

แบบประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA
(บันทึกความก้าวหน้าในการพัฒนาและสื่อสารเพื่อการเยี่ยมสำรวจ)
ตอนที่ 4  ผลลัพธ์การดำเนินงานขององค์กร
โรงพยาบาลสำโรง  2558
แก้ไข 22 เมย 59















ตอนที่ IV ผลการดำเนิน งานขององค์กร (ควรเลือกผลงานที่สะท้อนความสำเร็จตามแผนยุทธศาสตร์ขององค์กร หรือตัวชี้วัดที่แสดงผลสัมฤทธิ์ตามเป้าหมายของการพัฒนาคุณภาพ/ความปลอดภัยแนวทางการเขียนในแต่ละหัวข้อ คือ แสดงสถานการณ์, การพัฒนาที่ดำเนินการไปแล้ว, วิเคราะห์ผลที่เกิดขึ้น, และสิ่งที่จะพัฒนาต่อไป)
4.1 ผลด้านการดูแลผู้ป่วย
กราฟที่1 จำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตที่รพ.
[bookmark: _GoBack]                   
จากข้อมูลผู้ป่วยในที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลปี 2557และ2558ที่ตึกผู้ป่วยในเป็นผู้ป่วยกลุ่ม End of  life   ซึ่งผู้ป่วยและญาติสมัครใจที่จะเสียชีวิตที่โรงพยาบาล  โรงพยาบาลจึงมีกระบวนการการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้มีคุณภาพชีวิตในระยะสุดท้ายอย่างเหมาะสม
ปี 2558 พบว่าผู้ป่วยที่ERเสียชีวิตแบบ sudden dead  เป็นผู้ป่วยAMI ปัญหาที่พบเกิดจาก การประเมินผู้ป่วย
แรกรับ ดังนั้นจึงได้กำหนดให้ใช้ check list การประเมินผู้ป่วย AMI ประเมินการปฏิบัติตาม CPG   การประเมินและเฝ้าระวัง Pre- Arrest Signs ในผู้ป่วยทุกกลุ่มโรค และให้ความรู้ผู้ปฏิบัติสามารถเข้าใจและปฏิบัติได้หลังการพัฒนายังไม่พบอัตราการเสียชีวิตเพิ่ม
กราฟที่ 2 อัตราการ re-visit เป้าหมาย< 5%


อัตราการ Re – visit มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในกลุ่มโรค  Bronchitis และ abdominal  pain  สาเหตุจากการให้ข้อมูลในการดูแลตนเองที่ไม่ครอบคลุม  D/Cโดยผู้ป่วยยังไม่พร้อม ทีมจึงปรับแนวทางการดูแลใหม่  ให้มีโซนสังเกตอาการที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน  จัดระบบ Exit nurse ที่OPD ทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย  การทำ D/C Plan และเพิ่มช่องทางโดยการให้เบอร์โทรศัพท์โรงพยาบาลเพื่อโทรปรึกษาในกรณีที่สงสัยหรือมีอาการผิดปกติ
กราฟที่3อัตราการ re- admit เป้าหมาย< 5%

จากข้อมูลพบว่าอัตราการ Re-Admitมีแนวโน้มสูงขึ้นส่วนใหญ่พบในผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ESRD , Asthma , COPD ซึ่งอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค ทีมได้วางระบบการดูแลโดยกำหนดผู้รับผิดชอบโดยตรงเป็นแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ ประจำคลินิก เปิดคลินิกบริการสัปดาห์ละวัน มีทีมสหสาขาวิชาชีพมาช่วยกันวางแผนแก้ปัญหาและนำมาเป็นกลุ่มโรคเข็มมุ่งประสานศูนย์การดูแลต่อเนื่องเพื่อส่งต่อข้อมูลกับเจ้าหน้าที่ รพสต. ในการติดตามเยี่ยมบ้านเมื่อกลับสู่ชุมชน  แต่จำนวน re-admit ยังมีจำนวนเพิ่มขึ้นในกลุ่มโรคเดิม 
กราฟที่ 4 อัตราการเกิด Birth asphyxiaเป้าหมาย <25: 1000 การเกิดมีชีพ

จากกราฟพบว่าแนวโน้มสูงขึ้น ใน จากสาเหตุ  1.คลอดก่อนกำหนด  2. BBA  เนื่องจากพื้นที่อำเภอสำโรงมีพื้นที่กว้าง การคมนาคมไม่สะดวก    ทีม MCHระดับอำเภอ ร่วมกันวางระบบในการดูแลมารดาที่ฝากครรภ์ สอนและประเมินทักษะในการฝากครรภ์ของเจ้าหน้าที่ และจัดทำเกณฑ์ในการส่งต่อจาก รพสต.ในมารดากลุ่มเสี่ยง  ในชุมชนเน้นการให้ อสม.ตามผู้ป่วยขณะใกล้คลอด เพื่อให้มีการเตรียมตัวก่อนคลอด การประสานงานกับระบบ 1669 มีระบบ ให้คำแนะนำและการปฏิบัติตัวและให้บริการรับปรึกษาทางโทรศัพท์ตลอด 24 ชม.ทั้งเจ้าหน้าที่ รพ.สต.และมารดาที่ตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลมีการประเมินทักษะพยาบาลในการประเมินแรกรับ และขณะทำคลอดมีการฝึกทักษะ การทำNCPR 100%
กราฟที่ 5 อัตราการเกิด PPH เป้าหมาย < 3%

จากกราฟ  พบว่า  ในปี2555- 2558มี อัตราการการเกิด PPH สาเหตุส่วนใหญ่ที่ทำให้มารดาตกเลือด คือ uterine atony จากการทบทวนพบว่าประเมินปัจจัยเสี่ยงที่จะทำให้มารดาตกเลือดหลังคลอดไม่ครอบคลุมตั้งแต่กระบวนการ ANC การเฝ้าระวังขณะรอคลอด , ขณะคลอด,หลังคลอด ทบทวนการปฏิบัติตาม CPG มีการจัดเตรียมความพร้อมด้านการสำรองเลือด , Haemaccel , Nalador, ทีม Refer    ผลการดำเนินงาน พบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น แต่ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต
Patient Safety Goal     กราฟที่ 6อุบัติการณ์การตกเตียงของผู้ป่วย  เป้าหมาย 0  ราย
                      
