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ประมวลใหเห็นภาพรวมของแนวคิดเก่ียวกับการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลใหมากท่ีสุด
มีท้ังการใหความหมายใหมหรือขยายความในส่ิงท่ีเปนท่ีรจัูกกันอยแูลว
และการสรุปเคร่ืองมือเพือ่การเรียนรแูละพัฒนาตนเองสำหรับโรงพยาบาล
โดยเฉพาะอยางย่ิง เคร่ืองมือสำหรับการนำมาตรฐานไปสกูารปฏิบัติในชีวิตประจำวัน
ท่ีเรียกวา SPA (Standards-Practice-Assessment)
การวิจัยสืบคนตนเองเพ่ือรบัรสูถานการณท่ีเกิดข้ึนจริงท่ีเรียกวา Self Enquiry
และระบบ Scoring ท่ีทำใหโรงพยาบาลเห็นวาตนเองอยตูรงไหน อะไรเปนโอกาสพัฒนาท่ีสำคัญ
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HA National Forum เปนเวทีแหงการจุดประกายและเติมพลัง ที่
ผเูกีย่วของกบัการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาลทกุฝายไดมาพบปะและแลก
เปลี่ยนเรียนรูกัน เปนโอกาสใหโรงพยาบาลไดนำผลงานเดนในรอบปมา
นำเสนอ ขณะเดียวกันก็เปนโอกาสใหสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (พรพ.) ไดประมวลแนวคดิและเครือ่งมอืตางๆ ทีพ่ฒันาขึน้จาก
เสยีงสะทอนจากโรงพยาบาล และขอมลูทีไ่ดรบัจากการเยีย่มสำรวจในรอบ
ปทีผ่านมา

เอกสาร HA Update 2009 นีเ้ปนผลของการประมวลใหเหน็ภาพรวม
ของแนวคดิเก่ียวกบัการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาลใหมากทีส่ดุ มทีัง้การให
ความหมายใหมหรือขยายความในสิ่งที่เปนที่รูจักกันอยูแลว และการสรุป
เครื่องมือเพื่อการเรียนรูและพัฒนาตนเองสำหรับโรงพยาบาล โดยเฉพาะ
อยางยิง่ เครือ่งมอืสำหรบัการนำมาตรฐานไปสกูารปฏบิตัใินชวีติประจำวนั
ทีเ่รยีกวา SPA (Standards-Practice-Assessment) การวจิยัสบืคนตนเอง
เพื่อรับรูสถานการณที่เกิดขึ้นจริงที่เรียกวา Self Enquiry และระบบ
scoring ทีท่ำใหโรงพยาบาลเหน็วาตนเองอยตูรงไหน อะไรเปนโอกาสพฒันา
ทีส่ำคญั

พรพ. ขอถอืโอกาสใชเวท ีHA National Forum ครัง้ที ่10 นี ้มอบ
HA Update 2009 ใหแกทานผูทำงานคุณภาพโรงพยาบาลและผูเขารวม
ประชมุทกุทาน เพือ่นำไปศกึษา ทดลอง ปรบัเปลีย่น ตอยอด และสะทอน
กลบัใหแก พรพ.นำมาปรบัปรงุใหเกดิประโยชนยิง่ขึน้

Theme ของการประชุม HA National Forum ในปนี้ “Lean &
Seamless Healthcare” ทำใหเราเกดิความเขาใจทีล่กึซึง้ยิง่ขึน้ถงึคณุคาของ

  คำนำ
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งานทีเ่รามอบใหแกผปูวย  คุณคาในมมุมองของผรูบัผลงานทีต่องมองไกล
ไปมากกวาความพึงพอใจของผูรับผลงาน มองไกลไปกวาขอกำหนดจาก
มาตรฐานวชิาชพี  แตเปนผลรวมของทกุส่ิงทกุอยางทีค่ำนงึถงึคณุภาพชวีติ
ของผูปวย การกลับมาสูสภาวะปกติมากเทาท่ีจะเปนไปไดโดยเร็วที่สุด
ดวยการไหลเลือ่นทีม่กีารสะดดุหรอืสญูเปลานอยทีส่ดุ  อาจกลาวไดวาเปน
การผสมผสานมติดิานจติวญิญาณในการประชมุ HA National Forum เมือ่
2 ครัง้ทีผ่านมาคอื Humanized Healthcare และ Living Organization กับ
มติดิานประสทิธภิาพของระบบบรกิารอยางกลมกลนืทีส่ดุ  อกีท้ังแนวคดิเรือ่ง
การไหลเลือ่นทีไ่มจำกดัเฉพาะภายในสถานพยาบาลแหงใดแหงหนึง่ ก็คือ
ความหมายทีช่ดัเจนของ Seamless Healthcare

ขอใหพลงัใจของทกุทานในการมงุมัน่พฒันาคณุภาพเพือ่คณุคาของ
งาน คุณคาของวชิาชพี ไดเชือ่มตอกันอยางไมมขีดีจำกดั หนนุเนือ่งใหเกดิ
ความหนกัแนนในการนำระบบบรกิารสขุภาพของประเทศกาวพนขอจำกดั
ตางๆ ทีร่มุลอมอยใูนปจจบุนัไปได

อนวุฒัน ศภุชตุกุิล
สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล
มนีาคม 2552
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วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ

 

คณุภาพ
(ราง) ธรรมนญูวาดวยระบบสขุภาพแหงชาต ิฉบบัที ่1 ใหความหมาย

ของ “คุณภาพบรกิารสาธารณสขุ” ไววา “คุณลกัษณะของบรกิารสาธารณสขุ
ที่อยูบนพื้นฐานขององคความรู ทั้งดานมนุษย สังคม วิทยาศาสตร
เทคโนโลยแีละดานอืน่ๆ และพืน้ฐานดานคณุธรรมและจรยิธรรมแหงวชิาชพี
ตอบสนองความตองการและความคาดหวงัของประชาชนและสงัคมไดอยาง
เหมาะสม”

คำจำกัดความนี้นาจะเปนการใหความหมายของคุณภาพบริการ
สาธารณสขุทีค่รอบคลมุและสมบรูณทีส่ดุ

1. วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ 1

1



2 H A   U P D A T E   2 0 0 9

โอกาสพัฒนา

ภาพท่ี 1.1  โอกาสพฒันาคุณภาพ

ถาพจิารณาวาองคความรตูางๆ จะเปนมาตรฐานเพือ่การตอบสนอง
ความตองการของประชาชนและสงัคม  โอกาสพฒันาคณุภาพกอ็าจจะแสดง
ใหเหน็ดงัภาพวาประกอบดวย

1. การปองกนัความเสีย่งหรอืการลดความสญูเสยี
2. การยกระดบั performance ใหเขาใกล norm หรอืบรรทดัฐานของ

กลมุ
3. การพฒันาใหไดมาตรฐานวชิาชพีหรอืองคความรดูานตางๆ เพ่ือ

ตอบสนองความตองการของประชาชนและสงัคม
4. การพฒันาเพือ่ตอบสนองความคาดหวงัของประชาชนและสงัคม
5. การยกระดบั performance ถงึระดบัทีเ่ตม็ศกัยภาพของระบบและ

คนทำงาน

โอกาส ความเปนจรงิ วิชาชีพ ผรูบัผลงาน
ศกัยภาพ

ความคาดหวัง

มาตรฐาน ความตองการ (need)

บรรทดัฐาน
โอกาสพัฒนา

สภาพปจจุบัน

ความเสีย่ง
ความสูญเสยี

ปญหา
ปญหา



1. วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ 3

 ⌫⌫

ตอคนทำงาน1

1. ความสขุจากทรพัยสนิ เงนิทอง
2. งานทีไ่ดผลตามวตัถปุระสงค
3. ไดชวยเหลอืชวีติเพือ่นมนษุย
4. ความสมัพนัธทีดี่กับเพือ่นมนษุย
5. เหน็คณุคาแหงชวีติตน
6. ไดเหน็ชวีติตนพฒันาสคูวามไพบลูย

ตอองคกร
1. องคกรมรีะบบบรหิารและกำกบัดแูลกจิการทีม่ปีระสทิธภิาพและ

โปรงใส
2. องคกรมชีือ่เสยีงและเปนทีศ่รทัธาไววางใจของประชาชน
3. องคกรสามารถฝาฟนวิกฤตตางๆ ไปไดดวยความรวมมือของ

สมาชกิ
4. เปนองคกรทีดึ่งดดูคนดใีหมารวมงาน

ตอผูรับบริการ
1. ปญหาสุขภาพไดรบัการดแูลอยางปลอดภยัและไดผล
2. ความตองการตางๆ ไดรบัการตอบสนองอยางเปนองครวม รวม

ถงึการคมุครองสทิธผิปูวยและศกัด์ิศรขีองความเปนมนษุย
3. ไดรับขอมูลและเสริมพลังใหมีความมั่นใจ ความรู และทักษะที่

จะรบัผดิชอบตอสุขภาพของตนเอง

ตอสังคม
1. ประชาชนสามารถเขาถงึบรกิารทีม่คุีณภาพไดอยางเทาเทยีมกนั

ตามทีก่ำหนดไวในรฐัธรรมนญู

1 พระพรหมคณุาภรณ (ป.อ.ปยตุโต)



2. เกดิสังคมแหงการเรยีนรแูละสงัคมคณุภาพตามเปาหมายในแผน
พฒันาการเศรษฐกจิและสงัคม

3. ทรพัยากรของสงัคมถกูใชอยางมปีระสทิธภิาพ สมเหตสุมผล
4. ผบูรโิภคไดรบัการคมุครอง ไดรบัขอมลูขาวสารทีจ่ำเปน
5. ชมุชนและสงัคมมสีวนรวม
6. ระบบบรกิารเปนทีน่าไววางใจของสงัคม
7. ผปูระกอบวชิาชพีไดรบัความไววางใจใหมอีสิระในการทีจ่ะกำกบั

ดูแลวชิาชพีกนัเอง

 

ลญัจกรคอืตราประทบั (seal) เพือ่แสดงวาเปนทางการ เปนของจรงิ
ในการตรวจสอบวากระบวนการพฒันาทีก่ำลงัดำเนนิอยนูัน้ ไปในทศิ

ทางทีถ่กูตองหรอืไม อาจใชหลกัพืน้ฐานตอไปนี้
1. งาย  งายทัง้ในการทำงานประจำและงายในการพฒันาคณุภาพ

ใชหลักความเรียบงายในการออกแบบระบบงาน ออกแบบใหเอื้อตอ
คนทำงานโดยใชนวตักรรม

2. มัน มนัในการทำงานประจำทีม่คุีณภาพและการพฒันาคณุภาพ
มันจากการไดทำสิ่งแปลกใหม มันจากการที่ไมถูกกดดัน มันจากสัมพันธ
ภาพระหวางการทำงาน มนัเพราะไดทำในสิง่ทีท่าทายความสามารถ

3. ด ีดีตอตวัเองและทมีงาน ดีตอผรูบัผลงาน ดีตอองคกร  ดีเพราะ
มเีปาหมายชดัเจน ดีเพราะการออกแบบ ดีเพราะการทำงานดวยใจของทมี
งาน ดีเพราะการไตรตรอง รบัร ูและปรบัปรงุ

4. มีสุข สามารถฝาฟนกำแพงเขาสูความมีจิตใจที่งดงาม มีการ
พฒันาทางจติตปญญา (ปญญาท่ีเกดิจากการฝกฝนจติ) เกดิความสขุจากการ
ทำงานและบนัดาลความสขุใหแกคนรอบตวั
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งาย มัน ดี มีสุข2

เมือ่เริม่ตนนำแนวคดิ Total Quality Management (TQM) เขามา
ทดลองใชในโรงพยาบาล ไดพยายามสรปุหลกัพืน้ฐานทีจ่ะใชเปนเปาหมาย
ในการทำงานคุณภาพ เปนเครื่องมือสำหรับตรวจสอบวาท่ีกำลังพยายาม
ทำกนัอยนูัน้ไดเดนิมาถกูทางหรอืไม หลกัท่ีวานัน้กคื็อ “งาย มนั ดี”  โดย
ไดแนวคดิมาจากรายการทวีรีายการหนึง่ทีช่ือ่ “โหด มนั ฮา”

ในการประชุม HA National Forum ครั้งที่ผานมา นพ.ยงยุทธ
วงศภริมยศานติ ์ไดมาพดูถงึเรือ่ง Spirituality in Healthcare จงึเหน็วาควร
จะเพิม่ “มสีขุ” เขาไปอกีขอหนึง่ เปน “งาย มนั ดี มสีขุ”

“งาย” มงุไปทีก่ารทำงานประจำใหงายขึน้ และการพฒันาคณุภาพ
แบบเรยีบงาย  เปนการประยกุตใชหลกัความเรยีบงาย (simplicity) ในการ
ทำงาน  หลักความเรียบงายมีอยูวาการทำงานหรือเครื่องมือเครื่องใช
ทุกอยางในโลกนี้สามารถลดความซับซอนลงไดถาเราพยายามมองหาวิธี
การใหมๆ   ในการมองหาวธิกีารใหมๆ  นัน้จะตองยอมปลอยวธิกีารเดมิๆ
ทบทวนเปาหมายของเรือ่งนัน้ใหชดัเจน ชวยกนัคดิวาเพือ่บรรลเุปาหมายนัน้
จะมวีธิทีำงานอยางไรไดบาง

ถาสามารถทำไดอยางนี ้เราจะลดการทำงานทีไ่มจำเปนลงไดอกีมาก
เราจะมีเวลามากขึ้นเพื่อไปทำในเรื่องที่จำเปน  ที่ผานมา เรามักจะไดยิน
คำพดูท่ีทำใหเราไมเปนอสิระ  มาบงัคบัใหเราตองทำอยางนัน้อยางนี ้ แลว
ผคูนสวนมากตองยอมจำนนกบัขออาง เชน พรพ.บอกวาตองทำอยางนัน้
สภาใหทำอยางนี ้กลายเปนความทกุขยากของคนทำงาน

หากเราสามารถกลบัไปหาเปาหมายของเรือ่งนัน้ดวยการถามทำไม
แลวทบทวนวาวธิกีารท่ีทำอยนูัน้บรรลเุปาหมายไดเตม็ทีแ่ลวหรอืยงั  จะมี
วิธีการใหมๆ อะไรอีกท่ีจะทำใหบรรลุเปาหมาย นำมาทดลองทดสอบให
ประจกัษแกทมีงานแลวเลอืกสรรวธิทีีดี่ทีส่ดุท่ีคิดได  ก็จะทำใหเกดิความเรยีบ
งายทัง้ในงานประจำ และในการพฒันาคณุภาพ

ตวัอยางทีช่ดัเจนเรือ่งหนึง่คอืการทบทวนขางเตยีงผปูวย  พรพ. คิด
สตูร C3THER ขึน้มาเปนกศุโลบายเพือ่ดึงทมีงานกลบัไปหาผปูวย ไปเรยีน

2 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่209  16-31 มถินุายน 2551.
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รปูญหาของผปูวยทีข่างเตยีง แทนทีจ่ะพฒันาคณุภาพกนับนกระดาษหรอื
ในหองประชมุ  โดยอาศยัแนวคดิมาจากการเรยีนการสอนขางเตยีงสมยัที่
เปนนกัเรยีนแพทย อาศัยกระบวนการดแูลพืน้ฐานทีท่กุวชิาชีพตองปฏบิตัิ
มใิชเรือ่งใหมอะไร  สตูร C3THER ก็เปนเพยีงแนวทางเพือ่ใหครอบคลมุ
ประเดน็สำคญัไดครบถวน  ดวยหวงัวาจะมกีารทำกนัอยางสม่ำเสมอ ทำกนั
โดยไมจำกดัจำนวน ทำกนัใหมากทีส่ดุ  สดุทายกลายเปนความเคยชนิที่
จะทำในขณะทีดู่แลผปูวยไปดวย  ขณะเชด็ตวัใหผปูวยกท็บทวนตรวจสอบ
ไปดวย  ขณะเดนิผานผปูวยกม็สีายตาทีป่ราดเปรยีววองไวในการตรวจจบั
ปญหาของคนไข เพราะไดทำกันมาจนกลายเปนความเคยชนิ

ความซับซอนเกิดขึ้นเพราะความหวาดกลัว กลัววาเมื่อถึงเวลา
ประเมนิจะไมมหีลกัฐานใหผปูระเมนิด ู จงึมโีรงพยาบาลบางแหงไปคดิแบบ
ฟอรมบันทึก C3THER ขึ้น  สงผลใหเกิดความยุงยาก  สงผลใหทำการ
ทบทวนกนันอยจนไมมผีลในการพฒันาทกัษะการตรวจจบัปญหาของผปูวย
เนือ่งจากทกุคนกลวัภาระทีเ่พิม่ขึน้ ยิง่ทบทวนมากยิง่ตองเขยีนมาก  กลาย
เปนวากลับหางไกลจากแนวคิดท่ี พรพ.พยายามเสนอไววา “ไปอยูกับ
คนไข อยาเสยีเวลากบังานเอกสาร”

โรงพยาบาลบางแหงอาจจะบอกวา ไดประโยชนในการสื่อสารจาก
การจดัทำบนัทกึในลกัษณะนี ้หากเปนเชนนัน้จรงิกดี็ไป  แตแนนอนวามวีธิี
การทีเ่รยีบงายกวา

“มัน” (Joyful)  มผีลอยางมากตอความยัง่ยนืของการพฒันา  ทำอะไร
แลวไมสนกุ ไมมนั ก็ไมอยากทำตอ  การพฒันาคณุภาพแลวเครยีด ทำได
สกัพกัหนึง่กต็องเลกิ

ความมนัจะเกดิไดจากอะไรบาง  มนัจากการไดทำสิง่แปลกใหม มนั
จากการไมถกูกดดัน มนัจากสมัพนัธภาพระหวางการทำงาน มนัเพราะเหน็
เปนความทาทาย  สิง่เหลานีจ้ะเกดิขึน้ไดตอเมือ่ผบูรหิารเขาใจทัง้คนของตวั
เองและเปาหมายของงานคณุภาพ  จงึจะสามารถสรางบรรยากาศทีส่นกุ เปน
อสิระ และใหโอกาสแกคนทำงาน

ดวยเปาหมายเดยีวกนั อาจจะสรางความรสูกึท่ีแตกตางกนัได อยทูี่
วธิกีารสือ่สารและเจตคตขิองผบูรหิาร  ถาจะบรรลเุปาหมายอะไรสกัอยาง
หนึง่ในเวลาทีก่ำหนด (ซึง่เปนเรือ่งปกตขิองการวางแผน)  ทาทีและการสือ่
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สารบางรปูแบบอาจจะทำใหคนทำงานรสูกึวาถกูกดดัน ถกูบงัคบั ตองทำใน
สิง่ทีไ่มอยากทำ  ขณะทีท่าทแีละการสือ่สารบางรปูแบบทำใหคนทำงานรสูกึ
วาเปนความทาทาย มอีสิระทีจ่ะคดิวธิกีารทำงานดวยตนเอง

“ด”ี  ในความหมายทีก่วาง อาจครอบคลมุวา ดีตอผรูบับรกิาร ดีตอ
คนทำงาน และดตีอองคกร  ผบูรหิารทีช่าญฉลาดจะบอกกบัคนของตนวา
ถาคิดจะทำอะไรขอใหคิดถงึทัง้สามสวนนี ้ ถาดีตอทัง้สามสวนนีค้อยทำ ไม
อยางนัน้อยาเพิง่ทำ

ดีตอผรูบับรกิาร (ซึง่จะสงผลใหดีตอองคกรในทางออมดวย) อาจมี
ความหมายใกลเคยีงกบั “ไดผล” (effective)  ทำใหผลลพัธสขุภาพ (health
outcome) ของผรูบับรกิารดีขึน้  เปนการนำ core values & concepts ในขอ
focus on results มาใช  ทำอะไรใหคิดถงึผลลพัธควบคไูปดวยเสมอ มใิช
สนใจเพยีงกจิกรรมหรอืโครงการทีท่ำเทานัน้

การคดิถงึผลลพัธจะตองเริม่ตนดวยเปาหมายเสมอ การใชแนวคดิ 3P
ก็ดี  การใช model สำหรับการพัฒนาที่ IHI เสนอไววา Aim-Measure-
Change หรอื “ตัง้เปา เฝาดู ปรบัเปลีย่น” ก็ดี  การพฒันาคณุภาพของกลมุ
ประชาการทางคลนิกิโดยใชเครือ่งมอืและแนวคดิท่ีหลากหลาย ก็ดี  ลวนเปน
แนวทางเดียวกัน คือตั้งตนดวยเปาหมาย มีการวัดผลดวยตัวชี้วัดท่ีตรง
ประเดน็  แลวใชเครือ่งมอืและแนวคดิตางๆ มารมุลอมกนัพฒันาเพือ่บรรลุ
เปาหมายดงักลาว  โดยเฉพาะอยางยิง่การใชขอมลูวชิาการ (scientific evi-
dence) ที่มีอยูมากมายมาปรับปรุงการดูแลผูปวย  แลวนำมาทบทวน
ไตรตรองกนับอยๆ วาเราเขาใกลเปาหมายไดเพยีงใด

“มีสุข” คือการพัฒนาจิตตปญญา (spirituality) ในสามระดับ คือ
บคุคล ทมีงาน และองคกร  ในระดบับคุคลนัน้เปนการฝากำแพงสคูวามมี
จติใจทีง่ดงาม เมตตา รบัผดิชอบ สมานฉนัท เกือ้กูลกนั สามารถปลดปลอย
คุณคาในตวัเองออกมาไดโดยปราศจากเครือ่งกดีก้ัน  คุณคาในตนเองมาจาก
จติใจทีส่งบ  จติใจทีส่งบดวยวธิงีายๆ คือการกลบัมาอยกัูบลมหายใจของ
ตวัเอง

จติตปญญาในระดบัทมีงานคอืการฟงกนัอยางลกึซึง้จนเขาใจกนัและ
กัน การมองเชงิบวก และการสะทอนความคดิอยางไมมอีคต ิ  ขณะทีจ่ติต
ปญญาในระดบัองคกรคอืการมคีานยิมรวม เปนคานยิมทีม่าจากสวนลกึของ
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ทกุคน มาจากการปฏบิตัจิรงิทีผ่านมา  มใิชคานยิมทีเ่ปนคำพดูท่ีพยายาม
แตงใหสวยหร ูแตขาดความสมัพนัธเชือ่มโยงกบัประสบการณของคนทำงาน

ขอฝาก “งาย มัน ด ีมีสุข” หรอื SJES (simplicity-joyful-effective-
spirituality) ไวเปนตราประทบั เปนแนวทาง เปนเครือ่งตรวจสอบกระบวน
การทำงานคณุภาพสำหรบัทกุทาน
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2. วาดวยคุณภาพในงานประจำ 9

 

กิจกรรมหวัหนาพาทำคณุภาพ ไดถกูออกแบบไวเพือ่การเรยีนรแูนว
คิดคุณภาพทีส่ำคญั เชน คุณภาพเริม่ทีแ่ตละคน (individual commitment),
คุณภาพคอืการทำใหงานของเรางายขึน้, คุณภาพคอืการพึง่พงิกนัและกนั,
คุณภาพคือการตอบสนองความตองการของผูรับผลงาน, คุณภาพคือการ
ทำหนาท่ีตามเปาหมายอยางสมบูรณ  โดยเปนการเรียนรูรวมกันระหวาง
ผูบริหารกับผูปฏิบัติงานในแตละหนวย มีกิจกรรมสั้นๆ ใหเรียนรูในแตละ
สัปดาหตอเนื่องกัน 8 สัปดาห  เปนพื้นฐานกอนที่จะทำกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพอืน่ๆ ตอไป

คำถามทีส่ะทอนแนวคดิคุณภาพพืน้ฐานดงักลาว ยงัมคีวามจำเปน
และสมควรนำมาทบทวนโดยทมีงานอยเูปนประจำ ในระหวางการประชมุ
ประจำเดอืน ประจำสปัดาห หรอืแมแตในชวีติการทำงานในแตละวนั

มาใชคำถามตอไปนีกั้นใหบอยขึน้
1. อะไรคอืความสำเรจ็ทีเ่กดิขึน้โดยทมีงานทีน่ี่
2. จะสงเสริมและธำรงใหเกิดบรรยากาศที่ดีในการทำงานคุณภาพ

ไดอยางไร
3. แตละงานของเรามีเปาหมายหรือคุณคาอะไร จะทำใหดีขึ้น

ไดอยางไร (ใช 3P ในงานประจำ)
4. จะทำใหงานของเรางายขึ้นอยางไร (ลดความซ้ำซอน ซับซอน

สญูเปลา เสยีเวลา เสยีโอกาส)
5. จะทำใหเพื่อนของเรา (internal customer) ทำงานงายขึ้น

วาดวยคุณภาพในงานประจำ2
2.1 คำถามจากกิจกรรมหัวหนาพาทำคุณภาพ
2.2 ทำกิจกรรมทบทวนคุณภาพใหอยูในชีวิตประจำวัน
2.3 ขจดัความสญูเปลาตามแนวคดิ Lean
2.4 สรางความใหมในการทำงาน



อยางไร
6. จะเพิ่มคุณคาใหผูรับผลงานของเรา (external customer)

อยางไร
7. เราทำหนาท่ีตามเปาหมายของหนวยงานสมบรูณหรอืยงั บรรลุ

ประเดน็สำคญัตางๆ แลวหรอืไม
8. เราจะทำอะไรตอไป จะปรบัปรงุบางสิง่ใหดีขึน้กวาเดิมอกี หรอื

จะสรางสรรคสิง่ใหมทีใ่หคุณคาตอไป

รายละเอยีดตามแนวทางในเอกสาร “หวัหนาพาทำคณุภาพ”  ยงัเปน
สิง่ทีม่ปีระโยชน ทีห่วัหนาหนวยงานตางๆ ควรศกึษาและพจิารณาเลอืกใช
ตามความเหมาะสม

 ⌫

กิจกรรมทบทวนคุณภาพ 12 กิจกรรม ไดถูกออกแบบขึ้นตาม
มาตรฐานวาดวยกระบวนการคุณภาพทางคลินิกในมาตรฐานโรงพยาบาล
ฉบบัปกาญจนาภเิษก เพือ่ชวยใหโรงพยาบาลทีม่ทีรพัยากรจำกดัสามารถ
เขาสกูระบวนการพฒันาคณุภาพในเรือ่งทีม่คีวามสำคญัสูงไดอยางรวดเรว็
มเีครือ่งบงชีค้วามสำเรจ็ใหแกทมีงานคอื “กิตตกิรรมประกาศบนัไดขัน้ที ่1
ส ูHA”

บนัไดขัน้ที ่1 เปนบนัไดทีต่องย่ำลงไปทกุครัง้ทีจ่ะขึน้ไปสบูนัไดทีส่งู
ขึน้  กิจกรรมทบทวนคณุภาพในบนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA จงึเปนกจิกรรมทีเ่ปน
พืน้ฐานสำคญัสำหรบักจิกรรมคณุภาพอืน่ๆ  เปนกระจกสองทีดี่ใหเหน็ภาพ
ตนเอง เปนแหหรอืตาขายทีม่ชีองถีส่งูเพือ่ดักจบัอบุตักิารณและความเสีย่ง
ทัง้หลาย

การทำใหกิจกรรมทบทวนคณุภาพเกดิขึน้ในชวีติประจำวนัเปนเรือ่ง
ปกต ิไมยงุยากซบัซอน ไมมเีงือ่นไข จงึเปนสิง่ทีค่วรทำใหเกดิขึน้ในทกุหนวย
ทีม่กีารดแูลผปูวย
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1.  การทบทวนขณะดูแลผูปวยหรือการทบทวนขางเตียงผูปวย (Bedside Review)
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการเพิม่ความไวในการคนหา
ปญหาของผปูวย, ตอบสนอง/แกปญหาของผปูวยในทนัท,ี เรยีนรจูากสิง่
ทีผ่ปูวยแตละคนหยบิยืน่ให, เรยีนรจูากมมุมองของวชิาชพีอืน่, มองหา
ประเดน็ทีจ่ะนำไปปรบัปรงุระบบงาน
ทุกคนในทีมดูแลผูปวยใชโอกาสทบทวน C3THER (หรือสูตรเตือนใจ
อืน่ๆ ตามความเหมาะสม) ระหวางทีใ่หการดูแลผปูวยในงานปกตปิระจำ
เชน ระหวางการเชด็ตวัผปูวย ระหวางการตรวจเยีย่ม ไมตองเนนการ
จดบนัทกึเพิม่เตมิจากงานประจำทีต่องทำ
พยาบาลประจำหอผปูวยเลอืกผปูวยทีซ่บัซอนหรอืผปูวยทีน่าสนใจวนัละ
รายเพือ่ขอเรยีนรรูวมกนัระหวางแพทยเจาของไขกับทมีงานพยาบาล ถา
สามารถทบทวนเปนรายแรกกอนทีจ่ะตรวจเยีย่มผปูวยตามปกตไิดยิง่ดี
วชิาชพีอืน่ๆ ทีม่ไิดอยปูระจำทีห่อผปูวย เชน โภชนากร เภสชักร นกั
กายภาพบำบัด นักเทคนิคการแพทย ใชเวลาที่วางขึ้นไปเรียนรูจากผู
ปวย และเพิม่คณุคาใหแกการดแูลจากมมุมองของวชิาชพีของตน

2. การทบทวนความคิดเห็น/คำรองเรียนของผูรับบริการ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อความไวตอการรบัรแูละตอบ
สนองความตองการของผรูบับรกิาร, การทีผ่รูบับรกิารเหน็วาโรงพยาบาล
ยนิดรีบัขอคดิเหน็ คือภมูคิมุกนัสำคญัของโรงพยาบาล
ผปูฏบิตังิานทกุคนตัง้ใจวาจะคยุกบัผรูบับรกิารวนัละราย เพือ่รบัรคูวาม
คิดเหน็ตอบรกิารทีไ่ดรบัอยางไมเรงรบี เปดกวาง ฝกการเปนผรูบัฟงที่
ดี
OPD และหนวยบรกิารผปูวยนอกอืน่ๆ มอบหมายใหมผีดูำเนนิการตอ
ไปนี้เปนประจำ

สังเกตบริเวณที่มีแถวคอยของผูปวย บริเวณที่มีการรอคอยอยาง
แออดั ผปูวยทีน่ัง่รถเขน็เปลนอน พจิารณาดวยหวัใจของญาตผิปูวย
วาจะปรบัปรงุระบบบรกิารตรงจดุเหลานัน้ไดอยางไร
สังเกตสีหนาของผูปวยและญาติที่รอคอยอยูหรือที่ออกมาจากหอง
ตรวจ เขาไปรบัรปูญหาและความรสูกึจากผทูีม่สีหีนาไมสบอารมณ

2. วาดวยคุณภาพในงานประจำ 11



เบือ่หนาย หงดุหงดิ โกรธเกรีย้ว
ตามรอยผปูวยรายใดรายหนึง่ไปในทกุขัน้ตอนของการเขารบับรกิาร
พจิารณาวามกีารสะดดุ สบัสน เสยีเวลา สิง่ของหรอืขอมลูสญูหาย
ในขัน้ตอนใด และนำมาพจิารณาปรบัปรงุ

หอผปูวย มอบหมายใหมผีดูำเนนิการตอไปนีเ้ปนประจำ
เลอืกผปูวยหรอืญาตทิีคิ่ดวามปีญหามากท่ีสดุ มขีอเรยีกรองมากทีส่ดุ
พูดมากท่ีสุด เชิญมาบอกเลาเรื่องราวและขอคิดเห็นตางๆ ใน
บรรยากาศทีผ่อนคลาย รบัฟงแบบ โมโม 3

ขอใหผปูวยหรอืญาตทิีม่กีารศกึษา จดบนัทกึส่ิงทีเ่กดิขึน้ระหวางการ
ดูแลและความรสูกึท่ีเกดิขึน้  นำมาวเิคราะหเพือ่ทำความเขาใจความ
ตองการของผรูบับรกิาร

ผทูีม่โีอกาสออกปฏบิตังิานนอกสถานที ่ ใชโอกาสพดูคุยกบับคุคลภาย
นอกและชมุชน เพือ่รบัเสยีงสะทอนและความรสูกึตอโรงพยาบาล

3. การทบทวนการสงตอ / ขอยาย / ปฏิเสธการรักษา
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการมองหาในสิง่ทีเ่ราทำไมได
หรอืทำไดไมดี เพือ่นำมาสกูารปรบัปรงุศกัยภาพของบคุคล/องคกรและ
ระบบงาน
ทกุครัง้ทีม่กีารสงตอ ขอยาย ปฏเิสธการรกัษา ผเูกีย่วของในเหตกุารณ
ทบทวนเพือ่หาโอกาสพฒันาในประเดน็ตอไปนีท้นัที

เราควรจะดแูลผปูวยดวยหวัใจและความรกัมากกวาท่ีผานมาหรอืไม
จะทำอยางไร
เราควรจะสือ่สารกับผปูวยและครอบครวัใหมากกวาท่ีผานมาหรอืไม
จะทำอยางไร
มคีวามรแูละทกัษะอะไรทีท่มีงานควรเรยีนรแูละพฒันาเพิม่ขึน้ จะทำ
อยางไร

3 โมโม เปนเดก็หญิงกำพรา ทาทางปอนๆ  เวลารบัฟงใครพดูเธอจะไมพดูอะไรเลย  แตดวยสหีนาทา
ทางของเธอ ทำใหผเูลาอยากจะเลาทกุส่ิงทกุอยางออกมาจนหมด  จนทกุคนทีม่ปีญหามกัจะบอกกนัวา
“ไปหาโมโมส”ิ  เมือ่ไดเลาทกุอยางใหโมโมฟงแลว คำตอบกเ็กดิขึน้มาในจติใจของผเูลาเอง
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มีประเด็นเกี่ยวกับระบบงาน แนวทางการดูแล เครื่องมืออุปกรณ
สถานที ่อะไรทีค่วรไดรบัการปรบัปรงุใหดีขึน้ จะทำอยางไร

4. การทบทวนโดยผูชำนาญกวา
ทำความเขาใจวาหัวใจสำคัญของเรื่องนี้คือการใชศักยภาพของผูที่
เกงกวาในองคกร มาพฒันาศกัยภาพของผทูีม่ปีระสบการณนอยกวา เปน
การเรยีนรทูีต่รงประเดน็ เปนประโยชนในการใชงานจรงิ มกีารแกไขขอ
ผดิพลาดอยางรวดเรว็

วเิคราะหโอกาสและสงเสรมิใหมกีารทบทวนเปนปกตใินงานประจำ
แพทยทบทวนการตรวจรกัษาของพยาบาลทีห่องฉกุเฉนิ
แพทยเฉพาะทางทบทวนการตรวจรักษาของแพทยทั่วไปที่หองฉุก
เฉนิ
พยาบาลอาวโุสทบทวนกระบวนการดแูลผปูวยของพยาบาลรนุนอง
เภสชักรทบทวนการจายยาของพยาบาลและพนกังานผชูวยเภสชักร
ทนัตแพทยทบทวนการตรวจรกัษาของทนัตาภบิาล
นักเทคนิคการแพทยจากโรงพยาบาลขนาดใหญทบทวนระบบ
คุณภาพหองปฏบิตักิารในโรงพยาบาลทีไ่มมนีกัเทคนคิการแพทย
ทบทวนการปฏบิตังิานของพนกังานทีโ่รงพยาบาลฝกใหมาชวยตรวจ
ทางรงัสวีทิยาหรอืหองปฏบิตักิาร

5. การคนหา / ปองกันความเสี่ยง
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการคนหาลกูระเบดิท่ีซกุซอน
อยตูามทีต่างๆ และรอวนัระเบดิ จดัการกำจดัลกูระเบดิเหลานัน้ใหสิน้
อยาใหเกดิระเบดิขึน้เปนอนัตรายกบัผปูวยและเจาหนาท่ี
คาดการณความเสีย่งทีเ่ปนไปไดและมโีอกาสเกดิพอสมควรในผปูวยแต
ละรายทีร่บัไวดูแล ในขัน้ตอนการประเมนิเมือ่แรกรบัและในระหวางการ
ตรวจเยีย่ม (หลกีเลีย่งการคาดการณเชงิทฤษฎซีึง่จะทำใหไดความเสีย่ง
มากเกินจำเปนและไมเกิดประโยชนตอการดูแล) และวางแผนปองกัน
หรอืตดิตามเฝาระวงัตามความเหมาะสม
สลบักนัไปเยีย่มหนวยงานอืน่ เพือ่ใชสายตาทีแ่ปลกใหมในการมองหา
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ความเสีย่งของหนวยงานนัน้

6. การทบทวนเหตุการณสำคัญ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการจดัการกับปญหารนุแรง
อยางเหมาะสม การเรยีนรแูละจดัระบบเพือ่ปองกนัมใิหเกดิปญหาซ้ำ
จัดใหมีระบบบันทึกอุบัติการณเสริมจากระบบรายงานที่มีอยูเดิม ให
สามารถบันทึกไดงาย เห็นขอมูลอยูในหนวยงานเพื่อนำมาคุยกันเปน
ระยะ  เชน การใชบตัรบนัทกึเหตกุารณหรอือบุตักิารณใสในซองทีต่าม
ขัน้ตอนในกระบวนการดแูลผปูวย
ทบทวนเหตกุารณสำคญัทีม่คีวามรนุแรงสงูหรอืกอใหเกดิความสญูเสยี
มาก เชน ผปูวยเสยีชวีติทกุราย - ผปูวยทีม่ภีาวะแทรกซอนทกุราย  โดย
พจิารณาในประเดน็ตอไปนี้

ขั้นตอนใดในการดูแลที่มีโอกาสปรับเปลี่ยนการตัดสินใจหรือการ
ปฏบิตั ิและอาจจะทำใหผลลพัธการดแูลเปลีย่นแปลงไป
ทำอยางไรทีจ่ะอำนวยความสะดวกใหมกีารตดัสินใจหรอืการปฏบิตัิ
ในลกัษณะทีพ่งึประสงค

7. การทบทวนการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการรบัรจูดุเสีย่งตอการตดิเชือ้
ซึง่จะนำไปสกูารปองกนัเพือ่ใหเกดิความปลอดภยัทัง้ตอผปูวย เจาหนาที่
และปองกนัการปนเปอนในสิง่แวดลอม
ฝกสังเกตสิง่แวดลอม การปฏบิตั ิและผปูวย วามสีถานการณใดหรอืจดุ
ใดทีเ่สีย่งตอการตดิเช้ือ นำประเดน็ทีส่งัเกตมาสกูารปรบัปรงุ

