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P.1 : รายละเอียดองค์กร(Organization Description)
P.1 a (1): สภาพแวดล้อมองค์กร(organization environment) 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว  เป็นโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 1 ใน 20 แห่งแรก     สร้างขึ้นเขต
พื้นที่อำเภอปัว จังหวัดน่าน โดยพลเอกสมเด็จพระบรมโอรสาธิราช สยามมกุฎราชกุมารเสด็จพระราชดำเนินทรงวางศิลาฤกษ์ เมื่อวันที่ 19 สิงหาคม 2520 การก่อสร้างเสร็จสิ้นเมื่อต้นปี พ.ศ. 2522 และเปิดเป็นทางการเมื่อวันที่ 27 มีนาคม 2522 หลังจากนั้น ปี 2526 ขยายโรงพยาบาลเป็นขนาด 60 เตียง ต่อมาปี 2538 ได้รับการยกฐานะ  ให้เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียงได้รับจัดสรรงบประมาณ 8,950,000 บาทสร้างอาคารผู้ป่วยในขนาด 60 เตียง ในปี2545 ได้รับงบประมาณ 24,500,000 บาท ในการสร้างอาคารผู้ป่วยนอกขนาด 90 เตียง เปิดให้บริการ ในวันที่ 28 กรกฎาคม 2547 และปัจจุบันปี2551 ได้รับงบประมาณผูกพัน 2 ปี (2551-2552) ก่อสร้างอาคารผ่าตัด ชันสูตร เอกซเรย์และหอผู้ป่วย 4 ชั้น เป็นเงิน 46,666,000 บาท ซึ่งขณะนี้กำลังอยู่ ในระหว่างดำเนินการ
 เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิระดับกลาง(2.2)ภาครัฐที่มุ่งเน้นการให้บริการที่มีคุณภาพ โดยไม่หวังผลทางด้านกำไร ให้บริการทั้งผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ครอบคลุมการให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วย ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และฟื้นฟูสภาพ มีการให้บริการรักษาเฉพาะทางที่ครอบคลุมการดูแลรักษาด้านอายุรกรรม  ศัลยกรรม  ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  สูติ- นรีเวช กุมารเวชกรรม และรังสีทั่วไป นอกจากนี้ยังได้เปิดให้บริการการแพทย์ทางเลือก มีประชากรในเขตรับผิดชอบอำเภอปัว จำนวน 67,181 คน ( ชาย 33,691 คน หญิง 33,490 คน )และรับส่งต่อจากโรงพยาบาลข้างเคียงของจังหวัดน่านอีก 6  อำเภอเขตตอนเหนือ รวมประชากร 206,283 คน( ข้อมูล ณ วันที่ 31 มี.ค.2551 ) ได้แก่ อำเภอท่าวังผา , อำเภอเชียงกลาง , อำเภอทุ่งช้าง , อำเภอบ่อเกลือ , อำเภอเฉลิมพระเกียรติ และอำเภอสองแคว ซึ่งหากเกินขีดความสามารถของการให้บริการ จะทำการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลน่าน(Network) ซึ่งเป็นหน่วยบริการทุติยภูมิระดับสูง ซึ่งมีระยะทางห่างจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว ประมาณ 60 กิโลเมตร โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวมีเครือข่ายการให้บริการระดับปฐมภูมิ  ในอำเภอปัว  ได้แก่ สถานีอนามัยจำนวน 10 แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชน (ศสช.) 2 แห่ง ศูนย์แพทย์ชุมชน 1 แห่ง โดยมีบทบาทให้บริการเน้นด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการรักษาโรคที่ไม่ซับซ้อนเบื้องต้น รวมทั้งการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย ซึ่งเครือข่ายนี้จะได้รับการสนับสนุนงบประมาณ วัสดุ ครุภัณฑ์ รวมทั้งการสนับสนุนทางด้านบริการ วิชาการ จากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว   
ตารางที่ 1 ผลงานประจำปีงบประมาณ 2548-2551 โรงพยาบาลมเด็จพระยุพราชปัว
	
	2548
	2549
	2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	จำนวนผู้ป่วยนอก   - ราย
                          - ครั้ง
	27,932

104,192
	31,972

101,647
	35,090

124,954
	65,584

96,152

	จำนวนผู้ป่วยใน    -  ราย
                        -  ครั้ง
	5,517

7,079
	4,901

6,153
	6,043

7,590
	5,460

5,775

	จำนวนการผ่าตัด    (ครั้ง )             
	3,170
	3,384
	1,268
	743

	รายได้  (บาท) 
	46,187,813.18
	46,639,641.42
	82,632,784.11
	151,398,178.53

	รายจ่าย (บาท)
	49,473,143.20
	49,468,978.34
	74,743,462.31
	116,464,705.93


นอกจากนี้ยังมีผู้บริการที่เป็นประชาชนลาว มารับบริการที่โรงพยาบาลมากขึ้นโดย เข้ามาทางด่านถาวรห้วยโก๋น ซึ่งมีฐานะยากจน  ดังตารางที่ 2  
ตารางที่ 2 แสดงจำนวนผู้ป่วยชาวลาวที่มารับบริการที่โรงพยาบาล ปี 2548-2551
	
	2548
	2549
	2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	ผู้ป่วยนอก                                      ราย
  - ค่ารักษา                                     บาท
   - เก็บค่ารักษาไม่ได้                     บาท
	188

66,223

56,952
	223

98,540

84,202
	359

82,720

68,658
	516
128,331
701

	   - เก็บค่ารักษาไม่ได้คิดเป็นร้อยละ
	86.00
	85.45
	83.00
	5.46

	ผู้ป่วยใน                                        ราย
   - ค่ารักษา                                    บาท
   - เก็บค่ารักษาไม่ได้                     บาท
   - เก็บค่ารักษาไม่ได้คิดเป็นร้อยละ
	69

695.228

643,298

92.53
	83

807,526

732,204

90.67
	123

1,465,344

1,343,851

87.1
	138
1,421,116
994,757

69.99


ประชากรในพื้นที่ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพการเกษตรทำนา และไร่ข้าวโพด เชื้อชาติส่วนใหญ่เป็นชาวพื้นเมือง มีชาวเขาประมาณ 20 % ได้แก่ชาวเขาเผ่าม้ง เผ่าเย้า เผ่าถิ่น และเผ่าลั๊วะ สภาพภูมิประเทศ ส่วนใหญ่เป็นพื้นที่สูง มีพื้นที่ราบประมาณ 15 %   
ปัญหาสุขภาพของประชากรในพื้นที่

ปัญหาสุขภาพในพื้นที่ที่สำคัญเป็นโรคเกี่ยวกับการทำงาน อาชีพเกษตรกรรม และภูมิประเทศในพื้นที่สูง ดังตารางที่ 3-5
ตารางที่ 3.  แสดงผู้ป่วยที่มารับบริการผู้ป่วยนอก  5 อันดับแรก  ปีงบประมาณ 2551
	โรค
	จำนวน
	ร้อยละ

	1.  ระบบกล้ามเนื้อและโครงร่างยึดเสริม
	13,000
	13.52

	2.  ระบบทางเดินหายใจส่วนบน
	6,025
	6.27

	3.  อุบัติเหตุทุกชนิด
	4,510
	4.69

	4.  ความดันโลหิตสูง
	4,379
	4.55

	5.  ระบบทางเดินอาหาร
	4,239
	4.41


ตารางที่ 4.  แสดงผู้ป่วยที่มารับบริการผู้ป่วยใน  5 อันดับแรก  ปีงบประมาณ 2551
	โรค
	จำนวน
	ร้อยละ

	1.  ระบบทางเดินอาหาร
	775
	13.42

	2.  อุบัติเหตุทุกชนิด
	404
	7.00

	3  Chronic obstructive pulmonary disease
	304
	5.26

	4.  ระบบทางเดินหายใจส่วนบน
	215
	3.72

	5.   โรคหัวใจ
	204
	3.53


  ตารางที่5. ผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 5 อันดับแรก
	โรค
	จำนวน
	ร้อยละ

	1.  COPD(ปอดอุดกั้นเรื้อรัง)
	32
	23.36

	2.  โรคหัวใจและหลอดเลือด
	24
	17.52

	3.  มะเร็งทุกชนิด
	14
	10.22

	4.  ไตวายเรื้อรัง
	13
	9.49

	5.  เบาหวาน
	6
	4.38


โครงสร้างประชากร
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หลักประกันสุขภาพของประชาชนในเขตรับผิดชอบ

ปัจจุบันประชากรในเขตรับผิดชอบของอำเภอปัว มีสิทธิการรักษาในโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นส่วนใหญ่ ประมาณร้อยละ 99.63 ดังตารางเปรียบเทียบและรายได้ส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยมีการจัดสรรให้ตามประชากรรายหัวที่ขึ้นทะเบียน ดังตารางที่6 
ตารางที่6 
	สิทธิการรักษาพยาบาล
	จำนวน
	ร้อยละ
	จำนวนเงิน
	ร้อยละ

	หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
	47,665
	71.30
	47,244,174.00
	72.05

	ข้าราชการและลูกจ้างประจำ
	5,003
	7.48
	16,184,832.66
	24.68

	ประกันสังคม
	9,308
	13.93
	2,138,277.74
	3.26

	อื่นๆ
	4,874
	7.29
	-
	-


P.1a(1) การบริการดูแลสุขภาพหลัก(Main healthcare service)
ให้การบริการดูแลสุขภาพ ที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยใช้กลไกและกระบวนการทั้ง 4 มิติ ได้แก่ ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพ  ประกอบด้วยการบริการ ดังนี้
บริการด้านการรักษาพยาบาล

1. การให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก  ได้แก่
 คลินิกเฉพาะโรคด้านอายรุกรรม  ศัลยกรรม  โรคติดเชื้อ   ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  Matrix program  การบริการชันสูตรโรค  ได้แก่  เอกเรย์  อัลตร้าซาวด์ และ  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ บริการทันตกรรม บริการเภสัชกรรม   บริการการแพทย์ทางเลือก บริการงานเวชกรรมฟื้นฟู โดยเจ้าหน้าที่นักกายภาพบำบัด  และสามารถผลิตกายอุปกรณ์เทียม โดยเจ้าหน้าที่ที่ผ่านการฝึกและปฏิบัติงานร่วมกับมูลนิธิขาเทียมแห่งประเทศไทย หน่วยไตเทียม ให้บริการฟอกไตผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง จำนวน 7 เครื่อง  บริการผู้ป่วยคลินิกสูติ-นรีเวช ให้บริการส่งเสริมสุขภาพแม่และเด็ก โดยการรับฝากครรภ์ (Antenatal Care) ทุกวันอังคาร พฤหัสบดี และให้บริการสร้างเสริมภูมคุ้มกันเด็ก ติดตามพัฒนาการเด็ก
2.   การให้บริการผู้ป่วยใน มีการแบ่งหอผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจำนวน 6 หอผู้ป่วย ได้แก่
ตึกสามัญชาย  
( 28 เตียง )   ตึกสามัญหญิง  ( 38   เตียง )  ตึกสงฆ์-เด็ก ( 18  เตียง  )  ตึกคลอด (10  เตียง /  หลังคลอด  9เตียง )   และตึกผู้ป่วยหนัก(Intensive Care Unit : ICU จำนวน8 เตียง)  

3.    การให้บริการอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินและหน่วยกู้ชีพฉุกเฉิน เปิดให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง
4.    การให้บริการผ่าตัด มีจำนวนห้องผ่าตัดใหญ่ จำนวน 2 ห้อง โดยมีศัลยแพทย์ ศัลยแพทย์กระดูกและข้อ และสูติ-นรีแพทย์ เป็นผู้ให้บริการหลัก  
5.   บริการพิเศษอื่นๆ   เช่น   หน่วยแพทย์เคลื่อนที่     หน่วยทันตกรรมเคลื่อนที่   บริการสุขภาพในโรงเรียน  การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ( HHC.)หน่วยแพทย์บริการในงานประเพณีต่างๆ    บริการสายด่วนคลายเครียด
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ
1.บริการส่งเสริมสุขภาพในชุมชน  ได้แก่โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ วัดส่งเสริมสุขภาพ    การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ   สุขภาพจิตชุมชน  และ Healthy Thailand
2.บริการส่งเสริมสุขภาพในโรงพยาบาล
2.1  บริการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วย (  กลุ่มผู้ป่วยอาการเฉียบพลัน  / กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง )
2.2   บริการส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มบุคลากร (กลุ่มปกติ / กลุ่มที่เจ็บป่วย/ กลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค )

             2.3   บริการส่งเสริมสุขภาพในสิ่งแวดล้อม ได้แก่โครงการ โรงพยาบาลปลอดบุหรี่และยาเสพติด
3.บริการการป้องกันโรค   โรคติดต่อ / โรคไม่ติดต่อ ( อุบัติเหตุฉุกเฉิน / มะเร็ง ) ทั้งรายบุคคล  รายกลุ่ม และชุมชน ทั้งในสถานบริการและนอกสถานบริการ

4.การฟื้นฟูสภาพ  ได้แก่ บริการกายภาพบำบัด /  ผลิตกายอุปกรณ์ ( ขาเทียม )และการฟื้นฟูสภาพในชุมชน ทั้งในและนอกสถานบริการ รวมบริการทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ทั้งร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยร่วม ( PCT ) 
P.1a(2) วัฒนธรรมองค์กร(Organization culture)
โรงพยาบาลมีการกำหนดวัฒนธรรมสู่ความเป็นเลิศ(Culture of Excellence) ที่ส่งเสริมต่อการบรรลุวิสัยทัศน์โรงพยาบาล ได้แก่ วัฒนธรรมองค์กร “4 FISHES” (ภาคผนวก ก) กระบวนการในการสื่อสาร(communication) สุนทรียสนทนา(Dialogue) และมีการจัดสถานที่สำหรับการรวมกลุ่ม เรียกว่า “ห้องสบายใจ”รวมทั้งเริ่มมีการใช้กระบวนการดังกล่าวขยายการดำเนินการไปสู่กลุ่มผู้ป่วย โรคเบาหวาน ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
วิสัยทัศน์ พันธกิจ และค่านิยมองค์กร
วิสัยทัศน์“โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว  สง่างาม  มาตรฐานสากล ชุมชน(ประชาชน)มีสุขภาพดี”
พันธกิจ
พันธกิจที่ 1.   จัดบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค รักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพแบบองค์รวมมี 
คุณภาพตามมาตรฐานสากล 

พันธกิจที่ 2.   พัฒนาสมรรถนะของบุคลากรอย่างต่อเนื่องและมีความสุข
พันธกิจที่ 3.  ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพและสิ่งแวดล้อม
พันธกิจที่ 4.   บริหารจัดการแบบมีส่วนร่วมและมีประสิทธิภาพ
พันธกิจที่ 5.   พัฒนาภูมิทัศน์ให้สง่างามและเอื้อต่อการมีสุขภาพดี
พันธกิจที่ 6.   พัฒนาศักยภาพให้เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิและแม่ข่ายโรงพยาบาลชุมชนสายเหนือ
เข็มมุ่งโรงพยาบาล        โรงพยาบาลให้ความสำคัญกับการพัฒนาคุณภาพบุคลากร ให้เป็นผู้ที่ ดี มีความสุข โดยใช้กระบวนการสุนทรียสนทนา(Dialogue) โดยมุ่งเน้นในประเด็น ดังต่อไปนี้ 

1. พัฒนาบุคลากรให้มีความ ดี เก่ง มีความสุข และมีสมรรถนะที่สูงขึ้น

2. พัฒนาระบบสารสนเทศ เพื่อการบริหารจัดการเต็มรูปแบบ
3. พัฒนาระบบคุณภาพบริการให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง
4. สร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง  สร้างเสริมสุขภาพบุคลากรและชุมชน

5. พัฒนาภูมิทัศน์ให้สง่างามสมพระเกียรติ

ค่านิยมโรงพยาบาล
1.    เรายึดผู้รับบริการ(ผู้ป่วย/ลูกค้า)เป็นศูนย์กลางบริการเสมอ
2.    เรายึดหลักเสมอภาคในการให้บริการ
3.    เราทำงานเป็นทีมและเป็นมิตรที่ดีต่อกัน

4.    เราประเมินคุณค่าของคนด้วยผลของงาน 

5.    เรามุ่งมั่นพัฒนาตนเองสู่ความเป็นเลิศ

6.    เราทำงานด้วยความเสียสละ ซื่อสัตย์ สุจริต ตรวจสอบได้ กล้าทำในสิ่งที่ถูกต้อง
7.    เราใช้ทรัพยากรอย่างประหยัดและคุ้มค่า

8.    เราทำงานอย่างมีส่วนร่วมกับชุมชน
โรงพยาบาลมีจำนวนบุคลากรทั้งสิ้น 297 คน  แบ่งออกเป็น 3  ระดับ คือ ผู้บริหารระดับสูง ได้แก่ผู้อำนวยการ  ผู้บริหารระดับกลางได้แก่ หัวหน้ากลุ่มงานจำนวน 6  คน ผู้บริหารระดับต้นได้แก่ หัวหน้างาน จำนวน 27.คน  บุคลากรตามสายวิชาชีพ  ได้แก่ กลุ่มแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกร  พยาบาล  นักกายภาพบำบัด  นักเทคนิคการแพทย์  นักรังสีวิทยา  นักวิชาการสาธารณสุข  เจ้าหน้าที่กลุ่มสนับสนุนบริการ     80%  ของบุคลากรเป็นคนในพื้นที่ จังหวัดน่าน   อายุอยู่ในช่วง 23 -60 ปี แยกเป็น เพศหญิง  222  คน , เพศชาย   75   คน คิดเป็นสัดส่วน หญิง: ชาย = 2.96 : 1      สถานะทางการศึกษา  และความต้องการแสดงดังตารางทั้ง 3 ดังต่อไปนี้
ตารางที่ 7. แสดงจำนวนบุคลากรในโรงพยาบาลตามปีงบประมาณ 2548-2551
	
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ปี 2551

	- ข้าราชการ
- ลูกจ้างประจำ
- ลูกจ้างชั่วคราว
-พนักงานราชการ
-ลูกจ้างรายวัน
-Contact Out
	138

35

71

-

-

-
	151

35

78

-

-

-
	159

34

89

2

5

13
	155

36

104

2

5

13

	- แพทย์              
- ทันตแพทย์      
- เภสัชกร          
- พยาบาล         
- นักเทคนิคการแพทย์                - นักกายภาพบำบัด                   
 - อื่นๆ                                        
	5

3

7

86

2

1

147
	13

5

8

90

3

1

144
	13

5

9

91

4

2

155
	13

5

7

94

6

2

170


บุคลากรในส่วนลูกจ้างชั่วคราว ที่เป็นภาระเงินบำรุงของโรงพยาบาล แบ่งเป็นสายงานด้านวิชาชีพเฉพาะทางด้านสาธารณสุข จำนวน  21  คน และสายงานทั่วไป  83 คน
ตารางที่ 8. แสดงระดับการศึกษาของบุคลากรในโรงพยาบาล
	วุฒิการศึกษา
	ข้าราชการ
	ลูกจ้างประจำ
	ลูกจ้างชั่วคราว

	
	ชาย
	หญิง
	ชาย
	หญิง
	ชาย
	หญิง

	ประถมศึกษา
	-
	-
	5
	2
	3
	-

	มัธยมศึกษา
	-
	-
	11
	14
	52
	39

	ปวช.
	-
	-
	-
	-
	-
	3

	ประกาศนียบัตรผู้ช่วย
	-
	-
	-
	-
	-
	5

	อนุปริญญา ,ปวส.
	5
	6
	2
	-
	6
	8

	ปริญญาตรี
	11
	112
	2
	-
	7
	20

	ปริญญาโท
	1
	5
	-
	-
	-
	-

	ปริญญาเอก
	1
	-
	-
	-
	-
	-

	ทันตแพทย์ศาตร์
	-
	4
	-
	-
	-
	-

	แพทย์ศาสตร์
	8
	5
	-
	-
	-
	-


โรงพยาบาลมีนโยบายสนับสนุนและส่งเสริมให้บุคลากรทุกระดับที่สนใจได้มีโอกาสศึกษาต่อในระดับที่สูงขึ้นไปทั้งการฝึกอบรม การลาศึกษาต่อเต็มเวลา และการศึกษาภาคพิเศษ การศึกษานอกโรงเรียน และการฝึกวิชาชีพในระยะสั้น โดยความร่วมมือเป็นอย่างดีของสถาบันการศึกษาในพื้นที่  นอกจากนั้นยังมีกลุ่มที่จัดตั้งขึ้นในองค์กร ได้แก่ องค์กรแพทย์  องค์กรพยาบาล  กลุ่มลูกจ้าง   เพื่อดูแลกันเองทางด้านวิชาชีพและการพัฒนาความรู้ความสามารถของสมาชิกในกลุ่ม ซึ่งถือเป็นกลุ่มที่มีศักยภาพในการร่วมบริหารจัดการองค์กรในระดับหนึ่ง

P.1a(3) โครงสร้างของพนักงาน(Staff profile) 

โครงสร้างการบริหารโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว













 P.1a(4) 
ด้านอาคารสถานที่ ประกอบด้วย

1.อาคารอำนวยการ 2  ชั้น ชั้นล่างให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ฝากครรภ์ คลินิกสูต-นรีเวช , ห้องทันตกรรม  ห้องจ่ายยาใน และห้องการแพทย์ทางเลือก  ส่วนชั้นบน ประกอบด้วย ห้องผู้อำนวยการ , ห้องบริหาร และสำนักงานกลุ่มการพยาบาล
2.อาคารอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 2 ชั้น ชั้นบนเป็นห้องประชุมขนาดใหญ่ ส่วนชั้นล่างเป็นห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และห้องเอ็กซ์เรย์ Ultrasound

     3. อาคารผ่าตัด-ห้องคลอด 1 ชั้น ประกอบด้วย ห้องผ่าตัด 2 ห้อง และห้องรอคลอด ห้องคลอด
     4. อาคารหอผู้ป่วยหลังคลอด และหน่วยไตเทียม 
     5. อาคารหอผู้ป่วยสามัญหญิง 
     6. อาคารหอผู้ป่วย 2 ชั้น ชั้นล่างเป็นหอผู้ป่วยสามัญชาย และชั้นบนเป็นหอผู้ป่วยสงฆ์-เด็ก
     7. อาคารผู้ป่วยนอก และหอผู้ป่วยหนัก โดยชั้นล่างเป็นหน่วยบริการผู้ป่วยนอก ห้องจ่ายยานอก ส่วนชั้นบน
       เป็นหอผู้ป่วยหนัก ห้องชันสูตร ห้องประชุมเล็ก และห้องสมุด
     8.อาคารกายภาพบำบัด 
     9. อาคารสนับสนุนอื่นๆ เช่น หน่วยจ่ายกลางและซักฟอก , โรงครัว , อาคารซ่อมบำรุง , อาคารเก็บศพปัจจุบันมีเตียงรองรับผู้ป่วยรวม 111 เตียง และขณะนี้กำลังดำเนินการก่อสร้างอาคารชันสูตรเอ็กซ์เรย์ ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วย 4 ชั้น เป็นงบผูกพัน 2 ปี ( ปี 2551-2552) เพื่อเตรียมการรองรับการรับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลข้างเคียงและเพิ่มศักยภาพของโรงพยาบาลสูงขึ้น
ตารางที่ 9 ด้านเทคโนโลยี,เครื่องมือและสิ่งอำนวยความสะดวก
	Technology
	Equipment
	Facilities

	เทคโนโลยีด้านคอมพิวเตอร์

	1. เครือข่ายระบบ LAN 1ระบบ (80 เครื่อง )
2. เครื่องคอมพิวเตอร์สำนักงาน  20 เครื่อง
3. มีระบบการสำรองข้อมูล(server) 1   เครื่อง
4. โปรแกรม HOSxP(ระบบ Real time )ในการให้บริการตรวจรักษาผู้มารับบริการ
5. มีระบบ Internet ที่ในเครือข่ายสามารถใช้ได้ตลอด 24 
	· ใช้ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยประกอบด้วยประวัติการเจ็บป่วย การวินิจฉัย การรักษาการวางแผนและข้อแนะนำในการรักษา รวมทั้งระบบการเตือนความเสี่ยงทางด้านยา(Medication Allergy , Drug Interaction) ที่มีการเชื่อมโยงกันทั้งระบบ ตั้งแต่การคัดกรองประวัติผู้ป่วย ห้องตรวจแพทย์ โต๊ะนัดหมาย ห้องชันสูตร ห้องจ่ายยา หอผู้ป่วยใน X-ray  งานส่งเสริมสุขภาพ กายภาพบำบัด ทันตกรรม
 -มีการวางระบบการเข้าถึงข้อมูลหรือการเปลี่ยนแปลงแก้ไขข้อมูลโดยจำกัดผู้เข้าถึงและการรักษาความลับ โดยใช้ระหัสผ่าน
- ทำการสำรองข้อมูล ทุก 3วันเพื่อป้องกันการสุญหายของข้อมูล เมื่อระบบเกิดปัญหา


	Technology
	Equipment
	Facilities

	เทคโนโลยีด้านการ  สื่อสาร
	1.ระบบโทรศัพท์ภายนอก จำนวน     10  หมายเลข
1. ระบบโทรศัพท์ภายใน จำนวน      128  คู่สาย
4. ระบบโทรสาร(Fax) จำนวน1หมายเลข
5. ระบบเสียงตามสาย 
	-บริการให้เจ้าหน้าที่ใช้ค้นคว้าสื่อสารผ่านระบบ Internet

· มีบุคลากรประจำ สำหรับรับโทรศัพท์ , ต่อ
โทรศัพท์ในเวลาราชการ ส่วนนอกเวลาราชการจะโอนสายให้ห้องฉุกเฉินเป็นผู้รับสายแทน
- โทรศัพท์มือถือ เปิดให้บริการสำหรับโทรศัพท์สายด่วน ปรึกษาปัญหาสุขภาพทั่วไป รวมทั้งทางด้านจิตเวช ,โรคติดเชื้อเอชไอ วี

	เทคโนโลยีด้านการศึกษาอบรม
	เครื่องฉายโปรเจคเตอร์    เครื่องถ่ายเอกสาร  เครื่องPrinter  และ เครื่องแสกนเนอร์
	

	เทคโนโลยีด้านประชาสัมพันธ์
	  กล้องดิจิตอล กล้องถ่ายวีดีโอ  ,เครื่องเล่นวีดีโอ ,เครื่องเล่นดีวีดีและซีดี ,เครื่องกระจายเสียง
	

	ระบบไฟฟ้าสำรอง
	มีจำนวน 2 เครื่อง ขนาด 100 KW. และ 300 KW.
	- เครื่องกำเนิดไฟฟ้าสำรอง ขนาด 100 KW. สำหรับสำรองไฟบริเวณอาคารอุบัติเหตุห้องผ่าตัดห้องคลอด
- เครื่องกำเนิดไฟฟ้าสำรองขนาด 300 KW. สำหรับสำรองไฟฟ้า อาคารผู้ป่วยนอก ห้อง ICU และWard 
-  ไฟฟ้าสำรองจะติดโดยอัตโนมัติภายใน 1นาที หากมีเหตุไฟฟ้าจากภายนอกดับ หรือหยุดจ่ายไฟ


ตารางที่ 10 ด้านอุปกรณ์ที่สำคัญ
	อุปกรณ์ด้านการแพทย์ช่วยชีวิตฉุกเฉิน
	เครื่องกระตุกหัวใจไฟฟ้าประจำหอผู้ป่วย, เครื่องกระตุกหัวใจชนิดพกพาและติดรถกู้ชีพฉุกเฉิน ,เครื่องช่วยหายใจ , เครื่องตรวจคลื่นหัวใจไฟฟ้า ,เครื่องควบคุมการให้สารน้ำ  รถกู้ชีพฉุกเฉินพร้อมอุปกรณ์ครบชุด

	อุปกรณ์ทางการแพทย์สำหรับการคลอด
	เครื่องช่วยคลอดสุญญากาศ , ตู้อบเด็ก ,เครื่องให้ความอบอุ่นทารกแรกคลอด ,เครื่องฟังเสียงหัวใจเด็ก ,เครื่องเฝ้าระวังการบีบตัวของมดลูกและติดตามการเต้นของหัวในทารก , คีมช่วยคลอด ,เครื่องตรวจสภาวะเด็กในครรภ์

	อุปกรณ์ทางการแพทย์สำหรับการผ่าตัด
	เครื่องดมยาสลบ ,เครื่องติดตามสัญญาณชีพและเฝ้าระวังการเต้นของหัวใจ , เครื่องดูดเสมหะ  ,เครื่องจี้ตัดด้วยไฟฟ้า ,เตียงผ่าตัด  ,โคมไฟผ่าตัด ,


	อุปกรณ์สำหรับตรวจรักษาทั่วไป

	ปรอทวัดไข้ ,เครื่องวัดความดันโลหิตที่มีทั้งแบบดิจิตอลและแบบใช้มือทำ , เตียงและอุปกรณ์การตรวจภายใน  , เครื่องควบคุมการให้สารน้ำทาง ,

	
	เครื่องดูดเสมหะ
, เครื่องตรวจตาและหู ,เครื่องวัดความดันลูกตา ,อุปกรณ์ตรวจทางทวารหนัก ,ตู้ไฟรักษาเด็กตัวเหลือง ,เครื่องปั่นความเข้มข้นของเลือด ,เครื่องตรวจน้ำตาลในเลือด ,เครื่องจี้ตัดปากมดลูกด้วยความเย็น,เครื่องวัดหน้าที่การทำงานของปอด ,เครื่องตัดเฝือก ,เครื่องจี้ด้วยไฟฟ้า,ถังออกซิเจนจำนวน 34 ถัง,ออกซิเจนpipe line ,ชุดพ่นยา

	อุปกรณ์ชันสูตรโรค
	เครื่องอัลตร้าซาวด์ ,เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป ,เครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่ ,เครื่องส่องกระเพาะอาหาร   เครื่อง Color Doppler Ultrasound เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติโลหิตวิทยา ,เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติเคมีคลีนิค ,เครื่องตรวจหน้าที่การทำงานของต่อมไทรอยด์,เครื่องตรวจลักษณะและปริมาณเม็ดเลือด

	อุปกรณ์ในหน่วยจ่ายกลาง
	หม้อนึ่งความดันด้วยไอน้ำ ,หม้อนึ่งความดันด้วยไฟฟ้า ,เครื่องอบแก๊ส ,เครื่องปิดผนึกด้วยความร้อน

	อุปกรณ์ทางทันตกรรม
	ยูนิตทำฟัน,เครื่องเอกซเรย์ฟัน ,เครื่องปั่นผสมสารอุดฟัน ,เครื่องขูดหินน้ำลายด้วยไฟฟ้า,เครื่องกรอฟันเคลื่อนที่

	อุปกรณ์ซักฟอก
	เครื่องซักผ้าขนาด 50  ปอนด์ จำนวน 1   เครื่อง,เครื่องซักผ้าขนาด 70    ปอนด์ จำนวน  1   เครื่อง,เครื่องอบผ้าจำนวน 3  เครื่อง 


อุปกรณ์และสิ่งอำนวยความสะดวกอื่นๆ 
1. ระบบรักษาความปลอดภัย ระบบกล้องวงจรปิด 11 จุด
2. ระบบรักษาความสะอาดโดยบริษัทรับเหมาจากภายนอก
      3. เครื่องทำน้ำเย็นและเครื่องทำน้ำร้อนประจำจุดบริการต่างๆ
4.  Fluoroscope ขนาด 500  MA. 1 เครื่อง 
P.1a(5) สภาพแวดล้อมด้านกฎหมาย และกฎระเบียบ(Legal and regulatory environment)

บุคลากรส่วนใหญ่ เป็นข้าราชการ และลูกจ้างประจำ จึงมีกฎระเบียบที่เกี่ยวข้อง คือ กฎหมายแรงงานและ ระเบียบข้าราชการพลเรือน(กพ.) และตามนโยบายความปลอดภัยด้านสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัยตามมาตรฐานสถานที่ทำงานน่าอยู่ ( Healthy workplace ) ในส่วนของเจ้าหน้าที่ที่เป็นลูกจ้างชั่วคราว และพนักงานทำความสะอาดของบริษัทจ้างเหมาทุกคนต้องทำประกันสังคม ใช้ระเบียบปฏิบัติ สิทธิประโยชน์ ตามแนวทางของสำนักงานประกันสังคม

ตั้งแต่ปี 2544 เป็นต้นมา ประเทศไทยเปลี่ยนระบบสุขภาพ เป็นระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลเป็นหน่วยบริการที่ให้ประชาชนขอขึ้นทะเบียน และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจัดสรรงบประมาณตามรายหัวที่ขึ้นทะเบียนกับหน่วยบริการ ดังนั้นโรงพยาบาลจึงมีส่วนเกี่ยวข้องกับแนวทางการจัดสรรงบประมาณจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งงบประมาณที่ได้ขึ้นอยู่กับจำนวนที่ขอขึ้นทะเบียน โรงพยาบาลจึงดำเนินการขึ้นทะเบียนหลักประกันสุขภาพให้มีความครอบคลุมมากที่สุด ปัจจุบันมีความครอบคลุม มากกว่าร้อยละ 99

มาตรฐานทางห้องปฏิบัติการชันสูตร โรงพยาบาลได้รับการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ ซึ่งขณะนี้ได้เข้าร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพระบบห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานสากล ISO 15189 ร่วมกับศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์เชียงใหม่    งานเอ็กซ์เรย์ มีการรับรองมาตรฐานรังสี จากกองรังสีเครื่องมือแพทย์ 

กฎหมายและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐานทางด้านยา ได้แก่ สิทธิบัตรยา และมาตรฐานสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล
การประเมินคุณภาพมาตรฐานงานแพทย์แผนไทย โดยกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่   พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ ปี2542
มาตรฐานทางด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่  พรบ.ด้านสิ่งแวดล้อม
ข้อกำหนดเรื่องน้ำเสียและขยะ  เทศบัญญัติ   มาตรฐานสถานที่ทำงานน่าอยู่น่าทำงาน (Healthy Work Place) มีระบบที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐานสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระบบบำบัดน้ำเสีย ซึ่งมีการประเมินคุณภาพน้ำประจำวัน ประจำสัปดาห์ และทุก 4 เดือนจากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

โรงพยาบาล ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(Hospital Accreditation ; HA) และมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ(Health Promotion Hospital ; HPH )จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(พรพ.) เมื่อ 1 มีนาคม 2549  , ผ่านการรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการชันสูตร(Laboratory Accreditation ; LA) เมื่อวันที่ 24 ม.ค. 2549. , ได้รับรางวัลชนะเลิศ Claim Award โรงพยาบาลระดับ 61-150 เตียง ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาพื้นที่เชียงใหม่ ประจำปี 2550

นอกจากนั้นยังมีองค์กรวิชาชีพ ที่เกี่ยวข้อง เช่น แพทย์สภา สภาการพยาบาล ทันตแพทยสภา ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลด้านจรรยาบรรณวิชาชีพ การดูแลช่วยเหลือทางด้านวิชาชีพ ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ายังมีกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้เสียหาย อันเกิดจากการให้บริการของระบบสาธารณสุข ตามมาตรา 41 อันเป็นการช่วยบรรเทาทุกข์ผู้เสียหาย และลดความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้น 
P.1b  ความสัมพันธ์ในองค์กร(Organization relationship)
P.1b(1)  โครงสร้างองค์กรและธรรมาภิบาล(Organization structure and governance)

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชมีการ ทำงานประสานความร่วมมือกับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอและสถานีอนามัยในเครือข่ายอีก 11แห่ง ในรูปคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอำเภอปัว ( คปสอ.ปัว ) โดยมีการประชุมคณะกรรมการ อย่างน้อยปีละ 4 ครั้ง และมีการจัดทำแผนปฏิบัติราชการร่วมกันปีละ 1 ครั้ง ในช่วงเดือนสิงหาคม ในส่วนของโรงพยาบาลมีการบริหารงานโดยผู้อำนวยการโรงพยาบาลเป็นผู้บริหารสูงสุด  มีคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลจำนวน 13 คนทั้งนี้จะมีการประชุมอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง เพื่อติดตามควบคุมกำกับการปฏิบัติงานของโรงพยาบาล   พิจารณาความดีความชอบของเจ้าหน้าที่  การจัดทำแผนและอนุมัติแผนงานประจำปี  ในระดับของบุคลากรทุกหน่วยงานจะปฏิบัติงาน   โดยยึดพระราชดำรัสของสมเด็จ    พระบรมโอรสาธิราชสยามกุฏราชกุมาร  นอกจากนั้นยังมีคณะกรรมการองค์กรแพทย์  องค์กรพยาบาลทำหน้าที่ประสานงานเพื่อให้เกิดการบริการและบริหารงานที่ดี 

โรงพยาบาลมีมูลนิธิที่ให้การสนับสนุน ได้แก่ มูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช ส่วนกลาง และมูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช สาขาปัว ได้ให้การสนับสนุนกิจการของโรงพยาบาล ทั้งทางด้านการพัฒนาคุณภาพ ทางด้านวิชาการ และงบประมาณ  โดยเฉพาะมูลนิธิ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช สาขาปัว  คณะกรรมการมูลนิธิได้มีการจัดหาทุน เพื่อสนับสนุนการศึกษาด้านสาธารณสุข  และการพัฒนาโรงพยาบาลมาโดยตลอด ซึ่งคณะกรรมการมูลนิธิฯ สาขาปัว มาจากทั้งภาคประชาชน ผู้ทรงคุณวุฒิหลายสาขา จำนวน 18  คนและได้รับการแต่งตั้งโดยผู้ว่าราชการจังหวัดน่าน นอกเหนือจากบทบาทดังกล่าวแล้ว คณะกรรมการมูลนิธิฯ ยังเป็นสื่อกลางในการรับทราบปัญหาของโรงพยาบาลและสื่อสารให้ข้อมูลเรื่องความต้องการของชุมชน ซึ่งจะเป็นข้อมูลให้โรงพยาบาลนำไปปรับปรุงพัฒนา ให้สอดคล้องความต้องการที่เป็นจริงอย่างเหมาะสมในด้านระบบธรรมาภิบาล มีคณะกรรมการจากหลายแหล่งที่ร่วมช่วยตรวจสอบองค์กรได้แก่
1.  คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ ( รายงานสถานการณ์การเงินในที่  
     ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกเดือน )
2. การตรวจสอบจากภายในโดยทีมของโรงพยาบาลเอง ได้แก่   คณะกรรมการเฝ้าระวังการเงิน
                การคลัง    คณะกรรมการตรวจสอบพัสดุ และ  คณะกรรมการจัดซื้อจัดจ้าง  
3. การตรวจสอบจากภายนอกอื่นๆ  ได้แก่ตรวจสอบภายในจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
     สำนักงานตรวจเงินแผ่นดิน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  คณะกรรมการควบคุมคุณภาพ
     และมาตรฐานสถานพยาบาลสาธารณสุขระดับจังหวัด
4. คณะกรรมการมูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช สาขาปัว โรงพยาบาลปรับโครงสร้างการบริหาร 
    องค์กร ออกเป็น  6 กลุ่มภารกิจ ตามP.1a(3 ) โครงสร้างของพนักงาน( Staff profile )

P.1b(2)  กลุ่มลูกค้าและผู้ป่วย , กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และความคาดหวัง
กลุ่มลูกค้าของโรงพยาบาล ได้มีการแบ่งเป็น ลูกค้าภายใน(ได้แก่เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาล ทั้งแพทย์ พยาบาล ฯ.) และลูกค้าภายนอก(ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้มารับบริการอื่นๆ บริษัท ห้างร้านที่เกี่ยวข้อง)   ข้อเสนอแนะบริการที่ได้จากหลายช่องทางของระบบรับข้อเสนอแนะบริการ และจากการสำรวจพบว่าความคาดหวังของลูกค้าทั้งสองกลุ่มมีผลตามตารางโดยสรุปดังนี้

ตารางที่ 11. แสดงความคาดหวังของลูกค้า

	กลุ่มลูกค้าหลัก
	-    ผู้ป่วยในเขตตำบลวรนคร ในเขตอำเภอปัว 
-    ผู้ป่วยนอกเขต  / ต่างอำเภอ
	ความต้องการและความคาดหวัง

	
	ผู้ป่วยตามสิทธิ
- ผู้ใช้สิทธิข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ

- ข้าราชการท้องถิ่น  /  ประกันสังคม
- ประกันสุขภาพ /  พรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ
- ผู้ใช้สิทธิ์ต่างด้าว ผู้ป่วยชำระเงิน     
-  ผู้ป่วยประกันสุขภาพฉุกเฉินนอกเขต
	ได้รับบริการที่รวดเร็ว  /  เป็นธรรม 
รักษาถูกต้อง  / หายจากโรค  / การป้องกันโรคติดเชื้อ /  การส่งเสริมสุขภาพ /การฟื้นฟูสภาพ
การรักษาที่ปลอดภัย /  อบอุ่น  เป็นมิตร  มีความเอื้ออาทร  /  พฤติกรรมการบริการที่ดี

การได้รับการให้เกียรติ

	
	ผู้รับริการเฉพาะกลุ่ม
    -  ผู้พิการ /   ผู้สูงอายุ
    -  พระภิกษุสามเณรและนักบวช
    -  นักเรียน /   เด็กเล็ก
    -  ผู้ป่วยเรื้อรัง  เช่น เบาหวาน  HT TB AIDS Heart คอพอก     COPD หอบหืด  อัมพาต  สุขภาพจิตยาเสพติด
    -  ตั้งครรภ์

	การได้รับข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ
ที่นั่งรอตรวจเฉพาะ การได้ตรวจรักษาก่อน
การดูแลส่งเสริมสุขภาพที่วัด
ได้รับการพิทักษ์สิทธิ
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจรักษา
สิ่งแวดล้อมที่ดีสถานที่และสิ่งอำนวยความสะดวก  ที่สะอาดปลอดภัย
เครื่องมือที่ทันสมัย พร้อมใช้งาน 
บุคลากรที่มีคุณภาพและเพียงพอ

	
	ประเภทการให้บริการ
    -  ผู้ป่วยนอก
    -  ผู้ป่วยใน
    -  ผู้ป่วยอุบัติเหตุ
    -  ผู้รับบริการทันตกรรม
    -   ผู้รับบริการในชุมชน
	- ระยะเวลารอคอย ความสะดวกในการเข้าถึง
- ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
- ลดอาการเจ็บป่วยจากโรค ความปลอดภัยจาก    การรับบริการ
-  การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียและชุมชน
	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น /  คณะกรรมการมูลนิธิ / ชมรมผู้สูงอายุ / ชมรมรมกำนันผู้ใหญ่บ้าน  ผู้นำชุมชน /ชมรม อสม. / วัด  /โรงเรียน / อาสาสมัคร
เครื่อข่ายกู้ชีพ   เช่น หน่วยบรรเทาทุกข์วรนคร
ชมรมสร้างสุขภาพต่างๆ

	-ที่รอของผู้สูงอายุ
-มีสถานที่ที่จัดให้กลุ่มเฉพาะ
-บุคลากรของโรงพยาบาลไปช่วยงาน
-เครื่องมือที่ทันสมัย
-ข้อมูลข่าวสารสารสนเทศ  ที่เกี่ยวกับ โรงพยาบาล ผ่านช่องทางที่หลากหลาย   และเข้าถึงง่าย

	กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียและชุมชน
	      ชุมชน
	การไม่ปล่อยของเสียออกสู่ชุมชน
การเข้าถึงที่สะดวก
การสนับสนับสนุนองค์กรชุมชน
การมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของโรงพยาบาล
การมีส่วนร่วมทำแผนประจำปี

	
	   กลุ่มข้าราชการ  

    กรรมการมูลนิธิ
	ช่องทางการดูแลพิเศษ การบริการห้องพิเศษ

ให้ รพ.ช่วยงานกิจกรรม  สนับสนุนบุคลากร

	
	กระทรวง  เขต  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ  /   จังหวัด  ผู้ว่าราชการจังหวัด   สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	ปฏิบัติตามนโยบาย
การบรรลุผลการปฏิบัติงานตามเป้าหมาย
ปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ
ระบบโปร่งใสตรวจสอบได้


P.1b(3)  บทบาทของผู้ส่งมอบและคู่ค้า
ตารางที่ 12. แสดงบทบาทของผู้ส่งมอบและคู่ค้า

	ประเภท
	กลุ่มหลัก
	บทบาท
	ความต้องการ

	ผู้ส่งมอบ
Suppliers
	ยา เวชภัณฑ์ - องค์การเภสัชกรรม - บริษัทยา
วัสดุทันตกรรม   -บริษัทเอกชน
วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์

วัสดุงานบ้านงานครัว –ร้านค้า
ก่อสร้าง – ห้างร้านขายวัสดุ  บริษัทต่างๆ   ห้างสรรพสินค้า
เวชภัณฑ์ / ครุภัณฑ์ – บริษัท
เวชภัณฑ์คอมพิวเตอร์ – บริษัท
ครุภัณฑ์ก่อสร้าง  บริษัทผู้รับเหมาก่อสร้าง
ครุภัณฑ์สำนักงาน
ครุภัณฑ์โฆษณาและเผยแพร่
การไฟฟ้าส่วนภูมิภาค
การประปาภูมิภาค
บริษัทจำหน่ายน้ำมันเชื้อเพลิง
	- ให้ข้อมูลผลิตภัณฑ์ ที่ครบถ้วนถูกต้อง
- ศึกษาความต้องการของ
  โรงพยาบาล

- ส่งมอบผลิตภัณฑ์ที่มีคุณภาพให้กับโรงพยาบาล  ตรงความต้องการและตรงเวลา

- นำเสนอข้อมูล  เทคโนโลยีใหม่ๆที่โรงพยาบาลควรทราบและสอดคล้องกับภารกิจและความ เปลี่ยนแปลง
- การสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ
- บริการหลังการส่งมอบผลิตภัณฑ์
	การสั่งซื้อและใบสั่งซื้อ
การจ่ายเงินตรงเวลา
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมของโรงพยาบาล



	คู่ค้าPartnerships
	- โรงพยาบาลน่าน
-  รพ.เครือข่ายสายเหนือ

- สำนักงานประกันสังคม
	- ให้บริการผู้ป่วย
- ให้ความสะดวก  ด้านข้อมูลข่าวสาร
	การสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยที่ครบถ้วน
การจ่ายเงินตรงเวลา

	ประเภท
	กลุ่มหลัก
	บทบาท
	ความต้องการ

	
	จังหวัดน่าน
	- ปฏิบัติและให้บริการตามข้อตกลงอย่างมีคุณภาพ
	การรับรู้ข้อมูลข่าวสารของโรงพยาบาล
ระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ

	คู่ความร่วมมือCollaborators
	รพ.สมเด็จพระยุพราชทั้ง 20 แห่ง

รพ.น่าน และรพ.ชุมชนในจังหวัดน่าน สสจ.น่าน สคร.10 จ.เชียงใหม่ ศูนย์วิศวกรรมความปลอดภัย จ.เชียงใหม่
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	- ร่วมมือในการพัฒนาระบบบริการ  บริหาร  วิชาการ  และการนิเทศ   ติดตาม
	การสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยที่ครบถ้วน
การเป็นแหล่งฝึกงาน
การเป็นแหล่งศึกษาดูงาน
การเป็นเครือข่ายดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง
การช่วยเหลือเมื่อร้องขอ

	ตัวแทนจำหน่าย
Distributors
	อสม.   /  ผู้นำชุมชน
วิทยุชุมชน /  ผู้สูงอายุ
ยุวชนปัวอาสาเทิดยุพราช
ครูอนามัยโรงเรียน /  อย.น้อย
เยาวชนสาธารณสุขในโรงเรียน
ผู้ดูแลเด็กในศูนย์เด็กเล็ก
	- ศึกษาข้อมูล
- ถ่ายทอดข้อมูล/บริการ/วิชาการ /   เฝ้าระวัง /  เป็นสื่อกลางระหว่างโรงพยาบาลกับผู้รับบริการและชุมชน
- นำข้อมูล Feed back จากผู้ป่วย ผู้ มีส่วนได้เสีย และชุมชนกลับมาสู่โรงพยาบาล 
	ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบถ้วน
การได้รับการอำนวยความสะดวก



โรงพยาบาลมีบทบาทในการส่งมอบงาน หรือการให้บริการแก่ประชาชน แล้วรายงานให้สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นผู้จ้าง ซึ่งการรายงานต้องใช้ระบบการรายงานที่มีความสมบูรณ์ ถูกต้อง ทันเวลา โดยรายงานผ่านทางระบบ Electronic ผู้ส่งมอบ ที่สำคัญได้แก่บริษัทยา เวชภัณฑ์ และองค์การเภสัชกรรม ซึ่งโรงพยาบาลต้องทำการสั่งซื้อยา ใช้ระบบการจัดซื้อยาร่วมที่ระดับจังหวัดเป็นส่วนใหญ่ ทำให้ได้ยาที่มีคุณภาพและราคาถูกที่สุด และโรงพยาบาลจะมีการสุ่มส่งตัวยาตรวจกับศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์


ส่วนที่เกี่ยวข้องกับครุภัณฑ์ จะมีคณะกรรมการกำหนดคุณลักษณะ ดำเนินการตามระเบียบการจัดซื้อจัดจ้างของกระทรวงการคลัง


โรงพยาบาลมีการจ้างเหมาทำความสะอาดโรงพยาบาล ซึ่งเป็นการทำสัญญาจ้างรายปี มีการประเมินโดยเจ้าหน้าที่ทุกปี หากผ่านการประเมิน จะได้รับการต่อสัญญาจ้าง

โรงพยาบาลมีการให้บริการเชิงรุกในชุมชน โดยเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพ การเฝ้าระวัง ป้องกันโรค ในชุมชน โดยมีกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) โดยโรงพยาบาลทำหน้าที่ในการประสานงาน ให้ความรู้ข่าวสารทางด้านวิชาการ ท้องถิ่นเป็นผู้สนับสนุนการดำเนินการและงบประมาณ

การร่วมจัดทำแผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขของอำเภอปัว ปีละครั้ง อำเภอปัว มีชมรมผู้สูงอายุที่เข้มแข็ง จนเป็นต้นแบบให้อำเภออื่นๆศึกษา และนำไปขยายการดำเนินการในระดับจังหวัด
P.1b(4)  ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ส่งมอบและคู่ค้าที่สำคัญและกลไกที่ใช้ในการสื่อสาร
ตารางที่ 13. 

