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1.วัตถุประสงค์

เพื่อให้การจัดทำเอกสารคุณภาพในโรงพยาบาลเขาชัยสนเป็นไปในทิศทางเดียวกัน และการประกาศใช้สามารถทำได้อย่างมีประสิทธิภาพ
2.ขอบเขตของกิจกรรม

ใช้สำหรับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพและหน่วยงานในโรงพยาบาลเขาชัยสน ที่ต้องจัดทำเอกสารคุณภาพ
3.คำจำกัดความ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ ได้แก่คณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้งตามคำสั่งโรงพยาบาลเขาชัยสน

หน่วยงาน ได้แก่ กลุ่มงาน/ฝ่าย หรืองานต่างๆในโรงพยาบาลเขาชัยสน

เอกสารคุณภาพ โรงพยาบาลเขาชัยสน มีเอกสารคุณภาพ 4 ประเภท ตามลำดับดังนี้


1.ธรรมนูญ หรือ ข้อกำหนดระดับโรงพยาบาล ประกอบด้วย



-ธรรมนูญโรงพยาบาล



-ธรรมนูญองค์กรแพทย์



-ระเบียบบริหารการพยาบาล


2.ระเบียบปฏิบัติ และแผนงานต่างๆ


3.วิธีปฏิบัติแนวทางการรักษา


4.เอกสารสนับสนุน อาทิ แบบฟอร์ม บันทึก ระเบียบ คำสั่ง
4.หน้าที่ความรับผิดชอบ

ประธานกรรมการพัฒนาคุณภาพชุดต่างๆ และหัวหน้าหน่วยงาน มีหน้าที่มอบหมาย/ดำเนินการจัดทำเอกสารคุณภาพในส่วนที่เกี่ยวข้อง และเมื่อเอกสารคุณภาพได้รับการอนุมัติแล้วต้องชี้แจงหรือทำความเข้าใจให้เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องทราบ
5.การเขียนเอกสารคุณภาพในโรงพยาบาลเขาชัยสน

1.ธรรมนูญ หรือ ข้อกำหนดระดับโรงพยาบาล

-ธรรมนูญโรงพยาบาล คือ กฎข้อบังคับภายในโรงพยาบาล ซึ่งกำหนดโดยองค์กรบริหารสูงสุด บ่งบอกความสัมพันธ์ระหว่างเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลกับองค์กรบริหารสูงสุด ช่วยให้เจ้าหน้าที่เกิดความมั่นใจในการตัดสินใจปฏิบัติงาน ตามพันธกิจและเป้าหมายองค์กร

ธรรมนูญโรงพยาบาล ครอบคลุมประเด็นดังต่อไปนี้


1.พันธกิจ วิสัยทัศน์ ปรัชญา


2.อำนาจหน้าที่ โครงสร้าง และสมาชิกภาพขององค์กรบริหารสูงสุด


3.วิธีการคัดเลือกผู้อำนวยการโรงพยาบาลและผู้บริหารในตำแหน่งสำคัญ
4.อำนาจหน้าที่ ความรับผิดชอบของผู้อำนวยการโรงพยาบาลและผู้บริหารในตำแหน่งสำคัญ
5.อำนาจหน้าที่ ความรับผิดชอบของผู้ประกอบวิชาชีพ (อาทิ แพทย์ ทันตแพทย์ ฯลฯ) และวิธีดูแลการปฏิบัติงานของผู้ประกอบวิชาชีพ
6.ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรบริหารสูงสุด ผู้อำนวยการ ทีมผู้บริหาร ผู้ประกอบวิชาชีพ 
7.ความรับผิดชอบในเรื่องคุณภาพและการดูแลรักษาผู้ป่วย
8.การติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานและการปรับปรุงคุณภาพ
9.ข้อกำหนดในการรักษาความลับของข้อมูล
10.กลไกในการรับรองธรรมนูญโรงพยาบาล
11.กลไกและความถี่ในการทบทวนธรรมนูญโรงพยาบาล
12.กฎระเบียบ/ข้อตกลง และนโยบาย
13.อื่นๆ

-ธรรมนูญองค์กรแพทย์ คือ ข้อกำหนดในการจัดตั้งองค์กรแพทย์ เพื่อรับผิดชอบในการดูแลมาตรฐานและจริยธรรมในการทำงาน โดยกลุ่มผู้ประกอบวิชาชีพด้วยกันเอง

