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ตลอดช่วงปีที่ผ่านมามีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนมากมาย	 ทั้งด้าน

เศรษฐกิจ	 สังคม	 และการเมือง	 การเปล่ียนแปลงมีมากจนถึงระดับท่ีเรียกว่า	

การเปล่ียนแปลงแบบพลิกโฉม	 (disruptive	 change)	 โดยมีความเช่ือว่าการ

เปลี่ยนแปลงแบบพลิกโฉมนี้จะเข้ามาสู่วงการบริการสุขภาพในไม่ช้านี้

เมื่อพูดถึง	 การเปลี่ยนแปลง	สิ่งหนึ่งที่พึงรับรู้คือ	การพัฒนาจะเกิดขึ้น

ไม่ได้	 ถ้าไม่มีการเปล่ียนแปลง	 ดังนั้นการเปล่ียนแปลงจึงเป็นหลักส�าคัญหนึ่ง

ของกระบวนการพฒันา	แต่การเปล่ียนแปลงจริงๆ	ไม่ใช่เร่ืองง่าย	คงต้องเรียนรู้

ที่จะประยุกต์ใช้การเปลี่ยนแปลงต่างๆ	และมีการจัดการที่ดีที่สุด	เพราะฉะนั้น

โอกาสที่องค์กรใด	 องค์กรหน่ึงเพียงองค์กรเดียว	 จะสามารถขับเคล่ือนการ

เปล่ียนแปลงให้เป็นไปตามที่ต้องการจึงไม่ใช่เร่ืองง่าย	 ถ้าหวังผลอยากให้การ

เปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นมีผลอย่างย่ังยืน	 ต้องเข้าใจกระบวนการท้ังการ

เปล่ียนแปลงและเครือข่ายความร่วมมือที่เกิดขึ้น	 ใคร่ครวญว่าจะท�าอย่างไร

ให้การเปลี่ยนแปลงไม่ใช่เรื่องฉาบฉวย	หรือเป็นแค่พฤติกรรมที่แสดงออกเป็น

ครั้งคราว	 และให้การเปลี่ยนแปลงเข้าไปสู่ตัวตนของบุคคลท่ีท�างานจริง	 ท�า

อย่างไรให้เครือข่ายความร่วมมือเป็นเครือข่ายที่มีความร่วมมือโดยสมัครใจ	

ไม่ใช่ด้วยเพียงการสั่งการ	 ดังนั้นปัจจัยเหล่านี้จะเป็นตัวแปรส�าคัญที่จะท�าให้

การเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาที่คาดหวังมีความยั่งยืน

การสร้างความร่วมมือเพื่อการเปลี่ยนแปลง	(change	&	collaboration)	

จึงเป็นเสมือนกุญแจแห่งความส�าเร็จของระบบบริการสุขภาพในยุคปัจจุบัน		

ซึง่ทกุภาคีท่ีเก่ียวข้องล้วนมีความส�าคญัท่ีจะมาร่วมเรียงร้อยเป็นหนึง่เดียวกัน	

สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนท่ีเข้มแข็ง	 เพื่อให้เกิดระบบบริการสุขภาพที่มี

คุณภาพ	มาตรฐาน	และความปลอดภัย

ค�ำน�ำ



HA UPDATE 2019iv

ดังนั้น	ในการประชุมวิชาการประจ�าปี	HA	National	Forum	ครั้งที่	20	

ระหว่างวันที่	 12-15	 มีนาคม	 2562	ณ	 ศูนย์การประชุม	 IMPACT	 Forum	

เมืองทองธานี	ภายใต้แนวคิด	“Change	&	Collaboration	for	Sustainability”	

พร้อมเป็นเวทีกลางที่เปิดกว้าง	ให้นักพัฒนาคุณภาพ	(quality	improver)	ที่รัก

การเปลี่ยนแปลงอย่างสร้างสรรค์	 ร่วมกันขับเคลื่อนเครือข่ายการพัฒนา		

เพื่อท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงไปสู่ระบบบริการสุขภาพท่ียั่งยืนและส่งมอบ

คุณค่าให้กับทุกคน

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

มีนาคม	2562
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ในโลกยุคปัจจุบันท่ีการเปล่ียนแปลงเกิดข้ึนแบบพลิกโฉม	 (disruptive	

change)	จนผู้เชี่ยวชาญบางท่านเรยีกว่าเราอยูใ่นยคุของ	VUGA	World	ได้แก่	

1)	 Volatility	เป็นการเปลี่ยนสภาพข้ามขั้นโดยฉับพลัน	จากสภาพหนึ่ง

ไปสู่อีกสภาพหนึ่ง	

2)	 Uncertainty	มีความไม่แน่นอนสูง	

3)	 Complexity	มีความสลับซับซ้อนสูง

4)	 Ambiguity	มีความคลุมเครือ	มองสถานการณ์ได้ไม่ชัดเจน	

โดยส่ิงทีเ่ราได้รบัรู	้คือ	การล้มหายไปของธรุกิจหลายด้านทีเ่คยเป็นธรุกิจ

ที่ยิ่งใหญ่ในยุคหนึ่ง	เช่น	เทปคาสเซ็ท	ฟิล์มถ่ายรูป	และโทรศัพท์มือถือที่ไม่ใช่	

smart	phone	ขณะเดียวกัน	เราก็ก�าลังเห็นการถดถอยอย่างรุนแรงของธุรกิจ

ใหญ่ๆ	เช่น	ธุรกิจสิ่งพิมพ์	โทรทัศน์	การศึกษาในระดับมหาวิทยาลัย	เป็นต้น	

สิ่งเหล่านี้	 เป็นผลจากเทคโนโลยีท่ีมีความก้าวหน้า	 ซึ่งส่งผลต่อรูปแบบการ

ด�าเนนิชวิีตของคนทัว่โลก	และเป็นสญัญาณบ่งชีว่้าบรกิารสขุภาพก็น่าจะมีการ

เปลี่ยนแปลงคร้ังใหญ่เกิดขึ้นในไม่ช้าเช่นเดียวกัน	 เพียงแต่การเปล่ียนแปลง

อาจไม่รนุแรงแบบพลิกโฉมเท่าธรุกิจอืน่ทีก่ล่าวมา	เพราะบริการสขุภาพยงัเป็น

งานบริการที่ยังต้องพึ่งพิงความสัมพันธ์ระหว่างคนกับคนเป็นหลัก	 ซึ่ง

เทคโนโลยีในปัจจุบันยังไม่สามารถพัฒนาเข้ามาแทนที่ได้ทั้งหมด

ค�าถามทีต้่องการค�าตอบร่วมเพือ่รับมือต่อการเปล่ียนแปลงทีจ่ะเกิดขึน้	

คือ	

“เราจะสร้างพลังการเปลี่ยนแปลงในระบบบริการสุขภาพให้มี

คุณภาพอย่างยั่งยืน ร่วมกันได้อย่างไร?”

ตอนที่ 1
Change & Collaboration for Sustainability
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 1.1  การเปลี่ยนแปลง (Change)

1.1.1 การเปล่ียนแปลงในระบบสุขภาพโลก (Global health system change)
การเปล่ียนแปลงที่เก่ียวกับสุขภาพก�าลังเกิดขึ้นในทุกพื้นที่ของโลก		

เป็นผลจากส่ิงแวดล้อมและสภาวะต่างๆ	 ที่เปล่ียนไป	 จึงเกิดการปรับตัวของ

ระบบบริการสุขภาพที่มีความซับซ้อนในเชิงระบบ	 เพื่อตอบสนองต่อการ

เปลี่ยนแปลงของสังคมและสิ่งแวดล้อมที่ซับซ้อนมากขึ้น	เกิดวิธีการรักษาโรค

โดยน�าเทคโนโลยีมาช่วยในการรักษา	 รวมถึงต้นแบบและรูปแบบการรักษาที่

ตอบโจทย์ความท้าทายของโรคอบัุตใิหม่และมีความซบัซ้อนมากขึน้	จากความ

ตั้งใจของวงการสาธารณสุขที่ปรารถนาจะท�าให้การรักษาโรคมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น	

แต่เม่ือเพิม่ความซบัซ้อน	ความแปลกใหม่	และความหลากหลาย	ก็มีโอกาสเกิด

ความไม่ปลอดภัย	 ดังนั้น	 คุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย	จึงเป็น  

"A large and growing global public health challenge"	 และเป็น	

ปัจจัยส�าคัญในการสร้างความไว้วางใจในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	

น�ามาสูค่วามย่ังยนืตามเป้าหมายการพฒันาท่ียัง่ยืน	(Sustainable	Development	

Goals)	ขององค์การอนามัยโลก

ภาระโลกที่เกิดจากอันตรายจากการรักษาพยาบาล 

(Global burden of patient harm in healthcare) 

การประเมินภาระโลกด้วยดัชนปีีสขุภาวะท่ีปรับด้วยความบกพร่องทาง

สุขภาพ	(Disability-Adjusted	Life	Years:	DALYs)	ที่เกิดจากการดูแลรักษาที่

ไม่ปลอดภัย	ท�าให้การสูญเสียดัชนีสุขภาวะ	สูงถึง	64	ล้านปี	ส่งผลใหค้วามไม่

ปลอดภัยจากการรักษาพยาบาลที่เกิดจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse 

event) ถูกจัดเป็น 1 ใน 10 อันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิตและการพิการ 

ในระบบบริการสุขภาพ1	โดย	2	ใน	3	ของ	adverse	event	เกิดในประเทศที่มี

รายได้น้อยและรายได้ปานกลาง	สูงถึง	134	ล้านเหตุการณ์	และมีการเสียชีวิต	

2.6	ล้านรายต่อปี2	ในขณะทีผู่ป่้วย	1	ใน	10	คนทีน่อนรักษาตวัในสถานพยาบาล

ของประเทศที่รายได้สูงก็เกิด	 adverse	 event	 เช่นเดียวกัน	 ตัวอย่างที่ส�าคัญ	

ได้แก่3	
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1)	 Healthcare-Assosiated Infections (HAI): พบความชุกของการ

ติดเชื้อในโรงพยาบาล	ร้อยละ	7.6	ในประเทศที่มีรายได้สูง	และร้อยละ	10	ใน

ประเทศทีมี่รายได้น้อยและรายได้ปานกลาง4	นอกจากนียั้งพบปัญหาเชือ้ด้ือยา

ทีเ่พิม่ขึน้ในแต่ละประเทศ	องค์การอนามยัโลกได้ให้ความส�าคญัในการป้องกนั

การตดิเช้ือและแพร่กระจายเช้ือ	โดยประกาศให้	“Clean Care is Safer Care”	

ที่มุ่งเน้นให้การล้างมือเป็นกลไกส�าคัญในการลด	HAI	 เป็น	The first WHO 

Global Patient Safety Challenge ในปี	20051 

2)	 Unsafe surgical care:	พบว่า	1	ใน	4	ของภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัดทั่วโลก	เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้	โดยแต่ละปีมีผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตดัเกดิภาวะแทรกซ้อนประมาณ	7	ล้านคน	และประมาณ	1	ล้านคนเสียชวีติ

ภายใน	24	ชัว่โมงหลังผ่าตดั	ดังน้ัน	WHO	จงึประกาศให้	“Safe Surgery Saves 

Lives”	เป็น	The second WHO Global Patient Safety Challenge	ในปี	

2008	โดยมีเป้าหมายลดความเสี่ยงจากการผ่าตัด	ด้วยการใช้	WHO	Surgical	

Safety	Checklist

3)	 Medication errors:	ถกูจดัเป็นอนัดับหนึง่ของอนัตรายจากการรักษา

พยาบาลที่ป้องกันได้ในระบบบริการสุขภาพทั่วโลก	ดังนั้น	WHO	จึงประกาศ

ให้	“Medication Without Harm”	 เป็น	The third WHO Global Patient 

Safety Challenge  ในปี	2017	โดยมีเป้าหมาย	คือ	ลดระดับความรุนแรงและ

อันตรายที่ป้องกันได้ที่เกี่ยวข้องกับยา	ร้อยละ	50	ภายในระยะเวลา	5	ปี1

4)	 Diagnostic errors:	 มากกว่าคร่ึงของการวินิจฉัยที่คลาดเคล่ือน		

น�าไปสู่	 severe	 harm	 ที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยตลอดชีวิต	 โดยปัจจุบันเป็น

ประเด็นมุ่งเน้นในการเพิม่สมรรถนะ	ทัง้ด้านความรู้และทกัษะของนกัศกึษาด้าน

การแพทย์	รวมถงึการศึกษาต่อเน่ืองในผูป้ฏิบัตงิาน

5)	 Sepsis:	จากข้อมูลการวินจิฉยัภาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติ	ประมาณ	

31	 ล้านคนทั่วโลก	พบว่าการวินิจฉัยที่ล่าช้ายิ่งเพิ่มโอกาสสูญเสียของผู้ป่วย	

รวมถงึเกิดปัญหาเชือ้ด้ือยาทีเ่พิม่มากขึน้	ส่งผลให้แต่ละปีมีผูเ้สยีชวีติจากภาวะ	

sepsis	ถึง	5	ล้านคน

นอกจากน้ีภาระทางสุขภาพท่ีส�าคญั	คือ	ความไม่ปลอดภยัในการดูแล

รกัษาคนไข้ในบรกิารปฐมภมิู (primary care)	 ซึง่เป็นการดูแลทีใ่กล้ชดิกบั

ประชาชน	โดยพบว่าคร่ึงหนึง่ของ	global	burden	of	patient	harm	เกิดข้ึนใน	
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การดูแลระดับปฐมภูมิ	และ	ambulatory	care	(ประมาณร้อยละ	80	ของ	harm	

ที่เกิดขึ้นเป็น	preventable	harm)	โดยปัจจุบันรูปแบบของการดูแลระดับปฐม

ภมิูขยายไปถงึการดแูลต่อเนือ่งท่ีบ้าน,	การดูแลแบบ	acute	care,	chronic	care,	

long	term	care,	palliative	care

การศึกษาภาระทางด้านการเงนิในระบบบริการสขุภาพเกีย่วกับเหตกุารณ์

ไม่พึงประสงค์พบว่าส่งผลกระทบในทุกประเทศ	 โดยพบว่าร้อยละ	 15	 ของ	

hospital	 expenditure	 โรงพยาบาลสูญเสียไปกับความไม่ปลอดภัยจาก	

การรกัษาพยาบาล	รวมไปถงึการสญูเสยีความไว้วางใจ	(trust)	ของโรงพยาบาล

และระบบบริการสุขภาพของประเทศ	ซึ่งการปรับแก้เชิงระบบและการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลเป็นหนึ่งในประเด็นส�าคัญที่ช ่วยลดความสูญเสีย	

ดังกล่าว	ด้วยการออกแบบโดยน�าหลักการ	Human	Factor	Engineering	มา

ปรับปรุงระบบ	 การก�าหนดกลุ่มผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค	์

(เช่น	 กลุ่มผู้ป่วยเด็ก	 กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ	 กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช	 เป็นต้น)	 เพื่อวาง

มาตรการป้องกันเชงิระบบท่ีรัดกุม	และให้ความส�าคัญกบัการส่ือสาร	การสร้าง

วัฒนธรรมความปลอดภัยและการรายงานอุบัติการณ์เพื่อการเรียนรู้	 เป็นต้น	

อย่างไรก็ตามปัจจุบันพบว่า	การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการ	

(patient	 engagement	 strategy)	 เช่น	 ใช้ประสบการณ์ผู้ป่วยมาพัฒนาระบบ

บริการ	(patient	experience)	หรือการส่งเสริมให้ประชาชนมี	health	literacy	

สามารถลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์	 ร้อยละ	15	รวมถึงได้สร้างกลไกการเป็น

เจ้าของระบบบริการสุขภาพร่วมกัน	

New impetus for global action to improve quality and safety

ระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัย	 (modern	healthcare	system)	จ�าเป็น

ต้องมีการปรับตวัให้สอดคล้องกบัสถานการณ์โลกท่ีเปลีย่นแปลง	เรียกการปรับ

ตวันีว่้า	“complex adaptive system”	ซึง่ต้องอาศัยมุมมองการพฒันาเชงิระบบ	

(system-based	view)	ดังนี้

1)	 Knowledge gap:	ช่องว่างระหว่างความรู้ของตัวบุคคล ระบบ 

และพืน้ที	่โดยความรู้ทีเ่หมาะกับสถานท่ีหนึง่	อาจไม่เหมาะกับอกีสถานท่ีหนึง่	

ความรู้ของผูดู้แลคนไข้ระดับปฐมภมิูกับตตยิภมิูในโรคเดียวกันอาจแตกต่างกัน	

ความรู้ที่เคยใช้รักษาโรคในอดีต	 อาจแตกต่างจากความรู้ที่ใช้รักษาโรคใน
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ปัจจบัุน	ท�าให้ช่องว่างของความรูอ้นัซบัซ้อนนี	้อาจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภยั

ในการรักษา	ซึง่จ�าเป็นต้องอาศยัข้อมูลเชงิระบบและงานวจิยัช่วยในการวเิคราะห์

และวางระบบ	เพื่อการปรับตัวสู่ระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัย

2)	 Policy gap:	ช่องว่างของนโยบายที่ไม่สอดคล้องกับความเป็น

ไปในพื้นที่	 เป็นนโยบายแบบแยกส่วนตามสถานการณ์ที่ไม่เชื่อมโยงและการ

สือ่สารทีไ่ม่มีประสทิธภิาพ	ซึง่จ�าเป็นต้องทบทวนนโยบายโดยอาศัยความเข้าใจ

สถานการณ์จริง	การเปลี่ยนแปลง	และมีความยืดหยุ่น	ให้เหมาะสมกับปัญหา

และความตอ้งการทีต่่างกนัของพื้นที	่เพื่อลดชอ่งว่างของการน�านโยบายสู่การ

ปฏิบัติและสร้างการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ

3)	 Design gap:	ช่องว่างของการออกแบบระบบ	จากข้อจ�ากดัท่ีการ

ออกแบบต้องสอดคล้องกับนโยบาย	ยุทธศาสตร์	และการน�าไปปฏิบัติ	ภายใต้

ข้อจ�ากัดด้านทรัพยากรท่ีเป็นจริงของแต่ละพื้นที่	 ท�าให้ระบบบริการสขุภาพที่

ออกแบบอาจไม่สัมฤทธิผ์ล	เกิดปัญหา	inadequate	application	หากไม่ค�านงึถึง

ปัจจยัร่วมทีค่รอบคลุม	และน�ามาซึง่คณุภาพและความปลอดภยัในระบบบริการ

ที่ลดลง	

4)	 Delivery gap:	ช่องว่างในการให้บรกิารสุขภาพในสถานพยาบาล	

ทีพ่บข้อแตกต่างของการไปรบัการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกัน	แต่กลับได้รับ

บริการท่ีต่างกันในแต่ละแผนก	 น�ามาซึ่งโอกาสของความไม่ปลอดภัยและ	

ความไม่ไว้วางใจ	การลดช่องว่างดงักล่าวสามารถท�าได้ด้วยการท�างานเป็นทมี,	

การฝึกอบรม,	การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ,	และการวางระบบแนวทาง

ปฏิบัติที่ทุกคนมีส่วนร่วม

5)	 Communication gap:	เป็นช่องว่างส�าคญัท่ีทกุองค์กรควรค�านงึถงึ

และวางแนวทางแก้ไข	 การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ	 ได้ข้อมูลส�าคัญครบถ้วน	

เกิดความเข้าใจ	 ทั้งเพื่อการรักษา	 การส่งต่อข้อมูล	 หรือการเจรจาไกล่เกล่ีย		

โดยการลดช่องว่างระหว่างผู้รับกับผู้ส่งสารด้วยกลไกที่เห็นพ้องด้วยกัน

โดยผลจากการวเิคราะห์ช่องว่างในประเด็นต่างๆ	เป็นการสร้างความเข้าใจ

สถานการณ์ทีเ่ป็นจริง	น�ามาสูก่ารวางระบบ	เพือ่การเปลีย่นแปลงสู่ความยัง่ยนื	

โดยเน้นขับเคลื่อนประเด็นส�าคัญ	ดังนี้
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5.1)	 Strengthening healthcare systems	สร้างความเข้มแข็งให้กับ

ระบบบริการสุขภาพที่น�ามาซึ่งความไว้วางใจและการมีส่วนร่วม

5.2)	 Patient safety at primary care level	มุ่งเน้นการพัฒนา	เพื่อ

การดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยในระดับปฐมภูมิ

5.3)	 Translation research	 ผลักดันให้การท�างานพัฒนาขับเคล่ือน	

และการก�าหนดนโยบายจากข้อมูลการศึกษาวิจัยที่แตกต่างกันตามบริบท

5.4)	 Patients, families and communities	ส่งเสริมให้ผูป่้วย	ครอบครัว	

และชุมชน	มีส่วนร่วมในระบบบริการ	 (co-producer	of	healthcare)	ยึดหลัก	

People-centred	care	โดยสถานพยาบาลควรสร้างพื้นที่	(platform)	ให้ผู้ป่วย

มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการ

5.5)	 Effective leadership and availibility of a competent and 

compassionate workforce:	 ควรมีการก�าหนดให้แนวคิดและหลักการ		

patient	safety	เป็นส่วนหนึง่ของการฝึกอบรมทางคลนิกิ,	ระบบการศกึษา,	และ

การพัฒนาความเชี่ยวชาญที่ต่อเนื่อง	 เพื่อให้ม่ันใจในระบบบริการสุขภาพที่มี

คุณภาพและปลอดภัย

5.6)	 Availibility of information:	สร้างระบบการรายงาน	การเรียนรู้	

การติดตาม	 การประมวลผล	 คุณภาพทางคลินิกและความปลอดภัยทาง	

การรักษา	ที่พร้อมต่อการเข้าถึงและใช้ประโยชน์เชิงระบบ

5.7)	 Application of digital technologies:	ใช้กลไกที่ทันสมัยช่วย

พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ	 ท้ังคุณภาพท่ีพึงพอใจ	 (attractive	 quality)	

และคุณภาพที่คาดหวัง	(expected	quality)	ทั้งในส่วนผู้ให้และผู้รับบริการ

5.8)	 Patient safety culture:	การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัด้าน

ต่างๆ	ในองค์กร	เช่น	วัฒนธรรมการท�างานเป็นทีม	การรายงานอบัุตกิารณ์	และ

การสือ่สาร	แต่สิง่ส�าคัญทีส่ดุ	คือการสร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้และพฒันาเชงิระบบ	

(system	improvement	and	learning)	ซึ่งจะน�ามาสู่การพัฒนาคุณภาพทั้งใน

ระดับองค์กรและประเทศ

5.9)	 Global co-ordination mechanism:	 ใช ้กลไกประสาน	

ขับเคลื่อนความร่วมมืออย่างยั่งยืน	 โดยปัจจุบัน	 มีการเสนอประเด็น	 global	

action	 on	 patient	 safety	 ที่ขอความร่วมมือทุกประเทศให้ด�าเนินการ	 ดังนี้		

(1)	 Implement	 minimum	 standards	 for	 patient	 safety,	 (2)	 Share	
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information-based	 on	 analysis	 of	 major	 patient	 safety	 incidents,			

(3)	Learning	and	disseminate	patient	safety	best	practice

การเปลีย่นแปลงสถานการณ์การขบัเคล่ือนระดับโลก	เป็นประเด็นทีค่วร

ท�าความเข้าใจ	 น�ามาปรับให้เหมาะสมและสอดคล้องกับการพัฒนาคุณภาพ	

ของประเทศไทย	 เพื่อเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายการขับเคลื่อนระดับโลก		

โดยประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศท่ีสามารถขับเคล่ือนประเด็นสากลท่ีตอบ

สนองปัญหาของประเทศ	และเกิดประโยชน์อย่างแท้จริงในระบบบริการสุขภาพ

ของไทย
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1.1.2 การเปล่ียนแปลงในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย 
องค์กรใดๆ	จะด�ารงอยูไ่ด้กด้็วยคุณค่าทีเ่กดิจากความสามารถในการส่ง

มอบให้กับลูกค้าและผู้รับผลงานอื่นที่ไม่ใช่ลูกค้าโดยตรง	ได้แก่	เจ้าของกิจการ	

(shareholders),	ผู้ปฏิบัติงานในองค์กร,	พันธมิตร/ผู้จัดส่งวัตถุดิบ	(partners/	

suppliers) และสงัคม	โดยองค์กรต้องสามารถบริหารจดัการงานภายใน	และจดั

ความสัมพันธ์กับหน่วยงานภายนอกได้อย่างเหมาะสม	 กลมกลืนกับปัจจัย

แวดล้อมทั้งภายในและภายนอกองค์กร

ปัจจยัภายนอกส�าคัญทีส่่งผลต่อความคาดหวังทีมี่ต่อโรงพยาบาล

ในอนาคต	ได้แก่

1) ปรมิาณความต้องการการรกัษาพยาบาลทีจ่ะเพ่ิมขึน้	จากการที่

1.1) ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ	์(aged	society		

คอื	สงัคมท่ีมีสัดส่วนผูท้ีอ่ายุมากกว่า	60	ปี	เกินกว่าร้อยละ	20)	

ในปี	พ.ศ.	2564	ซึง่จะก่อให้เกิดปัญหาในการจดัการสวสัดิการ

สังคมและบริการสุขภาพที่หลีกเล่ียงได้ยาก	 จากข้อมูลของ
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กระทรวงสาธารณสุขในปี	 พ.ศ.	 2557	 แสดงว่า	 เตียงของ	

โรงพยาบาลทัง้ประเทศ	มีประมาณ	150,000	เตยีง	ซึง่ตามการ

คาดการณ์จ�านวนเตยีงท่ีจะเพิม่ขึน้	ไม่น่าจะรองรับความต้องการ

ของผูส้งูอายใุนอนาคตที่จะมีจ�านวนเพิ่มขึ้น	 และจะมีการเจ็บ

ป่วยที่ต้องการเตียงมากขึ้นได้	

1.2)	 ประเทศไทยมีความเป็นสงัคมเมืองมากข้ึน	จากการอพยพของ

คนวัยท�างานเข้าสู่เขตเมืองและเขตเศรษฐกิจพิเศษ	 เพื่อมา

ท�างานที่มีเฉพาะในเขตเมืองใหญ่เท่านั้น	ซึ่งจะส่งผลให้สถาน

พยาบาลในเขตเมืองต้องรองรับผูป่้วยจ�านวนมากขึน้	และเพิม่

ความแออัดที่มีมากอยู่แล้วให้แออัดมากยิ่งขึ้น	อันจะส่งผลต่อ

เนื่องไปถึงคุณภาพและความปลอดภัยของการให้บริการ

สุขภาพ

1.3)	 นโยบายการเป็นศูนย์กลางของบริการสุขภาพในภูมิภาค  

(medical	hub)	ข้อมูลในปี	พ.ศ.	2558	แสดงว่า	ธุรกิจบริการ

สุขภาพในประเทศไทยส�าหรับชาวต่างชาติ	 มีมูลค่าไม่ต�่ากว่า	

107,000	 ล้านบาท	 และมีการเติบโตอย่างต่อเนื่อง	 ส่งผลให้

บริการสุขภาพมีการแข่งขันและการพัฒนาคุณภาพในระดับ

สากล	แต่ในขณะเดียวกัน	ก็จะท�าให้ความต้องการด้านบริการ

สขุภาพโดยรวมของประเทศไทยมีมากขึน้	และเกิดการถ่ายเท

ทรัพยากรบุคคลจ�านวนหนึง่จากภาครัฐ	(ท่ีมีจ�ากดัมากอยูแ่ล้ว)	

ไปสู่ภาคเอกชน	เพื่อรองรับการให้บริการผู้ป่วยต่างชาติ

2) ความต้องการคุณภาพบรกิารในระดบัทีสู่งขึน้จากการเปลีย่นแปลง

ของสภาพเศรษฐกจิและสังคม	 ส่งผลให้ประชาชนไทยมีรายได้เฉล่ียเพิม่ขึน้	

ตลอดจนเป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ	 20	 ปี	 ที่คาดหวังจะเห็น

ประเทศไทยมีความม่ันคง	ม่ังค่ัง	และย่ังยนื	ประชาชนมีสขุภาพแข็งแรงและจติใจ

เข้มแขง็	ได้รับสิทธแิละประโยชน์จากการบริหารจดัการและการเข้าถึงบริการท่ีมี

คุณภาพ	และสะดวกทดัเทียมกัน	ซึง่เป้าหมายดังกล่าว	สะท้อนเจตจ�านงท่ีจะยก

ระดับคุณภาพและความปลอดภัยของบริการสุขภาพให้สูงขึ้น
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ความต้องการและความคาดหวังที่มีต่อระบบบริการสุขภาพ

และโรงพยาบาลที่ก�าลังเปลี่ยนแปลง

เป็นโจทย์ส�าคัญท่ีท้าทายการบริหารจัดการของระบบสุขภาพท้ังระบบ	

และการบริหารจัดการของโรงพยาบาล	การเปลีย่นแปลงท่ีน่าจะเกิดข้ึนกับระบบ

บริการสุขภาพและโรงพยาบาล	เพื่อรองรับบริบทที่ก�าลังมีการเปลี่ยนแปลง	ที่

กล่าวถึงในเวทีการประชุมวิชาการระดับนานาชาติ	ได้แก่

1)	 การเพิม่จ�านวนเตยีงให้บรกิารผูป่้วย	โดยในประเทศไทย	การขยายตวั

ส่วนใหญ่น่าจะอยู่ในภาคเอกชน	ซึง่มีนกัลงทนุทัง้รายเดิมและรายใหม่เข้าสูธ่รุกจิ

บริการสุขภาพมากขึ้น	 เพราะเป็นธุรกิจที่มีการพยากรณ์ว่าจะมีการขยายตัว	

อย่างต่อเนื่อง

2)	 การจัดตั้งสถานพยาบาลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 

(intermediate care) มากขึ้น ซึ่งอาจอยู่ในรูปแบบสถานฟื้นฟูสภาพ	เพื่อพัก

ฟ้ืนผูป่้วยหลังออกจากโรงพยาบาล	ก่อนทีจ่ะกลับไปทีบ้่าน	สถานดูแลผูส้งูอาย	ุ

เพือ่รองรบัการดูแลผูป่้วยทีญ่าตไิม่สามารถดูแลเองทีบ้่านได้	แต่โรงพยาบาลก็

ไม่มีเตียงรับได้	และสถานดูแลแบบ	palliative	care	ซึ่งสถานพยาบาลเหล่านี้

จะมีเพิ่มขึ้นทั้งในภาครัฐและเอกชน	เพื่อรองรับปริมาณผู้ป่วยสูงอายุที่มีความ

ต้องการการดูแลรักษาในลักษณะที่ต่างกันไป

3)	 การพัฒนารปูแบบการดูแลรกัษาของโรงพยาบาล เพ่ือลดความ

จ�าเป็นทีผู่ป่้วยต้องเดินทางมารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล หรอืนอนทีโ่รง

พยาบาลเป็นระยะเวลานาน	 โดยใช้ประโยชน์จากความก้าวหน้าในทาง

เทคโนโลยีทางการแพทย์และการสื่อสาร	 เช่น	 Telemedicine,	Wearable	

medical	 devices,	 Hand-held	medical	 devices,	 Artificial	 Intelligent	 (AI)	

เป็นต้น	โดยรูปแบบการดูแลรักษาใหม่ๆ	ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น	ได้แก่

 3.1) การพฒันาคลินิกทีก่ระจายตวัอยูทุ่กมุมเมือง	 โดยคลนิกิเหล่านี้

ตดิตัง้เคร่ืองมือท่ีใช้ในการตรวจร่างกาย	มีเครือ่งอ่านผลเลือดและปัสสาวะแบบ	

test	 kits	 ที่มีความถูกต้องแม่นย�า	 บันทึกข้อมูลทั้งหมดเข้าสู ่เครือข่าย

คอมพิวเตอร์	 เพื่อใช้ปัญญาประดิษฐ์ในการวินิจฉัยโรคและสั่งยา	 แล้วมีระบบ

ขนส่งยามาให้ถึงที่บ้าน
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 3.2) การสร้างผู้ดูแลเพื่อการดูแลผู้สูงอายุในเขตชนบท	 ส่วนใน	

เขตเมืองทีเ่จริญมากน่าจะมีการใช้หุน่ยนต์หรือเคร่ืองมือเข้ามาช่วยในการดูแล

ผู้สูงอายุท่ีบ้าน	 และการว่าจ้างผู้ดูแลเข้ามาดูแลผู้สูงอายุท่ีบ้านในช่วงเวลาที่

จ�าเป็น	ผ่านเครือข่ายบริการในลักษณะคล้าย	Grab	Taxi

 3.3) การใช้ Minimal invasive procedures, Precision medicine, 

New medicine, ปัญญาประดิษฐ์,	Big data และ Telemedicine เข้ามาดูแล 

ผู้ป่วยและบริหารจัดการโรงพยาบาล	 เพื่อให้ผู้ป่วยใช้เวลานอนโรงพยาบาล	

สั้นลง

1.1.3 การบริหารการเปลี่ยนแปลง (Change management)
การเปลี่ยนแปลงภายในโรงพยาบาลที่เก่ียวข้องกับผู้คน	 มักเผชิญกับ

แรงต้านการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเสมอ	 เพราะโดยธรรมชาติขององค์กร	

ส่วนใหญ่	 องค์กรมักจะจัดกระบวนงานภายในให้มีความคงท่ี	 เพื่อให้สามารถ

เชื่อมโยงขั้นตอนที่อยู่ในส่วนย่อยต่างๆ	 เข้าด้วยกัน	 โดยใช้พลังการท�างานไม่

มากนัก	 การเปล่ียนแปลงใดๆ	ที่กระทบกระบวนงานหรือสภาพแวดล้อมเดิม	

มักมีผลกระทบต่อสมดุลเดิมที่เป็นอยู่

โดยทั่วไป	 ผู้ท่ีรับรู้ว่าองค์กรจ�าเป็นต้องเปล่ียนแปลงมักเป็นบุคลากรที่

ท�างานสัมผสักับโลกภายนอกองค์กรค่อนข้างมาก	 เพราะบุคลากรเหล่านีจ้ะรับรู้

ถงึปัจจยัภายนอกท่ีก�าลังเปล่ียนแปลงและจะคกุคามองค์กร	และก็รับรู้ว่าวธิคีดิ

และกระบวนการภายในที่เป็นอยู่ไม่สามารถรองรับปัจจัยภายนอกที่จะเปล่ียน

ไปได้	 ซึ่งผู ้ท่ีสัมผัสกับโลกภายนอกค่อนข้างมากมี	 2	 กลุ่ม	 ได้แก่	 กลุ่ม	

ผู้ปฏิบัติหน้างาน	 และผู้น�าองค์กร	 แต่ผู้ปฏิบัติหน้างานไม่มีอ�านาจและบารมี

เพยีงพอทีจ่ะเหนีย่วน�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงได้	ผูน้�าองค์กรจงึมักจะเป็นผู้มี

บทบาทสูงในการเหนี่ยวน�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในองค์กรส่วนใหญ่

การเปลี่ยนแปลง	 ต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ของผู้ขับเคลื่อน	 โดยการ

เปล่ียนแปลงจะเกิดข้ึนได้ยาก	 ถ้าทีมงานส่วนใหญ่รู้สึกว่าทุกอย่างที่เป็นอยู่ดี

อยู่แล้ว	 และรู้สึกปลอดภัยกับสภาพแวดล้อมการท�างานแบบเดิม	 ย่ิงถ้าไม่มี	

แรงจูงใจหรือแรงบังคับใดๆ	 มากระตุ้นการเปล่ียนแปลงก็ยากจะเกิดขึ้นได้	

นอกจากนี้	 ผู้ขับเคลื่อนการเปล่ียนแปลงต้องคิดว่า	 อยากให้การเปลี่ยนแปลง

เป็นไปอย่างค่อยเป็นค่อยไป	 ซึ่งมักใช้เวลานาน	หรือเป็นแบบพลิกโฉมซึ่งใช้
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เวลาไม่นาน	และมักจะเกิดขึน้ภายใต้สถานการณ์ท่ีบีบค้ันรุนแรง	ต้องใช้อ�านาจ

และพลังในการขับเคล่ือนสูงมาก	 และมักมีผลข้างเคียงตามมาสูง	 ดังนั้นการ

เปลี่ยนแปลงส่วนใหญ่จึงมักเกิดแบบค่อยเป็นค่อยไป

John	 Kotter	 ได้เสนอแนะขั้นตอนในการขับเคล่ือนให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลง	โดยแบ่งเป็นขั้นตอนส�าคัญ	8	ขั้นตอน	คือ

กรอบที่ 1.1 ขั้นตอนการขับเคลื่อนให้เกิดการเปลี่ยนแปลง โดย John Kotter

การท�าให้คนในองค์กรเหน็ความจ�าเป็นเร่งด่วนทีต้่องมีการเปล่ียนแปลง	

มักใช้ข้อมูลที่ท�านายภาพในอนาคตที่จะเกิดขึ้นหากองค์กรไม่เปล่ียนแปลง		

ร่วมกบัการสร้างสภาพแวดล้อมทีเ่กือ้หนนุการเปล่ียนแปลง	ทัง้ในลกัษณะของ

แรงจูงใจหรือแรงบังคับให้เปลี่ยนแปลง

กรอบที่ 1.2 แผนผังเชื่อมโยงการใช้ข้อมูลเพื่อสร้างแรงขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง

ข้อมูลที่บอกว่าท�าไมต้องเปลี่ยนแปลง (Why?) 

