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ชื่อส่วนงานย่อย ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพฯ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
รายงานผลการประเมินองค์ประกอบของการควบคุมภายใน
ณ วันที่ 30 เดือน กันยายน พ.ศ. 2558
	องค์ประกอบของการควบคุมภายใน
	ผลการประเมิน / ข้อสรุป

	1. สภาพแวดล้อมการควบคุม
1.1 ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี ได้กำหนด ค่านิยมขององค์กรร่วมกันคือ MEDICINE SWU มากำหนดเป็น Core  Competency และศูนย์การแพทย์ฯ มีจุดเน้น          ( Hoshin ) “ ผู้ป่วยปลอดภัย  ประทับใจบริการ  ส่งเสริมงานสร้างเสริมสุขภาพ ” สำหรับให้บุคลากร ได้ยึดถือปฏิบัติ  มีการกำหนดและเชื่อมโยงสู่ระดับบุคคลด้วยระบบ KPI มีโครงสร้างการบริหารโดยการมอบหมายอำนาจหน้าที่ความรับผิดชอบแบบยืดหยุ่นและพร้อมในการปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางให้ได้รับความปลอดภัย   มั่นใจในการรักษาสอดคล้องตามมาตรฐาน HA และได้ผ่านการรับรอง re accreditation ซึ่งมีผลการรับรอง ตั้งแต่วันที่ 8 กันยายน 2558 จนถึง 7 กันยายน 2561 จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
1.2 ความซื่อสัตย์และจริยธรรม
    มีการกำหนดนโยบาย  ระเบียบข้อปฏิบัติของ
บุคลากรให้เป็นตามข้อกำหนดของจริยธรรม  จรรยาบรรณที่ดีของวิชาชีพ  มีองค์กรย่อยในการติดตามกำกับดูแล  กรณีที่มีปัญหา  ข้อร้องเรียนเกิดขึ้นในส่วนขององค์กรแพทย์ (MSO) องค์กรพยาบาล ( NSO) และงานบริหารงานบุคคล อีกทั้งในระดับการบริหารงานของศูนย์การแพทย์ฯ ได้มีการนำหลักธรรมาภิบาล มาเป็นข้อกำหนด กรณีมีข้อร้องเรียน เรื่องความไม่โปร่งใส ในการบริหารงาน มีการตั้งคณะกรรมการสอบข้อเท็จจริง ตามระบบ เช่นกัน
	    มีโครงสร้างระบบบริหารที่เชื่อมโยงครอบคลุมภารกิจที่สำคัญ ในส่วนของศูนย์การแพทย์ ฯ มีการรับรู้ค่านิยมหลัก MEDICINE SWU ระบบKPI รายบุคคล  และKPIในระดับหน่วยงานนำมาใช้ในการบริหารงานส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลที่ดีในภาพรวมขององค์กร  และยังคงส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโดยนำเครื่องมือคุณภาพมาใช้ผ่านกิจกรรมพัฒนาคุณภาพที่หลากหลายเพื่อสร้างความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยเช่น การจัดทำ Clinical  Practice  Guideline (CPG ) Care Map  ตลอดจนส่งเสริมการทำกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอื่นๆอย่างต่อเนื่องเช่น C3THER, CQI ,R2R ,การจัดกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (KM) และ Focus Group 
      ในระบบบริการด่านหน้า  และการดูแลรักษาผู้ป่วยพบความเสี่ยงข้อร้องเรียนด้านจริยธรรม  จรรยาบรรณในประเด็นของพฤติกรรมบริการที่ไม่เหมาะสม  การละเมิดสิทธิอันพึงได้  และการสื่อสารให้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจน/เพียงพอแต่สามารถเจรจาไกล่เกลี่ยแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า  และนำมาสู่การแก้ไขพัฒนาในเชิงระบบไม่พบกรณีการฟ้องร้อง 
ด้านธรรมาภิบาลของผู้บริหาร กรณีมีข้อร้องเรียนของบุคลากร ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณ  หรือ การกระทำผิดวินัยจะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการสอบสวนข้อเท็จจริง โดยพิจารณาบุคคลที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้ที่ถูกร้อง เพื่อให้เกิดความโปร่งใส   เป็นธรรม และการดำเนินการตามขั้นตอน  โดยเน้นการสื่อสารให้ข้อมูล  และการมีส่วนร่วมรับรู้ให้แก่ผู้ที่เกี่ยวข้องทราบในทุกขั้นตอน

