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1. บริบท (Context)
วิสัยทัศน์องค์กร : ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี “เป็นโรงพยาบาลชั้นเลิศเพื่อสุขภาวะที่ยั่งยืนของปวงชน” (Health Service Excellence for All)
พันธกิจ : 
Mission 1
พัฒนาบุคลากรทางการแพทย์เพื่อส่งเสริมสุขภาพชุมชนอย่างยั่งยืน
Mission 2
สร้างสรรค์ผลงานวิจัยและนวัตกรรมที่นำไปสู่ความผาสุกของสังคม
Mission 3
ให้บริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิ เพื่อยกระดับสุขภาพของชุมชน
Mission 4
เสริมสร้างความสามารถในการแข่งขันขององค์กรอย่างยั่งยืนและสร้างเสริม วัฒนธรรมองค์กรเพื่อมุ่งสู่ความเป็นเลิศ
จุดเน้นการพัฒนา : 
1) สร้างวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัย มุ่งเน้นการดำเนินการตามนโยบาย Zero Even และ 
Harm Free Care
 
2) มีศูนย์ความเป็นเลิศเฉพาะทางเข้าสู่กระบวนการรับรองมาตรฐาน PDSC
 
3) สร้างเครือข่ายด้านการรักษาพยาบาล ศูนย์การรับ-ส่งต่อโรคซับซ้อน 
 
4) สร้างชุมชนต้นแบบเพื่อพัฒนาเครือข่ายด้านการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ
จุดเน้นการพัฒนาฝ่ายการพยาบาล : ปังบประมาณ 2568 (ตุลาคม 2567 - มีนาคม 2568)
1) ลดระยะเวลารอคอยจำหน่าย แบ่งเป็น
1.1 ระยะเวลารอคอยตรวจของผู้ป่วยนอก น้อยกว่า 120 นาที (แผนกผู้ป่วยนอก)
1.2 ระยะเวลารอคอยจำหน่ายผู้ป่วยใน น้อยกว่า 120 นาที (หอผู้ป่วยพิเศษและสามัญ)
1.3 ระยะเวลารอคอยการรับใหม่ผู้ป่วยในโรงพยาบาล ผู้ป่วยระดับ A1 น้อยกว่า 120 นาที (หอผู้ป่วยวิกฤต , ห้องคลอด และ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน)
2) ไม่เกิดพลัดตกหกล้ม (FALL) ระดับ D ขึ้นไป
ก. 
หน้าที่และเป้าหมาย (Purpose  Statement)

หน่วยงานการพยาบาลกึ่งวิกฤตอายุรกรรม (Semi – med) มีหน้าที่ให้บริการด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยกึ่งวิกฤตอายุรกรรมอย่างมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่รวดเร็ว ปลอดภัย โดยคำนึงถึงสิทธิของผู้ป่วยและความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว 
ข. 
ขอบเขตการให้บริการ
 
ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยกึ่งวิกฤตด้วยโรคทางอายุรกรรม รวมถึงผู้ป่วยที่ต้องรับการรักษาด้วยวิธีฟอกเลือด (Hemodialysis) 
           จำนวนเตียงที่จัดให้บริการมีทั้งหมด 8 เตียงสามัญ  ห้องแยก 2 ห้อง โดยจัดไว้ให้บริการผู้ป่วยกึ่งวิกฤตด้วยโรคทางอายุรกรรม  และให้บริการผู้ป่วยโรคติดเชื้อ และผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต่ำ 
กลุ่มโรคสำคัญในหน่วยงาน 3 – 5 ลำดับ และระบุสถิติผู้ป่วย ย้อนหลัง  5 ปี
สถิติข้อมูล 5 อันดับโรคที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย Semi-Med   
	ปีงบประมาณ
	สถิติข้อมูล 5 อันดับโรค

	2563
	1. Pneumonia (58ราย)

2. CHF (57ราย)

3. UTI septic shock(23ราย)

4. TB (17ราย)

5. COPD (16ราย)

	2564
	1. PUI (262 ราย)

2. pneumonia (67 ราย)

3. CHF (46ราย)

4. UTI septic shock (36 ราย)

5. COPD (21ราย)

6. TB (17ราย) 

	2565
	1. Pneumonia (87ราย)

2. CHF (55ราย)

3. Septic shock (39 ราย)

4. GI bleeding(16ราย)

5. Leukemia(11ราย)

	2566
	1. Pneumonia (91ราย)

2. COPD AE (41ราย)

3. Sepsis (32 ราย)

4. Septic shock (29ราย)

5. Volume overload (28ราย)

	2567


	1. Pneumonia (149ราย)

2. Sepsis (74 ราย)

3. COPD AE (26ราย)

4. Leukemia (23 ราย) 
5. UGIB (20ราย)


ค. 
ผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ  

ผู้รับบริการภายนอก (ผู้ป่วยและญาติ, ผู้รับบริการ, บริษัทคู่สัญญา, ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ฯลฯ)
	ประเภทผู้รับบริการ
	ความต้องการ/ความคาดหวัง

	ผู้ป่วยและญาติ
	1.  ต้องการได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย ตามมาตรฐานวิชาชีพ
2.ได้รับบริการอย่างสุภาพ อ่อนโยน ยิ้มแย้ม ช่วยเหลือทันทีเมื่อต้องการ
3. ได้รับคำแนะนำในการปฏิบัติตัวขณะอยู่โรงพยาบาล
4.ได้รับคำอธิบายเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วย การวินิจฉัยโรค การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การทำหัตถการ และความก้าวหน้าในการรักษา อย่างถูกต้อง เข้าใจ ครอบคลุม และต่อเนื่อง

5.มีเครื่องมือ เครื่องใช้ทางการแพทย์ที่ทันสมัย พร้อมใช้
6. สถานที่สะอาด อากาศถ่ายเทดี


ผู้รับบริการภายใน (หน่วยงาน/บุคลากรคณะแพทยศาสตร์/ศูนย์การแพทย์ฯ/มศว , นิสิตแพทย์ ฯลฯ)
	ประเภทผู้รับบริการ
	ความต้องการ/ความคาดหวัง

	แพทย์และนิสิตแพทย์
	1.ต้องการการประสานงานที่ดี และเป็นมิตร บรรยากาศการทำงานเป็นกันเอง
2.ต้องการให้มีการติดตามเฝ้าระวังและรายงานอาการผู้ป่วยทันที
3.ให้การปฏิบัติการพยาบาลตามคำสั่งการรักษาอย่างถูกต้องครบถ้วนและรวดเร็ว
4.ต้องการให้ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้
ต้องการพยาบาลที่มีความสามารถในการตัดสินใจช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้นได้

	ห้องปฏิบัติการกลาง
	1. ต้องการความถูกต้องของใบขอตรวจทางห้องปฏิบัติการกลาง 
2. ความถูกต้องของการเก็บspecimen

3. ความถูกต้องของการลงข้อมูลการขอตรวจทางคอมพิวเตอร์ 
4.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร

	แผนกเอ็กซเรย์
	1. ความถูกต้องของใบขอตรวจทางรังสีวิทยา

2. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร

	แผนกกายภาพบำบัด
	1. ความถูกต้องของการเขียนใบส่งปรึกษาเพื่อทำกายภาพบำบัด (มีข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วน)
2. การส่งผู้ป่วยเพื่อลงทำกายภาพบำบัดตามเวลาที่นัดไว้ 
3. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร

	ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและแผนกฉุกเฉิน

	1.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร
2. ความถูกต้องของการนัดผู้ป่วยมาตรวจซ้ำ ตามวันและเวลาที่แพทย์เจ้าของไข้ออกตรวจ

	ห้องผ่าตัด
	1.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร
2. ความถูกต้องของการลงจองนัดวัน เวลา ที่ผ่าตัดของผู้ป่วย
3. ความถูกต้องของการเตรียมผู้ป่วยเพื่อผ่าตัด ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และเอกสารทุกชนิด

	แผนกไตเทียม

	1.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร
2. การเตรียมผู้ป่วย เวชภัณฑ์ที่จำเป็นต้องใช้ เพื่อทำการฟอกไต
3.การดูแลแผล Double lumen  แผลสายหน้าท้องที่ทำ CAPD

4. การดูแลสุขภาพอนามัย และสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยให้สะอาดเพื่อลดการติดเชื้อ
5. การให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวและการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคไต

	แผนกโภชนาการ

	1.ความถูกต้องของใบสั่งอาหาร
2.ความถูกต้องของการโทรสั่งอาหาร และงดอาหารของผู้ป่วย

	ซักฟอกและหน่วยจ่ายกลาง
	1. ความถูกต้องของใบเบิกผ้า set sterile ต่างๆ
2. การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร
3. การตรวจสอบ แยกผ้า และอุปกรณ์เพื่อไม่ให้มีสิ่งของแปลกปลอมติดไปกับผ้าและอุปกรณ์

	แผนกบุคคลและการเงิน

	1.ความถูกต้องของการคิดค่าใช้จ่ายผู้ป่วย
2.การติดต่อประสานงานที่ดี และเป็นมิตร


ง.  ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ
1. ผู้ป่วยวิกฤตได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด รวดเร็ว ปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ตามมาตรฐานวิชาชีพ 


2. ให้การดูแลผู้ป่วยตาม Clinical Practice Guideline (CPG) ได้แก่ ACS, Stroke, Sepsis, UGIB, COPD ได้อย่างมีมาตรฐานและมีคุณภาพ

3. ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจต่อการให้บริการ
จ.  ความท้าทายและความเสี่ยงสำคัญ (นำสู่การพัฒนาคุณภาพ กรณีกลุ่มงานคลินิก กำหนด Specific Clinical Risk/ Common Risk)

ความท้าทาย
-  เพิ่มศักยภาพการดูแลผู้ป่วยวิกฤต การเฝ้าระวังความเสี่ยง อาการที่เปลี่ยนแปลงได้ทันท่วงที


-  พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยตาม Clinical Practice Guideline (CPG) ได้แก่ ACS, COPD, Stroke, UGIB ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ

1) ความเสี่ยงกลุ่มโรคและหัตถการตามบริบทหน่วยงาน (Specific Clinical Risk)
	กลุ่มโรค/หัตถการ
	Specific clinical Risk

	1. Myocardial infarction
	   - เกิดภาวะ Shock

	
	   - เกิด CHF

	
	   - Death

	
	   - VT/VF, Arrhythmia 

	
	   - Bleeding

	2. Stroke


	   - เกิดภาวะ IICP 

	
	   - Re bleeding 

	
	   - Re admit in 28 days

	
	   - Death

	3. Sepsis
	   - Septic shock 

	
	   - Re admit in 28 days

	
	   - Delay treatment (Delay ATB)

	
	   - Death

	4. Acute UGIB


	   - เกิดภาวะ Shock 

	
	   - Re bleeding

	
	   - Re admit in 28 days

	
	   - Death

	5. COPD


	   - Re intubation

	
	   - Re admit in 28 days

	
	   - Death


2) ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป (Common Clinical Risk) ตามแนวทาง 2P safety Goal (SIMPLE)
	SIMPLE
	ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป  (Common Clinical Risk)

	1. S: Safety surgery and invasive Procedure กระบวนการผ่าตัดที่ปลอดภัย  
	- ผู้ป่วยเตรียมผ่าตัดไม่ได้รับการประเมิน Surgical Checklist 

- ผู้ป่วยเตรียมผ่าตัดไม่ได้รับการ Mark site 

- การเลื่อนผ่าตัดโดยไม่ได้วางแผน
- SSI: Surgical Site Infection

- ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดที่ป้องกันได้
- เกิดภาวะ Venous Thromboembolism (VTE) หลังการผ่าตัด

	2. I: Infection Prevention and Control 
การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อที่ปลอดภัย

	- ไม่ล้างมือ/ ล้างไม่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้ของการทำความสะอาดมือ (5 moments for hand hygiene)

- CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection

- VAP: Ventilator-Associated Pneumonia

- CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection

- การไม่ปฏิบัติตามแนวทางป้องกันการแพร่กระจายเชื้อก่อโรคในสถานพยาบาล Standard Precaution (ยกเว้นการล้างมือ)
- การเกิดติดเชื้อดื้อยา

