รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.
I-4 การวัด วิเคราะห์ performance ขององค์กร และการจัดการความรู้
	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: 

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	Information systems down time (%)
	ไม่เกิน 20%
	0
	1
	0
	0
	0

	Information systems response time (sec)
	ไม่เกิน 1800sec
	0
	2700
	0
	0
	0

	IT user satisfaction
	80%
	85
	92
	95
	95
	95

	# knowledge asset created
	80%
	75
	85
	90
	85
	90

	
บริบท:มีระบบบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศโดยโปรแกรม Him-Pro ปี พ.ศ. 2552  เชื่อมโยงด้วยเครือข่ายคอมพิวเตอร์ ต่อมาปี พ.ศ. 2555 ได้พัฒนาระบบด้วยการนำโปรแกรม HOSxP มาออกแบบให้สามารถเชื่อมโยงข้อมูลทุกจุดบริการด้านสุขภาพในโรงพยาบาลแบบ LAN Network เก็บและส่งข้อมูลในรูปแบบ 21 แฟ้ม  และ43 แฟ้ม มีระบบเชื่อมโยงข้อมูลกับหน่วยงานภายนอกด้วยระบบอินเตอร์เน็ตความเร็วสูง   
วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์:เพื่อให้สามารถใช้สารสนเทศที่เอื้อต่อการพัฒนาคุณภาพ 5 ด้าน ประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วย ด้านคลินิก การพัฒนาคุณภาพ การบริหารจัดการและการวิจัย
กระบวนการ:
การวัดผลงาน
กลุ่มตัวชี้วัดที่มี alignment ทั่วทั้งองค์กร: 
· การจัดทำตัวชี้วัดของโรงพยาบาล ได้มีการนำข้อมูลนำเข้า ทั้งในส่วนทั้ง Hospital base และ community base โดยข้อมูล Hospital base มีการใช้ข้อมูลสถิติต่างๆ เช่น High risk , High cost , High volume ,Death เป็นต้นซึ่งได้มาจากทั้งในส่วนที่เป็นหน่วยงาน ทีมนำต่าง แล้วนำมาวิเคราะห์ กำหนดยุทธศาสตร์ วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ แผนงาน/กิจกรรม จนสุดท้ายเป็นตัวชี้วัด ซึ่งจะมีการแบ่งทั้งในระดับองค์กร ทีมนำ และหน่วยงาน แต่ต้องเป็นไปในแนวทางเดียวกัน ดังนั้นตัวชี้วัดทั้งหมดจึงเป็น alignment ทั่วทั้งองค์กร ซึ่งจะตอบสนองต่อวิสัยทัศน์ พันธกิจของโรงพยาบาล ครอบคลุม 4 ด้าน 1) ด้านผู้รับบริการ 2) ด้านบุคลากร 3) ด้านองค์กร 4) ด้านชุมชน ตัวอย่างเช่น กลยุทธ์ พัฒนาคุณภาพ การดูแลรักษาผู้  รับบริการให้ ปลอดภัย มี ตัวชี้วัด ตั้งแต่ละดับ โรงพยาบาล ระดับทีมนำทางด้านคลินิก และระดับหน่วยงาน ( ร้อยละการเสียชีวิตด้วย STEMI )
ตัวอย่างการตัดสินใจ/นวัตกรรมที่เป็นผลจากการติดตามตัวชี้วัด:
· ผู้ป่วย Head injury มีอุบติการณ์ re-visit เป็นผลให้ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง เนื่องจากไม่มีเครื่องมือในการวินิจฉัยว่ามีเลือดออกในสมองหรือไม่ ทีมนำจึงได้ตัดสินใจ หาเครื่อง CT scan มาใช้ในโรงพยาบาล จนเป็นผลให้มีการวินิจฉัยได้เร็ว การ re visit ด้วยภาวะเลือดออกในสมอง ลดลง และสามารถวินิจฉัยได้เร็วมากกว่าเดิม
