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อัตรากําลัง  เภสัชกร              1         คน 

 พยาบาลวิชาชพี 1 คน 

 ลูกจางชั่วคราว 2 คน 

หนาที่ความรบัผิดชอบ 1. วางแผนการพฒันาระบบบรหิารคุณภาพของโรงพยาบาลใหไดมาตรฐาน 

 2. สนับสนุน สงเสริม และประสานงานเรื่องการพัฒนาระบบคุณภาพ ทัง้ภายในและภายนอกองคกร 

 3. ติดตามและประเมินผลระบบบริหารคุณภาพใหเกิดความตอเนื่องและยัง่ยืน 

เจตจํานง สํานักงานคุณภาพ มุงมั่นสนับสนุน สงเสริม และประสานงาน ใหบังเกิดระบบบริหารคุณภาพของโรงพยาบาลที่มีมาตรฐาน และมีการพัฒนา 

 อยางตอเนื่อง 

กลวิธีดําเนินงาน 1. วางแผนปรับปรุงและพัฒนากระบวนการบริหารคุณภาพของโรงพยาบาลใหไดมาตรฐาน เกิดความตอเนื่องและยั่งยืน 

 2. สนับสนุน สงเสริม และประสานงานใหทกุหนวยงานมกีารพัฒนาคุณภาพ มุงเนนความปลอดภยัของผูปวยจนเกิดเปนวัฒนธรรมองคกร 

 3. เสริมสรางบรรยากาศที่เอื้ออํานวยตอการพัฒนาคุณภาพในองคกร 

 4. ประสานงานใหมีการจัดการและควบคุมเอกสารในระบบคุณภาพใหมีความถูกตองและทันสมัย 

 

ตัวชี้วัดที่สาํคญั 1. ผลการตรวจตดิตามระบบการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลจากองคกรภายนอก   (เปาหมายผานการประเมิน) 

2. รอยละของการจัดการเอกสารในระบบคุณภาพมีความถูกตองและทันสมัย  (เปาหมาย  100 % ) 

 

เปาหมาย  โรงพยาบาลเกดิวัฒนธรรมคณุภาพ เนนความปลอดภัยของผูรับและผูใหบริการ 

 

ปรัชญา / คานยิม  พัฒนาคุณภาพดวยหวัใจ ไดมาตรฐาน ผูรับบริการพึงพอใจ  
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2552 

(1) หนวยงาน  สํานักงานคุณภาพ 

(7) ระยะเวลาดําเนนิการ (2)  

โครงการ/กิจกรรม 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการกับ

นโยบายกรม/ยุทธศาสตร ร.พ./มาตรการ  

(4)           

เปาหมาย 

(หนวยนับ) 

(5) 

ผลการปฏิบัต ิ

(6) 

งบประมาณ 

(บาท) 
ต.ค.  พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

โครงการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจติเวชขอนแกน 

ราชนครินทร 

ยุทธศาสตรกรมสุขภาพจิตขอที่ 4 

ยุทธศาสตรกรมสุขภาพจิตขอที่ 5 

               

1. การพัฒนาบุคลากรเรื่องคุณภาพ                 

1.1 การประชุมเชิงปฏิบัติการเตรียมความพรอมรับการ

เยี่ยมเพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (PCT) 

 1 ครั้ง/120 คน  39,800 
27-28 

           

1.2 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการใชเครื่องมือ 

Trigger  tool  เพื่อคนหาความเสี่ยงเชิงรุก (RM) 

 1 ครั้ง/120 คน  40,000     
5-6 

       

1.3 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง  การนํามาตรฐาน HA 

ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป  

ไปสูการปฏิบัติในหนวยงานทางคลินกิ (QO) 

 1 ครั้ง/120 คน  50,000    

8-9 

        

1.4 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง  การนํามาตรฐาน HA 

ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป  

ไปสูการปฏิบัติในหนวยงานสนับสนุนบริการ (QO) 

 1 ครั้ง/100 คน  50,000    

29-30 

        

1.5 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการทบทวนความรู

เรื่อง ADR  (Adverse  Drug  Reaction)  (ME) 

 1 ครั้ง/60 คน  20,000 
21 

           

1.6 การประชุมเชิงปฏิบัติการการควบคุมและปองกัน

การติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC และกลุมการพยาบาล) 

 2 ครั้ง/100 คน  16,000             

1.7 การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการจัดการระบบ

ขอมูลและสารสนเทศในโรงพยาบาล (IM) 

 1 ครั้ง/ป  30,000             

1.8 การสอบเทียบและบํารุงรักษาเครื่องมือทางการ

แพทย (CM) 

 1 ครั้ง/ป  30,000             
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
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1.9 การอบรมความรูเกี่ยวกับการบํารุงรักษาเครื่องมือ

(CM) 

 1 ครั้ง/ป  5,000             

1.10 การเตรียมความพรอมหนวยงานเพื่อการรับรอง 

HA (FA) 

 1 ครั้ง/ป 400 ราย 50,000             

1.11 การพัฒนาองคกรดวย OD (QO)  4 ครั้ง/ป 400 ราย 400,000             

1.12 มหกรรมคุณภาพ (CQI / KM)  1 ครั้ง/ป  70,000             

1.13 การศึกษาดูงานเพื่อการทบทวนความสมบูรณของ

เวชระเบียน (MRR) 

 1 ครั้ง/ป  5,360 6            

1.14 การฟนฟูความรูเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียน 

(MRR) 

 1 ครั้ง/ป  15,000             

2. การธํารงรักษาระบบบริหารคุณภาพ                 

2.1 การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ  ทุกหนวยงาน               

2.2 การรับฟงความคิดเห็นของผูรับบริการ/บุคลากร 

และดําเนินการตอบสนอง 

 ทุกหนวยงาน               

2.3 การดําเนินงานบริหารความเสี่ยงภายในองคกร 

2.3.1 การปองกัน/แกไขปญหาที่มีผลกระทบตอ

ระบบบริหารคุณภาพ 

2.3.2 การควบคุมผลิตภัณฑ/บริการที่ไมได

มาตรฐาน/การรายงานอุบัติการณ 

 

 

 

 

 

ทุกหนวยงาน               
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3. การประเมินความกาวหนาของระบบบริหารคุณภาพ                 

3.1. การ Grand Round  โดยผูบริหารและทีมนําเฉพาะ

ดาน 

 12 ครั้ง/ป  -             

4. การตรวจประเมนิระบบบริหารคุณภาพ                 

4.1 การทบทวนแบบประเมินตนเอง                 

- ระดับองคกร  2 ครั้ง/ป               

- ระดับทีมนําทางคลินิก/ทีมนําเฉพาะดาน  2 ครั้ง/ป               

- ระดับหนวยงาน  2 ครั้ง/ป               

4.2 การตรวจประเมินคุณภาพ/การเยี่ยมสํารวจภายใน  2 ครั้ง/ป  24,000 13-17            

4.3 การเยี่ยมสํารวจโดยบุคคลภายนอก (Accredit)  1 ครั้ง/ป  200,000             

4.4 การตรวจติดตามระบบบริหารคุณภาพโดย

บุคคลภายนอก (Surveillance) 

 1 ครั้ง/ป  100,000        
20 

    

4.6 การตรวจประเมินโดยองคกรวิชาชีพเภสัชกรรม  1 ครั้ง/ป  30,000 31            
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