รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ 60
	II-1  การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพ

	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560
	2561

	1. ระดับความสำเร็จในการดำเนินงานบริหารความเสี่ยง
	ระดับ 3
	2
	2
	2
	2
	2.5
	2.5

	2. จำนวนความเสี่ยงที่ได้รับรายงานทั้งหมด
	เพิ่มขึ้น
	2686
	4085
	4309
	860
	922
	617

	-non-clinic ระดับความรุนแรง C-D
	
	11
	11
	2
	119
	17
	5

	-clinic ระดับความรุนแรง E-I
	
	13
	2
	40
	49
	74
	51

	3. สัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ near miss : miss
	
	73:27
	58:42
	91:9
	467:399
	496:426
	304:313


	4. ร้อยละของอุบัติการณ์ที่ได้รับการแก้ไขอย่างเป็นระบบ
	100%
	74.33
	77.89
	96.87
	90.20
	86.26
	92.34

	5. จำนวน AE ที่พบจากการใช้ trigger tool
	ลดลง
	171
	137
	103
	
	
	49



บริบท
การดำเนินงานบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาลอรัญประเทศดำเนินการตามนโยบายบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลโดยผู้อำนวยการได้ประชุมประกาศนโยบายแก่บุคลากรทุกระดับ 100% คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงมีแพทย์เป็นประธาน คณะทำงานประกอบด้วยบุคลากรสหวิชาชีพซึ่งเป็นตัวแทนจากหน่วยงานรวม32  คน ทำหน้าที่ วางระบบและปรับปรุงการบริหารความเสี่ยงให้เหมาะสมตามบริบทของโรงพยาบาล ประสานกับทีมคร่อมสายงานและหน่วยงานต่างๆในการกระตุ้นให้มีการสร้างระบบความปลอดภัยแก่ผู้มารับบริการและเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล  เพื่อให้เกิดวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรสอดคล้องกับนโยบายพัฒนาคุณภาพและเชื่อมโยงกับแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล  
ความเสี่ยงที่สำคัญ :
· ความเสี่ยงทั่วไป 1) คัดแยกผ้าไม่ถูกต้อง 2)  คัดแยกขยะไม่ถูกต้อง 3)ของมีคมติดไปกับอุกรณืเครื่องมือส่งล้าง 5) ลิฟท์ติด  6) ผู้ป่วยไม่ฉุกเฉินที่รับบริการในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินไม่รอตรวจรักษา  6) รถปฏิบัติการฉุกเฉิน(EMS)ออกปฏิบัติการไม่ทันเวลา 7) ลิฟท์ติด  8) จนท.ถูกเข็มทิ่มตำ
· ความเสี่ยงทางคลินิกทั่วไป 1) ผู้ป่วยและทารกเสียชีวิตโดยที่ไม่คาดหวัง  2) แผลผ่าตัดทางหน้าท้องแยก 3) Phebitis  4) ET tube หลุด/ดึงtube  5) ผู้ป่วยอาการทรุดลงหลัง Admit 
·  ความเสี่ยงทางคลินิกเฉพาะโรค1) Pnumonia  Miss dx/unplan refer 2) Infected pressure sore Prolong hypoglycemia Delayed treatment/dead  3) TR แล้วท้อง  4) C/S แผลผ่าตัด Infected พบgauze ที่แผลผ่าตัด 5) Pre-Eclampsia delayed dx/refer 6) ทารกแรกเกิด sudden cardiac arrest/dead 7)bronchitis re-visit  Delayed Dx /dead 8) Cystitis  c  SubmucousMyoma S/P Twistlyมีcomplication  Pneumonia c R/O TB/dead
กระบวนการ:

ประเมินความเสี่ยง
จัดการเพื่อป้องกันและแก้ไขความเสี่ยง
การติดตามประเมิน/เฝ้าระวังความเสี่ยง
ค้นหาความเสี่ยง
ค้นหาความเสี่ยง






