


	(1) ลำดับตัวชี้วัดตามแผนที่ยุทธศาสตร์ของหน่วยงาน :
	(4) มิติการประเมิน :

	ตัวชี้วัดที่ 21
	มิติที่ 3 มิติด้านประสิทธิภาพ

	(2) ชื่อตัวชี้วัด :
	(5) หน่วยบริหารและติดตามผล :

	ร้อยละของความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน HA 
	ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านพัฒนาคุณภาพ
หัวหน้าศูนย์พัฒนาคุณภาพ

	(3) หน่วยวัด  :
	(6) ผู้ดำเนินการและรับการประเมิน : 

	ร้อยละ
	
	ผู้ดำเนินการประเมิน :
ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านพัฒนาคุณภาพ
ผู้รับการประเมิน : หัวหน้าทุกกลุ่มงาน/งาน    



 (7) คำอธิบาย: 
การพัฒนาและรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA หมายถึง กระบวนการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล โดยใช้มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล เป็นแนวทางในการออกแบบระบบงานที่เหมาะสม และส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง จนองค์กรสามารถแสดงผลการดำเนินงานในระดับที่เป็นที่ยอมรับ มีระบบจัดการความเสี่ยงที่ดี และเห็นโอกาสพัฒนาไปสู่ระดับที่เป็นเลิศ หน่วยงานที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน HA และผ่านการรับรอง Re-Accreditation จะมีอายุการรับรอง 3 ปี 	
หน่วยงาน หมายถึง กลุ่มภารกิจ/กลุ่มงาน/งาน ในแผนผังโครงสร้างการบริหารงานภายในหน่วยงานของสถาบันกัลป์ยาณ์ราชนครินทร์ ตามอนุคำสั่งสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ที่ 222/2565 ลงวันที่ 8 พฤศจิกายน 2565 

(8) สูตร/วิธีการคำนวณ  : 

	จำนวนหน่วยงานที่มีการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน HA ที่ได้ระดับ 5 คะแนน
	
X 100

	จำนวนหน่วยงานตามโครงสร้างองค์กรทั้งหมด
	



(9) เกณฑ์การให้คะแนน :	 
กำหนดเป็นระดับขั้นของความสำเร็จ (Milestone) โดยแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ 
พิจารณาจากความก้าวหน้าของขั้นตอนการดำเนินงานตามเป้าหมายแต่ละระดับ ดังนี้

	ระดับขั้นความสำเร็จ

	รอบการประเมิน / คะแนนการประเมิน

	
	รอบ 6 เดือนแรก 
	คะแนน
	รอบ 6 เดือนหลัง
	คะแนน

	
	(ทำเครื่องหมาย 
 ในขั้นตอนที่จะประเมินใน
รอบ 6 เดือนแรก)
	(ระบุคะแนน 
ในขั้นตอนที่ประเมิน โดยให้ผลรวมเท่ากับ 5 คะแนน)
	(ทำเครื่องหมาย 
 ในขั้นตอนที่จะประเมินในรอบ 6 เดือนหลัง)
	(ระบุคะแนนในขั้นตอนที่ประเมิน โดยให้ผลรวมเท่ากับ 5 คะแนน)

	 ขั้นตอนที่ 1
	
	1 คะแนน
	
	1 คะแนน

	ขั้นตอนที่ 2
	
	1 คะแนน
	
	1 คะแนน

	ขั้นตอนที่ 3
	
	1 คะแนน
	
	1 คะแนน

	ขั้นตอนที่ 4
	
	1 คะแนน
	
	1 คะแนน 

	ขั้นตอนที่ 5
	
	1 คะแนน
	
	1 คะแนน

	คะแนนรวม
	
	5 คะแนน 
	
	5 คะแนน


	 
โดยสามารถนำผลคะแนนรวมมาคิดเป็นร้อยละ ได้ดังนี้ 
	ผลคะแนนรวม
	รอบ 6 เดือนแรก
	รอบ 6 เดือนหลัง

	1
	คิดเป็นร้อยละ 20
	คิดเป็นร้อยละ 20

	2
	คิดเป็นร้อยละ 40
	คิดเป็นร้อยละ 40

	3
	คิดเป็นร้อยละ 60
	คิดเป็นร้อยละ 60

	4
	คิดเป็นร้อยละ 80
	คิดเป็นร้อยละ 80

	5
	คิดเป็นร้อยละ 100
	คิดเป็นร้อยละ 100



(10)  เงื่อนไข (โดยที่): 
	ใช้มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ)
ให้ทุกกลุ่มภารกิจ/กลุ่มงาน/งาน ศึกษาทำความเข้าใจและนำมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพต่อไปด้วย