	3.M : Medication & Blood Safety  
การใช้ยาและให้เลือดที่ปลอดภัย
	· แพ้ยาซ้ำ
· ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้จากการได้รับยาความเสี่ยงสูง
· แพ้ยา (ยกเว้น แพ้ยาซํ้า)/ ADE: Adverse Drug Events ที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป
· ไม่มี/ไม่ปฏิบัติตาม Guideline ของการใช้ Fatal Drug
· Medication error: Prescribing ยาหมด รพ. ไม่สามารถสั่งยาให้ผู้ป่วยได้
· Medication error: Administration
· ไม่มี/ ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Medication Reconciliation
· ไม่มี/ ไม่ปฏิบัติตาม Guideline เกี่ยวกับ Rational Drug Use
· การให้เลือดผิด (Incorrect blood component transfused, IBCT หรือ Wrong blood transfused)
· การมีปฏิกิริยาจากการได้รับเลือด (transfusion reaction)
· เกิดความผิดพลาดในการนำส่งและจัดเก็บส่วนประกอบของเลือด (Handling and storage errors, HSE)
· กระบวนการปฏิบัติงาน/ ขั้นตอนการดำเนินงานในการให้เลือดผู้ป่วยคลาดเคลื่อนจากข้อกำหนด (Right blood right patient, RBRP)

	4. P: Patient Care Process               
กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัย
	- Patient Identification ได้แก่ 
การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา
การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือด
การระบุตัวผู้ป่วยในการตรวจรังสี
การระบุตัวผู้ป่วยในการเจาะเลือด จองเลือดหรือเก็บสิ่งส่งตรวจ
การระบุตัวผู้ป่วยในการตรวจรักษา/การทำหัตถการ
การสลับศพ
การระบุตัวผู้ป่วยในการให้บริการอาหาร
การระบุข้อมูล/รายละเอียดในเอกสารผิดพลาด
ผู้ป่วยไม่มีป้ายข้อมือ/ป้ายข้อเท้า/ไม่ติดสติ๊กเกอร์
· การรายงานอาการ หรือสื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยไม่เหมาะสม/ ไม่ครบถ้วน
· การสื่อสารเพื่อการส่งตรวจหรือการรักษาทางรังสีวิทยาผิดพลาด/ ไม่ครบถ้วน
· การสื่อสารเพื่อการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดพลาด/ ไม่ครบถ้วน
· การสื่อสารหรือส่งต่อข้อมูลการรักษาพยาบาลผู้ป่วยผิดพลาด เซ่น ไม่สื่อสาร/ สื่อสารผิด/ สื่อสารไม่ครบถ้วน/ สื่อสารล่าช้า
· ไม่รายงาน Critical Test Results หรือรายงานล่าช้า
· เกิดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลซึ่งมีสาเหตุมาจาก Verbal or Telephone Order/ Communication
· เกิดความผิดพลาดจากการใช้สื่อในกระบวนการรักษาพยาบาล เซ่น ใช้คำย่อ/ ซื่อย่อ/ สัญลักษณ์ที่ไม่เป็นสากล
· Misdiagnosis or delay diagnosis
· (Access & Entry) ผู้ป่วยเข้าถึงหรือได้รับบริการ ผิด/ ล่าช้าไปจากเกณฑ์ หรือโรคที่เป็น
· (Patient Assessment) ผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมิน/ ประเมินผิด/ ประเมินไม่ ครบถ้วน ตามเกณฑ์ อาการหรือการดำเนินโรค
· (Planning of Care) ผู้ป่วยไม่ได้รับการวางแผนดูแล/วางแผนไม่ครอบคลุม หรือวางแผนผิดไปจากพยาธิสภาพ/ สภาวะของโรค
· (Discharge Planning) ผู้ป่วยกลุ่มโรคจำเป็นไม่ได้รับการวางแผนจำหน่าย/ วางแผนไม่ครอบคลุม ตามเกณฑ์ หรือประเด็น
· (Patient Care Delivery) ผู้ป่วยได้รับการดูแลไม่ครอบคลุม/ไม่เชื่อมโยง/ ไม่สอดคล้อง ตามเกณฑ์ อาการ หรือโรค
· (Patient Care Delivery) ผู้ป่วยได้รับการทำหัตถการที่มีความเสี่ยงในสถานการณ์ หรือสถานที่ไม่เหมาะสม
· (Patient Care Delivery) ผู้ป่วยได้รับอาหารไม่เหมาะสมตามความต้องการพื้นฐาน หรือข้อบ่งชี้ของโรค/ การเจ็บป่วย
· การเกิด phlebitis
· ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย/ฆ่าตัวตาย
· ผู้ป่วยถูกลักพาตัว สลับ หรือสูญหาย หรือพลัดหลง หรือหลบหนี
· เกิดแผลกดทับ
· ตกเตียง/Fall
· ผู้ป่วยไม่ได้รับ หรือได้รับการบรรเทาอาการปวดไม่เหมาะสมกับสภาพอาการ

	5. L: Line Tubing & Catheter and Laboratory
การดูแลสายและส่งตรวจที่ปลอดภัย
	· ท่อ เลื่อนหลุดเกิด re-intubation
· Mis-connect, Dis-connect
· ความคลาดเคลื่อนการให้สารนํ้าจากการใช้ Infusion pump
· ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการผิดพลาด ล่าช้า หรือไม่สามารถปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ได้
· สิ่งส่งตรวจไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสม หรือไม่มีสิ่งส่งตรวจ
· เตรียมตรวจ/ ตรวจทางรังสีผิดพลาด (เซ่น ผิดประเภท/ ผิดคำสั่ง/ ผิด ตำแหน่ง/ ผิดข้าง/ ผิดเทคนิคการตรวจ)

	6. E: Emergency Response                        
การตอบสนองภาวะฉุกเฉินที่พร้อมและปลอดภัย
	· Un plan Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)
· Sepsis with death
· ผู้ป่วย Acute Coronary Syndrome ไม่ได้รับการตรวจรักษาในช่วงเวลา golden period
· Acute Ischemic stroke ที่ให้การรักษาไม่ทัน golden period
· เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำ Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)
· Missed Diagnosis
· Un plan ICU ในผู้ป่วยฉุกเฉิน/ ผู้ป่วยวิกฤติ


3)  ความเสี่ยงทั่วไป (Non-Clinical Risk)
	Personal Safety
	ตัวอย่าง ความเสี่ยงทั่วไป

	1.S: Security and Privacy of Information
and social media 
ข้อมูลและการสื่อสารที่ปลอดภัย
	· เกิดอุบัติการณ์ความละเมิดความเป็นส่วนตัว (Privacy) ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย/ผู้รับบริการ หรือบุคคลภายนอก ที่ไม่ใช่อุบัติการณ์ด้านความมั่นคงปลอดภัยไซเบอร์
· บุคลากรถูกกล่าวถึงหรือวิพากษ์วิจารณ์ในทางลบบนสื่อสังคมออนไลน์หรือสื่อสาธารณะที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติหน้าที่
· บุคลากรถูกกล่าวถึงหรือวิพากษ์วิจารณ์ในทางลบบนสื่อสังคมออนไลน์หรือสื่อสาธารณะที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติหน้าที่
· บุคลากรใช้สื่อสังคมออนไลน์ไม่เหมาะสม เกิดผลกระทบทางลบต่อตนเอง บุคลากรคนอื่น สถานพยาบาล ผู้ป่วย/ผู้รับบริการหรือบุคคลภายนอก
· บุคลากรถูกเผยแพร่ข้อมูลที่ปรากฏ identifier เซ่น ซื่อนามสกุล เลข 13 หลัก ภาพใบหน้า โดยไม่ขออนุญาตต่อสื่อสาธารณะหรือสื่อออนไลน์
· บุคลากรใช้สื่อลังคมออนไลน์ไม่เหมาะสมส่งผลกระทบต่อบุคลากรหรือองค์กร
· ผู้ป่วยและญาติเผยแพร่ข้อมูลในสื่อสังคมออนไลน์ไม่เหมาะสม/บิดเบือน/เป็นเท็จ ส่งผลกระทบต่อ รพ.

	2.I: Infection and Exposure 
การป้องกันบุคลากรติดเชื้อที่ปลอดภัย

	· บุคลากรถูกวัสดุอุปกรณ์มีคมทิ่มตำ
· บุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งบริเวณเยื่อบุหรือผิวหนังที่มีแผล (mucous membrane and non - intact skin exposure to blood and body fluid)
· บุคลากรติดเชื้อที่แพร่ทางอากาศ (Airborne Transmission) จากการปฏิบัติงาน ได้แก่ วัณโรค หัด และอีสุกอีใส
· บุคลากรติดเชื้อที่แพร่ผ่านละอองฝอย (Droplet Transmission) จากการปฏิบัติงาน เซ่น ไข้หวัดใหญ่ หัดเยอรมัน ฯลฯ
· บุคลากรติดเชื้อที่แพร่ทางการสัมผัส (Contact Transmission) จากการปฏิบัติงาน เซ่น HIV, HBV, HBC ฯลฯ
· บุคลากรติดเชื้อที่แพร่ผ่านพาหะ (Vector Borne Transmission) จากการปฏิบัติงาน เซ่น ไข้เลือดออก ซิก้า ฯลฯ

	3.M: Mental Health and Mediation  
การดูแลด้านจิตใจของบุคลากรที่ปลอดภัย
	· เจ้าหน้าที่ทะเลาะกันในขณะปฏิบัติงาน
· เจ้าหน้าที่ถูกคุกคามทางจิตใจ
· เจ้าหน้าที่มีภาวะเป็น second victim
· เจ้าหน้าที่มีภาวะเครียดจากการทำงาน
· เกิดเรื่องร้องเรียนจากการบริการทางการแพทย์
· เกิดเรื่องร้องเรียนทั่วไป ซึ่งไม่เกี่ยวกับการบริการทางการแพทย์

	4.P: Process of Work  
กระบวนการทำงานของบุคลากรที่ปลอดภัย
	· บุคลากรปฏิบัติงานโดยมีภาระงานที่มากเกินเกณฑ์มาตรฐาน (work load)
· บุคลากรที่มีภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อ หรือรับการแพร่กระจายเชื้อ ไม่ได้รับการป้องกันหรือดูแลที่เหมาะสม
· บุคลากรประสบอุบัติเหตุหรือบาดเจ็บจากการปฏิบัติงาน (ยกเว้น ถูกวัสดุอุปกรณ์มีคมทิ่มตำ)
· องค์กรเกิดภาวะที่คุกคามบุคลากรด้านกายภาพ ได้แก่ เสียงดัง (noise) แสงสว่าง (light) ความร้อน (heat)
· บุคคลากรมีการทำงานท่าทางหรือลักษณะอันอาจมีผลกระทบต่อสุขภาพ ด้านโครงร่างของกระดูกและกล้ามเนื้อ
· บุคลากรเกิดโรคจากการทำงานเกี่ยวกับโครงร่างกระดูกและกล้ามเนื้อ ซึ่งมี สาเหตุจาก Biomechanical Hazard
· บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจำปี ซึ่งมีโปรแกรมการตรวจไม่ครบถ้วน เหมาะสม ตรงตามลักษณะงาน
· บุคลากรที่มีโอกาสแพร่กระจายเชื้อต่างๆ มาทำงานโดยไม่ป้องกันและควบคุม

	5.L: Lane (Ambulance) and Legal Issues 

การใช้รถพยาบาลฉุกเฉินที่ปลอดภัย
	· อุปกรณ์บนรถพยาบาลไม่พร้อมใช้ ไม่เหมาะสมและไม่ปลอดภัยสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย

· เกิดอุบัติเหตุของรถพยาบาลระหว่างปฏิบัติหน้าที่
· บุคลากรให้ข้อมูลไม่ครบถ้วนแก่ผู้ป่วยและญาติ
· บุคลากรบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง
· เกิดปัญหาด้านการบริหารจัดการ/การเก็บรักษาเวชระเบียน เช่น เวชระเบียนสูญหาย ผู้ป่วยคนเดียวมีเวชระเบียนสองฉบับ เป็นต้น

	6.E: Environment and Working Conditions 
สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยสำหรับบุคลากร
	· อันตรายจากโครงสร้างอาคารสถานที่และสิ่งแวดล้อมเชิงกายภาพ เช่น แสง เสียง ฝุ่นละออง มีเชื้อรา เป็นต้น

· บรรยากาศในการทำงานและสภาวะแวดล้อมไม่เหมาะสม

· บุคลากรได้รับภัยคุกคามหรือถูกทำร้ายทางวาจาจากผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลภายนอก
· เกิดกรณีความไม่สงบในสถานพยาบาล
· ห้องแยกโรค/Isolation room มีการระบายอากาศไม่เหมาะสม และ/ หรือ ไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน 
· บุคลากรได้รับผลกระทบ Psychosocial factors จากผู้บังคับบัญชา หรือเพื่อนร่วมงาน
· บุคลากรไม่มี work-life balance


4)  ความเสี่ยงอื่นๆ (Organization Safety)
	Organization Safety
	ตัวอย่าง ความเสี่ยงทั่วไป

