
 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครนิทร 

นายทว ี ตั้งเสรี 

 

สํานักงานคุณภาพ 

นายพงษศักดิ ์ สมใจ 

ผูแทนฝายบรหิาร 

หัวหนาสํานักงานคุณภาพ 

งานบริหารระบบคุณภาพ 

นางสาวนวพร ตรีโอษฐ 

หัวหนางานบริหารระบบคุณภาพ 

สวนสารสนเทศระบบคุณภาพ 

นายจิระศักดิ ์ นาเมืองจันทร 

สวนรับความคิดเห็น 

นางสาวสุคนธทิพย จอกลบ 
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ผูอํานวยการโรงพยาบาล 

คณะกรรม 

การ

ทบทวน

ความ

สมบูรณ 

เวช

ระเบียน

ผูปวย

(MRA) 

 

คณะกรรม 

การ

บริหาร

ความเสี่ยง

(RM) 

 

คณะกรรม 

การ 

ทีมนําทาง

คลินิก

(PCT) 

 

คณะกรรม 

การ 

พัฒนา

ระบบยา

(MS) 

คณะกรรม 

การ

บริหารสิ่ง

แวด 

ลอมและ

ความ

ปลอดภัย

(ENV) 

 

คณะกรรม 

การ

บริหาร

ระบบสาร 

สนเทศ 

(IM) 

 

คณะกรรม 

การ

บริหาร

และพัฒนา

ทรัพยากร

บุคคล

(HRD) 

 

คณะกรรม 

การ

ปองกัน

และ

ควบคุม

การ 

ติดเชื้อ(IC) 

 

คณะกรรม 

การ

ควบคุม

เครื่องมือ

และ

จัดการ

เกี่ยวกับ

เครื่องมือ

(CM) 

 

คณะกรรม 

การ

สงเสริม

สุขภาพ

(HPH) 

 

คณะกรรม 

การ 

สิทธิผูปวย

และ

จริยธรรม

องคกร

(ETH) 

 

คณะกรรม 

การ 

พัฒนา

คุณภาพ

อยาง

ตอเนื่อง

(CQI) 

 

ทีมนําสูงสุด (คณะผูแทนฝายบริหาร) 

สํานักงานคุณภาพ 

คณะผูตรวจประเมินคุณภาพ/ผูเยี่ยม

สํารวจภายใน 

(Auditor/Surveyor) 
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อัตรากําลัง  เภสัชกร              1         คน 

 พยาบาลวิชาชีพ 1 คน 

 ลูกจางชั่วคราว 2 คน 

หนาที่ความรับผิดชอบ 1. วางแผนการพัฒนาระบบบริหารคุณภาพของโรงพยาบาลใหไดมาตรฐาน 

 2. สนับสนุน สงเสริม และประสานงานเรื่องการพัฒนาระบบคุณภาพ ทั้งภายในและภายนอกองคกร 

 3. ติดตามและประเมินผลระบบบริหารคุณภาพใหเกิดความตอเนื่องและยั่งยืน 

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ทุกหนวยงานมีการพัฒนาคุณภาพ มุงเนนความปลอดภัยของผูปวยจนเกิดเปนวัฒนธรรมองคกร 

 3. เสริมสรางบรรยากาศที่เอื้ออํานวยตอการพัฒนาคุณภาพในองคกร 

 4. ประสานงานใหมีการจัดการและควบคุมเอกสารในระบบคุณภาพใหมีความถูกตองและทันสมัย 

 

ตัวชี้วัดที่สําคัญ 1. ระดับความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานระบบคุณภาพโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

2. รอยละของการจัดการเอกสารในระบบคุณภาพมีความถูกตอง 

 

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

 

ปรัชญา / คานิยม  พัฒนาคุณภาพดวยหัวใจ ไดมาตรฐาน ผูรับบริการพึงพอใจ  
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  สํานักงานคุณภาพ (QO) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. การพัฒนาบุคลากรเรื่องคุณภาพ                   

1.1 การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA+HPH (QO) 1, 2 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป  60,000             

