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ทบทวนและปรบัปรงุเอกสารทีเ่คยบรรยายและเรยีบเรยีงไว้
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แนวคิดเรื่องวฒันธรรม



Culture in HA Standards 5th Edition

High performance
I-5.2 ข (1)
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empowerment
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I-1.1 ค (3)
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I-1.1 ค (3), I-3.1 ก (1)

Learning Culture
I-1.1 ค (3), I-4.2 ข (3)
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นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



วฒันธรรม น. ส่ิงท่ีทาํความเจริญงอกงามให้แก่หมู่คณะ

1) ส่ิงท่ีดีงาม

2) ส่ิงท่ีก่อให้เกิดสนุทรียะ

3) วีถีชีวิตทัง้มวลท่ีผูค้นปฏิบติัคล้ายกนัดดยอตัดนมติั 

ผูค้นยอมรบัและปฏิบติัจนเคยชิน

ราชบณัฑติยสถาน

วัฒนธรรมคืออะไร



ข้อคิดเก่ียวกับวัฒนธรรม

• ลกัษณะของวฒันธรรม: ทาํดดยอตัดนมติั ทาํซํา้ในช่วง
เวลาหน่ึงยาวพอควร มนุษยเ์ป็นผูก้าํหนด สรา้งขึ้นมาเพื่อ
รบัใช้มนุษย ์ต้องปรบัเปล่ียน

• วฒันธรรมเกิดจากการสัง่สมการเรียนรูข้องสมาชิก ต้อง
ใช้เวลาในการสัง่สมพอสมควร

• วฒันธรรมองคก์ร: เกิดดดยตัง้ใจหรอืไม่ตัง้ใจกไ็ด้ มีทัง้ดี
และไม่ดี เปล่ียนแปลงได้ขึน้กบัผูบ้ริหารสงูสดุ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”Safety Culture” บรรยายใน Quality Conference ครัง้ที ่1 รพ.ศริริาช (10 ตุลาคม 2551) 



Culture

การเพาะบ่มมนุษยใ์หเ้ป็นไปอย่างที่อยากใหเ้ป็น

เป็นผลรวมของหมู่คณะ
Collective

Totality

Sum of total

Cumulative deposit

Predominating

มีการสืบทอด

-Are passed along / 
transmitted  from one 
generation to the next 

-Socially transmitted

โดยไม่ตอ้งคิด

-Accept without thinking 
-Programming of mind

Knowledge, Experience
Meanings, Beliefs

Values, Attitudes
Perceptions

Competencies
Behavior

Arts, Institutions
Products of human work 
and thought

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552)

วัฒนธรรม คือวีถีชีวิตทั้งมวลที่ผู้คนปฏิบัติคล้ายกันโดยอัตโนมัติ ผู้คนยอมรับและปฏิบัติจนเคยชิน
 เป็นผลรวมของหมู่คณะ มีการสืบทอด

เป็นเรื่องของ ความรู้ ประสบการณ์ ความหมาย ความเชื่อ ค่านิยม เจตคติ พฤติกรรม ความสามารถ 
ศิลปะ สถาบัน ผลผลิตของงานและความคิดของมนุษย์



การแสดงออกซ่ึงวัฒนธรรม

Symbols

Heroes

Rituals

ValuesPractices

Gerard (Geert) Hendrik Hofstede 

Symbols : ค าพดู ทา่ทาง รปูภาพ วตัถุ ทีม่ ี
ความหมายเฉพาะส าหรบัผูท้ีม่วีฒันธรรม
เดยีวกนั ลอกเลยีนกน้ไดง้า่ย

Values: เป็นแกนหลกัของวฒันธรรม เป็น
แนวโน้มทีจ่ะนิยมสิง่หนึ่งมากกวา่อกีสิง่หนึ่ง 
บางครัง้เป็นไปโดยไมรู่ส้กึตวั ตอ้งอนุมาน
จากการกระท าภายใตส้ถานการณ์ต่างๆ

Rituals: กจิกรรมรว่มทางสงัคมทีจ่ าเป็น  
(เชน่ วธิกีารทกัทาย)

Heroes: บุคคลซึง่มลีกัษณะทีเ่ป็นตน้แบบ
ของพฤตกิรรมทีพ่งึประสงค์



Onion Model of Culture

ก ำหนดค่ำนิยม

ก ำหนดพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์
สร้ำงส่ิงแวดล้อม

CAN's Cultural Competency, Diversity, and Inclusion (CCDI) Work Group and The University of Texas Division of Diversity and Community Engagement

ใส่ใจต่อควำมรู้สึก

ทบทวนควำมเช่ือ



• Individual initiative ระดบัความรบัผดิชอบ อสิระ และความเป็นตวัของตวัเองทีแ่ต่ละคนมี
• Risk tolerance ระดบัทีผู่ป้ฏบิตังิานไดร้บัการสง่เสรมิใหค้ดิต่าง และกลา้เสีย่ง
• Direction ระดบัซึง่องคก์รก าหนดวตัถุประสงคแ์ละความคาดหวงัทีช่ดัเจน
• Integration ระดบัทีห่น่วยงานต่างๆ ในองคก์รไดร้บัการสง่เสรมิใหท้ างานโดยมกีารประสานงานทีด่ี
• Management support ระดบัความชดัเจนของการสือ่สาร การชว่ยเหลอื และการสนบัสนุนทีผู่บ้รหิารมตี่อ

ผูใ้ตบ้งัคบับญัชา
• Control จ านวนกฎระเบยีบ จ านวนหวัหน้างานทีด่แูลและควบคุมพฤตกิรรมของผูป้ฏบิตังิาน
• Identity ระดบัทีผู่ป้ฏบิตังิานระบุอตัลกัษณ์กบัองคก์รโดยรวม มากกวา่กบักลุ่มทีป่ฏบิตังิานเฉพาะหรอืความเชีย่วชาญ

ของวชิาชพี
• Reward system ระดบัซึง่การใหร้างวลัขึน้กบัเกณฑก์รปฏบิตังิาน แทนทีจ่ะเป็นตามอาวโุสหรอืความความสนิทสนม
• Conflict tolerance ระดบัซึง่ผูป้ฏบิตังิานไดร้บัการสง่เสรมิใหพ้ดูเรือ่งความขดัแยง้หรอืการวพิากษ์วจิารณ์อยา่งเปิดเผย
• Communication pattern ระดบัทีก่ารสือ่สารขององคก์รจ ากดัอยูท่ีล่ าดบัชัน้ของอ าน่าจทีเ่ป้นทางการ

กำรพิจำรณำวฒันธรรมองคก์ร



วฒันธรรมความปลอดภยั



ท าไมต้องวัฒนธรรมความปลอดภัย

สามารถตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ต่างๆ ดดยอตัดนมติั
ไม่ต้องคอยกาํหนดรายละเอียดทุกขัน้ตอน
สามารถ่ายทอดจากรุน่สู่รุน่

วฒันธรรมคือการสร้างรหสัพนัธกุรรม
ท่ีฝังตวัอยู่ในองคก์ร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552)



Safety Culture

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”Safety Culture” บรรยายใน Quality Conference ครัง้ที ่1 รพ.ศริริาช (10 ตุลาคม 2551)
แหลง่ขอ้มลู: HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993

“The safety culture of an organization 

is the product of individual and group 

values, attitudes, perceptions, 

competencies, and patterns of 

behavior that determine the 

commitment to, and the style and 

proficiency of, an organization’s health 

and safety management”

“Organizations with a positive safety 

culture are characterized by 

communications founded on mutual 

trust, by shared perceptions of the 

importance of safety and by 

confidence in the efficacy of 

preventive measures.”



องคป์ระกอบของวฒันธรรมควำมปลอดภยั (Safety Culture)

Informed 
Culture

Flexible 
Culture

Reporting 
Culture

Just 
Culture

Learning 
Culture

คนท างานในระบบมีข้อมูล
และความรู้ที่ทันสมัย

เกี่ยวกับความปลอดภัย

มีความยืดหยุ่น ปรับตัวได้ง่าย
เมื่อเผชิญกับภาวะที่มีอันตราย

ตัดสินใจได้รวดเร็ว

ผู้คนพร้อมที่จะรายงานเมื่อ
เกิดความผิดพลาดหรือเหตุ
เกือบพลาด (near miss)

บุคลากรได้รับการปฏิบัติอย่างเป็นธรรม 
มีความชัดเจนในเส้นแบ่งระหว่าง

พฤติกรรมที่ยอมรับได้และยอมรับไม่ได้

เรียนรู้จากความผิดพลาด
และและน าไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงขนานใหญ่

James Reason



Multidimensional Concept of Patient Safety Culture

I-1 
Leadership

I-2
Strategy

I-3 Patient/
Customer

I-5
Workforce

I-6 
Operation

I-4 Measurement, Analysis, KM

IV 
Results

Leadership

Teamwork & 
communication

Human factors
System improvement

Organizational Learning

Patient & family 
engagement

WHO Global Action on Patient Safety, NHS England, & MBNQA Framework 

Psychological Safety
Diversity

Compelling 
vision

Blue: WHO Global Action on Patient Safety
Green: NHS England



NHS Patient Safety Strategy

NHS England and NHS Improvement, July 2019 

Patient safety culture:
-psychological safety for staff
-diversity
-compelling vision
-leadership & teamwork
-open to learning

Patient safety system:
-workforce
-regulation
-digital & technology



Leading a Culture of Safety: A Blueprint for Success

American College of Healthcare Executives & IHI/NPSF Lucian Leape Institute



High Reliability 
Organization

Risk 
management 

system

Work process 
management

• Mindset

• Mindfulness

• Culture

• Risk identification & 
prevention

• Reporting & learning 
from incident

• Process design

• Process control

• Process improvement

3 ระบบทีซ่้อนกันอยูเ่พื่อความปลอดภัย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยาย “Safe Hospital & Safety Culture” ณ รพ.ศริริาช ปิยมหาราชการุณย ์(22 พฤษภาคม 2561)



High Reliability Organization: Trust for the Public

ความตื่นรู้

14th HA National Forum “องคก์รทีน่่าไวว้างใจ” 12-15 มนีาคม 2556



AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture (SOPS) 2.00

https://www.ahrq.gov/sops/surveys/hospital/index.html



Manchester Patient Safety Assessment Framework

https://www.ajustnhs.com/wp-content/uploads/2012/10/Manchester-Patient-Safety-Framework.pdf



ประมวลองค์ประกอบของวัฒนธรมความปลอดภัย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (4 มนีาคม 2567)

MaPSF AHRQ Reason WHO NHS England HRO
Commitment to QI

Mgmt. support Leadership Leadership,
Compelling visionPriority given to PS

System errors & ind. Just culture Human factors & 
system improve. Reluctance to simplify

Recording/Reporting Reporting Reporting

Org. learning Open to learningAnalysis
Org. learning & QI Learning

Learning & change

Communication Comm., Handoff Informed Communication Diversity Deference to expertise

Personnel mgmt. Staffing, Response to 
error, Mgmt. support Just culture Psychological 

safety

Staff education Informed

Team working Teamwork Teamwork & comm. Teamwork

Flexible

Preoccupation with 
failure, Resilience, 
Sensitivity to 
operation

Pt. & Fam. engage.



1. Clear expectation
2. Contribution
3. Long-term success
4. Openness
5. Share information
6. Communication
7. Self-critical
8. Corporate identity
9. Clear goals
10. Diversity
11. Safety is investment
12. Relationship

Attitude & Value

1. Creative tension
2. Training

3. Learning
4. Root cause

5. Safety is top priority 
6. Investment for safety
7. Commitment
8. Top-level commitment
9. Intention for change

10.Systematic approach
11.Timely & efficient
12.Competent staff
13.Clear role & responsibility
14.Work environment

Organizational Policy

1. Accept responsibility
2. Participation, collaboration
3. Engage
4. Proactive
5. Challenge assumption
6. Mindfulness for failure 
7. Feedback for change

8. Performance (better than 
require) 

9. Reporting

10.Knowledge-based
11.Adherence to procedure
12.Attitude of questioning
13.Raise issues with comfort
14.Stop work if unable
15.Support each other

Employee Behavior

1. Listening to frontline’s need

2. Support idea for 
improvements 

3. Communication

4. Confront with poor 
performance

5. Positive response
6. Lead by example 
7. Give credit to staff 

perceptions 
8. Motivation, reward & 

recognition
9. Empower
10.Discipline
11.Real work 

Management Behavior

Safety Culture Characteristic



แจกแจงวัฒนธรมความปลอดภัย เป็นนโยบายและพฤติกรรม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (7 มนีาคม 2567)

Organizational Policy Management Beh. Staff Behavior Pat.& Family Behavior

Commitment to QI สิง่แวดลอ้ม แรงจงูใจ เปิดใจรบัฟัง ชีท้ศิ สนับสนุน ไม่ละเลย ไม่รอปัญหาเกดิ ใหข้อ้มูล ขอ้คดิเห็น

Priority given to PS กลยุทธส์ าคญั ลงทนุ ท าใหเ้ห็น ส่งเสรมิ ตดิตาม ตระหนัก คยุทกุโอกาส รว่มมอืเพือ่ใหต้นปลอดภยั

System errors & ind. Just culture รบัฟังโดยไม่ต าหนิ เขา้ใจ human factor
ทา้ทายสมมตฐิาน

Recording/Reporting ระบบรายงานทีใ่ชง่้าย มทีา่ทเีชงิบวก สือ่สารการ
น าไปใช ้

ไม่ตอ้งกงัวลว่าจะถกูต าหนิ
คยุปัญหาอย่างสบายใจ

ไดร้บัการส่งเสรมิใหร้ายงาน

Analysis การวเิคราะหเ์ป็นระบบ สรา้งบรรยากาศทีด่ี ยนิดใีหข้อ้มูล ความเห็น รว่มใหข้อ้คดิเห็น

Learning & change ส่งเสรมิการเรยีนรู/้แบ่งปัน ปรบัปรงุประเด็นเชงิระบบ น า AE มาคยุกนัในเวทเีปิด
ตืน่รูก้บัความลม้เหลว

รว่มรบัรูแ้ละมสี่วน

Communication การสือ่สารทีม่ปีระสทิธภิาพ สมัผสัปัญหาหนา้งาน สือ่สารกนับ่อยๆ ตัง้ค าถาม เป็นหุน้ส่วนทีด่จีากขอ้มูล

Personnel mgmt. มคีนทีส่ามารถ & เพยีงพอ จงูใจ ใหร้างวลั ชืน่ชม ผูกพนัและลงมอืปฏบิตัิ

