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รายงานการประเมินตนเอง (Service Profile) 
สำหรับหน่วยงาน (หน่วยงานทางคลินิก และหน่วยตรวจ)
การเยี่ยมสำรวจภายใน ประจำปี 2569 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
--------------------------------------------------------------
(ข้อมูลแสดงถึง ลักษณะหน่วยงาน หน้าที่ วัตถุประสงค์ ผลการดำเนินการ และแนวทางการพัฒนา :  เราทำอะไร ทำไปเพื่ออะไร ทำได้ดีหรือไม่ อย่างไร และจะทำให้ดีขึ้นได้อย่างไร)

วันที่สรุปแบบประเมินตนเอง   	    /		                 /2569
ชื่อหน่วยงาน										
สถานที่ตั้ง/เบอร์ติดต่อของหน่วยงาน 							
ผู้ประสานงาน						 เบอร์โทร			

ส่วนที่ 1
1. หน้าที่และเป้าหมาย & ประเด็นคุณภาพสำคัญ HA I-1.1 ก.(1),I-2.2 ก (2)(5)
	[bookmark: _Hlk175602268]วิสัยทัศน์ขององค์กร
	สถาบันการแพทย์ของแผ่นดิน ที่สร้างองค์ความรู้และบริการอันเป็นประโยชน์ต่อระบบสุขภาพระดับโลก

	พันธกิจขององค์กร (ด้านการดูแลสุขภาพ)
	เป็นระบบบริการทางการแพทย์และการรักษาทุกระดับ

	ความมุ่งหมายของหน่วยงาน
(หน้าที่และเป้าหมาย ตามบริบทของหน่วยงานซึ่งเชื่อมโยงถึงการกำหนดตัวชี้วัดสำคัญของหน่วยงาน)
	



	แผนกลยุทธ์ของคณะฯ/โรงพยาบาล
(ที่เกี่ยวข้องและนำมาใช้ในการดำเนินงาน)
	แผนกลยุทธ์ของฝ่ายการพยาบาล/ส่วนงานของทีมนำทางคลินิก*  
(ที่เกี่ยวข้อง)
	ตัวชี้วัดของงานการพยาบาล 
ตาม Logic Model /ทีมนำฯ* /COE/Tracer/DSC /etc.
	ตัวชี้วัดของหน่วยงาน

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*เฉพาะหน่วยตรวจ/หน่วยบริการที่สังกัดภาควิชา





2. ขอบเขตบริการ 
	ขอบเขตการให้บริการ 
	

	ลักษณะสำคัญของผู้รับบริการ
(ให้ระบุคุณลักษณะสำคัญของผู้รับบริการที่มาใช้บริการในหน่วยงาน)
	




ข้อมูลสถิติการให้บริการที่สอดคล้องกับหน้าที่หลัก 
	
	ปริมาณงาน (ปีงบประมาณ)

	ภาระงานหลักที่สำคัญ
	2564
	2565
	2566
	2567
	2568

	1. ปริมาณผู้ป่วยใน/นอก (ราย/ปี)
	
	
	
	
	

	2. อัตราการครองเตียง (%)
	
	
	
	
	

	3. การหมุนเวียนเตียง
	
	
	
	
	

	4. การทำหัตการ
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	



3. [bookmark: _Hlk96262278]ผู้ป่วยสำคัญ   (ข้อมูลสถิติการให้บริการแยกตามกลุ่มสูงสุด 5 ลำดับแรก (สำหรับหน่วยงานและหน่วยตรวจทางคลินิก) 
*จำเป็นต้องใส่ข้อมูล **เฉพาะหน่วยงานที่มีบริบทเกี่ยวข้องกับประเด็นดังกล่าว
3.1กลุ่มโรคสำคัญที่ให้บริการ (High Volume patient)*
	ปี พ.ศ. 
	ลำดับ พร้อมระบุ จำนวน (N)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2564
	
	
	
	
	

	2565
	
	
	
	
	

	2566
	
	
	
	
	

	2567
	
	
	
	
	

	2568
	
	
	
	
	



3.2 กลุ่มโรค/หัตถการที่มีความเสี่ยงสูง (High risk patient/procedure)*
	ปี พ.ศ. 
	ลำดับ พร้อมระบุ จำนวน (N)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2564
	
	
	
	
	

	2565
	
	
	
	
	

	2566
	
	
	
	
	

	2567
	
	
	
	
	

	2568
	
	
	
	
	



3.3 หัตถการที่สำคัญ (High Volume procedures) **
	ปี พ.ศ. 
	ลำดับ พร้อมระบุ จำนวน (N)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2564
	
	
	
	
	

	2565
	
	
	
	
	

	2566
	
	
	
	
	

	2567
	
	
	
	
	

	2568
	
	
	
	
	



3.4 กลุ่มโรคที่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลนาน (High length of stay)**
	ปี พ.ศ. 
	ลำดับ พร้อมระบุ จำนวน (N)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2564
	
	
	
	
	

	2565
	
	
	
	
	

	2566
	
	
	
	
	

	2567
	
	
	
	
	

	2568
	
	
	
	
	



3.5 กลุ่มโรคที่มีค่ารักษาพยาบาลสูง (High cost)**
	ปี พ.ศ. 
	ลำดับ พร้อมระบุ จำนวน (N)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2564
	
	
	
	
	

	2565
	
	
	
	
	

	2566
	
	
	
	
	

	2567
	
	
	
	
	

	2568
	
	
	
	
	



3.6 กลุ่มโรคที่มีการดูแลที่ซับซ้อน (Complex & coordinated care)**
	ปี พ.ศ. 
	ลำดับ พร้อมระบุ จำนวน (N)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2564
	
	
	
	
	

	2565
	
	
	
	
	

	2566
	
	
	
	
	

	2567
	
	
	
