รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.
I-1 การนำองค์กร
	เป้าหมาย/ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ: สัมฤทธิผล ประสิทธิภาพ วัฒนธรรมองค์กร นำด้วยวิสัยทัศน์

	ข้อมูล/ตัวชี้วัด 
	เป้าหมาย
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	อุบัติการณ์ร้องเรียนเรื่องจริยธรรม
	0
	-
	0
	0
	0
	0

	อัตราการรับรู้ทิศทางขององค์กร (วิสัยทัศน์ พันธกิจ แผน ยุทธศาสตร์) 
	>80%
	80
	95
	90
	100
	100

	อัตราการแก้ไขความผิดพลาดจากการตรวจสอบ จากหน่วยงานภายนอก
	100%
	100
	95.5
	100
	100
	100

	อุบัติการณ์ข้อร้องเรียนจากการไม่ปฏิบัติตามกฎหมายและกฎระเบียบ
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	โรงพยาบาลผ่านการรับรองคุณภาพ
	ผ่าน HA
	ขั้น 2
	ขั้น 2
	ขั้น 2
	Acc.
	Acc.

	
บริบท: โรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ 151 เตียง มีบุคลากรทั้งหมด 422 คน    มีแพทย์ 21 คน (รวมหมอเวียน 6คน) ทันตแพทย์ 5  คน  เภสัชกร  11 คน พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเทคนิค 127 คน นักวิชาการสาธารณสุข  7 คน และบุคลากรอื่น 251   คน
         สถิติผู้รับบริการ ผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 650 ครั้ง/วัน ผู้ป่วยในเฉลี่ย 121 คน/วัน คลอดเฉลี่ย 140-150 คน/เดือน
วิสัยทัศน์: เป็นโรงพยาบาลชั้นนำด้านบริการสาธารณสุขชายแดนและมีมาตรฐานการบริการดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ
ค่านิยม: บริการดี มีคุณภาพ 
จุดเน้น: ความปลอดภัยของผู้ป่วยทางคลินิก 6 โรคหลัก 1.DM 2.HT 3.Stroke 4.STEMI 5.Head injury  
           6.COPD/Asthma
กระบวนการ: การนำองค์กร ได้มีการกำหนดทีมนำขององค์กรโดยมีการแบ่งออกเป็น 3 ระดับได้แก่ 
1.	ทีมนำสูงสุดหรือทีมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล ประกอบด้วยผอ.เป็นประธานและมีหัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้าฝ่ายและหัวหน้าแผนกเป็นกรรมการ มีการกำหนดทิศทางของโรงพยาบาล แล้วมีการถ่ายทอดระบบงาน ลงสู่ทีมนำคุณภาพด้านต่างๆและหน่วยงาน โดยมีเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพครอบคลุมด้านผู้รับบริการ  ด้านเจ้าหน้าที่  ด้านองค์กร และด้านชุมชน และมีการติดตามและประเมินผลตามลำดับงาน
2.	ทีมนำคุณภาพด้านต่างๆ โดยแบ่งออกเป็นทั้งหมด  9 ทีมในการขับเคลื่อนงานคุณภาพด้านต่างๆของโรงพยาบาล
3.	กลุ่มงาน/ฝ่าย/แผนกต่าง จะมีหัวหน้าทำหน้าที่เป็นประธานมีการพัฒนางานตามทิศทางของทีมนำสูงสุด  ทีมนำด้านคุณภาพต่างๆ และงานที่เป็นของหน่วยงานเอง 
วิสัยทัศน์และค่านิยม:
การเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลจากวิสัยทัศน์ขององค์กร:
·  ระดับองค์กร (โรงพยาบาล)
1. มีทิศทางพัฒนาโรงพยาบาลจาก รพช.ขนาดใหญ่ สู่ รพท.ขนาดเล็ก ผลลัพธ์ เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2558 ได้มีคำสั่งจาก กระทรวงยกฐานะโรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก ( M1 )
2. การมีทิศทางที่มีความชัดเจนในการสู่จุดเป้าหมายสูงสุดของโรงพยาบาล โดยมีการกำหนดจัดทำแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการ ตัวชี้วัด ที่เป็นรูปแบบที่ชัดเจนเพื่อตอบสนองต่อวิสัยทัศน์ (ตามแผนยุทธศาสตร์)
3. มีการมุ่งเน้นระบบบริการให้ได้มาตรฐานและมีการนำมาตรฐานของระบบงานต่างๆมาใช้มากขึ้นทำให้โรงพยาบาลมีผลลัพธ์ที่ดีทั้งในส่วนของงานด้านคลินิกและ งานด้านสนับสนุนอื่นที่สำคัญ  เช่น เรื่องNCD plus ,NOC TB ,ระบบ ER คุณภาพ , Fast track กลุ่มโรค Stroke STEMI ,ระบบคุณภาพในกลุ่มโรค NCD ,TB,ARV,เป็นต้น ตลอดจนงานทางด้าน Non – Clinic เช่น มาตรฐานทางด้าความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม ทั้ง 7 ด้าน งาน IC ในเรื่องการกำจัดของเสีย ระบบบำบัดน้ำเสีย เป็นต้น
4. เกิดการพัฒนาคุณภาพที่สำคัญได้แก่ มีการจัดทำ CQI นวัตกรรม และวิจัย ปี 2557-2560  จำนวน 10 เรื่อง, 2 รื่อง และ 1 เรื่องตามลำดับ ส่งเสริม สนับสนุนโดยการจัดประกวดผลงานในองค์กร และส่งหน่วยงานภายนอก และในปี 2561 ได้สนับสนุนงบประมาณประมาณ 200,000 บาท ในการจัดอบรมให้ความรู้ R2R และงานวิจัย โดยมีการจัดทั้งหมด 4 ระยะ และมีมหกรรมผลงานวิชาการประมาณ เดือน มิถุนายน 2561
5. พัฒนาระบบงาน SRRT (อำเภอควบคุมโรคเข้มแข็ง ) จากระบบงานที่ไม่ได้มาตรฐาน จนสู่ระบบงานที่มีผลงานเป็นอันดับ 2 ในปี 2557 ดีเด่น ในปี 2560 รอรับกสนประเมินจากทีมเขตสุขภาพที่ 6 
6. ผ่านการประเมินมาตฐานงานอนามัยแม่และเด็ก ในปี 2561
7. พัฒนาเป็นโรงพยาบาล Green and Clean hospital ระดับดี ในปี 2560
· ระดับปฏิบัติ
1. ความชัดเจนในการทำงาน มีแผนงาน มี Action plan การปฏิบัติที่ชัดเจน ที่มุ่งเน้นต่อการบรรลุวิสัยทัศน์มากขึ้น มีการกำหนดตัวชี้วัดระดับหน่วยงานเพื่อตอบสนองกับตัวชี้วัดของโรงพยาบาล
2. มีการทวบวนงานคุณภาพตามความเสี่ยงที่เกิดขึ้น จากที่ไม่เคยมีการทบทวน จนนำไปสู่การพัฒนาระบบงานของหน่วยงาน
บทบาทของผู้นำในการสร้างสิ่งแวดล้อมและบรรยากาศที่เอื้อต่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาและบทเรียนที่เกิดขึ้น:
