ตอนที่ IV ผลการดำเนินการของภาควิชา/ทีมนำทางคลินิก 
นำเสนอข้อมูลตัวชี้วัดสำคัญในตาราง อธิบายการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ (จากความพยายามในการพัฒนาหรือจากสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป) โดยอาจใช้ run chart หรือ control chart ที่มีคำอธิบายประกอบ (annotation) ตามข้อมูลปฏิบัติงานให้ได้มากที่สุด
IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ
IV-1.1 ตัวชี้วัดสำคัญด้านการดูแลผู้ป่วย 

	80 ผลการดูแลผู้ป่วยโดยรวม (การเสียชีวิต การส่งต่อ การกลับมารักษาหรือการนอน รพ.ซ้ำ) ที่สะท้อนคุณภาพการดูแลรักษา

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	อัตราการเสียชีวิตโดยรวม
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเสียชีวิตที่ ER
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยใน
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการ re-visit
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการ re-admit
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราผู้ป่วย Unplanned ICU/ CPR จากจำนวนที่รับเข้า ICU ทั้งหมด
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการรับ/จำหน่ายผู้ป่วยเข้า/ออก ICU ตามเกณฑ์
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ
	
	
	
	
	
	
	

	prolonged intubation
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเกิด VAP ต่อ 1000 vent day
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการ Refer ผู้ป่วย 
	
	
	
	
	
	
	(ที่เกินศักยภาพ
อย่างปลอดภัย)

	อัตราการ Refer in ของผู้ป่วยระดับตติยภูมิ/ตติยภูมิขั้นสูง/ Excellence Center
	
	
	
	
	
	
	

	Pressure sore
	
	
	
	
	
	
	

	Fall
	
	
	
	
	
	
	

	Phlebitis 
	
	
	
	
	
	
	

	เป็นต้น
	
	
	
	
	
	
	


หมายเหตุ Un plan ICU 1.ต้องเข้า ICU โดยไม่ได้จองเตียงไว้ 2.ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงจากระดับ 3-4 เป็น 1-2
3.ผู้ป่วยย้ายจากห้องพิเศษเข้า ICU (ไม่ควรเกิดขึ้น) 4.admit จาก ER แล้วต้องย้ายเข้า ICU ภายใน 24 ชั่วโมง
5.กรณีต้องย้ายเข้า ICUในเวร บ่าย -ดึก หรือย้ายเข้า ICU ในช่วงเวลาเช้า 8-10 โมง 
Un plan CPR  เกณท์คล้ายกับ Unplan ICU เช่น 1.กลุ่มผู้ป่วย 3-4 ทรุดลง 1-2 2.admit น้อยกว่า 24 ชั่วโมง ต้อง CPR 

3.CPR เวรบ่าย-ดึก 4. CPR ที่ห้องพิเศษ 5. CPR ที่ OPD 6. CPR ระหว่างหัตถการ
	81 ผลด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ (Access & entry)  (เน้นตามกลุ่มโรคสำคัญ)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	จำนวนผู้ป่วย  super tertiary / Excellence 
	เพิ่มขึ้น
	
	
	
	
	
	ตัวอย่าง เช่น (1) การ MOU เป็นแม่ข่าย หรือเชิญ รพ.ที่ส่งต่อประชุมร่วมกันกำหนดเกณฑ์ หรือ ชี้แจงเกณฑ์การส่งต่อ/ CPG หรือ
(2) กำหนดเกณฑ์/ CPG สื่อสารกับ รพ.ที่ส่งต่อ/ รพ.ลูกข่าย 

(3) ประเมินผลการส่งต่อที่ปลอดภัย พร้อมให้การดูแลต่อที่ปลอดภัย/รวดเร็ว ตามเกณฑ์/ CPG

(4) Feed back ข้อมูลเพื่อการพัฒนาร่วมกัน
(5) พัฒนาศักยภาพของทีมเพื่อพร้อมรับ Refer 

	อัตราการรับ Refer กลุ่มผู้ป่วย Highlight/ Excellence ตามเกณฑ์การ refer ผู้ป่วย
รายโรค
	
	
	
	
	
	
	

	เช่น อัตราผู้ป่วย cerebral aneurysm/ Head injury ได้รับการ Refer มาถึง รพ.ภายใน ...ชม.
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราผู้ป่วย cerebral aneurysm ได้รับการผ่าตัดภายในเวลา 72 ชม 
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราผู้ป่วย Head injury ได้รับการ CT Scan ภายใน 30 นาที / ผ่าตัดภายในเวลา ......
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราผู้ป่วย UGIH กลุ่ม High risk ได้รับการ EGD ภายใน 24 ชั่วโมง (THIP)
	