ธรรมนูญองค์กรแพทย์ ควรระบุประเด็นดังต่อไปนี้


1.เป้าหมายและวัตถุประสงค์


2.สมาชิกภาพ
3.ข้อกำหนดเกี่ยวกับคุณวุฒิของแพทย์ และกระบวนการรับรองแพทย์เข้ามาปฏิบัติงาน
4.การมอบหมายสิทธิในการดูแลผู้ป่วยสำหรับแพทย์แต่ละคนและความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย


5.การจัดทำนโยบายวิธีปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับแพทย์


6.โครงสร้างองค์กรแพทย์ ในระดับโรงพยาบาลและระดับหน่วยงาน


7.คณะกรรมการบริหารองค์กรแพทย์


8.การประชุมองค์กรแพทย์


9.คณะอณุกรรมการด้านต่างๆ
10.การดำเนินการเมื่อมีการปฏิบัติที่ไม่สอดคล้องกับจริยธรรมวิชาชีพ การลงโทษ และการอุทธรณ์
11.การแก้ไขธรรมนูญ
12.อื่นๆ

-ระเบียบการบริหารการพยาบาล คือ ข้อกำหนดในการบริหารจัดการในส่วนของการพยาบาลซึ่งมีกลุ่มการพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบ เพื่อให้บุคลากรที่เกี่ยวข้องยึดเป็นแนวทางในการปฏิบัติ

2.ระเบียบปฏิบัติและแผนงานต่างๆ

-ระเบียบปฏิบัติ (Procedure manual) หมายถึงเอกสารคุณภาพที่แสดงขั้นตอนการปฏิบัติของแต่ละกิจกรรมโดยบอกว่า ใคร ทำอะไร ที่ไหน อย่างไรและเมื่อใด เนื้อหาในระเบียบปฏิบัติจะแสดงลำดับขั้นตอนของการทำงาน และความสัมพันธ์ของบุคลากรตำแหน่งต่างๆในองค์กร

โดยทั่วไปเนื้อหาของระเบียบปฏิบัติ ควรประกอบด้วย

1.วัตถุประสงค์ เหตุผลที่จัดทำจะป้องกันปัญหาอะไร โดยควรมุ่งเน้นที่ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง เช่น เพื่อเป็นหลักประกันว่าผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาล ที่ได้รับการประเมินอย่างรอบคอบ และครอบครัวมีความพร้อมในการดูแลต่อเนื่อง

2.ขอบเขต/เป้าหมาย เป็นการกำหนดกรอบหรือความครอบคลุม ที่จะครอบคลุมถึงในหน่วยงาน บุคลากร สถานการณ์ต่างๆ เช่นเป็นคู่มือที่ใช้ในการจำหน่าย ผู้ป่วยแผลกดทับ 

3.คำจำกัดความ เป็นการทำความเข้าใจให้ผู้เกี่ยวข้องทุกคนเข้าใจความหมายของคำที่ใช้ให้ตรงกัน

4.หน้าที่รับผิดชอบ แจ้งว่าผู้เกี่ยวข้องในแต่ละระดับมีใครบ้าง และทำหน้าที่อะไร เช่น

-แพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย มีหน้าที่ประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วย และสั่งจำหน่ายเป็นลายลักษณ์อักษรเมื่อเห็นสมควร
-พยาบาลวิชาชีพที่รับผู้ป่วย มีหน้าที่ประเมินความพร้อมของครอบครัวในการดูแลรักษาผู้ป่วยหลังจำหน่าย และวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ
-พยาบาลวิชาชีพซึ่งปฏิบัติหน้าที่ในขณะแพทย์สั่งจ่าย มีหน้าที่ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย และครอบครัวในการดูแลตนเองที่บ้านและให้ข้อมูลกับแพทย์
5.ขั้นตอนการปฏิบัติ ลำดับของการทำงานเป็นขั้นตอน ภายใต้กรอบนโยบายหรือระเบียบปฏิบัติที่โรงพยาบาลกำหนดไว้ อาจเขียนเป็น Flow chart เพื่อประกอบขยายความเข้าใจ
6.เอกสารอ้างอิง เอกสารที่ใช้ประกอบหรือเกี่ยวข้องในการปฏิบัติงาน
7.ภาคผนวก ส่วนที่ใช้แนบเอกสารเพื่อความสมบูรณ์ของระเบียบปฏิบัติ เช่น ตัวอย่างแบบฟอร์ม แผนผังการไหลของงาน(Flow chart) เป็นต้น
**ระเบียบปฏิบัติควรมีหัวข้อ วัตถุประสงค์ ขอบเขต /กลุ่มเป้าหมาย หน้าที่ความรับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติเป็นอย่างน้อย 
-นโยบาย คือ  ข้อความที่เป็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งเป็นแนวทางในการปฏิบัติ สะท้อนจุดยืนและค่านิยมของโรงพยาบาลหรือหน่วยงานในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง นโยบายเป็นเอกสารที่อยู่ในระดับเดียวกับระเบียบปฏิบัติ
3.วิธีปฏิบัติแนวทางการรักษา
-วิธีปฏิบัติ (Work instruction) คือ เอกสารคุณภาพที่มีรายละเอียดจำเพาะเจาะจงลงไปในแต่ละงาน โดยแสดงถึงอุปกรณ์ เครื่องมือที่ใช้และการทำงานทีละขั้นตอน (step by step) รวมทั้งข้อควรระวังต่างๆ 
วิธีปฏิบัติที่ดีควรจัดทำในรูปแบบที่ง่ายต่อการใช้งานที่สุด ให้ผู้ใช้สามารถปฏิบัติตามได้ทันที โดยอาจแสดงด้วยการบรรยาย หรือใช้ภาพวาด แผนผัง รูปถ่าย 
ความสัมพันธ์ระหว่างระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติ คือ ระเบียบปฏิบัติจะแสดงขั้นตอนในการทำงานโดยระบุว่าในแต่ละขั้นตอนจะอาศัยวิธีปฏิบัติเรื่องใดบ้าง (ดูตัวอย่างในภาคผนวกเพิ่มเติม)
สำหรับวิธีปฏิบัติ โดยทั่วไปจะมีหัวข้อเนื้อหาดังนี้
1.วัตถุประสงค์
2.ผู้รับผิดชอบ
3.เครื่องมือ อุปกรณ์ที่ใช้ 
4.วิธีปฏิบัติ
5.เกณฑ์การตรวจสอบ
6.ข้อควรระวัง
7.เอกสารอ้างอิง
**วิธีปฏิบัติควรมีหัวข้อ วัตถุประสงค์ ผู้รับผิดชอบ วิธีปฏิบัติ เป็นอย่างน้อย
-แนวทางการดูแลผู้ป่วย (Clinical practice guideline หรือ CPG) เป็นข้อความที่จัดทำอย่างเป็นระบบ เพื่อช่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพที่เหมาะสม CPG เป็นเอกสารที่อยู่ในระดับเดียวกับวิธีปฏิบัติ โดย CPG มีทั้งที่จัดทำโดยสถาบันวิชาการหรือองค์กรวิชาชีพ ซึ่งจะมีเนื้อหาสาระและข้อมูลต่างๆมากมาย แต่เมื่อนำมาใช้ในชีวิตประจำวันในการดูแลรักษาผู้ป่วย จะถูกปรับให้เป็นรูปแบบที่พร้อมสำหรับการนำไปปฏิบัติ ซึ่งมีอยู่ 3 รูปแบบ คือ นโยบายทางคลินิก แผนภูมิช่วยตัดสินใจและ Care map (Clinical pathway)
รูปแบบ Care map เป็นคู่มือที่จัดทำโดยทีมนำทางคลินิก ซึ่งเกิดขึ้นจากความร่วมมือและเสนอแนวทางการดูแลรักษาเป็นสหวิชาชีพ
4.เอกสารสนับสนุน คือเอกสารที่นำมาเป็นแนวทางกว้างๆในการปฏิบัติงานหรือใช้เป็นเอกสารอ้างอิง รูปแบบของเอกสารสนับสนุนอาจจะอยู่ในรูปแบบตำรา เอกสารวิชาการ หรือคำสั่งต่างๆ ซึ่งหน่วยงานอาจรวบรวมขึ้นมาเองโดยไม่จำกัดรูปแบบการเขียน
คู่มือ  คือ เอกสารที่จัดทำขึ้นเพื่อใช้อ้างอิงหรือประกอบในการปฏิบัติงาน ในกรณีที่เอกสารไม่สามารถเขียนในลักษณะของระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ ได้ โดยมีความแตกต่างกันคือระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติ จะมีหัวข้อกำหนดที่แน่นอน ส่วนคู่มือไม่จำกัดลักษณะการเขียน                 
การออกเลขที่เอกสารคุณภาพ

-ศูนย์คุณภาพเป็นผู้ออกเลขที่เอกสาร โดยจะมีทะเบียนเลขที่เอกสารของคณะกรรมการทุกชุด/หน่วยงานทุกแห่ง
-วิธีการออกเลขที่เอกสารคุณภาพ 

1.การออกเลขที่ใช้ระบบอักษรย่อและหมายเลข

2.อักษรย่อตัวเลขแทนระบบเอกสาร อักษรย่อตัวที่สองแทนชื่อคณะกรรมการ/หน่วยงาน และหมายเลข3 ตัว แทนลำดับเอกสาร