ในปี2556ผู้ป่วยตกเตียงจำนวน 1 ราย ปี,2557 ไม่พบอุบัติการณ์  ปี 2558 ตกเตียง 2ราย เป็นผู้สูงอายุที่มีอาการ deliriumมีญาติเฝ้าตลอดเวลา และผู้ป่วย hyperglycemia ที่ได้ RI และสังเกตอาการผู้ป่วยลุกไปรับประทานอาหารที่ระเบียงด้านนอกพร้อมญาติและหน้ามืดคิ้วกระแทกขอบระเบียงแตกและได้เย็บแผล ทบทวนแนวทางการเฝ้าระวังใช้ Fall Risk Assessment ในการประเมินตั้งแต่แรกรับทุกรายและประเมินต่อเนื่องทุกเวร ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการตกเตียงติดป้ายแจ้งเตือนหน้า chart ผู้ป่วยเด็กใช้ปลอกผ้าคลุมเหล็กกั้นเตียงและกั้นเหล็กกั้นเตียงทุกครั้ง แนะนำญาติไม่ให้เด็กหรือผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงอยู่ตามลำพัง การจัดสภาพล้อมป้องกันการพลัดตก ลื่นล้ม  ได้แก่ พื้นห้อง  ห้องน้ำ แห้ง ไม่ชื้นแฉะ  มีราวจับกริ่งฉุกเฉินในห้องน้ำ  พื้นลาดเอียง มีป้ายเตือน   เหล็กกั้นเตียงสภาพใช้การได้ดี   ผลการดำเนินงาน ปี 2559 ( 6 เดือนแรก)ไม่พบอุบัติการณ์ ตกเตียง หกล้ม หรือลื่นล้ม 
กราฟที่ 7 อุบัติการณ์ Identify ผิดพลาด  เป้าหมาย  0  ราย
                    
จากกราฟพบว่าอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในปี 2557-2558 ความรุนแรงระดับB จากการทบทวน พบว่าผู้ป่วยใช้บัตรคนอื่นมายื่นลงทะเบียนรับบริการที่ห้องบัตรแต่เจ้าหน้าที่ห้องบัตรขาดการทวนสอบยืนยันกับผู้ป่วยก่อนส่งแผนกอื่น  OPD พยาบาลหน้าห้องตรวจมีระบบการตรวจสอบก่อนที่จะไปถึงกระบวนการตรวจรักษาอย่างน้อย 3 ตัวบ่งชี้  ได้แก่ ชื่อ สกุล อายุ HN และในทุกกระบวนการต้องมีการตรวจสอบตามแนวทางที่กำหนดเช่นเดียวกัน IPD กำหนดผลการดำเนินงานยังมีการระบุตัวผิดพลาดแต่ตรวจพบก่อนที่จะให้การรักษาพยาบาล  
ตัวชี้วัดเฉพาะโรค PCT
กราฟที่ 8 คุณภาพการดูแลผู้ป่วย AMI  
              
หลังจากการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย AMI ในปี 2556 แล้วพบว่าอุบัติการณ์ที่ผู้ป่วยเสียชีวิตลดลง แต่ยังคงพบปัญหา Door to Refer คือ ในปี 2558 มีอุบัติการณ์ที่มีผู้ป่วยต้องเสียชีวิตขณะรอconsult EKG จาก รพ.แม่ข่าย เพื่อยืนยันว่าผู้ป่วยเป็น STEMI จริง หลังจากเหตุการณ์ดังกล่าวทำให้มีการพัฒนาระบบการ consult รพ.แม่ข่าย คือใช้การสื่อสารทาง line และทางโทรศัพท์ ขณะ Refer เพื่อลดความล่าช้าในการส่งต่อ ทั้งนี้ทางทีมแพทย์ได้มีการเพิ่มทักษะในการแปลผล EKG เพื่อที่จะ Early diagnosis และ Early treatment การให้ความรู้แก่ประชาชนเรื่องอาการของเจ็บหน้าอกโดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงเช่น DM,HT,DLP   การร่วมมือกับคลินิกเรื้อรังในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและ พัฒนาระบบการส่งต่อของEMSให้ถูกต้อง รวดเร็ว
            กราฟที่ 9 จำนวนผู้ป่วยตายจากเห็ดพิษ

               จากการทบทวนและประเมินการดูแลผู้ป่วยพบว่า ประชาชนในพื้นที่ไม่ตระหนักถึงอันตรายจากเห็ดพิษ และมารับการรักษาช้า และเห็ดที่ประชาชนนำมาบริโภคนั้นส่วนใหญ่ไปเก็บมาจากต่างอำเภอ ทำให้ยากต่อการควบคุม ทีมการดูแลจึงได้จัดทำ CPG ในการดูแลผู้ป่วยกินเห็ดพิษและสงสัยกินเห็ดพิษแบบเคร่งครัด   ติดป้ายประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับเห็ดพิษที่แผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน หน้าโรงพยาบาล เพื่อให้ผู้มารับบริการได้ตระหนักถึงอันตราย   ผลการดำเนินงาน ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตในปี 2558





            กราฟที่  10    จำนวนผู้ป่วยCAPDที่เสียชีวิตด้วยการติดเชื้อในช่องท้อง
              
	จำนวนผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี  ปี 2556-2558  มีทั้งหมด  27 ราย เสียชีวิตจากการติดเชื้อทางช่องท้อง ทั้งหมด 5 ราย  คิดเป็นร้อยละ  18.5  จากการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยพบว่าผู้ดูแลขาดความตระหนักในการป้องกันการติดเชื้อเมื่อผู้ป่วยฟอกไตไประยะหนึ่ง สภาพแวดล้อมที่ไม่เอื้ออำนวยเนื่องด้วยเศรษฐานะของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยเป็น ดังนั้นการดำเนินงานของทีมการดูแลจึงจัดให้มีคลินิก CKD ให้บริการทุกวันพุธ มีแพทย์ พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย  การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน เพื่อติดตามเยี่ยมและให้การช่วยเหลือต่อเนื่อง   ผลการดำเนินงาน ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการติดเชื้อในช่องท้องจากการทำ CAPD  ลดลง
กราฟที่ 11  อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่

จากตัวชี้วัดพบว่าจำนวนผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่มีแนวโน้มลดลงเนื่องจากมีการทำงานเชิงรุกให้ความรู้และมีกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส่งเสริมการบริโภคประชากรกลุ่มเสี่ยงในทุกรพสต.