	
	
	
	
	
	

	กลุ่มผู้ป่วย CA
	
	
	
	
	
	
	

	-ได้รับAdjuvant treatment ใน 8 wk/ 
- ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใน 60 วัน
	
	
	
	
	
	
	

	Staging ของการเข้าถึง Investigate การผ่าตัด
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
 ภาพรวม รพ.  
Med:  ACS/ Stroke/ Sepsis แย่สุดแค่ severe sepsis ไม่ควร shock
Surg: กลุ่ม Trauma ระยะเวลาของการ Investigate (กลุ่ม red, super red) HI Cerebral aneurysm UGIB 

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง Staging ของการเข้าถึง ระยะเวลาของการ Investigate/ การเข้าถึงการผ่าตัด
Ped: Asthma ที่มีอาการหอบ 
OBG: preterm, ectopic pregnancy, prenatal diagnosis, กลุ่ม CA นรีเวช
Ortho: Open fracture, กลุ่ม fracture around the hip ที่อยู่ในชุมชน waiting list ของกลุ่ม TKA, Total hip replacement
spinal cord injury 
จิตเวช: กลุ่ม depress 
Waiting list การลดลงการร่นระยะเวลา (อยู่ในการเข้าถึง และ ประสิทธิภาพได้)
เป็นต้น 
หมายเหตุ การแก้ปัญหาในกลุ่ม Breast Feeding ในกลุ่มที่มีปัญหา เช่น breast abscess 
	82 ผลด้านความต่อเนื่องในการดูแล (Continuity)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


(กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
- การใช้ตัวชี้วัด re-admit ไม่ชัดในการวัดการดูแลต่อเนื่อง กรณีต้องการจะใช้วัดให้อยู่ในระดับทีมภาควิชา/ทีม CLT พอได้ แต่ไม่ค่อยชัดเจน ควรให้ทีม CLT เป็นผู้คิดเองจะดีที่สุด
- ตัวอย่างกลุ่มผู้ป่วยที่ควรวัดการดูแลต่อเนื่องได้ เช่น 
  - กลุ่ม NCDs / DM, HT
  - CKD: วัดการ turn stage เช่น จาก stage 1, 2 กลายเป็น stage 3, 4 หรือ ในกลุ่มผู้ป่วยที่ล้างไต 2 ครั้ง/สัปดาห์ ต้องปรับเป็นล้างเพิ่ม 3 ครั้ง/ สัปดาห์ หรือดู drop out หายไปเลย ไม่มาตามนัด เป็นต้น 
  - ACS: ….
  - Stroke: เช่น อัตราผู้ป่วย stroke มีคะแนน Bathel Index เพิ่มขึ้น 1 level หรือ 2 คะแนนหลังจากฝึกกิจกรรมบำบัด
( 3 Visited, อัตราผู้ป่วย stroke มีการเพิ่มขึ้นของระดับการทรงตัวและความสามารถในการทำงาน กิจกรรมการเคลื่อนไหวและการเดิน 1 level ใน IPD phase, อัตราผู้ป่วย stroke มีคะแนน gugging swallowing screen เพิ่มขึ้น 1 ระดับหลังฝึกกิจกรรมบำบัด ≥ 3 ครั้ง หรือการทำให้ไม่เป็นผู้ป่วยติดเตียง เป็นต้น

  - กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่มี long-term cancer survivors/ Long term improving quality of life
  - TB ที่ต้อรักษา รับประทานยาให้ครบคอร์ส

  - Total Knee, Total Hip
  - กลุ่มเด็ก ออทิสติก กลุ่มเด็กพิเศษ
  - ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ต้องรักษา ต้องเข้าถึงยาให้ครบตามแผนการรักษา 
  - ผู้ป่วยกลุ่ม depressive disorders : Key Process สำคัญคือ การดูเรื่องการไปเยี่ยมบ้าน การให้คำปรึกษา/ ประเมินผู้ป่วย หรือ caregiver อย่างน้อยกี่ครั้ง/ปี
	83 ผลด้านกระบวนการและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ (Appropriate & Effectiveness)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	ผลการดูแลผู้ป่วยRuptured Cerebral Aneurysm
	อัตราการเสียชีวิต
จาก DCI
	≤ 10%
	15.7
	10.53
	5.5
	2.5
	0
	แสดงถึงการดูแลรักษาในระดับตติยภูมิขั้นสูง/ Excellence Center

Appropriateness: เช่น ความเหมาะสมในแต่ช่วงเวลาการรักษา การร่นระยะเวลาการรักษา
Effectiveness : เช่น 

กลุ่ม life long ทั้งหลาย
ความสำเร็จในการรักษา..