· การกำหนดทิศทางที่ชัดเจนของของโรงพยาบาล ตั้งแต่กำหนดวิสัยทัศน์ พันธกิจ เป้าประสงค์ แผนยุทธศาสตร์ กิจกรรมจนถึง ตัวชี้วัด ผลลัพธ์ ทำให้เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลสามารถกำหนด ทิศทางของหน่วยงานและทิศทางการทำงานได้ง่ายมากขึ้น เป็นผลให้เกิด Action plan ในระดับปฏิบัติการได้
· สร้างระบบการสื่อสารที่สามารถสื่อสารถึงผู้อำนวยการและทีมนำด้านต่างๆ ได้แก่ Line group, Face book, โทรศัพท์โดยตรง, เวทีการประชุมในทุกระดับ, หรือแม้แต่การพูดคุยที่ไม่เป็นทางการ เช่น ในขณะเดิน หรือเจอกันโดยบังเอิญ ก็สามารถที่จะสื่อสารพูดคุยได้ตลอด ผลลัพธ์  ทำให้เกิดความเป็นกันเอง การรับรู้ปัญหาได้รวดเร็ว การมีหลายช่องทางในการติดต่อสื่อสาร และเกิดการพัฒนาการที่ดีขึ้นและรวดเร็ว ทำให้เจ้าหน้าที่อยากที่จะร่วมในการพัฒนางานของโรงพยาบาล
· มีการสร้างบบรยากาศในองค์กรโดยใช้หลักการ ร่วมด้วยช่วยกัน เพื่อการพัฒนาของโรงพยาบาล เช่น การจัดกิจกรรมของโรงพยาบาล เช่น ปีใหม่ สงกรานต์  งานกีฬา การจัดตั้งร้านค้าสวัสดิการโรงพยาบาลโดยสมาชิกในโรงพยาบาล เป็นต้น
· มีการจัดอบรมวิชาการ R2R โดยมีการจัดทั้งหมด 4 ครั้ง ผลลัพธ์ อยู่ในช่วงดำเนินการ ครั้งที่ 1 
· ระบบการสนับสนุน
· มีการจัดบุคลากรเพิ่มเติมตามหน่วยงานต่างๆโดยใช้ตามกรอบ FTE เช่น พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 20 อัตรา นักกายภาพ 1 อัตรา นวก.ต่างๆ จำนวน 5 อัตรา และสายสนับสุนอีก 10 -20 อัตรา
·  เงิน สนับสนุนกิจกรรม OD,ค่าตอบแทนโดยเฉพาะของกลุ่มแพทย์มีการปรับค่าตอบแทนเพิ่มเป็น 1.5 เท่า เป็นต้น
· สนับสนุนสถานที่ทำงานให้น่าอยู่และเพียงพอ เช่น ปรับปรุงห้องตรวจ opd , office จำนวน 2 ห้องใหญ่ ( 4 โต๊ ทำงาน ต่อห้อง) ห้องกายภาพบำบัด ห้องแพทย์แผนไทย เวชกรรมสังคม และได้มีการขอตึกอาคาร 10 ชั้น งบประมาณ 300 ล้าน ซึ่งจะก่อสร้างสร็จในปีงบประมาณ 62
· สนับสนุนครุภัณฑ์ต่างๆ โดยในปี 59-60 ได้รับงบสนบสนุนประมาณ 50 ล้านบาท
· สร้างขวัญ กำลังใจ ความก้าวหน้าในวิชาชีพ
· ในปี 2560 และ ปี 2561 ได้รับการจัดสรรตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ ( ซี 8 ) จำนวน 2 และ 2 อัตรา รวมเป็น 4 อัตรา
· มีการปรับอัตราค่าตอบแทนช่วงเทศกาลที่สำคัญ เช่น ปีใหม่ สงกรานต์ เพิ่มขึ้น 25-50 %
· เพิ่มอัตราค่าตอบแทนแพทย์ประจำ ER เวรบ่ายเป็น 1.5 เท่า
· สนับสนุนการศึกษาต่อเนื่องพยาบาลเฉพาะทาง บรรจุตำแหน่งข้าราชการ พกส และลูกจ้างชั่วคราว ให้ได้ตามกรอบอัตรากำลังขั้นต่ำ
· ผลสำรวจ Happy moph โดยจัดทำ Happinometer 
· ระดับที่ 1 ชี้แจงแนวทางการวัดดัชนีความสุขของคนทำงานและการนำดัชนีความสุขของคนทำงานไปใช้
- ชี้แจง Happinometer ในการประชุม ประจำเดือน และทาง line กลุ่มโรงพยาบาลอรัญประเทศ
· ระดับที่ 2 มีการสำรวจข้อมูล 
-  การทำแบบประเมิน Happinometerคิดเป็นร้อยละ 88.25
· ระดับที่ 3 มีการวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลและนำเสนอผลต่อผู้บริหาร
- ค่าเฉลี่ยความสุขที่น้อยที่สุดของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ อันดับ 1 ด้านสุขภาพเงินดี คิดเป็นร้อยละ 48.61  อันดับ 2 ด้านผ่อนคลายดี  คิดเป็นร้อยละ 53.21 และอันดับ 3 ด้านการงานดี คิดเป็นร้อยละ 57.99
· ระดับที่ 4 มีการทำแผนพัฒนาความสุขของคนทำงาน
- พัฒนาระบบฐานข้อมูลบุคลลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข
- Happinometer เจ้าหน้าที่มีความสุข
- ปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่
· ระดับที่ 5 การใช้แผนพัฒนาความสุขชองคนทำงาน
- จัดทำโครงการองค์การแห่งความสุข ประจำปีงบประมาณ 2561
· ค่าเฉลี่ยความสุขที่น้อยที่สุดของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอรัญประเทศ อันดับ 1 ด้านสุขภาพเงินดี คิดเป็นร้อยละ 48.61  อันดับ 2 ด้านผ่อนคลายดี  คิดเป็นร้อยละ 53.21 และอันดับ 3 ด้านการงานดี คิดเป็นร้อยละ 57.99
บทบาทของผู้นำในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยและบทเรียนที่เกิดขึ้น:
· ผอ.และทีมนำเข้าร่วมการทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงโดยเฉพาะความเสี่ยงทางด้านความปลอดภัย ( PCT ) ทุกครั้ง เป็นแบบอย่างในการพัฒนางานคุณภาพ ในปี 2560 มีการเข้าร่วททั้งหมด 5 ครั้ง
ส่งผลให้ จนท.เกิดความตระหนักในการพัฒนางานคุณภาพและนำสู่การปฏิบัติตามแนวทางที่ทบทวน
· สร้างและกำหนดนโยบายระบบความเสี่ยงโดยมีการส่งเสริมให้มีการรายงานความเสี่ยงโดยไม่ถือเป็นความผิดและเพื่อให้เกิดการเรียนรู้และเกิดการพัฒนาเพื่อประโยชน์ของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ ให้มีความปลอดภัย
· มีการสนับสนุน จัดอบรมให้ความรู้เรื่องความเสี่ยงแก่เจ้าหน้าที่ทุกคนอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยมุ่งเน้นให้เจ้าหน้าที่มีความรู้ ความเข้าใจ และเป็นการทบทวนระบบรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงของโรงพยาบาล เพื่อให้เจ้าหน้าที่มีการรายงานอุบัติการณ์อย่างถูกต้องและสมบูรณ์เพิ่มขึ้น ผลลัพธ์  ส่งผลให้ความครอบคลุมการรายงานของหน่วยงานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 78.57 ในปี 53 เป็นร้อยละ 100 
การสื่อสารและจุดเน้นขององค์กร
จุดเน้นขององค์กร และวิธีการสื่อสาร เสริมพลัง จูงใจให้นำจุดเน้นดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ:
· จุดเน้นของโรงพยาบาล 3 ด้านด้วยกัน
· ความปลอดภัยของผู้ป่วยทางคลินิก โดยเฉพาะ 6 โรคหลัก 1.DM 2.HT 3.Stroke 4.STEMI 5.Head injury  6.COPD/Asthma 
· พัฒนาด้านสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการเรียนรู้และการสร้างเสริมสุขภาพ ได้แก่ ระบบบำบัดน้ำเสีย การกำจัดของเสีย โครงสร้างความปลอดภัย
· ระบบงานที่สำคัญ มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ได้แก่ ระบบยา ( Medication error )
วิธีการสื่อสาร
· ประของโรงพยาบาลกาศในแผนยุทธศาสตร์ นำสู่การประชุมชี้แจงทีมนำโรงพยาบาล ทีมนำคุณภาพ และมีการประชุมใหญ่ของโรงพยาบาล และให้หัวหน้า ทีมนำและหน่วยงานประชุมชี้แจงต่อ เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานให้รับทราบ
· มีการจัดทำเอกสารแผนยุทธศาสตร์ตัวชี้วัดและเข็มมุ่งลงสู่ทุกหน่วยงาน มีการติดประกาศตามบอร์ดและแฟ้มเอกสารของทุกหน่วยงานเพื่อให้เกิดความเข้าใจและสามารถนำไปปฏิบัติได้
· ช่องทางการสื่อสารระหว่างทีมนำกับบุคลากรผ่านช่องทางการประชุมเจ้าหน้าที่การประชุมทีม การประชุมหน่วยงาน เสียงตามสาย  Line กลุ่ม เช่น  Line กลุ่ม โรงพยาบาลอรัญประเทศ เป็นต้น
เสริมพลัง จูงใจ
· มีระบบการกระจายอำนาจการมอบอำนาจงานและการตัดสินใจให้กับหัวหน้าทีมนำคุณภาพด้านต่างๆ/หัวหน้าหน่วยงานโดยให้อำนาจตัดสินใจในการพัฒนาการเพื่อการบรรลุเป้าหมายโดยผู้อำนวยการจะเป็นที่ปรึกษาให้ข้อเสนอแนะและให้กำลังใจแก่หัวหน้าและทีมงานต่างๆพร้อมทั้งให้การสนับสนุนช่วยเหลือและมีการติดตามผลงานตาม  KPI ที่เกิดขึ้น 
· มีการนิเทศติดตามความรู้ความเข้าใจ ในระดับหน่วยงานโดยทีมนพคุณภาพ
การกำกับดูแลกิจการ
การปรับปรุงระบบงานที่เป็นข้อเสนอแนะจากระบบกำกับดูแลกิจการ:
· การตรวจสอบภายในจาก กระทรวงสาธารณสุข ทั้งหมด 8 เรื่อง ได้รับการแก้ไขทั้งหมด 8 เรื่อง
· การตรวจสอบภายในจาก สสจ.สระแก้วทั้งหมด 6 เรื่อง ได้รับการแก้ไขทั้งหมด 4 เรื่อง รอดำเนินการแก้ไข 2 เรื่อง ( เรื่องพัสดุ )
การปรับปรุงระบบการนำ และ managerial competency ของผู้นำที่เป็นผลจากการทบทวน:
· มีการกำหนด Managerial competency ได้แก่ ( ตารางด้านล่าง)
· การมีวิสัยทัศน์ (Shared Vision)
· สภาวะผู้นำ (Leadership)
· การวางกลยุทธ์ (Strategic orientation)
· การบริหารจัดการ (Management)
· การควบคุมตนเอง (Self control)
· การตัดสินใจและแก้ไขปัญหา (Problem Solving and Decision Making)
           - กำลังประเมินผล
พฤติกรรมที่ปฏิบัติตามกฎหมายและมีจริยธรรม
บทเรียนในการตอบสนองต่อการคาดการณ์ความเสี่ยง/ความห่วงกังวลของสาธารณะ:
· ความเสี่ยงจากการก่อสร้างตึก 10 ชั้น ได้มีการทำประชาวิจารณ์ในชุมชนและเทศบาล ( E.I.A ) พบว่า ให้ด้วยกับการก่อสร้างเกิน 99 %
· ด้านคุณภาพการรักษาความปลอดภัยทางด้านทรัพย์สิน ได้มีการจัดเวรยามความปลอดภัยในการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง โดยจัดเป็นเวรผลัด 8 ชั่วโมง ผลัดละ 1 คน เป็นผลให้ไม่มีอุบัติการณ์ทรัพย์เสียหายจากการถูกลักขโมยในปี 2559-2560
· ด้านการจัดการขยะอันตรายและขยะติดเชื้อ และขยะทั่วไป ได้มีระบบการคัดแยกขยะทุกหน่วยงาน มีการปรับปรุงก่อสร้างอาคารใหม่ให้ได้มาตรฐานเป็นอาคารโรงพักขยะและได้จัดจ้างบริษัท ส.เรืองโรจน์ (เอกชน) มาดำเนินการจัดเก็บไปทำลาย โดยมารับไปกำจัดทุก 7 วัน  ส่วนขยะทั่วไปได้จ้างเทศบาลมาจัดเก็บเพื่อไปทำลาย 
· มีระบบการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยมีการสร้างห้องแยกโรคติดเชื้อกรณีที่ Admit เป็นห้อง Ante room จำนวน 1 ห้องและมีบริเวณคัดแยกผูป่วยที่ด้านหน้า OPD 
บทเรียนในการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่าและรักษาสิ่งแวดล้อม
· มีการนำนโยบาย Green and Clean Hospital มาใช้ในโรงพยาบาลมีการประเมินจากทีม เขตสุขภาพที่ 6 อยู่ในระดีบดี
· มีกานำระบบ D.I.Y ( Do it yourself มาใช้ในโรงพยาบาล เช่น การทำกล่องทิ้งเข็มฉีดยาเอง,การทำชั้นเหล็ก 4 ชั้นเองจำนวน 15 ตัว เป็นต้น
· มีระบบช่างเป็นของโรงพยาบาลเอง มีการบูรณซ่อมแซม มีช่างที่เป็นเจ้าหน้าที่ ของโรงพยาบาลเอง ได้แก่ ช่างไฟฟ้า,ช่างcomputer,ช่างโยธา ,ช่างแอร์ที่สามารถทำการทั้งล้างแอร์เองและซ่อมบำรุงเอง เป็นต้น 
· นโยบายสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในการกำหนดการประหยัดน้ำประหยัดไฟ การเปิด – ปิดเครื่องปรับอากาศ เปิดแอร์ (เช้า10.00 – 16.00 น. ปิดเที่ยง ) ฝนตกอากาศไม่ร้อน ไม่ควรเปิด เปิดหลอดไฟฟ้าในจุดที่สำคัญ ปิดไฟฟ้าทุกครั้งที่ออกจากห้อง การใช้คอมพิวเตอร์
· นโยบายสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในการกำหนดการประหยัดน้ำประหยัดไฟ การเปิด – ปิดเครื่องปรับอากาศ เปิดแอร์ (เช้า10.00 – 16.00 น. ปิดเที่ยง ) ฝนตกอากาศไม่ร้อน ไม่ควรเปิด เปิดหลอดไฟฟ้าในจุดที่สำคัญ ปิดไฟฟ้าทุกครั้งที่ออกจากห้อง การใช้คอมพิวเตอร์
· มีแนวทางการใช้รถยนต์ไปประชุม เน้นการไปพร้อมกัน ใช้รถยนต์ ร่วมกัน
บทเรียนในการปฏิบัติตามข้อบังคับและกฎหมาย:
· มีการปฏิบัติตาม พรบ.พัสดุ มีการจัดซื้อจัดจ้าง ทั้งในระบบ E-bidding ทำให้ได้พัสดุในราคาต่ำกว่าที่เคยจัดซื้อ เป็นการประยัดงบประมาณของโรงพยาบาล
· มีการกำหนดมาตรการ การขับรถของ พนักงานขับรถยนต์ ได้แก่ 
· ขับรถความเร็วไม่เกินกฎหมายกำหนด กรณีมีผู้ป่วยบนรถให้จำกัดความเร็วไม่เกิน80กม/ชม
· ยึดกฎจราจรอย่างเคร่งครัดโดยเฉพาะไม่ฝ่าไฟแดง
· ถือหลักปฏิบัติหลักการขับขี่ปลอดภัย(safety driving)ตลอดเวลา
· มาตรการโรงพยาบาลปลอดบุหรี่ 100% โดยกำหนดมาตรการในส่วนของเจ้าหน้าที่และผู้รับบริการ และมีการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ 
· มีการปฏิบัติตามข้อบังคับ และกฎหมาย ด้านสิ่งแวดล้อม  เรื่องการกำจัดขยะติดเชื้อ ขยะทั่วไป  การบำบัดน้ำเสียผลการตรวจสอบคุณภาพน้ำเสียผ่านเกณฑ์ที่กำหนดก่อนออกชุมชน 
· ส่งเสริมการปฏิบัติตามพรบ.คอมพิวเตอร์ และพรบ.ข้อมูลข่าวสาร มีแผนที่จะทำ Proxy ในระบบเพื่อ ตรวจสอบและเก็บข้อมูลการใช้ Internet ของเจ้าหน้าที่
บทเรียนในการกำกับดูแลเรื่องจริยธรรม:
· มีการยึดผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลาง โดยมีการดูแลรักษาให้ได้ตามมาตรฐาน มากกว่าที่จะมองเรื่องรายได้ที่จะได้รับจากผู้ป่วยและการการคิดค่าบริการของผู้ป่วยได้มีการคิดค่าบริการโดยใช้ตามคู่มือของกระทรวง สาธารณสุข กรณีผูป่วยไม่สามารถที่จะหาเงินมาจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ก็จะมีการอนุมัติฟรี เพื่อไม่ให้เป็นภาระแก่ผู้ป่วย
· การจัดกิจกรรมด้านจริยธรรมและการสืบสานประเพณี เช่น การตักบาตรประจำเดือน การจัดกิจกรรมประเพณีวันสงกรานต์ทุกปี ทำบุญโรงพยาบาลเป็นต้น
· การคิดค่าบริการของผู้ป่วยได้มีการคิดค่าบริการโดยใช้ตามคู่มือของกระทรวงสาธารณสุข
· [bookmark: _GoBack]การตัดสินใจยุติการรักษา ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทำให้ผู้ป่วย เสียชีวิต อย่างมีศักดิ์ศรี เกิดความพึงพอใจทั้งเจ้าหน้าที่ และครอบครัวผู้ป่วย
· การรับไว้ / การส่งต่อ ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ที่รักษา แต่ผู้ป่วย / ครอบครัว สามารถ ร้องขอได้เมื่อ ต้องการโดยมีการให้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจทุกครั้ง
ผลการพัฒนาที่สำคัญ:
· พัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็กในปัจุบัน
· การสร้างสิ่งแวดล้อมและบรรยากาศที่เอื้อต่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาโดยมีการสนับสนุนทั้งคน เงิน สิ่งของตลอดจนสิ่งก่อสร้างต่างๆ โดยได้รับงบประมาณ ปี 59-60 ประมาณ เกือบ 500 ล้านบาท
· การสร้างผลงานทางวิชาการ มีการจัดสรรงบประมาณเพื่อจัดอบรม และประกวดวิชาการในปี 60
· ความชัดเจนของทีมนำในการกำหนดทิศทางขององค์กร โดยมีการบูรณาการ ลงสู่ถึงระดับหน่วยงานระดับเจ้าหน้าที่  ตลอดจนความมุ่งมั่นของผู้บริหารและทีมนำ และความเป็น Role Model ด้านคุณภาพ
· เรื่องจริยธรรมขององค์กรและการปฏิบัติตามข้อบังคับและกฎหมาย
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