การสนับสนุนจากผู้นำและการเชื่อมโยง
บทเรียนเกี่ยวกับการสนับสนุนและติดตามการพัฒนาคุณภาพโดยผู้นำระดับสูง:
· ผู้นำระดับสูงประชุมประกาศนโยบายความเสี่ยงแก่บุคลากรทุกระดับ 100%
· มีนโยบายการเขียนรายงานความเสี่ยงไม่ถือเป็นความผิด
· สนับสนุนให้นำเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาวิเคราะห์หาสาเหตุโดยเฉพาะความเสี่ยงทางคลินิกและร่วมวางมาตรการป้องกัน
· ส่งเสริมให้หน่วยงาน/ทีมคร่อมสายงานประชุมอย่างสม่ำเสมอและเข้าร่วมประชุมความเสี่ยงตามวาระให้ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะและร่วมวางแนวทางในการป้องกันความเสี่ยงที่สำคัญของโรงพยาบาล
บทเรียนในการเชื่อมโยงระบบบริการความปลอดภัย ความเสี่ยง คุณภาพ รวมทั้งแผนกลยุทธ์:
· มีแผนการจัดการด้านความปลอดภัยเป็นกลยุทธ์และเข็มมุ่งในการพัฒนา ได้แก่ การใช้ SIMPLE เป็นหลักปฏิบัติเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัย  มีการนิเทศติดตามการบริหารความเสี่ยงในแต่ละหน่วยงานโดยหัวหน้าหน่วยงาน  กลุ่มการพยาบาล  ICN เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในโรงพยาบาล สามารถกระตุ้นให้การบริหารความเสี่ยงมีความชัดเจนในทุกหน่วยงาน
· การปรับช่องทางการรายงานความเสี่ยงให้เหมาะสมกับบุคลากรทุกระดับ โดยบุคลากรระดับวิชาชีพรายงานความเสี่ยงโดยปรับเปลี่ยนเป็นการรายงานผ่านwebsite ของโรงพยาบาล ทำให้บุคลากรเข้าถึงช่องทางการรายงานความเสี่ยงได้มากขึ้น ทำให้เพิ่มจำนวนรายงานอุบัติการณ์
การทำงานเป็นทีม
บทเรียนเกี่ยวกับการกำกับดูแลทิศทางของการพัฒนาโดยทีมนำทางคลินิก/ทีมนำของระบบงาน:
· ผลการปรับปรุงโครงสร้างด้านคุณภาพและทบทวนบทบาทหน้าที่ ทำให้หน่วยงานได้รับการพัฒนาและกระตุ้นการพัฒนา (Quality round)ครบ100% ในปี 2560ทีมนำของระบบงานสำคัญได้ทำ IC Round, RM Round, ENV Round ส่งผลให้เกิดมีการเปลี่ยนแปลงคือ  การทำbig clean และการทำ 5 ส ทุกเดือน     ปรับปรุงอาคารผู้ป่วยนอกจากพื้นที่คับแคบปรับปรุงโครงสร้างให้ดูสวยงาน ปรับระบบระบายอากาศ เปลี่ยนเก้าอี้นั่งรอรับบริการ  ปรับปรุงห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่คับแคบ ขยายห้องให้กว้างขึ้น เปลี่ยนประตูทางเข้าใหม่เพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงบริการ ติดตั้งถังดับเพลิง  ติดตั้งกล้องวงจรปิดในจุดเสี่ยง การจัดระเบียบจราจรภายในโรงพยาบาล เป็นต้น 
· ทีมนำทางคลินิกได้ทบทวนการดูแลผู้ป่วยและอุบัติการณ์ระดับ E- I และได้ทบทวน/ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ
การประเมินตนเอง
บทเรียนจากการใช้เครื่องมือประเมินตนเองต่างๆ:
· PSG : SIMPLE 
[bookmark: _GoBack]-hand hygine อ่างล้างมือเจ้าหน้าที่เปลี่ยนก๊อกน้ำเป็นแบบก้านหางปลา เพิ่มปริมาณผ้าเช็ดมือในระบบจำนวน 2784 ผืน (1คน : ผ้าเช็ดมือ ผืน) ยังพบผ้าเช็ดมือสูญหายไม่เพียงพอในการใช้งานจากการสูญหายแก้ไข ทำสัญลักษณ์ประจำตึกและโดยใช้เชือกสีผูกเป็นพวง 
-CAUTIพบปัญหาจากการทำความสะอาดก่อนใส่สายสวนไม่เหมาะสม และการไม่ทำความสะอาดขณะคาสายสวนปัสสาวะ แก้ไขโดยทำset flush แบบสะอาดเพื่อความสะดวกในการใช้งานและ feedback ปริมาณการเบิกset เทียบกับจำนวนคนไข้และข้อมูลการติดเชื้อให้หน่วยงานทราบ
