร่วมกับชุมชน ให้หมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉิน 1669

การปรับปรุงเกี่ยวกับการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย
1.จัดทำระเบียบปฏิบัติการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 10 ประการ  ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย  และผู้มารับบริการ
2.นโยบายเกี่ยวกับผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยง  เช่น  กลุ่มเอดส์  กลุ่มผู้ป่วย OSCC

3.นโยบายให้เจ้าหน้าที่ทุกคนติดป้ายชื่อ – สกุล  บอกตำแหน่งที่ชัดเจน
4.นโยบายเกี่ยวกับการให้ข้อมูลและให้ความยินยอมในการรักษา
5.กรณีในหญิงตั้งครรภ์มาอัลตราซาวด์มีการจัดสถานที่ให้สะดวกสบาย  
6.จัดคลินิกนมแม่สำหรับมารดาที่ให้นมบุตร
7.นโยบายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  การดูแลผู้ป่วยเด็ก  การดูแลผู้ป่วยควบคุมตัวเองไม่ได้  การปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่จำเป็นต้องแยกหรือผูกยึดอย่างเหมาะสม
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	11. การรับฟัง/เรียนรู้ความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการแต่ละกลุ่ม
	3
	การเพิ่มช่องทางรับฟังความคิดเห็น 

	12. การสร้างความสัมพันธ์ช่องทางการติดต่อ การจัดการคำร้องเรียน
	3
	การสร้างเครือข่ายกับกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
การรายงานผลการร้องเรียนหลายช่องทาง

	13. การประเมินความพึงพอใจ การรับข้อมูลป้อนกลับ การนำมาปรับปรุง
	3
	การรายงานผลการประเมินความพึงพอใจในการประชุมทีมนำ

	14. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยโดยทั่วไป
	3
	การนำสิทธิผู้ป่วยสู่การปฏิบัติอย่างจริงจัง

	15. การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยที่มีความต้องการเฉพาะ (เด็ก ผู้พิการ ผู้สูงอายุ การแยก/ผูกยึด)
	3
	การจัดสถานที่สำหรับรอตรวจในกลุ่มผู้ป่วยเด็กและผู้สูงอายุ
2.การดูแลให้ครอบคลุมถึงครอบครัวและดูแลองค์รวม


I-4 การวัด วิเคราะห์performance ขององค์กร และการจัดการความรู้

	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2554
	2555
	2556
	2557
	2558

	Information systems down time (%)
	0 ครั้ง
	1 ครั้ง
	0 ครั้ง
	0 ครั้ง
	0 ครั้ง
	1 ครั้ง

	Information systems response time (minute)
	<15minute
	<15minute
	0
	0
	0 
	60 minute

	บริบท:

โรงยาบาลสำโรงมีการจัดทำแผนการพัฒนาโรงพยาบาลภายใต้ยุทธศาสตร์ของ รพ. ได้ใช้ Balance  Score  Card ,7s model, pest help model และ Key  Performance  Indicators (KPI)   เป็นเครื่องมือในการนำแผนยุทธศาสตร์นำไปสู่การปฏิบัติใช้วิธีประเมินผลและรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลจากการรายงานการติดตามตัวชี้วัดรายงานความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ และแบบประเมินตนเองตามตัวชี้วัด เพื่อนำข้อมูลดังกล่าว  มาวิเคราะห์ข้อมูลและประเมินผลเชิงสถิติ  โดยประเมินผลการดำเนินงานทั้ง 4  มิติ  ได้แก่    มิติด้านลูกค้า (customer)   มิติด้านการเงิน (financial)    มิติด้านกระบวนการภายใน(Internal Process)  มิติด้านการเรียนรู้และพัฒนา(Leaning and Development)   เป้าประสงค์ด้านการพัฒนาองค์กร ในการพัฒนาบุคลากรมีศักยภาพ,มีสุขภาวะที่ดี และมีความสุขในการทำงาน เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง มีระบบการบริหารงานตามหลัก ธรรมาภิบาล และมีระบบสารสนเทศที่สนับสนุนต่อการปฏิบัติงานและตัดสินใจ ซึ่งในการบริหารจัดการบนทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัด

วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์:

การวัด  การวิเคราะห์ performance ขององค์กร  เพื่อเป็นการตอบสนองต่อ จึงได้กำหนดกลยุทธ์ให้การพัฒนาระบบสารสนเทศและฐานข้อมูลทางการแพทย์เพื่อให้มีการนำข้อมูลมาใช้ในการปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนการจัดการความรู้ขององค์กรมีการส่งเสริมให้มีการจัดการความรู้ การใช้สินทรัพย์ทางความรู้ที่มีการใช้สินทรัพย์ทางความรู้ที่มีอยู่ในองค์กรให้เกิดประโยชน์อย่างคุมค่าและพัฒนาระบบการบริหารจัดการความรู้เพื่อนำมาสร้างนวัตกรรมเพื่อช่วยในการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
กระบวนการ:

กระบวนการในการวัดการวิเคราะห์ Performance องค์กรได้รวบรวมและจัดทำ KPI Template ทั้งหมดที่มี
ในรพ.เพื่อความสะดวกในการค้นหาและการนำไปใช้ด้านการจัดการระบบสารสนเทศของรพ.กำหนดให้มีคณะกรรมการระบบสารสนเทศทำหน้าที่ในการวางแผนประสานงานกำกับดูแลแนะนำและดำเนินการเกี่ยวกับระบบสารสนเทศทั้งหมดทำหน้าที่ในการเฝ้าระวังติดตามผลการดำเนินงานของหน่วยงานต่างๆตามตัวชี้วัดที่กำหนดและFeed blackกลับโดยมีระบบแจ้งเตือนเมือพบว่าผลการดำเนินงานไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนดผ่านระบบสารสนเทศของรพ.(LAN) และรายงานผลการวิเคราะห์ตามตัวชี้วัดที่สำคัญต่อคณะกรรมการบริหารรพ.เพื่อให้ผู้บริหารวางแผนด้านนโยบายให้คณะทำงานสร้างนวัตกรรมนำสู่การปฏิบัติแก้ไขปัญหา
การวัดผลงาน
กลุ่มตัวชี้วัดที่มี alignment ทั่วทั้งองค์กร:

ด้านบุคลากร,  การเงิน,  และคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

ตัวอย่างการตัดสินใจ/นวัตกรรมที่เป็นผลจากการติดตามตัวชี้วัด:

เช่นสถานการณ์การเงินที่ติดลบทำให้เกิดการควบคุมการจัดซื้อวัสดุต่างๆทบทวนการใช้ยาและการสั่ง Lab ในองค์กรแพทย์
ข้อมูล performance ขององค์กรที่มีการเปรียบเทียบกับองค์กรภายนอก:

จากการวิเคราะห์  performance ขององค์กรที่เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลใกล้เคียงคือค่า CMI เปรียบเทียบในโรงพยาบาลชุมชนระดับใกล้เคียงกันพบว่า ค่าCMIมีค่าสูงกว่าเนื่องจากโรงพยาบาลไม่มีแพทย์เฉพาะทาง และกลุ่มผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลเป็นโรคที่ไม่ซับซ้อน
การวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุง performance ขององค์กร

ประเด็นสำคัญที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล performance ขององค์กรในรอบปีที่ผ่านมา: 

1. ยอดผู้ป่วยนอกลดลง , ยอดค่าใช้จ่ายจากค่าบริการไม่ลดลงและยอดค่าใช้จ่ายจากค่าเวรและค่าการปฏิบัติงานไม่ลด
- ปรับปรุงการออกตรวจ OPD GP ในตอนบ่ายเพิ่มขึ้นอีก 1 ห้องเพื่อเพิ่มรายรับและช่วยลด load ผู้ป่วยที่ห้อง
ฉุกเฉินได้
2. ยอดการใช้ยาปฏิชีวนะสูง ,ยอดการดื้อยาปฏิชีวนะสูง ,การเบิกจ่ายค่ารักษาตาม DRG ขาดทุน,มีค่าใช้จ่ายจากค่ายาผู้ป่วยนอกสูงติดอยู่ในกลุ่มควบคุมของกรมบัญชีกลาง
- ปรับปรุงมาตรการการใช้ยาปฏิชีวนะโดยตั้งคณะกรรมควบคุมการใช้จ่ายและให้คณะกรรมการ infectious

control มาควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยในทำให้ปัจจุบันลดปัญหาการขาดทุนจากการเบิกจ่ายตาม DRG

ลำดับความสำคัญเพื่อการปรับปรุง performance ขององค์กร:

1. การปรับปรุงการบริหารเตียงเพื่อลดการส่งต่อผู้ป่วย
2. ควบคุมการใช้ยาปฏิชีวนะ
3. ควบคุมการใช้ยาผู้ป่วยนอกโดย
3.1 ควบคุม Item ยา
3.2 เพิ่มยา Local med

4. ควบคุมการใช้ Investigate ที่มีราคาสูง
5. ควบคุมการใช้ยาให้สมเหตุสมผลโดยการใช้ยา Local med มากขึ้นจนได้รับคำชมจากกรมบัญชีกลาง
การจัดการทรัพยากรสารสนเทศ
มีการทบทวนพบว่าโรงพยาบาลสำโรงมีการใช้โปรแกรมบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการเป็นแบบ HI DOS ซึ่ง    โปรแกรมดังกล่าวมีข้อจำกัดในการพัฒนาขั้นต่อไป จึงมีการประชุมคณะกรรมการโรงพยาบาลในการปรับระบบการบันทึกข้อมูล  ซึ่งในปัจจุบัน มี IT module ที่มีใช้งานอยู่ในปัจจุบัน:

 ใช้โปรแกรม  HIWINเมื่อ พ.ศ.2554ซึ่งทำให้การบันทึกข้อมูลเวชระเบียนได้สมบูรณ์มากขึ้นโดยเฉพาะการส่งออกข้อมูลต่าง  ๆ  ได้ครบถ้วน  ข้อมูลผลการทบทวนเวชระเบียนของโรงพยาบาลมีแนวโน้มที่ดีขึ้นเพื่อการตอบสนององค์กรภายนอก มีระบบเพื่อจัดทำรายงานหรือส่งข้อมูลให้แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สปสช., กรมบัญชีกลาง, กระทรวงสาธารณสุข, สำนักงานประกันสังคม,  สำนักงานสาธารสุขจังหวัดระบบสารสนเทศเดิมไม่สะดวกต่อการจัดทำรายงานให้กับหน่วยงานภายนอก  เนื่องจากในแต่ละปีงบประมาณหน่วยงานภายนอกมีความต้องการรายงานที่เพิ่มมากขึ้นทุกปีไม่ตายตัว  ทำให้เราไม่สามารถจัดทำรายงานให้ได้  บางครั้งต้องมานั่งนับมือจากทะเบียนเอาเอง ทำให้ไม่สะดวกต่อการใช้งาน  หลังจากเรามาใช้ระบบHIWIN ในปี  2554ระบบจากจัดทำรายงานให้หน่วยงานภายนอก  เราสามารถทำรายงานขึ้นมาได้เอง  ตามรูปแบบที่หน่วยงานภายนอกต้องการ  ข้อดีอีกอย่างคือ  ภายในจังหวัดอุบลราชธานี  โรงพยาบาลร้อยละ 90 ใช้ระบบ  HIWINทุกโรงพยาบาลเวลาที่เราต้องการรายงานที่เป็นส่วนกลาง  เราก็สามารถขอให้กรรมการสารสนเทศที่จังหวัดจัดทำให้  เพื่อรูปแบบเหมือนกันและมีความถูกต้องยิ่งขึ้น

IT module ที่กำลังพัฒนาหรือมีแผนที่จะพัฒนาในอนาคต:

ปัญหาที่พบปัจจุบันคือ  แพทย์และพยาบาลมีการให้รหัสโรคที่ยังไม่ถูกต้อง  ครบถ้วน  แต่ก่อนเราจะให้เจ้าหน้าที่เวชระเบียน  ทำหน้าที่ตรวจสอบการลงข้อมูล  และเมื่อตรวจสอบพบว่ามีการให้รหัสโรคที่ไม่ถูกต้องและไม่ครบถ้วนอยู่มาก  เราจึงให้เจ้าหน้าที่เวชระเบียนทำการจัดอบรมให้กับแพทย์  และพยาบาล  แต่เราก็ยังพบว่ามีการให้รหัสโรคที่ไม่ถูกต้อง  และไม่ครบถ้วนอยู่อีก  เพื่อเป็นการพัฒนาอย่างยั่งยืน  สสจ.อุบลราชธานีจึงให้จัดการอบรมการให้รหัสโรคขึ้น  และให้ใช้ข้อมูลรหัสโรคต่างๆเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด โดยกลุ่มเป้าหมายแรกคือ  แพทย์และพยาบาลที่เป็นคณะกรรมการเวชระเบียน  เพื่อนำความรู้มาถ่ายทอดให้กับเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานและโรงพยาบาลต่อไป
· พัฒนาเว็บไซด์ของโรงพยาบาลให้มีความทันสมัย มีข้อมูลความรู้ต่าง ๆ ครบถ้วน เป็นแหล่งเรียนรู้สำหรับเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ให้มีการส่งผ่านข้อมูลต่างๆ ให้ง่ายในการสื่อสารและการดำเนินงาน เช่น โปรแกรม งานสารบรรณ   การขอใช้ห้องประชุม การรายงานความเสี่ยง และการส่งซ่อมเครื่องมือ  และมีการอบรมเจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาลให้มีความรู้ในเรื่องการใช้คอมพิวเตอร์ การใช้อินเตอร์เน็ตได้ เพื่อศึกษาหาความรู้เพิ่มเติม
· พัฒนาโปรแกรม HIWINให้สามารถตอบสนองความต้องการเจ้าหน้าที่ทุกระดับมากขึ้น โดยเฉพาะส่วนของรายงานต่าง ๆ
IT module ที่มีใช้งานอยู่ในปัจจุบัน:

1. เครื่องแม่ข่ายหลัก (Server) สำหรับโปรแกรมHI

2. เครื่องแม่ข่าย (Server) สำหรับโปรแกรม HIและเป็นเครื่องสำรองข้อมูลจาก Server 

3. เครื่องแม่ข่าย Webpage Intranet 

4. เครื่องคอมพิวเตอร์ลูกข่าย
5. เครื่องคอมพิวเตอร์แบบพกพา (Notebook)

6. อุปกรณ์กระจายสัญญาณ (Switch Hub)

7. อุปกรณ์กระจายสัญญาณไร้สาย (wireless lan)

8. อุปกรณ์กล้องวงจรปิด
IT module ที่กำลังพัฒนาหรือมีแผนที่จะพัฒนาในอนาคต:

ความพร้อมใช้งานต่อเนื่องในภาวะฉุกเฉิน : ปัญหาระบบล่ม
สาเหตุ
1. เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่ายขัดข้อง
2. อุปกรณ์เครือข่ายขัดข้อง / ระบบเครือข่ายขัดข้อง
3. ระบบฐานข้อมูลขัดข้อง
4. ปัจจัยภายนอกเช่นไฟฟ้าขัดข้อง
เมื่อเกิดเหตุการณ์ขัดข้องกำหนดผู้รับผิดชอบดังต่อไปนี้
1.1 จนท.แก้ไขปัญหาระบบคอมพิวเตอร์และฐานข้อมูลแก้ไขปัญหาเครื่องคอมพิวเตอร์และระบบเครือข่าย
- นายภูวนารถ อนุกูล
- นายคำพันธ์  ช่วงชัย
ความพร้อมใช้งานต่อเนื่องในภาวะฉุกเฉิน:

ระบบ  Backup  ข้อมูล  ระบบเดิมข้อมูล  Database  เราจะเก็บข้อมูลไว้ใน  Server backupในรูปแบบ Backup fileเวลาที่จะเรียกใช้ต้องทำการดึงข้อมูลดังกล่าวมาลงที่  Serverสำรองที่เราเตรียมไว้เสียก่อน  ทำให้ระบบงานต้องหยุดชะงัก  เราจึงเปลี่ยนระบบสำรองข้อมูล  มาเป็นระบบReplication(เขียนข้อมูลสำรองแบบReal Time)ข้อมูลไปเก็บไว้ในเครื่อง  Serverสำรองอีก 2เครื่องหากServerหลักเสียหาย  ระบบ HIWIN ก็สามารถใช้งานได้ต่อไปโดยการใช้  Database  จากเครื่องServerสำรองแทน ซึ่งใช้ระยะเวลาในการเปลี่ยนเครื่องServerหลักภายในเวลา30นาที ข้อมูลไม่สูญหายและเป็นปัจจุบันนอกจากนี้เรายังมีการ  Backup  ข้อมูลแบบ  Manual ทุกวันเก็บไว้ที่เครื่องคอมพิวเตอร์ของเจ้าหน้าที่ศูนย์คอมพิวเตอร์อีก2เครื่อง และระบบอัตโนมัติจะทำทุกวัน
การจัดการความรู้ขององค์กร
การจัดกิจกรรมการจัดการความรู้:

•จัดทำช่องทางเผยแพร่ความรู้ได้แก่ KM website (intranet,internet) , บอร์ดประชาสัมพันธ์, แผ่นปิด
ประชาสัมพันธ์ตามห้องน้ำ
•การจัดกิจกรรมเรื่องเล่าดีๆ
•การประกวดมหกรรมผลงาน CQI

•การประชุมและเสวนาวิชาการในระดับต่างๆได้แก่การประชุมวิชาการระดับโรงพยาบาล, การประชุมทีมนำทาง
คลินิกต่างๆ, การประชุมสหสาขา, การประชุมวิชาการภายในกองและแผนกต่างๆ, การประชุมทีมงานพัฒนา
คุณภาพต่างๆเป็นต้น
•การประเมินผลได้ดำเนินการในบางกิจกรรมเช่นการประชุมวิชาการระดับโรงพยาบาล
การนำความรู้มาออกแบบระบบงาน/สร้างนวัตกรรม:

ในรอบปีที่ผ่านมาได้มีการพัฒนาระบบงานใหม่ๆหลายอย่างตามโครงการพัฒนา CQI ของกอง/แผนกเช่นระบบ
จัดการฐานข้อมูลบุคลากร, ระบบการจัดการความเสี่ยง, ระบบงานสารบรรณ, ระบบแจ้งซ่อมคอมพิวเตอร์ออนไลน์, ระบบจัดการฐานข้อมูลอุปกรณ์คอมพิวเตอร์และอิเล็กทรอนิกส์เป็นต้น 

คุณภาพของข้อมูล สารสนเทศ ความรู้
บทเรียนในการจัดการความมั่นคงปลอดภัยระบบสารสนเทศ:

มีการปรับปรุงระบบการจัดการเพื่อความปลอดภัยของข้อมูล โดยการจัดระดับความปลอดภัยของข้อมูลแต่ละส่วน เพื่อป้องกันการเข้าถึงข้อมูลสำคัญ เป็นลำดับชั้นความลับ มีแนวทางดังนี้
ข้อมูล Electronic

1.มีการแยกเครื่องคอมพิวเตอร์หลักกับรองตั้งไว้แห่งละเครื่อง
2.มีการป้องกันการเข้าถึงเครื่องแม่ข่ายโดยการล็อคกุญแจและมีผู้รับผิดชอบชัดเจน
3.มีระบบสำรองไฟสำหรับเครื่องแม่ข่ายในกรณีไฟดับและเครื่องปั่นไฟจะทำงานใน 5 วินาที
4.มีการปรับปรุงระบบการจัดการเพื่อความปลอดภัยของข้อมูลโดยการจัดระดับความปลอดภัยของข้อมูลแต่ละ
ส่วนเพื่อป้องกันการเข้าถึงข้อมูลสำคัญเป็นลำดับชั้นความลับ
5•มีการสำรองข้อมูลเพิ่มเติมหลังจากที่ข้อมูลสำคัญสูญหายจากระบบล่ม
2.แนวทางปฏิบัติการเปิดเผยข้อมูลผู้ป่วย มีดังนี้
2.1 กรณีที่ผู้ป่วยหรือญาติมาขอมูลด้วยตนเอง
- ติดต่อแจ้งความประสงค์ที่งานเวชสถิติ
- ยื่นหลักฐาน (สำเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย กรณีญาติต้องมีสำเนาบัตรประชาชนของญาติและหนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติของผู้ป่วย)

- เขียนคำร้องขอสำเนาเวชระเบียนกับเจ้าหน้าที่เวชระเบียน
- เจ้าหน้าที่เวชระเบียนเสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาอนุญาต
- เจ้าหน้าที่เวชระเบียนถ่ายสำเนาประวัติการรักษาและเสนอให้แพทย์เจ้าของไข้รับรองสำเนา
- ผู้ป่วยหรือญาติเซ็นรับประวัติในสมุดขอรับประวัติการรักษาพยาบาล
-เจ้าหน้าที่เวชระเบียนเก็บหลักฐานคำร้องขอไว้ในแฟ้มประวัติการขอประวัติการรักษาพยาบาล
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

การปรับปรุงระบบการวัด performance ขององค์กร:

    ผู้บริหารโรงพยาบาลได้เล็งเห็นความสำคัญของการวัดผลการปฏิบัติงานงานจึงได้ส่งเสริมให้มีการนำระบบการกำกับติดตามตัวชี้วัดมาใช้ในการกำกับติดตามงานจากผู้ปฏิบัติ โดยให้มีการรายงานความก้าวหน้าของตัวชี้วัดที่สำคัญในการประชุมคณะกรรมการบริหารทุกเดือน เพื่อทราบแนวโน้ม ทราบผลการดำเนินงานและกระตุ้นเจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติงาน
การปรับปรุงการจัดการความรู้
ทีมHRD เป็นผู้รับผิดชอบในการจัดการความรู้โดยประสานกับทีมIMรวบรวม KM จากบุคลากรที่ไปอบรมนอกหน่วยงานมาเผยแพร่ในอินทราเนตของโรงพยาบาล

การปรับปรุงความมั่นคงปลอดภัยของระบบสารสนเทศ

	

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	16. ระบบการวัดผลการดำเนินงาน
	2.5
	มีการเปรียบเทียบตัวชี้วัดกับหน่วยงานอื่น

	17. การวิเคราะห์ข้อมูล และการทบทวนผลการดำเนินงาน
	3
	วางแนวทางการวิเคราะห์ผลงานนำสู่การปรับปรุงความร่วมมือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

	18. การจัดการสารสนเทศ
	3
	การประเมินระบบสารสนเทศให้มีความพร้อมใช้สำหรับทุกฝ่าย

	19. การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ
	2.5
	มีระบบบริหารความมั่นคงปลอดภัยของระบบสารสนเทศ

	20. การจัดการความรู้
	3
	เป็นองค์กรที่เป็นเลิศด้านความรู้ส่งเสริมให้เกิดนวตกรรม


I-5 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล
	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2555
	2556

	2557
	2558



	1.ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากร
	80 %
	74.14
	78
	77.35
	77.28

	2.อัตราการตรวจสุขภาพประจำปีของบุคลากร
	100 %
	95.6
	96.6
	98
	100

	3.จำนวนผลงานวิชาการที่เผยแพร่ต่อสาธารณะ(CQI)
	2 เรื่อง/ปี
	2
	2
	5
	3

	4.จำนวนบุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุสัมผัสเลือดสารคัดหลั่ง
	0 ครั้ง
	3
	2
	3
	2

	5.ร้อยละของบุคลากรที่มีค่า BMI ปกติ(18.5-22.9)
	90 %
	67
	77
	44.56
	48.70

	6.จำนวนบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรครายใหม่
	0 ราย
	0
	0
	0
	0

	7.ความเพียงพอของบุคลากรในหน่วยงานเสี่ยงสูง
	100 %
	100
	100
	100
	100

	8. อัตราการ Turn over Rate
	< 5 %
	   2.7
	   0.6
	1.92
	3.2

	9. ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการประชุม/อบรม 
 (2 ครั้งต่อปี)
	> 80 %
	100
	100
	100
	100


บริบท : 
คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล   ประกอบด้วย ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเป็นประธาน และ หัวหน้าฝ่ายต่างๆ เป็นกรรมการตามโครงสร้างการบริหารงานของโรงพยาบาล ได้แก่ ฝ่ายบริหาร กลุ่มการพยาบาล ฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน  ฝ่ายทันตสาธารณสุข ฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัว กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์  ฝ่ายยุทธศาสตร์  งานกายภาพบำบัดและแพทย์แผนไทย และงานเอกซเรย์ ซึ่งโรงพยาบาลสำโรงมีบุคลากรรวมทั้งสิ้นจำนวน 154     คน ซึ่งประกอบ ข้าราชการ 63 คน, พนักงานราชการ 4 คน, ลูกจ้างประจำ 10 คน, พนักงานกระทรวงสาธารณสุข      64 คน, ลูกจ้างนักเรียนทุน 1 คน, ลูกจ้างรายวัน 12 คน  บุคลากรมีอายุเฉลี่ยระหว่าง  38 ปี  บุคลากรที่มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตพื้นที่อำเภอสำโรง คิดเป็นร้อยละ 60 

กระบวนการ:

การเพิ่มคุณค่าบุคลากร
บทเรียนในการสร้างวัฒนธรรมองค์กรเพื่อให้บุคลากรที่มีผลงานที่ดี:

 
มีการกำหนด ค่านิยม วัฒนธรรม ขององค์กรร่วมกันกับบุคลากรทุกระดับ  โดยผู้บริหารสูงสุดได้ให้อิสระในการแสดงความคิดเห็นและรับฟังทุกข้อคิดเห็นของบุคลากร โดยใช้ความเห็นร่วมกันของบุคลากรมากำหนดทิศทาง นโยบาย หรือการพัฒนางานด้านต่างๆ  และมีการสื่อสารไปสู่หน่วยงานเพื่อทราบแนวทางหรือนโยบายที่กำหนดร่วมกัน  ได้แก่ 

ค่านิยม : 
7. ทำงานเป็นทีม (Teamwork)
8. เน้นความปลอดภัย (Safety)
9. ส่งเสริมการเรียนรู้ (Learning Organization)
10. เน้นแนวคิดและแนวทางส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion)
11. บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ (Humanization)
วิสัยทัศน์: บริการดี  มีมาตรฐาน เป็นโรงพยาบาลของชุมชน
วัฒนธรรมองค์กร: ร่วมทำ ร่วมคิด มีจิตบริการ  ทำงานเป็นทีม
อัตลักษณ์ของโรงพยาบาลคุณธรรม : มีน้ำใจ  ซื่อสัตย์  รับผิดชอบ  
มีการยกย่องชมเชยบุคลากรที่มีความสามารถและเป็นตัวอย่างที่ดี ให้บุคลากรในหน่วยงานทราบและร่วมชื่นชมเพื่อเป็นเกียรติ เป็นขวัญกำลังใจและเกิดความภาคภูมิใจในการปฏิบัติหน้าที่ในที่ประชุมประจำเดือน  ได้แก่ บุคลากรในหน่วยงานได้รับรางวัลชนะเลิศ คนดีศรีสาธารณสุข ในระดับจังหวัดด้านการพัฒนาคุณธรรมจริยธรรม  ประจำปีงบประมาณ 2558 


สนับสนุนและส่งเสริมการทำวิจัย การนำเสนอผลงานวิชาการ งานคุณภาพในหน่วยงานทั้งในระดับจังหวัดและระดับประเทศ ทั้งในหน่วยงานและนอกหน่วยงาน ได้แก่  

· การสร้างกระบวนการเรียนรู้โดยชุมชนเป็นฐาน (CBL) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ (ผู้ใหญ่บ้านจูเนียร์) นำเสนอ HA Forum  ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในวันที่ 29-31 ตุลาคม 2557  , การทำวิจัยร่วมกับสำนักงานควบคุมโรคที่ 10  อุบลราชธานี
· การจัดเวทีนำเสนองานคุณภาพปีละ 1  ครั้งโดยศูนย์คุณภาพโรงพยาบาล

ส่งเสริมสนับสนุนการดำเนินการกิจกรรมต่างๆภายในหน่วยงานและตามนโยบายโรงพยาบาลคุณธรรม โดยให้บุคลากรทุกฝ่ายได้มีส่วนร่วมในการดำเนินการและจัดกิจกรรมร่วมกัน เช่น การทำกิจกรรม 5 ส.  การกำหนดอัตลักษณ์ของโรงพยาบาลคุณธรรมโดยใช้ความเห็นร่วมกัน การจัดทำบุญในเดือนเกิดและอวยพรวันเกิดให้แก่บุคลากรที่เกิดในเดือนนั้นโดยจัดเดือนละ1ครั้ง และให้บุคลากรในหน่วยงานร่วมแสดงความยินดีกับบุคลากรที่เกิดในเดือนดังกล่าวพร้อมกับทำบุญร่วมกัน        
บทเรียนในการใช้ performance management system:

มีการสื่อสาระหว่างผู้นำและหัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน ถึงความคาดหวังของผู้นำ ทิศทางนโยบายการพัฒนาเพื่อบรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน มีการสะท้อนความเห็นและมุมมองของหัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน ให้ผู้นำทราบ ซึ่งเป็นการสื่อสารสองทาง แต่ยังไม่มีการกำหนดตัวชี้วัดรายบุคคลในบุคลากรทุกระดับที่ชัดเจนและนำผลการประเมินมาใช้ในการกำหนดการพัฒนาสมรรถนะรายบุคคล
ทุกหน่วยงานมีการประเมินผลการปฏิบัติราชการทั้งสมรรถนะหลักและสมรรถนะเชิงวิชาชีพปีละ 2 ครั้ง  โดยใช้แบบประเมินของทางราชการ และมีการกำหนดเกณฑ์การประเมินสมรรถนะเชิงวิชาชีพโดยในแต่ละวิชาชีพ  เป็นผู้กำหนดเอง จากผลการประเมินพบว่า ยังไม่ได้นำผลการประเมินสมรรถนะเชิงวิชาชีพดังกล่าวมากำหนดแนวทางการพัฒนาบุคลากรให้ชัดเจนและเป็นรูปธรรมยิ่งขึ้นในภาพรวมของโรงพยาบาล 
การพัฒนาบุคลากรและผู้นำ
learning need ที่สำคัญของบุคลากรกลุ่มต่างๆ และวิธีการพัฒนา/เรียนรู้ที่จัดให้:

	กลุ่มบุคลากร
	Learning need ที่สำคัญ
	วิธีการพัฒนา/เรียนรู้

	ผู้นำองค์กร /
ระดับหัวหน้าฝ่าย
	- ภาวะผู้นำ
- การบริหารโดยหลักคุณธรรม
- การพัฒนาระบบคุณภาพ
	-การอบรมหลักสูตรผู้บริหารระดับกลาง-ระดับสูง

-การเรียนรู้และปฏิบัติตามแบบอย่างที่ดีของผู้บริหารระดับสูง
-ระบบพี่เลี้ยง
-การศึกษาด้วยตนเอง

	ระดับหัวหน้างาน
	-การบริหารจัดการ
-การสื่อสารประสานงาน
-มาตรฐานการปฏิบัติงานของแต่ละสาขาวิชาชีพ
-การพัฒนาระบบคุณภาพ
	-การอบรมหลักสูตรผู้บริหารระดับต้นหรือ หลักสูตรการบริหารงานในแต่ละสาขาวิชาชีพ
-การอบรมพัฒนาเชิงทักษะและวิชาชีพเฉพาะ
-การศึกษาด้วยตนเอง
- การฝึกอบรมภายใน / ภายนอกหน่วยงาน

	ระดับปฏิบัติ
	- การจัดการความรู้
-พฤติกรรมการให้บริการ
-การปฏิบัติงานมาตรฐานวิชาชีพ

-ทักษะและความรู้เฉพาะสาขาวิชาชีพ/หน่วยงาน
	- การฝึกอบรมภายใน / ภายนอกหน่วยงาน
- การศึกษาด้วยตนเอง
- การนิเทศงาน
- การประชุม



บทเรียนในการกำหนด leaning need (รวมทั้งการเชื่อมโยงกับข้อมูลผลการดูแลผู้ป่วย):

 ในปี 2557  มีผู้ป่วยที่กินเห็ดพิษเข้ามารับการรักษาที่ รพ. จำนวน 2  ราย แล้วเสียชีวิต  จากเหตุการณ์ดังกล่าวได้มีการทบทวนทั้งระบบในองค์กรและนอกองค์กรเกี่ยวกับ การรักษาผู้ป่วยที่กินเห็ดพิษในด้านการรักษาพยาบาล และการป้องกันเชิงรุกในภาพรวมทั้งอำเภอ โดยได้มีการดำเนินการดังนี้
1.การทบทวน CPG ในการรักษาผู้ป่วยที่กินเห็ดพิษ ทั้งในองค์กรแพทย์และพยาบาล
2.มีการเฝ้าระวังในชุมชน ติดป้ายรูปภาพเห็ดพิษแจ้งเตือน การประกาศเสียงตามสายให้หมู่บ้าน ให้ทราบถึงลักษณะของเห็ดพิษที่คล้ายคลึงกับเห็ดที่กินได้ การประชุมร่วมกันกับ กำนัน ผู้ใหญ่บ้านในที่ประชุมประจำเดือน
3.มีการสอบสวนโรคและมีการเฝ้าระวังแจ้งเตือนในชุมชนที่เกิดเหตุ
4.เน้นย้ำกระบวนการรักษาต้องทำตามแนวทาง CPG ที่กำหนด
ผลลัพธ์จากการดำเนินการดังกล่าว พบว่า มีผู้ป่วยที่กินเห็ดพิษมารักษาที่ โรงพยาบาล ไม่มีผู้เสียชีวิต

การพัฒนาความรู้ของบุคลากรในหน่วยงาน ได้พิจารณาจากความต้องการของบุคลากร วัตถุประสงค์ของหน่วยงานในการพัฒนาและนโยบายการพัฒนาจากระดับสูง รวมทั้งการทบทวนร่วมกันทั้งด้านคลินิกและไม่ใช้ด้านคลินิกในเชิงระบบคุณภาพ โดยให้ครอบคลุมทั้งในด้านอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน และให้สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์หรือเข็มมุ่งที่โรงพยาบาลกำหนดในแต่ละปีงบประมาณ  เช่น
 ปี 2556  ส่งบุคลากรไปอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง จำนวน 3 สาขา ได้แก่ 
อบรมพยาบาลเฉพาะทางหลักสูตรสุขภาพจิตชุมชน           จำนวน  1  คน  

อบรมพยาบาลเฉพาะทางหลักสูตรเวชปฏิบัติทั่วไป            จำนวน  3  คน  
อบรมพยาบาลเฉพาะทางหลักสูตรรายกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  จำนวน 1  คน  
ปี 2557 ส่งบุคลากรไปอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง  ได้แก่
อบรมพยาบาลหลักสูตรเฉพาะทางสุขภาพจิตชุมชน          จำนวน  1  คน

ปี 2558 ส่งบุคลากรไปอบรมหลักสูตรเฉพาะทาง ได้แก่
อบรมแพทย์เฉพาะทางหลักสูตรเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน    จำนวน 1 คน

อบรมพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ป่วยที่รับการบำบัดทดแทนไต(การล้างทางช่องท้อง) จำนวน 1  ท่าน 

การปรับระบบการพัฒนาและเรียนรู้สำหรับบุคลากรให้มีความสมดุลยิ่งขึ้น (จุดใดที่ได้รับความสำคัญมาก ,ขึ้น): 
จากการเรียนรู้ที่ผ่านมาในการพัฒนาบุคลากรพบว่า หน่วยงานได้ส่งบุคลากรไปศึกษาอบรมนอกหน่วยงานในแต่ละสาขาวิชาชีพ ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการส่งบุคลากรไปอบรมสูงขึ้นทุกๆปี  แต่ยังไม่มีการถ่ายทอดองค์ความรู้ที่ได้จากการอบรมให้บุคลากรอื่นๆทราบอย่างทั่วถึง  ทางคณะกรรมการจึงได้กำหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อออกแบบระบบการจัดการความรู้ในองค์กร โดยให้บุคลากรที่ได้รับการอบรมจากภายนอกหน่วยงานต้องมาถ่ายทอดองค์ความรู้ที่ได้หลังจากกลับจากการฝึกอบรม โดยการเขียนบันทึกความรู้ที่ได้จากการอบรมตามแบบฟอร์มที่ทางคณะกรรมการกำหนดและนำเสนอในที่ประชุมประจำเดือน หรือประชุมวิชาการในหน่วยงาน นอกจากนี้ทางคณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล ได้ประสานงานกับฝ่ายสารสนเทศของโรงพยาบาลในการสื่อสารความรู้ที่ได้ของบุคลากรที่ส่งไปอบรมให้กับบุคลากรท่านอื่นๆที่สนใจรับทราบทางระบบอินเตอร์เน็ตซึ่งบุคลากรสามารถไป Download ได้จาก Websiteของโรงพยาบาล
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินผลการพัฒนาและเรียนรู้: 

     มีการประเมินการพัฒนาและเรียนรู้ของบุคลากรสายวิชาชีพด้านต่างๆ  แต่ยังขาดการประเมินความรู้และการพัฒนาของบุคลากรด้านงานสนับสนุน เช่น เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย คนสวน หรือคนงานทั่วไป จึงเป็นโอกาสพัฒนาต่อไปในการพัฒนาบุคลากรดังกล่าวให้กับหน่วยงานนั้นๆ
ความผูกพันของบุคลากร
การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความผูกพัน/ความพึงพอใจของบุคลากร และผลการศึกษา: 


จากการสำรวจความพึงพอใจของบุคลากรในปี 2558 โดยใช้โปรแกรมผาสุก ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี  พบว่า ความพึงพอใจของบุคลากรอยู่ที่ร้อยละ 77.28 (เป้าหมาย ร้อยละ 80)  ซึ่งจากการวิเคราะห์พบว่า ประเด็นที่ต้องนำมาวางแผนแก้ไขได้แก่
 
-รายได้จากการทำงานกับค่าครองชีพ


-การพัฒนาทักษะและเตรียมความพร้อมในการก้าวไปสู่ตำแหน่งที่สูงขึ้น

-เส้นทางการเติบโตในการปฏิบัติงานมีความชัดเจน

-การวางแผนที่จะส่งเสริมให้ก้าวขึ้นไปสู่ตำแหน่งที่สูงกว่าได้ตามลำดับ


-การบรรจุแต่งตั้งที่ถูกต้อง เป็นธรรม ทันเวลา
             -สวัสดิการ
บทเรียนในการปรับปรุงระบบงานเพื่อสร้างความผูกพันกับบุคลากร:

-ด้านความก้าวหน้าในสายอาชีพ  

· การบรรจุ  ได้มีการบรรจุลูกจ้างชั่วคราว เป็น พนักงานกระทรวงสาธารณสุข พนักงานราชการ และบรรจุนักเรียนทุนเป็นข้าราชการ ซึ่งแนวทางการบรรจุเป็นไปตามกฎระเบียบของทางราชการและโปร่งใส โดยพิจารณาจากความรู้ความสามารถ  คุณสมบัติที่เหมาะสม และอายุการทำงาน
· ความก้าวหน้าในตำแหน่ง  ได้มีการส่งบุคลากรที่มีคุณสมบัติพร้อมที่จะขึ้นเป็นหัวหน้างาน ไปอบรมในหลักสูตรการบริหารงานการพยาบาล
· ความก้าวหน้าในอาชีพ  ได้มีการสนับสนุนบุคลากรให้ศึกษาต่อในระดับปริญญาตรี โท และเอก หรือหลักสูตรเฉพาะทาง ที่บุคลากรสนใจโดยสอดคล้องกับเป้าหมายของหน่วยงาน และสามารถนำความรู้กลับมาพัฒนางานในหน่วยงานได้
- ด้านสวัสดิการ
· มีการปรับเปลี่ยนเงินสวัสดิการที่จะให้กับบุคลากรให้เหมาะสมกับค่าครองชีพในยุคปัจจุบัน เช่น สวัสดิการเยี่ยมคลอด จาก 300 บาท เป็น 500 บาท  การช่วยงานศพญาติเจ้าหน้าที่สายตรง  จาก 1,000  บาท เป็น 2,000 บาท
· การจัดสวัสดิการบ้านพักให้กับเจ้าหน้าที่โดยจัดให้เหมาะสมและเพียงพอแก่บุคลากรในหน่วยงานมีการขอสร้างแฟลตใหม่ เพื่อทดแทนแฟลตเก่าที่ชำรุดในปี 2558

· ค่าตอบแทน ได้มีการปรับขึ้นค่าตอบแทนให้กับบุคลากรที่จ้างด้วยเงินบำรุงทุกปี โดยมีการพิจารณาขึ้นค่าตอบแทนที่เป็นธรรมและโปร่งใสซึ่งคำนึงถึงเงินงบประมาณ หรือบริบทของหน่วยงานที่พึ่งจ่ายได้ และสอดคล้องกับนโยบายระดับสูง

ขีดความสามารถและความเพียงพอ
ผลการประเมินขีดความสามารถและความเพียงพอ และการตอบสนอง: 

-โรงพยาบาลมีการประเมินขีดความสามารถของบุคลากรทุกปี มีการวางแผนการขยายการให้บริการทั้งด้านสถานที่ เครื่องมือ ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ภายในหน่วยงานและเครือข่ายบริการ ดังนี้
-ให้บริการตรวจคลินิกโรคเรื้อรังที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพขนาดใหญ่ โดยทีมออกตรวจประกอบด้วยแพทย์  และทีมสหวิชาชีพ เพื่อเป็นการลดความแออัดในการให้บริการที่โรงพยาบาล
-การจัดตั้ง Central Supply และส่งต่อเครื่องมือไปให้กับ รพสต. ในเครือข่ายบริการในการใช้เครื่องมือที่สะอาดปราศจากเชื้อ มีหมุนเวียน และเพียงพอ
-มีการประเมินพยาบาลเวชปฏิบัติ ที่ทำการตรวจรักษาเบื้องต้นแทนแพทย์ ซึ่งผลการประเมินพบว่า ผ่านเกณฑ์
-มีการประเมินเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานที่ไม่ใช่ผู้ประกอบวิชาชีพ โดยอยู่ภายใต้การควบคุมและดูแลของผู้ประกอบวิชาชีพ  เช่น จพ. เภสัชกรรม  จพ.วิทยาศาสตร์การแพทย์  ผู้ช่วยงานรังสีการแพทย์ 
-มีการจ้างทดแทนสำหรับบุคลากรในหน่วยงานที่ลาออก เช่น การจ้างพนักงานกระทรวงสาธารณสุขในงาน
ทันตกรรม
บทเรียนในการบริหารและจัดระบบบุคลากรเพื่อให้งานขององค์กรประสบความสำเร็จ:

    -การบริหารและจัดระบบบุคลากร จะจัดตามโครงสร้างการบริหารของหน่วยงาน และมีการกำหนดบทบาทหน้าที่ให้สอดคล้องกับตำแหน่ง ภาระหน้าที่ ที่รับผิดชอบ รวมทั้งความสามารถ ศักยภาพของบุคลากรนั้นๆ
    -การจัดอัตรากำลังจะพิจารณาจาก ภาระงาน และอยู่ภายใต้กรอบของ FTE   นอกจากนี้ ได้ให้หน่วยงานจัดทำแผนพัฒนาบุคลากรในการพัฒนาศักยภาพ ให้สอดคล้องกับเป้าหมายของขององค์หรือหน่วยงาน

การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความต้องการและการตอบสนอง:

     -การให้บริการแบบ One stop service ในคลินิกพิเศษ เช่น คลินิกโรคเอดส์   คลินิกวัณโรค และ คลินิก OSCC  เพื่อพิทักษ์สิทธิ์และปกปิดข้อมูลของผู้รับบริการ โดยจัดให้มีการบริการเฉพาะขึ้น
    -ระบบบริการห้องยา  ได้จัดทำระบบ Unit dose  ระบบ Pre-pack ยา  ซึ่งทำให้ความผิดพลาดจากการจ่ายยาน้อยกว่า 5 ครั้งต่อ 1,000  ใบสั่งยา 
     -การทดแทนอัตรากำลัง กลุ่มงานการพยาบาลสามารถหมุนเวียน ทดแทนกันได้ ในแต่ละจุดบริการของหน่วยงานเอง
นโยบาย บริการ สิทธิประโยชน์: 

-ด้านการเลื่อนค่าตอบแทนพิจารณาจาก 3 องค์ประกอบ  คือ  ผลงาน 70%  สมรรถนะ  30%  และผลงานเด่นด้านอื่นๆ
-ด้านที่พักอาศัย  ได้จัดหาพัก  บ้านพักแก่แพทย์  พยาบาล  และเจ้าหน้าที่อื่นๆตามความเหมาะสม
-ด้านการจัดสรรอัตรากำลัง  พิจารณาจากภาระงานเป็นหลัก
-สวัสดิการที่สำคัญอื่นๆ  การเจ็บป่วย  แต่งงาน  คลอดบุตร  งานบวช  งานศพ  อาหารเวร ชุดปฏิบัติงาน  ชุดกีฬา โบนัสประจำปีสำหรับลูกจ้างชั่วคราว   ของขวัญปีใหม่ การสนับสนุนส่งฝึกอบรมภายนอกหน่วยงาน เป็นต้น
สุขภาพบุคลากร
บทเรียนเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพของบุคลากร: 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มบุคลากร  เบาหวาน / ความดันโลหิตสูง 

	พ.ศ.
	2555
	2556
	2557
	2558

	โรค
	DM
	HT
	DM
	HT
	DM
	HT
	DM
	HT

	บุคลากรที่ป่วยรายใหม่
	2
	3
	1
	1
	0
	0
	0
	0


จากตารางผลการตรวจสุขภาพของบุคลากรปี2558 พบว่า ไม่มีบุคลากรที่ป่วยรายใหม่ในโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน   
บุคลากรที่ตรวจสุขภาพในปี 2558 ตรวจสุขภาพ 99.35 % พบว่า เป็นกลุ่มปกติ  53.20  %   กลุ่มเสี่ยง 19.47  %   กลุ่มป่วย 12.25  %    ในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยได้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกกำลังกาย แต่ยังทำไม่สม่ำเสมอและเป็นปกติวิสัยในชีวิตประจำวันทางทีมมีแผนที่จะดูแลกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยโดยจัดให้ความรู้และมีกลุ่มออกกำลังกายที่รพ.ทุกวันพุธ

บทเรียนเกี่ยวกับการป้องกันและจัดการกับความเสี่ยงต่อสุขภาพ: 


โรงพยาบาลมีนโยบายสร้างเสริมและส่งเสริมสุขภาพ มีการจัดกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ได้แก่
1. การตรวจสุขภาพประจำปี  การตรวจสมรรถนะทางร่างกาย โดยทำการตรวจปีละ 1 ครั้ง
2. การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ การออกกำลังกาย เช่น การเต้นแอโรบิค  การปั่นจักรยาน เป็นต้น
3. การจัดหาอุปกรณ์ป้องกันให้กับบุคลากรให้เหมาะสมกับงานที่รับผิดชอบ
4. การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ตามลักษณะความเสี่ยงและงานที่ปฏิบัติ
5. การให้ความรู้แก่บุคลากรเกี่ยวกับงานอาชีวอนามัย
บทเรียนที่ได้จากการสร้างเสริมสุขภาพ พบว่า เจ้าหน้าที่ยังให้ความสนใจน้อยและขาดความต่อเนื่อง

แต่ยังมีบุคลากรส่วนหนึ่งที่ยังปฏิบัติการออกกำลังกายอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ โดยขอยกตัวอย่างของบุคลากรท่านหนึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพป่วยเป็นโรคเบาหวานทุกๆบ่ายเวลาเวลา 15.00น.     จะทำการออกกำลังกายโดยปั่นจักรยาน และเมื่ออยู่ที่บ้านก็จะทำกิจกรรม SKT3 อย่างต่อเนื่อง  พบว่า บุคลากรท่านนี้มีสุขภาพแข็งแรงและไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่เป็นอยู่เดิม ซึ่งจากบทเรียนนี้ก็พบว่า เป็นลักษณะเฉพาะของบุคคลในการใส่ใจสุขภาพของตน เหมือนกับคำที่ว่า “สุขภาพดีเริ่มที่ตัวเอง”

บทเรียนเกี่ยวกับการดูแลความเจ็บป่วยจากการทำงาน: 


ในปี 2558  พบว่า บุคลากรยังเกิดอุบัติเหตุเข็มทิ่มตำ จำนวน 2  ราย ซึ่งทางหน่วยงานได้จัดทำแนวทางปฏิบัติหรือมาตรฐานป้องกันอุบัติเหตุที่ได้รับจากการทำงาน  บทเรียนที่ได้คือ บุคลากรบางส่วนอาจเลินเล่อและไม่ปฏิบัติตามเทคนิคที่ถูกต้องในการทิ้งเข็มตามที่ได้จัดทำมาตรฐานการปฏิบัติไว้

ความครอบคลุมของการให้ภูมิคุ้มกันโรค: 

- มีการให้ภูมิคุ้มกันแก่บุคลากร  ดังนี้
วัคซีน T.T. ให้เจ้าหน้าที่เก็บขยะ  งานส่วน  งานช่าง  งานจ่ายกลาง-ซักฟอก
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ให้กับบุคลากรกลุ่มเสี่ยง
วัคซีน Hepatitis B   ให้กับบุคลากรกลุ่มเสี่ยง
ผลการพัฒนาที่สำคัญ
- การได้รับรางวัล คนดีศรีสาธารณสุข
-ส่งเสริมการเรียนรู้โดยมีผลงานR2R นำเสนอเวทีประชุมวิชาการกระทรวงสาธารณสุขปี2558เรื่องการจัดการความรู้ในงานจ่ายกลางเพื่อพัฒนาคุณภาพงานจ่ายกลาง

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	21. ความผูกพันและความพึงพอใจ
	3
	ประเด็นความก้าวหน้าในวิชาชีพและสวัสดิการ
· สนับสนุนการศึกษาต่อที่ตรงตามความต้องการของหน่วยงาน
· มีระบบสวัสดิการให้บุคลากรทุกระดับ

	22. ระบบค่าตอบแทนและแรงจูงใจ
	3
	ประเด็นการจ่ายค่าตอบแทนให้เหมาะสมกับภาระงาน –มีการประเมินผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัดรายบุคคลเพื่อพิจารณาเลื่อนเงินเดือน ปีละ 2  ครั้งสำหรับข้าราชการและลูกจ้างประจำ และปีละ 1  ครั้ง สำหรับพนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างชั่วคราว

	23. ระบบพัฒนาและเรียนรู้สำหรับบุคลากรและผู้นำ
	3
	ใช้ R2R เพื่อพัฒนางานประจำให้มีคุณภาพ
· บุคลากรได้รับการพัฒนาศักยภาพตามความจำเป็นของงานโดยส่งเสริมให้ประชุม/อบรม/สัมมนา ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล

	24. การบริหารและจัดระบบบุคลากร
	3
	ประเด็นการจัดกรอบอัตรากำลังให้เหมาะสมกับภาระงาน  ตามโครงการสร้างองค์กร  มีการกำหนดหน้าที่  ความรับผิดชอบอย่างชัดเจน มีการประเมินผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัดรายบุคคล 

	25. สุขภาพของบุคลากร
	4
	ประเด็นการเฝ้าระวังและดูแลภาวะด้านสุขภาพของบุคลากรทุกคน
1.โครงการตรวจสุขภาพประจำปีบุคลากรทุกคน 
2.โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยงต่อเนื่องทุกปี 
3. โครงการตรวจสุขภาพบุคลากรกลุ่มเสี่ยง
4. โครงการตรวจสมรรถนะทางกาย 
5. การฉีดวัคซีนป้องกันโรคแก่บุคลากร


I-6 การจัดการกระบวนการ
	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	ระยะเวลารอคอยผู้ป่วยนอกเฉลี่ย
	90นาที
	74
	84
	58
	55

	ความพึงพอใจ ภาพรวม ผู้ป่วยนอก
	80%
	87.3
	77.83
	80.29
	73.40

	ความพึงพอใจ ภาพรวม ผู้ป่วยใน
	80%
	77.39
	80.97
	82.29


	79.93


บริบท:มีการจัดบริการภายใต้การดำเนินงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี มีเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภอ และองค์กรส่วนท้องถิ่น ในการจัดการแก้ไขปัญหาสุขภาพ และได้ดำเนินภายใต้ วิสัยทัศน์ “ บริการดี มีมาตรฐาน เป็นโรงพยาบาลของชุมชน” ซึ่งการให้การบริการของโรงพยาบาลชุมชนมุ่งเน้นในการ ส่งเสริม ป้องกัน และฟื้นฟู มากกว่าการรักษา ซึ่งในการเป็นเลิศด้านการบริการ โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาระบบการจัดการ ของโรงพยาบาลในด้านบุคลากร โครงสร้างสิ่งแวดล้อม และกระบวนการทำงาน ให้ได้มาตรฐาน งาน HA , HPH และตัวชี้วัดคุณภาพอื่นๆ
Core competency ขององค์กร:

การพัฒนาหรือเพิ่มพูน core competency ขององค์กร 

1.ระบบการดูแลผู้ป่วย  4 ด้านคือรักษา  ป้องกัน  ส่งเสริม ฟื้นฟู และดูแลต่อเนื่องในชุมชน เช่น การดูแลในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง  กลุ่มผู้ป่วย paliative care  ,ผู้ป่วยTB เป็นต้น
· มีการเพิ่มศักยภาพเครือข่ายการรักษาผู้ป่วย  โดยการจัดบริการตรวจรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลใกล้บ้าน  มีการพัฒนาระบบการ Consult ผ่านระบบ  โทรศัพท์โดยการจัดแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรและทีมสหวิชาชีพประจำรพสต.โดยจัดเป็นโซนซึ่งอำเภอสำโรงมีทั้งหมด 3 โซน
· การฟื้นฟูสภาพ  โดยการเน้นการมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน
2.มีระบบเครือข่ายด้านสุขภาพที่เข้มแข็งในชุมชน เช่น ระบบDHSระดับอำเภอ  ทีมหมอครอบครัว เครือข่ายสายใยรักแห่งครอบครัว  เครือข่ายการดูแลผู้ป่วย CAPD ครอบคลุมทุกชุมชนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ การจัดระบบบริการแพทย์ฉุกเฉิน  มีทั้งหมด 5หน่วยบริการ  คือหน่วยโรงพยาบาลสำโรง  ซึ่งเป็นหน่วย A และสำหรับอีก 3 หน่วย เป็นหน่วย EMTB

    3. ระบบการส่งต่อผู้ป่วยวิกฤติไปยังสถานบริการระดับตติยภูมิ และโรงพยาบาลแม่ข่าย
การออกแบบระบบงานโดยรวม และสร้างนวตกรรมให้กับระบบงานโดยใช้ทรัพยากรจากภายนอก:

1.โครงการรณรงค์ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกโดยใช้งบจากเทศบาล
2.โครงการเกษตรยุคใหม่ใส่ใจผู้บริโภคปลอดภัยได้งบประมาณจากสสส.โดยมีกิจกรรมปลูกข้าวสินเหล็กโดยมีแปลงสาธิตที่โรงพยาบาลสำโรง
ความพร้อมต่อภาวะฉุกเฉิน (ยกเว้นอัคคีภัย ซึ่งจะตอบใน II-3)
ภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินที่ รพ.มีโอกาสเผชิญ:

1 ภัยแล้ง มีการจัดเตรียมน้ำเพื่อสำลองในการใช้ โดยการจัดระบบน้ำประปาร่วมกับชุมชน 


2 ไฟฟ้าดับ  มีการเตรียมเครื่องสำรองไฟ เพื่อใช้ในกรณีฉุกเฉิน

3  โรคระบาด  ไข้หวัดใหญ่  มีการให้ความรู้ /ซ้อมแผนร่วมกับ คปสอ. อบต ปีละ 1 ครั้ง  

4  ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ การกระจายของสารเคมีในโรงงาน, อุบัติเหตุหมู่
             5.ภาวะน้ำท่วมในปี2556และ2557 ได้เกิดภาวะน้ำท่วม พายุพัดหมู่บ้านได้รับความเสียหาย   ได้มีการประสานงานระหว่างอำเภอ,สาธารณสุขอำเภอ,  อบต.,กาชาดจังหวัดและรพ.ออกไปดำเนินการช่วยเหลือผู้ได้รับอุทกภัยโดยพยาบาลจิตเวชได้ออกไปประเมินความเครียดโดยรพ.สำโรงและเจ้าหน้าที่ในรพสต.ได้จัดอบรมและซ้อม การช่วยเหลือเยียวยาผู้ประสบภาวะวิกฤต(mcatt)

บทเรียนที่ได้รับจากการฝึกซ้อมครั้งล่าสุด และการปรับปรุงที่เกิดขึ้น:

· จากการซ้อมอุบัติเหตุหมู่ประจำปี 2558  พบว่าโอกาสพัฒนา  คือ  การสื่อสารระหว่างหน่วยงานภายนอก    การประเมินผู้ป่วยที่จุดคัดกรอง   การดูแลผู้ป่วยขณะรอ Refer   ได้มีการทบทวนและปรับปรุงระบบ  คือ  การสื่อสารผ่านโทรศัพท์มือถือ  การจัดเตรียมรถและการส่งต่อผู้ป่วยที่เข้าไปรอส่งตัวในตึกผู้ป่วย  เป็นต้น
· การซ้อมรับโรคติดเชื้อ อุบัติใหม่ อุบัติซํ้าที่รุนแรง พบว่าการใช้อุปกรณ์ป้องกันแบบเต็มรูปแบบของเจ้าหน้าที่ยังมีการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง อาจเกิดจากไม่มีเหตุการณ์ให้ได้ใช้อุปกรณ์ดังกล่าวบ่อยนัก จึงเน้นการทบทวนทุก 3 เดือน แม้ไม่มีอุบัติการณ์ก็ตาม
การออกแบบ จัดการ และปรับปรุงกระบวนการทำงาน
บทเรียนจากการใช้ 3P หรือPDSA ในโครงการพัฒนาคุณภาพและงานประจำ:

