






 
 
 
 
 
งานพัฒนาคุณภาพ 
            โรงพยาบาลตากใบมีความมุ่งมั่นที่จะพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตามมาตรฐานต่างๆ ได้แก่ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
มาตรฐานบริการสาธารณสุข และมาตรฐานอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องเพื่อความปลอดภัยให้กับผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ  
 
 
บทบาทหน้าที่ ของศูนย์คุณภาพ 

1. กำหนด นโยบาย และแผนปฏิบัติการของระบบคุณภาพโรงพยาบาล  สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ 
2. สนับสนุนให้เกิดทีมพัฒนาคุณภาพทั้งในระดับหน่วยงาน ระดับระบบงาน และระดับโรงพยาบาล เพื่อให้เกิดการประสานงานเป็นไปใน

ทิศทางเดียวกัน 
3. ส่งเสริมให้บุคลากรในโรงพยาบาล เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติให้บรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน ระบบงาน และโรงพยาบาล โดย

มุ่งเน้นการตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  
4. ส่งเสริมให้เกิดบรรยากาศในการทำงานและมุ่งสร้างกิจกรรมให้บุคลากรเกิดการเรียนรู้ในการพัฒนาคุณภาพและมีความสุขในการทำงาน  
5. ประสานและบูรณาการกิจกรรมคุณภาพทั้งหมดในโรงพยาบาล  
6. ควบคุม กำกับ ติดตาม ประเมินผล แก้ไขปัญหาอุปสรรค ในการดำเนินการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล  

 
 

 

 

 



 

 

 

 

นโยบายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตากใบ 

1. บุคลากรทุกคนของโรงพยาบาลให้บริการอย่างมีคุณภาพ ตามมาตรฐานวิชาชีพและเคารพในสิทธิของผู้ป่วย ทุกคน และให้บริการอย่างเท่า
เทียม 

2. การบันทึกเวชระเบียนมีความสมบูรณ์และถูกต้อง ครบถ้วน รวมทั้งให้ความสำคัญในการรักษาความลับข้อมูลของผู้ป่วย ตามพรบ.
สารสนเทศ 

3. มีการบริหารความเส่ียงอย่างมีประสิทธิภาพ รายงานอุบัติการณ์ ติดตามและแกไ้ขอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นการแก้ไขเชิงระบบ 
4. มีระบบการจัดการสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยอย่างมีประสิทธิภาพ 
5. มีการบริหารจัดการด้านบุคลากรให้มีสมรรถนะตามทิศทางองค์กร  มีความเพียงพอสอดคล้องกับภาระงาน 
6. มีการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพอยู่บนหลักความจำเป็น เหมาะสม และคุ้มค่า 
7. ส่งเสริมการทำงานเป็นทีม และการทำงานร่วมกับเครือข่ายสุขภาพ เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของประชาชนและชุมชน 
8. สนับสนุนการศึกษาวิจัย การจัดการความรู้ และการพัฒนาตุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
9. หัวหน้าทุกระดับ มีหน้าที่กำกับ ติดตาม สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพของหน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 
 

 



 

 

 

 

แผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลตากใบ จังหวัดนราธิวาส 

พ.ศ. 2566-2570 

วิสัยทัศน์   

โรงพยาบาลมีคุณภาพ เป็นโรงเรียนแพทย์ชุมชน ร่วมรับผิดชอบต่อสังคม คนตากใบสุขภาพดีภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม 

 พันธกิจ 

1. ให้บริการสุขภาพแบบองค์รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ  รักษาพยาบาล  ป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

2. บริหารจัดการองค์กรที่ประสิทธิภาพและธรรมภิบาล 

3. ร่วมผลิตแพทย์ ที่มีความพร้อมต่อการทำงานในชุมชน 

4. พัฒนาศักยภาพและสร้างจิตสำนึกด้านความรับผิดชอบต่อสังคมของบุคลากร 

ยุทธศาตร์ 

 
 