กราฟที่  12อัตราผู้ป่วยเบาหวานมีผลFBSอยู่ในเกณฑ์ 70-130mg/dlเป้าหมาย >40%

จากกราฟจะเห็นว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่า FBS 70-130 mg/dl.มีแนวโน้มลดลง เนื่องจากทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลสำโรงได้ร่วมกันกำหนดแนวทางพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานโดยใช้กระบวนการจัดการตนเอง(Self-Management)ในผู้ป่วยเบาหวานรายบุคคล เพื่อลดระดับน้ำตาลในเลือดแทนการเพิ่มยารักษาเบาหวานด้วยความสมัครใจ จึงทำให้มีผู้ป่วยที่มีระดับน้ำตาล > 130 mg/dl เพิ่มมากขึ้น แต่สามารถลดรายจ่ายของโรงพยาบาลและเพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น
กราฟที่  13อัตราการเกิดภาวะช็อคหลัง Admit  ในผู้ป่วยไข้เลือดออก

จากข้อมูลพบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะช็อคหลังadmitสูงขึ้น เนื่องจากเป็นระยะของโรคเองและน่าจะเกิดจากการให้Hydration ของแพทย์ที่ยังไม่เหมาะสม ไม่มีการserial Hct ที่เหมาะสม การRe-assist ผู้ป่วยไม่ครอบคลุม ทีมได้พัฒนาโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยไข้เลือดออกที่เป็นแนวทางเดียวกันทั้งจังหวัด- มีแนวทางการรักษา CPG โดยเพิ่มการดูแลตามระยะของโรค  ทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยขณะนอนโรงพยาบาล	กรณีรักษาแบบผู้ป่วยใน จะใช้แบบฟอร์มการดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะ       มีการใช้ Early warning signsติดตามและประเมินการปฏิบัติตาม CPG ของบุคลาการในการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออกและผู้ป่วยที่สงสัยไข้เลือดออก
กราฟที่ 14 คุณภาพการดูแลผู้ป่วยCOPD
.

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่เป็นปัญหาสำคัญของโรงพยาบาลสำโรงค่าใช้จ่ายด้านการดูแลรักษาเพิ่มมากขึ้น จากการทบทวนสถิติพบว่าผู้ป่วยที่มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการกำเริบมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อาการกำเริบของโรคที่บ่อยขึ้นก็เป็นการเร่งการดำเนินของโรคเร็วขึ้นและมีระดับความรุนแรงอันตรายต่อชีวิตมากขึ้น ปัญหาที่พบส่วนหนึ่งเกิดจากผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น สูบบุหรี่ ที่อยู่อาศัยอยู่ใกล้โรงงาน(มีโรงไฟฟ้าชีวมวล1แห่ง โรงสีข้าวขนาดใหญ่2แห่ง) อยู่ในสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม การใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง ขาดความรู้ในการดูแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสม และการดูแลรักษายังไม่ครอบคลุมปัญหา ดังนั้นสิ่งสำคัญในการฟื้นฟูคุณภาพของผู้ป่วยCOPDคือการป้องกันและจัดการอาการที่ทรุดหนักลงจากโรคซึ่งจำเป็นต้องอาศัยกระบวนการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและมีการดูแลต่อเนื่องอย่างเป็นระบบ






4.2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น 
กราฟที่  15   อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยนอก, ผู้ป่วยในเป้าหมายมากกว่า 80 %

อัตราความพึงพอใจของผู้ป่วยนอกในปี 2556,2558 มีแนวโน้มลดลงพบว่าด้านสถานที่และขั้นตอนการให้บริการมีความพึงพอใจน้อยที่สุดโดยเฉพาะเรื่องขั้นตอนการให้บริการที่สะดวกรวดเร็ว
แผนพัฒนา
1.ติดประกาศขั้นตอนการรับบริการตรวจที่จุดบริการผู้ป่วย
2.มีเจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูลชี้แจงระหว่างรอตรวจ
3.จัดระบบคิว แจ้งเวลาที่จะเข้าตรวจเป็นระยะ
4.มีการปรับปรุงระบบขั้นตอนบริการเป็น One Stop Service ในคลินิก TB ,ทันตกรรมและคลินิกนิรนาม
5.จัดบริการจุดคัดกรองผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบริการที่รวดเร็วและตรงกับจุดบริการ
6. หน่วยงานมีการประเมินความพึงพอใจของผู้มารับบริการอย่างต่อเนื่อง 
เรื่องสถานที่คือเรื่องห้องน้ำผู้รับบริการไม่สะดวกในการไปใช้บริการเนื่องจากยังไม่มีทางลาดสำหรับผู้พิการซึ่งทีมนำรับทราบปัญหาและจัดแผนเรื่องการปรับปรุงห้องน้ำไว้ในปี2559




4.3 ผลด้านการเงิน
กราฟที่  16  สภาพคล่องทางการเงิน

               จากปี 2555 – 2558 โรงพยาบาลสำโรงมีสภาพคล่องด้านการเงินลดลงซึ่งเกิดจาก
1.ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรเพิ่มมากขึ้นและได้ปรับค่าจ้างเพิ่มขึ้นตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 
2.งบประมาณที่ได้รับจัดสรรรายหัวลดลง	
3.การจ่ายเงิน Fixed cost และค่าตอบแทนสำหรับเจ้าหน้าที่ใน Cup เพิ่มมากขึ้นใช้เงิน OP 100%
4.งานนโยบายเร่งด่วนให้ดำเนินการไม่มีงบประมาณสนับสนุน
5.งบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพได้รับการจัดสรรน้อยลง
ซึ่งส่งผลให้มีหนี้คงค้างเพิ่มมากขึ้นทำให้สภาพคล่องทางการเงินเข้าขั้นวิกฤตระดับ 7ผู้บริหารโรงพยาบาลและกรรมการบริหารโรงพยาบาลได้มีจัดตั้งศูนย์จัดเก็บรยได้และมีนโยบายควบคุมรายจ่ายโรงพยาบาลและลดต้นทุนในการรักษาพยาบาลเช่นค่า Lab,ลดการใช้ยา  ATB  ,วิเคราะห์ภาระงานให้พอกับอัตรากำลังและเพิ่มรายได้จากผู้ป่วยสิทธิพรบ  ประกันสังคมสิทธิเบิกได้  ,จัดโครงการตรวจสุขภาพประจำปีแก่ข้าราชการในท้องถิ่น ,กำหนดนโยบายประหยัดเปิด/ปิดเครื่องปรับอากาศตามเวลาที่กำหนดพัฒนาระบบงานต่างๆที่มีผลต่อรายได้ ของโรงพยาบาลเช่นงดเบิกเบี้ยเลี้ยงสำหรับการประชุมในจังหวัดซึ่งเจ้าหน้าที่ก็ให้ความร่วมมือปรับระบบพาหนะรับส่งเจ้าหน้าที่อบรมให้ไปพร้อมกันและทำแผนบริหารงบประมาณที่มีประสิทธิภาพและ แผนงบลงทุน ดำเนินการควบคุมรายจ่ายให้เป็นไปตามแผน


