34
4. ผลการดำเนินการ โรงพยาบาลอรัญประเทศ
ปี 2560 (ต.ค.2559 - ก.ย.2560)
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	4.1 ผลด้านการดูแลผู้ป่วย
	
	
	
	
	
	

	การเสียชีวิต : 1000 visit
	
	
	
	
	
	

	1.อัตราผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลรวม
	< 3
	3.09
	2.69
	0.35
	0.09
	0.12

	2.อัตราผู้ป่วยเสียชีวิตแผนกฉุกเฉิน
	<0.03
	0.06
	0.02
	0.17
	0.24
	0.40

	3.อัตราผู้ป่วยเสียชีวิตแผนกผู้ป่วยใน
	<2
	1.5
	1.6
	1.93
	0.06
	0.06

	มารดาและทารกเสียชีวิต
	
	
	
	
	
	

	4.MMR (per 100,000  live birth)
	<15
	62.26
	0
	0
	0
	0

	5.Perinatal mortality rate (per 1,000 LB)
	<9
	5.6
	11.2
	8.08
	1.89
	5.31

	6.Neonatal mortality rate (per 1,000 LB)
	0
	0
	0
	0
	1.26
	0

	การกลับมารักษาซ้ำ
	
	
	
	
	
	

	7.อัตรา Re-visit ER 
	< 0.5
	0.23
	0.29
	0.37
	1.78
	1.53

	8.อัตรา Re-visit OPD 
	≤ 1
	0.67
	0.76
	0.05
	1.88
	1.58

	9.อัตรา Re-admission 28 วัน
	< 5
	6.8
	4.9
	1.61
	0.64
	0.77

	การคลอด
	
	
	
	
	
	

	10.อัตราการเกิด PPH
	<5
	0.68
	1.25
	1.41
	3.85
	4.76

	11.อัตราการเกิด BA (Per 1,000 LB)
	<25
	6.23
	17.14
	6.06
	15.14
	12.32

	ตัวชี้วัดจาก Patient Safety Goals
	
	
	
	
	
	

	12.อัตราการเกิดแผลกดทับ
	0
	0.13
	1.67
	0.17
	9.12
	5.97

	13.incidence of ET หลุด
	0
	0
	2
	1
	20
	17

	14.incidence of Falling
	0
	1
	1
	0
	0
	1

	ตัวชี้วัดเฉพาะโรคจาก PCT/CLT ต่างๆ
	
	
	
	
	
	

	Stroke
	
	
	
	
	
	

	15.อัตราตาย Stroke
	<10
	3.45
	0
	1.56
	7.40
	22.60

	STEMI
	
	
	
	
	
	

	16.อัตราตาย STEMI
	<15
	11.76
	7.7
	1.56
	13.33
	11.11

	Sepsis
	
	
	
	
	
	

	17.อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย sepsis
	<30
	27.3
	21
	8.59
	10.43
	16.37

	HIV/AIDS
	
	
	
	
	
	

	18.อัตราการเสียชีวิตจากโรคแทรกซ้อน 
	<10
	3.22
	9.68
	1.56
	0.19
	1.10

	TB
	
	
	
	
	
	

	19.อัตราป่วยตาย TB ด้วยโรคร่วม
	<10
	15.38
	5.71
	3.13
	4.59
	3.65

	COPD
	
	
	
	
	
	

	20.อัตราตาย COPD ขณะ admit 
	<2
	0.61
	1.18
	0
	0.71
	1.39

	DM
	
	
	
	
	
	

	21.อัตราเบาหวานที่มีระดับ HbA1C <7%
	>35
	39.06
	41.38
	11.04
	41.38
	29.25

	HT
	
	
	
	
	
	

	22.อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ที่กำหนด
	>80
	66.78
	77.88
	94.65
	95.68
	97.21

	Head Injury
	
	
	
	
	
	

	23.อัตราการเสียชีวิต GCS 13-15
	0
	0.12
	0.04
	0
	0
	0

	Multiple Trauma
	
	
	
	
	
	

	24.Dead RTS>4
	 0
	2
	1
	0
	0
	0

	4.2 ผลด้านการมุ่งเน้นของผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น 
	

	25.ความพึงพอใจผู้ป่วยนอก
	> 85
	81.52
	78.33
	76.70
	70.50
	71.27

	26.ความพึงพอใจผู้ป่วยใน
	> 85
	78.45
	82.19
	77.75
	77.74
	80.45

	27.ความพึงพอใจชุมชน
	> 85
	81.6
	80.0
	83.33
	80.00
	82.20

	28.อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียน
	>90
	93.88
	91.67
	92.11
	92.50
	95.00

	4.3 ผลด้านการเงิน
	
	
	
	
	
	

	สภาพคล่อง
	
	
	
	
	
	

	29.อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน(current ratio)
	>1.5
	1.81
	1.43
	1.23
	0.86
	1.07

	30.อัตราส่วนสินทรัพย์คล่องตัว(Quick ratio)
	>1.0
	1.64
	1.34
	1.13
	0.77
	0.94

	ประสิทธิภาพการจัดการด้านการเงิน
	
	
	
	
	
	

	31.ระยะเวลารอรับชำระหนี้เฉลี่ย(วัน)
	≤ 90
	33
	101
	114
	102
	111

	32.ระยะเวลาชำระหนี้เฉลี่ย(วัน)
	≤ 90
	108
	135
	121
	140
	130

	33.I/E Ratio
	1
	1.06
	1.01
	0.96
	0.99
	1.03

	34.Risk Score 
	0
	1
	4
	5
	4
	5

	4.4 ผลด้านทรัพยากรบุคคล
	
	
	
	
	
	

	ความผูกพันและความพึงพอใจ
	
	
	
	
	
	

	35.ค่าเฉลี่ยความผูกพันต่อองค์กร
	> 80
	79.17
	59.72
	79.56
	79.17
	59.72

	36.ร้อยละความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่
	>70
	74.93
	67.44
	73.11
	74.93
	67.44

	37. Turn Over Rate ปฏิบัติงาน> 3  ปี  
	<3
	7.89
	0.61
	1.16
	5.79
	7.09

	38.สัดส่วนสรรหา/การสูญเสีย(ข้าราชการ)
	> 1
	2.0
	3.33
	0
	1.3
	0.94




	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	ขีดความสามารถ  ความรู้ และทักษะ
	
	
	
	
	
	

	39.ผลลัพธ์การประเมินสมรรถนะ  
	> 90
	89.31
	87.70
	90.04
	89.44
	88.46

	40.ร้อยละบุคลากรได้รับพัฒนาตามเกณฑ์
	> 40
	32.92
	32.74
	11.86
	32.92
	32.74

	41.ร้อยละค่าใช้จ่ายพัฒนาเทียบค่าตอบแทน
	> 3
	1.41
	2.13
	0.74
	1.41
	2.13

	4.5ผลด้านระบบงานและกระบวนการสำคัญ
	
	
	
	
	
	

	II-1 ระบบบริหารความเสี่ยง
	
	
	
	
	
	

	ประสิทธิภาพการค้นหาความเสี่ยง
	
	
	
	
	
	

	42.จำนวนความเสี่ยงที่ได้รับทั้งหมด
	-
	2686
	4085
	4302
	3328
	922

	- Clinical  Risk
	-
	2202
	3350
	3528
	2729
	719

	- Non Clinical Risk
	-
	484
	735
	774
	599
	203

	43.ความครอบคลุมหน่วยงานรายงาน risk
	100
	34.28
	42.9
	73.1
	70
	71

	44.อัตรา Self Report
	>20
	20.3
	23.6
	51.2
	44.5
	51.4

	45.สัดส่วน Near Miss : Miss<1
	0
	0.36
	0.72
	0.72
	0.78
	0.72

	46.จำนวน AE จากการทบทวนเวชระเบียน
	
	171
	137
	80
	41
	103

	ประสิทธิภาพการจัดการความเสี่ยง
	
	
	
	
	
	

	47. อัตราการทำ RCA และแก้ไขเชิงระบบ
	100
	74.33
	77.89
	96.87
	79.95
	66.67

	48. อัตราการเกิดซ้ำ AE
	
	30.06
	25.69
	26.77
	13.67
	25.0

	II-2.1 องค์กรแพทย์
	
	
	
	
	
	

	49.ระยะเวลารอคอยแพทย์ตรวจ
	≤30 นาที
	42.23
	50.79
	51.68
	45.45
	48.25

	II-2.2 องค์กรพยาบาล
	
	
	
	
	
	

	50.สภาวะสุขภาพของบุคลากรทางการพยาบาล
	
	
	
	
	
	

	-ดี
	>45
	58.88
	39.17
	34.26
	40.72
	63.97

	-เสี่ยง
	<45
	34.32
	43.33
	53.70
	48.53
	29.32

	-ป่วย
	<10
	6.80
	7.50
	12.04
	10.75
	6.71

	51.อัตรากำลังพยาบาลผ่านเกณฑ์ 90-110
	80
	50.00
	62.50
	62.50
	71.43
	71.43

	52.ความพึงพอใจของพยาบาล
	≥80
	75.52
	58.84
	74.91
	58.33
	61.90

	53.ผลการประเมินสมรรถนะของพยาบาล
	100
	100
	98.95
	88.24
	86.70
	82.00

	II-3 สิ่งแวดล้อม&เครื่องมือ
	
	
	
	
	
	

	54.Down  Time ระบบไฟฟ้าสำรอง (วินาที)
	7-10 
	3
	3
	3
	3
	3

	55.Down  Time ระบบสำรองน้ำ
	3 วัน
	3
	3
	3
	3
	3

	56.ผลการตรวจคุณภาพน้ำเสีย
	ผ่าน
	ไม่ได้ตรวจ
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	57.ผลการตรวจคุณภาพน้ำดื่ม/น้ำใช้
	ผ่าน
	ไม่ได้ตรวจ
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน

	58.การซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
· อัคคีภัย
· อุบัติเหตุหมู่
· อุทกภัย
	
1 ครั้ง/ปี
1 ครั้ง/ปี
1 ครั้ง/ปี
	
Table  top  Exercise


	
1
1
1
	
NA
NA
NA
	
NA
NA
NA
	
NA
NA
NA

	59.ร้อยละเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบ
	ร้อยละ 80
	89.3
	84.7
	84.03
	84.00
	87.12

	II-4 ระบบการป้องกัน/ควบคุมการติดเชื้อ
	
	
	
	
	
	

	60.อัตราติดเชื้อในโรงพยาบาล:1000 วันนอน
	< 0.5
	0.34
	0.24
	0.41
	0.51
	0.66

	61.อัตราการติดเชื้อ VAP/1000 vent.day
	< 0.5
	1.49
	0
	0
	0.8
	7.79

	62.อัตราการติดเชื้อ CAUTI : 1000 Cathday
	< 0.5
	0.56
	1.62
	0.95
	1.3
	6.67

	63.อัตราการติดเชื้อ SSI (แผลผ่าตัดคลอด)
	<1
	0.34
	0.29
	0
	0
	0.20

	64.อัตราการติดเชื้อแผล  Episiotomy
	<0.5
	1.78
	1.19
	1.45
	0.95
	0.83

	65.อัตราการติดเชื้อที่สะดือ ตา ทารกแรกเกิด
	0
	0.99
	0
	0
	0
	0

	66.อัตราการเกิด Phlebitis
	<1
	0.11
	0.07
	0.14
	0.12
	0.14

	67.อัตราการสวม PPE 
	≥80
	73
	74
	83
	81
	78

	II-5 ระบบเวชระเบียน
	
	
	
	
	
	

	68.ความสมบูรณ์เวชระเบียนใน
	≥80
	75.45
	70.64
	76.68
	70.74
	71.50

	69.ความสมบูรณ์เวชระเบียนนอก
	≥80
	62.76
	68.35
	76.68
	70.74
	71.50

	70.ค่าน้ำหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยผู้ป่วย (CMI)
	0.6
	0.65
	0.70
	0.72
	0.78
	0.81

	II-6 ระบบยา
	
	
	
	
	
	

	71.Prescribing error
	
	
	
	
	
	

	  -ผู้ป่วยนอก
	<3/1000
	1.012
	1.23
	0.91
	0.45
	0.45

	  -ผู้ป่วยใน
	<2/1000
	0.29
	0.67
	0.50
	0.15
	0.10

	72.Pre-dispensing error
	
	
	
	
	
	

	 -ผู้ป่วยนอก
	<7/1000
	3.95
	4.43
	3.14
	5.60
	5.21

	 -ผู้ป่วยใน
	<15/1000
	10.30
	19.47
	8.55
	9.01
	16.48

	73.Dispensing error
	
	
	
	
	
	

	 -ผู้ป่วยนอก
	0/1000
	0.05
	0.10
	0.07
	0.06
	0.09

	 -ผู้ป่วยใน
	<5/1000
	0.35
	2.09
	0.87
	1.37
	0.99

	74.Administration error IPD
	<3/1000
	1.23
	0.63
	0.43
	0.35
	0.05

	75.อุบัติการณ์แพ้ยาซ้ำ
	0
	0
	0
	0
	1
	0

	76. อัตรา DM กลับมารักษาซ้ำจากการใช้ยา
	<4
	4.0
	3.24
	0
	0
	0

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	II-7.1ระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	
	
	
	
	
	

	77.อัตราการรายงานค่าวิกฤตทันเวลา
	100
	82
	83
	84
	91
	93

	78.อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	<1
	0.13
	0.12
	0.11
	0.11
	0.10

	79.ระยะเวลาออกผล Lab ด่วน
	<30 นาที
	25
	25
	25
	25
	25

	II-7.2 ระบบบริการโลหิต  
	
	
	
	
	
	

	80.อัตราการเกิดปฏิกิริยาจากการให้โลหิต
	0
	0.42
	0.25
	0.17
	0.15
	0.42

	II-7.3 ระบบบริการตรวจทางรังสีวิทยา
	
	
	
	
	
	

	ระบบการตรวจทางรังสีวิทยา
	
	
	
	
	
	

	81.อัตราฟิล์มเสีย/ซ้ำ
	<3
	3.71  
	4.19
	4.84
	5.86
	5.86

	82.ระยะเวลารอคอยฟิล์มที่ OPD
	15 นาที
	9.25
	9 
	9
	8
	8

	83.จำนวนผู้ป่วยที่แพ้สารทึบรังสี/แพ้รุนแรง
	0 ราย
	5/0 
	1/0 
	0
	0
	0

	II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
	
	
	
	
	
	

	84.อัตราป่วยโรคด้วย DHF : แสนประชากร
	<99
	253.98
	69.03
	24.9
	42.7
	42.7

	85.TB Treatment Success rate
	>89
	92.78
	73.81
	90.25
	92.45
	93.78

	86.Teenage pregnancy :1000 วัยเจริญพันธุ์
	<50
	41.83
	11.0
	11.0
	19.08
	22.02

	การสร้างเสริมสุขภาพ
	
	
	
	
	
	

	87. จำนวนชุมชนเข้มแข็งในเขตระดับ 3-4
	>25 
	16.66
	38.88
	38.88
	38.88
	38.88

	4.6 ผลด้านการนำองค์กร
	
	
	
	
	
	

	88.การบรรลุ KPI ตามแผนยุทธศาสตร์
	> 80
	81.82
	76.92
	60.00
	80.00
	70.00

	89.การบรรลุ Performance ตอนที่ 4 
	> 60
	60.20
	67.34
	56.12
	60.80
	62.75

	90.การบรรลุการรับรู้นโยบายและเข็มมุ่ง
	>90
	100
	100
	100
	100
	100

	4.7 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
	
	
	
	
	
	

	ด้านบุคลากร
	
	
	
	
	
	

	91.ร้อยละบุคลากรที่ตรวจสุขภาพ
	> 95
	94.68
	98.14
	92.23
	89.32
	89.05

	92.ร้อยละผลการตรวจสุขภาพของบุคลากร
	
	
	
	
	
	

	   - กลุ่มดี 
	>70
	71.01
	65.95
	76.69
	79.86
	80.16

	   - กลุ่มเสี่ยง
	<20
	22.49
	21.35
	12.36
	12.61
	10.05

	   - กลุ่มป่วย
	<10
	6.51
	12.70
	10.96
	19.45
	7.54

	สภาวะสุขภาพจิต
	
	
	
	
	
	

	93.ร้อยละเจ้าหน้าที่มีระดับความเครียดปกติ
	>50
	30.45
	50.63
	50.2
	50.12
	51.15

	การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยจากการทำงาน
	
	
	
	
	
	

	94.จำนวนเจ้าหน้าที่ติดเชื้อวัณโรคปอด
	0
	1
	0
	1
	0
	0

	95.จำนวนเจาหน้าที่ถูกเข็มทิ่มตำ/สารคัดหลั่ง
	0
	4
	4
	3
	0
	0

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	ด้านผู้ป่วย
	
	
	
	
	
	

	96.ร้อยละมารดาหลังคลอดเขตตำบลอรัญประเทศเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน
	>30
	25.89
	24.21
	7.14
	11.82
	13.39

	97.ร้อยละการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในเขตตำบลอรัญประเทศ
	20
	47.52
	52.50
	16.87
	24.63
	26.70

	98.อัตราผลสำเร็จบำบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด
	>80
	93.7
	94.4
	95.3
	100
	98.30

	ด้านชุมชน
	
	
	
	
	
	

	กลุ่มดี
99.ความครอบคลุมการคัดกรอง DM / HT ในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป
	> 90
	65.26
	64.32
	41.34
	37.49
	44.81

	กลุ่มเสี่ยง
100.Pre- HT ป่วยเป็น HT
	<5
	2.2
	1.98
	1.29
	1.59
	1.38

	101.Pre- DM ป่วยเป็น DM  
	<5
	1.7
	1.15
	5.00
	4.28
	3.69

	กลุ่มป่วย
	
	
	
	
	
	

	102.ร้อยละกลุ่ม DM เยี่ยมบ้านแล้วระดับน้ำตาลดีขึ้น
	>20
	20.93
	38.23
	70.52
	71.28
	69.28

	103.ร้อยละกลุ่ม Post Stroke เยี่ยมบ้าน ADL ดีขึ้น
	>20
	21.42
	22.44
	33.9
	34.69
	32.45

	104.ร้อยละกลุ่มผู้พิการเยี่ยมบ้านไม่มีภาวะแทรกซ้อน
	>90
	96.26
	97.38
	85.66
	85.71
	81.63

	DM
	
	
	
	
	
	

	105.อัตราการเกิด DM รายใหม่ในเขตตำบล
	<4
	3.18
	11.36
	1.52
	1.98
	1.68

	HT
	
	
	
	
	
	

	106.อัตราการเกิด HT รายใหม่ในเขตตำบล
	<4
	2.94
	2.88
	1.48
	1.86
	1.75








ตอนที่IV-1 ผลด้านการดูแลผู้ป่วย  ( PCR )
กราฟที่  1  แสดงอัตราการเสียชีวิตในภาพรวมโรงพยาบาล เป้า < 3
วิเคราะห์
        อัตราการเสียชีวิตในภาพรวมโรงพยาบาล มีแนวโน้มลดลง จากการพัฒนาระบบการดูแลตั้งแต่ Pre Hospital care และ  In  Hospital care วิเคราะห์พบการเสียชีวิตมาก ณ จุดเกิดเหตุ  และยังพบอาการทรุดลงขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