Staff education การศกึษาตอ่เน่ืองทีจ่ าเป็น/
เหมาะสมส าหรบัทกุคน

ตัง้ค าถามเพือ่กระตุน้การ
เรยีนรู ้

สรา้งการเรยีนรูคู้ก่ารท างาน รว่มฝึกอบรมบุคลากร

Team working สนับสนุนทมีสหสาขาที่
บูรณาการ

ยอมรบั สนับสนุน เสรมิพลงั
เอาเร ือ่งกบัผลงานทีไ่ม่ดี

เกือ้หนุนกนัและกนั ทุม่เทกบั
การปรบัปรงุกระบวนการ

รว่มเป็นส่วนหน่ึงของทมี

Flexible/Mindfulness ส่งเสรมิความยดืหยุ่นอย่างม ี
consistency และ 
mindfulness

คาดการณ ์เตรยีมพรอ้ม ตา
ด ูหูฟัง ปฏบิตัติามคูม่อื ใช ้
ฐานความรู ้



ระดบัของวฒันธรรมความปลอดภยั



ระดับของการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย

ระดบัท่ี 1: ใช้กฎระเบียบและการควบคมุ

ระดบัท่ี 2: ใช้เป้าประสงคข์ององคก์ร

ระดบัท่ี 3: พฒันาต่อเน่ือง

ทบวงการพลงังานปรมาณูระหวา่งประเทศ (IAEA) 



ระดับของวัฒนธรรมความปลอดภัย

ระดบัรูปธรรม 

(Artifacts Level)

ระดบัค่านิยมขององคก์ร 

(Espoused value level)

ระดบัสามญัส านึก 

(Basic assumption level) 

ตวงพร เอง็วงษ์ตระกลู สมาคมนิวเคลยีรแ์หง่ประเทศไทย

Time focus
View of mistakes
Role of managers

View of People

High priority to safety
Openness and communications

Organizational learning

Top management commitment to safety
Visible leadership

Good housekeeping
Strategic business importance of safety
Absence of safety versus production conflict
Relationship to regulator and other ext. groups

Proactive and long-term perspective
Management of change
Quality of documentation and procedures
Compliance with regulations and procedures
Sufficient and competent staff
Man, technology and organization knowledge
Clear roles and responsibilities
Motivation and job satisfaction
Involvement of all employee
Good working conditions with regard to time 
pressure workload and stress
Measurement of safety performance
Proper resource allocation
Collaboration and teamwork
Decision – making breadth of perspective
Handing of conflict
Relationship between managers and employees
Awareness of work process
Performance accountability and reward



Prepared by the Keil Centre for the Health and Safety Executive 1999

Safety Culture Maturity Model



3rd report of ACSNI study group on human factors HSC (1993) 

Health, Safety, & Environment Culture



แนวคิดเรื่องความเส่ียงและความปลอดภยั

ท่ีควรท าความเขา้ใจ



แนวคิดเรื่องความเสี่ยงและความปลอดภัยทีค่วรท าความเข้าใจ

Iceberg Model of AE

Hindsight Bias

Systems Approach vs People Approach to AE

The Swiss Cheese Model of Defenses

Active Failure & Latent Failure

Organizational Factors

Human Factor Engineering

Safety Culture

Just Culture

Psychological Safety

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552)



มีโอกาสเกิดเหตุอีกมากมายที่เราไม่รูตั้ว

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552)



  

เจตคติต่อผู้เก่ียวข้องในเหตุการณ์

Cognitive technologies Laboratory, Department of Anesthesia and Critical Care , University of Chicago

Post-accident reviews identify human error

as the ‘cause’ of failure because of hindsight bias. 

Outcome knowledge makes

the path to failure seem to have been

foreseeable - although it was not foreseen.



James Reason

โอกาสป้องกันเหตุรา้ย มีมากมาย



James Reason

จากระดับองค์กรถึงตัวบุคคล



James Reason

จะไปให้ถึงอุดมคติได้อยา่งไร



ความเป็นจริงมิใช่แค่สิ่งทีเ่ห็น

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552)



Organizational Factors

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552)



The Just Culture : Accountability of Our Behavior

David Marx, Outcome Engineering President





Culture and Patient Safety

Psychological safety
- Definition: people’s perception of the consequences associated with taking 

personal risks

Encourage staff to raise 
concerns and welcome it

Concern are 
acted on

Encourage feedback and 
treat with respect

Feedback 
are acted on

Cerebrate and praise new 
ideas

- Mutual respect is key
- Professional tone of 

communication
- Flattened hierarchy 

between disciplines
- Management of 

disruptive behavior

Psychological 
Safety

Mayo Clinic

Healthy Culture
- Psychological safety
- Organizational fairness
- Transparency



Psychological Safety

Psychological safety คอื “ความเชือ่วา่บรบิทมคีวามปลอดภยัส าหรบั interpersonal risk-taking – 
การแสดงความคดิ ตัง้ค าถาม บอกขอ้ห่วงกงัวล หรอืรายงานความผดิพลาด จะเป็นทีต่อ้นรบัและมผีูเ้ห็นคณุค่า”

ไดร้บัอนุญาตใหพู้ดไดอ้ย่างเปิดเยย



อาการขององคก์รที่มีปัญหา

วฒันธรรมคณุภาพและความปลอดภยั



Mindset ที่เป็นอุปสรรคต่องานคุณภาพ

คณุภาพเป็นการเพ่ิมภาระงาน
คณุภาพคืองานเอกสาร
คณุภาพทาํให้ค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึน้
ทาํคณุภาพแล้วไม่ได้อะไร
คณุภาพเป็นหน้าท่ีของบางคน
อยากให้ทาํอะไรกบ็อกมา
อยู่อย่างเดิมกดี็แล้ว
“Unpreventable death”

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 25 เมษายน 2562 Presidential Lecture การประชุมประจ าปีราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย ครัง้ที ่35



Signs of a Weak Culture of Quality

https://asq.org/culture-of-quality/

1. ผอ.และผูบ้รหิารระดบัสงูไม่คอ่ยไดพู้ดคยุเร ือ่งคณุภาพ ปลอ่ยใหผ้ลการด าเนินการ
ไปคนละทางกบัวตัถปุระสงคค์ณุภาพ

2. วสิยัทศันค์ณุภาพขององคก์รไม่ปรากฏ หรอืมแีตไ่ม่เช ือ่มโยงกบักลยทุธท์างธรุกจิ
3. ผูบ้รหิารทัง้องคก์รไม่เนน้เร ือ่งคณุภาพอยา่งสม ่าเสมอ หรอืตอ่ตา้นแผนงานรเิร ิม่

ดา้นคณุภาพ
4. องคก์รมี feedback loops เพือ่การปรบัปรงุกระบวนการอยา่งตอ่เน่ืองนอ้ยมาก
5. องคก์รขาดกลไกทีเ่ป็นทางการส าหรบัรวบรวมและวเิคราะหเ์สยีงสะทอ้นจาก

ลกูคา้
6. ตวัวดัทีใ่ชป้ระเมนิผลการด าเนินการมเีป้าหมายคณุภาพนอ้ยมาก
7. บคุลากรไม่คุน้เคยกบัวสิยัทศันค์ณุภาพและคา่นิยมขององคก์ร หรอืมองวา่เป็น

เพยีงสโลแกน
8. การฝึกอบรมและพฒันาไม่เนน้เร ือ่งคณุภาพ
9. บคุลากรใหม่ไม่ไดร้บัการแนะน าใหรู้จ้กัวสิยัทศันค์ณุภาพและคา่นิยมขององคก์ร

อยา่งเป็นทางการ
10.องคก์รประสบภาวะชะงกังนับอ่ยคร ัง้เน่ืองจากคณุภาพทีไ่ม่คงเสน้คงวา



• Relationship มคีวามสมัพนัธเ์ชงิปฏปัิกษก์บัผูร้ว่มงานภายในองคก์ร
• Blame ผูป้ฏบิตังิานถกูต าหนิเมือ่เกดิปัญหา
• Subculture มกีารเกดิวฒันธรรมยอ่ยๆ ทีเ่ดน่กวา่วฒันธรรมหลกั
• Failures มขีอ้บกพรอ่งในองคป์ระกอบของการท างานหรอืการผลติ
• Raise concern ผูป้ฏบิตังิานเกรงกลวัทีจ่ะหยบิยกประเดน็ทีห่ว่งกงัวลเนื่องจากกลวัถกูลงโทษ
• Report accident ผูป้ฏบิตังิานเกรงกลวัทีจ่ะรายงานอุบตัเิหตุหรอืการบาดเจบ็
• Overtime ตอ้งท างานนอกเวลามาก
• Injury มกีารบาดเจบ็ของผูป้ฏบิตังิาน 
• Sick มวีนัลาป่วยมาก
• Grievance มกีารรอ้งเรยีนมาก
• Deviation มกีารปฏบิตัทิีแ่ตกต่างไปจากขอ้ก าหนดของระเบยีบปฏบิตัหิรอืกฎหมาย
• Turnover มกีารลาออกสงู
• Process safety ขาดความมุง่มัน่ต่อความปลอดภยัในกระบวนการท างาน
• Task ขาดความคงเสน้คงวาในการปฏบิตังิาน
• Attitude ขาดความคงเสน้คงวาในเจตคตขิองผูป้ฏบิตังิานเกีย่วกบัความส าคญัของประเดน็ต่างๆ
• Ownership ไมแ่สดงความเป็นเจา้ของต่อปัญหา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 22 สงิหาคม 2550 หลกัสตูร HA602 คุณภาพและความปลอดภยัทางคลนิิก

Symptoms of Safety Culture Problems



• Preventive maintenance ขาดการบ ารงุรกัษาเชงิป้องกนั
• Teamwork ขาดการท างานเป็นทมี
• Goals and objectives ไมร่บัรูแ้ละใสใ่จกบัเป้าหมายและวตัถุประสงคข์ององคก์ร
• Morale ขาดขวญัก าลงัใจในหมูผู่ป้ฏบิตังิาน
• Communications มกีารสือ่สารน้อยหรอืไมม่เีลย
• Forward-thinking ไมม่กีารคดิไปขา้งหน้าในการท างานประจ าวนั
• Maintenance การบ ารงุรกัษามงีานคัง่คา้งมากเกนิไป
• Management ผูบ้รหิารซ่อนอยูเ่บือ้งหลงัสายการบงัคบับญัชา
• Behavioral safety เน้นความปลอดภยัเชงิพฤตกิรรมมากเกนิไป
• Housekeeping งานแคหะบรกิารคุณภาพไมด่ี
• Procedures ไมม่กีารปฏบิตัติามระเบยีบปฏบิตัทิีเ่ขยีนไว้
• Promotion สง่เสรมิผูท้ีไ่มท่ าตวัป็นตวัอยา่ง
• Priority การบรรลุเป้าหมายการผลติมคีวามส าคญัมากกวา่การจดัการความเสีย่ง
• Recurring problems มปัีญหาเดมิเกดิขึน้ซ ้า
• Top-management ผูบ้รหิารระดบัสงูไมต่ระหนกัในสภาพทีแ่ทจ้รงิขององคก์รและบุคลากร
• Difficult problems ไมเ่ตม็ใจทีจ่ะเผชญิหรอืแกไ้ขปัญหายากๆ
• Openness บุคลากรไมร่ายงานหรอืพดูถงึปัญหาทีต่นตระหนกั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 22 สงิหาคม 2550 หลกัสตูร HA602 คุณภาพและความปลอดภยัทางคลนิิก

Symptoms of Safety Culture Problems



Culture Development



http://asiusa.com/quality-mindset/

ใช้ Results ขับเคล่ือน Culture



https://inudgeyou.com/en/nudge-theory-1-the-mechanics-of-the-brain/

Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)

Dual Process Theory (DPT): our brain works in two 
different ways, at the same time 
• automatic system:  fast, unconscious, parallel, 

associative, cheap energy consumption
• reflective system: slow, conscious, serial, analytic, 

consumes a lot of energy
Why we fail:
• The reflective system remains unaware of a problem
• The automatic processes provide us with the wrong 

answer
• The reflective system provide us with the wrong 

answer
Nudges (สะกดิ)
• make our automatic system choose differently 

without us even knowing about it

• activate our reflective system at the right time, 
making sure that it creates a better response

Easy
Attractive
Social
Timely



http://culturehacker.com.au/about/

Culture Hacking

Culture hacking คอือะไร
Culture hacking มาจากแนวคิดของ computer hacking
• Computer hacker มองหาจุดอ่อนของรหัสของระบบ แล้วใช้ประโยชน์จากจุดอ่อนนั้น 

เปลี่ยนแปลงรหัสอย่างสร้างสรรค์เพื่อให้ท างานแตกต่างออกไป
• Culture hacking มองหาจุดอ่อนของวัฒนธรรมองค์กร ใช้ความคดิสร้างสรรค์เพื่อหา solution 

ที่ดีกว่า แล้วก็มองหาจุดอ่อนต่อไป สร้างการเปลี่ยนแปลงนับร้อยซึ่งมีผลต่อวัฒนธรรมองค์กร 
เป็นการเปลี่ยนแปลงที่สร้างผลกระทบที่ยิ่งใหญ่ โดยใช้ทรัพยากรน้อยมาก



http://culturehacker.com.au/about/

WHY Culture Hacking

ท าไมต้อง culture hacking
การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรม
• เป็นเรื่องยาก
• ต้อง influence ความคิด ความเช่ือ ค่านิยมของทุกๆ คน
• ต้องขับเคลื่อนจิตใจและพฤติกรรมของผู้คน  ท าอย่างคง

เส้นคงวา ซึ่งต้องใช้เวลา
• มขี้อเสนอว่ามเีรื่องราวต้องท ามากมาย แล้วก็ท าไม่ส าเร็จ
• ไม่ได้เริ่มต้นเพราะท่วมท้นด้วยภาระ
ข้อดขีอง culture hacking
• เป็นวิธีการที่ได้ผลที่สุด คุ้มค่าที่สุด
• กระแทกความรู้สึก -> เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม -> 

เปลี่ยนแปลงวัฒนธรรม
• ผู้น าไม่ต้องลงแรงมาก
• ไม่ค่อยมคี่าใช้จ่าย



Culture Hacking

Culture hacking เป็นการท าในสิ่งเล็กๆ น้อยๆ ที่สามารถท าได้ทุกวันเพ่ือสร้างการเปลี่ยนแปลงเชงิบวก
ซ้ าแล้วซ้ าอีก. อาจจจะดูเหมอืนการแก้ปัญหาแบบรีบด่วน แต่ที่จริงมีผลมากกว่าน้ัน. เป็นเรื่องของการมุ่งเน้น
ในสิ่งเล็กๆ ท าให้บ่อยๆ มากกว่าที่จะไปจัดการเปลี่ยนแปลงในเร่ืองใหญ่ๆ. เป็นการท าด้วยความตั้งใจ ด้วย
ความเช่ือว่าวัฒนธรรมเป็นเรื่องของ living & breathing. จะได้ผลในองค์กรที่เชื่อใน co-creating culture 
ไม่ใช่การสั่งการจากผู้บรหิาร. ต้องสร้างสิ่งแวดล้อมท าให้ทุกคนเข้าใจตรงกัน คิดเหมอืนกัน ร่วมมือกันปฏบิัติ 
โดยม ีconstant feedback loop ที่ช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องและสร้างวัฒนธรรม.