กราฟที่  17ระยะเวลาถัวเฉลี่ยในการเรียกเก็บหนี้ (เกณฑ์ < 90)


   เนื่องจากรพ.มีปัญหาขาดสภาพคล่องทางด้านการเงินทำให้มีการค้างจ่ายทีมนำได้ทบทวนในทีมCFOโรงพยาบาลได้จัดลำดับใบแจ้งหนี้ไว้ตามความสำคัญความจำเป็นในการใช้หนี้เช่นหนี้ค่ายาต้องจ่ายก่อนและให้แต่ละหน่วยงานลดการก่อหนี้และมีมาตรการณ์ในการจัดซื้อจัดจ้างจะต้องพิจารณาตามความจำเป็นที่สุดเท่านั้น
4.4 ผลด้านทรัพยากรบุคคล 
กราฟ 18ความพึ่งพอใจของบุคลากร

จากการสำรวจความพึงพอใจของบุคลากร พบว่า ยังไม่ผ่านเป้าหมาย แต่ไม่ได้ลดลงจากเดิมมากนัก
ปัจจัยเชิงลบที่มีผลต่อความพึงพอใจของบุคลากร รพ.สำโรง ได้แก่
1. ด้านสวัสดิการ - ค่าตอบแทน บ้านพัก ที่จอดรถ ยังไม่เพียงพอ
2. ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน โดยเฉพาะกลุ่มลูกจ้าง
3.  ด้านอาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมในการทำงาน – บางหน่วยงานสถานที่คับแคบ สภาพเก่าทรุดโทรม
4. ห้องน้ำไม่เพียงพอ
ปัจจัยเชิงบวกที่ส่งผลให้อัตราความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น
1. นโยบายผู้บริหารที่เน้นความสำคัญของบุคลากร (staff focus)
2. ทีมนำพยายามตอบสนองความต้องการของเจ้าหน้าที่ โดยการกำหนดในแผนงบประมาณและแจ้งให้เจ้าหน้าที่ทราบ
กราฟที่   19  ร้อยละของTurn over rate  (การย้าย ,ลาออก)


จากกราฟ ในปี 2558 แสดงให้เห็นถึงอัตราการลาออกสูงขึ้น เนื่องจากมีเจ้าหน้าที่ ที่ลาออกได้ไปบรรจุเป็นข้าราชการ 1  คน และมีลูกจ้างชั่วคราวลาออก 2 คนเนื่องจากไปประกอบธุรกิจส่วนตัวส่วนบุคลากรในตำแหน่งวิชาชีพไม่มีอัตราการย้ายหรือลาออก











4.5 ผลด้านระบบงานและกระบวนการสำคัญ 
4.5.1 ระบบบริหารคุณภาพและบริหารความเสี่ยง
กราฟที่  20   แสดงรายงานความเสี่ยงแยกเป็นด้าน Clinic และ Non  Clinic

ภาพรวมการรายงานความเสี่ยง มีแนวโน้มลดลงแล้วเพิ่มขึ้นเนื่องจากขาดกระตุ้นและความต่อเนื่องการเปลี่ยนแปลงบุคลากรส่วนความเสี่ยงระดับG,H,Iที่พบได้มีการทบทวนเหตุการณ์สำคัญ การทบทวนจากเวชระเบียนโดยใช้ Trigger tool ทบทวนการดูแลผู้ป่วย ซึ่งได้พบอุบัติการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ จากการดูแลผู้ป่วย เช่นการประเมินผู้ป่วยไม่ครอบคลุม ขาดการประเมินซ้ำ การไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา การประเมินผู้ป่วยล่าช้า การส่งต่อล่าช้า ซึ่งอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ได้มีการนำมาวางมาตรการในการป้องกันแก้ไข เช่น ได้มีการจัดทำ CPG ในการดูแลผู้ป่วย และWarning sign ในการดูแลและรายงาน แต่ละรายโรค ที่สำคัญ เพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงกับผู้ป่วย
สำหรับด้าน Non clinic อุบัติการณ์ที่พบส่วนมากถ้าเป็นเรื่องสิ่งแวดล้อมจะเป็นเรื่อง น้ำท่วม ท่อน้ำอุดตัน อาคาร ห้องน้ำเหม็น สถานที่คับแคบ ไม่เพียงพอ ซึ่งมีการดำเนินการแก้ไขปรับปรุงแล้วเป็นบางส่วน เช่น 
1.การขุดลอกคลองรอบๆโรงครัวและแฟลตเจ้าหน้าที่
2.การปรับปรุงฝ้าที่ชำรุด 
3.การปรับปรุงซ่อมแซมห้องน้ำในส่วนที่สามารถทำได้
4.มีบางส่วนที่รอดำเนินการซึ่งอยู่ในแผนพัฒนาปี 59 คือ การปรับปรุงห้องน้ำผู้พิการสำหรับผู้ป่วยนอก และการปรับปรุงห้องน้ำผู้ป่วยใน ห้องน้ำเจ้าหน้าที่
ส่วนเรื่องเครื่องมือมีการซ่อมแซม จัดหาให้เพียงพอ และพร้อมใช้มีการจัดซื้ออุปกรณ์ที่จำเป็นเพิ่ม เช่น เครื่องกระตุกหัวใจ ( Defibrillator ) และเครื่องมือที่จำเป็นอื่น ๆ
เรื่องสารสนเทศ จะพบเรื่องโปรแกรมHIไม่เสถียร ข้อมูลหาย ได้มีการทบทวนหาสาเหตุประสานงานProgrammer 
กราฟที่  21   แสดงรายงานความเสี่ยงระดับ near miss

	การรายงานระดับ Near miss และ Miss ยังมีอัตราส่วนการรายงานไม่ถึงเป้าหมายที่ตั้งไว้คือ Near Miss : Miss  ≥80%  แต่การรายงานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในแต่ละปี มีการสื่อสาร ให้เจ้าหน้าที่เข้าใจในการรายงานความเสี่ยง การตรวจเยี่ยมหน่วยงานของทีมคุณภาพ และการปรับปรุงช่องทางในการรายงานให้เข้าถึงง่ายมากขึ้น ทำให้เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจระบบรายงาน ซึ่งการรายงาน near miss เพิ่มขึ้น ทำให้สามารถดักจับ และป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ ที่รุนแรงได้ดีขึ้น
4.5.2 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล
กราฟที่  22  อัตราหน่วยบริการพยาบาลที่มี Productivity ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน(80-110)

	ภาระงาน LR ต่ำกว่ามาตรฐานที่กำหนด เนื่องจาก LR มีผู้รับบริการน้อยแก้ไขโดยไปช่วยงานที่OPDและER  คลินิกพิเศษ ยังไม่ได้คิดภาระงานแยกตามคลินิก คิดเฉพาะงานผู้ป่วยนอกทั่วไป เพราะการออกแบบระบบงานมีความแตกต่างเป็นงานที่ต้องทำงานกับภาคีเครือข่ายและงานนโยบายของกระทรวงและจังหวัด
4.5.3 อาชีวอนามัย
กราฟที่   23  จำนวนบุคลากรที่ประสบอุบัติเหตุจากการทำงาน


       มีอุบัติการณ์เข็มทิ่มตำในบุคลากรเฉลี่ยปีละ 2 รายซึ่งเกิดจากกระบวนการการทำงานได้มีการทบทวนวิธีการทำงานและจัดหาอุปกรณ์ทิ้งเข็มที่สะดวกในการปฏิบัติงานและมีการแจ้งในที่ประชุมประจำเดือนในเรื่องระวังการเกิดอุบัติเหตุในการทำงานมีการปฐมนิเทศบุคลากรใหม่และนักศึกษาพยาบาลที่มาฝึกปฏิบัติงาน
กราฟที่   24  อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน

จากผลการทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปีแต่ยังพบประเด็นที่ต้องปรับปรุงคือ  บันทึก  Inform consent บันทึกไม่ครอบคลุม และเซ็นต์พยานไม่ครบตามกำหนด ทีมได้ออกระบบร่วมกันโดยให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติที่แผนกผู้ป่วยนอกพร้อมลงนามก่อน การ Admit  เพื่อให้มีความครอบคลุมในเรื่องของให้ข้อมูลการรักษา 
และการบันทึกข้อมูลที่สมบูรณ์ เช่นใบตรวจร่างกายแพทย์    ใบ  Operationและ Labor   มีการทบทวนและออกแบบการบันทึกให้สะดวกและง่ายต่อการบันทึก ได้ครบถ้วนมากขึ้น

กราฟที่ 25  อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลเป้าหมาย ≤3 : 1000 วันนอน



พบรายงานการติดเชื้อที่ตำแหน่งอื่นคือการติดเชื้อ Phlebitis ซึ่งจากการวิเคราะห์สาเหตุพบว่าเกิดจากผู้ป่วยส่งตัวกลับมาจากโรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์เพื่อมาฉีดยาต่อเนื่องโดย on heparin lock มา เมื่อมารักษาต่อไม่ได้ on heparin lock ให้ใหม่ พัฒนาโดยกำหนดให้on heparin lock ให้ใหม่ในกรณีผู้ป่วยส่งตัวกลับมารักษาต่อและให้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ มีการนิเทศและกำกับโดยหัวหน้างาน 
4.5.5ระบบยา 
กราฟที่  26 แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยา Prescribing error



จากกราฟ Prescribing error มีแนวโน้มลด  และจากการวิเคราะห์พบว่าความคลาดเคลื่อนในการสั่งจ่ายยาที่พบมากที่สุดคือ วิธีใช้ยาไม่ถูกต้อง รองลงมาคือจำนวนยาคลาดเคลื่อน/ไม่ตรงวันนัด ทีมได้พัฒนาโดยสะท้อนปัญหาให้องค์กรแพทย์รับทราบเป็นระยะๆ  จัดให้ทำคู่มือการใช้รหัสคำสั่งการใช้ยาในโปรแกรม HI ให้องค์กรแพทย์ และในระบบการจ่ายยามีระบบตรวจสอบควบถูกต้องของจำนวนยากับวันนัดทุกครั้ง
กราฟที่ 27 แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาdispensing error

จากกราฟ dispensing error พบมีแนวโน้มสูงขึ้นจากการวิเคราะห์พบว่าความคลาดเคลื่อนในการจัดยาที่พบมากที่สุดคือจัดยาผิดชนิดรองลงมาคือจัดยาไม่ครบรายการ/ลืมจัดยา และจัดยาผิดความแรง ตามลำดับ
ทีมได้พัฒนาโดยเคลื่อนย้ายตำแหน่งวางยา Package ที่คล้ายกันให้อยู่ห่างกัน สร้างความแตกต่างของตัวอักษรชื่อยา มีการทบทวนชื่อยา LASA สม่ำเสมอ เน้นการมีสมาธิ และมีสติในการทำงานอ่านทวนฉลากยาที่ซอง , ที่ชั้นวางยา แผงยาว่าตรงกันก่อนจัดและตรวจสอบความถูกต้องก่อนส่งมอบให้ผู้จ่ายยา
จากกราฟ Dispensing error พบมีแนวโน้มมากขึ้นในปี 56 แต่ยังไม่เกินเป้าหมายที่กำหนด การพัฒนาได้เพิ่มระบบ Triple check ในกระบวนการจ่ายยา 
1.จุดผู้จัดยา ต้องตรวจสอบสอบความถูกต้องในขั้นตอนจัดยา
2.จุดผู้จ่าย ต้องตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่ายยา
3.เพิ่มระบบสุ่มตรวจสอบความถูกต้องหลังจ่ายยา 
จากกราฟ ความคลาดเคลื่อนที่พบมีแนวโน้มสูงขึ้น จากการวิเคราะห์ เกิดจากกระตุ้นให้เจ้าหน้าที่ค้นหาเขียนรายงานความเสี่ยง และเพิ่มการบันทึกมากขึ้น พบความคลาดเคลื่อนในการสั่งจ่ายยา มากที่สุด วิธีใช้ยาไม่ชัดเจน ลองลงมา สั่งจ่ายยาไม่ครบ ทีมได้พัฒนาโดย สะท้อนปัญหาให้องค์กรแพทย์รับทราบเป็นระยะๆ ใช้กระบวนการ Medication reconciliation มาติดตามเรื่องยาเดิมของผู้ป่วย โดยทีมแพทย์ เภสัชกร พยาบาล พบว่าความคลาดเคลื่อนในการจัด-จ่ายยาที่พบมากที่สุดคือ จัด-จ่ายยาไม่ครบรายการ / ลืมจัดยา , จัด-จ่ายยาผิดชนิด , ผิดจำนวนตามลำดับ 
ทีมได้พัฒนาโดย ลงข้อมูลเบิกยาผู้ป่วยใน ตามระบบ unit dose , ผู้จัดยาตรวจสอบรายการยาในโปรแกรม HI ให้ถูกต้องก่อนพิมพ์ฉลากยา , เภสัชกรต้องตรวจสอบความถูกต้อง ของรายการยากับซองยา ในlock ยา unit dose ทุกครั้งก่อนส่งมอบยา , มีการทบทวนชื่อยา LASA สม่ำเสมอทำบอร์ดประชาสัมพันธ์ , ให้ผู้ติดรายการตรวจสอบฉลากยา รายการยาที่มีคำสั่งมากกว่า 1 เม็ด ให้ทำสัญลักษณ์วงกลมที่จำนวนเม็ดเพื่อเป็นการเตือนขณะจัดยา