	
	

	2568
	
	
	
	
	


4. [bookmark: _Hlk182209537]บุคลากร
4.1 ข้อมูลบุคลากรและตัวชี้วัดสำคัญ
	[bookmark: _Hlk181362320]ข้อมูลบุคลากร
	บุคลากรทั้งหมด
	สายวิชาการ
	สายสนับสนุนวิชาชีพเฉพาะ[footnoteRef:1] [1:  กลุ่มวิชาชีพเฉพาะ หมายถึง ตำแหน่งในสายงานวิชาชีพตามพระราชกฤษฎีกากำหนดให้เป็นสาขาการประกอบโรคศิลปะตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ ซึ่งต้องมีใบประกอบวิชาชีพ] 

	สายสนับสนุนทั่วไป[footnoteRef:2] [2:  กลุ่มสนับสนุนทั่วไป แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ ตำแหน่งระดับปฏิบัติการ (สนับสนุนงานทั่วไป และเป็นตำแหน่งที่มีลักษณะงานเพราะด้านซึ่งต้องบรรจุคุณวุฒิระดับปริญญาตรีขึ้นไป)   ตำแหน่งระดับช่วยปฏิบัติการด้านต่างๆ (สนับสนุนงานทั่วไป และเป็นตำแหน่งที่มีลักษณะงานที่เป็นผู้ช่วยของตำแหน่งระดับปฏิบัติ และบรรจุคุณวุฒิต่ำกว่าระดับปริญญาตรี)] 


	
	
	
	พยาบาล
	ผู้ช่วยพยาบาลฯ
	อื่นๆ
	ธุรการ
	คนงาน
	อื่นๆ

	จำนวน (…%)
	
	
	
	
	
	
	
	

	เพศ ช:ญ  
	
	
	
	
	
	
	
	

	อายุ เฉลี่ย (ปี)	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนบุคลากรอายุ > 55 ปี (คน)
	
	
	
	
	
	
	
	

	อายุงานเฉลี่ย (ปี) 
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนบุคลากรอายุงาน < 5 ปี (คน)
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนบุคลากรอายุงาน 5-10 ปี (คน)
	
	
	
	
	
	
	
	

	ข้อกำหนดคุณวุฒิเฉพาะเพิ่มเติม (เช่น ประกาศนียบัตรด้านการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ ด้านเคมีบำบัด เป็นต้น)
	
	
	
	
	
	
	
	

	ข้อกำหนดพิเศษด้านสุขภาพและความปลอดภัย (เชิงนโยบาย)
	
	
	
	
	
	
	
	

	อื่นๆ (ที่เป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสำคัญ เช่น อัตราจ้าง (part-time) อาสาสมัคร ที่ร่วมปฏิบัติงานในงานประจำ)
	
	
	
	
	
	
	
	



	ตัวชี้วัดสำคัญ  (KPI) 


	เป้าหมาย
(Target)
	ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติได้
(อย่างน้อย 5 ปีติดต่อกัน) (ตามปีงบประมาณ)

	
	
	2564
	2565
	2566
	2567
	2568

	1. อัตราลาออก (%)
	
	
	
	
	
	

	2. อัตราความพึงพอใจของบุคลากร (%) 
	
	
	
	
	
	

	3. อัตราความผูกพัน (%)
	
	
	
	
	
	

	4. อัตราบุคลากรที่ผลประเมินสำคัญของสมรรถนะบุคลากรผ่านเกณฑ์ :FC  (%)
	
	
	
	
	
	

	5. อัตราบุคลากรที่ได้รับการพัฒนาตาม Individual Development plan (IDP)
	
	
	
	
	
	

	6. จำนวนบุคลากรชำนาญงาน (คน)
· ชำนาญการพิเศษ
· เชี่ยวชาญ
· เชี่ยวชาญพิเศษ
	
	
	
	
	
	

	7. อื่นๆ...................................
	
	
	
	
	
	








4.2 การจัดการด้านสุขภาพบุคลากรและตัวชี้วัดสำคัญ
· การประเมินและบริหารความเสี่ยงด้านสุขภาพและอาชีวอนามัยของบุคลากร  ได้แก่ การวิเคราะห์ผลและใช้ผลเพื่อ บริหารจัดการให้ดีขึ้น และการประเมินด้านสถานที่และสภาพแวดล้อม ทั้งในด้านการติดเชื้อ ซึ่งอาจส่งผลต่อสุขภาพของบุคลากร/ความเจ็บป่วย สัตว์ไม่พึงประสงค์การบาดเจ็บจากการทำงาน ความปลอดภัยในสถานที่ทำงานและจากเครื่องมืออุปกรณ์ในการทำงาน ที่อาจส่งผลต่อการปฏิบัติงาน ได้แก่ แสงสว่าง เสียง ความสั่นสะเทือน อุณหภูมิ ความชื้น การจัดพื้นที่ การติดตั้งและการจัดวางอุปกรณ์ต่างๆ
	ตัวชี้วัดสำคัญ  (KPI)
	เป้าหมาย
(Target)
	ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติได้
(อย่างน้อย 5 ปีติดต่อกัน) 
(ตามปีงบประมาณ)

	
	
	2564
	2565
	2566
	2567
	2568

	1. อัตราการตรวจสุขภาพประจำปีของบุคลากรในหน่วยงาน (%)
	
	
	
	
	
	

	2. อัตราบุคลากรมีสุขภาพปกติจากรายงานผลการตรวจสุขภาพ (%) 
	
	
	
	
	
	

	3. อัตราการบาดเจ็บจากการปฏิบัติงานของบุคลากร (%)
	
	
	
	
	
	

	4. อัตราการติดเชื้อจากการทำงาน (%)
	
	
	
	
	
	

	5. ผลประเมินความปลอดภัยสิ่งแวดล้อมในการทำงานผ่านเกณฑ์ (%) (ถ้ามี) 
	
	
	
	
	
	

	6. อื่นๆ...................................
	