· ทางด้านการเงินการคลังของโรงพยาบาล มีสถานะการณ์ที่ไม่ดี ตัวชี้วัดไม่ผ่านเกณฑ์ วิกฤติระดับ 6-7 จึงได้ตัดสินใจมาทบทวน โดยการ เพิ่มรายได้ ลดรายจ่าย ลดมูลค่าคงคลังจาก 90 วัน เหลือประมาณ 45 วัน โดยทีมนำได้มีมาตรการต่างๆ ทำให้รายรับเพิ่มมากขึ้น รายจ่ายลดลงจากเดิม จนเป็นผลให้สถานการณ์ทางการเงินการคลังอยู่ในระดับ ไม่เกิน 4 
· TB จากการติดตามพบว่า  Success rate ต่ำ ( เนื่องจากเสียชีวิต เจ็บป่วย วินิจฉัยล่าช้า )จึงได้มีการปรับระบบ โดย มีการกำหนดเป็นแนวทาง ผู้ป่วย TB ร่ายใหม่ต้องมีการ Admit ทุกราย และในขณะ admit ให้มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและญาติ เพื่อกลับไปดุแลที่บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ นอกจากนี้ยังมีโครงการ Noc TB ในกลุ่มเสี่ยง ทั้งหมด 7 กลุ่มเพื่อ Early detection 
ข้อมูล performance ขององค์กรที่มีการเปรียบเทียบกับองค์กรภายนอก: 
· กลุ่ม Fast track ได้แก่ Stoke , STEMI
· กลุ่มโรคเรื้อรัง ได้แก่ วัณโรค, HIV, Asthma, COPD
· ความพึงพอใจของผู้รับบริการม, ตัวชี้วัดงานอนามัยแม่และเด็ก,
การวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุง performance ขององค์กร
ประเด็นสำคัญที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล performance ขององค์กรในรอบปีที่ผ่านมา: 
· การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม TB พบว่าไม่ได้ตามเกณฑ์ มีอัตรา success rate ต่ำ มีอัตราการขาดยา จึงได้มีระบบการดูและผู้ป่วยโดยมีการกำหนดให้ผู้ป่วยรายใหม่ทุกคนต้อง admit อย่างน้อย 3วัน และกำหนดทีมที่ดูแลผู้ป่วย เช่น PCT ,IC ,PCU,ระบบยา ให้เข้าไปให้ความรู้ในด้านต่างๆที่รับผิดชอบ เสริมพลังแก่ผู้ป่วยและญาติ เป็นผลให้ success rate มากกว่าเดิม และอัตราการขาดยาลดลง
· การวิเคราะห์ข้อมูลยังไม่เป็นระบบที่ชัดเจน และวิเคราะห์ได้เป็นบางส่วนเท่านั้น ไม่สามารถเชื่อไปสู่ระดับองค์กร ได้มีการปรับโดยมีการวิเคราะห์ตั้งแต่ระดับหน่วยงานโดยหน่วยงาน ระดับทีมนำคุณภาพโดยทีมนำคุณภาพ และระดับทีมนำโรงพยาบาลโดยทีมนำสูงสุด เป็นให้สามารถวิเคราะห์ปัญหาได้ทุกระดับ
· ระบบข้อมูลตั้งแต่การรายงานอุบัติการณ์ การทบทวน ความเชื่อมโยง ทั้งนี้สาเหตุเกิดจากการไม่มีแนวทางทำให้เจ้าหน้าที่เกิดความรู้สึกว่าเป็นภาระทำไปก็ไม่เกิดประโยชน์ มีการปรับโดยทีมนำได้มีการติดตามระบบข้อมูล การทบทวนกิจกรรมคุณภาพพร้อมทั้งให้ข้อชี้แนะเป็นผลให้เจ้าหน้าที่มีความเข้าใจและสามารถเก็บข้อมูลที่เป็นข้อมูลที่ผ่านการวิเคราะห์มาแล้วได้ดีขึ้น เป็นผลให้มีข้อมูลทางด้านความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะความเสี่ยงทางด้านคลินิกในกลุ่มโรคที่สำคัญ ได้แก่ DM, HT, Stroke, STEMI, Asthma, COPD  เป็นต้น
ลำดับความสำคัญเพื่อการปรับปรุง performance ขององค์กร:
· การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคที่สำคัญ ( Clinical tracer) ทางคลินิก
· ระบบการกำจัดของเสีย ได้แก่ ขยะติดเชื้อ ,ระบบบำบัดน้ำเสีย
· ระบบยา 
· ระบบ IC 