	2. การประเมินความเสี่ยง
 ศูนย์การแพทย์ฯ มีเป้าหมายของการบริหาร
ความเสี่ยงหลักคือสร้างความปลอดภัย  มั่นใจ  พึงพอใจประทับใจให้แก่ผู้รับบริการอย่างสูงสุด ตามจุดเน้น  (Hoshin) ขององค์กร โดยให้ทุกหน่วยงานนำกระบวนการบริหารความเสี่ยงสู่การปฏิบัติตั้งแต่การค้นหาความเสี่ยงในกระบวนการปฏิบัติงาน ปัจจัยภายใน  / ภายนอก   จัดลำดับ วิเคราะห์หาสาเหตุ วางแผนควบคุม  การติดตามประเมินผล  และการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง( CQI )
     ซึ่งการประเมินความเสี่ยง คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงได้กำหนดเกณฑ์การประเมินความเสี่ยง ในด้านต่างๆ แบ่ง เป็น 2 ด้าน
   2.1 ความเสี่ยงทาง Clinic มีการประเมิน 9 ระดับ (A-I)

   2.2 ความเสี่ยงทาง Non Clinic มีการประเมิน 4 ระดับ (0 – 3
	      การดำเนินการเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงมีความเหมาะสมพอสมควร แต่ยังไม่ครอบคลุมความเสี่ยงสำคัญในประบวนการปฏิบัติงาน  และส่วนมากยังคงเป็นการบริหารความเสี่ยงแบบเชิงรับ (Passive Risk) จึงปรับปรุงกระบวนการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุก ( Active  Risk ) ให้ครอบคลุมมากขึ้นทั้งหน่วยงานสนับสนุน  และทีมนำทางคลินิกให้สอดคล้องตามสถานการที่เปลี่ยนแปลง 
โดย มุ่งเน้นนโยบายการนำความเสี่ยงมาวิเคราะห์รากเหง้าของปัญหา (RCA) นำสู่การวางแผนพัฒนาในเชิงระบบต่อไปเพื่อสร้างความปลอดภัย  มั่นใจให้แก่ผู้รับบริการและบุคลากร


	3. กิจกรรมการควบคุม
ศูนย์การแพทย์ฯ กำหนดมาตรการควบคุม ทั้ง ในระดับหน่วยงานและทีมนำทางคลินิก  โดยกำหนดให้ทุกหน่วยงาน/ทีมนำมีการทบทวนประเด็นความเสี่ยงที่สำคัญนำมาวางแผนควบคุมติดตามผ่านทางกิจกรรม CQI  หรือ Clinical  tracer,Care map, Guideline  ,WI ,WP สื่อสารหน่วยงานหรือทีมที่เกี่ยวข้อง เพื่อป้องกันการเกิดปัญหาซ้ำ ในกรณีเกิดความเสี่ยงรุนแรงได้จัดตั้ง ทีมเคลื่อนที่เร็ว (Rapid  Response Team : RRT ) เพื่อลงพื้นที่  รับรู้ข้อมูลรายละเอียดโดยเร็วเพื่อประสานการวางแผนควบคุมอย่างมีประสิทธิภาพ  
     ในกรณี Case ความเสี่ยงที่เสี่ยงต่อการฟ้องร้อง มีแนวทางปฏิบัติซึ่งเชื่อมโยงกับระบบเวชระเบียน และงานวินัยและนิติการ เพื่อป้องกันการกลับมาฟ้องร้องภายหลัง 
	       ทุกหน่วยงานและคณะกรรมการระบบงานสำคัญมีกิจกรรมควบคุมความเสี่ยงที่สำคัญผ่านทางกิจกรรม CQI ในภาพรวมผลลัพธ์ที่ได้เป็นตามเป้าหมาย ในส่วนทีมนำทางคลินิกมีการนำกลุ่มโรค/หัตถการที่มีความเสี่ยงสูงมาจัดทำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยในแต่ละทีมนำ จัดทำเป็น Clinical tracer ผลลัพธ์ทางด้านคลินิกบางตัวยังไม่บรรลุเป้าหมาย จึงมีการวางแผนทบทวนในกลุ่มความเสี่ยงสำคัญ เช่น กลุ่มโรค Stroke , Birth Asphyxia , ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เป็นต้น นำสู่การปรับปรุงในทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้องต่อไป  