	S: Strategy, Structure, Security
	- อาคารสถานที่/พื้นที่ให้บริการ ไม่เหมาะสม/ไม่ปลอดภัย/ไม่ถูกสุขลักษณะ

- อันตรายจากภัยธรรมชาติ อุทกภัย อัคคีภัย วาตภัย

	I: Information Technology &Communication, Internal

	- เกิดปัญหาด้าน Network & Security เช่น ไม่พร้อมใช้/ระบบล่ม/มีการเข้าถึงโดยผู้ไม่มีสิทธิ์

- เกิดปัญหาด้าน Software เช่น ไม่เข้ากับ hardware/ไม่พร้อมใช้/ไม่ตอบสนอง
ความต้องการ/ใช้ผิดวิธี-เทคนิค

- เกิดปัญหาด้านข้อมูล สารสนเทศ เช่น ไม่ถูกต้อง/ไม่ครบถ้วน/ไม่น่าเชื่อถือ/ไม่เป็นปัจจุบัน 

- เกิดปัญหาด้านการควบคุมทรัพย์สิน เช่น ไม่กำหนดระเบียบ/ผู้รับผิดชอบ, ไม่มีทะเบียน
คุม/เอกสารหลักฐานกำกับ, ขาดการตรวจสอบหรือสอบทาน

- เกิดปัญหาด้านการควบคุมการใช้ทรัพยากร เช่น จัดสรรไม่เหมาะสม/ใช้ไม่ คุ้ม-ไม่ถูกตามมาตรฐาน/บุคลากรไม่ปฏิบัติตามข้อกำหนด-ขาดทักษะการใช้

	Manpower, Management

	· เกิดปัญหาด้านการพัฒนาบุคลากร เช่น ไม่มีการจัดสรรงบประมาณ/ ทรัพยากร/ เครื่องมือ และการจัดฝึกอบรม, ไม่มีการพิจารณาความต้องการฝึกอบรมของบุคลากรเพื่อพัฒนาทักษะ
· เกิดปัญหาด้านการควบคุมสภาพแวดล้อมของการดำเนินงาน เช่น เอกสารกระบวนการดำเนินงานไม่เป็นปัจจุบัน/ ไม่มีกฎ ระเบียบ ความรับผิดชอบที่ชัดเจน/ ขาดการติดตามผลและวางแผนป้องกัน

	Policy, Process of work & Operation
	· เกิดปัญหาด้านกระบวนการบริการ เช่น ไม่มีการกำหนดมาตรฐานขั้นตอนกระบวนการบริการ, ให้บริการไม่ครอบคลุม/ ไม่พร้อม/ ไม่ตรงตามช่วงระยะเวลา

	Licensed & Professional certificate

	· เกิดปัญหาด้านการควบคุม กำกับดูแลด้านวิชาชีพ เช่น บุคลากรมีคุณสมบัติไม่เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ, ละเลยการปฏิบัติหน้าที่ หรือปฏิบัติหน้าที่โดยไม่ใช้ความรู้ตามหลักวิชาการ, ประพฤติตนและประกอบกิจแห่งวิชาชีพโดยไม่ถูกต้องตามกฎหมาย

	Economy
	· เกิดปัญหาด้านการควบคุมการเงิน เช่น การเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ไม่ได้/ไม่ครบถ้วน


ฉ.  ลักษณะสำคัญของงานบริการ/ปริมาณงาน และทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เครื่องมือ) 
     1) ตารางข้อมูลจำนวนผู้รับบริการ/จำนวนปริมาณงาน (ข้อมูล 5 ปีงบประมาณ ย้อนหลัง)
	ภาระงาน
	ปีงบประมาณ

	
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565
	ปี2566
	ปี2567

	จำนวนผู้รับบริการทั้งหมด(ราย)
	636
	713
	483
	550
	529

	Productivity
	104.11 %
	83.38 %
	87.79 %
	103.06 %
	92.58 %

	NHPPD
	14.84
	13.51
	14.51
	14.62
	15.05

	อัตราครองเตียง
	81.23
	72.09
	84.05
	87.35
	89.12



2) ตารางจำนวนแพทย์และบุคลากร 
	ตำแหน่งบุคลากร
	จำนวน (คน)
	ศักยภาพ หรือ
ลักษณะงาน
(Job description)

	อายุงาน
	หมายเหตุ

	
	
	
	0 – 1 ปี
	1 – 3 ปี
	3 – 5 ปี
	5 – 10 ปี
	10 – 15 ปี
	15 – 20 ปี
	20 ปีขึ้นไป
	

	1. พยาบาลวิชาชีพ
	17 คน
	· มีใบประกอบวิชาชีพ
· ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต
· ผ่านการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ
· ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง

· ผ่านการอบรมหลักสูตรการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง

· การพัฒนาความรู้อย่างสม่ำเสมอ โดยเข้าร่วมประชุมวิชาการ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง, จัดอบรม Training need ทักษะที่จำเป็นสำหรับพยาบาล เช่น การอบรมฟื้นฟูวิชาการการพยาบาลผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะ, การบำบัดระบบหายใจในเวชปฏิบัติ, การช่วยฟื้นคืนชีพ, การพยาบาลผู้ป่วยเรื่อง Critical Points in Critical Care, การจัดการและป้องกันการติดเชื้อ, การใช้และการดูแลเครื่องมือแพทย์ในหอผู้ป่วยวิกฤตสำหรับพยาบาล
· ผ่านการอบรมอัคคีภัยเบื้องต้น
	5คน
	1คน
	3คน
	5คน
	1คน
	2คน
	-
	วางแผนส่งเรียนหลักสูตรเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ปีละ 1 คน

	2. ผู้ปฏิบัติงานพยาบาล
	7 คน
	-มีใบประกอบวิชาชีพ
-การพัฒนาความรู้อย่างสม่ำเสมอ โดยเข้าร่วมประชุมวิชาการ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง, จัดอบรม Training need ทักษะที่จำเป็นสำหรับผู้ปฏิบัติงานพยาบาล เช่น การช่วยฟื้นคืนชีพ, การจัดการและป้องกันการติดเชื้อ
- ผ่านการอบรมอัคคีภัยเบื้องต้น
	4คน
	2คน
	-
	-
	-
	1คน
	-
	

	3. พนักงานบริการ
	2 คน
	· ผ่านการอบรมการจัดการและการป้องกันการติดเชื้อ, การจัดการและการคัดแยกขยะอย่างถูกวิธี
· ผ่านการอบรมอัคคีภัยเบื้องต้น
	-
	-
	-
	1คน
	1คน
	-
	-
	

	4.ผู้ปฏิบัติงานบริหาร
	1 คน
	-ผ่านการอบรมหลักการเขียนหนังสือราชการ, การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์เบื้องต้น ฯลฯ
- ผ่านการอบรมอัคคีภัยเบื้องต้น
	-
	-
	-
	-
	-
	1 คน
	-
	


3) ตารางเครื่องมือ เทคโนโลยี ที่สำคัญ 
	ลำดับ
	ครุภัณฑ์
	จำนวน
	ชื่อยี่ห้อ
	เลขครุภัณฑ์
	อายุการใช้งาน(ปี)
	หมายเหตุ

	1.
	เครื่องให้สารละลายทางหลอดเลือดดำระบบอัตโนมัติ
	6 เครื่อง
	TERUMO
	1. 6545-004-327/67
2. 6545-004-328/67
3. 6545-004-329/67
4. 6545-004-330/67
5. 6545-004-331/67
6. 6545-004-332/67
	1 ปี
	

	2.
	เครื่องตรวจอวัยวะภายในด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง
	1 เครื่อง
	IDSMED รุ่น VENUE GO 
	6545-008-033/63
	4 ปี
	

	3.
	เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 ลีด พร้องระบบวิเคราะห์ผล
	1 เครื่อง
	MORTANA
	6545-021-046/64
	3 ปี
	ชำรุดกำลังส่งซ่อม

	4.
	ชุดส่องหลอดลม
	1 เครื่อง
	RIESTER
	6545-022-074/57
	10 ปี
	

	5.
	เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิด 2 เฟส พร้อมแสดงคุณภาพของการกดหน้าอกบนจอภาพ 
	1 เครื่อง
	ZOLL
	6545-034-063/66
	1 ปี
	

	6.
	ชุดเครื่องติดตามการทำงานของหัวใจและสัญญาณชีพระบบรวมศูนย์ 10 ยูนิต 
	1 ชุด
	PHILIPS 
	6545-040-078/63
	4 ปี
	อยู่ที่หน่วยงาน 2 เครื่อง

	7.
	ชุดเครื่องติดตามการทำงานของหัวใจและสัญญาณชีพระบบรวมศูนย์ไม่น้อยกว่า  8 เตียง
	1 ชุด
	PHILIPS
	6545-040-084.7/64
	3 ปี
	อยู่ที่หน่วยงาน 1 เครื่อง

	8.
	ชุดติดตามการทำงานของหัวใจและสัญญาณชีพระบบรวมศูนย์ไม่น้อยกว่า  8 เตียง
	1 ชุด
	PHILIPS
	6545-040-087/65
	2 ปี
	

	9.
	เครื่องป้องกันการอุดตันของหลอดเลือด
	1 เครื่อง
	COVIDIEN
	6545-138-012/62
	5 ปี
	ชำรุด


ศักยภาพและข้อจำกัดในด้านคน เครื่องมือ เทคโนโลยี
	ด้าน
	ศักยภาพ
	ข้อจำกัด

	คน
	บุคลากรผ่านการฝึกอบรมฟื้นฟูความรู้สม่ำเสมอ
	พยาบาลส่วนใหญ่ยังไม่ผ่านการอบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤต ซึ่งสามารถส่งได้ ปีละ 1 คนเนื่องจากมีบุคลากรที่จำกัดในการปฏิบัติงาน 

	เครื่องมือ
	เครื่องช่วยหายใจสามารถนำมาจากศูนย์เครื่องมือแพทย์ มีระบบการบำรุงรักษาเครื่องมือ (Maintenance) และระบบการสอบเทียบเครื่องมือ (Calibrate) มีระบบการสอบเทียบและการบำรุงรักษาเครื่องมือที่ชัดเจน และสม่ำเสมอ ซึ่งดูแลโดยศูนย์เครื่องมือแพทย์
	เครื่องช่วยหายใจต้องใช้ร่วมกับหอผู้ป่วยวิกฤตมีจำนวนไม่เพียงพอ ทำให้การดูแลรักษาผู้ป่วยไม่ได้ประสิทธิภาพเพียงพอ  และยังมีปัญหาเรื่องอุปกรณ์บางอย่างยังไม่เพียงพอต่อการใช้งาน เช่น เครื่องEKG monitor, Infusion pump เป็นต้น


2. กระบวนการสำคัญ (Key Processes) 
	กระบวนการสำคัญ
(Key Processes)
	สิ่งที่คาดหวัง
จากกระบวนการ

(Process Requirement)
	ความเสี่ยง /ปัญหา/ โอกาสพัฒนา
	ตัวชี้วัดสำคัญ

(Performance Indicator)
	เอกสารคุณภาพ
ที่เกี่ยวข้อง 
(เช่น นโยบาย/ระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ)

	1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ

	1. การจัดบริการ (Service Provision)
1.1 การรับผู้ป่วยจาก OPD/ ER และ Ward

1.2 การเตรียมสถานที / เตียง/ อุปกรณ์และเอกสาร
1.3 การต้อนรับและการรับผู้ป่วย

1.4 การให้ข้อมูลทั่วไป
1.5 การสอบถามสิทธิการรักษาพยาบาลและการให้ข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย
1.6 การให้ข้อมูลก่อนลงนามยินยอมรับการรักษา
	(1) ทีมผู้ให้บริการรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหารวมทั้งเป็นความต้องการบริการของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน และ ชุมชน ในปัจจุบันและอนาคต เพื่อกำหนดและจัดบริการที่จำเป็น. 
(2) องค์กรจัดช่องทางการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโดยคำนึงถึงความเหมาะสม ความปลอดภัย และลด การแพร่กระจายเชื้อในกรณีโรคติดต่อ.
	- ขาดการประสานงานและการส่งต่อข้อมูลที่สำคัญ/ไม่ครบถ้วน

	-ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ
-อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเรื่องการให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจนในหอผู้ป่วย 
	

	ข. การเข้าถึง (Access)
	- ผู้ป่วยที่จำเป็นเร่งด่วนได้รับการประเมินและดูแลรักษาเป็นอันดับแรก ได้รับบริการอย่างรวดเร็ว