	
	
	
	
	


* ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรม  คือ การแสดงผลที่เป็นตัวเลข หรือข้อมูลที่เป็นหลักฐานประจักษ์ ให้เห็นแนวโน้มเทียบเคียงกับเป้าหมายหน่วยงานเทียบเคียงที่เป็นที่ยอมรับ
4.3 ขีดความสามารถของกำลังคน (Workforce capability) HA I-5.1 ก. (1)
	ประเภทบุคลากร. ..(โปรดระบุ)....
	ขีดความสามารถที่พึงมี และจำนวนคน
	ขีดความสามารถที่มีจริง และจำนวนคน

	ขั้นพื้นฐาน
	
	

	ความเชี่ยวชาญเฉพาะ
	
	



4.4 อัตรากำลัง (Workforce capability) HA I-5.1 ก. (1)
	ประเภท
	เกณฑ์พิจารณาและอัตราที่พึงมี
	อัตรากำลังที่มีจริง

	หัวหน้า
	
	

	ผู้สืบทอดตำแหน่ง (Successor)
	
	

	พยาบาล
	
	

	ผู้ช่วยพยาบาล
	
	

	อื่นๆ....................
	
	



[bookmark: _Hlk181362603]4.5 แผนบริหารจัดการบุคลากร 
	มาตรฐาน
	สิ่งที่ปฏิบัติ

	การพัฒนาด้านกำลังคนเพื่อรองรับแผนกลยุทธ์ (I-2.2ก (4))
	

	การจัดอัตรากำลังที่ยืดหยุ่นตามปริมาณงาน (I-5.1ก (3))
	

	การจัดอัตรากำลัง และพัฒนาขีดความสามารถ เพื่อสนับสนุนการทำงานแบบสหสาขาวิชาชีพที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (I-5.1ก (4))
	

	แผนพัฒนาขีดความสามารถบุคลากร (I-5.2ค (1)(2))
	






5. [bookmark: _Hlk182209628]การบริหารจัดการด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ (ความพร้อมใช้ ความคุ้มค่า และการบำรุงรักษา) โดยพิจารณาดังนี้
· เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ต้องมีการบริหารจัดการ หมายถึง มีการบริหารความพร้อมใช้ ความคุ้มค่า และการบำรุงรักษา หากเกิดการชำรุดเสียหายหรือใช้งานไม่ได้ จะส่งผลกระทบกับงาน ทำให้งานมีความล่าช้า หรือสร้างความเสียหายให้กับงานที่ทำ หรือเครื่องมือ อุปกรณ์เฉพาะทาง ต้องใช้เงินจำนวนมากในการซื้อหรือการดูแลรักษา
· การบริหารจัดการ ได้แก่ 
· การจัดทำแผนสำรองอุปกรณ์ที่สำคัญต่อการปฏิบัติงานของหน่วยงาน อาจไม่จำเป็นต้องสำรองภายในหน่วยงาน เช่น ยืมจากหน่วยงานอื่น
· การกำหนดระยะเวลาตรวจประเมินคุณภาพอุปกรณ์  เพื่อให้พร้อมใช้ โดยมีแผนการดำเนินการที่สามารถตรวจสอบ และนำผลมาวิเคราะห์ เพื่อใช้ผลในการวางแผนต่อไป
[bookmark: _Hlk182209698]5.1 เครื่องมือ/อุปกรณ์ที่สำคัญและจำเป็น
	เครื่องมือ/อุปกรณ์ที่สำคัญและจำเป็น
(โดยเฉพาะที่มีราคาแพง)
	ทะเบียนการบำรุงรักษา
	การบริหารจัดการ/การตรวจสอบ/การบำรุงรักษา

	
	มี
(ระบุแหล่งเก็บข้อมูล)
	ไม่มี
	ความถี่

	วัน/เดือน/ปี
ที่ตรวจสอบครั้งสุดท้าย
	ผลลัพธ์

	1. จำนวนเครื่องมือทางการแพทย์/เครื่องมือที่ต้องบำรุงรักษา (ชิ้น)
	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk182209737]5.2 ตัวชี้วัดสำคัญ  
	ตัวชี้วัดสำคัญ  (KPI)
	เป้าหมาย
(Target)
	ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติได้
(อย่างน้อย 5 ปีติดต่อกัน) 
(ตามปีงบประมาณ)

	
	
	2564
	2565
	2566
	2567
	2568

	1. อัตราการสอบเทียบ/บำรุงรักษาตามรอบเวลา (%)
	
	
	
	
	
	

	2. Utilization Rate ของอุปกรณ์ที่สำคัญ/ราคาแพง (ระบุชื่ออุปกรณ์, %)
	
	
	
	
	
	

	3. อื่นๆ...................................
	
	
	
	
	
	



6. ความเสี่ยงสำคัญ และปัญหาสำคัญ รวมทั้งมาตรการป้องกันเชิงระบบในรอบ 2 ปี ที่ผ่านมา (ให้สอดคล้องกับ risk profile และแผนบริหารความเสี่ยง) ตามมาตรฐาน HA II-1.2 ข. (2,3) (สามารถศึกษาได้จากเอกสารแนบ
· ปัญหาสำคัญ หมายถึง ประเด็นสำคัญที่ผ่านการพิจารณาโดยใช้ข้อมูลประกอบ และตัดสินว่าจะต้องจัดทำแผนพัฒนา/ปรับปรุงเป็นลำดับแรกๆ เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์/เป้าหมายของหน่วยงาน/คณะฯ และความต้องการของผู้รับผลงาน
· ความเสี่ยงสำคัญ คือ สิ่งที่ทำให้หน่วยงานไม่สามารถบรรลุเป้าหมาย/มาตรฐาน/ความคาดหวัง ซึ่งมีโอกาสทำให้เกิดอันตราย ผลกระทบต่อการดำเนินงาน/ผลลัพธ์ของหน่วยงาน
[bookmark: _Hlk182209756] 6.1 ความเสี่ยงสำคัญ
	ความเสี่ยงที่สำคัญ 5 อันดับแรก ของหน่วยงาน (ปี พ.ศ.) (ปีงบประมาณ)

	2566
	2567
	2568

	1. 
	1. 
	1. 