กราฟที่ 28  แสดง Admin errorครั้ง/1,000วันนอน)


ผู้ป่วยในพบมีแนวโน้มลดลงจากปี 2555 ซึ่ง จากปี 2555 วิเคราะห์สาเหตุ เกิดจากไม่มีการ cross  check ระหว่างหน่วยงาน เภสัชกร กับพยาบาล ในปี 2556 พบมากที่สุด คือ 1.คนไข้ได้รับยาไม่ครบรายการ  2.คนไข้ได้รับเม็ดยาไม่ครบจำนวน บทเรียนที่ได้จากการทบทวนได้แก่ การบริหารยาโดยยึดหลัด 7R จัดระบบ Med error round โดยหัวหน้าตึกและทีมงาน ที่เกี่ยวข้อง พัฒนาระบบ cross  check ระหว่างหน่วยงาน เภสัชกร กับพยาบาล พัฒนาการเก็บข้อมูลความคลาดเคลื่อนรวมกันระหว่างหน่วยงาน  เพื่อสะท้อนและ วิเคราะห์ปัญหาให้หน่วยงานรับทราบเป็นระยะๆ
4.6 ผลด้านการนำ
ตารางที่ 29การบรรลุผลตามกลยุทธ์ขององค์กร


จากการวิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์ คือตัวชี้วัดทางด้านการเงิน  และงานอนามัยแม่และเด็กในเรื่องTeenage pregnancy และสุขภาพบุคลากรในด้าน BMIเกิน  และจำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออกที่มีผู้ป่วยเพิ่มทุกปีซึ่งทุกปัญหาทีมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลได้ดำเนินการแก้ไขและพัฒนาระบบแผนยุทธศาสตร์ รพ.สำโรง ปีงบประมาณ 2556-2561 
ผู้นำองค์กรและคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลและบุคลากรได้กำหนดยุทธศาสตร์ 4 ด้าน เพื่อให้บรรลุวิสัยทัศน์ และเป้าหมายของโรงพยาบาล
1. การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ
2. พัฒนาระบบบริการสุขภาพ และการจัดการสุขภาพ เชิงรุกที่มีคุณภาพ
3. ส่งเสริมการมีส่วนร่วม และการทำงานร่วม กับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง
4. ส่งเสริม และพัฒนาบุคลากร
4.7 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
กราฟที่ 30 ผลการตรวจสุขภาพเจ้าหน้าที่

เหตุผลที่ไม่ได้ตามเป้าเพราะบางรายลาคลอด ลาศึกษาอบรมผลการตรวจสุขภาพพบว่ากลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยเพิ่มสูงขึ้น การดำเนินกิจกรรม ส่งเสริมสุขภาพของบุคลากรลดลง จากภาวะเศรษฐกิจต่างๆ โรงพยาบาลได้มีการส่งเสริมสุขภาพ ดังนี้
กลุ่มปกติ ส่งเสริมการมีสุขภาพดี การออกกำลังกายสม่ำเสมอ จัดตั้งชมรมสุขภาพ แอโรบิคในโรงพยาบาล เข้าร่วมการแข่งขันกีฬาสาธารณสุข 
กลุ่มเสี่ยง ได้จัดอบรมองค์กรไร้พุงองค์กรแห่งการมีสุขภาพดีของโรงพยาบาล ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ บุคลากรเข้ารับคำปรึกษาในองค์กรไร้พุงกับนักโภชนาการและ เข้าคลินิก DPAC กลุ่มเสี่ยงเข้าร่วมโครงการ   
กลุ่มป่วย ดูแลให้พบแพทย์ ติดตามนัด กลุ่มไขมันสูงดำเนินการจัดกลุ่มดูแลสุขภาพให้ความรู้ เข้าองค์กรไร้พุง ทำกิจกรรมตามหลัก 3อ 2ส กลุ่มป่วยสามารถดำรงชีวิตได้ตามปกติ มารับบริการต่อเนื่อง ผู้ป่วยเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมระดับน้ำตาลและความดันโลหิตสูงได้ ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 


กราฟที่ 31  ผลการคัดกรองภาวะสุขภาพในประชากรกลุ่มเสี่ยง


ผลการคัดกรองภาวะสุขภาพในกลุ่มมีแนวโน้มที่สูงขึ้นเนื่องจากมีการรณรงค์ให้ความรู้ประชาสัมพันธ์ ทั้งภายในและภายนอกและดำเนินการออกคัดกรองกลุ่มเสี่ยงทุกหมู่บ้านในตอนเช้า 06.00 น. โดยเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ร่วมกับอาสาสมัครชุมชน ให้ความรู้และอบรม อสม.ในการดำเนินงาน หากประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ได้รับการคัดกรองในช่วงนั้นๆ ได้มีการดำเนินงานติดตาม เพื่อให้มารับบริการอย่างเร่งด่วน การคัดกรองถือเป็นวิธีที่ลดความรุนแรงของโรคได้หากพบการเกิดโรคในระยะต้นมีกิจกรรมส่งเสริมการออกกำลังกายเต้นแอโรบิคในชุมชนตำบลสำโรงโดยได้งบประมาณจากบริษัทโตโยต้าอุบลราชธานีสนับสนุนงบประมาณ
จากการดำเนินงาน ปี2552-2556ในกลุ่มเกษตรกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสารพิษผลไม่มีเกษตรได้รับสารพิษเกิน  ซึ่งได้มีการจัดอบรมให้ความรู้ที่เกี่ยวกับการใช้สารพิษเป็นประจำทุกปี
กราฟที่ 32 แสดงอัตราของ ส่งผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องเป้าหมาย >80%