	4. สารสนเทศและการสื่อสาร
      ศูนย์การแพทย์ฯมีการพัฒนาระบบสารสนเทศที่สำคัญในการพัฒนาคุณภาพ  และการบริหารจัดการงาน  ทั้งในระดับผู้บริหาร  หน่วยงาน  และผู้ปฏิบัติงาน   และสร้างช่องทางการสื่อสารที่หลากหลายเพื่อเอื้ออำนวยต่อการรับรู้ของผู้รับผลงานครอบคลุมทั้งกลุ่มลูกค้าภายใน  ลูกค้าภายนอก    ตลอดจนผู้มีส่วนส่วนเสียที่เกี่ยวข้องผ่านทาง Internet, Intranet, จดหมายข่าว SMS , E-mail ,  ตู้รับข้อร้องเรียน , โทรศัพท์สายด่วน HA

      ในส่วนระบบริการได้ปรับปรุงระบบ IT โดยการนำระบบ EMR มาใช้ครอบคลุมทั้งระบบผู้ป่วยใน  และผู้ป่วยนอก ปัจจุบันได้ดำเนินการไปครอบคลุมการทำงานในระบบการบริการผู้ป่วย OPD IPD, back-office และกำลังพัฒนาต่อเนื่องในส่วนของระบบแพทย์ IPD รวมทั้งได้นำข้อมูลในระบบมาช่วยในการสนับสนุนข้อมูล   เพื่อการพัฒนาคุณภาพ รพ เช่น สถิติผู้ใช้บริการ OPD, IPD รหัสโรค อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย มีระบบรักษาความปลอดภัย การเข้าถึงและการเข้าใช้ระบบสารสนเทศ โดยใช้รหัส Login ตามนโยบายของคณะกรรมการสารสนเทศ
	ระบบการจัดการสารสนเทศยังพบว่าไม่ครอบคลุมในบางภารกิจ การพัฒนาคุณภาพด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย  และสถิติข้อมูลสำคัญของทีมนำทางคลินิก  จึงได้วางแผนการปรับปรุงโดยการจัดตั้งศูนย์ข้อมูลกลาง (Data Center) ขึ้นในปี  2555 และทบทวนตัวชี้วัดและแนวทางการบันทึกข้อมูลระบบ THIP และต่อมาในปี 2557 ได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการข้อมูลสารสนเทศเพื่อการบริหารโรงพยาบาล และรายงานผลลัพธ์ตัวชี้วัดโรงพยาบาล ในการประชุม 1 ครั้ง/เดือน 
     ศูนย์ข้อมูลกลางรวบรวมข้อมูลตัวชี้วัดภาพรวมของ ศกพ. ครอบคลุมคุณภาพผลการดำเนินงานทั้ง 7 ด้าน รวมทั้งระบบ THIP จากทีมระบบงานสำคัญ/ ทีม CLT/ หน่วยงาน ที่รับผิดชอบแต่ละตัวชี้วัดเพื่อนำเสนอคณะกรรมการบริหาร ศกพ. (HA) ข้อสรุปโอกาสพัฒนาในการปรับปรุงเชิงระบบจะถูกนำเข้าบอร์ดบริหารระดับสูงที่กำกับ ศกพ. คือ คณะกรรมการดำเนินงาน ศกพ. และคณะกรรมการอำนวยการ ศกพ. เป็นประจำทุกเดือน และทุก 3 เดือนตามลำดับ