กราฟที่ 2 แสดงอัตราการเสียชีวิตที่ ER เป้า < 0.03
วิเคราะห์
       อัตราการเสียชีวิตที่ ER มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในปี 2558 และ 2559 ทบทวน Pre Hospital Care  พบการเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุมากที่สุดคือTraffic Accident  ร้อยละ 0.34 ทบทวนทีม FR อ.อรัญประเทศ ครอบคลุมพื้นที่ร้อยละ 31.25  ประสิทธิภาพทีม FR ร้อยละ 88.61  ของทีม FR 5 ตำบล  ปรับปรุง สร้างความร่วมมือกับอปท. ขยายบริการทีม FR ให้ครอบคลุมพื้นที่  ร่วมกับฟื้นฟูทีม FR ที่มีอยู่  กรณีทีม ACLS พบ Response Time 10 กม. 10 นาที ร้อยละ 54.80 พบปัญหาการออกรถ EMS ไม่ทันใน 2 นาทีสาเหตุจากระบบการใช้คนขับรถร่วมระหว่าง Refer กับ EMS ปรับปรุงวางระบบประกันเวลาออกรถด้วยการ Standby เวรสำรองคนขับรถ  ส่วน On Seen 10 นาที ณ จุดเกิดเหตุ ร้อยละ 91.34 พบสมรรถนะของทีม ACLS เรื่อง การดูแลระบบหายใจ/การหายใจไม่เหมาะสม ร้อยละ 7.61,กรณี  In Hospital Care  พบการเสียชีวิตที่ ER  5 อันดับแรกคือ Stroke,Head injury ,MI, Multiple trauma และ F.B. Obstruction คิดเป็นร้อยละ 29.41% ,20.58%,14.70%,14.70%และ 8.82%  วิเคราะห์พบว่าเกิดจากขั้นตอนเข้าถึง  การประเมินผู้ป่วย การประเมินซ้ำ และการดูแลรักษา กรณี stroke และ MI  พบปัญหาผู้ป่วยมารพ.ล่าช้าสาเหตุจากขาดความรู้ความเข้าใจในตัวโรค ปรับปรุงปี 2556 ทำระบบ Pre-alert sign /alert sign Stroke/STEMI ในชุมชนผ่านรพ.สต. และอสม. ครอบคลุมทุกตำบล  ปี 2558  วางแผนขยายการประเมิน CVD risk ในคลินิกโรคเรื้อรัง กรณี Head injury / Multiple trauma พบ Delay Dx. สาเหตุจากการประเมินซ้ำไวพอ  ไม่มีช่องทางด่วนสำหรับ Film Chest  และข้อตกลงในการวินิจฉัยเพิ่มเติมส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงขณะ Film และ Refer  จุดเปลี่ยนปี 2556 จัดทำช่องทางด่วนสำหรับ Film Chest กรณีมี Trigger เช่น ประวัติหน้าอกกระแทก, Lung decrease breath sound พิจารณาใส่ ICD ทันทีก่อน Film เป็นรายๆ ไป หรือใช้ระบบ Portable และช่องทางด่วน X-Ray   ปี 2557 ปรับระบบกับแม่ข่ายกรณีเข้า criteria refer เช่น On ET tube หรือ On ICD ไม่จำเป็นต้อง Film อวัยวะอื่น  กรณี  F.B. Obstruction ผู้ป่วยมาไม่รู้สึกตัว เนื่องจาก Brain anoxia วิเคราะห์จากเม็ดกระท้อน  ขนมเทียน  พบมากในกลุ่มผู้สูงอายุ จุดเปลี่ยนให้ความรู้ประชาชนและจัดอบรมอสม./รพ.สต. ในการรักษาเบื้องต้นผู้ที่สงสัย F.B. Obstruction และรีบส่งรพ.
กราฟที่ 3 แสดงอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยในเป้า < 2
วิเคราะห์
        ทบทวนการเสียชีวิตผู้ป่วยในพบมีแนวโน้มลดลง วิเคราะห์พบ 4 อันดับแรกคือ1) Pneumonia ร้อยละ 6.48      2)CA ร้อยละ 6.48 พบ CA Lung & Liver มากที่สุด      3) Sepsis ร้อยละ 3.39 4)Stroke ร้อยละ 1.35  กรณี CA เป็น Case end of life การพัฒนา ปี 2557 ทำ CQI  เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย จัดบริการร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เช่น กายภาพบำบัด,โภชนากร เป็นต้น ส่งเสริมคัดกรองตับอักเสบบี ซีและฉีดวัคซีนตับอักเสบชนิดบี  กินอาหารปรุงสุกเพื่อป้องกันการเกิดมะเร็งตับ และรณรงค์งดสูบบุหรี่เพื่อป้องกันมะเร็งปอด กรณี Pneumonia พบเป็น source ของ Sepsis ร้อยละ 55  พบ Unplanned ET Tube เฉลี่ยร้อยละ 4.11  ทบทวนพบจาก Delay Dx. Delay and Inappropriate ATB สาเหตุจากแนวทางการวินิจฉัย Sepsis ไม่ชัดเจน ระบบการส่ง sputum C/S ส่งรพร.สระแก้วได้ผล 7 วันซึ่งล่าช้า  การได้รับ ATB ล่าช้าและไม่เหมาะสม  ปรับปรุงจัดทำ CPG Pneumonia/SEPSIS  ปรับระบบ Lab นอกกับรพร.สระแก้วให้ได้ผลเร็วขึ้น ภายใน 3 วัน พัฒนาระบบการประเมินแบบ Early warning ป้องกันการเกิด Unplanned ET Tube   กรณี Stroke  ทบทวนแล้วพบว่าเป็น case large infarction และ cerebral hemorrhage ที่refer กลับจากรพร.สระแก้ว สาเหตุจากพฤติกรรมสุขภาพ ปรับปรุงให้ข้อมูลเกี่ยวกับแนวทางรักษาแก่ญาติ เฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง คือ ความดัน เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง	
การเสียชีวิตของมารดาและทารกแรกเกิด
กราฟที่  4  แสดง Maternal  Mortality Rate เป้า 0:100,000 LB ปี 57-60 = 0
กราฟที่ 5  แสดง Perinatal   Mortality Rate เป้า <9:1,000 LB
วิเคราะห์
      อัตราตายปริกำเนิดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นปี 2556-2560 พบ DFIU ร้อยละ 64.10 ส่วนใหญ่ฝากครรภ์ที่คลินิกและสถานบริการอื่น ร้อยละ 44 (รับ refer จากรพ.ใกล้เคียง) 
ไม่ฝากครรภ์ ร้อยละ 20 เป็นชาวต่างชาติไม่ได้รับการดูแลขณะตั้งครรภ์ หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ขาดความรู้และความใส่ใจในการนับลูกดิ้น ทำให้เกิดความล่าช้าในการช่วยเหลือทารกในครรภ์ ทารกพิการแต่กำเนิด ร้อยละ 15.385  Birth Asphyxia ขณะรอคลอด ร้อยละ 15.385 เกิดจากสาเหตุ ทารกท่าผิดปกติ , Prolong 2nd stage , Prolaped cord มีการพัฒนาโดยการรายงานแพทย์เมื่อมารดาเบ่งคลอด 1 ชั่วโมง เพื่อไม่ให้การคลอดยาวนาน และมีการทบทวนแนวทางและฝึกปฏิบัติในการช่วยเหลือมารดา Prolaped cord แก่เจ้าหนี่ห้องคลอดเพื่อให้การช่วยเหลือมารดาและทารกได้ทันเวลา 



ตัววัดที่ 6 Neonatal Mortality rate (Per 1000 LB) 
อัตราตายทารก 0-7 วัน พบในปี 2559 จำนวน 2 ราย เป็น
ทารกที่มีความผิดปกติของโครโมโซม Trisomy 13 และ
 มารดาชาวกัมพูชาอายุ 35 ปี ครรภ์แรก คลอด V/E เนื่องจาก Prolong 2nd Stage ติดไหล่นาน 1 นาที ทารก OPP ทารกน้ำหนัก 2,800 กรัม APGAR score1’=6, 5’=9, 10’=9 หลังคลอดหายใจเร็ว แพทย์แนะนำแผนการรักษา ญาติต้องการกลับไปรักษาที่กัมพูชา 4 ชั่วโมงหลังคลอดทารกเสียชีวิต ปัญหาเกิดจากการประเมินมารดาแรกรับ มารดาเบ่งคลอดนานมากกว่า 1 ชั่วโมง ปรับปรุงให้ประเมินความเสี่ยงของมารดาตั้งแต่แรกรับ เฝ้าระวังขณะคลอด เพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์ 

การกลับมารักษาซ้ำ
กราฟที่ 7  แสดงอัตรา Re-visit ER เป้า ≤ 1
วิเคราะห์
         อัตราการ re-visit ER ใน 48 ชม มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อย อยู่ในเป้าหมาย ทบทวนพบ 3 อันดับแรกคือ     1) กรณี COPD/asthma วิเคราะห์การ Visit ER สาเหตุจากการรับยาไม่ต่อเนื่อง การใช้ยาพ่นไม่มีประสิทธิภาพ ปัจจัยเสริมคือพฤติกรรมการสูบบุหรี่และสิ่งแวดล้อมที่อาศัย จุดเปลี่ยน ปี 2556 ระบบนัดเข้า COPD/asthma clinic ระบบนัดติดตามการรักษาต่อเนื่อง กรณี Revisit สาเหตุจากการประเมิน Precipitating agent ไม่ครอบคลุมและพ่นยาอาการดีขึ้นให้กลับบ้านจึงได้เฉพาะยา reliever  ไม่ได้ปรับ Controller และไม่ได้ยากลุ่ม Systemic corticosteroid ทำให้อาการทรุดลงเมื่อกลับบ้านและมารักษาซ้ำ จุดเปลี่ยนปี 2556 เริ่มใช้ CPG  ตามสมาคมอายุรเวช  วางระบบประเมินซ้ำตาม CPG และพิจารณาปรับยา และ/หรือ admit รวมทั้งนัดเข้า Easy Asthma Clinic   
กราฟที่  8  แสดงอัตรา Re-visit OPD เป้า ≤1
วิเคราะห์
           อัตราการ Revisit OPD มีแนวโน้มเพิ่มในปี 2559  1.88 ทบทวนพบ 3 อันดับแรกคือ 1.Pharyngitis/common cold ร้อยละ 66.33 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเด็ก พบผู้ปกครองมีความวิตกกังวล เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย ไม่มั่นใจ ปฏิบัติตนไม่ถูก ร่วมกับระบบริการที่ผู้ป่วยจำนวนมาก เวลาในการแนะนำน้อย และไม่มีเอกสารคำแนะนำช่วยให้ความรู้  จุดเปลี่ยน  ประเมิน Care giver  วางระบบการให้คำแนะนำซ้ำ และใช้เอกสารแนะนำร่วม  พร้อมเปิดช่องทางการให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์หรือรับบริการที่ รพ.สต.ใกล้บ้าน  อันดับ 2  Dyspepsia ร้อยละ 15.13 เป็นการให้คำแนะนำเพื่อค้นหาโรคอื่นๆ เช่น MI อันดับ 3 Diarrhea ร้อยละ 13.75 พบยังไม่หยุดถ่าย  การชง ORS ไม่ถูกวิธีและORS หมด จุดเปลี่ยน ประเมิน Care giver สอนการชง ORS ใช้เอกสารแผ่นพับและแนะนำให้เก็บ Stool exam หากการถ่ายไม่ดีขึ้น

กราฟที่ 9  แสดงอัตราการ Readmit 28  วัน  เป้า < 5
วิเคราะห์
	อัตราการกลับมารักษาซ้ำใน 28 วันมีแนวโน้มลดลง  ทบทวนพบมากที่สุดคือ COPD เฉลี่ยร้อยละ 12.13 รองลงมาคือโรค CHF, Gastroenteritis, Bronchitis และ Dyspepsia ตามลำดับ ทบทวน COPD พบเฉลี่ย 5 ครั้ง/ปี สาเหตุหลักจากพฤติกรรมสูบบุหรี่ สาเหตุร่วมจากตัวกระตุ้น เช่น ติดเชื้อ Pneumonia  และการวางแผนการจำหน่ายไม่เฉพาะรายจุดเปลี่ยน ปี 56 เภสัชกรสอนการใช้ยาพ่นที่ถูกวิธี  ปี 2558 ปรับปรุงเปิดคลินิกเฉพาะโรคแบบสหสาขาวิชาชีพ ปรับการวางแผนการจำหน่ายเฉพาะรายตามตัวกระตุ้น  ปี 2559 ปรับปรุงทำ CPG โรค COPD ,Care Map CHF ส่วนโรค Gastroenteritis และ Bronchitisพบมากในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 12 ปี เนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพ และ Dyspepsia พบในผู้สูงอายุ โดยทั้ง 3 โรคได้ปรับระบบโดยให้Health Education  และพัฒนาระบบเยี่ยมบ้านโดยกำหนดกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเยี่ยมบ้าน และต้องได้รับการเยี่ยมก่อนกลับบ้านทุกรายโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

กราฟที่ 10  แสดงอัตราการเกิด PPH (Postpartum hemorrhage) เป้า <5
วิเคราะห์
          อัตราการเกิด PPH พบได้ทุกปี มีแนวโน้มลดลงได้ตามเป้าหมาย ทบทวน PPH 2 ชม. ร้อยละ 44.74 PPH 24 ชม. ร้อยละ 50 Late PPH ร้อยละ 5.26 (11 วัน readmit)  PPH with Shock ร้อยละ 7.89ไม่พบการเสียชีวิต  สาเหตุหลักคือ Uterine atony ร้อยละ 36.84 C/S ร้อยละ 30.26 สาเหตุร่วมที่เป็น Unpreventable AE เช่น Abruptio Placenta, Placenta Previa,Tear parametrium, รกลอกตัวช้า สาเหตุที่ ANC พบ No ANC/ANC ไม่ได้ตามครรภ์คุณภาพ ร้อยละ 8.54 ที่ LR  ประเมินกลุ่มเสี่ยงไม่ครอบคลุมทุกราย, ประเมิน Blood Loss ไม่แม่นยำ, ประเมิน uterine contraction ไม่ต่อเนื่อง, การตรวจรก, เฝ้าระวังภาวะ Shock ไม่ไวพอ ทำให้การรักษาล่าช้า จุดเปลี่ยน LR + PP  ประเมินภาวะเสี่ยงแรกรับทุกรายต่อเนื่องจนถึงหลังคลอดMonitor Hct. แรกรับทุกราย,ประเมิน Blood Loss ด้วยถ้วยตวงที่มี scale, ประเมิน uterine contraction โดยใช้ Clock Alarm  และเฝ้าระวังภาวะ Shock โดย monitor Vital signs ทุก 1 ชม. ใน 2 ชม.แรก ถ้าBP< 90/60 mmHg. P >100/min ให้ on iv fluid และหาสาเหตุ ให้ความรู้แก่มารดาหลังคลอดสังเกตความผิดปกติที่เป็นสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอด
กราฟที่  11  แสดงอัตราการเกิด BA:1,000 LB เป้า25
วิเคราะห์  อัตราการเกิด BA มีแนวโน้มลดลง อยู่ในเป้าหมาย ทบทวนพบ Preterm ร้อยละ 17.10 และ Term ร้อยละ 82.90 พบ Severe Birth Asphyxia ร้อยละ 7.89 Dead หลังคลอด ร้อยละ 5.26 วิเคราะห์กลุ่ม Preterm พบมารดาเจ็บครรภ์ถี่ เข้าสู่ระยะคลอดไม่สามารถยับยั้งการคลอดได้ คลอดทางช่องคลอด ร้อยละ 6.58 ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องฉุกเฉิน ร้อยละ 10.53 พบทารกท่าผิดปกติ, Prolaped cord, Previous Cesarean section In labour วิเคราะห์กลุ่ม Term พบสาเหตุ Non CPD ร้อยละ 14.47 ทารกท่าผิดปกติ ร้อยละ 14.47 Meconium Stain ร้อยละ 11.84 CPD ร้อยละ 10.53 Cord Accident ร้อยละ 7.89 Shoulder dystocia ร้อยละ 6.58 พบว่า สาเหตุเกิดจากการทำคลอด ในราย Meconium Stain มีการประเมินและเตรียมความพร้อมในการช่วยทารกเมื่อเกิดภาวะ Birth asphyxia ได้อย่างรวดเร็ว จุดเปลี่ยน ANC ค้นหาหญิงตั้งครรภ์ในชุมชนโดยอสม.และแนะนำให้ฝากครรภ์ ที่ LR อายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์พิจารณาส่งต่อ  ประเมินการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์โดยการใช้ EFM แรกรับทุกราย 1 ครั้งและเมื่อเข้าสู่ ระยะ Active Phase ให้ monitor ต่อเนื่องจนคลอด 
ตัวชี้วัดจาก  Patient   Safety   Goals
กราฟที่ 12 แสดงอัตราการเกิดแผลกดทับ เป้า 0
วิเคราะห์
          อัตราการเกิดแผลกดทับ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทบทวนพบในผู้ป่วย Bed ridden ผู้ป่วยสูงอายุ น้ำหนักตัวมากและมีโรคประจำตัว สาเหตุจากประเมินด้วย Braden scale และวางแผนการดูแลไม่เหมาะสมตาม scale จุดปลี่ยน ให้ญาติมีส่วนร่วมในการพลิกตะแคงตัว โดยทำตารางการพลิกตะแคงตัว ปี 2556 ประเมินโดยการใช้ Barden scale  ปี 2557 เพิ่มที่นอนลมให้พอใช้และวางระบบนิเทศให้ใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ         ปี 2557 พบเพิ่มขึ้นในกลุ่มโรคเรื้อรังที่ Host เสี่ยง และกรณีพบ score เรื่อง skin ยังไม่ได้ให้โภชนากรมีส่วนร่วม จุดเปลี่ยนวางระบบนิเทศต่อเนื่อง กรณีกลุ่มเสี่ยง Skin ที่ทุพโภชนาการประสานโภชนากรมีส่วนร่วมในการวางแผนเรื่องอาหาร   






กราฟที่  13  แสดง Incidence of ET Tube Disconnection เป้า 0
วิเคราะห์
        Incidence of ET Tube Disconnection พบได้ทุกปีและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  สาเหตุจากไม่ได้วางระบบ Protocol Weaning ทำให้ไม่สามารถประเมินการดูแลด้วย Restained ได้เหมาะสมเฉพาะราย จุดเปลี่ยน  ปี 2560 อายุรแพทย์จัดทำ Protocol weaning,  ทำนวตกรรมถุงน้ำเกลือสวมมือ  จัดทำแบบประเมินความเสี่ยงต่อการดึง Tube  ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจต้องผูกยึดทุกราย  โดยปรับปรุงผ้าผูกยึดให้มีความแน่นหนามากขึ้น  พยาบาล Round ทุก 30-1 ชม.  และให้ข้อมูลกับผู้ป่วยที่รู้สึกตัว
 
