
H
A

  U
P

D
A

T
E

  2
0

2
0

เอกสารประกอบการประชุมวิชาการประจำ�ปี HA National Forum ครั้งที่ 21

10-13 มีนาคม 2563 ศูนย์การประชุมอิมแพ็คฟอรั่ม เมืองทองธานี

จัดโดย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

ENHANCING TRUST IN HEALTHCARE





สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

2020

HA
UPDATE



HA UPDATE 2020

บรรณาธิการ:	ทรนง พิลาลัย

ผู้เรียบเรียง:	 กิตตินันท์ อนรรฆมณี  กิตติยา ชัชวาลชาญชนกิจ 

	 โกเมธ นาควรรณกิจ  ทราย ไชยวงั  ปิยวรรณ ล้ิมปัญญาเลศิ 

	 ภัคนัน ดีพริยะ  วราภรณ์ สักกะโต  สุภาเพ็ญ ศรีสดใส 

	 อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล

จัดพิมพ์โดย:

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

เลขที่ 88/39 อาคารสุขภาพแห่งชาติ ชั้น 5

กระทรวงสาธารณสุข ซอย 6 ถ.ติวานนท์

ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

โทร. 0-2832-9400 โทรสาร 0-2832-9540

www.ha.or.th

สงวนลิขสิทธิ์ตามพระราชบัญญัติ

ฉบับพิมพ์ครั้งแรก: มีนาคม 2563

10  9  8  7  6  5  4  3  2  1

ข้อมูลทางบรรณานุกรมของหอสมุดแห่งชาติ

ทรนง พิลาลัย.

	 HA Update 2020.--นนทบุรี : สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

	 (องค์การมหาชน), 2563.

	 118 หน้า.

	 1. โรงพยาบาล -- การบริหาร. 2. โรงพยาบาล -- มาตรฐาน. 	

I. ชือ่เร่ือง.

362.110684

ISBN 978-616-8024-27-0

ออกแบบ, พิมพ์: บริษัท หนังสือดีวัน จ�ำกัด



HA UPDATE 2020 iii

ความไว้วางใจ (trust) เป็นรากฐานท่ีส�ำคัญมากของการสร้างความ

สัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยและครอบครัว ส่งผลต่อเนื่อง

ไปถึงคุณภาพบริการท่ีผู้ป่วยจะได้รับ โดยความไว้วางใจเปล่ียนแปลงได้ตาม

ปัจจัยต่างๆ ที่เข้าไปมีอิทธิพลต่อความคิดและความเชื่อของคน ส�ำหรับใน

บริการสุขภาพ ความไว้วางใจของผู้ป่วยและครอบครัวที่มีต่อโรงพยาบาลเกิด

ข้ึนจากการที่ผู้ป่วยมีการเจ็บไข้ได้ป่วยท่ีเกินก�ำลังความรู้ความสามารถของ	

ผู้ป่วยและครอบครัวที่จะเยียวยากันเอง ซ่ึงผู้ป่วยและครอบครัวมอบความไว้

วางใจต่อบุคลากรทางการแพทย์จะดูแลเขาอย่างมีคุณภาพและเป็นไปตาม

มาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานบริการสุขภาพ ในทางกลบักนับุคลากรทางการ

แพทย์ก็คาดหวังและไว้วางใจว่า ผูป่้วยและครอบครัวจะให้ข้อมูลทีเ่ทีย่งตรงและ

ให้ความร่วมมืออย่างจริงจัง เพื่อร่วมกันสร้างผลลัพธ์การดูแลที่ดี

ในสถานการณ์ปัจจุบัน ความไว้วางใจของสังคมที่มีต่อบริการสุขภาพมี

แนวโน้มลดลง ซึง่ส่งผลเชงิลบท้ังต่อบุคลากรทางการแพทย์ ผูป่้วย ครอบครัว 

และสังคมโดยรวมจากปัจจัยทั้งภายในและภายนอก ดังนั้นบริการสุขภาพที่	

น่าไว้วางใจ จงึเป็นต้นทนุทางสงัคมท่ีส�ำคญัของประเทศไทย เป็นประเด็นทีทุ่ก

คนพึงให้ความสนใจ และร่วมกันเรียนรู้ เพื่อเสริมสร้างความไว้วางใจในบริการ

สุขภาพ ด้วยการประสานความร่วมมือในการขบัเคลือ่นจากทกุภาคส่วน 

ดังนัน้ ในการประชุมวชิาการประจ�ำปี HA National Forum คร้ังท่ี 21 ระหว่าง

วนัท่ี 10-13 มีนาคม พ.ศ. 2563 ณ ศนูย์การประชมุ IMPACT FORUM เมืองทองธาน ี

ภายใต้แนวคิด “Enhancing TRUST in Healthcare” พร้อมเป็นเวทีการแลกเปล่ียน

เรียนรู้ด้านวชิาการพฒันาคณุภาพและความปลอดภยั เพือ่เพิม่ความไว้วางใจใน

ระบบบรกิารสขุภาพ มีความยัง่ยนื และส่งมอบคุณค่าให้กับสงัคมไทย

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

มีนาคม 2563
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TRUST : ความไว้วางใจ เป็นรากฐานที่ส�ำคัญมากของการสร้างความ

สมัพนัธ์ระหว่างบคุลากรทางการแพทย์กับผูป่้วยและครอบครวั ซึง่ส่งผลต่อเนือ่ง

ไปถึงคุณภาพบริการที่ผู้ป่วยจะได้รับ Oxford dictionary ได้ให้ค�ำนิยามของ 

Trust ไว้ว่า “Firm belief in the reliability, truth or ability of someone or 

something” จากนยิามดังกล่าว จะเหน็ได้ว่าความไว้วางใจเป็นส่ิงทีเ่ป็นนามธรรม 

เป็นสิ่งที่คนคนหนึ่งมีต่อคนอีกคนหนึ่งหรือต่อสิ่งบางสิ่ง ความไว้วางใจจึง

เปลี่ยนแปลงได้ตามปัจจัยต่างๆ ที่เข้ามีอิทธิพลต่อความคิดและความเชื่อของ

คนคนหนึ่ง

ความไว้วางใจเป็นสิง่จ�ำเป็นทีต้่องมีในสถานการณ์ทีฝ่่ายหนึง่ต้องพึง่พงิ

ความรู้ความสามารถของอกีฝ่ายหนึง่ โดยฝ่ายท่ีพึง่พงิเช่ือว่าฝ่ายทีมี่ความรู้ความ

สามารถจะดูแลและจัดการเร่ืองที่ฝ่ายที่พึ่งพิงต้องการได้เป็นอย่างดีและเต็ม

ก�ำลังความสามารถ ความไว้วางใจยังอาจเป็นเงื่อนไขที่จ�ำเป็นของทั้งสองฝ่าย

ที่เข้ามามีความสัมพันธ์กัน และต่างฝ่ายต่างต้องพึ่งพิงความรู้ความสามารถที่

ฝ่ายหนึ่งมีแต่ตนไม่มี เพื่อให้ความสัมพันธ์หรือการประสานความร่วมมือของ

ทั้งสองฝ่าย น�ำไปสู่การบรรลุเป้าหมายร่วมที่ทั้งสองฝ่ายต้องการ

ในบริการสุขภาพ ความไว้วางใจของผู ้ป่วยและครอบครัวท่ีมีต่อ	

โรงพยาบาลเกิดขึ้นจากการที่ผู ้ป่วยมีการเจ็บไข้ได้ป่วยที่เกินก�ำลังความรู	้

ความสามารถของผูป่้วยและครอบครัวทีจ่ะเยียวยากนัเอง และผูป่้วยตลอดจน

ครอบครัวไว้วางใจว่า บุคลากรทางการแพทย์จะดูแลเขาอย่างมีคุณภาพและ

เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานบริการสุขภาพ ในทางกลับกัน 

บุคลากรทางการแพทย์ก็คาดหวังและเชื่อว่าผู้ป่วยและครอบครัวจะให้ข้อมูลที่

เป็นจริงและให้ความร่วมมืออย่างจริงจงั เพือ่ร่วมกันสร้างผลลพัธ์การดูแลทีดี่

x ตอนที่ 1 x
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บริการสุขภาพที่น่าไว้วางใจจึงเป็นต้นทุนทางสังคมท่ีส�ำคัญของ

ประเทศไทย และเป็นประเด็นทีผู่อ้ยู่ในแวดวงการพฒันาคุณภาพสถานพยาบาล

พึงให้ความสนใจ และร่วมกันเรียนรู้พัฒนา เพื่อเสริมสร้างความไว้วางใจใน

บริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

1.1		 ความไว้วางใจ (TRUST)
	

x
1.1.1 องค์ประกอบของความไว้วางใจ

1)	 Brand ปัจจัยเบ้ืองต้นที่ช่วยสร้างความไว้วางใจท่ีผู้ป่วยมีต่อสถาน

พยาบาล คือ brand ขององค์กร โดยในอดีต ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลและ

บุคลากร เช่น ความสะอาดสวยงามของอาคารสถานที่ เครื่องมือและอุปกรณ์

ทางการแพทย์ที่ทันสมัย วุฒิการศึกษาและเครื่องแต่งกายตลอดจนการพูดจา

สือ่สารของบุคลากรทางการแพทย์ เป็นปัจจยัหลักท่ีเสริมสร้างความไว้วางใจที่

ผู ้ป่วยมีต่อสถานพยาบาลในระยะต้น แต่ในยุคปัจจุบัน brand เป็นค�ำที่

ครอบคลุมปัจจัยด้ังเดิมและรวมไปถึงปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการสร้างความ	

ไว้วางใจในระยะเริ่มต้นที่ผู้ป่วยสัมผัสกับบริการของสถานพยาบาล brand ใน

ยุคปัจจบัุนจงึมีสถานะเทยีบเท่าบุคคลคนหนึง่ brand ไม่ใช่เป็นเพยีงสญัลกัษณ์

ที่ใช้ในการขายสินค้าหรือบริการเท่านั้น การสื่อสารหรือกิจกรรมของ brand 	

จึงกว้างไปกว่าความหมายด้ังเดิม แต่ครอบคลุมไปถึงบทบาท จุดยืน และ	

การเคลื่อนไหวของ brand ที่คาดหวังให้สังคมได้รับรู้

	 อย่างไรก็ตาม brand เป็นเพียงปัจจัยเบื้องต้นที่น�ำให้ผู้มารับบริการ

มาเข้ารับบริการ ส่วนการที่จะท�ำให้เกิดความผูกพันจนเกิดเป็นความไว้วางใจ 

จ�ำเป็นต้องมีปัจจัยอีกหลายตัวเข้ามาเป็นองค์ประกอบ

Trust

การให้การดูแล

ความต้องการรับการดูแล

ร่างกาย
จิตใจ

สังคม

จิตวิญญาณ
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2)	 Workforce อตัราก�ำลัง ขดีความสามารถ และสภาพแวดล้อมในการ

ท�ำงานของก�ำลังคนเป็นองค์ประกอบหลกัทีก่�ำหนดคุณภาพของทมีงาน ซึง่เป็น

ปัจจยัหลักท่ีสร้างคุณภาพของสนิค้าและบริการ น�ำมาซึง่ความไว้วางใจในสนิค้า

และบริการ ค�ำว่า “ก�ำลงัคน” ในทีน่ี ้ครอบคลุมถงึบุคลากรทีท่�ำงานท้ังแบบเตม็

เวลาและห้วงเวลา ผู้ประกอบวิชาชีพที่มาท�ำงานร่วมกับองค์กรผ่านระบบ

สัญญาจ้าง และอาสาสมัครที่มาช่วยงานในสถานพยาบาล มิติของก�ำลังคนที่มี

ผลกระทบสูงต่อการสร้างความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ ได้แก่

(2.1) Competency ความรู้ความสามารถของบุคลากรเป็นปัจจัยหลักที่

ช่วยสร้างความไว้วางใจท่ีมีต่อสถานพยาบาล ในส่วนของงานบริการรักษา

พยาบาลในโรงพยาบาล สถาบันการศึกษาและสภาวิชาชีพด้านสุขภาพใน

ประเทศไทยได้ร่วมกันดูแลและยกระดับมาตรฐานวิชาชีพให้ทันต่อความ

ก้าวหน้าในเชิงวิทยาการและเทคโนโลยีมาอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้บริการทาง	

การแพทย์เป็นจุดแข็งอันหนึ่งของประเทศไทย และเป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป

ว่าประเทศไทยเป็น medical hub ของเอเชีย

อย่างไรก็ตาม จากสภาพสังคมในยุคปัจจุบันท่ีมีการเปล่ียนแปลงแบบ

พลิกโฉม (disruptive change) จึงมีความจ�ำเป็นที่บุคลากรทางการแพทย์ต้อง

เรียนรู้และปรับตัวให้เข้ากับแนวคิดและเทคโนโลยีใหม่ๆ ที่ถาโถมเข้ามาอย่าง

ต่อเนื่อง ทั้งนี้ เพื่อให้ตนสามารถธ�ำรงความรู้ความสามารถได้อย่างสอดคล้อง

กับสภาพสังคมที่ก�ำลังเปลี่ยนแปลงไป

(2.2) Integrity มีรากศัพท์มาจากค�ำภาษาละตนิว่า “integer” ซึง่หมายถงึ 	

“ท้ังหมด” หรอื “สมบูรณ์” เป็นค�ำบ่งบอกความรู้สึกภายในของคนคนหนึง่ทีเ่ข้า

ถึงองค์รวมท่ีสมบูรณ์ ในเชิงการรับรู้ของผู้คนภายนอก เป็นการกระท�ำของ

บุคคลหรือองค์กรที่ท�ำให้สังคมเชื่อว่าบุคคลหรือองค์กรนั้นยึดม่ันในคุณธรรม 

ความซื่อสัตย์ และหลักการที่ตนยึดถืออย่างคงเส้นคงวา

ส�ำหรับผูบ้รหิารและบุคลากรทางการแพทย์ การมีความรูค้วามสามารถ

สูงอย่างเดียวจึงไม่เพียงพอต่อการสร้างความไว้วางใจให้สังคม เพราะงาน

บริการทางการแพทย์ต้องเก่ียวกับชีวิตและความเป็นความตายของผู้คนอยู่	

ตลอดเวลา แต่ในขณะเดียวกันงานบริการทางการแพทย์ก็มีค่าใช้จ่ายท่ีสูงข้ึน

อย่างรวดเร็ว ในขณะที่บุคลากรเองก็ต้องดิ้นรนเพื่อสร้างฐานะของตนเองและ

ครอบครวั โดยรอบตวัมีส่ิงเร้ามากมายทีก่ระตุน้ความอยากแสวงหาความร�ำ่รวย 
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ดังนั้น คุณธรรมและความซื่อสัตย์ของผู้บริหารและบุคลากรทางการแพทย์ใน

อนัทีจ่ะใช้ความรู้ความสามารถทีมี่อยูใ่ห้เกดิประโยชน์สูงสดุแก่ผูป่้วย ครอบครัว 

และสังคม จึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง

(2.3) Empathy นอกเหนือจากการดูแลผู้ป่วยอย่างเต็มก�ำลังความรู้

ความสามารถของบุคลากรทางการแพทย์แล้ว ผูท่ี้เจบ็ป่วยยงัคาดหวงัว่าจะได้

รับการดูแลรักษาด้วยความเอาใจใส่ดุจญาติมิตรด้วย บุคลากรทางการแพทย์

จึงควรมีความไวพอท่ีจะรับรู้ความต้องการของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทุกมิติ 

และตอบสนองได้อย่างเหมาะสมกับสถานการณ์ที่เป็นอยู่

การดูแลผู้ป่วยด้วยความเอาใจใส่เป็นเรื่องที่เป็นนามธรรม ท�ำให้การ

จัดการเรียนการสอนโดยตรงมักได้ผลเพียงแค่การจ�ำได้มากกว่าการน�ำไป

ปฏิบัตจิรงิ การปลูกฝังเร่ืองนีมั้กต้องใช้เวลายาวนาน ผ่านการเรียนรู้จากบุคคล

ต้นแบบและค่านิยมที่ดีในสถาบันการศึกษา และในสถานพยาบาลท่ีบุคลากร

ท่านน้ันไปปฏิบัติงาน จนน�ำไปสู่การหล่อหลอมมุมมองท่ีมีต่อชีวิตและงาน

บริการที่ตนท�ำอยู่ แล้วน�ำไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นพฤติกรรมบริการ

ที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

3) Service design นอกจากบุคลากรที่ให้บริการแล้ว สิ่งที่ผู้ป่วยและ

ครอบครัวสมัผสัได้ก็คือกระบวนการให้บริการ ดังนัน้ ทีมงานของสถานพยาบาล

จึงต้องท�ำความเข้าใจในความต้องการและความคาดหวังของผู ้ป่วยและ

ครอบครัว แล้วน�ำข้อมูลเหล่านี้มาประสมกับหลักวิชาการและความรู้ทางการ

แพทย์ท่ีมีการปรับปรุงเปล่ียนแปลงอยู ่เสมอ เพื่อออกแบบและพัฒนา

กระบวนการให้บริการให้สอดคล้องกับความต้องการและความคาดหวัง ทั้งน้ี 

เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจในสถานพยาบาลว่าตนจะได้รับบริการตามที่

ต้องการและคาดหวัง

นอกจากการวางกระบวนการให้บริการท่ีดีแล้ว การรับรู้ถึงความชอบ

ส่วนบุคคล (personal preference) ของผู้ป่วย เช่น วัฒนธรรมและความเชื่อ 

อาหารการกิน การดูแลตนเองที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจ�ำ  แล้วน�ำข้อมูลเหล่านี้มา

ปรับกระบวนการให้บริการ (เฉพาะส่วนที่ปรับแล้วไม่มีผลกระทบต่อผลลัพธ์ที่

ต้องการ) ให้สอดคล้องกับสิ่งเหล่านี้ ก็เป็นปัจจัยที่ช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับ

ประสบการณ์ที่ดีที่สุดในขณะที่ต้องมาอยู่ที่สถานพยาบาล
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ภาพที่ 1	 ความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบของความไว้วางใจ

1.2		 Enhancing TRUST in Healthcare: The Global  
Perspective

	
x

1.2.1	สถานการณ์ความไว้วางใจในบริการสุขภาพ
ปัจจบัุน การบรกิารสุขภาพบางส่วนได้กลายเป็นกิจการทีแ่สวงหาก�ำไร 

จนผู้รับบริการไม่ม่ันใจในคุณธรรมของผู้ให้บริการ ส่วนในสถานพยาบาล	

ของรัฐ ความต้องการบริการสขุภาพของประชาชนกมี็จ�ำนวนมากข้ึนและต้องการ

คุณภาพในระดับที่สูงขึ้น จนท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์มีเวลาดูแลผู้ป่วย

แต่ละรายน้อยลง ภาระค่าใช้จ่ายด้านบริการสุขภาพของประเทศก็สูงขึ้นมาก 

แต่เงินงบประมาณที่จะใช้ในเรื่องบริการสุขภาพมีจ�ำกัด สิ่งเหล่านี้ท�ำให้ผู้ป่วย

และครอบครัวมีความกังวลว่าบุคลากรทางการแพทย์จะไม่ดูแลตนด้วยความ

เอาใจใส่ และยงัเกิดความระแวงว่าโรงพยาบาลจะให้การดูแลท่ีต�ำ่กว่ามาตรฐาน

เพื่อควบคุมค่าใช้จ่าย

นอกจากนี้ จากภาระงานอันมากมายท�ำให้แพทย์มุ่งเป้าหมายไปที่การ

รักษา “ไข้” เป็นหลัก จนแทบไม่มีเวลากบัการรักษา “คน” ประกอบการทีแ่พทย์

ไม่ค่อยได้มีโอกาสฝึกฝนให้มีความไวพอที่จะรับรู้ถึงความต้องการอื่นๆ ของ

คนไข้ นอกเหนือไปจากการหายจากความเจ็บไข้ได้ป่วย เม่ือประสมกับการ	

ท่ีแพทย์จ�ำนวนหนึ่งขาดทักษะและไม่มีเวลาเพียงพอในการส่ือสารสร้าง	

ความเข้าใจกับคนไข้ จงึส่งผลให้เกดิความไม่เข้าใจซึง่กันและกันระหว่างแพทย์

กับคนไข้ และน�ำมาสู่การร้องเรียนและการฟ้องร้องท่ีเพิม่สงูข้ึน การร้องเรียนและ

Brand

Trust
Service
design workforce
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การฟ้องร้องที่เกิดขึ้นท้ังในภาครัฐและภาคเอกชน เม่ือประสมกับการส่ือสาร

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในลักษณะการสร้างกระแสโจมตีซ่ึงกันและกันเพื่อหาผู้ผิด 

ได้ท�ำให้ความไว้วางใจในบริการสุขภาพถูกสั่นคลอนมากยิ่งขึ้น

แรงกดดันเหล่านี้ได้บ่ันทอนความไว้วางใจท่ีมีต่อระบบบริการสุขภาพ 

ซึง่ส่งผลเชิงลบทัง้ต่อบุคลากรทางการแพทย์ ตวัผูป่้วยและครอบครัว และสังคม

โดยรวม โดยเมื่อผู้ป่วยไม่ไว้วางใจบุคลากรทางการแพทย์ ก็จะส่งผลให้ผู้ป่วย

ไม่ค่อยเชื่อและไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาหรือค�ำแนะน�ำที่แพทย์ให้ไว้ และมี

แนวโน้มว่าเม่ือเกิดเหตุการณ์ท่ีอยู่นอกเหนือความคาดหวัง ผู้ป่วยและญาติก็

จะใช้วิธีการฟ้องร้องในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งเมื่อบุคลากรทางการ

แพทย์เกดิความกลวัต่อการฟ้องร้อง บุคลากรทางการแพทย์ก็ต้องก�ำหนดข้ันตอน

การวินิจฉัยโรคและขั้นตอนการท�ำงานที่ซับซ้อนข้ึน เพื่อท�ำให้โอกาสท่ีจะเกิด

ความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัยโรคและโอกาสท่ีจะเกิดความผิดพลาด	

ในขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับต�่ำสุด ซึ่งในหลายกรณี การส่งตรวจและ

ขั้นตอนท่ีก�ำหนดขึ้นเหล่านี้ก็จะเกินความพอดี จนท�ำให้ต้นทุนการดูแลรักษา

พยาบาลสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว และกลับมาเป็นภาระของสังคมโดยรวม

ผลการส�ำรวจของ Edelman

Edelman เป็นบริษัทที่ให้ความสนใจในเรื่องการเสริมสร้าง brand และ

ชื่อเสียงขององค์กรต่างๆ และได้มีการส�ำรวจความน่าเชื่อถือของภาคธุรกิจ

ต่างๆ ทั่วโลกมาอย่างต่อเนื่องตลอดระยะสิบกว่าปีที่ผ่านมา ในปี 2019 ได้เผย

แพร่รายงาน “2019 EDELMAN TRUST BAROMETER Trust in Healthcare: 

Global” ซึ่งมีเนื้อหาและสถิติที่น่าสนใจ ดังนี้

(1)	ความไว้วางใจในบริการสุขภาพอยู่ในระดับกลางค่อนไปทางต�่ำเม่ือ

เทยีบกับธรุกิจอ่ืน โดยต�ำ่สุดคือธรุกิจทางการเงนิ และสงูสุดคอื ธรุกจิ

ด้านเทคโนโลยี

(2)	ความไว้วางใจในบริการสุขภาพของประเทศในแถบเอเชียสูงกว่าใน

ยุโรป และอเมริกา

(3)	ผู้หญิงไว้วางใจบริการสุขภาพต�่ำกว่าผู้ชาย อันน่าจะเกิดจากการได้

รับสิทธิ ค่าจ้าง และความก้าวหน้าในสังคมต�่ำกว่าผู้ชาย ความไม่

ยุติธรรมนี้ท�ำให้ความผูกพันต�่ำกว่า ส่งผลให้ความไว้วางใจต�่ำกว่า
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(4)	บุคลากรในบรกิารสขุภาพเองไว้วางใจบรกิารสขุภาพสงูกว่าประชากร

ทั่วไปร้อยละ 3 (คนในบริการสุขภาพร้อยละ 71, ประชากรท่ัวไป 	

ร้อยละ 68) แต่ถ้าเทียบกับธรุกิจอืน่แล้ว บุคลากรในบรกิารสขุภาพเอง

ไว้วางใจธุรกิจของตนเองต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยของทุกกลุ่มธุรกิจ ซึ่งอยู่ที่ 

ร้อยละ 77

(5)	ผู้บริหารระดับสูงมีบทบาทมากต่อการสร้างความไว้วางใจที่สังคมมี

ต่อองค์กร

ภาพที่ 2	 2019 EDELMAN TRUST BAROMETER Trust in Healthcare: Global

1.2.2	WHAT: TRUST in Healthcare ส�ำคัญอย่างไร?
ความไว้วางใจ (trust) มีความส�ำคัญต่อระบบบริการสขุภาพ เนือ่งจาก

ระบบบรกิารสขุภาพมีความซบัซ้อน และผลลัพธ์การดูแลรักษาโรคต่างๆ มีความ

ไม่แน่นอน มีโอกาสทัง้หายและไม่หาย รวมถงึมีโอกาสเสีย่งต่อความไม่ปลอดภยั

ที่เกิดขึ้นจากการรับบริการสุขภาพ แต่ในทางกลับกันพบว่าความคาดหวัง	

ของผู้ป่วยและประชาชนผู้รับบริการสุขภาพไม่ว่าจะเป็นโรคใดๆ หรือระดับ

ความรุนแรงแค่ไหน ต่างก็ต้องการหายและปลอดภัยจากโรคหรืออาการน้ันๆ 

มีการเผยแพร่ผลการศึกษาท่ีกล่าวว่า “Healthcare is a setting which is 

characterized by uncertainty and an element of risk regarding the com-

petence and intentions of the practitioner on whom the patient is reliant” 

TRUST IN HEALTHCARE
KEEPS PACE WITH OTHER SECTORS
Percent trust in each sector
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(Titmuss et al., 1968, Alaszeski et al., 2003). ซึ่งโดยปกติทั่วไปเมื่ออยู่	

ในสภาวะไม่ปลอดภัยหรือการเจ็บป่วย สิ่งที่มนุษย์ต้องการคือการดูแลและ	

ความช่วยเหลือ ทีม่ั่นใจได้และน่าไว้วางใจ ซึง่ “Trust appears to be necessary 

where there is uncertainty and a level of risk” (Jones et al., 1998)

ระบบบริการสขุภาพและบุคลากรในระบบสาธารณสขุโดยเฉพาะแพทย์ 

ถกูจดัอนัดับให้เป็นกลุ่มทีมี่ความน่าไว้วางใจสงูมาตัง้แต่อดีต มีการส�ำรวจความ

ไว้วางใจของประชาชน กับวิชาชีพต่างๆ พบว่าแพทย์มักจะได้รับความไว้วางใจ

เป็นล�ำดับต้น เช่น ในปี ค.ศ. 1998 Harris and assosiate trust poll พบว่า 

แพทย์ได้รับความไว้วางใจร้อยละ 83 เป็นอันดับ 3 รองจากวิชาชีพครูและ

นักบวช แต่ในปี ค.ศ. 2002 USA today, CNN และ Gallop poll ส�ำรวจพบว่า

ความน่าไว้วางใจในวิชาชีพแพทย์ลดลงเหลือร้อยละ 66 ในขณะที่วิชาชีพครู	

ยงัคงอยู่ทีร้่อยละ 86 โดยพบว่าการลดลงของความไว้วางใจ ไม่ได้เกิดขึน้เฉพาะ

กับวิชาชีพ แต่เกิดขึ้นกับระบบสุขภาพซึ่งส่งผลกระทบต่อการขับเคล่ือนและ

การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขเป็นอย่างมาก 

David A. Shore1 เชื่อว่า “Trust improves medical outcomes.” เพราะ

เม่ือคนไข้เชือ่และศรทัธาแพทย์ สิง่ท่ีเกิดขึน้ตามมาคอืการปฏิบัตติามค�ำแนะน�ำ

ของแพทย์ผู้ให้การรักษาอย่างเคร่งครัด และพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ ให้ความร่วมมือในการรักษา อันน�ำไปสู่ผลการรักษาที่ดี ซึ่งสอดคล้อง

กับ รายงานของ Joe Babaian ปี ค.ศ. 2019 ที่กล่าวถึงผลกระทบส�ำคัญที่เกิด

จากความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพท่ีลดลง ดังนี ้(1) Patients less likely 

to follow treatment plans., (2) Patients more likely to decline critical 	

vaccinations for themselves or children., (3) People less likely to follow 

medical advice for lifestyle and family planning issues.

1.2.3	WHY: เหตุใดจึงเกิดสภาวะ Declining Trust in Healthcare?
Trust in healthcare is declining. Some sobering facts from 

the NEJM and the NY Times: “In 1966, more than three-fourths of 

Americans had great confidence in medical leaders; today, only 34 percent 

do. Compared with people in other developed countries, Americans are 

1	 the Harvard professor and Director of the Trust Initiative of Harvard School of Public Health
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considerably less likely to trust doctors, and only a quarter express 

confidence in the health system. During some recent disease outbreaks, 

less than one-third of Americans said they trusted public health officials 

to share complete and accurate information. Only 14 percent trust the 

federal government to do what’s right most of the time.”