	2. 
	2. 
	2. 

	3. 
	3. 
	3. 

	4. 
	4. 
	4. 







รายงานการประเมินตนเอง (Service  Profile)  สำหรับหน่วยงานทางคลินิก และ หน่วยตรวจทางคลินิก                        หน้าที่ 16/16
	รายการความเสี่ยง
	มาตรการป้องกัน/แก้ไข ในปี 2568
	มาตรการป้องกัน/แก้ไข (แผนปี 2569)

	1. กกก
	
	มาตรการเพิ่มเติมในปี 2568
1.
2.
3.
มาตรการเดิมที่ใช้ต่อเนื่องในปี 2569
1.
2.
3.

	2. ขขข
	
	

	3. คคค
	
	

	4. งงง
	
	

	5. ฉฉฉ
	
	

	6. การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน เช่น code J, code แดง
	
	

	7. โรคอุบัติใหม่/อุบัติซ้ำ
	
	

	8. การติดเชื้อแพร่กระจายในโรงพยาบาล
	
	


6.2 รายการความเสี่ยงและมาตรการป้องกัน/แก้ไข
[bookmark: _Hlk182209811]




6.3 การวิเคราะห์และประเมินความเสี่ยงของหน่วยงาน
1) สถิติอุบัติการณ์จาก ของปี 2568   2) ข้อมูลที่ได้รับจากห้องปฏิบัติการต่างๆ ในปี 2568   3) รายงานตัวชี้วัดของฝ่ายการพยาบาล ในปี 2568
4) การวิเคราะห์ความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดจากกระบวนการทำงานของงานการพยาบาล     5) วิเคราะห์ความเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดจากสิ่งแวดล้อม   
6) นำมาคิดระดับความรุนแรง ตามตารางข้างล่าง    7) นำผลที่ได้  จัดทำเป็น Risk Profile ประจำปี 

ตารางการหาลำดับความสำคัญของรายการความเสี่ยงสำคัญ 
	รายการ
	ความถี่
	ความรุนแรง
	ผลรวม
	ระดับความรุนแรง
(ใส่สีตามระดับความรุนแรง)

	1.กกก (คะแนนที่ได้)
	
	
	
	

	2.ขขข (คะแนนที่ได้)
	
	
	
	

	3.คคค (คะแนนที่ได้)
	
	
	
	

	4.งงงง (คะแนนที่ได้)
	
	
	
	

	5.จจจ (คะแนนที่ได้) 
	
	
	
	

	6.ฉฉฉ (คะแนนที่ได้)
	
	
	
	

	7.การติดเชื้อแพร่กระจายในโรงพยาบาล
	
	
	
	

	8.การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน เช่น code J
	
	
	
	

	9.โรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ
	
	
	
	

	10.อัคคีภัย
	
	
	
	


   	หมายเหตุ ลำดับที่ 7-10 เป็นความเสี่ยงเชิงรุก




[bookmark: _Hlk182209911]7.การถ่ายทอดจุดเน้นสู่การปฏิบัติและกลยุทธ์ HA I-1.1ค (3), I-2.ก (2)

	[bookmark: _Hlk211932178]เข็มมุ่ง/จุดเน้นสู่การปฏิบัติเพื่อบรรลุพันธกิจ
	SIMPLE
	Patient
	สถานการณ์ การวิเคราะห์ และการพัฒนา 
(ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง ใน 1-3 ปีที่ผ่านมา)

	[bookmark: _Hlk211935075]3P Safety : Patient
	S
	1. Surgical Safety Check list : รายการตรวจสอบความปลอดภัยในการผ่าตัด
	

	
	
	2. Surgical Site Infection (SSI) Prevention : การป้องกันการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด
	

	
	I
	3. Hand Hygiene : การล้างมือ
	

	
	
	4. Prevention of Healthcare Associated Infection : การป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
· Catheter - Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Prevention : การป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากสายสวน
· Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention : การป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
· Peripheral and Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) Prevention : การป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดจากสายสวนหลอดเลือด
	

	
	M
	5. Safe from High Alert Drug (HAD) : ปลอดภัยจากยาที่มีความเสี่ยงสูง
	

	
	
	6. Safe from Preventable Adverse Drug Reaction (ADR) : ปลอดภัยจากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา
	

	
	
	7. Safe from High Priority Serious Drug Interaction : ปลอดภัยจากการใช้ยาที่อาจเกิดปฏิกิริยาระดับรุนแรง
	

	
	
	8. Blood Transfusion Safety : ความปลอดภัยในการให้เลือด
	

	
	P
	9. Patient Identification : การระบุตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง
	

	
	
	10. Communication During Patient Hand-Overs : การสื่อสารระหว่างการส่งต่อผู้ป่วย
	

	
	
	11. Reduction of Diagnostic Errors : การลดความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค
	

	
	
	12. Preventing Pressure Ulcers: การป้องกันแผลกดทับ
	

	
	
	13. Preventing Patient Falls : การป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วย
	

	
	L
	14. Right and Accurate Laboratory Results : ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ถูกต้องและแม่นยำ
	

	
	E
	15. Effective Triage : การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ
	