กราฟที่ 14  แสดงIncidence of Falling เป้า 0
วิเคราะห์
          อุบัติการณ์ Fallingยังพบอุบัติการณ์อยู่เรื่อยๆ ทบทวนพบว่าเป็นผู้ป่วยสูงอายุไม่มีญาติเฝ้า  มีอาการสับสนเป็นบางครั้ง   ไม่ได้ประเมินกลุ่มตาม Morse Fall Risk ทำให้วางแผนการดูแลไม่เหมาะสม จุดเปลี่ยน  ปรับระบบการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยระหว่างหน่วยงาน โดยต้องมีการคาดเข็มขัดทุกรายขณะเคลื่อนย้าย  ในผู้ป่วยใน กรณีประเมินพบมีความเสี่ยงให้มีการติดป้ายเตือนที่ปลายเตียงและหน้า Chart  

กลุ่มโรคสำคัญ
Stroke
กราฟที่  15  แสดงอัตราตาย Stroke เป้า < 10
         อัตราตาย Stroke มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ทบทวนปัญหาการดูแล stroke ประกอบด้วยการเข้าถึงบริการช้าOn set Time > 1 ชั่วโมง การดูแลรักษาพบปัญหา Unplanned Refer และ Miss/Delay Dx สาเหตุจากไม่ได้ประเมิน/ประเมินซ้ำ  Neurological  signs ตั้งแต่ ER /IPD การตรวจวินิจฉัยแยกโรคไม่ครอบคลุม  ไม่ได้ตรวจประเมิน เกี่ยวกับ Neurological  signs  ปี 2559 และ 2560 พบ Miss Dx.1 และ 1  ราย จุดเปลี่ยนเพิ่มการเข้าถึงบริการด้วย Pre-Alert Signs ในคลินิกและชุมชน วางระบบการค้นหาภาวะแทรกซ้อนเชิงรุก DM/HT ด้วย Lab screening ทุกราย ปีละ 1 ครั้ง ปี 56 จัดทำแนวทางการประเมิน Pre-Alert อาการ FAST วางระบบประเมินด้วย “เวียน Score”  พัฒนาระบบ Stroke Fast  Track ร่วมกับแม่ข่ายโดยใช้แนวทางปฏิบัติด้านการรักษา Acute Stroke เป็น 3 กลุ่มตาม Onset Time Guide line รพร.สระแก้ว และเจ้าพระยาอภัยภูเบศร์ วางระบบการดูแลต่อเนื่องจนถึงชุมชนด้วยการวางแผนจำหน่ายร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ  และส่งเยี่ยมบ้านทุกราย
STEMI
กราฟที่ 16 แสดงอัตราตาย STEMI เป้า < 15
วิเคราะห์
อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นในปี 2559 และลดลงในปี 2560  สาเหตุจากการวินิจฉัยล่าช้าการแก้ไขจึงได้พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ให้มีความรู้และทักษะในการประเมิน/ดูแล และการอ่านผล EKG และพัฒนา early warning signsและการให้ SK ให้ได้ภายใน 30 นาที รวมทั้งผู้ป่วยได้ ASA ตามเกณฑ์ในผู้ป่วยที่สงสัย STEMI ทุกราย ในปี 2560 พบ Door to needle in 30 min 11.11  ตรวจ EKG ภายใน 10 นาที  66.66 และการวางระบบDoor to needle time in 30 นาทีจากมีการเพิ่มศักยภาพเจ้าหน้าที่ให้มีความรู้และทักษะในการประเมิน/ดูแล และการอ่านผล EKG ทันทีและได้ผล Trop –Tรายงานแพทย์ประจำER ผิดปกติและปรึกษาแพทย์อายุรกรรมได้ทันท่วงทีผ่านระบบโปรแกรม line  

กราฟที่   17  แสดงอัตราการเสียชีวิตผู้ป่วย Sepsis เป้า <30
วิเคราะห์ 
อัตราการเสียชีวิต Sepsis มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอยู่ในเป้าหมาย (เขต 6 เป้า 50) พบว่า sepsis ติดอันดับ 1 ใน 5 ของกลุ่มโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบบ่อยที่สุด  และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญโดยมีอัตราการเสียชีวิตในปี 2556 – 2560  เท่ากับ 27.3%,21% , 7.69%,10.43%, 16.37% และส่วนใหญ่มีโรคร่วมที่พบบ่อย คือHypertension , diabetic mellitus , HIVs , old CVA bed ridden  CKD  สาเหตุของ sepsis เกิดจากเชื้อ gram negative E.coli เป็นส่วนใหญ่  Sourceของการติดเชื้อมาจาก Pneumonia คิดเป็น 22.53%  UTI 20% รองลงมาคือ ระบบ  GI  และ Biliary system ซึ่งเท่ากันคือ 15 % นอกนั้นเป็น cellulitis ,Arthitis ,Bed sore วิเคราะห์การเสียชีวิตพบสาเหตุสำคัญ คือ Delay Diagnosis, Delay Delay ATB  and InappropriateAntibiotics, และ Delay shock-resuscitation  จุดเปลี่ยน  ปี 2558 เปิดบริการ ICU กำหนดแนวทางในการวินิจฉัยและการรักษา Sepsis โดยนำ CPG ,Standing Order Sepsis ลงสู่การปฏิบัติทุกหน่วยงาน  จัดสรรพื้นที่แบ่งZONE lock กลางของ ward สามัญอายุรกรรม เพื่อ closed observed and monitoring พัฒนาเครื่องมือ Sepsis Resuscitation Chart และประเมินความเสี่ยงด้วยเครื่องมือ Early-Warning signs ตั้งแต่ OPD, ER และ IPD พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยร่วมกับระบบสำคัญต่างๆ  โดยประสานเชื่อมโยงกับทีมสารสนเทศและ IC เพื่อปรับการใช้ Antibiotic ให้เหมาะสมกับเชื้อที่พบบ่อยในโรงพยาบาล รวมทั้งป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา วางระบบประกันเวลา  ในเรื่องการรายงาน Lab ด่วน รายงานผลทันทีที่ sputum culture , hemoculture ขึ้นหรือได้ผลกลับมา    ประกันเวลาการให้ยา  Antibiotic ตั้ง ER ภายใน 1 ชั่วโมง ให้สุขศึกษา  และทำ Discharge planning ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงสูง 

กราฟที่ 18   แสดงอัตราการเสียชีวิตHIV /AIDSจากโรคแทรกซ้อน เป้า<10
วิเคราะห์ 
อัตราการเสียชีวิต HIV/AIDS มีแนวโน้มลดลง  ส่วนหนึ่งพบจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนได้รับยาต้านไวรัส จากร้อยละ 55.36  ปี 2557 เป็นร้อยละ 28.57     ปี 2558 เป็นร้อยละ 29.62 ปี 2559 และเป็น 20.6       ในปี 2560   ซึ่งแนวโน้มลดลง  สาเหตุจากการเข้าสู่บริการตรวจหาเชื้อ HIV ได้รวดเร็ว จุดเปลี่ยนในการพัฒนา รณรงค์ตรวจหาเชื้อ HIV การประชาสัมพันธ์ในชุมชนและสถานศึกษา ปี 2557 จัดโครงการเอดส์รู้เร็วรักษาง่ายและ โครงการเตรียมตัวเตรียมใจ วัยใส ไม่ไร้สมอง  โดย ตรวจเอดส์ฟรี  ที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ จัดบริการเชิงรุก ในโรงเรียนและในชุมชน  โดยปรับทัศนคติ,ประชาสัมพันธ์,รณรงค์เรื่องถุงยางอนามัยแก่นักเรียนตั้งแต่ชั้น ป.5-ม.3  ติดตั้งตู้ถุงยางอนามัย ในเขตเทศบาลอรัญประเทศ และจัดโครงการใครติดยายกมือขึ้นร่วมกับ TO BE NUMBER ONE  สาเหตุการเสียชีวิตพบผู้ป่วย Cryptococcus Meningitis TB MDR Pneumonia MDR และ Diarrhea with sepsisซึ่งเป็นเชื้อฉวยโอกาสและมีความสัมพันธ์โดยแปรผันตรง 

กราฟที่ 19  แสดงอัตราป่วยตาย TB ด้วยโรคร่วม เป้าหมาย< 5
วิเคราะห์
          อัตรา TB ป่วยตามด้วยโรคร่วมมีแนวโน้มลดลง  เนื่องจากมีมาตรการเชิงรุกในการค้นหาผู้ป่วยในชุมชนและมีการติดตามนัดผู้ป่วยทุกราย  จุดเปลี่ยนพัฒนาระบบ DOT และเตรียมความพร้อมที่บ้านก่อนผู้ป่วยจะ Discharge  ทุกราย ร่วมกับเครือข่ายเจ้าหน้าที่ รพ.สต. อสม.และแกนนำหมู่บ้านในผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อทุกราย    ปี 2556 ปรับปรุงบริหารยาโดยใช้ยารวมและจัดยาเป็นชุดไว้ในซองตามขนาดกินครั้งเดียวต่อวัน 

กราฟที่ 20  แสดงอัตราตายผู้ป่วย COPD ขณะ admitเ เสียชีวิต  เป้า <2
วิเคราะห์
         อัตราตายผู้ป่วย COPD ขณะ admit เสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น อยู่ในเป้าหมาย ทบทวน Dead จาก COPD สาเหตุจากประเมินภาวะ Hypoxia ได้ล่าช้า  ทำให้ใส่ ET- Tube ช้า และพบ  re-intubationจากระบบ weaning ไม่ชัดเจน ยังพบอาการทรุดลงขณะรับไว้รักษาทำให้เสี่ยงต่อการเสียชีวิตคือ RE–visit ER เฉลี่ยร้อยละ 0.84 สาเหตุจากการใช้ยาพ่นไม่ได้ประสิทธิภาพ  ร่วมกับปัจจัยเสริมมีตัวกระตุ้น, respiratory failure ขณะ admit  และ ON ET Tube  refer  เฉลี่ยร้อยละ 0.05 สาเหตุจากมี Pneumonia ร่วม ไม่ได้ X-ray ปอด, No ATB, Re-Assessment  V/S ล่าช้า, หยุด Steriod ในวันแรก เกิดภาวะ AE ซ้ำ  Respiratory failure จุดเปลี่ยน ปี 2559 ทบทวน CPG เพิ่มเติมกรณี COPD มี AE ที่ admit ทุกรายให้ systemic corticosteroid และLong Acting bronchodilator อย่างน้อย 5-7 วัน, CXR ทุกราย เพื่อดู ภาวะแทรกซ้อน เช่น Pneumonia Pneumothorax    จัดทำ protocol weaning  เป็น standing  order  ส่งปรึกษานักกายภาพบำบัด  ปรับปรุงการวางแผนจำหน่าย ส่งปรึกษาคลินิกอดบุหรี่ทุกรายและฉีด Vaccine ไข้หวัดใหญ่และส่งเยี่ยมบ้านทุกราย 

กราฟที่ 21อัตรา DM Control HbA1C<7 %เป้า > 40  กราฟที่ 22 อัตรา HT Control BP ตามเกณฑ์ เป้า >80




วิเคราะห์
[bookmark: _GoBack]           อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ HbA1C < 7% และอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น สาเหตุหลักมาจากพฤติกรรมสุขภาพ และการบริโภค วิถีชีวิตกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุไม่ได้ประกอบอาหารหรือซื้ออาหารรับประทานเอง ครอบครัว ลูก หลาน เป็นผู้ซื้ออาหารมาที่บ้าน อาหารบางประเภทมีผลต่อน้ำหนักตัว ระดับน้ำตาลในเลือดและความดันโลหิต การพัฒนา ดำเนินงานคลินิก DPAC แบบเชิงรุกที่บ้านโดยใช้ทีมสหวิชาชีพคือเภสัชกร โภชนากร แพทย์แผนไทย กลุ่มงานเวชปฏิบัติฯ และ อสม. เยี่ยมบ้านผู้ป่วยและจัดกิจกรรม DPAC ที่บ้านสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว  การดูแลความเครียด  การรับประทานยา พฤติกรรมสุขภาพ และการรับประทานอาหารของผู้ป่วย โดยมีอสม.รับผิดชอบเยี่ยมบ้านทุกวันในช่วง 2 สัปดาห์แรก  
กราฟที่  23  แสดงอัตราตาย Head Injury GCS 13-15  เป้า 0 ปี 58-60 = 0
กราฟที่  24   แสดง Unplanned Dead  Trauma RTS>4 เป้า 0ปี 58-60 = 0






IV  -2ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น 
กราฟที่ 25  ความพึงพอใจผู้ป่วยนอก เป้า >85
วิเคราะห์ 
          ความพึงพอใจผู้ป่วยนอก มีแนวโน้มลดลง        ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย วิเคราะห์ประเด็นไม่พึงพอใจคือความรวดเร็วในการให้บริการ  และข้อร้องเรียนที่มากที่สุดคือพฤติกรรมบริการ  กรณีการการรอนานมาจากขั้นตอนรอผลเลือดในคลินิกโรคเรื้อรัง DM, HT ที่เจาะเลือดและพบแพทย์ในวันเดียวกัน เพื่อผู้ป่วยไม่เสียเวลาในการมารับบริการ 2 วัน พบว่ารอผลเลือดนานเฉลี่ย 1.46 ชม. รวมระยะเวลารอคอยในคลินิก DM, HT เฉลี่ย 3.26 ชม. ปรับระบบปี 2555 เพิ่มระยะเวลาการบริการเจาะเลือดจาก 8.00 น.เป็น 6.00 น. ปี 2556 ขยายเวลาบริการคลินิก DM HT เป็น 5.30 น. ปี 2557 ความพึงพอใจลดลง สาเหตุจากเพิ่มระบบคัดกรองเพื่อเฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อ และการค้นหากลุ่ม urgent ให้ได้รับการตรวจก่อน แต่ไม่ได้อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจ ปรับการสื่อสารในขั้นตอนการมารับบริการเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย

กราฟที่ 26  ความพึงพอใจผู้ป่วยใน เป้า >85
วิเคราะห์
         ความพึงพอใจของผู้ป่วยใน มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย  ประเด็นที่ไม่พึงพอใจคือเรื่องคำแนะนำการรักษาพยาบาล หรือความรู้ต่างๆ เช่นแผ่นพับ เอกสารการปรับปรุงจัดมุมเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับโรคทุกหน่วยบริการ และการให้ความรู้/สุขศึกษารายกลุ่มในโรคที่เป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญในหน่วยบริการ วิเคราะห์ข้อร้องเรียนพบมากที่สุดคือโครงสร้าง ประกอบด้วย ห้องน้ำไม่สะอาด  เก่า  ไม่ได้รับความสะดวกสบาย  ผู้ป่วยมาก ต้องเสริมเตียงบริเวณระเบียง หน้าลิฟต์ แก้ไขโดยวางระบบการรับผู้ป่วยให้ปลอดภัยตามประเภทผู้ป่วย กรณีประเภท 1 -2  จัดไว้เตียงเสริม  และอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจด้วยอัธยาศัยที่ดี  ปี 2557 ความพึงพอใจเพิ่มขึ้นจากการพัฒนาพฤติกรรมบริการส่งผลให้ข้อร้องเรียนเรื่องพฤติกรรมบริการลดลง  ปี 2557 ปรับปรุงห้องน้ำในหอผู้ป่วยใหม่

กราฟที่ 27  ความพึงพอใจชุมชน เป้า > 85
วิเคราะห์
           ความพึงพอใจในชุมชนมีแนวโน้มลดลง  ปี 2555มีการพัฒนาระบบการเยี่ยมชุมชนตามบริบทของชุมชน โดยไปนอกเวลาราชการ และออกแบบระบบแบบบูรณการที่สามารถให้บริการทั้งการคัดกรอง  เยี่ยมบ้านให้บริการป้องกันและควบคุมโรค ปี 2556 มีการปรับเปลี่ยนย้ายสถานที่ทำงานจากในโรงพยาบาลออกมาอยู่ศูนย์สุขภาพเขตเมืองทำให้ผู้ป่วยที่ต้องเก็บสิ่งส่งตรวจ (Lab,X-ray) ต้องเดินทางย้อนกลับเข้าไปในโรงพยาบาล มีปัญหาการกรณีต้องส่งผู้ป่วยมา Admit ไม่สามารถประสานข้อมูลการ Admit กับตึกได้ผู้ป่วยที่มารับบริการส่วนใหญ่ญาติมาส่งแล้วกลับไป ผู้ป่วยไม่มีรถกลับ อยู่ระหว่างการพัฒนา
กราฟที่  28 อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียน เป้า > 90
วิเคราะห์ 
อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียน ได้ตามเป้าหมายวิเคราะห์ข้อร้องเรียน ปี 2555-2557 = 147, 98 และ 108 ครั้ง ประเด็นข้อร้องเรียน 3 อันดับแรกคือ 1) พฤติกรรมบริการ ร้อยละ 52.13 2) ระบบการให้บริการ ร้อยละ27.76  เรื่องขั้นตอนการให้บริการยุ่งยาก ความล่าช้าในการให้บริการ และการรอนาน  3) ด้านสิ่งแวดล้อม/อุปกรณ์/อาคารสถานที่  ร้อยละ 20.11 เรื่องความคับแคบ ความไม่พอเพียง และเรื่องความสะอาด การตอบสนองข้อร้องเรียนเรื่องความคับแคบ ความไม่พอเพียง และเรื่องความสะอาด มีแนวโน้มลดลง   ส่วนข้อร้องเรียนที่ยังมีแนวโน้มสูงอยู่คือพฤติกรรมบริการและรอแพทย์ตรวจนาน เนื่องจากจำนวนแพทย์น้อยมี 3 คน ผู้ป่วยทั่วไปเฉลี่ย 300 คน/วัน การแก้ไข เพิ่มแพทย์เฉพาะทางช่วยตรวจรวมเป็น 5 ห้องตรวจ ปี 2557 เพิ่มแพทย์เฉพาะทางกระดูก  ส่วนพฤติกรรมบริการการแก้ไขปี 2555 จัดประกวดดาวเด่นหัวใจพฤติกรรมบริการต่อเนื่อง ปี 2557 ขยายเป็น OPD & IPD ปี 2558 ขยายไปครอบคลุมหน่วยบริการพยาบาล    

IV – 3 ผลด้านการเงิน 
กราฟที่ 29 Current Ratio  เป้า > 1.5                                      กราฟที่ 30  Quick Ratio  เป้า > 1.0 
วิเคราะห์
        Currents/Quick  Ratio  ของโรงพยาบาลขาดสภาพคล่อง ยกเว้นปี 2556  สาเหตุจากการรับรู้เงินกองทุนงบลงทุน เป็นรายได้ของโรงพยาบาลถึง 13.61 ล้านบาท รวมทั้งมีการรับรู้ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล UC-AE/HC/DMI สมบูรณ์มากขึ้น ถึง 15.56 ล้านบาท ส่งผลให้สินทรัพย์หมุนเวียนในภาพรวมเพิ่มขึ้นอย่างมากปี 2557 ขาดสภาพคล่องอีกครั้งจากมีการตัดหนี้สูญ ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล UC-AE/HC/DMI และตัดหนี้สูญลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลชำระเงินเอง ที่คาดว่าไม่สามารถเก็บเงินได้  ในส่วนสภาพคล่องของ Quick Ratio ยังคงมีสภาพคล่องที่ดีทั้ง 3 ปี
กราฟที่  31ระยะเวลาถัวเฉลี่ยเก็บลูกหนี้ เป้า ≤ 90 วัน  กราฟที่ 32ระยะเวลาถัวเฉลี่ยชำระหนี้ เป้า ≤90 วัน
วิเคราะห์ 
          ประสิทธิภาพในการเรียกเก็บลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลในปี 2555 และ 2556 ในภาพรวมอยู่ในเกณฑ์ที่ดีมาก แต่อาจจะมีลูกหนี้บางประเภทที่ต้องพัฒนาในการเรียกเก็บ เช่น ลูกหนี้ค่ารักษาประกันสังคม และลูกหนี้ค่ารักษาตามจ่าย UC ให้ดีขึ้นส่วนในปี 2557 พบว่าความสามารถในการเรียกเก็บหนี้ต่ำกว่าเกณฑ์ นั่นหมายความว่า ทางโรงพยาบาล ขาดประสิทธิภาพในการเรียกเก็บหนี้ ซึ่งจะต้องมีการพัฒนาอย่างเร่งด่วน ประสิทธิภาพในการจ่ายชำระหนี้อยู่ในเกณฑ์ที่ต่ำมาก ทั้งปี 2555-2557 บ่งบอกถึงทางโรงพยาบาลขาดประสิทธิภาพในการจ่ายชำระหนี้เจ้าหนี้ เหตุนี้เนื่องจากทางโรงพยาบาล ต้องทยอยจ่ายชำระหนี้ให้ช้าลง เพื่อไม่ให้ขาดสภาพคล่องนั่นเอง
    กราฟที่  33   แสดง I/E Ratio เป้า≥ 1.0                           กราฟที่  34  แสดง  Risk Score    เป้า 0