3.ระบบเอกสารในโรงพยาบาลเขาชัยสนที่มีเลขที่เอกสารมี 3 ระดับ และมีอักษรย่อดังนี้ 
3.1ธรรมนูญโรงพยาบาล ธรรมนูญองค์กรแพทย์ และระเบียบการบริหารการพยาบาลใช้อักษรย่อ QM

3.2ระเบียบปฏิบัติและแผนงานต่างๆใช้อักษรย่อ PR
3.3วิธีปฏิบัติและแนวทางการรักษา ใช้อักษรย่อ WI


**คู่มือ ไม่มีการออกเลขที่เอกสาร

4.อักษรย่อ แทนชื่อคณะกรรมการ/หน่วยงานต่างๆดังนี้

-คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชุดต่างๆ


4.1 ทีมพัฒนาคุณภาพ



ใช้อักษรย่อ FAC



4.2 คณะกรรมการทีมนำทางคลินิก

ใช้อักษรย่อ PCT.GP



4.3 คณะกรรมการพัฒนาคลินิกแม่และเด็ก

ใช้อักษรย่อ PCT.MCH



4.4 คณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

ใช้อักษรย่อ RM



4.5 คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล

ใช้อักษรย่อ HUM



4.6 คณะกรรมการสารสนเทศและเวชระเบียน
ใช้อักษรย่อ IM



4.7 คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ใช้อักษรย่อ IC



4.8 คณะกรรมการจริยธรรมและสิทธิผู้ป่วย
ใช้อักษรย่อ ETH


4.9 คณะกรรมการดำเนินงานกิจกรรม 5 ส 

ใช้อักษรย่อ 5 S



4.10 คณะกรรมการบริหารทรัพยากร

ใช้อักษรย่อ REM 



4.11 คณะกรรมการบริหารการพยาบาล

ใช้อักษรย่อ NUR



4.12 คณะกรรมการองค์กรแพทย์


ใช้อักษรย่อ MSO

 
4.13 คณะกรรมการพัฒนาโครงสร้างทางกายภาพ


        และความปลอดภัย



ใช้อักษรย่อ ENV



4.14 คณะกรรมการสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์     ใช้อักษรย่อ UHC


4.15 คณะกรรมการพัฒนาระบบยา

ใช้อักษรย่อ MMS

-กลุ่มงานการจัดการ


4.1.6 กลุ่มงานการจัดการ



ใช้อักษรย่อ MA


-กลุ่มงานบริการทางการแพทย์


4.17 องค์กรแพทย์



ใช้อักษรย่อ MED
4.18 งานกายภาพ



ใช้อักษรย่อ REH

-กลุ่มงานทันตกรรม


4.19 งานทันตกรรม



ใช้อักษรย่อ DT
-กลุ่มงานเทคนิคบริการ


4.20 งานเทคนิคทางการแพทย์ (ชันสูตร)

ใช้อักษรย่อ LAB

-กลุ่มงานรังสีวิทยา



4.21งานรังสีวิทยา



ใช้อักษรย่อ XR

-กลุ่มงานเภสัชกรรมฯ





4.22งานเภสัชกรรม



ใช้อักษรย่อ PHA
4.23 งานแพทย์แผนไทย



ใช้อักษรย่อ TM
-กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัวและบริการปฐมภูมิ

4.24 งานส่งเสริมสุขภาพ



ใช้อักษรย่อ PHC
4.25 ศูนย์สุขภาพชุมชน



ใช้อักษรย่อ PCU
4.26 งานคลินิกโรคเรื้อรัง



ใช้อักษรย่อ NCD
-กลุ่มงานการพยาบาล


4.27 งานบริการผู้ป่วยนอก


ใช้อักษรย่อOPD


4.28 งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน


ใช้อักษรย่อ ER



4.29 งานหอผู้ป่วยใน



ใช้อักษรย่อ IPD



4.30 งานห้องคลอด



ใช้อักษรย่อ LR



4.31 งานห้องผ่าตัด



ใช้อักษรย่อ OR

4.32 งานจ่ายกลาง/ซักฟอก/โภชนาการ

ใช้อักษรย่อ SUP
-กลุ่มงานประกันสุขภาพฯ
4.33 งานประกันสุขภาพ



ใช้อักษรย่อ UHC
4.34 งานเทคโนโลยีและสารสนเทศ

ใช้อักษรย่อ ICT



4.35 ศูนย์คุณภาพ



ใช้อักษรย่อ FAC


คัวอย่างการออกเลขที่เอกสาร

PR-PCT.GP-001

:ระเบียบปฏิบัติคณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยฉบับที่1

WI-MA-019

:วิธีปฏิบัติกลุ่มงานการจัดการ ฉบับที่ 19

ผู้จัดทำ ทบทวน และอนุมัติเอกสารคุณภาพประเภทต่างๆ

โรงพยาบาลเขาชัยสนได้กำหนดให้เอกสารคุณภาพ แต่ละระดับมีผู้รับผิดชอบในการจัดทำ ทบทวน และอนุมัติเอกสารดังนี้