ความไว้วางใจ ทัง้ในตวับุคคลและระบบบบริการสุขภาพมีแนวโน้มลดลง 

โดยเร่ิมเห็นการเปล่ียนแปลงอย่างชัดเจนใน ปี ค.ศ. 1999 หลังจากมีการ	

เผยแพร่ หนังสือชื่อ To Err is Human: building a safer health system ซึ่ง

มีการเปิดเผยข้อมูลเร่ืองความไม่ปลอดภัยจากการรักษาพยาบาลในประเทศ

สหรัฐอเมริกาสู่สาธารณะ ระบุว่าผูป่้วยในประเทศสหรัฐอเมริกา 44,000 - 98,000 

คนต่อปี เสียชีวิตในโรงพยาบาลจาก medical errors ที่สามารถป้องกันได้ ซึ่ง

ส่วนใหญ่เกิดในหอผู้ป่วยวิกฤติ ห้องผ่าตัดและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยการ

สญูเสยีดังกล่าวท�ำให้เกดิภาระค่าใช้จ่ายเพิม่ข้ึน 170 - 290 ล้านเหรียญสหรัฐต่อปี 

แต่สิ่งที่สูญเสียมากกว่าค่าใช้จ่าย คือการสูญเสียความไว้วางใจในระบบบริการ

สขุภาพจากประชาชน จงึท�ำให้เกิดการตืน่ตวัและการเปลีย่นแปลงคร้ังใหญ่ทัง้

ในประเทศสหรัฐอเมริกาและทั่วโลก ในการขับเคลื่อนประเด็นความปลอดภัย

ในผู้ป่วย (patient safety) เพื่อลดความไม่ปลอดภัยที่ป้องกันได้ (preventable 

harms) รวมถึงความพลาดพลั้ง (errors) ที่มีโอกาสเกิดขึ้น ด้วยการให้ความ

ส�ำคัญในการพฒันาระบบมากกว่าตวับุคคล เนือ่งจากปัจจยัข้อจ�ำกดัของมนษุย์ 

(human factors) ที่แม้มีความมุ่งมั่นและเจตนาที่ดีในการดูแลรักษาคนไข้แต่ก็

อาจเกิดข้อผดิพลาดได้ ดังนัน้ การพฒันาระบบ จงึเป็นส่ิงส�ำคญัทีต้่องค�ำนงึถึง 

ภายใต้แนวคิด “Errors can be prevented by designing systems that make 

it hard for people to do the wrong thing and easy for people to do the 

right thing” ซึง่กลไกส�ำคัญในการพฒันาระบบ คอืการพฒันาคณุภาพ (quality 

improvement) และการจดัการให้มีคุณภาพ (quality management) ท�ำให้เกดิ

การผลักดันการขับเคลื่อนประเด็น patient safety เข้าสูเ่วทกีารประชมุสมชัชา

องค์การอนามัยโลก (World Health Assembly) คร้ังที่ 55 ในปี ค.ศ. 2002 ซึ่งมี

มติส�ำคัญเรื่อง Quality of care: patient safety โดยมุ่งเน้นให้ประเทศสมาชิก

เห็นความส�ำคัญกับเรือ่ง patient safety และสร้างวฒันธรรมคณุภาพและความ

ปลอดภัย (safety and quality culture)



HA UPDATE 202012

1.2.4	ผลการส�ำรวจเร่ืองความเช่ือม่ันท่ีประชาชนมีต่อสถานพยาบาลท่ีได้รับการ 
รับรอง HA

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้จัดท�ำแบบ

ส�ำรวจออนไลน์เพื่อประเมินความเชื่อม่ันของผู้รับบริการท่ีมีต่อโรงพยาบาลที่

ได้รับการรับรอง HA (มิถุนายน 2562) โดยมีผู้ตอบกลับรวมทั้งสิ้น 3,669 ราย 

จาก 1,011 โรงพยาบาล

ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเพศหญิงร้อยละ 70.9 อายุอยู่ในช่วง 21- 40 ปี 

ร้อยละ 67.1 ศึกษาในระดับปริญญา/อนุปริญญา ร้อยละ 83.6 ในด้านสิทธิการ

รักษา เป็นประกันสังคมร้อยละ 42.2 บัตรทองร้อยละ 30.9 สิทธิข้าราชการ/ 

รัฐวิสาหกิจร้อยละ 24.4 และอื่นๆ ร้อยละ 2.4

ผูต้อบแบบสอบถามเคยเหน็และรู้ถงึความหมายของตราสญัลักษณ์ HA 

ร้อยละ 53.2 เคยเห็นแต่ไม่รู้ว่าคืออะไร ร้อยละ 9.8 และไม่เคยเห็นและไม่รู	้

ความหมาย ร้อยละ 37.0 เม่ือถามถงึความเชือ่ม่ัน ผูต้อบแบบสอบถามเชือ่ม่ันใน

โรงพยาบาลทีผ่่านการรับรอง HA ร้อยละ 83.2 ไม่ทราบว่าโรงพยาบาลนัน้ผ่าน

การรับรอง HA หรือไม่ ร้อยละ 15.2 และไม่เชื่อมั่นในบริการ ร้อยละ 1.6

กลุ่มทีไ่ม่เชือ่ม่ัน ความเหน็ท่ีพบบ่อย คือ ประชาชนยงัไม่สามารถสมัผสั

ได้ถึงบริการที่มีคุณภาพจริง พฤติกรรมการบริการยังไม่เหมาะสม และ	

โรงพยาบาลท�ำงานคุณภาพเฉพาะช่วงที่ สรพ. จะมาประเมิน

ข้อเสนอแนะโดยรวมของทุกกลุ่ม คือ ให้ก�ำลังใจในการพัฒนาคุณภาพ

ของโรงพยาบาล สรพ.ควรประชาสัมพันธ์ HA ให้มากกว่านี้เพื่อให้ประชาชน

เข้าใจว่าการรับรอง HA คืออะไร การท�ำงานคุณภาพต้องท�ำอย่างต่อเนื่องไม่

เน้นแต่เอกสารแต่ต้องท�ำให้เกิดผลลัพธ์ท่ีประชาชนสามารถรับรู้และสัมผัสได้

จริง และการด�ำเนินงานของสถานพยาบาลควรได้มาตรฐานครบทุกด้าน
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1.2.5 HOW: จะ Enhancing trust in healthcare อย่างไรดี? 
จากการศึกษาเรือ่ง Trust in healthcare พบบริบทส�ำคญัท่ีต้องค�ำนงึถึง 

ดังนี้

1)	 Individual trust ประชาชนหรือคนไข้จะไว้วางใจเลือกใช้บริการ

สุขภาพ โดยพิจารณาจากตัวบุคคลมากกว่าองค์กรหรือระบบ ดังนั้นจุดเริ่มต้น

ท่ีทุกคนต้องสร้างคือ การเร่ิมต้นท่ีตนเองเพือ่สร้างความไว้วางใจระหว่างบุคคล

ต่อบุคคล

2)	 Critical performance of behavior in building trust in health-

care จากการส�ำรวจ โดย Edelman Trust Barometer ปี 2016 พบว่า 3 อนัดับ

แรกท่ีประชาชนให้ความส�ำคัญและสะท้อนว่ามีผลท�ำให้สูญเสียความไว้วางใจ 

ต่อสถานพยาบาลและระบบบริการสุขภาพหากไม่มีการวางระบบหรือด�ำเนิน

การให้มีประสทิธภิาพ ได้แก่ (1) การรักษาความลับและข้อมูลของผูป่้วย (protects 

consumer data) ร้อยละ 86, (2) การรับประกันคุณภาพในการดูแลรักษา 

(ensures quality contol) ร้อยละ 85, และ (3) ความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

ญาติ (keep me and my family safe) ร้อยละ 81 

ภาพที่ 3	 ข้อมลูจากการส�ำรวจสิง่ท่ีประชาชนให้ความส�ำคญัและมผีลท�ำให้สญูเสยีความไว้วางใจต่อสถาน

พยาบาลและระบบบริการสุขภาพ Edelman Trust Barometer (2016)

Trust-Building Behaviors:
Data, Quality and Safety are Critical; Biggest 
Opportunities in Sustainable Business Practices, 
Leadership and Transparency
Importance vs. performance of behavior in building trust in a healthcare company

%
Importance

%
Performance

Gap

Protects consumer data 86 68 18

Ensures quality control 85 66 19

Keeps me and my family safe 81 66 15

Is transparent in reporting progress on company's social responsibilities 80 56 24

Makes my life easier 80 65 15

Embraces sustainable business practices 80 58 22

Has leadership that effectively represents the interests of all stakeholders 79 57 22

Supports local charities and good causes 75 56 19

Develops intellectual property 74 61 13

Makes me feel connected to something bigger 70 53 17
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จากข้อมูลดังกล่าวสิง่ทีส่ถานพยาบาลควรด�ำเนนิการเพือ่สร้างและธ�ำรง

ไว้ซึ่งความไว้วางใจของประชาชนต่อสถานพยาบาลและระบบบริการสุขภาพ 

คือการวางระบบการเข้าถึงข้อมูลการรักษาความลับและระบบสารสนเทศที่มี

ประสทิธภิาพของโรงพยาบาล แต่ในทางกลบักันจากข้อมูลการส�ำรวจออนไลน์

เรื่อง Trust in healthcare ในกลุ่มประชาชนประเทศสหรัฐอเมริกา จ�ำนวน 

4,017 คน พบว่าเกือบร้อยละ 90 มีความไว้วางใจที่จะเล่าเรื่องราวและประวัติ

ส่วนตัวให้กับแพทย์ฟังเป็นอันดับหนึ่ง ซึ่งมากกว่าที่จะเล่าให้คนในครอบครัว

ฟังที่ผลส�ำรวจพบว่าไม่ถึงร้อยละ 60 (Rock Health/Torunar) โดยนอกจากนี้

สถานพยาบาลควรใช้กลไกและเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพบริการในมิติ

ต่างๆ เพือ่เป็นการสร้างหลักประกันคณุภาพบริการทีส่่งมอบให้กับผูรั้บบบริการ

และสร้างความมั่นใจให้กับประชาชน โดยเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วย เป็น

มิติคุณภาพส�ำคัญและเป็นความคาดหวังของคนไข้และประชาชนผู้รับบริการ

ทุกคน (expected quality) ซึ่งสถานพยาบาลควรให้ความส�ำคัญและวางระบบ

เพื่อป้องกันความไม่ปลอดภัยที่ป้องกันได้ เพราะเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ต่อความปลอดภยัของผูป่้วยและญาตจิากกระบวนการรักษาพยาบาล

ในสถานพยาบาล จะส่งผลกระทบท�ำให้ความไว้วางใจของผูป่้วยและประชาชน

ลดลง โดยเม่ือเทียบระหว่างผลการด�ำเนนิงานกับความคาดหวงัของประชาชน

ใน 3 ประเด็นดังกล่าว ยงัมีโอกาสพฒันาอกีมาก ซึง่เป็นความท้าทายของสถาน

พยาบาลที่จะจัดล�ำดับความส�ำคัญของ “การพัฒนาเพื่อ Enhancing Trust in 

Healthcare”

3)	 Medical properties trust focus on the most critical  

components of healthcare delivery เป็นการจดัล�ำดับความส�ำคัญของระบบ

บริการสุขภาพที่ต้องสร้างความไว้วางใจ โดยพบว่า Acute care in hospitals 

และ Emergency room คือบริการสุขภาพส�ำคัญที่ต้องการความไว้วางใจเป็น

อันดับหนึ่ง เนื่องจากสถานการณ์และผลของการดูแลรักษาโรค/ภาวะฉุกเฉิน

ต่างๆ ล้วนมีความเสี่ยงสูงและความไม่แน่นอน อีกทั้งต้องการความรวดเร็วใน

การดูแลรกัษาพยาบาล ดังนัน้การสร้างระบบท่ีท�ำให้ผูใ้ห้และผูรั้บบรกิารมีความ

มั่นใจในกระบวนการที่มีคุณภาพและความปลอดภัยจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง

4)	 Relationships in healthcare การสร้างความไว้วางใจในระบบ

บริการสุขภาพ ต้องอาศัยความสัมพันธ์ของทั้งองค์กรและระบบ ประกอบด้วย 
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3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ The state, Healthcare practioners, Patient and 

public โดยแบ่งเป็น 2 ระดับความสัมพันธ์ ดังนี้

(4.1)	 ระดับ micro level การสร้างความไว้วางใจในความสมัพนัธ์ระดับ

ปัจเจกบุคคล ระหว่างคนไข้กับแพทย์, แพทย์กับแพทย์, แพทย์กับวชิาชพีอืน่ๆ, 

บุคลากรทางการแพทย์กับผู้บริหาร, รวมถึงคนไข้กับผู้บริหารองค์กร

(4.2)	 ระดับ macro level การสร้างความไว้วางใจในความสมัพนัธ์ระดับ

ภาพกว้างเชิงระบบ ระหว่างคนไข้ ญาติ ประชาชนและสังคม กับแพทย์และ

บุคลากรทางการแพทย์ในภาพรวม ระหว่างของคนไข้ ญาติ ประชาชนและ

สังคมกับระบบบริการสาธารณสุข และระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุขกับ

ระบบบริการสาธารณสุข

ภาพที่ 4	 Framing trust relationships in healthcare (Calnan and Rowe : 2006).

Providers/practitioners

Managers/commissioners/regulators

Public/patients/carers

Trust (interpersonal)

Trust (institutional)

Trust (organizational)
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1.3		 TRUST in Organization
	

x
การสร้างความไว้วางใจในองค์กร (trust in organization) มีความส�ำคญั

อย่างย่ิงต่อการขับเคล่ือนองค์กรไปสู่เป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ร่วมกัน การมี

บรรยากาศความไว้วางใจซึ่งกันและกันของคนทุกระดับในองค์กร เป็นปัจจัย

หลักที่จะท�ำให้องค์กรมีผลการด�ำเนินการที่ดี ประสบความส�ำเร็จ ยั่งยืน และ

ส่งต่อความไว้วางใจดังกล่าวสู่ความไว้วางใจของบุคคลภายนอกต่อองค์กร โดย

ความไว้วางใจของสงัคมต่อองค์กร สมัพนัธ์กับการสร้างภาพลกัษณ์ขององค์กร

ให้อยู่ในใจผู้คน

ดังนั้น การท�ำให้เกิดความไว้วางใจระหว่างบุคลากรภายในองค์กรและ

การสร้างองค์กรทีน่่าไว้วางใจ ต้องอาศัยความร่วมมือในการสร้างและการลงมือ

ปฏิบัติ ซึ่งเป็นการสร้างฐานความเข้าใจในการสร้างความไว้วางใจร่วมกันโดย 

กรอบแนวคิด The ABCD Trust Model

A:	Able (demonstrate competence) สิง่ท่ีส�ำคญัท่ีจะสร้างความไว้ใจ

ทัง้ภายในและภายนอกองค์กรให้เกิดขึน้ได้ ต้องแสดงให้เหน็ว่าองค์กรและคนใน

องค์กรมีศักยภาพในการท�ำงาน ซึ่งสามารถรับรู้ได้จาก 

l	 การมีผลลัพธ์การด�ำเนินงานที่มีคุณภาพ (get quality result) 

l	 แก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้ส�ำเร็จ (resolve problems)
l	 พัฒนาทักษะที่ส�ำคัญของคนในองค์กร (develop skills)
l	 สามารถใช้ทกัษะต่างๆ ช่วยเหลือผูอ้ืน่ (use skills to assist others)
l	 เมื่อท�ำสิ่งใดจะมีผลงานที่ดีหรือดีที่สุด (be good or be the best 

at what you do)

l	 มีประสบการณ์และเพิ่มประสบการณ์เสมอ (get experience)

B:	Believable (act with integrity) องค์กรและคนในองค์กรต้อง

ประพฤติตนให้คนอื่นและสังคมเชื่อถือ ด้วยการท�ำงานอย่างมี integrity ดังนี้

l	 ต้องมีความมั่นใจและรักษาความมั่นใจในการท�ำงานขององค์กร
และคนในองค์กร (keep confidence)

l	 เม่ือมีข้อผิดพลาดเกิดขึ้นองค์กรและคนในองค์กรต้องพร้อม
ยอมรบั (admit when you’re wrong) และไม่ตดัสนิเรือ่งใดๆ โดย

ไม่มีข้อมูลรอบด้าน (be nonjudgmental)
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l	 องค์กรและคนในองค์กรต้องแสดงให้เห็นถึงความซื่อสัตย์และ
ความจริงใจ (be honest and sincere)

l	 องค์กรและคนในองค์กรไม่มีพฤตกิรรมการพดูลับหลังกนัเองและ
กับองค์กรอื่น (don’t talk behind backs)

l	 องค์กรและคนในองค์กรต้องเคารพและให้เกียรติซึ่งกันและกัน 
(show respect)

C:	Connected (care about others) องค์กรและคนในองค์กร ต้องมี

การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน ต่อองค์กรอื่นและสังคม เพราะความสัมพันธ์

ที่ดีน�ำไปสู่ความไว้วางใจซึ่งสามารถสร้างได้ทั้งภายในองค์กร ดังนี้

l	 ต้องมีการรับฟังที่ดี (listen well)
l	 ต้องมีการชื่นชมสรรเสริญผู้อื่นและผู้ร่วมงาน (praise others)
l	 ให้ความสนใจในเร่ืองของผูอ้ืน่คูข่นานไปกับแลกเปล่ียนเร่ืองราว

ของตัวเองในการสร้างความสัมพันธ์ (show interest in others 

and share about yourself)

l	 ท�ำงานร่วมกับผู้อื่นให้ดีท�ำงานเป็นทีมให้ได้ (work well with 
others)

l	 แสดงความเห็นอกเห็นใจและเข้าใจผู้อื่น (show empathy for 
others)

D: Dependable (maintain reliability) การท�ำให้เกิดการคงอยู่ด้วย

ความน่าเชื่อถือได้อย่างต่อเนื่องเป็นเร่ืองส�ำคัญและน�ำมาซึ่งความไว้วางใจท่ี

องค์กรและคนในองค์กรควรปฏิบัติ ดังนี้

l	 พูดหรือตกลงสิ่งใดไว้ต้องท�ำได้ (do what you say, you’ll do)
l	 ให้ความส�ำคัญในการรักษา ตรงต่อเวลา และทันเวลา (be timely)
l	 มีความรับผดิชอบและตอบสนองต่อสิง่ท่ีได้กระท�ำท้ังผดิและชอบ 

(be responsive and accoutable)

l	 สามารถบริหารจัดการได้ (be organized)
l	 มีความสม�่ำเสมอและแน่นอน (be consistent)
l	 มีกระบวนการติดตามต่อเนื่อง (follow up)
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ทุกองค์กรไม่ใช่เฉพาะสถานพยาบาลจ�ำเป็นต้องสร้างความไว้วางใจให้

เกิดขึน้ในองค์กร และสร้างสงัคมทีไ่ว้วางใจองค์กร โดยต้องเป็นความตัง้ใจจาก

ทุกคนในการน�ำไปสู่ความไว้วางใจ

การสร้างความไว้วางใจในบริการสุขภาพโดยสถานพยาบาลเอง
1)	 การสร้าง brand สังคมยุคดิจิทัลมีผู้บริโภคเป็นศูนย์กลาง ช่องทาง

และความรวดเร็วของการส่ือสารเปิดกว้างกว่ายคุก่อนมาก การสือ่สารกับสังคม

สามารถท�ำได้โดยตรงโดยไม่ต้องผ่านคนกลาง (เช่น สือ่มวลชน) เหมือนในอดีต 

ดังนั้น การสื่อสาร brand จึงสามารถท�ำได้บ่อยโดยเสียค่าใช้จ่ายน้อยมาก การ

ท�ำให้ brand ดูมีชีวิตและมีคุณค่าจึงท�ำได้ง่ายขึ้น ในยุคที่โลกที่เป็นจริงกับโลก

เสมือนเข้ามาซ้อนทับกันมากขึ้น

การสร้าง brand ให้มีชีวิตและมีคุณค่า เริ่มจาก

-	 การร่วมกันก�ำหนดความเชือ่และความคดิว่า ท�ำไมจงึต้องมี brand นี้ 

brand ควรมีมุมมองต่อสังคมอย่างไร เป้าหมายของ brand คืออะไร 

และค่านยิมท่ีคนในองค์กรก�ำหนดร่วมกันเพือ่สะท้อนความคดิความ

เชื่อที่มีต่อ brand คืออะไร

-	 ถ่ายทอดคุณค่าเหล่านี้ผ่านการกระท�ำขององค์กร เช่น การวาง

กลยุทธ์ การคัดเลือกเครือข่ายความร่วมมือ การบริหารความ	

สมัพนัธ์กับเครือข่าย การสือ่สารตวัตนและเรือ่งราวของ brand ผ่าน	

ช่องทางต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ และการจัดบริการที่ตอบสนอง

ต่อความคาดหวังของสังคม

-	 หล่อหลอมการกระท�ำให้เกิดเป็นวัฒนธรรมองค์กร ที่สะท้อนบุคลิก 

(personality) และ อัตลักษณ์ (identity) ของ brand ที่สังคมรับรู้ได	้

การสร้างเสรมิ brand ทีมี่ประสิทธภิาพอย่างต่อเนือ่งจะท�ำให้ brand 

มีชีวิต และจะท�ำให้ brand

-	 สามารถเชือ่มโยงตนเองเข้ากับเร่ืองราวต่างๆ ในสงัคมได้ง่าย มีการ

ปรับตัวไว และมีอัตลักษณ์ที่ชัดเจน

-	 เป็นผู้รู้ลึก รู้จริง และน�ำเสนอเรื่องราวต่อสังคมได้ดี ในเร่ืองราวที่ 

brand นั้นเป็นผู้เชี่ยวชาญ

-	 เปิดกว้างต่อการรับฟังเสียงสะท้อนของผู้มารับบริการ
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-	 สามารถปรับขัน้ตอนการให้บริการให้สอดคล้องกับความต้องการของ

ผู้มารับบริการได้เป็นอย่างดี

-	 มีการด�ำเนินงานที่โปร่งใส มีความเอื้ออาทร และจริงใจ

-	 รับผิดชอบต่อสิ่งที่ได้สื่อสารออกไป

-	 มีการกระท�ำที่สม�่ำเสมอ คงเส้นคงวา

ส�ำหรับบริการสุขภาพ ผลการศกึษาของ Edelman แนะน�ำว่าการสือ่สาร

เรื่องการน�ำเทคโนโลยีขั้นสูงใหม่ๆ มาใช้ในบริการทางการแพทย์ จะช่วยเสริม

สร้างความน่าเชื่อถือและไว้วางใจที่มีต่อ brand

2)	 การพัฒนาก�ำลังคน นอกเหนือจากการพัฒนาศักยภาพของ

บุคลากรทางการแพทย์ท่ีสถาบันการศึกษาต่างๆ ได้ด�ำเนินการตามหลักสูตร

ปกติที่มีการพัฒนามาโดยล�ำดับแล้ว มีทักษะที่มีความส�ำคัญมากยิ่งขึ้นและน่า

จะเพิ่มเติมเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาบุคลากรในยุคถัดไป คือ

(2.1)	 ทกัษะในการเรียนรู้สิง่ใหม่ๆ ตลอดชวีติ จากความก้าวหน้าอย่าง

รวดเร็วของวิทยาการทางการแพทย์ ความรู้ต่างๆ ในขณะที่เรียนมาจึงน่าจะ

เพียงพอต่อการประกอบวิชาชีพได้เป็นระยะเวลาสั้นลงเรื่อยๆ การมีศักยภาพ

ที่จะเรียนรู้ด้วยตนเองและพัฒนาทักษะต่างๆ อย่างต่อเน่ืองหลังจากเรียนจบ

ปริญญาไปแล้ว จึงมีความส�ำคัญมากยิ่งขึ้น ในโลกยุคปัจจุบัน และเป็นสิ่งที่

สถาบันการศึกษาพึงให้ความส�ำคัญและฝึกฝนให้นักศึกษาที่จบไปมีทักษะ	

เหล่านีต้ดิตวัไปใช้ต่อได้ตลอดชวีติ ตวัอย่างทักษะเหล่านี ้ ได้แก่ (1) การวจิยั 	

(2) การจดัการความรู้ (3) การสร้างนวตักรรม (4) การสบืค้นความรู้และข้อมูลต่างๆ 

ผ่านโลกออนไลน์ และการสกัดข้อมูลที่น่าเชื่อถือกับไม่น่าเช่ือถือออกจากกัน 

(5) การเรียนรู้ร่วมกับ artificial intelligence (AI) โดยเข้าใจทั้งจุดเด่นและ	

ข้อจ�ำกัดของ AI

นอกจากการเรียนรู้เป็นรายบุคคลแล้ว การเรียนรู้ยังเกิดขึ้นได้ในระดับ

ทีมงานและระดับองค์กรด้วย อันเป็นสิ่งที่สถานพยาบาลพึงวางระบบเพื่อ

สนับสนนุให้เกิดการเรียนรูใ้นลักษณะนีเ้พิม่ขึน้ ตวัอย่างเช่น (1) การเรียนรู้จาก

การปฏิบัติจริงในลักษณะ inter-professional education (IPE) ในสถาบันการ

ศกึษา และการเรยีนรู้ในศนูย์ฝึกภายใต้สถานการณ์จ�ำลอง (simulation center) 

ในสถานพยาบาล (2) การเรียนรู้จากบริการสุขภาพจริงท่ีเกิดขึ้นในสถาน

พยาบาล ผ่านเคร่ืองมือคณุภาพชนดิต่างๆ เช่น กิจกรรมทบทวน การตามรอย 
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การวิเคราะห์ผลลัพธ์ การวิเคราะห์สาเหตุรากของปัญหา เพื่อน�ำไปสู่ความ

เข้าใจในสถานการณ์ท่ีเกิดขึน้จรงิและการพฒันาขัน้ตอนทีเ่พิม่ประสทิธผิลและ

ประสิทธิภาพของกระบวนงาน

(2.2)	 ทักษะในการฟังและการสือ่สาร การฟังท่ีดีคือ การฟังท่ีจติของผูฟั้ง

มีความสงบ อยู่กับปัจจบัุน ไม่พยายามควบคมุ โต้แย้ง ด่วนตคีวาม หรอืตดัสนิ 

สิง่ทีต่นเองก�ำลงัได้ยนิอยู ่การฟังทีดี่จะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์รับรูแ้ละ

เข้าใจในความหมาย ความห่วงกังวล และค�ำถามต่างๆ ที่ผู้ป่วยและครอบครัว

มีต่อการเจบ็ป่วยในครัง้นี ้การฟังอย่างเปิดใจด้วยจติท่ีมุ่งม่ันทีจ่ะพฒันาตนเอง

และช่วยเหลือผูป่้วย จะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์น�ำองค์ความรู้ทางวชิาชพี

และวิชาการแขนงต่างๆ ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีคุณค่าสูงสุด

การสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพเป็นรากฐานที่ส�ำคัญของการสร้างความไว้

วางใจระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กบัผูป่้วยและญาต ิการสือ่สารทีดี่เป็นสิง่

จ�ำเป็นท้ังในแง่การสือ่สารภายในทมีงานของสถานพยาบาลเองเพือ่ให้เกิดการ

จัดบริการที่สอดรับประสานกัน และในแง่การสื่อสารระหว่างบุคลากรทาง	

การแพทย์กับผูป่้วย/ครอบครัว เพือ่ให้เกิดการปรับความเข้าใจและความคาดหวงั

ที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน อันจะช่วยลดโอกาสที่จะเกิดเร่ืองฟ้องร้องข้ึนเม่ือ

ผลการรักษาไม่เป็นไปตามที่ผู้ป่วยและครอบครัวคาดหวัง

(2.3)	 การพัฒนาการดูแลด้วยความเอาใจใส่ดุจญาติมิตร จากความ

ก้าวหน้าทาง artificial intelligence (AI) ที่เป็นไปอย่างรวดเร็ว จะท�ำให้ใน

อนาคตอันใกล้ คอมพวิเตอร์วินจิฉยัโรคและวางแผนการรกัษาได้ถกูต้องแม่นย�ำ

กว่ามนุษย์ แต่สิ่งที่เครื่องจักรยังไม่สามารถมาแทนที่งานบริการของมนุษย์ได้

ก็คือ การดูแลด้วยความเอาใจใส่ดุจญาติมิตร (empathic care) ดังนั้น ถ้า	

สถานพยาบาลสามารถพัฒนาการด�ำเนินงานในมิตินี้ได้ดี ก็จะเป็นจุดแข็งของ

องค์กรและจะเป็นสิ่งที่ช่วยเสริมสร้างความไว้วางใจต่อองค์กรในระยะยาว

เคร่ืองมือส�ำคัญช้ินหนึ่งที่สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) ได้พัฒนาขึ้นมาเพื่อสนับสนุนการดูแลด้วยความเอาใจใส่	

ดุจญาตมิิตร และพร้อมๆ กันนัน้ก็ช่วยส่งเสริมเร่ือง integrity ด้วย คือ Spiritual 

Healthcare Appreciation (SHA) โดย SHA จะสนับสนุนการพัฒนามุมมอง

ของบุคลากรที่มีต่อคุณค่าของชีวิตและงานที่ท�ำอยู่ เข้าใจแนวคิดพื้นฐานของ

การมีจิตวิญญาณที่ดี คือ การมีความรัก ความเมตตากรุณา ความปรารถนาดี 
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ท้ังกับตัวเองและกับผู้อื่น เพื่อเสริมสร้างปิติสุขในการท�ำงาน อันน�ำไปสู่การ

พัฒนากระบวนงานบริการที่ดูแลผู้ป่วยครอบคลุมทั้ง “คน” และ “ไข้” ค�ำนึงถึง

ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และความคาดหวังของผู้ป่วยและครอบครัว และสร้าง

เสริมความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ

ในระดับปฏิบัติ SHA จะสนับสนุนการด�ำเนินการผ่านระบบการน�ำ การ

วางกลยทุธ์ และการสร้างวัฒนธรรมองค์กร ทีช่ีน้�ำมุมมองและวิธปีฏิบัตงิานของ

บุคลากร ซึ่งจะแปลงออกมาเป็นรูปธรรมผ่าน (1) กิจกรรมส่งเสริมการเติบโต

ภายในตัวของบุคลากร (inner life) เพื่อให้มีความสุขในงานที่ท�ำ (2) การเพิ่ม

ความไวต่อการรับรู้และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 	

(3) การส่ือสารอย่างสร้างสรรค์ทัว่ทัง้องค์กร (4) การพฒันากระบวนการดูแลท่ี

เน้นคนเป็นศนูย์กลางและเคารพในสิทธผิูป่้วยและศกัด์ิศรีของความเป็นมนษุย์ 

โดยผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา มีการจัดบริการ

ทางเลือกทีห่ลากหลาย (5) การจดัสภาพแวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการเยียวยา ครอบคลุม

ทั้งโครงสร้างทางกายภาพและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก มีการใช้ธรรมชาติ แสง 

สี กลิน่ ประสาทสมัผสั และศลิปะบ�ำบัด ทีส่ร้างความสงบ อบอุน่ และผ่อนคลาย

3)	 การพัฒนากระบวนการให้บรกิาร ในปัจจบัุน มีการพฒันาวธิกีาร

ทีจ่ะท�ำให้สถานพยาบาลเข้าใจความต้องการทีแ่ท้จริงของผูป่้วยและครอบครัว

ได้ดียิ่งขึ้น โดยมี 2 วิธีการที่น่าสนใจ ได้แก่ (1) เสริมวิธีการสังเกต จากเดิม

เป็นการสงัเกตทีพ่ฤตกิรรมและท่าทีของผูร้บับริการในขณะมารบับรกิาร ขยาย

ไปสังเกตถึงการแสดงออกของผู ้รับบริการ ผ่านสื่อสังคมออนไลน์ต่างๆ 	

(2) สร้างประสบการณ์ร่วมในมุมมองของผูป่้วย เพือ่ให้เข้าใจความรู้สึกของผูป่้วย

ได้ดีย่ิงข้ึน เช่น เดินตามเส้นทางของผูป่้วยในขณะมารับบริการท่ีสถานพยาบาล

และรบัรู้สิง่ทีเ่กิดขึน้กับผูป่้วย (patient journey map) หรอืการสมมุตติวัเองเป็น

ผู้ป่วยที่นอนอยู่ที่เตียง แล้วรับรู้สภาพแวดล้อมรอบตัวในฐานะผู้ป่วย

นอกจากเข้าใจความต้องการและความคาดหวงัอย่างดีแล้ว คณุภาพของ

งานบริการที่เกิดขึ้นจริงก็เป็นประเด็นท่ีท้าทายการพัฒนากระบวนการให้

บริการเป็นอย่างยิ่ง โดยทั่วไป เมื่อสถานพยาบาลวางกระบวนการให้บริการที่

ดีแล้ว งานบริการที่เกิดข้ึนก็น่าจะให้ผลลัพธ์ท่ีดีและสอดรับกับความต้องการ

และความคาดหวังของผู้ป่วยและครอบครัว แต่ในสภาพความเป็นจริง มีบ่อย

คร้ังท่ีผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเบี่ยงเบนไปจากความคาดหวังมาก และบางคร้ังก็มี
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เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกิดขึ้นควบคู่มาด้วย ซึ่งสิ่งเหล่านี้ก็เกิดข้ึนในธุรกิจ

อืน่ๆ เช่นเดียวกัน น�ำมาสู่การพฒันาการบริหารงานคณุภาพ (quality manage-

ment) ขึ้น โดยเริ่มต้นในภาคการผลิตในโรงงานอุตสาหกรรมก่อน แล้วความรู้

และประสบการณ์ทีเ่กิดขึน้ก็ขยายและน�ำไปประยกุต์ใช้ทัง้ในภาคการผลิตและ

ภาคบริการ การมีระบบการบริหารงานคณุภาพทีดี่จะช่วยให้ผูบ้ริโภค/ผูรั้บบริการ 

มีความมั่นใจและความไว้วางใจต่อสินค้า/บริการ นั้นมากยิ่งขึ้น

ในเชิงพฒันาการของการบริหารงานคุณภาพ รูปแบบการบริหารจดัการ

ค่อยๆ ขยายจากการจัดการที่ปลายน�้ำโดยบุคลากรที่มีหน้าท่ีจ�ำเพาะด้าน

คุณภาพ ไปสู่การจัดการทั่วท้ังองค์กรโดยผู้บริหารร่วมกับบุคลากรทุกระดับ 

โดยมีกระบวนงานคุณภาพที่ค่อยๆ พัฒนาขึ้นตามล�ำดับ คือ

(3.1)	 การรับและจดัการเร่ืองร้องเรียน เม่ือเกิดความไม่พงึพอใจในสนิค้า

และบริการ

(3.2)	 การควบคุมคุณภาพ (quality control) ของสินค้าและบริการ โดย

การทดสอบสนิค้า/บริการก่อนท่ีจะถงึมือผูบ้ริโภค/ผูรั้บบรกิาร เพือ่ลดข้อร้องเรยีน

(3.3)	 การวางแผนงานคุณภาพ (quality planning) และการประกัน

คุณภาพ (quality assurance) โดยองค์กรน�ำเอาความต้องการและความคาดหวงั

ของลูกค้ามาก�ำหนดคุณลักษณะของสินค้า/บริการ และออกแบบระบบงาน	

และกระบวนงานทีรั่ดกุมชัดเจน เพือ่สร้างผลผลติ/บริการ ดังกล่าว หลงัจากนัน้ 

ก็ส่งผ่านข้อมูลเหล่านี้ไปยังหน่วยผลิต/หน่วยบริการ เพื่อปฏิบัติให้เป็นไปตาม

ท่ีได้ออกแบบไว้ พร้อมกันนั้น ก็มีการออกแบบวิธีการทดสอบ/ตรวจสอบ 

กระบวนงานทีมี่ความเส่ียงสงูว่าการท�ำงานจริงจะเบ่ียงเบนไปจากส่ิงท่ีก�ำหนด

ไว้ เพื่อเป็นการสร้างความม่ันใจและความน่าเชื่อถือว่า สินค้าและบริการจะมี

คุณภาพตรงตามที่ก�ำหนดไว้

(3.4)	 การพฒันาคณุภาพอย่างต่อเนือ่ง (continuous quality improvement) 

และการบริหารงานคุณภาพทั้งองค์กร (total quality management - TQM) 

CQI เป็นการขยายมุมมองของงานคุณภาพออกไปว่า การพัฒนาคุณภาพเป็น

เร่ืองของทกุคน เป็นงานเชิงรกุ เป็นการมองหาโอกาสในการพฒันา ถงึงานไม่มี

ปัญหา ทีมงานก็สามารถท�ำให้งานดีขึ้นได้เรื่อยๆ อย่างไม่มีจุดสิ้นสุด การท�ำ 

CQI ส่วนใหญ่มักอยู่ในระดับ unit optimization คือช่วยให้งานของบุคคลหรือ

หน่วยงานย่อยเกดิคุณภาพ แต่ก็สามารถขยายแนวคิดนีไ้ปถงึระดับองค์กร อนั
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เป็นลักษณะที่ส�ำคัญของ TQM โดยศูนย์กลางของ TQM คือแผนแม่บทซึ่งมี

ความต้องการของลูกค้าเป็นแรงขับเคลื่อน ล้อมรอบด้วยองค์ประกอบที่ส�ำคัญ 

3 ประการ คอื (1) การจดัการงานประจ�ำวนัให้เกิดการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง จน

เกิด unit optimization (2) การวางนโยบาย และการจัดความสัมพันธ์แนวดิ่ง 

(vertical alignment) เพือ่ให้การพฒันาทีเ่กิดขึน้สอดประสานกันในทกุส่วน อนั

น�ำไปสู่การบรรลุเป้าหมายของแผนแม่บท (3) การประสานงานในแนวราบ 

(horizontal integration) ในลักษณะคร่อมสายงาน เพื่อลดข้อติดขัดในการสั่ง

การในแนวดิ่ง

ภาพที่ 5	 Total Quality Management

เม่ือสถานพยาบาลมีการพัฒนากระบวนการคุณภาพด้วยตนเองมาถึง

ระดับหนึ่งแล้ว รูปแบบที่จะเข้ามาช่วยต่อยอดการพัฒนาก็คือ การรับการ

ประเมินรับรองกระบวนการคุณภาพจากหน่วยงานภายนอก เพื่อเสริมความ

ม่ันใจว่าองค์กรพัฒนามาถูกทาง และช่วยให้เห็นโอกาสในการพัฒนาในบาง

ประเด็นที่คนในองค์กรเองอาจจะมองได้ไม่ชัดเจน ซึ่งในประเทศไทย สถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) เป็นหน่วยงานหลักของรัฐที่

รับผิดชอบบทบาทในด้านนี้

Unit 
optimization

Customer-
focused 

master plan
Horizontal
Integration

Vertical
alignment
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ภาพที่ 6	 แนวคิดพื้นฐานของการประเมินรับรองตามมาตรฐาน HA

