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คํานํา 
 
 คําถามและปญหาจากพ้ืนที่ เปนแรงกระตุนใหเกิดการคนหาคําอธบิายและแนวทางที่
เรียบงายยิ่งขึน้ 
 แนวคิด ผลงาน การนําเสนอ การรวมเสวนา ในเวทตีางๆ ทําใหเห็นโอกาสและทางออก
ใหมๆ เพ่ิมขึ้นจากที่เคยปฏิบัติกันอยู 
 การมีพ้ืนที่นําเสนออยางสมํ่าเสมอ เปนเสมือนนาฬิกาอัตโนมัติทีบ่อกเตือน 
 ดวยขอมูลใหมๆ ที่เพ่ิมเขามา ทําใหความคิดเลื่อนไหล ไดบทสรุปที่นาจะชัดเจน เรียบ
งาย และไดผลยิ่งขึ้น  จึงไมเปนการแปลกที่จะเห็นพัฒนาการของความคิดในชวงเวลาตางๆ 
 ดวยคุณภาพเปนเรื่องที่เก่ียวของกับเรื่องราวท่ีหลากหลาย การเลียบเลาะและเจาะลึก 
จึงเกิดขึ้น เพ่ือใหครอบคลมุแงมุมที่หลากหลาย และขยายความในสวนที่จําเปน 
 แนวคิดในเอกสารชุดน้ี บางเรื่องเปนสิ่งที่โรงพยาบาลทาํอยูแลว การทบทวนทําใหเกิด
ความเขาใจทีช่ัดเจนขึ้น  บางเรื่องเปนสิ่งที่ยังไมไดทํา และสามารถนําไปใชไดทันที ก็ไมควรรีรอ
ใหเสียเวลา  บางเรื่องเปนความทาทายที่ตองใชความพยายามและความรวมมือ ก็ควรเริ่มตน 
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แกนแท HA1 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ดวยชื่อเรียกวา Hospital Accreditation และดวยภาพสุดทายที่ปรากฏออกมาในรูปแบบ
ของการรับรอง  อาจทําใหเกิดความเขาใจที่คลาดเคลื่อน มองไมเห็นแกนแทที่อยูเบื้องหลังภาพ
ที่เห็น   
 แทที่จริงแลวการรับรองเปนเพียงแรงจูงใจและใหกําลงัใจแกการทําดีของโรงพยาบาล  
คุณคาที่แทจริงอยูที่คุณภาพและความปลอดภัยที่ใหแกผูปวย  อยูทีก่ระบวนการเรียนรูที่เกิดขึน้
ภายในโรงพยาบาล 
 การประเมินหรือเยี่ยมสํารวจจากภายนอกเปนการเสมือนตัวชวยเรงปฏิกิริยา ชวยเรง
การพัฒนาของโรงพยาบาลอยางมีทิศทาง มีเปาหมาย  เปนการกระตุนกระบวนการเรียนรูที่
สําคัญดวยการถามคําถามเพื่อกระตุนความคิด ซ่ึงบางครั้งอาจจะถูกละเลยไปดวยความรูสึกเคย
ชินกับสถานการณ  เปนเสมือนการซอมรบกับขาศึกซ่ึงฝงตัวอยูภายในอันไดแกความเสี่ยง
ทั้งหลาย และขาศึกภายนอกไดแกปญหาสุขภาพและความคาดหวังของผูรับบริการ  การซอมรบ
ทําใหเห็นความเสี่ยงที่ฝงตวัอยู และทําใหเห็นวาหากเกิดอุบัติการณหรือปญหาตางๆ ขึ้น 
ทีมงานของเราจะรับมือไหวหรือไม  
 การประเมินหรือเยี่ยมสํารวจจากภายนอกจึงมิใชการตรวจสอบ มิใชการพิพากษา  มิใช
เรื่องของการผาน/ไมผาน ได/ไมได  แตเปนเรื่องของการเตรียมความพรอมเพ่ือตอสูกับขาศึกตัว
จริงที่เขามาโจมตีโรงพยาบาลอยูทุกเม่ือเชื่อวันโดยเราอาจจะรูตัวบาง ไมรูตัวบาง   ทั้งน้ีเพ่ือให
เกิดการรวมตวัเปนน้ําหน่ึงใจเดียวกัน มีความตื่นตวั มีพลกําลังเขมแข็ง สามารถตอสูกับขาศึก
อยางเปนระบบ มีแบบแผนที่ชัดเจน  
 ถาไมเขาใจแกนแทตรงนี้  การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลจะเต็มไปดวยรูปแบบที่
ไมจําเปน เกิดความเครียดและความอึดอัด  เอาจริงเอาจังกับการซอมรบ แตกลบัปลอยปละ
ละเลยไมเตรยีมพรอมสําหรับการเผชิญกับขาศึกตวัจริง 

                                                 
1 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 139 (1-15 สิงหาคม 2548) 

กระบวนการ

เรียนรู

ประเมินตนเอง

พัฒนาตนเอง

ประเมินจากภายนอก

(เยี่ยมสํารวจ) รับรอง

มิใชการตรวจสอบ

เปนเสมือนการซอมรบ

คุณภาพและความปลอดภัย
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 กิจกรรมคุณภาพตางๆ ที่ HA เสนอแนะเพ่ือการพัฒนาของโรงพยาบาล เชน บันไดสาม
ขั้นสู HA  หัวหนาพาทําคุณภาพและการทบทวนคุณภาพในบันไดขั้นที่ 1 เปนการประยุกต
แนวคิดและเครื่องมือมาสูการปฏิบัต ิโดยอาศัยบทเรียนจากอดีตวาสวนสําคัญที่ถูกละเลยไปคือ
อะไร  แลวนํามาเนนใหเกิดการปฏิบัติไดงายๆ   การจะเกิดประโยชนจึงตองมีการเรียนรูควบคู
ไปกับการกระทําเสมอ  ตองมีการตั้งคําถามกับตัวเองและกับทีมงานวาทําแลวไดอะไร ทําไม
ตองทาํ ประโยชนที่ควรจะเกิดขึ้นคืออะไร ทําไมทีมของเราจึงไมบรรลุประโยชนทีว่า   
 หากขาดการไตรตรอง ขบคดิ ก็จะไมเกิดการเรียนรู ไมสามารถเขาถงึหลักการหรือ
แนวคิดเบื้องหลังของเร่ืองนั้นๆ  เหลือแตรูปแบบ เหลอืแตภาระงาน กอใหเกิดความคับของใจ
และความเครยีด  ไมสามารถพัฒนาองคกรไปสูเปาหมายที่ตองการได 
 องคกรที่ประสบความสําเร็จ จึงตองมีทั้งการเปดใจรับฟง (ในสวนทีเ่ปนหลกัการ 
แนวคิด แนวคิด) ควบคูไปกับความเปนตัวของตัวเอง (ในการคนหาทางเลือกสําหรับปฏิบตัิที่
เหมาะสมกับตนเอง) นําไปปฏิบัติ แลวไตรตรอง ครุนคิด เพ่ือใหเกิดปญญาแกองคกร 
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3C - PDSA กับ HA2 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 มักจะมีเสียงบนวา HA ชอบเอาศัพทแปลกๆ ใหมๆ มาสรางความสับสนใหกับทีมงาน
ของโรงพยาบาล 
 เรื่องแปลกๆ ใหมๆ เหลาน้ีบางเรื่องก็รูไวก็ดี (จะไดคุยกับคนอ่ืนได เรียนรูตอเน่ืองดวย
ตนเองได คิดตอยอดได) ไมรูก็ได (ไมรูก็สามารถพัฒนาคุณภาพได)  แตบางเรื่องเปนหัวใจ เปน
แนวคิดพ้ืนฐาน ที่จะนาํไปสูความเขาใจเรือ่งอ่ืนๆ และนําไปสูการพัฒนาที่เกิดคุณคาดังเชนเรื่อง 
3C และ PDSA ที่จะกลาวตอไปน้ี 
 
จาก PDSA สู ADLI และ DALI 
 PDSA  ไมใชเรื่องใหม ทุกคนที่ทําคณุภาพรูจักวงลอ Plan-Do-Check-Act หรือ Plan-
Do-Study-Act ดี 
 PDSA เปนแนวคิดพ้ืนฐานไดสําหรับทุกเร่ือง ไมวาจะเปนการประกันคุณภาพ การ
บริหารความเสี่ยง การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย การเรยีนรู  
 PDSA  อาจจะเปนการมองในระดับองคกรคอืการบริหารเชิงกลยุทธ (Planning-
Implementation-Evaluation) ลงไปจนถงึการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพแตละโครงการ 
 รางวัลคุณภาพแหงชาติของอเมริกาและไทย ไดปรับ PDSA มาเปน Approach-
Deployment-Learning-Integration หรือ ADLI  โดย Learning น้ันควบทั้งการประเมินและ
ปรับปรุงเขาดวยกัน 
 เน่ืองจากคําวา approach และ deployment อาจจะเปนที่เขาใจยากสําหรับบางทาน  
พรพ.จึงปรับมาใชคําที่งายๆ เพ่ือขยายความหมายของ PDSA เปน Design-Action-Learning-
Improvement หรือ DALI  (ออกแบบ-ลงมือทํา-เรียนรู-ปรับปรุง) 
 Design อาจจะเปนการออกแบบในระดับกลยุทธ ระบบงาน หนวยงาน กระบวนการ 
โครงการพัฒนา  การออกแบบที่ดี จะตองชวยใหคนทํางานงายขึ้น เบาแรงขึ้น มีโอกาสผิดพลาด
นอยลง  แนวคิดเร่ือง Human Factors Engineering หรือปฏิสัมพันธของมนุษยกับระบบงาน
และสิ่งแวดลอม เปนเรื่องนาสนใจที่ควรนํามาประยุกตใชใหมากขึ้น 
 Action-Do-Deployment มีความหมายเดียวกันคือการนําระบบงานที่ออกแบบไวไปสู
การปฏิบัตใิหบรรลุเปาหมายของงานที่วางไว 
 Learning กับ Improvement เปนสิ่งที่ควบคูกัน 
 Learning อาจจะเปนการเรียนรูในระดับตวับุคคล ระดับทีม และระดับองคกร  อาจจะ
เปนการไตรตรอง (Reflection), การแลกเปลี่ยนเรียนรู (Knowledge Sharing), การจัดการ

                                                 
2 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 140 (16-31 สิงหาคม 2548) 
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ความรู (Knowledge Management), การติดตามตวัชี้วัด, การประเมินตนเอง, การตามรอย
คุณภาพ (Quality Tracing), Benchmarking ไปจนถึงการวิจัย 
 การเรียนรูตองนําไปสูการปรับปรุง การนําความรูฝงกลบัเขาไปในการทํางาน ผลผลิต 
และบริการ 
การกํากับดวย 3C 
 การจะใช PDSA หรือ DALI ใหไดผลดี ตองไดรับการชี้แนะหรือกํากับดวย 3C 
 C ตัวแรกคือ Core Values & Concepts เปนหลักการคุณภาพที่ทุกคนยอมรับ เปน
หลักการที่ใชกํากับในใจของทุกคน  จากหลักการน้ีจะชวยใหเห็นแนวทางการทํางานที่
กวางขวาง และชวยใหเกิดการตัดสินใจที่เหมาะสม  ตัวอยางหลักการงายๆ เชน “ทํางานประจํา
ใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน” และ “เปาหมายชัด วัดผลได ใหคุณคา อยายึดติด” 
 C ตัวที่สองคอื Context หรือบริบท เปนสถานการณเฉพาะหรือโลกที่เปนจริงของ
โรงพยาบาลและผูรับบริการของโรงพยาบาล  ความเขาใจลักษณะเฉพาะนี้จะนําไปสูการ
จัดลําดับความสําคัญและการตอบสนองที่พอดีและเหมาะสม 
 C ตัวที่สามคอื Criteria หรือมาตรฐานที่ใชเปนเข็มทศิเดินทางและเปนเกณฑประเมิน
องคประกอบที่จําเปน 
 ที่เรียกวา 3C-PDSA เปนแนวคิดเชิงระบบในการพัฒนาคุณภาพ ก็เพราะเปนตวัที่ใช
เชื่อมโยงองคประกอบและแนวคิดสําคัญทั้งหลายเขาดวยกัน  เปนจุดตั้งตนและเปนจุดอางอิงที่
เรียบงาย  ไมวาจะมีแนวคดิหรือเคร่ืองมืออะไรเขามา ก็สามารถนํามาเทียบเคยีงและเชื่อมโยง
กับสิ่งที่เรามีอยูและคุนเคยได  เปนการขยายมุมมองและแนวคิดโดยไมติดกรอบ แตไมหลุดจาก
ฐานเดิม 
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ลายแทงคุณภาพ3 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 

 
 
 
 จากการรับทราบปญหาของการบรรลุพัฒนาคุณภาพที่ไมบรรลุเปาหมายของทีมงาน
ตางๆ จากแนวคิดเชิงระบบที่มุงเนนภาพรวมและความเชื่อมโยงขององคประกอบตางๆ (ที่สรุป
ออกมาเปน 3C-PDSA) ตลอดจนขอคิดที่ไดจากการจัดอบรมผูเยี่ยมสํารวจของ พรพ.  ทําใหได
แผนภูมิที่ตอยอดไปจาก 3C-PDSA เพ่ือชวยใหหนวยงาน/ทีมงานตางๆ ใชสํารวจตัวเอง และให
ผูเยี่ยมสํารวจใชเปนเคร่ืองมือในการวางแผนการเยี่ยมสํารวจ 
 แผนภูมิน้ีเปนการสรุปภาพของ Service Profile หรือภาพรวมของการใหบริการของ
หนวยงาน/ทีมงานตางๆ (ที่เปลี่ยนมาใชคําวา Service Profile แทน Unit Profile ก็เพ่ือให
ครอบคลุมการทํางานของทุกสาขาวิชาชพีที่ใหบริการผูปวย ณ จุดบริการแหงน้ัน มิใช
เฉพาะงานของเจาหนาที่ที่ประจําอยู ณ จุดน้ัน) 
 ขอเรียกแผนภูมิน้ีวา “ลายแทงคุณภาพ” เปนลายแทงเพื่อคนหาสิ่งที่อยูในตวัเราเอง สิ่ง
ดีๆ ที่เราใหบริการแกผูปวย  ลายแทงนี้จะชวยใหเราตรวจสอบความสมบูรณและความเชื่อมโยง
ของสิ่งตางๆ ท่ีเรามีอยู 

                                                 
3 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 151 (1-15 กุมภาพันธ 2549), และฉบับท่ี 152 (16-28 กุมภาพันธ  
2549) 
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 เริ่มตนดวยการนําขอมูลทั้งหมดที่มีอยูมาสรุปรวมในแผนภูมิแผนเดียว  ที่ตองย้ําวา
แผนภูมิแผนเดียว หรือกระดาษแผนเดียว (ใหญเทาไรก็ได) ก็เพ่ือใหสามารถมองความเชื่อมโยง
ของสวนตางๆ ไดโดยงาย  การมองเห็นความเชื่อมโยงน้ีเปนหัวใจสาํคัญมากที่จะเติมเต็มใหกับ
สิ่งที่ทีมงานไดทุมเทพัฒนาเอาไว 
 การบันทึกขอมูลในแผนภูมิลายแทงนี้จึงตองเปนขอมูลสรุปที่สําคัญจริงๆ  
 แหลงขอมูลทีจ่ะนํามาวิเคราะห สวนมากแลวจะอยูใน Unit Profile (ซ่ึงตอไป พรพ.จะ
แนะนําใหใชคาํวา Service Profile) ที่มีอยูแลว  แตอาจจะใชขอมูลจากแหลงอ่ืนๆ เพ่ิมเติมไดไม
จํากัด 
 สวนมากเม่ือเห็นความเชื่อมโยงของขอมูลที่บันทึกในแผนภูมิลายแทงนี้แลวก็จะรอง 
“ออ รูแลววาทําไมเรายังไปไมถึงไหน  ประเด็นคุณภาพของเราก็ไมชัด  วัตถุประสงคก็ไม
สอดคลองหรือไมครอบคลมุประเด็นสําคญัที่วิเคราะหไว  การวิเคราะหความเส่ียงสําคัญก็มอง
เฉพาะในบางแงมุม ไมเห็นความเสี่ยงที่กําลังคุกคามอยู  ตัวชีว้ัดก็ไมสอดคลองกับเปาหมาย
หรือวัตถุประสงค  วัดผลแลวก็ไมไดเอาไปวิเคราะหศกึษาใหเห็นแนวทางวาจะปรับปรุงอยางไร
ตอไป ฯลฯ” 
 วงกลมทีว่งไวเปนเคร่ืองเตอืนใจวาจุดไหนบางที่ควรจะใหความสําคญัสูง 
 1. ประเด็นสําคัญ/ความเสี่ยงสําคัญ วัตถปุระสงค ตวัชีว้ัด มีความสอดคลองกันหรือไม  
สมบูรณหรือไม 
 2. มีการทบทวน ประเมิน และเรียนรู เพ่ือนําไปสูการปรับปรุงอยางตอเน่ืองตาม
เปาหมายและวัตถุประสงคที่กําหนดไวหรือไม 
 3. มีการใช Core Values & Concepts ที่เหมาะสมหรือไม 
 4. ในหนวยบริการผูปวยนัน้ ไดนําเอาโรคหรือหัตถการที่มีความสําคัญสูงมาทบทวน
เปาหมายและการบรรลุเปาหมายหรือไม 
  ทําไดอยางน้ี ขุมทรัพยที่อยูในงานของเราก็จะคอยๆ ปรากฎขึ้นมา 
 
 เพ่ือความเขาใจในแผนภูมิลายแทงนี้ไดดีขึ้น จึงขออธิบายในรายละเอียดของแตละ
องคประกอบดังตอไปน้ี 
 
จุดเริ่มของการหมุน PDSA 
 ทางดานซายสุดของภาพซึ่งประกอบดวย ความตองการของผูรับผลงาน ขอกําหนดทาง
วิชาชีพ จุดเนนขององคกร และโรค/หัตถการสําคัญ ทั้งสี่สวนนี้ตางก็เปน subset ของบริบทของ
บริการน้ันๆ น่ันเอง (อาจจะมีลักษณะเฉพาะอ่ืนๆ ที่เรยีกวาเปนบรบิทอีกก็ได เชน ศักยภาพ
และขอจํากัดของการใหบรกิาร) 
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 ความตองการของผูรับผลงานที่แทจริงมีทั้งสิ่งที่ผูรับผลงานแสดงออก (explicit need) 
สิ่งที่รูแตไมแสดงออก (implicit need) และสิ่งทีต่ัวผูรับผลงานเองไมรู จึงตองอาศัยขอกําหนด
ทางวิชาชีพหรือวิชาการมาชวย 
 การนําทิศทางนโยบายขององคกรมาพิจารณาในสวนที่เก่ียวของดวยก็เพ่ือใหเกิดความ
สอดคลองไปในทิศทางเดียวกันทั้งองคกร (alignment) 
 ความตองการและจุดเนนเหลาน้ีจะสามารถสรุปออกมาไดเปนประเด็นคุณภาพที่สําคัญ
ซ่ึงเปน key word สั้นๆ เชน ประสิทธิภาพ รวดเร็ว เพียงพอ ปลอดภัย  
 ประเด็นสําคญัเหลาน้ีจะถกูแตกยอยออกไปเปนประเด็นยอยตางๆ ที่ใชตรวจสอบความ
เหมาะสมของวิธีการทํางานและประเมินความสําเร็จได เชน ประสิทธภิาพของบริการซักฟอก 
อาจจะครอบคลุมเรื่องการใชนํ้ายา อายุใชงานของผา การบํารุงรักษาเคร่ืองมืออุปกรณ การใช
พลังงาน และการใชนํ้ายาฆาเชื้อที่มีผลตอระบบบําบัดนํ้าเสีย 
 ประเด็นสําคญัเหลาน้ีควรจะเชื่อมโยงกับตวัชีว้ัดที่หนวยงาน/ทีมงานใช monitor ตนเอง  
อาจเรียกไดวาเปนทางลัดในการกําหนดตัวชี้วัด หรือเปนวิธีการตรวจสอบตัวชี้วัดที่มาจากการ
จัดทําแผนปฏิบัติการตามหนาที่และเปาหมายของหนวยงาน/บริการ และตวัชีว้ัดทีม่าจากการ
วิเคราะหกระบวนการทํางานอยางละเอียด 
 เม่ือแตกยอยออกไปเปนแตละกระบวนการหรือแตละโรค เราสามารถระบุประเด็นสําคัญ
หรือความเสี่ยงสําคัญ นํามาสูการกําหนดเปาหมายหรือวัตถุประสงค ตัวชี้วัด และออกแบบ
ระบบงาน ในแตละกระบวนการหรือแตละโรคได  เปนเสมือนแผนภูมิหลายๆ แผนซอนกันอยู 
 
ขอคิดเพื่อการหมุน PDSA ใหเกิดผล 
 เม่ือถึงวงลอ PDSA มีขอคิดที่จะชวยใหทีมงานประสบความสําเร็จไดดีขึ้นดังน้ี 
 Plan/Design (การออกแบบระบบ) ควรใชหลัก  “รูความเสี่ยง เลีย่งความยาก มาก
คุณคา” คูกับ “เปาหมายชัด วัดผลได”  
 “รูความเสี่ยง” น้ันตองรูถึงขั้นที่จัดลําดับความสําคัญไดเหมาะสม  เพ่ือจะไดไมเสียเวลา
กับเรื่องเล็กๆ นอยๆ ที่ไมจําเปน ไมเสียเวลาอยูกับเรื่องพ้ืนๆ ที่ทุกคนรูอยูแลว ทําอยูแลว   
 “เลี่ยงความยาก” คือการใชหลักความเรียบงาย ใชสามัญสํานึก ใชความคิดสรางสรรค 
ไมติดรูปแบบ ไมติดกรอบ เรียนรูความสมัพันธของผูทาํงานกับสิ่งแวดลอม/เคร่ืองมือ และ
ออกแบบเพื่อชวยใหทํางานสะดวกโดยไมผิดพลาด 
 “มากคุณคา” คือการใสใจกับสิ่งที่จะทําวาจะมีคุณประโยชนตอผูรับผลงานอยางไร อยาก
เห็นอะไร จะเกิดส่ิงที่อยากเห็นหรือไม และจะทําใหเกิดคุณคาโดยที่ผูรับไมตองรองขอหรือเกิด
คุณคามากกวาที่ผูรับตองการไดอยางไร  ตัวอยางเชนการสอดแทรกแนวคิดเร่ืองการสรางเสริม
สุขภาพหรือการเสริมพลังเขาในการใหบริการที่ทําอยูทุกวัน 
 “เปาหมายชัด” ตองชัดทั้งสิ่งที่อยูในกระดาษคือแผนภูมิลายแทงนี้ และชัดในใจของ
คนทํางานทุกเวลานาที  หม่ันถามตัวเองวาทาํส่ิงน้ีไปเพื่ออะไร 
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 “วัดผลได” เม่ือเปาหมายชัดก็พยายามหาทางวัดการบรรลุเปาหมาย  ซ่ึงเปนเรื่อง
ละเอียดออน กอนที่จะวัดตองเขาใจกอนวาส่ิงที่ตองการหรืออยากเห็นคืออะไร ควรใชวธิีการเชิง
คุณภาพประเมินในภาพรวมกอน จึงคอยหาตัวชีว้ัดที่เปนตัวเลขมายืนยัน  การออกแบบท่ีดีจึง
ควรคํานึงถึงการวัดและประเมินผลไปควบคูกัน 
 
 Do/Action (การนําไปปฏิบัต)ิ เปนสิ่งที่มีความสําคัญสูงมาก แตมักจะไดรับความสนใจ
นอย นํามาบอกเลาก็ยาก  หัวใจสําคัญของเร่ืองนี้คือการ “ติดอาวุธ” และ “AAR” 
 “ติดอาวุธ” อะไร  ติดอาวุธทางปญญาดวยการสื่อสาร ใหขอมูล ฝกอบรม,  ติดอาวุธเพ่ือ
ลงมือทํางานดวยการสนับสนุนทรัพยากร เวลา อํานาจการตัดสินใจ, ติดอาวุธเชื้อเพลิงดวยการ
ใหกําลังใจอยางตอเน่ือง  
 “AAR” หรือ After Action Review คือการทบทวนหลังเสร็จสิ้นภาระกิจยอยๆ ทุกคร้ังวา
เราบรรลุสิ่งทีต่ั้งใจไวหรือไม  อะไรคือสิ่งดีที่ควรเอาไปใชตอใหมากขึน้ อะไรคือสิ่งที่ควรปรบัปรงุ
ในครั้งตอไป  ผาตัดผูปวยรายหนึ่งก็ AAR กันในทีมได  ทํา Grand Round คร้ังหน่ึงก็ AAR ได  
ถาทํา AAR เปนทุกคนจะมีความสุข อยากมารวมงานกันอีก  แตถาทําไมเปนทุกคนจะเกิด
ความเครียด มีแตเรื่องตอวาและทะเลาะกัน 
 
 Study/Learning หรือการทบทวน ตรวจสอบ ประเมิน เรียนรู เปนหัวใจของการ
ขับเคลื่อนใหวงลอหมุนตอไป ถาเรียนรูไมเปนก็หยุดน่ิง 
 เรียนรูจากอะไรบาง 
 1. แลกเปลี่ยนเรียนรูเพ่ือดึงเอาความรูจากการปฏิบัตหิรือศิลปะในการปฏิบัติงานของแต
ละคนออกมา ใหรูกันใหมากขึ้น ใชกันใหมากขึ้น  
 2. เอาขอมูลตางๆ ที่มีการจัดเก็บอยูแลวมาวิเคราะห แปลความหมาย ทําความเขาใจ 
เพ่ือพัฒนาระบบการวัดและจุดประกายการพัฒนา 
 3. ทํากิจกรรมทบทวนคุณภาพกันจนเปนวิถีชวีิตปกตปิระจํา  ถามคําถามพ้ืนฐานวาเรา
จะตอบสนองผูรับผลงานของเราใหดีขึ้นไดอยางไร ทําใหเพ่ือนของเราทํางานงายขึ้นอยางไร ทํา
ใหพรุงน้ีดีกวาวันน้ีอยางไร  รับรูเสียงสะทอนของผูรับผลงานทั้งภายนอกและภายใน 
 4. เรียนรูดวยการตามรอยคุณภาพทางคลินิก 
 5. ตรวจสอบการบรรลุเปาหมายของหนวยงาน/ทีมงาน/โรงพยาบาล   
 6. ประเมินระบบงานในภาพใหญของทั้งโรงพยาบาล  ดูวาไปเก่ียวของกับขั้นตอนใด 
หนวยงานใด ระบบงานใด แลวประเมินระบบงานใด แลวประเมินภาพทั้งหมด 
 7. ตรวจสอบระดับการนํามาตรฐานโรงพยาบาลมาสูการปฏิบัติ โดยใช scoring 
guideline เพ่ือใหเห็นโอกาสการยกระดับกระบวนการพัฒนา 
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 Act/Improvement (การปรับปรุงอยางตอเน่ือง) เม่ือมีการประเมินและเรียนรู ยอม
เห็นโอกาสพัฒนา  การพัฒนาที่ดีคือการประสานแนวคิดและเครื่องมือการพัฒนาทุกอยางมาใช
พรอมๆ กัน “เปาหมายชัด วัดผลได มาชวยกันดูหลายๆ มุม (multidisciplinary team), รุมดูแล
แบบองครวม (holistic care), สวมความรูวิชาการ (evidence-based practice), ใชอุบัติการณมา
วิเคราะห (RCA from incidence), เจาะหาจุดออนจากขางเตียงและบันทึก (bedside/medical 
review) ศึกษาจากผูเยี่ยมยุทธ (benchmarking), จุดประกายความคดิสรางสรรค (creativity)” 
 
 วงกลมบนสุดที่เปนหลักคิดสําคัญ (Core Values & Concepts) น้ัน ไดสอดแทรกอยู
ตามองคประกอบตางๆ แลวโดยใชคําที่เขาใจไดงายๆ แทนที่จะเปนศัพททางวิชาการบริหาร  
 หวังวาแผนทีล่ายแทงคุณภาพน้ีคงจะชวยใหทีมงานตางๆ เห็นทิศทางในการคนหา
ขุมทรัพยในตวัเองไดงายขึ้น 
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การเช่ือมตอระหวางบันไดแตละขั้นสู HA4 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 กระบวนการ Hospital Accreditation (HA) คือกระบวนการเรียนรู เรียนรูจากการ
ประเมิน/พัฒนาตนเอง และการประเมินจากภายนอก  โดยมีเปาหมายเพ่ือใหโรงพยาบาลทํา
หนาที่ตามเปาหมายไดอยางสมบูรณ น่ันคือการใหบริการท่ีมีคุณภาพและปลอดภยั   
 กระบวนการ HA เปนการชวยใหโรงพยาบาลไดทบทวนตรวจสอบความพรอมของ
ตนเอง ใหม่ันใจวาโรงพยาบาลสามารถจดัการกับสถานการณที่มีความเส่ียงตางๆ ไดอยาง
เหมาะสม 
 ส่ิงที่โรงพยาบาลปฏิบัตเิพื่อใหเกิดคณุภาพและความปลอดภยัคือการหมุนวงลอ
ของการพัฒนาและการเรียนรูในทุกพ้ืนที/่ระดับ  วงลอดังกลาวคือ Plan-Do-Study-Act (PDSA) 
หรือ Design-Action-Learn-Improvement (DALI)  ซ่ึงหมายถึง การออกแบบระบบงาน - การ
ปฏิบัตติามระบบงานที่ออกแบบไว - การควบคุม ติดตาม ประเมินผล เรียนรู - การปรับปรุง
อยางตอเน่ือง  
 การหมุนวงลอน้ีเริ่มตนตั้งแตบันไดขั้นที่ 1 ตอเน่ืองไปสูบันไดขั้นที่ 2 และ 3 โดยไมได
แยกกันโดยเด็ดขาด 
 
บันไดขั้นที่ 1 สู HA  
 “กิจกรรมหัวหนาพาทําคุณภาพ” เปนการฝกใหเรียนรูแนวคิดคุณภาพดวยวธิีธรรมชาติ
โดยใชเหตุการณใกลตวัมาเปน input สําหรับการเรียนรู  การเรียนรูน้ีจะเกิดประโยชน เกิดความ
เขาใจทีล่ึกซ้ึงยิ่งขึ้นเม่ือฝกปฏิบัติอยูตลอดเวลา แตไมจําเปนตองมีรูปแบบตามที่แนะนําไวในขั้น
ฝกการเรียนรู 
 “กิจกรรมหัวหนาพาทบทวนคุณภาพ” เปนการสรางตาขายดักจับปญหาและโอกาส
พัฒนาที่มีชองถี่สูง ซ่ึงเม่ือใชรวมกันทุกชองทางแลวจะทําใหสามารถดักจับปญหาสวนใหญได  
นําไปสูการแกไขปรับปรุงระบบที่เปนชองโหว  การตอบสนองตอการทบทวนจะมีสองระดับ คือ
การแกไขปญหาเฉพาะราย ซ่ึงดูเหมือนกันตั้งรับปญหา กับการปรับปรุงระบบเพื่อปองกันปญหา
ในลักษณะเชงิรุก  การทบทวนคุณภาพเปนสิ่งที่ตองดําเนินการอยางตอเน่ืองไมวาจะพัฒนาไป
ถึงขั้นตอนใด  เพราะเปนเครื่องมือสําคัญในการเรียนรูและทบทวนตนเอง 
 ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ มีขอกําหนดเก่ียวกับการทบทวนคณุภาพ
ไวในมาตรฐานตอนที่ II เรือ่ง “ระบบบริหารความเส่ียง ความปลอดภัย และคุณภาพ” ไวใน
สวนที่เก่ียวกบัคุณภาพการดูแลผูปวยวา “มีการทบทวนการใหบริการและการดูแลผูปวย อยาง
สมํ่าเสมอ เพ่ือประเมินคุณภาพและคนหาโอกาสพัฒนา” 

                                                 
4 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 148 (16-31 ธันวาคม 2548) 
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บันไดขั้นที่ 2 สู HA 
 คือการวางระบบประกันคณุภาพและพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ืองในทุกหนวยและทุก
ระบบงานของโรงพยาบาล โดยมุงเนนการกําหนดเปาหมายของการทํางานและการพัฒนาที่
สอดคลองกับบริบทของตน 
 ขอกําหนดที่จะตองทําความเขาใจและนํามาปฏิบัติคือ มาตรฐานตอนที่ I เรื่อง “การ
จัดการกระบวนการ” 
 
 

 
 ความตอเน่ืองระหวางบันไดขั้นที่ 1 กับขัน้ที่ 2 จะเกิดขึ้นโดยธรรมชาติ หากการคนพบ
เหตุการณที่ไมพึงประสงคในบันไดขั้นที่ 1 น้ัน นํามาสูการวิเคราะห root cause ที่แทจริง และ
เกิดการปรับปรุงระบบที่สามารถปองกันไดอยางรัดกุมและครอบคลมุองคประกอบตางๆ 
เพียงพอ 
 เคร่ืองมือสําหรับการพัฒนาเชิงระบบสําหรับการดูแลผูปวยทีค่วรเริ่มนํามาใชตั้งแต
บันไดขั้นที่ 2 คือ clinical tracer ซ่ึงทีมจะเลือกเอาสภาวะทางคลินิกที่มีความสําคญั ซ่ึงอาจจะ
เปน โรค หัตถการ กลุมเปาหมาย มาวิเคราะหบริบท ประเด็นสําคญั กําหนดวัตถุประสงคของ
การใหบริการสุขภาพควบคูกับการกําหนดตัวชีว้ัดที่สอดคลองกัน  จากนั้นทบทวนเพ่ือเรียนรูสิ่ง
ดีๆ ที่มีอยู และหาโอกาสพัฒนาไปพรอมกันในประเด็นตอไปน้ี (1) กระบวนการพฒันาและ
เรียนรู (2) กระบวนการดูแลผูรับบริการ (3) การเชื่อมโยงกับระบบงานตางๆ ที่ควรเขามา
สนับสนุน (4) ผลการดําเนินงาน 

6.1 การจัดการกระบวนการ
กระบวนการสําคัญไดรับการออกแบบ ควบคุม ติดตามกํากับ และปรับปรุง เพ่ือ
ใหตอบสนองความตองการและสรางคุณคาใหแกผูปวย ผูรับผลงาน และองคกร
อยางมีประสิทธิผล

Basic Req.

Overall Req.

Multiple Req.

กําหนดกระบวนการสําคัญ

การออกแบบ

ความคาดหวัง/ขอกําหนด
ของกระบวนการ

ผลงานที่ดีขึ้น
ผลลัพธสุขภาพดีขึ้น

ตอบสนองการเปล่ียนแปลง

(7)

(3)

(4)

(1)

(2)

(5)

ผูประกอบวิชาชีพ
ผปวย, ผูรับผลงานอ่ืนๆ

ผูสงมอบ, คูพันธมิตร

ความปลอดภัย, กฎหมาย
ขอมูลวิชาการ, มาตรฐานวิชาชีพ

ผลลัพธที่ดีข้ึน, ประสิทธิภาพ
ประสิทธิผล ออกแบบกระบวนการ

นําไปปฏิบัติ/ควบคุมกํากับบริหารความคาดหวัง
และการมีสวนรวม

ใช KPI ติดตามประเมิน ปรับปรุงกระบวนการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู
การปฏิบัติ ควบคุม ปรับปรุง

ลดการตรวจสอบ
ปองกันความผิดพลาด (6)
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 การตามรอยทําใหเกิดการทบทวน ประเมินผล ไตรตรอง และเติมเตม็ใหกับสิ่งที่มีอยู  
นําไปสูการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโดยใชแนวคดิ เคร่ืองมือและวธิีการตางๆ รวมกัน เชน 
การติดตามตวัชีว้ัดในประเด็นสําคัญ, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, องครวม, ขอมูลวิชาการ, ทบทวนขาง
เตียง, ทบทวนเวชระเบียน, วิเคราะห root cause จากอุบัติการณ, benchmarking, ความคิด
สรางสรรคและนวตกรรม 
บันไดขั้นที่ 3 หรือการไดรับ HA 
 คือการพัฒนาตอเน่ืองจากบันไดขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 โดยทําใหเปนระบบที่สมบูรณมาก
ยิ่งขึ้น มีการเชื่อมโยงระหวางองคประกอบตางๆ มากขึน้ มีการนํามาตรฐานมาใชอยาง
สอดคลองกับบริบท มีการประเมินผลทีช่ัดเจนมากขึ้นและปรับปรงุระบบงานสําคัญตางๆ อยาง
ตอเน่ือง  มีการนําคานิยมและแนวคิดหลักมาใชจนเกิดวัฒนธรรมคณุภาพ ความปลอดภัย และ
การเรียนรู  สงผลใหเกิดผลลัพธที่พึงประสงค สามารถตอบสนองความตองการและสถานการณ
ที่เปลี่ยนแปลงไปได 
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ภาคปฏิบัติของ HA ที่เปนแกนสําคัญ5 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ภาพฝนที่จะตองควรฝนรวมกันคือการทําให HA เปนกระบวนการเรียนรู มิใชการ
ตรวจสอบ การรับรองเปนการใหรางวัลแกความเพียรพยายาม และเปนกลไกจูงใจใหเกิดความ
รวมมือ 
 องคประกอบสําคัญของกระบวนการ HA คือบันไดสามขั้น พ้ืนที่พัฒนาสี่วง และ 3C-
PDSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 บันไดสามข้ันคืออาจเทียบเคียงไดกับหลักพอเพียง มีกําลังแคไหนก็ทําแคน้ันไปกอน 
มีโอกาสเม่ือไรก็เติมเต็มใหสมบูรณขึ้น  ทุกขั้นตอเน่ืองไมตัดขาดจากกัน  ยิ่งมีความชํานาญยิ่ง
เขาไปอยูในชีวติประจําวนั  กิจกรรมทบทวนคุณภาพที่เริ่มตนในบันไดขั้นที่ 1 จึงเกิดไดทุก
เวลาเม่ือมีโอกาส  หลัก 3P (Purpose-Process-Performance) ซ่ึงเปนหัวใจของบันไดขั้นที่ 2 
จึงเกิดไดในทุกกิจกรรม  
 
 พ้ืนที่พัฒนาสี่วง (หนวยบริการ ระบบงาน กลุมผูปวย องคกร) คือแนวคิดเพ่ือใช
ตรวจสอบความสมบูรณครบถวนของการพัฒนา  จากอุบติการณแตละครั้งก็สามารถตามไปดูวง

                                                 
5 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 195 (15-30 พฤศจิกายน 2550) 
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ตางๆ ที่เก่ียวของได  ในแตละวงนั้นมีเคร่ืองมือสําคัญที่จะใชประเมินสถานการณการพัฒนาและ
ระดับคุณภาพคือการใช tracer ไดแก  
 (1) ใช individual patient tracer ที่ JCI แนะนํา ในการดูคุณภาพของหนวยบริการ
ตางๆ 
 (2) ใช system tracer ในการดูคุณภาพของระบบงาน  
 (3) ใช clinical tracer ที่ พรพ.แนะนํา ในการดูคุณภาพของการดูแลผูปวยกลุมโรค
ตางๆ  อาจกลาวไดวา clinical tracer คอืการจัดทําแผนแมบทในการพัฒนาสําหรับกลุมผูปวย 
ซ่ึงอาจจะนําไปสู OFIIR (Opportunity for Improvement, Innovation, Research) 
 3C-PDSA คือการเช่ือมตอความคิดสูการกระทําโดยมีเปาหมายที่ชดัเจน C-Context 
เพ่ือความตรงประเด็น เหมาะสมกับพ้ืนที ่C-Core Values เพ่ือความลุมลึก C-Criteria เพ่ือ
ความครอบคลุมเน้ือหา  PDSA เพ่ือการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
 เพ่ือความงายในการใช C-Criteria หรือมาตรฐาน ควร focus การใชมาตรฐานที่เปน
ภาพรวมของการบริหารจัดการหรือตอนที่ I ของมาตรฐานฉบบัเฉลมิพระเกียรติฯ ไปที่ Quality 
& Safety, Health Promotion และ Learning 
 ในชวงเริ่มตนพัฒนา อาจจะเร่ิมจากจุดใดก็ไดใน 3C-PDSA  เม่ือเริ่มแลวก็ควรจะ
เชื่อมโยงไปสูองคประกอบสวนที่เหลืออ่ืนๆ 
 ในชวงที่พัฒนาจนเห็นผลงานแลว ควรมาเนนที่ S-Study จึงจะเกิดการเรียนรูและเกิด
แรงขับตอเน่ือง  S สามารถทําไดโดย Share, Trace, Trigger, Research, Reflection 
 Share คือการแลกเปลีย่นเรียนรู เปนการนําแนวคิดการจัดการความรู (KM) มาใชใน
ชีวติประจําวัน 
 Trace คือการตามไปดูของจริง ดูในสถานที่จริง ตามหลัก Genba Genbutsu ของญี่ปุน 
 Triggered Chart Review คือการใช trigger มาคัดกรองเวชระเบียนเพ่ือนํามาทบทวน
หาเหตุการณที่ไมพึงประสงค และปรับปรุงระบบทีเ่ก่ียวของใหรัดกุมยิ่งขึ้น 
 Research คือการนําแนวคดิการวิจัยมาใชในการประเมินผลอยางเปนระบบ ยิ่งทําให
กวางขวาง ครอบคลุมประเด็นสําคัญในมาตรฐานตางๆ ไดมากเทาไรก็ยิ่งดี  จะทําอยางน้ันได
ตองปรับระเบยีบวธิีการวิจัยประเมินผลใหเรียบงาย เก็บขอมูลนอยที่สดุเทาที่จําเปน  อาจ
เรียกวาเปน mini-research หรือไมตองเรียกวาเปนการวิจัย แตใชหลักการวิจัยมาประยุกต 
  Reflection หรือการไตรตรองใครครวญ ทบทวน ประมวลขอมูลทั้งหมดที่รับรูได  ทํา
ความเขาใจกับคุณคาที่เกิดขึ้น และความรูสึกของผูคนที่เก่ียวของ เพ่ือจุดพลังที่จะกาวตอไป 
 A - Act  การพัฒนาที่ตรงประเด็น เจาะถงึ root cause ที่สุด ตรงประเด็นที่สุด ควรนํา
หลักการของ Human Factor Engineering มาใช น่ันคือพิจารณาทั้งปจจัยดานจิตวทิยาของ
ผูปฏิบัติงาน ควบคูกับเทคโนโลยีและการออกแบบเพ่ือใหงายตอการปฏิบัติงาน 
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 Core Values ทุกตัวมีความสําคัญ ที่ควรทําความเขาใจและนําไปปฏิบัตใิหลึกซ่ึงคือ
แนวคิดเร่ือง patient & customer focus ซ่ึงครอบคลุมตั้งแตเรื่อง patient safety ไปจนถึง 
humanized healthcare  
 ถาทีมงานของโรงพยาบาลเขาใจหลักคิดขางตนทั้งหมด การพัฒนาคุณภาพจะมี
ความสุข การเยี่ยมสํารวจจะมีความสุข 
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พูดดวยภาษางายๆ 6 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 การส่ือสาร เปนเคร่ืองมือสําคัญสําหรับการทํางาน เพ่ือใหเกิดความเขาใจซึ่งกันและกัน 
เขาใจความคดิของทีมงาน เขาใจความคดิของผูบริหาร เขาใจความคิดในเชิงหลักการ 
 เม่ือทํางานไประยะหนึ่ง จะเกิดคําศัพทเฉพาะในแตละดานขึ้น เพ่ือใหผูที่ทํางานในดาน
น้ันสามารถสื่อสารกันไดสะดวกขึ้น  คําศพัทหน่ึงคําอาจจะชวยลดความจําเปนที่จะตองอธบิาย
ยาวๆ ได  การใชคําศัพทเฉพาะอาจจะชวยสังเคราะหกรอบความคิดในภาพรวมไดงายขึ้น 
 อยางไรก็ตาม เม่ือถึงจุดหน่ึง อาจจะมีการใชคําศัพทเฉพาะกันมากเกินจําเปน หรือ
นําไปใชอยางไมเหมาะสมกับผูรับฟง  ทําใหการส่ือสารเปนปญหา แทนที่จะเขาใจกันงายขึ้น 
กลับเกิดความยุงยากหรือไมเขาใจกัน 
 การพัฒนาคุณภาพก็เปนกิจกรรมหนึ่งที่มีโอกาสเกิดปญหาการสื่อสารไดมาก  สาเหตุ
หน่ึงมาจากการที่เรื่องคุณภาพเปนเรื่องที่ไดรับความสนใจจากทุกวงการ  มีการพัฒนาแนวคดิ
ตางๆ อยางตอเน่ือง รวมทั้งการประยุกตหลักการความรูในสาขาตางๆ มาใชอยางกวางขวาง  
การที่เราจะตดิตามแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพใหเกิดความเขาใจอยางลึกซ้ึง จึงจําเปนตอง
เขาใจคําศัพทเฉพาะทางดานคุณภาพที่ใชบอยๆ ไวบาง  และถาจะใหดียิ่งขึ้นก็คือการที่สามารถ
เชื่อมโยงคําศพัทเฉพาะตางๆ ที่ใกลเคียงกันเขาดวยกนั 
 ถามวาจําเปนหรือไมที่ทุกคนจะตองรูคําศพัทเฉพาะเหลาน้ี  คําตอบคอืการพัฒนาสวน
ใหญสามารถทําไดโดยไมจําเปนตองรูคําศัพทเฉพาะดานคุณภาพ  ขอเพียงเขาใจเปาหมายของ
งานที่รับผิดชอบ ใสใจกับรายละเอียดในขั้นตอนการทาํงานตางๆ และเรียนรูวาผลงานของตน
ออกมาเปนอยางไร 
 อาจจะมีคนกลุมหน่ึงซ่ึงมีหนาที่ในการวางทิศทางการพัฒนาขององคกร ที่จําเปนตอง
เขาใจคําศัพทเฉพาะทางดานคุณภาพ เม่ือเขาใจและกาํหนดทิศทางแลว ก็สื่อสารใหผูอ่ืนเขาใจ
ดวยภาษางายๆ  อันนี้เปนทักษะสําคัญและจําเปนเพ่ือความสําคัญ เพ่ือไมใหภาษากลายเปน
อุปสรรคของการพัฒนาโดยที่ไมควรจะเปน 
 บางครั้งเราพบวาการใชคําที่เปน key word หรือวลีทีค่ลองจอง อาจจะทําใหจดจําได
งายขึ้น เชน เปาหมาย รายละเอียด ผลงาน  ถายิ่งหาคําที่ขึ้นตนดวยตัวอักษรเดยีวกันก็จะยิ่งทํา
ใหจดจํางายขึ้น กลายเปน purpose, process, performance ซ่ึงอาจจะเรียกเลนๆ วา 3P ซ่ึงแต
ละตวัสามารถขยายความออกไปไดอีก 
 Purpose หรือเปาหมายของงาน ไมวาจะเปนในระดับใด คือการบอกวาทําไมตองมีเรา 
หรือทําไมเราตองทํางานนั้น ซ่ึงจะระบุทัง้งานหลักๆ ที่ตองทํา รวมทั้งคุณลักษณะกวางๆ ที่พึง
ประสงคของงานที่เราจะทําน้ัน  คุณลักษณะเหลาน้ีอาจจะมาจากความตองการของผูรับผลงาน 

                                                 
6 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 175 (1-15 กุมภาพันธ 2550) 
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ขอกําหนดทางวิชาชีพหรือขอมูลวิชาการ และทิศทางนโยบายของผูที่อยูเหนือเราขึ้นไป  
คุณลักษณะเหลาน้ีควรจะสามารถวัดผลออกมาในภาพรวมได 
 เปาหมายของงานหรือโครงสรางเพ่ือการทํางานนี้เราอาจจะเรียกวา พันธกิจ (mission) 
ซ่ึงโดยทั่วไปมักจะนิยมใชกับระดับองคกร  
 Process หรือรายละเอียดในขั้นตอนการทํางานตางๆ มีสิ่งที่ควรพิจารณาไดแก 1) 
อะไรคือขั้นตอนหรือกระบวนการทํางานที่มีความสําคญัสูง (key process) หรือกอใหเกิดคุณคา 
(value creation process)  2) ขั้นตอนหรือกระบวนการเหลาน้ันมีเปาหมายอะไร  3) 
คุณลกัษณะทีพึ่งประสงคของขั้นตอนหรือกระบวนการเหลาน้ันไดแกอะไรบาง (process 
requirement)  4) เราออกแบบวธิีการทํางานอยางไรเพ่ือบรรลุเปาหมายหรือคุณลักษณะที่พึง
ประสงค  5) เราจะใชขอมูลอะไรเพื่อพิจารณาวางานของเราบรรลุเปาหมายหรือคุณลักษณะที่พึง
ประสงคของกระบวนการเหลาน้ัน (performance indicator) 
 Performance หรือผลการดําเนินงาน ที่เราจะนํามาพิจารณาเพ่ือสะทอนคุณภาพการ
ทํางานของเรา อาจจะเปนขอมูลเชิงปริมาณที่เรารูจักกันดีในชื่อ indicator หรืออาจจะเปนขอมูล
เชิงพรรณนา เชน ลักษณะการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค การทบทวนผลงานในเชิง
พรรณนา เปนตน  ที่สําคญัก็คือตองนําขอมูลดังกลาวมาวิเคราะหเพ่ือกําหนดประเด็นสําคัญที่
จะตองพัฒนาตอไป 
 ทั้งหมดที่กลาวมาคือหัวใจของการพัฒนาท่ีเปนแกนที่สดุ เปนขั้นต่ําที่สุดที่จะตองรูและ
เขาใจ  จากน้ี จะนําแนวคิดตางๆ มาเชื่อมตอ หรือจะขยายความแตละเรื่องไปอยางไรก็สามารถ
ทําได 
 เปนความทาทายของผูรับผิดชอบงานคุณภาพวาจะส่ือสารกับผูอ่ืนในองคกรอยางไร 
 เปนความทาทายของทีมงานตางๆ ในโรงพยาบาล วาจะทําความเขาใจกับหลักการ
พ้ืนฐานขางตน และนําไปเชื่อมตอกับงานที่ทําอยูเดิม และเชื่อมตอกับความเขาใจของแตละคน
อยางไร 
 บางทานอาจจะชอบแผนภูมิ บางทานอาจจะไมชอบ  แผนภูมิขางลางน้ีจึงเปนเคร่ือง
ทดสอบวาทานเปนผูที่ชอบหรือไมชอบแผนภูมิ 
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Competency กับ Core Values7 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 competency เปนเคร่ืองมือการบริหารทรพัยากรมนุษยที่ยังคงมาแรงในทุกวงการ  เม่ือ
เร็วๆ น้ี ทาง พรพ.ไดรับเกียรติจาก ดร.จิระประภา อัครบวร จาก NIDA มาเปนวทิยากรในเรื่อง
น้ี  ทานใหความหมายวา competency คือคุณลักษณะที่พึงประสงคในตําแหนงงานของแตละ
องคกร  เปนเหมือน foundation ที่เอาไปใชในการสรรหา พัฒนา เลื่อนตําแหนง 
 competency เพ่ิมคณุคาใหกับคนและองคกร เพราะเม่ือเกิดเหตุการณคับขัน (critical 
incident) พฤติกรรมของคนจะโดดเดนขึ้นมาอยางชัดเจน  ในงานที่งาย แยกไมออกวาคนเกง
กับคนไมเกงตางกันอยางไร  ในงานที่มีการใชทักษะมากขึ้น ความกดดันในงานจะเริ่มดึง
ศักยภาพของคนเกงที่หลบซอนออกมา  และในงานปราบเซียน คนเกงจะทําไดดีกวาอยาง
ชัดเจน  การกําหนด competency จึงควรพิจารณาวาเม่ือเราตองการ competency อะไรสําหรับ
งานยากๆ หรือเหตุการณคับขัน มากกวาที่จะกําหนดจาก job description โดยทั่วไป 
 องคกรที่มีการนํา competency มาใชในการพัฒนาคน จะประสบความสําเร็จสูงกวา 
ในทางธุรกิจจะเห็นชัดเจนคอืการสรางผลกําไรไดมากกวา  แตสําหรับองคกรภาครัฐ เกิดคําถาม
ขึ้นมาวาจะวัดความสําเร็จขององคกร หรือวัดความสําเร็จของการนํา competency มาใชได
อยางไร   
 องคกรที่จะประสบความสําเร็จในการนํา competency มาใช ตองใชควบคูกับ KPI 
 KPI ขององคกร คือเปาหมาย คือโจทย คือสิ่งที่ตองการบรรล ุ
 competency คืออาวุธหรือวธิีการเพ่ือบรรลุเปาหมาย เพ่ือตอบโจทย    
 ถามี KPI แตไมมี competency ก็เหมือนมีเปาแตไมมีอาวุธ  มี competency โดยไมมี 
KPI ก็ไมรูวาจะใชไปเพ่ือตอบโจทยอะไร  เม่ือโจทยเปลีย่น  competency ก็ตองเปลี่ยนไปดวย 
 competency ไมใชเรื่องเฉพาะความรูและทักษะ แตครอบคลุมไปถึงบทบาททางสงัคม 
(social role) ภาพลักษณของตนเอง (self-image) บุคลิกภาพ (trait) และแรงจูงใจ (motive) 
 มีการแบง competency เปนสามประเภทตามลักษณะการใชประโยชน 
 1. Core competency เพ่ือหลอหลอมใหเกิดวัฒนธรรมที่องคกรตองการ 
 2. Managerial competency เพ่ือมุงเนนการจัดการงานใหสําเร็จ เปนสิ่งที่บุคลากรทุก
คนตองมี ระดับปฏิบตัิก็ตองมีเพ่ือจัดการกับงานของตนเอง ระดับผูบริหารก็ตองมีมากขึ้นเพ่ือ
จัดการใหงานของหนวยและองคกรประสบความสําเร็จ 
 3. Technical competency เพ่ือใหม่ันใจวามีความรูและทักษะในงานที่ตองทํา 
  

                                                 
7 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 149 (1-15 มกราคม 2549) 
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 หลังการประชมุ มีผูเขาประชุมเสนอให พรพ.ชวยบูรณาการ competency & core 
values ใหนําไปใชไดเปนรปูธรรมในหนวยงานดานสาธารณสุขซ่ึงมีแรงจูงใจในการทํางานที่ตาง
จากหนวยงานในภาคเอกชน  บางทานเสนอวา พรพ. นาจะกําหนดวาโรงพยาบาลและ
ทรัพยากรบุคคลทุกคนของโรงพยาบาลทีผ่านมาตรฐาน HA-HPH จะตองมี core competency 
ตัวใดบาง 
 ผมก็ตอบไปวา competency เปนเรื่องของกระบวนการมีสวนรวมของผูเก่ียวของ ที่จะ
เอาประสบการณจริงและเปาหมายขององคกรมาเปนตวักําหนด competency เรื่อง 
competency น้ีเปนเรื่องเฉพาะของแตละองคกร ซ่ึงการมี list ของ competency เพ่ือชวยให
องคกรคัดเลือกก็จะชวยใหองคกรทํางานไดงายขึ้น 
 และไดขยายความตอไปอีกวา ถาจะทําเรือ่งนี้ควรทําดวยความเขาใจและมีเปาหมาย
เพ่ือองคกร HA เปนเพียงเครื่องมือเพ่ือบรรลุเปาหมายดังกลาว ผมไมอยากเห็นพวกเราหลงทาง
จึงพยายามกระตุกวา ทุกเร่ือง (ไมเฉพาะเรื่อง competency) อยาทําเพียงเพ่ือใหผาน HA 
เพราะถาตั้งเปาหมายสั้น คําถามและวิธคีิดของเราจะสั้น คือถามแควา HA จะเอาอะไร แตถาทํา
เพ่ือเปาหมายขององคกร เราจะถามวาองคกรของเราตองการอะไร แลวกระบวนการเยี่ยม
สํารวจก็จะทําใหเราเห็นตวัเองไดชัดเจนยิ่งขึ้นวาทีต่ั้งใจไวน้ัน บรรลเุปาหมายหรือไม  
 สมาชิกไดแลกเปลี่ยนกันตอไปวา หลังจาก รพ.ไดรับการประเมิน HA / HPH แลว จึงมี
การนําเรื่อง core values ของ HA ที่มี 5 หมวด 17 ตัว มาพูดคุยกัน พบวาไมไดเปนเรื่องยาก
นัก กลับทําใหสมาชิกมีจุด focus ตรงกัน และมีแนวคดิขยายออกไปในทิศทางทีดี่กวางขึ้น 
คลายๆ กับมีถนนใหเราเดิน  
 มีการแลกเปลีย่นกันตอไปอีกวา ถาเอา core values ของ HA 5 หมวด 17 ตัวมาทํา 
matrix กับ competency model ของ ก.พ. จะเห็นวาไปกันไดหลายตัว เชน team work (ซ่ึงอ.จิ
ระประภาเสนอวาเม่ือนํามากําหนด competency นาจะใชเปน team spirit)  บางตวัอาจจะ
เรียกชื่อไมเหมือนกันแตเน้ือหาและเจตนารมณตรงกัน เชน ethics & professional practice กับ 
integrity 
 และสมาชิกก็ฟนธงวา การพัฒนาทรัพยากรบุคคลในเรื่องของ core values โดยใชระบบ 
competency เปนเคร่ืองมือ นับวาเหมาะสมและนาจะมีประสิทธิภาพและประสทิธิผลมากที่สุด  
 
 ผมก็เลยขอสรปุตอทายดังน้ีครับ 
 1. core values คืออุดมการณขององคกร เปนสิ่งที่ผูบรหิารกําหนดขึ้นเพ่ือเปนแนวทาง
ในการตัดสินใจและกรอบพฤติกรรมสําหรับคนในองคกร  ซ่ึงจะตองใชเวลาในการคอยสั่งสมให
เกิดขึ้นมา จนในที่สุด กลายเปน DNA ขององคกร 
 2. competency เปนเคร่ืองมือในการบริหารจัดการ เพ่ือใหไดคนที่มีคุณลักษณะที่
องคกรตองการ เปนเหมือนการถายทอดจาก DNA ผาน mRNA ออกมาสรางการเปลี่ยนแปลง 



