สรุปรายงาน Monthly Report เดือนตุลาคม 2567 กลุ่มงานผู้ป่วยใน
1.ตารางที่ 1 ข้อมูลให้บริการ
	ข้อมูล
	หน่วย
	จำนวน

	1.จำนวนผู้รับบริการ
	ราย
	167

	1.1 Ward I
	ราย
	167

	1.2 Covid ward
	ราย
	0

	2.จำนวนวันนอน
	วัน
	374

	2.1 Ward I
	วัน
	374

	2.2 Covid ward
	วัน
	        0

	3.อัตราการครองเตียง
	ร้อยละ
	12.85

	3.1 Ward I
	ร้อยละ
	12.85

	3.2 Covid ward
	ร้อยละ
	0

	4.ผู้ป่วยอายุรกรรม
	ราย
	121

	5.ผู้ป่วยศัลยกรรม
	ราย
	6

	6.ผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก
	ราย
	0

	7.ผู้ป่วยกุมารเวชกรรม
	ราย
	39

	8.ผู้ป่วยนรีเวช+สูติกรรม
	ราย
	1

	9.ผู้ป่วย Againt advice+หนีกลับ
	ราย
	1

	10.ผู้ป่วยเสียชีวิต
	ราย
	3

	11.อัตราการหายทุเลาทุกโรค
	ร้อยละ
	93.41

	12.อัตราความพึงพอใจ
	ร้อยละ
	92

	13.Refer ER/OPD/ตามนัด
	ราย
	7

	14.Refer COPD
	ราย
	0

	15.Refer DM
	ราย
	0

	16.Refer HT
	ราย
	0

	17.ยอดผู้ป่วย DM
	ราย
	3

	18.ยอดผู้ป่วย HT
	ราย
	1

	19.ยอดผู้ป่วย COPD&Asthma
	ราย
	16

	20.Readmit ทุกโรค
	ร้อยละ
	7.78


สรุป ข้อมูล 5 อันดับโรคที่นอนโรงพยาบาลประจำเดือนตุลาคม 2567
 1. COPD 2. Acute Bronchitis  3. Diarrhea 4. Cellulitis 5. Heart failure

ตัวชี้วัดแผนกผู้ป่วยใน
	ตัวชี้วัดกลุ่มงานผู้ป่วยในประจำปีงบประมาณ 2568

	ตารางที่ 2 ตัวชี้วัดกลุ่มงานผู้ป่วยใน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวชี้วัดหลัก
	เป้าหมาย
	ผลงาน / เดือน
	รวม

	
	(ร้อยละ)
	ต.ค.67
	พ.ย.67
	ธ.ค.67
	ม.ค.68
	ก.พ.68
	มี.ค.68
	เม.ย68
	พ.ค.68
	มิ.ย.68
	ก.ค.68
	ส.ค.68
	ก.ย.68
	

	1.ผู้ป่วยมีอัตราการหาย/ทุเลา
	>90
	93.41
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำด้วยอาการหรือโรคเดิมภายใน 28 วัน
	< 10
	7.78
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.อุบัติการณ์การตายอย่างไม่คาดคิด
	<1
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวชี้วัดรอง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.อัตราผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา
	<5
	1.80
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.บุคลากรมีสมรรถนะ เก่ง ดี มีสุข
	>80
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวชี้วัดคุณภาพการให้บริการพยาบาล
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน / เดือน
	รวม

	
	(ร้อยละ)
	ต.ค.67
	พ.ย.67
	ธ.ค.67
	ม.ค.68
	ก.พ.68
	มี.ค.68
	เม.ย68
	พ.ค.68
	มิ.ย.68
	ก.ค.68
	ส.ค.68
	ก.ย.68
	