ปัญหาและอุปสรรค : .การวางแผนจำหน่ายยังทำได้ไม่ครอบคลุมปัญหาทั้งหมด  และการขาดสรุปประเมินการดำเนินงาน ทีม HHC  ดำเนินงานไม่ต่อเนื่องส่งต่อข้อมูลช้า ทั้งส่งเยี่ยมและตอบกลับการติดตามอาการผู้ป่วยในกรณีที่ส่งต่อ  โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์ ค่อนข้างน้อย  เนื่องจากจำกัดด้วยเวลา และความสะดวกในการติดต่อ ส่วนใหญ่ได้ข้อมูลจากญาติ  หรือจากใบส่งต่อเมื่อส่งตัวกลับมารักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้านการออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพทำได้ยากเนื่องจากทีมมีภาระกิจไม่ตรงกันการวิเคราะห์ข้อมูลยังไม่ได้วิเคราะห์ร้อยละของการส่งต่อเทียบกับกลุ่มเป้าหมายที่กำหนด
จากปัญหาได้ปรับแนวทางการทำงานดังนี้
ตั้งศูนย์ดูแลต่อเนื่องเชื่อมกับระบบFCT และ DHSซึ่งมีพยาบาลcase  manager ได้มีการวางแผนจำหน่ายร่วมกับทีม สหวิชาชีพผู้ป่วยและครอบครัวติดตามเยี่ยมโดยเจ้าหน้าที่จาก รพ.สต. มีการประเมินความสามารถศักยภาพการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวตั้งแต่แรกรับ  และเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายจากโรงพยาบาล   โรงพยาบาลเป็นพี่เลี้ยงในการให้คำปรึกษา และสนับสนุนอุปกรณ์ ต่างๆ เช่น ชุดทำแผล  ออกซิเจน ฯลฯ
กำหนดกลุ่มผู้ป่วยสำคัญที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องได้แก่ ผู้ป่วยที่ต้องดูแลแบบประคับประคอง  (Palliative  Care)    ผู้ป่วยระยะสุดท้ายผู้ป่วยที่มีอุปกรณ์ติดกาย เช่นสายสวนปัสสาวะ  สายให้อาหารทางสายยางผู้ป่วยที่ฟอกไตทางหน้าท้อง  แผล  ใส่ท่อช่วยหายใจ  ใช้ออกซิเจน  ฯลฯผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ หรือได้น้อย เช่น CVA   Paralysisฯลฯผู้ป่วยจิตเวช ผู้พิการ /ด้อยโอกาสผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ควบคุมไม่ได้  เช่น น้ำตาลในเลือดสูง  ความดันโลหิตสูง   หอบหืดที่มีอาการรุนแรงบ่อย  ฯลฯ
ผลการพัฒนาพบว่ากลุ่มเป้าหมายได้รับการเยี่ยมบ้านมากขึ้นและสามารถดูแลตัวเองได้ที่บ้านมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย
กราฟที่ 33 แสดงอัตราของ Teenage pregnancyเป้าหมาย 50:ประชากรหญิง15-19ปี 1000 คน


จากการทบทวนในปี 2556 พบว่าหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นอายุ 15 - 19 ปี มีแนวโน้มสูงเนื่องจากวัยรุ่นยังขาดความรู้และไม่ตระหนักในเรื่องการมีเพศสัมพันธ์กับเพื่อนชายขาดความรู้เรื่องการคุมกำเนิด การป้องกันการตั้งครรภ์และมีค่านิยมที่ผิดเกี่ยวกับการคบเพศตรงข้าม ดำเนินการโดย 
- จัดตั้งคลินิกวัยรุ่น ให้คำปรึกษาและให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลตนเอง การสร้างทัศนคติที่ดี โดยผู้ที่มีความเชี่ยวชาญและผ่านการอบรม  เปิดช่องทางการให้คำปรึกษาออนไลน์ตลอด 24 ชั่วโมงทางโทรศัพท์
- สร้างเครือข่ายในการเฝ้าระวังวัยรุ่นในกลุ่มเสี่ยงในโรงเรียนพร้อมอบรมอาสาสมัครได้แก่ครู นักเรียนจัดอบรมให้ความรู้ในโรงเรียนเกี่ยวกับเพศศึกษาและการป้องกันตนเอง

กราฟที่ 34 ร้อยละการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่>50%


ในปี 2553-2557 โรงพยาบาลผ่านการรับรองโรงพยาบาลสายใยรักแห่งครอบครัวระดับทอง แต่ยังพบว่าอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนต่ำกว่าเป้าหมาย จากการวิเคราะห์ปัญหาพบว่า ในกลุ่มมารดาวัยรุ่น และในวัยทำงานที่ขาดความรู้ ความเข้าใจในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และจำเป็นต้องไปทำงานในต่างจังหวัด อีกทั้งพบว่าผู้เลี้ยงมีความเชื่อเดิมในชุมชน จึงมีการดำเนินงานที่ต่อเนื่องทั้งในโรงพยาบาล และชุมชน โดยมีกิจกรรมในโรงพยาบาล จัดทำโครงการฝากครรภ์คุณภาพ กิจกรรมห้องคลอดปลอดภัย ในชุมชนมีการสร้างเครือข่ายตำบลนมแม่ มีการส่งเสริมสร้างพลังให้มารดาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ แบบพี่เลี้ยง โดย อสม. แต่ละหมู่บ้าน และ นำร่องหมู่บ้านจัดการสุขภาพ และดำเนินหมู่บ้านสายใยรักแห่งครอบครัว มีการพัฒนาโมเดล เต้า มหัศจรรย์ในการส่งเสริมความรู้และทักษะในการบีบนม ในมารดาหลังคลอด 