	กรอบ
การประเมิน
	ขั้นตอน
	แนวทางการดำเนินงานในแต่ละขั้นตอน

	รอบ
6 เดือนแรก 
	1
	1.1 ทบทวน Service Profile/ผลการดำเนินงาน/ โอกาสในการพัฒนา/ข้อเสนอแนะของคณะเยี่ยมสำรวจจาก สรพ./แผนงานโครงการพัฒนาคุณภาพของปีที่ผ่านมาเพื่อหา gap 
1.2 ศึกษาทำความเข้าใจ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5
1.3 กลุ่มภารกิจ/กลุ่มงาน/งาน มอบหมายทีมเข้าร่วมการประชุม/การฝึกอบรม “การพัฒนาระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐาน HA ที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด 
1.4 ทีมงานนำสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปสื่อสารและร่วมกันวางแผนการปรับปรุงกระบวนงาน และเอกสารคุณภาพของหน่วยงานให้เป็นปัจจุบัน 
1.5 ผู้บริหารและบุคลากรในหน่วยงาน ร่วมกันทบทวนกระบวนงาน ผู้ใช้บริการ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ความต้องการและความคาดหวังต่อบริการหรือการส่งมอบผลงานของหน่วยงาน

	
	2
	จัดทำแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพบริการหรือระบบงานที่รับผิดชอบ ปี 2567 ให้สอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 และต้องมีองค์ประกอบ/ปัจจัยด้านการเรียนรู้ขับเคลื่อนแผนงานให้บรรลุเป้าหมาย คือ
2.1. มีกิจกรรมสื่อสารแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพให้บุคลากรในกลุ่มภารกิจ/
กลุ่มงาน/งาน ทราบทั่วกัน เพื่อร่วมกันดำเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย 
2.2 มีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยเลือกรูปแบบให้เหมาะสมกับประเด็นความรู้และ
บริบทกลุ่มภารกิจ
2.3. มีกิจกรรมที่หัวหน้ากลุ่มภารกิจ กลุ่มงาน/งาน มีส่วนร่วมและเป็นแบบอย่างในการแสวงหาความรู้/แลกเปลี่ยนเรียนรู้/ ถอดบทเรียน เพื่อให้ได้ความรู้สำคัญหรือ
ความรู้ใหม่-แนวทางใหม่ ที่นำมาใช้พัฒนาคุณภาพงาน  
2.4. ประยุกต์ใช้ 3C-PDSA ในการทำงาน /มีการทำ 12 กิจกรรมทบทวน

	
	3
	3.1 การดำเนินงานและนิเทศ ติดตามการดำเนินงานให้เป็นไปตามแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพ
3.2 ปรับปรุงกระบวนงาน ระบบงาน หรือแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องตามวัตุประสงค์

	
	4
	4.1 สรุปผลดำเนินงานของแผนงานโครงการพัฒนาคุณภาพ
4.2 มีการสื่อสารหรือให้การเรียนรู้ คู่มือ แนวทาง วิธีปฏิบัติ แก่บุคลากรทั้งหน่วยงานอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ เพื่อนำไปปฏิบัติลดอุบัติการณ์

	
	5
	5.1 รายงานความก้าวหน้า ให้ทีมนำด้านคุณภาพทราบ และหรือการประชุมอื่นๆ ตามที่
ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด

	รอบ 
6 เดือนหลัง 
	6
	6.1 มีการดำเนินงานตามแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพ
6.2 มีการนิเทศ ติดตามการดำเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย
6.3 หัวหน้าหน่วยงานนิเทศ ติดตามการดำเนินงานและความก้าวหน้าของแผนการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน

	
	7
	7.1 ศึกษามาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5 ตามที่ สรพ. ประกาศใช้และนำมาปรับปรุงกระบวนงาน ระบบงาน หรือแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับมาตรฐานฯ ฉบับใหม่ และเป็นปัจจุบัน

	
	8
	8.1 ดำเนินงานตามแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพที่ปรับปรุง
8.2 สรุปบทเรียน ทบทวนและปรับปรุงทุกกระบวนงานสำคัญ บริการ การส่งมอบผลงานให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น

	
	9
	9.1 รายงานผลการดำเนินงานในภาพรวมตลอดปีงบประมาณ 2567 ให้ทีมนำด้านคุณภาพทราบ และหรือการประชุมอื่นๆ ตามที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด
9.2 ปรับปรุงเอกสารคุณภาพ Service Profile ให้เป็นปัจจุบันและสอดคล้องกับข้อกำหนดตามมาตรฐาน โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5    

	
	10
	10.1 รายงานความก้าวหน้าที่แสดงถึงการธำรงไว้ซึ่งการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA และจัดทำรายงานการประเมินตนเองรายปี 2567 สรุปผลการพัฒนาหรือนวัตกรรม




(11) รายละเอียดข้อมูลพื้นฐาน: 
	ข้อมูลพื้นฐานประกอบตัวชี้วัด
	หน่วยวัด
	ผลการดำเนินงานในอดีต ปีงบประมาณ พ.ศ.