	1.ผู้ป่วย DM มีอัตราการหาย/ทุเลา
	>85
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.ผู้ป่วย DM มีอัตราการตายไม่เกิน
	5
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.ผู้ป่วย DM มีอัตราการreferไม่เกิน
	5
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.ผู้ป่วย DM มีอัตราการปฏิเสธการรักษาไม่เกิน
	2
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.อัตราผู้ป่วย DMมีภาวะแทรกซ้อน Hypoglycemia DTX<80 mg/dl ไม่เกิน
	10
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.อัตราผู้ป่วย DMมีภาวะแทรกซ้อน Hyperglycemia DTX >600 mg/dl ไม่เกิน
	5
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.ผู้ป่วย DM อัตรา readmit ด้วยโรคเดิมไม่เกิน
	10
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.อัตราผู้ป่วย DM มีความรู้และปฏิบัติตัวถูกต้อง
	>85
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.ผู้ป่วย HT มีอัตราการหาย/ทุเลา
	>85
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.ผู้ป่วย HT มีอัตราการตายไม่เกิน
	2
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.ผู้ป่วย HT มีอัตราการ referไม่เกิน
	5
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.ผู้ป่วย HT มีอัตราการปฏิเสธการรักษาไม่เกิน
	2
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.อัตราผู้ป่วย HT มีภาวะแทรกซ้อน stroke ไม่เกิน
	2
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.ผู้ป่วย HT อัตรา readmit ด้วยโรคเดิมไม่เกิน
	5
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.อัตราผู้ป่วย HT มีความรู้และปฏิบัติตัวถูกต้อง
	>85
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.ผู้ป่วย COPD มีอัตราการหาย/ทุเลา
	>80
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.ผู้ป่วย COPD มีอัตราการตายไม่เกิน
	5
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.ผู้ป่วย COPD มีอัตราการ refer ไม่เกิน
	8
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.ผู้ป่วย COPD มีอัตราการปฏิเสธการรักษาไม่เกิน
	2
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.อัตราผู้ป่วย COPD มีอัตราการเกิด respiratory failureไม่เกิน
	8
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.อัตราผู้ป่วย COPD มีอัตราการเกิด asthmatic attackไม่เกิน
	5
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.ผู้ป่วย COPD อัตรา readmit ด้วยโรคเดิมไม่เกิน
	10
	75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23.อัตราผู้ป่วย COPD มีความรู้และปฏิบัติตัวถูกต้อง
	>85
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24.อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ
	>90
	92
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25.อัตราการตอบสนอง/แก้ไขข้อร้องเรียน
	>90
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26.อัตราเด็กป่วย/ญาติมีความรู้และปฏิบัติตัวถูกต้อง
	>85
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27.จำนวนอุบัติการณ์การระบุตัวผู้ป่วยผิดคน
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28.จำนวนอุบัติการณ์การรักษาผิดคน
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29.จำนวนอุบัติการณ์ความผิดพลาดในการบริหารยา
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30 .จำนวนอุบัติการณ์การพลัดตกหกล้ม
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31.จำนวนอุบัติการณ์ผู้ป่วยบาดเจ็บจากการจัดท่า การผูกยึดการใช้อุปกรณ์ และเครื่องมือ
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32.อัตราการเกิดแผลกดทับของผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล
	1
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33.อัตราการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ
	1
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34.อัตราการเกิดหลอดเลือดดำอักเสบจากการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ
	1
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35.จำนวนอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาล
	1
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36.จำนวนยา เวชภัณฑ์ อุปกรณ์ทางการแพทย์ หมดอายุเหลือค้าง
	1
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาล
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	ผลงาน / เดือน
	ผลงาน / เดือน

	
	(ร้อยละ)
	ต.ค.67
	พ.ย.67
	ธ.ค.67
	ม.ค.68
	ก.พ.68
	มี.ค.68
	เม.ย68
	พ.ค.68
	มิ.ย.68
	ก.ค.68
	ส.ค.68
	ก.ย.68
	

	1.ระยะเวลานอนเฉลี่ยของผู้ป่วยใน
	x̄±2SD
	12.06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.บุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลถูกต้อง
	100
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.บุคลากรทางการพยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐาน แนวทางปฏิบัติที่กำหนดไว้
	100
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


อภิปรายผล
จากตารางที่ 2 มีตัวชี้วัดทั้งหมด 44  ตัวชี้วัด ผ่านเกณฑ์ทั้งหมด 42 ตัวชี้วัด และมี  2 ตัวชี้วัด ที่ไม่ผ่านเกณฑ์คือ
        1. อัตราผู้ป่วย DM มีภาวะแทรกซ้อน Hyperglycemia ไม่เกินร้อยละ 5 ผลงานร้อยละ 100

เนื่องจาก  ผู้ป่วย DM  จำนวน 3 คน  มีภาวะแทรกซ้อน 3 คน
        2. ผู้ป่วย COPD อัตรา readmit ด้วยโรคเดิมไม่เกินร้อยละ 10 ผลงานร้อยละ 75