· ระบบการส่งต่อของห้องคลอดจะพบว่า  เดิมใช้พยาบาลทุกแผนกไป Refer พบอัตราการเกิดข้อร้องเรียน  อัตราการตามทีมส่งต่อล่าช้า > 10 นาที อัตราการเตรียมอุปกรณ์ไม่พร้อมใช้  มีปริมาณมาก  เนื่องจากทีมขาดทักษะความชำนาญในการดูแลรักษา  จึงมีการปรับระบบเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยโดยการยกเลิกทีมส่งต่อจากทุกแผนกปรับมาเป็นทีมส่งต่อจากห้องคลอดโดยเฉพาะ  ทำระเบียบปฏิบัติในการส่งต่อ  มีเกณฑ์ในการส่งต่อชัดเจน  มีการประสานข้อมูลก่อนส่งต่อระหว่างเครือข่าย  จัดทำแบบฟอร์มบันทึกอาการและการดูแลระหว่างส่งต่อ  การวางระบบการขอความช่วยเหลือในภาวะวิกฤติในระหว่างส่งต่อโรงพยาบาลที่ใกล้เคียง  พัฒนาระบบขอคำปรึกษาจากสูติแพทย์
บทเรียนจากการใช้ 3P หรือ PDSA ในการบริหารหน่วยงานเพื่อบรรลุเป้าหมาย และการติดตามกำกับงานประจำวัน:

จากการนำ 3P มาใช้ในกระบวนการสู่การปฏิบัติและการกำกับติดตามทำให้สามารถ กำกับติดตามได้อย่างเป็นระบบมากขึ้น มีการสรุปประเด็นที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้เพื่อวางแผนและปรับกระบวนการที่ดียิ่งขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่หัวหน้างานสามารถแนะนำหรือชี้แจงให้บุคลากรในหน่วยงานมีความเข้าใจ ในแนวทางขององค์กรมากขึ้น แต่ยังพบสิ่งที่ต้องพัฒนาเพิ่มเติมคือ ยังมีการใช้เครื่องมือดังกล่าวยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงานโดยเฉพาะหน่วยงานด้านการสนับสนุนยังมีการใช้เครื่องมือ 3P น้อย
บทเรียนจากการใช้ 3P หรือ PDSA กับประเด็นเชิงกลยุทธ์ หรือการปรับเปลี่ยนวิธีการจัดบริการสุขภาพที่สำคัญ
             มีการกำกับติดตามตัวชี้วัดโดยงานแผนงานและประกันสุขภาพเป็นผู้รับผิดชอบติดตามทุก 3 เดือนและวิเคราะห์เป็นรายไตรมาส เมื่อพบปัญหาให้ใช้เครื่องมือ 3P หรือ PDSA ในการพัฒนางาน แต่ปัญหาพบว่าขาดการใช้เครื่องมืออย่างต่อเนื่อง
การเชื่อมโยง นวัตกรรม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้:

· เครือข่ายอนามัยแม่และเด็กในงานสายใยรักแห่งครอบครัว
· เครือข่ายการดูแลสมรรถภาพผู้พิการ, ผู้ป่วย TB, ผู้ป่วย HIV, ผู้ป่วยจิตเวช
· ระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง เบาหวาน  
การพัฒนาคุณภาพที่มีการขยายผลไปใช้ทั่วทั้ง รพ.:

· การดูแลรักษาผู้ป่วย กินเห็ดพิษ 

· การพัฒนาระบบส่งต่อ
มาตรฐาน Score ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	26. การกำหนดงานที่เป็นความเชี่ยวชาญพิเศษขององค์กรและการออกแบบระบบงานโดยรวม
	3
	มีการพัฒนาความสามารถพิเศษขององค์กรอย่างสม่ำเสมอ

	27. ความพร้อมสำหรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติต่างๆ
	3
	มีการซ้อมความเข้าใจและซ้อมปฏิบัติและนำมาปรับปรุงแผนปีละ 1 ครั้งอย่างต่อเนื่อง

	28. การจัดการและปรับปรุงกระบวนการทำงาน
	3
	ส่งเสริมแต่ละหน่วยงานมีการสร้างนวัตกรรมจากระบบงานปรับปรุงระบบงานและจัดมหกรรมคุณภาพนำเสนอผลงานเพื่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในรพ.ปีละ 1 ครั้ง


II-1 การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและคุณภาพ
	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	1.ความครอบคลุมการรายงานความเสี่ยงของหน่วยงาน
	100%
	88%
	93%
	100%
	100%

	2.มีจำนวนความเสี่ยงที่ได้รับรายงานในโปรแกรมความเสี่ยง
	เพิ่มขึ้น
	316
	787
	491
	461

	• Clinic

• Non clinic
	
	148

168
	436

351
	287

204
	334

127

	3.ร้อยละความเสี่ยงระดับความรุนแรงNear Miss
	≥80%
	49.05%
	42.05%
	49.0%
	46.6%

	4.อุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ E-F
	ลดลง
	22
	46
	100
	52

	5.อุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ G,H,I
	ลดลง
	5
	7
	4,1,4
	0,6,2

	6.จำนวนเกิดเสี่ยงซ้ำที่มีความรุนแรงระดับG-I
	0ครั้ง
	0
	0
	0
	0


บริบท:โรงพยาบาลสำโรงดำเนินการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงตามนโยบายการพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาล โดยมีคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง ซึ่งประกอบด้วย ตัวแทนแต่ละหน่วยงาน โดยมีแพทย์เป็นประธาน มีความมุ่งหมาในการดำเนินงานคือ ลดความเสี่ยงที่อาจทำให้เกิดความเสียหายแก่โรงพยาบาล เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยที่มารับบริการ มีรูปแบบการดำเนินงานทั้งเชิงรุกและเชิงรับ รวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยงในโรงพยาบาลและวางระบบป้องกันความเสี่ยงเพื่อให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร โดยทำงานประสานกับทีมคร่อมสายงานและหน่วยงานต่างๆในโรงพยาบาล ในการสร้างระบบความปลอดภัยให้กับผู้มารับบริการและเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล เพื่อลดความเสียหายทุกรูปแบบที่เกิดขึ้น โดยจัดโปรแกรมความเสี่ยง ดังนี้
โปรแกรมความเสี่ยงด้านคลินิกแบ่งเป็น 6 โปรแกรม  มีระดับความรุนแรง A-I ดังนี้
1.ด้านการดูแลรักษาพยาบาล
2.ระบบยา
3.ด้านสารสนเทศและเวชระเบียน  
4.การติดเชื้อในโรงพยาบาล
5.โครงสร้าง สิ่งแวดล้อม เครื่องมือ อาชีวอนามัย
6.ข้อร้องเรียน พิทักษ์สิทธิ์
โปรแกรมความเสี่ยงด้านnon – clinicแบ่ง เป็น4 ระดับความรุนแรง
0 = A-B มีโอกาสพลาด พลาดแต่ตรวจพบก่อน
1 = C-D พลาดแต่ไม่อันตราย เสียหาย<1000

2 = E-F พลาด เสียหาย 1000-<5000

3 = G-I เสียหายตั้งแต่ 5000 ขึ้นไป
ความเสี่ยงทางคลินิกสำคัญ:

ความเสี่ยงทางคลินิก 
ปี2557    1.ผู้ป่วยกินเห็ดพิษแล้วเสียชีวิต 2 ราย        2.มี Dead fetus in utero 1 ราย   
ปี 2558   1.ผู้ป่วยAMI เสียชีวิตที่ER 1ราย   
2.มี Dead fetus in utero 1 ราย   
ความเสี่ยง Non Clinic ปี 2558
	ความเสี่ยงสูง
	ความเสี่ยงบ่อย

	1.ระบบ HI ไม่เสถียร
	1.ฝ้าเพดานรั่ว

	2.ระบบโทรศัพท์ชำรุด
	2.บันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์

	3. ไฟดับบ่อย เครื่องปั่นไฟไม่ทำงาน
	3.ระบบท่อน้ำอุดตัน , 


กระบวนการ:

การสนับสนุนจากผู้นำและการเชื่อมโยง
บทเรียนเกี่ยวกับการสนับสนุนและติดตามการพัฒนาคุณภาพโดยผู้นำระดับสูง:

1. มีการประกาศนโยบายการบริหารความเสี่ยง โดยผู้อำนวยการโรงพยาบาลเพื่อให้บุคลากรทราบและปฏิบัติเกี่ยวกับการบริหารจัดการความเสี่ยงในโรงพยาบาล ส่งเสริมให้มีการค้นหาความเสี่ยงและกำหนดให้การรายงานความเสี่ยงเป็นหน้าที่ อย่างน้อยเดือนละ 1 เรื่อง/คน/เดือน
2. ผู้นำสนับสนุนให้บุคลากรได้รับการฝึกอบรม เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ การบริหารความเสี่ยง และเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่จัดโดยหน่วยงานต่างๆ
3. ส่งเสริมให้หน่วยงาน / ทีมคร่อมสายงานประชุมร่วมกันเพื่อวางแนวทางป้องกันความเสี่ยงที่สำคัญของโรงพยาบาล
4. ผู้นำสนับสนุนให้มีการนำเรื่องความเสี่ยงเข้าเป็นวาระในการประชุมกรรมการบริหารโรงพยาบาลเพื่อให้มีการรายงานและให้มีการร่วมแก้ไขปัญหา
5. สนับสนุนให้นำเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาวิเคราะห์หาสาเหตุ โดยเฉพาะความเสี่ยงทางคลินิกและร่วมวางมาตรการป้องกัน
6. ผู้นำสนับสนุน ให้มีกิจกรรมอบรมระบบบริหารความเสี่ยงแก่บุคลากร 100 % 
บทเรียนในการเชื่อมโยงระบบบริการความปลอดภัย ความเสี่ยง คุณภาพ รวมทั้งแผนกลยุทธ์:

1. มีโครงสร้างคุณภาพของโรงพยาบาล เพื่อประสานและช่วยเหลือ สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพประกอบด้วยศูนย์คุณภาพ, คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล, ทีมนำระดับกลาง(RM, IC, ENV, HRD, IM, PTC, PCT, ทีมรับเรื่องร้องเรียน ) หน่วยงานต่างๆ
2.มีการประชุมในเรื่องคุณภาพ ในการประชุมกรรมการชุดต่างๆ ในโรงพยาบาลเป็นประจำ การประชุมคณะกรรมการบริหารงานโรงพยาบาลที่มีทุกทีมนำเข้าร่วมประชุม และมีการนำเสนอความเสี่ยงที่สำคัญ เพื่อการพิจารณาร่วมกัน และกำหนดผู้รับผิดชอบในการจัดการความเสี่ยงนั้น
3. วางแผนจัดระบบการจัดการความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพ และบริหารเชิงรุกในการทำ RM Round
การทำงานเป็นทีม
บทเรียนเกี่ยวกับการกำกับดูแลทิศทางของการพัฒนาโดยทีมนำทางคลินิก/ทีมนำของระบบงาน:

มีการประสานข้อมูลกับทีมนำต่างๆ โดยการส่งต่อข้อมูลความเสี่ยงเพื่อวางแผนแนวทางป้องกันตามโปรแกรมความเสี่ยงและรับข้อมูลความเสี่ยงจากทีมนำ เพื่อนำมารวบรวมวิเคราะห์เป็นความเสี่ยงที่สำคัญภาพรวมของโรงพยาบาล ดังนี้
1. การดูแลทางคลินิก( PCT ) มีการประสานข้อมูลความเสี่ยงทางคลินิกจากทีม RM นำมาวิเคราะห์ความถี่และความรุนแรงจัดทำเป็นบัญชีความเสี่ยง และเลือกประเด็นความเสี่ยงเร่งด่วน ระดับ E - I และระดับ A -D ที่เกิดซํ้าๆ มากกว่า 5 ครั้ง/เดือน มาทำ RCA เพื่อวางระบบป้องกันและแก้ไข
2. ความคลาดเคลื่อนทางยา ( PTC ) ทีม PTC มีการประชุมคณะกรรมการ PTC อย่างน้อย 2 ครั้ง/ปี มีนโยบายการคัดเลือกยา นโยบายการจัดซื้อยา นโยบายความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาล พิจารณา เพิ่มยา - ตัดยา ตามบัญชียา จัดทำบัญชียาโรงพยาบาล บัญชียารพ.สต. จัดซื้อเพื่อสำรองยา 3 เดือน มีนโยบาย -การควบคุม เก็บรักษา การสำรองยา แนวทางการควบควบคุมอุณหภูมิ ความชื้นในคลังยา การจัดการคลังยาสำรอง ในหน่วยงาน (รายการและจำนวน การจัดเก็บ การเบิกจ่าย การตรวจสอบ การคืน-แลกเปลี่ยน ฯลฯ) แนวทางการจัดเก็บยาในตู้เย็น และแนวทางปฏิบัติกรณีไฟดับ แนวทางการจัดการยาใกล้หมดอายุ ยาหมดอายุ แนวทางการจัดเก็บ จำกัดการเข้าถึงยา ประเภทยาควบคุมพิเศษ ยาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์
ได้กำหนดประเด็นคุณภาพ 3 ด้าน ได้แก่
1. คุณภาพและความถูกต้อง : การจัดการด้าน ME

2. ความปลอดภัย : ยากลุ่มเสี่ยงสูง, อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
3. ความเหมาะสม : Antibiotic smart use

3. การติดเชื้อในโรงพยาบาล มีการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล เฝ้าระวังการติดเชื้อแบบTarget Surveillance ร่วมกับ Hospital - wide Surveillance และมีระบบการเฝ้าระวังในผู้ป่วยหลังจำหน่าย โดยดำเนินการเฝ้าระวังในตำแหน่งของแผลฝีเย็บ, การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ การเกิด Phlebitis

4. สิทธิผู้ป่วยการร้องเรียน โรงพยาบาลสำโรง มีศูนย์รับข้อร้องเรียนและมีทีมรับเรื่องร้องเรียนรับผิดชอบ รับข้อร้องเรียนหลายช่องทาง มีนโยบายนำเสนอข้อร้องเรียนในเวทีทีมนำทุกเดือน รพ. สามารถตอบสนองข้อร้องเรียนของผู้รับบริการได้แก่ การจัดระบบคิวเข้าตรวจ ระยะเวลารอคอย การดำเนินตามมาตรา 41 เป็นต้น
      5. ด้านสารสนเทศและการจัดการข้อมูล มีการทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในตามแนวทาง สปสช. โดยคณะกรรมการ MRA เดือนละ 10 ฉบับ แพทย์มีการตรวจสอบเวชระเบียนซึ่งกันและกันเมื่อผู้ป่วยจำหน่ายทุกราย ในการดำเนินงานของปี 2558 ปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงให้มีการสุ่มตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในตามแนวทาง สปสช. โดยคณะกรรมการ MRA เดือนละ 40 ฉบับ เก็บข้อมูล ประมวลผล และส่งต่อข้อมูลแก่ผู้เกี่ยวข้องทราบทุกๆ 1 เดือน เพื่อแก้ไขการบันทึกเวชระเบียนให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ในปี 2556-2557 มีการส่งออกข้อมูล 43 แฟ้ม โดยมีข้อมูลที่ส่งออกไม่ครบถ้วนและไม่ถูกต้อง ปี 2558 จึงได้จัดอบรมและปรับปรุงระบบการส่งรายงานข้อมูล 43 แฟ้ม ผลการดำเนินงาน ความถูกต้องและครบถ้วน 100 % ตรวจสอบโดย สปสช. 
การประเมินตนเอง
บทเรียนจากการใช้เครื่องมือประเมินตนเองต่างๆ:

1. ในระดับหน่วยงานมีการประเมินตนเองโดยการประชุมการทำ Risk profile , การทบทวน 12 กิจกรรม การติดตามตัวชี้วัดที่สำคัญ ทำให้มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
2. ในระดับทีม จากการประเมินตนเองโดยใช้ Service profile พบว่าการเก็บข้อมูลยังไม่ครอบคลุม ทีม IM จึงได้วางรูปแบบการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัดให้มีความสมบูรณ์มากขึ้น
3. เพิ่มช่องทางในการส่งต่อข้อมูลและนำไปใช้ประโยชน์ โดยการเชื่อมโยงข้อมูลผ่านระบบสารสนเทศภายในโรงพยาบาล
ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
การบูรณาการระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง:

1. มีคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงที่มาจากทุกสาขา หน่วยงาน และทีมงานระบบสำคัญต่างๆ นำข้อมูลจากทีมนำต่างๆ เช่น IC, ENV, PCT, PTC, ข้อมูลการรายงานความเสี่ยง และการวิเคราะห์ Service Profile ของหน่วยงาน นำมารวบรวมวิเคราะห์ จัดทำเป็น Risk profile  ของโรงพยาบาล
2. มีการส่งต่อข้อมูลกันโดยผ่านทางการประชุมคณะกรรมการบริหาร และการประชุมทีมนำต่างๆ
3.ร่วมกับทีม HRD ในการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ เกี่ยวกับระบบการบริหารความเสี่ยงในโรงพยาบาล
4. นำข้อมูลอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น ส่งต่อทีมนำที่เกี่ยวข้อง
บทเรียนในการรับรู้รายงานอุบัติการณ์/การส่งเสริมรายงานที่สมบูรณ์:

1.เน้นเรื่องความเสี่ยงให้มองเป็นระบบไม่เจาะจงรายบุคคล เพราะหากเจาะจงรายบุคคล จะทำให้เกิดความหวาดระแวงไม่เกิดการส่งเสริมการเขียนรายงายอุบัติการณ์
2.การตอบกลับข้อมูลความเสี่ยงจะตอบกลับเป็นหน่วยงาน หรือเป็นทีมระบบงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อกระตุ้นให้เกิดการทบทวนและปรับปรุงระบบงานเป็นทีม
3. พบว่ามีการรายงานความเสี่ยงไม่ถูกต้อง โดยมีการแยกประเภทความเสี่ยง และจัดระดับความรุนแรงไม่ถูกต้อง ปี2558จัดอบรมโปรแกรมความเสี่ยงแก่เจ้าหน้าที่ 100%
ตัวอย่างบทเรียนการวิเคราะห์ RCA / การกำหนดมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่รัดกุม / การใช้ human factor engineering:
1. กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล  แนวทางป้องกัน ทบทวนทุกรายกรณีที่เสียชีวิต ตรวจสอบความพร้อมใช้งานของเครื่องมือสำคัญในการช่วยชีวิตทุกเวร เจ้าหน้าที่ผ่านการอบรม CPR 
2. พบความเสี่ยงการ Refer โดยไม่ได้วางแผน ผลการทบทวนพบว่า เจ้าหน้าที่ยังขาดสมรรถนะในการประเมินผู้ป่วย ทำให้การรายงานแพทย์ช้า ได้รับการส่งต่อล่าช้า แนวทางป้องกัน ทบทวนความเสี่ยงทำRCA จัดประชุมวิชาการ 

ความเสี่ยงสำคัญด้านทั่วไป
1.ไฟดับ เครื่องสำรองไฟไม่ทำงาน  เนื่องจากเครื่องควบคุมระบบเครื่องสำรองไฟไม่ทำงานได้มีการเปลี่ยนระบบออโตเมติกของเครื่องสำรองไฟ
2.ไฟตกเนื่องจากปริมาณการใช้ไฟในแต่ละเฟสไม่เท่ากันและสายไฟฟ้าอยู่บนฝ้าเพดานซึ่งยากต่อการตรวจสอบและการเชื่อมต่ออุปกรณ์ไฟฟ้า การแก้ไขได้มีการสำรวจอุปกรณ์ไฟฟ้าแต่ละเฟสและการ balance เฟสไฟ้ฟ้ารองบประมาณเนื่องจากใช้งบประมาณสูง

3.ฝ้าเพดานงานผู้ป่วยในรั่ว เนื่องจากหลังคาชำรุด การแก้ไขเบื้องต้น  ช่างของโรงพยาบาลได้ขึ้นไปซ่อมแซมและนำเข้าแผนของบในการปรับปรุง
4.ระบบท่อน้ำห้องน้ำผู้ป่วยในอุดตันเนื่องจากมีเศษวัสดุอุดตันแก้ไขโดยให้ช่างรพ.มาแก้ไขเบื้องต้นและให้คำแนะนำสำหรับผู้ใช้ห้องน้ำในเรื่องการทิ้งขยะในห้องน้ำ 
5.น้ำท่วมบ้านพักเจ้าหน้าที่ อาคารโรงครัวในช่วงฝนตกหนัก เนื่องจากคลองรอบๆโรงครัวอุดตันและคลองระบายน้ำไปด้านหน้ารพระบายน้ำไม่ดีจึงมีการขุดลอกคลองเพื่อให้ระบายน้ำฝน
6.พนักงานขับรถส่งต่อผู้ป่วยขับรถเร็วเกินกำหนดได้มีการทบทวนฟื้นฟูระเบียบปฏิบัติในการขับรถให้รับทราบ
ผลการประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเสี่ยงและการตอบสนองที่เกิดขึ้น:

1. ความเสี่ยงที่ได้รับรายงาน เป็นความเสี่ยงประเภทเชิงรับโดยได้จากการรายงานความเสี่ยงผ่านโปรแกรมความเสี่ยงในระบบ Intranet ของโรงพยาบาล ความเสี่ยงเชิงรุกมีการค้นหาน้อยและยังดำเนินงานไม่สมํ่าเสมอ มีการวางแผนดำเนินการ โดยทีมนำต่างๆได้แก่ การนำบทเรียนจาก รพ.อื่นๆ การตรวจสอบเวชระเบียน การใช้ Trigger tool การทบทวนต่างๆ เป็นต้น เพื่อให้สามารถตรวจจับความเสี่ยงที่สำคัญก่อนที่จะเกิดขึ้นให้ได้มากขึ้น
2. การทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับG, H ,I มีทบทวนอุบัติการณ์ 100%  จากการประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเสี่ยง พบว่า มีการนำผลการรายงานและผลการทบทวนมาใช้ในการปรับระบบงานทั้งทางด้าน Clinic และ Non clinic ส่งผลให้ผู้รับบริการได้รับการบริการที่ปลอดภัยพึงพอใจและลดข้อร้องเรียน
3. จากการปรับปรุงระบบบริหารความเสี่ยงภายในโรงพยาบาล พบว่า บุคลากรมีความเข้าใจในระบบบริหารจัดการความเสี่ยงมากขึ้น
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
บทเรียนในการส่งเสริมให้มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพในงานประจำ:
1.เมื่อมีความเสี่ยงเกิดขึ้นในหน่วยงานจะมีการทบทวน เพื่อหา RCA โดยการพูดคุยเฉพาะบุคคลที่เกี่ยวข้องเพื่อหาแนวทางการแก้ไขปัญหาทันทีในลักษณะคร่อมสายงานถ้าเกี่ยวข้องกับหลายหน่วยงาน จะใช้วิธีการทบทวนร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
2. ถ้าเป็นความเสี่ยงระดับรุนแรงที่มีผลต่อผู้ป่วย/เสี่ยงต่อการร้องเรียน ทีม PCT จะประชุมร่วมกับทีม RM และทีมที่เกี่ยวข้องเพื่อร่วมกันหาแนวทางแก้ไข แต่ถ้าเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับหลายหน่วยงานให้ประชุมคร่อมสายงาน และสื่อสารผลการทบทวนให้บุคลากรทุกคนรับทราบ
3. ทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยา จัดและแจกยาผิด ทบทวนพบว่า ห้องยาจัดยาผิดชนิด จัดยาเกินจำนวน พยาบาลจ่ายยาผิด ลืมจ่ายยา เป็นต้น แนวทางการแก้ไข ห้องยา จัดยาตามแผนการรักษาของแพทย์ถ้าลายมือแพทย์ไม่ชัดเจน ให้โทรถามทันทีกรณีที่เจ้าพนักงานเภสัชกรรมเป็นผู้จัดยา ต้องมีเภสัชตรวจสอบอีกครั้งก่อนจ่ายยาให้กับหน่วยงานต่างๆ ทบทวนความเสี่ยงภายในหน่วยงาน พยาบาลจ่ายยาให้ผู้ป่วยโดยใช้หลัก 7R ทบทวนความเสี่ยงภายในหน่วยงานผลลัพธ์ : ยังพบความเสี่ยงทุกเดือนแต่ลดลง
บทเรียนในการใช้เครื่องมือพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่หลากหลาย:

· มีการทบทวนการดูแลผู้ป่วยโดยใช้ clinical tracer ในกลุ่มโรคสำคัญ ได้แก่ AMI, TB,  DM,  PPH  Birth asphyxia , Dead fetus in utero เป็นต้น
· การใช้ C3THER ในการดูแลผู้ป่วยแบบสหสาขาวิชาชีพ
· ทบทวนแนวทางการตรวจแทนแพทย์นอกเวลาราชการ
· จากการทบทวนอุบัติการณ์ E-I ได้มาซึ่งแนวทางในในการดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อแนวทางการตามแพทย์ตรวจ  แนวทางการดูแลผู้ป่วยขณะ refer เป็นต้น  การปฏิบัติงานมีแนวทางที่ชัดเจน  เกิดอุบัติการณ์ซ้ำลดลง
· มีการทบทวนตัวชี้วัด ที่สำคัญที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์ ได้มีการทำPDCA มาพัฒนาระบบงาน เช่น  การพัฒนาระบบงานการดูแลผู้ป่วย DM  การพัฒนาระบบงานการดูแลผู้ป่วยDHF   พัฒนาระบบงานการส่งต่อผู้ป่วย  การดูแลหญิงตั้งครรภ์ ที่มาANC เป็นต้น
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

การพัฒนากระบวนการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย:

1. ปัญหาในเรื่องความถูกต้องของการจัดประเภทและระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ความสี่ยง จัดให้มีผู้จัดการความเสี่ยงทุกหน่วยงาน มีการอบรมฝึกปฏิบัติการจัดความรุนแรงและการรายงานความเสี่ยงแก่ผู้จัดการความเสี่ยงทุกหน่วยงาน เพื่อนำไปสอนภายในหน่วยงานต่อไป
2.การบันทึกการวิเคราะห์ RCA พบว่าเมื่อเกิดเหตุแล้วมีการรายงานอุบัติการณ์ แต่ไม่ได้ทำการวิเคราะห์หาสาเหตุเพื่อป้องกันแก้ไข ทีมจึงประสานให้มีการทำRCAทุกรายใน
การพัฒนาระบบบริหารคุณภาพ:

กระตุ้นให้มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน
การพัฒนาการพัฒนาคุณภาพทางคลินิก:

1. พัฒนาคุณภาพทางคลินิกโดย PCT PTC ทีมนำต่างๆ มีบทบาทสำคัญในการวางแนวทางป้องกันและตอบสนองต่อการรายงานอุบัติการณ์
2. จัดทำ Clinical tracer highlight ในกลุ่มโรคสำคัญ
3. จัดตั้งคลินิก CKD มีการดูแลร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพมีพยาบาล CAPD เป็นผู้ดูแล

	

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	29. การสนับสนุนจากผู้นำ การเชื่อมโยงและประสานงาน
	3
	RM/patient safety, QA, CQI เป็นส่วนหนึ่งของแผนกลยุทธ์ ซึ่งมีการบูรณาการและประสานในทุกขั้นตอน

	30. การทำงานเป็นทีม
	3
	ทีมระบบงาน /คร่อมสายงาน / ทีมนำระดับต่างๆทำหน้าที่ดูแลภาพรวม ติดตามความก้าวหน้า เชื่อมโยงกับทีมนำสูงสุด และทีมที่เกี่ยวข้อง ( effective function of team )

	31. การประเมินตนเอง
	3
	ใช้วิธีการประเมินตนเองที่หลากหลาย ด้วยความเข้าใจ

	32. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
	3
	วิเคราะห์ความเสี่ยงรอบด้าน ( ทั้งที่เคยเกิดและที่มีโอกาสเกิด)
ระบบงานได้รับการออกแบบอย่างรัดกุม และนำไปปฏิบัติ

	33. การทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย (ที่แนะนำไว้ในบันไดขั้นที่ 1 สู่ HA)
	3
	มีการทบทวนที่ครอบคลุมโอกาสเกิดปัญหาสำคัญ, นำมาปรับปรุงระบบงาน

	34. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในลักษณะบูรณาการ
	3
	การพัฒนาคุณภาพทางคลินิกครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วยสำคัญในแต่ละสาขา, มีการ monitor KPI อย่างเหมาะสม


II-2.1 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล

	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: คุณภาพชีวิต ปลอดภัย ประสิทธิภาพ มาตรฐานและจริยธรรม

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	ร้อยละของหน่วยบริการพยาบาลที่มี Productivity ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน
	>80%
	100%
	75%
	75%
	75%

	อัตราการ Turnover Rate(พยาบาล)
	<5%
	0.68%
	0
	0
	0

	คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล(กระบวนการพยาบาล)
	>75%
	93.77%
	94.33%
	94.33%
	97.50

	หน่วยบริการพยาบาลผ่านเกณฑ์การประเมินคุณภาพสำนักการระดับ 3 
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	ร้อยละความพึงพอใจในบรรยากาศในการทำงานของบุคลากรทางการพยาบาล
	>80%
	74.14%
	78%
	78%
	79.13


บริบท :  

                  องค์กรพยาบาลเป็นองค์กรวิชาชีพขึ้นตรงต่อผู้อำนวยการโรงพยาบาล โดยมีหัวหน้ากลุ่มการพยาบาลเป็นพยาบาลวิชาชีพ เป็นผู้บริหารสูงสุดขององค์กรพยาบาลมีจำนวนบุคลากรทางการพยาบาล ณ กันยายน 2558 ทั้งหมด 67 คน ประกอบไปด้วยพยาบาลวิชาชีพ 34 คนเป็นข้าราชการ 28 คน นักเรียนทุน 5 คน ลูกจ้าง 1 คน พยาบาลเทคนิค 1 คน เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 4 คน เจ้าพนักงานเวชสถิติ 1 คน ลูกจ้างประจำ 2 คน ลูกจ้างชั่วคราว  26  คน นักวิชาการคอมพิวเตอร์  1  คน

                 กลุ่มการพยาบาลมีหน่วยงานที่รับผิดชอบ 8 หน่วยงาน ประกอบด้วย 

1.งานบริการพยาบาลผู้ป่วยนอก (คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง , คลินิกวัณโรค และผู้ป่วยทั่วไป)

2. งานบริการพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
3.งานบริการพยาบาลหอผู้ป่วยใน  
4.งานบริการพยาบาลห้องคลอด 
5.งานบริการจ่ายกลางและซักฟอก
6.งานบริการพยาบาลห้องผ่าตัด
7.งานป้องกันและความคุมการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
8.งานคลินิกพิเศษ(งานให้คำปรึกษา , งานสุขภาพจิต , งาน AIDS ,งานยาเสพติด , OSCC) 
 กระบวนการ: 
การบริหารการพยาบาล

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดทีมผู้บริหาร:

มีการแต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อรับผิดชอบงานต่างๆ ภายในองค์กรการพยาบาล โดยแต่ผู้บริหารแต่ละระดับมีรายละเอียด ดังนี้
1. หัวหน้าพยาบาลเป็นพยาบาลวิชาชีพระดับชำนาญการพิเศษ มีประสบการณ์ทางการบริหารการพยาบาลและผ่านการคัดเลือกจากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ดำรงตำแหน่งหัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาลสำโรง ปี พ.ศ.2553-ปัจจุบัน ผ่านการอบรมหลักสูตรการบริหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรมหาวิทยาลัย
2. ระดับหัวหน้างานเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ทางการพยาบาลมากกว่า 5 ปี ผ่านการคัดเลือกจากคณะกรรมการบริหารกลุ่มการพยาบาล หัวหน้างานทั้งหมดมีจำนวน 7 คน ผ่านการอบรมหลักสูตรการบริหารการพยาบาล จำนวน 2 คน อีก 5 คน นำเข้าแผนการอบรมในปีงบประมาณ 2559-2560 ในระหว่างรอรับการอบรม ทางองค์กรพยาบาลมีการจัดระบบพี่เลี้ยงในการช่วยเหลือและฝึกทักษะการบริหารงานในองค์กรอีกทั้งยังมีการส่งไปศึกษาดูงานตามรอยผู้บริหารที่โรงพยาบาลแม่ข่ายอีกด้วย
3. ระดับหัวหน้าเวรต้องมีประสบการณ์ปฏิบัติการพยาบาลอย่างน้อย 2 ปีและผ่านการประเมินสมรรถนะตามที่กำหนด
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดอัตรากำลังโดยเฉพาะอย่างยิ่งในหน่วยงานที่มีความเสี่ยงสูง หรือขาดแคลนบุคลากร     
          ( มีการทบทวนการจัดอัตรากำลังในหน่วยงานที่มีความเสี่ยงสูง คือ ห้องคลอด ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  สาเหตุพบว่า มีการตามเวรเสริมไม่ได้ พัฒนาโดยจัดตารางเวรon call โดยแบ่งเป็นเวร on call ห้องคลอด  เวรon call ส่งต่อผู้ป่วย ไว้ล่วงหน้า และในเวรเช้า มีเวรon call ไว้สำหรับตามในเหตุการณ์ฉุกเฉินหรือมีผู้ป่วยคลอด และทุกหน่วยงานสามารถช่วยเหลือด้านอัตรากำลังกันได้โดยยึดที่ผู้ป่วยเป็นสำคัญ งานอุบัติเหตุฉุกเฉินมีการเพิ่มอัตรากำลังพยาบาลวิชาชีพ เป็น 2:2:2 ไม่รวมหัวหน้างาน และมีเจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉินขึ้นเวรเป็น 2:1:1 (ช:บ:ด) ในวันหยุดราชการมีการเพิ่มอัตรากำลังในเวรเช้าเป็น 3 คนและกำหนดเกณฑ์ในการเสริมอัตรากำลัง        ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐานมากขึ้น และความเสี่ยงลดลง  สามารถประเมินภาวะเสี่ยงและส่งต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะส่งต่อ 
 บทเรียนเกี่ยวกับการกำกับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ:    
ในรอบ 2 ปีที่ผ่านมาไม่พบข้อร้องเรียนหรืออุบัติการณ์เกี่ยวกับการละเลยมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ แต่องค์กรพยาบาลได้ให้ความสำคัญในประเด็นดังกล่าว จึงมีนโยบายให้บุคลากรทางการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล โดยยึดหลักคุณธรรม จริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพ ดังนี้
1.มีคู่มือการปฏิบัติการพยาบาลโดยอ้างอิงตามมาตรฐานวิชาชีพ
2. มีแนวทางการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย ( มีการติดป้ายคำประกาศสิทธิผู้ป่วยมองเห็นชัดเจน ) มีนโยบายส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลโดยเคารพในสิทธิ และจรรยาบรรณวิชาชีพ เคารพในคุณค่าความเป็นมนุษย์ ไม่แบ่งแยกชนชั้น เชื้อชาติ ศาสนา
3. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัว มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ในการรักษาพยาบาล ภายใต้ข้อมูลที่ครบถ้วน ชัดเจน
4. มีการเฝ้าระวังเพื่อประเมินพฤติกรรม และการปฏิบัติการพยาบาลตามแนวทางที่กำหนดไว้
5. กรณีที่เกิดความผิดพลาด จากการให้การพยาบาลกำหนดให้มีการรายงานและทบทวนตามระดับความรุนแรงของเหตุการณ์

6. มีการติดตามทบทวนข้อร้องเรียน หรืออุบัติการณ์ที่เกิดจากการปฏิบัติการพยาบาล และแก้ไขให้ทันเวลา
7. กระตุ้นเตือน และสร้างความตระหนัก ด้านจรรยาบรรณวิชาชีพโดยจัดให้มีกิจกรรมต่างๆ เช่น
        การทำบุญตักบาตรเดือนละ 1 ครั้ง

บทเรียนเกี่ยวกับการนิเทศ กำกับดูแลปฏิบัติการทางการพยาบาล:

         ( จากการทบทวน การดูแลผู้ป่วยและอุบัติการณ์สำคัญ พบว่า การนิเทศทางคลินิก ไม่มีการกำหนดกลุ่มโรคเฉพาะ เป็นการนิเทศทั่วๆไป ไม่มีเป้าหมายชัดเจน ทำให้ไม่พบประเด็นสำคัญ พัฒนาโดยกำหนดการนิเทศทางคลินิกในกลุ่มโรคสำคัญ และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเช่นผู้คลอด โดยการนำ  Clinical signs  มากำหนดแผนในการจัดระบบนิเทศงานทางคลินิก ให้หัวหน้างานสุ่มนิเทศสรุปปัญหา ที่พบรายงานผลในการประชุม QA ทางการพยาบาลเพื่อวิเคราะห์หาโอกาสพัฒนา และดำเนินการประกันคุณภาพการพยาบาล 5 เรื่อง ได้แก่ การป้องกันการติดเชื้อจาการสวนคาสายสวนปัสสาวะ การป้องกันการติดเชื้อจาการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับ การช่วยฟื้นคืนชีพ และการให้เลือด  การนิเทศ กำกับ ติดตาม โดยการเรียนรู้หน้างาน  ผลลัพธ์ ดังนี้  
                เรื่องการให้เลือด  จากการทบทวนผลการประเมินทักษะการให้เลือดพบว่า ไม่มีอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดกลุ่ม และไม่พบอุบัติการณ์ปฏิกิริยาจากการได้เลือดที่รุนแรง เนื่องจากมีการประเมินการเฝ้าระวังตามมาตรฐานการให้เลือดที่ผู้ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามมาตรฐานได้ร้อยละ 95 การประเมินการปฏิบัติตามทักษะเชิงวิชาชีพ/ทักษะทางคลินิกของพยาบาลวิชาชีพแต่ละระดับในแต่ละหน่วยบริการได้ร้อยละ80 
การอบรมฟื้นฟูทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพของบุคลากรทางการพยาบาล กำหนดให้ฝึกทักษะ CPR โดยสมมุติสถานการณ์จำลอง(CPR ROUND)หน้างานปีละ1 ครั้งประเมินจากอุบัติการณ์ความไม่พร้อมของเครื่องมืออุปกรณ์ และทักษะการ CPR ของแต่ละจุด   ผลลัพธ์ ไม่มีอุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จาก CPR 

ด้านการบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล  จากการทบทวนพบว่า ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลสำโรง มีการทบทวนเหตุการณ์สำคัญและความเสี่ยงทางคลินิกระดับ E-I  พบปัญหาในเรื่องการประเมินผู้ป่วยแรกรับ, การประเมินซ้ำ เช่นในผู้ป่วย AMI ที่เสียชีวิตขณะกำลังอ่านผล EKG  และผู้ป่วย mushroom poisoning ที่มีภาวะ shock หลังรับย้ายจากห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน งานผู้ป่วยใน ได้พัฒนาโดย จัดทำ Clinical sign มีการกำหนด Clinical sign  โรคที่พบบ่อยและทำCPG โรคที่ไม่ค่อยได้พบเช่นกินเห็ดพิษซึ่งผู้ป่วยส่งตัวไปรักษาที่รพ.สรรพสิทธิ์แล้วเสียชีวิต  ใช้เป็นคู่มือในการประเมินผู้ป่วย และนำไปใช้ในการวางแผนการพยาบาล  ตัวอย่างเช่น จากการสุ่มประเมินการใช้ปฏิทิน Clinical sign พบว่าสามารถประเมินและเฝ้าระวังผู้ป่วย เจ็บหน้าอก  ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน  ผู้ป่วย AMI สามารถประเมินและตรวจ EKG รายงานแพทย์และอ่านผลได้ภายใน 10 นาที  สามารถส่งต่อได้ภายใน 30 นาที   ในผู้ป่วย Stroke ที่เข้าระบบ Fast track ได้ส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสม  และในปี 58 มีผู้ป่วยกินเห็ดพิษมารักษาที่รพ.สำโรงได้รับการล้างท้องทุกรายและไม่มีเสียชีวิต

                  ด้านการนิเทศหน้างานพบว่าการรวบรวมข้อมูล ประเมินปัญหาไม่ครอบคลุมปัญหาสำคัญ  นำสู่การวางแผนการพยาบาลไม่ครอบคลุม  พัฒนา โดยจัดอบรมกระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาลและนิเทศหน้างานทุกวันเพื่อกระตุ้นให้บุคลากรเข้าใจและสามารถใช้กระบวนการพยาบาล  และส่งเสริมการใช้กระบวนการพยาบาลโดยปรับใบประเมินสมรรถนะโดยเพิ่ม  การประเมิน V/S  และ Clinical  Sign  เพื่อช่วยให้ประเมินปัญหาได้ครอบคลุมมากขึ้น ทำให้การประเมินผลจากเวชระเบียนโดยคณะกรรมการauditเวชระเบียน เพิ่มขึ้นจากการประเมิน  nursing process  (APIE )ปี 2555,2556 ,2557 =  93.77%, 94.33%                                                                   ปี2558 = 97.50 
บทเรียนเกี่ยวกับการส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย
              ( จากการทบทวนการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย โดยหัวหน้างานเป็นแกนนำการนิเทศและตรวจสอบเวชระเบียน  พบว่า
     1.การประเมินอาการแรกรับไม่สัมพันธ์กับ  อาการทางคลินิก(Clinical sign)  พัฒนาโดย

      - การกำหนดแนวทางปฏิบัติในการประเมินอาการแรกรับโดยประเมิน Clinical sign ร่วมกับ vital  signs

      - ปรับปรุงแบบฟอร์มการประเมินสมรรถนะผู้ป่วย ให้สามารถประเมินได้อย่างครอบคลุม
ผลลัพธ์ ผู้ปฏิบัติยังไม่สามารถประเมิน Clinical signs ได้อย่างครอบคลุมทุกคน โอกาสพัฒนา การให้ความรู้ นิเทศกำกับ ติดตามหน้างาน ทดสอบความรู้  ม่สามารถ  ะผู้ป่วย
























































































      - ยกระดับการประเมินซ้ำในงานบริการผู้ป่วยนอก โดย การจัด Zoning ผู้ป่วยที่ต้องเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง โดยมีพยาบาลวิชาชีพเยี่ยมตรวจทุก 1-2 ชั่วโมง และประเมินซ้ำก่อนจำหน่ายหรือย้ายผู้ป่วยทุกราย        ผลลัพธ์ ปี 2558 พบผู้ป่วยมีสัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงที่ต้องย้ายเข้าห้องฉุกเฉินขณะรอตรวจลดลงและไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพและอาการเปลี่ยนแปลงเข้าภาวะวิกฤต

บทเรียนเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้กระบวนการพยาบาล:

         ( ได้นำปัญหาที่ได้จาการประเมินมาทบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุและหาแนวทางแก้ไข  พบว่าปัญหาเกิดจาก พยาบาลขาดทักษะในการนำกระบวนการพยาบาลสู่การปฏิบัติ การบันทึกทางการพยาบาลการใช้กระบวนการพยาบาลทั้ง 5 ขั้นตอนยังไม่ครอบคลุมโดยเฉพาะในส่วนการวินิจฉัยการพยาบาล  จึงได้มีการอบรมให้ความรู้กับพยาบาลที่จบใหม่  100% เรื่องการใช้กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล และมีการประเมินติดตามการบันทึกตามหลักเกณฑ์การตรวจประเมินของสป.สช.ปรับเปลี่ยนรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลให้สอดคล้องกับหลักเกณฑ์การประเมินและมาตรฐานการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล   การนิเทศการใช้กระบวนการพยาบาลหน้างานโดยหัวหน้างานทุกหน่วยงาน โอกาสพัฒนา คือ การนิเทศติดตามการใช้กระบวนการพยาบาลหน้างานเสนอแนะเป็นรายบุคลเมื่อพบปัญหา และเสนอผลการตรวจสอบเวชระเบียนในการประชุมหน่วยงานแจ้งส่วนที่ยังมีปัญหาให้ทีมทราบเพื่อหาโอกาสพัฒนาต่อไป 

บทเรียนเกี่ยวกับการส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม:

          ( มีการกำหนดแนวทางในการดูแลผู้ป่วย โดยจัดทำ  CNPG ,CPG และ Clinical Tracer ส่งเสริมการประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ Pain management การตัดสินใจในการรายงานผล Lab วิกฤติ จากการวิเคราะห์พบว่า มีการประเมินการใช้ CNPG แต่ยังไม่ครอบคลุมทุกกลุ่มโรค Lab วิกฤติไม่ถูกรายงาน โอกาสพัฒนา มีการจัดทำ และประเมินการใช้ CNPG ให้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรค  ทบทวนการรายงาน Lab วิกฤตที่ชัดเจน มอบหมายหัวหน้างานและทีม PCT ติดตามผลการดำเนินงาน 

บทเรียนเกี่ยวกับการควบคุมดูแลบุคลากรที่อยู่ระหว่างการฝึกอบรมหรือมีคุณวุฒิต่ำกว่าเกณฑ์:

          ( จากการทบทวนพบว่า การตรวจรักษาเบื้องต้นของพยาบาลเวชปฏิบัติ มีการประเมินโดยผู้ที่ชำนาญกว่ายังไม่ต่อเนื่อง จึงมีการพัฒนาโดยมีการประเมินการตรวจโดยผู้ที่ชำนาญกว่า(แพทย์) มีการทบทวนทุก Case โดยแพทย์เวรในวันนั้นๆ และมีการกำหนด Criteria การ Consult แพทย์ในกรณีเกินขอบเขตพยาบาลเวชปฏิบัติ จึงมีการพัฒนาโดยการให้ความรู้โดยแพทย์ และสนับสนุนให้เข้าประชุมฟื้นฟูวิชาการ1 ครั้ง/คน/ปี          
          บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการความรู้และการส่งเสริมการวิจัย:

         ( การจัดการความรู้  กลุ่มการพยาบาลได้วางแผนพัฒนาบุลากรทั้งระยะสั้นและระยะยาว โดยการฝึกอบรม/ประชุมวิชาการทั้งในและนอกโรงพยาบาล เช่น การประชุมวิชาการในโรงพยาบาลเรื่อง การนิเทศการปฏิบัติการพยาบาล การใช้กระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล การส่งบุคลากรไปฝึกทักษะงานห้องคลอดที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และในปี 2557 และ 2558 พบว่าบุคลากรได้รับการพัฒนาทักษะที่จำเป็น 10วัน/คน/ปี ร้อยละ 90 และกำหนดให้มีการนำเสนอและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในหน่วยงานและกลุ่มการพยาบาล ซึ่งขยายผลไปสู่หน่วยงานอื่น   
          มีการส่งเสริมการทำ  R2R  โดยการสนับสนุนบุคลากรให้เข้ารับการอบรม มีการสนับสนุนให้ทำงานประจำสู่งานวิจัย R2R จำนวน 1 เรื่อง โอกาสพัฒนาปี 2559 กลุ่มการพยาบาลจะสนับสนุนให้ทุกหน่วยงานมีผลงานR2Rอย่างน้อยหน่วยงานละ 1 เรื่อง 
          มีการส่งเสริมให้หน่วยงานทำ CQI โดยกำหนดให้ทุกหน่วยงานทำ CQI หน่วยงานละ 1 เรื่อง พบว่ามีการทำ CQIทุกหน่วยงาน  ในปี 2554-2558  ทุกหน่วยมี CQI  100%

   ปฏิบัติการพยาบาล
ผลการศึกษาเกี่ยวกับการใช้กระบวนการพยาบาล:

       มีการออกแบบระบบที่เอื้อต่อการใช้กระบวนการพยาบาลในหลายๆด้าน เช่น การเพิ่มความรู้ การนิเทศ แต่สิ่งที่ยังเป็นปัญหาคือ การนิเทศเชิงคลินิกค่อนข้างน้อย ทำให้หารใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยยังไม่ครอบคลุมโดยเฉพาะประเด็นการตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้ครอบคลุม
ผลการศึกษาเกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวิชาชีพ:

  ไม่พบข้อร้องเรียนเกี่ยวกับสิทธิผู้ป่วยของผู้ป่วย แต่องค์กรมีระบบการรักษาความลับ มีระบบป้องกันการเข้าถึงข้อมูลผู้รับบริการ และระบบรักษาความลับของผู้รับบริการ โดยกำหนดผู้รับผิดชอบที่สามารถเข้าถึงข้อมูลผู้รับบริการได้ บทเรียนที่ได้รับพบว่า ความต้องการรักษาความลับของผู้รับบริการแต่ละคนไม่เหมือนกัน จึงต้องให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการให้บริการ           
ผลการศึกษาเกี่ยวกับการใช้ข้อมูลวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพ:

         จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคที่สำคัญ ยังพบปัญหาทางการพยาบาลที่ต้องพัฒนา องค์กรจึงมีการจัดทำ Clinical Tracer  การทบทวนเวชระเบียน เพื่อใช้ในการตามรอยเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการ 
ผลการศึกษาเกี่ยวกับการดูแลที่เป็นองค์รวม สอดคล้องกับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิต และบริบททางสังคม 

       ได้นำระบบหมอครอบครัวมาเชื่อมโยงกับเครือข่ายในการดูแลเน้นกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังพบ DM, COPD, HTและ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย จัดระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมจากผู้ป่วยและญาติ สำหรับทีมเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลได้เน้นการมีส่วนร่วมของทุกสหสาขาวิชาชีพและเชื่อมโยงสู่ชุมชน กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก มีการดำเนินการอย่างครบวงจร ตั้งแต่กระบวนการฝากครรภ์จนถึงการดูแลเด็กโดยยึดรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมตามบริบทของ คือ เป็นพื้นที่ในการทำเกษตรกรรม ดังนั้นระบบการนัดผู้รับบริการบ่อยครั้งอาจไม่สะดวกต่อการมา จึงมีการเพิ่มช่องทางการติดต่อระหว่างการรับบริการ เช่น โทรศัพท์ การออกเยี่ยมบ้าน เป็นต้น   
  ผลการพัฒนาที่สำคัญ: 
 1. พัฒนาระบบการนิเทศ  กำกับและติดตาม
       2.พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่อง
	มาตรฐาน
	Score
	 แผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	35.ระบบ การบริหารการพยาบาล
	3.5
	( การนิเทศทางการพยาบาล
( การพัฒนาบุคลากรให้เก่งดี มีสุข
( การบริหารราชการโดยมุ่งผลสัมฤทธิ์

	36. ปฏิบัติการพยาบาล
	3
	( การใช้กระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล 
( การบริหารความเสี่ยงทางการพยาบาล
( พัฒนาคุณภาพบริการการพยาบาลระบบเครือข่าย



II-2.2 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการแพทย์
	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556


	2557
	2558

	จำนวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับพฤติกรรมบริการของแพทย์  
	0
	1
	0
	1
	0

	อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนในส่วนของ Progress note
	> 80 %
	83.33
	87
	90
	90.55


บริบท:

จำนวนบุคลากรทางการแพทย์:   ผู้อำนวยการ  1  คน แพทย์ประจำระดับปฏิบัติการ 5 คน ทันตแพทย์ประจำระดับชำนาญการ  1 คน  ทันตแพทย์ประจำระดับปฏิบัติการ   2 คน ทีมองค์กรแพทย์มีการกำหนดเป้าหมายร่วมกันในการกำกับดูแลการปฏิบัติมาตรฐาน จริยธรรมและธรรมนูญองค์กรแพทย์
กระบวนการ:

บทเรียนเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่และวิธีการทำงานขององค์กรแพทย์
1. มีการจัดตารางเวรออกตรวจผู้ป่วยนอกในแต่ละวันคือ ER, LR ,OPD, คลินิกพิเศษต่างๆ
2. มีแพทย์ออกตรวจประจำรพสตๆละ 1 คน ( ออกตรวจทุกวันพุธช่วงเช้า)
3. แบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบในงานคุณภาพโดยจะแบ่งในแพทย์/ทันตแพทย์เป็นประธานในแต่ละทีมคุณภาพโดยมีหน้าที่ในการกระตุ้นการทำงานของทีมและติดตามงาน
บทเรียนเกี่ยวกับการกำหนดสิทธิการดูแลรักษาผู้ป่วยของแพทย์แต่ละคน
เนื่องจากแพทย์ทุกคนที่โรงพยาบาลสำโรงเป็นเวชปฏิบัติทั่วไปทั้งหมด จึงไม่ได้มีการกำหนดสิทธิในการดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างกัน แต่จะมีการจัดระบบ  เช่น มีการกำหนดแพทย์ประจำคลินิกพิเศษต่างๆ เพื่อช่วยให้การรักษาของแพทย์ไปในแนวทางตามมาตรฐานเดียวกัน
บทเรียนเกี่ยวกับการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
1. ส่งเสริมให้แพทย์ประชุมวิชาการ 2 ครั้ง / คน / ปี หรือตามความเหมาะสม
2. สนับสนุนให้แพทย์ได้เข้าอบรมฟื้นฟูวิชาการต่างๆ  ตลอดจนcase conference ที่ทางโรงพยาบาลแม่ข่ายจัดขึ้น
3. มีการทำ case conference ร่วมกับสาขาวิชาชีพอื่น อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้งหรือทุกครั้งที่มีกิจกรรมทบทวน
4. มีการจัดบรรยายวิชาการภายในและภายนอกโรงพยาบาลโดยแพทย์  
บทเรียนเกี่ยวกับการกำกับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลและองค์กรแพทย์ช่วยควบคุมกำกับมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรมของแพทย์  มีการประเมินจากข้อร้องเรียนเกี่ยวกับแพทย์ ไม่ว่าจะจากผู้ที่มารับบริการหรือจากทีมผู้บริการด้วยกันเอง ซึ่งกรณีที่พบข้อร้องเรียนเกิดขึ้นจะมีการทบทวน เพื่อหาแนวทางแก้ไขหรืออาจจะกำหนดเป็นแนวทางปฏิบัติ
บทเรียนเกี่ยวกับการกำกับดูแลการทบทวนและพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
1. มอบหมายให้แพทย์มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพ โดยมอบแพทย์แต่ละท่านเป็นประธานของทีมนำคุณภาพ 

2. เป็นแกนนำในการทบทวนคุณภาพการดูแลผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอ มีการกำหนดกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องทำการทบทวน เช่น ผู้ป่วยที่ Refer และเสียชีวิต เป็นต้น
3. มีการกำหนดแนวทางในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญ เช่น ACS stroke head injury PPH Appendicitis Sepsis DM Hypertension เห็ดพิษ

4. เป็นแกนนำในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม
บทเรียนเกี่ยวกับการกำกับดูแลคุณภาพเวชระเบียน
องค์กรแพทย์ให้ความสำคัญกับเรื่องคุณภาพเวชระเบียนจึงมีการกำหนดให้เป็นตัวชี้วัดขององค์กรแพทย์ มีการทบทวนเวชระเบียนอย่างสมํ่าเสมอ เพื่อร่วมกำหนดรูปแบบและข้อมูลที่ต้องบันทึกในเวชระเบียน และตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียน รวมทั้งนำผลการตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียน มาแจ้งให้แพทย์ทุกท่านทราบ และดำเนินการแก้ไข ปรับปรุง ตามคำแนะนำ
จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกพบว่าความสมบูรณ์ของเวชระเบียนยังขาดความสมบูรณ์อยู่แต่ก็มีแนวโน้มที่ดีขึ้น ตัวอย่างประเด็นปัญหาที่พบส่วนใหญ่จากการทบทวนเวชระเบียน ปี 2557 คือ ไม่ลงผลการตรวจร่างกาย ไม่ลงผลเอกซเรย์  แพทย์ไม่ลงนามกรณีมีการรายงานทางโทรศัพท์ เป็นต้น ปรับปรุงโดยมีการมอบหมายให้แต่ละจุดบริการมีผู้รับผิดชอบตรวจสอบความครบถ้วนในทุกวันหากพบข้อผิดพลาดให้รายงานแพทย์เจ้าของไข้ทันที
บทเรียนเกี่ยวกับการส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม
1. มีส่วนร่วมในการจัดทำ Clinical practice guideline เพื่อเป็นแนวทางในการรักษาทางคลินิก โดยอ้างอิงจากเอกสารวิชาการ evidence base แล้วนำมาปรับเข้ากับบริบทของรพ
2.แพทย์มีส่วนร่วมในการเลือกรูปแบบและคุณสมบัติของเครื่องมือแพทย์ในการจัดซื้อ เพื่อความสะดวกของแพทย์ผู้ใช้
3.การให้ยาSKในผู้ป่วยในปี 2558 ได้ส่งแพทย์ เภสัช พยาบาล ไปอบรมเรื่องการให้ยา SK และนำมาพัฒนาระบบการให้ยาSK ในรพ.กับผู้ป่วยAMI

บทเรียนเกี่ยวกับการกำหนดหรือรับรองนโยบายที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
ในรอบปีที่ผ่านมาได้มีการปรับเปลี่ยนนโยบายด้านสุขภาพที่หลากหลายทั้งจากกระทรวงสาธารณสุข สปสช. สสจ. รวมทั้งหน่วยงานราชการอื่นๆที่เกี่ยวข้อง แม้จะมีการปรับเปลี่ยนนโยบายบ่อยครั้งแต่องค์กรแพทย์ไม่พบปัญหาในการดำเนินงานเนื่องจากมีการวางระบบการมอบหมายงานพิเศษของแพทย์แต่ละท่านอย่างชัดเจน เช่น มีแพทย์ที่รับผิดชอบระบบ service plan แพทย์รับผิดชอบระบบ FCT เป็นต้น
ผลการพัฒนาที่สำคัญ: 