ตัวอย่างการเร่ิมต้น
• เปลี่ยนค าที่ใช้พูดถึงวัฒนธรรม แทนที่จะพูดว่า “สร้างวัฒนธรรม” ก็เปลี่ยนเป็น “ร่วมสร้างวัฒนธรรม”
• ใช้ focused pulse survey เพื่อรับเสียงสะท้อนจากบุคลากรให้บ่อยขึ้น แทนที่จะเป็นปีละคร้ัง
• CEO Swap จะช่วยเพิ่ม empathy และให้มุมมองใหม่ๆ
• Nap time จะมผีลดีต่อสุขภาวะและผลิตภาพของบุคลากร
• Friday 15 เวลาสั้นๆ กับความคิดสร้างสรรค์
• หมุนเวียนกันท าหน้าที่ multi-tasking เช่น front desk 

Alexis Croswell. Culture Amp. https://www.cultureamp.com/blog/what-is-culture-hacking/



rn

https://enterprisersproject.com/article/2019/7/culture-hacking-5-examples-you-can-borrow

เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมบ่อยๆ
• เช่น การเปลี่ยนการออกแบบภายในจะกระตุ้นความกระตือรือร้น ความอยากรู้อยากเห็น ความตื่นเต้น
การยกย่องชมเชย
• เช่น Google มี Courageous Penguin Award ส าหรับผู้ที่กล้าท าเร่ืองใหม่ๆ โดยไม่รู้ว่าผลลัพธ์จะเป็นอย่างไร 

เปรียบเหมือนนกเพนกวินตัวแรกที่จะกระโดดจากขอบภูเขาน้ าแข็ง โดยไม่รู้ว่าจะเจอน้ าหรือน้ าแข็งใต้น้ า
ท าให้เป็นการยากที่จะตอบปฏิเสธส าหรับความคดิใหม่ๆ
• เช่น Amazon มขี้อก าหนดว่าหัวหน้าที่จะปฏเิสธความคิดของพนักงาน จะต้องเขยีนรายงาน 2 หน้า ว่าเหตุใจ

จึงปฏิเสธความคดินั้นและเผยแพร่บน intranet  ท าให้หัวหน้าต้องพจิารณาข้อเสนอน้ันอย่างรอบคอบและท า
ให้พนักงานกล้าเสนอความคิดมากข้ึน

Reverse mentoring
• เช่น IBM Nordic Region ให้ผู้บริหารระดับสูงติดตาม (shadow) พนักงานเด็กๆ            

เป็นเวลาคร่ึงหรอืหนึ่งวัน เพื่อท าความเข้าใจพวกเขาได้ดีข้ึน
เปดิโอกาสให้ผู้คนออกแบบวัฒนธรรมที่ต้องการ
• เช่น ตั้ง culture club ให้พนักงานมาค้นหาว่าวัฒนธรรมประเภทไหนที่ต้องการ              

จะต่อเชื่อมกับค่านยิมองค์กรอย่างไร มเีวทีให้น าเสนอแนวคิดประกวดกัน



Examples of Culture Hacking



rn

https://blog.bananatag.com/internal-comms/10-employee-pulse-survey-questions-you-should-be-asking

WHAT
• Pulse survey เป็นการส ารวจที่เร็วและบ่อย (fast & frequent) เช่น ทุกเดือนหรือทุกไตรมาส
• ท าให้สามารถจับชีพจร (pulse) ขององค์กร และได้มุมมองที่เป็น snapshot ของบุคลากรในแต่ละประเด็น

เฉพาะ
WHY
• Pulse survey ท าได้บ่อยและท าได้เรื่อยๆ (ขณะที่การท า annual survey ด้วยข้อค าถามจ านวนมากท าให้เกิด 

survey fatigue)
HOW
• การส ารวจความเห็นของบุคลากรควรน ามาใช้ประโยชน์ได้ จึงต้องถามค าถามที่ใช่ (right question)
• ค าถามที่ใช้ควรเป็นค าถามที่สั้น เฉพาะเจาะจง และ standalone (ไม่เชื่อมโยงกับข้ออื่น)
• ใช้ fixed measurement scale เช่น Likert scale
• ตัวอย่างค าถาม 10 ข้อซึ่งปรับมาจาก Gallup Q12
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https://blog.bananatag.com/internal-comms/10-employee-pulse-survey-questions-you-should-be-asking

ตัวอย่างค าถามท่ีปรับให้ชัด
1. มคีวามสุขในการท างานเพียงใด (1 ไม่มีความสุขมากท่ีสุด -> 5 มคีวามสุขมากที่สุด)
2. ฉันรู้ว่าอะไรท าให้ฉันมผีลงานที่ดีในบทบาทหน้าท่ีของฉัน (มีการก าหนดบทบาทหน้าที่ เป้าประสงค์และวัตถุประสงค์ 

วิธกีารวัดผลงานที่ชัดเจน)
3. ฉันเข้าถงึทุกสิ่งที่ต้องการเพ่ือท างานได้อย่างเต็มความสามารถ (เช่น เครื่องมือและทรัพยากรที่จ าเป็น ความชว่ยเหลือใน

การแก้ไขปัญหาอุปสรรค)
4. ฉันได้รับการยกย่องชมเชยที่มคีวามหมายเมื่อท างานได้ผลดี (งานที่ท ามีคุณค่า ความส าเร็จเป็นที่รับรู้ช่ืนชม)
5. ฉันรู้สกึสบายใจที่จะให้ความเห็นและ feedback แก่หัวหน้า (มีความสัมพันธ์ที่ดีห้วหน้า หัวหน้าเปิดรับฟัง)
6. คะแนนสมดุลงาน-ชีวติเป็นเท่าไร ระหว่าง 1-10
7. ค่านิยมส่วนตัวของฉันสอดคล้องกับวสิัยทัศน์พันธกิจขององค์กร (รู้สกึเช่ือมต่อกับส่ิงที่องค์กรท าหรือเป้าหมายของ

องค์กร)
8. ท่านจะแนะน าผลติภัณฑ์หรอืบริการขององค์กรให้แก่เพ่ือน (1 ไม่อย่างแน่นอน -> 10 แนะน าอย่างแน่นอน)
9. ฉันได้รับโอกาสในการเรียนรู้และพัฒนาทักษะ (องค์กรและผู้บริหารมีจุดเน้นในการพัฒนาบุคลากร และฉันได้รับโอกาส)
10. ฉันเห็นความก้าวหน้าในหน้าท่ีการงานอย่างชัดเจน (เห็นโอกาส เห็นอนาคต หัวหน้าสนับสนุน)
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https://marketingsecrets.libsyn.com/the-ceo-swap, https://www.wired.com/insights/2014/05/ceo-swap-part-ii-empathy-affects-business/ 

WHAT
• หัวหน้าขององค์กรหรือหน่วยงานสลับกันไปเป็นหัวหน้าของอีกองค์กรหรืออีกหน่วยงานหนึ่งเป็นเวลา 1 

สัปดาห์
WHY
• เป็นการน า super power ของคนหน่ึงไป duplicate ในกิจการของอีกคนหนึ่ง 
• ท าให้งานที่อาจต้องใช้เวลานานเสร็จได้เร็วขึ้นหลายเท่า (เช่น จากระยะเวลาเดือน-ป ีเหลือเป็น สัปดาห์
• เกิดการเรียนรู้และเข้าใจวัฒนธรรมของผู้อื่น ซึ่งสามารถน ามาปรับใช้ในงานประจ าได้
• ท าให้มองลูกค้าในมุมมองใหม่ และตอบสนองความต้องการของลูกค้าต่างไปจากเดิม
HOW
• ก าหนดประเด็นที่ต้องการพัฒนาอย่างก้าวกระโดด
• หาผู้ที่จะมา swap ซึ่งควรจะมคีวามสามารถที่ตรงข้ามกับ super power ที่แต่ละคนมีอยู่
• ให้สลับกันท าหน้าที่ หรือยกต าแหน่งให้ท าหน้าที่แทนเป็นเวลา 1 สัปดาห์เพื่อท าความเข้าใจและลงมอืปฏบิัติ

ในสิ่งที่ต้องการพัฒนา
• ทีมของทั้งสององค์กร/หน่วยงาน มาร่วมสนับสนุนกันและกัน

https://marketingsecrets.libsyn.com/the-ceo-swap
https://www.wired.com/insights/2014/05/ceo-swap-part-ii-empathy-affects-business/


rn

http://culturehacker.com.au/stars-and-spoons-a-fun-way-for-teams-to-give-praise-and-recognition/#more-262

WHAT
• ร่วมกันคิดค้น script การรับโทรศัพท์ที่สะท้อนว่าเราเป็นใคร เช่น “Good morning, welcome to Jetts – 

How can I move you?”
WHY
• แต่ละวันมีโอกาสเป็นร้อยที่บุคลากรขององค์กรต้องรับโทรศัพท์ การใช้ค าพูดบางอย่างที่แตกต่างจากที่คาด

ฝัน เป็นการ bright up people’s day 
HOW
• ค้นหาและเชิญชวน culture hackers มาร่วมกัน
• ระดมสมองว่าข้อความอะไรที่เราอยากจะให้อยู่ใน script การรับโทรศัพท์. ค าพูดใดที่จะสะท้อนวัฒนธรรม

ของเรามากที่สุด? ค าพูดน้ันสนุกและมีพลัง (fund & high energy) หรือแผ่วเบาและใส่ใจ (quiet & caring)?
• สร้าง script ขึ้นมาหลายๆ อัน และดูการตอบสนอง อาจจะเชิญชวนให้มกีารประกวดแข่งขัน
• เมื่อสรุปได้แล้วก็สร้าง short VDO เปดิตัวเพื่อสื่อสารกับบุคลากร
• บางคนอาจจะปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลงได้เร็ว บางคนช้า ต้องอดทนและคงเส้นคงวา
• ให้หน้างานเป็นคนน า และผู้น าท าเป็นตัวอย่าง
• ให้รางวัลกับผู้ที่ท าได้ถูกต้องและสอดคล้องกับวัฒนธรรมที่ต้องการให้เติบโต

http://culturehacker.com.au/culture-hack-your-companys-telephone-greeting/#more-333
http://culturehacker.com.au/culture-hack-your-companys-telephone-greeting/#more-333
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WHAT
• เป็นกจิกรรมเพื่อส่งเสริมใหท้มีรับรู้ในความส าเร็จของกันและกัน และให้รางวัล/ยกย่อง

ชมเชยต่อพฤติกรรมที่สนับสนุนวฒันธรรมองค์กร/ความร่วมมือ
• Star คือการยกย่องชมเชย (+10 คะแนน) 
• Spoon จะให้กับคนที่ท าผดิพลาด (-5 คะแนน)
WHY
• ทุกคนต่างต้องการการยกย่องชมเชย โดยเฉพาะเมื่อมาจากเพื่อนด้วยกันจะเป็นทีแ่ปลกใจ

ของผู้รับ และเป็นการแสดงวัฒนธรรมที่แขง็แรง เปลี่ยนจากความอจิฉาและแข่งขันมาเป็น
การแสดงมุฑิตาจติ 

HOW
• ก าหนดรางวัลซึ่งไม่ยากที่จะให้ เช่น เช่น ที่จอดรถในต าแหน่งที่ดีทีสุ่ดซึง่เป็นของหายาก เป็น

เวลา 1 เดอืน
• อธิบายวธิีการให้ทีมฟังในบรรยากาศสนุกๆ ตามด้วย e-mail
• เริ่มทันทีด้วยการให้ Star เมื่อเห็นใครบางคนท าดี แม้แต่ท่าทางเล็กน้อยก็ให้ได้ โดยผู้น าเป็นผู้

เริ่มก่อน Star อาจจะมีจดหมายหรือบัตรขอบคุณร่วมด้วย
• การให้ Spoon แก่ผู้ที่ท าผิดพลาดจะท าในลักษณะตลกขบขัน ทุกคนรว่มสนกุ
• มอบหมายให้มีผู้รวบรวมคะแนนของแต่ละคน
• เมื่อสิ้นเดอืนจะมีการฉลองความส าเร็จร่วมกัน ด้วยการรวมคะแนนของทกุคนและใหร้างวัล

กับผู้ที่ได้คะแนนรวมสูงสุด
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http://culturehacker.com.au/do-practical-jokes-improve-team-culture/

WHAT
• เป็นการสร้างความตลกขบขันด้วยการกระท า (มใิช่ด้วยวาจา)
WHY
• ท าให้เกิดบรรยากาศที่ผ่อนคลายและครื้นเครงในท่ีท างาน เกิดความเป็นกันเอง
HOW
• ผู้น าเป็นผู้เริ่ม เช่น April Fools หรอืยอมให้ทมีงานเล่นตลกกับตนเองได้
• ศึกษาตัวอย่างจาก https://blog.hubspot.com/marketing/funny-office-pranks

Caramel Onion Desk Trolls

Toilet Seat Pant in the Stall

Foxhorn Entrance

https://blog.hubspot.com/marketing/funny-office-pranks
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https://www.forbes.com/sites/kevinkruse/2016/08/29/meeting-hacks-from-google-virgin-and-facebook/#70f7724883b7

WHAT
• การใช้วิธีการใหม่ๆ เพื่อสร้างวัฒนธรรมการประชุมที่มปีระสิทธิภาพ ผลิตภาพ และน่าสนุก
WHY
• วัฒนธรรมการประชุมที่ไม่ดีท าให้พลังขององค์กรถูกดูด มคีวามสูญเปล่า ผู้คนรู้สึกไร้พลัง
HOW
• The Magic Clock ใช้นาฬิกาจับเวลาเพ่ือบอกเวลาที่เหลือของการประชุม ให้ทุกคนในที่

ประชุมเห็นได้ นาฬิกาที่เป็น physical จะดีกว่า App บน screen เพราะปรับและตั้งง่าย และ
ไม่อาจ ignore ได้

• Walk It Out การน่ังประชุมใช้วเลามากกว่าการยืนประชุม 1 ใน 3 ขณะที่การยืนประชุม
ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า มคีวามร่วมมอืดีกว่า ย้ าคดิน้อยกว่า ใช้ความคดิสร้างสรรค์ในการ
แก้ปัญหาดีกว่า

• 10-Minute Meeting แบ่งการประชุมออกเป็นการประชุมเล็กๆ 5-10 นาที ระยะเวลารวม
ทั้งหมดไม่เกิน 20 นาที

• Design an Effective Agenda
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https://www.forbes.com/sites/kevinkruse/2016/08/29/meeting-hacks-from-google-virgin-and-facebook/#70f7724883b7

HOW
• Design an Effective Agenda

• ขอความเห็นของผู้เข้าประชุมเพ่ือก าหนดวาระ ก่อนที่จะมีการประชุม เพื่อไม่ให้เรื่องที่โผล่ขึ้นมาโดยไม่
คาดฝันมาเบียดเป้าหมายหลัก

• ระบุเป้าหมายของการประชุมให้ชัดเจน
• ระบุผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน พยายามจ ากัดเท่าที่จ าเป็น (Google จ ากัดให้ไม่เกนิ 10)
• เขยีนวาระการประชุมในรูปแบบค าถาม เพื่อให้ผู้ร่วมประชุมมุ่งไปที่การตัดสินใจ
• ประมาณการเวลาที่จะใช้ในแต่ละวาระ (ที่ realistic)
• ถ้าต้องการมุ่งเน้น person-centered care ให้ก าหนด patient experience เป็นวาระแรกของการ