เนื่องจากผู้ป่วย COPD จำนวน 16 คน   readmit 12 คน

แนวทางแก้ไข
       1. รับ admit case COPD / DM พยาบาล ward ซักประวัติผู้ป่วย วิเคราะห์หาสาเหตุการนอนรพ.ให้ครอบคลุม พร้อมทั้งให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ
       2. case COPD ประสานทีมสหวิชาชีพมา สอนสุขศึกษาผู้ป่วยรายบุคคล เน้นญาติมีส่วนร่วมโรคเช่น เภสัชสอนพ่นยา  นักกายภาพสอน เคาะปอด ฝึกหายใจ ฝึกการไอ
       3. case DM ประสานทีมนักโภชนาการ มาสอนสุขศึกษาเรื่องการรับประทานอาหาร
       4. ทุกวิชาชีพ มีการประเมินติดตามความก้าวหน้าและสรุปผลก่อนผู้ป่วย D/C ลงในใบ D/C plan

       5. ประสาน ทีมชุมชน ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย DM, HT, COPD 

3.สรุปประเด็นการดำเนินงานของกลุ่มงาน
3.1 ระบบข้อมูล/สถานการณ์การดำเนินงาน
        บริหารจัดการข้อมูลของกลุ่มงานให้เป็นปัจจุบัน เพื่อจะได้วิเคราะห์รายงานผลการดำเนินงานเป็นรายเดือน/รายไตรมาส/รายปี
3.2 กระบวนการแผนงานและการขับเคลื่อนงานบริการ
ผ่านเวทีการประชุมของกลุ่มงานเดือนละ 1- 2ครั้ง
        - ติดตามความก้าวหน้า KPI ของฝ่าย

 - ติดตามความก้าวหน้าของกรรมการนวตกรรม การโพสสิ่งดีดีของกลุ่มงาน, อัพเดตข้อมูล webpage ให้ทันเวลา
 - ติดตามความก้าวหน้าของกรรมการองค์กรสร้างสุข>>ตรวจ5 ส ภายในกลุ่มงานเดือนละ 1 ครั้ง   มีการติดตามการสรุปรายงาน Happy body  รายงาน Mounthly  มาตรฐาน Clean @ Green  

 - ติดตามความก้าวหน้าของกรรมการHA>> ทบทวน12 กิจกรรม ทบทวนรายงานความเสี่ยงที่เจ้าหน้าที่เขียนส่งมาเดือนละ1ครั้ง 
       - ติดตามความก้าวหน้าคณะกรรมการ IMC ศูนย์จัดเก็บรายได้  คณะกรรมการPC  คณะกรรมการความโปร่งใส คณะกรรมการควบคุมภายใน คณะกรรมการ ITA

 3.3 ระบบติดต่อสื่อสารภายใน/ภายนอกกลุ่มงาน
        - กลุ่มงานผู้ป่วยในศูนย์อนามัยที่ 11  ใช้ Line group, Email, Smart phone และการประชุมเป็นช่องทางในการติดต่อสื่อสาร ทั้งภายในและภายนอกกลุ่มงาน
        - ภายในกลุ่มงาน Ward ได้แก่  Group line เรื่องแจ้ง ward, สรุปรายงานประชุม, Activity IPD, ส่งงาน ทีมward.,Job description, ทีมงานผู้ป่วยใน
        - ภายในกลุ่มงานศูนย์อนามัยที่ 11  Group Line  Calendar PR, Calendar IT, Calendar Fix, HPC 11, เรื่องแจ้งHPC11,คณะกรรมการEOC,คณะกรรมการบริหารศูนย์, Calendar IPD,Activity IPD, Calendar Pro hpc11 ,HA HPC11, กลุ่มผู้สูงอายุ, การเงินปี 64, ครัวโรงพยาบาล,วัคซีนโควิด
        - ภายนอกหน่วยงาน  group line เช่น Datacenter cup ,  หัวหน้าพยาบาลของจังหวัดนครศรีธรรมราช,หัวหน้ากลุ่มการพยาบาลของกรมอนามัย
4.การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน
        - มีการติดตามผลการดำเนินงานโดยมีการจัดประชุมเดือนละ 1 ครั้งเพื่อรายงานสถานการณ์ ข้อมูลการให้บริการ KPI ฝ่าย คณะกรรมการทุกชุด มีการสรุปงานผ่าน group line
5.ข้อเสนอแนะต่อคณะกรรมการบริหารศูนย์อนามัย
5.1 ควรมีการแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล เพื่อจะได้มีการติดตามความก้าวหน้าของงานบริการ ทบทวนงานคุณภาพในการให้บริการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง, แต่งตั้งคณะกรรมการจัดเก็บรายได้