(1) ผู้ป่วย/ผู้รับผลงานสามารถเข้าถึงและใช้บริการได้โดยมีอุปสรรคน้อยที่สุด  (i) โครงสร้าง อาคาร สถานที่เกี่ยวกับบริการ สามารถเข้าถึงได้ง่าย และมีสิ่งอำนวยความสะดวกในการ ลดข้อจำกัดทางกายภาพสำหรับการเข้าถึงบริการ  (ii) ทีมผู้ให้บริการพยายามลดอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ ในด้านภาษา วัฒนธรรม จิตวิญญาณ เทคโนโลยี และอุปสรรคอื่นๆ; (iii) ทีมผู้ให้บริการจัดช่วงเวลาที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยแต่ละประเภท; (iv) ระยะเวลารอคอยเพื่อเข้าถึงบริการเป็นที่ยอมรับของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน และสอดคล้องกับความจำเป็น ของโรคและสภาวะของผู้ป่วย เช่น โรคมะเร็งระยะต่างๆ. 
(2) องค์กรประสานงานที่ดีระหว่างองค์กรกับหน่วยงานที่ส่งผู้ป่วยมา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อในระยะเวลา ที่เหมาะสมและปลอดภัย. 
(3) ผู้ป่วยได้รับการคัดกรอง (screen) โดยการซักประวัติตรวจสัญญาณชีพที่จำเป็นเบื้องต้น เพื่อจำแนกกลุ่ม การให้บริการตรวจรักษาในช่องทางที่เหมาะสมและปลอดภัย. 
(4) ผู้ป่วยได้รับการคัดแยก (triage) ภายในระยะเวลาอันรวดเร็ว. ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลฉุกเฉินหรือ เร่งด่วนได้รับการดูแลรักษาเป็นอันดับแรก โดยบุคลากรที่มีศักยภาพและอุปกรณ์เครื่องมือที่เหมาะสม. 
(5) ผู้ให้บริการมีการประเมินความสามารถในการรับผู้ป่วยไว้ดูแลตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้. ในกรณีที่ไม่สามารถให้ บริการแก่ผู้ป่วยได้ ทีมผู้ให้บริการจะให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นอย่างเหมาะสม อธิบายเหตุผลที่ไม่สามารถ รับผู้ป่วยไว้และช่วยเหลือผู้ป่วยในการหาสถานบริการสุขภาพที่เหมาะสมกว่า.
	- จำนวนเตียงในการรองรับผู้ป่วยไม่เพียงพอ

	-ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ
-อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเรื่องการให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจนในหอผู้ป่วย 
	

	ค. การเข้ารับบริการ (Entry)
	(1) การรับเข้าหรือย้ายเข้าหน่วยบริการวิกฤตหรือหน่วยบริการพิเศษเป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้. 
(2) ในการรับผู้ป่วยไว้ดูแล ผู้ให้บริการมีการให้ข้อมูลที่เหมาะสมและเข้าใจง่ายแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว. (i) ข้อมูลที่ให้อย่างน้อยครอบคลุมประเด็นต่อไปนี้: สภาพการเจ็บป่วย; การดูแลที่จะได้รับ; ผลลัพธ์และค่าใช้จ่ายที่คาดว่าจะเกิดขึ้น. (ii) องค์กรทำให้มั่นใจว่าผู้ป่วย/ครอบครัวได้รับข้อมูลที่จำเป็นอย่างเพียงพอด้วยความเข้าใจ สามารถขอ ความเห็นเพิ่มเติมจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพอื่นโดยอิสระ และมีเวลาพิจารณาที่เพียงพอก่อนจะ ตัดสินใจ. 
(3) องค์กรเคารพการตัดสินใจของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน หากมีการปฏิเสธการดูแลรักษา. 
(4) ผู้ให้บริการมีการบันทึกและจัดเก็บข้อมูลความยินยอมจากผู้ป่วย/ครอบครัวไว้ในเวชระเบียนก่อนที่จะให้บริการ หรือให้เข้าร่วมกิจกรรมต่อไปนี้: (i) การทำผ่าตัดและหัตถการรุกลำ้(invasive procedure) การระงับความรู้สึก และการทำให้สงบในระดับ ปานกลาง/ระดับลึก; (ii) บริการที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์; (iii) การเข้าร่วมในการวิจัยหรือการทดลอง; (iv) การถ่ายภาพหรือกิจกรรมประชาสัมพันธ์ซึ่งในกรณีนี้การยินยอมควรมีการระบุระยะเวลาหรือขอบเขต ที่ให้ความยินยอมไว้. 
(5) องค์กรจัดทำและนำแนวทางการบ่งชี้ผู้ป่วยอย่างถูกต้องไปปฏิบัติในทุกขั้นตอนของกระบวนการดูแลรักษา.
	-การเตรียมความพร้อมก่อนเข้ารับไว้รักษาไม่ครบถ้วน
- ไม่ตรวจสอบสิทธิการรักษาก่อนทำหัตถการ
-ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับข้อมูลไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน
	-ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ
-อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเรื่องการให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจนในหอผู้ป่วย 


	-แบบฟอร์ม หนังสือแสดงความจำนงยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (คณะกรรมการเวชระเบียน)

	2 การประเมินผู้ป่วย

	ก. การประเมินผู้ป่วย (Patient Assessment)
	(1) การประเมินผู้ป่วยมีการประสานงานและร่วมมือระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการประเมินผู้ป่วย: (i) ประเมินผู้ป่วยครอบคลุมรอบด้านร่วมกันและลดความซำ้ซ้อน; (ii) วิเคราะห์และเชื่อมโยงผลการประเมิน; (iii) ระบุปัญหาและความต้องการที่เร่งด่วน/สำคัญ. 
(2) การประเมินแรกรับของผู้ป่วยแต่ละรายประกอบด้วย: ประวัติสุขภาพ; ประวัติการสูบบุหรี่; การตรวจร่างกาย; การรับรู้ความต้องการของตนโดยตัวผู้ป่วยเอง; ความชอบส่วนบุคคลของผู้ป่วย การประเมินปัจจัยด้านจิตใจ สังคม วัฒนธรรม จิตวิญญาณ และเศรษฐกิจ; การประเมินความสามารถหรือสมรรถนะในการประกอบชีวิตประจำวัน (functional assessment). การประเมินเพื่อระบุผู้มีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับอันตรายระหว่างกระบวนการดูแลรักษามากกว่าผู้ป่วย ทั่วไป เพื่อวางแผนการดูแลที่เหมาะสม. 
(3) การประเมินผู้ป่วยดำเนินการโดยบุคลากรที่มีคุณวุฒิ. มีการใช้วิธีการประเมินที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ภายใต้สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและทรัพยากรที่เพียงพอ มีการใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่เหมาะสมกับ ผู้ป่วยและทรัพยากรที่มีอยู่ในการประเมินผู้ป่วย (ถ้ามีแนวทางดังกล่าวอยู่). 
(4) ผู้ป่วยได้รับการประเมินภายในเวลาที่เหมาะสมตามที่องค์กรกำหนด. มีการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่ครบถ้วน ตามข้อกำหนดขององค์กรในเวชระเบียนผู้ป่วยและพร้อมที่จะให้ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลได้ใช้ประโยชน์จากการ ประเมินนั้น. 
(5) ผู้ป่วยทุกรายได้รับการประเมินซำ้ตามช่วงเวลาที่เหมาะสม เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการดูแลรักษา.
	-ได้รับการตรวจประเมินไม่ครบถ้วนเหมาะสม
- ได้รับข้อมูลไม่ครบถ้วน
	-อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเรื่องการให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจน/ไม่ครบถ้วนในหอผู้ป่วย 

	-แบบประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย nurse assessment (ฝ่ายการพยาบาล)

	ข. การส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค (Diagnostic Investigation)
	(1) ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคที่จำเป็นตามศักยภาพขององค์กร และได้รับการส่งต่อไปตรวจที่อื่น ตามความเหมาะสม. 
(2) มีการทบทวนความสอดคล้องระหว่างผลการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคกับสภาวะโรคของผู้ป่วย. 
(3) ระบบสื่อสารและบันทึกผลการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค มีประสิทธิผล ทำ ให้มั่นใจว่าแพทย์ได้รับผลการตรวจ ในเวลาที่เหมาะสม. ผลการตรวจสามารถสืบค้นได้ง่าย ไม่สูญหาย และมีการรักษาความลับอย่างเหมาะสม. 
(4) ทีมผู้ให้บริการพิจารณาการส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยเพิ่มเติมเมื่อพบว่ามีความจำเป็นเพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้อง ชัดเจน โดยอธิบายเหตุผลความจำเป็นกับผู้ป่วย/ญาติ.
	- ความผิดพลาดในการสื่อสาร/ รายงานผล

- ผลการตรวจล่าช้า
	-อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนเรื่องการสื่อสาร/ รายงานผลในหอผู้ป่วย
	-ระเบียบปฏิบัติการบ่งชี้ตัวผู้ป่วย (patient identify) (คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงศูนย์การแพทย์)

	ค. การวินิจฉัยโรค (Diagnosis)
	(1) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง โดยมีข้อมูลที่บันทึกเพียงพอที่สนับสนุนการวินิจฉัย. 
(2) มีการบันทึกการวินิจฉัยโรคภายในเวลาที่กำหนดไว้ และบันทึกการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรคเมื่อมีข้อมูล เพิ่มเติม. 
(3) ทีมผู้ให้บริการทบทวนความถูกต้องและครบถ้วนของการวินิจฉัยโรค และความสอดคล้องของการวินิจฉัยโรค ของแต่ละวิชาชีพในทีมผู้ให้บริการอย่างสมำ่เสมอ. 
(4)  องค์กรกำหนดเรื่องการลดข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคเป็นเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยมีการ วิเคราะห์ข้อมูลอย่างเข้มข้น มีการปรับปรุงและติดตามผลอย่างต่อเนื่อง.
(5) ทีมผู้ให้บริการอธิบายผลการประเมิน ผลการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค และผลการวินิจฉัยโรคให้แก่ผู้ป่วย และครอบครัวด้วยภาษาที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย.
	- การประเมินผู้ป่วยและวินิจฉัยล่าช้า
- การวินิจฉัยผิดพลาด
-การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง, ไม่ครอบคลุม
	- อัตราการวินิจฉัยผิดพลาด/ล่าช้า

- อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน


	

	3 การวางแผน

	3.1 การแผนการดูแลผู้ป่วย
	ทีมผู้ให้บริการจัดทำแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีการประสานกันอย่างดีและมีเป้าหมายที่ชัดเจน สอดคล้องกับปัญหา/ ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย และป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
(1) การวางแผนดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างเชื่อมโยงและประสานกันระหว่างวิชาชีพ แผนก และหน่วยบริการต่างๆ. 
(2) แผนการดูแลผู้ป่วยตอบสนองอย่างครบถ้วนต่อปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยที่ได้จากการประเมินและ การตรวจวินิจฉัย
(3) ทีมผู้ให้บริการวางแผนเพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการดูแลรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน ว่ามีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับอันตรายเมื่อเทียบกับผู้ป่วยทั่วไป. 
(4) ทีมผู้ให้บริการนำหลักฐานวิชาการหรือแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมมาใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย. 
(5) ผู้ป่วยและครอบครัวมีโอกาสร่วมตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา และมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล: (i) วิธีการ/ทางเลือกในการดูแลและรักษาหลังจากได้รับข้อมูลที่เพียงพอ (ii) การพิจารณาความเชื่อและความชอบส่วนบุคคล (iii) การมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีโอกาสเกิดกับผู้ป่วย 
(6) แผนการดูแลผู้ป่วยมีการระบุเป้าหมายที่ต้องการบรรลุซึ่งครอบคลุมทั้งในระยะสั้นและระยะยาว และบริการ ที่จะให้. 
(7) ทีมผู้ให้บริการสื่อสาร/ประสานงานระหว่างสมาชิกของทีมและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างได้ผล เพื่อให้มี การนำแผนการดูแลผู้ป่วยไปสู่การปฏิบัติได้ในเวลาที่เหมาะสม. สมาชิกของทีมผู้ให้บริการมีความเข้าใจบทบาท ของผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ. 
(8) ทีมผู้ให้บริการทบทวนและปรับแผนการดูแลผู้ป่วยเมื่อมีข้อบ่งชี้จากสภาวะหรืออาการของผู้ป่วยที่เปลี่ยนไป.
	-การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง, ไม่ครอบคลุม
-การวางแผนดูแลผู้ป่วยไม่สอดคล้องและตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย และไม่เป็นไปตาม CPG ของแต่ละโรคที่กำหนด
	- อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
-จำนวนครั้งของการร้องเรียนที่เกิดจากความไม่พึงพอใจในการรักษา
-จำนวนครั้ง / อุบัติการณ์การปฏิเสธการรักษา / การย้ายโรงพยาบาลโดยไม่พึงพอใจ

	แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ sepsis และ septic shock (ภาควิชาอายุรศาสตร์)
แนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาและป้องกัน HAP – VAP (ภาควิชาอายุรศาสตร์)
CPG รายโรคต่างๆ ของโรงพยาบาล

	3.2 การวางแผนจำหน่าย
	ทีมผู้ให้บริการ วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม กับสภาพปัญหา ความต้องการ หลังจำหน่ายออกจากองค์กร. 
(1) ทีมผู้ให้บริการกำหนดแนวทาง ข้อบ่งชี้และโรคที่เป็นกลุ่มเป้าหมายสำคัญสำหรับการวางแผนจำหน่าย. 
(2) ทีมผู้ให้บริการพิจารณาความจำเป็นในการวางแผนจำหน่ายสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย ตั้งแต่ระยะแรกของการ ดูแลรักษา.
(3) แพทย์พยาบาล และวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งผู้ป่วยและครอบครัว มีส่วนร่วมในการวางแผนจำหน่าย
 (4) ทีมผู้ให้บริการประเมินและระบุปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่าย และประเมินซ้ำเป็น ระยะในช่วงที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลอยู่ในโรงพยาบาล. 
(5) ทีมผู้ให้บริการปฏิบัติตามแผนจำหน่ายในลักษณะที่เชื่อมโยงกับแผนการดูแลระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล ตาม หลักการเสริมพลัง เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีศักยภาพและความมั่นใจในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเอง. 
(6) ทีมผู้ให้บริการประเมินผลและปรับปรุงกระบวนการวางแผนจำหน่าย โดยใช้ข้อมูลจากการติดตามผู้ป่วยและ ข้อมูลสะท้อนกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง.
	-การบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง, ไม่ครอบคลุม
- ขาดการประสานงานและการส่งต่อข้อมูลที่สำคัญ/ไม่ครบถ้วน
	- อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน

	แบบฟอร์ม การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย (discharge planning document) (ฝ่ายการพยาบาล)

	4 การดูแลผู้ป่วย

	4.1 การดูแลทั่วไป
	- ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม, มีการจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยสะดวกสบาย เป็นส่วนตัว เอื้อต่อการดูแลที่มีคุณภาพ, ได้รับการป้องกันอุบัติเหตุ การบาดเจ็บหรือการติดเชื้ออย่างเหมาะสม
- ผู้ป่วยได้รับการจัดการกับภาวะแทรกซ้อนภาวะวิกฤติ/ ภาวะฉุกเฉินและตอบสนองความต้องการด้านอารมณ์และจิตสังคม ในลักษณะองค์รวม

-มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสานการดูแลผู้ป่วยภายในทีม เพื่อความต่อเนื่องในการดูแล
	-เจ้าหน้าที่ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย
- เจ้าหน้าที่ให้ความรู้สุขศึกษาไม่เพียงพอแก่ผู้ป่วย
- ผู้ป่วยเกิด ภาวะแทรกซ้อนจาก การใส่ท่อระบายต่าง ๆ เช่น CAUTI, CABSI, Phlebitis 
- ผู้ป่วยพลัดตก หก ล้มในหน่วยงาน 
-ผู้ป่วยเกิด ภาวะแทรกซ้อนจาก การได้รับยาหรือสาร น้ำทางหลอดเลือด ดำ
	-อุบัติการณ์ผู้ป่วยย้ายลง ICU โดยไม่ได้วางแผน
-อุบัติการณ์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ
อัตราการเกิด VAP

อัตราการระบุตัวผิดพลาด
อัตราการเกิดแผลกดทับ
อัตราการเกิด Phlebitis

อัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม

	- ระเบียบปฏิบัติการ ป้องกันการติดเชื้อใน กระแสโลหิตในผู้ป่วยที่ ใส่สายสวนเข้าหลอด เลือด (ฝ่ายการพยาบาล) 
- ระเบียบปฏิบัติการ ป้องกันพลัดตกหกล้ม (ฝ่ายการพยาบาล)
- WP: แนวทางการ ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร น้ำทางหลอดเลือดดำ (ฝ่ายการพยาบาล) -แบบฟอร์ม สังเกตการ ปฏิบัติของบุคลากรใน การป้องกันการติดเชื้อ ในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วน กลาง (คณะกรรมการป้องกัน และควบคุมการติดเชื้อ ในโรงพยาบาล) 
-แบบฟอร์มแบบบันทึก Phlebitis ใน หน่วยงาน (ward15/2)

	4.2 การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง
	- ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที ปลอดภัยเหมาะสม เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
- มีการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงอาการผู้ป่วย เพื่อแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนแผน การรักษาอย่างทันท่วงที
- มีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูง
	-เจ้าหน้าที่ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย
-ขาดการติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

	- จำนวนผู้ป่วย CPR 

-อุบัติการณ์ผู้ป่วยย้ายลง ICU โดยไม่ได้วางแผน
-อุบัติการณ์การเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
-อัตราการเกิดแผลกดทับ
-อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
	- คู่มือการบริหารยาฉีด ที่มีความเสี่ยงสูง ศูนย์การแพทย์สมเด็จ พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี (งานเภสัชกรรม)
WI: วิธีปฏิบัติแนวทางการเฝ้าระวังอาการ ผู้ป่วยและการรายงานแพทย์ (ฝ่ายการพยาบาล)

	4.3 การดูแลเฉพาะ (เฉพาะเกี่ยวข้อง)
	- ผู้ป่วยได้รับข้อมูล การเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกาย จิตใจ และได้รับการดูแล การทำหัตถการภายใต้สภาวะที่ปลอดภัย ได้รับการติดตามดูแลหลังทำหัตถการอย่างเหมาะสม
- ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการและบรรเทาอาการเจ็บปวดอย่างเหมาะสม
	- เจ้าหน้าที่ให้ความรู้สุขศึกษาไม่เพียงพอแก่ผู้ป่วย
	- อัตราการกลับมารักษาซ้ำด้วยโรคเดิมโดยไม่ได้วางแผนภายใน 28 วัน 
-อัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม
-อัตราการระบุตัวผิดพลาด

	

	ก. การระงับความรู้สึก
	
	
	
	

	ข. การผ่าตัด
	(1) ทีมผู้ให้บริการวางแผนการดูแลสำหรับผู้ป่วยที่จะรับการผ่าตัดแต่ละรายโดยนำข้อมูลจากการประเมินผู้ป่วย ทั้งหมดมาพิจารณา. มีการบันทึกแผนการผ่าตัดและการวินิจฉัยโรคก่อนการผ่าตัดไว้ในเวชระเบียน. มีการ ประเมินความเสี่ยงและประสานกับผู้ประกอบวิชาชีพในสาขาที่เกี่ยวข้องเพื่อการดูแลที่ปลอดภัย. 
(2) ทีมผู้ให้บริการอธิบายความจำเป็น ทางเลือกของวิธีการผ่าตัด โอกาสที่จะต้องใช้เลือด ความเสี่ยง ภาวะ แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ให้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ที่ตัดสินใจแทนผู้ป่วย. 
(3) ทีมผู้ให้บริการเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพร้อม ลดความเสี่ยงจากการผ่าตัดและการติดเชื้อ ทั้งในกรณีผ่าตัดฉุกเฉินและกรณีผ่าตัดที่มีกำหนดนัดล่วงหน้า. 
(4) ทีมผู้ให้บริการมีกระบวนการที่เหมาะสมในการป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง ผิดหัตถการ. 
(5) ผู้ป่วยได้รับการดูแลและผ่าตัดภายใต้สภาวะที่มีความพร้อม มีประสิทธิภาพ และปลอดภัย
(6) ทีมผู้ให้บริการบันทึกรายละเอียดการผ่าตัดในเวชระเบียนผู้ป่วยในเวลาที่เหมาะสมเพื่อให้เกิดการสื่อสารที่ดี ระหว่างทีมงานผู้ให้บริการและเกิดความต่อเนื่องในการดูแลรักษา. 
(7) ทีมผู้ให้บริการติดตามดูแลหลังผ่าตัดที่เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยและลักษณะการทำหัตถการ.
	ผู้รับบริการได้รับข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดไม่ครบถ้วน
	-อัตราการระบุตัวผิดพลาด
-อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
	หนังสือแสดงความยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และให้ความยินยอมในการทำหัตถการ การผ่าตัด การตรวจพิเศษ(คณะกรรมการเวชระเบียน)
แบบบันทึกการเตรียมผู้ป่วยและการตรวจสอบความปลอดภัยผู้ป่วยผ่าตัด (คณะกรรมการห้องผ่าตัด)

	ค. อาหารและโภชนบำบัด 
	(1)ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เหมาะสม มี คุณค่าทางโภชนาการเพียงพอกับ ความต้องการพื้นฐานของผู้ป่วย โดย มีระบบบริการอาหารที่ดี. มีการ วิเคราะห์ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจาก การให้บริการอาหารและโภชนาการ ตลอดจนมีการดำเนินมาตรการ ป้องกันที่เหมาะสม.
 (2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาหรือความเสี่ยง ด้านโภชนาการได้รับการประเมิน ภาวะโภชนาการ วางแผนโภชน บำบัด และได้รับอาหารที่มีคุณค่า ทางโภชนาการเพียงพอ. (3) ผู้ป่วย/ครอบครัวได้รับความรู้ ทางด้านวิชาการอาหาร โภชนาการ และโภชนบำบัด เพื่อให้ผู้ป่วยและ ครอบครัวสามารถปรับเปลี่ยน พฤติกรรม การเตรียมและบริโภค อาหารให้เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่.
	-ผู้ป่วยได้รับอาหารที่ไม่เหมาะสมกับสภาวะของโรค 
- ผู้ป่วยไม่มีความรู้ เรื่องการรับประทาน อาหารเฉพาะโรคของตนเองอย่างเหมาะสม
	-อุบัติการณ์ผู้ป่วย ได้รับอาหารที่ไม่ เหมาะสมกับสภาวะของโรค 
- อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Hypo - Hyperglycemia ของผู้ป่วยเบาหวาน
	แบบประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย (งานโภชนาการ)

	ง. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง
	(1) ทีมดูแลผู้ป่วย มีความตระหนัก ในความต้องการของผู้ป่วยระยะ ประคับประคองที่มีลักษณะเฉพาะ โดยคำนึงถึงการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน. 
(2) ผู้ป่วย/ครอบครัว ได้รับการ ประเมิน/ประเมินซ้ำเกี่ยวกับอาการ ของผู้ป่วย การตอบสนองต่อการ บำบัดอาการ ความต้องการด้าน จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ 
(3) ทีมดูแลผู้ป่วยมีการนำผลการ ประเมินที่ได้ มาวางแผนดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย และครอบครัว. 
(4) องค์กรประสานเชื่อมต่อการดูแล ผู้ป่วยระหว่างทีมและระหว่างหน่วย บริการกับการดูแลที่บ้านหรือชุมชน เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่อง. 
(5) องค์กรให้มีการทำแผนดูแลล่วงหน้า (advance care planning) และการทำหนังสือแสดง เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ สาธารณสุข โดยเป็นไปตามความ ประสงค์/ความต้องการของผู้ป่วย และครอบครัว และในกรณี ที่มีการจัดทำให้มีการสื่อสารให้ ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยได้รับ ทราบ. 
(6) ทีมผู้ให้บริการให้การดูแลระยะ สุดท้าย (end of life) หรือในช่วง ใกล้เสียชีวิต (terminal care) อย่าง เหมาะสมทั้งในด้านการบรรเทา อาการ ตอบสนองความต้องการด้าน จิตใจ/สังคม/จิตวิญญาณ โดยให้ ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน การตัดสินใจ 
(7) องค์กรมีระบบดูแลผู้ดูแลผู้ป่วย (care for carer) เพื่อให้สามารถทำ หน้าที่ได้เหมาะสมกับความต้องการ ของผู้ป่วย
	- ผู้ป่วยไม่ได้รับการ ดูแลอย่างเหมาะสม เมื่อเข้าสู่ภาวะ palliative and end of life care - ระบบการส่งต่อ ผู้ป่วยให้กับงานเวช ศาสตร์ครอบครัว เพื่อให้ดูแลผู้ป่วยต่อ ที่บ้าน
	- อุบัติการณ์ผู้ป่วย ไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมเมื่อเข้าสู่ภาวะ palliative and end of life care
	-CPG การดูแลผู้ป่วย แบบประคับประคอง และระยะสุดท้ายของ ชีวิต (คณะกรรมการ Palliative & end of life care) 
-แบบฟอร์ม Palliative Performance scale version 2 (PPS v2) (คณะกรรมการPalliative & end of life care)
- แบบฟอร์ม Inclusion criteria for Palliative consultation (คณะกรรมการ Palliative & end of life care)