ประชุม



rn

https://blog.hubspot.com/sales/magic-questions-for-your-one-on-one-meetings

WHAT
• เป็นการพบปะระหว่าหัวหน้ากับผู้ปฏิบัติงานทีละราย 
WHY
• เพื่อช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานใช้ศักยภาพของตนได้เต็มที่ผ่านการโค้ชโดยหัวหน้า
HOW
• ก าหนดเวลาพบกันอย่างสม่ าเสมอ อาจจะเป็นรายสัปดาห์ รายปักษ์ หรอืรายเดือน ระยะเวลา 30-60 นาที
• ก าหนดความคาดหวัง สื่อสารให้ผู้ปฏบิัติงานเตรยีมประเด็นที่จะมาพูดคุยและแจ้งให้หัวหน้าทราบล่วงหน้า
• ทบทวนตัววัดผลการปฏิบัติงานเพ่ือดูว่าตรงไหนที่บรรลุเป้า ตรงไหนที่ยังไม่บรรลุเป้า
• เตรียมค าถามจากการทบทวนผลการปฏิบัติงาน
• การแบ่งเวลา

• 5-10 นาที catch up ให้ผู้ปฏบิัติงานเล่าเกี่ยวกับสัปดาห์ที่ผ่านมา และฟังอย่างตั้งใจ
• 30-40 นาที Discussion ทบทวนผลงาน ถามค าถาม รับฟัง insight/question/concern จากผู้ปฏิบัติงาน
• 5-10 นาที Prepare for upcoming week ตั้งเป้าหมายและเขียนแผนปฏิบัติการร่วมกัน
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https://blog.bananatag.com/internal-comms/10-employee-pulse-survey-questions-you-should-be-asking

WHAT
• กิจกรรมที่ผู้ปฏบิัติงานแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ปัญหาและประเด็นที่ห่วงใยเกี่ยวกับความปลอดภัย
WHY
• เพื่อสร้าง safety awareness ส าหรับผู้ที่ปฏิบัติงานที่หน้างาน
HOW
• องค์ประกอบที่ส าคัญ: ข้อมูลไม่ถูกน ามาใช้ท าโทษ, จ ากัดเวลาที่ 5 นาที, ท ารายการปรเด็นความปลอดภัยที่

อยู่ในข่ายที่จะน ามาพูดคุย, ท าได้ง่ายด้วยตนเองในทุกเวร
• Tips

• ก าหนดความถี่ให้เหมาะสมกับแต่ละหน่วยงาน ไม่ให้ถูกมองว่าเป็นภาระมากเกินไป
• เริ่มจากหนึ่งวิชาชีพแล้วขยายให้ครอบคลุมทีมดูแลผู้ป่วยทั้งหมด
• ใช้ข้อมูลที่รวบรวมได้เพื่อระบุโอกาสพัฒนา
• ผู้บรหิารสื่อสารให้เห็นว่ามกีารติดตามประเด็นที่พูดคุยกัน
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https://zurb.com/friday15

WHAT
• เป็นกิจกรรมกระตุ้นความคดิสร้างสรรค์ที่ใช้เวลาสั้นๆ 15 นาที 

ในทุกวันศุกร์
WHY
• เพื่อฝึกทักษะการออกแบบด้วยความคิดสร้างสรรค์
• สร้างความไว้วางใจ ความสัมพันธ์ และความร่วมมอืในทีม 
HOW
• ศกึษาตัวอย่างกิจกรรมจาก https://zurb.com/friday15
• ตัวอย่าง

• (Un) Tying the Knot
• Off the top of your head
• What if?
• Copy Cat
• Flash News
• Marching Ants
• Zombie Virus
• First Look

• ตัวอย่าง
• Childhood Memory
• Pleasing the Spirits
• Monuments
• Timetable
• Picture Blocks
• Magic Potions
• News Anchor
• Unlikely Heros
• (In)Animate Objects
• Fun in the Sun
• Once Upon a Story
• The Watchmaker
• Drop the Mic
• Back in the Day
• Wacky Chemistry
• Disco Fever
• What Dreams May Come
• Thinking Hat

https://zurb.com/friday15
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Symptom Diaries / Personal Record / Health Passport

Fam Pract Manag. 2013;20(3):24-28



Ask Me 3 ขอถาม 3 ข้อ  ขอหมออธิบาย 3 ประเด็น

ปัญหำหลกัของฉันคืออะไร

ฉันต้องท ำอะไรบ้ำง

ท ำไมส่ิงท่ีต้องท ำจึงส ำคญัส ำหรบัฉัน

IHI / National Patient Safety Foundation

• ผูป่้วยมกัไม่สามารถเขา้ใจและไม่สามารถประมวลผลหลายเร ือ่งราว
ในคราวเดยีวได ้

• การจดัล าดบัความส าคญั และจ ากดัการมุ่งเนน้ใหแ้คบลงไปทีปั่ญหา
เพยีงเร ือ่งเดยีว จะท าใหผู้ป่้วยเขา้ใจสิง่ทีแ่พทยห์ว่งกงัวลไดด้ขีึน้

• น่ีเป็นโอกาสทีจ่ะทบทวนการใหข้อ้มูล / ความรูท้ีไ่ดใ้หก้บัผูป่้วยไป
แลว้ และใชค้ าอธบิายง่ายๆ ใหผู้ป่้วยเขา้ใจได ้

• แพทยจ์ะมโีอกาสตอกย า้อกีคร ัง้วา่ท าไมผูป่้วยจงึตอ้งมสีว่นรว่มใน
การดแูลตวัเองเมือ่อยูท่ีบ่า้น 



Code H (Help)

https://www.providencehealthcare.org/news/20150416/cheryl-mcdonald-%E2%80%94-clinical-resource-nurse

CHERYL MCDONALD CLINICAL 
RESOURCE NURSE
PROVIDENCE HEALTHCARE, BC.

Code H is a patient and family activated safety system that allows patients 
and families on medical and surgical units at SPH to contact a clinical 
resource nurse (CRN) 24 hours-a-day, 7 days-a-week if they have questions or 
concerns about care. 
- Reach: Code H phone, pager from staff
- WHY CRN as a safety net to hear concerns from patients and families and to 

help them navigate the system. 
- HOW: CRN work with patients, families and their care team to help resolve 

issues, e.g. not knowing the plan of care, questions about discharge 
planning.

Code Help: เม่ือไรกต็ำมท่ีผูป่้วยหรือญำติ concern ให้ตำม code Help. 
ภำยใน 15 นำที clinical resource nurse จะมำพบท่ีข้ำงเตียงผูป่้วย. 
ระบบน้ีช่วยเช่ือมต่อ silo ต่ำงๆ ท่ีอยู่ในระบบ โดยไม่ได้ใช้ทรพัยำกรเพ่ิมขึน้.



keep clients updated and provides an 

avenue for clients and families to stay 

connected and ask questions 

My Board

ขอให้เรยีกฉันว่า “        “

สิ่งที่ส าคัญส าหรับฉัน

ค าถามของฉันและครอบครัว

สมาชกิทีมที่ดูแลฉัน

สิ่งที่จะเกิดข้ึนในวันน้ี

ค าแนะน าในการดูแล



Daily Huddle

https://www.collidu.com/, https://www.conferencecalling.com/ 

“Every morning … each team of five to eight people 
would take a few minutes to jot down three things 
that made them happy in the last 24 hours. Two had 
to be work-related; the third had to be personal. Each 
person would then read them out loud.”

• Am I on track with my commitments for the day?
• If not, what adjustments am I making? What help 

do I need?
• Where do I see an opportunity to improve how we 

are working together?

• Congratulatory shoutouts for yesterday’s notable 
achievement

• Leaders discuss how achievement exemplify 
company core values

• Team members list top priorities of the day

https://www.collidu.com/
https://www.conferencecalling.com/


https://www.linkedin.com/pulse/16-actionable-corporate-culture-hacks-christoph-schmaltz/

Sit with Your Team

ผู้บรหิารที่มีห้องท างานแยกออกไปจากทีม ควรหาโอกาส
มานั่งท างานร่วมกับทีมสัปดาห์ละคร้ัง ท าให้เป็นผู้ที่เข้าถึง
ได้ง่าย และรับรู้ sense ว่าผู้คนท างานกันอย่างไร



https://www.linkedin.com/pulse/16-actionable-corporate-culture-hacks-christoph-schmaltz/

Book Allowance

ส่งเสริมให้ผู้คนมี life-long learning ซึ่งเป็นทักษะที่จ าเป็น
ส าหรับอนาคต อาจจัดร่วมกับ book club initiative ให้มี
ผู้น าเน้ือหาในหนังสือที่น่าสนใจมาน าเสนอ



https://www.linkedin.com/pulse/16-actionable-corporate-culture-hacks-christoph-schmaltz/

Lunch Roulette

ส่งเสริม culture of trust, transparency, collective 
intelligence ด้วยการสุ่มให้บุคลากรที่อยู่ต่างแผนก
และไม่เคยรู้จักกันมาก่อนมากินอาหารกลางวันร่วมกัน 
ท าความรู้จักกันและสร้างความสัมพันธ์ใหม่ๆ



Wall of fame (ก าแพงแหง่เกยีรตยิศ): จดัฝาผนังดา้นหน่ึงในส านักงานเพือ่แสดงความส าเรจ็อนัยอดเยีย่ม
ของบคุลากร และสรา้งแรงบนัดาลใจใหผู้อ้ืน่

Office pets (สตัวเ์ลีย้งในส านกังาน): อนุญาตใหม้สีตัวเ์ลีย้งนิสยัดใีนทีท่ างาน เพือ่ลดความเครยีดและสรา้ง
บรรยากาศทีเ่ป็นมติรกบัสตัวเ์ลีย้ง

Random acts of kindness (เอือ้อาทรไม่เลอืกหน้า): สง่เสรมิการแสดงความเอือ้อาทรระหวา่งบคุลากร
อยา่งเป็นธรรมชาต ิหนุนเสรมิculture of positivity

Themed brainstorming (ระดมสมองตามธมี): จดัใหม้กีารระดมสมองตามธมีทีก่ าหนดขึน้ เชน่ "Sci-Fi 
Solutions" เพือ่จดุประกายความคดิสรา้งสรรค ์

Reverse mentoring (ใหค้ าปรกึษายอ้นกลบั): ใหบ้คุลากรทีอ่ายนุอ้ยเป็นผูใ้หค้ าปรกึษาแกบ่คุลากรอาวโุส 
เกีย่วกบัแนวโนม้เทคโนโลยทีีเ่กดิขึน้ใหม่ และน าเสนอ insight ทีส่ดใหม่

Comedy club (ชมรมแสดงตลก): จดัใหม้กีารแสดงตลกแบบมอือาชพีหรอืโดยนักแสดงมอือาชพีทีส่ านักงาน 
เพือ่สรา้งค ่าคนืทีเ่ต็มไปดว้ยเสยีงหวัเราะ

Silent meetings (ประชมุเงียบ): ทดลองจดัประชมุทีใ่ชก้ารสือ่สารผ่านการเขยีนเป็นลายลกัษณอ์กัษรเท่าน้ัน 
กระตุน้ใหม้กีารตอบสนองอยา่งใครค่รวญ

Art wall (ก าแพงศลิปะ): เปิดโอกาสใหบ้คุลากรน าเสนอผลงานศลิปะในทีท่ างาน เพือ่เพิม่สมัผสัแหง่ความคดิ
สรา้งสรรคใ์หก้บัสิง่แวดลอ้ม

https://www.culturemonkey.io/employee-engagement/culture-hacks/

Actionable Culture hacks



Outdoor meetings (ประชมุกลางแจง้): จดัประชมุในสวน เพือ่เพิม่ความสดชืน่ใหก้บัทีป่ระชมุ
Learning lunches (เรยีนรูคู้อ่าหารกลางวนั): แลกเปลีย่นความรูแ้ละทกัษะระหวา่งอาหารกลางวนั สง่เสรมิ

การเรยีนรูต้อ่เน่ือง
Hobby clubs (ชมรม): สรา้งชมรมตามความสนใจรว่มกนั สง่เสรมิความสมัพนัธร์ะหวา่งบคุลากร
Feedback Fridays (ศุกรส์ะทอ้น): ก าหนดใหว้นัศกุรเ์ป็นวนัส าหรบัการใหข้อ้มูลป้อนกลบัอยา่งสรา้งสรรค ์มี

การพูดคยุอยา่งเปิดเผย สง่เสรมิการปรบัเปลีย่น
Flexible seating (ทีน่ั่งยดืหยุ่น): อนุญาตใหบ้คุลากรเลอืกพืน้ทีท่ างานของตนเองได ้สรา้งสิง่แวดลอ้มทีเ่ป็น

สว่นตวัและสะดวกสบาย
Job rotation (การหมุนเวยีนงาน): เปิดโอกาสใหบ้คุลากรหมุนเวยีนบทบาท เพิม่พูนทกัษะและความเขา้ใจ
Innovation time (เวลาแหง่นวตักรรม): จดัเวลาใหบ้คุลากรท างานในโครงการสรา้งสรรคแ์ละนวตักรรม
Gratitude journals (บนัทกึค าขอบคณุ): สง่เสรมิใหบ้คุลากรจดัท าบนัทกึประจ าวนัในสิง่ทีเ่ขารูส้กึขอบคณุ.
Themed potlucks (ของวา่งตามธมี): จดักจิกรรมของวา่งประจ าเดอืนตามธมี เพิม่ความหลากหลายใหก้บั

อาหารของทมี
Praise postcards (การด์ขอบคุณ): สง่การด์ขอบคณุใหก้บัเพือ่นรว่มงาน แสดงความขอบคณุในความ

พยายามของพวกเขา

https://www.culturemonkey.io/employee-engagement/culture-hacks/
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Mentorship program (โปรแกรมใหค้ าปรกึษา): เพือ่ความกา้วหนา้และการพฒันาทางวชิาชพี
Escape room challenges: จดัใหม้ ีteam-building sessions in escape rooms (รว่มกนัท างานนแกปั้ญหา

เพือ่หลบหนีออกจากหอังทีถ่กูขงั) ทีซ่ ึง่บคุลากรท างานรว่มกนัเพือ่แกปั้ญหาและสรา้งมติรภาพ (camaraderie) 
Inspirational quotes (ค าพูดทีส่รา้งแรงบนัดาลใจ): แชรข์อ้ความเหลา่นีใ้นพืน้ทีส่ว่นกลางเพือ่กระตนัทมี
Wellness challenges (ความทา้ทายดา้นสุขภาวะ): ตัง้ความทา้ทายเพือ่สง่เสรมิพฤตกิรรมสขุภาพทีด่ี
Dress-down days (วนัแตง่กายล าลอง): จดัใหม้วีนัทีแ่ตง่กายตามสบายในบางโอกาส เพือ่ใหเ้กดิบรรยากาศการ

ท างานทีผ่่อนคลาย
Virtual team-building (การสรา้งทมีเสมอืนจรงิ): ใชก้จิกรรมสรา้งทมีเสมอืนจรงิส าหรบัทมีทีอ่ยูห่า่งไกลหรอื

กระจายตวักนั ท าใหเ้กดิความรูส้กึ connection and collaboration
Cross-functional lunches (อาหารกลางวนัขา้มสายงาน): จดัใหม้กีารรบัประทานอาหารกลางวนัรว่มกนั

ระหวา่งบลุคลากจากตา่งแผนก ใหม้ปีฏสิมัพนัธแ์ละแลกเปลีย่นมุมมองกนั.
Internal skill showcases (การแสดงทกัษะภายใน): จดักจิกรรมทีบ่คุลากรสามารถแสดงทกัษะหรอื

ความสามารถเฉพาะตวั เป็นเวทสี าหรบัการรบัรูแ้ละช ืน่ชมภายในองคก์ร

https://www.culturemonkey.io/employee-engagement/culture-hacks/
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Recognition badges (ป้ายยกย่อง): ใชร้ะบบป้ายหรอืสญัญลกัษณท์ีป่รบัเปลีย่นไดเ้พือ่ยกยอ่งและใหร้างวลั
บคุลากรส าหรบัควาสมส าเรจ็หรอืการอทุศิตน

Book club (ชมรมหนงัสอื): เร ิม่ชมรมหนังสอืในทีท่ างานเพือ่สง่เสรมิการอา่นและการอภปิราย สง่เสรมิ
มติรภาพและ intellectual engagement

Personal development stipends (คา่ใชจ้า่ยส าหรบัการพฒันาตนเอง): มอบใหบ้คุลากรเป็น
คา่ใชจ้า่ยในการเขา้รว่มอบรมหรอืกจิกรรมพฒันาความรูแ้ละทกัษะ.