	
	
	2564
	2565
	2566

	ร้อยละของความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน  HA 
	ร้อยละ
	100
	100

	100




(12) แหล่งข้อมูล/วิธีการจัดเก็บข้อมูล:
- ข้อมูลเอกสาร/หลักฐาน ตามแนวทางการประเมินผลและแบบฟอร์มที่กำหนดให้หน่วยงานดำเนินการ




(13) แนวทางการประเมินผล: 

	รอบการรายงาน/ประเมิน
	ขั้นตอน / 
แนวทางการดำเนินงาน
	ประเมินจากผลงาน/ข้อมูล/เอกสาร/หลักฐานต่างๆ ดังนี้
	คะแนน
	กำหนดวันจัดส่งผลงาน/หลักฐาน

	รอบ
6 เดือนแรก
	1.1 ทบทวนผลดำเนินงาน  
1.2 กลุ่มภารกิจ/กลุ่มงาน/งาน มอบหมายทีมเข้าร่วมการฝึกอบรม “การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5” ที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด 
1.3 ทีมงานนำสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปสื่อสารและร่วมกันวางแผนการปรับปรุงกระบวนงานและเอกสารคุณภาพของหน่วยงานให้สอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5
1.4. ผู้บริหารและบุคลากร ร่วมกันทบทวนกระบวนงาน ผู้ใช้บริการผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ความต้องการและความคาดหวังต่อบริการหรือการส่งมอบผลงานของหน่วยงาน    
	· สรุปผลการทบทวน ระบบงานและประเด็นที่ต้องพัฒนา
· แผนขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ ตามมาตรฐาน HA ของหน่วยงาน
· Service Profile ของหน่วยงานฉบับทบทวนในช่วง 6 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2567
	1 คะแนน

	5 เมษายน 2567

	
	2.1 จัดทำแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพของกลุ่มภารกิจ
2.2 ร่วมกันวิเคราะห์ครอบคลุมทุกกระบวนงานสำคัญของหน่วยงาน 

	· แผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพที่สอดคล้องกับมาตรฐาน HA (ทำเป็นแผน CQI/R2R/KM ) (แบบฟอร์มใน Service Profile)
· แผนงานฯ มีองค์ประกอบด้านการเรียนรู้ คือ มีกิจกรรมสื่อสาร/กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้/          มีกิจกรรมที่ผู้บริหารหน่วยงาน       มีส่วนร่วมในกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
	1 คะแนน
	

	
	3.1 การดำเนินงานและนิเทศ ติดตามการดำเนินงานให้เป็นไปตามแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพ
3.2 ปรับปรุงกระบวนงาน ระบบงาน หรือแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องตามวัตุประสงค์
	· รายงานผลการดำเนินงานซึ่งมีผลนิเทศติดตามกิจกรรมให้เป็นไปตามเป้าหมาย

	1 คะแนน
	

	
	4.1. สรุปผลดำเนินงานของแผนงานโครงการพัฒนาคุณภาพ
4.2 มีการสื่อสารหรือให้การเรียนรู้ คู่มือ แนวทางวิธีปฏิบัติแก่บุคลากรทั้งหน่วยงานอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ  เพื่อนำไปปฏิบัติลดอุบัติการณ์
	· ผลดำเนินงานของแผนงานโครงการพัฒนาคุณภาพของกลุ่มภารกิจ/กลุ่มงาน/งาน  
· คู่มือ แนวทาง วิธีปฏิบัติ 
รายงานการสื่อสาร หรือให้การเรียนรู้ แก่บุคลากร
	1 คะแนน

	

	
	5. รายงานความก้าวหน้า ให้ทีมนำด้านคุณภาพทราบ และหรือการประชุมอื่นๆตามที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด
   - หัวหน้าหน่วยงานนิเทศ ติดตามการดำเนินงานและความก้าวหน้าของแผนการบริหารความเสี่ยงของหน่วยงาน
	· รายงานผลการดำเนินงานที่นำเสนอได้ครบถ้วนทุกจำนวนครั้งที่กำหนด คือ
1. ที่ประชุมทีมนำด้านคุณภาพ 
2. การประชุมอื่นที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด
· แสดงผลงาน CQI/R2R/KM/นวัตกรรม  
	1 คะแนน

	

	รอบ
6 เดือนหลัง

	6. มีการดำเนินงานตามแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพ และการนิเทศ ติดตามการดำเนินงาน
	· ผลการนิเทศ ติดตามในแบบฟอร์มที่ 1 : “แบบรายงานตัวชี้วัดของหน่วยงาน/ทีม
	1 คะแนน

