ตัวชี้วัดผู้ตรวจ   คณะที่ 2   การวิเคราะห์อัตราส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่หน่วยบริการปฐมภูมิ กับโรงพยาบาลแม่ข่าย    จำแนกในแต่ละหน่วยบริการปฐมภูมิ  ในรอบ 9 เดือนของปีงบประมาณ 2554 (ตุลาคม 2553 – มิถุนายน 2554)   โรงพยาบาลแม่ข่าย  ........................................................
	ลำดับ
	หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ
	จำนวน OP visit 

ของ หน่วยบริการปฐมภูมิ ทั้งหมด (ตค.-มิย.)
	จำนวน OP visit ของ
โรงพยาบาล ทั้งหมด
(ตค.-มิย.)
	อัตราส่วน

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	…….
	
	
	
	

	ภาพรวมโรงพยาบาลทั้งหมด
	
	
	


สรุปวิเคราะห์อัตราส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่หน่วยบริการปฐมภูมิ กับโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่กระทรวงฯ กำหนด (มากกว่า 0.88) และถ้ากรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์โรงพยาบาลแม่ข่ายได้วิเคราะห์สาเหตุและมีแผนหรือแนวทางการพัฒนาปรับปรุงระบบบริการหรือไม่ อย่างไร
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(ขอให้โรงพยาบาลทุกแห่งสรุปส่งมา ภายใน  วันที่ 8 กรกฎาคม 2554  เพื่อสรุปเสนอเขตต่อไป) 
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