1. พัฒนาระบบบริการกลุ่มโรคสำคัญให้มีคุณภาพ ปลอดภัย ไร้รอยต่อ  
2. พัฒนาระบบการบริหารจดัการให้มีประสิทธิภาพด้วยหลักธรรมาภิบาล 
3. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรด้านวิชาการ 
4. พัฒนาระบบการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ 



 
 
 
 
 
 

 

เข็มมุ่งการพัฒนาคุณภาพปี พ.ศ. 2569 
  1. เชื่อมระบบบริการสขุภาพสู่บริการปฐมภูมิ (เบ็ดเสร็จในอำเภอ) (Seamless)  

2. Patient Personal and People Safety (3P Safety)  
3. Smart Hospital 

แผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (Quality  Management) 
1. พัฒนาระบบบริหารจัดการคุณภาพ 
2. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและเครอืข่าย 
3. พัฒนาระบบข้อมลูสารสนเทศ 
4. สนับสนุนการสร้างเครอืข่ายความรว่มมอื 

 

 

 

 

 



แผน เป้าหมาย กลยุทธ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวช้ีวัด ผู้รับผิดชอบ 
พัฒนาระบบ
บริหารจัดการ
คุณภาพ 
 

เพ่ือให้ระบบ
บริหารจัดการ
คุณภาพมี
มาตรฐานและ
ประสาน
สอดคล้องกันใน
ทุกระดับ  

พัฒนาระบบ
บริหารจัดการ
คุณภาพที่
สอดคล้องกับ
มาตรฐาน รพ.
และบูรณาการ
ประสาน
สอดคล้องกันใน 
ทุกระดับ 

-ถ่ายทอดวิสัยทัศน์ พันธกิจ 
เป้าหมาย ค่านยิมองค์กรสู่การ
ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 
-กิจกรรมสนับสนุนการพัฒนา
คุณภาพของหน่วยงาน/ทีมนำ  
 -การให้แนวทาง/ความช่วยเหลือ
โดย ทีมผูป้ระสานงานคณุภาพ 
 -มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเวทีงาน
มหกรรมคุณภาพโรงพยาบาล
ประจำปี เป็นต้น 
-ส่งเสรมิและสนับสนุนให้บุคลากร
ระดับปฏิบัติการนำหลักคิดเรื่อง  
Lean Management และ 3P มา
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพงาน 
-กำหนดให้ทีมนำเฉพาะด้านกำหนด
ตัวช้ีวัดที่สะท้อนคุณภาพและ
ติดตามประเมินผลทุก 3-6 เดือน 
-การจัดทำแบบประเมินตนเองของ
หน่วยงาน/ทีมนำให้เป็นปจัจุบันโดย
มีการปรับปรุงทุก 6-12 เดือน 
-กิจกรรม Quality Round ระบบ
สำคัญ 
-พัฒนาระบบการรวบรวม/ติดตาม
วิเคราะห์ข้อมูลตัวช้ีวัด 
ติดตามเยี่ยมสำรวจคณุภาพภายใน 
 
 
 
 

ต.ค.-ก.ย.  1. ระดับความสำเร็จ
ของโรงพยาบาลผ่าน
การประเมินและได้รับ
การรับรองคุณภาพ
จากองค์กรภายนอก 
2. ร้อยละของ KPI ที่
บรรลุเป้าหมายและมี
แนวโน้มที่ดีข้ึนของ
หน่วยงานและทีมนำ
เฉพาะด้าน 
3.จำนวน Best 
practices / 
นวัตกรรม 
 

ศูนย์คุณภาพ 
จิราวรรณ 
ศจ ี



แผน เป้าหมาย กลยุทธ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวช้ีวัด ผู้รับผิดชอบ 
 สถานที่ทำงาน