	5. การติดตามประเมินผล
     ศูนย์การแพทย์ฯ  มีการติดตามประเมินผลทั้งแบบ Informal อย่างสม่ำเสมอโดยวิธีการ Walk  Round โดยทีมผู้บริหาร และทีมงานที่เกี่ยวข้องในการติดตามประเมินผลเป็นระยะ  นอกจากนั้นการติดตามแบบ Formal ในวาระการประชุมทีมบริหาร /ระบบงานสำคัญต่างๆ  กำหนดให้ประธาน/เลขานุการทีมย่อยต่างๆ  สรุปผลงาน  ปัญหา/อุปสรรค แก่ประธานที่ประชุมทราบ  เพื่อวินิจฉัยสั่งการ  / ตัดสินใจ /ให้ข้อเสนอแนะการปรับปรุง การติดตามประเมินผลผ่านการปฏิบัติงาน KPI ของหน่วยงาน ระดับความสำเร็จของการบริหารความเสี่ยง นอกจากนั้นยังมีรอบการตรวจประเมินจากองค์กรภายนอก เช่น คณะตรวจประเมินสถานพยาบาลจากสปสช.  ทีมตรวจประเมินคุณภาพการศึกษา (SAR) จาก ศกอ.      
	มีระบบการติดตามประเมินผลการควบคุมภายในที่เหมาะสม เป็นไปตามกฎระเบียบมาตรฐานการควบคุมภายใน พ.ศ. 2545 ส่วนมาตรฐานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (HA) อยู่ในระดับคะแนนที่ 3 (คะแนนเต็ม 5) นอกจากนั้นยังมีการตรวจประเมินคุณภาพการศึกษา (SAR) จากผู้ตรวจประเมินภายนอกปีละ 1 ครั้ง รายงานการควบคุมภายในของมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒการตรวจประเมินหน่วยรับการขึ้นทะเบียนจาก สปสช. และสำนักงานประกันสังคม   โดยภาพรวมผ่านเกณฑ์การประเมิน  ผลลัพธ์ภาพรวมอยู่ในระดับ ดี  แต่ยังพบว่ามีโอกาสพัฒนาในบางประเด็น เช่น  ผลลัพธ์ตัวชี้วัดกลุ่มโรคสำคัญที่มีความเสี่ยงสูง ยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ซึ่งมีการ Benchmarking กับเครือข่ายโรงพยาบาล โรงเรียนแพทย์ สิ่งอำนวยความสะดวก/สาธารณูปโภค/สิ่งแวดล้อมด้านกายภาพ 


ผลการประเมินโดยรวม
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี มีโครงสร้างการควบคุมภายใน สอดคล้องบริบทขององค์กร   มีการควบคุม กำกับ  ติดตามที่เพียงพอและมีประสิทธิภาพ  ประสิทธิผล แต่ยังพบความเสี่ยงด้านคลินิกในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคที่มีความซับซ้อน และความเชื่อมโยงระหว่างทีมสหสาขา  และในระบบงานสำคัญในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้อง ยังพบเป็นโอกาสพัฒนาอยู่  ความเสี่ยงการบริหารยาและการป้องกันการติดเชื้อใน รพ. ซึ่งเป็นโอกาสพัฒนาต่อเนื่อง ส่วนความเสี่ยงสำคัญของหน่วยงานสนับสนุน  พบโอกาสพัฒนา ด้านการสื่อสาร (Communication)  ภายในองค์กร สำหรับความเสี่ยงประเด็นอื่นๆ มีการดำเนินการควบคุมความเสี่ยงและวางแผนพัฒนาอย่างต่อเนื่องผ่านกิจกรรม CQI ในทุกหน่วยงาน และส่งเสริมการนำความเสี่ยงของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มาจัดการความรู้ร่วมกันในรูปแบบ ชุมชนนักปฏิบัติ (Community of Practice: CoP) และมีการกำกับติดตามผลลัพธ์เป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 
ชื่อผู้รายงาน…………………………………….                                   
                                                                    (ศาสตราจารย์ นายแพทย์ชัยรัตน์ นิรันตรัตน์)

                                                                                คณบดีคณะแพทยศาสตร์
                                                                                30 กันยายน 2558

ผ่านการพิจารณาจากที่ประชุมคณะกรรมการประจำคณะฯ


ครั้งที่ 10/2558 เมื่อวันที่ 23 กันยายน 2558 วาระที่ 3.1.3








1