เรื่องราวที่สร้างความรู้สึกว่าต้องมีการเปลี่ยนแปลง

สร้างแรงขับเคลื่อนระยะยาว

ข้อมูลที่สร้างแรงจูงใจ/ แรงบังคับ ให้เปลี่ยนแปลง

สร้างแรงขับเคลื่อนระยะสั้น

ร่วมตั้งเป้าหมาย

ขั้น 8 ท�าให้การเปลี่ยนแปลงธ�ารงอยู่ถาวร

ขั้น 7 ปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

ขั้น 6 ก�าหนดผลสัมฤทธิ์ระยะสั้น สร้างขวัญก�าลังใจ

ขั้น 5 สร้างปัจจัยเอื้อ หรือแก้ไขอุปสรรค

ขั้น 4 สื่อสารเป้าหมาย

ขั้น 3 สร้างเป้าหมายร่วม

ขั้น 2 สร้างทีมขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง

ขั้น 1 ท�าให้เห็นความจ�าเป็นเร่งด่วนที่ต้องมีการเปลี่ยนแปลง
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การสร้างแรงจูงใจควรมีการปรับให้เหมาะสมกับความต้องการของ

บุคลากรแต่ละกลุ่ม	การเข้าใจพรีะมิดความต้องการพืน้ฐานในชวีติของ	Maslow	

ว่าเจ้าหน้าที่แต่ละส่วนงานที่มีอายุ	ประสบการณ์ชีวิต	และต�าแหน่งทางสังคม	

ที่ต่างกัน	 ย่อมมีความต้องการพื้นฐานในชีวิตที่ต่างกัน	 จะช่วยให้ผู้ขับเคล่ือน

การเปล่ียนแปลงจดัท�าข้อมูลรวมถงึวธิชีีแ้จงทีเ่หมาะสมในการสร้างแรงจงูใจให้

เกิดขึ้นในเจ้าหน้าที่แต่ละกลุ่ม

กรอบที่ 1.3 พีระมิดความต้องการพื้นฐานในชีวิตของ Maslow

เม่ือมีการสร้างบรรยากาศจนท�าให้คนส่วนใหญ่ขององค์กรเห็นความ

จ�าเป็นที่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงแล้ว	ขั้นตอนถัดไป	คือ	การหาแนวร่วมเพื่อมา	

สร้างทีมขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง	เพื่อช่วยกันผลักดันงานในช่วงถัดไป

เม่ือได้ทีมขับเคล่ือนการเปลี่ยนแปลงแล้ว	 ควรมีการร่วมกันก�าหนด	

เป้าหมายที่จะใช้ชี้วัดความส�าเร็จ	 แล้วสื่อสารส่ิงเหล่านี้ออกไปให้รับรู้ร่วมกัน	

ทั้งองค์กร	 นอกจากนี้	 ทีมขับเคล่ือนการเปล่ียนแปลงควรมีความชัดเจนว่า		

คาดหวังการเปลี่ยนแปลงในตัวเจ้าหน้าที่ลึกลงไปถึงระดับใด	คือ

1)	 ต้องการให้เกิดกิจกรรมร่วมกันสักครั้งหนึ่ง	เช่น	การรณรงค์ร่วมกัน

2)	 ต้องการเปล่ียนพฤตกิรรมการท�างานของเจ้าหน้าทีห่รือกระบวนงาน

3)	 ต้องการปรับโครงสร้างการท�างานและสภาพแวดล้อมการท�างาน		

ที่เอื้อให้การเปลี่ยนแปลงในเจ้าหน้าที่ในระยะยาว

การ
เข้าถึง

ความจรงิของชีวิต

การนับถือตัวเอง

ความต้องการ
การยอมรับจากสังคม

ความต้องการความปลอดภัย

ความต้องการปัจจัยพื้นฐานในการด�ารงชีวิต
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4)	 ต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับความเชื่อ	ค่านิยม	ทัศนคติ	

และวัฒนธรรมการท�างานของเจ ้าหน้าที่ 	 ซึ่งจะช ่วยให ้การ

เปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นอย่างถาวร

กรอบที่ 1.4 ทฤษฎีภูเขาน�้าแข็ง (The Iceberg Model)

การเลือกหน่วยงานน�าร่องและผู้เข้าร่วมการเปลี่ยนแปลงกลุ่มแรก		

มีความส�าคญัมากต่อการขับเคล่ือนการเปล่ียนแปลง	คนกลุ่มนีจ้ะมักจะเป็นคน

กลุ่มแรกท่ีรับการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่วิถีงานประจ�า	 (early	 adopter)	 และเป็น

ก�าลังส�าคัญในการขยายผลการเปลี่ยนแปลงในช่วงต่อไป

กรอบที่ 1.5 การเหนี่ยวน�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในองค์กร

ที่มา:	 http://donellameadows.org/systems-thinking-resources/

การเหนี่ยวน�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในองค์กร
การเรียนรู้

เวลา
early adopter

early majority

late majority

กลุ่มวิพากษ์ - ไม่อดทนต่อการเปลี่ยนแปลง 
 ต้องมาท�าซ�้า

กลุ่มสนับสนุน - อดทนต่อการเปลี่ยนแปลง

late adopter

ใช้ได้ทางทฤษฎี

ใช้ได้จริงที่หน้างาน

เจ้าหน้าที่ยอมรับ

สามารถขยายผลได้

ดูแลระบบงานได้

การเปลี่ยนแปลงเกิดความยั่งยืน
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การสร้างปัจจัยเอื้อหรือการแก้ไขอุปสรรค	 มักต้องใช้มุมมองใหม่หรือ

นวัตกรรมเข้ามาช่วยในการจัดการ	 ซ่ึงนวัตกรรมในบริการสุขภาพมักจะไม่ใช่

สิ่งที่เกิดขึ้นใหม่อย่างสิ้นเชิง	แต่มักเป็นการบูรณาการงานบริการต่างๆ	ที่มีอยู่

เข้าด้วยกัน	เพือ่น�ามาสร้างข้ันตอนหรือรูปแบบงานบริการใหม่	ให้สอดคล้องกบั

ความต้องการของลูกค้ามากท่ีสดุ	เคร่ืองมือส�าคญัในยคุปัจจบัุนท่ีจะช่วยในการ

สร้างนวัตกรรมในงานบริการสุขภาพ	คือ	เทคโนโลยีสารสนเทศ	(information	

technology)	ด้าน	Big	data	และปัญญาประดิษฐ์

การก�าหนดผลสมัฤทธิร์ะยะสัน้และได้บรรลุผลสัมฤทธิน์ัน้	จะช่วยให้เกดิ

พลังในการขบัเคล่ือนให้ผลส�าเร็จขยายตวัออกไปครอบคลมุทัง้องค์กร	โดยอาจ

จะมีรางวัลหรือค�าช่ืนชมให้กับหน่วยน�าร่องตลอดจนทีมขับเคล่ือนการ

เปลี่ยนแปลงเพื่อเป็นขวัญก�าลังใจในการขยายผลในระยะต่อไป

การเรียนรู้จากประสบการณ์ที่เกิดขึ้นและน�ามาปรับปรุงพัฒนาอย่าง	

ต่อเนื่อง	 ตามวงจร	 Plan-Do-Study-Act	 (PDSA)	 จะช่วยให้การขยายผลมี

ประสิทธิผลดียิ่งขึ้น	 และควรใช้การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการจัดการความรู้

อย่างเป็นระบบ	 ในการหล่อหลอมวัฒนธรรมการท�างานใหม่ที่รองรับการ

เปลี่ยนแปลงนี้	เพื่อท�าให้การเปลี่ยนแปลงธ�ารงอยู่อย่างยั่งยืน

Big data และ Blockchain

จากการท่ีคอมพวิเตอร์มีสมรรถนะสงูข้ึนเร่ือยๆ	ประกอบกับความสามารถ

ในการเชื่อมโยงข้อมูลจากแหล่งต่างๆ	ได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัยใน

ระดับสูง	 ท�าให้เกิดความร่วมมือของเครือข่ายในการจัดเก็บข้อมูลและใช้

ประโยชน์จากข้อมูลร่วมกันท่ีมีประสทิธภิาพและประสทิธผิลสงูกว่าในอดีตมาก

Big data	ถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อช่วยในการจัดการข้อมูลจ�านวนมหาศาล

และซบัซ้อนเกินกว่าโปรแกรมจดัการฐานข้อมูลทีมี่อยู่เดิม	โดย	Big	data	จะน�า

ข้อมูลท่ีได้รบั	มาประมวลผลเพือ่ใช้ในการท�านายเหตกุารณ์หรือพฤตกิรรมท่ีน่าจะ

เป็นของกลุ่มเป้าหมาย	โดยท่ัวไปการได้มาซึง่ข้อมูลจ�านวนมหาศาลและซบัซ้อน	

มักจะเกิดจากความร่วมมือกันของเครือข่ายที่มีเป้าหมายบางอย่างร่วมกัน		

ในทางการแพทย์	Big	data	ถูกคาดหวังว่าจะน�ามาใช้ร่วมกับปัญญาประดิษฐ์	

เพือ่ช่วยในการตรวจวินจิฉยัโรคและท�านายแนวโน้มของการเจบ็ป่วยของผูป่้วย

หรือกลุ่มประชากร
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Blockchain	 เป็นการออกแบบการจัดเก็บและจัดการฐานข้อมูลท่ีไม่มี

หน่วยศูนย์กลางเหมือนที่ผ่านมา	แต่ออกแบบให้สมาชิกของเครือข่ายทุกคนมี

ส่วนร่วมในการจัดเก็บและจัดการฐานข้อมูล	 โดยผู้เขียนโปรแกรมมีการ

ออกแบบการกรอกข้อมูล	การเข้ารหัสข้อมูล	การจดัเรยีงรายการ	การตรวจสอบ

ความถกูต้องของรายการ	การแก้ไขข้อมูล	และการประมวลข้อมูลทีร่ดักุม	ยาก

แก่การถูกบุกรุกจากภายนอก	ในทางการแพทย์	Blockchain	ถูกคาดหวังว่าจะ

น�ามาใช้ในการเปล่ียนวิธีการจัดเก็บข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วย	 ซึ่งอยู่ใน	

server	ของแต่ละโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา	มาเป็นอยู่บน	cloud	ที่

เข้าถงึได้ด้วยตวัผูป่้วยเอง	และโรงพยาบาลทีผู่ป่้วยอนญุาตให้เข้าถึง	ซึง่ถ้าเกิด

ขึ้นได้จริง	 ก็จะเป็นการเปลี่ยนแปลงแบบพลิกโฉมของการจัดการประวัติการ

รักษาของผูป่้วย	และเอือ้ให้เกิดการไหลของข้อมูลผูป่้วยระหว่างสถานพยาบาล	

อันจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องท�าได้สะดวกขึ้น

 1.2 	ความร่วมมือ	(Collaboration)

ความร่วมมอื (Collaboration)	เป็นการจัดความสมัพนัธ์กบัเครอืข่าย

ต่างๆ	ทั้งท่ีเป็นก�าลังคนของโรงพยาบาล	ผู้มารับบริการ	 ผู้มีส่วนได้เสีย	 และ

องค์กรพันธมิตรต่างๆ	 ที่เก่ียวข้อง	 ต้องสร้างบนพื้นฐานของความไว้วางใจ		

น�าไปสู่การเกาะเก่ียวเป็นสายใยที่เสริมพลังในการขับเคล่ือน	ซึ่งมีท้ังความ

สัมพันธ์ในรูปแบบท่ีเป็นทางการ	 หรือรูปแบบท่ีมีเป้าหมายร่วมและขับเคล่ือน

สู่เป้าหมายเดียวกันโดยไม่มีข้อผูกมัดที่เป็นลายลักษณ์อักษรแต่ผูกพันด้วยใจ	

ร่วมกันสร้างความเปล่ียนแปลงที่มีคุณค่าและมีความหมายในระบบบริการ

สุขภาพ	ก็จะน�าไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน	

เราอาจแบ่งล�าดับชั้นของความร่วมมือ	ดังนี้

1)	 ความร่วมมือกับตัวเราเอง

2)	 ความร่วมมือกับเพื่อนร่วมงาน

3)	 การเชื่อมโยงระหว่างระบบงาน

4)	 ความร่วมมือระหว่างองค์กร

5)	ความร่วมมือระหว่างภาคส่วน
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เพือ่ให้เกิดความร่วมมือท่ีมีประสิทธภิาพ	เราสามารถน�าแนวคดิคณุภาพ

มาตั้งค�าถามที่เพิ่มคุณค่าให้กับความร่วมมือ	ได้แก่	

1)	 อะไรคือเป้าหมายของความร่วมมือ?

2)	 อะไรคือสาเหตท่ีุร่วมมือกันไม่ได้	ท�าไมถึงท�างานเป็นทมีร่วมกันไม่ได้	

เราเข้าใจไหมว่าเกิดอะไรขึ้น?

3)	 อะไรคือเครื่องมือหรือกระบวนทัศน์ที่ท�าให้เกิดความร่วมมือ?

1.2.1	ความร่วมมือกับตัวเราเอง
เคยรู้สึกไหมว่าตัวเราเองขัดแย้งกันเอง	 เกิดความไม่ร่วมมือกันภายใน	

มีความคิดด้านบวกด้านลบขัดแย้งกันอยู่ภายใน	 สิ่งท่ีเกิดขึ้นเป็นธรรมชาติ

ภายในตัวเรา	 เรามักถูกสอนให้กดในสิ่งที่เป็นด้านลบภายในตัวเรา	บางทีการ

กดท่ีมากเกินไปก็ส่งผลลบต่อตวัเรา	ท�าให้รู้สึกเครียดอยู่ข้างในแล้วไม่มีโอกาส

ปลดปล่อย	นักจิตวิทยาพยายามจะท�าให้เราตระหนักว่าเรามีทั้งสองด้านอยู่ใน

ตวัเรา	แล้วเราร่ายระบ�าอยูร่ะหว่างขัว้ทัง้สองข้าง	ข้ึนกับจงัหวะในแต่ละช่วงเวลา	

ท�าอย่างไรให้เรารู้ตวั	ยอมรับและควบคุมมันได้	นัน่คอืความร่วมมือในตวัเราเอง

การเปลี่ยนแปลง.. เริ่มต้นจากตัวเอง

...เริ่มต้น..

ใครหลายคนมักถามว่า	จะเริ่มต้นอย่างไร

ใครเป็นแรงบันดาลใจในการเริ่มต้น

หรือเราจะหาแรงบันดาลใจจากที่ไหน	เพื่อมาเป็นจุดเริ่มต้น..

การเปล่ียนแปลงจะเริม่ต้นได้อย่างไรกับคนทียั่งไม่คิด	และไม่รู้สกึว่าต้อง

เปลี่ยนแปลง

การเปลี่ยนแปลงที่แท้จริง	จึงกล่าวได้ว่า..

สามารถเร่ิมต้นได้จากคนที่มีความคิด	 ความรู้สึกอยากเปล่ียนแปลง

เท่านั้น

การตระหนกัถงึความต้องการเปล่ียนแปลง	หาใช่วบูของความคดิทีเ่กิด

จากความเบื่อหน่าย

หากหมายถึงความคิด	ความรู้สึกจริงๆ	ที่เราต้องการเปลี่ยนแปลงไปสู่

คุณค่า	ความหมายที่ดีกว่า
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และการตระหนักในความต้องการเปล่ียนแปลง	 ก็จะน�าไปสู่การค้นหา

วิธีการ	รวมถึงแรงบันดาลใจ

โดยอาจกล่าวได้ว่า	หากเราไม่ได้ตระหนกัในความต้องการเปล่ียนแปลง

ต่อให้พบแรงบันดาลใจชัน้ดี	หรือวธิกีารชัน้เลศิ	ก็ไร้ประโยชน์ส�าหรับคน

ที่ไม่มีความคิดที่จะเปลี่ยนแปลง

ดังนัน้	การเปล่ียนแปลงทีแ่ท้จริง	จงึมิอาจเร่ิมจากใครอืน่ได้	นอกจากตวั

เราเอง..

1.2.2	ความร่วมมือกับเพื่อนร่วมงาน
ในการท�างานร่วมกันระหว่างบุคคล	 ในระดับทีมงาน	มีปัจจัยที่ก�าหนด

ความส�าเร็จของการท�างานร่วมกันอยู่	3	ปัจจัยหลัก	คือ	โอกาส	(opportunity),	

ความเต็มใจ	(willingness),	และความสามารถ	(ability)

โอกาส	 เป็นปัจจัยด้านโครงสร้าง	 ที่ส่งเสริมให้เกิดการท�างานร่วมกัน		

ทั้งโครงสร้างทางกายภาพ	 เช่น	 เวลา	 และสถานท่ีในการท�างาน	 รวมไปถึง

โครงสร้างขององค์กร	ได้แก่	การแบ่งสายงาน	ล�าดับข้ันบังคับบัญชา	ทีส่่งผลต่อ

การท�างานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ	 ความห่างเหินที่เกิดขึ้นโดยโครงสร้าง	

ทั้งกายภาพ	และระบบงาน	เป็นอุปสรรคส�าคัญในการท�างานร่วมกัน	

ปัจจัยด้านจิตใจ	เป็นตัวก�าหนดทัศนคติ	และพฤติกรรมในการท�างาน

ร่วมกัน	โดยเฉพาะในระดับทีมงานที่ต้องมีปฏิสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด	ซึ่งต้อง

มีความไว้วางใจ	และเคารพซึ่งกันและกัน	(trust	and	respect)	ซึ่งพบว่าปัญหา

หลักในการท�างานร่วมกัน	 ส่วนหนึ่งเกิดจากผู้ท�างานในทีมท่ีเป็นวิชาชีพที่มี

ความชดัเจน	มีความเป็นตวัตนสงู	ท�าให้จดจ่ออยูก่บัเป้าหมายส่วนตน	จนหลงลืม

เป้าหมายร่วมกันของทีม	แก้ไขได้ด้วยการเต็มใจที่จะใช้เวลาในการเรียนรู้การ

ท�างานร่วมกัน	และมุ่งเน้นทีเ่ป้าหมายเดียวกัน	คือการดูแลผูป่้วย	ให้ความส�าคัญ

ของบทบาทแต่ละคนในทีม	 (role	 valuing)	 ท�าให้เกิดความรู้สึกปลอดภัย	

(safety)	ในการท�างานร่วมกัน	

สดุท้าย	คือ	ปัจจยัด้านความสามารถ	ความรู้และความสามารถ	ประกอบ

ไปด้วย	ความสามารถในการท�างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชพี	ความสามารถในการ

ดูแลผูป่้วย	และทกัษะการใช้ภาษาในการส่ือสารอย่างเหมาะสม	ล้วนเป็นทกัษะ

ทีต้่องพฒันา	เพือ่ให้ท�างานร่วมกันได้อย่างมีประสทิธภิาพเราอาจเปรียบเทยีบ
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ความร่วมมือกับเพื่อนร่วมงาน	เหมือนกับการร่วมมือกันของทีมนักกีฬาที่มุ่งสู่

ความส�าเร็จในเป้าหมายเดียวกัน	 ส่วนประกอบส�าคัญในการท�าให้ทีมประสบ

ความส�าเร็จมี	ดังนี้

1)	 Role	clarity	บทบาทของทุกคนในทีมต้องมีความชัดเจน	แต่ละคน

ไม่เพียงแค่รู้ว่าตนเองและผู้อื่นมีหน้าท่ีอะไร	 แต่ต้องตระหนักถึงความส�าคัญ

ของหน้าที่นั้นต่อความส�าเร็จของทีมด้วย

2)	 Trust	 and	 confidence	 ความไว้วางใจและความเชื่อม่ันท่ีมีต่อกัน		

ต้องเกดิจากการท�างานร่วมกันอย่างประจ�าสม�า่เสมอ	ทกุคนในทมีต้องให้ความ

ส�าคัญในการใช้เวลาร่วมกัน	และใช้ความสามารถของตนเองเพื่อสร้างความไว้

วางใจในทีม

3)	 The	ability	to	overcome	adversity	ความสามารถในการก้าวข้าม

อปุสรรค	ซึง่เกดิจากการใช้เป้าหมายเป็นท่ีตัง้หลกั	แม้จะเกดิปัญหา	หรือความ

ท้าทายใหม่ๆ	 เกิดขึ้น	 แต่ทุกคนในทีมล้วนมีเป้าหมายเดียวกันและไม่ละทิ้ง	

เป้าหมายนั้น

4)	 The	ability	to	overcome	personal	differences	เราและเพือ่นร่วมงาน	

อาจจะมีความแตกต่างด้านความคิด	ความเชื่อ	ประสบการณ์	ซึ่งมักก่อให้เกิด

ความขดัแย้งในการท�างานได้	ทมีทีป่ระสบความส�าเร็จจะมีความสามารถในการ

ก้าวข้ามความขัดแย้ง	หรือความแตกต่างทางความคิด	โดยระลึกเสมอว่าเรามี

เป้าหมายเดียวกัน	 คือการดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด	 มองความแตกต่างหรือความ

หลากหลายทางความคิดว่าเป็นจุดแข็ง	 ที่เราดึงมาใช้เพื่อส่งเสริมให้ทีมมีการ

ท�างานอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

5)	 Collective	leadership	ทกุคนมีความรับผดิชอบร่วมกันในความส�าเร็จ

ของทีม	มีแนวคิดที่ชัดเจนว่าตัวเราไม่ใช่เพียงแค่ผู้ท�าตามค�าสั่งเท่านั้น	แต่เรา

มีส่วนในการน�า	และมองเพือ่นร่วมงานในทมีเป็นผูน้�าทมีทีร่่วมรับผดิชอบในการ

ท�าให้เป้าหมายส�าเร็จร่วมกัน

การร่วมมือกับเพือ่นร่วมงานอย่างประสบความส�าเร็จ	จงึไม่สามารถเกิด

ขึน้ได้ในวันเดียว	เม่ือทีมงานรวมตวักันด้วยเป้าหมายเดียวกนัแล้ว	ต้องไม่ลืมจดุ

เริม่แรกทีท่�าให้ทกุคนเข้ามาท�างานร่วมกัน	นัน้คือเพือ่ให้เกิดประสทิธภิาพและ

ความปลอดภยัสงูสุดในการดูแลผูป่้วย	การให้เกยีรต	ิไว้วางใจ	และใช้เวลาร่วมกัน

กับเพือ่นร่วมงาน	จะสามารถสร้างความร่วมมือสูเ่ป้าหมายเดียวกันได้อย่างยัง่ยนื
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1.2.3	ความร่วมมือในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย
ระบบบริการสุขภาพในยุคปัจจุบันมีความซับซ้อนสูงมากจนเกินกว่าที่

หน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งจะสามารถบริการได้แบบเบ็ดเสร็จครบวงจร	และ

บ่อยคร้ังท่ีการตัง้เป้าหมายทีจ่ะสร้างการเปล่ียนแปลงให้เกดิขึน้กับโรงพยาบาล	

จ�าเป็นต้องค�านึงถึงการจัดความสัมพันธ์กับหน่วยงานอื่นที่เก่ียวข้อง	 ดังนั้น	

การท�างานที่เคยใช้การสั่งการตามสายการบังคับบัญชาในรูปแบบเดิม	จึงต้อง

ปรับเปล่ียนไปตามความสัมพนัธ์ในรูปแบบใหม่	ทัง้ความสมัพนัธ์ในเชงิคูส่ญัญา

ทางธุรกิจ	 และความสัมพันธ์ในเชิงเครือข่ายความร่วมมือท่ีมีเป้าหมายและ

ประโยชน์ร่วมกัน

กรอบที่ 1.6 รูปแบบความร่วมมือในระบบบริการสุขภาพ

ภายในองค์กร คู่สญัญาทางธรุกิจ เครอืข่ายความร่วมมอื

พ้ืนฐานความสัมพนัธ์ การจ้างงาน การแลกเปลีย่น การมเีป้าหมายร่วมกัน

ความสมัพนัธ์ การสัง่การ การซือ้ขาย การช่วยเหลอืกัน

ความเก่ียวข้องกัน ตามสายบงัคบับญัชา ผกูพันตามสญัญา ตามบทบาทท่ีตกลงกนั

การตดิตามงาน การนิเทศ ประชมุ รายงาน งวดงาน งวดเงนิ การพบปะ แจ้งข่าวสาร

วิธจีดัการความขดัแย้ง กฎ ระเบยีบ การฟ้องร้อง การเจรจา

ความร่วมมือระหว่างภาคส่วนจะชดัเจนมากข้ึน	 ถ้าเราน�าโจทย์ท่ียากจะ

บรรลุได้โดยการท�างานของภาคสาธารณสุขเพียงล�าพัง	 และต้องอาศัยความ

ร่วมมือมาร่วมกันพิจารณาในการหาวิธีการขับเคล่ือน	 เช่น	 อาหารในชุมชน		

สารเสพตดิ	 การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ในวัยรุ่น	 สารเคมีการเกษตร	 อุบัติเหตุ

จราจร	มลพิษกับสิ่งแวดล้อม	พัฒนาการเด็ก	เป็นต้น	

ความท้าทายในการขับเคลื่อนประเด็นเหล่านี้	ได้แก่

1)	 การอาศัยความร่วมมือจากหลายภาคส่วน

2)	 เห็นการเปลี่ยนแปลงได้ช้า	วัดผลส�าเร็จยาก

3)	 ยังไม่มีค�าตอบที่ได้ผลว่าต้องท�าอย่างไร

4)	 ขาดความรู้ความช�านาญ

5)	 ชุมชนไม่ให้ความส�าคัญ	เพราะสนใจเรื่องปากท้องมากกว่า
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แม้จะยังไม่ชัดเจนในวิธีการท่ีมีประสิทธิผล	 แต่เราอาจเริ่มจากการ	

ใช้ความรู้จากการเข้าไปรับรู้รายละเอียดเจาะลึกในแต่ละกรณี	 ท�าความเข้าใจ	

ไม่รีบร้อนว่าเรารู้ค�าตอบแล้ว	ไปเรยีนรู้ปัจจยัทีท่�าให้เกิดปัญหามากขึน้	แล้วน�า

ความรู้มาใช้ประโยชน์	เป็นจุดเริ่มต้นที่เราจะมองเห็นค�าตอบได้

ในปฏิบัตกิารท่ียุง่ยากซบัซ้อน	รูปแบบความสมัพนัธ์มักเป็นรูปแบบผสม	

เพราะมีหน่วยงานเก่ียวข้องจ�านวนมาก	 แต่หัวใจหลักท่ีท�าให้ทั้งองคาพยพ

ท�างานได้อย่างสอดประสานกัน	คือ	การมีเป้าหมายทีย่ิง่ใหญ่ร่วมกัน	และแต่ละ

ส่วนเข้าใจบทบาทหน้าท่ีของตนเอง	ตลอดจนรับผดิชอบงานในบทบาทของตน

อย่างเต็มที่	กรณีตัวอย่างชัดเจนที่สุด	คือ	การช่วยเหลือ	13	หมูป่าออกจากถ�้า

หลวงขุนน�้านางนอน

แนวคิด Value-Based Healthcare ของ Michael E. Porter	แสดง

ความส�าคัญของการท�างานในลักษณะเครือข่ายว่าเป็นปัจจยัหลกัตวัหนึง่ท่ีจะช่วย

ให้เกิดการส่งมอบบริการสุขภาพที่มีคุณค่าและไร้รอยต่อให้กับผู้รับบริการ		

ซ่ึงสิง่ทีจ่ะช่วยให้เกิดการบูรณาการของกระบวนการดูแลผูป่้วยของแต่ละสถาน

พยาบาล	คือ	การมีเป้าหมายร่วมกันที่ตัวผู้ป่วย	(people-centred	care)	และ

การร่วมกนัวเิคราะห์การไหลของกระบวนงานทีเ่ชือ่มถงึกัน	หรอืท�าอยู่ในขัน้ตอน

เดียวกันแต่ต่างสถานพยาบาล	แล้วปรับปรุงกระบวนงานท้ังหมดให้มีมาตรฐาน

ทดัเทยีมกัน	(standardized	process)	และเชือ่มโยงกันอย่างไร้รอยต่อ	(seamless	

care)	โดยมีจุดควบคุม	(check	point)	ทีจ่ะใช้ในการวดัประเมินผลเพือ่ตรวจสอบ

ว่าการเชื่อมต่อดีหรือไม่

ผู้ป่วยในฐานะเครือข่ายร่วมพัฒนาคุณภาพ

การขับเคล่ือนงานคุณภาพและความปลอดภัยท่ีเป็นกระแสสากลใน

ปัจจบัุน	คือ	การมองผูป่้วยและครอบครัว	ไม่ใช่เพยีงในฐานะผูรั้บบริการ	แต่มอง

รวมไปถึงว่าผู้ป่วยและครอบครัวเป็นเครือข่ายส�าคัญของการพัฒนาคุณภาพ

และความปลอดภัย
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มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ	ฉบับท่ี	 4	 ได้ให้ความส�าคัญ	

ของการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวในกระบวนการดูแลรักษาอยู	่

หลายจุด	ตวัอย่างหน่ึง	ได้แก่ “ในการรับผูป่้วยไว้ดูแล มีการให้ข้อมูลทีเ่หมาะสม

และเข้าใจง่ายแก่ผูป่้วย/ครอบครัว เก่ียวกบั สภาพการเจบ็ป่วย, การดูแลท่ีจะได้รับ, 

ผลลัพธ์และค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น องค์กรท�าให้มั่นใจว่าผู้ป่วย/ครอบครัว ได้รับ

ข้อมูลทีจ่�าเป็นอย่าเพยีงพอด้วยความเข้าใจ และมีเวลาพจิารณาทีเ่พยีงพอก่อน

จะตัดสินใจ”

สื่อสังคมออนไลน์ 

สื่อสังคมออนไลน์เข้ามามีบทบาทอย่างสูงในการเชื่อมโยงเครือข่าย

ต่างๆ	เข้าด้วยกัน	ท�าให้การสือ่สารเป็นไปอย่างไร้พรมแดนและมีความรวดเร็ว

สูงมาก	 โปรแกรม	 Line	 ได้ถูกน�ามาใช้อย่างแพร่หลายเพื่อการขอค�าปรึกษา

ทางการแพทย์	การแจ้งข้อมูลข่าวสาร	และการส่งรายงานทีส่ร้างโดย	application	

ต่างๆ	 ให้ผู้เก่ียวข้องทราบ,	 โปรแกรม	 Facebook	 ถูกใช้อย่างแพร่หลายมาก

เพื่อการสื่อสาร	 ให้ความรู้	 และสร้างกระแสสังคม	การท�างานของเครือข่ายใน

ยุคปัจจุบัน	 จึงด�าเนินไปได้อย่างสะดวกรวดเร็ว	 โดยสมาชิกของเครือข่ายไม่

จ�าเป็นต้องเดินทางมาพบปะกันโดยตรง	อนัเป็นการลดต้นทนุการบริหารจดัการ

เครือข่ายลงไปได้เป็นจ�านวนมาก	 แต่สิ่งที่ต้องค�านึงถึงควบคู่กันไปด้วย	 ก็คือ	

การดูแลรักษาไม่ให้เกิดการรั่วไหลของข้อมูลออกสู่บุคคลภายนอก

 1.3 	ความยั่งยืน	(Sustainability)

1.3.1	แนวคิดและปัจจัยความยั่งยืนของระบบบริการสุขภาพ
“ความยั่งยืนที่ยิ่งใหญ่ คือ ความยั่งยืนของมนุษยชาติ” 