	กลุ่ม
	ความสัมพันธ์กับ รพร.ปัว 
	การสื่อสาร

	ผู้ส่งมอบ Suppliers
	การสั่งซื้อและการส่งมอบผลิตภัณฑ์
การสนับสนุนกิจกรรมโรงพยาบาล
การสนับสนุนเงินสวัสดิการ
การเข้าร่วมเป็นกรรมการโรงพยาบาล
	จดหมาย / จดหมายข่าว / โทรศัพท์ /แฟกซ์
ใบเสนอราคา /ใบสั่งซื้อ /  ประกาศ
การสอบราคา /การประกวดราคา

E-Mail /  Website /  การประชุมร่วม
E-Auction

	ผู้ป่วย
	โรงพยาบาลเป็นผู้ให้บริการ
ผู้ป่วยเป็นผู้รับบริการ
   - บริการด้วยความอบอุ่น ใส่ใจ

  ผู้ป่วยและ/ผู้รับบริการถือว่าเป็นญาติ
	แผ่นพับ /  สติกเกอร์สื่อสาร / คัทเอาท์
การประชาสัมพันธ์ที่หน้าห้องรอตรวจ
ศูนย์เรียนรู้ในหอผู้ป่วย ตึกผู้ป่วยนอก

จดหมายเฉพาะตัวรายบุคคล
จดหมายข่าว /  วารสารโรงพยาบาล
การเยี่ยมบ้าน /  การร่วมประชุมหมู่บ้าน
การออกหน่วย / หน่วยแพทย์เคลื่อนที่ที่ออกให้บริการ / หน่วยแพทย์ตามงานบุญประเพณี

โทรศัพท์ / แฟกซ์ / ประกาศ / เสียงตามสาย
วิทยุกระจายเสียง /  รายการโทรทัศน์

การประชุมกำนันผู้ใหญ่บ้าน
การประชุมหัวหน้าส่วนราชการ
การประชุมชมรมต่างๆ

การประชุมมูลนิธิ / Focus Group

E-Mail /  Website

	ลูกค้า  คู่ค้าและผู้มีส่วนได้เสียอื่นๆ
	โรงพยาบาลเป็นผู้ให้บริการ
ลูกค้าและผู้มีส่วนได้เสียเป็นผู้รับบริการ
	



ความสัมพันธ์ระหว่างโรงพยาบาลและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยโรงพยาบาลเป็นคู่สัญญาหลักในการให้บริการประชาชนที่ขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาล สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้จ่ายเงิน สื่อสารถึงกันโดยผ่านระบบการรายงานทาง Electronic ซึ่งโรงพยาบาลมีบุคลากรผู้รับผิดชอบในการรายงานโดยตรงในส่วนของบริษัทยา มีเภสัชกรเป็นผู้สั่งซื้อยา ผ่านทางเอกสาร หรือใช้โทรศัพท์ในกรณีที่ต้องการใช้ยาด่วน
P .2  ความท้าทายขององค์กร(Organization Challenges)

P2a   สภาพแวดล้อมของการแข่งขัน(Competitive environment)

P2.a (1)  ตำแหน่งในการแข่งขัน
   
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่มีขนาดใหญ่ที่สุดในจังหวัดน่าน ซึ่งเป็นจังหวัดชายแดนติดต่อกับประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลของรัฐไม่มีโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่อำเภอและจังหวัด จึงไม่มีคู่แข่งการให้บริการที่ชัดเจน แต่มีสถานบริการเอกชนในอำเภอ (    มีคลินิกแพทย์ 4 คลินิก ซึ่งเป็นแพทย์ที่ทำงานประจำในโรงพยาบาล 3 คลินิก ส่วนอีกหนึ่งคลินิก เป็นแพทย์ที่ทำงานอยู่ที่จังหวัด ทั้ง4 คลินิกเป็นแพทย์ที่เป็นข้าราชการ เปิดให้บริการเฉพาะนอกเวลาราชการ  )  ซึ่งก็ไม่สามารถรับขึ้นทะเบียนประชาชนได้ ส่วนแบ่งการตลาดจึงเป็นกลุ่มเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยนอก   แต่ปริมาณผู้ป่วยที่ไปใช้บริการที่คลินิกเอกชนไม่แน่นอนและไม่ถือว่าเป็นคู่แข่งที่สำคัญ  หากจัดอันดับการแข่งขันโรงพยาบาลจะอยู่อันดับ 2 รองจากโรงพยาบาลน่าน
P2.a (2)  ปัจจัยแห่งความสำเร็จ  ปัจจัยแห่งความสำเร็จ ที่ทำให้โรงพยาบาลพัฒนาคุณภาพได้เป็นอย่างดี ได้แก่
1. การปรับโครงสร้างการทำงานเป็นแบบแนวราบ (Matrix structure)     ซึ่งเป็นการทำงานเป็นทีมคร่อมสาย
งานแบบสหสาขาวิชาชีพ ที่มีบทบาทในการกำหนดนโยบาย สนับสนุนการดำเนินงาน ติดตามความก้าวหน้าการดำเนินงาน   ไม่ใช่สายบังคับบัญชาโดยตรงตามระบบราชการ          โดยโรงพยาบาลมีทีมคร่อมสายงานหลายทีม 
ทีมดูแลผู้ป่วยร่วม(Patient Care Team ; PCT)  ทีมเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล (Infectious Control Team ; IC) , ทีมโครงสร้างกายภาพสิ่งแวดล้อม  (Environment Team ; ENV.)   ทีมสร้างเสริมสุขภาพ
 ( HPH )  ทีมพัฒนาทรัพยากร ( RP )   ทีมองค์กรแพทย์ (MSO )  ทีมองค์กรพยาบาล ( NSO )  ทีมสารสนเทศ 
( IT.) , ทีมประสานงาน(Facilitator Team) และทีมบริหารความเสี่ยง (Risk management Team)  

2.  การมีผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทาง องค์กรแพทย์ยังมีการประชุมแลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์อย่างไม่เป็นทางการ Lunch Meeting สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
3. มีเวทีนำเสนอนวัตกรรมและผลงานเด่นประจำปี โดยมีรางวัลระดับข้าราชการ และระดับลูกจ้าง 
P2.a (3)  แหล่งข้อมูลของการเปรียบเทียบและการแข่งขัน

ข้อมูลการให้บริการ การรับรองคุณภาพด้านต่างๆ สามารถค้นหา สอบถามได้จากแหล่งข้อมูล ตามรายละเอียด ดังต่อไปนี้

1.  Patients and other customer   แหล่งข้อมูล – สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด /  สปสช. / สำนักสนับสนุน บริการสุขภาพ /  สำนักงานควบคุมป้องกันโรคที่10  / มูลนิธิ รพ.สมเด็จพระยุพราช
2.  Service แหล่งข้อมูล   - สสจ.  /   สปสช.
3.  Quality  แหล่งข้อมูล    - พรพ. /  สปสช. /  กรมอนามัย / สำนักการ พยาบาล / QRT จังหวัด
4. Administrator แหล่งข้อมูล -สสจ. /  สปสช. /  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอปัว / รพ.เวียงสา / โรงพยาบาลน่าน    
5. Learning  and  Growth       แหล่งข้อมูล  - มูลนิธิ รพ.สมเด็จพระยุพราช /  สสจ. /  พรพ. / สำนัก
การพยาบาล  / สำนักสนับสนุนบริการสุขภาพ
6. Financial    แหล่งข้อมูล  - สสจ. /  สกส. /  สปสช.
ข้อจำกัดในการหาข้อมูลได้แก่
1. ข้อมูลเปรียบเทียบในเชิงแข่งขันและBenchmarking มีข้อจำกัดในกลุ่มโรงพยาบาลที่ไม่มีหน่วยงาน / ผู้รับผิดชอบโดยตรงที่รับทำการรวบรวมและวิเคราะห์   ทำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้
2. การขาดการวิเคราะห์ในภาพรวมของข้อมูล
3. แต่ละโรงพยาบาลมีบริบทเป็นของตนเอง  ข้อมูลบางอย่างอาจเปรียบเทียบกันไม่ได้
P2c  ระบบการปรับปรุงผลการปฏิบัติงาน(Performance improvement system)

โรงพยาบาลมีระบบการปรับปรุงการปฏิบัติงานหลายๆระบบ ได้แก่
1. การใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง(Deming Cycle) P D C A โดยอาศัยทีมคร่อมสายงานเป็นทีมกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้ วิเคราะห์ปัญหาให้ถึงสาเหตุที่แท้จริง(Root Cause Analysis) วางแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อป้องกันปัญหาที่อาจเกิดซ้ำได้ งานบริหารความเสี่ยงและเจรจาไกล่เกลี่ย 
2. การพัฒนาสถานที่ ใช้กระบวนการ 5 ส. ชมรมลูกจ้างของโรงพยาบาล มีการจัดกิจกรรม Big Cleaning Day เดือนละครั้ง
3. การประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ(Hospital Accreditation; HA) ในการประเมินและติดตามผลงาน
4. กระบวนการสุนทรียสนทนา(Dialogue) มีการอบรมทั่วทั้งองค์กรปีละครั้ง
หมวดหนึ่ง Leadership : การนำองค์กร
1.1 a  Senior Leadership : การนำองค์กรโดยผู้นำระดับสูง
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว มีความมุ่งมั่นที่จะพัฒนาคุณภาพให้เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ได้มาตรฐาน เพื่อบริการประชาชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีสอดคล้องกับบริบทของจังหวัดน่าน โดยเริ่มต้นพัฒนาด้วยหลักคิดพื้นฐาน หรือวัฒนธรรมองค์กร ซึ่งวัฒนธรรมองค์กรนี้ ได้มีการปลูกฝังเจ้าหน้าที่ภายใต้คำขวัญว่า “ยุพราชปัว คือครอบครัวของเรา” โดยการนำของนายแพทย์พิศิษฐ์ ศรีประเสริฐ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลในขณะนั้นและดำเนินการ มาตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2533 หลังจากนั้นได้มีกิจกรรมต่างๆที่สอดคล้องกับวัฒนธรรมดังกล่าวมาโดยตลอด  และในปี 2551 คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ได้มีการนำเสนอหลักคิด เพื่อง่ายต่อการสื่อสารวัฒนธรรมองค์กร ไปสู่เจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาล รวมทั้งผู้มารับบริการ ด้วยคำว่า “4 FISHES” 
a. Vision and Values : วิสัยทัศน์และค่านิยม
1.1a(1)  การกำหนดและถ่ายทอดวิสัยทัศน์ พันธกิจ และค่านิยม


โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว ได้มีการกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ และค่านิยมองค์กร โดยอาศัยการมีส่วนร่วม จากผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องซึ่งประกอบด้วย คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล, หัวหน้าหน่วยงาน, ตัวแทนกลุ่มวิชาชีพต่างๆ , ตัวแทนกลุ่มลูกจ้างในโรงพยาบาล , ตัวแทนจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ , ตัวแทนจากสถานีอนามัย โดยเริ่มจากการทำการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาสและสิ่งคุกคาม(SWOT Analysis) หลังจากนั้นร่วมกันกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม และแผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข  ในส่วนของโรงพยาบาลจะมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ พันธกิจ ทั้งในระยะสั้น(แผนรายปี) และแผนยุทธศาสตร์ระยะยาว(5 ปี)  เครื่องชี้วัดความสำเร็จ รวมทั้งจัดทำเข็มมุ่งการพัฒนา ซึ่งแผนดังกล่าวจะมีการทบทวนทุกปี ประมาณเดือนกันยายน เพื่อวิเคราะห์แผนปีที่ผ่านมา จัดทำแผนระยะสั้นประจำปี และทบทวนวิสัยทัศน์ พันธกิจ ที่สอดคล้องกับสภาพปัจจุบัน หรือการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น โดยต้องทำ SWOT Analysis ทุกปี
การถ่ายทอดวิสัยทัศน์ ค่านิยม

ทีมนำโรงพยาบาลได้มีการถ่ายทอดวิสัยทัศน์ ค่านิยม เข็มมุ่งของโรงพยาบาล และแนวทางการทำแผนปฏิบัติการ 
· ผู้อำนวยการนำทีมนำ และทีมประสานงานเข้าพบปะเจ้าหน้าที่ตามหน่วยงาน ทุกคน สร้างความเข้าใจในวิสัยทัศน์ ค่านิยม ความจำเป็นของการพัฒนาคุณภาพ และให้นำแผนยุทธศาสตร์ เป็นแผนปฏิบัติงานของแต่ละหน่วยงาน
· ประชาสัมพันธ์ผ่านทางเสียงตามสายในโรงพยาบาล
· จัดประชุมเจ้าหน้าที่ 100 % เพื่อสร้างความเข้าใจในวิสัยทัศน์ ค่านิยม วัฒนธรรมองค์กร
· การประชุมกับทีมคร่อมสายงานต่างๆ กำหนดเป้าหมายและตัวชี้วัด
· การสื่อสารผ่านทางระบบ Intranet , Website ของโรงพยาบาลเพื่อเรียนรู้ร่วมกันภายในองค์กร
ในส่วนของการสื่อสารข่าวสารของทางโรงพยาบาลไปสู่ชุมชนนั้น จัดให้เจ้าหน้าที่จัดรายการวิทยุชุมชน 3 สถานี ทำให้ข่าวสารต่างๆของโรงพยาบาลออกอากาศได้ครอบคลุมทั้งอำเภอ 
เนื่องจากโรงพยาบาล จะมีแพทย์เพิ่มพูนทักษะปีที่หนึ่ง หมุนเวียนมาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลเป็นระยะๆ ทางองค์กรแพทย์ร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยร่วม(Patient Care Team: PCT)  จึงได้มีการจัดทำแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย(Clinical Practice Guideline: CPG) ในกลุ่มโรคที่มีความสำคัญ พบบ่อย เมื่อแพทย์เพิ่มพูนทักษะมาปฏิบัติงาน องค์กรแพทย์ก็จะมีการสื่อสารCPG ที่ได้ร่วมกันจัดทำไว้ให้แพทย์ทราบและถือปฏิบัติตามแนวทาง รวบรวมนำbest practice ที่เลือกสรรแล้วเข้ามาเป็นCPGต่อไป
1.1a(2)การส่งเสริมสนับสนุนพฤติกรรมที่ปฏิบัติตามกฎหมายและมีจริยธรรม

โรงพยาบาลได้มีการจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมพฤติกรรมที่ดี รวมทั้งการสะท้อนข้อมูลจากลูกค้า เพื่อนำมาสู่การปรับปรุงงานต่อไป เช่น
· กำหนดให้บุคลากรทุกคนจัดทำสมุดบันทึกผลงาน (Port Folio) และกำหนด สมรรถนะ(Competency) ของตนเอง โดยสมรรถนะนั้นตั้งเป้า เพื่อใช้ประโยชน์ ต่อการนำจุดอ่อนมาพัฒนาตนเองและหน่วยงาน  โดยหัวหน้าหน่วยงานนั้นๆ เป็นที่ปรึกษา และมีการประเมินต่อคนปีละ 2  ครั้ง
· กิจกรรม Dialogue โดยผู้บริหารสูงสุดทำหน้าที่กระบวนกร ร่วมกับทีมกระบวนกร ( สหวิชาชีพ)
· การร่วมสร้างวัฒนธรรม การไหว้กัน เมื่อพบกันครั้งแรกของแต่ละวัน
· ในส่วนของลูกจ้างชั่วคราว ได้ให้กลุ่มลูกจ้างชั่วคราวกำหนดเงินเดือนที่เหมาะสมสำหรับตนเองเป็น
1.1a(3)การพิจารณาเพิ่มเงินเดือนทุกๆปี โดยใช้องค์ประกอบ 3 อย่าง ได้แก่ 
· ระยะเวลาในการทำงานให้โรงพยาบาล 
· ความเสี่ยง/ความเชี่ยวชาญของงาน 
· ผลงานที่เด่นชัด/นวัตกรรม 
จากแนวคิดดังกล่าวทำให้ลูกจ้างชั่วคราวของโรงพยาบาลที่มีจำนวน 104 คน มีความพึงพอใจ มีแรงกระตุ้นที่จะทำงาน ผลิตผลงาน/นวัตกรรมมากขึ้น ก่อให้เกิดบรรยากาศในการทำงานดีขึ้นมาก หลังดำเนินการตามแนวทางดังกล่าว
· จัดประกวด นำเสนอผลงานเด่น/นวัตกรรม ปีละ 1 ครั้ง 

· โรงพยาบาลมีชมรมจริยธรรม ที่จะมีการจัดกิจกรรมที่สอดคล้องกับวิถีชีวิต ของชุมชน 
· การประกาศคุณงามความดี ทั้งส่วนตัวและในที่ชุมนุม
1.1b.communication and organizational performance: การสื่อสารและผลการดำเนินการขององค์กร

การสื่อสารไปสู่เจ้าหน้าที่ ผ่านทางบอร์ดประชาสัมพันธ์ การประชุมหัวหน้างานต่างๆ Intranet โดยมีคลังข้อมูล ให้แต่ละหน่วยงานได้เข้ามาศึกษา และจัดทำแผนปฏิบัติงานที่สอดคล้องกับพันธกิจ และยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล เมื่อต้องการพบผู้บริหาร สามารถเข้าพบได้โดยสะดวก เพียงตรวจสอบกับธุรการว่าไม่ติดราชการต่างจังหวัด 


ในส่วนเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใหม่ทุกราย จะได้รับการปฐมนิเทศจากหัวหน้าฝ่าย และทุกคนจะได้เข้ารับการอบรม Dialogue พัฒนาตนเอง พัฒนางาน ทำงานร่วมกับผู้อื่นได้อย่างมีความสุข


การสื่อสารกับชุมชน โรงพยาบาลดำเนินการผ่านทางการประชุมประจำเดือนของผู้นำชุมชน โดยมีตัวแทนผู้อำนวยการโรงพยาบาลเข้าประชุม มีการแจ้งข่าวสารทางด้านสาธารณสุขที่ประชาชนพึงเฝ้าระวังทุกเดือน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการป้องกันโรคระบาดที่อาจจะเกิดขึ้นในช่วงเวลานั้นๆ  นอกจากนั้นยังรับฟังปัญหา ข้อเสนอแนะจากผู้แทนชาวบ้าน ที่มีต่อการให้บริการของโรงพยาบาล เพื่อนำมาปรับปรุง พัฒนางานทุกเดือน โรงพยาบาลได้จัดทำ website:www.puahospital.go.th ของโรงพยาบาลขึ้นมาในปี 2550 เพื่อเป็นการเผยแพร่ข่าวสารโรงพยาบาลไปสู่สังคม
2.1 การถ่ายทอดกลยุทธ์เพื่อปฏิบัติ (40 คะแนน) 
2.1  ก.  การจัดทำกลยุทธ์
2.1ก(1)กระบวนการการวางแผน: การวางแผนกลยุทธ์โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว ได้เริ่มดำเนินการตั้งแต่ปีงบประมาณ 2547    ซึ่งเป็นช่วงของการเปลี่ยนผ่านการบริหารงานในรูปแบบเดิมมาเป็นการบริหารงานแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์   กระทรวงสาธารณสุขโดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ได้จัดทำโครงการพัฒนารูปแบบกระบวนการบริหารแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ด้านสุขภาพขึ้น สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดน่านเป็นหนึ่งใน 4 จังหวัดนำร่องที่เข้าร่วมโครงการดังกล่าว โดยได้ดำเนินการจัดทำแผนยุทธศาสตร์และการนำยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติ  ตามคู่มือการบริหารงานแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ด้านสุขภาพ ของสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์,2547)   โดยเริ่มดำเนินการมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2547 และมีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง จึงทำให้มีแผนยุทธ์ศาสตร์ด้านสุขภาพระดับจังหวัด อำเภอขึ้น  ประกอบกับทางโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวก็ได้พัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการตามแนวทางของHospital Accreditation   ซึ่งก็ทำให้เกิดการวางแผนกลยุทธ์ระดับองค์กรโรงพยาบาลขึ้นอีกแผนหนึ่ง  แต่เมื่อคณะกรรมการได้มีการทบทวนและวิเคราะห์แผนยุทธ์ศาสตร์ทั้งสองแผนพบว่ามีทั้งส่วนที่เหมือนกันและแตกต่างกันทำให้เกิดความซ้ำซ้อนของเป้าหมาย แผนงาน โครงการ กิจกรรม และการใช้งบประมาณ  สร้างความสับสนให้กับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานและทำให้ไม่สามารถประเมินผลงานที่มีตัวชี้วัดจำนวนมากได้ ดังนั้นในปีงบประมาณ 2550 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวในฐานะเป็นเครือข่ายสถานบริการสาธารณสุขจึงได้วางแผนการจัดทำยุทธ์ศาสตร์ดังต่อไปนี้
1.ให้จัดทำแผนยุทธ์ศาสตร์ระดับองค์กรสาธารณสุขปัวให้เสร็จเรียบร้อยภายในเดือน กรกฎาคม-สิงหาคมของทุกปี

2.ให้หน่วยงานสาธารณสุขซึ่งได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว สถานีอนามัยทุกแห่งของอำเภอปัวและสำนักงานสาธารณสุขอำเภอปัว ได้จัดทำแผนยุทธ์ศาสตร์ของหน่วยงานตนเองให้สอดคล้องกับแผนยุทธ์ศาสตร์ระดับองค์กรสาธารณสุขปัวและสอดคล้องกับสภาพปัญหาของแต่ละองค์กร ให้แล้วเสร็จภายในเดือนสิงหาคม-กันยายนของทุกปี 

ดังนั้นเพื่อให้การวางแผนยุทธ์ศาสตร์ซึ่ง เป็นการวางแผนที่มีการกำหนดวิสัยทัศน์ มีการกำหนดเป้าหมายระยะยาวที่แน่ชัด มีการวิเคราะห์อนาคตและคิดเชิงการแข่งขัน    ที่ต้องการระบบการทำงานที่มีความสามารถในการปรับตัวสูง และสำหรับการทำงานในสิ่งแวดล้อมที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เพื่อให้ทันกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น   ต้องการระบบการทำงานที่คล่องตัว     ต้องการดำเนินงานมีประสิทธิภาพสูงในการนำสู่เป้าหมายในอนาคต      สามารถเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงในอนาคต เพื่อความอยู่รอด (Survive) และความก้าวหน้า (Growth) ขององค์การของหน่วยงาน  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวจึงได้กำหนดขั้นตอนของกระบวนการจัดทำแผนกลยุทธ์ดังนี้

1.ขั้นเตรียมการ

1.1.การเตรียมการจัดทำแผนกลยุทธ์  โดยได้มีการประชุมชี้แจงแผนการดำเนินการการจัดทำแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลประจำปี  ต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล,  มีการเก็บรวบรวม/วิเคราะห์  ประเมินผลการดำเนินงานโรงพยาบาล  ประมวลกฎ  ระเบียบ  นโยบายสำคัญต่างๆ  ของรัฐบาล/กระทรวง/ผู้ว่าราชการจังหวัดน่าน/สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดน่าน /มูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชส่วนกลาง  และข้อมูลอื่นๆ ที่เป็นปัจจัยสำคัญ  สำหรับนำเข้ากระบวนการจัดทำแผนกลยุทธ์  ขั้นตอนนี้ดำเนินการในช่วงเวลา ปลายกรกฎาคม-ต้นเดือน สิงหาคม ของทุกปี 


1.2 จัดอบรม/ประชุมเรื่องการทำแผนยุทธ์ศาสตร์โดยชี้แจงแก่ตัวแทนหน่วยงานที่จะเข้าร่วมในการจัดทำแผนยุทธ์ศาสตร์ของโรงพยาบาล

1.3 มอบหมายให้แต่ละหน่วยงานได้รวบรวมผลงานอย่างน้อย3ปี และวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและความสำเร็จของหน่วยงานตนเองเพื่อนำข้อมูลมาใช้ในการวางแผนยุทธ์ศาสตร์ของโรงพยาบาล

1.4.ให้เจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาลมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมายในอนาคตของโรงพยาบาลใน 5 ปีในหัวข้อ “อีก 5 ปีข้างหน้าอยากให้โรงพยาบาลพัฒนาไปในทิศทางใด”

1.5 สำรวจความคิดเห็นของผู้นำชุมชน กลุ่มองค์กรภาคีต่างๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน เช่น ได้แก่ หน่วยงานราชการ  กลุ่มกำนัน ผู้ใหญ่บ้าน  อสม ผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่สถานีอนามัย ฯลฯในอำเภอปัว ในหัวข้อ “อีก 5 ปีข้างหน้าอยากให้โรงพยาบาลพัฒนาไปในทิศทางใด”และ “อยากให้โรงพยาบาลปรับปรุงหรือพัฒนาในเรื่องใดที่เป็นปัญหาในปัจจุบันนี้”

1.6 สำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 
2. การวิเคราะห์กลยุทธ์  โดยได้มีการวิเคราะห์/ทบทวน/เพื่อทำความเข้าใจวิสัยทัศน์ พันธกิจขององค์กร, ปรับทิศทาง,  เป้าหมาย,  ค่านิยมร่วมในระดับองค์กร  รวมทั้งมีการวิเคราะห์/ทบทวนสถานการณ์องค์กร  SWOT Analysis  ในช่วงเดือน ก.ย. – ต.ค. โดยมีคณะกรรมการบริหาร รพ. หัวหน้างานดำเนินการและตัวแทนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานเป็นผู้รับผิดชอบโดยมีการรายงานข้อมูลต่างๆ   เป็นข้อมูลนำเข้าก่อน  เช่น  สรุปผลการดำเนินงานประจำปี,  ส่วนขาดจากการประเมินตนเองตามแบบประเมินตนเอง  ปัญหา  และความต้องการของผู้รับบริการ  เจ้าหน้าที่  และข้อมูลเตรียมการในข้อ 1

3. การกำหนดกลยุทธ์  โดยได้มีการประชุม คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล (9 คน) , หัวหน้าหน่วยงานย่อยในโรงพยาบาล , ตัวแทนกลุ่มวิชาชีพต่างๆ(แพทย์ พยาบาล , ทันตกรรม , เภสัชกรรม ฯ.) , ตัวแทนกลุ่มลูกจ้างในโรงพยาบาล , ตัวแทนจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ , ตัวแทนจากสถานีอนามัย เพื่อเข้าร่วมกำหนดกลยุทธ์  ประเมินกลยุทธ์  พิจารณาเลือกกลยุทธ์  และวางแผนกลยุทธ์  โดยมีการกำหนดประเด็นกลยุทธ์,  เป้าหมายกลยุทธ์, ผลลัพธ์ที่คาดหวัง,  KPI  ในแต่ละกลยุทธ์ ให้มีความเชื่อมโยงกับวิสัยทัศน์  และพันธกิจขององค์กร  ซึ่งจะทำให้ได้แผนกลยุทธ์ของ รพ.ระยะ5ปีและ  ประจำปี จากนั้นได้จัดทำแผนที่เชิงกลยุทธ์ของโรงพยาบาล  ช่วงเวลาที่ดำเนินการคือ เดือน ต.ค.-พ.ย. จากนั้นจึงนำแผนกลยุทธ์หรือแผนที่เชิงกลยุทธ์ดังกล่าว ไปจัดทำเป็นแผนปฏิบัติการเชิงกลยุทธ์ในระดับโรงพยาบาลต่อไป 

4.การจัดทำแผนปฏิบัติการรองรับแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว  ในขั้นตอนของการจัดทำแผนปฏิบัติการ ทางทีมนำโรงพยาบาลได้มีการสื่อสารและสร้างความเข้าใจในแนวทางทำแผนด้วยกรอบ 3 C PDCA ตามแผนภูมิข้างล่างนี้ ซึ่ง 3 C ประกอบด้วย Core Value & Culture ( 4 FISHES) , Context(บริบท) , และ Criteria/Standard(มาตรฐานที่สำคัญ/เกี่ยวข้อง)  โดย Core Value เป็นกรอบใหญ่ในการคิด บริบทกำหนดความเสี่ยง/ปัญหา/ประเด็นสำคัญ และมาตรฐาน เป็นเข็มทิศในการเดินทาง/แนวทางที่ดีที่มีการปฏิบัติมาจนเป็นที่ยอมรับทั่วไป จากทั้ง 3C  จึงมากำหนดเป้าหมาย จัดทำแผน และเครื่องชี้วัดการดำเนินงานเพื่อบรรลุเป้าหมาย นำไปสู่การปฏิบัติ วงล้อการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง(PDCA)
การจัดทำแผนปฏิบัติการ


1.แผนการเงินการคลัง(รายรับ-รายจ่าย)โดยกำหนดประเภทของงบประมาณว่าเป็นแผนแบบขาดดุล เกินดุล หรือเท่าดุลโดยผู้อำนวยการโรงพยาบาล  ทั้งนี้เพื่อควบคุมแผนปฏิบัติการของฝ่ายต่างๆตลอดรวมถึงแผนพัฒนาบุคคลากรและแผนงบลงทุนจากงบเงินบำรุง งบUCและงบพรบ.รายจ่ายงบประมาณ
2.จัดทำแผนปฏิบัติการของหน่วยงานย่อยในแต่ละระดับสายงานโดยให้หัวหน้างานและผู้ปฏิบัติงานแต่ละงาน นำแผนเชิงกลยุทธ์ของโรงพยาบาลมากำหนดเป้าหมาย วัตถุประสงค์และตัวชี้วัดให้สอดคล้องกับปัญหาของหน่วยงานและแผนเชิงกลยุทธ์ของโรงพยาบาลในเดือนกันยายน

3.พิจารณาอนุมัติแผนโดยคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลในเดือนตุลาคม
3.1จัดทำโครงการมารองรับแผนปฏิบัติการเพื่อใช้จ่ายงบประมาณและนำแผนสู่การปฏิบัติจริง
ในกรณีที่ทำแผนไม่ครอบคลุมและไม่ได้กำหนดโครงการ/กิจกรรมไว้ในแผนปฏิบัติการแต่มีความจำเป็นต้องทำเนื่องจากเป็นปัญหาเร่งด่วนและสำคัญที่ต้องแก้ไขให้ชี้แจงความจำเป็นและให้ผู้อำนวยการเป็นผู้อนุมัติโครงการและแจ้งงานแผนงานและประเมินผลปรับแผนการเงินและแผนปฏิบัติการให้เป็นปัจจุบัน

3.2คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลแจ้งแผนที่ได้รับการอนุมัติในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารร่วมกับหัวหน้างานทุกงานและจะมีการเผยแพร่โดยการจัดบอร์ดประชาสัมพันธ์และทางคลังข้อมูลผ่านระบบ INTRANET ส่วนแผนปฏิบัติการได้ทำการรวบรวมจัดทำเป็นรูปเล่มและอิเลคทรอนิคส์ ไฟล์ ให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างาน สาธารณสุขอำเภอและนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดน่าน


3.3นำแผนสู่การปฏิบัติจริงโดยคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล  หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างาน  โดยการติดตามผลงานและนิเทศงานทุก 3 เดือนและมีการสรุปผลงานรอบ 6 เดือนเพื่อเปรียบเทียบแผนที่วางไว้พร้อมทั้งพิจารณาปรับแผน การทบทวนติดตามโดยหัวหน้ากลุ่มงานคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล  และรายงานผลการดำเนินงาน ปัญหาอุปสรรค สถานการณ์การเงินและฟังเสียงสะท้อนจากชุมชนจากที่ประชุมกำนัน ผู้ใหญ่บ้านและข้อมูลจากระบบรับคำร้องเรียนของโรงพยาบาลทุกเดือน


ผู้บริหารได้กำหนดความท้าท้ายเชิงกลยุทธ์ ซึ่งความท้าทายพิจารณาจากผลลัพธ์จากการให้บริการ วิเคราะห์สถานการณ์เชิงกลยุทธ์จากตารางคะแนนถ่วงน้ำหนักสรุปผลการวิเคราะห์ปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายใน นำคะแนนถ่วงน้ำหนักของ 2 ปัจจัยลงในตารางการวิเคราะห์สิ่งแวดล้อมภายนอกภายใน(Internal External Matrix)แปลผลเทียบว่าเป็นกลยุทธ์เติบโตและสร้าง กลยุทธ์รักษาบำรุง กลยุทธ์เก็บเกี่ยวหรือเลิกลงทุน กำหนดเป็นกลยุทธ์ในการมุ่งเน้นต่อไป

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลกำหนดกรอบเวลาของการวางแผนระยะสั้นเป็น 1 ปี กำหนดกรอบเวลาตามปีงบประมาณ(ตุลาคม-กันยายนปีถัดไป) การวางแผนระยะยาวเป็น 5ปี โดยพิจารณาจากสภาพแวดล้อมภายในและภายนอก มีการทบทวนและปรับปรุงแผลกลยุทธ์ทุกปี เพื่อจะได้ปรับเปลี่ยนได้อย่างยืดหยุ่น ทันเวลาและเหมาะสม เพื่อสามารถขับเคลื่อนได้ทั้งองค์กร โดยผ่านการขับเคลื่อนทางกลยุทธ์ที่มีการคิดเชิงระบบเชื่อมโยงสนับสนุนโดยอาศัยเครื่องมือต่างๆ ทางการบริหารและทางการพัฒนาคุณภาพมาใช้ให้ถูกต้อง ถูกที่ ถูกเวลา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวจึงสร้างตัวแบบการวางแผนกลยุทธ์เพื่อบรรลุผลสัมฤทธิ์ขององค์กร  ภายใต้การบริหารแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์(Result Base Management, RBM) มาเป็นกรอบในการวางแผนกลยุทธ์และแปลงไปสู่การปฏิบัติจริง
2.1 ก.(2) องค์กรมีวิธีการอย่างไร  เพื่อให้มั่นใจได้ว่า  ได้นำปัจจัยต่อไปนี้ มาประกอบการวางแผนกลยุทธ์
  ในขั้นตอน ของการจัดทำแผนเชิงกลยุทธ์ คณะกรรมการบริหารได้นำข้อมูลและสารสนเทศที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อการกำหนดวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ และตัวชี้วัดขององค์กร โดยใช้  Balance  scorecardsและSWOT ANALYSIS (ตารางTOW Matrix ) เป็นเครื่องมือ ข้อมูลที่ต้องใช้ประกอบการวางแผนกลยุทธ์ได้แก่
- ข้อมูลใช้ในการวิเคราะห์จุดแข็ง  จุดอ่อน  โอกาสและอุปสรรคขององค์กร,  สัญญาณแต่เนิ่นๆ   ถึงการ
เปลี่ยนแปลงที่สำคัญของเทคโนโลยี   ตลาด  ความนิยมของลูกค้า  การแข่งขัน  หรือ สภาพแวดล้อมด้านกฎระเบียบ  ข้อบังคับ  ถือเป็นปัจจัยที่สำคัญที่นำมาประกอบการวางแผนกลยุทธ์      ดังนั้นจึงได้มีการใช้ข้อมูลนำเข้าจำนวนมาก  ทั้งจากภายใน และภายนอกองค์กรซึ่งเก็บรวบรวมมาจากแหล่งต่างๆ               ตลอดปีงบประมาณได้แก่การประชุมคณะกรรมการบริหาร,  การประชุมคณะกรรมการมูลนิธิฯ,  การประชุมหัวหน้าส่วนราชการในระดับจังหวัด/อำเภอ,  การประชุมประจำเดือนของเจ้าหน้าที่ การประชุมประจำเดือนของอาสาสมัครสาธารณสุข        และการประชุมกลุ่มผู้รับบริการต่างๆ  ข้อมูลนำเข้ารวมถึง
- ข้อมูลสรุปผลการปฏิบัติงานในปีที่ผ่านมย้อนหลัง 3 ปี ที่งานแผนงานเป็นผู้รวบรวมและวิเคราะห์ทุกปี
- ข้อมูลสรุปผลการพัฒนาคุณภาพ  ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินการที่ผ่านมา   รวมทั้งส่วนขาดจากการ
ประเมินตนเองตามแบบประเมินตนเอง  ที่งานพัฒนาคุณภาพรวบรวมไว้ทุกปี
- นโยบาย  กฎ  ระเบียบ  ข้อบังคับของรัฐบาล/กระทรวง//ผู้ว่าราชการจังหวัด/สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  ได้จัดประชุมชี้แจงให้ทุกสถานบริการรับทราบทุกปี
- ข้อมูลสรุปรายงานความเสี่ยงและอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในรพ. จากบัญชีความเสี่ยงของหน่วยงาน  และ
บันทึกความเสี่ยงในงานต่างๆ ที่ได้เก็บรวบรวมไว้
- ค่าตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาลและระดับหน่วยงานที่ครอบคลุมทั้ง 4 มุมมอง ได้แก่  ด้านลูกค้า,  ด้านการเงิน,ด้านกระบวนการภายใน  และด้านการเรียนรู้และพัฒนางาน  ซึ่งงานพัฒนาคุณภาพรวบรวบไว้
- การวิเคราะห์ทางการเงินทั้งในปัจจุบัน และที่คาดการณ์  รวมทั้งสถานการณ์ด้านการเงินสนับสนุน  และเงินทุนช่วยเหลือจากภาครัฐ  และแหล่งอื่นๆ  ซึ่งฝ่ายบริหารฯเป็นผู้รับผิดชอบ
- ความต้องการของบุคลากร (5.1 ค., 5.2 )  และผลการดำเนินการที่เกี่ยวข้องกับความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ
 - ผลการทบทวนความต้องการด้านข้อมูลและการวัด (4.1 ก.(1) 
 - ผลการทบทวนความต้องการด้าน IT (4.2 ก.(2))
 - แนวโน้มทางการตลาดและประชากรศาสตร์  เช่น  แนวโน้มของฐานประชากร,  แนวโน้มผู้รับบริการเป็นต้น  ซึ่งงานแผนงานร่วมกับกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน รับผิดชอบ
 - ผลการทบทวนการดำเนินการเทียบเคียงที่สำคัญ, ผลการดำเนินการที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติการและตัวชี้วัดทางการแพทย์ที่สำคัญ
ส่วนการประเมินความสามารถขององค์กรในการปฏิบัติงานตามแผนเชิงกลยุทธ์  และความยั่งยืนในระยะยาวผู้นำองค์กรจะทำหน้าที่เป็นผู้นำการพิจารณาจัดลำดับความสำคัญของแผนที่จะดำเนินการ  ร่วมกับคณะกรรมการบริหาร  โดยพิจารณาจากเกณฑ์ด้านงบประมาณ, ระยะเวลา,  อัตรากำลังและความสามารถของบุคลากรที่มีอยู่ในปัจจุบันมาประกอบการตัดสินใจ 
2.1 ข. (2) วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ขององค์กรตอบสนองความท้าทายและความได้เปรียบเชิงกลยุทธ์  อย่างไร

จากตารางที่ 12-14 จะพบว่าวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ขององค์กรมีความครอบคลุมทั้ง 4 มุมมองคือ ด้านลูกค้า ด้านกระบวนการภายใน  ด้านการเรียนรู้และพัฒนา  และด้านการเงิน  ซึ่งแต่ละมุมมองสามารถตอบสนองต่อโอกาสในการสร้างนวัตกรรมขององค์กร  โดย การวิเคราะห์วัตถุประสงค์เพื่อกำหนดกิจกรรมดำเนินการ  หรือนวัตกรรมที่เปิดกว้างที่จะช่วยให้องค์กรบรรลุที่กำหนดไว้และเพื่อให้เกิดความสมดุลของโอกาสกับความท้าทายทั้งระยะสั้นและระยะยาว  รวมทั้งทำให้เกิดความสมดุลของความต้องการของผู้มีส่วนได้เสียที่สำคัญทั้งหมด  รพ.จึงได้มีการกำหนดเป้าหมายของแต่ละวัตถุประสงค์  โดยพิจารณาเปรียบเทียบกับข้อมูลพื้นฐานของปีที่ผ่านมาย้อนหลังอย่างน้อย 3-5 ปี,  และเปรียบเทียบกับเกณฑ์ชี้วัดของกระทรวง

2.2.ก.(2)  องค์กรทำอย่างไรให้มั่นใจว่ามีทรัพยากรด้นการเงินและด้านอื่นๆ  เพียงพอต่อการสนับสนุนให้บรรลุแผนปฏิบัติการ

รพ.ได้มีการประเมินสถานการณ์ด้านทรัพยากรด้านการเงินและด้านอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องให้พร้อมก่อนที่จะเริ่มการดำเนินการจัดทำแผนปฏิบัติการฯ  และเมื่อจัดทำแผนฯ  ก็ให้แต่ละหน่วยงานระบุทรัพยากรที่จะใช้ ไม่เกินวงเงินที่ได้มีการคาดประมาณการไว้ตั้งแต่แรกแล้ว  แล้วมีการติดตาม  กระตุ้นการดำเนินการปฏิบัติการณ์อย่างสม่ำเสมอ  เพื่อให้ผลการดำเนินในแผนฯ  สามารถบรรลุแผนได้

องค์กรมีการประเมินความเสี่ยงด้านการเงิน  และด้านอื่นๆ  ที่เกี่ยวข้องกับแผนดังกล่าว  โดยมีคณะกรรมการบริหาร รพ.ทำหน้าที่ติดตาม  และประเมินผลในระหว่างดำเนินการอย่างใกล้ชิด  ซึ่งฝ่ายบริหารฯจะทำหน้าที่กำกับ  ติดตามรายงานด้านการเงิน  ในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร รพ. ทุกเดือน  งานพัฒนาคุณภาพจะทำหน้าที่กำกับ ติดตาม  รายงานความเสี่ยงด้านอื่นๆ  ต่อที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร รพ.ทุกเดือน เช่น กัน องค์กรได้มีการประเมินสถานการณ์ด้านทรัพยากรด้านการเงิน และด้านอื่นๆ  ที่เกี่ยวข้องกับการจัดทำแผนปฏิบัติการฯ  และการดำเนินงานตามแผน พร้อมทั้งมีการจำกัดวงเงินงบประมาณและจัดสรรทรัพยากรให้เหมาะสมกับแผนปฏิบัติการณ์  แต่ละแผนเพื่อให้มั่นใจว่ามีทรัพยากรเพียงพอที่จะบรรลุพันธะผูกพันในปัจจุบัน
2.2.ก.(3)  ในกรณีที่สถานการณ์ส่งผลให้มีการปรับเปลี่ยนแผน  และการปฏิบัติการอย่างรวดเร็วของแผนใหม่องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการจัดทำ  และ การถ่ายทอดแผนปฏิบัติการที่ปรับเปลี่ยนไปเพื่อนำไปปฏิบัติ