22 

 3. สิ่งที่กําหนดไวใน core values ของ HA จึงสามารถใชเปนตวัเลอืกในการกําหนด 
core competency (รวมกับตัวเลือกอ่ืนๆ) ตามแตลักษณะการเกิด critical incident  การ
เลือกสรรและการเขียน dictionary หรือความหมายของ competency ของแตละองคกรจึงตอง
พยายามทําใหสอดคลองกับบริบทขององคกร 
 4. ในหนวยงานสาธารณสุขของรัฐ core values เรื่อง patient/customer focus, focus 
on  health, community responsibility, focus on result, management by fact, continuous 
improvement, learning & empowerment จะชวยใหหนวยงานตางๆ ทํางานกับชุมชนในเชิงรกุ 
ใชขอมูลปญหาของพื้นที่มาเปนตวักําหนด มีการติดตามความกาวหนาเพ่ือใหบรรลุเปาหมายคอื
สุขภาพของชมุชน  ถาหนวยงานพบวายงัทําไดไมดีเพราะขาด competency ในเรือ่งใดมาก ก็
กําหนด competency ตัวน้ันขึ้นมาเปนจุดเนนในการพัฒนาคน 
 DNA ขององคกรก็จะสามารถทํางานไดตามที่ตั้งใจไว 
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ยอดเขา บริบท ระบาดวิทยา8 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 งานประจํามาก จะทํางานคุณภาพไดอยางไร 
 ถาคิดใหเปนปญหา ก็จะเปนปญหาที่แกไขไมไดอยูรํ่าไป   ถาคิดหาทางออก มักจะพบ
ทางออก รอคอยอยูเสมอ 
 เม่ือมีงานมากก็ตองเลือกทําในสิ่งที่มีความสําคัญสูง สิ่งที่มีผลกระทบสูง  ละเวนทําในสิ่ง
ที่เกิดประโยชนนอยกวา หรือรอเอาไวทําทีหลังเม่ือมีโอกาส 
 การมองหาสิ่งที่สําคญัที่สุด หรือในที่น้ีจะเรียกวายอดเขา จะชวยใหเรา focus ไปในบาง
จุดที่จําเปนตองทําอยางยิ่ง  ทําใหเราเห็นความตองการหรือความทาทายไดชัดเจน และมักจะ
เห็นทางออกที่ชัดเจนตามมา 
 ตัวอยาง ที่หองฉุกเฉิน ถามวาผูปวยกลุมใดมีความสําคญัมากที่สุด อาจจะมีผูปวยที่มี
ความสําคัญหลายกลุม แตลองเลือกมาสักกลุมหน่ึงกอน  คําตอบแรกอาจจะเปนคําตอบกวางๆ 
เชน ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยลาชา  ก็ถามตอวาในกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยลาชามีโรค
อะไรบาง โรคใดที่มีความสาํคัญสูง  อาจจะไดคําตอบวาผูปวยทีเ่ปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  ถา
เปนที่โรงพยาบาลชุมชนก็จะเกิดคําถามตอไปวา ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจนั้นสวนใหญเรา
รักษาเองหรือตองสงตอ  เม่ือคําตอบวาสวนใหญเราตองสงตอ ประเด็นสําคัญก็คือการพิจารณา
วาทําอยางไรจะใหการวินิจฉัยและสงตอใหเร็วที่สุด 
 น่ีคือคุณภาพของหองฉุกเฉินที่ตองใสใจ  เปนเรื่องที่มีความสําคัญสูง และเปนเรื่องที่
สอดคลองกับบริบทของตนเอง  ประเด็นสําคัญของหองฉุกเฉินที่โรงพยาบาลชุมชนยอมแตกตาง
จากโรงพยาบาลขนาดใหญที่สามารถใหการรักษาไดมากกวา ซ่ึงจะตองใหความสาํคัญกับการให
ยาละลายลิ่มเลือดอยางรวดเร็ว หรือการพิจารณาสงตอไปทําหัตถการที่จําเปน 
 การมองหายอดเขา ทําใหเกิดการพัฒนาที่สอดคลองกับบริบทของตนเอง 
 ในการมองหายอดเขานั้น บางครั้งการใชคําถามของระบาดวิทยา อาจจะชวยใหมองเห็น
ยอดเขาไดงายขึ้น  น่ันคือการถามวา “ใคร” “ที่ไหน” “เม่ือไร” 
 เม่ือพูดถึงเรื่องระบบนิเทศทางการพยาบาล  หากจะมองหายอดเขาเพื่อใหสามารถ
ทํางานที่มีคุณคาสูง โดยใชพลังใหนอยทีสุ่ด  อาจจะถามวา “ใครคือกลุมคนที่ตองการการนิเทศ
มากที่สุด” “พ้ืนที่ปฏิบตัิงานใดที่ตองการการนิเทศมากที่สุด” “ชวงเวลาใดของการปฏิบัติงานที่
ตองการความชวยเหลือมากที่สุด”   
 คําถามเจาะในลักษณะนีท้าํใหกําหนดวิธีการทํางานไดงายขึ้น เชน ไดคําตอบวา กลุม
พยาบาลที่จบมาไมเกินหนึ่งปซ่ึงตองรับหนาที่เปนหัวหนาเวร ในชวงเวรบาย-ดึก เปนชวงที่
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ตองการความชวยเหลือมากที่สุด  นาจะทําใหเห็นแนวทางไดชัดเจนวาจะมีระบบการนิเทศที่
มุงเนนไปตรงจุดน้ีอยางไร 
 เม่ือจัดการกับยอดเขาแลว สวนที่เหลือจะทําอยางไร 
 การจัดการกับยอดเขา มักจะกอใหเกิดผลตอสวนอ่ืนๆ ตามมา ไมวาจะโดยตั้งใจหรือไม
ก็ตาม  เพราะเราไปจัดการกับสวนที่สําคญัที่สุด สวนทีย่ากที่สุด สวนที่เห็นชัดที่สดุ  อยางนอย
จะตองมีคนมองเห็น มีคนชื่นชม มีคนเลียนแบบ อยูบางในระดับหน่ึง  ซ่ึงหากมีโอกาสเราก็
สามารถไปตามเก็บใหสมบรูณยิ่งขึ้นโดยไมยาก 
 แตหากใชเวลาสวนใหญจัดการกับเชิงเขาจนหมดแรง ก็จะไมมีโอกาสจัดการกับสวนที่
อยูยอดเขาได 
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การวางแผนจําหนายกับ FMEA9 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เตรียมจําหนายผูปวยกบัวางแผนจําหนายผูปวยเปนคนละเรื่อง แตมักจะเกิดความ
เขาใจผิดวาเปนเรื่องเดียวกนั 
 เตรียมจําหนายผูปวย คือการปฏิบัตติามคําส่ังแพทย เม่ือแพทยสั่งจําหนาย มักจะเปน
การกระทําในวันสุดทายหรอืกอนสุดทายของการอยูโรงพยาบาล 
 การวางแผนจําหนายผูปวย คือการประเมินและวางแผนวาจะทําอยางไรใหผูปวย
สามารถออกจากโรงพยาบาลไดเร็วที่สุด มีความพรอมที่จะดูแลตนเองหรือจัดการกับปญหา
ตางๆ ที่จะเกิดขึ้นเม่ืออยูที่บาน 
 มีความเขาใจคลาดเคลื่อนในโรงพยาบาลและทีมงานจํานวนมาก วาการวางแผน
จําหนายกับการเตรียมจําหนายผูปวยเปนเรื่องเดียวกนั 
 ความสําคัญของการวางแผนจําหนายจึงอยูที่การคาดการณวาจะเกิดอะไรขึ้นกับผูปวย  
การคาดการณที่ดีคือการคาดการณในทางรายเอาไวกอน จะทําใหสามารถเตรียมตัวไดพรอม
มากที่สุด 
 ผูที่ศึกษาแบบแผนการวางแผนจําหนายจากบางประเทศทีถู่กระบบประกันสุขภาพชัก
นําใหเนนการลดวันนอนและลดคาใชจาย อาจจะถูก mislead ในเรื่องเปาหมายของการวางแผน
จําหนายและละเลยที่จะคนหาความตองการที่แทจริงของผูปวย 
 การคาดการณวาจะเกิดอะไรขึ้นกับผูปวย ใชแนวคิดเดียวกับ FMEA (Failure Mode 
and Effect Analysis) เพียงแตไมตองวิเคราะหโอกาสและผลกระทบอยางละเอียดเหมือนกับ 
FMEA 
 FMEA มีที่มีจากการออกแบบในเชิงวศิวกรรม ซ่ึงวิศวกรจะตองพยากรณวาในการ
ออกแบบประดิษฐกรรมหรอืระบบงานสกัอยางหนึ่งน้ัน มีโอกาสที่จะเกิดความลมเหลวหรือขอ
ตดิขัดในการใชงาน (failure mode) อะไรบาง มีโอกาสเกิดมากนอยเพียงใด และจะเกิด
ผลกระทบรุนแรงแคไหน  ก็จะเห็นลําดับความสําคญัของ failure mode จากน้ันจึงมาวิเคราะห
วา failure mode น้ันเก่ียวของกับกระบวนการใดบาง จะตองออกแบบกระบวนการนั้นใหรัดกุม
เพ่ือปองกันความลมเหลวหรือขอติดขัดอยางไร 
 การวางแผนจําหนายก็มีแนวคิดและขั้นตอนในทํานองเดียวกัน 
 ผูปวยแตละรายมีความตองการหรือมีโอกาสเกิดปญหาในการดูแลตนเองแตกตางกัน 
เราสามารถวิเคราะหไดหรือไมวาระดับความตองการของแตละคนเปนอยางไร ใครมีที่จําเปน
จริงๆ ใครที่มีความจําเปนรองลงมา  
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 ในผูปวยที่เราจะวางแผนจําหนาย มีโอกาสประสบปญหาอะไรบาง ปญหาใดเปนปญหา
สําคัญที่สุด  เพ่ือเตรียมพรอมใหแกผูปวยและครอบครัวสําหรับรองรับปญหาน้ัน มีกระบวนการ
อะไรบางที่จะชวย 
 ถึงตรงนี ้ สูตร  METHOD ก็อาจจะเขามาชวย 
 METHOD คอืตัวยอใหนึกถึง Medication - Environment/Economic - Treatment - 
Health - Outpatient referral - Diet 
 เขามาชวยหลงัจากที่เราวิเคราะหปญหาของผูปวยเรียบรอยแลว  มิใชเปนจุดตั้งตนหรือ
สูตรสําเร็จของการวางแผนจําหนายเหมือนกับที่ปฏิบตัิกันอยูอยางไมเขาใจ 
 อาจกลาวไดวา การออกแบบฟอรมเพ่ือใหทีมงานกรอกขอมูลตามหัวขอ METHOD มี
โอกาสนําไปสูความลมเหลวของการวางแผนจําหนาย หากไมเนนการวิเคราะหวา failure mode 
ของผูปวยรายนี้คืออะไร 
 ตัวอยางผูปวยเด็กเปนวัณโรคกระดูกสันหลัง ไดรับการผาตัดและใสเฝอกลําตวัไว  
พรอมทั้งวางแผนที่จะใหผูปวยกินยารักษาวัณโรคตออีก 6 เดือน  พอแมของเด็กทํางานกอสราง
ซ่ึงมีการยายสถานที่กอสรางไปเร่ือยๆ  หรืออาจจะมีการเปลี่ยนนายจาง 
  Failure mode สําคัญในผูปวยรายนี้คือการที่ผูปวยจะไมไดรับยาอยางตอเน่ือง และ
ความยากลําบากในการ follow up  เม่ือเขาใจ failure mode ชัดเจน ก็จะเห็นแนวทางวาจะตอง
เตรียมการอยางไรเพ่ือปองกัน failure mode ดังกลาว  ซ่ึงอาจจะตองถึงขั้นที่ไปสราง
ความสัมพันธกับนายจางเพ่ือใหสามารถตดิตามพอแมของเด็กรายนี้ได 
 M ในผูปวยรายนี้จึงไมเพียงการสอนวาจะใหกินยาอยางไร  แตตองคดิดวยวาจะตดิตาม
ใหเกิดความม่ันใจวาผูปวยไดรับยาตอเน่ืองไดอยางไร 
 หากทีมงานตองกังวลกับการกรอกแบบฟอรมใหครบตามที่ออกแบบไว  จะมองไมเห็น 
failure mode ของผูปวยแตละราย 
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รองบริหาร กับงานคุณภาพ10 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 คุณภาพ อาจจะเกิดจากการใชมุมมองตางๆ เปนตวัจุดประกาย 
 เคร่ืองมือหรือมุมมองดานหน่ึงที่ใชไดผลกับงานบางงาน อาจจะไมไดผลกับงานอีก
ประเภทหนึ่ง 
 การแสวงหามุมมองใหมๆ เพ่ือเปนจุดเร่ิมตนของคุณภาพ จึงมีความจําเปนเพ่ือใหเกิด
ความสมดุล และใชประโยชนไดกับความหลากหลายในโรงพยาบาล 
 เราอาจจะเริ่มตนจากหลักคดิพ้ืนฐาน คือ “ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยัน
ทบทวน” 
 หลักคิดทั้งสามขอ สามารถบูรณาการอยูในขณะเดียวกันหรือกิจกรรมเดียวกันได 
 ขอยกตัวอยางการเริ่มตนงานคุณภาพในความรับผิดชอบของรองบริหาร เพราะมักจะ
ไดรับคําถามบอยๆ วางานดานบริหารจะตองทําอะไรบาง 
 คําแนะนําที่อาจจะฟงดูแปลกออกไปก็คือ อยาเพ่ิงเริ่มตนดวยเอกสารการประเมินตนเอง  
แตใหเริ่มดวยการเขาไปในสถานที่จริง ซ่ึงเปนสิ่งที่ทานคุนเคยอยูแลว เพียงแตเขาไปดวยการตั้ง
ประเด็นหรือคนหาประเด็นบางอยาง 
 ความรับผิดชอบของรองบริหารดานหนึ่งคือการดูแลโครงสรางกายภาพและสิ่งแวดลอม
ใหสวนตางๆ ของโรงพยาบาลสามารถทําหนาที่อยางไดผล มีประสิทธิภาพ   ทุกจุดใน
โรงพยาบาล จึงไมพนความรับผิดชอบของรองบริหาร 
 HA เคยใหแนวทางการทํางานสําหรับบทบาทของ Patient Care Team ไวงายๆ วา 
“หาโอกาส จัดทีมทํา ติดตามผล”  แนวทางนี้ก็สามารถนํามาประยกุตใชกับงานของรองบริหาร
เชนเดียวกัน 
 การเขาไปในสถานที่จริงคอืการหาโอกาสพัฒนา  รองบริหารอาจจะเขาไปคนเดียว หรือ
มีผูชวยไปชวยจดบันทึก หรือไปรวมกับหัวหนาพยาบาลซึ่งเปนลูกคาคนสําคัญ หรือทีมงานของ
รองบริหาร หรืออ่ืนๆ แลวแตจะทดลองทาํ  จะใชชวงเวลาใด จะมีความถี่เทาไร ขึ้นอยูกับการ
ทดลองทําวาวิธีใดเปนประโยชนที่สุด 
 เม่ือเขาไป ณ ที่จุดใดจุดหน่ึงแลว คําถามแรกเพ่ือการหาโอกาสพัฒนา คือการถามกับ
ตนเองวา “ประเด็นคุณภาพและความเสี่ยงที่สําคัญของที่น่ีคืออะไร” หรือคําถามในกลุมเดียวกัน 
ในทํานองเดียวกัน 
 คําตอบทีต่องการคือ key word ไมก่ีตัว เชน เม่ือเขาไปที่หองน้ํา จะไดคําตอบวา 
ประเด็นคุณภาพของหองน้ําคือ สะอาด นาใช แหง พอเพียง ไมมีกลิ่น  เม่ือไปที่ที่พักขยะ 

                                                 
10 ตีพิมพใน QUALITY   CARE ปท่ี10  ฉบับท่ี 3 ( 92) พฤษภาคม -มิถุนายน 2550  
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อาจจะไดคําตอบวา เปนระเบียบ ไมนารังเกียจ ไมปะปน ไมปนเปอน ไมมีกลิ่น  แคน้ีก็เพียงพอ
สําหรับการเร่ิมตน 
 บางครั้งเราอาจจะตองถามถึง “ที่มา” และ “ที่ไป” ของเรือ่งนั้นๆ เพ่ือใหสามารถจัดการ
กับทั้งระบบไดอยางมีประสิทธิภาพ เชน ทอที่เปนทางออกของอากาศที่ถูกดูดออกมา มาจาก
ไหน มีการปนเปอนของเชือ้โรคหรือไม หรือ นํ้าที่ใชลางผาเปอนในโรงซักฟอกใหลไปยังที่ไหน  
 คําถามเหลาน้ีเกิดจาก common sense และจิตใจที่รับผิดชอบในหนาที่  ศ.นพ.ประเวศ 
วะสีกลาววา อยาตั้งตนดวยความรู เพราะความรูจะทาํใหกลัว  ขอใหเริ่มดวยหัวใจ แลวความรู
ทั้งหลายจะตามมาเอง 
 คําถามตอมาก็คือ “ใครควรจะเปนผูรับผดิชอบในเรื่องนี้” ทั้งในภาพรวมของทั้ง
โรงพยาบาล และทีต่รงตําแหนงน้ี  จากน้ันก็อาศัยภาวะผูนําของทานรองบริหาร ในการทําความ
เขาใจถึงเปาหมาย การปรับปรุงกระบวนการทํางาน และการวัดหรือประเมินการบรรลุเปาหมาย  
กับผูที่รับผิดชอบน้ัน  จะใชศาสตรการบรหิารทั้งหลายที่รํ่าเรียนมาก็สามารถใชไดเต็มที่ ไมวาจะ
เปนเรื่องการจูงใจ การเสริมพลัง การใชความคิดสรางสรรค 
 คําถามสุดทายที่จะขับเคลือ่นใหเรื่องนี้เดินหนาไปอยางตอเน่ืองก็คือ “เราจะรวมกัน
ติดตามผลในเรื่องนี้อยางไร” เปนเสมือนแผนการประเมิน แตที่จริงเปนการสรางความมุงม่ัน
รวมกันวาเราจะเอาจริงกับเรื่องนี้จนสําเร็จ 
 ถารองบริหารของทุกโรงพยาบาล เริ่มตนไดอยางน้ี เชื่อวาเราจะเห็นการเปลี่ยนแปลง
เกิดขึ้นอยางมากมายในโรงพยาบาลของประเทศไทย  สิ่งแวดลอมในโรงพยาบาลจะไมเปนที่นา
รังเกียจ ไมเปนแหลงสะสมความเสี่ยง และพรอมที่จะกาวสูขั้นตอไปคือเปนสิ่งแวดลอมเพ่ือการ
บําบัดเยียวยา (healing environment) 
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วาดวยมาตรฐานและการประเมินตนเอง 
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มาตรฐานที่สัมผัสได 11 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เกณฑ ขอกําหนด หรือมาตรฐาน เปนสิง่ที่พวกเราในวงการคุณภาพคุนเคย 
 แตบางครั้งสิ่งเหลาน้ีกลับกลายเปนอุปสรรคหรือภาระที่ทําใหเราเขาไมถึงคุณภาพ  
 จะทําอยางไรใหมาตรฐานโรงพยาบาล เปนสิ่งที่สัมผัสไดทั้งผูปวยและผูใหบริการ  
สัมผัสแลวเกิดความตระหนักในคุณคาของมาตรฐานและบริการที่เกิดขึ้น เกิดความรูสึกเบา
สบายวามาตรฐานมิใชกรอบที่มารัดตัวใหเกิดความอึดอัด  
 แนวทางตอไปน้ีอาจจะชวยได 
 
 1. นํามาตรฐานมาคุยกันเลน  คุยกันวาเม่ือมาตรฐานกําหนดไวอยางน้ี  สถานการณ
อะไรที่เราหรอืคนไขของเราจะไดประโยชนมากที่สุด  เชน มาตรฐานกําหนดวา “ทีมผูใหบริการ
จัดทําแผนการดูแลผูปวยที่มีการประสานกันอยางดีและมีเปาหมายท่ีชัดเจน สอดคลอง
กับปญหา/ความตองการดานสุขภาพของผูปวย”  สิ่งที่เรานํามาคุยกันเลนก็คอื ผูปวยกลุม
ไหนที่จะไดประโยชนจากการมีแผนการดูแลในลักษณะที่วา  นึกถึงผูปวยที่กําลังนอนหรือเคย
นอนอยูในโรงพยาบาล เชน ผูปวยเบาหวานที่มีแผลเรื้อรังนอนโรงพยาบาลมาหลายเดือนแลว 
แตละฝายก็ยงัไมชัดเจนวาจะทําใหผูปวยรายนี้กลับบานไดอยางไร ฯลฯ  
 เม่ือประมวลสถานการณของผูปวยหลายๆ รายเขาดวยกัน เราก็จะเร่ิมเห็นคุณคา เห็น
แนวทางวาจะนํามาตรฐานนี้มาใชในชวีิตประจําวันอยางไร   
 น่ีคืออานิสงสของการคุยกันเลน โดยไมตองรีบเนนการทําเอกสาร 
 
 2. นําผูปวยที่กําลังนอนอยูในโรงพยาบาลมาเปนจุดเนนของการพิจารณา  
สมาชิกทีมยกพวกไปดูผูปวยดวยกัน  พิจารณาวาในผูปวยรายนี้เราไดทําอะไรลงไปที่แสดงให
เห็นวาไดมีการใชมาตรฐานอยางมีคุณภาพ  ตองเนนคําวาใชมาตรฐานอยางมีคุณภาพ เพราะ
ถาไมเนนเราก็จะเขาขางตวัเองวาเรามีทกุอยางตามมาตรฐานอยูแลว  เราประเมินผูปวยอยางมี
คุณภาพหรือไม  เราวางแผนการดูแลผูปวยอยางมีคุณภาพหรือไม  มีเปาหมายที่ชัดเจนใน
แผนการดูแลหรือไม  สมาชิกในทีมรวมกันปฏิบัตติามแผนและเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือไม  มี
การเฝาระวังผูปวยอยางมีคณุภาพหรือไม  
 ถามอยางน้ีกับสมาชิกในทมีจะทําใหเห็นคุณคาหรือสิ่งดีๆ ที่เรามีอยู  ขณะเดียวกนัทํา
ใหเห็นโอกาสพัฒนาใหระบบของเรามีความเขมยิ่งขึ้น 
 ผูปวยแตละราย ทําใหเราเกิดความเขาใจหรือเห็นความจําเปนในการนํามาตรฐานมาใช
ใหดีขึ้นแตกตางกันออกไป  น่ีเปนความงดงามของ learning material ที่อยูกับเราตลอดเวลา  
                                                 
11 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 161 (1-15 กรกฎาคม 2549) 
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เปนความงดงามเน่ืองจากความหลากหลาย  เปนความงดงามที่ทําใหเห็นผลลัพธเกิดขึ้นทันตา
เม่ือเราเกิดความเขาใจและนําไปปฏิบตั ิ
 
 3. ฝกการเปนนักวิจัยนอยๆ ทําการวจัิยประเมินผลการนํามาตรฐานมาปฏิบัติอยาง
งายๆ ดวยจํานวนตวัอยางนอยๆ ทําใหเสร็จแตละเร่ืองไดในเวลาสัน้ๆ  ทํานอยๆ แตทําบอยๆ 
สัปดาหละ 2-3 คร้ัง  นานวันเขาก็จะไดขอมูลมากมายมหาศาล  ที่สาํคัญคือการประเมินผลถูก
ฝงเขาไปในงานประจํา ถูกฝงเขาไปในวธิีคิดของทีมงาน 
 เราอาจจะประเมินการไดรับขอมูลของผูปวย การนําขอมูลการประเมินผูปวยมาใชใน
การวางแผนการดูแลรักษา ความชัดเจนของเปาหมายในแผนการดูแลรักษา ความสามารถใน
การดูแลตนเองของผูปวยกอนจําหนาย ระยะเวลาในการเขารับการผาตัดฉุกเฉิน ฯลฯ 
 การวิจัยประเมินผลในลักษณะนี้จะทําใหเราเห็นตัวเอง เห็นโอกาสพัฒนาโดยไมตองรอ
ใหคนอ่ืนมาบอก  เปนสุดยอดของการเรียนรู  ไมวาทีมไหนเขามาเยี่ยม มาดูงาน หรือมา
ประเมินก็ตองชื่นชมในการเปนองคกรแหงการเรียนรูของเรา 
 ถามวาถาไมทําสามอยางที่กลาวมาจะประสบความสําเร็จหรือไม  คําตอบก็คืออาจจะ
สําเรจ็ แตอาจจะตองใชเวลานาน และสําเรจ็โดยยังไมถึงที่สุด ไมเกิดประโยชนสูงสุด 
 ขอระวังก็คือตองหาทางทําใหเรียบงายเขาไว อยาไปสรางรูปแบบทีซั่บซอน  เพราะ
ความเรียบงายเทาน้ันจะนําไปสูความยั่งยืน    
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การใชมาตรฐานที่ใหคุณคา 12 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 มาตรฐาน HA ฉบับ พ.ศ. 2549 ไดผสมผสานเนื้อหาและแนวคิดสําคญัที่เปนประโยชน
ตอการพัฒนาโรงพยาบาล อาทิ การดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง เนนคุณภาพและความ
ปลอดภัย บูรณาการการสรางเสริมสุขภาพเขาไปในทุกกิจกรรม รวมทั้งการบริหารจัดการที่ดี 
 การใชมาตรฐานใหเกิดประโยชนสูงสุด คือการใชมาตรฐานเพื่อการปฏิบัติงานประจํา 
และการใชมาตรฐานเพื่อใหเห็นตัวตนของโรงพยาบาล 
 อยางไรที่เรียกวาเปนการใชมาตรฐานเพือ่การปฏิบัติงานประจํา ? 
 ลองดูตัวอยางงายๆ สักสองสามวิธ ี
 1. น่ังลอมวงคุยกันเลนๆ โดยหยิบยกเอามาตรฐานสักหัวขอหน่ึงขึ้นมา แลวถามวาใน
งานประจําของเรา ไดมีการนํามาตรฐานขอน้ีมาปฏิบัตแิลวหรือยัง สถานการณใดบางที่
จําเปนตองใสใจกับเรื่องนี้ สถานการณน้ันมีปญหาและความเสี่ยงอะไร เราไดเตรยีมพรอมกับ
ปญหาและความเสี่ยงเหลาน้ันแลวหรือยงั 
 ตัวอยาง เชน มาตรฐานเรื่องการประเมินผูปวยกําหนดวา “(3) วิธีการประเมินเหมาะสม
กับผูปวยแตละราย  ภายใตสิ่งแวดลอมทีป่ลอดภัยและทรัพยากรที่เพียงพอ.  มีการใชแนวทาง
ปฏิบตัิทางคลนิิกที่เหมาะสมกับผูปวยและทรัพยากรเพือ่ชี้นําการประเมินผูปวย ถามีแนวทาง
ดังกลาว.” 
 ถาอานเพียงผิวเผิน เราจะบอกวาเรามีการประเมินผูปวยทุกรายอยูแลว  เปนความจริง
ที่วาโดยระดับเฉลี่ย เรามีการปฏิบตัติามมาตรฐานดังกลาวอยูแลว การคิดที่เปนประโยชนตอ
การพัฒนาคือการถามตัวเองวามีกรณีเฉพาะใดบางที่ตองใสใจเปนพิเศษในหนวยงานของเรา  
วิธีการประเมินที่เหมาะสมกับผูปวยแตละราย มีปจจัยอะไรบางที่จะทําใหการประเมินผูปวยตอง
ทําดวยวธิีที่แตกตางกันไป เชน ความเรงดวนของปญหา ระดับการศกึษาของผูปวย 
 การประเมินภายใตสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยและทรัพยากรที่เพียงพอ  มีการประเมินหรือ
การตรวจพิเศษอะไรบางทีต่องการสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย ตองอาศัยเคร่ืองมือและบุคลากรที่มี
ความพรอม 
 การใชแนวทางปฏิบัตทิางคลินิกที่เหมาะสม มีโรคหรืออาการอะไรบางที่หนวยงานของ
เราไดมีการใชอยู หรือสมควรนํามาใช 
 การคุยกันเลนๆ เปนการซกซอมความเขาใจ เปนการมองหาโอกาสพัฒนาอยางงายๆ  
เม่ือเห็นแลวก็นําไปปฏิบตัิ โดยไมตองกังวลกับการทําส่ิงที่ไมจําเปน น่ันคือการเขียนเอกสาร
ประเมินตนเองในชวงแรก 

                                                 
12  ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 163 (1-15 สิงหาคม 2549) 
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 2. เดินเขาไปในหอผูปวย ทบทวนหัวขอมาตรฐานที่สนใจ ถามตนเองหรือทีมงานวาใน
วันนี้ ผูปวยเตยีงใดบางที่นาจะไดรับประโยชนจากการใชมาตรฐานขอน้ี  เปาหมายของหวขอน้ี
คือความเหมาะสมของวิธีการประเมิน เพ่ือใหไดผลลัพธคือสามารถรับทราบความตองการและ
ปญหาสุขภาพไดอยางถูกตอง ครบถวน และเหมาะสม  เราก็ดูวาผูปวยรายนั้นไดรับการประเมิน
ดวยวธิีการที่เหมาะสมหรือไม ถามีแนวทางปฏิบัติทางคลินิกที่ไดตกลงกันไว ไดมีการใชหรือไม   
 3. เลือกผูปวยที่นาสนใจมาสักรายหนึ่ง แลวถามวาปญหาของผูปวยรายนี้ มาตรฐานขอ
ใดจะเปนประโยชนในการทาํใหการดูแลผูปวยดีขึ้น  เชน อาจจะพบวาผูปวยมีอาการ
เปลี่ยนแปลงไป แตมีการตรวจพบและตอบสนองชากวาที่ควร  ทําใหไดมีโอกาสกลับไปทบทวน
ดูมาตรฐานเกีย่วกับการเฝาระวังการเปลีย่นแปลงทีว่า “มีการเฝาระวงัการเปลี่ยนแปลงอยาง
เหมาะสมกับความรุนแรงของการเจ็บปวย และดําเนินการแกไขหรือปรับเปลี่ยนแผนการรักษา
ไดทนัทวงท”ี  แลวทีมก็มาพิจารณาวาจะปรับปรุงระบบการเฝาระวงัอยางไร มีผูปวยกลุมใดบาง
ที่จะตองใสใจเรื่องนี้เปนพิเศษ 
 สําหรับการใชมาตรฐานเพื่อใหเห็นตวัตนของโรงพยาบาล อาจทําไดโดยทดลองเปน
นักวิจัยรุนเยาว ทําการวิจัยประเมินผลขนาดจิ๋ว หรือ mini evaluation research  สุมตัวอยาง
ผูปวยมาสักจํานวนหนึ่ง เชน 5-10 ราย  เลือกมาตรฐานมาสักขอหน่ึง  แลวทบทวนตรวจสอบ
การปฏิบัตติามมาตรฐานขอน้ันวาเปนไปเพ่ือประโยชนของผูปวยไดดีเพียงใด  ถาบรรลุ
เปาหมายของมาตรฐานและเปนประโยชนตอผูปวย ก็ทาํใหทีมงานม่ันใจในระบบทีเ่ปนอยู  ถา
ยังไมบรรลุเปาหมายของมาตรฐานหรือยงัไมเห็นประโยชนตอผูปวยอยางชัดเจน ก็แสดงวาน่ัน
เปนโอกาสพัฒนาของทีมงาน 
 ขอมูลการวิจัยประเมินผลขนาดจิ๋วน้ี หากทําอยางตอเน่ือง ทําอยางครอบคลุมในทกุ
หนวยงาน และทุกหัวขอมาตรฐาน  จะเปนประโยชนในการทําใหทมีงานเห็นผลงานของตนเอง
ไดชัดเจนขึ้น นําไปสูการพัฒนาอยางตอเน่ือง  และเกิดผลลัพธของการดูแลที่ดี  นอกจากนั้น ผล
พลอยไดก็คือการมีขอมูลที่นาเชื่อถือสําหรับนําเสนอตอบุคคลภายนอก 
 หากทุกโรงพยาบาลทําไดตามนี้  มาตรฐานจะเกิดประโยชนและคณุคาอยางใหญหลวง
ตอทุกฝาย 
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SPL จุดเนนของการใชมาตรฐานระดับองคกร 13 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรตฉิลองสิริราชสมบัติครบ 
60 ป เปนมาตรฐานที่นําแนวคิดของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล การสรางเสริมสุขภาพ และ
การมุงสูความเปนเลศิ มาผสมผสานเขาดวยกัน 
 มาตรฐานตอนที่หน่ึง เปนเรื่องของภาพรวมของการจัดการองคกร เปนมาตรฐานที่ใช
โครงสรางของเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติ ประกอบดวย 6 องคประกอบ   
 เน่ืองจากเปนมาตรฐานที่เก่ียวของกับการจัดการโดยรวมขององคกร  จึงมีที่ใช
ประยุกตใชไดอยางกวางขวาง  แตการเปดกวางมากก็ทําใหเกิดปญหาได เน่ืองจากไมรูวาจะให
ความสําคัญกับเรื่องอะไรเปนเรื่องหลัก 
 SPL คือจุดเนนที่สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เสนอใหพิจารณา
สําหรับการใชมาตรฐานในสวนนี้  เพ่ือใหมีเปาหมายและขอบเขตทีช่ัดเจน 
 SPL ฟงดูคลายกับ SML ผสมกับ NPL แตไมเก่ียวของกับทั้งสองชื่อน้ัน 
 SPL คือ Safety, Promotion, Learning 
 Safety น้ันคือสวนหนึ่งของ Quality ถาจะใหสมบูรณก็ควรจะเปน Safety & Quality 
 Promotion คือ Health Promotion  
 Learning น้ันควรครอบคลุมทั้งเรื่องของ Learning Culture และ Learning ในระดับ
บุคคล ทีมงาน และองคกร 
 จะนํา SPL มาประยุกตกับมาตรฐานแตละหมวดไดอยางไร 
 หมวดที่ 1 การนํา  คําถามงายๆ คําถามเดียวที่จะใชประเมิน SPL ในขั้นตนก็คอืการ
ถามวา “การตดัสินใจและการสนับสนุนของผูนําที่สงเสรมิคุณภาพและความปลอดภัย การสราง
เสริมสุขภาพ และการเรียนรูในองคกร มีอะไรบาง” 
 หมวดที่ 2 การบริหารเชิงกลยุทธ  คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คือ 
“โรงพยาบาลมีกลยุทธในดานคุณภาพและความปลอดภัย การสรางเสริมสุขภาพ และการเรียนรู
ในองคกร ชัดเจนหรือไม มีอไรบาง จะประเมินความสําเร็จของกลยุทธเหลาน้ีไดอยางไร” 
 หมวดที่ 3 การมุงเนนผูปวย / ผูรับผลงาน คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คือ 
“ผูปวยกลุมใดควรเปนจุดเนนในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย ผูปวยกลุมใดควรเปนจุดเนน
ในเรื่องการสรางเสริมสุขภาพ  ความตองการของผูปวยเหลาน้ีมีอะไรบาง  ผูปวยเหลาน้ีสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางไรบาง ทีมงานไดเรียนรูอะไรจากผูปวยเหลาน้ีบาง” 
 หมวดที่ 4 การวัด วิเคราะห และจัดการความรู คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็
คือ “การวัดความสําเร็จของการดําเนินงานในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย การสรางเสริม
                                                 
13 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 191 (15-30 กันยายน 2550) 
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สุขภาพ และการเรียนรู ใชตวัชีว้ัดอะไร มีการวิเคราะหขอมูลอยางไร มีการแลกเปลี่ยนเรียนรูใน
เรื่องดังกลาวอยางไร” 
 หมวดที่ 5 การมุงเนนทรพัยากรบุคคล คําถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คอื 
“โรงพยาบาลพัฒนาบุคลากรเพื่อใหทํางานไดอยางมีคุณภาพ มีความปลอดภัย และใชแนวคิด
การสรางเสริมสุขภาพในงานประจําอยางไร  มีการใชสินทรัพยความรูที่มีอยูในองคกรเพ่ือพัฒนา
บุคลากรอยางไร” 
 หมวดที่ 6 การจัดการกระบวนการ  คาํถามงายๆ ที่จะใชประเมิน SPL ก็คือ 
“กระบวนการสําคัญที่มีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย / การสรางเสริม
สุขภาพของผูรับบริการ ไดรับการออกแบบอยางเหมาะสมเพียงใด มีการควบคุมใหเปนไปตามที่
ตั้งใจไวอยางไร มีการปรับปรุงอยางตอเน่ืองอยางไร มีการเรียนรูจากการปรับปรุงอยางไร” 
 ถามคําถามเหลาน้ีบอยๆ ก็จะเห็นโอกาสพัฒนาที่ตรงประเด็นชัดเจนขึ้นเรื่อยๆ จะเห็น
ทั้ง what คือควรทําอะไร และ why คือทําไมจึงสําคัญ  สวนเรื่อง how วาตองทําอยางไร จะเห็น
ชัดเจนจากการศึกษารายละเอียดของขอกําหนดในมาตรฐานและการพิจารณาบริบทของตนเอง 
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Scoring Guidellines 14  
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือมีมาตรฐานก็ตองมีการประเมิน 
 การประเมินแบบงายๆ คือ “ผาน / ไมผาน” หรือ “ทําดี / ทําบางสวน / ยังไมทํา” 
 การประเมินทีไ่ดประโยชนคอืการประเมินเพ่ือนําไปสูการปรับปรุงใหดียิ่งขึ้น 
 ในชวงระหวางการพัฒนา ทุกคนจะเขามาสูชวงการ “ทําบางสวน” มากขึ้น  จึง
จําเปนตองแยกระดับของการพัฒนาในชวงทําบางสวนใหมีลําดับชั้นมากขึ้น 
 ระบบ HA ของอเมริกาเม่ือกอนนี้แบงระดับของการปฏิบัตติามมาตรฐาน (compliance) 
เปน 5 ระดับ  ประเมินในหัวขอยอยตางๆ ทุกขอ  ทําใหเกิดความซบัซอนมาก  พอไปทําการ
ประเมินในตางประเทศก็ปรับใหงายขึ้นเปน 0-1-2 คือ insufficient compliance, partial 
compliance, satisfactory compliance  แลวก็นํากลับไปใชในอเมรกิาในเวลาตอมา 
 สวนในแคนาดา ใชคะแนนประเมิน 1-7 โดยเชื่อตามทฤษฎีวาสามารถแยกแยะความ
แตกตางของระดับคุณภาพไดดีที่สดุ  เปนการประเมินในขอยอยตางๆ เชนเดียวกนั 
 Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) แบงการประเมินเปน % ตั้งแต 
0% ถึง 100% โดยมีชวงหางทุก 5%  แตจัดเปนชวงชัน้ได 6 ชั้น 
                                                 
14 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 154 (16-31 มีนาคม 2549) 

แกไขเมื่อเกิดปญหา

ตั้งทีม 

วางกรอบการทํางาน

ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม

คุณภาพพ้ืนฐาน

5 ส.,ขอเสนอแนะ 

ออกแบบ

กระบวนการ

เหมาะสม

นําไปปฏิบัติ

ครอบคลุม

ถูกตอง

บรรลุเปาหมาย

พ้ืนฐาน

ปรับปรุงระบบ

บูรณาการ

นวตกรรม

เปนแบบอยางที่ดี

ของการปฏิบัติ

มีวัฒนธรรม

คุณภาพ

ผลลัพธดีเลิศ

ผลลัพธดีกวา

ระดับเฉล่ีย
ผลลัพธอยูใน

ระดับเฉลี่ย
ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

ประเมินผล

อยางเปนระบบ

วัฒนธรรม

เรียนรู

สื่อสาร

มีความเขาใจ

Scoring GuidelinesScoring Guidelines: : 
For Continuous Improvement to ExcellenceFor Continuous Improvement to Excellence

1 2 3 4 5

1.5 2.5 3.5

สอดคลองกับ

บริบท

เริ่มตน

นําไปปฏิบัติ
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 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาลประยุกตแนวทางการใหคะแนนของ 
MBNQA มาใชโดยแบงคะแนนเปน 1-5  ใชหลักงายๆ วา  

1 คือชวงที่เพ่ิงเริ่มตน   
2 คือกําลังพัฒนามาถูกทิศทางแตยังไมเห็นผล   
3 คือเริ่มเห็นผลตามเปาหมาย เปนระดับที่ยอมรับได  ผลลัพธอยูในระดับเฉลีย่ 
4 คือมีการประเมินและปรบัปรุงอยางเปนระบบ ทําใหผลลัพธสูงกวาระดับเฉลีย่   
5 คือสุดยอดของระบบทีส่ามารถเปนแบบอยางที่ดีได 

 คําวาผลลัพธอยูในระดับเฉลี่ยหรือสูงกวาเฉลี่ย ก็เปนความหมายเชิงเปรียบเทียบ มิได
มุงเนนวาตองพยายามวัดออกมาเปนตัวเลข หรือตองพยายามรูใหไดวาระดับเฉลี่ยของประเทศ
เปนเทาไร  ขอมูลเหลาน้ีอาจจะมีขึ้นในอนาคต แตยังไมตองหวงถาไมมีอยูในปจจุบัน 
 การประเมินน้ีจะประเมินในภาพรวมของมาตรฐานแตละบท มิไดแยกเปนขอยอย 
เน่ืองจากไมตองการใหเปนระบบ check list 
 เม่ือมีการปรับปรุงมาตรฐาน จึงไดปรับปรุงแนวทางการใหคะแนนใหมีความชัดเจน
ยิ่งขึ้น แสดงใหเห็นดังภาพขางบน 
 การใชภาพก็เพ่ือใหเห็นภาพรวมของ spectrum วาความคาดหวังตอการใชมาตรฐาน
น้ันเปนอยางไร  ในการรับรองรอบแรกจะตองใหไดผานที่ระดับ 3  และในการรับรองรอบตอๆ 
ไป นาจะยกระดับไปถึง 4 ในเรื่องที่สามารถทําได 
 แนวทางการใหคะแนนนี้จึงเปนแนวทางเพื่อสงเสริมใหเกิดการพัฒนาตอเน่ือง และ
โรงพยาบาลควรนําไปใชประโยชนในการประเมินตนเอง 
 เสียงสะทอนทีไ่ดรับในชวงแรกคือ เม่ือนําไปใชแลวเกิดความเครียด เครียดเพราะตกลง
กันไมไดวาคะแนนที่จะใหควรจะเปนเทาไร 
 เปนเรื่องธรรมดา เพราะแตละคนมีขอมูลไมเทากัน 
 จึงควรยึดหลกัวา การใหคะแนนเปนเพียงจุดเริ่มเพ่ือการพูดคุยแลกแปลี่ยนขอมูล
กัน 
 ผูที่ใหคะแนนนอย ควรบอกวาเห็นจุดออนอะไร ควรจะมีอะไรเพ่ิมเตมิเพ่ือยกระดับ
คะแนนใหเพ่ิมมากขึ้น 
 ผูที่ใหคะแนนมาก ควรบอกวาเห็นจุดแข็งอะไร มีขอมูลสนับสนุนอยางไร มีการใช
คานิยมหลักอะไร สอดคลองกับบริบทอยางไร 
 แลวหาความเห็นรวมวา “จะทําอะไรตอ”  โดยไมตองสนใจเร่ืองคะแนน 
 ในระยะแรกอาจจะประเมินที่ระดับขอยอย เม่ือมีความสอดคลองในระดับขอยอยมากขึ้น 
ก็จะประเมินในระดับภาพรวมที่สูงขึ้นมา  
 จึงเปนสิง่สําคัญอยางยิ่งที่จะตองทําความเขาใจวา เปาหมายในการใช scoring 
guidelines ไมไดอยูที่คะแนน  แตอยูที่ความเห็นรวมวาควรจะตองทําอะไรเพิ่มเติม แลว
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ก็ลงมือดําเนินการ  ทิ้งเรื่องคะแนนไวตรงน้ัน ไมตองหาขอยุติใหเสียเวลา  เพราะเมื่อ
พัฒนาแลวกลับมาดูใหม คะแนนก็จะเปลี่ยนไป 
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สรุปยอผล ในการประเมินตนเอง 15 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในการจัดทํารายงานการประเมินตนเองเพื่อสื่อสารกับผูเยี่ยมสํารวจ มักจะไดยินเสียง
บนจากสองดานในทํานองนี้   
 โรงพยาบาลผูจัดทํารายงานการประเมินตนเองจะบนวาไมรูจะเขียนอยางไร ถามีคําถาม
ก็บนวาคําถามคลุมเครือ ไมเขาใจคําถาม  ถาไมมีคําถามให (ในมาตรฐานใหม) ก็บนวาไมรูจะ
ตอบอะไร 
 ผูเยี่ยมสํารวจจะบนวาขอมูลในแบบประเมินตนเองมีแตทฤษฎีและหลักการ ไมเห็นภาพ
วาโรงพยาบาลไดทําอะไรทีเ่ปนตวัของตวัเอง  บรรยากาศในการเยี่ยมสํารวจจึงมีความเครียด
กันทั้งสองฝายเน่ืองจากตองไปพยายามเจาะหาขอมูลตางๆ 
 เคล็ดลบัอันหนึ่งที่จะชวยใหการจัดทํารายงานการประเมินตนเองเปนเรื่องที่งายขึ้น และ
บรรลุเปาหมายเพื่อประโยชนของกระบวนการ HA ก็คือ “พยายามสรุปยอผลการทํางานเร่ือง
น้ันๆ ในการประเมินตนเอง” 
 ในการที่จะสรปุยอผลไดดี จะตองทําความเขาใจใน 2 ประเด็นคือ 

1) เปาหมายของมาตรฐานในเรื่องนั้น หัวขอน้ัน 
2) บริบทของโรงพยาบาลวาอะไรคือประเด็นสําคัญ หรือที่ฝรั่งบอกวา “What’s in it for 

me?” 
จะเห็นวาตองใช 2C ควบคูไปดวยกันแลว คือ criteria และ concept  แลวเราจะกระโดด

ไปพิจารณาที่ S-Study (หรือ L-Learning)  ดังตัวอยางตอไปน้ี 
 
มาตรฐาน (criteria) : องคกรประเมินและจัดการความเส่ียงตอสุขภาพที่สําคัญอยางเปนระบบ

และตอเน่ือง (สุขภาพบุคลากร) 
เปาหมายของมาตรฐาน (purpose) : เพ่ือปองกันการเจ็บปวยเนื่องจากการทํางานของ

บุคลากร 
จุดที่เปนปญหาของเรา (context) : อะไรคอืความเสี่ยงตอสุขภาพสาํคัญใน รพ.ของเรา 

(what), อยูที่ไหน (where), ใครเปนกลุมเสี่ยง (who), ชวงเวลามีความหมายหรือไม 
(when) 

จะจัดลําดบัความสําคัญอยางไร (priority) : มีโอกาสเกิดบอยเพียงใด, เคยเกิดขึ้นจํานวน
เทาไร, ความรุนแรงเปนอยางไร (น่ีคือผลของการวิเคราะหสถานการณปญหา) 

                                                 
15 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 176 (16-28 กุมภาพันธ 2550) 
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มีการจัดการเพ่ือปองกันอยางไร (design & action): คําตอบตรงนี้มีความหลากหลายมาก 
เชน การสํารวจ การปรับปรุงสิ่งแวดลอม การใชอุปกรณปองกัน การใหภูมิคุมกัน 
ฯลฯ 

ผลลัพธของการจัดการเปนอยางไร (check/study/learning): คาํตอบตรงนี้ขึน้กับวธิีการ
จัดการ ที่กลาวมา เชน (1) ถามีการสํารวจระดับความดังของเสียงที่หนวยชางและ
หนวยซักฟอก ควรแสดงผลลัพธการวัดระดับความดังวาเปนอยางไร อยูในเกณฑ
มาตรฐานหรือไม และมีการพิจารณาวาจะตองดําเนินการตออยางไรหรือไม (2) มี
การใหภูมิคุมกันโรคไวรัสตบัอักเสบบีแกบุคลากรกลุมเสี่ยง ควรแสดงผลลัพธวา
สามารถปฏิบตัิไดครอบคลมุเพียงใด  กลุมที่ไมไดรับวคัซีนมีการติดเชื้อเกิดขึ้น
หรือไม 

 
 ผลลัพธของการจัดการคือสิ่งที่จะบอกไดชัดเจนวาโรงพยาบาลมีการนํามาตรฐานไปสู
การปฏิบัติ มิใชเพียงบอกเลาวาไดทําอะไร แตนําผลของการกระทําน้ันมาสรุปไวอยางชัดเจน 
ซ่ึงจะเปนเคร่ืองชวยในการเรียนรูขององคกรวาทํางานไปแลว บรรลเุปาหมายของเรื่องนั้นๆ 
หรือไม ดวยการพิจารณาความเชื่อมโยงระหวางเปาหมายของมาตรฐาน จุดที่เปนปญหาของเรา 
และผลลัพธของสิ่งที่เราทํา 
 ดวยวธิีน้ีเทาน้ันที่จะทําใหเกิดการเรียนรูในองคกร เกิดวุฒิภาวะในการพัฒนาคุณภาพสู
ความเปนเลิศดวยความเรยีบงาย ไมเปนที่ยุงยากแกผูปฏิบัติงาน 
 ถาจะสรุปดวยแนวคิด 3C-PDSA หรือ 3C-DALI (ซ่ึง DALI กับ PDSA ก็คืออัน
เดียวกัน) ดวยการนํา core values ที่จําเปนไปใสไวในกระบวนการพัฒนาขั้นตอนตางๆ ก็จะ
เปนดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Criteria Purpose

Context Priority

Design

Action

Learning

Improve
Continuous improvement

Empowerment
Innovation

Value on staff

Customer focus

Focus on result
Management by fact
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วาดวยความเสี่ยงและความปลอดภัย 
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วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) 16 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 คุณภาพที่แทจริงมาจากการกระทําดวยใจ ทุกลมหายใจของผูเก่ียวของ   คุณภาพที่
ยั่งยืนคือการทําจนเปนวัฒนธรรม ทําเปนเรื่องปกติประจํา ทําจนวัฒนธรรมนั้นกลบัมาหลอ
หลอมทุกคนในองคกร   
 วัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย วัฒนธรรมการเรียนรู คือสิ่งที่พึงประสงค
ในองคกรคุณภาพ 
 การสรางวัฒนธรรมตองใชเวลา ตองเพาะบม ตองสั่งสม  วฒันธรรมเกิดจากการเรียนรู
รวมกันในคุณคาของสิ่งที่กระทําลงไป เกิดการเปลี่ยนแปลงในวธิีคิดของแตละคน และคอยๆ 
เกิดความเห็นพองขึ้นภายในองคกร 
 ความไมปลอดภัยคือศัตรูรวมของผูใหบริการและผูรับบริการ   
 วัฒนธรรมความปลอดภัยคือกองทัพที่เขมแข็งของผูใหบริการ 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) ของอเมริกา ไดชี้ใหเห็นลักษณะของ
วัฒนธรรมความปลอดภัยวา “เปนสภาวะที่ทุกคนลงมือทําในสิ่งที่จําเปนเพ่ือความปลอดภัย ใคร
ไมทําจะถูกตําหนิ มีแรงกดดันมาจากทุกทิศทาง  ไมมีชองใหใครบอกวาความปลอดภัยไมใช
หนาที่ของฉัน  ผูนําตองแสดงใหเห็นถึงความมุงม่ันตอการเปลี่ยนแปลง สงเสริมใหเจาหนาที่
แชรขอมูลเรื่องความปลอดภัย สนับสนุนทรัพยากร การประเมินบรรยากาศของความปลอดภัย
เปนเคร่ืองมือที่มีประโยชน” 
 IHI ไดใหคําแนะนําเก่ียวกบัการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยไวสรุปไดดังแผนภาพ 
 

 
  
1. Positive Feedback to Front-Line Staff  

                                                 
16 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 141 (1-15 กันยายน 2548) และฉบับท่ี 142 (16-30 กันยายน 
2548) 

Changes for Safety Culture

Leadership

Front-line Staff
-Safety Briefing

-Relay Safety Report at Shift Change
-Safety Champion for Every Unit

-Involve Patients 

Patient Safety
Officer

Patient Safety 
Leadership WalkRounds™

Provide Feedback 
to Front-Line Staff

Reporting System

Adverse Event 
Response Team

Simulate Possible 
Adverse Events

Reenact Real 
Adverse Events
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 การแจงใหผูปฏิบัติงานทราบวาผูนําตอบสนองตอขอเสนอแนะและรายงานอุบัติการณ
ตางๆ อยางสมํ่าเสมอ เปนการแสดงถึงการใหความสําคัญและความมุงม่ันของผูนําเก่ียวกับเรื่อง
ความปลอดภัย ทําใหผูปฏบิัติงานรับรูวาผูนําไดยินเสียงที่ตนสงขึ้นไป สงเสริมใหมีกําลังใจใน
การรายงานอุบัติการณ  
2. Conduct Safety Briefing 
 เปนการนําประเด็นเก่ียวกบัเรื่องความปลอดภัยที่สังเกตพบระหวางปฏิบัติงานมาพูดคุย
กันภายในทีมงานโดยใชเวลาเพียงเล็กนอย แตมีความถี่สูง ทําจนเปนสวนหนึ่งของ
ชีวติประจําวัน ทําอยูตลอดเวลา เพ่ือใหเกิดความตระหนักในกลุมผูปฏิบัติงาน โดยที่ไม
จําเปนตองมีหัวหนาหนวยเขารวมหรือคอยชี้แนะ และตองเนนย้ําวาไมมีการกลาวโทษกันในการ
พูดคุย   
3. Conduct Patient Safety Leadership WalkRounds™ 
 เปนการเย่ียมหนวยงานตางๆ โดยผูนําระดับสูงทุกคน อยางสมํ่าเสมอ สัปดาหละหนึ่ง
ชั่วโมง ไมมีการยกเวน  เพ่ือพูดคุยกับผูปฏิบัติงานเกีย่วกับประเด็นเรื่องความปลอดภัย
โดยเฉพาะ ไมมีเรื่องอ่ืนเขามาปะปน  เปนการแสดงใหผูปฏิบัติงานเห็นความมุงม่ันของผูนําใน
เรื่องความปลอดภัย และความตองการของผูนําที่จะเรียนรูประเด็นเก่ียวกับความปลอดภัยใน
องคกร 
 ในระหวางการตรวจเยีย่ม ควรสื่อสารกับหัวหนาหนวยใหเขาใจวาทําไมผูนําระดับสูงจึง
ไปเยี่ยมหนวยงานของเขา ควรมีการส่ือสารสองทางอยางเปดใจและรบัฟงอยางตั้งใจ  ถา
หนวยงานมีการทํา Safety Briefing อยูแลวจะชวยใหมีขอมูลที่จะเร่ิมตนคุยกัน  ผูนําระดับสูง
ควรติดตามและให feedback เก่ียวกับประเด็นที่ไดจากการเยี่ยมรวมทั้งการตอบสนองที่เกิดขึ้น 
4. Designate a Patient Safety Officer 
 องคกรที่มุงม่ันตอความปลอดภัยอยางเต็มที่จะมอบหมายใหมีบุคคลทําหนาที่ Patient 
Safety Officer หรือ Patient Safety Manager ทําหนาที่สรางความตระหนัก จัดการฝกอบรม 
และนําวธิีที่ไดผลเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวยมาสูการปฏิบตัิ  บุคคลน้ีควรขึน้ตรงตอ
ผูอํานวยการ มีอํานาจที่จะดําเนินการและขจัดอุปสรรคตางๆ ตอการเปลี่ยนแปลง ทําเรื่องนี้เปน
งานหลัก มิใชงานเสริมจากงานประจําที่มีอยูแลว   
5. Create an Adverse Event Response Team 
 เม่ือเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคขึ้น Adverse Event Response Team มีหนาที่เขาไป
ชวยรักษาบรรยากาศในหนวยงานใหอยูในความสงบ ลดและปองกันอันตรายทีจ่ะเกิดขึ้นกับ
ผูปวย ปองกันการดวนลงโทษ ทบทวนสิง่ที่เกิดขึ้น ใหกําลังใจครอบครัว เจาหนาที่ และแพทย  
ทีมน้ีจะตองไดรับการฝกอบรมใหใชวัฒนธรรมของการใหกําลังใจมากกวาการตําหนิติเตียน  
6. Relay Safety Reports at Shift Changes 
 เปนการระบุสถานการณที่มีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค เชน ผูปวยที่
มีชื่อคลายกัน การใชเคร่ืองมือที่มีความซับซอนหรือไมคุนเคย ในขณะรับสงเวร เพ่ือใหผูที่รับเวร
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เกิดความตื่นตัวในเรื่องความปลอดภัย ซ่ึงจะชวยลดโอกาสเกิดความผิดพลาดและเหตุการณไม
พึงประสงค  มีการแลกเปลีย่นขอมูลระหวางวิชาชีพและหนวยงานตางๆ มีการ monitor ประเด็น
ที่เปนความเสีย่งรวมในหลายๆ หนวยงาน  
7. Reenact Real Adverse Events from Your Hospital  
 เปนการนําเหตุการณไมพึงประสงคหรือเหตุเกือบพลาดที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลจดัทํา
เปนเรื่องราวหรือวิดีทัศนโดยใหเจาหนาที่ของโรงพยาบาลเปนผูแสดง  เพ่ือสรางความตระหนัก
และใหความรูแกเจาหนาที่และผูบริหาร   
8. Simulate Possible Adverse Events 
 ใชการจําลองสถานการณเพ่ือสอนใหเจาหนาที่มีความสามารถในการตรวจจับปญหา
และเขาใจผลของการตัดสินใจ ทํานองเดียวกับทีธุ่รกิจการบินใชอยู  ซ่ึงจะมีประโยชนมากในการ
เตรียมเจาหนาที่ที่จะตองปฏิบัติงานในสถานการณที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความผิดพลั้ง
ไดงาย 
9. Create a Reporting System 
 เปนการสรางระบบรายงานโดยเจาหนาที่มีความตระหนักในเรื่องความปลอดภัยและมี
อิสระที่จะรายงานสถานการณซ่ึงจะนําไปสูเหตุเกือบพลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค  การ
แลกเปลีย่นขอมูลที่เปดเผยนี้จะเปนไปไดเม่ือผูนําใชปรัชญาของการไมลงโทษ แตจะใหรางวัล
กับการรายงานความเสี่ยง 
10. Involve Patients in Safety Initiatives 
 ผูปวยและครอบครัวสามารถที่จะเปนดานปองกันเหตุการณไมพึงประสงคอีกชั้นหนึ่ง  
และเปนแหลงขอมูลที่ดีที่สุด  นอกจากจะทําใหผูปวยและครอบครวัรูสึกมีคุณคาแลว คําถามและ
ขอคิดเห็นของผูปวยและครอบครัวมักจะบงชี้ถึงความคลาดเคลื่อนที่เปนไปได  สิ่งที่สามารถทํา
ไดคือการเชิญผูปวยและครอบครัวเขารวมใน multidisciplinary rounds และถามความคิดเห็น 
อาจจะขอใหผูปวยและครอบครัวชวย monitor compliance การปฏบิัติทีป่ลอดภัย เปนตน 
11. Appoint a Safety Champion for Every Unit 
 เปนการมอบหมายใหมีอาสาสมัครสมาชิกในหนวยงานทําหนาที่ safety champion ทํา
หนาที่ชวยหัวหนาหนวยงานในการสื่อสารขอมูลเก่ียวกบัความปลอดภัย สรางความเขาใจกับ
ทีมงานวา safety champion เปนแนวรวมของทีม มิใชสายลับหรือผูคุมกฎ  ทําใหเจาหนาที่อ่ืน
รูสึกสะดวกใจมากขึ้นในการซักถามและแลกเปลีย่นขอมูล ทั้งน้ี champion จะตองไดรับการ
ฝกอบรม มีทรัพยากรและไดรับอํานาจเพียงพอ 
 เปนแนวคิดทีน่าจะนํามาพูดคุยกันเพ่ือเลือกสรร และนํามาทดลองปฏิบัต ิ
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วางดานสามช้ัน ปองกันกรณี “ดอกรัก” 17 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เหตุการณเพียงเหตุการณเดียว อาจจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงขนาดใหญที่ไม
คาดคิดได 
 กรณีที่ศาลชั้นตนพิพากษาใหกระทรวงสาธารณสุขแพคดีที่ผูปวยเกิดอาการแพยาขั้น
รุนแรงถึงกับตาบอด  และตองจายเงินชดใชความเสยีหายที่เกิดขึ้น อาจกอใหเกิดผลไดในสอง
ทาง 
 ทางหนึ่งที่อาจจะเกิดขึ้นก็คอืสังคมไทยจะเปนโรคชางฟองมากขึ้น เหมือนกับสังคม
อเมริกา  แพทยจะมีการทาํประกันเพ่ือรองรับการถูกฟองรองเรียกคาเสียหายมากขึ้น  มีการ
ตรวจเพื่อการวินิจฉัยหรือทาํหัตถการตางๆ กันมากขึ้นจนอาจจะเกินเลยระดับที่เหมาะสม  
คาใชจายดานบริการสุขภาพจะเพ่ิมขึ้น ไมโดยตรงก็โดยออม 
 อีกทางหนึ่งที่เปนไปไดก็คอื วงการแพทยหันมาพิจารณาวาจะรวมมือกันปองกันปญหา
น้ีอยางไร เพ่ือประโยชนสขุของทุกฝาย 
 ดานชั้นที่หน่ึง (Primary Prevention) คือการปองกันไมใหเกิดความเสียหายที่ไม
ควรจะเกิด  ไมควรใชยาหรือการรักษาทีไ่มจําเปน  อะไรที่ผูปวยควรไดรับก็ไมควรละเลยหรือ
หลีกเลี่ยง เม่ือเกิดปญหาก็ควรวินิจฉัยและใหการรักษาใหไดเร็ว  เปนตน  ทั้งหมดนี้ขึ้นอยูกับ
ความรับผิดชอบของผูประกอบวิชาชีพ ที่จะดูแลผูปวยดวยความเอาใจใสอยางเตม็ที่ควบคูกับ
การติดตามความรูที่ทันสมัยและนํามาประยุกตใช 
 อยางไรก็ตาม ดวยภาระงาน และดวยการอยูรวมกันของคนหมูมาก  ลําพังแพทยแตละ
คนอาจจะไมสามารถกระทําใหบรรลุสิ่งทีค่วรจะเปนขางตนได  จําเปนที่จะตองมีอีกอยางนอย
สามองคประกอบ คือ ก) ทุกวิชาชีพรวมมือชวยเหลือกันและกัน ชวยกันเฝาระวงั ตรวจสอบ 
สื่อสาร ใหคําปรึกษา สรางวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยขึ้นในทุกจุด  ข) ฝายบริหาร 
(ตั้งแตระดับโรงพาบาลไปถึงระดับประเทศ) ตองดูแลเร่ืองกําลังคน ภาระงาน สิ่งแวดลอมและ
บรรยากาศในการทํางาน ใหเอ้ือตอการใหบริการที่มีคณุภาพ  ค) องคกรวิชาชีพตองชวยกัน
กํากับดูแล เพ่ือปองปรามผูที่มีพฤติกรรมไมเหมาะสมหรือลอแหลมตอการสรางปญหา  ให
กลับมาอยูในรองในรอย  ความพยายามนี้จะตองมีขึ้นทั้งในระดับโรงพยาบาลและในภาพรวม
ของประเทศ 
 ดานชั้นที่สอง (Secondary Prevention) คือการปองกันไมใหสถานการณลุกลาม
เม่ือเกิดเหตกุารณที่ไมพึงประสงคข้ึน  น่ันคือการดูแลผูปวยที่ไดรับความเสยีหายอยางดีที่สดุ  
สื่อสารกับผูเก่ียวของอยางตอเน่ือง แมวาจะตองรับฟงคําตอวาที่ไมเสนาะหูหรือการเรียกรอง
ตางๆ นาๆ  อาจจะตองมีการจัดตั้งทีมพิเศษขึ้นมาทําหนาที่เฉพาะ (Institute of Healthcare 
                                                 