ท่านพระพทุธโฆษาจารย์	(ป.	อ.	ปยตุโฺต)	ได้กล่าวถึงปัจจยัท่ีสัมพนัธ์ต่อ

การพัฒนาที่ยั่งยืน	ประกอบด้วย	4	ปัจจัย	ได้แก่	สังคมวัฒนธรรม,	สิ่งแวดล้อม

ทรัพยากร,	เศรษฐกิจเทคโนโลยี,	โดยมีมนุษย์เป็นศูนย์กลาง	ในการขับเคลื่อน

การพัฒนา
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กรอบที่ 1.7 ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการพัฒนาที่ยั่งยืน

ปัจจัยที่	1	คนในระบบบริการสุขภาพเป็นศูนย์กลาง	การพัฒนาที่ยั่งยืน

โดยคนเป็นแกนการพัฒนา	เริ่มต้นด้วยการพัฒนาคนก่อน	พัฒนาเพื่อเป็นคน

ท่ีดี	งาม	เป็นมนษุย์ทีส่มบูรณ์	ระบบสขุภาพท่ียัง่ยืนครอบคลมุท้ังด้านพฤตกิรรม

ที่สร้างสรรค์เกื้อกูล	ไม่เบียดเบียน,	จิตใจ	ที่รักธรรมชาติ	เมตตา	สันโดษ	มีสติ

และปัญญาที่แหลมคมในการกระท�าสิ่งต่างๆ	อย่างรู้เหตุผลและคุณค่า	บริโภค

ด้วยปัญญา	ความเชื่อ	ค่านิยม	ไม่ประมาท	เข้าใจโลก	

ปัจจัยที่	 2	สังคมวัฒนธรรม	สร้างบรรยากาศแห่งการช่วยเหลือเกื้อกูล	

ไม่เบียดเบียน	เอือ้ต่อการพฒันาคน	สมาชกิในสงัคมตระหนกัในหน้าทีรั่บผดิชอบ

ท่ีจะดูแลสุขภาพของตนเอง	สร้างความร่วมมือกันท้ังในตวัเอง	กับเพือ่นร่วมงาน	

ระหว่างองค์กร	และภาคส่วนอื่นๆ	

ปัจจยัที	่3	เศรษฐกจิและเทคโนโลยี	เป็นปัจจยัทีมี่ความซบัซ้อน	ทัง้ด้าน

เศรษฐกิจการเงนิการคลังภาครัฐและภาคเอกชน	และการใช้เทคโนโลยทีางการ

แพทย์อย่างสมเหตุผล	คุ้มค่า	เกื้อหนุนในการพัฒนาคนและระบบ	รวมทั้งการ

วางท่าทีที่สมดุลต่อการน�าปัญญาประดิษฐ์มาใช้ในระบบบริการสุขภาพ	

ปัจจัยที่	 4	 สิ่งแวดล้อมและทรัพยากร	 การไม่เบียดเบียนเอาเปรียบ

ธรรมชาติ	ใช้ทรัพยากรเท่าที่จ�าเป็น	มีการใช้เทคโนโลยีและยาอย่างสมเหตุผล

สังคม: สร้างบรรยากาศแห่งการช่วยเหลือเกื้อกูล ไม่เบียดเบียน เอื้อต่อการพัฒนาคน 
 สมาชิกในสังคมตระหนักในหน้าที่รับผิดชอบที่จะดูแลสุขภาพของตนเอง

ธรรมชาต:ิ การไม่เบียดเบียนเอาเปรียบธรรมชาติ 
ใช้ทรัพยากรเท่าที่จ�าเป็น

เทคโนโลยี: การใช้เทคโนโลยีอย่างสมเหตผุล คุม้ค่า 
เก้ือหนุนในการพัฒนาคนและระบบ

สังคม
วัฒนธรรม

สิ่งแวดล้อม
ทรัพยากร

เศรษฐกิจ
เทคโนโลยี

คนในระบบ
บริการสุขภาพ

พระพุทธโฆษาจารย์ (ป. อ. ปยุตฺโต)
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NHS	Scotland	 ได้สรุป	 10	ปัจจัยความยั่งยืนของการพัฒนาคุณภาพ

ระบบบริการสุขภาพ	ดังนี้

กรอบที่ 1.8 ปัจจัยความยั่งยืนของการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพ

ที่มา:	 The	Spread	and	Sustainability	of	Quality	Improvement	in	Healthcare,	NHS	Scotland
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กรอบที่ 1.9 ตารางสรุปปัจจัยความยั่งยืนของการพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพ

ปัจจัยขับเคลื่อน ปัจจัยความส�าเร็จ

การบริหารการเปลี่ยนแปลง 

(change management)

สนบัสนนุให้ผูค้นเข้าใจปัญหา และใช้เป็นโอกาสทีจ่ะ “เปลีย่นแปลง” 

โดยใช้ความพยายามทีจ่ะลงมอืแก้ไข และน�าผูม้ส่ีวนเก่ียวข้องเข้า

ร่วมในการออกแบบ และทดสอบวิธีการแก้ปัญหาร่วมกัน

วัฒนธรรมการพัฒนา

คุณภาพ (culture)

ท�าความเข้าใจบทบาทของการสร้างวัฒนธรรม ต่อพฤติกรรมและ

ความสามารถในการส่งมอบการพัฒนาของเรา

ปัจจัยมนุษย์ 

(human factors)

ท�าความเข้าใจสาเหตขุองความผดิพลาดทีเ่กิดขึน้เป็นประจ�า และน�า

มาใช้ในการปรบัปรงุกระบวนการให้รดักุม เพ่ือป้องกันความผิดพลาด

นวัตกรรม (innovation) รับรู้ประโยชน์ที่ชัดเจนและนวัตกรรม ที่ใช้ในการพัฒนา 

การน�าความรู้สู่การปฏิบัติ 

(knowledge into action)

ความรูแ้ละทรพัยากรทกุประเภท สามารถเข้าถึงได้ ถูกน�ามาใช้งาน 

ถูกแลกเปลี่ยน

ภาวะผู้น�า (leadership) ผู้น�าที่สามารถผสมผสานทักษะเทคนิคการพัฒนาคุณภาพ กับ  

การสร้างความสมัพันธ์ระหว่างบคุคลท่ีมปีระสทิธิผล และทกัษะเชงิ

สมัพันธ์

การวัด (measurement) บคุลากรสามารถใช้ข้อมลูแบบเรยีลไทม์ ในการขับเคลือ่นการพัฒนา

การประเมินผล 

(evaluation)

แผนพัฒนาที่เริ่มต้นจากความเข้าใจในความเชื่อมโยงระหว่าง

กิจกรรม ผลผลติ และผลลพัธ์ เพ่ือสร้างความมัน่ใจว่ามกีระบวนการ

เรียนรู้และช่องทางรับฟังเสียงสะท้อนในองค์กร

ความผูกพัน 

(engagement)

ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีทกุระดับและทกุบทบาท สามารถส่งเสยีงสะท้อน

ให้กับทีมพัฒนา

การเสริมพลัง 

(empowerment)

มีการได้ยิน, การรับฟังและการตอบสนองต่อเสียงสะท้อนเพื่อ

ปรับปรุงบริการ จากบุคลากร ผู้ป่วยและผู้ดูแล 

ที่มา:	 The	Spread	and	Sustainability	of	Quality	Improvement	in	Healthcare,	NHS	Scotland
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1.3.2	ความยั่งยืนจากการพัฒนาคุณภาพที่หน้างาน
การพัฒนาคุณภาพที่หน้างาน	 เพื่อส่งมอบบริการสุขภาพท่ีปลอดภัย		

น่าไว้วางใจ	ทันเวลา	มีประสิทธิผล	ประสิทธิภาพ	ไม่เลือกปฏิบัติ	และมุ่งเน้น

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	มีความส�าคัญต่อความยั่งยืนในระบบบริการสุขภาพ	

หัวใจส�าคัญของระบบบริหารผลการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพสูง	

(High	Performance	Management	System:	HPMS)	ของการพัฒนาคุณภาพ

ที่หน้างาน	คือ	ความร่วมมือกันของ

1)	 ผู้ปฏิบัติหน้างาน (frontline staff)	 มีส่วนร่วมในการออกแบบ	

ทดสอบ	 และน�ามาตรฐานการท�างานลงสู่การปฏิบัติ	 มีส่วนส�าคัญในการระบุ

ปัญหาที่เกิดจากการปฏิบัติและวิเคราะห์สาเหตุราก	ร่วมกันปรับปรุง

2)	 หวัหน้างาน (unit manager)	ทีเ่ข้าใจแนวคดิคณุภาพ	มีทกัษะและ

มั่นใจในการน�าลงสู่การปฏิบัติทั้งกระบวนการก�ากับและพัฒนาคุณภาพ

3)	 ทมีพีเ่ลีย้งคุณภาพ (quality improvement specialist)	ทีมี่บทบาท

ส�าคัญในการโค้ชทีมผู้ปฏิบัติหน้างานอย่างใกล้ชิด	 กระตุ้นการสื่อสาร	 เช่น		

การประชุมทีม	 และการสื่อสารข้อมูลผลการด�าเนินงานที่พร้อมต่อการเข้าถึง/

ใช้งาน	 ช่วยค้นหาโอกาสพัฒนาน�ามาสู่การปรับปรุง	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้	

เครื่องมือพัฒนาคุณภาพ	กระตุ้นการปรับปรุงที่รวดเร็ว	ร่วมติดตามก�ากับและ

ขยายผลต่อยอด

“จากความก้าวหน้าอย่างรวดเร็วในด้านเทคโนโลยีและการ

เปลีย่นแปลงแบบพลกิโฉมในธรุกจิหลายๆ ด้าน คงยากทีจ่ะคาดเดาโลก

ในอีก 5 ปีข้างหน้าว่าจะหน้าตาเป็นอย่างไร แต่ส่ิงทีท่กุสถานพยาบาลน่า

จะพอท�าได้ก็คือ การเตรียมความพร้อมรับการเปลี่ยนแปลงที่จะมาใน

ทุกรูปแบบ และหาเครือข่ายความร่วมมือที่จะโต้คลื่นการเปลี่ยนแปลง

ไปด้วยกัน ประคับประคองกัน เพื่อให้องค์กรอยู่รอดและสร้างคุณค่าให้

กับสังคมไทยได้อย่างยั่งยืน”
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1.3.3	ความยั่งยืนของสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วยและระบบสนับสนุนบริการ
ท่ามกลางการเปล่ียนแปลงของสภาวะอากาศ	 การเมือง	 เศรษฐกิจ	

เทคโนโลยีและสังคม	ส่งผลกระทบต่อการจัดการสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย	

และระบบสนับสนุนการให้บริการของโรงพยาบาลอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้	 เพื่อ

ให้การพัฒนาสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วยและระบบสนับสนุนบริการให้มี

คุณภาพ	และมีความยั่งยืนนั้น	ต้องได้รับการสนับสนุนจากผู้น�า	การใส่ใจจาก

ผู้ที่รับผิดชอบในการดูแลบ�ารุงรักษา	มีแนวคิดที่ชัดเจน	มีความเข้าใจเกี่ยวกับ

มาตรฐาน	และกฎหมายที่เกี่ยวข้องเพื่อเป็นแนวทางในการด�าเนินการ	

แนวคิดส�าคัญในการพัฒนาสิ่งแวดล้อม	 อาคาร	 สถานท่ี	 และระบบ

สนับสนุนบริการในโรงพยาบาล	ได้แก่

1)	 Visual	 management	 เน้นการออกแบบจัดสิ่งแวดล้อมที่สามารถ

สัมผัสหรือรับรู้ผ่านการมองเห็น

2)	 Human-centred	design	เน้นการออกแบบจัดสิ่งแวดล้อม	จัดระบบ

สนบัสนนุบริการทีต่อบสนองความต้องการของผูใ้ช้บริการ/ผูป่้วย/ญาติ

3)	 User-centred	 design	 เน้นการออกแบบจัดสิ่งแวดล้อม	 จัดระบบ

สนับสนุนบริการให้เอื้อต่อการใช้งานที่เหมาะสมในแต่ละกลุ่ม

มาตรฐาน	กฎหมาย	และแนวทางที่ส�าคัญในการพัฒนาสิ่งแวดล้อมและ

ระบบสนบัสนนุบรกิารภายในโรงพยาบาลทีค่วรศกึษาเพือ่น�าลงสูก่ารปฏิบตั	ิได้แก่

1)	 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ	ฉบับที่	4	ที่เกี่ยวข้องกับ

การจัดการสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล	 คือ	 I-5.1	 สภาพแวดล้อมของก�าลังคน	

(ข).	 บรรยากาศการท�างานของก�าลังคน,	 II-3	 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย,	

II-4.2	การปฏิบัติเพื่อการป้องกันการติดเชื้อ	(infection	prevention	practice)	

(ก.)	การป้องกันการตดิเชือ้ทัว่ไป	(2)-(3),	III-4.1	การดูแลทัว่ไป	(general	care	

delivery)	(2)

2)	 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ

2.1)	 อาคาร	 สถานท่ีและสิ่งแวดล้อม	 ได้แก่	 พระราชบัญญัติสถาน

พยาบาลฉบับที่	4	(พ.ศ.	2559)	และกฎกระทรวงที่เกี่ยวข้อง,	พระราชบัญญัติ

ควบคุมอาคาร	พ.ศ.	2522	และที่แก้ไขเพิ่มเติม	(ฉบับที่	2)	พ.ศ.	2535	และกฎ

กระทรวงทีเ่ก่ียวข้อง,	พระราชบัญญตัส่ิงเสริมและพฒันาคณุภาพชวีติคนพกิาร	

พ.ศ.	2550	และกฎกระทรวงที่เกี่ยวข้อง
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2.2)	 การป้องกันระงับอัคคีภัย	 ได้แก่	 พระราชบัญญัติการป้องกัน

และระงับอัคคีภัย	พ.ศ.	2542	และกฎกระทรวงก�าหนดมาตรฐานในการบริหาร	

จดัการ	และด�าเนนิการด้านความปลอดภยัอาชวีอนามัย	และสภาพแวดล้อมใน

การท�างานเกี่ยวกับการป้องกันและระงับอัคคีภัย	พ.ศ.	2555

2.3)	 วัสดุอันตราย	ได้แก่	พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย	พ.ศ.	2535	

(แก้ไขปี	 2551)	 และกฎกระทรวงแรงงานว่าด้วยการก�าหนดมาตรฐานในการ

บริหารจัดการและด�าเนินการด้านความปลอดภัย	 อาชีวอนามัยและสภาพ

แวดล้อมในการท�างานเกี่ยวกับสารเคมีอันตราย	พ.ศ.	2556	

2.4)	 การจัดการน�้าเสีย	 ได้แก่	 พระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษา

คุณภาพสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ	พ.ศ.	2535	กฎกระทรวงและประกาศที่เกี่ยวข้อง

2.5)	 การจัดการขยะ	 ได้แก่	 พระราชบัญญัติการสาธารณสุข	 พ.ศ.	

2535	 และฉบับท่ี	 2	 พ.ศ.	 2550,	 กฎกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการก�าจัด

มูลฝอยติดเชื้อ	 พ.ศ.	 2545	 และกฎกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยลักษณะการ

จัดการมูลฝอยทั่วไป	พ.ศ.	2560

2.6)	 อาชีวอนามัย	 ได้แก่	 พระราชบัญญัติความปลอดภัย	 อาชีว

อนามัยและสภาพแวดล้อมในการท�างาน	พ.ศ.	2554

3)	 ระบบ	5	ส.	ที่ประกอบด้วย	(1)	ส.สะสาง	เพื่อลดความสูญเปล่าแยก

สิง่ท่ีไม่จ�าเป็นออกจากระบบและเพิม่สิง่ท่ีจ�าเป็นท่ียงัไม่มี,	(2)	ส.สะดวก	เพือ่เพิม่

ประสทิธภิาพการท�างาน,	(3)	ส.สะอาด	เพือ่ตรวจสอบความผดิปกต,ิ	(4)	ส.สร้าง

มาตรฐาน	เพือ่ลดความผนัแปรของระบบการท�างาน,	(5)	ส.สร้างนสัิย	เพือ่การ

รักษามาตรฐานปฏิบัติตามกฎเกณฑ์จนเป็นนิสัย

4)	 2P-Safety	Goals	มีส่วนที่เกี่ยวข้องและต้องน�าสู่การปฏิบัติ	 ได้แก่	

Patient	Safety	Goals:	Safe	surgery	and	invasive	procedures,	Personnel	

Safety	Goals:	Environment	&	Working	conditions

5)	 Healing	environment	ที่ประกอบด้วย	การสร้างความตระหนักและ

ความสนใจในการพฒันาสูส่ภาพแวดล้อมท่ีเอือ้ต่อการเยียวยา,	การผสมผสาน

ความต้องการของปัจเจกบุคคล	ทั้งกาย	จิต	วิญญาณ,	การสร้างความสัมพันธ์

ท่ีดีระหว่างผูใ้ห้บรกิารและผูรั้บบรกิารโดยได้รับการสนบัสนนุจากญาต,ิ	มีนโยบาย

ชัดเจนให้เจ้าหน้าท่ีและทีมงานมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี,	 การจัดสิ่งแวดล้อมท่ี

เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี,	การผสมผสานการดูแลทั้งแพทย์สมัยใหม่และแพทย์
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ดั้งเดิม,	ผู้บริหารและทีมน�าสร้างวัฒนธรรมที่ให้ความส�าคัญกับการเยียวยาทั้ง

แบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการ,	 การจัดสภาพแวดล้อมที่ประสาทสัมผัส

ของมนุษย์รับรู้ได้	ด้วยการสร้างสรรค์พื้นที่ที่เอื้อต่อการเยียวยา

ในการสร้างสิ่งแวดล้อมให้มีความยั่งยืนนั้น	ปฏิเสธไม่ได้ที่ผู้น�าระดับสูง

และทีมน�าที่เกี่ยวข้องต้องร่วมมือ	มีบทบาทส�าคัญในการด�าเนินการ	คือ	

1)	 ก�าหนดนโยบายและเป้าหมายส�าคัญในการพฒันาทีเ่ชือ่มโยงมาจาก

ภารกจิ	บรบิท	ความต้องการของผูรั้บบริการท่ีมารับบริการในโรงพยาบาล	และ

สนับสนุนให้มีการน�ามาสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม

2)	 ศกึษามาตรฐาน	กฎหมาย	กฎกระทรวง	ประกาศ	ข้อบังคบั	ระเบียบ

ต่างๆ	 ที่เกี่ยวข้อง	 เพื่อมาสู่การพัฒนาและปรับปรุงให้เป็นไปตามข้อก�าหนด	

เพื่อเพิ่มความสะดวก	สบายและปลอดภัย

3)	 สนับสนุนให้มีการออกแบบและการจัดแบ่งพื้นท่ีใช้สอยให้เอื้อต่อ

ความปลอดภัย	 เป็นไปตามมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง	 เหมาะสมตามประเภทของ	

ผู้ป่วย	เช่น	ผู้ป่วยอุบัติเหตุ	ฉุกเฉิน	ผู้ป่วยเด็ก	ผู้ป่วยสูงอายุ	ผู้พิการ	เป็นต้น

4)	 สนับสนุนให้มีแผนการบริหารจัดการพื้นที่	 อาคาร	 และสิ่งแวดล้อม

ในโรงพยาบาลรวมถึงแผนการตรวจสอบ	 แผนการบ�ารุงรักษา	 แผนปรับปรุง	

แผนการก่อสร้าง	แผนการรักษาความปลอดภัย

5)	 สนับสนุนให้มีรวบรวมและวิเคราะห์อุบัติการณ์/ความเส่ียง/โอกาส

พัฒนา/ตัวช้ีวัดต่างๆ	 น�าสู่การวางแผนในการพัฒนาและปรับปรุงอย่างเป็น

ระบบและต่อเนื่อง
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 2.1 	Transformation	ระดับที ่1: การทบทวนในงานประจ�า

การทบทวนในงานประจ�า	(review	of	daily	activities)	เป็นสิ่งที่เราท�า

เป็นพื้นฐาน	 โดยทบทวนกิจกรรมประจ�าวันที่เราท�าอยู่	 เป็นการทบทวนแบบ

ลึกซึ้ง	ก้าวหน้า	เชื่อมโยงแนวคิดคุณภาพและเครื่องมือต่างๆ	เข้าด้วยกัน	และ

จ�าเป็นต้องท�าส�าหรับโรงพยาบาลในทุกระดับ

2.1.1	ค�าถามพื้นฐานการพัฒนาคุณภาพ
เราสามารถน�า	5	ค�าถามพื้นฐาน	ใช้ใคร่ครวญในทุกขณะ	เช่น	ก่อนการ

ท�างานทีไ่ม่คุ้นเคย	งานทีท่�าเป็นประจ�าโดยเลือกประเด็นน่าสนใจมาคุยกันในทมี	

หรือทบทวนเมื่อเกิดปัญหา	เป็นต้น	โดยท�าเป็นประจ�าจนเป็นนิสัย

กรอบที่ 2.1 ค�าถามพื้นฐานการพัฒนาคุณภาพ (A simple set of questions)

ตอนที่ 2
Quality transformation

A simple set of questions

1. What are you doing?
2. Why are you doing that work?
3. How are you doing that work?
4. How well are you doing that work? How do 

you know?
5. How can you improve it?

Anthony Wagemakers, A Canadian Consultant to HA Thailand

Plan-Do
Check

Act
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5 ค�าถามพืน้ฐานการพัฒนาคณุภาพ1 (A simple set of questions) 

ที่ใช้ได้ในทุกระดับ

1)	 ท�าอะไร?	(What	are	you	doing?)

2)	 ท�าไปเพื่ออะไร?	(Why	are	you	doing	that	work?)

3)	 ท�าอย่างไร?	(How	are	you	doing	that	work?):

4)	 ท�าได้ดีหรอืไม่?	(How	well	are	you	doing	that	work?),	รู้ได้อย่างไร?	

(How	do	you	know?)

5)	 จะท�าให้ดีขึ้นได้อย่างไร?	(How	can	you	improve	it?)

2.1.2	การเรียนรู้จากความผิดพลาด 

กรอบที่ 2.2 การเรียนรู้จากความผิดพลาด (learning from mistake)

การเรียนรู้จากความผิดพลาด (learning from mistake)	ถูกน�ามา

ใช้ในการทบทวนอุบัตกิารณ์	โดยน�าความผดิพลาดท้ังหลายท่ีเกิดข้ึนมาทบทวน	

เรียนรู้	และเตอืนใจเพือ่จ�าไม่ท�าให้เกิดเหตกุารณ์ผดิพลาดเหล่านัน้ซ�า้	ด้วยการ

วเิคราะห์กระบวนการ	น�าโอกาสพฒันาจากความเสีย่งมาก�าหนดเป้าหมายและ

ตัววัด	ร่วมกับใช้ผลการวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้าเชิงระบบของอุบัติการณ์และ

1	 Anthony	Wagemakers,	A	Canadian	Consultant	to	HA	Thailand

Learning from mistake

Plan

วิเคราะห์ระบบ

เป้าหมาย/ตัวชี้วัดของระบบ

องค์ประกอบของระบบ

ออกแบบระบบงานที่ดี

แก้ปัญหา
เฉพาะหน้า

Do-Check

Act

เหตุการณ์

ปรับปรุงระบบ
ป้องกัน
ปัญหา

วิเคราะห์
Root cause

สื่อสาร/ฝึกอบรม/
ปฏิบัติ/ควบคุมก�ากับ/

ทบทวน/เรียนรู้

ที่มา:	 นพ.อนุวัฒน์	ศุภชุติกุล,	16	กันยายน	2548	บรรยายเรื่อง	“Hospital	safety	through	quality	of	
care”	ในการประชุมวิชาการของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ	กระทรวงสาธารณสุข
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มาตรการป้องกันทีมี่ประสทิธภิาพ	น�ามาสูก่ารออกแบบกระบวนการทีดี่	มีการ

สือ่สารอบรม	น�าสู่การปฏิบัต	ิควบคุมก�ากับ	ตดิตามทบทวน	เรียนรู	้และปรับปรุง	

2.1.3	การวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า	
การวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า	(Root	Cause	Analysis	:	RCA)	จะช่วย

ป้องกันปัญหาในอนาคตที่ได้ผลโดยการน�าปัจจัยองค์กรมาพิจารณา	 และ

ก�าหนดมาตรการป้องกันสู่การปฏิบัต	ิโดยมุ่งเน้นการลงมือปฏิบัตด้ิวยมาตรการ

ที่เข้มแข็ง	(strong	action)	เช่น	การใช้แนวคิด	Human	Factor	Engineering	

ในการออกแบบระบบทีท่�าให้คนสามารถท�าในสิง่ทีถู่กต้องได้ง่ายข้ึน	ซึง่จ�าเป็น

ต้องใช้ความคิดสร้างสรรค์ในการออกแบบ

กรอบที่ 2.3 การวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า (Root Cause Analysis and Action)

กระบวนการ: 5 ขั้นตอนของการท�า RCA

เริ่มต้นจากการมอบหมายทีมวิเคราะห์ RCA 

1)	 เรียงร้อยเรื่องราว	(map	story	and	timeline)	

2) หาจดุเปลีย่น	(unsafe	act):	สมาชกิร่วมกันวเิคราะห์ว่าจดุเปล่ียนท่ีมี

โอกาสช่วยป้องกันปัญหาในอนาคตได้	หรือการกระท�า/การตดัสนิใจ	ทีอ่าจน�ามา

สู่ความไม่ปลอดภัย	 (unsafe	 act)	 มีอะไรบ้าง	 อาจจะมีได้มากกว่า	 1	 จุด		

Root Cause Analysis & Action
0. Assign RCA team
1. Map story & timeline
2. Identify potential unsafe act (or change)
3. Listen, observe and investigate
4. Identify root causes and contributing factors
5. Propose creative solution (using human factors 

concept)

DischargeAssess Diagnosis Plan Care Educate

Mornitor & reassess

Organizational Factors

Local Workplace
Factor

Unsafe
Act

Organizational Factors

Local Workplace
Factor

Unsafe
Act

HINDSIGHT BIAS

Before the
Accident

After the
Accident

ที่มา:	 นพ.อนุวัฒน์	ศุภชุติกุล,	22	พฤศจิกายน	2561	บรรยายเรื่อง	“Change	and	Collaboration	for		
Sustainability”	ในการประชุม	HACC	Focum	นครชัยบุรินทร์	ครั้งที่	12
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การเขียน	flow	chart	ประกอบจะช่วยให้เกิดความเข้าใจที่ดีขึ้น

3) รับฟังคนท�างาน:	 สมาชิกบางคนสมมุติตนเองเป็นคนท�างาน		

(อาจจะสมมุติสถานการณ์ให้ใกล้เคียงความจริง)	 และให้เพื่อนในกลุ่มช่วยกัน

สัมภาษณ์เชงิลึก	โดยอย่าให้มีบรรยากาศทีเ่ป็นการกล่าวโทษและจบัผดิ	เข้าไป

รับฟัง	สังเกต	และทวนสอบ	สร้างบรรยากาศทีป่ลอดภยั	น่าไว้ใจ	ตวัอย่างค�าถาม	

ได้แก่	(1)	สถานการณ์ขณะที่เกิดเหตุการณ์เป็นอย่างไร,	(2)	ได้รับข้อมูลอะไร,	

(3)	แปลความหมายของข้อมูลอะไร,	(4)	มีข้อจ�ากัดในการท�างานอะไร,	(5)	ต้องการ

การสนับสนุนอะไร	(6)	ใช้ค�าถามว่า	"ท�าไม"	ซ�้าหลายๆ	ครั้ง

4) หาปัจจยัทีเ่ป็น Workplace factors และ Organization factors:	

ให้ร่วมกนัพจิารณาปัจจยัทีเ่ป็น	Workplace	factors	และ	Organization	factors	

ที่เกี่ยวเนื่องกับ	unsafe	act	โดยพยายามไม่ให้สิ่นสุดเพียงปัจจัยจาก	human	

errors	เท่านั้น

กรอบที่ 2.4 ตัวอย่างค�าถามเพื่อค้นหาปัจจัยที่เป็น local workplace factors และ organzation factor

Local workplace factors Organization factors

ลกัษณะของผูป่้วยมผีลต่อการเกิด AE หรอืไม่ แนวทางอะไรที่ควรมีส�าหรับผู้ป่วยที่มีลักษณะนี้

บุคลากรมีความเหนื่อยล้า เครียด  

เสียสมาธิ หรือไม่

การจัดระบบงานและสิ่งแวดล้อมอะไรที่จะป้องกันได้

บุคลากรมีความรู้และทักษะเพียงพอ 

หรือไม่

การฝึกอบรมและการให้ข้อมูลอะไรบ้างที่จ�าเป็น 

ระบบเตือน (reminder system) อะไรที่จะช่วยได้

บทบาทหน้าท่ีของสมาชกิในทีมชดัเจนหรอืไม่ มีการมอบหมายงานอย่างไร

สมาชกิในทมีได้รบัข้อมลูทีช่ดัเจนหรอืไม่ แนวทางการบนัทึกข้อมลู การสือ่สารและส่งต่อข้อมลู

ระหว่างสมาชิกที่จะช่วยป้องกันได้ควรเป็นอย่างไร

เครื่องมือ อุปกรณ์ เวชภัณฑ์ สถานที่  

มีความพร้อมหรือไม่

ระบบการจดัการเครือ่งมอื อปุกรณ์ เวชภณัฑ์ สถานที/่ 

สิง่แวดล้อม อะไรทีช่่วยได้ มทีรพัยากรอะไรท่ีต้องการเพ่ิม

ระบบการติดตามก�ากับและตอบสนองเป็นอย่างไร

การออกแบบระบบงานเอือ้ต่อการท�างานทีป่ลอดภัยหรอืไม่

มีนโยบายอะไรที่เป็นอุปสรรคในเรื่องนี้

วัฒนธรรมองค์กรเป็นอย่างไร
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5) ออกแบบระบบด้วยความคิดสร้างสรรค:์	 ให้ร่วมกันพิจารณาว่า

จะใช้แนวคิด	 Human	 Factor	 Engineering	 และความคิดสร้างสรรค์ในการ

ออกแบบระบบงานเพื่อป้องกันปัญหาอย่างไร	 แล้วตั้งค�าถามกลับว่าเม่ือท�า

อย่างนั้นแล้วจะป้องกันปัญหาได้จริงหรือไม่

2.1.4	จาก	RCA	สู่	ทะเบียนจัดการความเสี่ยง

กรอบที่ 2.5 ความสัมพันธ์ของการวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า กับทะเบียนจัดการความเสี่ยง

วิธีการเชื่อมโยง RCA สู่ ทะเบียนจัดการความเสี่ยง

(From RCA to Risk register)

1)	 Risk	register	คือ	ส่วนขยายของ	Risk	profile	ทีเ่น้นการป้องกนัความ

เส่ียง	 มีการก�ากับติดตามและทบทวน	 (monitor	 and	 review)	 โดยการ	

ท�า	RCA	คือ	input	ที่จะน�ามาสู่การทบทวนมาตรการป้องกันความเสี่ยง	(risk	

treatment)	ที่ส�าคัญ	

2)	 เริ่มต้นจากการน�าบทเรียน	RCA	มาแลกเปลี่ยนกัน	แล้วหมุนกลับ

ไปว่าเราจะไปปรับมาตรการป้องกันเร่ืองนีอ้ย่างไรบ้าง	แล้วจงึสรปุเป็นทะเบียน

จัดการความเสี่ยง	Risk	register

From RCA to Risk Register

DischargeAssess Diagnosis Plan Care Educate

Mornitor & reassess

Organizational Factors

Local Workplace
Factor

Unsafe
Act

Organizational Factors

Local Workplace
Factor

Unsafe
Act

Risk Monitoring & Review
l Compliance to the Preventive 

Measure
l Trend of Incident
l Result of RCA

Review of Risk Treatment Plan
What preventive measure should be 

added or improved?

 Risk RegisterRisk Profile
Risk

Identification
Risk

Analysis
Risk

Treatment
Risk Monitor & 

Review

ที่มา:	 นพ.อนุวัฒน์	ศุภชุติกุล,	26	สิงหาคม	2561	บรรยายเรื่อง	“Risk	management	in	practice”	ในการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการมาตรฐาน	HA	ฉบับที่	4
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3)	 Risk	register	จึงไม่ใช่เอกสารที่ท�าเพื่อการบันทึกความเสี่ยง	เพราะ

การบริหารความเสี่ยงเป็นกระบวนการที่เป็นพลวัตร	โดยต้องก�าหนดเจ้าภาพ

ของความเสี่ยงแต่ละเรื่องให้ชัดเจน	 (risk	owner),	ก�าหนดความถี่ของวงรอบ

การทบทวน	และการน�าผลน�าผลการทบทวนไปใช้ประโยชน์ในการปรับเปล่ียน

มาตรการป้องกัน	น่ีคือประโยชน์อันเป็นเนือ้แท้ของ	Risk	register

2.1.5	เชื่อมโยงกิจกรรมวิชาการด้วยระบบบริหารความเสี่ยง	
การเชื่อมโยงกิจกรรมวิชาการ	 เช่น	 กิจกรรม	morbidity	 &	mortality	

conference	หรือกิจกรรมอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยง	แล้วเชื่อมโยงข้อมูล

เข้าสู่ระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล	ท�าให้ความเสี่ยงถูกพิจารณา

อย่างครอบคลุมมากขึ้น

ข้อแนะน�าส�าหรับการสรุปประเด็นเชื่อมโยง	ได้แก่

1)	 ระบุว่า	มีการวินิจฉัยที่คลาดเคลื่อนเกิดขึ้นหรือไม่?

2)	 ระบุว่าเป็น	Adverse	Events	(AE)	หรือไม่?

3)	 ปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้เกิด	Adverse	Events	(AE)	คืออะไร?

4)	 ถ้าจะป้องกันไม่ให้เกิด	Adverse	Events	(AE)	จะมีข้อเสนอแนะหรือ

แนวทางอย่างไร?