หากมีความจำเป็นจะต้องมีการปรับเปลี่ยนแผน  ซึ่งมักเกิดจากถูกระบุมาจากที่ประชุมในระดับจังหวัดหรือที่ประชุมของโรงพยาบาลก็จะมีการมอบหมายให้หัวหน้าฝ่าย  หัวหน้างาน  หัวหน้ากลุ่มงาน หรือ ผู้ทีเกี่ยวข้องหรือรับผิดชอบนั้นรับทราบ และจัดทำแผนใหม่หรือปรับเปลี่ยนแผนจากการทบทวนแผนเดิมนี้ทันที  โดยอาจจะผ่านการปรึกษา พูดคุยกับผู้บริหาร  หรือผู้ที่ผู้บริหารมอบหมายให้ดูแลด้านแผนงาน  แล้วนำเสนอผู้อำนวยการ  เพื่อพิจารณาอนุมัติตามขั้นตอน  เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว ให้มีการดำเนินการถ่ายทอดแผนปฏิบัติการฯ  ตามกระบวนการ 
2.2.ก. (4)  แผนปฏิบัติการทั้งระยะสั้นและระยะยาวที่สำคัญขององค์กร  มีอะไรบ้าง


- หากมีการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญตามแผนในผลิตภัณฑ์ และบริการ  รวมทั้งลูกค้าและตลาด  องค์กรจะปฏิบัติอย่างไร  เพื่อตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว
แผนปฏิบัติการระยะยาวที่สำคัญขององค์กร  คือ แผลกลยุทธ์ระดับองค์กร  ซึ่งกำหนดระยะเวลา 3-5 ปี  มีอยู่ 5 กลยุทธ์  ส่วนแผนปฏิบัติการระยะสั้น ที่สำคัญขององค์กร  คือแผนปฏิบัติการประจำปี  มีระยะเวลาปฏิบัติการ 1 ปี   ตามรอบปีงบประมาณแผ่นดินมี 3 แผน ได้แก่ แผนงาน,  แผนการเงิน,  แผนบุคลากร

โรงพยาบาล มีการวิเคราะห์องค์กรและทบทวนแผนปฏิบัติราชการใหม่ทุกปี  และมีการระบุจุดเน้นในการพัฒนาหรือกำหนดเข็มมุ่งในกลยุทธ์ต่างๆ  ในแต่ละปี  โดยคณะกรรมการบริหาร รพ. และหัวหน้างานต่างๆ  เพื่อพิจารณาปรับปรุงแผนกลยุทธ์ให้สอดคล้องเหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงของ  สภาพแวดล้อม,  สภาพปัญหา  ทิศทางนโยบายของรัฐบาล  และกระทรวง  รวมทั้งลูกค้าและตลาด  เช่น  ในปี 2551  มีการกำหนดเข็มมุ่ง  5 กลยุทธ์  เช่นเดียวกับปี 2550  แต่เน้นในเชิงลึกมากกว่าปี 2550  ได้แก่
 เข็มมุ่งที่ 1. พัฒนาบุคลากรให้ มีสมรรถนะที่สูงขึ้น
เข็มมุ่งที่  2. พัฒนาระบบสารสนเทศ เพื่อการบริหารจัดการเต็มรูปแบบ
เข็มมุ่งที่  3. พัฒนาระบบคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง

เข็มมุ่งที่  4. สร้างเสริมสุขภาพบุคลากรและชุมชน
เข็มมุ่งที่ 5. .พัฒนาด้านภูมิทัศน์ให้สง่างาม สมพระเกียรติ
2.2.ก. (5) แผนด้านทรัพยากรบุคคลที่สำคัญ  ที่ทำให้บรรลุวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์  แผนปฏิบัติการทั้งระยะสั้นและระยะยาว  มีอะไรบ้าง
แผนด้านทรัพยากรบุคคลของโรงพยาบาลๆ  ได้มอบหมายให้คณะกรรมการพัฒนาทรัพยากรบุคคล  (HRD)  ของโรงพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบจัดทำโดยให้แต่ละ ฝ่าย/งาน/ทีมนำ จัดทำแผนฯ ให้สอดคล้องกับเป้าหมายของ    ฝ่าย/งาน/ทีมนำ,  อุบัติการณ์/ความเสี่ยงฝ่าย/งาน/ทีมนำ  และ ความต้องการพัฒนาตนเองของบุคลากรในองค์กร  ซึ่งพอจะสรุปแผนปฏิบัติการด้านทรัพยากรบุคคลที่สำคัญทั้งแผนปฏิบัติการระยะสั้น  และแผนปฏิบัติการระยะยาว  ดังนี้
โรงพยาบาลกำหนดเป้าหมายในการพัฒนาทรัพยากรบุคลากรเป็น4เป้าหมายในปี2549และ5  เป้าหมายในปี  2550  จากการดำเนินงานพบว่า
1. การพัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้สอดคล้องกับพันธกิจและแผนปฏิบัติการของหน่วยงานและองค์กร  มีการกำหนด  Core Competency ของโรงพยาบาลไว้  8 ข้อ แต่ละหน่วยงานมีการกำหนด Specific Competency ของหน่วยงาน 

2. มีบุคลากรเพียงพอเหมาะสมกับภาระงานยังมีจำนวนบุคลากรไม่เพียงพอในบางหน่วยงานที่มีProductivity > 110-120% (เฉพาะกลุ่มการพยาบาล)  ได้แก่ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
จากการประเมินตนเองของหน่วยงาน 28 หน่วย ได้ระบุส่วนขาดบุคลากร 75% ซึ่งจะต้องมีการประเมินอย่างเป็นระบบต่อไปว่ามีขาดบุคลากรจริงหรือไม่
3. บุคลากรมีความพึงพอใจในการทำงาน มีการประเมินความพึงพอใจในบรรยากาศการทำงานและ การประเมินความพึงพอใจในการทำงาน (ดังแสดงในข้อมูลตัวชี้วัด)
4. บุคลากรมีความสุขในการทำงานมีการวิเคราะห์จุดแข็งของบุคลากรที่ทำงานในโรงพยาบาลนานกว่า 5 ปีพบว่าบุคลากรมีความผูกพันกับองค์กรอยู่ในระดับสูง  เช่น  รู้สึกภูมิใจ  และมีเกียรติมีศักดิ์ในการทำงาน  บรรยากาศการทำงานดี  เพื่อนร่วมงานดีมีน้ำใจ    และได้รับการยอมรับจากคนในองค์กรทุกระดับ  
5. พัฒนาให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้  มีการสร้างวัฒนธรรมการถ่ายทอดความแก่ทีมงานกรณีที่ไปอบรมนอกหน่วยงานโดยการกำหนดหัวข้อ Quality Tip ในการประชุมของหน่วยงาน  มีการนำอุบัติการณ์ที่สำคัญมาทบทวนเพื่อหาแนวทางป้องกันและแก้ไข   มีการจัดมหกรรมคุณภาพระดับองค์กร และมีแผนการอบรมหัวหน้าหน่วยงานเรื่องการจัดการความรู้

แผนปฏิบัติการด้านทรัพยากรบุคคล  (ระยะสั้น)  ได้แก่  
· เพื่อให้เจ้าหน้าที่ดี  คือ แผนการพัฒนาคุณธรรม-จริยธรรมแก่บุคลากร
 
-    เพื่อให้เจ้าหน้าที่มีความสุข  คือ  แผนพัฒนาบรรยากาศให้เอื้อต่อการทำงานอย่างมีความสุข
แผนปฏิบัติการด้านทรัพยากรบุคคล (ระยะยาว)  ได้แก่

-    แผนพัฒนาความรู้ ทักษะแก่บุคคลด้านการ CPR, แผนพัฒนาความรู้  ด้านอาชีวอนามัยและ
สิ่งแวดล้อมแก่เจ้าหน้าที่  รพ., แผนการฟื้นฟูความรู้เรื่อง  การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ( ACS )
· เพื่อให้เจ้าหน้าที่เก่ง คือ แผนการประเมิน Competency ของเจ้าหน้าที่ รพ., แผนการพัฒนา
บุคลากรให้สอดคล้องกับ Job description,  Job specification 

แผนฯดังกล่าว  ทั้งระยะสั้น ระยะยาว มีการดำเนินการ  ต่อผลกระทบและความเปลี่ยนแปลงที่อาจจะ
เกิดขึ้น  เกี่ยวกับความจำเป็นด้านขีดความสามารถ  และอัตรากำลังบุคลากรขององค์กร  โดยมีการติดตามดำเนินงานตามแผนตามระยะเวลาที่กำหนด  คือ ทุก 6 เดือน  และหากมีผลกระทบและความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับความจำเป็นด้านขีดความสามารถและอัตรากำลังของบุคลากรขององค์กร  จะมีการทบทวน และปรับปรุงแผนพัฒนาบุคลากรให้สอดคล้องกับปัญหา  และความต้องการใหม่ให้มากที่สุด  เช่น  อาจมีการปรับปรุงแผนเดิมเล็กน้อย  หรือ มากกระทั่งจัดทำแผนขึ้นใหม่ทดแทนแผนเดิมเลย ก็ได้

2.2.ก. (6) ตัวชี้วัด หรือ ดัชนีชี้วัด  ผลการดำเนินการที่สำคัญ  ที่ใช้ติดตามความก้าวหน้าของ 
ดัชนีชี้วัด  ผลการดำเนินการที่สำคัญ  ที่ใช้ติดตามความก้าวหน้าของแผนปฏิบัติการมี 33 ตัวชี้วัด  จึงขอยกตัวอย่างพอสังเขป 10 ตัวชี้วัด  ดังนี้
	1. ระยะเวลารอคอยที่ผู้มารับบริการผู้ป่วยนอก  
2. อัตราตายรวมของผู้ป่วยใน
3. อัตราการติดเชื้อใน รพ.
4. อัตราผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำภายใน 28 วัน โดยมิได้วางแผน
5. อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา
6. การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพเจ้าหน้าที่
7. ประชาชน  มีความรู้ ทักษะ  ในการสร้างสุขภาพที่ถูกต้องและลดพฤติกรรมเสี่ยงในเรื่อง 3 ต้อง6 ไม่ 
8. อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ
9. อัตราส่วนสินทรัพย์สภาพคล่อง
10.  คุณภาพน้ำเสีย ผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 


องค์กรยังไม่ได้มีการกำหนดตัวชี้วัดตามวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ในแต่ละระดับ (ตาม Alignment )  ขององค์กรอย่างเป็นระยะ ซึ่งเชื่อมโยงจากระดับองค์กร  ไปถึงระดับกลุ่มงาน และระดับบุคคล ที่ทำให้มั่นใจว่าระบบการวัดผลโดยรวมของแผนปฏิบัติการเสริมให้องค์กรทั้งหมด  สอดคล้องไปในแนวทางเดียวกันและเพื่อทำให้มั่นใจว่า ระบบการวัดผลดังกล่าว  ครอบคลุมหน่วยงานที่สำคัญ  และผู้มีส่วนได้เสียทั้งหมด  แต่องค์กรได้มีการจัดทำตัวชี้วัด  จากวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ในแผนปฏิบัติการ  ซึ่งทุกหน่วยงานได้มีส่วนร่วมในการจัดทำและกำหนดตัวชี้วัดร่วมกัน  และแผนปฏิบัติการดังกล่าว  ได้มีการจัดทำโดยพิจารณาข้อมูลนำเข้าที่ หลากหลาย รวมทั้งข้อมูลในส่วนของผู้มีส่วนได้เสียทั้งหมดด้วย
2.2.ข. การคาดการณ์ผลดำเนินการ 


องค์กรยังไม่มีการคาดการณ์ผลการดำเนินการเพื่อเปรียบเทียบกับคู่แข่งขันที่ชัดเจนเนื่องจากมีข้อจำกัดในการหาข้อมูลได้แก่
1. ข้อมูลเปรียบเทียบในเชิงแข่งขันและBenchmarking มีข้อจำกัดในกลุ่มโรงพยาบาลที่ไม่มีหน่วยงาน        
     หรือผู้รับผิดชอบโดยตรงที่ทำการรวบรวมและวิเคราะห์   ทำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้
2. ขาดการวิเคราะห์ในภาพรวมของข้อมูลที่ต่อเนื่องและเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบ
3. แต่ละโรงพยาบาลในพื้นที่มีบริบทเป็นของตนเอง  ข้อมูลบางอย่างอาจเปรียบเทียบกันไม่ได้
แต่โดยทั่วไปแล้วองค์กรมีวิธีการในการคาดการณ์ผลการดำเนินงานโดย พิจารณาจากผลการดำเนินการที่ผ่านมา,  ความพร้อมและศักยภาพของบุคลากรและสิ่งสนับสนุนต่างๆ,  ทิศทางและนโยบายและเป้าหมายของจังหวัดและประเทศ   การประเมินผลแผนงาน/ โครงการเป็นองค์ประกอบหนึ่งของการบริหารแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ ซึ่งการประเมินผลเป็นเครื่องมือที่ทำให้ทราบว่า แผนงานโครงการที่ได้จัดทำ และเมื่อนำสู่การปฏิบัติแล้วผลลัพธ์จะมีประสิทธิภาพ  ประสิทธิผล  คุ้มทุน ประหยัด ฯลฯ สมควรที่จะดำเนินการต่อหรือไม่  อย่างไร ดังนั้นโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว จึงได้เลือกใช้การประเมินผล รูปแบบ CIPP MODEL มาใช้ในการประเมินผลแผนปฏิบัติราชการโดยเริ่มในปี 2549   จากผลส่วนหนึ่งของการประเมินผลพบว่าไม่บรรลุKPI ที่กำหนดและอีกส่วนหนึ่งไม่มีการประเมินผลตามKPI   จากการถอดบทเรียนการเรียนรู้ กลยุทธ์/อุปสรรคที่ทำให้ผลงานไม่บรรลุตามเกณฑ์ชี้วัด วิเคราะห์ได้ดังนี้
1. การประเมินผลที่เป็นการดูความเป็นเหตุและผล ว่าเกิดจากกระบวนการ  ปัจจัยนำเข้า หรือ
สภาพบริบท ( แต่ผู้ประเมินผลKPI ไม่ชำนาญ / ไม่เคย / ไม่ถนัด เป็นเรื่องใหม่ / เรื่องยาก ทั้งนี้เนื่องจากขาดความรู้และทักษะในการวางแผนและการประเมินผลแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์
2. ตัวชี้วัดไม่เหมาะสม ( Smart ) วัดผลไม่ได้ มีตัวชี้วัดแต่ไม่มีกิจกรรมรองรับ  กิจกรรมไม่
สอดคล้องกับตัวชี้วัด
3. ปฏิบัติตามกิจกรรมในแผนไม่ได้ หรือไม่ได้ปฏิบัติตามแผน เนื่องจากขาดบุคลากร ขาด
งบประมาณ ขาดองค์ความรู้  ขาดความร่วมมือ เป็นต้น
4. ไม่ได้วางแผนออกแบบการจัดเก็บรวบรวมข้อมูลในการประเมินผลให้ครบถ้วน ถูกต้อง 
ทันเวลา ตั้งแต่การนำแผนไปปฏิบัติ
5. กิจกรรมหรือยุทธศาสตร์นั้นไม่ได้เป็นนโยบายหรือเข็มมุ่งของผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติ / ผู้รับผิดชอบ
จึงไม่ได้ให้ความสำคัญ และหัวหน้างานขาดระบบการควบคุมกำกับอย่างจริงจัง  หรือยุทธศาสตร์ในเรื่องนั้น มีหลายฝ่ายรับผิดชอบและขาดศูนย์กลางหรือผู้รับผิดชอบหลัก

จากปัญหา / อุปสรรคดังกล่าวข้างต้นทางผู้รับผิดชอบงานยุทธศาสตร์และแผนงานได้รวบรวมข้อเสนอแนะทั้งหมดเพื่อเป็นข้อมูลนำเข้าและปรับปรุงแก้ไขในการจัดทำแผนและประเมินผลปี 2551 ซึ่งจะดำเนินการจัดทำแผนในเดือนสิงหาคม 2551 ต่อไป
2.3. ก.  การจัดทำแผนปฏิบัติการและการถ่ายทอดเพื่อนำไปปฏิบัติ

รพ. ได้มีการจัดทำแผนปฏิบัติการ  โดยหลังจากจัดทำแผนกลยุทธ์เสร็จแล้ว  คณะกรรมการบริหาร รพ.โดยงานแผนงาน  ได้มีการประชุม/ชี้แจงการจัดทำแผนปฏิบัติการเชิงกลยุทธ์  และที่ประชุมฯได้มอบหมายให้ทุกทีมนำทุกงาน  ทุกกลุ่มงาน  ไปจัดทำแผนปฏิบัติงาน/โครงการการรองรับ  แล้วนำเสนอผู้อำนวยการ  เพื่อพิจารณาอนุมัติภายใต้กรอบงบประมาณที่มีการประมาณการรายรับไว้  โดยทุกงานต้องพิจารณาว่าแผนปฏิบัติการ/โครงการที่จัดทำขึ้นนั้น  จะต้องตอบสนองต่อวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์  กลยุทธ์ข้อใดด้วย  และงาแผนงานเป็นผู้รวบรวม/ตรวจทานเอกสารทั้งหมด แล้วจัดรวบรวมเป็นแผนปฏิบัติการเชิงกลยุทธ์ขอโรงพยาบาลต่อไป  เมื่อแผนปฏิบัติการฯ ได้รับอนุมัติแล้ว งานแผนงาน  จะแจกแผนฯ  ดังกล่าว คืนแก่งาน ฝ่าย กลุ่มงานต่างๆ  ที่เกี่ยวข้อง  เพื่อให้ทุกงาน  ทุกฝ่าย ทุกกลุ่มงานนำไปสื่อแก่ผู้ปฏิบัติได้รับทราบ เป็นลำดับต่อไป  และเพื่อให้มั่นใจว่าการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญ  ซึ่งเป็นผลจากแผนปฏิบัติการนี้  จะคงอยู่อย่างยั่งยืน  รพ.จึงดำเนินการโดยได้มีการมอบหมายแผนปฏิบัติงานฯ ต่างๆ  ให้แก่บุคคล, งาน, ฝ่ายและกลุ่มงานที่มีความเหมาะสม  สอดคล้องกับภารกิจในปัจจุบัน เป็นผู้รับผิดชอบ  และมีการติดตาม  ควบคุม  กำกับอย่างใกล้ชิด  และต่อเนื่องตามระยะเวลาที่กำหนด  หากหน่วยงานใด  ดำเนินการตามแผนปฏิบัติการฯ  ไม่เป็นไปตามแผนที่กำหนด  คณะกรรมการบริหารจะเข้าไปร่วมดำเนินการทบทวนแผนและปรับให้เป็นไปในทิศทางตามเป้าหมายที่กำหนดร่วมกัน
3.1 ความรู้เกี่ยวกับลูกค้าและตลาด
1. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว ได้จำแนกกลุ่มผู้รับบริการ / ผู้ป่วยออกเป็น  2  กลุ่มคือ จำแนกตามสิทธิการรักษาและสภาพทางภูมิศาสตร์
1.1  จำแนกตามสิทธิการรักษา  แบ่งได้เป็น  4  กลุ่มย่อยได้แก่   66,984  คน  (ข้อมูล ณ วันที่15 ก.ค.2551) 
1.1.1  กลุ่มหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีจำนวน   47,370  คนคิดเป็น  70.72 %  ของ ประชากร
1.1.2  กลุ่มข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ มีจำนวน  4,972 คน  คิดเป็น  7.42 %  ในกลุ่มนี้จะเน้นการดูแลในเรื่องการตรวจสุขภาพประจำปี ทั้งในเชิงรุกและเชิงรับ
1.1.3 กลุ่มประกันสังคมมี  9,330  คนคิดเป็น 13.92.%  กลุ่มนี้ผู้ประกันตนจะอยู่เป็นกลุ่มในพื้นที่ทำงานเช่นลูกจ้างส่วนราชการ และส่วนท้องถิ่นต่างๆ ซึ่งผู้ประกันตนจะมารับบริการในโรงพยาบาลในลักษณะของการตรวจวินิจฉัยโรคทั่วๆไป  

1.1.4   กลุ่มอื่นๆ มีจำนวน 5,312 คน คิดเป็น 7.93 % กลุ่มนี้แยกเป็น 2 ลักษณะ คือกลุ่มที่ไปขึ้นทะเบียนที่อื่น และกลุ่มสิทธิอื่นๆ ได้แก่ คนไทยในต่างประเทศ  กลุ่มรอพิสูจน์สถานะ และกลุ่มสิทธิ์ซ้ำซ้อน   อีกส่วนหนึ่งเป็นผู้รับบริการจาก สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว (สปปล.)  มารับบริการที่โรงพยาบาล ซึ่งห่างจาก สปปล.ประมาณ 130 กิโลเมตร โดย 2 รูปแบบคือ เดินทางผ่านเข้ามาทางด่านถาวรห้วยโก๋นสปปล.และมาโดยระบบส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่าย 2 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลทุ่งช้าง และโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ โรคที่พบจะเป็นกลุ่มโรคระดับตติยภูมิ ที่ต้องทำการรักษาด้วยการผ่าตัด หรือกลุ่มโรคเรื้อรัง ได้แก่  DM,TH ฯลฯ  ซึ่งขณะนี้มีแนวโน้ม จำนวนมากขึ้น ส่วนใหญ่เป็นชาวลาวที่มีฐานะยากจน ซึ่งส่วนใหญ่ โรงพยาบาลไม่สามารถเก็บค่ารักษาพยาบาลได้ 
1.2 จำแนกตามสภาพทางภูมิศาสตร์ โรงพยาบาลจำแนกกลุ่มผู้รับบริการออกเป็น  2  กลุ่มย่อย 
1.2.1 กลุ่มในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว ซึ่งประกอบด้วยผู้ที่มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตตำบลวรนคร และตำบลปัวบางส่วนที่ทางโรงพยาบาลแบ่งเพื่ออำนวยความสะดวกแก่ผู้รับบริการ โดยมีประชากรกลุ่มนี้ประมาณ  14,468  คน การจัดบริการให้กับกลุ่มจะจัดให้มีการตรวจรักษาที่เป็นบริการระดับปฐมภูมิที่ฝ่ายเวชปฏิบัติครอบครัว เน้นการบริการที่ครอบคลุมทั้ง  4  ด้าน และเน้นการบริการแบบ  Holistic Care  และแบ่งภาวะสุขภาพออกเป็น กลุ่มดี กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย  และจัดบริการให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการ
      
1.2.2  กลุ่มนอกเขตตำบลวรนคร ในกลุ่มนี้เป็นพื้นที่รับผิดชอบของสถานีอนามัย มีประชากรรวมประมาณ  52,681 คน กลุ่มนี้จะไปรับบริการระดับปฐมภูมิที่สถานีอนามัย และส่งต่อมายังโรงพยาบาล สำหรับการบริการที่เป็นระดับตติยภูมิ หรือ กลุ่มโรคเรื้อรัง ในกลุ่มนี้จะเน้นการดูแลรักษาตามโรคเป็นส่วนมาก การดูแลระบบ Holistic Care   ทำได้น้อย เนื่องจากมีเวลาค่อนข้างจำกัด ในการมารับบริการที่โรงพยาบาล
                  ไม่ว่าโรงพยาบาลจะจำแนกผู้รับบริการออกเป็นหลาย ๆ กลุ่มก็ตาม มาตรฐานการบริการ จะใช้มาตรฐานเดียวกัน และจะเน้นการดูแลตามประเภทของการเจ็บป่วย เมื่อมารับบริการในโรงพยาบาล

องค์กรรับฟังและเรียนรู้ ความต้องการและความคาดหวัง ของผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน รวมทั้งระดับความสำคัญต่อผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน. วิธีการรับฟังเหมาะสมกับผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน แต่ละกลุ่ม. มีการนำความรู้นี้ไปใช้ในการวางแผนจัดบริการและปรับปรุงกระบวนการทำงาน.

ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลจะต้องทำ SWOT ANALYSIS ปีละ 1 ครั้งก่อนที่จะมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลซึ่งกำหนดในเดือนสิงหาคมของปี ความต้องการและความคาดหวังของทั้งบุคลากร ผู้ป่วย ผู้รับผลงาน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจึงเป็นข้อมูลสำคัญที่ต้องนำไปประกอบในการจัดทำแผนเพื่อตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของแต่ละกลุ่มได้อย่างเหมาะสมและสอดคล้องความต้องการที่แท้จริง    นอกจากนี้โรงพยาบาลยังมีช่องทางการรับฟังความคิดเห็นของผู้รับบริการผ่านระบบต่าง ๆ ได้แก่  การรับฟังความคิดเห็นผ่านตู้รับข้อเสนอแนะและความคิดเห็นของโรงพยาบาล เมื่อมีข้อเสนอแนะและข้อร้องเรียนผู้รับผิดชอบจะแจ้งให้ฝ่ายงานที่เกี่ยวข้องทราบทันทีเพื่อแก้ไขปัญหาและมีการประเมินความต้องการและความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาลที่เป็นเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล สำหรับนอกเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล ผู้รับบริการจะแสดงความคิดเห็น ความต้องการผ่านเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยหรือแสดงความคิดเห็น เมื่อมารับบริการในโรงพยาบาล    โรงพยาบาลมีทีมเยี่ยมบ้านที่คอยรับฟังความคิดเห็นจากผู้ป่วยและญาติและชุมชนที่เกี่ยวข้อง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลไปร่วมประชุมกับผู้นำท้องถิ่นและหัวหน้าส่วนราชการทุกเดือนเพื่อสื่อสาร/ประสานงานและรับฟังข้อคิดเห็นจากชุมชน  โรงพยาบาลมี Internet และ Websiteไว้เป็นช่องทางในการสื่อสารให้กับชุมชนได้เข้าถึงข้อมูลต่างๆ รวมทั้งมีการสื่อสารด้วยระบบโทรศัพท์ตลอดเวลา

องค์กรใช้ความเห็นและเสียงสะท้อนของผู้ป่วย / ผู้รับผลงานเพื่อเป็นองค์กรที่มุ่งเน้นผู้ป่วย / ผู้รับผลงานมากขึ้น, ตอบสนองความต้องการและทำให้ผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน พึงพอใจมากขึ้น, และเพื่อค้นหาโอกาสสร้างนวตกรรม.

โรงพยาบาลใช้เสียงสะท้อนจากทั้งกลุ่มบุคลากร และผู้รับบริการอื่นๆ จากช่องทางต่าง ๆ มาตอบสนองและจัดบริการให้สอดคล้องกับความต้องการ ในหลาย ๆ ด้าน
ด้านบุคลากร (  ข้อมูลจากการประเมินผลการปฏิบัติราชการของโรงพยาบาล ปี 2250  )

บรรยากาศในการทำงาน การให้รางวัลและการสร้างแรงจูงใจ
1.  ลักษณะการทำงานจะมีการช่วยเหลือแบบพี่ช่วยน้อง หรือพี่สอนน้อง โดยผู้บริหารพร้อมที่จะให้การ
ช่วยเหลือโดยพิจารณาอัตราจ้างของลูกจ้างชั่วคราวทุกปีงบประมาณ  มีการยกย่องชมเชย ให้รางวัล ( โบนัส )ในกลุ่มลูกจ้างชั่วคราวเพื่อเป็นขวัญกำลังใจในการปฏิบัติงานที่แสดงถึงประสิทธิภาพ  การช่วยเหลือครอบครัวที่ประสบภัยพิบัติตามความเหมาะสม  การช่วยเหลือญาติสายตรงที่เจ็บป่วย / เสียชีวิต และมีการประกันอุบัติเหตุหมู่สำหรับเจ้าหน้าที่
2. มีการคุ้มครองสิทธิด้านความปลอดภัยเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน เช่น ในเวรบ่าย – ดึก จะมี
พนักงานรักษาความปลอดภัย.เดินตรวจตราตามหน่วยบริการต่างๆเพื่อดูแลด้านความปลอดภัยและให้การช่วยเหลือ
กรณีเหตุการณ์ไม่ปกติ   การจัดห้องพักเวรสำหรับผู้ปฏิบัติงานนอกเวลา โดยแยกจากส่วนปฏิบัติการ
พยาบาล แต่อยู่ในบริเวณหอผู้ป่วยที่สามารถตามได้โดยสะดวก ในกรณีเรียกใช้งาน
3. การกำหนดพยาบาลในการส่งต่อผู้ป่วยนอกเวลา  ตั้งแต่  18.00  น.ขึ้นไป  เพื่อความปลอดภัยด้าน
สวัสดิภาพและเป็นไปตามความต้องการของดจ้าหน้าที่ ส่งต่อผู้ป่วย
4. การจัดอัตรากำลังที่เหมาะสมกับภาระงานของแต่ละหน่วยงาน     โดยได้มีการตรวจสอบ     วิเคราะห์ 
ปริมาณงาน ภาระงาน ( Workload) ในแต่ละช่วง ประกอบกับการขาดสภาพคล่องเงินบำรุง จึงได้มีการปรับอัตรากำลังในบางจุดบริการที่ปริมาณงานไม่สอดคล้อง และมีการกำหนดการหมุนเวียนเจ้าหน้าที่ช่วยปฏิบัติงานในชั่วโมงเร่งด่วนของจุดที่จำเป็น เช่น OPD / ER / IPD เป็นต้น ทั้งนี้ได้เปิดโอกาสให้หน่วยงานกำหนดเกณฑ์ภาระงานขั้นต่ำไว้เพื่อประกอบการพิจารณา และให้อยู่ในดุลยพินิจของหัวหน้างานหรือผู้ที่ได้รับมอบหมายในการเรียกอัตรากำลังสำรองตามความเหมาะสม

5. การจัดสวัสดิการต่างๆ เช่น สนับสนุนอาหารว่าง  เครื่องแบบ  การประกันชีวิต ฯลฯ
ในส่วนของลูกจ้างชั่วคราว ได้ให้ลูกจ้างชั่วคราวกำหนดเงินเดือนที่เหมาะสมสำหรับตนเองเป็น
ข้อมูลสำหรับประกอบการพิจารณา โดยทั้งนี้ เพื่อความเหมาะสมกับค่าครองชีพที่เปลี่ยนแปลงอย่างมาก ในการพิจารณาเพิ่มเงินเดือนทุกๆปี จะใช้องค์ประกอบ 3 อย่าง ได้แก่ ระยะเวลาในการทำงานให้โรงพยาบาล  ความเสี่ยง/ความเชี่ยวชาญของงาน  และผลงานที่เด่นชัด/นวัตกรรม  ซึ่งจากแนวคิดดังกล่าวทำให้ลูกจ้างชั่วคราวของโรงพยาบาลที่มีจำนวน 94 คน มีความพึงพอใจ มีแรงกระตุ้นที่จะทำงาน ผลิตผลงาน/นวัตกรรมมากขึ้น  ก่อให้เกิดบรรยากาศในการทำงานดีขึ้นมากชัดเจน หลังดำเนินการตามแนวทางดังกล่าวได้ 1 ปี
ด้านผู้รับบริการ / อื่นๆ

มีการจัดหาน้ำดื่มไว้ตามจุดบริการต่าง ๆ  การจัดมุมรับประทานอาหารให้กับญาติผู้ป่วย  การจัด
ช่องทางพิเศษสำหรับผู้บริการที่ไม่ใช่กลุ่มผู้ป่วย ได้แก่  การขอใบรับรองแพทย์ ในการทำใบขับขี่เพื่อลดระยะเวลาการรอคอย  การจัดทำตู้เก็บของญาติผู้ป่วยงานบริการผู้ป่วยใน  การเปิดบริการในวันหยุดนักขัตฤกษ์ในงานบริการผู้ป่วยนอก การจัดทำที่จอดรถให้เพียงพอกับผู้มาใช้บริการ   การประสานองค์กรหรือหน่วยบริการสาธารณกุศล ในกรณีที่ต้องการความช่วยเหลือหรือสนับสนุน ขอความอนุเคราะห์กิจกรรมต่างๆ เช่น การขอบริการรถส่งศพกรณีเสียชีวิตในโรงพยาบาลเหล่านี้ เป็นความต้องการของผู้รับบริการที่สะท้อนมาในรูปแบบต่าง  เป็นต้น 
องค์กรปรับปรุงวิธีการรับฟังและเรียนรู้ให้ทันความต้องการของผู้เกี่ยวข้องและทิศทางการเปลี่ยนแปลงของบริการสุขภาพ
โรงพยาบาลได้เพิ่มช่องทางการรับฟังความคิดเห็นของผู้รับบริการ โดยมีการรับฟังทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ และได้นำข้อมูลทั้งหมดเป็นข้อมูลนำเข้าในการจัดทำยุทธศาสตร์และแผนงานของโรงพยาบาลทุกปี เพื่อให้ทันความต้องการและรับรู้ทิศการความต้องการที่เพิ่มขึ้น ตัวอย่างเช่น ข้อมูลเกี่ยวกับศักยภาพสถานบริการที่ผู้รับบริการต้องการเครื่องมือช่วยวินิจฉัยพิเศษ เทียบเท่ากับโรงพยาบาลอื่นที่มีแพทย์เฉพาะทางให้บริการ หรือบริการแพทย์ทางเลือกต่างๆ ซึ่งโรงพยาบาลก็ได้ตอบสนองตามศักยภาพที่เหมาะสม ทั้งด้านครุภัณฑ์ และอัตรากำลังที่สอดคล้องเพื่อให้การบริการเป็นไปอย่างมีคุณภาพตามมาตรฐาน ส่วนแพทย์ทางเลือกก็ได้เพิ่ม บริการแพทย์แผนจีน ( ฝังเข็ม ) แพทย์แผนตะวันตก Homeopathy และควอนตัมบำบัดเพื่อรักษาผสมผสานกับแพทย์แผนปัจจุบัน ซึ่งจากข้อมูลจำนวนผู้รับบริการแพทย์ทางเลือก พบว่าเพิ่มมากขึ้นอย่างชัดเจน ( ปี 2548 =2,841 คน  ปี 2550= 4,215 คน )
3.2 ความสัมพันธ์กับลูกค้าและความพึงพอใจของลูกค้า
ก. การสร้างความสัมพันธ์กับลูกค้า

(1) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการสร้างความสัมพันธ์ เพื่อให้ได้ลูกค้า เพื่อตอบสนองความคาดหวังและเหนือกว่าความคาดหวังของลูกค้า เพื่อเพิ่มความภักดีและการกลับมาซื้อและใช้ผลิตภัณฑ์หรือบริการซ้ำ และเพื่อให้ลูกค้ากล่าวถึงในทางที่ดี  

โรงพยาบาลมีงานประกันสุขภาพ เพื่อรับฟังข้อคิดเห็นและช่วยเหลือผู้รับบริการทั้งด้านสิทธิการรักษา รวมทั้งการมีเงินกองทุนสมเด็จพระเทพฯช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่ยากไร้ ส่วนใหญ่จะเป็นการใช้จ่ายในกรณีการจัดการศพของผู้ป่วยต่างด้าว ซึ่งไม่สามารถนำผู้เสียชีวิตกลับไปได้ด้วยข้อจำกัดเรื่องระยะทางและความยากจน 
ในส่วนของการพิทักษ์สิทธิ์ด้านการรักษากรณีเกิดความสูญเสียตามกระบวนการรักษาโดยการวินิจฉัยถึงที่สุดตามมาตรา 41 ก็จะประสานให้ความช่วยเหลืออำนวยความสะดวกตามสิทธิ์ที่พึงได้รับ   ซึ่งโรงพยาบาลได้ให้ความสำคัญในเรื่องนี้และถือปฏิบัติมาโดยตลอด เพื่อสร้างความเข้าใจในระบบบริการที่พร้อมรับผิดชอบ และคำนึงถึงสิทธ์ที่ผู้รับบริการเป็นที่สุดเพื่อสร้างความมั่นใจและประกันคุณภาพบริการที่ผู้ใช้บริการจะได้รับด้วยความเสมอภาคและเท่าเทียม ( ในปี 2548 มีผู้ขอรับเงินช่วยเหลือฯ จำนวน 2 ราย   ส่วนในปี 2549และ 2550 มีจำนวนปีละ 1 ราย ซึ่งก็ได้รับเงินช่วยเหลือฯตามความเสียหายที่ได้รับ ทั้งนี้ในรายปี 2550 เป็นประเภทสูติกรรมซึ่งเป็นกรณีมารดาเสียชีวิต นอกจากได้รับการช่วยเหลือตามมาตรา 41 แล้วทางโรงพยาบาลได้ประสานองค์ที่เกี่ยวข้องภายในพื้นที่จังหวัด ได้แก่ กาชาดจังหวัด และพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ได้เข้ามารับช่วงดูแลร่วมตามเกณฑ์ที่กำหนด ซึ่งถีอเป็นความร่วมมือและการประสานงานที่ดีในการร่วมกันแก้ปัญหาที่ผู้รับประโยชน์เกิดความพึงพอใจเป็นอย่างมาก
 มีช่องทางสำหรับให้ผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน ค้นหาข้อมูลข่าวสาร ขอรับบริการ และเสนอข้อร้องเรียน.องค์กรจัดทำข้อกำหนดที่พึงปฏิบัติสำหรับช่องทางการติดต่อแต่ละรูปแบบและสร้างความมั่นใจว่าข้อกำหนดดังกล่าวได้รับการนำไปปฏิบัติโดยบุคลากรทุกคนและในทุกขั้นตอนที่เกี่ยวข้อง.

โรงพยาบาลได้จัดช่องทางที่มากพอสำหรับ ติดต่อ และค้นหาข้อมูลเพื่อการขอรับบริการ ได้แก่  การสอบถามบริการทางโทรศัพท์ internet ผ่าน Website ของโรงพยาบาล การเยี่ยมบ้าน การประชุมร่วมกับชุมชนและองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น ระดับต่าง ๆ เช่นการประชุมกำนัน ผู้ใหญ่บ้าน การประชุมหัวหน้าส่วนราชการ การประชุม อบต. ประจำเดือน รวมทั้งโรงพยาบาลมีการงานประกันสุขภาพ เพื่อชี้แจงการบริการแก่ผู้รับบริการตลอดเวลา
การกำหนดกลยุทธ์ ในเรื่องของการสร้างความสัมพันธ์ของลูกค้า โรงพยาบาลได้ดำเนินการ ประชาสัมพันธ์และสุขศึกษาเชิงรุกเพื่อสร้างภาพลักษณ์ที่ดี และมีกลยุทธ์ การสร้างความสัมพันธ์กับลูกค้า โดยได้ดำเนินกิจกรรมหลายด้านเพื่อให้เกิดความสัมพันธ์ที่ดี เช่น
( การประชาสัมพันธ์การให้บริการต่าง ๆ ของโรงพยาบาลโดยพยาบาลที่แผนกผู้ป่วยนอก และห้องอุบัติและฉุกเฉิน การประชาสัมพันธ์ผ่านเสียงตามสายภายในของโรงพยาบาลในภาคเช้าและบ่าย

( การให้บริการด้วยพฤติกรรมบริการที่ดีทำให้เกิดความพึงพอใจในการให้บริการและกลับมารับบริการอีกในครั้งต่อไป
( การเข้าร่วมการประชุมองค์กรภาครัฐและเอกชนในระดับอำเภอทุกเดือน เช่น การประชุมหัวหน้าส่วนราชการของอำเภอปัว การประชุมประจำเดือนของผู้ใหญ่บ้าน กำนัน การประชุมคณะกรรมการมูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช สาขาปัว เป็นต้น
( การร่วมจัดรายการวิทยุกระจายเสียง สถานีวิทยุชุมชน ซึ่งเป็นสื่อท้องถิ่นที่มีความใกล้ชิดกับชุมชนและเข้าถึงข้อมูลข่าวสารได้ง่าย เพื่อเสนอสาระสำคัญด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนทั้งจังหวัดและจังหวัดใกล้เคียง สัปดาห์ละ  1  ครั้ง  ทำให้โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวเป็นที่รู้จักของประชาชนทั่วไปและเกิดความไว้วางใจที่จะมารับบริการ
( นอกจากนี้โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวได้มีการเปิดเว็บไซด์ของโรงพยาบาลเพื่อแนะนำโรงพยาบาลและกิจกรรมต่างๆ ที่ทางโรงพยาบาลจัดให้บริการแก่ประชาชน เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้สะดวกอีกวิธีหนึ่ง
( โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวเป็นหน่วยงานหนึ่งที่จัดกิจกรรมร่วมกับชุมชนอย่างสม่ำเสมอ เช่นการร่วมประเพณีคารวะพญาผานอง ซึ่งเป็นประเพณีเก่าแก่ของอำเภอปัว ร่วมประเพณีงานบุญต่างๆของหมู่บ้านและตำบล และจัดทำกระทงเข้าร่วมขบวนแห่ในงานประเพณีลอยกระทงของอำเภอปัว    เข้าร่วมกิจกรรมกีฬาสัมพันธ์ภายในอำเภอปัวระหว่างข้าราชการและประชาชนปีละ 1-2 ครั้ง อีกทั้งเข้าร่วมทำประชาคมหมู่บ้านในเรื่อง ยาเสพติด สุขภาพจิต กองทุนหมู่บ้าน และอื่น ๆ
( โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพมุ่งเน้นให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี จึงจัดภูมิทัศน์ที่เน้นความสะอาด ปลอดภัย และเอื้อต่อสุขภาพที่ดี นอกจากนั้นยังได้มีกำหนดให้มีจุดที่ผู้รับบริการสามารถออกกำลังกาย ได้ขณะมารับบริการ โดยการตั้งจักรยานเพื่อสุขภาพดี ไว้ตามมุมต่างๆของจุดบริการ ส่วนบุคลากรในโรงพยาบาลก็ได้มีการจัดตั้งชมรมต่างๆเพื่อให้มีการเลือกเข้าทำกิจกรรมเสริมสร้างสุขภาพได้โดยชอบ เช่น ชมรมเดิน วิ่งเพื่อสุขภาพ  ชมรมโยคะ ชมรมจักรยาน และชมรมกีฬาประเภทต่างๆ  และได้มีการขยายผลไปตามหมู่บ้านและชุมชน ซึ่งมีจำนวนสมาชิกเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
( นอกจากนั้นภายในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวได้ติดตั้งตู้รับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้รับบริการญาติ และเจ้าหน้าที่ เพื่อค้นหาความต้องการที่สำคัญและความคาดหวังของผู้ใช้บริการ
( การจัดบริการที่เสริมสร้างความสัมพันธ์และความรู้สึกที่ดีต่อลูกค้า เช่นกิจกรรมบริการห้องพิเศษการตรวจสุขภาพประจำปี ณ ที่ทำงานของลูกค้า สำหรับในหน่วยงานที่พบว่าสภาวะสุขภาพของพนักงานมีแนวโน้มไม่ดี / มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมก็ได้จัดทำโครงการเพื่อแก้ไขปัญหา เช่น โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน เป็นต้น
(2) กลไกสำคัญขององค์กรทำให้ลูกค้าสามารถเข้าถึงเพื่อค้นหาสารสนเทศ ทำธุรกรรม และร้องเรียนได้อย่างไร กลไกสำคัญเหล่านี้มีอะไรบ้าง องค์กรกำหนดความต้องการที่สำคัญของลูกค้าในการติดต่อแต่ละรู)แบบอย่างไร องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการทำให้มั่นใจว่าบุคลากรทุกคนและทุกกระบวนการที่เกี่ยวข้องในห่วงโซ่การติดต่อกับลูกค้าได้ปฏิบัติตามความต้องการดังกล่าว


การหาความต้องการที่สำคัญของลูกค้าเป็นไปตามวิธีดังกล่าวมาแล้วข้างต้น  ส่วนช่องทางการทำธุรกรรมหรือเสนอแนะ / ร้องเรียน จะมีระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล ซึ่งมีผู้อำนวยการเป็นประธานคณะกรรมการฯ  และภายหลังจากการรับเรื่องจากช่องทางต่างๆ จะดำเนินการตามระเบียบปฏิบัติแนวทางการจัดการความเสี่ยงและการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และภายหลังการดำเนินการแก้ไขแล้วจะมีการคืนข้อมูล  / รายงานกลับแก่ผู้รับบริการในช่องทางต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับเรื่องราวร้องทุกข์นั้น ๆ 

การบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว












ส่วนการค้นหาความต้องการที่แท้จริงด้านสุขภาพ (Health Needs) นั้นดำเนินการผ่านระบบ Community Based & ข้อมูลระดับโรงพยาบาล ( Hospital profile )คือ ในโรงพยาบาลเชิงรับจะดูจากข้อมูล 10 อันดับโรค ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกและสาเหตุการตาย และผู้ป่วยทางระบาดวิทยาในชุมชน ดูจาก Home Visit โดยเน้นเรื่องของคน สารก่อโรค และสิ่งแวดล้อม   แล้วนำข้อมูลเหล่านี้มาประกอบการจัดทำแผนปฏิบัติการประจำปีเพื่อตอบสนองความต้องการเหล่านี้
(3) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการจัดการกับข้อร้องเรียนของลูกค้า องค์กรมีวิธีการอย่างไรที่ทำให้มั่นใจว่าข้อร้องเรียนเหล่านั้นได้รับการแก้ไขอย่างมีประสิทธิผลและทันท่วงที องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการซื้อและใช้ผลิตภัณฑ์หรือบริการซึก และการกล่าวถึงในทางที่ดี องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อร้องเรียน เพื่อใช้ในการปรับปรุงทั่งทั้งองค์กร รวมทั้งให้คู่ค้านำไปใช้ในการปรับปรุง

โรงพยาบาลได้มีระบบการจัดการข้อร้องเรียนของผู้บริการผ่านระบบการจัดการความเสี่ยง โดยมีการรวบรวมข้อมูลจากช่องทางต่าง ๆ ไปยังผู้จัดการความเสี่ยง และแบ่งความรุนแรงของข้อร้องเรียนเป็นระดับ  กรณีเร่งด่วน รุนแรง จะต้องรายงานให้ผู้อำนวยการรับทราบ และบริหารจัดการกับปัญหานั้น ๆ กรณีไม่รุนแรงผู้จัดการความเสี่ยงจะประสานแจ้งมายังหน่วยงานหรือทีมที่เกี่ยวข้องเพื่อนำไปปรับปรุงแก้ไข หรือถ้าเป็นกรณีพฤติกรรมบริการ / บุคคลจะแจ้งให้หน่วยงานรับทราบ และดำเนินการตามขั้นตอนต่อไป ซึ่งโรงพยาบาลได้กำหนดระดับความเสี่ยงไว้ดังรายละเอียดต่อไปนี้
1.  การแบ่งระดับความเสี่ยงคลินิก แบ่งเป็น  9  ระดับ  ตั้งแต่   A – I  ตามรายละเอียด  ดังนี้
1.1    ความเสี่ยงยังไม่เกิดหรือเกิดแล้ว แต่ไม่เป็นอันตราย
   ระดับ
A  หมายถึง
เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความเสี่ยง
   ระดับ
B  หมายถึง
เกิดความเสี่ยงขึ้นแต่ยังไม่ถึงผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่
   ระดับ
C  หมายถึง
ความเสี่ยงเกิดขึ้นกับผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่แล้วแต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่
   ระดับ
       D  หมายถึง
ความเสี่ยงเกิดขึ้นกับผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่แล้ว และไม่เป็นอันตราย
แต่จำเป็นต้องเฝ้าระวังเพื่อให้มั่นใจว่าจะไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่
1.2     ความเสี่ยงเกิดขึ้นแล้วและเป็นอันตราย
ระดับ
E  หมายถึง   
ความเสี่ยงที่เกิดกับผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่  เป็นอันตรายชั่วคราว 




จำเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม
    ระดับ
F  หมายถึง
เกิดความเสี่ยงกับผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราว  

จะต้องนอนโรงพยาบาลหรืออยู่โรงพยาบาลนานขึ้น                              

1.3     เกิดความเสี่ยงและเป็นอันตรายอาจถึงแก่ชีวิต
ระดับ
G  หมายถึง
เกิดความเสี่ยงกับผู้ป่วย/เจ้าหน้าที่ส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย/   
                                      เจ้าหน้าที่
    ระดับ
H  หมายถึง
เกิดความเสี่ยงกับผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ส่งผลให้ต้องทำการช่วยชีวิต
                      

(ใส่  Tube clear airway)

   ระดับ
I  หมายถึง
เกิดความเสี่ยงกับผู้ป่วย / เจ้าหน้าที่ และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต
2.   การแบ่งระดับความรุนแรงความเสี่ยงด้านอื่น ๆ 

แบ่งออกเป็น  3  ระดับตามรายละเอียด  ดังนี้
ความรุนแรงระดับต่ำ   หมายถึง 

· มีโอกาสก่อให้เกิดความเสี่ยง  หรือ  เกิดขึ้นแต่ไม่ทำให้องค์กร , หน่วยงาน เสียหาย  หรือเกิดขึ้น 
เจ้าหน้าที่ไม่ได้รับอันตราย
· มูลค่าทรัพย์สินไม่เกิน  1  หมื่น
ความรุนแรงระดับปานกลาง  หมายถึง 
· มีผลกระทบทำให้การปฏิบัติงานให้บริการขัดข้อง  ต้องใช้เวลาในการแก้ไขเหตุการณ์มากกว่า 1 วัน
· มูลค่าทรัพย์สิน  1  หมื่น  ถึง  49,999  บาท
ความรุนแรงระดับสูง  หมายถึง
· ทำให้งานเกิดความเสียหาย / เสื่อมเสียชื่อเสียงตั้งแต่ลงสื่อ  เสียทรัพย์สิน  ตั้งแต่  5  หมื่นบาทขึ้นไป
· ไม่สามารถให้บริการ  หรือปฏิบัติงานได้ต้องใช้เวลาในการแก้ไขเหตุการณ์มากกว่า  7  วัน
การรายงานและการจัดการ
· ระดับ A – D  ไม่เป็นอันตราย ( หรือความเสี่ยงระดับต่ำ )
 แนวทางปฏิบัติ


หัวหน้าฝ่าย / หัวหน้างาน ปรับปรุงแก้ไขภายในหน่วยงาน  สรุปรายงานอุบัติการณ์ส่งศูนย์คุณภาพ

ภายใน 1 เดือน ( ทุกวันที่ 5 ของเดือนถัดไป )
· ระดับ E – F เป็นอันตราย ( หรือความเสี่ยงระดับปานกลาง )
   แนวทางปฏิบัติ

หน่วยงานร่วมกับแพทย์ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ดำเนินการ ดังต่อไปนี้
1. รับผิดชอบในการสืบค้นข้อมูล
2. จัดการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น เพื่อลดความรุนแรง
3. สรุปรายงานอุบัติการณ์ส่งศูนย์คุณภาพ  ภายใน  7 วัน
4. ทบทวนเหตุการณ์ และ RCA  ภายใน 2 สัปดาห์ หลังเกิดเหตุการณ์
· ระดับ G – I  (เป็นอันตรายอาจถึงแก่ชีวิต) หรือความเสี่ยงระดับสูง

แนวทางปฏิบัติ
1. หัวหน้าเวร / หัวหน้างาน หรือแพทย์ผู้อยู่ในเหตุการณ์ รับผิดชอบเจรจา แก้ไขปัญหาเบื้องต้น
2. ผู้รับผิดชอบรายงานทางวาจาทันที ต่อผู้อำนวยการ / รักษาการ และ / หรือ ผู้จัดการความเสี่ยง
3. รายงานอุบัติการณ์ส่งศูนย์คุณภาพ  ภายใน   24 ชั่วโมง หลังเกิดเหตุการณ์
4. ทีมรับผิดชอบเจรจา แก้ไขปัญหาเข้าถึงผู้เกี่ยวข้องทันทีภายใน  24 - 48  ชั่วโมงเพื่อลดความสูญเสีย
5. ทีมที่เกี่ยวข้องร่วมทบทวนเหตุการณ์ และ RCA  ภายใน 1 สัปดาห์ หลังเกิดเหตุการณ์



ทางโรงพยาบาลมีนโยบายเรื่องการจัดการความเสี่ยงโดยกำหนดให้เจ้าหน้าที่ทุกคนเป็นผู้จัดการความเสี่ยง ซึ่งใช้หลักการจัดการเพื่อลดความไม่พึงพอใจของลูกค้า โดยวิธีการใช้หลักการเจรจาต่อรองและการไกล่เกลี่ย  และแสดงความกระตือรือร้น ใส่ใจที่จะรับข้อเสนอแนะ/คำร้องเรียนนั้น ๆ มาปรับปรุงแก้ไขเพื่อพัฒนางาน    การกำหนดวิธีปฏิบัติเช่นนี้ทำให้ทางโรงพยาบาลดำเนินการแก้ไข ปรับปรุงตัวบุคลากรและกระบวนการให้บริการต่างๆ ได้รวดเร็ว แก้ไขปัญหาและลดการไม่พึงพอใจของผู้รับบริการทันที
(4) องค์กรมีวิธีการอย่างไรเพื่อให้แนวทางในการสร้างความสัมพันธ์กับลูกค้าและช่องทางที่ลูกค้าเข้าถึงองค์กรทันกับความต้องการและทิศทางของธุรกิจอยู่เสมอ

โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาวิธีการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย จากเชิงรับเป็นเชิงรุก เช่น มีการสอบถาม ติดตามอาการทางโทรศัพท์ มีการเยี่ยมติดตามอาการผู้ป่วย แทนการนัดมา Follow Up ที่โรงพยาบาล  นอกจากนี้ยังมีการประชาสัมพันธ์ช่องทางการสื่อสารผ่านสื่อต่างๆ เช่น เว็ปไซด์ (www.puahospital.go.th) วิทยุ จดหมายข่าว ข่าวประชาสัมพันธ์ทางหนังสือพิมพ์ท้องถิ่น และมีการติดตามในลูกค้ากลุ่มต่างๆ ในชุมชน เช่น การรดน้ำดำหัวผู้มีอุปการคุณ การติดตามลูกค้ากลุ่มผู้มารับบริการตรวจสุขภาพ การติดตามจากที่ประชุมกำนันผู้ใหญ่บ้าน  การออกเยี่ยมบ้าน (Home Health Care , Home Visit) เป็นต้น

ข. การประเมินความพึงพอใจของลูกค้า

(1) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการประเมินความพึงพอใจและไม่พึงพอใจของลูกค้า วิธีการเหล่านี้มีความแตกต่างกันอย่างไรในแต่ละกลุ่มลูกค้า องค์กรมีวิธีการอย่างไรที่ทำให้มั่นใจว่าการวัดดังกล่าวจะได้สารสนเทศที่สามารถนำไปใช้เพื่อให้ได้มาซึ่งธุรกิจในอนาคตของลูกค้า และได้รับการกล่าวถึงในทางที่ดี องค์กรใช้สารสนเทศความพึงพอใจและไม่พึงพอใจของลูกค้าเพื่อให้เกิดการปรับปรุงอย่างไร

โรงพยาบาลมีการประเมินความพึงพอใจกลุ่มผู้รับบริการที่หลากหลายและกำหนดเป้าหมายความพึงพอใจที่ร้อยละ 80  ดังข้อมูล
1. ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยนอก  ปี 2548 = 76.20  ปี 2549=74.17 และปี 2550 =73.70 

 ปี 2551=75.83

2. ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยใน    ปี 2548 = 78.40  ปี 2549=76.67 และปี 2550 =80.80   

ปี 2551= 86

3. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ ( ชุมชน ) มากกว่า ร้อยละ 90  ปี 2548 = 81.96

 ปี 2549=87.16 และปี 2550 =86.41  ปี 2551= 88.40

จากข้อมูลพบว่าอัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้ง 3 ส่วนยังไม่บรรลุเป้าหมายและ จากการวิเคราะห์พบปัจจัยร่วมดังนี้
1.ลักษณะของโรงพยาบาลที่เป็นโรงพยาบาลทีมีศักยภาพรองจากโรงพยาบาลจังหวัดจึงมีทั้งระบบรับส่งต่อจากโรงพยาบาลเครือข่ายและรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลจังหวัดเพื่อดูแลต่อ   จำนวนผู้รับบริการที่เพิ่มขึ้นและมีความหลากหลายในบริการที่ต้องการทำให้รูปแบบ การตอบสนองเป็นไม่ได้ตามที่คาดหวัง เช่น ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ )   
2.การขยายบริการทางการแพทย์เฉพาะทางที่ไม่สอดคล้องกับอัตรากำลังทำให้บริการล่าช้า
          3.เกิดจากพฤติกรรมบริการส่วนบุคคล
ข้อมูลที่ได้จากการประเมินความพึงพอใจ ทุกหน่วยบริการจะถูกนำมาพิจารณาในกรรมการพัฒนาคุณภาพ และคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล เพื่อตัดสินใจปรับปรุงระบบบริการ หรือสร้างนวัตกรรมให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย  เช่น  การจัดทำที่จอดรถให้ผู้ป่วยและญาติ  โดยใช้จ่ายจากเงินบำรุง ในปีงบประมาณ  2551  ในวงเงิน  1.28  ล้านบาท  การจัดช่องทางพิเศษให้ผู้รับบริการที่ไม่เจ็บป่วย  เช่น  มาขอใบรับรองแพทย์  ได้รับบริการอย่างรวดเร็ว  การจัดเจ้าหน้าที่ที่คอยให้ข้อมูล  ให้คำแนะนำ  เกี่ยวกับสิทธิการบริการไว้ที่ศูนย์ประกันสุขภาพของโรงพยาบาล  มีการจัดหาอุปกรณ์  เครื่องมือแพทย์ที่ทันสมัยมาใช้ในหน่วยงานต่าง  ๆ  มีการพัฒนาบุคลากรโดยการส่งเข้าศึกษาอบรมหลักสูตรเฉพาะทางหลายๆสาขา  เพื่อมาให้บริการผู้ป่วยในท้องถิ่นโดยที่ไม่ต้องเดินทางไกลไปที่จังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั่วไปโดยไม่จำเป็น  ปัจจุบันโรงพยาบาลมีแพทย์เฉพาะทาง  6  สาขา  คือ  อายุรแพทย์  สูติ – นรีแพทย์ ศัลยแพทย์  ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์  กุมารเวช และรังสีวินิจฉัย    และอยู่ระหว่างศึกษาต่อวิสัญญีแพทย์อีก 1 ท่าน   รวมทั้งมีพยาบาลเฉพาะทางที่สามารถให้บริการได้สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาลและองค์กรแพทย์  เช่น  วิสัญญีพยาบาล  พยาบาลหน่วยไตเทียม  พยาบาลควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ  และพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป   และ เพื่อให้งานบริการเป็นไปตามศักยภาพของโรงพยาบาลที่ขนาดใหญ่รองจากโรงพยาบาลประจำจังหวัด  ตามข้อเสนอแนะการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ  โรงพยาบาลจึงได้เพิ่มบุคลากรเกือบทุกสาขาวิชาชีพในงานต่าง  ๆ 
( บุคลากรปี 2548=238 คน ปี 2551 = 297 คน พร้อมทั้งนำเทคโนโลยีมาใช้ในการพัฒนาบริการให้รวดเร็วยิ่งขึ้น )
(2) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการติดตามลูกค้าในเรื่องคุณภาพของผลิตภัณฑ์ การบริการ และการทำ ธุรกรรม เพื่อให้ได้ข้อมูลห้อนกลับอย่างทันท่วงทีและนำไปใช้ดำเนินการต่อไปได้

หน่วยงานมีการติดตามการดูแลหลังจากรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล  โดยทีมสหวิชาชีพ ซึ่งจะมีการประเมินสภาพและสอบถามความต้องการของผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอจากกิจกรรม การรับ – ส่งเวรของพยาบาล  การปฏิบัติงานของพยาบาลเวรตรวจการ ( ระบบ Supervisor ) ระบบการตรวจเยี่ยม IC. Round  , ENV. Round หรือการ Round ward   ประจำวันของแพทย์ การให้การรักษาฟื้นฟูของฝ่ายเวชกรรมการฟื้นฟู และการตรวจติดตามเยี่ยมภายในของหัวหน้าฝ่าย / งานต่างๆ ซึ่งผู้ป่วยสามารถที่จะใช้เป็นช่องทางในการติดต่อสื่อสารและเสนอแนะข้อมูลเพื่อการพัฒนาปรับปรุงระบบบริการโรงพยาบาลได้
3.องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการหาและใช้สารสนเทศความพึงพอใจของลูกค้าต่อองค์กรเปรียบเทียบกับความพึงพอใจของลูกค้าต่อคู่แข่ง องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการหาและใช้สารสนเทศความพึงพอใจของลูกค้าต่อองค์กรเปรียบเทียบกับระดับความพึงพอใจของลูกค้าต่อองค์กรอื่นที่ขายผลิตภัณฑ์หรือให้บริการอื่นที่คล้ายคลึงกัน และ/หรือระดับเทียบเคียงของอุตสาหกรรม
การประเมินความพึงพอใจของโรงพยาบาล แต่ละหน่วยงานจะกำหนดรูปแบบ และวิธีการต่างกันแล้วแต่ความเหมาะสม แต่ให้ครอบคลุมประเด็นสำคัญที่ต้องการทราบ( ส่วนที่เป็นปัญหา )เพื่อหาโอกาสพัฒนาส่วนขาดที่สอดคล้องกับปัญหาของหน่วยงานนั้นๆ เช่นในส่วนงานบริการของกลุ่มการพยาบาล จะใช้แบบสอบถามที่ครอบคลุมเครื่องชี้วัดจากสำนักการพยาบาลตามมาตรฐานการประกันคุณภาพงานบริการ (QA)ส่วนระยะเวลาของการสำรวจฯนั้นแต่ละงานก็จะมีช่วงระยะเวลาที่กำหนดไว้ และจะทำในช่วงเวลาเดียวกันหรือใกล้ๆกันเพื่อดูแนวโน้ม ทั้งนี้จากการที่หน่วยงานได้มีการสำรวจความพึงพอใจเองในแต่ละงาน ทำให้ได้ทราบปัญหาที่แท้จริงจากกระบวนการบริการของหน่วยงานเอง และอีกส่วนหนึ่งในภาพรวมก็จะได้ข้อมูลจากผลการประเมินความพึงพอใจของโรงพยาบาลที่สำรวจโดยทีมที่รับผิดชอบอีกส่วนหนึ่ง ซึ่งเป็นการได้มาซึ่งข้อมูลที่หลากหลายมากขึ้น และบางประเด็นเป็นการยืนยันปัญหาที่เกิดขึ้น ทำให้ข้อมูลที่ทีมนำได้รับมีน้ำหนักมากขึ้น มีผลกับการจัดลำดับความสำคัญในการจัดการแก้ไขปัญหาและพัฒนาปรับปรุงกระบวนการได้ตรงประเด็นมากขึ้น
    
เนื่องจาก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่มีขนาดใหญ่ที่สุดในจังหวัดน่าน ซึ่งเป็นจังหวัดชายแดนติดต่อกับประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว และเป็นโรงพยาบาลของรัฐไม่มีโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่อำเภอและจังหวัด จึงไม่มีคู่แข่งการให้บริการที่ชัดเจน   เป็นโรงพยาบาลชุมชนแห่งเดียวในเขตอำเภอ   ไม่มีคู่แข่งที่อยู่ในระดับเดียวกัน แต่มีสถานบริการเอกชนในอำเภอ (    มีคลินิกแพทย์ 4 คลินิก ซึ่งเป็นแพทย์ที่ทำงานประจำในโรงพยาบาล 3 คลินิก ส่วนอีกหนึ่งคลินิก เป็นแพทย์ที่ทำงานอยู่ที่จังหวัด ทั้ง4 คลินิกเป็นแพทย์ที่เป็นข้าราชการ จึงเปิดให้บริการเฉพาะนอกเวลาราชการ  )  ซึ่งก็ไม่สามารถรับขึ้นทะเบียนประชาชนได้ ส่วนแบ่งการตลาดจึงเป็นกลุ่มเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยนอก   แต่ปริมาณผู้ป่วยที่ไปใช้บริการที่คลินิกเอกชนไม่แน่นอนและไม่ถือว่าเป็นคู่แข่งที่สำคัญ ด้วยความที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว มีศักยภาพในการให้บริการเฉพาะทางหลายด้าน ทั้งด้านอายุรกรรม สูติ-นรีเวช ศัลยกรรม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ กุมารเวชกรรม และรังสีวินิจฉัยทำให้ เป็นโรงพยาบาลชุมชนแห่งเดียวในจังหวัดน่าน ที่มีแพทย์เฉพาะทางสาขาหลักครบ เป็นรองเฉพาะโรงพยาบาลน่านที่เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ดังนั้นจึงเป็นโรงพยาบาลที่รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนข้างเคียงอีกระดับหนึ่ง  หากจัดอันดับการแข่งขันโรงพยาบาลจะอยู่อันดับ 2 รองจากโรงพยาบาลน่าน  แต่อย่างไรก็ตามทางโรงพยาบาลก็ได้มีการหาข้อมูลสารสนเทศในเรื่องความพึงพอใจของลูกค้าของโรงพยาบาลใกล้เคียงเพื่อมาเทียบเคียง และพัฒนาในจุดที่ลูกค้าไม่พึงพอใจ ปรับเปลี่ยนคุณการบริการและผลิตภัณฑ์ ให้เกิดความพึงพอใจสูงสุดของลูกค้า
(4)องค์กรมีวิธีการอย่างไรเพื่อให้แนวทางในการประเมินความพึงพอใจของลูกค้าทันกับความต้องการและทิศทางของธุรกิจอยู่เสมอ
มีการทบทวนแบบฟอร์มการประเมินความพึงพอใจและวิธีการประเมินทุก 1 ปี โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ และมีการติดตามดัชนีความพึงพอใจ ข้อร้องเรียนในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล โดยผู้บริหารได้กำหนดวาระติดตามการพัฒนาคุณภาพบริการเป็นวาระในการประชุมกรรมการบริหารโรงพยาบาลทุกครั้ง เพื่อติดตามแนวโน้มปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะที่เกี่ยวกับข้อเสนอแนะบริการและข้อร้องเรียน ซึ่งที่เป็นปัญหาอยู่ขณะนี้คือระยะเวลารอคอยของงานผู้ป่วยนอก ซึ่งหลังจากที่มีแพทย์เฉพาะทางหลากหลายสาขา   ระบบบริการการรักษาแบบผสมผสานแพทย์ทางเลือก และการบริการฟอกไตที่หน่วยไตเทียม  ทำให้ผู้รับบริการมีจำนวนมากขึ้น การใช้เวลาในการตรวจรักษาและการส่งตรวจเพื่อช่วยวินิจฉัยที่เพิ่มขึ้นทำให้การให้บริการมีความล่าช้าจากกระบวนการที่พัฒนาขึ้นตามศักยภาพ แต่โดยรวมของงานบริการพบว่าผู้รับบริการพึงพอใจในขีดความสามารถของการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ถึงแม้ว่าจะมีปัญหาจากความล่าช้าอยู่บ้าง และข้อมูลจากชุมชนและส่วนราชการในพื้นที่พบว่าส่วนหนึ่งมีความต้องการการตรวจพิเศษทางรังสีวินิจฉัย เช่นเครื่องMammogram   หรือเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์   รวมทั้งเทคโนโลยีที่ทันสมัย ซึ่งทางโรงพยาบาลได้ตอบสนองในบางส่วนที่สอดคล้องกับศักยภาพของบุคลากร ( รังสีแพทย์ )  เช่นเรื่องการเอกซเรย์ระบบ CR และได้นำข้อมูลความต้องการทั้งหมดมาใช้ในการจัดทำแผนพัฒนาบริการในปีต่อไป ( 2552 )ซึ่งโรงพยาบาลจะทำแผนพัฒนาทุกปีในช่วงเดือนสิงหาคม  
การรับฟังเสียงสะท้อนลูกค้าเชิงรับ พิจารณาจากอัตราข้อร้องเรียนและการตอบสนองข้อร้องเรียนที่เป็นจริงจากข้อมูลในปีงบประมาณ 2550 ( ตั้งแต่ ก.ย. 49 – ต.ค. 50 )  พบว่า ร้อยละของข้อร้องเรียนและข้อเสนอแนะต่อจำนวนผู้รับบริการคิดเป็นร้อยละ 0.98 จำแนกตามกลุ่มประเด็นที่เป็นโอกาสพัฒนา มีดังนี้ ด้านคุณภาพ/เทคนิคบริการ คิดเป็นร้อยละ 4190 ด้านระบบบริการและพฤติกรรมบริการ คิดเป็นร้อยละ 22.38 ด้านอาชีวอนามัยความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม คิดเป็นร้อยละ 30.95  อัตราตอบสนองข้อร้องเรียนที่เป็นจริงคิดเป็นร้อยละ 87.50 จากข้อมูลดังกล่าวมีการติดตามส่วนขาดและวิธีการแก้ไขในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารทุกเดือน พร้อมทั้งแจ้งผลการดำเนินงานตามช่องทางที่กำหนด
การรับฟังเสียงของลูกค้าเชิงรุก ด้วยการลงสำรวจข้อมูล ความคิดเห็นประชาชนภาคสนาม โดยมีการสุ่มตัวอย่างทางสถิติ สรุปผล ความพึงพอใจของประชาชนและสิ่งที่ชุมชนเสนอถือเป็นโอกาสพัฒนาต่อไปของโรงพยาบาลผลสรุปนี้ได้มีการมอบหมายความรับผิดชอบในคณะกรรมการทีมที่เกี่ยวข้อง คือทีมพัฒนาทรัพยากรคณะกรรมการสิ่งแวดล้อม กรรมการพัฒนาระบบบริหารและกรรมการบริหารความเสี่ยงนำไปแก้ไขโดยส่วนหนึ่งได้นำข้อมูลไปจัดทำแผนพัฒนาตามส่วนงานที่เกี่ยวข้องในปีต่อไปและมีการคืนข้อมูลกลับสู่ชุมชนตามช่องทางที่กำหนด 
หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ 
4.1 การวัด  การวิเคราะห์ และการรับปรุงผลการดำเนินการขององค์การ 
4.1. ก. การวัดผลการดำเนินการ
4.1. ก. (1) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการเลือก รวบรวม ทำให้สอดคล้องไปในแนวทางเดียวกัน และบูรณาการข้อมูลและสารสนเทศ  เพื่อติดตามการปฏิบัติการประจำวัน และเพื่อติดตามผลการดำเนินการขององค์กรโดยรวม รวมทั้งความก้าวหน้าเทียบกับวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ ตัววัดผลการดำเนินการขององค์กรที่สำคัญ รวมทั้งตัววัดด้านการเงินที่สำคัญทั้งในระยะสั้นและระยะยาวมีอะไรบ้าง

โรงพยาบาลมีการจัดตั้งคณะกรรมการสารสนเทศ เพื่อทำหน้าที่ดูแลเรื่องระบบข้อมูลข่าวสารของโรงพยาบาลในภาพรวม มีการสำรวจความต้องการด้านข้อมูลสารสนเทศของแต่ละงาน ที่จะช่วยสนับสนุนการตัดสินใจ สนับสนุนการทำงาน และติดตามการปฏิบัติการประจำวันได้ โดยแต่ละงานพิจารณาเลือกข้อมูลสารสนเทศที่มีความสอดคล้องเชื่อมโยงกันกับพันธกิจ เป้าหมาย วัตถุประสงค์ และแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล นอกจากนั้นข้อมูลที่เป็นการติดตามการปฏิบัติการประจำวันนั้นจะต้องเป็นข้อมูลที่เป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงานประจำวัน สามารถบันทึก และรายงานได้ง่ายโดยบุคลากรในระดับผู้ปฏิบัติ  


เมื่อได้รายการสารสนเทศที่ต้องการแล้ว คณะกรรมการสารสนเทศนำมาพิจารณา จัดระบบการรายงาน ตามแบบฟอร์มและชี้แจงแต่ละทีมนำ/กลุ่มงาน/ฝ่าย ที่เป็นผู้รับผิดชอบรวบรวมข้อมูลสารสนเทศที่กำหนด ส่งต่อให้ทีมงานที่รับผิดชอบ คือ คณะกรรมการสารสนเทศ ร่วมกับ งานแผนงานและยุทธศาสตร์ฯ  เพื่อนำมาวิเคราะห์เชื่อมโยง/นำเสนอในรูปแบบต่าง  เช่น สรุปรายงานผลการปฏิบัติงานประจำปี  ให้แก่ผู้บริหารสูงสุดของ รพ. คณะกรรมการบริหารและหน่วยงานต่างๆ  ที่เกี่ยวข้องทั้งในและนอกหน่วยงาน สำหรับใช้ในการติดตามผลการปฏิบัติงาน และผลการดำเนินการของส่วนราชการโดยรวม  หรือ สรุปรายงานเครื่องชี้วัดผลการดำเนินงานของโรงพยาบาล  เพื่อใช้ติดตามความก้าวหน้าเทียบกับวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์  และแผนปฏิบัติการของโรงพยาบาลตามระยะเวลาที่เหมาะสมกับประเภทของข้อมูล 



โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว มีการกำหนดตัวชี้วัดเพื่อติดตามผลการดำเนินการขององค์กร เป็น 4 ระดับ
	วิสัยทัศน์พันธกิจ
เป้าหมายของโรงพยาบาล
	
	วัตถุประสงค์ของกลุ่มงาน
	
	วัตถุประสงค์ของงาน
	
	วัตถุประสงค์ของกิจกรรม

	
	
	
	
	
	
	

	ระดับโรงพยาบาล
ตัวชี้วัด    33     ตัว
	
	ระดับกลุ่มงาน  6กลุ่ม
ตัวชี้วัดของกลุ่มงาน
	
	ระดับงาน
ตัวชี้วัดของงานและแต่ละงาน
	
	ระดับกิจกรรมหรือโครงการ
ตัวชี้วัดกิจกรรมหรือโครงการ


ตารางที่14 ตัววัดผลการดำเนินการขององค์กรที่สำคัญ คือ ตัวชี้วัดระดับโรงพยาบาลจำนวน. 33  ตัว  ดังตารางในหมวดที่  ซึ่งครอบคลุมตัวชี้วัดด้านการเงินที่สำคัญ 
	ลำดับ
	มุมมองตามBSC
	เป้าหมายของโรงพยาบาล
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย

	 1. 
	การพัฒนาระบบการเงินการคลังให้มีประสิทธิภาพ
	สภาพคล่องทางการเงินดี
	1. .  อัตราสภาพคล่องทางการเงิน Quick Ratio 
ปี 2548  =   0.41

ปี 2549  =   0.34

ปี 2550  =   0.58

ปี 2551  =   1.27

2.  อัตราส่วนของเงินทุนหมุนเวียน Current Ratio 
ปี 2548  =   0.58

ปี 2549  =   0.57

ปี 2550  =   0.78

ปี 2551  =   1.84

3.สัดส่วนรายรับต่อรายจ่าย I/E Ratio 
ปี 2548  =   0.96

ปี 2549  =   0.87

ปี 2550  =   0.96

ปี 2551  =   1.91


	    มากกว่า 1
  มากกว่า 2
  มากกว่า 1


องค์กรใช้ข้อมูลและสารสนเทศเหล่านี้ เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในระดับองค์กรและนวัตกรรมอย่างไร 

รพร.ปัวใช้ข้อมูลวัดผลดังที่กล่าวมา  ไปใช้สนับสนุนการตัดสินใจระดับองค์กร  ดังต่อไปนี้

     1.เมื่อตัวชี้วัดเกี่ยวกับอัตราสภาพคล่องทางการเงิน และ อัตราส่วนของเงินทุนหมุนเวียน ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2549 มีค่าต่ำ สอดคล้องกับตัวชี้วัดด้านความถูกต้องของเวชระเบียนผู้ป่วยเพื่อเบิกค่าชดเชยค่าบริการทางการแพทย์มีค่าต่ำเช่นกัน กล่าวคือ มีความถูกต้องเพียงแค่ 13.33 เปอร์เซ็นต์  ประกอบกับเมื่อพิจารณาถึงสัดส่วนที่มาของรายได้ของโรงพยาบาล ที่ส่วนใหญ่มาจากการเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์จาก สปสช.   ผู้บริหารฯจึงได้ตัดสินใจ จัดตั้งคณะกรรมการตรวจสอบ ควบคุมกำกับระบบการเรียกเก็บเงินและระบบเวชระเบียนขึ้นเพื่อแก้ปัญหาดังกล่าว ในไตรมาสที่ 2 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 2550 จนปรากฏผลงานเป็นที่ประจักษ์ ส่งผลให้รายได้จากการเรียกเก็บค่าชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ จาก สปสช.เพิ่มขึ้น และได้รับรางวัล claim award จาก สปสช .สำหรับโรงพยาบาลขนาด 61 – 150 เตียง ประจำปี 2550 นอกจากนั้นจากข้อมูลอัตราสภาพคล่องของโรงพยาบาลที่ต่ำกว่าเกณฑ์  รพ.มีการกำหนดนโยบายประหยัดทรัพยากร มีการกำหนดตัวชี้วัด “ค่าใช้จ่ายด้านวัสดุสิ้นเปลืองลดลง (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 ต่อปี) แต่ในปีต่อมา จนถึงปัจจุบัน มีการปรับตัวที่ดีขึ้น คือ ได้ มีการพัฒนาระบบการเงินการคลังให้มีประสิทธิภาพโดย  จัดทำแผนรายรับ รายจ่ายที่มีประสิทธิภาพ     เพิ่มรายรับจากการขยายบริการฟอกไตที่หน่วยไตเทียมโดยเพิ่มรอบจาก 20 ครั้งเป็น  40ครั้ง ต่อสัปดาห์โดยเป็นผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ์สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ ( 2000 บาทต่อครั้ง) ต่อผู้ป่วยสิทธิ์ชำระเงินเอง ( 1700 บาทต่อครั้ง )เป็นสัดส่วน 2 : 1  ควบคุมรายจ่ายให้ได้ตามแผนร้อยละ 80 ซึ่งในผลการดำเนินงานปี 2550 เป็นไปตามแผน 100 %
1. บริหารหนี้สิน โดยลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลตามสิทธิ์ต้องได้รับการเบิกจ่ายครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา 
ร้อยละ 80   ผลการดำเนินงานปี 2550 สูงกว่าเป้าหมายคือเท่ากับ 100 %
2. พัฒนาระบบข้อมูลและรายงานทางการเงินให้มีประสิทธิภาพ โดยกำหนดให้ สถานบริการ
รายงาน0110รง.5 และเกณฑ์บัญชีคงค้างถูกต้อง ครบถ้วนและทันเวลา ร้อยละ 100 ซึ่งผลการดำเนินงานปี 2550 เป็นไปตามเป้าหมายคือเท่ากับ 100 %
     2.ประสานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้มีกิจกรรมด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยงบดำเนินการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคควรได้รับการสนับสนุนมากกว่าร้อยละ 30 ของงบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของตำบล ผลการดำเนินงานปี 2550 สูงกว่าเป้าหมายคือเท่ากับ 37.9 %ส่วนด้านอัตราทรัพย์สินส่วนสภาพคล่องตัว ส่วนใหญ่เป็นหนี้สิน จากการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานบริการในระดับที่สูงกว่า ซึ่งเป็นหนี้สินที่สามารถตาม ตามจ่ายได้ จึงทำให้อัตราทรัพย์สินส่วนสภาพคล่องยังมีแนวโน้มที่น่าจะดีขึ้นในอนาคตทีม IC มีการนำข้อมูลตัวชี้วัดเรื่อง ตะกอนในบ่อบำบัดน้ำเสีย ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น+ ตัวชี้วัดคุณภาพน้ำ  ที่สัมพันธ์กับการขยายบริการของหน่วยไตเทียม (ซึ่งมีการใช้สารเคมีในการทำลายเชื้อตัวกรองสำหรับการทำไตเทียม )เสนอต่อคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล ก่อให้เกิดการตัดสินใจในการสร้างบ่อน้ำเสียแยกเฉพาะสำหรับหน่วยไตเทียม ซึ่งเริ่มดำเนินการในพฤษภาคม หลังการดำเนินการพบว่า.ค่า BOD ลดลงอย่างชัดเจนดังค่าตามตารางหมวด 7
     3.จากข้อมูลแสดงให้เห็นว่าแนวโน้มของอัตราตายผู้สูงขึ้นสัมพันธ์กับจำนวนผู้ป่วยและสาเหตุการตายสำคัญที่เป็นปัญหาคือโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด      คุณภาพด้านการรักษา รวมถึงการจัดการด้านการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า เป็นสิ่งที่เรียกความเชื่อมั่นจากผู้รับบริการได้ดีขึ้น และจากการวิเคราะห์การตายของโรงพยาบาลส่วนใหญ่จะเป็นการตายด้วยโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย เช่น ปอดอุดกั้นเรื้อรัง   โรคมะเร็ง  และโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็นการเสียชีวิตที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ทางโรงพยาบาลจึงมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  และการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ( Fast Track  ACSซึ่งเป็นสาเหตุการตายที่สำคัญของผู้รับบริการในโรงพยาบาล เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  โดยจากผลการดำเนินการ พบว่า ระยะเวลา Door to Needle Time ในช่วงของการให้การรักษาเป็นไปตามแนวทางปฏิบัติและสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในระยะวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ
4.1. ก (2) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการเลือกข้อมูลและสารสนเทศเชิงเปรียบเทียบที่สำคัญ และทำให้มั่นใจได้อย่างไรว่าได้นำไปใช้อย่างมีประสิทธิภาพในการสนับสนุนการตัดสินใจในระดับปฏิบัติการและระดับกลยุทธ์ รวมทั้งนวัตกรรม 

โรงพยาบาลมีวิธีเลือกข้อมูลและสารสนเทศเชิงเปรียบเทียบที่สำคัญโดยพิจารณาจากวิสัยทัศน์  พันธกิจเป้าหมายของโรงพยาบาล วัตถุประสงค์ของกลุ่มงาน วัตถุประสงค์ของงาน ซึ่งจะทำให้ได้ตัวชี้วัดในแต่ละระดับ หลังจากนั้น พิจารณาเลือกตัวชี้วัดส่วนหนึ่งที่สามารถจัดระดับเทียบเคียงกันในระดับงานและในระดับกลุ่มงานภายในโรงพยาบาล นอกจากนั้นยังมีการจัดระดับเทียบเคียงกันกับโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายจังหวัด มาเป็นข้อมูลเชิงเปรียบเทียบที่สำคัญ  และข้อมูลอีกประการหนึ่งที่ทางโรงพยาบาลเลือกใช้เป็นข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ คือ ข้อมูลที่เป็นเกณฑ์มาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้กำหนดเป้าหมายไว้

4.1 ก. (3) ส่วนราชการมีวิธีการอย่างไรในการทำให้ระบบการวัดผลการดำเนินการเหมาะสม  และทันสมัยอยู่เสมอ  และทำให้มั่นใจได้อย่างไรว่าระบบการวัดผลการดำเนินการมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงภายในและภายนอกองค์กรที่รวดเร็วหรือไม่ได้คาดคิด  ตารางที่ 15
	มุมมอง
	ตัวชี้วัด
	หน่วยงานรับผิดชอบ
	หน่วยงานที่เก็บรวบรวมข้อมูล
	การเก็บข้อมูล/ประมวลผลข้อมูล
	ระยะเวลาติดตามผล
	วิธีการเก็บข้อมูล

	ผลลัพธ์ทางด้านผลิตภัณฑ์และบริการด้านการดูแลผู้ป่วย
	อัตราตาย    

อัตราการตายปริกำเนิด

อัตราการครองเตียง
	บริการผู้ป่วยใน
	ทีมดูแลผู้ป่วยร่วม ( PCT )
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ทุกเดือน
	Automatic
Manual

	
	จำนวนผู้รับบริการแพทย์แผนไทย
	ศูนย์การแพทย์แผนไทย
	กลุ่มงานเภสัชกรรมฯ
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	    ทุกเดือน 
	Automatic

Manual

	
	การรับ – ส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย
	OPD,ER
	  ER
	ระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรมHosXPของรพร.ปัว และระบบทะเบียนส่งต่อของโรงพยาบาลต้นทาง
	    ทุกเดือน
	Automatic

Manual

	ผลลัพธ์ด้านการมุ่งเน้นลูกค้า
	ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
	ทุกหน่วยบริการ
	- ศูนย์คุณภาพ
	แบบเสนอแนะบริการและข้อร้องเรียน
	   ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	
	ข้อร้องเรียนและการตอบสนองข้อร้องเรียน
	
	-   แต่ละหอผู้ป่วย
	แบบสำรวจความพึงพอใจแต่ละจุดบริการ
	   ทุก 4 เดือน
	Automatic

Manual


	มุมมอง
	ตัวชี้วัด
	หน่วยงานรับผิดชอบ
	หน่วยงานที่เก็บรวบรวมข้อมูล
	การเก็บข้อมูล/ประมวลผลข้อมูล
	ระยะเวลาติดตามผล
	วิธีการเก็บข้อมูล

	
	เรื่องร้องเรียนในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 100 ได้รับการแก้ไขเสร็จสิ้น
	ศูนย์ประกันสุขภาพ
	ศูนย์ประกันสุขภาพ
	แบบเสนอแนะบริการและข้อร้องเรียน
	    ทุกเดือน
	Automatic

Manual

	
	เรื่องร้องเรียนที่เกิดผลกระทบในระบบบริหารความเสี่ยง ร้อยละ 100 ได้รับการแก้ไขและตอบสนองได้อย่างเหมาะสม
	ทุกหน่วยบริการ
	- ศูนย์คุณภาพ
	แบบเสนอแนะข้อมูลที่รับแจ้งบริการและข้อร้องเรียน
	ตามระบบบริหารความเสี่ยงรพ.
	Automatic

Manual

	ผลลัพธ์ด้านการเงินและตลาด
	อัตราสภาพคล่องทางการเงิน Quick Ratio
	งานการเงิน
	งานยุทธศาสตร์และแผนงาน
	 โปรแกรมMPI
	    ทุกเดือน
	Automatic

Manual

	
	อัตราส่วนของเงินทุนหมุนเวียน Current Ratio มากกว่า 2
	งานการเงิน
	งานยุทธศาสตร์
	โปรแกรมMPI
	    ทุกเดือน
	Automatic

Manual

	
	สัดส่วนรายรับต่อรายจ่าย I/E Ratio มากกว่า 1
	งานการเงิน
	งานยุทธศาสตร์
	โปรแกรมMPI
	    ทุกเดือน
	Automatic

Manual

	ผลลัพธ์ด้านการมุ่งเน้นบุคลากร
	บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีมากกว่าร้อยละ 80
	    งานIC.
	    งานIC.
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	
	ร้อยละ 100 บุคลากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแลรักษาและ แก้ไขอย่างเหมาะสม   
	    งานIC.
	    งานIC.
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ปีละ1ครั้งและทุกครั้งที่เกิดอุบัติการณ์
	Automatic

Manual

	
	ร้อยละของบุคลากรกลุ่มเสี่ยงที่มีผลการตรวจTriglyceride มากกว่า 200 mg/dl
	    งานIC.
	    งานIC.
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ปีละ 1 ครั้งและตามนัด
	Automatic

Manual

	มุมมอง
	ตัวชี้วัด
	หน่วยงานรับผิดชอบ
	หน่วยงานที่เก็บรวบรวมข้อมูล
	การเก็บข้อมูล/ประมวลผลข้อมูล
	ระยะเวลาติดตามผล
	วิธีการเก็บข้อมูล

	
	อุบัติการณ์.เรื่องอุบัติเหตุจากการทำงาน
	    งานIC.

    และ RM  .
	    งานIC.

   และ RM  .
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	
	Automatic

Manual

	
	จำนวนบุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุจากของมีคมที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ หรือถูกสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา
	     งานIC.
	     งานIC.
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	
	Automatic

Manual

	
	การประเมินภาวะสุขภาพด้านจิตใจ
	  งานสุขภาพจิต
	งานสุขภาพจิต
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	  ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	
	การพัฒนาบุคลากรด้านอัตรากำลังและสมรรถนะที่จำเป็น
	
	
	   
	
	Automatic

Manual

	
	1. ร้อยละ 90 ของกำลังคนมีความเหมาะสมกับงาน (  GIS )
	        HRD
	บริหาร
	   โปรแกรม PlS.
	ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	
	2. ร้อยละ 80 ของบุคลากรได้รับการพัฒนาสมรรถนะที่จำเป็นตามพันธกิจหลัก
	       HRD
	HRD
	   โปรแกรม PlS
	ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	
	 5. ผลการประเมินบรรยากาศองค์กรของบุคลากร( ร้อยละ 70) 
	       HRD
	HRD
	   โปรแกรม PlS
	ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	ผลลัพธ์ด้านประสิทธิผลองค์กร
	ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยของผู้ป่วยนอก
	        OPD
	OPD
	   ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual


	มุมมอง
	ตัวชี้วัด
	หน่วยงานรับผิดชอบ
	หน่วยงานที่เก็บรวบรวมข้อมูล
	การเก็บข้อมูล/ประมวลผลข้อมูล
	ระยะเวลาติดตามผล
	วิธีการเก็บข้อมูล

	
	ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนมากกว่าร้อยละ 80
	
	ทีมเวชระเบียนและเรียกเก็บ
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ทุก 4 เดือน
	Automatic

Manual

	
	อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	    ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	Ventilator associated Pneumonia
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	Catheter associated urinary tract infection
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	Episiotomy infection 
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	Surgical site infection
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	Catheter associated blood stream infection
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	อัตราการติดเชื้อในทารกแรกเกิด
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	อัตราการติดเชื้อแผลกดทับ
	
	ICC
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	มุมมอง
	ตัวชี้วัด
	หน่วยงานรับผิดชอบ
	หน่วยงานที่เก็บรวบรวมข้อมูล
	การเก็บข้อมูล/ประมวลผลข้อมูล
	ระยะเวลาติดตามผล
	วิธีการเก็บข้อมูล

	
	อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา
	ทุกหน่วยบริการ
	MST
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	การเสริมสร้างสุขภาพและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน
	    ทีมHPH
	
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	
	   1.   ผู้ป่วย COPD ได้รับการรักษาพยาบาลตามแนวทางที่กำหนดไว้ ( CPG )มากกว่าร้อยละ 80 
	    ทีม PCT.
	
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	    ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	
	   2.   อัตราการกลับมารักษาซ้ำโดยไม่ได้วางแผน ภายใน 28 วัน  น้อยกว่าร้อยละ 10
	    ทีม PCT.
	
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	    ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	
	3. ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องมากกว่า ร้อยละ 70 
	      ทีม HHC.     
	
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	    ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	
	4. ผลการประเมินความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค   ร้อยละ 80
	       ทีม PCT.
	
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	    ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	ผลลัพธ์ด้านความรับผิดชอบต่อสังคม
	ภาพรวมการประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล
	งานยุทธศาสตร์และแผนงาน
	หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	ระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม HosXP
	   ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	
	1.  บรรลุเกณฑ์ชี้วัด( KPI )ของโรงพยาบาล  
	
	
	
	
	

	
	2. ไม่บรรลุตามเกณฑ์ชี้วัด( KPI )
	
	
	
	
	

	
	3. ไม่ได้ประเมินตามKPI ที่กำหนด
	
	
	
	
	

	มุมมอง
	ตัวชี้วัด
	หน่วยงานรับผิดชอบ
	หน่วยงานที่เก็บรวบรวมข้อมูล
	การเก็บข้อมูล/ประมวลผลข้อมูล
	ระยะเวลาติดตามผล
	วิธีการเก็บข้อมูล

	
	อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนบัตรสุขภาพ
	งานประกันสุขภาพ
	งานประกันสุขภาพ
	
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	อัตราความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนภายใต้ UC ( ร้อยละ )
	งานประกันสุขภาพ
	งานประกันสุขภาพ
	     UC Coverage
	ทุก เดือน
	Automatic

Manual

	
	การผ่านเกณฑ์มาตรฐานสิ่งแวดล้อม( คุณภาพน้ำเสีย )
	
	
	
	
	

	
	 1.  คุณภาพน้ำเสียที่ผ่านการบำบัด   ผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล
      ( ค่า BODน้อยกว่า 20 มก./ล )
	   ทีม ENV.
	· บริหาร
-งานคุณภาพ
	
	  ทุก 3 เดือน
	Automatic

Manual

	
	 2.  ทุกหน่วยงานผ่านเกณฑ์ประเมิน 5 ส. มากกว่าร้อยละ 80
	    ทีม 5 ส.