	เข็มมุ่ง/จุดเน้นสู่การปฏิบัติเพื่อบรรลุพันธกิจ
	SIMPLE
	Patient
	สถานการณ์ การวิเคราะห์ และการพัฒนา 
(ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง ใน 1-3 ปีที่ผ่านมา)

	3P Safety : Personnel
	S
	1. Security and Privacy of Information : การรักษาความมั่นคงและความเป็นส่วนตัวของข้อมูล
	

	
	
	2. Social Media and Communication Professionalism : การใช้สื่อสังคมออนไลน์และการสื่อสารอย่างมืออาชีพ
	

	
	I
	3. Specific Infection Prevention and Control for workforce : การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อเฉพาะด้านสำหรับบุคลากร
	

	
	
	· Airborne Transmission การติดเชื้อวัณโรคในบุคลากร
· Contact Transmission อุบัติเหตุทางการแพทย์ (เข็ม/ของมีคม บาดแผลและสัมผัสเลือด สารคัดหลั่ง)
	

	
	E
	4. Safe Physical Environment :สิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ปลอดภัย
	

	
	
	5. Workplace violence ER Safety (รวม Verbal, Mental, Physical) : ความปลอดภัยจากความรุนแรงในสถานที่ทำงาน (รวมถึงความรุนแรงทางวาจา จิตใจ และทางร่างกาย)
	

	3P Safety : People
	S
	1. Efficient waste disposal system : ระบบกำจัดของเสียที่มีประสิทธิภาพ
	

	
	M
	2. Medication and Product Safety (NSAIDs) : ความปลอดภัยด้านยาและผลิตภัณฑ์ โดยเน้นที่ NSAIDs
	

	
	P
	3. Health Literacy for community health promotion (Stroke) : ความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับการส่งเสริมสุขภาพชุมชน โดยเน้นที่โรคหลอดเลือดสมอง
	

	
	E
	4. Enhancement of Pre-hospital Emergency Medical Service (EMS) : การยกระดับบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล
	

	มาตรฐานสำคัญจำเป็นต่อความปลอดภัย
	
	ข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค
	




การทบทวนงานประจำ HA I-4.1ก (5), II-1.1.ข (1) (การทบทวนสิ่งที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายนอกเหนือจาก 3P Safety )
	ประเด็น
	สิ่งที่ทบทวน
	การออกแบบหรือปรับปรุง และผลลัพธ์

	Safety
	
	

	ประเด็นความปลอดภัย อื่นๆ 
	
	

	ตัวส่งสัญญาณ (Trigger)
	
	

	อุบัติการณ์สำคัญ
	
	

	Efficiency
	
	

	การใช้ทรัพยากร
	
	

	Flow
	
	

	คอขวด/การรอคอย
	
	

	ประเด็นประสิทธิภาพอื่นๆ
	
	

	Others
	
	

	ศักยภาพ
	
	

	การปฏิบัติงานของคู่สัญญา
	
	

	การบันทึก
	
	

	KPI ของหน่วยงาน
	
	


8. ความต้องการของกลุ่มผู้รับผลงานและกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสำคัญทั้งภายนอก/ภายใน และประสิทธิภาพของการตอบสนอง (ควรมีกระบวนการหาข้อมูลอย่างเป็นระบบ) 
· กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่สำคัญ หมายถึง กลุ่มผู้ร่วมงานภายในและภายนอกคณะฯ (ถ้ามี) ที่มีส่วนร่วมการดำเนินงานเพื่อส่งมอบผลงานแก่ผู้ใช้บริการด้วยกัน 
[bookmark: _Hlk182209955]8.1 การวิเคราะห์กลุ่มลูกค้า ความต้องการและความคาดหวังสำคัญ
	กลุ่มลูกค้าโรงพยาบาล
	ความต้องการ/ความคาดหวังสำคัญ
	การออกแบบหรือปรับปรุง เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ และผลลัพธ์ เพื่อให้เป็นไปตามเป้าหมาย

	ผู้ป่วย
	
	

	[bookmark: _Hlk219987984]
	
	

	
	
	

	
	
	

	กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสำคัญ
	ความต้องการ/ความคาดหวังสำคัญ
	การออกแบบหรือปรับปรุง เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ และผลลัพธ์ เพื่อให้เป็นไปตามเป้าหมาย

	· ญาติ
	
	

	· แพทย์/นักศึกษาแพทย์
	
	

	· เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ/คลังเลือด
	
	

	· การเงิน
	
	

	· เภสัชกร/ห้องยา
· แผนกถ่ายภาพรังสี
· ฝ่ายโภชนาการ
	
	


[bookmark: _Hlk182210047]

8.2 ผลลัพธ์การประเมินของผู้ใช้บริการ เป็นภาพรวมและรายกลุ่มผู้ใช้บริการที่สำคัญ
    8.2.1 ตัววัด/ตัวชี้วัดสำคัญและผลลัพธ์
	ตัววัด/ตัวชี้วัดสำคัญ
(PI/KPI)
	เป้าหมาย
(Target)
	ชื่อสถาบันเทียบเคียง* (ถ้ามี)
 และแสดงผลลัพธ์การดำเนินงานจริงของสถาบันนั้นๆ
	ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติได้
(อย่างน้อย 5 ปีติดต่อกัน) 
(ตามปีงบประมาณ)

	
	
	
	2564
	2565
	2566
	2567
	2568

	1.อัตราความพึงพอใจ (%)
	
	
	
	
	
	
	

	2.อัตราความไม่พึงพอใจ (%)
	
	
	
	
	
	
	

	3.ข้อร้องเรียน (ครั้ง)
	
	
	
	
	
	
	

	4.อัตราความผูกพัน (%)
	
	
	
	
	
	
	

	5.อัตราการมาใช้บริการซ้ำ/มาตามนัดหมาย (%)
	
	
	
	
	
	
	

	5. อื่นๆ.........................
	