5.2 การบริหารยาในหอผูป่วยยังไม่ครอบคลุมตามมาตรฐาน

6.สิ่งดีดีที่เกิดขึ้นในกลุ่มงาน 

1. กลุ่มงานผู้ป่วยในมีการประชุมประจำเดือน เดือนละ1ครั้งเพื่อทบทวนตัวชี้วัดของฝ่ายและแผนที่จะพัฒนาในเดือนต่อไป
2. กลุ่มงานผู้ป่วยในเข้าร่วมประชุมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care)
3. กลุ่มงานผู้ป่วยในเข้าร่วมประชุมกับทีมจัดเก็บรายได้ของโรงพยาบาลเพื่อช่วยกันแก้ไขปรับปรุงระบบรายงานให้ถูกต้อง

              4. กลุ่มงานผู้ป่วยในเข้าร่วมกิจกรรมวันพยาบาลแห่งชาติ ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช

5. กลุ่มงานผู้ป่วยในเข้าร่วมทอดกฐินสามัคคี ณ วัดมุจลินทราวาส

6. กลุ่มงานผู้ป่วยในเข้าร่วมรับรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ตรวจเยี่ยมการดำเนินงานและให้กำลังใจบุคลากรสาธารณสุข 
   7.วิเคราะห์ผล Happy body

ผล BMI เจ้าหน้าที่กลุ่มงานผู้ป่วยในมีทั้งหมด 17 คน  พบว่า
-ผล BMI ปกติ 9 คน (52.9)

-มีน้ำหนักเกิน 5 คน (29.4)

-อ้วนระดับ 1   2 คน ( 11.8)

-อ้วนระดับ 2   1 คน ( 5.9)

เดือนตุลาคมมีการเปลี่ยนแปลง 
น้ำหนักปกติ 9 คน  คงเดิม
นำหนักเกิน 4 คน เพิ่ม 5 คน
อ้วนระดับ1 3 คน ลดมาเป็น 2 คน
อ้วนระดับ 2 เท่าเดิม 1 คน

วิธีการแก้ไข

1. คนที่น้ำหนักระดับอ้วน 1-2 น้ำหนักเกิน ให้เน้นรับประทานอาหารจำพวกโปรตีนในปริมาณเท่าตัว ในการดูแลสุขภาพ และรับประทานโปรตีน 1.5 เท่าของน้ำหนักในการทำให้หุ่นดี และรับประทานโปรตีน 2 เท่าตัวในการมีกล้ามเนื้อหน้าท้อง
2. ตระหนักในการควบคุมอาหาร ลดอาหารจำพวก น้ำหวาน น้ำอัดลม ของมันของทอด 

3. ออกกำลังกาย 4 วัน/สัปดาห์
4. การกำหนดเวลารับประทานหรือการทำ IF แบบง่ายๆ อย่างเช่น 16/8
ปัญหา
 ตึกผู้ป่วยในอยู่ระบบเวรผลัด ทำให้การทำงาน การนอนหลับพักผ่อนไม่เป็นเวลา และรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา และฤดูผลไม้ ทำให้ผ่านอุปสรรคได้ยากลำบาก 

8. แผนปฏิบัติงานเดือนถัดไป
จัดทำแผนงานโครงการที่จะพัฒนาในปี 2568  เรื่อง รูปแบบการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังด้วยระบบโรงเรียนลดNCD ของโรงพยาบาลศูนย์อนามัยที่11
วิเคราะห์ข้อมูล และสถานการณ์การดำเนินงานของกลุ่มงาน โดยให้มีแนวโน้ม(Trend) ไม่น้อยกว่า5ปีย้อนหลัง(2562- 2567) และให้วิเคราะห์การดำเนินงานโดยใช้กรอบแนวคิด อาทิ เช่น six building block, 3s สรุปปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะแนวทางการดำเนินงานเพื่อการพัฒนา