8. การทบทวนการใชยา
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการรบัรโูอกาสเกดิความคลาด
เคลือ่นหรอืเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคจากยา ซึง่จะนำไปสกูารปรบัปรงุ
เพือ่ปองกนัอนัตรายจากการใชยา
ในระหวางการดแูลผปูวย  ทมีงานชวยกนั สงัเกต เฝาระวงัอนัตรายที่
อาจเกดิขึน้กบัผปูวย  อนัเนือ่งมาจากใชยาทีม่โีอกาสเกดิปญหาสูง หรอื
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สถานการณทีเ่สีย่ง หรอืเอือ้อำนวยใหเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา และ
รวมกนักำหนดแนวทางปองกนัทีร่ดักุม  แมวาบางเรือ่งจะยงัไมเคยเกดิ
ปญหามากอนกต็าม
ในการทำงานประจำที่เกี่ยวของกับการใชยา แพทย เภสัชกร และ
พยาบาล ทกุคนตัง้ใจปฏบิตัติามวธิกีารทีไ่ดตกลงกนัไว และหมัน่ทบทวน
ขัน้ตอนการทำงานทีอ่าจกอใหเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา ตัง้แตจาก
การส่ังยา การถายทอดคำส่ังและการเตรียมยา การจายยา และการ
บรหิารยา อยางสม่ำเสมอ
นำขอมลูความคลาดเคลือ่นทางยาทีม่กีารบนัทกึไวมาวเิคราะหวาเกีย่ว
ของกบัใครบาง มอบหมายใหทมีทีเ่กีย่วของนำไปพจิารณาวาจะลดหรอื
ปองกนัความคลาดเคลือ่นดงักลาวไดอยางไร
ทบทวนยาที่ใชอยูเปนประจำวามีโอกาสเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค
จากยาอะไรบาง แนวทางปฏบิตัทิีใ่ชอยมูคีวามรดักุมพอทีจ่ะปองกนัหรอื
ตรวจพบเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคแตเนิน่ๆ หรอืไม
ทบทวนเหตกุารณไมพงึประสงคจากยาทีเ่คยเกดิขึน้ในโรงพยาบาลหรอื
ที่โรงพยาบาลอื่น พิจารณาปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเพื่อใหมั่นใจวา
จะปองกนัเหตกุารณดังกลาวได
ทบทวนความรใูหมๆ  เกีย่วกบัการใชยา นำมาแบงปนและหาทางฝงเขา
ไปในระบบงาน

9. การทบทวนเวชระเบียน
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการเหน็จดุออนของการบนัทกึ
เวชระเบยีนทีเ่ปนอย ูนำไปสกูารปรบัปรงุวธิกีารบนัทกึใหเปนประโยชน
ตอการดูแลผปูวย และการประเมนิคณุภาพการดแูลผปูวยมากขึน้
ในระหวางการทบทวนขางเตยีงผปูวย พจิารณาวาเวชระเบยีนของผปูวย
ไดรบัการบนัทกึอยางสมบรูณเพยีงพอทีจ่ะใหผอูืน่มาดแูลอยางตอเนือ่ง
เขาใจเหตผุลของการตดัสินใจ ประเมนิคณุภาพของการดแูล และใชเปน
หลกัฐานทางกฎหมายไดหรอืไม
สงเสริมใหใชแบบประเมินความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน
มาตรฐานที ่สปสช. และ พรพ.รวมกนัจดัทำ (เนนการประเมนิเพือ่รบัรู
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จดุออนและปรบัปรงุ มากกวาการประเมนิเพือ่เกบ็คะแนน)
แพทยแตละคนประเมนิเวชระเบยีนผปูวยทีต่นดแูลเดอืนละอยางนอย 3
ฉบบั
ทมีพยาบาลรวมกนัประเมนิเวชระเบยีนในสวนของพยาบาลตามกำหนด
เวลาทีท่มีตกลงกนั เชน ทกุวนักอนลงเวรเชา หรอืสปัดาหละครัง้

10. การทบทวนการใชความรูทางวิชาการ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการเพิม่คณุคาใหแกการดูแล
ผปูวยดวยขอมลูวชิาการ ทำในสิง่ทีเ่กดิประโยชนใหมากขึน้ ละเวนการ
ทำในสิง่ทีไ่มเกดิประโยชน ตรวจรกัษาโดยมขีอบงชีท้ีเ่หมาะสมมากขึน้
ทกุครัง้ทีม่อีบุตกิารณเกดิขึน้ ทกุโรคทีถ่กูระบวุาเปนปญหาสำคัญหรอืมี
การนำมาพฒันาคณุภาพ ใหเสาะแสวงหาขอมลูวชิาการมาพิจารณาวา
มคีวามแตกตาง (gap) ระหวางความรหูรอืขอแนะนำนัน้กบัการปฏบิตัิ
ของเราเพยีงใด สมควรจะลดความแตกตางนัน้ไดเพยีงใด ดวยวธิกีารใด

11. การทบทวนการใชทรัพยากร
ทำความเขาใจวาหัวใจสำคัญของเรื่องนี้คือการมองหาโอกาสปรับปรุง
ประสทิธภิาพการใชทรพัยากร การกำหนดขอตกลงรวมกนั และพยายาม
ปฏบิตัติามขอตกลงนัน้ โดยใชการทบทวนและสะทอนกลบัเปนเครือ่งมอื
ชวย
สงัเกตวาการสัง่ตรวจรกัษาผปูวยทีใ่หการดูแลอยทูกุวนันัน้ มเีรือ่งใดบาง
ที่อาจไมมีความจำเปน  ศึกษาขอมูลความรูทางวิชาการ กำหนดเปา
หมายทีย่อมรบัรวมกนั พยายามปฏบิตัติามเปาหมาย ทบทวนการเปลีย่น
แปลงทีเ่กดิขึน้เปนระยะ
พจิารณาโอกาสลดการใชทรพัยากรในกรณตีอไปนี้

การรบัไวนอนโรงพยาบาลในชวงเวลาสัน้ๆ ซึง่สามารถรกัษาแบบผู
ปวยนอกได
การส่ังตรวจ investigate ทีท่ำเปน routine และมไิดนำมาใชประโยชน
เทาทีค่วร หรอืการสัง่ตรวจฉกุเฉนินอกเวลาทำการปกตโิดยไมไดใช
ผลการตรวจในคนืนัน้
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การใชยาตานจลุชพีในกรณทีีไ่มมคีวามจำเปน เชน cut wound, URI,
diarrhea
การทำหตัถการบางอยาง เชน การผาตดัคลอด

12. การทบทวนตัวช้ีวัด
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อวดัผลทีต่รงประเดน็ และการ
ใชประโยชนจากตวัชีว้ดัท่ีตดิตาม
นำตัวชี้วัดตางๆ ที่หนวยงานหรือทีมงานติดตามอยูมาวิเคราะห แปล
ความหมาย และพจิารณาวาจะนำไปใชประโยชนอยางไร  มองหาตวัชี้
วดัอ่ืนๆ ทีอ่าจจะมคีวามเหมาะสมมากกวาและนาจะนำมาใชทดแทน

รายละเอียดแหลงขอมูลตอไปนี้ยังเปนสิ่งที่มีประโยชน ซึ่งหัวหนา
หนวยงานตางๆ ควรศกึษาและพจิารณาเลอืกใชตามความเหมาะสม

เอกสาร “หวัหนาพาทบทวนคณุภาพ”
Slide ประกอบเสยีง “ตอยอดจากบนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA”

  

หวัใจสำคญัของแนวคดิ Lean คือการทีท่มีงานรวมมอืกนัขจดัความ
สญูเปลา (waste) ออกจากกระบวนการทำงานเพือ่ใหเกดิการไหลเลือ่นอยาง
ตอเนือ่ง สามารถสงมอบสิง่ทีม่คุีณคาในมมุมองของผรูบัผลงานไดในเวลาอนั
รวดเร็ว

ในบรกิารสขุภาพ สิง่ทีม่คุีณคาในมมุมองของผปูวยคอืการทีส่ภาวะ
สุขภาพกลับคืนสูสภาพปกติหรือใกลเคียงสภาพปกติใหมากท่ีสุดเทาที่
จะเปนไปได

เพือ่ใหงายในการพจิารณาวาอะไรเปนความสญูเปลา ไดมกีารจดัแบง
ความสญูเปลา (waste-muda) ไวเปน 8 ประเภท ตามตวัยอวา DOWN-
TIME ซึง่ทมีงานสามารถนำไปพจิารณาวาในงานประจำของเรานัน้ มคีวาม
สญูเปลาเหลานีเ้กดิขึน้มากนอยเพยีงใด จะขจดัออกไปจากระบบไดอยางไร
โดยทีไ่มสงผลเสยีตอกระบวนการทีเ่กีย่วเนือ่งกนั

2. วาดวยคุณภาพในงานประจำ 17



กรอบท่ี 2.1 ความสญูเปลาทีส่มควรขจดัออกจากระบบงาน
D Defects rework ขอบกพรองท่ีตองทำงานซ้ำเพ่ือแกไข
O Overproduction การผลิตหรอืใหบรกิารมากเกินจำเปน
W Waiting การรอคอย
N Not Using Staff Talent ความรคูวามสามารถไมถูกใชอยางเต็มที่
T Transportation การเดินทางและการเคล่ือนยาย
I Inventory วัสดคุงคลัง
M Motion การเคล่ือนท่ีหรือการเดินของเจาหนาท่ี
E Excessive Processing ขั้นตอนที่มากเกินจำเปน

รายละเอยีดในเรือ่งแนวคดิ Lean กับบรกิารสขุภาพ สามารถศกึษา
เพิม่เตมิไดจากเอกสารประกอบการประชมุ 10th HA National Forum “Lean
& Seamless Healthcare”

  4

ปใหม เปนโอกาสทีแ่ตละทานจะไดทบทวนวาในรอบปทีผ่านมาเปน
อยางไร ปตอไปจะทำอะไรทีเ่ปนเรือ่งใหมๆ  ในชวีติของเรา  เพือ่เปนการ
สงความสขุปใหมแกทานผอูาน  แนวทางตอไปนีเ้ปนวธิกีารทีท่ำไดไมยาก
เปนเรือ่งของความเรยีบงาย  ทำแลวจะเกดิประโยชนและความสขุตอทกุๆ
ฝายในแวดวงสขุภาพ  เริม่ตนคดิเปนขอแนะนำเฉพาะสำหรบัแพทย แตเมือ่
พจิารณาดแูลวกพ็บวาสามารถใชไดกับทกุวชิาชพี

1. ใชการฟงเปนการเยยีวยา เยยีวยาทัง้ผปูวยและตวัเราเอง  การ
พดูเยยีวยาผปูวยเพราะเปดโอกาสใหผปูวยไดรอยเรยีงเรือ่งราวจนเกดิความ
เขาใจปญหาของตวัเอง ความรสูกึวามผีทูีต่ัง้ใจรบัฟงจนเกดิความเขาใจกช็วย
เยยีวยา  และความเขาใจนัน้กก็ลบัมาเยยีวยาผบูำบดัเองดวย  ดวยการตัง้
ปณธิานวาเราจะรบัฟงผปูวยอยางจรงิจงัอยางนอยวนัละหนึง่ราย ก็จะชวย
ใหเราสามารถปฏบิตัใินเรือ่งการฟงไดแมจะมภีาระงานมาก  อาจจะใชเวลา
ชวงทายๆ ของการออก OPD หรอืชวงบายๆ ทีพ่อจะมเีวลาวาง  ทีดี่ทีส่ดุ

4 ตพีมิพใน Medical Times ปที1่0 ฉบบัที ่218  1-15 มกราคม 2552.
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นาจะเปนชวงทีเ่รารสูกึวาผปูวยรายนีน้ารำคาญ หรอืผปูวยรายนีม้ารบกวน
เวลาทีเ่ราอยากจะพกั  ก็ถอืโอกาสใชการฟงนัน้เปนเวลาพกัไปเสยีเลย

2. จดบนัทกึการดแูลผปูวยทีไ่มไดดงัใจ  ไมไดดังใจทีผ่ลลพัธหรอื
กระบวนการกไ็ด ไมไดดังใจดวยเหตจุากตวัเราเองหรอืเหตจุากคนอืน่กไ็ด
จะใชสมดุพกหรอืจะใชเปนบตัรคำเลก็ๆ ก็ได  อาทติยหนึง่กน็ำสิง่ทีจ่ดบนัทกึ
ไวมาทบทวนดูวามีโอกาสปรับปรุงตรงไหนไดบาง  อาจจะไปทบทวนหา
ขอมลูวชิาการทีท่นัสมยัมาพจิารณาวาจะนำมาปรบัใชอยางไร อาจจะคดิหา
วธิกีารงายๆ ทีช่วยใหผเูกีย่วของไดทำในสิง่ทีค่วรจะทำ  ถาคดิคนเดยีวแลว
ไมสนกุก็ชวนคนอืน่มารวมคดิดวย

3. เปนคลังสมองใหเพื่อนรวมงานชวยกันสะทอนภาพตัวเอง
ดวยการชวยคิดคำถามและแนวทางการทำวิจัยแบบงายๆ เพื่อประเมิน
ผลงานของทมีงาน  ไมตองเปนการวจิยัเตม็รปูทีต่องใชเวลาและพลงังานมาก
ตัง้คำถามทีน่าสนใจใหทมีงาน ชีแ้นะวาจะเกบ็ขอมลูทีน่าเชือ่ถอืไดอยางไร
ใชจำนวนตวัอยางนอยๆ เกบ็ขอมลูไมตองมาก แตขอใหตอบประเดน็สำคญั
ที่อยากจะรู  อาจจะเปนคำถามงายๆ เชน คนไขรูสึกอยางไรในค่ำคืนที่
นอนอยโูรงพยาบาล  โดยมเีปาหมายทีช่ดัเจนวาเปนคำถามทีจ่ะนำไปสกูาร
ปรบัปรงุกระบวนการทำงานของทมีงานได

4. รวมสอนรวมเรียนจากกนัและกัน  ดวยหลักผูปวยเปนศูนย
กลาง สรางกระบวนการ เรยีนรจูากปญหาของผปูวย ทกุวชิาชพีตางกม็ขีอมลู
วชิาการ มปีระสบการณ มขีอมลูของผปูวย ทีห่ลากหลายและเปนประโยชน
ตอการดูแลผปูวย ซึง่สามารถนำมาแลกเปลีย่นเรยีนรกัูนได  การเรยีนรใูน
ลักษณะนี้จะเปนการพัฒนา competency ดวยวิธีลัด ตรงประเด็น และ
ประหยดัท่ีสดุ  ทัง้นีส้มาชกิแตละคนจะตองไมสวมหมวกแหงอำนาจ จดัสรร
เวลาเพือ่การนีอ้ยางเหมาะสม และใชเวลาอยางมปีระสทิธภิาพ เพราะเปน
ชวงทีต่องขอเวลาจากแตละคนทีม่ภีาระรบัผดิชอบ

5. ดแูลดจุญาตมิิตร คำนีถ้กูนำมาใชกันมานานแลว  นาจะชวยกนั
หาทางทำใหเกดิขึน้จรงิ  มโีรงพยาบาลแหงหนึง่ในอเมรกิาใชการทดสอบ
ทีเ่รยีกวา Momma Test คือการทบทวนวาสิง่ทีเ่รากำลงัใหบรกิารแกผปูวย
นัน้ เราจะยอมรบัไดหรอืไมถาผปูวยรายนัน้เปนแมของเรา  ในขัน้ตนนีเ้อา
แควาถาเปนเพือ่นเรา เปนญาตเิรา เราจะดแูลอยางไร  มใิชเปนญาตมิติร
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กันแครอยยิม้ แตเปนการรบัประกนัในทกุขัน้ตอนของการดแูลตลอดไปจนถงึ
ผลลพัธดวย

เชือ่วาวธิกีารท่ีกลาวมานาจะสามารถนำไปปฏบิตัใินชวีติประจำวนัได
ไมยาก ถาชวยกนัทำหลายๆ ฝายแลวจะทำใหปใหม เปนปทีพ่วกเราทกุฝาย
มคีวามสขุมากขึน้ แมวาสภาวะทางเศรษฐกจิของโลกจะสรางความยงุยาก
ใหแกเรากต็าม
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3. จำแนกใหเห็นระบบ พฒันาใหครบเปนองครวม 21

  

บนัไดสามขัน้ส ู HA ชวยชีแ้นะใหโรงพยาบาลมจีงัหวะกาวของการ
พัฒนาที่เหมาะสมกับสภาพความพรอม และเกิดการเรียนรูเปนลำดับขั้น
โดยเริม่จากขัน้เตรยีมความพรอมคอืการทีห่วัหนาหนวยงานพาเรยีนรแูนว
คิดคุณภาพพืน้ฐาน และพฒันาตอเนือ่งไปเปนลำดบัจนสามารถไดรบัการ
รบัรอง Hospital Accreditation ตามมาตรฐานโรงพยาบาล  การพฒันาใน
แตละขั้นถือวาเปนการสะสมความรู และตองนำความรูจากบันไดขั้นตนๆ
ตัง้แตขัน้เตรยีมความพรอมมาใชอยตูลอดเวลา

บันไดขัน้ทีห่นึง่ส ูHA เปนการเรยีนรจูากสิง่รอบตวัทีส่ามารถสงัเกต
เหน็ได เชน ผปูวย เวชระเบยีน เรยีนรจูากเหตกุารณสำคญัตางๆ ตัง้แต
ความรนุแรงไมมาก เชน คำรองเรยีนของผรูบับรกิาร เหตกุารณทีม่คีวาม
รนุแรงมากขึน้ เชน ภาวะแทรกซอน จนถงึเหตกุารณทีร่นุแรงทีส่ดุ คือการ
เสยีชวีติของผปูวย  เรยีนรจูากการทบทวนปญหาในระบบตางๆ เชน การ
ใชยา การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  การเรยีนรทูัง้หลายเหลานีค้วรสงผลใหเกดิ
ความเขาใจในจดุออนของระบบ และนำไปสกูารปรบัปรงุระบบใหรดักุมยิง่
ขึ้น

บันไดขัน้ทีส่องส ูHA เปนการเรยีนรจูากการวเิคราะหระบบงานของ
หนวยงานและระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล ทำความเขาใจความตอง
การและความคาดหวังของผูเกี่ยวของ สรุปเปนประเด็นสำคัญ ซึ่งนำมา
กำหนดเปนเปาหมายและวัตถุประสงคของหนวยงานหรือระบบงาน
วเิคราะหกระบวนการสำคญัหรอืกระบวนการทีส่รางคณุคา เพือ่เรยีนรเูปา

จำแนกใหเห็นระบบ
พฒันาใหครบเปนองครวม

3
3.1 บันไดสามข้ันส ูHA
3.2 พืน้ท่ีการพฒันา 4 วง
3.3 มิติคุณภาพ
3.4 ไตรภูมิของการพัฒนาคุณภาพ



หมาย คุณคา ความคาดหวงั ตลอดจนความเสีย่งของแตละกระบวนการ และ
นำมาออกแบบระบบงานอยางเหมาะสม  มีการพัฒนาในสวนที่ยังเปนจุด
ออน และมกีารตดิตามการบรรลเุปาหมายสำคญั

บันไดขัน้ทีส่ามส ูHA เปนการเรยีนรทูีจ่ะพฒันาระบบงานทกุสวน
ตอยอดจากบนัไดขัน้ทีส่องอยางเชือ่มโยงกนั โดยใชมาตรฐานเปนแนวทาง
สามารถแสดงใหเห็นแนวโนมทีดี่ขึน้ของผลลพัธทีส่ำคญั และวางพืน้ฐานสู
การมวีฒันธรรมคณุภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั และวฒันธรรมการเรยีน
ร ูเพือ่ใหมัน่ใจวาจะมกีารพฒันาอยางตอเนือ่งและยัง่ยนื

บันไดสามขั้นเปนเพียงแบบจำลองเพื่อใหเกิดจุดเนนในการพัฒนา
และงายตอการประเมนิ  ในความเปนจรงิแลวไมอาจแยกการพฒันาออกเปน
สวนๆ แตจะตองดำเนนิการควบคกัูนไป และอยางตอเนือ่ง  โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งเมื่อพัฒนาในระดับที่สูงขึ้นไป ก็ยังตองทำกิจกรรมที่ระบุไวในบันไดขั้น
ตนๆ

 ⌫  

ในระบบทีไ่มซบัซอน หนวยบรกิารทีม่ขีนาดเลก็ การใชหลกัผปูวย
หรือผูรับบริการเปนศูนยกลาง ก็สามารถกอใหเกิดคุณคาตอผูรับบริการที่
ครอบคลมุได

แตในระบบที่ซับซอน หรือองคกรขนาดใหญ มีเขตแดนของการ
พฒันาทีต่องพจิารณาในหลายมติ ิจงึจะสามารถสรางความมัน่ใจวาจะไมมี
จดุออนหลงเหลอือยใูนกระบวนการตางๆ (ดูภาพที ่5.4 ประกอบ)

เขตแดนลักษณะที่ 1 คือการจำแนกตามหนวยงาน ลักษณะ
บริการ หรือสาขาทีใ่หบรกิาร ซึง่จะมคีวามชดัเจนตามโครงสรางองคกร
มากท่ีสดุ เชน หนวยฉกุเฉนิ หอผปูวย หองยา การเงนิ  และเปนจดุเนน
ของการพฒันาอยางเปนระบบตัง้แตบนัไดขัน้ทีส่องส ูHA

เขตแดนลกัษณะที ่2 คือการจำแนกตามระบบงาน  ระบบงานหลกั
ของโรงพยาบาลคือระบบการดูแลผูปวย โดยมีระบบหลักตางๆ ที่จะสนับ
สนนุการดแูลผปูวย ทัง้ระบบทางดานการบรหิาร เชน ระบบทรพัยากรบคุคล
ระบบสารสนเทศ ระบบบรหิารสิง่แวดลอมและความปลอดภยั  และระบบ
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สนบัสนนุการดแูลผปูวยทีม่ปีระสทิธภิาพ เชน ระบบยา ระบบควบคมุการ
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ระบบกำกบัดแูลวชิาชพี  ระบบเหลานีจ้ะเขาไปเกีย่ว
ของกบัหนวยงานตางๆ ตามเปาหมายของระบบ  มกัจะมทีมีงานทีร่บัผดิ
ชอบในการกำหนดนโยบาย แนวทางปฏิบัติ และประสานงานของแตละ
ระบบโดยเฉพาะ

เขตแดนลักษณะที่ 3 คือการจำแนกตามกลุมผูปวย หรือกลุม
ประชากรทางคลนิกิ ซึง่จะมจีำนวนมากนอยเพยีงใดขึน้กบัศกัยภาพของ
องคกร  การมองตามกลมุผปูวยทำใหเรารบัทราบความตองการ ปญหาและ
ความเสี่ยงเฉพาะของแตละกลุมไดชัดเจนยิ่งขึ้น ทำใหเรามุงเนนผูปวยได
ดียิง่ขึน้ และทำใหทมีงานพฒันาคณุภาพในสวนทีเ่ปนความรบัผดิชอบของ
ตนไดงายขึน้  การตามรอยทางคลนิกิหรอืการจดัทำแผนภมูสิายธารแหงคณุ
คา (ตามแนวคดิ Lean) ทำใหเรามองเหน็ความตอเนือ่งของกระบวนการ
ตัง้แตเริม่ตนจนสิน้สดุ เขาไปเกีย่วของกบัหนวยงานและระบบงานตางๆ ใน
สองเขตแดนแรกมากมาย

วงกลมวงนอกสดุคือวงกลมทีแ่สดงความเปนองครวมขององคกร
เปนผลรวมของเขตแดนทัง้สามลกัษณะขางตน ซึง่ควรรวมในลกัษณะของ
synergy ทำใหเกดิสมรรถนะใหมทีแ่ตละสวนยอยไมสามารถทำใหสำเรจ็ได
ดวยตนเอง

 

ถาคุณภาพเปนเรือ่งทีม่มุมองหลากหลาย มติคุิณภาพคอืการประมวล
มุมมองตางๆ ที่เปนไปไดมาใหพิจารณาวาจะเลือกมองจากดานใดบาง
เปรยีบเสมอืนกบัการลบูคลำชางทลีะดาน  มติคุิณภาพอาจนำไปใชในการ
วเิคราะหประเดน็สำคญั การกำหนดเปาหมาย และการกำหนดตวัชีว้ดัของ
หนวยงาน / ระบบงาน

กรอบ 3.1 แสดงถึงการพิจารณามิติคุณภาพของบริการสุขภาพวา
จะชวยใหผปูวยทีม่ปีญหาสุขภาพสามารถฟนตวัสสูขุภาวะมากทีส่ดุ โดยเรว็
ทีส่ดุ เปนภาระของสงัคมนอยทีส่ดุ ไดอยางไร
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กรอบท่ี 3.1  มิตคุิณภาพของบริการสขุภาพ
Accessibility การเขาถึง การเขาถึงบรกิารเปนมติคิณุภาพท่ีมคีวามสำคัญ

สำหรบัการเจ็บปวยฉุกเฉินหรอืการไดรบัการดูแล
ทีม่คีวามจำเปน  การเขาไมถึงหรอืเขาถึงไมสะดวก
สะทอนความไมมีคุณภาพของระบบ

Acceptability การยอมรับ การยอมรบัเปนมติคิณุภาพในเชิงผลลพัธโดยรวม
จากคณุคาในมมุมองของผรูบัผลงาน สะทอนออก
มาเปนระดับความพึงพอใจดานตางๆ

Appropriateness ความเหมาะสม ความเหมาะสมเปนมิติคุณภาพในเชิงกระบวนการ
อาจมองไดจากมมุมองของวชิาชพีหรือสงัคม, ความ
เหมาะสมจากมุมมองของวิชาชีพคือการพิจารณา
วามีการตัดสินใจบนพื้นฐานของขอมูลหลักฐานทาง
วิชาการเพียงใด,  ความเหมาะสมจากมมุมองของ
สงัคมคือการพิจารณาวามกีารตัดสนิใจหรือการ
กระทำบนพ้ืนฐานท่ีวิญูชนพึงกระทำหรือไม

Competency สมรรถนะ สมรรถนะเปนมติคิณุภาพท่ีมคีวามสำคัญในกรณี
ทีต่องใหการดูแลอยางเรงดวน หรอืกรณีทีก่ารสงตอ
อาจจะเกิดผลเสียตอผูปวย

Continuity ความตอเน่ือง ความตอเน่ืองเปนมิติคุณภาพท่ีมีความสำคัญ
สำหรบัการดูแลโรคเร้ือรงัหรือการดูแลท่ีตองมกีาร
สงตอระหวางสถานบริการ

Coverage ความครอบคลุม ความครอบคลุมเปนมิติคุณภาพท่ีมีความสำคัญ
สำหรบั public health program หรอืการพิจารณา
การไดรบับรกิารท่ีสำคญัในภาพรวมของกลมุ
ประชากรทางคลินิก

Effectiveness ประสิทธิผล ประสิทธิผลเปนมิติคุณภาพเชิงผลลัพธที่จำเปน
สำหรบัทกุกลมุ ผลลพัธทีต่องการจากบรกิาร
สขุภาพ เชน หาย ใชการได ไมตาย ไมพิการ
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Efficiency ประสิทธิภาพ ประสิทธิภาพเปนมิติคุณภาพท่ีเปรียบเทียบผลลัพธ
กับปจจัยนำเขาซึ่งอาจจะเปนทรัพยากรประเภทใด
ก็ได รวมท้ังเวลา  เปนประเด็นท่ีมคีวามสำคัญใน
กรณีที่มีความสูญเปลาในระบบอยูในระดับสูง

Equity ความเทาเทียม ความเทาเทียมเปนมิติคุณภาพท้ังเชิงกระบวนการ
และผลลพัธ อาจจะคาบเกีย่วกับมติอิืน่ๆ แตจะมอง
ในลักษณะเปรียบเทียบประชากรกลมุตางๆ เชน
การไดรับบริการท่ีจำเปนในกลุมที่มีประกันสุขภาพ
แตกตางกัน

Humanized/Holistic ดแูลดวยหัวใจ/องครวม การดูแลดวยหัวใจและการดูแลดวยองครวมเปนมติิ
คุณภาพท่ีกาวไปพนจากเทคโนโลยี เปนมิติที่รับรูได
ไมยาก แตอาจจะวัดเปนตัวเลขยาก

Responsive/Respect การตอบสนอง การตอบสนองเปนมิติคุณภาพในเชิงกระบวนการ
วาตอบสนองตอสิ่งท่ีผูรับผลงานใหคุณคาอยางไร

Safety ความปลอดภัย ความปลอดภัยเปนมิติคุณภาพท้ังในเชิงกระบวน
การและผลลัพธ มคีวามสำคัญในสถานการณทีม่ี
ความเส่ียงสูง

Timeliness ความทันการ ความทันการเปนมติคิณุภาพในเชิงกระบวนการ มี
ความสำคัญในกรณีทีต่องการไดรบัการดูแลฉุกเฉิน
หรอืเรงดวน หรอืในกรณีทีเ่วลาท่ีแตกตางกันทำให
เกิดผลลัพธทีแ่ตกตางกัน

 

ไตรภมู ิแปลวาแดนสาม เปนความเชือ่ตามวฒันธรรมตะวนัออกวา
มนษุยและเวไนยสตัวทัง้หลายจะตองเวยีนวายตายเกดิในไตรภมูนิี ้จนกวา
จะสำเรจ็มรรคผล  แดนทัง้สามนัน้ไดแก กามภมู ิรปูภมู ิและอรปูภมูิ

1. กามภมิู คือภมูอินัเปนทีต่ัง้แหงความใคร ประกอบดวยทคุตภิมูิ
หรอือบายภมูแิละสคุตภิมูิ

2. รปูภูมิ คือภมูอินัเปนทีส่ถติของพระพรหม
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3. อรูปภูมิ คือภูมิอันเปนที่สถิตของพระพรหมระดับสูงที่ไมมีรูป
ปรากฏ

ไตรภมูใินการพฒันาคณุภาพ ไดแก safety, standards & pursue
for excellence, spirituality เปนสิง่ทีผ่ใูหบรกิารสุขภาพตองรจูกัและทองไป
อยางช่ำชองในสามแดนนีเ้ปนอยางดี

1. Safety เปนการพฒันาเพือ่ปองกนัความเสีย่งและเหตกุารณไมพงึ
ประสงค เพือ่เปาหมายความปลอดภยัในการดแูลผปูวย

2. Standards & pursue for excellence เปนการใชมาตรฐานเพือ่
วางระบบงาน (โดยไมตดิรปูแบบ) และมงุพฒันาสคูวามเปนเลศิ (เปรยีบได
กับรปูภมู)ิ

3. Spirituality เปนการกาวพนจากระบบทีช่ดัเจนตายตวั ไปสกูาร
พฒันาทีเ่ปนเรือ่งนามธรรม เชน การดูแลดวยหวัใจ องคกรทีม่ชีวีติ สิง่แวด
ลอมเพือ่การเยยีวยา (เปรยีบไดกับอรปูภมู)ิ

Safety เปนสิง่ทีต่องปฏบิตัโิดยหลกีเลีย่งไมได เพือ่ศรทัธา ความไว
วางใจจากสงัคม และปองกนัความขดัแยงระหวางผรูบับรกิารกบัผใูหบรกิาร

Standards เปนสิง่ทีค่วรปฏบิตัเิพือ่ใหองคกรประสบความสำเรจ็และ
ยัง่ยนื

Spirituality เปนสิง่ทีป่ฏบิตัแิลวเกดิพลงัและคณุคาอนัประมาณมไิด

เนื้อหาในเอกสารตอจากนี้ไปจะจำแนกตามไตรภูมิของการพัฒนา
คุณภาพ
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4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 27

 ⌫⌫

กรอบที ่4.1 ความหมายของคำศพัทเก่ียวกับความปลอดภยัและความเสีย่ง

ศัพท ความหมาย ท่ีมา

Patient safety การท่ีผปูวยไมไดรบัอนัตรายหรือมโีอกาสไดรบัอนัตรายจาก WHO-ICPS5

บรกิารสุขภาพโดยไมจำเปน
Adverse event การบาดเจ็บทางรางกายโดยไมไดตัง้ใจ เปนผลมาจากการ IHI

ดแูลรกัษา6  สงผลใหตองมกีารเฝาระวัง รกัษา หรอืนอน รพ.
เพ่ิมขึ้น หรือทำใหเสียชีวิต
เหตุการณที่กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย เกิดความสูญเสีย WHO
ทางรางกายหรือการทำหนาท่ี ซึง่อาจจะเปนการเสียชวิีต
การเจ็บปวย การบาดเจ็บ ความทุกขทรมาน ความพิการ
ทางรางกาย สงัคม หรอืจติใจกไ็ด
ความเสียหายหรืออนัตรายท่ีเกิดจากการวินจิฉยัโรคหรือการ AHRQ
ดแูลรกัษา มไิดเกิดจากกระบวนการของโรคท่ีผปูวยเปนอยู
เหตุการณซึง่สงผลใหเกิดอันตรายตอผปูวยโดยไมไดตัง้ใจ IOM
เปนผลจากกระทำหรอืไมกระทำ มไิดเกิดจากโรคท่ีผปูวย
เปนอยูหรือจากสภาวะของผูปวย

5 ICPS คือ International Classification of Patient Safety
6 การดแูลรกัษาในทีน่ี ้ครอบคลมุทัง้การปฏบิตังิานของผใูหบรกิารแตละคน ระบบและกระบวนการทีเ่กีย่ว

ของ ครอบคลมุทัง้การทีไ่มสามารถใหการวนิจิฉยัหรอืรกัษาได และการวนิจิฉยัหรอืรกัษาทีไ่มถกูตอง หรอื
ไมเปนไปอยางทีค่วรจะเปน

วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย4
4.1 ทบทวนความหมายของคำศัพทท่ีเกี่ยวของ
4.2 การรบัรคูวามเสีย่ง
4.3 การปองกันเหตุการณไมพึงประสงค
4.4 การจดัการเมือ่เกดิอุบัติการณ
4.5 วัฒนธรรมความปลอดภัย



ศัพท ความหมาย ท่ีมา

การบาดเจ็บ อนัตราย หรอืภาวะแทรกซอนทีเ่ปนผลจากการ Thai HA
ดแูลรกัษา มใิชกระบวนการตามธรรมชาติของโรค สงผลให
ผปูวยเสียชีวิต หรือตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน หรืออวัยวะ
ในรางกายตองสูญเสียการทำหนาท่ี

Incident เหตุการณหรอืสถานการณทีอ่าจกอใหเกิดหรอืไดกอใหเกิด WHO-ICPS
อนัตรายตอบคุคล และ/หรือ คำรองเรียน การสูญเสีย
ความเสียหาย
เหตุการณซึ่งอาจนำไปสูหรือไดนำไปสูผลลัพธที่ไมพึงประสงค AHRQ

Near miss เหตุการณซึง่มโีอกาสกอใหเกิดผลเก่ียวกับความปลอดภัยท่ี Van der
สำคญั และไดรบัการปองกันไมใหเกิดผลดงักลาวไดในท่ีสดุ Schaaf
การกระทำหรือละเวนการกระทำซ่ึงอาจสงผลใหเกิดอนัตราย IOM
ตอผปูวย แตไมเกิดอนัตรายเน่ืองจากความบงัเอญิ
การปองกนั หรอืการทำใหปญหาทุเลาลง

Error การท่ีมไิดใหการดูแลตามแผนทีต่ัง้ใจไว หรอืประยกุตแผน WHO-ICPS
การดูแลทีไ่มถูกตอง อาจจะเปนการทำในสิง่ท่ีผดิ – error of
commission หรอื ไมไดทำในส่ิงท่ีถูก - error of omission
 ในขัน้ตอนของการวางแผนการดแูลหรอืการนำแผนไปปฏบิตัิ
การกระทำในส่ิงทีไ่มถูกตอง หรอืการละเวนไมกระทำในส่ิงที่ AHRQ
ถูกตอง ซึง่นำมาสผูลลพัธทีไ่มพึงประสงคหรอืโอกาสท่ีจะเกิด
ผลลัพธดังกลาว
การท่ีมไิดปฏบิตัติามแผนทีต่ัง้ใจไว การใชแผนทีจ่ดัทำข้ึน IOM
อยางไมถูกตอง รวมถึงการไมไดกระทำในส่ิงท่ีสมควรกระทำ

จากคำจำกัดความท้ังหลายสามารถเขยีนภาพประกอบเพือ่ความเขา
ใจทีดี่ขึน้ โดยแยกอนัตรายทีเ่กิดจากธรรมชาตขิองโรคออกไป จะเหน็ปจจยั
และลกัษณะของการเกดิเหตกุารณตางๆ เปนลำดบั  อกัษร A, B, C, D
ในแตละวง คือการจดัลำดบัความรนุแรงของการเกดิเหตกุารณตาม NCC-
MERP index7   สวนทีเ่ปนวงในสดุท่ีเปน adverse event คือความรนุแรง
ในระดบั E-I

7 national coordinating council medication error reporting and prevention index
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ภาพท่ี 4.1 แสดงความหมายและความสัมพันธของสิง่ท่ีเกีย่วกับความเสีย่งและ
อันตรายตอผปูวย

 ⌫

4.2.1 รับรูความเสี่ยงกอนเกิดเหตุ
การรบัรคูวามเสีย่งกอนเกดิเหต ุทำไดโดยการสงัเกตและวเิคราะหดัง

ตอไปนี้
1. สงัเกตความเสีย่งในสิง่แวดลอม
2. คาดการณความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้กบัผปูวยแตละรายเมือ่ประเมนิ

ผูปวยเสร็จสิ้น
3. สงัเกตในระหวางการตรวจเยีย่มผปูวยประจำวนั
4. วเิคราะหความเสีย่งในกระบวนการทำงาน
5. วเิคราะหความเสีย่งในกระบวนการดแูลผปูวยเฉพาะแตละโรค
6. ศกึษาจากเอกสารวชิาการและรายงานอบุตักิารณในโรงพยาบาลอืน่

4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 29

Incident
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disease
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(AE)

Hazard = สถานการณ / การกระทำ
ท่ีนำมาส ูRisk หรือเพิม่ Risk

B C-D

A

Contributing Factor
(external, organizational,

staff, patient)

Error



4.2.2 การรับรูความเสี่ยงหลังเกิดเหตุ
หลงัจากเกดิอบุตักิารณขึน้กบัผปูวยรายใดรายหนึง่  ระบบงานทีเ่กีย่ว

ของซึ่งมีชองโหวและยังไมไดรับการแกไข จะกลายเปนความเสี่ยงสำหรับ
ผปูวยรายอืน่ๆ ตอไป จงึจำเปนทีเ่ราจะตองเรยีนรจูากเหตกุารณทีเ่กดิขึน้
ทัง้ในดานระดบัการเกดิ การกระจาย แนวโนม ปจจยัแวดลอม และกลไกที่
เกดิเหตกุารณขึน้  เพือ่นำมาสกูารปรบัปรงุระบบใหรดักุม

การรบัรคูวามเสีย่งหลงัเกดิเหตสุามารถทำไดดังนี้
1) รับรูผานกิจกรรมทบทวนตางๆ ที่กลาวไวในหัวขอ “วาดวย

คุณภาพในงานประจำ” แลวหาวธิกีารบนัทกึขอมลูทีง่ายตอการ
นำไปใช (เชน การเขยีนบตัรสรปุขอมลูอยางสัน้ทีส่ดุเสียบไวใน
แตละซองของแผนภมูกิระบวนการดแูลผปูวย ซึง่ทมีงานเหน็ได
งาย)

2) รบัรผูานระบบการเฝาระวงัและการรายงานอบุตักิารณตางๆ ทีโ่รง
พยาบาลมอีย ู ซึง่ควรมกีารวเิคราะหขอมลูแสดงแนวโนมและการ
กระจายของการเกิดเหตุการณ และสงใหผูเกี่ยวของนำไปใช
ประโยชนอยางสม่ำเสมอ

3) รบัรผูานการทบทวนเวชระเบยีนทีคั่ดกรองดวยเกณฑ trigger ที่
มคีวามไวและมโีอกาสพบ adverse event สงู เชน การกลบัมา
รกัษาซ้ำ การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การเสยีชวีติ  ซึง่จะชวยเพิม่
ความสมบรูณใหกับขอมลูจากระบบรายงานอบุตักิารณ