1.4		 TRUST in Personnel 
	

x
ความไว้วางใจในตวับุคคลเป็นเร่ืองส�ำคัญ โดยเฉพาะบุคลากรในวชิาชพี

ทางสาธารณสุข ซึ่งต้องท�ำงานที่เกี่ยวกับการดูแลรักษาคนไข้ท่ีอยู่บนความ	

คาดหวัง การศึกษาต่างๆ พบว่า ปัจจัยที่ท�ำให้คนไข้ไว้วางใจในตัวแพทย์ หรือ

บุคลากรทางสาธารณสุขมีปัจจัยหลัก 2 ประการ ได้แก่ 1) ปัจจัยที่ตัวบุคคล 

(clinician performance) และ 2) ปัจจยัความสมัพนัธ์ (patient-clinician relations) 

ซึ่งสามารถสร้างให้เกิดขึ้นได้ ดังนี้

l	 Clinician performance สัมพันธ์กับสมรรถนะของตัวบุคคล ทั้งใน

ส่วนของความรู้เก่ียวกับการดูแลรักษา ทักษะที่เกี่ยวกับหัตถการ	

และกระบวนการต่างๆ ความสามารถในการท�ำได้และมีผลลัพธ์ที่ดี 

ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน รวมถึงประสบการณ์ในการดูแลรักษา 

ซึ่งคุณสมบัติและสมรรถนะของแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย ์

จะสะท้อนออกมาในคุณภาพผลการดูแลรักษาตามทีค่าดหวัง (expected 

quality) ซึ่งสัมพันธ์กับการหายและความปลอดภัยของคนไข้ น�ำมา

สู่ความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ

l	 Patient-clinician relation การสร้างความสัมพนัธ์ทีดี่ระหว่างแพทย์

หรือบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยและญาติ เป็นหนึ่งในปัจจัย

ส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดความไว้วางใจและความเชื่อถือในกระบวนการ

คุณภาพและความปลอดภัยของบริการ

ค่านิยมหลัก
- คุณค่าแก่ผู้ป่วยและผู้คนที่เกี่ยวข้อง
- การเรียนรู้เพื่อพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

การพัฒนาตนเอง

การประเมินตนเอง

การเยี่ยมส�ำรวจกระบวนการ
เรียนรู้

การรับรองตาม
มาตรฐาน
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รักษาพยาบาล รวมถงึผลการรักษาท่ีเกิดข้ึน วธิกีารสร้างความสัมพนัธ์

ที่ดีกับคนไข้ มีหลักส�ำคัญที่สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ได้ง่าย ได้แก่ 

(1) Engagement, (2) People-centred care, และ (3) Patient 

experience

Engagement : การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีท�ำให้คนไข้ผูกพันกับ

กระบวนการรักษา โดยการสร้างความผกูพนัท�ำได้ตัง้แต่ (1) Listening การรบัฟัง 

ทัง้ความต้องการ ความคิดเหน็ ความรูสึ้กและส่ิงทีอ่ยูใ่นใจ, (2) Communication 

การส่ือสารที่เปิดกว้าง ให้เกียรติซึ่งกันและกัน เห็นอกเห็นใจ, (3) Shared 

decision Making การร่วมตัดสินใจการรับรู้ปัญหา ข้อจ�ำกัดและโอกาสต่างๆ 

ร่วมกันด้วยความจริง, (5) Empower and co-production การเสริมพลัง	

และการร่วมเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพตัวเองเช่น การ

ติดตามผลระดับน�้ำตาลในเลือดและความดันโลหิต, และ (6) Co-leader การ

ร่วมเป็นเจ้าของสขุภาพของตวัเองทีน่�ำไปสูก่ารส่งเสริมป้องกันและการสือ่สาร

น�ำให้คนอื่นมีสุขภาพดี

People-centred care เป็นการสร้างความสัมพันธ์แบบให้ความส�ำคัญ

และมีความหมาย ซึ่งน�ำไปสู่การสร้าง attractive quality ของกระบวนการดูแล

รักษาที่ท�ำให้เกิดความประทับใจ และสร้างประสบการณ์ที่ดีให้กับคนไข้ น�ำมา

ซึ่งความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ

การสร้างความไว้วางใจของตัวบุคคลมีความส�ำคัญ เพราะเม่ือเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่น�ำมาซ่ึงความเสียหาย จะท�ำให้ลดความขัดแย้ง

ระหว่างผูป่้วยและญาตกัิบบุคลากรทางการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพ โดย 

clinician performance จะท�ำให้ลดข้อผิดพลาดทางการแพทย์ ลดปัญหาการ

ฟ้องร้องจากอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ เพิ่มความไว้วางใจในระบบบริการ ส่วน 

patient-clinician relation จะเพิ่มความไว้วางใจที่เสมือนเป็นเกราะคุ้มครอง

ป้องกันการฟ้องร้อง เพราะเม่ือผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและเช่ือใจในผลการ

รักษาที่เกิดขึ้นจากกระบวนการร่วมรับรู้และตัดสินใจอย่างมีส่วนร่วม การเปิด

เผยและจริงใจ รวมถึงความพึงพอใจที่เกิดข้ึนอย่างต่อเนื่อง จึงจะท�ำให้

เหตุการณ์การฟ้องร้องลดลงด้วยความเข้าใจ
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1.5		 TRUST Your Soul 
	

x
การเร่ิมต้นสร้างความไว้วางใจที่ดีท่ีสุด คือการสร้างความไว้วางใจกับ

ตัวเอง ในเวทีประชุมวิชาการของนักวิชาการสถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล ได้มีการแลกเปล่ียนประสบการณ์และความคิดเห็น เร่ืองปัจจัยท่ี

เกี่ยวข้องกับการสร้างความไว้วางใจกับตัวเอง ซึ่งถอดบทเรียนเป็น ข้อความ

ส�ำคญัคอื I Trust หรือ ฉันไว้วางใจในตวัเอง เพราะ? เพื่อสร้างให้เกดิความ

ไว้วางใจในตัวของเราและผู้อื่น

 

I TRUST ตัวฉันเพราะ...

I	 Integrity ฉันเป็นคนที่ยึดมั่นใน คุณธรรม ศีลธรรม และจริยธรรม

T 	Transparency ฉันเป็นคนที่โปร่งใส ตรวจสอบได้ ในทุกงานของเราที่ท�ำ

R 	Responsive & Reliability ฉนัเป็นคนตอบสนองต่อเนือ่งต่างๆอย่างฉบัไว

และฉันเป็นคนที่น่าไว้วางใจ เชื่อถือได้ พูดค�ำไหนค�ำนั้น

U 	Unity & Understand ฉันท�ำงานร่วมกับผู้อื่นเป็นอย่างดีเป็นอันหนึ่ง	

อันเดียวกันและฉันเข้าใจข้อจ�ำกัดเหตุผลของผู้อื่นเสมอด้วยการรับฟังอย่าง	

รอบด้าน

S	 Safety & Spirituality ฉันมี safety awareness ในจิตใจท�ำทุกอย่างด้วย

ความระมัดระวังและมีหัวใจของความเป็นมนุษย์	

T 	Truth ฉันมีความจริงใจ พูดความจริงทั้งต่อหน้าและลับหลัง

บทบาทภาคส่วนอื่นในการสร้างความไว้วางใจในบริการสุขภาพ
นอกเหนือจากการสร้างเสริมความไว้วางใจที่ด�ำเนินการโดยสถาน

พยาบาลเอง ภาคส่วนอืน่ก็มีส่วนส�ำคญัในการร่วมสร้างความไว้วางใจในบริการ

สุขภาพด้วย ที่ส�ำคัญได้แก่ 

1)	 บทบาทของสถาบันการศึกษาที่จะหล่อหลอมให้บัณฑิตมีความรู้

ความสามารถ มีคุณธรรม และมีจิตวิญญาณของการดูแลด้วยความเอาใจใส ่

โดยการฝึกการท�ำงานเป็นทีม การพฒันาเร่ืองจติตปัญญา และการยกย่องเชดิชู

บุคคลต้นแบบ 
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2)	 บทบาทของผู้ป่วยและครอบครัวในการเข้ามาร่วมสะท้อนความคิด

เห็นที่มีต่อคุณภาพงานบริการและมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบงานบริการให้

ดียิ่งขึ้น 

3)	 บทบาทของหน่วยนโยบายและกองทุนด้านสุขภาพ ในการก�ำหนด

กลไกการจ่ายเงินท่ีโปร่งใสเป็นธรรม และค�ำนึงถึงเสียงสะท้อนของผู้ป่วยและ

ครอบครัว 

4)	 บทบาทของส่ือมวลชน ในการสื่อสารเรื่องราวดีๆ ของหน่วยงาน

และบุคคลต้นแบบ เพื่อเสริมสร้างค่านิยมของการมีคุณธรรมในการท�ำงาน 

5)	 บทบาทของภาคประชาชนในการเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจพื้น

ฐานด้านสุขภาพ เพื่อการดูแลตนเองและมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพอย่างเหมาะสม

6)	 บทบาทของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) ในการใช้การประเมินรับรองแบบเสริมพลังเพื่อยกระดับคุณภาพงาน

บริการของสถานพยาบาล และการประสานภาคีเครือข่ายต่างๆ เพื่อร่วมกัน

เสรมิสร้างคุณธรรมและจติวิญญาณของการดูแลด้วยความเอาใจใส่ในบุคลากร

ทางการแพทย์

สรุป
ความไว้วางใจเป็นสายใยส�ำคัญท่ีถักร้อยระบบบริการสุขภาพไทยจน

เกิดเป็นความสัมพันธ์อันดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู ้ป่วยและ

ครอบครัว ซึ่งผู้ที่เกี่ยวข้องทุกฝ่ายควรช่วยกันสร้างเสริมและธ�ำรงสิ่งเหล่านี้ไว้

ให้คู่กับสังคมไทยตลอดไป

ขอส่งท้ายด้วยค�ำคมของศาสตราจารย์คลินิก เกียรติคุณ นายแพทย์	

ปิยะสกล สกลสัตยาทร อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ที่ได้กล่าวไว้

ในที่ประชุมองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 72 เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2562 ว่า 

“Trust is more important than love because you cannot always trust the 

one you love, but you can always love the one you trust.”  



HA UPDATE 202028

เอกสารอ้างอิง
1.	 ปิยะชาต ิอศิรภกัดี. Branding 4.0. พมิพ์คร้ังที ่7. กรุงเทพฯ: อมรินทร์ฮาวทู 

อมรินทร์พริ้นติ้งพับลิชชิ่ง; 2560.

2.	 อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล. ก้าวแรกของ TQM/CQI ในโรงพยาบาล. กรุงเทพฯ: 

บริษัทดีไซร์ จ�ำกัด; 2543.

3.	 Böckler-Raettig, Anne. The Psychology of Trust. TEDxFrankfurt 

[online]. [cited 2019 Aug 26]; Available from: URL : https://www.

youtube.com/watch?v=wc3VhvgUtB8

4.	 Davis, James. Building trust. TEDxUSU [online]. [cited 2019 Aug 26]; 	

Available from: URL : https://www.youtube.com/watch?v=s9FBK4eprmA

5.	 Edelman. 2019 EDELMAN TRUST BAROMETER Trust in Healthcare: 

Global [online]. [cited 2019 Aug 26]; Available from: URL : https://

www.edelman.com/sites/g/files/aatuss191/files/2019-04/2019_	

Edelman_Trust_Barometer_Global_Health_Report.pdf?utm_source=	

downloads&utm_campaign=trust_barometer

6.	 O’Neill, Onora. What we don’t understand about trust. TEDTalk 	

[online]. [cited 2019 Aug 26]; Available from: URL : https://www.	

youtube.com/watch?v=1PNX6M_dVsk

7.	 South University. 3 Ways to Build Rapport with Patients [online]. 

2014 May 27 [cited 2019 Aug 26]; Available from: URL: https://www.	

southuniversity.edu/whoweare/newsroom/blog/3-ways-to-build-	

rapport-with-your-patients

8.	 The Harvard professor and director of the trust initiative of Harvard 

school of public health.

9.	 To Err is human: building a safer health system, Institute of medicine; 

Committee on quality of health care in America; Linda T. Kohn, 

Janet M. Corrigan, and Molla S. Donaldson, Editors.

10.	 The importance of trust in healthcare in Healthcare Leadership, 

August 20, 2019. by Joe Babaian.

11.	 Trust works: four keys to building lasting relationships by Ken 

Blanchard, Cynthia Olmstead and Martha Lawrence.



Quality 4.0

x ตอนที ่x2





ตอนที่

2

Q
u
ality 4.0

ตอนที่ 2 Quality 4.0 31

“คุณภาพ” เป็นสิ่งท่ีทุกคนต้องการได้รับ ในทุกคร้ังท่ีซื้อสินค้าหรือรับ

บริการใดๆ ในแง่ของค�ำจ�ำกัดความ ISO ได้ให้ความหมายของ “คุณภาพ” ซึ่ง

พอสรุปเป็นภาษาไทยได้ว่า “คุณภาพ คือ คุณสมบัติท่ีแฝงอยู่ในสินค้าหรือ

บริการที่ช่วยให้สินค้าหรือบริการนั้นสามารถตอบสนองต่อความต้องการและ

ความคาดหวังของลูกค้าและกลุ่มผู้เกี่ยวข้องส�ำคัญได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ ์

และคุณภาพจะยิง่สงูมากขึน้ ถ้าการตอบสนองนัน้ท�ำได้เกินกว่าความคาดหวงั 

การผลิตสินค้าและบริการท่ีมีคุณภาพจะช่วยให้องค์กรประสบความส�ำเร็จอย่าง

ยัง่ยืน” โดยกลุ่มผูเ้ก่ียวข้องส�ำคัญทีต้่องค�ำนงึถงึ คือ กลุม่ทีถ้่าความต้องการหรือ

ความคาดหวังไม่ได้รับการตอบสนองตามที่คาดหมาย จะท�ำให้เกิดผลกระทบ

เชิงลบที่ส�ำคัญต่อองค์กร ตัวอย่างกลุ่มผู้เกี่ยวข้องส�ำคัญ ได้แก่ ลูกค้า เจ้าของ

กิจการ ผู้ปฏิบัติงานในองค์กร พันธมิตร/ผู้จัดส่งวัตถุดิบ และสังคมโดยรวม

คุณภาพของบริการสุขภาพในประเทศไทยมีพฒันาการมาโดยล�ำดับตาม

กระแสโลกาภวัิตน์ โดยเม่ือย้อนหลังไปราวห้าสบิปี คณุภาพของบรกิารสขุภาพ

ตัง้อยู่บนฐานของความเช่ือม่ันในความรู้ความสามารถเฉพาะตนของแพทย์และ

ความสัมพนัธ์ทีดี่ระหว่างแพทย์กับผูป่้วย ซึง่ปัจจยัท้ังสองนีไ้ด้ประกอบกันเป็น

คุณภาพและความน่าไว้วางใจของบริการสุขภาพ อนัเป็นตวัก�ำหนดว่าเม่ือเกิด

การเจบ็ไข้ได้ป่วยขึน้ ผูป่้วยและญาตจิะเลือกไปรับการรักษาพยาบาลทีใ่ด และ

กับใคร ซึ่งปัจจัยท้ังสองนี้ยังคงมีอิทธิพลต่อคนไทยในการท่ีจะเลือกไปรับการ

รักษาพยาบาลที่ใดมาจนถึงยุคปัจจุบัน

x ตอนที่ 2 x
Quality 4.0



HA UPDATE 202032

2.1		 Quality 1.0 Process Compliance
	

x
ปี พ.ศ. 2525 ประเทศไทยมีพัฒนาการทางสังคมและเศรษฐกิจอย่าง

รวดเร็ว ส่งผลให้ความต้องการและความคาดหวงัในบริการสขุภาพถูกยกระดับ

ข้ึนอย่างมาก เกิดการเปิดโรงพยาบาลเอกชนเพิ่มมากขึ้น เพื่อตอบสนอง	

ความต้องการและความคาดหวังด้านบริการสุขภาพของประชาชนทีมี่ฐานะดีข้ึน 	

โรงพยาบาลภาครัฐเองก็ต้องมีการปรับตัวขนานใหญ่ เพื่อปรับภาพลักษณ์

องค์กรว่าไม่ใช่สถานที่ที่รักษาเพียงคนไข้ท่ีมีรายได้น้อยแบบสังคมสงเคราะห์

เท่านั้น

แนวคิดส�ำคัญที่น�ำมาพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลในยุค 1.0 เป็น

แนวคิดที่ประยุกต์มาจากต่างประเทศ คือ คุณภาพไม่ใช่เร่ืองของวิชาชีพใด

วิชาชีพหนึ่งโดยเฉพาะ แต่เป็นเรื่องที่ทีมงานที่ท�ำหน้าที่รักษาพยาบาลต้องมา

พฒันาร่วมกัน และพงึมีมาตรฐานกลางทีส่ะท้อนกระบวนการทีส่ถานพยาบาล

ต้องปฏิบัติเพื่อน�ำไปสู่คุณภาพที่พึงประสงค์ ซึ่งในปี พ.ศ. 2527 กระทรวง

สาธารณสุขได้เร่ิมมีการประเมินขดีความสามารถของโรงพยาบาลในระดับต่างๆ 

ทัง้ในด้านการบริหาร บรกิาร และวิชาการ ภายใต้โครงการ “ตดิดาวโรงพยาบาล” 

และพัฒนาต่อมาเป็น “การพัฒนาระบบบรกิารของสถานบรกิารและหน่วยงาน

สาธารณสุขในส่วนภูมิภาค (พบส.)”, “มาตรฐานสถานพยาบาลในโครงการ

ประกันสังคม” จนในที่สุด ได้ก่อก�ำเนิดเป็น สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (พรพ.) ซึง่ได้มีการจดัท�ำมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปีกาญจนาภิเษก

ขึ้นในปี พ.ศ. 2539

ลักษณะส�ำคัญของ Quality 1.0 คอื คณุภาพขยับจากการให้ความส�ำคัญ

ทีค่วามรู้ความสามารถและพฤตกิรรมบรกิารของปัจเจกชน (คือแพทย์/พยาบาล 

แต่ละท่าน) ไปสู่คุณภาพของกระบวนการท�ำงานขององค์กรท่ีเป็นไปตาม

มาตรฐานทีก่�ำหนด โดยผูท้ีก่�ำหนดมาตรฐานคอืผูเ้ชีย่วชาญและผูท้รงคณุวฒุใิน

แต่ละสาขา
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2.2		 Quality 2.0 System Perspective
	

x
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 แนวคิดและเกณฑ์คุณภาพที่มีอิทธิพลอย่างสูง	

ต่อการปรับปรุงและพัฒนามาตรฐานด้านคุณภาพของหน่วยงานต่างๆ ใน

ประเทศไทย คือ Thailand Quality Award (TQA) หรือในช่ือภาษาไทยว่า 

เกณฑ์รางวลัคณุภาพแห่งชาต ิเกณฑ์นีมี้พืน้ฐานทางด้านเทคนคิและกระบวนการ

ตัดสินรางวัลเช่นเดียวกับรางวัลคุณภาพแห่งชาติของประเทศสหรัฐอเมริกา 

หรอื The Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA) เกณฑ์ TQA 

ได้ขยายมุมมองด้านคุณภาพทีเ่ดิมเพ่งอยู่ท่ีกระบวนการทีเ่ป็นมาตรฐาน ออกไป

ครอบคลุมทั้งส่วนที่เป็นภาพรวมของการบริหารองค์กรและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

หรือก็คือการมององค์กรเหมือนกับระบบๆ หนึ่ง ที่มีสภาพแวดล้อมรอบระบบ 

มี input, process, output และ information feedback loop ที่ช่วยให้ระบบ

ด�ำรงสถานะอยู่ได้อย่างเสถียร

ใน TQA ได้แบ่งเกณฑ์เป็น 7 หมวด โดยมีน�ำ้หนกัคะแนนเตม็ของแต่ละ

หมวด ดังนี้

หมวด คะแนนเต็ม หมวด คะแนนเต็ม

1.	การน�ำองค์กร 110 5.	บุคลากร 100

2.	กลยุทธ์ 95 6.	การปฏิบัติการ 100

3.	ลูกค้า 95 7.	ผลลัพธ์ 400

4.	การวัด วิเคราะห์ 
	 และการจัดการความรู้ 100 รวม 1,000

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้น�ำเกณฑ ์

TQA ทัง้ 7 หมวด มาใช้เป็นโครงของกรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพตัง้แต่ปี พ.ศ. 2549 จนถงึปัจจบัุน แต่ได้มีการประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับ

บริบทของโรงพยาบาล โดยแตกรายละเอียดของหมวดการปฏิบัติการออกไป

เป็นระบบงานส�ำคัญของโรงพยาบาล และกระบวนการดแูลผูป่้วย ตลอดจนแยก

ผลลัพธ์ออกไปเป็นอีกตอนหนึง่ นอกจากนี ้ยงัให้น�ำ้หนกักับการประเมินในเร่ือง

ระบบงานส�ำคญัของโรงพยาบาล และกระบวนการดูแลผูป่้วย มากกว่าเกณฑ์

การปฏิบัตกิารของ TQA และให้น�ำ้หนกัเรือ่งผลลัพธ์น้อยกว่าเกณฑ์ TQA
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ภาพที่ 7	 กรอบมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4

ใน Quality 2.0 คุณภาพเป็นเร่ืองของการออกแบบและจดัการเชงิระบบ 

(quality by system design) ไม่ใช่เพยีงการควบคุมกระบวนการให้เป็นไปตาม

มาตรฐานทีผู่เ้ช่ียวชาญก�ำหนดไว้เท่านัน้ นอกจากนี ้ผูรั้บบริการยงัต้องสามารถ

จบัต้องคุณภาพทีดี่ได้อย่างเป็นรปูธรรม ผ่านผลลัพธ์งานบริการทีดี่ท่ีสมัผสัได้ 

ส�ำหรับผูใ้ห้บรกิาร ผลลัพธ์ทีเ่กิดข้ึน ไม่ว่าจะเป็นไปตามท่ีคาดหวังหรือไม่เป็นไป

ตามทีค่าดหวงั ก็จะเป็น information feedback loop ทีถู่กน�ำมาทบทวนเพือ่สร้าง

การเรียนรูแ้ละพฒันากระบวนการท�ำงานให้มีประสทิธผิลดีย่ิงข้ึนอย่างต่อเนือ่ง

2.3		 Quality 3.0 Sustained Quality 
	

x
คล่ืนลูกทีส่ามเกิดตามหลังคลืน่ลกูทีส่องไม่นานนกั จากการพยายามแก้

โจทย์ว่าถงึการท�ำงานจะมีผลลัพธ์ท่ีดีและตอบสนองความต้องการของลูกค้าได้ 

แต่ถ้ากระบวนการนั้นมีค่าใช้จ่ายท่ีสูงมาก ก็จะท�ำให้สถานะทางการเงินของ

องค์กรไม่ม่ันคง ส่งผลให้ระบบคณุภาพนัน้ไม่ยัง่ยนื ประสทิธภิาพจงึต้องควบคู่

กับประสิทธิผล

I-4 การวัด วิเคราะห์ และจัดการความรู้

ตอนที่ I ภาพรวมของการบริหารองค์กร

I-2
กลยุทธ์

I-5
ก�ำลังคน

I-3 ผู้ป่วย/
ผู้รับผลงาน

I-6
การปฏิบัติการ

IV 
ผลลัพธ์

I-1
การน�ำ

ตอนที่ II ระบบงานส�ำคัญของโรงพยาบาล

ตอนที่ III 
กระบวนการดูแลผู้ป่วย

ตอนที่ IV ผลลัพธ์

II-1 การบริหารความเสี่ยง ความปลอดภัย คุณภาพ
II-2 การก�ำกับดูแลด้านวิชาชีพ
II-3 สิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย
II-4 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
II-5 ระบบเวชระเบียน
II-6 ระบบการจัดการด้านยา
II-7 การตรวจทดสอบเพื่อการวินิจฉัยโรคฯ
II-8 การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ
II-9 การท�ำงานกับชุมชน

III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผน
III-4 การดูแลผู้ป่วย
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลัง
III-6 การดูแลต่อเนื่อง

IV-1 ผลด้านการดูแลสุขภาพ
IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วย
	 และผู้รับผลงาน
IV-3 ผลด้านก�ำลังคน
IV-4 ผลด้านการน�ำ
IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของ
	 กระบวนการท�ำงานส�ำคัญ
IV-6 ผลด้านการเงิน

Hospital Profile

กระบวนการดูแลผู้ป่วย
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ในช่วงตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 เครื่องมือส�ำคัญที่เข้ามาช่วยในการปรับปรุง

ประสทิธภิาพของกระบวนการในโรงพยาบาล คือ lean โดย lean ให้ความส�ำคัญ

กับการวิเคราะห์กระบวนการ เพือ่เข้าใจว่าในแต่ละขัน้ตอนการท�ำงานนัน้ มีข้ัน

ตอนใดหรือกระบวนการใดบ้างท่ีไม่สร้างคุณค่าเพิ่มให้แก่ผู้มารับบริการ (non 

value-added time) กระบวนการหรือช่วงเวลาทีไ่ม่เพิม่คุณค่าถอืเป็นการสญูเสีย 

(waste) ที่แฝงอยู่ในกระบวนการ และเราจะท�ำให้กระบวนการมีประสทิธภิาพ

มากขึน้ ถ้าเราออกแบบกระบวนการใหม่หรือปรับปรุงกระบวนการเดิมให้สามารถ

ลดการสูญเสียเหล่านี้ได้

ภาพที่ 8	 การสูญเสีย (waste) ที่แฝงอยู่ในกระบวนการ

เครื่องมอือีกชุดหนึ่งที่ตามมาและน�ำมาใช้ควบคู่กับ lean ได้เป็นอย่างดี 

คือ logistics โดย logistics ในโรงพยาบาล หมายถึง กิจกรรมและกระบวนการ

ท่ีเก่ียวข้องกับการวางแผน ด�ำเนินการ และควบคุม การไหลของสินค้าและ

บริการ ไม่ว่าจะเป็นการขนส่งสินค้า (เช่น ยา เวชภัณฑ์ พัสดุ และอื่นๆ หรือ

แม้กระทัง่ผูป่้วย) การกระจายสนิค้า การจดัเกบ็รักษาสินค้าทีค่ลังและหอผูป่้วย 

ตลอดจนสารสนเทศท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้การด�ำเนินการมีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล จากจุดผลิตหรือจุดเริ่มต้นไปจนถึงจุดที่มีการใช้งาน

8 Wastes
The 8 Wastes are eight types of process obstacles that get in the way of providing value to the customer.

Defects
Efforts caused by 

rework, scrap, and 
incorrect information.

Overproduction
Production that is more 

than needed or 
before it is needed.

Waiting
Wasted time waiting

for the next step
in a process.

Transportation
Unnecessary
movements of

products & materials.

Inventory
Excess products and 
materials not being 

processed.

Motion
Unnecessary

movements by
people (e.g., walking).

Extra-Processing
More work or higher

quality than is required
by the customer.

Non-utilized Talent
Underutilizing people's

talents, skills, &
knowledge.
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Logistics มีองค์ประกอบใหญ่ๆ 3 องค์ประกอบ คือ

(1)	 การบริหารจดัการพสัดุ ทัง้ในด้านการวางแผน การก�ำหนดท่ีตัง้ของ

คลังพัสดุใหญ่และคลังพัสดุย่อย (ถ้ามี) และการบริหารคลังพัสดุ 	

ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด

(2)	 การจัดการการไหลของพัสดุและข้อมูลข่าวสาร ว่าจะท�ำอย่างไร

ให้การขนส่งและกระจายพัสดุ รวมถึงการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย จาก	

จุดหนึ่งไปยังอีกจุดหนึ่ง มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุด

(3)	 การวิเคราะห์และปรับปรุงกระบวนการ โดย flowchart และ lean จะ

เป็นเครื่องมือส�ำคัญในองค์ประกอบนี้

Logistic เป็นต้นทุนที่ส�ำคัญของสินค้าที่มีการซื้อขายกันในตลาด เคยมี

การศึกษาในประเทศไทยพบว่า ค่าใช้จ่ายทาง logistic คิดเป็นร้อยละ 18 ของ

ต้นทุนสินค้า ในขณะที่ในประเทศที่พัฒนาแล้ว สัดส่วนต้นทุนสินค้าที่เกิดจาก

ค่า logistic จะต�่ำกว่านี้มาก ส่วนในโรงพยาบาล ยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่า	

ค่าใช้จ่ายทาง logistic คิดเป็นร้อยละเท่าไรของต้นทนุพสัดุ แต่คาดได้ว่าน่าจะไม่

ต�ำ่นกั ดังนั้น การจัดการ logistic ในโรงพยาบาลให้ดี จะช่วยให้ประสิทธิภาพ

โดยรวมของทั้งระบบดีขึ้นด้วย

แนวคิดล่าสุดที่เข้ามาในประเทศไทยในช่วงราวปี พ.ศ. 2557 ที่สร้าง

กระแสความตื่นตัวในเรื่องการสร้างคุณภาพในงานบริการสุขภาพ คือ Value-

based healthcare ของ Michael E. Porter ซึ่งในแนวคิดนี้ คุณค่าที่ส่งมอบให้

ผู้ป่วยเป็นปัจจัยหลักที่จะท�ำให้เกิดความส�ำเร็จในระบบบริการสุขภาพอย่าง

ย่ังยืน และยังช่วยให้สามารถดึงการสนับสนุนจากกลุ่มผู้ท่ีเก่ียวข้องส�ำคัญ	

เข้ามาช่วยในการพฒันาระบบบริการสุขภาพได้ คุณค่านีเ้กิดขึน้ได้จากปัจจยัหลัก 

2 ประการ คอื การสร้างผลลัพธ์การดูแลรกัษาได้สอดคล้องกับทีผู่ป่้วยคาดหวงั 

โดยมีต้นทุนในการดูแลรักษาที่ไม่สูงจนเกินไป

Porter ได้เสนอองค์ประกอบ 6 ประการที่ควรมีการพัฒนา เพื่อน�ำไปสู่ 

Value-based healthcare คือ

(1)	 จัดระบบบริการที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ในลักษณะ Integrated 

Practice Unit ไม่ยึดเพียงความสะดวกของผู้ให้บริการเหมือนในอดีตที่ผ่านมา

(2)	 ประเมนิผลการรกัษาในผูป่้วยแตล่ะราย ครอบคลมุทัง้ตามทีแ่พทย์

คาดหวังและผู้ป่วยคาดหวัง รวมถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น
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(3)	 จ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลเป็นยอดรวมตามผลลัพธ์การรักษา 	

ไม่จ่ายเป็นรายการตามกิจกรรมย่อยที่เกิดขึ้น

(4)	 ประสานงานระหว่างเครือข่ายผู้ให้บริการ เพื่อกระตุ้นให้เกิดศูนย์

ความเป็นเลิศที่รับรักษาโรคที่ซับซ้อน ด้วยต้นทุนที่ได้รับการควบคุม

(5)	 ก�ำหนดศนูย์ความเป็นเลศิทีรั่บรักษาโรคท่ีซบัซ้อน ให้สอดคล้องกับ

สภาพทางภูมิศาสตร์

(6)	 พัฒนาระบบสารสนเทศท่ีสามารถสนับสนุนการจัดบริการในโรง

พยาบาลและเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างเครือข่ายได้เป็นอย่างดี

ภาพที่ 9	 A mutually reinforcing strategic agenda

1
Organize into 

Integrated 
Practice Units 

(IPUs)
2

Measure 
Outcomes and 
Cost For Every 

Patient

5
Expand 

Geographic 
Reach

4 
Integrate Care 

Delivery 
Systems

3 
Move to 
Bundled 

Payments for 
Care Cycles

6 Build an Integrate Information Technology Platform 

Solving the Health Care Problem
l	 The fundamental goal and purpose of health care is to deliver high and 

improving value for patients

Value =
	 Health outcomes that matter to patients

	 Costs of delivering these outcomes

l	 Delivering high value health care is the definition of success
l	 Value is the only goal that can unite the interests of all system participants
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แนวคิด Value-based healthcare ได้มีการพูดถึงในหลายเวทีวิชาการ 

และมีความพยายามพฒันาต้นแบบเรือ่งนีใ้นประเทศไทย แต่จนถงึปี พ.ศ. 2562 

การขับเคลื่อนยังไม่ได้ผลออกมาเป็นต้นแบบที่ชัดเจน

ใน Quality 3.0 เรื่องคุณภาพได้ขยายวงต่อจากประสิทธิผลในมุมมอง

ของโรงพยาบาล ครอบคลุมประสทิธภิาพ ประสทิธผิลในมุมมองของผูป่้วย และ

การรับรู้ภาระค่าใช้จ่ายทีเ่กิดขึน้จนส้ินสดุกระบวนการดูแลรักษา ทัง้นีเ้พือ่เป็น

หลักประกันว่าคุณภาพที่เกิดขึ้นได้ตอบสนองต่อความต้องการและความ	

คาดหวังของผูป่้วยและกลุ่มผูเ้ก่ียวข้องทีส่�ำคัญด้วยต้นทนุทีเ่หมาะสม อนัจะเป็น

หลักประกันความส�ำเร็จขององค์กรในระยะยาว

2.4		 Quality 4.0 All for Quality
	

x
ในช่วงเดียวกับที่ Value-based healthcare เร่ิมเป็นท่ีสนใจใน

ประเทศไทย สรพ. ก็ได้เริ่มพัฒนากระบวนการประเมินรับรองในลักษณะ	

เครือข่ายสถานพยาบาล โดยมีแนวคดิส�ำคญั คอื คณุภาพบริการทีผู่ป่้วยได้รบั

ไม่ควรสะดุดลงเม่ือผูป่้วยต้องได้รับการส่งต่อ กระบวนการดูแลรักษาท่ีดีควรมีการ

เชือ่มโยงกันท้ังภายในสถานพยาบาลและระหว่างสถานพยาบาลอย่างไร้รอยต่อ 

(seamless care) จากแนวคิดนี้ น�ำมาสู่การพัฒนา 

-	 มาตรฐานท่ีเน้นการเช่ือมโยงการดูแลรักษาโรคทีซ่บัซ้อนท่ีต้องมีการ

ส่งต่อกันระหว่างสถานพยาบาล เกิดเป็นมาตรฐานบริการสุขภาพ

ระดับจงัหวดั (Provincial Healthcare Network Certification: PNC)