	4 ตุลาคม 2567

	
	7. ปรับปรุงกระบวนงาน ระบบงานแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับมาตรฐานฯ ฉบับ ใหม่ และเป็นปัจจุบัน 
	· แผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพปี 2567 ที่มีการปรับปรุงกิจกรรมส่วน     ที่ยังไม่ได้ดำเนินงาน (กรณีดำเนินงานตามแผนฯ เสร็จสิ้นแล้ว ให้สรุปประเด็น-โอกาสในการพัฒนา เพื่อพัฒนาคุณภาพงานในรอบต่อไป) 
	1คะแนน

	

	
	8. ดำเนินการ ตามแผนงาน/โครงการพัฒนาคุณภาพที่ปรับปรุง
	· รายงานผลการดำเนินงาน ในแบบฟอร์มที่ 1 : “แบบรายงานตัวชี้วัดของหน่วยงาน/ทีม”
	1 คะแนน

	

	
	9. รายงานผลดำเนินงานในภาพรวม ปี 2566 ให้ทีมนำด้านคุณภาพทราบ และหรือการประชุมอื่นๆ ตามที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด
	· รายงานผลการดำเนินงานที่นำเสนอได้ครบถ้วนทุกจำนวนครั้งที่กำหนด คือ 
1. ที่ประชุมทีมนำด้านคุณภาพ 
2. การประชุมอื่นที่ศูนย์พัฒนาคุณภาพกำหนด
3. แสดงผลงาน CQI/R2R/KM/ นวัตกรรม 
	1 คะแนน

	

	
	10. รายงานความก้าวหน้าที่แสดงถึงการธำรงไว้ซึ่งการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานโรงพยาบาลแลพบริการสุขภาพ ฉบับที่ 5
· จัดทำรายงานการประเมินตนเอง         รายปี/สรุปผลการพัฒนาหรือนวัตกรรม
	1. รายงานผลการดำเนินงานในแบบฟอร์มที่ 1 : “แบบรายงานตัวชี้วัดของหน่วยงาน/ทีม”              รอบ 12 เดือน
2. ผลงาน CQI/R2R/KM/นวัตกรรม 
3. Service Profile ของหน่วยงาน
4. รายงานการประเมินตนเองของทีม PCT
5. รายงาน Hospital Profile_2019
6. รายงานการประเมินตนเองขององค์กร SAR 2022 (Self-assessment Report)
	1 คะแนน

	



(14) ผู้กำกับดูแลตัวชี้วัดระดับองค์กร : 
ชื่อ-สกุล นายแพทย์วฤทธ มงคลเนาวรัตน์   		ผู้ช่วยผู้อำนวยการด้านพัฒนาคุณภาพ
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) :  02-441-6100  ต่อ 58256	E-mail : warith14@hotmail.com

ผู้กำกับดูแลตัวชี้วัดระดับกลุ่มภารกิจ : 
ชื่อ-สกุล  นายแพทย์อภิชาติ  แสงสิน  			รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์ (1)
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) : 0-2441-6100  ต่อ 58259, 58260 	E-mail : a_sangsin@yahoo.com

[bookmark: _Hlk127114630]ชื่อ-สกุล  แพทย์หญิงวิชชุดา จันทราษฎร์		รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์ (2)
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) : 0-2441-6100 ต่อ 58259, 58260 	E-mail :  

ชื่อ-สกุล  นายแพทย์พูนพัฒน์  กมลวุฒิพงศ์  		รองผู้อำนวยการฝ่ายเครือข่าย 
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) : 0-2441-6100  ต่อ 58268		E-mail :  oupoonpat@hotmail.com

ชื่อ-สกุล  นางสาวเบ็ญจมาศ พฤฒารา		   	รองผู้อำนวยการฝ่ายบริหาร
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) : 0-2441-6100  ต่อ 58106		E-mail :  benjamart_pr@hotmail.com

[bookmark: _Hlk87605546]ชื่อ-สกุล  นางสาวอุทยา  นาคเจริญ   			รองผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาล
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) :  02-441-6100  ต่อ 58256	E-mail : utayaa@yahoo.com

 (15) ผู้จัดเก็บข้อมูล: 
ชื่อ-สกุล  นางสาวรภัสพิศา ธนสิษฐ์จำรูญ		กลุ่ม/ฝ่ายงานที่สังกัด  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ	
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) : 0-2441-6100 ต่อ 58248		E-mail : ha_galya@hotmail.com
ชื่อ-สกุล  นางสาวจิราภา เนื้อไม้			กลุ่ม/ฝ่ายงานที่สังกัด  ศูนย์พัฒนาคุณภาพ	

[image: โลโก้แบบ2 19-4-58(ส่งผอ]คู่มือคำอธิบายตัวชี้วัดยุทธศาสตร์สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

โทรศัพท์ (ที่ทำงาน) :  0-2441-6100  ต่อ 58249	E-mail : ha_galya@hotmail.com
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