Thai HA Trigger Tools
ในการบรหิารความเสีย่ง ยิง่สามารถดกัจบั adverse event มากเทาไร

ก็ยิ่งเปนโอกาสพัฒนาระบบใหรัดกุมมากขึ้นเทานั้น  ปญหาคือจะคนพบ
adverse event ใหครอบคลุมมากขึ้นไดอยางไร  ระบบการรายงานอุบัติ
การณทีป่ฏบิตักัินอยมูกัจะเนนทีก่ารรายงาน error มากกวา adverse event
แตม ีadverse event อกีจำนวนมากทีไ่มถกูรายงาน
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ภาพท่ี 4.2 แสดงใหเหน็วาการรายงานอบุตักิารณยังครอบคลุม Adverse Event เพยีง
สวนนอย

4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 31

เวชระเบยีนเปนแหลงขอมลูทางคลนิกิท่ีสำคญั แตเรายงัใชกันนอย
เกนิไป  กลยทุธทีจ่ะขดุขมุทรพัยมาใชประโยชนม ี4 ประการคอื

1. เพิม่ความครอบคลมุของการสกดัขอมลู
2. ลดความลกึของการทบทวนในแตละราย
3. เชือ่มโยงการทบทวนสกูารปรบัปรงุ
4. คำนวณอตัราเหตกุารณไมพงึประสงคตามความรนุแรง
ในการทบทวนเวชระเบยีนเพือ่เรยีนร ูadverse event นัน้ ทาง IHI

ไดพฒันาเครือ่งมอืท่ีเรยีกวา trigger tools เพือ่ชวยใหคนหา adverse event
จากเวชระเบยีนทีส่มุมาทบทวนไดงายและรวดเรว็ยิง่ขึน้

Trigger หมายถงึตวักระตนุ ตวัจดุประกาย ตวัสงสญัญาณสิง่บอกเหตุ
เชน การทีแ่พทยสัง่หยดุยาและสัง่ยาแกแพ เปน trigger ใหเภสชักรนกึถงึ
การแพยาของผปูวยรายนัน้

เมือ่นำมาใชใน trigger tools จะใหความหมายของ trigger วาเปน
ลกัษณะ กระบวนการ เหตกุารณ หรอืผลลพัธบางประการทีส่ามารถคนหา
หรอืมองเหน็ไดงาย และมคีวามสมัพนัธกับโอกาสทีจ่ะเกดิเหตกุารณไมพงึ
ประสงค (AE) ในการดแูลผปูวย

พรพ.แนะนำใหใช trigger เปนเครือ่งมอืในการคดักรองเวชระเบยีน
มาทบทวน เพือ่เพิม่โอกาสทีจ่ะพบ AE ไดมากขึน้  เปาหมายการใชเครือ่ง
มอืนีใ้นระยะแรก มงุทีก่ารเรยีนรลูกัษณะการเกดิเหตกุารณไมพงึประสงคเพือ่

รายงานอุบตักิารณ

ไมมีการรายงานAdvere
Event

Error



นำไปปรับปรุงระบบ มากกวาที่จะพยายามคำนวณคาอัตราการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคใหถูกตอง แตก็ไมละโอกาสที่จะรับรูขอมูลเชิง
ปรมิาณดงักลาวและพยายามพฒันาใหมคีวามนาเชือ่ถอืมากยิง่ขึน้

เนือ่งจากแนวทางที ่พรพ.แนะนำแตกตางจากแนวทางของ IHI ซึง่
ทั้งสองแนวทางตางก็ใหคุณคาที่เสริมกัน กลาวคือแนวทางของ IHI ที่ให
สมุเวชระเบยีนมาเดอืนละ 20 ฉบบั จะชวยใหสามารถคำนวณอตัราการเกดิ
adverse event ทีน่าเชือ่ถอืไดอยางตอเนือ่งทัง้ป  และแนวทางของ พรพ.ที่
ใช trigger ชวยคดัเลอืกเวชระเบยีนมาทบทวนจะชวยใหสามารถเรยีนรจูาก
adverse event จำนวนมาก แตอาจจะมปีญหาในการคำนวณอตัราการเกดิ
adverse event

เพือ่ใหไดประโยชนสงูสดุ โรงพยาบาลอาจจะประยกุตใชทัง้สองแนว
ทางรวมกนัดงัตอไปนี้

1. กำหนดชดุของ Trigger ที ่รพ.จะใชเปนมาตรฐาน
2. ทบทวนดวยการสุมเวชระเบียน 10 ฉบับทุก 2 สัปดาห มา

ทบทวนตามแนวทางของ IHI เพือ่ตดิตามอตัราการเกดิ AE ใน
แตละชวงเวลา

3. กำหนดชวงเวลาที่จะทบทวนตามแนวทางของ พรพ. โดยใช
Trigger เปนเกณฑคัดกรองเวชระเบยีนมาทบทวน เชน ทกุ 3
เดือน

4. เปรยีบเทยีบผลลพัธทีไ่ดจากท้ัง 2 วธิเีพือ่เรยีนรรูวมกนั
จากการศกึษาในโรงพยาบาลนำรอง ทำใหไดขอมลูโอกาสพบ ad-

verse event จากการใช trigger แตละตวั ซึง่จะชวยในการเลอืก trigger ไป
ใชในชวงเริม่ตนใหได yield สูงสดุ  และคาดหวงัวาในระบบทีส่มบรูณ trig-
ger ทกุตวันาจะไดรบัการนำไปใช เพือ่ใหสามารถดกัจบั adverse event
ไดมากทีส่ดุ
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กรอบท่ี 4.2 แสดงแหลงขอมูล ตวัสงสญัญาณ (Trigger) และโอกาสพบ Adverse
Event (Yield)

แหลงขอมูล รหัส ตัวสงสัญญาณ (Trigger) Yield

ระบบเฝาระวัง A1 ผูปวยท่ีประสบภาวะแทรกซอนจากการระงับความรูสึก 64.3%
ภาวะแทรกซอนจาก ซ่ึงมคีวามรุนแรงต้ังแต E ขึน้ไป
การระงับความรสูกึ A2 ผูปวยท่ีมีการเปล่ียนแปลงวิธีการระงับความรูสึกระหวาง 33.3%
(Anesthesia) ผาตัด

A3 ผปูวยท่ีไดรบัการใส ET tube ใน RR 0
หองเลือด B1 ผปูวยท่ีไดรบั massive transfusion 60.0%
(Blood bank) B2 ผปูวยท่ีมอีาการหรือสงสัยวาจะมีการแพเลือด/สวนประกอบ 50.0%

ของเลอืด
การดูแลผปูวยวิกฤต C1 ผปูวยท่ียายเขา ICU โดยไมไดวางแผน 59.7%
(Critical Care) C2 ผปูวยท่ีม ีcardiac arrest หรอื pulmonary arrest NA

และชวยชีวิตรอด
ระบบเฝาระวังการ D1 ผปูวยท่ีม ีADE หรือสงสัยวาจะมี ADE และมีความรุนแรง 101.7%
ใชยา (Drug) ตัง้แต E ขึน้ไป
หองฉุกเฉิน E1 ผปูวยท่ีกลับมาตรวจซ้ำท่ี ER โดยมิไดนดัหมายภายใน 17.3%
(Emergency care) 48 ชัว่โมง แลวไดรบัการรับไวในโรงพยาบาล
ระบบรับคำรองเรียน G1 ผปูวยท่ีม ี(หรอืเสีย่งตอ) การฟองรองหรอืเปนคดีความ NA
(Grievance)
ระบบเฝาระวังการ I1 ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเช้ือในโรงพยาบาล 118.1%
ติดเช้ือในโรงพยาบาล I2 ผปูวยท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชือ้ในโรงพยาบาล (เชน NA
(Healthcare ไมสามารถยืนยันการติดเช้ือไดเน่ืองจากขอมลูไมครบถวน
Associated ตามเกณฑทีจ่ะวินจิฉยั HAI)
Infection) I3 ผูปวยจิตเวชท่ีไดรับยาปฏิชีวนะหลังจากนอน 31.7%

โรงพยาบาลไปแลว 48 ชั่วโมง
หองปฏิบัติการทาง L1 คา blood sugar < 50 หรือ > 500 mg/dl 32.7%
การแพทย (Lab) ยกเวนทารกแรกเกิด

L2 Hemoculture ใหผลบวก NA
L3 PTT>100 sec, INR>6 34.4%
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แหลงขอมูล รหัส ตัวสงสัญญาณ (Trigger) Yield

ระบบเวชระเบียน M1 ผปูวยท่ีกลบัมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน  28 วันโดย 31.5%
(Medical Record) มไิดวางแผน และดวยการวินจิฉยัโรคเดิม

M2 ผูปวยท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล 59.4%
M3 ผปูวยท่ีมกีารบันทึกรหัสโรค T81- 89 ในชองภาวะ 88.1%

แทรกซอน
รายงานพยาบาล N1 เหตุการณไมพึงประสงคที่อาจมีความรุนแรงต้ังแต NA
เวรตรวจการ (Nurse) ระดับ E ขึน้ไป
ระบบเฝาระวังมารดา O1 มารดาท่ีมภีาวะแทรกซอนระหวางการคลอด (เชน 40.3%
และทารกแรกเกิด severe pre-eclampsia / eclampsia, PPH,
(Obstetrics) obstructed labor, 3rd or 4th degree laceration)

O2 ทารกแรกเกิดทีม่ ีAPGAR score < 7 ที ่ 5 นาที 88.6%
ระบบรายงาน R1 การพลัดตกหกลม 112.5%
อุบัติการณ R2 แผลกดทับ 122.4%
(Incident report) R3 ผปูวยท่ีมพีฤติกรรมรนุแรง เส่ียงตอการทำรายตนเอง 45.0%

ผอูืน่ และส่ิงของ หรอืพยายามฆาตัวตาย
ระบบเฝาระวังผูปวย S1 ผปูวยท่ีเกิดการบาดเจ็บตออวัยวะระหวางผาตัด หรือ 86.7%
ทีไ่ดรบัการผาตดั ตองถูกตัดอวยัวะ
(Surgical care) S2 ผปูวยท่ีไดรบัการผาตัดซ้ำโดยมิไดมกีารวางแผน 115.0%

S3 ผูปวยท่ีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปนปกติหรือไม 12.5%
สอดคลองกับการวินจิฉยัโรคกอนผาตัด

S4 ผปูวยท่ีมภีาวะ acute MI ระหวางผาตัดหรอืหลงัผาตัด 0
S5 ผปูวยท่ีเขารบัการผาตัดนานเกินกวา 6 ชัว่โมง NA
S6 ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแตกตางไปจากท่ีวางแผนไว NA
S7 ผปูวยท่ีสงสยัวาม ีretained foreign body NA
S8 ผปูวยท่ีตองรบัไวใน ICU หลงัการผาตัดโดยไมได NA

วางแผน
ระบบสงตอ T1 ผูปวยในท่ีไดรับการสงตอไปดูแลในระดับที่สูงข้ึน 19.4%
(Transfer) T2 ผูปวยจิตเวชท่ีไดรับการสงตอไปดูแลภาวะความเจ็บ

ปวยทางกาย และ/หรอื เสียชวิีตหลงัการสงตอ 62.5%
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ในการบนัทกึขอมลูการทบทวนนัน้ หากสามารถบนัทกึรายละเอยีด
ลำดบัเหตกุารณไวพอสมควร จะชวยไดมากสำหรบัการวเิคราะหขอมลูเพือ่
หาโอกาสพฒันา  พรพ.แนะนำใหใชแผนภมูงิายๆ ในการสรปุเหตกุารณตาม
ตวัอยาง

ภาพท่ี 4.3 แบบบนัทึกขอมูลการทบทวนเหตุการณไมพงึประสงค
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4.2.3 การประมวลภาพความเสี่ยง
การประมวลภาพความเสีย่ง ทำใหเราเหน็ความเสีย่งในภาพรวมและ

ชวยในการตดัสินใจวาความเสีย่งทีส่ำคญัของหนวยงานและโรงพยาบาลอยู
ตรงไหน  ภาพรวมของความเสีย่งอาจเรยีกกนัวา risk profile ซึง่มรีปูแบบ
ไดหลากหลาย เชน

1. บัญชีรายการความเสี่ยงจำแนกตามประเภทและลำดับความ
สำคญั

2. การทำตาราง 2x2 หรือ 3x3 หรือมากกวาเพื่อแสดงถึงความ
รนุแรงและโอกาสเกดิเหตกุารณ

3. การแสดงผลการวเิคราะหทีซ่บัซอนขึน้ เชน แนวโนมของความ
เสีย่งทีเ่ปลีย่นแปลงไป การกระจายของความเสีย่งแตละประเภท
ตามหนวยงานตางๆ

แบบฟอรม บนัทึกขอมูลการทบทวนเหตกุารณไมพงึประสงค
ID ขอมูลสำคญักอนเกิด AETrigger Adverse Event #AE Level การแกไขเยยีวยาหลงั AE LOS

ลำดบัเหตกุารณ
Day 1 Day Day Day Day Day Day

0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18-

ใชเคร่ืองหมาย  แสดงจุดท่ีเกิด AE, ถาผูปวยนอน รพ.นานกวา 7 วัน อาจจะใชแผนตอ หรืออาจจะแผนเดียว แตขามวันท่ีไมมีเหตุการณสำคัญออกไป
ขั้นตอนท่ีมีโอกาสเปล่ียนแปลงการตัดสินใจหรือการกระทำ



 ⌫⌦

4.3.1 การวิเคราะห  Root Cause เพื่อการปองกันที่ไดผล8

RCA หรอื Root Cause Analysis เปนเครือ่งมอืคณุภาพทีจ่ะชวย
ใหการแกปญหาหรอืการพฒันาคณุภาพมคีวามยัง่ยนื ไมเกดิเหตกุารณทีไ่ม
พงึประสงคซ้ำขึน้อกี ดวยการวเิคราะหเพือ่ใหเขาไปจดัการกับสาเหตทุีเ่ปน
ตนตอของปญหาจรงิๆ มใิชแกปญหาแตปลายเหตุ

แตบางครั้ง RCA ก็กลายเปนเรื่องที่ทำใหเกิดความยุงยากแกชีวิต
ดวยตองใชเวลากบัมนัมากเกนิไป และไมไดผลตามทีค่าดหวัง

มขีอทีค่วรพจิารณา 2 ประการเพือ่ใหการทำ RCA เรยีบงายขึน้ คือ
1. When เมือ่ใดจะตองทำ RCA
2. How จะใชวธิกีารใดในการทำ RCA
ขอพจิารณาประการแรก เมือ่ใดจะตองทำ RCA มหีลกัการงายๆ วา

ถาเปนเหตกุารณทีม่คีวามรนุแรง มผีลกระทบสงู ควรจะทำทกุรายเปนราย
กรณ ี  ถาเปนเหตกุารณทีม่คีวามรนุแรงต่ำ ใหตดิตามดแูนวโนมและหาก
พบวามีการเกิดซ้ำอยูเรื่อยๆ ก็ใหพิจารณาทำ RCA ในภาพรวมสำหรับ
เหตกุารณนัน้  นอกจากนัน้หากสามารถมองเหน็หนทางในการแกปญหาได
อยางชดัเจนกอ็าจจะดำเนนิการแกไขปญหาไดโดยไมตองทำ RCA

ขอพจิารณาประการทีส่อง จะใชวธิกีารใดในการทำ RCA  การทำ
RCA อาจทำไดหลายแนวทาง ตัง้แตแนวทางทีเ่รยีบงายไปถงึแนวทางทีซ่บั
ซอน มวีธิกีารในการทำ RCA อยางนอย 4 วธิดีวยกนั สามารถใชรวมกนั
หรอืแยกใชได  หากเรามคีวามชำนาญในทัง้ 4 วธิ ีรวูาวธิใีดเหมาะสมกบั
สถานการณใด ก็จะทำใหมทีางเลอืกมากขึน้

ในการใชรวมกนั ควรดำเนนิการเปนลำดบัดงันี้

1. Turning Point
เปนการมองยอนหลงัตามขัน้ตอนตางๆ ของการทำงานกอนทีจ่ะเกดิ

ปญหาหรอือบุตักิารณ โดยเฉพาะอยางยิง่ในการดแูลผปูวย  การมองยอน
หลงัจะทำใหเหน็ไดชดัเจนวาตรงจดุใดบางทีอ่าจจะเปนประโยชนตอผปูวย
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หากมกีารเปลีย่นแปลงการตดัสินใจหรอืการกระทำของผใูหบรกิาร  ใชการ
เปลี่ยนแปลงที่ตองการนี้เปนจุดท่ีนำไปสูการสรางสิ่งแวดลอม สิ่งอำนวย
ความสะดวก นโยบายหรอืแนวทางปฏบิตั ิทีจ่ะใหมกีารปฏบิตัทิีพ่งึประสงค
โดยไมตองตัง้คำถามหรอืพยายามขดุคยุสิง่ทีเ่ปน root cause ซึง่อาจจะกอ
ใหเกดิความขดัแยงหรอืความไมรวมมอืตามมา

วธิกีารนีส้ามารถใชไดทัง้ในสถานการณทีไ่มซบัซอน และเปนจดุเริม่
ตนวเิคราะหสำหรบัสถานการณทีซ่บัซอน

2. Cognitive Walkthrough
เปนการยอนรอยอดตีโดยผทูีเ่กีย่วของโดยตรงกบัเหตกุารณ  เปน

เทคนคิท่ีประยกุตมาจากเครือ่งมอืของ Human Factors Engineering คือ
พยายามเรยีนรปูจจยัทีเ่ปนขอจำกดัของคนเพือ่นำมาสกูารออกแบบระบบ
หรือเครื่องอำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงานใหม ที่จะทำใหขอจำกัด
เหลานัน้ไมเปนอปุสรรคในการปฏบิตังิาน

ขอจำกดัของคนทีก่อใหเกดิปญหา มตีัง้แตขอจำกดัในการรบัรใูนสิง่
แวดลอมทีไ่มเหมาะสม ขอจำกดัในการจดจำขอมลูจำนวนมาก ขอจำกดัใน
การประมวลผลและการตดัสินใจ รวมไปถงึความเหนือ่ยลา ความไมสะดวก
ทางกายภาพ เปนตน

การยอนรอยอดตีจะทำไดตอเมือ่มวีฒันธรรมคณุภาพ มบีรรยากาศ
ของการเปดใจ มีความไววางใจ วิธีการก็คือใหผูที่เกี่ยวของโดยตรงกับ
เหตกุารณ ไดทำการปฏบิตัซิ้ำในสถานการณจำลอง และใหคดิออกมาดงัๆ
คือระหวางทีป่ฏบิตันิัน้ใหพดูออกมาวาขณะนัน้กำลงัคดิอะไร มคีวามตองการ
อะไร มคีวามรสูกึอะไร มขีอตดิขดัอะไร

ขอมูลเหลานี้จะมีประโยชนมากในการที่จะรับทราบขอจำกัดในการ
ปฏบิตังิานทีต่รงประเดน็  และสามารถกระตนุใหเกดินวตักรรมตางๆ ไดมาก
มาย  เปนวธิกีารทีจ่ะทำใหเหน็ root cause ไดดีกวาการนัง่โตะอภปิราย

การตอเชือ่มกบัเทคนคิ Turning Point คือการยอนรอยอดตีตรงจดุ
หรอืขัน้ตอนทีเ่หน็วามโีอกาสปรบัเปลีย่นการตดัสินใจหรอืการกระทำได
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3. Conventional WHY
เปนวิธีการด้ังเดิม คือใหถามคำถาม “ทำไม” ตอเหตุการณไมพึง

ประสงคทีเ่กดิขึน้ และถามซ้ำหลายๆ ครัง้ (บางทานใหสตูรวาใหถามไป 5
ครัง้) จนเหน็คำตอบทีพ่อใจและนำไปแกปญหาได

ภาพท่ี 4.4 การวเิคราะห Root Cause โดยใชคำถาม “ทำไม” ซ้ำหลายๆ คร้ัง

38 H A   U P D A T E   2 0 0 9

แผนภมูทิีเ่ปน tree diagram ขางตนแสดงใหเหน็กรอบการคดิซึง่มี
ความเฉพาะเจาะจงสำหรบักรณทีีเ่กดิขึน้  ซึง่บางแขนงอาจจะยงัไมไดสบื
สาวไปส ูroot cause ทีแ่ทจรงิ เชน การทีผ่ปูวยไมไดกินขาวหรอืกนิขาวไม
ได เปนสาเหตุเฉพาะราย จะตองเอาขอมูลจริงของผูปวยแตละรายมา
วเิคราะห

 การที่จะสรางแผนภูมินี้อยางไดประโยชน ควรจะเอาใจจดจอกับ
ปญหา ทำความคนุเคยกบัปญหา และมอีสิระในการทีจ่ะตอบคำถาม why
อยางตรงประเดน็

วธิกีารในการตอบคำถาม why บางทานอาจจะถนดัตอบตามกรอบ
ซึง่มหีวัขอไวให  หรอือาจจะระดมสมองอยางอสิระแลวมาจดักลมุทหีลงั หรอื
อาจจะไลเขยีนไปตามแผนภมูเิลยกไ็ด  แตขอควรระวงักคื็อ อยาใหไดคำตอบ
ทีไ่มเกีย่วของมามากเกนิจำเปน หรอืเปนคำตอบในเชงิทฤษฎซีึง่อาจจะไม
ตรงประเดน็กบัเหตกุารณทีเ่กดิขึน้

Hypoglycemia

ไดรับ insulin มากกวาที่ควร

ไมไดกินขาว / กินขาวไมได

ไมมีการ monitor BS

ไมมีอุปกรณ / อุปกรณทำงานผิดพลาด

คำสัง่ผดิ

ไมรู

เผลอ

ไมมีคำสั่ง

ไมมีเวลา



การตอเชือ่มกบัเทคนคิ Cognitive Walkthrough คือการนำขอมลูราย
ละเอียดจากการยอนรอยอดีตมาวิเคราะหตอวาทำไมจึงเกิดเหตุการณ
พฤตกิรรม ความเขาใจ หรอืวธิกีารคดิเชนนัน้
4. Comprehensive Scan

เปนการใชหัวขอที่ครอบคลุมกวางขวางรอบดานมาตรวจสอบวา
เหตกุารณนัน้ไปเกีย่วพนักบัปจจยัในหวัขอดงักลาวหรอืไม  เรยีกไดวาเปน
วธิทีีซ่บัซอนทีส่ดุ เปนตาขายทีม่ชีองถีท่ีส่ดุ ดังตวัอยาง

กรอบท่ี 4.3 หัวขอท่ีใชตรวจสอบ Root Cause อยางรอบดาน

ผปูวย
ผใูหบรกิาร
งาน

การออกแบบกระบวนการทำงาน
การควบคมุกระบวนการทำงาน

ทมีงาน
การส่ือสาร

ส่ิงแวดลอม
สิง่แวดลอมทัว่ไป
สมาธแิละการรบกวน
เครือ่งมอืและเทคโนโลยี

องคกร
ผนูำและวฒันธรรม
การบรหิารความเสีย่ง
การใหความร ูการฝกอบรม การมขีอมลูขาวสารทีจ่ำเปน

วธิน้ีีจะใชเวลามากทีส่ดุ อาจจะกอใหเกดิความเบือ่หนายแกผปูฏบิตัิ
หากจะตองนำมาใชในทุกราย  จึงควรพิจารณาเลือกใชใหเหมาะสมกับ
สถานการณ  โดยเฉพาะอยางยิง่ปญหาทีม่คีวามซบัซอน
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ไมวาจะเลอืกใชวธิใีด จดุเริม่ตนคอืการเขาไปในสถานการณและเกบ็
ขอมลูตางๆ มาใหไดมากทีส่ดุ  ทำตวัเหมอืนตำรวจเขาไปสบืหาผตูองสงสยั

จดุตดัสินใจเลอืกปจจยัทีเ่ปน root cause คือการถามวาเมือ่นำ root
cause ดังกลาวไปปฏบิตัแิลว ปญหาจะลดลงหรอืหมดไปหรอืไม  ถาเรายงั
ไมมัน่ใจวาปญหาจะลดลง ก็แสดงวานัน่ยงัไมใช root cause ทีน่าจะนำไป
ปฏิบัติ

RCA ควรเปนเรือ่งงาย และอยใูนชวีติประจำวนั

4.3.2 Patient Safety Goals ใชอยางไรใหคุมคา9

จากการท่ีสถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล ไดประมวล
แนวทางปฏบิตัเิพือ่ความปลอดภยัของผปูวยจากแหลงตางๆ มาเปน Thai
Patient Safety Goals ภายใตกรอบทีเ่รยีกงายๆ วา SIMPLE และเผยแพร
สผูเูกีย่วของในการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่9 ทีผ่านมานัน้ กอ
ใหเกิดความสนใจ ความเขาใจ และความตื่นตัวในประเด็นตางๆ ขึ้น
อยางกวางขวาง

SIMPLE เปรียบเสมือนการใหคำตอบสำเร็จวาในแตละเรื่องควร
ดำเนนิการอยางไรทีจ่ะสงผลใหเกดิความปลอดภยัทีส่ดุ เปรยีบเสมอืนราย
ละเอยีดทีเ่ปนรปูธรรมของการนำมาตรฐานไปสกูารปฏบิตัิ

อนัทีจ่รงิ เนือ้หาทัง้หมดในกรอบนีอ้าจเรยีกไดวาเปนประเดน็สากล
มใิชประเดน็เฉพาะสำหรบัประเทศไทย  ทีม่าของเนือ้หาท้ังหมดกเ็ปนเรือ่ง
ทีม่าจากความรสูากล

ขยายกรอบความคดิใหกวางขึน้
มปีระเดน็ทีน่าสนใจตามมา ซึง่ควรทำความกระจาง ไปใหพนกรอบ

ทีคั่บแคบ เพือ่จะไดใชขอมลูทีผ่านการกลัน่กรองมาแลวอยางคมุคา
ประเดน็ทีห่นึง่ Patient Safety Goals ชุดนีจ้ะใชกบัโรงพยาบาล

ของเราไดหรือไม  คำตอบแบบกำปนทบุดนิกคื็อ ถาโรงพยาบาลของเรา
ตองดแูลผปูวยทีเ่กีย่วของกบัประเดน็ดงักลาว แนวทางใน SIMPLE ก็นา
จะนำมาประยุกตใชกับโรงพยาบาลของเราได  ซึ่งเราจะตอบคำถามนี้ได
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9 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่ 213 16-31 สงิหาคม  2551.



ชดัเจนตอเมือ่ลงไปตามรอย ไปสบืคน ไปดสูิง่ทีป่ฏบิตักัินจรงิๆ
ประเดน็ทีส่อง โรงพยาบาลตองกำหนด Patient Safety Goals

ใหสอดคลองกับ SIMPLE หรือไม ตองใหครบตาม SIMPLE หรือไม
คำตอบแบบกำปนทบุดนิกคื็อ เปาหมายความปลอดภยัของโรงพยาบาลเปน
สิง่ทีโ่รงพยาบาลควรกำหนดใหสอดคลองกบับรบิทของตนเอง แตอยาลมืหา
โอกาสทบทวนวาองคความรสูากลทีม่อียใูนโลกนัน้ไดรบัการพจิารณานำมา
ใชประโยชนอยางเตม็ทีห่รอืยงั มฉิะนัน้จะเปนการเสยีโอกาส

ประเดน็ทีส่าม จำเปนตองกำหนดทกุเรือ่งทีจ่ะพฒันาเปน Pa-
tient Safety Goals ของโรงพยาบาลหรอืไม  คำตอบแบบกำปนทบุดนิ
ก็คือขึน้กบัโรงพยาบาลจะกำหนด  ถากำหนดแลวไมเปนภาระ ไมเกดิความ
ทุกขใจ การกำหนดทุกเรื่องที่จะพัฒนาเปนเปาหมายก็เปนสิ่งที่ดี  แตถา
กำหนดเปนเปาหมายแลวเปนภาระ เกดิความทกุขใจ ก็ควรกำหนดใหอยู
ในระดบัทีเ่หมาะสม

ประเดน็ทีส่ี่ Patient Safety Goal แตละเรือ่งทีก่ำหนดขึน้มานัน้
จำเปนตองมีตัวช้ีวัดหรือไม  คำตอบแบบกำปนทุบดินก็คือ ไมจำเปน
ประเด็นใดที่วัดไดงาย วัดจากอุบัติการณหรือภาวะไมพึงประสงคที่ลดลง
ก็ควรจะวดัเพือ่ใหเหน็สมัฤทธผิลของการปฏบิตั ิแตถาบางประเดน็เปนเรือ่ง
ยาก เชน เรือ่งการสือ่สาร ก็ควรพจิารณาวาจำเปนตองวดัหรอืไม ถาจะวดั
จะวัดดวยอะไรจึงจะมีประโยชน

ประเด็นที่หา ถาปฏิบัติไมไดตามแนวทางใน SIMPLE หมาย
ความวาโรงพยาบาลของเรายังไมไดมาตรฐานหรือไม คำตอบแบบ
กำปนทบุดนิกคื็อ แนวทางใน SIMPLE เปน international optimum มคีวาม
เหมาะสมในระดบัสากล เปนเปาหมายทีต่องเอือ้มอยบูาง เพือ่ใหเกดิความ
ปลอดภยัแกผปูวย  ถาทำไดยอมเปนการแสดงถงึความรบัผดิชอบของเรา
ในฐานะผปูระกอบวชิาชพี ทีจ่ะใชองคความรทูีเ่หมาะสมทีส่ดุเพือ่ผปูวยของ
เรา  แตถาทำไมไดเนือ่งจากขอจำกดัของทรพัยากร อนันัน้กเ็ปนสิง่ทีห่ลกี
เลีย่งไมได  เราจะคอยโอกาสจนกวาเมือ่ไรทำไดจะรบีทำทนัที

ทัง้หมดทีก่ลาวมา สามารถไดคำตอบดวยการปรบัมมุมองของเราตอ
Patient Safety Goals โดยการมองวานีคื่อชดุขององคความรทูีจ่ะเปนแนว
ทางเพือ่การพฒันาระบบงานของเราใหมคีวามปลอดภยัมากยิง่ขึน้  คำวา
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“Goals” อาจจะเปนสิง่ทีส่รางความกดดนัใหกับเรา  ถาเปนดงันัน้ควรจะมอง
วาเปน “Guide”  แลวกใ็ชหลกัลงไปดขูองจรงิในพืน้ทีว่าเรามโีอกาสยกระดบั
ความปลอดภัยในการดูแลผูปวยไดอยางไร  การตามรอยโดยใชประเด็น
ตางๆ ใน SIMPLE จงึเปนสิง่ทีส่มควรทำอยางยิง่ ไมวาเราจะกำหนดประเดน็
เหลานัน้เปน Patient Safety Goals หรอืไม

การตามรอย SIMPLE
การตามรอย SIMPLE คือการเขาไปตดิตามดสูถานการณจรงิในพืน้ที่

วามีการปฏิบัติงานอยางไรในแตละประเด็น  เพื่อใหสามารถตามรอยได
ประเด็นมากที่สุดในเวลาสั้นที่สุด อาจมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบแตละ
ประเดน็ใหตดิตามศกึษาเรือ่งนัน้อยางตอเนือ่ง ก็จะทำใหเกดิความเขาใจทัง้
ขอเสนอแนะและขอตดิขดัในการนำไปปฏบิตั ิซึง่หากมเีวทนีำเสนอทีเ่หมาะ
สม จะคอยๆ เหน็แนวทางชดัเจนขึน้วาควรปฏบิตัอิยางไร

หวัขอใน SIMPLE สามารถแยกเปนประเดน็ยอยๆ ได 31 ประเดน็
ในโรงพยาบาลขนาดใหญสามารถใชวธิกีารรบัอาสาสมัคร 31 คนมาตามรอย
ในประเดน็เหลานี ้ อาสาสมคัรเหลานีไ้มควรเปนผทูีร่บัผดิชอบงานเรือ่งนัน้
โดยตรง เพือ่จะไดไมเกิด bias ในการเรยีนรสูถานการณ
S : Safe Surgery

1. S 1: SSI Prevention (CDC)
2. S 2: Safe Anesthesia
3. S 3.1: Correct Procedure at Correct Body Site
4. S 3.2: Surgical Safety Checklist (WHO)

I : Infection Control (Clean Care)
5. I 1: Hand Hygiene
6. I 2.1: CAUTI Prevention
7. I 2.2: VAP Prevention
8. I 2.3: Central line infection Prevention

M: Medication Safety
9. M 1.1: Control of concentrated electrolyte Solutions

M 1.2: Improve the safety of High-Alert Drug
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10. -Anticoagulant
11. -Narcotics
12. -Insulin
13. -Sedatives
14. M 2.1: Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA)
15. M 3: Assuring Medication Accuracy at Transition in Care (Med

Reconcile)
16. M4: Blood Safety

P: Patient Care Processes
17. P 1: Patients Identification
18. P 2.1: Effective Communication –SBAR
19. P 2.2: Communication During Patient Care Handovers
20. P 2.3: Communicating Critical Test Results
21. P 2.4: Verbal or Telephone Order/ Communication
22. P 2.5: Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Dose

Designation
23. P 3: Proper Diagnosis (HA)
24. P 4: Preventing Common Complication
25. P 4.1: Preventing Pressure Ulcers
26. P 4.2: Preventing Patient Falls

L: Line, Tube & Catheter
27. L 1: Avoiding Catheter and Tubing Mis-connections

E: Emergency Response
28. E 1: Response to the Deteriorating Patient (Rapid Response

Team)
29. E 2: Sepsis (HA)
30. E 3: Acute Coronary Syndrome (HA)
31. E 4: Maternal & Neonatal Morbidity (HA)
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Gap Analysis
เพือ่ใหการนำ SIMPLE ไปสกูารปฏบิตัไิดดียิง่ขึน้ พรพ. จงึแนะนำให

โรงพยาบาลใช Gap Analysis วเิคราะหหรอืประเมนิตนเองเพือ่หาโอกาส
พฒันา โดยการวเิคราะหสวนตางระหวางสิง่ทีป่ฏบิตัอิยกัูบขอเสนอแนะทีม่า
จากขอมลูหลกัฐานทางวชิาการ (evidence-based recommendation)

การทีจ่ะมองสวนตางออกนัน้ตองศกึษาขอเสนอแนะใหเขาใจวา key
word คืออะไร มีเปาหมายอะไร มีขั้นตอนการปฏิบัติอะไรบางที่จะแสดง
ใหเหน็ถงึการปฏบิตัดัิงกลาวอยางสมบรูณ  ซึง่อาจจะเริม่จากการจดัทำแนว
ทางปฏบิตัทิีช่ดัเจน การสรางความเขาใจกบัผทูีต่องปฏบิตั ิการจดัใหมสีิง่
อำนวยความสะดวกในการปฏบิตั ิการตดิตาม monitor หรอืประเมนิผล เปน
ตน (คลายกบั PDSA นัน่เอง)

เมื่อเขาใจขอเสนอแนะชัดเจนแลวก็มาดูที่การปฏิบัติภายในองคกร
(actual practice) ซึง่อาจจะเปนขอมลูทีเ่ปนทีร่บัทราบกนัดอียแูลววาเรือ่ง
นีม้กีารทำหรอืไม มนีโยบายและแนวทางชดัเจนหรอืไม  สิง่ทีย่ากกวาคือ
การทีจ่ะทราบวามกีารปฏบิตัติามนโยบายและแนวทางทีก่ำหนดไวหรอืไม  มี
ปญหาอปุสรรคในการปฏบิตัอิยางไร  ซึง่การทีจ่ะทราบถงึขัน้นีไ้ด จะตอง
เขาไปเรยีนรจูากหนางาน ไปสงัเกตและพดูคุยกบัผปูฏบิตั ิ (ก็คือการตาม
รอยนัน่เอง)

หลงัจากทีเ่หน็สวนตางแลว ขัน้ตอนตอมาคอืการกำหนดเปาหมายที่
องคกรของเราสามารถปฏบิตัไิด (desired practice) ซึง่องคกรอาจจะตดัสิน
ใจวา 1) ปฏบิตัติามขอเสนอแนะอยางครบถวน 2) ปฏบิตัติามขอเสนอแนะ
บางสวน หรอืดัดแปลงไปจากขอเสนอแนะเพือ่ใหเหมาะสมกบับรบิทของตน
3) แมจะมสีวนตาง แตก็จะขอปฏบิตัเิหมอืนเดมิ  หากเลอืกในขอ 2 และ 3
ก็ตองตระหนักในความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นและมีมาตรการที่จะปองกันความ
เสีย่งดงักลาว

เมือ่ไดเปาหมายหรอืภาพการปฏบิตัทิีเ่ราตัง้ใจแลว ก็วางแผนวาจะไป
สเูปาหมายดงักลาวไดอยางไร (action plan)  แมในกรณทีีจ่ะไมมกีารเปลีย่น
แปลงแนวทางการปฏบิตัไิปจากเดมิ ก็ควรวางแผนวาจะปองกนัความเสีย่ง
ตางๆ ทีม่โีอกาสเกดิขึน้อยางไร
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เพือ่ใหโรงพยาบาลทราบวาควรจะนกึถงึอะไรในการประเมนิ actual
practice ของตน  พรพ.จงึไดจดัทำแนวทางการพจิารณาไวดังตวัอยาง

กรอบท่ี 4.4 ตวัอยางคำถามเพ่ือชวยในการวิเคราห actual practice ของโรงพยาบาล
Recommendation Actual Practice Desired Practice Action Plan

1. สำหรบัผปูวย elective surgery - มแีนวทางชัดเจนหรือไม
 ใหคนหาและรกัษาการติดเชือ้ - มมีาตรการปองกนัการละเมิด
ทกุอยางท่ีเกิดขึน้หางจากตำแหนง อยางไร
ทีจ่ะผาตัด และเล่ือนการผาตัด - มีการติดตามประเมินผลอยางไร
 ไปจนกวาการติดเชือ้จะหมดไป - ผลลพัธเปนอยางไร

2. ไมกำจัดขนกอนผาตดั - มแีนวทางชัดเจนหรือไม
ยกเวนวาขนทีบ่รเิวณผาตัดจะ - มกีารปฏิบตัคิรอบคลมุทุกสาขา
รบกวนตอการทำผาตัด ถาตอง หรอืไม
กำจดัขน ใหทำทันทีกอนผาตัด - มีขอยกเวนอยางไร
และควรใช electric clipper - เจตคตขิองผเูก่ียวของเปนอยางไร