· ระบบเครื่องมือและสาธารณูปโภค
· ระบบการเงินการคลัง
การจัดการทรัพยากรสารสนเทศ
IT module ที่มีใช้งานอยู่ในปัจจุบัน:
· Hardware มีการใช้ระบบ Lan โดยมีชุดระบบได้แก่  Server HOSxP หลัก จำนวน1 เครื่องและ Server HOSxP สำรอง 2เครื่อง, Server ให้บริการอินเทอร์เน็ต(เก็บ LogFile ) ,WebServer ให้บริการ WebSite ของโรงพยาบาล ,Server ระบบรายงานความเสี่ยง ,PC ลูกข่ายทุกจุดทางด้านคลินิก เครื่อง Notebook Computer Switching Hub , wireless , เชื่อมต่อด้วยระบบสาย Lan และ wifi
· Software ใช้โปรแกรม HosXP บน Windows มีการลงข้อมูลผู้ป่วยที่มารักษาด้วย computer ,ด้านการบริหารจัดการ ด้านการเงินและบัญชี มีระบบโปรแกรมบัญชีเกณฑ์คงค้าง บันทึกข้อมูลการเงินการคลัง การขอชดเชยค่าใช้จ่ายผู้ป่วยบัตรทอง มีระบบโปรแกรม E claim ของ สปสช. ,ดูฟิล์มและรายงานผ่านระบบ PACS ได้ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล, ด้านการรายงานความเสี่ยงผ่านเว็บได้ทั้งคอมพิวเตอร์และมือถือหรือแท็บเล็ต,ด้านการประกาศเกี่ยวกับการพัฒนาของโรงพยาบาลและเผยแผ่ความรู้หรือข้อร้องเรียนต่างๆผ่านเว็บของโรงพยาบาล, ใช้โปรแกรมรับ-ส่งข้อมูลของฝ่ายต่างๆผ่านระบบ lan  โดยกำหนดการเข้าถึงได้ของแต่ละฝ่าย(เพิ่ม-แก้ไข-ลบ),การประชุมมีการใช้ระบบ QRCODE มาเพื่อโหลดเอกสารเป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟส์เพื่อลดภาวะโลกร้อน,ระบบการออกเลขหนังสือภายในอัตโนมัติผ่านโปรแกรมที่พัฒนาเอง,ระบบคลังยาโดยบันทึกผ่านโปรแกรม INVC
· People ware เจ้าหน้าที่ทุกคนที่เกี่ยวข้องมีการลงข้อมูลใน Computer ผ่านระบบ Lan ,wifi  หรือผ่านมือถือและแท็บเล็ต, มีผู้ดูแลระบบ   3 คน
IT module ที่กำลังพัฒนาหรือมีแผนที่จะพัฒนาในอนาคต:
ระบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับทันตกรรม เช่น ประเมินสุขภาพภาวะฟันดีไม่มีผุ และ 3อ. 2ส.
รายงานระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยบันทึกผ่านWebSite (thai COC)
ระบบสารสนเทศเพื่อการส่งต่อในระดับจังหวัด มีการนำโปรแกรม Thai refer มาใช้
ความพร้อมใช้งานต่อเนื่องในภาวะฉุกเฉิน:
· การแต่งตั้งเจ้าหน้าที่และกำหนดบทบาทรับผิดชอบ ทั้งในการจัดเจ้าหน้าที่อยู่เวรตลอด 24 ชั่วโมง ในการดูแลระบบ สามารถดำเนินการตามระบบสำรอง 1, 2 หรือ 3 ได้ทันทีหรืออย่างช้าไม่เกิน 10 นาที  เมื่อระบบเกิดขัดข้อง  วางระบบการใช้เครื่องคอมพิวเตอร์สำรองในลูกข่ายกรณีเป็นระบบริการใช้  Manual 
· มีการวางระบบการ Backup ข้อมูลเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน โดย Server สำรองของ HOSxP ทั้ง 2 เครื่อง
· มีการสำรองข้อมูลการเงินบัญชีและโปรแกรมย่อยต่างๆทุก1-2 วันและเก็บแยกไว้คนละเครื่องเพื่อป้องกันข้อมูลเสียหาย
· มีเครื่องคอมพิวเตอร์สำรองจำนวน 3 เครื่อง (รวม NoteBook)
การจัดการความรู้ขององค์กร
การจัดกิจกรรมการจัดการความรู้:
· จัดอบรมให้ความรู้ทางด้านวิชาการแก่บุคลากรในโรงพยาบาล เพื่อสามารถนำความรู้นั้นมาทำผลงานทางวิชาการ โดยเรื่มในปี 60 จัดอบรมทั้งหมด 4 ครั้ง มีการทำผลงานวิชาการไปด้วยจนสิ้นสุดการอบรม และจะมีการนำผลงานที่ได้มาเสนอในเวทีประชุมวิชาการของโรงพยาบาลประมาณเดือน มิถุนายน 61 ต่อไป
· จัดบอร์ดประชาสัมพันธ์ทุกหน่วยงาน เสียงตามสายของโรงพยาบาล
· ประชุมวิชาการของโรงพยาบาลปีละ 1 ครั้ง โดยมีการประกวดผลงาน CQI, Best practice ( หลังอบรมวิชาการ )
· มีการเข้าร่วมประชุมวิชาการของ สสจ.สระแก้ว  โดยโรงพยาบาลส่งผลงานคุณภาพของโรงพยาบาล เข้าร่วมประกวดทุกปี
· จัดประชุมกิจกรรมต่างๆ ของทีมนำหน่วยงานโดยมีการนำกิจกรรมและวิชาการมาประชุมร่วมกัน
· จัดอบรมเรื่องการทำงานวิจัยทางการพยาบาล
การนำความรู้มาออกแบบระบบงาน/สร้างนวัตกรรม:
· มีการออกแบบ QR code ข้อมูลยาสำหรับประชาชนรพ.อรัญประเทศ โดยกลุ่มงานเภสัชกรรม ได้รางวัลชนะเลิศประเภท นวัตกรรมระดับจังหวัด ปี 2560 
· การออกแบที่ทิ้งเข็มฉีดยา โดยช่างของโรงพยาบาล เอง ทำให้ประหยีดค่าใช้จ่ายลดลง
คุณภาพของข้อมูล สารสนเทศ ความรู้
บทเรียนในการจัดการความมั่นคงปลอดภัยระบบสารสนเทศ:
มีการวางระบบความปลอดภัยทางสารสนเทศตาม พรบ. คุ้มครองข้อมูลข่าวสารทางอิเลคทรอนิกส์
มีการกำหนด Username และ Password ของเจ้าหน้าที่ในการเข้าระบบเวชระเบียน HOSxP และระบบอินเตอร์เน็ตของโรงพยาบาล
พัฒนาระบบ IT Support เพื่อรับเรื่องการขอแก้ไขและปัญหาทางระบบสารสนเทศและการปรับปรุงแก้ไข
ระบบตามประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:
การปรับปรุงระบบการวัด performance ขององค์กร:
· กำหนดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนในทุกระดับ มีการติดตามโดยทีมนำที่รับผิดชอบการปรับปรุงการจัดการความรู้
มีการจัดระดับชั้นของตัวชี้วัด ( C) เป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1.ระดับโรงพยาบาล 2.ระดับทีมนำคุณภาพด้านต่างๆ  3.ระดับหน่วยงาน โดยมีการจัดทำเป็นในแนวทางเดียวกัน (Alignment) และบูรณาการ (intregration) เข้าด้วยกัน   เพื่อให้เกิดความเชื่อมโยงในทุกระดับ
· กำหนดผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนในทุกระดับ มีการติดตามโดยทีมนำที่รับผิดชอบการปรับปรุงการจัดการความรู้
มีการจัดระดับชั้นของตัวชี้วัด ( C) เป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1.ระดับโรงพยาบาล 2.ระดับทีมนำคุณภาพด้านต่างๆ  3.ระดับหน่วยงาน โดยมีการจัดทำเป็นในแนวทางเดียวกัน (Alignment) และบูรณาการ (intregration) เข้าด้วยกัน   เพื่อให้เกิดความเชื่อมโยงในทุกระดับ
การปรับปรุงการจัดการความรู้
· จัดอบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล จำนวน 4 ครั้ง
· ประชุมวิชาการประจำปี
· การจัดทำ QR code ความรู้ด้านยาแก่ผู้รับบริการ
การปรับปรุงความมั่นคงปลอดภัยของระบบสารสนเทศ
· ระบบสำรองข้อมูลทั้งในเรื่อง Server และ การ Back up ข้อมูล
· [bookmark: _GoBack]ระบบการเข้าถึงข้อมูลตามระดับชั้น