	
	
	
	
	
	


*สามารถเทียบเคียงกับค่าเฉลี่ยของคณะฯ มหาวิทยาลัย หรือสถาบันในประเทศ/ต่างประเทศ ที่ทำเรื่องนั้นๆ ได้ดี
[bookmark: _Hlk177235885]8.2.2 การใช้เสียงของผู้รับบริการเพื่อสร้างคุณค่า HA I-3.2 ก (1), I-4.1 ก (3)
	ข้อร้องเรียน
	การออกแบบ/ปรับปรุงกระบวนการทำงาน/ผลลัพธ์ 

	เรื่อง........ 
	



	ข้อเสนอแนะ 
	การออกแบบ/ปรับปรุงกระบวนการทำงาน/ผลลัพธ์ 

	เรื่อง........
	



	ข้อชมเชย  
	การออกแบบ/ปรับปรุงกระบวนการทำงาน/ผลลัพธ์ 

	เรื่อง........
	



9. กระบวนการทำงานหลักที่สำคัญ (Key Processes & support process) และตัวชี้วัด/ตัววัดสำคัญที่ตอบสนองหน้าที่หลักและเป้าหมายสำคัญโดยเน้นผู้รับผลงานเป็นศูนย์กลาง (สอดคล้องกับ Logic Model ของหน่วยงาน (กรณีที่มีการดำเนินการ) หรือสอดคล้องตามมาตรฐาน HA ของ สรพ. ตอนที่ II หรือ ตอนที่ III ที่สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน เช่น กระบวนการดูแลผู้ป่วยสำคัญ ได้แก่ การเข้าถึงและเข้ารับบริการ การประเมินผู้ป่วย การวางแผนการดูแลผู้ป่วย การวางแผนจำหน่าย การดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว และการดูแลต่อเนื่อง พร้อมตัวชี้วัดและตัววัดกระบวนการหลักที่แสดงประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ของการทำงาน ครอบคลุมมิติ q-sdcs (คุณภาพ (quality), ความปลอดภัย (safety), การส่งมอบ (delivery: ระยะเวลา), ความคุ้มค่า (cost) และความพึงพอใจ/ความไม่พึงพอใจ/ความผูกพัน (satisfaction/dissatisfaction/engagement))
[image: ]
การวิเคราะห์กระบวนการหลักที่สำคัญ[footnoteRef:3] (Key Processes) ที่ตอบสนองหน้าที่หลักและเป้าหมายสำคัญ และตัวชี้วัด/ตัววัดสำคัญ [3:  วิเคราะห์โดยเน้นผู้รับผลงานเป็นศูนย์กลาง โดยจัดกลุ่มกระบวนการหลักที่สำคัญ  (ไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ)] 

	กลุ่มกระบวนการสำคัญ
(Key Process)
	ข้อกำหนดสำคัญ (Key Process Requirement)
& ความเสี่ยงสำคัญ (Key Risk)
	การออกแบบ
	ตัววัดกระบวนการสำคัญ
(Key Process Indicator: PI) [footnoteRef:4]3,[footnoteRef:5]4 [4: 3 ระบุตัววัดที่ใช้ควบคุมกระบวนการสำคัญ (critical process) เพื่อให้มั่นใจว่าในที่สุดจะทำให้กระบวนการเกิดประสิทธิผล ซึ่งต้องสอดรับกับ Outcome KPI]  [5: 4 ระบุสถาบันและค่าเทียบเคียงตัวชี้วัด/ตัววัดสำคัญ (ถ้ามี)] 

	ตัวชี้วัดสำคัญ
(Outcome KPI) 4, [footnoteRef:6]5, [6: 5 ระบุตัวชี้วัดสำคัญที่แสดงประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของกระบวนการ (Outcome KPI) ครอบคลุมมิติ q-sdcs ตามบริบทของหน่วยงานและตอบสนองวัตถุประสงค์และตัวชี้วัดที่คณะฯ/หน่วยงานต้นสังกัดกำหนด] 


	1. การเข้าถึงหน่วยงาน/การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
	
	
	
	

	2. การประเมินผู้ป่วย
	
	
	
	

	3. การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
	
	
	
	

	4. การดูแลผู้ป่วย
	
	
	
	

	5. การให้ข้อมูล และการเสริมพลัง
	
	
	
	

	6. การวางแผนจำหน่าย การติดตามและการดูแลต่อเนื่อง
	
	
	
	



10.ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด (Performance Indicator) : ครอบคลุมมิติคุณภาพ Quality, Cost, Delivery, Safety, Engagement
· [bookmark: _Hlk182210408]แสดงผลลัพธ์ (ที่แสดงว่าหน่วยงานทำได้ดีหรือไม่ อย่างไร) เป็นแนวโน้มอย่างน้อย 3-5 ปีของตัววัดสำคัญที่ใช้ควบคุมกระบวนการหลัก (Process Indicator : PI) และตัวชี้วัดที่สะท้อนถึงประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการบริหารจัดการ และความเชี่ยวชาญของหน่วยงาน (Specific Outcome Indicator) 
· ควรมีการเทียบเคียงตัวชี้วัดสำคัญ(KPI)* เพื่อการพัฒนาสู่ความเป็นเลิศ โดยเทียบกับค่าเฉลี่ย หรือสถาบันจำเพาะ ในกรณีที่แสดงถึงความเชี่ยวชาญ/เป็นเลิศ ต้องระบุชื่อผลลัพธ์และสถาบันที่ใช้เทียบเคียง (benchmark)*  
	[bookmark: _Hlk182210468]ตัวชี้วัด  (PI/KPI)
	เป้าหมาย*
(Target)
	สถาบันเทียบเคียงและ ผลลัพธ์ *
	ผลลัพธ์(และการเปรียบเทียบ ถ้ามี)
 (ปี พ.ศ.) (ปีงบประมาณ)