Flexibility hours (ชัว่โมงท างานยดืหยุ่น): เพือ่รองรบั lifestyles ทีแ่ตกตา่งกนั ท าใหม้สีมดลุระหวา่งชวีติ
และงาน

Passion projects (โครงการในฝัน): สง่เสรมิใหบ้คุลากรไดท้ างานกบัโครงการทีต่นใฝ่ฝันภายในองคก์ร สง่เสรมิ
ความคดิสรา้งสรรคแ์ละความรูส้กึ fulfillment 

Team-building retreats (กจิกรรมสรา้งทมี): จดักจิกรรมสรา้งทมีนอกสถานที่ เปิดโอกาสใหส้รา้ง
bonding และความรว่มมอืในสิง่แวดลอ้มทีต่า่งไปจากในทีท่ างาน

Charity initiatives (กจิกรรมการกศุล): ใหท้มีมสีว่นรว่มในกจิกรรมการกศุล สง่เสรมิ a sense of 
purpose and social responsibility ในกลุม่บคุลากร

https://www.culturemonkey.io/employee-engagement/culture-hacks/
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Develop a Culture of Safety
IHI 2004

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

เรยีบเรยีงจาก IHI (2004): Develop a Culture of Safety
24 พฤศจกิายน 2549 



• ระบุความต้องการที่เร่งด่วน
• ส่งต่อและติดตาม
• ให้ข้อมูลตามค าขอ
• เข้าใจว่าใครจ่าย จ่ายเพื่ออะไร

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย

• วัฒนธรรมความปลอดภัยคือสภาวะท่ีทุกคนลงมือท าในสิ่งที่จ าเป็น 
• ใครไม่ท าจะถูกต าหนิ มีแรงกดดันมาจากทุกทิศทาง  
• ไม่มีช่องให้ใครบอกว่าความปลอดภัยไม่ใช่หน้าที่ของฉัน  
• ผู้น าต้องแสดงให้เห็นถึงความมุ่งมั่นต่อการเปลี่ยนแปลง ส่งเสริมให้

เจ้าหน้าที่แชร์ข้อมูลเรื่องความปลอดภัย สนับสนุนทรัพยากร 
• การประเมินบรรยากาศของความปลอดภัยเป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์

IHI (2004): Develop a Culture of Safety



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 24 พฤศจกิายน 2549 พฒันาแผนภมูจิาก IHI (2004): Develop a Culture of Safety

การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย



ทบทวนขา้งเตยีงสรุปย่อ ข้อปลอดภยั
(Safety Brief)

ส่งตอ่ระหว่างเวร

คยุกนัยามเช้า
(Morning Brief)

ผูนํ้าออกหน้ารบัรู้
(PS Leadership Walkround)

ตรวจสอบปัญหาท่ีอาจจะถูกละเลย

ไประหว่างการดูแลผู้ป่วยตามปกติผู้ปฏบิัติงานน าประเด็นความเส่ียงมาคุยกัน

ในทีมเป็นประจ าในทุกเวรโดยใชเ้วลาสั้นๆ

ส่งต่อประเด็นความเส่ียงและขอ้

พึงระวงัท่ีคุยกันภายในแต่ละเวร

ผู้ป่วยท่ีรบัใหมแ่ละปัญหาการดูแลผู้ป่วย

ท่ีเกิดข้ึนในชว่งเวรบ่ายและเวรดึก

ตรวจเยีย่มหน่วยงานต่างๆ อยา่งสม า่เสมอทุกสัปดาห์

เพ่ือรบัรูปั้ญหาและอุบัติการณต่์างๆ ท่ีเกิดข้ึน

ใหค้วามมัน่ใจวา่จะมุ่งเนน้การแกไ้ขปรบัปรุงระบบ

และด าเนินการแกไ้ขโดยทันที

คยุกนัวนัละนิด จิตตื่นตวั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 24 พฤศจกิายน 2549 เรยีบเรยีงจาก IHI (2004): Develop a Culture of Safety

คุยกันวันละนิด จติต่ืนตัว



1. มอบหมายผูร้บัผดิชอบระบบความปลอดภยัของผูป่้วย

Designate a Patient Safety Officer

ผูจ้ดัการด้านความปลอดภยัของผูป่้วยทาํหน้าท่ี
• สนับสนุนกิจกรรมต่างๆ 
• จดัการฝึกอบรม
• แนะนําวิธีการต่างๆท่ีได้ผลมาสู่การปฏิบติั 

แนวทาง
• ขึน้ตรงกบัผูอ้าํนวยการ มีอาํนาจดาํเนินการ ขจดัอปุสรรคต่างๆ
• ควรเป็นงานหลกั ไม่ใช่งานฝาก
• มีหน้าท่ีรายงานผลแก่ผูบ้ริหารสมํา่เสมอ
• เป็นวิชาชีพใดกไ็ด้ แต่ควรเป็นบคุคลท่ีเป็นท่ียอมรบั
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2. มผีูรู้เ้ร ือ่งความปลอดภยัในทกุหนว่ย 

Appoint a Safety Champion for Every Unit

ค้นหาสมาชิกในหน่วยงานมาเป็น Safety Champion
• ทาํหน้าท่ีช่วยหวัหน้าหน่วยงานในการส่ือสารข้อมลูเก่ียวกบัความปลอดภยั
แนวทาง
• ค้นหาอาสาสมคัรท่ีเตม็ใจทาํหน้าท่ีน้ี
• ให้การฝึกอบรมความรู้ด้านความปลอดภยัของผูป่้วย
• ให้ทรพัยากรและอาํนาจอย่างเพียงพอ
• ให้ Safety Champion ของแต่ละหน่วยงานมาพบปะกนัสมํา่เสมอเพ่ือแลกเปล่ียน

เรียนรู้กนั
• ประเมินผลการทาํหน้าท่ีจากความเหน็ของสมาชิกในหน่วยงาน
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3. การตรวจเยีย่มหนว่ยงานโดยผูน้ าระดบัสงู        

Conduct Patient Safety Leadership WalkRounds  

เพ่ือแสดงความมุ่งมัน่ของผูบ้ริหารในเร่ืองความปลอดภยั และเรียนรู้ปัญหา
ด้านความปลอดภยัในองคก์ร

แนวทาง
• เย่ียมหน่วยงานอย่างสมํา่เสมอสปัดาหล์ะ 1 ชัว่ดมงดดยไม่มียกเว้น
• พดูคยุเฉพาะเรื่องท่ีเก่ียวข้องกบัความปลอดภยัเท่านัน้
• ผูนํ้าทุกระดบัเข้ามาร่วม
• อธิบายเหตผุลท่ีมาเย่ียม
• มีให้ข้อคิดเหน็ป้อนกลบัเสมอ
• บนัทึกเหตกุารณ์และภาพไว้เพ่ือนําเสนอในเวทีคณุภาพ
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3. การตรวจเยีย่มหนว่ยงานโดยผูน้ าระดบัสงู        

Conduct Patient Safety Leadership WalkRounds  

คาํถามนํา
• ในสปัดาหท์ีผ่า่นมา มผีูป่้วยมปัีญหาเรือ่งความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืไม่
• การสือ่สารระหวา่งผูป้ฏบิตั ิชว่ยสง่เสรมิความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืไม่
• ในการดแูลผูป่้วย เราไดท้ างานรว่มกนัเป็นทมีดเีพยีงใด
• มเีหตุการณ์ near miss หรอื AE เกดิขึน้ในรอบสปัดาหห์รอืไม ่จะหาทางป้องกนัอยา่งไร
• มกีารรายงานทุกครัง้ทีเ่กดิความคลาดเคลื่อน / เหตุการณ์หรอืไม่
• ผูร้ายงานรูส้กึอยา่งไรกบัการรายงาน ทราบหรอืไมว่า่เกดิอะไรขึน้บา้ง
• จากรายงานเหล่านัน้ ไดม้กีารปรบัเปลีย่นการท างานเพือ่ป้องกนัความคลาดเคลื่อนเกดิซ ้าอยา่งไร
• ไดพ้ดูคุยกบัผูป่้วยถงึเรือ่งความปลอดภยัในการดแูลรกัษาหรอืไม่
• ผูป่้วย / ครอบครวัใหค้วามส าคญักบัเรือ่งความปลอดภยัอยา่งไรบา้ง
• ตอ้งการใหผู้บ้รหิารชว่ยเหลอือะไรบา้งในการสรา้งความปลอดภยั
• ควรปรบัปรงุ safety walk round อยา่งไรบา้งใหด้ยีิง่ขึน้
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4. สรา้งทมีเคลือ่นทีเ่ร็ว ชว่ยเหลอืเมือ่เกดิ AE

Create an Adverse Event Response Team
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เพ่ือให้มีทีมตอบสนองต่อ AE อย่างเหมาะสม ทาํให้เกิดความสงบ ลด
และป้องกนัอนัตรายท่ีจะเกิดกบัผูป่้วย ป้องกนัการด่วนลงดทษ ดดย
การทบทวนเหตกุารณ์ และให้กาํลงัใจทุกฝ่าย
แนวทาง
• จดัอบรมและฝึกทกัษะการตอบสนองเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
• จดัจาํนวนเจ้าหน้าท่ีให้มากพอจะมีทีมทาํงานได้ตลอดเวลา
• มีทีมสาํรองหากทีมหลกัเป็นผูเ้ก่ียวข้องกบัเหตกุารณ์
• ประชมุทบทวนเพ่ือปรบัปรงุวิธีการตอบสนองเหตกุารณ์อย่างสมํา่เสมอ
• เชิญเจ้าหน้าท่ี part time ให้มีส่วนร่วมในทีม



5. สรา้งความตระหนกัจากเหตกุารณ์จรงิ 

Reenact Real AEs from Your Hospital
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เพ่ือจาํลองเหตกุารณ์ไม่พึงประสงคท่ี์เกิดขึน้จริงมาแสดงให้เพื่อน
พนักงานทราบ เป็นการสร้างความตระหนักและเป็นบทเรียนให้ทัง้ผู้
ปฏิบติัและผูบ้ริหาร
แนวทาง
• พยายามให้ทุกวิชาชีพท่ีอยู่ในเหตกุารณ์จริงมาร่วมเล่าเหตกุารณ์
• ถ้าไม่สบายใจกไ็ม่ต้องฝืน
• ถ้าได้ผูป่้วยมาร่วมกิจกรรมด้วยย่ิงดี
• นําหลายเหตกุารณ์มาแสดงร่วมกนัเป็นเหตกุารณ์ใหม่ 
• ใช้อาสาสมคัรเป็นนักแสดง



6. สอนดว้ยสถานการณ์จ าลอง 

Simulate Possible Adverse Events
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สมมติเหตกุารณ์ไม่พึงประสงคท่ี์มีความเป็นไปได้ เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีทุก
ฝ่ายได้เตรียมตวัรบัเหตกุารณ์ดงักล่าวได้ มีประดยชน์สาํหรบัเตรียมรบั
เหตกุารณ์ท่ีเส่ียงสงู หรือผิดพลาดได้ง่าย
แนวทาง
• ทดลองตัง้คาํถามทุกคนท่ีเก่ียวข้องหลงัการแสดง
• ใช้ห้องผูป่้วยท่ีว่างเพ่ือแสดงให้เหมือนจริง



7. คยุกนัเป็นนจิ จติตืน่ตวั 

Conduct Safety Briefing 
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เพ่ือให้ผูป้ฏิบติัเกิดความตระหนักในด้านความปลอดภยัตลอดเวลา
ปฏิบติัเป็นประจาํวนัดดยไม่จาํเป็นต้องมีหวัหน้าหน่วยอยู่ด้วย
แนวทาง
• ไม่กล่าวดทษกนั
• ใช้เวลาสัน้ๆไม่ควรเกิน 5 นาทีต่อครัง้ เวรละ 2 ครัง้
• จดัทาํให้ง่ายเข้าไว้
• นําไปใช้ได้กบัทุกประเดน็ความปลอดภยัของผูป่้วย
• เกบ็รวบรวมประเดน็ท่ีผูป้ฏิบติัเสนอแนะในแต่ละครัง้ นําไปพดูคยุอย่าง

ละเอียดสปัดาหล์ะครัง้



8. สง่เวรในประเด็นเรือ่งความปลอดภยั 

Relay Safety Reports at Shift Changes
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เพ่ือระบสุถานการณ์ท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิด AE ในขณะรบัส่งเวร 
เพ่ือให้ผูร้บัเวรระมดัระวงัเป็นการลดดอกาสเกิด error/AE
แนวทาง
• กาํหนดให้มีผูท้าํหน้าท่ีรวบรวมข้อมลูในแต่ละเวร
• กระจายข้อมลูให้วิชาชีพอ่ืนท่ีเก่ียวข้องกบัผูป่้วยทราบความเส่ียงด้วย
• ติดตามเฝ้าระวงัประเดน็ท่ีพบบอ่ยร่วมกนัหลายหน่วยงาน เพ่ือแจ้งให้

ทราบทัว่กนัได้ทนัที



9. ใหผู้ป่้วยมสีว่นรว่ม 

Involve Patients in Safety Initiatives
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เพ่ือให้ผูป่้วยและครอบครวัมีส่วนร่วมในการป้องกนั AEไม่เพียงผูป่้วยจะรู้สึก
มีคณุค่า แต่คาํถามและข้อเสนอยงับง่ช้ี error ท่ีเป็นไปได้
แนวทาง
• เชิญผูป่้วยและครอบครวัมีส่วนร่วมในการตรวจเย่ียมสหสาขาและขอความเหน็
• ให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวงัการปฏิบติัตามมาตรการความปลอดภยั 

(เช่น การบง่ช้ีผูป่้วยก่อนการบริหารยา)
• สร้างมาตรฐานการปฏิบติัในการหยดุและตรวจสอบส่ิงท่ีจะทาํกบัผูป่้วยเมื่อ

ผูป่้วยหรือญาติตัง้คาํถามว่าถกูต้องหรือไม่
• เชิญผูป่้วยและครอบครวัเป็นสมาชิกกรรมการความปลอดภยัของผูป่้วย



10. สรา้งระบบรายงาน 

Create a Reporting System
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เพ่ือจดัระบบการรายงานท่ีผูป้ฏิบติัจะเกิดความตระหนักและรายงานเหตกุารณ์
ได้อย่างอิสระ ยึดหลกัไม่ลงดทษแต่จะให้รางวลักบัการรายงานความเส่ียง
แนวทาง
• นําเรื่องท่ีรายงานมาพดูในการทาํ Patient Safety Leadership Walkround
• ให้ผูป้ฏิบติัในเหตกุารณ์เล่าถึงความช่วยเหลือและสนับสนุนของผูบ้ริหาร
• ฝึกให้หวัหน้าหน่วยวิเคราะหเ์หตกุารณ์ท่ีรายงานในเชิงระบบ
• ให้ผูร้ายงานทราบว่ารายงานทุกฉบบัจะเป็นประดยชน์ในการปรบัปรงุระบบอย่างไร



11. แจง้ใหท้ราบถงึการตอบสนองตอ่รายงาน 

      Provide Feedback to Front-Line Staff
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เพ่ือให้ผูป้ฏิบติังานทราบว่าผูนํ้าตอบสนองต่อข้อเสนอแนะ/รายงาน
อบุติัการณ์ต่างๆอย่างไรบา้ง เป็นหลกัประกนัว่าทุกข้อเสนอแนะมี
ความสาํคญัและจะไม่ถกูละเลย
แนวทาง
• ใช้ในดอกาสเมื่อทาํ Patient Safety Leadership Walkround
• ส่ือให้ถึงพนักงานทุกคนผา่นส่ือ เช่น จดหมายข่าว
• แสดงความขอบคณุพนักงานท่ีให้ข้อเสนอแนะ/รายงานอบุติัการณ์
• ตอบทุกข้อเสนอแนะกบัผูเ้สนอแม้จะปฏิบติัไม่ได้กต้็องบอกเหตผุล
• ตอบสนองให้ทนัต่อเหตกุารณ์ ช้าเกินไปกเ็หมือนละเลย



Culture & 
High Reliability Organization

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล



After Chernobyl Disaster

วัฒนธรรมความปลอดภัยคือ “คุณลักษณะและเจตคติโดยรวม 
(that assembly of characteristics and attitudes) ใน
องค์กรและบุคคล ซึ่งถือว่า “ประเด็นความปลอดภัย (safety 
issues) ของโรงไฟฟ้าปรมาณเูป็นประเด็นที่มีความส าคัญ
เหนือกว่าสิ่งอื่นใด (overriding priority) ที่จะต้องได้รับ
ความใส่ใจตามความส าคญันั้น (receive the attention 
warranted by their significance)”

INSAG’s (1988) ‘Summary Report on the Post-Accident Review Meeting on the Chernobyl Accident’



Mindset Mindfulness Culture

Reliability

ฐำนคิด ต่ืนรู้ ปฏิบติัโดยอตัโนมติั

Design
Production Product

Procurement

Customer

Database of Failure

ระบบคณุภำพและควำมปลอดภยั

ผสมผสาน mindset & culture กบัการพฒันาระบบงาน

องค์กรที่น่าเชื่อถือไว้วางใจ 
(High Reliability Organization-HRO)

กำรจดักำรกระบวนกำร



Culture

Mindset

Mindfulness

Mental Model หรือ Mindset อยู่ลึกที่สุด และมีพลังที่สุด



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล การประชุม 14th HA National Forum (12-15 มนีาคม 2556)



High Reliability Organization: Trust for the Public

ความตื่นรู้

14th HA National Forum “องคก์รทีน่่าไวว้างใจ” 12-15 มนีาคม 2556



ใครค่รวญ (Reluctance to Simplify)

❑ กำรให้คณุค่ำ
▪ ส่งเสริมควำมหลำกหลำยในประสบกำรณ์ มมุมอง และควำมเหน็
▪ ไม่ปล่อยผำ่นเร่ืองรำวต่ำงๆ ไปง่ำยๆ  ควำมสงสยัเป็นส่ิงท่ีได้รบัคณุค่ำสงู
▪ พยำยำมท้ำทำยวิธีกำรท ำงำนเดิมๆ (status quo) 
▪ ส่งเสริมกำรตัง้ค ำถำม ผูค้นมีอิสระท่ีจะหยิบยกปัญหำและประเดน็ยำกๆ มำพดูคยุกนั

❑ กำรรบัฟังและวิเครำะห์
▪ ผูค้นได้รบักำรส่งเสริมให้แสดงมมุมองท่ีแตกต่ำงกนั
▪ ผูค้นรบัฟังอย่ำงระมดัระวงั ไม่ละเลยมมุมองของสมำชิก
▪ ผูค้นจะไม่ถกูโจมตีเมื่อเขำรำยงำนข้อมลูท่ีอำจท ำให้กำรท ำงำนต้องหยดุชะงกั
▪ ผูค้นจะวิเครำะหล์งลึกเพ่ือให้เข้ำใจธรรมชำติของปัญหำท่ีเกิดได้ดีขึน้
▪ เมื่อมีส่ิงท่ีไม่คำดฝันเกิดขึน้ ผูค้นจะใช้เวลำเพ่ือกำรวิเครำะหม์ำกกว่ำยืนยนัควำมเหน็ของตวัเอง

❑ กำรปฏิบติัต่อกนั
▪ ผูค้นไว้วำงใจกนัและกนั
▪ ผูค้นแสดงกำรยอมรบักนัและกนั

Source: www.solutionsforpatientsafety.org
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”

❑ องคก์ร resist simplification หรือไม่  ท้ำทำยส่ิงท่ีท ำอยู่เดิมๆ หรือไม่ ส่งเสริมให้ผูค้น
วิเครำะหล์งไปใต้ผิวของปัญหำเพียงใด มีควำมไว้วำงใจและยอมรบักนัเพียงใด



คาดการณ ์(Preoccupation with Failure)

❖ แนวทำงกำรคำดกำรณ์
o ภำวะแทรกซ้อนท่ีเป็นไปได้
o ส่ิงท่ีแตกต่ำงออกไป (ผูป่้วย หตัถกำร ทีม เคร่ืองมือ ช่วงเวลำ)
o ควำมแตกต่ำงระหว่ำงส่ิงท่ีออกแบบ (WAI) กบัส่ิงท่ีท ำจริง (WAD)

❖ มองหำใน 
o Most critical area 
o Most frequently completed task 
o Places where human choices most affect the system

❖ ส่ิงท่ีไม่ควรมองข้ำม
o ถือว่ำ small failure / near misses เป็นสญัญำณของ failure ในระบบ
o FMEA ในส่ิงท่ีไม่เคยท ำหรือเพ่ิงเร่ิมท ำ
o Feeling of doubt
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❑ ตรงไหนท่ีเรำจะต้องมี 
mindful มำกท่ีสดุ 
ต้องกำรกำรประสำนงำน
และควำมร่วมมือ ต้องกำร
feedback

❑ องคก์รพยำยำมมองหำ 
potential failure เพียงใด 
มีกำรเรียนรู้จำกส่ิงท่ี
เกิดขึน้โดยไม่คำดฝัน
เพียงใด ผูค้นเปิดใจพดู
เก่ียวกบัเรื่อง failure 
เพียงใด



เตรยีมพรอ้ม (Commitment to Resilience)

❖ รบัมือกบัแรงกดดนัท่ีเพ่ิมขึน้ได้ (Elasticity - absorb strain and keep working)
o Keep error small ลดควำมแตกต่ำงระหว่ำง Work-As-Imagine กบั Work-As-Done
o ตรวจเย่ียมโดยไม่บอกกล่ำวเพ่ือให้ระบบท ำกำรได้ปกติตลอดเวลำ
o ใส่แรงกดดนัและสถำนกำรณ์ท่ีไม่คำดฝัน (incredible stress & unforeseen circumstances) เข้ำใน

ระบบอย่ำงสม ำ่เสมอ
❖ เตรียมพร้อมในงำนประจ ำ

o น ำควำมเป็นไปได้ต่ำงๆ มำพิจำรณำว่ำจะป้องกนัอย่ำงไร ถ้ำเกิดขึน้จะบรรเทำควำมเสียหำยอย่ำงไร
o มีควำมยืดหยุ่นในกำรท ำให้ทรพัยำกรพร้อมใช้ได้ทนัที
o ท ำงำนเป็นทีม ขจดัอปุสรรคต่อควำมร่วมมือ

❖ พร้อมรบัมือกบัส่ิงท่ีไม่คำดฝัน
o ได้รบักำรฝึกให้พร้อมรบัมือกบัเหตฉุุกเฉิน รวมถึงกำรส่ือสำรและกำรควบคมุ

❖ ฟ้ืนกลบัจำกภำวะวิกฤติได้ (Recovery- bounce back from crisis)
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❑ องคก์รมุ่งเน้นท่ี resilient operation หรือไม่ มีกำร monitor ส่ิงท่ีเกิดขึ้นโดยไม่คำดเดำหรือไม่ 
❑ องคก์รมุ่งมัน่ท่ีจะ resilient มำกขึ้นหรือไม่ พฒันำศกัยภำพของคนและส่งเสริมให้บรรลเุป้ำหมำยท่ีสงูขึ้นหรือไม่



ตาด ู(Sensitivity to Operation)

❖ คนท ำงำน
o ใส่ใจกบัส่ิงท่ีเกิดขึน้ตรงหน้ำ (Focus on what’s actually 

happening)
o ให้น ้ำหนักกบัควำมรู้เชิงประสบกำรณ์/คณุภำพ (qualitative and 

experiential knowledge) ไม่น้อยกว่ำควำมรู้เชิงปริมำณ 
(quantitative knowledge)

o ผูค้นคุ้นเคยกบักำรท ำงำนเกินกว่ำขอบเขตงำนของตนเอง
❖ เรียนรู้จำกเหตเุกือบพลำด

o แสดงว่ำยงัมีปัญหำบำงอย่ำงในระบบอยู่
❖ ผูบ้ริหำร

o ติดตำมภำระงำนอยู่ตลอดเวลำและสำมำรถเพ่ิมทรพัยำกรเข้ำมำ
เม่ือภำระงำนเร่ิมมำกเกินกว่ำก ำลงัคนท่ีมี

o ถ้ำมีปัญหำเกิดขึน้ คนหน้ำงำนจะเข้ำถึงผูมี้อ ำนำจท่ีจะจดักำรได้
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❑ องคก์ร mindful มำกเพียงใด 
ใส่ใจกบัโอกำสเกิดปัญหำ
เพียงใด เหน็พ้องกนัใน
โอกำสท่ีจะผิดพลำดมำก
ท่ีสดุหรือไม่

❑ องคก์ร mindless เพียงใด 
กดดนัให้ผูค้นท ำงำนด้วยวิธี
เดิมๆ หรือท ำงำนโดยไม่มี
ข้อมลู/กำรฝึกอบรม ท ำงำน
โดยไม่มีอิสระในกำร
ตดัสินใจจนน ำไปสู่ 
mindlessness เพียงใด



หูฟัง/รบัฟังผูเ้ช่ียวชาญ (Deference to Expertise)

❖ Expertise (ควำมเช่ียวชำญ)
o ประกอบด้วย “knowledge” + “Credibility, trust, attentiveness”
o ให้ควำมส ำคญักบั deep expertise หรือ situational knowledge โดยเฉพำะในสถำนกำรณ์

ท่ีมีควำมเส่ียงสงูหรือเปล่ียนแปลงอย่ำงรวดเรว็
❖ Authority

o ควำมรู้มิได้ขึน้กบัต ำแหน่ง ควรก้ำวข้ำมเรื่องสำยกำรบงัคบับญัชำ ผูมี้อ ำนำจเหนือกว่ำ
ต้องยอมปล่อยวำง

o ผูน้ ำต้องรู้ว่ำใครในองคก์รมีควำมรู้เฉพำะในเร่ืองใด และต้องสร้ำงผูเ้ช่ียวชำญ
❖ Recognize & improve our expertise

o ตระหนักว่ำเรำมีควำมรู้อะไร
o แบ่งปันข้อมลูท่ีรู้ แม้ว่ำผูค้นจะไม่อยำกได้ยิน ขณะท่ีรู้ข้อจ ำกดัของตนเอง
o เรียนรู้จำกกำรตดัสินใจท่ีผำ่นมำ

❑สมำชิกในองคก์รยอมรบักนัและกนั รบัฟังผูท่ี้รู้เร่ืองนัน้ดีท่ีสดุเพียงใด
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วฒันธรรมความปลอดภยั

กบัองคก์รที่มีชีวิต

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

“Quality, Safety & Learning Culture”  
การประชุม 9th HA National Forum “องคก์รทีม่ชีวีติ”

13 มนีาคม 2551



วฒันธรรมความปลอดภยั

• นําเรื่องความเส่ียงมาเล่าสู่กนัฟังได้อย่างสะดวกใจ
• ทบทวนและเรียนรู้จากเหตกุารณ์ท่ีรนุแรงดดยไม่ชกัช้า
• การรายงานอบุติัการณ์ท่ีครอบคลมุ
• มีสายตาท่ีว่องไวในการมองหาความเส่ียงตลอดเวลา
• ขวนขวายหาทุกวิธีการท่ีจะทาํให้เกิดความปลอดภยั
• สอดแทรกแนวคิดความปลอดภยัเข้าในทุกดอกาส
• ผูนํ้าเหน็คณุค่าและใส่ใจอย่างต่อเน่ือง
• ต่อยอด ขยายผล จากจดุเลก็ๆ
• Share ข้อมูล Shareปัญหา Share ทางออก Share ความรู้สึก
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Core Values กบัการสรา้งวฒันธรรม

วฒันธรรม Core Values
คณุภาพ Customer Focus และทุกๆ หวัข้อ
ความปลอดภยั Systems Perspective, Staff Focus, Innovation

การเรียนรู้ Learning, Staff Focus, CQI, Innovation
การสรา้งเสริมสขุภาพ Focus on Health, Learning, Empowerment
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สรา้งวฒันธรรมดว้ยความเรยีบงา่ย

• วฒันธรรมความปลอดภยัแบบเรียบง่าย
• พดูคุยกนัอยา่งงา่ยๆ เกีย่วกบัความปลอดภยัในทุกโอกาส

• วฒันธรรมการทบทวนแบบเรียบง่าย
• ทบทวน C3THER ระหวา่งเชด็ตวัใหผู้ป่้วย 
• ทบทวนเวชระเบยีนแลว้สรปุการด าเนินโรคดว้ยแผนภมูทิีเ่ขา้ใจไดง้า่ยๆ

• วฒันธรรมคณุภาพแบบเรียบง่าย
• การซกัซอ้มความเขา้ใจในการปฏบิตัติามมาตรฐานดว้ยบรรยากาศทีผ่อ่นคลายและสนุกสนาน

