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What do we expect from the best ICU? 

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชุติกลุ 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 
ดีท่ีสุด ความเป็นเลิศ มิติของการพิจารณา 
 ในทีน่ี้ขอใชค้ าว่าดทีีสุ่ดกบัความเป็นเลศิ ในความหมายทีท่ดแทนกนั ซึง่ควรพจิารณาใน
สามดา้น ไดแ้ก่ 

1) ดา้นรปูลกัษณ์ (service excellence) เป็นการสง่มอบประสบการณ์ทีค่วรค่าแก่ผูร้บั
ผลงาน 

2) ดา้นคุณค่าของผลงานดา้นคลนิิก (product/clinical excellence) เป็นการหยบิยื่น
ค าตอบหรอืทางออกใหแ้ก่ผูร้บัผลงาน 

3) ดา้นการจดัการ (managerial excellence) 
ความเป็นเลศิดา้นการจดัการจะน าไปสูค่วามเป็นเลศิดา้นรปูลกัษณ์และคุณค่าของงาน 

 
“Excellence in critical care can be defined as care that optimizes outcomes and 
minimizes complication, while being cost-efficient, cost-effective, respectful of patient 
and family values, and compassionate.” 

— Ann E. Thompson, MD, FCCM, Pittsburgh, Pennsylvania, USA 
 
Performance ของระบบงาน 
 สุดยอดของความเป็นเลศิ ย่อมตอ้งดทูีผ่ลการด าเนินงานหรอื performance  ซึง่ควรจะ
พจิารณาใหค้รอบคลุมมติหิรอืมุมมองดา้นต่างๆ อย่างทัว่ถงึ ต่อไปนี้  โดยขยายความใน
องคป์ระกอบย่อยเพือ่ก าหนดตวัชีว้ดัหรอืการประเมนิใหเ้หมาะสม 
 
Performance Dimension ประเดน็พิจารณา ตวัอย่างตวัช้ีวดั 
Accessibility การมเีตยีงรบัผูป่้วย 

การมบีรกิารทีจ่ าเป็น 
 

Appropriateness ตามขอ้มลูความรูท้างวชิาการ VAP Prevention – Positioning (JC) 
SUD Prophylaxis (JC) 
DVT Prophylaxis (JC) 

Competency บุคลากร 
ระบบงาน 
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Performance Dimension ประเดน็พิจารณา ตวัอย่างตวัช้ีวดั 
Effectiveness การแกไ้ขภาวะวกิฤต ิ

การหายจากโรค 
 

Efficiency การใชท้รพัยากรโดยรวม  
การใชท้รพัยากรดา้นต่างๆ 
การป้องกนัปัญหา 
การจดัการกบัปัญหา 
การออกแบบระบบงานใหม ่

ตน้ทุนต่อหน่วย 

Holistic/Humanized ร่างกาย จติใจ สงัคม 
สิง่แวดลอ้ม ครอบครวั 
ส่งเสรมิ ป้องกนั รกัษา ฟ้ืนฟ ู

 

Responsive & Respect ความตอ้งการของผูป่้วย 
ความตอ้งการของครอบครวั 

 

Safety ความผดิพลัง้ 
เหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค ์
ความสญูเสยี/ความเสยีหาย 

อตัรา error  
อตัรา AE ต่อพนัวนันอน 
CL-BSI (JC) 
Risk adjusted mortality (JC) 

Timeliness การตรวจวนิิจฉยัทีจ่ าเป็น 
การตอบสนองภาวะวกิฤต ิ

 

 
 การมุ่งเน้นผลสมัฤทธิ ์(focus on result) และการจดัการโดยใชข้อ้เทจ็จรงิ 
(management by fact) เป็นแนวคดิและค่านิยมส าคญัทีจ่ะท าใหผ้ลการด าเนินงานดขีึน้ โดยเริม่
จากการวเิคราะห ์คดัเลอืกและตดิตามตวัชีว้ดัหรอืวธิกีารประเมนิ ซึง่จะน ามาสูก่ารพฒันาอย่าง
ต่อเนื่อง 
 ขอ้สงัเกตเกีย่วกบัจุดอ่อนทีพ่บบ่อยในเรื่องตวัชีว้ดั 

1) มติขิอง performance หรอืมติคิุณภาพทีจ่ะวดัไม่ชดัเจน 
2) เลอืกตวัชีว้ดัทีว่ดังา่ยหรอืมอียู่แลว้ มากกว่าทีจ่ะตัง้ค าถามว่าตอ้งการวดัอะไร 
3) มตีวัชีว้ดัมากเกนิไป ตวัชีว้ดัจ านวนมากไม่ไดใ้ชป้ระโยชน์ 
4) ขาดการวเิคราะหเ์พือ่ใหเ้กดิความรูค้วามเขา้ใจทีช่ดัเจน เช่น การท า risk adjusted 
5) ไม่ตัง้เป้าหมายทีท่า้ทาย ไม่มกีารขยบัระดบัของเป้าหมายตามระยะเวลาและผลงาน