	5. การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว
	(1) ทีมผู้ให้บริการกำหนดกิจกรรม การเรียนรู้อย่างครอบคลุมปัญหา/ ความ ต้อ งการของผู้ป่วย แล ะ สอดคล้องกับผลการประเมินและ วางแผนดูแลผู้ป่วย (จาก III-2, III-3) และขีดความสามารถของผู้ป่วย/ ครอบครัว 
(2) ทีมผู้ให้บริการจัดกิจกรรมการ เรียนรู้ให้ผู้ป่วยและครอบครัว: (i) ให้ข้อมูลที่จำเป็น. (ii)ช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้สำหรับ การดูแลตนเองและการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เอื้อต่อการมีสุขภาพและสุข ภาวะดี (iii) กิจกรรมเหมาะสมกับปัญหา ทันเวลา มีความชัดเจนและเป็นที่ เข้าใจง่าย. (iv)มีการประเมินการรับรู้ ความ เข้าใจ และความสามารถในการนำ ข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติ. 
(3) ทีมผู้ให้บริการให้ความช่วยเหลือ ทางด้านอารมณ์จิตใจและคำปรึกษา ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
(4) ทีมผู้ให้บริการและผู้ป่วย / ครอบครัว ร่วมกันกำหนดแผนการ ดู แลตนเอง (self-care plan) ที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย รวมทั้งติดตามเพิ่มปัจจัยเอื้อและลดปัญหา อุปสรรคเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถจัดการสุขภาพ ของตนเองได้. 
(5) ทีมผู้ให้บริการจัดกิจกรรมเสริมทักษะที่จำเป็นให้แก่ผู้ป่วย / ครอบครัว และสร้างความมั่นใจว่า ผู้ป่วย/ครอบครัวสามารถปฏิบัติได้ ด้วยตนเอง. 
(6) ทีมผู้ให้บริการประเมินและ ปรับปรุงกระบวนการจัดการเรียนรู้ และการเสริมพลังผู้ป่วย/ครอบครัว
	- เจ้าหน้าที่ให้ความรู้สุขศึกษาไม่เพียงพอแก่ผู้ป่วย
-ผู้ป่วยและญาติไม่มีความรู้ในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสมกับโรค
	- อัตราการกลับมารักษาซ้ำด้วยโรคเดิมโดยไม่ได้วางแผนภายใน 28 วัน 

	

	6 การดูแลต่อเนื่อง
ก. การจำหน่าย การติดตาม และการดูแลตามนัด (Discharge, and Follow-up)
	1)ทีมผู้ให้บริการมีและปฏิบัติตาม แนวทางการจำหน่าย การติดตาม และการดูแลตามนัด ที่สอดคล้อง สภาวะ สุขภาพของผู้ป่วย (health status) และความต้องการในการ ดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยแต่ละราย. 
(2) ทีมผู้ให้บริการแจ้งและเตรียม ผู้ป่วยและครอบครัวสำหรับการ จำหน่าย (i) แจ้งในเวลาที่เหมาะสม. (ii)ให้ข้อมูลแก่เกี่ยวกับผลลัพธ์ที่ คาดหวังหลังจากการจำหน่าย และ การดูแลต่อเนื่อง. (iii)มีระบบนัดหมายและติดตาม ผู้ป่วยกลับมารับการรักษาต่อเนื่อง เมื่อมีข้อบ่งชี้. (iv)ให้คำแนะนำเกี่ยวกับความรู้ใน การปฏิบัติตัวและการมาตามนัด ใน รูปแบบและภาษาที่ผู้ป่วยเข้าใจได้ ง่ายรวมทั้งทวนสอบความเข้าใจใน ประเด็นสำคัญ. (v)มีระบบช่วยเหลือและให้ คำปรึกษา ภายหลังที่ออกจาก โรงพยาบาลตามความเหมาะสม. 
(3) ทีมผู้ให้บริการตรวจสอบและทำ ให้มั่นใจว่ายา น้ำยา หรือ วัสดุ การแพทย์ ที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อมีการ จำหน่ายเป็นไปตามแผนการรักษา ล่าสุดของแพทย์และปลอดภัย สำหรับผู้ป่วย 
(4) องค์กรสร้างความร่วมมือและ ประสานงานกับหน่วยบริการสุขภาพ องค์กร ชุมชน รวมถึงภาคส่วนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดความต่อเนื่อง ใน การติดตามดูแลผู้ป่วยตาม แผนการรักษา และบูรณ าการ กิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพเข้าใน กระบวนการดูแลผู้ป่วย. (5) บันทึกเวชระเบียนเอื้อต่อการดูแล ต่อเนื่องที่ได้ผล (i) ทีมผู้ให้บริการบันทึกการจำหน่าย ผู้ป่วยในเวชระเบียนอย่างครบถ้วน ถูกต้อง และทันกาล. (ii)เวชระเบียนผู้ป่วยในมีสรุปรายงานจำหน่ายที่มีรายละเอียด เพียงพอสำหรับการดูแลต่อเนื่อง. (iii)มีสรุปแนวทางการดูแลรักษา (profiles of medical care) ในเวช ระเบียนผู้ป่วยนอกที่ได้รับการ วินิจฉัยโรคหรือมีการดูแลที่ซับซ้อน ที่ทีมผู้ให้บริการสามารถใช้สำหรับการดูแลต่อเนื่องได้. 
(6) ทีมผู้ให้บริการสื่อสารข้อมูลของ ผู้ป่วย การติดตาม และดูแลตามนัด ให้แก่หน่วยบริการ/สถานพยาบาลที่ เกี่ยวข้องในการดูแลต่อเนื่อง โดย คำนึงถึงการรักษาความลับของ ข้อมูลผู้ป่วย. (7) หลังการจำหน่าย ทีมผู้ให้บริการ ติดต่อกับผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อ ตรวจสอบให้มั่นใจว่าความต้องการ ของผู้ป่วยได้รับการตอบสนอง และ นำข้อมูลมาใช้ปรับปรุงกระบวนการ.
(8) องค์กรมีกระบวนการในการ ติดตามผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจอยู่รับการ รักษาเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย และนำข้อมูลมาใช้ปรับปรุงบริการ
	ผู้รับบริการไม่ได้รับการวางแผนจำหน่าย 
	-อุบัติการณ์การเตรียมจำหน่ายผุ้ป่วยไม่เหมาะสม
-อัตราการ re – admit ใน 28 วัน
	

	ข. การส่งต่อผู้ป่วย
	(1) ทีมผู้ให้บริการวางแผนการส่งต่อ ผู้ป่วยตามสภาวะและความต้องการ ของผู้ป่วย โดยการมีส่วนร่วมของ ผู้ป่วยและครอบครัว. 
(2) ทีมผู้ให้บริการประสานงานกับ หน่วยงาน/สถานพยาบาลที่จะรับ การส่งต่อการดูแลผู้ป่วย (transfer of care) อย่างเหมาะสมและปลอดภัย
 (3) ทีมผู้ให้บริการมีแนวทางการส่ง ต่อการดูแล การประสานงาน การ สื่อ สารข้อมูลของผู้ป่วยให้ แก่ หน่วยงาน/สถานพยาบาลที่รับการ ส่งต่อเพื่อให้มั่นว่าได้รับข้อมูลสรุป เกี่ยวกับสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย และการดูแลรักษาที่ครบถ้วน และมี แนวทางการติดตามข้อมูลหลังการ ส่งต่อ. 
(4) ทีมผู้ให้บริการบันทึกข้อมูลที่ สำคัญต่อการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ทั้ง ในเวชระเบียนและเอกสารการส่งต่อ เพื่อใช้ในการดูแลผู้ป่วยระหว่างการ ส่งต่อและเมื่อไปถึงหน่วยบริการ/ สถานพยาบาลที่รับผู้ป่วย. 
(5) ทีมผู้ให้บริการให้ข้อมูลที่สำคัญ เกี่ยวกับการส่งต่อแก่ผู้ป่วยและ ครอบครัว ครอบคลุมข้อบ่งชี้ ความ เร่งด่วนกำหนดเวลา หน่วยบริการ/ สถานพยาบาลที่จะรับดูแลต่อ และ ความเสี่ยง. 
(6) ทีมผู้ให้บริการใช้ข้อมูลป้อนกลับ จากผู้ป่วย ครอบครัว หรือหน่วย บริการ/สถานพยาบาลที่รับดูแลต่อ เพื่อปรับปรุงกระบวนการส่งต่อและ การดูแลก่อนการส่งต่อ
	- ขาดการประสานงานและการส่งต่อข้อมูลที่สำคัญ/ไม่ครบถ้วน
	- อัตราการกลับมารักษาซ้ำด้วยโรคเดิมโดยไม่ได้วางแผนภายใน 28 วัน 

	แบบฟอร์ม discharge planning (ฝ่ายการพยาบาล)

	ค. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
	(1) ทีมผู้ให้บริการ ให้การ รักษาพยาบาลเพื่อควบคุมภาวะ คุกคามชีวิตให้มั่นใจว่าผู้ป่วยอยู่ใน สภาพ คงที่ (stabilization) ก่อ น เคลื่อนย้ายผู้ป่วย. 
(2) การดูแลขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ดำเนิน การโดยบุคลากรที่มีสมรรถนะ/ขีดความสามารถ มีการ เฝ้าติดตามและสื่อสารข้อมูลที่ เหมาะสม. 
(3) องค์กรมีหลักประกันความมั่นใจ ในคุณภาพและความปลอดภัยของ การเค ลื่อน ย้ายผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาล: (i) บริการขนส่งผู้ป่วยเป็นไปตาม กฎหมายและข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง. 
(4) องค์กรมีระบบตรวจสอบหรือ การทบทวนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ อุบัติการณ์หรือความเสี่ยงในการ เคลื่อนย้ายผู้ป่วย
	ผู้ป่วยทรุดลงขณะเคลื่อนย้าย
	อุบัติการณ์ผู้ป่วยทรุดลงขณะเคลื่อนย้าย
	แบบฟอร์ม แบบการประเมินผู้ป่วยก่อนเคลื่อนย้าย (ในและนอกโรงพยาบาล) (ภาควิชาอายุรศาสตร์)


3. ตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน (Performance Indicator) 

3.1 ตารางตัวชี้วัดผลการดำเนินการ (ข้อมูล 5 ปีงบประมาณ) กรณี ข้อมูลไม่ครบปีงบประมาณ (ให้ระบุ...ช่วงเวลาของข้อมูลในปีนั้น)
	ตัวชี้วัดสำคัญ
	เป้าหมาย
	ระดับที่ปฏิบัติได้ 

	
	
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565
	ปี2566
	ปี2567

	1. ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาล (ตัวชี้วัดยุทธศาสตร์ + ตัวชี้วัดองค์กร: SAR part 4) 

	ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต ( CI0101 ) (THIP)
	≤30
	21.01
	24.09
	25.84
	25.49
	24.53

	อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired (ExPNet)
	≤30
	15.52
	20.24
	19.58
	20.17
	18.37

	2. ตัวชี้วัดระดับระบบงานสำคัญ (ตัวชี้วัดทีมนำระบบงานสำคัญ/ทีมนำทางคลินิก: SAR part 1+2+3) 

	ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต ( CI0101 ) (THIP)
	≤30
	21.01
	24.09
	25.84
	25.49
	24.53

	อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired (ExPNet)
	≤30
	15.52
	20.24
	19.58
	20.17
	18.37

	อัตราการเกิดภาวะเลือดออกในอวัยวะต่างๆในผู้ป่วยstrokeที่ได้รับยาthrombolytic agent ระดับ E
	<7%
	0
	0
	N/A
	N/A
	N/A

	อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหลังการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วย STEMI
	<5%
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราการเกิด infected CAPD ในหน่วยงาน
	0%
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราผู้ป่วยที่เกิดภาวะ sepsis จากภาวะ infected CAPD ในหน่วยงาน
	0%
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราผู้ป่วยอาการทรุดลงจาก Sepsis เป็น Septic shock
	0%
	27.06
	26
	10.20
	13.33
	43.28

	อัตราการได้รับการวินิจฉัยและได้รับยาปฏิชีวนะในsevere sepsis/septic shock ภายใน 1 ชั่วโมง
	100%
	100
	100
	100
	100
	100