แพทย์และทันตแพทย์เข้าร่วมเป็นประธานและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลทุกกิจกรรม
มีการพัฒนาระบบบันทึกเวชระเบียน  การให้รหัสโรค ของผู้ป่วยมี CPG ในการดูแลผู้ป่วย
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	องค์กรแพทย์
	3.5
	1. พัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม


II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย

	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: ปลอดภัย ประสิทธิภาพ เรียนรู้ เยียวยา

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	หน่วยงานผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 5 ส. 
	>80%
	80%
	85%
	85%
	85%

	การซ้อมและอบรมอัคคีภัย 1 ครั้ง/ ปี
	1
	1
	1
	1
	1

	อุบัติการณ์การเกิดโรค/อุบัติเหตุที่เกี่ยวเนื่องจากการทำงานบุคลากร
	0 ครั้ง
	0
	0
	1
	0

	จำนวนบุคลากรที่ติดเชื้อ/เกิดอุบัติเหตุเข็มทิ่มตำหรือสัมผัสสิ่งคัดหลั่ง
	0  ครั้ง
	2
	2
	3
	2

	อัตราบุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพครอบคลุม
	100%
	95.6%
	96.6%
	100%
	99.35%

	อัตราเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบ
	100%
	61.26%
	ไม่ได้ตรวจ
	100%
	100%

	อัตราเครื่องมือผ่านการสอบเทียบ
	>80%
	98.85%
	ไม่ได้ตรวจ
	97.11%
	99.2%

	อัตราผลการตรวจ น้ำดื่ม/ น้ำใช้ผ่านเกณฑ์
	100%
	-
	66.67%


	50%
	75%

	ระบบบำบัดน้ำเสียผ่านเกณฑ์
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน

	การตรวจวัดสิ่งคุกคามทางกายภาพในรพ. 
	ผ่าน
	ผ่าน
	ไม่ได้ตรวจ
	ผ่าน
	ผ่าน


บริบท:
โรงพยาบาลสำโรงเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง บนเนื้อที่ทั้งหมด  26  ไร่ 1 งาน  63.4  ตารางวา  มีการจัดสรรพื้นที่แบ่งออกเป็นส่วนให้บริการผู้ป่วย  ส่วนสนับสนุน  และบ้านพักเจ้าหน้าที่  มีอาคาร  15  อาคาร  บ้านพัก   11 หลัง  แฟลต  2  ชั้น  2  หลัง  แฟลต  3  ชั้น  1 หลัง  อาคารส่วนใหญ่ก่อตั้งเมื่อปี  พ.ศ.  2530  มีอายุการใช้งานนาน  มากกว่า 25  ปีทางโรงพยาบาลมีการปรับปรุงอย่างสม่ำเสมอ  และมีการขยายพื้นที่เพื่อเพิ่มศักยภาพการบริการ  ลดการแออัดของผู้ป่วยรวมทั้งเพื่อความเหมาะสมเช่น    คลินิกโรคเรื้อรังก่อสร้างโดยงบจากการบริจาค ปรับปรุงคลินิกพิเศษ เป็นต้น  โรงพยาบาลได้มีการกำหนดแผนการบริหารงานด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยตามนโยบายคุณภาพของโรงพยาบาล  ให้ถูกต้องตามกฎหมาย  โดยคำนึงถึงความปลอดภัยต่อผู้รับบริการและผู้ปฏิบัติงาน  รวมทั้งการบริหารเครื่องมือและจัดระบบสาธารณูปโภคให้มีความพอเพียง  พร้อมใช้งาน  จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นสิ่งแวดล้อมเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและพิทักษ์สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ
กระบวนการ:

ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ
ผลการตรวจสอบและการปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่ให้เป็นไปตามกฎหมายเอื้อต่อความปลอดภัย/ประสิทธิภาพ
· โรงพยาบาลสำโรงมีการทบทวนกฎหมายและตรวจสอบความถูกต้องของอาคารให้เป็นไปตามกฎหมายโดยประเมินตามคู่มือประเมินมาตรฐานด้านอาคารสถานที่ของสถานบริการสุขภาพโรงพยาบาลชุมชนกระทรวงสาธารณสุข  การดำเนินการจัดสร้างอาคารให้เป็นสัดส่วนที่เหมาะกับปริมาณผู้ป่วย การปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่เป็นไปตามกฎหมาย เอื้อต่อความปลอดภัยและประสิทธิภาพ  เช่น การปรับปรุงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ให้มีประตูเข้าออกได้สองทางเพื่อให้บริการที่สะดวกรวดเร็วต่อผู้รับบริการ การจัดทำป้ายต่างๆเช่น ป้ายเตือนพื้นต่างระดับ ป้ายบอกอาคารสถานที่ การติดตั้งกริ่งเรียกพยาบาลฉุกเฉินตามจุด/หน่วยงานที่มีโอกาสเกิดความเสี่ยง เช่น ห้องคลอด/ห้องผ่าตัด ผู้ป่วยนอก ทันตกรรม ห้องฝากครรภ์/ เอกซเรย์ แพทย์แผนไทย กายภาพบำบัด ผู้ป่วยใน ตึกเรื้อรัง ห้องปฏิบัติการเป็นต้น สร้างอาคารจ่ายกลางใหม่เพื่อรองรับการให้บริการผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น และได้เปิดใช้บริการเมื่อเดือนมกราคม 2556  มีการก่อสร้างอาคารผู้ป่วยเรื้อรังใหม่ เพื่อรองรับผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น เมื่อวันที่   12 สิงหาคม 2556 โดยได้รับงบประมาณจากการบริจาคและผ้าป่าสามัคคี   และได้รับการตรวจประเมินจาก     สำนักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 10 อุบลราชธานี ( ศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่  5  )ปีละ 1 ครั้ง   ตรวจสอบล่าสุดวันที่  2 - 3 เมษายน  2558  ผลการตรวจสอบพบว่า มีปัญหาเรื่องระบบอัตราการใช้กระแสไฟฟ้าในแต่ละเฟสไม่เท่ากัน  ทำให้เกิดปัญหาไฟฟ้าตกบ่อย  หรือไฟดับในบางเฟส  จึงมีการปรับปรุงระบบสายไฟให้ได้ตามมาตรฐาน รวมทั้งปรับปรุงระบบออโตเมติกในการทำงาน.ของเครื่องสำรองไฟ  ให้มีประสิทธิภาพ    ในปี 2557  ได้งบสร้างห้องน้ำ  HAS  บริเวณหลังห้องจ่ายยาเพื่อให้ประชาชนได้ใช้บริการอย่างเพียงพอ  แต่ยังไม่ได้รับการรับรองเนื่องจากต้องรอการปรับปรุงห้องน้ำอาคารผู้ป่วยนอกบริเวณข้างห้องประชุม  อินทนิน   และข้างห้องยา ห้องน้ำผู้ป่วยใน หลังคาอาคารตึกผู้ป่วยใน  หลังคาและฝ้าเพดานอาคาร 10 เตียงชำรุด  ซึ่งในโครงการการตรวจประเมินสถานที่ทำงานน่าอยู่น่าทำงาน  ในส่วนที่มีปัญหาต้องได้รับการปรับปรุงก่อน   ได้นำเข้าแผนงบประมาณของโรงพยาบาลด้านโครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อม ในปี  2558  แต่เนื่องจากโรงพยาบาลประสบปัญหาวิกฤติด้านการเงินการคลัง  ทำให้ไม่มีงบประมาณในการปรับปรุง  แต่ได้นำเข้าแผนการใช้งบประมาณในปี  2559 อีกครั้ง 

· มีคณะกรรมการ  ENV  มีการตรวจสอบ  ติดตามการดำเนินงานในรูปแบบ  ENV  ROUND  ทุก 3 เดือน  เพื่อ ดำเนินการตรวจสภาพโครงสร้างของอาคารสถานที่ภายในโรงพยาบาลและค้นหาความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นพร้อมกับดำเนินการแก้ไขปรับปรุง  เช่น ป้าย 5 ส.ต่างๆ ชำรุด  ได้ดำเนินการจัดทำป้ายใหม่และเชิญเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบเข้าร่วมประชุมชี้แจง  ร่วมจัดการปรับปรุงใหม่  การตรวจเช็คกริ่งเรียกพยาบาลฉุกเฉิน  ในหน่วยงานที่มีความเสี่ยง  มีการจัดสภาพแวดล้อมในการทำงานของเจ้าหน้าที่อาคารแพทย์แผนไทยและศูนย์ยานพาหนะเพื่อความปลอดภัยและเหมาะสม  

· มีการตรวจสอบวิศวกรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาลจากหน่วยงานภายนอกโดยเจ้าหน้าที่จากสำนักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 10 อุบลราชธานี ( เดิมชื่อศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่  5  )   มี 6  ระบบ  ได้แก่  
· ระบบไฟฟ้า  พบปัญหาเรื่องระบบสายไฟฟ้าไม่ได้มาตรฐาน  ทำให้เกิดปัญหาไฟฟ้าตกบ่อย  หรือไฟดับ  จึงมีการปรับปรุงระบบสายไฟให้ได้ตามมาตรฐาน   รวมทั้งปรับปรุงระบบออโตเมติกในการทำงาน.ให้มีประสิทธิภาพ   การ balanceเฟสไฟฟ้ายังไม่มีงบประมาณในการทำ  แต่นำเข้าแผนงบประมาณของโรงพยาบาลทุกปี    มีการปรับปรุงวัสดุอุปกรณ์ที่ชำรุดจากอายุการใช้งานเช่น  อุปกรณ์ป้องกันสัตว์เลื้อยคลานขึ้นเสาหม้อแปลงบริเวณเสาไฟฟ้าแรงสูง  ป้ายเตือนอันตรายต่างๆบริเวณหม้อแปลงไฟฟ้าระบบสายดินในอาคารมีไม่ครอบคลุมดำเนินการแก้ไขเป็นจุดๆเช่น  อาคารแพทย์แผนไทย  อาคารผู้ป่วยนอก  เป็นต้น  
· - ระบบก๊าซทางการแพทย์  พบปัญหาเรื่องการป้องกันความปลอดภัยจากการใช้ถังออกซิเจน  ไม่สวมที่ครอบวาล์วหัวถังออกซิเจน  ดำเนินการแก้ไข    กำชับเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบให้ปฏิบัติงานอย่างเคร่งครัด  สวมฝาครอบวาล์วหัวถังทุกถัง   ทางโรงพยาบาลมีแผนลดการใช้ถังออกซิเจนเปลี่ยนเป็นออกซิเจนใช้แบบpipe line  สำหรับถังก๊าซหุงต้มมีการตรวจเช็คพร้อมใช้งานสม่ำเสมอ
· ระบบปรับอากาศและระบายอากาศ  จัดทำแผนการทำความสะอาดเครื่องปรับอากาศใหม่สำหรับเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ  เพื่อยืดอายุการใช้งานและลดค่าใช้จ่ายในการซ่อม
· ระบบไอน้ำ  มีการติดตั้งเครื่องนึ่งไอน้ำใหม่เพื่อให้เพียงพอต่อการใช้งาน  พร้อมทั้งมีระบบตรวจเช็คการทำงานของเครื่อง  คู่มือการใช้เครื่อง  การรักษาความสะอาด  
· ระบบสุขาภิบาล  ที่พักมูลฝอยติดเชื้อปรับปรุงประตูปิด-เปิดที่ชำรุด  มูลฝอยทั่วไปยังไม่มีมุ้งลวด  ดำเนินการแก้ไข  กำลังดำเนินการติดมุ้งลวดและปรับปรุงสถานที่ให้สวยงามในปี  2558  พบปัญหาบ่อดักไขมันมีปัญหา  ดำเนินการแก้ไข ปรับปรุงบ่อดักไขมันใหม่ในปี 2557  หลังจากการใช้งานพบว่าฝาปิดบ่อดักไขมันชำรุด  อยู่ในระหว่างดำเนินการปรับปรุงแก้ไข  รวมทั้งปรับปรุงบ่อดักไขมันบริเวณร้านค้าสวัสดิการเนื่องจากประสิทธิภาพไม่ดี
· ระบบป้องกันอัคคีภัย  ยังไม่มีระบบเตือนเพลิงไหม้ในบริเวณเวณจุดเสี่ยง  ได้นำเข้าแผนงบประมาณของโรงพยาบาล  มีระบบป้องกันและระงับอัคคีภัยโดยเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย ดูแลนอกเวลาราชการ และมีการจัดอบรมและซ้อมอัคคีภัย ในวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2556 ร่วมกับภาคีเครือข่ายในอำเภอสำโรงโดย ได้งบประมาณสนับสนุนจาก องค์การบริหารตำบลสำโรง จำนวน 15,000 บาท และติดป้ายบอกทางหนีไฟตามมาตรฐาน  ส่วนการซ้อมอัคคีภัย ในปี 2557 / 2558   มีการทบทวนการซ้อมอัคคีภัยในวันที่ประชุมเจ้าหน้าที่เนื่องจากมีปัญหาเรื่องงบประมาณ   จะมีการซ้อมร่วมกับภาคีเครือข่ายในปี  2559

· ผ่านการรับรองเกณฑ์การตรวจประเมินความเสี่ยงโรคจากการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล ระดับ 4 โดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานี ปี 2555

· ผ่านการรับรองเกณฑ์การตรวจประเมินความเสี่ยงโรคจากการทำงานของบุคลากรในโรงพยาบาล ระดับ 5 โดยสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานี ปี 2556
ระบบบริหารอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภัย
· มีการจัดตั้งคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและคณะกรรมการรื้อถอน ทำหน้าที่ตรวจสอบโครงสร้างอาคารสถานที่ให้เป็นไปตามมาตรฐานอาคารสถานที่ราชการ  
· มีการวางแผน ควบคุม ปรับปรุงและติดตามโดยทีมสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย
· มีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย ทำหน้าที่ตรวจสอบสภาพความผิดปกติภายในโรงพยาบาล และรายงานเหตุการณ์ตามสายการบังคับบัญชา พร้อมทั้งมีการบันทึกเหตุการณ์ประจำวัน
· มีการติดตั้งกล้องวงจรปิดภายในโรงพยาบาลปี 2554 ดำเนินการติดตั้งทั้งหมด 14 จุด  ปัจจุบันใช้งานได้  11 จุด  กำลังอยู่ในระหว่างอนุมัติซ่อมแซม  3  จุด  (ต้องใช้งบประมาณ)
·  มีระบบการเฝ้าระวังสภาพความไม่พร้อมใช้งานของเครื่องมือ/ อุปกรณ์ไฟฟ้า ระบบสาธารณูปโภค โดยเจ้าหน้าที่ประจำตึกในแต่ละหน่วยงานเป็นผู้รับผิดชอบ พยาบาลที่รับผิดชอบเครื่องมือแพทย์
· ปรับโครงสร้างเพื่อรักษาความปลอดภัยมากขึ้นโดยติดตั้งไฟส่องสว่างตามทางเดินบริเวณรั้วทางด้านบ้านพักเจ้าหน้าที่  และเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยเดินตรวจทุก 2 ชั่วโมงในเวลากลางคืน
· ปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่ให้ปลอดภัย สำหรับผู้รับบริการ ปรับปรุงห้องน้ำผู้ป่วยนอก ทำป้ายบอกทางหนีไฟ ป้ายทางออกฉุกเฉิน ป้ายแผนกต่างๆ ป้ายบอกทางต่างระดับหรือทางลาดสำหรับผู้ป่วยรถเข็น ปรับปรุงลานจอดรถหน้ารพ. มีเจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยดูแลเพื่อความสะดวกและเป็นระเบียบเรียบร้อย 

· มีการปรับปรุงห้องน้ำสำหรับเจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ ห้องน้ำHASใหม่และห้องน้ำเจ้าหน้าที่ผู้ป่วยใน
การตรวจสอบความเสี่ยง/การปฏิบัติที่ไม่ปลอดภัย (ความถี่ สิ่งที่พบ การปรับปรุง)
	อุบัติการณ์
	การป้องกัน/ แก้ไข

	ฝ้าเพดานอาคารผู้ป่วยนอกรั่วซึมและมีเชื้อรา
	-เปลี่ยนหลังคา และรางน้ำฝนเมื่อเดือนมีนาคม 2556-เปลี่ยนฝ้าเพดาน ติดชุดรางหลอดไฟชนิดสะท้อนแสง ทาสีอาคาร เดือนสิงหาคม 2556

	อาคารบ้านพักชำรุดและมีปลวก
	-ปรับปรุงซ่อมแซมบ้านพักและกำจัดปลวกโดยบริษัทเอกชนเริ่มเมื่อเดือนสิงหาคม 2556 /ปี 2557/ปี 2558 ปีละ 2 ครั้ง

	ความปลอดภัยของบุคลากร
	-ปรับปรุงห้องพักศูนย์ยานพาหนะเพื่อความปลอดภัยและความพร้อมในการปฏิบัติงานรวมทั้งจัดสภาพแวดล้อมในการทำงาน

	น้ำท่วมโรงพยาบาลบริเวณด้านหลัง บ้านพัก
	-ในปี 2557 ใช้เครื่องสูบน้ำระบายออกมาทางด้านหน้าโรงพยาบาล และได้นำเข้าแผนงบประมาณของโรงพยาบาลในปี 2558 เพื่อขุดคลองระบายน้ำฝนบริเวณหน้าแฟลตบ้านพัก เนื่องจากงบประมาณจำกัดยังไมสามารถดำเนินการต่อได้จึงทำให้ปี 2558 น้ำท่วมอีกครั้ง แก้ไขโดยการขุดลอกคลองเพื่อระบายน้ำทั้งหมด กำลังรองบประมาณในการทำคลองถาวร

	หลังคาห้องบัตรรั่ว
	-ในเดือนกันยายน  2558 หลังคาห้องบัตรรั่วเนื่องจากรางน้ำฝนรั่วทำให้น้ำไหลเข้าห้องบัตร แก้ไขโดยการ เบื้องต้นงดใช้ไฟและการลงข้อมูลในคอมพิวเตอร์ เพื่อป้องกันไฟดูด การให้บริการทำบัตรในจุดที่จัดไว้ให้แล้วซ่อมแซมรางรางน้ำฝน  รวมทั้งตรวจเช็คไฟ  แก้ไขเรียบร้อยจึงใช้งานต่อ

	ไฟฟ้ารั่ว
	-มีการติดตั้งสายกราวด์เครื่องใช้ไฟฟ้าทุกจุด
-จัดทำที่รองCPUเครื่องคอมพิวเตอร์ เครื่องสำรองไฟ
-เจ้าหน้าที่ซ่อมบำรุงมีการตรวจเช็คทุกเดือน

	ไฟฟ้าตก/ ไฟฟ้าดับ
	-มีระบบไฟฟ้าสำรองสามารถทำงานภายใน 5 วินาที
-ตรวจเช็คระบบไฟฟ้าทุกวันศุกร์

	การขาดแคลนน้ำประปาในฤดูร้อน
	-ทำแผนการเก็บน้ำสำรองและประสานกับประปา องค์การบริหารตำบลสำโรงเพื่อสำรองน้ำให้เพียงพอต่อปริมาณการใช้

	น้ำดื่มไม่เพียงพอ
	-ปรับปรุงถังน้ำฝนโดยทำความสะอาดและตรวจเช็คท่อต่างๆ
-เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบตรวจเช็คปริมาณน้ำฝนและการใช้ทุกเดือน
-เปลี่ยนไส้กรองทุก2เดือน

	บ่อบำบัดน้ำเสียมีปัญหาเรื่องTDS.(Total Dissolve solid)สูงเนื่องจากน้ำประปากร่อยทำให้มีค่าในน้ำเสียสูง(TDSน้ำประปา = 1070mg/l )
	การสร้างบ่อบำบัดน้ำเสียเป็นระบบถังเกรอะกรองไร้อากาศและบ่อบึงประดิษฐ์แนวทางแก้โดย
- ปรับปรุงบ่อบำบัดด้วยดินเป็นบ่อเติมอากาศเพื่อใช้อากาศในการออกซิไดซ์ของเสียก่อนที่จะเข้าหน่วยบำบัดด้วยพืชโดยมีการให้ออกซิเจนในบ่อเติมอากาศปั่นเครื่องเติมอากาศ 1 ชั่วโมงพัก 2 ชั่วโมง

- มีการรื้อโคลนในสระรับน้ำทิ้งออกเพื่อไม่ให้เกิดการทับถมแล้วเกิดเป็นแก๊สซึ่งจะทำให้น้ำเน่าเสียและมีกลิ่นได้และปรับเป็นบ่อซีเมนต์
-       มีการทำความสะอาดเครื่องเติมอากาศทุก 6 เดือน

- มีการปรับปรุงบ่อคลอรีนใหม่เนื่องจากค่าคลอรีนอิสระคงเหลือน้อยกว่า 0.3 – 0.5 มก./ลิตร
- มีการตรวจคลอรีน PHและD.Oทุกวัน
- ในเดือนเมษายน 2558 มีการล้างท่อบ่อบำบัดเพื่อทำความสะอาดและการอุดตัน
-  น้ำท่วมบ่อบำบัดในปี 2557 – 2558 ในช่วงเดือนกรกฎาคม – เดือนกันยายน  แก้ไขโดยการขุดคลองระบายน้ำแยกน้ำฝนออกจากระบบกำลังรองบประมาณในการดำเนินการ

	 มีการขยายต่อเติมพื้นที่ให้บริการผู้ป่วยตามความเหมาะสม
	- มีการต่อเติมห้องคลินิกวัณโรคและโรคเรื้อน มีการระบายอากาศดี เพื่อลดโอกาสการแพร่กระจายเชื้อ
- จัดให้มีบริเวณสำหรับนั่งรอแพทย์ตรวจสำหรับผู้ป่วยสงสัยด้วยโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจและโรควัณโรค
-มีการปรับพื้นที่สำหรับให้บริการใหม่มีคลินิกโรคเรื้อรัง  คลินิกพิเศษ
-  มีการจัดห้องชันสูตรใหม่เพื่อให้ได้ตามมาตรฐานในปี 2558

	มีการเฝ้าระวังมลพิษทางอากาศเนื่องจากอยู่ใกล้โรงไฟฟ้าชีวมวล
	-มีการตรวจวัดฝุ่นระบายอากาศจากบริษัทก้าวหน้า
เพาเวอร์ ซัพพลาย จำกัดซึ่งตรวจปีละ 2 ครั้ง ผลการตรวจสอบอยู่ในเกณฑ์ปกติ
-มีการเฝ้าระวังภาวะสุขภาพที่เกิดจากมลพิษทางอากาศ

	การสร้างพื้นที่สีเขียวสำหรับผู้ใช้บริการและเจ้าหน้าที่

	การพัฒนาภูมิทัศน์และสิ่งแวดล้อมทั่วทั้งโรงพยาบาลเช่น การจัดสวนสุขภาพ การจัดสถานที่สำหรับออกกำลังกาย  การติดตั้งไฟสปอร์ตไลท์ส่องสว่างในการส่งเสริม/สร้างเสริมสุขภาพโดยการออกกำลังกาย ส่งเสริมการลดการใช้สารเคมีในโรงพยาบาลโดยการปลูกพืชผักปลอดสารพิษ การปลูกข้าวสินเหล็กเพื่อลดน้ำตาลในเลือด  การทำน้ำหมักชีวภาพ


ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่สำคัญและการป้องกัน
· มีการตรวจวัดระดับความเข้มของแสงสว่าง เสียงดัง ความร้อนโดยหน่วยงานภายนอก และยืมเครื่องมือจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  มีการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลตามมาตรฐานในหน่วยงานที่มีความเสี่ยง
· มีการตรวจคุณภาพอากาศในอาคารทั่วไปโดยสำนักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 10 อุบลราชธานี ( เดิมชื่อศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่  5  ) 
· มีการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกทางโครงสร้างสิ่งแวดล้อมโดยทีมโครงสร้างทางกายภาพและสิ่งแวดล้อมทุก 3  เดือน  เช่น การตัดต้นไม้ที่ขึ้นใกล้กับหม้อแปลงไฟฟ้า และมีการปรับเปลี่ยนการค้นหาความเสี่ยงทุกเดือนโดยทีมโครงสร้างทางกายภาพความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม
การให้ความรู้และฝึกอบรมด้านสิ่งแวดล้อม 
	วันที่
	เนื้อหา
	จำนวนผู้เข้าร่วม

	2556
	การซ้อมแผนอัคคีภัยร่วมกับภาคีเครือข่าย
	เจ้าหน้าที่รพ. 50 คน

	2556
	อบรมเรื่องอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทำงาน
	เจ้าหน้าที่รพ.ทั้งหมด

	2556
	อบรมเรื่องบ่อบำบัดน้ำเสีย
	4 คน

	2556
	ศึกษาดูงานมูลฝอยติดเชื้อจากสถานบริการที่เทศบาลวารินชำราบ
	3 คน

	2557
	ประชุมเรื่องการคัดแยกมูลฝอย
ประชุมเรื่องอัคคีภัย
ประชุมเรื่องอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทำงาน
	เจ้าหน้าที่ร.พ.

	2558
	ศึกษาดูงานมูลฝอยติดเชื้อจากสถานบริการที่รพศ.สรรพสิทธิประสงค์
	เจ้าที่รับผิดชอบงาน 3 คน

	2558
	ร่วมซ้อมแผนป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจากสารเคมีระดับกลุ่มจังหวัด(14-15 กรกฎาคม  2558)
	4 คน


วัสดุและของเสียอันตราย
วัสดุและของเสียอันตรายที่สำคัญ มาตรการป้องกัน บทเรียนการจัดการเมื่อเกิดอุบัติการณ์
· เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับสารพิษ สารเคมีต่างๆ เช่น งานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน งานชันสูตร  งานซักฟอก หน่วยจ่ายกลาง ห้องเอกซเรย์ เภสัชกรรม ศูนย์ช่าง ฝ่ายทันตกรรม มีแนวทางการปฏิบัติตามคู่มือการปฏิบัติงาน วิธีการป้องกัน และควบคุมตามคู่มือMSDSของโรงพยาบาลสำโรง
· มีการติดตามการเกิดอุบัติการณ์และรายงานต่อหัวหน้าหน่วยงาน กรรมการ IC และ RM เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
· มีคู่มือแนวทางการปฏิบัติในการจัดการของเสียแต่ละประเภทอย่างปลอดภัยโดยระบุขั้นตอนการดำเนินการตั้งแต่การเก็บ คัดแยก การเคลื่อนย้าย การกำจัดอย่างถูกวิธี
· ใช้ภาชนะในการจัดเก็บที่แตกต่างกันเช่น ถุงสีแดง/ถังสีแดงเป็นมูลฝอยติดเชื้อ ถังสีน้ำเงิน/ สีดำ/ ขาวขุ่นเป็นมูลฝอยทั่วไป  ถังสีเขียวเป็นมูลฝอยย่อยสลายได้  ถังสีเหลืองเป็นมูลฝอยรีไซเคิล  ถังสีส้มเป็นมูลฝอยอันตราย  มีการอบรมให้บุคลากรแยกมูลฝอย ให้ถูกต้อง
· การกำจัดมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลเพื่อส่งเสริมสุขภาวะของผู้รับบริการและบุคลากร มีถังมูลฝอย 5 จุด และมีแผนเพิ่มถังมูลฝอย รวมทั้งปรับเปลี่ยนถังเก็บมูลฝอย  มีเจ้าหน้าที่เก็บมูลฝอยติดเชื้อเฉพาะ เก็บตามเส้นทางที่กำหนด เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ โดยเก็บวันละ 2 รอบช่วงเช้าและช่วงบ่าย และจ้างบริษัทเอกชนรับขยะติดเชื้อสัปดาห์ละ 1 ครั้งโดยเทศบาลเมืองวารินชำราบเก็บทุกวันพฤหัสบดี สำหรับมูลฝอยทั่วไปภายในอาคารพนักงานทำความสะอาดดูแลจัดเก็บ ภายนอกอาคารมีเจ้าหน้าที่เก็บมูลฝอยติดเชื้อรับผิดชอบ และจ้างองค์การบริหารส่วนตำบลสำโรงกำจัดสัปดาห์ละ 3 ครั้ง  สำหรับมูลฝอยรีไซเคิล เก็บรวบรวมที่ศูนย์รีไซเคิลเพื่อจำหน่ายโดยพนักงานรักษาความสะอาด
· มีการขนย้ายมูลฝอยติดเชื้ออย่างระมัดระวังและกำหนดช่องทางการขนย้ายโดยรถเข็นตามมาตรฐาน
· มีการปรับปรุงที่พักมูลฝอยให้ถูกสุขลักษณะ รวมทั้งดูแลตรวจสุขภาพผู้รับผิดชอบทุกปี
· จัดตั้งศูนย์มูลฝอยรีไซเคิลเพื่อลดภาวะโลกร้อนและรณรงค์ ลดการใช้ถุงพลาสติก โดยใช้ถุงผ้าแทน ให้บุคลากรในโรงพยาบาลคัดแยกขยะและนำมาขายที่ศูนย์รีไซเคิลและมีการแบ่งรายได้ให้กับหน่วยงาน ผู้รับผิดชอบ   มีรถสำหรับเก็บขนเฉพาะ  มีพนักงานรักษาความสะอาดรับผิดชอบ

การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน
ภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติที่มีโอกาสประสบ ผลกระทบ/ความต้องการบริการ บทเรียนการนำแผนไปปฏิบัติ
· มีการจัดทำแผนรองรับเหตุการณ์ฉุกเฉินทั้งที่อาจเกิดขึ้นดังนี้
- แผนรับมืออัคคีภัย มีการจัดทำแผนรับมืออัคคีภัยและมีการอบรม ซักซ้อมกับหน่วยงานภายในและภายนอก ดังนี้ องค์การบริหารตำบลสำโรง อำเภอสำโรง เทศบาลวารินชำราบ
- มีแผนการซ้อมสารเคมี  ซึ่งในปี 2558 ร่วมซ้อมกับระดับจังหวัด  และจะมีการซ้อมในโรงพยาบาลในปี 2559

-   แผนรองรับเหตุการณ์ไฟฟ้าดับ/ ขัดข้อง  มีระบบสำรองไฟฟ้าฉุกเฉินขนาด 315 กิโลวัตต์ โดยระบบจะจ่ายไฟเองโดยอัตโนมัติ ภายในเวลา 5  วินาที หลังจากที่ไฟฟ้าดับ  ทุกวันจะมีเจ้าหน้าที่ตรวจเช็คการทำงานของเครื่องสำรองไฟรวมทั้งรับผิดชอบเปลี่ยนถ่ายน้ำมันเครื่อง น้ำหล่อเย็นทุก 1 ปี และเปลี่ยนแบตเตอรี่ตามสภาพการใช้งาน  รวมทั้งบันทึกข้อมูลต่างๆ

-   แผนรองรับระบบน้ำประปาไม่ไหล  มีการปรับปรุงระบบสำรองโดยมีบ่อน้ำประปา 2 เครื่อง และมีการสูบน้ำประปาสลับ เพื่อลดความกร่อยของน้ำ ส่วนน้ำฝนที่ใช้ดื่มและล้างเครื่องมือกรณีที่ไม่เพียงพอได้รับความอนุเคราะห์จากองค์การบริหารส่วนตำบล
-   แผนรองรับระบบโทรศัพท์ขัดข้อง เนื่องจากฟ้าผ่าหรืออุปกรณ์ชำรุดรับแจ้งการซ่อมภายใน 1 – 2 วัน กรณีที่ซ่อมไม่ได้มีการใช้โทรศัพท์มือถือแทปเลตที่สามารถส่งข้อมูลทางไลน์ได้ในแต่ละหน่วยงานที่จำเป็นเช่น ห้องอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน  ห้องคลอด ตึกผู้ป่วยใน  ผู้ป่วยเรื้อรังเป็นต้น  รวมทั้งวิทยุสื่อสาร สำหรับหน่วยงานอื่น เช่น เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย  และมีระบบเสียงตามสายในโรงพยาบาลครอบคลุมทุกพื้นที่ซึ่งใช้ในเวลาราชการ

ความปลอดภัยจากอัคคีภัย
ประเด็นสำคัญของแผนป้องกันและระงับอัคคีภัย ผลการสำรวจความพร้อม บทเรียนจากการซ้อมแผน การปรับปรุง
· โรงพยาบาลมีการเตรียมความพร้อมในการป้องกันและรับมือจากอัคคีภัยดังนี้

-  มีแผนผังขั้นตอนการปฏิบัติในกรณีเกิดเหตุการณ์เพลิงไหม้ติดทุกหน่วยงาน
-   มีป้ายเครื่องหมายแสดงเส้นทางหนีไฟอย่างชัดเจน
- มีการกำหนดจุดรวมพล 2 จุด บริเวณสนามบาสเกตบอลหน้าโรงพยาบาลและบริเวณที่จอดรถเจ้าหน้าที่ด้านทิศเหนือ
- มีการติดตั้งอุปกรณ์ดับเพลิงในทุกพื้นที่ 200 ตารางเมตร จำนวน 29 จุดรวมทั้งบ้านพัก  พร้อมทั้งมีการตรวจสอบโดยเจ้าหน้าที่สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยทุกเดือน
-  ปี 2555 มีการอบรมและซ้อมอัคคีภัยแบบ TOP  table exercise ในเดือนสิงหาคม
- ปี2556 มีการซ้อมแผนอัคคีภัยร่วมกับภาคีเครือข่าย ในวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2556  โดยมีหน่วยงานที่ร่วมฝึกซ้อม องค์การบริหารตำบลสำโรง เจ้าหน้าที่ดับเพลิงอำเภอสำโรง เจ้าหน้าที่ดับเพลิงอำเภอวารินชำราบ สถานประกอบการในอำเภอสำโรง สถานีตำรวจอำเภอสำโรง
-  ในปี 2559  มีแผนการซ้อมร่วมกับภาคีเครือข่าย

เครื่องมือ
ผลการประเมินความเพียงพอและแผนการจัดหา
· มีคณะกรรมการเครื่องมือและการจัดการเครื่องมือของโรงพยาบาล โดยคณะกรรมการจากทุกหน่วยงานมีบทบาทหน้าที่ในการกำหนดนโยบายการจัดการเครื่องมือการกำหนดแนวทางปฏิบัติในการบำรุงรักษาเครื่องมือและการดูแลเชิงป้องกันเครื่องมือ/อุปกรณ์ ร่วมวิเคราะห์ความเสี่ยงในการคัดเลือก เครื่องมือ  กำหนดแนวทางในการจัดหาตามปริมาณการใช้งาน
· มีระบบการประกันคุณภาพเครื่องมือครบ 100% ทุกหน่วยงาน โดยเฉพาะเครื่องมือแพทย์และเครื่องมือที่สำคัญมีการสอบเทียบเครื่องมือทุกปี 
· มีการจัดอบรมเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการดูแลเครื่องมือที่มีความซับซ้อนและเครื่องใหม่ทุกประเภทก่อนนำมาใช้ต้องมีการแนะนำเรียนรู้ก่อนเช่น เครื่อง Defibrillation , เครื่องEKG , เครื่อง NST และเครื่องมือพิเศษอื่นๆ
· มีแผนซื้ออุปกรณ์/เครื่องมือเพื่อสอบเทียบบางส่วนและมีการเรียนรู้งานจากเจ้าหน้าที่ที่มาสอบเทียบ  เนื่องจากทางสำนักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 10 ปรับระบบงานในการให้บริการ และมีแผนที่จะส่งเจ้าที่ไปอบรม
การบริหารจัดการเพื่อให้มีเครื่องมือที่จำเป็นพร้อมใช้
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับระบบบริหารเครื่องมือ
· มีการจัดทำทะเบียนประวัติเครื่องมือทุกชนิด ทำให้ทราบถึงการใช้งานและประวัติการซ่อมบำรุง ความคุ้มค่าของการซ่อม
· มีระบบการดูแลและบำรุงรักษาเครื่องมือเชิงป้องกันทุกหน่วยงานและกำหนดวิธีการดูแลเครื่องมือครบทุกประเภท  โรงพยาบาลได้กำหนดประเภทเครื่องมือเป็น 4 ประเภท
1. เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อการช่วยดำรงชีวิต ( A )เช่น เครื่องกระตุกหัวใจ ( Defibrillator)  , ตู้ช่วยเหลือเด็กแรกคลอด ( Incubator )
2. เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อการวินิจฉัย ( B ) เช่น Ultrasound , NST, เครื่องตรวจคลื่นหัวใจไฟฟ้า ( EKG ) , เครื่องปั่นเม็ดเลือด( Hematocrit )
3. เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อการรักษา( C ) เช่น เครื่องปั๊มสารละลายเข้าสู่ร่างกาย( Infusion Pump ) , เครื่องดูดของเหลว( Suction ) , เครื่องดูดช่วยคลอด( Vacuum ) , เครื่องให้ความอบอุ่น( Radiant Warmer ) , เครื่องตัดจี้ด้วยไฟฟ้า
4. เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อการเฝ้าติดตาม( D ) เช่นเครื่องวัดความดันอนาล็อก( Analog Blood Pressure ) , เครื่องวัดความดันแบบดิจิตอล( Digital Blood Pressure ) , Fetal Monitor ( Drop tone ) , เทอร์โมมิเตอร์แบบดิจิตอล ( Digital patient Thermometer ) , เครื่องชั่งน้ำหนักผู้ใหญ่( Adult Weight ) , เครื่องชั่งน้ำหนักเด็ก( Baby Weight ) , เครื่องตรวจสัญญาณชีพผู้ป่วย( Patient Monitor ), เครื่องวัดปริมาณออกซิเจน( Pulse Oximeter )

· กำหนดการประเมิน ทักษะและความรู้เกี่ยวกับเครื่องมือในหน่วยงานมีแผนการจัดการความรู้โดยผู้ที่ชำนาญกว่าเรียนรู้ร่วมกันในหน่วยงาน
· มีการกำหนดให้มีการตรวจสอบสมรรถนะและความปลอดภัยของเครื่องมือตามที่คณะกรรมการกำหนดและมีลายลักษณ์อักษร
· มีการนิเทศงานเครื่องมือจากคณะกรรมการเดือนละ 1 ครั้ง

ระบบสาธารณูปโภค
การวิเคราะห์ความต้องการ การตรวจสอบความพร้อมของแหล่งสำรองและการปนเปื้อน การปรับปรุง
· มีการวิเคราะห์ปริมาณความต้องการระบบสาธารณูปโภค จากจำนวนผู้รับบริการ เจ้าหน้าที่ รวมทั้งโอกาสในการพัฒนาขยายอาคารส่งเสริมสุขภาพ อาคารผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ในการให้บริการในอนาคต เช่น ปริมาณความต้องการระบบไฟฟ้า ระบบประปา ระบบระบายอากาศและปรับอากาศ ระบบแก๊สทางการแพทย์และสุญญากาศ ระบบขนส่งวัสดุอุปกรณ์ ระบบไอน้ำ ระบบสื่อสาร เป็นต้น พร้อมกับมีระบบการบำรุงรักษาระบบสาธารณูปโภคอย่างต่อเนื่อง
-  มีการตรวจเช็คสภาพความผิดปกติของเครื่องกำเนิดไฟฟ้าทุกวัน โดยเจ้าหน้าที่ศูนย์ช่างซ่อมบำรุง
- มีการล้างทำความสะอาดแผ่นกรองอากาศทุกเดือนโดยเจ้าหน้าที่รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลและล้างระบบคอยล์ร้อน – เย็น ในเครื่องปรับอากาศทุก 3 เดือนโดยช่างผู้ชำนาญการจากภายนอก
-  มีการส่งตัวอย่างน้ำดื่มและน้ำประปาส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ อย่างต่อเนื่อง ทุก 6  เดือนผลการตรวจพบว่าไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานได้มีการประชุมในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและปรับปรุงแก้ไขปัญหาร่วมกันผลการตรวจสอบพบว่ามีปัญหาเกี่ยวกับสิ่งส่งตรวจแก้ไขโดยการปรับระบบน้ำและส่งตรวจอีกครั้ง

- เนื่องจากน้ำที่ใช้ภายในโรงพยาบาลเป็นน้ำบาดาล ทำให้เกิดคราบตะกรัน จึงมีการปรับมาใช้น้ำReverse Osmosis สำหรับหน่วยงานที่มีความจำเป็นต้องใช้น้ำที่สะอาดมากในการปฏิบัติงานเช่นห้องปฏิบัติการ ห้องทันตกรรม ห้องปฎิบัติการ และมีการปรับปรุงน้ำดื่มในโรงพยาบาลโดยติดตั้งเครื่องกรองน้ำ 3 จุด  และมีการเปลี่ยนไส้กรองอย่างต่อเนื่อง

- มีการตรวจวัดระดับความเข้มของแสงสว่าง เสียงดัง ความร้อน และปริมาณไอระเหยสารเคมี ในทุกหน่วยงาน อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยเจ้าหน้าที่จากสำนักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 10 (ศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่ 5 อุบลราชธานี )
- มีการส่งเสริมการอนุรักษ์พลังงาน โดยการเปลี่ยนหลอดไฟเป็นชนิดสะท้อนแสง และใช้บัลลาสต์อิเลกโทรนิกส์ทำให้สะท้อนแสงสว่าง ประหยัดพลังงานไฟฟ้าได้มากกว่าการติดตั้งหลอดไฟปกติถึง 4 เท่า และมีการส่งเสริมลดภาวะโลกร้อน ด้วยการปลูกต้นไม้เพื่อลดอากาศร้อนใกล้บริเวณตึก ลดการใช้เครื่องปรับอากาศ  
ระบบไฟฟ้าสำรอง (ความครอบคลุม ระยะเวลาที่สำรองได้ สมรรถนะของระบบ)
· ระบบไฟฟ้าของโรงพยาบาลใช้เครื่องกำเนิดไฟฟ้าขนาด 315 กิโลวัตต์และมีเครื่องปั่นไฟด้วยน้ำมัน 1 เครื่อง ( 22 ลิตร/ ชั่วโมง )บรรจุน้ำมันเครื่องได้ 400 ลิตร และมีการติดตั้งหม้อแปลงไฟฟ้าเพิ่ม 1 จุดขนาด 160 กิโลวัตต์ โดยจ่ายกระแสไฟฟ้าให้บริเวณบ้านพักทั้งหมด
· มีระบบไฟฟ้าสำรอง กรณีที่เกิดกระแสไฟฟ้าขัดข้องระบบสำรองจะทำงานได้ภายใน 10 วินาทีโดยจ่ายกระแสไฟในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลที่สำคัญก่อนเช่น ห้องอุบัติเหตุ – ฉุกเฉิน ห้องคลอด ตึกผู้ป่วยใน
· มีการตรวจเช็คระบบไฟฟ้าสำรองทุกวันและมีการเปลี่ยนถ่ายน้ำมันเครื่อง , น้ำหล่อเย็นทุก 1 ปีและเปลี่ยนแบตเตอรี่ตามสภาพการใช้งาน 
แผนการพัฒนาและปรับปรุงระบบสาธารณูปโภค
· มีแผนปรับปรุงระบบผลิตกระแสไฟฟ้าเนื่องจากมีปริมาณความต้องการไฟฟ้าเพิ่มมากขึ้น มีการสร้างแฟลตที่พักอาศัย 3  ชั้น ไฟฟ้าขัดข้องบ่อย โดยแยกหม้อแปลงไฟฟ้าบริเวณบ้านพัก ขนาด 160 กิโลวัตต์ ระบบไฟฟ้าสำรองเครื่องกำเนิดไฟฟ้าขนาด 100 กิโลวัตต์ มีการตรวจเช็คจากหน่วยงานภายนอกร่วมด้วย
· มีการปรับปรุงระบบสำรองน้ำประปา โรงพยาบาลใช้น้ำประปาจากบ่อบาดาลทำให้น้ำโรงพยาบาลกร่อยมีการแก้ไขโดยสูบน้ำสลับกันทั้งสองเครื่องใส่หอถังสูงวันละ 4 – 6 ชั่วโมงได้ปริมาณน้ำ 40 – 60 ลบ.ม./ วัน สำหรับจ่ายน้ำทุกวัน และมีการล้างถังกรองสนิมเหล็กทุกปีและชั้นกรองสนิมเหล็กทุก 6 เดือน มีการปรับปรุงเพื่อเติมคลอรีน
· มีการวัดคุณภาพน้ำประปาอย่างต่อเนื่องปีละ 1 ครั้ง  
· มีแผนทำบ่อน้ำผิวดินใหม่  เนื่องจากน้ำประปามีTDSสูง
สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ
บทเรียนเกี่ยวกับการกำหนดหรือรับรองนโยบายที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
· โรงพยาบาลมีการจัดตั้งคลินิก DPAC เพื่อกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ ตระหนักในเรื่องการดูแลสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงโดยใช้หลัก 3อ. 2ส. เช่น การออกกำลังกาย การรับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะและมีการรณรงค์เป็นระยะๆเพื่อกระตุ้นในการมีส่วนร่วมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
· จัดมุมให้ความรู้เกี่ยวกับ อาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทำงาน และมีโครงการจัดทำให้ความรู้ใน เว็บไชด์ของโรงพยาบาล
· รณรงค์การออกกำลังกายทุกบ่ายวันพุธ
· จัดสถานที่ออกกำลังกายที่ห้องกายภาพบำบัดทุกวันเวลา 16.00 – 20.00 น.

· กลุ่มงานเวชปฏิบัติชุมชน มีการจัดมุมห้องตรวจพัฒนาการสำหรับเด็ก ในระหว่างที่รอรับการรับวัคซีนตามเกณฑ์
การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม
บทเรียนเกี่ยวกับการกำหนดหรือรับรองนโยบายที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
· มีการสำรวจความคิดเห็นด้านสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบกับชุมชนและผู้ใช้บริการได้แก่การสำรวจความพึงพอใจในการใช้บริการ  ของโครงสร้างอาคารสถานที่และด้านสิ่งแวดล้อมในรพ.

· ผลการตรวจประเมินสถานที่ทำงานน่าอยู่ ปี 2553 ผ่านเกณฑ์  และในปี 2557อยู่ในระดับดี
· มีการติดตามดูแลประสิทธิภาพระบบบำบัดน้ำเสียอย่างต่อเนื่องดังนี้
-  ควบคุมดูแล ตรวจคลอรีน PH และD.O. ทุกวัน 
- ส่งตรวจคุณภาพน้ำทุก 3 เดือนโดยส่งตรวจที่ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

-  ตรวจสอบระบบบ่อบำบัดน้ำเสียทุกวัน
-  ทำความสะอาดสิ่งแวดล้อมบริเวณบ่อบำบัดทุกสัปดาห์
· รณรงค์ลดภาวะโลกร้อนและประหยัดพลังงานโดย
- กำหนดนโยบายประหยัดพลังงาน
- กำหนดการเวลาการเปิด – ปิดเครื่องปรับอากาศ ปิดไฟในบริเวณที่ไม่จำเป็นที่ต้องใช้งาน

- รณรงค์การทิ้งมูลฝอยให้ถูกต้องแก่เจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ

- โครงการเกษตรอินทรีย์ในโรงพยาบาลโดยการปลูกพืชผักสวนครัวในโรงพยาบาล  แปลงสาธิตในปี 2556 -2557  และในปี  2558  มีแปลงสาธิตในการปลูกข้าวสินเหล็ก เพื่อใช้ในผู้ป่วยเบาหวาน  ร่วมกับภาคีเครือข่าย  และรณรงค์ในการลดการใช้สารเคมีในชุมชน

- โครงการทำน้ำหมักชีวภาพเพื่อใช้ในการทำความสะอาดและรดน้ำต้นไม้  น้ำยาในการทำความสะอาดมีกลิ่นฉุนจากการหมักจึงมีการเติมน้ำหอมเพื่อดับกลิ่น  อยู่ในระหว่างการทดลองใช้
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

1. การพัฒนาระบบการบริหารจัดการขยะครอบคลุมพื้นที่รพและรพสต.เครือข่าย
2. สร้างสิ่งแวดล้อมเพื่อการบำบัดให้แก่ผู้รับบริการในทุกพื้นที่การให้บริการ
3. สร้างสิ่งแวดล้อมเพื่ออำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	38. โครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ
	3
	· ปรับปรุงระบบระบายอากาศในโรงพยาบาล

	39. การกำกับดูแลและบริหารความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
	3
	· ติดตามปรับปรุงสิ่งแวดล้อมทางกายภาพให้เอื้อต่อการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่และสะดวกต่อผู้มารับบริการ 

	40. การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย
	3
	· มีการวางแนวทางปฏิบัติการจัดการกับวัสดุและของเสียอันตรายให้ครอบคลุมอันตรายทุกด้านโดยเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงาน

	41. การจัดทำแผน ฝึกซ้อม ตรวจสอบระบบ เพื่อป้องกันอัคคีภัย
	3
	· มีแผนการซ้อมสารเคมีในปี  2559



	42. เครื่องมือ
	3
	· การนำข้อมูลการซ่อมบำรุงมาวางแผนบริหารเครื่องมือแผนการจัดหาทดแทนและแผนการปรับปรุงระบบการซ่อม

	43. ระบบสาธารณูปโภค
	3
	· มีแผนการควบคุมระบบไฟฟ้าสำรองอย่างมีประสิทธิภาพ
· มีการหาแหล่งน้ำผิวดินเพื่อทำน้ำประปาใหม่

	44. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ
	2.5
	· การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเรียนรู้และพัฒนาแก่บุคลากรและผู้รับบริการจัดมุมเรียนรู้ในโรงพยาบาล
· ผ่านมาตรฐาน HAS

	45. การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม
	2.5
	· รณรงค์การใช้บริการธนาคารรีไซเคิล
· การลดภาวะโลกร้อนและรณรงค์การประหยัดพลังงาน/ ใช้พลังงานทดแทน
· การใช้สมุนไพรดูดกลิ่นแทนการใช้สเปรย์ปรับอากาศเพื่อลดการใช้สารเคมี
· การทำกิจกรรม 5 ส ในหน่วยงาน
· การทำน้ำหมักชีวภาพจากเศษอาหาร


II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ:ปลอดภัย ประสิทธิภาพ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อ
	≥ 80 %
	100
	100
	100
	100

	อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
	<3:1000 วันนอน
	0.25
	0.20
	0.21
	0.11

	อัตราการติดเชื้อในแผลฝีเย็บ
	≤ 0.5 %
	0.40
	1.12
	1.7
	0

	อัตราการติดเชื้อPhlebitis
	≤5 ครั้ง / 1,000 วัน
	0
	0
	0
	1.89

	อัตราการทำความสะอาดมือถูกต้องตามขั้นตอน
	≥ 80 %
	90
	90
	74
	80

	อัตราการแยกมูลฝอยติดเชื้อถูกต้อง
	≥ 80 %
	93.5
	95
	90
	95

	อุบัติการณ์ของมีคมทิ่มตำ,สัมผัสเลือดสารคัดหลั่ง
	0 ราย/ปี
	3
	2
	3
	2

	อัตราการเจ็บป่วยของจนท.ด้วยโรคติดต่อที่ป้องกันได้เช่น วัณโรคปอด,อีสุกอีใสตา,ตาแดง
	0 ราย
	0
	0
	4

(ตาแดง)
	0

	บริบท:

จำนวนเตียง จำนวนผู้รับบริการ:เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มีเตียงให้บริการ จำนวน 36  เตียงไม่มีแพทย์เฉพาะทางจึงมีข้อจำกัดในด้านศักยภาพการดูแลผู้ป่วย เด็ก ผู้ป่วยหนัก ผู้รับบริการที่ OPD เฉลี่ย   241       ราย/วันมีตึกผู้ป่วยในแบ่งออกเป็น 2 ตึก  คือ ตึกผู้ใหญ่และเด็กรวมถึงตึกผู้ป่วยหลังคลอด  ผู้ป่วยในอัตราครองเตียงเฉลี่ย85.77% มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปีหัตถการด้านการผ่าตัดมีเพียงการทำ TR และ Excissionห้องชันสูตร  ไม่สามารถทำการเพาะเชื้อได้
บริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ:

ตามศักยภาพของโรงพยาบาล หัตถการที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อมีดังนี้ การทำExcission , TR , Episiotomy ,การใส่คาสายสวนปัสสาวะ และการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคปอดในโรงพยาบาล ตำแหน่งที่พบการติดเชื้อและมีการเฝ้าระวังที่สำคัญของโรงพยาบาลในช่วง 3 ปีที่ผ่านมาได้แก่การติดเชื้อแผลฝีเย็บ

ความรุนแรงของผู้ป่วย:จากสถิติในรอบปีที่ผ่านมาพบการติดเชื้อในโรงพยาบาลแต่ไม่มีความรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตและไม่มีเหตุการณ์ฟ้องร้อง แต่การติดเชื้อในแต่ละครั้งส่งผลให้ต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้น ได้แก่การติดเชื้อที่แผลฝีเย็บ

โอกาสรับผู้ป่วยติดเชื้อจากสถานพยาบาลอื่น:เนื่องจากโรงพยาบาลสำโรงเป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดับปฐมภูมิจึงมีโอกาสรับผู้ป่วยที่ส่งกลับจากโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์เพื่อดูแลต่อเนื่องทำให้มีโอกาสรับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาที่มีโอกาสแพร่กระจายในสถานพยาบาลมาดูแลเพื่อฉีดยาต่อให้ครบ หรือทำแผลต่อ ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาที่ส่งกลับมาเพื่อดูแลต่อเนื่องมีแนวโน้มมากขึ้นทุกปี ปี 2556 = 24 ราย  ปี 2557 = 20 ราย  ปี 2558 = 22 ราย

การติดเชื้อสำคัญที่มีโอกาสแพร่กระจายในสถานพยาบาล:การติดเชื้อที่มีโอกาสแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาลคือวัณโรคปอด พบจำนวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นทุกปีแต่ไม่พบการติดเชื้อในบุคลากร ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมาไม่พบบุคลากรติดเชื้อวัณโรค แต่พบการติดเชื้อโรคตาแดงในปี 2557 จำนวน 4 รายแต่ไม่มีการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้รับบริการ และมีการทบทวนการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อโรคทั้งด้านการดูแลป้องกันและด้านโครงสร้าง
จำนวน ICN และการศึกษาอบรม:ICN ปฏิบัติงานแบบเต็มเวลา จำนวน 1 คน   จบหลักสูตรเฉพาะทาง 4 เดือน สาขาการควบคุมโรคติดเชื้อและการพยาบาลผู้ป่วยโรคติดเชื้อ   จากมหาวิทยาลัย เชียงใหม่ ปี 2555  ICWN  อบรมหลักสูตร 2 สัปดาห์  จำนวน 2คนในแต่ละปีมีการอบรมฟื้นฟูความรู้ให้แก่ ICN และ ICWN อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ทั้งจากภายในและภายนอกองค์กร
กระบวนการ:การออกแบบระบบ
โรงพยาบาลสำโรงมีคณะกรรมการฯ(ICC)  ซึ่งประกอบด้วย ทีมสหสาขาวิชาชีพทำงานร่วมกัน ทั้งส่วนการเฝ้าระวัง การประสานข้อมูล และการจัดกิจกรรมเพื่อลดความเสี่ยงการติดเชื้อที่สำคัญ และเนื่องจากโรงพยาบาลสำโรงมีหัตถการที่ไม่ซับซ้อนตามศักยภาพของโรงพยาบาลส่งผลให้พบอัตราการติดเชื้อที่ค่อนข้างต่ำ ทางคณะกรรมการ IC ได้เล็งเห็นความสำคัญในการออกแบบระบบการพัฒนาโดยเน้นกระบวนการป้องกันการติดเชื้อให้ครอบคลุมในทุกด้าน เน้นการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆของบุคลากรให้ได้ตามมาตรฐานและเน้นการป้องกันเชิงรุก 
การติดเชื้อที่เป็นจุดเน้นของการป้องกันและควบคุม
ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมาพบรายงานการติดเชื้อแผลฝีเย็บทุกปีในปี2558พบการติดเชื้อ Phlebitis เนื่องจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลายส่วนเป็นหัตถการที่พบมากที่สุดและการเกิดPhlebitis ขึ้นอาจทำให้เกิดการติดเชื้อตามมาได้ และพบจำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดเพิ่มขึ้นทุกปี คณะกรรมการจึงกำหนดการติดเชื้อดังกล่าวเป็นจุดเน้นในการป้องกัน
บทเรียนการนำ scientific evidence มาใช้ในงาน IC

มีการนำScientific evidence มาใช้ในด้านกิจกรรมการให้บริการดูแลผู้ป่วยและระบบการดำเนินงานที่สำคัญ มีดังนี้

1. มีการใช้คู่มือ IC ในการปฏิบัติงานซึ่งประกอบด้วยแนวทางปฏิบัติต่างๆ ได้แก่ การเฝ้าระวังการติดเชื้อในตำแหน่งต่างๆ การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ แนวทางการจัดการเครื่องมือปราศจากเชื้อและแนวทางการสอบสวนและควบคุมการระบาด

2. การควบคุมกำกับได้ใช้แหล่งข้อมูลจาก CDC สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย สถาบันบำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข แนวทางการเฝ้าระวังการติดเชื้อกรมสนับสนุนบริการสุขภาพและคู่มือการดำเนินงานตามกฎกระทรวงว่าด้วยการกำจัดมูลฝอยติดเชื้อ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติงานที่สำคัญ มีดังนี้


1. การใช้แอลกอฮอล์แฮนด์รับแทนการทำความสะอาดมือด้วยน้ำและสบู่เนื่องจากงานวิจัยพบว่ามีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน แต่เดิมทางโรงพยาบาลพยายามจัดสร้างอ่างล้างมือและอุปกรณ์ทำความสะอาดมือให้คลุมในพื้นที่ต่างๆ ซึ่งความเป็นจริงโรงพยาบาลไม่สามารถดำเนินการได้เนื่องจากข้อจำกัดด้านพื้นที่ ด้านงบประมาณเป็นต้น หลังจากใช้แอลกอฮอล์แฮนด์รับส่งผลให้เจ้าหน้าที่มีการเข้าถึงการทำความสะอาดมือมากขึ้นและลดค่าใช้จ่ายได้มากขึ้น

 2. จากข้อมูลการติดเชื้อในปี 2557 มีรายงานการติดเชื้อค่อนข้างต่ำถือเป็นผลงานที่ดีแต่อาจเกิดจากการรายงานไม่ครอบคลุมก็เป็นได้ ทางคณะกรรมการจึงทบทวนหลักฐานทางวิชาการและงานวิจัยต่างๆ พบว่าการรายงานการติดเชื้อที่ค่อนข้างต่ำกว่าความเป็นจริงสามารถเกิดขึ้นได้เนื่องจากความรู้ในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อไม่เพียงพอ จึงเน้นสมรรถนะของ ICN และ ICWN การค้นหาการติดเชื้อเชิงรุกจากการทบทวนเวชระเบียน การพัฒนาแบบฟอร์มในการวินิจฉัยและการรายงานการติดเชื้อในแต่ละระบบให้ง่ายต่อการรายงาน
การนำเทคโนโลยีมาใช้ในงานควบคุมการติดเชื้อยังไม่เด่นชัด ยังมีการนำระบบสารสนเทศมาใช้ค่อนข้างน้อยจึงนำประเด็นการใช้สารสนเทศมาเป็นแผนพัฒนาในปีต่อไป

บทเรียนที่ได้เรียนรู้ คือ การนำวิชาการ คู่มือใหม่ๆ รวมถึงเทคโนโลยีมาใช้ในระบบงาน IC ต้องดำเนินงานอย่างค่อยเป็นค่อยไป เนื่องจากเจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ยังมีความเชื่อต่อพฤติกรรมการปฏิบัติแบบเดิมและความคุ้นชิน

บทเรียนในการขยายพื้นที่งาน IC .ให้ครอบคลุมพื้นที่ต่างๆ
1. กำหนดให้มีจุดเก็บเสมหะในผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อวัณโรคโดยเฉพาะด้านข้างคลินิกวัณโรคและงาน ICC มีการกำหนดแนวทางการใช้โดยทีม PCT
2. จุดคัดกรองผู้ป่วยแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ เช่น MERS ,วัณโรค, ไข้หวัดใหญ่ 2009 (H1N1) ,ไข้หวัดนก ,SARS ,ไข้สุกใส คณะกรรมการ ICC กำหนดให้ใช้พื้นที่บริเวณศูนย์เปลที่มีอากาศถ่ายเทสะดวกเป็นจุดคัดแยกและเน้นการกำกับติดตามการปฏิบัติในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแก่เจ้าหน้าที่ให้เข้มงวด
3. ในผู้ป่วย TB จัดให้มี OPD โรคปอดแยกเฉพาะในทุกวันอังคาร
บทเรียนที่ได้เรียนรู้ คือ เมื่อมีการขยายพื้นที่ต่างๆ งาน IC ควรมีส่วนร่วมในการดำเนินงานเพื่อเสนอแนะในมุมมองของงาน IC แก่ทีมอื่นๆ และในทำนองเดียวกับเมื่องาน IC มีแผนการพัฒนาหรือดำเนินงานใดๆ ก็ควรมีการประสานงานกับทีมอื่นๆให้มีส่วนร่วมเช่นเดียวกัน เพื่อให้การบริการมีความครอบคลุมในทุกมิติ

บทเรียนในการเชื่อมประสานระบบงาน IC กับระบบงานพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย
ระบบการดำเนินงานควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล มีการเชื่อมโยงกับระบบบริการคุณภาพ
โรงพยาบาลตั้งแต่กระบวนการกำหนดเป้าหมายของงานควบคุมการติดเชื้อให้มีความสอดคล้องกับเป้าหมายของ
องค์กรในด้านความปลอดภัยทั้งผู้รับบริการ ผู้ให้บริการและสิ่งแวดล้อมซึ่งความปลอดภัยได้ถูกกำหนดเป็นเข็ม
มุ่งตัวหนึ่งขององค์กร ทำให้การดำเนินงานมีความสอดคล้องและเป็นทิศทางเดียวกันกับการพัฒนาคุณภาพของ
องค์กรในทุกกระบวนการ
ในส่วนของระบบของการเชื่อมประสานงานในระบบงานและหน่วยงานดำเนินการ ดังนี้
ระดับหน่วยงาน ใช้ระบบการเชื่อมประสานผ่านตัวแทนของกลุ่มงานที่เข้ามาเป็นคณะกรรมการ ICC เช่น การประสานงานเรื่องการควบคุมการปนเปื้อนเชื้อของน้ำอุปโภค บริโภค ก็จะมีการประสานผ่านทางตัวแทนของฝ่ายกลุ่มงานเวชปฏิบัติฯที่เข้ามาเป็นคณะกรรมการ ICC เป็นต้น 

ระดับทีมนำด้านคุณภาพ งาน IC จะมีการประสานงานและร่วมมือในการดำเนินงานกับทีมนำต่างๆ อย่างต่อเนื่องและทางศูนย์คุณภาพเองได้มีการกำหนดให้การจัดกิจกรรมหรือดำเนินงานขององค์กรทุกครั้งต้องให้ทุกทีมนำที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วม เช่น การก่อสร้างห้องน้ำผู้ป่วย มอบให้งานผู้ป่วยนอกและงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมรับผิดชอบ ซึ่งจะประสานงาน IC ให้ร่วมออกแบบโครงสร้างและแนวทางการใช้เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อหรือในการทบทวนการดูแลผู้ป่วยของทีม PCT งาน IC จะถูกเชิญเข้าร่วมเพื่อเสนอแนวทางการดูแลผู้ป่วยในมุมมองของการป้องกันการติดเชื้อ เป็นต้น
บทเรียนที่พบจากการเชื่อมประสาน คือ การประสานงานแบบที่เป็นทางการเช่น การประชุม การใช้หนังสือราชการต่างๆ จะทำให้การดำเนินงานล่าช้า และเจ้าหน้าที่จะไม่กล้าแสดงความคิดเห็นหรือเสนอตามความคิดของตน ดังนั้นการดำเนินงานของคณะกรรมการ ICC ที่มีการเชื่อมกับงานอื่นๆเน้นแบบไม่เป็นทางการ เช่น การพูดคุย การสื่อสารทางไลน์ หรือ face book เป็นต้น
บทเรียนจากการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อที่สำคัญ
การติดตามการปฏิบัติตามมาตรฐานยังพบประเด็นสำคัญคือการนำนโยบายหรือระเบียบต่างๆ ลงสู่การปฏิบัติขาดความต่อเนื่อง บทเรียนที่ได้ คือ 
1. ปรับกระบวนการถ่ายทอดให้เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาล เช่น การชี้แจงหรือสื่อสารกับเจ้าหน้าที่หากกำหนดการประชุม หรือวิชาการร่วมกันเจ้าหน้าที่จะให้ความสนใจหรือร่วมมือน้อยเนื่องจากบางจุดบริการไม่สามารถมาประชุมได้ในห้องประชุม และหากปรับเปลี่ยนเป็นการสลับกันเข้าประชุมก็ทำให้เกิดการสื่อสารหลายรอบส่งผลให้ข้อมูลอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ คณะกรรมการ ICC จึงใช้วิธีการเชิงรุกเข้าไปให้ข้อมูลแก่หน่วยบริการต่างๆเอง โดยให้หน่วยงานเป็นผู้กำหนดวันเวลาเอง ผลที่ได้คือ เจ้าหน้าที่สนใจฟัง ให้ความร่วมมือและไม่ส่งผลกระทบต่อการทำงาน
2. การกำกับติดตามเดิมทีมีการติดตามงานผ่าน ICWN ของแต่ละจุดบริการ ผลคือมีการรายงานสม่ำเสมอ แต่ขาดการรับรู้อย่างทั่วถึงในหน่วยงานนั้นๆ จึงปรับปรุงวิธีการโดยติดตามงานผ่านระดับการบังคับบัญชา เช่น ติดตามการทบทวนอุบัติการณ์การติดเชื้อจากงานผู้ป่วยใน คณะกรรมการ IC ก็จะติดตามกับหัวหน้าหอผู้ป่วยซึ่งถือเป็นการให้หัวหน้าหอผู้ป่วยได้รับทราบปัญหาของหน่วยงานอีกหนึ่งทาง 
3. การกำกับติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล เช่นกรณีผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ หรือมีแผลExcission ,TR หรือแผลฝีเย็บ จะมีการประสานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพื่อติดตามเยี่ยมหรือการติดตามทางโทรศัพท์โดยเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล

บทเรียนจากการติดตามการปฏิบัติโดยใช้วิธีการทั้ง 3ข้อข้างต้นส่งผลให้มีการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ดีขึ้น ทำให้อัตราการติดเชื้อลดลง คือ ในปี 2558ไม่พบรายงานการติดเชื้อ วิธีการติดตามดังกล่าวจึงเหมาะสมกับลักษณะของโรงพยาบาลที่จะใช้ดำเนินการต่อเนื่อง
การจัดการและทรัพยากร
การตัดสินใจที่สำคัญของคณะกรรมการ IC รวมทั้งการตอบสนองต่อการประเมินผลระบบ IC

          การจัดการมูลฝอยติดเชื้อใน รพ.สต. จากเดิมมีการกำจัดเองที่ รพ.สต. ทำให้มีการปฏิบัติที่หลากหลายและเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อรวมถึงเสี่ยงต่อผู้ปฏิบัติงานได้รับเชื้อโรคด้วย งาน IC จึงร่วมกันติดสินใจกับ รพสต. ในการกำหนดการกำจัดมูลฝอยแบบมาตรฐานเริ่มดำเนินการตั้งแต่ปี2556โดยกำหนดให้ทุก รพสต.นำมูลฝอยติดเชื้อมารวมที่โรงพยาบาลเพื่อส่งกำจัดโดยบริษัท งาน IC ร่วมกำหนดมาตรการที่สำคัญ คือ การขนย้าย การคัดแยก เป็นต้น ผลการดำเนินงานพบว่าทุก รพ.สต. ให้ความร่วมมือในการส่งมูลฝอยติดเชื้อกำจัดที่โรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่ รพ.สต. มีความพึงพอใจในระบบดังกล่าวเป็นอย่างมาก

การจัดทำระบบ central supply ให้ครอบคลุมทุก รพ.สต. โดยกำหนดแนวทางเช่นเดียวกับการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ คือ การส่งเครื่องมือทางการแพทย์ให้โรงพยาบาลเป็นผู้ทำให้ปราศจากเชื้อ ผลการดำเนินงานเป็นไปในทิศทางที่ดี แต่ยังพบปัญหาที่ต้องดำเนินการต่อเนื่องคือ ความเพียงพอของเครื่องมือทางการแพทย์เนื่องจากต้องมีการหมุนเวียนกันทั้งเครือข่าย งาน IC จึงจัดทำแผนจัดซื้อร่วมกับงานจ่ายกลางในปี 2557 ซึ่งปัจจุบันมีเครื่องมือทางการแพทย์เพียงพอสำหรับให้บริการในทุก รพ.สต.
โรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ เช่น MERS, Ebola, SARS คณะกรรมการ ICC ร่วมกับทีม PCT ได้จัดทำป้ายประชาสัมพันธ์ให้เจ้าหน้าที่และผู้มารับบริการให้รับทราบถึงอาการของโรคไว้ที่บริเวณจุดคัดกรองผู้ป่วย, อาคารผู้ป่วยนอก,อาคารผู้ป่วยในและหน้าห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และกำหนดแนวทางปฏิบัติการคัดกรองผู้มารับบริการโดยแยกผู้มีอาการน่าสงสัยไปรับการตรวจรักษาบริเวณคลินิกวัณโรคแบบ one stop service และเน้นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อตามหลัก Standard Precautions การใช้เครื่องป้องกันร่างกายตามหลัก Isolation Precautionsมีการเตรียมหน้ากากอนามัยและเจลทำความสะอาดมือไว้ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาล และเตรียมอุปกรณ์ป้องกันตนเองได้แก่ หน้ากาก N - 95, rubber glove อย่างหนาผ้ากันเปื้อนพลาสติกอย่างหนา รองเท้าบูท สำรองไว้ที่ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินและผู้ป่วยใน กรณีพบผู้ป่วยที่มีอาการน่าสงสัยที่ต้องส่งไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ ซึ่งในเขตพื้นที่อำเภอสำโรงไม่พบผู้มารับบริการที่มีอาการน่าสงสัยโรคเหล่านี้


จุดเน้นในการทำงานของ ICN ในแต่ละปี ใน 3 ปีที่ผ่านมา
ปี 2556 เน้นการปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการติดเชื้อในตำแหน่งที่พบการติดเชื้อโดยแนวทางกำหนดขึ้นจากทีม PCT ร่วมกับทีม IC การปรับปรุงโรงพักมูลฝอยให้ได้มาตรฐานเนื่องจากพบปัญหา การจัดเก็บมูลฝอยติดเชื้อไม่ได้มาตรฐานเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อในสิ่งแวดล้อม
ปี 2557 เน้นการพัฒนาการเชื่อมโยงระบบงาน IC สู่ รพสต. โดยเน้นการพัฒนา 3 ประเด็นหลักคือการนิเทศติดตามการปฏิบัติตามาตรฐานของเจ้าหน้าที่ การส่งเสริมการป้องกันอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน ในส่วนของระบบงาน IC รพสต. เครือข่ายเน้นการพัฒนาระบบการจัดการเครื่องมือปราศจากเชื้อและการจัดการมูลฝอยติดเชื้อ

 ปี 2558 ไม่พบรายงานการติดเชื้อ(อาจเกิดจากการรายงานไม่ครอบคลุม) แต่ยังพบการเกิดอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานอยู่ จึงเน้นการป้องกันอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงาน การพัฒนาศักยภาพของคณะกรรมการ IC เพื่อสร้างความมั่นใจในการปฏิบัติงานและเป็นการสร้างความเชื่อมั่นว่ารายงานการติดเชื้อไม่ต่ำกว่าความเป็นจริงและเน้นการปฏิบัติตาม Standard precaution ของบุคลากรทุกระดับ 
บทเรียนในการปรับปรุงทรัพยากรที่จำเป็นสำหรับระบบ IC

- การเข้าถึงอุปกรณ์ต่างๆในการทำความสะอาดมือ มีการเพิ่ม Alcohol hand rub ในจุดต่างๆทำให้เจ้าหน้าที่มีการทำความสะอาดมือเพิ่มมากขึ้น
- การจัดจุดแยกสำหรับผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ ต้องคำนึงถึงผู้ที่เกี่ยวข้องให้ครบทุกกระบวนการให้บริการ เช่น แพทย์ เภสัชหรือเจ้าหน้าที่ LAB ต้องปรึกษาทีมต่างๆว่าสะดวกต่อการให้บริการแบบครบวงจร ณ จุดแยกโรคหรือไม่ มิเช่นนั้นจะไม่เกิดโยชน์ในการแยกผู้ป่วย
 - การสื่อสารในกลุ่มผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ ต้องคำนึงถึงหลักของจิตวิญญาณและความรู้สึกของผู้ป่วยและญาติด้วย เช่น การติดป้ายหน้าห้องแยกโรค ว่า “ห้องแยกโรค” เป็นต้น
-มอบหมายให้ผู้จ่ายอุปกรณ์สำรองไว้ที่จ่ายกลาง  เช่น  เสื้อกาวน์  ผ้ากันเปื้อน  กรณีมีสถานการณ์ฉุกเฉิน
แต่ขาดการสำรองในกรณีวันหยุดจึงมีการเพิ่มอุปกรณ์สำรองไว้สำหรับวันหยุดด้วย
ระบบสารสนเทศที่พัฒนาขึ้นเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ในระบบ IC

              มีการจัดทำแนวทางปฏิบัติและแบบฟอร์มการเฝ้าระวังการติดเชื้อและคู่มือ IC แจกจ่ายทุกหน่วยงานและกำลังอยู่ในระหว่างการพัฒนาโดยนำเข้าสู่ระบบ Intranet ของโรงพยาบาล มีการรวบรวมรายงานความเสี่ยงด้าน IC จากโปรแกรมความเสี่ยงผ่านระบบ Intranet ของโรงพยาบาล

บทเรียนในการฝึกอบรมบุคลากรเกี่ยวกับงาน IC

การอบรมฟื้นฟูความรู้แก่เจ้าหน้าที่ทุกระดับจัดขึ้นปีละ 1 ครั้ง บทเรียนในการจัดอบรมในปีที่ผ่านมา พบปัญหาดังนี้ เจ้าหน้าที่เข้าร่วมอบรมไม่ครบ 100% ขาดความเพลิดเพลินในการอบรม เวลาในการทำแบบประเมินน้อยเกินไป แต่ผลการวัดความรู้ยังอยู่ในเกณฑ์ที่น่าพอใจ จากสภาพปัญหาที่พบ การอบรมในปี 2558จึงปรับการอบรมดังนี้


1. ใช้วิทยากรจากภายนอก

2. เนื้อหาการอบรมอ้างอิงจากปัญหาที่พบจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ที่คณะกรรมการพบเห็น (ในอดีตเนื้อหาที่ใช้อบรมอ้างตามมาตรฐานเพียงอย่างเดียว)

3. มีกิจกรรมการปฏิบัติ

4. แจกแบบประเมินก่อนวันอบรมเพื่อทดสอบก่อนอบรม

บทเรียนในการให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ครอบครัว/ชุมชนเกี่ยวกับ IC

1. สอนสุขศึกษาให้ความรู้เบื้องต้นในการทำความสะอาดมือ การดูแลตนเองกรณีมีบาดแผล แก่ผู้ดูแลเน้นในภาคเช้าวันคลินิกความดันและเบาหวานเนื่องจากมีผู้มารับบริการจำนวนมาก และทำแผ่นพับแจก บอร์ดให้ความรู้ที่แผนกผู้ป่วยนอกระหว่างรอตรวจ
2. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มติดเตียงที่มีแผล เช่น แผลกดทับ ให้ญาติมีส่วนร่วมในการทำความสะอาดแผลและประสาน รพ.สต. ในการกำกับติดตาม บทเรียนที่เกิดขึ้นคือ การเก็บรักษาอุปกรณ์ทำแผลญาติมีการเก็บไม่ถูกต้องเพราะมีความเชื่อว่าน้ำยาฆ่าเชื้อและยาฆ่าเชื้อเท่านั้นที่มีผลต่อการติดเชื้อของแผล  จึงเพิ่มการให้ความรู้แก่ญาติที่มารับชุดทำแผลจากงานจ่ายกลางทุกครั้งที่มารับ
3. จัดทำแนวทางการป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วย CAPD

4. มีการสอนและจัดเตรียมอุปกรณ์ในการใส่เข็มและ syringeฉีดยาของผู้ป่วยเบาหวาน  โดยให้นำกลับมาทิ้งที่โรงพยาบาล  เมื่อมารับยาครั้งต่อไป  
5. แนะนำเรื่องการทำลายมูลฝอยติดเชื้อสำหรับผู้ป่วยแผลเรื้อรังที่ต้องทำแผลที่บ้าน โดยแจกจ่ายถุงใส่มูลฝอยติดเชื้อสีแดงให้ผู้ป่วยไว้สำหรับทิ้งมูลฝอยติดเชื้อและให้นำส่ง รพ.สต.ใกล้บ้านหรือโรงพยาบาลเพื่อส่งทำลายต่อไป
การป้องกันการติดเชื้อ
ผลการติดตามประเมินการปฏิบัติตามมาตรการที่สำคัญและการปรับปรุงที่เกิดขึ้น
1.การใช้ Standard Precaution และ Isolation Precaution: มีคู่มือการปฏิบัติ มีมาตรการป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อตามลักษณะกิจกรรมการป้องกันการแพร่กระจายชื้อที่เหมาะสมกับโรงพยาบาล ดังนี้
กิจกรรม

เป้าหมาย
2555
2556
2557
2558
1.ปฏิบัติการทำความสะอาดมือถูกต้อง
≥80%

90

90

74

80
3.อัตราการสวมผ้าปิดปากตามความเหมาะสมกับกิจกรรมการพยาบาล

≥80%

90
95
90
89
4.อัตราการคัดแยกมูลฝอยติดเชื้อถูกต้อง
≥80%

93.5
95
90
95
5.อุบัติเหตุเข็มทิ่มตำ/สารคัดหลั่งจากการทำงาน
0
3
2
3

2
2.การทำความสะอาด การทำลายเชื้อ และการทำให้ปราศจากเชื้อ: มีคู่มือการปฏิบัติการทำความสะอาดและทำลายเชื้อและการทำให้ปราศจากเชื้อสำหรับเครื่องมือแพทย์ จัดทำโปสเตอร์การทำความสะอาด การทำลายเชื้อ และการทำให้ปราศจากเชื้อเพื่อให้สะดวกในการปฏิบัติมากขึ้นและเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาลและในจุดบริการมีการจัดทำป้ายแสดงระยะเวลาการหมดอายุของเครื่องมือในแต่ละประเภทเพื่อให้เจ้าหน้าที่ผู้หยิบใช้ได้มีการตรวจสอบ
3.มีการให้หน่วยงานที่พบปัญหาการติดเชื้อสูงร่วมกันหา Root causeเช่น Phlebitis,แผลฝีเย็บติดเชื้อ

4.พัฒนาการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย มีป้ายประกาศแจ้งผู้มาใช้บริการในเรื่องอาการติดเชื้อที่เป็นปัญหาสำคัญ/การระบาด ที่จุดบริการบริเวณด่านหน้าของโรงพยาบาล พร้อมมีการแจกหน้ากากอนามัยแก่ผู้ที่มีอาการ ไอ จาม ทุกราย มีการติดตามการปฏิบัติการควบคุมการติดเชื้อที่สำคัญโดย ICN, ICWN ทุกเดือนสม่ำเสมอ
บทเรียนในการปรับปรุงและควบคุมสิ่งแวดล้อม
การจัดการระบบบำบัดน้ำเสีย พบว่าในปี 2556พบว่าระบบบำบัดไม่ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานเนื่องมีไขมันเกินมาตรฐาน คณะกรรมการ IC ร่วมกับทีม ENV ในการหาสาเหตุพบว่าบ่อดักไขมันบริเวณโรงครัวไม่สามารถใช้งานได้จึงดำเนินการจัดทำแผนในการจัดซื้อและรอส่งผลตรวจสอบคุณภาพบ่อบำบัดอีกครั้ง บทเรียนที่ได้รับคือควรมีการตามรอยในพื้นที่ต่างๆที่มีการทิ้งน้ำเสียก่อนถึงบ่อบำบัดว่ามีจุดไหนชำรุด อุดตันหรือรั่วซึมเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อในสิ่งแวดล้อมมีการสร้างห้องน้ำเพิ่มเติมเพื่อให้เพียงพอสำหรับผู้มารับบริการและเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล
บทเรียนในการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในพื้นที่ต่างๆ 
จุดที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อที่สำคัญในโรงพยาบาลมี 2 จุด คือ ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในบทเรียนที่ได้รับมีดังนี้
1. แผนกผู้ป่วยนอก จากการที่โรงพยาบาลมีการตั้งจุดคัดกรองผู้ป่วยที่บริเวณตึกผู้ป่วยนอกและมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้คัดกรองผู้ป่วย หากสงสัยการเจ็บป่วยที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อต่อผู้อื่นจะดำเนินการแยกผู้ป่วยและให้บริการแบบครบวงจร ถึงแม้ว่าจุดแยกผู้ป่วยจะยังไม่ได้ตามมาตรฐานแต่เมื่อมีการสื่อสารที่ดี เจ้าหน้าที่ก็จะมีการใช้เครื่องป้องกันที่เหมาะสมมากขึ้นทำให้ลดการแพร่กระจายเชื้อได้ดีเช่นกัน
2. แผนกผู้ป่วยใน ความเสี่ยงที่พบคือการเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศเนื่องจากโรงพยาบาลขนาดเล็กตึกผู้ป่วยในเป็นลักษณะรวมทุกกลุ่มโรค ทำให้เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อได้ง่าย เช่น เด็กที่มีภูมิต้านทานต่ำก็ต้องอยู่ในตึกเดียวกันกลุ่มผู้ป่วยอื่นๆ เป็นต้น บทเรียนในการลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในแผนกผู้ป่วยในคือการจัดผู้ป่วยให้นอนในตำแน่งเตียงต่างๆ นอกจากจะคำนึงถึงประเภทของผู้ป่วยตามความรุนแรงแล้ว ทางคณะกรรมการ ICC ยังกำหนดให้เพิ่มความตระหนักในความเสี่ยงของการแพร่ของผู้ป่วยแต่ละรายให้กับพยาบาลประจำตึกเพื่อพิจารณาการจัดผู้ป่วยให้นอนตามตำแหน่งเตียงต่างๆ อีกด้วย

การปรับเปลี่ยนต่างๆ ที่เกิดขึ้นเพื่อลดอัตราการติดเชื้อที่สำคัญ
จากการติดเชื้อที่พบใน 3 ปีที่ผ่านมาจึงมีการปรับเปลี่ยนตามระบบการติดเชื้อที่พบมีดังนี้

1. ลดการเกิดการติดเชื้อแผลฝีเย็บ  กำหนดให้มีการ Check list การปฏิบัติกิจกรรมตามที่กำหนดอย่างเคร่งครัด ดังนี้
- กำหนดเวลาในการเปิดชุดเครื่องมือครรภ์แรกเมื่อปากมดลูกเปิด 10 cm. ครรภ์หลังเมื่อปากมดลูกเปิด 8 cm.


- แยกชุดเครื่องมือเป็น Set suture เฉพาะ

- กำหนดเปลี่ยนผ้าปูก้น และผ้าคลุมหน้าท้องก่อนเย็บแผล

2. ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ เข็มทิ่มตำ สัมผัสสารคัดหลั่งจากการปฏิบัติงาน

- กำหนดให้เป็นตัวชี้วัดระดับองค์กรและหน่วยงานเพื่อเพิ่มความตระหนักในการปฏิบัติงานมากขึ้น
บทเรียนในการดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อซึ่งติดต่อได้ทางโลหิต ผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำ การติดเชื้อที่ดื้อยาและเชื้ออุบัติใหม่
หากมีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยานอนโรงพยาบาลจัดให้อยู่ห้องแยกกรณีห้องแยกไม่ว่างต้องระบุเตียงรับผู้ป่วย คือเตียง 9 และเตียง 10 เน้นการดูแลแบบ contact precaution โดยมี Alcohol base hand rub ไว้ที่ปลายเตียงแยกอุปกรณ์ของใช้ทุกชนิดและติดป้ายสัญลักษณ์เพื่อสื่อสารให้ทีมสุขภาพเพิ่มความตระหนักในการดูแลผู้ป่วย


การดูแลผู้ป่วยภูมิต้านทานต่ำจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยก หากห้องแยกไม่ว่างจัดให้อยู่ในเตียงที่กำหนด คือ เตียง 20,21 ซึ่งเป็นตำแหน่งที่อากาศถ่ายเทได้สะดวกตามความเหมาะสม         
การเตรียมความพร้อมในการรักษาโรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ำโดยมีการซ้อมแผนรับผู้ป่วยดังกล่าว ปีละ1ครั้งร่วมกับทีม รพสต.มีการจัดทำแนวทางปฏิบัติกรณีพบผู้ป่วยสงสัยการติดเชื้อที่อุบัติใหม่เช่น ไข้หวัดนก, SARS, MERS 
การเฝ้าระวังและติดตามกำกับ
แนวทางการเฝ้าระวังแบบ active prospective surveillance และวิธีการเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม

1. มีการเฝ้าระวังแบบ Targeted surveillance ตามตำแหน่งที่สำคัญและเคยพบอุบัติการณ์การติดเชื้อมาก่อนตามข้อมูลสถิติของโรงพยาบาล


2. มีการสำรวจความชุกของการติดเชื้อ (Prevalence survey) ปีละ 1ครั้ง

3. จัดเก็บข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในหน่วยงานโดย ICWN ส่งข้อมูลให้ ICN วิเคราะห์สถานการณ์การติดเชื้อและการระบาดทุกเดือน


4. ในผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นกลุ่มเป้าหมายการเฝ้าระวังให้ประเมินการติดเชื้อหากมีอาการผิดปกติให้ปฏิบัติตามแนวทางการรายงานการติดเชื้อหรือแจ้ง ICN ได้โดยตรง
               5. มีการทบทวนเวชระเบียนที่สงสัยแต่ยังไม่ได้ข้อสรุปก่อนจำหน่ายมาติดตามว่ามีการติดเชื้อจริงหรือไม่  เพื่อลดUnder Report พร้อมทั้งมีการส่งต่อข้อมูล Post Discharge ของมารดาหลังคลอดไปยัง รพ.สต. 
                6. มีการคัดกรองผู้ป่วยกรณีสงสัยการติดเชื้อทางเดินหายใจโดยการให้ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยและแยกไปตรวจที่คลินิกวัณโรค
บทเรียนในการรับรู้การติดเชื้อที่ไม่ได้มี active prospective surveillance

1. เฝ้าระวังผู้ป่วยติดเชื้อวัณโรคปอดรายใหม่ โดยกำหนดหลักในการคัดกรองผู้ป่วยที่ไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห์ ไอเป็นเลือด เข้ารับการเฝ้าระวังการเกิดวัณโรคปอด
2. ทำข้อตกลงกับแพทย์ ในกรณีที่พยาบาลคัดกรองพบความผิดปกติต่างๆไม่ว่ากรณีใดๆที่คาดว่าจะเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ หรือเป็นอาการแสดงที่ไม่เคยพบมาก่อนสามารถปรึกษาแพทย์เวรได้ทันที
แนวโน้มการใช้ยาต้านจุลชีพที่สำคัญ แนวโน้มการดื้อยา และการตอบสนองที่เกิดขึ้น
จากข้อมูลการซื้อยา Antibiotic โรงพยาบาลปี2555-2557พบว่ามีอัตราการใช้ที่สูงขึ้นคณะกรรมการ ICC จึงร่วมกับทีม PTC ในการออกแบบระบบการควบคุมการใช้ยา Antibiotic ให้เหมาะสม ประกอบกับนโยบายจากหลักประกันสุขภาพต่างๆ ได้มีการกำหนดมาตรการในการยา Antibiotic อย่างเคร่งครัดจึงทำให้การใช้ยา Antibiotic อย่างเหมาะสมมีทิศทางที่ดีขึ้น

สรุปความรู้เกี่ยวกับสถานการณ์การติดเชื้อที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล และการปรับปรุงระบบงานที่เกิดขึ้น
1. 1.เมื่อมีสถานการณ์การที่เชื้อที่ลดลงอย่างมาก คณะกรรมการต้องมีการคำนึงถึงประเด็นการ under report และต้องเพิ่มการค้นหาการติดเชื้อเชิงรุก เช่น การสำรวจความชุก การทบทวนเวชระเบียนเป็นต้น
2.  2.ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กมีหัตถการที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อน้อย ดังนั้นจึงควรเน้นระบบการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้ออย่างเคร่งครัด เช่น การควบคุมการปฏิบัติตามมาตรฐาน  Standard precautions

บทเรียนในการทำงานร่วมกับส่วนราชการ องค์กรอื่น และชุมชน
1.เข้าร่วมประชุมกับ สสจ. ซ้อมแผนเตรียมรับการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ โรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ เป็นระยะๆ ตามกำหนด
2.การเตรียมความพร้อมรับผู้ป่วยโรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ มีการประสานกับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ  ปศุสัตว์อำเภอ เพื่อซ้อมแผนร่วมกันทุกปี
3.การนำข้อมูลข่าวสารด้านสถานการณ์การะบาดของโรคต่างๆที่เสี่ยงต่อการเกิดในพื้น เข้าแจ้งแก่หัวหน้าส่วนราชการในพื้นที่เป็นประจำทุกเดือนในการประชุมหัวหน้าส่วนราชการ 
· 4.การรณรงค์ป้องกันการระบาดของไข้เลือดออก ซึ่งพบมีการระบาดมากได้รับความร่วมมือกับชุมชน, อบต. , โรงเรียนในการป้องกันการระบาดได้เป็นอย่างดี
การควบคุมการระบาด
บทเรียนในการควบคุมการเพิ่มที่ผิดปกติหรือการระบาดของการติดเชื้อในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา
โรงพยาบาลสำโรงไม่มีอุบัติการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อในช่วง 3 ปี ที่ผ่านมา มีการติดเชื้อตามฤดูกาล เช่น ไข้เลือดออก ไข้หวัด อีสุกอีใส เป็นต้น และโรคติดเชื้อกลุ่มโรคที่พบทั่วไป ซึ่งไม่แสดงลักษณะของการระบาดในช่วงเวลาเดียวกัน เช่น อุจาระร่วง มือเท้าปากเปื่อย วัณโรค เป็นต้น
ในปี 2557 พบบุคลากรในโรงพยาบาลป่วยด้วยโรคตาแดงจำนวน 4 ราย ซึ่งได้ให้บุคลากรที่ป่วยหยุดพักการปฏิบัติงาน และไม่พบการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้รับบริการ

มีแนวทางปฏิบัติในการควบคุมการระบาดของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งกำหนดนิยามความเสี่ยง โอกาสการระบาด วิธีรายงาน การสอบสวนและกำหนดมาตรการควบคุมโดยทีม ICC และ SRRT

มีแนวทางปฏิบัติชัดเจนในการเตรียมรับหรือดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการระบาดเพื่อการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

-ดำเนินการส่งเสริมการปฏิบัติตามมาตรการเพื่อป้องกันการติดเชื้อใน Targeted Surveillance ตามตำแหน่งที่พบการติดเชื้อ

-    พัฒนาสมรรถนะของคณะกรรมการ ICC

   -    จัดตั้งศูนย์กลางจ่ายเครื่องมือปราศจากเชื้อให้ครอบคลุมทุก รพ.สต.เครือข่าย

  -    ดำเนินการแก้ไขการจัดการมูลฝอยติดเชื้อให้ได้ตามาตรฐานทุก รพ.สต. เครือข่าย 

  -    สร้างแนวทางการเฝ้าระวังและคู่มือการป้องการติดเชื้อ ระเบียบปฏิบัติในกลุ่มตำแหน่งที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ


	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	46. การออกแบบระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	3
	- มีการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการพัฒนางาน 

	47. การจัดการและทรัพยากร

	3


	- ปรับปรุงโครงสร้างอาคารต่างๆ ให้เหมาะสมกับการขยายตัวของการให้บริการ จากการที่มีผู้รับบริการมากขึ้น
- พัฒนาสมรรถนะการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อแก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องให้ครอบคลุมทุกสาขาวิชาชีพ

	48. การป้องกันการติดเชื้อ
	3
	- ส่งเสริมการปฏิบัติตามหลักStandard Precautionsและออกแบบวิธีการประเมินผลการปฏิบัติให้มีความน่าเชื่อถือ

	49. การเฝ้าระวังการติดเชื้อและติดตามกำกับ
	3
	- มีแผนการนิเทศที่จัดเจนและพัฒนาสมรรถนะด้านการนิเทศของ ICC

- ทบทวนระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อตามตำแหน่งทุกปีเพื่อให้เหมาะสมตามสถานการณ์หรือสภาพปัญหาที่เปลี่ยนแปลงไป

	50. การควบคุมการระบาดของการติดเชื้อ
	3
	- พัฒนาระบบการเตรียมความพร้อมให้มีความไวต่อการรับการระบาดอยู่เสมอ


II-5 ระบบเวชระเบียน
	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ความถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา มีเนื้อหาที่จำเป็น (สำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การประเมินคุณภาพ)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	อุบัติการณ์การสูญหายเวชระเบียน
	0
	0
	0
	1
	0

	อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
	>ร้อยละ80
	80.44
	98.22
	98.89
	98

	อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน
	>ร้อยละ80
	80.84
	92.29
	92.65
	95.66

	อัตราการไม่ลงการวินิจฉัยโรคในคอมพิวเตอร์
	ร้อยละ 0
	1.60
	1.02
	3.96
	3.59

	อุบัติการณ์การค้นหาเวชระเบียนไม่พบใน..10..นาที
	0
	0
	0
	1
	0


บริบท:

            งานเวชระเบียน  โรงพยาบาลสำโรง  จัดทำเวชระเบียนและให้บริการเกี่ยวกับเวชระเบียนของผู้รับบริการ ที่มา ตรวจรักษาภายในโรงพยาบาลทั้งผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน บันทึกรหัสโรค หัตถการ ตรวจสอบคุณภาพของเวชระเบียนและตรวจสอบสิทธิ์การรักษาผู้มารับบริการทุกครั้ง   บริการข้อมูลสถิติของโรงพยาบาล เพื่อนำไปวิเคราะห์อย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการจัดเก็บเวชระเบียนที่มีความปลอดภัย  
ปริมาณผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน:

	ประเภท
	ปี 2555
	ปี 2556
	ปี 2557
	ปี 2558

	จำนวนผู้ป่วยนอก (ครั้ง)
	59,251
	126,600
	103,284
	88,088

	จำนวนผู้ป่วยใน (ราย)
	3,289
	3,033
	3,284
	3,191

	จำนวนวันนอนเฉลี่ยต่อราย
	3
	3
	3
	3


กระบวนการ:

การวางแผนและออกแบบระบบ

บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินส่วนขาดของการออกแบบบันทึกเวชระเบียน:

แบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในถูกออกแบบตามเกณฑ์มาตรฐานสำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยทีมตรวจสอบเวชระเบียน(MRA) จังหวัดอุบลราชธานีและให้ทุกโรงพยาบาลชุมชน นำไปใช้  และมีเวชระเบียนบางส่วนที่ทางโรงพยาบาลเชิญทุกวิชาชีพมากำหนดและออกแบบปรับใช้ตามบริบทของโรงพยาบาล
สำหรับความสมบูรณ์ของแบบบันทึกที่ออกแบบร่วมกันพบว่าผู้ใช้ทุกจุดบริการมีความพึงพอใจและคณะกรรมการเวชระเบียนก็สามารถนำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้อย่างครบถ้วน  แต่ยังพบปัญหาการปฏิบัติ  เช่น การบันทึกเวชระเบียนของผู้ป่วยนอก พบความไม่สมบูรณ์ คือ ไม่ลงข้อมูลการวินิจฉัย  อาการสำคัญที่มาไม่ถูกต้อง ทีมคณะกรรมการการจึงดำเนินการสร้างแนวทางปฏิบัติใหม่ร่วมกับทีม IM  ทีมข้อมูล  43 แฟ้ม  พบว่าหลังการดำเนินการความครบถ้วนของข้อมูลเพิ่มมากขึ้น   
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินความซ้ำซ้อน/การไม่ได้ใช้ประโยชน์ของการบันทึก:

จากการทบทวนความซ้ำซ้อน  พบในประเด็นหลัก  คือ
1.  จากการที่แบบบันทึก  Doctor Oder และ progress note  มีการบันทึกแยกส่วนกัน ทำให้เกิดปัญหาตามมาดังนี้  แพทย์มักลืมการบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญเนื่องจากแบบบันทึกแยกส่วนกันบางครั้งจึงลืมที่จะเปิดดู  ส่งผลให้ผลการ Audit ไม่ผ่านเกณฑ์  หลักจากปรับเปลี่ยนแบบบันทึกให้อยู่ในแผ่นเดียวกัน ทำให้แพทย์มีการบันทึกทุกครั้งเนื่องจากสะดวกและมองเห็นง่ายในขณะเขียน  Oder  แพทย์ก็จะเห็นบริเวณที่ให้บันทึก Progress อย่างชัดเจน
2.  จากการที่บันทึก  Discharge summary ในส่วน Others  มีการบันทึกด้วยการเขียนด้วยลายมือ  ซึ่งบางครั้งลายมือก็อ่านไม่ออก  เขียน  AN สลับ HN  เลข 13 หลักผิด  ทีมคณะกรรมการเวชระเบียนจึงร่วมกับ IT  ออกแบบร่วมกัน และประสานงานกับห้องบัตรให้บันทึกข้อมูลทั่วไปให้ครบถ้วนสมบูรณ์  แล้วพิมพ์ออกมาจากระบบ  HI  พบว่าหลังการดำเนินงานข้อมูลใน Discharge summary ในส่วน Others  มีการอ่านง่าย และครบถ้วนสมบูรณ์

บทเรียนจากการประเมินตามนโยบายและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียน:

จากการที่ทีมประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนได้นำปัญหาที่ได้จากการประเมินเวชระเบียน เสนอในที่ประชุมทีมสารสนเทศ   ดังนี้
1.  การสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการ  ยังมีบางส่วนยังสรุปไม่ถูกวิธี/ตามหลักการ  ทางทีมจึงจัดให้มีการทบทวนความรู้แนวทางการสรุปและวินิจฉัยโรคจากคู่มือหลักเกณฑ์และแนวทางการตรวจสอบเวชระเบียน ปี 2558 ในทีม  Audit  โดยคัดเลือกเคสที่น่าสนใจมาเป็นกรณีศึกษาแลกเปลี่ยนภายในทีม เพิ่มเพิ่มค่าCMI 
2.การบันทึก Principle  diagnosis ลงเป็นคำย่อ  ได้ให้องค์กรแพทย์กำหนดคำย่อที่ใช้ในงานเวชระเบียนภายในโรงพยาบาลร่วมกัน
3.การรับคำสั่งทางโทรศัพท์ด้วยวาจาได้มีการทบทวนร่วมกับองค์กรแพทย์กำหนดเหตุการณ์ที่สามารถรับคำสั่งทางโทรศัพท์ด้วยวาจาได้
4.มีแนวทางปฏิบัติการบันทีกเวชระเบียนในผู้ป่วยกลุ่มผู้ติดเชื้อ กลุ่มOSCC 

5.การกำหนดสิทธิบุคลากรที่สามารถเข้าไปแก้ไขข้อมูลในระบบเวชระเบียนในโปรแกรมHIได้

บทเรียนเกี่ยวกับการประมวลผลจากเวชระเบียนและการนำข้อมูลที่ประมวลได้ไปใช้:

     (  ทีม PCT และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้นำข้อมูลที่งานสารสนเทศประมวลและจัดทำสถิติรายงานข้อมูลที่มีความสำคัญต่อการดูแลผู้ป่วย เช่น อันดับโรค  อันดับหัตการ  การ Re-admit  การเสียชีวิต  ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  ไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย  การรายงานตัวชี้วัด (KPI) ที่สำคัญๆ ของโรงพยาบาล

การประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียน:

· บันทึกเวชระเบียนมีข้อมูลเพียงพอสำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การประเมินผลและการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย
· มีการทบทวนเวชระเบียนเป็นระยะเพื่อประเมินความสมบูรณ์ ความถูกต้องและการบันทึกในเวลาที่กำหนด

การรักษาความปลอดภัยและความลับ
บทเรียนเกี่ยวกับการรักษาความปลอดภัยของเวชระเบียน:

     เวชระเบียนหาย 1 ฉบับข้อมูลผู้ป่วยหายในระบบเวชระเบียนคอมพิวเตอร์

     (  มีสถานที่เก็บเวชระเบียนเหมาะสม ป้องกันการเข้าถึงและการสูญหายที่ดี  มีผู้รับผิดชอบชัดเจน และมีระบบการเข้าถึงที่รัดกุมขึ้น
     (  มีทะเบียนยืม – คืนที่ชัดเจน การติดตามทวงถามเมื่อถึงกำหนดเวลาส่งคืนเวชระเบียน
บทเรียนเกี่ยวกับการรักษาความลับของเวชระเบียน:

·   มีระเบียบปฏิบัติในการรักษาความลับของข้อมูลในเวชระเบียนอย่างครอบคลุม   เช่น มีมาตรการในการรักษาความลับของข้อมูลผู้ป่วยที่เก็บไว้ด้วยคอมพิวเตอร์ โดยกำหนดให้เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการทุกคนมี Username และ Password เป็นของตนเองและสามารถเข้าโปรแกรมได้เฉพาะงานที่เกี่ยวข้องเท่านั้น
·  เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ถูกล่วงละเมิดทางเพศมีแนวทางในการจัดเก็บและรักษาความลับของผู้ป่วยโดยเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการต้องปฏิบัติตามขั้นตอนการตรวจผู้ป่วยถูกทารุณกรรมทางเพศและทุกขั้นตอนต้องมีพยาบาลดูแลตลอดเวลา โดยให้พยาบาลที่ทำหน้าที่ซักประวัติเป็นผู้ดูแล  เวชระเบียนของผู้ป่วยจะเก็บไว้ที่ตู้เก็บเวชระเบียนผู้ป่วยคดีเท่านั้น   ผู้สามารถเข้าถึง  OPD CARD  คือ แพทย์เจ้าของไข้   เจ้าหน้าที่ตำรวจเจ้าของคดี  พยาบาลผู้ดูแล
· เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีผลการตรวจ HIV ที่เป็นผลบวก  มีการใช้ตัวย่อที่ตกลงกันระหว่างหน่วยงาน ผู้ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย คือ แพทย์เจ้าของไข้  เจ้าหน้าที่ผู้ให้คำปรึกษา เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ  ผู้รับผิดชอบคลินิก ARV  เภสัชกรที่รับผิดชอบเกี่ยวกับคลินิกยาต้านไวรัส  HIV

บทเรียนเกี่ยวกับการให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลของตนในเวชระเบียน:

· ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูล และใช้ข้อมูลของตนได้ตามแนวทาง การขอประวัติ  หรือญาติที่ได้รับการมอบอำนาจเท่านั้นจึงสามารถเข้าถึงข้อมูลได้    ได้กำหนดให้แพทย์ผู้รักษา หรือ พยาบาลวิชาชีพ เป็นผู้ให้ข้อมูลหรือผู้รับผิดชอบที่ผู้อำนวยการมอบหมายในการดูแลเวชระเบียนเป็นผู้ดำเนินการการให้ประวัติการเจ็บป่วยแก่ญาติหรือผู้ที่มาขอรับตามแนวทางปฏิบัติที่กำหนดไว้เท่านั้น
· ศาล ,บริษัทประกันชีวิต, สำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ , สำนักงานประกันสังคม , กรมบัญชีกลาง  ต้องทำหนังสือขอเข้าดูข้อมูลหรือสำเนาเวชระเบียน หรือ มีหมายศาล โดยผ่านผู้อำนวยการโรงพยาบาลเท่านั้น

เวชระเบียนผู้ป่วย
บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนและปรับปรุงความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน

1.  จัดทำแนวทางการทบทวนและปรับปรุงคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยโดยกำหนดช่วงเวลา  กำหนดผู้รับผิดชอบและควบคุมกำกับให้มีการปฏิบัติตามแผนโดยหัวหน้างานประกันสุขภาพ

2.  หลังการทบทวน  มีการนำเสนอผลการทบทวนในประเด็นที่ต้องพัฒนาหรือประเด็นที่พบปัญหามาชี้แจงแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง  โดยแยกประเด็นตามสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

 1.การไม่ลงการวินิจฉัยโรคในคอมพิวเตอร์
 2.แนวทางปฏิบัติการบันทีกเวชระเบียนในผู้ป่วยกลุ่มผู้ติดเชื้อ กลุ่มOSCC 

 3.การใช้คำย่อในเวชระเบียน แนวทางการรับคำสั่งการรักษาทางโทรศัพท์

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	51. การวางแผนและออกแบบระบบบริหารเวชระเบียน
	3
	- การประมวลผลข้อมูลจากเวชระเบียนเพื่อประโยชน์ในการวางแผนและปรับปรุงการดูแลผู้ป่วย
- การจัดการและการบริหารความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพด้านระบบงานเวชระเบียน

	52. ความสมบูรณ์ของการบันทึก
	3
	-มีการทบทวนเวชระเบียนและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง


	53. การทบทวนเวชระเบียน
	3
	มีการทบทวนเวชระเบียนและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง


II-6 ระบบการจัดการด้านยารพ.สำโรง
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	1. อัตรา dispensing error ผู้ป่วยนอก<5ครั้ง:1,000ใบสั่งยา
	<5ครั้ง:1,000ใบสั่งยา
	0.01
	0.26
	0.0025
	0.003

	2. อัตรา dispensing error ผู้ป่วยในอัตรา dispensing error ผู้ป่วยนอก<5ครั้ง:1,000ใบสั่งยา
	<5ครั้ง:1,000

วันนอน
	3.6
	7.47
	3.09
	5.45

	3. อัตรา admin errorผู้ป่วยใน<10ครั้ง:1,000วันนอน
	<10ครั้ง:1,000

วันนอน
	5.4
	5.8
	5.09
	0.55

	4. อัตรา med error ที่เป็น LASA


	≤25%
	N/A
	41.26
	36.53
	20.42

	5. อัตราความคลาดทางยาที่พบจากการทำ Medication reconciliation 
	< 5ครั้ง:1,000วันนอน
	N/A
	6.33
	6.02
	4.98

	6.  อัตราผู้ป่วยใช้ HAD ได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(เภสัชกร)
	≥80%
	22.79
	65.30
	60.14
	63.04

	7. อัตราผู้ป่วยใช้ HAD ได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(พยาบาล)
	≥ 80%
	22.79
	82.70


	N/A
	56.19

	8. อัตรา ADE ระดับ E ขึ้นไป
	ลดลง
	5
	6
	0
	0

	9. อุบัติการณ์ผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ
	0
	0
	0
	0
	0

	10. อุบัติการณ์ค้างจ่ายยา
    ณ จุดบริการเฉลี่ย/เดือน
	< 1รายการ
	0
	1
	1
	4

	11. อัตราผู้ป่วยโรคหวัดที่ได้รับยา      Oral antibiotic
	≤20%


	43.21
	42.82
	37.33
	32.98

	12. อัตราผู้ป่วยท้องเสียแบบไม่ติดเชื้อที่ได้รับยา Oral antibiotic
	≤20%
	17.84
	40.17
	42.68
	31.92

	13. อัตราความเหมาะสมในการสั่งใช้ยาที่ทำ DUE
	≥80
	N/A
	92.59
	90.50
	85


บริบท: 
หน้าที่และเป้าหมาย
ให้บริการเภสัชกรรมอย่างมีคุณภาพ   ตามมาตรฐานวิชาชีพด้วยความถูกต้อง   ปลอดภัย   ประทับใจผู้รับบริการ   เน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย   ญาติและภาคีเครือข่าย    บริหารเวชภัณฑ์อย่างมีประสิทธิภาพเพียงพอกับความต้องการ
1. งานบริการเภสัชกรรม : ให้บริการจัดจ่ายยาแก่ผู้ป่วยนอก - ในและผู้มารับบริการตั้งแต่เวลา 8.00 - 20.00 น. ในวันราชการ .และให้บริการจัดจ่ายยาแก่ผู้ป่วยนอก - ในและผู้มารับบริการตั้งแต่เวลา 8.00 – 16.00 น. ในวันหยุดราชการ และให้บริการแบบ one stop service ในคลินิกวัณโรคทุกวันอังคาร เวลา 08.00 - 12.00 น. คลินิกผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยโรคเอดส์ทุกวันจันทร์เวลา 08.00 น. – 12.00 น. ออกให้บริการจ่ายยาให้ผู้ป่วย DM ใน รพ.สต. ทุกวันพุธ ออกหน่วยอำเภอยิ้มในเขตอำเภอสำโรงเดือนละ 1 ครั้งและออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ พอสว.ในเขตอำเภอสำโรงปีละ 1 ครั้ง
2. งานบริหารเวชภัณฑ์  คัดเลือก จัดซื้อ จัดหา เตรียมตำรับเฉพาะราย (Extemporaneous Preparation)ควบคุม เก็บรักษา และการกระจายยาแก่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินทุกวัน ตึกผู้ป่วยในใช้ระบบกระจายยาแบบ unit dose หน่วยเบิกอื่นสัปดาห์ละ1 ครั้ง  และบริการจัดส่งเวชภัณฑ์แก่เครือข่ายบริการสุขภาพทั้ง 12 แห่ง เดือนละ 1 ครั้ง
3. งานบริการวิชาการ ให้บริการข้อมูลด้านยาแก่บุคลกร ผู้ป่วย ญาติ  และประชาชน ส่งเสริมให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม

4. งานบริการเภสัชกรรมคลินิก ให้คำแนะนำปรึกษาด้านยา  การค้นหาแก้ไขปัญหาจากการใช้ยา    การเฝ้าระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาทั้งผู้ป่วยนอกผู้ป่วยใน ผู้ป่วยคลินิกวัณโรค ผู้ป่วยคลินิกผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยโรคเอดส์ มีการติดตาม Intensive ADR ในยาที่มี ADR รุนแรง มีประเมินความเหมาะสมของการเลือกใช้ยา ( Drug Used Evaluation : DUE ) และการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อการวางแผนการรักษาต่อเนื่อง
กระบวนการ:

การวางแผนและการจัดการ
การบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธิภาพของการจัดการระบบยา และการปรับปรุง: 
ปีงบประมาณ 2559 คณะกรรมการ PTC มีผู้อำนวยการโรงพยาบาลสำโรงเป็นประธาน  โดยกรรมการประกอบด้วยบุคคลากรจากสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเฉพาะด้านยา  ประกอบด้วย ตัวแทนองค์กรแพทย์  หัวหน้าฝ่ายทันตกรรมชุมชน หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรมชุมชนเป็นกรรมการและเลขานุการ    หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล  หัวหน้างานตึกผู้ป่วยใน  หัวหน้างาน ER   หัวหน้างานเวชปฏิบัติครอบครัว  หัวหน้างานบริการผู้ป่วยนอกและเภสัชกร  เป็นกรรมการ   รวมจำนวน  16  คน  โดยคณะกรรมการ PTC มีบทบาทหน้าที่ดังต่อไปนี้

1. จัดทำบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลให้เหมาะสม

2. กำหนดนโยบายการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลสำโรง  และปฏิบัติตามกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องในเรื่อง  ระบบการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์  การคัดเลือกคุณภาพยา  การจัดซื้อจัดหา  การตรวจรับ  การควบคุม/เก็บรักษา  การสำรองยา  การเบิกจ่าย  การใช้ยา  การตรวจสอบและรายงาน การเงินงบประมาณ
3. ควบคุมกำกับการบริหารยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา ให้เป็นไปตามที่ได้วางไว้  และติดตามประเมินผลการบริหารเวชภัณฑ์ทั้งระบบ  เพื่อนำไปแก้ไขปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นให้ลุล่วง
4.กำหนดนโยบายในเรื่องคุณภาพและระบบความปลอดภัยด้านยาในโรงพยาบาลที่ระบุตัวชี้วัดความปลอดภัยด้านยา

5. พิจารณาแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  อันอาจเกิดขึ้นจากระบบความปลอดภัยด้านยา
6. กำกับติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงานระบบความปลอดภัยด้านยา

7. จัดประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัด  ทุก 3 เดือน
ทั้งนี้  โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้มารับบริการมีความปลอดภัยจากการใช้ยา (Patient  Safety  Goals)  มีการบริหารจัดการด้านยาที่มีประสิทธิภาพ  และมีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล   
 ในปีงบประมาณ 2557 ได้มีการประชุม PTC จำนวน 3 ครั้ง เพื่อปรับปรุงระบบเฝ้าระวังและติดตามการใช้ยาความเสี่ยงสูง รับรองแผนจัดซื้อเวชภัณฑ์มิใช่ยาประจำปีงบประมาณ 2557 พิจารณาบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลให้เหมาะสม 

ในปีงบประมาณ 2558 ได้มีการประชุม PTC จำนวน 3 ครั้ง เพื่อพิจารณาบัญชีรายการยาลำเนินงาน
เวชภัณฑ์มิใช่ยาของโรงพยาบาลให้เหมาะสม การดำเนินงานตามโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และปรับแผนจัดซื้อเวชภัณฑ์ยาและมิใช่ยาไตรมาส 4 ปี งบประมาณ 2558 
ผลการประเมินการทำหน้าที่ของ PTC  ปีงบประมาณ 2558  มีคณะกรรมการครบจากทุกสาขาวิชาชีพและงานที่เกี่ยวข้อง มีการแยกคณะกรรมการ PTC ออกเป็น 2 ชุด ตามมาตรการ 9 ข้อ ของกระทรวงสาธารณสุข คือ PTC ยา และ PTC เวชภัณฑ์มิใช่ยา และทีม PTC มีคณะกรรมการเป็นผู้นำขององค์กร ซึ่งมีภารกิจในการบริหารโรงพยาบาลมาก จึงทำให้การประชุม PTC แต่ละครั้งไม่สามารถรวบรวมคณะกรรมการทุกท่านให้ประชุมพร้อมกันได้ จึงมีการรายงานผลการประชุมให้คณะกรรมการทุกคนทราบและมอบหมายการถ่ายทอดและติดตามนโยบายต่างๆ ไปยังทุกกลุ่มคุณภาพเพื่อการประเมินประสิทธิภาพของการจัดการด้านยาในรพ. ส่วนผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดของทีม  มีทั้งผลที่ผ่านและไม่ผ่านตามเป้าหมายที่วางไว้  ซึ่งจะต้องมีการติดตามประเมินผลและเป็นโอกาสพัฒนาต่อไป
การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย นโยบายสำคัญ จำนวนยาในบัญชี 



  กำหนดเกณฑ์การคัดเลือก  จากข้อมูลยาที่มีเอกสารอ้างอิงซึ่งประกอบด้วยข้อบ่งชี้ประสิทธิผล  อันตรกิริยาของยา  ข้อมูลความปลอดภัย โอกาสที่จะเกิดความคลาดเคลื่อน (เช่น  ยาที่ชื่อพ้อง  มองคล้าย) การนำไปใช้ในทางที่ผิด  ความเสี่ยงอื่นๆ  และต้นทุน  เป็นอย่างน้อย

· รายการยาในบัญชียา รพ. ทั้งหมด  327  รายการ เป็นยาในบัญชียาหลัก 316 รายการ  เป็นยานอกบัญชียาหลัก 11 รายการ รายการยาสมุนไพร 31 รายการ  เวชภัณฑ์มิใช่ยา 248 รายการ

การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย เมื่อ 6 สิงหาคม 2558 ได้เพิ่มยา 20 รายการเข้ากรอบรายการยาโรงพยาบาล ได้แก่ Morphine tab, Steptokinaes, Vitamin 10 mg/ml inj, Norplant, Nicardipine, Misoprotol, Phenytoin inj, Hydrocortisone inj, Naproxen, Toperisone, ยาหอมนวโกฏ, ยาเขียวหอม, บัวบก, ยาปราบชมพูทวีบ, ยาธรณีสันฑะมาต, ยาต้มบำรุงสตรีหลังคลอด, ยาจันทลีลา, ชามะตูม, เจลพริก, ยาบำรุงโลหิต ตัดยาออกจากกรอบโรงพยาบาล 8 รายการได้แก่ Methyldopa, Lyncomycin, Serratiopeptidaes, Beclomethasone, Metoclopamide tab, Bromhexine, Dextromethorphan, Norgesic

· มีการทบทวน LASA ตลอดเวลาขณะที่รับยาใหม่เข้าคลังหรือจ่ายยาออกให้แก่  หน่วยบริการต่างๆหรือขณะจ่ายยาให้ผู้ป่วยในปี 58  มียา LASA ที่แจ้งให้งานจัดซื้อทราบ 7 คู่ ได้แก่ Enalapril 5 mg – Enalapril 20 mg, Norfloxacin400mg – Norgesic, Betamethasone cream – Clotrimazole cream, Simethicone – Metformin, Trihexyphenedyl 2 mg – Diazepam 2 mg, , Folic acid – CPM tab, Diclofenac inj – Ranitidine inj 

· มีการทบทวนบัญชียาของ รพ.สต. โดยแบ่งออกเป็น 2 บัญชี ได้แก่ รพ.สต.ที่ไม่มีพยาบาลวิชาชีพ มีจำนวนรายการยา 100 รายการ และ รพ.สต.ที่มีพยาบาลวิชาชีพ มีจำนวนรายการยา 114 รายการ
· มีการขึ้นทะเบียนคู่ค้า และมีการประเมินคู่ค้า ปีละ 1 ครั้ง
นโยบายยา รพ.สำโรง  
ประกอบด้วยนโยบาย  3  ด้าน  ได้แก่1.  นโยบายการคัดเลือกยา2.  นโยบายการจัดซื้อยา3.  นโยบายความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลสำโรง
ผู้ป่วยของโรงพยาบาลจะต้องได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา โดยมีระบบความปลอดภัยด้านยาดังต่อไปนี้
1.   ระบบการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ
2.   ระบบการดักจับและป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา
3.   ระบบการเฝ้าระวังและติดตามการใช้ยากลุ่มเสี่ยงสูง
4.   ระบบดูแลความต่อเนื่องของการใช้ยาทุกรอยต่อของการส่งต่อผู้ป่วย
5.   พัฒนาระบบกระจายยาให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
6.   ระบบการประเมิน กำกับและติดตามการใช้ยาให้เป็นไปอย่างสมเหตุสมผล

บทเรียนที่ได้รับ การแจ้งข้อมูล LASA drug แจ้งเฉพาะหน่วยงานในโรงพยาบาล โอกาสพัฒนาในครั้งหน้า ถ้ามี LASA drug จะแจ้งเป็นเอกสารไปพร้อมกับใบเบิกยาประจำเดือน ในวันที่ทาง รพ.ไปส่งยา, ยานอกกรอบโรงพยาบาลซึ่งปัจจุบันมีจำนวนรายการมากขึ้นจากการ refer ผู้ป่วย โอกาสพัฒนา คือ จัดทำ stock card ยากลุ่มนี้ จากการวิเคราะห์ข้อมูลการใช้ยาของโรงพยาบาล พบว่ายาที่มีมูลค่าการใช้ยาสูงสุด คือ Mixtard Gemfibrozil 600 mg และ Seretide ตามลำดับ โอกาสพัฒนาในปีงบประมาณหน้า คือ ทบทวนการใช้ยา Mixtard และหาแนวทางในการแก้ไข และติดตามผลลัพธ์ 
ตัวอย่าง HAD/มาตรการป้องกัน/ADE ในยากลุ่มนี้
      ในปีงบ 2558 คณะกรรมการ PTC มีการทบทวนบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาล 12รายการ ติดตามการใช้โดยแบบประเมิน 6 รายการ

· รายการยา high alerts drugs 

1.รายการยาที่ต้องระมัดระวัง ที่ต้องติดตามและป้องกันความคลาดเคลื่อนทั้งระบบ 6 ตัว 
1. Digoxin injection

2. Dopamine injection

3. Magnesium sulfate

4. Potassium chloride

5. Nicardipine injection 

6. Streptokinase (อยู่ในระหว่างขั้นตอนการทำแบบประเมินติดตาม เนื่องจากเป็นยาที่เพิ่มเข้ามาใหม่ในบัญชีรายการยาความเสี่ยงสูงของรพ.)