ปลอดภัย 
 2P  safety -กำหนดนโยบายพัฒนาระบบ

และติดตามผลการจัดการ
ป้องกันอัคคีภัย/อุบัติภัยต่าง ๆ 
การกำจัดน้ำเสีย การบริหาร
จัดการขยะ การบริหารจัดการ
สารเคมี/ของเสีย การดำเนิน
กิจกรรม 5 ส. และการ
ประหยัดพลังงาน 
-จัดทำทะเบียนและแนวทาง
ปฏิบัติการจัดหา การใช้ การ
จัดเก็บ การทำลายวัตถุ
อันตรายใน รพ. 
-บริการด้านอาชีวอนามัย
ครบถ้วนตามมาตรฐาน 
-พัฒนาความรู้เรื่อง อาชีวอนา
มัย และความปลอดภัยในการ
ทำงานของ บุคลากร 
-บริหารจัดการเครื่องมือแพทย์
และระบบสาธารณูปโภคอย่าง
มีประสิทธิภาพ และซ่อมบำรุง 
 
 
 
 
 
 

ต.ค.-ก.ย.  -ระดับความสำเร็จ
ตามเกณฑ์สถานที่
ทำงานน่าอยู่ น่า
ทำงาน 
-จำนวนอุบัติการณ์
จากการจัดการ
สิ่งแวดล้อมไม่
เหมาะสม 
-ร้อยละของเครื่องมือ
แพทย์ที่มีการ
บำรุงรักษาเชิงป้องกัน
ตามแผน 
-อุบัติการณ์เครื่องช่วย
หายใจไม่มีให้บริการ/
ชำรุดขณะใช้งาน 
-ร้อยละของเครื่องมือ
แพทย์ที่ได้รับการสอบ
เทียบตามมาตรฐาน
กำหนด 
-ร้อยละของบุคลากร
ได้รับการTraining การ
ใช้เครื่องมือก่อนนำไป
ปฏิบัติงานจริง 
-ร้อยละของบุคลากร
การแพทย์มีทักษะการใช้
เครื่องมือแพทย์ท่ีจำเป็น
ได้ถูกต้อง 

ENV 
EQU 



 

แผน เป้าหมาย กลยุทธ ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 

 เพ่ือให้ระบบ
บริหารความเสี่ยง
และความ
ปลอดภัยมี
ประสิทธิผล  

3P 
safety 
 

-การดำเนินการเชิงระบบ 
ทะเบียนความเสี่ยงอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
- พัฒนาระบบการตอบสนอง  
(Response) 
-จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
เรื่องการบริหารความเสี่ยง
โรงพยาบาลแก่บุคลากร 
-ทบทวน วิเคราะห์อุบัติการณ์/ 
จัดทำ Risk Profile ของ
หน่วยงาน / PCT ทุก 6 เดือน 
-การติดตาม/ประเมินผล
ประสิทธิผลของระบบบริหาร
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล
ได้แก่  ทบทวนตัวชี้วัด กิจกรรม 
RM Round  ทุก 6 เดือน 
- สรุปรายงานสถานการณ์และ
แนวทางป้องกันในประเด็น
สำคัญของความเสี่ยงและ
อุบัติการณ์แก่ผู้อำนวยการและ
กรรมการบริหารโรงพยาบาล 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุก 3 
เดือน 
 

ต.ค.-ก.ย.  -อัตราการตอบสนอง
ของข้อมูลความเสี่ยง
แก่หน่วยงานและทีม
นำเฉพาะด้านทุกไตร
มาส 
-จำนวนอุบัติการณ์ที่
เกิดซ้ำระดับ E-I 
-ร้อยละของการ
ตอบสนองข้อ
ร้องเรียนที่มีความ
รุนแรงระดับ
Sentinel event ขึ้น
ไป 
-ร้อยละของการ
ได้รับการแก้ไขของ
รายงานอุบัติการณ์ 
 

