รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2020) ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี


คำแนะนำการใช้รายงานการประเมินตนเอง

รายงานประเมินตนเองฉบับ 2020 มีการปรับเพิ่มบางประเด็นเพื่อให้สอดคล้องกับประกาศคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เรื่อง มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ที่ถูกกำหนดในระเบียบคณะกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล ว่าด้วย หลักเกณฑ์และวิธีการในการประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล พ.ศ. 2562 ที่มีการกำหนดหลักเกณฑ์ในการพิจารณาสถานพยาบาลที่จะผ่านการรับรองคุณภาพขั้น 3 และขั้นก้าวหน้า ต้องได้คะแนนประเมินจากการเยี่ยมตามที่ระเบียบกำหนดและต้องปฏิบัติได้ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่คณะกรรมการกำหนดทุกข้อ โดยมาตรฐานสำคัญจำเป็นทุกข้อเป็นมาตรฐานที่ถูกเลือกมาจาก โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ซึ่งจะบูรณการในรายงานการประเมินตนเองไว้ใน SAR 2020 โดยสถานพยาบาลที่จะขอการรับรองต้องแสดงการดำเนินงานและการพัฒนาตามประเด็นมาตรฐานสำคัญจำเป็นที่คณะกรรมการกำหนดครบทุกข้อในรายงานการประเมินตนเอง ซึ่งได้มีการทำสัญลักษณ์ให้เห็นเป็นตัวหนังสือสีแดง จำนวน 9 ประเด็น หากสถานพยาบาลดำเนินการประเด็นดังกล่าวไม่ครบถ้วน ตามหลักเกณฑ์ในการพิจารณาสถานพยาบาลที่จะผ่านการรับรองคุณภาพที่ระเบียบกำหนด สถาบันจะไม่สามารถพิจารณาจัดกระบวนการประเมินรับรองในขั้นตอนการเยี่ยมสำรวจต่อไปได้

รายงานการประเมินตนเองสำหรับมาตรฐานแต่ละหมวดประกอบด้วย 5 ส่วนคือ i) ผลลัพธ์ของบทนั้น, ii) บริบท, iii) กระบวนการ, iv) ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ, v) แผนการพัฒนา
i) ผลลัพธ์ของบทนั้น

ให้ระบุผลลัพธ์ของการดำเนินงานที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการในหมวดนั้นๆ โดยใช้ประเด็นสำคัญที่ระบุไว้เป็นแนวทางพิจารณา ซึ่ง รพ.สามารถเพิ่มเติมได้ตามที่เห็นสมควร ในกรณีที่มาตรฐานสำคัญจำเป็นอยู่ในหมวดใด จะมีตัวอย่างผลลัพธ์การดำเนินการให้พิจารณาเลือกตอบให้สอดคล้องกับบริบทรพ.

ตัวชี้วัดต่างๆ ควรระบุหน่วยของตัวชี้วัดให้ชัดเจน ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์อย่างมีนัยยะสำคัญ ควรอธิบายไว้ในส่วน iii) กระบวนการด้วย กรณีเป็นตัวชี้วัดที่เป็นมาตรฐานสำคัญจำเป็น ให้อธิบายแนวทางปฏิบัติ การดำเนินทบทวน และแผนการดำเนินการที่ชัดเจนในข้อมาตรฐานที่ระบุไว้ในส่วน iii)
ii) บริบท

เป็นการระบุข้อมูลสำคัญที่มีผลต่อการออกแบบ การปฏิบัติ และการประเมินผลความสำเร็จ ซึ่งทีมสามารถระบุข้อมูลสำคัญเพิ่มเติมจากหัวข้อที่ให้แนวทางไว้ได้
iii) กระบวนการ

ควรเขียนสรุปประเด็นสำคัญอย่างย่อๆ  bullet ละไม่เกิน 3-4 บรรทัด โดยยึดหลักการเขียนตามแนวคิด 3P (Purpose-Process-Performance) ดังตัวอย่างต่อไปนี้
· (Good practice): เพื่อบรรลุเป้าหมาย.... รพ.ได้ปฏิบัติตามระบบงานที่มีมาตรการต่อไปนี้ (1)… (2)…. (3)… ทำให้เกิดผลลัพธ์......
· (Improvement): เพื่อปรับปรุงกระบวนการ.... โดยมีเป้าหมาย..... ทีมงานได้ดำเนินการปรับปรุง (1)… (2)…. (3)… ทำให้เกิดผลลัพธ์......
· (Effort): เพื่อแก้ปัญหา..... ทีมงานได้ใช้แนวคิด...... โดยดำเนินการต่อไปนี้..... ทำให้เกิดบทเรียน.......
· (Plan): เพื่อตอบสนองต่อโอกาสพัฒนาเรื่อง..... รพ.ได้วางแผนไว้ดังนี้.......
       สถานพยาบาลไม่จำเป็นต้องเขียนครบ bullet ทั้ง 4 อันข้างบน แต่ให้เขียนให้สอดคล้องกับเหตุการณ์จริงที่เกิดขึ้น
ในช่วงที่ผ่านมา