-	 มาตรฐานบริการปฐมภมิูทีเ่น้นการท�ำงานเช่ือมโยงระหว่างโรงพยาบาล

ชุมชนกับโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลและการดูแลผูป่้วยท่ีบ้าน 

เพือ่การสร้างสุขภาวะของประชาชน เกิดเป็นมาตรฐานระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ (District Health System Accreditation: DHSA)

ณ สิ้นปีงบประมาณ 2562 สรพ. ได้ให้การรับรอง PNC ไปแล้วจ�ำนวน 

11 เครือข่าย และรับรอง DHSA ไปแล้วจ�ำนวน 15 เครือข่าย

นอกจากการขยายเครือข่ายความร่วมมือระหว่างสถานพยาบาลอันน�ำ

ไปสู่คุณภาพการดูแลรักษาท่ีดีแล้ว ในระดับนานาชาติยังได้มีการชี้น�ำและ	

เชญิชวนให้กลุ่มผูป่้วย (ซึง่ในช่วงทีผ่่านมา เรามองผูป่้วยเป็นผูร้บัผลงาน ทีเ่รา
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เพยีงรับฟังเสยีงสะท้อนและความคิดเหน็ เพือ่น�ำข้อมูลมาปรับปรุงงานบริการ) 

เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของทีมพัฒนาคุณภาพบริการโดยตรง ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยจะมี

บทบาทตัง้แต่ขัน้ตอนการรบัรูส้ถานการณ์ร่วมกบัสถานพยาบาล ออกแบบระบบ

บริการร่วมกัน สะท้อนประสบการณ์ทีไ่ด้รับ (patient experience) และประเมิน

ผลสัมฤทธิ์ที่เกิดขึ้น (Patient Reported Outcome Measures-PROMs) ซึ่ง 

สรพ. ได้มีการน�ำแนวคิดนีม้าด�ำเนนิการโดยการจดัตัง้กลุ่ม Patients for patient 

safety ซึ่งกลุ่มดังกล่าวก็ได้ช่วยสะท้อนประสบการณ์ในการรับการดูแลรักษา 

ตลอดจนเสนอแนะรูปแบบการจัดบริการท่ีควรมีการพัฒนา ส่วนเคร่ืองมือ 

patient experience และ PROMs ได้มีการส่งเสริมให้โรงพยาบาลในโครงการ 

2P safety น�ำไปประยุกต์ใช้

ภาพที่ 10	ตัวอย่างสื่อที่กลุ่มผู้ป่วยออกแบบร่วมกับ สรพ. ในการพัฒนาการสื่อสารระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย

ในเร่ืองการส่งเสริมบทบาทของกลุ่มผู้เก่ียวข้องส�ำคัญในการเข้ามา

ร่วมพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพ ประเทศไทยได้มีการออกระเบียบส�ำนัก

นายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ. 2561 ท�ำให้

เกิดการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) ซึ่งมี

บทบาทหน้าทีใ่นการก�ำหนดแผนงานและเป้าหมายในการพฒันาคณุภาพชวีติ

ให้เหมาะสมกับสภาพข้อเท็จจริงและสภาพปัญหาในพื้นที่ ตลอดจนให้การ

สนับสนุน เสนอแนะ และให้ค�ำปรึกษาการด�ำเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิต 	
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ซึ่งในอ�ำเภอที่โรงพยาบาลชุมชนมีความเข้มแข็ง กลไก พชอ. ได้เข้ามามีส่วน

ช่วยสนับสนุนทรัพยากรและการประสานการจัดการด้านสุขภาพ (เรื่องที่มักมี

การด�ำเนนิการ ได้แก่ การดูแลรักษาผูป่้วยต่อเนือ่งท่ีบ้าน และการควบคุมปัจจยั

ทางสังคมท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ) ท�ำให้การขับเคลื่อนเร่ืองสุขภาพมี

ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ และเกิดความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น

ในยุค Quality 4.0 การท�ำให้ระบบบริการสุขภาพมีคุณภาพอย่างยั่งยืน

จึงไม่ใช่การด�ำเนินการของสถานพยาบาลเพียงฝ่ายเดียว แต่มีความจ�ำเป็นที่

กลุ่มผูเ้ก่ียวข้องส�ำคญัทุกกลุ่มต้องเข้ามาร่วมสนบัสนนุ ร่วมด�ำเนนิการ ร่วมตดิตาม

ประเมินผล และร่วมพัฒนาปรับปรุง เพื่อสร้างให้ระบบบริการสุขภาพของ

ประเทศไทยมีมาตรฐาน มีความน่าไว้วางใจ และเป็นทีพ่ึง่ของประชาชนทกุระดับ

ได้ตลอดไป

บทสรุป
คุณภาพของระบบบริการสขุภาพ คอื คุณสมบัตทิีแ่ฝงอยูใ่นระบบบริการ

สุขภาพที่ท�ำให้ระบบบริการสุขภาพสามารถตอบสนองต่อความต้องการและ

ความคาดหวังของผู้ป่วยและกลุ่มผู้เก่ียวข้องส�ำคัญได้เป็นอย่างดี ทั้งความ

ต้องการในปัจจุบันและท่ีจะเกิดขึ้นในอนาคต เส้นทางเดินของการพัฒนา

คุณภาพในระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยเร่ิมจากความไว้วางใจในตัว

ปัจเจกชน คือแพทย์และพยาบาลผู้ให้การรักษาพยาบาล ค่อยๆ พัฒนาไปสู่

ความเชื่อม่ันและความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ ท่ีมีการท�ำงานเป็น	

สหวิชาชีพ ภายใต้เป้าหมายที่สอดรับกับบริบท มกีระบวนการท�ำงานที่เป็นไป

ตามหลักวชิาการและมาตรฐานวชิาชพี ตลอดจนมีการท�ำงานเชือ่มโยงกันเป็น

อย่างดีระหว่างเครือข่ายท่ีให้บริการ อนัน�ำไปสู่ผลสัมฤทธิท่ี์ต้องการ ภายใต้การ

ใช้ทรัพยากรที่เหมาะสม และน�ำไปสู่ความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ ซึ่ง

เป็นปัจจัยส�ำคัญของการสร้างหลกัประกนัของความยัง่ยนืของคณุภาพบรกิาร

สุขภาพในระยะยาว
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3.0		 ชุดของหลักคิด
	

x
ในช่วงเร่ิมต้นของการขบัเคล่ือน HA มีการส่งเสริมการพฒันาเป็นข้ันตอน

ตามศักยภาพและความพร้อมของโรงพยาบาล เรียกว่าบันได 3 ขั้นสู่ HA โดย

บันไดขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 จะมีหลักคิดเป็นแนวทางง่ายๆ เพื่อการปฏิบัติคือ 

บันไดขัน้ที ่1 ใช้หลกัคิด “ท�ำงานประจ�ำให้ดี มีอะไรให้คุยกนั ขยัน

ทบทวน” เน้นการใช้กระบวนการคุณภาพเบ้ืองต้น ให้คุณภาพอยู่ในงานประจ�ำ 

น�ำข้อมูลและเหตุการณ์ต่างๆ มาทบทวนเพื่อปรับปรุงอย่างสม�่ำเสมอ

บันไดขั้นที่ 2 ใช้หลักคิด “เป้าหมายชัด วัดผลได้ ให้คุณค่า อย่า 

ยึดติด” หรือการใช้ 3P ในทุกส่วนงานของโรงพยาบาล ได้แก่ หน่วยงาน 	

ระบบงาน กลุม่ผูป่้วย โดยส่งเสริมทั้งการประกันคุณภาพควบคู่กับการพัฒนา

คุณภาพอย่างต่อเนื่อง

หลักการดังกล่าวยังคงใช้ได้ส�ำหรับโรงพยาบาลที่ก�ำลังพัฒนาในบันได

ขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 และยังคงต้องใช้อย่างต่อเนื่องส�ำหรับโรงพยาบาลที่ได้รับ

การรับรอง HA แล้ว เพื่อมิให้เข้าใจคลาดเคล่ือนว่าเป็นแนวทางการพัฒนา

คุณภาพขั้นเบื้องต้นต่อไปนี้จะขอเรียกว่า 

หลกัคดิชดุที ่1 “ท�ำงานประจ�ำให้ดี มีอะไรให้คยุกนั ขยันทบทวน”

หลักคิดชุดที่ 2 “เป้าหมายชัด วัดผลได้ ให้คุณค่า อย่ายึดติด”

x ตอนที่ 3 x
Quality Tools : Up-to-date
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3.1		 ท�ำงานประจ�ำให้ดีด้วยแนวคิด Safety II
	

x
ข้อแนะน�ำเบื้องต้น: 

การท�ำงานประจ�ำวันของแต่ละคนให้ดีนั้น เจ้าของงานควรจะต้อง 	

(1) รู้เป้าหมายของงานนั้นว่าท�ำไปเพื่ออะไร, (2) รู้ว่าจะท�ำงานนั้นให้ดีได้

อย่างไร, (3) รู้ว่างานนั้นท�ำได้ดีหรือไม่

ความเข้าใจในสาเหตุของผลลัพธ์ที่ไม่ต้องการ:

โดยทัว่ไป เรามักเข้าใจกันว่าผลลัพธ์ท่ีต้องการ (acceptable outcomes) 

มาจากการปฏิบัตงิานท่ีถกูต้อง เป็นไปตามแนวทางทีก่�ำหนด ภายใต้ความพร้อม

ของทรัพยากรต่างๆ ขณะที่ผลลัพธ์ที่ไม่ต้องการ (unacceptable outcomes) 

มาจากการปฏิบัติที่ผิดพลาด ไม่ปฏิบัติตามแนวทางที่ก�ำหนด หรือทรัพยากร

ต่างๆ ไม่พร้อมใช้ตามที่ควร 

ในความเป็นจริงแล้ว ผลลัพธ์ทัง้สองประเภท (ท้ังทีต้่องการและไม่ต้องการ) 

มิได้เกดิจากสภาวการณ์ท่ีแตกต่างกัน แต่มาจากการปฏิบัตงิานในสภาวการณ์

เดียวกัน คือการท�ำงานประจ�ำที่มีความแปรปรวน หลากหลาย ไม่คงเส้นคงวา 

(everyday work variability)  

Everyday work 
(performance variability)

Malfunction 
(non-compliance error)

Unacceptable
outcomes

Failure 
(accidents, incidents)

Function 
(work as imagined)

Acceptable
outcomes

Success 
(no adverse events)
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แนวคิด Safety-I และ Safety-II
ทีผ่่านมาเรามักจะใช้แนวคดิ Safety I คอืการมุ่งเน้นน�ำเหตกุารณ์ไม่พงึ

ประสงค์มาวิเคราะห์สาเหตุ แต่ละเลยท่ีจะเรียนรู้จากสถานการณ์มากกว่า	

ร้อยละ 90 ที่ไม่เกิดปัญหา  

แนวคิด Safety II มุ่งท�ำความเข้าใจว่าในสถานการณ์ที่หลากหลายนั้น

ผู้คนปรับตัวกันอย่างไรไม่ให้เกิดปัญหา และมีความแปรปรวนอะไรที่อาจเป็น

ปัญหา

Safety I Safety II

Definition of 

safety

ความปลอดภัยคือจ�ำนวนเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์ที่ลดลง

ความปลอดภัยคือความสามารถท�ำงาน

ได้ส�ำเร็จโดยไม่มีปัญหาภายใต้

สถานการณ์ที่หลากหลาย

Safety 

management

ตั้งรับ ทั้งตั้งรับและเชิงรุก (จัดการกับ

สถานการณ์ในงานประจ�ำวัน)

Work 

environment

ควบคมุได้ ไม่เปลีย่นแปลง ความสมัพันธ์

เชิงเส้นตรง

ซับซ้อน คาดการณ์ไม่ได้ ความสัมพันธ์

ไม่เป็นเส้นตรง

People เป็นองค์ประกอบทีส่ร้างความผดิพลาดได้ เป็นทรัพยากรที่ท�ำให้ระบบใช้การได้

People 

adjustment

ควรหลีกเลี่ยงการปรับตัวของคน ท�ำให้มั่นใจการท�ำหน้าที่ของระบบ

อย่างปลอดภัยและได้ผล

Learning เรียนรู้จากสิ่งที่ผิดพลาด เรียนรู้จากสิ่งที่ไม่ผิดพลาด

Analysis RCA

หาสาเหตุของความผิดพลาด

หาองค์ประกอบที่ท�ำงานไม่ถูกต้อง 

ท�ำความเข้าใจว่าสิ่งต่างๆ เป็นไปโดย

ไม่เป็นปัญหาอย่างไร เรียนรู้การปรับวิธี

การท�ำงานในงานประจ�ำวัน คาดการณ์

ผลกระทบที่จะเกิดจากความแปรปรวน

Work-as-imagined และ Work-as-done
Work-as-imagined เป็นส่ิงที่ผู้ออกแบบ ผู้บริหาร ผู้ควบคุม และผู้มี

อ�ำนาจเชื่อว่าจะเกิดขึ้นหรือควรจะเกิดข้ึน ซึ่งจะใช้เป็นพื้นฐานส�ำหรับการ

ออกแบบ การฝึกอบรม และการควบคุม ในขณะที่ Work-as-done เป็นสิ่งที่

เกิดขึ้นจริงในการดูแลผู้ป่วยหรืองานประจ�ำวัน
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ความแปรปรวนในงานประจ�ำ

ความแปรปรวนเป็นผลของความแตกต่างระหว่างวิธีการท�ำงานในฝัน 

(work-as-imagined หรือ WAI) กับ วิธีการท�ำงานที่เกิดจริง (work-as-done 

หรือ WAD)

ความแปรปรวนนี้อาจเกิดจาก (1) การมีสมมติฐานเก่ียวกับวิธีการ

ท�ำงานของคนอืน่ เช่ือว่าคนอืน่มีความรู้ความเข้าใจและพืน้ฐานเหมือนตนเอง, 

(2) การรบกวนหรือขัดจังหวะการท�ำงาน, (3) การแก้ปัญหาเฉพาะหน้า, (4) 

การใช้เทคนคิบางอย่างเฉพาะตวัซึง่ไม่ได้ตกลงร่วมกันหรือก�ำหนดเป็นทางการ

การศึกษาความแตกต่างระหว่าง WAI & WAD

การท�ำความเข้าใจ WAD เป็นสิง่ท่ีมีประโยชน์ แต่ด้วยความซบัซ้อนและ

เป็นพลวัตของการดูแลผูป่้วยท�ำให้เร่ืองนีมิ้ใช่เร่ืองง่าย การค้นหาความแตกต่าง

ระหว่าง WAI กับ WAD สามารถใช้แว่นค้นหาได้หลากหลาย ซึ่งแต่ละวิธีล้วน

มีคุณลักษณะและข้อจ�ำกัดของตัวเอง 

 “work-as-documented” คือการใช้ (1) บันทึกกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย 

ซึ่งความถูกต้องและสมบูรณ์ข้ึนกับทักษะและความทรงจ�ำของผู้บันทึก ความ

ง่ายในการบันทึก ร่วมกับ (2) ข้อมูลการบริหารต่างๆ 

“work-as-observed” คือการสังเกตการท�ำงานของผู้ใช้บริการ แต่อาจ

มีผลให้ผู้ปฏิบัติมิได้ท�ำตามปกติเมื่อรู้ตัวว่าถูกสังเกต

“work-as-abstracted” คือการใช้คอมพวิเตอร์มาช่วยท�ำ simulation เพือ่

วิเคราะห์ผลการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรต่างๆ

“work-as-claimed” คือหลักฐานที่ใช้เบิกเงินประกันสุขภาพ ซึ่งมักจะ

เป็นข้อมูลในอดีตเป็นเวลานาน 

“work-as-simulated” คือการจ�ำลองสถานการณ์โดยท�ำในพื้นที่จริง ซึ่ง

อาจท�ำได้ทัง้งานง่ายๆ และงานใหม่ท่ีซบัซ้อน มีประโยชน์ส�ำหรับการรับรู้ WAD 

ส�ำหรับเหตุการณ์ที่พบไม่บ่อย

วิธกีารต่างๆ เหล่านีห้นนุเสริมกันและควรใช้ร่วมกันเพือ่ให้เหน็ภาพรวม

ของการปฏิบัติงานจริง
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ท�ำงานประจ�ำให้ดี

สามารถท�ำได้ดังนี้ (1) ชวนกันคุยว่าสมาชิกในทีมมีวิธีการท�ำงานเพื่อ

รองรับสถานการณ์ที่มีความหลากหลายอย่างไร สิ่งใดที่ควรน�ำมาก�ำหนดเป็น

มาตรฐานที่ใช้เหมือนกัน, (2) ภายใต้บรรยากาศที่ปลอดภัย ชวนกันคุยว่ามี

ความแตกต่างอะไรระหว่าง WAI & WAD ความแตกต่างนัน้อาจก่อให้เกดิปัญหา

อะไร ปรับจนู เพือ่ให้ WAI & WAD เป็นสิง่เดียวกัน, (3) ใช้วธิต่ีางๆ ในการศึกษา

ท�ำความเข้าใจ WAD ดังที่กล่าวมา

เอกสารอ้างอิง

1.	 Deutsch ES. Bridging the Gap between Work-as-Imagined and 

Work-as-Done. Pennsylvania Patient Safety Advisory. 2017 Jun; 

14 (2): 80-3.

3.2		 มีอะไรให้คุยกัน
	

x
ข้อแนะน�ำเบื้องต้น:

ควรมีการสร้างช่องทางและเวทีพดูคุยต่อไปนี ้(1) คยุกนัภายในหน่วยงาน, 

(2) คุยกันระหว่างหน่วยงาน, (3) คุยกันระหว่างวิชาชีพ

การคุยกันมากขึ้น

การคุยกันมากขึ้นอาจพิจารณาแนวคิดต่อไปนี้ (1) รับรู้ว่า “อะไรส�ำคัญ 

ท�ำให้เราสนุกกับงาน”, (2) ก้าวข้ามขั้วความคิดที่ขัดแย้ง, (3) ใช้เทคนิคการ

สนทนาที่หลากหลายและได้ผล, (4) สัญญาใจ

3.2.1 “อะไรส�ำคัญ ท�ำให้เราสนุกกับงาน”
1)	 สอบถามและรับฟัง “อะไรส�ำคัญ ท�ำให้เราสนุกกับงาน”

ใช้เทคนคิ appreciative inquiry ด้วยชดุค�ำถามต่อไปนี ้(1) “อะไรทีท่�ำให้

เป็นวันดีๆ ส�ำหรับพวกเรา”, (2) “อะไรที่ท�ำให้เราภาคภูมิใจในการท�ำงาน”, (3) 

“ขอให้อธิบายช่วงเวลาที่เราท�ำได้ดีที่สุด”
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มีเวทีให้แลกเปล่ียนความคิดเห็นในประเด็นต่อไปนี้ (1) เรามองเห็น

ความหมายในงานที่ก�ำลังท�ำอยู่หรือไม่, (2) เราสามารถสร้างความแตกต่าง	

ได้หรือไม่, (3) เราท�ำให้เสียงของพวกเราเป็นท่ีได้ยินหรือไม่สร้างความรู้สึก	

ไว้วางใจกันและกันด้วยการสื่อสารที่โปร่งใส และท�ำให้รู้สึกว่าได้รับการใส่ใจ

ฟังจนเข้าใจและมองเห็น bright spots เช่น การมีทางเลือกและ	

ความยดืหยุน่ในการขึน้เวร สามารถเข้ารับการอบรมในหลักสตูรต่างๆ ได้ง่ายข้ึน 

สามารถขอค�ำปรึกษาจากรุ่นพี่ได้ง่ายขึ้น ได้รับค�ำแนะน�ำในเชิงสร้างสรรค์ 	

ด้วยข้อมูลเหล่านี้สามารถน�ำไปสู่การตอบสนองด้วยความสร้างสรรค์ทันที

2)	 ค้นหาก้อนกรวดในรองเท้า (อุปสรรคที่ท�ำให้ไม่สนุกกับงาน)

ท�ำความเข้าใจธรรมชาตคิวามต้องการของมนษุย์ (1) ร่างกายและจติใจ, 

(2) ความหมายและเป้าหมาย, (3) ทางเลือกและอิสระที่จะเลือก, (4) มิตรภาพ

และการท�ำงานเป็นทีม, (5) ความเป็นธรรมและความเท่าเทียมกัน

ค้นหาว่าอะไรเป็นความอัดอั้น สิ่งท่ีท�ำให้หงุดหงิด สิ่งท่ีท�ำให้ปัจจัยใน

ข้อ 1 ไม่สามารถเกิดขึ้นได้

ส�ำรวจทางเลือกต่างๆ ที่เป็นไปได้ ศึกษาว่าอะไรได้ผล อะไรไม่ได้ผล 

ท�ำงานร่วมกับทีมทั้งในแผนกและคร่อมสายงาน

3)	 ใช้แนวทางเชิงระบบโดยรบัผดิชอบร่วมกนัทกุระดับเพือ่ให้งาน

เป็นเรื่องสนุก

ผูน้�ำทกุระดับ (1) ให้ความส�ำคัญ ให้การสนบัสนนุทัง้เร่ืองทรพัยากร เวลา 

การพัฒนาทักษะ, (2) ถามว่าควรจะจัดการเรื่องอะไรก่อน, (3) สร้างแรงจูงใจ

ให้ร่วมกันลงมือท�ำ หลีกเล่ียงการมอบหมายหน้าท่ี, (4) ใช้ passion ของแต่ละคน

เป็นตวัขบัเคล่ือน, (5) เป็นแบบอย่างของพฤตกิรรมและวฒันธรรมสนกุกับงาน, 

(6) สนบัสนนุให้ทกุคนมีปฏิสัมพนัธ์ทีเ่คารพกนัและกัน กล้าแสดงความคิดเหน็ 

แสดงค�ำขอบคุณไม่ว่าจะเป็นเรื่องเล็กเรื่องใหญ่

4)	 ใช้ศาสตร์การพัฒนาเพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลง (1) ใช้วิธีการ

ง่ายๆ ในการพฒันา ตัง้เป้า เฝ้าดู ทดสอบการแนวคิดการเปล่ียนแปลงขนาดเล็ก

ก่อนขยายผล, (2) ติดตามผลลัพธ์ของทุกการทดสอบ เผยแพร่ให้รับทราบ	

และเข้าใจ มีท้ังตัววัดทั้งระบบและตัววัดเฉพาะจุด, (3) เชิญชวนให้ทุกคนมี	

ส่วนร่วม, (4) เลอืกการเปล่ียนแปลงทีส่่งผลสงูและมีงานเพิม่ไม่มาก, (5) ฉลอง

ความส�ำเร็จทั้งเรื่องเล็กและเรื่องใหญ่
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3.2.2 ก้าวข้ามขั้วความคิดที่ขัดแย้ง (beyond polarities)
ในการท�ำงาน ทีมอาจพบความคิดหรือข้อเสนอซึ่งเป็นขั้วที่ตรงข้ามกัน 

ขัดแย้งกัน โดยทั่วไปเรามักพยายามหาเหตุผลมาช่วยตัดสินว่าจะเลือกทางใด 

จงึจะเกิดประโยชน์สูงสดุ แต่บางคร้ังการมุ่งเน้นขัว้ใดข้ัวหนึง่มากเกินไป ละเลย

อีกข้ัวหนึ่ง ส่งผลให้ด้านลบของขั้วที่ถูกละเลยนั้นปรากฏชัดข้ึน อาจจ�ำเป็น	

ที่จะใช้ความคิดทั้งคู่ (both/and) มากกว่าการเลือกเพียงทางใดทางหนึ่ง โดยมี

เป้าหมายเพื่อใช้ข้อได้เปรียบของข้อดีของท้ังสองข้ัวร่วมกันอย่างสมดุลและ	

ลดผลของข้อไม่ดี 

Polarity map

แผนที่ขั้วความคิดที่ขัดแย้ง (polarity map) เป็นเคร่ืองมือส�ำหรับ	

การวิเคราะห์ขั้วความคิดที่ขัดแย้งโดยจัดท�ำตาราง 2X2 ขึ้น ระบุด้านบวกหรือ

ข้อดี และด้านลบหรือข้อเสียของทั้งทางเลือก แล้วพิจารณาว่าจะมีกิจกรรม	

หรือปฏิบัติการอะไรบ้างเพื่อใช้ด้านบวกของแต่ละขั้ว ขณะเดียวกันต้องใช้	

ตัววัดอะไรบ้างเพื่อเฝ้าติดตามผลลบจากความไม่สมดุลท่ีเน้นข้ัวใดข้ัวหนึ่ง	

มากเกินไป

ภาพที่ 11	 Polarity map

เป้าหมายของการใช้สองขั้วอย่างสมดุล:

กิจกรรมหรอืปฏบัิตกิาร
เพ่ือใช้ด้านบวกของขัว้ซ้าย

ผลบวกจากการมุ่งเน้น 
ขั้วซ้าย

ผลบวกจากการมุ่งเน้น 
ขั้วขวา

กิจกรรมหรอืปฏบิตักิาร 
เพ่ือใช้ด้านบวกของขัว้ขวา

ขั้วซ้าย ขั้วขวา

ตัววัดที่ใช้ติดตามว่า 
เกิดผลลบจากขั้วซ้าย

ผลลบจากการเน้นขั้ว
ซ้าย>ขวา

ผลลบจากการเน้นขั้ว
ขวา>ซ้าย

ตัววัดที่ใช้ติดตามว่าเกิด
ผลลบจากขั้วขวา

ผลเสียของการขาดสมดุล:
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เม่ือไรก็ตามทีพ่บว่าการเลือกข้ัวใดข้ัวหนึง่จะตามมาด้วยผลเสยีมากกว่า

ผลดี ทีมสามารถใช้ความคิดของทั้งสองข้ัวผสมผสานกันอย่างสมดุลด้วยการ

พิจารณา polarity map

เอกสารอ้างอิง

1.	 NHS Sustainable Improvement Team and the Horizons Team. 

Leading large scale change: a practical guide. NHS England, 

Quarry House, Quarry Hill, Leeds. 2018 Apr: 89-92.

3.2.3	ใช้เทคนิคการสนทนาที่หลากหลายและได้ผล
การสนทนาเป็นเคร่ืองมือการบริหารงานที่ทรงพลังที่สุดท่ีเรามีใช ้	

เป็นรูปแบบการท�ำงานที่ส�ำคัญที่สุด เป็นวิธีการที่คนท�ำงานค้นพบว่าพวกเขา

รู้อะไร แบ่งกันกับเพือ่นร่วมงาน และสร้างความรูใ้หม่ส�ำหรบัองค์การ ผูน้�ำจงึควร

เข้าใจพลังของการสนทนาและใช้ conversational approach ในการท�ำงาน

สร้างนิสัยการสนทนาที่ดี 

พูดให้มากขึ้น เร่ิมต้นการสนทนาและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้คนให้มากข้ึน 

สร้างความสัมพันธ์ที่ลึกซึ้งขึ้น ท�ำตัวให้เข้าถึงได้ง่ายขึ้น 

เช่ือมต่อกบัผูค้นให้มากขึน้ พบปะพดูคุยกันมากข้ึนระหว่างสมาชกิในทมี

ฟังให้มากขึ้น มีความจดจ่อในความคิดของผู้พูดว่าเขาก�ำลังคิดอะไร 

จะคิดอะไรต่อไป และจะท�ำอะไรกับสิ่งที่เขาคิด

เรียนรู้และฝึกฝนวิธีการสนทนาในรูปแบบต่างๆ

วิธีการสนทนาที่เป็นที่รู้จักกันดี เช่น สุนทรียสนทนา (dialogue), 

เพื่อนช่วยเพื่อน (peer assists), AAR (after action reviews) หมวกหกสี, 	

เรื่องเล่าเร้าพลัง (storytelling), ชุมชนนักปฏิบัติ (communities of practice), 

ระดมสมอง (brainstorming), การทบทวนเม่ือโครงการเสร็จส้ิน (post project 

reviews) ซึ่งจะไม่ขอกล่าวซ�้ำในที่นี้

Knowledge Café เป็นการสนทนาของกลุ่มคนกลุ่มเล็กๆ ที่มีความ

สนใจร่วมกันเพื่อเป้าหมายเฉพาะ (เรียนรู้จากกันและกัน แบ่งปันข้อคิดเห็น 

ท�ำความเข้าใจประเด็นให้ลกึซึง้ข้ึน ส�ำรวจความเป็นไปได้ใหม่ๆ) โดยกระบวนการ
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ประกอบด้วยการบรรยายสรุปอย่างสัน้ๆ การตัง้ค�ำถามกระตุน้เพือ่ให้ผูเ้ข้าร่วม

ประชมุล้อมวงสนทนาเป็นกลุ่มย่อย เม่ือเปล่ียนกลุ่มและท�ำซ�ำ้ครบสามรอบแล้ว

ก็มารวมเป็นวงใหญ่เพื่อแบ่งปัน actionable insight โดยไม่พยายามท่ีจะหา

ฉันทามติหรือความเห็นร่วม

World Café มีกระบวนการทีค่ล้ายคลงึกับ Knowledge Café มาก อาจ

สรุปข้อแตกต่างได้ดังนี้

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง World Café กับ Knowledge Café

World Café Knowledge Café

มุ่งเน้นชุมชน มุ่งเน้นกิจการ

ส�ำคัญที่การเก็บเกี่ยว มีการใช้ flipchart และ

กระดาษความคิด

ส�ำคัญที่การสนทนา ไม่มีการใช้ flipchart หรือ

กระดาษความคิด

ผูเ้ข้าร่วมจ�ำนวนมาก มกัจะมากกว่าร้อยคนข้ึนไป ออกแบบส�ำหรับผู้เข้าร่วม 12-24 คน

ใช้เวลาทั้งวัน ใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง

มักจะใช้หลายค�ำถาม มักจะใช้ค�ำถามเดียว

แต่ละโต๊ะมีเจ้าบ้าน (host) ไม่มีเจ้าบ้าน ผู้น�ำ ผู้บันทึก

กลุ่มย่อย 4-5 คน หรืออาจจะใหญ่กว่า กลุ่มย่อย 3-4 คน ไม่เกินกว่านี้

จบด้วยรายงาน จบในวงสนทนา

ไม่มีการแบ่งปัน actionable insight มีการแบ่งปัน actionable insight

Randomized coffee trials เป็นการเชือ่มต่อผูค้นในองค์กรโดยการสุม่ 

ให้เวลาท่ีจะด่ืมกาแฟและพูดคุยกันในเรื่องอะไรก็ได้ท่ีต้องการ โดยสมาชิกที่

สนใจจะสมัครเข้าไป มีการจดัการสุ่มให้ผูค้นได้มาพบกัน (ไม่จ�ำเป็นว่าต้องเป็น

คู่ที่มีความสัมพันธ์ในกระบวนการท�ำงาน) ผู้บริหารจะอนุญาตให้คู่สนทนาได้

มาพบกนัเป็นเวลา 30 นาท ีกระบวนการนีช่้วยให้ผูค้นมีความสัมพนัธ์ข้ามสาย

งานมากขึ้น มีความผูกพันและมีความสุขมากขึ้น

ล้อมวงฟังเรื่องเล่า (anecdote circles) เป็นการเล่าเรื่องที่มีแบบแผน

คือตอบค�ำถามตามประเด็นทีต่ัง้ไว้ โดยผูฟั้งบันทกึความคดิท่ีเกิดขึน้ระหว่างท่ี

ฟังบนกระดาษ post-it บัตรละหนึ่งความคิดแล้วส่งให้ผู้เล่าเรื่องเมื่อสิ้นสุดการ
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เล่าเร่ือง เม่ือครบทุกค�ำถามแล้วจะขอให้ทุกคนน�ำกระดาษ post-it ไปติดบน

ผนังและร่วมกับทบทวนความคิดที่สมาชิกได้ร่วมกันแบ่งปัน

Open Space Technology เป็นการประชุมของผู้คน 5 - 2,000 คน 

โดยผู้เข้าร่วมประชุมเป็นผู้ก�ำหนดวาระการประชุมเอง มี facilitator เป็น	

ผูด้�ำเนนิการประชุมและบันทกึผลการพดูคุย มีเป้าหมายเพือ่จดัการกับประเด็น

ที่ท้าทาย ซับซ้อน หรือยากล�ำบากท่ีสุดท่ีผู้คนจ�ำนวนมากต้องเผชิญ   ผู้เข้า

ประชุมทุกคนมีสิทธิที่จะเสนอประเด็น ถ้าได้รับการสนับสนุนเพียงพอก็จะถูก

บรรจุเข้าในวาระและให้ผู้เข้าร่วมประชุมเลือกเข้าในหัวข้อต่างๆ ล้อมวงคุยกัน

โดยเจ้าของประเด็นเป็นผู้เกริ่นน�ำ โดยมีหลักการดังนี้ (1) ใครที่มาคือคนที่ใช่, 

(2) เมื่อไรที่เริ่มคือเวลาที่ถูก, (3) ทุกสิ่งที่เกิดขึ้นคือสิ่งที่ใช่, (4) เมื่อจบก็คือจบ 