1.2 มหกรรมคุณภาพ CQI / KM (QO + CQI) 1, 2 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป  70,000             

1.3 การทบทวนแนวทางการจัดการเอกสารในระบบคุณภาพ 

(QO) 

1, 2 1 1.1 1 ครั้ง/ป  5,000 
      

 
     

1.4 การพัฒนาองคกรดวย OD รุนที่ 2-4 (QO) 1, 2 1 1.1-1.3 3 ครั้ง/ป  1,000,000             

2. การธํารงรักษาระบบบริหารคุณภาพ                   

2.1 การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ (QO) 1 1 1.1-1.3 ทุกหนวยงาน               

2.2 การรับฟงความคิดเห็นของผูรับบริการ/บุคลากร และ

ดําเนินการตอบสนอง (QO) 

1 1, 2 1.1-1.3 ทุกหนวยงาน    
           

2.3 การบริหารความเสี่ยงภายในองคกร 1, 2 1, 2 1.1-1.3, 

2.1 

ทุกหนวยงาน    
           

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

คุณภาพ 

   ทุกหนวยงาน    
           

2.3.2 การควบคุมผลิตภัณฑ/บริการที่ไมไดมาตรฐาน/การรายงาน

อุบัติการณ 

   ทุกหนวยงาน    
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  สํานักงานคุณภาพ (QO) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร

(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.  

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

3. การตรวจประเมนิระบบบริหารคุณภาพและติดตาม

ความกาวหนาระบบคุณภาพ 

      
            

3.1 การทบทวนแบบประเมินตนเอง (QO) 1, 2 1 1.1-1.3 2 ครั้ง/ป               

3.2 การตรวจประเมินคุณภาพ/การเยี่ยมสํารวจภายใน  (QO) 1, 2 1 1.1-1.3 2 ครั้ง/ป  24,000             

3.3 การตรวจติดตามระบบบริหารคุณภาพตามมาตรฐาน ISO 

(QO) 

1, 2 1 1.1-1.3 2 ครั้ง/ป  100,000             

3.4 การ Grand Round โดยผูบริหารและทีมนําเฉพาะดาน (QO) 1 1 1.1-1.3 6 ครั้ง/ป               
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ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครนิทร 

นายทว ี   ตั้งเสรี 

คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

นายอาทิตย    เลาสุอังกูร 

ประธานคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 

คณะกรรมการ 

 นางสุวดี ศรีวิเศษ  กลุมการพยาบาล  กรรมการ 

 นางวรรณภา แหวดี  กลุมการพยาบาล  กรรมการ 

 นางกาญจนา ยังเทียน  หนวยจายกลาง  กรรมการ 

 นางศิริวรรณ ฤกษธนะขจร  งานผูปวยใน  กรรมการ 

 นางขนิษฐา สนเทห  งานจิตเวชชุมชน  กรรมการ 

 นายสมภาวรรณ ภาคภูมิ  ศูนยคอมพิวเตอร  กรรมการ 

 นางเพ็ญศิริ สุขอวน  กลุมงานเภสัชกรรม กรรมการ 

 นางเวียงฉัตร บรรเรืองทอง  งานอาคารสถานที่  กรรมการ 

 นางสาวนวพร ตรีโอษฐ  สํานักงานคุณภาพ  กรรมการ 

 นางจิตรประสงค สิงหนาง  งานผูปวยนอก  กรรมการและเลขานุการ 

  

 

ที่ปรึกษา นายพงษศักดิ ์ สมใจ 

นางกนกวรรณ    กิตติวัฒนากูล 
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เจตจํานง บริหารจัดการความเสี่ยงอยางมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค 1. สรางหลักประกันใหผูรับบริการ  ญาติ และเจาหนาที่ มีความปลอดภัยจากความเสี่ยงดานตางๆ 

 2. ลดความเสียหายทุกรูปแบบที่เกิดขึ้นแกโรงพยาบาล 

เปาหมาย 1. ผูรับบริการ/ผูใหบริการมีความปลอดภัย 

 2. ทุกหนวยงานมีระบบการคนหาและจัดการความเสี่ยงที่ครอบคลุมมีประสิทธิภาพ 

 