	     บริหาร
	
	 ทุก 6 เดือน
	Automatic

Manual

	
	พฤติกรรมสุขภาพที่มีผลกระทบต่อสังคม
 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของบุคลากร
	    ทีมHPH
	    ทีมHPH
	
	   ปีละ 1 ครั้ง
	Automatic

Manual

	
	พฤติกรรมการขับรถยนต์ ( คาดเข็มขัดนิรภัย )
	    ทีมHPH
	    ทีมHPH
	
	   ปีละ 1 ครั้ง
	



 รพ.ได้มีการกำหนดให้มีระบบรายงานข้อมูลประจำเดือน  ตามแบบฟอร์มในงานปกติและแบบฟอร์มที่หน่วยงานจัดทำขึ้นเอง  เพื่อความสะดวก รวดเร็วในการจัดเก็บข้อมูล  และให้มีการรายงานสถานการณ์สำคัญๆ ในทุกด้านโดยเฉพาะด้านบริการ  และด้านการเงิน  รวมทั้งตัวชี้วัดคุณภาพระดับองค์กรที่สำคัญๆ ให้แก่ที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร รพ.ทุกเดือน  พร้อมทั้งมีการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นจากผู้รับผิดชอบงาน หากพบว่าตัวชี้วัดใดไม่ผ่านเกณฑ์  จะมีการรายงานสาเหตุ และร่วมกำหนดแนวทางแก้ไขไว้ร่วมกับการใช้ข้อมูลความเสี่ยงของแต่ละหน่วยงานที่บันทึกและรายงานในแต่ละวัน  โดยกำหนดแนวทางการรายงานที่สำคัญไว้อย่างชัดเจนทางระบบความเสี่ยง  ซึ่งเมื่อทีมนำได้มีการพิจารณาอย่างละเอียดแล้ว  จะมอบหมายให้ทีมที่เกี่ยวข้องรับไปดำเนินการแก้ไข  พร้อมทั้งรายงานผลการแก้ไขต่อทีมนำ และผู้บริหาร รพ.ต่อไป
4.1. ข. การวิเคราะห์ การทบทวน และการปรับปรุงผลการดำเนินการขององค์กร
4.1. ข. (1) องค์กรมีวิธีการอย่างไร ในการทบทวนผลการดำเนินการ และขีดความสามารถขององค์กร
- องค์กรทำการวิเคราะห์ในเรื่องอะไรบ้าง  เพื่อนำมาใช้สนับสนุนการทบทวน และเพื่อทำให้มั่นใจว่าผลสรุปนั้นมีเหตุ   ผล 
- องค์กรใช้ผลการทบทวนเหล่านี้อย่างไร  ในการตรวจประเมินผลสำเร็จขององค์กร  ผลการดำเนินการในเชิงแข่งขัน และความก้าวหน้าเทียบกับวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ รวมทั้งใช้ในเชิงการตรวจประเมินความสามารถที่จะตอบสนองอย่างรวดเร็วต่อความต้องการขององค์กรและความท้าทายในสภาพแวดล้อมด้านการปฏิบัติการที่เปลี่ยนแปลง

รพ.ได้มีการกำหนดให้รายงานตัวชี้วัด ตามระยะเวลาที่กำหนด แล้วนำมาเปรียบเทียบกับเป้าหมายขององค์กรและหน่วยงานที่กำหนดไว้ในแผนปฏิบัติการ และ/หรือ  แบบประเมินตนเองระดับหน่วยงาน,  ระดับองค์กร  โดยมีทีมสนับสนุนหรือ  ทีมเยี่ยมสำรวจภายในเป็นผู้กระตุ้น หรือติดตามในเบื้องต้น  พร้อมทั้งสรุปและเสนอให้ทีมนำเพื่อให้รับทราบในภาพรวม  แล้วองค์กรจึงดำเนินการวิเคราะห์สถานการณ์ที่ได้มีการทบทวนและวิเคราะห์สาเหตุ, เหตุ-ผล  และแนวโน้มของผลการดำเนินการโดยเปรียบเทียบกับช่วงเวลาปีที่ผ่านมา  แล้วคาดประมาณการณ์ปีต่อไป

สิ่งที่องค์กรวิเคราะห์  ได้แก่  ผลการปฏิบัติงานสำคัญภายใต้ตัวชี้วัดตามแผนปฏิบัติงานของหน่วยงาน, ผลการปฏิบัติงานตามนโยบายของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและสำนักตรวจราชการระดับเขต, ผลการปฏิบัติการตามภารกิจหลักของ รพ.ประจำปี
4.1. ข. (2)  องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการแปลงผลการทบทวน  ผลการดำเนินการไปจัดลำดับความสำคัญของเรื่องที่ต้องนำไปปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง  และอย่างก้าวกระโดด  รวมทั้งไปเป็นโอกาสในการสร้างนวัตกรรม 
- องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการถ่ายทอด  เพื่อนำไปปฏิบัติในเรื่อง  การจัดลำดับความสำคัญไว้ และ โอกาสในการสร้างนวัตกรรมไปสู่กลุ่มงาน และ ระดับปฏิบัติการทั่วทั้งองค์กร เพื่อช่วยในบุคคลเหล่านั้นตัดสินใจอย่างมีประสิทธิผล
- องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการถ่ายทอด  เพื่อนำไปปฏิบัติในเรื่องดังกล่าวไปสู่ผู้ส่งมอบ คู่ค้า และ คู่ความ ร่วมมือขององค์กร  เพื่อให้มั่นใจว่าสอดคล้องไปแนวทางเดียวกันกับองค์กร

โรงพยาบาลได้จัดลำดับความสำคัญของเรื่องที่จะนำไปปรับปรุง  โดยเน้นสิ่งที่จะได้รับผลกระทบกล่าวคือ  ให้ความสำคัญด้านผู้รับบริการเป็นอันดับแรก  รองลงมา คือ ด้านสิ่งสนับสนุนการดูแลรักษาผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ  และด้านสิ่งสนับสนุนทั่วไป ตามลำดับ  ซึ่งหากมีการทบทวนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย  ก็จะให้ความสำคัญเป็นอันดับหนึ่ง  เมื่อมีการกำหนดแนวทางการปฏิบัติได้แล้วจะมีการถ่ายทอดไปสู่กลุ่มงานและระดับปฏิบัติการทั่วทั้งองค์กร  โดยใช้วิธีการต่างๆ  อาทิ เช่น ผ่านเวทีการประชุมต่างๆ  หนังสือสั่งการของทางราชการ และการแจ้งโดยตรง  ต่อหัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างาน  แล้วให้หัวหน้างานนำไปประชุมชี้แจง หรือ บอกกล่าวแก่ผู้ปฏิบัติงานให้รับทราบ  ไปตามลำดับ รวมทั้งอาจมีการแจ้งผ่านบอร์ดประชาสัมพันธ์  และเสียงตามสายของ รพ. ทั้งมีการแจ้งในเวทีการประชุมเจ้าหน้าที่ประจำเดือน ร่วมด้วย

ส่วนการถ่ายทอดไปสู่ผู้ส่งมอบ คู่ค้า และคู่ความร่วมมือของ รพ.ส่วนใหญ่จะใช้ในการโทรศัพท์ประสานงานการโดยตรง  ร่วมกับการแจ้งเป็นหนังสือราชการ ภายหลัง  โดยเฉพาะในกรณีที่มีความจำเป็นเร่งด่วน  ทั้งนี้เพื่อให้มีการปรับปรุงการดำเนินงานให้กับความต้องการ หรือ ความปลอดภัยของผู้รับบริการเป็นสำคัญ  นอกจากนั้น ในกรณีการถ่ายทอดไปสู่คู่ค้า  และคู่ความร่วมมือ  อาจมีการแจ้งผ่านวิทยุสื่อสาร  และที่ประชุมต่างๆ ที่มีการประชุมร่วมกัน  เช่น การประชุม คปสอ. การประชุมประจำเดือนที่ สสจ. เป็นต้น  หากเป็นกรณีไม่เร่งด่วน จะมีการแจ้งเป็นหนังสือราชการ  หรือแจ้งผ่านเวทีการประชุม/อบรม/สัมมนาต่างๆ  ต่อผู้ส่งมอบ คู่ค้าและความร่วมมือ โดยมีเนื้อหาไปในแนวทางเดียวกันกับที่แจ้งภายในองค์กร
4.1. ข (3) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการนำผลการทบทวน ผลการดำเนินการขององค์กรไปใช้ในการประเมินผล และ  ปรับปรุงกระบวนการที่สำคัญอย่างเป็นระบบ

เมื่อ รพ.ได้นำผลการดำเนินการขององค์กรซึ่งอยู่ในรูปแบบตัวชี้วัดต่างๆ  มาเปรียบเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐาน หรือ เกณฑ์ที่องค์กรกำหนดหากพบว่าตัวชี้วัดจากการทบทวนการดำเนินการไม่ผ่าน  กล่าวคือ มีค่าต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนด (กรณีที่เป็นเกณฑ์เชิงบวก) หรือ มีค่าสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (กรณีที่เป็นเกณฑ์เชิงลบ) รพ. จะมอบหมายให้ทีมนำ หรือ หน่วยงานที่รับผิดชอบโดยตรง ไปดำเนินการประเมินผลและปรับปรุงงานตามแบบจำลอง Plan-Do-Check-Act (PDCA)  โดยฝ่ายบริหาร ทำหน้าที่สนับสนุนทรัพยากร  งานยุทธศาสตร์และแผนงานเสริมทักษะด้านกลยุทธ์และองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อดำเนินการปรับปรุงกระบวนการที่สำคัญนั้น
4.2. ก. การจัดการแหล่งสารสนเทศ
4.2. ก. (1) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการให้ข้อมูลและสารสนเทศที่ต้องการ มีความพร้อม
ใช้งานและทำให้บุคลากร ผู้ส่งมอบ คู่ค้า คู่ความร่วมมือ รวมทั้งลูกค้า สามารถเข้าถึงข้อมูลและสารสนเทศดังกล่าว
งานศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศมีการสำรวจความต้องการของบุคลากรในด้านเทคโนโลยีสารสนเทศทั้งในด้าน Hardware Software และ People ware ตลอดจนรับฟังความคิดเห็นและการประเมินจากผู้รับบริการและองค์กรต่างๆนอกหน่วยงาน และได้นำผลที่ได้เสนอต่อกรรมการบริหารเพื่อนำข้อมูลไปสู่กระบวนการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ระดับโรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสาธารณสุขระดับอำเภอ
ตารางที่ 16 แสดงความต้องการของผู้รับบริการ
	ผู้รับงาน
	ความต้องการของผู้รับผลงาน
	การตอบสนอง

	ผู้ป่วย /ผู้รับผลงาน/องค์กรภายนอก
	· ระบบสารสนเทศที่ตอบสนองต่อการพัฒนาคุณภาพการบริการเช่นการนำระบบข้อมูลสารสนเทศไปใช้ประโยชน์ต่อความรวดเร็วในการให้การบริการ และการนำระบบข้อมูลสารสนเทศไปใช้เพื่อจัดทำโครงการแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน
· ระบบข้อมูลสารสนเทศที่ทันเวลา ครบถ้วนสมบูรณ์
	· จัดหาระบบโปรแกรมการให้บริการ HOSxP version 3 เพื่อให้ระบบบริการมีประสิทธิภาพ(สะดวก รวดเร็ว ตอบสนองสิทธิผู้รับบริการ)
· มีการจัดการระบบสารสนเทศเพื่อเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อประชาชนและองค์กรต่างๆที่เกี่ยวข้อง


ตารางที่ 17 ความต้องการของผู้ร่วมงานใน รพ.

	ผู้รับผลงาน
	ความต้องการของผู้รับงาน
	การตอบสนอง

	ผู้ปฏิบัติงาน (แพทย์, เภสัชกรรม, ตึกผู้ป่วยใน, ตึกผู้ป่วยนอก,เวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ,ชันสูตร,อุบัติเหตุและฉุกเฉิน,ทันตสาธารณสุขฯลฯ)
	  -ระบบโปรแกรมข้อมูลพื้นฐานผู้รับบริการที่ตอบสนองต่อประสิทธิภาพของการทำงาน เช่น ทำให้เกิดความสะดวก รวดเร็ว เก็บข้อมูลได้ครบถ้วนสมบูรณ์
 -เทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัยและเพียงพอต่อความจำเป็นในการใช้งาน
	  -การควบคุม กำกับดูแลระบบโปรแกรมพื้นฐานของผู้รับบริการให้ใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง
  -การจัดหาเทคโนโลยีสารสนเทศ ที่มีประสิทธิภาพ สนับสนุนการใช้งาน

	ผู้รับผลงาน
	ความต้องการของผู้รับงาน
	การตอบสนอง

	ผู้บริหาร(ผู้อำนวยการฯ,ทีมนำ,ทีมประสานงาน,หัวหน้ากลุ่มงาน,
	  -ข้อมูลสารสนเทศที่ตอบสนองต่อระบบรายงาน ระบบคุณภาพและระบบการบริหาร
  -เทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัยและเพียงพอต่อความจำเป็นในการใช้งาน
	-การสำรวจฐานข้อมูลที่มีอยู่และใช้งานในหน่วยงานและจัดทำแผนการตอบสนอง
-จัดระบบการสรรหาเทคโนโลยี

	หัวหน้าฝ่าย,หัวหน้างาน ฯลฯ)
	  -การพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ความสามารถในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ
	สารสนเทศให้เพียงพอสอดคล้องกับความจำเป็นในการใช้ประโยชน์
-จัดทำแผนพัฒนาบุคลากรด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและดำเนินการตามแผน


การออกแบบสารสนเทศ
       โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวได้ออกแบบระบบสารสนเทศโดยมีการใช้คอมพิวเตอร์ในโรงพยาบาลกำกับดูแลโดยคณะกรรมการสารสนเทศและศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ และมีองค์ประกอบของระบบสารสนเทศที่ใช้คอมพิวเตอร์ 5 ส่วนคือ 
1.Hard ware: อุปกรณ์ที่ช่วยในการจัดเก็บประมวลผลและผลิต Output ออกมาในระบบสารสนเทศเป็นคอมพิวเตอร์มีทั้ง computer server(server data)ที่เก็บข้อมูลระบบการให้บริการ และระบบ Files Sever ที่มีการshare ข้อมูลในหน่วยงานซึ่งเปรียบเสมือน Intranet ในหน่วยงาน นอกจากนี้ยังมีcomputer ในเครือข่ายที่ให้บริการ ประมาณ 80 เครื่อง ใน back office ประมาณ 20 เครื่อง Notebook ประมาณ 20 เครื่อง

2.Software: โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ช่วยให้ฮาร์ดแวร์ทำงานมีการใช้ระบบปฏิบัติการทั้งMicrosoftและLinuxและโปรแกรมเฉพาะสำหรับการใช้ในโรงพยาบาล 

3.ฐานข้อมูล (Database) การจัดกลุ่มของข้อมูลที่มีความสัมพันธ์กันเพื่อนำไปใช้ในการให้บริการโดยมีการจัดเก็บในรูปของFiles Sever และมีระบบการจัดเก็บข้อมูลใน serverที่เรียกว่า คลังข้อมูล

4.เครือข่าย (Network) การเชื่อมโยงคอมพิวเตอร์เข้าด้วยกันเพื่อนช่วยให้มีการใช้ทรัพยากรรวมกันและช่วยการติดต่อสื่อสารโดยใช้ระบบLANและอินทราเน็ตในโรงพยาบาลและติดต่อกับนอกโรงพยาบาลโดยระบบอินเตอร์เน็ตในเว็บไซต์ www.puahospital.go.th และระบบFTP (File Transfer Protocol) เป็นการถ่ายโอนแฟ้มข้อมูลระหว่างเครื่องคอมพิวเตอร์ซึ่งใช้ในเครือข่ายภายในและภายนอกองค์กรได้

5.กระบวนการ (Procedure) นโยบาย กลยุทธ์วิธีการ และกฎระเบียบต่างๆในการใช้ระบบสารสนเทศมีการเขียนเป็นคู่มือในรูปของคู่มือคุณภาพทีมสารสนเทศและเวชระเบียน นโยบายระเบียบปฏิบัติและวิธีปฏิบัติ
6.คน (People): บุคคลที่เกี่ยวข้องในระบบสารสนเทศโดยกำหนดเป็นผู้ดูแลระบบคือหน่วยเทคโนโลยีสารสนเทศ ผู้ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้งานโปรแกรมได้ ในแต่ละงานจะมีผู้ที่รับผิดชอบดูแลเครื่องคอมพิวเตอร์หลัก 1 คน
    การนำระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการจัดเก็บข้อมูลการให้บริการตามมาตรฐานข้อมูลโดยนำโปรแกรม HOSxP ซึ่งเป็นโปรมแกรมใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยการบันทึกข้อมูลและค้นหาข้อมูลเป็นระบบ Real time มีความถูกต้องแม้นยำในการจัดเก็บค้นหา ในการจัดเก็บค้นหาทำให้สะดวกและง่ายต่อการใช้งาน ซึ่งระบบดังกล่าวสามารถนำผลการรายงานออกมาได้โดยใช้โปรแกรมประยุกต์พื้นฐานที่คุ้นเคย เช่น Microsoft Access และExcel อีกทั้งยังสามารถนำคำสั่งที่นิยมกันโดยใช้กันโดยใช้ภาษา SQL ดึงฐานข้อมูลออกมา เพื่อจัดทำเป็น Data Warehouse  โดยข้อมูลแต่ละชุดจะถูกกำหนดเป็นมาตรฐานโดยทีมกรรมการสารสนเทศของโรงพยาบาลนำมาเผยแพร่ผ่านระบบ อินเตอร์เน็ตเพื่อให้ผู้ใช้เข้าถึงข้อมูลได้สะดวกยิ่งขึ้น
ตารางที่ 18.
	Module
	ผู้ใช้งาน
	ตัวอย่างข้อมูล
	หน่วยงานและผู้ดูแลข้อมูล

	CSCD
	งานหลักประกันสุขภาพ
	สแกนลายนิ้วมือ
	งานหลักประกันสุขภาพ

	DRG MX
	งานหลักประกันสุขภาพ
	วิเคราะห์ข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน
	งานหลักประกันสุขภาพ

	Module
	ผู้ใช้งาน
	ตัวอย่างข้อมูล
	หน่วยงานและผู้ดูแลข้อมูล

	CSCD
	งานหลักประกันสุขภาพ
	สแกนลายนิ้วมือ
	งานหลักประกันสุขภาพ

	DRG MX
	งานหลักประกันสุขภาพ
	วิเคราะห์ข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน
	งานหลักประกันสุขภาพ

	E – Radio
	งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน
	ส่งข้อมูลทางวิทยุผ่านระบบคอมพิวเตอร์
	งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน

	HD
	ศูนย์ไตเทียม
	บันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคไต
	ศูนย์ไตเทียม

	CPIS,PAP 2006,VIA
	งานส่งเสริมสุขภาพ
	บันทึก,ส่งข้อมูลการตรวจหามะเร็งปากมดลูก
	งานส่งเสริมสุขภาพ

	Scan NCD
	งานส่งเสริมสุขภาพ
	บันทึกผลการสำรวจโรคไม่ติดต่อ
	งานส่งเสริมสุขภาพ

	HOSxP version 3
	ทุกจุดบริการ
	ระบบการให้บริการตรวจรักษา
	ศูนย์สารสนเทศ

	MPI
	งานการเงิน
	ระบบบัญชีเกณฑ์คงค้าง
	งานการเงินและบัญชี

	PlS
	งานการเจ้าหน้าที่
	ประวัติบุคคลกร
	งานการเจ้าหน้าที่

	HOSxP
	จุดเบิกจ่ายเวชภัณฑ์และพัสดุ
	เวชภัณฑ์ที่จัดหาและเบิกจ่ายรายการพัสดุที่จัดหาและเบิกจ่าย
	ฝ่ายเภสัชกรรม,งานพัสดุ

	HOSxP
	เวชปฏิบัติครอบครัว
	ข้อมูลครอบครัวและ
ชุมชน
	งานเวชปฏิบัติครอบครัว

	HOSxP
	เวชปฏิบัติครอบครัว
	ข้อมูลครอบครัวและ
ชุมชน
	งานเวชปฏิบัติครอบครัว


 (2)  องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการทำให้มั่นใจว่าฮาร์ดแวร์และมีความเชื่อถือได้ปลอดภัยและใช้งานง่าย
2.1 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวได้กำหนดมาตรฐานในการจัดซื้ออุปกรณ์ฮาร์ดแวร์ ขั้นต่ำที่นำมาใช้งานไว้ทั้งระบบ แม่ข่าย ระบบการเชื่อมต่อการสื่อสารผ่านสายเคเบิ้ล อุปกรณ์  Network โดยมีการกำหนดมาตรฐานที่ต้องการโดยศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะทำการจัดชื้อผ่านระบบการจัดซื้อจัดจ้างของโรงพยาบาลโดยงานพัสดุฝ่ายบริหารงานทั่วไปกับร้านขายที่เชื่อถึงได้มีระบบการรับประกันคุณภาพค้าและการดูแลตลอดเวลา 
2.2 หลังจากจัดหาอุปกรณ์ Hardware เพื่อสนับสนุนกลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน ต่างๆแล้ว คณะกรรมการตรวจรับจะทำการตรวจรับอุปกรณ์ดังกล่าว โดยตรวจสอบตามคุณลักษณะที่ได้สั่งซื้อ เช่น ยี่ห้อ รุ่น ส่วนประกอบ และความครบถ้วนของชุดอุปกรณ์ที่พร้อมใช้งาน
2.3 ขั้นตอนสุดท้ายก่อนส่งมอบให้หน่วยงานเพื่อใช้งาน ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะทำการตรวจสอบประสิทธิภาพการใช้งานก่อนทุกครั้งไม่น้อยกว่า 1 วัน เพื่อให้มั่นใจว่าอุปกรณ์สามารถใช้งานได้อย่างไม่มีปัญหา
2.4  มีการกำหนดอายุการใช้งานของอุปกรณ์ด้านฮาร์ดแวร์วิธีการบำรุงดูแลรักษาระบบโดยผู้ใช้งานเบื้องต้น และผู้ดูแลระบบตามลำดับชั้น ซอฟท์แวร์จะถูกดูแลโดยทีมงานผู้ผลิตร่วมกับเจ้าหน้าที่ของศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ ซอฟท์แวร์และฮาร์ดแวร์ที่จะนำมาใช้งานจะต้องได้รับความเห็นชอบจากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ คณะกรรมการทีมสารสนเทศ และคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล มีการกำหนดลำดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลแต่ละประเภทตามสิทธิ์ของการใช้งาน การสำรองข้อมูลทั้งระบบเมื่อระบบมีปัญหาไว้ในเหล่งที่ปลอดภัยข้อมูลแต่ละประเภทตามสิทธิ์ของการใช้งานการสำรองข้อมูลทั้งระบบเมื่อระบบมีปัญหาไว้ในแหล่งที่ปลอดภัยจะสามารถนำข้อมูลที่สำร้องใช้งานได้ทันเมื่อระบบมีปัญหา จึงอยากมีระบบความปลอดภัยสูงและมีมาตรฐาน
  (3) องค์กรวิธีการอย่างไรในการทำให้มั่นใจว่าข้อมูลและสารสนเทศ รวมทั้งระบบฮาร์ดแวร์และซอฟท์แวร์มีความพร้อมใช้งานอย่างต่อเนื่องในภาวะฉุกเฉิน

Hardware


1.ระบบ Hardware อุปกรณ์ทุกชนิดถ้าประสบปัญหาไม่สามารถใช้งานได้ สามารถแจ้งเจ้าหน้าที่ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศได้ตลอด 24 ชั่วโมง เพราะทางศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศได้จัดเจ้าหน้าที่เวร oncallให้รับแจ้งเวลาระบบมีปัญหาเพื่อให้สามารถใช้งานได้ตลอดเวลา

2.การแก้ไขถ้าหากเจ้าหน้าที่สามารถแก้ไขได้ทันทีก็จะทำการแก้ไขเลย หากต้องใช้เวลาในการแก้ไขมากกว่า 20 นาที ทางศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะมี Hardware สำรองทดแทนให้ใช้งานจนกว่าจะทำการแก้ไขเสร็จ

3.การดูแลรักษาระบบ ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ จัดทำแผนการบำรุงรักษาอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ ชุดต่อพ่วงทุกชนิด อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง เพื่อให้ระบบสามารถใช้งานได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ

4.การป้องกันในสภาวะวิกฤติ เช่นกระแสไฟฟ้าขัดข้อง ซึ่งจะส่งผลเสียต่อระบบHardware ทางศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศได้ออกแบบให้มีชุดอุปกรณ์สำรองไฟฟ้าให้กับ Hardware ทุกชนิด เช่น คอมพิวเตอร์  เครื่องขยายสัญญาณ(HUB) และปริ้นเตอร์ เป็นต้น นอกจากนี้ยังประสานกับงานซ่อมบำรุงให้มีการติดตั้งสายดิน เพื่อป้องกันกรณีเกิดฟ้าผ่าในบริเวณโรงพยาบาล
Software

1.ระบบโปรแกรมการให้บริการมีระบบสำรองข้อมูลที่เป็นมาตรฐานซึ่งการสำรองข้อมูลจะทำทุกวันโดย
เจ้าหน้าที่ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศซึ่งเป็นผู้ดูแลระบบ
2.ในระบบการจัดเก็บข้อมูลในเครื่องแม่ข่าย(Server) ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศได้ออกแบบให้มีระบบการทำงานใน Hard disk จำนวน 2 ตัว ซึ่งถ้าเกิดปัญหาขึ้นกับตัวใดตัวหนึ่งก็สามารถทำงานทดแทนกันได้อย่างต่อเนื่อง
3.การจัดการเรื่องระบบกระแสไฟฟ้าเมื่อเกิดขัดข้องอุปกรณ์ที่มีความเสี่ยงในระบบจะต้องมีเครื่องสำรองไฟ
และสามารถจ่ายพลังงานไฟฟ้าเมื่อเกิดไฟดับตามระยะเวลาที่กำหนดไว้ ภายใน 30 วินาทีหากกระแสไฟจากภายนอกยังไม่สามารถจ่ายกระแสไฟได้เครื่องปั่นกระแสไฟสำรองจะทำงานโดยอัตโนมัติและจ่ายกระแสไฟไปทั้งระบบ 
4.จัดเตรียมระบบสำรองที่จัดเก็บบันทึกกิจกรรมด้วยกระดาษเมื่อเกิดปัญหาและขัดข้องที่ต้องใช้ในการแก้ไข
นาน ฉะนั้นจึงมั่นใจได้ว่าการจัดการระบบสารสนเทศมีความพร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา
 (4)  องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการรักษากลไกที่ทำให้ข้อมูลและสารสนเทศมีความพร้อมใช้งาน รวมทั้ง
       ระบบฮาร์ดแวร์ และชอฟแวร์ทันกับความต้องการและทิศทางของธุรกิจ และการเปลี่ยนแปลง
       ของเทคโนโลยีในสภาพแวดล้อมด้านการปฏิบัติการอยู่เสมอ

4.1การทำให้ข้อมูลสารสนเทศมีความพร้อมใช้งานนั้นศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะมีการสำรวจความต้องการในการใช้ข้อมูลและนำข้อมูลที่ได้จากการสำรวจมาวางแผนและออกแบบเพื่อให้ได้ข้อมูลนั้นๆ เช่นข้อมูลสนับสนุนทีม PCT (ข้อมูลวันนอนนาน,อันดับโรค,สาเหตุการตาย ฯลฯ) เป็นต้น

4.2 ระบบฐานข้อมูลที่มีการใช้เป็นประจำ และใช้เป็นจำนวนมาก เช่น จำนวนผู้รับบริการผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ข้อมูลวันนอน ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการตรวจรักษาผู้ป่วยและค่าหน่วยน้ำหนัก(RW) เป็นต้น ข้อมูลดังกล่าวเจ้าหน้าที่ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะทำการวิเคราะห์และปรับปรุงทุกเดือนและเก็บไว้ในคลังข้อมูลเพื่อสามารถนำข้อมูลไปใช้ได้ตลอดเวลา

4.3 ระบบการจัดเก็บข้อมูลและใช้ข้อมูลร่วมกัน ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศได้ออกแบบระบบให้ทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลมีแหล่งจัดเก็บข้อมูลซึ่งสามารถใช้ข้อมูลร่วมกันได้ คือระบบคลังข้อมูล โดยมีการกำหนดให้มีแฟ้มข้อมูลของทุกงานในโรงพยาบาล ทุกคนทุกงานสามารถเก็บข้อมูลสำคัญและใช้งานร่วมกันได้

4.4 ในด้าน Hardware ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะทำการสำรวจ Hardware ที่มีอยู่ควบคู่กับความต้องการในการใช้งานให้มีประสิทธิภาพและความจำเป็น และบรรจุเข้าในวาระของการประชุมคณะกรรมการทีมสารสนเทศเพื่อพิจารณาก่อนเสนอคณะกรรมการบริหารเพื่อให้ความเห็นชอบนำเข้าสู่แผนยุทธศาสตร์ในด้านเทคโนโลยีสารสนเทศประจำปี แต่ถ้ามีกรณีจำเป็นและเร่งด่วนศูนย์เทคโนโลยีจะนำเรื่องเข้าปรึกษากรรมการบริหารเพื่อพิจารณาเป็นกรณีพิเศษ

4.5 ในด้าน Software ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะทำการสำรวจ Software ต่างๆที่มีอยู่ในทุกฝ่ายทุกงานเพื่อประเมินความสามารถในการใช้งาน และทำการสอบถามความต้องการ Software ในส่วนที่ยังขาดเพื่อจะได้ดำเนินการจัดหามาติดตั้ง เช่น ระบบโปรแกรมย่อยต่างๆ  และระบบโปรแกรมเฉพาะฝ่าย เฉพาะงาน เป็นต้น นอกจากนี้ยังได้จัดระบบให้บริการดูแล ให้คำปรึกษาการใช้ Software ต่างๆได้ตลอดเวลา


4.6ระบบโปรแกรมอื่นๆที่เห็นว่ามีความสำคัญที่จะนำมาใช้และเผยแพร่ทางศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศจะเป็นผู้จัดหาและทำการทดลองใช้ก่อนนำมาติดตั้งในหน่วยงาน  เช่น โปรแกรมการจัดการไวรัสคอมพิวเตอร์ โปรแกรม

 4.2. ข. (2) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการจัดการความรู้เพื่อให้บรรลุผล ดังต่อไปนี้

- การรวบรวมและถ่ายทอดความรู้ของบุคลากร

- การถ่ายทอดความรู้ที่เกี่ยวข้องกับองค์กร  ระหว่างองค์กร กับลูกค้า  ผู้ส่งมอบ  คู่ค้า และคู่ความร่วมมือ

- การค้นหา และ การแบ่งปัน และ การนำวิธีการปฏิบัติที่เป็นเลิศไปปฏิบัติอย่างรวดเร็ว

- การรวบรวมความรู้และถ่ายทอดความรู้ ที่เกี่ยวข้องไปใช้ในกระบวนการวางแผน
การจัดการความรู้ (Knowledge Management : KM) 

          การจัดการความรู้ได้มีการรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่ในหน่วยงานต่างๆทั้งกลุ่มงาน/ฝ่าย และงาน ซึ่งกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสารหรือรูปแบบไฟล์อิเลคทรอนิคส์ต่างๆ มาพัฒนาให้เป็นระบบ เพื่อให้ทุกคนในองค์กรสามารถเข้าถึงความรู้ และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้ รวมทั้งปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะส่งผลให้โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวมีความสามารถในเชิงการบริหาร บริการ และวิชาการ ที่สูงขึ้น โดยมีการพัฒนา 2 ลักษณะ คือ 
          1. Tacit Knowledgeได้แก่ ทักษะในการทำงานของบุคลากรตามหน้าที่รับผิดชอบในหลายสาขาอาชีพ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และประเภทอื่นๆอีกมากมาย รวมทั้งลูกจ้างประจำและลูกจ้างชั่วคราวตามหน่วยงานต่างๆ  
          2. Explicit Knowledge) ซึ่งโรงพยาบาล มีนโยบายให้บุคลากรทุกคนบันทึกคุณงามความดีเป็นประจำทุกวัน มีการใช้ Port Folio บันทึกผลงานและการพัฒนาตนเอง พัฒนางานและหน่วยงาน นอกจากนี้ยังมีแหล่งความรู้ประเภทนี้จากระบบ Internet ในทุกหน่วยงาน มีระบบคลังข้อมูล และระบบถ่ายโอนข้อมูลที่ออกแบบโดยศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและคณะกรรมการทีมสารสนเทศของโรงพยาบาล

 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวได้กำหนดการจัดการความรู้เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

          1. บรรลุเป้าหมายของงาน 

          2. บรรลุเป้าหมายการพัฒนาคน 

          3. บรรลุเป้าหมายการพัฒนาองค์กรไปเป็นองค์กรเรียนรู้ และ
          4. บรรลุความเป็นชุมชน เป็นหมู่คณะ ความเอื้ออาทรระหว่างกันในที่ทำงาน 

 นอกจากนี้โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว ยังได้ใช้ Model “ปลาทู” ในการจัดการความรู้ ดังนี้
 Knowledge Vision (KV) ซึ่งตั้งเป้าหมายในการพัฒนาองค์กร ให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้(Learning Organization) ควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบคุณภาพ TQA โดยเริ่มต้นพัฒนาบุคลากรทุกคนนำไปสู่การพัฒนางาน และหน่วยงาน เช่นการประชุมบุคลากร 100 % ทุกเดือน, การจัดการอบรมสุนทรียสนทนา (Dialogue) แก่บุคลากร 100 % ,การจัดการอบรมการวิจัยเพื่อพัฒนาคุณภาพในหน่วยงาน และการจัดประชุมวิชาการ เป็นต้น ซึ่งการพัฒนาด้านนี้ไม่ได้จำกัดเฉพาะในโรงพยาบาลเท่านั้น ยังได้เผื่อแผ่ไปยังโรงพยาบาลอื่นๆและส่วนราชการต่างๆทั่วในจังหวัดน่าน
Knowledge Sharing (KS)การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน โดย ได้จัดเวทีประชุมสัมมนาเป็นประจำทั้งในระดับ คป.สอ.,การประกวดนวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์คิดค้นเพื่อส่งเสริมประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของการปฏิบัติงานหรือประโยชน์ต่อสาธารณะ เป็นต้น
Knowledge Asset (KA) การเชื่อมโยงระบบเครือข่ายต่างๆเพื่อสนับสนุนให้เกิดการจัดการความรู้ในโรงพยาบาล เช่นระบบการเรียนรู้ทาง Internet ตลอด 24 ชั่วโมงทั้งระบบ LAN และเครือข่ายไร้สาย Wireless LAN ,การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารของโรงพยาบาลทาง Website ของโรงพยาบาล คือ WWW.puahospital.go.th ,การมีช่องทางถ่ายโอนระบบข้อมูลทาง FTP (File Transfer Protocol)ของโรงพยาบาล และการมีระบบคลังข้อมูลของทุกกลุ่มงาน ทุกฝ่าย ทุกงานในโรงพยาบาล

 การดำเนินการจัดการความรู้ ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว

       1.ผู้อำนวยการ เป็นผู้ริเริ่มกิจกรรมจัดการความรู้ โดยกำหนดตัวบุคคลที่จะทำหน้าที่ “คุณเอื้อ (ระบบ)” ของ KM ซึ่งก็คือคณะกรรมการพัฒนาบุคลากรในโรงพยาบาล หรือทีม HRD (Human Resource Development)
      2.คณะกรรมการพัฒนาบุคลากร หรือทีม HRD (Human Resource Development) คอยเชื่อมโยง นโยบาย เข้ากับวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าหมาย และยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล, จัดบรรยากาศแนวราบ และการบริหารงานแบบเอื้ออำนาจ (Empowerment), ร่วม Share ทักษะในการเรียนรู้ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพื่อประโยชน์ในการดำเนินการจัดการความรู้โดยตรง และเพื่อแสดงให้ ผู้ปฏิบัติงาน เห็นคุณค่าของทักษะดังกล่าว, จัดสรรทรัพยากรสำหรับใช้ในกิจกรรมจัดการความรู้ พร้อมคอยเชื่อมโยงการจัดการความรู้เข้ากับกิจกรรมสร้างสรรค์อื่นๆ ทั้งภายในและนอกองค์กร, ติดตามความเคลื่อนไหวของการดำเนินการ   ให้คำแนะนำบางเรื่อง และแสดงท่าทีชื่นชมในความสำเร็จ จัดให้มีการยกย่องในผลสำเร็จ และให้รางวัลที่ไม่เน้นสิ่งของแต่เน้นการสร้างความภาคภูมิใจในความสำเร็จ 

      3.หัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน เป็นผู้คอยอำนวยความสะดวกในการจัดการความรู้  เชื่อมโยงระหว่างผู้ปฏิบัติ กับผู้บริหาร  และเชื่อมโยงการจัดการความรู้ภายใน กับภายนอกองค์กร เช่น ใช้เทคโนโลยีการสื่อสารและสารสนเทศซึ่งรวมทั้งเว็บไซต์ เว็บบอร์ด  อินทราเน็ต(คลังข้อมูล) จดหมายข่าวหรือวารสารของโรงพยาบาล เป็นต้น ส่งเสริมให้เกิดชุมชนแนวปฏิบัติ (CoP-Community of Practice) ในเรื่องที่เป็นความรู้ หรือเป็นหัวใจในการบรรลุเป้าหมายหลักขององค์กร - เชื่อมโยงการดำเนินการจัดการความรู้ขององค์กร กับกิจกรรมจัดการความรู้ภายนอก เพื่อสร้างความคึกคักและเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับภายนอก 

        4.ผู้ปฏิบัติงานในฝ่าย/งานต่างๆ    ที่มีหลากหลายวิชาชีพและหลายระดับ) และเป็นผู้ที่มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ใช้ หา สร้าง แปลง ความรู้เพื่อการปฏิบัติให้บรรลุถึง นโยบายของผู้บริหารและวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าหมาย และยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล ที่ตั้งไว้ 

       5.หัวหน้าฝ่าย หัวหน้างาน  คอยประสานเชื่อมโยงเครือข่ายการจัดการความรู้ระหว่างหน่วยงาน ให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในวงที่กว้างขึ้น เกิดพลังร่วมมือทางเครือข่ายในการเรียนรู้และยกระดับความรู้แบบทวีคูณ 
การจัดการความรู้ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว


1.การจัดการให้เกิดการเรียนรู้ (Learning)  มีการสร้างบรรยากาศให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ (Learning organization) และเสริมกิจกรรมที่ช่วยสร้างให้คนเป็นองค์กรเกิดการเรียนรู้ 5 ประการและมีการเขย่าองค์กรอย่างเหมาะสม จัดให้เจ้าหน้าที่มีการเรียนรู้ผ่านวิธีการเรียกกว่า 4 Learning คือการศึกษาดูงาน การฝึกอบรม การอ่านและการเรียนรู้ขณะปฏิบัติจริง

2.การจัดการให้เกิดองค์กรความรู้ในองค์กร (Knowledge Organizing) โรงพยาบาลมีการวิเคราะห์ปัจจัยหลักแห่งความสำเร็จ วิเคราะห์กระบวนการหลัก วิเคราะห์บริการที่ส่งมอบลูกค้าและระบบเป็นระบุเป็นวิธีการปฏิบัติเพื่อกำหนดประเด็นความรู้ที่สำคัญๆที่ต้องมีในโรงพยาบาล นำเอาความรู้ที่ได้จากการเรียนรู้ของคนในองค์กรมาผสมผสานกับความรู้ที่ได้มาจากภายนอกมาทำให้เกิดองค์ความรู้ที่จะสามารถนำไปปฏิบัติในองค์กรได้เป็นวิธีการทำงานที่เหมาะสม

3. การจัดการให้เกิดการนำความรู้ไปใช้ปฏิบัติจริง(Knowledge Acing) การนำเอาความรู้ที่สร้าง
เป็นวิธีการปฏิบัติงานไปใช้ในการทำงานทั้งด้านบริหารและด้านบริหารและด้านบริการโดยนำไปให้ผู้ปฏิบัติและมีการทบทวนหลังปฏิบัติ(After action review) หรือค้นหาบทเรียนจากความผิดพลาด (Lesson Learned) 


4. การจัดการให้เกิดการแบ่งปันความรู้(Knowledge Sharing) จัดให้มีกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทั้งในรูปแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการเช่น

1) เวทีจริง (Reality) เป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้แบบเห็นหน้ากันจริง (Face to Face)


         1.1) ในองค์กรทั้งทางการและไม่เป็นทางการทั้งในแผนกและระหว่างแผนก เช่นประชุมกลุ่ม, เสียงตามสาย, เวทีสัมมนา, Case Conference,บอร์ด,สรุปผลงาน และชมรมต่างๆในโรงพยาบาลเช่นชมรมออกกำลังกายประเภทต่างๆ ชมรมวัฒนธรรม ชมรมลูกจ้าง เป็นต้น

        1.2) ระหว่างองค์การเช่นรับนักศึกษาฝึกงานจากสถาบันการศึกษาต่างๆ   เช่นวิทยาลัยการอาชีพปัว นักศึกษาพยาบาลจากวิทยาลัยพยาบาล เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการศึกษาดูงานในสถานที่หรือหน่วยงานต่างๆเพื่อนำมาใช้ในการพัฒนาหน่วยงาน


       1.3)กับชุมชนหรือสถาบันภายนอกเช่นรับดูงานจากส่วนราชการอื่นๆ ประชุมร่วมกับกลุ่มต่างๆ(อสม./ผู้นำชุมชน/กรรมการพัฒนาโรงพยาบาล/ผู้ป่วยและญาติ/ประชาชนในพื้นที่./หัวหน้าส่วนอำเภอ)
2)เวทีเสมือนจริง(Virtual) เป็นการสื่อสารกันผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศ (Information communication technology) มีทั้งภายในหน่วยงาน เช่นระบบคลังข้อมูลของโรงพยาบาล, ระบบ FTP และภายนอกหน่วยงานผ่านเว็บไซต์ เช่น www.puahospital.go.th 


5. การจัดการให้เกิดคลังความรู้หรือขุมทรัพย์ความรู้ (Knowledge Assets) จัดเก็บความรู้ที่สามารถใช้ปฏิบัติงานได้ดี มีการแยกประเภทองค์ความรู้แบ่งเป็นคู่มือการปฏิบัติงาน, นวัตกรรมทั้งสิ่งประดิษฐ์
เชิงระบบบริการ เชิงระบบบริหาร สถานที่เก็บในรูปแบบเอกสารที่หน่วยงาน ศูนย์คุณภาพ หรือในรูปแบบอิเล็กโทรนิกส์ไฟล์ ในระบบคลังข้อมูลหรืออินเตอร์เน็ต ตัดผู้ดูแลระบบเป็นบรรณารักษ์ความรู้กำหนดการเข้าถึงทั้งสิทธิและวิธีการเข้าถึงของบุคคลทั้งภายในภายนอกเพื่อให้เกิดการเคลื่อนย้าย กระจายความรู้ที่มีอยู่ มีการกำหนดการทบทวนปรับเปลี่ยนองค์ความรู้ที่มีใช้อย่างเหมาะสมเพื่อกระตุ้นให้เกิดการต่อยอดองค์ความรู้ได้ ตัวอย่างเช่น
- Best/Good Practice เป็นเอกสารคุณภาพต่างๆ เช่นคู่มือคุณภาพ,ระเบียบปฏิบัติ,CPG,วิธีปฏิบัติและ CQI story

-  นวัตกรรมเชิงระบบประเภทบริการ เช่นการดูแลผู้ป่วยโดยสหสาขาวิชาชีพ,คลินิกปรึกษาสุขภาพ(จิตเวช อดบุหรี่,การดูแล COPDแบบครบวงจร,การติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้านและชุมชน(HHC),การดูแลผู้ป่วยเอดส์แบบครบวงจร(AIDS) การบำบัดยาเสพติดแบบMatrix Program ในชุมชน
-  นวัตกรรมเชิงระบบประเภทบริหาร  เช่นการบริหารโรงพยาบาลโดยการจัดรูปแบบให้เอื้อต่อการปฏิบัติงานเช่นก่อตั้งงานหลักประกันสุขภาพ งานแผนงานและงานศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ,การจัดผังองค์กรคุณภาพแบบผสมผสาน,กิจกรรม 5 ส แบบคร่อมหน่วยงาน
-  นวัตกรรมสิ่งประดิษฐ์ เช่นจักรยานออกกำลังกาย,ถุงไม่สามารถสำหรับคนไข้,ผ้าถุงตรวจภายใน,เปลเด็กอ่อน เป็นต้น
-  การถ่ายทอดความรู้ที่เกี่ยวข้องกับองค์กร ระหว่างองค์กรกับลูกค้า ผู้ส่งมอบและคู่ค้า

การถ่ายทอดความรู้ที่เกี่ยวข้องกับองค์กร ในขณะปฏิบัติงานเจ้าหน้าที่จะมีการรับส่งเวรโดยยึดแนวทางในการรวบยอดแนวคิดเรื่องคุณภาพการดูแลโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเข้ามาในชีวิตประจำวัน คือ หลัก C 3 THER ได้แก่ Care คือ การให้การดุแลรักษาอย่างเต็มความสามารถด้วยความระมัดระวังตั้งแต่การประเมิน การวางแผน การปฏิบัติตามแผน การดูแลผลตอบสนองไปจนการป้องกันความเสี่ยงContinuity คือ ความต่อเนื่องการการดูแลรักษารวมทั้งการให้ความช่วยเหลือเพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปดูแลตัวเองCommunication คือ การสื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้เข้าใจถึงโรคที่เป็นอยู่เพื่อให้เกิดความเข้าใจในการศึกษาที่ผู้ป่วยจะได้รับ Team คือ กลุ่มบุคคลวิชาชีพอื่นที่ร่วมในการดูแลผู้ป่วยHuman resource คือ ความรู้และทักษะของทีมงานที่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ Record คือ เวชระเบียบของผู้ป่วยได้รับการบันทึกข้อมูลอย่างเพียงพอที่จะให้บุคคลอื่นสามารถมาดูแลได้อย่างต่อเนื่อง

นอกจากนี้ในการถ่ายทอดความรู้ที่เกี่ยวข้องกับองค์กรกับลูกค้าอื่น เช่น การปฏิบัติในตึกผู้ป่วย มีการวางแผนการจำหน่วยผู้ป่วยมาใช้กันผู้ป่วยเฉพาะโรค เช่น โรคถุงลมโป่งพอง โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด ที่เข้ามาพักรักษาในโรงพยาบาล เป็นต้น การสอนสุขศึกษารายกลุ่มก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน และยังมีการออกปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ที่ต้องออกไปดูแลชุมชนโดยที่รวบรวมผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวเดียวกันเพื่อเข้ากลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับมาอยู่ที่บ้านรวมทั้งเจ้าหน้าที่ยังได้เพิ่มเติมข้อมูลทางด้านสุขภาพที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยอีกด้วย
ค. คุณภาพของข้อมูล สารสนเทศ และองค์ความรู้

คณะกรรมการทีมสารสนเทศงานศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ จะเป็นผู้รับผิดชอบโดยตรงและได้กำหนดคุณภาพของข้อมูลสารสนเทศไว้ 4 มิติ คือ
1.มิติด้านเวลา (Time): ไห้รวดเร็วและทันใช้ ปรับปรุงให้ทันสมัยไห้ทันเหตุการณ์โดยมีการกำหนดระยะเวลาในการจัดเก็บ ประมวลผล นำเสนอและทบทวนไว้อย่างชัดเจน เช่นข้อมูลบริการผู้ป่วยประจำวันปรับเปลี่ยนตลอดเวลาที่ให้บริการ และมีการวิเคราะห์เปรียบเทียบทุกเดือนข้อมูลด้านเจ้าหน้าที่มีการปรับเปลี่ยนทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง (เลื่อนระดับ เลื่อนเงินเดือน ) สารสนเทศด้านตัวชี้วัดมีการสรุป ทบทวนและนำเสนอทุก 1 เดือน เป็นต้น
2.มิติด้านเนื้อหา (Content): ความสมบูรณ์ ครอบคลุม, ความสัมพันธ์กับผู้รับบริการ, ความถูกต้อง, ความเชื่อถือได้และสามารถตรวจสอบได้โดยกำหนดให้มีการสุ่มเวชระเบียนผู้ป่วยมาตรวจสอบตามแบบฟอร์มตรวจสอบที่สอดคล้องกับจ้อกำหนดของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ข้อกำหนดของกระทรวง สาธารณสุขและสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยทำการตรวจสอบทุก 1 เดือนและต้องผ่านอย่างน้อยคะแนน 3 ใน 5 ในทุกเกณฑ์ที่กำหนด
1. มิติด้านรูปแบบ (Format): เพื่อให้ดูง่าย มองเห็นแนวโน้นมีการนำเสนอทั้งรูปแบบตาราง อันดับและในรูปกราฟหรือแผนภูมิเพื่อเปรียบเทียบให้เห็นแนวโน้นทั้งในรูปกระดาษ บอร์ดและอีเล็คทรอนิกส์ไฟล์ในคลังข้อมูล
2. มิติด้านกระบวนการ (Process): ในความสามารถในการเข้าถึง, การมีส่วนร่วม เพื่อให้เกิดการป้องกันความลับและเคารพสิทธิผู้ป่วย การรักษาความปลอดภัยมีการกำหนดสิทธิการเข้าถึงข้อมูลของบุคลากรเพื่อป้องกันความเสี่ยงจากการดัดแปลงข้อมูล การสูญหายหรือถูกทำลาย การจัดระบบการจัดเก็บเวชระเบียน การยืม-คืนเวชระเบียน 
หมวด5 การมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล (HRF) 

5.1 ความผูกพันของบุคลากร
องค์กรสร้างความผูกพันกับบุคลากรเพื่อบรรลุความสำเร็จในระดับองค์กรและระดับบุคคล.