17 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 143 (1-15 ตุลาคม 2548) 
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Improvement ของอเมริกาเรียกทีมน้ีวา Adverse Event Response Team) เขามาทําหนาที่ลด
ความรอนแรงของสถานการณ  ใหความชวยเหลือทั้งเจาหนาที่ที่ดูแล ผูปวย และญาติ ดวยการ
รับฟงและสรางความเขาใจ   
 คติที่เคยยึดถอืกันมาเม่ือกอนวา อยารับผิด อยาขอโทษ อยาจายเงิน  ดูจะเปนสิ่งที่ไม
สามารถใชการไดอีกตอไป  สิ่งที่เขามาทดแทนคือการรายงานอุบัตกิารณโดยไมถือวาเปน
ความผิด (non-punitive incident report) และการเปดเผยขอมูลความผิดพลาดแกผูรับบริการ
และญาติ (disclosure)  ซ่ึงเรื่องนี้คงจะตองใชเวลาในการทําความเขาใจและพัฒนาใหเกิดขึ้นอีก
พอสมควร  ทั้งการทําความเขาใจในสวนของผูใหบริการเองและการทําความเขาใจกับสังคม 
 สิ่งที่ผูเสียหายตองการมากที่สุดคือคําขอโทษจากฝายผูใหบริการ ในกรณีที่เกิดความ
ผิดพลาดขึ้นจริง   
 นอกเหนือจากการคลี่คลายสถานการณเฉพาะหนาแลว  โรงพยาบาลก็ควรที่จะ
วิเคราะหถึง root cause ที่จะปองกันปญหาทํานองเดียวกันน้ันในลักษณะที่มีความยั่งยืน  
หาทางออกแบบระบบงานใหมที่จะเอ้ือใหคนทํางานทําในสิ่งที่ถูกตอง และมีระบบทีจ่ะตรวจพบ
ความผิดพลั้งหรือความไมเหมาะสมไดแตเริ่มแรก  ความรูความเขาใจเรื่อง human factor 
engineering หรือความสัมพันธระหวางคนกับสิ่งแวดลอมในการทํางาน จะชวยใหสามารถ
ออกแบบระบบงานและสิ่งที่ตองใชไดเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 ดานชั้นที่สาม (Tertiary Prevention) คือการมีระบบชดเชยคาเสยีหายดวยเหตุผล
หลักดานมนุษยธรรม  ไมตองมีการฟองรองเอาจากผูใหบริการ ไมตองมีการไลเบี้ย ดังเชน
ระบบ no-fault compensation ของประเทศนิวซีแลนด 
 เม่ือเหตกุารณลุกลามถึงขั้นฟองรอง มีโอกาสอยูบางที่จะมีการรอมชอมกันในชั้นศาล ซ่ึง
ถาสามารถทําไดก็จะเปนการดี  แตก็อาจจะเปนการยากที่จะทําใจในสวนของผูใหบริการถา
เชื่อม่ันวาทุกฝายตางก็ทุมเททําอยางดีที่สุดแลว  
 การฟองรองกันในศาลไมเปนผลดีตอทั้งฝายผูใหบริการที่ถูกฟองและฝายผูรับบริการท่ี
เปนโจทก  เม่ือไรที่มีการฟองรอง แตละฝายจะตองตอสูกันถึงที่สุดเพ่ือเอาชนะอีกฝายหนึ่งใหได  
สิ่งเหลาน้ีไมใชวิสัยของผูประกอบวิชาชพีดานสุขภาพ  ชวงเวลาที่อยูในระหวางการพิจารณาคดี 
จะเปนชวงเวลาแหงความทุกขใจ  ขวญักําลังใจและสมรรถนะในการทํางานจะตกลง  ผูประกอบ
วิชาชีพบางทานที่ถูกดึงเขาไปเปนจําเลยทั้งที่ไดทําหนาที่อยางเต็มความสามารถ อาจจะหมด
ความภาคภูมิใจและหมดอยากที่จะประกอบอาชีพน้ีตอไป 
 การมีกองทุนเพ่ือชดเชยความเสียหายที่เกิดขึ้นกับผูปวยโดยไมมีการไลเบี้ย แตหาทาง
ปองกันการหาผลประโยชนจากกองทุนอยางไมเหมาะสม จึงนาจะเปนทางออกที่ทุกฝายรวมกัน
ผลักดันใหเกิดขึ้น  เพ่ือผลประโยชนของสังคมไทยในระยะยาว   
 อุปสรรคสําคญัในการจัดตัง้กองทุนลักษณะนี้คือ ก) ความไมเชื่อม่ันในความรับผดิชอบ
ของผูประกอบวิชาชีพ และมองวากองทุนน้ีอาจจะทําใหเกิดความยอหยอนในการดูแลผูปวย ข) 
ความไมเขาใจของสังคมวาผลลัพธของการดูแลทางการแพทยน้ันมีสวนที่ไมแนนอนอยูมาก ค) 
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ความไมเขาใจในความซับซอนของระบบการดูแลผูปวย ไมเขาใจปจจัยที่มีผลตอกันซ่ึง
ตอเน่ืองกันมาจนเกิดผลลพัธที่ไมพึงประสงค  เม่ือเกิดเหตุจึงหาผูรับผิดชอบที่เปนตัวบุคคล  แต
ไมหาสาเหตุทีซั่บซอนนั้นวาอยูที่ใดบาง 
 พวกเราจะรอกันอีกนานเทาไร 
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Open Disclosure 18 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
การมีขาวฟองรองเน่ืองจากความผิดพลาดในการเขารับบริการทางการแพทยที่มีมากขึ้น

ในชวงนี้อาจจะทําใหผูประกอบวิชาชีพซ่ึงเปนผูใหบริการเร่ิมหนักใจมากขึ้นกับการดูแลผูปวย  
นาจะเปนชวงเวลาที่ทุกฝายนาจะรวมมือกันหาหนทางออกที่เหมาะสมเพื่อตอบสนองความ
คาดหวังของสังคม ขณะเดียวกันเพ่ือใหผูประกอบวชิาชีพตางๆ มีความม่ันใจในการทําหนาที่
ดวยเกียรติและศักดิศรีของวชิาชีพ 

มาตรการสําคญัเบื้องตนคือการดูแลผูปวยที่ประสบเหตุการณที่ไมพึงประสงคอยางดี
ที่สุด ลดความสูญเสียจากความผิดพลาดใหเหลือนอยที่สุด  ควบคูกันไปนั้นคือการการเปดเผย
ขอมูลอยางจริงใจและทันทวงที 

อะไรคือสิ่งที่ผูปวยและครอบครัวตองการเม่ือเกิดความผิดพลาดในการดูแลรักษา  มี
การศึกษาในตางประเทศพบวาสิ่งที่ผูปวยตองการคือการไดรับขอมูลวาเกิดอะไรขึ้น คําขอโทษ 
และแนวทางที่จะปองกันไมใหเกิดซํ้าขึ้นอีก  ที่นาสนใจก็คอืความไมพึงพอใจอันนําไปสูการ
ฟองรองนั้น มักจะเกิดจากการปฏิบัตขิองโรงพยาบาลหลังจากเกิดเหตุการณแลว มากกวาที่ตวั
เหตุการณเอง  ไมวาจะเปนการสื่อสารขอมูลที่ตรงไปตรงมาหรือการใสใจในการดูแลผูปวย 

ฟงดูเหมือนเปนเรื่องงาย แตถาถามผูประกอบวิชาชพีแลว จะมีความรูสึกวาเปนเรื่อง
ยากลําบากมากในการเปดเผยขอมูลความผิดพลาด  สาเหตุหลักทั้งหมดอยูที่ความกลัว  กลวัวา
จะเสี่ยงตอการถูกฟองรองมากขึ้น กลัววาจะเสียชื่อ กลัววาจะถูกดําเนินการทางวนัิย กลัววาจะมี
ผลตอความกาวหนาในตําแหนงการงาน 

ความกลวัเหลาน้ีเปนอุปสรรคตอการสื่อสารใหเกิดความเขาใจระหวางผูใหบริการและ
ผูรับบริการ  ทําใหตัดโอกาสที่จะสรางการเรียนรูและนาํไปสูการปรับปรุงระบบเพื่อปองกันหรือ
ลดความผิดพลาด   จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองหาวิธีการชวยเหลือ สนับสนุนใหเกิด
บรรยากาศดังกลาวขึ้นอยางเปนระบบ โดยการมีสวนรวมขององคกรตางๆ และการสรางความ
เขาใจกับสาธารณะ ทั้งในเรื่องความพยายามที่จะปรับปรุง ในเรื่องความไมแนนอนของปจจัยที่
เก่ียวของ โดยเฉพาะอยางยิ่งโอกาสที่ความสูญเสียจะเกิดจากธรรมชาติของการดําเนินโรค  และ
การสรางความเขาใจในเรื่องปจจัยสาเหตุที่ตวัระบบซึ่งคนทั่วไปมักจะมองไมเห็น   

ความชวยเหลอืตอผูเก่ียวของกับการดูแลผูปวยจะตองเกิดขึ้นทั้งในระดับโรงพยาบาล
และจากภายนอก  ในโรงพยาบาลควรจะมีทีมเคลื่อนทีเ่ร็วที่จะชวยสือ่สารกับผูปวยและ
ครอบครัว ชวย support จิตใจแกทีมงานที่อาจจะขวัญเสียจากเหตุการณที่เกิดขึ้น  ขณะเดียวกัน
ก็สืบคนขอเทจ็จริงตางๆ เพ่ือวิเคราะหปจจัยเฉพาะหนาและปจจัยองคกรที่มีผลตอการเกิด

                                                 
18 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 150 (16-31 มกราคม 2549) 
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เหตุการณ  รวมมือกับองคกรภายนอกที่เปนกลางเพื่อใหการส่ือสารกับสาธารณะไดรับความ
นาเชื่อถือมากขึ้น 

สิ่งเหลาน้ีคงจะตองดําเนินการควบคูกันไปกับมาตรการอ่ืนๆ อีกหลายเรื่อง เชน การ
ฝกอบรมแพทยในเรื่องการสื่อสารกับผูปวย  การทบทวนคุณภาพการดูแลผูปวยเพื่อหาโอกาส
พัฒนาอยางตอเน่ือง  การวางระบบการจายชดเชยแกผูเสียหายโดยไมตองไลเบี้ยกับผูดูแล
ผูปวย  รวมไปถึงการใสใจดําเนินการกับปจจัยเชิงระบบตางๆ ทีท่ําใหผูปฏิบตัิงานลอแหลมตอ
ความผิดพลาดมากขึ้น เชน ภาระงานที่มากเกินจําเปน การปฏิบัติงานในสถานการณที่มีความ
ไมพรอมในเร่ีองทีมงานและเครื่องมืออุปกรณ  ทั้งน้ีเพ่ือสรางภูมิคุมกันใหเกิดขึ้นกับระบบบริการ
สุขภาพและดึงความเชื่อม่ันของสังคมกลับคืนมา 
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Patient Safety Goals ของแคนาดา 19 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 แคนาดาก็เปนอีกประเทศหนึ่งที่มีการจัดทํา Patient Safety Goals (PSGs) ขึ้นโดย 
Canadian Council on Health Service Accreditation (CCHSA)  พรอมทั้งมีการระบุการปฏบิัติ
ที่คาดหวังวาจะเห็นจากโรงพยาบาลที่เรยีกวา Required Organization Practices (ROPs) 
สําหรับแตละ PSG 
 CCHSA กําหนด Patient Safety Areas ไว 5 เรื่อง ไดแก Culture, Communication, 
Medications, Workforce/Worklife, Infection Control พรอมทั้งใหคําจํากัดความของ ROP วา
หมายถึงการปฏิบัตทิี่องคกรตองจัดใหมีเพ่ือยกระดับความปลอดภัยของผูปวยและเพ่ือลดความ
เสี่ยง  เปนขอกําหนดที่มีความเฉพาะสําหรับการรับรองคุณภาพ และจะมีการปรับปรุงเพ่ิมเติม
ตามบทเรียน หลักฐาน และแนวทางการปฏิบัติดีๆ ที่เกิดขึ้น 
 ตั้งแตป 2006 เปนตนมา ทาง CCHSA ไดใช ROP ในการประเมินระหวางการเยีย่ม
สํารวจ หากปฏิบัติไมครบถวนก็จะมีผลตอสถานภาพของการรับรอง และจะตองมีการแกไข
ปรับปรุงโดยเรงดวนหากยังไมมีการปฏิบัติ  ROP เหลาน้ีจะเปนสวนขยายความมาตรฐานทีใ่ช
ในการประเมินอยูแลว 
 ในการประเมินจะแบงระดับออกเปน Not in place (N), In development (D), Fully 
implemented (I), A Leading Practice (L) 
 
PATIENT SAFETY AREA 1: CULTURE  
GOAL: สรางวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกร  
ROPs : 
1. ระบุเรื่องความปลอดภัยของผูปวยเปนเปาหมายเชงิกลยุทธที่มีความสําคัญสูงเปนลายลักษณ

อักษร 
2. จัดทํารายงานเรื่องความปลอดภัยของผูปวยตอคณะกรรมการโรงพยาบาลทุก 3 เดือน โดย

ครอบคลุมการปรับปรุงเปลีย่นแปลงที่เปนผลจากการสอบสวนอุบตักิารณ 
3. จัดใหมีระบบรายงานเหตกุารณที่ไมพึงประสงค ทั้งทีเ่กิดขึ้นจริงและที่มีโอกาสเกิดขึ้น รวมทั้ง

มีระบบการตดิตามที่เหมาะสม   
4. กําหนดนโยบายและแนวทางปฏิบตัิเก่ียวกับการเปดเผยขอมูลแกผูปวย/ครอบครัวเม่ือเกิด

เหตุการณที่ไมพึงประสงค กลไกชวยเหลอืผูปวย ครอบครัว และผูใหบริการ  และนําไปสู
การปฏิบัต ิ

                                                 
19 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 180 (16-30 เมษายน 2550) 
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5. จัดใหมีการกระบวนการวเิคราะหเก่ียวกับความปลอดภัยของผูปวยในลักษณะของการ
วิเคราะหไปขางหนา (เชน การใช FMEA) อยางนอยปละ 1 เรื่อง และดําเนินการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงอยางเหมาะสม 

 
PATIENT SAFETY AREA 2: COMMUNICATION  
GOAL: ปรับปรุงประสิทธผิลและความรวมมือในการสื่อสารระหวางผูใหบริการ และการสื่อสาร
กับผูรับบริการ ตลอดในทุกขั้นตอนของการดูแล 
ROPs:  
1. ใหขอมูลและใหความรูแกผูปวย/ครอบครัว เก่ียวกบับทบาทของตนในเรื่องความปลอดภัย 

โดยใชการส่ือสารดวยเอกสารและวาจา 
2. ใชกลไกที่ไดผลในการสงตอขอมูลขาวสารที่จุดรอยตอตางๆ ไดแก การสงเวร การจําหนาย 

การสงตอหรือการเปลี่ยนสถานบริการ   
3. มีกระบวนการสอบทานและระบบตรวจสอบอื่นๆ สําหรับกิจกรรมการดูแลที่มีความเสี่ยงสูง 

เชน การสงตรวจและการรบัผลการตรวจที่มีความสําคญัสูง, การทําผาตัดหรือการสอดใส
อุปกรณ, การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรค, การใชยา 

4. มีการทํา medication  reconciliation เม่ือรับผูปวย โดยผูปวยมีสวนรวม 
5. มีการทํา medication reconciliation กับผูปวยเม่ือมีการสงตอหรือยายจุดบริการ และสื่อสาร

ใหผูปฏิบตัิงานที่ใหการดูแลตอเน่ือง 
 
PATIENT SAFETY AREA 3: MEDICATION USE  
GOAL: สรางความม่ันใจในการใชยาที่มีความเส่ียงสูง  
ROPs:    
1. ไมเก็บ concentrated electrolytes (เชน potassium chloride, potassium, sodium chloride 

>0.9%) ไวทีห่อผูปวยหรือหนวยดูแลผูปวย  
2. จัดทํามาตรฐานและจํากัดจํานวนความเขมขนของยาที่ใชในโรงพยาบาล 
   
GOAL:  สรางความม่ันใจวาจะมีการใหยา parenteral อยางปลอดภัย  
ROP:    
1. จัดใหมีการฝกอบรมที่ไดผลและตอเน่ืองในการใช infusion pump ทุกชนิด ใหแกผูปฏิบัติงาน

ที่ตองใช 
 
PATIENT SAFETY AREA 4: WORKLIFE/WORKFORCE  
GOAL: สรางสิ่งแวดลอมในการทํางานและสิ่งแวดลอมทางกายภาพที่เอ้ือตอการดูแลอยาง

ปลอดภัย 
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ROPs:  
1. จัดใหมีการฝกอบรมเรื่องความปลอดภยัของผูปวยแกเจาหนาที่อยางนอยปละคร้ัง 
2. จัดทําแผนและดําเนินการประเมินในเรือ่งความปลอดภัยของผูปวยและทํากิจกรรมปรับปรุง 
3. กําหนดบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบของผูปฏบิัติงานในเรื่องความปลอดภัยของผูปวย

ใหชัดเจน 
4. จัดใหมีแผนงานบํารุงรักษาเชิงปองกันที่ไดผลสําหรับอุปกรณ เคร่ืองมือ และเทคโนโลยี

ทางการแพทยทั้งหมด 
 
PATIENT SAFETY AREA 5: INFECTION CONTROL  
GOAL: ลดความเส่ียงตอการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล และผลกระทบของการติดเชื้อตลอด

ทกุขั้นตอนของการดูแล  
ROPs:   
1. ปฏิบัตติามแนวทางการปองกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลอยางเครงครัด เชน การ

ลางมือ การทําความสะอาดเครื่องมือและทําใหปราศเชือ้ 
2. จัดใหมีการศึกษาและฝกอบรมใหแกบคุลากรและอาสาสมัครในเรือ่งการลางมือ 
3. ติดตามอัตราการติดเชื้อและเผยแพรขอมูลใหทราบทั่วทั้งโรงพยาบาล 
4. ตรวจสอบและปรับปรุงกระบวนการทําใหปราศจากเชื้อ 
 
 จะเห็นวาใน ROP หลายขอ เราไดมีการดําเนินการอยูแลว  และมีอีกหลายขอที่เรา
อาจจะยงัไมไดทําอะไร  นาสนใจที่จะพิจารณาวาในหัวขอที่เรายังไมไดทําน้ัน มีความจําเปน
สําหรับโรงพยาบาลในประเทศไทยเพียงใด 
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เรียนรูคุณภาพจากคดีฟองหมอฝร่ัง 20 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เวลาไปพูดคุยกับแพทยในโรงพยาบาลตางๆ คุณ Anthony Wagemakers ที่ปรึกษา
ชาวแคนาดาของ พรพ. มักจะแนะนําวาแพทยควรจะมีโอกาสเขาไปรวมรับฟงการพิจารณาคดีที่
แพทยถูกฟองในศาล  จะทําใหแพทยเห็นความสําคัญของการบันทึกเวชระเบียนและการดูแล
ผูปวยที่มีคุณภาพ 
 เราคงไมอยากจะใหมีโอกาสเชนน้ันเกิดขึ้นบอยนัก 
 เปนเรื่องปกตขิองแพทยอเมริกันที่จะตองมีการทําประกันการฟองรอง ทั้งทนายความ
และบรษิัทที่รับประกันใหแกแพทย มีความเชี่ยวชาญมากขึ้นเรื่อยๆ ในการทําหนาที่ของตนเอง  
ตางก็มี web site ที่จะเผยแพรขอมูล  ฝายทนายความก็เผยแพรวาจะหาทางเอาชนะแพทยได
อยางไร  ฝายบริษัทประกันก็นําเอากรณีศึกษาตางๆ มาวิเคราะหใหเห็นวาการดูแลในกรณี
ดังกลาวน้ันมีจุดออนที่ควรจะปดชองโหวไดอยางไร 
 แมจะเปนการฟองรองที่มิไดเกิดขึ้นในบานเรา แตก็นาสนใจที่จะศึกษา 
 CRICO/RMF เปนบริษทัประกันดาน patient safety และ medical malpractice ซ่ึง
ชุมชนแพทยของ Harvard เปนเจาของ โดยแยกการทํางานเปนสองดานคือ CRICO 
(Controlled Risk Insurance Company) ทําหนาที่เปนผูประกัน และ RMF (Risk Management 
Foundation) ทําหนาที่ใหความรูแกสมาชิกแพทยซ่ึงมีอยูประมาณหมื่นคนโดยอาศัยฐานขอมูล
การฟองรองที่สะสมมากวา 25 ปชวยเหลอืแพทยและโรงพยาบาลในการสรางระบบบริการที่
ปลอดภัย 
 ที่ web site http://www.rmf.harvard.edu มีกรณีศึกษาที่รวบรวมมาจากคดีฟองรองกวา
30 กรณี  ซ่ึงในแตกรณีจะมีสรุปเหตุการณที่เกิดขึ้น บทเรียน ผลคดี การวิเคราะหในมุมมองทาง
คลินิก มุมมองของผูปวย มุมมองของผูบริหารความเสีย่ง และมุมมองการตอสูคดี  
 มีตัวอยางมุมมองที่นาสนใจจากกรณีศึกษาเหลาน้ี ดังกรณีตัวอยางตอไปน้ี 
 ผูปวยหญิงอายุ 21 ป มีความพิการแตกําเนิดหลายอยางรวมกัน รวมทั้งเปน diabetes 
insipidus (DI) ดวย  ผูปวยไมสามารถพูดไดแตสามารถสื่อสารกันดวยสีหนาได การดํารงชีวิต
ตองพ่ึงพิงคนในครอบครวัทุกอยาง  มารดาเปนผูดูแลเรื่อง DI ดวยการระมัดระวงักับปริมาณน้ํา
ด่ืมที่ผูปวยไดรับ  เม่ือสามปกอนเคยไดรับการผาตัดตะโพกและมีภาวะแทรกซอนเนื่องจาก 
hypernatremia  ในครั้งน้ีก็เปนการผาตัดตะโพกอีกเชนกัน โดยมารดาได remind แพทย
เก่ียวกับ DI และภาวะแทรกซอนที่เคยเกดิขึ้น ซ่ึงศัลยแพทยก็รับฟงและขอใหเธอบอกเลาให
วิสัญญีแพทยทราบดวย วิสญัญีแพทยไดดูแลเรื่องนี้อยางระมัดระวังในระหวางการระงับ

                                                 
20 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 189 (15-31 สิงหาคม 2550) 
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ความรูสึก  ในระหวางการผาตัดมีการเปลี่ยนตวัแพทยประจําบานทีช่วยผาตัด ซ่ึงแพทยประจํา
บานคนใหม ไมไดรูรายละเอียดของผูปวยมากอน   
 หลังผาตัดศลัยแพทยเจาของไขก็ลาพักรอน แลวเหตุการณที่ไมพึงประสงคก็เกิดขึน้
เน่ืองจากการท่ีไมไดสื่อสารและไมไดตระหนักในปญหาที่ซับซอนของผูปวย ไมมีการ monitor 
ระดับ sodium ในเลือด แมมารดาจะพยายามแนะนําวิธีการ monitor fluid I/O เปนรายชั่วโมง  
แตพยาบาลกมิ็ไดปฏิบัตติามเน่ืองจากเชื่อวาคําส่ังของแพทยนาจะครอบคลุมความตองการของ
ผูปวยแลว  
 ในที่สุดผูปวยมี severe hypernatremia มีอาการชักและหมดสติ เกิด permanent brain 
damage และกลายเปนเจาหญิงนิทรา 
 RMF ไดสรุปบทเรียนจากผูปวยรายนีว้า 
 1. ผูปวยรายนี้พูดไมได มีภาวะรวมที่ซับซอน และไดรับการดูแลแบบผูปวยทัว่ไป  ซ่ึง
ผูปวยลกัษณะนี้ควรจะไดรับการวางแผนและประสานงานระหวางทีมผูใหบริการเพ่ิมเปนพิเศษ
เพ่ือใหม่ันใจวาผลลัพธจะออกมาดีที่สุด ความเครียดจากการผาตัดอาจจะทําใหภาวะรวมนั้นเกิด
อันตรายจนควบคุมไมได  ในดานบวกผูปวยเหลาน้ีมักจะมาควบคูกับครอบครวัที่ใสใจและ
สามารถชวยเหลือในการบงชี้อาการบางอยางที่ผูปวยไมสามารถทําไดเอง 
 2. ศัลยแพทยหัวหนาทีมวางแผนไปพักรอนทันทีหลังการผาตัดผูปวยรายนี้ โดยไมมี
ขอแนะนําในการดูแลภาวะ DI ไมวาจะเปนดวยวาจาหรือเปนลายลกัษณอักษร  ที่จริงแลวการ
ผาตัด elective สามารถเลอืกกําหนดวันที่ศัลยแพทยจะอยูดูแลหลังผาตัดอยางใกลชิดได 
อยางไร การทํางานเปนทมี การวางแผนเฝาระวังผูปวยอยางใกลชดิ ก็เปนสิ่งที่มีความจําเปน 
 3. ไมมีการวางแผนเฝาระวงัภาวะ DI หลังผาตัดโดยแพทยประจําบานคนแรกที่รูจัก
ผูปวยดี หรือโดยแพทยประจําบานคนที่สองที่เขียนคําส่ังการดูแลหลังผาตัด  การกําหนดให
ชัดเจนวาภาวะหรอืปญหาสําคัญที่ตองมีการปรึกษาไดแกอะไรบาง จะทําใหผูปวยไดรับการดูแล
จากผูเชี่ยวชาญตามความจาํเปน  แผนการดูแลควรติดตามผูปวยไปในทุกจุดของการดูแล และ
แสดงใหเห็นประเด็นความเสี่ยงที่สําคัญในผูปวยแตละราย 
 4. การมุงเนนไปที่การผาตดัตะโพกเพียงอยางเดียวทําใหเกิดการละเลยภาวะ DI 
บอยคร้ังที่ผูปวยหรือสมาชกิในครอบครวัจะนําเสนอประเด็นที่เปน main concern ซ่ึงแตกตาง
ไปจากของแพทย  การใสใจตอ main concern เหลาน้ีอาจจะเปนกุญแจสูผลลัพธการดูแลที่
ประสบความสําเร็จได รวมกับการทบทวนเวชระเบียนในเวลาสั้นๆ ระหวางการสงมอบผูปวย 
การใชพ้ืนที่พิเศษในเวชระเบียนเพ่ือระบุ main concern สามารถเปนเคร่ืองเตือนที่มีประโยชน
สําหรับผูดูแลที่ตองมารับผดิชอบตอ 
 5. การดูแลที่แยกสวน การตัดสินใจโดยลาํพัง ทําใหเพ่ิมความเสี่ยงจนไมสามารถจะ
ควบคุมภาวะ DI ของผูปวยได  ทีมควรไดรับการฝกฝนเทคนิคของการสื่อสารที่ชดัเจนเพ่ือรับรู
และยืนยันแผนการดูแลผูปวย การปรับปรุงความรวมมือเม่ือเกิดวิกฤติ การที่ผูปฏบิัติงานระดับ



55 

ลางจะสงเสียงบอกส่ิงที่ concern และโตแยงการตัดสินใจที่อาจเกิดอันตราย และควรใหสมาชิก
ทีมทุกคนไดเห็นภาพรวมทั้งหมดของความตองการของผูปวย 
 6. ผูปวยและครอบครัวตองการขอมูล ตองการแบงปนขอมูล และตองการมีสวนรวมใน
การดูแลผูปวย  การที่จะนําครอบครัวเขามารวมในกระบวนการดูแล ผูนําจะตองกําหนดความ
คาดหวังและสรางบรรยากาศของการแบงปนขอมูล  การดูแลที่ไดผลจะตองมีกลไกที่จะนําเอา
ขอมูลที่ผูปวยและครอบครัวมีอยูมาใชประโยชน 
 7. การดูแลผูปวยรายนี้มีลกัษณะของการคาดวา (assumption) ศัลยแพทยคาดวา
มารดาจะบอกเลาใหวสิัญญีแพทยทราบเกี่ยวกับ DI และคาดวาแพทยที่สั่งการรักษาหลังผาตดั
จะคํานึงถึงเรื่อง DI ดวย  พยาบาลทีต่ึกคาดวาคําส่ังการรักษาของแพทยประจําบานจะ
ครอบคลุมปญหาทุกอยางที่มารดาแสดงความหวงกังวล ฯลฯ  การพัฒนาคุณภาพการดูแลสวน
ใหญขณะน้ีจะมุงมาที่การวางระบบที่รัดกุมในชวงของการสงตอระหวางสถานพยาบาล ระหวางผู
ใหบริการ เพ่ือที่ผูใหบริการจะมีความตระหนักในปจจัยแทรกซอนทีเ่พ่ิมความเสี่ยงแกผูปวย  
มาตรการที่จะชวยอาจจะเปนการกําหนดใหตองขอคําปรึกษาในภาวะบางอยาง การระบุบัญชี
รายการปญหาและแผนการดูแลที่ติดตามผูปวยไปตลอด มาตรฐานการสื่อสาร เปนตน 
 8. ศัลยแพทยจะตองรับผิดชอบตอการดูแลหลังผาตัดที่เหมาะสม รวมทั้งการเฝาระวัง
สภาวะที่มีอยูเดิมกอนผาตัดและอาจจะรุกลามจนเกิดอันตราย  แผนของพอแมผูปวยรายนี้คือ
การดูแลผูปวยที่บานจนกวาตนจะมีอายุถึงวัย 70 ซ่ึงตอนนี้ก็เปนไปไมไดเสียแลว  การจายเงิน
คาชดเชยความเสียหายกลายเปนสิ่งที่หลกีเลี่ยงไมได 
  จะเห็นวากรณีศึกษาเพียงรายเดียว ก็ทาํใหเราเห็นโอกาสพัฒนาระบบไดมากมาย  แต
เง่ือนไขของการอานคือไมมุงเก็บเฉพาะสภาวะทางคลนิิก เชน ในรายนี้ไมควรสนใจเฉพาะ DI 
แตควรสนใจวามีภาวะอะไรอยางอ่ืนอีกบางที่อาจจะเกิดปญหาคลาย DI จะทําใหเราเห็นความจํา
เปนที่จะตองปรับปรุงระบบตางๆ ของเราเอง เชน การทํางานเปนทีม การขอคําปรึกษา การบงชี้
ปญหาในมุมมองของทุกฝาย การวางแผนในรายที่ซับซอน การส่ือสาร การสงตอขอมูล ฯลฯ 
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ตองการบทเรียน ไมใชสถิต ิ21 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ขอมูลอุบัติการณเปนขอมูลที่นาสนใจ เพราะจะนําไปสูความเขาใจและการเปลี่ยนแปลง 
 สิ่งที่เราคุนเคยคือขอมูลสถติิการเกิดอุบตัิการณ ซ่ึงเปนขอมูลที่แสดงใหเห็นตัวเลขที่
ชัดเจนวาเกิดเหตุขึ้นก่ีคร้ัง มีอัตราเทาไร เกิดที่ไหน มีแนวโนมเปนอยางไร 
 ขอมูลดังกลาวเปนสิ่งที่มีประโยชนที่ทําใหเห็นภาพสถานการณและแนวโนม ภายใต
เง่ือนไขวาผูเก่ียวของเขาใจเปาหมายของการเก็บขอมูล พรอมใจกันรายงานขอมูลที่เปนจริงให
สมบูรณที่สุด และมีความพยายามที่จะแปลความหมายและใชประโยชนจากขอมูล 
 แตถาเง่ือนไขดังกลาวไมเกิดขึ้น  ความพยายามที่จะเก็บขอมูลสถติิจะกลายเปนปญหา 
เปนภาระ กอใหเกิดความขดัแยง ความเขาใจผิด และการใชพลังที่ไมเกิดประโยชน 
 ธุรกิจการบิน เปนตวัอยางของระบบรายงานอุบตัิการณที่ดี  รายงานเหตุการณเกือบ
พลาด ความผดิพลาด และอุบัติการณตางๆ ไปยังหนวยงานกลาง  พรอมทั้งขอมูลรายละเอียด
สถานการณทีเ่กิดขึ้น ซ่ึงทําใหสามารถวิเคราะหสาเหตขุองปญหาได  ระบบดังกลาวมิไดให
ความสําคัญกับขอมูลสถติิทีเ่ปนตวัเลข  แตใหความสําคัญกับลักษณะการเกิดปญหา  ความ
เขาใจลักษณะการเกิดปญหาทําใหคนอ่ืนไดใชประโยชนในเชิงปองกัน 
 ในวงสนทนา มักจะมีการปรับทุกขกันวา เม่ือใดที่มีเหตุการณอุบัติการณเกิดขึ้น  ผูที่
เก่ียวของมักจะไมรายงาน  คร้ันผูที่เห็นเหตุการณเปนผูรายงาน ก็จะกลายเปนบคุคลตัวรายใน
สายตาของคนอ่ืน 
 เราควรกลับมาทําความเขาใจกันใหม หรือเริ่มตนกันใหมวา “สิ่งที่ตองการคือบทเรยีน 
มิใชขอมูลสถติ”ิ  ขอมูลสถติิน้ันถาไดก็ดี  แตถาไดมาดวยการเสียไปซ่ึงบรรยากาศของความ
รวมมือและการเรียนรูแลว ดูจะเปนการลงทุนที่สูงเกินไป 
 เม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงคขึ้น เปนหนาที่ของผูเก่ียวของจะมาพูดคุยรวมกันวา 
จุดออนในระบบอยูตรงไหน จะรวมมือกันปองกันมิใหเกิดซํ้าขึ้นอีกไดอยางไร จะม่ันใจไดอยางไร
วาแนวทางการปองกันที่คิดไวน้ันจะเพียงพอและไดรับการนําไปปฏบิัต ิ
 น่ีคือสิ่งที่เรียกวาเปนบทเรียน 
 การออกแบบเพ่ือปองกันเหตกุารณไมพึงประสงค ควรทําบนพื้นฐานความเขาใจ
ความรูสึกของผูปฏิบัติงาน ความเขาใจในปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นจริงระหวางผูปฏิบตัิงานกับ
สิ่งแวดลอม  
 วิธีการงายๆ ที่จะทําความเขาใจความรูสกึและความสมัพันธดังกลาว คือการใชเทคนิค 
“บนออกมาดังๆ” โดยผูเก่ียวของ ซ่ึงอาจจะเปนผูที่อยูในเหตุการณโดยตรง หรือผูที่ทํางาน
ใกลเคยีงกับผูที่ตองอยูในเหตุการณ  ใหทําเหมือนกับเดินยอนรอยเขาไปในอดีต อยูใน
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สถานการณของการปฏิบัตงิานจริง และพูดในสิ่งที่คิดหรือรูสึกออกมาดังๆ พรอมทั้งบันทึกเทป
ไว  ขอมูลเหลาน้ีถือวาเปนขอมูลเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ ซ่ึงไมควรนําไปใชเพ่ือการพิจารณา
ความผิดของผูเก่ียวของ 
 นําเทปดังกลาวมารับฟงรวมกันในทีมงาน เพ่ือหาโอกาสวาจะปรับปรุงสิ่งแวดลอมหรือ
เคร่ืองอํานวยความสะดวกในการทํางานอยางไร เพ่ือไมใหเกิดสภาพที่บีบคั้นตอการทํางานของ
ผูปฏิบัติงาน 
 ขอมูลการจํานวนการผาตดัผิดขาง อาจบอกไดเพียงวามีปญหาที่โผลพนน้ําขึ้นมากี่คร้ัง  
แตไมไดบอกวาทําไมจึงเกิด และมีสวนที่อยูใตภูเขานํ้าแข็งอีกเทาไร 
 จํานวนหรืออัตราผูปวยที่ไดรับการผาตดัผิดขาง จึงมีประโยชนนอยกวาการรูวาสาเหตุ
ของการผาตัดผิดคร้ังน้ัน เปนเพราะแพทยเชื่อฟลมเอกซเรยที่ติด label ขางซายขวาผิดขาง 
 การรูสาเหตุดังกลาวก็ยังไมเพียงพอสําหรับการปองกันปญหาในเชงิระบบ ดวยการ
ขอใหเจาหนาที่เอกซเรยลองบนออกมาดังๆ วาในระหวางที่ทํางานนัน้ มีความรูสึกและมีขอ
ติดขัดอยางไร 
 การปรับปรุงระบบงานของเอกซเรยควบคูกับการมีระบบระบตําแหนงและตรวจสอบ
ตําแหนงที่จะผาตัด จึงจะใหหลักประกันวาโอกาสเกิดปญหาดังกลาวจะลดลง 
 สิ่งที่เราตองการมากที่สุด คือบทเรียนและการปรับปรุง 
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วาดวย Trigger Tool 
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Trigger Tool: เคร่ืองมือวัดอุบัติการณทางคลินิก 22 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล  

 
 การคนหาความเสี่ยงทางคลินิกเปนเรื่องไมยาก หากแพทยและพยาบาลมารวมกัน
วิเคราะหโอกาสเกิดปญหาสําคัญในการดูแลผูปวยแตละโรค  การเริม่ดวยโรคทําใหเห็นความ
เสี่ยงไดชัดเจน เม่ือเห็นความเสี่ยงชัดเจนแลว  แนวทางในการปองกันเหตุการณที่ไมพึงประสงค
ก็จะมีความชดั 
เจนตามมาดวย 
 การจะรับทราบวาเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event) เกิดขึ้นมากนอย
เพียงใด ก็กําลังจะเปนเรื่องที่ไมยากอีกตอไป หากโรงพยาบาลตางๆ ไดนําเคร่ืองมือคุณภาพที่
เรียกวา trigger tool มาใช   
 เคร่ืองมือน้ีพัฒนาขึ้นมาโดย IHI  มีหลักการใกลเคยีงกับการศึกษาวิจัยที่พยายามหา
ระดับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคทีท่ํากันโดยทั่วไป  เพียงแตทําใหเรียบงายขึ้น ใชการสุม
ตัวอยางเพ่ือลดปริมาณการเก็บขอมูล และมีการเก็บขอมูลอยางสมํ่าเสมอทําใหทราบระดับการ
เกิดเหตุการณและแนวโนมไดอยางตอเน่ือง 
 เคร่ืองมือตัวน้ีจะชวยเสริมระบบรายงานอบุัติการณซ่ึงมักจะพบปญหาวาไมคอย
ครอบคลุมอุบตัิการณทางคลินิก 
 ตองย้ําวาเปนเคร่ืองมือเสริม เพราะไมไดเปนสิ่งที่จะมาทดแทนระบบรายงานอุบัตกิารณ
ที่โรงพยาบาลตางๆ ใชกันอยู  อาจจะมีเหตุการณที่รายงานซ้ํากันโดยสองวิธีน้ี แตก็มีจํานวนไม
มากนัก 
 Trigger อาจหมายถึง ตัวจุดชนวน ตวักระตุน ตวัจุดประกาย ตัวรเิริม่ 
 Trigger ที่จะนํามาใชคนหาอุบัติการณหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคทางคลินิก คือสิ่งที่
สามารถมองเห็นไดงาย และมักจะมีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค  trigger  
อาจจะเปนตัวเหตุการณไมพึงประสงคเอง เชน การฉีกขาดของแผลฝเย็บระดับ 3 หรือ 4  หรือ
อาจจะเปนเหตุการณที่เก่ียวของ เชน การใชยากระตุนคลอด (เปน intervention ที่อาจจะนําไปสู
เหตุการณที่ไมพึงประสงค) การใชยาแกแพ การใชยาแกอาเจียน หรือการหยุดยาอยาง
กระทันหัน (เปนการแกไขปญหาที่เกิดขึน้) 
 ทาง IHI ไดจัดทําบัญชีรายการ trigger ขึ้นมาจํานวนหนึ่ง ประกอบดวย 

 Care module triggers 15 ตัว 
 Surgical module triggers 15 ตัว 
 Medication module triggers 13 ตัว 
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 Intensive care module triggers 4 ตัว  
 Perinatal module triggers 6 ตัว 
 Emergency department module triggers 2 ตัว 

 รวมทั้งหมด 55 ตัว เรียกวา global trigger tool โดยที่ trigger ใน care module และ 
medication module จะเปนตัวรวมที่ใชสําหรับผูปวยทุกแผนก  
 หลักการสําคญัที่จะชวยใหไดขอมูลที่นาเชื่อถือโดยลงแรงแตนอย คือการสุมตัวอยางเวช
ระเบียนและการทบทวนเพือ่คนหาเหตุการณที่ไมพึงประสงค มิใชการทบทวนเวชระเบียนทั้ง
ฉบับ 
 การสุมเวชระเบียนมาทบทวนจะทําทุกชวง 2 สัปดาห โดยสุมเวชระเบียนอยางต่ํา 10 
ฉบับ  มีผูทบทวนเวชระเบยีนฉบับละ 2 คน ซ่ึงผูทบทวนจะเปนพยาบาลหรือผูประกอบวิชาชพี
อ่ืนซึ่งไดรับการฝกอบรม และจะใหแพทยเปนผูยืนยันอีกคร้ังวาเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
(adverse event) หรือไม 

  
  
 ในการทบทวนเวชระเบียนที่สุมมาได จะมองหา triggher กอน ถาไมมี trigger ก็จบการ
ทบทวนเวชระเบียนฉบับน้ัน  ถามี trigger ก็ทบทวนตอไปเพ่ือดูวามีเหตุการณไมพึงประสงค
เกิดขึ้นหรือไม  การทบทวนจึงเปนการทบทวนเพียงบางสวนของเวชระเบียนทีเ่ก่ียวของ มิใช
การทบทวนบนัทึกเวชระเบยีนทั้งฉบับ   
 การพิจารณาวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้นหรือไม จะพิจารณาในมุมมองของ
ผูปวยวาเหตกุารณน้ันกอใหเกิดอันตรายหรือความเสยีหายตอผูปวยหรือไม  ผูทบทวนจะสบาย
ใจหรือไมหากเกิดเหตุการณน้ันขึ้นกับตนเอง  ถาคําตอบคือ “ไมสบายใจ” น่ันถือวามีอันตราย
เกิดขึ้นตอผูปวย  คําถามทีจ่ะตองถามตอไปก็คือวาเหตุการณน้ันเปนความรุนแรงที่เกิดขึ้นตาม
ธรรมชาตขิองโรคหรือเปนภาวะแทรกซอนที่เก่ียวของกับการรักษา  
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 หากพบวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคเกิดขึ้น จะจําแนกระดับของอันตรายหรือความ
เสียหายที่เกิดขึ้นกับผูปวยโดยประยุกตเกณฑของ National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ตั้งแตระดับ E ถึง I 

Category E:  Temporary harm to the patient and required intervention 
Category F:  Temporary harm to the patient and required initial or prolonged 
hospitalization 
Category G:  Permanent patient harm 
Category H:  Intervention required to sustain life 
Category I:  Patient death 

   จากจํานวนเหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น เม่ือนํามาคํานวณกับจํานวนวันนอน
โรงพยาบาลของเวชระเบียนที่สุมมาทบทวน จะสามารถหาอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคตอ 1000 วันนอนโรงพยาบาล  และดวยการสุมทบทวนเวชระเบียนทุกสองสัปดาห จะ
ทําใหสามารถสราง control chart แสดงระดับของอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคได 
 เคร่ืองมือน้ีนับวาเปนเคร่ืองมือสําคัญที่จะทําใหโรงพยาบาลไดทราบระดับการเกิดปญหา
จากการดูแลผูปวย นําไปสูความตระหนักและความรวมมือในการสรางระบบที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น
สําหรับผูปวยและผูประกอบวิชาชีพ 



62 

การวัดที่คุมคา 23 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือใดที่มีการพูดถึงเรื่อง patient safety ในเวทีประชุมระหวางประเทศ ประเด็นหนึ่งที่
มักจะถูกหยิบยกขึ้นมากลาวถึงคือเรื่องของการไมมีขอมูลที่ชัดเจนเก่ียวกับระดับความเสี่ยง 
อันตราย หรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการดูแลผูปวย 
 แนวคิดในเรื่องการวัดอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคน้ี เปนการมุงสนใจผลที่
เกิดขึ้นกับผูปวยมากกวามุงหาความผิดพลาด  ในบางครั้ง เหตุการณหรือผลที่ไมพึงประสงคน้ัน
อาจจะเกิดขึ้นโดยไมเก่ียวของกับความผดิพลาดใดๆ เลยก็ได  การทราบขอมูลน้ีจะมีสวนใหเกิด
ความตระหนักวาจะตองใสใจปรับปรุงระบบงานในสวนใดใหรัดกุมขึ้น 
 ขอมูลสวนใหญมาจากการวิจัยในประเทศท่ีพัฒนาแลว เปนการวิจัยที่ตองอาศัยการเก็บ
ขอมูลจากเวชระเบียนจํานวนมากทีเดียว เพ่ือใหสามารถสรุปไดดวยความม่ันใจวามีเหตุการณที่
ไมพึงประสงคเกิดขึ้นเทาใด มีลักษณะการเกิดอยางไร มีความรุนแรงระดับใด  
 เพ่ือใหงายตอการสรุปวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคหรือไม  ผูวิจัยมักจะกําหนดเกณฑ
การคัดกรองที่มีความไว และเลือกทบทวนโดยละเอียดเฉพาะเวชระเบียนทีเ่ขาไดกับเกณฑคดั
กรองเหลาน้ัน  ตัวอยางของเกณฑคัดกรองเหลาน้ี เชน การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา การเขา
หอผูปวยวิกฤติโดยมิไดวางแผน การรับการผาตัดซํ้า การติดเชื้อในโรงพยาบาล การมี
ภาวะแทกซอนอ่ืนๆ เปนตน  ทําใหชวยลดภาระในการทบทวนเวชระเบียนลงไปไดมาก 
 วิธีการน้ีตองอาศัยจํานวนตวัอยางที่มากพอสมควรในแตละโรงพยาบาลทีท่ําการศึกษา 
เชน ประมาณ 200-300 ฉบบั  อัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคมักจะเทียบกับจํานวน
ผูปวยหรือวันนอนโรงพยาบาลที่สุมมาศกึษา ซ่ึงควรจะเปนตวัแทนของประชากรผูปวยทั้งหมด
ได  อยางไรก็ตาม ดวยจํานวนขอมูลที่มากขนาดนี้ จึงสามารถเก็บขอมูลไดเฉพาะในชวงเวลาที่
มีการวิจัยเทาน้ัน  จากขอมูลทั่วโลก พบวาอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่รุนแรงอยูใน
ระดับประมาณรอยละ 10 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) ไดประยุกตใชวิธีการวิจัยดังกลาวมาทําใน
ลักษณะของงานประจํา คือสุมตัวอยางใหนอย แตวัดใหบอยขึ้น เชน สุมเวชระเบียนผูปวย 20 
รายในชวงเวลา 1 เดือน  และมีการสุมทบทวนทุกเดือน  ทําใหสามารถวัดอัตราการเกิด
เหตุการณที่ไมพึงประสงคไดทุกเดือน  ยิ่งวัดบอยก็ยิ่งเห็นตัวเองไดเร็วขึ้น และสามารถ
ปรับเปลี่ยนไดเร็วขึ้น 
 วิธีการของ IHI จะคลายคลึงกับกระบวนการวิจัย โดยจะเรียกเกณฑทีใ่ชในการคัดกรอง
วา trigger หรือตัวสงสัญญาณ  ซ่ึงเริ่มจาก trigger ที่สงสัญญาณวาจะมีเหตุการณหรือผลที่ไม
พึงประสงคจากยากอน เชน การมีคําสั่งหยุดใชยาโดยทนัที การใชยาแกแพ การใชยาแกฤทธิ์ 

                                                 
23 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 169 (1-15 พฤศจิกายน 2549) 
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narcotics เปนตน  และตอมาก็ขยายไปสู trigger ในดานการดูแลผูปวยทัว่ไป ผูปวยผาตัด การ
คลอด ผูปวยหนัก ผูปวยฉกุเฉิน  จึงเรียกเครื่องมือน้ีวา global trigger tool 
 จากการทดลองนําเคร่ืองมือ global trigger tool มาทดลองใชในโรงพยาบาลบางแหง 
พบวาโอกาสที่จะพบเวชระเบียนที่มีเหตกุารณหรือผลที่ไมพึงประสงคจากการสุมตัวอยางใน
จํานวนที่ IHI เสนอแนะคือเดือนละ 20 ฉบับน้ัน คอนขางจะนอย และอาจจะกอใหเกิดการแปล
ความไปในทางที่คลาดเคลื่อนวาโรงพยาบาลไมมีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณทีไ่มพึง
ประสงคบางอยาง 
 จากการวิเคราะหระบบเฝาระวังและระบบรายงานอุบัติการณตางๆ ที่โรงพยาบาลมีอยู
แลว  ทําใหเห็นโอกาสวาโรงพยาบาลสามารถจะคัดเลอืกเวชระเบียนที่มีความเสีย่งสูงตอการ
เกิดเหตุการณหรือผลที่ไมพึงประสงคมาทบทวนโดยไมตองสุมตัวอยาง และคํานวณอัตราการ
เกิดเหตุการณหรือผลที่ไมพึงประสงคโดยเทียบกับจํานวนหรือวันนอนโรงพยาบาลทั้งหมดใน
ชวงเวลาทีศ่ึกษา  แมวาจะไดอัตราที่ต่ํากวาความเปนจริง แตก็จะทําใหเกิดการรับรูเหตุการณ
หรือผลที่ไมพึงประสงคไดมากกวา 
 จากการทดลองคนหาและทบทวนเวชระเบียนตามเกณฑงายๆ เชน ผูปวยที่กลบัมา
นอนโรงพยาบาลซ้ําภายใน 30 วัน, ผูปวยที่ไดรับการผาตัดซํ้า, ผูปวยที่รับไวในหอผูปวยวิกฤติ
โดยมิไดวางแผน, ผูปวยที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล, ผูปวยทีเ่กิดภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ ที่ตอง
ใหการดูแลรักษา, ผูปวยที่แพยา, มารดาท่ีมีภาวะแทรกซอนระหวางการคลอด, ผูปวยที่ไดรับ
การสงตอไปดูแลในระดับทีสู่งขึ้น  ทําใหสามารถคนหาเวชระเบียนที่มีเหตุการณหรือผลที่ไมพึง
ประสงคไดจํานวนหนึ่งที่ชี้ใหเห็นโอกาสพัฒนาระบบงานตางๆ ไดมาก 
 ดวยจํานวนเวชระเบียนที่จะตองทบทวน ทําใหการทบทวนมุงไปที่การพิจารณาวาผูปวย
รายนี้ประสบเหตุการณที่ไมพึงประสงคหรือไม  โอกาสที่จะเกิดความขัดแยงหรือ defensive ใน
ระหวางการทบทวนจะมีนอย เน่ืองจากไมจําเปนตองใหผูเก่ียวของกับผูปวยแตละรายนั้นเขา
รวมทบทวนดวย ยกเวนในกรณีที่มีขอสงสัย จะตองมีระบบใหผูรูเขามาชวยตัดสินใจ 
 แมวาระบบการวัดในลักษณะนี้จะไมไดขอมูลที่ครบถวนสมบูรณ แตสิง่ที่ไดมากกวาก็คือ
การรับรูปญหาสวนใหญทีเ่กิดขึ้น และการทราบแนวโนมของการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
ซ่ึงจะสะทอนความตรงประเด็นและประสทิธิภาพในการปรับปรุงระบบงานที่ทีมงานไดทําลงไป  
ทั้งน้ีโดยจัดระบบใหเหมาะสมเพื่อสรางความม่ันใจวาจะใชขอมูลน้ีเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ
ภายในของโรงพยาบาลเอง 
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Trigger Update 24 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เวชระเบียนเปนขุมทรัพยที่ยิ่งใหญสําหรับการเรียนรูเพ่ือคุณภาพและความปลอดภัยใน
การดูแลผูปวย แตยังไมถูกนํามาใชใหเกิดประโยชนเตม็ที่ 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) พัฒนาเคร่ืองมือที่เรียกวา Trigger Tool 
เพ่ือใชในการคนหาเหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event - AE) โดยการสุมเวชระเบียน
จํานวน 20 ฉบับตอเดือน  ใช trigger หรือตัวสงสัญญาณเพ่ือคัดกรองวาเวชระเบียนฉบับน้ันมี
โอกาสที่จะเกิด AE หรือไม  การทบทวนเวชระเบียนจํานวนนอยฉบบัแตทําอยางสมํ่าเสมอทุก
เดือน จะทําใหเห็นขอมูลแนวโนมของการเกิด AE 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ทดลองนําวิธกีารดังกลาวมาใช
แลวพบวาจํานวนเหตุการณ AE ที่ได มีนอยมากจนไมเกิดการเรียนรูเทาที่ควร  จึงไดดัดแปลง
วิธีการโดยการนํา trigger มาเปนเกณฑในการกําหนดเวชระเบียนที่จะทบทวน เชน re-
admission, ER revisit, re-operation, adverse drug event, healthcare associated infection, 
death or CPR โดยมุงครอบคลุมเวชระเบียนที่มีโอกาสพบ AE ใหมากที่สุด  และปรับ
วิธีการคํานวณอัตราการเกิด AE โดยใชตวัหารเปนจํานวนวันนอนของผูปวยทุกรายใน
ชวงเวลาทีศ่กึษา 
 พรพ.ไดเชิญชวนโรงพยาบาลที่สนใจจํานวน 12 แหง เขามารวมเรียนรูกระบวนการนี้
เปนการนํารอง หลังจากที่ทําความเขาใจในเบื้องตนและไปทดลองเก็บขอมูลแลว เม่ือวันที่ 17 
กรกฎาคม 2550 ที่ผานมา ผูแทนของโรงพยาบาลนํารองไดมารวมแลกเปลีย่นประสบการณ
ขั้นตนกัน  
 ในเวทีน้ีไดทบทวนและยืนยันวัตถุประสงคของการหา AE จากเวชระเบียนวามี 3 
ประการที่ควรจะใหไดรับรวมกันอยางสมดุล คือ 1) การมองเห็นภาพรวมของ AE ของทั้งโรงพา
บาล 2) การเพ่ิมประสิทธิภาพในการคนหา AE และ 3) การนําขอมูลที่ไดไปใชปรับปรุงระบบ 
 ปญหาอุปสรรคที่ทีมงานคาดไวในชวงกอนทํางานคือการคนหาเวชระเบียน และทมีงาน
ที่จะมารวมทบทวน กลับกลายเปนวางายกวาที่คาด  โรงพยาบาลไดรับความรวมมืออยางดีจาก
ผูปฏิบัติงานทีรั่บผิดชอบหนวยงานหรือระบบงานทีต่องเขาไปยุงเก่ียวดวย เชน ICN หองผาตัด 
หองเลือด ทําใหไดเวชระเบยีนที่ตองการไดไมยาก  สวนทีมงานที่มารวมทบทวนนัน้ บาง
โรงพยาบาลไดรับความรวมมือจาก Patient Care Team สงตัวแทนทั้งแพทยและพยาบาลเขา
มารวม บางโรงพยาบาลยังอยูในขั้นเรียนรูในกลุมแกนเล็กๆ อยู 
 น่ีคือตัวอยางคํากลาวของทีมงานวาไดรับประโยชนอยางไร 
 “trigger ทําใหไดกลุมที่ชัดเจนมากขึ้นวาจะทบทวนเวชระเบียนในผูปวยกลุมใด” 
                                                 
24 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 187 (1-15 สิงหาคม 2550) 
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 “ชวยแกปญหา underreport ความเสีย่งทางคลินิก การคนหาสมบูรณดีขึ้นมาก” 
 “สิ่งที่ดีขึ้นคือ ความเชื่อมโยง สัมพันธภาพ การแลกเปลี่ยน การเก็บขอมูลที่เปนระบบ” 
 “พบความรวมมือและความตื่นตวั”  
 “เห็นโอกาสของการพัฒนาเวชระเบียนทีไ่มสมบูรณ” 
 “ทําใหเห็นโอกาสพัฒนาและบริหารความเสี่ยงทางคลินิกไดดีขึ้นมาก” 
 “การทบทวนนี้สามารถพัฒนาไปสูการทํา RCA โดยที่ไม touch ตัวบคุคล” 
 “เดิมเรามีปญหาเรื่องการทบทวนเวชระเบยีน ไมมีวัฒนธรรมการทบทวนเวชระเบียนที่
เปนธรรมชาตแิละตอเน่ือง  การเขารวมโครงการนี้เปนการกระตุนใหมี activity น้ี” 
 “คนที่มารวมทบทวน มักจะเปนคนที่ผานกระบวนการคุณภาพมาแลวระดับหน่ึง มีเจต
คติที่ดีตอการทบทวน  มักจะไมพลิกดูวาเปนใคร ไดแตบนวามันเปนอยางน้ีไดอยางไร” 
 จากการนํากรณีตัวอยางมาแลกเปลีย่นกนั ทําใหผูเขารวมโครงการเกิดความเขาใจที่
ชัดเจนมากขึ้นในการนําคําจํากัดความของ AE มาใช น่ันก็คือจะตองแยกใหไดวาเหตุการณน้ัน
เปนไปตามธรรมชาติของโรค หรือเปนเพราะการดูแลรักษา “การดูแลรักษาในที่น้ีครอบคลมุ
ทั้งการปฏิบตัิงานของผูใหบริการแตละคน ระบบและกระบวนการที่เก่ียวของ ครอบคลมุ
ทั้งการที่ไมสามารถใหการวินิจฉัยหรือรักษาได และการวินิจฉยัหรือรักษาท่ีไมถูกตอง 

หรือไมเปนไปอยางที่ควรจะเปน” 
 