ตัวชี้วัดที่สําคัญ 1. กําหนดมาตรการปองกันและควบคุมความเสี่ยงอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพ 

2. กําหนด Patient Safety Goals ระดับโรงพยาบาล 
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง (RM) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. การประชุมคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง 1, 2 1 1.1-1.3 ทุกเดือน               

2. การทบทวนและจัดทําบัญชีรายการความเสี่ยง (Risk Profile) 1, 2 1 1.1-1.3 ทุก 6 เดือน               

3. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการบริหารความเสี่ยง 1, 2 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป  40,000             

4. การนิเทศติดตามรวมกับคณะผูแทนฝายบริหารในการ Grand 

Round 

1, 2 1 1.1-1.3 ทุก 2 เดือน               
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการทีมนําทางคลินิก (PCT) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. การประชุมคณะกรรมการ PCT 1 1 1.1-1.3 ทุก 1 เดือน               

2. การติดตามผลการดําเนินงานตามแนวทางปฏิบัติการดูแล

ผูปวยทางคลินิก 

1 1 1.1-1.3 ทุก 6 เดือน               

3. การนิเทศพรอมกับ Grand Round  1 1 1.1-1.3 ทุก 2 เดือน               

4. การประเมินรวมกับผูเกี่ยวของกรณอีุบัติการณระดับ 4 ขึ้นไป

เพื่อวิเคราะหปญหารวมกัน 

1 1 1.1-1.3 ทุก 1 เดือน               

5. ประเมินผลตัวชี้วัด 1 1 1.1-1.3 ทุก 6 เดือน               

6. PCT  Round 1 1 1.1-1.3 ทุก 2 เดือน               

7. ทบทวนปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยที่เสี่ยงตอการฆาตัว

ตาย ทดลองปฏิบัติและประเมินผล 

1 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป               

8. การประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การพัฒนาศักยภาพบุคลากรใน

การพัฒนาทางคลินิก  (PCT) 

1 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป  40,000             
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการพัฒนาระบบยา (MS) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. การประชุมคณะกรรมการระบบยา MS 1 1 1.1-1.3 ทุกเดือน               

2. การนิเทศติดตามรวมกับทีมนําในการ Grand Round 1 1 1.1-1.3 ทุก 2 เดือน               

3. โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องความปลอดภัยในการใชยา

ในโรงพยาบาล 

1 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป  20,000             

4. ติดตามประเมินผลขอมูลการใชยา การเฝาระวัง ADR ใน

โรงพยาบาล 

1 1 1.1-1.3 ทุก 2 เดือน               
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการบริหารสิ่งแวดลอมและความปลอดภัย (ENV) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. โครงการปรับปรุงระบบบําบัดน้ําเสีย  5  100%  300,000             

2. โครงการรณรงคพื้นที่รวม 5ส  5  100%  8,400             

3. โครงการวันรวมใจรณรงค 5ส  Big Cleaning Day  5  100%  20,000             

4. โครงการประกวดพื้นที่ 5ส  5  100%  28,000             

5. การ Grand Round ENV  5  100%  -             

6. การติดตั้งบันไดหนีไฟอาคารที่ไมมีบันไดหนีไฟ  5    40,000             

7. การติดตามการตรวจคุณภาพน้ําดื่มในโรงพยาบาลทุก 3 เดือน  5  100%  -             

8. การติดตามที่จัดเก็บและพักขยะ  5 -                 

9. การติดตามการตรวจคุณภาพน้ําทิ้งทกุ 4 เดือน  5  100%  -             

10. การตรวจโครงสรางทางกายภาพโดยศูนยวิศวกรรม

การแพทยที่ 2 

 5  100%  12,000             

คณะอนุกรรมการปองกันอคัคีภัย                   

1. ตรวจสอบถังดับเพลิง ทุกเดือน  5  100%  -             

2. นิเทศงานดานอคัคีภัย ทุก 3 เดือน ทุกหนวยงาน  5  100%  -             

3. โครงการฝกอบรมและซอมแผนปองกันอัคคีภัย  4, 5  100%  50,000             
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คณะกรรมการบริหารระบบสารสนเทศ 