โรงพยาบาลกำหนดเป้าหมายในการพัฒนาทรัพยากรบุคลากรเป็น  5 เป้าหมายในปี  2550  ดังนี้
a. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรให้สอดคล้องกับพันธกิจและแผนปฏิบัติการของหน่วยงานและองค์กร  
b. มีบุคลากรเพียงพอเหมาะสมกับภาระงาน 
c. บุคลากรมีความพึงพอใจในการทำงาน  
d. บุคลากรมีความสุขในการทำงาน    
e. พัฒนาให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้  
การเพิ่มคุณค่าบุคลากร
(1) องค์กรกำหนดปัจจัยที่มีผลต่อความผูกพัน และความพึงพอใจ ของบุคลากรสำหรับแต่ละกลุ่มและแต่ละส่วนของบุคลากร.     

ทุกคนในองค์มีความมุ่งมั่นในการทำงาน  องค์กรได้วิเคราะห์บรรยากาศองค์กรพบว่าบรรยากาศองค์กรโดยรวมอยู่ในระดับมากโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ X 3.81 S.D  0.351 เมื่อแยกรายด้านพบว่า X   S.D.  โครงสร้างองค์กร   4.01, 0.433  ด้านความรับผิดชอบของบุคลากร   4.01  0.426  ด้านความเสี่ยงและความเสี่ยงในงาน  3.99 , 0.561  ด้านความอบอุ่น  3.58 , 0.582  ด้านการสนับสนุน 3.80, 1.67 ด้านมาตรฐานในการปฏิบัติงานและความคาดหวัง  4.22 – 0.495 ด้านความขัดแย้งและความอดทนต่อความขัดแย้ง 3.6483 , 0.094 ด้านความเป็นอันหนึ่งอันเดียวและและจงรักภักดีต่อองค์กร  X  = 3.95  , 80    0.533   ส่วน ด้านการให้รางวัลและการลงโทษ โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ X  3.47 , 0.54  องค์กรเสริมสร้างวัฒนธรรมองค์กรที่ช่วยให้บุคลากรมีผลงานที่ดี และมีแรงจูงใจ โรงพยาบาลได้มีการกำหนดวัฒนธรรมสู่ความเป็นเลิศ(Culture of Excellence) ที่ส่งเสริมต่อการบรรลุวิสัยทัศน์โรงพยาบาล ได้แก่ 4 FISHES pillars 
ในส่วนของการนำสู่การปฏิบัตินั้นเนื่องจากโรงพยาบาลมีแนวทางการพัฒนาระบบคุณภาพตามมาตรฐาน HA / HPH มาอย่างต่อเนื่อง  บุคลากรจึงมีรูปแบบของการทำงานในลักษณะของการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทั้งในองค์กร ( ระหว่างหน่วยงาน / ทีมคร่อมสานงาน )และภายนอกองค์กร ( ระหว่างโรงพยาบาลภายในจังหวัดและรพ.ระดับเครือข่าย ) และมีทีมประสานงานคุณภาพมีบทบาทในการติดต่อ / ประสานงานและอำนวยความสะดวกทั้งในระบบปฏิบัติการและการนำเสนอข้อมูลที่เกี่ยวข้องเพื่อส่งผ่านทั้งทีมผู้ปฏิบัติและผู้บริหาร / คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปอย่างสะดวกและบรรลุผลสำเร็จตามเป้าหมาย ในส่วนของผู้ปฏิบัติงานก็มีลักษณะของการแลกเปลี่ยนความรู้ในหลายๆรูปแบบ เช่น  การเล่าสู่กันฟัง ( Share )  การกระตุ้นการเรียนรู้ ( Learn ) โดยการทบทวนCase ที่น่าสนใจหรือมีปัญหาโดยในหน่วยงานเอง หรือกิจกรรม Peer Review โดยงานวิชาการเป็นผู้รับผิดชอบกำหนดเวทีตามความต้องการและสอดคล้องกับปัญหาที่เกิดขึ้นของแต่ละหน่วยงาน  นอกจากนั้นยังมีเวทีการแลกเปลี่ยนของทีมคร่อมสายงาน และการแลกเปลี่ยนแบบสหวิชาชีพ ( PCT )  ส่วนการแบ่งปันทักษะมีหลากหลายลักษณะ เช่น การเป็นพี่เลี้ยง การสอน สาธิต การเรียนรู้จากการปฏิบัติจริงโดยการกำกับดูแลของผู้รับผิดชอบ  Case Conference การดูแลผู้ป่วย การประชุม พบปะอย่างไม่เป็นทางการ ตลอดถึงการสื่อสารผ่านทางเทคโนโลยีต่างๆ เช่น  Website โรงพยาบาล    การเรียกใช้ข้อมูลหน่วยงานคลังข้อมูล นอกจากนี้กระบวนการในการสื่อสาร(communication) หรือการสร้างการเรียนรู้ ยังมีมีหนึ่งช่องทางคือผ่านการกระบวนการสุนทรียสนทนา(Dialogue) โดยโรงพยาบาลมีทีมกระบวนกร(Facilitator) จำนวน 8 คน ที่ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์(เป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาล) ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล เจ้าหน้าที่พัสดุ นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงานสุขภาพชุมชน เพื่อสร้างการเรียนรู้แก่เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ให้เจ้าหน้าที่มีความสุข เรียนรู้ เข้าใจตนเองและผู้อื่น เพื่อความอยู่รอด อยู่ร่วมและอยู่อย่างมีความหมาย ทีมกระบวนกร มีการจัดกิจกรรมสุนทรียสนทนาในกลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลทุกคน เจ้าหน้าที่สถานีอนามัย  มีการจัดสถานที่สำหรับการรวมกลุ่ม เรียกว่า “ห้องสบายใจ”รวมทั้งเริ่มมีการใช้กระบวนการดังกล่าวไปสู่กลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรค เช่น โรคเบาหวาน ผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นต้น
การสื่อสารระดับหน่วยงาน ทุกหน่วยงานจะมีการประชุมฝ่าย/งานทุก 1 เดือนเป็นอย่างน้อย  มีทีมประสานที่ทีมสหวิชาชีพหลายทีมเพื่อดูแลผู้ป่วย  และมีการเชื่อมโยงข้อมูลผ่านทีมประสานต่าง ๆ แล้วนำเสนอต่อทีมบริหารคุณภาพและเสนอกรรมการบริหารโรงพยาบาลเพื่อพิจารณาอีกครั้งหนึ่งโดยกรรมการจะพิจารณาสนับสนุนทุกโครงการที่เกี่ยวกับผู้ป่วยและยังให้โอกาสในการตัดสินใจในหลาย ๆ ระดับมีการรับฟังความคิดเห็นจากหลากหลายวิชาชีพโดยจะมีทีมย่อยคิดมาก่อนแล้วขอสนับสนุนผ่านทีมบริหารคุณภาพแล้วนำเสนอต่อกรรมการบริหารโรงพยาบาลอีกครั้งหนึ่งส่วนใหญ่แล้วมักจะได้รับการสนับสนุนเป็นอย่างดีและรวดเร็ว
(2) ระบบประเมินและพัฒนาผลงานบุคลากร ส่งเสริมให้บุคลากรสร้างผลงานที่ดี, มีความผูกพันกับองค์กร, มุ่งเน้นผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน / การให้บริการสุขภาพ, และการนำแผนไปปฏิบัติให้สำเร็จผล.

ได้มีการวางระบบส่งเสริมให้บุคลากรสร้างผลงานทีดีโดยการเยี่ยมสำรวจภายใน สำหรับบุคคลมีการพิจารณาความดีความชอบทุก 6  เดือน  โดยมุ่งเน้นที่บุคคลที่มีผลงานดีเด่น มีภาระงานมากโดยทุกคนจัดทำแบบประเมิน Portfolio และ บันทึกผลงานและคุณงามความดี ประกอบการพิจารณา
ทุกคนในองค์กรมีความมุ่งมั่นที่จะร่วมกันพัฒนาองค์กรมุ่งสู่เป้าหมายเพื่อบรรลุพันธกิจที่ได้ร่วมกันกำหนด และมีค่านิยมในการทำงานที่เป็นปัจจัยส่งผลต่อความผูกพัน ดังนี้
1. เรายึดผู้รับบริการ(ผู้ป่วย/ลูกค้า)เป็นศูนย์กลางบริการเสมอ
2.  เรายึดหลักเสมอภาคในการให้บริการ
3. เราทำงานเป็นทีมและเป็นมิตรที่ดีต่อกัน
4.   เราประเมินคุณค่าของคนด้วยผลของงาน 

5.  เรามุ่งมั่นพัฒนาตนเองสู่ความเป็นเลิศ
6. เราทำงานด้วยความเสียสละ ซื่อสัตย์ สุจริต ตรวจสอบได้ กล้าทำในสิ่งที่ถูกต้อง
7.   เราใช้ทรัพยากรอย่างประหยัดและคุ้มค่า
8.   เราทำงานอย่างมีส่วนร่วมกับชุมชน
ข.  การพัฒนาบุคลากรและผู้นำ
(1) ระบบการพัฒนาและเรียนรู้สำหรับบุคลากร พิจารณาประเด็นต่อไปนี้
· ความจำเป็นและความต้องการในการเรียนรู้และพัฒนา หัวหน้างาน และผู้บริหารระบุ
· ข้อกำหนดเพื่อการต่อใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพ
· ความเชี่ยวชาญพิเศษขององค์กร ความท้าทายเชิงกลยุทธ์ และการบรรลุแผนปฏิบัติการขององค์กร
· จริยธรรม คุณภาพ ความปลอดภัย การสร้างเสริมสุขภาพ
· การปรับปรุงผลงานขององค์กร การเปลี่ยนแปลงเทคโนโลยี และนวตกรรม
· โอกาสและรูปแบบการพัฒนาที่หลากหลาย รวมทั้งการศึกษา การฝึกอบรม การเป็นพี่เลี้ยง การสะสมประสบการณ์จากการทำงาน (ตามความเหมาะสม)

· การถ่ายทอดความรู้จากผู้ที่ลาออกหรือเกษียณอายุ
· การส่งเสริมให้นำความรู้และทักษะใหม่ๆ มาใช้ในการปฏิบัติงาน
มีระบบการสำรวจ  training need ในทุกหน่วยงานและส่วนขาดจากการประเมินผลการปฏิบัติงานรวมทั้งพิจารณาจากนโยบายขององค์กรแล้วนำมาประกอบในการจัดทำแผนการฝึกอบรมของโรงพยาบาลและของฝ่ายงานโดยเน้นการตอบสนองต่อความต้องการของหน่วยงานและขององค์กร มีแผนจะส่งบุคลากรไปฝึกอบรมเพื่อให้เป็นบุคลกรผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่างๆ ส่วนความเชี่ยวชาญที่ส่งไปฝึกอบรมแล้วได้แก่ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล พยาบาลผู้ป่วยวิกฤก พยาบาลจิตเวช  พยาบาลเวชปฎิบัติทั่วไป ทีมดูแลผู้ป่วยCOPD ทีมดูแลผู้ป่วย DM และทีมดูแลผู้ป่วยACS ซึ่งบุคคลที่ไปรับการฝึกอบรมจะต้องนำมาถ่ายทอดเพื่อขยายผลต่อไปด้วย นอกจากนี้ยังมีการทบทวนวิชาการอย่างสม่ำเสมอ ใน caseที่มีปัญหา กรณีที่เป็นการเก็บหน่วยการศึกษาต่อเนื่องเพื่อประกอบการต่อใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพ ให้แต่ละหน่วยงานจัดทำแผนให้บุคลากรได้รับการอบรมจนครบหน่วยกิตกลุ่มการพยาบาลมีนโยบายให้บุคลากรมีการเก็บหน่วยกิตโดยการสอบความรู้และการอบรมด้วยตนเอง

(2)  ระบบพัฒนาและเรียนรู้สำหรับผู้นำ พิจารณาประเด็นต่อไปนี้
· การพัฒนาคุณสมบัติการเป็นผู้นำเฉพาะตัว
· การอบรมผู้บริหารระดับต้น และระดับกลาง
· จริยธรรมในการให้บริการสุขภาพ
· การปรับปรุงผลงานขององค์กร การเปลี่ยนแปลง และนวตกรรม
· โอกาสและรูปแบบการพัฒนาที่หลากหลาย รวมทั้งการศึกษา การฝึกอบรม การเป็นพี่เลี้ยง การสะสมประสบการณ์จากการทำงาน (ตามความเหมาะสม)

มีการแต่งตั้งรองหัวหน้างาน (Sub Head ) เพื่อพัฒนาศักยภาพให้สามารถทำงานแทนหัวหน้างานได้หรือเพื่อได้รับการพิจารณาแต่งตั้งเป็นหัวหน้างานในอนาคต มีการพัฒนาบุคลากรโดยทุกฝ่ายงานจัดทำสมรรถนะของหัวหน้าจะต้องอยู่ในระดับที่สูงกว่ารองหัวหน้าหรือผู้ปฏิบัติ  ส่วนความเชี่ยวชาญขององค์กรจะจัดทำตามแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล
(3) องค์กรประเมินประสิทธิผลของระบบการพัฒนาและเรียนรู้สำหรับบุคลากรและผู้นำ โดยพิจารณาผลการปฏิบัติงานของแต่ละบุคคล และผลงานขององค์กรร่วมด้วยจากPortfolioและ
บันทึกผลงาน/ คุณงามความดี

โรงพยาบาลได้มีนโยบายให้แต่ละหน่วยงานมีการประเมินสมรรถนะของบุคลากรเพื่อจะนำผลการประเมินมาใช้ในการพัฒนาขององค์กรโดยเน้นการประเมินสมรรถนะในหน่วยงานสำคัญ เช่น บุคลากรทางการพยาบาลในงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน  งานห้องผ่าตัด งานห้องคลอดและงานบริการผู้ป่วยใน  ผลการประเมินสมรรถนะของกลุ่มการพยาบาลพบว่ามีสมรรถนะตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ อย่างน้อยขั้นต่ำ และได้จัดทำแผนพัฒนารายบุคคล เพื่อการบรรลุเป้าหมายความสำเร็จขององค์กร
(4)  องค์กรจัดการเรื่องความก้าวหน้าในอาชีพการงานของบุคลากร องค์กรมีการวางแผนสร้างผู้บริหารและผู้นำเพื่อสืบทอดการดำเนินงานอย่างมีประสิทธิผล มีการจัดการเรื่องความก้าวหน้าดังนี้คือส่งเสริมความก้าวหน้าในอาชีพโดยมีการประเมินความต้องการและจัดทำแผนให้ไปศึกษาต่อหลักสูตรเฉพาะทาง โดยลูกจ้างชั่วคราวจะส่งเสริมให้เรียนต่อในสายวิชาชีพขาดแคลนตามความต้องการขององค์กรอาทิเช่น ลูกจ้างชั่วคราวไปเรียนหลักสูตรเวชกิจฉุกเฉิน 1 คน  สนับสนุนให้ลูกจ้างได้ไปศึกษาต่อหลักสูตร  การแพทย์แผนไทย 1คน ข้าราชการในแต่ละหน่วยงานจะมีกระตุ้นโดยหัวหน้าหน่วยงานให้จัดทำเอกสารวิชาการเพื่อประกอบการเลื่อนระดับในตำแหน่งที่สูงขึ้นตามเกณฑ์และระยะเวลาที่กำหนด   อีกทั้งยังมีการปรับผังอัตราเงินเดือนของกลุ่มลูกจ้างชั่วคราว เพื่อให้เหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจสังคมปัจจุบัน โดยแบ่งเป็นกลุ่มลูกจ้างทั่วไป   กลุ่มฝีมือกึ่งแรงงานและ กลุ่มวิชาชีพเฉพาะ 

ค.  การประเมินความผูกพันของบุคลากร
(1) องค์กรประเมินความผูกพันและความพึงพอใจของบุคลากร ด้วยวิธีการที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ที่เหมาะสมกับแต่ละกลุ่ม แต่ละส่วนของบุคลากร, และใช้ตัวชี้วัดเหล่านี้เพื่อปรับปรุงความผูกพันของบุคลากร
องค์กรได้มีการจัดประเมินความผูกพันและประเมินบรรยากาศองค์การตอบแบบสอบถามอย่างน้อยปีละ1ครั้ง
 และการประเมินความพึงพอใจ อย่างน้อยปีละ 2 ครั้งคิดเป็นร้อยละ73. ในกรณีที่พบว่าหน่วยงานใดมีความพึงพอใจต่ำกว่าระดับร้อยละ  70 จะส่งผลการประเมินนี้ให้หัวหน้าฝ่าย/งาน ได้รับทราบและหาแนวทางแก้ไข  อีกทั้งยังมีการประเมินสวัสดิการทุกปี และนำเอาผลที่ได้และข้อเสนอแนะที่ได้รับมาเป็นแนวทางในการปรับปรุงระเบียบสวัสดิการให้ได้ตามความเหมาะสมกับองค์กรในภาพรวม
(2) องค์กรนำผลการประเมินความผูกพันของบุคลากรมาเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ของบริการสุขภาพ /กิจการขององค์กร ในตอนที่ IV เพื่อระบุโอกาสในการปรับปรุงทั้งความผูกพันของบุคลากรและผลลัพธ์ของบริการสุขภาพ / กิจการขององค์กร.

องค์กรได้นำเอาผลการประเมินบรรยากาศองค์กร ความผูกพันต่อองค์กรที่ทำการประเมินอย่างน้อยปีละ1ครั้งเข้าประชุมในกรรมการบริหารแล้วนำเสนอกิจกรรมหรือแนวทางในการแก้ไขในกรณีที่มีปัญหาให้คณะกรรมการบริหารทราบเพื่อหาข้อสรุปในการแก้ไขปรับปรุงร่วมกัน  อีกทั้งยังได้แจกข้อมูลผลการประเมินที่ได้ให้แก่หัวหน้าหน่วยงานทราบเพื่อแก้ไขและปรับปรุงในเรื่องที่มีปัญหาเช่นเรื่องความสัมพันธ์กับเพื่อนร่วมงาน  ความสัมพันธ์กับหัวหน้างาน  หรือปริมาณงานที่มากเกินขีดความสามารถ
5.2  สภาพแวดล้อมของบุคลากร
องค์กรบริหารขีดความสามารถและระดับกำลังคน เพื่อให้งานขององค์กรบรรลุผลสำเร็จ.องค์กรจัดให้มีสภาพแวดล้อมในการทำงานและบรรยากาศที่สนับสนุนให้บุคลากรมีสุขภาพดีและมีความปลอดภัย.

ก.  ขีดความสามารถ และความเพียงพอ ของบุคลากร
(1) องค์กรประเมินขีดความสามารถของบุคลากรและระดับกำลังคนที่ต้องการ. มีการกำหนดหน้าที่รับผิดชอบของแต่ละตำแหน่ง และมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบตามความรู้ความสามารถของบุคลากรและข้อกำหนดในกฎหมาย.

แต่ละหน่วยงานได้มีการกำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของแต่ละคนแต่ละตำแหน่งไว้อย่างชัดเจนในJob Description  ( JD )  และได้กำหนดคุณลักษณะและทักษะที่จำเป็นไว้ใน Job Specification (JS ) ของแต่ละตำแหน่งอีกทั้งยังกำหนดทักษะและคุณลักษณะที่จำเป็นและเอื้อต่อการทำงานเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์โดยแต่ละหน่วยงานจะจัดทำสมรรถนะ (competency )ของแต่ละตำแหน่งขึ้น ซึ่งจะให้ประเมินทุก 6 เดือน แล้วนำผลการประเมินที่ได้มาจัดทำแผนการฝึกอบรมรายบุคคล
สำหรับการประเมินความเพียงพอของบุคลากร จะประเมินจาก  การวิเคราะห์ภาระงานในแต่ละงานที่ต้องรองรับกับภาระงานที่เพิ่มขึ้นกว่ากรอบที่วางไว้และอัตราของหน่วยงานที่มีอัตรากำลังต่ำกว่ากรอบที่วางไว้ รวมทั้งค่าตอบแทนนอกเวลาเมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายบุคลากร   มีการจัดจ้างลูกจ้างชั่วคราวที่เป็นวิชาชีพเฉพาะมาทดแทนกรณีไม่มีตำแหน่งข้าราชการโอนย้ายเข้ามา

(2) มีกระบวนการที่มีประสิทธิผลในการสรรหา ว่าจ้าง วางตำแหน่ง และธำรงรักษาบุคลากรใหม่. มีการรวบรวม ตรวจสอบ และประเมินคุณสมบัติของบุคลากรในด้านใบประกอบวิชาชีพ การศึกษาการฝึกอบรม และประสบการณ์. องค์กรสร้างความมั่นใจว่าบุคลากรเป็นตัวแทนของความหลากหลายทางข้อคิด วัฒนธรรม และความคิดอ่านของชุมชนของพนักงานที่องค์กรจ้าง
องค์กรมีกระบวนการในการสรรหา  ว่าจ้าง  โดยการประกาศรับสมัครทาง  internet  ทางวิทยุชุมชน  โดยจะมุ่งเน้นที่ประชากรในพื้นที่ก่อน  ซึ่งจะมีการสอบสัมภาษณ์  ฝึกปฏิบัติ  สอบทักษะทาง computer  และอื่น ๆ เพื่อให้ได้บุคลากรที่มีคุณสมบัติที่เหมาะกับคุณลักษณะของตำแหน่ง นั้น ๆ ที่ได้กำหนดไว้  โดยลูกจ้างชั่วคราวจะต้องทดลองงาน  3  เดือน และจะต้องปฏิบัติงาน  2 ปี ก่อนที่จะมีการปรับขึ้นเงินเดือนตามขั้นอัตราเงินเดือนลูกจ้างชั่วคราวที่ได้กำหนดไว้ส่วนข้าราชการต้องปฏิบัติตามระเบียบของ ก.พ. ที่ได้กำหนดไว้บุคลากรใหม่ทุกคนจะต้องได้รับการปฐมนิเทศ เพื่อให้มีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามวัฒนธรรมขององค์กรและสามารถปฏิบัติงานได้ถูกต้อง อีกทั้งในแต่ละหน่วยงานจะมี on the job training  เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้ถูกต้องและเหมาะสม   มีการพิจารณาค่าตอบแทนของลูกจ้างชั่วคราวในกลุ่มวิชาชีพเฉพาะตามสาขาที่ขาดแคลนและประสบการณ์การทำงานเพื่อธำรงรักษาบุคลากรใหม่หรือบุคลากรในสาขาขาดแคลนไว้ในองค์กร
(3) องค์กรบริหารและจัดระบบบุคลากรเพื่อ:

· ให้งานขององค์กรบรรลุผลสำเร็จ
· ใช้ประโยชน์จากความเชี่ยวชาญพิเศษขององค์กร
· เสริมสร้างการมุ่งเน้นผู้ป่วย / ผู้รับผลงาน / การให้บริการสุขภาพ
· ให้ผลดำเนินการเป็นไปตามความคาดหวังหรือดีกว่า
· ตอบสนองต่อความท้าทายเชิงกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ
· คล่องตัวพอที่จะตอบสนองความต้องการที่เปลี่ยนแปลงไป  
ภายในองค์กรมีการประสานงานและปรึกษาหารือกับทีมต่าง ๆ เพื่อเชื่อมโยงไปยังหน่วยงานย่อย ๆ มีการสร้างทีมใหม่ ๆ ขึ้น เช่น ทีม SIMPLE เพื่อการสื่อสาร / ประสานงานและควบคุมกำกับดูแลและสามารถสื่อสารงานให้บรรลุผลสำเร็จได้   องค์กรมีนโยบายในการจัดโครงการใหม่ๆที่สอดคล้องกับความต้องการของชุมชนหรือสังคมที่เปลี่ยนไปเช่น โครงการหนังสือเล่มแรกของหนู(Book Start)ที่นำมาพัฒนาศูนย์เด็กในชุมชน โครงการพัฒนาภูมิทัศน์ที่โรงพยาบาลได้นำเอาความรู้ใหม่ และเทคโนโลยีใหม่มาประยุกต์ใช้เพื่อที่จะเป็นผู้นำในยุกต์ของการเปลี่ยนแปลง
(4) องค์กรเตรียมบุคลากรให้พร้อมรับการเปลี่ยนแปลงความต้องการด้านขีดความสามารถและความเพียงพอ. องค์กรบริหารบุคลากร ความต้องการของบุคลากร และความต้องการขององค์กรเพื่อให้มั่นใจว่าสามารถดำเนินการได้อย่างต่อเนื่อง, เพื่อป้องกันการลดบุคลากร, และเพื่อลดผลกระทบจากการที่บุคลากรไม่เพียงพอ เมื่อมีความจำเป็น.

มีการสำรวจและจัดทำแผนอัตรากำลังของแต่ละหน่วยงาน ในแต่ละหน่วยงานจะมีข้อมูลบุคลากรใน Service profile ที่ระบุไว้ว่าในกรณีที่ขาดแคลนอัตรากำลังจะมีแนวทางแก้ไขปัญหาอย่างไร  มีการจัดจ้างลูกจ้างชั่วคราวในสาขาวิชาชีพที่ขาดแคลนโดยไม่รอกรอบอัตรากำลังจากทางราชการเช่น เภสัชกร  นักกายภาพบำบัด นักกิจกรรมบำบัด พยาบาลวิชาชีพ  นักเทคนิคการแพทย์ นักโภชนาการ
ข.  บรรยากาศในการทำงาน
(1) องค์กรสร้างความมั่นใจและดำเนินการปรับปรุงเพื่อให้สถานที่ทำงานเอื้อต่อสุขภาพ ปลอดภัย และมีการป้องกันภัย. มีการกำหนดตัววัดผลงานและเป้าหมายการปรับปรุงสำหรับแต่ละประเด็นดังกล่าว
โรงพยาบาลได้มีการปรับปรุงโครงสร้างด้านกายภาพอย่างสม่ำเสมอเน้นความโปร่งสบายในบรรยากาศของทุกหน่วยงาน มีการจัดหาอุปกรณ์สำนักงานที่ทันสมัยมาใช้เพื่อสนับสนุนการทำงานให้สะดวกรวดเร็วขึ้น  มีการซ้อมแผนอัคคีภัยอย่างน้อยปีละ  1  ครั้ง  เพื่อทบทวนการเตรียมความพร้อมด้านความปลอดภัยของอาคารสถานที่  มีนโยบายให้บุคลากรทุกระดับใช้กิจกรรม  5 ส  เป็นวัฒนธรรมพื้นฐานในการ และกิจกรรม 5ส.ทุกวันพฤหัส.เพื่อเป็นการสร้างสัมพันธภาพอันดีระหว่างหน่วยงานหน่วยงาน
ด้านอาคารสถานที่มีการจัดอาคารสถานที่ที่เอื้อต่อการทำงานและเอื้อต่อสุขภาพของเจ้าหน้าที่ ที่ยังมีปัญหาและได้ดำเนินการปรับปรุงแล้ว คือ เรื่อง เสียง ความร้อน และแสงสว่างการระบายอากาศโดยได้รับการตรวจเยี่ยมจากกองวิศวกรรมเชียงใหม่  โดยเสียงดังที่ยังมีปัญหาอยู่ คือ ที่อาคารสนับสนุน (ซักฟอก จ่ายกลาง) โดยเสียงที่ดังมากคืออาคารจ่ายกลาง ได้จัดหา Ear plugs ให้เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานสวมใส่แล้วสามารถลดเสียงได้อย่างดี  การระบายอากาศได้ดำเนินการแก้ไขระบบพัดลมระบายอากาศในส่วนงานห้องคลอดห้องผ่าตัดเพื่อให้การหมุนเวียนอากาศได้ตามมาตรฐาน นอกจากนี้ได้ดำเนินการปรับปรุงตัวอาคารที่มีการชำรุดให้สามารถใช้งานได้สะดวกและปลอดภัยยิ่งขึ้น
 องค์กรให้การดูแลและเกื้อหนุนบุคลากรด้วยนโยบาย การจัดบริการ และสิทธิประโยชน์ ซึ่งปรับให้เหมาะสมกับความต้องการของบุคลากรที่มีความหลากหลายแต่ละกลุ่ม โรงพยาบาลเปิดโอกาสให้ทุกหน่วยงานได้มีการประชุมอย่างต่อเนื่อง และสม่ำเสมอโดยแต่ละหน่วยงานจะมีการประชุมประจำเดือนเพื่อรับทราบนโยบายระดับโรงพยาบาล และทีมประสานโรงพยาบาลสนับสนุนแต่ละหน่วยงานให้มีสิ่งอำนวยความสะดวกในการทำงานให้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้โรงพยาบาลได้จัดสรรเงินตอบแทนประกันสังคมให้กับบุคลากรของโรงพยาบาลที่ทำงานครบ 1 ปีให้ได้รับเงินเท่ากันทุกระดับ จัดหาเสื้อให้บุคลากรทุกคนโดยการสนับสนุนจากมูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ค.สุขภาพบุคลากร
(1) มีการตรวจสุขภาพให้เจ้าหน้าที่ทุกคนปีละ1ครั้ง
1.1 มีการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง
1.2 ส่งเสริมให้รับภูมิคุ้มกันโรคตามความเหมาะสมของงาน
1.3 บุคลากรทุกคนได้รับการประเมินสุขภาพแรกเข้าทำงาน และมีข้อมูลสุขภาพพื้นฐาน ได้แก่ การตรวจสุขภาพทั่วไป ประวัติการได้รับภูมิคุ้มกัน ประวัติการเจ็บป่วย และอุบัติเหตุ รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงของหน่วยงานที่จะเข้าทำงาน
              1.4 ประเมินและจัดการความเสี่ยงต่อสุขภาพที่สำคัญอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง โดยเฉพาะการเกิดอุบัติเหตุจากการทำงาน เช่นเข็มฉีดยาหรือของมีคมบาด, ถูกสารคัดหลั่งหรือสารเคมีกระเด็นเข้าตา
(2 ) บุคลากรมีส่วนร่วม เรียนรู้ ตัดสินใจ และปฏิบัติในการดูแลสุขภาพกาย ใจ สังคม ของตนเอง.

(3) บุคลากรมีข้อตกลงร่วมกันในการเป็นแบบอย่างพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และแบบอย่างวัฒนธรรมองค์กรในการสร้างเสริมสุขภาพ
(4) โรงพยาบาลมีการทบทวนภาวะสุขภาพโดยให้เจ้าหน้าที่มีส่วนร่วมและรับทราบนโยบายสร้างเสริมสุขภาพจัดรูปแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เจ้าหน้าที่ต้องการมีส่วนร่วมให้หลากหลายโดยหลังการออกแบบสอบถามด้านกิจกรรมที่เจ้าหน้าที่สนใจและอยากเข้าร่วม กรรมการHPH นำมาจัดกลุ่มและตอบสนองดังนี้แบ่งกิจกรรมที่สามารถตอบสนองความต้องการของเจ้าหน้าที่ออกเป็น กิจกรรมที่สามารถตอบสนองความต้องการของเจ้าหน้าที่ดังนี้

4.1.สนับสนุนให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมีการออกกำลังกายเพื่อส่งเสริมให้เจ้าหน้าที่จัดเวลาการออกกำลังกาย

4.2.ให้ทุกหน่วยงานมีส่วนร่วมในกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพทุกวันพฤหัส ตั้งแต่เวลา 15.30 น.   โดยกำหนดให้มีการจัดตั้งชมรมเพื่อสุขภาพขึ้นในโรงพยาบาล เช่นชมรม เดิน วิ่ง เพื่อสุขภาพ ชมรม แอโรบิก ชมรมลีลาศ ชมรมโยคะ 

4.3.งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในงานเลี้ยงสังสรรค์ของโรงพยาบาล


(5).ด้านความปลอดภัย เจ้าหน้าที่ ให้ความร่วมมือในการสวมใส่หมวกนิรภัย และคาดเข็มขัดนิรภัยทุกครั้งที่ขับขี่ ทั้งในและนอกเขตโรงพยาบาล 
(6.) มีการจัดอบรมสุนทรียสนทนา เพื่อเป็นการพัตนาด้านจิตใจและคลายเครียด สามารถนำไปใช้ในชีวิติประจำวัน

(7. )ด้านกีฬาจัด  กิจกรรมการแข่งขันเน้นการมีส่วนร่วม
1. การแข่งขัน.กีฬาสาธารณสุขทั้งภายในโรงพยาบาลและระดับเครือข่าย ( อำเภอ / จังหวัด )
หมวด  6  การจัดการกระบวนการ 
6.1 การออกแบบระบบงาน
ก. ความสามารถพิเศษ
(1) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการกำหนดความสามารถพิเศษขององค์กร ความสามารถพิเศษเหล่านี้มีอะไรบ้าง และมีความสัมพันธ์กับพันธกิจ บรรยากาศการแข่งขัน และแผนปฏิบัติการอย่างไร
ความสามารถพิเศษของโรงพยาบาล ได้กำหนดไว้ในลักษณะ ดังนี้
1.เป็นความสามารถที่สำคัญที่ทำให้โรงพยาบาลเกิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
2.เป็นสิ่งที่โรงพยาบาลอื่นทำได้ยากหรือโรงพยาบาลอื่นไม่มี
ความสามารถพิเศษของโรงพยาบาล  ได้แก่

1.มีแพทย์เฉพาะทางด้านอายุรกรรม  ศัลยกรรม  ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  สูติ-นรีเวช
กุมารเวชกรรม และรังสีทั่วไป
2.บริการแพทย์ทางเลือก ได้แก่ การแพทย์แผนจีน  ( ฝังเข็ม )  และการแพทย์แผนยุโรป
( Homeopathy และ ควอนตัมบำบัด  )

3.บริการฟอกไต (หน่วยไตเทียม )

4.ห้องปฏิบัติการชันสูตรผ่านการรับรองมาตรฐาน(Laboratory Accreditation ; LA) เป็นแห่งเดียวของจังหวัดน่าน
ความสามารถพิเศษเหล่านี้ทำให้เกิดการปรับเปลี่ยนด้านกระบวนการให้บริการ ที่เน้นการตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการอย่างสอดคล้องและเหมาะสม  ด้านผู้ให้บริการมีการพัฒนาสมรรถนะที่จำเป็นเชิงวิชาชีพและมีการพัฒนาองค์ความรู้ตลอดจนทักษะที่สำคัญเพื่อรองรับแนวทางการรักษาพยาบาลของกลุ่มแพทย์เฉพาะทางและยังมีการปรับแนวทางการดูแลผู้ป่วยแต่ละกลุ่มตามศักยภาพของการรักษา โดยมีการทำงานร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในลักษณะการดูแลผู้ป่วยร่วม ( PCT )  ส่วนในเรื่องของระบบการรักษาพยาบาล บริการแพทย์ทางเลือกเป็นช่องทางหนึ่งที่โรงพยาบาลได้บูรณาการแนวทางการดูแลผู้ป่วย โดยแพทย์ผู้รับผิดชอบได้มีการกำหนดระบบงานที่เกี่ยวข้องร่วมกับองค์กรแพทย์และปรับแผนการรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพให้เหมาะสมและสอดคล้องกับแพทย์แผนปัจุจบัน และทำให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้รับบริการ เช่น เรื่องการปฏิบัติตัว การดูแลตัวเอง  เป็นต้น       ความสัมพันธ์กับพันธกิจจะเริ่มต้นจากทุกหน่วยงานย่อยในโรงพยาบาลทำการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาสและสิ่งคุกคาม(SWOT Analysis) หลังจากนั้นร่วมกันกำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม และแผนยุทธศาสตร์สาธารณสุข  ในส่วนของโรงพยาบาลจะมีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ที่สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ พันธกิจ ทั้งในระยะสั้น(แผนรายปี) และแผนยุทธศาสตร์ระยะยาว(5 ปี)  เครื่องชี้วัดความสำเร็จ รวมทั้งจัดทำเข็มมุ่งการพัฒนา ซึ่งแผนดังกล่าวจะมีการทบทวนทุกปี ประมาณเดือนกันยายน เพื่อวิเคราะห์แผนปีที่ผ่านมา จัดทำแผนระยะสั้นประจำปี และทบทวนวิสัยทัศน์ พันธะกิจ ที่สอดคล้องกับสภาพปัจจุบัน หรือการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น โดยต้องทำ SWOT Analysis ทุกปี 

ส่วนการทำแผนปฏิบัติการจะใช้มุมมอง 4 มิติ ตามหลัก Balanced scorecard ซึ่งจะมีทั้งด้านการเรียนรู้และการพัฒนา ด้านกระบวนการภายใน ด้านผู้รับบริการและชุมชน ด้านการเงิน ในแต่ละขั้นตอนคณะกรรมการหรือผู้ที่เกี่ยวข้องจะมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ข้อมูล และองค์ความรู้กับทั้งผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติ และทีมงานที่รับผิดชอบโดยครอบคลุมทั้ง ข้อมูลการให้บริการ จากผู้รับบริการ จากสถานีอนามัย ซึ่งจะช่วยให้แผนการปฏิบัติสอดคล้องกับสภาพความเป็นจริงมากที่สุด

(2) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการออกแบบระบบงาน และมีนวัตกรรมด้านระบบงาน  ทั้งหมดรวมทั้งการตัดสินใจอย่างไรว่ากระบวนการใดในระบบงานทั้งหมดเป็น  กระบวนการภายในองค์กร(กระบวนการทำงานที่สำคัญขององค์กร) และ  กระบวนการใดใช้แหล่งภายนอก
การออกแบบระบบงานในกระบวนการจะให้ความสำคัญกับตอบสนองความต้องการของลูกค้า   และ
บริการที่เข้าถึงลูกค้าโดยตรง เป็นกระบวนการที่มีผลต่อสุขภาพของลูกค้า เป็นสิ่งที่สร้างความพึงพอใจให้ลูกค้า สร้างความเชื่อถือต่อโรงพยาบาล เป็นกระบวนที่สนับสนุน พัฒนาบุคลากรและด้านการเงินโดย ทุกระบบงานส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้มารับบริการ จึงกำหนดให้กระบวนการทั้งหมดเป็นกระบวนการทำงานที่สำคัญขององค์กร ส่วนการตัดสินใจเลือกกระบวนการอื่นจากแหล่งภายนอกจะพิจารณาจากประเด็น ความคุ้มทุน และลักษณะงานที่ไม่ได้ใช้ทักษะความรู้ด้านวิชาชีพ  เช่นการจ้างเหมาทำความสะอาด เป็นต้น
ข. การออกแบบกระบวนการทำงาน
(1) กระบวนการทำงานที่สำคัญขององค์กรมีอะไรบ้าง กระบวนการทำงานที่สำคัญ  เหล่านี้มีความสัมพันธ์กับความสามารถพิเศษอย่างไร รวมทั้งสร้างคุณค่าแก่ลูกค้า ทำกำไรทำให้องค์กรได้รับความสำเร็จ และยั่งยืนได้อย่างไร
กระบวนการทำงานที่สำคัญของโรงพยาบาล ได้แก่ กระบวนการดูแลผู้ป่วย(ซึ่งประกอบด้วย 6 ขั้นตอน คือ การเข้าถึงและเข้ารับบริการ  การประเมินผู้ป่วย การวางแผน ( วางแผนดูแลผู้ป่วย  การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย )  การดูแลผู้ป่วย  การให้ข้อมูลและเสริมพลัง และการดูแลต่อเนื่อง ) การบริหารงบประมาณ การบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย การบริหารทรัพยากรมนุษย์ การบริหารระบบสารสนเทศและเวชระเบียน และการบริหารพัสดุ  ในกระบวนการเหล่านี้จะมีคณะกรรมการมาจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหลายสาขาวิชาชีพ รับผิดชอบดูแล(ทีมคร่อมสายงาน) ซึ่งจะช่วยให้เห็นความหลากหลายมุมมองทั้งในเรื่องความคิดเห็นข้อเสนอแนะและการแลกเปลี่ยนข้อมูลในการนำสู่การปฏิบัติที่เป็นข้อตกลงร่วมภายใต้ข้อปฏิบัติและมาตรฐานในทิศทางเดียวกัน เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนความรู้และเทคนิค ในแนวทางปฏิบัติที่ช่วยให้ลดความเสี่ยงได้มากเท่าที่ทำได้ทั้งเรื่องการกำหนดขั้นตอนการปฏิบัติ  วิธีการที่ทุกคนปฏิบัติได้ง่ายแต่มีประสิทธิภาพ วิธีการที่ช่วยให้พบปัญหาและแก้ไขได้ทันท่วงที จนเกิดกระบวนการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
(2) องค์กรมีวิธีการอย่างในการจัดการทำข้อกำหนดของกระบวนการทำงานที่สำคัญ   โดยนำข้อมูลจากลูกค้า ผู้ส่งมอบ คู่ค้า และคู่ความร่วมมือ มาใช้ และข้อกำหนดที่ สำคัญของกระบวนการเหล่านี้มีอะไรบ้าง
โรงพยาบาลพิจารณาจากภารกิจ บทบาทและ ความต้องการของทั้งผู้รับบริการและผู้
ให้บริการ(สหสาขาวิชาชีพ)ทั้งของโรงพยาบาลสถานีอนามัย และบริษัทห้างร้านต่างๆที่อยู่ในกลุ่มผู้ส่งมอบ โดย เป้าหมายสำคัญของโรงพยาบาลเน้นที่ความปลอดภัย ผู้รับบริการ/ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีการดูแลแบบองค์รวม มาจัดทำข้อกำหนดของกระบวนการที่สำคัญ ได้ข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการ ดังนี้ เป็นกระบวนการที่สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลความต้องการของผู้รับบริการและผู้ให้บริการที่เข้าถึงการดูแลแบบองค์รวม(กาย จิตใจ สังคม) เป็นกระบวนการที่ทำให้การบริการเกิดความปลอดภัย/มีประสิทธิภาพ โดยมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนและเป็นกระบวนการที่สามารถส่งต่อ/สนับสนุนให้หน่วยงานที่เป็นคู่ค้า(สถานีอนามัย) คู่ความร่วมมือ และกลุ่มผู้ส่งมอบ ให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ

(3) องค์กรมีวิธีการอย่างในการออกแบบกระบวนการทำงาน และสร้างนวัตกรรม  กระบวนทำงานใหม่อย่างไรเพื่อบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญทั้งหมด และมีวิธีการ  อย่างไรในการนำเทคโนโลยีใหม่ ความรู้ขององค์กร ความคล่องตัวที่อาจจำเป็นในอนาคต มาประกอบในการออกแบบกระบวนการเหล่านี้ รวมทั้งมีวิธีการอย่างไรใน
 การนำรอบเวลา ผลิตภาพ การควบคุมต้นทุน รวมทั้งปัจจัยด้านประสิทธิภาพและ ประสิทธิผลมาประกอบในการออกแบบกระบวนการเหล่านี้ 
การออกแบบกระบวนการทำงานเพื่อให้บรรลุข้อกำหนดที่สำคัญทั้งหมด ได้กำหนดแนวทางดังนี้

(1) การเข้าถึงและเข้ารับบริการ เพื่อ ให้ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงบริการที่จำเป็นได้ง่าย กระบวนการรับผู้ป่วยเหมาะกับปัญหาสุขภาพ/ความต้องการของผู้ป่วย ทันเวลามีการประสานงานที่ดี ภายใต้ระบบและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมและมีประสิทธิผล 
2. การประเมินผู้ป่วย  เพื่อให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าได้รับการประเมินความต้องการและปัญหาสุขภาพอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และเหมาะสม
3. การวางแผน  มีการจัดทำแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีการประสานกันอย่างดีและมีเป้าหมายที่ชัดเจน สอดคล้องกับปัญหา/ความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วย   มีการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมกับสภาพปัญหาและความต้องการ หลังจากจำหน่ายจากโรงพยาบาล
4. การดูแลผู้ป่วย   ได้แก่ การดูแลทั่วไป และการดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง 

ทั้งนี้เพื่อเป็นการสร้างความมั่นใจว่าจะให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงและให้บริการอย่างทันท่วงที ปลอดภัย เหมาะสม เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
5. การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว   เป็นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพแก่ผู้ป่วย / ครอบครัว และกิจกรรมที่วางแผนไว้เพื่อเสริมพลังผู้ป่วย / ครอบครัวให้มีความสามารถและรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง รวมทั้งเชื่อมโยงการสร้างเสริมสุขภาพเข้าในทุกขั้นตอนของการดูแล

6. การดูแลต่อเนื่อง  เพื่อสร้างความร่วมมือและประสานงานให้มีการติดตามและดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่ให้ผลดี โดยครอบคลุมกิจกรรม ประเด็นต่างๆได้แก่ ระบบนัดหมาย  ระบบช่วยเหลือ /ให้คำปรึกษา       การสร้างความร่วมมือ  (  ติดตามการดูแลผู้ป่วย  บูรณาการกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ )   การสื่อสารข้อมูล  การทบทวนเวชระเบียนการติดตามผล  และการวางแผนพัฒนา

การสร้างนวตกรรมและวิธีการในการนำเทคโนโลยีใหม่ๆมาใช้ในระบบบริการของกระบวนการทำงานใหม่เพื่อให้บรรลุข้อกำหนดที่สำคัญทั้งหมด เช่น 
-    การจ้างเหมาทำความสะอาดโรงพยาบาล 
-  การปรับรูปแบบการให้บริการเชิงรุกในชุมชน โดยเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพ การเฝ้าระวัง ป้องกันโรค ในชุมชน โดยมีกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) เป็นกำลังสำคัญในการกระจายข่าวสารในชุมชน การร่วมมือกันในการรณรงค์ในโอกาสต่างๆ เป็นแกนนำของชุมชนในการสร้างสุขภาพ 
            - การถ่ายโอนภารกิจหลักบทบาทด้านการป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพไปสู่การปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ เทศบาลตำบลปัว และองค์กรบริหารส่วนตำบลวรนคร ที่อยู่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล  โดยโรงพยาบาลทำหน้าที่ในการประสานงาน ให้ความรู้ ข่าวสารทางด้านวิชาการ ท้องถิ่นเป็นผู้สนับสนุนการดำเนินการและงบประมาณ
-    การลดขั้นตอนการรับบริการ เช่นการบริการในคลินิก และ การกำหนดช่องทางพิเศษหรือฉุกเฉิน
-    การตรวจวินิจฉัย (เอกซเรย์ระบบ CR. )
-    การใช้ระบบโปรแกรม HosXP .ในการบันทึกข้อมูลระบบบริการ
     -   การใช้ระบบบริหารความเสี่ยงในการควบคุมกระบวนการ เพื่อสร้างความมั่นใจด้านความปลอดภัยและลดความสูญเสียทรัพยากรของหน่วยงาน

     ทั้งนี้ในกระบวนการที่สำคัญและการสร้างนวตกรรมดังกล่าวข้างต้น  สามารถประยุกต์ใช้ได้ทั้งกิจกรรมหลักและกิจกรรมสนับสนุนของโรงพยาบาล และใช้ได้ในกระบวนการทำงานของทุกงานรวมถึงในชุมชน ในส่วนของการประเมินผลลัพธ์ด้านการดำเนินการของกระบวนการได้แสดงให้เห็นผลการดำเนินงานที่ดีและการปรับปรุงในประเด็นสำคัญในด้านต่างๆ เช่น ผลด้านการดูแลผู้ป่วย ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่นๆ ผลด้านการเงิน ผลด้านบุคลากร ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการ ผลด้านการนำ และผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพ   ในเรื่องการบริหารความเสี่ยงทุกหน่วยงานได้ใช้กระบวนการค้นหาและการจัดการความเสี่ยง ครอบคลุมตามขั้นตอนของกระบวนการหลักในการทำงานของแต่ละหน่วยงาน โดยนำความเสี่ยงสำคัญ ๆ มาจัดทำแนวทางป้องกันและแก้ไขก่อน ความสำคัญของความเสี่ยงจะพิจารณาจากความถี่ ความรุนแรงของความเสี่ยง ซึ่งความเสี่ยงเหล่านี้ค้นหามาจากตัวลูกค้าหรือผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และกระบวนการ จากลูกค้าจะได้จากช่องทางสำคัญตามระบบการรับความคิดเห็นและข้อเสนอแนะบริการที่กำหนดไว้และจากสมุดบันทึกอุบัติการณ์ รวมทั้งข้อมูลความเสี่ยงทางด้านคลินิกที่ผู้รับบริการได้รับหรือเกิดเป็นอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ทั้ง ผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยทางระบาดวิทยา จากผู้ให้บริการประสบการณ์ที่เคยเกิดหรือเห็นความผิดพลาดและจากกระบวนการเองที่อาจเกิดความเสี่ยงอะไรได้บ้างแล้วนำมาจัดลำดับความสำคัญโดยเน้นการให้บริการกับผู้ป่วย และร่วมกันกำหนดแนวทางการแก้ไข ป้องกันความเสี่ยงของแต่ละขั้นตอนจัดทำเป็นระบบ ป้องกันความเสี่ยงสำคัญ โดยส่วนใหญ่เป็นการจัดทำแนวทางปฏิบัติเฉพาะโรค (Clinical Practice Guideline ) ที่สำคัญที่พบบ่อยและเป็นปัญหาพื้นที่ ต้น และเนื่องจากโรงพยาบาล จะมีแพทย์เพิ่มพูนทักษะปีที่หนึ่ง หมุนเวียนมาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลเป็นระยะๆ ทางองค์กรแพทย์ร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยร่วม(Patient Care Team: PCT) จึงได้มีการจัดทำแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย(Clinical Practice Guild line: CPG) ในกลุ่มโรคที่มีความสำคัญ พบบ่อย เมื่อแพทย์เพิ่มพูนทักษะมาปฏิบัติงาน องค์กรแพทย์ก็จะมีการสื่อสารCPG ที่ได้ร่วมกันจัดทำไว้ให้แพทย์ทราบและถือปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว้ทุกครั้ง
  เช่น การดูแลผู้ป่วยถุงลมโป่งพอง การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ) แนวทางการป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ แนวทางการจำหน่ายและติดตามผู้ป่วย แนวทางการส่งต่อผู้ป่วย เป็นต้น 
ค. ความพร้อมต่อภาวะฉุกเฉิน
องค์กรมีวิธีการอย่างไรเพื่อทำให้มั่นใจว่าระบบงาน และสถานที่ทำงานมีการเตรียมพร้อมต่อภัยพิบัติหรือภาวะฉุกเฉิน ระบบการเตรียมภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉินได้คำนึงถึงการป้องกันการจัดการ ความต่อเนื่องของการดำเนินการ และการทำให้คืนสู่สภาพเดิมอย่างไร
คณะกรรมการบริหารได้ทำการวิเคราะห์สถานการณ์ภัยพิบัติ และภาวะฉุกเฉินในหลายๆด้านที่เกิดขึ้นในอดีต และได้นำปัญหาทีเกิดขึ้นจากการบริหารจัดการที่ผ่านมาร่วมกันหาข้อสรุปและปรับแนวทางปฏิบัติที่มีอยู่เดิมเพื่อให้การปฏิบัติการเกี่ยวกับสาธารณภัยรวดเร็วและเรียบร้อยสามารถประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลได้โดยไม่เกิดปัญหาและอุปสรรค   ส่วนการกำหนดระบบการเตรียมความพร้อมต่อภาวะฉุกเฉิน ได้แก่ แผนอัคคีภัย แผนอุทกภัย แผนรับอุบัติเหตุหมู่ โรคระบาด แผนไข้หวัดนก ได้มีการปฏิบัติการร่วมกับคณะกรรมการดำเนินการระดับอำเภอโดยมีการแต่งตั้งคณะทำงานรับผิดชอบ ซึ่งประกอบด้วยตัวแทนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และแต่ละส่วนงานที่เกี่ยวข้องได้มีการกำหนดบาทบาทตามภารกิจหลักไว้อย่างชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษรและถือปฏิบัติโดย ใช้เกณฑ์มาตรฐานเป็นตัวกำหนดการปฏิบัติงาน นอกจากนี้ยังมีระบบการค้นหาความเสี่ยงและการวางระบบ การติดตาม และการปรับปรุงระบบเพื่อป้องกันความเสี่ยงสำคัญทั้งในระดับโรงพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
6.2 การจัดการและการปรับปรุงกระบวนการทำงาน
ก. การจัดการกระบวนการทำงาน

(1) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการนำกระบวนการทำงานไปปฏิบัติเพื่อให้บรรลุตาม  ข้อกำหนดของการออกแบบ องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการทำให้มั่นใจว่าการปฏิบัติงานประจำวัน ในกระบวนการเหล่านี้จะบรรลุข้อกำหนดที่สำคัญของกระบวนการนั้น องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการนำข้อมูลจากลูกค้า ผู้ส่งมอบ คู่ค้า และคู่ความร่วมมือมาใช้ในการจัดกระบวนการดังกล่าว(*) ตัววัดหรือดัชนีชี้วัดผลการดำเนินการที่ สำคัญและตัววัดในกระบวนการที่องค์กรใช้ในการควบคุมและปรับปรุงกระบวนการ ทำงานมีอะไรบ้าง
องค์กรมีการวิเคราะห์ความต้องการของลูกค้า ผู้ให้บริการ โดยนำมาตรฐานของวิชาชีพแต่ละวิชาชีพและองค์ความรู้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์(Evidence base practice) มาร่วมเป็นข้อมูลพื้นฐานในการออกแบบกระบวนการการให้บริการ ซึ่งทำให้เกิดความเชื่อมั่นในการปฏิบัติ มีการกำหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยง มีการกำหนดแนวทางแก้ไขเมื่อเกิดเหตุการณ์ แนวทางการรายงานอุบัติการณ์ตามความรุนแรง การทบทวนทุกเดือนโดยคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงและคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล
มีการนำระบบคอมพิวเตอร์ออนไลน์มาใช้ในระบบบริการทุกขั้นตอนทำให้เกิดความสะดวกรวดเร็ว ความถูกต้องในการให้บริการประชาชนมากขึ้น หากมีปัญหาความไม่ราบรื่นในระบบบริการ จะมีคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ ที่มีตัวแทนจากทุกจุดบริการมาร่วมแก้ไขโดยมุ่งประโยชน์ผู้รับบริการมากที่สุด และมีวิธีการติดตามการปฏิบัติประจำวันของแต่ละงานโดยหัวหน้างาน กรณีพบปัญหาในการปฏิบัติกำหนดให้มีการแก้ไขเบื้องต้น และนำปัญหาดังกล่าวมาเสนอกับคณะกรรมการที่ดูแลเรื่องกระบวนการให้บริการเพื่อพิจารณาปรับปรุงแก้ไขต่อไป สำหรับตัวชี้วัดที่สำคัญในการติดตามส่วนของกระบวนการที่สร้างคุณค่าคือตัวชี้วัดด้านผู้รับบริการและตัวชี้วัดด้านกระบวนการภายใน ซึ่งองค์กรได้กำหนดตัวชี้วัดเป็น 4 มิติตามหลัก Balanced scorecard และผลที่ได้จากการวัดสรุป 4 มิติ คือ ตัวชี้วัดทางการเงิน ตัวชี้วัดด้านการเรียนรู้และพัฒนา ตัวชี้วัดด้านกระบวนการภายใน และตัวชี้วัดด้านผู้รับบริการ จะมีการติดตามการปฏิบัติงานประจำวันของแต่ละงานโดยหัวหน้างาน กรณีพบปัญหาในการปฏิบัติงานกำหนดให้มีการแก้ไขเบื้องต้นและนำปัญหาดังกล่าวมาเสนอกับคณะกรรมการที่ดูแลเรื่องกระบวนการให้บริการ เพื่อพิจารณาปรับปรุงแก้ไขต่อไป สำหรับตัวชี้วัดที่สำคัญในการติดตามส่วนของกระบวนการที่สร้างคุณค่าคือตัวชี้วัดด้านผู้รับบริการ และตัวชี้วัดด้านกระบวนการภายใน ดังแสดงตามตาราง
ตารางที่ 19 ตารางแสดงกระบวนการที่สร้างคุณค่าของโรงพยาบาล
	กระบวนการหลัก
(Health & process)
	วัตถุประสงค์/ความคาดหวัง
(Objective /  Expectation)
	ตัวชี้วัด
(Key  Performance)

	1. การรับ
-การต้อนรับ
-การระบุสิทธิ
-การจัดทำประวัติ
	
	

	กระบวนการหลัก
(Health & process)
	วัตถุประสงค์/ความคาดหวัง
(Objective /  Expectation)
	ตัวชี้วัด
(Key  Performance)

	-การแนะนำบริการ
-การส่งจุดบริการ
2.การประเมิน
-ประเมินเบื้องต้น
(Assessment)

-การวินิจฉัย (Diagnosis)

-การวางแผน (planning)
3.การดูแล(Caring process)
- Intervention 
* การส่งเสริม
* การป้องกัน
* การฟื้นฟู
	-ความถูกต้อง (Accuracy)
-ความประทับใจ(Impression)
-ความรวดเร็ว (Timeliness)
-ความรวดเร็ว (Timeliness)

-ความถูกต้อง (Accuracy)

-ความน่าเชื่อถือ (Reliability)

-ความใส่ใจ (Empathy)
	-อัตราความผิดพลาดการให้บริการ
-ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
-ระยะเวลาการรอคอย
-ระยะเวลาการรอคอย
-อัตราความผิดพลาดการให้บริการ

-ความพึงพอใจของผู้รับบริการ


	กระบวนการหลัก
(Health & process)
	วัตถุประสงค์/ความคาดหวัง
(Objective /  Expectation)
	ตัวชี้วัด
(Key  Performance)

	- Evaluation

4.การจำหน่าย
(Discharge process)
-กลับบ้าน
-ส่งต่อ
-เสียชีวิต
-ปฏิเสธการรักษา
-หนีกลับ
5.การติดตาม (Follow Up)
-HHC (Home health care)

-Home Visit
-การปรับปรุงกระบวนการ
 (Modification)
· ทบทวน(Death case)
· ทบทวน(Chat)
· ทบทวนส่งต่อ(Refer)
· ทบทวน 12 กิจกรรม
(Activity)
	-ศักยภาพ/สมรรถนะ (Competence)

-ความถูกต้อง (Accuracy)

-ความน่าเชื่อ (Empathy)
-ความใส่ใจ (Safety)

-ความตอบสนองความต้องการ
(Responsiveness)
-ศักยภาพ/สมรรถนะ(Competence)
-ความถูกต้อง (Accuracy)

-ความน่าเชื่อถือ (Reliability)

-ความใส่ใจ (Empathy)

-ความปลอดภัย (Safety)

-การตอบสนองความต้องการ
 (Responsiveness)
-ศักยภาพ/สมรรถนะ(Competence)
-ความถูกต้อง (Accuracy)
-ความน่าเชื่อถือ (Reliability) 
-ความใส่ใจ (Empathy)
-ความปลอดภัย (Safety)
-การสนองตอบความต้องการ
 (Responsiveness)
-Appropriateness

-Continuousness
	-อัตราการติดเชื้อ
-อัตราความคาดเคลื่อนทางยา
-อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
-อัตราครองเตียง
-อัตราการรักษาซ้ำ
-อัตราการตาย
-อัตราการตรวจสอบประสิทธิภาพ
 การปราศจากเชื้อ
-อัตราการปฏิเสธการรักษา
-อัตราการส่งต่อ
-อัตราการตาย
-อัตราการหนีกลับ
-อัตราการดูแลต่อที่บ้าน
-อัตราการตอบสนองข้อร้องเรียน ที่เป็นจริง
-Unit cost

-อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน


(2) องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการลดต้นทุนโดยรวมที่เกี่ยวกับการตรวจสอบการทดสอบและการตรวจประเมินกระบวนการหรือผลการดำเนินการ องค์กรมีวิธีการ อย่างไรในการป้องกันไม่ให้เกิดสิ่งบกพร่อง ความผิดพลาดของการให้บริการและ การทำงานซ้ำ รวมทั้งการลดค่าใช้จ่ายในการประกันผลิตภัณฑ์ให้น้อยที่สุด หรือการสูญเสียผลิตภาพของลูกค้า
มีการกำหนดให้ทุกหน่วยงานจัดทำบัญชีความเสี่ยง ( Risk Profile )และให้มีการทบทวนข้อบกพร่องที่เกิดขึ้นจากการทำงานเมื่อเทียบกับบัญชีความเสี่ยงและใช้มาตรฐาน 5 ส. ร่วมในการบริหารจัดการซึ่งช่วยลดการใช้ทรัพยากร ขั้นตอนในการปฏิบัติงาน โดยคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการที่รับผิดชอบและนำเสนอผลการทบทวนและแก้ไขปรับปรุงต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ในระบบการทำงานปกติจะมีลักษณะการตรวจสอบซ้ำหรือการทวนสอบในระบบที่อาจส่งผลเสียต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น ระบบจ่ายยาที่มีคนจัดกับคนจ่ายคนละคนกัน คนสั่งกับคนจัดยาคนละคนกัน ระบบการสั่งยาผู้ป่วยในที่มีการตรวจสอบจากการคีย์ข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์และใบสั่งยา เป็นต้น 
ข.การปรับปรุงกระบวนการทำงาน
องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการปรับปรุงกระบวนการทำงานเพื่อบรรลุผลการดำเนินการที่ดีขึ้น ลดความแปรปรวนของกระบวนการปรับปรุงผลิตภัณฑ์และบริการให้ดีขึ้น รวมทั้งทำให้กระบวนการเหล่านี้ทันต่อความต้องการและทิศทางของธุรกิจอยู่เสมอ องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการแบ่งปันข้อมูลการปรับปรุงและบทเรียนที่ได้รับระหว่างหน่วยงาน และกระบวนการอื่น ๆ เพื่อผลักดันให้เกิดการเรียนรู้ และสร้างวัตกรรมในองค์กร
ในขั้นตอนของการออกแบบระบบในการทำงานของโรงพยาบาล หรือหน่วยงาน ทีมงานต่างๆ นอกจากการสื่อสารหลักคิดสำคัญที่กำหนดเป็นวัฒนธรรมองค์กร เรื่อง 4 FISHES แล้ว ทางทีมนำโรงพยาบาลได้มีการสื่อสารและสร้างความเข้าใจในแนวทางทำแผนด้วยกรอบ 3 C ซึ่ง 3 C ประกอบด้วย Core Value & Culture ( 4 FISHES) , Context(บริบท) , และ Criteria/Standard(มาตรฐานที่สำคัญ/เกี่ยวข้อง)  โดย Core Value เป็นกรอบใหญ่ในการคิด บริบทกำหนดความเสี่ยง/ปัญหา/ประเด็นสำคัญ และมาตรฐาน เป็นเข็มทิศในการเดินทาง/แนวทางที่ดีที่มีการปฏิบัติมาจนเป็นที่ยอมรับทั่วไป จากทั้ง 3C  จึงมากำหนดเป้าหมาย จัดทำแผน และเครื่องชี้วัดการดำเนินงานเพื่อบรรลุเป้าหมาย นำไปสู่การปฏิบัติ วงล้อการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง(PDCA)  
โรงพยาบาลมีระบบการปรับปรุงการปฏิบัติงานหลายๆระบบ ได้แก่
  
การใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง(Deming Cycle) P D C A โดยอาศัยทีมคร่อมสายงานเป็นทีมกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้ วิเคราะห์ปัญหาให้ถึงสาเหตุที่แท้จริง(Root Cause Analysis) วางแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อป้องกันปัญหาที่อาจเกิดซ้ำได้    ในส่วนของการแก้ปัญหาการไม่พึงพอใจในการให้บริการ เจ้าหน้าที่ทุกคนถือเป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้น หากได้รับรายงานที่อาจก่อให้เกิดความไม่พึงพอใจแก่โรงพยาบาล จะมีทีมงานบริหารความเสี่ยงและเจรจาไกล่เกลี่ย เข้าไปศึกษาข้อมูล พบปะกับคู่กรณี เจรจาไกล่เกลี่ยกัน ซึ่งที่ผ่านมาสามารถเจรจาไกล่เกลี่ยได้อย่างดี เกิดความพึงพอใจทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ หลังจากนั้นได้นำปัญหาที่เกิดขึ้น มาสู่การวิเคราะห์ วางแนวทางเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาซ้ำต่อไปตามแนวทาง P D C A

1. การพัฒนาสถานที่ ใช้กระบวนการ 5 ส. โดยทุกหน่วยงานมีการดำเนินการ 5 ส.อย่างต่อเนื่อง มีคณะกรรมการ 5 ส.ของโรงพยาบาล ซึ่งแกนหลักในการดำเนินการได้แก่ ชมรมลูกจ้างของโรงพยาบาล มีการจัดกิจกรรม Big Cleaning Day ประมาณเดือนละครั้ง และมีการติดตามเยี่ยมสำรวจโดยทีมวิศวกรรมสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยด้านอาชีวอนามัยในโรงพยาบาลโดยศูนย์วิศวกรรม เชียงใหม่ปีละ 1 ครั้ง  การตรวจเยี่ยมภายใน โดยทีม ENV. ทีมIC. 
2. การประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ(Hospital Accreditation; HA) ใช้เกณฑ์มาตรฐาน มาเป็นแนวในการประเมินและติดตามผลงาน
3. กระบวนการสุนทรียสนทนา(Dialogue)    เป็นแนวทางในการสื่อสาร การแก้ปัญหา รวมทั้งในการพัฒนาตนเองของเจ้าหน้าที่  โดยมีทีมวิทยากรหลักเป็นผู้ดำเนินกิจกรรม ประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพ มีการอบรมทั่วทั้งองค์กรปีละครั้ง
หมวด  7 ผลลัพธ์ทางธุรกิจ
7.1 ผลลัพธ์ทางด้านผลิตภัณฑ์และบริการ ด้านการดูแลผู้ป่วย

ผลแสดงศักยภาพของสถานบริการ
1.   อัตราตาย      เป้าหมาย ไม่เกิน 2 ต่อพันราย

	                                    ข้อมูล
	 ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค50-มิ.ย.51

	1. จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด (ราย)
	36,151
	42,942
	42,679
	65,584

	 2.จำนวนผู้ป่วยตายรวม( ต่อพันราย )
	1.66
	1.71
	2.76
	1.60

	 3. จำนวนผู้ป่วยตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  (ราย)
	7
	9
	13
	3
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1. จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด

 2.จำนวนผู้ป่วยตายรวม( ต่อพันราย )

 3. จำนวนผู้ป่วยตายด้วยโรคหลอดเลือด

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ( AMI  )

 รูปภาพที่1 แสดงอัตราตายรวม
วิเคราะห์ภาพที่1.

จากกราฟ แสดงให้เห็นว่าแนวโน้มของอัตราตายผู้สูงขึ้น สัมพันธ์กับจำนวนผู้ป่วย  และสาเหตุการตายสำคัญที่เป็นปัญหาคือโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด      คุณภาพด้านการรักษา รวมถึงการจัดการด้านการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า  เป็นสิ่งที่เรียกความเชื่อมั่นจากผู้รับบริการได้ดีขึ้น และจากการวิเคราะห์การตายของโรงพยาบาลส่วนใหญ่จะเป็นการตายด้วยโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย     เช่น ปอดอุดกั้นเรื้อรัง   โรคมะเร็ง  และโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็นการเสียชีวิตที่หลีกเลี่ยงไม่ได้    ทางโรงพยาบาลจึงมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย และการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันซึ่งเป็นสาเหตุการตายที่สำคัญของผู้รับบริการในโรงพยาบาล   เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานและมีประสิทธิภาพมากขึ้น
2.  อัตราการตายปริกำเนิด
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อัตราการตายปริกำเนิดทารกแรก

คลอดไม่เกิน

9

ต่อพันทารกแรก

ในเขตอำเภอปัว

นอกเขตอำเภอปัว

(

รวมรับส่งต่อ

จากรพ.ในเครือข่าย 

)

                       
                                       รูปภาพที่2 แสดงอัตราตายปริกำเนิด
วิเคราะห์ภาพที่2
เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายของโรงพยาบาลชุมชนสายเหนือจำนวน 6 โรงพยาบาล  และมีแพทย์เฉพาะทางด้านสูตินรีเวชที่ให้บริการรับส่งต่อด้านรักษาพยาบาล      การบริการด้านสูตินรีเวชจึงเป็นภารกิจที่ต้องรับหัตถการด้านสูติศาสตร์ทุกประเภท     และด้วยข้อกำหนด     ของแนวทางปฏิบัติเครือข่ายแม่และเด็กสายเหนือ
( MCH Board )จังหวัดน่าน    ทำให้ทุกโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายต้องส่งCase มาตามระบบส่งต่อ   จากกราฟแสดงจะเห็นว่าอัตราตายส่วนหนึ่งเป็นข้อมูลรวมจากนอกเขตอำเภอปัวทั้งหมด         ส่วนอัตราตายของกลุ่มเป้าหมายในความรับผิดชอบ ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวถึงจะอยู่ในเกณฑ์ที่ต่ำกว่าเป้าหมาย (ไม่เกิน 9 ต่อพันทารกคลอด ) แต่ทางหน่วยงานที่รับผิดชอบก็ได้มีการปรับปรุงพัฒนาระบบบริการที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่องรวมถึงการคืนข้อมูลให้โรงพยาบาล และสถานบริการในเครือข่ายได้นำไปวิเคราะห์และแก้ไขเพื่อพัฒนาระบบบริการเบื้องต้นก่อนเข้าสู่ระบบส่งต่อบริการ 
3.อัตราการครองเตียง
อัตราการครองเตียงปีงบประมาณ 2548-2551                                 
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รูปภาพที่3 แสดงประสิทธิภาพการใช้เตียง
4. บริการแพทย์แผนไทย
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จำนวนผู้รับบริการแพทย์แผนไทย

 
รูปภาพที่ 4. แสดงการรับบริการแพทย์แผนไทย
5.การรับ – ส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย6รพ.สายเหนือ
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รูปภาพที่5 แสดงการศักยภาพด้านการรับ - ส่งต่อผู้ป่วย

วิเคราะห์รวมภาพที่ 3 – 5 
เนื่องจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว เป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิระดับกลาง(2.2)มีการให้บริการรักษาเฉพาะทาง  ที่ครอบคลุมการดูแลหลายด้าน ได้แก่ ด้านอายุรกรรม  ศัลยกรรม  ศัลยกรรมกระดูกและข้อ  สูติ-นรีเวช กุมารเวชกรรม และรังสีทั่วไป นอกจากนี้ยังได้เปิดให้บริการการแพทย์ทางเลือก ได้แก่ การแพทย์แผนไทย ( การบำบัดรักษาด้วยยาสมุนไพร/ยาแผนไทย / การนวดเพื่อการบำบัดรักษา / การอบไอน้ำสมุนไพร    เพื่อการบำบัดรักษา และการประคบสมุนไพร เพื่อการบำบัดรักษา )  การแพทย์แผนจีน  ( ฝังเข็ม )  และการแพทย์แผนตะวันตก ( Homeopathy ) และ ควอนตัมบำบัด  อีกทั้งมีเครือข่ายการให้บริการระดับปฐมภูมิในอำเภอปัว จำนวนสถานีอนามัยจำนวน 10 แห่ง  สำนักงานสุขภาพชุมชน(สสช.) 2 แห่งและให้บริการรับส่งต่อจากโรงพยาบาลข้างเคียงในตอนเหนือของจังหวัดน่าน(อำเภอท่าวังผา , อำเภอเชียงกลาง , อำเภอทุ่งช้าง , อำเภอบ่อเกลือ , อำเภอเฉลิมพระเกียรติและอำเภอสองแคว)และถูกกำหนดให้ เป็นเครือข่ายการให้บริการรักษาพยาบาล เขตตอนเหนือ(node)ของจังหวัดน่าน  จากศักยภาพดังกล่าวทำให้ อัตราการครองเตียงซึ่งเป็นสิ่งที่แสดงให้เห็นถึงการเข้ารับบริการของผู้ป่วยในมีแนวโน้มจำนวนผู้รับบริการที่เพิ่มขึ้นเป็นลำดับ และอีกเหตุผลหนึ่งคือโรงพยาบาลมีการพัฒนาด้านคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะด้านการจัดการกระบวนการที่มี การรับฟังเสียงของผู้รับบริการ และตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการที่หลากหลายขึ้น  ทำให้ผู้รับบริการผู้ป่วยในมีจำนวนมากขึ้น

7.2ผลลัพธ์ด้านการมุ่งเน้นลูกค้า
1. ความพึงพอใจของผู้รับบริการ

ด้านความพึงพอใจและไม่พึงพอใจของลูกค้าเป็นอย่างไร ผลลัพธ์เหล่านี้เมื่อเปรียบเทียบกับคู่แข่งหรืองค์กรที่คล้ายกัน ผลด้านคุณค่าจากมุมมองของลูกค้า รวมถึงความภักดีของลูกค้าและการรักษาลูกค้าไว้ การที่ลูกค้ากล่าวถึงองค์กรในทางที่ดี และแง่มุมอื่นของการสร้างความสัมพันธ์กับลูกค้า
	ร้อยละของผู้รับบริการมีความพึงพอใจ มากกว่าร้อยละ 80
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1.  ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยนอก
	76.20
	74.17
	73.70
	76.83

	2.  ร้อยละความพึงพอใจผู้ป่วยใน
	78.40
	76.67
	80.80
	86

	3. ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ ( ชุมชน ) 
มากกว่าร้อยละ 90     
	84.41
	88.61
	80.64
	88.40
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ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการ ( ชุมชน )มากกว่าร้อยละ90

    
                           รูปภาพที่6 แสดงความพึงพอใจของผู้รับบริการ
วิเคราะห์ภาพที่6
กระบวนการดูแลผู้ป่วยเป็นงานบริการที่สำคัญของโรงพยาบาล  ซึ่งได้มีการปรับปรุงพัฒนาออกแบบระบบงานและปรับเปลี่ยนกระบวนการตลอดจนนวัตกรรมต่างๆอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นให้มีการประเมินสภาวะผู้รับบริการอย่างถูกต้องและเหมาะสมเพื่อให้เกิดคุณภาพ ประสิทธิภาพความรวดเร็ว ที่ตอบสนองความต้องการของลูกค้า ให้เกิดความพึงพอใจในระบบบริการของโรงพยาบาลมากขึ้น    จากกราฟอัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการทั้ง 3 ส่วนในเกณฑ์ต่ำกว่าเป้าหมายเล็กน้อยและไม่สามารถบอกแนวโน้มได้ชัดเจน จากการวิเคราะห์พบปัจจัยร่วมดังนี้ 
- ลักษณะของโรงพยาบาล(  เป็นโรงพยาบาลทีมีศักยภาพรองจากโรงพยาบาลจังหวัดจึงมีทั้งระบบรับส่งต่อจากโรงพยาบาลเครือข่ายและรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลจังหวัดเพื่อดูแลต่อ  จำนวนผู้รับบริการที่เพิ่มขึ้นและมีความหลากหลายในบริการที่ต้องการทำให้รูปแบบ การตอบสนองเป็นไม่ได้ตามที่คาดหวัง เช่น ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ ) 
-   สิทธิในการเข้าถึงเรื่องความคุ้มครองการรับบริการภาครัฐ เอื้อให้เกิดการร้องเรียนได้สะดวกโดยไม่ต้องรอผลการพิจารณาตัดสิน
· การขยายบริการทางการแพทย์เฉพาะทางที่ไม่สอดคล้องกับอัตรากำลังทำให้บริการล่าช้า
-  เกิดจากพฤติกรรมบริการเฉพาะตัวบุคคล ( เป็นข้อมูล 1 ใน 5 ของข้อร้องเรียนและเสนอแนะบริการจากระบบบริหารความเสี่ยง )
ทั้งนี้ทางโรงพยาบาลได้ปรับปรุงและแก้ไขปัญหา โดยมุ่งเน้นการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชนและสถานบริการเครือข่ายทั้งภายในและอำเภอรอบๆ โดยเฉพาะเรื่องช่องทางการให้ข้อมูล / การสื่อสาร การสร้างความเข้าใจเบื้องต้นเพื่อเป็นพื้นฐานในกลุ่มผู้นำชุมชน / ท้องถิ่น  ในส่วนของเรื่องพฤติกรรมบริการของกลุ่มที่เป็นปัญหาได้มีการคืนข้อมูลตามขั้นตอนของระบบที่กำหนดไว้เพื่อทราบและดำเนินการแก้ปัญหาในการจัดสรรบุคลากรตามความเหมาะสม


2.   ข้อร้องเรียนและการตอบสนองข้อร้องเรียน
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                   รูปภาพที่ 7  แสดงอัตราการตอบสนองข้อร้องเรียน
วิเคราะห์ภาพที่7
โรงพยาบาลให้บริการโดยยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางจึงได้นำความต้องการของ ผู้รับบริการ มาร่วมเป็นข้อมูลพื้นฐานในการออกแบบกระบวนการการให้บริการ เพื่อทำให้เกิดความเชื่อมั่นในการปฏิบัติการ ตลอดจนมีการกำหนดแนวทางปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยง และมีการกำหนดแนวทางแก้ไขเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  ซึ่งข้อมูลดังกล่าวได้มาจาก ช่องทางในการรับข้อร้องเรียนที่หลากหลาย เช่น ตู้รับความคิดเห็น ระบบรายงานความเสี่ยง  การสำรวจความพึงพอใจ  กิจกรรมการติดตามเยี่ยมที่บ้าน หรือจากแหล่งอื่นที่ไม่เป็นทางการเช่น จากการพูดคุย  และทางโทรศัพท์( ที่มีการยืนยันข้อมูลโดยผู้เกี่ยวข้อง ) เป็นต้น         ในส่วนของการแก้ปัญหาหรือข้อร้องเรียนที่เกิดขึ้น เจ้าหน้าที่ทุกคนถือเป็นผู้จัดการความเสี่ยงเบื้องต้น ซึ่งที่ผ่านมาสามารถเจรจาไกล่เกลี่ยได้อย่างดี เกิดความพึงพอใจทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการหลังจากนั้นได้นำปัญหาที่เกิดขึ้นมาสู่การวิเคราะห์วางแนวทางเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาซ้ำต่อไปตามแนวทาง P D C A      จากกราฟ แสดงให้เห็นว่า การตอบสนองข้อร้องเรียนมีอัตราที่ ไม่สามารถบอกแนวโน้มได้ชัดเจน เนื่องจากมีข้อจำกัดด้านขอบเขตของการตอบสนอง ดังข้อมูลในปี2549 ซึ่งเป็นข้อร้องเรียนด้านโครงสร้างและเป็นปัจจัยภายนอกที่ควบคุมไม่ได้ แต่ก็ไม่ได้มีผลกระทบทางด้านกระบวนการรักษาพยาบาลโดยตรง  และในปีต่อมาจนถึงปัจจุบันทุกข้อร้องเรียนได้รับการตอบสนองและแก้ไขอย่างเหมาะสม 
3.การเข้าถึงสิทธิ์ในการรับบริการรักษาพยาบาล

	                              
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค50-มิ.ย51

	จำนวนผู้รับบริการที่ยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล ตามมาตรา 41 แห่ง พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.  2545
· ข้อมูลทั้งจังหวัดน่าน
· รพร.ปัว
	5 ราย
2     ราย

	8  ราย

1   ราย

	6 ราย
1  ราย

	7 ราย
1 ราย
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จำนวนผู้รับบริการที่ยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณี

ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตามมาตรา

41

แห่งพรบ.

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.

2545

ข้อมูลทั้ง

จังหวัด

รพร.ปัว


                รูปภาพที่ 8  แสดงการตอบสนองสิทธิ์ในการรับบริการ
วิเคราะห์ภาพที่8
ตามมาตรา41 แห่ง พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.  2545 ผู้รับบริการสามารถยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลได้ตามสิทธิ์ที่พึงได้รับ   โรงพยาบาลได้ให้ความสำคัญในเรื่องนี้และถือปฏิบัติมาโดยตลอดเพื่อสร้างความเข้าใจในระบบบริการที่พร้อมรับผิดชอบ และคำนึงถึงสิทธ์ที่ผู้รับบริการเป็นที่สุดเพื่อสร้างความมั่นใจและประกันคุณภาพบริการที่ผู้ใช้บริการจะได้รับด้วยความเสมอภาคและเท่าเทียม  

ในปี 2548 มีผู้ขอรับเงินช่วยเหลือฯ จำนวน 2 ราย (  ศัลยกรรม 1 ราย และกุมารเวช 1 ราย ) ผลการพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยคำร้องฯจังหวัดน่าน เห็นสมควรให้จ่ายเงินช่วยเหลือฯแก่ผู้ยื่นคำร้อง 1 ราย ( ศัลยกรรม ) เป็นเงิน 80,000 บาท ตามข้อบังคับ ข้อ 5 ( 1 )  และ มีมติ ไม่อนุมัติจ่ายเงินช่วยเหลือฯในรายกุมารเวช เนื่องจากไม่เข้าหลักเกณฑ์ ซึ่งญาติได้อุทธรณ์ไปยังสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่คณะกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานเห็นพ้องกับผลการพิจารณาของคณะอนุกรรมการระดับจังหวัด จึงมีมติไม่อนุมัติจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นเช่นกัน    ส่วนในปี 2549และ 2550 มีจำนวนปีละ 1 ราย ซึ่งก็ได้รับเงินช่วยเหลือฯตามความเสียหายที่ได้รับเป็นเงิน 40,000 บาท และ 150,000 บาทตามลำดับ ทั้งนี้ในรายปี 2550 เป็นประเภทสูติกรรมซึ่งเป็นกรณีมารดาเสียชีวิต นอกจากได้รับการช่วยเหลือตามมาตรา 41 แล้วทางโรงพยาบาลได้ประสานองค์ที่เกี่ยวข้องภายในพื้นที่จังหวัด ได้แก่ กาชาดจังหวัด และพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ได้เข้ามารับช่วงดูแลร่วมตามเกณฑ์ที่กำหนด ซึ่งถือเป็นความร่วมมือและการประสานงานที่ดีในการร่วมกันแก้ปัญหาที่ผู้รับประโยชน์เกิดความพึงพอใจเป็นอย่างมาก

7.3 ผลลัพธ์ด้านการเงินและตลาด
ผลการดำเนินการด้านการเงิน รวมถึงตัววัดโดยรวมด้านผลตอบแทนทางการเงิน ความเข้มแข็งด้านการเงิน และผลด้านงบประมาณ 
ผลการดำเนินการตลาด ส่วนแบ่งการตลาด และการขยายตลาดและการเข้าสู่ตลาดใหม่
	                               รายการ
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1.  อัตราสภาพคล่องทางการเงิน Quick Ratio มากกว่า 1
	0.41
	0.34
	0.58
	1.27

	2. อัตราส่วนของเงินทุนหมุนเวียน Current Ratio มากกว่า 2
	0.58
	0.57
	0.78
	1.84

	3.  สัดส่วนรายรับต่อรายจ่าย I/E Ratio มากกว่า 1
	0.96
	0.87
	0.96
	0.91
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 อัตราสภาพคล่องทางการเงิน Quick Ratio

มากกว่า 1

 อัตราส่วนของเงินทุนหมุนเวียน Current

Ratio มากกว่า 2

  สัดส่วนรายรับต่อรายจ่าย I/E Ratio มากกว่า 1


รูปภาพที่9  แสดงตัวชี้วัดด้านการเงิน
	                               กิจกรรม
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1. ควบคุมรายจ่ายให้ได้ตามแผนร้อยละ 80
	99.38
	100
	100

	2.ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลตามสิทธิ์ได้รับการเบิกจ่ายครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ร้อยละ 80 
	85
	100


	100



	3. สถานบริการรายงาน0110รง.5 และเกณฑ์บัญชีคงค้างถูกต้อง ครบถ้วนและทันเวลา ร้อยละ 100
	100
	100
	100

	4.งบดำเนินการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคได้รับการสนับสนุนมากกว่าร้อยละ 30 ของงบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของตำบล
	30.0
	37.9
	37.9
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1.  ควบคุมรายจ่ายให้ได้

ตามแผนร้อยละ 80

2. ลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาล

ตามสิทธิ์ได้รับการเบิกจ่าย

ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา

ร้อยละ 80 

3.  สถานบริการรายงาน

0110รง.5 และเกณฑ์บัญชี

คงค้างถูกต้อง ครบถ้วน

และทันเวลา ร้อยละ 100

4.  งบดำเนินการด้าน

ส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคได้รับการสนับสนุน

มากกว่าร้อยละ 30 ของ

งบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของตำบล

   
                   รูปภาพที่ 10  แสดงการพัฒนาระบบการเงินการคลังให้มีประสิทธิภาพ
แสดงต้นทุนค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลผู้ป่วย

[image: image12.emf]297

4840

350

6737

366

6681

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

2549 2550 2551

ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก

เฉลี่ยต่อครั้ง

ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน

เฉลี่ยต่อครั้ง

       
              รูปภาพที่ 11 แสดงต้นทุนค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน
วิเคราะห์รวมภาพที่ 9- 11


จากกราฟ ตัวชี้วัดด้านการเงิน แสดงให้เห็นว่า อัตราส่วนเงินทุนหมุนเวียน ของโรงพยาบาลมีแนวโน้มที่ไม่ชัดเจน เนื่องจากเรื่องของการจัดสรรงบประมาณที่ไม่แน่นอน โดยร้อยละ 80 เป็นการจัดสรรงบจากงบประมาณหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ในปีต่อมา จนถึงปัจจุบัน มีการปรับตัวที่ดีขึ้น คือ ได้มีการพัฒนาระบบการเงินการคลังให้มีประสิทธิภาพ โดย 
1.จัดทำแผนรายรับ รายจ่ายที่มีประสิทธิภาพ 
1.1เพิ่มรายรับจากการขยายบริการฟอกไตที่หน่วยไตเทียมโดยเพิ่มรอบจาก 20 ครั้งเป็น40 ครั้ง
สัปดาห์โดยเป็นผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ์สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ ( 2000 บาทต่อครั้ง) ต่อผู้ป่วยสิทธิ์ชำระเงินเอง ( 1700 บาทต่อครั้ง )เป็นสัดส่วน 2 : 1  
1.2ควบคุมรายจ่ายให้ได้ตามแผนร้อยละ 80 ซึ่งในผลการดำเนินงานปี2550เป็นไปตามแผน100 %
2.บริหารหนี้สิน โดยลูกหนี้ค่ารักษาพยาบาลตามสิทธิ์ต้องได้รับการเบิกจ่ายครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ร้อยละ 80      ผลการดำเนินงานปี 2550 สูงกว่าเป้าหมายคือเท่ากับ 100 %
  3.พัฒนาระบบข้อมูลและรายงานทางการเงินให้มีประสิทธิภาพ โดยกำหนดให้ สถานบริการรายงาน0110รง.5 และเกณฑ์บัญชีคงค้างถูกต้อง ครบถ้วนและทันเวลา ร้อยละ 100 ซึ่งผลการดำเนินงานปี 2550 เป็นไปตามเป้าหมายคือเท่ากับ 100 %
 
  4.ประสานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้มีกิจกรรมด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยงบดำเนินการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคควรได้รับการสนับสนุนมากกว่าร้อยละ 30 ของงบส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของตำบล     ผลการดำเนินงานปี 2550 สูงกว่าเป้าหมายคือเท่ากับ 37.9 %
ส่วนด้านอัตราทรัพย์สินส่วนสภาพคล่องตัว ส่วนใหญ่เป็นหนี้สิน จากการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานบริการใน
ระดับที่สูงกว่า ซึ่งเป็นหนี้สินที่สามารถตาม ตามจ่ายได้ จึงทำให้อัตราทรัพย์สินส่วนสภาพคล่องยังมีแนวโน้มที่น่าจะดีขึ้นในอนาคต
7.4 ผลลัพธ์ด้านการมุ่งเน้นบุคลากร

   1. การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพเจ้าหน้าที่ 

	รายการ
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1.บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพประจำปีมากกว่าร้อยละ 80
	76.47
	85.31
	93.81
	96.27

	2.ร้อยละ 100 บุคลากรกลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแลรักษาและ
 แก้ไขอย่างเหมาะสม   
	100
	100
	100
	100

	2.ผลการตรวจสุขภาพ ( Triglyceride ค่ามากกว่า 200 mg/dl
	18.68
	8.37
	6.20
	21..35



[image: image13.emf]0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

  ปี 2548 2549 2550 2551

1.  บุคลากรได้รับการตรวจสุขภาพ

ประจำปีมากกว่าร้อยละ 80

2. ร้อยละ 100 บุคลากรกลุ่มเสี่ยง

ได้รับการดูแลรักษาและ แก้ไข

อย่างเหมาะสม   

2.  ผลการตรวจสุขภาพ 

Triglyceride ค่ามากกว่า 200

mg/dl

                                     รูปภาพที่ 12 แสดงภาวะสุขภาพเจ้าหน้าที่
วิเคราะห์ภาพที่12
จากกราฟการเฝ้าระวังภาวะสุขภาพเจ้าหน้าที่พบว่า ความครอบคลุมของการตรวจสุขภาพของเจ้าหน้าที่สูงขึ้นทุกปีแสดงถึงการจัดการกระบวนการที่ดีของโรงพยาบาล และสัมพันธ์กับค่าความผิดปกติของสิ่งที่ตรวจพบ(Triglyceride ) ที่มีจำนวนลดลง  ในปี 2551 พบว่ามีTriglycerideที่สูงขึ้น เนื่องจากได้มีการคัดกรองเจ้าหน้าที่ที่มีความเสี่ยงในกลุ่มอายุที่น้อยกว่า35ปีที่มีค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐานได้รับการตรวจClinical Chemistry พบว่ามีTriglyceride เริ่มสูงขึ้นและยังพบในเจ้าหน้าที่ที่มีอายุเกิน 35 ปี เริ่มมีTriglyceride สูงขึ้นเพิ่มอีก ทีมHPH.ได้ดำเนินการทำโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และจัดทำชมรมเพื่อสุขภาพโดยเน้นการประชาสัมพันธ์ ให้เจ้าหน้าที่เห็นความสำคัญในการดูแลสุขภาพของตัวเองและมีการออกกำลังการสม่ำเสมอและในช่วงเดือน พ.ค. 2551 ได้จัดสรรวัคซีนไข้หวัดใหญ่ให้เจ้าหน้าที่ทั้งหมดจำนวน 295 คนตามนโยบายสร้างเสริมสุขภาพของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คิดเป็น 100 %
2.  อุบัติการณ์.เรื่องอุบัติเหตุจากการทำงาน 




	อุบัติการณ์
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	เจ้าหน้าที่ได้รับอุบัติเหตุจากของมีคมที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อรวม
	8  ราย
	6  ราย
	4  ราย