	
	
	
	2564
	2565
	2566
	2567
	2568

	ตัววัดด้านกระบวนการ (PI)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	

	ตัวชี้วัดสำคัญ  (KPI)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	



11. การใช้ เครื่องมือคุณภาพ/Concurrent  Tigger Tools HA II-2.1ข (1)
	ประเด็นปัญหา/Triggers
	ผลการทบทวน และตัวอย่างการปรับปรุง

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


12. [bookmark: _Hlk182210515]การสร้างแนวปฏิบัติและการจัดการความรู้  (WI,CPG,CNPG, KM) (ภายใน 5 ปีที่ผ่านมา)
	หัวข้อ/โรค
	Updated Evidence ที่นำมาใช้ปฏิบัติ HA I-4.2ค (1), I-6.1 ก (3), II-2

	
	

	
	

	
	







13. การบูรณาการ (Integration) ในการดูแลผู้ป่วย HA I-5ก (4), II-1.1ก (4)
	บริการ/กลุ่มผู้ป่วย (ที่เกี่ยวข้อง)
	ลักษณะการบูรณาการ/ประสานความร่วมมือ

	กลุ่มผู้ป่วยรับยาเคมีบำบัดและฉายรังสี
	

	กลุ่มผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด
	

	กลุ่มผู้ป่วยระยะประคับประคอง
	

	กลุ่มผู้ป่วยให้การรักษาด้วยยา
	

	กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาและการดำเนินของโรค
	

	อื่นๆ.................................
	


14. [bookmark: _Hlk177236783]ทบทวนการกลับมารักษาซ้ำ/การรักษาล้มเหลวที่ไม่ได้วางแผนไว้ HA II-1.1ข (1) *
	Triggers
	ผลการทบทวน และตัวอย่างการปรับปรุง

	ER visit  
	

	28 day readmission
	

	ICU readmission
	

	Repeat Surgery
	

	Refer to higher level of care (ICU)
	

	Death 
	


*กรณีมีการวิเคราะห์ข้อมูล

15. [bookmark: _Hlk182210628]งานวิจัยและนวัตกรรม  (Research & Innovation) ที่ใช้ในปัจจุบัน  HA I-6.1ง
	พันธกิจ/บริการ/กลุ่มผู้ป่วย
	ชื่อนวัตกรรม (ช่วงปีที่ผลิต) และการนำไปใช้ประโยชน์

	
	

	
	

	
	


16. การพัฒนาคุณภาพ (Quality Improvement) HA I-6.1ข (3), II-1.1ก (9)
	ปี พ.ศ.
(ย้อนหลัง 5 ปี)
	การปรับเปลี่ยนวิธีการทำงานที่ยังใช้จนถึงปัจจุบัน
(กรณีปีใดไม่มีการปรับให้ระบุ “ -” )
	ผลลัพธ์

	2564
	
	

	2565
	
	

	2566
	
	

	2567
	
	

	2568
	
	


[bookmark: _Hlk182210707]





17. โครงการพัฒนาคุณภาพที่สำคัญ (โดยสรุป) ใน 3 ปีที่ผ่านมา (ถ้ามี)*
	โครงการ...............................................................................................

	ที่มา
	

	วัตถุประสงค์
	

	ตัวชี้วัด (PI/KPI)
	

	การปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
	

	ผลลัพธ์ของการพัฒนาตามตัวชี้วัด
	

	การใช้ประโยชน์
	



18. แผนพัฒนาคุณภาพ  (ที่กำลังดำเนินการหรือมีแผนจะดำเนินการ) HA II-1.1ก (8)
	แผนงาน/โครงการ
	ความก้าวหน้า

	
	

	
	
























[bookmark: _Hlk212041942]ภาคผนวก
Siriraj 3P Safety Goals 2568-2570
1. เป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วย (Patient Safety Goals: 15 Goals)
	เป้าหมายสำคัญ (Goals)
	ตัวชี้วัด (Indicator)
	เกณฑ์/เป้าหมาย (Target)

	Goal 1 : Surgical Safety Checklist
	อุบัติการณ์การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดหัตถการ ระดับ C ขึ้นไป (Ultra safe)
	0 ครั้ง

	Goal 2 : Surgical Site Infection (SSI) Prevention
6 Procedures 
•	CABG with chest incision
•	Breast surgery
•	Abdominal Hysterectomy
•	Liver transplant
•	Hip arthroplasty
•	Knee arthroplasty
4 ERAS GI Modules (update)
•	Liver (Exclude Transplant)
•	Colorectal
•	Upper GI (Esophagus, Stomach)
•	Pancreas
	ร้อยละความสำเร็จของอัตราการติดเชื้อแผลผ่าตัด
	≥ ร้อยละ 50

	Goal 3 : Hand Hygiene 
	อัตราการทำความสะอาดมือในกิจกรรมสำคัญของหอผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
	≥ ร้อยละ 60

	Goal 4 : Prevention of Healthcare Associated Infection

	Goal 4.1 Catheter-Associated Urinary Tract Infection (CAUTI) Prevention
	อัตราการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ
	≤ 3 ครั้ง / 1,000 วัน ของการคาสายสวนปัสสาวะ

	Goal 4.2 Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) Prevention
	อัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	≤ 5 ครั้ง / 1,000 วัน ของการใช้เครื่องช่วยหายใจ

	Goal 4.3 Peripheral and Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) Prevention
	อัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง
	≤ 3 ครั้ง / 1,000 วัน ของการใช้สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง

	Goal 5 : Safe from High Alert Drug (HAD)
	อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากยาในกลุ่ม HAD ระดับ E ขึ้นไป
	0 ครั้ง