	
	อัตราพิการจาก DCI
	≤ 20%
	80
	63.60
	57.10
	0
	0
	

	ระดับความสำเร็จ การทำ ERCP 
	> 80%
	97.85
	97.97
	94.95
	96.44
	98.96
	

	อัตราการตรวจพบผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก Stage 1, 2 (THIP DE0103)
	
	
	60
	

	อัตราผู้ป่วย Severe Head injury เสียชีวิต
	30%
	36.36
	36.36
	31.43
	7.21
	0.73
	

	อัตราผู้ป่วย UGIB เสียชีวิตใน รพ.
	< 10%
	5.85
	0
	1.20
	1.30
	0
	

	ตัวอย่างเช่น
	
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละผู้ป่วย Non - Variceal UGIH สามารถหยุดเลือดด้วยวิธีการส่องกล้องได้สำเร็จ (THIP)
	
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละผู้ป่วยที่เกิดภาวะเลือดออกซ้ำจากแผลในระบบทางเดินอาหารส่วนต้นภายหลังจากการหยุดเลือดด้วยการส่องกล้อง (THIP)
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่ม CA Breast 
	
	
	
	
	
	
	

	ระยะเวลาการรอตรวจภายหลังการส่งปรึกษาของผู้ป่วยที่มีผลเมมโมแกรมตั้งแต่ BI-RADS  4 ขึ้นไป ไม่เกิน 2 สัปดาห์
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการรอดชีวิตของมะเร็งเต้านมขึ้นกับระยะของมะเร็งเต้านม (Staging) 
	
	
	
	
	
	
	

	การผ่าตัดที่ใช้ scope ทั้งหลาย
	
	
	
	
	
	
	

	HCC ที่ทำ TACE
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
ตัวชี้วัดที่แสดง Excellence/ Super tertiary ต่างๆ มาใส่หัวข้อ ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคสำคัญ (Appropriate & Effectiveness) นี้ก่อน เช่น 
- อัตราการเสียชีวิต กลุ่ม VLBW, Ruptured Cerebral Aneurysm, Head injury

- Corneal Transplantation, การฟื้นตัวของกล้ามเนื้อ ≥ เกรด 3 (Neurotization) ของการรักษาภาวะข่ายประสาทแขนบาดเจ็บโดยการผ่าตัดย้ายเส้นประสาทและการย้ายกล้ามเนื้อ  
- ผลสัมฤทธิ์ของการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม
- อัตราความสำเร็จ การทำ ERCP/ การใช้เทคนิคพิเศษต่างๆ 
- ENT: Endoscopic Surgery, LASERS Surgery และ กลุ่มมะเร็งตับ เป็นต้น
	84 ผลด้านการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย (Efficiency)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	อัตราผู้ป่วยทำ ERCP มีระยะวันนอน รพ.
เฉลี่ย < 4 วัน (วัด cost ที่ลดลง วัดการฟื้นตัวเร็วขึ้นคิดเป็นกี่วัน)
	
	
	
	
	
	
	กลุ่ม Waiting list เช่น 
- การลดระยะวันการรอคอย
- การเปรียบเทียบกลุ่มที่ใช้เทคนิคพิเศษหายไว ขึ้นดีขึ้น ลดระยะวันนอน ลดค่าใช้จ่ายลง 


	ระยะวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยหลังผ่าตัดส่องกล้อง เทียบกับ Open Operation
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
ใน MIS แต่ละอันที่ลดวันนอน
กลุ่ม Waiting list ร่นวันการรักษา
กลุ่มที่ใช้เทคนิคพิเศษหายไวขึ้นดีขึ้น
endoscopic spine surgery ของ ENT
มะเร็งตั้งแต่ Investigate การรักษา ดูแลต่อเนื่องวางแผนไว้อย่างไร ถ้าวางแผนดีๆ จะสามารลด cost ลดระยะเวลาได้
เช่น บาง รพ.ตั้งเป้าหมาย first visit first treatment
IV-1.2 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัย
ใช้ตามมาตรฐานด้านความปลอดภัยที่จำเป็น 9 ข้อ (ไม่ครบขั้นต่ำทั้ง 9 ข้อไม่พิจารณาต่ออายุการรับรอง) และ ด้านความปลอดภัยตามจุดเน้นของ SIMPLE Goal ของศูนย์การแพทย์ฯ (ตาม CoP-SIMPLE)
	85 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (S: Safe Surgery) 