	6 ราย


	1.  ถูกของมีคม
	2  ราย
	2  ราย
	0 ราย
	0

	2. เข็มตำ
	5. ราย
	2  ราย
	3  ราย
	5  ราย

	3. ถูกสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา/ สารเคมีกระเด็นเข้าตา
	1  ราย
	0 / 2 ราย
	1  ราย
	0 / 1  ราย
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ถูกของมีคม

เข็มตำ

สารคัดหลั่ง/เคมีกระเด็นเข้าตา

             
                รูปภาพที่ 13แสดงภาวะแวดล้อมสุขอนามัย ความปลอดภัย บริการ
วิเคราะห์ภาพที่13
       จากข้อมูลย้อนหลัง3ปีไม่พบการติดเชื้อ ในเจ้าหน้าที่จากการปฏิบัติงานและพบมีเจ้าหน้าที่ได้รับอุบัติเหตุจากการทำงานในปี 2548 จำนวน 8 ราย พบถูกของมีคม 2 ราย เข็มตำ 5 ราย สารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 1 ราย ทั้งหมดเป็นอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงน้อย   และได้ทำการติดตามผลเลือดของเจ้าหน้าที่ในเดือนที่ 3 และ 6  ไม่พบการติดเชื้อในเจ้าหน้าที่จากการปฏิบัติงาน ในปี2549 จำนวน 6 ราย  พบถูกของมีคม 2 ราย เข็มตำ 2 ราย สารเคมีกระเด็นเข้าตา 2 ราย ทั้งหมดเป็นอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงน้อยและได้ทำการติดตามผลเลือดของเจ้าหน้าที่ 3 และ 6 เดือนไม่พบการติดเชื้อในเจ้าหน้าที่จากการปฏิบัติงานและ2รายสารเคมีกระเด็นเข้าตาทำการตรวจวัดสายตาปกติในเน้นให้เจ้าหน้าที่ใส่หน้ากากอนามัย ในปี 2550จำนวน 4 ราย พบมีเข็มตำ 3 รายและสารคัดหลั่งกระเด็นเข้าตา 1 ราย ทีมป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้เน้นให้เจ้าหน้าที่ทิ้งของมีคมให้ถูกที่ และได้มีการคัดกรองเจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยงที่ปฏิบัติงานสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งโดยตรงได้รับการตรวจหาเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและหาภูมิต้านทานเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจำนวน 55 คนพบว่ามีภูมิคุ้มกัน 20 คน จำนวน 35 คน ที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี 100 %  
นอกจากนี้ยังได้ให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่เจ้าหน้าที่กลุ่มเสี่ยงจำนวน 230 คน ไม่ฉีด 25 คน คิดเป็น 89.13  ปีงบประมาณ 2551 (ตั้งแต่ ต.ค.-มิ.ย. ) พบมีเจ้าหน้าที่ได้รับอุบัติเหตุจากของมีคมที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 6 ราย เข็มตำ 5 ราย สารเคมีกระเด็นเข้าตา 1 รายทำการตรวจวัดสายตาปกติ ทั้งหมดเป็นอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงน้อยไม่พบการติดเชื้อในเจ้าหน้าที่จากการปฏิบัติงาน เป็นอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากปฏิบัติงานได้ดำเนินการแก้ไขที่วิธีการปฏิบัติและได้จัดทำอุปกรณ์ที่เสียบเข็มเพื่อลดความเสี่ยงในการเจาะ Blood Gas เนื่องจากเป็นการปฏิบัติที่ผิดหลักOne hand technique และเน้นการใส่หน้ากากอนามัยขณะปฏิบัติงาน 
การประเมินภาวะสุขภาพด้านจิตใจ
	                               รายการ
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1.  ภาวะเครียด  ระดับสูงกว่าปกติมาก
	0.47 ( 1ราย)
	2.00( 4 ราย)
	2.77  ( 7 ราย )
	1.76 ( 3 ราย )

	2. มีภาวะซึมเศร้า
	2.82 ( 6 ราย )
	11.00( 22 ราย
	18.56 ( 52 ราย )
	21.84 (49ราย )

	3. ความคิดฆ่าตัวตาย
	0.94 ( 2 ราย )
	2.00 (4 ราย )
	9.88  ( 26 ราย )
	3.05( 7 ราย )


	4.การประเมินดัชนีชี้วัดความสุข
- น้อย
-  ปกติ
-  สูง
	NA
	NA
	6.16
60.38
33.46
	5.65 %
49.13 %
45.21 %
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                              รูปภาพที่ 14 แสดงการประเมินภาวะสุขภาพ
วิเคราะห์ภาพที่14
จากกราฟประเมินภาวะสุขภาพจิตจะเห็นว่าเจ้าหน้าที่มีแนวโน้มความเครียดสูงกว่าปกติมากเพิ่มขึ้นซึ่งสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าที่สูงขึ้นในปี 2549และ 2550 จึงทำให้ข้อมูลด้านความคิดฆ่าตัวตายสูงตามไปด้วย จากอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วไปพบได้ว่าผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามากกว่าครึ่งจะมีความคิดฆ่าตัวตาย และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเนื่องจากปัจจัยต่างๆ ทั้งเรื่องส่วนตัว  เรื่องงาน  เรื่องภาวะสุขภาพ และปัญหาครอบครัว แต่จากการสำรวจข้อมูลเชิงลึกจากกลุ่มเสี่ยงที่พบข้อมูลดังกล่าวพบว่า ปัญหาจากการทำงานจะพบได้ค่อนข้างน้อย สืบเนื่องจากนโยบายโรงพยาบาลที่ผู้บริหารจะให้ความสำคัญกับสุขภาวะ โดยเฉพาะความสุขในการทำงานของเจ้าหน้าที่เป็นอันดับแรกซึ่งจะเห็นได้จากข้อมูลบรรยากาศองค์กรที่มีแนวโน้มสูงขึ้น และด้วยวัฒนธรรมองค์กรของโรงพยาบาลตลอดจนการใช้ กระบวนการสุนทรียสนทนา( dialogue ) อบรมเจ้าหน้าที่ 100 % และระบบการเฝ้าระวัง ดูแลกลุ่มเสี่ยงอย่างใกล้ชิด แก้ไขปัญหารายบุคคลอย่างเหมาะสมโดยทีมสุขภาพจิตของโรงพยาบาล ทำให้ไม่เกิดผลกระทบร้ายแรงเกิดขึ้นจากสภาวะดังกล่าว  ส่วนใหญ่สิ่งที่เป็นปัญหาโดยแท้จริง คือสภาวะทางเศรษฐกิจและปัญหาสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอกที่ควบคุมไม่ได้ ทางผู้บริหารได้เล็งเห็นผลกระทบดังกล่าวจึงได้เข้าร่วมโครงการโรงพยาบาลพอเพียง และสื่อสารทุกรูปแบบให้เจ้าหน้าที่ดำเนินชีวิตแบบพอเพียงสอดคล้องกับวัฒนธรรมองค์กร ( 4 FISHES )    แต่ทั้งนี้โดยสรุปจากผลการประเมินดัชนีความสุข ในภาพรวมก็พบว่าเจ้าหน้าที่มีความสุขในระดับปกติถึงร้อยละ 60.38 และระดับความสุขสูงกว่าปกติถึงร้อยละ 33.46 ซึ่งเป็นค่าที่น่าพอใจ นั่นแสดงให้เห็นว่า เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลมีการปรับตัวกับปัญหาได้ค่อนข้างดี แต่มีส่วนหนึ่งที่ยังคงพบปัญหาอยู่บ้าง ซึ่งกลุ่มนี้ก็จะได้รับการติดตามประเมินอย่างใกล้ชิดเพื่อให้การช่วยเหลือแก้ไขและตอบสนองอย่างเหมาะสมโดยทีมผู้เกี่ยวข้องต่อไป
4. การพัฒนาบุคลากรด้านอัตรากำลังและสมรรถนะที่จำเป็น
	
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1. ร้อยละ 90 ของกำลังคนมีความเหมาะสมกับงาน (  GIS )
	72.25
	84.71
	89.50
	89.50

	2. ร้อยละ 80 ของบุคลากรได้รับการพัฒนาสมรรถนะที่จำเป็นตามพันธกิจหลัก  
	81.40
	82.60
	81.90
	88.88

	 3. ผลการประเมินบรรยากาศองค์กรของบุคลากร( ร้อยละ 70 )
	68.8
	73.54
	73.77
	73.0


               รูปภาพที่ 15 แสดงการพัฒนาบุคลากรด้านอัตรากำลังและสมรรถนะที่จำเป็น
วิเคราะห์ภาพที่15

โรงพยาบาลได้มุ่งเน้นพัฒนาบุคลากรให้มีความดี  เก่งและมีความสุขในการทำงาน ส่งเสริมให้มีความสามารถทั้ง Specialist และ Multi – purpose โดยครอบคลุมในประเด็นต่อไปนี้ ได้แก่ 
1. จัดทำแผนอัตรากำลังให้สอดคล้องกับเป้าหมายบริการของโรงพยาบาล
2. จัดทำแผนบุคลากรให้สอดคล้องกับมาตรฐานบริการของโรงพยาบาล
3. จัดให้มีระบบประเมินสมรรถนะบุคลากรทุกระดับ
4. จัดให้มีการนำผลประเมินสมรรถนะมาเป็นเกณฑ์พิจารณาความดีความชอบ
5. จัดให้มีสวัสดิการสนับสนุนแก่เจ้าหน้าที่ เช่น เครื่องแต่งกาย ชุดกีฬา บ้านพัก การศึกษาต่อ  
การศึกษาดูงาน
จากกราฟแสดงถึงประสิทธิภาพของการบริหารด้านอัตรากำลังตามหน้าที่หลักอย่างเหมาะสม และมีแนวโน้มการพัฒนาและการถ่ายทอดความรู้อย่างต่อเนื่อง

7.5.ผลการปฏิบัติการของระบบงาน รวมถึงการเตรียมความพร้อมต่ออุบัติภัย ภาวะฉุกเฉินของระบบงาน และสถานที่ทำงาน 

ผลการปฏิบัติงานของกระบวนการที่สำคัญ ผลิตภาพ รอบเวลา ประสิทธิผล และนวัตกรรม
1. ระยะเวลารอคอย
	
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยของผู้ป่วยนอก
	1.56 ชม.
	30นาที
	2.48 ชม
	2.35 ชม.
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          รูปภาพที่ 16  แสดงระยะเวลารอคอยเฉลี่ยของผู้ป่วยนอก
วิเคราะห์ภาพที่16
ระยะเวลาการรอคอยในผู้ป่วยนอกยังพบปัญหาการรอคอยที่ยาวนานเล็กน้อย ทำให้เกิดความไม่พึงพอใจจากผู้รับบริการเนื่องจากรอนาน เจ้าหน้าที่มีความเครียดในการปฏิบัติงานเนื่องจากแรงกดดันจากผู้รับบริการที่มีจำนวนมากขึ้น ทางโรงพยาบาลได้ปรับกระบวนในการให้บริการโดยการเพิ่มจุดคัดกรองและจุดบริการทำบัตร มีเชื่อมการประสานหน่วยงานอื่นๆให้ผู้รับบริการได้รับการทำหัตถการก่อนในกรณีที่ต้องตรวจพิเศษ เพื่อลดระยะเวลารอคอย มีการปรับตารางการออกตรวจของแพทย์ที่ชัดเจนและเป็นปัจจุบัน ปรับกระบวนการในการให้บริการที่คลินิคพิเศษโดยเน้นการบรการให้เป็นระบบ One Stop Service แจ้งผู้รับบริการทราบถึงขั้นตอนการรับบริการและความละเอียดในการตรวจของแพทย์ที่ใช้เวลานานในการรอคอยนานๆ
2.  ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน  
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                                  รูปภาพที่  17  แสดงอัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
วิเคราะห์ภาพที่17
เวชระเบียนผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญ เป็นการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่ต้องดูแลรักษาพยาบาลผู้รับบริการ เวชระเบียนที่ดีต้องสามารถใช้สื่อสารเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการดูแลผู้รับบริการ การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน นอกจากมีความสำคัญในเรื่องเป็นการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่ต้องดูแลรักษาพยาบาลผู้รับบริการแล้ว ยังมีผลในเรื่องการเบิกจ่ายเงินงบประมาณ ค่ารักษาต่าง ๆ จึงต้องมีความสมบูรณ์มาก ดังนั้นทางโรงพยาบาลจึงมุ่งเน้นการบันทึกเวชระเบียนให้มีความสมบูรณ์มากที่สุด    โดยตั้งเป้าหมายไว้ให้บันทึกครบถ้วนตามเกณฑ์ที่กำหนดเกินร้อยละ 80% จากกราฟ แสดงให้เห็นว่าการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนดแต่ก็จะเห็นว่าแนวโน้มของความสมบูรณ์ของเวชระเบียนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  จากการที่มีทีมที่รับผิดชอบโดยเฉพาะ  มีการสะท้อนผลการตรวจสอบให้ผู้ปฏิบัติทราบทุกครั้ง และ มีการประสานความร่วมมือหาแนวทางแก้ไขร่วมกันเมื่อพบปัญหา
3.อัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
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                               รูปภาพที่ 18แสดงอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
วิเคราะห์ภาพที่18

กำหนดตัวชี้วัด อัตราการติดเชื้อ ≤ 2ต่อ1000วันนอน มีระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อหอผู้ป่วยในแบบ Target surveillance ร่วมกับHospital wide surveillance ทำPrevalence surveyปีละ1ครั้งแบบ Point Prevalenceดำเนินการเดือนกุมภาพันธ์ของทุกปีเพื่อวัดประสิทธิภาพของการเฝ้าระวังและมีระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อแบบ Target surveillanceในงานผู้ป่วยนอกได้แก่ การเฝ้าระวังการติดเชื้องานทันตกรรม การเฝ้าระวังการติดเชื้อหัตถการผ่าตัดเล็กงานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน การเฝ้าระวังการติดเชื้อกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหน่วยไตเทียม และมีการติดตามในระบบ post discharge surveillance พบว่าอัตราการติดเชื้อ ปี 2548- 2551( ต.ค.-มิ.ย. ) เท่ากับ 1.66, 0.67,1 และ 2.48  ต่อ 1000 วันนอน ตามลำดับ ในปี2548พบว่าอัตราการติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องหายใจ ซึ่งพบในผู้ป่วยเรื้อรังและผู้ป่วยที่รับReferจากรพ.อื่นที่ On device ซึ่งไม่มีการส่งตรวจเพาะเชื้อก่อน Admitted และมีการทำลายเชื้ออุปกรณ์ช่วยหายใจที่ไม่เหมาะสมเนื่องจากอุปกรณ์ไม่เพียงพอ ทีม IC จึงได้พัฒนาระบบทำลายในอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจพร้อมทั้งจัดหาอุปกรณ์ให้มีการหมุนเวียนใช้อย่างเพียงพอ และปรับระบบการเฝ้าระวังในผู้ป่วยกลุ่ม Target surveillance มีการเก็บข้อมูลได้ดีและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ทำให้อัตราการติดเชื้อลดลงในปี2549 แต่ในปี 2550 อัตราการติดเชื้อสูงขึ้นเนื่องจากมีกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังที่มารับบริการในตึกผู้ป่วยหนักเพิ่มมากขึ้นและรับReferจากรพ.เครือข่าย ส่วนใหญ่พบการติดเชื้อในผู้ป่วยที่ on device กลุ่ม compromise host ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ ที่ต้องนอนรพ.นาน โดยCriteriaของโรคประจำตัว ทำให้มีการติดเชื้อซ้ำซ้อน ในปี2551 มีอัตราการติดเชื้อที่สูงขึ้นเนื่องจากมีการระบาดของ  Staphylococus aureas  ที่ผิวหนังทารกแรกเกิดที่ตึกสูติกรรม คณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติเชื้อในโรงพยาบาลได้ดำเนินการควบคุมการระบาด เน้นเจ้าหน้าที่ล้างมือ สวมผ้าปิดปากและจมูกก่อนสัมผัสเด็ก เคร่งครัดเรื่องการดูแลเด็กและการทำความสะอาดของเครื่องใช้ 

4.  อัตราความคลาดเคลื่อนทางยา   
	                               
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี

2550
	ต.ค.50-
มิ.ย.51

	1. อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบไม่ถึงตัวผู้ป่วย
 ( ระดับ A – B )    ไม่เกินร้อยละ3
1.1 ผู้ป่วยนอก
1.2 ผู้ป่วยใน
	NA

NA
	NA

NA
	0.79%

0.72%
	0.78 %
2.87%

	2.อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย
 ( ระดับ C – D )   ไม่เกินร้อยละ1
2.1 ผู้ป่วยนอก
2.2 ผู้ป่วยใน
	NA

NA
	NA

NA
	0% (2ราย)
0.36%
	0 %  (1ราย)

0.27 %

	3. อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วยในระดับรุนแรง ( ระดับ E – I  )   เท่ากับ 0

3.1 ผู้ป่วยนอก
3.2 ผู้ป่วยใน
	NA

NA
	NA

NA
	0 % (1ราย)

0 % (1ราย
	0 %

0 %
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แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบไม่ถึงตัวผู้ป่วย ( ระดับ A-B ) 

ไม่เกินร้อยละ3

ผู้ป่วยนอก

ผู้ป่วยใน
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แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย ( ระดับ C - D ) ไม่

เกินร้อยละ1

ผู้ป่วยนอก

ผู้ป่วยใน
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แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย 

( 

ระดับ 

E- I ) 

เท่ากับ

0

ผู้ป่วยนอก

ผู้ป่วยใน



รูปภาพที่ 19  แสดงอัตราความคลาดเคลื่อนทางยา 
วิเคราะห์ภาพที่19

จากกราฟจะเห็นแนวโน้มอัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่ลดลง ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่งจากอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา ทำให้ทางโรงพยาบาลได้จัดระบบการให้บริการที่มีคุณภาพมากขึ้น ทำให้ค่าความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง และส่งผลถึงบริการที่มีคุณภาพต่อลูกค้ามากขึ้นได้มีการทบทวนเหตุการณ์สำคัญที่เกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ทุก 3 เดือนปรับปรุงข้อมูลแพ้ยาของผู้ป่วยในระบบคอมพิวเตอร์และให้เตือนแพทย์หรือผู้ลงข้อมูลการใช้ยา เมื่อมีการสั่งยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาให้มีการแสดงข้อมูลการแพ้ยาในใบสั่งยาทุกใบให้มีตัวหนังสือขนาดใหญ่ขึ้น และอยู่บริเวณที่สะดุดตาสำหรับผู้จ่ายยามีการสอบถามข้อมูลการแพ้ยาทุกครั้งที่จ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยแจ้งแพทย์และเภสัชกรทราบถึงอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น และการจัดเรียงยาใหม่ตาม Pharmacologic category แยกตัวยาที่มีลักษณะคล้ายกันออกห่างกันเช่น PPN 10 mg /PPN 40 mg(LASA:Look a like) Glibenclamide / Glipizide(LASA:Sound a like)ติดป้ายแขวนตรงยาที่จัดผิดชนิดมากที่สุดประจำเดือน ให้ลงชื่อผู้จัดยาในใบสั่งยาทุกครั้ง   

5. การเสริมสร้างสุขภาพและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน  
	 
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค50-มิ.ย51

	1.ผู้ป่วย COPD ได้รับการรักษาพยาบาลตามแนวทางที่กำหนดไว้ ( CPG )  มากกว่าร้อยละ 80 
	33.33
	81.31
	82.33
	82.62

	2.อัตราการกลับมารักษาซ้ำโดยไม่ได้วางแผน ภายใน 28 วัน  น้อยกว่าร้อยละ 10
	23.07
	11.02
	9.45
	10.03

	3.ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง
มากกว่า ร้อยละ 70 (COPD / HT / DM )
	87.50
	83.17
	79.80
	50

	4.ผลการประเมินความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค   ร้อยละ 80
	75
	77.02
	86
	86
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   1.   

ผู้ป่วย 

COPD 

ได้รับการ

รักษาพยาบาลตามแนวทางที่   

กำหนดไว้ 

( CPG )  

มากกว่าร้อย

ละ 

80 

   2.   

อัตราการกลับมารักษาซ้ำ

โดยไม่ได้วางแผน ภายใน    

28 

วัน  น้อยกว่าร้อยละ 

10

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการติดตาม

ดูแลอย่างต่อเนื่อง มากกว่า ร้อย

ละ 

70 (COPD / HT / DM

)

ผลการประเมินความรู้ในการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยโรค   ร้อยละ

80

รูปภาพที่ 20  แสดงเสริมสร้างสุขภาพและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน
วิเคราะห์ภาพที่20
จากกราฟผลการดำเนินงาน  แสดงให้เห็นว่า  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัวได้ให้ความสำคัญเรื่องการดูแลรักษากลุ่มผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มเข้ารับการรักษา โดยมีการกำหนดแนวทางปฏิบัติการดูแลเฉพาะโรค  การประเมินความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเองในโรคที่เป็นอยู่ และการเฝ้าระวังการกลับมารักษาซ้ำโดยไม่ได้วางแผน ซึ่งเป็นการประเมินระบบการดูแลเบื้องต้น ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วย สามารถดูแลตนเองได้ ส่งถึงคุณภาพชีวิตที่ดีเมื่ออยู่ที่บ้าน สำหรับกิจกรรมการดูแลติดตามต่อเนื่อง ในปี 2550 พบว่าแนวโน้มลดลงเล็กน้อย ทั้งนี่เนื่องจากปัญหาข้อจำกัดด้านบุคลากรทีมเยี่ยมบ้านจึงเป็นแนวคิดที่ได้นำเอาศักยภาพของผู้สูงอายุจากชมรมฯมาร่วมเป็นทีมโดยการมีส่วนร่วมของกลุ่มผู้สูงอายุในพื้นที่และกลุ่มผู้สูงอายุจิตอาสาในกลุ่มที่เกษียณอายุราชการ  พบว่าได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดี   ซึ่งจากผลการดำเนินงานดังกล่าวทำให้เกิด การช่วยเหลือเกื้อกูลกันภายในชุมชน มีการแลกเปลี่ยนความรู้ในการดูแลโรคในกลุ่มเดียวกัน     ทั้งยังเป็นการลดรายจ่ายในการเข้ามารับการรักษาในรพ. ในส่วนของกลุ่มผู้สูงอายุเองก็ได้สะท้อนข้อมูลในด้านความรู้สึกของความมีคุณค่า และยังประโยชน์เพื่อสังคม  ซึ่งขณะนี้มีการขยายผลแนวทางการดำเนินงานแบบมีส่วนร่วมของชมรมผู้สูงอายุครอบคลุม เครือข่ายทั้งจังหวัดน่าน ปี2551ได้มีการปรับกลยุทธ์ จัดตั้งคณะทำงานการดูแลสุขภาพที่บ้านที่เป็นรูปธรรมมีการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพที่บ้านแบบสหสาขาวิชาชีพและมีการประเมินผลแบบเสริมพลัง
เพื่อให้ได้รูปแบบที่เหมาะสม นำโครงการ R2Rมาประยุกต์ใช้ในโครงการดูแลสุขภาพที่บ้าน

ผลลัพธ์ 7.6 ด้านการนำและความรับผิดชอบต่อสังคม
การบรรลุกลยุทธ์และแผนปฏิบัติการ พฤติกรรมที่มีจริยธรรม และความไว้วางใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่มีต่อผู้นำระดับสูง การฝ่าฝืนจริยธรรม ผลลัพธ์ด้านความรับผิดชอบ ด้านการเงิน ทั้งภายในและภายนอก การปฏิบัติตามระเบียบและกฎหมาย
1. ภาพรวมการประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล
	                    
	        ปี 2549
	    ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1.  บรรลุเกณฑ์ชี้วัด( KPI )ของโรงพยาบาล
	72.27%
	75.72 %
	70.73  %

	2. ไม่บรรลุตามเกณฑ์ชี้วัด( KPI )
	12.11 %
	10.51%
	7.31  %

	3. ไม่ได้ประเมินตามKPI ที่กำหนด
	15.63 %
	13.40 %
	21.96  %
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  บรรลุเกณฑ์ชี้วัด( KPI )ของโรงพยาบาล

 ไม่บรรลุตามเกณฑ์ชี้วัด( KPI )

 ไม่ได้ประเมินตามKPI ที่กำหนด


         รูปภาพที่ 21แสดงภาพรวมการประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล 
วิเคราะห์ภาพที่22 
การประเมินผลแผนงาน/ โครงการเป็นองค์ประกอบหนึ่งของการบริหารแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์ ซึ่งการประเมินผลเป็นเครื่องมือที่ทำให้ทราบว่า แผนงานโครงการที่ได้จัดทำ และเมื่อนำสู่การปฏิบัติแล้วผลลัพธ์จะมีประสิทธิภาพ  ประสิทธิผล  คุ้มทุน ประหยัด ฯลฯ สมควรที่จะดำเนินการต่อหรือไม่  อย่างไร ดังนั้นโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว จึงได้เลือกใช้การประเมินผล รูปแบบ CIPP MODEL มาใช้ในการประเมินผลแผนปฏิบัติราชการโดยเริ่มในปี 2549   จากกราฟ จะเห็นว่าส่วนหนึ่งของการประเมินผลพบว่าไม่บรรลุKPI ที่กำหนดและอีกส่วนหนึ่งไม่มีการประเมินผลตามKPI   จากการถอดบทเรียนการเรียนรู้ กลยุทธ์/อุปสรรคที่ทำให้ผลงานไม่บรรลุตามเกณฑ์ชี้วัด วิเคราะห์ได้ดังนี้
1.การประเมินผลที่เป็นการดูความเป็นเหตุและผล ว่าเกิดจากกระบวนการ  ปัจจัยนำเข้า หรือสภาพบริบท ( แต่ผู้ประเมินผลKPI ไม่ชำนาญ / ไม่เคย / ไม่ถนัด เป็นเรื่องใหม่ / เรื่องยาก ทั้งนี้เนื่องจากขาดความรู้และทักษะในการวางแผนและการประเมินผลแบบมุ่งเน้นผลสัมฤทธิ์
2.ตัวชี้วัดไม่เหมาะสม ( Smart ) วัดผลไม่ได้ มีตัวชี้วัดแต่ไม่มีกิจกรรมรองรับ  กิจกรรมไม่สอดคล้องกับตัวชี้วัด
3.ปฏิบัติตามกิจกรรมในแผนไม่ได้ หรือไม่ได้ปฏิบัติตามแผน เนื่องจากขาดบุคลากร ขาดงบประมาณ ขาดองค์ความรู้  ขาดความร่วมมือ เป็นต้น
4.ไม่ได้วางแผนออกแบบการจัดเก็บรวบรวมข้อมูลในการประเมินผลให้ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ตั้งแต่การนำแผนไปปฏิบัติ
5.กิจกรรมหรือยุทธศาสตร์นั้นไม่ได้เป็นนโยบายหรือเข็มมุ่งของผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติ / ผู้รับผิดชอบจึงไม่ได้ให้ความสำคัญ และหัวหน้างานขาดระบบการควบคุมกำกับอย่างจริงจัง  หรือยุทธศาสตร์ในเรื่องนั้น มีหลายฝ่ายรับผิดชอบและขาดศูนย์กลางหรือผู้รับผิดชอบหลัก

        จากปัญหา/อุปสรรคดังกล่าวข้างต้นทางผู้รับผิดชอบงานยุทธศาสตร์และแผนงานได้รวบรวมข้อเสนอแนะทั้งหมดเพื่อเป็นข้อมูลนำเข้าและปรับปรุงแก้ไขในการจัดทำแผนและประเมินผลปี 2551 ซึ่งจะดำเนินการจัดทำแผนในเดือนสิงหาคม 2551 ต่อไป
2. อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนบัตรสุขภาพ
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รูปภาพที่  22  แสดงอัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนบัตรสุขภาพ
 การขึ้นทะเบียนบัตรสุขภาพถ้วนหน้า เป็นนโยบายของรัฐบาล ในเรื่องหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชนดังนั้นจึงเป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลในการปฏิบัติตาม และการขึ้นทะเบียนบัตรประกันสุขภาพนั้นต้องมีระบบงานที่ดี สามารถตรวจสอบได้ว่าประชาชนทุกคนขึ้นทะเบียนบัตรประกันสุขภาพแล้ว เพื่อเป็นหลักประกันให้กับประชาชนเรื่องสุขภาพ จากกราฟ แสดงให้เห็นว่า โรงพยาบาลมีอัตราการครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนบัตรประกันสุขภาพอยู่ในระดับที่น่าพึงพอใจ และผลจากการขึ้นทะเบียนที่ครอบคลุมจะส่งผลถึง การรักษาผลประโยชน์ด้านสิทธิการรักษาพยาบาลให้กับประชาชน ซึ่งเป็นภารกิจ ความรับผิดชอบหนึ่งของโรงพยาบาลที่ทำเพื่อประชาชน และยังส่งผลถึงการเงินของโรงพยาบาล ในเรื่องการจัดสรรงบประมาณต่างๆ อีกด้วย
3. การผ่านเกณฑ์มาตรฐานสิ่งแวดล้อม( คุณภาพน้ำเสีย )




	                              
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค50-มิ.ย51

	1.คุณภาพน้ำเสียที่ผ่านการบำบัดผ่านเกณฑ์มาตรฐานด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล(ค่าBODน้อยกว่า20 มก./ล )
	6.91
	11.02
	19.56
	2.8

	 2.ทุกหน่วยงานผ่านเกณฑ์ประเมิน 5 ส. มากกว่าร้อยละ 80
	72.05
	82
	88.24
	75.17
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5ส.มากกว่าร้อยละ80

รูปภาพที่  23 แสดงค่า BOD จากระบบบำบัดน้ำเสีย

โรงพยาบาล มีระบบการจัดการเรื่องระบบบำบัดน้ำเสีย โดยการควบคุมเรื่องค่า BOD  ในน้ำเสียตามเกณฑ์มาตรฐานด้านสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล  ( ค่า BODน้อยกว่า 20 มก./ล ) โดยควบคุมเรื่องการทิ้งน้ำยาที่มีผลต่อออกซิเจนในน้ำ  การดูแลตักไขมันในบ่อบำบัดน้ำเสีย และการเติมออกซิเจนในน้ำ อีกทั้งการปลุกจิตสำนึกให้มีความรับผิดชอบในการไม่ทิ้งขยะลงท่อระบายน้ำซึ่งอาจมีผลต่อค่า BOD ในน้ำได้ ผลจากการควบคุมดังกล่าว ทำให้ค่าBOD จากระบบบำบัดน้ำเสียอยู่ในเกณฑ์ที่ไม่เกิน ค่ามาตรฐาน คือ 20 


 จากกราฟพบว่าข้อมูลค่า BOD ในปี 2549 และ2550มีแนวโน้มสูงขึ้นมาก จากการตรวจสอบระบบพบว่า ที่หน่วยไตเทียมมีการใช้น้ำยาโซเดียมไฮโปรคลอไรท์ในปริมาณที่มากกว่าปกติ เนื่องจากได้ขยายรอบบริการเป็น 2 รอบต่อวัน และได้เพิ่มจำนวนเตียงให้บริการขึ้นอีก 2 เตียงทำให้การใช้น้ำยาในการล้างตัวกรองมีปริมาณเพิ่มขึ้นเมื่อเข้าสู่ระบบบำบัดน้ำเสียทำให้ค่าออกซิเจนในน้ำลดลงมาก ทางผู้ดูแลระบบได้เสนอปัญหาและแก้ไขโดยการเพิ่มรอบเติมออกซิเจนในน้ำ และแยกบ่อพักสำหรับหน่วยไตเทียมออกจากระบบเดิม หลังแก้ปัญหาพบว่าคุณภาพน้ำเสียที่ผ่านการบำบัดดีขึ้นดังผลการวิเคราะห์น้ำ(ข้อมูลปี51 ณ เม. 51 ค่าBOD=2.8 มก. / ล )
4.พฤติกรรมสุขภาพที่มีผลกระทบต่อสังคม
4.1 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของบุคลากร  

	                 พฤติกรรม   

( ร้อยละ  )
	    2548
	    2549
	  2550
	ต.ค.2550-มิ.ย.2551

	 1.  ดื่มเป็นประจำ
	0.94  ( 2 )
	0
	0
	0.86  ( 2 )

	 2.  ดื่มนานๆครั้ง
	49.77 ( 106 )
	42.00( 82 )
	40.0 0  ( 106 )
	48.27  ( 112 )

	3.  ไม่ดื่ม
	49.29  ( 105 )
	58.0 0 ( 114 )
	60.00  ( 158 )
	50.86  ( 118 )
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4.2 พฤติกรรมการสูบบุหรี่
	พฤติกรรม
(ร้อยละ)
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	1.  เป็นประจำ
	0.94
	0.51
	0.40
	0

	2.  นานๆครั้ง
	1.88
	2.04
	1.97
	1.79

	3.  ไม่สูบ
	97.18
	97.45
	97.62
	98.29
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  4.3.พฤติกรรมการขับรถยนต์ (คาดเข็มขัดนิรภัย )
	พฤติกรรม  (ร้อยละ)
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี 2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	 1.  ทุกครั้ง
	92.96
	79
	81
	89.61

	 2.  นานๆครั้ง
	7.0 4
	2 1
	19
	9.0 9

	3.  ไม่คาด
	0
	0
	0
	1.29
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  4.4พฤติกรรมการขับรถมอเตอร์ไซค์ (ใส่หมวกกันน็อก )


	พฤติกรรม  (ร้อยละ )
	ปี 2548
	ปี 2549
	ปี  2550
	ต.ค.50-มิ.ย.51

	 1.  ทุกครั้ง
	92.96
	79
	81
	69.46

	 2.  นานๆครั้ง
	7.04
	21
	19
	21.6 8

	3.  ไม่ใส่
	0
	0
	0
	8.84
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รูปภาพที่  24 แสดงพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลกระทบต่อสังคม
   
จากกราฟ จะเห็นว่า พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของเจ้าหน้าที่ที่มีการดื่มเป็นประจำ และนานๆครั้งมีแนวโน้มลดลงตั้งแต่ปี2548-2550 ลดลงจนเป็น  สัมพันธ์กับกลุ่มไม่ที่ดื่ม มีจำนวนเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นผลจากการจัดกิจกรรมทั้งในโรงพยาบาลที่มีกิจกรรม “ เลิกเพื่อลูก “  และ กิจกรรมครอบครัวอบอุ่น รวมถึงการรณรงค์การเลิกเหล้าในส่วนราชการอื่นๆและในชุมชน ในปี2551พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของเจ้าหน้าที่ที่มีการดื่มเป็นประจำ และนานๆครั้ง เพิ่มขึ้นเล็กน้อย  ในทีม HPH การรณรงค์การเลิกเหล้า  งดเหล้าเข้าพรรษา งดเหล้าเพื่อพ่อตามนโยบายของจังหวัดน่าน


พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของเจ้าหน้าที่ที่สูบนานๆครั้งและสูบประจำมีแนวโน้มลดลงทุกปีตั้งแต่ปี2548-2551สัมพันธ์กับกลุ่มไม่สูบมีจำนวนมากขึ้น การเลิกสูบบุหรี่เป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ต้องใช้เวลาและแรงจูงใจค่อนข้างสูงประกอบกับที่เรียกว่าสมองติดยา 

พฤติกรรมการขับรถของเจ้าหน้าที่ มีแนวโน้มที่นึกถึงความปลอดภัยมากขึ้น ซึ่งสัมพันธ์กับ จำนวนเจ้าหน้าที่ที่คาดเข็มขัดนิรภัยเพิ่มขึ้น ทั้งนี้ทางโรงพยาบาลดีโดยได้รับความร่วมมือจากหลายองค์กร ทั้งภาคเอกชนและภาครัฐบาลซึ่งถือว่าเป็นการทำงานแบบบูรณาการร่วมกันกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สถานีตำรวจอำเภอปัวตำรวจ  สำนักงานขนส่งอำเภอปัว ได้เพิ่มมาตรการทางด้านกฎหมายและทางโรงพยาบาลได้ดำเนินการในเชิงรุกได้มีการประชาสัมพันธ์เสียงตามสายตามสายในโรงพยาบาล   ปี2551 แนวโน้มการไม่ใส่หมวกกันน็อกเริ่มที่จะสูงขึ้น ทีมHPH.ได้มีการรณรงค์ให้เจ้าหน้าที่ได้ตระหนักถึงความปลอดภัยมากขึ้นการประชาสัมพันธ์คืนข้อมูลให้แก่เจ้าหน้าที่รับทราบ



 จากความมุ่งมั่นในการพัฒนาในทุก ๆ ด้าน ของโรงพยาบาล ทำให้เกิดผลสำเร็จในรูปของรางวัล และการยอมรับจากองค์กรต่าง ๆ ดังนี้
ระดับองค์กร

1) ผ่านการรับรอง มาตรฐาน ISO 9002 ปี 2542

2) ผ่านการประเมินเป็นโรงพยาบาลลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย ปี 2545 – ปัจจุบัน
3) งานสุขภาพจิตและยาเสพติดได้รับรางวัลชนะเลิศระดับจังหวัด   และระดับเขต 9 ปี 2546

4) ผ่านการรับรอง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ตามเกณฑ์เมืองไทยแข็งแรง ปี 2548

5) งานเวชกรรมฟื้นฟู ได้พัฒนาศักยภาพจนเป็นศูนย์กายอุปกรณ์ ผลิตขาเทียม ของจังหวัดน่าน

6) งานเภสัชกรรมผ่านการประเมิน จากสมาคมเภสัชกรรมแห่งประเทศไทย เมื่อ  วันที่ 19 มกราคม 2549 

7) งานชันสูตร ผ่านการรับรองมาตรฐาน ห้องปฏิบัติการจากสมาคมเทคนิค  การแพทย์แห่งประเทศไทย เมื่อวันที่ 24 มกราคม 2549

8) โรงพยาบาลผ่านการรับรอง “โรงพยาบาลคุณภาพ(Hospital accreditation; HA)” และ “โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ(HPH)” ปี2549
9) งานสุขภาพจิต ได้รับรางวัลรองชนะเลิศอันดับ 2 ของประเทศในการนำเสนอผลงานทางวิชาการเรื่อง เรียนรู้เพื่อบำบัดโรคซึมเศร้าและการป้องกันการฆ่าตัวตาย ปี 2550
10) งานประกันสุขภาพได้รับรางวัลคุณภาพการส่งข้อมูล ( Electoniic Claim Award 2007 )รางวัลชนะเลิศ ระดับโรงพยาบาลขนาด 61 – 150 เตียง ประจำปี 2550ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเชียงใหม่
11) ผ่านเกณฑ์การประเมินผลการดำเนินงานและประเมินความเสี่ยงในการทำงานของบุลคากรโรงพยาบาลระดับ 5 ( ดีเลิศ ) จากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เมื่อ เดือนก.พ. 25551
ระดับบุคคล
1. ผู้อำนวยการ นพ.กิติศักดิ์ เกษตรสินสมบัติ  ได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่น ปี 2544
2. ผู้อำนวยการ นพ.กิติศักดิ์ เกษตรสินสมบัติ  ได้รับคัดเลือกเป็นข้าราชการพลเรือนดีเด่น ระดับ 6 – 8  จากสำนักงานข้าราชการพลเรือน ปี 2544
3. หัวหน้าพยาบาล นางชมพูนุท ฑีฆาวงศ์ ได้รับรางวัลพยาบาลดีเด่นประเภทผู้บริหารการพยาบาลระดับโรงพยาบาลชุมชนของมูลนิธิหม่อมเจ้าหญิงบุญจิราธร ( ชุมพล ) จุฑาธุชปี 2547
4. ทันตแพทย์หญิงมยุเรศ เกษตรสินสมบัติ ได้รับรางวัลทันตแพทย์ดีเด่น ชมรมทันตแพทย์ภาคเหนือ
       ปี 2548
5. นายวิเชียร คันทะมูล ได้รับคัดเลือกข้าราชการพลเรือนดีเด่นระดับลูกจ้าง ปี 2548
6. นางมยุรี วัฒนกุล ได้รับรางวัลสตรีศรีเมืองน่าน ปี  2548
7. นพ.กิติศักดิ์- ทันตแพทย์หญิงมยุเรศ  เกษตรสินสมบัติ ได้รับรางวัลครอบครัวร่มเย็นของกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ปี 2550
8. นพ.กิติศักดิ์- ทันตแพทย์หญิงมยุเรศ  เกษตรสินสมบัติ เป็นที่ปรึกษาของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ( พรพ. )

ภาคผนวก ก
ตาราง ความหมายวัฒนธรรมองค์กร “4 FISHES”
	
	คำอธิบายความหมาย

	4
	หมายถึงกลุ่มเป้าหมาย 4 ระดับ ที่เราให้ความสำคัญและจะดูแล ได้แก่ ระดับเจ้าหน้าที่แต่ละบุคคล , ระดับครอบครัว , ระดับองค์กร(โรงพยาบาล) และระดับชุมชน(หมายถึงชุมชนผู้ป่วย และชุมชนที่ตั้ง)

	F
	ประกอบด้วย Friendly = การเป็นมิตร,เอื้ออารีย์, มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน และการ
                                        ทำงานเป็นทีม

                      Fine        = ความดี ความงาม
                      Fit           = ความพอเหมาะ พอเพียง

	I
	ประกอบด้วย  Integrate    = การบูรณาการการดูแลแบบเป็นองค์รวม ที่ครอบคลุมทั้ง  
                                            ทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ
                       Innovation = การส่งเสริมการคิดค้นนวัตกรรมทั้งทางด้านวิชาการ วิจัย
                                             และสิ่งประดิษฐ์

	S
	Safety Goal   = การดูแลผู้ป่วยให้มีความปลอดภัย โดยยึดหลัก Thai Patient Safety   

                       Goals เป็นมาตรฐานหลักในการดูแลผู้ป่วย

	H
	Human developement = บุคลากรได้รับการพัฒนาอย่างสม่ำเสมอ

Happiness     = มีความสุข และบรรยากาศที่ดีในการทำงาน

	E
	Environment = มีสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย สวยงาม ส่งเสริมการเรียนรู้

	S
	Satisfaction   = มีความพึงพอใจทั้งผู้รับบริการและผู้ให้บริการ
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ผู้อำนวยการ


( นพ.กิติศักดิ์  เกษตรสินสมบัติ )








สรุปรายงานส่ง�ภายใน 1  เดือนแแแแเดือนเดือน เดือนเดือน





รายงานภายใน 1 วัน  และ RCA  ภายใน  7  วัน





รายงานภายใน 1สัปดาห์ 





ทีมรับผิดชอบในการสืบค้นข้อมูล


จัดการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น �เพื่อลดความรุนแรง











จัดการแก้ไข / ปรับปรุงภายในหน่วยงาน











ทีมรับผิดชอบเจรจา แก้ไขปัญหาเข้าถึงผู้เกี่ยวข้องทันทีภายใน  48  ชั่วโมง�เพื่อลดความสูญเสีย








หัวหน้าฝ่าย / หัวหน้างาน





รายงานภายใน 1 เดือน





รายงานผู้อำนวยการ / รักษาการ


-       รายงานผู้จัดการความเสี่ยง








หน่วยงาน / แพทย์ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย





รายงานภายใน 7 วัน





รายงานทันที








วิเคราะห์แนวโน้มความรุนแรงและการเกิดซ้ำ


ทบทวนมาตรการการป้องกันแก้ไขความเสี่ยง











ส่งข้อมูลไปยังกรรมการบริหาร รพ. / PCT / �ทีมนำที่เกี่ยวข้อง เพื่อปรับปรุงระบบ











ติดตามประเมินผลการปรับปรุงระบบ











ส่งข้อมูลไปยังศูนย์คุณภาพ








มีแนวโน้มจะกลายเป็น


ระดับ G - I





ระดับ G – I �(เป็นอันตรายอาจถึงแก่ชีวิต)�หรือความเสี่ยงระดับสูง





ระดับ A – D �(ไม่เป็นอันตราย)�หรือความเสี่ยงระดับต่ำ





ระดับ E – F (เป็นอันตราย)�หรือความเสี่ยงระดับปานกลาง





หัวหน้างาน/หัวหน้าเวร





( งานพัฒนาคุณภาพ)  พิกุลแก้ว  คำยอด





คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล





( งานกิจการพิเศษ )  ชมพูนุท  ฑีฆาวงศ์





กลุ่มงานเวชปฏิบัติ


ครอบครัวและชุมชน


( มยุรี  วัฒนกุล )





กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์และหลักประกันสุขภาพ


(จุฬาลักษณ์  ยะวิญชาญ)





กลุ่มการพยาบาล


(พิมลพรรณ  คุณสิทธิ์)





ฝ่ายบริหารทั่วไป


( วิโรจน์  หลวงเทพ )





กลุ่มเทคนิคบริการ


( พญ.อัญชลี  วงศ์ใน )





พญ.อัญชลี  วงศ์ใน





รุ้งทิพย์ เต็งไตรสรณ์





- งานข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศ


- งานหลักประกันสุขภาพและสวัสดิการสังคม


- งานแผนงานและประเมินผล





- งานผู้ป่วยนอก


- งานผู้ป่วยใน


- งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน


- งานหน่วยจ่ายกลางและซักฟอก


- งาน IC


- งานผ่าตัด


- งานวิสัญญี


- งานห้องคลอด , 


   หลังคลอด


- งานไตเทียม


- งานศูนย์เปล





- งานเวชศาสตร์


ครอบครัว


- งานสุขาภิบาล


และป้องกันโรค


- งานเวชศาสตร์ป้องกันและรักษาพยาบาล





- งานการเงินและบัญชี


- งานธุรการและการเจ้าหน้าที่


- งานพัสดุและสนาม


- งานช่างไม้ , อาคารและสถานที่


- งานซ่อมบำรุงและก๊าชทางการแพทย์ , งานไฟฟ้า  


- งานบริการอาหาร


- งานยานพาหนะ


- งานโสตทัศนูปกรณ์


- งานห้องสมุด


- งานรักษาความปลอดภัย


- งานระบบประปา/น้ำเสีย





- งานเวชกรรมฟื้นฟู


- งานพยาธิวิทยา


- งานรังสีวิทยา








- งานเภสัชกรรมชุมชน








กลุ่มงานบริการทางการแพทย์


(พญ.กอบกุล  ยศณรงค์)





พญ.กอบกุล  ยศณรงค์ 





ทญ.มยุเรศ  เกษตรสินสมบัติ





               งานทันตกรรม





- งานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน


- งานเวชกรรมทั่วไป


- งานการแพทย์แผนไทย


   และแพทย์ทางเลือก
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