- มีสิ่งอำนวยความสะดวกเพียงพอ
หรอืไม

3. ให prophylactic antibiotic - มแีนวทางท่ัวไปชดัเจนหรอืไม
เฉพาะเม่ือมีขอบงชี้ โดยเลือก - มกีารกำหนด antibiotic ทีเ่หมาะ
ใหเหมาะสมกับเชือ้ทีม่กัจะพบ สมสำหรับการผาตดัแตละ
บอยสำหรบัการผาตัดน้ันๆ โดย ประเภทหรอืไม
ใหทางหลอดเลอืดดำ ในเวลา - ใชขอมลูอะไรชวยกำหนด
ทีท่ำใหมรีะดับยาในซรีัม่และเน้ือ - มีมาตรการเพ่ือสงเสริมใหมีการ
เย่ือสงูพอสำหรับกำจดัเช้ือโรค ปฏิบตัติามแนวทางท่ีกำหนดไว
(bactericidal concentration) อยางไร
เมือ่ขณะลงมดีผาตดั  ใหรกัษา - มมีาตรการอยางไรใหระดับยา
therapeutic level ของยาไว ในผูปวยสูงพอในขณะลงมีด
ตลอดการผาตัดและหลังผาตัด ผาตดัจนถงึ 2-3 ชม.หลงัผาตดั
เสร็จสิน้อกี 2-3 ชัว่โมง  สำหรบั - มีการติดตามประเมินผลอยางไร
การผาตัดคลอดที่มีความ ผลลพัธเปนอยางไร
เส่ียงสูง จะให antibiotic ทนัที
หลงัจาก clamp สายสะดือ
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4.3.3 ออกแบบระบบงานโดยใชหลัก Human Factors Engineering
Human factors engineering คือการทำความเขาใจลักษณะของ

มนษุยและวธิกีารทีม่นษุยมปีฏสิมัพนัธกับโลกรอบตวัเพือ่ประยกุตใชในการ
ออกแบบระบบทีป่ลอดภยั มปีระสทิธภิาพ และสะดวกสบาย

มนษุยมทีัง้ขอไดเปรยีบและขอจำกดั เชน มนษุยมคีวามสามารถใน
การประมวลผลขอมลู แตในบางสภาวะ เชน การเหนือ่ยลา การถกูรบกวน
ทำใหความสามารถนีล้ดลง และอาจจะเกดิปญหาทีก่อใหเกดิผลเสยีตามมา
ได  ความเขาใจขอจำกดันีท้ำใหเกดิการออกแบบเพือ่ชวยปองกนัความผดิ
พลาดดงักลาว

กรอบท่ี 4.5  ตวัอยางของการใชหลกั human factors engineering
การออกแบบ ระบบไมโครโฟนในหองประชุมที่กำหนดใหกดพูดไดทีละคน
ระบบสัญญาณเตือน การใชแถบสีตางๆ คกัูบปายขอมอืผปูวยเพ่ือบงชีส้ถานะบางอยาง

การเขียนช่ือยาท่ีผูปวยแพไวในแผนคำส่ังการรักษาของแพทยทุกแผน
ทำใหลดโอกาสท่ีแพทยจะสั่งยาท่ีผูปวยแพ

การแสดงผลขอมลู การใช white board ในหองผปูวยเพ่ือบนัทึกเปาหมายการดูแลประจำวนั
ผูปวยรวมกันระหวางทีมผูใหบริการกับผูปวยและญาติ
การบันทึกขอมูลสำคัญในฟอรมปรอทที่ทำใหแพทยเวรซ่ึงไมใชเจาของไข
สามารถทำความเขาใจความเปนมาของผูปวยในเวลาอันรวดเร็ว

แบบฟอรม การออกแบบฟอรมอยางกระชับเพ่ือสงเสริมใหมีการบันทึกขอมูลที่จำเปน
สำหรับการประเมินผูปวยบางประเภท
แบบบนัทึกทางการเงิน การเจาหนาท่ี พัสด ุทีอ่อกแบบใหสวยงามนาดู
เห็นจุดเนนท่ีตองบันทึกขอมูลเปนพิเศษ

กระบวนการ ขัน้ตอน การใชรหัส CPR
การทำงาน การใชบตัรมอบหมายงานเม่ือเกิดอบุตัเิหตุหมู
สถานท่ีทำงาน การมี alcohol hand rub ทีป่ลายเตยีงผปูวยทุกเตียง ทำให compliance

ในการปฏิบัติตามขอแนะนำใหลางมือทุกคร้ังกอนและหลังสัมผัสผูปวย
เปนไปไดดีขึ้น
การนำภาพสวยงามติดที่สันแฟมเพื่อใหทราบวาควรจัดวางแฟมใหถูกท่ี
อยางไร
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การฝกอบรม/ การใชกระบวนการเรียนรแูบบมสีวนรวม การเรียนรแูบบผใูหญ
การเรียนรู การจัดสิ่งอำนวยความสะดวกในการเขาถึงขอมูลความรูทางวิชาการ

การจัดมุมที่ใหความรูสึกท่ีผอนคลายไวในที่ทำงานเพ่ือการแลกเปล่ียน
เรียนรู

การส่ือสาร การใชรูปภาพใหผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจหรือใสเคร่ืองชวยหายใจช้ีแสดง
ความตองการ ชวยลดเวลาในการส่ือสารและความเขาใจ
การใชแผนปายสองภาษาเพ่ือสื่อสารกับชาวตางประเทศ

เคร่ืองชวยการคิด การใช Partogram ในการติดตามความกาวหนาของการคลอดระยะท่ีหน่ึง
การตัดสนิใจ ทำใหตัดสินใจไดรวดเร็วข้ึนหากมีความลาชาเกิดข้ึน
(cognitive aids) การบันทึก vital signs และผลการตรวจทางหองปฏิบตักิารในกราฟแผน

เดียวกัน ทำใหสามารถพยากรณไดวาผปูวยโรคไขเลอืดออกกำลงัจะเขา
ระยะชอ็คเมือ่ใด
การใชกราฟบันทึกขอมูลบางอยางพรอมทั้งแถบสีแสดงพิสัยวาปกติหรือ
ผดิปกติหรอืเขาสรูะดับทีต่องระวังเปนพิเศษ เชน ระดับน้ำตาลในผปูวย
เบาหวาน ระดับ bilirubin ทารกแรกเกิด
เคร่ืองชวยในการคำนวนขนาดยาหรือการผสมยา

4.3.4 เรียนรูจากความสามารถในการแกปญหาเฉพาะหนา10

เหตกุารณทีเ่รยีกวา near miss เปนโอกาสทีเ่ราจะเรยีนรวูาผปูฏบิตัิ
งานของเราตรวจจบัและแกปญหาเฉพาะหนาไดอยางไร จงึไมเกดิอนัตราย
ตอผูปวย ซึ่งสามารถนำมาวิเคราะหและออกแบบเพื่อการปองกันปญหา
อยางเปนระบบได

รายงานของ Institute of Medicine ใหคำจำกดัความของ near miss
วาเปน การกระทำหรอืละเวนการกระทำซึง่อาจสงผลใหเกดิอนัตราย
ตอผปูวย แตไมเกดิอนัตรายเนือ่งจากความบงัเอญิ การปองกนั หรอื
การทำใหปญหาทเุลาลง (an act of commission or omission that could
have harmed the patient but did not cause harm as a result of chance,
prevention, or mitigation)
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10 Philip Aspden et al: Patient Safety: Achieving a New Standard of Care.  National Academic
Press, 2004.
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องคประกอบหรอืลำดบัขัน้ของ near miss มดัีงนี้
ขอบกพรองเริ่มตน (Initial failures) – เปนกระบวนการที่
บกพรองที่กอใหเกิดปญหาตามมา ซึ่งอาจจะเกิดจากความผิด
พลาดของบคุคล (human error), ความบกพรองทางดานเทคนคิ/
วิชาการ หรือขององคกร, หรือเกิดจากสาเหตุทั้งสองประการ
รวมกนั.
สถานการณทีเ่ปนอนัตราย (Dangerous situation) – เปน
สภาวะที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเปนการชั่วคราวเนื่องมาจากขอ
บกพรองเริม่ตน แตยงัไมมผีลกระทบเกดิขึน้จรงิ.
ปราการปองกนัทีไ่มเพยีงพอ (Inadequate defenses) – เปน
ขอบกพรองของการปองกนัทีเ่ปนทางการ (เชน การทำ double-
check, การทดแทนอตัโนมตัโิดยเครือ่งมอืสำรอง, หรอื ทมีแก
ปญหา) ซึง่ถกูกำหนดไวในระบบเพือ่จดัการกับความเสีย่งในแต
ละลกัษณะ.
การฟนตวั (Recovery) – เปนปราการปองกนัชดุท่ีสองทีไ่มเปน
ทางการ (มักจะเปน  human-based)  ทำใหมีการตรวจพบ
สถานการณความเสีย่งทีก่ำลงัเกดิขึน้ ทำความเขาใจ และแกไข
ไดทันทวงที ทำใหจำกัดผลที่ตามมาของเหตุการณ เปนเพียง
near-miss outcome แทนทีจ่ะตอเนือ่งไปเปนเหตกุารณทีไ่มพงึ
ประสงคหรอืเลวรายยิง่ขึน้.

การตรวจสอบ near miss จะใหขอมลูทีเ่กีย่วของกบัความปลอดภยั
ของผปูวยสองประเภท: (1) ขอมลูเกีย่วกบัจดุออนในระบบบรกิารสขุภาพ
(ความผิดพลาดและขอบกพรอง รวมทั้งระบบปองกันที่ยังไมดีพอ) และ
(2) ขอมลูเกีย่วกบัจดุแขง็ของระบบบรกิารสขุภาพ (การแกไขปองกนัทีไ่ม
เปนทางการ ไมไดวางแผน – unplanned, informal recovery action) ซึง่
ชวยชดเชยหรอืทดแทนจดุออนเหลานัน้ในการทำงานประจำวนั

บริการสุขภาพเปนตัวอยางของระบบที่มีความนาเชื่อถือต่ำ แต
ผปูระกอบวชิาชีพดานสขุภาพสามารถตรวจพบ ระงบัเหต ุและหนัเหโอกาส
ทีจ่ะเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค ซึง่บางครัง้กท็ำไปโดยไมรตูวั  ขอมลูเกีย่ว
กับกระบวนการฟนตัว/แกปญหา เปนขอมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของ
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ผปูวยทีม่คุีณคา เปนขอเทจ็จรงิทีม่กัจะถกูมองขาม
ขอมลู near-miss นาจะไดรบัการวเิคราะหใหมากกวาทีเ่ปนอย ู การ

วิเคราะหดังกลาวจะเปดโอกาสใหมีการเรียนรูทั้งจุดออนของระบบบริการ
สขุภาพ และวธิกีารทีร่ะบบสามารถฟนตวัจากอันตรายหรอืสถานการณเสีย่ง

เปาหมายของการรายงานและวเิคราะห near miss ควรประกอบดวย
1. การสรางตวัแบบ (model) เพือ่ใหเกดิ qualitative insight วา

ขอบกพรองหรอืความผดิพลาดเลก็ๆ นอยๆ นัน้สามารถพฒันา
ไปส ูnear miss และเหตกุารณไมพงึประสงคไดอยางไร  สงผลให
เกดิมมุมองทีส่มดลุมากขึน้วาจะปรบัปรงุมาตรการปองกนัอยางไร
และสรางปจจยัในการแกไขฟนตวัเมือ่เกดิความผดิพลาดขึน้อยาง
ไร

2. การวเิคราะหแนวโนม เพือ่ใหเกดิ qualitative insight เกีย่วกบั
การกระจายผลลพัธของปจจยัทีเ่ปนขอบกพรองและการแกไขฟน
ตวั โดยการสรางฐานขอมลู root cause ของ near missทำให
สามารถกำหนดลำดับความสำคัญปจจัยที่เดนชัดท่ีสุดเพื่อเปน
เปาหมายที่เปนไปไดในการดำเนินการเพื่อลดความผิดพลาด
หรอืสงเสรมิการแกไขฟนตวั

3. ความตื่นรู/ตระหนักรู การเตือนใจดวย near miss เปนราย
สัปดาหหรือรายเดือนในสถานการณการทำงานเดียวกันจะชวย
หนนุเสรมิใหเกิดความตระหนกัรใูนความเสีย่งเฉพาะทีย่งัคงมอียู
และแสดงใหเห็นถึงการปกปองใหพนจากอันตรายอยางไมเปน
ทางการ อาจจำเปนทีจ่ะตองเผยแพรรายละเอยีดของ near miss
ดังกลาวเพื่อใหมั่นใจวาผูปฏิบัติที่หนางานมีความตระหนักรูตอ
ความเสีย่งทีย่งัคงมอีย.ู
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 

การจดัการเมือ่เกดิอุบตักิารณเปนเรือ่งสำคญัท่ีตองพจิารณาในแงมมุ
ตางๆ ตอไปนี้

1. กลไกการตรวจพบหรอืรบัรอูบุตักิารณทีม่คีวามไว
2. ระบบรายงานอบุตักิารณ
3. การบำบดัเยยีวยาเพือ่ทเุลาความเสยีหายทีเ่กดิขึน้
4. การสือ่สารกบัผปูวยและครอบครวั (open disclosure) จะเปดเผย

ขอมลูอะไร ใหรายละเอยีดเพยีงใด ในชวงเวลาใด
5. การจดัการกับบนัทกึท่ีเกีย่วของ การเกบ็รกัษาทีป่ลอดภยั การ

จัดทำสำเนา การปองกันการแกไข การสรางความมั่นใจแก
สาธารณะวาบนัทกึนัน้เปนขอมลูทีเ่ชือ่ถอืได

6. การจายชดเชยความเสยีหายทีเ่กดิขึน้
7. การ investigate เพือ่ทำความเขาใจสถานการณ และนำไปสกูาร

วางระบบปองกนัปญหาสำหรบัอนาคต

 

การวางระบบตางๆ เกี่ยวกับความปลอดภัย ไมวาจะเปนระบบ
รายงาน ระบบปองกันตางๆ ยังไมเพียงพอที่จะสรางหลักประกันความ
ปลอดภยัได  คุณภาพทีแ่ทจรงิมาจากการกระทำดวยใจ ทกุลมหายใจของ
ผูเกี่ยวของ   คุณภาพที่ยั่งยืนคือการทำจนเปนวัฒนธรรม ทำเปนเรื่อง
ปกตปิระจำ ทำจนวฒันธรรมนัน้กลบัมาหลอหลอมทกุคนในองคกร  สิง่ที่
จำเปนตองมีควบคูกันและตองใชเวลาในการสรางคือวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย

วฒันธรรมคณุภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั วฒันธรรมการเรยีน
ร ูคือส่ิงทีพ่งึประสงคในองคกรคุณภาพ

การสรางวฒันธรรมตองใชเวลา ตองเพาะบม ตองสัง่สม  วฒันธรรม
เกิดจากการเรียนรูรวมกันในคุณคาของสิ่งที่กระทำลงไป เกิดการเปลี่ยน
แปลงในวธิคิีดของแตละคน และคอยๆ เกดิความเหน็พองขึน้ภายในองคกร
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HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installa-
tions ไดใหความหมายและองคประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัยไว
ดังภาพ

ภาพท่ี 4.5 องคประกอบของวฒันธรรมความปลอดภยั
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ลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัย
Institute of Healthcare Improvement (IHI) ของอเมรกิา ไดชีใ้ห

เห็นลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัยวา “เปนสภาวะที่ทุกคนลงมือ
ทำในสิง่ทีจ่ำเปนเพือ่ความปลอดภยั ใครไมทำจะถกูตำหน ิมแีรงกดดนัมา
จากทุกทิศทาง  ไมมชีองใหใครบอกวาความปลอดภยัไมใชหนาท่ีของฉนั  ผู
นำตองแสดงใหเหน็ถงึความมงุมัน่ตอการเปลีย่นแปลง สงเสรมิใหเจาหนา
ทีแ่ลกเปลีย่นขอมลูเรือ่งความปลอดภยั สนบัสนนุทรพัยากร การประเมนิ
บรรยากาศของความปลอดภยัเปนเครือ่งมอืทีม่ปีระโยชน”

ในองคกรทีม่วีฒันธรรมความปลอดภยั จะมบีรรยากาศของความไว
เนือ้เชือ่ใจ ความยดืหยนุ การมคีวามร ูพรอมทีจ่ะรายงานเหตกุารณ และ
การสรปุบทเรยีนเพือ่นำสกูารเปลีย่นแปลง

Safety Culture
เปนผลของคานิยม เจตคต ิการรบัร ูสมรรถนะ และแบบแผนพฤตกิรรม
ของบคุลากรและของกลมุ ซึง่กำหนดความมงุม่ัน วถิกีารทำงาน และ

ความสามารถในการจัดการเก่ียวกับสุขภาพและความปลอดภัยในองคกร

Physiological Aspects
“ผคูนรสูกึอยางไร”

คานิยม เจตคต ิการรบัรู
ของผคูน

Behavioral Aspects
“ผคูนทำอะไร”

การกระทำและพฤติกรรม
เกีย่วกับความปลอดภยั

Situational Aspects
“องคกรทำอะไร”

นโยบาย ระเบยีบปฏบิตัิ
โครงสรางองคกร ระบบบรหิาร
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แนวทางการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย
IHI ไดใหคำแนะนำเกี่ยวกับการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยไว

สรปุไดดังแผนภาพ เมือ่ผนวกแนวทางทัง้หลายเขาดวยกนั อาจเรยีกไดวา
เปนนวัตกรรมของระบบคณุภาพอนัหนึง่

ภาพท่ี 4.7 แนวทางการสรางวฒันธรรมความปลอดภัย

SAFETY
CULTURE

Informed Culture
ผูบริหารและผูปฏิบัติในระบบมีความรูท่ีทันสมัย

เกี่ยวกับปจจัยมนุษย เทคนิค องคกร และ
สิ่งแวดลอม ซึ่งมีผลตอความปลอดภัยของ

ระบบโดยรวม

Reporting Culture
ผูคนพรอมท่ีจะรายงานความผิดพลั้ง

และ near-misses

Just Culture
บรรยากาศของความไวเนื้อเชื่อใจซ่ึงผูคนไดรับ
การสงเสริมในการใหขอมูลที่จำเปนเก่ียวกับ

ความปลอดภัย ขณะที่มีความชัดเจนในเสนแบง
ระหวางพฤติกรรมท่ียอมรับไดและยอมรับไมได

Flexible Culture
ความสามารถในการปรับตัว
ขององคกรเม่ือเผชิญกับ

สภาวะที่มีอันตรายดวยการ
เปลี่ยนจากการมีลำดับชั้น

บังคับบัญชามาเปนการทำงาน
แบบแนวราบมากขึ้น

Learning Culture
การสรุปความรูจากระบบขอมูล
ความปลอดภัย และนำไปสูการ

เปลี่ยนแปลงขนานใหญ

การสรางวฒันธรรมความปลอดภัย

ผนูำ
ผรูบัผดิชอบ

ระบบความปลอดภยั
ของผปูวย

ผปูฏบิตังิาน
- Safety Briefing ระหวางทำงาน

- สงเวรในประเดน็ความปลอดภัย
- มีผรูเูรือ่งความปลอดภยัในทุกหนวย

- ผปูวยมีสวนรวม

Patient Safety
Leadership WalkroundsTM

ระบบรายงาน

สรางความตระหนัก
จากเหตกุารณจริง

แจงใหทราบถงึ
การตอบสนอง
ตอรายงาน

ทีมเคล่ือนท่ีเรว็ ชวยเหลอื
เมือ่เกิดเหตุการณไมพงึประสงค

สอนดวยสถานการณจำลอง



1. มอบหมายผรูบัผดิชอบระบบความปลอดภยัของผปูวย (Designate
a Patient Safety Officer)

องคกรทีม่งุมัน่ตอความปลอดภยัอยางเตม็ทีจ่ะมอบหมายใหมบีคุคล
ทำหนาที ่Patient Safety Officer หรอื Patient Safety Manager ทำหนาที่
สรางความตระหนัก จัดการฝกอบรม และนำวิธีที่ไดผลเกี่ยวกับความ
ปลอดภยัของผปูวยมาสกูารปฏบิตั ิ บคุคลนีค้วรขึน้ตรงตอผอูำนวยการ มี
อำนาจทีจ่ะดำเนนิการและขจดัอุปสรรคตางๆ ตอการเปลีย่นแปลง ทำเรือ่ง
นีเ้ปนงานหลกั มใิชงานเสรมิจากงานประจำทีม่อียแูลว
2. มีผรูเูรือ่งความปลอดภยัในทกุหนวย (Appoint a Safety Champion

for Every Unit)
เปนการมอบหมายใหมีอาสาสมัครสมาชิกในหนวยงานทำหนาที่

safety champion ทำหนาท่ีชวยหวัหนาหนวยงานในการสือ่สารขอมลูเกีย่ว
กับความปลอดภยั สรางความเขาใจกบัทมีงานวา safety champion เปน
แนวรวมของทมี มใิชสายลบัหรอืผคุูมกฎ  ทำใหเจาหนาทีอ่ืน่รสูกึสะดวกใจ
มากขึน้ในการซกัถามและแลกเปลีย่นขอมลู ทัง้นี ้champion จะตองไดรบั
การฝกอบรม มทีรพัยากรและไดรบัอำนาจเพยีงพอ
3. Conduct Patient Safety Leadership WalkRoundsTM

เปนการเยี่ยมหนวยงานตางๆ โดยผูนำระดับสูงทุกคน อยางสม่ำ
เสมอ สปัดาหละหนึง่ชัว่โมง ไมมกีารยกเวน  เพือ่พดูคุยกบัผปูฏบิตังิานเกีย่ว
กับประเดน็เรือ่งความปลอดภยัโดยเฉพาะ ไมมเีรือ่งอืน่เขามาปะปน  เปน
การแสดงใหผปูฏบิตังิานเหน็ความมงุมัน่ของผนูำในเรือ่งความปลอดภยั และ
ความตองการของผนูำทีจ่ะเรยีนรปูระเดน็เกีย่วกบัความปลอดภยัในองคกร

ในระหวางการตรวจเยี่ยม ควรสื่อสารกับหัวหนาหนวยใหเขาใจวา
ทำไมผูนำระดับสูงจึงไปเยี่ยมหนวยงานของเขา ควรมีการสื่อสารสอง
ทางอยางเปดใจและรบัฟงอยางตัง้ใจ  ถาหนวยงานมกีารทำ Safety Brief-
ing อยแูลวจะชวยใหมขีอมลูทีจ่ะเริม่ตนคยุกนั  ผนูำระดบัสงูควรตดิตามและ
ให feedback เกีย่วกบัประเดน็ทีไ่ดจากการเยีย่มรวมทัง้การตอบสนองทีเ่กดิ
ขึ้น

ตวัอยางคำถามงายๆ ทีแ่นะนำใหผนูำใชกับหนวยงานทีเ่ขาเยีย่ม
ขอใหนกึถงึเหตกุารณในชวง 2-3 วนัทีผ่านมาทีท่ำใหผปูวยตอง
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นอนโรงพยาบาลนานขึน้
มอีะไรทีเ่ปนเหตกุารณเกอืบพลาดซึง่เกอืบจะทำใหเกดิอนัตราย
กับผปูวย
มอีบุตักิารณอะไรทีเ่กดิผลตอผปูวย
มสีิง่แวดลอมอะไรบางทีอ่าจจะนำไปสอูนัตรายตอผปูวยไดอกี
มอีะไรทีเ่รานาจะทำเพือ่ปองกนัเหตกุารณไมพงึประสงคขางหนา
ผนูำจะทำอะไรไดบางเพือ่ใหทมีงานดแูลผปูวยไดปลอดภยัมาก
ขึ้น
จะสรางวฒันธรรมของการไมกลาวโทษกนัไดอยางไร

4. มีทมีเคลือ่นทีเ่รว็ ชวยเหลอืเมือ่เกดิเหตกุารณไมพงึประสงค
(Create an Adverse Event Response Team)

เมือ่เกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคขึน้ Adverse Event Response
Team มหีนาท่ีเขาไปชวยรกัษาบรรยากาศในหนวยงานใหอยใูนความสงบ
ลดและปองกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผูปวย ปองกันการดวนลงโทษ
ทบทวนสิง่ทีเ่กดิขึน้ ใหกำลงัใจครอบครวั เจาหนาที ่และแพทย  ทมีนีจ้ะตอง
ไดรับการฝกอบรมใหใชวัฒนธรรมของการใหกำลังใจมากกวาการตำหนิ
ตเิตยีน
5. สรางความตระหนกัจากเหตกุารณจรงิ (Reenact Real Adverse

Events from Your Hospital)
เปนการนำเหตกุารณไมพงึประสงคหรอืเหตเุกอืบพลาดทีเ่กดิขึน้ใน

โรงพยาบาลจดัทำเปนเรือ่งราวหรอืวดีิทศันโดยใหเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล
เปนผแูสดง  เพือ่สรางความตระหนกัและใหความรแูกเจาหนาทีแ่ละผบูรหิาร
6. สอนดวยสถานการณจำลอง (Simulate Possible Adverse Events)

ใชการจำลองสถานการณเพือ่สอนใหเจาหนาทีม่คีวามสามารถในการ
ตรวจจบัปญหาและเขาใจผลของการตดัสินใจ ทำนองเดยีวกบัทีธ่รุกจิการบนิ
ใชอย ู  ซึง่จะมปีระโยชนมากในการเตรยีมเจาหนาทีท่ีจ่ะตองปฏบิตังิานใน
สถานการณทีม่คีวามเสีย่งสงู มโีอกาสเกดิความผดิพลัง้ไดงาย
7. คยุกนัเปนนจิ จติต่ืนตวั (Conduct Safety Briefing)

เปนการนำประเดน็เกีย่วกบัเรือ่งความปลอดภยัทีส่งัเกตพบระหวาง
ปฏบิตังิานมาพดูคุยกนัภายในทมีงานโดยใชเวลาเพยีงเลก็นอย แตมคีวาม
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ถี่สูง ทำจนเปนสวนหนึ่งของชีวิตประจำวัน ทำอยูตลอดเวลา เพื่อใหเกิด
ความตระหนกัในกลมุผปูฏบิตังิาน โดยทีไ่มจำเปนตองมหีวัหนาหนวยเขา
รวมหรอืคอยชีแ้นะ และตองเนนย้ำวาไมมกีารกลาวโทษกนัในการพดูคุย
8. สงเวรในประเดน็เรือ่งความปลอดภยั (Relay Safety Reports at

Shift Changes)
เปนการระบุสถานการณที่มีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงค เชน ผปูวยทีม่ชีือ่คลายกนั การใชเครือ่งมอืทีม่คีวามซบัซอนหรอื
ไมคนุเคย ในขณะรบัสงเวร เพือ่ใหผทูีร่บัเวรเกดิความตืน่ตวัในเรือ่งความ
ปลอดภัย ซึ่งจะชวยลดโอกาสเกิดความผิดพลาดและเหตุการณไมพึง
ประสงค  มกีารแลกเปลีย่นขอมลูระหวางวชิาชพีและหนวยงานตางๆ มกีาร
monitor ประเดน็ทีเ่ปนความเสีย่งรวมในหลายๆ หนวยงาน
9. ใหผปูวยมีสวนรวม (Involve Patients in Safety Initiatives)

ผูปวยและครอบครัวสามารถที่จะเปนดานปองกันเหตุการณไมพึง
ประสงคอกีชัน้หนึง่  และเปนแหลงขอมลูทีดี่ทีส่ดุ  นอกจากจะทำใหผปูวย
และครอบครวัรสูกึมคุีณคาแลว คำถามและขอคิดเหน็ของผปูวยและครอบ
ครวัมกัจะบงชีถ้งึความคลาดเคลือ่นทีเ่ปนไปได  สิง่ทีส่ามารถทำไดคือการ
เชญิผปูวยและครอบครวัเขารวมใน multidisciplinary rounds และถามความ
คิดเห็น อาจจะขอใหผูปวยและครอบครัวชวย monitor compliance การ
ปฏบิตัทิีป่ลอดภยั เปนตน
10. สรางระบบรายงาน (Create a Reporting System)

เปนการสรางระบบรายงานโดยเจาหนาท่ีมีความตระหนักในเรื่อง
ความปลอดภัยและมีอิสระที่จะรายงานสถานการณซึ่งจะนำไปสูเหตุเกือบ
พลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค  การแลกเปลี่ยนขอมูลที่เปดเผยนี้
จะเปนไปไดเมื่อผูนำใชปรัชญาของการไมลงโทษ แตจะใหรางวัลกับการ
รายงานความเสีย่ง
11. แจงใหทราบถงึการตอบสนองตอรายงาน (Positive Feedback to

Front-Line Staff)
การแจงใหผูปฏิบัติงานทราบวาผูนำตอบสนองตอขอเสนอแนะและ

รายงานอบุตักิารณตางๆ อยางสม่ำเสมอ เปนการแสดงถงึการใหความสำคญั
และความมงุมัน่ของผนูำเกีย่วกบัเรือ่งความปลอดภยั ทำใหผปูฏบิตังิานรบั



รูวาผูนำไดยินเสียงที่ตนสงขึ้นไป สงเสริมใหมีกำลังใจในการรายงาน
อบุตักิารณ

จะเห็นวาความพยายามที่จะทำใหเกิดความปลอดภัยขึ้นมาไดนั้น
ตองอาศยัการพจิารณาหลายมติ ิ ตองเปลีย่นความคดิไปจากเดิมทีม่กัจะมงุ
เนนเรือ่งของการรายงานเปนหลกั  จรงิอย ูระบบรายงานอบุตักิารณมคีวาม
สำคญั  แตจะไมเกดิความปลอดภยัถาทุกคนทีเ่กีย่วของยงัไมมคีวามตืน่ตวั
ทีจ่ะคนหาความเสีย่งทีอ่ยรูอบตวัในทกุโอกาส  จะไมเกดิความปลอดภยัถา
ผปูฏบิตังิานยงัรสูกึยอมจำนนตอการแกปญหาเชงิระบบเนือ่งจากผบูรหิารไม
ไดมารวมรับรูดวย  การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยคือการมอง
สถานการณดวยมมุมองทีแ่ตกตางออกไป  และดวยมมุมองทีแ่ตกตางออก
ไปนี ้เปนจดุกำเนดิของนวตักรรมทีม่คุีณคา

การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย
AHRQ ไดจดัทำแบบสำรวจวฒันธรรมความปลอดภยัในองคกรขึน้

ประกอบดวยประกอบดวย 2 มติ ิ12 ดาน ไดแก
ก. มติทิางผลลพัธ (outcome dimensions) :

1. การรบัรคูวามปลอดภยัในภาพรวม
2. ความถีใ่นการรายงานเหตกุารณ

ข. มติทิางวฒันธรรมความปลอดภยั (safety culture dimensions):
1. ความคาดหวงัของทีป่รกึษา/ผจูดัการ และกจิกรรมการสงเสรมิ

ความปลอดภยั
2. การเปนองคกรแหงการเรยีนรแูละการพฒันาอยางตอเนือ่ง
3. การทำงานเปนทมีภายในหนวยงานของโรงพยาบาล
4. การสือ่สารทีเ่ปดกวาง
5. การสือ่สารและการสะทอนขอมลูเกีย่วกบัความผดิพลัง้
6. การตอบสนองตอความผดิพลัง้โดยไมเปนการลงโทษ
7. การจดัคนทำงาน
8. การสนบัสนนุจากผบูรหิารโรงพยาบาล
9. การทำงานเปนทมีระหวางหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาล
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10. การสงมอบงานระหวางหนวยงาน
พรพ.ไดจัดแปลแบบสอบถามชุดนี้และมอบหมายใหมูลนิธิสงเสริม

วจิยัทางการแพทย / CRCN จดัทำโปรแกรมจดัการและประมวลผลขอมลู
โดยใชหลกัการอานขอมลูจากแบบสอบถามที ่scan มาเปน file เพือ่ประหยดั
เวลาในการใสรหัสและ key ขอมูล  เพื่ออำนวยความสะดวกใหแกโรง
พยาบาลในการนำเครือ่งมอืชดุนีไ้ปใช

4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 57
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วาดวยระบบคุณภาพทีน่ำมาตรฐาน
มาปฏิบัติในชีวิตจริง

5

    

3P (Purpose-Process-Performance) เปนองคประกอบพืน้ฐานของ
การพฒันาคณุภาพ ซึง่ไมแตกตางจาก PDSA  ในการพฒันาทกุอยางจะเริม่
จากการทำความเขาใจเปาหมาย ออกแบบกระบวนการและนำไปปฏบิตัิ
ประเมนิหรอืรบัรูผลการดำเนนิการและนำไปสกูารปรบัปรงุกระบวนการ

ภาพท่ี 5.1 3P Basic Building Block ของการพัฒนาคุณภาพ

5.1.1 การนำ 3P ไปใชในสถานการณตางๆ
1. ในชวิีตประจำวนั เรามกีารปรบัปรงุการทำงานหรอืการปฏบิตัิ

ตัวเปนธรรมชาติพื้นฐานในตัวของทุกคนอยูแลว ไมวาจะโดยรูตัวหรือไม
ก็ตาม

2. ในการปฏิบัติงานประจำของแตละคน ซึ่งสามารถทบทวน
ไตรตรงไดตลอดเวลาวาเราทำแตละกิจกรรมไปเพื่ออะไร ทำอยางไรเพื่อ

Plan/Design → Do

Act/Improve

Purpose Process Performance
Study/Learn
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บรรลุเปาหมาย ผลงานที่เกิดขึ้นเปนไปตามความคาดหวังของเราและผู
เกีย่วของหรอืไม จะปรบัปรงุใหดีขึน้ไดอยางไร  เปนการสรางชิน้สวนพืน้ฐาน
อยางกวางขวาง ซึง่ถานำชิน้สวนพืน้ฐานทีแ่ตละคนสรางไวมาเชือ่มตอกนั
จะไดประดษิฐกรรมทีม่คีวามซบัซอนขึน้ สามารถทำใหงานของเราเปนสิง่ที่
มคุีณคาแกผรูบัมอบ

3. ในโครงการพฒันาคณุภาพหรอืการแกปญหา การใช 3P เปน
การเตอืนทมีงานใหยดึมัน่ในเปาหมายทีช่ดัเจน และประเมนิการบรรลเุปา
หมายอยตูลอดเวลา

4. ในการวเิคราะหงานของหนวยงาน การใช unit profile หรอื
service profile ม ี3P เปนองคประกอบสำคญั  การใชแนวคดิ 3P เปนจดุ
ตัง้ตน ทำใหเขาถงึหวัใจของการวเิคราะหไดงายขึน้ และเหน็ความเชือ่มตอ
ขององคประกอบตางๆ ไดดีขึน้ ควรใช 3P เปนกรอบในการวเิคราะห พดู
คุยทำความเขาใจ และสรุปงาน  มุงใหแตละคนรูงาน รูบทบาทของตนที่
สมัพนัธกับเปาหมายของหนวยงาน  ปรบัตวัชีว้ดัของหนวยงานใหสอดคลอง
กับประเดน็สำคญัและเปาหมายของหนวยงาน  ทำกจิกรรมพฒันาคณุภาพ
ทีส่นบัสนนุการบรรลเุปาหมายของหนวยงาน  ทีส่ำคญัคือความเขาใจและ
การลงมอืทำสำคญักวาการเขยีนเอกสาร

5. ในการวเิคราะหการดแูลผปูวยแตละกลมุโรค การใช clinical
tracer ก็ม ี3P เปนองคประกอบสำคญั  การใช 3P จะชวยใหตามรอยการ
ดูแลผปูวยอยางเรยีบงายโดยการพดูคุยกนัในเวลาสัน้ๆ ตามรอยผปูวยจรงิ
ดูสิ่งที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวย ใชผูปวยเชื่อมโยงจุดบริการตางๆ เก็บขอมูล
ประเมนิผลตามความเหมาะสม เปนการนำชิน้สวนพืน้ฐานของแตละวชิาชพี
แตละหนวยงาน มาตอเชือ่มใหเหน็ภาพทีใ่หญขึน้

6. ในการวเิคราะหระบบงานสำคญั การใช 3P พจิารณาประกอบ
กับมาตรฐานโรงพยาบาลในสวนของแตละระบบ ทำใหเห็นเปาหมายที่
ชดัเจนและพฒันามงุสกูารบรรลเุปาหมายนัน้

7. ในการบรหิารองคกร 3P คือการบรหิารเชงิกลยทุธ จากพนัธกจิ
สกูารวางแผน การปฏบิตัติามแผน การตดิตามกำกบัและการปรบัแผน  ใน
อกีแงมมุหนึง่ ระบบงานของทัง้องคกรคอืการนำชิน้สวนพืน้ฐานจากหนวย
งาน ระบบงาน และการดแูลผปูวยกลมุตางๆ มารวมกนัเปนภาพใหญของ



ทั้งองคกร เกิดความสัมพันธใหม มุมมองใหม และความสามารถใหมซึ่ง
ผูบริหารตองมองใหออกวาจะติดตามและขับเคลื่อนสิ่งเหลานี้เพื่อกาวไปสู
วสิยัทศันทีก่ำหนดไวไดอยางไร

5.1.2 จาก 3P สูกรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพที่สมบูรณย่ิงขึ้น
จากแนวคดิ 3P สามารถเชือ่มโยงสกูรอบแนวคดิการพัฒนาทีส่มบรูณ

ยิง่ขึน้ ดังตวัอยางในภาพทีแ่สดงใหเหน็การเชือ่มโยง 3P กับเกณฑ MBNQA
/ TQA และ 3P ทีเ่นนการเรยีนรใูนวงลอของการพฒันา (PDSA / DALI)

ภาพท่ี 5.2 “3P” ท่ีเชือ่มโยงกับเกณฑ MBNQA/TQA
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Key Process /
Value Creation Process

Purpose of the Process
Process Requirement

Process Design
Process Indicator

Outcome Indicator

Performance
Measurement

Quality Review /
Adverse Event

Performance
Analysis & Review

CQI / Process Improvement
Performance Improvement

Innovation
KM / Benchmarking

Research & Development

Priority for
Improvement

Purpose PerformanceProcess

ประเด็นคุณภาพสำคัญ
ความตองการของ

ผรูบัผลงาน

ขอกำหนด / ความรู
ทางวิชาชีพ

นโยบายของ
หนวยเหนือ



ภาพท่ี 5.3 “3P” ท่ีเนนการเรียนรใูนวงลอของการพัฒนา และแสดงจดุเริม่ตนท่ีเปน
ไปได
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   ⌫

HA เปนกลไกกระตุนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ภาพฝนที่
จะตองควรฝนรวมกนัคอืการทำให HA เปนกระบวนการเรยีนร ูมใิชการตรวจ
สอบ การรบัรองเปนการใหรางวลัแกความเพยีรพยายาม และเปนกลไกจงู
ใจใหเกดิความรวมมอื

องคประกอบสำคัญของกระบวนการ HA คือบันไดสามขั้น พื้นที่
พฒันาสีว่ง และ 3C-PDSA

ทบทวนคุณภาพ อุบตักิารณReview Report

ตดิตามตวัชีว้ดั

วิเคราะหเปาหมาย

วิเคราะหกระบวนการ

Adverse Event / Error
Non Compliance

KPI Monitor Self Assessment

Action Learn

Design Improve

PerformanceProcessPurpose
Process

Disease /
System

Aim /
Purpose /

Goal /
Objective

Risk /
Failure Mode /

Challenge /
Customer need /

Context



ภาพท่ี 5.4 องคประกอบสำคญัของกระบวนการ HA
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บันไดสามขัน้ อาจเทยีบเคยีงไดกับหลกัพอเพยีง มกีำลงัแคไหนก็
ทำแคนั้นไปกอน มีโอกาสเมื่อไรก็เติมเต็มใหสมบูรณขึ้น ทุกขั้นตอเนื่อง
ไมตัดขาดจากกัน  ยิ่งมีความชำนาญยิ่งเขาไปอยูในชีวิตประจำวัน
กิจกรรมทบทวนคณุภาพทีเ่ริม่ตนในบนัไดขัน้ที ่ 1 จงึเกดิไดทกุเวลาเมือ่มี
โอกาส  หลกั 3P (Purpose-Process-Performance) ซึง่เปนหวัใจของบนัได
ขัน้ที ่2 จงึเกดิไดในทกุกิจกรรม