	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนการพัฒนา 1-2 ปีข้างหน้า

	16. ระบบการวัดผลการดำเนินงาน
	3
	· การ Benchmark กับหน่วยงานอื่น
· มีการวัดผลลงถึงระดับหน่วยงาน ระดับตัวบุคคล

	17. การวิเคราะห์ข้อมูล และการทบทวนผลการดำเนินงาน
	3
	· ผู้รับผิดชอบสามารถวิเคาระห์และทบทวนงานได้
· มีการวิเคราะห์ให้ครอบคลุมทุกๆ ด้านพัฒนาบุคลากรให้สามารถวิเคราะห์และทบทวนผลการดำเนินงานด้วยตัวเอง

	18. การจัดการสารสนเทศ
	3
	· มีการออกแบให้ง่ายต่อการบันทึก ไม่ยุ่งยากซับซ้อน
· พัฒนาระบบฐานข้อมูลที่น่าเชื่อถือ
· สามารถแวดงถึงภาระงาน สมรรถนะ ตัวชี้วัดบุคลากร,ระบบการจัดการคลังความรู้,การพัฒนาบุคลากรด้านสารสนเทศ
· มีการออกแบบระบบการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อ  
ความง่ายและสะดวกในการใช้ เช่นการออกแบบ
การลงข้อมูล ผู้ป่วย Asthma, DM, HT เป็นต้น
· พัฒนาระบบฐานข้อมูลที่น่าเชื่อถือ
· การพัฒนาระบบจัดเก็บภาระงาน สมรรถนะ ตัวชี้วัดบุคลากร,ระบบการจัดการคลังความรู้,การพัฒนาบุคลากรด้านสารสนเทศ

	19. การจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศ
	3
	·  ระบบการบันทึกข้อมูลที่สามารถนำมาใช้ตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการและไม่เพิ่มภาระแก่ผูปฏิบัติ
· พัฒนาระบบการบันทึก การนำข้อมูลมาใช้ มีความน่าเชื่อถือ
· เพิ่มระบบเครือข่ายให้ครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล

	20. การจัดการความรู้
	3
	· กำหนดให้มีผลงานวิชาการในแต่ละหน่วยงานและวิการจัดประชุมวิชาการประจำปี อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
· พัฒนาองค์กรเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้
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