กรณี bullet ที่เป็นมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ให้สรุปประเด็นสั้นๆ ไม่เกิน 3-4 บรรทัด โดยยึดหลักการเขียนตามแนวคิด 3P (Purpose-Process-Performance) ดังตัวอย่างต่อไปนี้ เป็นต้น
· (Essential Standard) ...เพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เรื่อง......ทีมได้การดำเนินการ...... ส่งผลให้......
· (Essential Standard) …เพื่อลดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์เรื่อง....ทีมได้ดำเนินการทบทวนพบว่า....และได้พัฒนาหรือปรับระบบดังนี้....
iv) ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ

ให้ระบุเฉพาะชื่อของการปฏิบัติ กระบวนการ ระบบงาน ผลการพัฒนา นวัตกรรม ที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ โดยรายละเอียดต่างๆ ควรอยู่ในหัวข้อ iii) กระบวนการอยู่แล้ว
v) คะแนนและแผนการพัฒนา

ในแต่ละหมวดจะมีหัวข้อสำหรับการประเมินคะแนนตาม scoring guideline ซึ่งเป็นการประเมินเพื่อหาโอกาสพัฒนา

Score ให้ระบุคะแนนการประเมินตนเองตั้งแต่ 1-5 ซึ่งอาจจะมีคะแนนในระดับ 0.5 ด้วยก็ได้

DALI Gap เป็นตัวช่วยสำหรับการวิเคราะห์หาโอกาสพัฒนาอีกมุมมองหนึ่งว่า รพ.มีจุดอ่อนในขั้นตอนใดในมาตรฐานเรื่องนั้น ถ้าเห็นว่ามี gap ให้ระบุเฉพาะอักษรย่อที่เห็นว่าเป็น gap ซึ่งอาจจะมีมากกว่าหนึ่งตัวก็ได้
D = gap ในการออกแบบ (design gap) อาจสอดคล้องกับคะแนน 1 ถ้ามี gap การออกแบบในภาพรวม
A = gap ในการนำไปปฏิบัติ (action gap) มักสอดคล้องกับคะแนน 2

L = gap ในการประเมินและเรียนรู้ (learning gap) มักสอดคล้องกับคะแนน 3

I = gap ในการปรับปรุง (improvement gap) มักสอดคล้องกับคะแนน 3

ประเด็นที่จะพัฒนา เป็นการระบุประเด็นสำคัญที่พบจากการวิเคราะห์และทบทวน (และควรสอดคล้องกับ gap) ต่อไปนี้
· การปฏิบัติตามมาตรฐาน
· Gap ที่พบจากการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ไม่สมบูรณ์
· Gap ที่พบจากการวิเคราะห์ DALI

· การยกระดับ maturity ของการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ประเมินโดยอาศัย scoring guideline
· ผลการประเมินด้วยเครื่องมือและวิธีการอื่นๆ
· บริบทขององค์กร
· โจทย์ขององค์กร (ความท้าทาย ความเสี่ยง ปัญหา)
· กลยุทธ์/เป้าหมายที่องค์กรกำหนด
*รายละเอียดเพิ่มเติม มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ตามประกาศคณะกรรมการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล จำนวน 9 ข้อ ซึ่งสัมพันธ์กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ และ เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข โดยเป็นกลุ่ม Patient Safety Goals จำนวน 8 รายการ Personnel Safety Goals 1 รายการ ดังนี้
	มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย
	มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
ฉบับที่ 4
	มีข้อมูลตอบใน SAR แล้ว
(ให้เช็ค ( ก่อนส่งสรพ.)

	การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง  ผิดหัตถการ 
	มาตรฐาน III-4.3  การดูแลเฉพาะ ข.การผ่าตัด (4)
	

	การติดเชื้อที่สำคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, CAUTI, CABSI 
	มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ข.การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ (1)
	

	บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ ซึ่งตรงกับมาตรฐาน 
	มาตรฐาน II-4.2 การปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ข.การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ (3)
	

	การเกิด medication error และ adverse drug event 
	มาตรฐาน II-6.1 การกำกับดูแลและสิ่งแวดล้อมสนับสนุน ก.การกำกับดูแลการจัดการด้านยา (3)
	

	การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
	มาตรฐาน II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต
	

	การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
	มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ (8)
	

	ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  
	มาตรฐาน III-2 การประเมินผู้ป่วย ค.การวินิจฉัยโรค (4)
	

	การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยาคลาดเคลื่อน
	มาตรฐาน II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก ข.การให้บริการ (3)  II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค และ II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ
	

	การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
	มาตรฐาน III-1 การเข้าถึงบริการ (3)
	



โดยสถานพยาบาลต้องดำเนินการในเรื่องมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย ดังนี้ 
1. มีแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วย ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่กำหนด
2. แสดงจำนวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นแต่ละปี ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่กำหนด ในแบบประเมินตนเองเพื่อขอรับการรับรองคุณภาพ
3. กรณีเกิดอุบัติการณ์ตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยที่กำหนด ซึ่งส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป) ให้สถานพยาบาลทบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุรากของปัญหา 
4. จัดทำแผนควบคุมป้องกันความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย และมีผลการดำเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้เยี่ยมสำรวจ
หมายเหตุ: ส่วนที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัยใน SAR 2020 จะเป็นตัวหนังสือสีแดง และอุบัติการณ์ระดับ E ขึ้นไปรายละเอียดดังตาราง
	ระดับผลกระทบของอุบัติการณ์
[image: image1.png]G wansams oogle Search X | @

C @ File | Dydinsmin/sosgi%20mmia/smsgumundings/siuans

apps B hiveptodste (@) i

(aifutmi)

octornetl.. @ CUPm

x @

ueosadAnIEai%20(1). pdf

@ Processmind | Crest.