เพี่อเริ่มประเด็นต่อไป

Collective Sensemaking เป็นการท�ำความเข้าใจความหมายเชิงลึก

ของสิง่ท่ีเกิดขึน้หรือสิง่ทีก่ารพดูกัน มีการจดัเวลาเพือ่ให้มีการใคร่ครวญสะท้อน

คิดร่วมกันท้ังองค์กร สมาชิกมีส่วนร่วมในการก�ำหนดวาระ เน้นการเชื่อมต่อ

เป็นอันดับแรก สร้างบรรยากาศที่มี psychological safety ใช้กลุ่มสนทนาที่มี

ขนาดเล็กพอท่ีทุกคนมีเวลาเพื่อแสดงความคิดเห็น เรียนรู้ในกลุ่มเล็กแล้วไป

บูรณาการในกลุ่มใหญ่ แม้จะมีโครงสร้างกระบวนการแลกเปล่ียนทีช่ดัเจนและ

เข้าใจร่วมกันก็สามารถเปล่ียนแปลงเพือ่ทดลองแนวคดิใหม่ๆ ได้

ใช้การสนทนาในโอกาสต่างๆ

ใช้เทคนคิการสนทนาในโอกาสต่างๆ ต่อไปนี ้(1) ท�ำให้เกดิความเข้าใจท่ีดีขึน้, 

(2) สร้างความสมัพนัธ์, (3) ยกระดับความผกูพนั, (4) ปรับปรุงการตดัสนิใจ, (5) ลด

การแยกส่วนเป็น silo ในองค์กร, (6) จ�ำลองสถานการณ์ปฏิบัตกิาร, (7) กระตุน้

นวัตกรรม, (8) ส�ำรวจโอกาส, (9) ท�ำให้ปัญหาปรากฏชดั, (10) แก้ปัญหา, (11) ระบุ

ความเส่ียง, (12) แบ่งปันความรู้, (13) เปิดโอกาสให้ผูค้นแสดงความเหน็, (14) ระดม

ความคดิ, (15) โค้ชกันและกัน

เอกสารอ้างอิง

1.	 David Gurteen. https://www.slideshare.net/assocpm/an-introduction-

to-conversational-leadership
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3.2.4	สัญญาใจ (compact)
สัญญาใจคือความคาดหวังของสมาชิกองค์กร ซึ่งมีลักษณะ (1) เป็นที่

เข้าใจกันแต่ไม่ได้ระบุอย่างแจ้งชัด, (2) มีข้อแลกเปล่ียนว่าจะให้อะไร และจะได้

รับอะไร, (3) เป็นประโยชน์ร่วมกันต่อองค์กรและสมาชิก

แพทย์ที่จบใหม่จะมีความคาดหวังต่อไปนี้ (1) เป็นวิชาชีพที่ก�ำกับดูแล

กันเอง, (2) ไม่มีเจ้านาย, (3) มี clinical autonomy, (4) มีความมั่นคงในงาน

และการเงิน, (5) ได้รับการเคารพตามสถานภาพ

สัญญาใจที่เข้าใจกันก็คือ แพทย์มีหน้าที่รักษาผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ 

โดยทีแ่พทย์จะได้รบั autonomy การคุม้ครอง และการได้รับสทิธใินฐานะแพทย์ 

ขณะท่ีผูบ้ริหารต้องเผชิญกับความต้องการและข้อก�ำหนดต่างๆ มากขึน้ 

เช่น คุณภาพและความปลอดภยัท่ีสงูขึน้ การมุ่งเน้นผูป่้วย การเข้าถึง การเพิม่

ประสิทธิภาพ งานที่เป็นมาตรฐาน การขจัดความหลากหลายที่ไม่เกิดคุณค่า 

เมื่อเวลาผ่านไป ค�ำมั่นสัญญาเดิมก็เริ่มไม่เพียงพอ 

มีการปรับรูปแบบของ compact ให้เป็นทางการมากข้ึนโดยความร่วมมือ

ระหว่างฝ่ายบริหารและผู้แทนแพทย์ของ Virginia Mason Medical Center 

โดยที ่compact มีลักษณะดังต่อไปนี ้(1) เป็นความคาดหวังและมีข้อแลกเปล่ียน

ท่ีชดัเจน, (2) จดัท�ำเป็นลายลักษณ์อกัษร, (3) จดัท�ำร่วมกนัระหว่างฝ่ายบรหิาร

และผู้แทนแพทย์, (4) เป็นความคาดหวังที่มุ่งสู่เป้าหมายร่วม, (5) ใช้กฎการมี

ส่วนร่วมในการจัดท�ำ, (6) ระบุสิ่งที่แต่ละฝ่ายจะปฏิบัติต่อกัน, (7) เป็นพื้นฐาน

ส�ำหรับการให้ feedback และมีภาระรับผิดชอบร่วมกัน

Compact ไม่ใช่สิ่งต่อไปนี้ (1) ไม่ใช่เอกสารทางกฎหมาย, (2) ไม่ใช่

ประมวลจริยธรรม, (3) ไม่ใช่บัญชีรายการพฤติกรรมอย่างละเอียด, (4) ไม่ใช่

เครื่องมือส�ำหรับการจับผิด

กระบวนการจัดท�ำ  compact ที่ร่วมกันจัดท�ำจะท�ำให้ reset พลวัต 	

กล่าวคือมีการเปล่ียนแปลงท้ังในส่วนของแพทย์และผูบ้รหิาร เป็นกระบวนการ

ที่ก่อให้เกิดความผูกพันอย่างกว้างขวาง
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ภาพที่ 12	Virginia Mason Medical Center Physician Compact

หน้าที่รับผิดชอบขององค์กร หน้าที่รับผิดชอบของแพทย์

ส่งเสริมความเป็นเลิศ

-	 สรรหาและธ�ำรงรักษาแพทย์และบุคลากรท่ีมี

ความสามารถ

-	 สนบัสนุนความก้าวหน้าและความพึงพอใจของ

วิชาชีพ

-	 รับรู้ผลงานในการดูแลผู้ป่วยและต่อองค์กร

-	 สร้างโอกาสให้มส่ีวนร่วมหรอืสนับสนนุงานวจิยั

มุ่งเน้นผู้ป่วย

-	 ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความรู้ที่ทันสมัย มี

คุณภาพ

-	 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแล

และตัดสินใจ

-	 ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงได้อย่างเหมาะสม

-	 ยืนหยัดในการให้บริการที่ไร้รอยต่อ

รับฟังและสื่อสาร

-	 แบ่งปันข้อมูลเกี่ยวกับเจตจ�ำนงของกลยุทธ์

ล�ำดับความส�ำคัญขององค์กร และการตัดสิน

ใจทางธุรกิจ

-	 เปิดโอกาสให้มี constructive dialogue

-	 จัดท�ำการประเมินผลและ feedback เป็นลาย

ลักษณ์อักษรอย่างสม�่ำเสมอ

ร่วมมือในการให้บริการ

-	 แพทย์เข้าร่วมทีมกับเจ้าหน้าท่ีอืน่และผูบ้รหิาร

-	 ปฏิบัติต่อสมาชิกทุกคนด้วยความเคารพ

-	 ปฏิบตัติามหลกัจรยิธรรมท่ัวไปและของวิชาชพี

ในระดับสูงสุด

-	 ปฏิบัติในลักษณะท่ีสอดคล้องกับเป้าหมาย 

ของกลุ่ม

-	 มีส่วนร่วมหรือสนับสนุนการเรียนการสอน

การศึกษา

-	 สนับสนุนและเอื้ออ�ำนวยต่อการเรียนการสอน 

การศึกษาต่อเนื่อง

-	 ให้ข้อมูลและเครื่องมือที่จ�ำเป็นเพื่อปรับปรุง

การท�ำเวชปฏิบัติ

รับฟังและสื่อสาร

-	 สื่อสารข้อมูลทางคลินิกอย่างชัดเจน ทันท่วงที

-	 ขอข้อมูล ทรัพยากรที่จ�ำเป็นในการให้บริการที่

สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์กร

-	 ให้และรับ feedback

การให้รางวัล

-	 จัดให้มีระบบค่าตอบแทนที่ชัดเจน เหมาะสม

กับตลาด สอดคล้องกับเป้าหมายองค์กร

-	 สร้างสิ่งแวลด้อมที่สนับสนุนทีมและปัจเจก

การแสดงความเป็นเจ้าของ

-	 ปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลที่องค์กรยอมรับ

-	 มีส่วนร่วมและสนับสนุนการตัดสินใจของกลุ่ม

-	 มุง่เน้นแง่มมุทางเศรษฐกจิในการท�ำเวชปฏิบตัิ

การน�ำ

-	 บริหารและน�ำองค์กรอย่างมี integrity & 

accountability

การเปลี่ยนแปลง

-	 ลงมือสร้างนวัตกรรมและการพัฒนาอย่าง 

ต่อเนื่อง

-	 เข้าร่วมในการเปลีย่นแปลงขององค์กรทีจ่�ำเป็น
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3.3		 ขยันทบทวน 
	

x
ข้อแนะน�ำเบื้องต้น:

ควรมีการทบทวนต่อไปนี้ (1) ทบทวนหลังท�ำกิจกรรม (AAR), (2) 

ทบทวนเมื่อมีเหตุการณ์, (3) ทบทวนข้อมูลที่เป็นประโยชน์

หลากหลายวิธีส�ำหรับการท�ำ RCA

การวิเคราะห์ root cause เพื่อน�ำไปสู่การปรับปรุงและป้องกันที่ได้ผล

สามารถท�ำได้หลายวิธีตามลักษณะความรุนแรงและความถ่ีของการเกิด

เหตุการณ์ รวมไปถึงเหตุการณ์ที่เป็น near miss ซ่ึงการวิเคราะห์มีได้ตั้งแต่ 

(1) AAR ที่สามารถท�ำเสร็จสิ้นได้ภายใน 1-2 ชั่วโมง, (2) concise RCA ท�ำ

แบบสั้นกระชับ เสร็จสิ้นภายใน 1-2 วัน, (3) comprehensive ซึ่งต้องอาจใช้

เวลาเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน, (4) multi-incident analysis เป็นการวิเคราะห์

เหตุการณ์ประเภทเดียวกันท่ีเกิดขึ้นหลายครั้งเพื่อดูความสัมพันธ์กับปัจจัย

ต่างๆ ในภาพรวม

แนวทางการเลือกวิธีการท�ำ RCA ที่เหมาะสม

พิจารณาจาก Safety Assessment Score (SAS) ง่ายๆ ที่แบ่งความถี่

และความรุนแรงของอบัุตกิารณ์ เป็น 4 ระดับ และสรุป SAS เป็น 1-3 ดังตาราง

ความรุนแรง

Catastrophic Major Moderate Minor

ความถี่

Frequent 3 3 2 1

Occasional 3 2 1 1

Uncommon 3 2 1 1

Remote 3 2 1 1

Criteria AAR Concise RCA Comprehensive RCA Multi-incident RCA

Safety assessment 

score
1 1 และ 2 บางส่วน 3 และ 2 บางส่วน 1, 2 และ 3
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3.3.1	AAR
ใช้ส�ำหรับอุบัติการณ์ท่ีไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือมีอันตรายที่ไม่

รุนแรง สามารถท�ำได้ทันทีและเสร็จสิ้นภายใน 1 - 2 ชั่วโมงหลังเกิดเหตุการณ์ 

ด้วยการพูดคุยกันในประเด็นต่อไปนี้

1)	 สิ่งที่คาดหวังว่าจะเกิดขึ้นคืออะไร

2)	 สิ่งที่เกิดขึ้นจริงๆ คืออะไร

3)	 มีความแตกต่างอะไรระหว่างสิ่งที่คาดหวังกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริง

4)	 เราได้เรยีนรู้อะไรเพือ่ปรบัปรุงการปฏิบัตสิ�ำหรับรับมือกับเหตกุารณ์

ท�ำนองเดียวกันในอนาคต (อาจน�ำไปสู่การปรับแนวทางการปฏิบัติ 

การออกแบบระบบงานให้ง่ายต่อการท�ำสิ่งที่ถูกต้อง หรือการน�ำไป

เป็นกรณีศึกษาเพื่อสร้าง situation awareness)

3.3.2 Concise RCA
ใช้ส�ำหรับเหตุการณ์ท่ีมีความรุนแรงน้อยหรือปานกลาง สามารถท�ำได้

เสร็จสิ้นในไม่กี่ชั่วโมง หรือไม่เกิน 2 วัน

1)	 ทบทวนรายงานและเก็บรวบรวมข้อเท็จจริงท่ีจ�ำเป็นเพื่อท�ำความ

เข้าใจว่าเกิดอะไรขึ้น

2)	 ทบทวนข้อมูลที่เกี่ยวข้องและน�ำมาพูดคุยกันอย่างไม่เป็นทางการ 

เช่น นโยบาย ระเบียบปฏิบัต ิรายงานวชิาการ การสแกนสิง่แวดล้อม 

อุบัติการณ์ที่เคยรายงาน การปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

3)	 ระบุอุบัติการณ์และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

4)	 ใช้ guiding questions เพื่อส�ำรวจปัจจัยสาเหตุที่เป็นไปได้ทั้งหมด

5)	 พิจารณาว่ามีหลักฐานเพียงพอที่จะจัดท�ำข้อเสนอแนะหรือไม่ (โดย

ทั่วไปจะเป็นมาตรการที่รับรู้อยู่แล้วในวารสารวิชาการ) ถ้ามีให้สรุป

เสนอผู้มีอ�ำนาจตัดสินใจ พร้อมทั้งแนวทางการประเมินผล 
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ภาพที่ 13	ประเด็นที่จะเป็น Guiding/Triggering Questions ส�ำหรับการท�ำ Concise RCA

3.3.3	Comprehensive RCA
ใช้ส�ำหรับเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงสูงหรือปานกลาง โดยมีข้ันตอน

ต่างๆ ตามที่เคยปฏิบัติดังภาพ

ภาพที่ 14	ขั้นตอนในการท�ำ Comprehensive RCA

External
Factors

Guiding/Triggering Questions for RCA

•	 Individual factors 
(knowledge, skill, 
distraction, fatigue)

•	 Team factors
•	 Task characteristics
•	 Patient factors

Active failure 
on certain point 
of patient care 
process

Organizational
Factors

Local Working
Conditions

Situational
Factors

Active
Failure

•	 Physical environment
•	 Communication system
•	 Safety culture

•	 Societal & 
regulatory 
influence

•	 Design of 
equipment 
& supplies

•	 Policies and procedures
•	 Process design
•	 Support frorn central 

function
•	 Training & education
•	 Scheduling & bed 

management
•	 Capacity (resources)

•	 Equipment & supplies
•	 Management of staff 

& staffing levels
•	 Supervision & 

leadership
•	 Staff workload
•	 Lines of responsibility

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล  24 พฤศจิกายน 2562 “ระบบคุณภาพที่ยั่งยืน” Thailand LA Forum 2019 ‘‘ประสานความร่วมมือเพื่อคุณภาพที่ยั่งยืน”

3. Listen to Voice of staff & Review 
Supporting Information

2. Potential Change

5. Creative Solution4. Analyze Contributing Factors with 
Swiss Cheese Model

1. Story & Timeline

HINDSIGHT BIAS

How to prevent it?
How to make it better?

How to detect it earlier?
How to do it earlier?

How to do it more appropriate?

Before the
Accident

After the
Accident

ผู้ปฏิบัติงาน
สภาพแวดล้อม
การก�ำกับดูแล

นโยบาย
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รายละเอียดของการวิเคราะห์ในแต่ละขั้นตอน มีจุดที่ควรเน้นเพิ่มเติม

ดังนี้

1)	 Story & timeline ประกอบด้วยการทบทวนรายงานอบัุตกิารณ์ การ

ทบทวนข้อมูลอื่นๆ (เวชระเบียน การสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องเบื้องต้น 

การตรวจเย่ียมสถานที่เกิดเหตุ การตรวจสอบสิ่งของเคร่ืองใช้ที่

เก่ียวข้อง) และน�ำมาจัดท�ำ  timeline แสดงล�ำดับและเวลาที่เกิด

กิจกรรม/เหตุการณ์ต่างๆ 

2)	 Potential change เป็นการใช้ประโยชน์จากการมองย้อนหลังว่าขัน้

ตอนใดของกระบวนการทีมี่โอกาสจะเปลีย่นแปลงและท�ำให้ผลลัพธ์

เปลีย่นแปลงไปได้ บางทีอ่าจใช้ค�ำว่า unsafe act ควรระบใุห้ชดัเจน

ว่าอุบัตกิารณ์หรอืเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์คอือะไร และระบ ุpotential 

change หรือ unsafe act ในขั้นตอนต่างๆ และพึงตระหนักว่าแต่ละ

จุดเปลี่ยนจะมี Swiss cheese หรือปัจจัยสาเหตุเฉพาะของจุดนั้น

3)	 Listen to voice of staff and review supporting information 

เป็นการหาหลักฐานสนบัสนนุเพือ่วิเคราะห์ปัจจยัสาเหตสุ�ำหรับแต่ละ

จดุเปล่ียน ทัง้ในส่วนทีเ่ป็น (1) ข้อเทจ็จรงิทีผู่เ้กีย่วข้องรับรู้และแปล

ความหมาย ความคิดเหน็ของผูท้ีอ่ยู่ในเหตกุารณ์ ซึง่อาจท�ำให้เข้าใจ

ปัจจัยมนุษย์ได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งต้องอาศัยผู้สัมภาษณ์ท่ีมีประสบการณ์

และมีบรรยากาศของความปลอดภัยและความไว้วางใจ, (2) ข้อมูล	

สนบัสนนุอืน่ๆ ทีเ่ก่ียวข้อง เช่น นโยบาย ระเบียบปฏิบัต ิ รายงาน

วิชาการ การสแกนสิง่แวดล้อม อบัุตกิารณ์ทีเ่คยรายงาน การปรึกษา

ผู้เชี่ยวชาญ

4)	 Analyze contributing factors โดยประมวลข้อมูลที่ได้รับท้ังหมด 

เช่ือมโยงจาก unsafe act ไปสู่ local workplace factor และ 	

organizational factor (อาจใช้ triggering/guiding Questions และ

ค�ำถาม 5 Why ช่วย) สรุปปัจจยัสาเหตโุดยใช้ five rules of causation

5)	 Creative solution ใช้ความคิดสร้างสรรค์และหลักการ human factors 

เพื่อออกแบบและให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับมาตรการป้องกันที่ได้ผล 	

จดัล�ำดับความส�ำคญั เสนอให้ผูบ้ริหารให้ความเหน็ชอบ มอบหมาย

และเสริมพลังให้น�ำไปสู่การทดสอบหรือการปฏิบัติในระบบ
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Five rules of causation

ตารางที่ 2	 Five rules of causations

INCORRECT CORRECT

Rule 1.	Clearly show the “cause and effect” relationship. แสดงความสัมพันธ์เชิงเหตุและ

ผลอย่างชัดเจน

แพทย์ประจ�ำบ้านอ่อนล้า แพทย์ประจ�ำบ้านต้องอยู่เวร 80 ชัว่โมงต่อสปัดาห์ ท�ำให้ระดบั

ความอ่อนล้ามากขึน้ น�ำไปสูก่ารอ่านค�ำแนะน�ำเรือ่งขนาดยา

ผิดพลาด

Rule 2.	Use specific and accurate descriptors for what occurred, rather than negative and 

vague words. ใช้ค�ำอธิบายท่ีเฉพาะเจาะจงและตรงกับส่ิงท่ีเกิดข้ึน หลีกเลีย่งการใช้ถ้อยค�ำ

เชิงลบหรือคลุมเครือ เช่น แย่ ไม่พอเพียง ผิด เลว ล้มเหลว ไม่ระวัง

คู่มือเขียนไม่ดี (poorly written) คู่มือผู้ใช้ infusion pump ใช้ font ขนาด 8 point และไม่มี

ภาพประกอบ ท�ำให้พยาบาลไม่ค่อยเปิดดู เพิ่มโอกาสที่จะมี

การตั้งโปรแกรม infusion pump ไม่ถูกต้อง

Rule 3.	 Human errors must have a preceding cause. ความผิดพล้ังของมนุษย์จะต้องมสีาเหตุน�ำ

แพทย์ประจ�ำบ้านสั่งยาผิดขนาด 

ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาเกินขนาด

การแสดงรายการยาในระบบ Computerized Physician 

Order Entry (CPOE) ไม่มีช่องว่างระหว่างขนาดยาที่แตก

ต่างกันบนหน้าจอมากพอ ท�ำให้มีโอกาสเลือกยาผิดขนาด 

น�ำไปสู่การได้รับยาเกินขนาดของผู้ป่วย

Rule 4.	Violations of procedure are not root causes, but must have a preceding cause. 

การฝ่าฝืนระเบียบปฏิบัติไม่ใช่ root cause จะต้องมีสาเหตุที่น�ำ

ผูป้ฏิบตังิานมไิด้ท�ำตามระเบยีบปฏิบตัิ

ในการท�ำ CT scans ท�ำให้ผู ้ป่วย 

ได้รับ air bolus จาก syringe เปล่า 

ส่งผลให้เกิด fatal air embolism

เสียงและความสับสนในพื้นที่เตรียมผู้ป่วย ร่วมกับความ

กดดันในการสร้างผลงาน เพิ่มโอกาสที่จะท�ำให้ขั้นตอน

ต่างๆ ในการท�ำ CT scan ถูกละเลย ส่งผลให้มกีารฉดี air 

embolism จากการใช้ empty syringe

Rule 5.	Failure to act is only causal when there is a pre-existing duty to act. การไม่กระท�ำ

จะเป็นสาเหตุต่อเมื่อมีการก�ำหนดไว้ก่อนว่าเป็นหน้าที่ที่ต้องกระท�ำ

พยาบาลมไิด้ตรวจสอบ STAT orders 

ทกุครึง่ชัว่โมง ท�ำให้มคีวามล่าช้าในการ

เริ่มต้นให้ anticoagulation therapy 

เพิ่มโอกาสที่จะท�ำให้เกิด blood clot

การทีไ่ม่มกีารมอบหมายหน้าทีใ่ห้ designated RNs ตรวจสอบ

ค�ำสั่งตามเวลาท่ีชัดเจน เพ่ิมโอกาสที่จะไม่มีการรับค�ำสั่ง 

STAT orders หรอืรบัค�ำสัง่ล่าช้า ท�ำให้เกิดความล่าช้าในการ

ให้การรักษา
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3.3.4	Muti-incident RCA
นอกเหนอืจากการทบทวนรายงานอบุตักิารณ์และข้อมูลท่ีเกีย่วข้องแล้ว 

การท�ำ multi-incident RCA มีลักษณะเพิ่มเติมดังนี้

1)	 เปรียบเทยีบรายงานอบัุตกิารณ์และวิเคราะห์เพือ่หาข้อสรุปเกีย่วกบั

แบบแผนของอบัุตกิารณ์ และสถติเิชงิพรรณนา (descriptive statistics)

2)	 ท�ำ qualitative analysis เปรียบเทียบปัจจัยสาเหตุและข้อเสนอแนะ 

เพื่อมองหา common trends

3.3.5	ผสมผสานแนวคิด Mindfulness เข้ากับการท�ำ RCA
น�ำค�ำถามเหล่านีไ้ปร่วมพจิารณาในการท�ำ RCA ทกุคร้ัง เพือ่ให้ได้บทเรียน

และน�ำข้อมูลมาเป็นกรณีศึกษาส�ำหรับการฝึกอบรม situation awareness

1)	 คาดการณ์ (preoccupy with failure) “ผู้เกี่ยวข้องคาดการณ์อย่าง

รอบด้านในความเสี่ยงต่างๆ หรือไม่”

2)	 เตรียมพร้อม (commitment to resilience) “มีข้อมูลแสดงถึงการ 

เตรียมพร้อมรับมือกับปัญหาที่เคยเกิดและคาดว่าจะเกิดหรือไม่”

3)	 ตาดู (sensitivity to operation) “มีการประเมินสถานการณ์หรือตรวจจบั

ความผดิปกต ิทัง้ตามรปูแบบท่ีก�ำหนด และด้วยทกัษะพเิศษอย่างไร”

4)	 หูฟัง (deference to expertise) “มีการรับฟังสมาชิกในทีมอย่างไร 

มีข้อมูลอะไรที่สมาชิกเอ๊ะแต่ไม่ได้พูดออกมา”

5)	 ใคร่ครวญ (reluctance to simplify) “มีการด่วนสรุปอะไรที่ง่ายเกิน

ไปหรือไม่ ควรมองปัจจัยอะไรเพิ่มเติม”

3.4		 เป้าหมายชัด วัดผลได้
	

x
ข้อแนะน�ำเบื้องต้น: 

ควรท�ำความชัดเจนในเป้าหมายแต่ละระดับต่อไปนี้ (1) เป้าหมายของ

โครงการพฒันา, (2) เป้าหมายของหน่วยงาน, (3) เป้าหมายของระบบงาน, (4) 

เป้าหมายการดูแลผูป่้วยแต่ละกลุ่ม, (5) เป้าหมายหรือวตัถุประสงค์เชงิกลยทุธ์

ขององค์กร
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การก�ำหนดเป้าหมายควรพิจารณา (1) ความต้องการของผู้รับผลงาน

หรือคุณค่าที่ผู้รับผลงานจะได้รับ, (2) ความท้าทายที่ส�ำคัญ, (3) ทิศทางและ

เป้าหมายขององค์กร

การวัดผล ควรพจิารณา (1) ตวัวดัการบรรลุเป้าหมาย, (2) ตวัวดัคุณภาพ

ในกระบวนการท�ำงาน, (3) ท�ำให้สมดุลระหว่างการวัดกับการประเมินโดยไม่

ต้องวัด

ตัวช่วยใหม่ๆ:

ตวัช่วยในการก�ำหนดเป้าหมายและตวัวดัได้แก่ (1) การวเิคราะห์สายธาร

แห่งคุณค่า (value stream) ที่เกิดจากกิจกรรมหรือโครงการ, (2) การจัดท�ำ 

outcome framework ในลักษณะคิดย้อนหลังจากเป้าหมาย, (3) Driver diagram

เครื่องมือที่ช่วยให้ทีมคิดถึงเป้าหมายและวิธีการเพื่อบรรลุเป้าหมายอย่างเป็น

ระบบ, (4) แนวทางเกี่ยวกับตัววัด, (5) OKRs

3.4.1	Value stream: forward mapping
เป็นการคิดจากกิจกรรมทีท่�ำว่าจะส่งผลให้เกิดคุณค่าอะไรเป็นล�ำดับขัน้ 

จนเกิดผลกระทบทีไ่กลออกไป ซึง่อาจจะมีประโยชน์ในระยะยาวท่ีจะเฝ้าตดิตาม

ผลกระทบเหล่านั้น และมีผลย้อนกลับมาสู่การประเมินประสิทธิผลของวิธีการ

ที่ใช้ได้ดียิ่งขึ้น

ภาพที่ 15	ตัวอย่างคุณค่าที่เกิดขึ้นจากการฝึกอบรมเป็นล�ำดับขั้น

องค์กร
มีผลงานดีขึ้น

ผู้ป่วยพึง
พอใจ

ผู้เข้าระบบน�ำ
ความรู้ไป
ถ่ายทอด

มีการน�ำความรู้
ไปปฏิบัติอย่าง

กว้างขวาง

ผู้เข้าระบบน�ำ
ความรู้และ

ทักษะไปปฏิบัติ

ผู้เข้าอบรม
มีผลงานดีขึ้น 

ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลดีขึ้น

ผู้เข้าอบรมมี
ความรู้และ

ทักษะ

ผลลัพธ์
การดูแลดีขึ้น

การฝึก
อบรม

ผู้เข้าระบบมี
ความพึง

พอใจ
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ผูรั้บผดิชอบโครงการสามารถก�ำหนดเป้าหมายและตวัวดัเป็นล�ำดับขัน้

ไปไกลที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ โดยจะต้องพิจารณาว่าถึงจุดใดท่ีจะยังคงสะท้อน

อิทธพิลของกจิกรรมหรอืโครงการนัน้อยู ่และถ้าไกลไปกว่านัน้จะได้รับอทิธพิล

จากปัจจัยอื่นๆ มากกว่า

3.4.2	Outcome framework: backward mapping
เป็นการคิดโดยเอาเป้าหมายระยะยาวเป็นตัวตั้ง แล้วคิดย้อนหลัง	

กลับว่าจะต้องมีสภาวะอะไรเกิดขึ้นก่อน จึงจะบรรลุเป้าหมายดังกล่าว ซึ่งมัก

จะแตกแขนงเป็นปัจจัยหลายๆ ประการ ได้ผลลัพธ์ของการวิเคราะห์ออกมา

เป็น outcome framework หรือ driver diagram

ภาพที่ 16	ตัวอย่าง outcome framework โดยคิดจากเป้าหมายสุดท้ายย้อนกลับมา

3.4.3	Driver diagram: systematic approach to fill the missing link 

ภาพที่ 17 Driver Diagram

ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีคุณค่า

Better cureBetter care

Listen & reponse Compassion Evidence-based capab staff Integrated care Effect RM Effect UM Eliminate Waste

Better cost-benefit
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Driver diagram เป็น mind map ในลักษณะของแผนภูมิต้นไม้ (tree 

diagram) ที่เร่ิมต้นด้วยเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ และตั้งค�ำถามเหมือนกับ

การท�ำ outcome framework คือเพือ่บรรลุเป้าหมายนีจ้ะต้องมีปัจจยัขบัเคล่ือน

หรือสภาวะท่ีต้องบรรลุอะไรบ้าง โดยอาจแตกแขนงเป็นล�ำดับชั้น เช่น เป็น 

primary driver, secondary driver, และ tertiary driver กี่ชั้นก็ได้ และจาก 

driver ขั้นสุดท้ายก็ไปคิดถึงวิธีการที่ปฏิบัติอยู่ (intervention) หรือความคิดใน

การทดลองวิธีการใหม่ๆ (change ideas)

ประโยชน์ของการใช้ Driver diagram

1)	 ท�ำให้เช่ือมโยงความคิดท่ีหลากหลายเข้าด้วยกนัอย่างเป็นระบบ มอง

องค์ประกอบที่จ�ำเป็นเพื่อการบรรลุเป้าหมายอย่างครบถ้วน

2)	 ท�ำให้เห็นตัวเชื่อมต่อระหว่างเป้าหมายกับความพยายาม ซึ่งอาจ

เรียกตัวเช่ือมต่อนี้ว่า ปัจจัยขับเคล่ือน เงื่อนไขที่ต้องบรรลุก่อน 

สมมติฐาน

3)	 ท�ำให้สามารถตรวจสอบความครบถ้วนของความคิด และกระตุ้นให้

เกิดการเติมเต็ม

4)	 ช่วยในการก�ำหนดตัวชี้วัดที่สมเหตุสมผลในทุกระดับ

5)	 เป็นการสรุปภาพรวมทัง้ส่วนทีเ่ป็นรปูธรรมและนามธรรม ทัง้ส่วนที่

ปฏิบัติอยู่แล้วและส่วนที่คิดขึ้นใหม่

6)	 สามารถใช้แนวคิดการเปลี่ยนแปลงมากระตุ้นให้เกดิความคิดใหม่ๆ 

ในการท�ำงาน

ข้อแนะน�ำในการจัดท�ำ Driver diagram

1)	 ให้มุ่งประโยชน์จากกระบวนการร่วมคิดมากกว่าผลลัพธ์ที่เป็น

แผนภูมิ ผลลัพธ์จะค่อยๆ ดีขึ้นเป็นล�ำดับเม่ือทีมท�ำงานร่วมกันไป

ระยะหนึ่ง

2)	 ก�ำหนดเป้าหมายโดยเน้นคุณค่าหรือผลลัพธ์ทีผู่รั้บผลงานจะได้รับ มิใช่

สิง่ทีท่มีจะได้รบั เขยีนให้กระชบัและตรงประเด็น พจิารณาเป้าหมาย

ของภาพรวมมากกว่าของโครงการพัฒนาเล็กๆ ที่เป็นส่วนย่อย 

เขียนลงในกรอบทางซ้ายมือของแผนภูมิ
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3)	 ร่วมกันคิด primary driver ขึ้นมาจ�ำนวนหนึ่ง เขียนแตกแขนงจาก

เป้าหมายออกไปทางขวามือ โดยไม่ต้องใส่ลูกศร พยายามเขียนให้

มีคุณลักษณะทีส่ามารถประเมินได้มากกว่าเขยีนเฉพาะค�ำนามเฉยๆ

4)	 หลังจากได้ primary driver แล้ว ถ้าทมีมีปัญหาในการคดิหา secondary 

driver ใหใ้ช้วธิีระดมสมองว่าวธิีการปฏบิตัิที่ใชอ้ยูห่รือทีม่แีนวคดิจะ

ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงมีอะไรบ้าง 

l	 อาจใช้ change concept ต่างๆ เป็นตัวช่วยกระตุ้นความคิดใน
การระดมสมอง

l	 ระดมสมองให้ได้มากทีส่ดุ แล้วน�ำข้อมูลทีไ่ด้จากการระดมสมองมาจดั
กลุ่มและตั้งชื่อ (ชื่อกลุ ่มความคิดที่ได้มักจะเป็น secondary 

driver) น�ำชื่อที่ได้ไปเชื่อมต่อกับ primary driver

5)	 ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแผนภมิู โดยการถามกลับไปกลบัมาทัง้

สองทิศทาง 

l	 จากซ้ายไปขวา ถามว่าเพือ่บรรลเุป้าหมายนี ้จะต้องท�ำอะไรหรือ
ต้องมีอะไรอีก

l	 จากขวามาซ้าย ถามว่าท�ำไปเพือ่อะไร ตรงกบั driver หรือเป้าหมาย
ที่อยู่ทางซ้ายมือหรือไม่ ถ้าท�ำทั้งหมดนี้แล้วจะบรรลุสิ่งที่อยู่ทาง

ขวามือหรือไม่ ถ้ายังก็คิดเพิ่มอีก

6)	 ในแต่ละองค์ประกอบของแผนภูมิ ให้พิจารณาว่าจะวัดการบรรล	ุ

เป้าหมายหรือระดับการปฏิบัตเิร่ืองนัน้ได้อย่างไร ควรคิดให้มากท่ีสดุ

เท่าท่ีจะเป็นไปได้ โดยพจิารณาความเชือ่มโยงระหว่างตวัชีว้ดัระดับ

ต่างๆ ทีเ่ชือ่มโยงกันด้วย จากนัน้พจิารณาเลือกตวัชีวั้ดทีมี่ประโยชน์

และเป็นไปได้
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3.4.4	ตัววัด (Measure)
แนวทางในการก�ำหนดตัววัด

แนวทางในการก�ำหนดตัววัด สามารถพิจารณาจากมุมมองต่างๆ ให้	

รอบด้านได้ดังนี้

1)	 ตวัวัดทีพ่จิารณาจาก driver diagram ซึง่จะมีทัง้ส่วนท่ีเป็นตวัวดัการ

บรรลุเป้าหมายหรือ outcome indicator และตัววัดระดับการปฏิบัติ

ซึ่งเป็น process indicator

2)	 ตวัวดัทีพ่จิารณาจาก process requirement ซึง่มาจากการวเิคราะห์

ขัน้ตอนต่างๆ ของกระบวนการว่ามีเป้าหมายหรือมีสิง่ทีพ่งึท�ำพงึได้

อะไร

3)	 ตัววัดที่พิจารณาจากคุณค่าและมิติคุณภาพ

l	 ดูคน (social objective) ได้แก่ตวัวดัในมิต ิpeople-centeredness 
เช่น ความพึงพอใจ ความผูกพัน การเสริมพลัง การมีส่วนร่วม

l	 ดูไข้ (clinical objective) ได้แก่ตัววัดในมิติ appropriateness, 
effectiveness, safety

l	 ดูคุ้ม (economic objective) ได้แก่ตัววัดในมิติ efficiency 

แนวทางในการระบุชื่อตัววัด

1)	 ขึ้นต้นตัววัดด้วยลักษณะของตัวเลขที่ต้องการวัด (metric) เช่น

l	 ร้อยละ... , ร้อยละของผู้ป่วยที่... , อัตรา...
l	 จ�ำนวน....
l	 คะแนนเฉลี่ย...
l	 ระยะเวลา...
l	 เวลาที่ใช้ในการ...