วิเคราะห์
           อัตราส่วน I/E Ratio ในปี 2554 เมื่อเทียบรายได้กับค่าใช้จ่ายแล้วต่ำกว่าเกณฑ์ โดยมีทุนค่ารักษาพยาบาล ต้นทุนด้านบุคลากร และต้นทุนค่าใช้จ่ายในการดำเนินงานที่สูงขึ้นโดยเฉพาะด้านบุคลากรที่ลดได้ยาก ทางโรงพยาบาลจึงจะต้องใช้ทรัพยากรบุคคลให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น            ปี 2555-2557 ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่ดี  มีประสิทธิภาพในการบริหารก่อให้เกิดรายได้ และประสิทธิภาพการควบคุมค่าใช้จ่ายเป็นไปอย่างเหมาะสม จุดเปลี่ยนมีการลดค่าใช้จ่ายทางพัสดุ เป็นวิธีการจัดซื้อจัดจ้างและสอบราคา เพิ่มการรับรู้รายการบัญชีให้เป็นปัจจุบัน,ควบคุมค่าใช้จ่ายเพิ่มรายได้,เพิ่มประสิทธิภาพในการเรียกเก็บและจัดทำประมาณการกระแสเงินสด



IV - 4  ผลด้านทรัพยากรบุคคล
กราฟที่ 35 แสดงค่าเฉลี่ยความผูกพันของเจ้าหน้าที่ต่อองค์กร เป้าหมาย > 80
วิเคราะห์
         ค่าเฉลี่ยความผูกพันของเจ้าหน้าที่ต่อองค์กร มีแนวโน้มลดลง น้อยกว่าเป้าหมาย วิเคราะห์สาเหตุจากการเปลี่ยนผู้บริหารสูงสุดขององค์กรตั้งแต่ปี 2556-2557 ด้วยบริบทของโรงพยาบาลที่เปลี่ยนเป็นระดับ M 1 ตามนโยบายของจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุขทำให้ทิศทางการบริหารองค์กรไม่ชัดเจน ส่งผลต่อความเชื่อมั่นของเจ้าหน้าที่ในองค์กร
	กราฟที่ 36 ร้อยละความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่  เป้าหมาย >70
วิเคราะห์ 
           ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่มีแนวโน้มลดลง น้อยกว่าเป้าหมาย ปี 2556 เพิ่มขึ้นมากกกว่าเป้าหมาย  เนื่องจากบุคลากรได้รับการบรรจุเป็นข้าราชการมากขึ้น  ลูกจ้างชั่วคราวได้เป็น พกส. ส่วนปี 2557 ลดลงเพราะปี 2556 เป็นระดับ M1 ทำให้มีการตัดเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายในกลุ่มแพทย์/ทันตแพทย์/เภสัช  วิเคราะห์ความพึงพอใจรายกลุ่มแบ่งเป็น 4 กลุ่มคือ1) แพทย์/ทันตแพทย์/เภสัช ความต้องการเรื่องเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายอัตราเดิม 2) พยาบาล ต้องการการบรรจุ ปัจจุบันค้างประมาณ 10 คน นานสุดคือ 5 ปี และภาระงานมาก  3) สหวิชาชีพ ต้องการอัตรากำลังกับภาระงานไม่เหมาะสม 4) สนับสนุนบริการ  ต้องการภาระงาน การยอมรับจากเพื่อนร่วมงาน ความมั่นคงและค่าตอบแทน  การตอบสนอง  ยื่นระยะเวลาการตัดเบี้ยเลี้ยงไป 1 ปี ปรับ OPD นอกเวลาจ่ายเป็นราย Case และค่าตอบแทน OT 1.5 เท่า, บรรจุตามระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน โดยให้เป็น พกส.ก่อน, เพิ่มนักเรียนทุนพยาบาล ปี 2555-2560 รวม 52 คน, จ้างสหสาขาวิชาชีพใช้ตำแหน่งลูกจ้างชั่วคราว และหน่วยสนับสนุนบริการเปิดช่องทางการให้ OT ทดแทนเงิน P4P ที่ยังจัดสรรเงินไม่พอ      
กราฟที่ 37ร้อยละของการ Turn Over Rate ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานมากกว่า 3 ปีเป้า< 3
วิเคราะห์  
       Turn Over Rate มีแนวโน้มลดลง ปี 2556 เพิ่มสูงมากเป็นกลุ่มแพทย์เฉพาะทาง  ส่วนปี 2557 บุคลากรที่ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจในสวัสดิการ และค่าตอบแทนที่ได้รับตลอดจนพอใจในแผนพัฒนาบุคลากรของผู้บริหารทำให้มีความรู้สึกว่าองค์กรให้ความสำคัญกับบุคลากร ร่วมกับมีการปรับเพิ่มเงินเดือนและค่าครองชีพให้กับข้าราชการที่มีเงินเดือนน้อย ทำให้มีแรงจูงใจในการมารับราชการมากขึ้น 

กราฟที่  38 สัดส่วนการสรรหา / การสูญเสีย (ข้าราชการ) เป้าหมาย  > 1
วิเคราะห์ 
        สัดส่วนการสรรหา/การสูญเสีย  มีแนวโน้มสูงขึ้น จากการสรรหาได้มาก วิเคราะห์เป็นกลุ่มสหสาขาวิชาชีพใช้ระบบลูกจ้างชั่วคราว  และนักเรียนทุนพยาบาล   



กราฟที่ 39  ผลลัพธ์ การประเมินสมรรถนะ เป้าหมาย > 90
วิเคราะห์
          ผลลัพธ์สมรรถนะมีแนวโน้มคงที่  ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย  จากการวางระบบ PMS แบบ 70/30 วิเคราะห์พบส่วนขาดเป็นเรื่องการมุ่งผลสัมฤทธิ์และความเชี่ยวชาญในงานอาชีพ ซึ่งเป็นนโยบายของจังหวัด  วิเคราะห์พบว่าส่วนหนึ่งยังไม่สะท้อนความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากยังพบ Risk ที่เกิดจากสมรรถนะ เช่น การประเมิน PIH ทำให้ผู้ป่วยชัก

กราฟที่  40 ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ เป้าหมาย > 40
วิเคราะห์
          ร้อยละของบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์ 10 วัน/คน/ปี มีแนวโน้มดีขึ้น ยังไมได้ตามเป้าหมายเนื่องจากระบบการพัฒนาใช้การอบรมภายในและนอกโรงพยาบาล  แต่การ On the Job Training หน้างานไมได้นับรวมในการพัฒนาสมรรถนะ ปี 58ปรับระบบการพัฒนาให้สามารถใช้การสอนหน้างาน

กราฟที่   41 ร้อยละของค่าใช้จ่ายในการพัฒนาเทียบกับค่าตอบแทน เป้าหมาย > 3
วิเคราะห์ 
             ร้อยละของค่าใช้จ่ายในการพัฒนาเทียบกับค่าตอบแทนยังไมได้ตามเป้าหมาย  แต่มีแนวโน้มมากขึ้น เนื่องจากมีการมุ่งเน้นและส่งเสริมให้บุคลากรได้รับการฝึกอบรม / ประชุม ทั้งภายในและนอกโรงพยาบาล  ตลอดจนการส่งบุคลากรเข้ารับการฝึกอบรมเฉพาะทาง เพื่อเพิ่มศักยภาพและประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน ทำให้มีค่าใช้จ่ายในการพัฒนาบุคลากรมากขึ้น ทั้งนี้ยังไม่ได้รวมการสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรจากกองทุนต่างๆ เช่น สปสช.

IV – 5  ผลด้านระบบงานและกระบวนการสำคัญ
ประสิทธิภาพของการค้นหาความเสี่ยง
กราฟที่ 42 แสดงจำนวนความเสี่ยงทั้งหมด

กราฟที่ 43 แสดงความครอบคลุมหน่วยงานรายงาน IR เป้า>50  กราฟที่ 44 แสดงอัตรา self Report เป้า > 20  

กราฟที่ 45 แสดง  Miss:Near Miss เป้า <1        กราฟที่  46 แสดง AE ที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน 
วิเคราะห์
การค้นหาความเสี่ยงมีแนวโน้มสูงขึ้น เนื่องจากผู้อำนวยการเป็นผู้จัดการความเสี่ยงโดยตำแหน่ง มีการกำหนดนโยบายให้เจ้าหน้าที่ทุกคนรายงานความเสี่ยงโดยไม่ถือเป็นความผิด แต่เพื่อพัฒนาให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ และสิ่งแวดล้อม และกำหนดช่องทางการรายงานความเสี่ยงให้บุคลากรระดับวิชาชีพรายงานผ่านแบบฟอร์มการรายงานความเสี่ยง บุคลากรทั่วไปรายงานโดยใช้สมุดบันทึกการรายงานความเสี่ยงประจำหน่วยงาน ความเสี่ยงระดับ A-D  หน่วยงานดำเนินการแก้ไขโดยทบทวนภายในหน่วยงานหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและรายงานผลการแก้ไขทุกเดือน ความเสี่ยงระดับรุนแรงรายงานภายใน 24 ชม.   
ความครอบคลุมของหน่วยงานรายงานความเสี่ยงยังอยู่ระหว่างการพัฒนา โดยเฉพาะหน่วยสนับสนุนบริการการแก้ไข ใช้ระบบการรายงานให้หลากหลายช่องทาง เช่น การรายงานประจำเดือน  ซึ่งพบว่าผลของการส่งเสริมทำให้มีการรายงาน self report มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น   ร่วมกับมีการเพิ่มช่องทางการค้นหาความเสี่ยงและใช้เครื่องมือในการค้นหา เช่น Trigger, Review chart, Risk Round ส่งเสริมการ Checklist Specific Clinical Risk ส่งผลให้ค้นหา clinical risk ได้เพิ่มขึ้น ปี2554-2557 = 284, 728,821 และ 1,042 ครั้ง โดยพบว่าการ review เวชระเบียนส่งผลให้ค้นหา AE ได้มากขึ้น  ปรับปรุงรูปแบบการค้นหาเชิงรุก Near miss เพิ่มจากระบบเดิม เพื่อป้องกันการเกิด Miss พบว่าสัดส่วนการเกิด Miss เริ่มลดลง 
ประสิทธิภาพของการจัดการความเสี่ยง
กราฟที่ 47 แสดง RCA rate (GHI, Sentinel event)เป้า>50   กราฟที่ 48 แสดง Rate AE ซ้ำ เป้า <10 
 วิเคราะห์
          ทีม RM วางระบบการทบทวน Case ด้วยการหา Root cause ราย case สู่การพัฒนารายโรคและตามรอยด้วย Clinical Tracer ผลลัพธ์พบว่าอัตราการทำ RCA และแก้ไขเชิงระบบยังไม่ได้ตามเป้าหมาย จากการทบทวน AE จากเวชระเบียนหาสาเหตุราก และนำสู่การปรับระบบด้วย CPG ยังพบการเกิด AE ซ้ำระดับ EF คือ PPH,Febrile convulsion,Diarrhea,DHF,snake bite ระดับ GHI คือ Pneumonia,Sepsis,STEMI,HIV/AIDS  ยังไม่ได้ติดตามอัตราการปฏิบัติตาม CPG ในกลุ่มโรคสำคัญแต่มีการใช้ Trigger ใน CPG มาทบทวนและถอดบทเรียนร่วมกันเพื่อนำสู่การปรับปรุง ส่งผลให้ Clinical Risk ที่สำคัญมีแนวโน้มลดลง เช่น HIV/AIDS  Asthma,COPD,Pneumonia,PPH,Acute stroke  เป็นต้น และรพ.ได้กำหนด Patient Safety Goal  จากความเสี่ยงตาม SIMPLE ที่ได้มีการดำเนินการปิด Gap ยังพบเป็นโอกาสพัฒนาทั้ง 3 เรื่องคือ ET หลุด, Falling และ pressure sore  ปี 2558 อยู่ระหว่างสร้าง Protocol weaning, และติดตามการใช้เครื่องมือ Morse fall risk และ Braden scale มาวางแผนการดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายให้มากขึ้น 

II-2.1องค์กรแพทย์
กราฟที่  49  แสดงระยะเวลารอคอยแพทย์ตรวจ เป้าหมาย ≤30
วิเคราะห์
         ระยะเวลารอคอยแพทย์ตรวจ  มีแนวโน้มสูงขึ้นยังไม่ได้ตามเป้าหมาย เนื่องจากจำนวนแพทย์น้อยมี 3 คน ผู้ป่วยทั่วไปเฉลี่ย 300 คน/วัน การแก้ไข เพิ่มแพทย์เฉพาะทางช่วยตรวจรวมเป็น 5 ห้องตรวจ ปี 2557 เพิ่มแพทย์เฉพาะทางกระดูก 1 ห้องตรวจ

II-2.2องค์กรพยาบาล
กราฟที่  50   แสดงสภาวะสุขภาพของบุคลากรทางการพยาบาล เป้าดี>50 เสี่ยง<40 ป่วย<10 
วิเคราะห์ 
          กลุ่มเสี่ยงพบ HT ร้อยละ 18.18 DM  และ BMI เกินร้อยละ 21.48โดย BMI 25 -30 ร้อยละ 65.3 แล           สภาวะสุขภาพของบุคลากรพยาบาล พบกลุ่มดีมีแนวโน้มลดลง กลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  ส่วนกลุ่มป่วยค่อนข้างคงที่   วิเคราะห์ BMI > 30 ร้อยละ 34.61 สาเหตุจากทำงานเป็นกะ ไม่ได้ออกกำลังกายเขตเมืองอาหารสะดวกซื้อ  ขนมหวานขึ้นชื่อ(โรตี)  ส่วนกลุ่มป่วย  HT ร้อยละ  27.78  DM ร้อยละ  36.36  ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 41.46  กลุ่มที่ป่วยเป็น HT DM ดำเนินการดูแลให้ได้รับการรักษาต่อเนื่อง เพื่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน กลุ่มที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง 34 รายจ่ายยาลดไขมันพร้อมปรับพฤติกรรมในเรื่องการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย และนัดติดตามผลเลือดซ้ำอีก 3 เดือน โดยกลุ่มดี และกลุ่มเสี่ยงดำเนินการร่วมกับทีม HRD ในภาพรวมของโรงพยาบาลจัดทำโครงการ “แอโรบิคเพื่อสุขภาพ” ในวันพุธ และ “โยคะ” ในพฤหัสบดี  ส่วนกลุ่มที่มี BMI > 30  = 9 คน ได้ดำเนินการส่งเข้า“โครงการ DPAC”

กราฟที่  51 แสดงอัตรากำลังพยาบาลผ่านตามเกณฑ์มาตรฐาน (90-110) เป้า 80
วิเคราะห์
            อัตรากำลังพยาบาลตามเกณฑ์มาตรฐานยังไมได้ตามเป้าหมาย  ปี 2555-2556 พบอัตรากำลังเกินเกณฑ์มาตรฐานคืองานรอคลอด หลังคลอด และตึกพิเศษ 4 การแก้ไข ปี 2557 ใช้ระบบเกลี่ยอัตรากำลังร่วมกัน เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยเป็นแบบต่อเนื่องกัน จุดเปลี่ยนในปี 2557 ในภาพองค์กรพยาบาลกำหนดเกณฑ์ในการพิจารณาและใช้ภาระงาน (Productivity) เป็นหลัก  โดยการจำแนกประเภทผู้ป่วย เป็น 5 ประเภท คิดภาระงานทุกเวร ทุกวัน บันทึกลงในโปรแกรม Productivity และนำมาวิเคราะห์ทุกเดือน  ปี 2557 พบหอผู้ป่วยชาย, หอผู้ป่วยหญิง และหอผู้ป่วยพิเศษรวม 1 หอ ภาระงานเกิน พบปัญหาพยาบาลในแต่ละหอขาดแคลน  ไม่สามารถใช้ระบบอัตรากำลังสำรองในหน่วยงานได้ การแก้ไข วางระบบอัตรากำลังสำรองด้วย Part Time และ OPD คลินิกพิเศษ ส่วนใหญ่สำรองในเวรบ่าย-ดึก โดยกำหนดไม่ให้ขึ้นเวรดึกต่อเวรเช้า และไม่เป็น Incharge  ระยะยาวใช้ระบบนักเรียนทุนพยาบาล ปี 2555-2560 = 52 คน โดยเฉพาะปี 2558 = 19 คนเพื่อรองรับการปรับเป็น M1
กราฟที่  52  แสดงความพึงพอใจของบุคลากรทางการพยาบาล  เป้า >80
วิเคราะห์
	ความพึงพอใจของบุคลากรทางการพยาบาลมีแนวโน้มลดลง ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย วิเคราะห์สาเหตุจากนโยบายจังหวัด เมื่อมีการบรรจุแต่งตั้งเป็นข้าราชการแล้วต้องย้ายไปปฏิบัติงานที่รพ.สต.ต่างอำเภอเริ่มปฏิบัติจริงจังปี 2557 ทำให้ส่งผลกระทบต่อขวัญและกำลังใจ การแก้ไข เปิดระบบให้มา Part Time ที่โรงพยาบาล และใช้ระยะเวลา 3 ปี พิจารณาเป็นเกณฑ์ย้ายกลับอันดับแรก  ส่วนความต้องการด้านอื่น ประกอบด้วยสวัสดิการ ,การฝึกอบรมและค่าตอบแทน  การตอบสนองสิทธิในการนอนห้องพิเศษของลูกจ้างชั่วคราว ด้านการฝึกอบรมและการศึกษาต่อเฉพาะทาง ให้สอดคล้องกับ Service Plan โดยประสานกับเครือข่ายบริการสุขภาพเขต 6 โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ปัจจุบันมีพยาบาลเฉพาะทาง  24 คน APN 2 คน  เรื่องรายได้ค่าตอบแทน กรณีที่ไปออกหน่วยและปฏิบัติงานนอกหน่วยงาน นอกเวลาราชการใช้ระบบเบิกค่าตอบแทน  
กราฟที่ 53 แสดงผลการประเมินสมรรถนะของบุคลากรพยาบาล เป้า  100
วิเคราะห์
          ผลการประเมินสมรรถนะได้ตามเป้าหมายปี 2557 ER ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 90  เนื่องจากมีเจ้าหน้าที่ใหม่มาหมุนเวียนมีปัญหาในเรื่องสมรรถนะการแปรผล EKG จุดเปลี่ยน มีการเพิ่มสมรรถนะในการแปรผล EKGโดยส่งจนท.อบรมทักษะการแปรผล EKG ที่รพ.แม่ข่าย และ กรณีมี case EKG ให้ฝึกแปรผลร่วมกับพี่เลี้ยงที่ชำนาญกว่า วิเคราะห์ระบบการประเมินสมรรถนะปี 2554-2556 ใช้ระบบ Two Tick Basic Nursing Care ตามหัตถการทั่วไปและเสี่ยงสูง ปี 2557 เพิ่มระบบการประเมินครอบคลุมกลุ่มโรคสำคัญตาม service plan พบ GAP คือประเมินตาม Checklist ทำให้ผลการประเมินสมรรถนะร้อยละ 100 เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งพบว่าไม่สะท้อน Safety หน้างานทั้งหมด เนื่องจากยังพบ Clinical risk จากการตามรอยเวชระเบียน เช่น Ecalmpsia case PIH, Exacerbation revisit ER ฯ  จุดเปลี่ยน ปี 2558 เพิ่มระบบการนิเทศหน้างานโดยใช้ Trigger ใน Chart และนำสู่การปรับระบบประกันคุณภาพทางการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย



II-3 สิ่งแวดล้อมและเครื่องมือในการดูแลผู้ป่วย
กราฟที่ 54 Down Time  ระบบไฟฟ้าสำรอง เป้า 7-10 วินาที
วิเคราะห์
            Down  Time ระบบไฟฟ้าสำรองได้ตามเป้าหมาย ระบบไฟฟ้าใช้จากการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคอำเภออรัญประเทศ  ผ่านหม้อแปลงไฟฟ้า 2 หม้อ  ขนาด  800 KW 3 Phase 1 หม้อ จ่ายกระแสไฟฟ้าให้แก่อาคารทุกอาคารในโรงพยาบาล  ยกเว้นอาคารสนับสนุนบริการ  ซึ่งมี 1 หม้อแปลง  ขนาด 300  KW  มีเครื่องกำเนิดไฟฟ้าสำรองขนาด 400 KW จำนวน 1 เครื่อง  มีถังบรรจุน้ำมันเชื้อเพลิง 500 ลิตร  อัตราสิ้นเปลือง 30 ลิตร/ชั่วโมง  สามารถจ่ายกระแสไฟฟ้าได้ 8 ชั่วโมง  และสามารถจ่ายกระแสไฟฟ้าได้กับอาคารบริการผู้ป่วยครบทุกอาคาร แต่ยังไม่ครอบคลุมอาคารสนับสนุนบริการ มีการตรวจสอบความพร้อมใช้ของเครื่องกำเนิดไฟฟ้า  โดยทดสอบการทำงานของเครื่องทุกวันศุกร์  ตั้งแต่เวลา 15.30-16.00 น.  บริษัทจากภายนอกจะเข้ามาตรวจสอบ  ซ่อมและบำรุงรักษา 4 เดือน/ครั้ง  มีระบบตรวจสอบจากกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  เขต 6 จังหวัดชลบุรี  ปีละ 1 ครั้ง  ในกรณีที่ไฟฟ้าจากส่วนภูมิภาคดับ  เครื่องกำเนิดไฟฟ้าสามารถจ่ายกระแสไฟฟ้าได้ภายใน 10 วินาที  ระบบไฟฉุกเฉินติดตั้งในจุดที่จำเป็นทั้งหมด 45 จุด  ไฟฟ้าฉุกเฉินส่องสว่างได้นาน  30 นาที  ตรวจสอบทุกวันที่  15 ของเดือน
กราฟที่  55 Down Time  ระบบสำรองน้ำ เป้า 3 วัน
วิเคราะห์
          Down  Time ระบบสำรองน้ำได้ตามเป้าหมาย น้ำใช้มาจากการประปาส่วนภูมิภาคอรัญประเทศ  ปริมาณการใช้น้ำเฉลี่ย120 ลบ.ม./วัน  ปริมาณน้ำสำรอง 4 ถัง เก็บไว้ในถังใต้ดิน  ใต้อาคาร 3 ถัง  และถังข้างตึกซักฟอก  1 ถัง  รวมทั้งหมด  430 ลบ.ม. ต่อวัน  สามารถใช้น้ำสำรองได้นาน  3 วัน  พบน้ำประปาไม่ไหล  ปี 2558  จำนวน3 ครั้ง  ปี 2559  จำนวน 2 ครั้ง  ไม่เกินครึ่งวัน  ผลการตรวจสอบคุณภาพน้ำครั้งสุดท้ายวันที่           6  มีนาคม  2560  โดยศูนย์ห้องปฏิบัติการกรมอนามัย  ผลการตรวจผ่านเกณฑ์คุณภาพทุกตัว

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2557
	2558
	2559
	2560

	56.ผลตรวจคุณภาพน้ำเสีย
	ผ่านเกณฑ์
	ผ่าน
	ผ่าน
	ไม่ได้ตรวจ
	ผ่าน 6 มี.ค.60

	57.ผลตรวจคุณภาพน้ำดื่ม/น้ำใช้
	ผ่านเกณฑ์
	ไม่ผ่าน
	ผ่าน
	ไม่ได้ตรวจ
	ผ่าน 6 มี.ค.60

	58. การซ้อมแผนภาวะฉุกเฉิน
  อัคคีภัย
อุบัติเหตุหมู่
อุทกภัย
	
1 ครั้ง/ปี
1 ครั้ง/ปี
1 ครั้ง/ปี
	
1
1
1
	
Table top  Exercise
	
Table top  Exercise

	
24 ก.ย.59
13 มิ.ย.59


ระบบบำบัดน้ำเสีย
	ผลตรวจคุณภาพน้ำเสีย	 ครั้งสุดท้ายวันที่  6 มีนาคม 2560 ผ่านทั้ง 11 พารามิเตอร์  ปี 2559  มีการส่งตรวจน้ำเสียไปยังห้องปฏิบัติการของกรมอนามัยและรอผลการตรวจคุณภาพน้ำทิ้ง  แต่ไม่มีผลตรวจ สาเหตุจากขาดการสื่อสารติดตามจากผู้ส่งตรวจและแหล่งส่งตรวจ วิเคราะห์ค่าบำบัดน้ำเสียไม่เสถียร           ปี 2557-2559 และ2560 คือค่า PH พบเป็นด่างเกินมาตรฐาน  สาเหตุเกิดจากการใช้น้ำยาฆ่าเชื้อ  และสารเคมีซึ่งส่วนใหญ่มาจากซักฟอก  มีน้ำฝนไหลเข้ามาในระบบเนื่องจากรางระบายน้ำต่อลงมาใกล้กับท่อระบายน้ำทิ้งที่ไหลเข้าสู่ระบบบำบัดน้ำเสีย  แนวทางการแก้ไข  ต่อท่อระบายน้ำฝนใหม่ให้ไหลลงสู่ท่อระบายน้ำทิ้งของเทศบาลนำจุลินทรีย์มาเติมในระบบเพื่อให้เกิดตะกอน  และยังพบค่าสารแขวนลอยสูงปริมาณไนโตรเจน  และCODสูง  แต่ไม่เกินมาตรฐาน  วิเคราะห์พบสาเหตุจากมีเครื่องเติมอากาศเสีย 1 ตัวจากน้ำที่เข้ามาในระบบขณะนี้มาจากอาคารเก่าได้แก่  ตึกผู้ป่วยนอก  ตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  ห้องผ่าตัดและซักฟอก  จ่ายกลาง  อาคารผู้ป่วยใน5 ชั้น 2 อาคารมีระบบบำบัดในอาคาร ประกอบกับการน้ำยาฆ่าเชื้อจำนวนมาก  จากการล้างทำความสะอาดห้องน้ำ  จากซักฟอก  แนวทางการแก้ปัญหา  ส่งซ่อมเครื่องเติมอากาศให้แล้วเสร็จอย่างเร่งด่วน  ลดปริมาณการใช้ยาฆ่าเชื้อจากการล้างทำความสะอาดห้องน้ำให้มีความเข้มข้นของน้ำยาฆ่าเชื้อลดลง
ผลการตรวจคุณภาพน้ำดื่ม/น้ำใช้
	ผลตรวจน้ำดื่ม/น้ำใช้  ครั้งสุดท้าย 6 มีนาคม 2560 ผลผ่าน  น้ำดื่มใช้น้ำจากประปาส่วนภูมิภาคผ่านระบบเครื่องกรองน้ำซึ่งมีถังน้ำเย็น  กระจายตามจุดบริการต่างๆ  จำนวน  9 ถัง ปี 2559  พบว่าคุณภาพน้ำดื่มมีโคลิฟอร์มแบคทีเรีย(Coliform  Bacteria) 33 เอ็มพีเอ็น/100 มล. และฟีคัลโคลิฟอร์มแบคทีเรีย(FecalColoform  Bacteria) 6.8 เอ็มพีเอ็น/100 มล. สาเหตุจากไม่มีการทำความสะอาดถังเก็บน้ำประปา , ตู้ทำความเย็นไม่มีการล้างทำความสะอาดอย่างสม่ำเสมอ, ไส้กรองหมดอายุการใช้งาน จุดเปลี่ยนกำหนดแนวทางการดูแลระบบน้ำดื่ม/น้ำใช้  















การซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
	การซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน  มี 3 แผนคือแผนรองรับอุบัติเหตุหมู่  แผนอุทกภัย  แผนอัคคีภัย  จะมีการซ้อมและถอดบทเรียนปีละ 1 ครั้ง  เพื่อนำมาปรับปรุงแผน  

	การซ้อมล่าสุด
	ถอดบทเรียน
	การปรับปรุงแก้ไข

	แผนอุบัติเหตุหมู่และแผนอุทกภัย
วันที่ 13  มิถุนายน  2557
	-เสียงตามสายไม่ดัง  บางหน่วยงานไม่ได้ยินเสียงประกาศใช้แผน
-ไม่มีวิทยุสื่อสาร
-กรณีที่มีการส่งต่อผู้บาดเจ็บพร้อมกันหลายคน  ยังไม่มีแนวทางระบุ
พยาบาลและเจ้าหน้าที่ที่ส่งต่อ
	-ปรับปรุงเสียงตามสายให้ได้ยินทุกหน่วยงาน
-จัดซื้อวิทยุใช้ภายในหน่วยงาน
-ระบุพยาบาลและเจ้าหน้าที่ส่งต่อกรณีผู้ป่วยหนักที่ส่งต่อพร้อมกันมากกว่า 2 คน

	แผนอัคคีภัย
วันที่ 27 กรกฎาคม  2554
(ซ้อมร่วมกับหน่วยงานภายนอก)
-ซ้อมบนโต๊ะ
เดือนกุมภาพันธ์  2557
	-ปัญหาเหมือนแผนอุบัติเหตุหมู่
-เวลาเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  ไม่มีระบุสัญลักษณ์เตียงที่ต้องเคลื่อนย้ายตามลำดับ
-ไม่มีป้ายบอกจุดรวมพลแบบถาวร
-ขาดอุปกรณ์ป้องกันไฟของทีมผจญเพลิงในโรงพยาบาล
-ปรับปรุงแผนอัคคีภัยให้เป็นประจำวัน
	-แก้ปัญหาเหมือนแผนอุบัติเหตุหมู่
-ติดสติกเกอร์สีตามชนิดการเคลื่อนย้ายสิ่งของ
-ทำป้ายจุดรวมพลถาวร
-จัดหาอุปกรณ์ป้องกันไฟของผจญเพลิง
-ปรับแผนอัคคีภัยให้เป็นประจำวัน



กราฟที่  59  แสดงเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบ/ผล ผ่าน  เป้า  80
วิเคราะห์
                      
[image: ] การสอบเทียบเครื่องมือแพทย์และได้มาตรฐานตามเป้าหมาย  จากการแบ่งประเภทเครื่องมือ
1) ความเสี่ยงสูง15 ชนิด จำนวน  237 เครื่อง  2) ความเสี่ยงปานกลาง 13 ชนิด  จำนวน  124 เครื่อง  ครั้งสุดท้ายโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพเขต 6 จังหวัดชลบุรี วันที่ 15-17 มกราคม 2561 และเครื่องมือที่ได้รับการสอบเทียบทั้งหมด 221 เครื่อง คิดเป็น 75.90% แต่ไม่พร้อมใช้ร้อยละ 13.57 ได้แก่  เครื่องInfusion  Pump รุ่น6201  จำนวน 30 เครื่อง  มีค่าผิดพลาดสูง 20-25%  เกณฑ์ยอมรับมาตรฐาน +-10 % ทีมเครื่องมือแพทย์แจ้งพัสดุให้แจ้งบริษัทมาดูแลบำรุงรักษาและหยุดใช้กับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เครื่องมือที่มีความเสี่ยงสูงและมีราคาแพงส่วนใหญ่มีการดูแลรักษา  และซ่อมโดยบริษัทเอกชน  วิเคราะห์พบปัญหา ปี60-61 มีการส่งเครื่องมือสอบเทียบน้อยลงกว่าทุกปี  เนื่องจาก  จำนวนบุคลากรที่มาสอบเทียบมีปริมาณลดลง  ไม่เพียงพอต่อระยะเวลาในการสอบเทียบของเครื่องมือและซ่อมบำรุงที่เพิ่มขึ้น  แนวทางการแก้ไข  ส่งบุคลากรเข้าร่วมอบรมการซ่อมบำรุงและการสอบเทียบเครื่องมือแพทย์เบื้องต้นเป็นประจำทุกปี  


II-4.ระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
เป้าหมายของการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล คือ ลดอัตราการติดเชื้อให้อยู่ในระดับต่ำที่สุด โดยมีการดำเนินงานเฝ้าระวังการติดเชื้อ Target surveillance ทุกหอผู้ป่วยและการเฝ้าระวังการติดเชื้อหลังจำหน่าย พบมีการติดเชื้อ ดังนี้
61.การติดเชื้อ VAP 


    
                                         
                        

                              อัตราการติดเชื้อ VAP/1000 device day 
วิเคราะห์ 
     การติดเชื้อ VAP ทบทวนพบเกิดจาก Host เป็นผู้สูงอายุ ผลเพาะเชื้อพบ Acinetobactor baummanii วิเคราะห์ตาม GAP SIMPLE คือ 1) การทำลายเชื้อ ventilator circuits Hight level อาจปนเปื้อนซ้ำขณะบรรจุหีบห่อ  2) ก่อนและหลังการดูดเสมหะไม่ได้เช็ดข้อต่อด้วยแอลกอฮอล์ 3) ไม่มีการวัดระดับความดันของ cuff จุดเปลี่ยน   ventilator circuits อบแก็ส H2O2 จัด single  pack สำลี 6 ก้อนสำหรับเช็ดข้อต่อก่อนและหลังดูดเสมหะ การแยกสายดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจกับปาก ปี 2561 การทำความสะอาดปากด้วยคลอเฮกซิดีนวันละ 2 ครั้ง
62.การติดเชื้อ CAUTI


                                    
                     



                         อัตราการติดเชื้อ CAUTI/1000 device day 
วิเคราะห์
       การติดเชื้อ CAUTI พบเป็นผู้สูงอายุ, case bedriddle ผลเพาะเชื้อพบ E. coli และ Staphylococcus coagulase negative วิเคราะห์ GAP SIMPLE คือ1) การล้างมือก่อนใส่สายสวนปัสสาวะไม่เพียวพอ 2) ขณะคาสายสวนปัสสาวะไม่ได้ทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์  จุดเปลี่ยน ใช้ single use jel  และติดตั้งแอลกอฮอล์ลูบมือไว้ที่ปลายเตียงผู้ป่วย  ปี 2558-2559 จัดชุดทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์แบบ single pack จัดไม้พันสำลีปราศจากเชื้อ 2 ก้าน สำหรับเช็ดปลายท่อก่อนและหลังเปิดน้ำปัสสาวะทิ้ง ให้คำแนะนำญาติทำความสะอาดมือ การแยกภาชนะรองรับน้ำปัสสาวะของแต่ละรายโดยใช้ขวด NSS ล้างแผล การสอนและแนะนำญาติในการเทปัสสาวะ การระวังไม่ให้ปลายท่อเปิดน้ำปัสสาวะสัมผัสปากภาชนะ ปี 60 กำหนดการทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์เช้า-เย็น และทุกครั้งหลังขับถ่าย เปลี่ยนก๊อกน้ำอ่างล้างมือเป็นชนิดหางปลาทุกหอผู้ป่วย จัดทำโปสเตอร์ขั้นตอนการล้างมือ โปสเตอร์คำแนะนำการใช้แอลกอฮอล์เจลสำหรับบุคลากร ผู้ป่วยและญาติ
63.การติดเชื้อ SSI (แผลผ่าตัดคลอด)

                                    
	                          



อัตราการติดเชื้อ SSI/100 การผ่าตัด
วิเคราะห์
การติดเชื้อ SSI พบในแผล C/S 2 ราย ทบทวนพบ case rupture of membranes และมีภาวะ Condyloma acuminata  มารดาอยู่ในวัย teenage pregnancy จุดเปลี่ยน รายงานการติดเชื้อเข้าระบบความเสี่ยง เพื่อทบทวนร่วมกับ PCT กำหนดแนวทางปฏิบัติ


การติดเชื้อแผลฝีเย็บ 

                                    
                                  


                                   อัตราการติดเชื้อที่แผลฝีเย็บ/100 การตัดแผลฝีเย็บ
วิเคราะห์
       การติดเชื้อ Episiotomy พบเป็น Post Discharge นานเฉลี่ย 4 วัน ทบทวนพบการติดเชื้อสูงจากการทำคลอดโดยเจ้าหน้าที่จบใหม่และนักศึกษาพยาบาล เครื่องมือทำคลอดพบคราบไขมันเกาะจับภายหลังการล้าง จุดเปลี่ยน ฝึกทักษะการทำคลอด เย็บแผลจากสูติแพทย์ ใช้เอนไซม์ในการล้างเครื่องมือและตรวจสอบการล้างโดยพยาบาลงานจ่ายกลาง และเปลี่ยนก็อกน้ำเป็นชนิดคันโยกเพื่อเพิ่มการล้างมืออย่างมีประสิทธิภาพ 
การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ


                                          