 เริ่มดวยกรณีงายๆ เชน ผูปวยติดเชื้อในโรงพยาบาลแลวเสยีชวีิต  การติดเชื้อใน
โรงพยาบาลเปน AE  การเสียชีวติเปนผลพวงของ AE และเปน trigger ที่ทําใหเราดึงเวชระเบียน
ฉบับน้ีมาทบทวน 
 ผูปวย fracture pelvis เม่ือรับไวแลวมี tachycardia โดยท่ีความดันไมตก แตตอมาเกิด 
acute renal failure (ARF) แลวเสยีชวีิต  ในกรณี AE ทีเ่กิดขึ้นคือ ARF ซ่ึงมีความเปนไปไดวา 
1) ARF น้ีเกิดจากการดูแล shock ที่ไมเหมาะสม หรือ 2) ARF เกิดจากกระบวนการของโรคที่มี
การทําลายเน้ือเยื่อในรางกายจํานวนมาก  หากเปนกรณีแรกก็จะถอืวาเปน AE แตหากเปนกรณี
หลังก็จะไมถอืวาเปน AE แตเปนการดําเนินตามธรรมชาติของโรค 
 ผูปวยเกิด malnutrition ระหวางอยูในโรงพยาบาล ถาเปนจากโรคมะเร็งก็ถือวาเปนตาม
ธรรมชาตขิองโรค  แตถาพบในผูปวยอุบตัิเหตุ เปนไปไดวาเปน AE จากการดูแลที่ไมเพียงพอ 
 
 กรณีศึกษาเหลาน้ี นอกจากจะทําใหทีมงานเกิดความเขาใจที่ชัดเจนขึน้วาเม่ือไรจะ
ตัดสินเปน AE แลว ยังสามารถนําไปใชในการฝกอบรมผูทบทวนได 
 นอกจากนั้นทีมงานยังไดแลกเปลี่ยนขอคดิกันวาใครควรจะเปนผูตัดสินวาเปน AE 

หรือไม  คําตอบขึ้นกับบรบิทของโรงพยาบาล  โรงพยาบาลชุมชนอาจจําเปนตองใชผูทบทวนที่
ไมใชแพทย ขณะที่โรงพยาบาลขนาดใหญอาจจะใชแพทยรวมกับพยาบาล  ขอสรุปที่เห็นรวมกัน
ก็คือในชวงแรกของการดําเนินการ แพทยกับผูทบทวนที่ไมใชแพทยควรจะทํางานรวมกัน มีการ
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แลกเปลีย่นขอคิดเห็นกันใหบอยเขาไว จะพัฒนาการเรียนรูใหเกิดความเขาใจทีต่รงกัน  ควรจะมี
ระบบใหคําปรกึษาและระบบการยืนยันการตัดสินใจโดยแพทย  จะทาํใหผูทบทวนมีความม่ันใจ
มากขึ้นเปนลาํดับ 
 ในเรื่องของการนําผลการทบทวนไปสูการปรับปรุงระบบที่ไดผล ทีมงานจะให
ความสําคัญกับการมีสวนรวมของ PCT ตั้งแตเริ่มแรกในบทบาทของผูทบทวน  PCT จะตอง
จัดลําดับความสําคัญของประเด็นตางๆ อาจจะตองเจาะลึกในบางกรณี หรือเพียงการรับรู key 
word ของเหตุการณก็อาจทําใหมองเห็นวาจะตองปรับปรุงกระบวนการใดบาง เชน stiff knee 
after total knee arthroplasty, acute renal failure from prolong NSAID used, mis-diagnosis 
of heart failure 
 ประเด็นอ่ืนๆ ที่มีการแลกเปลี่ยนกัน ไดแก 1) การรักษาความลับ ใหอยูในระดับ
เดียวกับรายงานอุบัติการณ  2) แบบบันทึกรายละเอียด ใหมีเทาที่จําเปนโดยใชแบบฟอรมที่ 
พรพ.กําหนดไวเปนพ้ืนฐาน โรงพยาบาลอาจจะเพิ่มเติมชองประเด็นการพัฒนาเพื่อใชในการ
ติดตาม และอาจจะกําหนดแบบบันทึกขอมูลระหวางการทบทวน (worksheet) สําหรับผูปวยแต
ละราย  3) บทบาทหลักของการทบทวนจะอยูที่ PCT ทีมความเสี่ยง และทีมประสานงาน
คุณภาพ สําหรับหนวยงานบางหนวยอาจจะตองทําหนาที่เปนจุดระวัง และหนวยงานทั่วไป
สามารถนํา trigger ไปใชในการทบทวนคณุภาพในงานประจําเพ่ือใหสามารถตรวจพบปญหาได
เร็วขึ้นได แตการตัดสินใจเรื่อง AE ควรทําโดยผูที่ไดรับมอบหมาย  4) ในโครงการนํารองนี้จะยัง
ไมรวม AE เน่ืองมาจากการรักษาแบบผูปวยนอก  5) ควรสงเสริมใหบูรณาการกิจกรรมน้ีเขากับ
กิจกรรมคุณภาพที่โรงพยาบาลทําอยู  6) ควรมุงเนนการใช systems approach ในการ
แกปญหา คือปรับปรุงระบบงานมากกวาการมุงหาผูกระทําผิด 
 ความรูสึกของผูเขาประชุมทัง้หมดก็คือ เคร่ืองมือน้ีเปนเคร่ืองมือที่มีประโยชนมากใน
การใหโรงพยาบาลเห็นโอกาสพัฒนาหรือจุดออนที่ถูกละเลยไป ซ่ึงมีมากอยางที่ทีมงานไมเคย
คาดมากอน  แนนอนวาทีมงานมีความม่ันใจที่จะกาวไปบนเสนทางของการพัฒนาคุณภาพมาก
ยิ่งขึ้น เปนคณุภาพที่สงผลตรงถึงตัวผูปวย และผูใหบริการไดรับประโยชนรวมไปพรอมกันดวย 
 
 



67 

จาก Trigger Tools สู Triggered Chart Review 25 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
เม่ือตนเดือนกันยายนที่ผานมา ผูเขียนไดไปรวมเวทีอภิปรายเร่ือง trigger tools กับการ

บริหารความเสี่ยงใหกับโรงพยาบาลของ กทม. ที่โรงพยาบาลตากสนิ รวมกับผูแทนจาก
วิทยาลัยแพทยศาสตรวชิรพยาบาล รพ.กลาง และ รพ.เจริญกรุงประชารักษ ซ่ึงไดนําเคร่ืองมือ
ตัวน้ีไปใช 
 
 ผูเขียนเร่ิมจากการทบทวนความเปนมาของ trigger tools วา 
 Trigger เริ่มจากเภสัชเร่ิมสงสัยวาจะมีการแพยาเม่ือแพทยสั่งหยุดใชยาหรือสั่งยาแกแพ 
 ความอยากรูในเร่ืองเหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event - AE) ทําใหมีการวิจัย
เพ่ือหาสถิติอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคดวยการทบทวนเวชระเบียนในประเทศที่
พัฒนาแลว trigger ถูกนํามาใชในการทบทวนเพ่ือลดระยะเวลาในการทบทวนและเพื่อใหม่ันใจ
วาจะพบเหตกุารณที่ไมพึงประสงคไดครอบคลุมมากขึน้ งานวิจัยตองใชเวลามากและไมสามารถ
ทําไดตอเน่ือง 
 IHI นํามาพัฒนาเปนเคร่ืองมือเพ่ือ monitor ตนเองโดยโรงพยาบาล เก็บขอมูลจํานวน
นอย เก็บทุกเดือน สามารถคํานวณอัตราและนํามาสรางเปน control chart ได  จาก medication 
module ซ่ึงครอบคลุมเหตกุารณไมพึงประสงคดานยา ก็มีการพัฒนามาสู global trigger tools 
(GTT) ซ่ึงครอบคลุมเหตุการณไมพึงประสงคในทุกๆ ดาน 
 ผูเยี่ยมสํารวจใชการทบทวนเวชระเบียนเพ่ือประเมินการปฏิบัตติามมาตรฐานในสวน
ของ patient care และไดเห็นโอกาสพัฒนาทางดานคลินิกมากมายซ่ึงทางโรงพยาบาลไมไดใช
ขุมทรัพยน้ีใหเปนประโยชน 
 พรพ.เห็นวาการทบทวนเวชระเบียนโดยใช trigger tool นาจะเปนประโยชนสําหรับ
โรงพยาบาล จึงชักชวนใหโรงพยาบาลทดลองนําไปปฏิบัติ ในการเริ่มทดลองทําพบวาจํานวน
เวชระเบียนทีพ่บเหตุการณที่ไมพึงประสงคมีนอย จึงปรับ approach โดยใช trigger เปนตัว
คัดกรองเวชระเบียนที่จะทบทวน เพื่อใหไดสัมผัสกับเหตุการณที่ไมพึงประสงคมากข้ึน 
อาจจะเรียกเครื่องมือตัวน้ีวา triggered chart review26 คอืทบทวนเวชระเบียนทีไ่ดรับการ
คัดเลือกมาจาก trigger criteria 

                                                 
25 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 193 (15-31 ตุลาคม 2550) 
26 การเสนอชื่อ triggered chart review ขึ้นมาเนื่องจากเปนส่ิงท่ีตรงกับกิจกรรมที่ทํามากท่ีสุด แตทีมงานใน
โรงพยาบาลนํารองเห็นวาชื่อ trigger tool เปนชื่อท่ีคุนหูกันมากกวา จึงตกลงกันท่ีจะใชคําเรียกเครื่องมือนี้วา 
Thai HA Trigger Tool 
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 ความฝนก็คือการที่โรงพยาบาลตางๆ จะใชเคร่ืองมือน้ีเปนกระจกสองตัวเอง และในการ
เยี่ยมสํารวจเปนการบอกเลาการปรับปรงุตางๆ ที่เกิดขึ้นอันเปนผลจากการสองกระจกน้ี จะเปน
การเยี่ยมสํารวจที่ผอนคลายและสนุก 
 
 จากขอมูลที่ รพ.นําเสนอ พบวาการใชวธิกีาร GTT (สุมชารทมาทบทวนเดือนละ 20 
ฉบับ) ในแตละ PCT สามารถพบ AE ไดประมาณ 10% ซ่ึงเปนขอมูลที่คาดวาจะพบ สามารถ
ทําตอเน่ืองไดทุกเดือน ทําใหเห็นแนวโนมที่ลดลงของ AE จาก 40 เหลือ 25 ตอพันวันนอน
ในชวง 1 ป หากสามารถผสมผสานวิธีการ Triggered Chart Review ที่ใช trigger คัดเลือก
ชารท เขากับ GTT ซ่ึงสุมชารทมาใช trigger ก็จะทําใหตอบวตัถุประสงคทั้งการ monitor อยาง
ตอเน่ือง และการเรียนรูลักษณะของ AE ที่กวางขวาง 
 
 ในการประชุมครั้งน้ีมีคําถามและขอคิดเห็นที่นาสนใจ พอสรุปไดดังน้ี 
 1. การทบทวนในลักษณะ concurrent review เปนสิ่งที่จะชวยใหเกิดการดูแลที่มี
คุณภาพในผูปวยแตละรายที่ตรวจจับพบ trigger  
 2. การมี specific triggers จะชวยใหแตละสาขาคนหา AE ไดงายขึ้น แตควรจะอยูในรม
เดียวกัน คือมี common trigger และมี specific trigger เพ่ิมเทาที่จําเปน 
 3. ในระดับอุดมคติแลว การใช Trigger Tools มาเปนตวับอกคุณภาพอาจจะลําบาก
ดวยยังมี subjectivity ในการตัดสินวาอะไรเปน AE แตในเชิงปฏิบตัิเคร่ืองมือตัวน้ีเปนเคร่ืองมือ
ที่ดีที่สุดสําหรับการมองภาพความเสี่ยงและความปลอดภัยดานคลินิก ซ่ึงจะตองใชดวยความ
ตระหนักในจุดออนที่มีอยู 
 4. คุณภาพของเวชระเบียนมีความสําคญัตอการทบทวนหา AE แต AE สวนใหญ
สามารถพบไดจากการบันทึกสัญญาณชพีและคําส่ังการรักษาของแพทย 
 5. ความสัมพันธระหวาง trigger tools กับ patient safety goals & solutions ก็คือ 
trigger tools เปนเคร่ืองมือสําหรับคนหา AE ของเราเอง ขณะที่ PSG&S เปนการบอกคําตอบ
สําหรับปญหาที่พบบอย 
 6. อาจมีความเปนไปไดทีจ่ะเกิด negative impact ตอการบันทึกเวชระเบียน 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนทีเ่ปน error ซ่ึงจะตองแกไขปองกันดวยการสรางวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยและความรับผิดชอบ 
 7. การเปดเผยขอมูลแกผูปวยควรยึดหลกัไมบอกพร่ําเพรื่อโดยไมจําเปน แตเรื่องที่เกิด 
AE หรือเปนสิง่ที่บันทึกอยูในเวชระเบียน ควรจะตองบอก (มีกรณีตัวอยางการผาตัดคลอดซึ่งลืม 
retractor ไวในทอง ไดนําผูปวยกลบัไปผาอีกคร้ังหน่ึงขณะที่ยังสลืมสลืออยู ถามวาควรจะบอก
กับผูปวยและญาติหรือไม อยางไร) 
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 8. ความซํ้าซอนกับระบบ monitor ที่ รพ.เคยใชอยูเปนสิ่งที่อาจเกิดขึ้น ซ่ึงควรจะมองวา
เปนการเติมเต็มในสวนที่ยงัขาด และพยายามเชื่อมตอเพ่ือจะไดไมเกิดความซ้ําซอนโดยไม
จําเปน 
 
 ในการประชุมครั้งน้ันไดสรุปความเชื่อมโยงปดทายวาควรใชกรอบความคิด QI 
Comprehensive Framework เพ่ือการบริหารความเสี่ยงทางคลินิก ซ่ึงมี PDSA เปนแกนกลาง 
โดยจุดเร่ิมของการพัฒนาอาจจะเปน 
 1. การใช clinical tracer เพ่ือวิเคราะหความเส่ียงของการดูแลผูปวยแตละโรคใน
ขั้นตอนตางๆ และนํามาออกแบบใหรัดกุม  
 2. การใช triggered chart review เพ่ือคนหา AE ที่เกิดขึ้นจริงและนํามาปรับปรุง
ระบบงาน  
 3. การใช patient safety solution มาปรับปรุงการออกแบบระบบงาน เปนการเดินทาง
ลัด 
 ในการปรับปรุงระบบน้ันควรจะใชแนวคิดเร่ือง human factor engineering ซ่ึงจะ
คํานึงถึงปจจัยดานจิตวิทยาของคนทํางาน ควบคูไปกับปจจัยดานความรูและเทคโนโลยี 
 ในการติดตามผลเร่ืองความปลอดภัยหรือความเสี่ยงนั้น ควรใชแนวคิดเร่ือง dashboard 
indicator เขามา เพ่ือใหมีตัวชีว้ัดจํานวนนอยตัวในระดับบน และสามารถ cascade ลงมาใน
ระดับตางๆ ขององคกรได อัตราการเกิด AE/1000 วันนอนเปนตัวชีว้ัดในภาพรวมที่ดี 
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วาดวยการตามรอยทางคลินิก 
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Clinical Tracer 27 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
Clinical Tracer คืออะไร 
 Clinical Tracer หรือตัวตามรอยทางคลินิก คือสภาวะทางคลินิกทีใ่ชติดตามประเมิน
คุณภาพในแงมุมตางๆ  สภาวะคลินิกเหลาน้ีอาจจะเปน โรค หัตถการ ปญหาสุขภาพ หรือ
กลุมเปาหมายก็ได   
 การตามรอยคุณภาพใหครอบคลุม ควรดูทั้งในดานกระบวนการดูแลผูปวยหรือ
กระบวนการทํางานในเรื่องนั้น, กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และองคประกอบอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ
กับคุณภาพ เชน การพัฒนาบุคลากร ระบบสารสนเทศ เคร่ืองมือ สิ่งแวดลอม ระบบยา การ
ทํางานกับชุมชน เปนตน  (สรุปแลวคือสามารถตามรอยไดในทุกองคประกอบของมาตรฐาน
โรงพยาบาล) 

จะตามรอยในลักษณะใด 

 การตามรอยจะมองทั้งในแงคนหาสิ่งดีๆ และคนหาโอกาสพัฒนา  โดยควรจะเริ่มดวย
การคนหาสิ่งดีๆ ที่มีอยูแลวเปนอันดับแรก  จากน้ันจึงทบทวนเทียบกับเปาหมายวามีอะไรที่
สามารถพัฒนาใหดีขึ้นได   
 การตามรอยกระบวนการพฒันาคุณภาพ จะทําใหเห็นโอกาสที่จะใชเคร่ืองมือหรือวิธีการ
ที่อาจจะถูกละเลยไป 

Clinical Tracer คืออะไรกันแน 28 

 Clinical Tracer เปรียบเสมือน Clinical CQI Story ที่สะสมเร่ืองราวจากอดีตถึงปจจุบัน 
เปนการบันทกึเร่ืองราวการเก่ียวกับคุณภาพของการดูแลผูปวยในแงมุมตางๆ ที่สําคัญ ซ่ึงชวย
ใหผูจัดทําเขาใจจุดแข็งจุดออนของตนเอง ชวยใหผูอานเกิดความม่ันใจในคุณภาพการดูแล 
 Clinical Tracer อาจจะใกลเคียงกับ Case Management แตจะมีรายละเอียดในวธิีการ
ปฏิบัติกับผูปวยนอยกวา มุงเนนการตอบคําถามวาประเด็นสําคัญคุณภาพในการดูแลผูปวยกลุม
น้ีคืออะไร ทําใหดีไดอยางไร ทําไดดีเพียงใด   Clinical Tracer มุงเนนการประเมินและเรียนรู 
(Learning & Improvement) เพ่ือนําไปสูการปรับปรุงระบบ ในขณะที่ Case Management 
มุงเนนการปฏิบัตติามระบบที่วางไว (Deployment/Action)
                                                 
27 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 6 ฉบับท่ี 144 (16-30 ตุลาคม 2548), ฉบับท่ี 145 (1-15 พฤศจิกายน  
2548), และฉบับท่ี 146 (16-30 พฤศจิกายน 2548) 
28 อาจกลาวไดวาการตามรอยทางคลินิกคือการประเมินสถานการณการดูแลผูปวยในกลุมโรคนั้น เพ่ือให
ทราบถึงคุณภาพและประสิทธิภาพของกระบวนการที่ดําเนินการอยู ผลลัพธท่ีเกิดขึ้น กระบวนการพัฒนา
คุณภาพท่ีไดใชมาในอดีต การสนับสนุนจากระบบงานที่เกี่ยวของ เพ่ือนําไปสูการพัฒนาตอเนื่องในอนาคต 
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Clinical Tracer มีประโยชนอยางไร 
 โรคหรือหัตถการเปนรูปธรรมที่ชัดเจน  การใช Clinical Tracer ชวยใหทีมงานสามารถ
หยิบจับสิ่งที่เปนรูปธรรมชดัเจนมาพิจารณาคุณภาพที่เก่ียวของไดดีกวาการพิจารณา
กระบวนการดแูลผูปวยซึ่งมักจะมีลักษณะกวางๆ ที่ใชกับผูปวยหลายประเภท 
 ดวยความชัดเจนกับสิ่งที่สัมผัสในชีวติการทํางานประจําวัน Clinical Tracer จึงเปนการ
งายที่ผูประกอบวิชาชีพจะเขามารวมพิจารณาทบทวน  และเม่ือทบทวนแลวเห็นโอกาสพัฒนา ก็
จะนําไปสูการพัฒนาคุณภาพดานคลินิกไดโดยงาย 
   สภาวะทางคลนิิกเร่ืองใดเร่ืองหน่ึงก็สามารถตามรอยคุณภาพไดในทุกองคประกอบ
เก่ียวกับคุณภาพ ทั้งกระบวนการดูแลผูปวย กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และองคประกอบอ่ืนๆ  
โดยที่นํ้าหนักการมุงเนนอาจจะแตกตางกันไปสําหรับแตละสภาวะทางคลินิก  ซ่ึงจําเปนตองใช
หลายสภาวะเขามาเสริมกัน 

Clinical Tracer กับ มุมมองเชิงระบบ 

 1. Clinical Tracer คือเคร่ืองมือในการขับเคลื่อนการหมุนวงลอ PDSA ดวยการวดั
ผลลัพธหรือการบรรลุเปาหมาย เพ่ือขับเคลื่อนการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
 2. Clinical Tracer เนนความเขาใจบริบทหรือตัวตนของเราเกี่ยวกับสภาวะทางคลนิิกที่
นํามาศึกษา  โดยเฉพาะอยางยิ่ง ในประเด็นที่มีผลตอการออกแบบวธิีการทํางานใหไดคุณภาพ  
 3. Clinical Tracer เนนการใช Core Value & Concept ที่สําคัญ เชน Patient & Health 
Focus, Teamwork, Learning & Improvement, Management by Fact, Focus on Result, 
Evidence-based & Professional Standard, Creativity & Innovation  การพิจารณา Clinical 
Tracer ชวยใหเห็นวาเราใช Core Value & Concept ในชีวติจริงโดยธรรมชาตอิยูแลวอยางไร  
และชวยใหเราเห็นโอกาสที่จะใช Core Value & Concept เหลาน้ีใหมากขึ้น 
 4. Clinical Tracer ตามรอยคุณภาพในมาตรฐานทุกองคประกอบที่เก่ียวของกับสภาวะ
ทางคลินิกนั้นๆ เชน กระบวนการดูแลผูปวย กระบวนการพัฒนาคุณภาพ และองคประกอบอ่ืนๆ 
 5. Clinical Tracer ชวยใหเราขุดคุยวธิีการปฏิบัติดีๆ ซ่ึงอาจจะเปน tacit knowledge 
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การตามรอยกระบวนการดูแลผูปวย 

 

 
 
 พิจารณาวาขั้นตอนใดที่มีความสําคัญสูงเปนพิเศษในการดูแลสภาวะ/โรคน้ัน  ขณะน้ีมี
วิธีการในการดูแลเพ่ือใหผูปวยไดรับการดูแลอยางดีที่สุดอยางไร  มีระบบการควบคุมอยางไร
เพ่ือใหเปนไปตามที่ออกแบบไว  มีโอกาสพัฒนาอะไรบาง 
 ในระหวางการทบทวน ใหนําเสนอขอมูลใหเพ่ือนสมาชิกรับทราบและใหเพ่ือนสมาชิกตั้ง
ประเด็นคําถามรายละเอียดเชิงปฏิบตัิในบางเรื่องที่มีความสําคัญหรือนาสนใจ ตลอดจนชี้
ประเด็นใหเห็นความเสี่ยงทีย่ังมีอยู 
 ขั้นตอนตางๆ ลวนมีความสําคัญตอการดูแลผูปวยทั้งสิน้  ในผูปวยแตละกลุมจะมี
ขั้นตอนดบางขั้นตอนที่สมควรไดรับการใสใจมากเปนพิเศษ เชน ในผูปวยอุบตัิเหตุ ขั้นตอนที่
สําคัญมากคือการประเมินและการดูแลเบือ้งตน  ในขณะที่ผูปวยเบาหวานคือการสื่อสาร 
แลกเปลีย่นขอมูล และเสรมิพลัง เพ่ือใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได เปนตน 

เขาสูระบบ ประเมิน วางแผน ดูแล จําหนาย ติดตาม

ส่ือสาร แลกเปล่ียนขอมูล 
เสริมพลัง

บันทึกขอมูล ผลลัพธทางคลินิก
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การทบทวนกระบวนการคุณภาพ 

 
 
 แนวคิดและเครื่องมือพัฒนาคุณภาพที่หลากหลาย หากนํามาใชรวมกัน จะทําใหเกิด
ความสมบูรณและความสมดุล  ตัวอยางความสมดุล เชน ระหวาง evidence-based ที่เปน
รูปธรรมแตอาจจะคอนขางแข็ง กับ holistic ที่คอนขางเปนนามธรรม  ระหวางการนําปญหา
ภายในมาพิจารณากับการเรียนรูสิ่งดีๆ จากภายนอก  ระหวางการจัดการกับสิ่งทีไ่มพึงประสงค
กับการมุงสรางคุณคา 
 ทีมงานสามารถทบทวนไดวาแนวคิดและเครื่องมืออะไรที่นํามาใชแลว  ใชแลวไดผลเปน
อยางไร เกิดบทเรียนอะไรบาง  แนวคิดและเครื่องมืออะไรที่ยังไมไดนํามาใช จะวางแผนนํามาใช
อยางไร 
  

เปาหมาย
ในการดูแลผูปวยกลุมนี้

ติดตามเครื่องช้ีวัดสําคัญ

มาชวยกันดูหลายๆ มุม

รุมดูแลแบบองครวม

สวมความรูวิชาการใชอุบัติการณมาวิเคราะห

เจาะหาจุดออนจากบันทึก

ศึกษาจากผูเย่ียมยุทธ

Evidence-based Practice

Holistic Care

Multidisciplinary TeamBenchmarking

Root cause Analysis from Incidence

Medical Record/Bedside Review

KPI Monitoring
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การทบทวนระบบและองคประกอบอ่ืนๆ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 สามารถใชโครงสรางมาตรฐานขางตนเพ่ือพิจารณาวายังมีระบบหรอืองคประกอบสําคัญ
อ่ืนๆ อะไรบางที่จะชวยสนบัสนุนกระบวนการดูแลผูปวยใหไดผลดี เชน การพัฒนาบุคลากร 
ระบบสารสนเทศ การกํากับดูแลวิชาชีพ 

Clinical Tracer ควรเปนหนาที่ของใคร 

 เปนหนาที่ของผูที่เก่ียวของโดยตรงในการดูแลสภาวะทางคลินิกน้ัน  จะเปนระดับใดก็
ได  ในโรงพยาบาลขนาดใหญซ่ึงมีการจัดตั้งหนวยเฉพาะทางเพื่อดูแลผูปวยเรื่องใดเร่ืองหน่ึง 
เชน หนวย Hemodialysis หนวยนั้นก็สามารถใช hemodialysis เปน clinical tracer ได  หรือ 
เปนหนาที่ของ Patient Care Team ซ่ึงมีอยูเพียงทีมเดียวในโรงพยาบาลชุมชน  หรือใน
โรงพยาบาลขนาดกลางซึ่งมี Clinical Lead Team ที่ดูแลคุณภาพของบริการในสาขาหลักๆ 
อาจจะมอบหมายใหทีมยอยๆ รับผิดชอบ Clinical Tracer แตละตวั 

การเลือกประเด็นและจํานวน 

 อาจจะเร่ิมตนดวยทีมที่ทํางานรวมกัน หรือเลือกดวยสภาวะทางคลนิิกกอนก็ได 
 สภาวะทางคลนิิกที่เลือกขึ้นมา ควรเปนเรือ่งที่ทีมมีความเขาใจดี และมีความสําคัญ
พอสมควร  อาจจะเปนสิ่งที่ทีมทําไดดี หรือเปนสิ่งที่มีความเสี่ยงสูง หรือเปนสิ่งที่มีโอกาสพัฒนา
อีกมาก เชน ผลลัพธไมดี ตองมีการประสานกัน หรือมีความยืดเยือ้ในการดูแลผูปวย 

ระบบงานสําคัญของ รพ.

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คณุภาพ
การกํากับดแูลวิชาชีพ
สิง่แวดลอมในการดแูลผูปวย
การปองกันการติดเช้ือ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจดัการดานยา
การตรวจทดสอบ
การเฝาระวังโรคและภัยสขุภาพ
การทาํงานกับชุมชน
กระบวนการดูแลผูปวย

การเขาถึงและเขารับบริการ
การประเมินผูปวย
การวางแผน
การดูแลผูปวย
การใหขอมูลและเสริมพลัง
การดูแลตอเน่ือง

ดานการดแูลผูปวย
ดานการมุงเนนผูรับผลงาน
ดานการเงิน
ดานทรัพยากรบุคคล
ดานประสทิธิผลของกระบวนการ
ดานการนํา
ดานการสรางเสริมสุขภาพ

ตอนที่ IV

ตอนที่ III

ตอนที่ II

ตอนที่ I

การนํา

การวางแผน
กลยทุธ

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การจัดการ
กระบวนการ

การมุงเนน
ทรพัยากรบุคคล

ผลการ
ดําเนินงาน

กระบวนการดูแลผูปวย
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 เม่ือทําเสร็จแลว ใหถามวามีเรื่องอะไรที่สําคัญกวาเรื่องที่ทําไปแลวอีกบาง  เพ่ือคัดเลือก
เรื่องเหลาน้ันมาทําตอ  ถาไมมีก็เลือกเร่ืองที่มีความสําคัญรองลงมา 
 จํานวนเรื่องเปนเรื่องที่ตองพิจารณาความสมดุลของประโยชน (ครอบคลุมผูปวยและ
มุมมองคุณภาพ) กับภาระงาน 

การใช Clinical Tracer ตามรอยคุณภาพอยางงายๆ 

 ใหพิจารณาตามลําดับขั้นตอไปน้ีอยางเชื่อมโยงกัน 
1. โรค/หัตถการ/กลุมเปาหมาย/สิ่งของ/ขอมูล อะไร 
2. เรื่องนี้กับ รพ.ของเรา มีอะไรนาสนใจ 
3. ประเด็นสําคญัของเรื่องนี้ 2-5 ประเด็น  
4. เปาหมายของการดูแลผูปวยกลุมน้ี/งานนี้ (ตามประเด็นสําคัญ) 
5. ตัวชี้วัดสําคัญ (ตามเปาหมาย) 
6. กระบวนการดแูลผูปวยเพ่ือบรรลุเปาหมาย ขั้นตอนใดสาํคัญมาก ทําไดดีหรือไม ดี

อยางไร จะทําใหดีขึ้นไดอยางไร 
7. กระบวนการพัฒนาคุณภาพ ใชแนวคิดและเครื่องมืออะไรไปบาง อะไรยังไมไดใช ควร

จะนํามาใชหรือไม อยางไร 
8. ระบบหรือองคประกอบอ่ืนๆ ที่สําคัญเพ่ือบรรลุเปาหมาย มีอะไร  ควรปรับปรุงอยางไร 

แนวทางการทบทวนและเขียนสรุป 

 หัวขอหลักในการทบทวนไดแก 1) บริบท  2) ประเด็นสําคัญ 3) เปาหมายและเครื่องชี้
วัด สําคัญ  4) กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ  5) แผนการพัฒนาตอเน่ือง 
 การเขียนควรใชคําพูดธรรมดาใหคนทั่วไประดับที่มีการศึกษาเขาใจ  ในกรณีที่เรื่องนี้ทํา
ไดดีแลว ควรบรรยายใหผูอานเกิดความม่ันใจในคุณภาพของโรงพยาบาล โดยทั้งหมดควรมี
ความยาวประมาณ 2-3 หนา 
 หัวขอที่กําหนดใหเขียนมีดังน้ี 
 1. บริบท (Context)  
 บริบทของ clinical tracer สามารถนําเสนอไดอยางนอย 3 มุมมอง ไดแก 
 ก) ลักษณะสําคัญหรือลักษณะที่นาสนใจของสภาวะทางคลินิกน้ีโดยสรุป ลักษณะเฉพาะ
ในบริบทของโรงพยาบาล สาเหตุที่สภาวะนี้มีความสําคญัในพื้นที่  
 ข) ลักษณะของกลุมผูรับบริการ (เชน ระดับความรู เศรษฐกิจสังคม ความรุนแรง) ความ
ตองการของผูรับบริการ ปริมาณผูรับบริการ  
 ค) ความสามารถและขอจํากัดในการจัดบริการของโรงพยาบาล เชน ระดับการ
จัดบริการที่โรงพยาบาลสามารถจัดได ความสัมพันธกับสถานบริการสาธารณสุขอ่ืน จํานวน
ผูเชี่ยวชาญทีมี่ เคร่ืองมือพิเศษหรือเทคโนโลยีที่มีใช   
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 บริบทอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงไดเม่ือเวลาเปลี่ยนไป โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนทีเ่ปน
ศักยภาพขององคกร ซ่ึงอาจจะมีบุคลากร ความเชี่ยวชาญ หรือเทคโนโลยีที่เพ่ิมขึน้หรือลดลง  
หรือลักษณะของผูปวยที่อาจจะมีความซับซอนมากขึ้น 
 ความยาวในสวนนี้ไมควรเกนิครึ่งหนา 
 2. ประเด็นสาํคัญ/ความเสี่ยงสําคัญ (Critical issues/risks)  
 ระบุวาสภาวะนี้มีประเด็นทีผู่รับบริการและผูประกอบวิชาชีพใหความสําคัญอะไรบาง 
รวมทั้งมีความเส่ียงสําคัญอะไร  ซ่ึงประเด็นเหลาน้ีควรไปปรากฏอยูในเปาหมาย เคร่ืองชี้วัด
สําคัญ กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ และการพัฒนาตอเน่ืองดวย (ควรระบเุปนขอๆ หรือ 
bullet และไมควรมีจํานวนมากเกินไป) 
 3. เปาหมาย เครื่องชีว้ัดสาํคัญ (Purposes & Key indicators)  
 ระบุเปาหมายของการดูแลผูปวย เคร่ืองชีว้ัดที่ทีมใชในการ monitor ความกาวหนาของ
การพัฒนาและความสําเร็จในการดูแลผูปวยกลุมน้ี  ซ่ึงควรจะสอดคลองกับเปาหมาย ครอบคลุม
ประเด็นสาํคญัหรือความเสี่ยงสําคัญดวย   
 นําเสนอขอมูลเครื่องชี้วัดทีต่ิดตามตอเน่ืองในรูปแบบของ run chart หรือ control chart 
และการนําขอมูลไปใชประโยชน 
 4. กระบวนการเพื่อใหไดคุณภาพ (Key processes for quality)  
 เน้ือหาสวนนี้ควรเปนสวนที่ยาวท่ีสุด อธิบายรายละเอียดใหเกิดความม่ันใจที่สุด ใช
ศัพทเทคนิคเทาที่จําเปน และควรบรรจุความรูที่เปนความรูจากประสบการณที่อยูในตัวคน (tacit 
knowledge) ใหมากที่สุด 
 4.1 ระบุวาทีมงานดําเนินการอยางไรเพ่ือใหผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพ มีโอกาสเกิด
ความเสี่ยงนอยที่สุด โดยเฉพาะอยางยิ่งในจุดสําคัญหรือจุดวิกฤติของกระบวนการดูแล  มีการ
ประสานกับหนวยงานหรือทีมงานอ่ืนอยางไร   
 4.2 ระบุวามีการใชแนวคิดและเครื่องมือสําหรับการพัฒนาคุณภาพอะไรบาง ไดรับ
บทเรียนอะไรจากการพัฒนา   
 4.3 ระบุวาระบบหรือองคประกอบสําคัญอ่ืนๆ ที่จะชวยสนับสนุนกระบวนการดูแลผูปวย
ใหไดผลดีมีอะไรบาง และไดมีการปรับปรงุหรือนํามาเกื้อหนุนกันอยางไร 
 5. แผนการพัฒนา (Plan for Continuous improvement)  
 ระบุวามีแผนที่จะพัฒนาในเรื่องนี้ตอเน่ืองอยางไร  มีวัตถุประสงคและกําหนดเวลา
อยางไร 

ความสําคัญของการเรียงลําดับแนวคดิอยางเปนระบบ 

 อาจมีขอสงสัยวาสิ่งที่เราไดพัฒนามาแลวมิไดเรียงลําดับตามหัวขอที่ใหไว เชน อาจจะมี
การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยไปแลวโดยที่มิไดพิจารณาบริบทกอน  ในการใช clinical tracer 
เพ่ือตามรอยคุณภาพ จําเปนหรือไมที่จะตองพิจารณาตามลําดับหัวขอที่ใหไว 
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 คําตอบคือควรอยางยิ่งที่จะพิจารณาตามลําดับ บริบท -> ประเด็นสําคัญ -> เปาหมาย
และเครื่องชีว้ดัสําคัญ -> กระบวนการเพือ่ใหไดคุณภาพ  เพราะจะทําใหเกิดความคิดที่เรียงรอย
กันอยางเปนระบบ  ทําใหสรุปเปาหมายที่สอดคลองกับสถานการณไดชัดเจน ทําใหเขาใจ
เหตุผลของการตัดสินใจที่ผานมา และทําใหเห็นโอกาสพัฒนาเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่สมบูรณ 

การใช Clinical Tracer ในเร่ืองที่มีความซับซอนมาก 

 การดูแลผูปวยบางกลุมอาจจะมีความซับซอนมาก ยากที่ผูที่ไมคุนเคยกับเรื่องนัน้จะ
เขาใจได สมควรจะนํามาใช clinical tracer หรือไม  มีสิ่งที่นาจะพิจารณา 3 ประเด็น คือ 
 1) ยิ่งโรคหรือการดูแลมีความซับซอนมากขึ้นเทาไร ยิ่งมีความเสี่ยงมากขึ้น ยิ่งเปน
หนาที่ของทีมผูดูแลจะตองทบทวนวาอะไรคือความเสีย่ง มาตรการที่ใชอยูน้ันมีความรัดกุม
เพียงพอหรือไม  การใช clinical tracer จะชวยใหเห็นประเด็นเหลาน้ีชดัเจนยิ่งขึ้น  และควรจะ
สื่อสารใหผูเก่ียวของที่มิไดรับผิดชอบดูแลผูปวยโดยตรงไดรับทราบถึงความเสี่ยงและความ
พยายามในการปองกันความเสี่ยงเหลาน้ัน 
 2) ประเด็นทีอ่าจจะเปนปญหาคือเรื่องของการสื่อสาร การใชศัพทเฉพาะทางเทคนิค
มากเกินไปอาจจะยากที่จะเขาใจสําหรับผูที่ไมคุนเคย  แตหากส่ือสารในระดับแนวคิดแลวนาจะ
เปนที่เขาใจได  ซ่ึงเรื่องนี้ตองอาศัยเวลาและการเรียนรูที่จะปรับจากการส่ือสารดวยศัพทเฉพาะ
ทางเทคนิคที่เราคุนเคย มาเปนการสื่อสารในระดับแนวคิด 
 3) พึงระวังที่จะไมตกหลมุไปสูการเขียนเอกสารวิชาการเรื่องเทคนิคการดูแลผูปวย  สิ่ง
ที่สนใจในที่น้ีคือเรื่องกระบวนการคุณภาพ  เปนเรื่องที่จะแสดงใหเห็นภาพรวมของการดูแล
ผูปวยวาสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวยเพียงใด ประเด็นคุณภาพและความ
เสี่ยงที่สําคัญคืออะไร  ระบบการทํางานเพื่อบรรลุเปาหมายและหลกีเลี่ยงความเสี่ยงไดรับการ
ออกแบบไวอยางไร มีการควบคุมอยางไร มีการติดตามประเมินผลอยางไร ผลลัพธเปนอยางไร 
นําผลมาใชปรับปรุงตอเน่ืองอยางไร  มีการใชเคร่ืองมือและแนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยางไร 
เปนตน 

การใช Clinical Tracer กับส่ิงที่ทําไดดีอยูแลว 

 เรื่องที่โรงพยาบาลทําไดดี ยิ่งเปนเรื่องที่สมควรนํามาสรุปเพ่ือใหทกุฝายที่เก่ียวของ
ไดรับทราบส่ิงดีๆ ที่โรงพยาบาลมีอยู  ทําใหเกิดความม่ันใจในคุณภาพของโรงพยาบาล  เกิด
การแลกเปลีย่นเรียนรูระหวางโรงพยาบาลเพื่อสงเสริมใหมีการพัฒนาใหดียิ่งขึ้น 

แนวคิดเรื่อง Tracer สามารถใชกับงานสนับสนุนการดูแลผูปวยไดหรือไม 

 แนวคิดเร่ือง Tracer คือการหาอะไรสักอยางหนึ่งที่เคลือ่นไปตามกระบวนการ ไป
สัมพันธกับสิ่งตางๆ แลวตามรอยสิ่งน้ันไปเพื่อดูคุณภาพและประสทิธิภาพของการทํางานหรือ
องคประกอบตางๆ ที่เก่ียวของกับสิ่งน้ัน 
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 การเงินอาจจะตามรอยการเบิกจายเงินบางประเภท  ธรุการอาจจะตามรอยงานสาร
บรรณของเอกสารบางอยาง  จายกลางอาจจะตามรอยวัสดุอุปกรณบางอยาง  โภชนาการอาจจะ
ตามรอยอาหารเฉพาะโรค  เภสัชกรรมอาจจะตามรอยยาบางตัว เชน ยาเคมีบําบดั  
หองปฏิบัติการอาจจะตามรอยการตรวจการตรวจชันสตูรบางอยาง   
 การตามรอยมิใชการวเิคราะหระบบงานทัง้ระบบ  แตเอามาใชเสริมการวิเคราะห
ระบบงานเพื่อใหเห็นความเชื่อมโยง เห็นรายละเอียดของคุณภาพในจุดที่มีความสําคัญ เปนการ
มุงเนนสิ่งที่สัมผัสไดอันเปนผลลัพธจากการปฏิบัติจริงมากกวาการออกแบบระบบ 
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การตามรอยทางคลินกิแบบงายๆ 29 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 การตามรอยที่เริ่มดวยการจัดทําเอกสารมักจะประสบปญหา ตองใชเวลานาน 
ครอบคลุมกลุมโรคตางๆ ไดนอย  
 การตามรอยที่งายกวาคือการพูดคุยกันอยางงายๆ ในประเด็นที่สําคัญ โดยการตั้ง
คําถามเจาะลกึเชิงวิพากษเพ่ือคนหาจุดออนหรือความหละหลวมในระบบ 
 การตามรอยแบบงายๆ น้ี สามารถใชแนวคิด 3P เปนแนวทางที่งายขึ้น 
 ตัวอยางการตามรอย “การดูแลผูปวยที่กินยาฆาตวัตาย” 
 Purpose: เปาหมายการดูแลผูปวยกลุมน้ีคือ 1) ชวยใหรอดชีวิต 2) ปองกันการฆาตัว
ตายซ้ํา 3) สงเสริมใหครอบครัวสรางสิ่งแวดลอมที่ดี 
 Process: ตามรอยดูกระบวนการทํางานเพ่ือตอบสนองแตละเปาหมาย ใชคําถาม
เจาะลึกเพ่ือใหม่ันใจในคุณภาพของกระบวนการทํางาน  
 การตามรอยกระบวนการเพือ่ชวยใหรอดชีวติเริ่มที่หองฉุกเฉิน คือการตั้งคําถาม
ตอไปน้ี: จะทราบไดอยางไรวายาที่ผูปวยใชคือยาอะไร สามารถทําการลางทองไดหรือไม จะดู
ฐานขอมูลไดจากที่ไหน จะม่ันใจอยางไรที่จะไมเกิดการอันตรายจากการลางทอง ถาตองใช 
antidote จะตองใชยาอะไร ยาอยูที่ไหน จะจัดระบบอยางไรเพ่ือปองกันยาหมดอายุ จะเฝาระวัง
ผูปวยอยางไรใหปลอดภัย ถาตองใชเคร่ืองชวยหายใจจะม่ันใจอยางไรวาไมเกิดภาวะแทรกซอน
จากการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 การตามรอยกระบวนการเพือ่ปองกันการฆาตวัตายซ้ํา คือการตั้งคําถามตอไปน้ี: จะมี
ระบบเฝาระวงัอยางไร จะมีการให counseling อยางไร ใครเปนผูให counceling มีผูที่ทําหนาที่ 
counseling ไดก่ีคน หากบุคคลทีท่ําไดไมอยูจะทําอยางไร 
 การตามรอยกระบวนการเพือ่สงเสริมใหครอบครัวสรางสิ่งแวดลอมทีดี่ คือการตั้งคําถาม
ตอไปน้ี: จะนําครอบครัวเขามามีสวนรวมในขณะที่ผูปวยอยู รพ.ไดอยางไร  ทีมที่จะเขาประสาน
กับครอบครวัในพื้นที่คือใคร จะทําใหครอบครัวเขามารับผิดชอบไดอยางไร  หากผูปวยถูกสง
ตอมาที่จังหวัด รพ.จังหวัดจะประสานกบัพ้ืนที่อยางไร 
 Performance: คือการติดตามผลลัพธตามเปาหมาย 3 ขอที่ระบุไว เพ่ือพิจารณาวาจะมี
โอกาสพัฒนาในสวนใดบาง 
 ดวยการคุยกันในเวลาสั้นๆ คุยกันอยางตรงประเด็น มีการตั้งคําถามเพ่ือตรวจสอบ
ตนเองในทุกแงมุม อาจจะเดินเขาไปดูในสถานที่จริงและสถานการณจริงรวมดวย  ก็จะทําให
ทีมงานไดเห็นโอกาสพัฒนาเพิ่มขึ้น นําไปสูการพัฒนาอยางตอเน่ือง และสามารถทํา

                                                 
29 บรรยายในการประชุมเชิงปฏิบัติการ “HA602 คุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก” 24 สิงหาคม 2551 
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เชนเดียวกันน้ีกับโรคอ่ืนๆ ไมวาจะเปนโรคที่ซับซอน มีปริมาณมาก หรือโรคงายๆ โรคที่มี
โอกาสพบผูปวยไมมากนัก แตมีประเด็นที่นาสนใจสําหรับทีมงาน 
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One Page Summary 30 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล ไดแนะนําใหโรงพยาบาลใชการตามรอย
เปนเคร่ืองมือเพ่ือทบทวนสถานการณการดูแลโรคหรือสภาวะทางคลนิิกอยางเปนระบบ เปนการ
ตามรอยอดีตวามีการพัฒนามาอยางไร ตามรอยปจจุบันวาใหการดูแลผูปวยไดรัดกุมมีคุณภาพ
เพียงใด และมองไปในอนาคตวาจะดําเนินการพัฒนาตอเน่ืองอยางไร 
 ปญหาที่พบในการใชการตามรอยคุณภาพทางคลินิก คือภาระในการจัดทําเอกสาร ซ่ึง
เปนสิ่งที่หลายคนไมถนัด  แทนที่จะใชเวลาสวนใหญในการคิดวิเคราะห กลับตองมาใชเวลากับ
งานเอกสาร 
 เพ่ือชวยใหทมีงานสามารถเห็นภาพรวมไดงายขึ้น ในการประชุมเชงิปฏิบัติการรวมกับ
โรงพยาบาลครั้งหน่ึง จึงไดแนะนําใหทํา All-in-One Disease Mapping นําขอมูลสําคัญ
เก่ียวกับการดูแลและการพฒันาคุณภาพในโรคนั้นมาบรรจุไวกระดาษหนาเดียว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
30 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 170 (15-30 พฤศจิกายน 2549) 
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 แผนภูมิน้ีมีทั้งกระบวนการดูแลผูปวย, ความเส่ียงหรือโอกาสพัฒนาในแตละขั้นตอน
ของการดูแล, มาตรการปองกันความเสี่ยงหรือแนวทางการดูแลในแตละขั้น, ตวัชีว้ดัที่จะใช 
monitor ประเด็นสําคัญ, กิจกรรมคุณภาพและงานวิจัยทีไ่ดทําไว 
 แผนภูมิน้ีจะทําใหสามารถมองเห็นภาพในลักษณะ bird eye’s view  จะเห็นวามีขอมูล
อะไรบางที่เก่ียวของ  อะไรที่ซํ้าซอน  นอกจากน้ันยังสามารถใชแผนภูมิน้ีเพ่ือเชื่อมโยงไปยัง
ขอมูลและเอกสารที่เก่ียวของ เชน CPG, flow chart, แบบบันทึก, กราฟแสดงขอมูลตวัชีว้ัด, 
สรุปบทเรยีนการพัฒนาคุณภาพ   
 ที่สําคัญที่สุดคือการดูกระดาษหนาเดียวจะกระตุนใหเกิดการคิดวิเคราะหไดดีขึ้น  
 
 ที่ระดับทีมนําทางคลินิก  One Page Summary อาจจะระบุถึงโรคหรือสภาวะทาง
คลินิกสําคัญที่ทีมรับผิดชอบดูแล  พรอมทั้งประเด็นสําคัญในแตละโรคหรือสภาวะทางคลินิกน้ัน  
อาจเรียกกระดาษหนาน้ีวา Priority Diseases ความสาํคัญในที่น้ีไมจําเปนตองเปนเรื่องของการ
พบบอยที่ดึงมาจาก top 5 หรือ top 10 เทาน้ัน แตควรพิจารณาความสําคัญจากมุมมองตางๆ 
อยางรอบดาน  กระดาษหนาน้ีจะแสดงใหเห็น attitude ตอการพัฒนาของทีมวา พยายามที่จะให
มีการพัฒนาอยางตอเน่ืองในทุกโอกาสหรือไม 
 
 ที่ระดับหนวยงาน อาจจะใชแนวคิด One Page Summary ในการแสดงความเสีย่ง
หรือขอควรระวังในจุดตางๆ ของการปฏิบัติงาน  จุดตางๆ ในที่น้ีอาจจะเปนตามสถานที่ หรือ
อาจจะเปนขั้นตอนในการปฏิบัติงาน  ซ่ึงอาจจะรวมเอาทั้งสถานที่และขั้นตอนในการปฏิบัติงาน
ไวในหนาเดียวกัน  เสมือนการวาดภาพบนแผนใสซอนทับกันลงไป และเลือกใชตามความ
จําเปน 
 กระดาษหนาเดียวแผนน้ีคือการนําเอากระบวนการทํางานในรูป flow chart กับการ
วิเคราะหความเส่ียงมานําเสนอไปพรอมๆ กัน  อาจจะระบุตวัชีว้ัดสําคัญที่เก่ียวของกับ
กระบวนการทํางานในแตละขั้นดวยก็ได  เปดโอกาสใหทีมงานไดพิจารณาโอกาสพัฒนาและ
ติดตามความกาวหนาไดบอยๆ รวมทั้งพัฒนาการมองอยางเปนระบบไปดวย   
 
 ที่ระดับผูปวยแตละราย  One Page Summary อาจจะระบุรายการปญหาทั้งหมดของ
ผูปวยจากมุมมองของทุกวิชาชีพ รวมทั้งแผนการดูแลสําหรับแตละปญหา  ก็จะชวยใหเกิดการ
สื่อสารระหวางทีมงานไดมีประสิทธิภาพ และดูแลผูปวยอยางเปนองครวมไดดีขึ้น  และถาเรา
มุงเนนผูปวยเปนศูนยกลางแลว กระดาษแผนนี้ควรจะอยูที่หนาแรกของเวชระเบยีนผูปวยที่
กําลังนอนอยูในโรงพยาบาล 
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 ถาถามวาการวัดผลงานของการใหบริการสุขภาพมีความสําคัญหรือไม  คงไมมีใคร
ปฏิเสธได 
 แตถาถามวาในแตละเร่ืองนั้นควรจะวัดอยางไร จึงจะเหมาะสมที่สุด ไดประโยชนที่สุด  
คงจะหาคําตอบที่เปนที่พึงพอใจของทุกฝายไดยาก 
 เม่ือตนเดือนตลุาคม 2548 มีการจัดประชุม Clinical Quality Forum ที่สิงคโปร และ 
Jerod Leob ซ่ึงเปน Executive Vice President for Research ของ JCAHO ไดบรรยายใน
หัวขอ Performance Measurement in Healthcare  โดยไดกลาวถึงมุมมองที่แตกตางกันของผู
ประกอบวชิาชีพ ผูกําหนดนโยบาย และผูบริโภค  กลาวคือผูประกอบวิชาชีพเห็นวาความรูเรือ่ง
การวัดผลน้ียงัไมสมบูรณ ยังไมพอ เหมือนกับนํ้าที่ไมเต็มแกว  ผูกําหนดนโยบายเห็นวาเม่ือมี
ความรูอยูบางเหมือนน้ําคร่ึงแกว ก็ควรเดินหนาวัดผลและใชประโยชนไปพลางกอน  สวน
ผูบริโภคตองการคําตอบทีช่ัดเจนตอขอสงสัยตางๆ ในขณะที่มีคําตอบดังกลาวอยูเพียงนอยนิด 
 การแบงประเภทของตัวชี้วดัดานบริการสุขภาพที่ทางอเมริกาใชอยูมี 4 ประเภทคือ 
process indicator, outcome indicator, patient perception, และ health status  
 จากการใชตวัชี้วัดเพ่ือการพัฒนาคุณภาพภายใน มาสูการแสดง accountability ตอ
สาธารณะ  ขณะน้ีในอเมริกาเร่ิมนําตัวชีว้ัดมาใชเพ่ือการจายเงินสําหรับบริการสุขภาพและการ
ตออายุใบประกอบวิชาชีพรวมดวย 
 ความทาทายในเร่ืองการวัดผลงานบริการสุขภาพ เปนสิ่งที่เราควรนาํมาพิจารณาและ
หาทางออกที่เหมาะสม ดังตอไปน้ี   
 1. ทุกคนตองการใหมีการวดัผล แตไมมีใครอยากวัดผลงานของตัวเอง  และความ
ตองการของผูใชแตละกลุมก็แตกตางกันออกไป  ความตองการบางอยางก็อาจจะใชตวัชีว้ัด
รวมกันได 
 2. การตัดสินใจบนพื้นฐานของขอมูลวิชาการมีความแตกตางกันในแตละสถาบันที่ให
การดูแลผูปวย สงผลใหผลลัพธสําคัญแตกตางกันดวย  มีตัวเลขเปรยีบเทียบวาความแตกตาง
ของการเสียเสียชีวติของผูปวย acute MI ระหวางโรงพยาบาลที่ปฏบิัตติาม guideline กับ
โรงพยาบาลทีไ่มปฏิบัตติาม guideline ในแตละป มีจํานวนเทากับจํานวนผูเสียชีวติจาก
เคร่ืองบิน TWA ตกเม่ือป 1996 ทุกสัปดาหเปนเวลาปคร่ึง  ความทาทายอยูที่การทําใหเกิดการ
ยอมรับขอมูลวิชาการและนาํไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลผูปวย 
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 3. ไมมีจุดเนนหรือปรัชญาที่ยอมรับรวมกันในเรื่องการวัด  มีวิธีการที่แตกตางกันมากใน
การวัด จะใชขอมูลที่มีอยูแลวใหเกิดประโยชนมากที่สุดไดอยางไร  ขอมูลจากแตละแหลงควรมี
ขอดีและขอจํากัดในตัวเอง 
 4. ไมมีขอสรุปวาควรจะวัดอะไร การวัดทําใหเกิดการบิดเบือนจากการสังเกต  สภาวะ
ทางคลินิกบางเร่ืองมีความซับซอนสูง และตองพิจารณาใหดีวาควรจะวัดอะไร เชน สําหรับ 
coronary heart disease  ตัวชี้วัดที่ดีคือตัวชี้วัดโอกาสที่จะปองกัน disease progression 
 5. ตัวชีว้ัดเด่ียวไมเพียงพอ มองไดเพียงบางสวน จําเปนตองมีตัวชีว้ดัหลายตัวเพ่ือให
เห็นภาพทั้งหมดของคุณภาพการดูแลผูปวยในแตละสภาวะ 
 6. คุณภาพของขอมูลมีความสําคัญ  คุณภาพของการเก็บขอมูลแตกตางกันไปตามการ
แปลความหมาย  มีตัวชีว้ัดนอยตัวที่ไดรับการทดสอบอยางเพียงพอ  มีคําถามวาใครควรเปน
ผูสรางตัวชี้วัด ระหวางผูเชี่ยวชาญดานการวัดผลงานซึ่งมีความรูนอยมากเก่ียวกับการแพทยกับ
ผูเชี่ยวชาญดานคลินิกซ่ึงมีความรูนอยมากเก่ียวกับการวัดผลงาน 
 7. การจัดปรับขอมูลตามระดับความเสีย่ง  ยังคงเปนคําถามอยูวาจะปรับหรือไม จะปรับ
อยางไร ปรับแลวจะทําใหเกิด false security  จะนําขอมูลเฉพาะตวัของผูปวยแตละรายเขามา
พิจารณาเชื่อมโยงกับผลลพัธอยางไร 
 8. ลําดับชั้นของการวัด การวัดผลงานของบริการสุขภาพอาจจะวัดไดในระดับผูประกอบ
วิชาชีพ, องคกร, เครือขายองคกร/แผนประกันสุขภาพ, กลุมประชากรทางภูมิศาสตร การวัดใน
ระดับใดจึงจะเปนประโยชนที่สุด 
 9. จะวิเคราะหขอมูลอยางไร จะเปรียบเทียบอยางไร จะดูแนวโนมอยางไร  การใช
คาเฉลี่ยรายปอาจจะไมชวยในการตัดสินใจ ขณะที่ขอมูลอัตราเปนรายเดือนที่นําเสนอแนวโนม
ชวยในการตัดสินใจไดดีกวา 
 10. จะนําเสนอขอมูลอยางไร ยังไมมีขอสรุปวาจะนําเสนอขอมูลอยางไร  จะใช report 
card แบบไหน  ทําอยางไรใหสารสนเทศที่เกิดขึ้นนําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไดมาก
ที่สุด 
 11. การวัดผลงานทําใหเกิดคาใชจาย  ตองแสดงคุณคาของการวัดผลงานวาทําใหเกิด
การปรับปรุงบริการสุขภาพที่สัมผัสไดไดอยางไร  มีการตัดสินใจทีดี่ขึ้นอยางไร 
 แมจะเปนคําถามที่ตอบยาก เปนคําถามทีช่วนใหปวดหัว แตก็เปนสิ่งที่ทุกทานพึง
ตระหนักไวในใจตลอดเวลา  เพ่ือที่วาจะไมทําอะไรในลกัษณะที่เอาแตงายเขาวา ขณะเดียวกันก็
ไมละเลยที่จะหาโอกาสพัฒนาวิธีการวัดและการนําไปใชเพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุด 
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 Dashboard คือแผนตรงหนาคนขับรถยนตหรือเคร่ืองบนิที่ติดเข็มและหนาปดตางๆ 
 ระหวางที่เราขับรถยนตน้ัน เราจะคอยสังเกตดูตวัเลขตางๆ บนแผงหนาปดเปนระยะ 
ขอมูลที่ไดรับจะชวยใหเราไดรับรูสถานการณในปจจุบัน และตัดสินใจอยางเหมาะสม 
 เข็มตวัเลขบนแผงหนาปดของรถยนตจะมีจํานวนไมมากนัก มีเทาที่จําเปนที่ผูขับขี่
จะตองใชงาน เปนขอมูลที่ empower ผูใชงานหรือผูขับขี ่
 มีผูแนะนําวาผูบริหารขององคกรตางๆ ควรใชแนวคิดเร่ือง dashboard ในการติดตาม
ตัวชี้วัดเชิงกลยุทธหรือตวัชีว้ัดที่สําคัญขององคกร  ซ่ึงจะกอใหเกิดประโยชนดังน้ี 

1. เปนการนําองคประกอบตางๆ ในจุดเนนเชิงกลยุทธซ่ึงดูเหมือนจะแตกตางกัน มา
ไวในรายงานสําหรับการบริหารฉบับเดียวกัน 

2. ชวยลดปริมาณขอมูลขาวสารที่มากเกินไป โดยการเนนไปที่ตวัชีว้ัดที่มีความสําคญั
สูงเพียงนอยตัว (vital few indicator) 

3. ทําใหผูบริหารตองพิจารณาตัวชี้วัดสําคัญทั้งหมดไปพรอมกัน และไดเห็นวาการ
พัฒนาในดานใดดานหนึ่งอาจจะสงผลทางลบตอดานอ่ืน 

4. ทําใหศูนยกลางขององคกรเนนไปที่กลยทุธและวิสยัทศันมากกวาการควบคุม 
5. ใชพ้ืนฐานของความเขาใจความสัมพันธระหวางหนาทีต่างๆ มากกวาผลงานของแต

ละหนวย แตละสวน 
6. เปนโอกาสการเรียนรูขององคกรในระดับผูบริหาร 

 
ตอคําถามที่วาควรจะมีตวัชีว้ัดก่ีตวับน dashboard  คําตอบที่ไดรับเปนเพียง guideline 