-VAP พบสาเหตุจาก cross-infection จากบุคลากร, re-intubation, weaning protocol ตามคำสั่งแพทย์แก้ไขโดย การทำchecklistควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสำหรับบุคลากรทุกระดับ , ทบทวนการปฏิบัติตาม  weaning protocol ของแพทย์ผู้รักษาและ Conference caseโดยอายุรแพทย์
-SBAR พบการ assessment และ recommendationในกรณี admit หรือย้ายไม่ครบถ้วน แก้ไขโดยการทบทวนหน้างานให้ผู้รายงานและผู้รับรายงานมีสื่อสาร2ทางเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลให้มากขึ้น 
          -การสั่งการรักษาทางโทรศัพท์ของแพทย์เวร ไม่มีลายเช็นต์กำกับเนื่องจากที่ไม่ใช่แพทย์เจ้าของไข้ 
-mark site ตำแหน่งผ่าตัดที่มีสองข้าง  คนไข้ผ่าตัดตามีจำนวนมากขึ้นไม่มีปากกาใช้อย่างต่อเนื่องแก้ไขโดยใช้วัสดุอื่นทดแทนและวางแผนการจัดซื้อปากกาmark siteให้เพียงพอต่อการใช้งาน
-Surgical Safety Checklist คนไข้ส่งผ่าตัดตาเขียนใบchecklist ผิดข้าง สาเหตุจากดูรูปภาพผิดพลาดแก้ไขโดยเขียนกำกับข้างซ้าย ขวาในรูปภาพ
ระบบบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย
การบูรณาการระบบที่เกี่ยวข้องกับการบริหารความเสี่ยง:
· จัดรูปแบบการรายงานความเสี่ยงของบุคลากร และกำหนด Time line การส่งข้อมูลความเสี่ยงให้ทีมที่เกี่ยวข้อง ติดตามผลการทบทวน/แนวทางปฏิบัติ เพื่อสื่อสารการปฏิบัติเพื่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
· ประสานข้อมูลเพื่อให้ทีมที่เกี่ยวข้องและทีมสหสาขาวิชาชีพทบทวนอุบัติการณ์/เหตุการณ์สำคัญ ทั้ง 7โปรแกรม ส่งผลให้เกิดระบบ/แนวทางปฏิบัติที่สำคัญ เรื่อง 1.แนวทางการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยติดสุรา /จิตเวชโดยพยาบาลผู้ป่วยใน  2.การกำหนดยา Buscopan injection เข้าในกลุ่มยา HAD  3.ระบบการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสำหรับบุคลากรทุกระดับโดยการทำchecklist 4.การทำset flush แบบสะอาดคู่กันกับ set สวนปัสสาวะเพื่อป้องกันการเกิด CAUTI 5.ระบบรายงาน AMR เมื่อพบผู้ป่วยมีการติดเชื้อดื้อยา ผ่านระบบ Line Application  6.การจัดบุคลากรดูแลเครื่องมือเฉพาะด้าน/เครื่องมือที่มีความซับซ้อนได้แก่ เครื่องมือกระดูก เครื่องมือตา เครื่องผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ  7.การหีบห่อก๊อสท้อป แกมจี สำลี ทดแทนการใช้ผ้าห่อ set ทดแทนผ้าสูญหาย
· Hospital rounds นำโดยผอ.รพ.ร่วมกับทีมRM ENV IC ทีมบริหาร กลุ่มการพยาบาลปี 60 2ครั้ง พบความเสี่ยง 103 เรื่อง พบsentinel event 1 เรื่อง พบอาคารสนับสนุนบริการสั่นสะเทือน มีรอยร้าว จากการทำงานของเครื่องซักผ้าแก้ไขโดยประสานวิศวกรจากกองแบบแผนเข้ามาตรวจสอบเร่งด่วน 7สค.60
· ทีมบริหารความเสี่ยงปรับรูปแบบการรายงานความเสี่ยงเพื่อส่งเสริมการเข้าถึงการรายงานที่ง่ายขึ้นและการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกระดับครอบคลุมหน่วยงานร้อยละ 70
· ทีมจัดการข้อร้องเรียน พัฒนาเพิ่มช่องทางการสื่อสารระหว่างโรงพยาบาลและผู้รับบริการ ผ่านทาง application line, Facebook ของโรงพยาบาล เพื่อให้ข้อมูล/ตอบข้อซักถามแก่ผู้รับบริการ
· ทีมพัฒนาระบบบริการพัฒนาการจัดเวร พขร เพื่อรองรับ ระบบrefer/EMS 