เป้าหมาย 	2556	2557	2558	2559	5	5	5	5	อัตราการ Re-Visit	2556	2557	2558	2559	0.54	0.42	3.69	4.2	เป้าหมาย 	2556	2557	2558	2559	5	5	5	5	อัตราการ Re-admit	2556	2557	2558	2559	2.52	2.88	3.1	3.9	เป้าหมาย 	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	25	25	25	25	อัตราการเกิด Birth asphyxia	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	8.9600000000000026	11.229999999999999	11.9	6.13	เป้าหมาย 	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	3	3	3	3	อัตราการเกิด PPH	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	2	0	1.57	2.4499999999999997	เป้าหมาย 	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	0	0	0	0	จำนวนผู้ป่วยตกเตียง	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	0	1	0	2	เป้าหมาย 	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	0	0	0	0	การะบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	7	0	6	6	Door to drug	2555	2556	2557	2558	100	100	100	100	Door to EKG	2555	2556	2557	2558	100	100	100	100	Door to refer	2555	2556	2557	2558	96.149999999999991	100	100	97	Door to Ttop-T	2555	2556	2557	2558	96.149999999999991	95	95	100	จำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยกินเห็ดพิษ	2555	2556	2557	2558	0	0	2	0	จำนวนผู้ป่วยCAPDที่เสียชีวิตจากการติดเชื้อในช่องท้องท้อง	2556	2557	2558	2	3	1	อัตราการเกิดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่	2555	2556	2557	2558	0.21000000000000008	0.22	0.23	0.13	อัตราผู้ป่วยเบาหวานมีผลFBSอยู่ในเกณฑ์ 70-130mg/dl	2555	2556	2557	2558	32	46.96	35.36	28.37	อัตราการเกิดภาวะช็อคหลัง Admit  ในผู้ป่วยไข้เลือดออก
อัตราการเกิดภาวะช็อค Admit  ในผู้ป่วยไข้เลือดออก	2556	2557	2558	1.6900000000000002	1.78	5.14	อัตราการ  Re-admit ด้วยอาการกำเริบ	2556	2557	2558	0.61000000000000032	0.88	0.31000000000000016	อัตราการ Re-Visit ด้วยโรค COPD ภายใน48ชม	2556	2557	2558	13.76	15.239999999999998	10.89	ร้อยละของความพึงพอใจของผู้ป่วยนอก	2556	2557	2558	2559	77.83	80.63	73.64	75.709999999999994	ร้อยละของความพึงพอใจของผู้ป่วยใน	2556	2557	2558	2559	77.72	82.29	79.930000000000007	81.290000000000006	เป้าหมาย 	2556	2557	2558	2559	80	80	80	80	อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน (current ratio)	>	1.5	2555	2556	2557	2558	0.48	0.46	0.52	0.43	อัตราส่วนสินทรัพย์คล่องตัว (quick ratio)	>	1	2555	2556	2557	2558	0.37	0.36	0.43	0.31	ระยะเวลารอรับชำระหนี้เฉลี่ย (วัน)≤90วัน	2555	2556	2557	2558	96.910000000000025	91.79	96.11999999999999	89.7	ระยะเวลาชำระหนี้เฉลี่ย (วัน)≤90วัน	2555	2556	2557	2558	139.35000000000008	301.62	462.81	437.46	เป้าหมาย≤90วัน	2555	2556	2557	2558	90	90	90	90	เป้าหมาย 	2556	2557	2558	2559	80	80	80	80	ความพึงพอใจของบุคลากร	2556	2557	2558	2559	78	77.349999999999994	77.28	79.7	เป้าหมาย 	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	5	5	5	5	ย้ายออก / ลาออก	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	2.7	0.6	1.92	3.2	จำนวนรายงานความเสี่ยงด้านคลินิก	2555	2556	2557	2558	148	436	287	334	จำนวนรายงานความเสี่ยงด้านnon clinic	2555	2556	2557	2558	168	351	204	127	จำนวนรายงานระดับ G,H,I ขึ้นไป	2555	2556	2557	2558	5	7	9	9	ร้อยละความเสี่ยงระดับความรุนแรงNear Miss≥80%	2555	2556	2557	2558	49.05	42.05	49	46.6	ER	2555	2556	2557	2558	99	90.3	102.04	96.5	OPD	2555	2556	2557	2558	240	98	100	99	IPD	2555	2556	2557	2558	134	121.81	119.22	120.04	LR	2555	2556	2557	2558	84	71.83	70	68	จำนวนบุคลากรที่ประสบอุบัติเหตุจากการทำงาน	2555	2556	2557	2558	3	2	3	2	ร้อยละของความสมบูรณ์ของเวชระเบียนใน	2555	2556	2557	2558	75.8	80.440000000000026	98.22	98.89	ร้อยละของความสมบูรณ์ของเวชระเบียนนอก	2555	2556	2557	2558	80.260000000000005	80.84	92.29	92.649999999999991	เป้าหมาย	2555	2556	2557	2558	80	80	80	80	อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล  เป้าหมาย ≤3 : 1000 วันนอน	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	0.25	0.2	0.21	0	อัตรา prescribing error ผู้ป่วยนอก	<	10ครั้ง:1,000ใบสั่งยา	2555	2556	2557	ประเภท 4	1	8.0000000000000016E-2	0.24000000000000002	0.18000000000000002	อัตรา prescribing error ผู้ป่วยใน	<	10ครั้ง:1,000ใบสั่งยา	2555	2556	2557	ประเภท 4	0.9	5.13	1.73	0.27	อัตรา dispensing error ผู้ป่วยนอก	<	5ครั้ง:1,000ใบสั่งยา	2555	2556	2557	2558	1.0000000000000005E-2	0.26	2.5000000000000014E-3	3.0000000000000014E-3	อัตรา dispensing error ผู้ป่วยในอัตรา dispensing error ผู้ป่วยนอก	<	5ครั้ง:1,000ใบสั่งยา	2555	2556	2557	2558	3.6	7.4700000000000024	3.09	5.45	อัตรา admin errorผู้ป่วยใน	<	10ครั้ง:1,000วันนอน	2555	2556	2557	2558	5.4	5.8	5.09	0.55000000000000004	ร้อยละตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ์80%
ร้อยละตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ์	2555	2556	2557	2558	68	75.599999999999994	73.099999999999994	82	ร้อยละเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการตรวจสุขภาพ	2555	2556	2557	2558	96.6	98	100	99.35	กลุ่มปกติ	2555	2556	2557	2558	67	77	54.94	53.2	กลุ่มเสี่ยง	2555	2556	2557	2558	28.18	29.86	28.05	19.47	กลุ่มป่วย	2555	2556	2557	2558	4.6899999999999995	8.56	8.56	12.25	ร้อยละประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจสุขภาพเป้าหมาย 80%	2555	2556	2557	2558	80	85	82	83	ร้อยละประชาชนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป้าหมาย80%	2555	2556	2557	2558	79	77.849999999999994	80	80	อัตราของ ส่งผู้ป่วยดูแลต่อเนื่องเป้าหมาย 	>	80%	2555	2556	2557	2558	50	84	95	61	ร้อยละของ teenage pregnancy	2555	2556	2557	2558	35.54	38	21.97	22.69	ร้อยละการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่	>	50%	2555	2556	2557	2558	35.54	38	21.97	22.69	ผู้ป่วยสียชีวิตที่ ER	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	2559	1	1	0	1	0	ผู้ป่วยสียชีวิตที่ IPD	ปี 2555	ปี 2556	ปี 2557	ปี 2558	2559	0	1	2	4	5	