2)	 ตามด้วยชื่อผลลัพธ์หรือกระบวนการที่ต้องการวัด

3)	 อาจมีการก�ำหนดเกณฑ์ส�ำหรับการวดั เช่น ระดับทีถ่อืว่าผ่านเกณฑ์

เพื่อค�ำนวณร้อยละที่ผ่าน  แต่ไม่ควรก�ำหนดค่าเป้าหมายติดไปกับ

ตวัวดั เพราะค่าเป้าหมายเป็นสิง่ทีค่วรปรับเปล่ียนให้ท้าทายขึน้เม่ือ

บรรลุแล้ว
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แนวทางในก�ำหนดค�ำนยิามเชิงปฏบัิติ (operational definition) ของตัววัด

1)	 ระบุองค์ประกอบที่เฉพาะเจาะจงของตัววัด 

l	 ระบุเศษและส่วนถ้าตัววัดเป็นร้อยละหรือหรืออัตรา
l	 ถ้าตัววัดเป็นค่าเฉล่ีย ให้ระบุการค�ำนวณส�ำหรับการได้มาซึ่ง	

ค่าเฉลี่ย

l	 ระบุเครื่องมือหรืออุปกรณ์พิเศษที่จ�ำเป็นในการเก็บข้อมูล

l	 ถ้าเป็นคะแนน (เช่น คะแนนความพงึพอใจของผูป่้วย) ให้อธบิาย
วิธีการได้มาซึ่งคะแนน

l	 ถ้าเป็นตัววัดท่ีสะท้อนแนวคิด เช่น ความถูกต้อง ครบถ้วน 	
ทันเวลา หรือข้อผิดพลาด ให้อธิบายเกณฑ์ที่จะใช้ในการตัดสิน 

“ความถูกต้อง”.

2)	 แผนการเก็บข้อมูล (data collection plan)

l	 ใครเป็นผู้รับผิดชอบในการเก็บข้อมูล ?
l	 จะเก็บข้อมูลบ่อยเพียงใด ? (เช่น ทุกชั่วโมง ทุกวัน ทุกสัปดาห์ 

หรือทุกเดือน)

l	 อะไรคือแหล่งข้อมูล ? (ระบุให้เฉพาะเจาะจง)
l	 อะไรท่ีจะน�ำรวมเข้ามา (inclusion) อะไรท่ีจะไม่น�ำรวมเข้ามา 

(exclusion)

l	 จะเก็บข้อมูลอย่างไร ? (เก็บด้วยมือ เก็บจากสมุดบันทึก เกบ็จาก
ระบบอัตโนมัติ)

3)	 การวัดค่าฐาน (baseline measurement)

l	 อะไรคือตัวเลขข้อมูลค่าฐาน (baseline data) ที่แท้จริง ?
l	 ข้อมูลค่าฐานนั้นเก็บในช่วงเวลาใด ?

4)	 ค่าเป้าหมายส�ำหรับตัววัด (target or goal for this measure)

l	 ระบุค่าเป้าหมายอย่างสมเหตสุมผลโดยพจิารณาจากข้อมูลค่าฐาน 

ค่าเทียบเคียง และเป้าหมายจากภายนอก

l	 ก�ำหนดค่าเป้าหมายตามระยะเวลาโดยพิจารณาสมดุลระหว่าง

ความเป็นไปได้และการกระตุ้นให้เกิดความพยายาม

l	 ใช้ค่านิยม continuous improvement ด้วยการปรับค่าเป้าหมาย
ให้ท้าทายขึ้นเป็นล�ำดับ มีการขยับเป้าหมายเมื่อบรรลุค่าที่ตั้งไว้ 
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3.4.5	OKRs (Objectives and Key Results)
OKRs คืออะไร

OKRs เป็นระบบการก�ำหนดเป้าหมาย ที่มีการก�ำหนด/ติดตาม/	

ประเมินซ�ำ้ค่อนข้างถี ่(ทกุไตรมาส) เป็นกระบวนการท่ีเรียบง่าย จงัหวะก้าวเร็ว 

ใช้มุมมองและความคิดสร้างสรรค์ของแต่ละทีม เพื่อสร้าง alignment และ	

จังหวะก้าวที่คงเส้นคงวาให้กับองค์กร 

Objective คือการระบุสิง่ทีต้่องการบรรลุทีจ่ดจ�ำได้ ควรจะสัน้ สร้างแรงจงูใจ

และความผกูพนั ท้าทายทีม

Key Results เป็นชดุของตวัวดั (metric) ทีว่ดัความก้าวหน้าสู ่Objective 

แต่ละ Objective อาจมีตัววัด 2-5 ตัว ต้องสามารถวัดในเชิงปริมาณได้

แนวคิดส�ำคัญของ OKRs

1)	 Agile goal เป้าหมายที่ยืดหยุ่น แทนที่จะท�ำแผนประจ�ำปีที่แข็งตัว 

ก็ใช้วิธีการที่คล่องตัว มีวงรอบของเป้าหมายที่สั้นลง ท�ำให้ปรับและ

ตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงได้ดีขึ้น

2)	 Simplicity ความเรียบง่าย ลดเวลาที่ใช้ในการก�ำหนดเป้าเหลือไม่

ก่ีวัน ใช้ทรัพยากรกับการท�ำให้บรรลุเป้ามากกว่าใช้ไปกับการ

ก�ำหนดเป้า

3)	 Transparency ความโปร่งใส ให้ทุกคนเข้าถึง OKRs ของคนอื่นได้ 

เพื่อการสร้าง alignment ในองค์กร

4)	 Nested cadences จังหวะที่ซ้อนกันและแตกต่างกันในแต่ละระดับ 

l	 Strategic cadence ช่วงเวลาเป็นรายปี
l	 Tactical cadence ช่วงเวลาเป็นไตรมาส
l	 Operational cadence ช่วงเวลาเป็นสัปดาห์

5)	 Bidirectional goal setting การก�ำหนดเป้าสองทิศทาง (ล่างขึ้น

บนและบนลงล่าง) จาก strategic OKRs ขององค์กร ทีมจะเข้าใจว่า

ตนสามารถมีส่วนต่อ overall strategy อย่างไร ร้อยละ 60 ของ 

tactical OKRs ถูกก�ำหนดโดยทีม และสอดคล้องกับเป้าหมาย	

ขององค์กร วิธีการนี้ท�ำให้เกิดความผูกพันและเข้าใจ strategy 	

ได้ดีขึ้น 



HA UPDATE 202070

6)	 Ambitious goals เป้าที่ต้องเอื้อม มุ่งไปที่เป้าที่ยากและต้องเอื้อม 

นอกจากวัตถปุระสงค์ทีส่ร้างแรงบันดาลใจ OKRs ยงัเชือ่ในการเพิม่

ความสามารถของทีมในการก�ำหนดเป้าท่ีท้าทาย เป้าท่ีท�ำให้ทีมต้อง

คิดถึงวิธีการท�ำงานของตนใหม่ เพื่อให้ถึง peak performance

7)	 Decoupling reward ไม่ผูกติด OKRs กับค่าตอบแทนหรือการ	

เลื่อนต�ำแหน่งเพื่อส่งเสริมการตั้งเป้าที่ต้องเอื้อม ผู้ปฏิบัติจะรู้ว่าจะ

ไม่สญูเสยีรายได้หากตัง้เป้าทีต้่องเอือ้ม OKRs เป็นเคร่ืองมือบริหาร 

ไม่ใช่เครื่องมือประเมินผลงาน

ข้อพึงระวัง

มีข้อคิดเกี่ยวกับการใช้ OKRs ดังนี้

1)	 เลือกใช้ OKRs กับงานที่ต้องการให้มีการพัฒนาอย่างก้าวกระโดด

2)	 เชื่อมโยงกับเป้าหมายระยะยาวขององค์กร ซึ่งต้องท�ำให้ม่ันใจว่ามี

เป้าหมายดังกล่าวที่ชัดเจน 

3)	 หลีกเล่ียงการเชื่อมโยงความส�ำเร็จตามเป้าหมายกับการให้รางวัล 

ค่าตอบแทน หรือการเล่ือนต�ำแหน่ง เพื่อส่งเสริมการตั้งเป้าที่ต้อง

เอื้อม

3.5		 ให้คุณค่า อย่ายึดติด
	

x
ข้อแนะน�ำเบื้องต้น:

ให้คุณค่าและอย่ายึดติด คือการส่งมอบบริการหรือผลติภัณฑ์โดยค�ำนึง

ถึงความต้องการของผู้รับผลงาน ใช้ความคิดสร้างสรรค์ ไม่ติดกับวิธีการเดิมๆ 

หรือกรอบความคิดเดิม ๆ

ตัวช่วยใหม่ๆ:

แนวคิดและเครื่องมือใหม่ๆ ที่จะช่วยให้ส่งมอบคุณค่าให้แก่ผู้รับผลงาน

ได้ดีขึ้นได้แก่ (1) design thinking, (2) change concepts, (3) ritual descent, 

(4) agile concept
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3.5.1	Design thinking
Design thinking (การคิดเชิงออกแบบ หรือการคิดอย่างนักออกแบบ) 

คือ กระบวนการคิดที่เน้นผู้ใช้เป็นศูนย์กลาง เริ่มด้วย

(1)	 Empathize การท�ำความเข้าใจความต้องการของผู้ใช้อย่างลึกซึ้ง

(2)	 Define ก�ำหนดเป้าหมายในมุมมองของผู้ใช้ 

(3)	 Ideate ออกแบบเพื่อตอบสนองความต้องการโดยการใช้ความคิด

สร้างสรรค์ 

(4)	 Prototype สร้างต้นแบบ 

(5)	 Test น�ำมาทดสอบกบัผูใ้ช้ เพือ่ให้ได้แนวทางหรือนวตักรรมทีต่อบโจทย์

กับผู้ใช้และสถานการณ์นัน้ๆ

3.5.2	Change concepts

ภาพที่ 18	Change concepts ที่น�ำมากระตุ้นการคิด Change ideas

Change concepts คือแนวคิดการเปล่ียนแปลงท่ีจะน�ำมาใช้ออกแบบ

วธิกีารใหม่ๆ ในการแก้ปัญหา ซ่ึงอาจน�ำมาใช้ประกอบในข้ัน ideate ของ design 

thinking หรือน�ำมากระตุ้น change ideas ถ้าวางแผนด้วย driver diagram

เนื่องจากมี change concepts จ�ำนวนมากที่สามารถน�ำมาใช้ได้ ในที่นี้

จึงขอจัดกลุ่มตามรหัส NEWS คือ

Conceptual view of a driver diagram
Outcome Specific change ideasPrimary 

drivers

Aim or
outcome

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

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 6How
(action)

Why

จุดเริ่มต้น

คิดเบื้องต้น

ก�ำหนดตัววัด

จัดกลุ่ม
ความคิด

ระดมสมอง

What
(precondition)

Need of users:
Simplification

Human Factors Engineering
Design Thinking

Humanized healthcare

Safety: Risk-based thinking

Lean:
Waste  value

Evidence & 
technology
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1)	 Need of users พิจารณาความต้องการของผู้ใช้เป็นหลัก เช่น การ

ใช้แนวคดิความเรียบง่าย (simplification) การใช้แนวคิดปัจจยัมนษุย์ 

(human factors engineering) การใช้แนวคิดดูแลด้วยหัวใจของ

ความเป็นมนุษย์ (humanized healthcare)

2)	 Evidence and technology พิจารณาหลักฐานวิชาการและ

เทคโนโลยี ทั้งเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เปล่ียนแปลงไป และ	

ดิจิทัลเทคโนโลยี (digital technology)

3)	 Lean เปลี่ยน waste เป็น value เช่น การลดกระบวนการที่ไม่ก่อให้

เกิดคุณค่า การลดความสูญเปล่าในรูปแบบต่าง ๆ การปรับอุปทาน

ให้สอดคล้องกับอุปสงค์ การปรับการไหลเลื่อนของงาน

4)	 Safety การใช้ risk-based thinking ด้วยการพจิารณาว่ามีความเสีย่ง

อะไรบ้าง จะป้องกันความเสี่ยงอย่างไร จะเฝ้าระวังแนวโน้มของ

โอกาสทีค่วามเสีย่งจะเปล่ียนไปเป็นเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์อย่างไร 

จะบรรเทาความเสียหายที่เกิดขึ้นอย่างไร

3.5.3	Ritual descent (น�ำเสียงไม่เห็นด้วยมาปรับความคิด)
เป็นแนวทางเพือ่ลดความยดึตดิในขัน้ตอนของการออกแบบด้วยการรับ

ฟังค�ำวิพากษ์วิจารณ์และการตอบสนองเชิงลบในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยโดยมี

แบบแผนที่ชัดเจน

กระบวนการจะแบ่งผู้เข้าร่วมเป็นทีมย่อย 3 - 4 ทีม แต่ละทีมมีข้อเสนอ

เพือ่การพฒันาของตน แล้วส่งตวัแทนไปน�ำเสนอแก่อกีทีมหนึง่เป็นเวลา 3 นาที 

หลังจากน�ำเสนอเสร็จแล้ว ผู้น�ำเสนอจะหันหลังกลับและเปิดโอกาสให้ทีมที่ฟัง

ให้ค�ำวิพากษ์ส่ิงทีเ่ป็นจดุอ่อนของข้อเสนอ หรือข้อแนะน�ำให้มีการปรับปรุง โดย

ผู้น�ำเสนอไม่ต้องตอบสนองใดๆ แต่เก็บข้อคิดเห็นทั้งหมดกลับไปปรึกษากัน

กับทีมเพื่อปรับปรุงข้อเสนอให้ดีขึ้น การที่ให้ผู้น�ำเสนอหันหลังกลับ เพื่อให้ทีม

ท่ีรับฟังสามารถให้ความเห็นได้อย่างเต็มที่โดยไม่ต้องมีความกังวลกับภาษา

กายของเจ้าของความเห็น

เม่ือทีมปรับปรุงข้อเสนอแล้ว ให้ส่งผู้แทนมาน�ำเสนอให้กับอีกทีมหนึ่ง

ในท�ำนองเดียวกัน และท�ำเช่นนี้ซ�้ำอีกครั้งหนึ่ง
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3.5.4	Agile concept
เป็นแนวทางลดการยึดติดในขั้นตอนของการทดสอบ คือเม่ือจัดท�ำ

ต้นแบบเบื้องต้นพอที่จะท�ำการทดสอบได้แล้ว ก็จะน�ำไปทดสอบกับผู้ใช้ แล้ว

น�ำเสียงสะท้อนของผู้ใช้มาปรับปรุงต้นแบบให้ตอบโจทย์ผู้ใช้มากข้ึน แนวคิด 

agile คอืการลดช่วงเวลาของการรับฟังเสยีงสะท้อนจากผูใ้ช้แล้วน�ำมาปรับปรุง

ให้เหลือสั้นที่สุด





Quality Movement 
ก้าวคณุภาพเพือ่ความไว้วางใจ

x ตอนที ่x4
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4.1		 มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย
	

x
มาตรฐานเป็นกลไกหรือเคร่ืองมือส�ำคัญในการพัฒนาและรับรอง

คุณภาพตามนิยามการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลท่ีก�ำหนดไว้ในพระราช

กฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล พ.ศ. 2552 ว่า

“การรับรองคุณภาพ” หมายความว่า การรับรองว่าสถานพยาบาลมี

องค์ประกอบของการปฏิบัติงานและการพัฒนาคุณภาพท่ีเชื่อได้ว่าจะสามารถ

ให้บริการด้านสาธารณสุขที่ดีและมีคุณภาพตามมาตรฐานที่คณะกรรมการ

ก�ำหนด โดยเป็นการรบัรองระบบการด�ำเนนิงานของสถานพยาบาล มิใช่

การรับรองผลการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย ซ่ึงมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพฉบับที่ 4 เป็นมาตรฐานท่ีก�ำหนดโดยคณะกรรมการสถาบัน

เพื่อใช้ในการพัฒนาและรับรองสถานพยาบาลทั้งองค์กร และมีเกณฑ์ในการ

พิจารณาตามระเบียบคณะกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล ว่าด้วย หลักเกณฑ์และวิธีการในการประเมินการพัฒนาและการ

รับรองคุณภาพของสถานพยาบาล พ.ศ. 2562

เพื่อเป็นการสร้างระบบที่สะท้อนการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล	

ตามภารกิจหลักคือกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มุ่งเน้นระบบบริการท่ีมีคุณภาพ

ความปลอดภัยทีท่กุสถานพยาบาลปฏิบัตแิละเหน็การเปลีย่นแปลงเป็นรูปธรรม 

คณะกรรมการจึงมีการก�ำหนดให้มีมาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย 

(Essential Standards for Safety) เป็นหนึ่งในหลักเกณฑ์ในการพิจารณา	

สถานพยาบาลที่จะผ่านการรับรองคุณภาพขั้นที่สาม และขั้นก้าวหน้า โดยจะ

ต้องปฏิบัติได้ตามมาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยท่ีคณะกรรมการ

ก�ำหนดทุกข้อ

x ตอนที่ 4 x
Quality Movement 

ก้าวคุณภาพเพื่อความไว้วางใจ
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WHY: มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยมาจากไหน?
มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยเป็นมาตรฐานที่ปรากฏอยู่ใน

มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 และสอดคล้องกับ	

เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขประเทศไทย 	

(Thailand Patient and Personnel Safety Goals: 2P Safety Goals) 	

ที่ประกาศโดยคณะกรรมการขับเคล่ือนนโยบายความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

บุคลากรสาธารณสุข ซึ่งมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน 	

โดยเลือกประเด็น preventable harms ท่ีเป็นประเทศต่างๆ ท่ัวโลกให	้

ความส�ำคัญ มีการก�ำหนดเป็นเป้าหมายในระดับสากล รวมถงึการใช้ข้อมูลจาก

ระบบ National Reporting and Learning System (NRLS) ประกอบเพื่อ

วิเคราะห์ประเด็นส�ำคัญที่สัมพันธ์กับสถานการณ์ของประเทศไทย

WHAT: มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย มีอะไรบ้าง?
“มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย” หมายความว่า มาตรฐาน

ส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย ท่ีก�ำหนดโดยคณะกรรมการสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาและอนุมัติการรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาลทั้งองค์กรในขั้นที่สามและขั้นก้าวหน้า

โดย มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย มี 9 ข้อดังนี้

(1)	 การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต�ำแหน่ง ผิดหัตถการ

(2)	 การติดเชื้อท่ีส�ำคัญในสถานพยาบาลตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม 

SSI, VAP, CAUTI, CLABSI

(3)	 บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่

(4)	 การเกิด medication error และ adverse drug events

(5)	 การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด

(6)	 การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด

(7)	 ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค

(8)	 การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร/พยาธวิทิยาคลาดเคลือ่น

(9)	 การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน
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ซึ่งมาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยทั้ง 9 ข้อ เป็นกลไกส�ำคัญ

ท่ีช่วยให้สถานพยาบาลจัดล�ำดับความส�ำคัญในการระบุความเสี่ยงท่ีส�ำคัญ 	

(risk identification) เพือ่วางแนวทางปฏิบตัใินการป้องกนัแก้ไขและก�ำกับตดิตาม 

สอดคล้องกับการท�ำ risk register ตามมาตรฐานระบบบริหารความเสี่ยง โดย

ประกาศของคณะกรรมการได้ก�ำหนดแนวทางปฏิบัตสิ�ำหรบัทกุสถานพยาบาล

ที่จะได้รับการรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ต้องด�ำเนินการในเร่ือง

มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยที่ประกาศทุกข้อ ดังนี้

(1)	 สถานพยาบาลมีแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อ

ผู้ป่วย ตามมาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยที่ก�ำหนด

(2)	 สถานพยาบาลแสดงจ�ำนวนอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นแต่ละปี ตาม

มาตรฐานส�ำคญัจ�ำเป็นต่อความปลอดภยัท่ีก�ำหนด ในแบบประเมินตนเองเพือ่

ขอรับการรับรองคุณภาพ

(3)	 กรณเีกิดอบัุตกิารณ์ตามมาตรฐานส�ำคญัจ�ำเป็นต่อความปลอดภยั

ที่ก�ำหนด ซึ่งส่งผลกระทบถึงตัวผู้ป่วย (ความรุนแรงระดับ E ขึ้นไป) ให้สถาน

พยาบาลทบทวนวิเคราะห์หาสาเหตุรากของปัญหา 

(4)	 สถานพยาบาลจัดท�ำแผนควบคุมป้องกันความเส่ียงที่สัมพันธ์กับ

มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย และมีผลการด�ำเนินงานตามแผน

แสดงแก่ผู้เยี่ยมส�ำรวจ

การท่ีสถานพยาบาลวางระบบเพื่อป้องกันอุบัติการณ์ท่ีส�ำคัญตาม

มาตรฐานส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย น�ำไปสู่การสร้างระบบที่น�ำมาซึ่ง

ความเชื่อมั่นและไว้วางใจทั้งของผู้ให้และผู้รับบริการในระบบสุขภาพ
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ตารางที่ 3	 แสดงความสมัพันธ์ของมาตรฐานส�ำคญัจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยกับมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บรกิารสขุภาพฉบบัที ่4 เป้าหมายความปลอดภัยของผูป่้วยและบคุลากรสาธารณสขุประเทศไทย 

(Thailand Patient and Personnel Safety Goals) และ ความส�ำคัญระดับสากล

มาตรฐาน

ส�ำคัญจ�ำเป็นต่อ

ความปลอดภัย

มาตรฐาน

โรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ

ฉบับที่ 4

เป้าหมาย

ความปลอดภัย

ของผู้ป่วยและ

บุคลากรสาธารณสุข

ประเทศไทย

ความส�ำคัญ

ระดับสากล

หรือประเทศ

การผ่าตัดผิดคน 

ผิดข้าง ผิดต�ำแหน่ง 

ผิดหัตถการ

มาตรฐาน III-4.3 

การดูแลเฉพาะ 

ข.การผ่าตัด (4)

Patient Safety Goals

S: Safe Surgery,

S1 Safe Surgery and 

Invasive procedure

Safe Surgery Saves 

Lives เป็น The 2nd 

Patient Safety 

Challenge โดย WHO 

ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2008

การติดเชื้อที่ส�ำคัญใน

สถานพยาบาลตาม

บริบทขององค์กรใน

กลุ่ม SSI, VAP, 

CAUTI, CLABSI 

มาตรฐาน II-4.2 การ

ปฏิบัติเพื่อป้องกันการ

ติดเชื้อ ข.การป้องกัน

การติดเชื้อในกลุ่ม

เฉพาะ (1)

Patient Safety Goals

I: Infection Prevention 

and Control, I2 

Prevention of HAI

Clean Care is Safer 

Care ถูกก�ำหนดเป็น 

The 1st patient safety 

challenge โดย WHO 

ตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2005

บุคลากรติดเชื้อจาก

การปฏิบัติหน้าที่ 

มาตรฐาน II-4.2 การ

ปฏิบัติเพื่อป้องกันการ

ติดเชื้อ ข.การป้องกัน

การติดเชื้อในกลุ่ม

เฉพาะ (3)

Personnel Safety 

Goals

I: Infection and 

Exposure, I2 Specific 

Infection prevention 

and control for 

workforce

Personnel Suffering on 

Harm ของ I: Infection 

and exposure สูงสุดใน 

Personnel Safety 

Goals จากระบบ NRLS
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มาตรฐาน

ส�ำคัญจ�ำเป็นต่อ

ความปลอดภัย

มาตรฐาน

โรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ

ฉบับที่ 4

เป้าหมาย

ความปลอดภัย

ของผู้ป่วยและ

บุคลากรสาธารณสุข

ประเทศไทย

ความส�ำคัญ

ระดับสากล

หรือประเทศ

การเกิด medication 

error และ adverse 

drug events

มาตรฐาน II-6.1 การ

ก�ำกับดูแลและสิ่ง

แวดล้อมสนับสนุน 

ก.การก�ำกับดูแลการ

จัดการด้านยา (3)

Patient Safety Goals

M: Medication and 

Blood Safey, M1 Safe 

from ADE และ M2 

Safe from medication 

error

Medication without 

harms ถูกก�ำหนดเป็น 

The 3rd Patient Safety 

Challenge โดย WHO 

ปี ค.ศ. 2017 โดย

ก�ำหนดเป้าหมายให้ลด 

Medication with harms 

ลง ร้อยละ 50 ภายใน 5 ปี

การให้เลือดผิดคน  

ผิดหมู่ ผิดชนิด

มาตรฐาน II-7.4 

ธนาคารเลือดและงาน

บริการโลหิต

Patient Safety Goals

M: Medication and 

Blood Safey, M5 

Blood transfusion 

safety

Unintentional transfu-

sion of ABO-incom-

patible blood 

components ถูก

ก�ำหนดเป็น 1 ใน 

Never events ส�ำคัญ

ของ NHS และอีกหลาย

แห่งในระดับสากล

การระบุตัวผู้ป่วย 

ผิดพลาด

มาตรฐาน III-1

การเข้าถึงและ

การเข้ารับบริการ (8)

Patient Safety Goals

P: Patient Care 

Process, P1 Patient 

Identification  

Identify Patients 

Correctly ถูกก�ำหนด 

เป็น International 

Patient Safety Goals 

(IPSG) 

ตารางที่ 3	 แสดงความสมัพันธ์ของมาตรฐานส�ำคญัจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยกับมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บรกิารสขุภาพฉบบัที ่4 เป้าหมายความปลอดภัยของผูป่้วยและบคุลากรสาธารณสขุประเทศไทย 

(Thailand Patient and Personnel Safety Goals) และ ความส�ำคัญระดับสากล (ต่อ)
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มาตรฐาน

ส�ำคัญจ�ำเป็นต่อ

ความปลอดภัย

มาตรฐาน

โรงพยาบาลและ

บริการสุขภาพ

ฉบับที่ 4

เป้าหมาย

ความปลอดภัย

ของผู้ป่วยและ

บุคลากรสาธารณสุข

ประเทศไทย

ความส�ำคัญ

ระดับสากล

หรือประเทศ

ความคลาดเคลื่อนใน

การวินิจฉัยโรค  

มาตรฐาน III-2

การประเมินผู้ป่วย

ค. การวินิจฉัยโรค (4)

Patient Safety Goals

P: Patient Care 

Process, P3 Reduction 

of diagnostic errors

ประเด็นส�ำคัญระดับ

สากลที่ให้ความส�ำคัญ 

ซึง่ส่งผลกระทบต่อผูป่้วย

โดยตรง และสะท้อน

คณุภาพบรกิารเชงิระบบ

การรายงานผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ/พยาธิวิทยาคลาด

เคลื่อน

มาตรฐาน II-7.2 บริการ

ห้องปฏิบัติการทางการ

แพทย์/พยาธิวทิยาคลนิกิ 

ข.การให้บริการ (3) 

II-7.3 พยาธิวิทยา

กายวิภาค และ II-7.5 

บริการตรวจวินิจฉัย

อื่นๆ

Patient Safety Goals

L: Line Tube and 

Catheter& Labora-

tory, L2  Right and 

Accurate Laboratory 

Results

เป็นระบบที่ป้องกันได้ 

และส่งผลกระทบต่อ

กระบวนการรักษา ซึ่ง

เป็นมาตรฐานที่ควบคุม

ก�ำกับของงานห้อง

ปฏิบัติการที่เป็นสากล

การคัดกรองที่ห้อง

ฉุกเฉินคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน III-1 การเข้า

ถึงบริการ (3)

Patient Safety Goals

E: Emergency 

Response, E4 ER 

Safety, E4.1 Effective 

triage

เป็นนโยบายรัฐมนตรี

ว่าการกระทรวง

สาธารณสุขและ

นโยบายของกระทรวง

สาธารณสุขที่มุ่งเน้น ER 

คุณภาพ ER Safety 

ตารางที่ 3	 แสดงความสมัพันธ์ของมาตรฐานส�ำคญัจ�ำเป็นต่อความปลอดภัยกับมาตรฐานโรงพยาบาลและ

บรกิารสขุภาพฉบบัที ่4 เป้าหมายความปลอดภัยของผูป่้วยและบคุลากรสาธารณสขุประเทศไทย 

(Thailand Patient and Personnel Safety Goals) และ ความส�ำคัญระดับสากล (ต่อ)
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4.2		 Enhancing TRUST in Healthcare by 2P Safety
	

x
จากข้อมูลผลการส�ำรวจในหลายประเทศพบว่า ความไว้วางใจในระบบ

สขุภาพมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่งในปัจจบัุน ซึง่เป็นผลกระทบจากการเกดิ

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทางการแพทย์ ท�ำให้เกิดการฟ้องร้องและความขัดแย้ง

ระหว่างผูป่้วยกับบุคลากรสาธารณสุข ดังนัน้การพฒันากระบวนการและระบบ

บริการทีท่�ำให้คนไข้และผูรั้บบรกิารได้รับบริการทีมี่คุณภาพและความปลอดภยั 

จงึเป็นหนึง่ในเร่ืองส�ำคัญส�ำหรบัการสร้างความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ 

โดยประเทศไทยได้มีการขบัเคล่ือนเรือ่ง patient safety เพือ่สร้างความไว้วางใจ

ในระบบบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่องและยาวนานมากว่า 20 ปี สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ได้บรูณาการการพฒันาระบบบริการเพือ่ความ

ปลอดภยัของผูป่้วย (patient safety) ในกระบวนการพฒันาและรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล โดยให้ความส�ำคัญกับมาตรฐานกระบวนการดูแลผูป่้วยและการ

บริหารความเสีย่ง รวมถงึมีการประสานการขบัเคลือ่นร่วมกับหน่วยงานองค์กร

ภาคีอย่างต่อเนือ่ง ผ่านการพฒันาเคร่ืองมือและกลไกต่างๆ ทัง้ในแนวราบและ

แนวด่ิง ขยายการพฒันาให้ครอบคลุมทัง้ความปลอดภยัของผูป่้วยและบุคลากร

สาธารณสุข โดยสรุปการขับเคลื่อนที่ส�ำคัญในประเทศไทย ดังนี้

ความก้าวหน้าการขับเคลื่อน Patient and Personnel Safety (2P Safety) 
ของประเทศไทย

ปี พ.ศ. 2551 สถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ได้ประกาศ 

เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย (Patient Safety Goals : PSGs) โดย

รวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์และความเสี่ยงส�ำคัญที่พบจากการเย่ียมส�ำรวจและ

การศึกษาข้อมูลจากต่างประเทศมาสรุปเป็นหมวดหมู่ว่า SIMPLE เผยแพร่เป็น

คู่มือแนวทางปฏิบัติร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขและสถาบันวิจัยระบบบริการ

สุขภาพ ซึ่งผนวกเป็นประเด็นส�ำคัญเพื่อสร้างการเรียนรู้กับสถานพยาบาลใน

การพัฒนาเพื่อการรับรองคุณภาพ
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ภาพที่ 19	แสดง timeline ของการขับเคลื่อนเรื่อง patient safety ในประเทศไทย 

ปี พ.ศ. 2555 สรพ. ให้ความส�ำคัญกับหน่วยงานความเสี่ยงสูงต่อการ

เกิดความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยท่ีป้องกันได้ (preventable harms) โดยสร้าง

การแลกเปล่ียนเรียนรู้ของผู้ปฏิบัติหน้างานและผู้เชี่ยวชาญเพื่อลดเหตุการณ์

ไม่พงึประสงค์ ผ่านกระบวนการจดัการความรู้ ในรูปแบบชมุชนนกัปฏิบัตหิน่วยงาน

ความเสีย่งสงู (Community of Practice : CoPs) ได้แก่ ห้องฉกุเฉนิ (ER), ห้อง

คลอด (LR), ห้องผ่าตัด (OR), และหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) ท�ำให้เกิดการวาง

แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ท�ำได้จริง เกิดความร่วม

มือระหว่างผูป้ฏิบัตแิละผูเ้ช่ียวชาญ ขยายการสร้าง CoPs ไปยงัหน่วยงานต่างๆ 

และโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง

ปี พ.ศ. 2556 เริ่มขับเคลื่อนเรื่อง patient safety ในสถาบันการศึกษา

ประเทศไทย เพือ่สร้างให้นกัศึกษาท่ีเก่ียวกับระบบบริการสขุภาพ มีความเข้าใจ

และตระหนักถึงความส�ำคัญเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยก่อนออกมาท�ำงาน

จริง โดยน�ำ WHO Patient safety curriculum guide ขององค์การอนามัยโลก

ได้รบัอนญุาตให้แปลเป็นภาษาไทย มาบูรณาการกับหลักสูตรการเรียนการสอน

ในสถาบันการศึกษา โดยปัจจุบันมีสถาบันการศึกษาเข้าร่วมและน�ำแนวทาง

การเรียนการสอนเรื่อง patient safety ไปบูรณาการ จ�ำนวน 130 สถาบันการ

ศกึษา และมีการพฒันาผูส้อนทีผ่่านหลักสูตร Training for the trainers มากกว่า 

300 คน รวมถงึมีการพฒันาหลักสตูรในรูปแบบ Inter-professional education 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

การพัฒนาระบบบริการในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องเพื่อเกิดคุณภาพและความปลอดภัยในโรงพยาบาล

2P Safety strategy

Country Self-assessment 
for Patient Safety Situation

WHO Patient Safety 
Curriculum 2P Safety policy

2P Safety 
Goals & NRLS

Patient Safety Goals

CoP for 
high risk areas

Patients for 
Patient Safety

SEA/ RC68/ R4

EFPS

Patient Safety Initiative in Thailand (10 years)
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ปี พ.ศ. 2557 เร่ิมผลักดันให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการขบัเคล่ือนเร่ืองความ

ปลอดภัย ตามแนวทาง Patients for Patient Safety ขององค์การอนามัยโลก 

เกิดการรวมกลุ่ม Thailand Patients for Patient Safety ขึ้น โดยมี Patients 

for Patients safety champions ของประเทศไทย มากกว่า 10 คน เป็นคณะ

ท�ำงานขับเคลื่อนภาคประชาชน มีผลการด�ำเนินงาน ตัวอย่างเช่น แนวทาง

ปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยโดยผู้ป่วยมีส่วนร่วม เป็นต้น

ปี พ.ศ. 2558 ขบัเคล่ือนโครงการ Engagement for Patient Safety เพือ่

สร้างเคร่ืองมือ กลไก เครือข่าย รูปแบบ และผลักดันนโยบาย ให้เกิดการขับเคล่ือน

เร่ือง patient safety อย่างเป็นรูปธรรมและมีทิศทางเป้าหมายที่ชัดเจน 	

โดยความร่วมมือกับทกุภาคส่วน ทัง้แนวราบและแนวด่ิง ผ่านแนวคิด 3 เหล่ียม

เขยื้อนภูเขา ประกอบด้วย 

l	 Knowledge movement ขบัเคล่ือนด้วยความรู้ สร้างองค์ความรู้และ
เผยแพร่องค์ความรู้ มุ่งเน้นเร่ือง patient safety education ใน

สถาบันการศึกษา 

l	 Social movement ขบัเคลือ่นทางสงัคมผ่านเครือข่ายภาคประชาชน 
สื่อมวลชน โดยให้สังคมเร่ิมเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบ

บริการ เพื่อรับรู้เข้าใจและร่วมเป็นเจ้าของ

l	 Policy movement ขบัเคลือ่นนโยบายจากแนวราบ โดยมีโรงพยาบาล
สมัครใจ 148 แห่ง ร่วมสร้างการเรียนรู้ ท�ำความเข้าใจและพฒันากลไก

เครือ่งมือต่างๆ เช่น ระบบบริหารความเสีย่ง เป้าหมายความปลอดภยั

ในประเด็นส�ำคัญร่วมกับผู้เช่ียวชาญจากสาขาต่างๆ เพื่อเสนอเป็น

นโยบายสู่การปฏิบัติ และขับเคลื่อนแนวดิ่งผ่านกลไกการร่วมเสนอ 

resolution ในการประชุม Regional Committee คร้ังท่ี 68 เร่ือง  

Patient safety contributing to sustainable universal health 	

coverage ซึ่งให้ประเทศสมาชิกขับเคล่ือนตาม regional strategy 

เรื่อง patient safety

ปี พ.ศ. 2559 ผลจากการประเมิน Country self-assessment on patient 

safety ตาม regional strategy ของประเทศไทย พบโอกาสพฒันาส�ำคญั ได้แก่ 

ประเด็นการมีส่วนร่วมของประชาชนในการขบัเคลือ่นเร่ือง patient safety และ

การมีระบบรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เพื่อการเรียนรู้ระดับประเทศ
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ภาพที่ 20	แสดงผลการประเมิน Country self-assessment on patient safety ตาม regional strategy

จากผลการประเมินตนเองดังกล่าว น�ำมาซ่ึงการประกาศนโยบายเร่ือง 

patient safety ในประเทศไทย และเพื่อให้สอดคล้องกับทิศทางการขับเคลื่อน

ของกระทรวงสาธารณสุข ที่ก�ำหนดเป้าหมายให้ความส�ำคัญท้ังผู้ป่วยและ

บุคลากร คือ ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพย่ังยืน 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข จึงประกาศนโยบายความปลอดภัยของ	

ผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขประเทศไทย หรือ 2P safety (Patient and 

personnel safety) เมื่อวันที่ 16 กันยายน พ.ศ. 2559 ดังนี้

1.	 ก�ำหนดให้มีเป้าหมายความปลอดภัยเป็น National patient and 

personnel safety goals และวางยทุธศาสตร์การขบัเคล่ือนเพือ่ความปลอดภยั

ของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข จากความร่วมมือของทุกภาคส่วน

2.	 สนบัสนนุให้มี National incidents Reporting and Learning System 

ทีเ่กิดจากความร่วมมือของบุคลากรและหน่วยงานตัง้แต่ระดับพืน้ท่ีส่วนภมิูภาค 

ส่วนกลาง และระดับประเทศ เพื่อเกิดการพัฒนาเชิงระบบ

Strategy Number Strategic Direction Total Marks Marks Scored Assessment Comments
1 Strategic Direction 1 52 38 Good, need to expand

1.1 Legal and Regulatory Framework 32 25 Excellent, and maintain
1.2 Accreditation and External Quality Assessment 12 9 Good, need to expand
1.3 Safety Culture at HCF 4 3 Good, need to expand
1.4 Patient Involvements in PS and Care 4 1 Weak, need attention

2 Strategic Direction 2 12 3 Weak, need attention

2.1 Adverse Events Monitoring 12 3 Weak, need attention

3 Strategic Direction 3 32 15 Fair and room to improve

3.1 Competent Workforce 16 9 Good, need to expand
3.2 Patient Safety Risk Management 16 6 Fair and room to improve

4 Strategic Direction 4 40 38 Excellent, and maintain

4.1 Infection Prevention and Control 28 26 Excellent, and maintain
4.2 Sterilized Equipment 4 4 Excellent, and maintain
4.3 Environment, General Hygiene and Sanitation 8 8 Excellent, and maintain

5 Strategic Direction 5 80 61 Excellent, and maintain

5.1 Safe Surgical Care 8 5 Good, need to expand
5.2 Safe Childbirth 8 6 Good, need to expand
5.3 Safe Injection 16 14 Excellent, and maintain
5.4 Safe Medication 4 2 Fair and room to improve
5.5 Blood Safety 4 3 Good, need to expand
5.6 Medical Devices Safety 8 7 Excellent, and maintain
5.7 Safe Transplantation 32 24 Good, need to expand

6 Strategic Direction 6 12 6 Fair and room to improve

6.1 Research Capacity 12 6 Fair and room to improve

Legend 

0% 0 Need to commence

1-25% 1 Weak, need attention

26-50% 2 Fair and room to improve

51-75% 3 Good, need to expand

76-100% 4 Excellent, and maintain

Thailand Self-Assessment for
Patient Safety Situation
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3.	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและประชาชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาเพื่อความ

ปลอดภัยในระบบบริการสาธารณสุขอย่างสร้างสรรค์

โดยมีการลงนามความร่วมมือ 16 องค์กรหลัก เช่น กระทรวงสาธารณสขุ, 

สปสช., สภาวิชาชีพต่างๆ, มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค, และ สรพ. เป็นต้น

ภาพที่ 21	 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข นโยบายการขับเคล่ือนความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร

สาธารณสุข

ปี พ.ศ. 2560 ได้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนความปลอดภัย

ของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข โดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข

เป็นประธาน มีผู้น�ำจาก 16 องค์กรความร่วมมือเป็นกรรมการ และ สรพ. ท�ำ

หน้าทีเ่ลขานกุาร ได้มีการก�ำหนดทิศทางการขับเคล่ือนเร่ืองดังกล่าวโดยมีแผน

ยุทธศาสตร์ในการขับเคลื่อนเร่ืองความปลอดภัยของผู ้ป่วยและบุคลากร
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สาธารณสุข ปี 2561-2564 ที่มีเป้าหมาย ให้ “ประเทศไทยมีระบบบริการ

สุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัยส�ำหรับทุกคน” ผ่านยุทธศาสตร ์	

5 ข้อคือ

1.	 สร้างบุคลากรสาธารณสุขให้มีศักยภาพและความตระหนักในเรื่อง

คุณภาพและความปลอดภัย

2.	 สร้างความร่วมมือกับเครือข่ายภาคประชาสังคม ผู้ป่วย และองค์กร

ต่างๆ ในระบบบริการสุขภาพ 

3.	 พัฒนากลไกและระบบสนับสนุนที่จ�ำเป็นต่อคุณภาพและความ

ปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพ

4.	 สร้างระบบรายงาน เรียนรู ้และวดัผลลัพธ์บริการสขุภาพทีมี่คณุภาพ

และความปลอดภัย 

5.	 เพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมก�ำกับ ตรวจสอบ และอภิบาลระบบ

บริการสุขภาพ

ภาพที่ 22	Patient and Personnel Strategy 2018-2021

ประเทศไทยมีระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและความปลอดภัยส�ำหรับทุกคน 
2018-2021

1.	สร้างบุคลากร

สาธารณะสุขให้มี

ศักยภาพและ

ความตระหนักใน

เรื่องคุณภาพและ

ความปลอดภัย

2.	สร้างความร่วมมือ

กับเครือข่ายภาค

ประชาสังคมผู้ป่วย 

และองค์กรต่างๆ 

ในระบบบริการ

สุขภาพ

3.	พัฒนากลไกและ

ระบบสนับสนุนที่

จ�ำเป็นต่อคุณภาพ

และความปลอดภยั

ของระบบบริการ

สุขภาพ

4.	สร้างระบบ

รายงาน เรียนรู้

และวัดผลลัพธ์ 

บริการสุขภาพที่มี

คุณภาพและ

ความปลอดภัย

5.	เพิ่มประสิทธิภาพ

การควบคุมก�ำกับ

ตรวจสอบ และ

อภิบาลระบบ

บริการสุขภาพ

competency of 
Healthcare 

worker

People - 
centred care

2P Safety 
Goals

National 
Reporting and 

Learning System

Clinical 
Governance 
and Hospital 
Accreditation

1.	พัฒนาแนวทาง ปฏบิตั ิPatient and Personnel Safety Goals

2.	พัฒนาระบบ National Reporting and Learning System

3.	สร้างการมส่ีวนร่วมของผูป่้วยและประชาชน

Quick Win

ภายในปี 2560

Patient and Personnel Safety
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ใช้งบประมาณการขับเคล่ือนผ่านแผนบูรณาการ “พัฒนากลไกเพื่อ

คุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม” และมี

การแต่งตัง้คณะอนกุรรมการเพือ่การขับเคล่ือนยทุธศาสตร์ 3 ชดุ โดยมีเป้าหมาย

ระยะส้ัน คือ การก�ำหนดเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร

สาธารณสขุประเทศไทย Thailand Patient and Personnel Safety Goals พฒันา

ระบบ National Reporting and Learning System และสร้างการมีส่วนร่วมของ

ผูป่้วยและประชาชนในการขบัเคล่ือน และได้มีการประยทุธศาสตร์การขับเคล่ือน 

ในวันท่ี 17 กันยายน พ.ศ. 2560 โดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 	

ซ่ึงได้ก�ำหนดให้วันดงักล่าวเป็น “วันแห่งความปลอดภยัของผูป่้วยและบุคลากร

สาธารณสุขประเทศไทย” (Thailand National Patient and Personnel Safety 

Goals)

ภาพที่ 23	สัญลักษณ์ วันแห่งความปลอดภัยของผู้ป่วยโลก และ วันแห่งความปลอดภัยของผู้ป่วย

และบุคลากรสาธารณสุขของประเทศไทย 

ปี พ.ศ. 2561 คณะกรรมการและคณะอนุกรรมการขับเคล่ือนความ

ปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุขด�ำเนินการตามยุทธศาสตร์อย่าง

ต่อเนื่อง ผ่านแผนบูรณาการฯ และมีผลด�ำเนินงานท่ีเป็นรูปธรรม ได้แก่ 
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หลักสตูร Training for the trainers เร่ือง 2P Safety, ระบบการประเมิน patient 

experience เพื่อพัฒนาระบบเพื่อความปลอดภัย, สื่อความรู้เก่ียวกับความ

ปลอดภยัโดยผูป่้วยมีส่วนร่วม, พฒันาระบบ National Reporting and Learning 

System ที่มีโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการโดยสมัครใจเป็น 2P Safety hospital 

ปีแรก จ�ำนวน 163 แห่ง ซึง่เป็นโรงพยาบาลทีป่ระกาศเป้าหมายความปลอดภยั 

2P Safety และพัฒนากลไกต่างๆ ร่วมกัน เช่น กลไกเคร่ืองมือ Hospital 

safety culture survey เพื่อน�ำมาขยายผลการพัฒนาในโรงพยาบาลอื่นๆ ใน

อนาคต และมีการพัฒนาเป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากร

สาธารณสขุของประเทศไทย (National Patient and Personnel Safety Goals: 

2P Safety Goals) ซึ่งเป็น critical preventable harms ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ

หลากหลายสาขาวชิาชพี โดยจดัหมวดหมู่และแนวทางปฏิบตัเิป็น (SIMPLE)2 

โดยมีการประกาศ 2P Safety Goals 2018 ในวันที่ 17 กันยายน พ.ศ. 2561 

ซึ่งเป็นการจัดงาน Thailand Patient and Personnel Safety Day ครั้งที่ 2 	

ของประเทศไทย

ภาพที่ 24	แนวทางปฏิบัติเป็น (SIMPLE)2 ที่ได้มีการประกาศ 2P Safety Goals 2018

2P Safety Goals - SIMPLE 2018
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ปี พ.ศ. 2562 คณะกรรมการขับเคล่ือนความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

บุคลากรสาธารณสุข เห็นว่าเรื่อง Patient and Personnel Safety Goals เป็น

เรื่องที่ส�ำคัญและควรปฏิบัติ จึงไม่ควรใช้ความสมัครใจแต่ให้ถือเป็นหน้าที่ของ

ทกุโรงพยาบาลต้องปฏิบัตแิละมุ่งม่ันพฒันาโรงพยาบาลให้สร้างความม่ันใจและ

ไว้วางใจในระบบบริการที่มีคุณภาพและความปลอดภัยส�ำหรับทุกคน จึงมีมติ

ให้โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง เป็น 2P Safety hospitals 

และให้บูรณาการเร่ือง 2P Safety เข้าไปในกระบวนการประเมินและรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนในการพัฒนาเรื่อง

ดังกล่าวในสถานพยาบาลและระบบบริการสุขภาพประเทศไทย โดย สรพ. ได้

บูรณาการไว้ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4

ภาพที่ 25	ประกาศกระทรวงสาธารณสขุ เรือ่ง ให้โรงพยาบาลในสงักัดกระทรวงสาธารณสขุเป็นโรงพยาบาล

เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข (Patient and Personnel Safety: 2P 

Safety)
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และปี พ.ศ. 2562 เรื่อง patient safety ได้ถูกก�ำหนดเป็น agenda ใน

การประชุม World Health Assembly ครั้งที่ 72 ในหัวข้อ Global Action on 

Patient Safety โดยประเทศไทยได้ร่วมสนบัสนนุ agenda ดังกล่าว รวมถงึเป็น

ตวัแทนภมิูภาคน�ำเสนอ Regional one voice ของการกล่าวแสดงความคิดเหน็ 

ซ่ึง agenda เร่ืองดังกล่าวที่ประชุมได้รับรอง โดยมีสาระส�ำคัญที่ให้ประเทศ

สมาชกิทุกประเทศร่วมกันขบัเคล่ือน โดยก�ำหนดให้วนัที ่17 กันยายน ของทุกปี 

เป็น World Patient Safety Day ซึ่งประเทศไทยได้จัดงานวันดังกล่าวร่วมกับ

องค์การอนามัยโลกและประเทศต่างๆ กว่า 60 ประเทศทั่วโลก เป็นงาน The 

1st World Patient Safety Day and The 3rd Thailand Patient and Personnel 

Safety Day ซึ่ง นายอนุทิน ชาญวีรกูล รองนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุข เป็นประธาน 

ภาพที่ 26	นายอนุทิน ชาญวรีกูล รองนายกรฐัมนตรแีละรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ เป็นประธาน งาน 

The 1st World Patient Safety Day and The 3rd Thailand Patient and Personnel Safety Day

รองนายกรฐัมนตรแีละรฐัมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศ

เจตนารมณก์ารขบัเคลือ่นเรือ่ง patient safety ร่วมกบัองค์การอนามยัโลกและ

ประเทศต่างๆ รวมถงึประกาศการขบัเคล่ือนในประเทศไทยทีใ่ห้ความส�ำคัญทัง้ 

patient and personnel safety โดยมีการเผยแพร่เรื่องดังกล่าวไปทั่วโลก
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ภาพที่ 27	นายอนทุนิ ชาญวีรกูล รองนายกรฐัมนตรแีละรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ ประกาศเจตนารมณ์

การขับเคลื่อนเรื่อง patient safety ร่วมกับองค์การอนามัยโลกและประเทศต่างๆ ทั่วโลก

สรุปผลการด�ำเนนิงาน ปี พ.ศ. 2562 มีโรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการ 2P 

Safety Hospitals จ�ำนวน 370 แห่ง และมีระบบ National Reporting and 

Learning System ที่ปัจจุบันมีรายงานอุบัติการณ์เข้ามาในระบบสะสม จ�ำนวน 

230,615 อุบัติการณ์ (นับถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2562) ซึ่งพบว่าอุบัติการณ์ที่

มีการรายงานอันดับหนึ่งของเรื่อง patient safety ตามหมวด SIMPLE ได้แก่ 

M: Medication and blood safety แต่หมวดท่ีมีผลกระทบต่อผู้ป่วยมากสุด 

(patient suffering) ได้แก่ E: Emergency response ซึง่ได้ก�ำหนดเร่ืองดังกล่าว

เป็นเรื่องที่จะพัฒนาเชิงระบบในปี พ.ศ. 2563 ส่วนอุบัติการณ์ที่มีการรายงาน

อนัดับหนึง่ใน personnel safety ได้แก่ E: Environment and working conditions 

แต่หมวดทีมี่การรายงานผลกระทบต่อบคุลากรมากทีสุ่ด (personnel suffering) 

ได้แก่ I: Infection and exposure จงึได้มีการก�ำหนดเร่ืองดังกล่าวเป็นมาตรฐาน

ส�ำคัญจ�ำเป็นต่อความปลอดภัย ในการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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ภาพที่ 28	กรอบการพัฒนาระบบ National Reporting and Learning System (NRLS)

ประเทศไทยมีการขับเคลื่อนเรื่อง patient safety อย่างต่อเนื่อง โดยได้

รับความร่วมมือและการสนบัสนนุจากทกุภาคส่วน จากการพฒันากระบวนการ

จนน�ำไปสู่การพัฒนาเชิงระบบในปัจจุบัน ซึ่งมีการรวบรวมวิเคราะห์เพื่อน�ำไป

สู่การเปลี่ยนแปลงที่มีเป้าหมายชัดเจนและเกิดประโยชน์ต่อประชาชน ผู้รับ

บริการและบุคลากรสาธารณสุข เพื่อให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการที่มี

คุณภาพและปลอดภยั น�ำไปสู่ระบบบรกิารสุขภาพทีน่่าไว้วางใจ และประเทศไทย

เป็นผูน้�ำในการขบัเคลือ่นเรือ่ง patient safety ในระดับภมิูภาคและสากลต่อไป 

4.3		 Healthcare Innovations นวัตกรรมเทคโนโลยี
	

x
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ร่วมมือกับส�ำนักงาน

พัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) ริเริ่มโครงการ 2P safety  

tech ในปี พ.ศ. 2561 โดยน�ำเทคโนโลยีมาใช้แก้ปัญหาจริงในโรงพยาบาล 	

เพื่อส่งเสริมการพัฒนาเทคโนโลยีสนับสนุนด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยและ

บุคลากรทางการแพทย์ ตามหมวด SIMPLE  โดยมีบทบาทในการด�ำเนินงาน 

ดังนี้

National Reporting 
and Learning 
System: NRLS
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ตารางที่ 3	 แสดงบทบาทของ สรพ. และ สวทช. ในโครงการ 2P safety tech

บทบาทของ สรพ. : Care บทบาทของ สวทช. : Change

l	สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการให้เกิดความ

ปลอดภัยในผู้ป่วยและบุคลากร
l	ส่งเสริมโรงพยาบาลในการวิเคราะห์สาเหตุ

ราก ให้เห็นปัจจัยเชิงระบบที่แท้จริง
l	สนับสนุนแหล่งเงินทุน
l	สร้างโอกาสให้โรงพยาบาลน�ำเสนอผลงาน
l	จัดกิจกรรม Healthcare innovation camp 
l	ลงพื้นที่ติดตามการพัฒนาผลงาน

l	สนับสนุนทีมนวัตกรเข้ามาช่วยสนับสนุนการ

พัฒนานวัตกรรมเพื่อแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจริงใน

โรงพยาบาลและลด human error
l	ให้ค�ำแนะน�ำด้านการพัฒนาเทคโนโลยี
l	สนับสนุนแหล่งเงินทุน
l	ลงพื้นที่ติดตามการพัฒนาผลงาน

ผลการพัฒนานวัตกรรม 2P safety tech จ�ำนวน 12 นวัตกรรม

ตารางที่ 4	 แสดงผลงานนวัตกรรมในโครงการ 2P safety tech

ล�ำดบั โรงพยาบาล ชื่อนวัตกรรม เป้าหมาย

1 รพ.สุไหงโก-ลก 

จ.นราธิวาส

Stop fall in chlildhood แก้ปัญหาเด็กตกเตียง

2 รพ.สวรรค์ประชารักษ์ 

จ.นครสวรรค์

ระบบบริหารเวรเปลเพื่อ

คุณภาพและความปลอดภัย: 

SPR care application 

แก้ปัญหาเจ้าหน้าที่เวรเปลไม่

เพียงพอต่อการให้บริการ  

รับ/ส่งผิดที่ ไม่ทันเวลา

3 รพ.มหาสารคาม 

จ.มหาสารคาม

Smart OPD เพิ่มคุณค่า

 ลดเวลาการรอคอย

แก้ปัญหารอคิวนาน ไม่ทราบ

สถานะคิวขณะรอตรวจ

4 รพ.หนองม่วง จ.ลพบุรี รถขนส่งอาหารขับเคลื่อนไฟฟ้า 

4.0 

แก้ปัญหาการบาดเจ็บของ 

เจ้าหน้าที่ขนส่งอาหาร

5 รพ.สมเด็จพระสังฆราช

องค์ที่ 19 จ.กาญจนบุรี 

EMS mapping for mobile 

application 

แก้ปัญหา ไม่พบบ้านผู้ป่วย/ 

ไปถึงล่าช้า

6 รพ.เจ้าพระยาอภัย

ภูเบศร จ.ปราจีนบุรี

การพัฒนาโปรแกรมลดการ 

คดัลอกยาเพ่ือเพ่ิมประสทิธิภาพ

การบริหารยา

แก้ปัญหาการให้ยาไม่ตรงเวลา 

ขั้นตอนการบริหารยา
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ล�ำดบั โรงพยาบาล ชื่อนวัตกรรม เป้าหมาย

7 รพ.สัตหีบ กม.10 

จ.ชลบุรี 

สื่อสารปลอดภัยโดย  

Automatic ISBAR 

แก้ปัญหาการสื่อสารรับส่งเวร 

ให้เป็นแนวทางเดียวกัน  

ครบถ้วน ตรงประเด็น

8. รพ.ร้อยเอ็ด จ.ร้อยเอ็ด อุปกรณ์แจ้งเตือนเพื่อป้องกัน

แผลกดทับ

แก้ปัญหาแผลกดทับ

9 รพ.สวนสราญรมย์  

จ.สุราษฏร์ธานี

ตัว sensor แรงกดทับ เฝ้าระวังผู้ป่วยพยายามฆ่าตัว

ตาย

10 รพ.ระยอง จ.ระยอง Digital wristband for patient 

safety monitoring and 

identification at all time 

แก้ปัญหาการระบุตัวผู้ป่วยผิด

พลาด

11 รพ.เจ้าพระยายมราช 

จ.สุพรรณบุรี

The administration Yommarat- 

Nurse Advance

ป้องกัน administration error 

12 รพ.ขุนหาญ 

จ.ศรีษะเกษ

Smart Stroke Alert ลดความพิการและเสียชีวิตของ

ผู้ป่วย stroke ที่มารับบริการ

ล่าช้า

บทเรียนจากนวัตกรรม 2P safety tech ดีเด่น 4 ด้าน ได้แก่

ผลงานที่ 1 นวัตกรรมด้าน Care : smart OPD เพิ่มคุณค่า ลดเวลา

รอคอย (โรงพยาบาลมหาสารคาม)

การพัฒนา prototype : ประกอบด้วย

1)	 ตู้กดคิวอัตโนมัติ kiosk 3 ตู้

2)	 Queue service in OPD

3)	 Queue application แจ้งอาการไม่ปกติไปแจ้งเตือนที่พยาบาลได้

4)	 ใบนัด online

ตารางที่ 4	 แสดงผลงานนวัตกรรมในโครงการ 2P safety tech (ต่อ)
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ภาพที่ 29	แสดง prototype นวัตกรรม smart OPD เพิ่มคุณค่า ลดเวลารอคอย

ผลการพัฒนา : ปรมิาณผูป่้วยท่ีรับบริการ 600 คน/วัน สามารถบริการ

ได้รวดเร็ว ผู้ป่วยปลอดภัย พึงพอใจทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ ระยะเวลารอรับ

บริการเฉลี่ยที่ OPD อายุรกรรม ศัลยกรรม และศัลยกรรมกระดูกลดลง ความ

พึงพอใจผู้รับบริการเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 80.26 

แผนพัฒนาต่อยอด : 

1.	 ขยายระบบคิวอัตโนมัติ ทุกห้องตรวจ 

2.	 เพิ่มศักยภาพของตู้ Kiosk เช่น เก็บเงินรูด EDC เป็นต้น 

3.	 พัฒนาเครื่องวัดส่วนสูง น�้ำหนัก และเครื่องวัดความดันอัตโนมัต ิ

4.	 ระบบนัด/จองคิวออนไลน์

ผลงานที ่2 นวัตกรรมด้าน Care : stop fall In childhood (โรงพยาบาล

สุไหงโก-ลก)

การพัฒนา prototype ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ

1. Hardware : เซ็นเซอร์ติดหัวเตียงมีเสียงร้องเตือนเมื่อยกไม้กั้นเตียง

ลงภายในเวลา 10 วินาท ีสามารถปรับตัง้เวลาเตอืนและตัง้เวลาพกัได้ โดยระบบ

จะกลับมาท�ำงานได้เองเมื่อยกไม้กั้นเตียงขึ้น     

2. Software : Mobile application ติดตั้งอยู่ที่มือถือพยาบาลและ

คอมพิวเตอร์ที่ nurse station 

ห้อง 7
GA-A-003
GA-A-004
GA-B-005
GA-A-009
GA-A-011
GA-C-001
GA-B-004

หมายเลขคิวที่เรียกผ่านไปแล้ว โปรดติดต่อที่โต๊ะพยาบาลหน้าห้องตรวจนั้นๆ
GA-B-001 MA-B-001

MA-A-004
MA-B-006

GA-A-002 MA-A-002
MA-A-005

MA-A-007
MA-A-008
MA-B-011
MA-A-014
MA-A-015
Mz-B-001
Mz-C-003

MB-A-001
MB-A-002
MB-B-003
Mz-B-002
Mz-B-004
MB-C-004
MB-B-005

MC-A-001
MC-A-002
MC-B-003
MC-A-004
MC-A-005
MC-C-022

ห้อง 8

	ห้องตรวจ 4

	ห้องตรวจ 3
จัดคิวเข้า
ห้องตรวจ

เรียกคิว ท�ำบัตร 
เครื่องออกบัตรคิว

ระบบคิว Kios

จุดคัดกรอง

ผู้ป่วยนัดหมาย

ผู้ป่วยใหม่/ไม่นัดหมาย

ห้องบัตร ซักประวัติ

	ห้องตรวจ 2

	ห้องตรวจ 1

ห้อง 9 ห้อง 10

จอแสดงการเรียกห้องตรวจ
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ภาพที่ 30	แสดง Prototype นวัตกรรม stop fall in childhood 

ผลการพัฒนา : ได้ทดลองใช้ในเดือนมีนาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2562 

พบว่าพฤตกิรรมยกไม้ก้ันเตยีงของผูดู้แลเม่ือได้ยินเสยีงร้องเตอืนจากอปุกรณ์

ร้อยละ 100 อุบัติการณ์ตกเตียงเท่ากับ 0

แผนพัฒนาต่อยอด : เปลี่ยนเสียงเตือน “ยกไม้กั้นเตียงขึ้น” 2 ภาษา 

(ไทย ยาวี) เปลีย่นไซเรนใหญ่ขึน้ตดิทีห่วัเตยีงให้กลางวนัเป็นเสยีงเตอืน กลางคืน

เป็นแสงเตอืนเพือ่ไม่รบกวนเด็กและเพิม่เสยีงเตอืนทีมื่อถอืและคอมพวิเตอร์ที ่

nurse station เมื่อยกไม้กั้นเตียงลง 10 วินาที

ผลงานที่ 3 นวัตกรรมด้าน Change : ระบบบริหารเวรเปลเพ่ือ

คุณภาพและความปลอดภัย SPR care application (โรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์)

การพัฒนา : prototype  ระบบบริหารเวรเปลโดยใช้ระบบบริการ

ออนไลน์ผ่าน application เพือ่ให้ส่งผูป่้วยได้ถกูคน ถูกที ่และทันเวลา ข้ันตอน

การใช้บริการดังนี ้

1.	 Request Easy ขอใช้บริการ ได้ง่าย สะดวก ผ่าน application 	

บนมือถือ โดยสแกน QR Code ที่ป้ายข้อมือผู้ป่วย เพื่อระบุตัวตนผู้ป่วย 

2.	 จ่ายงาน real time ศนูย์จ่ายงานเวรเปลได้รบัใบงานทีถ่กูต้อง ครบถ้วน 

สามารถตรวจสอบได้ ว่าใคร ท�ำอะไร ที่ไหน เมื่อไรและเห็นสถานะเจ้าหน้าที่ 

สามารถจ่ายงานได้ทันที 

3.	 รับงาน real time เจ้าหน้าท่ีเวรเปลได้รับการแจ้งเตือนในงานใหม่

จาก application 

Prototype : Stop Fall

l Hardware l Software

Stop Fall : Mobile Application
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4.	 Match patient and job เจ้าหน้าที่เวรเปลรับตัวผู้ป่วยโดยการเปิด

ใบงานจาก application บนมือถือ และ scan QR code ที่ป้ายข้อมือผู้ป่วยเพื่อ

ระบุตัวตนผู้ป่วย ลดการใช้กระดาษลงได้

5.	 Right place เจ้าหน้าที่เวรเปลส่งผู้ป่วยถึงจุดหมาย โดยการเปิดใบ

งานจาก application และ scan QR code ของหน่วยงานเพื่อยืนยันความ	

ถูกต้องของจุดหมาย

ภาพที่ 31	แสดง prototype นวัตกรรม ระบบบริหารเวรเปลเพ่ือคุณภาพและความปลอดภัย SPR care  

application

ผลการพัฒนา : ส่งผู้ป่วยได้ถูกคน ถูกที่ และทันเวลา ผู้ป่วยปลอดภัย 

เจ้าหน้าที่มีความสุข

1.	 อุบัติการณ์รับผู้ป่วยผิดคน ส่งผู้ป่วยผิดที่ ลดจาก 8 คร้ังต่อเดือน

เหลือ 0 ครั้งต่อเดือน

2.	 ให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ไม่ต้องจัด OT เสริม ไม่มี

งานค้าง

3.	 ระยะเวลารอเปลเพือ่กลับบ้านของผูป่้วยลดลงจาก 87.57 นาท ีเหลอื 

34.14 นาที

4.	 ค่าเฉล่ียความพงึพอใจต่อการใช้ระบบเวรเปล เท่ากบั 7.12 (พงึพอใจ

มาก)

Solution

Request
Easy

Right Patient
Match Patient & Jobs

Sent Jobs
Real-Time Right Place

Confirm Destination
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ผลงานที่ 4 นวัตกรรมด้าน Collaboration : รถขนส่งอาหารขับ

เคลื่อนไฟฟ้า 4.0 (โรงพยาบาลหนองม่วง)

การพัฒนา : prototype ประกอบด้วย การน�ำรถขนส่งอาหารที่ได้รับ

บริจาคและไม่ได้ใช้มา 16 ปี มาออกแบบเป็นรถเข็นอาหารผู้ป่วยที่ขับเคลื่อน

ด้วยไฟฟ้า ได้รับความร่วมมือในการพัฒนาร่วมกับวิทยาลัยเทคนิคลพบุรี 	

ศึกษาดูงานโรงพยาบาลพระพุทธบาท หาครุภัณฑ์ที่ไม่ได้ใช้แล้ว มาพัฒนา

นวัตกรรม ได้ตัดตัวรถ และตัดช่องวางถาดให้พอดี จัดท�ำโครงรถและเพลา

แขวนตู้ ต่อชุดขับเคลื่อนไฟฟ้า ทาสีใหม่ ติดฉลากโภชนาการ

ภาพที่ 32	แสดง prototype นวัตกรรม รถขนส่งอาหารขับเคลื่อนไฟฟ้า 4.0

ผลการพัฒนา : 

1.	 ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้นวัตกรรม ร้อยละ 70 

2.	 ความเหมาะสมของขนาด รูปร่าง นวัตกรรมที่น�ำมาใช้ ร้อยละ 75 

3.	 ความสะดวกในการใช้นวัตกรรม ร้อยละ 50 

4.	 นวัตกรรมใช้ง่าย ขั้นตอนสะดวก ร้อยละ 60

แผนพัฒนาต่อยอด : 

1.	 ปี พ.ศ. 2563 ปรับเส้นทางการขนส่งภายในโรงพยาบาล 

2.	 จดัท�ำรถไฟฟ้าแบบตวัพ่วง เพือ่ไปเกาะกับรถขนส่งอืน่ๆ ในโรงพยาบาล

3.	 ดูแลความปลอดภยัและความสะดวกในการปฏิบัตงิานของบุคลากร

รถขนส่งอาหารสามารถขับเคลื่อนได้
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“ชืน่ชมโรงพยาบาลทีส่ามารถเปลีย่น pain point ให้

กลายเป็น solution ในเวลาเพียงไม่ถึง 1 ปี ผู้ที่ได้

รับรางวัลคอืผูท้ีส่ามารถพฒันาได้เร็ว ท�ำให้สามารถ

ทดสอบและรู้ได้ว่าสิ่งที่ท�ำนั่นใช่หรือไม่ใช่ น�ำไปสู่

การปรับปรุงได้ทันเวลา ในปีต่อไป สวทช.ยังคงให้

ความร่วมมือกับ สรพ. พัฒนานวัตกรรมเพื่อสร้าง

สิ่งที่ยิ่งใหญ่ส�ำหรับประเทศต่อไป”

ศันสนีย์ ฮวบสมบูรณ์

(ผู้อ�ำนวยการศูนย์บ่มเพาะธุรกิจเทคโนโลยี สวทช.) 