บทเรียนในการรับรู้รายงานอุบัติการณ์/การส่งเสริมการรายงานที่สมบูรณ์:
· บุคลากรมีการรายงานความสี่ยงน้อย ได้ปรับมาใช้ระบบรายงานผ่าน website ของโรงพยาบาล(www.aranhos.go.th) ทำให้มีรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น เดือน ธค.60มีจำนวนรายงานอุบัติการณ์  ความเสี่ยงทั่วไป 205 รายงาน  ความเสี่ยงทางคลินิก 707 รายงาน
ตัวอย่างบทเรียนการวิเคราะห์RCA/การกำหนดมาตรการป้องกันความเสี่ยงที่รัดกุม / การใช้human factor engineering :
· Pre-dispensing error จากการจัดยาผิดความแรงบ่อยครั้ง ได้แก่ GPO Vir30/ GPO Vir250 และ การจัดยาผิดชนิดในกลุ่มยาจิตเวช จึงได้จัดทำ เลขที่บ้านให้กับยาที่จัดผิดบ่อย ทั้งที่ชั้นยาและบนสติ๊กเกอร์ยา ทำให้การจัดยาผิดความแรง และผิดชนิดในยากลุ่มนี้ลดลง
· การกำหนดให้ยา Buscopan injection เป็น High Alert Drug 
· ผังควบคุมก๊าซสถานะทางการแพทย์ ไม่มีป้ายบอกแผนผังการควบคุม จัดทำป้ายผังควบคุมทุกจุด 
· ถังดับเพลิงไม่เหมาะสมในหน่วยงานที่มีเครื่องมือราคาแพง จัดซื้อถังดับเพลิงชนิดฮาลอนจำนวน 15 หน่วยงาน
· เข็มทิ่มตำจากไม่มีอุปกรณ์ช่วยปลดหัวเข็ม การสวมปลอกเข็มกลับคืน จัดซื้ออุปกรณ์ที่มีช่องปลดหัวเข็ม
· การติดเชื้อแผลฝีเย็บจากการcontaminate จัดset คลอด set เย็บออกจากกัน
ผลการประเมินประสิทธิภาพของการบริหารความเสี่ยงและการตอบสนองที่เกิดขึ้น :
· จากสถิติการดำเนินการภาพรวมการบริหารความเสี่ยง ขึ้นกับการกระตุ้น การประสาน และการติดตาม  ได้จัดกิจกรรมสนับสนุนเพื่อจูงใจในการพัฒนา  เช่น การทำ IC round  ENV round  RM round การนำเสนอผลการพัฒนาคุณภาพในมหกรรมวิชาการระดับโรงพยาบาล ทำให้ผลการดำเนินงานมีแนวโน้มที่ดีขึ้นเช่น  จำนวนอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นการแก้ไขความเสี่ยงเพิ่มขึ้น  จำนวนหน่วยงานที่รายงานเพิ่มมากขึ้น  โอกาสพัฒนา คือ การทำRCA ป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ เช่นการคัดแยกผ้าไม่ถูกต้องเครื่องมือ/อุปกรณ์การแพทย์ปนไปกับผ้า  , การกระตุ้นให้แต่ละหน่วยงานเขียนรายงานอุบัติการณ์เพิ่มขึ้น  แจ้งผลการแก้ไขในที่ประชุมกรรมการบริหาร  การประชุมคณะกรรมการ RMกับทีมนำ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย
บทเรียนในการส่งเสริมให้มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพในงานประจำ :
· ทบทวนการระบุตัวผู้ป่วยส่งผ่าตัดตา
· ทบทวนการงดน้ำงดอาหารผู้ป่วยส่งผ่าตัด
· ทบทวนคนไข้ CPR ในเวรดึก ทำให้เกิดแนวทางปฏิบัติการตามทีม CPR  แนวทางการจัดยาในรถEmergency ในหน่วยงาน
· ทบทวนระบบป้องกันความเสี่ยงในการใช้ยา Buscopan injection ซึ่งเป็น High Alert Drug
· ทบทวนการป้องกันการแพ้ยาซ้ำ ทำให้มีระบบPop-up ในระบบHosXP และส่งข้อมูลผู้ป่วยแพ้ยาให้แก่ รพสต.ในเขตรับผิดชอบ
· ทบทวนกระบวนการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยใช้ยา Warfarin ระหว่างโรงพยาบาลและ รพสต.ในเขตรับผิดชอบ
· ทบทวนแนวทางการสั่งใช้ยาตามการส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล (RDU) ใน 3 โรคหลัก ได้แก่ 1.โรคระบบทางเดินหายใจส่วนบนและหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 2.โรคท้องร่วงเฉียบพลัน และ 3.บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ
· ทบทวนการติดเชื้อVAP เกิดแนวทางปฏิบัติ การส่งcircuits อบH2O2กำหนดวันหมดอายุ 96 ชม
· ทบทวนผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการหอบ ให้ CXR ทุกราย  ประเมินแรกรับ ต้องครบถ้วน ได้แก่ BT ,PR,RR ,BP  วัด O2 sat ทั้ง ER และ OPD พร้อมลงบันทึกให้ครบถ้วน , พ่นยาเกิน 2-3 ครั้ง ให้ Admit ทุกราย
· ทบทวนผู้ป่วยก่อนจำหน่ายทุก status ต้องมีการประเมินซ้ำทุกครั้ง พร้อมลงบันทึกให้ครบถ้วน
· ทบทวน ญ ตั้งครรภ์ที่มีhigh risk ในกรณีจำเป็นต้อง Drip Bricanylต้องมีการเฝ้าระวังอาการภาวะหัวใจล้มเหลว (urine out put   HR ( แม่ < 120 ,ทารก <160)  RR  Sign Congestive Heart Failure ได้แก่ หายใจเหนื่อย นอนราบไม่ได้  อ่อนเพลีย บวม)กรณีพบความเสี่ยง ให้รายงานแพทย์เวรสูติฯ ได้เลยและให้ปฏิบัติตามแนวทางของสูติแพทย์ กรณีไม่ปฏิบัติตาม ให้รายงานผู้อำนวยการโรงพยาบากรณีต้อง Refer  ให้ Staff แผนกนั้น ๆ Refer ได้เลย โดยไม่ต้องผ่านแพทย์เจ้าของไข้
· ทบทวนRoutine  Child Care ให้สังเกตอาการทารกแรกเกิด ทุก 4 ชั่วโมง ได้แก่ อุณหภูมิร่างกายHRRRลักษณะ Cordลักษณะ SkinBreast feedingStool / UrineDTX เป็นรายๆBW < 2,500 gmเจาะ DTX ทุก  6 ชม. ใน 24 ชม.แรก