2.1.6	ตัวส่งสัญญาณความเสี่ยง	และการทบทวนข้างเตียง
นอกจากการใช้ตัวส่งสัญญาณความเสี่ยง	(trigger	tools)	ในการค้นหา

เวชระเบียนเพื่อน�ามาทบทวน	 ปัจจุบันมีการน�าแนวคิดเร่ืองตัวส่งสัญญาณ	

ความเสีย่ง	มาใช้ในการทบทวนข้างเตยีง	(concurrent	review)	ท�าให้ทมีสหวชิาชพี

สามารถร่วมกันแก้ไขปัญหาหรือลดผลกระทบจากข้อผิดพลาดที่จะเกิดขึ้นกับ

ผู้ป่วยได้ทันท่วงที	ได้แก่

1)	 การติดตามอุบัติการณ์ประจ�าวัน	 (monitoring	 of	 daily	 incidents)	

เช่น	การพลัดตกหกล้ม	การเกิดแผลกดทบั	การตดิเชือ้	ความคลาดเคลือ่นทาง

ยา	เป็นต้น

2)	 การก�าหนดตัวส่งสัญญาณความเสี่ยง	ส�าหรับการทบทวนข้างเตียง	

โดยหน่วยงานต่างๆ	 สื่อสารข้อมูลในประเด็นที่ถูกก�าหนดเป็นตัวส่งสัญญาณ

ให้กบัแผนกท่ีดูแลผูป่้วย	แล้วน�ามาทบทวนข้างเตยีงเก่ียวกับการเกดิ	adverse	
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events	แล้วด�าเนนิการแก้ไขป้องกันผลกระทบทีจ่ะเกิดขึน้กับผูป่้วยได้อย่างทนั

ท่วงที	

3)	 การทบทวนการรักษาที่ล้มเหลว	(review	of	treatment	failure)	เช่น	

ER	re-visit,	30	day	re-admission,	ICU	re-admission,	Repeat	surgery,	Refer	

to	higher	level	of	care,	Death	เป็นต้น

4)	 การทบทวนด้วย	12	กิจกรรมทบทวน	ซึ่งส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับทาง

คลินกิ	(ดูไข้)	โดยเพิม่เตมิการทบทวนประสบการณ์และข้อร้องเรียนผูป่้วย	(ดูคน)	

และ	ทบทวนความคุ้มค่าของการใช้ทรัพยากรและกระบวนการท�างาน	เพื่อให้

ครอบคลุมมิติส�าคัญใน	Value-based	healthcare

 2.2  Transformation	ระดบัที	่2:	การบริหารจัดการระบบคณุภาพ 
  	(Quality	Management	System:	QMS)

2.2.1	แนวคิดคุณภาพพื้นฐาน	3P	กับทุกพื้นที่การพัฒนา 
พ้ืนที่การพัฒนา 4 วง	 คือ	 การน�าแนวคิด	 total	 ที่หมายถึงทุกคน		

ทุกระบบ	 และผู้ป่วยทุกกลุ่ม	 มาสู่การปฏิบัติ	 ซ่ึงอาจจะมีบางส่วนทับซ้อนกัน

บ้างก็ให้พิจารณามุ่งเน้นตามความเหมาะสม

กรอบที่ 2.6 แนวคิดคุณภาพในทุกพื้นที่การพัฒนา

Key Work Systems
l Leadership
l Information Technology
l Human Resource
l Financial Management
l Facility Management
l Quality & Risk Management
l Professional Governance
l Medication Management
l Infection Control
l Medical Record Management
l Patient Care 
l Ancillary Services

องค์กร

กลุ่มผู้ป่วย

ระบบงาน

หน่วยงาน

แนวคิดคุณภาพในทุกพื้นที่การพัฒนา

ที่มา:	 นพ.อนุวัฒน์	ศุภชุติกุล,	20	สิงหาคม	2548	บรรยายในหัวข้อ	“แลกเปลี่ยนเรียนรู้สู่โรงพยาบาลคุณภาพ”	
ณ	ศูนย์บริการวิชาการ	มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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การใช้แนวคิดคุณภาพพืน้ฐาน  3P  (Purpose-Process-Performance) 

กับทุกพื้นที่การพัฒนา	เริ่มจากการวิเคราะห์เป้าหมายของแต่ละพื้นที่	ได้แก่	

หน่วยงาน	กลุ่มผูป่้วย	ระบบงาน	และองค์กร	แล้วด�าเนนิการท�างานประจ�าและ

งานพัฒนาเพื่อไปสู่เป้าหมายนั้น

กรอบที่ 2.7 แนวคิดคุณภาพพื้นฐาน 3P

Purpose - เป้าหมายชัด

What:	 เป้าหมายคือ	 สิ่งที่ต้องการบรรลุ	 เป็นผลของการเปล่ียนสภาพ

ปัญหาจากลบเป็นบวก

Why:		เป้าหมายท่ีดี	ท�าให้ผูค้นมีแรงจงูใจและมีพลงั,	ท�าให้มีความเข้าใจ

ตรงกันชดัเจน,	เป็นเคร่ืองมือในการตรวจสอบให้หลกัประกันว่าผลลพัธ์จะดีขึน้	

ดงันั้น	การแก้ปัญหา/พัฒนาทุกเรื่อง	ต้องมีเป้าหมายไว้เป็นที่เกาะ	เป็นที่ตรวจ

สอบ	ถ้าไม่มีอาจจะหลงประเด็นและสูญเวลาเปล่า

How:		วิธีการก�าหนดเป้าหมายที่ดี	 ควรชัดเจนตรงประเด็นกับสิ่งท่ี

ต้องการบรรลุ	 และชัดเจนในการเปลี่ยนแปลงที่ต้องการให้เกิด	 อาจมีการระบุ

ปรมิาณและเวลาท่ีจะบรรลุถ้าเป็นไปได้	(กรณทีีเ่ป็นเป้าหมายของการพฒันา),	

วเิคราะห์ปัจจยัขบัเคล่ือนและมิตคุิณภาพส�าคัญ,	และใช้	baseline	data	มาช่วย

ก�าหนดค่าเป้าหมาย	โดยการมีส่วนในการก�าหนดเป้าหมายร่วมกันของผูบ้ริหาร	

ผู้ปฏิบัติ	และผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ	เป็นสิ่งที่จะท�าให้เป้าหมายเป็นที่ยอมรับ	

Purpose

Key processes
Key process requirement

(quality characteristic)
Process design

Process Performance

Act/Improve

3P: Simple model for quality

ที่มา:	 นพ.อนุวัฒน์	ศุภชุติกุล,	9	พฤศจิกายน	2561	บรรยายในการประชุม	4th	International	conference	on	medical	

and	health	science	in	Bhutan
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Process management - การออกแบบบริการและกระบวนการ

การออกแบบบริการและกระบวนการ2	ประกอบด้วย

1)	การระบุข้อก�าหนดของบริการสุขภาพที่ส�าคัญ

2)	 การระบุกระบวนการท�างานที่ส�าคัญ	 และข้อก�าหนดที่ส�าคัญของ

กระบวนการเหล่านี้

3)	การน�าหลักฐานทางวิชาการ	แนวทางปฏิบัติของวิชาชีพ	เทคโนโลยี	

ความรู้ขององค์กร	คุณค่าในมุมมองของผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น	 ความคล่องตัว	

ความปลอดภยั	และมิตคุิณภาพต่างๆ	มาใช้ในการออกแบบบริการสขุภาพและ

กระบวนการ

กรอบที่ 2.8 ตารางแสดงหลักการวิเคราะห์การออกแบบบริการและกระบวนการ

การระบุข้อก�าหนดที่ส�าคัญ (process requirement)	หรือ	สิ่งที่คาด

หวังจากกระบวนการ	หรือ	คุณลักษณะคุณภาพ	ที่ชัดเจน	ท�าให้มีหลักในการ

ออกแบบกระบวนการท�างาน	และใช้ก�าหนดตวัวดั	เพือ่ให้ม่ันใจว่ากระบวนงาน

ส่งผลตามท่ีควรจะเป็น	โดยการวเิคราะห์	process	requirement	อาจท�าได้โดย

ใช้หลัก	NEWS

2	 มาตรฐาน	I-6.1	ก.	(1)-(3)	มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ	ฉบับที่	4

Process Process requirement Measure Process design

 การวิเคราห์ process requirement อาจท�าได้โดยใช้ NEWS
  N Needs ความต้องการของผู้รับผลงาน
  E Evidence ข้อมูลหลักฐานทางวิชาการ
  W Waste ความสูญเปล่า
  S Safety  ความปลอดภัย/ความเสี่ยง

การระบุ process requirement (สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ) ที่ชัดเจน
ท�าให้มีหลักในการออกแบบกระบวนการท�างาน 

และใช้ก�าหนดตัววัดเพื่อให้มั่นใจว่างานส่งผลตามที่ควรจะเป็น
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การออกแบบกระบวนการ (process design)	

1)	 ระบุปัญหา	กลุ่มเป้าหมาย	ขั้นตอนที่เป็น	priorities	

2)	 ระบุความรู้ส�าคัญที่ยังไม่ได้น�ามาใช้	หรือ	ความรู้จากบุคคลท่ีท�าได้

ดีที่สุด

3)	 ใช้หลักการออกแบบที่เน้นคน/ผู้ใช้เป็นส�าคัญ	 เช่น	 Simplicity,		

Visual	management,	Human	Factor	Engineering,	Human-centred	design

4)	 ในการออกแบบกระบวนการ	

4.1)	 ระบุขั้นตอนการปฏิบัติ	:	ใคร	ท�าอะไร	อย่างไร

4.2)	 ระบุเงื่อนไขการปฏิบัติ	 ว่าถ้ามีทางเลือกในการปฏิบัติ	 จะใช้

เกณฑ์อะไรในการตัดสินใจ

4.3)	 ถ้ามีความเสี่ยงส�าคัญ	ให้พิจารณาว่าจะป้องกันอย่างไร

4.4)	 ระบุว่าในสถานการณ์ที่แตกต่างไปจากปกติ	 หรือเกิดเหตุไม่

คาดฝัน	จะมีแนวทางใช้ดุลยพินิจอย่างไร

4.5)	 ระบุการมี	feedback	loop	ระหว่างขั้นตอนส�าคัญ	เพื่อให้มั่นใจ

ว่ามีการส่งต่อระหว่างขั้นตอนตามที่คาดหวังไว้

2.2.2 Ensure consistency of practice

กรอบที่ 2.9 การสร้างความมั่นใจการปฏิบัติที่มีความสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการที่ออกแบบไว้

Hospital

Patient 
population

Work 
System

Work 
Unit

Ensure consistency of practice

Action

Improve

Design

Spread

LearningPurpose
Plan

StudyAct

Do

Information & education
Process control
Observation, Go & See
Leadership rounding
Huddle, AAR & refinement

Adopt
Adapt
Abandon

KPI
Trace
Quality Check Score
Maturity level
Rapid Assessment
Research

ที่มา: นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, 22 พฤศจิกายน 2561 บรรยายเรื่อง “Change and Collaboration for  
Sustainability” ในการประชุม HACC Focum นครชัยบุรินทร์ครั้งที่ 12
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การสร้างความม่ันใจการปฏิบัตทิีมี่ความสอดคล้องกบัแผนปฏิบัตกิารที่

ออกแบบไว้	(ensure	consistency	of	practice)	เพือ่ส่งมอบคณุภาพบรกิารสุขภาพ

ที่มีความปลอดภัย	น่าไว้วางใจ	ทันเวลา	มีประสิทธิผล	ประสิทธิภาพ	ไม่เลือก

ปฏิบัติ	 และมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	มีความส�าคัญต่อความยั่งยืนในระบบ

บริการสุขภาพ	

หัวหน้าหน่วยงาน/ผู้จัดการ	มีบทบาทส�าคัญในการน�าแนวทางปฏิบัติที่

มีการออกแบบสื่อสารสู่การปฏิบัติและก�ากับควบคุมคุณภาพ	 เพื่อสร้างความ

มั่นใจว่าการปฏิบัติมีความสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการที่ออกแบบไว้	ส่งผลให้

สามารถธ�ารงระบบและมีผลลัพธ์การด�าเนินการดีขึ้น

การควบคุมคุณภาพระบบการจดัการ	(quality	control)	เป็นหนึง่ในปัจจยั

ขับเคล่ือนหลักของการพัฒนาท่ีมีคุณภาพสูง3	 (primary	 driver	 of	 high-

performance	management	system	at	the	frontline)	ท�าให้ระบบการจัดการ	

มีการจัดการเฝ้าระวังและการค้นหาข้อบกพร่อง,	ธ�ารงเสถียรภาพการท�างาน,	

และตอบสนองต่อความผิดปกติได้อย่างทันท่วงที	 ควบคู่ไปกับการขับเคล่ือน

การบริหารระบบพัฒนาคุณภาพ	 (manage	 quality	 improvement)	 และการ

สร้างวฒันธรรมการจดัการท่ีมุ่งผลสัมฤทธิก์ารด�าเนนิการ	(establish	a	culture	

of	high-performance	management)	โดยการสร้างความสมัพนัธ์เชงิบวก	และ

ความเชื่อม่ัน	 ส่งเสริมและธ�ารงความผูกพันของบุคลากรผู้ปฏิบัติหน้างานใน

การควบคุมและการพัฒนาคุณภาพ	

การควบคุมคุณภาพกระบวนการ	มีองค์ประกอบส�าคัญ	ดังนี้

1)	 Standardization	 มีกระบวนการก�าหนดและเผยแพร่มาตรฐาน	

การท�างาน	 (ท�าอะไร,	 ท�าอย่างไร)	 โดยหัวหน้างานก�าหนดมาตรฐานการ

ท�างานประจ�าวัน	ประจ�าสัปดาห์	ประจ�าเดือน	ประจ�าปี	ให้ชัดเจน	และสร้าง

ความม่ันใจในการน�ามาตรฐานไปปฏิบัติท่ีหน้างาน	 มีการส่ือสารข้ันตอน	

และการก�ากับ	 (เช่น	 check-list	ประจ�าวัน,	กระดานสื่อสาร,	การฝึกอบรม,	

อินทราเนท)

2)	 Accountability	 มีกระบวนการในการทบทวนการน�ามาตรฐาน	

การท�างานสู ่การปฏิบัติ	 โดยการติดตามก�ากับการท�างานตามมาตรฐาน		

มอบหมายและจัดท�าข้อตกลงการปฏิบัติงานที่ชัดเจน	 การตามรอยเพื่อหา

3	 Key	Driver	of	High	Performance	management	at	the	frontline	(IHI	2016)
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โอกาสพฒันามาปรับปรุงกระบวนการท�างาน	และการประเมินผลการด�าเนนิงาน

ของบุคลากร

3)	 Visual	management	มีกระบวนการสือ่สารสารสนเทศผลการด�าเนนิ

งานท้ังข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง	 ระบุกระบวนการ/ข้ัน

ตอนส�าคัญที่กระทบต่อผลลัพธ์	สื่อสารอย่างเป็นรูปธรรมเป็นประจ�า	เช่น	การ

ท�า	 Huddle	 พร้อมส�าหรับประสานความตั้งใจของพนักงานและมีการเสนอ

แนะแนวทางในการปฏิบัติที่เป็นปัจจุบัน

4)	 Problem	solving	มีวิธกีารในการเผชญิหน้าและแก้ปัญหาทีส่ามารถ

จัดการได้ที่หน้างาน	และเพื่อพัฒนาความสามารถในการจัดการที่มากขึ้น	โดย

การเรียนรูแ้ละน�าเครือ่งมือการพฒันาคณุภาพและเพิม่ผลผลิตมาประยกุต์ใช้ที่

หน้างาน	เช่น	Lean,	RCA,	PDSA,	Cause-effect	diagram	เป็นต้น

5)	 Escalation	 ผู้ปฏิบัติหน้างานสามารถระบุประเด็นปัญหาและเพิ่ม

แนวทางการจัดการกับปัญหาที่รัดกุมมากขึ้น	เช่น	แนวการตอบสนองเมื่อเกิด

อุบัติการณ์รุนแรงที่หน้างาน	เป็นต้น

6)	 Integration	 มีการบูรณาการ	 เป้าหมายขององค์กร	 มาตรฐานการ

ท�างาน	และ	เป้าหมายของโครงการพัฒนาคุณภาพ	ทุกระดับขององค์กร	และ

มีการประสานงานระหว่างหน่วยงาน

 2.3 	Transformation	ระดบัที	่3:	แนวทางมาตรฐานการบริหาร
   จัดการระบบคุณภาพ

2.3.1	การเปลี่ยนแปลงที่ส�าคัญในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ	ฉบับที่	4
มาตรฐาน คือ กรอบความคิดที่ส่ือให้เห็นถึงองค์ประกอบส�าคัญ

ของสถานพยาบาลที่มีคุณภาพ (อย่างยั่งยืน) และความสัมพันธ์ระหว่าง

องค์ประกอบเหล่านั้น	 โดยหลักการใช้มาตรฐาน	 HA	 เป็นการขยับไปสู่

กระบวนทัศน์ใหม่ของการใช้มาตรฐาน	 ด้วยการประเมินเพื่อกระตุ้นให้เกิด	

การพัฒนาระบบงานภายในของโรงพยาบาล	 ให้มีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ

และทั่วทั้งองค์กร	ท�าให้องค์กรเกิดการเรียนรู้	มีการประเมินและพัฒนาตนเอง

อย่างต่อเนื่อง	
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มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4	เป็นเครื่องมือ

ส�าคัญของกระบวนการ HA ที่เป็นข้อก�าหนดแนวทางในการออกแบบ

ระบบงานที่เหมาะสม ใช้ประโยชน์เพ่ือหาโอกาสพัฒนาส�าหรับสถาน

พยาบาล	 โดยมาตรฐานมีความเป็นสากล	 ได้รับการรับรองจาก	 The		

International	Society	for	Quality	in	Health	Care	(ISQua)	ซึ่งเป็นองค์กรที่

ประเมินรับรองหน่วยงานท่ีให้การรับรองโรงพยาบาลทั่วโลก	 สอดคล้องกับ	

ISQua	International	Principles	for	the	Development	of	Health	and	Social	

Care	Standards,	4th	Edition	ซึง่มีระยะเวลาการรับรองตัง้แต่	เดือนกุมภาพนัธ์	

พ.ศ.	 2561	 ถึง	 เดือนกุมภาพันธ์	 พ.ศ.	 2565	 โดยได้น�ามาใช้ในการประเมิน

รับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาล	ตั้งแต่วันที่	1	กรกฎาคม	พ.ศ.	2561	

เป็นต้นมา

กรอบที่ 2.10 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ได้รับการรับรองจาก The International  

Society for Quality in Healthcare (ISQua)
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มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4	มีเนื้อหาส�าคัญ

ที่มีการเปลี่ยนแปลงและเพิ่มเติมจากเดิม	สรุปสาระส�าคัญ	ดังนี้

การเปลี่ยนแปลงส�าคัญในมาตรฐาน ตอนที่ I

การก�ากับดูแลทางคลินิก (clinical governance)

ค�าว่า	Governance	เป็นค�าทีเ่จ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลหลายแห่งโดยเฉพาะ

ในโรงพยาบาลภาครัฐไม่คุ้นชิน	 ดังนั้น	 จึงขออธิบายความหมายของค�าว่า	

Governance	ก่อน

ในมาตรฐานฉบับที่	 4	 ในบทการน�า	 ได้ก�าหนดว่า	องค์กรมีระบบการ

ก�ากับดูแลกิจการทีมี่ความรับผดิชอบ ปฏิบัตติามกฎหมาย มีจริยธรรม มีความ

รับผดิชอบต่อสังคม	ซึง่ผูท้ีมี่บทบาทหลักในการก�ากับดูแลองค์กร	ในภาษาพดู

ที่ใช้กันทั่วไปก็คือ	บอร์ด

สมาคมส่งเสริมสถาบันกรรมการบริษทัไทย	(Institute	of	Director-IOD)	

ได้สรุปบทบาทและความสัมพันธ์ระหว่าง	 ผู้ถือหุ้น	 บอร์ด	 และทีมบริหาร	 ไว	้

ตามแผนภาพด้านล่าง

กรอบที่ 2.11 สรุปบทบาทและความสัมพันธ์ระหว่าง ผู้ถือหุ้น บอร์ด และทีมบริหาร

โรงพยาบาลภาครัฐส่วนใหญ่	ผูท้ีท่�าหน้าทีบ่อร์ดจะไม่ชดัเจนเหมือนภาค

เอกชน	ดงันั้น	ผู้ที่อาจถือว่าท�าหน้าที่ก�ากับดูแลโรงพยาบาลภาครัฐในลักษณะ

บอร์ด	 ได้แก่	 กรรมการท่ีมีองค์ประกอบจากภายนอกร่วมด้วย	 (เช่น	 ตัวแทน

ผู้ถือหุ้น

ให้ทุน อนุมัติการ

ลงทุนใหญ่ ตั้งบอร์ด

การบริหาร

จัดการประจ�าวัน

ขององค์กร

บอร์ด ทีมบริหาร

บอร์ด

ทีมบริหาร

CEO

ตั้งและก�ากับงาน
ของ CEO เพื่อประโยชน์

สูงสุดของ
ผู้มีส่วนได้เสียทั้งหมด

ที่มา:	 สมาคมส่งเสริมสถาบันกรรมการบริษัทไทย
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จากส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 หรือภาค

ประชาชน)	 แต่ถ้าไม่มีกรรมการในลักษณะนี้เลย	 ก็ให้ถือว่ากรรมการบริหาร	

โรงพยาบาลท�าหน้าที่บอร์ดโดยอนุโลม

ในมาตรฐานฉบับที่	4	ระบุว่า การก�ากับดูแลทางคลินิก	คือ	“กรอบที่

สถานพยาบาลใช้เพือ่แสดงความรับผดิชอบในการธ�ารงคุณภาพและมาตรฐาน

ในงานบริการ ตลอดจนยกระดับคุณภาพงานบริการอย่างต่อเนื่อง โดยใช้การ

จดัการงานคลินกิบริการอย่างเหมาะสม และการสร้างสภาพแวดล้อมทีช่่วยเสริม

สร้างงานบริการที่เป็นเลิศ”

ผู้ท่ีท�าหน้าที่ก�ากับดูแลทางคลินิก	 ควรเป็นบอร์ดของโรงพยาบาลนั้น	

ไม่ใช่ทีมดูแลทางคลินิก	ซึ่งถือเป็นหน่วยปฏิบัติมากกว่าหน่วยก�ากับดูแล

กรอบที่ 2.12 องค์ประกอบส�าคัญของการก�ากับดูแลทางคลินิก

จากกรอบดังกล่าว	 มีการกล่าวถึงการศึกษา/	 ฝึกอบรม/	 ผลิต	 อยู่ด้วย	

ซึ่งโรงพยาบาลหลายแห่งเข้าใจว่า	 หน่วยงานของตนไม่ใช่โรงพยาบาลของ

โรงเรียนแพทย์	จึงไม่เกี่ยวข้องกับการศึกษา/	ฝึกอบรม/	ผลิต	แต่ที่จริงแล้ว	ใน

ปัจจุบันโรงพยาบาลทุกแห่งมีนักศึกษาฝึกงาน	และมีการเรียนการสอนซึ่งอาจ

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพการรักษาและความปลอดภัยของผู้ป่วยได้	 ดังนั้น		

ทุกโรงพยาบาลจึงเกี่ยวข้องกับการศึกษา/	ฝึกอบรม/	ผลิต

การศึกษา/ 
ฝึกอบรม/ 

ผลิต

การก�ากับ
ดูแลทาง
คลินิก

การวิจัย
และพัฒนา

การทบทวน
การดูแล

สาระสนเทศ/ 
ผลสัมฤทธิ์

การจัดการ
ความเสี่ยง

การเปิดเผย
ข้อมูล/ 

ประสบการณ์
ผู้ป่วย
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อีกประเด็นหนึ่งที่มักมีค�าถาม	คือ	การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวอะไรด้วยกับ

การก�ากับดูแลทางคลินิก	 ซึ่งอธิบายได้ว่า	 แนวคิดปัจจุบันเช่ือว่าการเปิดเผย

ข้อมูลโรงพยาบาลต่อผูป่้วยและสาธารณะ	จะกระตุน้ให้โรงพยาบาลต้องทบทวน

ตนเองบ่อยๆ	 ซึ่งจะเป็นการช่วยยกระดับคุณภาพงานบริการ	 และเสริมสร้าง

การมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาของผู้ป่วยและญาติ	 ตัวอย่างเช่น	การเปิดเผย

หรือแสดงข้อมูลบริการสุขภาพ	 การแสดงผลลัพธ์การรักษาโรคต่างๆ	 บน		

website	ของโรงพยาบาล	การจัดให้มีช่องทางรับฟังความคิดเห็นหรือรับเรื่อง

ร้องเรียน	เป็นต้น

การจัดการประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�าบากในการตัดสินใจ 

(ethical dilemma)

ในบทการน�า	ของมาตรฐานฉบับที่	4	ได้มีการก�าหนดเกณฑ์ข้อใหม่ที่

เก่ียวข้องกับประเด็นทางจริยธรรม	 คือ	 “องค์กรจัดให้มีกลไกเพื่อการรับรู้และ

จัดการกับประเด็นทางจริยธรรมท่ียากล�าบากในการตัดสินใจ ด้วยวิธีการและ

ระยะเวลาที่เหมาะสม”

ตัวอย่างประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�าบากในการตัดสินใจ	เช่น	ผู้ป่วย

มีความเช่ือว่าการรับเลือดจากผูอ่ื้นเป็นบาป	แต่แพทย์วางแผนการรักษาว่าต้อง

ให้เลือดกับผู้ป่วย	 เพราะผู้ป่วยเสียเลือดมาก,	 ผู้ป่วยติดเชื้อ	 HIV	 ห้ามแพทย์

บอกภรรยา	 เพราะเกรงภรรยาจะตีจาก	 แต่การท่ีแพทย์ไม่บอกภรรยา	 ก็อาจ

ท�าให้ภรรยาติดเชื้อ	HIV	ไปด้วย	เป็นต้น

วัตถุประสงค์ของเกณฑ์ข้อนี้	 ไม่ได้คาดหวังว่าโรงพยาบาลจะมีค�าตอบ

ที่ตายตัวส�าหรับทุกประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�าบากในการตัดสินใจ	 แต่

เป็นการชี้น�าให้โรงพยาบาลก�าหนดกลไกการท�างานที่เอื้อให้ประเด็นทาง

จริยธรรมท่ียากล�าบากในการตัดสินใจ	 มีการจัดการด้วยวิธีการและระยะเวลา

ท่ีเหมาะสม	ขัน้ตอนทีน่่าจะน�ามาพจิารณาใช้ในการจดัการ	ได้แก่	

1)	 โรงพยาบาลสร้างกลไกช่วยเหลือทีมผู้รักษาพยาบาลในกรณีที่ทีม

อาจมีความลังเลในการตัดสินใจ	กลไกเหล่านี้	 เช่น	แหล่งข้อมูลค�าแนะน�าของ

สภาวิชาชีพ	รายชื่อแพทย์ที่มีประสบการณ์และพร้อมที่จะให้ค�าปรึกษา	แหล่ง

ข้อมูลทางกฎหมายที่ง่ายต่อการสืบค้น	 ชื่อผู้มีบารมีในชุมชนท่ีจะช่วยมอง

ปัญหาและพูดคุยกับผู้ป่วย
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2)	 ส่งเสริมให้ทีมผู้รักษาพยาบาลมีความไวต่อการรับรู้ว่าน่าจะเกิด

ประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�าบากในการตัดสินใจขึ้น

3)	 จ�าแนกประเด็นทางจริยธรรมที่ขัดแย้งกันออกมาให้ชัดเจนว่าคือ

ประเด็นอะไรบ้าง

4)	 ค้นคว้าข้อมูลจากแหล่งต่างๆ	 เพิ่มเติมอย่างรอบด้านเพื่อประกอบ

การตดัสนิใจ	ถ้ายงัไม่ม่ันใจควรประสานทมีให้ค�าปรึกษาทีพ่ร้อมจะให้ค�าแนะน�า

5)	 ทีมผูร้กัษาพยาบาลตดัสนิใจให้การดูแลรักษาบนพืน้ฐานของเหตผุล

และสภาพแวดล้อมที่รับฟังได้

6)	 จดักลุ่มแลกเปล่ียนเรียนรู้ว่าการตดัสินใจดังกล่าวน�าไปสูผ่ลลัพธ์อะไร	

และถ้าเผชญิกับประเด็นลักษณะดังกล่าวอกีในอนาคต	ควรต้องมีข้อมูลใดเพิม่

และต้องค�านึงถึงอะไรเพิ่มเติม	 ก่อนการตัดสินใจหรือไม่	 และควรตัดสินใจใน

ลักษณะเดิมหรือไม่

ผู้ป่วย/ ผู้รับผลงาน

มีประเด็นใหม่ที่ควรสร้างความเข้าใจ	ดังนี้

1)	 การพฒันาองค์กรอย่างย่ังยนืนัน้	ผูป่้วยเป็นปัจจยัส�าคัญทีต้่องค�านงึถงึ	

แต่ต้องไม่ลืมค�านึงถึงผู้รับผลงานอื่นๆ	 ด้วย	 ได้แก่	 ชุมชน	 กองทุนที่เป็น	

ผู้จ่ายเงินด้านสุขภาพ	 กระทรวงสาธารณสุข	 สังคมโดยรวม	 บริษัทคู่ค้า	 และ	

เจ้าหน้าที่

2)	 มาตรฐานให้ความส�าคัญกับกระบวนการรับฟังผู้ป่วย/	 ผู้รับผลงาน

มากขึน้เพราะการทีโ่รงพยาบาลจะสามารถด�ารงอยู่ได้อย่างย่ังยืน	ข้ึนอยูก่บัการ

จดับริการท่ีตอบสนองความต้องการและความคาดหวงัของผูป่้วย/	ผูรั้บผลงาน	

ได้เป็นอย่างดี	

3)	 การรับฟังผู้ป่วย/	 ผู้รับผลงาน	 จ�าแนกเป็นผู้ป่วย/	 ผู้รับผลงาน	 ใน

ปัจจุบันและอนาคต	 เพราะทั้งสองกลุ่มอาจมีความคิดและความคาดหวังท่ีไม่

เหมือนกันได้	เช่น	ในเขตเศรษฐกิจพเิศษ	จะมีการอพยพแรงงานเข้ามาท�างาน

ในโรงงานต่างๆ	โรคภยัไข้เจบ็และความคาดหวงัต่อบริการสุขภาพของผูค้นใน

พื้นที่ในอนาคตก็จะเปลี่ยนตามไปด้วย

4)	 การเน้นถึงเป้าหมายของการจัดการเร่ืองร้องเรียนที่ชัดเจนข้ึน	

กระบวนการดังกล่าวต้องน�าไปสูก่ารเรียกความเชือ่ม่ันของผูป่้วย/	ผูรั้บผลงาน	
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กลับคืนมา	และต้องสร้างความมั่นใจว่าจะไม่เกิดเหตุการณ์ซ�้า	ซึ่งเป้าหมายนี้

จะบรรลุผลได้	 โรงพยาบาลต้องมีการวิเคราะห์สาเหตุรากเหง้า	 (root	 cause	

analysis)	ที่น�าไปใช้ในการพัฒนางานอย่างจริงจัง

การวัด วิเคราะห์ และจัดการความรู้

เนือ้หาทีมี่การเพิม่เตมิเข้ามาใหม่	คอื	รกัษาความม่ันคงปลอดภยัของ

ข้อมูลส่วนบุคคลจากการถกูโจมตีจากภายนอก	ตวัอย่างเช่น	ในช่วงท่ีผ่าน

มามี	malware	 ชื่อ	WannaCry	 โจมตี	 server	 ของโรงพยาบาลหลายแห่งใน

ประเทศไทยเพื่อเรียกค่าไถ่	 โดย	malware	 นี้จะแทรกแซงการท�างานระบบ

สารสนเทศของโรงพยาบาลจนใช้งานไม่ได้	และต้องมี	password	ซึ่งต้องจ่าย

เงินให้ผู้บุกรุกก่อน	เพื่อกู้ระบบสารสนเทศให้กลับมาท�างานเป็นปกติ

นอกจากนี้	 ยังมีประเด็นเรื่อง	การใช้ส่ือสังคมออนไลน์	 เช่น	 Line	

application	 ในการปรึกษาเพื่อใช้ในการดูแลผู้ป่วย	ซึ่งต้องค�านึงถึงการรักษา

ความลับของผู้ป่วยควบคู่ไปกับการป้องกันไม่ให้มีการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด	

ซึ่งในปัจจุบัน	 โรงพยาบาลจ�านวนมากมีการปรึกษาการดูแลผู้ป่วยทาง	 Line	

แต่ส่วนใหญ่ยังไม่ได้ระวังว่าข้อมูลที่ปรึกษากันทาง	Line	(ไม่ว่าจะเป็น	X-ray,	

EKG,	ผล	lab)	จะถกูส�าเนาแล้วเผยแพร่ต่อกันไปในส่ือสงัคมออนไลน์	แล้วท�าให้

เกิดการเปิดเผยความลับของผู ้ป ่วย	 ซึ่งอาจตามมาด้วยการฟ้องร ้อง		

แต่ถ้าเจ้าหน้าที่กลัวเร่ืองการเปิดเผยความลับจนเกินไป	 ก็อาจท�าให้เกิดการ

ระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดได้

การปฏิบัติการ-การจัดการห่วงโซ่อุปทาน

ในมาตรฐานฉบับใหม่	ได้มีการกล่าวถงึขัน้ตอนท่ีเหมาะสมในการจดัการ

ห่วงโซ่อุปทาน	ทั้งนี้	เพื่อให้มั่นใจว่าโรงพยาบาลจะได้รับผลิตภัณฑ์และบริการ

ที่มีคุณภาพสูง	 “การจัดการห่วงโซ่อุปทาน”	 เป็นเร่ืองที่ทุกโรงพยาบาลต้อง

เข้าไปเกี่ยวข้อง	ตราบใดที่โรงพยาบาลต้องมีผู้ส่งมอบ	(supplier)	ที่จะส่งมอบ

สินค้าหรือบริการ	(input)	ให้โรงพยาบาล	เพื่อน�าไปจัดกระบวนการดูแลรักษา	

(process)	 แล้วเกิดเป็นบริการสุขภาพ	 (outputs)	 ที่โรงพยาบาลจะส่งมอบให	้

ผู้ป่วย/	ผู้รับผลงาน	(customer)	ซึ่งการไหลของห่วงโซ่อุปทานมีชื่อรู้จักกันใน

นาม	SIPOC	Model	ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ที่โรงพยาบาลต้องน�าเข้า	เช่น	ยาและ
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เวชภัณฑ์	อปุกรณ์ทางการแพทย์	น�า้ยาตรวจทางห้องปฏิบัตกิารทางการแพทย์	