@ dutblogedutac

@ Remarks by Work

sTRuNansTnuaadaiiiniIsal (n1sunaLiu)

Insignificant

Moderate

Major

Extreme

AB-C

() Lifinmaaaadau
WAadu uafimgmsaifiara
plitAaauaaaadau
(B) finuaaatndau
kiadu uadobifodriha
(C) fimunaiatadauia

dihu ()

fudusihe Lidagvinns
finen isanhsei i
kinduass

D

D) finruamandauia
ufurihe Lidudueno
usisiaaiszToAamu
My

EF
(E) fiauaaiandau

RilusiagleFumsing
Gaurluudn

\(F) fiarmaanatadau
wAadu duduanofy
kithovineam
RilusiagleFumsinmntyl
sowenaviada
roznantumsinmdty
sowemnawudiu

G-H

(G) fianuaaaiadauia

wAadu duduanofy fiudusgihe Wamuing
kithovineam lmssaihsachinsing

(H) fianuaaaadauia
fiudugihe daslimsinm
Wimsridia / gibmiay
\audia

(1) fiarmaaaiadau
adu Whiduanesa
fthuaudouniin

uaRamy
uan
T

P Ny

o

H P Type here to search

(0) fitwanisaii
ailldenmAanny
AanaLAdau

pdf A | B sdunsnwwweond..pdf

£1) flanasnanaiatan

(2) Aaotasummlzdu
mannaiuuazlaiuny
Fnaudmiag wia hivdo

(3) fienldmAatuan
msinemenna usli
Aagiut Nl

(4) manaduiiusasuindy
mzinnluTsowmna

aatakinn,

e O

Txssmensna

poarars

(5) flyaranouanil
AeFnaudacniy
imsinetuTsonenna 3

s ancio) ol

Show all

x







II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: บรรยากาศที่ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพ ระดับความก้าวหน้าของการพัฒนาคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย ประสิทธิภาพของระบบบริหารความเสี่ยงและกระบวนการบริหารความเสี่ยง (risk register)

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
โครงสร้างการบริหารงานคุณภาพและความปลอดภัย: 
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพและความปลอดภัย: 
จุดเน้นหรือเข็มมุ่งขององค์กรด้านคุณภาพและความปลอดภัย: 
เป้าหมายความปลอดภัย: 
โรคที่มีความเสี่ยงสูง: 
หัตถการที่มีความเสี่ยงสูง: 
iii. กระบวนการ
II-1.1 ก. ระบบบริหารงานคุณภาพ
(1) การนำระบบบริหารงานคุณภาพตามแนวคิด 3C-PDSA มาใช้:

(2) บทบาทของผู้นำในการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย:

(3) การประสานงานและบูรณาการ QM/PS/RM และการทำให้สอดคล้องกับแผนกลยุทธ์:

(4) การทำงานเป็นทีม
(5) การประเมินตนเอง:

(8) การทำแผนพัฒนาคุณภาพ:

(9) การดำเนินการตามแผน และการติดตามประเมินผล:

(10) การประเมินตนเอง การทำแผนพัฒนาคุณภาพ การดำเนินการตามแผน:

II-1.1 ข. คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
(1) การทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย:

(2)(3) การกำหนดเป้าหมายและการติดตามตัวชี้วัดการดูแลผู้ป่วย:

(4) การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย:

II-1.2 ก. ระบบบริหารความเสี่ยง
(1) องค์ประกอบสำคัญและโครงหลักของการบริหารความเสี่ยง (PDSA ของระบบบริหารความเสี่ยง):

(2)(3) แผนการบริหารความเสี่ยง ระเบียบปฏิบัติ กระบวนการบริหารความเสี่ยง การประเมินความเสี่ยง และ risk register:

(4) การรายงาน การเรียนรู้ปรับปรุง จากอุบัติการณ์ (incident) และเหตุเกือบพลาด (near miss):

(5) การจัดการเพื่อบรรลุเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย (PSG):

(6) การประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเสี่ยงและการตอบสนองที่เกิดขึ้น:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	31. ระบบบริหารงานคุณภาพ การประสานงานและบูรณาการ การทำงานเป็นทีม 
	
	
	

	32. การประเมินตนเองและจัดทำแผนพัฒนาคุณภาพ
	
	
	

	33. การทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย
	
	
	

	34. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
	
	
	

	35. ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
	
	
	

	36. กระบวนการบริหารความเสี่ยง
	
	
	

	37. การเรียนรู้จากอุบัติการณ์
	
	
	


II-2.1 การกำกับดูแลวิชาชีพด้านการพยาบาล
	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: ประสิทธิภาพประสิทธิผลของการกำกับดูแลวิชาชีพ ผลลัพธ์ของปฏิบัติการพยาบาลที่มีต่อผู้ป่วย (เช่น ความปลอดภัย ความสามารถในการดูแลตนเอง ฯลฯ) 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
ลักษณะผู้ป่วยสำคัญ: 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง: 
จำนวนกำลังคนด้านการพยาบาลเทียบกับภาระงาน: 
สาขาที่มีพยาบาลเชี่ยวชาญ: 
iii. กระบวนการ
II-2.1 ก. การบริหารการพยาบาล
(1) การจัดทีมผู้บริหาร:

(2) การจัดอัตรากำลัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหน่วยงานที่มีความเสี่ยงสูง หรือขาดแคลนบุคลากร:

(3) โครงสร้างและกลไกกำกับดูแลการกำกับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ:

· การกำกับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ:
· การนิเทศ กำกับดูแลปฏิบัติการพยาบาล:

· การส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย:

· การส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม:

· การควบคุมดูแลบุคลากรที่อยู่ระหว่างการฝึกอบรมหรือมีคุณวุฒิต่ำกว่าเกณฑ์:
· การจัดการความรู้และส่งเสริมการวิจัย:
(4) การประสานความร่วมมือกับคณะกรรมการต่างๆ:

(5) การเชื่อมโยงการจัดการความเสี่ยง ความปลอดภัย และคุณภาพ กับภาพรวมขององค์กร:

 (6) การประเมินการบรรลุเป้าหมายของปฏิบัติการพยาบาล:

II-2.1 ข. ปฏิบัติการพยาบาล
(1) สิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมวิชาชีพ:

(2) การใช้ข้อมูลวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพ:

(3) การใช้กระบวนการพยาบาล การดูแลที่เป็นองค์รวม สอดคล้องกับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิต และบริบททางสังคม:
(4) บันทึกทางการพยาบาล:

(5) การประเมินและปรับปรุงปฏิบัติการพยาบาล:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	38. ระบบบริหารการพยาบาล
	
	
	

	39. ปฏิบัติการทางการพยาบาล
	
	
	


II-2.2 การกำกับดูแลวิชาชีพแพทย์

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: ประสิทธิภาพประสิทธิผลของการกำกับดูแลวิชาชีพ การศึกษาต่อเนื่อง มาตรฐานและจริยธรรม

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
ลักษณะผู้ป่วยสำคัญ: 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง: 
iii. กระบวนการ
(1)(2) บทบาทหน้าที่และวิธีการทำงานขององค์กรแพทย์
(5) การทำหน้าที่ขององค์กรแพทย์
· การกำหนดสิทธิการดูแลรักษาผู้ป่วยของแพทย์แต่ละคน:
· การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้:
· การควบคุมดูแลการปฏิบัติงานของแพทย์ที่อยู่ระหว่างการฝึกอบรม แพทย์เวรที่ไม่ใช่แพทย์ประจำ:

· การส่งเสริมการปฏิบัติตามมาตรฐานและจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ
· การส่งเสริมการทบทวนและพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
· การส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน
· การส่งเสริมการตัดสินใจทางคลินิกและการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม
· การกำหนดหรือรับรองนโยบายที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
(6) การปฏิบัติตามข้อตกลงและแนวปฏิบัติ:
(7) การประสานความร่วมมือกับคณะกรรมการต่างๆ:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	40. องค์กรแพทย์
	
	
	


II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: ความพร้อมใช้ ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม ความเอื้อต่อสุขภาพและการเรียนรู้

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
ลักษณะสิ่งก่อสร้าง: 
เครื่องมือและเทคโนโลยีสำคัญ: 
iii. กระบวนการ
II-3.1 ก. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพ
(1) ผลการตรวจสอบและการปรับปรุงโครงสร้างอาคารสถานที่ให้เป็นไปตามกฏหมาย เอื้อต่อความปลอดภัย/ประสิทธิภาพ
(2) การกำกับดูแล ติดตาม และปรับปรุงระบบบริหารอาคารสถานที่และการรักษาความปลอดภัย
(3) การตรวจสอบความเสี่ยง/การปฏิบัติที่ไม่ปลอดภัย (ความถี่ สิ่งที่พบ การปรับปรุง)
(4) ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมที่สำคัญและการป้องกัน
(5) การให้ความรู้และฝึกอบรมด้านสิ่งแวดล้อม 
วันที่
เนื้อหา
จำนวนผู้เข้าร่วม
II-3.1 ข. วัสดุและของเสียอันตราย
(1) วัสดุและของเสียอันตรายที่สำคัญ มาตรการป้องกัน การจัดการเมื่อเกิดอุบัติการณ์
II-3.1 ค. การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน
(1) ภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติที่มีโอกาสประสบ ผลกระทบและความต้องการบริการที่เพิ่มขึ้น การนำแผนไปปฏิบัติ
(2) การจัดทำแผนรองรับภาวะฉุกเฉินหรือภัยพิบัติ และการนำแผนไปปฏิบัติ
 (3) การฝึกซ้อมแผน
II-3.1 ง. ความปลอดภัยจากอัคคีภัย
(1) แผนป้องกันและควบคุมอัคคีภัย 
(2) การสร้างความตระหนัก การซ้อมแผนและปรับปรุง การประเมินผลระบบ
(3) การตรวจสอบ ทดสอบ บำรุงรักษาระบบและเครื่องมือในการป้องกันและควบคุมอัคคีภัย
II-3.2 ก. เครื่องมือ
(1) ผลการประเมินความเพียงพอและแผนการจัดหา
(2) การบริหารจัดการเพื่อให้มีเครื่องมือที่จำเป็นพร้อมใช้
(3) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับระบบบริหารเครื่องมือ
II-3.2 ข. ระบบสาธารณูปโภค
(1) แผนบริหารระบบสาธารณูปโภค
(2) ระบบไฟฟ้าสำรองและระบบสำรองสำหรับแก๊สที่ใช้ทางการแพทย์ 
· ความครอบคลุม ระยะเวลาที่สำรองได้ สมรรถนะของระบบไฟฟ้าสำรอง:
· ระบบสำรองสำหรับแก๊สที่ใช้ทางการแพทย์:
· การบำรุงรักษา ทดสอบ และตรวจสอบ:
(3) การติดตามข้อมูลระบบสาธารณูปโภค เพื่อวางแผนปรับปรุงหรือสร้างทดแทน
II-3.3 ก. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ
(1) สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี 
(2) สิ่งแวดล้อมเพื่อการเรียนรู้
(3)(4) การเข้าถึงอาหาร/ผลิตภัณฑ์เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ การใช้วัสดุครุภัณฑ์ที่ไม่มีอันตรายต่อสุขภาพ
II-3.3 ข. การพิทักษ์สิ่งแวดกล้อม
(1) ระบบบำบัดน้ำเสีย:
(2) การลดปริมาณของเสีย:
(3) การกำจัดขยะ:

(4) การร่วมมือกับชุมชนในการปรับปรุงและปกป้องสิ่งแวดล้อม:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	41. ความปลอดภัยและสวัสดิภาพของโครงสร้างและสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ การจัดการกับวัสดุและของเสียอันตราย
	
	
	

	42. การจัดการกับภาวะฉุกเฉิน และการป้องกันอัคคีภัย
	
	
	

	43. ระบบการบริหารเครื่องมือและสาธารณูปโภค
	
	
	

	44. สิ่งแวดล้อมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ
	
	
	

	45. การพิทักษ์สิ่งแวดล้อม
	
	
	


II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

	i. ผลลัพธ์
เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: เหมาะสม ปลอดภัย ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	อุบัติการณ์การติดเชื้อสำคัญตามบริบทองค์กร เช่น VAP, CAUTI, SSI, CLABSI เป็นต้น*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์เจ้าหน้าที่ติดเชื้อจากการทำงาน*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร
ii. บริบท
จำนวนเตียง จำนวนผู้รับบริการ: 
บริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและลักษณะของการติดเชื้อ: 
การติดเชื้อสำคัญ: 
โอกาสรับผู้ป่วยติดเชื้อจากสถานพยาบาลอื่น: 
การติดเชื้อดื้อยา: 
จำนวน ICN และการศึกษาอบรม: 
iii. กระบวนการ
II-4.1 ก. ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
(1) คณะกรรมการกำกับดูแล การตัดสินใจที่สำคัญ
(2) การวิเคราะห์ความเสี่ยงเพื่อกำหนดการติดเชื้อที่เป็นจุดเน้นของการป้องกันและควบคุม
(3)(4) การนำความรู้ทางวิชาการมาใช้ในการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ การกำหนดนโยบายและเกณฑ์ปฏิบัติ
(5)(6) การประสานงานระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (IPC) ทั่วทั้งองค์กร ความครอบคลุมพื้นที่ การเชื่อมประสานระบบงาน IPC กับระบบงานพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย
(7) การสนับสนุนทรัพยากร บุคลากร ระบบสารสนเทศ
(8) การให้ความรู้และฝึกอบรมแก่บุคลากรและผู้ป่วย
(9)(10) พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ (ICN) กลไกการดำเนินงานและประสานงาน
II-4.1 ข. การเฝ้าระวังและควบคุมการติดเชื้อ
(1) การเฝ้าระวังแบบ active prospective surveillance หรือ targeted surveillance
(2) การวินิจฉัยและยืนยันการติดเชื้อที่ไม่ได้ทำ active prospective surveillance

(3) การใช้ผลของการเฝ้าระวังเพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้เกี่ยวข้อง และเพื่อปรับปรุงระบบงาน
(4)(5) การบ่งชี้การระบาดและการควบคุมการระบาด (บทเรียนในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา)
II-4.2 ก. การป้องกันการติดเชื้อทั่วไป
(1) มาตรการป้องกันการติดเชื้อและทำให้ปราศจากเชื้อ
· Hand hygiene:
· Isolation precautions:
· Standard precaution อื่นๆ:
· การทำความสะอาด ทำลายเชื้อ ทำให้ปราศจากเชื้อ:
· การ reprocess กล้องส่องอวัยวะ:
· การจัดการกับวัสดุหมดอายุและ single-use device reprocessing:
(2) การปรับปรุงและควบคุมสิ่งแวดล้อมเพื่อลดความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อโรคและการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม
(3) การลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในพื้นที่ต่างๆ 
II-4.2 ข. การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ
(1) การดำเนินการเพื่อลดความเสี่ยงของการติดเชื้อที่สำคัญขององค์กร*
· (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเป็น)
(2) การดูแลผู้ป่วยที่ติดเชื้อซึ่งติดต่อได้ทางโลหิต ผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำ การติดเชื้อที่ดื้อยาและเชื้ออุบัติใหม่
(3) การดูแลเจ้าหน้าที่ที่สัมผัสเลือด/สารคัดหลั่ง หรือเจ็บป่วยจากการทำงาน*
· (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเป็น)
iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	46. ระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
	