บนัได 3 ขัน้ ลงทนุนอยใหไดมาก
ตรงประเดน็ เปนขัน้ตอน พืน้ท่ีการพฒันา 4 วง

เพือ่ความครอบคลมุ

3C PDSA รคิูด รทูำ
เพือ่ความลมุลกึ ตรงประเดน็ ตอเนือ่ง

หลกัคิดสำคญั
(Core Values & Concepts)

ตวัชีว้ดั Study / Learning

เปาหมาย /
วตัถปุระสงค

ประเดน็สำคญั
ความเสีย่งสำคญั

ความตองการสำคญั

มาตรฐาน

บรบิท

Do Act / Improve

Plan / Design

องคกร

กลมุผปูวย

ระบบงาน

 หนวยงาน/
หนวยบรกิาร



พืน้ทีพ่ฒันาสีว่ง (หนวยบรกิาร ระบบงาน กลมุผปูวย องคกร) คือ
แนวคิดเพื่อใชตรวจสอบความสมบูรณครบถวนของการพัฒนา จาก
อบุตกิารณแตละครัง้กส็ามารถตามไปดวูงตางๆ ทีเ่กีย่วของได  ในแตละวง
นั้นมีเครื่องมือสำคัญท่ีจะใชประเมินสถานการณการพัฒนาและระดับ
คุณภาพคอืการใช tracer ไดแก

(1) ใช individual patient tracer ที ่ JCI แนะนำ ในการดคุูณภาพ
ของหนวยบรกิารตางๆ

(2) ใช system tracer ในการดคุูณภาพของระบบงาน
(3) ใช clinical tracer ที ่พรพ.แนะนำ ในการดคุูณภาพของการดแูล

ผปูวยกลมุโรคตางๆ  อาจกลาวไดวา clinical tracer คือการจดัทำแผนแม
บทในการพฒันาสำหรบักลมุผปูวย ซึง่อาจจะนำไปส ูOFIIR (Opportunity
for Improvement, Innovation, Research)

3C-PDSA คือการเช่ือมตอความคิดสูการกระทำโดยมีเปาหมายท่ี
ชดัเจน C-Context เพือ่ความตรงประเดน็ เหมาะสมกบัพืน้ที ่C-Core Val-
ues เพือ่ความลมุลกึ C-Criteria เพือ่ความครอบคลมุเนือ้หา  PDSA เพือ่
การพฒันาอยางตอเนือ่ง

Plan-Do-Study-Act อาจใชคำทีต่รงความหมายมากขึน้คอื Design-
Action-Lerning-Improvement หรอื DALI

Plan-Do-Study-Act มคีวามใกลเคยีงกบั Approach-Deployment-
Learning-Integration (ADLI) ของ MBNQA/TQA โดยถอืวา approach
คือ design หรอื plan, deployment คือ action หรอื do, learning คือ
study หรือ systematic evaluation ซึ่งในที่นี้ MBNQA/TQA รวมเอา
improvement เขาใน learning ดวย, สวน integration เปนสิง่ทีเ่พิม่เขามา
เพื่อเนนย้ำการใชแนวคิดเชิงระบบ และจะครอบคลุมทั้ง approach &
deployment

เพือ่ความงายในการใช C-Criteria หรอืมาตรฐาน ควร focus การ
ใชมาตรฐานทีเ่ปนภาพรวมของการบรหิารจดัการหรอืตอนที ่I ของมาตรฐาน
ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฯิ ไปที ่Quality & Safety, Health Promotion และ
Learning
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ในชวงเริม่ตนพฒันา อาจจะเริม่จากจดุใดกไ็ดใน 3C-PDSA  เมือ่เริม่
แลวกค็วรจะเชือ่มโยงไปสอูงคประกอบสวนทีเ่หลอือืน่ๆ

ในชวงทีพ่ฒันาจนเหน็ผลงานแลว ควรมาเนนที ่S-Study จงึจะเกดิ
การเรยีนรแูละเกดิแรงขบัตอเนือ่ง  S สามารถทำไดโดย Share, Trace,
Trigger, Research, Reflection

Share คือการแลกเปลีย่นเรยีนร ูเปนการนำแนวคดิการจดัการความ
ร ู(KM) มาใชในชวีติประจำวนั

Trace คือการตามไปดขูองจรงิ ดูในสถานทีจ่รงิ ตามหลกั Genba
Genbutsu ของญีป่นุ

Triggered Chart Review คือการใช trigger มาคดักรองเวชระเบยีน
เพือ่นำมาทบทวนหาเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค และปรบัปรงุระบบทีเ่กีย่ว
ของใหรดักุมยิง่ขึน้

Research คือการนำแนวคิดการวิจัยมาใชในการประเมินผลอยาง
เปนระบบ ยิง่ทำใหกวางขวาง ครอบคลมุประเดน็สำคญัในมาตรฐานตางๆ
ไดมากเทาไรกย็ิง่ด ี จะทำอยางนัน้ไดตองปรบัระเบยีบวธิกีารวจิยัประเมนิ
ผลใหเรียบงาย เก็บขอมูลนอยที่สุดเทาที่จำเปน  อาจเรียกวาเปน mini-
research หรอืไมตองเรยีกวาเปนการวจิยั แตใชหลกัการวจิยัมาประยกุต

Reflection คือการไตรตรองใครครวญ ทบทวน ประมวลขอมลูทัง้หมด
ที่รับรูได  ทำความเขาใจกับคุณคาท่ีเกิดขึ้น และความรูสึกของผูคนที่
เกีย่วของ เพือ่จดุพลงัทีจ่ะกาวตอไป

A - Act  การพฒันาทีต่รงประเดน็ เจาะถงึ root cause ทีส่ดุ ตรง
ประเดน็ทีส่ดุ ควรนำหลกัการของ Human Factor Engineering มาใช นัน่
คือพจิารณาทัง้ปจจยัดานจติวทิยาของผปูฏบิตังิาน ควบคกัูบเทคโนโลยแีละ
การออกแบบเพือ่ใหงายตอการปฏบิตังิาน

Core Values ทกุตวัมคีวามสำคญั ทีค่วรทำความเขาใจและนำไป
ปฏบิตัใิหลกึซึง่คอืแนวคดิเรือ่ง patient & customer focus ซึง่ครอบคลมุ
ตัง้แตเรือ่ง patient safety ไปจนถงึ humanized healthcare

ถาทีมงานของโรงพยาบาลเขาใจหลกัคิดขางตนทัง้หมด การพฒันา
คุณภาพจะมคีวามสขุ การเยีย่มสำรวจจะมคีวามสขุ
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 ⌦⌦

5.3.1 ความหมายและการเชื่อมโยงในมาตรฐาน
ความหมาย

มาตรฐาน HA/HPH มใิชฐานสำหรบัการวดัเปรยีบเทยีบ (a basis
for comparison) หรอืเครือ่งมอืท่ีใชวดัคุณภาพ (a principle use for the
measure of quality) ตามความหมายของมาตรฐานทัว่ไปเทานัน้  แตมาตร
ฐาน HA/HPH คือกรอบความคดิท่ีสือ่ใหเหน็ถงึองคประกอบสำคญัของสถาน
พยาบาลทีม่คุีณภาพ (อยางยัง่ยนื) และความสมัพนัธระหวางองคประกอบ
เหลานัน้  โดยมเีปาหมายท่ีคุณภาพหรอื performance ในทกุดานอยางสมดลุ
ทัง้ดานบรหิารจดัการ ดานบรกิาร และดานวชิาชพี
กลองและเสน

แผนภมูสิรปุเนือ้หาของมาตรฐานมทีัง้เสนและกลองซีง่มคีวามสำคญั
ทัง้ค ู กลองมไิดบอกแคมอีะไร แตตองคำนงึถงึวาทำอยางไรดวย  เสนและ
ลกูศร มคีวามสำคญัไมนอยกวากลอง เปนการแสดงความเชือ่มโยงขององค
ประกอบตางๆ ซึง่ผใูชตองคอยๆ ตคีวามและคนหาความหมาย

ภาพท่ี 5.5 กลองและเสนในมาตรฐาน พรอมท้ังความหมายทีล่กึซึง้ของแตละกลอง
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ผลลพัธสำคญัตาม Critical Success Factors
ไดรบัการวดั วเิคราะห เพือ่กำหนดลำดบัความ
สำคญัในการพฒันา

กระบวนการวางแผนเชงิกลยทุธ
กอใหเกดิเปาหมายท่ีตองเอือ้ม
และไดรบัการนำ
ไปปฏบิตัอิยาง
เตม็ท่ี

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การจดัการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลการ
ดำเนินงาน

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

ระบบงานไดรบัการออกแบบ
อยางระมดัระวงัและสรางความ
ม่ันใจวามทัีกษะท่ีจำเปน

ผปูฏบิตังิานทุกคน
มีความรท่ีูตองใช
เพือ่ใหบรกิารสุขภาพ

ขอมูลความตองการ
ท่ีเชือ่ถือไดตามกลมุตางๆ ไดรบั

การนำมาใชออกแบบบรกิาร

มีระบบการนำ
ท่ีไดผลซึง่จะ

สรางความมัน่ใจ
ตอความย่ังยืน
ความเปนเลศิ
ความยืดหยนุ

และการมงุเนน
ผปูวยโดย
ไมผอนผัน



ใชมาตรฐานโดยองิบรบิท
ถาจะใหมาตรฐานเกดิประโยชนกับผใูชอยางแทจรงิ ตองทำความเขา

ใจบริบทของผูใชใหชัดเจน ไมวาจะเปนปจจัยนำเขา จุดแข็งจุดออนของ
ปจจยัดงักลาว ภาระงานและความคาดหวงัของผเูกีย่วของ เปนตน

ภาพท่ี 5.6 ใชมาตรฐานโดยองิบรบิท
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ใชมาตรฐานโดยองิ Core Values
Core values หรอืคานยิมหลกั คือแนวคดิท่ีใชเปนหลกัในการตดัสิน

ใจหรือกำกับพฤติกรรมเพื่อความสำเร็จอยางยั่งยืนขององคกร  พรพ.ได
ประมวลคานยิมหลกัไวเปนหากลมุ ไดแก ทศิทางนำ ผรูบัผล คนทำงาน การ
พฒันา พาเรยีนร ู คานยิมแตละประเดน็สามารถประยกุตใชกับสถานการณ
ตางๆ และมาตรฐานบทตางๆ ไดตามความเหมาะสม ดังตัวอยางในภาพ
แสดงถงึการใชคานยิมเรือ่ง Management by Fact กับมาตรฐานตอนทีห่นึง่
ซึ่งทำใหเราตองถามตัวเองวาเรารู fact เกี่ยวกับเรื่องนั้นเพียงใด รูได
อยางไร

งานของเราคอือะไร
ปจจัยนำเขาทีจ่ำเปนมีอะไร
จุดท่ีเปนความเส่ียงสำคญัคืออะไร

คนของเราเปนอยางไร
มีจุดแขง็จุดออนอยางไร
ตองรบัภาระงานอะไร

ผปูวยสำคญัของเราคอืใคร
มีความตองการและคาดหวังอะไร
สิง่ท่ียังตอบสนองไมไดคืออะไร

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การจดัการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลการ
ดำเนินงาน

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย
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บูรณาการ Health Promotion เขาในมาตรฐานทกุสวน
แนวคดิ health promotion ชวยใหเรามองสขุภาพในเชงิสขุภาวะ ชวย

ใหผปูวยมคีวามมัน่ใจและความรคูวามสามารถทีจ่ะรบัผดิชอบดแูลสขุภาพ
ของตวัเอง ซึง่จะไดผลดกีวาการเปนผใูชบรกิารสขุภาพแตฝายเดยีว  การ
บรูณาการแนวคดิ health promotion เขาในมาตรฐานทกุสวนจะทำใหเกดิ
health promotion ในทกุสวนของระบบบรกิาร

งานของเราดีหรือไม
เราใชขอมูลอะไรมาบอก

คนของเรามจุีดออนอะไร
เรารไูดอยางไร

ผปูวยของเราตองการอะไร
เรารไูดอยางไร

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การจดัการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลการ
ดำเนินงาน

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

Management by Fact



ภาพท่ี 5.8 บรูณาการ Health Promotion เขาในมาตรฐานทกุสวน
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การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การจัดการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลลัพธ

กระบวนการดูแลผูปวย

ระบบงานสำคัญของ รพ.

ดานการดูแลผูปวย
ดานการมุงเนนผูรับผลงาน
ดานการเงิน
ดานทรัพยากรบุคคล
ดานประสทิธิผลขององคกร
ดานการนำและสังคม
ดานการสรางเสริมสุขภาพ

การเขาถึงและเขารับบริการ
การประเมินผูปวย
การวางแผน
การดูแลผูปวย
การใหขอมูลและเสริมพลัง
การดูแลตอเน่ือง

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คุณภาพ
การกำกบัดแูลวชิาชพี
สิ่งแวดลอมในการดูแลผูปวย
การปองกันการติดเชื้อ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจัดการดานยา
การตรวจทดสอบ
การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ
การทำงานกับชุมชน
กระบวนการดูแลผูปวย

เปาหมายและ
กลยุทธ HP
ระดบัองคกร
เปนอยางไร

IS & KM จะมาสนบัสนนุ HP อยางไร
ตองพัฒนาคนอยางไรจงึจะเขาใจ HP

ตอนท่ี IV

ตอนท่ี II

ตอนท่ี III

ความต่ืนตัวและการมสีวนรวมของวชิาชพี
สิง่แวดลอมเพ่ือสงเสรมิการเรยีนรู
บนัทึกเวชระเบยีนท่ีสงเสรมิ HP

นโยบายสาธารณะ สิง่แวดลอม
การเสรมิพลงัชมุชน

5.3.2 ไตรตรองและมองหา
การนำสิง่ใดสิง่หนึง่มาพจิารณาไตรตรองบอยๆ จะทำใหเกดิขอคิด

และความเขาใจทีล่กึซึง้และแตกฉานมากขึน้เปนลำดบั
ขอความบางขอความ แมจะดตูรงไปตรงมา แตเมือ่พจิารณาดวยหลกั

คิดบางอยาง อาจจะทำใหสามารถขยายความตางไปจากที่เคยรับรู ดัง
ตวัอยางการเพงพจิารณาตอไปนี้
มองหาคณุคาสำคญั

เมื่อทดลองพิจารณาขอความขางลางนี้โดยการถามหาวากระบวน
การและคณุคาสำคญัของขอกำหนดนีอ้ยตูรงไหน

“ผนูำระดบัสงูกำหนดพนัธกจิ วสิยัทศัน คานยิม.  ผนูำระดบัสงูถาย
ทอดพนัธกจิ วสิยัทศัน คานยิม ผานระบบการนำ ไปยงับคุลากรทกุคนและ
คพูนัธมติรสำคญั เพือ่นำไปปฏบิตั.ิ การปฏบิตัตินของผนูำระดบัสงูสะทอน
ถงึความมงุมัน่ตอคานยิมขององคกร.”

จะพบวากระบวนการสำคญัไดแก การกำหนด การถายทอด และการ
นำไปปฏบิตั ิซึง่พนัธกจิ วสิยัทศัน คานยิม



คุณคาสำคัญไมไดอยูที่การมีสิ่งเหลานี้ แตอยูที่การนำสิ่งเหลานี้ไป
ปฏิบัติ

คำถามคอืสมาชกิในองคกรนำสิง่เหลานีไ้ปใชอยางไร ผบูรหิารนำไป
ใชอยางไร ผปูฏบิตังิานนำไปใชอยางไร
มองหาเหตผุลหรอืเปาหมาย

เมื่อพิจารณาขอความขางลางนี้โดยการถามหาวาเหตุผลหรือเปา
หมายของขอกำหนดนีคื้ออะไร

“ผนูำระดบัสงูสือ่สารกับบคุลากร, ใหอำนาจการตดัสินใจ, และจงูใจ
บคุลากรทกุคนทัว่ทัง้องคกร.  ผนูำระดบัสงูกระตนุใหเกดิการสือ่สารสองทาง
ทีต่รงไปตรงมาทัว่ทัง้องคกร.  ผนูำระดบัสงูมบีทบาทเชงิรกุในการใหรางวลั
และการยกยองชมเชย เพือ่หนนุเสรมิการมงุเนนผปูวย / ผรูบัผลงาน, การ
มงุเนนคณุภาพและความปลอดภยัในการดแูลผรูบับรกิาร, และการมงุเนน
ผลงานทีดี่.”

การส่ือสาร มเีปาหมายเพือ่ความเขาใจ
การจงูใจ มเีปาหมายเพือ่ใหเกดิความอยากทำ
การใหอำนาจตัดสินใจ มีเปาหมายเพื่อใหกลาทำและแกปญหาได

อยางเหมาะสมกบัสถานการณ
การประเมนิความสำเรจ็ในการปฏบิตัติามมาตรฐานในขอนี ้จงึตอง

ดูทีค่วามเขาใจ ความอยากทำ และความกลาทำ ในเรือ่งการมงุเนนผปูวย
การมงุเนนคณุภาพและความปลอดภยั และการมงุเนนเพือ่ใหเกดิผลงานที่
ดี หรอืไม
มองหาความตองการขององคกรและผเูกีย่วของ

เมือ่พจิารณาขอความขางลางนีโ้ดยการถามหาวาความตองการของ
องคกรและผเูก่ียวของในขอกำหนดนีคื้ออะไร

“ระบบสารสนเทศขององคกรสนบัสนนุระบบปองกนัและควบคมุการ
ตดิเชือ้.”

การจะปฏบิตัติามขอกำหนดดงักลาวใหเกดิประโยชน ตองทำความ
เขาใจวาผเูกีย่วของในขัน้ตอนตางๆ มคีวามตองการอะไร ดังตวัอยางตอไปนี้

ผูปฎิบัติงานตองการใหระบบสารสนเทศมาสนับสนุนอยางไรใน
การปฏิบัติงานเพื่อปองกันการติดเชื้อ เชน ขอมูลทางวิชาการ

5. วาดวยระบบคุณภาพทีน่ำมาตรฐานมาปฏบัิติในชีวิตจริง 69
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ตางๆ ทีจ่ำเปน
ผมูหีนาทีเ่ฝาระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและการตดิเชือ้จาก
ชมุชน ตองการใหระบบสารสนเทศมาสนบัสนนุอยางไรเพือ่ใหเฝา
ระวงัไดมปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ เชือ่มโยงขอมลูจากจดุบรกิารตางๆ
สามารถวเิคราะหและเผยแพรขอมลูการเฝาระวงัไดรวดเรว็ยิง่ขึน้
ผบูรหิารตองการใหระบบสารสนเทศประมวลผลสถานการณการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ในลักษณะที่เปนองคประกอบหนึ่งของ
ระบบการบรหิารความเสีย่งอยางไร

 ⌫

การทำใหมาตรฐานเขาไปอยใูนชวีติประจำวนั เปนประโยชนคมุคา
แนวทางทีจ่ะทำใหมาตรฐานเขาไปอยใูนชวีติประจำวนัมดัีงนี้

1. คยุกนัเลน  นำมาตรฐานประเดน็ทีท่มีงานมาคยุกนัในบรรยากาศ
ทีผ่อนคลาย ทำความเขาใจเปาหมายของมาตรฐาน (WHY) มองหาวาขอ
กำหนดในมาตรฐานประเดน็นัน้จะชวยใหงานของเราดขีึน้อยางไร มขีอมลู
อะไรบางทีเ่รานาจะรเูพือ่ใหเหน็สถานการณปญหาของเราเอง  อะไรทีเ่รา
ทำไดดี อะไรทีเ่ปนจดุออน  จดุออนนัน้อยตูรงไหน กับใคร เมือ่ไร ทีใ่ด เปน
ตน

วธิกีารพดูคุยอาจจะใชเทคนคิตางๆ เชน สนุทรยีสนทนา, World Cafe
2. เห็นของจริง  ชวนกันเขาไปดูในสถานที่จริง สถานการณจริง

หลกัฐานจรงิ เปนการเยีย่มชมกนัอยางสนกุๆ พดูคุยกบัผคูนทีท่ำงาน วา
การปฏบิตัจิรงิๆ ทีเ่ปนอยนูัน้ทำกนัอยางไร มคีวามเขาใจอยางไร ความลอ
แหลมหรอืความเสีย่งอยตูรงไหน เราปองกนัอยางไร  ถาเปนอยางนัน้จะทำ
อยางไร เปนอยางนีจ้ะทำอยางไร  มกีารทำจรงิหรอืไม ดูไดจากตรงไหน ถาม
ไดจากใคร  จะทำอยางไรใหทำไดงายขึน้  มปีญหาอปุสรรคอะไร มคีวาม
ตองการอะไร

3. องิการวจิยั  เปนการคนหาคำตอบหรอืขอเทจ็จรงิทีท่ำใหเราเขา
ใจสถานการณคุณภาพของเราไดดียิ่งขึ้น  ซึ่งจะตองเริ่มตนดวยการเปน
คนชางสงสยั ตัง้ประเดน็ขอสงสยัตางๆ ใหมากเขาไว  แลวเลอืกประเดน็ที่



สำคญัมาตัง้คำถามวจิยั  ใชหลกัการทำวจิยัมาเกบ็ขอมลูแตนอย ใชคำถาม
นอย จำนวนตัวอยางนอย (หรือที่เรียกกันอยางไมเปนทางการวา mini-
research)  เพือ่ใหไดขอมลูและความรทูีต่รงประเดน็ สามารถนำผลมาใช
ประโยชนในการตัดสินใจปรับปรุงระบบงานไดทันที  มาตรฐานทุกขอ
สามารถนำมาตัง้เปนคำถามวจิยัได  ควรวางแผนทำงานในลกัษณะทีแ่ตละ
ประเดน็สามารถเกบ็ขอมลูทีต่อบคำถามไดภายใน 1 ชัว่โมง  สามารถทำได
ทกุสัปดาห และสปัดาหละหลายเรือ่ง  ผลลพัธทีย่งัไมไดจะเปนโอกาสพฒันา
ผลลพัธทีดี่แลวจะเปนขอมลูสำคญัในการจดัทำรายงานประเมนิตนเอง

4. ใช SPA ซึ่งเปนขอแนะนำเกี่ยวกับกิจกรรมที่ควรดำเนินการ
(practice) สำหรับมาตรฐานแตละประเด็น พรอมกับขอมูลสำคัญที่ควร
นำเสนอในการจัดทำรายงานประเมินตนเอง (assessment) ที่ พรพ.จัด
ทำเปนแนวทางสำหรบัโรงพยาบาล (ศกึษารายละเอยีดไดในตอนตอไป)

      

5.5.1 แนวคิด
จาก SA (self assessment) ส ูSPA  มอีกัขระทีเ่พิม่ขึน้คอื “P”  “P”

คือ practice คือการเนนความสำคญัของการนำมาตรฐานไปปฏบิตัใินชวีติ
ประจำวนั  มาตรฐานนัน้จงึจะเปนประโยชนตอองคกร

การนำมาตรฐานไปสูการปฏิบัติสามารถทำไดงายๆ โดยใชวิธีการ
“คุยกนัเลน – เหน็ของจรงิ – องิการวจิยั”

SPA เปนแนวทางสำหรับโรงพยาบาลในการนำมาตรฐานไปสูการ
ปฏบิตั ิ ซึง่มกีารขยายความมาตรฐานครอบคลมุแนวคดิท่ีทมีงานควรศกึษา
ใหเขาใจ ขัน้ตอนในการดำเนนิงาน ผรูบัผดิชอบ การประเมนิผลหรอืเรยีน
รทูีค่วรจะเกดิขึน้  ลงทายดวยประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดย
สรปุ

การจะตอบแบบประเมนิตนเองไดจงึตองนำมาตรฐานไปปฏบิตัแิลว
ระยะหนึง่

มาตรฐาน HA ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป
มกีรอบขอกำหนดและคานยิมหลกัท่ีประยกุตมาจากเกณฑรางวลัคณุภาพ

5. วาดวยระบบคุณภาพทีน่ำมาตรฐานมาปฏบัิติในชีวิตจริง 71



แหงชาต ิ(TQA/MBNQA)  เพือ่ใหงายขึน้ในการปฏบิตัสิำหรบัโรงพยาบาล
พรพ.ไดจดัทำ SPA โดยมแีนวคดิดังนี้

เนนการมกิีจกรรมหรอืกระบวนการพืน้ฐานและการใชประโยชน
ในขัน้ตน
เรียนรูจากการใชประโยชนกิจกรรมหรือกระบวนการเหลานั้น
เพือ่นำไปสกูารปรบัปรงุกจิกรรมหรอืกระบวนการใหเปนระบบยิง่
ขึ้น
กระบวนการทีเ่ปนระบบ (systematic approach) คือกระบวนการ
ทีก่ำหนดขัน้ตอน ผรูบัผดิชอบ และรอบเวลาดำเนนิการทีช่ดัเจน
ทำใหสามารถทำซ้ำไดเหมอืนเดมิ มกีารวดัและประเมนิผลอยาง
เหมาะสมเพือ่ปรบัปรงุกระบวนการนัน้ใหไดผลดยีิง่ขึน้ (ควรแยก
แยะใหชัดระหวางการปรับปรุงกระบวนการดานการจัดการภาย
ในองคกร กับกระบวนการดานการใหบรกิาร)
สิง่ทีร่ะบวุาเปนแนวทางในการดำเนนิการในเอกสารชดุนีเ้ปนขอ
เสนอใหผูนำและทีมงานของ รพ.พิจารณาเทานั้น ควรเลือก
ดำเนินการเฉพาะเทาที่จะเปนประโยชนและเหมาะสมกับบริบท
ของ รพ.  แตอยางนอยควรนำมาสูขอมูลที่จะตอบในประเด็น
สำคญัทีร่ะบไุวได
จุดเนนในการตอบแบบประเมินตนเอง คือบทเรียนและผลลัพธ
ของการนำมาตรฐานไปปฏิบัติ ซึ่งบทเรียนนั้นควรผานการ
วเิคราะหประเดน็สำคญัรวมกนัในทมีงานทีเ่กีย่วของ  นัน่คอืการ
เนนในสวนของ context และ study หรอื learning ในวงลอ PDSA
โดยไมตองบรรยายวธิกีารหรอืหลกัคิด เพือ่จะไดไมเปนภาระใน
การจดัทำเอกสาร
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5.5.2 ตัวอยาง SPA I-4.1 การวัด วิเคราะห และปรับปรุงผลงานขององคกร  ข.(1)

Standards
องคกรจดัใหมกีารวดั วเิคราะห ปรบัทศิทาง ทบทวน และปรบัปรงุผลงาน โดยใชขอมลู
และสารสนเทศ ในทกุระดบัและทกุสวนขององคกร.
ข. การวเิคราะห ทบทวน และปรบัปรุงผลงาน
(1) องคกรทบทวนประเมนิผลงาน และขดีความสามารถขององคกร.  มกีารวเิคราะหเพือ่

สนับสนุนการทบทวนประเมินผลและสรางความมั่นใจวาไดขอสรุปที่นาเชื่อถือ.
องคกรใชการทบทวนนีเ้พือ่ประเมนิความสำเรจ็ขององคกร, ความกาวหนาตามวตัถุ
ประสงคเชิงกลยุทธและแผนปฏิบัติการ, และความสามารถในการตอบสนองการ
เปลีย่นแปลงขององคกรและสิง่แวดลอมภายนอก.

Practice: กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
ผูนำระดับสูงกำหนดวงรอบเวลาของการทบทวนประเมินผลงานที่
จะดำเนนิการอยางสม่ำเสมอ (เชน ทกุ 3 เดอืน)
ผูนำระดับสูงรวมกับทีมงานที่เกี่ยวของทำความเขาใจความหมายและ
ความสำคญัของการวเิคราะหเพือ่สนบัสนนุการทบทวนประเมนิผลงาน

การวเิคราะห (analysis) หมายถงึการตรวจสอบขอมลูและขอเทจ็จรงิ
ตางๆ เพือ่เปนพืน้ฐานสำหรบัการตดัสินใจทีดี่  การวเิคราะหองคกร
ในภาพรวมจะชวยชีน้ำการตดัสินใจและการบรหิารจดัการเพือ่บรรลุ
ผลลพัธสำคญัและวตัถปุระสงคเชงิกลยทุธขององคกร
การวเิคราะหประกอบดวย การประเมนิแนวโนม, การคาดการณทัง้
ในระดบัองคกร ระดบัธรุกจิโดยรวม การคาดการณเทคโนโลย,ี การ
เปรยีบเทยีบ การวเิคราะหความสมัพนัธเชงิเหตแุละผล และการหา
ความสัมพันธระหวางกัน เพื่อสนับสนุนการทบทวนผลงานของ
องคกร การทราบตนเหตขุองปญหา และชวยจดัลำดบัความสำคญั
ในการใชทรพัยากร

ผนูำระดบัสงูมอบหมายใหทมีงานทีเ่กีย่วของดำเนนิการวเิคราะหขอมลู
ตามวงรอบเวลาของการทบทวนประเมินผลงาน เพื่อใหไดขอมูลที่มี
ความหมาย
ผูนำระดับสูงพิจารณาขอมูลที่ไดรับการวิเคราะหแลวเพื่อประเมินสิ่ง
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ตอไปนี้
ความสำเรจ็ขององคกรตามพนัธกจิและเปาประสงค
ความกาวหนาตามวตัถปุระสงคเชงิกลยทุธและแผนปฏบิตักิาร
ความสามารถในการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงขององคกรและสิ่ง
แวดลอมภายนอก.

ผนูำระดบัสงูทบทวนการวเิคราะหขอมลูวาไดขอมลูทีม่คีวามหมายตาม
ความตองการหรอืไม  มโีอกาสปรบัปรงุการวเิคราะหขอมลูอยางไร

Assessment: ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ
สรปุประเดน็สำคญัทีเ่ปนผลของการวเิคราะหขอมลูในรอบปทีผ่านมา
โอกาสและการปรบัปรงุการวเิคราะหขอมลู

  

5.6.1 แนวคิด
Enquiry มคีวามหมายในเชงิของการคนหาความจรงิ การเจาะลกึ การ

ทำความเขาใจกบัสถานการณ อาจจะมคีวามใกลเคยีงไปทางการวจิยั
พรพ.เห็นวาการใชแนวคิดเรื่อง enquiry นาจะชวยการพัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาลไดใกลเคยีงกบัการทำ internal survey หรอือาจ
จะทดแทนกนัได จงึไดจดัทำแนวทางสำหรบัการสบืคนตนเองขึน้

คำถามทีอ่ยใูนแนวทางฉบบันีม้เีปาหมายเพือ่ตองการกระตนุใหเกดิ
การถอดบทเรยีนจากงานทีท่มีงานของโรงพยาบาลไดทำลงไป  การรวมกนั
ตอบคำถามควรมลีกัษณะของการสนทนามากกวามงุทำเอกสาร  การตอบ
ควรนกึถงึรปูธรรมทีท่ำจรงิๆ เพือ่จะไดสามารถเจาะลกึตอจากเรือ่งดงักลาว
ได ไมควรตอบตามหลกัการซึง่ไมเกดิประโยชน

บทเรยีนทีเ่กดิขึน้อาจมไีดหลายลกัษณะ เชน
ความเขาใจ

ไมเขาใจความหมายของมาตรฐานหรอืเรือ่งราวนัน้ๆ
ไมเขาใจเปาหมาย คุณคา หรอืประโยชนของสิง่ทีท่ำอยู

ความกาวหนาของการดำเนนิการ
ไมสามารถนำแนวคดิและเครือ่งมอืมาสกูารปฏบิตัไิด

74 H A   U P D A T E   2 0 0 9



มกีารนำแนวคดิและเครือ่งมอืมาปฏบิตั ิแตยงัไมครอบคลมุ ไม
ครบถวน ไมตรงประเดน็ ตดิรปูแบบ
มกีารปฏบิตัแิลวแตยงัไมไดมกีารประเมนิผลวาส่ิงทีท่ำนัน้เกดิ
ประโยชนเพยีงใด บรรลเุปาหมายหรอืไม

บทเรยีนเกีย่วกบัเนือ้งาน
ปญหาทีเ่กิดขึน้ระหวางการทำงาน และการใชความคดิสราง
สรรคเพือ่แกปญหาดงักลาว
สิง่ทีเ่ปนความสำเรจ็ และสิง่ทีย่งัตองดำเนนิการตอ

บทเรยีนและคณุคาทัว่ไป
หลกัคิดสำคญัท่ีจะทำใหประสบความสำเรจ็
ความรสูกึของผเูกีย่วของ

คำถามทีจ่ดัทำขึน้ใน self enquiry guide เปนเพยีงจดุเริม่ตนของ
การสนทนา เมือ่นำเรือ่งเลามาเลาสกัูนฟง จะเหน็ประเดน็ทีอ่ยากพดูคุยกนั
ตอเนื่อง  ถาเปนไปได ควรเชื่อมโยงเรื่องเลาเขากับ core values
ของกระบวนการพฒันาคณุภาพ

5.6.2 ตัวอยาง Self Enquiry I-4.1 การวัด วิเคราะห และปรับปรุงผลงานขององคกร
การเตรยีมการของผเูยีย่ม

ทำความเขาใจ core values เรือ่ง management by fact, focus on
results
ทบทวนวตัถปุระสงคเชงิกลยทุธของ รพ.
ทำความเขาใจแนวคดิการวเิคราะหขอมลู ซึง่ประกอบดวย การประเมนิ
แนวโนม, การคาดการณทัง้ในระดบัองคกร ระดบัธรุกจิโดยรวม การคาด
การณเทคโนโลย,ี การเปรยีบเทยีบ การวเิคราะหความสมัพนัธเชงิเหตุ
และผล และการหาความสมัพนัธระหวางกนั เพือ่สนบัสนนุการทบทวน
ผลงานขององคกร การทราบตนเหตขุองปญหา และชวยจดัลำดบัความ
สำคญัในการใชทรพัยากร

กลมุเปาหมายในการสมัภาษณ:
ผรูบัผดิชอบการวเิคราะหขอมลู หวัหนาหนวยงานและผปูฏบิตังิาน
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ประเดน็คำถามผรูบัผดิชอบการวดัและวเิคราะหขอมลูในระดบั รพ.
ขอใหยกตวัอยางแนวทางการกำหนดตวัชีว้ดัการบรรลวุตัถปุระสงคของ
รพ. และการทำใหตัวชี้วัดของทั้ง รพ.สอดคลองไปในทิศทางเดียวกัน
ทำอยางไรใหมตีวัชีว้ดัในระดบั รพ.ใหนอยทีส่ดุ แตไดประโยชนทีส่ดุ
ขอใหยกตวัอยางการวเิคราะหขอมลูโดยเชือ่มโยงตวัชีว้ดัท่ีหลากหลาย
เขาดวยกนั เพือ่ใหเกิดความเขาใจในสถานการณของ รพ. ทีล่กึซึง้ยิง่
ขึ้น
ลำดบัความสำคญัในการพฒันาของ รพ.คืออะไร มทีีม่าจากการตดิตาม
และวเิคราะหขอมลูอะไรบาง
มกีารใชตวัชีว้ดัเปรยีบเทยีบกบัองคกรอืน่หรอืมแีผนทีจ่ะใชอยางไรบาง

ประเดน็คำถามหวัหนาหนวยงาน
ตวัชีว้ดัท่ีหนวยงานใชในการควบคมุกำกับงานประจำคอืะไร  มบีทเรยีน
จากการ monitor ตวัชีว้ดัดังกลาวอยางไร
จาก service profile ของหนวยงาน ตวัชีว้ดัท่ีใชวดัการบรรลเุปาหมาย
ของหนวยงานคอือะไร มกีารนำผลการตดิตามไปใชประโยชนอยางไร
ตัวชี้วัดสำคัญของหนวยงานที่สนับสนุนเปาหมายของ รพ.คืออะไร
ผลงานของหนวยงานนี้เทียบกับหนวยงานอื่นๆ และภาพรวมของ
รพ.เปนอยางไร  มกีารนำผลการตดิตามตวัชีว้ดันีไ้ปใชประโยชนในระดบั
หนวยงานอยางไร  คิดวามตีวัชีว้ดัอ่ืนทีค่วรวดัในเรือ่งนีอ้กีหรอืไม อะไร
บาง

ประเดน็คำถามผปูฏบิตังิาน
ประเดน็สำคญัในการพฒันาคณุภาพที ่รพ.มงุเนนในขณะนีคื้ออะไร  มี
ความเกีย่วของกบังานของผถูกูสัมภาษณอยางไร

     ⌫  

มาตรฐานตอนที ่III กระบวนการดแูลผปูวย เปนสิง่ทีท่กุทานคนุเคย
มกีารปฏบิตัใินชวีติประจำวนัอยแูลวไมมากกน็อย  การเขยีน P (แนวทาง
ปฏบิตัหิรอืกิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ -practice) ใน SPA โดยเริม่ทีก่ารออก
แบบอาจจะไมเกดิประโยชนเทาทีค่วร
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หนาท่ีหลกัของเราคอืการดูแลผปูวย คุณภาพทีส่ำคญัคือคณุภาพการ
ดูแลผปูวย  เราจะมองอยางไรจงึจะเหน็คณุภาพการดแูลผปูวยอยางรอบดาน
พรพ.จงึเริม่ดวยการพฒันาแนวทางการทำ self enquiry สำหรบัมาตรฐาน
ตอนที่ III ดวยการทบทวนเครื่องมือคุณภาพตางๆ ที่ใชเพื่อรับรูและจุด
ประกายการพฒันาคณุภาพทางคลนิกิ พบวาแตละเครือ่งมอืมจีดุเริม่ตนและ
จุดเนนที่แตกตางกันไปบาง  แตผลลัพธที่ไดทำใหเกิดความเขาใจ
สถานการณการดูแลผูปวยแตละโรค ในแตละขั้นตอน ทั้งสวนที่เปนการ
ปฏิบัติที่ดีและสวนที่เปนโอกาสพัฒนา  สามารถนำผลลัพธจากเครื่องมือ
ตางๆ จากโรคตางๆ มาประมวลผลโดยใชแผนภมูขิัน้ตอนการดแูลผปูวยใน
มาตรฐานตอนที ่ III เปนตวัรอยเรยีงเพือ่ประมวลสถานการณ  ทำใหเหน็
คุณภาพของการดแูลในแตละขัน้ตอน และเหน็ภาพรวม ภาพใหญไดดียิง่ขึน้
ในทกุกลมุโรค ในบรกิารทกุสาขา

ภาพท่ี 5.9 กระบวนการดแูลผปูวยท่ีใชเปนตัวรอยเรียงขอมูล
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ภาพท่ี 5.10 บตัรบนัทึกขอมูลแบบเรยีบงาย
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เครือ่งมอืคุณภาพทีส่ามารถนำมาใชรวมกนัเพือ่รบัรแูละจดุประกาย
คุณภาพทางคลนิกิใหสมบรูณมากท่ีสดุเหลานี ้บางอยางจะเนนทีก่ระบวน
การหรือขั้นตอนในการดูแล เชน การประเมินคุณภาพจากเวชระเบียน
บางอยางจะเนนทีก่ลมุผปูวย เชน clinical tracer บางอยางจะเนนทีผ่ปูวย
เปนศูนยกลาง  และบางอยางก็จะเนนหลายๆ มิติรวมกัน  ซึ่งสามารถ
นำมาสรางแผนภมูใินลกัษณะ 3 มติ ิ(การเนนกระบวนการ, การเนนกลมุผู
ปวย, การเนนคนเปนศนูยกลาง) ดังภาพ