มากกวาจํานวนที่แนนอน น่ันก็คือใหเราตดิตามเฉพาะตัวชี้วัดที่เปน vital few และทิ้งเรื่องอ่ืนๆ 
ที่อาจจะนาสนใจอ่ืนๆ ไวกอน 
 เม่ือจะหา vital few ในระดับบนสุด แนวคดิเร่ืองการแบงระดับของระบบก็เขามามี
บทบาท เชน ในระดับบนสดุอาจจะพิจารณาระบบของฝายการพยาบาล ถือวาเปน 
macrosystem ขององคกร  รองลงไปก็คือบริการพยาบาลในสาขาตางๆ สูติกรรม ศัลยกรรม 
อายุรกรรม ถือวาเปน mesosystem และรองลงไปอีกก็คือหอผูปวยตางๆ ถือวาเปน 
microsystem 
 หรือเม่ือพิจารณาในเรื่องระบบตางๆ เชน ระบบบริหารความเสี่ยง ตวัชีว้ัดในระดับ
บนสุดนาจะเปนสิ่งที่ครอบคลุมความเสี่ยงไดมากที่สุด เชน adverse events / 1,000 patient 
days และตวัชี้วัดระดับรองลงมาจะจําแนกไปตามความเสี่ยงในระบบตางๆ  ในขณะที่ตวัชี้ที่

                                                 
32 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 182 (16-31 พฤษภาคม 2550) 
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หนวยงานตางๆ ตอง monitor ตัวเอง คือความเสี่ยงเฉพาะเรื่องที่เก่ียวของกับหนวยงานของ
ตนเอง  
 
 
 

 
 
 
 หลักการของการออกแบบระบบสารสนเทศ คือการ capture ขอมูลที่ระดับลางสดุ และ
คอยๆ รวมขอมูลขึ้นไปเปนระดับชั้น   
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 ตัวชี้วัดเชิงกลยุทธ ควรเปนสิ่งที่ควบคูกับการกําหนดเปาหมายและกลยุทธในการ
พัฒนาหรือการแกปญหา ดังตัวอยาง 
System-level Aim ไมมีการเสียชีวิตที่หลีกเลี่ยงได (no needless deaths) 
System-Level Measures Monthly mortality percentage 

Hospital Standardized Mortality Rate 
Strategy ระดับอัตรากําลังของพยาบาล 

การทํางานเปนทีมระหวางแพทยกับพยาบาล และระหวางแพทย
ดวยกัน 
การลดภาวะไมพึงประสงคจากการใชยา 
การลดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
การวินิจฉัยโรคและการตอบสนองที่เหมาะสม 

 
 เปนที่แนนอนวา การวัดควรจะนําไปสูการปรับปรุงวธิีการทํางานของเราใหดีขึ้น 
 อยางไรก็ตาม การวัดก็มีขอจํากัดที่เราพึงทําความเขาใจและใชอยางระมัดระวัง 
Margaret Wheatley ไดกลาวถึงความเชื่อพ้ืนฐานซึ่งมักจะไดรับการกลาวอางถึง แตเธอเห็นวา
เปนอุปสรรคตอการเรียนรูในองคกร น่ันก็คือ 1) มีเพียงวัตถุและตัวเลขเทาน้ันที่เปนของจริง 2) 
คุณสามารถจัดการไดเฉพาะกับสิ่งที่คุณวดัไดเทาน้ัน   
 เธอเห็นวาองคกรเปนเสมือนสิ่งมีชีวิต และส่ิงมีชีวติจะอยูรอดไดดวยการปรับตวัจากการ
ไดรับ feedback เธอไดชี้ใหเห็นความแตกตางระหวาง feedback กับ measurement ดังตอไปน้ี 
 

Feedback Measurement 
การออกแบบขึ้นกับบรบิท ออกแบบแลวใชไดทั่วไปทั้งหมด 
เจาของเปนผูกําหนดเอง เปนสิ่งที่กําหนดมาจากภายนอก 
รับขอมูลจากที่ใดก็ได ขอมูลถูกกําหนดเปนหัวขอที่ตายตัว 
ระบบเปนผูใหความหมายของตนเอง มีการกําหนดความหมายมากอนแลว 
ความแปลกใหมเปนสิ่งจําเปน ใหคุณคากับสิง่ที่สามารถพยากรณไดและ

เรื่อง routine 
เนนการปรับตัวและการเตบิโต เนนการคงตวัและการควบคุม 
ความหมายแปรแปลี่ยนไปได ความหมายคงที ่
ระบบปรบัตวักับสิ่งแวดลอม ระบบปรบัตวักับสิ่งที่วัด 
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 ดวยขอคิดดังกลาว คงจะทาํใหเราไดตระหนักวาทําอยางไรการวัดของเราจึงจะเปนไป
เพ่ือการ feedback และปรบัตวัใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอม มิใชปรับตวัใหเขากับสิ่งที่ถูกวัด 
หรือเกิดความเครียดเน่ืองจากการวัด 
 จะปฏิเสธการวัดโดยสิ้นเชิงก็คงไมได 
 วัดโดยไมทําความเขาใจใหดีก็เปนอันตราย 
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เลนกับขอมูลการตาย 33 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 อัตราตายรวมของผูปวยทั้งโรงพยาบาล (Total Hospital Mortality Rate) เปนตวัชี้วัดที่
เก็บงาย โรงพยาบาลตางๆ มักจะใชวัดกัน 
 แตก็เกิดคําถามอยูเสมอมาวาอัตราตายรวมของผูปวยทัง้โรงพยาบาลสามารถสะทอน
คุณภาพการดูแลผูปวยไดหรือไม ในเม่ือโรงพยาบาลตางๆ มีความรุนแรงของผูปวยที่ตางกัน 
หรือเปนที่แนนอนอยูแลววาผลลัพธสุดทายของผูปวยบางโรคคือการเสียชีวติ 
 ความพยายามที่จะแกปญหาดังกลาวอาจสรุปไดดังน้ี 
 1. เลือกที่จะวดัอัตราตายในผูปวยบางกลุม เพ่ือลดความแตกตางของกลุมผูปวยทีจ่ะ
นํามาใชเปรียบเทียบ 
 2. ปรับคาอัตราตายรวมของโรงพยาบาล ซ่ึงอาจจะนําเสนอออกมาเปน Hospital 
Standardized Mortality Ratio (HSMR) คือเปรียบเทยีบ observed death กับ expected death 
ที่คํานวณมา หรืออาจจะนําเสนอเปน Risk Adjusted Mortality Rate (RAMA) 
 ตัวอยางการเลือกที่จะศึกษาอัตราหรือจํานวนการเสียชวีิตในผูปวยบางกลุม มีดังน้ี 
 1. พรพ.ไดขอใหโรงพยาบาลนําเสนอขอมูล การเสยีชวีิตที่หองฉุกเฉิน การเสียชวีิตจาก
การผาตัด การเสียชีวติของมารดาและทารก 
 2. IQIP34 ไดกําหนดตัวชีว้ัดการเสียชีวติตามลักษณะบรกิารไวไดแก neonatal และ 
peri-operative mortality  โดย neonatal mortality ไดจําแนกระหวาง direct admission และ 
transfers-in รวมทั้งจําแนกตามน้ําหนักของทารกแรกเกิด (<=750, 751-1000, 1001-1800, 
>=1801) สวน peri-operative mortality จะจําแนกตามระดับของการเจ็บปวย (ASA P1-5) 
 3. AHRQ35 เสนอใหใช Death in Low-Mortality DRGs (DRG ที่มีอัตราตายนอยกวา 
0.5%) จําแนกตาม DRG type (สูติ, ศัลย, อายุร, กุมาร, จิตเวช) ซ่ึงจะสะทอนคณุภาพของการ
ดูแลผูปวยจากแนวคิดวาผูปวยในกลุมดังกลาวไมนาจะมีการเสียชวีติ 
 4. การติดตามอัตราการเสียชีวติในกลุมโรคหรือ tracer ตางๆ เชน acute MI, CABG, 
stroke, CHF, Fracture Hip, traumatic brain injury ซ่ึงในบางกลุมโรคก็จะมีการทํา risk-
adjusted รวมดวย 
 สําหรับ Standardized Mortality Ratio (SMR) น้ัน เริ่มจากการศึกษาอัตราตายเทียบ
กับฐานประชากรในพื้นที่ตางๆ แลวนําตวัแปรทางประชากรศาสตร เศรษฐกิจและสังคมเขามา
วิเคราะห ทําใหสามารถคาดการณอัตราตายในพื้นทีต่างๆ ที่ควรจะเปนตามสมการตัวแปร

                                                 
33 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 190 (1-15 กันยายน 2550) 
34 International Quality Indicator Project. http://www.internationalqip.com 
35 AHRQ (2003) : Guide to Patient Safety Indicators. AHRQ Pub. No. 03-R203. 
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ทั้งหลาย  สูตรในการคํานวณงายๆ ก็คือ SMR = 100 x actual number of death / expected 
number of death 
 SMR = 100 คือมีอัตราตายเทากับคาเฉลี่ยของขอมูลรวมทั้งหมดที่ศึกษา 
 Sir Brian Jarman จาก Imperial College School of Medicine, London ไดนําแนวคิด 
SMR มาใชกับขอมูลการเสียชีวติในโรงพยาบาล โดยเลือกเอากลุมโรคที่มีการเสียชีวติมากที่สุด
ใหครอบคลุมการเสียชีวติประมาณรอยละ 80 (ที่อังกฤษจะใช 80 กลุมโรคตามรหัส ICD และที่
อเมริกาจะใช 30 กลุมโรคตาม Clinical Classification System)  ตัวแปรที่นํามาใชในการ
วิเคราะหของอัตราตายในแตละกลุมโรคคอื อาย ุเพศ วิธีการรับไว (ฉกุเฉินหรือ elective) และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
 Jarman ไดนําวิธีเดียวกันไปวิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูล AHRQ และ Medicare  
 แนนอนวาวิธกีารของ Jarman ไดรับการวิพากษกันมากพอสมควรวามีความนาเชื่อถือ
แคไหน เน่ืองจากขอมูลที่นํามาวิเคราะหจะเปนขอมูลที่มีอยูในฐานขอมูลการจัดการหรือการ
เรียกเก็บเงิน แตไมคอยมีตวัแปรที่สะทอนความรุนแรงของการเจ็บปวย 
 IHI36 เขามารับลูกตรงนีต้อโดยการแนะนําใหโรงพยาบาลตางๆ plot your dot  คือนําคา 
HSMR และ charge per admission ของแตละโรงพยาบาลมาเปรียบกับภาพรวมของทั้ง
ประเทศ เพ่ือดูวา รพ.ของตนอยูตรงไหน  จุดที่อยูตรงนั้นมีความหมายวาอยางไร  จากน้ัน IHI 
แนะนําใหนําเวชระเบียนของผูปวยที่เสียชีวติจํานวน 50 รายติดตอกันมาวิเคราะห  ใหทําความ
เขาใจสถานการณดวยการใช 2 x 2 matrix ดังภาพ 

 
 ใหใชเฉพาะขอมูลขณะแรกรับโดยไมตองดูการวินิจฉัยขณะจําหนาย ในการตอบคาํถาม 
2 ขอน้ี 
                                                 
36 IHI (2003): Moving Your Dot. Measuring, Evaluating, and Reducing Hospital Mortality Rate. 
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 1. การรับผูปวยครั้งแรกเปนการรับเขา ICU หรือ critical care unit หรือไม 
 2. ผูปวยไดรับการรับไวเพ่ือการดูแลแบบ terminal care หรือ comfort care หรือไม 
 ผูปวยแตละรายก็จะไดรับการบรรจุเขาไวใน box ใด box หน่ึง ของ matrix น้ี   
 แตละ box มีประเด็นที่นาคิดดังน้ี 
 Box A ผูปวยตองการเพียง comfort care เทาน้ัน แตรับไวใน ICU แสดงถึงการใช ICU 
ที่มากเกินจําเปน 
 Box B ผูปวยตองการเพียง comfort care และไดรับไวนอนโรงพยาบาล  แสดงถึง
โอกาสที่เราจะพัฒนาการดูแลผูปวยกลุมน้ีในชุมชน หรือที่บานของผูปวย หรือสถานที่บริการ
เฉพาะที่ไมใชโรงพยาบาลได 
 Box C ผูปวยตองการการดูแลที่มากกวา comfort care ไดรับไวใน ICU และผูปวย
เสียชีวติ เปนโอกาสที่จะทบทวนวาการดูแลใน ICU น้ันไดใชมาตรการตางๆ เพ่ือการดูแลผูปวย
วิกฤตอยางเตม็ที่แลวหรือยงั 
  Box D ผูปวยตองการการดูแลที่มากกวา comfort care แตไมไดรับการรับไวใน ICU 
และผูปวยเสียชีวติ อาจแสดงถึงการประเมินแรกรับที่ไมครอบคลุมความเสี่ยงสําคญั รวมทั้งเปน
โอกาสที่จะทบทวนดูความรวดเร็วในการ detect และตอบสนองปญหาที่เปลี่ยนแปลงไป   
 การวิเคราะหขอมูลของผูปวยใน Box D อาจจะทําไดดังตัวอยางตอไปน้ี เพ่ือใหเห็น
โอกาสพัฒนาท่ีชัดเจนขึ้น 

 
 
 จากน้ัน IHI ก็แนะนําใหทดสอบการเปลี่ยนแปลงตางๆ เพ่ือที่จะลดการเสียชีวติในผูปวย
เหลาน้ี เชน 
 1. การพัฒนาระบบที่จะคนหาผูปวยที่มีความเส่ียงสูง และใช protocol การดูแลที่
เหมาะสม 
 2. เพ่ิมระดับการดูแลทางการพยาบาลและ physician contact ในผูปวยที่มีความเส่ียง
สูง 
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 3. ออกแบบกระบวนการสงมอบงาน สงตอผูปวย ใหเปนมาตรฐาน 
 4. สรางความรวมมือกับชุมชนเพื่อสงเสรมิการดูแลผูปวยกอนที่จะปวยหนัก 
 5. ใช remote monitoring สําหรับผูปวย ICU patients เพ่ือใหแพทยและพยาบาล
สามารถรับรูขอมูลขาวสารและลงมือปฏิบตัิไดเร็วขึ้น 
 6. ใช Rapid Response Team สําหรับผูปวยวิกฤติทีอ่ยูนอก ICU 
 
 จะเห็นวามีเรือ่งใหเราตองเรียนรูและตองทํากันอีกมาก 
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วาดวยความสมดุล 
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คุณภาพที่สมดุล 37 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในระยะแรกของการพัฒนาคุณภาพ ผมไดนําเสนอแนวคิดการพัฒนาคุณภาพที่สมดุลไว
จํานวนหนึ่ง เพ่ือหลีกเลี่ยงวิธีการคิดหรือการแปลความหมายที่สุดโตง 
 สมดุลระหวาง “การมุงระบบ” กับ “การมุงคน”   
 สมดุลระหวาง “bottom up” กับ “top down”  
 สมดุลระหวาง “เตา” กับ “กระตาย”  หรือการพัฒนาแบบคอยเปนคอยไป  กับการพัฒนา
แบบกาวกระโดด  
 สมดุลระหวาง “เหตุผล” กับ “ความรูสึก”  
 มาถึงวันนี้ เรื่องของสมดุลก็ยังคงมีความสําคัญ  นอกเหนือสมดุลที่เคยกลาวมาแลว  ยัง
มีบทเรียนเพ่ิมขึ้นในเรื่องสมดุล เปนสมดุลระหวางการทํางานที่มีรูปแบบสูง กับการทํางานอยาง
มีศิลปะที่ดูเหมือนไมมีรูปแบบ แตเรยีบงาย ดังตัวอยางตอไปน้ี 
 
 1. การพัฒนาทรัพยากรบคุคล 
 การพัฒนาที่มีรูปแบบ คือ training management (การวิเคราะห training needs, จัดทํา
แผนการฝกอบรม, การฝกอบรมตามแผนที่จัดทําไว, การประเมินผลการฝกอบรม), 
competency management (กําหนด, ประเมิน, พัฒนา), performance management (ทําแผน
และกําหนดเปาหมาย, ถายทอดมาสูเปาหมายระดับบุคคล, ประเมินผล, feed back) 
 การพัฒนาเหลาน้ีนาจะสงผลดีตอองคกร แตเราก็จะพบจุดออนวาไมสามารถพัฒนา
บุคลากรไดตามที่ตองการ ใชเวลามากกับการกําหนด competency แตยังไมนําไปสูการปฏิบัต ิ
 วิธีการทีเ่รียบงายกวา คือการใชงานเปนจุดเร่ิมตนในการเรียนรู  เม่ือใหการดูแลผูปวย
สักรายหนึ่ง ทีมงานมีศิลปะในการตั้งคําถามวาจะเรียนรูอะไรจากผูปวยรายนี้ ทั้งความรูที่เปน
ศิลปะหรือความรูฝงลึก และความรูวิชาการที่สามารถคนหาไดจากแหลงขอมูลตางๆ  มีการจัด
สิ่งแวดลอมทีจ่ะชวยใหการคนหาขอมูลเหลาน้ีเปนไปไดโดยงาย  มีบรรยากาศของการ
แลกเปลีย่นเรียนรูในทีม  และบทสรุปเพ่ือนําไปสูการปฏิบัต ิ
 จะวางสมดุลระหวางแนวทางทั้งสองอยางไร? 
 
 2. การบรหิารความเส่ียง 
 วิธีการที่มีรูปแบบ คือ การวิเคราะหความเส่ียง, การกําหนดมาตรการปองกัน, การ
จัดระบบรายงานอุบัติการณ, การวิเคราะห root cause เพ่ือปรับปรุงมาตรการปองกัน รวมทั้ง
การวิเคราะหแนวโนมของการเกิดอุบัติการณ, และการประเมินประสิทธิภาพของระบบ 
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 ระบบเหลาน้ีตองอาศัยการทําความเขาใจและสรางความตื่นตวักับผูเก่ียวของอยางมาก  
ตองอาศัยการติดตามและผลักดันอยางตอเน่ือง 
 วิธีการทีเ่รียบงายและนําไปสูการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยอยางกวางขวางคอืการ
พูดคุยเก่ียวกบัเรื่องความเสี่ยงและความปลอดภัยในทกุโอกาส ระหวางการปฏิบตัิงาน ระหวาง
การสงเวร การตรวจเยีย่มโดยผูนํา การใชกรณีที่เกิดขึน้มาสรางความเขาใจและความตื่นตวั 
รวมถึงนํากรณีดังกลาวไปเปนจุดเร่ิมในการพัฒนาระบบงานที่เก่ียวของ  
 จะวางสมดุลระหวางแนวทางทั้งสองอยางไร? 
 
 3. การจัดการความรู 
  วิธีการที่มีรูปแบบคือการวเิคราะหสวนขาดของความรู การวางแผนเพื่อหาความรูที่
องคกรตองการ การจัดระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือสนับสนุน การระดมจัดเก็บองคความรูไว
ในฐานขอมูล  
 วิธีการทีเ่รียบงายคือการสรางบรรยากาศที่เอ้ือตอการแลกเปลีย่นเรียนรู การปรับวธิีการ
ทํางานใหมีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูสอดแทรกอยูดวย ที่สําคญัคือการรูจักตั้งคําถามกับ
ตัวเองวาจะไดบทเรียนอะไรจากการดูแลผูปวยแตละรายหรือการทํางานแตละชิ้น  ฝกฝนในการ
สรุปบทเรยีนออกมาเพ่ือใหสามารถถายทอดใหแกผูอ่ืนได 
 จะวางสมดุลระหวางแนวทางทั้งสองอยางไร? 
 
 สมดุลคือการยอมรับแนวคดิทุกมุมมองอยางเปนกลาง และใชประโยชนจากแนวคดิ
ตางๆ อยางเต็มที่ โดยจัดวางน้ําหนักใหความสําคัญกับแตละแนวคดิอยางสมดุล 
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รูปแบบ กับ วัฒนธรรม 38 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 กระบวนการพัฒนาคุณภาพในแตละยุคสมัยจะมีจุดเนนที่เกิดขึ้นจากการมองเห็นปญหา
ของอดีต  คร้ันเม่ือเวลาผานไป ระดับความเขมขนของจุดเนนนั้นก็จะคอยๆ ลดลงและเขาสู
สภาวะสมดุลใหม   
 ถึงวันนี้ ขอสรุปสําคัญประการหนึ่งที่เราควรตระหนักก็คือ ระบบคุณภาพน้ันควรจะมี
สมดุลของสิ่งที่มีรูปแบบชัดเจน กับสิ่งที่เปนวัตรปฏิบตัปิระจําวัน หลอหลอมเปนวฒันธรรม ที่
อาจจะไมมีลายลักษณอักษรชัดเจน แตมีการปฏิบัตทิี่มุงสูคุณภาพซ่ึงเห็นการกระทาํที่ชัดเจน   
 การคนหา การยอมรับ และการใหกําลังใจตอสิ่งที่เปนวัฒนธรรมคุณภาพ จึงมี
ความสําคัญสงู มีโอกาสที่จะปฏิบตัิไดงาย สงผลโดยตรงตอผูปวย 
 ตารางเปรียบเทียบขางลางน้ีคงจะชวยใหเห็นภาพไดชัดเจนขึ้น 

 รูปแบบทีช่ัดเจน การหลอหลอมใหเกิดวัฒนธรรม 
การพัฒนา
บุคลากร 

การหาความตองการ การวางแผน 
การจัดอบรม การประเมินผล 

การสรางสิ่งแวดลอมเพ่ือการเรียนรู, 
การสงเสริมใหนํากรณีผูปวยมาเปน
จุดเร่ิมตนในการคนควาและเรียนรู
รวมกัน, การเชื่อมโยงระหวางการ
ทบทวนกับการพัฒนาความรู
ความสามารถ 

Competency การจัดทําและประเมิน 
competency 

ความสมดุลระหวาง core 
competency & technical 
competency, การทําความเขาใจวา 
competency แตละตวัมีความหมาย
สําหรับแตละคน แตละตําแหนง
อยางไร 

ระบบบริหาร
ความเส่ียง 

การจัดทํา risk profile, ระบบ
รายงานอุบัตกิารณ 

การทํา safety brief (คุยกันวันละ
นิด ใหจิตตื่นตัว), การทํา patient 
safety leadership walkround, การ
คนหาความเสีย่งทางดานคลินิกจาก
วิธีการอ่ืนๆ นอกเหนือจากการ
รายงาน เชน การพูดคุยอยางไม
เปนทางการ การรายงานตรง การ

                                                 
38 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 160 (16-31 มิถุนายน 2549) 
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ทบทวนเวชระเบียน 
ระบบประกัน
คุณภาพ 

การจัดทําคูมือ การบันทึกเพ่ือแสดง
ถึงการปฏิบัต ิ

การมีใครสักคนที่ใสใจดูแลวามีการ
ปฏิบัตติามที่เคยคุย เคยตกลงกันไว 

การทบทวนเวช
ระเบียน 

การทบทวนตามเกณฑที่กําหนดไว 
เพ่ือแสดงคาความสมบูรณเปน
ตัวเลข 

การที่หัวหนาตึกใชเวลาวางทบทวน
เวชระเบียนกบัทีมงานพยาบาลถึง
คุณคาและการใชประโยชนจากส่ิงที่
บันทึก 

การวางแผนการ
ดูแลผูปวย 

การเนนแผนที่เปนลายลักษณอักษร  การที่พยาบาลวางแผนรวมกับ
ผูปวยในขณะสงเวร และใช white 
board เพ่ือการระบุเปาหมายการ
ดูแลรวมกันในแตละวัน 

 
 บางครั้ง เราก็ใชรูปแบบเปนจุดเร่ิมตนของการสรางวัฒนธรรม  แตถารูปแบบน้ันแข็งตัว
มากเกินไป ไมมีความเขาใจในเปาหมายของรูปแบบ ไมมีการคลายรูปแบบที่แข็งตวัใหทันเวลา 
ก็อาจจะไมสามารถเกิดวัฒนธรรมได 
 วัฒนธรรม ไมใช all or none หรือ มี / ไมมี  แตเปนระดับของการปฏิบัติอยางเปน
ธรรมชาตทิี่คอยๆ สะสมอยางตอเน่ือง 
 ในโอกาส 100 ปชาติกาลทานพุทธทาส สมควรที่เราจะนอมนําเอาคําสอนที่วา “การ
ทํางานคือการปฏิบัตธิรรม” มาเปนเคร่ืองเหนี่ยวนําใหเราใชการทํางานประจําของเราเปนเคร่ือง
ขัดเกลาตวัเราเอง และสรางวัฒนธรรมคณุภาพใหเกิดขึ้นภายในองคกรของเรา  ความจําเปนที่
จะตองใชรูปแบบเปนจุดเร่ิมตนก็จะคอยๆ ลดลงไป 
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นวัตกรรม ตามรอย และวัดผลคุณภาพ 39 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในระหวางวันที่ 14-17 มีนาคม 2549 ที่ศนูยการประชมุ IMPACT เปนการชุมนุมของ
ชาวโรงพยาบาลผูสนใจในการพัฒนาคุณภาพอยางคับคั่ง  เปนบรรยากาศของมิตรภาพและ
ความสุข ที่ไดมีโอกาสมารับรูแนวคิดและความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพของเพ่ือนใน
โรงพยาบาลตางๆ  รับรูแนวคิดใหมๆ ในเรื่องการพัฒนาเพ่ือนําไปปรับใช 
 HA National Forum คือชื่อเวทีวิชาการทีช่าวโรงพยาบาลรูจักคุนเคย บางทานกลาววา
เปนเสมือนตลาดความรูที่มีความหลากหลาย สนใจเรื่องใดก็เลือกไปตักตวงไดอยางเต็มที่ ทั้งใน
หองประชุม และในหองนิทรรศการ 
 หัวขอการประชุมในปน้ี “นวตักรรม ตามรอย และวัดผลคุณภาพ” เปนการตอบคําถาม
พ้ืนฐานเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ ไดแก “เราทํางานกันอยางไร ทําไดดีหรือไม และจะทําใหดีขึ้น
ไดอยางไร” 
 เม่ือนําหัวขอทั้งหมดที่นําเสนอรวมทั้ง 80 หัวขอมาประมวลเขาดวยกัน จะพบวากรอบ
แนวคิดที่สามารถเชื่อมโยงหัวขอทั้งหมดไดเปนอยางดี คือกรอบแนวคิด 3C-PDSA  ซ่ึงจะทําให
ผูเขารวมประชุมนําความรูที่ไดไปใชอยางเช่ือมโยง 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาลไดนําเสนอแนวคิดเร่ือง clinical tracer 
ใหแกโรงพยาบาลตางๆ มาระยะหนึ่งแลว  การประชุมคร้ังน้ีจึงเปนการนําเสนอประสบการณ
ของโรงพยาบาลซึ่งอาจจะมีทั้งการตามรอยโดยตั้งใจ หรือการตามรอยโดยธรรมชาติของการ
ทํางาน  มีเรื่องราวที่นําเสนอการตามรอยในสถานการณตางๆ เชน ตามรอย wheezing lung 
(asthma และ COPD), ตามรอย axon ให excite (stroke & head injury), ตามรอยเจาตัวนอย, 
ตามรอยแกผลเจาไวราย HIV เปนตน  วทิยากรในสวนนี้เปนผูที่มีประสบการณตรงจากพื้นที่ 
ตั้งแตระดับโรงเรียนแพทยไปจนถึงโรงพยาบาลชุมชน  นําเอาความรูฝงลึกมาแลกเปลี่ยนกัน 
เพ่ือสรางขุมทรัพยความรูเชงิปฏิบัตทิี่หาไมไดจากตํารา 
 ในการนําเสนอเรื่องของ tracer  สิ่งที่ควบคูกันไปคือตวัชี้วัดที่มีความชัดเจนสําหรับแต
ละสภาวะที่นําเสนอ  ในมาตรฐาน HA ฉบับใหม จะมุงเนนการวัดผลที่สมดุล โดยในสวนของผล
การดูแลผูปวยนั้นจะตองแสดงใหเห็นคุณภาพในประเด็นสําคัญได  จึงเปนการสมควรที่จะมีการ
เรียนรูรวมกันวาตวัชีว้ัดที่เหมาะสมของแตละโรคนาจะมีอะไรบาง 
 นอกเหนือจากความรวมมือในเรื่องตัวชีว้ัดแลว พรพ. ยังไดเชิญชวนใหโรงพยาบาล
ตางๆ กําหนดเปาหมายความปลอดภัยในการดูแลผูปวยใน 8 เรื่องที่มีความสําคัญสูง ไดแก การ
ระบุตวัผูปวย, การส่ือสาร, ความปลอดภัยในการใชยา, ความปลอดภัยในการผาตัด, ความ
ปลอดภัยจากการติดเชื้อ, ความปลอดภัยสําหรับมารดาและทารก, ความปลอดภัยสําหรับผูปวย
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โรคหลอดเลือดหัวใจ และการดูแลผูปวยที่มี clinical unstable อยางเหมาะสมตั้งแตเริ่มแรก 
กอนที่ผูปวยจะเขาสูภาวะวกิฤติและไมสามารถแกไขใหกลับคืนมาได   
 เคร่ืองมือสําหรับการตามรอยมิไดมีเพียง clinical tracer เทาน้ัน ที่ประชุมไดเรียนรู
เทคนิคสําหรับการตามรอยอ่ืนๆ เพ่ิมเตมิ เชน การใช outcome mapping เพ่ือประเมินการ
ดําเนินงานควบคูกับการ empower ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม, การใชสุนทรียสาธก 
(Appreciative Inquiry) เพ่ือคนหาสิ่งดีๆ ที่อยูรอบตัวเราและนําไปสูการสรางโลกใบใหม, การใช 
Human Factor Engineering เพ่ือศึกษาความสัมพันธของมนุษยกับโลกรอบตวัและออกแบบ
ระบบงานที่เอ้ือตอคุณภาพ 
 ในการหองนิทรรศการ ไดมีการนําเสนอนวตกรรมและผลงานตางๆ จํานวนมาก ซ่ึง
เจาของผลงานแตละชิ้นตางมาคอยอธิบายแนวคิดและประสบการณการทํางานของตนอยางไม
เหน็ดเหนื่อยและดวยความภาคภูมิใจ เร่ืองบางเรื่องดูเหมือนเปนเรื่องงายๆ แตกลับเหมือนเสน
ผมบังภูเขา  ดวยประสบการณเหลาน้ี เปนที่คาดหวังวาในอนาคต จะมีนวตกรรมเชิงระบบงาน
เพ่ิมมากขึ้น  
 ถาจะถามวาทัง้หมดนี้เราจะมุงไปสูเปาหมายอะไร  คําตอบที่ชัดเจนทีสุ่ดนาจะเปนคาํ
กลาวของ ศ.นพ.ประเวศ วะสี ซ่ึงไดกลาวปาฐกถาในชวงตนของการประชุมไวดังน้ี 

 “ขอแสดงความยินดีกับ พรพ.ที่ไดทํางานมาพรอมกับการขยายประชาคม มีผูคนสนใจ
เรื่องคุณภาพโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว จนกลายเปนกระบวนการแหงชาติ ไดนําการ
สาธารณสุขไทยเขาสูยคุทีส่อง ทานจะรูตัวหรือไมรูตวัก็ตาม  แตกระบวนการ HA ไดนําการ
สาธารณสุขไทยเขาสูยคุทีส่อง ยุคที่หน่ึงคือ บริการสุขภาพที่ทันสมัย (modernized health 
care) ยุคที่สองคือบริการสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษย (humanized health care)  
ขณะที่บริการที่ทันสมัยก็ยังดําเนินตอไป ยุคที่สองไดยกระดับขึ้นมา  เน่ืองจากมีหัวใจของความ
เปนมนุษย ทานทั้งหลายจึงคํานึงถึงคุณภาพ  เรื่อง quality กับ humanity เปนเรือ่งที่ไปดวยกนั  
เรื่องคุณภาพไมใชเรื่องทางเทคนิคเทาน้ัน  รากลึกของคุณภาพอยูที่มนุษยธรรม  เพราะมีนํ้าใจ
ตอเพ่ือนมนุษย ทานจึงมุงสูความสูงสุดในเรื่องคุณภาพ” 

“ศีลธรรมตองเปนหลักของแผนดินในทุกๆ เรื่อง การเมือง เศรษฐกิจ การศึกษา สุขภาพ 
การส่ือสาร  เราตองทําระบบสุขภาพใหเปนพลังทางศลีธรรมใหได บานเมืองจะอยูรอดปลอดภัย” 
   “เราทั้งหมดควรจะรวมกันขบัเคลื่อนยคุทีส่องของการสาธารณสุขไทย คือระบบบริการ
สุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษย เพ่ือเยียวยาโลก” 
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ปรับโฉมการดูแลที่ขางเตียงผูปวย 40  
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 หัวขอขางตนน้ีแปลมาจากคําวา “transforming care at the bedside” ซ่ึงเปนหัวขอการ
ประชุมหัวขอหน่ึงใน European Forum on Quality Improvement in Healthcare คร้ังที่ 11 
เม่ือวันที่ 26 เมษายน ที่ผานมา  เปนหัวขอที่นาสนใจเพราะนาจะเห็นรูปธรรมของการ
เปลี่ยนแปลงที่ใกลตัวผูปวยที่สุด 
 โครงการพัฒนาคุณภาพดังกลาวซ่ึงเรียกยอๆ วา TCAB เปนโครงการนํารองที่ทําใน
หลายประเทศ  มีกรอบความคิดในการออกแบบการดูแลผูปวยหลักๆ (key design theme) 4 
ดานดวยกัน ไดแก  
 1. safe & reliable care  
 2. vitality & teamwork การสรางสิ่งแวดลอมเพ่ือการทํางานที่มีความสุข เพ่ือใหทีมงาน
พัฒนาตนเองและพัฒนางานไปสูความเปนเลิศ 
 3. patient-centered care การดูแลที่เปนองครวมและตอเน่ือง การเคารพในคานิยมและ
ความตองการของผูปวย  
 4. value-added care การลดความสูญเปลาและเพ่ิมประสิทธิภาพในการไหลเวยีนของ
งาน 
 การประชุมครัง้น้ีเปนการนําเสนอประสบการณจากอเมริกาและสวเีดน  ซ่ึงไดสรุปการ
เปลี่ยนแปลงที่สงผลกระทบสูงในดานตางๆ ไว   
 
 ในเร่ือง safe & reliable care ซ่ึงเปนการปรับโฉมทีจ่ะนําไปสูความปลอดภัยของ
ผูปวย ปองกันความสูญเสยีและการฟองรองที่อาจเกิดขึ้นตามมา 
 ก. สําหรับผูปวยที่มีอาการหนักปานกลางซึ่งอยูในหอผูปวยทัว่ไป มีมาตรการที่นาสนใจ
ดังน้ี 
 1) ลดปญหาไมประสบความสําเร็จในการชวยชวีติ (failure to rescue) ดวยการจัดใหมี
ระบบการตรวจจับและตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกแตเน่ินๆ โดยใช medical 
emergency team หรือ rapid response team เขามาชวยประเมินและ stabilize ผูปวย ซ่ึงเปน 
patient safety goal อันหนึ่งที่ พรพ.เชิญชวนให รพ.ตางๆ พิจารณานําไปปฏิบตั ิ
 2) การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย เชน การไมกลาวโทษกัน การพูดคุยเรื่องความ
เสี่ยงและความปลอดภัยอยางยอๆ ในการปฏิบัติงานประจําวัน และการตรวจเยีย่มของผูบริหาร 
 3) การลดเหตกุารณไมพึงประสงคจากยา ดวยการทบทวนตรวจสอบรายการยาใหมี
ความถูกตองมากที่สุด (medication reconciliation) ในชวงการรับใหม การยายหนวยบริการ 
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และการจําหนาย  รวมทั้งการวัดอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยาดวยการสุมเวช
ระเบียนและมองหาขอมูลหรือเหตุการณที่ชวนใหสะดุดใจ (trigger) วาอาจจะเกิดเหตุไมพึง
ประสงค 
 4) การปองกันและลดอันตรายจากการพลัดตกหกลม 
 5) ออกแบบกระบวนการดูแลบนพื้นฐานของขอมูลวิชาการสําหรับสภาวะทางคลนิิกที่
สําคัญ 
 ข) สําหรับผูปวยวิกฤติซ่ึงอยูในหอผูปวยหนัก มีมาตรการที่นาสนใจดังน้ี 
 1) การปองกันการติดเชื้อปอดอักเสบในผูปวยทีใ่ชเคร่ืองชวยหายใจ 
 2) การปองกันการติดเชื้อในผูปวยทีใ่ส central line 
 3) การตรวจเยี่ยมรวมกันระหวางสหสาขาวิชาชีพ และการมีเปาหมายรวมที่บันทึกเปน
ลายลักษณอักษร 
 4) การควบคมุระดับนํ้าตาลในเลือด 
 5) การตรวจหาและปองกันภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
 ในเร่ือง vitality & teamwork นอกเหนือจากการทํางานในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ 
การมีสวนรวม การใชขอมูล การทดลองนวตกรรม การสนับสนุนจากผูนํา แลว  มีประเด็นที่
นาสนใจอันหนึ่งคือการสื่อสารระหวางพยาบาลกับแพทย ดวยลักษณะนิสัยที่แตกตางกันระหวาง
พยาบาลกับแพทย คือพยาบาลมักจะใหรายละเอียดคอนขางมากในลกัษณะของการเลาเรื่อง 
ขณะที่แพทยตองการขอมูลที่กระชบัเพ่ือการตัดสินใจแกปญหา  ทําใหเกิดปญหาการสื่อสาร
ระหวางแพทยกับพยาบาล  ทีมงานไดนําเอาแนวทางที่ธุรกิจการบนิใชรายงานเมื่อเกิด
สถานการณฉุกเฉินมาทดลองใช และพบวาใชไดผล ทาํใหพยาบาลสามารถรายงานสถานการณ
ฉุกเฉินใหแพทยเขาใจและตอบสนองอยางเหมาะสมไดในเวลาอันสัน้  เรียกเทคนิคการส่ือสารน้ี
วา SBAR (ยอมาจาก situation - background - assessment - recommendation) ซ่ึงถาฟง
ตัวอยางการใชแลวจะเขาใจยิ่งขึ้น ดังน้ี 
Situation: คุณหมอคะ ดิฉันวราภรณ พยาบาล ICU คะ  มีคนไขที ่ICU รายหน่ึงกําลังอยูใน

ภาวะ serious respiratory distress  
Background: คนไขรายนี้เปน severe COPD และอาการทรุดลงเรือ่ยๆ ตอนนี้อาการหนักลง

อยางรวดเร็ว  หายใจ 40 คร้ังตอนาที O2 Sat 74% 
Assessment: เสียงหายใจดานขวาคอนขางเบา  ดิฉันคิดวาคนไขอาจจะมี pneumothorax และ

อาจจะตองการไดรับการเจาะใส chest tube กอนที่คนไขจะหยุดหายใจ 
Recommendation: เราตองการความชวยเหลอืจากคณุหมอโดยดวนจริงๆ คะ 
 
 ในเร่ือง patient-centered care ไดกลาวถึงการตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกันโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพ การเปดโอกาสใหผูปวยและครอบครวัมีสวนรวมในการตรวจเยีย่ม การจัดทํา
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เปาหมายประจําวันในการดูแลผูปวย  และที่นาสนใจกค็ือการใช white board ในการสื่อสาร
เปาหมาย แผนการดูแล ความตองการ ซ่ึงจะเกิดขึ้นในชวงสงเวรของพยาบาลทุกเวร และในชวง
ที่แพทยมาตรวจเยี่ยม  ทําใหผูปวยเขาใจวาแพทยจะพยาบาลจะใหการดูแลเพ่ือบรรลุเปาหมาย
อะไรในวันนี้ ขณะเดียวกัน ผูปวยก็มีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายจากความตองการของ
ตนเองดวย  การส่ือสารที่เรียบงายและมีประสิทธิภาพเชนนี้ ทําใหทกุคนตระหนักในสิ่งที่จะตอง
รวมกันทาํและติดตามวาเปนไปตามเปาหมายที่ตั้งใจไวหรือไม  เปนการสรางความเขาใจใหเกิด
ขึ้นกับผูปวยและครอบครวั  อยางไรก็ตามการใช white board น้ีอาจจะไมสะดวกสําหรับผูปวยที่
อยูหองรวม  ซ่ึงอาจจะตองหาวิธีการทีเ่หมาะสมตอไป 
 นอกจากนั้นยังมีการพูดถึงการจัดใหมีเวลาที่สงบเงียบ (peace & quiet time) ในชวง
เวลาที่เหมาะสม ซ่ึงจะไมมีการปฏิบัติงานใดๆ ที่เปนการรบกวนผูปวย เพ่ือใหผูปวยสามารถ
พักผอนไดอยางเต็มที ่
 
 ในเร่ือง value-added care น้ันไดกลาวถึงการปรับเปลี่ยนตําแหนงที่เก็บวัสดุ 
เวชภัณฑ และเครื่องมือใหอยูในหรือใกลกับหองของผูปวย การออกแบบกระบวนการรับ 
จําหนาย และสงเวรใหมีประสิทธิภาพ การมีเคร่ืองมือสื่อสารที่ติดตอไดตลอดเวลา การลดงาน
เอกสาร เปนตน 
 
 การปรับโฉมเหลาน้ียังคงอาศัยกระบวนการ PDSA ซ่ึงเปนการทดสอบแนวคิดใหมๆ ใน
การทํางาน เปนการทดสอบในเรื่องเล็กๆ หลายๆ เรือ่ง ใชกลุมตัวอยางขนาดเล็กๆ หลายๆ คร้ัง 
เม่ือแนใจวาไดผลแลวก็จะขยายผลอยางกวางขวาง 
 แนวความคิดเหลาน้ี หลายเรื่องนาจะสามารถนํามาประยุกตใชในประเทศไทยได โดยใช
หลักการของการทดสอบเลก็ๆ แลวคอยขยายผล  ซ่ึงเรื่องใดที่มีรายละเอียดและมีความซับซอน 
จะไดทะยอยนํามาเลาสูกันฟงตอไปครับ   
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Patch Adams 41 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เชื่อวาหลายทานคงเคยดูภาพยนตเรื่องนี้  หลายทานคงติดใจในบทบาทและความคิด
ของ Patch Adams ขณะทีห่ลายทานอาจจะสงสัยวาส่ิงที่ปรากฏบนจอนั้นเปนเรื่องจริงหรือไม 
 เปนเรื่องปกตทิี่วาในภาพยนตมีทั้งเรื่องจริงและเรื่องที่ไมจริง มีทั้งเนื้อหาที่แตงเตมิและ
เน้ือหาสําคัญที่ขาดหายไป 
 ในความเปนจริง Patch Adams ยังมีตัวตน ยังคงแข็งขันกับการนําความคิดฝนของเขา
ไปสูการปฏิบตัิ  เขาเดินทางไปในประเทศตางๆ พรอมกับคณะละครตลกเพื่อใหเห็นวาการดูแล
ผูปวยนั้นสามารถทําไดบนพ้ืนฐานของ friendship & fun 
  Patch เปนนักปฏิรูปสังคม เขามาเรียนแพทยดวยความใฝฝนที่จะใชบริการการแพทย
เปนเคร่ืองมือในการปฏิรูปสังคม 
 การปฏิรูปพ้ืนฐานอันหนึ่งที่อยูในใจของ Patch คือเรื่องของความมีชื่อเสียง ซ่ึงคนทั่วไป
ยึดถือความมั่งคั่งและการรวมศูนยเขาสูตนเองเปนสําคัญ  แต Patch อยากเห็นโลกที่ผูคนมี
ชื่อเสียงไดดวยการทํางานเพ่ือศานติ ความเปนธรรม การดูแลดวยความรักและเอื้ออาทร 
(peace, justice and care - act from love) ซ่ึงเปนตัวอยางที่สามารถจูงใจใหคนอ่ืนๆ ปฏิบัติ
ตาม 
 เม่ือป 1972 ซ่ึงเปนชวงทีเ่กิดวิกฤติของบริการสุขภาพในอเมริกา ที่มีคาใชจายเพิ่ม
สูงขึ้น บริการที่แปลกแยก  Patch ไดกอตั้ง Gesundheit! Institute ขึ้น  เพ่ือนําเอาความ
หฤหรรษ มิตรภาพ และความสุขในการทาํงานบริการ (fun, friendship, and the joy of service) 
กลับเขามาในการดูแลสุขภาพ  เริ่มตนดวยการเปดคลนิิกที่บานซึ่งไมเก็บเงิน (home-based 
free clinic)  เปนการที่ผูใหการดูแลและผูรับการดูแลมาใชชวีิตอยูรวมกัน  
 หลักการวาของกิจการน้ีก็คือ ยินดีตอนรับศิลปะการเยียวยาทุกประเภท, ปฏิบตัติอ
ผูปวยทุกรายเสมือนมิตรสหาย, ไมมีการคิดคาบริการ, ไมรับเงินจากระบบประกันสขุภาพใดๆ, 
ใหผูปวยไดรับประสบการณของการดูแลที่มีความสนุกสนาน, ไมมีการประกันการถูกฟอง, ให
คุณคาตอสุขภาพของผูใหบริการเทาเทยีมกับผูรับบรกิาร, สุขภาพของบุคคลไดรับการฟูมฟกอยู
ในสุขภาพของครอบครัว ชมุชน สังคม ธรรมชาติและสิง่แวดลอม 
 Patch ทําหนาที่ระดมทุนเพ่ือสรางใฝฝนของเขากลายเปนความจริง ควบคูไปกับการ
เชิญชวนผูคนมารวมกิจกรรม การรวมกิจกรรมกับคณะละครตลก การฝกอบรม 
 ทีมงานซึ่งประกอบดวยผูประกอบวิชาชพีและทีมผูดูแลอ่ืนๆ มิไดใหบริการใน
โรงพยาบาลอยางที่เราคุนเคย แตจะรอรบัโทรศัพทตามและพรอมที่จะนํามิตรภาพและความ
หฤหรรษไปถงึประตูบานของผูปวย 

                                                 
41 ตีพิมพใน Medical Times  ปท่ี 7 ฉบับท่ี 164 (15-31 สิงหาคม 2549) 
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 แนวคิดโดยรวมของ Patch Adams อาจจะดูเปนอุดมคติและเปนการเปลี่ยนแปลงขั้น
พ้ืนฐานอยางรุนแรง   
 ถาจะรับแนวคิดที่งายที่สุดมาปฏิบัติในโรงพยาบาล น่ันคือ fun, friendship, & joy of 
service 
 ลองพิจารณาดูความเปนไปไดตอไปน้ี เพ่ือเปลี่ยนโรงพยาบาลจากแหลงที่รวมความ
เจ็บปวย ความสูญเสีย เปนสถานที่มีรอยยิ้มแหงความสุข ความสนกุ  ทําใหคนไมปวยเต็มใจ
เดินเขาโรงพยาบาลเพื่อรักษาสุขภาพ ธาํรงความมีสุขภาพดีของตนเองไว ชักจูงเพ่ือนฝูงและ
ชุมชนเขามาเรียนรูและเปนอาสมัครในโรงพยาบาล  
 1. หอผูปวยเด็กที่สนุกสนาน สนุกมากกวามีแตอุปกรณเด็กเลนหรือหนังสือการตูน  แต
มีกิจกรรมที่เด็กใฝฝน  มีความสนุกสนานหรือความสุขสอดแทรกอยูในกระบวนการดูแลผูปวย 
ตัว ตลกดิสทนียคนหนึ่งถูกตามไปที่โรงพยาบาลในรางของตัวตลก และใหความสุขแกเด็กที่
กําลังจะจากไปจนเสียชีวติในออมแขน  เราจะเปดโอกาสใหดาราหรือตัวตลกทีเ่ด็กๆ รูจัก เขามา
มีสวนรวมในกระบวนการดแูลเด็กเหลาน้ีไดหรือไม  นอกเหนือจากงานมูลนิธิที่บางทานเปน
อาสาสมัครแลว น่ีคือคุณคาที่สังคมของเราสามารถชวยกันสรางขึ้นมาได 
 2. กายภาพบําบัดหรรษา ผสมผสานการบําบัดกับการเลนที่ผูปวยชื่นชอบ ที่ชวยใหผู
พิการ ผูสูงอายุ ฯลฯ มีความสุขกับกิจกรรมฟนฟูสภาพจนอยากจะทําดวยตนเอง ทําแลวทําอีก
ไมเบื่อหนาย  
 3. การส่ือสารกับผูปวยและญาติจนสามารถรับรูความตองการและความเชื่อที่เปน
ประโยชนในการดูแลผูปวย ไมวาผูปวยจะอยูในสภาพใด  
 4. การพัฒนาคุณภาพที่ไมเครงเครียด ไมจํากัดดวยรูปแบบ แตเปดโอกาสใหทุกคนได
ทดลองแนวคดิและวธิีการใหมๆ ในการทํางาน  มุงเนนสูคุณภาพที่ยัง่ยืนในงานประจํา 
 น่ีคือจุดเร่ิมอีกดานหนึ่งของการกาวเดินไปสูการรวมกันสรางระบบบริการสุขภาพที่มี
หัวใจของความเปนมนุษย หรือ humanized healthcare 
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ใชกฎที่เรียบงาย เพื่อการดูแลทั้ง “คน” และ “ไข” 42 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 “ขอใหถือประโยชนสวนตนเปนที่สอง   ประโยชนของเพื่อนมนุษยเปนกิจที่หน่ึง  

ลาภ ทรัพย และเกียรติยศ จะตกแกทานเอง   ถาทานทรงธรรมแหงอาชีพไวใหบริสทุธิ”์  
 

“ความสําเร็จของการศึกษาที่แทจริง  ไมไดขึ้นอยูกับการมีความรูมาก  
แตขึ้นอยูกับการนําเอาความรูน้ันมาประยุกตใช   ใหเกิดประโยชนแกสังคมไดมากเพียงไร”  

 
"ฉันไมตองการใหพวกเธอเปนเพียงหมอเทาน้ัน  แตฉนัตองการใหพวกเธอมีความเปนมนุษย

ดวย"  
 

 พระราชดํารัสของสมเด็จพระมหิตลาธเิบศรอดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก องคพระ
ราชบิดาแหงการแพทยแผนปจจุบันของไทย และองคพระราชบิดาแหงการสาธารณสุขไทย เปน
สิ่งที่พวกเราทกุคนในวงการแพทยและสาธารณสุขนอมรับมาปฏิบตัิ  เปนทั้งสิ่งที่หลอหลอมให
เกิดความดีงามอยูในระบบบริการสุขภาพและเปนสิ่งยึดเหนี่ยวใหพวกเรามีกําลงัใจทํางานแมใน
ภาวะที่มีแรงบีบคั้นรอบดาน 
 เน่ืองในวันมหิดลที่กําลังจะมาถึงในปน้ี สมควรที่พวกเราจะไดทบทวนตัวเอง เพ่ือหา
โอกาสเขาใกลสิ่งที่องคพระราชบิดาแหงการแพทยแผนปจจุบันของไทย ไดทรงชีแ้นะไวใหมาก
ยิ่งขึ้น  
 การปฏิบัตทิี่ยัง่ยืนจะเกิดได ควรมีลักษณะของความเรยีบงาย 
 ความเรียบงายเกิดจากการใชกฎงายๆ (simple rule) ไมก่ีขอ ซ่ึงบางครั้งงายจนคนสวน
ใหญละเลยไป 
 จากการเยี่ยมโรงพยาบาลตางๆ พบวาหากพวกเราใชกฎที่เรียบงายตอไปน้ี จะทําใหเรา
สามารถดูแลทั้ง “คน” และ “ไข” ไดดีขึ้น   
 กฎขอที่หน่ึง ดูแลผูปวยทกุรายดุจมิตรสหายของเรา  ถามตัวเองวา “ถาผูปวยเปน
คนรูจักของเรา เปนเพ่ือนของเรา เราจะใหการดูแลในลกัษณะไหน”   อยาเพ่ิงดวนปฏิเสธวาทํา
ไมไดเน่ืองจากภาระงานที่มากมาย  เพราะนี่คือกุศโลบายที่จะปฏิรูปตัวตนขั้นพ้ืนฐานของเรา  
ปฏิรูปอยางคอยเปนคอยไป เริ่มจากจุดที่เปนไปไดทลีะนอย  ถาไมสามารถทํากับทุกรายได ก็
ขอใหทํากับผูปวยที่มีความตองการสูงกอน เชน ผูปวยที่มีความซับซอน มีอาการไมคงที่ มีความ
ตองการการดูแลที่เรงดวน มีปญหาหลายมิติรวมกัน 
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 กฎขอที่สอง เนนการปฏิบัติที่ขางเตียงผูปวย  ปฏบิัติดวยการสงัเกต รับรู ตั้งขอ
สงสัย ไตถาม ตามเพ่ือนมาชวย วเิคราะห ประมวล ศกึษาคนควา ตอบสนอง ตดิตามผล และ
อ่ืนๆ ที่เห็นโอกาส  น่ีคือหองปฏิบัติการเพ่ือการเรียนรูที่ยิ่งใหญของพวกเรา มีความรูที่เปน
ขุมทรัพยมากมายมหาศาลรออยูที่น่ี  อยูที่วาเราจะเปดตามองเห็นและเอ้ือมไปรับเอาขุมทรัพย
เหลาน้ีมาหรือไม  หรือวาจะเพิกเฉย ใชวธิีคิดและความเคยชินเดิมๆ อยูตอไป 
 ลองพิจารณาตัวอยางตอไปนี้ วาจะสามารถประยุกตแนวคิดดังกลาวไดเพียงใด 
 กรณีที่หน่ึง  ผูปวยเพ่ิงไดรับการตรวจพบวาเปนเบาหวาน กินยาไดไมก่ีวันก็มีอาการ
ผื่นขึ้นตามตวัในลักษณะ urticaria เริ่มจากที่มือและลามไปทั่วตัว บางชวงเวลาจะมีอาการแนน
หนาอกรวมดวย  พยาบาลผูใหการดูแลพยายามปลอบใจญาตวิาไมมีอะไรนาเปนหวง  ขณะที่
ญาติมีความกังวลวาหากเกิดอะไรขึ้นในชวงกลางคืนจะสามารถใหการชวยเหลือไดทันทวงที
หรือไม  ญาติที่มีความรูไปเปด internet เพ่ือศึกษาวายาตัวน้ีจะกอใหเกิดการแพอะไรไดบาง มี
โอกาสบอยเพียงใด มีความรุนแรงเพียงใด  
 ถาเราใชกฎงายๆ สองขอขางตนมาใชกับกรณีน้ี เราจะทําอะไรเพิ่มจากที่เคยปฏบิัติกัน
อยู ทีมงานจะใชโอกาสน้ีเรียนรูขอมูลวิชาการเพ่ิมเตมิในเรื่องอะไรบางเพ่ือประโยชนในการดูแล 
การใหความรูและผูปวย และเพ่ือเปนพัฒนาใหเปนทีมงานที่ smart ยิ่งขึ้น 
 กรณีที่สอง ผูปวยหลังผาตัดสมอง อาการคงที่แลว แตยังคงตองใชเคร่ืองชวยหายใจอยู
ตลอดเวลา ไมสามารถหยาเคร่ืองชวยหายใจได และไมทราบวาจะหยาไดหรือไม อีกนานเทาไร  
แผนการดูแลเทาที่มีอยูคือเตรียมสงตอไปท่ีโรงพยาบาลชุมชนใกลบาน  ในขณะที่เดินเขาไปที่
เตียง จะสังเกตวาผูปวยมองตามทีมที่กําลังเดินเขาไปอยูตลอดเวลา  แตไมมีปฏิกิริยาใดๆ   
 ถาเราใชกฎงายๆ สองขอขางตน อาจจะเกิดในสิ่งตอไปน้ี 

 เรียนรูจากญาติผูปวยวามีการส่ือการกับผูปวยอยางไร พัฒนาการในเรื่องการ
รับรูของผูปวยเปนอยางไร  ความนิยมชมชอบของผูปวยเปนอยางไร เพ่ือ
นํามาใชออกแบบกิจกรรมกระตุนพัฒนาการหรือฟนฟูสภาพทางสมองของ
ผูปวย 

 ทีมงานรวมกันกําหนดเปาหมายที่ทาทายสําหรับผูปวยรายนี้ ที่จะใชความรู
ความสามารถจากทุกสาขาวิชาชีพ (ภายภาพบําบัด โภชนาการ พยาบาล 
การแพทย ฯลฯ) เพ่ือฟนฟูสมรรถภาพทางกายจนผูปวยสามารถหยา
เคร่ืองชวยหายใจได  และรวมกันปฏิบตัิเพ่ือบรรลุเปาหมายน้ัน 

 กรณีที่สาม ผูปวยไดรับอุบัติเหตุรถบรรทุกทับขาทั้งสองขาง แพทยพยายามรักษาขา
ทั้งสองขางไว แตไมสามารถรักษาไวได ทายที่สุดตองตัดขาทั้งสองขางที่ระดับขอตะโพก  
ทีมงานเลาวาหลังผาตัดแลวผูปวยมีอาการเจ็บปวดลดลงกวาเดิม  ผูปวยนอนคว่ําหนาอยู  เม่ือ
เขาไปทักทาย เห็นไดชัดถึงสีหนาที่แสดงความเครียด ความเจ็บปวด ความวติกกังวล  เม่ือถาม
วาสิ่งที่ผูปวยตองการมากที่สุดคืออะไร คําตอบคืออยากกลับไปอยูกับญาติที่ภูมิลําเนาของผูปวย 
 ถาเราใชกฎงายๆ สองขอขางตน อาจจะเกิดความคิดและความพยายามตอไปน้ีขึน้ 
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 ใชหลักมิตรภาพและความสนุกสนานในการดูแลผูปวยรายนี้ สรางสิ่งแวดลอมที่
ดึงผูปวยออกมาจากสภาพแวดลอมที่ไมนาร่ืนรมยสําหรับผูปวย 

 ใชหลักการสรางเสริมสุขภาพ คือแมเปนโรคก็มีสุขภาพดีได โดยอาศัยสวนที่ยัง
เปนปกติมาเยียวยา 

 ใชหลักอาสาสมัครและการมีสวนรวม จัดกิจกรรมที่ญาตผิูปวยเตียงอ่ืนสามารถ
มีสวนรวมในการบําบัดใหแกผูปวย ทําใหผูปวยเห็นโลกที่ยังรื่นรมยดวยการมี
ปฏิสัมพันธกับผูคนรอบขาง 

  
 ดวยความรวมมือรวมใจของทุกคน  นําพระราชดํารัสขององคพระราชบิดาแหง
การแพทยแผนปจจุบันของไทยมาสูการปฏิบัติ  บนพ้ืนฐานของกฎที่เรียบงาย  จะนํามาซ่ึงระบบ
บริการทางการแพทยที่พึงประสงค เปนทีไ่ววางใจของสังคม และความสุขความมัน่ใจของผู
ประกอบวชิาชีพในที่สุด 
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พลังของความเปนมนุษย 43 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ดวยความตีบตันในการหาทางออกตอสถานการณที่เปนอยูในปจจุบัน อาจารยประเวศ 
วะสี ไดเสนอวาถึงเวลาแลวที่เราจะปฏิรูประบบการดูแลผูปวยจาก modernized health care มา
สู humanized health care  ซ่ึงมิไดหมายความวาเราจะละทิ้งความทนัสมัย  แตจะทําใหเรา
สามารถใชความทันสมัยน้ันใหเกิดประโยชนในการดูแลมากยิ่งขึ้น หากกระทําควบคูไปกับ
แนวคิดของการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษย 
 ทานไดกลาวไวในการประชมุเพ่ือขบัเคลื่อนเรื่องนี้ที่ศิริราชเม่ือวันที่ 22 สิงหาคม 2549 
วา “ไมไดแปลวาเราจะเลิกทนัสมัย แตยกระดับเรื่องความเปนมนุษยขึน้ แลวความทนัสมัยจะดี
ขึ้น  การมีหัวใจนําไมไดแปลวาความทันสมัยจะลดลง  แตนําความทนัสมัยมารับใชมนุษยมาก
ขึ้น” 
 ประเทศไทยมิไดขับเคลื่อนเรื่องนี้อยางโดดเด่ียว ขณะน้ีทาง WHO Western Pacific 
Regional Office รวมกับ Southeast Asia Regional Office (ซ่ึงมีประเทศสมาชิกใน 2 ภูมิภาค
น้ีรวมกันมากกวา 40 ประเทศ) ไดประมวลขอเสนอตางๆ ที่มีมาอยางตอเน่ืองในเร่ืองระบบ
บริการสุขภาพ และนําเสนอรมใหญของการพัฒนาออกมาเปน People at the Centre of Care 
Initiative   
 “การดูแลทีเ่นนคนเปนศนูยกลาง” (People at the Centre of Care) กับ “การดูแล
ที่มีหัวใจของความเปนมนุษย” (Humanized Health Care) คือเรื่องเดียวกันน่ันเอง 
 อาจารยประเวศไดเนนย้ําถงึธรรมชาติของมนุษย ที่ลึกๆ แลวมีเมล็ดพันธุแหงความดี
หรือจิตประภัสสรที่มีอยูแลวในตัวของทุกคน  ขอใหระลกึรู รดนํ้าพรวนดิน เมล็ดพันธุแหงความ
ดีก็จะเติบโต  หากมีการคนหาและบันทึกเร่ืองราวของการทําความดีตางๆ มาเผยแพรกัน จะทํา
ใหผูที่ไดยินมีอาการจิตขึ้น  อยากจะทําความดี ทานไดเสนอยุทธศาสตร RCA  คือ Research-
Communication-Networking 
 Research คือการแสดงหาคนที่ทําดี องคกรที่ทําดี ทํา mapping ของการทําความดี
เหลาน้ี 
 Communication คือการสื่อสารใหรับรูทัว่กัน 
 Networking คือการขยายตัวในการทําความดีออกไปเร่ือยๆ จนเต็มแผนดิน 
 อาจารยประเวศไดกลาวถึงความหมายทีล่ึกของ humanized health care วาคือ 
“ศักยภาพของการเขาถึงความจริง ความดี ความงาม”  ซ่ึงแมแตเทวดาก็ยังเขาถึงตรงนี้
ไมได  มีแตมนุษยเทาน้ันทีมี่ศักยภาพนี้เปนการเฉพาะ 
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 “เม่ือเขาถึงความจริง จะเกิดอิสรภาพ เกิดความสุขอันลนเหลือ ความรักอันไพศาลตอ
เพ่ือนมนุษย จะปลอดปลอยเราออกจากความบีบคั้น จากความไมจริง  ความจริงน้ันยิ่งใหญมาก 
ใหญที่สุด ใหญกวาจักรวาล  เม่ือยึดเอาตัวตนจะแคบ 
 เม่ือเขาถึงความจริง จะเขาสูอิสรภาพอันใหญโตที่สุด จึงหลุดจากความบีบคั้น มีความสุข
ที่สุด 
 ทุกอยางจะเปนความงามไปหมด มนุษย สัตว นํ้า อากาศ ใบไม ใบหญา เปนความงาม
มาหลอเลี้ยงหัวใจ 
 ความจริง ความดี ความงาม ผนึกเปนเรื่องเดียวกันหมด   ตรงนี้คือสุขภาวะที่แทจริง   
 หัวใจของความเปนมนุษยคอืตัวสุขภาพนัน่เอง 
 เม่ือตรงนี้เปนศักยภาพ เราจะไปทิ้งทําไม ศึกษาที่จะเขาถึงความเปนมนุษย เปน 
supreme health  เปนอภิสุขภาวะ ทีทุ่กคนเขาถึงได 
 ฟงดูเหมือนยาก แตถาหันดูตวัเอง ทานเคยเจอภาวะที่ไมเห็นแกตัว เรามีความสุข ความ
สงบ  วันไหนที่เราไมเห็นแกตัว จะเกิดความสุข ความเบิกบาน เคยเจอกันทุกคน ลองไปทบทวน
ดูดีๆ  ตรงนี้เปนศักยภาพของทุกคนที่จะเขาถึงหัวใจของความเปนมนุษย จะเขาถึง supreme 
health 
 เราสามารถสงเสริมใหมนุษยทุกคนเขาถงึตรงนี้ได” 
 หากบุคลากรสาธารณสุขสามารถเขาถึงความเปนมนษุยได นอกจากตัวเองจะมีความสุข
แลว จะชวยใหเพ่ือนมนุษยมีความสุขไดดวย  ดวยพลงัของความเปนมนุษยจะชวยบําบัดโรค
เครียดซ่ึงเปนโรคและสาเหตุของโรคที่พบบอยที่สุดในโลก  คนไขและญาติจะมีความสุขดวย
สัมผัสไดจากสายตาและคําพูดของเจาหนาที่ ไมวาเจาหนาที่จะมีงานยุงเพียงใด โรคภัยไขเจ็บ
ตางๆ จะหายงายขึ้น และจะนํามาสูนวตกรรมตางๆ ดวยความที่เจาหนาที่มีนํ้าใจตอผูปวย 
 พลังขับเคลื่อนตางๆ มีรหัสฝงลึกอยูเปรียบเสมือน DNA ของเซลล 
 รหัสเกาในการพัฒนานําไปสูความรู อํานาจ เงิน (KPM)  ซ่ึงกอใหเกิดปญหามากมาย 
 พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวเอาความดีนํา  พระราชดํารัสของพระองคในชวง 60 ป 
สวนใหญเปนเรื่องความดีและการอยูรวมกัน 
 อาจารยประเวศเสนอวา รหัสใหมที่ควรจะเปนคือ ความดี การอยูรวมกัน และความรู 
(GCK)  ความรูในที่น้ีเปนความรูในตัวคน ที่ไดมาจากประสบการณชีวติและการทํางาน เกิดจาก
การสัมผัสความจริง ความทุกขยาก ซ่ึงจะนําไปสูปญญา มิใชความรูที่นําไปสูการเอารัดเอา
เปรียบ 
 ทานไดสรุปวา “เร่ืองความเปนมนุษยเปนพลังแรงที่สุด  ไมมีพลังอะไรแลวที่จะสู
กับพลังทางลบที่กําลงัเกิดข้ึนในสังคมไทย  นอกจากพลังของความเปนมนุษย” 
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คน เงิน จริยธรรม44 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เห็นหัวขอน้ี บางทานอาจจะแปลความหมายไปในเชิงของขอกังวลเรื่องการแพทย
พาณิชย  แตคําเต็มทีต่ั้งใจกลาวถึงคือเรือ่งของ “ระบบการจายเงินและหลักจริยธรรมที่มีผลตอ
การดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลาง” 
 WPRO หรือสํานักงานองคการอนามัยโลกภาคพ้ืนแปซิฟกตะวันตกซึ่งตั้งอยูที่มนิลา 
ประเทศฟลิปปนส ไดประมวลคําประกาศและขอเสนอแนะตางๆ ขององคการอนามัยโลก ไดแก 
Universal Declaration of Human Rights (1948), Alma Ata Declaration (1978), Cairo 
Declaration (1994), Beijing Declaration & Yanuca ‘Healthy Island’ Declaration 
 (1995), Declaration for health development in the South East Asian Region in the 21st 
century (1997), Copenhagen Declaration on Social Development (1999), United National 
Millennium Declaration (2000) นํามาสูขอสรุปวา core values ที่เปนพ้ืนฐานของคําประกาศ
เหลาน้ัน ไดแก empowerment, participation, the central role of the family and community 
in any process of development, and an end to gender and all other forms of 
discrimination. 
 ดวยสภาพปญหาในระบบบริการสุขภาพ และความสาํเร็จของการทดลองรูปแบบตางๆ 
ในระบบบริการสุขภาพซึ่งนํามาสูแนวคิดที่เปลี่ยนไปจากเดิม  ทาง WPRO จึงไดเสนอรมใหญ
ของการปรับเปลี่ยนหรือ re-orientate ระบบบริการสุขภาพ ในชื่อวา People at the Centre of 
Care Initiative (PCI) หรือ “การดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลาง” 
 คนในที่น้ีหมายความรวมถึงผูเจ็บปวย ผูไมปวย ครอบครัว ชุมชน และผูใหบริการ 
 ลักษณะของการดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลางสามารถขยายความไดมากมาย แตสรุปรวม
งายๆ ก็หนีไมพนการดูแลทีเ่ปนองครวม คุณภาพ ความปลอดภัย จริยธรรม การเสริมพลัง การ
มีสวนรวมของชุมชนและผูบริโภค 
 เม่ือตนเดือนกรกฎาคม 2549 ที่ผานมา ไดมีการประชุม PCI reference group ซ่ึง
ประกอบดวยผูแทนของประเทศและองคกรตางๆ จาก 2 ภูมิภาค คือ WPRO และ SEARO 
ชวยกันปรบัแตง policy framework ที่ผูเชี่ยวชาญไดจัดทําขึ้น และนํามาปรึกษาเพ่ิมเติมใน
ประเทศสมาชกิ 2 ประเทศแรกคือไทยและมาเลเซีย 
 ในชวงปลายเดือนสิงหาคม มีการจัดประชุมที่เรียกวา In-country Consultation 
Workshop ในประเทศไทย  ในที่ประชุมไดมีการพิจารณา domain ตางๆ ทั้ง 4 domain ใน 
policy framework อันไดแก  

1. บุคคล ครอบครัว และชุมชน ที่ไดรับขอมูลและการเสริมพลัง 

                                                 
44 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 167 (1-15 ตุลาคม 2549) 
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2. health practitioners ที่มีความรูความสามารถ และมีความรับผิดชอบ 
3. สถานบริการสุขภาพที่ทํางานอยาง more effective 
4. ระบบและแรงจูงใจที่สนับสนุน 
ในที่ประชุมไดมีการพูดคุยกันอยางหลากหลาย  และพบวาประเทศไทยไดมีความ

เคลื่อนไหวในทิศทางดังกลาวอยูแลวคอนขางมาก ทําใหไดเห็นภาพรวมและเปาหมายรวมที่
ชัดเจนยิ่งขึ้น 

ในการประชุมวันนั้น มีหลายเรื่องที่ตองนํามาขบคิดกันตอ  จะขอยกตัวอยางสักเร่ือง
หน่ึง 

มุมมองจากผูบริโภค ผูแทนของผูบริโภคใหขอมูลวาขณะนี้การตรวจสอบวาใครเปนผู
จายเงินเปนสิ่งที่โรงพยาบาลจะกระทําเปนเบื้องตน ทําใหเกิดความกงัวลวาการรักษาพยาบาล
จะไมเปนไปตามขอบงชี้และความจําเปนทางการแพทย  ทําใหเปนอุปสรรตอการบรรลุเปาหมาย 
People at the Centre of Care  เรื่องการจายเงินนาจะเปนเบื้องหลังที่ไปเรียกเก็บกัน 

มุมมองจากผูบริหารโรงพยาบาล ทานผูอํานวยการ รพศ.พระปกเกลา จันทบุรี เลาถึง
แนวคิดการบริหารงานวา ถาโรงพยาบาลในจังหวัดมีปญหากัน ผูที่ปวดหัวคือนายแพทย
สาธารณสุขจังหวัดและผูอํานวยการโรงพยาบาลจังหวดั  แตถาโรงพยาบาลจังหวัดมีปญหาฝาย
เดียว ผูที่ปวดหัวคือปลัดกระทรวงสาธารณสุขและผูตรวจราชการกระทรวง  ทานจึงมีนโยบาย
สมานฉันทภายในจังหวัด  โรงพยาบาลจังหวัดเอ้ืออาทรตอโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด เสมือน
ระบบที่ทานเคยมีประสบการณอยูที่จังหวัดนาน  ไมตองมาทะเลาะกันเรื่องเงิน  ไมนําแรงกดดัน
จากภายนอกมาสรางความสั่นคลอนภายในพื้นที่ ซ่ึงในพื้นที่สวนใหญมิไดเปนเชนนี้ 
 มุมมองเชิงระบบ ในระบบการซ้ือขายบริการ หากกลไกหรือกฎเกณฑในการซื้อบริการ
ไมดี มีการลงรายละเอียดมากเกินไป  จะเปนผลลบมากกวาผลบวก  ปดก้ันนวตกรรมหรือ
ความคิดใหมๆ  ผูใหบริการจะสนใจเรื่องเงินที่จายกับจํานวนเงินที่ไดรับมากกวาทีจ่ะสนใจผูปวย  
 แทจริงแลวเรือ่งสิทธิคุมครองเปนเรื่องสมมติ  แตเราเอาจริงเอาจังกับเรื่องสมมติมาก
เกินไปจนไมคิดถึงหัวใจของความเปนมนษุย  แมจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาแลว 
แตก็ยังมีผูปวยอีกจํานวนหนึ่งที่ตองควักกระเปาจายเงินจํานวนมาก  เงินที่จํากัดไมเพียงพอที่จะ
ใหการคุมครองไดทั้งหมด จะเลือกจายตรงไหน   
 เม่ือมีเงินจํากัด คําถามที่จะตามมาในอนาคตก็คือ จะทุมเทในการดูแลผูปวยระยะ
สุดทาย ผูปวยหนักใน ICU ซ่ึงมีคาใชจายสูง การประคับประคองเพือ่ยืดชีวิต ฯลฯ มากนอย
เพียงใด  ประเด็นทางจริยธรรมก็จะมีความสําคัญมากยิ่งขึ้น  การตัดสินใจกับเรื่องที่มีความ
ออนไหวตอความรูสึกและมีเรื่องของความไมแนนอนสูงจะมีแนวทางอยางไร ดูเหมือนจะไมมี
คําตอบทีช่ัดเจนในเร่ืองนี้  แตภาระทั้งหมดกําลังถูกผลักใหกับผูใหบริการในการตัดสินใจ  
 เปนความทาทายอยางยิ่ง สําหรับเปาหมายการดูแลที่เนนคนเปนศูนยกลาง 
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Picker’s Organization Award 2006: Patient-Centered Care 45 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือสามสิบปที่แลว ผมรูจัก Picker ในฐานะย่ีหอของเครื่องเอกซเรยรุนโบราณซึ่งเรียบ
งาย บึกบึน และเริ่มจะไมเปนที่นิยมเทากับเครื่องเอกซเรยของญี่ปุนแลว 
 เม่ือปที่แลว ผมไดรูจัก Picker Institute ในฐานะองคกรที่ใหความรวมมือกับ ISQua 
(International Society for Quality in Health Care) จัดมอบรางวัลประจําปใหแกบุคคลและ
องคกรที่มีผลงานโดดเดนในดานการสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพหรอืการจัดบริการสุขภาพทีมี่
คุณภาพ 
 ผมรูสึกประทบัใจมากขึ้นเม่ือรับรูวา James Picker ผูกอตั้ง James Picker Foundation 
ซ่ึงใหการสนับสนุน Picker Institute ในการทําหนาที่สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพขององคกร
บริการสุขภาพตางๆ น้ันเปนบุคคลคนเดียวกัน  และยังคงมารวมกลาวคําปราศัยกับที่ประชุมใน
โอกาสใหรางวัลน้ีทุกป 
 ในป 2549 น้ี ISQua จัดประชุมประจําปที่ลอนดอน ประเทศอังกฤษ  และ Picker 
Institute ไดมอบรางวัล 3 รางวัล คือ 

1. Special Award ใหแก Karen Davis, President of the Commonwealth Fund ในซึ่ง
เปนผูสนับสนุนวิสัยทศันของการดูแลที่เนนผูปวยเปนศนูยกลางดวยการใหทุนแก
แผนงานตางๆ โดยเฉพาะที่เก่ียวกบัการดูแลเด็ก ผูสูงอายุ และผูดอยโอกาส 

2. Individual Award ใหแก Professor Sir Liam Donalson, Chief Medical Officer of 
England’s Department of Health ซ่ึงประสบความสําเร็จในการสงเสริมและกระตุนให
เกิดความตื่นตัวในเรื่องความปลอดภัยและการเนนผูปวยเปนศูนยกลาง จนเปนคานิยม
หลักของ HNS  นอกจากนั้นยังเปนผูขับเคลื่อน World Alliance for Patient Safety 
ภายใตรมขององคการอนามัยโลกอีกดวย 

3. Organization Award ใหแก Planetree ซ่ึงเปนองคกรที่ไมคากําไรซ่ึงทํางานรวมกับ
โรงพยาบาลและหนวยบริการสุขภาพตางๆ เปนตวัเรงใหมีการนําแนวคิดการดูแลที่เนน
ผูปวยเปนศูนยกลางไปสูการปฏิบัติ  เปนผู advocate ใหมีการนํา healing & 
humanistic approach มาใชในการดูแลผูปวย 

 
ในปที่ผานมา มีความเคลื่อนไหวในเรื่องการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษยกันมา

อยางตอเน่ือง  และในอีกไมก่ีเดือนขางหนาก็จะมีการจัดประชุม HA National Forum คร้ังที่ 8 
ภายใต theme “Humanized Healthcare.. คืนหัวใจใหระบบสขุภาพ”  เม่ือไดรับฟงคําบอกเลา

                                                 
45 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 171 (1-15 ธันวาคม 2549) 
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ของ Randall Carter ซ่ึงเปนผูแทนของ Planetree จึงอดมิไดที่จะนํามาถายทอดเพ่ือเปนการ
ออกแขกสําหรับการประชุม HA National Forum ในวนัที่ 13 -16 มีนาคมที่จะถึงน้ี 

Randall เริ่มตนลาใหฟงวา Planetree คือชื่อตน Syeamore ซ่ึง Hippocretes บิดาแหง
การแพทยของโลกไดอาศัยสถานที่ใตตนไมน้ีเปนที่สอนนักศึกษาแพทย  Planetree กอตั้งขึ้น
เม่ือป 1978 โดยมุงเนนที่จะสราง healing environment ในการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง 

Planetree ทํางานรวมกับโรงพยาบาลที่หลากหลายจํานวน 122 แหง  จึงไดมีโอกาส
เรียนรูเก่ียวกบัมุมมองตางๆ คอนขางมาก   

เขากลาวตอไปวาเม่ือพูดถึงการดูแลที่เนนผูปวยเปนศนูยกลางน้ัน มุมมองของผูปวย
แตกตางจากมุมมองของผูเชี่ยวชาญสิ้นเชิง  คือผูปวยมิไดคิดถึงผลลัพธ แตจะคิดถึง human 
experience ของตนเอง ประสบการณจากการเขาถึงและมีปฏิสัมพันธกับผูใหบริการ 

จากการทําสนทนากลุมกับผูปวยจํานวนมาก พบวาความตองการยงัคงคลายคลึงกัน
ในชวงหลายปที่ผานมา เชน ความเปนสวนตวั การติดตอกับญาติและเพ่ือนเม่ือตองการ การ
ดูแลดวยหัวใจและมีความเฉพาะเจาะจงสําหรับผูปวยแตละราย ฯลฯ 

ทีมงานของ Planetree ไดใหความหมายของการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลางวา
เทากับ PHD คือ Personalized (เฉพาะตวั), Humanized (ดวยหัวใจ), & Demystified 
(ปราศจากขอกังขา)  

องคประกอบของการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลางของ Planetree มีดังน้ี 
1) มนุษยสัมพันธ นอกจากการดูแลผูปวยดวยหัวใจแลว ยังหมายถึงการดูแลผูให

บริการดวยกนัเองใหสามารถดูแลผูปวยอยางเปนองครวมไดดีขึ้น และการเปด
โอกาสใหผูปวยมีสวนรวมอยางแทจริง   

2) การออกแบบสถานที่และส่ิงแวดลอมซ่ึงเอ้ือตอ health & healing  คาํนึงถึงศักด์ิศรี
ของบุคคล จัดใหมีสิ่งอํานวยความสะดวกตางๆ ที่เหมือนบาน  รวมทัง้ healing 
environment สําหรับผูใหบริการดวย 

3) อาหารและโภชนาการ  นอกจากโภชนบําบัด โภชนศึกษา แลวยังพยายามจัดให
ใกลเคยีงกับการอยูบานใหมากที่สุด 

4) การเสริมพลังผูปวยดวยการใหขอมูลและความรู  การจัดใหมีขอมูลที่เหมาะสม
สําหรับผูปวยแตละราย การเปดโอกาสใหผูปวยอานและเขยีนบันทกึในเวชระเบยีน
ของตนได การใหผูปวยรบัผิดชอบในการเก็บยาไวกับตัวและกินยาดวยตนเองตาม
ความเหมาะสม 

5) ความสําคัญของการเกื้อหนุนจากครอบครัว เพ่ือน และสังคม 
6) ความสําคัญของการใชพลังในตวัของผูปวย ครอบครัว และทีมผูดูแลมาสราง 

healing environment หรืออีกนัยหนึ่งคือมิติดานจิตวิญญาณ 
7) การใชสัมผัสในการบําบัด โดยเฉพาะอยางยิ่งการนวด มีการสอนใหญาติมีสวนรวม

ในการนวดใหแกผูปวย  
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8) การใชศลิปะหรืออาหารใจเพื่อการบําบัดรักษา เชน ดนตรี การเลาเร่ือง ตัวตลก 
ภาพยนตเบาสมอง การใหผูปวยมีโอกาสทํางานศิลปะ 

9) การบําบัดรักษาตางๆ ที่นํามาใชรวมกัน เชน โยคะ, aromatherapy, pet therapy   
10) การสรางชุมชนเขมแข็งที่เอ้ือตอสุขภาพ 
         

จะเห็นวาหลายเรื่องเปนสิ่งที่โรงพยาบาลในประเทศไทยกําลังดําเนินการอยู  บาง
เรื่องเปนเรื่องงายๆ ที่เราคดิไมถึงในการนํามาใช แตก็ยังมีแนวคิดทีก่าวหนาอีกหลายอยาง
ที่อาจจะตองใชเวลาอีกนานสําหรับประเทศไทย 

เปนความทาทายอยางยิ่งในการปรับเปลีย่นวิธคีิดและวัฒนธรรมของเรา วาจะ
ขับเคลื่อนไปในทิศทางน้ีอยางไรจึงจะเหมาะสม 
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Humanized Healthcare Model 46 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 แนวคิดการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษยเปนแนวคิดทีท่ั้งกวางและทัง้ลึก 
กวางในเชิงของความเก่ียวของเชื่อมโยงกับองคประกอบตางๆ ลึกในเชิงของความลึกซ้ึงใน
แนวคิด 
 จึงมีความจําเปนที่จะตองทาํความเขาใจแงมุมตางๆ ที่เก่ียวของใหไดครอบคลุมมาก
ที่สุดเทาที่จะเปนไปได 
 แบบจําลองทีนํ่าเสนอนี้เปนเพียงจุดเร่ิมตนของความพยายามที่จะประมวลแนวคดิที่
เก่ียวของมาแสดงใหเห็นความสัมพันธที่เปนไปไดและควรจะเกิดขึ้น  เพ่ือจุดประกายใหเกิดการ
นําไปปฏิบตัิและนําประสบการณตางๆ มาปรับปรุงแบบจําลองนี้ใหสมบูรณขึ้น 
 โครงของแบบจําลองนี้อาศัย Chronic Care Model ของ Wagner ซ่ึงชี้ใหเห็นถึง
ความสําคัญของ productive interaction ระหวาง infomed activated patient กับ prepared 
proactive practice team โดยมีการจัดระบบบริการของสถานพยาบาล การใชทรัพยากรใน
ชุมชนและการมีนโยบายที่เหมาะสมเปนสิ่งสนับสนุน ทําใหไดรับ functional & clinical 
outcome ที่ดี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Humanized Healthcare Model 

                                                 
46 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 177 (1-15 มีนาคม 2550) และฉบับท่ี 178 (16-30 มีนาคม 2550) 

ขยายกรอบแนวคิดเรื่อง
สุขภาพ ดูแลท้ังโรค ความ
เจ็บปวย  และความทุกข

สุขภาวะของบุคคล ครอบครัว ชุมชน
เขาถึงความจริง ความดี ความงาม

กาวสูอสิรภาพ เชื่อมโยงมนุษยและสรรพสิ่ง

ทีมผูใหบริการ

ท่ีมีหัวใจของ

ความเปนมนุษย

บุคคลท่ีรักษา

ดุลยภาพของตนเอง

ปฏสิัมพันธทีเ่กิดผล

สังคม สิ่งแวดลอม
การจัดบริการสุขภาพ

เคารพในคุณคา ศักดิ์ศรี ศักยภาพ

เรียนรูความเปนมนุษย

ชุมชนเขมแข็ง
นโยบายสาธารณะ
ส่ิงแวดลอมทาง
กายภาพและสังคม
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องคประกอบภายใน Humanized Healthcare Model 
 เริ่มที่ปฏิสัมพันธที่เกิดผล (productive interaction) ระหวางผูใหบรกิารกับผูรับบริการ 
ซ่ึงควรจะมีลักษณะสําคัญที่ ศ.นพ.ประเวศ วะสี และ นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย เสนอไวคือ 
1) เคารพในคณุคา ศักด์ิศรี และศักยภาพของผูปวยซึ่งมีความเปนเพ่ือนมนุษยเทาเทียมกันทุก
คน  2) เรียนรูความเปนมนุษยจากชีวติที่สัมผัสชีวติ เรียนรูจากความทกุขยากซ่ึงเปนเคร่ืองเรา
ความเปนมนษุยใหแสดงออก   
 ผลลัพธที่คาดหวัง จากการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนษุยคือสุขภาวะของ
บุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม สุขภาวะในที่น้ีครอบคลุมมิตทิั้งรางกาย จิตใจ สังคม และ
ปญญาหรือจิตวิญญาณ เปนสุขภาพแบบองครวม 
 นอกจากนั้นยังทําใหทั้งสองฝาย คือผูใหบริการและผูรับบริการ ไดเขาถึงศักยภาพสงูสุด
ของความเปนมนุษย คือการเขาถึงความจริง ความดี ความงาม  ทําใหกาวพนจากความบีบคั้น
คับของไปสูอิสรภาพที่เชื่อมโยงมนุษยชาติและสรรพสิง่ใหเปนหนึ่งเดียว 
 ในสวนของทมีผูใหบริการ ควรเปนทีมทีส่มาชิกมีหัวใจของความเปนมนุษย มีอุดมคติ
ของชีวิต เห็นคุณคาของงานวาเปนการขดัเกลาชีวติใหสมบูรณยิ่งขึ้น  ถือวาจิตวิญญาณ ความ
เปนมนุษย สนุทรยีภาพ และสุขภาพ เปนสิ่งหน่ึงอันเดียวกัน  ขยายแนวคิดเร่ืองการดูแล
สุขภาพวามิใชดูแลเพียงโรคเทาน้ัน แตครอบคลุมไปถงึความเจ็บปวยและความทกุขของผูปวย
ดวย  เริ่มดวยการใชแนวคิดงายๆ ของการรักผูปวยในฐานะเพื่อนมนุษย ควบคูไปกับการสราง
ศรัทธาและความไววางใจ และการใชกฎทีเ่รียบงาย 
 ในสวนของผูรับบริการและบุคคลทั่วไป ควรเปนผูทีรั่กษาดุลยภาพของตนเอง ดวย
แนวคิดวา สุขภาพคอืดุลยภาพ ดุลยภาพเกิดจากความเช่ือมโยงระหวางองคประกอบทั้งหมด 
สมดุลของสุขภาพเกิดขึ้นเม่ือกาย จิต ปญญา และสังคม มีความสัมพันธตอกัน 
 ระบบบริการที่เอ้ือตอการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษย ควรคํานึงถึงสิ่งตอไปน้ี 
 1) โครงสรางองคกรที่เอ้ือตอการเรียนรูมิติของความเปนมนุษย โครงสรางในที่น้ีมิได
หมายความถงึโครงสรางที่เปนการจัดหนวยงานหรือสายการบังคับบญัชาเทาน้ัน  แต
หมายความรวมถึง การจัดการ การจัดส่ิงแวดลอม และการจัดระบบงานใหมีกระบวนการเรียนรู
ที่เหมาะสม เชน การลดความเปนชวงชัน้และลําดับขัน้การสั่งการ การสงเสริมความสัมพันธแนว
ระนาบ การสรางวัฒนธรรมการรวมคิดรวมทําแทนการสั่ง การสงเสริมความเปนชมุชนในองคกร 
การสนับสนุนงานอาสาสมัครในองคกร การสงเสริม non-financial incentive 
 2) ความสัมพันธของคนในองคกรที่เอ้ือตอการทํางานและเรียนรูรวมกัน ซ่ึงตองอาศัย
มุมมองใหมหรือแนวคิดอันแยบคายที่มีตอสถานการณตางๆ ที่เขามากระทบตอความสัมพันธ 
 3) สถานที่สิ่งแวดลอมที่เอ้ือตอสุขภาพและการเยียวยาบําบัด (healing environment) 
ซ่ึงครอบคลุมทั้ง ภาพ แสง เสียง กลิ่น รส สัมผัส 
 4) Fun, friendship, and joy of service 
 6) อาหารและโภชนาการ 
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 7) การเสริมพลังผูปวย 
 8) การเก้ือหนุนจากครอบครัว 
 9) การใชพลังในตวัเอง 
 10) การบําบดัรักษาที่หลากหลาย เชน relaxation, hypnosis, visual imagery, 
meditation, Yoga, biofeedback, Tai chi, Gi gong, cognitive-behavioral therapies, group 
support, autogenic training, spirituality  ซ่ึงจะมีผลตอ brain-mind-body-behavior ของบุคคล 
เพ่ิมศักยภาพของบุคคลในการธํารงรักษาและดูแลสุขภาพในทุกมิต ิ(อารมณ จิตใจ สังคม จิต
วิญญาณ พฤติกรรม) 
 สังคมและสิ่งแวดลอม ที่เอ้ือตอสุขภาพของสมาชิกในสังคม ซ่ึงปรากฏอยูในมาตรฐาน
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรตฉิลองสิริราชสมบตัิครบ 60 ป ไดแก การมี
ชุมชนเขมแขง็ การมีนโยบายสาธารณะดานสุขภาพที่เหมาะสม การมีสิ่งแวดลอมทางภายภาพ
และทางสังคมที่เอ้ือตอสุขภาพ 
Core Values ของการพัฒนาคุณภาพกับ Humanized Healthcare Model 
 Core Values เปนหลักคิดที่ชวยชี้นําการตัดสินใจและพฤติกรรมของเรา  หากจะ
นํามาใชชี้นําในเรื่องการดูแลสุขภาพดวยหัวใจของความเปนมนุษย จะไดขอคิดดังน้ี 
 
 ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน 
 เปนการนําหลกัคิดจากบันไดขั้นที่ 1 สู HA มาประยุกตใช 
 ทํางานประจําใหดี คือใสหัวใจของความเปนมนุษยเขาไปในงานประจําของแตละคน 
รูจักเอาใจเขามาใสใจเรา ใช Love Your Patients เปนคาถาในการภาวนาระหวางปฏิบัติงาน 
 มีอะไรใหคุยกัน การคุยที่ดีคือการฟงใหเขาใจคนอ่ืน ชะลอการตัดสินผิดถูก น่ันคือการ
ประยุกตใชสนุทรียสนทนา (dialogue) ในชีวติประจําวนั 
 ขยันทบทวน นอกเหนือจากการทบทวนปญหาหรือเหตุการณไมพึงประสงคดวยมุมมอง
ที่เคยใชอยูเดิมแลว  ควรพจิารณาวาจะนําแนวคิดเร่ืองการดูแลที่มีหัวใจของความเปนมนุษยเขา
มาปรับใชในระบบงานหรือปองกันปญหาไดอยางไร 
 
 เปาหมายชัด วัดผลได ใหคุณคา อยายึดติด 
 เปนการนําหลกัคิดจากบันไดขั้นที่ 2 สู HA มาประยุกตใช 
 เปาหมายชัด  กําหนดเปาหมายในตัวเราใหชัดเจนวาจะใชการทํางานเปนเคร่ืองขัดเกลา
ชีวติใหสมบูรณ  กําหนดเปาหมายในการดูแลผูปวยที่สขุภาวะในทุกมิติ 
 วัดผลได  การวัดผลในสิ่งทีเ่ปนนามธรรมหรือจิตวิญญาณออกมาเปนตัวเลขเปนเรือ่ง
ยาก นอกจากนั้นการวัดอาจจะทําไดไมสมบูรณ ทําใหเกิดความเขาใจที่คลาดเคลื่อนจากมุมมอง
ที่ไมสมบูรณ  ในหลักคิดขอน้ีจึงควรปรับมาสูการรับรูผลการเปลีย่นแปลงวาส่ิงทีเ่ราทําน้ันมี
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หลักฐานเพียงพอที่จะบอกวาเรากําลังเคลื่อนเขาไปใกลเปาหมายของเรามากกวาเดิม  อาจจะ
เปนเรื่องเลา หรือแบบแผนพฤติกรรมตางๆ ที่เปลี่ยนแปลงไป 
 ใหคุณคา ตรงนี้เปนสิ่งที่เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติเลยกว็าได  ถาเราใสหัวใจเขาไปในการ
ดูแลสุขภาพ จะเกิดคุณคาอยางใหญหลวงตอผูรับบรกิารของเรา 
 อยายึดติด พยายามคิดวาวธิีการใหมๆ ในการที่เราจะมีสัมพันธภาพ มีการส่ือสาร และ
ใหความชวยเหลือผูปวยของเราไดดียิ่งขึ้น 
 
 Core Values ชุดใหญ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Visionary Leadership แมจะเปนเรื่องยาก เปนเรื่องที่มีความเปนนามธรรมสูง แตผูนํา
ที่มีวิสัยทศันก็จะเห็นคุณคาของการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนุษย มองเห็นโอกาส 
และสามารถชกันําใหทีมงานเขามารวมบกุเบิกในเสนทางนี้ 
 Systems Perspective เปนการมองเรื่องหัวใจของความเปนมนุษยอยางเปนองครวม 
ไมแยกสวน ตรวจสอบองคประกอบตางๆ ที่เก่ียวของอยางรอบดาน ใสใจกับความสัมพันธของ
องคประกอบตางๆ ที่สงผลถึงกัน 
 Agility มีความยืดหยุนและคลองตัวที่จะปรับเปลี่ยนเพื่อตอบสนองความตองการที่
แตกตางกัน หรือความตองการเปลี่ยนแปลงไป  การดูแลดวยหัวใจที่ดีจะตองประเมินความ
ตองการเฉพาะของผูปวยแตละรายและออกแบบหรือตอบสนองอยางสอดคลองกับความตองการ
เฉพาะนั้น 

Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางนํา ผูรับผล

คนทํางาน

การพัฒนา

พาเรียนรู

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

Creativity & Innovation
Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach
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 Patient Focus การดูแลดวยความเคารพในสิทธิและศกัด์ิศรีของความเปนมนุษย ถือวา
เปนสุดยอดของการมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง  
 Focus on Health การทําความเขาใจวาสุขภาวะคือดุลยภาพ ดุลยภาพของทุกปจจัย  
ขณะเดียวกันก็เขาใจศักยภาพขององคประกอบที่ไมเจ็บปวยซึ่งสามารถนํามาใชประโยชนได 
 Community Responsibility เรามีความรับผิดชอบที่จะชวยสนบัสนุนใหเกิดชุมชนเข็ม
แข็งภายใตศกัยภาพของเรา ชุมชนที่เขมแข็งพอที่จะดูแลสมาชิกในชุมชนใหมีสุขภาวะ 
 Value on Staff การสนับสนุนใหเกิดการเรียนรูเพ่ือสรางคุณคาในการทํางาน มีอุดมคติ
ในการทํางาน ทํางานดวยหัวใจของความเปนมนุษย ถอืเปนการใหคณุคาและพัฒนาบุคลากรใน
ระดับสูงสุดทีจ่ะเปนไปได 
 Individual Commitment การดูแลสุขภาพดวยหัวใจของความเปนมนุษยเปนสิ่งทีไ่ม
สามารถบังคบักันได ตองเกิดจากความเต็มใจ ความมุงม่ันและการอุทิศตนของสมาชิกในองคกร 
 Teamwork การเรียนรูที่ดีเกิดจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ บทเรียน และขอคิด
ภายในทีม  ทีมจึงมีความสําคัญสําหรับการทํางานและการเรียนรู 
 Ethic & Professional Standards การเคารพในคุณคาและศักด์ิศรีของความเปนมนุษย
คือมาตรฐานและจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพ 
 Creativity & Innovation การเรียนรูจากความทุกขยากของผูปวย ควรกระตุนใหเราใช
ความคิดสรางสรรคในการสรางนวตกรรมเพื่อชวยแกปญหาใหผูปวย รวมทั้งการมีนวตกรรมใน
ระบบการทํางานที่เอ้ือตอการดูแลสุขภาพที่มีหัวใจของความเปนมนษุย 
 Management by Fact  การตัดสินใจโดยพิจารณาขอมูลและขอเท็จจริงอยางรอบดาน 
ในที่น้ีอาจจะเปนขอมูลและขอเท็จจริงที่เปนเรื่องเลา แสดงใหเห็นถึงผลลัพธที่ดีขึ้น ความรูสึก
หรือพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป  ไมควรจํากัดอยูเฉพาะเท็จจริงที่เปนตัวเลขเทาน้ัน  เพราะใน
เรื่องที่เปนนามธรรม ขอเทจ็จริงที่เปนตัวเลขจะไมสามารถสะทอนความจริงทั้งหมดได 
 Continuous Process Improvement  การพัฒนากระบวนการอยางตอเน่ือง 
กระบวนการที่น้ีควรเปนกระบวนการภายในของแตละบุคคล อาจกลาวไดวาเปนกระบวนการ
ทางจิต เปนการเจริญสติหรือการภาวนาโดยอาศัยการทํางานเปนอุบายในการพจิารณา 
 Focus on Results การมุงเนนผลลัพธในที่น้ีควรมุงไปสูการบรรลศุักยภาพสูงสุดของ
ความเปนมนษุย 
 Evidence-based Apporach ขอมูลหลักฐานที่จะนํามาใชในเรื่องนี้อาจจะเปนขอมูล
หลักฐานเก่ียวกับ non-technical skill เชน การส่ือสาร การตัดสินใจ หรือหลักฐานเกี่ยวกับ
ประสิทธผิลของ intervention ที่เก่ียวพันกับระบบ psycho-neuro-endocrino-immunology  
 Learning การเรียนรูจะนําไปสูการขัดเกลาตวัเรา  การเรียนรูในที่น้ีควรมุงเนนการ
เรียนรูในเรื่องที่ละเอียดออน เรียนรูความเปนมนุษยจากชีวิตที่สัมผสัชีวติ 
 Empowerment การเสริมพลังผูปวย หากทําดวยหัวใจจะทําใหเรามีความละเอียดออน
มากย่ิงขึ้น พิจารณาความเปนไปไดและปญหาอุปสรรคตางๆ ที่จะเกิดขึ้นอยางรอบดาน  และใน
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เบื้องตนเองการดูแลดวยหัวใจก็เปนสวนที่จะทําใหผูปวยเกิดความม่ันใจในการดูแลตนเองโดย
ไมรูตัว 
 
 ทั้งหมดที่กลาวมา เปนความทาทายสําหรับพวกเราทุกคนในระบบบริการสุขภาพ  
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คืนหัวใจใหระบบสุขภาพ 47 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 การประชุม HA National forum คร้ังที่ 8 ภายใต theme “Humanized Healthcare… 
คืนหัวใจใหระบบสุขภาพ” เม่ือวันที่ 13-16 มีนาคม 2550 ที่ศูนยการประชุม IMPACT เมืองทอง
ธานี ซ่ึงมีเปาหมายเพื่อการแลกเปลีย่นเรียนรูประสบการณในการพัฒนา และการจุดประกาย
ความคิดในทศิทางการพัฒนาที่ควรใหความสําคัญ ก็ไดสําเร็จลงอยางเรียบรอย ไดบรรลุความ
คาดหวังของผูเก่ียวของ ไดทําใหความรูสึกลึกๆ ของผูทาํงานในระบบสุขภาพ เกิดความม่ันใจ
ขึ้นอีกคร้ังหน่ึงวาการทํางานดวยอุดมการณ จะชวยใหเราเขาถึงศักยภาพสูงสุดของความเปน
มนุษย คือความดี ความงาม และความจริง กอใหเกิดประโยชนสุขทั้งตอตวัเราเองและตอ
ผูรับบริการ 
 เรื่องของการดูแลที่มีหัวใจ เปนสิ่งที่มีความสําคัญมากขึ้นทุกที ดวยแงมุมตางๆ เชน 
 1 เปนความตองการและเปนขอเรียกรองของผูรับบริการ  สิ่งที่ผูรับบริการเริ่มจะบนขึ้น
หนาหูมากขึ้น คือทาทีของผูใหบริการทีป่ฏิบัตติอผูปวยในลักษณะที่ขาดความมหัีวใจใหแก
ผูปวย 
 2 Mind-Body Medicine เปนศาสตรที่สามารถบําบัดเยยีวยาผูปวยไดไมนอย 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในโรคที่เราไมเขาใจลักษณะพยาธิสภาพที่ชัดเจน  แตความม่ันใจของผูปวย
จะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในที่ชวยบําบัดตวัเองได  สิ่งที่เดิมเราเคยดูถูกวามิใช
วิทยาศาสตร และขนานนามวา placebo effect กลับกลายเปนวาสามารถอธิบายไดดวย neuro-
endocino-immunology mechanism 
 3 เปนวิธีการที่จะชวยปองกันความขัดแยงและการฟองรองที่จะตามมา และเปนการ
ปองกันที่เปน primary prevention ที่ไดผลไมเพียงเฉพาะราย แตสงผลตอองคกรและระบบ
บริการสุขภาพโดยรวม 
 4 เปนสิ่งที่ไมตองลงทุน การยิ้ม การส่ือสารที่ดี เปนสิ่งที่สามารถทําไดทันที ไมตองรอ
งบประมาณ เพียงดวยความเขาใจและมีจุดยืนที่ถูกตองเทาน้ัน 
 5 ผูใหบริการทุกคน ทุกระดับ สามารถเปน caregiver ท่ีมีหัวใจได และสงผลดีตอการ
บําบัดเยียวยาผูปวยได   
 จากความหนักใจของผูจัดการประชุมวาในหัวขอที่มีลักษณะเปนนามธรรมเชนนี้ จะ
สามารถเสาะหาเน้ือหาที่จะสรางความเขาใจอยางลึกซ้ึงไดอยางไร  แตจากความรวมมือรวมใจ
ของทุกฝาย กลับกลายเปนวาเน้ือหาตางๆ ที่นําเสนอนั้นเปนสิ่งที่มีการปฏิบัติจริงในพื้นที่ ซ่ึงผู
ปฏิบัตติางตระหนักในคุณคาของสิ่งที่ปฏิบัติ และเปนสิง่ที่ผูฟงมองเห็นภาพ เกิดความซาบซึ้ง 
ในความสําเรจ็ที่เกิดขึ้น 

                                                 
47 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 179 (1-15 เมษายน 2550) 
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 เน้ือหาของการประชุมมีหลากหลายตั้งแตการเสวนาในเร่ืองพลังแหงการงาน เพ่ือยก
ยองเชิดชูเกียรติของคนทํางาน วิดีทัศนที่สื่อใหเห็นภาพของความสุขของคนทํางานและ
ผูรับบริการในโรงพยาบาลทีมี่ทิศทางนโยบายดานนี้อยางชัดเจน Talk Show ที่ขุดลึกความคิด
ของคนดังที่มาทํางานจิตอาสาในโรงพยาบาล ปาฐกถาที่ผูเขาประชุมสามารถนําไปขบคิดและใช
ประโยชนไดอีกนาน เชน การเปลี่ยนแปลงขั้นพ้ืนฐานทีล่ะจากการยึดม่ันในระดับทีต่่ํา ไปสูสิ่ง
สูงสุดที่มนุษยพึงเขาถึงได โดย ศ.นพ.ประเวศ วะสี  การใชทศพิธราชธรรมซึ่งมีหลากหลายมิติ
เปนธรรมะในการกํากับดูแลองคกรแทนที่จะเดินตามฝร่ังที่พูดเร่ือง good governance เม่ือไม
นานมานี้ โดย ดร.สุเมธ ตันติเวชกุล  การนําเสนอเนื้อหาวิชาการและประสบการณการทํางาน
อีกไมนอยกวา 90 session การสรุปประเด็น HA Update ในเรื่องการทบทวนเวชระเบียนและ
การประเมินตนเอง การนําเสนอผลงานดวยโปสเตอรของโรงพยาบาลและหนวยงานตางๆ ลง
ทายดวยการนําเสนอแนวคิดและผลงานของ Patch Adams ซ่ึงใชหลัก Fun, Friendship & Joy 
ในการจัดบริการสุขภาพ 
 
 “ทํางานตั้งแต 8.00-20.00 น. โดยคิดวาตองทํางานใหคุม คุมกับวันอ่ืนๆ ที่ไมไดมา ทํา
แลวมีความสขุ ไมเหน่ือย... ไมไดคาตอบแทนเปนเงิน แตกลบัไดสิ่งตอบแทนที่มีคุณคามหาศาล 
เปนคําอวยพรใหตนเองปราศจากโรคภัยไขเจ็บจากผูปวย และแมกระท่ังผูปวยหนกัปางตาย ก็
ยังกลับมาเปนหวงและใหพรตนเอง....ผูปวยเด็กบางคน ถาพ่ีเนาวรตันไมมาก็จะไมสระผม สระ
ผมก็จะทําผมทรงเดียวกับพ่ีเนาวรัตน” 
 “ถาเอาหัวใจที่มีความเปนมนุษยนําก็จะเกิดความกลาหาญ เม่ือกอนเราใชความรูนําเรา
จะกลัว แตถาใชหัวใจนําเราจะไมกลัว จะทําใหเกิดความสุข เกิดนวตกรรม เพ่ิมคุณภาพ ความ
ปลอดภัย ผูปวยก็จะหายเรว็ขึ้น การฟองรองทางแพทยจะลดลงเพราะเราสัมพันธดวยใจ” 
 “การมีสัตวพาหะนําโรคในโรงพยาบาล เปนตวัชีว้ัดสําคัญของการจัดการงานสุขาภิบาล
สิ่งแวดลอม การพบหนูสื่อใหเห็นถึงความลมเหลวในการจัดการขยะ การพบแมลงสาบสื่อใหเห็น
วาปญหาเศษอาหารหลงเหลือ ระบบการกําจัดนําเสียไมดี การพบแมลงวันหัวเขียวสื่อใหเห็นรวา
การจัดเก็บอาหารสด อาหารปรุง ไมมีประสิทธิภาพ การพบยุงสื่อใหเห็นวาการจัดการนําเสียไม
ดี” 
 “จากการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยในโรงพยาบาล พบวาเหตุการณไมพึงประสงค
จํานวนมากเกิดจากระบบการดูแลที่ไมไดใหความสําคญักับประวตัิของผูปวย ทําใหเกิดความ
ผิดพลาดในการวินิจฉัยและการรักษา”  
 “มีหอง มุมระบายทุกขในทกุหนวยงาน มีสถานที่เปนสดัสวน  ปาเยน็คิดฆาตวัตาย
เพราะหมอไมสามารถผาตดักระดูกหัก จากการเลาเรื่องมุมระบายทกุข พบวาปาเย็นนับถือ
ศาสนาคริสต อยากพบพระเจา  เจาหนาที่ไดนําไปไหวพระเยซู วันรุงขึ้นปาเย็นเดินได ทําให
เจาหนาที่เกิดความศรัทธาในมุมระบายทกุข” 
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 ดวยเนื้อหามากมายในชวงเวลาสั้นๆ แมวาผูเขาประชุมจะพยายามเก็บเก่ียวในทุก
รูปแบบ ทั้งการจด การบันทึกเสียง การถายภาพ แตอยางไรก็ไมสามารถจะเก็บเก่ียวไดหมด  
เพ่ือตอบสนองความตองการของผูเขาประชุม และเพื่อใหผูที่ไมไดมีโอกาสเขารวมประชุมไดรับ
ทราบเน้ือหาที่มีประโยชน พรพ.จะนําสไลดประกอบการประชุมซ่ึงวทิยากรอนุญาตขึ้นบน web- 
site ของ พรพ. (www.ha.or.th) ใหทานผูสนใจสามารถ download ได  เน่ืองจากมีปริมาณมาก 
จึงจําเปนตองหมุนเวียนนําสไลดที่นําเสนอในการประชมุ 1 วัน ขึ้นไวให download ไดเปนเวลา 
1 สัปดาห แลวหมุนเวียนไปเร่ือยๆ  นอกจากนั้นจะมีการจัดทํา DVD ของแตละ session, การ
ทํา proceeding ในลักษณะของ electronic file, การรวบรวมผลงานโปสเตอรของโรงพยาบาล
ตางๆ ซ่ึงผูสนใจสามารถติดตามไดจาก web-site ของ พรพ.  
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 วาดวยเร่ืองวิชาชีพ 
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แพทยสภาแหงสหราชอาณาจักร 48 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 แพทยสภาของสหราชอาณาจักร มีชื่อเรียกเปนภาษาอังกฤษวา “The General Medical 
Council” (GMC) เปนองคกรอิสระที่ทําหนาที่คุมครองสุขภาพและความปลอดภยัของประชาชน
ดวยการ สรางความม่ันใจวาจะมีการทําเวชปฏบิัตทิี่มีมาตรฐานอยางเหมาะสม หรือพูดงายๆ วา
ทําใหผูปวยมีความม่ันใจในแพทยที่ใหการดูแลรักษา โดยมีกิจกรรมหลักส่ีประการคือ 1) 
ควบคุมการขึน้ทะเบียนผูประกอบวิชาชพี 2) กําหนดมาตรฐานการศึกษาสําหรับโรงเรียนแพทย 
3) กําหนดหลักการและคานิยมซึ่งเปนพ้ืนฐานของการทาํเวชปฏบิัตทิีดี่ 4) ดําเนินการอยาง
จริงจังและเปนธรรมเม่ือไมมีการปฏิบัตติามมาตรฐานวชิาชีพ 
 GMC มองวาการควบคุมน้ันเปนกระบวนการที่เปนพลวตั จะตองมีการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงไปตามสภาพสงัคมและสิ่งแวดลอม  แมจะไดมีการปฏิรูปมาอยางขนานใหญแลวก็
ยังมีสิ่งที่ตองทําอีกมาก 
 ผูที่มีบทบาทสําคัญในการผลักดันใหเกิดการปฏิรูปอยางตอเน่ืองคอื Sir Liam 
Donaldson ซ่ึงเปน Chief Medical Officer for England และยังเปนผูขับเคลื่อน World 
Alliance for Patient Safety ขององคการอนามัยโลกอีกดวย  ไมวาจะไปบรรยายที่ใด ทานก็จะ
หยิบยกตวัอยางกรณีศึกษาผูปวยที่ไดรับผลอันไมพึงประสงคจากการดูแลรักษา เพ่ือมาเปน
อุทาหรณสําหรับการปฏิรูประบบ 
 เปาหมายงายๆ ของ GMC คือ Good doctors, safer patients ซ่ึงจะเกิดจากการสราง
ความม่ันใจของสังคมและผูประกอบวชิาชีพในระบบการควบคุมโดย GMC, กําหนดมาตรฐานที่
ชัดเจนสําหรับผูที่จะเขามาประกอบวชิาชีพ (เน่ืองจากมีแพทยจากตางประเทศเขามาประกอบ
วิชาชีพในสหราชอาณาจักรเปนจํานวนมา) และธํารงมาตรฐานดังกลาวไวตลอดเวลาทีย่ังคง
ประกอบวชิาชีพอยู 
 เม่ือเดือนพฤศจิกายน 2549 น้ี GMC ไดตีพิมพเอกสาร “Good Medical Practice” ซ่ึง
เปนฉบบัที่มีการปรับปรุงใหมออกมา  เน้ือความสวนใหญจะเปนสิ่งที่ผูประกอบวชิาชีพเชนเราๆ 
ทราบกันดีอยูแลววาแพทยที่ดีนาจะปฏิบตัิตวัอยางไร  แตมีประเด็นที่นาสนใจซึ่งเปนประเด็น
รวมสมัยในสถานการณที่คณุภาพและความปลอดภัยของผูปวยมีความสําคัญเพ่ิมมากขึ้นทุกที 
ดังที่จะยกตัวอยางตอไปน้ี 
 
 ในเรื่อง ความตระหนักตอความปลอดภัยของผูปวย GMC ไดใหแนวทางไวดังน้ี 
“ถาแพทยมีเหตุผลทีเ่ชื่อไดวาผูปวยอาจจะไมไดรับการดูแลที่ปลอดภัยเนื่องจากสถานที่ 
เคร่ืองมือ หรือทรัพยากรอ่ืนที่ไมเพียงพอ เน่ืองจากนโยบายหรือระบบ แพทยควรจัดการแกไขให

                                                 
48 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 7 ฉบับท่ี 172 (15-31 ธันวาคม 2549) 
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ถูกตองถาเปนไปได.  หากไมสามารถทําได แพทยควรนําเสนอตอหนวยงานที่ตนปฏิบตัิงาน
ดวย.  หากหนวยงานดังกลาวมิไดดําเนินการอยางเหมาะสม แพทยขอคําปรึกษาจากบุคคลอ่ืนๆ 
วาสมควรดําเนินการตอไปอยางไร.  แพทยจะตองบันทึกความหวงกังวลทีเ่กิดขึน้และขั้นตอน
ตางๆ ที่ไดพยายามดําเนินการแกไข.” 
 จากแนวทางดังกลาว เห็นไดชัดวาความคาดหวังของ GMC ตอแพทยในเรื่องความ
เสี่ยงหรือความไมปลอดภัยก็คือการไมเพิกเฉย ถาพบตองจัดการ ไมวาจะจัดการดวยตนเอง 
หรือเสนอผูบริหาร หรือขอความเห็นจากภายนอก รวมทั้งขั้นตอนที่จะปกปองตนเองดวยการ
บันทึกส่ิงตางๆ ที่ไดดําเนินการไป ซ่ึงในสวนนี้เปนสิ่งที่แพทยไทยสวนใหญอาจจะยังไมตระหนกั
ในความจําเปนมากนัก 
 เรื่องนี้จะไปเก่ียวพันกับเรื่อง goodness ของแพทย ซ่ึงแนวโนมจะเปลี่ยนไปจากเดิมที่
ยอมรับกันวา แพทยทุกคนเปนแพทยที่ดี ยกเวนตอเม่ือมีเหตุการณทีแ่สดงใหเห็นถึงความไมดี
เกิดขึ้น  แตในสังคมปจจุบัน มีความจําเปนที่แพทยแตละคนจะตองแสดงใหเห็น goodness ของ
ตนออกมาใหชัดเจน ไมวาจะเปนเรื่องการความใสใจในการดูแลรักษา การประเมินผลการรักษา 
หรือความพยายามในการปรับปรุงเง่ือนไขตางๆ ที่ไมเอ้ือตอการดูแลรักษาทีไ่ดคณุภาพ 
 
 ในเรื่อง การธํารงไวซึง่การทําเวชปฏิบตัิที่ดี GMC ไดใหแนวทางไวดังน้ี   
 “แพทยจะตองเพ่ิมพูนความรูและทักษะใหทันสมัยอยูตลอดชวงอายุของการประกอบ
วิชาชพี.  แพทยควรจะมีความคุนเคยกบัแนวทาง (guidelines) และการพัฒนา (developments) 
ตางๆ ที่เก่ียวของกับการประกอบวิชาชพีของตน.  แพทยควรจะเขารวมกิจกรรมการศึกษาอยาง
สมํ่าเสมอเพื่อธํารงและเพ่ิมพูนศักยภาพและสมรรถนะในการประกอบวิชาชีพ” 

“แพทยจะตองทํางานรวมกับเพ่ือนรวมงานและผูปวยเพื่อธํารงและพัฒนาคุณภาพการ
ปฏิบตัิงานและสงเสริมความปลอดภัยของผูปวย.  โดยเฉพาะอยางยิ่ง แพทยจะตองปฏิบัตใินสิ่ง
ตอไปน้ี: 

1. จัดทําแฟมขอมูลและหลักฐานตางๆ ที่เกิดจากการทําเวชปฏิบตัิของตน 
2. แสดงใหเห็นถงึการมีมาตรฐานในการทําเวชปฏิบตัิตามแนวทางที่แพทยสภากําหนด

เก่ียวกับการอนุญาตใหประกอบวิชาชีพ อยางสมํ่าเสมอ 
3. มีสวนรวมในการทบทวนตรวจสอบทางการแพทยที่เปนระบบและสมํ่าเสมอ 
4. มีสวนรวมในระบบประกันคณุภาพ และระบบพัฒนาคุณภาพ 
5. ตอบสนองในเชิงสรางสรรคตอผลลัพธของการทบทวนตรวจสอบทางการแพทย การ

ประเมินและทบทวนผลการปฏิบตัิงาน และเขารวมรับการฝกอบรมตอเน่ืองเม่ือจําเปน 
6. มีสวนในการแกไขความไมแนนอนเกี่ยวกบัผลของการรกัษา 
7. ใหความรวมมือตอการสืบทวนเชิงลบั การรายงานผลทีไ่มพึงประสงค เพ่ือชวยลดความ

เสี่ยงตอผูปวย 
8. รายงานเม่ือสงสัยวาจะมีเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากยา ตามแนวทางที่กําหนดไว 



130 

9. รวมมือใหขอมูลแกองคกรที่ติดตามกํากับการสาธารณสุขเม่ือไดรับคําขอตามกฎหมาย 
โดยปฏิบัตติามแนวทางในการรักษาความลับอยางเครงครัด” 
จะเห็นวาความคาดหวังในสวนนี้ครอบคลุมสิ่งที่เราคุนเคยกันในเรื่องของ evidence-

based practice, การศึกษาตอเน่ือง, การมีสวนรวมกับทีมสหสาขาวชิาชีพในการพัฒนาคุณภาพ
และสงเสริมความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 

ในเรื่อง QA และ CQI น้ันเปนสิ่งที่คุนเคยสําหรับพวกเราอยูแลว  แตสิ่งที่สห
ราชอาณาจักรทํากันมานานและเนนความสําคัญมากคือเรื่องของ medical audit อันเปนหนาที่
โดยตรงของแพทยทุกคน 

 
การทบทวนเนื้อหาใน Good Medical Practice น้ีทําใหเกิดความคดิที่ตกผลึกมากขึ้น ที่

จะชวยตอบคาํถามวาองคกรแพทยในโรงพยาบาลควรจะมีบทบาทอะไร  โดยเฉพาะในโรงเรียน
แพทยหรือโรงพยาบาลขนาดใหญซ่ึงมีทั้งภาควิชา PCT และสภาอาจารย   

คําตอบที่กระจางชัดขึ้นก็คือ องคกรแพทยควรทําหนาที่สงเสริมมาตรฐานและจรยิธรรม
ในการประกอบวิชาชีพในระดับสมาชิกแพทยแตละคน  ซ่ึงเปนหนวยยอยที่สุดขององคกร แตจะ
มีจุดรวมเหมือนกัน ไมวาจะปฏิบตัิงานอยูในหนวยงานใด  ดังตัวอยางแนวทางใน Good 
Medical Practice ที่กลาวมา  เนนบทบาทของแพทยแตละคนที่จะเขาไปเก่ียวของกับโครงสราง
หรือกระบวนการตางๆ ที่มีอยูในองคกร 

ผูที่สนใจ สามารถ download Good Medical Practice ไดจาก  
http://www.gmc-uk.org/guidance/good_medical_practice/index.asp 
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ศรัทธาและความไววางใจ 49 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 สิ่งที่จะนํามาเลาสูกันฟงตอไปน้ีมาจากคําบรรยายของ นพ.บุญยงค วงศรักมิตร อดีต
ผูอํานวยการโรงพยาบาลนาน  ซ่ึงทานไดกลาวในที่ประชุมชมรมโรงพยาบาลศูนยโรงพยาบาล
ทั่วไปเม่ือวันที่ 19 ธันวาคม 2549  ในหัวขอ “การบริหารโรงพยาบาล”  เปนการพูดจากจิตใจ
และจิตวิญญาณของผูที่อยูกับโรงพยาบาลมาตั้งแต พ.ศ. 2502 
 ทานใหความสําคัญกับความรู ความคิดเห็น และความเชื่อ ซ่ึงจะมีผลตอการที่จะนํามา
ยึดถือเปนปรชัญาในการดําเนินงานอยางม่ันคง เก่ียวกับคําทั้งสองคํา คือคําวา “การบริหาร” กับ 
“โรงพยาบาล”   
 บทบาทหนาที่หลักของโรงพยาบาลคือการรักษาโรคและดูแลสขุภาพของประชาชน เปน
สิ่งที่ตองอยูในหัวใจ ซ่ึงผูประกอบวิชาชีพในโรงพยาบาลจะตองตระหนักถึงความไววางใจที่
ประชาชนมาตอเรา นําชีวติและรางกายมาฝากไวในการดูแลของเรา ไมมีอาชีพใดที่จะไดรับ
ความไววางใจมากเทาน้ี เราจึงตองทําหนาที่ใหสมกับที่ประชาชนไววางใจเรา ใหสมกับที่เขาถือ
วาโรงพยาบาลเปนธนาคารชีวติของเขา 
 การที่โรงพยาบาลปฏิเสธท่ีจะรับผูปวยไวรักษา เชน บอกวาไสติ่งอักเสบแลวไมสามารถ
รับไวรักษาไดเน่ืองจากไมมีเตียง มองในสายตาปุถชุนถือวาโหดเห้ียมอยางมาก  เราควร
ทบทวนวาเราบิดเบือนวิชาแพทยที่เราเรยีนมาอยางไร มีสัมมาทิฐิตอบทบาทของโรงพยาบาล
อยางไร  กลายเปนวาโรงพยาบาลเปนของเรา เงินเปนของเรา คนเปนของเรา แตผูเดียว 
 เราตองมีความคิดเห็นที่ถูกตองวาชวีิตของมนุษยเปนสิ่งที่มีคาที่สุด ไมมีหนาที่ปฏิเสธ 
 ผูทํางานโรงพยาบาลเปรยีบเสมือนหนวยรบสวนหนา ที่ตอสูกับขาศกึในสนามรบ  
กระทรวงสาธารณสุขและรฐับาลมีหนาทีใ่หนโยบายและสงเสริมสนับสนุน อาวุธ อาหาร  ถาให
นักรบในสนามรบตองขุดหนอไมหากิน เอาไมไผมาเหลาทําอาวุธ อยางน้ันเปรียบเสมือนกองโจร
ที่ตองพ่ึงตนเอง  การศึกษาและการสาธารณสุขเปนกิจการที่สรางคุณภาพของคน ซ่ึงจําเปนที่รัฐ
ตองลงทุน 
 คนที่ทํางานดานสุขภาพ ควรรู เขาใจ และมีความเห็นที่ถูกตองตอคาํนิยามของคําวา 
“สุขภาพ” ที่องคการอนามัยโลกใหไว (a state of complete physical, mental and social well 
being and not merely the absence of disease or infirmity." )  มิฉะนั้นเราจะทอดทิ้งคํานิยาม
น้ันแลวกลับมาสูสิ่งที่เรากําหนดเองตามความตองการของเรา  และอาจจะใหนํ้าหนักผิด  คําพูด
ที่วาการปองกันดีกวาการรักษานั้นมีมานานแลว แตไมไดหมายความวาตองมุงสรางมากกวา
ซอม  สรางกับซอมตองไปดวยกัน นาจะกาวไปพรอมกันเพ่ือไมใหเกิดความแตกตางและ
แตกแยก 

                                                 
49 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 173 (1-15 มกราคม 2550) 
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 ความสัมพันธระหวางผูประกอบวิชาชีพกับผูรับบริการไดเปลี่ยนแปลงไปจาก
ความสัมพันธเชิงไววางใจ มาเปนความสมัพันธทางกฎหมายหรือ contract ซ่ึงนากลัวมาก  
ทานไดแนะนําคาถาที่ผูใหบริการดานสุขภาพในโรงพยาบาลทุกระดับควรจะยึดถือ  เปนของ
ด้ังเดิมซ่ึงเพราะ ดี และเรียบงาย น่ันคือกฎเสนาบดีวาดวยขอปฏิบตัิสําหรับผูประกอบโรคศลิป
ซ่ึงออกตามพระราชบัญญัตกิารแพทยเม่ือ พ.ศ. 2472 ซ่ึงระบุไววา 
 1. ปฏิบัติหนาที่อยางเต็มความสามารถ 
 2. ปฏิบัติหนาที่ดวยความระมัดระวัง ไมประมาท 
 3. ปฎิบัติหนาที่ดวยความหวังดีตอคนไขและญาต ิ
 ถาทานทําสามอยางน้ี ยังมองไมออกวาจะเกิดขอฟองรองไดอยางไร   
 ทานไดกลาวตอไปวา เราจะตองสรางความสัมพันธใหผูปวยชอบ เม่ือชอบแลวจะเชื่อ 
เม่ือเชื่อแลวจะทําตาม ขอใหเราทบทวนวาพฤติกรรม สีหนาทาทาง และวาจาที่พวกเราใชกันอยู
น้ัน ทําใหเขาชอบหรือไม หรือเปนไปในทางตรงกันขาม ถาเขาไมชอบแลวจะทําใหเขาเชื่อและ
ทําตามไดอยางไร 
 ทานไดยกปรากฏการณ Jigme Khesar Namgyel Wangchuck  ที่บุคลิกภาพ ความ
เคลื่อนไหว สหีนาทาที ไดบุกทะลวงเขาไปในหัวใจคนไทยรวม 60 ลานคน  ดวยเวลาที่อยูใน
เมืองไทยเพียงไมก่ีวัน แตทานไดแสดงใหเห็นความจริงใจออกมาใหเราสัมผัสได คํากลาวของ
ทานไพเราะทัง้ภาษาและความหมาย  แสดงใหเห็นวาการฝกฝนนั้นเปนสิ่งไมยาก ไมตองใช
เวลานาน ถาความเห็นของเราเปนบวกตอสิ่งน้ัน 
 ที่ผานมาเราไมไดใหเวลาทีเ่หมาะสมแกคนไข เพ่ือความไวเน้ือเชื่อใจ  เราตองมอง
ผูปวยเปน “คน” และ “ครู” 
 มองวาผูปวยเปนคนเหมือนเรา มีความรูสกึหิว รูสึกโกรธ เหมือนเรา  ธรรมบททีว่า 
“อัตตานัง อุปมัง กเร” เขามนุษย เรามนุษย ถาเปนพอเรา พ่ีเรา นองเรา เราควรปฏิบัตติอเขา
อยางไร  เรามักจะมองเพ่ือนมนุษยเปนคนปวย เหมือนขาราชการมองเพ่ือนมนุษยเปน
ประชาชน ทําใหระดับของความเปนมนุษยแตกตางกัน 
 มนุษยไมอยากถูกดูถูกดูแคลน ขมเหงรังแก อยากใหเพ่ือนมนุษยมองเราในฐานะเพื่อน
มนุษยดวยกัน  ถามองเขาเปนคน ก็ไดชัยชนะมาครึ่งหนึ่ง  ถามองเขาเปนครู ก็ไดชัยชนะมา
เต็ม  ถาเรามองเห็นผูปวยเปนคนและครู วิธี approach จะเปลี่ยนเปน holistic  
 ดวยสัมมาทิฐิเหลาน้ี: ทําหนาที่ใหสมกับความไววางใจ, ปฏิบัตติามกฎเสนาบดี, สราง
ความสัมพันธใหเกิดความชอบ เชื่อ และทําตาม, มองผูปวยเปนทั้ง “คน” และ “ครู”  หากทํา
ความเขาใจอยางลึกซ้ึงและนําไปสูการปฏิบัติ  เราจะไดมากกวาส่ิงที่ใหมากมาย จะผอนบรรเทา
เหตุการณที่เปนขอพิพาทอยางมหาศาล 
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 เม่ือกอนนี้ แพทยจะดูแลผูปวยอยางไรก็ไดรับการยอมรับจากประชาชน  แตในปจจุบัน 
แพทยในทุกประเทศถูกตั้งคาํถามจากสังคมมากขึ้นเรื่อยๆ   
 ความเปนวชิาชีพ (professionalism) คือชุดของคานิยม พฤติกรรม และสัมพันธภาพ 
ซ่ึงทําใหสังคมเกิดความไวเน้ือเชื่อใจในตัวผูประกอบวิชาชีพ 
 สิ่งที่สังคมตองการจากแพทยอาจสรุปไดในทํานองนี้ “เราตองการหมอที่ดี หมอที่มีความ
จริงใจ มีทักษะที่จําเปน มีความรูที่ทันสมัย ใหขอมูลแกผูปวย รับรูและตอบสนองความตองการ
ของผูปวยอยางเหมาะสม ปฏิบตัิตอผูปวยดวยความเคารพในศักด์ิศรีของความเปนมนุษย  เปน
ผูที่เราวางใจได”   การตอบสนองความตองการที่วาคือแนวคิดเร่ืองผูปวยเปนศนูยกลาง 
 เราอาจจะมองวาความเปนวชิาชีพกับแนวคิดเร่ืองผูปวยเปนศูนยกลางเปนเรื่องที่
ขดัแยงกัน  แตถาจะมองใหเปนสิ่งที่ไปดวยกันได ความเปนวิชาชีพที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง 
สามารถสรุปไดใน 4 ประเด็น คือ การตอบสนองความตองการหรือความนิยมชมชอบของผูปวย, 
การคํานึงถึงประโยชนสูงสุดที่ผูปวยจะไดรับ, ความรวมมือระหวางผูปวยและแพทย, การดูแล
ผูปวยแบบองครวม 
 การสรางความม่ันใจวาการประกอบวชิาชีพเวชกรรม มาตรฐาน การศึกษา และการ
กํากับดูแลวชิาชีพ จะตอบสนองความตองการของสังคม หรือมุงเนนผูปวยเปนศูนยกลาง คือ
หัวใจของสิ่งทีเ่รียกวา  patient-centred professionalism (PCP) ซ่ึงเปนกระแสความ
เคลื่อนไหวทีป่ระเทศตะวันตกกําลังใชการวิจัยเพ่ือปรับบทบาทของการกํากับดูแลวิชาชีพเวช
กรรม ใหสอดคลองกับความคาดหวังของสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป 
 ภาพของแพทยเปลี่ยนไปจากการเปนผูที่รูดีที่สุดและตัดสินใจแทนผูปวยทุกเร่ือง มาสู
การเปนคูพันธมิตร ผูเชี่ยวชาญ และสมาชิกของทีม  มีประเด็นที่ควรพิจารณาหรือควรทําวิจัย
เก่ียวกับบทบาทของแพทยในอนาคตท่ีควรหาความรูทีช่ัดเจนมากขึ้น อาทิ 
 1. ความรวมมือบนพื้นฐานของความรู ปจจุบันประชาชนสามารถเขาถึงความรูตางๆ 
ไดจากแหลงความรูตางๆ ทัว่โลก และสามารถปรึกษาผูประกอบวชิาชีพสาขาอ่ืนได  แพทยมิได
เปนผูที่ผูกขาดความรูและทักษะอีกตอไป สิ่งน้ีอาจจะนํามาสูความรวมมือหรือความขัดแยงก็ได  
ทําอยางไรจึงจะสงเสริมใหเกิดความรวมมือมากกวาที่จะเกิดความขดัแยง  ทําอยางไรใหเกิด
ประโยชนสูงสดุในการมีสวนรวมตัดสินใจของผูปวย และในการพัฒนาทักษะเพ่ือดูแลตนเอง  
ความรูที่ไมเพียงพอจะเปนอันตรายหรือไม แพทยจะทําความเขาใจกับผูปวยอยางไรจึงจะทําให
ความรูที่ผูปวยมีอยู กลายมาเปนความเห็นที่ถูกตองและเหมาะสม 

                                                 
50 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 174 (15-31 มกราคม 2550) 
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 2. การธํารงความไววางใจของสังคม  ความไววางใจของผูปวยตอแพทยเปนปจจัย
สําคัญในระบบบริการสุขภาพ  แพทยไดรับสิทธใินการกระทําตอรางกายของผูปวย เขาถึงขอมูล
ของผูปวย ควบคุมการใชยา เคร่ืองมือและอุปกรณตางๆ เพ่ือบําบัดความเจ็บไขทกุขทรมาน  ใน
สังคมที่มีความเทาเทียมกันมากขึ้น ความไววางใจตอแพทยเริ่มลดลง วิชาชีพแพทยจึงตอง
ทํางานหนักขึ้นเพ่ือใหสังคมยังคงมีความไวเน้ือเชื่อใจตอวิชาชีพแพทย  กลไกการควบคุมและ
ติดตามกํากับในลักษณะใดที่จะทําใหผูปวยมีความไววางใจ (โปรงใส เปดกวาง มีสวนรวม) 
ขณะเดียวกันเปนสิ่งที่แพทยยอมรับได   
 3. การตัดสินใจ  ในการดูแลรักษาผูปวย มีความไมแนนอนเกิดขึ้นตลอดเวลา ที่ผาน
มาแพทยจะเปนผูตัดสินใจเลือกกระทําหรือไมกระทําโดยอาศัยดุลยพินิจและประสบการณของ
แพทยเจาของไข  ในปจจุบนั สิ่งที่เพ่ิมขึ้นเพ่ือจัดการกับความไมแนนอน คือ ก) การใชหลักฐาน
ขอมูลทางวิชาการ ข) การนําความตองการของผูปวยมาพิจารณาและเปดโอกาสใหผูปวยมีสวน
รวม ค) การทาํงานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ  ถาจะใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจมากขึ้น เรา
มีความรูหรือไมวาควรกระทาํสําหรับผูปวยประเภทใด ในสถานการณใด  เม่ือไรที่ผูปวยควรจะ
มอบความไววางใจใหแพทยเปนผูตัดสินใจเนื่องจากความไมแนนอนตางๆ  เม่ือตัดสินใจรวมกัน
แลวความรับผิดรับชอบ (accountability) ในการตัดสินใจจะตกอยูกับใคร  
 4. ความขัดแยงในบทบาท แพทยทํางานอยูในระบบบริการและในองคกรที่ตนสังกัด 
มีภาระที่จะตองปฏิบัติตามทิศทางนโยบายของระบบและองคกร  มีโอกาสที่จะเกิดความขัดแยง
ในบทบาท เชน การพิจารณาใชทรัพยากรที่มีจํากัดใหเกิดประโยชนสูงสุดตอผูปวยโดยรวมกบั
การดูแลผูปวยแตละรายใหดีที่สุด กระบวนการตัดสินใจวาอะไรที่ไมไดผล อะไรทีไ่มคุมคา ควร
เปนอยางไร อยูที่ระดับใด  ทําอยางไรใหมีสมดุลระหวางความตองการของผูปวยที่ตองการการ
ดูแลเฉพาะตน และการมีแนวทางทัว่ไปสําหรับผูปวยทุกๆ ราย 
 5. จรรยาบรรณวิชาชีพ แพทยมีจรรยาบรรณแหงวิชาชีพสําหรับกํากับการปฏิบตัิตน 
ซ่ึงจะตองมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับยุคสมัย  ในบางประเทศเริ่มมีการทบทวนแนวคิด
เรื่อง mastery, autonomy, privilage ของวิชาชีพที่ใหเสรีภาพหรือภูมิคุมกันพิเศษ  ซ่ึงเริ่มจะไม
เปนที่ยอมรับของสังคมมากขึ้น  องคกรวิชาชีพจะกลาวถึงลักษณะของแพทยที่ดีในมาตรฐาน
และจรรยาบรรณวิชาชีพอยางไร แพทยจะแสดงใหเปนที่ประจักษถึงความดีดังกลาวอยาง
สมํ่าเสมอดวยขอมูลที่นาเชือ่ถือ กอนที่จะถูกกลาวหาไดอยางไร 
 ถาจะใชวิกฤตใิหเปนโอกาส ชวงเวลานี้จึงเปนชวงเวลาที่เหมาะสมอยางยิ่ง ที่สถาบัน
วิชาการและองคกรวิชาชีพทั้งหลาย จะรวมกันหาคําตอบในประเด็นตางๆ ขางตน โดยใช
กระบวนการสรางความรูที่นาเชื่อถือและการมีสวนรวมอยางกวางขวาง 
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คุณคาขององคกรแพทย 51 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ในการประชุมผูแทนของโรงพยาบาลครั้งหนึ่ง ไดมีการหยิบยกเอาประเด็นเรื่องความ
ตอเน่ืองในการทํางานขององคกรแพทยขึน้มาปรึกษากัน  โดยสวนใหญแลวโรงพยาบาลจะ
กําหนดใหองคกรแพทยมีการเลือกตั้งผูแทนมาทําหนาที่คณะกรรมการ และมีวาระที่ชัดเจน  
เม่ือมีการเปลี่ยนชุดของคณะกรรมการ ทําใหเกิดความรูสึกวาเกิดการขาดชวง งานที่เคยทําไวก็
หยุดชะงักไป 
 สิ่งน้ีทําใหกระตุกความคิดวา แทจริงแลวองคกรแพทยคือใคร คือคณะกรรมการที่ถูก
เลือกตั้งขึ้นมา หรือคือแพทยทุกคนในโรงพยาบาล  ถาองคกรแพทยคือแพทยทุกคน ความ
ตอเน่ืองขององคกรแพทยยอมเกิดขึ้นโดยธรรมชาติ เพราะทุกคนยงัคงอยูที่เดิม องคกรแพทยยัง
มีสมาชิกชุดเดิม มิไดมีการเปลี่ยนแปลง 
 มุมมองตอบทบาทหนาที่ขององคกรแพทยมีความสําคญัที่จะทําใหเราเขาใจวาองคกร
แพทยคือใคร  บทบาทหนาที่สําคัญที่สุดขององคกรแพทยคือการแสดงจุดยืนของวิชาชีพเปน
เสียงเดียวกันในเรื่องที่มีผลตอคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย  ซ่ึงองคกรแพทยสามารถ
แสดงบทบาทนี้ไดในหลายลักษณะ ไมวาจะเปนการดูแลแพทยดวยกันเอง การใหขอคิดเห็นตอ
ผูบริหารหรือหนวยงานภายในโรงพยาบาล รวมถึงการใหความรวมมือในการปฏิบัตติาม
มาตรการตางๆ  
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน เปนสิ่งที่ไมสามารถทดแทนไดดวยโครงสรางอ่ืนๆ 
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน ไมจําเปนตองมาจากมติเอกฉันท แตมาจาก consensus ที่
สมาชิกทุกคนยอมรับ 
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน อาจไมไดออกมาเปนบทสรปุวาเห็นดวยหรือไมเห็นดวย แต
เปนการแสดงถึง concern สําคัญในสถานการณที่เปนอยู หรือทางเลือกตางๆ หรือมาตรการที่มี
ผูเสนอขึ้นมา 
 จุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน อาจจะไมจําเปนตองมาจากความเห็นของทุกคน บางเรื่อง
อาจจะมาจากผูที่รูในเรื่องนัน้ๆ ดีที่สุด บางเรื่องอาจจะมาจากผูแทนของกลุมงาน/สาขาบริการ
ทางการแพทยตางๆ บางเรื่องอาจจะมาจากการซาวเสียงแพทยสวนใหญ   
 คุณคาขององคกรแพทยจะเดนชัดขึ้น หากเลือกทําในเรื่องที่มีความสําคัญสูง เรื่องที่จะ
สรางศรัทธาและความไววางใจใหวิชาชีพ และเปนเรื่องที่จะใหประโยชนแกผูปวย ทําใหเกิด
คุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลผูปวย 
 เม่ือมีเปาหมายชัดเจนแลว จะไปสูเปาหมายอยางไร 

                                                 
51 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 184 (16-30 มิถุนายน 2550) 
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 ที่ผานมาเรามักจะใหนํ้าหนักกับ structure มากกวา function  ทําใหเราตองมาถกเถียง
กันในเรื่องที่มาของคณะกรรมการองคกรแพทย ธรรมนูญองคกรแพทย ฯลฯ แตหากเราจะให
นํ้าหนักกับ function ใหมากกวา structure จะสามารถเกิดแนวคิดใหมๆ อะไรขึ้นไดบาง  เชน 
เราควรจะคอยๆ เคลื่อนจากระบบเลือกตัง้ไปสูระบบอาสาสมัคร หรือไม  ชักชวนใหสมาชิก
สมัครใจรับผิดชอบเรื่องใดเร่ืองหน่ึงที่ตนถนัด  หรืออาจถึงขั้นที่จะกระตุกความคิดดวยคําถามวา
“องคกรแพทย จะทํางานโดยไมตองมีคณะกรรมการ ไมตองมีการเลือกตัง้ ไดหรือไม” 
 
 ลองมาดู function ที่เปนไปไดตอไปน้ี 
 1. การเปนที่ปรึกษาใหผูบริหาร  
 องคกรแพทยอาจจะแสดงจุดยืนหรือใหขอเสนอแนะตอผูบริหาร เม่ือผูบริหารขอ
ความเห็น หรือแมผูบริหารไมขอความเห็นแตองคกรแพทยเห็นวามีความสําคัญ เน่ืองจากมี
ความเก่ียวของกับการปฏิบตัิงานของแพทย หรือคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย 
 การใหความเห็น คําปรึกษา หรือจุดยืนน้ี ไมควรกอใหเกิดความขัดแยงหรือการ
เผชิญหนากับผูบริหาร  ความเห็นอาจจะแตกตางได  แตไมควรเกิดความขัดแยง  แนวทางที่
นาจะเหมาะสมคือสรรหาความเห็นที่ครอบคลุมรอบดานใหผูบริหารพิจารณา และยอมรับการ
ตัดสินใจของผูบริหาร ไมวาผูบริหารจะตดัสินใจอยางไร  
 2. การสรางความนาเชื่อถือของวิชาชพี  
 อะไรคือการปฏิบัตตินของแพทยที่ผูรับบรกิารหรือวิชาชพีอ่ืนๆ รูสึกวาเปนปญหาสาํคัญ  
เรื่องนี้เปนเรื่องที่ไมมีใครอยากแตะ  แตถาองคกรแพทยไมทําอะไรเลย  ความเสื่อมศรัทธาก็จะ
เพ่ิมมากขึ้น และในทีสุ่ดฝายบริหารก็ตองเขามาจัดการอะไรบางอยาง หลังจากที่เกิดเหตุการณที่
ไมพึงประสงคหรือคํารองเรียนเกิดขึ้นซํ้าแลวซํ้าอีก  หากวิชาชีพแพทยตองการทีจ่ะมี 
autonomy ในการดูแลการประกอบวิชาชพี  องคกรแพทยก็จะตองแสดงความรับผิดชอบดวย
การมาแสดงจุดยืนที่เปนเสยีงเดียวกันในเรื่องนี้  เปนจุดยืนที่เปดเผยและเปนที่ยอมรับได ทําให
แพทยสบายใจ และวิชาชีพที่ทํางานรวมดวยสบายใจ  
 การที่แพทยเวรไมมาดูผูปวยที่มีอาการทรุดลงหรืออยูในภาวะวิกฤติ ไมวาจะดวยเหตุใด  
องคกรแพทยไมควรปลอยใหเปนเรื่องของพยาบาลกับแพทยเวร หรือเปนเรื่องของผูปวยกับ
แพทยเวร  แตองคกรแพทยควรรวมกันพิจารณาวามาตรการอะไรที่จะทําใหผูปวยไดรับการดูแล
อยางเหมาะสม ทันกาล  โดยอาจจะมีมาตรการตางๆ เปนลําดับขั้น  การปกปองความสูญเสีย
ตอผูปวยควรจะเปนความรบัผิดชอบขององคกรแพทยที่มากอนสิ่งอ่ืนใด  การอยูรวมกันดวยดี
ของแพทยไมควรอยูบนพ้ืนฐานของกฎขอบังคับ แตควรอยูบนพ้ืนฐานของความรับผิดชอบ
รวมกัน 
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 3. การประสานความรวมมือในระดับองคกร  
 แพทยแตละทานอาจจะไดรับการแตงตั้งจากผูบริหารใหเปนกรรมการ หรือแพทยอาจจะ
ถูกเลือกจากเพ่ือนๆ ใหเขาไปเปนตวัแทนในคณะกรรมการเกี่ยวกับการใชยา การบันทึกเวช
ระเบียน การปองกันการติดเชื้อ คุณภาพและความปลอดภัย การสรางเสริมสุขภาพ ฯลฯ 
 การที่แพทยตองเขาไปรวมในคณะกรรมการดังกลาว เปนเพราะการทาํงานที่ไดผลของ
คณะกรรมการดังกลาว ตองไดรับความเห็นของแพทย และไดรับความรวมมือจากแพทยในการ
นําขอตกลงหรือแนวทางตางๆ ไปปฏิบตั ิ
 ผูที่เขาไปเปนสมาชิกในคณะกรรมการดังกลาว ไมวาจะมีที่มาอยางไร ควรทําหนาที่
สื่อสารขอคิดเห็นของแพทยโดยรวมใหแกคณะกรรมการ มิใชความคดิเห็นสวนตวัของตนเพียง
คนเดียว  และสื่อสารขอสรุปของคณะกรรมการใหกับสมาชิกแพทยไดรับทราบ  ชองทางของ
การส่ือสารอาจจะมีไดหลากหลาย ไมจําเปนตองผานทีป่ระชุมเพียงอยางเดียว 
  
 องคกรแพทยอาจจะทําหนาที่อ่ืนๆ ตามความจําเปนของแตละองคกร  โดยมีสิ่งที่คํานึง
อยูตลอดเวลาคือการแสดงออกถึงจุดยืนที่เปนเสียงเดียวกัน จุดยืนที่มีเปาหมายอยูที่คุณภาพ
และความปลอดภัยในการดูแลผูปวย และจิตใจที่มีความรับผิดชอบรวมกัน  ทําไดดังน้ีแพทย
สภาคงจะไมตองมาเสียเวลากับเรื่องรองเรียนตางๆ ที่มีเปนจํานวนมาก 
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วาดวยเร่ืองการวิจัยและการจัดการความรู 
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Routine to Research (R2R) 52 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 R2R เปนคําที่ ศ.นพ.วิจารณ พานิช ตั้งขึ้นใหการทํางานรวมกันระหวางศิริราชกับมูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ ซ่ึง นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ เปนเลขาธิการ  ทั้งสองทานเคยทํางานใน
หนวยงานที่ทาํหนาที่สนับสนุนการวิจัย และอยากจะเห็นการวิจัยเกิดขึ้นอยางกวางขวางใน
ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย  R2R เกิดจากการเห็นความตืน่ตัวในการพฒันาคุณภาพ 
และเห็นโอกาสที่จะตอยอดงานพัฒนาคุณภาพใหเปนงานวิจัย  จึงเกิดกระบวนการสนับสนุนและ
ขับเคลื่อนการทําวิจัยโดยทมีดูแลผูปวย 
 เม่ือตนเดือนเมษายนที่ผานมา ผูเขียนไดมีโอกาสไปรวมประชุมกับทมีงานของศิริราช
และมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติเพ่ือสรุปบทเรียนและวางแผนยุทธศาสตรการทํางานในชวงตอไป  
ไดรับฟงขอคิดดีๆ จากที่ประชุม จึงถือโอกาสเก็บมาเลาสูกันฟงดังน้ี 
 ประสบการณอันหนึ่งที่นาสนใจก็คือการใช KM มาชวยในการสรางงานวิจัย  ใหทีมงาน
ตางๆ มาแลกเปลี่ยนเรียนรูกัน ทําใหเกิดความเขาใจในเรื่องระเบียบวธิีวิจัยซ่ึงเดิมเคยคิดวาเปน
เรื่องยากได 
 ไดมีการพูดถึงเรื่อง integration กันมากในที่ประชุม โดยเฉพาะอยางยิ่งระหวางการ
พัฒนาคุณภาพกับ R2R  และมีการเปรียบเทียบวาตองสรางเปนวง orchestra ซ่ึง ศ.นพ.วิจารณ 
พานิช ไดกรุณาขยายความวา orchestration แปลวาตองมีเครื่องมือหลายเครื่องมือ มี
เครื่องดนตรีหลายชนิด หลายคนเปา อาจจะเปาคนละที แตรูวาตองการใหเปนเพลงอะไร ลง
ทายเพลงนั้นเพราะ บางจังหวะเครื่องนี้ไมเลน ตัวอ่ืนเลน แลวตวัอ่ืนเลนเสียงสูง ตวัน้ีเลนเสียง
ต่ํา ลงทายแลวเพลงเพราะเปนเปาหมาย บางครั้งตัวเองตองเงียบเพ่ือใหเพลงเพราะ  ไมใช
วามีเคร่ืองดนตรีอยูตวัเดียว ตองมีหลายชนิด หลายประเภท 
 ศ.นพ.ธาดา ยิบอินซอย แมจะอยูถึงหาดใหญ แตก็มารวมกิจกรรม R2R ของศิริราช
อยางสมํ่าเสมอ อาจารยใหขอคิดที่กระเทาะเขาถึงแกนของการทํางานเร่ือง R2R ไวโดยเริ่มจาก
การตั้งขอสังเกตวาแตละคนแปลความมุงหมายของ R2R แตกตางกัน บางคนเพงไปที่ผลลัพธ
การวิจัย บางคนมองการตีพิมพ บางคนมองการปรับปรุงบริการ บางคนมุง HA บางคนมอง
ตําแหนงวิชาการ  เม่ือมองตางกันก็กอใหเกิดความสบัสนขึ้น 
 อาจารยมองงาน R2R ในประเด็นตอไปน้ี 
 1. ประทับใจที่สามารถทําใหหลายๆ คน มองงานที่ตัวเองทํา กลาตั้งคําถามวาอะไรไม
ถูกตอง กลาไปหาคนมาบอกวาจะทําใหถกูตองไดอยางไร  ความกลาที่จะบอกวาน่ีคือ 
routine ที่เราไมยอมรับ เปนสิ่งสําคัญที่สุด  เขาทําวิจัยไมเปนก็ไมเปนไร 
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 2. ทํา R2R แลวตองจัดการความรูใหได ตัวเองก็เรียนไปดวย ขยายความรูใหคนอ่ืนไป
ดวย 
 3. ควรทําใหเกิด joy of learning โดยการยอมใหมีสิ่งที่ไมเปนทางการ (informal) 
เกิดขึ้น  เพราะหากเร่ิมดวยสิ่งที่เปนทางการมากจะไมเกิดการเรียนรู  เม่ือเริ่มดวยวิธทีี่ไมเปน
ทางการแลว ความเปนทางการอาจจะตามมาก็ได 
 4. ประทับใจในความเปน cross discipline หมอคุยกับพยาบาล พยาบาลคุยกับคนไข 
คนไขคุยกับคนถูพ้ืน 
 5. การทํา R2R แลวทําใหหมอและพยาบาลมีเวลาคุยกับคนไข น่ันเปน humanization 
ที่ powerful ที่สุด 
 อาจารยมองวาหนวย R2R เปนหนวยงานที่สรางวัฒนธรรม ไมใชสรางการวิจัย  สักวัน
หน่ึงตองเอาวัฒนธรรมนี้คืนไปใหภาควชิารับผิดชอบ และขยายไปใหโรงพยาบาลทัง้ประเทศมี
สวนรวม  เรื่องการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล เรือ่ง R2R และเรื่อง R&D ตางก็มีจุดหมาย
ปลายทางเหมอืนกัน มีโอกาสที่จะซ้ําซอนเกิดขึ้น ตองมาทําใหชัดเจนวาจะบูรณาการกนัอยางไร
จึงจะไมเกิดความซ้ําซอน ตองรูวาใครทาํอะไรไปถึงไหน  นอกจากนั้นเราไมควรสรางกําแพงวา
น่ีคือการวิจัย น่ีคือการศึกษา ทั้งหมดเปนเรื่องเดียวกัน  การที่นักศึกษาเห็นอาจารยดูแลผูปวย
ดวยความเคารพ การใหแพทยใชทุนมาชวยทําวิจัย สิ่งเหลาน้ีคือการศึกษาที่ดี ไมควรทําใหเปน 
formal 
 ในชวงทาย ศ.นพ.วิจารณ พานิช ไดใหขอคิดเตอืนใจวา R2R ในชวงเริ่มตนเปนงานที่มี
ลักษณะ creativity สูง เปนผลจากการทีผู่บริหารใหความอิสระในการทํางานแบบมีเปา มีความ
ยืดหยุนสูงมาก ซ่ึงจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมองคกรได  แตอันตรายของหนวยงาน
ที่มี creativity สูงก็คือการทําใหเกิดความชัดเจน ความแนนอนตายตวั  ซ่ึงหากมีลักษณะนั้น
เกิดขึ้นก็จะตองเปลี่ยนวธิีทาํงานไปสูการกระจายความรับผิดชอบและความรูสึกเปนเจาของ
ใหกับหนวยงานตางๆ ใหมากขึ้น 
 ประเด็นที่อาจารยทิ้งทายไวก็คือ ผูบริหารตอง treat R2R as part of the whole for 
organization change  มีเปาหมายคือคุณภาพ ซ่ึงตองการกลไกในการทําใหหลายๆ สวนของ
องคกรทํางาน  เราตองการกลไกและเครือ่งมือหลายตัว แตตองมีการตองตรวจสอบเพื่อไมให
เกิดความยุงเหยิง และจะตองมองปาทั้งปา ถาหลงมองตนไม R2R ตนเดียว การขับเคลื่อนจะได
ประโยชนนอย 
 
 น่ีคือขอคิดบางสวนที่เก็บมาเลาสูกันฟง  เปนการเรียนรูขอคิดจากผูที่ไดนํารองไปแลว  
ซ่ึงนาจะเปนประโยชนสําหรับผูที่กําลังจะเริ่มตน หรือไดเริ่มมาบางแลว ที่จะรับรูวาในขั้นตอไป
จะตองเผชิญกับอะไร และควรจะมีขอคดิเพ่ือเตรียมการไวแตเน่ินๆ อยางไร 
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KM ที่เกิดขึน้โดยธรรมชาติ 53 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 นพ.วิทยา สวสัดีวุฒิพงศ (swaddi@hotmail.com) นายแพทย 9 ดานเวชกรรมปองกัน 
โรงพยาบาลแมสอด สงบทความที่เขียนประสบการณเก่ียวกับ KM ซ่ึงตีพิมพในวารสารวิชาการ
สาธารณสุขมาใหอาน 4 ตอน   
 อานแลวจะพบวาเรื่องราวตางๆ ที่นํามาบันทึกไวน้ันเกิดขึ้นกอนที่ความรูเรื่อง KM จะ
เขามาแพรหลายในประเทศไทย  เปนความพยายามของผูใฝรูทางวชิาการ ที่ตองการจะ
แกปญหาตางๆ ที่เพ่ือนรวมงานตองเผชิญอยู ซ่ึงมีหลากหลายสาขามาก ตั้งแตการควบคุมการ
ติดเชื้อ การควบคุมโรคระบาด การคัดกรองโรคเร้ือรัง งานอนามัยแมและเด็ก 
 ผูเขียนไดบันทีกขอมูลตางๆ ไวตามลําดับขั้นของการเกิดอยางชัดเจน มีการนําเสนอ
ขอมูลเชิงปริมาณที่เก่ียวของที่ทําใหเห็นสถานการณของปญหาไดชัดเจนยิ่งขึ้น  และไดพยายาม
เทียบเคียงวาสิ่งที่ไดทําลงไปน้ัน เขากับหลักการหรือเคร่ืองมือของ KM ที่เรากําลงัสนใจอยูใน
ปจจุบันอยางไร   
 การเทียบเคียงกับประสบการณเดิมกับ KM ทําใหไดขอคิดสําคัญ 2 ประการ คือ 
 1) KM น้ันเกิดขึ้นอยูแลวโดยธรรมชาติ เม่ือเรามีความพยายามที่จะแกปญหาหรือ
ปรับปรุงเรื่องใดๆ จะเกิดความรูขึ้นจากการแกปญหาหรือการปรับปรุงน้ัน  เรียกวาเปนปญญา
จากการปฏิบตัิ   
 2) ความรูเรื่อง KM ควรจะทําใหเราไดพัฒนากระบวนการแกปญหาและกระบวนการ
เรียนรูของเราใหมีประสิทธภิาพดียิ่งขึ้น   
 ตัวอยางบทเรียนจากการระบาดของ endophthalmitis หลังการผาตดัตอกระจก54 ซ่ึง
เกิดขึ้นถึง 3 ใน 5 ราย  ผูเขียนมีความรูทางระบาดวิทยา จักษุแพทยมีความรูและทักษะในเรื่อง
การดูแลผูปวยตอกระจก  การรวมทีมเขาดวยกันกอใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูในสวนขาดของ
แตละฝาย และใชความเชี่ยวชาญที่แตละฝายมีอยูใหเกิดประโยชน   มีการตามรอยไปตาม
ขั้นตอนตางๆ เพ่ือพิจารณาวาขั้นตอนใดจะเปนสาเหตขุองการติดเชือ้ได  รวมทั้งเก็บตวัอยางที่
สงสัยไปสงตรวจเพาะเชื้อ  เม่ือพบวาสารน้ําลางตาขึ้นเชื้อชนิดเดียวกับที่กอใหเกิดการติดเชื้อ ก็
ตามไปดูวาขัน้ตอนของการผลิตขั้นตอนใดที่จะมีโอกาสปนเปอนได และปรับปรุงขั้นตอน
ดังกลาว 
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โรงพยาบาล ตอน 1 การควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล, วารสารวิชาการสาธารณสุข 2549; 15 : 678-684. 
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 อาจกลาวไดวา กระบวนการทํางานของนักระบาดวิทยา ก็คือการสรางความรูที่มีความ
นาเชื่อถือสูงอยางหนึ่ง  คือการพัฒนาคุณภาพหรือปองกันความเสี่ยงที่ตามหา root cause จน
พบวาเกิดจากการขาด aseptic technique ในบางขั้นตอนของการผลิต 
 นาคิดตอไปวา กรณีอยางน้ีถามีการฟองรอง ใครจะเปนจําเลย  โดยสามัญสํานึกของ
ประชาชนทั่วไปก็จะกลาวโทษกับแพทยผูผาตัด วาไมใชความระมัดระวังในการตรวจสอบสารน้าํ
ที่นํามาใชลางตา  แตถาใชแนวคิดเร่ือง patient safety ซ่ึงจะพยายามไมกลาวโทษตวับุคคลแลว
ก็จะพบวาเปนความผิดพลาดในระบบควบคุมกํากับการผลิตของโรงพยาบาล  ถาโรงพยาบาลไม
รวมมือกันวางระบบปองกันและตรวจสอบใหดี  ทุกคนก็จะตกเปนจําเลยของสังคม  แพทยมี
โอกาสจะตกเปนจําเลยที่หน่ึงไดงายมาก จึงควรมาเปนผูที่จะชวยกนัขับเคลื่อนใหโรงพยาบาล
เกิดระบบที่มีความรัดกุมในทุกขั้นตอนของการทํางาน  เพราะสุดทาย เม่ือเกิดเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคขึ้นแลว  แพทยจะกลายเปนจําเลยที่หน่ึงเสมอ 
 การเกิด endophthalmitis ในผูปวยตอกระจกโรงพยาบาลอีกแหงหน่ึง ทําใหพบขอมูลที่
ขัดแยงกับความรูเดิมหรือสิ่งที่ควรจะเปน น่ันคืออัตราการติดเชื้อในผูปวยที่ผาตัดดวยวธิี 
phargoemulsification with IOL ซ่ึงเปดแผลเล็กกวา ใชเวลาผาตัดนอยกวา นาจะติดเชื้อนอย
กวาการผาตัดดวยวธิี extracapsular cataract extraction (ECCE) with IOL  แตที่โรงพยาบาล
แหงน้ีกลับพบมากกวากันถงึเทาตวั  คือรอยละ 12 และรอยละ 6 ทางทมีงานไดพยายาม
แกปญหาทุกอยางก็ไมดีขึ้น บางคนเกิดอาการหวาดระแวง นอนไมหลับ ตองไปถวายสังฆทาน 
เม่ือทีมงานระบาดวิทยาเขาไปตามรอยดูก็พบปญหาขอจํากัดในเรื่องจํานวนชุดเครื่องมือผาตัด 
ที่จําเปนตองใชการแชนํ้ายา antiseptic สําหรับเครื่องมือบางชิ้น ซ่ึงเวลาทีใ่ชแชน้ันนอยกวาที่
กําหนดไว ยิ่งเวลาที่ใชผาตดัส้ัน เวลาที่แชเคร่ืองมือก็ยิ่งสั้นลง  การใชสารนํ้าลางตารวมกันใน
ผูปวยหลายราย  การที่ไมมีการตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องนึ่งเชื้อดวยไอน้ํา  ทีมงาน
ระบาดวิทยาที่เขาไปศึกษาไดสรุปขอเสนอแนะใหแกผูบริหารโรงพยาบาล และไดรับการอนุมัติ
ใหดําเนินการ 
 ในกรณีน้ีแมจะจับตวัเชื้อทีเ่ปนสาเหตุไมไดชัดเจน แตการตามรอยหรือศึกษาขั้นตอน
การปฏิบตัิงานตางๆ อยางรอบคอบ ก็ทําใหเห็นโอกาสพัฒนาที่ไดผล  และเปนบทเรียนที่อาจ
เปนทางลัดลําหรับโรงพยาบาลอ่ืนๆ นําไปใชตรวจสอบระบบของตนเอง 
 รายงานฉบับตอมา55เปนเรื่องเก่ียวกับการควบคุมการระบาดของโรคโบทูลิซัม 4 คร้ัง 
ซ่ึงเกิดขึ้นในชวงเวลาตางๆ ที่ผูใหการดูแลมีความรู ประสบการณ และความพรอมที่แตกตางกัน  
อีกทั้งเห็นไดชัดถึงการสะสมความรูที่เกิดขึ้นในชุมชนนกัระบาดวิทยา สามารถนํามาชวย
แกปญหาไดอยางทันทวงท ี

                                                 
55 55 วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ: ตัวอยางการใชกระบวนการจัดการความรูในการแกไขปญหาสาธารณสุขใน
โรงพยาบาล ตอน 2 การควบคุมการระบาดของโรคโบทูลิซัม, วารสารวิชาการสาธารณสุข 2549; 15 : 831 - 
838. 
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 การระบาดทีพ่บครั้งแรกในป 2540 ผูปวยรายแรกเสยีชีวติโดยที่ผูดูแลไมไดสังเกต
อาการผิดปกติทางระบบประสาทในขณะที่ดูแล แตทําใหแพทยผูดูแลรักษาเชื่อมโยงกับโรคโบทู
ลิซัม มีการปรึกษาทีมงานระบาดวิทยา นํามาสูการดูแลผูปวยที่มีลักษณะคลายคลงึกันจาก
หมูบานเดียวกันอยางใกลชดิมากขึ้น ทําใหผูปวยที่เหลอือีก 5 รายไมมีใครเสียชวีิต   การตรวจ
คร้ังน้ันพบเพียงเชื้อ Clostridium sp. ในหนอไมอัดปบจากแหลงที่ผูปวยซื้อมารับประทาน แต
ขณะน้ันไมสามารถตรวจหาเชื้อ botulinum ได ทําใหไมสามารถยืนยันการวินิจฉยัโรคได 
 การระบาดครัง้ที่ 2 ในป 2541 ทีมงานระบาดวิทยาดําเนินการสอบสวนโรคอยางรวดเร็ว 
มีการสงเชื้อไปตรวจที่อเมริกา รวมทั้งติดตามวาสารพิษเขาไปในหนอไมอัดปบไดอยางไร 
รายงานการสอบสวนและควบคุมโรคคร้ังน้ีไดรับรางวัล John Snow Award ในการประชุมที่
สหรัฐอเมริกา 
 การระบาดครัง้ที่ 3 ในป 2548 และครั้งที่ 4 ในป 2549 มีการใชความรูจากการระบาดใน 
2 คร้ังแรกมาชวยในการวินิจฉัย และสอบสวนโรค โดยเฉพาะอยางยิ่งในครั้งที่ 4 ซ่ึงมีจํานวน 
ผูปวยมากที่สดุน้ัน ผูปวย 20 รายแรกไดรับการวินิจฉยัที่โรงพยาบาลชุมชน โดยทีมงานระบาด
วิทยาซึ่งกําลังปฏิบัติงานอยูที่น่ัน และไดรับความรวมมืออยางกวางขวางจากทุกภาคสวน  ไมมี
ผูปวยเสยีชีวติเลยทั้งที่เปนการระบาดใหญและมีผูปวยไมนอยที่ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ 
 เรื่องเลาน้ีแสดงใหเห็นการสะสมความรูที่เกิดขึ้นในชมุชนเล็กๆ แตมีบทบาทกวางขวาง
และสามารถเขาถึงเหตุการณที่มีการระบาดของโรคไดอยางทันทวงที  ทําใหประสบการณจาก
เหตุการณในครั้งแรกๆ ถูกนํามาใชประโยชนในการจัดการกับสถานการณไดอยางมี
ประสิทธิภาพในครั้งหลังๆ 
 โรงพยาบาลแตละแหงมีประสบการณในการจัดการกับปญหาและเหตุการณที่ไมพึง
ประสงคตางๆ มากมาย แตประสบการณเหลาน้ีมักจะจํากัดอยูเฉพาะภายใน ไมมีการ
แลกเปลี่ยน ไมไดมีโอกาสนําไปใชประโยชนในโรงพยาบาลอ่ืนๆ เน่ืองจากขาดตัวกลางหรือ
กลไกที่จะนําความรูเหลาน้ีไปเผยแพรขยายผลตอไป     หากโรงพยาบาลเปดพ้ืนที่เพ่ือรวบรวม
องคความรู ที่ไดจากประสบการณในการจัดการปญหาและเหตุการณไมพึงประสงคตางๆ หรือ
กระบวนการและวธิีการทํางานที่มีประสิทธิภาพ  แลวนํามาแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกนัระหวาง
โรงพยาบาลก็จะชวยใหเกิดประสิทธิภาพในการทํางานมากยิ่งขึ้น 
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วาดวยเวชระเบียน 
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มองระบบงานผานเวชระเบียน 56 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เม่ือพูดถึงการทบทวนเวชระเบียน สวนใหญมักจะนึกถึงความสมบรูณของเวชระเบียน  
ขณะน้ี พรพ.กําลังชักชวนใหทีมงานหันมาสนใจการทบทวนเวชระเบยีนเพ่ือหาโอกาสพัฒนา
คุณภาพการดูแลผูปวยดวยวิธีการทีเ่รียกวา Triggered Chart Review หรือการทบทวนเวช
ระเบียนทีไ่ดรับการคัดเลือกตามเกณฑทีกํ่าหนด 
 นอกจากนั้น การทบทวนเวชระเบียนยังอาจจะทําใหเราเห็นจุดออนของระบบงาน ซ่ึง
ไมไดเปนความผิดพลาดของใครคนใดคนหนึ่ง  แตเปนเพราะการออกแบบที่ไมดี ทาํใหเกิด
ความหละหลวมในการดูแลผูปวย และอาจสงผลทําใหผลลัพธการดูแลผูปวยไมดีเทาที่ควร 
 ผูปวย stroke รายหนึ่งถูกรับไวในโรงพยาบาลเพื่อฟนฟูสภาพ วันดีคืนดีเกิดมีไขขึ้น  
แพทยก็สั่ง investigate และใหยาตานจุลชีพ   
 คําถามแรกที่เกิดขึ้นในใจของผูที่รับฟงก็คอื ผูปวยรายนีเ้กิดการติดเชือ้ในโรงพยาบาล
ขึ้นหรือไม  แพทยวินิจฉัยไดหรือไมวาติดเชื้อที่ใด ยาตานจุลชีพที่แพทยสั่งมีความเหมาะสม
หรือไม  น่ันอาจจะเปนคําถามในเชิงมาตรฐานวิชาชีพ 
 มาตรฐานโรงพยาบาลทีเ่นนการมองระบบงาน ทําใหเกิดคําถามวามีการเฝาระวงัการ
ติดเชื้อในผูปวยรายนี้หรือไม การตัดสินการติดเชื้อในโรงพยาบาลใชเกณฑที่เหมาะสมหรือไม 
ถาติดเชื้อจริงมีการนําขอมูลไปประมวลผลและใชประโยชนอยางไร 
 เม่ือทบทวนเวชระเบียนในผูปวยรายนี้ พบวามีแบบฟอรมการเฝาระวังการติดเชื้อสอด
อยูในชารทพรอมดวยขอมูลที่จดบันทึกไวมากมาย เชน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การส่ัง
ใชยา  แตไมมีการสรุปวาผูปวยรายนี้มีการติดเชื้อหรือไม  สิ่งที่พบสามารถสะทอนใหเห็น
ประสิทธิภาพในการเฝาระวงัไดดี  ซ่ึงเม่ือทีมนํามาพูดคุยกันตอ ก็จะเริ่มเห็นปญหาอ่ืนๆ ที่
เก่ียวของ เชน การส่ือสารระหวางทีมที่ใหบริการผูปวยโดยตรงกับทีมที่เฝาระวังการติดเชื้อ  ตาง
ฝายตางไมทราบวาอีกฝายหน่ึงกําลังคิดอะไร และทําอะไรอยู 
 เม่ือสมมติตอไปวาผูปวยรายนี้ไดรับการตัดสินวามีการติดเชื้อในโรงพยาบาลจากทีม IC 
ถามวาจะมีขอมูลหรือบันทึกอะไรในเวชระเบียนหรือไมวาทีม IC ไดสรุปไวอยางไร  คําตอบสวน
ใหญก็คือไมมี เพราะทีม IC ไดดึงเอาแบบฟอรมเฝาระวังออกไปจากเวชระเบียนผูปวยแลว  เกิด
คําถามขึ้นวาถาเวชระเบยีนมีเปาหมายเพื่อการสื่อสารขอมูล และใชประโยชนในการทบทวน
คุณภาพการดูแลผูปวยแลว  เราควรจะทําอยางไรเพ่ือใหเวชระเบียนสามารถใชประโยชนในการ
สื่อสารที่สมบรูณขึ้น และใชประโยชนในการทบทวนประสิทธิภาพของระบบงานไดดวย 
 ในผูปวยรายเดียวกันน้ีแพทยไดส่ังยาตานจุลชีพและสั่งใหยาทันที (stat)  ถาผูปวยมี
การติดเชื้อจริง ความรวดเรว็ในการไดรับยาตานจุลชีพนาจะมีความหมายตอผลลพัธของการ

                                                 
56 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 194 (1-15 พฤศจิกายน 2550) 
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ดูแล  เม่ือพยายามดูในแงความรวดเรว็ จะพบปญหาวาทั้งแพทยและพยาบาล ไมมีใครบันทึก
เวลาของการสั่งยาและการรับคําสั่งไวเลย  น่ีคือปญหาของระบบการบันทึกเวชระเบียนที่ไม
คอยไดรับการใสใจ ดวยเหตผุลวาเรามีภาระงานมาก ไมมีเวลาพอทีจ่ะเขียนบันทกึเวลา 
 เราอาจจะพบวาระยะเวลาที่ผูปวยไดรับยาน้ันลาชาไปกวาที่แพทยคาดหวังมาก โดยที่
แพทยไมเคยรับรูวาเม่ือตนสั่งยาไปแลว ผูปวยไดรับยาเม่ือไร  แพทยมักจะคาดวาการสั่ง stat 
น้ันคือผูปวยควรจะไดรับยาโดยเร็วที่สุด  แตระบบตางๆ ที่วางไวซ่ึงตองไปเก่ียวของกับหลาย
ฝาย และมีเปาหมายของความรัดกุมอีกหลายประการ อาจจะทําใหผูปวยไมไดรับยาอยาง
รวดเร็วตามทีแ่พทยคาด 
 หากมีการสั่งตรวจทางหองปฏิบัติการ (เพาะเชื้อ) เพ่ือหาเชื้อที่กอโรค เราก็สามารถ
ติดตามไดวามีการรายงานผลในเวลาที่เหมาะสมหรือไม มีการนํารายงานผลมาใสไวในเวช
ระเบียนหรือไม และที่สําคญัที่สุดก็คือ มีการใชผลนั้นในการปรับการรักษาใหเหมาะสมหรือไม 
 จะเห็นวา การทบทวนเวชระเบียนเพียงฉบับเดียว ทําใหเราเห็นความเปนจริงของ
ระบบงานที่เราตองทํางานดวยมายหมายหลายระบบ  
 หากเราทบทวนเวชระเบียนดวยแวนของความงดงาม เราจะมีความสขุที่ไดเห็นโอกาส
พัฒนาระบบงานตางๆ ซ่ึงเม่ือเกิดการพัฒนาขึ้นแลวจะเกิดความม่ันใจและความสบายใจสําหรับ
ผูปฏิบัติงาน   
 มาถอดแวนดําที่เราใชมองเวชระเบียนกันอยู แลวแทนที่ดวยแวนแหงสุนทรีภาพกัน
เถอะ 
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เวชระเบียน มีเร่ืองใหเลนอีกมาก 57 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 เวชระเบียนกบัคุณภาพการดูแลผูปวยเปนของคูกัน ใครๆ ก็ยอมรับ 
 เม่ือกอนนี้ มักจะมีการพูดกันวา บันทึกเวชระเบียนของเรามักจะไมสมบูรณ ทําให
ประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยจากเวชระเบียนไดยาก 
 ที่ผานมาเรามุงเนนพัฒนาความสมบูรณของเวชระเบียนกันมาก มีการกําหนดเกณฑ
ประเมินความสมบูรณในองคประกอบตางๆ ทําใหเราพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนขึ้นมาได
ระดับหนึ่ง แตก็ยังไมถึงความสมบูรณตามที่ตองการ 
 เราควรจะย่ําเทาอยูกับเรื่องความสมบูรณของการบันทกึ หรือควรจะสนใจในแงมุมอ่ืนๆ 
ของเวชระเบยีนเพ่ิมขึ้น ซ่ึงอาจจะมาชวยเติมเต็มใหกับความสมบูรณของเวชระเบียน 
 ตัวอยางแงมุมอ่ืนๆ ที่สามารถนํามาเลนกับเวชระเบียนได เชน 
 1. บันทึกที่เหมาะกับความซับซอนของโรค  เม่ือเราเกงขึ้นเรากส็ามารถรักษาโรค
ยากๆ ไดมากขึ้น  โรคยากๆ ก็จะมีความเกี่ยวพันกับปญหาหลายๆ เรื่อง เก่ียวของกับหลาย
อวัยวะในรางกาย มีความยืดเยื้อ ยิ่งมีการให intervention ที่หลากหลาย การตอบสนองก็ยิ่งยาก
ที่จะคาดเดาวาเกิดจากอะไรบาง   
 บันทึกที่อาศัยการเขียนเปนการบรรยายกดี็ เปนการสรุปประเด็นลงในตารางก็ดี เปน
เสมือนการฉายภาพเหตุการณไปตามชวงเวลา ซ่ึงมีขอจํากัดในการทําความเขาใจ เน่ืองจากเรา
บันทึกเหตกุารณไดทีละอยาง  แตเหตุการณที่เกิดขึ้นเกิดขึ้นพรอมกันหลายๆ อยาง  เราบันทึก
ตามลาํดับของเหตุการณที่เกิดขึ้น  และอาจจะไมสามารถเชื่อมโยงกับที่มาของเหตุการณ
ดังกลาวได  กลาวโดยสรุปก็คือ บันทึกทีเ่ปนอยู ไมอาจสะทอน conceptual framework ของ
ปญหาผูปวยในภาพรวมได 
 เราจะกาวไปใหพนจากขอจํากัดของการบันทึกแบบเสนตรงไดอยางไร 
 2. บันทึกความคิดที่เกิดข้ึนระหวางการดูแล  ทุกวนันี้สิ่งที่เรามุงเนนบันทึกคือ
เหตุการณ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูปวย ขอมูลทัง้ subjective และ objective ที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวย กิจกรรมการดูแลและแผนการดูแล   
 ในระหวางที่ดูแลผูปวยนั้น ผูใหการดูแลตองตัดสินใจเลือกทางเลือกนับคร้ังไมถวน  ผล
ของการเลือกจะปรากฎออกมาในรูปของการประเมินสภาวะของผูปวย คําส่ังหรือแผนการรักษา  
หลายคร้ังที่มีการตัดสินใจผดิพลาด แตเราก็สามารถแกไขไดในภายหลังหากมีขอมูลใหมๆ 
เกิดขึ้น  บางครั้งก็แกไขไมทัน กลายเปนเหตุการณที่ไมพึงประสงคขึ้นกับผูปวย อาจจะเกิดการ
ฟองรองขึ้นมาวาเราใหการดูแลอยางไมเหมาะสม   

                                                 
57 ตีพิมพใน Medical Times ปท่ี 8 ฉบับท่ี 185 (1-15 กรกฎาคม 2550) 
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 ผูที่มาดูยอนหลัง มักจะมองไดทะลุปรุโปรงวาเกิดการตดัสินใจผิดพลาดหรือลาชาขึ้น
ในชวงใดของกระบวนการดูแล  เรียกวา highsight bias ในขณะที่ผูที่อยูในเหตุการณน้ันมองไม
ออก เน่ืองจากตกอยูทามกลางขอมูลมากมายมหาศาลท่ีมีความสําคัญไมยิ่งหยอนกวากัน ตกอยู
ในความไมแนนอนจํานวนมาก จนไมอาจหาสูตรคํานวณผลรวมของความไมแนนอนได 
นอกจากใชประสบการณเปนตัวชวยในการตัดสินใจ 
 ทางออกที่จะชวยปองกันการตกเปนจําเลยของความไมรับผิดชอบหรือความออนดอยใน
มาตรฐานวชิาชีพ คือการที่เราบันทึกส่ิงทีค่ิดไวเก่ียวกับความเปนไปไดตางๆ และเหตุผลทีเ่ลือก
ตัดสินใจอยางน้ัน   
 บางทานอาจจะบอกวาแค progress note ธรรมดายังไมมีปญหาเขียน แลวจะเขียน
ความคิดดังทีว่าไดอยางไร  บางนี้ขอเสนอที่ทาทายนี้อาจจะมีแรงจูงใจใหเกิดการเขียน 
progress note ในรูปแบบใหม ที่ผูเขียนเห็นคุณคามากกวาวธิีเดิมๆ ที่เขียนกันมาอยูก็เปนได 
 3. บันทึกที่เพื่อนรวมงานอยากอาน  ผูปวยแตละรายไดรับการดูแลโดยหลายวิชาชีพ 
อยางนอยก็แพทยและพยาบาล  แตละคนก็มีมุมมองและมีหนาที่ที่แตกตางกันไป  เปนที่นา
แปลกที่ความแตกตางน้ันแบงแยกความเปนหนึ่งเดียวของผูปวยออกไปจนแทบจะหมดสิ้น  ทั้ง
ที่พยาบาลดูแลผูปวยอยูตลอดเวลา มีขอมูลตางๆ เก่ียวกับผูปวยมากมาย  แตบันทึกของ
พยาบาลกลบัไมเปนที่อยากอานของแพทย  หรือทั้งที่แพทยมีขอมูลเก่ียวกับการวเิคราะห
สภาวะของผูปวยซึ่งมีความสําคญัสูงตอความเปนความตาย หรือตอการหายจากการเจ็บปวย  
แตพยาบาลกลับไมไดใชขอมูลดังกลาวเพ่ือใหการพยาบาลแกผูปวย 
 เราจะกาวไปจากสภาวะที่แบงแยกความเปนหนึ่งเดียวของผูปวยไดอยางไร  หนทาง
เดียวที่จะชวยไดคือเราตองมาคุยกันใหมากขึ้น  ในจุดเล็กๆ ที่ทํางานรวมกัน ซ่ึงฝรั่งเรียกวา 
clinical microsystem ทุกคนที่เก่ียวของกับการดูแลผูปวยในหนวยนั้น อาจจะรวมทั้งผูปวยและ
ครอบครัวดวย มารวมปรึกษากนัวาขอมูลประเภทใดทีเ่ราปรารถนาจะไดรับจากเพ่ือนรวมงาน
ในสาขาวชิาชพีอ่ืน  และเราจะตอบแทนใหสิ่งที่เพ่ือนของเราปรารถนาไดอยางไร  ใน
กระบวนการเสวนานี้ จะตองมีทั้งสมดุลของสิ่งที่หยิบยื่นใหแกกัน และการธํารงเอกลักษณของ
วิชาชีพไวอยางมีเหตุผล 
 4. บันทึกที่ผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม  ระหวางการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล 
ผูปวยมีเรื่องราวมากมายที่อยากจะบอกเลาใหแพทย พยาบาล ญาติ ผูมาเย่ียม ไดรับทราบ  
เปนทั้งความรูสึกเก่ียวกบัความไมสบายของตนเอง ความตองการตางๆ ทั้งเก่ียวกับการเจ็บปวย
และที่ไมเก่ียวกับการเจ็บปวย ความรูสึกตอการปฏิบัติทีไ่ดรับ ฯลฯ  แมวาจะมีผูปวยและ
ครอบครัวจํานวนไมมากนัก ที่จะสามารถจัดทําบันทึกในลักษณะนี้ขึน้มาได  แตก็นาสนใจหาก
โรงพยาบาลจะเปดโอกาสตรงนี้ขึ้น  และอาจจะกาวไปสูการมีผูมีจิตอาสามาชวยในการถายทอด
เรื่องราวของผูปวยสําหรับผูที่ไมสามารถจดบันทึกไดดวยตนเอง 
 กระดาษที่บนัทึกออกจากหองผูปวยวันละแผน อาจจะมีคุณคาในการดูแลรักษาผูปวย
อยางที่เรานึกไมถึง 