บทเรียนในการใช้เครื่องมือพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่หลากหลาย :
· การทำ Clinical tracer Highlight ในกลุ่มโรคที่สำคัญของโรงพยาบาล14 โรคเพื่อพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย
· การใช้ Service Profile ในการพัฒนางานประจำของแต่ละหน่วย
· การใช้เครื่องมือ 3P, PDSA ,CQI, KM ทำให้สามารถค้นหาโอกาสพัฒนาและนำไปสู่การปรับปรุงระบบงาน เกิดนวัตกรรม  เช่น ถุงถั่วเขียว ไม้นวดกลิ้ง  ถุงผ้าใส่ยาในผู้ป่วยTB การปรับปรุงระบบงานด้านบริการ เช่น การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  การดูแลผู้ป่วยใส่สายสวนปัสสาวะ การคัดกรองผู้ป่วยในER
ผลการพัฒนาที่สำคัญ :
การพัฒนากระบวนการบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย :
· การประกาศนโยบายของผู้บริหารระดับสูง กระตุ้นให้มีการรายงานความเสี่ยงให้ครอบคลุมทุกหน่วยงาน
· ปรับช่องทางการรายงานความเสี่ยงให้เหมาะสมกับบุคลากรระดับวิชาชีพและบุคลากรทั่วไป
· การใช้หลัก SIMPLE เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย
· การค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก เน้น near miss ทำให้มีระบบเพื่อป้องกันความเสี่ยง
การบริหารพัฒนาระบบคุณภาพ :
· กระตุ้นการพัฒนาโดยยึดนโยบายการบริหารความเสี่ยงขององค์กร เน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางกำหนดเป้าหมาย การวัดผล การประเมินประสิทธิภาพของระบบ จากข้อมูลเน้นการทำงานเป็นทีม เป็นกรอบในการขับเคลื่อนให้เกิดการพัฒนาในทิศทางเดียวกัน
· การพัฒนาคุณภาพโดยใช้การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเครือข่ายจังหวัด กำหนดเป้าหมายการพัฒนาร่วมกันกับเครือข่าย  เป็นการกระตุ้นให้บุคลากรมีแรงจูงใจในการดำเนินการตามเป้าหมายที่กำหนด 
การพัฒนาคุณภาพทางคลินิก :
· คลินิก Wafarin ทุกวันพฤหัสบดีแผนกผู้ป่วยนอก
· Asthma Clinic ทุกวันพฤหัสบดีแผนกผู้ป่วยนอก
· ระบบการดูแลผู้ป่วยและระบบส่งต่อผู้ป่วย Fast tract Stoke, MI
· ระบบยาในรถ Emergency
· การพัฒนาระบบการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ  VAP CAUTI   Phlebitis  SSI แผลฝีเย็บ สะดือ ตาทารกแรกเกิด
· พัฒนาระบบ Medication reconciliation ใน Warfarin clinic 
· จัดทำตารางแสดงความเข้ากันได้ของยาฉีดและสารน้ำในโรงพยาบาล (IV compatibility)
· Cohort ward รับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่  ไข้หวัดนก โรคติดต่ออุบัติใหม่-อุบัติซ้ำ
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	29.การสนับสนุนจากผู้นำ การเชื่อมโยงและประสานงาน
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	31.การประเมินตนเอง
	3
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	· ส่งเสริมการใช้เครื่องมือที่หลากหลาย ในการทบทวนและการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก
· การติดตามการปฏิบัติแนวทางป้องกันที่กำหนดไว้อย่างต่อเนื่อง
· ส่งเสริมการออกแบบระบบงานโดยใช้แนวคิด human factor engineering

	33.การทบทวนการให้บริการและการดูแลผู้ป่วย 
	3
	· มีวัฒนธรรมของการทบทวนคุณภาพ 12 กิจกรรมเป็นกรอบแนวคิดในการทบทวนในงานประจำ ในทุกหน่วยที่ดูแลผู้ป่วย

	34.การพัฒนาคุณภาพการดูแลในลักษณะบูรณาการ
	2.5
	· เลือกใช้เครื่องมือการพัฒนาคุณภาพหลากหลาย ให้เหมาะกับบริบทของสถานการณ์ และทบทวนให้ครอบคลุมพื้นที่ของการพัฒนาทั้งสามส่วนอย่างเป็นระบบและสอดคล้องกัน
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