ส่วนตวัอย่างบริการทีโ่รงพยาบาลต้องน�าเข้า	เช่น	งานท�าความสะอาด	งานรักษา

ความปลอดภัย	งานบริการอาหาร	เป็นต้น

สาเหตทุีต้่องเพิม่เตมิเร่ืองการจดัการห่วงโซ่อปุทานในมาตรฐาน	เนือ่งจาก	

เนื่องจากในระยะเริ่มต้นของการพัฒนาคุณภาพ	โรงพยาบาลมุ่งความสนใจไป

ที่การจัดกระบวนงานภายในองค์กร)	 ให้ถูกหลักวิชาการและมีประสิทธิภาพ

สงูสุด	แต่เม่ือโรงพยาบาลมีการพฒันาคณุภาพมาถงึระดับหนึง่แล้ว	การควบคมุ

ผลิตภัณฑ์และบริการที่เป็นปัจจัยน�าเข้า	(input)	ให้มีคุณภาพด้วย	ก็จะเป็นตัว

ช่วยเสริมความม่ันใจว่าบรกิารสขุภาพทีโ่รงพยาบาลจะมอบให้ผูป่้วย/	ผูร้บัผลงาน	

มีคุณภาพดี

การเปลี่ยนแปลงส�าคัญในมาตรฐาน ตอนที่ II

ระบบบริหารความเสี่ยง

มีการเปล่ียนแปลงส�าคัญที่เก่ียวกับระบบบริหารความเสี่ยงอยู่หลาย

ประการ	สรุปได้ดังนี้

1)	 ให้โรงพยาบาลมองความเสีย่งในกรอบทีก่ว้างกว่าเดิม	คือ	ความเส่ียง

ที่ครอบคลุมทั้งด้านยุทธศาสตร์	(เช่น	โรงพยาบาลเอกชนเปิดคลินิกใหม่	แต่มี

ลกูค้าต�า่กว่าเป้ามาก)	ด้านคลินกิ	(เช่น	วนิจิฉยัผดิพลาด)	ด้านปฏิบัตกิาร	(เช่น	

เลื่อนผ่าตัดบ่อย)	 ด้านการเงิน	 (เช่น	 โรงพยาบาลขาดสภาพคล่อง)	 และด้าน

อันตรายต่างๆ	(เช่น	โจรกรรม)

2)	 ก�าหนดให้โรงพยาบาลมีทะเบียนการจดัการความเสีย่ง	(risk	register)	

ทีบั่นทกึข้อมูลความเสีย่งทีค่รอบคลุมความเสีย่งส�าคญัทีอ่งค์กรก�าหนด	 มีการ

วเิคราะห์เพือ่จดัล�าดับความเสีย่งทีส่�าคัญตามระดับความรุนแรงและโอกาสเกิด

ผลกระทบต่อองค์กร	 มีแผนการป้องกัน/หลีกเล่ียง/ควบคุมความเสี่ยง	 มีการ

ก�ากับติดตามความเสี่ยง	และปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบันเสมอ

3)	 ก�าหนดรายการความเส่ียงทางคลินิกท่ีต้องมีการจัดการความเส่ียง	

ได้แก่	 ความคลาดเคลื่อนทางยา,	 การพลัดตกหกล้ม	 อุบัติเหตุ	 การบาดเจ็บ,	

การควบคุมการติดเชื้อ,	 การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด,	 การส่ือสารที่ผิดพลาด,	

ความเส่ียงทางโภชนาการ,	 ความเสี่ยงจากการใช้เคร่ืองมือทางการแพทย์,	

ความเสี่ยงจากแผลกดทับ
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4)	 ก�าหนดขั้นตอนในการให้ข้อมูลกับผู้ป่วย/	 ผู้รับบริการ	 ที่ได้รับผล	

กระทบจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

5)	 ก�าหนดว่าโรงพยาบาลควรเรียนรู้ประเด็นความเสี่ยงส�าคัญตามท่ี

องค์การอนามัยโลกก�าหนด	(เช่น	Medication	Without	Harm	(2017))	ตลอด

จนเรียนรู้เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีของประเทศไทย	

(Patient	 &	 Personnel	 Safety	 Goals)	 ซึ่ง	 สรพ.	 ได้มีการปรับปรุงหนังสือ	

SIMPLE	ใหม่	เป็น	SIMPLE	2018	เพื่อให้สอดรับกับ	Patient	&	Personnel	

Safety	Goals	ของประเทศไทย

การบริหารความเส่ียงช่วย change culture: แนวทางท�าให้การ

บริหารความเสี่ยงเกิดการเปล่ียนแปลงในองค์กร	 อาจจะเร่ิมจากการ

เปล่ียนแปลงรายบุคคลไปสูก่ารเปล่ียนแปลงระบบงาน	ทมีงาน	จนถงึวฒันธรรม

องค์กรที่ค�านึงถึงคุณภาพและความปลอดภัย	 ที่เป็นความคาดหวังสูงสุดของ

การบริหารองค์กร	เพราะวัฒนธรรมความปลอดภัย	คือเจตคติ	ความเชื่อ	การ

รับรู้	 ค่านิยม	 และการปฏิบัติซึ่งบุคลากรขององค์กรมีร่วมกันเก่ียวกับความ

ปลอดภัยในองค์กร	และเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมองค์กร

เริ่มเปลี่ยนแปลงด้วยความเข้าใจความเป็นมนุษย์

น�าหลักการของการยึดคนเป็นศูนย์กลาง	(Person-centred	care)	4	ข้อ	

ได้แก่	1)	มีความเป็นเฉพาะของแต่ละคน,	2)	ต้องการการประสานความร่วมมือ	

การมีส่วนร่วม,	 3)	 มีความสามารถในการกระท�าการใดๆ	 ได้ด้วยตนเอง,		

4)	ความต้องการการยอมรับนบัถอื	มีศักด์ิศร	ีมีตวัตน	มาประยกุต์ใช้ในการดูแล

คนไข้และใช้ในการท�างานเมื่อต้องท�างานกับคน	ซึ่งการเข้าใจในความเป็นคน

สามารถน�าหลักการ	Human	Factor	Engineering	มาใช้ในการออกแบบวธิกีาร

ท�างาน	ด้วยการท�าความเข้าใจข้อจ�ากัดของคน	เช่น	ความทรงจ�า	ความอ่อนล้า	

การใช้สมองในการประมวลผล	เป็นต้น
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กรอบที่ 2.13 หลักการของการยึดคนเป็นศูนย์กลาง (Person-centred care)

ท�าความเข้าใจในการน�าสู่การปฏิบัติ	ด้วยการน�าเครื่องมือคุณภาพ

หรือแนวคิดคณุภาพทีเ่ก่ียวข้องมาใช้ในกระบวนการบริหารความเสีย่ง	(proactive	

risk	management)	เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพของการบริหารความเสี่ยง	ดังนี้

กรอบที่ 2.14 Proactive risk management โดยใช้ Risk register ร่วมกับเครื่องมือคุณภาพต่างๆ

The four principles of person-centred care

,

Care is...
personalised

Care is...
coordinated

Care is...
enabling

Person is treated with... dignity  compa
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ion
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ct

http://personcentredcare.health.org.uk/overview-of-person-centred-care/what-person-centred-care	

Risk
Identification

Risk
Analysis

Risk
Treatment

Risk Monitor & 
Review

Risk 
Register

Risk profile

Incident report
Trace
KPI monitoring
RCA & redesign

PSG: SIMPLE
Past incidents
Medical record review
FMEA
Process analysis
Clinical risk

Bow-tie analysis
Gap analysis
HFE
Human-centred 
design
Customer experience

Proactive risk management โดยใช้ Risk register ร่วมกับเครื่องมือคุณภาพต่างๆ

ที่มา:	 นพ.อนุวัฒน์	ศุภชุติกุล,	13	กุมภาพันธ์	2561
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1)	 Risk identification	การค้นหาระบุความเสีย่งด้วยวธิกีารต่างๆ	เช่น	

SIMPLE	 การรายงานอุบัติการณ์ที่เคยเกิดข้ึน	 การทบทวนเวชระเบียน	 การ

วิเคราะห์กระบวนการท�างานหรือความเสี่ยงทางคลินิก	รวบรวมไว้ในทะเบียน

จัดการความเสี่ยง	(Risk	register)

2)	 Risk analysis	 การวิเคราะห์ความเสี่ยงเพื่อจัดล�าดับความส�าคัญ	

ตัวอย่างเครื่องมือ	เช่น	Risk	profile

3)	 Risk treatment	 การรับมือความเสี่ยง	 วางแผนมาตรการป้องกัน	

น�าไปสู่ปฏิบัติ	 ตัวอย่างเคร่ืองมือเช่น	 Bow-tie	 technique,	 GAP	 analysis,	

Human-centred	designs,	Human	factor	engineering

4)	 Risk monitor and review	การตดิตามและทบทวน	ตวัอย่างเคร่ืองมือ

ทีเ่ก่ียวข้องเช่น	การวเิคราะห์สาเหตรุากเหง้า	(RCA)	การตามรอย	การตดิตาม

ตัวชี้วัด	เป็นต้น	

Risk register	 เป็นเครื่องมือต่อยอดจาก	Risk	 profile	ที่โรงพยาบาล

ด�าเนินการอยู่แล้ว	 เพิ่มการมุ่งเน้นการจัดการในภาพรวม	 ท�าให้เห็นภาพรวม

ของความเสี่ยงทั้งองค์กร	 เป็นเครื่องมือเพื่อให้บริหารความเสี่ยงได้อย่าง

สมบูรณ์และเป็นระบบมากขึ้น	

จุดเริ่มต้นที่ได้ผล

1)	 น�ารายการ	Patient	Safety	Goals	(SIMPLE)	มาจดัท�าบัญชรีายการ

ความเส่ียง	เพิม่เตมิด้วยอบัุตกิารณ์ส�าคัญท่ีเคยเกิดขึน้ในโรงพยาบาล,	เพิม่เตมิ

ด้วยความเส่ียงที่ได้จากการวิเคราะห์ระบบงานส�าคัญ	 เช่น	 ระบบสารสนเทศ	

การบริหารก�าลังคน	อาชีวอนามัย	สิ่งแวดล้อม	การเงิน

2)	 ประเมินระดับความเส่ียงโดยการก�าหนดเป็นสแีดง	(กลุ่มทีส่�าคญัสูง),	

ส้ม-เหลือง	(กลุ่มทีส่�าคัญปานกลาง),	และ	เขยีว	(กลุ่มทัว่ไป)	จากการคาดการณ์

โอกาสและความรุนแรงท่ีจะเกิดขึ้น	 ไม่ต้องกังวลที่จะก�าหนดเป็นตัวเลขในข้ัน

ตอนแรกๆ

3)	 ก�าหนด	 risk	 owner	 ของแต่ละความเสี่ยงตามความเหมาะสม		

ซึ่ง	risk	owner	อาจจะเป็นคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องหรือตัวบุคคลก็ได้

4)	 ศึกษาสถติกิารเกิดเหตกุารณ์และการวเิคราะห์สาเหตขุองเหตกุารณ์

แต่ละคร้ัง	 แนวโน้มการเกิดเหตุการณ์เป็นอย่างไร	 ควรก�าหนดเป้าหมาย	
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ปรับปรุงที่ท้าทาย;	ถ้าไม่มีอุบัติการณ์	แน่ใจหรือไม่ว่าการปฏิบัติของเรารัดกุม

เพียงพอ?;	ถ้ามีอุบัติการณ์	 ให้รวบรวมผลการท�า	RCA	มาทบทวนมาตรการ

ป้องกันว่ามีความครอบคลุมสาเหตรุากของปัญหานัน้หรือยงั;	ถ้ายังไม่มี	ควรใช้

หลัก	human	factor	engineering	มาออกแบบมาตรการ;	ถ้ามีมาตรการอยู่แล้ว

ยงัเกิดอุบัตกิารณ์	ควรเพิม่เตมิหรือปรับปรงุให้ง่ายต่อการปฏิบัตทิีไ่ด้ผล;	ถ้าไม่มี

การท�า	RCA	ควรเลือกอุบัติการณ์มาท�า	RCA	เพื่อเรียนรู้

5)	 น�ามาตรการท่ีปรับปรุงฝังเข้าในระบบด้วยการจัดท�าคู่มือ	 เผยแพร่	

ฝึกอบรม	ออกแบบ	ฯลฯ

6)	 ท�ากิจกรรมในข้อ	(4)	ซ�้าเมื่อครบรอบเวลา	ด้วยวิธีนี้	โรงพยาบาลจะ

สามาถจัดการความเสี่ยงทุกรายการได้หนึ่งรอบภายในเวลาสามเดือน

บทบาทของหน่วยงานกับ Risk Register

1)	 หน่วยงานทบทวนบัญชีความเสี่ยง	 (unit	 risk	 profile)	 เลือกความ

เสี่ยงจากบัญชีความเสี่ยงกลางของโรงพยาบาลมาวิเคราะห์เพิ่มเติม	

2)	 ปฏิบัติตามแนวทางที่ก�าหนดไว้

3)	 รายงานและท�า	RCA	เมื่อเกิดอุบัติการณ์

4)	 ท�าหน้าที่เป็น	risk	owner	เพื่อทบทวนมาตรการป้องกัน

SIMPLE 2018

ในปี	 พ.ศ.	 2551	 สรพ.	 ได้จัดท�าหนังสือ	 SIMPLE	 2008	 เพื่อช้ีน�าให้	

โรงพยาบาลก�าหนดเป้าหมายความปลอดภยัของผูป่้วย	(Patient	Safety	Goals)	

ที่เป็นหมวดหมู่และมีความชัดเจน	ซึ่ง	SIMPLE	2008	ได้เสนอแนะแนวปฏิบัติ

เพื่อเสริมสร้างความปลอดภัยของผู้ป่วยที่รวบรวมองค์ความรู้มาจากแหล่ง

ต่างๆ	ทั่วโลก

ในปี	พ.ศ.	2561	สรพ.	ได้ออก	SIMPLE	ฉบับใหม่	สอดคล้องกบันโยบาย	

Patient	&	Personnel	Safety	Goals	(	2P	Safety)	ของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุข	 เป็น	SIMPLE	2018	 โดยร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญและสภาวิชาชีพ

ด้านสุขภาพ	ด�าเนินการทบทวนและปรับปรุงเนื้อหาใน	Patient	Safety	Goals	

ให้มีความทันสมัยมากขึ้น	ตลอดจนจัดท�า	Personnel	Safety	Goals	ขึ้นเป็น

ครั้งแรกในประเทศไทย
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กรอบที่ 2.15 Thailand Patient Safety Goals
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กรอบที่ 2.16 Thailand Personnel Safety Goals
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ประเด็นใหม่ที่เพิ่มเติมเข้ามาในส่วน Patient Safety	Goals	ได้แก่

1)	 Safe surgery:	 Enhanced	 Recovery	 After	 Surgery	 (ERAS);	

Venous	Thromboembolism	(VTE)	Prophylaxis;	Safe	operating	room

2)	 Infection prevention and control:	 Isolation	 Precautions;		

Prevention	and	Control;	Spreading	of	Multidrug-Resistance	Organisms	

(MDRO)

3)	 Medication & Blood safe:	Safe	from	preventable	Adverse	Drug	

Reactions	 (ADR);	 Safe	 from	 fatal	 drug	 interactions;	 Safe	 from	 using	

medication;	Rational	Drug	Use	(RDU)

4)	 Patient care process:	Reduction	 of	 diagnostic	 errors;	 Pain	

management;	Refer	and	transfer	safety

5)	 Line, Tube, and Catheter & Laboratory:	Right	and	accurate	

laboratory	result

6)	 Emergency response:	 Acute	 ischemic	 stroke;	Post-Partum	

Hemorrhage	(PPH);	Safe	labour	at	community	hospital;	Birth	Asphyxia;	

ER	safety

สิ่งแวดล้อมเพื่อการดูแลผู้ป่วย

ประเด็นส�าคัญในการพัฒนาสิ่งแวดล้อมเพื่อการดูแลผู้ป่วย	 ก�ากับ

ติดตามให้มีการดูแลบ�ารุงรักษาอย่างต่อเนื่อง	เพื่อให้มีความเพียงพอ	มีความ

พร้อมในการให้บริการหรือการจัดการเมื่อเกิดเหตุ	ได้แก่

1)	 การปรับปรุงอาคาร	 สถานที่และจัดสิ่งแวดล้อมให้มีความสะดวกใน

การเคลื่อนย้าย	ลดความแออัด	มีการระบายอากาศที่ดีโดยเฉพาะพื้นที่ในการ

ดูแลผู้ป่วยนอก	ห้องอุบัติเหตุ	ผู้สูงอายุ	ผู้พิการ

2)	 ระบบการป้องกันและระงับอัคคีภัย	 ในการจัดเตรียมอุปกรณ์ในการ

ป้องกัน	การแจ้งเตอืนเส้นทางหนไีฟ	ป้ายบอกทางหนไีฟ	การฝึกซ้อมการระงบั

อัคคีภัยและการเคล่ือนย้ายร่วมกับหน่วยงานภายนอกทั้งในอาคารสูงและ

อาคารทั่วไปอย่างน้อยปีละ	1	ครั้ง

3)	 การจัดระบบเคร่ืองมือแพทย์	 ให้มีความพร้อมในการให้บริการด้วย

การตรวจสอบเตรียมความพร้อมใช้ประจ�าวัน	 การสอบเทียบ	 การบ�ารุงรักษา
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เชิงป้องกัน	การจัดหาให้มีความเพียงพอในการให้บริการ

4)	 การจดัระบบประปาและระบบการส�ารองน�า้ใช้	ให้มีความเพยีงพอใน

การใช้งานกรณีเกิดภาวะฉุกเฉินไม่น้อยกว่า	 24	 ช่ัวโมง	 มีการตรวจคุณภาพ

ของน�า้ประปาอย่างน้อยปีละ	2	ครัง้	และน�าผลมาปรบัปรุงให้มีคณุภาพตรงตาม

มาตรฐานที่ก�าหนด

5)	 การจัดระบบไฟฟ้าส�ารอง	 ให้มีการดูแล	 บ�ารุงรักษา	 ตรวจทดสอบ

ประจ�าสัปดาห์	 และจัดระบบให้สามารถจ่ายกระแสไฟฟ้าได้ไม่น้อยกว่า	 24	

ชั่วโมงกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน

6)	 การจัดระบบก๊าซทางการแพทย์และระบบส�ารองด้วยการตรวจ	

ทดสอบ	การบ�ารุงรักษาระบบและจัดให้มีการส�ารองที่ใช้การได้ไม่น้อยกว่า	24	

ชั่วโมงหลังเกิดขัดข้อง	สถานที่ติดตั้งถูกต้องตามมาตรฐาน

7)	 การจัดระบบลิฟท์ให้มีการดูแลบ�ารุงรักษาโดยช่างของโรงพยาบาล

อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง	 บ�ารุงรักษาเชิงป้องกันโดยช่างภายนอกอย่างน้อย

เดือนละคร้ัง	 วางระบบการช่วยเหลือกรณีลิฟท์เสีย/ลิฟท์ค้างให้รวดเร็วและ

ปลอดภัย	และด�าเนินการฝึกซ้อมการช่วยเหลืออย่างน้อยปีละครั้ง

8)	 การจัดระบบบ�าบัดน�้าเสีย	 ให้มีการประเมินความจุของระบบกับ

ปริมาณน�า้ท่ีเข้าระบบและปรับปรงุให้เพยีงพอ	ด�าเนนิการดแูล	บ�ารุงรกัษาและ

ตรวจน�า้ท้ิงประจ�าวัน	ส่งตรวจภายนอก	(โรงพยาบาลภาครัฐ	ปีละ	4	คร้ัง,	โรงพยาบาล

ภาคเอกชน	ควรตรวจทุกเดือน)

การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ-การใช้วัสดุและอุปกรณ์

ทางการแพทย์ซ�้า

ปัจจุบัน	 ประเทศไทยมีฐานะทางเศรษฐกิจที่ดีขึ้น	 จึงไม่น่าจะมี

โรงพยาบาลใดใช้เข็มฉีดยาและกระบอกฉีดยาซ�้า	 อย่างไรก็ตาม	 ในบางกรณี

จ�าเป็นต้องใช้ยาใน	 vial	 หลายครั้ง	 ต้องใช้วัสดุและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มี

ราคาแพงซ�้า	ข้อแนะน�าในการใช้วัสดุและอุปกรณ์ทางการแพทย์ซ�้า	ดังนี้

1)	 ใช้งานวัสดุและอปุกรณ์ทางการแพทย์ซ�า้	ภายใต้เงือ่นไขทีส่อดคล้อง

กับค�าแนะน�าการใช้งานจากผู้ผลิตและมาตรฐานการปฏิบัติที่เป็นท่ียอมรับได้

ส�าหรับประเทศไทย
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2)	 โรงพยาบาลควรมีข้อก�าหนดการใช้ที่ครอบคลุมหัวข้อต่อไปน้ี

2.1)	 ชนิดของวัสดุอุปกรณ์ท่ีอนุญาตให้ใช้งานซ�้าได้	 และวัสดุ

อุปกรณ์ที่ห้ามใช้ซ�้า

2.2)	 จ�านวนคร้ังสูงสุดที่จะใช้ซ�้าได้	 (ถึงแม้จะไม่มีร่องรอยช�ารุด

ให้เห็น)	 ข้อมูลนี้ควรมาจากการศึกษาทางวิชาการ	 แต่ถ้าไม่

สามารถหาได้	อาจอนโุลมให้ใช้ความเหน็ของผูมี้ประสบการณ์

จริงในการใช้งานวัสดุอุปกรณ์เหล่านี้ไปก่อนได้

2.3)	 ลักษณะทางกายภาพท่ีบ่งชีว่้าวสัดุอปุกรณ์นัน้ไม่ควรน�ามาใช้

ซ�้าแล้ว

2.4)	 กระบวนการท�าความสะอาดวัสดุอุปกรณ์แต่ละชนิด

2.5)	 ระบบเฝ้าระวงัความปลอดภยัในการใช้งานวัสดุอปุกรณ์เหล่านัน้	

เช่น	 การสุ่มตรวจสภาพจริงท่ีหน้างาน	 รายงานเร่งด่วนและ

มาตรการเมื่อเกิดผลกระทบจากการใช้วัสดุอุปกรณ์เหล่านั้น

ระบบการจัดการด้านยา-การใช้ยาอย่างสมเหตุผล

มีการเพิ่มข้อก�าหนดเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล	ดังนี้

“องค์กร (โดย PTC) ด�าเนนิการแผนงานใช้ยาสมเหตผุล (Rational Drug 

Use Program) และแผนงานดูแลการใช้ยาต้านจลุชพี (Antimicrobial Steward-

ship Program) ด้วยมาตรการร่วมกันหลายประการ เพือ่ส่งเสรมิการใช้ยาต้าน

จุลชีพและยาอื่นๆ อย่างเหมาะสม”

การใช้ยาอย่างสมเหตุผล	 หมายถึง	 การจัดวางระบบและกระบวนงาน

จัดการด้านยา	 ที่ท�าให้ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับข้อบ่งชี้ทางคลินิก	 ใน

ปริมาณที่สอดคล้องกับความต้องการของแต่ละบุคคล	ในระยะเวลาที่เพียงพอ

ต่อการรกัษาโรคนัน้	และเกิดความคุ้มค่าสูงสดุทัง้ต่อตวัผูป่้วยและต่อสงัคม	ดัง

นัน้	การใช้ยาอย่างสมเหตผุลจงึเป็นสิง่ส�าคญัส�าหรับ	value-based	healthcare	

และ	patient	safety	และจะเกิดขึ้นในโรงพยาบาลได้	ด้วยความร่วมมือจากทุก

วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา

ในส่วนการใช้ยาต้านจุลชีพ	มีมาตรการเพิ่มเติมที่เพื่อส่งเสริมการใช้ยา

ต้านจุลชีพอย่างสมเหตุผล	ได้แก่
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1)	 การก�าหนดนโยบายเร่ืองการใช้ยาต้านจุลชีพเป็นลายลักษณ์อักษร	

โดยนโยบายดังกล่าวมุ่งสร้างกรอบการจดัการปัญหาการด้ือยาต้านจลุชพีอย่าง

เป็นระบบและบูรณาการ

2)	 พฒันาขดีความสามารถของบคุลากรในด้านการควบคุมและป้องกนั

การติดเชื้อ

3)	 ก�าหนดมาตรการที่ส�าคัญในเรื่อง

3.1)	 การก�าหนดเชื้อดื้อยาที่ต้องเฝ้าระวัง	เช่น	A.Baumannii	และ

การวางกระบวนงานเฝ้าระวังเชื้อดื้อยา

3.2)	 การคัดกรองและการแยกผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

3.3)	 การบูรณาการการจัดการเชื้อด้ือยาระหว่างหน่วยงานห้อง

ปฏิบัติการ	 ทีมดูแลผู้ป่วย	 (patient	 care	 team)	 และทีมน�า

ระบบงานที่เกี่ยวข้อง

3.4)	 การก�ากับติดตามและประเมินผล	 การจัดการเชื้อด้ือยาต้าน

จุลชีพในสถานพยาบาล

การเปลี่ยนแปลงส�าคัญในมาตรฐาน	ตอนที่	III
การเข้าถึงและเข้ารับบริการ

1) เน้นการคัดแยก (triage) ภายในระยะเวลาอันรวดเร็ว	 ทั้งเพื่อ

ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีตามสภาพความเจ็บป่วย	 และก็เพื่อ

จ�าแนกกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อท่ีอาจจะท�าให้เกิดการแพร่ระบาดในโรง

พยาบาลได้	เพื่อแยกการดูแลออกไปตามขั้นตอนที่วางไว้

2) ก�าหนดลักษณะของบริการหรือกิจกรรมที่ต้องมีการบันทึก

ความยินยอมจากผูป่้วย	(informed	consent)	ได้แก่	การท�าผ่าตดัและหตัถการ

รกุล�า้	การระงับความรู้สึก	การท�าให้สงบระดับปานกลาง/ลึก	บริการที่มีความ

เสี่ยงสูง;	 การเข้าร่วมในงานวิจัยหรือทดลอง	 การถ่ายภาพหรือกิจกรรม

ประชาสัมพันธ์	ทั้งนี้	หัวใจส�าคัญของ	informed	consent	อยู่ที่การให้ข้อมูลที่

เพยีงพอแก่ผูป่้วย	ไม่ใช่การให้ผูป่้วยเซน็ใบยินยอมโดยไม่ได้รับข้อมูลทีเ่พยีงพอ

3) เน้นการบ่งช้ีผู้ป่วยที่ถูกต้อง	 การระบุตัวผู ้ป่วยผิดพลาดเป็น

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วโลก	ในประเทศไทยก็มีการเกิดเหตุการณ์นี้อยู่เป็นระยะ	

การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาดนั้นรวมถึงการระบุสิ่งส่งตรวจจากตัวผู้ป่วยและช้ิน
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เนื้อที่ผิดพลาดด้วย	 ความผิดพลาดนี้น�ามาสู่การวินิจฉัย	 การให้ยา	 และการ

ให้การรักษาที่ผิดพลาด

แนวทางการป้องกันการระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด	 ที่ปรับปรุงจาก

หนังสือ	Patient	Safety	Goals	:	SIMPLE	2018	มีดังนี้

1)	 ใช้ตวับ่งชีอ้ย่างน้อย	2	ตวั	(เช่น	ชือ่-นามสกุล,	และวนัเกิด)	เพือ่ยืนยนั

ตัวบุคคลในทุกจุดท่ีมีการส่งมอบผู้ป่วยให้จุดบริการถัดไปหรือจ�าหน่ายผู้ป่วย

ออกจากโรงพยาบาล

2)	 ก�าหนดให้วิธกีารบ่งช้ีผูป่้วยเป็นมาตรฐานเดียวกันท้ังองค์กร	เช่น	ใช้

ป้ายข้อมือสขีาวซึง่มีรูปแบบมาตรฐานท่ีสามารถเขียนข้อมูลเฉพาะลงไปได้	หรือ

ใช้	biometric	technology	หรือใช้ระบบ	barcode

3)	 ไม่ถามน�า	เช่น	ช่ือ	“สมศกัด์ิ”	ใช่ไหมคะ	แต่ให้ผูป่้วยระบุชือ่-นามสกุล

ด้วยตนเอง

4)	 วิธปีฏิบัตท่ีิชัดเจนในการบ่งชีผู้ป่้วยซึง่ไม่มีตวับ่งชี	้การแยกแยะผูป่้วย

ทีมี่ชือ่ซ�า้กัน	การบ่งชีเ้ด็กแรกคลอดท่ีผูป้กครองยงัไม่ได้ตัง้ชือ่	รวมทัง้แนวทาง

การบ่งชี้ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวหรือสับสนจนไม่สามารถตอบค�าถามเจ้าหน้าที่ได้

5)	 ท�าความเข้าใจกับผู้ป่วยและญาติว่าท�าไมต้องถามชื่อซ�้าในทุกจุด	

และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของกระบวนการบ่งชี้ผู้ป่วย

6)	 เขียนฉลากท่ีภาชนะส�าหรับใส่เลือดและส่ิงส่งตรวจอืน่ๆ	ต่อหน้าผูป่้วย

7)	 มีวิธีปฏิบัติที่ชัดเจนในการรักษา	identity	ของสิ่งส่งตรวจของผู้ป่วย

ตลอดกระบวนการตรวจวิเคราะห์ตั้งแต่	pre-analytical,	analytical	และ	post-

analytical	process

8)	 มีวธิปีฏิบัตทิีช่ดัเจนในการสอบถามเม่ือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การหรือการตรวจอืน่ๆ	ไม่สอดคล้องกับประวตัหิรือสภาวะทางคลินกิของผูป่้วย

9)	 ตามรอยการปฏิบัติจริงที่หน้างานเป็นระยะ

10)	 ในกรณีท่ีเป็นการผ่าตดั	ควรน�า	Surgical	safety	checklist	ของ	WHO	

มาใช้อย่างจริงจัง
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การประเมินผู้ป่วย

1)	 ควรมีการประเมินความชอบส่วนบุคคลของผูป่้วย	ทัง้นี	้เพือ่ให้ทมีงาน

สามารถจดับรกิารได้อย่างสอดคล้องกับความต้องการของผูป่้วย	การตอบสนอง

ความชอบส่วนบุคคลมักจะท�าให้ผูป่้วยผ่อนคลายกับบรรยากาศในโรงพยาบาล

มากข้ึน	ตวัอย่างความชอบส่วนบุคคล	 เช่น	 การเรียกค�าแทนตวัผูป่้วย	 เส้ือผ้า	

อาหาร/เคร่ืองด่ืม	 ม้ืออาหาร	 การให้คนเข้าเย่ียม	 แต่เร่ืองนี้	 ไม่ได้คาดหวังว่า	

โรงพยาบาลจะต้องไปสร้างแบบฟอร์มใหม่	 ให้เป็นภาระของเจ้าหน้าท่ีในการ	

กรอกข้อมูล	แต่มุ่งหวังให้เจ้าหน้าที่มีความไวมากขึ้นในการรับรู้ความต้องการ

ของผู้ป่วย

2)	 ควรให้ความส�าคัญกับการลดความผิดพลาด/ความล่าช้า	 ในการ

วนิิจฉยัโรค	เนือ่งจากประเด็นนีก้ระทบต่อความปลอดภยัของผูป่้วย	และยงัเป็น

ปัญหาส�าคัญของโรงพยาบาล	คลินกิ	และงานบริการสขุภาพ	ของประเทศต่างๆ	

ทั่วโลก

การจัดการความปวด

มีการปรับปรุงรายละเอียดของการจัดการความปวดให้ชัดเจนมากข้ึน	

กล่าวคือ

1)	 ทมีผูดู้แลให้ความส�าคัญกบัการคดักรองและประเมินความปวดอย่าง

ครอบคลุม	ทั้งความปวดเฉียบพลันและความปวดเรื้อรัง	ทั้งนี้	เพื่อให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลอย่างเหมาะสม

2)	 ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงโอกาสและความรุนแรงของความปวดที่จะเกิดจาก

การดูแลรักษา	การท�าหตัถการ	หรือการตรวจพเิศษ	และผูป่้วยได้มีส่วนร่วมใน

การตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการความปวดอย่างเหมาะสม	เช่น	การคลอด	ซึ่ง

อาจเลือกใช้การคลอดทางช่องคลอด	 การผ่าตัดคลอดโดยการดมยา	หรือการ

ผ่าตัดคลอดโดยการให้ยาชาเข้าทางไขสันหลัง	 ผู้ป่วยควรรู้ว่าแต่ละวิธีจะมีผล

อะไรตามมาบ้าง	ความปวดของแต่ละวธิจีะมีมากขนาดไหน	และจะมีวธิจีดัการ

ความปวดได้อย่างไร
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การดูแลต่อเนื่อง-ยานพาหนะเพื่อการส่งต่อ

มาตรฐานก�าหนดว่า	 “ยานพาหนะท่ีใช้ในการส่งต่อผู้ป่วยได้มาตรฐาน

ความปลอดภัย มีอุปกรณ์การแพทย์และเวชภัณฑ์ท่ีพร้อมตอบสนองความ

ต้องการของผู้ป่วย”

ความปลอดภัยของยานพาหนะที่ใช้ในการส่งต่อผู้ป่วยต้องครอบคลุม

ทั้งความปลอดภัยของผู้ป่วยและความปลอดภัยของเจ้าหน้าท่ีที่รับผิดชอบใน

การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ	ซึ่งใน	SIMPLE	2018	Personnel	Safety	ได้มีการ

กล่าวถึงความปลอดภัยของรถพยาบาลและขั้นตอนการรับส่งต่อผู้ป่วยไว้	โดย

มีรายละเอียดส�าคัญ	คือ

1)	 มาตรฐานความปลอดภัยของรถพยาบาล	 มีข้อแนะน�าว่า	 ตัวถังรถ	

เตียงผู้ป่วย	 เครื่องมือ	และอุปกรณ์ต่างๆ	ต้องมีการยึดตรึงให้สามารถทนแรง

ทุกทิศทางได้	10	g	(แรงขนาด	10	เท่าของน�้าหนักของวัตถุนั้นๆ)

2)		มีการติดตั้งเข็มขัดนิรภัยและอุปกรณ์ความปลอดภัยต่างๆ	 ที่ได้

มาตรฐาน

3)	 การจัดวางอุปกรณ์การแพทย์ต้องเอื้อให้เจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติ

งานได้โดยไม่ต้องถอดเข็มขัดนิรภัย	เพื่อเอื้อมไปหยิบอุปกรณ์ต่างๆ

4)	 การปฏิบัติการ	ณ	 จุดเกิดเหตุต้องค�านึงถึงความปลอดภัยของทุก

ผู้คน	เช่น	การก�าหนด	danger	zone,	การวางกรวย	ณ	จุดเกิดเหตุ,	ต�าแหน่ง

ที่จะจอดรถพยาบาล,	การใส่ชุดปฏิบัติงานที่มีแถบสะท้อนแสง

5)	 แนวปฏิบัติที่ดีส�าหรับพนักงานที่ขับรถพยาบาล

การเปลี่ยนแปลงส�าคัญในมาตรฐาน ตอนที่ IV

มาตรฐานฉบับที่	4	ในส่วนผลลัพธ์ ได้แบ่งผลลัพธ์เป็น	6	ด้าน	คือ	ด้าน

การดูแลสุขภาพ	ด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานอื่น	ด้านก�าลังคน	ด้าน

การน�า	 ด้านประสิทธิผลของกระบวนการท�างานส�าคัญ	และด้านการเงิน	 โดย

ผลลพัธ์ด้านการดูแลผูป่้วย	และผลลพัธ์ด้านการสร้างเสรมิสขุภาพ	ได้ถกูน�ามา

รวมกันเป็นผลลัพธ์ด้านการดูแลสุขภาพ	ในมาตรฐานฉบับที่	4
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กรอบที่ 2.17 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 ตอนที่ IV ผลลัพธ์

2.3.2 Sytem approach to implement HA standards (3C-PDSA)
การน�ามาตรฐานไปสู่การปฏิบัติ	(HA	standard	implementation)	มีสิ่ง

ที่ต้องใช้ควบคู่กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ	ฉบับที่	4	ได้แก่

1)	 การพิจารณาบริบทขององค์กรและหน่วยงาน	 โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ปัญหา	ความท้าทาย	และความเสี่ยงที่ส�าคัญ

2)	 การใช้ค่านยิมและแนวคิดหลัก	(HA	Core	values	&	Concepts)	ของ

การพัฒนาคุณภาพและการสร้างเสริมสุขภาพ	

3)	 วงล้อการพัฒนาคุณภาพและการเรียนรู้	(Plan-Do-Study-Act	หรือ	

Design-Action-Learning-Improve	หรือ	Purpose-Process-Performance)

4)	 แนวทางการประเมินระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน	 (HA	 scoring	

guideline	2018)

องค์กรแสดงให้เห็นผลการด�าเนินงานที่ดีและการปรับปรุงในประเด็นส�าคัญ ได้แก่  
ผลด้านการดูแลสุขภาพ (รวมทัง้การสร้างเสรมิสุขภาพ) ผลด้านการมุง่เน้นผู้ป่วยและ
ผู้รับผลงานอื่น ผลด้านก�าลังคน ผลด้านการน�า ผลด้านประสิทธิผลของกระบวนการ
ท�างาน และผลด้านการเงิน.