                                                                Phlebitis/1000 device day
วิเคราะห์
       การติดเชื้อหลอดเลือดดำอักเสบ เกรด 3-4  สาเหตุเกิดจากการได้รับยา Norepinephrine และ Dopamine การเลือกตำแหน่งให้สารน้ำที่บริเวณขา เนื่องจากหาเส้นลำบาก วิเคราะห์ GAP SIMPLE  ขาดการเฝ้าระวังตำแหน่งการให้สารน้ำ การใช้ Sterile Transparent จุดเปลี่ยน กำหนดมาตรฐาน IV Care, การใช้ Marker  Colour, จัดระบบการบริหารยา High Alert Drug โดยเภสัชกร ยังไม่ได้ใช้ Sterile Transparent  ใช้ NeoFix ทดแทน
กราฟแสดงอัตราการสวม PPE เป้า  ≥ ร้อยละ 80
วิเคราะห์ 
อัตราการสวม PPE ต่ำกว่า ร้อยละ 80 
สาเหตุจากอุปกรณ์ไม่สะดวกในการใช้งาน ใส่แล้วอึดอัด ไม่คุ้นชิน และไม่ทราบว่ากิจกรรมที่ปฏิบัติต้องสวม PPE อะไรบ้าง และขาดความตระหนัก เจ้าหน้าที่มีการหมุนเวียนเข้าปฏิบัติงานตลอดเวลา จุดเปลี่ยน จัดอบรมการสวม PPE จัดหา PPE สะดวกต่อการใช้งาน
การเกิดอุบัติเหตุเข็มทิ่มตำ/ถูกสารคัดหลั่ง  4,7,4
วิเคราะห์
          เจ้าหน้าที่เกิดอุบัติเหตุจากการทำงาน ทบทวนเกิดจากเข็มทิ่มตำ จากเข็ม drip ยาทิ่มมือ  จุดเปลี่ยน ม้วนเก็บสาย IV หลัง drip ยาทุกครั้ง และเข็มทิ่มมือจากช่วยแพทย์จัดท่าผู้ป่วยในการเย็บแผลผ่าตัด และสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตาจากการปลดสารน้ำในห้องผ่าตัด อบรมสร้างความตระหนักให้ปฏิบัติตามการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแบบมาตรฐาน การสวม PPE เหมาะสมกับกิจกรรม













II-5.เวชระเบียน
กราฟที่  68  แสดงความสมบูรณ์เวชระเบียนในเป้า ≥80
วิเคราะห์
            ความสมบูรณ์เวชระเบียนใน มีแนวโน้มลดลง ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย ประเด็นส่วนขาดได้แก่ การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต การซักประวัติตรวจร่างกาย การบันทึกเพื่อการรักษาและการตรวจวินิจฉัย การแก้ไขทีมทบทวนเวชระเบียนออกแบบเวชระเบียนใหม่เพื่อให้สอดคล้องกับหัวข้อการประเมิน  พัฒนาแบบฟอร์มให้มีความกระชับ เน้นการบันทึกที่สื่อถึงการประเมินผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ เช่น การเลือกข้อความแทนการเขียนเพื่อลดระยะเวลาในการบันทึกและพัฒนาระบบการบันทึกพยาบาลเป็นรูปแบบ Electronic ยกเลิกการบันทึกด้วยลายมือในปี 56 ทำให้แนวโน้มมีอัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น จุดเปลี่ยนปี 2558 ปรับปรุงแบบฟอร์มบันทึกในแผนกผู้ป่วยนอกกรณี Admit และแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินทุกรายเพื่อให้ครอบคลุมเกณฑ์การประเมิน และทำการ Audit ประจำเดือนๆละ 10 แฟ้ม /แผนก/เดือน 

                   กราฟที่  69  แสดงความสมบูรณ์เวชระเบียนนอก  เป้า ≥80
วิเคราะห์
ความสมบูรณ์เวชระเบียนนอก มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย  พบส่วนขาดคือ Progress note ไม่บันทึก/บันทึกไม่ครอบคลุมปัญหา,แบบฟอร์มการซักประวัติตรวจร่างกายยากต่อการบันทึก, Nurse’s note ไม่มีการบันทึกในส่วนคำวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลไม่สอดคล้องกับแผนการพยาบาลและขาดการประเมินผลการพยาบาล การแก้ไขปรับปรุงแบบฟอร์มและการบันทึกเวชระเบียนทั้งระบบ เพื่อง่ายต่อการบันทึกของแพทย์ พยาบาล  ตรงตามเกณฑ์ของสปสช. มากขึ้นในปี 2556 เช่น ปรับปรุงและพัฒนาแบบ Copy Order ของแพทย์ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำสั่งของแพทย์ และแบบฟอร์ม Inform consent มีการจัดทำ Sticker Foot note ติดที่เวชระเบียนผู้ป่วยในทุกแผ่นแทนการเขียนด้วยลายมือเพิ่มรูปภาพในฟอร์ม Physical exam และการเติมข้อมูลแบบเลือกเพื่อสะดวกในการใส่ข้อมูล Operative note เพิ่มเนื้อหาการบันทึก Pre   op DX. และ Post op DX. ทำให้อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนในปี 2556 เพิ่มขึ้น  แต่ยังมีการหมุนเวียนของแพทย์ และขาดการAudit ที่ต่อเนื่องทำให้ผลความสมบูรณ์ของเวชระเบียนในปี 2557 ลดลง จุดเปลี่ยนปี 2558 พัฒนาทีมบันทึกเวชระเบียนและ ทำการ Audit เวชระเบียน ประจำเดือนๆละ 30 แฟ้ม/หอผู้ป่วย/เดือน 


กราฟที่  70   แสดงค่าน้ำหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยผู้ป่วย (Case Mix Index : CMI)   เป้า 0.6
วิเคราะห์
      ค่า CMI มีแนวโน้มลดลงอยู่ในเป้าหมายเนื่องจากมีแพทย์เฉพาะทางน้อยและบางครั้งไม่อยู่ทำให้ต้องส่งต่อผู้ป่วยดังนั้นการนำผล Coding Audit จากสปสช.มาวิเคราะห์โดยทีมพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนร่วมกับองค์กรแพทย์ และพัฒนาศักยภาพแพทย์ เจ้าพนักงานเวชสถิติโดยการเข้าร่วมการประชุมและอบรมการสรุปโรคและการให้รหัสโรค  และพยายามเพิ่มศักยภาพแพทย์ให้รักษาโรคที่ซับซ้อนได้มากขึ้น และส่งแพทย์ไปอบรมแพทย์เฉพาะทาง  คาดว่า CMI จะเพิ่มสูงขึ้นได้


























II-6 ระบบยา
กราฟแสดง Prescribing error เป้า < 1:1000 ใบสั่งยา
[image: ] วิเคราะห์
	Prescribing error OPDมีแนวโน้มลดลง จึงปรับเป้าหมายจากไม่เกิน 3 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา เป็น 1 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา จากการทบทวน พบว่ายาที่เกิด Prescribing error  บ่อย คือ สั่งยาไม่ครบนัด เนื่องจาก แพทย์สั่งยาเดิม แต่ไม่แก้ไขจำนวนยาให้ตรงตามนัด รวมถึงวิธีการใช้ยา และแพทย์มีการหมุนเวียนบ่อยไม่ค่อยชำนาญการใช้งาน HosXP ปรับเปลี่ยนปี 2558-2559 ใช้ระบบการทบทวนใน PTC และปี 2560 ให้มีการ orientation แพทย์ใหม่ 

กราฟแสดง OPD Pre-dispensing error เป้า< 6 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา
[image: ] วิเคราะห์
           Pre-dispensing error OPDมีแนวโน้มลดลง จึงปรับเป้าหมายจากไม่เกิน 7 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา เป็น 6 ครั้ง : 1,000 ใบสั่งยา จากการทบทวนปี 2558 พบจัดยาผิด LASA มากที่สุด ได้แก่ GPOvir S30 กับ GPOvir Z250 และกลุ่มยาจิตเวช จึงแก้ไขโดยการจัดทำชั้นยาต้านไวรัสและยาจิตเวช โดยจัดทำ “รหัสเตือนใจ” คือให้มีการระบุ ทั้งตัวอักษรและตัวเลข เช่น A1,A2,B1,B2 เป็นต้น ที่ชั้นวางยาและบนสติ๊กเกอร์ให้ระบุ “รหัสเตือนใจ” ให้ตรงกัน พบ การจัดผิดลดลงจาก 5.60 เป็น 5.21 แต่ยังพบปัญหา จัดยาผิดชนิดจาก LASA คือ glibenclamide กับ glipizide และจัดผิดจำนวน
         



กราฟที่  71  แสดง OPD Dispensing error OPD เป้า0 ครั้ง: 1,000 ใบสั่งยา
[image: ] วิเคราะห์
          Dispensing error OPDมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ทบทวนพบส่วนใหญ่ จ่ายยาผิดคนมากที่สุด แต่สามารถตามผู้ป่วยเพื่อแก้ไขยาได้ทุกราย แก้ไขโดย ให้ทบทวนขณะจ่ายยาให้ผู้มารับยา แจ้งนามสกุลด้วยทุกครั้ง จากการทบทวน พบระดับ D ขึ้นไป ปี 2559 1 ราย จากยาที่มีชื่อคล้ายกันจาก Hydroxyprogesterone injection กับ Medroxyprogesterone injection แก้ไขโดย เพิ่ม tall man letter และระบุชื่อการค้าในคอมพิวเตอร์ด้วย และจากการสุ่มตรวจสอบจากผู้ป่วยที่ได้รับยาแล้ว ปี 2559 พบ จ่ายยาผิดจำนวน 1 ราย คือ losartan


[image: ]กราฟแสดง IPD Prescribing error IPDเป้า < 2 ครั้ง: 1000 วันนอน









วิเคราะห์
           Prescribing error IPD มีแนวโน้มลดลง จากการทบทวน พบว่า ปี 2558-2560 เกิดจากมีแพทย์หมุนเวียนบ่อยครั้ง แก้ไข้โดย มีการทบทวนแนวทางการสั่งใช้ยาที่ชัดเจนมากขึ้นในคณะกรรมการ PCT โดยมีข้อตกลงคือ ให้เขียนลายมือให้ชัดเจน ห้ามใช้คำย่อ 


กราฟแสดง IPD Pre-dispensing error    เป้า < 15 ครั้ง : 1000 วันนอน
[image: ]








วิเคราะห์
           Pre-dispensing error IPDมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  ในปี 2558-2560 เนื่องจากมีเจ้าหน้าที่เภสัชกรรม และเภสัชกรเข้าทำงานใหม่ จำนวน 5 คน ทำให้ยังไม่มีความเชี่ยวชาญในการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ แก้ไขโดยจัดให้มีการทดสอบความรู้ตามมาตรฐานที่กลุ่มงานกำหนดคือเจ้าพนักงานเภสัชกรรมต้องทำผ่านเกณฑ์ที่ 70% เภสัชกร 80 %  ในปี 2558 มีการส่งเสริมให้มีการลงรายงานความคลาดเคลื่อน ความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ การจัดยาผิดจำนวน ทำการแก้ไขโดยการเปลี่ยนขนาดตัวอักษรในสติ๊กเกอร์ยาให้ใหญ่ขึ้น และเน้นย้ำเจ้าหน้าที่ให้ดูจำนวนที่ซองยาไม่ให้จัดตามความเคยชิน และการจัดยาผิดชนิด LASA มากที่สุด ได้แก่ Ceftazidime injection กับ Cefotaxime injection 

กราฟแสดง IPD Dispensing error IPD เป้า< 2 ครั้ง: 1000 วันนอน
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วิเคราะห์
           Dispensing error IPDมีแนวโน้มลดลง ในปี 2560  ปี 2558 ถึง 2559 ทบทวนพบมากที่สุด คือ จ่ายยาผิดชนิดและจำนวน เนื่องจาก นอกเวลาราชการมีเภสัชกรทำงานในจำนวนน้อย เมื่อเทียบกับปริมาณงาน ทำให้ขาดการตรวจสอบยาก่อนการจ่ายยา แก้ไขโดย การทำป้ายชื่อยาใหม่ให้มีขนาดตัวอักษรที่ใหญ่และชัดเจนขึ้น มีสีที่แตกต่างกัน และในปี 2560 มีระบบการคัดแยกใบสั่งยาตามระดับความเร่งด่วน โดยใบสั่งยาที่มีความเร่งด่วนมาก ให้เผื่อเวลาในการทบทวนคำสั่งและตรวจสอบยาก่อนการจ่ายยานานยิ่งขึ้น รวมทั้งให้มีระบบทบทวนคำสั่งระหว่างเภสัชกรกับเจ้าพนักงานเภสัชกรรมก่อนการจ่ายยา 

กราฟแสดง IPD Administration error เป้าหมาย <3 ครั้ง: 1000 วันนอน


[image: ]





วิเคราะห์
            Administration error มีแนวโน้มลดลง จากการทบทวน ในปี 2558-2559 พบพบความผิดพลาดมากที่สุดคือ Right dose แก้ไขโดย ระบุรายละเอียดของการให้ยาให้มากที่สุด ทั้งเรื่องการผสมยาและอัตราการให้ยา นอกจากนี้ยังมีเภสัชกรไปปฏิบัติหน้าที่บนหอผู้ป่วย เพื่อให้คำปรึกษาด้านยาแก่บุคลากรทางการแพทย์ในปี 60 พบความคลาดเคลื่อนชนิด Right drug มากทีสุด แก้ไขโดย เพิ่มรูปของยาในโปรแกรม HosXP ซึ่งทั้งแพทย์และพยาบาลสามารถเข้ามาดูได้ เมื่อเข้าใช้งาน HosXP

















II-7.1 ระบบการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
กราฟที่ 77 แสดงอัตราการรายงานค่าวิกฤตทันเวลา  เป้า 100
วิเคราะห์
	อัตราการรายงานค่าวิกฤต  มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นยังไม่ได้ตามเป้าหมาย  วิเคราะห์สาเหตุจากระบบการรายงานค่าวิกฤตยังไม่สมบูรณ์  ค่าวิกฤตมีหลายตัว และมีติดไว้จุดเดียวไม่สะดวกในการตรวจสอบค่าก่อนรายงาน แนวทางแก้ไข มีการตงลงกับแพทย์เลือกค่าวิกฤตที่จำเป็น จัดทำรายการค่าวิกฤตติดตามจุดปฏิบัติงานเพื่อให้สะดวกในการตรวจสอบเมื่อพบค่าวิกฤตรายงานทางโทรศัพท์และทำ Pop up ในระบบ HIS เพื่อให้ผู้รับทราบผลทราบ
กราฟที่  78  แสดงอัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ เป้า < 1
วิเคราะห์
         อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจพบได้ทุกปี ทบทวนจากเรื่อง Clot ,Hemolysis, ใช้ภาชนะบรรจุผิดประเภท, ปริมาณมากหรือน้อยเกินไป สาเหตุจากขาดความเข้าใจในการเก็บสิ่งส่งตรวจ  การจัดอบรมการเก็บสิ่งส่งตรวจจัดไม่สม่ำเสมอทุกปี ไม่เข้าใจในระบบการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจแนวทางแก้ไข จัดอบรมการเก็บสิ่งส่งตรวจทุกปี ทำความเข้าใจร่วมกันในการในการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจเมื่อพบสิ่งส่งตรวจที่ไม่สามารถทำการวิเคราะห์ได้ให้เขียนใบปฏิเสธสิ่งส่งตรวจแล้วโทรแจ้งให้ตึกทราบและรวบรวมจัดทำรายงานเพื่อหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน

กราฟที่ 79 แสดงระยะเวลารอคอยผล Lab ด่วน เป้า < 30 นาที
วิเคราะห์
         ระยะเวลาเฉลี่ยการรอคอย Lab ด่วนได้ตามเป้าหมาย โดยวางระบบไว้ 3 รายการคือ Trop T, BUN,Cr, E’lyte และรายการที่ร้องขอ พบการรายงานได้รวดเร็วขึ้น ปี 56 พบอุบัติการณ์ Lab ด่วน STEMI ล่าช้า สาเหตุจากไม่ได้รับการสื่อสารกลุ่มผู้ป่วย STEMI จึงไปทำ Lab ด่วนทำให้ต้องรอรอบการตรวจวิเคราะห์ ปรับปรุง กรณี STEMI จะตรวจ Trop T ให้ก่อน ส่วน Lab อื่นวางระบบ “ Code STEMI” ใน 10 นาทีเพื่อชะลอการเข้ารอบตรวจวิเคราะห์



II-7.2 ระบบบริการโลหิต
กราฟที่ 80  แสดงอัตราการเกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือด เป้า 0
วิเคราะห์
          อัตราการเกิดปฏิกิริยาจากการให้เลือด  มีแนวโน้มลดลง  ทบทวนอาการส่วนใหญ่ที่พบได้แก่ มีไข้ หนาวสั่น มีผื่นคัน แน่นหน้าอก คลื่นไส้อาเจียน วิเคราะห์สาเหตุปฏิกิริยาการแพ้เลือดลดลงเนื่องจากมีการใช้ PRC มากกว่า WB ในปี 56 ปี57 คนไข้ที่มีอาการแพ้อาจเกิดจากการแพ้ Plasma และเม็ดเลือดขาว ทางงานชันสูตรโรคสามารถปั่นแยก WB เป็น PRC ได้แต่ศักยภาพยังไม่เพียงพอในการปั่นแยกเอาเม็ดเลือดขาวออกจาก PRC และได้มีการควบคุมปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ มีการจ่ายเลือดเฉพาะที่ใช้ไม่ให้เก็บที่หอผู้ป่วยนานเกิน 24 ชม.และการขนส่งเลือดระหว่างตึกให้มีกระติกพร้อม Ice pack

II-7.3 ระบบบริการตรวจทางรังสีวิทยา
กราฟที่ 81  อัตราฟิล์มเสีย/ซ้ำ  เป้า < 3
วิเคราะห์
	อัตราการเกิดฟิล์มเสีย/ซ้ำ มีแนวโน้มสูงขึ้น  ทบทวนสาเหตุฟิล์มเสียสูงสุด 3 อันดับ1) ฟิล์มขาวร้อยละ 44 2) ฟิล์มดำร้อยละ 20 3)เครื่องล้างฟิล์มขัดข้องร้อยละ 19 แก้ไข ปี 2554-2555 ทำนวัตกรรมเครื่องยึดฟิล์ม ช่วยให้ฟิล์มอยู่ใน position ที่ต้องการ ทำให้ฟิล์มไม่ขาว, จัดหาอุปกรณ์รถเข็นเฉพาะในการถ่ายเอกซเรย์โดยไม่ต้องยกผู้ป่วยสามารถเอกซเรย์ได้ทั้งด้านข้างและด้านตรงมีเครื่องประเมินความหนาผู้ป่วยด้วย Exposure chart เพิ่ม ตรวจปริมาณรังสีทุกครั้งก่อนถ่ายภาพ, ส่วน position นั่ง-ยืน ไม่ได้ ใช้นวตกรรมถ่ายภาพบนเตียงแทนบำรุงรักษาเครื่องเอกซเรย์ให้พร้อมใช้งานโดยเจ้าหน้าที่หน่วยงาน  และบำรุงรักษาเครื่องล้างฟิล์มโดยช่างภายนอกปีละ 4 ครั้ง

กราฟที่  82   แสดงระยะเวลารอคอยฟิล์มที่ OPDเป้า < 15 นาที 
วิเคราะห์
            ระยะเวลารอคอยฟิล์มทั่วไปที่ OPD มีแนวโน้มดีขึ้นได้ตามเป้าหมาย  จากการปรับระบบการส่งเอกซเรย์สั่งผ่านโปรมแกรม HosXP และเขียนในใบนำทางรวดเร็วและถูกต้อง และห้องเอกซเรย์อยู่ใกล้ OPD จัดทางแยกเข้าและทางแยกออก จึงทำงานด้วยความสะดวกและรวดเร็ว
กราฟที่  83  แสดงจำนวนผู้ป่วยที่แพ้สารทึบรังสี/แพ้รุนแรง เป้า 0
วิเคราะห์
	ผู้ป่วยแพ้สารทึบสาร พบในปี 2556-2557 โดยไม่พบแพ้รุนแรง วางระบบการป้องกันโดย1)คัดกรองผู้ป่วยโดยมีการซักประวัติการแพ้อาหารทะเลก่อนการให้บริการถ่ายภาพที่ให้สารทึบรังสี หรือโรคร่วม DM/HT ทุกราย  กำหนดขั้นตอนการฉีดยาด้วยพยาบาลเปิดเส้นและมีแพทย์อยู่ด้วย ขณะเดินยาใน 5-10 นาทีแรก

II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
กราฟที่  84  แสดงอัตราป่วยโรคด้วย DHF  เป้า <99ราย/แสนประชากร
 วิเคราะห์
         อัตราป่วยด้วยไข้เลือดออกยังพบได้ทุกปีพบการระบาดของโรคไข้เลือดออกในปี 2556 ไม่พบการเสียชีวิตเป็นภัยสุขภาพด้วยพื้นที่ภูมิอากาศเป็นร้อนชื้น ฝนตกตลอด และชุมชนเมืองที่เป็นการค้าชายแดน ทำให้มีการย้ายถิ่น บ้านเช่า เป็นแหล่งสะสม จุดเปลี่ยนมีการประสานงานระดมทรัพยากรจากส่วนท้องถิ่น โรงเรียน หน่วยบริการสาธารณสุข และทีม SRRT เครือข่ายระดับตำบลเพื่อการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก มีการแจ้งเตือนสถานการณ์ให้ผู้เกี่ยวข้องทราบเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพ รวดเร็ว ทันเวลา 

กราฟที่  85  แสดง TB Treatment Success rate เป้า > 89
วิเคราะห์
          อัตราผู้ป่วยวัณโรครักษาหายขาดมีแนวโน้มลดลง ต่ำกว่าเป้าหมาย สาเหตุจากผู้ป่วยขาดยาเพราะทำงานอยู่ไกลไม่สามารถมารับยาได้ วัณโรคดื้อยา และผู้ป่วยดื่มสุรามีปัญหาโรคตับจึงไม่สามารถให้ยาที่เป็น first line drug ได้ทำให้ประสิทธิภาพในการรักษาลดลง การแก้ไข ให้ผู้ป่วยย้ายสิทธิการรักษาอยู้ใกล้รพ.ที่สะดวกในการรับยา สืบค้นหาผู้ป่วยที่วัณโรคดื้อยาได้ไวโดยใช้ วิธี Gene X Pert ในผู้ป่วยที่ AFB + Veหรือสงสัยว่าจะดื้อยา ใช้เวลาตรวจออกผลใน 24 ชั่วโมง ทำให้รักษาได้ไวขึ้น ส่วนผู้ป่วยที่ดื่มสุรา ให้เข้าคลินิกเลิกสุราเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคตับตามมา และเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ DOT



กราฟที่  86  แสดง Teenage pregnancy เป้า < 50/1,000 หญิงวัยเจริญพันธุ์
วิเคราะห์
Teenage pregnancy มีแนวโน้มลดลง ได้ตามเป้าหมาย  ปี 2556 พบทารกเสียชีวิต 1 ราย การควบคุมและป้องกัน จัดตั้งคลินิกให้คำปรึกษา “เพื่อนใจวัยรุ่น , OSCC” จัดอบรมและให้ความรู้เรื่องอนามัยเจริญพันธุ์  การวางแผนครอบครัว  แก่  อสม.ในตำบลอรัญประเทศ เพื่อให้สามารถให้คำปรึกษาแก่ครอบครัวและกลุ่มวัยรุ่น  และส่งข้อมูลย้อนกลับให้เจ้าหน้าที่ทันทีพบปัญหา/ขอคำปรึกษาได้ตลอด 24 ชม. ขยายในโรงเรียนชั้นประถมที่5-6 ในตำบลอรัญประเทศ 5 โรงเรียน  และจัดอบรมให้ความรู้หญิงตั้งครรภ์เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่และการวางแผนครอบครัวเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำ  และเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน โรงเรียนพ่อแม่ในคลินิก ANC และชมรมสายใยรักแห่งครอบครัว 

II-9.การสร้างเสริมสุขภาพ
กราฟที่  87  แสดงจำนวนชุมชนเข้มแข็งระดับ 3-4 ในเขตรับผิดชอบ  เป้า > 25
วิเคราะห์
        ชุมชนเข้มแข็งระดับ 3 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี โดยชุมชนเข้มแข็งคือชุมชนวังป่าตอง ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง เกษตรกรรมและค้าขาย พบปัญหาสุขภาพสำคัญคือไข้เลือดออก โรคเบาหวาน ความดัน โดยเฉพาะไข้เลือดออกปี 2556-2560 พบผู้ป่วยทุกปี  คณะกรรมการชุมชนและอสม. ซึ่งมีอสม.เชี่ยวชาญไข้เลือดออก ได้ร่วมกันวางแผนแก้ไข 1) ความรู้ 2)รณรงค์กำจัดลูกน้ำยุงลาย 3) สร้างความร่วมมือกับเทศบาล 4) นวตกรรมสมุนไพรไล่ยุงและกำจัดลูกน้ำยุงลาย โดยเป็นสมุนไพรที่ปลูกเองเช่น มะกรูด ตะไคร้หอม เปลือกส้มตากแห้ง กระเพรา โดยอสม.จัดทำสวนสมุนไพรและแจกจ่ายคนในชุมชน ผลลัพธ์พบว่าจำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออกลดลงอย่างต่อเนื่อง ปี 2556-2560 = 4,3,1 คน








IV – 6  ผลด้านการนำองค์กร
                กราฟที่  88 การบรรลุ  KPI  ตามแผนยุทธศาสตร์ เป้าหมาย > 60
วิเคราะห์
           โรงพยาบาลอรัญโดยการนำของผู้อำนวยการและทีมนำสูงสุดได้มีการกำหนดทิศทางของโรงพยาบาลโดยความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ทุกคน โดยได้ร่วมกันกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์ร่วมกัน มีการนำข้อมูลทั้ง Hospital base และ Community base โดการค้นหาความท้าทาย ปัญหาความเสี่ยงต่างๆทั้งจากที่รายงานอุบัติการณ์ จากการทวนทวนเวชระเบียน Walk round จากทีมต่างๆและจากสถิตต่างๆ มาทำการวิเคราะห์ จนกำหนดเป็นแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลตามบริบท มีกิจกรรม/แผนงานรองรับและมีการติดตามภายใต้ KPI ที่กำหนดร่วมกัน ทั้งในระดับโรงพยาบาล ระดับทีมนำคุณภาพด้านต่างๆ และระดับหน่วยงาน และปรับระบบการ Monitor ติดตามความสำเร็จด้านการนำองค์กรโดยใช้ KPI 3 ชุด คือผลสำเร็จบรรลุตามแผนยุทธศาสตร์ ผลสำเร็จบรรลุ performance ขององค์กร และผลสำเร็จบรรลุเข็มมุ่ง/จุดเน้นขององค์กร
       มีการติดตามทั้งหมด 59 ตัวชี้วัด ความสำเร็จร้อยละ 70 โดยยุทธศาสตร์ที่ดำเนินการได้ดีได้แก่ ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาภาคีเครือข่ายการมีส่วนร่วมทางด้านสาธารณสุขระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายสาธารณสุข และชุมชนซึ่งเป็นผลจากความร่วมมือของเครือข่าย และยุทธศาสตร์ที่ยังผลงานไม่ดีจะเป็นยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาคุณภาพ การดูแลรักษาผู้  รับบริการให้ ปลอดภัยซึ่งเป็นช่วงระยะเวลาในการพัฒนามาตรฐานและการนำสู่การปฏิบัติ อาจจะต้องรอผลการดำเนินงานอีกสักระยะหนึ่ง

กราฟที่  89 การบรรลุ Performance เป้า > 60
วิเคราะห์
        การติดตาม Performance รวม 106 ตัวชี้วัด ความสำเร็จร้อยละ 62.75  ด้านที่ทำได้ดีคือด้านการระบบงานสำคัญ เช่น IC  ระบบยา ด้านการเงิน และด้านชุมชน ส่วนด้านอื่นอยู่ในช่วงกำลังพัฒนา









กราฟที่  90  การบรรลุการรับรู้นโยบายและเข็มมุ่ง  เป้า > 90
วิเคราะห์
          อัตราการรับรู้นโยบายและเข็มมุ่งได้ตามเป้าหมาย  จากการการทบทวนและปิด Gap SIMPLE นำสู่การปฏิบัติ ภายหลังการเฝ้าระวังมีการติดตามความเสี่ยงที่เกิดขึ้นนำมากำหนด  Patient Safety Goal และจุดเน้นขององค์กร  Patient Safety Goals จาก SIMPLE 3 อันดับแรกคือFalling, Patient Identification Error และ CAUTI เป็นไปตามเป้าหมายทั้ง 3 เรื่องอยู่ระหว่างการพัฒนาปรับเปลี่ยน  เช่นIPDเลิกการใช้การ์ดยา การใช้ป้ายข้อมือเพื่อระบุตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยฉุกเฉินและ ADMIT มีการถ่าย OPD CARD ลงในประวัติ HOSxP เพื่อการดูแลต่อเนื่อง และการถ่ายประวัติการรักษาให้ครบถ้วน


	IV - 7  ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
ด้านบุคลากร
กราฟที่  91  ร้อยละบุคลากรที่ตรวจสุขภาพ เป้าหมาย >95
วิเคราะห์
        ความครอบคลุมการตรวจสุขภาพของเจ้าหน้าที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  จากมีการจัดระบบที่ง่ายต่อการเข้าถึงบริการเพิ่มมากขึ้น การจัดวันนัดที่ชัดเจน ทำให้มีความสะดวกมากขึ้น การตรวจสุขภาพ ผู้เข้าทำงานใหม่ จะได้รับการตรวจสุขภาพทุกราย และสร้างความตระหนักในการตรวจสุขภาพประจำปี ทำให้แนวโน้มในการเข้าตรวจสุขภาพเพิ่มมากขึ้น 

กราฟที่  92  ผลการตรวจสุขภาพ กลุ่มดี เป้า > 70 เสี่ยง เป้า<20 ป่วย เป้า < 10
วิเคราะห์
          สภาวะสุขภาพของบุคลากรพบกลุ่มดีและเสี่ยง มีแนวโน้มลดลง ส่วนกลุ่มป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย วิเคราะห์พบกลุ่มเสี่ยง 4 อันดับแรกคือ 1)รอบเอวเกินชายและหญิง ร้อยละ 37.0 2) กลุ่มเสี่ยงไขมันสูง(TG,Choles) ร้อยละ 30.5 3) HT ร้อยละ 22.5 4) DM ร้อยละ 5.33 ส่วนกลุ่มป่วย DM ร้อยละ 3.24 และป่วยด้วย HT ร้อยละ 0.57 สาเหตุจากวิถีชีวิตการทำงานเป็นกะ ไม่ได้ออกกำลังกายเขตเมืองอาหารสะดวกซื้อ  ขนมหวานขึ้นชื่อ(โรตี)  กลุ่มที่ป่วยเป็น HT, DM ดำเนินการดูแลให้ได้รับการรักษาต่อเนื่อง เพื่อไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน กลุ่มที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง จ่ายยาลดไขมันพร้อมปรับพฤติกรรมในเรื่องการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย และนัดติดตามผลเลือดซ้ำอีก 3 เดือน โดยกลุ่มดี และกลุ่มเสี่ยงดำเนินการร่วมกับทีม HRD ในภาพรวมของโรงพยาบาลจัดทำโครงการ “แอโรบิคเพื่อสุขภาพ” ในวันพุธ และ “โยคะ” ในพฤหัสบดี  ส่วนกลุ่มที่มีเอวเกินดำเนินการส่งเข้า“โครงการ DPAC”

กราฟที่   93 ร้อยละของเจ้าหน้าที่ที่มีระดับความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติ เป้า > 50
วิเคราะห์
	สภาวะสุขภาพจิตที่มีระดับความเครียดอยู่ในเกณฑ์ปกติมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น วิเคราะห์พบว่า ส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.18 รองลงมา มีความเครียดระดับสูง ร้อยละ 11.36  และไม่มีความเครียดในระดับรุนแรง  มีความเครียดในระดับน้อย ร้อยละ 30.45    สาเหตุจากความเครียดในด้านภาระงานที่เพิ่มมากขึ้น การเมืองและเศรษฐกิจ  การพัฒนาปี 2557 จัดกิจกรรมพัฒนาบุคลากรนอกสถานที่ จ.ระยอง ได้รับการตอบรับจากเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นอย่างดี 

การบาดเจ็บ/เจ็บป่วยจากการทำงาน
กราฟที่ 94 อัตราบุคลากรป่วย เจ็บ  ติดเชื้อวัณโรคปอดเป้า 0
วิเคราะห์ 
         พบการติดชื้อ TB ในเจ้าหน้าที่ 1 รายปี 2556 ทบทวนเป็นพยาบาลประจำหอผู้ป่วยสามัญชาย สาเหตุจากโครงสร้างหอผู้ป่วยห้องแยก ประตูมีช่องทิศทางลมไหลจากห้องผู้ป่วยสู่ห้องผู้ป่วยรวม แก้ไข โดยใช้พัดลมตั้งโต๊ะปรับทิศทางลม การจัดเตรียม PPE การจัดแอลกอฮอล์ลูบมือไว้ที่หน้าห้องแยก การทำความสะอาดห้องแบบ Wet mop การกำหนดห้องรับผู้ป่วยในกรณีห้องแยกเต็ม ปี 58 เตรียมการปรับปรุงห้องแยกเป็นแบบ Double Door
กราฟที่  95 อัตราบุคลากรป่วย เจ็บ  ถูกเข็มทิ่มตำ/สารคัดหลั่งเป้า 0
การวิเคราะห์
      อัตราป่วยบุคคลากรถูกเข็มทิ่มตำ พบได้ทุกปี ทบทวนเกิดจากเข็มทิ่มตำ 11 ครั้ง และสารคัดหลั่ง 1 ครั้ง มีดบาด 1 ครั้ง จากสาเหตุเจ้าหน้าที่ไม่ใช้ one hand technique ,ไม่มีกระป๋องที่ใส่เข็มที่ได้มาตรฐานและ PPE ไม่เพียงพอจัดทำแนวทางปฏิบัติและจัดทำมาตรฐานกระป๋องใส่เข็มสนับสนุนให้ สอน one hand technique แก่บุคลากร
ด้านผู้ป่วย
กราฟที่ 96 ร้อยละมารดาหลังคลอดในเขตเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนเป้า> 30
วิเคราะห์
          ร้อยละมารดาหลังคลอดเขตตำบลอรัญประเทศ เลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 มีแนวโน้มลดลง  ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย เฉลี่ยเลี้ยงได้ 3 เดือน สาเหตุจากมารดาทำงานนอกบ้าน ไมได้บีบนมไว้  ส่วนกลุ่มที่เลี้ยงเองไม่เข้าใจกังวลว่าลูกกินไม่อิ่ม รวมทั้ง Care giver หลายคน การปรับปรุง จนท. ร่วมกับ อสม.  ค้นหาหญิงตั้งครรภ์รายใหม่  ที่มาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลหรือคลินิกเพื่อเยี่ยมบ้านหญิงตั้งครรภ์ เตรียมความพร้อม หญิงตั้งครรภ์ คู่สมรส ปู่ ย่า ตา ยาย และครอบครัว ให้มีความพร้อมในการดูแลทารก และส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ สอนการเก็บน้ำนมแช่เย็น ไว้ให้ทารกกินระหว่างแม่ไปประกอบอาชีพ ทำความเข้าใจกับ ปู่ ย่า ตา ยาย หรือ ผู้ที่จะต้องดูแลเด็ก ระหว่างที่แม่ไปประกอบอาชีพนอกบ้านอสม.ติดตามเยี่ยมหญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอด ร่วมกับ จนท.ในเขตรับผิดชอบ    
กราฟที่ 97 ร้อยละการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในเขตตำบลอรัญประเทศเป้า 20
วิเคราะห์
       ความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นได้ตามเป้าหมาย  โดยพบว่าผลงานสะสมในปี 2557 ยังไม่ถึงร้อยละ 80 (ใช้ ปชก.ตามทะเบียนราษฎร์)  จากการพัฒนาตรวจคัดกรองในชุมชนแบบเคาะประตูบ้านและมีของขวัญสำหรับกลุ่มเป้าหมาย โดยใช้เตียงตรวจ papsmear เคลื่อนที่ ใช้ระบบนัดหมายกลุ่มเป้าหมาย โดย จนท.ผู้รับผิดชอบชุมชนร่วมกับ อสม. ไปประชาสัมพันธ์เชิญชวนกลุ่มเป้าหมายเป็นรายบุคคล ให้มาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกฟรี ถึงในชุมชน เมื่อพบผลการตรวจผิดปกติใช้ระบบส่งต่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลฟรีทุกราย  จากการดำเนินงานตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบเคาะประตูบ้าน ทำให้ผลการดำเนินงานเพิ่มขึ้นตามลำดับ
กราฟที่  98 อัตราผลสำเร็จของการบำบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด เป้า >80
วิเคราะห์
          อัตราผลสำเร็จของการบำบัดรักษาผู้ติดสารเสพติด มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นได้ตามเป้าหมาย  จากการใช้กระบวนการกลุ่มในการบำบัดรักษา  บริการให้คำปรึกษาครอบครัวผู้บำบัดรักษาเพื่อเตรียมความพร้อมและปรับทัศนคติของครอบครัวที่มีต่อผู้รับการบำบัดรักษา ติดตามผู้บำบัดรักษาทุกรายโดยใช้โทรศัพท์ และติดตามเยี่ยมบ้าน 
ด้านชุมชน
กลุ่มดี
กราฟที่ 99 ความครอบคลุมการคัดกรอง DM/HT ในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไปเป้า > 90
วิเคราะห์
        ความครอบคลุมการคัดกรอง DM/HT มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย การพัฒนาประชุมวางแผนการดำเนินงานคัดกรองแบบเชิงรุก แบบเคาะประตูบ้าน  โดยร่วมกับ  อสม. / กรรมการชุมชน ชี้แจงประชาชนในการประชุมประจำเดือน โดยประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มเป้าหมายเตรียมตัว  นัดหมาย และคัดกรอง DM/HT  ถึงประตูบ้าน ในช่วงเช้าเวลา 06.00–08.00 น. แบ่งทีมปฏิบัติงานประกอบด้วย อสม. ,จนท. ปฎิบัติงานคัดกรองในกลุ่มบ้านเป้าหมายที่รับผิดชอบ วางระบบส่งต่อกลุ่มสงสัยป่วยรายใหม่ DM/HT มายังศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลอรัญประเทศ ส่วนกลุ่มผู้เสี่ยง DM/HT ส่งต่อเข้าระบบคลินิกDPAC โดยเป็น DPAC เชิงรุกที่บ้านและครอบครัว
กลุ่มเสี่ยง
กราฟที่  100 แสดง Pre-HT ป่วยเป็น HTเป้า <5  กราฟที่  101 แสดง Pre-DM  ป่วยเป็น DM เป้า <5
วิเคราะห์
         กลุ่มเสี่ยง Pre–HT ป่วยเป็น HT และ กลุ่มเสี่ยง Pre – DM ป่วยเป็น DM  มีแนวโน้มลดลงได้ตามเป้าหมาย จากการพัฒนาระบบบริการเชิงรุกเมื่อคัดกรอง DM/HT พบกลุ่มเสี่ยง Pre-HT Pre-DM  ใช้ระบบส่งต่อกลุ่มเสี่ยง DM / HT ไปยัง คลินิก DPAC ในโรงพยาบาล และคลินิก DPAC เชิงรุกที่บ้านและครอบครัว ลดพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มเสี่ยง และ ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการปรับ พฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มเป้าหมาย และปรับพฤติกรรมครอบครัว ในด้านการดำรงชีวิต , อาหารที่รับประทาน และเป็นกำลังใจให้แก่ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยง Pre – HT , DM  
กลุ่มป่วย
กราฟที่  102 ร้อยละกลุ่ม DM เยี่ยมบ้านแล้วระดับน้ำตาลดีขึ้น  เป้า > 20
วิเคราะห์
          ร้อยละผู้ป่วยเบาหวาน ได้รับการเยี่ยมบ้าน และมีระดับน้ำตาลดีขึ้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นมากกว่าเป้าหมาย จากการพัฒนาระบบเยี่ยมบ้านเชิงรุกเมื่อพบผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้  จนท.ผู้รับผิดชอบชุมชนร่วมกับทีมสหวิชาชีพ วางแผนการเยี่ยมบ้านและครอบครัวผู้ป่วย  โดยใช้ระบบนัดหมายกับ อสม. ผู้รับผิดชอบบ้าน ผู้นำ / กรรมการชุมชน ร่วมกัน  เยี่ยมบ้านและครอบครัวผู้ป่วย จากผลการดำเนินงานเยี่ยมบ้านทำให้ทราบถึงการรับประทานยา  รับประทานอาหาร ผู้ดูแล ทราบถึงปัญหาและสภาพความเป็นอยู่ที่แท้จริงของผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน ซึ่งสภาพความเป็นอยู่ สังคม และสิ่งแวดล้อมทางสังคมที่บ้านและชุมชน มีผลต่อสภาพจิตใจ ความเครียด ภาวะซึมเศร้า การรักษาเบาหวานและระดับน้ำตาลของผู้ป่วย เมื่อพบสภาพปัญหาที่แท้จริงแล้ว ได้ดำเนินงาน DPAC เชิงรุกที่บ้าน การปรับเรื่องการรับประทานอาหาร ของผู้ป่วยและครอบครัว  แนะนำการรับประทานยา การดูแลผู้ป่วย และเสริมสร้างกำลังใจให้แก่ครอบครัวและผู้ป่วย 