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	มาตรฐานด้านความปลอดภัยที่จำเป็น
	
	
	
	
	
	
	

	(1) การผ่าตัดผิดคน ผิดข้างผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ 
	
	
	
	
	
	
	

	เช่น อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเต้านมได้รับการ mark site ตามแนวทางที่กำหนด หรือ อุบัติการณ์การ mark site เต้านมผิดพลาดจากกระบวนการ double check (OR รายงาน)
	
	
	
	
	
	
	วัดเชิงรุกตาม key process สำคัญ

	จำนวนครั้งของอุบัติการณ์การ mark site ผู้ป่วยผ่าตัดเต้านมผิดพลาด
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการทำ Surgical Safety Checklist
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการผ่าตัด ผิดคน ผิดข้างผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ
	
	
	
	
	
	
	ตั้งรับเกิดแล้วถึงรู้

	จุดเน้นขององค์กร คือ VTE/PE
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราผู้ป่วย Major Operation ได้รับการประเมินภาวะ VTE/ PE โดยสหสาขาวิชาชีพ
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราผู้ป่วย Major Operation ที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ VTE/ PE ได้รับการป้องกันตามแนวทางที่กำหนด/ อย่างเหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนครั้งของการเกิดอุบัติการณ์ VTE/ PE
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	86 ผลด้านความปลอดภัยในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (I: Infection Prevention and Control )

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	

	ตัวอย่างมาตรฐานด้านความปลอดภัยที่จำเป็น
	
	
	
	
	
	
	

	(2) การติดเชื้อในโรงพยาบาล (SSI,VAP,CAUTI, BSI)

	อัตราการได้รับ Antibiotic ภายในเวลา .....
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเกิด SSI
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเกิด VAP ต่อ 1000 vent day
	
	
	
	
	
	
	จุดเน้นของความเสี่ยง CoP “I”

	อัตราการเกิด CAUTI ต่อ 1000 cath day
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการเกิด BSI ต่อ 1000 cath day
	
	
	
	
	
	
	

	(3) บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่
	
	
	
	
	
	
	

	I1 : Hand Hygiene
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	87 ผลระบบบริหารจัดการด้านยา และด้านความปลอดภัยในการใช้ยา/ เลือด (M: Medication & Blood Safety)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	มาตรฐานด้านความปลอดภัยที่จำเป็น
	
	
	
	
	
	
	

	(4) การเกิด medication Error และ adverse drug Event (ADR, HAD, DI)
	
	
	
	
	
	
	ข้อมูลจากระบบยา
สอบถามทีมเภสัช
เก็บข้อมูลของทีมศัลย์ ?? ประเด็นปัญหา ความเสี่ยงโอกาสพัฒนา คืออะไร

	(5) การให้เลือดผิดคนผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
ประเด็นสำคัญ การ cross check ระหว่างวิชาชีพ
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการส่ง Specimen (เลือด) matching ผิดคน ....... 
	
	
	
	
	
	
	Blood bank รายงาน

	อัตราการ matching ผิดพลาด/ ผิดคน/ การส่งเลือดให้หอผู้ป่วยผิดคน
	
	
	
	
	
	
	พยาบาลรายงาน

	จุดเน้นของความเสี่ยง (CoP “M”)
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราการทำ Medication Reconciliation
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	88 ผลด้านความปลอดภัยในกระบวนการดูแลผู้ป่วย (P: Patient Care Process )

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	มาตรฐานด้านความปลอดภัยที่จำเป็น
	
	
	
	
	
	
	

	(6) การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด 
	
	
	
	
	
	
	

	(7) ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค
(missed/ wrong/ delayed diagnosis) 
	
	
	
	
	
	
	ได้จากกิจกรรม MM Conference

	
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	89 ผลด้านความปลอดภัยในการใช้ line/tube/catheter และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัติการ (L: Line, Tube, and Catheter & Laboratory)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	มาตรฐานด้านความปลอดภัยที่จำเป็น
	
	
	
	
	
	
	

	(8) การรายงานผลการตรวจปฏิบัติการพยาธิ/ วิทยาคาดเคลื่อน 
	
	
	
	
	
	
	

	L1:  Catheter, Tubing Connection and Infusion 
	
	
	
	
	
	
	

	ETT เลื่อนหลุด
	
	
	