ตอนที่ IV ผลลัพธ์

ขดีความสามารถ อตัราก�าลงั
บรรยากาศการท�างาน

สขุอนามยั ความปลอดภัย 
ความผกูพัน พึงพอใจ 

การพัฒนาก�าลงัคนและผูน้�า

ผลการด�าเนินการด้านการเงนิ
ผลตอบแทนทางการเงนิ
ความอยู่รอดทางการเงิน

ผลงานด้านการงบประมาณ
ความพึงพอใจ/ไม่พึงพอใจ

คณุค่า การคงอยู่ การแนะน�า
การสร้างความสมัพันธ์

ผลงานของกระบวนท�างานส�าคัญ 
และกระบวนการสนับสนนุ

ความพร้อมต่อภัยพิบติั
หรอืภาวะฉกุเฉนิ ห่วงโซ่อปุทาน

การบรรลผุลตามกลยุทธ์
การสือ่สารและความผกูพัน 

การก�ากับดแูล
ความรบัผดิชอบทางการเงิน

การปฏิบตัติามกฎหมาย 
จรยิธรรมและความเชือ่มัน่
ความรบัผดิชอบต่อสงัคม

การดแูลผูป่้วย/ผู้รบัผลงานอ่ืน
l ผลลพัธ์ 
l กระบวนการ
l ความปลอดภัย
l functional status 

การสร้างเสรมิสขุภาพ
l พฤติกรรมสขุภาพ
l สถานะสขุภาพ

IV-4
ผลด้านการน�า

IV-6
ผลด้านการเงิน

IV-3
ผลด้านก�าลังคน

IV-5
ผลด้านประสิทธิผล

ของกระบวนการท�างาน

IV-2
ผลด้านการมุ่งเน้น

ผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น

IV-1
ผลด้าน

การดูแลสุขภาพ
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กรอบที่ 2.18 System approach to implement HA standards

2.3.2.1 Standard & Context 

การพจิารณาบริบทขององค์กรและหน่วยงานโดยเฉพาะอย่างยิง่ปัญหา	

ความท้าทาย	 และความเสี่ยงท่ีส�าคัญ	 การท�าความเข้าใจโจทย์ขององค์กรให้

ชัดเจน	จะท�าให้ออกแบบระบบงานได้อย่างเหมาะสม	ตรงประเด็น	และปัญหา

ส�าคัญได้รับการแก้ไขเป็นล�าดับต้นๆ	โดยหลักในการดูโจทย์ขององค์กร	ได้แก่

1)	 ระบุกลุ่มเป้าหมาย	target	population

1.1)	 Who:	ปัญหาเกิดข้ึนกับผูป่้วยหรือบคุลากรกลุ่มใดเป็นพเิศษหรือ

ไม่

1.2)	 Where:	ปัญหาเกิดขึ้นกับจุดบริการใดเป็นพิเศษหรือไม่

1.3)	 When:	ปัญหาเกิดขึ้นในช่วงเวลาใดเป็นพิเศษหรือไม่

2)	 ระบุมาตรฐานทียั่งปฏิบัตไิด้ไม่สมบูรณ์	(standard	gap)	หรือต่อเชือ่ม

ระหว่างขั้นตอนที่ขาดหายไป	

Action

Improve

Design LearningPurpose

Concepts
รู้หลัก

Context
รู้โจทย์

Criteria
รู้เกณฑ์

IEC
Information
Education

Communication

Systematic approach to implement HA standards

Trace

Measure

ที่มา:	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)
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2.3.2.2 HA Core values & Concepts 

ใช้ค่านยิมและแนวคิดหลักของการพฒันาคุณภาพและการสร้างเสริมสขุ

ภาพ	การพจิารณาว่ามาตรฐานทีก่�าลังจะน�าไปใช้นัน้	ควรน�าค่านยิมและแนวคดิ

หลักในข้อใดมาหนุนเสริม	 ท�าให้การปฏิบัติตามมาตรฐานเป็นไปอย่างลึกซึ้ง	

ท�าให้ค่านิยม	แนวคิดหลักฝังลึกเป็นวัฒนธรรมของทีมงาน

2.3.2.3 แนวทางการประเมินระดับการปฏบิตัติามมาตรฐาน (HA scoring 

guideline 2018)

“การใช้ HA scoring guideline ส�าหรับการพัฒนาระบบงานของสถาน

พยาบาล ควรมุ่งเพือ่ยกระดบั maturity ของระบบงานในองค์กรให้เพิม่ขึน้อย่าง

ต่อเนื่อง มิใช่เพียงคาดหวังการผ่านเกณฑ์การรับรองเท่านั้น การใช้มาตรฐาน 

HA จึงจะเกิดประโยชน์อย่างแท้จริง”

แนวทางการให้คะแนนการปฏิบัติตามมาตรฐาน	HA	 แบ่งคะแนนเป็น		

5	ระดับ	ระดับความคาดหวังส�าหรบัการใช้มาตรฐานทีเ่กิดคุณค่าต่อองค์กรและ

ผู้รับบริการ	คือ	คะแนนตั้งแต่ระดับ	3	ขึ้นไป	โดยเกณฑ์ในการตัดสินรับรองนั้น

ขึ้นอยู่กับการประกาศของคณะกรรมการในแต่ละช่วงเวลา	 การหมุนวงล้อ	

PDSA	อย่างต่อเนื่องจะท�าให้กระบวนการและผลลัพธ์ขององค์กรค่อยๆ	ดีขึ้น

อย่างต่อเนื่อง

HA	scoring	guideline	2018	มีการเปลี่ยนแปลงจากเดิม	89	ข้อ	ซึ่งมี

การให้คะแนนเฉพาะในส่วนของกระบวนการตอนที่	 I-III	 โดยเพิ่มเติมการให้

คะแนนในส่วนผลลัพธ์รวมเป็น	101	ข้อ	ได้แก่	ผลลัพธ์ตอนที่	IV	ผลลัพธ์การ

ดูแลตามมิตคุิณภาพ,	SIMPLE,	และ	clinical	tracer	ในส่วนการผลลัพธ์	มุ่งเน้น

การวิเคราะห์และใช้ประโยชน์จากตัววัดที่องค์กรใช้ติดตามเป็นส�าคัญ	 โดยมี

เงือ่นไขว่าต้องตดิตามตวัวัดทีส่�าคญัและตรงประเด็นให้ครบถ้วน	แม้ว่าผลลัพธ์

จะยังไม่ดี	แต่หากมีการน�าผลการวิเคราะห์ไปก�าหนดประเด็นในการพฒันาและ

ด�าเนินการพัฒนาก็เป็นที่ยอมรับได้	หากพัฒนาแล้วมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นเป็นล�าดับ	

ระดับคะแนนก็จะเพิ่มจาก	3	เป็น	4
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กรอบที่ 2.19 หลักการที่ใช้ใน HA scoring guideline 2018

 2.4  Transformation	ระดับที ่4: ผลการด�าเนินงานที่เป็นเลิศ	
  	(performance	excellence)

2.4.1 Driver diagram
Driver diagram คือ	แผนภูมิที่แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยที่จะมีผล

ต่อความส�าเร็จตามเป้าหมาย	โดยจ�าแนกเป็นล�าดบัชัน้จากปัจจยัขบัเคล่ือนไป

สู่แนวคิดการปรับเปลี่ยน

Driver diagram	ช่วยให้เหน็ความสัมพนัธ์ของปัจจยัทีจ่ะมีผลต่อความ

ส�าเร็จตามเป้าหมาย	 ท�าให้เห็นภาพรวมของแนวทางการพัฒนาที่จะเกิดข้ึน	

หลักการที่ใช้ใน HA scoring guideline 2018

หลักการที่ใช้กับ
มาตรฐานทุกข้อ

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Score 5

ตอนที่ I - III เริ่มมีการน�า
มาตรฐานไป
ปฏิบัติ (เช่น มี
การก�าหนด
โครงสร้างที่
เกี่ยวข้อง 
วางแผน วาง
แนวทางปฏิบัติ)

แนวทางปฏิบัติที่
ก�าหนดมีความ 
เหมาะสมกับ
บริบทเริ่มมี
การน�าแนวทาง
ไปสู่การปฏิบัติ
ความครอบคลุม
อาจยังไม่สมบรูณ์

มีการปฏิบัติตาม
แนวทางที่
ก�าหนดอย่าง
ครอบคลุมและ
ได้ผลบรรลุเป้า
หมายของ
มาตรฐาน

มีการประเมิน
และปรับปรุง
กระบวนการ
ส�าคัญ มีการ
เชื่อมโยงกับ
กระบวนการ/
ระบบงานที่
เกี่ยวข้อง

เป็นแบบอย่างที่
ด ีมีการใช้
นวัตกรรมที่ส่ง
ผลดี

ตอนที่ IV ผลลัพธ์
ตามมิติคุณภาพ/
PSG

มีการออกแบบ
การวัดผล

มีการติดตาม 
ตัวชี้วัดส�าคัญ 
ตรงประเด็น

มีการวัดทีต่รง
ประเด็นครบถ้วน	
และมีการใช้
ประโยชน์จากการ
ติดตามตัววัด

ตัววัดส�าคัญส่วน
ใหญ่ อยู่ใน
ระดับที่ดีกว่าค่า
เฉลี่ยหรือมีแนว
โน้มดีขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง

ตัววัดส�าคัญอยู่
ในระดับ	Top	
Quartile

Clinical Tracer 
(CLT/PCT)

มีการวิเคราะห์
จัดล�าดับกลุ่ม
โรคที่ส�าคัญ

มีการวิเคราะห์
กระบวนการของ
กลุ่มโรคส�าคัญ

มีการออกแบบ
กระบวนการดแูล
ผู้ป่วยที่ดีในกลุ่ม
โรคส�าคัญ มีการ
ติดตามตัวชีว้ดัที่
ตรงประเด็น	ครบ
ถ้วน และ มีการ
ใช้ประโยชน์จาก
การตดิตามตวัวัด

มีการปรับปรุง
กระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง ตัววัด
ส�าคัญส่วนใหญ่
อยู่ในระดับที่ดี
กว่าค่าเฉลี่ยหรือ
มีแนวโน้มที่ดีขึ้น 
อย่างต่อเนื่อง

มีกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยที่
เป็นต้นแบบให้
กับผู้อื่นได้, 
ผลลัพธ์การดูแล
ผู้ป่วยอยู่ใน
ระดับ Top 
Quartile

HA	scoring	guideline	2018,	สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน),	กรกฎาคม	2561
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ช่วยตรวจสอบความสมบูรณ์ของสิ่งท่ีจะท�า	 ช่วยก�าหนดเป้าหมายและตัววัด

ความก้าวหน้าของการพัฒนาในแต่ละองค์ประกอบ

กรอบที่ 2.20 Driver diagram and Change concepts

Driver diagram	เป็นเครื่องมือการแสดงวิธีคิด	การบรรลุเป้าหมายใน

ระดับผลลัพธ์ของเร่ืองนั้น	 เชื่อมโยงกับส่ิงท่ีเป็นแรงขับเคล่ือนหลัก	 (primary	

driver)	ที่ช่วยให้เป้าหมายบรรลุ	และแรงขับเคลื่อนรอง	(secondary	driver)	ที่

ช่วยส่งเสริมแรงขับเคล่ือนหลัก	ซึง่เม่ือทมีเหน็เป้าหมายร่วมและความเชือ่มโยง

ท่ีชัดเจน	 จะสามารถใช้	 driver	 diagram	 เป็นเคร่ืองมือค้นหาแนวคิดและ

เปลี่ยนแปลงวิธีการท�างานใหม่ๆ	(changes	ideas)

How4:	ขั้นตอนการท�า	driver	diagram	ได้แก่

1)	 รวบรวมภาคีและผู้เกี่ยวข้อง	เข้ามามีส่วนร่วมในการระดมสมอง	

2)	 เริ่มด้วยการร่วมกัน	 ‘ก�าหนดเป้าหมายที่ชัดเจน’	 โดยควรชัดเจนใน

การเปล่ียนแปลงทีต้่องการให้เกิด	อาจมีการระบุปริมาณ	และเวลาทีจ่ะบรรลุถ้า

เป็นไปได้

4	 	nhsi.act@nhs.net

Driver diagram & Change concepts

Conceptual view of a driver diagram

Outcome Specific change ideasPrimary 
drivers

Aim or
outcome

Why What How

Ideas:
1
2
3
4
5
6
7
8
9
.
.
.
.
.
.
.
.
N

Secondary
drivers

Key leverage points
in the system

Specific ideas, concepts
and bundles that could

generate the desired state

Change
concepts

แนวคิดการออกแบบ/การเปลี่ยนแปลง
l Evidence-based/CPG
l Technology
l Organizational knowledge
l Value to patient/custorner
l Agility/flexi bility
l Safety/Risk-based thinking
l Quality dimension
l Consistency
l Simplicity
l Visual management
l Human factor engineering
l Human-centered design
l Humanized healthcare
l Lean thinking
l Manage variation
l Work environment

Primary 
driver 1

Primary 
driver 2

Primary 
driver 3

Secondary
driver 1

Secondary
driver 2

Secondary
driver 3

Secondary
driver 4

Secondary
driver 5

Concept 1

Concept 2

Concept 3

Concept 4

Concept 5

Concept 6
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3)	 ระดมสมองว่า	‘สิง่/ปัจจยัส�าคัญท่ีจะท�าให้บรรลคุวามส�าเร็จตามเป้าหมาย	

คืออะไร?’	โดยอาจยงัไม่ต้องพยายามระบุจ�าแนกว่าอะไรเป็นปัจจยัขับเคล่ือนที่

เป็น	primary	หรือ	secondary	driver	

4)	 ร่วมกันทบทวนปัจจัยขับเคลื่อนให้มีความชัดเจน	เช่น	การระบุการ

เปล่ียนแปลงท่ีเป็นรูปธรรม	การใช้ค�าคณุศพัท์	หรือมิตคิณุภาพ	เป็นต้น	ทีท่�าให้

ข้อความชัดเจนและมีความเป็นไปได้ในการวัดผล

5)	 ขยายกลุ่มความคิด

6)	 เชื่อมโยงปัจจัยขับเคลื่อน	โดยการใช้	template	ในลักษณะของ	tree	

diagram	หรือ	mind	map

7)	 ระดมสมองว่าในแต่ละ	driver	มีแนวคิดการปรับเปลี่ยนหรือ	action	

อะไรบ้าง

8)	 ร่วมกันตดัสนิใจจดัล�าดับความส�าคญั	ปัจจยัขบัเคล่ือนและโครงการ/

กิจกรรม	รวมถึงก�าหนดตัววัดที่เหมาะสม

2.4.2 Benchmarking
Benchmarking คือ	 วิธีการในการวัดและเปรียบเทียบ	 ผลิตภัณฑ์	

บริการ	 และวิธีการปฏิบัติกับองค์กรท่ีสามารถท�าได้ดีกว่า	 เพื่อน�าผลของการ

เปรียบเทยีบ	พฒันามุ่งสูค่วามเป็นเลศิ	โดยกระบวนการ	benchmarking	น�าไป

สู่การค้นหาผู้ที่เป็นต้นแบบที่ผู้อื่นจะใช้วัดเพื่อเปรียบเทียบความสามารถของ

ตนเอง	 (benchmark)	 เรียนรู้วิธีการปฏิบัติที่ท�าให้องค์กรประสบความส�าเร็จ	

หรือ	น�าให้องค์กรสู่ความเป็นเลิศ

กรอบที่ 2.21 ความสัมพันธ์ระหว่าง benchmarking, benchmark และ best practice

Best Practices วิธีปฏิบัติที่ดีที่สุด น�าไปสู่ความเป็นเลิศ ท�าได้อย่างไร?

Enabler เคล็ดลับการปฏิบัติ

ผู้ปฏิบัติได้ดีที่สุดคือใคร?

กระบวนการท�า Benchmarking
น�าไปสู่การค้นหาผู้ที่เป็น Benchmark

Benchmark

Benchmarking

ที่มา: สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ
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ขั้นตอนในการพัฒนาโดยใช้การเทียบเคียง (benchmarking)

1)	 ก�าหนดประเด็นที่จะพัฒนาและเป้าหมาย

2)	 คัดเลือกองค์กรที่จะเทียบเคียง

3)	 ก�าหนดผู้รับผิดชอบ

4)	 ศึกษาการปฏิบัติของเราในปัจจุบัน

5)	 ศึกษาจากองค์กรที่เทียบเคียงด้วย

6)	 วิเคราะห์	gap

7)	 จัดล�าดับความส�าคัญ

8)	 จัดท�าแผนปรับปรุงและท�าการปรับปรุง

กรอบที่ 2.22 กระบวนการ benchmarking

ขั้นตอนการเตรียมความพร้อม

1)	 ความมุ่งมั่นจริงจังของผู้บริหารสูงสุด

2)	 ผู้บริหารให้การสนับสนุนในเรื่องทรัพยากร

3)	 การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบระดับสูง

4)	 การให้การฝึกอบรมผู้ที่เกี่ยวข้อง

5)	 การเลือกวิธีการในการ	benchmarking

6)	 ความพร้อมของทีมงาน

7)	 เข้าใจและปฏิบัติตามจรรยาบรรณของการท�า	benchmarking

8)	 การประชาสัมพันธ์ภายในองค์กร

กระบวนการ Benchmarking

1. เราอยู่ที่ไหน

4. เราจะท�าให้ดีกว่า
เขาได้อย่างไร 2. ใครเก่งที่สุด

3. เขาท�าอย่างไร

ค่า 
Benchmark

ตัวชี้วัด
เปรียบเทียบ

Best 
Practice

ประยุกต์ใช้ 
Best practice
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การใช้ประโยชน์จาก best practice ผ่านการเทยีบเคียงผลลพัธ์กบัองค์กร

ที่เป็นที่ยอมรับ

best practice	 เพื่อ	1)	 ใช้ประโยชน์ในการพัฒนา,	2)	 ใช้ประโยชน์ใน

การเพิม่อตัราเร่งของความส�าเร็จตามเป้าหมายท่ีวางไว้,	3)	ใช้ประโยชน์ในการ

สร้างนวัตกรรม	และการสร้างคุณค่าแก่ลูกค้า,	4)	หลีกเลี่ยง	 reinventing	 the	

wheel

เราควรใช้	best	practice	เป็นสปริงบอร์ดหนนุสู่ความส�าเร็จ	และเป็นตวั

เพิ่มอัตราเร่งสู่ความส�าเร็จ	โดยยกระดับคุณภาพของสิ่งที่ท�าอยู่	ช่วยสร้างของ

ใหม่โดยที่ไม่จ�าเป็นต้องเริ่มต้นใหม่ทั้งหมด	 แต่เริ่มจากส่ิงที่ผ่านการพิสูจน์ผล

มาแล้ว	 และช่วยให้เราสามารถสร้างนวัตกรรมได้โดยพยายามเทียบเคียงกับ	

best	practice	และหาทางท�าให้ดีกว่าอย่างฉีกแนว

ระบบสารสนเทศเปรียบเทียบวัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (Thailand 

Hospital Indicator Program : THIP) 

เป็นกลไกเคร่ืองมือสนับสนุนการเปรียบเทียบตัวช้ีวัดคุณภาพของโรง

พยาบาลที่ผู้รายงานจะได้ทราบค่าของตนเปรียบเทียบกับค่า	percentile	ของ

กลุ่ม	เพือ่ให้โรงพยาบาลสามารถเปรยีบเทยีบผลลัพธ์ด้านต่างๆ	กับโรงพยาบาล

อื่นที่มีลักษณะเดียวกันทราบว่าตนเองอยู่ตรงไหนเม่ือเทียบกับกลุ่ม	 เป็นการ

ใช้ข้อมูลทีส่ร้างแรงจงูใจให้เปล่ียนแปลง	กระตุน้การพฒันาทีพ่ลงั	และสามารถ

ค้นหาองค์กรที่มี	good	practice	และน�ามาแลกเปลี่ยนกัน

บันได 3 ขั้นของการยกระดับผลลัพธ์ด้วยการ benchmark

ขั้นที่ 1 เข้าใจ:	 มีการควบคุมกระบวนการด้วยข้อมูลทางสถิติ	 เพื่อ

ศึกษาแนวโน้มและความแปรปรวนในกระบวนการของตนเอง

ขั้นที่ 2 Benchmark:	 มีการเปรียบเทียบข้อมูลท่ีมีบริบทใกล้เคียงกัน	

ว่าอยู่ในช่วงระดับ	percentile	ที่เท่าไร	แล้วตั้งเป้าหมายเพื่อท�าให้ผลลัพธ์ดีขึ้น

ขั้นที่ 3 พัฒนา:	วิเคราะห์กระบวนการด้วยแผนผังสายธารแห่งคุณค่า	

(value	stream	mapping)	โดยใช้หลักการก�าจัดความสูญเปล่าออกจากระบบ	

(waste)	 หรือ	 มองให้กว้างขึ้นเพื่อปรับปรุงกระบวนการ	 โดยใช้หลัก	 NEWS	

(Needs,	Evidence-based,	Waste,	Safety)	ในการทบทวน
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วิธีการใช้ข้อมูลโปรแกรม THIP ในการเปรียบเทียบ 

1)	 ให้ใช้เส้นเปรียบเทียบ	3	เส้นคือ	percentile	25,	percentile	50	(me-

dian),	percentile	75	ส่วนเส้น	min,	max,	mean	นั้นให้ตัดทิ้งไป	เพื่อง่ายใน

การดู	

2)	 พิจารณาว่าเราอยู่ตรงไหนใน	4	zone	คือ	<25,	25-50,	50-75,	>75	

3)	 ดูแนวโน้มที่ผ่านมาว่าเป็นอย่างไร	

4)	 หาค�าอธบิายเม่ือกราฟแสดงถงึระบบท่ีไม่เสถยีร	เช่น	มีแนวโน้มทีดี่

ขึ้นหรือลดลงอย่างต่อเนื่อง

กรอบที่ 2.23 ตวัอย่าง benchmark performance graph จากข้อมลูโปรแกรมระบบสารสนเทศเปรยีบเทียบ

วัดระดับคุณภาพโรงพยาบาล (THIP)

Date Report : 16 December 2018 Reference : Thailand Hospital Indicator Program (THIP)

THIP Benchmark Performance Graph
KPI NAME : CI0101 Fatality Rate of Sepsis (ร้อยละการเสียชีวิตของผู้ป่วยในจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต) 
Comparison Group : โรงพยาบาลภาครัฐตติยภูมิ/ เขตภาคเหนือ/ ขนาด 400 เตียงขึ้นไป/ HA ขั้น 3 ขึ้นไป
Hospital Name : โรงพยาบาล XXX
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2.4.3 Moving with Spirituality
“เมล็ดพันธุ์ต้นไม้แสนงาม มีคุณค่าราคาแพง หากขาดการหล่อเลี้ยง

รดน�้าบ�ารุง ย่อมเป็นการยากที่จะเจริญเติบโตได้ ... ฉันใด

เมลด็พนัธุ ์ความดีงามทีอ่ยู่ในคนท�างาน หากขาดการหล่อเลีย้ง บ่มเพาะ 

ก็ย่อมเป็นการยาก ที่จะมีจิตวิญญาณในการท�างาน ..... ฉันนั้น”

“การส่งเสริมจิตวิญญาณในการปฏิบัติ ณ หน้างาน เป็นการยกระดับ

จิตใจของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีมีเมล็ดพันธุ์แห่งความดีงามอยู่แล้ว ที่ต้อง

ปฏิบัติงานอย่างฝ่าฟันและมีความอดทนในการดูแลผู ้ป ่วยท่ามกลาง

วกิฤตกิารณ์ท่ีขาดแคลนอตัราก�าลัง ขาดแคลนอปุกรณ์การแพทย์ ประกอบกับ

ภาระงานท่ีมีเป็นจ�านวนมาก ให้ม่ันคงอยู่ได้ จงึไม่ใช่เพยีงแค่ทนต่อความเหนือ่ย

ยากเท่านั้น แต่บุคลากรทางการแพทย์จะสามารถให้บริการต่อผู้ป่วยอย่างมี

คุณภาพด้วยความพร้อมและเต็มใจที่จะให้ความหวังกับผู้ป่วย และญาติอันส่ง

ผลให้เกิดความสุขในการท�างานอย่างยั่งยืน”...........

สรพ.	 ริเร่ิมน�าแนวคิดจิตวิญญาณในการท�างาน	 มาทดลองด�าเนินการ

ในโรงพยาบาลที่มีความสมัครใจ	เริ่มในปี	พ.ศ.	2547	เพื่อบ่มเพาะให้บุคลากร

ทางการแพทย์	เกิดการรับรู้ถึงการท�างานที่มีคุณค่า	มีความหมาย	มีประโยชน์

ต่อชีวิตผูอ่ื้นและสังคม	ส่งผลให้การปฏิบัตงิานมีความประณตีอ่อนโยนต่อผูป่้วย

และญาติ	 เห็นคุณค่าของตนเอง	 มีเป้าหมายในชีวิต	 มีศักด์ิศรีแห่งความเป็น

มนุษย์	แต่อย่างไรก็ตาม	แนวคิดเรื่องจิตวิญญาณในการท�างาน	ยังมีความเป็น

นามธรรมเข้าใจน�าไปปฏิบัติ	และวัดผลได้ยาก

ด้วยความพยายาม	มานะบากบั่น	ที่ต้องการน�าแนวคิดนี้มาใช้ได้อย่าง

เป็นรูปธรรม	ในปี	พ.ศ.	2561	มาตรฐาน	Spiritual	Healthcare	Appreciation	

(SHA)	ได้ถกูยกร่างขึน้เป็นคร้ังแรก	โดยผูบ้รหิาร	ผูเ้ยีย่มส�ารวจ	และนกัวิชาการ	

จาก	 สรพ.	 ได้ร่วมพลังกันในการระดมความคิดบนพื้นฐานการวิจัยอย่างเต็ม	

รูปแบบ	 โดยศึกษาเอกสารทางวิชาการจากต่างประเทศ	 และการเยี่ยมของ	

ผูเ้ย่ียมส�ารวจเพือ่ประเมินตามบริบทของประเทศไทยในโรงพยาบาลขนาดต่างๆ	

ภายใต้บริบทวัฒนธรรมไทยท่ีหลากหลาย	 มีการปรับปรุงเนื้อหาความ

ครอบคลุม	(coverage),	ความน่าเชื่อถือ	(reliability),	ความเที่ยงตรง	(validity)	

คู่ขนานไปพร้อมกับการสร้างการเรียนรู้ให้กับกลุ่มผู ้เย่ียมส�ารวจชุดแรก		
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ที่มีความเข้าใจพื้นฐานแนวคิดจิตวิญญาณในการท�างาน	 เข้าร่วมในการ	

ด�าเนนิงาน	

จากการด�าเนินงานอันเป็นนามธรรมท่ียึดระเบียบการวิจัย	 ผสมผสาน

การใช้หลักคิดคุณภาพในการพัฒนาเชิงระบบหมุนวงล้อ	3C-PDSA	อย่างต่อ

เน่ืองท�าให้สามารถจดัหมวดหมู่มาตรฐานเป็น	3	ด้านให้สอดคล้องกับมาตรฐาน	

HA	ได้แก่

2.4.3.1 การน�า:

I-1 การน�าและการก�ากับดูแล

1)	 การน�า	 ผูน้�าช้ีน�าค่านยิมทางจติวญิญาณ	 ผ่านวสัิยทศัน์	 วฒันธรรม

การท�างาน	และระบบงานทียื่ดหยุน่	สือ่สารและสร้างส่ิงแวดล้อม	เพือ่เอือ้ต่อการ

ท�างานมีศักด์ิศรีความเป็นมนษุย์	ผูน้�าเป็นแบบอย่างท่ีดี	มีระบบก�ากับดูแลท่ีดี

กรอบที่ 2.24 ร่าง มาตรฐาน SHA I-1 การน�าและการก�ากับดูแล

การดูแลที่เน้นผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง

ข. ผู้น�าเป็นแบบอย่างที่ดี

เป็นแบบอย่างพฤติกรรม
เป็นตัวอย่างของความมีคุณธรรม

เอาใจใส่ความต้องการพื้นฐานของคน 
หล่อเลี้ยงจิตวิญญาณ สร้างแรงบันดาลใจ

ก. วิสัยทัศน์ ค่านิยมหลัก

ง. การก�ากับดูแล

จ. ส่งเสริมพฤติกรรมที่มีคุณธรรม จริยธรรม

ค. การสื่อสารและจุดเน้นขององค์กร

กระชับ ชัดเจน เข้าใจง่าย
ท้าทาย สร้างแรงบันดาลใจ

ถ่ายทอดไปยังบุคลากรและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ก�ากับดูแลเพื่อการดูแลที่เน้นจิตวิญญาณ
ประเมินและปรับปรุงการน�า

สร้างสิ่งแวดล้อม ก�ากับติดตาม

สื่อสาร ให้อ�านาจตัดสินใจ จูงใจ

ก�าหนดจุดเน้นเพื่อการปฏิบัติ
ท�างานด้วยจิตวิญญาณ รับรู้ความหมายของงาน ให้ความ

ส�าคัญกับเป้าหมายและความหมายชีวิตของผู้ป่วย

1

2
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I-2 กลยุทธ์

องค์กร	จัดท�ากลยุทธ์เพื่อส่งเสริมจิตวิญญาณในการท�างาน	การดูแลที่

เน้นผู้ป่วยและครอบครัว	เป็นศูนย์กลาง	และน�ากลยุทธ์ไปปฏิบัติ

กรอบที่ 2.25 ร่าง มาตรฐาน SHA I-2 กลยุทธ์

I-3 วัฒนธรรมองค์กร

องค์กรมีการน�าแนวคิดพืน้ฐานของจติวญิญาณมาบูรณาการในการสร้าง

วัฒนธรรมองค์กร	 และการสร้างวัฒนธรรมการท�างานท่ีเอื้อต่อการเติบโตทาง

จิตวิญญาณของบุคลากร

กรอบที่ 2.26 ร่าง มาตรฐาน SHA I-3 วัฒนธรรมองค์กร

ข. ระบบงานที่เอื้อต่อการเติบโตด้านจิตวิญญาณก. จิตวิญญาณในการท�างาน

บุคลากรรับรู้ความหมายของการท�างาน 
มีโอกาสท�างานที่มีความส�าคัญ ท้าทาย และหลากหลาย

การท�างานที่ยืดหยุ่น เปิดโอกาสให้สร้างนวัตกรรม

เปิดพื้นที่ให้มีส่วนร่วมในการวางเป้าหมายและ
ออกแบบการท�างาน

เกิดความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�างาน

การท�างานที่เปิดโอกาสให้ทุกคนได้แสดงศักยภาพ

การท�างานเพื่อประโยชน์ต่อผู้อื่นและสังคม

ค่านิยมของความไว้วางใจ ความเมตตากรุณา 
ความยุติธรรม ความเคารพต่อกัน

บุคลากรมีจิตวิญญาณในการท�างาน 
มีเป้าหมายและความผูกพันในการท�างาน

วัฒนธรรมการอ่อนน้อมถ่อมตน 
เคารพกันและกัน

ความรู้สึกของชุมชน ศรัทธาในทีมงาน 
ความเป็นพี่เป็นน้อง ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

องค์กรมีความเข้มแข็ง
ในการดูแลที่เน้นผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง

ก. การจัดท�ากลยุทธ์ ข. การถ่ายทอดกลยุทธ์การปฏิบัติ

ก�าหนดให้การพัฒนาจิตวิญญาณในการท�างาน 
การดูแลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 

เป็นเป้าหมายส�าคัญ

จัดท�าแผนปฏิบัติการโดยผู้เกี่ยวข้องมีส่วนร่วม

ก�าหนดตัวชี้วัดหรือวิธีการรับรู้ความก้าวหน้า

คาดการณ์และเปรียบเทียบผลการด�าเนินงาน

1

2

3
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I-4 การจัดการและออกแบบการท�างาน

องค์กรมีการออกแบบ	จดัการ	และปรบัปรุงบริการสขุภาพ/	กระบวนการ

ท�างานที่ส�าคัญ	 เพื่อส่งมอบคุณค่าให้แก่ผู้ป่วย/ผู้รับผลงานอื่น	 และเพื่อบรรลุ

ความส�าเร็จขององค์กร	โดยพนกังานมีส่วนร่วมและการออกแบบงานสอดคล้อง

กับความต้องการของพนักงาน	รวมทั้งรับรู้คุณค่าและความหมายของงาน

กรอบที่ 2.27 ร่าง มาตรฐาน SHA I-4 การจัดการและออกแบบการท�างาน

2.4.3.2 การส่งเสริมจิตวิญญาณในการท�างานของทีมผู้ให้บริการ 

II-1	องค์กรมีการส่งเสริมจิตวิญญาณในการท�างานให้กับบุคลากร		

มีกระบวนการปลูกฝังจิตส�านึก	ฝึกฝนให้บุคลากรเติบโตด้านใน	หรือรับรู้ชีวิต

ด้านใน	สามารถท�างานด้วยความตระหนัก	 ในคุณค่าและความหมายของงาน	

มีการจดัการความรู	้เพือ่สร้างแรงบันดาลใจ	จากเร่ืองเล่า	สมัผสัความทกุข์ยาก

กรอบที่ 2.28 ร่าง มาตรฐาน SHA II-1 การส่งเสริมจิตวิญญาณในการท�างานของทีมผู้ให้บริการ

ส่งมอบคุณค่าแก่ผู้ป่วย

ก. การออกแบบการท�างาน

รับรู้ความต้องการ
ผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร

ค้นหาศักยภาพของบุคลากร

ออกแบบการท�างาน
ค�านึงถึงแนวปฏิบัติของวิชาชีพ ความรู้ขององค์กร

คุณค่าและความหมายในมุมมองของผู้ป่วย ครอบครัว บุคลากร

สื่อสารอย่างสร้างสรรค์ มีพลังในการให้ความร่วมมือ
นโยบาย ยุทธศาสตร์ แผนงาน กระบวนการ / ระเบียบปฏิบัติ

2

1

ข. การจัดการและปรับปรุงกระบวนการ

กระบวนการสนับสนุนตอบสนองต่อความก้าวหน้า

ติดตามประเมินผลระดับจิตวิญญาณในการท�างาน

ทบทวนและยกระดับการท�างาน

1

2

3

3

4

ใช้จิตวิญญาณในการท�างาน

ก. การปลูกจิตส�านึกและหล่อเลี้ยงจิตวิญญาณ

ข. การจัดการความรู้

เรียนรู้และฝึกฝนทักษะด้านจิตวิญญาณ
ฟัง ใคร่ครวญ ใช้มุมมองเชิงบวกใช้พลังเชิงบวก เมตตา อภัย

ถ่ายทอดประสบการณ์และสร้างแรงบันดาลใจ
เรื่องเล่า ประสบการณ์ผู้ป่วย สัมผัสความทุกข์ยาก ผู้น�าเป็นแบบ
อย่าง สร้างพื้นที่แลกเปลี่ยน การแพทย์เชิงพรรณนาทักษะการ

สื่อสารค่านิยมจิตวิญญาณในการดูแลปฐมนิเทศ

1

1
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II-2	องค์ประกอบ	จิตวิญญาณในการท�างาน	บุคลากรได้รับการปลูกฝัง

ให้รับรู้องค์ประกอบของจิตวิญญาณในการท�างาน	 ได้แก่	 การรับรู้ชีวิตด้านใน	

การท�างานทีมี่ความหมาย	ส�านกึร่วมความเป็นชมุชน	และ	การเชือ่มโยงกับสิง่

ทีมี่พลังเหนอืกว่า	และสามารถประเมิน	หรือ	วดัระดับจติวญิญาณในการท�างาน	

ของบุคลากรได้

กรอบที่ 2.29 ร่าง มาตรฐาน SHA II-2 องค์ประกอบ จิตวิญญาณในการท�างาน

จากการเรียนรู้กับพื้นที่ยังพบประเด็นส�าคัญอื่นๆ ที่ท�าให้ SHA สามารถ

เบ่งบานในองค์กร

1) ผู้น�า/ทีมน�าด้านจิตวิญญาณ	 เป็นปัจจัยส�าคัญท่ีสุดของการสร้าง

จิตวิญญาณในการท�างานขององค์กร	ผู้น�าที่ให้ความส�าคัญและเห็นคุณค่าของ

บุคลากร	ทั้งในด้านการด�ารงชีวิต	ครอบครัว	การงาน	พื้นฐานการเลี้ยงดู	และ

เป้าหมายของชีวิต	เป็นผู้น�าที่น�าค่านิยมจิตวิญญาณมาใช้กับบุคลากร	(focus	

on	staff)	อย่างมืออาชีพ	เป็นแบบอย่างที่ดี	มีวิสัยทัศน์ที่มีคุณค่า	ชัดเจนและมี

พลัง	 สร้างแรงบันดาลใจให้กับบุคลากร	 ส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กรที่มีจิต

วิญญาณเป็นพื้นฐาน	 เช่น	ค่านิยมความรัก	ความเมตตา	ความเกื้อกูลต่อกัน	

ค่านิยมการท�าประโยชน์ให้กับผู้อื่น	น�ามาซึ่งความรัก	สามัคคี	และความผาสุก

ในองค์กร	ส่งผลลัพธ์การท�างานที่ดีและยั่งยืน	

การท�างานที่มีความหมาย

เชื่อมโยงกับสิ่งที่มีพลังหรือศรัทธา

การรับรู้ชีวิตด้านในหรือคุณค่าภายใน

จิตส�านึกร่วมความเป็นชุมชน

เข้าใจคุณค่า ทิศทาง เป้าหมายองค์กร

รับรู้ความมีเหตุผลของการปฏิบัติหน้าที่

ปลื้มปิติ ศรัทธาในการท�างาน

สร้างขวัญก�าลังใจ ยกย่อง

สร้างสมดุลในการท�างานผ่านกิจกรรมที่
บุคลากรศรัทธานับถือ

ส่งเสริมให้ค้นพบศักยภาพของตน

เติมเต็มสิ่งที่มีพลังหรือศรัทธา

เอาใจใส่ต่อจิตใจและคุณค่าของคนท�างาน

กิจกรรมสร้างความเชื่อมโยงสัมพันธ์

มีอิสระในการแสดงข้อคิดเห็น

แสดงความคิดเห็นที่เป็นประโยชน์

รับรู้เป้าหมายของการมีชีวิต

มีความเป็นกลุ่มก้อน ดูแล หล่อเลี้ยงกันและกัน

รับรู้คุณค่าของตัวเอง

เคารพไว้วางใจกันและกัน

ส่งเสริมให้รับรู้คุณค่าผ่านงานประจ�า

หลอมรวมชีวิตด้านในตัวเองกับผู้อื่น

1
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2) การออกแบบการจดัการโครงสร้างภายในองค์กร	การออกแบบ

งานท่ีมีความยดืหยุน่	สมดุล	ระหว่างการท�างานและการด�ารงชวีติ	การแลกเปล่ียน

เรียนรู้ท้ังด้านขีดความสามารถและการเรียนรู้ทักษะจิตวิญญาณ	ซึ่งนับวันยิ่ง

มีความส�าคัญมากขึ้น	 ออกแบบโครงสร้างให้ทีมน�าและทีมงานได้ปฏิสัมพันธ์

กันอย่างแนบแน่น	จนเกิดความรัก	ความผกูพนั	ความเชือ่ม่ันศรัทธาในทมีงาน	

พร้อมสนับสนุนกันและกันอย่างจริงใจ	ส่งผลให้คนในองค์กรเป็นเหมือนคนใน

ครอบครัวเดียวกัน	ที่พร้อมยืนเคียงข้างกันในทุกสถานการณ์

3) การส่ือสารในองค์กรอย่างทั่วถึง	 ให้บุคลากรทุกระดับเป็นผู้ที่มี

ความหมายและมีส่วนร่วมในการรับรู้	เป้าหมาย	ทิศทางขององค์กร	เพื่อสร้าง

ส่วนร่วมในการแก้ไข	 ร่วมเป็นเจ้าขององค์กร	 และร่วมชื่นชมยินดีเม่ือประสบ

ความส�าเร็จทัง้ระดับบุคคลและองค์กร	เป็นการเพิม่พลงัความดี	เหน็คุณค่าของ

กันและกัน

4) การสร้างจุดเปลีย่นในองค์กรให้เกดิจติวิญญาณในการท�างาน	

เกิดจากการเรียนรู้	ทกัษะด้านจติวญิญาณ	หรือการเรียนรูจ้ากความเป็นมนษุย์

ของคน	เช่น	การได้ลงไปสัมผัสความทุกข์ยากของผู้คน	การแลกเปลี่ยนเรียน

รู้จากผู้ป่วย	จากผู้ร่วมงานจะท�าให้เกิดการเรียนรู้ชีวิตจริง	มีความเข้าใจอย่าง

ถ่องแท้	เหน็ว่างานทีท่�ามีความหมายและมีประโยชน์ต่อผูอ้ืน่แล้ว	อยากให้ผูอ้ืน่

พ้นทุกข์	 นวัตกรรมการท�างานใหม่ๆ	 ที่เกิดจากกระบวนการเรียนรู้เช่นนี	้	

จะสามารถสร้างจดุเปล่ียนทีส่�าคญัและปลกุจติวญิญาณในการท�างาน	SHA	ขึน้

มา	น�าสู่การเปลี่ยนแปลงชุดความคิดใหม่	(mindset)	ที่กลับมามองเห็นคุณค่า

ความเป็นมนุษย์

อาจารย์ดวงสมร	บุญผดุง	ผูท้รงคณุวฒุ	ิสรพ.	ได้ตกผลึกมาตรฐาน	SHA	

และถ่ายทอดแนวคิดอันประณีต	งดงาม	เปิดรับความคิด	ความต้องการที่เป็น	

inner	 life	 ของผู้คน	 ใช้มุมมองทัศนคติเชิงบวก	 ความเมตตาและการให้อภัย	

ขัดเกลาทมีผูเ้ยีย่มส�ารวจให้เกดิมุมมองทีอ่่อนโยน	สร้างพลังใจแก่บุคลากร	เพือ่

สืบสานเจตนารมณ์การน�ามิตจิติวิญญาณสูก่ารประเมินและรับรองได้อย่างเป็น

สากลในอนาคต	โดยการก้าวต่อไปของ	SHA	คือ	

1)	การน�ามาตรฐานทีไ่ด้จดัท�าออกเผยแพร่สูโ่รงพยาบาลท่ีมีความสนใจ/

โรงพยาบาลน�าร่อง	
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2)	พัฒนากิจกรรมการฝึกอบรมส่งเสริมความเข้าใจในการน�ามาตรฐาน	

SHA	สู่การปฏิบัติ	

3)	พัฒนารูปแบบการเยี่ยมประเมิน/ชื่นชม	

4)	พัฒนาผู้เยี่ยมส�ารวจในมิติจิตวิญญาน	

การชงชาให้เข้ากบัมาตรฐาน HA อย่างมีเสน่ห์ คือ การพฒันาจากข้างใน  

เป็นการพัฒนาคุณภาพที่มิใช่ภาระ แต่เป็นการเพิ่มคุณค่าของก�าลังคน 

เพื่อเป็นที่พึ่งที่ดีของประชาชน

“SHA คือยารักษาจิตวิญญาณที่บอบซ�้า”

กรอบที่ 2.30 SHA Program
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 3.1  บทเรียนการพัฒนาจากเครือข่ายความร่วมมอื

สรพ.	 มีกลยุทธ์ในการขยายแนวคิดการพัฒนาคุณภาพและการรับรอง

กระบวนการคุณภาพ	HA	ไปสู่ส่วนภมิูภาคท่ัวประเทศไทย	โดยความร่วมมือกบั

สถาบันโรงเรียนแพทย์	 ก่อตั้ง	ศูนย์ความร่วมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพ 

โรงพยาบาล (Hospital Accreditation Collaborating Center: HACC)	

จ�านวน	6	แห่ง5	ในปี	พ.ศ.	2544	ท�าหน้าที่ส่งเสริม	กระตุ้นการพัฒนาคุณภาพ

ส�าหรบัสถานพยาบาลในระดับภมิูภาค	ให้เข้าถงึความรู้ด้านการพฒันาคณุภาพ

และมาตรฐาน	HA	โดยร่วมก�าหนดทิศทางการขบัเคล่ือนเชงินโยบายร่วมกับ	สรพ.	

ในปี	พ.ศ.	2552	มผีู้อ�านวยการโรงพยาบาลชุมชนที่ผ่านการรับรอง	HA	

อาสาช่วยเป็นทีมพีเ่ล้ียงในการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลในจงัหวดัทีส่มัครใจ

และมีความพร้อมให้เข้าสูก่ระบวนการรับรอง	ก่อตัง้เป็นทีม	High	Performance	

Node	ส่งผลให้โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมโครงการสามารถเข้าสูก่ระบวนการรับรอง

ได้ทัง้หมด	ดังนัน้	สรพ.	จงึเล็งเหน็ความส�าคัญของบุคลากรของสถานพยาบาล

ที่มีความเข้าใจบริบทพื้นที่	มีจิตอาสา	มีศักยภาพเป็นพี่เลี้ยง	และเป็นแม่ข่าย

ให้กับโรงพยาบาลอ่ืนๆ	 ท�าให้เกิดความร่วมมือและแรงบันดาลใจในการขับ

เคล่ือนการพฒันาคุณภาพสถานพยาบาลอย่างกว้างขวาง	โดย	สรพ.	ท�าหน้าที่

เสริมความรูแ้ละพฒันาทกัษะการเป็นพีเ่ล้ียง	ขยายสูค่วามร่วมมือกบั	ส�านกังาน

สาธารณสขุจงัหวัด	ทีส่นใจร่วมกันเป็น เครอืข่ายพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ด้วยระบบพี่เลี้ยง หรือ Quality Learning Network (QLN) ที่มีการ	

5	 ศูนย์ความร่วมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล	 6	 แห่ง	 ได้แก่	 HACC	 คณะแพทยศาสตร	์
ม.เชียงใหม่	 HACC	 คณะแพทยศาสตร์	 ม.นเรศวร	 HACC	 คณะแพทยศาสตร์	 ม.ขอนแก่น	 HACC		
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	HACC	ภาคใต้	และ	HACC	นครชัยบุรินทร์

ตอนที่ 3
บทเรียนกำรพัฒนำจำกพื้นที่
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ด�าเนินการต่อเนื่องและขยายจ�านวนเพิ่มขึ้นจาก	20	เครือข่ายในปี	พ.ศ.	2554	

เป็น	63	เครือข่ายในปี	พ.ศ.	2562

กรอบที่ 3.1 กราฟแท่งแสดงจ�านวนเครือข่าย QLN และ HACC ปี พ.ศ. 2544-2562

บทเรียนจากการขับเคลื่อนการพัฒนาด้วยเครือข่ายความร่วมมือ 

1)	 Shared purpose การมีเป้าหมายที่ย่ิงใหญ่ร่วมกัน	 เป็นหัวใจ

หลักที่ท�าให้เครือข่ายท�างานได้อย่างสอดประสานกัน	 มีการวางเป้าหมายและ

แผนการท�างานร่วมกันต่อเนือ่งทุกปี	เข้าใจบทบาทหน้าทีแ่ละรับผดิชอบต่อการ

ด�าเนินงานของตนอย่างเต็มที่	 ทั้งในระดับผู้จัดการเครือข่าย	 พี่เล้ียงคุณภาพ	

และที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพ	

2)	 Context-based learning	 การเรียนรู ้และพัฒนาร่วมกันของ	

เครือข่ายบนพืน้ฐานความเข้าใจบริบท	เข้าใจผูบ้ริหาร	เข้าใจและรับรู้ความทุกข์

ของคนท�างาน	เข้าใจความต้องการของผูรั้บบริการ	น�ามาสูก่ารพฒันาทีต่อบสนอง

ความต้องการของพื้นที่	และเข้าใจธรรมชาติการท�างานของพื้นที่ที่ต่างกัน	

3)	 Empowerment ท�างานบนฐานคดิเสรมิพลงัในทกุระดับ	เครือข่ายมี

การท�างานเสริมพลังกันและกนั	ตัง้แต่ระดับท่ีปรึกษากระบวนการคุณภาพเสริมพลัง

ให้กับพีเ่ล้ียง	ระดับพีเ่ล้ียงเสริมพลงัพลังให้โรงพยาบาลในเครือข่าย	มีความเข้าใจ

ข้อจ�ากัดของกันและกัน	ร่วมคดิ	ร่วมท�า	ร่วมวางแผน	และตดิตามผลร่วมกัน

4)	 Appreciative Inquiry ใช้มุมมองเชิงบวก	 เรียนรู้กับพื้นที่โดย	

แลกเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติที่ดี	 (good	 practice)	 น�ามาประยุกต์ใช้	 ขยายผล	

ต่อยอด	และขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพร่วมกัน	

จ�านวนเครือข่าย QLN HACC 2544-2562

 2544 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560 2561 2562
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ที่มา:	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)
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5)	 ทัศนคติที่ดีต่อการพัฒนาคุณภาพ	ไม่มองว่าการพัฒนาคุณภาพ

เป็นการแข่งขนั	มองเหน็ปัญหาเป็นโอกาสพฒันา	สร้างความผกูพนั	ศรัทธาใน

ความดีความงามของมนษุย์	มีจติอาสาโดยไม่หวงัสิง่ตอบแทน	เป็นการท�างาน

ที่เกิดจากการเห็นคุณค่ากันและกัน	

6)	 ขับเคลื่อนการพัฒนาด้วยความรู้	 ใช้มาตรฐาน	HA	 อย่างเข้าใจ	

ส่ือสารด้วยค�าพดูทีเ่ข้าใจง่าย	รู้ว่าเคร่ืองมือคุณภาพส�าคัญนัน้ส�าคัญมีเพือ่รู้และ

ใช้อย่างเข้าใจ	

กรอบที่ 3.2 ปัจจัยความส�าเร็จของเครือข่ายที่มีผลงานเด่น

ผู้น�า Node manager การมีผู้จัดการเครือข่าย และผู้บริหารของเครือข่าย ให้การสนับสนุนและ

เข้าร่วมในกิจกรรมที่จัดขึ้น โดยเฉพาะ QLN ที่มี นายแพทย์สาธารณสุข

จังหวัด เข้ามามีส่วนร่วม

พี่เลี้ยงเครือข่าย 1. พี่เลี้ยงที่ท�างานด้วยใจ มีความตั้งใจ มีจิตอาสา เสียสละท�างานนอก

เวลางานประจ�า และไม่ยึดติดกับเอกสารหรือทรัพยากรอื่นๆ 

2. พี่เลี้ยงได้รับการพัฒนาต่อเนื่อง ในด้านความรู้ มาตรฐาน HA และ

เครื่องมือคุณภาพ 

3. การพัฒนาคนในการเป็นพี่เลี้ยงคุณภาพรุ่นต่อรุ่น

ท่ีปรกึษากระบวนการ

คุณภาพประจ�า

เครือข่าย

ที่ปรึกษากระบวนการคุณภาพประจ�าเครือข่ายที่เกาะติดใกล้ชิด มีการ

วางแผนร่วมกัน มีการจัดการเรียนรู้ กิจกรรมแลกเปลี่ยนในเครือข่าย และ

เน้นการลงมือฝึกปฏิบัติในการเพิ่มพูนความรู้ทักษะการเป็นพี่เลี้ยง

กิจกรรมกระตุ้น

เครือข่าย

1. กิจกรรมที่เครือข่ายจัดขึ้น เพื่อกระตุ้นการแลกเปลี่ยนและเรียนรู้ ให้กับ

สถานพยาบาลในเครือข่าย

2. การเย่ียมกระตุ้นโรงพยาบาล โดยท่ีปรกึษาเครอืข่าย และการพัฒนาพ่ีเล้ียง

ระบบงาน 1. มีเป้าหมายที่ชัดเจนในการท�างาน มีแผนการท�างานที่ชัด

2. มีการท�างานเป็นทีมในเครือข่าย

3. การบรูณาการท�างานเครอืข่ายกับงานประจ�า หรอืงานพัฒนาคุณภาพอื่นๆ 

ได้แก่ Service plan, DHSA, PNC เพื่อความเป็นระบบและไร้รอยต่อ

4. การบริหารจัดการขยายเครือข่ายออกไปนอกพื้นที่จังหวัด

5. มีการวางแผนงานเพื่อต่อยอดไปข้างหน้า เช่น การขอการรับรอง PNC

6. การสนับสนุนจาก สรพ.ด้านงบประมาณ ระบบการก�ากับติดตาม

รายงานความก้าวหน้า
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แนวทางการด�าเนินการขับเคลื่อนความร่วมมือเครือข่าย

ปี	พ.ศ.	2562	เป็นปีที่	18	ของการขับเคลื่อนความร่วมมือ	การพัฒนา

คุณภาพในรูปแบบเครือข่าย	 มีแผนด�าเนินการขยายเครือข่ายครอบคลุม	 77	

จังหวัด	 โดยก�าหนดจุดเน้นท่ีส�าคัญ	 ได้แก่	 (1)	 เพิ่มความเข้มแข็งของพี่เล้ียง

เครือข่าย	ผูจ้ดัการศูนย์คุณภาพ	และท่ีปรกึษาประจ�าพืน้ท่ี,	(2)	เพิม่การประสาน

ความร่วมมือของทุกภาคส่วนในการกระตุ้นและส่งเสริมพัฒนาคุณภาพสถาน

พยาบาลให้มากขึ้น,	 (3)	 น�าเทคโนโลยีมาสนับสนุนการเข้าถึงองค์ความรู	้

แนวคิด	และนโยบายที่ส�าคัญในการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

กรอบที่ 3.3 ขั้นตอนส�าคัญในการด�าเนินเครือข่ายความร่วมมือ

1)	 Shared vision	 เป็นการประชุมสื่อสารทิศทางการท�างาน	 โดยจัด

เวทกีารสือ่สารทัง้รูปแบบการประชุมอย่างเป็นทางการและเพิม่ช่องทางการเข้า

ถึงด้วยระบบการส่ือสารทางไกล	 มีเป้าหมายเพือ่ก�าหนดทศิทาง	 รับรู้ความคาด

หวงัระหว่างกัน	ก�าหนดกลยทุธ์	วิธกีารท�างาน	ตลอดจนการสนบัสนนุทรัพยากร

ด้านวชิาการ	ได้แก่	องค์ความรู้ด้านการพฒันาคุณภาพ	และทีป่รึกษาประจ�าพืน้ท่ี

2)	 Training การฝึกอบรมเพื่อพัฒนาเครือข่ายและพี่เลี้ยง	เพื่อพัฒนา

ศกัยภาพ	องค์ความรู้และทกัษะในการท�าหน้าทีพ่ีเ่ล้ียงเครือข่าย	และทีป่รึกษา

ประจ�าพื้นที่

ขั้นตอนส�าคัญในการด�าเนินเครือข่ายความร่วมมือ

Policy
ทิศทางนโยบายสรพ. 

ต่อการท�างานเครือข่าย

Recruit Network
HACC Continuity
QLN Application

Shared vision
ก�าหนดเป้าหมาย วธีิการ

ท�างาน แผนปฏิบตักิาร MOU

Monitor การติดตามเป็นระยะ 
Assessment ประเมนิผล 

การสรปุผลงาน ถอดบทเรยีน
ประจ�าปี

Activity กิจกรรมเครือข่าย
Site visit training
Site visit For QI

HA Regional ฯลฯ

Training
อบรม Quality Coach, 

mentor, HACC QMR

ที่มา:	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)
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3)	 Activity	กิจกรรมการขับเคลื่อน	ได้แก่

3.1) กิจกรรมการลงพืน้ท่ีท�างานกับเครือข่าย	เพือ่ส่งเสรมิการมีส่วน

ร่วมการท�างานเครือข่าย	รับรู้ความต้องการ	ปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงาน	

ตลอดจนชื่นชมเสริมพลังเครือข่ายที่มีผลงานที่ดี

3.2)	กจิกรรมการเย่ียมโรงพยาบาลโดยทีป่รกึษา	และพีเ่ล้ียงเครือข่าย	

เพื่อส่งเสริมและกระตุ้นการพัฒนาสถานพยาบาลในพื้นที่	 สร้างการเรียนรู้		

ยกระดับการพัฒนาสู่ระดับที่สูงขึ้น

3.3)	กิจกรรมมหกรรมคุณภาพ	HA	 Regional	 Forum	 และ	 การ

จดัการอบรมเฉพาะเร่ืองตามมาตรฐาน	HA	เพือ่ส่งเสริมและกระตุน้พฒันาสถาน

พยาบาลในภูมิภาค	 ใช้เป็นเวทีแลกเปล่ียนการเรียนรู้	 ยกระดับการพัฒนา

คุณภาพ

4)	 Monitoring and assessment	ติดตามความก้าวหน้า	สรุปผลงาน	

และถอดบทเรียน	 เพื่อติดตามประเมินผล	 สรุปบทเรียน	 ปัจจัยความส�าเร็จ	

ปัญหาอุปสรรคในการท�างานเครือข่าย	 และแลกเปลี่ยนเรียนรู้การกระตุ้นการ	

พัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลสู่การรับรอง	HA	ด้วยระบบเครือข่าย

แม้ว่าการท�างานร่วมกับเครือข่ายความร่วมมือของ	สรพ.	ได้ด�าเนนิการ

อย่างต่อเนื่อง	 จนสามารถขยายความร่วมมือใกล้จะครอบคลุมทั้ง	 77	 จังหวัด

ทั่วประเทศไทยแล้ว	แต่ด้วยการเปลี่ยนแปลงหลายด้านที่สถานพยาบาลก�าลัง

เผชิญ	เช่น	การโอนย้าย	ลาออก	เกษียณอายุของผู้รับผิดชอบหรือด้วยปัจจัย

การเปลี่ยนแปลงทางสังคม	เศรษฐกิจ	การเมือง	รวมทั้ง	generation	ที่เปลี่ยน

ไป	อาจส่งผลต่อการยึดโยงกันของเครือข่ายได้	ซึ่งเป็นความท้าทายของ	สรพ.	

ในการขับเคล่ือนการสร้างความร่วมมือเครือข่ายที่เข้มแข็ง	 จึงต้องอาศัยการ

ท�างานทีเ่ป็นการร่วมมือด้วยคุณงามความดี	โดยเหน็คุณค่าซึง่กันและกันต่อไป	

เพื่อให้	"ระบบบริการสุขภาพมีคุณภาพและไว้วางใจได้ด้วยมาตรฐาน	HA"
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 4.1 	ยทุธศาสตร์	สถาบนัรับรองคณุภาพสถานพยาบาล	
  	(องค์การมหาชน)	พ.ศ. 2562-2566

สถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)	หรือ	สรพ.	เป็น

หน่วยงานของรัฐในรูปแบบองค์การมหาชน	 ก่อตั้งขึ้นตามพระราชกฤษฎีกา	

จัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	 (องค์การมหาชน)	 พ.ศ.	 2552		

มีภารกิจหลักในการด�าเนินการประเมินระบบงานและการรับรองคุณภาพของ

สถานพยาบาล	รวมทัง้ก�าหนดมาตรฐานของสถานพยาบาล	เพือ่ใช้เป็นแนวทาง

การประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล	

คณะกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	 ได้ก�ากับให้	

สรพ.	จดัท�าแผนยทุธศาสตร์	ระยะ	5	ปี	พ.ศ.	2562-2566	โดยทบทวนสถานการณ์

ภายใต้บริบทของสังคมไทยและกระแสโลกในปัจจุบัน	 รวมถึงความท้าทายใน

อนาคตที่มีความเกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย	

เพือ่ตอบสนองการเปล่ียนแปลงและความคาดหวงัของสงัคม	แผนยทุธศาสตร์นี้

จงึมีความสอดคล้องกับรัฐธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย	พ.ศ.	2560	ยุทธศาสตร์

ชาตริะยะ	20	ปี	และแผนการด�าเนินงานส�าคัญของประเทศ	เพือ่สร้างความย่ังยนื

ให้องค์กร	และให้	สรพ.	เป็นหนึง่ในองค์กรท่ีร่วมขับเคล่ือนประเทศไทยให้มีการ

พฒันาอย่างย่ังยืน	ตามเป้าหมาย	Sustainable	Development	Goals	ทีมุ่่งหมาย

ให้ประชาชนเข้าถงึบริการทีมี่คุณภาพ	

แผนยุทธศาสตร์ฉบับนี	้มีการปรับเปลีย่น	วสิยัทัศน์	ประเด็นยทุธศาสตร์	

เป้าหมาย	 กลยุทธ์	 และตัวชี้วัดการด�าเนินงาน	 โดยมุ่งเน้นผลลัพธ์คุณภาพ

บริการ	น�าไปสูค่วามไว้วางใจของประชาชนต่อสถานพยาบาลทีไ่ด้รับการรับรอง

มาตรฐาน	HA	โดยการขับเคลื่อนมีทิศทางส�าคัญ	ดังนี้

ตอนที่ 4
HA Direction & Fucused area
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วิสัยทัศน์

“ระบบบริการสุขภาพมีคุณภาพและไว้วางใจได้ด้วยมาตรฐาน HA”

เป็นการปรับวิสัยทัศน์ที่ท�าให้	 สรพ.	 ต้องมุ่งม่ันในการใช้กระบวนการ

ประเมินและรับรองที่สร้างคุณค่า	 และการสร้างองค์ความรู้วิชาการต่างๆ	 ที่

สะท้อนให้เห็นถึงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและสถานพยาบาล	 โดยการ

ใช้มาตรฐาน	HA	น�ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงให้ระบบบริการนั้นมีคุณภาพและ

ประชาชนไว้วางใจ	

เป้าหมายส�าคัญท่ีถูกก�าหนดไว้ในแผนยุทธศาสตร์	 คือ	 การสร้างให้	

“สัญลกัษณ์ HA สัญลกัษณ์แห่งคุณภาพและความไว้วางใจ”	โดยมีตวัชีว้ดั

ยุทธศาสตร์ท่ีสะท้อนจากประชาชนที่เข้ารับบริการสถานพยาบาลที่ได้รับการ

รับรอง	HA	ว่ามีความเชือ่ม่ันในระบบบริการดังกล่าวมากน้อยเพยีงใด	โดยวดัผล

เป็น	 “ร้อยละของผู้รับบริการมีความเชื่อม่ันในระบบริการสุขภาพของ

สถานพยาบาลที่ได้รับการรับรอง HA”

กรอบที่ 4.1 แผนยุทธศาสตร์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. 2562-2566

แผนยุทธศาสตร์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. 2562-2566

วิสัยทัศน์ : ระบบบริการสุขภาพมีคุณภาพและไว้วางใจได้ด้วยมาตรฐาน HA

พันธกิจ :
1) พัฒนาและก�าหนดมาตรฐานเพื่อประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาลและจัดท�าข้อเสนอแนะ เพื่อส่งเสริมให้เกิด

การพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล ด้วยการรวบรวม ศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลจากการประเมินรับรอง

2) ส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนาระบบการให้บริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัยอย่างเป็น

ระบบ โดยการประสานความร่วมมือกับหน่วยงานภาครัฐและเอกชน ทั้งในประเทศและต่างประเทศ เกี่ยวกับการ

ประเมิน การพัฒนา และการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล

3) ส่งเสริมสนับสนุนและด�าเนินการเพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ รวมทั้งจัดหลักสูตรฝึกอบรมให้เจ้าหน้าที่ของสถาน

พยาบาลและหน่วยงานต่างๆ เพื่อน�าไปใช้ประโยชน์ในการประเมินตนเอง และพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

วัตถุประสงค์เชิงยุทธศาสตร์ :
1) โรงพยาบาลทุกแห่งเข้าสู่การรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA

2) สถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองกระบวนการคุณภาพตามมาตรฐาน HA สามารถแสดงผลลัพธ์บริการที่มีคุณภาพและความปลอดภัย

3) สัญลักษณ์ HA เป็นสัญลักษณ์ของบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ได้รับการยอมรับและไว้วางใจจากสังคม

4) สรพ. เป็นองค์กรที่มีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลเพื่อความมั่นคงและยั่งยืน

เป้าหมายหน่วยงาน : สัญลักษณ์ HA สัญลักษณ์แห่งคุณภาพและความไว้วางใจ

ค่านิยม Professional & Self Development มืออาชีพ และเร่งรีบพัฒนาตน

PDLA Discipline Integrity & Responsibility สร้างกรอบวินัยและคุณภาพมีความรับผิดชอบ

 Leadership & Teamwork มีภาวะผู้น�า ท�างานเป็นทีม

 Altruism & Respect อุทิศตน และให้เกียรติผู้อื่น

ที่มา:	สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)
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นบัเป็นความท้าทายในการขบัเคล่ือนการพฒันาของ	สรพ.	ทียั่งคงรักษา

ปรชัญาพืน้ฐาน การประเมินและรบัรองตามกระบวนการ HA ของไทย เป็น 

กระบวนการเรียนรู ้(Accrediation is an educational process)	ที่มีคุณค่า

ในหวัใจคนท�างานคณุภาพ	อนัน�าไปสูก่ารเรียนรูด้้วยการหมุนวงล้อ	(Plan-Do-

Study-Act)	ของการเรียนรู้	ด้วยการวางแผนและออกแบบไปสู่การเปลีย่นแปลง

เชิงระบบ	 และเรียนรู้ผลลัพธ์ของการเปลี่ยนแปลงไปสู่การพัฒนาต่อเนื่องที่

ยั่งยืน	 โดยการเรียนรู้ท้ังจากสถานพยาบาลและการเรียนรู้เชิงระบบด้วยการ

ศกึษาวิจยั	ภายใต้การบริหารจัดการองค์กรของ	สรพ.	ทีมี่ความเข้มแข็ง	ทันสมัย	

และยั่งยืน	 ผ่าน	 3	 ยุทธศาสตร์ส�าคัญ	 ที่ขับเคลื่อนเสมือนเฟืองจักรส�าคัญที่

เกื้อกูลหนุนเสริมซึ่งกันและกัน	ได้แก่

กรอบที่ 4.2 ภาพความสัมพันธ์ของยุทธศาสตร์สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	 (องค์การมหาชน)		

พ.ศ.	2562-2566

ยุทธศาสตร์ 1

สัญลักษณ์ HA เป็น

สัญลักษณ์ของบริการสุขภาพ

ที่มีคุณภาพ ได้รับการยอมรับ

และไว้วางใจจากสังคม

ยุทธศาสตร์ 2

พัฒนาองค์กรให้มีการบริหาร

จัดการที่มีประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผล เพื่อความ

มั่นคงและยั่งยืน

ยุทธศาสตร์ 3

สนับสนุนการขับเคลื่อนและ

ร่วมมือกับเครือข่ายใน

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่

มีคุณภาพและปลอดภัย

ที่มา:	สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)



HA UPDATE 201996

ยุทธศาสตร์ที่ 1:	สัญลักษณ์ HA เป็นสัญลักษณ์ของบริการสุขภาพที่มี

คุณภาพ ได้รบัการยอมรบัและไว้วางใจจากสังคม (valued HA brand and 

accreditation)

มีเป้าประสงค์ที่ส�าคัญคือ

1)	 กระบวนการรบัรองคุณภาพตามมาตรฐาน	HA	มีมาตรฐานในระดับ

สากล	

2)	 สถานพยาบาลเห็นคุณค่าและได้รับประโยชน์จากการประเมิน

รับรองตามมาตรฐาน	HA	

3)	 ผู้รับบริการเชื่อมั่นสถานพยาบาลที่มีสัญลักษณ์	HA	

4)	 ผู้มีส่วนได้เสียที่ส�าคัญ	(key	stakeholder)	เห็นคุณค่าและให้ความ

ส�าคัญกับสถานพยาบาลที่ได้รับการรับรองตามมาตรฐาน	HA	

เป็นการสร้างการยอมรับและไว้วางใจ	โดยการพฒันามาตรฐาน	HA	ของ

ประเทศไทยให้เป็นมาตรฐานทีไ่ด้รบัการยอมรับในระดับสากล	จาก	 International	

Society	for	Quality	in	Healthcare	หรือ	“ISQua”	ซึ่งเป็นองค์กรสากลที่ให้การ

รับรองหน่วยงานที่รับรองสถานพยาบาลในประเทศต่างๆ	 ทั่วโลก	 ครอบคลุม

ทั้งกระบวนการเย่ียมส�ารวจ	 การบริหารจัดการ	 และกระบวนการสร้างและ

พัฒนาผู ้เยี่ยมส�ารวจ	 เม่ือสถานพยาบาลที่ได้รับการประเมินรับรองตาม

มาตรฐาน	HA	เห็นคุณค่าและได้รับประโยชน์	เกดิการเปลี่ยนแปลงในองค์กรที่

มีคุณภาพ	ทั้งคุณภาพที่พึงพอใจ	(attractive	quality)	และคุณภาพตามที่คาด

หวัง	 (expected	 quality)	 จะน�ามาซึ่งความเชื่อม่ันของผู้รับบริการต่อสถาน

พยาบาลที่ได้รับการรับรองตามมาตรฐาน	 HA	 และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียส�าคัญ	

เช่น	กระทรวงสาธารณสุข	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ส�านักงาน

ประกันสังคม	ให้คุณค่ากับสถานพยาบาลที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน	HA	

ยุทธศาสตร์ที่ 2: พัฒนาองค์กรให้มีการบริหารจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผล เพื่อความมั่นคงและยั่งยืน (organization development for 

effectiveness, efficiency and sustainability)  

มีเป้าประสงค์ส�าคัญ	คอื	ให้สถาบันมีการบรหิารจดัการทีมี่ประสิทธภิาพ

ในด้านก�าลังคน	งบประมาณ	และเทคโนโลยีสารสนเทศ	โดยเป็นไปตามมาตรฐาน

สากล	เพือ่สามารถขับเคล่ือนงานขององค์กร	ภายใต้ทรัพยากรทีเ่หมาะสม
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ยุทธศาสตร์ที่ 3: สนบัสนนุการขบัเคลือ่นและร่วมมือกบัเครอืข่ายในการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและปลอดภัย (advocacy and 

collaboration for quality and safety in healthcare system)

มีเป้าประสงค์ส�าคัญ	คือ

1)	 สร้างความร่วมมือในการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล	 ร่วมกับ

หน่วยงาน	องค์กร	เครือข่าย	ในประเทศและต่างประเทศ	

2)	 พัฒนากลไกและสร้างองค์ความรู้	 ในการสนับสนุนการขับเคล่ือน

นโยบายที่เสริมสร้างระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและปลอดภัย

 4.2 	Value	of	HA	recognition	program

มาตรฐาน	HA	 เป็นหนึ่งเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินและรับรองสถาน

พยาบาล	 แต่ที่ผ่านมาสถานการณ์ต่างๆ	 มีการปรับเปลี่ยน	 ทั้งด้านสังคม	

เศรษฐกิจ	 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นมีผลต่อความไม่แน่นอนของการพัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาล	 สรพ.	 เข้าใจถึงการพัฒนาคุณภาพในบริบทและ

สถานการณ์ที่แตกต่างกัน	 จึงได้พัฒนารูปแบบของการประเมินท่ีหลากหลาย	

(value	of	HA	recognition	program)	เพือ่กระตุน้ให้เกิดความต่อเนือ่งและยัง่ยนื	

ภายใต้บทบาทหน้าที่ตามพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งองค์กร	 ที่ก�าหนดให้การ

รับรองคุณภาพ	หมายความว่า	การรับรองว่าสถานพยาบาลมีองค์ประกอบของ

การปฏิบัติงานและการพัฒนาคุณภาพท่ีเชื่อได้ว่าจะสามารถให้บริการด้าน

สาธารณสุขที่ดีและมีคุณภาพตามมาตรฐานท่ีคณะกรรมการก�าหนด	 โดย

เป็นการรับรองระบบการด�าเนนิงานของสถานพยาบาล	มิใช่การรับรองผลการ

รักษาผู้ป่วยแต่ละราย	 สถาบันได้ขยายการรับรองคุณภาพที่หลากหลาย	 แต่

เป็นการพัฒนาระบบที่มีฐานเริ่มจากสถานพยาบาล	ดังแผนภูมิข้างล่างดังนี้	
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กรอบที่ 4.3 Spectrum ของ HA เพื่อรับรองความก้าวหน้าเป็นล�าดับขั้น

ผลลัพธ์ส�าคญัของการพฒันาคณุภาพ	คอื	สถานพยาบาลมีระบบการให้

บรกิารทีท่�าให้ผูรั้บบรกิารได้รับบริการทีมี่คุณภาพ	ปลอดภยั	เกดิความไว้วางใจ	

ซึง่เป็นความคาดหวงัทีส่อดรบักับวสิยัทัศน์ของ	สรพ.	ทีก่ล่าวว่า	“ระบบบริการ

สุขภาพที่มีคุณภาพและไว้วางใจด้วยมาตรฐาน	HA”	ดังนั้น	ตราสัญลักษณ์	HA	

ทีส่ถานพยาบาลได้รับ	จะเป็นเคร่ืองหมายทีแ่สดงถึงคณุภาพและความไว้วางใจ	

กระบวนการ	HA	เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่ให้ความส�าคัญกับการเสริม

พลังแก่สถานพยาบาลในการยกระดับการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง	 ด้วย

วิธีการประเมินตนเองแบบ	 self-evaluation	 and	 improvement	 ร่วมกับการ

ประเมินจากภายนอกด้วยวธิกีาร	empowerment	evaluation	and	recognition	

โดยระยะ	5	ปีที่ผ่านมา	มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นของสถานพยาบาลได้รับการรับรอง

กระบวนการคุณภาพด้วยมาตรฐาน	HA	จ�านวนสะสม	589,	 686,	 762,	 759	

และ	794	แห่ง	 ในปี	2557-2561	ตามล�าดับ	นอกจากนี้	 ได้ขยายรูปแบบการ

พัฒนาและรับรองคุณภาพที่มีฐานจากโรงพยาบาลเป็นการรับรองในรูปแบบที่

หลากหลาย	 เช่น	 การรับรองเครือข่าย	 การรับรองระบบการดูแลเฉพาะโรค	

เป็นต้น	 เพื่อเพิ่มคุณค่าและแสดงถึงศักยภาพของโรงพยาบาลในการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ	ดังนี้

SPECTRUM ของ HA เพื่อรับรองความก้าวหน้าเป็นล�าดับขั้น

Seamless

Nurture Excellence

District Health System
Accreditation

Provincial Healthcare 
Network CertificationBMA 

Heath Center 
Accreditation

Step 1 Step 2 Advanced
HA

Disease 
Specific 

Certification

SHA
Certification

ระบบที่เชื่อมกัน
 อย่างไร้รอยต่อ

บ่มเพาะ เตรียมความพร้อม
ตามศักยภาพของสถานพยาบาล

ต่อยอดสู่ความเป็นเลิศ
ในระดับ องค์กร หรือเฉพาะโรค

HA

ที่มา:	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)
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กรอบที่ 4.4 ตารางแสดงรูปแบบการรับรองกระบวนการคุณภาพที่หลากหลายของ HA

รูปแบบการรับรอง
Certification หรือ 

Accreditation

คุณค่าของการรับรอง

Ap
pr

ec
ia

tio
n

ขั้นที่ 1 (Step 1)

ขั้นที่ 2 (Step 2)

การรับรองเพื่อชื่นชมและให้ก�าลังใจสถานพยาบาลที่เริ่ม

พัฒนา จากการทบทวนและปรับปรุงกระบวนการเพื่อให้ได้คุณภาพ 

แต่ยังไม่ชัดเจนในการออกแบบระบบและการน�าไปใช้อย่าง

ครอบคลุม

ในกรณี โรงพยาบาลที่เคยได้รับการรับรอง HA แต่ขาดความต่อเนื่อง

หรือไม่สามารถธ�ารงระบบได้ ก็จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการลดขั้นการ

รับรองมาเป็น Step 2 ได้เช่นกัน

Ac
cr

ed
ita

tio
n

Hospital 

Accreditation (HA) 

Accreditation (AS) 

/ Re-accreditation 

(RS)

การรบัรองกระบวนการคุณภาพ ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บรกิารสขุภาพ ฉบบัท่ี 4 ซึง่ประกาศใช้เมือ่วันที ่1 กรกฎาคม 2561

Hospital Accreditation (HA) คอืกลไกกระตุน้ให้เกิดการพัฒนาระบบ

งานภายในของโรงพยาบาล โดยมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ และ

พัฒนาท้ังองค์กร ท�าให้องค์กรเกิดการเรยีนรู ้มกีารประเมนิและพัฒนา

ตนเองอย่างต่อเน่ือง เป้าหมายของการพัฒนาท่ีแท้จริงอยู่ท่ีคุณภาพ

บริการซึ่งผู้ป่วยจะได้รับ

Advanced HA การรบัรองกระบวนการคณุภาพขัน้ก้าวหน้า มุง่เน้นให้สถานพยาบาล

แสดงผลลพัธ์คณุภาพของการพัฒนากระบวนการคุณภาพอย่างเป็น

ระบบ ที่มีผลลัพธ์เหนือกว่าค่าเฉลี่ย (score > 3) เป็นการพฒันาทีม่ี 

multiple cycle of CQI ใช้วิธีการประเมนิด้วย empowerment  

evaluation, มีการบูรณาการแผนการด�าเนินงาน กระบวนการ และ

การปฏิบัติ อย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้ค่านยิม ก�ากบัการพฒันาเพือ่

ให้เกิดความย่ังยืน 
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รูปแบบการรับรอง
Certification หรือ 

Accreditation

คุณค่าของการรับรอง
Ac

cr
ed

ita
tio

n

DHSA (District 

Health System 

Accreditation)

การรบัรองกระบวนการคณุภาพเครอืข่ายระบบสขุภาพระดบัอ�าเภอ 

ทีส่่งเสรมิการขบัเคลือ่นนโยบายกระทรวงสาธารณสขุ โดยการรบัรอง 

DHSA เพ่ือส่งเสรมิและให้ความมัน่ใจว่าโรงพยาบาลและเครอืข่ายบรกิาร

ในพ้ืนทีอ่�าเภอ มคีวามร่วมมอืกันในการจดับรกิารตามความต้องการ

ของประชาชนในพ้ืนท่ี และใช้แนวคดิคณุภาพในการขบัเคลือ่น

มีประเด็นส�าคัญในการสร้างคุณค่า ได้แก่ 

1. ประสิทธิผลการบริหารจัดการเครือข่ายระดับอ�าเภอ (effective 

network management)

2. การดูแลไร้รอยต่อ (seamless healthcare) 

3. บรูณาการการดแูลแบบองค์รวม (integrated people-centred care) 

4. ระบบสนับสนุนบริการส�าคัญที่รัดกุมในเครือข่าย (strengthening 

supportive systems)

5. เสริมพลังคนท�างาน (workforce empowerment)

6. มุ่งเน้นมิติการส่งเสริมป้องกัน ลดปัจจัยเสี่ยงภัยสุขภาพ 

BMA Health 

Center 

Accreditation

มาตรฐานศนูย์บรกิารสาธารณสขุ เป็นมาตรฐานทีใ่ช้ในการพัฒนา 

และประเมินกระบวนการคุณภาพของหน่วยบริการสุขภาพประเภทที่

ไม่ได้รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน โดยมีขอบเขตครอบคลุมทั้งด้านการบริหาร 

การรกัษาพยาบาลแบบผสมผสาน การฟ้ืนฟูสภาพ รวมท้ังการส่งเสรมิ 

สุขภาพและควบคุมป้องกันโรค
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รูปแบบการรับรอง
Certification หรือ 

Accreditation

คุณค่าของการรับรอง
C

er
tifi

ca
tio

n

DSC (Disease 

Specific Certifica-

tion) / PDSC 

(Program & 

Disease Specific 

Certification)

การรับรองกระบวนการคุณภาพเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ที ่

ส่งเสริมให้สถานพยาบาลพัฒนาความสามารถความเชี่ยวชาญ

เฉพาะโรค/เฉพาะระบบ 

DSC จะเป็นเครื่องมือยกระดับการพัฒนาของระบบการดูแลผู้ป่วย

รายโรค ที่มีผลลัพธ์ที่ดีอย่างต่อเนื่อง สามารถใช้เป็นเครื่องมือกระตุ้น

ระบบการดูแลผู้ป่วยรายโรคที่เมื่อรวบรวมได้หลายโรค/หลายระบบ 

จะก้าวสู่การขอรับรอง Advanced HA ได้ต่อไป

สรพ. มีการร่วมมือกับกับผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยเอดส์ในการ

พัฒนามาตรฐานการประเมินและรับรอง DSC HIV/STI และ ความ

ร่วมมือกับสมาคมโรคหลอดเลือดสมอง ในการจัดท�ามาตรฐาน 

Primary Stroke Center และอยู่ระหว่างการพัฒนามาตรฐานส�าหรับ

ประเมินและรับรอง Comprehensive Stroke เพื่อให้สถานพยาบาล

ที่สนใจน�าไปใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนาและเตรียมพร้อมขอรับ

การประเมิน DSC 

นอกจากน้ียังม ีมาตรฐาน DSC ทีเ่ป็นมาตรฐานกลาง ส�าหรบัโรคอืน่ๆ 

อีกด้วย 

PNC (Provincial 

Network 

Certification)

 การรับรองเครือข่ายบริการสุขภาพระดับจังหวัด ส่งเสริมการให้

บริการที่ไร้รอยต่อในระบบบริการสาธารณสุข โดยมุ่งเน้นหลักส�าคัญ 

คือการพัฒนาระบบภายในจังหวัดที่ไร้รอยต่อ (seamless) มีการ

บริหารจัดการแบบเครือข่าย (network management) มุ่งเน้นเรื่อง

ความปลอดภัย (patient safety) ผลลัพธ์การพัฒนาเป็นภาพรวมของ

ประชากรในจังหวัด (population-based)

SHA (Spiritual 

Healthcare 

Certification)

 การรับรองกระบวนการคุณภาพที่เพิ่มคุณค่าด้วยการบูรณาการ

ด้านจิตวิญญาณ เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการใช้แนวคิดมิต ิ

จิตวิญญาณในการให้บริการผู้ป่วย เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

ปัจจุบัน	สรพ.	ก�าลังพัฒนามาตรฐานที่ตอบสนองต่อความต้องการของ

สถานพยาบาลท่ีมีการเปลี่ยนแปลงตามกระแสโลกและสังคม	 เช่น	 มาตรฐาน	

ในการประเมินสถานพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุ	 มาตรฐานในการประเมิน

สถานพยาบาลในการดูแลด้านการแพทย์แผนไทย	เป็นต้น
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 4.3  2P-Safety:	Change	and	Collaboration	for	Sustainability

สรพ.	 ด�าเนินการตามวัตถุประสงค์การจัดตั้งองค์กร	 ตามท่ีก�าหนดใน	

มาตรา	7	(5)	แห่งพระราชกฤษฎีกาจดัตัง้สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	

(องค์การมหาชน)	พ.ศ.	2552	ทีก่�าหนดให้	สรพ.	ท�าหน้าท่ี	“ประสานความร่วมมือ

กับหน่วยงานของรัฐ องค์การหรือหน่วยงานในประเทศหรือต่างประเทศ และ

ภาคเอกชนที่ด�าเนินการเก่ียวกับการประเมิน การพัฒนาและการรับรอง

คุณภาพของสถานพยาบาล และส่งเสริม สนับสนุนให้เกิดกลไกในการพัฒนา

ระบบการให้บริการท่ีดีมีคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัยของสถาน

พยาบาลอย่างเป็นระบบ”	โดยหน่ึงในกลไกส�าคญัท่ี	สรพ.	ประสานความร่วมมือ	

คือ	การร่วมกันผลักดัน “นโยบายขับเคลื่อนความปลอดภัยของผู้ป่วย

และบุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P Safety)”	

ที่ประกาศโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข	 ในปี	 พ.ศ.	 2560	 ร่วมกับ	

16	 องค์กรภาคีเครือข่าย	 ในรูปแบบคณะกรรมการขับเคลื่อนนโยบายความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขของประเทศไทย	 ซึ่งมีรัฐมนตรี

ว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานกรรมการ	และ	สรพ.	ท�าหน้าทีเ่ป็นทมี

เลขานุการฯ	 โดยขับเคล่ือนผ่านยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

บุคลากรสาธารณสขุ	 ระยะ	 4	 ปี	 (พ.ศ.	 2561-2564)	 เพือ่พฒันาไปสู่เป้าหมาย	

ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข	 ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงท่ี

น�าไปสู่ระบบบริการสุขภาพที่ยั่งยืนตามทิศทางขององค์การอนามัยโลก	ดังนี้
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กรอบที่ 4.5 วิสัยทัศน์และเป้าหมายยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข ปี พ.ศ. 

2561-2564 

วิสยัทศัน์: ประเทศไทยมรีะบบบรกิารสขุภาพท่ีมีคณุภาพและความปลอดภยัส�าหรบัทุกคน

(Healthcare systems with quality and safety for all)

เป้าหมาย: ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุข (Patient and Personnel 

(2P) Safety) 

ตัวชี้วัดความส�าเร็จ 

1. ร้อยละของอุบัติการณ์ความเสี่ยงทางคลินิกที่ป้องกันได้และได้รับการแก้ไขเชิงระบบ

2. ร้อยละค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์และการรักษาพยาบาลที่ป้องกันได้ 

3. ร้อยละความพึงพอใจต่อระบบบรกิารสขุภาพเพ่ือความปลอดภัยของผูใ้ห้และผูร้บับรกิารสขุภาพ

4. ร้อยละของสถานพยาบาลที่มีการประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture survey) 

เพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

5. ร้อยละของสถานพยาบาลที่มี “ระบบบริหารความเสี่ยงที่มีคุณภาพ”

ยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข  

ปี พ.ศ. 2561-2564 ประกอบด้วย	 5	 ยทุธศาสตร์	 ขบัเคลือ่นผ่านอนกุรรมการ	

ขบัเคล่ือนความปลอดภัยของผูป่้วยและบุคลากรสาธารณสขุ	จ�านวน	3	ชดุ	ได้แก่

คณะอนุกรรมการฯ ชุดที่ 1

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ที่ 1	การสร้างบุคลากรสาธารณสุขให้มี

ศักยภาพและความตระหนักในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย	

เป้าประสงค์: เพื่อให้บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจ	 ความตระหนัก	

เจตคติ	 และสมรรถนะที่ดีในการดูแลผู้ป่วยและประชาชนอย่างมีคุณภาพและ

ปลอดภัย	 โดยมีกลยุทธ์ท่ีให้ความส�าคัญท้ังการสร้างบุคลากรทางสาธารณสุข

ให้มีความรู้	 ทักษะ	 และทัศนคติท่ีดีเก่ียวกับคุณภาพและความปลอดภัยของ	

ผู ้ป่วยและบุคลากรทางสาธารณสุข	 และให้ความส�าคัญกับบุคลากรทาง

สาธารณสุขที่ปฏิบัติหน้าท่ีเพื่อคุณภาพและความปลอดภัยในระบบบริการท้ัง

ระดับผูน้�าและผูป้ฏิบัตใินสถานพยาบาล	และเน้นให้เกิดองค์ความรู้	หรืองานวจิยั

เก่ียวกบัการพฒันาระบบบริการสุขภาพทีมี่คุณภาพและความปลอดภยัส�าหรับ

ทุกคนเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาต่อยอด
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กรอบที่ 4.6 กลยุทธ์เพ่ือสร้างบุคลากรสาธารณสุขให้มีศักยภาพและความตระหนักในเรื่องคุณภาพและ 

ความปลอดภัย 

คณะอนุกรรมการชุดที่ 2

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ที่ 2	 สร้างความร่วมมือกับเครือข่าย 

ภาคประชาสังคม ผู้ป่วย และองค์กรต่างๆ ในระบบบริการสุขภาพ 

เป้าประสงค์:	เพือ่ให้เกิดความร่วมมือและการมีส่วนร่วมระหว่างภาคส่วน

ต่างๆ	 ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้มีคุณภาพและความปลอดภัย		

โดยพฒันาแนวทางปฏิบัตภิาคประชาชนหรือส่ือต่างๆ	เพือ่สร้างความตระหนกั

ว่าประชาชนเป็นส่วนหนึ่งของการสร้างความปลอดภัยในระบบบริการ

สาธารณสุข	 health	 literacy	หรือผู้แทนภาคประชาชน	 รวมถึง	 Patients	 for	

Patient	Safety	Champion	ตามโครงการขององค์การอนามัยโลกร่วมสื่อสาร

ท�าความเข้าใจและเป็นส่วนหนึง่ในการพฒันาเร่ืองคณุภาพและความปลอดภยั

ในสถานพยาบาล	รวมถงึการน�าประสบการณ์ของผูป่้วยมาพฒันาระบบบริการ

ให้มีคุณภาพและความปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง

Integrated 2P 
Safety in 

Education 
training

Knowledge, Skill 
and Attitude on 

2P Safety in 
Healthcare 

Workers 

2P Safety 
Research and 

Innovation

Empowering 
and supporting 

Q&SR

2P Safety 
Leadership

2P safety 
assessment in 

Young 
Healthcare 

workers

Continuing 
Healthcare 

Workers 
Education

กลยุทธ์ส�าหรับการศึกษา

สถาบันการศึกษาบูรณาการการ
เรียนการสอนเรื่อง 2P Safety

มีงานวิจัยหรือนวัตกรรม
ทางการศึกษาเรื่อง 2P Safety

มีความก้าวหน้าในอาชีพของบุคลากรที่
ท�างานเรื่อง Quality and Safety System

มีระบบศึกษาต่อเนื่องเพื่อต่ออายุ
ใบประกอบวิชาชีพในทุกวิชาชีพ ในปี 2564

มีระบบประเมิน
บุคลากรที่จบ
การศึกษาเรื่อง 

2P Safety

มีผู้น�าในเรื่อง 
2P Safety 

ในทุกวิชาชีพ 
และทุกระดับ

กลยุทธ์ส�าหรับคนท�างาน

ที่มา:	ยุทธศาสตร์ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข	ปี	พ.ศ.	2561-2564
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ขบัเคลือ่นยุทธศาสตร์ที ่4	สร้างระบบรายงาน เรยีนรู ้และวดัผลลพัธ์

บริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัย

เป้าประสงค์:	 เพื่อให้เกิดวัฒนธรรมการรายงานและการเรียนรู้เร่ือง

คุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขในการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพ	 โดยพัฒนาระบบ	National	 Reporting	 and	 Learning	

System	 (NRLS)	 ส�าหรับรายงานอุบัติการณ์จากสถานพยาบาล	และเกิดการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้เพื่อพัฒนาเชิงระบบของประเทศด้วยความเข้าใจและการมี

ส่วนร่วม	รวมถึงมีระบบรายงานผลลัพธ์บริการทางคลินิกเชิงเปรียบเทียบเพื่อ

เรียนรู้และสื่อสาร	 โดยมีการวางระบบกฎหมายในการคุ้มครองข้อมูลส�าหรับ

การทบทวน	

กรอบที่ 4.7 กลยุทธ์เพ่ือสร้างความร่วมมอืกับเครอืข่ายภาคประชาสงัคมและสร้างระบบรายงาน เรยีนรู ้และ

วัดผลลัพธ์บริการสุขภาพ

2P Safety 
Guideline for 

people

Collaboration and 
Safety Culture for 2P 

Safety

Law and 
Regulator for 
Learning from 

2P Safety

National 
Reporting and 

Learning 
System

Thailand 
Hospital 

Indicators 
Program

Health Literacy 
for 2P Safety

Patient 
Experience for 

Developing 
Healthcare 

System

กลยุทธ์ภาคประชาสังคม

มีแนวทางปฏิบัติ องค์ความรู้เพื่อ
ประชาชนมีส่วนร่วม ใน 2P Safety

มีกฎหมายคุ้มครองข้อมูลในการ
 Learning from Mistakes

มีระบบ NRLS มีใช้ประโยชน์ในการพัฒนา
และเรียนรู้ระดับประเทศ

มีการพัฒนาระบบจาก Patient Experience

มีเครือข่าย
ประชาชน 
มี PFPS 

champion

มีระบบรายงาน
ผลลัพธ์บริการ

ทางคลินิก
เชิงเปรียบเทียบ

เพื่อเรียนรู้
และสื่อสาร

กลยุทธ์การรายงานและการเรียนรู้
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คณะอนุกรรมการชุดที่ 3 

ผนวกการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ที่ 3 และ 5 เป็น การพัฒนากลไก

และระบบสนับสนุนที่จ�าเป็นต่อคุณภาพและความปลอดภัยของระบบ

บริการสุขภาพ และเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุม ก�ากับ ตรวจสอบ และ

อภิบาลระบบบริการสุขภาพ

เป้าประสงค์:	เพือ่ให้สถานพยาบาลและหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง	มีศกัยภาพ

ในการดูแลผูป่้วยและประชาชนให้มีคุณภาพและความปลอดภยั	มีความพงึพอใจ

และมั่นใจในระบบบริการสุขภาพ	ด้วยการขับเคลื่อนสถานพยาบาลที่สมัครใจ	

ประกาศเป้าหมายความปลอดภัยที่สอดคล้องกับ	 National	 Patient	 and		

Personnel	Safety	Goals	 เป็นโรงพยาบาล	2P-Safety	ที่จะมีการขับเคลื่อน

วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงพยาบาล	 ตั้งแต่ผู้บริหารถึงผู้ปฏิบัติ	 และวาง

ระบบบรหิารความเสีย่งในโรงพยาบาลทีมี่ประสิทธภิาพและประสิทธผิล	มีระบบ

เจรจาไกล่เกลี่ยที่ดี	 และมีนวัตกรรมเพื่อพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยใน

โรงพยาบาล	ซ่ึงสอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพ	ฉบับที	่4	

ที่น�าประเด็น	Patient	and	Personnel	Safety	Goals	บูรณการไว้ในมาตรฐาน	

โดยการประเมินและรับรองคณุภาพสถานพยาบาลจะน�าไปสูผ่ลลัพธ์เร่ืองความ

ปลอดภัยท่ีส�าคัญสอดคล้องกับบริบทโรงพยาบาล	 รวมถึงมีการวางระบบการ

ก�ากับทางคลินคิในรปูแบบต่างๆ	เพือ่ให้ประเทศไทยเป็นต้นแบบในการพฒันา

เรื่อง	Patient	and	Personnel	Safety	ในประเทศสมาชิก	WHO-South	East	

Asia	Region	
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กรอบที่ 4.8 กลยุทธ์การพัฒนากลไกและระบบสนับสนนุท่ีจ�าเป็น และการควบคุมก�ากับ ตรวจสอบ อภิบาล

ระบบบริการสุขภาพ

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยเป็นการพัฒนาท้ัง	

รูปแบบแนวราบโดยความร่วมมือกับองค์กรทีเ่ก่ียวข้องในด้านวชิาการและการ

พฒันาระบบด้วยกลไกและเคร่ืองมือต่างๆ	และรูปแบบแนวด่ิงจากการก�าหนด	

นโยบาย	ประเด็นส�าคัญ	และทิศทาง	รวมถึงการก�ากับตดิตาม	และการให้คณุค่า

กับสถานพยาบาล	ทีส่ามารถพฒันาการเปลีย่นแปลงจนเกิดเป็นรูปธรรมอนัเป็น

ประโยชน์กับประชาชนผู้ใช้บริการ	ซึ่งการขับเคลื่อนที่ประสานการท�างานร่วม

กันทั้งสองแนวนั้น	เป็นการสร้างความร่วมมือ	ที่ส่งผลให้เกิดพลังบวก	ในการ

เปล่ียนแปลงที่มีผู้เก่ียวข้องมากมาย	 และมีผู้ได้รับผลของการเปล่ียนแปลง

จ�านวนมาก	ซึง่ต้องอาศัยการบริหารการเปลีย่นแปลง	แบบมีส่วนร่วม	เพือ่ท�าให้

เกิดการร่วมเป็นเจ้าของในการพฒันาระบบบริการสุขภาพทีมี่คุณภาพและความ

ปลอดภัยส�าหรับทุกคน	น�ามาสู่ระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างยั่งยืน

Structure
and 

Clinical 
Governance

2P Safety Hospital 
and High reliability 

from People

Mediation 
and 

compensation 
system

National 
Patient 

and Personnel 
Safety Goals

Innovation 
and 

Technology

2P Safety 
Model in SEA

HA with 
2P Safety 
Outcome

กลไกควบคุมก�ากับ

มีโครงสร้างระดับรพ. และระดับประเทศ 
มีระบบ Clinical governance

รพ.มีระบบเจรจาไกลเกลี่ย
ประเทศมีระบบ compensation

รพ.ประกาศ 2P safety goals 
และน�าไปปฏิบัติ

HA ที่เน้น Performance และให้ 
incentive ส�าหรับ 2P safety Outcome

ขับเคลื่อนด้วย 
Regional strategy 

มีผลประเมิน
เป็นต้นแบบ

มีเครื่องมือและ
เทคโนโลยี
พัฒนาเพื่อ 

safety

กลไกขับเคลื่อน
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บทส่งท้ำย

“กระแสน�้าท�าให้เรานึกถึงอะไรบ้าง?”

ความเย็น	การไหลเลื่อนอย่างต่อเนื่อง	

การไหลลงสู่ที่ต�่าโดยไม่ถือสาว่าตนเองจะไปอยู่ที่ต�่าที่สุด	

การปรับตัวเข้ากับทุกสิ่งทุกอย่างที่เป็นภาชนะบรรจุ	

การที่ผิวน�้าที่เรียบสามารถสะท้อนถึงความเป็นจริงให้เราได้เห็นเงา

ตนเองในกระแสน�้า

การทีก่ระแสน�า้สามารถช�าระล้างความสกปรก	ความไม่ดีทัง้หลายท�าให้

เกิดความสะอาด	

“กระแสน�า้”	ท�าให้เรานกึถงึสิง่ทีจ่ะใช้เป็นคตเิตอืนใจ	ในการเปล่ียนแปลง

และสร้างความร่วมมือ	 เพื่อความยั่งยืน	พร้อมปรับตัวเข้ากับทุกสิ่งทุกอย่างที่

เป็นภาชนะบรรจ	ุดังเช่นที	่“กระแสน�า้”	เตอืนใจให้เราได้นกึถงึ	หลายสิง่รอบเรา

ก�าลังเปลี่ยนแปลงทั้งผู้คน	เป้าหมาย	บทบาท	หน้าที่	วิธีการท�างาน	การวัดผล	

รวมถึงความผูกพันที่ร่ายร�าเป็นจังหวะที่มทีั้งขึ้นลง	ระหว่างผู้คน	การงาน	และ

ชีวิต	 ไม่เพียงแค่	 “กระแสน�้า”	 แต่เราสามารถใช้ทุกสิ่งท่ีเราประสบพบพาน		

ความทรงจ�าที่เรานึกถึง	สรรพสิ่งที่อยู่รายล้อมตัวเรา	มาใคร่ครวญคิด	 ใช้เป็น

คตเิตอืนใจ	ทีจ่ะน�าไปสูก่ารเปล่ียนแปลงและสร้างความร่วมมือ	เพือ่ความยัง่ยืน	
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การพัฒนาจะเกิดขึ้นไม่ได้ ถ้าไม่มีการเปลี่ยนแปลง
การเปลี่ยนแปลง จึงเป็นหลักสำาคัญหนึ่งของกระบวนการพัฒนา 
แต่การเปลี่ยนแปลงจริงๆ ไม่ใช่เรื่องง่าย 
เราต้องเรียนรู้ที่จะประยุกต์ใช้การเปลี่ยนแปลงต่างๆ และมีการจัดการที่ดีที่สุด 
เพราะโอกาสที่องค์กรใด องค์กรหนึ่ง เพียงองค์กรเดียว 
จะสามารถขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงให้เป็นไปตามที่ต้องการไม่ใช่เรื่องง่าย 
ถ้าหวังผลอยากให้การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นมีผลอย่างยั่งยืน 
ต้องเข้าใจกระบวนการทั้งการเปลี่ยนแปลงและเครือข่ายความร่วมมือที่เกิดขึ้น 
ทำาให้การเปลี่ยนแปลงเข้าไปสู่ตัวตนของบุคคลที่ทำางานจริง 
ทำาให้เครือข่ายความร่วมมือเป็นเครือข่ายที่มีความร่วมมือโดยสมัครใจ ไม่ใช่ด้วยการสั่งการ 
ปัจจัยเหล่านี้จะเป็นตัวแปรสำาคัญที่จะทำาให้
การเปลี่ยนแปลงและการพัฒนาที่คาดหวัง มีความยั่งยืน (Sustainability)
การสร้างความร่วมมือเพื่อการเปลี่ยนแปลง (Change & Collaboration) 
จึงเป็นเสมือนกุญแจแห่งความสำาเร็จของระบบบริการสุขภาพในยุคปัจจุบัน