ภาพท่ี 5.11 เครือ่งมือคุณภาพเพือ่การรับรแูละจดุประกายการพัฒนาคุณภาพทางคลินิก

กระบวนการ Assessment
แหลงขอมูล/โรค Med Rec Review: Ac Appendicitis
+ การปฏบิตัท่ีิด ี/ - โอกาสพัฒนา

- No preoperative assessment & timely record
before operation
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กรอบท่ี 5.1 คำอธบิายการใชเคร่ืองมือคุณภาพเพือ่การรับรแูละจดุประกายการ
พฒันาคุณภาพทางคลินิก

เคร่ืองมือ มิติท่ีเนน คำอธิบาย

Bedside review People-centered การทบทวนขางเตียงจะชวยใหเรามองเหน็ชองโหวตางๆ ใน
การดูแลผปูวยแตละราย  ทัง้ในดานความเส่ียงทางคลินกิ การ
ประสานงาน และความตองการดานจติสงัคม  อกีท้ังทำใหได
เรียนรูวาจะเพ่ิมความไวในการตรวจพบปญหาดังกลาวได
อยางไร

Medical record Patient care เปนการตรวจสอบการปฏบิตัขิอกำหนดในมาตรฐานตอนที ่III
review process หรอืกระบวนการพยาบาล (APIE) ดวยการทบทวนเวชระเบียน

ทีส่มุขึน้มาโดยใช check list แบบงายๆ  ทำใหประเด็นใน
มาตรฐานที่มิไดนำมาปฏิบัติในชีวิตประจำวันไดงายข้ึน

PSG: SIMPLE Patient care เปนการตรวจสอบการปฏิบตัติาม evidence-based recom
process mendation ใน Patient Safety Guide : SIMPLE วามปีระเด็น

ใดทีส่ามารถปฏิบตัไิด ประเด็นใดท่ียังไมสามารถปฏิบตัไิด
เพ่ือวางแผนปรับปรุงใหปฏิบัติไดสมบูรณย่ิงขึ้น

Adverse event Patient care เปนการเรียนรจูาก adverse event ซึง่ควรใชหลายๆ วิธีควบคู
process  & กัน เชน การตรวจพบระหวางท่ีผปูวยยังอยรูกัษาตัวใน รพ.
clinical รายงานอบุตักิารณ การทบทวนเหตุการณสำคญั หรอืการ
population ทบทวนเวชระเบียนทีไ่ดรบัการเลือกมาดวย trigger tools

 ซึง่จะนำมาสกูารวิเคราะห root cause และการออกแบบ
ระบบงานใหมโดยใชแนวคิด human factors engineering

Clinical tracer Clinical การตามรอยทางคลินกิเปนการรับรคูณุภาพของการดูแลผปูวย
population ทีม่าดวยโรคใดโรคหน่ึงอยางครบวงจร เปนการประเมิน

สถานการณในปจจุบันและบทเรียนในอดีตเพ่ือหาโอกาส
พัฒนาและความสำเร็จ เร่ิมดวยการสรุปประเด็นสำคัญในการ
ดแูลผปูวยแตละกลมุโรค และตามรอยจากการปฏิบตัจิรงิวามี
good practice และโอกาสพัฒนาอะไรบางในประเด็นสำคัญ
เหลาน้ัน
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เคร่ืองมือ มิติท่ีเนน คำอธิบาย
การใชโรคเปนตัวต้ังทำใหเห็นปญหาและโอกาสในการเช่ือมตอ
การดูแลระหวางหนวยงาน/ทมีงานตางๆ และทำใหเห็นวาใน
แตละโรคน้ัน น้ำหนักความสำคัญของแตละข้ันตอนอาจ
จะแตกตางกัน
ทมีงานสามารถสรปุขอมลูจากการทำ clinical tracing ทีเ่คย
ทำไวโดยละเอียด หรอืสามารถนำโรคทีน่าสนใจมาพดูคยุกันใน
ชวงเวลาส้ันๆ และตามรอยการปฏิบตัจิรงิ ซึง่จะทำใหสามารถ
พิจารณาไดครอบคลมุโรคตางๆ ทีท่มีงานใหการดูแลไดมากข้ึน
โดยไมตองเสียเวลากับการทำเอกสาร

Proxy disease Clinical เปนการพิจารณาวาในแตละขัน้ตอนของการดแูลผปูวย มโีรค
population & อะไรบางท่ีสามารถนำมาเปนตัวแทนแสดงคุณภาพการดูแลใน
 patient care ขัน้ตอนนัน้ แลววิเคราะหหรอืตามรอยดวูาม ีgood practice
process หรอืโอกาสพัฒนาอะไร ขอมลูทีไ่ดจะมลีกัษณะเหมือนกับ

ขอมลูจาก clinical tracer แตการเริม่ตนคำถามจาก process
ทำใหมขีอมลูสำหรบั process นัน้ไดสมบรูณย่ิงขึน้
แมในขัน้ตอนเดียวกันท่ีมบีรบิทตางกัน ก็ทำใหเราตองนกึถึง
โรคท่ีแตกตางกัน เชน ในเร่ืองการเขาถึง อาจจะมบีรบิทของ
การเขาถึงบรกิารฉกุเฉิน การเขาถงึคำปรกึษา การเขาถึงการ
ดแูล จนสิน้สดุการรักษา

กรอบท่ี 5.2 แบบประเมินคุณภาพการดแูลผปูวยโดยการทบทวนเวชระเบยีน

III-3.2 การวางแผนจำหนาย Y N P NA

1) มีการประเมินความจำเปนในการวางแผนจำหนายผูปวยรายน้ีตั้งแต
เร่ิมแรก

2) ผเูก่ียวของ (แพทย พยาบาล วิชาชีพท่ีเก่ียวของ ผปูวยและครอบครัว)
มีสวนรวมในการวางแผนจำหนาย

3) มีการระบุปญหา/ความตองการของผูปวยท่ีจะเกิดขึ้นหลังจำหนาย
4) มีการนำแผนจำหนายท่ีวางไวไปปฏิบัติ
5) มกีารประเมินวาผปูวยมีศกัยภาพและความม่ันใจในการดแูลตนเอง
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การทำ self enquiry ตามแนวทางทีก่ลาวมา เทากับเปนการประมวล
การใชเครือ่งมอืที ่พรพ.แนะนำไวตัง้แตบนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA (กิจกรรมทบทวน
คุณภาพตางๆ) และเครือ่งมอืคณุภาพทีม่คีวามกาวหนาและซบัซอนมากขึน้
(เชน clinical tracer และ trigger tools) มาบรูณาการใชไปพรอมกนั เหน็
แนวทางปฏบิตัทิีด่แีละโอกาสพฒันาในภาพรวม โดยม ีproxy disease เปน
ตวัเตมิเตม็ ทำใหเหน็ความชดัเจนในระดบัทีส่ามารถนำไปพฒันาไดงาย และ
สามารถนำขอมลูมาใชในแบบประเมนิตนเองไดสมบรูณมากทีส่ดุ

ความคาดหวังในการนำเสนอแนวทางนี้ขึ้นก็เพื่อใหโรงพยาบาล
ตางๆ สามารถสืบคนคุณภาพการดูแลผูปวยจนเห็นประเด็นที่เปนโอกาส
พฒันา และทำใหระบบของ รพ.มคุีณภาพและปลอดภยัตอผปูวยมากทีส่ดุ
เทาท่ีเราจะสามารถทำได

ภาพท่ี 5.12 ผลการประมวลขอมูลโดยเคร่ืองมือคุณภาพท่ีหลากหลาย
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พรพ. ไดพัฒนาแบบประเมินตนเองสำหรับมาตรฐานตอนที่ III
กระบวนการดแูลผปูวย เพือ่ใหโรงพยาบาลสามารถตอบแบบประเมนิตนเอง
ไดอยางครอบคลมุและกระชบั
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กรอบท่ี 5.3 ตวัอยางแบบประเมนิตนเองตามมาตรฐานตอนท่ี III
Standards / Criteria Key Area / Practice & Result

Proxy Disease (Evaluation & Improvement)

(5) ผปูวยทุกรายไดรบัการ ผปูวย ICU
ประเมินซ้ำตามชวงเวลา ผูปวยระดับ 3-4
ทีเ่หมาะสม เพ่ือประเมิน Sepsis
การตอบสนองตอการ Traumatic brain
ดแูลรกัษา. injury

ในการเขยีน SPA สำหรบัมาตรฐานตอนที ่III จงึเปนการเขยีนเพือ่
เสรมิใหเกดิความสมบรูณยิง่ขึน้โดยเนนการทบทวนตรวจสอบตนเองในแต
ละประเดน็ กำหนดประเดน็ใหชดัเจนเพือ่เขาไปรบัรกูารปฏบิตัใินเรือ่งนัน้ๆ
ตามแนวทาง self enquiry หรอืการใช mini-research (อาจถอืไดวา mini-
research เปนเครื่องมืออยางหนึ่งสำหรับการทำ self enquiry)  สำหรับ
มาตรฐานตอนที ่III SPA กับ self enquiry จงึเปนเรือ่งเดยีวกนั

ตัวอยาง SPA III - 2 การประเมินผูปวย (ASM)
ผปูวยทกุรายไดรบัการประเมนิความตองการและปญหาสุขภาพอยางถกูตอง
ครบถวน และเหมาะสม.
ก. การประเมนิผปูวย
(1) มกีารประเมนิผปูวยครอบคลมุรอบดานและประสานงานกนัเพือ่ลดความ

ซ้ำซอน, ผูประกอบวิชาชีพที่รับผิดชอบดูแลผูปวยรวมมือกันวิเคราะห
และเชือ่มโยงผลการประเมนิ.  มกีารระบปุญหาและความตองการทีเ่รง
ดวนและสำคัญ.

(2) การประเมินแรกรับของผูปวยแตละรายประกอบดวย ประวัติสุขภาพ,
การตรวจรางกาย, การรบัรคูวามตองการของตนโดยผปูวย, การประเมนิ
ปจจยัดานจติใจ สงัคม เศรษฐกจิ.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
PCT/CLT ตางๆ วเิคราะหลกัษณะของผปูวยทีม่คีวามซบัซอน สมุเลอืก
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เวชระเบียนในกลุมดังกลาวขึ้นมาทบทวนหรือทำ mini-research
ในประเดน็ตอไปนี้

การประเมนิผปูวยสามารถประเมนิไดครอบคลมุรอบดานเพยีงใด
– ครอบคลมุองคประกอบตอไปนีค้รบถวนหรอืไม ประวตัสิขุภาพ

การตรวจรางกาย การรบัรคูวามตองการของตนเอง การประเมนิ
ปจจยัดานจติใจ สงัคม เศรษฐกจิ

– ในแตละองคประกอบมขีอมลูทีเ่พยีงพอเพือ่การวางแผนหรอืไม
มกีารประสานงานเพือ่ลดความซ้ำซอนในการประเมนิผปูวยอยางไร
เชน การตรวจเยีย่มรวมกนั การใชแบบบนัทกึรวมกนั
มกีารวเิคราะหและเชือ่มโยงผลการประเมนิอยางไร เชน การอภปิราย
รวมกนั การวางแผนดแูลรวมกนั การบนัทกึแผนรวมกนั การวเิคราะห
ขอมลูจาก รพ.ทีส่งตอกับขอมลูทีท่มีงานประเมนิได
มกีารระบปุญหาและความตองการของผปูวยทีส่ำคัญไวชดัเจนหรอื
ไม มกีารระบปุญหาและความตองการทีเ่รงดวนชดัเจนหรอืไม

PCT/CLT ตางๆ มอบหมายใหมกีารตามรอยการประเมนิผปูวยทีก่ำลงั
นอนอยใูนโรงพยาบาล สมัภาษณผปูฏบิตังิานทีร่บัผดิชอบผปูวย รวม
กันการสมัภาษณผปูวยและทบทวนขอมลูทีบ่นัทกึไวในเวชระเบยีน เพือ่
พจิารณาวาผปูวยไดรบัการประเมนิปญหาสุขภาพอยางถูกตอง ครบถวน
และเหมาะสมหรอืไม
PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา

ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ
Approach, learning (evaluation) & improvement

(3) วธิกีารประเมนิทีเ่หมาะสมกบัผปูวยแตละราย ภายใตสิง่แวดลอมทีป่ลอด
ภยัและทรพัยากรทีเ่พยีงพอ.  มกีารใชแนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิท่ีเหมาะ
สมกบัผปูวยและทรพัยากรเพือ่ชีน้ำการประเมนิผปูวย ถามแีนวทางดงั
กลาว.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
PCT/CLT ตางๆ วเิคราะหประเภทหรอืลกัษณะหรอืกลมุโรคซึง่ตองมกีาร
ตรวจประเมินผูปวยเปนพิเศษ ซึ่งอาจจะเปนการใชเครื่องมือ การทำ
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invasive procedure การตรวจทีต่องใชทกัษะหรอืความเชีย่วชาญพเิศษ
หรือการประเมินระดับความรุนแรงของการเจ็บปวย เชน การตรวจ
gastrocope ในผูปวย upper GI hemorrhage, การประเมินผูปวย
asthma, การทำ diagnostic aspiration และพจิารณาในประเดน็ตอไป
นี้

การตรวจประเมินดังกลาวกระทำในสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยหรือไม
อยางไร
การตรวจประเมนิดงักลาวกระทำโดยมเีทคโนโลย ีบคุลากร เครือ่ง
มอือปุกรณพรอม และมกีารบนัทกึขอมลูทีจ่ำเปนหรอืไม อยางไร
การตรวจประเมินดังกลาวอยูบนพื้นฐานของแนวทางปฏิบัติทาง
คลนิกิ (CPG) ทีเ่หมาะสมหรอืไม อยางไร
ในกรณทีีไ่มมแีนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิสำหรบัการตรวจประเมนิดงั
กลาว สมควรมกีารจดัทำขึน้หรอืไม

PCT/CLT ตางๆ สมุเลอืกเวชระเบยีนของผปูวยขางตนมาทบทวนวา การ
ตรวจประเมนิดงักลาวเหมาะสมกบัผปูวยแตละรายในดาน อาย ุปญหา
สขุภาพ ความเรงดวน ระดบัการศกึษา / ภาษา / วฒันธรรมของผปูวย
การตรวจประกอบการวนิจิฉยัโรคทีเ่คยทำ บรกิารหรอืการรกัษาทีจ่ะให
แกผปูวย หรอืไม อยางไร
PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา

ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ
Approach, learning (evaluation) & improvement ในผปูวยแตละกลมุ

(4) ผปูวยไดรบัการประเมนิภายในเวลาทีก่ำหนดโดยองคกร.  มกีารบนัทกึ
ผลการประเมนิในเวชระเบยีนผปูวยและพรอมทีจ่ะใหผเูกีย่วของในการ
ดูแลไดใชประโยชนจากการประเมนินัน้.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
องคกรแพทยหรือทีมงานที่เกี่ยวของกำหนดระยะเวลาที่ตองประเมินผู
ปวยและบนัทกึขอมลูผลการประเมนิ เชน

ประเมนิผปูวยทัว่ไปภายใน 24 ชัว่โมงหลงัจากรบัไวนอนโรงพยาบาล
ประเมนิและบนัทกึผลการประเมนิผปูวยทีจ่ะตองไดรบัการผาตดัฉกุ
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เฉนิกอนทีจ่ะผาตดัผปูวย
PCT/CLT ตางๆ สมุเวชระเบยีนเพือ่ประเมนิในประเดน็ตอไปนี้

ผปูวยไดรบัการประเมนิภายในเวลาทีก่ำหนดหรอืไม
บนัทกึผลการประเมนิในเวชระเบยีนอยใูนลกัษณะทีพ่รอมใหผเูกีย่ว
ของในการดแูลไดใชประโยชนหรอืไม

PCT/CLT ตางๆ สงเสรมิใหมกีารทำ mini-research เพือ่ศกึษา
คุณภาพของการบนัทกึเวชระเบยีนโดยแพทย พยาบาล และวชิาชพี
อืน่
การใชประโยชนจากบนัทกึเวชระเบยีนทีบ่นัทกึดวยตนเอง, ทีบ่นัทกึ
โดยเพือ่นรวมวชิาชพี, ทีบ่นัทกึโดยผปูระกอบวชิาชพีอืน่

PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา
ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ

Approach, learning (evaluation) & improvement ในการบนัทกึโดย
แตละวชิาชพี และการใชประโยชน

(5) ผปูวยทกุรายไดรบัการประเมนิซ้ำตามชวงเวลาทีเ่หมาะสม เพือ่ประเมนิ
การตอบสนองตอการดแูลรกัษา.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
PCT/CLT ตางๆ วิเคราะหวาโรคในความรับผิดชอบของทีมที่การ
ประเมนิซ้ำมคีวามสำคญัมอีะไรบาง และสมุเลอืกเวชระเบยีนของผปูวย
ดังกลาวมาทบทวนเพื่อดูวาผูปวยไดรับการประเมินซ้ำตามชวงเวลาที่
เหมาะสมหรอืไม อยางไร

ผปูวยทีน่อน ICU
ผปูวยระดบั 3-4
โรคตางๆ เชน DHF, traumatic brain injury, sepsis, abdominal
pain R/O appendicitis

PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา
ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ

Approach, learning (evaluation) & improvement ในผปูวยแตละกลมุ
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 

5.8.1 แนวคิด
การประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐานมีทั้งในสวนที่เปนการระบุจุด

แข็ง จุดออนที่เปนโอกาสพัฒนา และในสวนที่เปนการบอกระดับของการ
ปฏบิตัติามมาตรฐานวาม ีmaturity เพยีงใด  พรพ.ไดกำหนดระดบัคะแนน
ของการปฏบิตัติามมาตรฐานเปน 5 ระดบั และใชเปนเครือ่งมอืสำหรบัผเูยีย่ม
สำรวจเพื่อสื่อสารผลการเยี่ยมสำรวจใหคณะกรรมการรับรองคุณภาพโรง
พยาบาลไดพจิารณาตดัสิน

ภาพท่ี 5.13 Scoring Guideline สำหรบัมาตรฐานตอนที ่I-III
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โดดเดนพรอมเลา ผลลพัธดเีลศิพอใจกับผลงาน

กิจกรรม
คุณภาพพืน้ฐาน

5ส., ขอเสนอแนะ

ตัง้ทีม
วางกรอบการทำงาน
ปรบัปรงุโครงสราง

แกไขเมือ่เกดิปญหา

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

เริ่มตน
นำไปปฏบิตัิ

ประเมนิผล
อยางเปนระบบ

1 2 3 4 52.5 3.5 4.51.5

บรรลุ
เปาหมายพ้ืนฐาน

ปรบัปรงุระบบ
บรูณาการ
นวัตกรรม

เปนแบบอยางทีด่ี
ของการปฏบิตัิ

มีวฒันธรรมคุณภาพ

สอดคลอง
กับบรบิท

สือ่สาร
มีความเขาใจ

นำไปปฏบิตัิ
ครอบคลมุ
ถกูตอง

วฒันธรรม
เรยีนรู

ยังตองปรบัปรงุ
ในประเดน็สำคญัเพิง่เริม่ตน ผลลัพธดีกวา

ระดับเฉลี่ยผลลัพธอยูใน
ระดับเฉลี่ยผลลัพธไมนาพึงพอใจ



กรอบท่ี 5.4 Scoring Guideline สำหรบัมาตรฐานตอนที ่I-III

Score ลกัษณะกระบวนการ

1 อยใูนขัน้เร่ิมตน มกีารทำกิจกรรมคณุภาพพ้ืนฐาน จดัต้ังทมีและวางกรอบการทำงาน
วิเคราะหปญหาสำคัญท่ีเคยเกิดขึน้หรือมโีอกาสจะเกิดขึน้ ปรบัปรงุในสวนท่ีเปนเร่ืองงายๆ
กระบวนการคุณภาพอยูในลักษณะต้ังรับ

2 อยใูนขัน้กำลงัพัฒนา  มกีารออกแบบกระบวนการท่ีเหมาะสมกับปญหา สือ่สารทำความเขา
ใจ เร่ิมตนนำไปปฏบิตัดิวยความเขาใจ  การปฏิบตัคิรอบคลมุพืน้ท่ีสำคัญจำนวนหน่ึง ยังตอง
มกีารดำเนนิการตอในประเดน็สำคญั

3 อยใูนขัน้ท่ีบรรลเุปาหมายพ้ืนฐานของมาตรฐานในระดับเฉลีย่ การออกแบบระบบงานครบ
ถวนในทุกประเด็นและสอดคลองกับบริบท มีการปฏิบัติครอบคลุมพื้นท่ีสำคัญ และปฏิบัติ
ตรงตามทีอ่อกแบบไว เริม่มกีารประเมนิผลอยางงายๆ เห็นผลการปฏบิตัทิีบ่รรลเุปาหมาย

4 อยใูนข้ันท่ีมคีวามโดดเดนเหนือระดับเฉล่ีย มกีารสรางนวตกรรมของระบบงาน และมีการ
บรูณาการกับระบบงานท่ีเก่ียวของ มกีารประเมินผลอยางเปนระบบในประเด็นสำคญัและ
นำผลการประเมินมาปรับปรงุอยางตอเน่ือง สงใหผลลัพธสงูกวาระดับเฉล่ีย

5 อยใูนขัน้ท่ีมผีลการดำเนินการท่ีเปนเลิศ เปนแบบอยางท่ีดขีองการปฏิบตั ิ(role model)
มวัีฒนธรรมคณุภาพและวัฒนธรรมการเรียนรู

กรอบท่ี 5.5 Scoring Guideline สำหรบัมาตรฐานตอนท่ี IV ผลการดำเนนิงาน

Score ลกัษณะกระบวนการ

1 เริม่มกีารตดิตามวดัผลดวยตัวชีวั้ดจำนวนหนึง่
2 ตัวชี้วัดครอบคลุมประเด็นสำคัญ
3 ตวัชีวั้ดครอบคลมุประเดน็สำคญัครบถวน มกีารนำไปใชประโยชนในการพฒันา
4 ผลลัพธการดำเนินงานอยูในระดับสูงกวาเกณฑเฉล่ีย
5 ผลลัพธการดำเนินงานท่ีนำเสนออยูในระดับแนวหนา

หมายเหตุ ในป 2552 นี้จะยังไมมีการใหคะแนนสำหรับมาตรฐานตอนที่ IV แตโรงพยาบาลควร
ทำความเขาใจใชเปนแนวทางในการติดตามตัวชี้วัดและใชประโยชนในการพัฒนา
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จะเหน็วาในระดบัคะแนนในสวนของตอนที ่ IV นัน้ จะเนนการวดัท่ี
ครอบคลมุและการนำไปใชประโยชน  สวนผลการดำเนนิงานทีดี่อยใูนระดบั
สงูกวาเกณฑเฉลีย่หรอืในระดบัแนวหนานัน้ จะใชเพือ่เปนคะแนนบวกเพิม่
ใหกับ รพ.  เปนเกณฑทีดั่ดแปลงไปจาก MBNQA/TQA มากพอสมควร (ใน
ชวงเริม่ตน พรพ.ยงัไมไดประเมนิคะแนนในสวนนี)้

ในป 2551 พรพ.ไดพัฒนาเครื่องมือในการประเมินขึ้นสองชุด คือ
overall scoring และ detailed scoring ซึง่ทัง้สองชดุนีม้เีปาหมายทีจ่ะให
โรงพยาบาลไดใชสำหรับตรวจสอบตนเองเพื่อพิจารณาความพรอมในการ
ขอรบัการเยีย่มสำรวจจาก พรพ. เชนเดยีวกบัการใชโดยผเูยีย่มสำรวจของ
พรพ.

5.8.2 Overall Scoring11

การทำงานคณุภาพ ทำใหเราใสใจกบัรายละเอยีดตางๆ คอนขางมาก
แตบางครัง้การลงรายละเอยีดมากเกนิไปกท็ำใหเราไมเหน็ภาพรวม  การ
ทำงานโดยไมเหน็ภาพรวมกส็รางปญหาไดเชนกนั  ทำใหขาดความเชือ่ม
โยง ทำใหจดัลำดบัความสำคญัของประเดน็ตางๆ ไมเหมาะสม  และทีส่ำคญั
ก็คือไมรจูกัองคกรของตนเองอยางแทจรงิ

ในปงบประมาณ 2552 พรพ.กับ สปสช.ไดรวมมอืกนัใกลชดิมากขึน้
ทีจ่ะสงทีป่รกึษาของ พรพ.เขาเยีย่มโรงพยาบาลเพือ่รบัรคุูณภาพและสราง
กระบวนการเรยีนรรูวมกบัโรงพยาบาล  โดยจะเขาเยีย่มโรงพยาบาล 961
แหงทีใ่หบรกิารผปูวยในระบบประกนัสขุภาพถวนหนา  ดวยความเชือ่วาการ
มบีคุคลภายนอกเขาเยีย่มโรงพยาบาลเพือ่สรางกระบวนการเรยีนรอูยางสม่ำ
เสมอนัน้ จะชวยใหโรงพยาบาลเกดิความมัน่ใจในการพฒันาคณุภาพและสง
เสรมิเกดิการพฒันาอยางตอเนือ่ง

ดวยขอจำกัดของระยะเวลาที่จะเขาเยี่ยมเพียงหนึ่งวัน ทำให
พรพ.ตองคดิหาวธิกีารทีจ่ะกอใหเกดิประโยชนกับโรงพยาบาลมากทีส่ดุ  เดิม
นัน้วางแผนวาจะใชโอกาสนีส้อนใหโรงพยาบาลรจูกัใช detailed scorebook
ทีผ่เูยีย่มสำรวจใชในการเยีย่มสำรวจเพือ่รบัรอง (accreditation survey)  แต
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พบวามรีายละเอยีดคอนขางมาก เวลาเพยีงวนัเดยีวทีเ่ขาเยีย่มจะไมสามารถ
สรางความเขาใจไดครอบคลมุ และจะเกดิความเครยีดแกโรงพยาบาลโดย
ไมเกดิประโยชน

พรพ.จงึปรบัรปูแบบของการประเมนิตนเองโดยใชหลกัการใหคะแนน
โดยรวม (overall scoring) สำหรบัมาตรฐานแตละบท และใชกับมาตรฐาน
ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป  ในการใหคะแนนโดย
รวมนี้จะพิจารณาขอมูลสองสวนประกอบกัน คือพิจารณาขอกำหนดของ
มาตรฐาน และสิง่ทีม่กัจะเกดิขึน้กบัโรงพยาบาลในชวีติจรงิ

Overall scoring คือการใหคะแนนตาม overall requirement (ขอ
กำหนดโดยรวม) ของมาตรฐาน  เปนการมองภาพรวมของทิศทางการ
พัฒนาวาจะนำไปสูการบรรลุเปาหมายไดเพียงใด โดยไมตองลงในราย
ละเอียดจำนวนมาก ไมเนนความสมบูรณในทุกประเด็น  การมองใน
ภาพรวมเปรยีบเสมอืนการกวาดตามองไปอยางรวดเรว็ ในความรวดเรว็นัน้
สามารถเหน็คณุคาปรากฏชดัแกสายตาได  เปรยีบเสมอืนการมองจากมมุ
สงู ทำใหเหน็สถานการณโดยรวมวาเปนอยางไร สวนใดทีโ่ดดเดน สวนใด
ทีเ่ปนขอดอย

การประเมินในลักษณะนี้จะมองเห็นภาพไดอยางรวดเร็ว ชวยให
รพ.พฒันาไดงายขึน้ เนนเฉพาะในสิง่ทีม่คีวามจำเปน  และหลกีเลีย่งความ
ขัดแยงระหวางผูประเมินและผูถูกประเมินเนื่องจากการมองวิธีการปฏิบัติ
ในรายละเอยีดทีแ่ตกตางกนัได

หลกัการในการใหคะแนนยงัคงใชหลกัการเดิมคอื 1-5  คะแนนระดบั
3 เปนคะแนนที่แสดงถึงการปฏิบัติตามขอกำหนดของมาตรฐาน  จึงใช
มาตรฐานเปนตวัตัง้ในการกำหนดเกณฑสำหรบัคะแนนระดบั 3  และใชการ
ปฏบิตัทิีท่ำไดบอยเปนตวัตัง้ในการเกณฑสำหรบัคะแนนระดบั 2 ซึง่แสดง
ถงึระดบัทีก่ำลงัมกีารพฒันา  คะแนนระดบั 4 แสดงถงึความสามารถในการ
ทำสิง่ทีท่ำไดยาก มกีารประเมนิผลและการปรบัปรงุตอเนือ่ง มกีารบรูณาการ
และมกีารใชนวตกรรม  สวนคะแนนระดบั 5 เปนระดบัอดุมคตทิีค่วรเปน
เปาหมายของโรงพยาบาลในอนาคต

การกำหนดเกณฑสำหรบั overall scoring จะตองเลอืกเอาบางแงมมุ
ของมาตรฐานทีส่ามารถเหน็หรอืประเมนิไดงาย และสามารถสะทอนระดบั
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maturity ในเรือ่งนัน้ๆ ไดดี  ไมสามารถทีจ่ะนำขอกำหนดทกุประเดน็มาใช
ได  สิง่นีอ้าจจะเปนขอดอยของการประเมนิดวย overall scoring  แตขอได
เปรยีบกคื็อจะทำใหเราสามารถประเมนิมาตรฐานทัง้ฉบบัไดโดยไมตองเสยี
เวลาในรายละเอียดมากเกินไป และจะชวยลดความขัดแยงในมุมมองที่ไม
ตรงกนั

การประเมนิจะมแีนวทางทีช่ดัเจนสำหรบัมาตรฐานแตละหมวด โดย
อาศัย scoring guideline ที่ใชอยู มีความแตกตางเล็กนอยตรงที่นำเอา
มาตรฐานในประเด็นที่ปฏิบัติไดยากหรือเปนรายละเอียดที่ทำใหบรรลุเปา
หมายไดสมบรูณไปไวอยใูนคะแนนระดบั 4 ซึง่จะชวยลดความกงัวลของทมี
งานตอมาตรฐานทีป่ฏบิตัไิด  ยากเหลานัน้  สำหรบัคะแนนระดบั 5 เปน
การเขยีนใหเหน็ภาพเปาหมายในอดุมคต ิซึง่ควรเปนทศิทางทีโ่รงพยาบาล
ควรจะมงุไป

หลกัของการตดัสินใจวาจะประเมนิตนเองใหคะแนนในระดบัใด มดัีง
นี้

การใหคะแนนเปนการบอกระดบัของกจิกรรมหรอืแนวคดิหลกัท่ี รพ.ยดึ
ถอืเปนสวนใหญ ไมตองการใหเจาะลกึในรายละเอยีดทีไ่มจำเปน
กอนทีจ่ะไดคะแนน 3, 4, 5 ตองไดคะแนนในระดบักอนหนานัน้มากอน
สามารถใหคะแนน 1.5, 2.5, 3.5, 4.5 ได
ถาการปฏบิตัใินระดบัทีก่ำลงัพจิารณายงัไมสมบรูณ และเปนสิง่ทีป่ฏบิตัิ
ไดไมยาก  ใหไปดำเนนิการพฒันากอนแลวคอยมาพจิารณาใหคะแนน
ถาหนวยงานทีเ่กีย่วของโดยตรงไมไดปฏบิตั ิ ใหพจิารณาวามผีอูืน่ปฏบิตัิ
ในเรือ่งนัน้หรอืไม เปนการพจิารณาการทำงานของโรงพยาบาลโดยรวม
ทีเ่นนผปูวยเปนศนูยกลาง (เชน การอธิบายผลการตรวจทางรงัสวีทิยา
หรอืหองปฏบิตักิาร)
ถามขีอสงสยั ใหพจิารณาวา

สิง่ทีท่ำนัน้เกดิประโยชนตอผรูบับรกิารหรอืไม
สิง่ทีท่ำนัน้ครอบคลมุกลมุเปาหมายไดพอสมควรหรอืยงั มแีนวโนม
ทีจ่ะขยายตวัอยางเหมาะสมหรอืไม
การมองในภาพรวมจงึเปนเครือ่งมอืทีดี่สำหรบัการประเมนิตนเองใน

เบือ้งตน โดยเฉพาะอยางยิง่สำหรบัโรงพยาบาลทีต่องการทราบวาตนพรอม
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สำหรบัการขอการรบัรอง HA (ขัน้ที ่3) หรอืยงั  หากโรงพยาบาลสามารถ
บรรลคุะแนนระดบั 3 ไดในมาตรฐานทกุบท ก็แสดงใหเหน็วามคีวามพรอม
สงูทีจ่ะขอใหมกีารเยีย่มสำรวจเพือ่รบัรอง (accreditation survey) จาก พรพ.

สำหรบัโรงพยาบาลทีไ่ดรบั HA แลว การมองในภาพรวมเหมอืนกบั
การถอยออกไปหางๆ หรอืบนิในระดบัทีส่งูขึน้ แลวมองกลบัมาทีโ่รงพยาบาล
ของตนเอง  จะทำใหเหน็ภาพทีอ่าจไมเคยเหน็ จะทำใหเหน็ความเชือ่มโยง
ของระบบยอยตางๆ ไดชดัเจนมากขึน้  จงึเปนเครือ่งมอืทีเ่หมาะสำหรบัโรง
พยาบาลกลมุนีท้ีจ่ะใชรวมกบั detailed scorebook ทีเ่จาะลกึในรายละเอยีด
ของมาตรฐานแตละบทเชนเดยีวกนั

กรอบท่ี 5.6 ตวัอยาง Overall Scoring หมวดท่ี I-4.1
1 (เริม่ตน) 2 (กำลงัพฒันา) 3 (เหน็ผล) 4 (กาวหนา) 5 (ย่ังยืน)

I-4.1 การวัด ตวัชีวั้ดสวนใหญ ตวัชีวั้ดมาจาก มีการวัดผลงาน ตัวช้ีวัดตาม ใชขอมลูทีไ่ดจาก
และวิเคราะห มาจากงาน การวเิคราะห ทีต่รงประเดน็ใน critical success การติดตามและ

ประจำหรอื บรบิทของตนเอง ทกุระดับ มกีาร factor ของท้ัง วิเคราะหเพ่ือเปน
งานนโยบาย วิเคราะหและนำ องคกรสอดคลอง องคกรแหงการ

ไปใชประโยชน ไปในทศิทาง เรยีนรู
(กำหนดลำดบั เดียวกัน,
ความสำคัญเพ่ือ มีบูรณาการ
การปรบัปรงุ ของการวัดเพ่ือ
และถายทอดสู ใหไดขอมูลครอบ
การปฏิบตั)ิ คลมุทัง้องคกร,

มกีารวัดผลงาน
เปรียบเทียบกับ
องคกรอืน่, มกีาร
ประเมนิและ
ปรบัปรงุระบบ
วัดผลงาน

1 1.5 2 2.5 3 4 54.53.5
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Overall Scoring Enquiry Guide
เกณฑใน overall scoring นี้คอนขางงายในการที่โรงพยาบาล

จะบอกวาตวัเองอยตูรงไหน และจะพบวายิง่ทมีงานประเมนิใหคะแนนตนเอง
สงูขึน้เทาไร ก็จะยิง่พบกบัคำถามหรอืจะตองพยายามตอบคำถามมากขึน้
เพือ่งายตอการประเมนิตนเองของโรงพยาบาล พรพ.ไดจดั Overall Scor-
ing Enquiry Guide ขึน้เพือ่ใหโรงพยาบาลใชทำความเขาใจในความหมาย
ของการใหคะแนนในระดบั 3-4-5 และเพือ่ใหเกดิความมัน่ใจวาโรงพยาบาล
สามารถใหคะแนนตนเองใหสอดคลองกับเจตนารมณของมาตรฐานและ
เกณฑการใหคะแนน

หลกัสำคญัของการใหคะแนนดวย Overall Scoring คือการมองใน
ภาพรวมของมาตรฐานแตละบทมากกวาท่ีจะดใูนรายละเอยีดของขอกำหนด
ทัง้หมด  ผใูชแนวทางคำถามเหลานีพ้งึตระหนกัในหลกัการสำคญัดังกลาว
ประกอบไปดวย พึงหลีกเลี่ยงจากการตีความหมายของขอความโดย
ปราศจากการเชือ่มโยงกบัภาพรวม

วิธีการใชแนวทางการตั้งคำถามนี้ก็คือ เมื่อทีมงานพิจารณาเกณฑ
การใหคะแนนตัง้แต 1 ถงึ 5 แลว ใหพจิารณาวาผลการดำเนนิงานของโรง
พยาบาลนาจะสอดคลองกบัคะแนนใดมากทีส่ดุ  หากพบวาระดบัคะแนนอยู
ที ่3-5 ก็ใหพจิารณาคำถามทีอ่ยใูนระดบัคะแนนนัน้ โดยการตอบแบบปาก
เปลากอน  หากตอบไดเพยีงบางสวน แสดงวาระดบัคะแนนทีไ่ดอาจจะลด
ลงไปประมาณครึง่ระดบั และหากตอบไดเพยีงสวนนอย ควรจะลดระดบัลง
ไป 1 ระดบั  สำหรบัคำถามทีต่อบไมได ควรใชเปนโอกาสพฒันาตอไป
เพื่อไมใหเปนภาระในการจัดทำเอกสารประเมินตนเองของโรงพยาบาล
พรพ.จึงกำหนดวาคำอธิบายขยายความสำหรับการประเมินที่ใหคะแนน
มากกวา 2 ในแตบทนัน้ ไมควรจะเกนิ 1 หนา  เพือ่จะไดใชเวลาในการอยู
กับผปูวยและการลงมอืพฒันา มากกวาการจดัทำเอกสาร
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กรอบท่ี 5.7 Overall Scoring Enquiry Guide บทท่ี I-4.1

I-4.1 การวดัและวเิคราะห
1. ตวัชีว้ดัสวนใหญมาจากงานประจำหรอืงานนโยบาย
2. ตวัชีว้ดัมาจากการวเิคราะหบรบิทของตนเอง

มตีวัชีว้ดัใดบางทีส่ะทอนปญหาเฉพาะของ รพ.
3. มีการวัดผลงานที่ตรงประเด็นในทุกระดับ มีการวิเคราะหและนำไปใชประโยชน

(กำหนดลำดบัความสำคญัเพือ่การปรบัปรงุ และถายทอดสกูารปฏบิตั)ิ
การวเิคราะห service profile ของแตละหนวยงาน ทำใหเหน็ประเดน็คณุภาพของ
หนวยงานนัน้ๆ ไดชดัเจน และมกีารตดิตามตวัชีว้ดัตามประเดน็เหลานัน้ครบถวน
เพยีงใด
การวิเคราะหบทบาทหนาท่ีของแตละระบบงาน ทำใหเห็นประเด็นคุณภาพของ
ระบบงานนัน้ๆ ไดชดัเจน และมกีารตดิตามตวัชีว้ดัตามประเดน็เหลานัน้ครบถวน
เพยีงใด
การวเิคราะหความทาทายขององคกร ทำใหกำหนดแผนยทุธศาสตร วตัถปุระสงค
และตวัชีว้ดัท่ีสอดคลองกนัไดเพยีงใด
มกีารตดิตามตวัชีว้ดั การวเิคราะหขอมลู และนำไปใชประโยชนในการกำหนดลำดบั
ความสำคญัเพือ่การปรบัปรงุ/พฒันา รวมถงึถายทอดสกูารปฏบิตัอิยางไร