	
	

	47. การเฝ้าระวังและควบคุมการติดเชื้อ
	
	
	

	48. การป้องกันการติดเชื้อทั่วไป
	
	
	

	49. การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มเฉพาะ
	
	
	


II-5 ระบบเวชระเบียน

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: ความถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา มีเนื้อหาที่จำเป็น (สำหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การประเมินคุณภาพ) ความปลอดภัย การรักษาความลับ

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
ปริมาณผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน: 
ขอบเขตการใช้ digital technology ในระบบเวชระเบียน: 
iii. กระบวนการ
II-5.1 ก. การวางแผนและออกแบบระบบ
(1) (2) การกำหนดเป้าหมาย การออกแบบระบบเวชระเบียน การประเมินส่วนขาด/ความซ้ำซ้อน/การไม่ได้ใช้ประโยชน์:

(3) การประเมินการปฏิบัติตามนโยบายและวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียน:

(4) การประมวลผลจากเวชระเบียนและการนำข้อมูลที่ประมวลได้ไปใช้:
(5) การประเมินประสิทธิภาพของระบบบริหารเวชระเบียน:

II-5.1 ข. การรักษาความปลอดภัยและความลับ
(1) การจัดเก็บเวชระเบียน ความปลอดภัย:

(2) (3) การรักษาความลับของข้อมูลในเวชระเบียน:

(4) การให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลของตนในเวชระเบียน:

II-5.2 เวชระเบียนผู้ป่วย
(1) การออกแบบและมาตรการเพื่อให้บันทึกเวชระเบียนมีข้อมูลเพียงพอตามข้อกำหนด
(2) การทบทวนและปรับปรุงคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน (ความสมบูรณ์ ความถูกต้อง การบันทึกในเวลาที่กำหนด):

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	50. ระบบบริหารเวชระเบียน
	
	
	

	51. การทบทวนและความสมบูรณ์ของการบันทึก
	
	
	


II-6 ระบบการจัดการด้านยา

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: ถูกต้อง ปลอดภัย ได้ผล ทันเวลา adherence ประสิทธิภาพ

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	อุบัติการณ์ Medication error : Prescribing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Transcribing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Pre-dispensing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Dispensing*
	
	
	
	
	
	

	อุบัติการณ์ Medication error : Administration*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร เช่นการเก็บข้อมูล ME สามารถใช้รูปแบบตามที่รพ.เก็บปกติเป็นต้น
ii. บริบท
ยาที่ต้องระมัดระวังสูง: 
iii. กระบวนการ
II-6.1 ก. การกำกับดูแลการจัดการด้านยา
(1) การทำหน้าที่ของ PTC การบรรลุเป้าประสงค์ของระบบยา ประสิทธิภาพของการจัดการระบบยา: 
(2) การปรับปรุงบัญชียาครั้งสุดท้าย นโยบายสำคัญ จำนวนยาในบัญชี
(3) ผลการติดตามการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน ME/ADE การตอบสนองเมื่อเกิด ME/ADE*
· (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเป็น)
(4) ผลการติดตามการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงหรือต้องมีความระมัดระวังในการใช้สูง (HAD)
(5) ผลการดำเนินงานตามแผนงานใช้ยาสมเหตุผล (rational drug use) และแผนงานดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 
(antimicrobial stewardship) :
(6) การติดตามตัวชี้วัด การทบทวนวรรณกรรม การประเมินและปรับปรุงระบบจัดการด้านยา:

II-6.1 ข. สิ่งแวดล้อมสนับสนุน
(1) การฝึกอบรมเพื่อเพิ่มความรู้ความสามารถ:

(2) การเข้าถึงข้อมูลเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย:

(3) การเข้าถึงข้อมูลยาที่จำเป็น:

(4) ระบบคอมพิวเตอร์สนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยา การส่งสัญญาณเตือน:

(5) สิ่งแวดล้อมทางกายภาพเกี่ยวกับการใช้ยา:

II-6.1 ค. การจัดหาและเก็บรักษายา
(1) การจัดหายา:

(2) การเก็บสำรองยาอย่างเหมาะสมและปลอดภัย:

(3) การจัดให้มียา/เวชภัณฑ์ฉุกเฉินในหน่วยดูแลผู้ป่วย:

(4) การจ่ายยาเมื่อห้องยาปิด:

(5) การจัดการกับยาที่ส่งคืนมาห้องยา:

II-6.2 ก. การสั่งใช้และถ่ายทอดคำสั่ง
(1) การเขียนคำสั่งใช้ยาและถ่ายทอดคำสั่ง เพื่อการใช้ยาที่ถูกต้อง เหมาะสม ปลอดภัย:

(2) medication reconciliation:

(3) ถ้ามีการสั่งจ่ายยาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ใช้ (Computerized Physician Order Entry; CPOE) ระบบมีฐานข้อมูลที่เป็นปัจจุบันที่ช่วยสนับสนุนการตัดสินใจ:

II-6.2 ข. การเตรียม เขียนฉลาก จัดจ่าย และส่งมอบยา
(1) การทบทวนคำสั่งใช้ยา:
(2) การจัดเตรียมยา:

(3) การติดฉลากยา:

(4) การส่งมอบยาให้หน่วยดูแลผู้ป่วย:

(5) การส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วย:

II-6.2 ค. การบริหารยา
(1) การบริหารยา การใช้แบบบันทึกการให้ยา (Medication Administration Record; MAR) การตรวจสอบซ้ำ:
(2) การให้ความรู้ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย/ครอบครัว:
(3) การติดตามผลการใช้ยา:

(4) การจัดการกับยาที่ผู้ป่วยนำติดตัวมา:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	52. การกำกับดูแลการจัดการด้านยา
	
	
	

	53. สิ่งแวดล้อมสนับสนุน การจัดหาและเก็บรักษายา
	
	
	

	54. การสั่งใช้ยาและการถ่ายทอดคำสั่ง
	
	
	

	55. การทบทวนคำสั่ง เตรียม เขียนฉลากจัดจ่าย และส่งมอบยา
	
	
	

	56. การบริหารยาและติตตามผล
	
	
	


II-7.1 บริการรังสีวิทยา/ภาพการแพทย์
	i. ผลลัพธ์
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: คุณภาพฟิล์ม ปลอดภัย ถูกต้อง รวดเร็ว

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
ขอบเขตบริการ (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก):

การตรวจพิเศษ/การทำ intervention ทางรังสี:

จำนวนเจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค/เจ้าหน้าที่ถ่ายภาพรังสี (ปริญญา/ต่ำกว่าปริญญา):

จำนวนรังสีแพทย์:

เทคโนโลยีสำคัญ:

iii. กระบวนการ
II-7.1 ก. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการ
(1) การวางแผนและจัดบริการ:

(2) ทรัพยากรบุคคล:

(3)(4) พื้นที่ใช้สอย เครื่องมืออุปกรณ์ การตรวจสอบจากหน่วยงานตามกฎหมาย:

(5) ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทางรังสีวิทยา:

(6) คุณภาพของบริการที่ส่งตรวจภายนอก:

(7) การสื่อสารกับแพทย์ผู้ส่งตรวจ:

II-7.1 ข. การให้บริการรังสีวิทยา
(1) คำขอส่งตรวจ:

(2) การให้ข้อมูลและเตรียมผู้ป่วย:

(3) การให้บริการในเวลาที่เหมาะสม:

(4) การดูแลระหว่างได้รับบริการ:

 (5) กระบวนการถ่ายภาพรังสี:

(6) การแสดงข้อมูลสำคัญบนภาพรังสี:

 (7) การแปลผลภาพรังสี:

II-7.1 ค. การบริหารคุณภาพและความปลอดภัย
(1) ความปลอดภัยของผู้ป่วย:
(2) การจัดการเพื่อป้องกันอันตรายจากรังสี:

(3) ระบบบริหารคุณภาพ:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	57. บริการรังสีวิทยา/ภาพการแพทย์
	
	
	


II-7.2 บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก
	i. ผลลัพธ์
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง แม่นยำ รวดเร็ว ปลอดภัย

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	อุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ Lab คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*
	(..../0)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็นซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร
ii. บริบท
ขอบเขตบริการ (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก):

จำนวนผู้ทำการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ปริญญา/ต่ำกว่าปริญญา):

iii. กระบวนการ
II-7.2 ก. การวางแผน ทรัพยากร และการจัดการ
(1) การวางแผนและจัดบริการ:

(2)(4) พื้นที่ใช้สอย เครื่องมือและอุปกรณ์:
(3) ทรัพยากรบุคคล:

(5)(6) การคัดเลือกและตรวจสอบมาตรฐานงานบริการจากภายนอก เครื่องมือ วัสดุ น้ำยา ห้องปฏิบัติการที่รับตรวจต่อ ผู้ให้คำปรึกษา:

(7) การสื่อสารกับผู้ส่งตรวจ:
II-7.2 ข. การให้บริการ
(1) การจัดการกับสิ่งส่งตรวจ:

(2) กระบวนการตรวจวิเคราะห์:

(3) การส่งมอบผลการตรวจวิเคราะห์ การรายงานค่าวิกฤติ การรักษาความลับ*:
· (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเป็น)
(4) การจัดการกับสิ่งส่งตรวจหลังการตรวจวิเคราะห์:

II-7.2 ค. การบริหารคุณภาพและความปลอดภัย
(1) ระบบบริหารคุณภาพ:

(2) การเข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความชำนาญระหว่างห้องปฏิบัติการ:

(3) ระบบควบคุมคุณภาพ:

(4) การเข้าสู่กระบวนการรับรองมาตรฐานซึ่งเป็นที่ยอมรับ/การปฏิบัติตามข้อแนะนำจากองค์กรที่มาประเมิน:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	58. บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์/พยาธิวิทยาคลินิก
	
	
	


II-7.4 ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	*อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ทั้งหมด/ระดับ E*
	(…./0)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร
ii. บริบท
ขอบเขตบริการ:

การเตรียมส่วนประกอบของเลือดที่ทำได้:

iii. กระบวนการ
* ระบบตรวจสอบและทบทวนการใช้โลหิต/ผู้กำกับดูแล:
· (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเป็น)
ระดับขั้นต่ำของการสำรองเลือดและส่วนประกอบของเลือด และผลการปฏิบัติ:

ระบบการแจ้งผลการติดเชื้อแก่ผู้บริจาคโลหิต/จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปีที่ผ่านมา:

มาตรฐานการตรวจร่องรอยการติดเชื้อ (disease marker):

ระบบคัดแยก กักกัน ชี้บ่งเลือดที่ไม่ผ่านการตรวจและเลือดที่ติดเชื้อ:

ระบบห่วงโซ่ความเย็นของการเก็บรักษาและขนส่ง:

ประเด็นที่ยังไม่สามารถดำเนินการตามมาตรฐาน/แนวทางของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้:

การเข้าร่วมระบบประกันคุณภาพจากภายนอก:

การรับรองคุณภาพที่ได้รับ:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	59. ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต
	
	
	


II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค & II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	อุบัติการณ์การตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ทางพยาธิและการตรวจวินิจฉัยอื่น คลาดเคลื่อน (เช่น ล่าช้า/ ผิดสิ่งส่งตรวจ/ ผิดวิธีการ/ผลคลาดเคลื่อน) ทั้งหมด/ระดับ E ขึ้นไป*
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	*ตัวอย่างการเก็บข้อมูลตามมาตรฐานสำคัญจำเป็น ซึ่งอาจปรับรูปแบบตามบริบทองค์กร
ii. บริบท
การตรวจวินิจฉัยที่ให้บริการ:

iii. กระบวนการ
II-7.3 พยาธิวิทยากายวิภาค
(1) การประเมิน การเตรียมผู้ป่วย การให้ข้อมูลและขอคำยินยอม:

II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ
(1) การประเมิน การเตรียมผู้ป่วย การให้ข้อมูลและขอคำยินยอม:

(2) การแปลผลการตรวจ และรายงานผล*:

· (สรุปการดำเนินงานตามแนวทางมาตรฐานสำคัญจำเป็น)
iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	60. พยาธิวิทยากายวิภาค และบริการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ
	
	
	


II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา ครอบคลุม ประสิทธิภาพ 

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
โรคและภัยสุขภาพสำคัญในพื้นที่: โรค
โรคและภัยสุขภาพสำคัญที่อยู่ในแผนเฝ้าระวัง: โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 
iii. กระบวนการ
II-8 ก. การบริหารจัดการและทรัพยากร:

(1) (2) นโยบาย แผนกลยุทธ์ แผนปฏิบัติการ:

(3) (4) บุคลากร งบประมาณ เทคโนโลยี ทรัพยากรอื่นๆ:

(5) การสร้างความรู้ความเข้าใจ:

II-8 ข. การเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลเฝ้าระวัง:

(1)(2) การเฝ้าระวัง บันทึก และจัดเก็บข้อมูล:

(3)(4) การวิเคราะห์ เปรียบเทียบ แปลความหมาย ค้นหาการเพิ่มผิดปกติหรือการระบาด:

(5)(6) การติดตามเฝ้าดูสถานการณ์ การคาดการณ์แนวโน้มเพื่อวางแผนป้องกัน:

II-8 ค. การตอบสนองต่อการระบาดของโรคและภัยสุขภาพ:

(1) แผนตอบสนอง การเตรียมความพร้อม:

(2) ทีม SRRT:

(3) มาตรการป้องกันที่จำเป็น:

(4) ช่องทางรับรายงาน:
(5) การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย:
(6) การสืบค้นและควบคุมการระบาด:
II-8 ง. การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและเตือนภัย:
(1) การจัดทำรายงานและเผยแพร่สถานการณ์โรคต่อสาธารณะ:

(2) การรายงานโรคตามกฎหมาย:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	61. การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
	
	
	


II-9 การทำงานกับชุมชน

	i. ผลลัพธ์
ประเด็นสำคัญที่ควรรายงาน: ความครอบคลุม ผลกระทบ 

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ปีงบประมาณ

	
	
	2559
	2560
	2561
	2562
	2563

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ii. บริบท
ชุมชนที่รับผิดชอบ ความต้องการ ศักยภาพ กลุ่มเป้าหมายสำคัญ:

iii. กระบวนการ
II-9.1 การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพสำหรับชุมชน
(1)(2) การกำหนดชุมชน ประเมินความต้องการและศักยภาพ วางแผน ออกแบบบริการสร้างเสริมสุขภาพสำหรับชุมชน:

(3) การร่วมมือกับภาคีที่เกี่ยวข้อง จัดบริการสุขภาพสำหรับชุมชน:

(4) การประเมินและปรับปรุง:

II-9.2 การเสริมพลังชุมชน
(1) ภาพรวมของการทำงานร่วมกับชุมชน การส่งเสริมการมีส่วนร่วม การสร้างเครือข่าย:

(2) การส่งเสริมความสามารถของกลุ่มต่างๆ เพื่อแก้ปัญหาที่สำคัญของชุมชน:

(3) การส่งเสริมพฤติกรรมและทักษะสุขภาพส่วนบุคคล:

(4) การส่งเสริมสิ่งแวดล้อมทางกายภาพและทางสังคมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี การชี้แนะและสนับสนุนนโยบายสาธารณะ:

iv. ผลการพัฒนาที่โดดเด่นและภาคภูมิใจ
v. แผนการพัฒนา

	มาตรฐาน
	Score
	DALI Gap
	ประเด็นพัฒนาใน 1-2 ปี

	62. การทำงานกับชุมชน
	
	
	


ประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
 22
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