	3. ตัวชี้วัดระดับหน่วยงาน 

	อัตราการตายรวมของผู้ป่วยใน
	< 2%
	6.72
	6.42
	10.35
	5.82
	8.88

	อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ
	0 ครั้ง/1000 วันใส่ท่อช่วยหายใจ
	13.68
	7.10
	11.49
	10.03
	8.16

	อัตราการ Re-admit ใน 28 วัน



	<2%
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
	0 ครั้ง/1000 วันนอน
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราการเกิดแผลกดทับ (ระดับ 1- 4 )
	<5 ครั้ง/1000 วันนอน
	14.95
	27.21
	20.04
	8.15
	4.90

	อัตราการพลัดตกหกล้ม
	0 ครั้ง/1000 วันนอน
	0
	0
	0
	0
	0.34

	อัตราความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยาผู้ป่วยใน
	ระดับ A-B
	<5 ครั้ง/1000 วันนอน
	5.44
	6.08
	5.39
	3.13
	-

	
	ระดับ B
	
	-
	-
	-
	-
	6.74

	
	ระดับC-D
	0 ครั้ง/1000 วันนอน
	2.31
	0.25
	2.70
	2.82
	-

	
	ระดับ C
	
	-
	-
	-
	-
	6.44

	
	ระดับ D
	
	
	
	
	
	1.53

	
	ระดับE-I
	0ครั้ง/1000วันนอน
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
	≤ 5 ครั้ง/1000 วันon ventilator day
	10.7
	6.51
	7.66
	9.16
	1.02

	อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ
	≤ 3 ครั้ง/1000 วัน on Foley’s catheter
	0.60
	0.74
	0
	3.63
	0.98

	อัตราการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง
	 ≤ 3ครั้ง/1000 วัน on central line
	2.34
	4.40
	0
	0
	0

	อัตราครองเตียง
	85%
	81.23
	72.09
	84.05
	87.35
	89.12

	อัตราความสมบูรณ์ของบันทึกทางการพยาบาล
	ปริมาณ
	85%
	90.51
	89.36
	89.52
	87.46
	87.02

	
	คุณภาพ
	85%
	85.85
	85.97
	85.59
	86.58
	91.10

	อัตราข้อร้องเรียนของผู้รับบริการ
	<2ฉบับ/เดือน
	0
	0
	0
	0
	0

	อัตราการเกิด phlebitis ในหน่วยงาน
	Grade 1
	0ครั้งต่อ1000วัน0n IV
	-
	-
	-
	6.89
	8.58

	
	Grade 2
	
	-
	-
	-
	7.83
	4.60

	
	Grade 3
	
	-
	-
	-
	3.13
	2.15

	
	Grade 4
	
	-
	-
	-
	0
	0

	ระยะเวลารอคอยกลับบ้าน
	<120 นาที
	-
	-
	-
	-
	173.02


หมายเหตุ:  ข้อ1 และข้อ 2 คือ ตัวชี้วัดที่ส่งขึ้นทะเบียน Dictionary ระดับทีม และระดับโรงพยาบาล
3.2 ผลการทบทวนวิเคราะห์ผลการดำเนินงานของตัวชี้วัดสำคัญ 

ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต ( CI0101 ) (THIP)
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อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired (ExPNet)
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อัตราผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดเสียชีวิต แยก NI และ CI
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( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสโลหิตรวมอยู่ในระดับต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดไว้ และหากแยกกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสโลหิตเป็น NI และ CI พบว่า อัตราการเสียชีวิตของ CI อยู่ในระดับต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดไว่ แต่พบว่า อัตราการเสียชีวิตของNI มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่าเกณฑ์ และมีแนวโน้มที่เพิ่มสูงขึ้นในทุกปี
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
จากการทบทวนเวชระเบียน พบว่า ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ NI เชื้อที่พบเป็น เชื้อดื้อยา ได้แก่  Acinetobacter baumanni MDR, Klebsiella pneumoniae MRE, CRE, VER  และผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว  พบว่า มีการ delay diagnosis   delay treatment
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
จัดให้มีการสื่อสารกระบวนการ isolation ,  กระตุ้นให้บุคลากรทุกตำแหน่งตระหนักรู้และปฏิบัติอย่างเคร่งครัดในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ, ลดการเกิด VAP, กระตุ้นให้มีการปฏิบัติตาม VAP Bundle ให้ครบถ้วน
อัตราการตายรวมของผู้ป่วยใน
[image: image7.png]12

10

10.35

672 6.42

2563 2564 2565 2566 2567

B ot




( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
จากกราฟ   พบว่า อัตราการตายรวมของผู้ป่วยใน ใน ปี2563 ร้อยละ 6.72 ปี2564 ร้อยละ 6.42 ปี2565 ร้อยละ 10.35 ปี2566ร้อยละ 5.82 และปี 2567 ร้อยละ 8.88 ซึ่งสูงกว่าเป้าหมาย    
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
จากการวิเคราะห์พบว่า ในหน่วยงานเปิดให้บริการผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน และจากการทบทวนผู้ป่วยรายcaseพบว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้อดื้อยา ได้แก่ MDR CRE VRE มีอัตราการตายสูงขึ้น
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
จัดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพเรื่องการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาขึ้นและได้จัดทำกิจกรรมการจัดการความรู้เรื่องการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเพื่อพัฒนาความรู้แก่บุคลากรในหน่วยงาน สร้างความตระหนักในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ หลังการจัดกิจกรรม พบว่าบุคลากรมีความรู้ ความตระหนักมากขึ้น แต่ยังพบอัตราการติดเชื้อที่สูงกว่าเป้าหมาย  ได้ดำเนินการปรับปรุงเรื่องการเตรียมอุปกรณ์ในการใช้ดูแลผู้ป่วยประจำที่เตียง และ ได้ปรับกระบวนการดูแลทำความสะอาดร่างกายโดยใช้ผ้าจากงานซักฟอกเพื่อให้สามารถทำความสะอาดผ้าได้อย่างมีมาตรฐาน ได้มีการจัดกิจกรรมทบทวน BUNDLE CARE ต่าง ๆ รวมทั้งเข้าร่วมกิจกรรมเรื่องการป้องกันการติดเชื้อของโรงพยาบาลเพื่อกระตุ้นให้บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจมากขึ้น และดำเนินการติดตามเฝ้าระวังการติดเชื้อต่อไป
อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ
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( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
จากกราฟ พบว่า อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ ในปี 2563 เป็น 13.68 ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ ปี 2564 เป็น 7.10 ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ ปี2565  เป็น 11.49ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ ปี2566 เป็น 10.03 ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ และปี2567 เป็น 8.16 ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่งมีแนวโน้มลดลง
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
พบว่า ปัจจัยที่ทำให้เกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด ได้แก่ (1) บุคลากรมีจำนวนน้อยไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้ป่วย บุคลากรขาดการติดตามประเมินผู้ป่วย (2) ผู้ป่วยมีภาวะสับสน ไม่เข้าใจแผนการรักษา  (3) แนวทางในการดูแลไม่ชัดเจน ขาดการสื่อสาร
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
ซึ่งในปี2567 นี้ทางหน่วยงานจะดำเนินการจัดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ เรื่องการป้องกันการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด และกระตุ้นให้บุคลากรมีความตระหนัก มีความรู้ในการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด และทางหน่วยงานจะดำเนินการเฝ้าระวัง ติดตามอัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจต่อไป
อัตราการเกิดแผลกดทับ (ระดับ 1- 4 )
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( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
จากกราฟ พบว่า อัตราการเกิดแผลกดทับในปี 2564 มีอัตราการเกิดแผลกดทับที่เพิ่มขึ้น เป็น 27.21 ครั้ง/1,000 วันนอน ในปี2565 อัตราการเกิดแผลกดทับลดลง เป็น 20.04 ครั้ง/1,000 วันนอน ในปี2566 พบว่ามีแนวโน้มลดลง 8.15 ครั้ง/1,000 วันนอน ในปี2567 พบ อัตราการเกิดแผลกดทับลดลง เป็น 4.9 ครั้ง/1,000 วันนอน
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
จากการทบทวนพบว่า  ในหน่วยงานมีผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน เพิ่มจำนวนมากขึ้น ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยลงมาก และยังมีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับไม่สม่ำเสมอ 
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
1. จัดกิจกรรมพัฒนาความรู้และส่งบุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 
2. จัดให้มีอุปกรณ์ได้แก่ที่นอนลมให้มีพร้อมใช้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย
3. จัดทำ CQI เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วย
4. ดำเนินการเฝ้าระวังและติดตามอัตราการเกิดแผลกดทับ
อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
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( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
จากกราฟ พบว่า  ในปี2563 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็น 10.7 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator  ในปี 2564 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ลดลงเป็น 6.51 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator ในปี2565 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น 7.66 ครั้ง/1,000 วัน on ventilator  ในปี2566 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็น 9.16  ครั้ง/1,000 วัน on ventilator และ ในปี2567 อัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็น 1.02  ครั้ง/1,000 วัน on ventilator ต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนด
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
จากการทบทวนพบว่า ในหน่วยงานเปิดให้บริการผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ นอนรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน และจากการทบทวนผู้ป่วยรายcaseพบว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้อดื้อยา ได้แก่ MDR CRE VRE  ส่งผลให้มีโอกาสเกิดการติดเชื้อได้ง่าย  รวมไปถึง ด้านบุคลากรยังพบการปฏิบัติตาม VAP bundle และการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ไม่ครบถ้วน  ในด้านสภาพแวดล้อมของหน่วยงานพบว่า พื้นที่บริเวณฝ้าเพดาน ผนัง มีเชื้อราบางส่วน อุณหภูมิสูงไม่เหมาะสมต่อการทำงานของเครื่องช่วยหายใจส่งผลให้เกิดน้ำค้างใน circuit มากกว่าปกติ ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการสะสมของเชื้อโรค
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
1. ปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
2. ทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย กระบวนการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเพื่อหาวิธีการที่ช่วยลดการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
3. กระตุ้นให้บุคลากรปฏิบัติตาม VAP bundle อย่างถูกต้อง ครบถ้วน รวมไปถึง สื่อสารและปฐมนิเทศให้ความรู้แก่บุคลากรใหม่

4. ปรับสภาพแวดล้อมในหน่วยงานได้แก่ การปรับปรุงพื้นที่ ฝ้าเพดาน ผนัง และติดตั้งเครื่องปรับอากาศภายในหน่วยงานทำให้สภาพอากาศภายในหน่วยงานมีอุณหภูมิที่เหมาะสม
อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ
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( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ เป็นไปตามเป้าหมายในปี 2563 – 2565 และมีอัตราการติดเชื้อ เพิ่มขึ้นในปี 2566  และในปี 2567 อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ อยู่ตำกว่าเกณฑ์เป้าหมาย
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
เนื่องจากการทบทวนปัญหาเรื่องการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ พบว่า 80% เชื้อที่พบ ได้แก่  K.pneumoniae (CRE), E.coli  (CRE) , K.pneumoniae (ESBL,CRE) ซึ่งเป็นเชื้อดื้อยา  ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะเป็นระยะเวลานาน บุคลากรยังปฏิบัติตามแนวปฏิบัติไม่ครบถ้วน 
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
1. ติดตามประเมินมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 
2. ส่งบุคลากรเข้าร่วมการอบรมในเรื่องการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 3. จัดการให้ความรู้แก่บุคลากรที่เข้ามาปฏิบัติงานใหม่ในหน่วยงานเพื่อเพิ่มทักษะและเพื่อให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางเดียวกัน
4. จัดกิจกรรมทบทวนการดูแลผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะเพื่อกระตุ้นความตระหนักรู้ในการดูแลผู้ป่วยของบุคลากรและเพื่อสื่อสารแนวทางการดูแลให้บุคลากรรับทราบและปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง
อัตราการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง
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( การวิเคราะห์แนวโน้มของผลลัพธ์ และผลการเปรียบเทียบ (Benchmarking กรณีมีการเปรียบเทียบ)
จากกราฟ พบว่าในปี 2564  มีอัตราการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 4.40 ครั้งต่อ 1,000วัน on central line  พบว่าในปี 2565 เป็น 0 ครั้งต่อ 1,000วัน on central line ในปี 2566 เป็น 0 ครั้งต่อ 1,000วัน on central line  และ ในปี 2567  อัตราการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง เป็น 0 ครั้งต่อ 1,000วัน on central line
( การวิเคราะห์สาเหตุ/ปัจจัย 
ซึ่งจากการวิเคราะห์พบโอกาสพัฒนา ดังต่อไปนี้ (1) การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ central line ไม่ถูกต้องตามหลักการป้องกันการติดเชื้อ (2) บุคลากรขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ central line
( แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
1. ส่งเสริม พัฒนาความรู้ และทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ central line  
2. นำแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ central line สื่อสารสู่ผู้ปฏิบัติ 
3. ติดตามเฝ้าระวังการติดเชื้อ
4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ

4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน (อ้างถึง Policy, WP, CPG, CNPG, Care Map, WI, แบบฟอร์ม): เอกสารคุณภาพของหน่วยงานที่ขึ้นทะเบียนในระบบเอกสารคุณภาพ
	ที่
	เอกสารคุณภาพ
	ชื่อเอกสารคุณภาพ
	รหัส
เอกสารคุณภาพ
	สถานะเอกสารคุณภาพ

	
	นโยบาย
	ระเบียบปฏิบัติ
	วิธีปฏิบัติงาน
	แบบฟอร์ม/คู่มือ
	
	
	(เป็นปัจจุบัน/หมดอายุ)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


4.2 การพัฒนาคุณภาพที่ดำเนินการแล้ว และ/หรือ อยู่ระหว่างดำเนินการ 
1. CQI หน่วยงาน/ระบบงาน/ ที่ทำสำเร็จแล้ว 5 ปีที่ผ่านมา 
	ชื่อเรื่อง
	ปีที่ทำ
	ผลลัพธ์ และ Impact 
ที่เกิดขึ้น
	บทเรียนที่ได้รับ

	การพัฒนาแนวปฏิบัติการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
	2562
	ผลการดำเนินการ พบว่าอัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจลดลงจาก 21.04 ในปี2561 เป็น 16.44 ในปี 2562 แต่ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายของการดำเนินการครั้งนี้ที่ตั้งเป้าหมายอัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดลดลง 60 %(อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ=12.63ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ) โดยได้มีการทบทวนพบว่า (1) ผู้ป่วยบางรายมีความไม่เข้าใจในพยาธิสภาพของโรคและไม่มีความประสงค์ที่จะใส่ท่อช่วยหายใจ (2)บุคลากรบางส่วนยังขาดการติดตามประเมินการผูกยึดผู้ป่วย(3)บุคลากรใช้อุปกรณ์ในการผูกยึดไม่เหมาะสม (4) อุปกรณ์สำหรับผูกยึดไม่เพียงพอ/ไม่เหมาะสม (5)ยังไม่มีการปฏิบัติตามแนวทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จึงได้มีการปรับปรุงกระบวนการในขั้นตอนดังกล่าว และดำเนินการติดตามอัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจต่อไป
	หากมีการติดตามประเมินอย่างสม่ำเสมอ และมีแนวทางในการป้องกันการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดที่ชัดเจน มีการปฏิบัติตามแนวทางอย่างเคร่งครัด ช่วยลดอัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้


	การพัฒนาแนวปฏิบัติการป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด
(Phase 2) ในหอผู้ป่วย
	2563
	ผลการดำเนินการ พบว่าอัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจลดลงจาก 16.44 ในปี 2562 เป็น 13.72 ในปี 2563   แต่ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายของการดำเนินการครั้งนี้ที่ตั้งเป้าหมายอัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดลดลง 20 %(อัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ=13.15 ครั้ง/1,000วันใส่ท่อช่วยหายใจ) โดยได้มีการทบทวนพบว่า (1) ผู้ป่วยบางรายมีความไม่เข้าใจในพยาธิสภาพของโรคและไม่มีความประสงค์ที่จะใส่ท่อช่วยหายใจ (2)บุคลากรใช้อุปกรณ์ในการผูกยึดไม่เหมาะสม (3)ยังไม่มีการปฏิบัติตามแนวทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (4) หน่วยงานต้องมีการเปลี่ยนแปลงสถานที่ทำงานเนื่องจากสถานการณ์โควิด 19 ทำให้ประสบกับปัญหาเรื่องสถานที่ทำงานที่ไม่สะดวกคับแคบ บรรยากาศแออัดไม่เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยที่มีท่อช่วยหายใจ จึงได้มีการปรับปรุงกระบวนการในขั้นตอนดังกล่าว และดำเนินการติดตามอัตราการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจต่อไป
	หากมีการติดตามประเมินอย่างสม่ำเสมอ และมีแนวทางในการป้องกันการเกิดท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดที่ชัดเจน มีการปฏิบัติตามแนวทางอย่างเคร่งครัด ช่วยลดอัตราท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดได้


	พัฒนาคุณภาพการพยาบาลป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
(Pressure Sore) 


	2564
	ผลการดำเนินการ อัตราการเกิดแผลกดทับมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จากในปี 2563 14.95 ครั้ง/1,000 วันนอน เป็น 27.21 ครั้ง/1,000 วันนอน ในปี 2564 ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายของการดำเนินการที่ตั้งเป้าหมายลดอัตราการเกิดแผลกดทับลง 30 % จากการทบทวนพบว่า   (1) ในหน่วยงานมีผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน เพิ่มจำนวนมากขึ้น ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยลงมาก (2) ยังมีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับไม่สม่ำเสมอ (3) ยังขาดอุปกรณ์ ได้แก่ ที่นอนลม ที่ชำรุด ไม่เพียงพอ จึงจัดกิจกรรมพัฒนาความรู้และส่งบุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และจัดให้มีอุปกรณ์ได้แก่ที่นอนลมให้มีพร้อมใช้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย และหน่วยงานจะดำเนินการติดตามอัตราการเกิดแผลกดทับต่อไป
	ผู้ป่วยทางอายุศาสตร์เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับการประเมินความเสี่ยงและต้องได้รับการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ และหากบุคลากรสามารถปฏิบัติตามแนวทางได้อย่างครบถ้วนอัตราการเกิดแผลกดทับจะสามารถลดลงได้

	พัฒนาคุณภาพการพยาบาลป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
(Pressure Sore) 


	2565
	อัตราการเกิดแผลกดทับเพิ่มสูงขึ้น ในปี 2563   14.95 ครั้ง/1,000 วันนอน เป็น 27.21 ครั้ง/1,000 วันนอนในปี 2564 จากการทบทวนพบว่า  ในหน่วยงานมีผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน เพิ่มจำนวนมากขึ้น ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยลงมาก และยังมีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับไม่สม่ำเสมอ และยังขาดอุปกรณ์ ได้แก่ ที่นอนลม ที่ชำรุด ไม่เพียงพอ จึงจัดกิจกรรมพัฒนาความรู้และส่งบุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และจัดให้มีอุปกรณ์ได้แก่ที่นอนลมให้มีพร้อมใช้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย   โดยทางหน่วยงานจะดำเนินการเฝ้าระวังและติดตามอัตราการเกิดแผลกดทับ  จัดทำ CQI เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วย และในปี 2565 พบว่า มีแนวโน้มลดลงเป็น 20.04 ครั้ง/1,000 วันนอน หน่วยงานได้มีการวางแผนจัดทำ CQI ต่อเนื่อง และได้มีการเข้าร่วมกับทีมคณะกรรมการดูแลแผลกดทับของฝ่ายการพยาบาลเข้าร่วม Cop pressure injury เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยป้องกันการเกิดแผลกดทับ มีการวิเคราะห์ปัจจัยส่งเสริมการเกิดแผลกดทับอย่างต่อเนื่อง พบว่าในปี 2566 (เดือน กันยายน 2565 - เดือนมิถุนายน 2566) อัตราการเกิดแผลกดทับมีแนวโน้มลดลง เป็น 9.49 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน 
	ผู้ป่วยทางอายุศาสตร์เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับการประเมินความเสี่ยงและต้องได้รับการดูแลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ และหากบุคลากรสามารถปฏิบัติตามแนวทางได้อย่างครบถ้วนอัตราการเกิดแผลกดทับจะสามารถลดลงได้  และการพัฒนางานต้องอาศัยความร่วมมือของส่วนงานต่างๆในการกระตุ้น สื่อสารนโยบายสู่ผู้ปฏิบัติ

	พัฒนาคุณภาพการพยาบาลป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
(Pressure Sore) 
	2566
	อัตราการเกิดแผลกดทับเพิ่มสูงขึ้น ในปี 2563   14.95 ครั้ง/1,000 วันนอน เป็น 27.21 ครั้ง/1,000 วันนอนในปี 2564 จากการทบทวนพบว่า  ในหน่วยงานมีผู้ป่วยที่มีปัญหาทางอายุรศาสตร์ที่มีความซับซ้อน เพิ่มจำนวนมากขึ้น ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองน้อยลงมาก และยังมีการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันแผลกดทับไม่สม่ำเสมอ และยังขาดอุปกรณ์ ได้แก่ ที่นอนลม ที่ชำรุด ไม่เพียงพอ จึงจัดกิจกรรมพัฒนาความรู้และส่งบุคลากรเข้าร่วมกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และจัดให้มีอุปกรณ์ได้แก่ที่นอนลมให้มีพร้อมใช้เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย   โดยทางหน่วยงานจะดำเนินการเฝ้าระวังและติดตามอัตราการเกิดแผลกดทับ  จัดทำ CQI เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วย และในปี 2565 พบว่า มีแนวโน้มลดลงเป็น 20.04 ครั้ง/1,000 วันนอน หน่วยงานได้มีการวางแผนจัดทำ CQI ต่อเนื่อง และได้มีการเข้าร่วมกับทีมคณะกรรมการดูแลแผลกดทับของฝ่ายการพยาบาลเข้าร่วม Cop pressure injury เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยป้องกันการเกิดแผลกดทับ มีการวิเคราะห์ปัจจัยส่งเสริมการเกิดแผลกดทับอย่างต่อเนื่อง พบว่าในปี 2566 อัตราการเกิดแผลกดทับมีแนวโน้มลดลง เป็น 8.25 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน
	การพัฒนางานต้องอาศัยความร่วมมือของส่วนงานต่างๆในการกระตุ้น สื่อสารนโยบายสู่ผู้ปฏิบัติ


2. CQI ที่กำลังดำเนินการ
	ชื่อเรื่อง
	ปีที่ทำ
	ผลลัพธ์ และ Impact 
ที่เกิดขึ้น
	บทเรียนที่ได้รับ

	พัฒนาคุณภาพการพยาบาลป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
(Pressure Sore) 
	2567
	อัตราการเกิดแผลกดทับลดลงอย่างต่อเนื่องโดยในปีงบประมาณ 2567 อัตราการเกิดแผลกดทับ เท่ากับ 4.9 ครั้งต่อ1000วันนอน ซึ่งอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดไว้
	การพัฒนางานที่ต่อเนื่องส่งผลให้เกิดคุณภาพงานที่ดี


3. R2R ที่กำลังดำเนินการ
	ชื่อเรื่อง
	ปีที่ทำ
	ผลลัพธ์ และ Impact 
ที่เกิดขึ้น
	บทเรียนที่ได้รับ

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง 
5.1.แผนการดำเนินงานพัฒนาเอกสารคุณภาพ ปี 2568
	ที่
	เอกสารคุณภาพ
	ชื่อเอกสารคุณภาพ
	สอดคล้อง/ตอบสนอง
	ปี
	ผู้รับผิดชอบ

	
	นโยบาย
	ระเบียบปฏิบัติ
	วิธีปฏิบัติงาน
	
	กระบวนการหลัก
	ความเสี่ยงสำคัญ
	ตัวชี้วัดที่
ไม่บรรลุเป้าหมาย
	รอบการประเมิน 1/ 2568
	รอบการประเมิน 2/2568
	

	1.
	
	(
	
	การบริหารจัดการยาเสพติดให้โทษประเภท 2 และวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทในประเภท 2
	
	(
	
	(
	
	สุธินี มานสัจจธรรม


หมายเหตุ: ติดตามแผนการดำเนินงานเอกสารคุณภาพของหน่วยงานทุกรอบการประเมิน
5.2 แผนพัฒนา CQI / นวัตกรรม/ R2R ปี 2568
	  ที่
	เอกสารคุณภาพ
	ชื่อเรื่อง
	สอดคล้อง/ตอบสนอง
	ปี
	ผู้รับผิดชอบ

	
	CQI
	นวัตกรรม
	R2R
	
	กระบวนการหลัก
	ความเสี่ยงสำคัญ
	ตัวชี้วัดที่
ไม่บรรลุเป้าหมาย
	รอบการประเมิน 1/2568
	รอบการประเมิน 2/2568
	

	1.
	(
	
	
	การบริหารจัดการยาเสพติดให้โทษประเภท 2 และวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทในประเภท 2
	
	(
	
	(
	
	สุธินี มานสัจจธรรม


QMS-000-4-016-03


Rev.4/10/2567

















1
52