4. ตวัชีว้ดัตาม critical success factor ของทัง้องคกรสอดคลองไปในทศิทางเดยีวกนั,
มีบูรณาการของการวัดเพื่อใหไดขอมูลครอบคลุมทั้งองคกร, มีการวัดผลงานเปรียบ
เทยีบกบัองคกรอืน่, มกีารประเมนิและปรบัปรงุระบบวดัผลงาน

Critical success factor เพือ่การบรรลเุปาหมายของ รพ.คืออะไร อะไรคอืตวัชีว้ดั
ตามปจจยัดงักลาว  ตวัชีว้ดัดังกลาวมคีวามสอดคลองกนัทัง้องคกรเพยีงใด
มตีวัชีว้ดัใดบางทีค่วรวดัครอบคลมุทัง้องคกร ทำอยางไรใหเกดิความครอบคลมุดงั
กลาว
มตีวัชีว้ดัใดทีม่กีารวดัเปรยีบเทยีบกบัองคกรอืน่
ระบบการวดัผลในปนีแ้ตกตางจากปทีผ่านมาอยางไร เหตใุดจงึมกีารปรบัปรงุ

5. ใชขอมลูทีไ่ดจากการตดิตามและวเิคราะหเพือ่เปนองคกรแหงการเรยีนรู
ทมีนำและทมีงานตางๆ นำขอมลูตวัชีว้ดัท่ีตดิตามมาวเิคราะหและใชประโยชนอยางไร
เกดิความรใูนองคกรอะไรบาง ทีเ่ปนผลจากการวเิคราะหขอมลูผลการดำเนนิงาน
ขององคกร
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การบูรณาการ Overall Scoring กับการประเมินบันไดขั้นที่ 1 และ 2
การประเมนิดวย Overall Scoring มวีตัถปุระสงคเพือ่ใหโรงพยาบาล

เห็นโอกาสพัฒนาที่ชัดเจนยิ่งขึ้น สามารถตรวจสอบความกาวหนาในการ
พฒันาไดโดยมชีวงชัน้ถีย่ิง่ขึน้  และเพือ่ใหมคีวามสบืเนือ่งกบัการประเมนิ
ตามระบบขัน้บนัได  ทาง พรพ.ไดบรูณาการการประเมนิดวย Overall Scor-
ing เขากับการประเมนิตามระบบขัน้บนัได ดังนี้

กรอบท่ี 5.8 เกณฑตดัสนิกิตตกิรรมประกาศบนัไดขัน้ท่ี 1 และ 2 ส ูHA จากการใช
Overall Scoring

บันไดขั้นท่ี 1 สู HA บันไดข้ันท่ี 2 สู HA
คะแนนเฉล่ียของ ไมต่ำกวา 1.5 ไมต่ำกวา 2
Overall Scoring
กิจกรรมทบทวนคุณภาพ มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพอยาง มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพอยาง

ตอเน่ือง 6 เดือน ตอเน่ือง และเร่ิมเชื่อมตอกับ
ระบบหลักท่ีสำคัญ

คะแนนเฉพาะบท II-1.2ก, II-1.2ข, II-4, II-6 I-6 (Process Management)
ไมต่ำกวา 2  ไมต่ำกวา 2.5

การประเมินตามระบบ overall scoring ถา รพ.ไดคะแนนเฉลี่ย
มากกวา 3 แสดงถงึความพรอมในการขอ accreditation survey  จะแนะ
นำให รพ.ทำ detailed scorebook  และผเูยีย่มจะวางแผนรวมกบั รพ.วา
ควรดำเนนิการอยางไร (อาจจะเปนการทำ ICV หรอืการขอ accreditation
survey)

การเยี่ยมโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรอง HA แลว
ในปงบประมาณ 2552 พรพ. ใช overall scoring กับการเยีย่มโรง

พยาบาลทีใ่หบรกิารในระบบประกนัสขุภาพถวนหนา ในชือ่โครงการ “เยีย่ม
เพื่อรับรูและเรียนรูคุณภาพ” โดยการสนับสนุนของ สปสช.  ซึ่งจะมีโรง
พยาบาลที่ไดรับการรับรอง HA แลวรวมอยูดวย  พรพ.จะบูรณาการการ
เยีย่มในโรงพยาบาลดงักลาวเขากับการเยีย่มเฝาระวงั (surveillance sur-
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vey) โดยกจิกรรมตางๆ จะตองตอบสนองความตองการของทัง้สองสวน

กรอบท่ี 5.9 การบรูณาการการเย่ียมเพ่ือรับรเูรยีนรคุูณภาพกับการเย่ียมเฝาระวงั

การเยี่ยมเพื่อรับรูและเรียนรู การเยี่ยมเฝาระวัง
การประเมนิตนเอง ใช overall scoring เพ่ือให ใช overall scoring และ detailed
ดวย score โครงการมีคะแนนของทุก รพ.  scoring เพ่ือคนหาโอกาสพัฒนา

และสามารถวิเคราะหในภาพรวม และเตรยีมความพรอมในการ
ได (สงให พรพ.กอนวันเขาเย่ียม) รบัรอง reaccreditation survey

(สงให พรพ. เพ่ือเรียนรรูวมกัน)
PSG : SIMPLE Gap 5 เร่ือง ทุกเร่ืองที่มีโอกาสเปนปญหาของ
Analysis  รพ.
การพัฒนาคณุภาพ / 5 เร่ือง ไมจำกัด
การพัฒนาระบบงาน
ประเด็นเพ่ิมเติม / ความสมบูรณของเวชระเบียน, การติดตามการปฏบิตัติามขอ
ประเดน็เฉพาะ การจดัการคำรองเรียน เสนอแนะของผูเย่ียมสำรวจ,

การบรรลุเปาประสงคขององคกร
และระบบงานตางๆ, ความ
ปลอดภยัในการดูแลผปูวย (คนหา
AE มาวางระบบปองกัน)

5.8.3 Detailed Scoring
พรพ.ไดจดัทำ HA Scorebook ขึน้ ในลกัษณะ spreadsheet เพือ่

ประมวลผลคะแนนการปฏิบัติตามมาตรฐานที่งายตอการใชงานสำหรับผู
เยีย่มสำรวจขึน้ โดยประเมนิในขอยอยทกุขอ (detailed scoring)  และจะเปด
โอกาสใหโรงพยาบาลที่สนใจไดนำไปใชประเมินตนเองเปนระยะ เพื่อ
สามารถใชเปนเครือ่งมอืในการกระตนุใหเกดิการพัฒนาอยางตอเนือ่ง เปน
เสมอืนการสะสมแตมของตนเองและวดัความกาวหนาในการพฒันาตนเอง

HA Scorebook ในป 2552 นีจ้ะเนนการประเมนิเฉพาะตอนที ่ I-III
ซึง่จะมกีารประเมนิใน 2 ระดบั
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1) การประเมนิในระดบัขอยอย (bullet) จะเลอืกมาเฉพาะในประเดน็
สำคญั และประเมนิใหคะแนนในระดบั 0-3

2) การประเมนิในระดบัหมวด (category) หรอืบท
นำคะแนนของขอยอยขางตนแตละขอยอยมาถวงน้ำหนักและหาคาเฉลี่ย
รวมของหมวดหรอืบท
ใหคะแนนบวกเพิม่โดยพจิารณา EI3O ในภาพรวมของทัง้หมวดหรอืบท (ซึง่
ทำไดงายกวาการประเมนิในระดบัขอยอย) โดยมอีตัราเพิม่ใหดังนี้

Evaluation & Improvement เพิม่ 5-15%
Integration เพิม่ 5-10%,
Innovation เพิม่ 5-10%
Outcome เพิม่ 5-30% (จะใหคะแนนเพิม่สวน outcome เฉพาะ
เมือ่ผลลพัธสงูกวา norm ของกลมุ)

รวมอัตราเพิ่มสูงสุดท่ีเปนไปได คือ 65% จากคะแนนเต็ม 3 ก็จะไดเปน
คะแนนเตม็ของหวัขอ = 4.95 ซึง่ใกลเคยีงกบัคะแนน 5 ใน scoring guide-
line

คะแนนของทุกหมวดจะไดรับการถวงน้ำหนักตามความสำคัญและ
ปริมาณเนื้อหาอีกครั้งหนึ่ง กอนที่จะนำมารวมกันเปนคะแนนรวมทั้งหมด
และคดิเทยีบเปนรอยละของคะแนนเตม็

สตูรตางๆ ใน spreadsheet จะทำการคำนวณคาตางๆ ทนัททีีบ่นัทกึ
ขอมลู



5. วาดวยระบบคุณภาพทีน่ำมาตรฐานมาปฏบัิติในชีวิตจริง 97

กรอบท่ี 5.10  Detailed Scoring บทท่ี I-4
I-4 การวดัและวเิคราะห W S T
4.1 การวดั วิเคราะห เพือ่ปรบัปรงุผลงานขององคกร
ก(1) ระบบวดัผลงานเพือ่ตดิตามผลงานทกุระดบั (การเลอืก รวบรวม 2 0

เชือ่มโยง ตวัชีว้ดัสำคญั)
ข(1) การวเิคราะหขอมลู และการประเมนิผลขององคกร (ความสำเรจ็ 2 0

ความกาวหนา)
ข(2) การจดัลำดบัความสำคญัของการพฒันา และถายทอดเพือ่การปฏบิตัิ 2 0

ทั่วทั้งองคกร
4.2 การจดัการสารสนเทศ เทคโนโลยสีารสนเทศ และการจดัการความรู
ก(1) ความพรอมใชงานของขอมลูและสารสนเทศ (เพือ่การดแูลผปูวย 2 0

การบรหิาร การพฒันา)
ก(2) ฮารดแวรและซอฟทแวรมคีวามเชือ่ถอืได ปองกนัไมใหขอมลูรัว่ไหล 1 0

และใชงานงาย
ก(3) ขอมลู ระบบฮารดแวรและซอฟทแวร พรอมใชงานตอเนือ่ง 1 0

ในภาวะฉกุเฉนิ
ข(1) การรวบรวมความร ูแลกเปลีย่นเรยีนรวูธิกีารปฏบิตัทิีดี่ 2 0

และนำสูการปฏิบัติ
ข(2) การถายทอดและแลกเปลี่ยนความรูจากผูปวย/ผูรับผลงาน 1 0

และองคกรภายนอก
ข(3) การประมวลและนำความรูที่เกี่ยวของมาใชในการวางแผนกลยุทธ 1 0
ข(4) การนำหลักฐานทางวิทยาศาสตรเกี่ยวกับประสิทธิผลของวิธีการ 1 0

ดูแลรกัษามาประยกุตใช
ค(1) ความแมนยำ เชือ่ถอืได ทนัเหตกุารณ และปลอดภยั ของขอมลูและ 1 0

ความรู
ค(2) การรักษาความลับของขอมูลและสารสนเทศ 1 0

Average Score 0
Evaluation & Improvement (0-0.15) 0.00
Integration (0-0.10) 0.00
Innovation (0-0.10) 0.00
Outcome (0-0.30) 0.00

Multiplier 1
I-4 Adjusted Score การวดั วิเคราะห และจดัการความรู 0

หมายเหตุ:  W=Weight (น้ำหนกัของแตละขอ), S=Score (คะแนนทีป่ระเมนิให), T=Total (W x T)
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อาจจะเรยีกไดวา การตามรอยทางคลนิกิ (clinical tracer) เปนหวัใจ
ของการทำกจิกรรมพฒันาคณุภาพทางคลนิกิ เนือ่งจากเปนการทบทวนการ
ดูแลผูปวยกลุมโรคที่เราสนใจอยางรอบดาน เปนเสมือนการวิเคราะห
สถานการณการดูแลผูปวยกลุมโรคดังกลาวเพื่อเปนจุดตั้งตนสำหรับการ
พฒันา การสรางนวตักรรม และการวจิยั

แมจะไดมกีารนำการตามรอยทางคลนิกิไปใชกันอยางแพรหลาย  แต
ก็ยงัมคีำถามอยบูอยๆ เกีย่วกบัการนำไปใช  และจะพบวามโีอกาสทีแ่ตก
ตางหลากหลายจนอาจทำใหเกิดขอสงสัยวาแนวทางที่ถูกตองคืออะไร
บทความนีจ้งึรวบรวมแนวคดิเก่ียวกบัวธิกีารใชการตามรอยทางคลนิกิท่ีเปน
ไปได เพื่อใหผูอานเกิดความมั่นใจวาไมจำเปนตองมีรูปแบบการตามรอย
เพยีงรปูแบบเดยีว

6.1.1 การใช clinical tracer
1. ใชแบบเรียบงาย คือการมุงเนนพิจารณาอยางใครครวญวา

ประเดน็สำคญัในการดแูลโรคนีคื้ออะไร  ใชอทิธบิาท 4 (มใีจรกั พากเพยีร
ทำ จติฝกใฝ ใชปญญาไตรตรอง) ตอประเดน็สำคญัเหลานัน้  จนเกดิปญญา
วาควรจะทำอะไรตอไป

2. เจาะลึกดวยการเขาไปดูในสถานที่จริง ในสถานการณจริง
(Genchi Genbutsu) โดยเชือ่มโยงกบัประเดน็สำคญัทีใ่ครครวญไวแลว  เขา

12 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่10 ฉบบัที ่219  16-31 มกราคม 2552.



ไปดวูาผทูีอ่ยหูนางานทำงานกนัอยางไร ตองใชขอมลูและทรพัยากรอะไร มี
ขอมลูและทรพัยากรสนบัสนนุเพยีงพอหรอืไม  แนวทางทีป่ฏบิตัไิวสามารถ
นำไปปฏบิตัไิดหรอืไม ถาไมไดทมีงานมวีธิกีารทำงานอยางไร มอีะไรทีเ่ปน
ปญหาหรอืความเสีย่งอยอูกีบาง ฯลฯ

3. ตามรอยเตม็รูปแบบ คือการตามรอยผลลพัธ (ตวัวดัผลลพัธตอง
สมัพนัธกับประเดน็สำคญั), ตามรอยกระบวนการทำงาน (คลายกบัในขอ 2),
ตามรอยกระบวนการพฒันาคณุภาพ, และตามรอยความสมัพนัธกับระบบ
ตางๆ ทีจ่ะทำใหการดแูลโรคนีดี้ขึน้

4. เชือ่มโยงกบั Disease Specific Accreditation ของ JCI  โดย
การนำแนวปฏบิตับินพืน้ฐานของขอมลูวชิาการ (evidence-based guide-
line) และชดุตวัชีว้ดัมาวเิคราะหและประยกุตใชอยางเหมาะสม

5. ประสานกับแนวคิด Lean โดยถือวาการดูแลตลอด episode
ของการเขารับบริการในโรคใดโรคหนึ่ง ก็คือขั้นตอนที่จะนำมาจัดทำเปน
Value Stream Mapping (แผนภมูสิายธารแหงคณุคา) สำหรบัโรคนัน้นัน่
เอง การปองกนัความเสีย่งในขัน้ตอนตางๆ ก็ถอืวาเปนปองกนัความสญูเปลา
ในสายธารแหงคณุคาสำหรบัผปูวย  แนวคดิการเลือ่นไหลอยางตอเนือ่งไม
สะดดุ จะทำใหผปูวยไดรบัการดแูลทีม่คุีณคายิง่ขึน้

6.1.2 ส่ิงที่ควรดำเนินการตอจากการตามรอย
1. ถอืวาการตามรอยเปนการประมวลผลขอสรปุตางๆ ทีเ่คยมมีาทัง้

หมด จงึนำมาสกูารจดัทำมาตรฐานการปฏบิตังิานทีส่มบรูณ
2. ถอืวาการตามรอยเปนการวเิคราะหสถานการณปจจบุนัของการ

ดูแลโรคที่ตามรอย จึงเห็นทั้งจุดแข็งและโอกาสพัฒนา  ซึ่งการพัฒนาที่
จะตามมาอาจจะเปนการวิจัย การคิดคนนวัตกรรม การนำ evidence
มาปฏบิตัใิหมากขึน้ หรอืโครงการพฒันาคณุภาพ

3. ถอืวาการตามรอยคอืการ capture knowledge asset จงึนำมาสู
การใชทำความเขาใจในทมีงานเปนประจำ

หวงัวาคงจะชวยทมีงานไดใชประโยชนจากการตามรอยทางคลนิกิได
มากขึน้ และเรยีบงายขึน้
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การใชเครื่องมือเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยในทุกกระบวน
การ ครอบคลมุกลมุผปูวยตางๆ ทีห่ลากหลาย ทำใหทมีงานสามารถประเมนิ
คุณภาพการดแูลผปูวยตามมาตรฐานโรงพยาบาลตอนที ่III ได  เราอาจเรยีก
กระบวนการนีว้า Self Enquiry เปนการวจิยัสบืคนตนเองอยางรอบดาน

หลงัจากทีใ่ชเครือ่งมอืทกุชนดิท่ีมอียแูลว  เรากพ็บวากระบวนการ
ดูแลผปูวยบางขัน้ตอนยงัขาดเนือ้หา หรอืแมจะมเีนือ้หากเ็ปนเนือ้หาทีย่งัไม
เขมขนพอ  เชน การเขาถงึบรกิาร

จึงเกิดคำถามขึ้นในใจวา หากจะพิจารณาคุณภาพของการเขาถึง
บรกิารแลว เราจะนกึถงึโรคอะไรบาง  บางทานนกึถงึโรคฉกุเฉนิ บางทาน
นกึถงึโรคเรือ้รงั บางทานนกึถงึโรคทีจ่ำเปนตองไดรบัการ investigate เปน
พเิศษ ฯลฯ ซึง่กส็ามารถใชไดทกุกลมุทีก่ลาวมา  ถาพจิารณาใหละเอยีด
มากขึน้วาตวัอยางของโรคฉกุเฉนิ โรคเรือ้รงั โรคทีต่องไดรับ investigate
เหลานัน้คอืโรคอะไร และลกัษณะทีแ่สดงคณุภาพของการเขาถงึในโรคเหลา
นัน้มอีะไรบาง  เราจะไดคำตอบถงึลกัษณะเฉพาะของแตละโรค  เราจะเหน็
คุณภาพของกระบวนการเขาถงึไดดียิง่ขึน้

เราจะเรยีกกระบวนการคดิตรงนีเ้พือ่สือ่สารกนั เพือ่กระตนุเตอืนให
เราใชวิธีการนี้เปนเครื่องมือสุดทายที่จะประเมินคุณภาพของกระบวนการ
ดูแลผูปวยไดอยางไร  เปนที่มาของความจำเปนที่จะตองใชศัพทอะไรสัก
คำหนึง่เพือ่ใหงายในการสือ่สาร

คำตรงๆ ในภาษาไทยกคื็อ “โรคทีเ่ปนตวัแทนคณุภาพหรอืสามารถ
แสดงคณุภาพการดแูลในขัน้ตอนทีต่องการประเมนิ”  ฟงดแูลวกเ็ปนวลทีี่
คอนขางยาว  คงจะไมเปนทีน่ยิมนำไปใช  จำเปนตองหาศพัททีฟ่งงายๆ
พดูถงึงายๆ มาใช

คำทีไ่ดคือคำวา proxy เปนคำทีเ่คยคนุหใูนหมผูทูีใ่ชคอมพวิเตอร วา
หมายถงึ server หรอื IP address หรอื gateway ซึง่เปนตวักลางระหวาง
เครือ่งคอมพวิเตอรของผใูชกับเครอืขาย internet ซึง่ขอมลูตางๆ จะตองผาน
เปนตวัทีท่ำหนาที ่firewall และเปน  catch area เพือ่ทำใหการแสดงผลหนา

13 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่216  1-15 ตลุาคม 2551.
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จอของ web เปนไปไดรวดเรว็ขึน้
เมือ่ศึกษาความหมายของคำวา proxy ใหกวางขวางขึน้ จะพบวาคำนี้

มคีวามหมายถงึการทำหนาทีเ่ปนตวัแทนในสถานการณตางๆ มากมาย เชน
ผูไดรับมอบอำนาจใหทำหนาท่ีแทน ไดรับมอบอำนาจใหลง
คะแนนเสยีงแทน
เอกสารแสดงถงึการมอบหมายอำนาจ
ตวัแปรทีต่วัมนัเองไมสำคญั แตสามารถเปนตวัแทนของตวัแปร
ที่เราสนใจได เชน ความกวางของวงปที่ใชเปนตัวแทนของ
อณุหภมูิ
Software ซึง่ทำหนาท่ีแทนโดยซอนรายละเอยีดไว ไมแสดงออก

เรานำคำวา Proxy Disease มาใชในความหมายวาโรคใดๆ ทีเ่ปน
ตวัแทนในการแสดงออกถงึคณุภาพในขัน้ตอนทีเ่ราสนใจ

หลายทานอาจจะสงสยัวาแลว Proxy Disease แตกตางจากการใช
Clinical Tracer อยางไร

Clinical Tracer เราเริม่จากโรค แลวพจิารณาประเดน็สำคญัตางๆ
ในการดแูลโรคนัน้ จะทำใหเราเหน็คณุภาพในขัน้ตอนตางๆ ในทีส่ดุ

Proxy Disease เราเริม่จากกระบวนการทีส่นใจ แลวพจิารณาวาโรค
ใดจะเปนตวัแทนใหเราเหน็คณุภาพตรงจดุนัน้  อาจจะเปนโรคทีเ่ราเคยทำ
Clinical Tracer มาแลว หรอือาจจะเปนโรคทีเ่ราไมเคยใหความสนใจมากอน

การใช Proxy Disease เปนเพยีงกระบวนการทางความคดิท่ีจะเตมิ
เตม็ใหกับการพจิารณาคณุภาพการดแูลผปูวยใหสมบรูณยิง่ขึน้  มไิดมคีวาม
ยงุยากซบัซอนอะไรเพิม่ขึน้
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วาดวยการพัฒนาดานจิตวิญญาณ
และจติตปญญา (Spirituality)

7
7.1 Spirituality in Healthcare
7.2 Humanized Healthcare
7.3 Healing Environment
7.4 Living Organization
7.5 เตากับคุณภาพ

   14

ผทูีท่ำงานพฒันาคณุภาพมามากๆ จะพบวาเมือ่ถงึจดุหนึง่จะเริม่ตบี
ตนั  ไมวาจะพยายามสกัเทาไร จะใชเครือ่งมอือะไร จะใชแรงจงูใจอยางไร
จะพบวาผลลพัธยงัไมเปนไปตามทีค่าดหวงั

คุณหมอยงยทุธ วงศภริมยศานติ ์กรมสขุภาพจติ ไดมาบอกเลาแนว
คิดท่ีจะฝาฟนกำแพงนีใ้นการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่9 ทีผ่าน
มา ภายใตหวัขอวา Spirituality in Healthcare

ทานกลาวไววา
“ความพยายามในการพัฒนาองคกรเหลานี้ในที่สุดมันก็มาถึง

จุดจุดหนึ่งที่คนเราหรือผูบริหารองคกรหรือทีมงานที่พัฒนาคุณภาพ
พยายามหาคำตอบวาในที่สุดทุกโปรแกรมก็จะมีขอจำกัด คือเราไม
สามารถทีจ่ะฝาขามตวัเองไปได  เราพยายามจะพฒันาระบบ พยายาม
จะพฒันาคน  แตในทีส่ดุปญหาก็หนไีมพนวาทำอยางไรจะทำใหคนของเรา
มีจิตใจที่งดงาม ดูแลผูปวยไดดวยความสุข ใหความเมตตา มีความรับผิด
ชอบ ทำงานรวมกนัอยางสมานฉนัท มอีะไรกส็ามารถชวยเหลอืเกือ้กูลกนั
ไดในระหวางคนทำงาน”

“แนวคิดก็คือวาเราตองพัฒนาขามไปอีกขั้นหนึ่ง นอกจากเรา
จะพฒันาระบบ พฒันาคนดวยโปรแกรมตางๆ แลว สิง่ทีเ่ราควรจะพฒันาคอื
พฒันาในสวนทีล่กึของจติใจ”

14 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่206  1-15 พฤษภาคม 2551.
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“จติวิญญาณจะตอบปญหาสวนลกึของจติใจ ตอบปญหาเรือ่ง
ความด ีตอบปญหาเรือ่งความงดงามของจติใจ  เรือ่งเหลานีน้าจะเปน
กำแพงชั้นในที่สุดที่เราจะตองฟนฝาเขาไปในกำแพงชั้นในคือเรื่อง
ของ spirituality ใหได”

คำวา spirituality เปนคำทีถ่าทำความเขาใจใหดีแลว จะใชประโยชน
ไดมาก คณุหมอยงยทุธไดใชคำวา “จติตปญญา” สำหรบัคำวา spirituality
หมายถึงปญญาที่ใชควบคุมดูแลจิตใจตนเองใหเราเปนคนดี มีเมตตา
ทำงานอยางมคีวามรบัผดิชอบ  เปนปญญาทีเ่กดิจากการฝกฝน เปนคนละ
อยางกบัเชาวนปญญาท่ีเกดิจากการเรียนรู

ภาพท่ี 7.1 สามเหล่ียมเขย้ือนจิตตปญญา

ทานไดพูดถึง “สามเหลี่ยมเขยื้อนจิตตปญญา” ซึ่งประกอบไปดวย
(1) การพฒันาใหเกิดคุณคาภายในตนเอง (2) การพฒันาการทำงานรวมกนั
เปนทมี (3) การสรางสปรติหรอืคานยิมในองคกร โดยทัง้สามสวนนีจ้ะเนน
การพฒันาจติตปญญา

สวนทีห่นึง่ การพฒันาใหเกดิคณุคาภายในตนเอง มแีนวคดิพืน้
ฐานวาคุณคาภายในมาจากคณุคาท่ีลกึขึน้ไป คือความสงบ  ถาจติใจเรามี
ความเครยีด ความโกรธ ความนอยใจ ความวนุวาย การมอีารมณหรอืไม
สงบ สิง่เหลานีจ้ะไมสามารถทำใหเราสรางหรอืแผคุณคาในตนเองออกมาได
จงึมกีารพฒันาเครือ่งมอืทีจ่ะเขาถงึความสงบทีจ่ติวทิยาแนวพทุธไดพฒันา
ขึน้มา

คุณคาภายในตนเอง

คานิยมขององคกรการทำงานรวมกัน

7. วาดวยการพฒันาดานจติวิญญาณและจติตปญญา (Spirituality) 103



“กระบวนการของสมาธใินทางจติวทิยาจะเริม่ตนจากทำใหความคดิ
หยดุกอน  เวลาเราอยกัูบลมหายใจเขาออก  ถาเราจะสงัเกตลมหายใจได
เราจะตองหยุดความคิด  ก็ฝกหยุดความคิดดวยการรูลมหายใจ  ถาเรา
สะสมการรูลมหายใจไดนานๆ ก็จะเกิดความสงบ  ความสงบก็ทำใหเกิด
ความผอนคลายของรางกายและจติใจ  ภาวะเชนนีน้ีเ่องทีท่ำใหเราสงคณุคา
ของตวัเองออกมาตามธรรมชาตขิองจติของมนัเอง”

“เหน็กอนวาคุณคาในตนเองตองมาจากจติทีส่งบ  และจติทีส่งบมนั
มาจากสมาธแิละสต ิ  ถาเรามสีมาธิและสต ิ คุณคาในตนเองทัง้หลายไมวา
จะเปนความรกั ความเมตตา ความเสยีสละ ความเหน็อกเหน็ใจ ความชวย
เหลอืซึง่กนัและกนั มนัจะเกดิข้ึนเอง มนัจะเกดิขึน้มาจากจติทีส่งบ”

สวนทีส่อง จติตปญญากบัการพฒันาทมีงาน
คุณหมอยงยุทธไดพูดถึงการพัฒนาคุณคาของทีมงานโดยการสื่อ

สารอยางมสีตแิละการคดิเชงิบวก
“ทัง้การพดูอยางมสีตแิละการฟงอยางมสีต ิเปนหวัใจสำคญัของการ

สือ่สารภายในทมีทีจ่ะทำใหทมีมคีวามรกั ความผกูพนั ความชวยเหลอืเกือ้กลู
กัน  หนกันดิเบาหนอยใหอภยักนั”

“เราจะมาฝกความคิดทางบวกในเรือ่งคนและงาน  เพราะวาเวลาเรา
มองคนเรามกัจะเลอืกมองทางลบ ยิง่เรามอีารมณมากกจ็ะยิง่มองทางลบมาก
ถาเราเริม่มสีตเิรากจ็ะเริม่มองทางบวกไมยาก ก็ตองฝกมองทางบวกกนั”

สวนทีส่าม การสรางสปรติหรอืคานยิมในองคกร
การสรางคานยิมในองคกรจะมเีรือ่งสำคญัอยสูองเรือ่ง คือเรือ่งคานยิม

รวม และการสรางระบบทีเ่อือ้อำนวย
ในการสรางคานิยมรวมนั้น คุณหมอยงยุทธแนะนำใหสรางจาก

ประสบการณ ใหทมีงานนกึถงึชวงการทำงานทีดี่ทีส่ดุในชวีติ ใหเลาสกัูนฟง
คนหาลกัษณะรวมวาองคกรทีน่าทำงานมลีกัษณะอยางไร ใหทำ multivoting
วาคณุลกัษณะ 3-4 ประการทีส่ำคญัทีส่ดุท่ีคิดวาองคกรปจจบุนันีน้าจะเปน
อยางไร แลวเอาสิง่เหลานีข้ึน้มาเปนคานยิมรวมขององคกร

ในการสรางระบบทีเ่อือ้อำนวยนัน้ คุณหมอยงยทุธไดแนะนำวธิกีาร
งายๆ แตไดผลกวางขวาง เชน

(1) ความสงบหนึง่นาท ีเมือ่ทำงานไปหนึง่ชัว่โมง จะเปดเพลง “ลม
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หายใจเขา ลมหายใจออก” เปดหนึง่นาท ีคนกจ็ะไดพกัอยกัูบลมหายใจสกั
หนึง่นาทแีลวคอยทำงานตอ

(2) Brief-in, brief-out ตอนทีพ่ยาบาลจะผลดัเวรกนั คนออกกจ็ะ
brief-out ใหสรปุสัน้ๆ คนละหนึง่นาทวีาวนันีเ้จออะไรหนกัๆ มาบาง เจอ
อะไรทีภ่าคภมูใิจบาง  เพราะวาถาเราเอาเรือ่งหนกัๆ ทีไ่มแลวใจกลบัไปบาน
ทานกจ็ะทำรายคนในครอบครวัตอไป  มนัจะเกบ็สะสมอยใูนจติใตสำนกึ มนั
ไมไปไหน ก็ทำไมไมใหเขาระบายออกมาเสยี  นัง่เปนวงกลมเลา  พอเลา
เสรจ็กส็รปุวาวนันีม้อีะไรจะฝากใหกับเวรถดัไป  อนันีก็้เทากบัเปนการ brief-
in ใหกับคนทีจ่ะเขามารบัเวร  แลวกน็ัง่สมาธดิวยกนัสกันาทหีนึง่  เวลาจบหวั
หนาทมีกจ็ะพดูคำพดูทาง positive thinking ขอใหทมีทีก่ลบั กลบัไปดวย
หวัใจทีเ่บกิบาน มคีวามคบัของหมองใจอะไรกข็อใหวางทิง้ไวทีน่ี ่ ขอใหกลบั
ไปสูครอบครัว กลับไปสูชีวิตที่มีความสุข  สำหรับคนที่ทำงานก็สั่งจิต
ทางบวก ขอใหทำงานดวยความสุขความสบายใจ ขอใหมีความรักความ
เมตตากบัเพือ่นและผปูวย

(3) การประชมุและการจดัการความรดูวยใจ กำหนดใหมเีดอืนละ
ครัง้ทีม่าเลาความสำเรจ็ในการแกปญหา กำหนดกตกิารใหใช dialogue เนน
deep listening รลูมหายใจแลวกฟ็ง  mindfulness reflection รลูมหายใจ
แลวกแ็ลกเปลีย่นความคดิเห็นกนั  เปนการประชมุทีเ่นนการพฒันาความ
สงบ ใชความสุขเปนตัวสรางทีมงาน ใหเกิดการส่ือสารกันในลักษณะ
กัลยาณมติร

“พอผูปฏิบัติงานรูสึกวาเขามีจิตวิญญาณที่ดีแลว การที่จะพัฒนา
บรกิารสุขภาพ ขึน้มาในการดแูลจติใจและจติวญิญาณของผปูวยกจ็ะเกดิขึน้
มาโดยไมยาก  คงจะเปนแรงบันดาลใจเล็กๆ อันหนึ่งใหกับผูที่สนใจเรื่อง
spirituality in healthcare วาเรานาจะมวีธิกีารและเครือ่งมอืทีเ่ปนรปูธรรม
ในการสราง spirituality”
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  

ภาพท่ี 7.2 กรอบแนวคดิเรือ่ง Humanized Healthcare

ความตีบตันในการหาทางออกตอสถานการณที่เปนอยูในปจจุบัน
นำมาสขูอเสนอของ ศ.นพ.ประเวศ วะส ีใหปฏริปูระบบการดแูลผปูวยจาก
modernized healthcare มาส ูhumanized healthcare  ซึง่มไิดหมายความ
วาเราจะละทิง้ความทนัสมยั แตจะทำใหเราใชความทนัสมยันัน้ในการดแูล
มากยิง่ขึน้ นำความทนัสมยัมารบัใชมนษุยมากขึน้ หากกระทำควบคไูปกบั
แนวคดิการดูแลทีม่หีวัใจของความเปนมนษุย

ศ.นพ.ประเวศ วะส ีกลาววา ธรรมชาตขิองมนษุยลกึๆ แลวมเีมลด็
พนัธแุหงความดหีรอืจติประภสัสรอยแูลวในตวัของทกุคน  ขอใหระลกึร ูหมัน่
รดน้ำพรวนดิน เมล็ดพันธุแหงความดีก็จะเติบโต  หากมีการคนหาและ

Humanized Healthcare
สขุภาวะของบคุคล ครอบครัว ชมุชน
เขาถงึความจรงิ ความด ีความงาม

กาวสอิูสรภาพ เชือ่มโยงมนุษยและสรรพสิง่

บุคคลท่ีรักษา
ดุลยภาพของตนเอง

ปฏิสัมพันธท่ีเกิดผล
ทีมผูใหบริการ
ท่ีมีหัวใจของ

ความเปนมนุษย

เคารพในคุณคา ศักด์ิศรี ศักยภาพ

เรยีนรคูวามเปนมนุษย

ขยายกรอบแนวคิดเร่ือง
สขุภาพ ดแูลท้ังโรค ความ
เจ็บปวย และความทุกข

Family, Friends, Social Support

Physical Environment
Social Environment

Art/Fun/Friendship/Joy

Food & Nutrition

Bio-medical Approach
Patient Safety

Empowerment

Relationship/Human Interaction

Organization Culture
& Paradigm

Inner Resources/
Spirituality

Mind-Body Approach

สังคม
กาย

ปญญา
จิต

การจัดบริการสุขภาพ

สังคม สิ่งแวดลอม

ชุมชนเขมแข็ง
  นโยบายสาธารณะ
    สิ่งแวดลอมทาง
        กายภาพและสังคม
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บนัทกึเรือ่งราวของการทำความดตีางๆ มาเผยแพรกัน จะทำใหผทูีไ่ดยนิมี
อาการจิตขึน้ อยากจะทำความดี

ความหมายทีล่กึของ humanized healthcare คือ “ศกัยภาพของการ
เขาถงึความจรงิ ความด ีความงาม” ซึง่มแีตมนษุยเทานัน้ทีม่ศีกัยภาพนีเ้ปน
การเฉพาะ

เมือ่เขาถงึความจรงิ จะเกิดอิสรภาพ เกดิความสขุอนัลนเหลอื  ความ
รักอันไพศาลตอเพื่อนมนุษย จะปลดปลอยเราออกจากความบีบคั้น จาก
ความไมจรงิ  ความจรงินัน้ยิง่ใหญมาก ใหญทีส่ดุ ใหญกวาจกัรวาล  เมือ่
ยดึเอาตวัตนจะแคบ

เมือ่เขาถงึความจรงิ จะเขาสอูสิรภาพอนัใหญโตท่ีสดุ  จงึหลดุจาก
ความบบีค้ัน มคีวามสขุทีส่ดุ  ทกุอยางจะเปนความงามไปหมด  มนษุย สตัว
น้ำ อากาศ ใบไม ใบหญา เปนความงามมาหลอเลีย้งหวัใจ

ความจรงิ ความด ีความงาม ผนกึเปนเรือ่งเดยีวกนัหมด ตรงนีคื้อ
สขุภาวะทีแ่ทจรงิ

หวัใจของความเปนมนษุยคือตวัสขุภาพนัน่เอง เปน supreme health
เปนอภสิขุภาวะ ทีท่กุคนเขาถงึได  เราสามารถสงเสรมิใหทกุคนเขาถงึตรง
นี้ได

หากบคุลากรสาธารณสขุสามารถเขาถงึความเปนมนษุยได นอกจาก
ตวัเองจะมคีวามสขุแลว จะชวยใหเพือ่นมนษุยมคีวามสขุไดดวย พลงัของ
ความเปนมนุษยจะชวยบำบัดโรคเครียดซึ่งเปนโรคและสาเหตุของโรคที่
พบบอยทีส่ดุในโลก  คนไขและญาตจิะมคีวามสขุดวยสมัผสัไดจากสายตา
และคำพูดของเจาหนาท่ี และจะนำมาสูนวัตกรรมตางๆ ดวยความที่เจา
หนาท่ีมนี้ำใจตอผปูวย

พลงัขบัเคลือ่นตางๆ มรีหสัฝงลกึอยเูปรยีบเสมอืน DNA ของเซลล
รหสัเกาในการพฒันานำไปสคูวามร ูอำนาจ เงนิ (KPM) ซึง่กอใหเกดิ

ปญหามากมาย  รหสัใหมทีค่วรจะเปนคอื ความด ีการอยรูวมกนั และความ
ร ู (GCK) ความรใูนทีน่ีเ้ปนความรใูนตวัคน ทีไ่ดมาจากประสบการณชวีติ
และการทำงาน เกิดจากการสัมผสัความจรงิ ความทกุขยาก ซึง่จะนำไปสู
ปญญา มใิชความรทูีน่ำไปสกูารเอารดัเอาเปรยีบ

ศ.นพ.ประเวศ วะส ีสรปุวา “เรือ่งความเปนมนุษยเปนพลงัแรง
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ทีสุ่ด ไมมีพลงัอะไรอกีแลวทีจ่ะสกูบัพลงัทางลบทีก่ำลงัเกดิขึน้ในสงัคม
ไทย นอกจากพลงัของความเปนมนษุย”

  15

เราจะสรางสิง่แวดลอมของเราอยางไรใหเคารพตออารมณและความ
รสูกึของผคูน  สิง่แวดลอมทีเ่ยยีวยาผคูน ใสใจในอารมณความรสูกึของผู
คนที่เขามา  ใหสถานที่พาจิตใจของผูปวยไปสูการหายจากการเจ็บปวย
ทำใหบรรยากาศของโรงพยาบาลมีความหมาย คนเดินเขามาแลวเห็น
ประวัติศาสตรดังเชน “The Wall of Love” จากเหตุการณสึนามิ ซึ่งเปน
กำแพงทีใ่ชในการสือ่สาร เปนทีพ่ึง่ของคนยามทกุขยามยาก  โรงพยาบาล
ไมไดมแีตตวัตกึ แตมคีวามหมาย มเีรือ่งราว เรือ่งราวของการเยยีวยาด ีๆ
กลายเปนสิง่แวดลอมทีเ่รยีกวา healing environment เปนทีท่ีผ่คูนจะรสูกึ
ไดวาท่ีนีแ่หละจะเปนทีเ่ขาฝากชวีติของเขามาใหเราเยยีวยา

7.3.1 ภูมิสถาปตยกับผัสสะ
เปลีย่นแปลง space (พืน้ทีว่าง) ใหกลายเปน place (สถานทีข่องการ
เยยีวยา)
ลดขอบเขตทีป่ดก้ันการเชือ่มโยงผปูวยกบัโลกภายนอก

เชือ่มโยงผปูวยไปหาภมูลิำเนาเดมิทีเ่ขาถกูแยกตวัออกมา เชน อดั
เสยีงในชวีติประจำวนัในสิง่แวดลอมทีผ่ปูวยเคยอย ู (soundscape)
ไปใหผปูวยทีอ่ยใูนหอผปูวยหรอืผปูวยระยะสดุทายฟง
สงเสรมิใหเกดิ social support โดยครอบครวัและญาต ิในกระบวน
การดูแลรกัษา

ลดความซบัซอนของโครงสรางทีท่ำใหผคูนสบัสน
จดัสถานทีใ่หเอือ้ตอ social support เชน วางเกาอีใ้หผนูัง่รอสามารถลอม
วงคยุกนัได แทนทีจ่ะวางเรยีงไปตามผนงั

15 สรปุจากคำบรรยายของ ดร.นพ.โกมาตร จงึเสถยีรทรพัย “เรือ่ง Sense & Sensibility องคกร ผสัสะ
และสนุทรยีภาพ” นำเสนอในการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่9 วนัที ่12 มนีาคม 2551 ศนูย
การประชมุ IMPACT เมอืงทองธานี
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การมสีวนตามจดุตางๆ จะชวยใหเกดิความผอนคลายทัง้เจาหนาท่ีและ
ผปูวย

7.3.2 รูป แสง สี และการเห็น
การใหผปูวยไดเหน็ในสิง่ทีอ่ยากเหน็
การมแีสงธรรมชาตใินหอผปูวยทำใหผปูวยหายไดเรว็กวา มอีาการปวด
นอยกวา
การเปดโทรทัศนใหผูปวยดู บางรายการอาจจะทำใหเกิดความเครียด
มากขึน้
Visual stimulation ตามฝาผนงัทางเดนิโดยใชภาพ หรอืศลิปะอืน่ๆ
ICU ที่มีหนาตางเปดออกไปที่สวนหรือใชรูปที่ไดรับการเลือกอยาง
เหมาะสม

7.3.3 เสียงและโสตสัญญะ
ความสำคัญของการไดยินเสียงตางๆ และแปลความหมายของผูปวย
โดยเฉพาะในชวงทีผ่ปูวยมองไมเหน็
ความดงัของเสยีงเฉลีย่ (background noise) ในโรงพยาบาล ซึง่ดงัถงึ
2 เทาของเกณฑมาตรฐาน เนือ่งจากมแีหลงของเสยีงจำนวนมากและไม
มอีปุกรณดูดซบัเสยีง

เสยีงใน incubator จากหลอดไฟซึง่มกีารกองสะทอนอยภูายในตู
เสยีงทีดั่งซ้ำๆ จะทำใหเกดิ stress เชน เสยีงดงัปบๆ ใน ICU
เสยีงประกาศเรยีกคนไข ประกาศรบับตัร ประกาศรบัยา ก็ดังมาก
เสยีงยกทีก้ั่นเตยีง
เสยีงดงัมคีวามสมัพนัธกับ perceived workload และ burn out ของ
เจาหนาที่

การแกไขเรือ่งเสยีงบางเรือ่งเปนสิง่ทีไ่มยาก เชน
เปลีย่นรองเทาของเจาหนาทีใ่นหอผปูวยเปนรองเทาทีไ่มมเีสยีง
หยอดน้ำมนัลอรถเขน็
ลดการใชภาชนะสเตนเลส

Music therapy ชวยลดความเครยีดแกผปูวย
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7.3.4 ผัสสะอ่ืนๆ
กลิน่โรงพยาบาล
รสชาตขิองอาหาร
เวลาอาหาร
ความหนาวรอน
สมัผสั สายลม
ทีน่อน หมอน
ผารองนอน
ชดุคนไข

7.3.5 ธรรมารมณกับสุนทรียภาพ
การรบัรดูวยใจ ซึง่ตองสรางผานเรือ่งราว ผานการพดูคุย
ความศรทัธา (sense of trust) เปนสิง่สำคญัทีส่ดุในการเยยีวยาความ
สมัพนัธทีร่าวฉานระหวางผใูหบรกิารกบัผรูบับรกิาร  ดวยการพยายาม
ทำใหผรูบับรกิารรสูกึวาไมไดถกูคุกคาม
อารมณขนั (sense of humor) การหวัเราะสามารถชวยเพิม่ภมูติานทาน
ใหแกรางกายได
Sense ของการเขาใจเรือ่งราวตางๆ การทีผ่ปูวยใหความหมายกบัเรือ่ง
ราวและการเจบ็ปวยของเขาได จะทำใหหายไดเรว็กวา  การเลาเรือ่ง การ
ลำดบัเรือ่งให make sense  ทำให suffering มนั sufferable ความทกุข
มนัพอทนตอไปได  เปนการ cure เปนการ heal เปน narrative medi-
cine
การฟง (hearing) กับการเยยีวยา (healing) เปนเรือ่งเดยีวกนั  การฟง
เรือ่งเลามนัหมายความวาเรายงัไมรวูาเรือ่งขางหนาจะเดนิไปอยางไร  แต
การซกัประวตันิีแ่ปลวาเรารลูวงหนาแลววาเราอยากจะรอูะไร   โลกนี้
ไมไดมแีตเรือ่งทีเ่รารแูลว ชวีติของคนไขมเีรือ่งทีเ่ราไมรอูกีมาก แลวการ
ฟงมนัเยยีวยาเขา  พอๆ กับเปนการเยยีวยาเจาหนาท่ีทีร่บัฟง
การทำงานดวย spirit ของคนทำงานสขุภาพทีไ่ดรบัความไววางใจใหมา
ดูแลชวีติของผคูน การม ี humanistic sensibility มคีวามละเอยีดออน
ของความเปนมนษุย เหน็ชวีติของผคูน เหน็เรือ่งราวทีซ่อนอยขูางหลงั
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ความเจบ็ปวย  ทำภารกจิในการฟนชวีติผปูวยใหขึน้มาสชูวีติไดใหม

กระบวนการเยยีวยาทัง้หลายเปนกระบวนการทีม่องหลายมติ ิชวีติ
มหีลายมติ ิเวลาดแูลหลายมติใิหมนัลงตวั เราเรยีกวาศลิปะ  การดูแลผปูวย
การจดัระบบบรกิารมหีลายมติมิาก เมือ่ดแูลหลายมติใิหมนัลงตวัได เราเรยีก
วาศิลปะ  ถาเราสนใจแตมติใิดมติเิดยีว เชน มติขิองประสทิธภิาพ มติขิอง
การปลอดเชือ้ นีก็่ไมเปนศลิปะ เปนแคเทคนคิ  ถาเราจะผสมผสานเขามา
ใหลงตวัไดเปนศลิปะขึน้มา  สนุทรยีภาพมาจากวธิมีองแบบนี ้ทีเ่ราตองมา
สนใจเรือ่ง ความรแูละความรสูกึ หรอื เหตผุลกบัอารมณ หรอืมาสนใจเรือ่ง
ผสัสะหรอืสนุทรยีภาพ เพราะวาความงาม รวมถงึความดงีาม มนัมสีรรพคณุ
เยยีวยามนษุยชาตไิด เยยีวยาความทกุขได และถาอยากใหโรงพยาบาลของ
เราเปนสถานทีแ่หงการเยยีวยา เรากต็องมาสนใจมติเิหลานี้

  16

เมื่อเราวางระบบคุณภาพที่เขมแข็งมากขึ้น เราเริ่มสังเกตเห็นถึง
ความสขุทีล่ดลง

ความสุขที่ลดลงเปนสาเหตุสำคัญที่ทำใหผลการดำเนินงานของเรา
ลดลง  จะทำอยางไรใหเกิดสมดุลระหวางการมีระบบและความสุขของ
คนทำงาน นำไปสผูลการดำเนนิงานทีดี่ขึน้อยางตอเนือ่ง

หนัไปมองในดานผบูรหิารของธรุกจิทีป่ระสบความสำเรจ็ทัว่โลก  แม
วาตวัเลขผลการดำเนนิการของธรุกจิจะดดีู แตผบูรหิารระดบัสงูตองตกอยู
ภายใตแรงกดดนัมหาศาล  ตองทำงานมากขึน้ มเีวลาสวนตวันอยลง  มี
ความพงึพอใจในชวีติลดลง  ตองเผชญิกบับางสิง่บางอยางทีอ่ยเูหนอืการ
ควบคมุโดยทีไ่มสามารถอธบิายได (Fritjof Kapra: The Hidden Connec-
tions)

มผีใูหอปุมาอปุไมยขององคกรไว 2 ลกัษณะ คือเครือ่งจกัรทำเงนิ กับ
องคกรทีม่ชีวีติ

ในองคกรทีเ่ปนแบบเครือ่งจกัรทำเงนิ จะมลีกัษณะทีเ่จานายคดิ ลกู

16 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่199  16-31 มกราคม 2551.
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นองทำ  ออกแบบงานมาตรฐานในรายละเอยีดทกุขัน้ตอน ประสทิธภิาพเกดิ
จากการควบคุมจากบนลงลาง

คนนอกเปนเจาของ ซือ้ขายได  เมือ่ชำรดุตองเปลีย่นแปลงหรอืออก
แบบใหมโดยคนอืน่

ในองคกรทีม่ชีวีติ จะมคีวามสามารถในการสรางตวัเอง  เปลีย่นแปลง
วิวัฒนาการโดยตัวของมันเองอยางเปนธรรมชาติ  การกำหนดชีวิตของ
สมาชกิใหดำเนนิไปตามเปาหมายเทากับเปนการลดทอนความเปนมนษุย
การควบคมุคอืการพรากคนทำงานไปจากความมชีวีติชวีา การซือ้ขายเทา
กับเปนการคาทาส

เมือ่มกีารศึกษาสิง่มชีวีติในระดบัตางๆ ทำใหไดขอสรปุวา “ระบบที่
มชีวีติ” (living system) คือระบบเปดซึง่จดัการตนเอง (open, self-orga-
nizing systems) มลีกัษณะพเิศษของชวิีตและมปีฏสิมัพนัธกับสิง่แวดลอม
โดยการแลกเปลีย่นขอมลูขาวสารและสสาร-พลงังาน

ระบบที่มีชีวิตจะประมวลผลขอมูลขาวสารมากกวาระบบที่ไมมีชีวิต
(ยกเวนคอมพวิเตอร)

การมองวาส่ิงมชีวีติเปนระบบทีซ่บัซอน ทำใหประยกุตแนวคดิของ
ระบบทีม่ชีวีติกบัธรรมชาตทิัง้มวลได เชน องคกร ชมุชน สงัคม จนถงึจกัรวาล

ความมชีวีติขององคกรคอืความสามารถในการเรยีนร ูความยดืหยนุ
ทีจ่ะปรบัตวั ศกัยภาพในการสรางสรรค และมติทิางจติวญิญาณหรอืความ
รสูกึนกึคิดรวมขององคกร

ในโครงสรางทีเ่ปนทางการขององคกร หนาท่ีและความสมัพนัธเชงิ
อำนาจจะมีความสำคัญกวาคน เมื่อบุคคลเขาไปอยูในตำแหนงใด ก็ตอง
ทำตามขอกำหนดของตำแหนงนั้น บุคคลท่ีอยูลางกวาตองจำนนตอผูที่มี
ตำแหนงและอำนาจสงูกวา  ลกัษณะดงักลาวเหมาะสมสำหรบัการทำงาน
ประจำหรอืงานทีจ่ำเจ

ในทางปฏบิตัจิรงิ จะมเีครือขายทีไ่มเปนทางการอยใูนองคกร เครอื
ขายเหลานีจ้ะทำหนาท่ียอยกรองนโยบายและคำสัง่ตางๆ จากโครงสรางที่
เปนทางการ ใชความคดิสรางสรรคในการเผชญิสถานการณใหมๆ   สิง่เหลา
นี้จะเกิดขึ้นไดตองมีการส่ือสารที่เลื่อนไหล เปนพลวัต มีพื้นที่ทางสังคม
สำหรบัการสือ่สารทีไ่มเปนทางการ
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Margaret J. Wheatley ไดนำความรูทางวิทยาศาสตรใหมๆ มา
ประยกุตใชเพือ่อธบิายความเปนไปและสิง่ทีค่วรจะเปนขององคกร ดังเชน

พืน้ทีว่างในโลกควอนตมัไมใชสิง่วางเปลาท่ีอางวาง แตเตม็ไปดวย
สนามทีม่องไมเหน็ ซึง่แมจะมองไมเหน็กส็ามารถสงัเกตเหน็ผลของมนัได
สนามพลงัในองคกรคอืสิง่ทีม่องไมเหน็ เชน วฒันธรรม คานยิม วสิยัทศัน
จรยิธรรม  ขอแนะนำกคื็อเราไมควรมัน่ใจเฉพาะในสิง่ทีม่องเหน็ไดเทานัน้
แตควรตระหนกัในความสำคญัแหงอทิธพิลของสนามทีเ่รามองไมเหน็

แนวคดิเรือ่ง “การดแูลดวยหวัใจของความเปนมนษุย” เปนตวัอยาง
สนามพลงัอยางหนึง่ ทีก่อใหเกดิการเปลีย่นแปลงทีเ่หน็ผลอยางกวางขวาง
โดยไมไดใชความเปนทางการหรอืโครงสรางอำนาจ

ศาสตรดานควอนตมัฟสกิส ทำใหเหน็ความแตกตางของการตคีวาม
หมายทีข่ึน้กบัผสูงัเกต  โลกเตม็ไปดวยขอมลู ขอมลูทีม่ใิชเปนเพยีงตวัเลข
เทานัน้ แตขอมลูทีก่ลาวถงึนีคื้อสิง่ทีม่ากระทบประสาทสมัผสัของเราได  เรา
ไดสรางขอจำกัดในตัวเราเองที่จะรับรูขอมูลเฉพาะในสวนที่เราตองการรับ
นอกจากนัน้เรายงัจำกดัการตคีวามหมายขอมลูไวทีค่นบางกลมุ  ขอแนะนำก็
คือถาขอมลูเคลือ่นทีไ่ดอยางอสิระ ไปพบกบัผเูฝาสังเกตมากมาย เปดโอกาส
ใหแตละคนจะตคีวามกนัไปตางๆ ตอบสนองในรปูแบบทีแ่ตกตางกนั  จะทำ
ใหเกิดความสมบรูณอยางแทจรงิในการสงัเกต  องคกรทีร่มุรวยดวยความ
หลากหลายของการตคีวามขอมลู จะพฒันาการรบัรทูีช่าญฉลาดยิง่ขึน้ อดุม
ดวยปญญา และตดัสินใจดวยความชาญฉลาด

สิ่งมีชีวิตมีลักษณะของระบบเปด มีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมอยู
ตลอดเวลา  บางครัง้องคกรของเราใชกระบวนทศันของระบบปด มองสิง่แวด
ลอมเปนเสมอืนแหลงของความวนุวาย จงึพยายายามดิน้รนตอสกัูบสิง่แวด
ลอม  พยายามกนัตวัเราใหหางออกจากสิง่แวดลอมเพือ่รกัษาเสถยีรภาพที่
เราเคยม ี จงึเกดิความตงึเครยีดระหวางความพยายามทีจ่ะรกัษาเสถยีรภาพ
และความพยายามทีจ่ะเปดรบัการเปลีย่นแปลง

ระบบเปดใชความไมสมดลุเพือ่หลกีเลีย่งความเสือ่ม  ความไมสมดลุ
เปนเงือ่นไขทีจ่ำเปนสำหรบัการเจรญิเตบิโตของระบบ จากการท่ีตองเผชญิ
กับระดบัของสิง่กอกวนทีเ่พิม่ขึน้เรือ่ยๆ  ระบบเหลานีต้องมคีวามสามารถ
ทีจ่ะรบัรตูวัตนของมนัเอง และรับมือกับขอมูลใหมๆ  ระบบเหลานี้
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จะสามารถปรบัตวัและยดืหยนุมากกวาทีจ่ะคงรปูและมเีสถยีรภาพ
องคกรทีม่ชีวีติควรเปนองคกรทีม่ลีกัษณะของความเปนระบบเปด
ทีก่ลาวมาเปนเพยีงสวนหนึง่ขององคกรทีม่ชีวีติ  แตความหมายทีย่ิง่

ใหญกวาก็คือ เราไมจำเปนตองยดึตดิกับการขยายความหมายขององคกร
ที่มีชีวิตแบบตายตัว  เราสามารถเรียนรูลักษณะของระบบที่มีชีวิตจากสิ่ง
มีชีวิตรอบตัว และเทียบเคียงลักษณะดังกลาวกับองคกรของเราเพื่อ
ประโยชนในการทำใหองคกรของเราเรยีนร ูปรบัตวั สรางสรรค และมคีวาม
รสูกึนกึคิดรวมในเชงิบวก โดยไมมขีดีจำกดั

 17

ขณะทีข่งจือ่พยายามสรางวนิยั จารตีประเพณ ีกฏเกณฑ คุณธรรม
ศลีธรรม วฒันธรรม ในสงัคมจนี  เตากลบัปฏเิสธรปูแบบตางๆ เนนความ
เปนหนึง่เดยีวของสรรพสิง่ทีโ่ยงใยตอกัน พดูถงึชวีติทีเ่ลือ่นไหล ปลอยให
เปนไปตามวถิธีรรมชาต ิปราศจากการเรงรดัและดดัแปลง  พฤตกิรรมทาง
สงัคมในปจจบุนัใชกระบวนทศันแบบรกุไปขางหนาเสมอืนพลงัหยาง กอให
เกดิความขดัแยง  ขณะทีเ่ตาใหความสำคญักบัพลงัหยนิซึง่เปนการยอมรบั
โอบอมุ และนมุนวล

ในการพฒันาคณุภาพทีผ่านมา เราเนนเรือ่งการวางระบบ มาตรฐาน
การปรบัเปลีย่น กันคอนขางมาก  และตอมาเราเริม่มาใหความสำคญักบัมติิ
ทางดานจิตวิญญาณในการดูแลผูปวยและในการบริหารจัดการกันมากขึ้น
เปนทีน่าสนใจวาศาสตรแหงเตาจะกระตกุใหเราหนัมาวางสมดลุของกระบวน
การพฒันาคณุภาพไดอยางไร  แนวคดิเตาบางอยางอาจจะทาทายสิง่ทีเ่รา
ปฏิบัติอยูอยางหนามือเปนหลังมือ เรามิอาจปฏิเสธสัจจธรรมที่มีผูเห็น
ผลผานการปฏบิตั ิแตเราจะผสมผสานแนวคดิท่ีขดัแยงกนัเขามาสกูารปฏบิตัิ
ทีม่คุีณคาไดอยางไร

เนือ้หาในบทความนีเ้ลอืกสรรมาจากหนงัสอื “เตา มรรควถิทีีไ่รเสน
ทาง” ซึง่ ดร.ประพนธ ผาสขุยดื แปลจาก “Tao: The Pathless Path” ของ

17 ตพีมิพในจดหมายขาว Quality Care ของสถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล ปที ่12 ฉบบัที่
1-2 (102-103) มกราคม-เมษายน 2552.
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Osho
“ผูที่รับรูมักตัดสินใจไวแลววาสิ่งแรกก็คือเขาจะตองเขาใจมันใหได

อยางถองแทเสยีกอน แลวเขาจงึจะยอมเคลือ่นไหว ซึง่มนักท็ำใหเขาไมได
เคลือ่นไปไหน สิง่แรกทีท่านตองทำกคื็อทานตองเคลือ่นไหว แลวความเขา
ใจจงึจะตามมา”  ความสำคญัอยทูีก่ารลงมอืทำ แลวเรยีนรใูหเขาใจจากการ
กระทำนัน้

“ความจริงเปนสิ่งที่ตองผานการดำรงชีวิตเทานั้น ไมใชการเรียน
เพียงการรอบรูไมไดหมายความวาทานรูจักมัน ถาทานตองการจะเขาถึง
ความจรงิ ทานตองรวูธิลีบสิง่ตางๆ ทานจะตองลางสิง่ตางๆ ในสมองออก
ใหหมด”  ขณะนีเ้รามสีิง่ทีเ่กนิจำเปนอยใูนสมองของเรามากเกนิไปหรอืเปลา

“ความสขุทีไ่ดจากการเปรยีบเทยีบ เปนความสขุจอมปลอม”  ดวย
แนวคดินี ้จะทำให benchmark เกดิประโยชนในการพฒันา และไมกอให
เกิดความทกุขหรอืความสขุจอมปลอมไดอยางไร

“ภาษาไมใชประตสูคูวามจรงิ ประตตูองมาจากความเงยีบ เสยีงภาย
ในจะตองไมม ีทานจงึจะแจมชดัได”  ภาษาคงเปนสิง่ทีห่ลกีเลีย่งไมไดสำหรบั
การสือ่สาร แตจะทำอยางไรใหเราแจมชดัในคณุภาพไดโดยทีภ่าษาไมเปน
อปุสรรค

“ทศันคตขิองเตาคือความรวมมอืรวมใจ ไมใชความขดัแยง  ทศันคติ
ของเตาไมใชการตอตานธรรมชาติ แตเปนการอยูกับมัน เปนการยอมให
ธรรมชาตเิปนไปตามทางของมนั รวมมอืกับมนั ไปดวยกนักบัมนั  ทศันคติ
ของเตาจงึเปนการผอนคลายอยางยิง่”  แนวคดินีจ้ะทำใหเราทำงานเปนทมี
กันไดราบรืน่ขึน้หรอืไม จะนำมาใชกับเรือ่งความเสีย่งไดหรอืไม

“จงปลอยใหสิ่งที่เปนขั้วตรงขามไดหลอมละลายเขาเปนหนึ่งเดียว
ภายในตวัทาน ถาทำไดเชนนัน้ ทานจะไปถงึจดุสุดยอด  จงอยาเลอืกอนั
ใดอนัหนึง่ ใหเลอืกท้ังสองไปพรอมๆ กัน”  เราคนุชนิกบัการเลอืกขางกนั
มาตลอดใชหรอืไม  จะเลอืกขัว้ตรงขามเขามาหลอมอยใูนตวัเราไดหรอืไม

“นกับำบดัท่ีเปนชาวเตา จะเพยีงแตใหความรกั ความเขาใจ ใหความ
ฝน  เขาจะแบงปนพลงังานของเขา และเขาจะไมแทรกแซง ไมวาจะในทาง
ใดกต็าม”  นีคื่อลกัษณะของกลัยาณมติรทีเ่ขาตองการในตวัของ facilitator,
coach และ surveyor หรอืไม
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ชายชราพาชายหนุมเดินทางมารอยไมลเพื่อมายังรูปปนของทาน
เหลาจือ่บนเทอืกเขา ซึง่เปนตวัแทนทางดานจติวญิญาณของเตา แลวกก็ลาว
วา “ถงึเวลาออกเดนิทางแลว  นีเ่ปนเพยีงแคการหยดุพกัระหวางทาง จงเดนิ
ตอไป”  การเดนิทางนัน่เองทีเ่ปนเปาหมาย มนัไมมจีดุสุดทาย มนัเปนนรินัดร
ฟงดเูหมอืนกบัการพฒันาคณุภาพเลยทเีดยีว เปนการเดนิทางทีไ่มมจีดุส้ิน
สุด  ใครที่พยายามถามวาจะเอาแคไหน จะใหทำแคไหน จึงมักไมไดรับ
คำตอบ

“เตาหมายถึงวิถีทาง พวกเขาไมไดพูดเกี่ยวกับเปาหมายใดๆ เลย
พวกเขาพดูวาเปาหมายจะตามมาเอง ทานไมตองกงัวลเกีย่วกบัเปาหมาย
ถาทานรจูกัวถิทีางของทาน เปาหมายกอ็ยใูนนัน้  หากทานไมหลดุออกไป
นอกเสนทาง ทานกก็ำลงัอยทูีเ่ปาหมาย”  นีเ่ปนการกระตกุความคดิท่ีสำคญั
ถาเปรยีบวถิทีางคณุภาพคอื core values หากเราไมหลดุออกจาก core
values เรากก็ำลงัอยทูีเ่ปาหมาย แลวเราจะทำอยางไรกบัเปาหมายตวัเลข
ตางๆ ทีก่ำหนดขึน้มา

“ทานตองหาเสนทางใหเจอ เสนทางทีว่านีไ้มมอียบูนแผนที ่เปนเสน
ทางคลายกบัทีน่กบนิไปบนทองฟา นกบนิไปแลวโดยไมมีรองรอยใดๆ ไม
มใีครสามารถจะตามไปได  ดังนัน้วถิทีางนีจ้งึเปนวถิทีีไ่รเสนทาง มนัไมใช
ทางทีท่ำไวเรยีบรอย ทานจะตองหามนัใหเจอ และจะตองหามนัในวถิทีาง
ของทานเอง ทานไมสามารถจะใชทางของคนอืน่ได”  เราพอใจทีจ่ะเรยีนรู
จากคนอืน่ พยายามใชเสนทางของคนอืน่ ถงึเวลาหรอืยงัทีเ่ราจะหนัมาแสวง
หาเสนทางของเราเอง แมวาจะตองใชเวลามากขึน้กต็าม

“เตามคีวามเปนอสิระ มคีวามอลหมาน มคีวามยงุเหยงิอยใูนนัน้  ถา
ทานถกูบงัคบัใหตองมวีนิยั ทานจะตกเปนทาส วนิยัจะตองมาจากการตืน่รู
ทานจงึจะเปนครทูีแ่ทจรงิ  หากทานกำหนดกฎเกณฑใหกับชวีติของทาน มนั
เปนแคการเสแสรงเทานั้น ความยุงเหยิงยังคงมีอยูในแกนชีวิตของทาน
ความมรีะเบยีบจะอยแูคบรเิวณผวิหนาเทานัน้  การทีท่านทาทายความไม
มีระเบียบและอยูกับมันได เปนการอยูอยางกลาตาย แลวสุดทายความมี
ระเบยีบจะเกดิขึน้ในชวีติของทาน”  แนวคดิเรือ่งระเบยีบของชวีตินีจ้ะขยาย
ความมาใชกับระเบยีบขององคกรไดหรอืไม  ดูเหมอืนจะขดัแยงอยางรนุแรง
กับความพยายามทีจ่ะสรางระบบคณุภาพในองคกร  แตเรายอมรบัหรอืไม
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วาขณะนีเ้ราไดระเบยีบอยแูคบรเิวณผวิหนาเทานัน้
นบัเปนความทาทายอกีประการหนึง่ หากเราจะสามารถผสมผสาน

ศาสตรแหงเตาเขามาในกระบวนการคณุภาพของเรา  แตกอนอืน่เราคงตอง
พยายามหลอหลอมความตางเขามาอยใูนตวัเรา ไมสรางความรสูกึวาเตาเปน
ขัว้ตรงขามกับกระบวนการคณุภาพ แลวคอยๆ รวมกนัคนหาวถิทีางของแต
ละคน เพือ่ใหเราสามารถกาวไปไดไกลกวากรอบจำกดัท่ีมอียใูนปจจบุนั
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ในการพฒันาองคกรจะมผีคูนทำหนาท่ีอยสูามกลมุ กลมุหนึง่คอืผทูี่
เปนเจาของงาน (process owner) ซึง่มหีนาทีป่ฏบิตัหินาทีใ่หบรรลเุปาหมาย
และมบีทบาทในการพฒันาคณุภาพและคณุคาของงานใหดียิง่ขึน้  กลมุหนึง่
คือผทูีช่ีท้ศิทางวาจะขบัเคลือ่นองคกรไปในทศิทางใด ความคาดหวงัตองาน
แตละสวนเปนอยางไร จะตองปรบัปรงุในสวนใด รวมทัง้หลอเลีย้งใหกำลงั
ใจคนทำงานใหมคีานยิมรวมกนั  และอกีกลมุหนึง่คอืผทูีช่วยสรางปญญาให
เกดิขึน้ หาความร ูเปนศนูยความร ูเปนผชูีแ้นะวธิปีระยกุตความร ูและเปน
ผสูงเสรมิใหเกดิการเรยีนรจูากงานทีท่ำ

คุณภาพทีแ่ทจรงิมาจากผทูีอ่ยดูานหนา ผทูีล่งมอืปฏบิตั ิผทูีส่มัผสั
ใกลชดิกับคนไข ผทูีเ่ปนเจาของงาน ผทูีพ่บกบัปญหาและขอจำกดัสารพดั
อกีท้ังเปนผทูีร่บัหนากับแรงกดดนัและขอเรยีกรองตางๆ  บคุคลเหลานีคื้อ
ผูที่สรางผลงานคุณภาพ คือผูที่พบปญหาความดอยคุณภาพ และเปนผู
นำโอกาสพฒันาตางๆ มาดำเนนิการ  ผลงานทีม่คุีณภาพและการพฒันา
คุณภาพจงึอยใูนมอืของผคูนเหลานี ้มาจากปจจยัภายในทีเ่ปนความมงุมัน่
ความตระหนกัในหนาท่ี การยดึมัน่ในคานยิมขององคกรและการทำในใจให
แยบคาย (โยนโิสมนสกิาร) รวมเขากับปจจยัภายนอก จากเพือ่น จากหวั
หนา จากผูนำระดับสูง จากผูประสานงานและผูรูดานคุณภาพ รวมทั้ง
บรรยากาศ สิง่แวดลอม กำลงัใจและแรงจงูใจตางๆ

มีบทเรียนตางๆ เกิดขึ้นในระหวางการทำงานมากมาย อยูที่วาเรา
จะสามารถดงึเอาบทเรยีนเหลานัน้มาใชประโยชนไดเพยีงใด  ยิง่ดงึออกมา
ไดมากและมกีารแบงปนกนัอยางกวางขวาง ก็จะทำใหองคกรมคีวามรแูละ
ความเชีย่วชาญในงานของตนยิง่ขึน้

สงูสดุคืนสสูามญั :
ทุกคน คือ ผหูลอเลีย้งคุณภาพ

8
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การชีท้ศิทางของผนูำเปนสิง่ทีท่กุทานตระหนกั ในชวงเริม่ตนพฒันา
คุณภาพเราเรยีนรกัูนวา ผนูำคอืผทูี ่“Say WHAT” บอกวาเรือ่งอะไรสำคญั
แลวเปดโอกาสใหผปูฏบิตั ิ “Say HOW” ใหผปูฏบิตัใิชความคดิสรางสรรค
คิดหาวธิกีารดวยตนเอง  แตแคนีก็้คงยงัไมเพยีงพอทีจ่ะสรางความยัง่ยนืแก
องคกร  มแีนวคดิวาผนูำตองเขาไปดใูหเหน็ดวยตาตนเอง รบัรสูถานการณ
จรงิ ในสถานทีเ่กดิเหตกุารณจรงิ (Genchi Genbutsu) หรอืมแีนวทางใหผู
นำเขาไปเยีย่มหนวยงานดวยตนเอง รบัรเูรือ่งราวและปญหาตางๆ รวมทัง้
สือ่สารคานยิมทีต่องการใหเกดิขึน้กบัผปูฏบิตังิาน (Leadership Walkround)
เปนการแสดงใหเหน็ commitment ของผนูำ เปน role model ทีท่ำใหเหน็
และชวยตัดสินใจไดฉับพลันเมื่อจำเปน

การสรางคานิยมที่องคกรยึดมั่นใหเกิดขึ้นกับสมาชิก เปนภารกิจ
สำคญัทีต่องอาศยัเวลา อาจไมเหน็ผลไดในระยะสัน้ ไมอาจเกดิไดจากคำพดู
หรือคำขวัญเพราะๆ แตเกิดจากการเขาไปรับรูสถานการณและใช
สถานการณใหเกดิการเรยีนรกัูบทกุคน  เปนการเรยีนรดูวยหวัใจ ดวยการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมและความคดิ และรบัรถูงึผลทีเ่กดิขึน้ โดยผนูำคอย
หลอเลีย้งใหเกดิการเรยีนรดัูงกลาว

ถาคานิยมขององคกรคือการเรียนรู ผูนำตองแสดงใหเห็นวาจะใช
โอกาสทกุอยางเพือ่การเรยีนรไูดอยางไร ถาโรงพยาบาลตองการจะเปนทีไ่ว
วางใจของประชาชน เมือ่เกดิเหตกุารณทีจ่ะทำใหประชาชนตัง้ขอสงสยัตอ
ระบบงานของโรงพยาบาล ผนูำตองลงมารบัรแูละสรางความมัน่ใจแกสมาชกิ
วาพรอมทีจ่ะปรบัปรงุระบบงานใหดีขึน้ถงึทีส่ดุ

ดวยเวลาทีจ่ำกดั ผนูำจะใชเวลาอยางไรใหเกดิประโยชนทีส่ดุตอการ
ขบัเคลือ่นการพฒันา  มผีคูนมากมายพรอมอทุศิตวัทำงานเพือ่ความสำเรจ็
ขององคกรและทศิทางของผนูำ  ขอเพยีงผนูำรบัฟงความคดิและใหความ
เชือ่มัน่ในผคูนเหลานัน้ เพยีงรบัรปูญหาขอตดิขดั ชวยแกไข และใหกำลงั
ใจ พวกเขาจะสามารถถายทอดความปรารถนาของผนูำไปสกูารปฏบิตัอิยาง
เตม็กำลงั

การเรียนรูมิไดเกิดขึ้นโดยบังเอิญ แตเกิดขึ้นดวยความตระหนักรู
ความเปนผตูืน่ ความเปนผเูปดกวางของแตละคน  เกดิขึน้เพราะการออก
แบบโดยความตั้งใจขององคกรที่จะสรางบรรยากาศปลุกเราและอำนวย
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ความสะดวกใหเกดิการเรยีนร ู เกดิขึน้เพราะมคีนกลมุหนึง่ทำหนาทีเ่ปนตวั
กลาง เปนผูกระตุน เปนผูชวยเหลือ เปนผูหลอเลี้ยง เปนผูอำนวยความ
สะดวก เปนผใูหกำลงัใจ เปนผสูรรหาความรทูีข่าดหายไปมาเตมิเตม็ เปน
ผูชวยแปลความหมายและคุณคาของงานตางๆ ที่ไดปฏิบัติไปใหเกิด
บทเรยีน เปนผชูีแ้นะวธิกีารเรยีนร ู เปนผสูะทอนใหเหน็จดุเดนและโอกาส
พฒันา

คนกลมุนีอ้าจจะสวมหมวกหรอือยใูนรางทรงตางๆ เชน facilitator,
ผปูระสานงานคณุภาพ, ผเูยีย่มสำรวจภายใน, ICN, ทมี R2R  เปนผทูีไ่ม
ไดอยใูนสายอำนาจโดยตรง แตมอีทิธพิลตอความคดิของผคูน  หรอืแมบาง
ครั้งหัวหนาทีม สมาชิกทีม เจาของงาน ก็มีความเชี่ยวชาญในการสราง
ปญญาใหกับทมีงานผานงานทีท่ำ

ความตระหนกัในการทำหนาท่ีดังกลาวมสีวนสำคญัมากตอการสราง
ปญญาใหองคกร  ถาเรามงุจะทำงานให “เสรจ็” ตามกำหนดเวลาทีเ่จานาย
หรอืเรากำหนด  จะเกดิแรงบบีคัน้ตอทุกคนทีเ่กีย่วของ เกดิกรอบท่ีตายตวั
ทีเ่ราคดิวาดีทีส่ดุ ไมมชีองวางทีจ่ะเปดกวางใหเกดิความหลากหลาย ปดก้ัน
โอกาสทีจ่ะคดิคนและทดลอง  การมงุไปในทศิทางดงักลาวจงึเปนการเดนิ
ทางไปในทศิทางตรงขามกบัอดุมคตขิองการสรางองคกรอดุมปญญา เปน
การจับสมาชิกท้ังองคกรเขาสูกรงขังทางความคิด ขาดอิสรภาพ ขาดการ
ฝกฝนออกกำลงั  การอยใูนกรงขงัทีม่ดืมดิเปนเวลานานอาจทำใหปวยไข
หรอืพกิารทพุพลภาพ

การสรางความเชือ่ผดิๆ ตอกระบวนการเยีย่มสำรวจ วาหามโตเถยีง
หามแสดงความไมเหน็ดวย ตอง say “YES” อยางเดยีว ตองชืน่ชมตอความ
คิดเหน็ของผเูยีย่มสำรวจอยางเดยีว  คือการปดก้ันอสิรภาพทางความคดิ ปด
ก้ันโอกาสสรางปญญาใหแกกระบวนการพฒันาคณุภาพของทัง้ระบบ เปน
การขยายกรงขงัทีไ่รตวัตนใหแผกวางโดยไมรตูวั เปนการชวนกนัเดนิลงสู
หบุเหวแหงหายนะ เปนการเลนละครตบตากนั เลนละครหลอกตวัเอง เลน
ละครหลอกสงัคม

ทศิทางทีท่กุทานควรจะมงุไปคอืการทำงานให “สำเรจ็”  ความสำเรจ็
ทีย่ัง่ยนืตองอยบูนพืน้ฐานของการสรางปญญา ใหความสำคญักบักระบวน
การรบัรแูละเรยีนรรูะหวางเสนทางของการเดนิทางอนัไมมจีดุจบ ทำลายกรง

120 H A   U P D A T E   2 0 0 9



ขงัของความคดิตดิกรอบอนัคบัแคบทีม่งุประโยชนเฉพาะหนาลงใหสิน้  เริม่
ตนดวยการเพาะบมความรักและความรูสึกดีๆ ที่มีตอกัน ทั้งความรักตอ
เพือ่นรวมงาน ความรกัตองาน ความรกัตอองคกร เปดชองทางรบัรคูวาม
รสูกึบบีคัน้ตางๆ ทีเ่กิดขึน้  นำเรือ่งราวทีส่ะทอนถงึความดแีละความงามของ
สิง่ทีเ่กดิขึน้มาชืน่ชมเปนกำลงัใจ วเิคราะหไตรตรองอยางเปนกลางถงึคณุ
คาของสิง่ทีไ่ดรบัขอเสนอแนะจากรอบดาน วาคมุคาสำหรบัการลงทนุเพือ่
อนาคตหรอืไม  ถาจะทำกค็วรทำดวยความเขาใจและเหน็คณุคาของสิง่น้ัน
มใิชทำเพยีงเพือ่ใหไดชือ่วาทำ

บทบาทหนาท่ีในการหลอเลี้ยงใหเกิดคุณภาพ การรวมกันสราง
กระบวนการเรยีนรแูละสรางปญญาขององคกร ลวนเปนของสมาชกิทุกคน
ไมวาจะอยตูรงไหนในโครงสรางองคกร
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