	Goal 6 : Safe from Preventable Adverse Drug Reaction (ADR)
	จำนวนครั้งของการแพ้ยาซ้ำชื่อสามัญเดียวกันที่มีอาการรุนแรง (Anaphylaxis, SJS, ฯลฯ) ระดับ E ขึ้นไป
	0 ครั้ง

	Goal 7 : Safe from High Priority Serious Drug Interaction
	การใช้ยาคู่ที่อาจเกิดอันตรกิริยาที่มีผลทางคลินิกรุนแรงในลำดับสูง (High Priority Drug Interaction) จนเป็นเหตุให้ต้องรับไว้ในโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต ระดับ E ขึ้นไป  
	0 ครั้ง

	Goal 8 : Blood Transfusion Safety
	อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารเลือดและส่วนประกอบของเลือดผิดคน ผิดหมู่เลือด ระดับ C ขึ้นไป (Ultra safe)
	0 ครั้ง

	Goal 9 : Patient Identification 
	ร้อยละการบรรลุเป้าหมายของอัตราความคลาดเคลื่อนจากการระบุตัวผู้ป่วย ระดับ C ขึ้นไป (กลุ่ม IPD / OPD / OR / ICU < 0.1 ครั้งต่อ 1,000)
	> ร้อยละ 70

	Goal 10 : Communication during Patient Care Hand-overs 
	จำนวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการสื่อสารขณะส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย ระดับ E ขึ้นไป 
	0 ครั้ง

	Goal 11 : Right and Accurate Laboratory Results
	จำนวนการวินิจฉัยผิด / ไม่ได้รับการวินิจฉัย / ล่าช้าที่ห้องฉุกเฉิน ระดับ E ขึ้นไป ในกลุ่มโรคต่อไปนี้ 
1.	Acute Aortic Syndrome
2.	STEMI
3.	Arterial Ischemic Stroke
	0 ครั้ง

	Goal 12 : Preventing Pressure Injury
	อัตราผู้ป่วยเกิดแผลกดทับใหม่ ระดับ 2 ขึ้นไป (IPD) 
	≤ 0.9 คน / 1,000 วันนอน

	Goal 13 : Preventing Patient Falls
	อัตราการพลัดตก / หกล้มของผู้ป่วย ระดับ E ขึ้นไป (IPD) 
	≤ 0.05 ครั้ง / 1,000 วันนอน

	Goal 14 : Right and Accurate Laboratory Results
	จำนวนการรายงานผลการทดสอบคลาดเคลื่อน
	≤ 3.4 ครั้งต่อล้านการทดสอบ

	Goal 15 : Effective Triage 

	จำนวนอุบัติการณ์การคัดแยกที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน ที่มีผลกระทบระดับ H ขึ้นไป (under triage) (กรณีฉุกเฉิน, เจ้าฟ้า, อุบัติเหตุ)
	0 ครั้ง



[bookmark: _Hlk212041923]2. เป้าหมายความปลอดภัยบุคลากร (Personnel Safety Goals: 6 Goals)
	เป้าหมายสำคัญ (Goals)
	ตัวชี้วัด (Indicator)
	เกณฑ์/เป้าหมาย (Target)

	Goal 16 : Security and Privacy of Information
	จำนวนเหตุการณ์ละเมิดข้อมูลส่วนบุคคลที่มีผลกระทบระดับสูงต่อคณะฯ หรือต่อเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 
	0 เรื่อง

	Goal 17 : Social Media and Communication Professionalism 
	จำนวนครั้งที่บุคลากรภายในคณะฯ ใช้สื่อสังคมออนไลน์ไม่เหมาะสม ส่งผลกระทบ ระดับ Minor ขึ้นไป 
	0 ครั้ง

	Goal 18 : Airborne Transmission 
	อัตราการป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ในบุคลากร 
	≤ ร้อยละ 0.45 คนต่อปี

	Goal 19 : Contact Transmission 
	จำนวนอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางการแพทย์จากของแหลมคมทิ่มตำในกลุ่ม Healthcare Worker 
	< 240 ครั้งต่อปี

	Goal 20 : Safe Physical Environment 
	ร้อยละของผลการตรวจสอบคุณภาพอากาศได้ตามมาตรฐาน ASHRAE 
	 > 80%

	Goal 21 : Workplace Violence : Verbal threat, Physical assault, Stalking 
	อุบัติการณ์การเกดิความรุนแรง ในโรงพยาบาล (วาจา,ร่างกาย)
(ตาม code V) 

	 ≤ 4 ครั้งต่อเดือน



3. เป้าหมายความปลอดภัยประชาชน (People/Community Safety Goals: 4 Goals)
	เป้าหมายสำคัญ (Goals)
	ตัวชี้วัด (Indicator)
	เกณฑ์/เป้าหมาย (Target)

	Goal 22 : Efficient waste disposal system
	อุบัติการณ์การคัดแยกขยะผิดประเภท (ขยะอันตราย) 

	0 ครั้ง

	Goal 23 : Medication and Product Safety (NSAIDs) 
	ร้อยละของประชาชนที่มีคะแนนความรู้เรื่องการใช้ยา NSAIDs ผ่านเกณฑ์หลังการให้ความรู้ 
	≥ 80%

	Goal 24 : Health Literacy (Stroke) 
	ร้อยละของประชาชนที่มีคะแนนความรู้เรื่อง 4 โรค 6 พฤติกรรมผ่านเกณฑ์หลังการให้ความรู้ 
	> 80%

	Goal 25 : Enhancement of pre hospital emergency medical service (EMS) 
	อัตราที่ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) โดยผู้พบเห็นเหตุการณ์ก่อนรถพยาบาลฉุกเฉินมาถึง

	> 50%
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