 นายทวี ตั้งเสรี  ผูอํานวยการ  ที่ปรึกษา 

. นางเพ็ญศิริ สมใจ  ศูนยประชาสัมพันธ ประธาน 

 นางปทุมทิพย สุภานันท  ฝายแผนงาน  รองประธาน 

 นายพงษศักดิ์ สมใจ  กลุมงานเภสัชกรรม กรรมการ 

 นางกนกวรรณ กิตติวัฒนากูล  องคกรแพทย  กรรมการ 

 นายพรรษ กรรณลวน  องคกรแพทย  กรรมการ 

 นางสาวภัสรา เชษฐโชติศักดิ์ ฝายบริหารทั่วไป  กรรมการ 

 นายรัตนกร คําภักดี  งานเวชระเบียน  กรรมการ 

 นางขวัญฤดี เมืองเกา  งานนิติจิตเวช  กรรมการ 

 นางวรรณภา แหวดี  กลุมการพยาบาล  กรรมการ 

 นายสมภาวรรณ ภาคภูมิ  ศูนยคอมพิวเตอร  กรรมการ 

 นายสุบิน สมีนอย  ศูนยขอมูลขาวสารฯ กรรมการและเลขานุการ 

 นางณัฐิกา ราชบุตร  หนวยการแพทยทางเลือก กรรมการและผูชวยเลขานุการ 
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บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบ มีดังนี้ 

1. ออกแบบและพัฒนาระบบการใชขอมูลเพื่อการจัดการระบบคุณภาพองคกร 

2. รวบรวมและเชื่อมโยงขอมูลและสารสนเทศจากแหลงตางๆ ใหมีประสิทธิภาพและมีความนาเชื่อถือ 

3. วิเคราะหประมวลผลเพื่อประโยชนในการวางแผนอยางมีประสิทธิภาพ ทั้งในระดับหนวยงานและระดับองคกร 

4. รวบรวม ถายทอด และแลกเปลี่ยนองคความรู ขอมูลและสารสนเทศเพื่อการพัฒนาระบบบริการผูปวยตามเข็มมุงขององคกรใหมีประสิทธิภาพ 

5. ติดตาม และประเมินผลการดําเนินงานการพัฒนาระบบสารสนเทศขององคกร 

 

เจตจํานง 

 องคกรมีระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ ไดมาตรฐาน สามารถวิเคราะหประมวลผลเพื่อสนับสนุนการปฏิบัติงานดานการปองกันและชวยเหลือผูที่เสี่ยงตอการฆาตัวตายในโรงพยาบาล

อยางมีประสิทธิผล ทั้งในระดับหนวยงานและระดับโรงพยาบาล 

 

กลวิธีดําเนินงาน 

1. วิเคราะหวางแผนการดําเนินงานใหสอดคลองวิสัยทัศน พันธกิจ นโยบายคุณภาพ และเข็มมุงของโรงพยาบาล 

2. สนับสนุนสงเสริม ประสานงาน และเอื้ออํานวยใหหนวยงานในโรงพยาบาลมีระบบขอมูลและสารสนเทศเพื่อใชในการปฏิบัติงาน 

3. พัฒนาและบริหารจัดการระบบฐานขอมูลและสารสนเทศดานการปองกันและชวยเหลือผูที่เสี่ยงตอการฆาตัวตายในโรงพยาบาล 

4. พัฒนาระบบบริหารจัดการและการสื่อสารนโยบายภายในโรงพยาบาล 

5. ติดตามประเมินผลการดําเนินงานการพัฒนาระบบฐานขอมูลและสารสนเทศ ดานการปองกันและชวยเหลือผูที่เสี่ยงตอการฆาตัวตายในโรงพยาบาล 

 

ดัชนีชี้วัด 

1. ระดับความสําเร็จของการจัดทําฐานขอมูลดานการปองกันและชวยเหลือผูที่เสี่ยงตอการฆาตัวตายมีความทันสมัย นําไปใชประโยชนได 