RM 



แผน เป้าหมาย กลยุทธ ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
 ผู้รับบริการ บุคลากร 

ปลอดภัยจากการติด
เชื้อ 
 

พัฒนาระบบการ
ควบคุมคุณภาพ
และระบบนิเทศ
งานดา้นการป้องกัน
และควบคุมโรคติด
เชื้อในโรงพยาบาล 
 
 

-ส่งเสริมให้ทุกหน่วยงาน
ดำเนินการตามมาตรฐานการ
ควบคุมป้องกันการติดเชื้อเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อในผูป้่วย 
บุคลากร และสิ่งแวดล้อม 
-เฝ้าระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเฉพาะตำแหน่งการ
ติดเชื้อที่เป็นปัญหาสำคัญ 
(TargetSurveillance) 
-ทบทวน /ปรบัปรุงคู่มือป้องกัน 
และควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 
-ร่วมกับทีมสารสนเทศในการ
พัฒนาระบบสารสนเทศที่เอ้ือ
ประโยชน์ในการเก็บข้อมูลเพื่อ
ประโยชน์ในการวิเคราะห์ 
-ค้นหาโอกาสพฒันาโดยการ
ทบทวนเวชระเบียนผูป้่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเช่น 
ผู้ป่วยนอนนาน  
-ขยายการเฝ้าระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลร่วมกบัเครือข่าย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ในการเฝ้าระวังการติดเชื้อหลัง
จำหน่าย 
-นิเทศติดตามพฒันาระบบ
ป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาล    ปีละ1-2 คร้ัง 

ต.ค.-ก.ย.  -อัตราการติดเชื้อ
จำแนกตามตำแหน่ง
ของการติดเชื้ออยู่ใน
ระดับที่ตำ่ ควบคุมได้
ในทุกหน่วยงาน 
-จำนวนบุคลากรที่
ได้รับการสัมผัสเชื้อ 
หรือสารคัดหลั่ง
ในขณะปฏิบัตงิาน 
-ร้อยละของบุคลากรที่
มี การปฏิบัติตามหลัก 
standard       
precautions  
 
 

IC 



แผน เป้าหมาย กลยุทธ ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
 เพื่อลดความ

คลาดเคลื่อนทางยา 
ผู้รับบริการ
ปลอดภัย 

ลดความคลาด
เคลื่อนทางยา ใช้ยา
ปลอดภัย 

-การกำหนดให้มีการวิเคราะห์
สาเหตุของความคลาดเคลื่อนทาง
ยาทุกคร้ังที่มีเหตุการณ์โดยสห
วิชาชีพ 
-ทบทวนระบบการเฝ้าระวงั 
ค้นหาและรายงานความ
คลาดเคลื่อนทางยา การจัดระดบั
ความรุนแรง โดยเน้นการมีส่วน
ร่วมของสหวิชาชีพและเชงิรุกมาก
ขึ้น 
-พัฒนาระบบการตรวจสอบ
Dispensing Errorและ
Administrationผูป้่วยนอก 
-มีการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วย
ที่บ้านร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพตำบลโดยเภสัชกรร่วม
เยี่ยมบ้านกบัทีมสหวิชาชพี 
-พัฒนาระบบ Drug 
reconciliation ผูป้่วยนอกและ
ผู้ป่วยในและมีการประเมินการใช้
ยาอย่างเหมาะสมและมีการ
จัดการยาได้คุ้มคา่ 
-จัดระบบการป้องกัน ADR ที่
ป้องกันได้ให้มากข้ึน 
(Preventable ADR) 
-พัฒนาระบบป้องกันอันตราย
จากยาที่ต้องระมัดระวังสงู (High 
Alert Drugs) 

ต.ค.-ก.ย.  -อัตราอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนใน
การจ่ายยาผู้ป่วยนอก/
ใน  
-จำนวนอุบัติการณ์
การเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการแพ้ยา
ซ้ำ 
-อัตราความคลาด
เคลื่อนในการใช้ยา 
High Alert Drugs 