	
	
	
	จุดเน้นความเสี่ยง 
CoP “L”

	
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
	90 ผลด้านความปลอดภัยในการดูแลภาวะฉุกเฉิน (E: Emergency Response)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมา
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	(9) การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
Under/ Over triage 

Key Process สำคัญอะไรมั่ง re-assess ต้อง  ดูกลุ่ม 3 ที่ไม่ได้ Monitor  3 อย่างไรที่ต้อง Monitor 
	
	
	
	
	
	
	

	Sepsis: Prevention shock ต้องมี key process (ศักดิ์ศรีของตติยภูมิ คือ ตัวที่ได้รับสารน้ำในการ resuscitation ให้เพียงพอใน    1-2 ชม.แรก/ ใน 6 ชม)
	
	
	
	
	
	
	จุดเน้นความเสี่ยง 
CoP “E”

	ACS: Miss diagnosis/ ก่อนตาย
	
	
	
	
	
	
	

	Stroke: ……….
	
	
	
	
	
	
	

	%Time in Time out ที่เกิน 120 
	
	
	
	
	
	
	


กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
IV-1.3 ตัวชี้วัดสำคัญด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
	91 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพของผู้รับบริการ (Health promotion)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมา
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


เชื่อมเข้าสู่ primary prevention famed ต้องมาช่วยด้วย
กลุ่ม DM, HT ไม่เป็น stroke 

CKD stage 12 ไม่ tern เป็น 23 ล้างไต 2 ครั้ง/ ไม่เป็น 3

ทุกโรคมีหมด
Sepsis ในผู้สูงอายุ ไม่เกิด sepsis ถ้าเกิดต้อง detection ได้เร็ว มาเร็ว ACS, Stroke ก็เหมือนกัน
THA, THR ไม่หกล้มซ้ำ
กลุ่ม Colostomy ไม่ติดเชื้อที่แผล

กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น (มิติคนเป็นศูนย์กลาง) 
	93 ผลด้านความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน ของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (People-centered) 

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลการดำเนินงาน (ปีงบประมาณ)

	
	
	2561
	2562
	2563
	2564
	2565
	

	ความพึงพอใจ ผู้ป่วยนอก ใน ER
	
	
	
	
	
	
	

	วัดของแต่ละคลินิก ชุมชนก็ได้
	
	
	
	
	
	
	

	สัดส่วนของผู้ป่วยนัดต่อผู้ป่วย walk in
	
	
	
	
	
	
	

	เวลาของจุดต่างๆ ลดลงอย่างไร
	
	
	
	
	
	
	

	การใช้ Patient Experience
	
	
	
	
	
	
	


การใช้ Patient Experience ที่ผู้ป่วยแนะนำมา
ในแต่ละคลินิก ใช้ระยะเวลาในการการัยตีเท่าไร ใช้ในแต่ละคลินิกที่สำคัญ
เช่น คลินิกเบาหวาน การันตรีเวลาไว้เท่าไร เช่น ตั้งไว้ 3 ชม แล้วมีกลุ่มที่เกิน 3 ชม คิดเป็นกี่ % อะไรที่ทำให้เกิน 3 ชม แสดงว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ได้ไปตามขั้นตอนตามปกติ  แล้วเราจะ design ให้กลุ่มนี้ใหม่อย่างไรเพื่อให้กลุ่มนี้ได้รับการดูแลที่เหมาะสม หรือได้รับรูแผนการรักษาขั้นตอนเป็นอย่างไร เพื่อให้มีความเข้าใจ
ในกลุ่ม pain เช่น Chronic pain เราจะออกแบบให้เค้าบริหารยาเองได้อย่างไร
ในกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ เช่น TB, HIV เราออกแบบอย่างไร
กลุ่มเด็กพิเศษ ออกแบบอย่างไรตาม Patient Experience 
กลุ่มที่มา screening thalassemia มีการใช้ผลเลือดเก่า ที่นำมาเรียนรู้และออกแบบใหม่
ผู้ป่วย high risk pregnancy ที่เรานำมาออกแบบใหม่ที่แตกต่าง เช่น เพิ่มการ ANC เพิ่มขึ้นเป็นพิเศษอย่างไร
ผู้ป่วยมะเร็งที่ออกแบบใหม่ ที่ทำให้อัตราการ drop out ลดลง หรือจะประเมินความเครียดก็ได้
กราฟพร้อมคำอธิบายประกอบในกราฟ (ถ้ามีประโยชน์ในการทำความเข้าใจได้ดีขึ้น)