ทีเ่ปลีย่นไป 
 

 ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุด ควรติดตามตวัช้ีวดัผลการด าเนินงาน
ของหน่วยงานในมิติท่ีส าคญัอย่างครอบคลุม และใช้ประโยชน์เพื่อการหาโอกาสพฒันา
หรือก าหนดเป้าหมายการพฒันาท่ีท้าทาย  
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กรอบความคิดของเส้นทางสู่ความเป็นเลิศ 
 เสน้ทางสูค่วามเป็นเลศิคอืปฏบิตักิารประเมนิอย่างเป็นระบบ เรยีนรู ้และปรบัปรุงอย่าง
ต่อเนื่อง (systematic evaluation, learning and continuous improvement - PSDA) โดยมี
หลกัคดิทีด่ ี(core values and concepts) เลอืกท าในสิง่ทีเ่ป็นเรื่องส าคญัมเีป้าหมายชดัเจน 
(context driven priority) ใชเ้กณฑห์รอืมาตรฐานหรอืความรูเ้ป็นแนวทาง (criteria / standard / 
evidence) 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 การแกปั้ญหา การพฒันา และการเรยีนรู ้ลว้นอาศยักระบวนการเดยีวกนัคอื PDSA 
หรอื plan-do-study-act  แต่ม ีmaturity ของกระบวนการทีแ่ตกต่างกนั ซึง่หน่วยงานทีมุ่่งสู่
ความเป็นเลศิหรอืผลงานทีด่ทีีสุ่ด ควรมกีารยกระดบัชัน้ของกระบวนการดงักล่าวอย่างต่อเนื่อง 
 เมื่อเกดิเหตุการณ์ส าคญัทีเ่ป็นโอกาสแห่งการแก้ปัญหา การพฒันา และการเรยีนรู ้
อาจจะมกีารตอบสนองไดใ้นระดบัต่างๆ ตามล าดบัขัน้ดงันี้ 

1) แกปั้ญหาเฉพาะหน้า 
2) เรยีนรูส้าเหตุหรอืจุดอ่อนในแต่ละกรณี โดยใชแ้นวคดิการวเิคราะห ์root cause 

หรอืการมองปัจจยัองคก์ร 
3) ศกึษาสถานการณ์ในภาพรวมของกลุ่มผูป่้วย โดยใชก้ารตามรอยทางคลนิิก 

(clinical tracer) เป็นการศกึษาทีย่ดึเอาเป้าหมายการดแูลเป็นหลกั มใิช่เพยีงการ
มองแต่ดา้นทีเ่ป็นปัญหา 

4) ออกแบบระบบงานใหม่เพือ่ใหส้ามารถบรรลุเป้าหมายของการดแูลไดด้ขีึน้ โดยใช้
แนวคดิการออกแบบ ความสมัพนัธข์องมนุษยก์บัสิง่แวดลอ้ม นวตกรรม 

 
 ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุด ควรยกระดบัชัน้ของกระบวนการ
แก้ปัญหา การพฒันา และการเรียนรู้  โดยใช้ทุกเหตุการณ์ส าคญัให้เป็นโอกาส  

Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคณุภาพท่ีส าคญั

กระบวนการหลกั

พนัธกิจ/เจตจ  านง
(หนา้ท่ี & เป้าหมาย)

ความตอ้งการ

ของผูร้บัผลงาน

ขอ้ก าหนด

ทางวิชาชีพ

จุดเนน้

ขององคก์ร

วตัถุประสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการ

ความคาดหวงั

Service Profile: A Tool for Process ManagementService Profile: A Tool for Process Management

หลกัคิดส ำคญั 
(Core Values & Concepts)

หลกัคิดส ำคญั 
(Core Values & Concepts)

โรค/หตัถการส าคญั

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมนิ 
เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป่้วย)

บริบท
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Clinical PDSA การพฒันาคณุภาพทางคลินิก 
 ผลงานส าคญัของ ICU คอืการดแูลผูป่้วยในภาวะวกิฤตเิพือ่ใหไ้ดผ้ลลพัธท์ีด่ทีีสุ่ด มี
ภาวะแทรกซอ้นหรอืผลไม่พงึประสงคน้์อยทีสุ่ด  การพฒันาคุณภาพทางคลนิิกจงึเป็นกจิกรรม
ส าคญัทีจ่ะน าไปสูเ่ป้าหมายดงักล่าว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดท้บทวน รวบรวม และเสนอแนะแนว
ทางการพฒันาคุณภาพทางคลนิิกไวด้งันี้ 
 1) วิเคราะห์ clinical condition ท่ีมีความส าคญัสูงของหน่วยบรกิาร เช่น traumatic 
brain injury, sepsis & septic shock, acute coronary syndrome, respiratory failure, VAP 
  2) การประเมินสถานการณ์การดแูล clinical condition ท่ีมีความส าคญัสูง โดย
พจิารณาทัง้กระบวนการการดแูลทีป่ฏบิตัอิยู่ ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ รวมทัง้การพฒันาคุณภาพทีผ่่าน
มาและการสนบัสนุนจากระบบงานทีเ่กีย่วขอ้ง  เพือ่ใหเ้กดิความมัน่ใจในระบบงานทีม่อียู่ และ
คน้หาโอกาสพฒันาโดยมองเชงิระบบอย่างครอบคลุมทุกองคป์ระกอบ  ซึง่วธิกีารนี้เป็นทีรู่จ้กักนั
ในชื่อ “การตามรอยทางคลนิิก” (clinical tracing) 
 3) การติดตามชุดของตวัช้ีวดัทีส่อดคลอ้งกบัประเดน็ส าคญัของหน่วยงานและของ
โรคส าคญั  ประเดน็ส าคญัของหน่วยงานควรสะทอ้นมติคิุณภาพต่างๆ อย่างรอบดา้น  การ
ตดิตามตวัชีว้ดัของโรคส าคญัสว่นหน่ึงไดท้ าไปแลว้ในการตามรอยทางคลนิิก  อาจจะยงัม ี
clinical condition อกีจ านวนหน่ึงทีย่งัไม่ไดม้กีารตามรอย แต่สมควรมกีารตดิตามตวัชีว้ดั 
 4) Patient Safety Goals เป็นการชกัชวนใหโ้รงพยาบาลต่างๆ ก าหนดเป้าหมาย
ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยร่วมกนั  เพือ่ใหเ้กดิการคน้ควา้ การทดลองปฏบิตัิ การวดัผล 
และการแลกเปลีย่นเรยีนรูร้่วมกนั  โดยในปี 2549 ทาง พรพ.ไดก้ าหนด Patient Safety Goals 
ไว ้9 ประเดน็ไดแ้ก่ (1) การระบุตวัผูป่้วย, (2) การผ่าตดัถูกคน ถูกขา้ง ถูกต าแหน่ง, (3) การ

Clinical Tracer

Indicator

Incident Report

Adverse Event Review

Other Reviews

Critical Incident Management

OutcomeProcess/DailyInput

Safety Culture Talk

Bedside Review

Standard 
Practice Review

Patient 
Safety Goal

Clinical Quality Tools

CQI

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล : Surveillance Survey Workshop 5 กนัยายน 2549

Priority
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สือ่สารทีไ่ดผ้ล, (4) การป้องกนั VAP, (5) การดแูลผูป่้วย sepsis, (6) ความปลอดภยัในการใช้
ยา, (7) การดแูลผูป่้วย acute coronary syndrome, (8) การมทีมีเคลื่อนทีเ่รว็ทางการแพทยเ์พือ่
ช่วยดแูลผูป่้วยที ่unstable, (9) การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนในมารดาและทารก 
 5) การสร้างวฒันธรรมคณุภาพ ความปลอดภยั และการเรียนรู้ในระหว่างการ
ปฏบิตังิานประจ าวนั ไดแ้ก่ การทบทวนว่าการดแูลผูป่้วยทีก่ าลงันอนอยู่ในโรงพยาบาลแต่ละ
รายนัน้เป็นไปตามมาตรฐานหรอืขอ้ก าหนดทางวชิาชพีเพยีงใด, การน าประเดน็เรื่องความเสีย่ง
และความปลอดภยัมาพดูคุยเพือ่สรา้งความเขา้ใจและความตื่นตวัในทุกโอกาสทีเ่ป็นไปได ้เช่น 
ระหว่างการสง่เวร การตรวจเยีย่มผูป่้วยร่วมกนั, การทบทวนเมื่อมเีหตุการณ์ส าคญัหรอืการ
ทบทวนแนวโน้มของขอ้มลูต่างๆ  
 6) การตอบสนองเม่ือเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค ์(critical incident 
management) การจดัระบบขอ้มลูขา่วสารเพือ่การจดัการความเสีย่ง อนัไดแ้ก่การรายงาน
อุบตักิารณ์ การทบทวนเวชระเบยีนเพือ่คน้หาเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์โดยใช ้ trigger 
 7) การพฒันาระบบหรือกระบวนการดแูลผู้ป่วย ภายใตข้ัน้ตอนหลกั “ตัง้เป้า เฝ้าด ู
ปรบัเปลีย่น”  ซึง่การปรบัเปลีย่นนัน้ควรจะใชแ้นวคดิและเครื่องมอืคุณภาพทีห่ลากหลายร่วมกนั 
อย่างสมดุล เช่น เรยีนรูจุ้ดอ่อนของตนเองคู่กบัการเรยีนรูว้ธิกีารปฏบิตัทิีด่จีากคนอื่น ใชค้วามรู้
ทางวชิาการคู่กบัแนวคดิการดแูลแบบองคร์วมดว้ยหวัใจ ความคดิสรา้งสรรค ์และการมสีว่นร่วม
จากทมีสหสาขาวชิาชพี 
 
 ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุด ควรน าเคร่ืองมือคณุภาพทางคลินิก
ข้างต้นไปใช้ปรบัปรงุกระบวนการดแูลผู้ป่วยเพื่อให้เกิดการดแูลท่ีมีคณุภาพ ปลอดภยั มี
ประสิทธิภาพ 
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Trigger Tool ตวัอย่างเคร่ืองมือคณุภาพเพื่อวดัระดบัการเกิด Adverse Event 
 ความพยายามในการคน้หาเหตุการณ์ไม่พงึประสงคท์ีผ่่านมา มกัจะมุ่งเน้นการรายงาน
ความผดิพลัง้หรอืความคลาดเคลื่อนทีเ่กดิขึน้ดว้ยความสมคัรใจ  ซึง่จากการวจิยัพบว่ามเีพยีง
รอ้ยละ 10-20 ของความผดิพลัง้เท่านัน้ทีไ่ดร้บัรายงาน และจากรายงานดงักล่าวนัน้ รอ้ยละ 90-
95 มไิดก้่อใหเ้กดิอนัตรายใดๆ แก่ผูป่้วย  จงึจ าเป็นทีโ่รงพยาบาลจะตอ้งมองหาวธิกีารทีไ่ดผ้ล
กว่าในการคน้หาเหตุการณ์ทีก่่อใหเ้กดิอนัตรายแก่ผูป่้วย และด าเนินการปรบัเปลีย่นกระบวน 
การท างานเพือ่ลดอนัตรายดงักล่าว 
 การวดัอตัราการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต์่อเนื่องเปรยีบเทยีบในช่วงเวลาต่างๆ 
เป็นวธิกีารทีม่ปีระโยชน์มากในการชีใ้หเ้หน็ว่ามกีารเปลีย่นแปลงผลในดา้นความปลอดภยั
เกดิขึน้หรอืไม่ 
 การใช ้“trigger” หรอื “ตวัสง่สญัญาณ” เพือ่ตรวจสอบและพจิารณาว่ามเีหตุการณ์ทีไ่ม่
พงึประสงคเ์กดิขึน้หรอืไม่ เป็นวธิกีารทีไ่ดผ้ลดใีนการวดัระดบัการเกดิเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์
ในภาพรวมของโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 IHI ไดน้ าเสนอ “The Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events” เพือ่เป็น
แนวทางการทบทวนเวชระเบยีนยอ้นหลงัโดยใช ้trigger เป็นจุดเริม่ตน้ของการคน้หาการเกดิ
เหตุการณ์ไม่พงึประสงคแ์ละระดบัความรุนแรงของเหตุการณ์ดงักล่าว สามารถค านวณอตัราการ
เกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต์่อพนัวนันอนโรงพยาบาล หรอืรอ้ยละของการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึ
ประสงคใ์นผูป่้วยทีน่อนโรงพยาบาล ซึง่ก่อนหน้านี้ทาง IHI ไดใ้ชเ้ครื่องมอืตวันี้กบัเรื่องการใชย้า 
ท าใหค้ านวณอตัราการเกดิผลทีไ่ม่พงึประสงคจ์ากยาต่อพนัครัง้ของการใหย้าแก่ผูป่้วย 

Random 
Charts

Trigger
Reviewed

+ Trigger
Identified

Portion of 
Chart Reviewed

AE
Identified

End
Review

End
Review

Harm Category
Assigned

Hospital Days

AE / 1000 Days

N

N

Y

Y

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

Identify Adverse Events by Trigger Tool
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 เหตุทีเ่รยีกว่า global trigger tool กเ็นื่องจากเป็นการใช้ตวัสง่สญัญาณในทุกดา้น ซึ่ง
ประกอบดว้ย การดแูลผูป่้วยทัว่ไป การใชย้า การผ่าตดั การดแูลผูป่้วยวกิฤต การดูแลมารดา
และทารก การดแูลผูป่้วยฉุกเฉิน 
 

ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุด น่าจะใช้ประโยชน์จากเครื่องมือน้ีใน
การแสดงถึงระดบัเหตุการณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เปล่ียนแปลงไป  รวมทัง้ใช้ในการค้นหา
เหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคเ์พื่อน ามาเป็นกรณีศึกษาส าหรบัทีมงาน
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หลกัคิดหรือปรชัญาการพฒันา 
 ในช่วงเริม่ต้นของการน ากระบวนการ HA มาด าเนินการ  Mr.Anthony Wagemakers ที่
ปรกึษาชาวแคนาดา กล่าวว่า แมว้่าโรงพยาบาลจะท าตามมาตรฐานครบถว้นทุกขอ้  แต่หากไม่
มหีลกั 3 ประการอยู่ในใจ อนัไดแ้ก่ individual commitment, team work, patient focus 
โรงพยาบาลนัน้กจ็ะไม่ประสบความส าเรจ็  นี่คอืการใชห้ลกัคดิทีเ่รยีบง่ายทีสุ่ดส าหรบัเป็น
พืน้ฐานในการพฒันา 

เมื่อทบทวนกลบัไปถงึปรชัญา TQM ทีไ่ดน้ ามาทดลองปฏบิตัติัง้แต่ พ.ศ.2535 จะพบ
หลกัคดิทีส่มบูรณ์มากขึน้ในเวลานัน้ ไดแ้ก่ ลูกคา้ส าคญัทีสุ่ด (customer focus), จุดความฝัน
ร่วมกนั (common vision), ทมีงานสมัพนัธ ์(team work), มุ่งมัน่กระบวนการ (process focus), 
สานดว้ยอรยิสจัสี ่(problem solving process), ดทีีผู่น้ า (leadership), ท าดอีย่างต่อเนื่อง 
(continuous improvement)  

บทเรยีนจากการน าบนัไดสามขัน้สู ่HA มาปฏบิตัอิย่างกวา้งขวาง มคีวามจ าเป็นที่
จะตอ้งสือ่ใหเ้หน็หลกัคดิของการพฒันาในแต่ละช่วงเวลาใหเ้ฉพาะเจาะจงและชดัเจน  จงึไดห้ลกั
คดิของการพฒันาในบนัไดขัน้ทีห่นึ่งสู ่HA ว่า “ท างานประจ าใหด้ ีมอีะไรใหคุ้ยกนั ขยนัทบทวน”  
เป็นการคลายความกงัวลของทมีงานทีจ่ะไดไ้ม่ตอ้งคดิหางานหรอืโครงการใหม่เพือ่ใหไ้ดช้ื่อว่ามี
การพฒันาคุณภาพ  แต่กลบัไปพจิารณางานประจ าของแต่ละคน ใชก้ารทบทวนใหเ้ป็น
ประโยชน์ในการมองเหน็โอกาสทจีะพฒันาใหด้ยีิง่ขึน้ 

หลกัคดิในบนัไดขัน้ทีส่องสู ่HA ไดแ้ก่ “เป้าหมายชดั วดัผลได ้ใหคุ้ณค่า อย่ายดึตดิ” 
เป็นการกระตุน้ใหม้กีารคดิอย่างเป็นระบบโดยใชเ้ป้าหมายเป็นหลกั ก่อนจะท าอะไรตอ้งท าว่าท า
ไปท าไม  เมื่อเป้าหมายชดัจะท าใหว้เิคราะหก์ระบวนการทีเ่กีย่วขอ้งไดช้ดัเจน  สามารถก าหนด
ตวัชีว้ดัทีจ่ะตดิตามความก้าวหน้าไดง้่าย  การใหคุ้ณค่าคอืการใสใ่จกบัความตอ้งการของผูร้บั
ผลงานและเป้าหมายทีเ่ราก าหนดไว ้ 

การท าความเขา้ใจเรื่องคุณค่าจะช่วยใหเ้กดิความเขา้ใจเป้าหมายของสิง่ทีเ่ราจะท าไดด้ี
ยิง่ขึน้  เป็นรากฐานทีแ่น่นส าหรบัการออกแบบวธิที างานต่างๆ เช่น คุณค่าของการวางแผน
จ าหน่ายหรอืการเตรยีมตวัผูป่้วยใหส้ามารถดแูลตนเองไดห้ลงัจ าหน่าย คอืความเชื่อในคุณค่า
ทีว่่า การทีผู่ป่้วยและครอบครวัท าเองไดน้ัน้ย่อมดกีว่าการรอรบัหรอืขอรบัความช่วยเหลอืจาก
โรงพยาบาล เมื่อเขา้ใจคุณค่าตรงน้ีจะท าใหเ้กดิความพยายามผลกัดนัไปสูเ่ป้าหมายไดด้ยีิง่ขึน้ 

ส าหรบับนัไดขัน้ทีส่ามหรอืการไดร้บัการรบัรอง HA เป็นการประมวลเอาหลกัคดิทีม่ี
คุณค่าจากเกณฑร์างวลัคุณภาพแห่งชาตแิละการสรา้งเสรมิสุขภาพ มาใชร้่วมกบัหลกัคดิของ 
HA ซึง่มพีืน้ฐานใกลเ้คยีงกนั  จงึได ้core values and concepts มาหา้กลุ่ม ไดแ้ก่ 

1) ทศิทางน า ไดแ้ก่ visionary leadership, systems perspective, agility 
2) ผูร้บัผล ไดแ้ก่ patient and customer focus, focus on health, community 

responsibility 
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3) คนท างาน ไดแ้ก่ focus on staff, individual commitment, team work, ethic and 
professional standards 

4) การพฒันา ไดแ้ก่  creativity and innovation, management by fact, continuous 
process improvement, focus on results, evidence-based approach 

5) พาเรยีนรู ้ไดแ้ก่ learning, empowerment 
 
การหลกัคดิหรอืปรชัญาการพฒันาเหล่านี้ไปสูก่ารปฏบิตัอิย่างสอดคลอ้งกบับรบิทของ

หน่วยงานและองคก์ร จะเป็นการพฒันาทีไ่ม่แขง็ตวั และเกดิเป็นวฒันธรรมคุณภาพทีฝั่งอยู่ใน
องคก์ร 

การแปลความหมายของ core values ไปสูก่ารปฏบิตัสิามารถท าไดก้วา้งขวางและ
ขึน้อยู่กบัระดบัความก้าวหน้าของการพฒันา เช่น learning หมายความถงึการเรยีนรูข้องบุคคล
และองคก์ร อาจจะขยายความไปถงึการสะสมความรูข้ององคก์ร การประสานกระบวนการ 
พฒันากบัการเรยีนรู ้หรอืการใชทุ้กโอกาสในการท างานในการเกบ็วตัถุดบิเพือ่การเรยีนรู้  มใิช่
เพยีงการพฒันาบุคลากรดว้ยการฝึกอบรมแต่เพยีงอย่างเดยีว 

core values เรื่อง management by facts คอืการตดัสนิใจบนพืน้ฐานของขอ้มลูจรงิ ซึง่
อาจจะเป็นการใชข้อ้มลูเพือ่การก าหนดประเดน็ส าคญัในการพฒันา การใชข้อ้มลูเพือ่บอกระดบั
ปัญหา การใชข้อ้มลูเพือ่วเิคราะหส์าเหตุของปัญหา การใชข้อ้มลูเพือ่การวเิคราะหท์างเลอืกใน
การแกปั้ญหา  ในการใชข้อ้มลูจรงิเพือ่การวเิคราะหส์าเหตุของปัญหา อาจจะครอบคลุมการเขา้
ไปในสถานทีจ่รงิ ตรวจสอบสถานการณ์จรงิเพือ่หาสาเหตุ  อาจจะเป็นการวเิคราะหข์อ้มลูแบบ
แผนการเกดิเหตุการณ์ตามแนวคดิเชงิระบาดวทิยา คอื เปรยีบเทยีบในเวลา สถานที ่บุคคล 
ต่างๆ อาจจะเป็นการใชร้ะเบยีบวธิกีารวจิยัเพือ่วเิคราะหแ์บบแผนความสมัพนัธห์รอืนยัยะส าคญั
ทางสถติ ิเป็นตน้ 

 
ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุดควรฝึกฝนท่ีจะน า core values and 

concepts ข้างต้นไปสู่การปฏิบติั ทบทวนในส่ิงท่ีท าไปแล้วจนเกิดความเข้าใจและแปล
ความหมายให้ลึกซ้ึงมากย่ิงขึ้น 
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เกณฑ์ มาตรฐาน แนวทาง (Criteria, Standards, Guidelines) 
 บทเรยีนหรอืประสบการณ์เชงิบวกจากทีต่่างๆ ร่วมกบัความรูท้ีไ่ดจ้ากการศกึษาอย่าง
เป็นระบบ ถูกน ามาก าหนดเป็นเกณฑ ์(criteria) หรอืมาตรฐาน (standards) หรอืแนวทาง 
(guidelines) ทัง้ในดา้นการบรหิารจดัการและในดา้นปฏบิตักิารทางวชิาชพี 
 ขอ้ควรระวงัของการใชเ้กณฑ ์มาตรฐาน หรอืแนวทางเหล่านี้กค็อื อย่าพจิารณาแค่ว่า
เราท าไดห้รอืไม่เท่านัน้  เพราะสว่นมากเรามกัจะตดิกบัเนื่องจากมขีอ้จ ากดัต่างๆ มากมาย ท า
ใหเ้ราหาเหตุผลปกป้องตนเองว่าไม่สามารถใชเ้กณฑ ์มาตรฐาน หรอืแนวทางดงักล่าวได้ 
 ทีค่วรจะไปไกลกว่าการพจิารณาว่าท าไดห้รอืไม่ คอืการท าความเขา้ใจถงึเหตุผลของ
เกณฑ ์มาตรฐาน หรอืแนวทางดงักล่าวว่ามทีีม่าอย่างไร เกดิจากปัญหาอะไร  แลว้จงึกลบัมา
พจิารณาในสว่นของเราว่ามปัีญหาดงักล่าวหรอืไม่ มมีากน้อยเพยีงใด  ถา้ท าตามเกณฑ ์
มาตรฐาน หรอืแนวทางทีด่ทีีสุ่ดไม่ได ้ จะมทีางเลอืกอะไรใหเ้ราพจิารณา เป็นทางเลอืกที่
สอดคลอ้งกบัสภาพปัญหาและทรพัยากรทีม่อียู่ (ซึง่เป็นบรบิทของเราเอง) 
 

1) เกณฑร์างวลัคณุภาพสู่ความเป็นเลิศ (MBNQA/TQA)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 เป็นเครื่องมอืเชงิระบบส าหรบัองคก์รทีจ่ะทบทวนและปรบัปรุงระบบการบรหิารจดัการ
และการปฏบิตังิานขององคก์รเพือ่ใหเ้กดิผลการด าเนินงานทีเ่ป็นเลศิ หรอืมคีุณภาพในระดบัสงู 
ซึง่สามารถน ามาประยุกตใ์ชใ้นระดบัหน่วยงานได ้ องคป์ระกอบส าคญัในภาพรวมไดแ้ก่  

(ก) พืน้ฐานของระบบ (system foundation) คอืระบบสารสนเทศ การวดั วเิคราะห ์และการ
จดัการความรู ้  

(ข) มกีารก าหนดทศิทางของการพฒันาโดยอาศยัความรูค้วามเขา้ใจในความตอ้งการของ
ผูร้บัผลงาน ใชก้ารบรหิารเชงิกลยุทธเ์พือ่วางแผนและตดิตามการพฒันา โดยผูน้ าทีม่ี
ความสามารถและมวีสิยัทศัน์  (leadership triad)  

(ค) การลงมอืปฏบิตัโิดยทมีงานทีม่คีวามรูค้วามสามารถ ซึง่แสดงใหเ้หน็ผลลพัธไ์ดช้ดัเจน 
(results triad)  รปูธรรมของการจดัการกระบวนการซึง่ประกอบดว้ยการวเิคราะหแ์ละ
ออกแบบระบบ การน าระบบทีอ่อกแบบไวไ้ปสูก่ารปฏบิตั ิการควบคุมและตดิตามก ากบั

Set the context for the way 
your organization operates

Leadership Triad
Set direction &
Seek opportunities

Results 
triad

System Foundation

System Operation

A System Perspective of Criteria 
for Performance Excellence
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ใหเ้ป็นไปตามระบบทีอ่อกแบบไว ้กค็อื QA/CQI ซึง่เป็นทีรู่จ้กักนัด ีและปรากฎเป็น
รปูธรรมทีช่ดัเจนในรปูของ service profile ที ่พรพ.แนะน าใหห้น่วยงาน/บรกิารต่างๆ 
วเิคราะห ์

 

2) มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ พ.ศ. 2549  
 เป็นการน าขอ้ก าหนดของมาตรฐาน/เกณฑท์ีม่ปีระโยชน์ในการพฒันา 3 ฉบบัมารวมไว้
ดว้ยกนั ไดแ้ก่ เกณฑร์างวลัคุณภาพ มาตรฐาน HA และมาตรฐาน HPH   กล่าวอกีนยัหนึ่งเป็น
การขยายความขอ้ก าหนดในองคป์ระกอบเรื่องการจดัการกระบวนการ ใหม้รีายละเอยีดจ าเพาะ
ส าหรบัโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ และสอดแทรกแนวคดิเรื่องการสรา้งเสรมิสุขภาพเขา้ไป
ในทุกสว่น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ส าหรบัมาตรฐานฉบบัปีกาญจนาภเิษกในสว่นของขอ้ก าหนดส าหรบัแต่ละหน่วยงาน 
เช่น มาตรฐานการดแูลผูป่้วยวกิฤต ิ(CRI) นัน้ จะน ายงัคงมาใชเ้ป็น guideline ส าหรบัการ
ปฏบิตั ิโดยร่วมกบัองคก์รวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้งปรบัปรุงใหเ้หมาะสมต่อไป 
 
3) ACCM Best Practice Model of Critical Care Delivery 
 คณะท างานของ American College of Critical Care Medicine ไดศ้กึษารูปแบบต่างๆ 
ในการใหบ้รกิารผูป่้วยวกิฤต ิในความหลากหลายของรูปแบบต่างๆ มขีอ้สรุปและขอ้แนะน าไวฟ้
ดงันี้ 
 

a) It does support a recommendation for a model wherein dedicated ICU personnel, 

specifically the intensivist, the ICU nurse, respiratory care practitioner, and 

pharmacist, all work as a team. Furthermore, this multidisciplinary group practice 

model should be led by a full-time critical care-trained physician who is available in a 

timely fashion to the ICU 24 hrs per day (grade D recommendation). 

b) While leading the critical care service, the intensivist physician should have no 

competing clinical responsibilities (grade E recommendation). 

ระบบงานส าคญัของ รพ.

ความเส่ียง ความปลอดภยั คณุภาพ
การก ากบัดแูลวิชาชีพ
ส่ิงแวดล้อมในการดแูลผู้ป่วย
การป้องกนัการติดเช้ือ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจดัการด้านยา
การตรวจทดสอบ
การเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ
การท างานกบัชมุชน
กระบวนการดแูลผู้ป่วย

การเข้าถึงและเข้ารบับริการ
การประเมินผู้ป่วย
การวางแผน
การดแูลผู้ป่วย
การให้ข้อมูลและเสริมพลงั
การดแูลต่อเน่ือง

ด้านการดแูลผู้ป่วย
ด้านการมุ่งเน้นผู้รบัผลงาน
ด้านการเงิน
ด้านทรพัยากรบุคคล
ด้านประสิทธิผลขององคก์ร
ด้านการน าและสงัคม
ด้านสร้างเสริมสขุภาพ

มาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสขุภาพ

พ.ศ. 2549

ตอนท่ี IV

ตอนท่ี III

ตอนท่ี II

ตอนท่ี I

การน า

การวางแผน
กลยทุธ์

การมุ่งเน้นผูป่้วย
และสิทธิผูป่้วย

การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้

การจดัการ
กระบวนการ

การมุ่งเน้น
ทรพัยากรบคุคล

ผลลพัธ์

กระบวนการดแูลผูป่้วย



 12 

c) ICUs with an exclusive critical care service and operating in the closed format may 

have improved outcomes. When geographic constraints, resource limitations, and 

manpower issues allow, this organizational structure for the delivery of critical care 

services may be optimal (grade E recommendation). 

d) The presence of a pharmacist as an integral part of the ICU team, including but not 

limited to making daily ICU rounds, improves the quality of care in the ICU and 

reduces errors. The integration of a dedicated pharmacist into the ICU team is 

recommended (grade C recommendation). 

e) Physician practitioners in the ICU should have hospital credentials to practice critical 

care medicine. These credentials should incorporate both cognitive and procedural 

competencies (expert opinion). 

 

4) ACCM Guidelines on Critical Care Services and Personnel 
 American College of Critical Care Medicine ไดจ้ดัท า guideline ส าหรบัการ
จดับรกิารผูป่้วยวกิฤต ิมทีัง้หมด 12 หวัขอ้ (Haupt MT et al, 2003) ซึง่สว่นใหญ่เป็นเรื่องของ
บุคลากรและการจดัใหม้บีรกิารทีจ่ าเป็น ไดแ้ก่  
 I. Medical staff organization กล่าวถงึการจดัระบบงานของแพทย ์คุณสมบตัขิอง
แพทย ์การก าหนดสทิธกิารดแูล และการตดิตามก ากบั 
 II. Organization of ICUs กล่าวถงึคุณสมบตัขิอง physician director และ nurse 
manager ของ ICU 
 III. Physician availability เน้นว่าควรจะม ีfull-time intensivist ซึง่ดแูลผูป่้วยไดต้ลอด 
24 ชัว่โมง และสามารถปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญใน subspecialty ต่างๆ สามารถมาดผููป่้วยไดภ้ายใน 
30 นาท ี
 IV. Nursing availability ระบุคุณสมบตั ิการศกึษาต่อเนื่อง การฝึกอบรมการดูแลทีใ่ช ้
highly specialized technique 
 V. Respiratory care personnel requirements  
 VI. Pharmacy services requirements นอกเหนือจากระบบจ่ายยาที ่ready to 
administrator ในเวลาทีต่อ้งการแลว้ ยงัระบุถงึการทบทวนและตดิตามผลการใชย้า การมเีภสชั
กรตรวจเยีย่มผูป่้วยร่วมกบัทมี  
 VII. Other personnel เช่น นกักายภาพบ าบดั นกักจิกรรมบ าบดั APN dietary 
specialists, biomedical engineers 
 VIII. Laboratory services ซึง่มบีรกิาร 24 ชัว่โมง รวมทัง้การตรวจทีต่อ้งการผลด่วน
หรอืการตรวจทีข่า้งเตยีง 
 IX. Radiology and imaging services เน้นถงึมบีรกิารต่างๆ และการดแูลเพือ่ป้องกนั
อนัตรายต่อผูป่้วยทีอ่าจจะมอีาการเปลีย่นแปลงระหว่างการเคลื่อนยา้ย 
 X. Services provided in unit เช่น การ monitor, การใชเ้ครื่องช่วยหายใจ, การ
ช่วยชวีติ, การท าหตัถการทีจ่ าเป็น รวมทัง้การมหีอ้งแยกทีป่รบัความดนั  
 XI. ICU policies and procedures เช่น เกณฑก์ารรบั/จ าหน่าย, TQM/CQI program, 
แนวทางการเคลื่อนยา้ยผูป่้วย การดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ย การผกูยดึ  
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 XII. Telemedicine capability 
 
5) Beacon Award for Critical Care Excellence 
 American Association of Critical Care Nurses  (AACN) ไดจ้ดัท าเกณฑเ์พือ่ให้
รางวลั Beacon Award for Critical Care Excellence  โดยมเีกณฑป์ระเมนิใน 6 ดา้น ไดแ้ก่  
recruitment and retention; education, training, and mentoring; evidence-based practices; 
patient outcomes; healing environments; leadership and organizational ethics 
 แต่ละดา้นจะมกีารก าหนดมาตรฐานทีค่วรจะเป็นไว ้และให ้ICU ประเมนิตนเองว่า
ขณะน้ีท าไดต้ามมาตรฐาน หรอืดกีว่า หรอืจะตอ้งมกีารปรบัปรุง 
 ตวัอย่างของ patient outcomes ไดแ้ก่  

• What is your unit rate of unplanned extubations per 1000 ventilator days? 

• What is your unit based UTI (catheter associated urinary tract infections) rate per 1000 
device days? 

• What is your unit based rate of central line related bloodstream infections per 1000 
device days? 

• What is your unit based rate of ventilator associated pneumonia (VAP) per 1000 
ventilator days? 

• What is your unit based rate of pressure ulcers or greater than or equal to grade II per 

1000 patient days (exclude pressure ulcers evident on admission to the ICU) 

• What is your unit based rate of deep vein thrombosis (DVT) per 1000 patient days? 
 

6) Practice Guidelines ขององคก์รวิชาชีพต่างๆ  
 เกดิจากการน า scientific evidence มาสรุปเป็นแนวทางทีพ่งึปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วย
วกิฤต ิรวมทัง้ขอ้มลูทีม่กีารน าเสนอในการประชุมวชิาการขององคก์รวชิาชพี 
 

ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุด ควรน าเกณฑ ์มาตรฐาน หรือแนวทาง
ทัง้หลายท่ีเก่ียวข้อง มาพิจารณาว่าได้มีการปฏิบติัไปแล้วเพียงใด  ส่วนท่ีเหลืออยู่มีความ
เป็นไปได้ท่ีจะน าสู่การปฏิบติัได้เพียงใด และจะน าสู่การปฏิบติัอย่างไรให้เกิดประโยชน์ 
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บริบท ความเป็นตวัตนเฉพาะ 
 บรบิท คอืสถานการณ์เฉพาะของแต่ละหน่วยงาน แต่ละองคก์ร 
 บรบิท มทีัง้สว่นทีเ่ป็นศกัยภาพ และสว่นทีเ่ป็นขอ้จ ากดั ปัญหา ความทา้ทาย  มทีัง้ส่วน
ทีเ่ป็นเรื่องของผูใ้หบ้รกิารและลกัษณะของผูร้บับรกิาร 
 การมองบรบิทจ าตอ้งมองในภาพรวมใหเ้หน็ลกัษณะทัง้หมดโดยรวม  
 บรบิท เป็นตวัก าหนดพฤตกิรรมของหน่วยงานและองคก์ร  การท าความเขา้ใจบรบิทให้
ชดัเจน จะท าใหส้ามารถก าหนดเป้าหมายและทศิทางการท างานไดเ้หมาะสมยิง่ขึน้ 
 เมื่อน าหลกัคดิหรอืปรชัญาการพฒันา กบั เกณฑ ์มาตรฐาน หรอืแนวทาง ทีก่ล่าว
มาแลว้ มาพจิารณาเทยีบกบับรบิทของแต่ละโรงพยาบาลหรอืแต่ละหน่วยงาน  ผลลพัธค์อื
แผนงานหรอืการกระท าทีส่อดคลอ้งกบัลกัษณะเฉพาะของหน่วยงานและองคก์รนัน้ๆ  
 
 ICU ท่ีมุ่งสู่ความเป็นเลิศหรือ ICU ท่ีดีท่ีสุด ควรเร่ิมต้นด้วยการท าความเข้าใจกบั
บริบทของตนเอง ทบทวนความเหมาะสมของวิธีการท างานและการพฒันากบับริบทของ
ตนเองเป็นระยะ 
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