“กระบวนการแก้ปัญหาต่างๆ ไม่อาจหลดุจากกรอบ

เดิมได้ถ้าเรายังคงคิดอยู่ภายใต้กรอบเดิม และการ

แก้ปัญหาก็ยังคงได้ผลเหมือนเดิม นวัตกรรม 2P 

safety เป็นการแสดงให้เห็นการน�ำกรอบคิดใหม่

และเทคโนโลยีใหม่ มาใช้ในการแก้ปัญหา”

นพ.กิตตินันท์ อนรรฆมณี

(ผู้อ�ำนวยการ สรพ.)

4.4		 Responsive ENV and Facility Management
	

x
ในการให้บริการรักษาพยาบาลผูป่้วยทีต้่องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

น้ัน นอกจากต้องมีการจัดระบบการให้บริการดูแลรักษาที่ดีมีคุณภาพและ	

ความปลอดภัยแล้ว สิ่งหนึ่งที่ส�ำคัญคือ อาคารสถานที่ สิ่งแวดล้อม และระบบ

สนับสนุนต่างๆ ที่จะท�ำให้กระบวนการรักษาพยาบาลมีประสิทธิภาพ

ปัจจัยเบ้ืองต้นท่ีช่วยสร้างความไว้วางใจที่ผู้ป่วยมีต่อโรงพยาบาล คือ 

ภาพลักษณ์ของโรงพยาบาลและบุคลากร เช่น ความสะอาดสวยงามของอาคาร

สถานท่ี เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีทันสมัย โดยต้องมีการปรับ

เปล่ียนแนวทางการด�ำเนินการที่เก่ียวข้องกับการจัดการส่ิงแวดล้อม อาคาร 

สถานที่และระบบสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง คือ
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1)	 การบริหารจัดการอาคารสถานที่ เป็นการท�ำงานที่ทดแทนการ

เข้ามาดูแลอาคารสถานท่ีในแบบเดิมเป้าหมายทีส่�ำคัญคอือาคาร สถานท่ีทีดู่ดี 

มีความสะอาด สวยงาม ระบบสนับสนุนประกอบอาคารที่มีความพร้อมในการ

ให้บรกิาร ซึง่ได้แก่ งานดูแลรกัษาอาคาร (building operation and maintenance) 

งานจดัการอาคาร (building management) ลักษณะงานของการบริหารจดัการ

สถานท่ี ประกอบด้วย การจดัระบบฐานข้อมูลอาคารและการตรวจสอบ การบริหาร

จัดการพื้นที่ใช้สอย การวางแผนดูแลบ�ำรุงรักษาอาคารทั้งแผนระยะส้ันและ	

แผนระยะยาว การวางแผนดูแลบ�ำรุงรักษาระบบสนับสนุนประกอบอาคาร 	

การจัดการความปลอดภัยในอาคาร (building safety) และการบริหารความ

เสีย่ง การจดัการภาวะวิกฤตของอาคาร และการจดับรกิารท่ีเก่ียวข้องกับอาคาร 

เช่น ระบบการซ่อมบ�ำรุง เป็นต้น

2)	 การบริหารจัดการพื้นที่ให้เหมาะสมกับการให้บริการ เป็นการ

ออกแบบพืน้ท่ีในการให้บริการโดยน�ำความต้องการ บริบท ลักษณะของผูป่้วย

มาใช้ประกอบการออกแบบและจดัการพืน้ท่ีให้เหมาะสมกับประเภทของผูป่้วย 

ได้แก่ ระบบการเข้ารับบรกิารและเส้นทางการเคลือ่นย้าย บริเวณการคดักรอง/

ซกัประวตั ิสถานทีร่อตรวจของผูป่้วย ห้องตรวจ การจดัส่ิงอ�ำนวยความสะดวก

อืน่ๆ เช่น ห้องน�ำ้ อุปกรณ์ในการขอความช่วยเหลอื อปุกรณ์ในการระงบัอคัคีภยั 

เป็นต้น ยกตวัอย่างการจดัคลินิกผูป่้วยออร์โธปิดิกส์จะต้องมีเส้นทาง ความกว้าง 

ประต ูสถานทีซ่กัประวตั ิสถานทีร่อตรวจ ห้องตรวจทีเ่หมาะสมกับการใช้รถนัง่ 

รถนอนหรือไม้เท้า การจัดเตรียมห้องน�้ำที่เหมาะสมกับการใช้รถนั่ง หรือกรณี

ที่การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยล�ำบาก เป็นต้น

3)	 การบรหิารจดัการเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ เป็นการ

จัดเตรียมเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้มีความเหมาะสมกับโรค 

ความเร่งด่วน มีความเพียงพอพร้อมในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง

ปลอดภัย โดยมีแนวทางการด�ำเนินการที่ส�ำคัญ คือ มีการวางแผน คัดเลือก

และติดตั้งเครื่องมือแพทย์ให้เหมาะสมกับการใช้งานในแต่ละแผนก มีการ

บริหารจัดการข้อมูลและประวัติของเคร่ืองมือแพทย์ทุกชนิดให้ครบถ้วนเป็น

ปัจจบัุน มีการทดสอบและยนืยนัความพร้อมในการใช้งานของเคร่ืองมือแพทย์

อย่างสม�่ำเสมอ มีการบ�ำรุงรักษาเชิงป้องกันและท�ำการสอบเทียบเคร่ืองมือ

แพทย์ตามแผนทีก่�ำหนด มีการซ่อมแซมและแก้ไขเครือ่งมือแพทย์ให้พร้อมใช้
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งานเสมอ มีระบบส�ำรองเพือ่จดัการกรณมีีเหตฉุกุเฉนิและจ�ำเป็น และควรมีการ

จัดตั้งศูนย์บริการเคร่ืองมือแพทย์ส่วนกลางเพื่อบริหารเคร่ืองมือแพทย์ให	้

คุ้มค่า

4)	 การบรหิารจดัการระบบสนบัสนนุการให้บรกิารของโรงพยาบาล 

เป็นการบริหารจดัการทีเ่ก่ียวข้องกบัการเตรียมความพร้อมใช้ การบ�ำรุงรกัษา

เชงิป้องกนั การตรวจทดสอบต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้องกับระบบไฟฟ้า ระบบน�ำ้ประปา 

ระบบก๊าซทางการแพทย์ ระบบการผลติอากาศ ระบบการขนส่งในอาคาร ระบบ

การป้องกันและระงับอคัคภียั ระบบการจดัการขยะ ระบบบ�ำบัดน�ำ้เสยี รวมทัง้

ระบบส�ำรองต่างๆ ให้มีความเพยีงพอ มีความพร้อมในการให้บริการทัง้ในกรณี

ปกติและฉุกเฉิน

5)	 การจดัการส่ิงแวดล้อมทัง้ภายในและภายนอกอาคารโดยรวม 

เพื่อให้ผู ้ป่วย ญาติ ประชาชน รวมทั้งเจ้าหน้าที่มีความประทับใจ อยู่ใน	

ส่ิงแวดล้อมที่ดี มีความปลอดภัยตลอดเวลาท่ีอยู่ในโรงพยาบาล การจัดการ	

ส่ิงแวดล้อมจึงต้องค�ำนึงถึงการตอบสนองความต้องการของผู้ที่เก่ียวข้องนั้น 

ในการปรับปรุงนัน้ต้องศึกษาแนวคิดต่างๆ เช่น การจดัสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการ

เยียวยา (healing environment) การน�ำ 5ส. สู่การปฏิบัติ เป็นต้น

นอกจากแนวทางการสร้างความน่าเชื่อถือที่กล่าวมาข้างต้น ในอนาคต

แนวคดิเก่ียวกับ Intelligent  hospital infrastructure หรือโครงสร้างพืน้ฐาน

โรงพยาบาลอัจฉริยะเป็นแนวคิดที่จะถูกน�ำมาประยุกต์ใช้มากขึ้น เพราะจะส่ง

เสริมการใช้ทรพัยากรให้เกิดความคุม้ค่า และมีการน�ำเทคโนโลยีต่่างๆมาสนบั

สนุนในการให้บริการเพิ่มความสะดวกสบายและความไว้วางใจแก่ผู้รับบริการ

และเจ้าหน้าที่ ผลที่จะเกิดขึ้น คือ  

-	 Environmental responsibility: มีการปรับปรุงประสิทธิภาพด้าน

ส่ิงแวดล้อมและการควบคุมการใช้พลังงาน เพื่อลดผลกระทบต่อ	

สิ่งแวดล้อม 

-	 Patient satisfaction: การสร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วยด้วยการ

บรหิารจดัการอาคารให้มีสิง่ อ�ำนวยความสะดวก ความบันเทงิต่างๆ 

มีความปลอดภยัจากการตดิเชือ้ มีการน�ำแนวคิดการจดัสิง่แวดล้อม

ในบ้านมาประกอบในการจัดสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลเพื่อสร้าง

ความคุ้นเคยให้กับผู้ป่วย
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-	 Security and patient safety: มีการจัดระบบการรักษาความ

ปลอดภัยที่ดี ทั้งความปลอดภัยที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วย ผู้รับบริการ 

ความปลอดภัยเกี่ยวกับการท�ำงานของเจ้าหน้าที่

-	 Staff and business efficiency: มีระบบและสิง่อ�ำนวยความสะดวก

ในการท�ำงานที่เหมาะสม มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่สามารถ

สนับสนุนการท�ำงานได้อย่างเหมาะสม ท�ำให้ระยะเวลาลดลง

-	 Financial health: มีระบบการบริหารจดัการเก่ียวกับอาคาร สถานที่ 

สิ่งแวดล้อม การลดการใช้พลังงานต่างๆ และระบบรักษาความ

ปลอดภัยที่ดี ก็จะท�ำให้มีสถานะทางด้านการเงินดี

เอกสารอ้างอิง

1.	 https://blog.se.com/tag/intelligent-hospital-infrastructure/

2.	 https://med.mahidol.ac.th/sdmc/th/technology/MedicalManage-

ment_MedicalGasSystems-th

4.5		 Collaborating and Networking Enhancing Trust
	

x
ปฐมบทจากความร่วมมือสู่ความไว้วางใจ

นบัตัง้แต่ปี พ.ศ. 2542 เม่ือครัง้ สรพ. ยงัเป็น “สถาบันพฒันาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาล” หรือ พรพ. สถานพยาบาลในประเทศไทยที่ผ่านการ

รับรองกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA ยงัมีจ�ำนวนไม่มากนกั ปัญหาท่ีแท้จริง 

ในขณะนัน้คอื การขาดองค์ความรู้เร่ืองคณุภาพ ขาดทีป่รกึษา ขาดผูเ้ยีย่มส�ำรวจ 

รวมทัง้การเผยแพร่ความรูท้างวิชาการไม่ทนัต่อความต้องการ จงึมีแนวคิดการ

พฒันาความร่วมมือ โดยเร่ิมต้นจากโรงพยาบาลทีผ่่านการรับรองกระบวนการ

คุณภาพที่มีความน่าเชื่อถือ มีความน่าเคารพ ศรัทธา และเป็นแหล่งการเรียน

การสอนของแพทย์และบุคลากรสาธารณสขุ ดังนัน้โรงพยาบาลขนาดใหญ่และ

คณะแพทยศาสตร์ จึงเป็นองค์กรที่เป็นความหวังในการช่วยคล่ีคลายปัญหา

และสถานการณ์ดังกล่าวได้ 

ปี พ.ศ. 2544 สรพ. ขยายแนวคิดการพัฒนาคุณภาพออกไปสู่ภูมิภาค

ต่างๆ ด�ำเนินกลยุทธ์ความร่วมมือกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่และคณะ
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แพทยศาสตร์ 6 แห่ง2 ของประเทศไทย ก่อตั้งเป็นศูนย์ความร่วมมือเพื่อการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation Collaborating Center: 

HACC) ครอบคลุมทุกภูมิภาค ท�ำหน้าท่ีวิเคราะห์สถานการณ์การพัฒนา

คุณภาพของสถานพยาบาลในพื้นท่ี ร่วมมือกับผู้บริหารสาธารณสุขในพื้นที่

ติดตามความก้าวหน้าในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เป็นศูนย์กลางของ

การอบรมและเผยแพร่องค์ความรูใ้นการพฒันาคุณภาพสถานพยาบาลโดยร่วม

ก�ำหนดทิศทางนโยบายกับ สรพ.

ในระยะต่อมา ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลชมุชนทีผ่่านการรับรองมาตรฐาน 

HA จ�ำนวนหนึ่งอาสาเข้ามาช่วยเป็นทีมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลใน

จังหวัดท่ีสมัครใจและมีความพร้อมให้เข้าสู่กระบวนการรับรองมาตรฐาน HA 

ก่อตัง้เป็นทมีเรียกว่า high performance node ซึง่ผลการด�ำเนนิงานในขณะนัน้ 

ปรากฏว่าโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมโครงการเข้าสูก่ระบวนการรับรอง HA ได้ทัง้หมด 

สรพ. มองเหน็ศกัยภาพบคุลากรของสถานพยาบาลทีมี่ความเข้าใจบริบทพืน้ที่

และมีองค์ความรู้ จงึได้เชญิชวนโรงพยาบาลหรอืส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั

ทีส่นใจท�ำงานร่วมกันเป็นเครือข่ายพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลด้วยระบบพีเ่ลีย้ง 

หรือ Quality Learning Network (QLN) ซึง่มีการด�ำเนนิการต่อเนือ่งและขยาย

จ�ำนวนเพิ่มขึ้นจาก 20 แห่ง ในปี พ.ศ. 2554 เป็น 71 แห่งในปี พ.ศ. 2563

ภาพที่ 33	แสดงแผนที่เครือข่ายพัฒนาคุณภาพ HACC และ QLN

2	 ศูนย์ความร่วมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 6 แห่ง ได้แก่ HACC คณะแพทยศาสตร ์
ม.เชียงใหม่, HACC คณะแพทยศาสตร์ ม.นเรศวร, HACC คณะแพทยศาสตร์ ม.ขอนแก่น, HACC 
รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์, HACC ภาคใต้, และ HACC นครชัยบุรินทร์
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คุณค่าหรือประโยชน์จากการท�ำงานเครือข่ายความร่วมมือ

คุณค่าที่เกิดขึ้นจากการท�ำงานเครือข่าย

ความร่วมมือเพื่อการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ทีด่�ำเนนิการมาอย่างต่อเนือ่งนัน้ สะท้อนคณุค่าท้ัง

ต่อผู้ป่วย ผู้ให้บริการ และโรงพยาบาล เกิดการ

ท�ำงานเป็นทมี การสร้างพลงัความร่วมมือระหว่าง

กันและการไว้วางใจซึ่งกันและกัน ดังค�ำกล่าวของ

ท่าน ศ.เกียรติยศ นพ.สงคราม ทรัพย์เจริญ อดีตประธานคณะกรรมการ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาล ได้กล่าวไว้ว่า “จุดเริ่มต้นของการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลเกิดจากความร่วมมือกันในหมู่ของผูป้ฏิบัตงิานในโรงพยาบาลเอง 

ซ่ึงมีความตัง้ใจและเหน็ประโยชน์ทีจ่ะเกิดข้ึนกับผูป่้วยและตวัผูป้ฏิบัตงิาน การ

มี สรพ. ส่งผลให้เกิดการประสานเชื่อมโยงหน่วยงานและวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง

อย่างมีระบบ ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสดุต่อผูป่้วย... เราจงึต้องมีการพฒันาต่อเนือ่ง 

เพือ่ให้ประชาชนผูเ้จบ็ป่วยจะได้รบัประโยชน์มากยิง่ขึน้จากกระบวนการพฒันา

คุณภาพโรงพยาบาล”

คุณค่า จึงเป็นแรงจูงใจส�ำคัญของ HACC ต่างๆ ในการเข้าร่วมเป็น

เครอืข่ายความร่วมมือเพือ่การพฒันาคุณภาพสถานพยาบาล โดยบทเรยีนจาก

เครือข่ายที่สะท้อนคุณค่าของการท�ำงาน สรุปได้ดังนี้

(1)	 Innovation of quality and safety improvement เป็นวิธีการ

ใหม่ๆ ในการท�ำให้สถานพยาบาลท่ัวประเทศได้รับการส่งเสริม

กระตุน้พฒันาให้มีการพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนือ่ง มีการยกระดับ

การพัฒนาคุณภาพตามระดับขั้นและธ�ำรงการพัฒนา ส่งผลให้

ประชาชนได้รับบริการที่มีมาตรฐานและปลอดภัยให้เกิดขึ้นทั่ว

ประเทศไทย

(2)	Unity and understand friendly teamwork หรือ Happiness 

teamwork เกิดพื้นที่ของการแบ่งปันให้ความช่วยเหลือกันและกัน 

ท�ำงานร่วมกันบนฐานคิดของการเสริมพลังในทุกระดับ ตั้งแต่ที่

ปรกึษากระบวนการคุณภาพเสริมพลังให้กับพีเ่ลีย้ง พีเ่ล้ียงเสริมพลัง

ให้กับทีมโรงพยาบาล เครือข่ายเข้าใจบริบทและข้อจ�ำกัดของกันและ

กนั ร่วมคิด ร่วมท�ำ ร่วมวางแผน ด�ำเนินการและติดตามผลร่วมกัน 
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(3)	Empowerment บุคลากรของศูนย์ความร่วมมือฯ ได้รับการพฒันา

ศักยภาพเป็นผู้เยี่ยมส�ำรวจ (surveyor) และปรึกษากระบวนการ

คุณภาพ (quality coach) รวมทั้งได้รับการหล่อหลอมให้มีความ

เอือ้เฟ้ือ มีจติอาสาพร้อมแบ่งปันเพือ่สร้างการเรียนรู้กับโรงพยาบาล

ทั้งที่อยู่ในพื้นที่และนอกพื้นที่ความรับผิดชอบ

(4)	Thai style knowledge sharing เป็นสังคมอุดมความรู้ เกิดการ

แลกเปล่ียนเรียนรู ้good practices ด้านการพฒันาคุณภาพในระดับ

ภูมิภาค ทั้งจาก HA regional forum เกิดผลงาน/องค์ความรู้ด้าน

การพัฒนาคุณภาพที่เป็นแบบอย่างที่ดี เพื่อน�ำเสนอในการประชุม 

HA national forum เป็นประจ�ำทุกปี

ก้าวต่อไปของความร่วมมือ

เพือ่ให้วิสัยทศัน์ “ระบบบรกิารสุขภาพมีคุณภาพและไว้วางใจได้ด้วย

มาตรฐาน HA” เกิดขึน้จริงจากพลังการท�ำงานร่วมกันท้ัง สรพ. และเครือข่าย

กัลยาณมิตร มีพนัธะสัญญาร่วมกันท่ีจะสร้างความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ

ทีมี่คุณภาพและมาตรฐาน ให้ประชาชนสัมผัสได้ ด้วยการขยายการมีส่วนร่วมไป

สูภ่าคประชาชน การพฒันาศักยภาพบุคลากรของสถานพยาบาล พฒันาระบบ

การเย่ียมส�ำรวจ ตลอดจนเพิ่มการส่ือสารคุณค่าของการรับรองกระบวนการ

คุณภาพตามมาตรฐาน HA ให้กว้างขวาง ยืนยง และทรงคุณค่าสบืไป 

ภาพที่ 34	 คณะกรรมการประสานงานบริหารศูนย์ความร่วมมือเพื่อพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
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4.6		 Spiritual Healthcare Appreciation (SHA) Movement
	

x
ค�ำถามส�ำคัญของการน�ำแนวคิดจิตวิญญาณไปใช้ในการท�ำงาน คือ 	

จะน�ำแนวคิดนี้ลงสู่การปฏิบัติได้อย่างไร อะไรคือคุณค่าที่เพิ่มขึ้นจากการ	

ขับเคลื่อนมิติจิตวิญญาณในการท�ำงานขององค์กร การน�ำแนวคิดจิตวิญญาณ

ในการท�ำงานลงสู่ระบบงานขององค์กรเป็นเร่ืองท้าทาย ซึ่งไม่สามารถหา	

ค�ำตอบด้วยกระบวนการปกติธรรมดา ต้องใช้การทบทวนเอกสารทางวิชาการ 

การวิจัยค้นคว้าขั้นสูง แม้ว่าองค์กรต่างๆ ทั่วโลกมีความต้องการให้บุคลากรมี

จติวิญญาณในการท�ำงานทีเ่พิม่ขึน้ ด้วยสาเหตจุากความซบัซ้อนและความยาก

ในการน�ำไปปฏิบัติ ประกอบกับเหตุผล 3 ประการ คือ (1) ความหลากหลาย

ในเร่ืองความหมายและการวัดผล, (2) แนวคิดจิตวิญญาณในการท�ำงานมี	

หลากหลายแง่มุม หลากหลายปรากฏการณ์, และ (3) จติวญิญาณในการท�ำงาน

ในบริบทของทั้งระดับองค์กรยังไม่เป็นที่แพร่หลาย

สรพ. โดยการรเิริม่ของ ดร.ดวงสมร บุญผดุง มีความพยายามทีจ่ะส่งเสริม

ให้สถานบริการสขุภาพและสถานพยาบาลทกุแห่งได้น�ำแนวคิดนีล้งสู่ระบบงาน

เพื่อการปฏิบัติควบคู่กับมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ โดยหวังว่า

เป็นคุณสมบัติพิเศษเฉพาะ และเป็นเอกลักษณ์ของสถานบริการสาธารณสุข

ของประเทศไทย จึงได้มีการศึกษาค้นคว้าและถอดบทเรียนการพัฒนาอย่าง	

ต่อเนื่องตลอดระยะเวลา 15 ปี จนสามารถน�ำแนวคิดสรุปเป็นแนวทางปฏิบัติ

ที่เป็นกรอบการด�ำเนินงานในการขับเคล่ือนมิติจิตวิญญาณสู่ระบบงานใน	

โรงพยาบาล 

ปี พ.ศ. 2562 สรพ. ร่วมกับโรงพยาบาลที่สมัครใจ จ�ำนวน 28 แห่ง 

ประกอบด้วย โรงพยาบาลสังกัดคณะแพทย์ศาสตร์ โรงพยาบาลศูนย์ 	

โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม 

ร่วมกันเรยีนรูแ้นวคดิและมาตรฐานการน�ำมิตจิติวญิญาณในการบูรณาการกับ

การพฒันาคุณภาพ 8 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) การน�ำ, (2) กลยทุธ์, (3) วฒันธรรม

องค์กร, (4) การจัดการและออกแบบการท�ำงาน, (5) การส่งเสริมจิตวิญญาณ

ในการท�ำงานของทีมผู้ให้บริการ, (6) องค์ประกอบจิตวิญญาณในการท�ำงาน, 

(7) ระบบงานที่ให้ความเคารพเห็นคุณค่าของผู้ป่วยและญาติ บูรณาการมิต	ิ

จิตวิญญาณ และ (8) สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเยียวยา
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จากการถอดบทเรียนของโรงพยาบาลจ�ำนวน 9 แห่ง ทีส่ะท้อนความงาม

บนความหลากหลายขององค์กรท่ีมีการเปลี่ยนแปลง ถ่ายทอดบทเรียนที่

สะท้อนคุณค่า ความหมาย และความงาม โดยสรุป ดังนี้ 

โรงพยาบาลหนองฉาง จ.อุทัยธาน ี พบความงามของการน�ำองค์กร

โดยผู้น�ำระดับสูงเป็นแบบอย่าง ขยายแนวคิดจิตวิญญาณลงสู่บุคลากรและ

ชุมชน สร้างความผูกพัน ระหว่าง ผู้น�ำ  เจ้าหน้าที่ และชุมชนผ่านกิจกรรมที่

บุคลากรและชุมชนร่วมด�ำเนินงาน เช่น กิจกรรมวันเด็ก เป็นต้น   

โรงพยาบาลศรณีรงค์ จ.สุรนิทร์ ความงามอยูท่ีบุ่คลากรทีทุ่่มเทฝ่าฟัน

องค์กรให้พ้นจากปัญหา อปุสรรค ร่วมกับพลงัศรัทธาของชมุชนในการร่วมเป็น

เจ้าของโรงพยาบาล “connect with community” 

โรงพยาบาลพทุธชินราช พิษณโุลก ขยายแนวคิดจติวญิญาณเร่ิมจาก

แกนน�ำแพทย์ หัวหน้าหน่วยงาน โดยใช้กลยุทธ์แว่นตาหาความดี มองหา	

ความงามจากภายใน รับรู้คุณค่าขององค์กร และบูรณาการปัญหาของระบบงาน 

บุคลากรจรงิ มาสูก่ารร่วมแก้ไขปรับ mindset เช่น ปรับจากการนเิทศ เป็นการ

รับฟัง ช่วยเหลือผู้ปฏิบัติงาน 

โรงพยาบาลเซ็นต์แมรี ่จ.นครราชสีมา บูรณาการแนวคดิโรงพยาบาล

คุณธรรมเข้ากับแนวคิดและองค์ประกอบของ SHA ในด้านการน�ำ  บุคลากร 

การดูแลผูป่้วยและสิง่แวดล้อม บูรณาการเข้ากับปรัชญาการท�ำงานตามแนวคิด

ของศาสนจักร งานอภิบาล เพื่อมุ่งสู่วิสัยทัศน์ Ideal Catholic Hospital

โรงพยาบาลแม่จัน จ.เชียงราย เสริมสร้างแนวคิดจิตวิญญาณในคน

รุ่นใหม่ด้วยกลยุทธ์การสือ่สารทางโซเชยีล รับรคูวามต้องการใช้หลกั work life 

balance ปลุกพลังความร่วมมือ เหน็คุณค่าในงาน สร้างความผกูพนัในบุคลากร 

ส่งผลสู่การดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นและมีการวัดผลด้วย Emo meter 

โรงพยาบาลค่ายสรรพสิทธิ์ประสงค์ จ.อุบลราชธานี ใช้แนวคิด 	

ปลุกเร้า กระจาย ปลุกเร้าบุคลากร รับรู้ชีวิตด้านในคุณค่าภายในของบุคลากร 

เริ่มจากกลุ่มเล็กๆ ขยายกว้างขวาง ที่ยกระดับจิตใจบุคลากร เกิดบรรยากาศ 

ปฏิสมัพนัธ์ระหว่างกันในเชงิบวก ส่งผลให้ค้นพบบุคลากรทมีีศกัยภาพเพิม่ขึน้

โรงพยาบาลเดอะโกลเด้นท์เกท จ.นครราชสีมา มุ่งม่ันยกระดับจติใจ

บุคลากร ในการดูแลผู้ต้องขังในเรือนจ�ำแบบไร้เงื่อนไขซ่ึงเป็นความท้าทายท่ี

ต้องติดตาม
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โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ.สงขลา ใช้รากฐานจิตวิญญาณที่	

ยึดเหนี่ยวตามค�ำสอนของสมเด็จพระราชบิดา และองค์กรธรรมาภิบาล เป็น	

โรงพยาบาลเพื่อสังคมไทย ใช้หลัก moral ในการยกย่อง เชิดชู ให้รางวัลแก	่

ผูท้�ำความดี ร่วมกับพฒันายกระดับจติวิญญาณบุคลากร บูรณาการในการท�ำงาน

เดิมท่ีมีพืน้ฐาน เช่น การดูแลผูป่้วยระยะสดุท้าย การพฒันาบุคลากร นกัศกึษา

แพทย์ (hospital heroes) การดูแลผูท้กุข์ยากในสามจงัหวดัชายแดนใต้ เป็นต้น 

โรงพยาบาลภูหลวง จ.เลย เป็นโรงพยาบาลชุมชน มีวิสัยทัศน์ คือ 

องค์กรคุณภาพคู่ชุมชน เปิดใจ เปล่ียนโลกทัศน์ภายในบุคลากรทุกระดับโดย

ใช้หลัก 3P ในการท�ำงาน และเรียนรู้วิถีชีวิตชุมชน

ภาพที่ 35	 ถอดบทเรียนโรงพยาบาลที่น�ำแนวคิดและมาตรฐานการน�ำมิติจิตวิญญาณในการบูรณาการกับ

การพัฒนาคุณภาพ วันที่ 23-24 มกราคม พ.ศ. 2563

ณ เวลานี้เริ่มมองเห็นรูปธรรมในการน�ำแนวคิดนี้ลงสู่ ระบบการจัดการ

ในองค์กร ได้อย่างงดงามและเป็นก้าวย่างทีส่�ำคญัอกีครัง้หนึง่ มีความหวงัเป็น

อย่างย่ิงว่าแนวคิดการท�ำงานด้วยจิตวิญญาณนี้ จะสามารถจุดประกายและ

ขยายผลการพฒันาให้ดีข้ึนกว่านีไ้ด้ หากได้รับความร่วมมือจากทุกฝ่ายและเป็น

ประโยชน์ต่อสถานบรกิารสขุภาพทกุแห่ง รวมท้ังสถานบริการด้านอืน่ๆ ต่อไป 

จะเป็นการพัฒนาคุณภาพองค์กรให้มีประสิทธิภาพ ควบคู่กับการเสริมสร้าง	

จติวญิญาณในการท�ำงาน ให้เป็นผูท้ีมี่ความสขุซึง่เป็นเป้าหมายสงูสุดของการ

ด�ำรงชีวิตอย่างแท้จริง
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x บทส่งท้าย x

ก่อนที่เราจะ Enhancing TRUST in Healthcare 

เราควร Enhancing TRUST ในตัวเรา 

ด้วย “I TRUST”

I TRUST ตัวฉันเพราะ... 

I	 Integrity ฉันเป็นคนที่ยึดมั่นใน คุณธรรม ศีลธรรม และจริยธรรม

T	 Transparency ฉันเป็นคนที่โปร่งใส ตรวจสอบได้ ในทุกงานของเราที่ท�ำ

R	 Responsive & Reliability ฉนัเป็นคนตอบสนองต่อเนือ่งต่างๆอย่างฉบัไว

และเราเป็นคนที่น่าไว้วางใจ เชื่อถือได้ พูดค�ำไหนค�ำนั้น

U 	Unity & Understand ฉันท�ำงานร่วมกับผู้อื่นเป็นอย่างดีเป็นอันหนึ่ง	

อันเดียวกันและเราเข้าใจข้อจ�ำกัดเหตุผลของผู้อื่นเสมอด้วยการรับฟังอย่าง	

รอบด้าน

S	 Safety & Spirituality ฉันมี safety awareness ในจิตใจท�ำทุกอย่างด้วย

ความระมัดระวังและมีหัวใจของความเป็นมนุษย์

T	 Truth ฉันมีความจริงใจ พูดความจริงทั้งต่อหน้าและลับหลัง



บรรณาธิการและผู้เรียบเรียง

บรรณาธิการ

	 ทรนง	 พิลาลัย

ผู้เรียบเรียง

	 กิตตินันท์	 อนรรฆมณี

	 กิตติยา	 ชัชวาลชาญชนกิจ

	 โกเมธ	 นาควรรณกิจ

	 ทราย	 ไชยวัง

	 ปิยวรรณ	 ลิ้มปัญญาเลิศ

	 ภัคนัน	 ดีพริยะ

	 วราภรณ์	 สักกะโต

	 สุภาเพ็ญ	 ศรีสดใส

	 อนุวัฒน์	 ศุภชุติกุล

และ 

คณะท�ำงานวิชาการ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน)
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ความไว้วางใจ เป็นรากฐานที่สำ�คัญมากของการสร้างความสัมพันธ์
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยและครอบครัว 
ซึ่งส่งผลต่อเนื่องไปถึงคุณภาพบริการที่ผู้ป่วยจะได้รับ

ในบริการสุขภาพ ความไว้วางใจของผู้ป่วยและครอบครัวที่มีต่อโรงพยาบาล
เกิดขึ้นจากการที่ผู้ป่วยมีการเจ็บไข้ได้ป่วยที่เกินกำ�ลังความรู้ความสามารถของผู้ป่วย
และครอบครัวที่จะเยียวยากันเอง และผู้ป่วยตลอดจนครอบครัวไว้วางใจว่า 
บุคลากรทางการแพทย์จะดูแลเขาอย่างมีคุณภาพและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
และมาตรฐานบริการสุขภาพ ในทางกลับกัน บุคลากรทางการแพทย์ก็คาดหวัง
และเชื่อว่าผู้ป่วยและครอบครัวจะให้ข้อมูลที่เป็นจริงและให้ความร่วมมืออย่างจริงจัง 
เพื่อร่วมกันสร้างผลลัพธ์การดูแลที่ดี

บริการสุขภาพที่น่าไว้วางใจจึงเป็นต้นทุนทางสังคมที่สำ�คัญของประเทศไทย 
และเป็นประเด็นที่ผู้อยู่ในแวดวงการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลพึงให้ความสนใจ 
และร่วมกันเรียนรู้พัฒนา เพื่อเสริมสร้างความไว้วางใจในบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง




