แบบฟอร์มบันทึกแผนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
โรงพยาบาล..สำโรง..จังหวัด.อุบลราชธานี..จำนวนเตียง..30เตียงประเภท....รับรองขั้น3.....วันรับรอง..30 พค.57..วันหมดอายุ29พค. 59
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร
02 การส่งเสริมผลการดำเนินงานที่ดี (สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนา วัฒนธรรมความปลอดภัย)







	

1.ควรส่งเสริมบรรยากาศการพัฒนาและวัฒนธรรมความปลอดภัยและนำผลการสำรวจมาสร้างเสริมสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาและกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้และวัฒนธรรมความปลอดภัยมากขึ้น





	

เป้าหมายเพื่อส่งเสริมบรรยากาศการพัฒนาและวัฒนธรรมความปลอดภัย
1.ทีมนำกำหนดและติดตามนโยบายการทำงานคุณภาพในด้าน
-ประเมินและสร้างบรรยากาศในการทำงานโดยหัวหน้างานแต่ละหน่วยงาน
-กระตุ้นให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยเช่นการรายงานความเสี่ยง
-ทีมนำติดตามการจัดการความเสี่ยงตามระดับความรุนแรง
-ทีมนำโรงพยาบาลได้มีแผนในการออกเยี่ยมให้กำลังใจและรับทราบปัญหาทุก3 เดือนจากทุกหน่วยงานโดยมีเลขาทีมHRDเป็นผู้ประสานงาน

	





หัวหน้าหน่วยงานทุกหน่วยประเมินบรรยากาศการพัฒนาและวัฒนธรรมความปลอดภัยและนำเสนอปัญหาอุปสรรคในการดำเนินงาน
มีการรายงานและจัดการความเสี่ยงตามระบบความเสี่ยงของรพ.


กำลังดำเนินงานตามแผน






	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	04 ระบบกำกับดูแลกิจการ การประเมินผู้นำ/ระบบการนำ
	2.ควรทบทวนcompetency ของผู้นำองค์กรควรให้
ความสำคัญเพื่อนำมาใช้ในการประเมินผู้นำแต่ละคนและนำมาประเมินประสิทธิผลของระบบการนำของโรงพยาบาลรวมทั้งรับฟังเสียงสะท้อนจากบุคลากรทุกระดับและนำประเด็นที่สำคัญมาปรับปรุง
	ผู้บริหารมีแผนที่พัฒนา managerial  competency  
ของบุคลากรระดับหัวหน้างานทุกหน่วยงานเพื่อพัฒนาศักยภาพของผู้นำทุกระดับและนำมาใช้ในการประเมินผู้นำแต่ละคนและนำมาประเมินประสิทธิผลของระบบการนำของโรงพยาบาลและมีช่องทางการรับฟังเสียงสะท้อนของบุคลากรทุกระดับเพื่อนำประเด็นสำคัญมาพัฒนาปรับปรุง
	อยู่ในช่วงดำเนินพัฒนาและประเมิน

	1-2การบริหารเชิงกลยุทธ์
07 วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่ตอบสนองความท้าทายและครอบคลุมHP
	ควรทบทวนความสอดคล้องระหว่างความท้าทายวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์และตัวชี้วัดที่โรงพยาบาลกำหนดไว้ว่าสามารถติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพของชุมชนหรือกลุ่มประชากรที่ให้บริการว่าดีขึ้นอย่างไรและทบทวนความครอบคลุมการสร้างเสริมสุขภาพทั้งในกลุ่มผู้ป่วย บุคลากรและชุมชนว่ามีการสร้างเสริมสุขภาพที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายเพียงใด

	มีการจัดทำแผนที่เน้นการมีส่วนร่วมของผู้นำ และ บุคลากรในโรงพยาบาล โดยวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ ตอบสนองความต้องการทุกฝ่าย มีตัวชี้วัดที่สะท้อนการบรรลุเป้าหมาย มีการกำหนดกรอบเวลาที่ชัดเจน
- หน่วยงานมีการวิเคราะห์ข้อมูล ทิศทางของแผนกลยุทธ์ร่วมกับบริบท หรือความต้องการของหน่วยงาน 

	ความท้าทายเชิงกลยุทธ์
1. พัฒนาระบบบริการและการจัดการสุขภาพ
2. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมและสร้างภาคีเครือข่าย



	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	08 การถ่ายทอดกลยุทธ์สู่การปฏิบัติ


	ทีมนำควรร่วมกันติดตามและประเมินการรับรู้ของผู้ปฏิบัติงานในการนำแผนไปปฏิบัติและสร้างความเข้าใจแก่ผู้เกี่ยวข้องในการติดตามความก้าวหน้าเพื่อวัดความสำเร็จและวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคหรือปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จเพื่อนำมาดำเนินการหรือปรับเปลี่ยนแผนให้เหมาะสม
	-ในหน่วยงานได้มีการวิเคราะห์ผลการการงานทุกเดือนเพื่อติดตามและประเมินผลงาน
ในภาพรวมโรงพยาบาลจัดเวทีสรุปผลงานทุก 6 เดือน
เพื่อหาปัญหาอุปสรรคในการทำงานและปรับกระบวนการทำงานให้มีผลสำเร็จ
	ในปีที่ผ่านมาได้มีการติดตามตัวชี้วัดที่มีปัญหาเช่นด้านการเงินที่มีปัญหารขาดสภาพคล่อง(อยู่ในระดับ 7)
ทีมนำได้มีการวิเคราะห์ปัญหาพบว่ามีปัญหาหนี้สินจากทุกระบบไม่ว่าจะเป็นระบบยาค่าตอบแทน  วัสดุวิทยาศาสตร์และมีรายได้เข้าน้อยจากกองทุนต่างๆ
การแก้ปัญหา
-มีการจัดทำแผนและกำกับการใช้จ่ายตามแผนของทุกระบบโดยฝ่ายยุทธศาสตร์และฝ่ายบริหารโดยเคร่งครัด
-มีการเปลี่ยนระบบการขึ้นเวรและตรวจนอกเวลานอกเวลาของแพทย์โดยลดการเบิกจ่ายการตรวจผู้ป่วยต่อราย
-มีการปรับระบบการทำงานแทนการจ้างคนใหม่ในการทดแทนบุคลากรที่ลาออก



	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	10 การคาดการณ์ การวัดผล และติดตามความก้าวหน้า






	ควรทบทวนแผนปฏิบัติการอย่าง
สม่ำเสมอเมื่อพบว่ามีผลการดำเนินงานที่ไม่เป็นไปตามค่าที่คาดการณ์ไว้และควรเปรียบเทียบผลการดำเนินงานกับโรงพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยกลุ่มที่ใกล้เคียงกันเพื่อนำมากำหนดเป้าหมายที่ท้าทายขึ้น
	กำหนดผู้รับผิดชอบในการกำกับติดตาม คือ งานแผนและ กำหนดการจัดเก็บข้อมูลโดยทีม IM            
	จากาการติดตามค่าCMI ซึ่งเป้าหมายเท่ากับ 0.6  
ปี2557 ผลลัพธ์เท่ากับ 0.54
ปี2558  ผลลัพธ์เท่ากับ 0.55
ซึ่งจากการเปรียบเทียบข้อมูลในกลุ่มรพ.ระดับเดียวกัน
พบว่าอยู่ในระดับใกล้เคียงกันเนื่องจากจำนวนผู้ป่วยและลักษณะการเจ็บป่วยใกล้เคียงกัน



	1-4การวัด วิเคราะห์ และการจัดการความรู้
16ระบบการวัดผลการดำเนินงาน
	ควรทบทวนตัวชี้วัดที่สำคัญในทุกระดับและทุกส่วนขององค์กรเพื่อให้สามารถใช้ติดตามผลการปฏิบัติงานประจำวันและติดตามผลงานขององค์กรโดยรวมได้อย่างตรงประเด็นและสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน
	1.จัดประชุม แต่ละฝ่ายแต่ละงาน เพื่อทบทวนตัวชี้วัดที่สำคัญ 
2. จัดให้หน่วยงานจัดทำตัวชี้วัดให้ส3.  ให้แต่ละหน่วยงานส่งตัวชี้วัดให้งาน IM วันที่ 15 ของทุกเดือน
4.  มีการประเมินและทบทวนผลงานทุก 3 เดือนอดคล้องกับตัวชี้วัด

	ตัวชี้วัดอยู่ในช่วงกำลังติดตาม

	17 การวิเคราะห์ข้อมูลและการทบทวนผลการดำเนินงาน
	ควรทบทวนการประเมินความสำเร็จขององค์กรว่ามีข้อมูลใดบ้างที่จะบอกถึงความสำเร็จขององค์กรและนำมาวิเคราะห์แนวโน้มตรวจสอบความสัมพันธ์จัดลำดับความสำคัญและถ่ายทอดสู่หน่วยงาน
	ให้คณะกรรมการวิชาการแต่ละงานรวบรวมผลงานวิชาการของแต่ละฝ่าย มาวิเคราะห์แนวโน้ม  แล้วนำประชุมสู่หน่วยงานทุกเดือน
	ตัวชี้วัดอยู่ในช่วงกำลังติดตาม

















	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	18การจัดการสารสนเทศ
	1.ควรวางระบบการจัดเก็บข้อมูลตัวชี้วัดในทุกระดับให้อยู่บนฐานข้อมูลเดียวกันมีความถูกต้องน่าเชื่อถือพร้อมนำข้อมูลไปวิเคราะห์ใช้ประโยชน์
2.ควรส่งเสริมให้PCTนำข้อมูลที่สำคัญเช่น unexpected death 
re-admit ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ขาดนัด ความคาดเคลื่อนทางยา รวมทั้งรายงานอุบัติการณ์ต่างๆเช่นการประเมินผู้ป่วยผิดพลาดผู้ป่วยทรุดลงส่งต่อโดยไม่ได้วางแผนไปวิเคราะห์ใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแต่ละสาขาให้มีความปลอดภัยยิ่งขึ้น
	1.จัดทำแนวทางการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลให้เป็นแนวทางเดียวกัน โดยมอบผู้รับผิดหลักในเก็บข้อมูลคือ ทีม IM                           
2.จัดประชุมชี้แจงวิธีการเก็บข้อมูลและความสำคัญของการเก็บข้อมูลให้เจ้าหน้าที่ทราบอย่างน้อย ปีละ 2 ครั้ง
3.จัดตั้งทีม KM เพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาการเรียนรู้โดยการมีส่วนร่วมของทุกสาขาอาชีพ                                            
4.กำหนดให้ผู้ที่ต้องการใช้ข้อมูลในกรณีใดก็ตามให้ขอข้อมูลจากทีม IM เท่านั้น เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนของข้อมูล
	ทีมIMมีระบบจัดเก็บข้อมูลโดยรวบรวมข้อมูลเป็นdata centerโดยเอาขึ้นที่web siteโรงพยาบาลทุกเดือน
ทีมPCTนำ ข้อมูล   10 อันดับโรคผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก
ข้อมูลการส่งต่อ  มาวิเคราะห์หาสาเหตุปัญหาเพื่อวางระบบการพัฒนาผู้ป่วย

	20การจัดการความรู้
	ควรส่งเสริมการรวบรวมความรู้ในลักษณะE-learningเพื่ออำนวยความสะดวกให้บุคลากรสามารถเข้าถึงความรู้ที่จำเป็นและนำความรู้เหล่านั้นมาออกแบบระบบงาน
	ทีมIMรวบรวมความรู้จากทุกงานไว้ที่websiteรพ.เพื่อขับเคลื่อนการพัฒนาการเรียนรู้โดยการมีส่วนร่วมของทุกสาขาอาชีพ   

	จนท.มีการสรุปการประชุมทั้งภายในภายนอกจังหวัดส่งที่งานITเพื่อเผยแพร่ในweb โรงพยาบาลและเผยแพร่ในหน่วยงานในวาระประชุมประจำเดือนหรือpre- conference



	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	1-5การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล
23ระบบพัฒนาและเรียนรู้สำหรับบุคลากรและผู้นำ

	ควรส่งเสริมการเรียนรู้อย่างไม่เป็นทางการโดยการตามรอยระบบงานให้มากขึ้นเพื่อสร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้ที่สอดคล้องกับประเด็นความเสี่ยง อุบัติการณ์และเชื่อมโยงกับปัญหาจากระบบงานที่สำคัญและแผนยุทธศาสตร์ของรพ
	1.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการพัฒนา และแก้ไขปัญหาในงานประจำของหน่วยงาน
2.ประสานงานกับงานสารสนเทศในการสร้าง Web siteเกี่ยวกับ KM ในหน่วยงาน
	หัวหน้าหน่วยงานทุกหน่วยมีการทบทวนกระบวนการทำงานและตามรอยระบบงานเช่นการคัดกรองผู้ป่วย
การหาRCAในกลุ่มผู้ป่วยPPH  ผู้ป่วยที่ทรุดลงส่งต่อทบทวนขั้นตอนการทำบัตร   การตรวจสอบสิทธิ์ของพนักงานห้องบัตร

	25สุขภาพของบุคลากร
	ควรติดตามประเมินผลและปรับปรุงการดูแลสุขภาพของบุคลากรอย่างเป็นระบบสม่ำเสมอเพื่อให้บุคลากรเป็นตัวอย่างที่ดีและมีสุขภาพที่ดี
	1.ตรวจ  ประเมินสภาวะสุขภาพบุคลากร และจัดโปรแกรมการดูแลสุขภาพในแต่ละกลุ่มเสี่ยง

	สรุปผลตรวจสุขภาพของจนท.รพ.สำโรง
	ค่า BMI
	2556
	2557

	ปกติ
	18.5-22.9
	77
	55.48

	ผอม
	<18.5
	18
	11.61

	ท้วม
	23.0-24.9
	17
	8.39

	อ้วน
	25.0-29.9
	35
	21.29

	อ้วนมาก
	≥30
	1
	3.23


จากผลการตรวจสุขภาพพบว่ากลุ่มจนท.ท้วมและอ้วนมีจำนวนลดลงแต่ในกลุ่มอ้วนมากมีจำนวนเพิ่มขึ้น
จึงได้นำกลุ่มเสี่ยงเข้าอบรมเชิงปฏิบัติการองค์กรไร้พุง ปี 2557  เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ความรู้เรื่องอาหาร  ส่วนกลุ่มดีได้ส่งเสริมให้มีการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ  จัดสถานที่ฟิตเนตให้บริการ  




















	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	27ความพร้อมสำหรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติต่างๆ
	ควรทบทวนการเกิดภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติให้ครอบคลุมตามบริบทของโรงพยาบาลที่เริ่มมีโรงงานในพื้นที่มากขึ้นโดยสร้างความชัดเจนว่าอาจมีภัยพิบัติใดที่อาจส่งผลกระทบเช่นสารเคมีในโรงงาน และวางแผนจัดเตรียมพื้นที่
	มอบให้ทีมENVเป็นทีมหลักในการเตรียมซ้อมรับภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทุกสถานการณ์โดยร่วมกับทีมสหวิชาชีพในรพและภาคีเครือข่ายภายใน ปี2557
	-ส่งบุคลากรร่วมประชุมการซ้อมรับการเกิดสารเคมีในโรงงานระเบิด
-ประสานโรงงานขอบัญชีสารเคมีเพื่อเตรียมวางแผนในการเตรียมการดูแลรักษามีสารเคมีประเภทจาระบี
แอมโมเนีย
-ประสานเครือข่ายในการซ้อมรับการเกิดภาวะฉุกเฉิน
โดยวิธี  tabletop exercises

	28การจัดการและปรับปรุงกระบวนการทำงาน
	ควรสร้างการเรียนรู้เพิ่มความเข้าใจให้มีการกำหนดเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ(purpose)ที่ชัดเจนทุกระดับเพื่อตอบกิจกรรมที่ชัดเจนขึ้นและติดตามผลได้สอดคล้องกับเป้าหมายพร้อมนำข้อมูลที่ได้มาปรับปรุงกระบวนการทำงานทั้งในระดับทีมและหน่วยงานต่างๆเพื่อมุ่งผลลัพธ์ที่ดีขึ้น
	จัดทำโครงการพัฒนางานคุณภาพ เพื่อปรับความเข้าใจพื้นฐานในการพัฒนาในการใช้เครื่องมือ 3P แก่เจ้าหน้าที่ทุกระดับ รวมถึงการกำกับติดตามผลการใช้ในการประชุมคณะกรรมการบริหารในทุกเดือน
ตรวจเยี่ยมประเมินภายในหน่วยงาน สรุป วิเคราะห์สิ่งที่ได้จากการตรวจประเมิน และจัดทำแผนพัฒนา
	ศูนย์คุณภาพและทีมนำโรงพยาบาลได้กำหนดให้แต่ละหน่วยงานได้มีการทบทวนเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพ(purpose)ที่ชัดเจนทุกระดับโดยมีเวทีในการนำเสนอและติดตามเพื่อการประสานงานกับกลุ่มงานอื่นๆ





ตอนที่IIระบบงานที่สำคัญของรพII-1การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	29การสนับสนุนจากผู้นำการเชื่อมโยงและการประสานงาน
	ทีมFacilitatorควรเพิ่มบทบาทในการให้แพทย์เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยจัดกลไกสร้างความเข้าใจให้แก่แพทย์ในการเป็นผู้นำระบบเพื่อให้เกิดแรงผลักสำคัญในการพัฒนาที่ต่อเนื่อง
	กระตุ้นให้องค์กรแพทย์มีส่วนร่วมในการทำงานคุณภาพโดยมอบหมายให้แพทย์ประจำ เป็นประธานทีมRM
	ได้ทบทวนคณะทำงานทีมคุณภาพ2557และ2558ได้มีการปรับเปลี่ยนประธานทีมคุณภาพโดยให้แพทย์ประจำเป็นประธานทีมRM ,IM, IC โดยมีการempowerment  และเรียนรู้ในหน่วยงานและส่งอบรมในหลักสูตรที่จำเป็นเช่นทีมRM

	30การทำงานเป็นทีม
	1.ควรส่งเสริมการทำงานระหว่างทีมคร่อมสายงานด้วยมุมมองเชิงระบบที่หาความเกี่ยวข้องความสัมพันธ์กันในการพัฒนาเช่นทีมPct, IC, NSOโภชนากร โดยเน้นที่การมุ่งสู่เป้าหมายเดียวกัน
2.ทีมนำระบบควรเพิ่มบทบาทการมีส่วนร่วมของทีมแพทย์ให้เป็นส่วนหนึ่งของทีมนำระบบอย่างต่อเนื่องเพื่อช่วยมองภาพรวมการพัฒนาที่มุ่งเน้นผลลัพธ์และวิเคราะห์ประเด็นปัญหาพัฒนาร่วมกับทีมนำสูงสุดและติดตามเชื่อมโยง
	ทีมPCTจัดกิจกรรมทบทวนกรดูแลผู้ป่วยโดยมีทีมสหวิชาชีพมาร่วมกิจกรรม
เพิ่มช่องทางการสื่อสารผลการประชุม แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดความเสี่ยงทั้งด้านคลินิก
จัดให้แพทย์มีส่วนร่วมในทีมคุณภาพ
	มีการดำเนินงานทีมหมอครอบครัว(FCT)มีทีมสหวิชาชีพร่วมการดูแลผู้ป่วยเช่นผู้ป่วยPaliativeผู้ป่วย CAPDที่งานโภชนากรและงานIC ได้ร่วมดูแลให้คำแนะนำผู้ป่วยโดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้ที่บ้าน
-ทีมองค์กรแพทย์ได้เป็นผู้นำทีมหมอครอบครัวระดับตำบลในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละตำบลและเป็นประธานทีมคุณภาพPCT  IM  IC  RM
HRD






	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	31การประเมินตนเอง









32ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
	ทีมควรทำความเข้าใจในการใช้เครื่องมือคุณภาพโดยการนำของแพทย์เช่น การตามรอย Trigger tool กิจกรรมทบทวน SAR เพื่อเป็นการประเมินตนเองในการหาโอกาสพัฒนาและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง




1.ทีมควรประสานทีมนำระบบ เพื่อสร้างการเรียนรู้แก่บุคลากรให้สามารถระบุความเสี่ยง โดยเฉพาะความเสี่ยงเฉพาะโรคตามกลุ่มโรค เช่น Sepsis, HI Diarrhea 
เพื่อให้เกิดการเฝ้าระวังดักจับที่ไวตรงกับปัญหา
2. ทบทวนการจัดระดับ ความรุนแรง ด้วย Risk Matrix เพื่อนำมาวิเคราะห์ แก้ไขเชิงระบบ โดยทีมสหวิชาชีพ
3. วิเคราะห์ข้อมูลตาม Program 
	ทีมPCTและIMกำหนดให้มีการหาTrigger tool จากเวชระเบียนและให้ทุกหน่วยงานมีการทบทวนSAR
เพื่อวิเคราะห์หาโอกาสพัฒนาโดยสรุปและนำเสนอในวาระสรุปผลงานประจำปีและการเข้าISหน่วยงาน



- ประชุมทีม RM อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง
- ประชุมร่วมกับทีมนำระบบ เช่น PCT , IC , NSO
- กระตุ้นให้บุคลากรค้นหาและรายงานความเสี่ยง
-  วิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยงทุก 3 เดือน และรายงานผลให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ
	กำหนดให้ทุกหน่วยงานมีการทบทวน SARและตัวชี้วัดและนำเสนอเพื่อประสานกับหน่วยงานอื่นๆ
ทีมPCTได้ตามรอย Trigger tool   ในเวชระเบียนในกลุ่มทรุดลงส่งต่อพบว่าส่วนมากขาดการประเมินซ้ำ
ได้มีการพัฒนระบบโดยให้มีการประเมินซ้ำและมีการบันทึกเวชระเบียน



ทีมRMประสานทีม หน่วยงานที่เกี่ยวทบทวนเหตุการณ์สำคัญและติดตามความก้าวหน้าในการปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ทีมRMมีการวิเคราะห์ความเสี่ยงด้วยRisk Matrixและนำเสนอข้อมูลต่อคณะกรรมการบริหารรพ.





	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	33การทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย
	ควรส่งเสริมกระตุ้นให้ทำกิจกรรมทบทวนทางคลินิกเช่น ทบทวนส่งต่อทั้งหมด ทบทวนโดยผู้ชำนาญกว่าทบทวนเหตุการณ์สำคัญโดยทีมแพทย์เป็นแกนนำในการหาโอกาสและปรับปรุงเชิงระบบอย่างต่อเนื่อง
	มีการสุ่มตรวจเวชระเบียนที่ตรวจนอกเวลาโดยพยาบาลโดยแพทย์โดยสรุปประเด็นปัญหาที่พบบ่อยมาพัฒนาสมรรถนะพยาบาล
	จากผลการทบทวนการตรวจแทนแพทย์มีประเด็นการให้ยาATBเกินความจำเป็นและขาดการตรวจร่างกาย
มีการส่ง investigate เกินความจำเป็นเช่น CXR
ได้มีการแจ้งผลการประเมินเวชระเบียนและนำมาทบทวนพัฒนาสมรรถนะพยาบาล


	34การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในลักษณะบูรณาการ
	ควรเพิ่มความครอบคลุมในการพัฒนาคุณภาพทางคลินิกในทุกกลุ่มผู้ป่วยสำคัญของโรงพยาบาลและส่งเสริมให้ทุกวิชาชีพเข้ามามีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยให้มากยิ่งขึ้นทบทวนการกำหนดเป้าหมายและตัวชี้วัดทางคลินิกให้ชัดเจนมากขึ้นเพื่อให้สามารถติดตามและประเมินผลการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมมากขึ้น
	.จัดระบบการพัฒนาในรูปของทีมนำทางคลินิกโดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ และมีการเชื่อมโยงสู่ชุมชน และใช้แนวทางการพัฒนาระบบการดูของ SERVICE PLAN มาช่วยในการบริหารจัดการงานห้องคลอด การดูแลผู้ป่วยNCD  OPD คุณภาพ
	มีจัดระบบการดูแลผู้ป่วยตามservice planโดยมีproject  manager เป็นพยาบาลมีแพทย์เป็นที่ปรึกษาเช่นผู้ป่วยกลุ่มNCDได้มีการจัดบริการและมีสหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโดยมีการกำหนดทบทวนเป้าหมายและตัวชี้วัดร่วมกันให้ครอบคลุม

















	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	35ระบบบริหารการพยาบาล
	ทีมควรพัฒนาระบบการนิเทศในระดับต่างๆให้ชัดเจนในการนิเทศทางคลินิกให้สอดคล้องกับปัญหาความเสี่ยงของหน่วยงานและทิศทางการนำขององค์กรพร้อมการติดตามประเมินผลที่เป็นระบบ
	จัดระบบการนิเทศให้เป็นระบบและต่อเนื่องมีการบันทึกการนิเทศทุกระดับเน้นให้มีการนิเทศทางคลินิกในหน่วยงานที่ต้องมีการนิเทศทางคลินิก
	มีการจัดระบบนิเทศทางการพยาบาลโดยเป็นการนิเทศทั่วไปและนิเทศทางคลินิกในกลุ่มโรคที่ top 5
ของผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก  ในกลุ่มส่งต่อ ของหน่วยงาน

	36ปฏิบัติการทางพยาบาล
	ส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติมีความสามารถในการวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกับปัญหาความเสี่ยงระดับความรุนแรงเช่นกลุ่ม hypo/hyperglycemia shock,HI,fetal distress และกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลง เพื่อให้ดักจับอาการเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็ว
	-มีการนิเทศการใช้กระบวนการพยาบาล
-มีการทบทวนวิชาการการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่สำคัญ
-มีการทบทวนCNPGที่สำคัญและประเมินผลการนำไปใช้
	มีการทบทวน,ติดตามการใช้กระบวนการพยาบาล
CNPG  ,CPG  ในกลุ่มโรคสำคัญโดยมีกระบวนการประเมินเวชระเบียนและนิเทศงานของหัวหน้างาน









II-3สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย

	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	40การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตรายอย่างปลอดภัย
	ควรสร้างการเรียนรู้ด้านการจัดการกับวัสดุและของเสียอันตรายเพื่อให้หน่วยงานต่างๆเห็นความสำคัญและทบทวนการใช้สารเคมีประเภทต่างๆอย่างเหมาะสมเช่นจากการเยี่ยมหน่วยงานพบว่ามีการใช้สารเคมีประเภทด่างเกินความจำเป็นที่ส่งผลให้ค่าphของระบบบำบัดน้ำเสียมีค่าสูงควรติดตามประเมินและเสริมพลังเพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจและปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด
	1.มีการทบทวนคู่มือสารเคมีในโรงพยาบาลจัดทำโดยทีมงานENVร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเช่น งานจ่ายกลางซักฟอก ห้องปฏิบัติการ ฝ่ายบริหารงานทั่วไป วิเคราะห์หาสาเหตุที่เกิดขึ้น
2.จัดทำแนวทางในการปฏิบัติงานเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานมีความเข้าใจและปฏิบัติได้ถูกต้อง
3.มีการตรวจและติดตามการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่อย่างต่อเนื่อง
	มีการนิเทศผู้ปฏิบัติงานเพื่อทบทวนความรู้ในหน่วยงานที่ใช้สารเคมี
รพ.มีจำนวนหน่วยงานที่มีการใช้สารเคมี25 หน่วยงาน
เป็นน้ำยาซันไลต์ที่ผลิตเองโดยกลุ่มแม่บ้านจากการนิเทศหน่วยงานที่มีการใช้สารเคมีประเภทด่างจำนวนมากเช่นงานจ่ายกลาง ซักฟอก พบว่าค่าPh 8.1  ซึ่งอยู่ในระดับปกติ

	42เครื่องมือ
	ควรติดตามประเมินระบบบริหารจัดการเครื่องมือที่วางไว้อย่างสม่ำเสมอ เพื่อค้นหาจุดอ่อนในระบบพัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลประวัติเครื่องมือ สร้างกระบวนการเรียนรู้ และพัฒนาระบบให้เข้มแข็ง และครอบคลุม
	ทุกหน่วยงานจัดทำบัญชีเครื่องมือทางการแพทย์ให้ครบ ประวัติการได้มาของเครื่องมือตามทะเบียน
	ในปี2557มีการสอบเทียบเครื่องมือโดยศูนย์วิศวกรรมเขต10
เครื่องมือผ่าน    229       รายการ   ไม่ผ่าน  6      รายการ พบว่าเป็นเครื่องinfusion pump ซึ่งเป็นจากการใช้set iv ที่ไม่เข้ากัน 2 เครื่องและปรอทวัดอุณหภูมิตู้เย็นชำรุดแก้ไขโดยซื้อใหม่และเครื่องมืฮดึงtractionของกายภาพได้ดำเนินการแก้ไขแล้ว


	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	43ระบบสาธารณูปโภค
	ควรส่งเสริมการปรับปรุงระบบสาธารณูปโภค เช่น การจัดหาแหล่งน้ำดิบที่มีคุณภาพในการผลิตน้ำประปาเพื่อแก้ไขปัญหาตะกรันซึ่งมีผลกระทบต่อเครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆอย่างเหมาะสม รวมทั้งวางระบบกำกับดูแลด้านสาธารณูปโภคเช่น การติดตั้งอุปกรณ์ไฟฟ้าของหน่วยงานต่างๆให้สามารถ balance load อย่างต่อเนื่อง  เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ
	1.ทบทวนและติดตามการผลิตน้ำประปาอย่างต่อเนื่องรวมทั้งการตรวจสอบคุณภาพน้ำเช่นการเปลี่ยนทรายกรอง การตรวจน้ำประปา
2.ศึกษาข้อมูลการหาแหล่งน้ำเพื่อผลิตน้ำประปารวมทั้งการหาแหล่งเงินทุนในการผลิตน้ำประปา
3.ทบทวนและตรวจสอบการติดตั้ง
อุปกรณ์ไฟฟ้าของหน่วยงานต่างๆ
รวมทั้งติดต่อประสานงานผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบbalance เฟสไฟฟ้า
	-การจัดหาแหล่งน้ำได้มีการปรึกษางานอาชีวอนามัยสิ่งแวดล้อมในสำนักงานสาธาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานีเพื่อแก้ไขปัญหาน้ำไม่เพียงพอและคุณภาพน้ำ รอผลการพิจารณาด้านงบประมาณ
-ในปี2558ได้ส่งตรวจคุณภาพน้ำดื่ม  น้ำใช้ น้ำเสียตามมาตรฐานสุขาภิบาล  รอผลการตรวจ
-ระบบไฟฟ้าได้รับการตรวจด้านวิศวกรรมความปลอดภัยจากหน่วยวิศวกรรมพบว่าการใช้ไฟแต่ละเฟสไม่เท่ากันกำลังอยู่ในระหว่างการดำเนินการประสานงานแก้ไขเพราะใช้งบประมาณมาก


	45.การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม
	ควรทบทวนการใช้สารเคมีประเภทต่างๆ วางระบบดูแลบ่อดักไขมัน และป้องกันน้ำฝนเข้าระบบ(โดยเฉพาะบริเวณล้างรถเข็นและถังขยะ)เพื่อสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อให้ระบบบำบัดน้ำเสียมีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง และส่งตัวอย่างน้ำที่บำบัดแล้วตรวจสอบคุณภาพอย่างสม่ำเสมอ รวมทั้ง
	1.ทบทวนและติดตามการใช้สารเคมีประเภทด่างในหน่วยงานต่างๆรวมทั้งทบทวนการผลิตสารเคมีประเภทด่าง  ขั้นตอนในการผลิต การกรวดน้ำที่ผ่านการใช้ เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุ
2.ศึกษาและวางระบบ ปรับปรุงบ่อดักไขมันให้มีประสิทธิภาพรวมทั้งตรวจสอบและติดตามการ
	บัญชีสารเคมีในโรงพยาบาล
ทำบ่อดักไขมันใหม่และกำหนดผู้รับผิดชอบโดยมีการตรวจบ่อดักไขมันเป็นประจำ
ผลน้ำเสียปี2557ปี2558 ผ่านเกณฑ์






	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	
	ควรทบทวนการคัดแยกขยะเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการกำจัดบรรจุผูกมัดอย่างรัดกุม การเคลื่อนย้ายที่เน้นการลดขั้นตอนการสัมผัสเพื่อความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติและผู้เกี่ยวข้อง
	ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่อย่างสม่ำเสมอ
3.ทบทวนการคัดแยกขยะ ตรวจสอบและติดตามการปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง




















	-กำหนดประเภทขยะเป็น 4 ประเภท
1.มูลฝอยทั่วไปเทศบาลมาเก็บสัปดาห์ละ 3ครั้ง
2.มูลฝอยrecycleมีการรวบรวมส่งธนาคารขยะของโรงพยาบาล
3.มูลฝอยติดเชื้อมีการเก็บจากรพสต.และคลินิกเอกชนมารวมที่รพ  ในเวลาราชการมีการเก็บวันละ2 รอบ
วันหยุดเก็บ 1  รอบมีเทศบาลเมืองวารินชำราบมาเก็บสัปดาห์ละ 1 ครั้ง
4.มูลฝอยอันตราย กำหนดจุดทิ้งขยะอันตรายบนตึกจะมีการรวบรวมโดยผู้รับผิดชอบ
มีการปรับเปลี่ยนเส้นทางการเก็บและขนส่งมูลฝอยติดเชื้อเนื่องจากมีตึกเพิ่มขึ้นและการย้ายคลินิก
มีการพัฒนาศักยภาพของพนักงานเก็บขยะโดยการร่วมประชุมวิชการ
มีการเข้าร่วมการประเมินการพัฒนาคุณภาพระบบบริการอนามัยสิ่งแวดล้อมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
( EHA)



	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	II-4การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	
	
	

	46การออกแบบระบบป้องกันและควมคุมการติดเชื้อ
	ควรทบทวนการออกแบบระบบป้องกันและควมคุมการติดเชื้อให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ให้บริการเช่นกายภาพ Lab ซักฟอก ทันตกรรมและครอบคลุมการติดเชื้อสำคัญตามบริบทเช่นsepsis in NB การป้องกันการติดเชื้อดื้อยาและการดักจับการติดเชื้อหลังจำหน่ายเพื่อให้มีระบบที่สอดรับกับปัญหา
	มีการประชุมร่วมกับหน่วยงานที่ให้บริการร่วมกันออกแบบระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อโดยกำหนดให้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสรุปเป็นแนวทางหลังจาก
ได้ร่วมทบทวนแล้วและมีการประเมินผลการทำตามระบบที่ออกแบบโดยทีมICC
- ทบทวนคู่มือการปฏิบัติงานและเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเชื้อเพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการการสร้างความมั่นใจแก่คณะกรรมการ ICC ในการปฏิบัติงาน














	- คู่มือการปฏิบัติงานและมีแนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อครอบคลุมทุกหน่วยงาน
- มีการติดตามผู้ป่วยหลังจำหน่ายครอบคลุมตามการติดเชื้อที่สำคัญ ที่พบในพื้นที่ได้แก่ ผู้ป่วยหลังคลอด / ทารกแรกเกิด / TR / Excission




	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	48การป้องกันการติดเชื้อ
	ทีมควรใช้การตามรอยในการติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันสำคัญที่กำหนดเช่นการคัดกรองผู้ป่วย การควบคุมคุณภาพระบบปราศจากเชื้อ การกำจัดขยะ การจัดการสารคัดหลั่ง การป้องกันการเกิด CAUTI รวมทั้งปรับปรุงนโยบาย/มตรการป้องกันให้เหมาะสมกับสาเหตุปัญหาการติดเชื้อ เช่นการใช้ ATB Prophylaxis เพื่อป้องกันการติดเชื้อในกลุ่ม BBA การป้องกันกรติดเชื้อดื้อยา และการใช้PSGในการประเมินส่วนขาดและปรับปรุงนโยบายที่เหมาะสม
	1.มีการดำเนินกิจกรรม IC ROUND ทุกเดือน นำผลที่ได้ลงในโปรแกรมความเสี่ยงในกรณีพบความเสี่ยงหรือสิ่งที่อาจก่อให้เกิดอันตราย
2.ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของหน่วยงานโดยมอบให้ ICWN ประจำหน่วยงาน สุ่มหรือสังเกตการปฏิบัติหากพบความไม่ถูกต้อง ต้องแจ้งให้หัวหน้าหน่วยงานทราบทันที
	- การ Round ของทีม ICC มีการมอบหมายให้คณะกรรมการดำเนินการเยี่ยมหน่วยงาน โดยเฉลี่ยหน่วยงานจะได้รับการเยี่ยมอย่างน้อย เดือนละ 1 ครั้ง หากพบปัญหาจะแจ้งหน่วยงานโดยตรง และมอบหมายให้ ICC ในแต่ละหน่วยงานตรวจสอบและกระตุ้นต่อเนื่อง
- ประสานกับฝ่ายเภสัชในการจัดทำคู่มือในการใช้ ATB และแนวการให้ยา ATB 

	49การเฝ้าระวังการติดเชื้อและติดตามกำกับ
	เพิ่มศักยภาพบุคลากรในการวินิจฉัยการติดเชื้อ เช่นsepsis in NBการติดเชื้อกลุ่มNON Target การติดเชื้อหลังจำหน่าย ทบทวนออกแบบเฝ้าระวังให้ครอบคลุมทุกพื้นที่เพื่อให้สามารถเฝ้ระวังและดักจับปัญหาการติดเชื้อได้ใกล้เคียงกับสภาวการณ์จริงและนำมาแก้ไขจัดการต่อเนื่อง
	1.กำหนดกิจกรรมการประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง โดย ICN และ ICWN และเจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วย  
2.มีการประเมินสมรรถนะ ICC อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
3.จัดประชุมวิชาการICปีละ1 ครั้ง
สำหรับจนท.ทุกคน
	- มีการอบรมพัฒนาศักยภาพ ICWN โดยเน้นประเด็นการวินิจฉัยการติดเชื้อ
- ผลการดำเนินการประเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวังในปี 2557 อัตราการติดเชื้อ เท่ากับ 0 ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังจึงเท่ากับ 0
- มีการจัดการอบรม IC ให้แก่เจ้าหน้าที่ ในโรงพยาบาล 100 % โดยเน้นเรื่อง Standard precaution และการป้องกันตนเองจาการติดเชื้อจากผู้ป่วย เช่น วัณโรค





	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	50การควมคุมการระบาดของติดเชื้อ
	เพิ่มหลักบ่งชี้การระบาดในรพ.และเพิ่มมุมมองในเชิงPreventive ในการติดตาม ควบคุมการระบาดที่รวดเร็วเช่น การคัดกรองเด็กก่อนเข้าศูนย์ประจำวันการติดตามผลการเฝ้าระวังเป็นต้น




















	ทบทวนเกณฑ์การระบาดในกลุ่มโรคที่พบบ่อยร่วมกับทีมSRRTและออกป้องกันการเกิดโรคและการให้ความรู้อาจารย์และผู้ดูแลเด็กในสถานศึกษาและศูนย์เด็ก
	-ทบทวนหลักบ่งชี้การระบาดในรพ.


-มีการออกพื้นที่ร่วมกับทีม SRRT เมื่อมีการแจ้งการระบาดของโรค เช่น มื้อ เท้า ปาก และให้คำแนะนำให้ความรู้กรณีพบโรคที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน เช่น วัณโรค
-จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ดูแลศูนย์เด็กเรื่องโรคติดต่อโรคระบาด


	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	II-5ระบบเวชระเบียน
	
	
	

	53 การระบบเวชระเบียน
	ควรเพิ่มการทบทวนคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคสำคัญที่รพกำหนดให้ครอบคลุมและนำปัญหาที่พบไปปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่เป็นจุดอ่อนอย่างเป็นระบบ
	1. จัดประชุมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องคือองค์แพทย์ พยาบาลแต่ละหน่วยงาน
2. กำหนดวันทบทวนเวชระเบียนทุกวันศุกร์ของสัปดาห์
3.  รวบรวมปัญหาที่พบในเวชระเบียนในกลุ่มโรคที่สำคัญที่ทีม PCT ได้กำหนดไว้ แล้ว แล้วนำปัญหานั้นไปให้ทางทีม  PCtนำปัญหาที่พบไปปรับปรุงกระบวนการดูและผู้ป่วย
4. ติดตามและประเมินผลทุก 3 เดือน
















	ได้ทบทวนเวชระเบียนกลุ่มผู้ป่วยhypovolemic  shock   จำนวน 27  รายส่งต่อ 15  รายพบว่าไม่มีการประเมินซ้ำก่อนส่งต่อจากงานอุบัติเหตุฉุกเฉินไปผู้ป่วยใน
กลุ่มผู้ป่วยทรุดลงส่งต่อ
พบว่ามีปัญหาจากการไม่ประเมินซ้ำ
เป้าหมายกลุ่มผู้ป่วยทรุดลงส่งต่อ   0     ราย
กระบวนการที่ปรับเปลี่ยนมีการประเมินซ้ำและประเมินที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 1 ชั่วโมง

กลุ่มผู้ป่วยPPH ปี25573 รายปี2558มี 2 รายพบว่ามีปัญหาจาก uterine atony
เป้าหมาย 1.ไม่มีผู้ป่วยตกเลือดหลังคลอด
กระบวนการที่ปรับเปลี่ยน
ประเมินกลุ่มเสี่ยงที่มีความเสี่ยง
ให้syntoตั้งแต่คลอดไหล่หน้า
และนำนวตกรรมผ้ายางที่ตวงเลือดมาใช้







	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	II-6ระบบยา
	
	
	

	58การบริหารยาและติดตามผล
	ควรเพิ่มการติดตามผลการให้ยากับผู้ป่วยทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในและครอบคลุมยากลุ่มสำคัญต่างๆมากขึ้นและทบทวนระบบการแจ้ง/รายงานเมื่อเกิดปัญหาจากการใช้ยา
	มีระบบทีม PTC Round ทุก 1 เดือน

- จัดเภสัชกรรับผิดชอบในงาน ER , LR , IPD

- มีระบบ Drug reconcile , LASA , HAD , DI , ME/ADE

- มีการนำข้อมูล Error จากการใช้ยามาทบทวนหาสาเหตุ และแนวทางการพัฒนาระบบ  
	ผลการดำเนินงานมีความเสี่ยงด้านการบริหารยาในหลายประเด็นที่มีความรุนแรงระดับDขึ้นไปจะเป็นประเด็นจ่ายยาผิดชนิด จ่ายยาหมดอายุให้ผู้ป่วย 
ซึ่งทางผู้เกี่ยวข้องและทีมนำคุณภาพได้กำหนดเป้าหมายและแนวทางแก้ไข










	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	II-7 การตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรคและบริการที่เกี่ยวข้อง
	
	

	60  การจัดบริการปฏิบัติการทางการแพทย์
	ควรประสาน PCT ในการพิจารณาจัดบริการตรวจ lab นอกเวลาที่มีความจำเป็น  เร่งด่วนเพื่อช่วยสนับสนุนแพทย์ในการตัดสินใจดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม  และควรวางระบบป้องกันการรายงานผลที่ผิดพลาด/ล่าช้าพร้อมให้ความสำคัญกับการกำกับเวลาการรายงานค่าวิกฤตตามระบบที่วางไว้ให้สมบูรณ์เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
	1.กำหนดชนิดการทดสอบที่เปิดให้บริการนอกเวลาราชการที่จำเป็น เร่งด่วน ร่วมกับองค์กรแพทย์ และทีม PCT
2.จัดให้มีการ Approve ผลการตรวจโดยเป็น จนท. คนละคนกับที่ทำการตรวจวิเคราะห์ เพื่อลดความผิดพลาดในการรายงานผล
3.จัดให้มีการทวนสอบความถูกต้องของการรายงานผลการตรวจร้อยละ 20 ในเวรเช้า และร้อยละ 100ในเวรบ่ายดึก
4.กำหนดแนวทางปฏิบัติระยะเวลาในการรายงานค่าวิกฤต
	1.ประสานองค์กรแพทย์ ในการกำหนดชนิดการทดสอบที่เปิดให้บริการนอกเวลาที่จำเป็นเร่งด่วน โดยได้ข้อสรุป ดังนี้
- Lab นอกเวลา ตั้งแต่ 16.00 – 08.00 น. ของวันราชการ วันเสาร์ – อาทิตย์ และวันนักขัตฤกษ์ เปิดให้บริการตรวจ CBC / BUN / Cr / Electrolyte / Trop – T / AntiHIV/VCT/UA / Prenancy  Test  ยกเว้น กรณี Case  rape = VDRL / Hepatitis / Acid Phosphates Sperm นำข้อสรุปร่วมกันกับองค์กรแพทย์ เข้าที่ประชุม PCT ในการประชุมครั้งต่อไป
2.จัดให้มีการ Approve ผล lab โดยเป็นคนละคนกับที่ทำการทดสอบหรือตรวจวิเคราะห์
3. ประชุมร่วมกันในหน่วยงาน เพื่อกำหนดหลักเกณฑ์การทวนสอบความถูกต้องของการรายงานผลในเวรเช้า 20 % และ เวรบ่าย / ดึก 100 % โดยตกลงร่วมกันในวันที่ 26 พ.ค. 58 โดยใช้การสุ่มแบบ Interval และจะเริ่ม




	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	II-7 การตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรคและบริการที่เกี่ยวข้อง
	
	

	
	
	
	ดำเนินการในวันที่ 1 ก.ค.58 
4.เนื่องจากยังมีอุบัติการณ์การไม่รายงายผลLabที่วิกฤตทีมได้ทบทวนแนวทางปฏิบัติระยะเวลาในการรายงานค่าวิกฤติ โยจะนำเข้าที่ประชุม PCT เพื่อหาข้อสรุป ระยะเวลาการรายงานผลจาก Lab – พยาบาล – แพทย์ ให้เป็นรูปธรรม

	61 ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
	ควรนำอุบัติการณ์ต่างๆ ผลจากการเข้าร่วม
	1.วางแผนพัฒนาตามข้อเสนอแนะของ LA และตามข้อกำหนดของมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555
	1. จัดทำแผนปฏิบัติการในการแก้ไขตามข้อเสนอแนะ ของผู้เยี่ยมสำรวจประเมินมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2555
- จัดทำห้องเจาะเลือด เพื่อพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยและเป็นไปตามมาตรฐาน แล้วเสร็จในวันที่ 16 มิ.ย.58
- แบ่งโซนห้องปฏิบัติการให้เป็นสัดส่วน ดังนี้ พื้นที่ทำงานเอกสาร แยกจากพื้นที่ปฏิบัติการอย่างชัดเจน




II-8การเฝ้าระวังระบบโรคและภัยสุขภาพ
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	66นโยบาย แผน การติดตมประเมินผลบุคลากร ทรัพยากร การสร้างความรู้
67การเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลการเฝ้าระวัง
	ทีมควรนำสถิติที่มีเช่นDHF Diarrhea  Mump มาทำการวิเคราะห์ให้เห็นการเกิดในช่วงเวลา สถานที่กลุ่มอายุต่างๆและเพิ่มการวิเคราะห์ปัญหาภัยสุขภาพตามบริบททีมีโรงงานจำนวนมาก การทำเกษตร การเกิดCHCA พร้อมเสนอทีมนำให้ทราบและร่วมกำหนดกลุ่มเป้าหมายจัดทำแผนในการป้องกัน เฝ้าระวัง ในเชิงนโยบายของรพพร้อมสื่อสารสร้างการเรียนรู้เพื่อให้ระบบเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพที่สอดรับกับบริบท
	-ผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยาจะรวบรวมข้อมูลสถานการณ์โรคติดต่อที่เกิดขึ้นเสนอต่อผู้บริหารสูงสุดและส่งข้อมูลให้PCTและICทุกเดือนเพื่อร่วมกำหนดนโยบายและกำหนดกลุ่มเป้าหมายจัดทำแผนในการป้องกัน เฝ้าระวัง
-มีการประชุมและนำเสนอผลการสำรวจความชุกของลูกน้ำยุงลายแยกตามหมู่บ้าน/ตำบลวิเคระห์และจัดพิจารณาดำเนินงานควบคุมโรคตามพื้นที่ที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรค
		ชื่อโรค
	จำนวนป่วย
	อัตราป่วย/แสน
	จำนวนประชากร

	conjunctivitis
	1825
	3514.346
	51930

	Diarrhoea
	1730
	3331.408
	51930

	Pyrexia
	1123
	2162.526
	51930

	Food Poisoning
	442
	851.1458
	51930

	Pneumonia
	337
	648.9505
	51930

	Hand,foot and mouth disease
	132
	254.1883
	51930

	Chickenpox
	124
	238.783
	51930

	Influenza
	55
	105.9118
	51930

	S.T.D.,total(37-41,79-81)
	46
	88.58078
	51930

	Mushroom poisoning
	28
	53.91874
	51930



สถานการณ์โรคที่ต้องเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 10 อันดับ ปี 2557 อำเภอสำโรง จังหวัดอุบลราชธานี
จากสถานการณ์โรคตาแดงในปี2557มีการระบาดที่มีจำนวนสูงขึ้นพบว่าเกิดในกลุ่มอาชีพเกษตรกร
ที่ไปทำงานโรงงานซึ่งมีอุบัติการณ์การระบาดของโรคตาแดงของพนักงานในโรงงาน  
จากสถานการณ์โรคdiarrheaในปี2557พบว่าเกิดในกลุ่มเกษตรกรและเด็กอายุช่วง0-4ปี เนื่องจากมีผู้สูงอายุดูแลแทนบิดามารดาซึ่งไปทำงาน ในด้านความสะอาด สุขนิสัยการบริโภค





	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	
	
	-มีการดำเนินงานอำเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง


-เน้นนโยบายการทำเกษตรอินทรีย์
-มีการตรวจสรตกค้างในเกษตรกรกลุ่มเสี่ยง



การดูแลกลุ่มโรคCHCAทีมPCTกำหนดเป็นเข็มมุ่งของโรงพยาบาล
มีการคัดกรองตรวจสุขภาพกลุ่มเสี่ยง
มีระบบการส่งต่อในรายที่สงสัย
	-ผ่านการประเมินรับรองอำเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง
-เกิดตำบลการจัดการด้านสุขภาพแก้ไขปัญหาสุขภาพตามกลุ่มโรคและภัยสุขภาพ
-การทำการเกษตรเน้นการทำเกษตรอินทรีย์ในชุมชนจัดให้ทำโครงการเกษตรยุคใหม่ใส่ใจผู้บริโภคปลอดโรคปลอดภัย ปลูกพืชผักอินทรีย์ ข้าวสินเหล็ก
-สนับสนุนโครงกรบ้านสวยเมืองสุขร่วมกับมหาดไทยให้หมู่บ้าบปลูกพืชสวนครัวไว้กินเอง

-ในปี 2558 กลุ่มเสี่ยง CHCA มีการคัดกรอง U/S จำนวน 389  ราย  มีส่ง  confrimต่อที่รพ.สปส  จำนวน       รายผล ปกติ มีการนัด F/U ต่อเนื่อง








ตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย
III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	71 การเข้าถึงบริการที่จำเป็และบริการเร่งด่วน
	ควรวิเคราะห์ปัญหาการเข้าถึงล่าช้าของกลุ่ม BA  ,LBW ,Preterm ในกลุ่ม BBA  และการเข้ารับบริการเมื่อเกิด Sepsis b/Septic shock ด้วยมุมมองเชิงป้องกันเพื่อประสานระบบการจัดบริการที่ไวต่อการเข้าถึง
	1.จัดทำตาราง EDC ของหญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่ฝากครรภ์กับโรงพยาบาลสำโรงและ รพ.สตเครือข่าย เพื่อจะได้ทราบว่าในแต่ละพื้นที่ มีช่วงไหนที่มีหญิงตั้งครรภ์ใกล้คลอดโดยจะเน้นในกลุ่มที่เดินทางลำบาก 











2.จัดทำเป็นPregnancy map ในแต่ละรพสต.เพื่ออำนวยความสะดวกกับEMSในการออกไปรับผู้ป่วย

	-มีการรวบรวมข้อมูลEDCทั้งอำเภอแต่ยังไม่ครอบคลุมแต่clinic ANC ตำบลสำโรงมีข้อมูล 100%ของหญิงตั้งครรภ์และส่งข้อมูลหญิงครบกำหนดคลอดรายเดือนในเขตตำบลที่รับผิดชอบให้งานห้องคลอดเพื่อเป็นข้อมูลเบื้องต้น
ข้อมูลการให้บริการปี 2557 -30 พฤษภาคม2558
	ข้อมูล
	ปี2557
	ปี 2558

	คลอดทั้งหมด
	190
	128

	BBA
	5(2.63)
	5(3.90)

	BW <2500  ร้อยละ
	7(3.69)
	12(9.38)

	BW <2500 Preterm
	4(2.11)
	5(3.90)

	BW < 2500  Term
	3(3.34)
	7(5.46)

	Birth Asphyxia:1000การเกิดมีชีพ
	2
10.52
	1
7.81


ข้อมูลจากตารางพบว่าจำนวนBBALBW เพิ่มขึ้นซึ่งเป็นเคสที่มารดามีปัญหาในการฝากครรภ์เช่นตั้งครรภ์ไม่พร้อมทำงานที่ร้านอาหาร  และเป็นชาวต่างด้าว มีปัญหาเรื่องค่รักษาพยาบาล

สามารถดำเนินการได้ที่ตำบลสำโรงส่วนรพสตในเครือข่ายอำโรงกำลังดำเนินการ




III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ

	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	72  กระบวนการรับผู้ป่วย
	ทีมควรทบทวนระบบการคัดกรองกลุ่มโรคสำคัญเช่น Sepsis   Pneumonia Asthma   กลุ่มติดเชื้อให้ชัดตามความรุนแรงของโรคพร้อมทบทวนระบบการจัดบริการ(ลดการส่งไปมา) ให้สอดคล้องโดยยึดเป้าหมายการดูแลที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่รวดเร็วกับอาการ












	1.ปรับเกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยให้ชัดเจนมากขึ้น ตามความรุนแรง เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรคติดต่อทางเดินหายใจ(วัณโรค) 
2.ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลทุกคนควรได้รับการคัดกรองโดยพยาบาลวิชาชีพโดยเฉพาะในเวลาราชการ และให้เจ้าหน้าที่ทุกคนใน รพ.เช่น พนักงานห้องบัตร มีความรู้ เบื้องต้นสามารถประเมินผู้ป่วยและส่งผู้ป่วยเข้ารับบริการได้อย่างเหมาะสม ปลอดภัย






3.จัดทำ Septic shock Fast Tract  ทดลองนำไปใช้ในหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้องและประเมินผลการใช้/ปฏิบัติตามแนวทาง 
	· มีพยาบาลวิชาชีพคัดกรองผู้ป่วยในเวลาราชการซึ่งงานอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินเป็นผู้รับผิดชอบ 
· จัดอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ห้องบัตรในการคัดกรองผู้ป่วยในกรณีนอกเวลาราชการ
· อุบัติการณ์การคัดกรองผิดพลาดลดลง

ผลการดำเนินงาน
	ข้อมูลการให้บริการ  /ปี
	2557
	2558

	จำนวนผู้ป่วยคัดกรองทั้งหมด 
	34864
	23941

	-จำนวนที่คัดกรองผิดพลาด
	154
	104

	ร้อยละ
	0.44
	0.43






-ใช้เกณฑ์และแนวทาง Septic shock fast tractของ รพ.สรรพสิทธิประสงค์ แต่ไม่ได้ทำH/C   เนื่องจากใช้ระยะเวลานานและค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น









	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	73.การให้ข้อมูลและ Inform Consent 
	ควรทบทวนแนวทางการให้ข้อมูลที่จำเป็นแก่ผู้ป่วยและครอบครัวให้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน และทุกการทำหัตถการ เช่นที่ห้องฉุกเฉิน 
ห้องทันตกรรม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลที่จำเป็นอย่างชัดเจน และมีการบันทึกข้อมูลที่ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว
	1.ผู้ป่วยและญาติทุกรายที่ต้องทำหัตถการใน รพ.เช่น ER /LR /Ward จะต้องได้รับทราบข้อมูลและมีการลงชื่อยินยอมในการทำหัตถการนั้นๆ ครบถ้วนตามแนวทางที่กำหนด มีการจัดเก็บและสามารถตรวจ ประเมินได้ 
2. การลงนามยินยอมทำหัตถการห้องทันตกรรม
- มีการประชุม จนท.ฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการให้ผู้รับบริการลงชื่อยินยอมในการทำการรักษา โดยกำหนดให้ผู้รับบริการทุกรายสามารถลงชื่อยินยอมได้เมื่อบรรลุนิติภาวะเท่านั้นกรณีที่ยังไม่บรรลุ
นิติภาวะจะต้องให้ผู้ปกครองลงชื่อแทนเท่านั้นและจะต้องลงชื่อยินยอมทุกครั้งที่มาทำการรักษาใน short inform consent
-งานเฉพาะทางที่มีความเสี่ยงสูงจะได้รับinform consentที่มีรายละเอียดมาก อธิบายComplication ของการรักษาโดยละเอียด เช่า ผ่าฟันคุด  







	· ไม่มีความเสี่ยงเกิดขึ้นจากกรณีผู้ป่วยหรือญาติไม่ทราบข้อมูลในการรักษา







	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	74 การประเมินผู้ป่วย 
	ควรวางแนวทางการประเมิน Sepsis  สื่อสารให้เข้าใจในการปฏิบัติ สร้างการเรียนรู้แก่ทีมในการประเมินซ้ำกลุ่มโรคสำคัญให้สอดคล้องกับความรุนแรง เช่น Hypo/Hyperglycemia / HI การเปลี่ยนแปลงขณะรอคลอด  พร้อมการประเมินอย่างเป็นองค์รวมในกลุ่มที่มีโรคร่วม เพื่อระบุปัญหาเร่งด่วนและดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสม











	1.จัดทำ Septic shock Fast Track ของ รพ. /นำไปทดลองใช้  ประเมินผล-  ปรับปรุง
2.กำหนดแนวทางในการประเมินผู้ป่วยซ้ำ เช่น 
- ผู้ป่วยที่ ER ควรมีการประเมินซ้ำทุก 15-30 นาที
-ผู้ป่วย OPD ควรมีการประเมินซ้ำทุก 30-60 นาที 
3.ทบทวนผู้ป่วยที่มีปัญหาทุกราย
4.ให้ความรู้แก่บุคลากร









3.ประชาสัมพันธ์ให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการแจ้งอาการที่เปลี่ยนแปลงทันทีต่อเจ้าหน้าที่
4.กำหนดแนวทางในการประเมินมารดาขณะรอคลอดในแต่ละระยะ อย่างชัดเจน และประเมินการปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด
	1.ยังไม่มีแบบฟอร์มเฉพาะโรงพยาบาล  ใช้แนวทางของโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์เป็นแนวทางในการปฏิบัติ

2.การประเมินซ้ำตามแนวทางที่กำหนดพบว่าผู้ป่วยทีมีอาการ

  2.1 ผู้ป่วยจาก ER  -->Ward ,ER -- >มีอาการทรุดลงในปี 2558 ดังนี้
	เดือน
	ER -- >Ward
	ER- > Refer

	ตุลาคม2557
	3
	1

	พฤศจิกายน
	1
	0

	ธันวาคม
	0
	0

	มกราคม 2558
	1
	0

	กุมภาพันธ์
	1
	0

	มีนาคม
	1
	0

	เมษายน
	2
	0

	พฤษภาคม
	7
	0

	รวม
	16
	1



3.ไม่มีอุบัติการณ์ผู้ป่วยอาการทรุดลงระหว่างรอตรวจ /รอรับยา

4.ไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยคลอดบนเตียง /ห้องน้ำ ก่อนย้ายเข้าห้องคลอด


	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	75การตรวจ Investigate
 ที่จำเป็น  
	ควรทบทวนระบบการสื่อสารและการบันทึกผลการตรวจที่จำเป็นว่ามีการสื่อสารและบันทึกตามแนวทางและเวลาที่กำหนดไว้หรือไม่เพียงใดทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในรวมทั้งความเหมาะสมและเพียงพอในการตรวจ Investigation ที่จำเป็นทั้งในและนอกโรงพยาบาล รวมทั้งการตรวจนอกเวลาราชการ เพื่อนำมาปรับปรุงกระบวนการตรวจอย่างเป็นระบบ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นยำมากขึ้น





	1.มีการกำหนดแนวทางการรายงานและบันทึกค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการที่ชัดเจน ร่วมกันระหว่าง PCT /Lab  สื่อสารให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบ-ปฏิบัติ

2.ปรับปรุงการส่ง Investigation ตามความเหมาะสมของผู้ป่วย แต่ยังคงต้องพิจารณาถึงสถานะการเงินของโรงพยาบาลด้วย
3.สามารถตรวจ Investigation นอกเวลาราชการได้เทียบเท่ากับในเวลาราชการ ตามความเหมาะสม 

	1.มีการกำหนดแนวทางการรายงานค่าวิกฤตทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแนวทางการรักษาของแพทย์ภายในเวลา (แนบ floe chart การรายงานค่าวิกฤต)




2,3.มีการกำหนดการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกเวลาราชการจำกัดตามความเหมาะสม  (แนบเอกสาร ฯ )
















	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	76. การวินิจฉัยโรค
	ควรส่งเสริมให้มีการพัฒนาระบบในการทบทวนความเหมาะสมของการวินิจฉัยโรค โดยเฉพาะโรคที่มักจะเป็นปัญหาในการวินิจฉัยเช่น วินิจฉัยล่าช้า  ทำให้ส่งต่อล่าช้า หรือมีภาวะแทรกซ้อนโดยการทบทวนร่วมกันระหว่างวิชาชีพ การเปรียบเทียบการวินิจฉัยโรคของทางโรงพยาบาลกับโรงพยาบาลที่รับส่งต่อและทบทวนโรคที่ผู้ป่วยมาตรวจซ้ำหลายครั้งเพื่อนำมาปรับปรุงกระบวนการวินิจฉัยให้มีความสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยอย่างถูกต้องมากขึ้น













	1.กำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่จำเป็นต้องรักษาตามเวลาที่จำกัดเช่น Stroke Fast Track ,AMI 


2.มีช่องทางในการ consult  กับ รพ.แม่ข่ายมากขึ้น  เช่น Line 
3.มีการทบทวนวิชาการของแต่ละโรค อย่างน้อยเดือนละครั้ง 
4.มีการทบทวน Case ร่วมกับ รพ.แม่ข่ายเพื่อการตรวจสอบเรื่องของการวินิจฉัยและแนวทางการดูแลผู้ป่วย 













	1.ผู้ป่วยที่สามารถรักษาตาม stroke fast tract ,AMI สามารถรักษาได้เหมาะสมและทันเวลาทุกราย



2.มีการ consult ผู้ป่วยกับโรงพยาบาลแม่ข่ายทางโทรศัพท์   LINE ก่อนการ refer และรายงานปัญหาระหว่างการ refer ได้ตลอด ทำให้จำนวนผู้ป่วยที่ทรุดลงขณะ refer ลดลง 
ข้อมูลผู้ป่วย Stroke ,AMI ที่มีอาการทรุดลงขณะ refer
	ข้อมูล
	2557
	2558 ( ตค.57-พค.58)

	
	Refer
	ทรุดลง
	Refer
	ทรุดลง

	Stroke
	74
	0
	36
	0

	AMI
	33
	0
	37
	0




	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	77. การวางแผนการดูแล
	ควรวางแผนการดูแลที่เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายมากขึ้น และทบทวนการปรับแผนการรักษาของแพทย์ให้เหมาะสมกับความรุนแรงของอาการผู้ป่วย เช่น Hypo/Hyperglycemia, HI ,Shockและส่งเสริมให้แต่ละวิชาชีพเข้ามาร่วมวางแผนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มต้นและต่อเนื่อง










	1.มีการทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วย (CPG ) ในแต่ละโรคอย่างน้อยปีละครั้งร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
2.มีการจัดทำ early warning signs ในโรคที่มีความเสี่ยงสูง เช่น sepsis  
3.,รวบรวมข้อมูล /วิเคราะห์ /วางแผนการดูแลให้เหมาะสมกับโรคที่ความเสี่ยงสูง พร้อมทั้งประเมินผลการดูแลอย่างต่อเนื่อง
	1.มีการทบทวน CPG  ทุกปี 
และส่งแพทย์อบรมวิชาการอย่างต่อเนื่อง เพื่อพัฒนาและUpdateความรู้ใหม่ๆ
2.มีการรายงานความเสี่ยงที่ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการรักษาที่โรงพยาบาลและทบทวนหาแนวทางป้องกันร่วมกันในทีมการดูแลรักษาพยาบาลทุกราย 
ข้อมูลผู้ป่วยเสียชีวิตแบบไม่คาดคิดที่โรงพยาบาล
	แผนกที่รักษา
	ปี 2557
	ปี 2558

	อุบัติเหตุฉุกเฉิน
	0
	0

	ผู้ป่วยใน
	1
	0

	ห้องคลอด
	0
	0










	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	78 การวางแผนจำหน่าย
	ควรสร้างความเข้าใจแก่ทีมในการวางแผนจำหน่าย เพื่อค้นหาปัญหา ความต้องการ อุปสรรคที่ต่างกันไปของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น กลุ่ม Re-admit  COPD (ที่พบปัญหาควันจากการเผาในชุมชน)Hypo/Hyperglycemia ซ้ำ และร่วมกันวางแผนจัดการเพื่อเตรียมความพร้อมให้กลับไปดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง










	-มีการวางแผนจำหน่ายร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพและมีการประสานข้อมูลกับ รพ.สต. ที่รับผิดชอบ ในกลุ่มที่มีปัญหาซับซ้อน,   Re-admit  โดยมีศูนย์ส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่อง  (HHC) ซึ่งมีและมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมการจัดการรายกรณี ( Nurse Case Management ) เป็นผู้ประเมินผู้ป่วย และประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
-ทำความเข้าใจแนวทางการวางแผนจำหน่ายและการประสานงานกับทีมที่เกี่ยวข้องก่อนจำหน่ายผู้ป่วยในกลุ่มที่กำหนด
	· ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ รพ.สต.
โดยการประสานงานของศูนย์ดูแลต่อเนื่องของโรงพยาบาลเชื่อมผ่านระบบFCTของอำเภอ  ผ่านทาง Line ,email ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย Palliative Care และผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลมีการวางแผนการจำหน่ายร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพกับญาติและผู้ป่วยทุกราย
ข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่อง (งานผู้ป่วยใน)
ที่มา :  ข้อมูลจาก HI  198.2556- 30  พค.2558 ,  ทะเบียนส่งเยี่ยมบ้าน
	ข้อมูลส่งต่อ HHC
	ปี 2557
	ปี 2558ตค.-พค.58

	จำนวนผู้ป่วยPalliative Care ครั้ง
(  CA ระยะสุดท้าย,ESRD )
	193ราย
	68ราย

	ส่งเยี่ยมบ้าน
	95ราย
	46รย

	คิดเป็นร้อยละ
	49.22
	67.64









	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	79.  การดูแลทั่วไป
	
	
	

	80. การดูแลและบริการที่มีความเสี่ยงสูง
	ควรทบทวนแนวทางในการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์ที่อาจเกิดความเสี่ยงสูง เช่น การตรวจรักษานอกเวลาราชการ หรือทบทวนอุบัติการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่เคยพบหรือมีโอกาสเกิดสูง และร่วมกันจัดทำแนวทางป้องกันให้ครอบคลุม ตั้งแต่คุณสมบัติและทักษะของบุคลากร การใช้ข้อมูลวิชาการที่เหมาะสม สิ่งที่ต้องเฝ้าระวังและวิธีการเฝ้าระวัง สิ่งที่จำเป็นต้องบันทึกและการสื่อสารในทีมและการประเมินติดตามอย่างเป็นระบบ








	-การทบทวนกรณีการตรวจแทนแพทย์นอกเวลาราชการภายใน 24 ชม. ทุกรายและแจ้งผลการปฏิบัติแก่ผู้เกี่ยวข้องทราบ 
-ให้ข้อมูล วิชาการอย่างน้อยเดือนละครั้ง กับบุคลากรที่ตรวจแทนแพทย์ 
	ผลการประเมินการตรวจแทนแพทย์นอกเวลาราชการโดยพยาบาล 
ผลการประเมินเวชระเบียน  การตรวจแทนแพทย์ 
	รายการที่ประเมิน
	ปี 2557
	ปี 2558

	ผลประเมินการตรวจแทนแพทย์
	92%
	88%

















	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	81  การระงับความรู้สึก
	โรงพยาบาลมีการทำหัตถการเฉพาะ TR ,Debridement ด้วยการระงับความรู้สึกแบบ Local anathesia โดยพยาบาลวิชาชีพซึ่งพบปัญหาความเจ็บปวดระหว่างระงับความรู้สึก ดังนั้นทีมจึงควรส่งบุคลากรเข้ารับการอบรมเพิ่มสมรรถนะเพื่อให้มีศักยภาพที่เพียงพอในการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ
	ส่งบุคลากรที่รับผิดชอบอบรมเพิ่มพูนสมรรถนะกับโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทฺธิประสงค์
	ยังไม่ได้ส่งบุคลากรเข้ารับการอบรม


	82.  การผ่าตัด
	ทีมควรมีการวางแผนที่ชัดเจนในการประเมิน และวางแผน พร้อมสื่อสารให้เข้าใจตรงกันในการดูแลให้ปลอดภัย








	-กำหนดให้มีการประเมินการผ่าตัดโดยทีมสหวิชาชีพ รวมถึงความพร้อมของทีม
-มีการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัดไปยัง รพ. แม่ข่ายทุกราย  
	กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับการผ่าตัดเช่น ไส้ติ่งอักเสบ ผ่าคลอด ฯลฯ  โรงพยาบาลส่งต่อโรงพยาบาลวารินชำราบ/โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ทุกรายและจากการติดตามในระบบส่งต่อไม่มีการภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือเสียชีวิต
ข้อมูลการส่งต่อ  : จากโปรแกรม HI  ปี 2557-  พ.ค.2558
	การวินิจฉัย
	ปี 2557
	ปี 2558

	
	ER
	IPD
	ER
	IPD

	 Acute Appendecitis
	75
	7
	77
	13



ไม่พบภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ทำหมันของโรงพยาบาลสำโรง



III-4  การดูแลผู้ป่วย
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	83  อาหารและโภชนบำบัด
	ควรพัฒนาระบบการประเมินภาวะโภชนการที่ครอบคลุมผู้ป่วยทุกรายโดยความร่วมมือของวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อมุ่งสู่การบริการโภชนบำบัดและการให้ความรู้ด้านโภชนาการที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว













	-โภชนกรมีส่วนช่วยประเมินภาวะโภชนการ /โภชนบำบัดในผู้ป่วยที่ admit  โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ  / เรื้อรัง  ผู้ป่วยAdmitPaliativc  care ทุกรายโดยใช้ ตัวอย่างอาหาร แผ่นผับ ผลิตภัณฑ์อาหาร food modle
- กำหนดให้มีการให้โภชนศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง  หญิงตั้งครรภ์  ตามตารางการให้บริการของแต่ละงาน
- ประเมินผลการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง
	ผลการดำเนินงานในผู้ป่วยเรื้อรังจากเบาหวาน ความดันโลหิต ไตวายเรื้อรังจากเดือนตุลาคม 2557-มิถุนายน58  = 1116 ราย
ผู้ป่วย ckd STAGE 4-5   ตุลาคม 2557-มิถุนายน58  = 233 ราย
ผู้ป่วยPaliativcสอนและสาธิตการประกอบอาหารสายยางก่อนกลับบ้าน
ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์จาก ตุลาคม 57- มิถุนายน 58 จำนวน 432 ราย
หญิงหลังหลอดจาก ตุลาคม 57 - มิถุนายน 58 จำนวน 41  ราย
ผลลัพธ์ จากการสอนและสาธิตการประกอบอาหารทางสายให้อาหารประเมินผลจากแบบสอบถามหลังเรียนญาติเข้าใจวิธีการและขั้นตอนการประกอบอาหารและสามารถนำไปปฏิบัติได้มากกว่า 80%จากการให้โภชนศึกาแก่หญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด ไม่พบทารกที่มีน้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ที่กำหนด



	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	84 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
	ทีมได้เริ่มนำ PPS V2 มาใช้ในการประเมินผู้ป่วยระยะสุดท้าย แต่อย่างไรก็ตามทีมควรประเมินผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้ครอบคลุมปัญหาทางร่างกาย (ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ) จิตใจ สังคม พร้อมรักษา ตอบสนองความต้องการขอผู้ป่วย/ญาติที่เหมาะสม











	-ผู้ป่วยในใช้ PPS V2 ในการประเมินผู้ป่วย palliative  และจัดบริการให้เหมาะสมตามความต้องการของญาติ/ผู้ป่วยและให้สหวิชาชีพ มีส่วนร่วมในการดูแล 





-จัดทำแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย palliative  และ end of life  พร้อมทั้งรวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อพัฒนาและปรับปรุงระบบการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย   

	จำนวนผู้ป่วย palliative    ที่รับไว้ใน รพ. ปี  2557-  พ.ค.2558
และคะแนน PPS V2  ที่ประเมิน
	ข้อมูล
	ปี 2557
	ปี 2558( ตค.-พค.58)

	ผู้ป่วย palliative
	93
	68

	PPS V2  70-100 %
	52
	17

	PPS V2  40-60 %
	31
	22

	PPS V2 0-30 %
	10
	25

	End of Life  
เสียชีวิตที่ รพ.
	6
	1



-,มีแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย palliative care /end of Life โดยใช้แนวทางประเมิน  PPS V2 ของ รพ. สวนดอก  และมีการอบรมให้ความรู้ เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล
ในการประเมิน PPSV2 แนวทางการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลสำโรง
1.จัดห้องpalliative  ไว้ 1  ห้องเพื่อให้ญาติและผู้ป่วยได้เข้าพัก
2.มีศูนย์ดูแลต่อเนื่องจัดอุปกรณ์ห็ยืมไปใช้ต่อที่บ้นเช่น ออกซิเจน เครื่องsuction
3.มีการวางแผนการติดตามเยี่ยม ดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชน





III-4  การดูแลผู้ป่วย
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	85  การบำบัดอาการเจ็บปวด
	ทีมควรวางระบบการประเมินความเจ็บปวดให้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคสำคัญ เช่น ก่อนคลอด หลังคลอด  กลุ่ม Acute ที่ครอบคลุม OPD พร้อมระบบการบำบัดในรูปแบบต่างๆที่มีการติดตามประเมินซ้ำในเวลาที่เหมาะสมเพื่อให้บรรเทาจากความเจ็บปวด











	1.เพิ่มสมรรถนะของแพทย์ พยาบาลในการดูแลอาการเจ็บปวด ที่ รพ. สรรพสิทธิประสงค์ ,รพ. มะเร็ง 
2.จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วย  CPG  Pain Control

3.รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูล
การบำบัดอาการเจ็บปวดในแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง 

3.ประเมินการปฏิบัติตามแนวทาง Pain control
	1.แพทย์อบรม pain control ที่ รพ.วารินชำราบ  1 ครั้ง แต่ยังมีข้อจำกัดในเรื่องของกรอบยาmorphine tapและ morphine  syrup ในรพ
2.มีแนวทางการประเมินอาการเจ็บปวด และการจัดการใช้ในหน่วยบริการของโรงพยาบาล 
3.มีCPG และ  CNPG ในการดูแลผู้ป่วยpain control







III-4  การดูแลผู้ป่วย
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	86.การฟื้นฟูสภาพ 

	ควรพัฒนาระบบการประเมินผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังการรักษาโดยใช้เกณฑ์และเครื่องมือที่เหมาะสมโดยเฉพาะในโรคที่มารับการรักษามากเพื่อให้สามารถวัดผลการรักษาในแต่ละโปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
	1.ผู้ป่วยทางระบบประสาทระยะฟื้นฟู (Sub Acute)  ติดตามเยี่ยมบ้านและประเมินผลการรักษาโดยใช้ Barthel  Index   ประเมิน เดือนละ  1 ครั้ง
2.ผู้ป่วยทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ เช่น LBP ,Frozen Shoulder ,OA Knee, Myalgia,Pain Tendinitisที่มีปัญหาและข้อจำกัด 
-ต้องรับการตรวจจากแพทย์ก่อนส่งปรึกษาทางกายภาพบำบัด
-กายภาพบำบัดตรวจประเมินตามมาตรฐานทางวิชาชีพกายภาพบำบัด ก่อนให้การบำบัดทุกครั้ง
-ใช้เครื่องมือในการรักษา
 (ลดปวด) คือ Ultrasound ,Hot pack และมีการเฝ้าระวังภางะแทรกซ้อนจากการใช้อุปกรณ์บำบัด
การรักษาโดยการใช้ Manual Therapy  มีการปะเมินการรักษาก่อนและหลังการบำบัดโดยใช้ Pain scale ทุกครั้ง และประเมินผู้ป่วยจากการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL)
	สรุปผลการรักษาโดยใช้ ICF (International Classification of Functioning)  ผู้ป่วย sub acuteปีงบ 2558 
จำนวน 6 ราย ให้คะแนนดังนี้
1.1ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ เช่น เดินโดยไม่ใช้ไม้เท้า อาบน้ำเองได้ รับประทานอาหารเองได้ แต่ยังอ่อนแรง muscle power เกรด 3* - 4  จำนวน  2 ราย
1.2ผู้ป่วยสามารถพูดคุยโต้ตอบได้ ลุกนั่งเองได้ แต่เองเดินไม่ได้  1  ราย (ประสานออกหนังสือรับรองความพิการ)
1.3 ผู้ป่วยอาการคงเดิม 1 ราย
3.ผู้ป่วยเสียชีวิต 2 ราย
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III-5  การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	88.การให้ข้อมูลและเสริมพลัง
	ควรมุ่งเน้นการให้ข้อมูลการเจ็บป่วย การดูแลตนเองที่สำคัญแก่ผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆโดยเฉพาะผู้สูงอายุทั้ง OPD / IPD  พร้อมการประสานข้อมูล เพื่อให้ผู้ป่วย/ครอบครัวร่วมวางแผนในการดูแลตนเองด้วยความพร้อมและบันทึกการประเมินผลที่ชัดเจน
	1.,มีการให้ข้อมูลการรักษากับผู้ป่วยและญาติในการทำแผล (Bed sore ,TracheostomyTube, Nephrostomy ,Colostomyฯลฯ )/การเตรียมและให้อาหารทางสายยาง/การดูดเสมหะ /การช่วยเหลือผู้ป่วยในการทำกิจวัตรประจำวัน  ,การดูแลผู้ป่วย CKD (  มีการจัดตั้ง CKD Clinic ทุกวันพุธ)และมีการประเมินการปฏิบัติของผู้ดูแล/ผู้ป่วยก่อนจำหน่ายทุกครั้ง

2.มีพยาบาล Exit ในกลุ่มโรคที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้สูงอายุ Diarrhea, DF /DHF



	ข้อมูลการสอนทักษะการดูแลผู้ป่วย
	ทักษะการดูแล
	ปี2557
	ปี 2558

	การทำแผล  Bed Sore
	5
	9

	การดูแลท่อเจาะคอ
	2
	3

	การดูดเสมหะโดยใช้เครื่องดูดเสมหะ
	2
	3

	การดูแลแผล Colostomy
	1
	2


และยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหลังผู้ป่วยจำหน่าย




2.มีพยาบาลเวชปฏิบัติเป็น Exit Nurse ที่ OPD  ทุกวันก่อนจำหน่ายผู้ป่วย ในกลุ่มโรคDiarrhea , Dengue,  DHFและยังไม่พบผู้ป่วยดังกล่าวมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหรือเสียชีวิต










III-6การดูแลต่อเนื่อง
	มาตรฐาน
	สรุปผลการเยี่ยมสำรวจ
(ข้อเสนอแนะ)
	แผนการพัฒนาคุณภาพ
	ความก้าวหน้าการพัฒนาคุณภาพ

	89   การดูแลต่อเนื่อง
	ควรประสานทีม IM ในการออกแบบระบบการนัดหมายที่ชัดเจน ติดตามได้ง่าย พร้อมผู้รับผิดชอบประสานติดตาม ช่วยเหลือเมื่อขาดนัดเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล รักษาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง
	1.มีระบบการนัดหมายที่ชัดเจนขึ้น ได้แก่ ออกบัตรนัดที่ห้องยาเมื่อจำหน่ายกรณีนัดปกติ และถ้ามีนัดมากกว่า 1 นัดให้จุดที่จำหน่ายออกบัตรนัดเพิ่มอีก เช่น นัดฉีดยาต่อและนัดมาดูอาการ   ฯลฯ 
2.มีการทำสมุดนัดเพิ่มเติมจากระบบ IT ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงเช่น DF /DHF  โดยให้มีเบอร์โทรศัพท์ญาติ/ผู้ป่วยสามารถติดตามได้กรณีไม่มาตามนัด 

3.กรณีส่งต่อ รพศ. ให้จุดที่ส่งต่อติดตามอาการ/การวินิจฉัยจาก รพศ. หรือญาติ ทุกราย 

4. กรณีโรคระบาดมีการแจ้งงานระบาดวิทยาเพื่อสอบสวนและควบคุมโรคทุกราย เช่น DF /DHF HFM / ตาแดง /อาหารเป็นพิษ ฯลฯ 
	-.ในระบบ HI สมารถลงนัดหมายได้เพิ่มขึ้น กรณีที่มีนัดหมายมากกว่า1 นัด
และสามารถดูข้อมูลการนัดใน โปรแกรม   HI  ได้  



-ดำเนินการที่ OPD  ,IPDสามารถตามผู้ป่วยได้ และมี Line  FCT  เพื่อประสานติดตามผู้ป่วยได้สะดวกขึ้นกรณ๊ไม่มาตามนัด




-ส่วนมากโทรศัพท์ติดตามจากญาติ และได้เฉพาะข้อมูลอาการผู้ป่วย 
เนื่องจากมีปัญหาในการประสานข้อมูลกับโรงพยาบาลศูนย์


-ในเวลาราชการกรณีรายงานโรคระบาด ผู้รับผิดชอบจะมาติดตามเคสและแจ้งในพื้นที่ภายใน 24 ชม. ทุกราย