2. รอยละของความพึงพอใจตอการใชบริการสารสนเทศของหนวยงาน ในระดับมากถึงมากที่สุด ไมนอยกวารอยละ 80 
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการบริหารระบบสารสนเทศ (IM) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. ประชุมคณะกรรมการบริหารระบบสารสนเทศวิเคราะหวาง

แผนการดําเนินงาน และติดตามประเมินผลการดําเนินงาน 

1 5 1 ทุกเดือน               

2. ประชุมรวมกับทีมนําคุณภาพดานตางๆ 1 5 2 ทุกเดือน               

3. รวมประชุมและรายงานผลการปฏิบัติงานในที่ประชุม

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

1 5 2 ทุกเดือน               

4. รวมติดตามนิเทศ (Grand Round) กับคณะผูแทนฝายบริหาร 1 5 1 ทุก 4 เดือน               

5. ประชุมรวมกับหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาลและติดตามผล

การดําเนินงานเกี่ยวกับการพัฒนาและบริหารจัดการระบบ

ฐานขอมูลและสารสนเทศดานการปองกันและชวยเหลือผูที่เสี่ยง

ตอการฆาตัวตายในโรงพยาบาล 

1 5 1 ทุก 4 เดือน               

6. ประชุมเชิงปฏิบัติการระบบขอมูลขาวสารสารสนเทศ  1, 2 5 5.2 2 ครั้ง/ป  30,000             
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ที่ปรึกษา นายพงษศักดิ์     สมใจ 
 นางกนกวรรณ กิตติวัฒนากูล 
 นางวรางรัตน ทะมังกลาง 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครนิทร 

นายทว ี   ตั้งเสรี 

คณะกรรมการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

นางวัชนี    หัตถพนม 

ประธาน 

นางสาวภัสรา เชษฐโชติศักดิ์  รองผูอํานวยการฝายบริหาร รองประธาน 

นายธนิต  โคตมะ   กลุมงานสังคมสงเคราะห กรรมการ 

นางกานดา  ผาวงค   กลุมงานจิตวิทยา  กรรมการ 

นางอมรรัตน รุจิเกียรติกําจร  กลุมงานทันตกรรม  กรรมการ 

นางสาวจุรัญ อึ้งสําราญ   กลุมการพยาบาล  กรรมการ 

นางสุวดี  ศรีวิเศษ   กลุมการพยาบาล  กรรมการ 

 นางเพ็ญศิริ  สมใจ   ศูนยประชาสัมพันธ  กรรมการ 

 นางปทุมทิพย สุภานันท    ฝายแผนงาน  กรรมการ 

 นางสิริภัค  สุขเสริม   สํานักผูชวยผูอํานวยการ กรรมการ 

 นางสาวนวพร ตรีโอษฐ   สํานักงานคุณภาพ  กรรมการ 

นายอาทิตย  เลาสุอังกูร   กลุมงานการแพทย  กรรมการ 

 นางพิมพกุล กําจาย   กลุมงานฟนฟูสมรรถภาพ กรรมการ 

 นางธนาพร  อรุณเกียรติกุล  กลุมงานทรัพยากรมนุษย กรรมการและเลขานุการ 

 นางมัลลิฑา พูนสวัสดิ์   กลุมงานทรัพยากรมนุษย กรรมการและผูชวยเลขานุการ 

 นางมณีรัตน คงแสนคํา   กลุมงานทรัพยากรมนุษย กรรมการและผูชวยเลขานุการ 

 นางสุภาภรณ เรืองสุขสุด   กลุมงานทรัพยากรมนุษย กรรมการและผูชวยเลขานุการ 

 นางศุภาวรรณ ผางจันทรดา  กลุมงานทรัพยากรมนุษย กรรมการและผูชวยเลขานุการ 

 

คณะกรรมการ 
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หนาที่ความรับผิดชอบ  1.     กําหนดนโยบายในการวางแผนทรัพยากรบุคคลใหพอเพียง สอดคลองกับพันธกิจ แผนยุทธศาสตร  โครงสรางองคกร  ตลอดจนการสรรหา คัดเลือก  

เพื่อใหไดบุคลากรที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด 

   2.     จัดการทรัพยากรบุคคลเพื่อใหบริการผูปวยไดตามพันธกิจ  ที่กําหนดไวอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพ 

   3.     เตรียมความพรอมในการเพิ่มพูนความรู  ทักษะ เพื่อใหบุคลากรสามารถปฏิบัติหนาที่ไดอยางมีคุณภาพ 

   4.     พัฒนาระบบการประเมินผลการปฏิบัติงานตามแผนและนําผลการประเมินไปปรับปรุงเพื่อพัฒนาทรัพยากรบุคคลอยางตอเนื่อง 

   5.     สรางขวัญและกําลังใจและความกาวหนาในการปฏิบัติงาน 

 

เจตจํานง    บริหาร   พัฒนามุงคน   เพื่อผลตามมาตรฐาน    

 

กลวิธีดําเนินงาน   1.     กําหนดระบบ นโยบายและแนวทางการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

   2.     พิจารณาผลการประเมินสมรรถนะและการจัดทําแผนพัฒนาทรัพยากรบุคคลขององคกร 

   3.     ติดตามผลการพัฒนาและการประเมินผลการพัฒนาทรัพยากรบุคคลอยางตอเนื่อง 
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการบริหารและพัฒนาทรัพยากรบุคคล (HRD) 
(7) 

 ระยะเวลาดําเนินการ 
(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ/ 
กิจกรรมกับ 

(2) 
โครงการ/กิจกรรม 

เข็มมุง  รพ. 
ขอที ่

ยุทธศาสตร  
รพ. ขอที่ 

มาตรการ  
รพ. ขอที่ 

(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. 

1. ดําเนินการและการติดตามผลการปฏิบัติงานตามขอตกลง  
   การปฏิบัติราชการ  ประจําป  2553 1, 2 5 5.2 ทุกราย 

         

2. ติดตามผลการดําเนินงานและตัวชี้วดัระดับความสําเร็จใน  
    การจัดการความรู 

1, 2 3 3.1, 3.2, 
3.3, 3.4 

4  ครั้ง/ ป          

3. ติดตามผลการดําเนินงานและตัวชี้วดัระดับความสําเร็จใน 
   การบริหาร  HR  SCORECARD 

1, 2 4 4.1 4  ครั้ง/ ป          

4. ติดตามผลการดําเนินการและตัวชี้วัดของบุคลากรที่มี   
   ระดับความสุขไมต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน 1, 2 4 4.2 1  ครั้ง/ ป          

5.การประชุมคณะกรรมการบริหารและพัฒนาทรัพยากร  
  บุคคล 1, 2 4          4.1         4  ครั้ง/ ป          

6.รวมกิจกรรม  Grand  Round  กับทีมคุณภาพของ     
  โรงพยาบาล 1, 2 4 4.1, 4.2 ตลอดป          

7.นําเสนอแผนและผลการปฏิบัติงานในที่ประชุม 
  คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 1, 2 4 4.1, 4.2 ตลอดป          
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

ดานบริหารจัดการ                   

-ทบทวนนโยบาย/แผน  5  1 ครั้ง/ป               

-ประชุมคณะกรรมการ IC  5  ทุก 2 เดือน               

-ประเมินผลการปฏิบัติงาน 

-IC Round 

-ICWN ประเมินการปฏิบัติตามหลัก stand 

 5   

ทุก 3 เดือน 

ทุก 3 เดือน 

              

-สรุปผลงานรอบ 6 เดือน/12 เดือน(ทบทวนแบบประเมินตนเอง)  5  2 ครั้ง/ป               

ดานวิชาการ                   

-จัดทํา/ทบทวนคูมอืแนวทางการปฏิบัติงานปองกันและ

ควบคุมการติดเชื้อ 

 3  1 ครั้ง/ป               

-ศึกษาวิจัย/CQI/KM ดาน IC  3  1 เรื่อง/ป               

 ดานปฏิบัติการ                   

1. งานเฝาระวังโรคในผูปวย  1                 

1.1 Hospital-wide Surveillance และ Target  Surveillance    ตลอดป               

1.2 Prevalence Survey    1 ครั้ง/ป               

1.3 สรุปรวบรวมขอมูล รายงานผล    ทุก 1 เดือน               

2. งานเฝาระวังโรคติดเชื้อในบุคลากร  1                 
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ (IC) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร

(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.  