2.รายการยาเสี่ยงสูงที่ต้องระมัดระวัง แต่ไม่ได้ติดตาม 6 รายการ 

1. Adrenaline injection


2. Calcium gluconate injection


3. Morphine injection


4. Pethidine injection


5. Atropine injection


6. Warfarin

· มาตรการป้องกัน
1.การป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการจ่ายยาในงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก

      1.1  เจ้าหน้าที่ติดสติกเกอร์ยาเสี่ยงสูงที่ชั้นวางยา 
      1.2  เจ้าหน้าที่ติดสติกเกอร์ยาเสี่ยงสูงที่
amp ,vial ยาหรือขวดยา
      1.3  ตรวจสอบโดยระบบ double check โดยเภสัชกรเป็นผู้ตรวจสอบก่อนจ่ายยา
2.การป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา
      2.1 พยาบาล บริหารตามแนวทางการบริหารแต่ละรายการอย่างเคร่งครัด
      2.2 การบริหารต้องระมัดระวังสูง และลงบันทึกในแบบติดตามการใช้ยาอย่างเคร่งครัด
 2.3.เภสัชกรตรวจสอบใบบันทึกการใช้ยาอย่างถูกต้องและเหมาะสม
3.กำหนดระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับ High alert drug ดังนี้
แพทย์
    1. การเขียนใบคำสั่งใช้ยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง ต้องเขียนชื่อสามัญทางยา หรือชื่อการค้าที่เป็นคำเต็มไม่ใช้ชื่อย่อ โดยให้ระบุความแรงของยาที่ต้องการ ชนิดรูปแบบยาเตรียม การบริหารยา ด้วยลายมือที่อ่านง่ายชัดเจน พร้อมทั้งเขียนชื่อแพทย์ผู้สั่งใช้กำกับทุกครั้ง
    2. การเขียนขนาดยา หรือความแรงของยาให้ระบุ  มิลลิกรัม (mg) ไมโครกรัม (mcg) ยกเว้นยาบางชนิดที่มีหน่วยเฉพาะของยา
3. ในการเขียนตัวเลขขนาดยา หากขนาดยาที่ใช้อยู่ในรูปทศนิยมมีค่าไม่เต็มหนึ่ง ให้ใส่ เลข 0 ตามด้วยจุด และตามด้วยตัวเลขที่ต้องการ เช่น ต้องการใช้ยา ศูนย์จุดสาม มิลลิกรัม ให้เขียน 0.3 mg เป็นต้น และหากกรณีที่ ขนาดยาที่ใช้เป็นเลขจำนวนเต็ม ต้องเขียนเป็นเลขเต็มจำนวนไม่ต้อง ใส่จุดทศนิยม เช่น 3 mg ไม่ใช้ 3.0 mg

4.การสั่งใช้ยาให้ใช้หน่วยน้ำหนักต่อปริมาตรในการสั่งใช้   ไม่สั่งเป็นเปอร์เซ็นต์หรือหลอด
เภสัชกร 
1. จัดทำรายการยาที่อยู่ในกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูง และมีข้อมูลสำคัญต่าง ๆ ที่ต้องการสื่อสารให้แพทย์ พยาบาล หรือผู้ที่เกี่ยวข้องทราบเพื่อให้เกิดแนวทางการปฏิบัติเดียวกันทั่วโรงพยาบาล
2. สร้างความตระหนักและข้อควรคำนึงถึงในการตรวจสอบยาในแต่ละกลุ่มยาตามประเด็นสำคัญที่ต้องคำนึงถึง  นอกเหนือจากการตรวจสอบอย่างระมัดระวังในเรื่องของชนิดยา ความแรงยา ขนาดการใช้ยาที่เหมาะสมกับโรคและผู้ป่วย
3. จัดทำสัญลักษณ์ คำเตือนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในยาแต่ละตัว แต่ละกลุ่ม เพื่อให้ผู้รับยา (พยาบาล, ผู้ป่วย) ทราบเพื่อเพิ่มความระมัดระวังในการเก็บรักษา และการใช้ยา
4. หากข้อมูลในใบสั่งยาไม่ชัดเจน ต้องทำการตรวจสอบกลับไปยังแพทย์ผู้สั่งใช้ยาก่อนทำการจ่ายยา ยกเว้นกรณีฉุกเฉินที่ไม่สามารถติดต่อแพทย์ผู้สั่งใช้ยาได้ให้เภสัชกรถามความเห็นไปยังแพทย์ที่เกี่ยวข้องท่านอื่นซึ่งเชี่ยวชาญในด้านนั้น
พยาบาล 
    1. ในการรับยาจากงานเภสัชกรรมทุกครั้งต้องทำการตรวจสอบยาที่ได้รับกับใบสั่งยาของแพทย์ให้ถูกต้องทั้ง ชื่อผู้ป่วย ชนิดยา ความแรง รูปแบบยาเตรียม จำนวน หากเป็นยาใหม่ที่ไม่คุ้นเคย และไม่มีฉลากยาหรือข้อมูลยาระบุว่าเป็นยาที่แพทย์สั่งหรือไม่ ให้โทรกลับไปยังหน่วยจ่ายยาเพื่อสอบถามข้อมูลยืนยันความถูกต้องของยาทุกครั้ง
     2. การเก็บยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงควรเก็บตามคำแนะนำในแต่ละตัวยาที่ทางงานเภสัชกรรมให้ข้อมูล หากเป็นการเก็บยาที่ไม่มีคำแนะนำเฉพาะให้เก็บแยกจากยาที่คล้ายคลึงกันหรือ บรรจุภัณฑ์ที่คล้ายกันเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความผิดพลาดในการหยิบใช้ยา
     3. การตรวจสอบยาก่อนการบริหารยา เมื่อจะหยิบใช้ยาเพื่อบริหารยาให้แก่ผู้ป่วย พยาบาลผู้ตรวจสอบยาในขั้นตอนข้อ 1 และ ผู้จัดเตรียมยาในขั้นตอนนี้ควรเป็นคนละคนกัน
     4. การเตรียมผสมยาทำด้วยความระมัดระวัง ทั้งชนิดยา ชนิดของสารละลายที่ต้องใช้ และความเข้มข้นที่ต้องการ การบริหารยาจะต้องคำนึงถึงอัตราเร็วในการให้ยาทุกครั้ง
   5. พยาบาลที่เตรียมยาจะต้องคำนวณยา และบันทึกการคำนวณลงในใบMedication   Administration   Record ทุกครั้ง
   6. พยาบาลผู้ให้ยา ตรวจสอบการเตรียมยา  และ มีการเฝ้าระวังอาการที่เป็นอันตรายที่สามารถเกิดได้จากการใช้ยาในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในระหว่างการให้ยาพร้อมทั้งเตรียมการแก้ไขล่วงหน้าก่อนการให้ยาเช่น เตรียมรถฉุกเฉินหรือยาที่จำเป็นในการแก้ไขอาการก่อนการให้ยาที่มีความเสี่ยงทุกครั้ง
มีการจัดทำคู่มือแนวทางปฏิบัติและแบบติดตามการใช้ยา HAD แต่ละตัว เพื่อเป็นข้อมูลทางด้านยาแก่  เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องและเป็นแนวทางการปฏิบัติเพื่อติดตามและเฝ้าระวังเมื่อมีการใช้ยา HAD

ผลการประเมินติดตามการใช้ยา HAD

จากเป้าหมาย 80% ของผู้ป่วยได้รับการประเมินติดตามการใช้ยา HAD โดยใช้แบบประเมิน (HAD จำนวน 6 รายการ) พบว่าในปี 58  พบการใช้HAD 306 ครั้ง โดยแบ่งเป็น การใช้ที่ ER = 112 ครั้งคิดเป็น 36.60% (แผนปี 59 ประเมินติดตามการ ใช้HAD ให้ครอบคลุมในจุด ER ) การใช้ในหอผู้ป่วยนอน = 194 ครั้ง (63.40%) ซึ่งปัจจุบันการประเมินติดตามการใช้ HAD ของโรงพยาบาลจะครอบคลุมเฉพาะกรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล(ยังไม่ได้ทำการประเมินที่จุด ER) ผลการประเมินติดตาม ได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(พยาบาล) ปี2558 จำนวน 109 ครั้ง คิดเป็น 59.19%  และได้รับการประเมินติดตามผลการใช้ยา(เภสัชกร) 194 ครั้ง คิดเป็น 65.3% และ พบว่า HAD ที่มีการใช้มากที่สุด 3 อันดับ คือ 1. Dopamine inj 128 ครั้ง  2. Potassium chloride inj. 38  ครั้ง  3. Calcium gluconate inj. 22 ครั้ง และปี 2558 พบอาการข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา Dopamine 4 ราย คือ อาการคลื่นไส้อาเจียน 1 ราย, ภาวะหลอดเลือดดำอักเสบ 1 ราย, ใจสั่น 1 ราย, แน่นหน้าอก 1 ราย 

ข้อมูลอุบัติการณ์เกี่ยวกับยา/การปรับปรุงระบบในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา:

	เหตุการณ์
	แนวทางการแก้ไข
	ผลลัพธ์

	1. ผู้ป่วยได้รับยาซ้ำซ้อน ซึ่งยาในกลุ่มโรคเรื้อรัง เนื่องจากไปรับบริการจากรพ. 2 แห่ง 

	· ทบทวนการข้อมูลรายการยาของผู้ป่วย ก่อนเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล (medication reconcillation) 

· ในกรณีนี้ผู้ป่วยจำรายการยา ที่ผู้ป่วยรับประทานทุกวันจากอีกโรงพยาบาลไม่ได้ จึงได้มีการโทรศัพท์สอบถามข้อมูลรายการยาแทนเพื่อความถูกต้อง
· หลังจากได้ข้อมูลรายการยามาแล้วพบว่าผู้ป่วยได้รับยาซ้ำซ้อน จึงหยุดการสั่งใช้ยานั้น เหลือรับยาจากรพ.เพียงแห่งเดียว

	หลังทบทวนการใช้ยา ทำให้ผู้ป่วยได้ยาที่ไม่ซ้ำซ้อน และหลีกเลี่ยงอาการข้างเคียงจากยาที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาที่เกินขนาด



	เหตุการณ์
	แนวทางการแก้ไข
	ผลลัพธ์

	      2.ผู้ป่วยหอบหืดมารับบริการที่โรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยมีอาการหอบขึ้นบ่อย และมาขอรับยาพ่นก่อนกำหนดนัดของแพทย์ เภสัชกรซักประวัติพบว่า ผู้ป่วยใช้ยาพ่นวิธีจึงทำให้ยาพ่นหมดเร็วและอาการกำเริบบ่อย ทำให้สูญเสียมูลค่าการใช้ยาที่มากขึ้นไปอีก 
	ซักประวัติผู้ป่วย ดูวิธีการพ่นยา หาสาเหตุที่ทำให้ยาพ่นหมดเร็ว และ อาการหอบที่กำเริบขึ้น โดยที่แพทย์ไม่ต้องเพิ่มขนาดยามาก
	หลังทบทวนสามารถลดปริมาณการสั่งใช้ยาได้

	3. มีการจ่ายยา MTV ที่หมดอายุให้แก่ผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่กลุ่มงานเวชปฏิบัติชุมชนเนื่องจาก MTV ที่สั่งมามีอายุแค่ 1 ปี


	· ในการสั่งซื้อยาต้องดูอายุยาที่เหลือ
· จพ.คลังตรวจสอบอายุยาก่อนรับ ถ้าพบรายการใดมีอายุเหลือน้อยกว่า 1 ปี 6 เดือน
· ทำหนังสือแจ้งทุกจุดให้ทราบว่ามียารายการใดใกล้หมดอายุ
	ไม่พบอุบัติการณ์การจ่ายยาหมดอายุให้กับผู้ป่วย

	      4. พยาบาลพบการจ่ายยาผิดชนิดที่หอผู้ป่วย ที่หอผู้ป่วยใน แพทย์สั่งจ่ายยา ranitidine injection แต่ห้องยาจัด dimenhydrinate injection 

	· เพิ่มการTriple check ในการจัดยา 

	อุบัติการณ์ในการหยิบยาผิดลดลง 

	5.ตู้เย็นเก็บวัคซีนเสีย
	· บันทึกอุณหภูมิวันละ 2 ครั้ง
· จพ. OPD สุ่มตรวจสอบการบันทึกอุณหภูมิอาทิตย์ละ 1 ครั้ง
	


บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองเมื่อเกิด ME/ADE:

· คณะกรรมการ PTC มีการกำหนดระเบียบปฏิบัติการติดตามความคลาดเคลื่อนทางยา และการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของแต่ละวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ส่งเสริมการรายงานกรณีเกิด ADR และ Med error โดยให้เภสัชกรเป็นผู้รวบรวมและสะท้อนข้อมูลให้กับทีมที่เกี่ยวข้องทราบเพื่อหาแนวทางป้องกันและแก้ไขต่อไป
· จากการผลการดำเนินงานพบว่าทีมยังไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดได้ จึงได้กำหนดแผนที่จะทำระบบยา round อย่างต่อเนื่องเพื่อติดตามกำกับดูแล ค้นหาปัญหาและกำหนดให้ตัวแทนระบบยาในทุกหน่วยงานช่วยประเมินติดตามอย่างต่อเนื่อง
 หน่วยที่ต้องมีการเก็บสำรองยา:
· หน่วยงานที่มีการสำรองยาได้ แก่ ER , ward และ LR  เนื่องจากห้องยาไม่ได้เปิดให้บริการ 24 ชั่วโมง จึงต้องมีการสำรองยาทั่วไป, สารน้ำ และยาฉุกเฉินหรือยาช่วยชีวิตไว้ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นผู้กำหนดรายการยาที่จะสำรองไว้ ให้มีความแตกต่างกันและเหมาะสมในแต่ละหน่วยงาน มีการทบทวนรายการยาสำรอง  เพื่อให้ทราบจุดที่สำรองยานั้นๆและจำนวนที่มีสำรองไว้ โดยเน้นลดรายการและจำนวน ลดการเสื่อมสภาพของยา ลดค่าใช้จ่าย ลดความคลาดเคลื่อนที่อาจจะเกิดเมื่อหยิบยาผิด ลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ในการตรวจสอบ stock ยา และสามารถเบิกยาคืนเติมเต็มได้ ในวัน จันทร์ - ศุกร์  เนื่องจากพบปัญหายาสำรองหมดอายุ วิเคราะห์ข้อมูลพบว่า มีการเบิกยาจากห้องยา เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งจะมีการ double check ยาและมีความมั่นใจในการส่งมอบยา มากกว่าพยาบาลที่เป็นผู้หยิบใช้ยาเอง จึงไม่มีการใช้ยาใน stock แก้ไขปัญหาโดยการให้เภสัชกรเป็นผู้ตรวจสอบคุณภาพของยาสำรองเป็นระยะทุก 1 เดือน และห้าม stock ยาที่กำลังจะหมดอายุภายใน 3 เดือน ผลลัพธ์ คือ ไม่พบยาหมดอายุในยาสำรอง
· ตัวอย่างการจัดการ ME

1. ปัญหาการลงข้อมูลผู้ป่วยไม่ครบถ้วน ในกลุ่มผู้ป่วยแผนกทันตกรรม ทางฝ่ายเภสัชกรรมได้ทำการรวบรวมข้อมูลใบสั่งยาที่มีการลงข้อมูลไม่ครบถ้วน ระหว่าง วันที่ 20 กรกฎาคม พ.ศ.2558 – วันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ.2558 พบว่า มีใบสั่งยาจำนวน 48 ใบ จากใบสั่งยาทั้งหมด 212 ใบ คิดเป็น 22.64 % ของใบสั่งยาทั้งหมด ที่ไม่มีการลงข้อมูลน้ำหนักผู้ป่วย แล้วได้ส่งข้อมูลสะท้อนกลับไปยังฝ่ายทันตกรรมและทีม RM ของโรงพยาบาล เพื่อปรับปรุงและหาแนวทางแก้ไขปัญหาต่อไป จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า เนื่องจากฝ่ายทันตกรรมมี OPD Card ของแผนก ทำให้มีการลงข้อมูลใน OPD Card ของแผนก แล้วไม่ได้ลงข้อมูลในระบบComputer ข้อมูลจึงไม่ได้ส่งมายังฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อใช้ข้อมูลในการประเมินขนาดยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยก่อนทำการจ่ายยา เพื่อป้องกัน ME ที่อาจจะเกิดขึ้น 
มาตรการ
· ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลและสะท้อนกลับไปยังผู้เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง
· แจ้งระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ
     ผลลัพธ์หลังดำเนินการ หลังจากนั้นทำการเก็บข้อมูล ระหว่าง วันที่ 5 กันยายน พ.ศ.2558 – วันที่ 20 กันยายน พ.ศ.2558 พบว่า มีใบสั่งยาจำนวน 44 ใบ จากใบสั่งยาทั้งหมด 287 ใบ คิดเป็น 15.33 % ของใบสั่งยาทั้งหมด ที่ไม่มีการลงข้อมูลน้ำหนักผู้ป่วย แสดงถึงใบสั่งยาที่ข้อมูลไม่ครบลดลง 

2. ปัญหาstockยา ห้องฉุกเฉิน จาการทบทวนข้อมูลการเบิกจ่ายยาคืนstockยา ห้องฉุกเฉินพบว่ามีปัญหายาขาดstockในบางรายการ, ยาเกินstockในบางรายการ, มีรายการยานอกเหนือจากรายการยาในstock  
มาตรการ
· ใช้ระบบการกด Ctrl+Z ในรายการยาที่เบิกคืนStock เมื่อมีการสั่งจ่ายยาให้ผู้ป่วย
· ทบทวนรายการยาในStock เพื่อให้มีรายการยาและจำนวนที่เหมาะสมสอดคล้องกับแนวทางการสั่งใช้ยาของแพทย์
· ตรวจStockยา โดยการสุ่มตรวจเป็นประจำทุก1-2 เดือน
· เมื่อมีการขอเบิกยาคืนStock นอกรอบ มีการลงข้อมูลในใบเบิกและทำการรวบรวมข้อมูลสะท้อนกลับไปยังผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เป็นประจำทุกเดือน
· แจ้งระเบียบปฏิบัติที่ชัดเจนให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ
               ผลลัพธ์หลังดำเนินการ มีการปรับเปลี่ยนรายการยาStock และจำนวนยา หลังการทบทวนรายการยาเมื่อวันที่ 10 สิงหาคม พ.ศ.2558 ได้กรอบยารายการใหม่นำเสนอให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ และจะทำการประเมินผลลัพธ์ครั้งแรกได้ในเดือนตุลาคมพ.ศ.2558
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยาฉุกเฉิน:
1. การกำหนดรายการยาฉุกเฉินโดยสหสาขาวิชาชีพ และมีการเฝ้าระวังเรื่องปริมาณยา วันหมดอายุ  และคุณภาพของยาโดยให้แต่ละหน่วยงาน สำรองยาฉุกเฉินไว้ในปริมาณที่จำเป็น 
2. พบปัญหา ในการสำรองยา Adrenaline พบว่าในกรณีฉุกเฉิน จำเป็นต้องช่วยชีวิต จะใช้จำนวนมากกว่าที่สำรองไว้ เพื่อความรวดเร็วในการบริหารยา ไม่ให้เกิดความล่าช้า ให้ห้องยานำส่งยา Adrenaline ให้ทันถ่วงที โดยไม่ต้องรอให้ ผู้ช่วยเหลือคนไข้มาเบิกยาเอง
3. ความคลาดเคลื่อนทางยา ผู้ป่วยนอก

ความคลาดเคลื่อนที่พบมากสุดคือ Prescription Error รองลงมาคือ Processing Error และ Dispensing Error ตามลำดับ และเมื่อนำ Processing Error มาวิเคราะห์จะพบว่าความคลาดเคลื่อนในการจัดยาที่พบมากที่สุดเรียงจากมากไปน้อย 3 อันดับแรกคือ วิธีการใช้ยา, ขนาดยาสูงหรือต่ำเกินไป, จำนวนยาคลาดเคลื่อน/ไม่ตรงวันนัด
1.วิธีการใช้ยา ตัวอย่างยาที่ผิดบ่อยๆ เช่น propanolol ก่อนหน้านี้ฝ่ายเทคโนโลยีได้ตั้งค่าเริ่มต้นของยาเป็น กิน 1 เม็ดหลังอาหารเช้า แต่แพทย์มักจะคีย์ผิดเป็นเวลานอนไม่หลับ ห้องยาจึงได้ปรึกษากับองค์กรแพทย์ได้ข้อสรุปว่า แก้ไขค่าเริ่มต้นการใช้ยา propanolol เป็น 1 เม็ดเวลาใจสั่นและวิธีการกินยารักษาโรคเรื้อรัง เช่น กินก่อนและหลังอาหาร 
มาตรการ แจ้งแพทย์เพื่อทำการพิจารณาแก้ไขหรือยืนยันวิธีการใช้ยา
ผลลัพธ์หลังดำเนินการ  การสั่งใช้ยาผิดวิธีลดน้อยลงดังจะเห็นได้จากกราฟ
2.ขนาดยาสูงหรือต่ำเกินไป จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ขนาดยาที่มีปัญหาคือขนาดยาเด็กที่เมื่อเทียบกับน้ำหนักจะสั่งใช้มากหรือน้อยเกินไป 

มาตรการ 
· เมื่อพบยาเด็กเภสัชกรจะคำนวณขนาดยาซ้ำทุกครั้งเพื่อป้องกันการได้รับยาที่สูงหรือต่ำเกินไป
· แจ้งแพทย์เพื่อทำการพิจารณาแก้ไขวิธีการใช้ยาทันที 

ผลลัพธ์หลังดำเนินการ ขนาดยาสูงหรือต่ำเกินไปลดลงดังจะเห็นได้จากกราฟ 
3.จำนวนยาคลาดเคลื่อน/ไม่ตรงวันนัด เดิมคนไข้กินยา metformin 1x1 o pc แต่แพทย์ปรับขนาดยาเป็น 1x2 o pc นัด 90 วัน ให้ยา 90 เม็ด จำนวนยาจึงไม่พอถึงวันนัด

มาตรการ 
· ต้องมีการตรวจสอบวันนัดและจำนวนยาทุกครั้งจากทั้งเจ้าหน้าที่ในห้องยาและเภสัชกร
· แจ้งแพทย์เพื่อทำการพิจารณาแก้ไขจำนวนยาทันที 

ผลลัพธ์หลังดำเนินการ จำนวนยาคลาดเคลื่อน/ไม่ตรงวันนัดลดลงดังจะเห็นได้จากกราฟ
จุดเน้นในการเพิ่มพูนความรู้ให้ผู้ประกอบวิชาชีพในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา:

- จัดทำคู่มือ Drug stability สำหรับยาฉีดตามบัญชีโรงพยาบาลสำโรงมีการลงข้อมูลในweb site ของโรงพยาบาลเพื่อการสืบค้นที่ง่าย

- จัดทำคู่มือ High Alert Drug(HAD) และบันทึกข้อมูล
- จัดทำรายการยาทึบแสง/ห้ามแบ่ง/แช่เย็น
- ข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ต้องระมัดระวังในหญิงตั้งครรภ์ 

- การจัดทำข้อมูลยาที่มีความเสี่ยงสูงในการใช้ (High Alert Drug)และอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ Ward

โอกาสพัฒนา

-  จากฐานข้อมูล 21 แฟ้มของโรงพยาบาล เพื่อใช้ในการประเมินการใช้ยาตามโครงการ ASU       และจากการประเมินพบว่าบุคลากรโรงพยาบาลส่วนใหญ่ ยังขาดความรู้เรื่องระบบยาจึงจัดให้ปีการอบรมเรื่องระบบยา โดยเนื้อหาประกอบด้วย
· การติดตามเฝ้าระวัง ADR และป้องกันแพ้ยาซ้ำ
· การป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยา ( Med Error )
· การจัดการยา Look Alike Sound Alike )
· การจัดการยาความเสี่ยงสูง ( High Alert Drugs )
· การประสานรายการยา ( Medication Reconciliation )

· การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotic Smart Use)
ให้แก่ แพทย์,พยาบาล และเจ้าหน้าที่ รพ.สต ทุกคนโดยดำเนินการเสร็จแล้วในปีงบประมาณ 2558  นอกจากนี้ยังมีการบรรจุเนื้อหาดังกล่าวลงในคู่มือปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ของโรงพยาบาลทุกคนที่บรรจุเข้าทำงานใหม่ และมีการจัดทำคู่มือบัญชีรายการยาโรงพยาบาลสำหรับแจกแพทย์ที่หมุนเวียนมาปฏิบัติหน้าที่ทุก 3 เดือน   แต่องค์กรแพทย์ยังไม่ได้ใช้ประโยชน์จากคู่มือบัญชีรายการยาโรงพยาบาลอย่างเพียงพอ   เนื่องจากยังมีการสั่งยานอกกรอบบัญชีรายการยาอยู่เสมอ.
การเก็บสำรองยา
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยา:

· การจัดเก็บเวชภัณฑ์  คลังยาและคลังเวชภัณฑ์มิใช่ยามีการจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยาโดยพิจารณาการจัดเก็บจากข้อแนะนำในการจัดเก็บรักษายาตามหลักวิชาการและข้อแนะนำการจัดเก็บจากบริษัทผู้ผลิตร่วมกัน  โดยแบ่งโซนคลังออกเป็น 2 โซน  คือ
1. โซนควบคุมอุณหภูมิไม่เกิน  25  องศาเซลเซียส  มีเครื่องปรับอากาศ 1 เครื่อง  เปิดเวลา 8.00 น. – 16.00 น. มีพัดลมดูดอากาศออก  1  เครื่อง  โซนนี้จัดเก็บยาเม็ดและยาน้ำที่มีคำแนะนำให้เก็บที่อุณหภูมิไม่เกิน  25  องศาเซลเซียส
2. โซนควบคุมอุณหภูมิไม่เกิน  30  องศาเซลเซียส ไม่มีเครื่องปรับอากาศ  โซนนี้แยกเก็บเวชภัณฑ์มิใช่ยาที่เป็นจำพวกยางและพลาสติกและเวชภัณฑ์มิใช่ยา

มีเทอร์โมมิเตอร์สำหรับวัดอุณหภูมิห้องละ  1  เครื่อง  จัดวางตรงกลางห้องและบันทึกอุณหภูมิวันละ  2  ครั้ง  เวลา  08.30  น. และ 15.30 น.สำหรับการจัดเก็บยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา  นอกจากจะแยกตามรูปแบบของยาแล้ว  ยังจัดเก็บโดยเก็บเรียงตามตัวอักษรเพื่อความสะดวกในการหยิบยา และยึดหลัก first expire – first  out  ในการจัดยาขึ้นชั้น  คลังยาไฟฉุกเฉิน  1  ชุด  มีประตู  2  ด้าน ซึ่งเป็นประตูที่ใช้เข้าออกประจำ  1  ด้าน  และเป็นประตูฉุกเฉิน  1  ด้าน  lock ประตู 2 ชั้น  มีกุญแจ 2 ชุด แยกเก็บกุญแจโดยเจ้าหน้าที่ห้องยา  2  คนร่วมกันรับผิดชอบในการเปิดและปิดที่ชัดเจน  

· มีแนวทางในการจัดการยาแช่เย็นและวัคซีนกรณีที่ไฟฟ้าดับและมีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน  ได้จัดหาถังเก็บน้ำแข็งขนาดใหญ่  2  ถัง  เพื่อใช้เก็บยาและวัคซีนที่ควบคุมอุณหภูมิกรณีที่มีไฟดับเป็นเวลานานเกินกว่า  3  ชั่วโมง   ให้ทุกหน่วยงานนำยาตู้เย็นมารวมกันที่ห้องยาเพื่อรวบรวมเก็บใส่ถังน้ำแข็งต่อไป
· มีการจัดเก็บยาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ฯ แยกเป็นสัดส่วน และมีการติดกุญแจป้องกันการเข้าถึงและสูญหาย 
ผลการดำเนินงาน
	ปีงบประมาณ
	เป้าหมาย
	ปี2555
	ปี2556
	ปี2557
	ปี2558

	อัตราการสำรองยา
	≤ 3 เดือน
	2.58
	2.41
	2.21
	2.76

	อัตราการสำรอง วมย.
	≤ 3 เดือน
	2.25
	2.15
	2.45
	3.08

	อัตรายาขาดคลัง
	< 100:1000
	0
	1
	0
	3

	อัตราเวชภัณฑ์มิใช่ยาขาดคลัง
	< 100:1000
	0
	1
	0
	0

	อัตราส่วนยา ED/NED
	90:10
	95.34 : 4.66
	95.33:4.67
	96.88:3.12


	96.64:3.36


การประกันความพร้อมใช้เพียงพอของยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา  คณะกรรมการ PTC  ได้กำหนดขั้นตอนการปฏิบัติในกรณีมียาขาดคลัง  โดยให้เบิกจากโรงพยาบาลข้างเคียงก่อน  ถ้าไม่ได้ให้ขอเบิกที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงค์    มีรายการยาขาดคลังในปี 2558 ได้แก่ Rabies vaccine เนื่องจากการที่ stock ยามีอยู่ในตู้เย็นที่อยู่ใน sub stock เพราะที่คลังยาไม่มีตู้เย็น ทำให้มีการหยิบยาจาก stock มาใช้เลยเพราะเข้าใจว่าเป็นยาของ sub stock การแก้ไขเบื้องต้น คือ ติดต่อขอเบิกยาจากรพ.ใกล้เคียง และจัดซื้อตู้เย็นไว้ที่คลังยาเพื่อแยก stock ยาให้ชัดเจน  mixtard inj penfill จากมีปริมาณการใช้ยามากมีปัญหาในการจัดซื้อ จึงมีแนวทางการแก้ไข คือ จะมีการใช้ mixtard inj syringe และ adrenosine inj เนื่องจากเป็นยาที่มีการใช้น้อย ทางฝ่ายไม่ได้มีการจัดซื้อแต่จะขอยืมจาก รพ.ศ. เพื่อจ่ายจุดเบิก จึงมีแนวทางการแก้ไข คือ จะจัดยืมยาเพื่อให้มี stock ที่คลังยา

มีการเฝ้าระวังติดตามยาหมดอายุของโรงพยาบาลและหน่วยงานที่สำรองยา โดยกำหนดให้ผู้รับผิดชอบงานคลังเวชภัณฑ์  ต้องลงวันหมดอายุของยาทุกครั้งที่มีการรับยาเข้าคลัง และให้รายงานรายการยาที่ใกล้หมดอายุใน 6 เดือนให้เภสัชกรรับทราบ เพื่อตรวจเช็คยา  Lot.  นั้น ๆ ว่ายังมีค้างอยู่จุดบริการใดบ้าง เพื่อบริหารจัดการส่งเปลี่ยนกับบริษัทหรือประสานให้โรงพยาบาลอื่นช่วยใช้กรณีที่คิดว่าใช้ไม่ทัน  

ผลการดำเนินการ : 

พบยาใกล้หมดอายุ 1 รายการ ได้แก่ Premarin 0.625 mg จึงได้ทำการแลกเปลี่ยนกับบริษัทผู้จำหน่าย

ปัญหาและอุปสรรค
· คลังยาในโซนที่มีเครื่องปรับอากาศ มีการเปิดเครื่องปรับอากาศจากเวลา 8.00 น. – 16.00 น. ในช่วงที่มีอากาศร้อนอุณหภูมิในตอนเช้าเกิน 25 องศาเซลเซียส โอกาสพัฒนา คือ ติดตั้ง timer เพื่อตั้งเวลาปิด
· หน่วยบริการที่มีการเก็บสำรองยาและเวชภัณฑ์  ยังมีรายการและจำนวนไม่เหมาะสมกับบริบทของตัวเองทำให้พบว่ามียาค้างใน STOCK มากเกินไปและพบยาหมดอายุหรือบางทีมีรายการยาขาดและต้องเบิกเพิ่มนอกเวลา
· ในคลังยายังไม่มีเครื่องวัดความชื้น โอกาสพัฒนา จัดซื้อเครื่องวัดความชื้น ในคลังยาทุกห้อง
บทเรียนเกี่ยวกับการเก็บสำรองยาฉุกเฉิน:

· คณะกรรมการ PTC  ได้ร่วมกันกำหนดรายการยาและเวชภัณฑ์ฉุกเฉินที่จำเป็นและปริมาณที่เหมาะสมในหน่วยงานที่อยู่นอกหน่วยงานเภสัชกรรม และยาฉุกเฉินตามหน่วยงานต่าง ๆ  จะมีจำนวนรายการไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับความจำเป็นของหน่วยงานนั้น ๆ  โดยมีการทบทวนรายการยาสำรองที่จุดบริการต่าง ๆ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้งตามบริบทของหน่วยงานที่ปรับเปลี่ยนไป  ระเบียบการเบิกจ่ายยาฉุกเฉินแต่ละหน่วยงานมีดังนี้
ห้องฉุกเฉิน  มีระบบทดแทนการใช้โดยการจัดคืนวันละ  1  ครั้ง  ในช่วงเวรเช้า  จัดคืนยาที่ใช้ระหว่างเวลา  12.01 น.เมื่อวานนี้ ถึงเวลา 12.00 น.วันนี้ โดยรายการที่จัดคืนพิมพ์ออกมาจากรายงานการใช้เวชภัณฑ์ที่ใช้ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินจากโปรแกรม HI  และรายการยาและเวชภัณฑ์อื่นใน Stock ของห้องฉุกฉินที่ได้กำหนดให้เบิกเป็นรายสัปดาห์ให้สามารถเบิกคืน Stock  ได้ทุกวันพุธ

ตึกผู้ป่วยใน   กรณีหน่วยงานเภสัชกรรมเปิดทำการมีการคืนยาทันทีในกรณีที่มีการใช้ไปตามใบ copy order  ถ้าเป็นนอกเวลาทำการของหน่วยงานเภสัชกรรม  ให้เบิกในเช้าวันถัดไปโดยลงข้อมูลเบิกในสมุดเบิกยาคืน Stock รายวันของตึกผู้ป่วยใน
ผลลัพธ์   ปีงบประมาณ  2558  พบอุบัติการณ์ยาไม่พอใช้ ณ จุด ER 1 ครั้ง และไม่พบอุบัติการณ์ยาไม่พอใช้ ณ จุด IPD 

วิธีการจ่ายยาเมื่อห้องยาปิดและมาตรการความปลอดภัยที่สำคัญ:

· การบริการห้องจ่ายยา รพ. ให้บริการจันทร์ - ศุกร์ 8.00 -20.00น. 

· การบริการห้องจ่ายยา รพ. ให้บริการเสาร์ - อาทิตย์ 8.00 -16.00น.
หลังเวลาดังกล่าวรับยาที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมี มาตรการเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาดังนี้

กำหนดให้ขั้นตอนการสั่งยาจัดยาและจ่ายยา ต้องมีบุคลากรอย่างน้อย 2 คน คนจัดยากับคนจ่ายยาต้องไม่เป็นคนเดียวกันเพื่อให้มีการ Double check ก่อนจ่ายยา  และมีการให้ความรู้ทักษะในการจ่ายยาที่ถูกต้องกับพยาบาลห้องฉุกเฉิน

ผลลัพธ์   ยังไม่พบรายงานอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาผู้ป่วยนอกจากห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน

กรณีไม่มียาที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและเป็นยาที่จำเป็นเร่งด่วนให้ประสานเภสัชกรประจำ on call,มีตารางเวรon call  เบอร์โทรศัพท์ ที่ติดต่อได้ให้ทุกจุดที่เกี่ยวข้อง

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการยาที่ส่งคืนมาห้องยา:

· กำหนดให้มีการคืนยาผู้ป่วยทุกวัน   กรณีส่งต่อผู้ป่วยไปยังรพ.อื่นแพทย์สั่ง OFF ร่วมทั้งกรณีผู้ป่วยกลับบ้าน ให้คืนพร้อมกับรถยาผู้ป่วย  
·  กรณียาเม็ด  ยาที่เหลือคืนจะนำมาพิจารณาดูสภาพ ถ้าเป็นเม็ดยาเปลือยจะดูสภาพของเม็ดยา ถ้าสภาพดีและอยู่ในซอง pre- pack unit doseให้นำมาใช้ต่อ ถ้าสภาพไม่ดีพิจารณาทำลายโดยถือเป็นขยะอันตราย   ถ้าเป็นยาที่อยู่ในแผงให้นำมาใช้ต่อ 
· ตรวจสอบ Administration Error จากยาที่ส่งคืนมา   กรณีพบ admin error ให้รีบดำเนินการแก้ไข และทำการลงบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา
การสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วย:

ระบบคอมพิวเตอร์ที่ใช้ของโรงพยาบาลสำโรงเป็นโปรแกรม HI  ซึ่งแพทย์ พยาบาล เภสัชกรและเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง   เจ้าหน้าที่จะสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ขึ้นอยู่กับระดับสิทธิ์การใช้งานที่กำหนดโดยคณะกรรมการเทคโนโลยีสารสนเทศ   ผู้ใช้งานจะมีรหัสสำหรับใช้ปฏิบัติงาน ซึ่งสามารถทราบประวัติการเจ็บป่วย ข้อมูลทั่วไป   น้ำหนัก,อายุ,ส่วนสูง,ข้อมูลการวินิจฉัยโรค  ,การรักษา การใช้ยา การตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งปัจจุบันและย้อนหลัง ยกเว้นผลตรวจ HIV ที่จะต้องมีรหัสเข้าดูโดยให้เฉพาะทีมคลินิก HIV เท่านั้นและมีการลงข้อมูลแพ้ยา หรือกรณีผู้ป่วย G-6-PD แสดงให้ผู้สั่งใช้ยาได้เห็นในขณะกำลังสั่งใช้ยา เพื่อป้องกันการแพ้ยาซ้ำและความปลอดภัยของผู้ป่วย
ปัญหาและอุปสรรค
โปรแกรมที่ใช้ยังไม่เสถียรยังมีการปรับเปลี่ยน version และบ่อยซึ่งการปรับเปลี่ยนแต่ละครั้งทำให้ข้อมูลยาบางรายการหายไป ต้องเสียเวลาลงข้อมูลใหม่   ในปี 56 พบปัญหาการสูญหายของข้อมูลแพ้ยา และรายการยา ในระบบ HI ของรพ   การแก้ไขได้ประสานกับทีมสารสนเทศของโรงพยาบาลเพื่อแก่ไขปัญหาและให้นำไปพัฒนาระบบต่อไป
การจัดการเบื้องตน เน้นการซักประวัติแพ้ยาทุกจุดบริการ    และตรวจสอบรายการยาในใบสั่งยาให้ระเอียดก่อนจ่ายยา เพราะเคยพบข้อมูลยาไม่ตรงกันระหว่างใบสั่งยาที่พิมพ์ออกมากับรายการยาในคอมพิวเตอร์ 2 ครั้งแต่เภสัชกรดักจับได้ก่อน
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึงข้อมูลยาที่จำเป็น:

ข้อมูลยาในฐานข้อมูล HI จะใช้ชื่อสามัญทางยา ยากลุ่ม HAD จะมีข้อความต่อท้ายชื่อยาเพื่อให้ทราบว่าเป็นยา HAD  มีข้อความแสดงเพื่อเตือนผู้สั่งใช้ยากรณีสั่งคู่ยาที่มี  D/I ,category ในหญิงตั้งครรภ์ พร้อมทั้งข้อมูลการแพ้ยาและข้อมูลผู้ป่วย G-6-PD ในโปรแกรม การเข้าถึงข้อมูลแพ้ยา และG-6-PDยังสามารถเข้าถึงได้จากบัตรแพ้ยาและการติดสติ๊กเกอร์ในบัตรรพ.    ข้อมูลยาที่แพทย์สั่งใช้จะ online มาที่ฝ่ายเภสัชกรรม    เพื่อความสะดวกในการสั่งใช้ยา  และสื่อสารให้ทราบเป็นแนวทางเดียวกัน   มีการกำหนดสัญลักษณ์เพื่อสื่อสารให้สหวิชาชีพทราบว่าเป็นยานอกกรอบหรือในกรอบรพ.หรือยารับ refer.   ในปี 54 ปรับปรุงชื่อยาที่พิมพ์ฉลากยาจะพิมพ์ออกในรูปแบบ tall man letter ซึ่งจะเป็นรายการยากลุ่ม LASA เพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งยา  
การเข้าถึงข้อมูลการผสมยา ตัวทำละลาย/สารละลายที่เข้ากันได้กับยา ความคงตัวของยา(โดยเฉพาะยานอกกรอบ รพ.ที่มีการส่งต่อผู้ป่วยมารับการรักษาต่อ )  การเก็บรักษาหลังจากผสมเสร็จแล้วทำเป็นคู่มือแจกให้หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หอผู้ป่วยใน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง   นอกจากนี้ ยังจัดทำรายละเอียดตัวทำละลายและสารที่ใช้เจือจางในรูปแบบปฏิทินที่สะดวกต่อการใช้งานด้วย
ผลการติดตามการปฏิบัติตามนโยบายเพื่อป้องกัน ME/ADE


นโยบาย

1. นโยบายการคัดเลือก/การจัดซื้อยาโดยหลีกเลี่ยง ที่มีลักษณะ/รูปร่างที่ใกล้เคียงกัน (LASA) เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัด-จ่ายยา
2. นโยบายการลดความซ้ำซ้อนของขนาดยา/ความแรง ในแต่ละรายการให้มีความแรงน้อยรายการที่สุด เพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการจัด-จ่ายยา
3. นโยบาย ในการกำหนดความเสี่ยงสูง และมีการบริหารยากลุ่มนี้อย่างเฝ้าระวัง
1. มาตรการเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา เนื่องจากพบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยามากเป็นอันดับสองรองจากความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยา  กรณีผู้ป่วยนอกพบสั่งใช้ยาโดยระบุวิธีใช้ไม่เหมาะสมมากที่สุดและชื่อยาไม่ชัด/ไม่สอดคล้องกับการวินิจฉัยเป็นลำดับถัดมา ได้นำเสนอข้อมูลดังกล่าวในการประชุมPTC และทำสรุปสถิติปัญหาใบสั่งยาผู้ป่วยนอกรายงานให้องค์กรแพทย์รับทราบเพื่อเฝ้าระวังการสั่งใช้ยา 
ผลลัพธ์ พ.ศ.2558 พบอุบัติการณ์ 0.18 ครั้ง : 1000 ใบสั่งยา และมีแผนประเมินใน พ.ศ.2559 เพื่อเปรียบเทียบดูแนวโน้มการพัฒนา
2.มาตรการเพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนในการจัดเตรียมยา     เป็นความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุดในงานผู้ป่วยนอก ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ จัดยาผิดชนิด, ไม่ได้จัดยา และจัดยาผิดความแรงตามลำดับ   ซึ่งมีสาเหตุจากไม่ตรวจสอบซ้ำด้วยตนเองขณะจัดยา ,จัดยาตามจำนวนที่เคยจัดบ่อยๆ,ไม่อ่านใบสั่งยาและฉลากยาให้ชัดเจน   ลักษณะPackageคล้ายคลึงกันแก้ไขโดยการสร้างความตระหนักในมาตรฐานการจัด-จ่ายยา  ทบทวนระเบียบปฏิบัติที่วางไว้  และมีนโยบายการคัดเลือก/การจัดซื้อยาโดยหลีกเลี่ยง ที่มีลักษณะ/รูปร่างที่ใกล้เคียงกัน (LASA) ผลลัพธ์ความคลาดเคลื่อนมีแนวโน้มลดลงในปีช่วง เมษายน พ.ศ.2558– สิงหาคม พ.ศ. 2558 14 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา 
3.การติดตามเฝ้าระวัง ADE เน้นให้มีการชักประวัติผู้ป่วยทุกครั้งที่มีผู้มารับบริการ และเพิ่มช่องทางการสื่อสารกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพให้มากขึ้นเมื่อพบ ADE จากการใช้ยา  พัฒนาระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ผลลัพธ์ ในปี 58 การเกิด ADE ลดลงการแพ้ยาซ้ำ 0 ครั้ง ไม่พบอุบัติการณ์การสั่งยาที่เคยแพ้ให้ผู้ป่วย ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาต่อไป
บทเรียนเกี่ยวกับการทำ med reconcile:

จากการเก็บข้อมูลMedication reconciliation  พบความคลาดเคลื่อนที่แพทย์ไม่ได้สั่งยาเดิมให้ผู้ป่วยในปี 58 (4.98 ครั้ง./ 1000 วันนอน)   จากการทำงานพบว่าแบบฟอร์มที่ใช้ไม่สะดวกในการใช้งาน การทบทวนรายการและประสานรายการยาไม่สามารถทำได้ทันทีและพบการลงข้อมูลในแบบฟอร์มไม่ต่อเนื่อง  จากปัญหาการไม่สะดวกในการลงและดูข้อมูลในแบบฟอร์ม จึงได้ปรับเปลี่ยนโดยมีการให้เภสัชกร เขียนข้อมูล ยาเดิมลงใน ใบ Doctor order โดยถ้าแพทย์ทราบว่าผู้ป่วยมียาเดิม แพทย์จะลงข้อมูลยาเดิมในใบ Doctor order เลย โดยมีเภสัชกรเป็นคนตรวจสอบความถูกต้องของรายการยา ส่วนในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้นำยาเดิมมา แพทย์จะเขียนคำสั่งยาว่ามียาเดิม จากนั้นเภสัชกรจะเป็นผู้คัดลอกยาเดิมลงในใบ doctor order แล้วแจ้งแพทย์ให้ทราบเพื่อปรับเปลี่ยนยาต่อไป 

	ปัญหา
	แนวทางพัฒนา

	- การติดตามในแบบฟอร์มยังทำได้ไม่ครอบคลุม
	- ประสาน ER Ward และเจ้าหน้าที่ห้องยาลงข้อมูลยาเดิมในขณะ รับAdmit เข้าพิมพ์ใบรายการยาผู้ป่วยแนบและตรวจสอบกับการใช้ยาของแพทย์

	- แพทย์ระบุให้ใช้ยาเดิมแต่ไม่ระบุชื่อยา
	- แจ้งแพทย์ให้ระบุชื่อยาแทนคำว่ายาเดิม

	- ผู้ป่วยนำยาเดิมมาด้วยเก็บไว้เอง
	- ส่งมอบยาเดิมให้กับเภสัชกรเพื่อจัดให้ผู้ป่วยเป็นunit doseและจัดไว้ให้ผู้ป่วยตอนกลับบ้านเพื่อป้องกันผู้ป่วยหยิบยาประทานเองยกเว้นยาพ่นเก็บไว้กับผู้ป่วยเพื่อความสะดวกในการใช้

	แพทย์ไม่ดูใบบันทึก Medication Reconciliation
	-พิจารนาปรับรูปแบบการบันทึกยาเดิมในช่อง Progress Note ของใบ Doctor Order แทนและพิมพิ์รายการยาเดิมจากโปรแกรมHI แนบกับใยorder sheet


บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนคำสั่งใช้ยา:

จากอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาปี 58 IPD ที่พบมากที่สุดคือ ขนาดยาไม่เหมาะสมและรองลงมาคือ ไม่ได้สั่งยาที่ผู้ป่วยสมควรได้  ผลลัพธ์ พบความคลาดเคลื่อนเพิ่มขึ้นในปี 58 ( ipd= 5.13: 1000 วันนอน) เมื่อเทียบกับปี 57 (ipd=0.9: 1000 วันนอน ) วิเคราะห์หาสาเหตุ ยังขาดการสื่อสารให้แพทย์ได้ทราบการสั่งใช้ยาตามระบบของโรงพยาบาล และแพทย์ยังขาดการตระหนักในการตรวจทานข้อมูลยาเดิมผู้ป่วย และจากที่องค์กรแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงบุคลากรทุก 3 เดือนทำให้ระบบการประสานงานไม่ต่อเนื่อง 
การเตรียม การจัดจ่าย และการให้ยา
- การทบทวนคำสั่งใช้ยาทุกรายเพื่อความมั่นใจความเหมาะสมและความปลอดภัย
- การจัดเตรียมยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัยซึ่งมีทั้งการเตรียมยาสำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย
- การบริหารยาหรือการให้ยาแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัยและถูกต้องและอุปกรณ์ในการให้ยาที่ได้มาตรฐานเช่นให้ยาผ่าน infusion pump ช่วยควบคุมปริมาณสารนำกรณีที่ยามีความเข้มข้นสูงมีปริมาณน้อยโดยมีการตรวจสอบความถูกต้องของยาคุณภาพยาข้อห้ามใช้และเวลา/ขนาดยา/วิธีการให้ยาที่เหมาะสม
ส่วนผู้สั่งใช้ยา (แพทย์) จะต้องได้รับรายงานเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาหรือเกิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา
- การจัดเตรียมยาต้องกระทำในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพซึ่งมีความสะอาดมีพื้นที่และแสงสว่างพอเพียงและให้ผู้เตรียมยามีสมาธิกับการเตรียมยาโดยไม่มีการรบกวน
- การจัดเก็บ/สำรองยาที่ต้องมีการใช้เร่งด่วนหรือยาที่จำเป็นในหอผู้ป่วยเช่นยาช่วยชีวิตมีการเก็บยาและ
สำรองยาอย่างเหมาะสมปลอดภัยมีคุณภาพมีความคงตัวและเพียงพอพร้อมใช้ตลอดเวลาต้องมีการ
ป้องกันการเข้าถึงโดยผู้ไม่มีอำนาจหน้าที่มีการตรวจสอบบริเวณที่เก็บอย่างสม่ำเสมอมีระบบควบคุมและ
มีการจัดทดแทนทันทีหลังจากใช้ไป
- การตรวจสอบซ้ำ Double check เพื่อความถูกต้องและปลอดภัยโดยเฉพาะยากลุ่มที่ต้องระมัดระวัง
  ในปี 58 (5.57 :1000วันนอน)ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาที่พบบ่อยคือ   คัดลอกคำสั่งผิด   มีการปรับปรุงระบบโดยการเน้นการตรวจสอบซ้ำและพยาบาลจัดยาเป็นคนละคนกับพยาบาลที่บริหารยา  ผลลัพธ์ ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาลดลงเล็กน้อยจาก ปี 57 (5.6 :1000 วันนอน) 
บทเรียนเกี่ยวกับการติดฉลากยา การส่งมอบยาหรือการกระจายยา:

ห้องยายังไม่มีการแยกห้องให้บริการระหว่างผู้ป่วยนอก, ผู้ป่วยในชัดเจน และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะช่องจ่ายยาผู้ป่วยยังต้องรับในช่องเดียวกันหรือช่องข้างกัน  เป็นผลให้ช่องจ่ายยาอยู่ใกล้กันเกินไปทำให้เกิดเสียงรบกวนกัน เวลาจ่ายยา ซึ่งได้ดำเนินการขอปรับปรุงโครงสร้างของหน่วยงานในปี 57 เพื่อแยกห้องจ่ายยาออกจากกันอย่างชัดเจน โดยมีแผนเพิ่มห้องจ่ายยาสำหรับผู้ป่วยเรื้อรังที่อาคารเรื้อรัง (กำลังดำเนินการก่อสร้าง) การติดสติ๊กเกอร์ ยังใช้พื้นที่ในห้องเดียวกันแต่มีการแยกโซนชัดเจน   แยกโซนในการจัดพิมพ์สติ๊กเกอร์ยาผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เพื่อให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมในการตรวจสอบยาในรถยาก่อนส่งมอบตึกผู้ป่วยใน
บทเรียนเกี่ยวกับการบริหารยาและการใช้ MAR:

หอผู้ป่วยในมีการใช้ MAR ในการกำกับติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดย
พยาบาล In charge จะคัดลอกคำสั่งการใช้ยาของแพทย์จาก doctor order ลงในใบ MAR  ใช้ข้อมูลใน MAR ตรวจสอบความถูกต้องของรายการยาที่ได้รับจากฝ่ายเภสัชกรรมใช้ข้อมูลใน MAR เฝ้าระวังการเตรียมยา จะมีการติดสติ๊กเกอร์ “ยาความเสี่ยงสูง”   และใช้ข้อมูลใน MAR ในการบริหารยาที่ข้างเตียงผู้ป่วย.ข้อมูลใน MAR จะประกอบไปด้วยชื่อยา วิธีบริหารยา เวลาในการให้ยาโดยแยกยาฉีดออกจากยากินเพื่อให้สะดวกในการใช้งาน ในกรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาจะติดสติ๊กเกอร์ผู้ป่วยแพ้ยาที่มุมบนด้านขวามือของใบMAR    พร้อมกับระบุชื่อยาที่แพ้หน้า Chart ผู้ป่วย โดยเขียนชื่อยาด้วยชื่อสามัญทางยาหรือชื่อย่อที่กำหนดร่วมกันเท่านั้น 
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความรู้ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย/ครอบครัว:

บริเวณหน้าห้องจ่ายยาจัดทำป้ายประกาศให้ผู้ป่วยทราบ   “กรณีได้รับยาไม่ตรงกับชื่อ-สกุลโรค/อาการที่เป็นให้รีบแจ้งเภสัชกรทันที”   เพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการป้องกันการจ่ายยาผิดคน ผิดชนิด   กรณีผู้ป่วยที่ได้รับยาเทคนิคพิเศษ เช่น ยาพ่น ยาเหน็บ ยาฉีด ยาป้ายตา ยาสวนทวาร จะได้รับคำแนะนำการใช้ยาทุกคนจากเภสัชกรก่อนจ่ายยา พร้อมทั้งแผ่นพับความรู้เรื่องการใช้ยานั้นหรือฉลากช่วย กลับบ้านไปอ่านเพิ่มเติมในกรณีที่จำไม่ได้ เมื่อมีการรับยาครั้งต่อไปจะทดสอบความเข้าใจของผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยใช้ยาให้ดูเพื่อประเมินว่ายังใช้ยาได้ถูกต้องหรือไม่ โดยเฉพาะในคนไข้ที่ใช้ยาพ่น โดยทำการประเมินและบันทึกข้อมูลลงใน OPD Card Asthma Clinic เพื่อแบ่งปันข้อมูลให้ทีมสหสาขาวิชาชีพใช้เพื่อการดูแลผู้ป่วยอย่างดีและเหมาะสมที่สุด หากผู้ป่วยยังใช้ยาไม่ถูกต้องหลังทำการประเมินแล้ว ให้เภสัชกรสอนวิธีใช้ใหม่จนกว่าผู้ป่วยจะใช้ยาได้ถูกต้อง โดยเฉพาะยาพ่นที่พบว่าผู้ป่วยใช้ไม่ถูกมากที่สุดรองลงมาคือการใช้ปากกาฉีดอินซูลิน นอกจากนี้ถ้าเป็นเด็กหรือผู้สูงอายุ จะให้ญาติเข้าร่วมฟังคำแนะนำด้วยเสมอ   กรณีที่เป็นผู้ป่วยในและได้รับยาครั้งแรก พยาบาลหอผู้ป่วยในจะประสานมาที่ฝ่ายเภสัชกรรมเพื่อให้เภสัชกรไปสอนการใช้ยาและให้คำแนะนำที่หอผู้ป่วยโดยตรง   แพทย์จะวางแผนจำหน่ายล่วงหน้า   เภสัชกรและพยาบาลจะร่วมให้ข้อมูลด้านยาเทคนิคพิเศษ วิธีบริหารยาที่บ้านให้เสร็จสิ้นก่อนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
ควรมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง เภสัชกร ผู้ป่วย และญาติ เนื่องจากหากมีความไว้วางใจ เชื่อใจ จะทำให้ทราบข้อมูล หรือข้อเท็จจริงมากขึ้น ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการพิจารณาแก้ปัญหาและคำแนะนำปรึกษา ให้ความรู้ได้ตรงจุด
บทเรียนเกี่ยวกับการติดตามผลการใช้ยา:

คณะกรรมการ PTC ได้เล็งเห็นปัญหาค่าใช้จ่ายค่ายาที่เพิ่มขึ้นแต่ละปี และปัญหาการสั่งใช้ยาอย่างเกินความจำเป็น จึงได้กำหนดนโยบายเพื่อควบคุมกำกับเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างเหมาะสม คือ
1.นโยบายส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotic Smart Use) โดยให้ลดการใช้ยาปฏิชีวนะ ใน 2 โรค คือ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และ ท้องร่วงเฉียบพลัน ผลลัพธ์ ในโรคหวัดยังมีการใช้ยาปฏิชีวนะสูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้คือ ไม่เกินร้อยละ 20 ของผู้ป่วย มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะอยู่ที่ 37.33% และ 32.98%  ในปี 57และ 58 ตามลำดับ ส่วนในโรคท้องร่วงเฉียบพลัน มีอัตราการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะไม่เกินร้อยละ 20 ในปี 57 และ 58 อยู่ที่ 62.68% และ 31.92% ตามลำดับ จากผลดังกล่าวพบว่าแนวโน้มมีอัตราการใช้ยาปฏิชีวนะสูงขึ้น เนื่องจากมีการเปลี่ยนแพทย์บ่อยจึงวางนโยบายแก้ไข คือ จัดทำคู่มือการใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม ให้มีการชี้แจงในการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่ บรรจุเป็นนโยบายยาของโรงพยาบาลต่อไป และจะมีการจัดการอบรมให้แก่เจ้าหน้าที่ รพ และ รพ.สต ในปีงบประมาณ 2559

2. การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา หรือการ ทำ DUE โดยกรรมการ PTC กำหนดรายการยาที่จะต้องทำ 1 รายการ คือ  Ceftazidime injection    ผลลัพธ์ที่ได้   จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในระหว่าง   1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 – 30 กันยายน พ.ศ. 2558  พบว่าร้อยละ 80 สามารถติดตามการใช้ยาที่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้และติดตามขนาดยาที่เหมาะสมกับคนไข้ตามข้อจำกัดของคนไข้รายนั้นๆ  จากการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ประเมินการใช้ยาพบว่ามีผู้ป่วยที่มีขนาดการใช้ยาที่เหมาะสมร้อยละ 85 และไม่พบผู้ป่วยที่ได้ทำการส่งเพาะเชื้อก่อนการรักษาด้วยยา    โอกาสพัฒนาต่อไป คณะกรรมการPTC มีนโยบายให้ดำเนินการประเมินการสั่งใช้ยาดังกล่าวในรูปแบบ concurrent study
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการกับยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมา:

คณะกรรมการPTC มีนโยบายในการจัดการยาที่ผู้ป่วยนำมาด้วย หรือยาที่ผู้ป่วยถูกส่งต่อมารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล  โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพและทุกจุดที่ให้บริการผู้ป่วย  โดยกำหนดเป็นระเบียบปฏิบัติในการจัดการยาเดิมของผู้ป่วยตลอดระยะเวลาการดูแลรักษา
1.กรณีผู้ป่วยในสื่อสารผ่านกระบวนการ medication reconciliation 

ผู้ป่วย Refer จากรพ.สรรพสิทธิประสงค์ ตรวจสอบความถูกต้องใบส่งตัว กับยาที่ได้รับว่าครบถ้วนหรือไม่ หากไม่ถูกให้รีบต้องประสานงาน และจัดเก็บยาไว้ที่ฝ่ายเภสัชกรรม
กรณีผู้ป่วยนำยาเดิมมาด้วย และแพทย์สั่งใช้ยาบางตัวที่ผู้ป่วยนำมายาทุกตัวที่ผู้ป่วยนำมาให้เก็บไว้ในห้องยา เพื่อป้องกันผู้ป่วยหยิบยารับประทานเองโดยต้องเก็บแยกถุงผู้ป่วยแต่ละรายไม่ปนรวมกันมีชั้นวางหรือกล่องเก็บมิดชิดไม่สัมผัสความร้อนหรือความชื้นเพื่อป้องกันยาเสื่อมสภาพยาบางตัวเช่นยาพ่นบรรเทาอาการหอบ/ป้องกันอาการหอบให้เก็บไว้กับตัวผู้ป่วยเพื่อความสะดวกในการใช้ในแต่ละวัน
หากผู้ป่วยไม่ได้นำยาที่ใช้ประจำมาด้วยบางครั้งจะทำให้ไม่ได้รับยารักษาอย่างต่อเนื่องจึงจำเป็นต้องแจ้งญาติให้นำมาด้วยหรือกรณีทราบรพ. เภสัชกรจะโทรสอบถาม
2.กรณีผู้ป่วยนอก

1. ฝ่ายเภสัชกรรมประสานกับคลินิกพิเศษในการนำยาที่ป่วยนำมาด้วยกลับมาคืนที่โรงพยาบาล
2. มีนโยบายให้ผู้ป่วยนำยาที่เหลือกลับมาคืนทุกครั้งที่มาโรงพยาบาล

3. กรณีที่ผู้ป่วยมียาเหลือและแพทย์สั่งใช้ยาต่อ มีแนวทางให้ใช้ยาเดิมของผู้ป่วยต่อ และเติมยาเพิ่มในส่วนที่ขาดหากสภาพยายังสามารถใช้ได้

4. กรณีที่แพทย์สั่งหยุดยา จะทำการเก็บยาที่ผู้ป่วยเหลืออยู่ไว้ที่ฝ่ายเภสัชกรรม

5. ยาที่เหลือใช้และพิจารณาแล้วพบว่าไม่สามารถใช้ได้ เช่น ยาเม็ดเปลือย   ยาที่มีสภาพบรรจุภัณฑ์ไม่สมบูรณ์  หรือชื้น   ดำเนินการทำลายตามแนวทางกำจัดขยะอันตราย   แต่พบปัญหาผู้ป่วยมักจะลืมนำยามาด้วยเป็นบางครั้ง   และไม่ขอรับยาดังกล่าวเนื่องจากที่บ้านยังมียาเหลือ
ผลการพัฒนาที่สำคัญ

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	54. การวางแผนและการจัดการ
	3
	-  ทบทวนบัญชียาอย่างน้อย 2 ครั้ง/ปี
-  ปรับบัญชียาให้มีความเหมาะสมตามระเบียบฯ


	55. การเก็บสำรองยา
	3
	-จัดระบบงานบริหารเวชภัณฑ์ โดยเฉพาะระบบเอกสาร
ให้เป็นปัจจุบันปรับปรุงกรอบรายการยาตามจุดต่างๆ
เพื่อความเหมาะสมสั่งซื้ออย่างครอบคลุม

	56. การสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดคำสั่ง
	3
	-  ปรับปรุงกระบวนการสั่งใช้และถ่ายทอดคำสั่ง
อย่างเป็นระบบ
-  ใช้ IT ในการจัดทำ drug profile MAR Drug reconciliation

	57. การทบทวนคำสั่ง เตรียม จัดจ่าย/ส่งมอบยา
	3
	-  มีระบบติดตาม dispensing error ผู้ป่วยนอก 

	58. การบริหารยาและติดตามผล
	3
	-  การให้ผู้ป่วย/ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตรวจสอบยา


II-7.1 A บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์

	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ:  ถูกต้อง  แม่นยำ  ทันเวลา  ปลอดภัย  

	ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	อัตราการรายงานผลได้ในระยะเวลาที่กำหนด(Turn around time)
-แผนกฉุกเฉิน
-แผนกผู้ป่วยนอก
	> 90 %
	67.31

58.74
	85.43

90
	91.43

78.22
	100

96.48

	อัตราการรายงานผลผิดพลาด
	0 %
	0.28
	0.05
	0.32
	0.33

	อัตราการทำ IQC ครบทุกการทดสอบ
	100 %
	94.12
	94.12
	94.12
	94.12

	อัตราการเข้าร่วม EQA และ Interlaboratory  Comparision/PT

-EQA

- Interlaboratory  Comparision/PT
	100 %
	72.48

50.94

11.54
	72.48

50.94

11.54
	72.48

50.94

11.54
	72.48

50.94

11.54

	อัตราการจ่ายเลือดผิดหมู่ ผิดคน
	0 %
	0
	0
	0
	0

	อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
-ผู้รับบริการภายใน 
-ผู้รับบริการภายนอก
	>80 %
	71.24

76.18
	79.25

77
	75.36

80.08
	73.84

82.7

	บริบท:

ขอบเขตบริการ (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก):

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ เปิดให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการตลอด 24 ชม. โดยแบ่งการให้บริการ ดังนี้
1. บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เคมีคลินิก ภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก โลหิตวิทยาและจุลทรรศน์คลินิก จุลชีววิทยา
คลินิก และ ธนาคารเลือด
2. บริการส่งตรวจนอกหน่วย สำหรับงานตรวจชิ้นเนื้อ และเชลล์วิทยา รวมทั้งงานตรวจพิเศษอื่นๆ ที่ไม่สามารถตรวจเองได้
จำนวนผู้ทำการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ปริญญา/ต่ำกว่าปริญญา):

บุคลากร  6  คน  ประกอบด้วย
เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์                                        จำนวน   1  คน
นักเทคนิคการแพทย์                                                          จำนวน   3  คน 
ผู้ช่วยห้องปฏิบัติการ                                                          จำนวน   2  คน                
กระบวนการ:
   การเพิ่มขีดความสามารถของการตรวจ lab (ในช่วง 1-2 ปีที่ผ่านมา/แผนที่จะเพิ่ม): 
· พัฒนาศักยภาพในการตรวจโดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติที่มีขีดความสามารถในการตรวจสูง ถูกต้อง แม่นยำ และตรงตามการใช้งาน และมีการพัฒนาการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างต่อเนื่อง
· พัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ โดยการส่งฝึกอบรม ทบทวน ฟื้นฟูความรู้ทางวิชาการ อย่างสม่ำเสมอ
โครงสร้างกายภาพที่เอื้อต่อคุณภาพและความปลอดภัย:

· ห้องปฏิบัติการมีการแบ่งพื้นที่ในการปฏิบัติงานที่เป็นสัดส่วนและเป็นไปตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555  ได้แก่ ห้องเจาะเลือด ห้องปฏิบัติการ  พื้นที่ทำงานเอกสาร และคลังเก็บน้ำยาและวัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์
· มีการติดเครื่องปรับอากาศ เพื่อรักษาอุณหภูมิเครื่องมือและรักษาอุณหภูมิห้องให้เหมาะกับการวิเคราะห์
· มีการติดตั้ง Biosafety  cabinet  Hood  class  II  ในการเตรียมสิ่งส่งตรวจ และ  Smear เสมหะ   
โอกาสพัฒนา  :   มีแผนจัดหาเครื่องฟอกอากาศให้บริสุทธิ์ ภายในห้องปฏิบัติการในปี 2559 

 ระบบบำรุงรักษาเครื่องมือ:
· มีระบบบำรุงรักษาเชิงป้องกันเป็นวงรอบในเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ และเครื่องมือทั่วไป
          เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ มีระบบสำรองไฟฟ้า เพื่อป้องกันความเสียหายต่อเครื่องกรณีไฟฟ้าดับ
· มีการบำรุงรักษาเครื่องโดยผู้รับผิดชอบเครื่องมือตรวจวิเคราะห์แต่ละเครื่องโดยมีตารางการบำรุงรักษา ทั้งที่ทำได้โดยเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ และช่างของบริษัท
· มีการติดตามช่างบริษัทให้มาทำการแก้ไข กรณีเครื่องมีปัญหา
การสอบเทียบและการใช้ผลการสอบเทียบ:

· มีการสอบเทียบเครื่องมือตามแผนที่กำหนด โดยศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี   ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10  อุบลราชธานีและ บริษัทเอกชน
· นำผลการสอบเทียบเครื่องมือที่ได้มาปรับแก้ค่า ในเครื่องมือที่มีผลการสอบเทียบไม่เป็นไปตามข้อกำหนด
ได้แก่  Thermometer  วัดอุณหภูมิในตู้เย็นเก็บน้ำยา ได้ใช้ค่าปรับแก้ในการวัดอุณหภูมิดังกล่าว เป็นต้น

· วันที่ 12  พฤศจิกายน  2555  ทำการสอบเทียบตู้ปลอดเชื้อ (Biological safety  Cabinet Class II) ผลการสอบเทียบพบว่า Main  HEPA Filter  และ Exhaust  HEPA Filter  รั่วเกินมาตรฐานกำหนดดังนี้
Main  HEPA Filter  ค่ามาตรฐานไม่เกิน 0.01 % ค่าที่วัดได้  4.750%

Exhaust  HEPA Filter  ค่ามาตรฐานไม่เกิน 0.01 % ค่าที่วัดได้  4.084%

ได้ทำการเสนอผู้บริหารเพื่อขออนุมัติในการเปลี่ยนชุด HEPA Filter  โดยอ้างอิงจากผลการสอบเทียบ
· วันที่ 22 พฤษภาคม  2556 ได้ทำการเปลี่ยน Main  HEPA Filter  และ Exhaust  HEPA Filter และทำการสอบเทียบตู้ปลอดเชื้อ (Biological safety  Cabinet Class II)  โดยบริษัท ไบโอแคลลิเบรชั่น จำกัด
· วันที่ 17 กุมภาพันธ์  2557 ได้ทำการสอบเทียบเครื่องปั่น Hematocrit  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี ผลการสอบเทียบพบว่าผ่านเกณฑ์ที่กำหนด

· วันที่ 27 กุมภาพันธ์  2558 ได้ทำการสอบเทียบตู้เย็นเก็บน้ำยาจำนวน 2 ตู้และตู้เย็นเก็บเลือด โดย  ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10 อุบลราชธานี จำนวน 9 จุด ผลการสอบเทียบพบว่าผ่านเกณฑ์ที่กำหนด
การตรวจภายนอก (ชนิด หน่วยตรวจ การประเมิน):

· บริการส่งตรวจนอกหน่วย ในงานตรวจชิ้นเนื้อและเชลล์วิทยา รวมทั้งงานตรวจพิเศษอื่นๆ ที่ไม่สามารถตรวจเองได้ มีการคัดเลือกห้องปฏิบัติการภายนอกที่รับการตรวจต่อ โดยพิจารณาจากคุณภาพผลการตรวจ , ความรวดเร็ว , การบริการเสริมอื่นๆ เช่น มีการรายงานผล online ผ่านคอมพิวเตอร์, การมีระบบส่ง fax กรณีมีปัญหา online   

· ห้องปฏิบัติการภายนอกที่ทำการส่งตรวจต่อในปัจจุบัน ได้แก่
1. รพ.สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี  ส่งตรวจทางเคมีคลินิค  Culture & Sensitivity และงานส่งตรวจพิเศษอื่นๆ
2. สำนักงานควบคุมโรคที่ 10  อุบลราชธานี  ส่งตรวจ CD4, Viral load, Culture & Sensitivity TB

3. ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 10  อุบลราชธานี  ส่งตรวจไข้หวัดใหญ่2009,  Hb  Typing ในโครงการคัดกรองพาหะโรคธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์
4. บริษัทอุบลเซ็นทรัลแลป อุบลราชธานี  ส่งตรวจ ชิ้นเนื้อ, เชลล์วิทยาและงานส่งตรวจพิเศษอื่นๆ ที่ทาง รพ.สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี  ไม่ได้เปิดให้บริการตรวจ
การสื่อสารกับแพทย์/พยาบาลผู้ส่งตรวจ (วิธีการสื่อสาร การใช้ประโยชน์):

การสื่อสารกับฝ่ายรักษาพยาบาล
· กรณีฝ่ายรักษามีปัญหาข้อขัดข้อง หรือ กรณีต้องการคำแนะนำเกี่ยวกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีการสื่อสารโดยตรง ทางวาจา โทรศัพท์ ระหว่างแพทย์ พยาบาล และนักเทคนิคการแพทย์
· หน่วยงานมีการสื่อสารข่าวสาร ปัญหาข้อขัดข้อง โดยผ่านทางการประชุม และทางคณะกรรมการต่างๆ เช่น การประชุมสหวิชาชีพ,  กรรมการ PCT,  IC , RM , IM โดยมีตัวแทนของหน่วยเข้าร่วมประชุมอย่างสม่ำเสมอ
· หน่วยงานมีการตั้ง Line กลุ่ม Doctor & LAB somrong อีกหนึ่งช่องทางเพื่อความรวดเร็วและง่ายในการติดต่อประสานงานและการสื่อสาร
การรักษาความลับของการรายงานผล:

· มีการกำหนด Password  ของเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ ในการเข้าไปดูผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในระบบ HI และ LIS

· การายงานผลการตรวจ เอชไอวี  และผลการตรวจในกรณีถูกขมขื่น จะใส่ซองปิดผนึกให้ผู้รับผิดชอบเท่านั้นและมีการเซ็นรับผลการตรวจไว้เป็นหลักฐาน  
· การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ กรณีที่ต้องการผลไปตรวจรักษาที่หน่วยงานอื่นหรือ ผลการตรวจหาสารเสพติดยาบ้า  กำหนดให้มีการเซ็นรับผลการตรวจไว้เป็นหลักฐาน
คุณภาพการรายงานค่าวิกฤติ:

· ห้องปฏิบัติการ ได้กำหนดค่าวิกฤตร่วมกันกับองค์กรแพทย์ 

· ห้องปฏิบัติการจะโทรรายงานผลค่าวิกฤตให้พยาบาลทราบทันทีที่ตรวจพบ และส่งใบรายงานผลการตรวจฉบับจริงให้ทราบ และมีการลงบันทึกผู้รายงาน ผู้รับรายงาน วัน เวลา ที่รายงาน ลงในใบรายงานผลการตรวจ
· จากการสอบถามแพทย์และพยาบาล  เกี่ยวกับการรายงานค่าวิกฤต พบว่า พยาบาลที่ได้รับรายงานค่าวิกฤต จะทำการรายงานผลให้แพทย์ทราบ และแพทย์เจ้าของไข้จะให้การรักษาแก่ผู้ป่วยทันทีตามที่ได้รับรายงาน
การจัดการกับสิ่งส่งตรวจ:

· มีการเก็บรักษาสิ่งส่งตรวจที่ทำการตรวจเสร็จสิ้นไว้เป็นเวลา1สัปดาห์ กรณีต้องการทวนสอบความถูกต้องของตัวอย่างตรวจที่ส่งมา หรือขอตรวจเพิ่มเติมจากที่ส่งตรวจแล้วและได้มีการกำหนดระยะเวลาที่ขอตรวจเพิ่มได้ในรายการที่ตรวจวิเคราะห์ในคู่มือบริการ
· การจัดการสิ่งส่งตรวจหลังการตรวจเสร็จสิ้น เลือด และส่วนประกอบของเลือด มีการเก็บทิ้ง
          ในถุงขยะติดเชื้อ เพื่อส่งทำลายตามขั้นตอนของรพ. ปัสสาวะและน้ำล้างอุปกรณ์ต่างๆ ทิ้งลงท่อน้ำทิ้งและ   
           ลงสู่บ่อบำบัดน้ำเสียของ รพ.
· Unit เลือด ที่ให้ผู้ป่วยแล้ว จะทำการเก็บไว้ในตู้เย็นเก็บสิ่งส่งตรวจของห้องปฏิบัติการ เป็นเวลา 7 วัน และจะทำการกำจัดทำลายตามขั้นตอนของ โรงพยาบาลต่อไป

การทดสอบความชำนาญ/EQC/EQA (ความครอบคลุม ผลการทดสอบ การปรับปรุง):

· ห้องปฏิบัติการมีกระบวนการควบคุมภาพโดยมี Internal Quality Control  และ External Quality Control  โดย External Quality Control ทำครบทุกสาขางานตรวจวิเคราะห์ โดยสมัครเข้าร่วมการควบคุมคุณภาพกับสถาบันที่มีการรับรองคุณภาพ เช่น  กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, คณะเทคนิคการแพทย์ ม.มหิดล  โดยผลการทดสอบที่ส่งกลับมาจะระบุผลการประเมินผลการตรวจ  หากผลการตรวจมีปัญหา เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบจะทำการวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุและแก้ไขต่อไป
· ผลการทดสอบความชำนาญในปี 2556  พบว่า  ผลการประเมินสาขางานจุลชีววิทยา  AFB (A)  ครั้งที่ 1/56    สาขาจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก  ตะกอนอุจจาระ ครั้งที่ 1/56 และ 2/56    การตรวจ Anti-HIV ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 7 อุดรธานี ได้คะแนนไม่ผ่านเกณฑ์    จากการทบทวนพบว่า  ไม่เข้าใจเกณฑ์การรายงานผลการตรวจ AFB   ขาดความชำนาญและทักษะในการตรวจ  การลงผลการตรวจลงไม่ถูก  
· ผลการทดสอบความชำนาญในปี 2557  และ 2558  พบว่า การตรวจ Gram stain ยังไม่ผ่านตามเกณฑ์ที่ทางหน่วยงานได้กำหนด และมีแนวทางในการส่งเจ้าหน้าที่ไปทำการฝึกอบรมการดู Gram stain เพื่อเกิดทักษะและความชำนาญ
การปรับปรุงแก้ไขเนื่องจากอุบัติการณ์สำคัญ:

· อุบัติการณ์ที่เกิดจะทำการทบทวนและวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา  หาแนวทางแก้ไข ร่วมกันภายในหน่วยงาน และมีการแจ้งผลการทบทวนกลับให้คณะกรรมการความเสี่ยงทราบ
การประเมิน/รับรองจากองค์กรภายนอก (องค์กร บริการ วันที่ ผล):

มีการประเมินโดยหน่วยงานภายนอกที่มีส่วนเกี่ยวข้องที่ใช้บริการกับโรงพยาบาล ได้แก่
· ศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่ 10  อุบลราชธานี    วันที่ 17-18 พฤษภาคม  2555

· สำนักหลักประกันสุขภาพ   วันที่ 2  กรกฎาคม  2555

· ผู้เยี่ยมสำรวจเขต 13 ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 7, รพ.ม่วงสามสิบ อุบลราชธานี)   วันที่  28  กุมภาพันธ์  2555

· ผู้ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ จากสภาเทคนิคการแพทย์   วันที่  29  พฤษภาคม  2555

· ผู้ตรวจเยี่ยมประเมินงานเทคนิคการแพทย์ จังหวัดอุบลราชธานี วันที่ 26  กุมภาพันธ์  2556

· ผ่านการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551 รับรองวันที่ 17 กันยายน  2555 ถึง 16 กันยายน  2558

· ผู้ตรวจเยี่ยมประเมินภายในงานเทคนิคการแพทย์ ตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์2555 จังหวัดอุบลราชธานี วันที่ 29 เมษายน 2558
ข้อแนะนำขององค์กรภายนอก/การตอบสนอง:

ข้อแนะนำจากศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ที่ 10  อุบลราชธานี
· ระบบระบายอากาศ ( เครื่องดูดอากาศ) ภายในห้องปฏิบัติการ ไม่เพียงพอ
· ระบบความเย็นของสภาวะแวดล้อมอุณหภูมิภายในห้องปฏิบัติการความเย็นไม่พอ เนื่องจากภายในห้องมีเครื่องมือที่ให้ความร้อนหลายเครื่อง
     การตอบสนอง
· ขออนุมัติติดตั้งพัดลมระบายอากาศเพิ่มอีก 1 ตัวในห้องปฏิบัติการ
· นำอุปกรณ์เครื่องมือที่ให้ความร้อนได้แก่ ตู้เย็นเก็บน้ำยา จำนวน 2 ตู้ออกจากห้องปฏิบัติการ

ข้อแนะนำจากผู้ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 

· สถานที่เจาะเลือดผู้ป่วย ควรมีพื้นที่แยกให้เป็นสัดส่วน
ข้อแนะนำจากผู้เยี่ยมสำรวจเขต 13 ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 

· ห้องปฏิบัติการควรทบทวนพื้นที่ปฏิบัติงานให้พอเพียง  เนื่องจากมีพื้นที่ในการทำปฏิบัติการค่อนข้างคับแคบ ไม่สะดวกในการปฏิบัติการ อย่างน้อยควรมีห้องปฏิบัติการ ห้องเจาะเลือด และห้องทำงานเอกสาร ที่แยกส่วนกัน 
     การตอบสนองข้อเสนอแนะจากผู้ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์และผู้เยี่ยมสำรวจเขต 13 ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 

· นำเรียนเสนอปัญหาให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลและคณะกรรมการบริหารทราบ
· ได้รับการอนุมัติให้ปรับปรุงห้องปฏิบัติการในปี 2558  โดยได้ทำการปรับปรุงดังนี้
1. จัดทำห้องสำหรับเจาะเลือดผู้ป่วยให้เป็นสัดส่วนแยกจาก พื้นที่ที่ปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์
2. จัดโซนสำหรับพื้นที่ทำงานเอกสาร
3. มีห้องสำหรับจัดเก็บน้ำยาแยกออกจากห้องปฏิบัติการ
      ข้อแนะนำจากผู้ตรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ วันที่ 29 เมษายน 2558

· ตามรายงานการเยี่ยมประเมินห้องปฏิบัติการ หนังสือที่ อบ. 0032.006/3739 ลงวันที่ 27พฤษภาคม 2558  เช่น การส่งเครื่องมือไปสอบเทียบให้ครบถ้วน  การทำ IQC ในการทดสอบที่ยังไม่มี IQC  การประเมินผู้ขายน้ำยาวิเคราะห์ ปีละ 1 ครั้ง
        การตอบสนอง
· จัดทำแผนปฏิบัติการแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	59. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
-มีการนำเทคโนโลยีใหม่ๆมาใช้ปรับปรุงการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ

- วางแผนการใช้ระบบ LIS มาใช้ในห้องปฏิบัติการ

-การวางแผนจัดเตรียมทรัพยากรบุคคลในการทำงานให้เหมาะสมเพียงพอ
-การใช้ระบบ Express ในการดำเนินการด้านคลังวัสดุวิทยาศาสตร์
	
	-ปรับเปลี่ยนเครื่องมือที่มีเทคโนโลยีที่ทันสมัย และมีอัตราการตรวจ Test ต่อชั่วโมงที่สูงขึ้น

-ติดตั้งระบบ LIS ในห้องปฏิบัติการเพื่อปรับปรุงระบบการทำงาน การจัดเก็บข้อมูล และรายงานผลการตรวจ

-วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างอัตรากำลังและปริมาณงานให้มีความเหมาะสม
-การจัดทำข้อมูลการจัดซื้อจัดจ้างและการจัดทำฎีกาแบบ Real time

	60. การจัดบริการปฏิบัติการทางการแพทย์
-การให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
- การใช้ระบบ HI ในการรายงานผลการตรวจ
- การให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการในคลินิกโรคเรื้อรัง รพสต.ขนาดใหญ่
	
	-จัดอัตรากำลังขึ้นปฏิบัติงานเป็นลักษณะเวร / On call ตลอด 24 ชั่วโมง 
-การรายงานผลการตรวจในระบบคอมพิวเตอร์ 

-บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยคลินิกโรคเรื้อรังของ รพสต. ขนาดใหญ่ทั้ง 4 แห่ง และรายงานค่าวิกฤตให้ทราบทันทีที่ตรวจพบ

	61. ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
-พัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการระบบคุณภาพ มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551

-การประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการระดับปฐมภูมิในเครือข่ายอำเภอสำโรง
-การรายงานผลการตรวจ Hb Typing ในงาน ANC ของหญิงตั้งครรภ์และคู่สมรส  โดยติดในสมุดฝากครรภ์
-การพัฒนาคุณภาพงานตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555 โดยการต่ออายุ Re-accredit LA ครั้งที่1 ในปี 2559
	
	-ผ่านการรับรองระบบคุณภาพมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551  รับรองวันที่ 17  กันยายน 2555 ถึง 16  กันยายน  2558  กำหนดสถานภาพการรับรองเป็นระยะเวลา 3 ปี
-ดำเนินการพัฒนาระบบคุณภาพมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555  โดยเริ่มในเดือน สิงหาคม 2556

-พัฒนาระบบประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติในเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล  การตรวจน้ำตาลจากปลายนิ้ว โดยเริ่มดำเนินการตั้งแต่เดือน  สิงหาคม 2555

-เข้าร่วมโครงการการประกันคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการทั้งเครือข่ายอำเภอสำโรงกับศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 7 อุบลราชธานี
- การแปลผลการตรวจ Hb Typing ในหญิงตั้งครรภ์และคู่สมรส  โดยติดในสมุดฝากครรภ์ โดยเริ่มดำเนินการ เดือน  1 กรกฎาคม 2556

-ส่งประเมิน Re-accredit LA ครั้งที่1 ตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555




II-7.1 B บริการโลหิตวิทยา

	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง  ทันเวลา  ปลอดภัย  

	ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	อัตราการจ่ายเลือดผิดหมู่ ผิดคน
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราการขอเลือดต่อการ Cross match
	1:1
	1:1
	1.07:1
	1.04:1
	1.05:1

	อัตราการขอเลือดต่อการใช้เลือด
	2:1
	1:1
	1.07:1
	1.10:1
	1.12:1

	จำนวนครั้งที่ขอเลือดไม่ได้
	0
	0
	4
	0
	0

	บริบท:

ขอบเขตบริการ:

ให้บริการโลหิต  ภายในโรงพยาบาลตลอด 24 ชั่วโมง โดยให้บริการ ดังนี้
1. การจ่ายโลหิต

2. การตรวจทางธนาคารเลือดอื่นๆ ได้แก่ ABO Group, Rh Typing, Cross matching , DAT, IAT

การเตรียมส่วนประกอบของเลือดที่ทำได้:

กระบวนการ:

· ไม่ได้เปิดให้บริการการจัดหาและเตรียมส่วนประกอบของเลือด

ระบบตรวจสอบและทบทวนการใช้โลหิต/ผู้กำกับดูแล:

· เมื่อพบปัญหาการใช้เลือด จะประสานงานกับแพทย์  พยาบาล  เพื่อหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน
· การจ่ายโลหิต มีกระบวนการตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่ายโลหิตให้หน่วยงานที่เบิก สามารถทวนสอบได้
· ทำการตรวจหมู่เลือดของผู้ป่วยซ้ำก่อนจ่ายเลือดให้กับหน่วยงานที่เบิกไปให้ผู้รับบริการ
ระดับขั้นต่ำของการสำรองเลือดและส่วนประกอบของเลือด และผลการปฏิบัติ:

· ปีงบประมาณ 2555  มีการสำรองโลหิต  โดยทำการสำรองหมู่เลือดละ 3 unit  อาจเปลี่ยนแปลงเพิ่มหรือลดได้ตามความเหมาะสมและความต้องการใช้โลหิตในห้วงเวลานั้น
· จากการทบทวนการสำรองโลหิต  ในปีงบประมาณ 2556 กำหนดให้ Minimum Stock = 1 Unit และ Maximum Stock = 2 Unit เนื่องจาก ไม่สามารถคืนเลือดที่สำรองไว้ได้ และ การเบิกเลือดสามารถที่จะขอเบิกได้ทันตามความต้องการที่ใช้
· ในปีงบประมาณ 2557  ได้กำหนดการสำรองหมู่เลือดละ 2 unit ซึ่งพบว่า หมู่ AB  ไม่ค่อยได้ใช้ 
· ในปีงบประมาณ 2558  ได้กำหนดการสำรองหมู่เลือด A,B,O หมู่ละ 2 unit  ส่วนหมู่ AB ให้สำรองไว้ 1 unit

ระบบการแจ้งผลการติดเชื้อแก่ผู้บริจาคโลหิต/จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปีที่ผ่านมา:

· ไม่ได้เปิดให้บริการงานธนาคารเลือด การจัดหาและเตรียมส่วนประกอบของเลือด
· ในปีงบประมาณ 2555  มีการประสานงานกับงานธนาคารเลือด รพ.สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี โดยใช้ระบบเครือข่าย  แจ้งทางจดหมายให้ผู้บริจาคโลหิตทราบและมาติดต่อที่ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลในตรวจซ้ำ
· ในปีงบประมาณ 2556 ทางรพ.สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี ได้จัดระบบการติดตามผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการตรวจผิดปกติ โดยแจ้งผู้รับบริจาคโลหิตติดต่อโดยตรงที่งานธนาคารเลือด 
· จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปี  2554  จำนวน  3   คน
· จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปี  2556  จำนวน  2   คน
· จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปี  2557  จำนวน  1   คน
· จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปี  2558  จำนวน  2   คน

มาตรฐานการตรวจร่องรอยการติดเชื้อ (disease marker):

· โลหิตที่เบิกจากภาคบริการโลหิตที่ 7 สภากาชาดไทย อุบลราชธานี. รพ.สรรพสิทธิประสงค์  อุบลราชธานี และ  โรงพยาบาลวารินชำราบ   จะตรวจร่องรอยการติดเชื้อตามมาตรฐานงานธนาคารเลือดดังนี้ : ตรวจหาหมู่เลือด ABO , หมู่เลือด Rh  Typing, HBs Ag, ANTI HIV, HIV Ag , ANTI HCV, VDRL , TPHA

ระบบคัดแยก กักกัน ชี้บ่งเลือดที่ไม่ผ่านการตรวจและเลือดที่ติดเชื้อ:

· ไม่ได้เปิดให้บริการงานธนาคารเลือด การจัดหาและเตรียมส่วนประกอบของเลือด
ระบบห่วงโซ่ความเย็นของการเก็บรักษาและขนส่ง:

· มีระบบการเก็บรักษาอุณหภูมิถุงเลือดให้มีคุณภาพในกระติกเก็บความเย็น ที่มีการควบคุมอุณหภูมิขณะขนส่งระหว่าง 1-10◦C  กรณีการขนส่งโลหิตที่เบิกจากภาคบริการโลหิตที่ 7 สภากาชาดไทย อุบลราชธานี  รพ.สรรพสิทธิประสงค์  อุบลราชธานี และ โรงพยาบาลวารินชำราบ   
· ในกรณีการรับโลหิตของหอผู้ป่วยจะกระทำต่อเมื่อต้องมีการให้เลือด หากไม่มีความจำเป็นต้องใช้เลือดใน
           ขณะนั้นจะให้มีการฝากเก็บที่ตู้เย็นธนาคารเลือด ในการรับเลือดจะให้เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยนำกระติกรักษา    
          ความเย็นมารับโลหิตทุกครั้งกระติกที่ใส่โลหิต มีการควบคุมอุณหภูมิขณะขนส่งระหว่าง 1-10◦C  
ประเด็นที่ยังไม่สามารถดำเนินการตามมาตรฐาน/แนวทางของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้:

· ไม่มี
การเข้าร่วมระบบประกันคุณภาพจากภายนอก:

· มีการควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอก external QC ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  ผลการประเมินในรอบปีที่ผ่านมา 2555  ผ่านเกณฑ์การประเมินได้คะแนนเต็ม 4 

· ผลการประเมินคุณภาพโดยองค์กรภายนอก  ในปีงบประมาณ 2556  ผ่านเกณฑ์การประเมินได้คะแนนเต็ม 4

· ผลการประเมินคุณภาพโดยองค์กรภายนอก  ในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 พบว่า ผ่านเกณฑ์การประเมินได้คะแนนเต็ม 4

การรับรองคุณภาพที่ได้รับ:

· ไม่มี
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· ไม่มี


	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	62. บริการโลหิตวิทยา
-การส่งตรวจ Antibody  identification

-การจัดทำทะเบียนประวัติ
	
	-กรณีที่ตรวจ Antibody screening Positive ให้ส่งSerum ผู้ป่วยไปทำ Antibody  identification  เพื่อหาชนิดของ Antibody และในการให้เลือดควรให้เลือดที่ไม่มี antigen ตรงกันกับ antibody เพื่อป้องกันการกระตุ้นการสร้าง Antibody ขึ้นใหม่
-จัดทำบันทึกประวัติการให้เลือด
-จัดทำทะเบียนประวัติผู้ป่วยที่พบ 
  Unexpected Antibody
-จัดทำทะเบียนประวัติผู้ป่วยที่เกิด FNHTR 


II-7C บริการรังสีวิทยาประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สําคัญ: 

บริบท: ให้บริการตรวจทางรังสีวิทยาในผู้ป่วยทั่วไปและอุบัติเหตุ –ฉุกเฉิน   ตลอด  24 ชั่วโมง (นอกเวลาราชการยกเว้นการตรวจพิเศษ)

ขอบเขตบริการ (ในเวลานอกเวลาการส่งตรวจภายนอก): 
1.ให้บริการถ่ายภาพรังสีผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยอุบัติเหตุ – ฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง
2.ให้บริการตรวจพิเศษระบบปัสสาวะโดยการฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือดดำ ( IVP )   ในเวลาราชการ

3.ให้คำแนะนำและให้การป้องกันอันตรายจากรังสีแก่เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยและญาติตามหลักวิชาชีพ
          4. ให้บริการรับ – ยืมฟิล์ม กรณีมี Case ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย ( โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์)  หรือ โรงพยาบาลอื่นๆ

การตรวจพิเศษ/การทํา intervention ทางรังสี: 
        ให้บริการตรวจพิเศษระบบปัสสาวะโดยการฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือดดำ ( IVP )  
บุคลากร (ปริญญา/ตํ่ากว่าปริญญา): 
        นักรังสีการแพทย์ 1 คน(ปริญญาตรี), ผู้ช่วยเจ้าหน้ารังสีการแพทย์ 1  คน (ต่ำกว่าปริญญาตรี)

จํานวนรังสีแพทย์: ไม่มี
เทคโนโลยีสําคัญ: 
                        1.เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป                            จำนวน  1  เครื่อง (2549)

                        2.เครื่องเอกซเรย์ฟัน                               จำนวน  1  เครื่อง 
                      กระบวนการ: 



การตรวจสอบมาตรฐานความปลอดภัยทางรังสีโดยหน่วยงานภายนอก (องค์กรวันที่ตรวจผล): 
· มีการตรวจเช็คระบบความปลอดภัยของอุปกรณ์ป้องกันรังสี ความหนาของผนัง รวมถึงระบบป้องกันการเข้าออกห้องปฏิบัติการทางรังสี ผลการตรวจมาตรฐานความปลอดภัยทางรังสีโดยศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 7 อุบลราชธานี เมื่อวันที่   20 เมษายน  2557 ผลการรายงาน : มีมาตรการความปลอดภัยทางรังสีอยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัย ห้องตรวจมีพื้นที่เพียงพอ  และได้รับการออกแบบในการป้องกันอันตรายจากรังสีได้อย่างเหมาะสม

ผลการตรวจวัดปริมาณรังสี: 
· ผลการประเมินปริมาณรังสีบุคคลจากแผ่นวัดรังสี  OSL เพื่อส่งตรวจที่สำนักกำกับดูแลความปลอดภัยทางรังสี  กรมวิทยสาสตร์การแพทย์  กระทรวงสาธารณสุขส่งส่งวัดทุก 3 เดือน แจ้งผลการประเมินแก่ผู้เกียวข้องเป็นลายลักษณ์อักษรทุกครั้ง ผลการการวัด ปี 2554 – 2558 ค่าHp (10) = 1, Hp (0.07) = 1, Hp (3) = 1  ค่าปริมาณรังสี = 1 หมายถึงปริมาณรังสีที่ต่ำกว่าระดับการบันทึก 100   ไมโครซิเวิร์ต / 3 เดือน ซึ่งอยู่ในระดับปลอดภัยต่อร่างกาย
ระบบบำรุงรักษาเครื่องมือ: 
· เครื่องมือทางรังสีผ่านการสอบเทียบและตรวจสอบความปลอดภัยจากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ ทุก 2 ปีครั้งสุดท้ายเมือวันที่    20 เมษายน  2557 
· มีการกำหนดแผนการบำรุงรักษาที่ได้มาตรฐานและปลอดภัย   มีผู้ดูแลรับผิดชอบชัดเจนและมีการจัดเก็บผลการตรวจสอบไว้เป็นรายเดือน รายปี และมีการนำผลการตรวจสอบมาวิเคราะห์หาวิธีป้องกันแก้ไขในส่วนที่มีความบกพร่อง
· มีโปรแกรมการบำรุงรักษาเครื่องมือภายในหน่วยงานและตรวจเช็คเครื่องมือตามโปรแกรมระยะเวลาการใช้งาน มีการตรวจ visual checklist ของเครื่องเอกซเรย์ประจำวัน และมีผู้รับผิดชอบในการดำเนินการบำรุงรักษาเครื่องมือชัดเจนทำให้ทราบถึงอาการผิดปกติเบื้องต้นและประเมินวิธีการบำรุงรักษาเครื่องมือที่ปฏิบัติอยู่ว่ามีความสมบูรณ์หรือไม่

การสอบเทียบและการใช้ผลการสอบเทียบ: 
· เครื่องมือทางรังสีผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง ความปลอดภัยก่อนใช้งาน มีการตรวจสอบและสอบเทียบเครื่องเอกซเรย์ จากศูนย์วิศวกรรมการแพทย์ จังหวัดอุบลราชธานี ทุก 2  ปี ตรวจสอบครั้งสุดท้ายเมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม  2557 (เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป KELEX 300 mA)

· มีการใช้ผลการสอบเทียบประเมินสมรรถภาพของเครื่องมือ วางแผนซ่อมบำรุง วางแผนจัดซื้อทดแทนเพื่อให้มีความพร้อมในการให้บริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน
ความครอบคลุมของภาพรังสีที่รังสีแพทย์อ่านและแปลผล: 
· ไม่มีรังสีแพทย์อ่านและแปลผล  มีแพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้อ่านและแปลผลภาพเองโดยมีการ consult แพทย์เฉพาะทางเช่น กุมารแพทย์ สูติแพทย์
ระบบการรายงาน/การบันทึก/การค้นหาผลการตรวจ: 
· ระบบการรายงาน: การจัดเก็บและรวบรวมรายงานสามารถประมวลผลผ่านระบบ LAN โปรแกรม HI 
· การบันทึก: มีการบันทึกข้อมูลและการจัดเก็บข้อมูลในโปรแกรม HI 
· การบันทึกการควบคุมคุณภาพ :

1. มีการตรวจสอบคุณภาพของภาพถ่ายก่อนส่งมอบแพทย์
2. มีการบันทึกข้อมูลx-rayซ้ำ เพื่อหาสาเหตุและแนวทางการแก้ไข
3.  มีการบันทึกการตรวจสอบ/บำรุงรักษาเครื่องมือ
การควบคุมคุณภาพของกระบวนการทางรังสีเทคนิค: มีวิธีปฏิบัติงาน
·  ตรวจและมีการจัดทำ exposure chart และแนวทางในการตรวจมีคู่มือแนวทางการจัดท่าทางรังสี และมีการบันทึกเทคนิคต่างๆที่ใช้ในการถ่ายภาพทางรังสีในหน่วยความจำเครื่อง และสามารถปรับตั้งค่าได้ตามความเหมาะสมเพื่อลดปริมาณรังสีที่จะมีผลต่อผู้รับบริการและผู้ที่เกี่ยวข้อง 
· ภาพทางรังสีมีการแสดง Marker และแสดงชื่อของผู้รับบริการในแผ่นฟิล์มชัดเจน มีการตรวจสอบซ้ำก่อนส่งมอบภาพทางรังสี
การสื่อสารกับผู้ส่งตรวจ (วิธีการสื่อสาร การใช้ประโยชน์):

มีระบบการสื่อสารกับผู้ส่งตรวจ3 ทาง คือ.การส่งโดยการใช้โปรแกรม HI ,การเขียนในใบสั่งยา/chart และทางโทรศัพท์ (กรณีที่คำสั่งไม่ถูกต้องหรือไม่ชัดเจนโทรประสานงานกับแพทย์ผู้ส่งตรวจโดยตรง หรือเป็นคำสั่งเฉพาะแพทย์เฉพาะสาขา)

·  การขอตรวจทางรังสีจากแพทย์ผู้ส่งตรวจสื่อสารผ่านระบบคอมพิวเตอร์ระบบ Lanด้วยโปรแกรม HI  มีการระบุตัวผู้ป่วย HN ตำแหน่งที่จะตรวจ ประวัติผู้ป่วยที่มีประโยชน์ต่อการถ่ายภาพรังสี ชื่อแพทย์ผู้ส่งตรวจ ซึ่งลดความผิดพลาดและปัญหาจากลายมือ
· การขอตรวจพิเศษมีการเขียนใบขอส่งตรวจ และข้อมูลสำคัญ เช่น กรณีมีการใช้สารทึบรังสี ต้องมีรายงานระดับ Creatinine ประวัติแพ้สารทึบรังสี
· เจ้าหน้าที่ทางรังสีจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน เมื่อมีข้อสงสัยจะติดต่อกับแพทย์ผู้ส่งตรวจโดยตรง 
การปรับปรุงแก้ไขเนื่องจากอุบัติการณ์สำคัญ:

· มีการบันทึกอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นส่งให้กับทีมนำทางความเสี่ยงผ่านระบบ intranet ในโปรแกรมความเสี่ยง ทุกครั้งที่มีอุบัติการณ์ 
	ข้อแนะนำขององค์กรภายนอก/การตอบสนอง: 

	ข้อแนะนําขององค์กรภายนอก
	การตอบสนอง:

	•  กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	-การดำเนินงานควบคุมคุณภาพตามมาตรฐาน WHO

-วัดปริมาณรังสีประจำตัวบุคคลโดยใช้แผ่นวัดรังสี OSL

	• สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)
	การดำเนินงานรังสีวิทยาตามเกณฑ์มาตรฐาน(สปสช.)

	• สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
-รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.
-การประเมินตนเองตาม Overall  scoring
	-การทำกิจกรรมเพื่อประเมินตนเองตามมาตรฐาน


	•สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (ก.พ.ร.)
- การสร้างความพึงพอใจของผู้รับบริการ


	- การลดระยะเวลาในการรับบริการ
-การสร้างความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการโดยการเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

	•สำนักงานปรมณูเพื่อสันติ
	-กำหนดมาตรฐานสถานปฏิบัติการที่ให้เครื่องกำเนิดทางรังสี


ผลการพัฒนาที่สําคัญ:การพัฒนาคุณภาพบริการรังสีวิทยา
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2ปีข้างหน้า

	 63.การวางแผนทรัพยากรและการจัดการรังสีวิทยา
	3.5
	· กำหนดแผนการบำรุงรักษาที่ได้มาตรฐาน ง่ายต่อการใช้ สถานที่ เครื่องมือ อุปกรณ์ ทางรังสีผ่านการตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานจากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์จังหวัดอุบลราชธานีและผ่านการตรวจสอบจากกองรังสีและเครื่องมือแพทย์อุบลราชธานี ทุกปี
· ใช้ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อเก็บข้อมูลทรัพยากรกำหนดแผนการบำรุงรักษาที่ได้มาตรฐาน

	64.การจัดบริการรังสีวิทยา                             
	3
	· การให้บริการรังสีวิทยาตามมาตรฐานวิชาชีพการพัฒนาคุณภาพบริการรังสีวิทยา

	65.ระบบคุณภาพและความปลอดภัยบริการรังสีวิทยา                 
	3.5
	· สร้างระบบการตรวจสอบคุณภาพการบริการ ความถูกต้อง ความสะดวกรวดเร็วของบริการร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ
· คงการตรวจสอบความปลอดภัยทางรังสีให้ได้มาตรฐานเช่นเดิม
· จัดทำแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วยที่หน่วยงานเพิ่มขึ้น



II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ครบถ้วน ทันเวลา ครอบคลุม ประสิทธิภาพ 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	การประเมินผลงานด้านระบาดวิทยาโดย สคร.
	1
	-
	1
	1
	1

	ความครบถ้วนของการรายงาน รง.506
	13
	72.76
	97
	85
	90

	ความทันเวลาของการรายงาน รง.506
	13
	72.76
	100
	100
	100

	ความครบถ้วนของการสอบสวนเฉพาะราย
	13
	80.45
	100
	100
	100

	ความทันเวลาของการสอบสวนเฉพาะราย
	13
	90.56
	100
	100
	100

	คุณภาพของการสอบสวนโรค
	13
	90.53
	98
	92
	95

	บริบท:

โรคและภัยสุขภาพสำคัญในพื้นที่: 10อันดับโรคที่สำคัญ ปี 2558
ชื่อโรค
จำนวนป่วย
อัตราป่วย
จำนวนประชากร
Diarrhoea

1436

2765.26

51930

Pyrexia

1263

2432.12

51930

conjunctivitis

419

806.85

51930

Pneumonia

311

598.88

51930

Food Poisoning

262

504.52

51930

Influenza

87

167.53

51930

Dengue fever

76

146.35

51930

D.H.F,Total(26,27,66)

76

146.35

51930

Mushroom poisoning

63

121.31

51930

S.T.D.,total(37-41,79-81)

54

103.98

51930

โรคและภัยสุขภาพสำคัญที่อยู่ในแผนเฝ้าระวัง: โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 
· โรคไข้เลือดออก มีเป้าหมายอัตราป่วยลดลงร้อยละ 20 จากผู้ป่วยค่า Median 5 ปี ย้อนหลัง
· โรคอาหารเป็นพิษ มีเป้าหมายลดอัตราป่วย จากผู้ป่วยค่าค่า Median 5 ปี ย้อนหลัง เท่ากับ 286.23 ต่อแสนประชากร 
· โรคไข้หวัดใหญ่ 2009 ผลการดำเนินงานปี 2558 ไม่พบการระบาดในพื้นที่
กระบวนการ
การบริหารจัดการและทรัพยากร:

· ดำเนินงานร่วมกันเป็นเครือข่ายการดำเนินงานโครงการอำเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน การเก็บรวบรวมข้อมูล การส่งต่อข้อมูล การรับหรือแจ้งข่าวการระบาด การประสานความร่วมมือกันสอบสวนโรคในพื้นที่และระหว่างพื้นที่เขตติดต่อ ตลอดจนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และประสบการณ์
· โรงพยาบาลสำโรงทำหน้าที่เป็นศูนย์ระบาดอำเภอ ในการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา มีการส่งข้อมูลเฝ้าระวังโรคติดต่อที่สำคัญให้ศูนย์ระบาดจังหวัดอุบลราชธานี การส่งรายงาน 506 สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ทุกวันจันทร์ และ วันพฤหัสบดี,การส่งรายงาน ILI.ผ่าน website.การรายงาน Evantbase ทุกเดือน
· มีเครือข่าย SRRT ในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคระดับตำบลทุกหน่วยบริการสาธารณสุข(รพ.สต.12 แห่ง,PCU 1 แห่ง) 

· มีทีม SRRT ระดับอำเภอ โดยมีผู้อำนวยการโรงพยาบาลเป็นแก่นนำหลัก
· มีแกนนำในระดับชุมชน เช่น โรงเรียน วัด อสม. ผู้นำชุมชน,อปท.
· มีอุปกรณ์ ยา เวชภัณฑ์ และรถยนต์พร้อม ในการออกพื้นที่เฝ้าระวังและสอบสวนโรค
การเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลเฝ้าระวัง:
วิธีการ/การมีส่วนร่วมของบุคลากรเพื่อให้สามารถพบการเพิ่มที่ผิดปกติหรือการระบาดของโรค:

·  มีระบบการเฝ้าระวังในผู้ป่วยนอก โดยการใช้ข้อมูลจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล(HI ,EPIDEM) ผู้ป่วยใน จะมีเจ้าหน้าที่งานควบคุมโรคเข้าไปเก็บรวบรวมข้อมูลโรคที่ต้องเฝ้าระวัง และมีพยาบาลเวร รายงานทางโทรศัพท์นอกเวลาราชการให้กับเจ้าที่งานควบคุมโรค
· มีแนวทางปฏิบัติในการเฝ้าระวังและรายงานการสอบสวนโรคที่สำคัญ เช่น ไข้เลือดออก, HFMD,leptospirosis
· มีระบบการเฝ้าระวังผู้ป่วยไข้เลือดออกที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข
· มีการอบรม อสม. แกนนำชุมชนในการเฝ้าระวังโรคติดต่อที่สำคัญในชุมชน เช่น ไข้เลือดออก, มือ เท้า ปาก,ไข้หวัดใหญ่,สุกใส เป็นต้น
· มีเสียงตามสายในโรงพยาบาลและหอกระจายข่าวในชุมชน โรงเรียน โดยบุคลากรสาธารณสุขให้การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร
· มีการสอบสวนโรคและควบคุมโรคในชุมชนเพื่อไม่ไห้โรคแพร่ระบาดต่อไป
· นำเสนอสถานการณ์โรคที่ต้องเฝ้าระวัง เช่น ไข้เลือดออก,มือ เท้า ปาก ในการประชุมคณะกรรมการบริหารเครือข่ายบริการปฐมภูมิ เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบและหามาตรการในการป้องกัน และควบคุมโรค
· มีการวิเคราะห์สถานการณ์โรคที่ต้องเฝ้าระวังรายเดือนและนำเสนอผู้บริหารและรายงานให้จังหวัดทราบ
· มีให้สุขศึกษาหน้าเสาธงโรงเรียนที่มีนักเรียนป่วยหรือช่วงมีการระบาดของโรค
การพัฒนาขีดความสามารถ/ความพร้อมเพื่อรองรับหากมีการระบาดของโรคหรือการเพิ่มขึ้นของภัยสุขภาพ:
· มีการอบรมเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดย สสจ.อุบลราชธานีและศูนย์ควบคุมโรคที่ 7 ในเรื่องการระบาดวิทยา และการควบคุมโรค ทุกปี
· มีการอบรม อสม. แกนนำชุมชน ในเรื่องการเฝ้าระวังและควบคุมการระบาดของโรค
· พัฒนาศักยภาพทีมเฝ้าระวัง สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว(SRRT) โดยการฝึกปฏิบัติ
· มีระบบเตรียม ทีม วัสดุ อุปกรณ์ ครุภัณฑ์ ยานพาหนะ ให้เพียงพอ ทันเวลา
· มีการจัดตั้ง war room โรคระบาดที่สำคัญ เช่น ไข้เลือดออก ไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น
· มีการเตรียมความพร้อมโดยมีการวางแผนออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนเกิดโรค ระยะเกิดโรค และ ระยะหลังการเกิดโรค
· มีการทบทวน ประเมินผล หลังการควบคุมการระบาดของโรค(AAR) เช่น ไข้เลือดออก ไข้หวัดใหญ่ 2009 อหิวาตกโรค
บทเรียนเกี่ยวกับความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล ความเป็นปัจจุบันของสถานการณ์โรคสำคัญที่เฝ้าระวัง:
· มีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วย เช่น ที่อยู่ปัจจุบัน หรือ การวินิจฉัยโรค ก่อนการแจ้งข้อมูล เพื่อสอบสวนและควบควบโรค
· มีระบบเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในทุกวัน โดยมีเจ้าหน้าที่เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลจากระบบ LAN ของโรงพยาบาล
· มีการจัดเวรเพื่อการสอบสวนโรคทุกวัน และมีการรายงานทั้งทางโทรศัพท์ เอกสาร และ internet

บทเรียนจากการเฝ้าระวังการระบาดของโรคและภัยสุขภาพใน 1-2 ปีที่ผ่านมา: 
· ในปี 2553 มีการระบาดของไข้หวัดใหญ่ 2009 ทางพื้นที่ได้ทำการสอบสวนโรคและรายงานต่อศูนย์ระบาดทางจังหวัดอุบลราชธานี และได้มีมาตรการในการควบคุมโรคโดยการคัดกรองเด็กหน้าชั้นเรียนหากมีการสงสัยหรือเด็กมีอาการไข้ เป็นหวัด ให้รีบมาพบแพทย์และให้เด็กหยุดเรียนทันที
บทเรียนเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์จากข้อมูลเฝ้าระวัง:

· มีการวิเคราะห์ข้อมูล รง.506 เพื่อหาแนวโน้มในการระบาดของโรคและนำเสนอหน่วยงาน องค์กรที่เกี่ยวข้อง และนำเสนอผู้บริหาร
การตอบสนองต่อการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ:

การประเมินความทันต่อสถานการณ์ในการสอบสวนโรคสำคัญ:

· ทีมสามารถสอบสวนโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง ได้ตามเกณฑ์ เช่น ไข้เลือดออก , โรค มือ เท้า ปาก ,โรคฉี่หนู สามารถสอบสวนโรคได้ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากได้รับแจ้ง
การประเมินความสามารถในการหยุดยั้งการเกิดผู้ป่วยรายใหม่:
·  ประเมินประสิทธิภาพการควบคุมโรคโดยที่ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่เกิดขึ้นหลัง 2 เท่าของระยะฟักตัวของโรคตั้งแต่พบผู้ป่วยรายแรก
· กรณีเกินความสามารถมีการขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สสจ.,สคร 7

การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและเตือนภัย:

· การเผยแพร่ข้อมูลในเครือข่ายตั้งแต่ระดับ อำเภอ ตำบล ชุมชน ในรูปแบบการประชุม อบรม เอกสาร และเสียงตามสาย
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:

· มีทีม SRRT ที่ผ่านการประเมินจาก  สคร.7 ปี 2556 และประเมินยกระดับจากพื้นฐานเป็นระดับดี ใน ปี 2559

· มีทีม SRRT ระดับตำบลผ่านการประเมินมาตรฐานผ่านระดับพื้นฐานทุกตำบล ปี 2558

· อำเภอผ่านการประเมิน อำเภอส่งเสริมควบคุมป้องกันโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืน โดย สคร.7 ปี 2556

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	66. นโยบาย แผน การติดตามประเมินผล บุคลากร ทรัพยากร การสร้างความรู้
	4.0
	· มีการดำเนินการกิจกรรมตามนโยบายอำเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง
· พัฒนาเครือข่ายเฝ้าระวังสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็วระดับชุมชน

	67. การเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลการเฝ้าระวัง
	3
	· วิเคราะห์ข้อมูลและนำเสนอทุกเดือน

	68. การตอบสนองต่อการระบาด และการเผยแพร่ข้อมูล
	3
	· ร่วมทำงานเป็นทีมในระดับชุมชน
· การเผยแพร่ข้อมูลผ่านทางสื่อต่างๆ
· พัฒนาการติดต่อสื่อสาร


II-9 การทำงานกับชุมชน
	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ:

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด (ตัวอย่าง)
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558

	ร้อยละการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป
	100
	98
	100
	100
	100

	หมู่บ้านจัดการสุขภาพ
	12  หมู่
	2
	1
	12
	12

	ร้อยละหมู่บ้านปลอดไข้เลือดออก(ค่าHI)
	≥80%
	82.46
	88.33
	100
	100


บริบท:

ชุมชนที่รับผิดชอบ ความต้องการ ศักยภาพ กลุ่มเป้าหมายสำคัญ:

๏ โรงพยาบาลสำโรงทำหน้าที่เป็นแม่ข่ายการดูแลสุขภาพประชากรครอบคลุมใน อ.สำโรง จ.อุบลราชธานี  
จำนวน  9 ตำบล  108 หมู่บ้าน

๏ ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลมี 1,584 หลังคาเรือน 12 หมู่บ้าน จำนวนประชากร 5,894 คน  ชาย 2869  คน  หญิง 3025  คน  อยู่ในวัยทำงาน (20-59 ปี) จำนวน 2936 คน  เด็กอายุ 0-5 ปี จำนวน   405 คน  สูงอายุ จำนวน 763 คน  ผู้พิการ จำนวน 102  คน  นักเรียน  จำนวน 824 คน 
     - ศักยภาพชุมชน มี สสมช.ที่ดำเนินการโดย อสม.ในเขตตำบลสำโรง 76 คนเพื่อดูแลหลังคาเรือนและประชาชนที่รับผิดชอบและมีทีมหมอครอบครัวระดับชุมชนให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายหลัก3กลุ่มได้แก่ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ป่วยประคับประครอง
    -  มีโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพระดับทอง ปี 2558  1 โรงเรียน มีหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 1 แห่ง 

    การทำงานร่วมกับชุมชน มีรูปแบบการดำเนินงานดังนี้                                              

· มีการประชุม คปสอ.สำโรงเพื่อนำนโยบายจากกระทรวงและสำนักงานสาธารณสุข กำหนดแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล และแผนของ คปสอ. ประสานกับเทศบาลตำบลสำโรงและภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพและ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในการดำเนินงานเรื่อง การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรค การคุ้มครองผู้บริโภค อาหารปลอดภัย เน้นให้ชุมชนลดความเสี่ยง การคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นต้น 
      -มีการจัดเวทีรับฟังความคิดเห็น  -ดำเนินงานตามโครงการด้านสุขภาพ      -มีการประชาสัมพันธ์ด้านสุขภาพ

กระบวนการ:

การจัดบริการสุขภาพแก่ชุมชน:

· งานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน รพ.สำโรง  ได้จัดให้มีระบบ Home Health care ผู้ป่วยรายที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่นๆ และตึกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสำโรงเอง เพื่อติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง เช่นผู้ป่วยโรคเรื่องรัง หลังคลอด ผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้าน     มีแผนออกเยี่ยมช่วงบ่ายวันทำการ หมู่บ้านละครั้ง/หมู่/เดือน โดยอสม.มีส่วนร่วมในการติดตามเยี่ยมด้วยทุกครั้ง  เพื่อเป็นการฝึกทักษะการเยี่ยมบ้าน  ให้อสม.มีประสบการณ์และสามารถนำไปติดตามเยี่ยมผู้ป่วยได้
การจัดบริการสุขภาพแก่ชุมชนโดยร่วมมือกับองค์กรและผู้ให้บริการอื่นๆ:

- บริการงานอาวชีอนามัยในชุมชน ,งานควมคุมโรค,งานส่งเสริมสุขภาพในชุมชน,วัดส่งเสริมสุขภาพ,โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพและกลุ่มเกษตรอินทรีย์

     - รพ.ได้จัดบริการผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันสูง ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลับไปรักษาที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน
     - โครงการอำเภอยิ้ม ร่วมกับอำเภอสำโรง ออกให้บริการนอกพื้นที่โดยโรงพยาบาลมีกิจกรรมร่วมคือตรวจรักษาโรค  ตรวจสุขภาพ  บริการทันตกรรม

     -  ร่วมกับโครงการคาราวารบริการสุขภาพเคลื่อนที่ของสภากาชาดจังหวัดอุบลราชธานี 18 ครั้งใน 1 ปี ซึ่งจะมีกิจกรรมบริจาคโลหิต  ตรวจสุขภาพ  บริการทันตกรรม
     - โครงการขับขี่ปลอดภัยร่วมกับตำรวจและอำเภอสำโรงตั้งจุดตรวจและปฐมพยาบาลเมื่อมีอุบัติเหตุบนท้องถนน ในช่วงเทศกาล สงกรานต์ ปีใหม่ 
     - ออกหน่วยปฐมพยาบาล หรือตรวจสุขภาพตามที่หน่วยงานอื่นขอมาเช่น การจัดแข่งขันกีฬา การจัดงานของธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์  การเข้าค่ายลูกเสือ ในเขตอำเภอสำโรงเป็นต้น     
ภาพรวมของการทำงานร่วมกับชุมชน: การส่งเสริมการมีส่วนร่วม การสร้างเครือข่าย:

     -กลุ่มเยาวชน กลุ่มเกษตรอินทรีย์,การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม วัดส่งเสริม โรงเรียนส่งเสริม กลุ่มผู้สูงอายุ

-ร่วมเป็นกรรมการกองทุนสุขภาพตำบล  การทำประชาคมของหมู่บ้าน ร่วมกับองค์การบริหารส่วนตำบลสำโรงเพื่อกำหนดแผนงานโครงการที่จะดำเนินการในแต่ละปีโดยมีเครือข่ายอสม.เป็นผู้ประสานงานในระดับหมู่บ้าน เพื่อเตรียมกลุ่มเป้าหมาย / สถานที่ ที่จะให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนตามแผนงานที่กำหนดในแต่ละงาน
-มีการรวมกลุ่มการดูแลสุขภาพตนเอง เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มออกกำลังกาย ชมรมสายใยรักแห่งครอบครัว
-อสม.ร่วมให้บริการเยี่ยมบ้าน 
-ทีมหมอครอบครัวระดับชุมชนให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายหลัก3กลุ่มได้แก่ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ป่วยประคับประครอง
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ:

· นโยบายสาธารณสุขดำเนินการ ร่วมกับองค์กรอื่นๆ การคาดเข็มขัดนิรภัย และสวมหมวกกันน๊อค
        ผลงาน: ได้แก่การรณรงค์สวมหมวกกันน๊อคในสถานที่ราชการ  
· การไม่สูบบุหรี่ ในสถานที่ ราชการ /การไม่จำหน่วยบุหรี่เด็กที่อายุด่ำกว่า 18 ปี
ผลงาน : งานคุ้มครองผู้บริโภค ได้ออกตรวจพื้นที่ตำบลสำโรง  พบว่าร้านชำและร้านค้าส่งทุกแห่งไม่พบการตั้งโชว์บุหรี่  ตรวจป้ายเขตปลอดบุหรี่สถานที่ราชการและสวนสาธารณะ  พบป้ายยังไม่ถูกต้องเป็นบางพื้นที่   มีการจัดเขตสูบบุหรี่ในสถานที่ราชการ  ปัญหาคือ บางแห่ง ป้ายชำรุด แนวทางแก้ปัญหา ให้คำแนะนำสถานที่ที่ยังไม่ผ่านมาตรฐานที่กำหนดและขอความร่วมมือติดป้ายตามที่กำหนดสนับสนุนสติ๊กเกอร์เขตปลอดบุหรี่แก่หน่วยงานและสถานที่ต่างๆออกตรวจซ้ำในสถานที่ที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์
· การไม่จำหน่วยสุราเด็กที่อายุด่ำกว่า 20 ปี/พรบ.สุรา
ผลงาน:ตรวจสถานีบริการน้ำมันเรื่องการจำหน่ายและบริโภคแอลกอฮอล์ในสถานีบริการน้ำมันในช่วงวันสงกรานต์ ไม่พบการวางจำหน่าย  ตรวจการโฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในร้านค้าทั่วไป พบการโฆษณาอยู่ด้านบนผนังบ้าน แนะนำให้เอาออก
· นโยบายหมู่บ้านปลอดเหล้างานศพ
การส่งเสริมความสามารถของกลุ่มต่างๆ เพื่อแก้ปัญหาที่สำคัญของชุมชน:

· ในส่วนของกลุ่ม อสม. ได้มีการตรวจสุขภาพเบื้องต้น / มีการอบรมอสม.  ในเรื่องสุขภาพที่สำคัญ      โดยกำหนดบทบาท อสม. เป็นผู้ส่งเสริมโครงการสายใยรักของครอบครัว ติดตามมารดาหลังคลอด / แนะนำการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ / ติดตามเยี่ยมคนพิการ/ ผู้สูงอายุ
· การแนะนำให้ความรู้เรื่องโรคในท้องถิ่นอสม. ติดตามหญิงอายุ 30 -60 ปี มาตรวจมะเร็งปากมดลูก มะเร็งเต้านม 
· กลุ่มแกนนำเยาวชน,กลุ่มเกษตรอินทรีย์
· พัฒนางานสิ่งแวดล้อมให้กับหน่วยงานเทศบาลได้แก่  การกำจัดสิ่งปฏิกูล
การส่งเสริมพฤติกรรมและทักษะสุขภาพส่วนบุคคล:

· ส่งเสริมให้มีผู้นำออกกำลังกายทุกหมู่บ้าน
·  ส่งเสริมการป้องกันตัวเองจากสารเคมีพ่นฆ่าแมลง  โดยการสวมหน้ากากป้องกัน  การทำความสะอาดร่างกายหลังฉีดพ่นยาฆ่าแมลง ส่งเสริมการทำความสะอาดมือ 
แนวโน้มการเปลียนแปลงพฤติกรรมและทักษะสุขภาพ::

จากข้อมูลตรวจสุขภาพปี2557มีแนวโน้มการเกิดโรคและภัยสุขภาพพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน การเกิดโรคความดันโลหิตสูง การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และภาวะอ้วน 

การส่งเสริมบริการช่วยเหลือทางสังคมและการสร้างสิ่งแวดล้อมทางสังคมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี:

-การให้ความร่วมมือกับหน่วยงานในอำเภอสำโรงได้แก่การช่วยเหลือผู้พิการพัฒนาวัดส่งเสริมสุขภาพออกหน่วยพอสว  บริจาคโลหิต ออกหน่วยบริการตรวจสุขภาพเบื้องต้นช่วงเทศกาลต่างๆ เช่นโรงเรียน  
· ส่งเสริมให้ปลูกข้าวอินทรีย์  ในทุกหมู่บ้านโดยมีแปลงสาธิตที่โรงพยาบาล
· มีโครงการบ้านสวยเมืองสุขในหมู่บ้าน
ผลการพัฒนาที่สำคัญ: -ผ่านมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก
                                  -โครงการปลูกข้าวสินเหล็กปลอดสารพิษ
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	69. การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพสำหรับชุมชน
	3
	· ประสาน  ร่วมมือกับหน่วยงานในชุมชน เช่น อบต.ส่งเสริมและสนับสนุนให้ชุมชน/หมู่บ้าน เป็นหมู่บ้าน  จัดการสุขภาพด้วยตนเองครบ 100% 

	70. การเสริมพลังชุมชน
	3


	· สนับสนุนให้ประชาชน เข้ามามีส่วนร่วม ตั้งแต่กำหนดนโยบายและแผนงานสุขภาพ เพื่อแก้ปัญหาตามความเป็นจริงและชุมชนต้องการ


Part III – I 
การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ ( ACN)

	ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ   : รวดเร็ว ทันเวลา ปลอดภัย

	ประเด็นคุณภาพ /ความเสี่ยงที่สำคัญ
	เป้าหมาย
	ปี

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ระยะเวลารอคอยที่ OPDเฉลี่ย   ทั้งหมด
	90 นาที
	74
	84
	58
	55

	ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยฉุกเฉิน  E
	4 นาที
	10
	3
	3.6
	3.8

	ระยะเวลาตอบสนองต่อการออกบริการเรียกใช้ EMS (ออกจาก รพ.ระยะทาง10กม.)
	10 นาที
	10
	13
	12
	5.6 

	ร้อยละของผู้ป่วยที่สงสัย MI ได้รับการตรวจ EKG ภายใน 5 นาที
	100%
	100
	100
	33 ราย
100
	40 ราย
100

	ร้อยละของผู้ป่วยที่สงสัย MI ได้รับการส่งต่อภายใน 30 นาที
	100%
	100
	100
	100
	100

	ร้อยละของผู้ป่วยที่สงสัย Stroke ได้รับการส่งต่อภายใน     3.5   ชม. (เริ่มจากมีอาการ-ส่งต่อ )
	100%
	100
	100
	100
	100


ที่มา    : HI win   ระยะเวลารอคอย  OPD  ตั้งเริ่มลงทะเบียน – แพทย์ตรวจเสร็จ    ปี 2555-2558

บริบท:โรงพยาบาลชุมชนสำโรง ให้บริการระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิ ระดับ   F 2  ตามขีดความสามารถด้านบุคลากรและเครื่องมือทางการแพทย์  โดยให้บริการ ผู้ป่วยทั่วไป  อุบัติเหตุฉุกเฉิน  คลอด  มีเครือข่ายการบริการสุขภาพในชุมชนครอบคลุมการบริการด้านสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน  รักษา และส่งเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลอยู่ห่างจากโรงพยาบาลศูนย์สรรสิทธิประสงค์ 30 กิโลเมตรใช้เวลาในการส่งต่อผู้ป่วย 30-45  นาที   มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล ( รพ.สต. )  12 แห่ง และมีกลุ่มงานเวชปฏิบัติชุมชนและครอบครัว ในโรงพยาบาล  ระยะทางหมู่บ้านที่อยู่ไกล รพ. มากที่สุด   25กม.  ใช้เวลาในการเดินทางมากที่สุด  1 ชั่วโมง


การจัดบริการของโรงพยาบาลด้านการตรวจรักษาพยาบาล

	จุดบริการ
	เวลา
	การให้บริการ /บุคลากร

	
	
	แพทย์
	พยาบาล
	พยาบาลเวชฯ
	ผู้ช่วยเหลือคนไข้

	OPD  ทั่วไป  วันทำการ
	08.00  -16.00 น.
	3
	1
	2
	1

	
	16.00-20.00 น
	1
	-
	-
	1

	OPD  ทั่วไป  วันหยุด
	08.00-12.00น
	2
	-
	1
	1

	
	12.00-08.00 น.
	1
	-
	1
	1

	NCD clinic   ทุกวัน
	08.00  -12.00 น.
	1
	-
	3
	1

	อุบัติเหตุ -ฉุกเฉิน
	08.00  -16.00 น.
	1
	-
	3  (รวม หน.งาน )
	1

	
	16.00-08.00 น.
	แพทย์เวร
	2
	-
	1

	ห้องคลอด 
	08.00  -16.00 น.
	แพทย์ ER
	1
	0
	1

	
	16.00-08.00 น.
	แพทย์เวร
	1
	0
	ปฏิบัติงานร่วมกับ ER

	คลินิกพิเศษ (จิตเวช,เอดส์ ยาเสพติด) 
	08.00-16.00น.
	1
ใช้ร่วมกับOPD
	-
	3


	0


หมายเหตุ     แพทย์ GP   5   คน 
ระบบการให้บริการ
1. มีจุดคัดกรอง  ดูแลโดยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน   คัดกรองผู้ป่วยส่งตรวจตามแผนกต่างๆตามแนวทางการคัดกรองผู้ป่วย
2. การให้บริการผู้ป่วยคลินิกโรคเรื้อรัง  ให้บริการ ในวันจันทร์ – ศุกร์   มีแพทย์ – พยาบาลประจำคลินิกในแต่ละวันและส่งต่อไปรับบริการใน รพ.สต.โดยมีแพทย์-พยาบาล  เภสัชกร ประจำคลินิกไปให้บริการร่วมกับ เจ้าหน้าที่ประจำ รพ. สต. เดือนละ  4 ครั้ง มีเครือข่าย 4  รพ.สต. (หนองไฮ ,ค้อน้อย,โคกสว่าง ,ศรีมงคล)
3.คลินิกพิเศษ (จิตเวช ยาเสพติด เอดส์  OSCC )  ให้บริการทุกวันทำการ   มีพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชที่ผ่านการอบรมหลักสูตร  4 เดือน จำนวน  3   คน 

4. การดูแลระหว่างการส่งต่อ ไปโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ ใน- นอก เวลาราชการมีพยาบาลและพนักงานเวชกิจดูแลส่งต่อผู้ป่วยข้อกำหนดและมีพยาบาลที่จบหลักสูตรดูแลผู้ป่วยวิกฤติ(  Real Time )

ในปี 2559  ( 1ต.ค.58)  ได้มีการจัดตั้งศูนย์ส่งต่อซึ่งรับผิดชอบโดยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินเพื่อเป็น
ศูนย์ประสานการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่าย (วารินชำราบ/ โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์)

5.พาหนะในการส่งต่อ   MICU  2  คัน  (อุปกรณ์ครบ)    รถส่งต่อธรรมดา        2       คัน   รถ EMS  1 คัน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาในการเข้าถึงการรับบริการ

1. ผู้ป่วยทั่วไปฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่สงสัยACS  ที่มีอาการที่บ้านและเสียชีวิตก่อนมาโรงพยาบาล   DHF shock ,  ,AGE  with shock    ,  AMI 

             2. ผู้ป่วยที่ด้อยโอกาส เช่น ผู้พิการ จิตเวช   ผู้สูงอายุ   

3. ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น CKD  , DM ,HT   Asthma , COPD 
กระบวนการ 

ตัวอย่างโรคที่สะท้อนคุณภาพการเข้าถึงและการเข้ารับบริการ(ระบุรายละเอียดใน clinical Tracer highlight):  เช่น CKD  ,DM ,HT Stroke  ,AMI ,AGE (mushroom poisioning)CA ระยะสุดท้าย ,Sepsis .DHF
 Head injurv ,Acute Appendecitis  PPH,Birth Asphyxia ,   Neonatal Sepsis

ผู้พิการ /จิตเวช/ผู้สูงอายุ  ที่มารับบริการด้วยตัวเองทุกครั้งไม่ได้ จะมีการประสานงานกับทีม
สหสาขาวิชาชีพ  และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ในการติดตามเยี่ยม และให้ญาติมารับยาแทน โดยเจ้าหน้าที่ รพ.สต.บันทึกข้อมูลการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยลงในสมุดประจำตัวผู้ป่วยเพื่อเป็นการสื่อสารให้ทีมทราบ
การปรับปรุงการเข้าถึงและเข้ารับบริการในช่วง 1 -2   ปี ที่ผ่านมา
· มีการปรับปรุงโครงสร้างด้ายกายภาพ เพื่อให้สะดวกในการรับบริการ เช่น ป้ายแสดงจุดบริการ
ต่างๆที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจนและเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้น
· ด้านภาษา 
ผู้รับบริการส่วนใหญ่พูดภาษาถิ่นอีสาน  ทำให้แพทย์ซึ่งไม่ใช่คนถิ่นอีสานไม่เข้าใจการสื่อสาร ดังนั้น  เมื่อมีผู้มารับบริการ /ผู้ให้บริการที่สื่อสารไม่ตรงกัน พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้จะทำหน้าที่ช่วยในการสื่อสารนั้นๆ
·   การลดระยะเวลารอคอย
แผนกผู้ป่วยนอกแยกคลินิกโรคเรื้อรังให้บริการในแต่ละวันจากผู้ป่วยนอกทั่วไปอย่างชัดเจน มีแพทย์ พยาบาลประจำคลินิก
· การเจาะเลือดผู้มารับบริการคลินิก  มีพยาบาลเจาะเลือดให้ผู้ป่วยตั้งแต่ 06.00 น.-08.00 น.
· มีบริการน้ำสมุนไพร  สำหรับผู้ป่วยที่งดน้ำ- อาหาร เพื่อมาเจาะเลือด 
· การนัดในคลินิกแพทย์จะเฉลี่ยนัดโดยไม่ให้มากเกินไปในแต่ละสัปดาห์เพื่อมีเวลาให้กับผู้ป่วย
· แพทย์ออกตรวจตั้งแต่  08.30 น.  ซึ่งแพทย์ต้องไปตรวจเยี่ยมผู้ป่วยในก่อนทุกคน ในระบบแพทย์เจ้าของไข้ รวมทั้งระบบการ Consult ในเวลาราชการโดยแบ่งแพทย์ผู้รับผิดชอบแต่ละแผนกในแต่ละวัน   ส่วนผู้ป่วยใน  ในเวลาราชการจะ Consult แพทย์เจ้าของไข้  นอกเวลา consult แพทย์เวร

· มีการคัดกรองผู้ป่วยก่อนขึ้นบัตรทุกราย ก่อนส่งแต่ละแผนกเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบริการที่ปลอดภัย
· ผู้ป่วยวัณโรค มีพยาบาล/ แพทย์ประจำคลินิก ให้บริการในระบบ One  Stop Service 

· มีแนวทางการคัดกรองผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ปฏิบัติใช้เป็นแนวทางในการคัดกรองเบื้องต้น และมีการทบทวน /ปรับปรุง  อย่างน้อย ปีละครั้ง หรือเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น
บทเรียนจากการทบทวนความรวดเร็วในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
  ผู้ป่วยที่มารับบริการมีแนวทางการแยกประเภท   ตามหน่วยงานดังนี้
· แผนกอุบัติเหตุ- ฉุกเฉิน  แยกประเภทเป็น 5ประเภทและกำหนดเวลาในการให้บริการในแต่ละประเภทและประชาสัมพันธ์ให้ผู้รับบริการทราบ  ทำให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้การดูแลทันเวลามากขึ้น อุบัติการณ์การตายไม่คาดคิดในห้องฉุกเฉินลดลง
· ผู้ป่วยนอกทั่วไป แบ่งเป็น   ฉุกเฉิน  ไม่ฉุกเฉิน    มีช่องทางด่วนสำหรับผู้สูงอายุ เด็ก พระภิกษุ
· ห้องคลอด  แบ่งผู้ป่วย  เสี่ยง  ปกติ 
· ผู้ป่วยใน แบ่งผู้ป่วย เป็น   4  ระดับความรุนแรง   10 ประเภทตามความต้องการการดูแลขั้นต่ำและสัญญาณชีพ (สำนักการพยาบาล  ) 

จากการทบทวน

1.เน้นการให้ความรู้ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูงรวมทั้งญาติ  ผู้ดูแล  กลุ่ม อสม. ที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ในการเฝ้าระวังและคัดกรองอาการ ACS  เบื้องต้น

2. ประชาสัมพันธ์ การใช้บริการ หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1669   เมื่อมีภาวะฉุกเฉิน

3.จัดให้มีแนวทางการประเมิน/ดูแล ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มีอาการแสดง โดยเฉพาะอาการนำที่ไม่ชัดเจน แต่อาจมีทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ล่าช้า เช่นผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกแต่บอกตำแหน่งและลักษณะการเจ็บไม่ชัดเจน 


4. กรณีที่ส่งต่อผู้ป่วยผู้ปฏิบัติต้องทราบแนวทางการดูแลเบื้องต้นและระยะเวลาชีวิตที่จะสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันและมีการทบทวนเมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นจากการส่งต่อ 

5. จัดให้มีการส่งพยาบาลที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินไปเรียนต่อด้านการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ มีรถ MICU และอุปกรณ์พร้อมในการให้บริการตลอด  24 ชม.

6.มีแนวทาง/ระเบียบปฏิบัติในการส่งต่อ-ดูแล กรณีฉุกเฉินซึ่งจัดทำโดยโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  แจ้งผู้ปฏิบัติทุกคนทราบ

7.ให้พยาบาลประจำการอบรมฟื้นฟูการอ่าน EKG  เบื้องต้น ในแผนก   ER /IPD   

AGE with mushroom poisioning

ผู้ป่วยชายอายุ 32 ปี รับยาจิตเวชประจำ มาด้วยถ่ายเหลว อาเจียน ให้ประวัติกินแกงเห็ด และดื่มสุรามาพร้อมกับญาติอีก 1คน  admit สังเกตอาการ /ให้การรักษาด้วยสารน้ำทางหลอดเลือด  และยาฆ่าเชื้อ อาการไม่ดีขึ้นส่งต่อ โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์และเสียชีวิต ญาติขอรับค่าชดเชยตาม ม.41 
จากการทบทวนบทเรียนที่ได้
ปัญหาที่พบ 

ไม่มีCPGในการดูแลผู้ป่วยกินเห็ดพิษทำให้ไม่ได้ล้างท้องผู้ป่วย

การปรับปรุงและพัฒนางาน


.จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่เบื่อเห็ดและปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติทุกราย ผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจล้างท้อง/ส่งต่อให้ลงนามยินยอมไว้เป็นหลักฐาน
· จัดทำป้ายประชาสัมพันธ์เห็ดพิษภาพสีขนาดใหญ่ติดตั้งที่ทางเข้าโรงพยาบาล  หน้าห้องยา  หน้าตึกผู้ป่วยใน  เพื่อเตือนให้ประชาชนได้ทราบและเฝ้าระวัง 
ผลลัพธ์ที่ได้ปี 2558

	ข้อมูล
	ปี2555
	ปี2556
	ปี 2557
	ปี 2558

	จำนวนผู้ป่วยกินเห็ดพิษที่เสียชีวิต
	0
	0
	2
	0

	-รับไว้ในโรงพยาบาล
	6
	4
	21
	62

	-ส่งต่อ รพศ.ER
	0
	2
	13
	14

	                                       IPD
	0
	0
	2
	7


บทเรียนในการดูแลเบื้องต้นและส่งต่อ 
ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงทรุดลงส่งต่อแรกรับและรับไว้น้อยกว่า 6 ชม. ปี 2558  จำนวน     13ราย   ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต

บทเรียนที่ได้ 
1.การประเมินอาการแรกรับและต่อเนื่องเมื่อรับไว้ในโรงพยาบาลและการไวต่อการConcern ของญาติเกี่ยวกับอาการที่เปลี่ยนไปจากปกติ ให้นำมาใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจรักษา-ส่งต่อผู้ป่วย
2..การสื่อสารในทีมรักษาพยาบาลและหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง
3.ความพร้อมในระบบการส่งต่อผู้ป่วย 

การปรับปรุง

1.พัฒนาศักยภาพ / ประเมิน สมรรถนะ พยาบาล /เวชกิจฉุกเฉิน ในการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ
2.พัฒนาระบบส่งต่อโดยให้งานอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นศูนย์กลางในการประสานงานด้านยานพาหนะ /พยาบาล-เจ้าหน้าที่ ในการส่งต่อผู้ป่วย
3.เตรียมความพร้อมด้านบุคลากร  เครื่องมือแพทย์  และอื่นๆทำให้ผลการประเมินการส่งต่อตามเกณฑ์ 5 ด้าน  (ทางเดินหายใจ  หารหายใจ  การห้ามเลือด การให้สารน้ำ  การดาม) ของศูนย์ประสานการส่งต่อโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ผลลัพธ์ให้ผลการประเมินการส่งต่อปี2558=98  %

บทเรียนในการรับผู้ป่วยเข้าในหน่วยบริการวิกฤตหรือหน่วยบริการพิเศษ
การประเมินผู้ป่วยได้รวดเร็ว  ถูกต้อง ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะคุกคามต่อชีวิตโรงพยาบาลสำโรงไม่มีหน่วยบริการพิเศษ หรือหน่วยบริการวิกฤต  ดังนั้นเมื่อผู้รับบริการอยู่ในภาวะวิกฤต จะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ทันที และมีข้อกำหนดในการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้ปลอดภัย
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ข้อมูลและการขอ inform consent

จากแบบประเมิน inform consent ของ สป.สช.  ( เกณฑ์  9 ข้อ )  คะแนนที่ได้ 

	รายการ
	ปี

	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ร้อยละการให้ข้อมูลและขอ inform consent
	7.92
	8.9
	7.65
	8.10


ปัญหาที่พบ

1.การให้ข้อมูลการเจ็บป่วยเบื้องต้น  แผนการรักษา  ระยะเวลา  ข้อดี ข้อเสีย   บางครั้งผู้รับบริการยังไม่เข้าใจ ทำให้เมื่อผู้ป่วยเข้าไปที่ตึกผู้ป่วยใน แล้วขอกลับบ้าน / ขอย้ายสถานพยาบาล ปฏิเสธการรักษา  

2.เมื่อผู้ป่วยไม่สมัครใจ/ปฏิเสธ การรักษา งานผู้ป่วยนอก ไม่มีเอกสารบันทึกที่เป็นลายลักษณ์อักษร และลงลายมือชื่อผู้รับบริการไว้ จะลงบันทึกเฉพาะในเวชระเบียนที่เป็นระบบคอมพิวเตอร์

3.ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา / ไม่สมัครอยู่  ส่วนใหญ่พบว่าเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้าย
บทเรียนที่ได้รับ
1. มีการสอบถามและให้ข้อมูลเพิ่มเติมเมื่อรับผู้ป่วยไว้นอนโรงพยาบาล 
2. ถ้าผู้ป่วย – ผู้รับบริการ ขอกลับ   ย้ายสถานพยาบาล พยาบาลเป็นผู้ประสานข้อมูลระหว่างทีมการรักษา  กับผู้รับบริการ
3. ก่อนรับผู้ป่วยไว้นอนโรงพยาบาลให้สอบถามผู้ป่วย/ญาติด้านความพร้อมของการนอน โรงพยาบาลก่อนทุกครั้ง

ผลการพัฒนาระบบที่สำคัญ
1.ระบบการให้บริการ อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน  ผู้ป่วยทั่วไป  โรคเรื้อรัง palliative care    

2.การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  1669    และการพัฒนาเครือข่าย 
3.ระบบการส่งต่อ ผู้ป่วย Stroke  Acute  MI  / ACS  / Sepsis

4.กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง 
5.การบันทึกเวชระเบียนในส่วนการให้ข้อมูลและขอ inform  consent

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา  1-2 ปี ข้างหน้า

	71.การเข้าถึงบริการที่จำเป็นและบริการเร่งด่วน
	3
	1. ระบบการรับ –ส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน
2.ศักยภาพเจ้าหน้าที่การส่งต่อผู้ป่วย
3.อบรม /ซ้อม CPR   บุคลากรที่ให้บริการผู้ป่วย ปีละ  1  ครั้ง
4.พัฒนาเครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วยจากชุมชน –โรงพยาบาล
5.พัฒนาศักยภาพในการคัดกรองผู้ป่วยที่จุดคัดกรอง
6.การจัดระบบบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน ทั่วไป  เรื้อรัง 

	72.กระบวนการรับผู้ป่วย
	3
	1.พัฒนาระบบการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 
2.พัฒนาระบบการประสานงาน –การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการadmitted

3.ลดระยะเวลารอคอย 

	73.การให้ข้อมูลและ inform consent
	3
	ปรับปรุงแบบฟอร์มการให้ข้อมูลและinform

Consent ให้ครอบคลุมตามเกณฑ์ที่กำหนดโดยเฉพาะการทำหัตถการที่มีผลต่อชีวิต  การปฏิเสธการรักษา และการทำหัตถการที่ยื้อชีวิตผู้ป่วย end of life 


III – 2 การประเมินผู้ป่วย 
	ข้อมูล/ ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	1.อุบัติการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงหลังรับไว้ในโรงพยาบาล  (ครั้ง)
	ลดลง
	6
	8
	10


	13

	2.อัตรา Re-visit  ภายใน   48 ชม.
	< 5%
	0.83
	0.54
	0.42
	3.69

	3.ร้อยละของการคัดกรองผู้ป่วยและส่งตรวจถูกต้อง
	100 %
	NA
	NA
	88.41
	99.54

	4.อุบัติการณ์การเสียชีวิตโดยไม่คาดคิด  
	
	1
	0
	1
	0


บริบท
การให้บริการครอบคลุม  ผู้ป่วยทั่วไป  อุบัติเหตุฉุกเฉิน  ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ผู้ป่วยโรคติดต่อฯลฯมีการประสานงาน ส่งต่อข้อมูลการประเมินให้ทีมสุขภาพทราบเพื่อการรักษา /ดูแลที่ต่อเนื่อง   ปัญหาที่พบ บางครั้งการส่งต่อ-การประสานงานข้อมูลไม่ครอบคลุม ทำให้เกิดปัญหาผู้ป่วยได้รับการดูแลช้า  
กลุ่มผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดปัญหาในการประเมิน
1. ผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติแต่ไม่ชัดเจน  มีสัญญาณชีพปกติ
2. กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอาการผิดปกติที่แยกจากอาการปกติไม่ชัดเจน
3. ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการผิดปกติที่หาสาเหตุไม่ได้ 

กระบวนการ

1.มีจุดคัดกรองเพื่อแยกผู้ป่วยทั่วไป  ผู้ป่วยฉุกเฉิน ในการเข้ารับบริการ

2.มีแนวทางการคัดกรองผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติงาน ณ จุดคัดกรอง ทราบและปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด 

3.มี Warning signs   รายโรค เพื่อเป็นแนวทางในการประเมิน เฝ้าระวัง 

4. ใช้หลัก SBARในการรายงานแพทย์

5.การบันทึกอาการเปลี่ยนแปลง –การทำหัตถการ ต่างๆ ให้ระบุเวลาที่ชัดเจนในเวชระเบียน (กรณีรับไว้ในโรงพยาบาล) ในช่อง Progress note  เพื่อเป็นการสื่อสารในทีมสุขภาพ

6.มีแบบประเมินต่างๆเพื่อเป็นข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย เช่น Pain scale   Barden ,s scaleFall Risk Assessment , Wound assessment   ฯลฯ 
7.การดูแลผู้ป่วย ตามมาตรฐาน Patient Safety  Goal : SIMPLE

การประเมินผู้ป่วย
ตัวอย่างโรคที่สะท้อนคุณภาพของการประเมินผู้ป่วย (ดูรายละเอียดใน clinical Tracer  highlight)

1. Stroke  / MI  ทักษะ ความรู้ในการประเมินอาการ /สัญญาณเตือนปี 2558 มีผู้ป่วยที่ส่งต่อด้วย R/O  Stroke (IPD )  1ราย (ลดลงจากปี 2557)
2. Hypovolemic  shock /Septic shockการประเมินซ้ำก่อนส่งต่อแผนกผู้ป่วยในและประเมินแรกรับเมื่อถึงแผนกผู้ป่วยใน
3. ผู้ป่วยหอบหืด /  COPD  ที่มีอาการหอบ และ Re-visit   บ่อยๆ การซักประวัติขาดการประเมินอาการที่หอบระหว่างทำกิจกวัตรประจำวัน   /   การพ่นยา  สภาพแวดล้อมที่กระตุ้นให้เกิดอาการหอบเฉียบพลัน
4. DHF ที่มาในระยะวิกฤต แต่การซักประวัติการเจ็บป่วยไม่ครอบคลุม ทำให้การรักษาล่าช้า ผิดพลาด 
ปี 2558 มีผู้ป่วย DSS  refer  โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์  7 ราย ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอาการหอบเหนื่อย และต้องอยู่ในห้องแยก ทำให้เกิดอุบัติการณ์การใส่ท่อช่วยหายใจในห้องแยก ปี 2556,2557 ,2558  จำนวน 1,1,0 ราย 
5. ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต /Palliative care  ส่วนมากไม่ได้ประเมินความต้องการการรักษา/ ความคาดหวังในการรักษา ของผู้ป่วยและญาติ – ผู้ดูแล    
การเชื่อมโยงประสานข้อมูล
จากการทบทวน (ตัวอย่าง)

1. ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดท้อง จุกแน่น  ขณะทำ EKG  ผู้ป่วย arrest   และเสียชีวิต

การประเมินผู้ป่วยใช้แนวทางการประเมิน MI ( Check list  AMI )  การประสานเชื่อมโยงข้อมูลในทีมสุขภาพทำได้ทันเวลาภายใน 4 นาทีที่กำหนด  แต่ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วทำให้ไม่สามารถช่วยชีวิตได้   ดังนั้นการให้ข้อมูลกับญาติในระยะที่มีการสูญเสียจึงมีส่วนสำคัญโดยเฉพาะแพทย์ซึ่งมีบทบาทมากที่สุดในขณะนั้น

2.ผู้ป่วยที่มาด้วยHypovolemic shock /Septic shock   ก่อนส่ง admit ให้ประเมินสัญญาณชีพทุกราย


3.ผู้ป่วยที่นอนในห้องแยกโรคถ้าเสี่ยงต่อภาวะการหายใจล้มเหลวให้จัดให้ผู้ป่วยอยู่ห้องสามัญและให้สามารถดูแลได้ตลอดโดยแยกโซนและกั้นม่านให้ ตามหลักการป้องกันการติดเชื้อ
         4.ผู้ป่วย DHF  มีแนวทางการปฏิบัติตามที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์และติดตามการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลทุกรายทำให้ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตในปี 2556-2558

การพัฒนาให้สามารถประเมินปัญหาของผู้ป่วยอย่างรอบด้าน.


1.จัดทำแนวทางในการคัดกรอง ประเมิน ผู้ป่วยที่มารับบริการเพื่อจัดระบบบริการทั่วไป วิกฤตฉุกเฉิน มาตรฐานการพยาบาล  และใช้ในทุกหน่วยบริการ

2.ระบบการรายงานผู้ป่วย ใช้ SBAR


3.เมื่อรับผู้ป่วยไว้เป็นผู้ป่วยใน แรกรับพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประเมินอาการ – สัญญาณชีพ และทำหัตถการเร่งด่วน  ภายใน 10 นาที 
4. เมื่อรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลผู้ป่วยจะได้รับการประเมินอาการและสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมงในผู้ป่วยที่มีอาการ/สัญญาณชีพคงที่  ส่วนผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤต และอยู่ในภาวะเสี่ยงจะได้รับการประเมินอย่างต่อเนื่องตาม Criteria


5.การส่งต่อ-ประสานข้อมูลในชุมชน  แต่ละหน่วยบริการมีการประสานงานในชุมชนตามความเร่งด่วนของปัญหา  เช่น
 คลินิกเรื้อรัง /อุบัติเหตุฉุกเฉิน  /OPD  ทั่วไป /ติดตามเยี่ยมหลังคลอด  ติดต่อรพ.สต.ในการติดตามผู้ป่วยที่ขาดนัดและต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  โดยทางเอกสารและทางโทรศัพท์  ทำให้สามารถติดตามผู้ป่วยได้สะดวกขึ้น
งานผู้ป่วยใน  ส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อในชุมชน ในกลุ่ม ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีอุปกรณ์ติดกายเช่น สายสวนปัสสาวะ  สายสำหรับให้อาหาร  ผู้ป่วยที่มีบาดแผล  ผู้ป่วยที่ต้องฉีดยาต่อเนื่อง  โดยการประสานงานทางโทรศัพท์ /เอกสาร  Line ทำให้รู้ข้อมูลผู้ป่วยเร็วขึ้นเช่นกัน

6.การส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลในระดับที่สูงขึ้น มีการประสานข้อมูลทุก 10 กม. ระหว่างส่งผู้ป่วย (กรณีวิกฤต ) มีศูนย์ส่งต่อเพื่อเป็นศูนย์กลางประสานข้อมูลในปี 2558 
บทเรียนในการใช้ข้อมูลวิชาการเพื่อชี้นำการประเมินอย่างเหมาะสม(ตัวอย่างโรคที่ใช้ CPG ในการประเมินและประโยชน์ที่เกิดขึ้น)
1. ACS /Stroke  ผู้ป่วยรับการวินิจฉัยถูกต้อง ส่งต่อทันเวลา  มากกว่าร้อยละ 90

2. Hypovolemic shock   /Septic shock    ประเมินสัญญาณชีพตามแนวทางปฏิบัติก่อน admit ทำให้อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลงแรกรับลดลง 
3. DHF  ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตในปี 2556-2558
4. TB    ไม่มีอุบัติการณ์ใส่ท่อช่วยหายใจในห้องแยก
บทเรียนในการประเมินความทันเวลาของการประเมินซ้ำ:งานผู้ป่วยในเช่น

 1. อุบัติการณ์การทรุดลงส่งต่อ   ปี 2556  =8 ราย  ปี 2557 = 10 ราย  ปี 2558 = 7 ราย


2. อุบัติการณ์การณ์ใส่ท่อช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่มีระบบการหายใจล้มเหลว ปี 2556  =  2ราย
 ปี 2557   4 ราย   ปี 2558 = 10 ราย


3.ไม่มีผู้ป่วยไข้เลือดออกเสียชีวิตตั้งแต่ปี 2556– 2558
บทเรียนในการอธิบายผลการประเมินให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
1 .ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา /ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล
2.  ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม ปลอดภัย 
การตรวจ Investigation
บทเรียนในการประเมินว่าผู้ป่วยได้รับการตรวจ investigation ที่จำเป็นในเวลาที่เหมาะสม
1. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะได้รับการรายงานผลภายใน   45  นาที
2.อุบัติการณ์การรายงาน Lab ผิดพลาด เป็นความรุนแรงระดับ B  ส่วนมากตรวจพบก่อนที่จะรายงานแพทย์เพื่อสั่งการรักษา   ซึ่งเป็น Human Error

2.การรายงานค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการซึ่งกำหนดโดยองค์กรแพทย์ ร่วมกับทีม PCT / งานเทคนิคบริการการแพทย์ โดยจัดทำเอกสารให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบและปฏิบัติ  เมื่อตรวจพบ เจ้าหน้าที่ห้อง Lab ต้องรายงานพยาบาลหัวหน้าเวรทันที (IPD / OPD /ER ) เพื่อแจ้งแพทย์เจ้าของไข้ทราบและมีการทบทวนปรับปรุงปีอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งอุบัติการณ์การไม่แจ้งผล Lab วิกฤต ลดลง
3. การตรวจทางห้องปฏิบัติที่ไม่สามารถรายงานผลได้ทันเวลา ได้แก่ Trop-T เนื่องจากนอกเวลา เป็นการตาม On call   เจ้าหน้าที่มาเพื่อให้บริการ ส่วนความเหมาะสมในการส่งตรวจวินิจฉัยมีการทบทวนในองค์กรแพทย์ 
4.มีอุบัติการณ์ไม่สามารถตรวจทางห้องปฏิบัติได้ เนื่องจากน้ำยาหมด   เครื่องตรวจมีปัญหา  หรือไม่มีน้ำยาสำหรับตรวจ มีการทบทวน และกำหนดแนวทางการจัดการร่วมกันระหว่างองค์กรแพทย์ เทคนิคการแพทย์  PCT  เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทและสถานการณ์การเงินของโรงพยาบาลและความจำเป็นในการตรวจทุกครั้งที่พบอุบัติการณ์ หรืออย่างน้อยปีละครั้ง
บทเรียนในเรื่องการสื่อสาร  การบันทึก  การสืบค้น ผลการตรวจ 

   อุบัติการณ์การรายงานผลการตรวจคลาดเคลื่อน ไม่ถูกต้อง ความรุนแรงระดับ Bเดิมการรายงานผลการตรวจดูจากระบบคอมพิวเตอร์ ทำให้การคัดลอกบางครั้งเกิดความคลาดเคลื่อน  การทบทวนแนวทางปฏิบัติ เกี่ยวกับการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ


กรณี  admit   จาก  OPD  / ER   และมีการเจาะตรวจที่ห้องLab แล้ว  บันทึกเวลาที่เจาะเลือดใน Doctor  order sheet .ให้แจ้ง Lab ด้วยว่าผู้ป่วย admit เพื่อจะprint รายงานผล Lab ไว้ให้งานผู้ป่วยในเพื่อนำมาติด chart ตามรายการที่ส่งตรวจ และให้มีการทวนสอบทุกครั้งก่อนรายงานแพทย์ 

หลังจากที่มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติร่วมกัน พบว่าการรายงานผลการตรวจคลาดเคลื่อนลดลงตรวจพบก่อนรายงานแพทย์เพื่อสั่งการรักษา ไม่มีความเสียหายรุนแรงกับผู้ป่วย 
การวินิจฉัยโรค 
บทเรียนในการทบทวนความเหมาะสมและความสอดคล้องของการวินิจฉัยโรคเช่น 

ปัญหาการบันทึกการวินิจฉัยในเวชระเบียนพบว่า การบันทึกวินิจฉัยโรคไม่สมบูรณ์เช่นโรคDM CKD ไม่ระบุชนิดและความรุนแรง การบันทึกอาการเป็นโรคหลัก และการวินิจฉัยโรค Sepsis Leptospilosis ที่ต้องมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมด้วย ได้มีการทบทวนร่วมกับทีมIM เจ้าพนักงานที่เวชสถิติและทีมตรวจประเมินเวชระเบียน  องค์กรแพทย์เพื่อให้มีการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง  โดยอ้างอิงจากคู่มือการให้รหัสโรค  สป.สช./   ICD 10

ผลการพัฒนาที่สำคัญ
1.การใช้ Warning Signs  รายโรคในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
2.การรายงานอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยใช้หลัก   SBAR

3.การใช้กระบวนการดูแลผู้ป่วย( Care Process ) ในการดูแลผู้ป่วย

4. ระบบการบันทึก ในเวชระเบียน เพื่อสื่อสารให้ทีมสุขภาพทราบข้อมูล แผนการรักษาของแพทย์  
5.ระบบการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติให้มีการรายงานผลครบตามที่ส่งตรวจโดยการ  print  ผลการตรวจ แทนการคัดลอก  และมีโปรแกรมที่สามารถให้ Print  ผลการตรวจได้ เมื่อต้องการสำเนาประกอบการส่งต่อผู้ป่วย 

6. มีการจัดทำ Criteria ในการรายงาน Lab วิกฤต  / คู่มือการตรวจทางห้องปฏิบัติการและมีการทบทวน-ปรับปรุง อย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา  1- 2 ปี  ข้างหน้า

	74.การประเมินผู้ป่วย
	3
	1. จัดทำแนวทางการประเมินผู้ป่วยให้ครอบคลุมในกลุ่มโรค /อาการที่พบบ่อย  หรือเสี่ยงสูง
2.จัดทำ  care process( 13 block)  ในกลุ่มโรคสำคัญ /เสี่ยงสูง เพื่อสะดวกในการปฏิบัติ
3. การประเมินผู้ป่วยตามมาตรฐาน Patient Safety Goal : SIMPLE 

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา  1- 2 ปี  ข้างหน้า

	75.การตรวจ Invastigate ที่จำเป็น
	3
	1.จัดให้มีการตรวจทางห้องปฏิบัติที่สำคัญและมีผลต่อภาวะคุกคามชีวิตผู้ป่วยให้สามารถตรวจ /
รายงานผลได้ทันในเวลาที่กำหนด
2.รวบรวมสถิติการรายงานผลการตรวจคลาดเคลื่อน /การายงานค่าวิกฤต ล่าช้า เพื่อหาแนวทางการปรับปรุง

	76.การวินิจฉัยโรค
	3
	การพัฒนาการให้รหัสโรคของเจ้าหน้าที่เวชสถิติ ตามหลักเกณฑ์การให้รหัสโรค  สป.สช./ ICD 10




III – 3 การวางแผน 
	ประเด็นคุณภาพ /ความเสี่ยงที่สำคัญ  :  การวางแผนการดูแลผู้ป่วยครอบคลุม  ครบถ้วน

	ข้อมูล / ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปี

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	1.อัตราการ Re- visit ภายใน 48   ชม.
	< 5 %
	0.83
	0.54
	0.43
	0.42

	2.จำนวนผู้ป่วย Re – admit ภายใน 28 วัน   
	< 2 %
	0.56
	0.67
	0.8
	3.25

	3. วันนอนเฉลี่ยผู้ป่วยใน
	3.5 วัน
	3.14
	2.98
	2.92
	2.75


บริบท

การรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล มีการวางแผนการจำหน่ายตั้งแต่แรกรับ  โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  ซึ่งเกี่ยวเนื่องกับการให้ข้อมูลผู้ป่วย ญาติ ผู้ดูแลตั้งแต่แรกรับ  - จำหน่าย โดยแพทย์จะเขียนแผนการรักษา ในช่อง progress note  เพื่อสื่อสารในทีม ทำให้ทีมสามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยได้ในทุกระยะ ทั้งผู้ป่วยทั่วไป  เสี่ยงสูง  ระยะสุดท้าย  โดยให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจภายใต้ข้อมูลที่เพียงพอ 
ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการวางแผนการดูแลมีความสำคัญ  : ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เป็น specific  clinical risk 

1. Myocadial Infarction  ----->  Cardiac  Arrest

2. Dengue hemorrhagic fever ----> Shock

3. Chronic Obstructive Pneumonia / Asthma ---- >  Respiratory Failure

4. Diabetic foot   ------ > Limp  Lost

5. Acute  Appendecitis  ------- > Rupture 

6. High Risk Of Pregnancy : Eclampsia -------> Scizure

7. Diarrhea   --- >   Hypovolemic    shock

ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการวางแผนการจำหน่ายมีความสำคัญ :  เพื่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย/ผู้ดูแล/ญาติ
1. End of Life

2. Diabetic foot

3. Stroke  ที่รับส่งต่อจาก รพศ.เพื่อเตรียมผู้ป่วย/ผู้ดูแล กลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
4. HIV     end of Disease 

5. TB

6. Cancer  ระยะ Metastasis

7. End Stage Renal  Disease

กระบวนการ

1.การประสานเชื่อมโยงข้อมูลการให้คำแนะนำ / แนวทางการรักษา   และข้อมูลอื่นๆที่จำเป็น ในแต่ละระยะของการดูแล ของทีมสหสาขาวิชาชีพ  และการสื่อสารให้ข้อมูลกับผู้ป่วย–ญาติ
เพื่อให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  ซึ่งใช้การบันทึกใน Progress noteทุกวัน 

2.การประสานงานการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่อง  ใช้ช่องทางการสื่อสารทางโทรศัพท์ เอกสาร , Line  FCT groupทำให้การติดต่อสื่อสาร สะดวกขึ้น

3.การวางแผนการดูแล ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการวางแผน ตั้งแต่แรกรับ – จำหน่ายและวางแผนการดูแลในทุกแผนก ทั้งการดูแลผู้ป่วยทั่วไป / ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
บทเรียนในการเชื่อมโยงและประสานแผนการดูแลผู้ป่วย

1.การวางแผนการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย /ผู้ป่วยมะเร็ง  สามารถทำให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และญาติ มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตามสภาพของครอบครัว และความต้องการ ชุมชนมีส่วนรับรู้และให้การช่วยเหลือ 

2.การดูแลผู้พิการ ที่ต้องมีการขึ้นทะเบียนผู้พิการ / กายภาพบัด เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ  นักกายภาพบำบัดจะออกเยี่ยม /ให้การช่วยเหลือในด้านต่างๆ 

3.การสร้างเครือข่ายการดูแลต่อเนื่องในชุมชน  ในแต่ละหน่วยบริการมีหมายเลขโทรศัพท์ / Line FCTเพื่อสะดวกในการประสานข้อมูล


4.การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ เช่น เบาหวาน มีทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกันดูแลผู้ป่วยได้แก่


- ทีมแพทย์  ดูแลในส่วนการอธิบายเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซ้อน  แผนการรักษา


- พยาบาล
การให้คำแนะนำการปฏิบัติตัว การเก็บสิ่งส่งตรวจ ติดตามการรักษา
  ตามมาตรฐานที่กำหนด


- โภชนากร
ให้คำแนะนำด้านโภชนบำบัด


- นักกายภาพบำบัด  สอนการดูแลเท้า การออกกำลังกาย


- ทันตแพทย์
ตรวจรักษา ให้คำแนะนำการดูแลสุขวิทยาในช่องปากและฟัน


- เภสัชกร
ให้คำแนะนำ /ประเมินการใช้ยาของผู้ป่วย


- งานสุขภาพจิต
ตรวจประเมินความเครียด
ในคลินิกอื่นๆ มีแพทย์ พยาบาล ประจำเพื่อการดูแลที่ครอบคลุมตามมาตรฐาน  มีการกำหนด วางแผนการดูแลเมื่อผู้ป่วยมีภาวะฉุกเฉิน  
บทเรียนในการใช้ข้อมูลวิชาการเพื่อชี้นำการวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสม (ตัวอย่างโรคที่ใช้ CPG ในการประเมินและประโยชน์ที่เกิดขึ้น)

การใช้CPG การดูแลผู้ป่วยกินเห็ดพิษ

บทเรียนที่ได้ การใช้CPG การดูแลผู้ป่วยกินเห็ดพิษ
บทเรียนการให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน

ปัจจุบันมีผู้ป่วยที่ส่งกลับจากโรงพยาบาลศูนย์เพื่อมารับการเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้านเกี่ยวกับการดูแล หลังจากพ้นระยะวิกฤตแล้ว เช่น ผู้ป่วยที่ต้องให้อาหารทางสายยาง  ผู้ป่วยใส่ท่อเจาะคอ  ป่วยที่มีแผลขนาดใหญ่ ที่ต้องมาทำแผลต่อ  ผู้ป่วยฟอกไตทางหน้าท้อง
การให้ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนและเรียนรู้ ฝึกทักษะต่างๆในการดูแล ช่วยลดระยะวันนอน ผู้ป่วยได้  

บทเรียนในการประเมินแผนการดูแลผู้ป่วย (ความครอบคลุมปัญหา ความชัดเจน ของเป้าหมาย)
จากการทบทวนเวชระเบียน
1.การลงบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงและแผนการรักษาของแพทย์สามารถทำให้ทีมการพยาบาลวางแผนการดูแลและให้ข้อมูลผู้ป่วยชัดเจนสอดคล้องกัน 
2.แนวทางในการประเมินประเภทผู้ป่วย (10 ประเภท ) ที่ชัดเจน ตามมาตรฐานสภาการพยาบาลทำให้แยกประเภทผู้ป่วยที่ต้องดูแลทั่วไป และเสี่ยงสูง ได้ง่ายขึ้น
3.ประเมินและเฝ้าระวังโดยใช้ warning signs ช่วยในการประเมินผู้ป่วย
บทเรียนในการใช้ประโยชน์จากแผนการดูแลผู้ป่วย การทบทวนและปรับแผน
ผู้ป่วยนอก   ในคลินิกผู้ป่วยเรื้อรัง   โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวาน   หอบหืด  ความดันโลหิตสูง ที่ปรับแผนการดูแลให้สอดคล้องกับนโยบายของกระทรวง  จังหวัด  และ  สป.สช.ทำให้มีเป้าหมายที่ชัดเจนและทำงานได้ง่ายขึ้น มีผลงานนำเสนอในระดับ จังหวัด เขต  และกระทรวง  เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
การวางแผนจำหน่าย
โรคที่มีการวางแผนจำหน่าย(Diarrhea
(   End of Life
(  TB

บทเรียนในการประเมินปัญหาของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่าย เพื่อประโยชน์ในการวางแผนจำหน่าย

ผู้ป่วยที่มีแผล และอุปกรณ์ติดกายที่ต้องดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การสอนการดูแลโดยให้ญาติหรือผู้ดูแลฝึกทักษะก่อนที่จะจำหน่ายเป็นสิ่งสำคัญ เช่นการทำแผล การให้อาหารทางสายยาง การดูแลสายสวนปัสสาวะ ฯลฯ  เพราะบางครั้งบุคลากรทางด้านสาธารณสุขที่เป็นเครือข่ายไม่สามารถให้บริการได้ตลอดเวลา
บทเรียนเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมในการวางแผนการจำหน่าย(วิชาชีพ  ผู้ป่วย และครอบครัว )

เดิมการวางแผนจำหน่ายส่วนมากทีมการพยาบาลจะวางแผนโดยขาดการประสานเชื่อมโยงข้อมูลและสื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย –ญาติ- ผู้ดูแล  ทำให้การวางแผนจำหน่ายล่าช้า  ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนาน ปัจจุบัน เมื่อรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล แพทย์จะให้ข้อมูลการเจ็บป่วย แผนการรักษา ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลกับผู้ป่วยและญาติเบื้องต้น ลงลายมือชื่อยินยอมการให้การรักษาพยาบาล/หัตถการ ต่างๆ   มีการให้ข้อมูลซ้ำในแต่ละวันถึงอาการ/อาการเปลี่ยนแปลง แผนการรักษา ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบข้อมูลตลอด
ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล การวางแผนจำหน่ายทำได้ง่ายขึ้น ทำให้วันนอนเฉลี่ยลดลง และอัตราการ  Re –admit  ลดลง 
ผลการพัฒนาที่สำคัญ

1.การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนจำหน่าย และระบบการช่วยเหลือสนับสนุน ในการดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วย – ผู้ดูแล

2.การส่งต่อข้อมูลสำหรับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน  สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้าน

3.การเชื่อมโยง และประสานข้อมูลในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นแผนการพัฒนา  1 – 2 ปี ข้างหน้า

	84. การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
	3
	เน้นการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล –ญาติ   การให้ข้อมูลเสริมพลัง กับผู้ป่วย – ผู้ดูแล -ญาติ

	85.การวางแผนจำหน่าย 
	3
	การสร้างเครือข่ายการดูแลต่อเนื่องในชุมชนโดยมีโรงพยาบาลเป็นศูนย์กลางในการประสานเชื่อมโยง และเป็นพี่เลี้ยงแก่ รพ.สต.