149 

 5. บันทึกดวยภาพ แทบจะเปนประเพณีวาเราจะพยายามอธิบายลักษณะการเกิดรอย
โรคตางๆ ออกมาเปนตัวหนังสือ  ซ่ึงนับวาเปนความสามารถพิเศษของพวกเรา  บางครั้งก็มีการ
วาดภาพประกอบ  เม่ือมาถึงยุคเทคโนโลยีดิจิตอล เราใชเทคโนโลยีเหลาน้ีมากมายเพ่ือความ
บันเทิง เพ่ือความสุขของชวีิตสวนตัว แตเรากลับใชมันนอยมากในการบันทึกส่ิงทีเ่ราเห็นจาก
ผูปวย การเปลี่ยนแปลงซึ่งสามารถเปรียบเทียบได  เทคโนโลยีมีรออยูแลว รอแตวาเม่ือไรเราจะ
มีจินตนาการและวิสยัทศันที่จะนํามาใช 
 6. เรียนรูจากเวชระเบียน คนหาความเสี่ยง จุดออน ชองวาง โอกาสพัฒนาใน
กระบวนการดแูลผูปวยจากการทบทวนเวชระเบียน  ไมตองเจาะลึกใหมากเกินไป  มองจาก
ปลายทางหรอืผลลัพธที่ยังไมไดดังใจ แลวยอนกลบัไปหาทางปรับปรุงระบบหรือกระบวนการที่
เก่ียวของ   
 7. มาเร่ิมตนจากศูนยกันดีไหม  วันนี้เวชระเบียนของโรงพยาบาลตางๆ มีเอกสาร
มากมาย จนถึงขั้นที่มากมายเกินจําเปน จนบางครั้งเราลืมถึงวตัถุประสงคหลักของการมีเวช
ระเบียนไปแลว  เรามีแตเพ่ิมแบบฟอรมเขามาเร่ือยๆ โดยไมมีการตัดออก  กลายเปนสิ่งรุงรังที่
ไมเกิดประโยชน  ทําใหสิ่งที่ควรเปนหลกัสําคัญของเวชระเบียนจมหายไปอยูในปกกระดาษทีห่า
ไมพบ   
 การเริ่มตนจากศูนยคือการลางบางเอกสารทั้งหมดที่มีอยู  แลวมาเริ่มตนกันใหมวา
บันทึกที่จําเปนจริงๆ ในการดูแลผูปวยมีอะไรบาง  เริ่มจากเทาที่จําเปนจริงๆ กอน จะเหลืออยู
เทาไร  ที่ไมจําเปนนั้นไมตองเสียดาย ลองเลิกบันทึกดูสักพักหน่ึงวามีใครเดือดรอนอะไรดวย
ไหม  เวลาที่ไดกลับคืนมาจากการไมตองทําเอกสารที่ไมเกิดประโยชน อาจจะทําใหเราได
กลับมาอยูใกลชิดผูปวยมากขึ้น 
 อยาย่ําเทาอยูกับที่อยูเลย  มาหาเร่ืองที่นาสนุกและนาตื่นเตนทํากันดีกวา 
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วาดวยเร่ืองยา 
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ยา..อยาหยุดแคเฝาระวัง 58 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ทุกโรงพยาบาลที่มีการพัฒนาคุณภาพ จะวางระบบเพือ่เก็บขอมูลความคลาดเคลือ่น
ทางยา บางโรงพยาบาลก็ทาํกันมาหลายป  ตัวเลขก็ขึน้ๆ ลงๆ เม่ือพบปญหาก็ลงไปวิเคราะห
หาสาเหตุและแกไขกันไป  บางโรงพยาบาลเริ่มรูสึกวาสิ่งที่ทําอยูมีคุณคานอยลงไป อยากรูวา
ควรจะทําอะไรเพิ่มเติมอีก  
 
 จริงอยูวาการเก็บขอมูลความคลาดเคลื่อนทางยามีความจําเปนที่จะทําใหเราทราบวา
ระบบของเรามีปญหาอยางไร  แตก็ทราบไดเพียงเขาใกลความจริงเทาน้ัน  สิ่งที่เราไดมาเปน
เพียงบางสวนของปญหา ยังไมใชปญหาทั้งหมด  โดยเฉพาะอยางยิ่งถาไมมีการเชื่อมโยงไปสู
ผลที่เกิดขึ้นกับผูปวย 
 
 ตอไปน้ีคือสิ่งที่ควรพิจารณาดําเนินการเพ่ือเพ่ิมคุณคาใหแกระบบยาของโรงพยาบาล 
 
          1. ในการเฝาระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา ควรสรางความนาเชื่อถือใหมากขึ้น 
และควรเชื่อมโยงกับระดับความรุนแรงของผลไมพึงประสงคจากยา (ADE) ที่เกิดขึน้กับผูปวย  
มิฉะนั้นเราจะไดแตตวัเลข แตไมเกิดประโยชนในการปองกันปญหา  การเพ่ิมความนาเชื่อถือ
อาจจะตองหาวิธีการศึกษาหรือเก็บขอมูลจากหลายๆ แหลงมาประกอบ เชน การประเมินดวย
ความรูสึกของผูปฏิบัติงาน ไปจนถึงการตรวจสอบขอมูลที่บันทึกไวอยางละเอียด ไปจนถึงการ
ออกแบบศึกษาวิจัยที่รัดกุมและสุมตวัอยาง  ขณะเดียวกันตองตั้งคาํถาม “ทําไม” อยูตลอดเวลา 
เพ่ือปองกันการติดกับของรายละเอียด ดังตัวอยางการถกเถียงกันในเรื่องการส่ังยา stat dose 
วาจะตองใหผูปวยไดรับในเวลาเทาไร  หากไมไดพิจารณาไปถึงเปาหมายวาผูปวยที่สมควร
ไดรับยาเรงดวนนั้น ไดรับยาในเวลาที่สมควรหรือไม  การถกถียงกันนั้นก็อาจจะไมเกิด
ประโยชนเทาที่ควร 
 
          2. พิจารณาโอกาสเกิดผลไมพึงประสงคจากยาที่เกิดขึ้นในบริการตางๆ ซ่ึงจะไมพบ
จากการเฝาระวังความคลาดเคลื่อนทางยา เชน การใชยา aminoglycoside ในผูปวยสูงอายุหรือ
ผูปวยศัลยกรรม อาจนําไปสูภาวะไตวายไดหากไมมีการปรับขนาดยาใหเหมาะสมกับสภาพของ
ผูปวย   ทีมงานควรรวมกันวางระบบทีจ่ะเฝาระวังการใชยาเหลาน้ี หรือหาระบบที่จะตรวจพบ
ปญหาที่มีความไว  โรงพยาบาลตางๆ มีความคุนเคยกบัเรื่องนี้อยูแลวในชื่อ high alert drug   
แตชื่อน้ีก็อาจจะทําใหเราตดิกับ สนใจแตเฉพาะยาในบญัชี high alert drug เทาน้ัน  ละเลย
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โอกาสที่จะนําประสบการณและความรูในสาขาเฉพาะของตนมาใชตรวจจับปญหาและปองกันผล
ไมพึงประสงคจากยา 
 
          3. ศึกษาใหเขาใจความสัมพันธของคนกับโลกรอบตวัเพ่ือนําไปสูการออกแบบ
ระบบงานที่มีเอ้ือตอการทํางานที่มีปลอดภัย มีคุณภาพและประสทิธิภาพ  ศาสตรน้ีเริ่มจาก
ความรูทางดานวิศวกรรม เรียกวา Human Facor Engineering เปนการออกแบบทางวิศวกรรม
ที่ตอบสนองขอจํากัดของมนุษยในดานกายภาพ การรับรู ความทรงจํา ไปจนถึงการตัดสินใจ
ตางๆ   เคร่ืองมืองายๆ อันหนึ่งเรยีกวา cognitive walkthrough คือการที่ใหผูทํางานในระบบ
เรื่องอะไรก็ได คิดและบนออกมาดังๆ ในระหวางที่ทํางานนั้น พรอมกับการบันทึกไวอยาง
ละเอียด เชน ตั้งใจจะทําอะไร อยากจะไดอะไร จะไปเอาจากที่ไหน ตองตรวจสอบดวยการดู
อะไรบาง สิ่งที่ไดน้ันตรงความตองการหรือไม มีอะไรที่คับของใจระหวางการทํางาน ฯลฯ  ขอมูล
ที่ไดน้ีจะเปนประโยชนมากในการออกแบบเครื่องมือ แบบฟอรม การจัดวาง การเขียนฉลาก 
ขั้นตอนการทาํงาน  จะชวยใหเราติดดินในการวิเคราะหสาเหตุที่เก่ียวของกับระบบ และชวยให
ผูปฏิบัติงาน ไมถูกกลาวหา กลาวโทษ หรือเปนเปาของการปรับปรุง 
 
          4. วางระบบ drug reconciliation ขึ้นในการดูแลผูปวย  reconcile แปลวาการเจรจา
ตอรอง แตในที่น้ีเปนการระบุบัญชีรายการยาที่ถูกตองที่สุดที่ผูปวยกาํลังไดรับ (ระบุชื่อยา ขนาด
ยา ความถี่ วธิีใหยา) และใชบัญชีน้ีเพ่ือใหยาที่ถูกตองแกผูปวยในทกุจุด โดยจะตองมีการ
ตรวจสอบกับคําสั่งแพทยเม่ือแรกรับ จําหนาย หรือยายหอผูปวย  ขัน้ตอนสําคัญประกอบดวย
การเก็บขอมูลประวตัิการใชยา (verify), การทําความกระจางเก่ียวกับยา ขนาดยา และความถี่ 
(clarify), และการบันทึกเหตุผลที่ไมมีการส่ังยาหรือเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยา (reconcile)  เหตุผล
ที่มาตรการนีมี้ความสําคัญก็เพราะความคลาดเคลื่อนทางยาครึ่งหน่ึง และผลไมพึงประสงคจาก
ยาหนึ่งในหา เกิดจากการส่ือสารที่ไมดีในชวงเปลี่ยน setting การดูแลผูปวย 
 
          5. ใชแบบประเมินตนเองเร่ืองระบบยาที่ปลอดภัย ซ่ึงจัดทําขึ้นโดย Institute of Safe 
Medication Practice (มีการแปลไวในเอกสารประกอบการประชุม HA National Forum คร้ังที่ 
4 เม่ือ พ.ศ. 2546 และทางสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงประเทศไทยไดนํามาทบทวนเม่ือ
เร็วๆ น้ี) และพิจารณาเลือกมาตรการที่เปนไปไดในการปฏิบัติมาดําเนินการ 
 แบบประเมินตนเองชุดน้ีมีทั้งหมด 194 ขอ แบงเปนองคประกอบสาํคัญ 10 หมวด ดังน้ี 
 1) ขอมูลของผูปวย: มีระบบใหผูใหบริการสุขภาพไดรับขอมูลเฉพาะตัวผูปวยและขอมูล
ขาวสารทางคลินิก รวมทั้งขอมูลความเปนไปของการเจ็บปวย เพ่ือประเมินผลของยาและ
กระบวนการของโรคที่เปนอยู 
 2) ขอมูลดานยา: มีขอมูลขาวสารดานยาที่เปนปจจุบันซ่ึงผูใหบริการสามารถเขาถงึได
งาย 
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 3) การส่ือสารคําสั่งใชยาและขอมูลขาวสารดานยาอ่ืนๆ: ขจัดอุปสรรคและความ
บกพรองในการสื่อสารคําสั่งใชยาและขอมูลขาวสารอ่ืนๆ 
 4) การเขียนฉลาก การบรรจุหีบหอ และการเรียกชื่อยา: มีความชัดเจน ไมสับสน 
 5) มาตรฐานยา การเก็บ การกระจายยา: ลดการเก็บยาไวที่หนวยดูแลผูปวย จํากัดการ
เขาถึงยาที่มีโอกาสเกิดอันตราย และจายยาจากแผนกเภสัชกรรมใหทันเวลาที่ตองการ  
 6) การจัดหา ใช และติดตามอุปกรณการใหยา: ปองกันอันตรายจาก infusion pump 
 7) ปจจัยสิ่งแวดลอม: ควรเอ้ือตอการมีสมาธิในการทํางาน และไมเกิดความเครียด 
 8) ความรูความสามารถและการศึกษาของเจาหนาที่ 
 9) การใหความรูแกผูปวย: ใหสามารถปกปองตนเองจากความคลาดเคลื่อน  
 10) กระบวนการคุณภาพและการบริหารความเสี่ยง: สรางวัฒนธรรมความปลอดภยัที่
ปลอดจากการลงโทษ คนหาคําตอบเชิงระบบทีไ่ดผล มีจุดตรวจสอบที่จําเปนและงายตอการ
ปฏิบัติโดยเฉพาะอยางยิ่งสําหรับจุดที่มีความเสี่ยงสูง 
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Medication Reconciliation 59 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ยิ่งมากโรคก็ยิ่งมากยา ยิ่งมากยาก็ยิ่งมากความผิดพลาด 
 ความผิดพลาดสวนใหญจะเกิดขึ้นในชวงการเปลี่ยนแปลงสถานที่รักษา จากบานมาอยู
โรงพยาบาล จากหอผูปวยหนึ่งไปอีกหอหน่ึง และจากโรงพยาบาลกลับไปบาน 
 ผูปวยวัณโรคซึ่งเคยกินยาอยูที่บาน เม่ือมาอยูโรงพยาบาลดวยโรคอ่ืน อาจจะไมไดรับ
ยาวัณโรคในชวงนั้นและทาํใหการรักษาวัณโรคไมไดผล เปนตวัอยางของปญหาการใชยาที่อาจ
เกิดขึ้นได 
 เพ่ือลดความผิดพลาดเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงนี้ ก็มีมาตรการซึ่งเปนที่ยอมรับวา
ไดผลและสมควรปฏบิัติ เรยีกวา Medication Reconciliation เพ่ือสรางความม่ันใจวาผูปวยจะ
ไดรับยาที่ถูกตองตรงตามความตั้งใจของผูสั่งใช  มาตรการนี้สามารถลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยาไดรอยละ 70 และลดเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการใชยาไดรอยละ 15 
 Reconcile ตามพจนานุกรมแปลวา การกลับคืนดีกัน ทําความปรองดอง ไกลเกลี่ย 
สมาน ลงรอยกัน  ในที่น้ีอยากจะใหความหมายงายๆวา เปนการเจรจาตาอวยกนัเพ่ือหาขอยุติ 
 Medical Reconciliation เปน 1 ใน 9 ของ WHO Patient Safety Solution และปรากฎ
อยูในมาตรฐาน HA ฉบับใหม   
 Medical Reconciliation เปนกระบวนการที่เปนทางการในการ (1) จัดทําบัญชีรายการ
ยาที่ผูปวยไดรับที่บานอยางสมบูรณและถูกตอง ประกอบดวย ชื่อยา ขนาดยา ความถี่ และ
วิธีการใช (2) มีการนําบัญชน้ีีมาใชเม่ือจะเขียนคําส่ังใชยาในชวงแรกรับ การยายหอผูปวย และ
การจําหนาย (3) มีการเปรียบเทียบบัญชน้ีีกับคําส่ังการใชยาเม่ือแรกรับ ยายหอผูปวย และ
จําหนาย เพ่ือตรวจสอบความแตกตางและปรับเปลี่ยนคําส่ังใชยาถาจําเปน 
 หลักการพ้ืนฐานของมาตรการนี้อยูที่วา (1) การใชยาอยางปลอดภัยจําเปนตองรูวา
ผูปวยกําลังไดรับยาอะไรอยู เพ่ือปองกันการหยุดใช การใชที่ซํ้าซอน การใชขนาดยาที่ไม
เหมาะสม และโอกาสเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคจากการใชยาตวัใหม  (2) การจัดทําและ
สื่อสารประวตักิารใชยาของผูปวยตลอดระยะเวลาทีใ่หการดูแลผูปวยดวยยาเปนสิ่งจําเปนในการ
ลดเหตุการณที่ไมพึงประสงคในชวงของการเปลี่ยนแปลงสถานที่รักษานี ้
 การทํา medical reconciliation ที่ไดผลประกอบดวยขั้นตอนตอไปน้ี 
 1. เม่ือแรกรับผูปวย มีการจัดทําประวตัิการใชยาหรือบญัชีรายการยาที่ผูปวยไดรับ
ทั้งหมดกอนที่จะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล มีรายละเอียดทั้ง ชือ่ยา ขนาดยา ความถี่ วธิีใช 
และการไดรับยาครั้งสุดทาย เพ่ือเปนพ้ืนฐานสําหรับกระบวนการ reconciliation ตั้งแตแรกรับ
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จนจําหนาย บัญชีน้ีอาจเรยีกวา Home Medication List หรือ “Best Possible Medication 
History” (BPMH)  
 โดยปกติพยาบาลจะมีการซักประวตัิการใชยาอยูแลว แตบันทึกอยูในแบบบันทึกของ
พยาบาล หากสามารถจัดทําบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับไวเปนเอกสารสําคัญแผนที่สอง (แผน
แรกคือ problem list) ในเวชระเบียนผูปวยได จะชวยใหกระบวนการนี้งายขึ้นมาก 
 2. เปรียบเทียบประวัติการใชยากับคําส่ังยาแรกรับ (admission medication orders-
AMO) ถาพบวามีความแตกตางซ่ึงไมมีคําอธิบายหรอืเหตุผลบันทกึไว พยาบาล เภสัชกร 
รวมกับแพทยจะตองมาเจรจรตาอวย (reconcile) เพ่ือหาขอสรุปวาจะยืนยันความแตกตาง (ซ่ึง
ตองมีเหตุผล) หรือจะปรับคําสั่งใชยา   
 หากมีเหตุผลที่จะสั่งใชยาทีแ่ตกตางไปจากที่ผูปวยเคยไดรับ จะตองมีการบันทึกเหตุผล
น้ันไวดวย 
 เม่ือไดขอสรุปแลว พยาบาลจึงจะรับคําส่ังการใชยา และมีการจัดทําบันทึกการใหยา 
(Medication Administration Record – MAR) ซ่ึงเปนแบบฟอรมอีกชุดหน่ึง 
 ประเด็นที่ควรพิจารณาคือจะทําใหกระบวนการนี้ใชเวลานอยที่สุดอยางไร โดยเฉพาะใน
กรณีที่ผูปวยจําเปนตองไดรับการดูแลอยางเรงดวน 
 3. การเจรจาตาอวยเพ่ือหาขอสรุปในเรื่องคําส่ังใชยาและยาที่ผูปวยไดรับ จะตองเกิดขึ้น
ทุกคร้ังเม่ือมีการยายหอผูปวย 
 4. เม่ือจําหนาย จะตองมีการเปรียบเทียบประวตัิการใชยาที่บาน การใชยาที่เริ่มไดรับ
จากการนอนโรงพยาบาล กับยาที่ผูปวยจะไดรับกลบัไปกินที่บาน เพ่ือใหม่ันใจวาการ
เปลี่ยนแปลงตางๆ เกิดจากความตั้งใจของแพทยเจาของไข และมีการปรับแกความแตกตาง
กอนที่จะจําหนายผูปวย น่ันคือเปรียบเทยีบประวัติการใชยาทีบ่าน, บันทึกการใหยาใน 24 
ชั่วโมงที่ผานมา และคําสั่งใชยาเม่ือจําหนาย 
 ผลลัพธของการเปรียบเทียบและเจรจาตาอวยเร่ืองยากอนที่จะจําหนายผูปวยนี้ ควรเปน
บัญชีรายการยาทั้งหมดที่ผูปวยจะตองใชที่บานหลังจากที่จําหนาย รวมทั้งคําแนะนําในการใชยา  
บัญชีรายการนี้อาจเรียกวา “Best Possible Medication Discharge Plan” (BPMDP) 
 5. เม่ือจําหนายผูปวย ควรมีการส่ือสารบัญชีรายการยาที่ผูปวยตองใชที่บานใหกับ
ผูปวย และสถานบริการใกลบานที่จะตองดูแลผูปวยตอ 
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ตัวอยางแบบบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย และใชเพ่ือตรวจสอบกับคําสั่งของแพทย 
 
 

 
 
 

 
แผนภูมิแสดงกระบวนการจัดทํา Best Possible Medication History 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับผูปวย
มีบัญชี

รายการยา?

รับบัญชี

รายการยา

จากผูปวย

สัมภาษณผูปวย/ครอบครัว

เพื่อจดัทําบัญชีรายการยา

ท่ีผูปวยไดรับอยู

ทบทวนยาท่ีผูปวยนํามา

ทบทวนใบสงตอ (ถามี)

สอบทวนบัญชีรายการ

กับผูปวย/ครอบครัว

ปรับใหเปนปจจบัุน

จดัทํา BPMH
ในแบบฟอรมมาตรฐาน

ใส BPMH 
ไวในเวชระเบียน

Y

N
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แผนภูมิแสดงกระบวนการเปรียบเทียบและปรับคําสั่งใชยาเม่ือแรกรับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สั่งยาเม่ือ

แรกรับ

มีความ

แตกตาง?

Y

N

เปรียบเทียบ

คําสั่งยา

กับ BPMH

เปนความ

ตัง้ใจ?

รับคําสั่งใชยา

บันทึกความตัง้ใจ

ในเวชระเบียน

Reconcile 
และปรับคําสั่งใชยา

จดัทํา MAR 
แยกจาก BPMH

เก็บ MAR และ BPMH
ไวในเวชระเบียน

N

Y
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หญาแฝก   ปาเปยก  ธงอวน 60 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ทีมงานของ พรพ.ไดมีโอกาสไปเรียนรูจากหองเรียนธรรมชาติทีศู่นยศึกษาเพ่ือการ
พัฒนาหวยทราย จ.เพชรบุรี หวยที่เคยมีเน้ือทรายจํานวนมาก แตเกือบจะกลายเปนทะเลทราย
เน่ืองจากการเบียดเบียนธรรมชาติโดยไมคิดถึงผลระยะยาว  แตดวยพระเนตรที่มองไกลของ
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว ทําใหความสมบูรณของธรรมชาติเริ่มกลับคืนมา อันสามารถวัดได
จากปริมาณเห็ดโคนที่ชาวบานมาเก็บไปขายไดปละหลายตัน 
 
หญาแฝก 
 หนาแฝกเปนหญาที่คนไทยรูจักและใชประโยชนมานานในการทําทีอ่ยูอาศัย คือเอาใบ
มามุงหลังคา แตไมไดตระหนักในคุณคาดานอ่ืนๆ จนกระทั่งพระองคทานไดศึกษาคุณคาของ
หญาแฝกในการอนุรักษและบํารุงดิน ชวยปองกันการชะลางของผิวดิน  
 กอนที่ทีมงานของ พรพ.จะไดลงมือปลูกหญาแฝก ก็ไดมีโอกาสเรียนรูเรื่องราวของหญา
แฝกมากมาย เชน ในการขยายพันธุหญาแฝก เม่ือเลือกเอาตนหญาแฝกมาไดแลว จะตองดึงเอา
รากซ่ึงมีอยูเปนจํานวนมากออกใหหมด เพ่ือกระตุนใหหญาแฝกงอกรากใหม  หรือในการปลูก
หญาแฝกเพ่ือปองกันการชะลางของผิวดิน จะตองปลูกใหชิดกันพอสมควร ปลูกลดหลั่นกันลงมา
อยางนอย 3 ชั้น   ตองเรียนรูวาลักษณะของหญาแฝกลุมกับหญาแฝกดอนแตกตางกันอยางไร 
เพ่ือนําไปปลกูไดเหมาะสมกับพ้ืนที่และวตัถุประสงค 
 หญาแฝกเปรยีบเสมือนสิ่งที่มีคุณคาที่ถกูละเลย  มองกลับมาในการพัฒนาคณุภาพ
บริการสุขภาพ อะไรคือหญาแฝกที่เราละเลยไป เชน ความสัมพันธในหมูผูใหบริการ การเนนที่
การปฏิบัติมากกวางานเอกสาร  สิ่งเหลาน้ีมีอยูเดิม แตเราละเลยแลวไปใหความสําคัญกับเรื่อง
อ่ืนมากเกินไปหรือเปลา 
 การหยั่งรากใหลึกปนสิ่งที่ตองการในการพัฒนาคุณภาพ  ทําใหเกิดความม่ันคง ยั่งยืน 
และเติบโต  แตเม่ือเราจะสรางนวตกรรม หรือตองการปรับเปลี่ยนระบบ หรือตองการขยายพ้ืนที่
การพัฒนา  รากที่หยั่งลึกเกินไปอาจจะกลายเปนอุปสรรค  และจําเปนตองดึงรากเหลาน้ันทิ้งไป 
เพ่ือใหปมรากใหมๆ มีโอกาสงอกออกมา  เปนรากที่เหมาะสมกวา แข็งแรงกวา ทาํงานไดดีกวา  
ลองพิจารณาดูวามีรากอะไรที่รุงรังเกินไปและเราควรจะพิจารณาดึงทิ้งไปบาง เชน การรายงาน
ในระบบบริหารความเสี่ยง ระบบบันทึกทางการพยาบาล การทําแผน การทํา CPG ซ่ึงขัดแยง
กับสิ่งที่ปฏบิัตจิริง การเก็บขอมูลที่ไมเคยถูกใชประโยชน  
 ถามองวาหญาแฝกเปนตวัดักและกักเก็บตะกอนดินทีไ่หลมากับนํ้า ก็ทําใหเรานึกถึง
เคร่ืองมือคุณภาพที่ทําหนาที่ดักจับความเสี่ยงและโอกาสพัฒนาตางๆ  หญาแฝกจะทําหนาที่ได
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ดีตองปลูกใหชิดกันในระยะที่เหมาะสม  เคร่ืองมือคุณภาพก็ตองคิดถึงการดักจับที่มีรูโหวนอย
ที่สุด  กิจกรรมทบทวน 12 กิจกรรมเปนเสมือนการปลูกหญาแฝกเปนชั้นๆ ซอนกันอยู 12 ชั้น  
หลุดจากชั้นหนึ่งก็ยังไปพบในอีกชั้นหนึ่ง  ในแตละกิจกรรมทบทวนเองก็ตองคํานึงถึงความ
ครอบคลุมใหมาก  การทบทวนเวชระเบยีนอาจจะเปนชั้นหญาแฝกที่มีประสิทธิผลที่สุด แตจะดัก
จับไดครบถวนก็ตองใชเกณฑคัดเลือกเวชระเบยีนทีส่ามารถดึงเวชระเบียนที่มีโอกาสพบปญหา
มาทบทวนใหมากที่สุด  สิ่งน้ีเปนสิ่งที่ยังไมคอยเกิดในระบบของเรา เพราะเรามักจะเลือกทําใหดี
เพียงบางสวน แตไมเลือกใหความสําคัญกับความครอบคลุม ดวยเห็นวาจะเปนเรือ่งยาก มี
ปริมาณงานมาก  ก็จะเปนเสมือนการปลูกหญาแฝกทีมี่ระยะหางเกินไป  ตะกอนดินก็ร่ัวไป
เหมือนไมไดถูกกัก 
 เคร่ืองมือพัฒนาคุณภาพชื่อเดียวกันก็อาจจะมีหลายพันธุเชนเดียวกับหญาแฝก เชน 
การทํา RCA อาจจะใชกระบวนการคิดเชงิตรรกะไปจนถึงการสังเกตอยางถี่ถวนและการเก็บ
ขอมูลเพ่ือวิเคราะหดวยวธิีการทางสถิติ หากไมรูจักเลือกใชใหเหมาะกับแตละสถานการณ ก็จะ
ไดผลไมเต็มที ่
 
ปาเปยก 
 
 จากปาเสื่อมโทรมจนเปนภูเขาหัวลาน ทางโครงการสามารถปรับฟนใหมีตนไมเขียว 
ชะอุม โดยอาศัยพระราชดําริในการจัดการระบบนํ้าบนภูเขา ไดแกการใชวัสดุในพ้ืนที่สรางเปน
ฝายทดน้ําตามทางไหลของน้ําเปนระยะ  ชวยชะลอการไหลของน้ําและสามารถเก็บกักนํ้าไวได
สวนหนึ่ง  ใชพลังแสงอาทิตยเพ่ือสูบนํ้าจากแหลงนํ้าที่เชิงเขากลับขึ้นไปบนแองเก็บนํ้าบนยอด
เขาเพ่ือใหนํ้าไหลอาบผิวดินลงมาจากยอดเขา  ปลูกปาด้ังเดิมไวทีบ่ริเวณยอดเขาและใหมีการ
แพรกระจายขยายตัวตามธรรมชาติ   
 ปจจัยสําคัญของการฟนฟูปาคือการจัดการเร่ืองน้ํา ทําใหมีนํ้าเพียงพอกับการเติบโต
ของปา โดยมีการหมุนเวียนใชนํ้าอยางมีประสิทธิภาพ  เม่ือมีนํ้าและมีการจัดการอยางเหมาะสม
แลว สิ่งอ่ืนๆ จะตามมาเอง 
 แลวอะไรคือนํ้าที่จะมาหลอเลี้ยงการพัฒนาคุณภาพในโรงพยาบาลใหงอกงาม คือการ
ดูแลดวยหัวใจ ดวยความรกัตอเพ่ือนมนุษย ใชหรือไม  ลองคิดดูวาถาทุกพ้ืนที่ในโรงพยาบาล
ลวนทํางานดวยหัวใจ จะเกิดอะไรขึ้น  โรงพยาบาลนาจะอุดมสมบูรณไปดวยคุณภาพของงาน 
คุณภาพบริการ และคุณภาพชีวติของผูรับบริการใชหรือไม  คําถามคือจะจัดการใหมีนํ้าหลอ
เลี้ยงอยางทั่วถึงและตอเน่ืองไดอยางไร 
 
ธงอวน 
 ที่ชายหาดปราณบุรี มีธงที่ชาวประมงใชเปนเคร่ืองบงบอกตําแหนงที่วางอวนไวในทะเล  
สวนประกอบที่สําคัญของธงคือไมไผซ่ึงมีธงติดอยูที่ยอด เสียบเอากอนโฟมไวตรงกลางลําไผ  
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ตรงโคนไมมีกระปองซึ่งเทปนูติดอยูเปนตวัถวงน้ําหนัก  ที่กองอยูดวยกันมีเชือกตอกับสมอซึ่ง
เขาใจวาใชยึดอวนและธงกับพ้ืนทะเล 
 สวนประกอบสําคัญทั้งสามสวนทําใหธงอวนทําหนาที่ของมัน โฟมทําใหเสาธงลอยตัว  
กระปองปูนทําใหเสาธงตั้งตรง  สมอทําใหเสาธงและอวนอยูตรงตําแหนงที่ตองการใหอยู   
 การที่ธงอวนทําหนาที่อยูทามกลางคลื่นลมในทะเล ทาํใหนึกถึงผูประสานงานคุณภาพที่
ตองทํางานอยูทามกลางคลื่นลมในองคกร  ผูประสานงานคุณภาพตองใชบรบิทเปนสมอเพ่ือ
เกาะติดกับเรือ่งที่เปนประเด็นและเปาหมายสําคัญ  ตองใช Core Values & Concepts เปน
กระปองปูนเพ่ือตั้งตัวใหตรง สามารถยืนหยัดไดไมวาจะมีคลื่นลมแรงเพียงใด  และใชศิลปะการ
เปนโคชทําหนาที่เปนโฟมเพ่ือใหตัวเองสามารถลอยตวัอยูได เปนที่มองเห็นและยอมรับของคน
ทั่วไป 
 
 ปาหญากับธงอวนก็ใหขอคดิเร่ืองคุณภาพแกเราไดครับ 



162 

คายอาสา การรักษาเวลา งานทาสี 61 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ปดภาคเรียนฤดูรอนของทุกป นักศึกษามหาวิทยาลัยมหิดลกลุมหน่ึง จะออกไปทํา
กิจกรรมคายอาสาในชนบท ไปใชชวีติรวมกันในความเหนื่อยยาก ไปฝกฝนตนเอง ฝกฝนการ
ทํางานรวมกัน  ผูเขียนเคยไปรวมงานคายอาสาในชวงที่เปนนักศึกษาตั้งแตคายที่ 4-5-6 และได
มีโอกาสไปฟนความหลังในชวง 2 ปที่ผานมาคือคายที่ 38-39  แมจะตองใชแรงกายอยางมาก 
แตก็เกิดความผอนคลายจากความเครียดในงานประจํา 
 คายอาสาและกลุมอาสามหาวิทยาลยัมหิดล เกิดจากความคิดริเริ่มและการเอาใสใจ
ของ ศ.นพ.อวย เกตุสิงห ตัง้แตสมัยที่ทานเปนรองอธิการบดีมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร   
 ระเบียบวินัยสาํคัญอันหนึ่งภายในคายคอืเรื่องของการรักษาเวลา แตละวันจะมี
กําหนดเวลาที่แนนอนในการทํากิจกรรมตางๆ ตั้งแตตืน่นอนจนเขานอน  สมาชิกคายคนหนึ่งจะ
ไดรับนกหวีดอาญาสิทธิ์ ใหทําหนาที่ผูรักษาเวลา  ในชวงเริ่มตนของคาย สมาชิกคายบางคนจะ
รูสึกอึดอัดใจท่ีชีวติถูกกํากับดวยบคุคลอ่ืน กรรมการคายจะตองคอยดูแลและกระตุนใหเกิด
จิตสํานึกและพฤติกรรมของการตรงตอเวลาเปนระยะ 
 การรักษาเวลาดูเหมือนเปนเรื่องงาย แตเปนปญหาที่พบอยูเปนประจํา 
 ถาเรารอใหผูอ่ืนบอกวาถึงเวลาตองทําโนนทําน่ี เราจะเกิดความรูสึกถูกบีบคั้น ไมสุข
สบาย 
 แตถาเรารับผดิชอบดวยตวัเราเองวาน่ีถงึเวลาแลวนะทีเ่ราจะตองทําสิ่งน้ี เสียงนกหวีด
ก็เปนเพียงการสัญญาณเพ่ือความพรอมเพรียง ไมมีความรูสึกถูกบีบคั้นเกิดขึ้น มีแตความรูสึก
ภูมิใจวาเราเปนสวนหนึ่งของทีมงานที่มีประสิทธิภาพ 
 การรักษาเวลาเปนการฝกฝนตนเองขั้นตนในการทํางานรวมกับผูอ่ืน ซ่ึงฝกไดงาย แต
มักจะถูกละเลย  ทําใหโรคไมตรงตอเวลากลายเปนโรคระบาด 
 ทํานองเดียวกนั สํานึกของการทํางานใหมีคุณภาพและการพัฒนาใหดีข้ึนอยู
เสมอ ก็ควรเปนความรับผิดชอบของเราทุกคนในระบบบริการสขุภาพ  ถาเราทําอยูเปน
ปกติ เราจะไมรูสึกวาถูกบีบค้ันเม่ือมีการประเมินจากภายนอก  แตถาเราทาํตอเม่ือได
สัญญาณเตือนวาถึงเวลาตองทําแลว เราจะรูสึกไมเปนสุข ไมเปนอิสระ และทําไมไดดี 
 งานหลักของคายอาสาคือการกอสรางอาคารเรียนใหแกโรงเรียนในชนบท  งานในชวง
ทายๆ ของคายคือการทาสี  การทาสีในสวนเครื่องบนของอาคารเรียนเปนเรื่องสนุกและทาทาย 
ขณะเดียวกันก็ตองระวังอันตรายจากการที่จะหลนลวงลงมาจากน่ังรานดวย 
 ระหวางที่ทาสไีป ก็คิดถึงผูที่ทํางานคุณภาพในโรงพยาบาลไปดวย 
 การทํางานในที่สูง ตองม่ันใจในที่ยืนวามีความม่ันคง บางครั้งตองอาศัยมือไปเกาะ
เก่ียวสิ่งที่อยูใกลตวัเพ่ือใหสามารถเอ้ือมไปทํางานในจุดที่หางไกลออกไปได  ผูบริหาร
                                                 
61 ตีพิมพใน Quality Care ปท่ี 10 ฉบับท่ี 2 (91) มีนาคม – เมษายน 2550  
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เปรียบเสมือนนั่งรานซึ่งเปนที่ยืนที่จะสรางความอุนใจใหแกผูทํางานคุณภาพ  บางครั้งผูทํางาน
คุณภาพก็ตองเอ้ือมมือไปเกาะเก่ียวผูอาวุโสอ่ืนๆ ที่แมไมมีตําแหนงบริหาร แตก็มีคําพูดที่ผูคน
รับฟง  ถาที่ยนืม่ันคงและทาสีตรงหนา เราสามารถใชมือหน่ึงจับขันสี อีกมือหน่ึงจับแปลงปายสี
ไปในจุดที่ตองการ 
 ความคลองตัว ชวยใหทาสีไดมีประสิทธิภาพดีขึ้น  ถาเราใชไดแตมือขวาเราจะ
ทํางานไดจํากัด  แตหากเราสามารถทาไดทั้งมือขวาและมือซาย จะชวยใหเราไมตองหมุนตัว ไม
ตองจัดทาใหม ดีไมดีอาจจะทําใหขันสถีกูเตะตกลงไปขางลาง  เดือดรอนตองไปทําความสะอาด
พ้ืนขางลางกันอีก  การพัฒนาคุณภาพก็เชนเดียวกัน มีเคร่ืองมือใหเราเลือกใชอยูมากมาย หาก
เลือกใหเหมาะสมกับสถานการณจะทําใหเราทํางานไดมีประสิทธิภาพดีขึ้น  ขอเพียงหม่ันฝกฝน
และรูจักคิดวาเคร่ืองมืออะไรเหมาะสมกับสถานการณอะไร 
 ความยืดหยุน ชวยไดมากทั้งในสวนของการปองกันการบาดเจ็บ การเปลี่ยน
อิริยาบททีต่องมีการปนปาย รวมทั้งการทาสีในตําแหนงที่ตองเอ้ือมหรือตองโหนออกไปไกลๆ  
สังเกตกันบางหรือไมวาเวลาเราทํางานรวมกัน หากขาดเสียซ่ึงความยืดหยุน ก็มักจะมีไมใครก็
ใครทีต่องบาดเจ็บ (ทางจิตใจ) กันบาง  หรือไมก็ทําใหงานงายๆ กลายเปนเรื่องยากไปโดยไม
จําเปน 
 กลับจากคาย ยังมีสีติดปลายผมและทอนแขนมาเปนทีร่ะลึกเพ่ือเขียนบทความนี้ 



164 

จากหญาสูความเสี่ยง 62 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 หญาเปนวัชพืช เราตองการวัชพืชบางอยางมาประดับความสวยงามของสนาม เชน 
หญานวลนอย หญาญ่ีปุน หญามาเลเซีย แตไมตองการวัชพืชบางอยาง เชน หญาแพรก หญา
แหวหมู ใหมาขึ้นแซม 
 การถอนหญา จึงกลายเปนงานถามุงทําเพ่ือความสวยงามของสนามหญา หรืออาจ
เปนการผอนคลายหากทําเปนงานอดิเรก 
 จะถอนหญาใหดี ใหมีคุณภาพ ก็ตองถอนทั้งรากทั้งโคน  เหมือนกับการจัดการกับ
ความเสี่ยง ตองไปจัดการที่ root cause   ถาถอนไมหมด สวนรากที่ฝงอยูใตดินก็จะใหกําเนิด
ตนออนขึ้นมาใหม 
 หญาแตละชนิด ตางก็มีลักษณะที่แตกตางกัน   
 

 
 
 บางอยางมีลักษณะเปนกอ เห็นใบกระจุกอยูตรงไหน ก็
ไปโยกตรงกอนั้น  โยกไปโยกมา ถาใจเย็นพอก็จะไดกอหญาและ
รากหญาขึ้นมาทั้งยวง 

 
 

 หญาบางอยางมีลักษณะเปนไหล เลี้อยไปตามผิวดิน จะ
สังเกตไดจากแนวหญาที่เกิดขึ้นเปนแถบๆ  หญาพวกน้ีถาไมถอน
เอาไหลออกมาดวย รากก็มักจะไมติดขึ้นมาดวย  การที่จะเอาไหล
ออกมาดวย ตองคลําหาไหลใหเจอ เอานิ้วสอดเขาไปใตไหล โยก
ซายโยกขวาเพื่อใหเห็นตัวไหลและแนวทางที่ไหลชอนไชไป แลว
ก็ตามไปโยกเอาไหลขึ้นมาอีก  จนไดระยะหนึ่งแลวการดึงไหล
ที่สุดเหนียวกจ็ะทําใหเราไดหญาขึ้นมาเปนแถบ และอาจจะได
มากกวาที่เราเซาะไหลไวก็ได 
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 ที่ยากที่สุดเห็นจะเปนพวกหญาแหว ซ่ึงมีหัวเปนปมอยู
ในดิน ที่หัวจะมีรากอีกจํานวนมากเกาะดินเอาไวแนน  ถอนทีไร
มักจะไดแตโคนตนขาวๆ มันๆ ออกมา มีเปลือกหัวติดมาเล็กนอย  
ตอเม่ือฝนตกหรือรดนํ้าจนดินน่ิมแลวน่ันแหละ การโยกตนที่แก
พอสมควร ก็จะทําใหหัวแหวหลุดออกมาจากดินรอบๆ ได 

  
 บทเรียนนีท้ําใหตระหนักวา การจัดการความเส่ียงที่ไดผล จําเปนตองเรียนรูธรรมชาติ
ของความเสี่ยง 
 ความเสี่ยงบางอยาง เชื้อเชิญใหเราแกะรอยตามไป จนเห็นความเสี่ยงเล็กๆ นอยๆ 
มากระจุกรวมตัวกัน  มี root cause รวมกัน จัดการกับ root cause น้ันไดก็จัดการความเส่ียงได
ทั้งยวง 
 ความเสี่ยงบางอยาง ไมกระจุกตัว แตเก่ียวพันตอเน่ืองกันไปในหลายสถานที่ ตอสาย
สงกําลังบํารุงถึงกันอยูตลอด  ถาไมคลําใหพบ ก็จะจัดการความเส่ียงไดเพียงบางสวน อีกไม
นานพรรคพวกก็สงกําลังบํารุงมาฟนชีพใหใหม 
 ความเสี่ยงที่ยากท่ีสุด คือความเสี่ยงที่มีรากเปนปม เกาะเก่ียวอยูกับสิ่งแวดลอมรอบๆ 
อยางเหนียวแนน  เชน เกาะเก่ียวอยูดวยวัฒนธรรม ความเชื่อ ประเพณี กฎระเบียบ ความเคย
ชิน  จะถอนออกมาได ตองละลายการเกาะเกี่ยวกบัสิ่งเหลาน้ีออกเสียกอน 
 สนามหญาบริการของโรงพยาบาล มีหญาความเสี่ยงเหลาน้ีสอดแทรกอยูจํานวนมาก  
ถาตั้งหนาตั้งตาจะถอนใหหมดโดยเร็ว ก็จะเหนื่อย  ถาจะทําใหเปนสิ่งที่เพลินเพลิน ก็จะ
สามารถถอนไดมากโดยไมรูตัว ยิ่งชวนมาทํากันใหมาก หญาความเสีย่งก็จะลดลงไปมากขึ้น เรา
จะวางสมดุลกันอยางไรดี ใหเกิดความเพลินเพลิน และใหทันกับเปาหมายของโรงพยาบาลดวย 
ถึงจุดหน่ึงเม่ือหญาความเสีย่งเหลือนอยลงแลว  การจัดการกับหญาทีเ่หลือก็จะมีแตความ
เพลิดเพลินทัง้สิ้น 
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เงื่อนไขที่เราไมไดตระหนักมากอน63 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 “อรอยที่สุด หากินที่ไหนไมไดนอกจากอุตรดิถต” 
 น่ีคือคําพูดของหมอออบ ระหวางการประชุม Regional Forum ที่มหาวิทยาลยั
นเรศวร ซ่ึงกลาวถึงทุเรียน หลินลับและ และหลงลบัแล อันเปนผลจากการพัฒนาทุเรียนพันธุ
พ้ืนเมืองซึ่งเนื้อหุมเม็ดไมรอบ มาเปนทุเรยีนที่อรอยที่สุด รสเขม เน้ือมาก เม็ดลีบ กลิ่นไมแรง 
ชื่อที่ไดก็มาจากเจาของพันธุ คือ นางหลง อุประ และนายหลิน ปนลาด ชาวสวนทีต่ําบลแมพูล 
อ.ลับแล 
 พูดอยางน้ีมีหรือจะไมทดลอง บายนั้นผูเขยีนและหมอวราตองเดินทางจาก จ.
พิษณุโลกไป จ.เชียงใหม จึงแวะเขาไปพิสูจนในตัวเมืองอุตรดิตถ  หาแหลงซ้ือไดไมยาก เพราะ
พอถามหาทุเรียนลับแล ทกุคนก็ชี้ใหอยางไมลังเล 
 เปนทุเรียนที่รสหวานเขมขนจริงๆ สมดังคําที่หมอออบคุยไว   
 พ่ีตอยจะตองเดินทางกลับกรุงเทพเพ่ือรับแขกชาวแทนซาเนีย แลวจะกลับมาพบกนั
อีกทีที่เชียงใหมในวันเสาร ซ่ึงมีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณและเสริมทักษะใหกับที่
ปรึกษาของ HACC เชียงใหม หมอวราจึงไดซ้ือทุเรียนหลินลับแลมาฝากพี่ตอย 1 ลูก  เม่ือไปถึง
บานก็จัดการบรรจุใสกลองอยางเรียบรอย ไมมีกลิ่นเลด็ลอดออกมาเลย 
 วันเสารเราประชุมกับที่ปรึกษาโดยใชสุนทรียสนทนา ที่ปรึกษาแตละคนไดมีโอกาส
แบงปนประสบการณทั้งงานประจําของตนเองและการไปเยี่ยมใหคําปรึกษาแกโรงพยาบาล  ได
มีการแลกเปลีย่นความคิดเห็นกันในหลายประเด็น เชน การเตรียมตัวของที่ปรึกษา การสราง
ความสัมพันธ (bonding) การลดความเปนเขาเปนเรา คุณคาและความหมายของการพัฒนา 
การทําใหคุณภาพเปนเรื่องเรียบงายและอยูในชีวติประจําวัน 
 สี่โมงเย็น ทีมงานก็เดินทางออกจากสวนดอกมาขึ้นเคร่ืองบิน  เจาหนาที่ที่เอกเรย
กระเปาและสมัภาระ เห็นผลไมมีหนามอยูในกลอง ก็ถามวา “น่ีใชทุเรียนหรือเปลาครับ”  ใช
แนนอนครับ ไมอาจเปนอ่ืนได เจาหนาที่ก็บอกวา “เอาข้ึนเคร่ืองไมไดนะครับ”  พวกเราก็ถามตอ
อยางไมรูวา “แลวถาไมห้ิวติดตวั แต load ไปกับกระเปาไดไหมครับ” คําตอบก็คอื “ไมไดครับ 
load ก็ไมได” 
 เอาละสิ จะทําอยางไรกันดี  จะฝากพนักงานขับรถไปกนิ เขาก็กลับไปเสียแลว  
ผูติดตามที่มาดวยก็ติดตามจะไปสงถึงกรุงเทพดวยกัน  คร้ันจะไปปอกกินกันที่หนาสนามบินก็
คงจะดูไมจืด  เจาหนาที่ทานเดิมก็แนะนําวา “สงไปรษณียไปก็ไดครับ”  เพ่ือตอบแทนคําแนะนาํ
น้ัน พ่ีตอยก็ตดัสินใจมอบทุเรียนหลินลบัแลใหแกเจาหนาที่ทานนั้นไป 
 ของฝากนั้นบรรลุเปาหมายของมันแลวโดยผูรับไมตองบริโภค 
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 ทุเรียนซึ่งไดชือ่วาเปนราชาแหงผลไมไทย กลายเปนของตองหามที่นําขึ้นเคร่ืองไมได  
เปนเง่ือนไขทีเ่ราไมไดตระหนักมากอน  ถาเราตระหนกัมากอน ทุเรียนลูกน้ันคงจะปฏิบตัิหนาที่
ไดสมบูรณกวาน้ี 
 ยอนกลับมาดูการทํางานของพวกเราที่อยูในโรงพยาบาล เง่ือนไขที่เราจะตองเผชิญ
กันมากขึ้นเรื่อยๆ จะเกิดขึ้นดวยเหตทุี่เราตองพิสูจนวาเราใหการดูแลผูปวยดวยความระมัดระวงั
และเต็มความสามารถ ภายในสถานการณที่เปนอยู  มีเง่ือนไขมากมายที่เราอาจจะไมไดใสใจวา
ระบบการพิจารณาความนั้น ศาลและทนายความ มีพ้ืนฐานในวธิีการพิจารณาความอยางไร 
 ถาเราไมใสใจเง่ือนไขเหลาน้ีไวกอน เราอาจจะมาคิดเสียใจภายหลังวา “รูอยางน้ี เรา
นาจะพูดกับคนไขและญาตอิยางน้ี เรานาจะตัดสินใจอยางน้ี เรานาจะทําอยางน้ี เรานาจะบันทึก
ขอมูลเหลาน้ี.....” แตเราไมไดทํา 
 เราก็เลยกลายเปนทุเรียนที่ไมสามารถผานดานเอกซเรยได 



168 

ศิลปะในวิถีชีวิต 64 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 พูดถึงอาหารญี่ปุนเรามักจะนึกปลาดิบ บะหมี่ สุก้ียาก้ี 
 ไปสัมผัสกับวธิีกินอาหารแบบญ่ีปุนแทๆ  จะพบศิลปะสอดแทรกอยูในทุกขั้นตอน 
 ตามประเพณีด้ังเดิม ชาวญ่ีปุนจะน่ังกินอาหารบนโตะเตี้ยๆ ที่เราชอบเรียกกันวาโตะ
ญ่ีปุน  จึงเปนความจําเปนที่ลูกคาจะตองถอดรองเทา และรานอาหารจะตองจัดระบบรับฝาก
รองเทา  ความนาประทับใจก็คือเม่ือเปดประตูเขาไป เราจะพบพนักงานของรานจะนั่งคุกเขารอ
อยูที่ขางชั้นเก็บ บรรจงนําเอารองเทาไปวางไวบนชั้นเก็บ พรอมมอบบัตรรองเทาไวใหเรา และ
เม่ือตอนที่เรารับประทานอาหารเสร็จ รองเทาของเราก็จะมาวางเรียงรอรับเจาของ หันปลาย
รองเทาออกใหเราพรอมที่จะสวมใสโดยไมตองหันหลังไดทันท ี
 บางรานใชบตัรรองเทาเปนหลักประกันวาลูกคาจะตองจายเงินกอน คือขอบัตรรองเทา
ของสมาชิกในกลุมลูกคาไว 1 ใบ กอนที่จะนําอาหารมาบริการ และจะนําบัตรนั้นมาคืนให
หลังจากที่ชําระเงินเสร็จเรียบรอยแลว 
 ภายในรานอาหาร จะมีการตกแตงสิ่งแวดลอมใหสวยงามดวยเครื่องตกแตงงายๆ มี
อยูทั่วไปทุกมุม เชน อาจจะใชปูนมาหุมทอนํ้าที่อางลางมือใหดูเหมือนเปนก่ิงไม 
 เหลาสาเกจะถูกแชมาในน้าํแข็งพรอมกับแกวใบเล็กๆ ซ่ึงคว่ํามาบนนํ้าแข็งน้ันดวย 
 แตละคนจะไดรับอาวุธคือตะเกียบ ถวยน้ําจ้ิม วางไวในถาดเฉพาะของตน 
 อาหารจะทะยอยมาเสริฟทีละอยาง ใหกับแตละคน เปนอาหารชิ้นเล็กๆ พอดีคํา อยู
ในภาชนะเลก็ๆ เชนเดียวกนั 
 พออาหารคําแรกเขาปากเรียบรอย โปรเฟสเซอรซ่ึงเปนพ่ือนของอาจารยอรุณและ
อาจารยสมศรี ก็ใหคําแนะนํากับเราวา เวลากินอาหาร อยาเอาแตกินอยางเดียว  ใหพินิจ
พิจารณาศิลปะบนภาชนะทีม่ากับอาหารนั้นดวย  เราจึงไดเห็นการสอดแทรกศิลปะเขาไปในวิถี
ชีวติของชาวญี่ปุน  ภาชนะดินเผาใบเลก็ๆ แตละชุดที่ยกมาพรอมกับถาดรองนั้น จะมีการ
ออกแบบท่ีแตกตางกัน มีสี มีภาพวาด ซ่ึงเราสามารถใชเวลาเพงมองความงามไดเน่ินนาน  
รูปทรงของภาชนะ บางก็เปนทรงรูปผีเสื้อ บางก็เปนไวโอลิน 
 มีถาดรองใบหนึ่ง เห็นเปนลายเสนอยูคร่ึงคอนถาด พวกเราก็พยายามดูกันวาเขาวาด
เปนรูปอะไร  จินตนาการไปตางๆ นาๆ  อดไมไดก็ถามพนักงานเสริฟ คําตอบที่ไดรับก็คือเปน
ฝมือของอามาเจาของราน เสนเหลาน้ันเปนลายผาที่กดลงไปบนเน้ือดินขณะที่ยังเปยกอยู  และ
ก็มีรอยส่ีเหลี่ยมเล็กๆ เปนตราประทบัชือ่ของอามาดวย 
 อามาอายุ 80 ปแลว แตยังแข็งแรง ยังชวยเด็กๆ ยกอาหารมาเสริฟ  ฝมือการประดับ
ประดารานก็เปนฝมือและความคิดของอามา  ผูที่มาทํางานที่รานนี้ บางคนเปนอาจารยสอน
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ศิลปะ  กลางวันไปสอน ตอนเย็นมาทํางาน  ศิลปะที่น่ีไมไดอยูเฉพาะในหองเรียน แตเอามาใช
ประโยชนใชสอยในชีวติประจําวัน ในธุรกิจ 
 คนญี่ปุนอาจจะไมไดอายุยืนเพราะอาหารเพียงอยางเดียว แตเพราะรูจักชื่นชมกับ
ความงามที่อยูรอบตัว 
 วัดในญี่ปุนก็เต็มไปดวยความงามของธรรมชาติรอบๆ  บางก็มีสวนหินใหพินิจ
พิจารณาเพื่อใหจิตสงบนิ่ง  มีตนไมใบหญาและสายน้ํา  ในยามที่ใบไมทะยอยกนัรวง  คนงานก็
จะเอาไมกวาดขนาดพอมือที่ทําจากก่ิงไมแหง คอยๆ กวาดเอาใบไมเหลาน้ันเก็บใสกระสอบ  
ใบไมไมมีวันหมด ไมมีวันเลิกรวง  แตทาทีของคนงานที่คอยๆ บรรจงกวาดใบใมออกจากสนาม
หญา เปนความงดงามของการดําเนินชีวิต 
 น่ีคือการประสานงาน ศิลปะ และวถิีชวีิต เขาดวยกัน 
 เปนโอกาสที่เราทุกคนสามารถทําไดโดยไมตองรอใหใครมาบอก หรือตองขอรับการ
สนับสนุน 
 เราสามารถทาํใหบริเวณรอบๆ ตวัของเราเปนความงดงามที่เรียบงาย  
 เราสามารถทาํใหเอกสารที่เราตองทํางานดวย มีศิลปะที่นาชื่นชม นาใช นาอาน  
 เราสามารถทาํใหทุกขั้นตอนที่เราทํางานรวมกัน ไมไดมุงเปาอยูเฉพาะงาน แตทําให
ตั้งแตในขั้นตอนของการออกแบบ และการจดบันทึกเราสัมผัสความงามของการอยูรวมกัน การ
เห็นความหลากหลายของกันและกัน 
 แมงานจะยังไมสําเร็จ แตเม่ือมองยอนกลับไปดู เราจะเห็นความกาวหนา เห็น
พัฒนาการ เห็นการยกระดับ 
 เปนการจุดพลังใหกาวเดินตอไป กาวไปพรอมกับความงามท่ีหลอเลี้ยงจิตใจ บน
เสนทางที่ไมมีวันสิ้นสุด 
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ตุกตาปหนู65 
นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล 

 
 ปใหมน้ีเปนปหนู ก็ไมรูวาควรจะเริ่มนับเม่ือไร  ปนักษัตรเปนการนับตามสุริยคต ิซ่ึง
จะมีการเปลี่ยนขึ้นปใหมในชวงวันสงกรานต 
 เม่ือเรานับเอาปใหมแบบฝรัง่เขามา เราก็คติไทยเขามาผสมผสาน ก็เลยพากันนับเอา
เปนวันที่ 1 มกราคม คือวันขึ้นปหนูไปเสยีเลย 
 ถือโอกาสหลิ่วตาตามกันทัง้ประเทศก็แลวกัน 
 ของขวัญปใหมจํานวนหนึ่งที่นิยมใหกันเปนตุกตา บางคนมีตุกตาจํานวนมากแลวก็ยัง
ชอบตุกตาอยู 
 บทเรียนนี้เกิดขึ้นเม่ือผูอํานวยการมอบตุกตาหนูเปนของขวัญปใหมใหกับทีมงาน 
 ปกติหนูเปนสตัวที่ไมนาดู แถมยังเปนที่นารังเกียจ  แตพอมาเปนตุกตานุมน่ิม กลับ
กลายเปนสิ่งที่นารัก 
 ระหวางที่ลบูคลําตุกตาหนขูนนิ่ม ก็มีคนชางสงสยัตั้งคาํถามขึ้นวา ทาํไมตองเปน
ตุกตาหนู 
 คําตอบแรกทีดั่งขึ้นก็คือ “ก็ปน้ีเปนปหนูไง” 
 แลวก็มีคําตอบอ่ืนๆ ทะยอยตามมา  
 “หนูเปนสัตวที่คลองแคลว ปราดเปรียว ผอ.อยากใหเราคลองแคลวเหมือนหนู”   
 “จํานิทานเรื่องหนูชวยราชสีหไดไหมละ ผอ.ก็ตองการความชวยเหลอืจากเราเหมือน
ราชสีหตองการความชวยเหลือจากหนู”  
 “ตุกตาหนูมีขนสีเทา สีเทาคือสีระหวางขาวกับดํา คือเราทํางานกันโดยไมตองให
ชัดเจนมาก แตไดผลงานทีดี่”   
 “ดูที่เทาหนูสิ มีรูปหัวใจสีชมพูอยูที่เทาดวย  แสดงวาเราตองเดินดวยใจ ทํางานดวย
ใจ” 
  “หนูเปนสัตวที่เรียนรู เม่ือมีหนูสักตัวหน่ึงติดกับดัก ก็เปนการยากที่จะใชเหยื่อเดิมดัก
หนูไดผล มันไมยอมทําผิดซํ้าสอง” 
 จะเห็นวาการรวมกันตีความหมายของตุกตาหนู เปนสิง่ที่มีคุณคาอยางยิ่ง  ผูตีความ
จะตีความอยางหลากหลาย เปนอิสระ โดยอาศัยประสบการณของตนเอง รวมกับลักษณะของ
หนู และการรับรูในสิ่งที่ผูอํานวยการถายทอดออกมาตางกรรม ตางวาระ ในรูปแบบตางๆ 
 การตีความหมายของทีมงานจึงเปนสิ่งที่ถูกตองทั้งหมด โดยที่ผูใหไมตองอธิบาย   
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