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

2.1 การเฝาระวังการติดเชื้อเมื่อเกิดอุบตัิเหตุ    ตลอดป               

2.2 ติดตาม รวบรวมขอมูลการเจ็บปวย/การสัมผัสโรคติดเชื้อ

ในบุคลากร 

   ตลอดป               

2.3 ใหภูมิคุมกันแกบุคลากรกลุมเสี่ยง    1 ครั้ง/ป               

3. ติดตามผลจากการตรวจสอบการปนเปอนของเชื้อโรคใน

สิ่งแวดลอม 

 1                 

3.1 ผลการตรวจสอบคุณภาพน้ําดื่ม    ทุก 3 เดือน               

3.2 ผลการตรวจสอบคุณภาพน้ําระบบบําบัด    ทุก 3 เดือน               

3.3 ผลการวิเคราะหสิ่งปนเปอนในอาหาร    ทุก 1 เดือน               

4. งานควบคุมประสิทธิภาพการทําความสะอาด การทําลายเชื้อ

และทําใหปราศจากเชื้อ 

 1                 

4.1 ตรวจสอบประสิทธิภาพเครื่องนึ่งฆาเชื้อ (Spore test)    ทุกสัปดาห               

4.2 ตรวจสอบเครื่องมือปลอดเชื้อ น้ํายาหมดอายุ    ทุก 3 เดือน               

5. งานสอบสวนโรค  1                 

5.1 คนหาสาเหตุของการติดเชื้อที่รุนแรงหรือเมื่อมีการระบาด    ตลอดป               

5.2 กําหนดมาตรฐานเพื่อควบคุมปองกนัการระบาด    ตลอดป               

5.3 รายงานผล    ตลอดป               
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการทบทวนความสมบูรณของเวชระเบยีน (MRA) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. สุมตรวจความสมบูรณของเวชระเบยีน 1 1 1.1-1.3 6 ครั้ง/ป               

2. รวมกับองคกรแพทย, PCT, RM  Review chart เพื่อหา AE 1 1 1.1-1.3 6 ครั้ง/ป               

3. ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการพัฒนาระบบบันทึกขอมูลเวช

ระเบียน (MRA) 

1 1 1.1-1.3 1 ครั้ง/ป  10,000             
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการควบคุมเครื่องมือและการจัดการเกี่ยวกับเครื่องมือ(CM) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. การสอบเทียบและบํารุงรักษาเครื่องมือทางการแพทย (CM) 2 5 5.2 2 ครั้ง/ป  31,000             
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คณะกรรมการสิทธิผูปวยและจริยธรรมองคกร 

นายธนิต    โคตมะ 

ประธาน 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครนิทร 

นายทว ี   ตั้งเสรี นายทว ี   ตั้งเสรี 
นายพงษศักดิ ์ สมใจ

ที่ปรึกษา 

 

นายอาทิตย    เลาสุอังกูร 

รองประธาน 
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งานเลขานุการงานพฒันาจริยธรรม งานกิจกรรมจริยธรรม  

 นางวรางรัตน ทะมังกลาง 

 นางสาวจุรัญ อึ้งสําราญ 

 นางขนิษฐา สนเทห 

 นางศิริวรรณ ฤกษธนะขจร 

 นางทัศนีย ศิริมุกดากุล 

 นางบุญเรือง รวมแกว 

 

 นางสุวดี ศรีวิเศษ 

 นางจิดารัตน พิมพดีด 

 นางนิภาลักษณ ทับนิยม 

 นางกานดา ผาวงค 

 นางณัฐิกา ราชบุตร 

 นางศุภรัตน เวชสุวรรณ 

 นางปรารถนา คํามีสีนนท 

 นางสุภาภรณ เรืองสุขสุด 

  