III – 4 การดูแลผู้ป่วย
	ประเด็นคุณภาพ / ความเสี่ยงที่สำคัญ : ความปลอดภัย

	ข้อมูล / ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย


	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	จำนวนผู้ป่วยที่พลัดตกหกล้มทั้งหมด
	0
	1
	0
	0
	2

	จำนวนผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับตั้งแต่ระดับ  2 ขึ้นไป
	
	2
	0
	0
	0

	อัตราการเกิด Birth asphyxia
	<25:1000

วันนอน
	8.96
	11.23
	11.90
	6.13

	อัตราการตกเลือดหลังคลอด
	<3%
	2
	0
	1.57
	2.45

	Medication Error (administrating Error)ผู้ป่วยใน
           ผู้ป่วยนอก
	<10 :1000

/ใบสั่งยา
	5.39
	9
	6.09
	5.57

	อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน 
	0
	0
	0
	0
	0

	อุบัติการณ์การตายอย่างไม่คาดคิดใน รพ.
	0
	1
	2
	0
	1


บริบท:
ทีมนำด้านคลินิก
มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยปลอดภัย ใช้แนวทางการดูแลตามมาตรฐาน  Patient  Safety Goal  : SIMPLE  ตามบริบทของโรงพยาบาล
กระบวนการ:
กำหนดนโยบาย แนวทาง ในการดูแลผู้ป่วย  สื่อสารให้ผู้ปฏิบัติทราบทุกระดับ
บทเรียนเกี่ยวกับการมอบความรับผิดชอบให้ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม

1. จุดคัดกรอง  ซึ่งรับผิดชอบโดยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน มีพยาบาลวิชาชีพ ทำหน้าที่ควบคุม กำกับ พนักงานเวชกิจฉุกเฉินในการคัดกรองผู้ป่วย ส่งตรวจตามแผนกตามแนวทางการคัดกรองผู้ป่วย พบว่ามีอุบัติการณ์การคัดกรองและส่งผู้ป่วยตรวจไม่เป็นไปตามข้อกำหนดลดลงจากเดิมที่มีเพียงพนักงานเวชกิจฉุกเฉินเป็นผู้คัดกรอง
2.พยาบาลประจำ OPD  จบเฉพาะทาง เวชปฏิบัติครอบครัว ซึ่งสามารถตรวจรักษาแทนแพทย์ได้ในกรณีไม่ฉุกเฉิน นอกเวลาและวันหยุดราชการ
3.จัดตารางการให้บริการโรคเรื้อรัง   โดยแยกการบริการออกจาก OPD  ทั่วไป มีแพทย์และพยาบาลรับผิดชอบแต่ละคลินิก  
4.ห้องคลอด :พยาบาลวิชาชีพที่ปฎิบัติงานที่ห้องคลอด ผ่านการฝึกอบรมเพิ่มพูนทักษะการดูแลผู้ป่วยคลอด ที่ห้องคลอดโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ การจัดเวรนอกเวลาที่ห้องคลอด  เดิมจะใช้อัตรากำลังร่วมกับ ER ปัจจุบัน จัดให้พยาบาลวิชาชีพห้องคลอด On call มาช่วยเมื่อมีคลอด เพื่อลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
5.การจัดอัตรากำลังพยาบาลงานผู้ป่วยใน ในแต่ละเวร ไม่จัดให้พยาบาลที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 1 ปีปฏิบัติงานคู่กัน


บทเรียนเกี่ยวกับการจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย
1. ปรับปรุงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินโดยขยายห้องให้กว้างขึ้น แยกโซนการให้บริการ  มีม่านกั้นแต่ละเตียง  ทำให้สะดวกแต่การให้บริการมากขึ้น
2.  แผนกผู้ป่วยนอก แยกจุดบริการตรวจทั่วไป  โรคเรื้อรัง  และโรคติดต่อ  ชัดเจน  ผู้ป่วยโรคติดต่อให้บริการ One Stop Service   เช่น  วัณโรค    เป็นต้น
3.  ตึกผู้ป่วยใน  แยกเป็น ผู้ป่วยชาย /หญิง / เด็ก  และห้องแยกโรค  ทำให้การดูแลสะดวกขึ้น
และจัดโซนแยกสำหรับผู้ป่วยที่ต้องดูแลใกล้ชิดจัดที่สำหรับญาติพักนอกตึกเพื่อลดความแออัด  
4. จัดให้มี กริ่งฉุกเฉินในจุดบริการต่างๆ จำนวน ......6....จุด เพื่อขอความช่วยเหลือมายังห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน
5.ประตูห้องน้ำสำหรับผู้รับบริการทุกจุดเปลี่ยนเป็นแบบที่ไม่ใช้กุญแจเปิดเมื่อฉุกเฉินสามารถใช้เหรียญเปิดแทน 6.บริเวณทางลาดชัน –ต่างระดับ  ตีเส้นสีเหลือง ดำ ชัดเจนเพื่อเป็นสัญญาณเตือน
7.มีป้ายบอกทางหนีไฟ ชัดเจน ในแต่ละจุดบริการ
8.บริเวณที่เก็บถังออกซิเจน วัตถุไวไฟ  มีสถานที่เก็บ แยก ชัดเจน  มีป้ายเตือน วัตถุไวไฟ มีโซ่คล้องถังออกซิเจน แก๊ส แยกทุกถัง  มีผู้รับผิดชอบคลังชัดเจน ทำหน้าที่เช็ค เปลี่ยน ออกซิเจน ดูแลการจัดเก็บให้ถูกต้อง  ปลอดภัย
9.ห้องคลอด แยกห้องรอคลอด คลอด และ หลังคลอด   เป็นสัดส่วน เพิ่มห้องอบสมุนไพร /ทับหม้อเกลือ หญิงหลังคลอด


	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ ผู้ป่วยนอก
	>80%
	87.3
	77.83
	80.29
	73.40

	ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ ผู้ป่วยใน
	>80%
	77.39
	80.97
	79.93
	79.93


บทเรียนเกี่ยวกับการป้องกันอุบัติเหตุ การบาดเจ็บให้แก่ผู้ป่วย
1. มีป้ายเตือน ทาสี เส้น พื้นต่างระดับ  ป้องกันอุบัติเหตุสำหรับผู้ป่วย 
2. ประตูห้องน้ำเปลี่ยนลูกบิดเป็นแบบไม่ใช้กุญแจเปิด เมื่อฉุกเฉิน
3. มีการสำรวจ/ประเมินความเสี่ยงจากการงาน
ผลลัพธ์ .  ไม่มีอุบัติการณ์อุบัติเหตุ  การบาดเจ็บที่เกิดกับผู้รับบริการจากการจัดสภาพแวดล้อม   ไม่มีอุบัติการณ์ติดในห้องน้ำ  แลโรงพยาบาลผ่านการประเมินความเสี่ยงจากการทำงานระดับ  4

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดการภาวะแทรกซ้อน  ภาวะวิกฤติ หรือภาวะฉุกเฉิน

1. ระบบการจัดการเมื่อมีภาวะฉุกเฉิน    เวร on call   refer  
ในเวลา –นอกเวลา แยกเป็น  ห้องคลอด  และฉุกเฉิน  มีแนวทางการปฏิบัติ ชัดเจน

2. การซ้อมแผนอุบัติเหตุหมู่  ปีละ1ครั้ง

3. การอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพสำหรับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ปีละ 1  ครั้ง

4. การกำหนดกรอบยาเสี่ยงสูง  แนวทางการใช้ การติดตามเฝ้าระวังอาการ ระหว่างการให้ยาเสี่ยงสูงกับผู้ป่วย

5.ระบบการดูแลผู้ป่วยของแพทย์   แพทย์เจ้าของไข้  ผู้ป่วยได้รับการดูแล ทันเวลา  เมื่อมีภาวะวิกฤติ

6. ระบบการติดต่อสื่อสาร  ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ เมื่อมีภาวะวิกฤติ ฉุกเฉิน

7. การเตรียมความพร้อมของยานพาหนะในการส่งผู้ป่วยเมื่อวิกฤติ 
บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองด้านอารมณ์ และจิตสังคม

1. ผู้ป่วยเรื้อรัง ที่มาตรวจ  มาก่อนนัด  / หลังนัด  จากการสอบถาม พบว่า บางคนที่ต้องมาก่อนนัด / หลังนัด เพราะมาพร้อมกับเพื่อนบ้าน ซึ่งเหมารถมาเที่ยวเดียวกัน  ดังนั้นการนัดครั้งต่อไปจึงจำเป็นต้องนัดให้พร้อมกันในกลุ่มที่สะดวกในการเดินทางมาด้วยกัน

2.การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  ระยะสุดท้าย มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น บทบาทผู้ดูแลจึงต้องใส่ใจกับอารมณ์ ความรู้สึก ของผู้ป่วย  ญาติ ผู้ดูแล    มีแนวทางการดูแล สนับสนุนที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม ความเชื่อ ฯลฯ  เน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ญาติ  ผู้ดูแล ในการตัดสินใจรักษา 
บทเรียนเกี่ยวกับการแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสานการดูแลผู้ป่วยภายในทีม

1.การสื่อสารในเวชระเบียน  ใช้การบันทึกในprogress note  เพื่อสื่อสารอาการและอาการเปลี่ยนแปลง  แผนการรักษา ในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

2.กำหนดแนวทางการรายงานผู้ป่วยโดยใช้หลัก  SBAR

3. ช่องทางในการสื่อสาร  โดยใช้โทรศัพท์ภายใน และ มือถือ ในแต่ละหน่วยงานที่มีการดูแลผู้ป่วยและสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง1  กำหนดแนวทางในการประสานงานแต่ละแผนกที่เกี่ยวข้อง
การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง

PCT กำหนดแนวทางการคัดกรองผู้ป่วยทั่วไป โรคที่มีความเสี่ยงสูง  และจัดทำแนวทางในการดูแล เช่น ไข้เลือดออก  MIฯลฯส่งบุคลากรที่เรียนเฉพาะทาง Real  Time Medicine มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินขณะส่งต่อ   ผลการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ ( IA )    98  %อุบัติการณ์ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะอยู่ รพ. ลดลงส่วนห้องคลอดเมื่อประเมินผู้ที่มาคลอดพบว่าเสี่ยงสูง จะส่งต่อ รพศ. จึงไม่มีพบอุบัติการณ์มารดา /ทารกตาย

บทเรียนเกี่ยวกับการทำหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง
รพ.สำโรงไม่เปิดบริการห้องผ่าตัด  ห้องคลอดรับเฉพาะที่คลอดปกติ ไม่มีภาวะเสี่ยงสูงจากการตั้งครรภ์เมื่อมีผู้ป่วยจะส่งต่อไปที่โรงพยาบาลวารินชำราบและโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ 
หัตถการที่มีความเสี่ยงสูง ใน ปี 2558 งานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ได้แก่ ETT  ICD 

ผู้ป่วยใน   On ETT 10ราย  (อุบัติการณ์ ลดลง) ปัญหาที่พบคือ บุคลากรขาดทักษะ ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ใหม่ จึงได้มีการจัดอบรม CPR  ปีละ  1 ครั้ง  และมีการประเมินความพร้อม/ประสิทธิภาพการปฏิบัติเมื่อมีการใส่ ETT / ICD  ทเรียนเกี่ยวกับการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอาการผู้ป่วยเพื่อแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนแผนการรักษา
เมื่อมีอุบัติการณ์ทางคลินิกที่ความรุนแรงระดับ H – I ทีม PCT นำมาทบทวนและกำหนดแนวทางการดูแล  Warning signs  / Specific clinical signs  ระบบการรายงานอาการเปลี่ยนแปลง ให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับทราบและปฏิบัติ แต่ขาดการประเมินการปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด 
บทเรียนเกี่ยวกับ Rapid response system เมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลง

กำหนดแนวทางการปฏิบัติ  ด้านการดูแล  บุคลากร การประสานงาน  การส่งต่อ  เมื่อมีภาวะวิกฤติกับผู้ป่วยให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบ  แต่ขาดการทบทวนการปฏิบัติตามแนวทางเมื่อมีเหตุการณ์เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี 2555 -2558มีเหตุการณ์ที่บุคลากรไม่พร้อมเมื่อมีภาวะวิกฤติฉุกเฉิน 2  ครั้งจากการประเมินและทบทวน พบว่า บุคลากรผู้ปฏิบัติ ขาดทักษะด้านการบริหารจัดการ  การประสานงาน 
บทเรียนเกี่ยวกับการติดตาม วิเคราะห์แนวโน้มของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เพื่อนำมาปรับปรุง
 พบความเสี่ยงการ Refer โดยไม่ได้วางแผน ผลการทบทวนพบว่า เจ้าหน้าที่ยังขาดสมรรถนะในการประเมินผู้ป่วย ทำให้การรายงานแพทย์ช้า ได้รับการส่งต่อล่าช้า แนวทางป้องกัน จัดประชุมวิชาการ รายโรคที่สำคัญ 5 อันดับแรก การพยาบาลผู้ป่วย มี Warning sign จัดทำ CPG ส่งเจ้าหน้าที่เข้าร่วมอบรมวิชาการ
ผลการพัฒนาระบบที่สำคัญ
1.การพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ปฏิบัติงานในแต่ละจุด เรียนต่อเฉพาะทาง

2.การจัดระบบการตรวจ รักษา ผู้ป่วย การจำแนกประเภทผู้ป่วยตามความเร่งด่วนในการดูแลเพื่อสะดวกในการปฏิบัติในแต่ละหน่วยบริการ

3. แนวทางปฏิบัติในกลุ่มโรคเสี่ยงสูง  แนวทางการประสานงาน สื่อสาร  การส่งต่อ และการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
4. กำหนดการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน Patient Safety Goal : SIMPLE  

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นการพัฒนา 1 – 2 ปีข้างหน้า

	การดูแลทั่วไป
	3
	การให้ข้อมูลเสริมพลัง และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล การวิเคราะห์ข้อมูล 

	การดูแลและบริการที่เสี่ยงสูง
	3
	การทบทวน รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์อย่างเป็นระบบ  พัฒนา ปรับปรุง อย่างต่อเนื่อง


III  - 3 ก. การระงับความรู้สึก

บริบท 
รพ.ไม่ได้เปิดให้บริการผ่าตัด แต่มีห้องผ่าตัด / ผู้ดูแล จะเปิดให้บริการเฉพาะทำหมัน  / ทำแผลขนาดใหญ่ 
III – 3 ข . การผ่าตัด

บริบท 
รพ.ไม่ได้เปิดให้บริการผ่าตัดเมื่อมีผู้ป่วยจะส่งต่อโรงพยาบาลวารินชำราบและโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
III – ค .อาหารและโภชนาการ
	ประเด็นคุณภาพ /ความเสี่ยงที่สำคัญ : ได้รับอาหารถูกโรค  ปลอดภัย 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	1.จำนวนผู้ป่วยน้ำตาลสูงที่ได้รับความรู้
	100%
	100%
	100%
	100
	100

	ด้านโภชนบำบัดทีคลินิกเบาหวานโดยเฉลี่ย
	
	
	
	
	

	> 20 ราย/ เดือน
	
	
	
	
	

	2.จำนวนผู้ป่วยที่ส่งปรึกษาด้านโภชนาการได้
	100%
	100%
	100%
	100
	100

	รับการประเมินและดูแลด้านโภชนาการทุกราย
	
	
	
	
	

	3.อัตราการพบสิ่งแปลกปลอมในอาหารปรุงสุก
	0
	0
	0
	0
	0

	4..อัตราการตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในอาหาร
	0
	0
	0
	0
	0

	5.ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ
	 80  %
	76.20%
	67.30%
	71.90
	76


บริบท :
งานโภชนาการ มีนักโภชนาการรับผิดชอบ  เริ่มในปี 2553 ให้บริการด้านอาหารตามหลักโภชนบำบัดแก่ผู้ป่วยที่มารับบริการ  เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลรักษา ทำให้อาการเจ็บป่วยทุเลาลงกลุ่มผู้ป่วยต้องจำเป็นต้องดูแลด้านอาหารให้ถูกโรค ตรงตามแผนการรักษา ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวาย ผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยาง  ผู้สูงอายุ  เด็ก ทั้งผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
บทเรียนเกี่ยวกับระบบบริการอาหารเพื่อความพึงพอใจของผู้ป่วย (เมนูอาหาร เวลา การสั่ง การตรวจสอบ การติดตาม) การจัดเมนูอาหาร โภชนาการกำหนดเป็นรายสัปดาห์ แยกเป็นอาหารเฉพาะโรค / สามัญ  เช้า กลางวัน เย็นสอดคล้องกับวิถีชีวิตประจำวันของผู้ป่วย
การกำหนดเวลาส่งมอบอาหารกำหนดเป็นตารางเวลาในการส่งมอบอาหารให้ผู้ป่วยในแต่ละมื้อใกล้เคียงกับเวลาอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานที่บ้าน เวลา 06.45,11.45 ,17.00 น.มีการตรวจรับโดยหัวหน้าเวร 
การเบิก-จ่ายอาหาร เบิกอาหารโดยการลงรายการอาหารที่แพทย์สั่งผ่านโปรแกรม HI ตั้งแต่ปี 2557ทำให้ผู้ปฏิบัติสามารถตรวจสอบได้เร็ว  สะดวกขึ้น พิมพ์รายการวันละ 3 ครั้ง  เวลา 08,13,16 น.เพื่อจัดเตรียมให้ผู้ป่วย  มีการทวนสอบรายการก่อนส่งมอบให้กับผุ้ป่วยในทุกครั้ง

การตรวจสอบคุณภาพ ความปลอดภัยมีการตรวจสอบสิ่งแปลกปลอม และการปนเปื้อนของอาหาร  และภาชนะในทุกขั้นตอนของกระบวนการประกอบอาหาร รวมทั้งการตรวจสอบการจัดสำรับอาหารให้ตรงกับคำสั่งการรักษา ตรวจสุขภาพผู้ประกอบอาหารปีละครั้ง  ส่วนของอาคารสถานที่อยู่ในระหว่างปรับปรุงเพื่อให้ได้มาตรฐาน IC / ENV

บทเรียนเกี่ยวกับการจัดอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ
เน้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วยที่มีปัญหาเฉพาะ เช่น เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  
ไตวายระยะสุดท้าย ที่จำกัดน้ำ  / เกลือผู้ป่วยมะเร็ง  ผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยาง   เป็นต้นโดยโภชนากรดำเนินการวิเคราะห์จำนวนพลังงานในสารอาหารให้เหมาะสมกับความต้องการพื้นฐานและภาวะโภชนการของผู้ป่วยที่มีคำสั่งการรักษา เช่น ผู้ป่วยทั่วไป รับประทานอาหารกำหนดมาตรฐานพลังงานที่  1800 กิโลแคลอรรี่

ผู้ป่วยเบาหวาน  / ผู้สูงอายุ  ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยาง  มีบาดแผลขนาดใหญ่  ฯลฯ ได้รับการประเมินภาวะโภชนาการ – พลังงานที่ควรได้รับโดยนักโภชนาการทุกราย ปัญหาที่พบ บางรายไม่ชินกับอาหารที่ทางโรงพยาบาลจัดให้โดยเฉพาะผู้สูงอายุทำให้มีปัญหาเกี่ยวกับควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
บทเรียนเกี่ยวกับการคัดกรองภาวะโภชนาการ การประเมินอย่างละเอียดเมื่อมีข้อบ่งชี้
ส่วนใหญ่จะทำในผู้ป่วยเบาหวาน  ไตวายระยะสุดท้าย ผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยาง มีแผลขนาดใหญ่  แผลกดทับ  ผู้ป่วยมะเร็ง   ซึ่งมีแนวโน้มรับผู้ป่วยกลุ่มนี้มากขึ้น การประเมินมีนักโภชนาการเป็นผู้รับผิดชอบ เพื่อให้สอดคล้องกับคำสั่งการรักษาของแพทย์    การประเมินภาวะโภชนาการตามแนวทางของสมาคมนักกำหนดอาหารเพื่อให้ได้ข้อมูลสำคัญที่ละเอียดเพียงพอ  สามารถบ่งชี้ปัญหา วิเคราะห์ วางแผนให้โภชนศึกษา โภชนบำบัดให้ได้ประสิทธิภาพตรงตามแผนการรักษาในคลินิกโรคเรื้อรังนักโภชนาการเป็นผู้ประเมินและให้คำแนะนำทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล
บทเรียนเกี่ยวกับการวางแผนและการดูแลทางโภชนาการ/ โภชนบำบัดในกลุ่มผู้ป่วยสำคัญ
เน้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ทั้งผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน โดยประเมินและจัดอาหารตามแผนการรักษาของแพทย์/ภาวะโภชนาการผู้ป่วย
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความรู้ด้านโภชนาการและโภชนบำบัดแก่ผู้ป่วยและครอบครัว
ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังจะได้รับการประเมินและให้คำแนะนำโดยนักโภชนาการทุกราย โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานที่มีปัญหาระดับน้ำตาลในเลือดสูง ส่วนผู้ป่วยในผู้ป่วยและญาติจะได้รับคำแนะนำจากนักโภชนาการเช่นกัน  ส่วนผู้ป่วยที่ต้องให้อาหารทางสายยาง จะมีการประสานให้สอนและฝึกทำอาหารให้กับผู้ดูแล 

	กิจกรรม
	ผลงาน  (ราย)

	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ให้บริการจัดเตรียมอาหาร BD
	16
	13
	10
	12

	สอน /สาธิตการทำอาหาร BD
	16
	13
	10
	12


บทเรียนเกี่ยวกับการสุขาภิบาลอาหารในการผลิต จัดเก็บ ส่งมอบ จัดการของภาชนะและเศษอาหาร
กำลังอยู่ในระหว่างพัฒนาปรับปรุงให้ได้ตามมาตรฐานสุขาภิบาลอาหาร เช่น การเก็บภาชนะอาหารหลังผู้ป่วยรับประทานแล้ว  การล้างภาชนะ  การแยกขยะ การจัดภาชนะสำหรับผู้ป่วยแยกโรค  การตรวจรับอาหารสดก่อนปรุงให้ผู้ป่วย
ผลการพัฒนาที่สำคัญ
มีนักโภชนาการให้บริการด้านความรู้ ประเมินภาวะโภชนาการ  พัฒนาระบบการบริการ –ส่งมอบอาหาร  การจัดการภาชนะและเศษอาหารให้เป็นไปตามมาตรฐานงานสุขาภิบาลอาหาร  มีทีม  IC และ ENV  ตรวจประเมินเป็นระยะและมีการประเมินโดยคณะกรรมการประเมินความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตรวจประเมินปีละ 1 ครั้ง
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา  1 -2  ปี ข้างหน้า

	83.อาหารและโภชนบำบัด
	3
	-  จัดระบบริการการตรวจสอบ ตรวจรับอาหาร 
- การปรับสภาพแวดล้อม ให้ได้มาตรฐานงานอาชีว
อนามัย



III – 4.3 ง/จ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย/การบำบัดอาการเจ็บปวด
	ประเด็นคุณภาพ  /ความเสี่ยงที่สำคัญ  :  คุณภาพชีวิต   การบรรเทาอาการรบกวน

	ข้อมูล /ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่รับไว้ดูแล (ครั้ง)
	
	23
	65
	95
	94

	ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้ยาแก้ปวดPethidine  /Morphine +NSAID(ครั้ง )
	
	NA
	29
	38
	44


บริบท:
โรงพยาบาลสำโรง ให้บริการผู้ป่วยต่อจากโรงพยาบาลศูนย์ สรรพสิทธิประสงค์ และ รพ. มะเร็ง อุบลราชธานี ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  ในผู้ป่วยมะเร็ง ไตวายระยะสุดท้าย ผู้ป่วยที่มีปัญหาจากโรคหลอดเลือดและสมองที่ต้องทำกายภาพบำบัด  เป็นการเตรียมผู้ป่วย ญาติ ผู้ดูแล ก่อนกลับบ้าน มีเครือข่ายบริการสุขภาพทุกตำบล
การประเมินอาการปวดใช้ pain scaleเป็นตัวประเมิน และมีแนวทางในการจัดการความปวดในแต่ละระดับ  สื่อสารให้ผู้ปฏิบัติทราบ ส่วนมากเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  ยาที่ใช้บำบัดอาการเจ็บปวด 
ขึ้นกับแผนการรักษาของแพทย์ ในกลุ่มที่เป็นยาเสพติด ได้แก่  Pethidine inj. /Morphine inj.เมื่อแพทย์สั่งใช้จะเบิกจาก ER ตามระบบการใช้ยาเสพติด ห้องคลอด  ประเมินอาการปวดกับผู้ป่วยระยะรอคลอด  โดยใช้ Pain scale  เช่นกัน  เทคนิคการบรรเทาอาการปวด  เช่น การนวดผ่อนคลาย การฝึกเทคนิคการหายใจบรรเทาอาการปวด เป็นต้น
กระบวนการการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
บทเรียนเกี่ยวกับการสร้างความตระหนักในความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย
-มีการให้ข้อมูลแนวทางการรักษาอาการของโรคกับผู้ป่วยและญาติก่อนที่จะรับไว้ในโรงพยาบาล รวมทั้งเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลงและปฏิเสธการทำหัตถการที่จะยื้อชีวิต จะให้ญาติลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน และสื่อสารในในทีมเป็นระยะถึงความต้องการของผู้ป่วยและญาติ
-ถ้าผู้ป่วยประสงค์ที่จะเสียชีวิตที่โรงพยาบาล จะให้ย้ายเข้าห้องพิเศษ(ห้องสำหรับผู้ป่วย Palliative ) เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีเวลาอยู่ด้วยกันให้ทำพิธีตามความเชื่อและวัฒนธรรมนั้นแต่ถ้าจะขอกลับไปเสียชีวิตที่บ้านทางโรงพยาบาลจัดให้มีรถนำส่ง(ถ้าไม่มีรถ) และบริการให้เช่าถังออกซิเจน ด้วย
-มีผู้รับผิดชอบชัดเจน และให้ไปอบรมในส่วนที่เกี่ยวข้องนำมาดำเนินการต่อ 
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมิน/รับรู้ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย
-ใช้การประเมิน PPS V2 ของโรงพยาบาลสวนดอก ประเมินผู้ป่วย  บันทึกใน Progress Note เพื่อสื่อสารให้ทีมทราบ ประสานงานในส่วนที่เกี่ยวข้องเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย/ญาติ
-ในปี 2556-2558 มีผู้ป่วยระยะสุดท้ายขอเสียชีวิตที่โรงพยาบาล  4 , 6,  4    ราย
บทเรียนเกี่ยวกับการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยอย่างรอบด้าน (ร่างกาย จิตสังคม อารมณ์และจิตวิญญาณ)
-จัดสถานที่ที่สงบ ให้บริการตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ เช่น ขอพากลับไปทำพิธีตามความเชื่อที่บ้านเป็นช่วงๆ และกลับมานอนโรงพยาบาลต่อ โดยให้บันทึกขอลากลับบ้าน   เป็นต้น
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
-เปิดโอกาสผู้ป่วยและญาติ/ ผู้ดูแล ได้บอกเล่าถึงความคาดหวังจากการรักษาตามระยะของโรคและให้ข้อมูลที่เพียงพอแก่การตัดสินใจ  
การบำบัดอาการเจ็บปวด
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินอาการเจ็บปวด
-ใช้ Pain scale  ในการประเมินอาการปวด ในผู้ป่วย ทั้งทั่วไป และห้องคลอด  มีแนวทางการจัดการอาการปวดของคะแนนแต่ละระดับ  ตั้งแต่การใช้วิธีการต่างๆที่ไม่ใช้ยา เช่น เทคนิคการนวดผ่อนคลาย  การหายใจ  การทำสมาธิ จนถึงการใช้ยาบรรเทาอาการปวดซึ่งขึ้นกับแผนการรักษาของแพทย์
บทเรียนเกี่ยวกับการบำบัดรักษาอาการเจ็บปวดในโรงพยาบาล
-มีแนวทางการปฏิบัติตามระดับคะแนน  pain scale  แพทย์จะเป็นผู้ที่จะสั่งการรักษาด้านยา ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ เมื่อระดับคะแนน  >3   จะใช้ยาแก้ปวดชนิดฉีด เช่น pethidine  /Morphine 

บทเรียนเกี่ยวกับการบำบัดรักษาอาการเจ็บปวดซึ่งผู้ป่วยรักษาตัวที่บ้าน
-มียาแก้ปวดชนิดกิน เช่น Tramol  / Morphine  Syrupที่ผู้ป่วยสามารถใช้ได้ โดย morphine syrupซึ่งฝ่ายเภสัชกรรมสามารถเตรียมให้ได้เมื่อมีคำสั่งใช้ญาติผู้ป่วยสามารถมารับยาแทนได้ 
ผลการพัฒนาที่สำคัญ
-มีระบบเครือข่ายการดูแล Family Care Team  ทั้งอำเภอเพื่อติดต่อประสานงานเยี่ยมผู้ป่วย และอบรมการประเมินPPS V2  ให้กับเครือข่ายในปี  2558 

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนพัฒนา  1- 2  ปี  ข้างหน้า

	84. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
	3
	 - การพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยระยะสุดท้ายและการสร้างเครือข่ายการดุแลในชุมชน
 - จัดตั้ง ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง  COC   /Family  Care Teamและมีแพทย์ที่ผ่านการอบรม Family Medicine   เป็นที่ปรึกษา

	85.การบำบัดอาการปวด
	3
	- กำหนดเป็นนโยบายที่ชัดเจน /รวบรวมวิเคราะห์ข้อมูล พัฒนาและปรับปรุงระบบการประเมินและการบำบัดอาการปวด 
- การจัดหาและเตรียมยาแก้ปวดสำหรับผู้ป่วย 


III -4.3 ฉ  การฟื้นฟูสภาพ
	ประเด็นคุณภาพ / ความเสี่ยงที่สำคัญ : ผู้ด้อยโอกาสได้การฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเหมาะสม

	กิจกรรม
	เป้าหมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ร้อยละของการดูแลสุขภาพคนพิการทางการเคลื่อนไหวผู้ป่วย Sub acute 
	90 %

	100
	100
	100
	100

	ร้อยละความสำเร็จของการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการ
	90 %
	90
	90
	100
	90


บริบท:
โรงพยาบาลสำโรงมีนักกายภาพบำบัด 2 คน ให้บริการช่วงเช้า  และออกติดตามเยี่ยมในชุมชน ช่วงบ่าย  โดยแบ่งพื้นที่รับผิดชอบชัดเจน  ผู้ป่วยที่มีปัญหาที่ต้องให้นักกายภาพดูแลจะมีใบส่งปรึกษาจากแผนกต่างๆ ลงนามโดยแพทย์เจ้าของไข้และระบุเรื่องที่จะให้กายภาพบัด
กลุ่มผู้ป่วยที่การฟื้นฟูสภาพมีความสำคัญเช่น Stroke ที่กล้ามเนื้ออ่อนแรง หัดใช้กายอุปกรณ์  หรือผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ เช่น   Asthma  COPD    Pneumonia   เป็นต้น 
กระบวนการ
บทเรียนเกี่ยวกับการเข้าถึง การขยายความครอบคลุมในการให้บริการฟื้นฟูสภาพ

· ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการฟื้นฟูสภาพ จะได้รับการส่งต่อข้อมูลจากแผนกต่างๆโดยแพทย์จะเป็นผู้ส่ง Consult  และกายภาพจะนัดต่อตามระบบพร้อมติดตามเยี่ยมบ้านในรายที่มีปัญหาในการมารับบริการ โดยเฉพาะ ผู้พิการ  ทำให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสได้รับการดูแลมากขึ้น 
บทเรียนการประเมินและวางแผนการให้บริการฟื้นฟูสภาพ
· มีระบบการส่งปรึกษา  นักกายภาพบำบัดประเมินและให้โปรแกรมการบำบัด  บันทึกใน Progress note และแบบส่งปรึกษาแผนกกายภาพ เพื่อให้ในทีมสหสาขาวิชาชีพได้วางแผนการดูแลต่อไป
บทเรียนในการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
· ผู้ป่วยแต่ละคนมีแผนการบำบัดแตกต่างกัน  ซึ่งนักกายภาพบำบัดจะวางแผนการให้บริการต่อเนื่องจากแพทย์และนัดผู้ป่วยมาตามโปรแกรม ทำให้มีผู้รับบริการมากขึ้น  
บทเรียนเกี่ยวกับการช่วยเหลือผู้พิการและฟื้นฟูผู้ป่วยในชุมชน
· มีการส่งต่อข้อมูลระหว่าง รพ.สต. เกี่ยวกับการขึ้นทะเบียนผู้พิการ เพื่อออกบัตรผู้พิการ ขึ้นทะเบียนขอเบี้ยยังชีพจาก อบต. แผนกกายภาพต้องส่งรับรองความพิการจากแพทย์ ทำให้ผู้พิการได้รับความสะดวก และลงทะเบียนได้ครอบคลุมมากขึ้น
· การฟื้นฟูผู้ป่วยในชุมชน  มีการประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง เกี่ยวกับการให้ความช่วยเหลือ การให้บริการกายภาพบำบัดในชุมชน  เช่น การฝึกเดิน ฝึกการใช้กล้ามเนื้อ การขอรับกายอุปกรณ์ และการซ่อมบำรุง ฯลฯครอบคลุมทุกตำบล
ผลการพัฒนาที่สำคัญ มีการจัดอบรมการดูแลผู้พิการให้กับกลุ่ม อสม. ปี 2556-2558
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 – 2 ปี ข้างหน้า

	86.การฟื้นฟูสภาพ
	3
	การติดตามเยี่ยมและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้พิการในชุมชน


III – 4.3 ช   การดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย
	ประเด็นคุณภาพ /ความเสี่ยงที่สำคัญ  : คุณภาพชีวิตและความปลอดภัย

	ข้อมูล/ ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	จำนวนผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย(ESRD)
	
	NA
	13
	18
	24

	ผู้ป่วย CAPD ได้รับการดูแลต่อเนื่อง/ติดตามเยี่ยมบ้านทุกราย
	100%
	NA
	100%
	100%
	100%


บริบท 
โรงพยาบาลสำโรง ไม่มีหน่วยบริการไตเทียม   แต่มีการดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มจำนวนขึ้นเรื่อยๆ  โรงพยาบาลจะมีบทบาทคือส่งต่อผู้ป่วยไตวายไปรับคำปรึกษาเกี่ยวกับการฟอกไต จากโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์–โรงพยาบาลวารินชำราบ ซึ่งผู้ที่ฟอกไตจะได้รับการฝึกเทคนิค และวิธีการดูแล จากโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ –โรงพยาบาลวารินชำราบ และมีการส่งข้อมูลผู้ป่วยที่ฟอกไตให้โรงพยาบาลชุมชนดูแลต่อ เริ่มจัดตั้งคลินิก CKD  เมื่อปี 2557 ในปี 2558  ได้มีการส่งพยาบาลไปฝึกอบรมหลักสูตรพยาบาลไตเทียม ( PD  Nurse )4 เดือน
กระบวนการ
-รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ฟอกไตเพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่องร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล
-ติดตามเยี่ยม ให้คำแนะนำ ผู้ป่วยที่ฟอกไตทั้ง HD และ  CAPD  รวมทั้งผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ผลการพัฒนาที่สำคัญ
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา  1- 2 ปี ข้างหน้า

	87. การดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย
	2
	•จัดตั้งคลินิก CAPD  planให้มีการดำเนินการครบวงจร


III – 5 การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครบครัว
	ประเด็นคุณภาพ / ความเสี่ยงที่สำคัญ: การให้ข้อมูลที่เพียงพอ  ส่งต่อชุมชน

	ข้อมูล / ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	อัตราการ Re- Admit โรค COPD
	<2 %
	0.5%
	0.6%
	0.88%
	0.31%

	อัตรา  Re –admittedโรคAsthma
	< 2%
	0.4%
	0.36%
	0.34%
	0.18%

	3.อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากเบาหวาน ทางตา 

   อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังจากเบาหวาน ทางไต
                                                 
	<10%

<50%
	4.94%
33.95%
	5.60%

51.14%
	
7.03%

46.27%
	3.21%

23.40%


บริบท :
เป็นโรงพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วยด้านส่งเสริมสุขภาพ  ป้องกัน    รักษา  และฟื้นฟู  ปัจจุบัน แนวโน้มที่จะรับผู้ป่วยเรื้อรังจากโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์มากขึ้น   โรคเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ทั้งในกลุ่มเด็กและผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น เช่นกัน 
ในเขตอำเภอสำโรง มีโรงงานหลายแห่ง  ที่อยู่ใกล้กับโรงพยาบาล และในชุมชน เช่น โรงงานเลี้ยงไก่  ผลิตอาหารสัตว์  กระเป๋า  ซีเมนต์  โรงสีข้าว  ฯลฯ  ในชุมชนมีฟาร์มหมู   เห็ด  ปลูกพริก ซึ่งประชาชนมีโอกาสสัมผัส /ได้รับสารเคมีเพิ่มขึ้น
ตัวอย่างโรคที่คุณภาพการให้ข้อมูลและเสริมพลังมีความสำคัญ1 . หอบหืด2.  ปอดอุดกั้นเรื้อรัง
3.  วัณโรค4.  ปอดอักเสบ
5.  เบาหวาน / ความดันโลหิตสูง
6. ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  /  Palliative  Care

ลักษณะประชากร /ผู้รับบริการที่มีผลต่อการให้ข้อมูลเสริมพลัง
1. ผู้ป่วยเด็กที่บิดา –มารดา ไม่ได้ดูแลเอง  
2. ผู้สูงอายุ
3. ผู้ป่วยที่ไม่มีญาติดูแล  / มีแต่เปลี่ยนบ่อย
ฯลฯ
กระบวนการ :

มีการให้ข้อมูลและเสริมพลังกับผู้ป่วยและครอบครัว ในทุกกระบวนการการดูแล  ส่วนมากให้ข้อมูลและเสริมพลัง ในรูปแบบการให้คำแนะนำ เมื่อมารับบริการเกี่ยวกับการเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง  เช่น การปฏิบัติตัว  การใช้ยา  การรับประทานอาหาร  ฯลฯ  รายบุคคลและรายกลุ่ม  แต่ขาดการประเมินการรับรู้  
บทเรียนเกี่ยวกับการวางแผนและกำหนดกิจกรรมการเรียนรู้
· งานเภสัชกรรม    เรื่องการใช้ยา  เช่น ยากิน  ยาฉีด โดยเฉพาะ อินซูลิน  การสูดพ่นยาสำหรับผู้ป่วยหอบหืด   การทำแผล  การเช็ดตัวลดไข้   เป็นต้น
· การป้องกัน /ควบคุมการแพร่กระจาย –การระบาดของโรค  เช่น วัณโรค  ไข้เลือดออก
· การดูแลและการให้อาหารทางสายยาง   ฯลฯ
· การเคาะปอด  การฝึกการหายใจ  การฝึกกล้ามเนื้อ  ฯลฯ
โดยมีการประสานงานกันในแต่ละแผนก เมื่อมีผู้ป่วย  แต่ขาดการบันทึก  / ประเมินซ้ำ  และวิเคราะห์ข้อมูล  เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการให้ข้อมูล และการเสริมพลัง
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ข้อมูลที่จำเป็น การสร้างการเรียนรู้ เพื่อการดูแลตนเองและพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม

พบว่าการให้ข้อมูลที่จำเป็นและเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยขณะนั้นจะทำให้เกิดการจำและการเรียนรู้  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น  แต่จะกลับมาเหมือนเดิมอีกเมื่ออาการดีขึ้น หาย เช่น ผู้ป่วยปอดบวม  หอบหืด  COPD   กับการสูบบุหรี่   เป็นต้น 
บทเรียนเกี่ยวกับการให้ความช่วยเหลือด้านอารมณ์  จิตใจ  และคำปรึกษา 

พบว่าผู้ป่วยเรื้อรัง   / palliative care  ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะเครียด เนื่องจากว่าจะเป็นคนๆเดียวที่ดูแลตลอด  บางครั้งไม่มีอำนาจในการตัดสินใจเมื่อเกิดเหตุการณ์วิกฤติกับผู้ป่วย  การให้การช่วยเหลือที่สามารถช่วยได้ เช่น ช่วยดูแลผู้ป่วยให้ในบางช่วงเพื่อให้ผู้ดูแลได้พักผ่อน  พูดคุย ให้ความเป็นกันเอง  ให้ข้อมูลแผนการรักษา –ดูแล  และให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  ให้คำชมเชย  ฯลฯ
บทเรียนเกี่ยวกับการร่วมกันกำหนดแผนการดูแลผู้ป่วยโดยทีมผู้ให้บริการกับผู้ป่วยและครอบครัว

มีการให้ข้อมูลทุกขั้นตอนการดูแล มีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค –อาการที่เป็น แผนการรักษา  ระยะเวลา  ที่นอนโรงพยาบาล  ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้  สื่อสารในทีมสหสาขาวิชาชีพโดยการบันทึกใน Progress Note  ส่วนใหญ่ผู้ดูแลไม่สามารถตัดสินใจได้ต้องรอญาติหลายคนตัดสินใจ   
บทเรียนเกี่ยวกับการจัดกิจกรรมเสริมพลัง /เสริมทักษะให้แก่ผู้ป่วย / ครอบครัว ให้มีความสามารถในการดูแลตนเอง

ได้แก่ การสอนฉีดอินซูลินในผู้ป่วยเบาหวาน  การสูดพ่นยาขยายหลอดลม  การทำแผล  การทำอาหารและให้อาหารทางสายยาง  การฝึกและสอนเกี่ยวกับกายภาพบำบัด  ซึ่งผู้ป่วยและญาติได้รับการสอน /ฝึกทักษะ >90 %  แต่การติดตามประเมิน ไม่ครอบคลุม   มีการส่งต่อข้อมูลให้ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบรับทราบและติดตาม
บทเรียนเกี่ยวกับการประเมินกระบวนการเรียนรู้และเสริมพลัง

การปฏิบัติมีทุกขั้นตอนการดูแล แต่ขาดการประเมินผล บันทึก และรวบรวม วิเคราะห์ ข้อมูลในแต่ละหน่วยบริการ   เพื่อหารูปแบบการปฏิบัติที่ดียิ่งขึ้น
ผลการพัฒนาที่สำคัญ-การให้ข้อมูลและเสริมพลังในผู้ป่วยเรื้อรัง / Palliative care  

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 – 2 ปี ข้างหน้า

	88. การให้ข้อมูลและเสริมพลัง
	3
	• การพัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลและเสริมพลัง
• การวิเคราะห์ /ประเมินผลการให้ข้อมูลและการรับรู้ของผู้ป่วยและครอบครัว


III – 6  การดูแลต่อเนื่อง
	ประเด็นคุณภาพ / ความเสี่ยงที่สำคัญ : ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องอย่างเหมาะสม   

	ข้อมูล / ตัวชี้วัด
	เป้า
หมาย
	ผลงาน(ปี)

	
	
	2555
	2556
	2557
	2558

	ร้อยละผู้ป่วยที่ส่งเยี่ยมบ้าน 
	80%
	50
	84
	95
	61 


บริบท

งานดูแลต่อเนื่อง(COC)โรงพยาบาลสำโรงขึ้นอยู่กับกลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน มีเครือขายบริการสุขภาพ   12  รพ.สต. และ รับผิดชอบในเขตPCUโรงพยาบาล ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย เช่น 
  งานผู้ป่วยใน ผู้ป่วยวัณโรค   ให้อาหารทางสายยาง  แผล  ใส่สายสวนปัสสาวะ  ผู้พิการที่มีภาวะเจ็บป่วย   ผู้ป่วยระยะสุดท้าย   ฯลฯ  

  งานห้องคลอด 
  ข้อมูลการติดตามเยี่ยมหลังคลอด ,Low brith weight , Preterm

  งานผู้ป่วยนอก   เช่น ผู้ป่วยเบาหวานที่ระดับน้ำตาลสูง   ขาดนัด  ฯลฯ
กลุ่มงานเวชฯ     เช่น ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มต้องติดตามเยี่ยมในเขตรับผิดชอบ และที่ได้รับการส่งต่อข้อมูลจากแผนกต่าๆ

     การส่งต่อข้อมูล   ใช้หลายช่องทาง  เช่น  จดหมาย    Line  -FCT  
โทรศัพท์  ฯลฯ 
ระดับการให้บริการ

ให้บริการในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิระดับต้น  ผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลได้ตามศักยภาพและขีดความสามารถจะส่งต่อ โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิและรับส่งกลับจากโรงพยาบาลศูนย์ฯเพื่อดูแลต่อตามแผนการรักษา   และส่งต่อข้อมูลไปยัง รพ.สต. ในเครือข่าย เมื่อมีปัญหาที่ต้องติดตาม ดูแลต่อเนื่อง
ตัวอย่างโรคที่การดูแลต่อเนื่องมีความสำคัญต่อประสิทธิผลในการรักษาและคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อ

· เบาหวาน  ที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลที่เท้า    ผู้ป่วยที่ฉีดอินซูลิน 
· Stroke   ที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น อ่อนแรง  ให้อาหารทางสายยาง  ต้องการการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อ 
· ผู้พิการ  ที่มีภาวะเจ็บป่วย   
· ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
· ผู้ป่วยหอบหืด  / COPD 

· วัณโรค
โรคติดต่อ:ไข้เลือดออก,โรคฉี่หนูมือ, ปาก และเท้า เปื่อย,ไข้หวัด  2009 
กระบวนการ
บทเรียนเกี่ยวกับระบบการนัดหมายเพื่อการดูแลต่อเนื่อง
1.เมื่อแต่ละจำหน่ายผู้รับบริการและมีการนัด  จะKey ข้อมูลส่งไปที่งานเภสัชกรรม  และงานเภสัชกรรมจะ print sticker  บัตรนัดผู้ป่วยให้  ถ้ามีรายละเอียดเพิ่มเติม แต่ละแผนกจะมีบัตรนัดหมายให้ผู้ป่วยเพิ่มเติม    ในคลินิกเรื้อรัง  จะบันทึกเพิ่มในสมุดประจำตัวผู้ป่วยด้วยการนัดหมายผู้ป่วยในคลินิกจะนัดตามวันที่คลินิกเปิดบริการ  ส่วนผู้ป่วยทั่วไปนัดตามที่แพทย์เจ้าของไข้กำหนด
2.การติดตามผู้ป่วย  แต่ละแผนกสามารถดูผู้ป่วยนัดได้ในระบบ LAN  HI win   ผู้ป่วยที่ขาดนัด โดยเฉพาะคลินิกเรื้อรังมีการกำหนดในแต่ละคลินิก ในการตามผู้ป่วย  โดยส่วนมากใช้เอกสารส่งถึงผู้ป่วยโดยตรง 
3.การดำเนินงานการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มที่ต้องดูแลต่อเนื่องหลังจากได้ทำD/C PLAN พยาบาลประจำตึกผู้ป่วยในจะส่งข้อมูลให้ศูนย์ดูแลต่อเนื่องเพื่อที่จะประสานข้อมูลให้รพสต.ที่รับผิดชอบไปดูแลผู้ป่วยต่อไป
บทเรียนเกี่ยวกับระบบการช่วยเหลือและให้คำปรึกษาหลังจำหน่าย 
แนะนำให้ผู้ป่วยไปใช้สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้าน เมื่อมีอาการผิดปกติและแนะนำการเรียกใช้บริการฉุกเฉิน  1669 ซึ่งผู้รับบริการส่วนใหญ่รับทราบและใช้บริการ ปัญหาที่พบ บางครั้งการออกบริการของหน่วย  1669  ไม่ทันเวลา เพราะไกล ผู้รับบริการก็จะเหมารถมาเอง    งานห้องคลอด แจ้งเบอร์โทรศัพท์มือถือให้ผู้ป่วยทุกคนทราบ เพื่อให้คำปรึกษาและติดตามหลังคลอด
บทเรียนเกี่ยวกับความร่วมมือกับชุมชนและองค์กรอื่นๆเพื่อความต่อเนื่องในการติดตามผู้ป่วย
1.ในเขตโรงพยาบาลและเครือข่ายมีการประสานงานกับองค์กรท้องถิ่นในการให้การช่วยเหลือ เช่นผู้พิการ /ด้อยโอกาส  ไม่มีที่พักอาศัย ทาง อปท.จะสนับสนุนสร้างที่พักอาศัยให้  จัดยานพาหนะ ในการรับ- ส่ง  แต่ไม่ครอบคลุม 
2.ในเครือข่ายบริการสาธารณสุข ทางโรงพยาบาลจะประสานกับ  รพ.สต.โดยตรงเพื่อประสานข้อมูลของผู้ป่วย  จากการติดตาม > 90 %  รับทราบข้อมูลผู้ป่วยและติดตามเยี่ยม แต่ขาดการตอบกลับข้อมูล
3.ในระดับ รพศ. / รพ.มะเร็ง   / รพ.พระศรีมหาโพธิ์  ส่งต่อข้อมูลและประสานงานตามระบบที่กำหนด 
บทเรียนเกี่ยวกับการบูรณาการกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพกับการดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่าย
มีการจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพเกี่ยวกับที่สำคัญที่สามารถเกิดได้บ่อยในชุมชน เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โดยจัดกิจกรรมเช่น เช่น การจัดกิจกรรมให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวานแก่ อสม.และ ผู้ป่วย 
บทเรียนเกี่ยวกับการสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยแก่หน่วยบริการที่เกี่ยวข้องเพื่อการดูแลต่อเนื่อง
1. มีการจำหน่ายผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คือ ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ที่มีการควบคุมที่ดี ส่งไปรับยาต่อที่รพ.สต. จึงได้ใช้สมุดโรคเรื้อรังในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย ทั้งยาที่ผู้ป่วยได้รับ และผลการตรวจเลือดที่ผ่านมา ทำให้ทาง รพ.สต. สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง อีกทั้งยังได้จัดทำ Guideline ในการดูแลผู้ป่วยทั้งเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 

2. ทางรพ.สต. จะมีระบบการติดต่อปรึกษาผ่านโทรศัพท์จาก รพ.สต. ไปยังแพทย์ผู้รับผิดชอบหรือพยาบาลเครือข่าย เพื่อสามารถปรึกษาปัญหาต่างๆในการดูแลผู้ป่วย ได้
บทเรียนเกี่ยวกับการทบทวนการบันทึกเวชระเบียนเพื่อการดูแลต่อเนื่อง
1.มีการปรับแบบฟอร์มในการบันทึกการส่งต่อและแบบฟอร์มตอบกลับข้อมูลหลังเยี่ยมเพื่อให้ชุมชนได้รับข้อมูลผู้ป่วยที่ครอบคลุม
 2.มีการสอนใช้แบบฟอร์ม INHOMESS  ,PPS  ,ADL ให้แก่บุคลากรสาธารณสุขเพื่อใช้เป็นแนวทางสื่อสารกับทีมที่ดูแลผู้ป่วย
บทเรียนในการติดตามผลการดูแลต่อเนื่องและนำผลการติดตามมาใช้และวางแผนการปรับปรุง
1.กำหนดให้ทีม FCT ที่ออกเยี่ยมเป็นคนเดิมเพื่อให้ทราบปัญหาของผู้ป่วย มีการลงบันทึกข้อมูลการเยี่ยมทุกครั้งและมีการประเมินปัญหาและผลการเยี่ยม นำมาประชุมร่วมกับแพทย์เพื่อวางแผนและปรับปรุงการเยี่ยม
2. เมื่อพบปัญหาปรึกษาแพทย์ เพื่อแก้ไขปัญหาศักยภาพของคนดูแลการร่วมมือของชุมชน
3. มีการนำปัญหามาปรับปรุงแผนการดูแลเป็นระยะ เพื่อให้ทันต่อการแก้ปัญหา
บทเรียนในการติดตามการส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการในระดับที่สูงขึ้น 

1. ขาดการติดตามผลหลังส่งต่อ เช่น การโทรติดตามอาการผู้ป่วยแล้วโรงพยาบาลปลายทางไม่สะดวกในการให้ข้อมูล จึงนำปัญหาเข้าทีมเครือข่ายการส่งต่อระดับจังหวัด ปัจจุบันยังพบปัญหาอยู่
2. ข้อมูลการตอบกลับล่าช้า (ใบ Refer) กำหนดให้หน่วยงานมีการติดตามข้อมูลผู้ป่วยหลังจาก refer 
บทเรียนเกี่ยวกับการพัฒนาศักยภาพแก่หน่วยบริการให้การดูแลต่อเนื่อง
1.การอบรม /ประชุมวิชาการ เช่น การนำเสนอ case palliative การประเมินPPS,  ADL   ได้เชิญผู้รับผิดชอบร่วมประชุม เพื่อพัฒนาศักยภาพ เจ้าหน้าที่ในเครือข่ายด้วยทุกครั้ง
2.เครือข่ายที่มีส่วนร่วมในการดูแลต่อเนื่องที่เห็นชัดเจน คือโครงการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวานที่ออกบริการที่  รพ.สต.  
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:มีศูนย์การดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยระยะสุดท้าย – palliative  care  โดยเชื่อมกับทีมfamily care team ภายใต้ระบบDistrict heath system

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1 – 2 ปี ข้างหน้า

	89.การดูแลต่อเนื่อง
	3
	• สร้างเครือข่ายการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ให้เข้มแข็ง 


การจัดเก็บภาพรังสี








การตรวจสอบ/ส่งมอบ





การให้บริการถ่ายภาพรังสี	





การเตรียมความพร้อม	








� ระบุตัวชี้วัดเกี่ยวกับความพึงพอใจและไม่พึงพอใจของผู้รับผลงานกลุ่มต่างๆ จำแนกเป็นผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และตามความต้องการที่สำคัญของผู้รับผลงาน





ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 2006 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
 55
Version 2.1 17 มิถุนายน 2554