PTC 



แผน เป้าหมาย กลยุทธ ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
 -ผู้ป่วยได้รับบริการ

ทางดา้นสุขภาพ
อย่างปลอดภัย 
เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถ
ดูแลตนเองและ
ได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสมกับสภาพ
ปัญหาและความ
ต้องการหลัง
จำหน่าย 
 
 

พัฒนามาตรฐาน
บริการด้านการดูแล
รักษา 
 

-ส่งเสริมให้ PCT จัดทำ Clinical 
Tracer ให้ครอบคลุมตามประเด็น
คุณภาพและความเสี่ยงของแต่ละ
สาขาการดูแล 
-ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วย (CPG/Care map) และ
ประเมินผลการนำสู่การปฏบิัต ิ
-ติดตามผลลัพธ์ Performance 
Indicator ของทีม/หน่วยงาน เพื่อ
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
-ส่งเสริมให้มีการใช้แนวคิด  3 C-
PDSA, Humanize health care,
การใช้ข้อมูลทางวชิาการ (Evidence 
base) ประยุกต์ใช้ในการดูแลผูป้่วย
และมีการบูรณาการกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพโดยใช้แนวคิดเร่ืองการ
สร้างพลงัอำนาจ (Empowerment) 
-พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
โรคตามนโยบาย Service Plan และ 
Clinical Risk ที่สำคัญ  
-พัฒนาศักยภาพของเครือข่ายบริการ
ได้แก่ รพ.ชุมชนลูกข่าย  รพ.สต. ใน
กลุ่มโรค ACS  CAPD   COPD  DM 
HT โรคไตวายเร้ือรัง การดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ 
-พัฒนาระบบและวิเคราะห์
ประเมินผลการวางแผนจำหน่ายและ
การเยี่ยมบ้าน 

ต.ค.-ก.ย.  -ผลลัพธ์ของผูป้่วยที่
ได้รับการดูแลแตล่ะ
สาขามีแนวโน้มที่ดีขึ้น 
-อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนใน
กลุ่มผู้ป่วยแตล่ะสาขา 
-อัตราการกลับมา
รักษาซ้ำในกลุ่มผูป้่วย
แต่ละสาขา 
-ร้อยละของผู้ป่วย
เร้ือรังและมีปัญหาการ
ดูแลที่ซับซ้อนทีไ่ด้รับ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง
ตั้งแต่แรกรับไว้ใน
โรงพยาบาลจน
จำหน่ายกลบัไปอยู่
บ้าน 
 

PCT 



แผน เป้าหมาย กลยุทธ ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
พัฒนาศักยภาพ
บุคลากรและ
เครือข่าย 
 
 

-บุคลากรมีความรู้ ทักษะและ
สมรรถนะเหมาะสมกับการ
ปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ความ
รับผิดชอบ และพฒันาให้เกิด
พฤติกรรมทำงานที่เป็นเลิศได้อย่าง
สอดคล้องกับทิศทางขององค์กร 
-บุคลากรสามารถปฏิบตัิงานไดอ้ย่าง
มีประสิทธิภาพส่งผลต่อเปา้หมาย
และยุทธศาสตร ์

เก่ง ดี มีสุข - จัดทำแผนพัฒนาบุคลากรให้
สอดคล้องกับความต้องการ
สมรรถนะของแต่ละงานและ
รองรับการขยายงานของ
โรงพยาบาล 
-กำหนด/มอบหมายงาน Job 
description เป็นลายลักษณ์
อักษรอย่างชัดเจนตรงตำแหนง่
และงานที่รับผิดชอบของแต่ละ
บุคคลและเปน็ปัจจุบนั 
-มีระบบการประเมินสมรรถนะ
ของบุคลากรที่ครอบคลุมทั้ง
สมรรถนะหลักและสมรรถนะ
รอง โดยใช้หลักธรรมาภิบาล 
-สร้างความตระหนักในการ
คุ้มครองสิทธิผู้ป่วยและ
จริยธรรมองค์กร 
- ปรับทัศนคติ การสร้างแรง
บันดาลใจในการทำงาน 3E 
-วิเคราะห์ความพึงพอใจของ
บุคลากรและการปรับปรุง
ระบบงานเพื่อให้บุคลากรเกิด
ความผูกพันและความพงึพอใจ 
-พัฒนาการสื่อสารในองค์กร 
โครงการ/กิจกรรมเพื่อให้เกิด
ค่านิยมองค์กรในการพัฒนา 
-สร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 

ต.ค.-ก.ย.  -อัตราบุคลากร
ได้รับการอบรม
ตามตำแหน่งงาน   
-ร้อยละผ่านเกณฑ์
การประเมิน
สมรรถนะหลัก
ตามลักษณะงานที่
ปฏิบัต ิ
-ร้อยละของ Job 
description 
ครบถ้วน ถูกต้อง 
-ร้อยละข้อ
ร้องเรียนด้าน
พฤติกรรมบริการ
ลดลง 
-ภาวะสุขภาพของ
บุคลากร 
 

HR 



แผน เป้าหมาย กลยุทธ ์ กิจกรรม ระยะเวลา งบประมาณ ตัวชี้วัด ผู้รับผิดชอบ 
พัฒนาระบบ
ข้อมูลและ
สารสนเทศ 

1 . ร ะ บ บ
สารสนเทศมีความ
กล่องตัว รวดเร็ว 
เชื่อถือได้ 
2.เวชระเบียนมี
ความสมบูรณ์
ครบถ้วนเพียงพอ
ต่อการสื่อสารใน
ทีมสหสาขา
วิชาชีพ และใช้ใน
การพัฒนา
คุณภาพการดูแล
ผู้ป่วย 

พัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศให้เกิด
ประโยชน์ในการ
พัฒนาคุณภาพใน
ทุกระดับ 

1.พ ัฒนาระบบเคร ือข ่ายให้
ครอบคลุมทั้งด้าน Hard ware 
และ soft ware 
2.พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มี
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ใ ช้
เทคโนโลยีสารสนเทศ 
3.สำรวจความต้องการของผู้ใช้
ระบบสารสนเทศ และติดตาม
ประ เม ิ นผลจากการ เย ี ่ ยม
หน่วยงาน 
4.ประเมินความครบถ้วนและ
ค ุณภาพของการบ ันท ึกเวช
ระเบียนเป็นประจำ 
5.วิเคราะห์และรายงานข้อมูล
สารสนเทศให้กับผู้บริหาร
ประจำเดือน 

ต.ค.-ก.ย.  อัตราความสมบูรณ์
ข อ ง เ ว ช ร ะ เ บ ี ย น
ผู้ป่วยนอกและผู้ปว่ย
ใน 
- ค ่ า  CMI ไ ด ้ ต า ม
มาตรฐาน 
-อ ุบ ัต ิการณ ์ เร ื ่อง
สารสนเทศไม่พร้อม
ใช้ลดลง 
 

IM 

สนับสนุนการ
สร้างเครือข่าย
ความร่วมมือ 
 

เพ่ือสร้างความ
ร่วมมือองค์กร
อ่ืนๆ 

ชุมชนเข้มแข็ง -สนับสนุนให้มีการทำงานเป็น
ทีมในการดูแลผู้ป่วย และทีม
คร่อมสายงาน 
- การคืนข้อมูลลงสาชุมชน ปี
ละ ครั้ง 
- สนับสนุนการดำเนินงาน 
พชอ.  และ รพ.สต.ติดดาว 
 

ต.ค.-ก.ย.  อัตราความพึงพอใจ
ของภาคีเครือข่าย/
ชุมชน 

ปฐมภูมิ 

 

 



 