 

 



อัตรากําลัง นายแพทย 1 คน 

 พยาบาลวิชาชีพ  12 คน 

 เจาหนาที่บริหารงานทั่วไป 1 คน 

 นักสังคมสงเคราะห 1 คน 

 นักจิตวิทยา 1 คน 

 เจาพนักงานธุรการ 1 คน 

หนาที่ความรับผิดชอบ 1. สรางจิตสํานึกใหเจาหนาที่ทุกคนมีความตระหนักและตอบสนองตอสิทธิผูปวย 

 2. จัดกิจกรรมที่ชวยใหผูปวยรับทราบสิทธิของตนเองทั้ง  10  ประการ 

 3. จัดระบบงานระบบบริการใหสอดคลองกับสิทธิผูปวยทั้ง  10  ประการ 

 4. จัดทําระบบงานที่กําหนดขึ้นเปนลายลักษณอักษร  เชน  นโยบาย  ระเบียบปฏิบัติ  หรือคูมือ  และทําการฝกอบรมเจาหนาที่ที่เกี่ยวของใหถือปฏิบัติอยางเครงครัด 

 5. จัดการประเมินระดับการถือปฏิบัติของเจาหนาที่ในเรื่องการพิทักษสิทธิผูปวย 

 6. ทําการประเมินผลงานและประสิทธิภาพของระบบบริหารความเสี่ยง  เรื่องสิทธิผูปวยที่จัดทําขึ้นดังกลาวขางตนอยางสม่ําเสมอ  และหาทางปรับปรุงใหดีขึ้นอยาง    

ตอเนื่อง 

เจตจํานง คณะกรรมการสิทธิผูปวยและจริยธรรมองคกร มุงมั่นใหการปกปองและคุมครองสิทธิของผูปวย 

กลวิธีดําเนินงาน 1. จัดใหมีการพัฒนาบุคลากรดานสิทธิผูปวย  คุณธรรม  และจริยธรรม 

 2. สงเสริมใหผูรับบริการไดรับทราบถึงสิทธิของตนเอง  รวมทั้งสงเสริมใหบุคลากรมีความตระหนักตอสิทธิของผูปวยและปฏิบัติตอผูปวยอยางมีคุณธรรม  จริยธรรม 

 3. ยกยองสงเสริมคนดีและทําตัวเปนตัวอยางที่ดี  โปรงใส  ซื่อสัตยในการใหบริการ 

 4. สงเสริมความรักสามัคคี 

ตัวชี้วัดที่สําคัญ ผูรับบริการและผูใหบริการทุกรายไดรับการคุมครองสิทธิ ระหวางการรับบริการ  รอยละ 100 
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แผนปฏิบัติงานประจําป  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ประจําปงบประมาณ  2553 

(1) หนวยงาน  คณะกรรมการสิทธิผูปวยและจริยธรรมองคกร (ETH) 

(7)  

ระยะเวลาดําเนินการ 

(3) 

ความสอดคลองระหวางโครงการ / 

กิจกรรมกับ                    

(2)  

โครงการ / กิจกรรม 

เข็มมุง 

รพ.ขอที่ 

ยุทธศาสตร 

รพ.ขอที่ 

มาตรการ 

รพ.ขอที่ 

(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. 

1. พัฒนาระบบการแกไขปญหาเจาหนาที่ประสบปญหา

จริยธรรม 

1 1 1.3 1 ระบบ               

2. พัฒนาระบบการผูกมัดและการสงตอผูปวย 1 1 1.3 1 ระบบ               

3. พัฒนาเจาหนาที่ฝกปฏิบัติธรรมเจริญวิปสสนากรรมฐาน 1 1 1.3 10 ราย               

4. นิเทศงานสิทธิผูปวย 1 1 1.3 2 ครั้ง/ป               

5. ประเมินผลการคุมครองสิทธิผูปวย 1 1 1.3 1 ครั้ง/ป               
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