กราฟที่  103 ร้อยละกลุ่ม Post Stroke เยี่ยมบ้าน ADL ดีขึ้น  เป้า > 20
วิเคราะห์
          ร้อยละกลุ่ม Post Stroke ได้รับการเยี่ยมบ้าน ADL ดีขึ้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นได้ตามเป้าหมาย  จากการพัฒนาทีมสหวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบชุมชนและ อสม. ประจำครอบครัว  วางแผนและดำเนินการเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินปัญหาที่บ้าน และวางแผนการสร้างเสริมสุขภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ทีมกายภาพบำบัดและแพทย์แผนไทย ดูแลฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย พยาบาลเวชปฏิบัติให้การพยาบาลผู้ป่วย Stroke การรับประทานยาต่อเนื่องการสังเกตอาการผู้ป่วยการประสานงานและส่งต่อผู้ป่วย ,นักจิตวิทยา และพยาบาลจิตเวช ประเมินภาวะซึมเศร้า , เครียด ของผู้ป่วยและญาติ สร้างเสริมกำลังใจผู้ป่วยและญาติในการดูแลผู้ป่วยระยะยาว

กราฟที่ 104 ร้อยละกลุ่มผู้พิการเยี่ยมบ้านไม่มีภาวะแทรกซ้อน  เป้า > 90
การวิเคราะห์
          ร้อยละกลุ่มผู้พิการเยี่ยมบ้านไม่มี ภาวะแทรกซ้อนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นได้ตามเป้าหมาย  จากการพัฒนางานเยี่ยมบ้านผู้พิการติดบ้าน ติดเตียง ด้วยทีมสหวิชาชีพวางแผนเยี่ยมบ้านผู้พิการ ใช้ระบบนัดหมาย  อสม. ผู้รับผิดชอบ , ผู้นำ / กรรมการชุมชน , ครอบครัวและผู้ดูแลผู้พิการ สรุปปัญหาและความต้องการที่พบจากการเยี่ยมบ้านร่วมกับครอบครัวผู้พิการ ดูเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน และสอนผู้ดูแลป้องกันภาวะแทรกซ้อน,ด้านเศรษฐกิจประสานงาน เทศบาลเมืองอรัญประเทศ ขึ้นทะเบียนและมอบเงินช่วยเหลือผู้พิการ  , ด้านสังคม จิตใจ นักจิตวิทยาประเมินภาวะซึมเศร้า สร้างเสริมกำลังใจผู้พิการและครอบครัว ด้านสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยกรรมการชุมชน ดำเนินงานปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้เหมาะสมกับผู้พิการ   


กราฟที่ 105 ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในเขตตำบลเป้า < 4
วิเคราะห์
           ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นมากกว่าเป้าหมาย  เป็นผลจากการดำเนินงานค้นหาเชิงรุก คัดกรอง DM/HT แบบเคาะประตูบ้าน เมื่อพบกลุ่มเสี่ยงต่อ DM/HT จัดบริการ DPAC  เชิงรุกร่วมกับครอบครัวและติดตามต่อเนื่อง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลดการบริโภคน้ำอัดลม อาหารที่ทำหรือซื้อมารับประทานที่บ้าน ให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต 

กราฟที่ 106 ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ในเขตตำบลเป้า<4
วิเคราะห์          
       ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ มีแนวโน้มลดลงได้ตามเป้าหมาย เป็นผลจากการดำเนินงาน คัดกรอง DM/HT แบบเคาะประตูบ้าน เมื่อพบผู้อยู่ในภาวะเสี่ยงต่อ DM/HTได้มีการจัดบริการ DPAC  เชิงรุก โดยติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มเสี่ยง DM/HT และจัดกิจกรรม DPAC ที่บ้านสำหรับผู้มีความเสี่ยง ร่วมกับครอบครัว เนื่องจากครอบครัวเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพและการบริโภคอาหารของผู้มีความเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลดการบริโภคน้ำอัดลม ปรับเปลี่ยนเรื่องอาหารที่ทำหรือซื้อมารับประทานที่บ้าน ให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต เพื่อลดภาวะเสี่ยงต่อการเป็นผู้ป่วย DM/HT รายใหม่  














ผลงาน	56	57	58	59	60	1.5	1.6	1.9300000000000062	6.0000000000000032E-2	6.0000000000000032E-2	target	56	57	58	59	60	2	2	2	2	2	ผลงาน	56	57	58	59	60	1.7	1.1499999999999988	5	4.28	3.69	target	56	57	58	59	60	5	5	5	5	5	ผลงาน	56	57	58	59	60	2.2000000000000002	1.9800000000000011	1.29	1.59	1.3800000000000001	target	56	57	58	59	60	5	5	5	5	5	ผลงาน	56	57	58	59	60	20.93	38.230000000000011	70.52	71.28	69.28	target	56	57	58	59	60	20	20	20	20	20	ผลงาน	56	57	58	59	60	21.419999999999987	22.439999999999987	33.9	34.690000000000012	32.449999999999996	target	56	57	58	59	60	20	20	20	20	20	ผลงาน	56	57	58	59	60	99.26	97.38	85.66	85.710000000000022	81.63	target	56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	ผลงาน	56	57	58	59	60	3.18	11.360000000000008	1.52	1.9800000000000011	1.680000000000001	target	56	57	58	59	60	4	4	4	4	4	ผลงาน	56	57	58	59	60	2.94	2.88	1.48	1.86	1.75	target	56	57	58	59	60	4	4	4	4	4	ผลงาน	56	57	58	59	60	5.6	11.2	8.08	1.8900000000000001	5.31	Target	56	57	58	59	60	9	9	9	9	9	ผลงาน	56	57	58	59	60	0	0	0	1.26	0	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	revisitER	56	57	58	59	60	0.23	0.29000000000000031	0.37000000000000038	1.78	1.53	Target	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.67000000000000404	0.76000000000000345	0.05	1.8800000000000001	1.58	Target	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	ผลงาน	56	57	58	59	60	6.8	4.9000000000000004	1.6	0.64000000000000346	0.77000000000000346	Target	56	57	58	59	60	5	5	5	5	5	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.68	1.25	1.41	3.8499999999999988	4.76	Target	56	57	58	59	60	5	5	5	5	5	ผลงาน	56	57	58	59	60	6.23	17.14	6.06	15.14	12.32	Target	56	57	58	59	60	25	25	25	25	25	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.13	1.6700000000000021	0.17	9.120000000000001	5.9700000000000024	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	0	2	1	20	17	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	1	1	0	0	1	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	Dead	
56	57	58	59	60	3.4499999999999997	0	1.56	7.4	22.6	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	11.76	7.7	1.56	13.33	11.11	Target	56	57	58	59	60	15	15	15	15	15	ผลงาน	56	57	58	59	60	27.3	21	8.59	10.43	16.37	Target	56	57	58	59	60	30	30	30	30	30	ผลงาน	56	57	58	59	60	3.22	9.68	1.56	0.19	1.1000000000000001	target	56	57	58	59	60	10	10	10	10	10	ผลงาน	56	57	58	59	60	15.38	5.71	3.13	4.59	3.65	Target	56	57	58	59	60	5	5	5	5	5	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.61000000000000065	1.1800000000000062	0	0.71000000000000063	1.3900000000000001	Target	56	57	58	59	60	2	2	2	2	2	ผลงาน	56	57	58	59	60	66.78	77.88	94.649999999999991	95.679999999999978	97.210000000000022	target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	39.06	41.38	11.04	41.38	29.25	target	56	57	58	59	60	40	40	40	40	40	ผลงาน	81.52
78.33
76.70
70.50
71.27
56	57	58	59	60	81.52	78.33	76.7	70.5	71.27	Target	56	57	58	59	60	85	85	85	85	85	ผลงาน	56	57	58	59	60	78.31	82.19	77.75	77.739999999999995	80.45	target	56	57	58	59	60	85	85	85	85	85	ผลงาน	56	57	58	59	60	81.599999999999994	80	83	80	82.2	target	56	57	58	59	60	85	85	85	85	85	ผลงาน	56	57	58	59	60	93.88	91.669999999999987	92.11	92.5	95	Target	56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	ผลงาน	56	57	58	59	60	1.6400000000000001	1.34	1.1299999999999988	0.86000000000000054	1.07	target	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	ผลงาน	56	57	58	59	60	1.81	1.43	1.23	0.86000000000000054	0.9400000000000005	target	56	57	58	59	60	1.5	1.5	1.5	1.5	1.5	ผลงาน	56	57	58	59	60	108	135	121	140	130	target	56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	ผลงาน	56	57	58	59	60	33	101	114	102	111	target	56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	ผลงาน	56	57	58	59	60	1.06	1.01	0.96000000000000052	0.99	1.03	target	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	ผลงาน	56	57	58	59	60	1	4	5	4	5	target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	79.169999999999987	59.720000000000013	79.56	79.169999999999987	59.720000000000013	target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ตัวชี้วัดที่ 2	56	57	58	59	60	74.930000000000007	67.440000000000026	73.11	74.930000000000007	67.440000000000026	เป้าหมาย 	>	 70	56	57	58	59	60	70	70	70	70	70	ผลงาน	56	57	58	59	60	7.89	0.61000000000000054	1.1599999999999988	5.79	7.09	target	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	ผลงาน	56	57	58	59	60	2	3.3299999999999987	0	1.3	0	เป้า	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	สมรรถนะ	
56	57	58	59	60	89.31	87.7	90.04	89.440000000000026	88.460000000000022	Target	
56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	
ผลงาน	56	57	59	59	60	32.92	32.74	11.860000000000008	32.92	32.74	target	56	57	59	59	60	40	40	40	40	40	ผลงาน	56	57	58	59	60	1.41	2.13	0.74000000000000055	1.41	2.13	target	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	2557	คลินิก	ยา	IC	ENV	เครื่องมือแพทย์	IM	วิศวกรรมความปลอดภัย	คำร้องเรียน	รวม	1357	0	43	1076	129	63	6	18	2692	2558	คลินิก	ยา	IC	ENV	เครื่องมือแพทย์	IM	วิศวกรรมความปลอดภัย	คำร้องเรียน	รวม	1656	970	47	1019	165	81	7	147	4092	2559	คลินิก	ยา	IC	ENV	เครื่องมือแพทย์	IM	วิศวกรรมความปลอดภัย	คำร้องเรียน	รวม	1528	1366	45	983	188	94	7	98	4309	2560	คลินิก	ยา	IC	ENV	เครื่องมือแพทย์	IM	วิศวกรรมความปลอดภัย	คำร้องเรียน	รวม	2252	2252	0	0	0	0	0	0	4504	


Self Report	56	57	58	59	60	20.3	23.6	51.2	44.5	51.4	Target	56	57	58	59	60	20	20	20	20	20	รายงานIR	
56	57	58	59	60	34.28	42.9	73.099999999999994	70	71	เป้าหมาย	
56	57	58	59	60	50	50	50	50	50	
Miss:Near Miss	56	57	58	59	60	0.36000000000000026	0.72000000000000053	0.72000000000000053	0.78	0.72000000000000053	Target	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	AE	56	57	58	59	60	171	137	80	41	103	RCA	
56	57	58	59	60	74.33	77.89	98.86999999999999	79.95	66.669999999999987	Target	
56	57	58	59	60	50	50	50	50	50	
AE ซ้ำ	
56	57	58	59	60	30.06	25.69	26.77	13.67	25	Target	
56	57	58	59	60	10	10	10	10	10	
ผลงาน	56	57	58	59	60	42.230000000000011	50.790000000000013	51.68	45.449999999999996	48.25	Target	56	57	58	59	60	30	30	30	30	30	ดี	
56	57	58	59	60	58.879999999999995	39.17	34.260000000000012	40.720000000000013	63.97	เสี่ยง	
56	57	58	59	60	34.32	43.33	53.7	48.53	29.32	ป่วย	
56	57	58	59	60	6.08	7.5	12.04	10.75	6.71	ผลงาน	56	57	58	59	60	50	62.5	62.5	71.430000000000007	71.430000000000007	target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	75.52	58.839999999999996	74.910000000000025	58.33	61.9	Target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	100	98.95	88.240000000000023	86.7	82	target 	56	57	58	59	60	100	100	100	100	100	ผลงาน	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	target	56	57	58	59	60	10	10	10	10	10	ผลงาน	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	target	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	ผลงาน	
58	59	60	0.41000000000000031	0.51	0.66000000000000336	Target	


58	59	60	0.5	0.5	0.5	ผลงาน	58	59	60	0.95000000000000062	1.3	6.67	Target	58	59	60	0.5	0.5	0.5	ผลงาน	58	59	60	0	0	0.2	Target	58	59	60	0.5	0.5	0.5	ผลงาน	58	59	60	1.45	0.95000000000000062	0.83000000000000063	Target	58	59	60	0.5	0.5	0.5	ผลงาน	0.07
58	59	60	0.14000000000000001	0.12000000000000002	0.14000000000000001	Target	58	59	60	1	1	1	ผลงาน	58	59	60	83	81	78	Target	58	59	60	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	75.45	70.64	76.88	70.739999999999995	71.5	Target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	62.760000000000012	68.349999999999994	76.679999999999978	70.739999999999995	71.5	Target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.6500000000000008	0.70000000000000051	0.72000000000000053	0.78	0.81	Target	56	57	58	59	60	0.60000000000000053	0.60000000000000053	0.60000000000000053	0.60000000000000053	0.60000000000000053	ผลงาน	56	57	58	59	60	82	83	84	91	93	Target	56	57	58	59	60	100	100	100	100	100	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.13	0.12000000000000002	0.11	0.11	0.1	Target	56	57	58	59	60	1	1	1	1	1	ผลงาน	56	57	58	59	60	25	25	25	25	25	Target	56	57	58	59	60	30	30	30	30	30	ผลงาน	56	57	58	59	60	3.09	2.69	0.35000000000000031	9.0000000000000066E-2	0.12000000000000002	Target	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	ผลงาน	56	57	58	59	60	0.42000000000000026	0.25	0.17	0.15000000000000013	0.42000000000000026	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	3.71	4.1899999999999995	4.84	5.8599999999999985	5.8599999999999985	Target	56	57	58	59	60	3	3	3	3	3	ผลงาน	56	57	58	59	60	9.25	9	9	8	8	Target	56	57	58	59	60	15	15	15	15	15	แพ้สาร	56	57	58	59	60	5	1	0	0	0	แพ้รุนแรง	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	Target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	253.98000000000013	69.03	24.9	42.7	42.7	target	56	57	58	59	60	99	99	99	99	99	ผลงาน	56	57	58	59	60	92.78	73.81	90.25	92.45	93.78	Target	56	57	58	59	60	89	89	89	89	89	ผลงาน	56	57	58	59	60	41.83	11	11	190.8	22.02	target	56	57	58	59	60	50	50	50	50	50	ผลงาน	56	57	58	59	60	16.66	38.879999999999995	38.879999999999995	38.879999999999995	38.879999999999995	target	56	57	58	59	60	25	25	25	25	25	ผลงาน	56	57	58	59	60	81.819999999999993	76.92	60	80	70	target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	60.2	67.34	56.120000000000012	60.8	62.75	target	56	57	58	59	60	60	60	60	60	60	ผลงาน	0.40
56	57	58	59	60	6.0000000000000032E-2	2.0000000000000011E-2	0.17	0.24000000000000021	0.17	Target	56	57	58	59	60	3.0000000000000002E-2	3.0000000000000002E-2	3.0000000000000002E-2	3.0000000000000002E-2	3.0000000000000002E-2	ผลงาน	56	57	58	59	60	100	90	100	100	100	target	56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	ผลงาน	56	57	58	59	60	94.679999999999978	98.14	92.23	89.32	89.05	target	56	57	58	59	60	95	95	95	95	95	ดี	56	57	58	59	60	71.010000000000005	65.95	76.69	79.86	80.16	เสี่ยง	56	57	58	59	60	22.49	21.35	12.360000000000008	12.31	10.050000000000002	ป่วย	56	57	58	59	60	6.51	12.7	10.96	19.45	7.54	ผลงาน	56	57	58	59	60	30.45	50.63	50.2	50.120000000000012	51.15	target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	1	0	1	0	1	target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	4	4	3	0	0	target	56	57	58	59	60	0	0	0	0	0	ผลงาน	56	57	58	59	60	25.89	24.21	7.14	11.82	13.39	target	56	57	58	59	60	30	30	30	30	30	ผลงาน	56	57	58	59	60	47.52	52.5	16.87	24.630000000000017	26.7	target	56	57	58	59	60	20	20	20	20	20	ผลงาน	56	57	58	59	60	93.7	94.4	95.3	100	98.3	target	56	57	58	59	60	80	80	80	80	80	ผลงาน	56	57	58	59	60	65.260000000000005	64.319999999999993	41.339999999999996	37.49	44.809999999999995	target	56	57	58	59	60	90	90	90	90	90	
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