ประเภทเอกสาร

ผู้จัดทำ


ผู้ทบทวน


ผู้อนุมัติ

ธรรมนูญโรงพยาบาล

ทีมพัฒนาคุณภาพ
คกก.บริหารโรงพยาบาล
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ธรรมนูญองค์กรแพทย์

องค์กรแพทย์

ประธานองค์กรแพทย์
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ระเบียบการบริหารการพยาบาล
คกก.บริหารการพยาบาล
หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ระเบียบปฏิบัติ/คู่มือที่จัดทำขึ้น
คกก.พัฒนาคุณภาพชุด
ประธานกรรมการ/
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ใช้ในหลายหน่วยงาน

ต่างๆ


หัวหน้าหน่วยงาน

วิธีปฏิบัติ/คู่มือที่จัดทำขึ้น

หน่วยงาน

หัวหน้าหน่วยงาน
หัวหน้าหน่วยงาน

ใช้เฉพาะหน่วยงาน


ระบบการไหลเวียนเอกสาร

1.คณะกรรมการ/หน่วยงาน จัดทำเอกสารคุณภาพ

2.จัดส่งเอกสารให้ศูนย์คุณภาพเพื่อตรวจทาน ออกเลขที่เอกสาร และขออนุมัติในกรณีเอกสารที่ต้องอนุมัติโดยผู้อำนวยการ(กรณีเอกสารที่อนุมัติโดยหัวหน้าหน่วยงานต้องให้ศูนย์คุณภาพออกเลขที่เอกสารก่อน
จึงจะอนุมัติได้)

3.เอกสารจะมีอำนาจบังคับใช้เมื่อผ่านการพิจารณาจากผู้มีอำนาจอนุมัติ เอกสารจะมี 2 ชุด ประจำที่ศูนย์คุณภาพ 1 ชุด (ต้นฉบับ) และหน่วยงาน 1 ชุด (สำเนา) โดยศูนย์คุณภาพเป็นผู้ลงรายละเอียดในแบบฟอร์มรายการเอกสารคุณภาพ

4.เอกสารที่ได้รับอนุมัติแล้ว ให้ผู้จัดทำประกาศใช้โดยแจ้งเวียน หรือ ทำความเข้าใจแก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง

5.กรณีต้องการแก้ไขเอกสาร ให้จัดทำเอกสารชุดใหม่จัดส่งศูนย์คุณภาพ พร้อมแนบเอกสารชุดเก่าเพื่อศูนย์คุณภาพประทับตรายกเลิก
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ภาคผนวก
1.ตัวอย่างหัวกระดาษระเบียบปฏิบัติ โรงพยาบาลเขาชัยสน
2.ตัวอย่างหัวกระดาษวิธีปฏิบัติ โรงพยาบาลเขาชัยสน
3.ตัวอย่างหัวกระดาษ Job description โรงพยาบาลเขาชัยสน
4.ตัวอย่างหัวกระดาษคู่มือ โรงพยาบาลเขาชัยสน 
จัดทำเอกสาร





ตรวจทาน ออกเลขที่เอกสาร





     อนุมัติ





ลงรายละเอียดใน


แบบฟอร์มรายการเอกสารคุณภาพ





เก็บที่ศูนย์คุณภาพและคืนกลับไปยังคณะกรรมการ/หน่วยงาน





แจ้งเวียนหรือทำความเข้าใจแก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง





แจ้งเวียนหรือทำความเข้าใจแก่เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง





ตรวจทาน ออกเลขที่เอกสารและประทับตรายกเลิกเอกสารชุดเก่า





เก็บที่ศูนย์คุณภาพและคืนกลับไปยังคณะกรรมการ/หน่วยงาน





     อนุมัติ





จัดส่งศูนย์คุณภาพพร้อม


เอกสารชุดเก่า





จัดทำเอกสารชุดใหม่





ลงรายละเอียดใน


แบบฟอร์มรายการเอกสารคุณภาพ