• วฒันธรรมการสร้างเสริมสขุภาพแบบเรียบง่าย
• ถามตวัเองวา่ในผูป่้วยรายนี้จะมปีระเดน็สรา้งเสรมิสขุภาพอะไร และควรไดร้บัการ empower อยา่งไร 

• วฒันธรรมการเรียนรู้แบบเรียบง่าย
• มองดผููป่้วยสกัรายหนึ่งแลว้ถามตวัเองวา่มคีวามรูอ้ะไรทีน่่าจะแสวงหาเพิม่เตมิเพือ่การดแูลรกัษาทีด่ขี ึน้
• หยบิเอกสารใกลต้วัขึน้มาแลว้ถามตวัเองวา่มขีอ้มลูอะไรทีน่่าน ามาวเิคราะห ์ 
• มองอะไรกไ็ดแ้ลว้ถามตวัเองวา่มคี าถามอะไรทีค่วรหาค าตอบ มงีานวจิยัอะไรทีเ่ป็นไปได้
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ใชเ้หตกุารณท์ีเ่กดิขึน้เป็นบทเรยีน

• ใช้กระบวนการ Appreciative Inquiry (AI) เพื่อนําประสบการณ์
เชิงบวกของสมาชิกมาสรา้งสรรคส่ิ์งท่ีดีงามให้เพ่ิมพนู

• ใช้อบุติัการณ์ของตนเองและของผูอ่ื้นมาเรียนรูอ้ย่างเปิดใจเพ่ือ
หาทางปิดช่องดหว่ในระบบ เพ่ือปกป้องคนทาํงานมิให้ตกอยูใ่น
สถานการณ์ท่ียากลาํบาก
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น าวฒันธรรมมาเตมิเต็มระบบ

ระบบท่ีเป็นทางการ เน้นการสร้างวฒันธรรม
การวางแผนพฒันาบคุลากร ความต่ืนตวัท่ีจะขวนขวายหาความรู้ใส่ตวัเม่ือพบผูป่้วยแปลกๆ
การายงานอบุติัการณ์และการทาํ RCA การเปิดดอกาสให้ผูท่ี้อยู่ในเหตกุารณ์บอกเล่าความคิด 

ความรู้สึก ความต้องการ ข้อติดขดั (Cognitive Walkthrough)
การติดตามและการรายงานตวัช้ีวดั การนําตวัช้ีวดัมาเรียนรู้ร่วมกนั วิเคราะห ์แก้ไข manipulate

การให้ความรู้และ empower ผูป่้วย การรบัฟังและเรียนรู้จากผูป่้วยจนเข้าใจวิถีชีวิตของผูป่้วย
การมี CPG การดแูลผูป่้วยด้วยความรบัผิดชอบ และด้วยความระมดัระวงั
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องคก์รทีม่ชีวีติกบัการสรา้งวฒันธรรม

แนวคิดเร่ืององคก์รท่ีมีชีวิต นําไปใช้สร้างวฒันธรรม
การพฒันาจิตตปัญญาของสมาชิกแต่ละคน ให้เป็นจิต
ท่ี ต่ืน รู้ เบิกบาน เป็นจิตใหญ่ ไม่คบัแคบ  

วฒันธรรมการเรียนรู้และพฒันาตนเอง

การสร้างความสมัพนัธข์องสมาชิกในองคก์ร หนัหน้า
เข้าหากนั รวมใจกนัเพ่ือความอยู่รอด

วฒันธรรมการทาํงานร่วมกนั

การร่วมมือกนัสร้างคณุค่าให้กบัองคก์รผา่นเครือข่าย
ท่ีไม่เป็นทางการและดครงสร้างท่ีเป็นทางการ

วฒันธรรมและค่านิยมในการมุ่งเน้นผลสมัฤทธ์ิ

ระบบเปิด ใช้ความไม่สมดลุเพ่ือหลีกเล่ียงความเส่ือม วฒันธรรมของการเปิดรบัความคิด มีความ
ยืดหยุ่น พร้อมต่อการเปล่ียนแปลง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 13 มนีาคม 2551 “Quality, Safety & Learning Culture”  การประชุม 9th HA National Forum “องคก์รทีม่ชีวีติ”



ใชก้รอบการบริหารสู่ความเป็นเลิศ (MBNQA/TQA)

กบัความปลอดภยัของผูป่้วย



ผูน้ า

แสดงใหเ้ห็นว่า patient safety เป็น top leadership priority

ส่งเสรมิวฒันธรรมไม่กลา่วโทษ เพื่อสง่เสริมการแบ่งปันขอ้มูลและบทเรยีน

กาํหนดเป็นเป้าหมายเชิงยทุธศาสตร ์ จดัสรรทรพัยากร
บรูณาการการทาํหน้าท่ี RM & QM มาพฒันา PS
กาํกบัดแูลดดยกรรมการชดุเดียวหรือผูนํ้าระดบัสงู
ติดตามความก้าวหน้าสมํา่เสมอ
ทกุหน่วยงานและทีมงานประยกุตใ์ช้หลกัความปลอดภยั

มีนดยบายไม่กล่าวดทษ
ผูนํ้าส่งเสริมและให้รางวลัการรายงาน AE & near miss
ผูนํ้ามองหาประเดน็เชิงระบบจาก AE เพ่ือปรบัปรงุและแบง่ปันบทเรียน 
ผูนํ้าระดบัสงูส่ือสารกบัแพทยแ์ละผูป้ฏิบติังานด้วยกรณีศึกษา
เป็นแบบอย่างการไม่กล่าวดทษในการสอน และการประชมุทบทวนคณุภาพ

American Hospital Association (AHA), developed by VHA



การวางแผนกลยทุธ์

ประเมินความเสี่ยงตอ่ error & AE  ทัว่ทั้งองคก์ร เป็นประจ  า

ประเมินความรว่มมือและคน้หาคู่พนัธมิตรมารว่มเรียนรู/้แบ่งปัน

ประเมินความปลอดภยัผูป่้วยในระดบัองคก์รอย่างสมํา่เสมอ
ใช้ผลการประเมินเพ่ือทาํแผนความปลอดภยัผูป่้วย
แผนครอบคลมุการรณรงคส์ร้างความต่ืนตวัเรื่องความปลอดภยั
ประเมินความสามารถของผูส่้งมอบในการปฏิบติัตามข้อกาํหนดเร่ืองความปลอดภยั

นําบทเรียนจากองคก์รอ่ืน และธรุกิจอ่ืนมาบรรจใุนแผนความปลอดภยัผูป่้วย
นําชมุชนผูป่้วยมาร่วมในการสนทนาเก่ียวกบัความปลอดภยั
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การมสีว่นรว่มของผูป่้วย/ครอบครวั

ใหผู้ป่้วย/ครอบครวัมีส่วนรว่มในการออกแบบและสะทอ้นกลบั

ตอบสนองต่อ concern ของผูป่้วยและครอบครวัอย่างรวดเรว็
ให้ผูป่้วยและครอบครวัมีส่วนร่วมในการวางแผน ออกแบบ พฒันาคณุภาพ
ให้ข้อมลูท่ีจาํเป็นแก่ผูป่้วยและครอบครวัเพ่ือให้เป็นเพ่ือนคู่คิดท่ีดี
บอกกล่าวและขอดทษผูป่้วยและครอบครวัเม่ือมีเหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
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สารสนเทศและการวเิคราะห์

วิเคราะห ์AE และแนวโนม้

จดัให้มีระบบรายงานท่ีใช้ง่าย เข้าถึงง่าย เป็นความลบั
มีการบง่ช้ีดอกาสพฒันาและดาํเนินการพฒันาคณุภาพหลงัจากเกิด AE
มีการบง่ช้ีแนวดน้มของ AE เป็นระยะ และใช้กาํหนดลาํดบัความสาํคญัของการพฒันา
มีการใช้ข้อมลูความปลอดภยัผูป่้วยจากแหล่งต่างๆ เพ่ือวางแผนพฒันาคณุภาพ
ผูวิ้เคราะห ์AE มีความรู้ในเรื่องหลกัการออกแบบท่ีเน้นผูใ้ช้เป็นศนูยก์ลาง
ติดตามตวัช้ีวดัท่ีมีหลกัฐานสนับสนุนเพ่ือมุ่งสู่การดแูลท่ีไม่มีข้อบกพร่อง
มีการรายงานประเดน็หรือเหตกุารณ์ท่ีมีผลต่อความปลอดภยัผูป่้วย
มีการส่ือสารและกระจายข้อมลูเตือนเก่ียวกบัความปลอดภยัให้ผูท่ี้ควรรู้ในเวลาท่ีเหมาะสม
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ทรพัยากรบคุคล

ใหร้างวลั ยกยอ่งส าหรบัการรายงาน error และการตดัสินใจที่ปลอดภยั

ส่งเสริมการท างานเป็นทีม

กาํหนดบทบาทบคุลากรท่ีชดัเจน
ทกุคนได้รบัการฝึกอบรมเรื่องความปลอดภยัและการพฒันาคณุภาพ
มีการจดั stress debriefing ดดยใช้ peer counselors หลกัเกิดเหตุ
ผูเ้ก่ียวข้องได้รบั support จากผูบ้ริหารดดยไม่กล่าวดทษ
การตดัสินใจเพ่ือขบัเคล่ือนความปลอดภยัเป็นองคป์ระกอบสาํคญัของการให้รางวลัและการ

ส่งเสริมความก้าวหน้า

ฝึกอบรมทกัษะการทาํงานของทีม (ด้านคลินิก และด้านการทาํงานร่วมกนั)
ใช้การจาํลองสถานการณ์เพ่ือฝึกทกัษะการส่ือสารในสถานการณ์ท่ีมีความส่ียงสงู
เสริมพลงัให้ผูป้ฏิบติังานทกุระดบั ทกุตาํแหน่ง ลงมือปฏิบติัเพ่ือป้องกนัความเส่ียง
การจดัอตัรากาํลงัท่ีเหมาะสม และจาํกดัชัว่ดมงทาํงาน
ส่งเสริมความรู้ความสามารถด้านการพฒันาคณุภาพ การส่ือสาร การแก้ปัญหา นวตกรรม
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การจดัการกระบวนการ

ปรบัปรุงระบบงานเพื่อลดการพึ่งพาความจ าและการตรวจสอบ

ใช้ checklist, protocol, reminder, decision support, standardized equipment / 
forms / times / location 

ใช้ system constraints, forcing function, natural mapping, effective alarm
ลดขัน้ตอนการดแูลให้เหลือน้อยท่ีสดุ มีการส่งมอบน้อยท่ีสดุ
ออกแบบการดแูลให้มีดอกาสแก้ไขภาวะวิกฤติได้ทนัทีในระบบ
ทาํให้การดแูลท่ีไม่ผิดพลาดเป็นเร่ืองท่ีทาํได้ดดยไม่ต้องออกแรงมาก
นําร่องกรออกแบบใหม่ ก่อนท่ีจะขยายผล
ลงทนุ IT เพ่ือความปลอดภยัผูป่้วย
รบัฟังข้อมลูจากผูใ้ช้เคร่ืองมือ อปุกรณ์และเทคดนดลยีก่อนท่ีจะมีการจดัซ้ือ
ทดลองใช้เคร่ืองมือ อปุกรณ์และเทคดนดลยีก่อนท่ีจะใช้อย่างกว้างขวาง
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การประเมินวฒันธรรมความปลอดภยั





The Level of Patient Safety Culture (MaPSaF)

A/1 Pathological ท าไมเราตอ้งเสยีเวลากบัเร ือ่งความปลอดภยัของยูป่้วย
B/2 Reactive เราค านึงถงึเร ือ่งความปลอดภยัของยูป่้วยอย่างจรงิจงัและท า

อะไรบางอย่างเมือ่เกดิอบุตักิารณข์ึน้
C/3 Bureaucratic เรามรีะบบรองรบัเพือ่จดัการเร ือ่งความปลอดภยัของยูป่้วย
D/4 Proactive เรามกัจะมคีวามตืน่ตวัและค านึงถงึประเดน็เร ือ่งความปลอดภยั

ของยูป่้วยทีอ่าจเกดิขึน้
E/5 Generative การจดัการเร ือ่งความปลอดภยัของยูป่้วยเป็นสิง่ทีบู่รณาการอยู่

ในทุกเร ือ่งทีเ่ราท า



องคป์ระกอบของวฒันธรรม (Onion Model of Culture)

HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations 1993









The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 2.0

1. การท างานเป็นทมี (teamwork)
A1 ในหน่วยงานนี ้เราท างานรว่มกนัเป็นทมีทีม่ปีระสทิธผิล (effective team)
A8 ในชว่งเวลาทีง่านยุ่ง เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีจ้ะชว่ยเหลอืกนัและกนั
A9  มปัีญหาเกีย่วกบัพฤตกิรรมทีไ่ม่เคารพใหเ้กยีรตกินั (disrespectful behavior) โดยผูท้ีท่ างานใน

หน่วยงานนี้
2. การจดัคนท างานและอตัรางานเขา้ (staffing and work pace)

A2  ในหน่วยงานนี ้เรามกี าลงัคนเพยีงพอทีจ่ะรองรบัปรมิาณงาน
A3  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีม้จี านวนช ัว่โมงท างานยาวนานเกนิกว่าจะใหก้ารดูแลผูป่้วยไดด้ทีีสุ่ด
A5 หน่วยงานนีอ้าศยัเจา้หนา้ทีช่ ัว่คราว เจา้หนา้ทีล่อย หรอืเจา้หนา้ทีจ่ากภายนอกมากเกนิไป
A11 อตัรางานเขา้ในหน่วยงานนีม้ากเกนิไปจนมผีลทางลบต่อความปลอดภยัของผูป่้วย

3. การเรยีนรูข้ององคก์ร-การพฒันาอย่างตอ่เน่ือง (organizational learning-continuous 
improvement)

A4 หน่วยงานนีท้บทวนกระบวนการท างานเพือ่พจิารณาความจ าเป็นในการปรบัเปลีย่นใหม้คีวามปลอดภยั
ยิง่ขึน้

A12 ทีห่น่วยงานนี ้มกีารประเมนิการเปลีย่นแปลงเพือ่ปรบัปรงุความปลอดภยัของผูป่้วยว่าไดผ้ลดเีพยีงใด
A14 หน่วยงานนี ้ปล่อยใหปั้ญหาความปลอดภยัเดมิๆ เกดิขึน้ซ า้แลว้ซ า้อกี

4. การตอบสนองตอ่ความยดิพลัง้ (response to error)
A6  ทีห่น่วยงานนี ้เจา้หนา้ทีรู่ส้กึว่าความผดิพลาดของตนจะถูกน ามาจดัการกบัตน
A7  เมือ่มกีารรายงานเหตุการณ ์จะเกดิความรูส้กึว่าสิง่ทีถ่กูรายงานคอืตวับุคคล ไม่ใชปั้ญหา
A10 เมือ่เจา้หนา้ทีท่ าผดิพลัง้ หน่วยงานนีจ้ะมุ่งเนน้ทีก่ารเรยีนรู ้มากกวา่การต าหนิตวับุคคล
A13 ทีห่น่วยงานนี ้ไม่มกีารชว่ยเหลอืเจา้หนา้ทีท่ีเ่กีย่วขอ้งกบัความผดิพลัง้ในการดูแลผูป่้วย

5. การสนบัสนุนของ ยูต้รวจการ ยูบ้รหิาร ยูน้ า
B1 ผูต้รวจการ ผูบ้รหิาร ผูน้ าทางคลนิิก จะพจิารณาขอ้เสนอแนะของเจา้หนา้ทีเ่พือ่ปรบัปรงุความปลอดภยั

ส าหรบัผูป่้วยอย่างจรงิจงั
B2  ผูต้รวจการ ผูบ้รหิาร ผูน้ าทางคลนิิก ตอ้งการใหเ้ราท างานใหเ้รว็ขึน้ในระหว่างช ัว่โมงเรง่ด่วน แมจ้ะตอ้ง

ลดัขัน้ตอน
B3 ผูต้รวจการ ผูบ้รหิาร ผูน้ าทางคลนิิก ลงมอืท าอะไรบางอย่างเมือ่ไดร้บัทราบขอ้ห่วงกงัวลเกีย่วกบัความ

ปลอดภยัของผูป่้วย

6. การสือ่สารความยดิพลัง้ (communication about error)
C1  เราไดร้บัการบอกเล่าขอ้มูลเกีย่วกบัความผดิพลัง้ (errors) ซึง่เกดิขึน้ในหน่วยงานนี้
C2  เมือ่เกดิความผดิพลัง้ขึน้ในหน่วยงานนี ้เราพูดคุยกนัถงึวธิกีารทีจ่ะป้องกนัไม่ใหเ้กดิขึน้อกี
C3  ทีห่น่วยงานนี ้เราไดร้บัขอ้มูลเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงทีเ่ป็นผลมาจากรายงานเหตุการณ์

7. การสือ่สารทีเ่ปิดกวา้ง (communication openness)
C4  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีส้ามารถ speak up เมือ่พบเห็นบางสิง่บางอย่างทีอ่าจจะมผีลดา้นลบ

ต่อการดูแลผูป่้วย
C5  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีจ้ะ speak up เมือ่เห็นผูท้ีม่อี านาจมากกว่าท าบางอย่างทีไ่ม่ปลอดภยั

ส าหรบัผูป่้วย 
C6  เมือ่เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนี ้speak up ผูท้ีม่อี านาจมากกว่าจะเปิดใจรบัฟังขอ้ห่วงกงัวล

เกีย่วกบัความปลอดภยัของผูป่้วยทีพ่วกเขาแสดงออก
C7  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีก้ลวัทีจ่ะตัง้ค าถามเมือ่เห็นว่าบางสิง่บางอย่างไม่ถกูตอ้ง

8. การรายงานเหตกุารณค์วามปลอดภยัของยูป่้วย (reporting patient safety events)
D1 มกีารรายงานเหตุการณบ่์อยเพยีงใด เมือ่มกีารกระท าผดิพลาดเกดิขึน้ แต่ไดร้บัการตรวจพบ

และแกไ้ขกอ่นทีจ่ะถงึตวัผูป่้วย
D2  มกีารรายงานเหตุการณบ่์อยเพยีงใด ในกรณีมกีารกระท าผดิพลาดเกดิขึน้ ถงึตวัผูป่้วย มี

โอกาสเกดิอนัตรายต่อผูป่้วยแต่ไม่เกดิ
9. การสนบัสนุนของยูบ้รหิารโรงพยาบาลส าหรบัความปลอดภยัของยูป่้วย (hospital 
management support for patient safety)

F1  การกระท าของผูบ้รหิาร แสดงใหเ้ห็นว่าความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นเร ือ่งส าคญัสูงสดุ
F2  ผูบ้รหิารโรงพยาบาลจดัหาทรพัยากรทีเ่พยีงพอเพือ่ปรบัปรงุใหเ้กดิความปลอดภยัของผูป่้วย
F3 ดูเหมอืนว่าผูบ้รหิารโรงพยาบาลสนใจในความปลอดภยัของผูป่้วย ต่อเมือ่เกดิเหตุการณไ์ม่พงึ

ประสงคข์ึน้
10. การสง่ตอ่งานและแลกเปลีย่นขอ้มูลข่าวสาร (handoffs and information 
exchange)

F4  เมือ่มกีารเคลือ่นยา้ยผูป่้วยจากหน่วยหน่ึงไปอกีหน่วยหน่ึง ขอ้มูลขา่วสารทีส่ าคญัมกัจะมกีารตก
หล่น

F5  ระหว่างการเปลีย่นเวร ขอ้มูลการดูแลผูป่้วยทีส่ าคญัมกัจะตกหลน่ 
F6  ระหว่างการเปลีย่นเวร มเีวลาเพยีงพอส าหรบัการแลกเปลีย่นขอ้มูลการดูแลผูป่้วยทีส่ าคญั



ประเด็นทีเ่คยมใีน The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 1.0

และถกูตดัออกใน v 2.0

2. ความเห็นตอ่ความปลอดภยัในภาพรวม
A15 แมจ้ะตอ้งท างานมากขึน้ แตก็่ไม่เคยละเลยความปลอดภยัส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
A18 แนวทางปฏบิตัแิละระบบงานของเราสามารถป้องกนัความผดิพลัง้ (error) ไดด้ี
A10 การทีไ่ม่เกดิความผดิพลาดรา้ยแรงขึน้ทีห่น่วยงานนี ้เป็นเพราะมกีารวางระบบป้องกนั ควบคมุเป็นอย่างด ี

ไม่ใชเ่พราะเหตบุงัเอญิ
A17 เราไม่มปัีญหาความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารในหน่วยงานนี้

11. การท างานเป็นทมีระหวา่งหน่วยงานตา่งๆ ในโรงพยาบาล
F4  มคีวามรว่มมอืทีด่รีะหว่างหน่วยงานตา่งๆ ในโรงพยาบาลทีต่อ้งท างานรว่มกนั
F10 หน่วยงานในโรงพยาบาล ท างานรว่มกนัไดด้ ีเพือ่ใหก้ารดแูลหรอืการบรกิารทีด่ทีีส่ดุส าหรบัผูป่้วยหรอื

ผูร้บับรกิาร
F2  หน่วยงานตา่งๆ ในโรงพยาบาล ใหค้วามรว่มมอืกนัเป็นอย่างไร
F6  รูส้กึมคีวามสขุในการท างาน แมเ้มือ่ตอ้งท างานรว่มกบัเจา้หนา้ทีจ่ากหน่วยงานอืน่ในโรงพยาบาล



The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 1.0

1. ความเห็นตอ่ความถีใ่นการรายงานเหตกุารณ์
D1 มกีารรายงานเหตุการณบ่์อยเพยีงใด ในกรณีมกีารกระท าผดิพลาดเกดิขึน้ แต่ไดร้บัการ

ตรวจพบและแกไ้ขกอ่นทีจ่ะมผีลต่อผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
D2  มกีารรายงานเหตุการณบ่์อยเพยีงใด ในกรณีมกีารกระท าผดิพลาดเกดิขึน้ แต่ไม่มี

โอกาสเกดิอนัตรายตอ่ผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
D3  มกีารรายงานเหตุการณบ่์อยเพยีงใด ในกรณีมกีารกระท าผดิพลาดเกดิขึน้ และอาจจะมี

โอกาสเกดิอนัตรายตอ่ผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
2. ความเห็นตอ่ความปลอดภยัในภาพรวม

A15 แมจ้ะตอ้งท างานมากขึน้ แต่ก็ไม่เคยละเลยความปลอดภยัส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
A18 แนวทางปฏบิตัแิละระบบงานของเราสามารถป้องกนัความผดิพลัง้ (error) ไดด้ี
A10 การทีไ่ม่เกดิความผดิพลาดรา้ยแรงขึน้ทีห่น่วยงานนี ้เป็นเพราะมกีารวางระบบป้องกนั 

ควบคุมเป็นอยา่งด ีไม่ใชเ่พราะเหตุบงัเอญิ
A17 เราไม่มปัีญหาความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารในหน่วยงานนี้

3. ความคาดหวงัของทีป่รกึษา/ยูจ้ดัการ และกจิกรรมสง่เสรมิความปลอดภยั
B1 หวัหนา้งานของฉันจะกลา่วชืน่ชมเมือ่เห็นวา่มกีารปฏบิตัติามแนวทางวดา้นความ

ปลอดภยัส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารทีก่ าหนดไว ้
B2 หวัหนา้งานของฉันจะพจิารณาขอ้เสนอแนะของเจา้หนา้ทีเ่พือ่ปรบัปรงุความปลอดภยั

ส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารอยา่งจรงิจงั
B3 เมือ่ไรก็ตามทีม่ภีาวะกดดนั หวัหนา้งานจะขอใหเ้ราท างานดว้ยความรวดเรว็ แมจ้ะมกีาร

ลดขัน้ตอน แต่ตอ้งไม่สง่ผลใหม้คีวามเสีย่งเพิม่ขึน้
B4 หวัหนา้งานของฉันใสใ่จกบัปัญหาความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารทีเ่กดิขึน้ 

เพือ่หาทางป้องกนัไม่ใหเ้กดิขึน้ซ า้แลว้ซ า้อกี
4. การเป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้หรอืการพฒันาอยา่งตอ่เน่ือง

A6 เราก าลงัเรง่พฒันางานเพือ่ยกระดบัความปลอดภยัส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
A9 ทีห่น่วยงานนี ้ความผดิพลาดทัง้หลายน ามาสูก่ารเปลีย่นแปลงในดา้นบวก
A13 เราประเมนิประสทิธผิล หลงัจากทีด่ าเนินการเปลีย่นแปลงเพือ่ยกระดบัความปลอดภยั

ส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
5. การท างานเป็นทมีภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล

A1 สมาชกิในหน่วยงานนีช้ว่ยเหลอืเกือ้กลูกนัและกนั
A3 ถา้มงีานจ านวนมากทีต่อ้งท าใหเ้สรจ็อยา่งรวดเรว็ เราจะท างานรว่มกนัเป็นทมี
A4  สมาชกิในหน่วยงานนีป้ฏบิตัติอ่กนัดว้ยความเคารพใหเ้กยีรตกินั
A11 ถา้สว่นใดในหน่วยงานนีม้งีานยุง่ จะมคีนอืน่มาชว่ยเหลอื

6. การสือ่สารทีเ่ปิดกวา้ง
C2  เจา้หนา้ทีส่ามารถใหข้อ้คดิเห็นหรอืขอ้เสนอแนะเมือ่พบเห็นบางสิง่บางอยา่งทีอ่าจจะมผีลดา้นลบตอ่การดแูลผูป่้วยหรอื

ผูร้บับรกิาร
C4  เจา้หนา้ทีก่ลา้ตัง้ค าถามตอ่การตดัสนิใจหรอืการกระท าของผูท้ีม่อี านาจมากกวา่
C6  เจา้หนา้ทีก่ลา้ทีจ่ะซกัถามเมือ่เห็นวา่บางสิง่บางอยา่งไม่ถกูตอ้ง

7. การสือ่สารและการรบัขอ้มูลยอ้นกลบัเกีย่วกบัความยดิพลัง้
C1  เราไดร้บัขอ้มูลป้อนกลบัเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงทีเ่ป็นผลมาจากรายงานเหตกุารณ์
C3  เราไดร้บัการบอกเลา่ขอ้มูลเกีย่วกบัความผดิพลัง้ (errors) ซึง่เกดิขึน้ในหน่วยงานนี้
C5  ในหน่วยงานนี ้เราพูดคยุกนัถงึวธิกีารทีจ่ะป้องกนัความผดิพลัง้ (errors) ไม่ใหเ้กดิขึน้อกี

8. การตอบสนองตอ่ความยดิพลัง้ทีป่ราศจากการสง่ยลรา้ยกบัตนในภายหลงั
A8  เจา้หนา้ทีรู่ส้กึวา่ความผดิพลาดของตนเป็นบทเรยีนส าหรบัการพฒันา จะไม่ถกูน ามาจดัการลงโทษ
A12 เมือ่มกีารรายงานเหตุการณ ์จะเกดิความรูส้กึวา่สิง่ทีถ่กูรายงานคอืการรายงานระบบทีเ่ป็นปัญหา ไม่ใชต่วับุคคล
A16 เจา้หนา้ทีไ่ม่กงัวลเลยวา่ความผดิพลาด (mistake) ของตน จะถกูเก็บบนัทกึไวใ้นแฟ้มประวตัิ

9. การจดัคนท างาน
A2  เรามกี าลงัคนเพยีงพอทีจ่ะรองรบัปรมิาณงานของหน่วยงาน
A5  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีม้จี านวนช ัว่โมงท างานทีเ่หมาะสมกบัการใหก้ารดแูลผูป่้วยหรอืใหบ้รกิารแกผู่ร้บับรกิารไดด้ทีีส่ดุ
A7 เราใชเ้จา้หนา้ทีช่ ัว่คราวหรอืเจา้หนา้ทีจ่ากภายนอกจ านวนเหมาะสม เพือ่ชว่ยใหส้ามารถดแูลผูป่้วยหรอืใหบ้รกิารแก่

ผูร้บับรกิารไดด้ทีีส่ดุ
A14 เราพยายามท างานอยา่งรดักมุ ระมดัระวงั ไม่เรง่รบีจนเกนิไป แมจ้ะอยูใ่นภาวะวกิฤต ิ(crisis mode)

10. การสนบัสนุนดา้นการจดัการโรงพยาบาลส าหรบัความปลอดภยัของยูป่้วย
F1  ผูบ้รหิารโรงพยาบาลสรา้งบรรยากาศในการท างานทีส่ง่เสรมิความปลอดภยัส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
F8  การกระท าของผูบ้รหิาร แสดงใหเ้ห็นวา่ความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิารเป็นเร ือ่งส าคญัสงูสดุ
F9 ดูเหมอืนวา่ผูบ้รหิารโรงพยาบาลสนใจในความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร แมว้า่จะยงัไม่มเีหตุการณไ์ม่พงึประสงค ์

เกดิขึน้
11. การท างานเป็นทมีระหว่างหน่วยงานตา่งๆ ในโรงพยาบาล

F4  มคีวามรว่มมอืทีด่รีะหวา่งหน่วยงานตา่งๆ ในโรงพยาบาลทีต่อ้งท างานรว่มกนั
F10 หน่วยงานในโรงพยาบาล ท างานรว่มกนัไดด้ ีเพือ่ใหก้ารดูแลหรอืการบรกิารทีด่ทีีส่ดุส าหรบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร
F2  หน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล ใหค้วามรว่มมอืกนัเป็นอยา่งไร
F6  รูส้กึมคีวามสขุในการท างาน แมเ้มือ่ตอ้งท างานรว่มกบัเจา้หนา้ทีจ่ากหน่วยงานอืน่ในโรงพยาบาล

13. การส่งตอ่งานและการเปลีย่นย่านระหว่างหน่วยงาน/เวร
F3  ปัญหาในการยา้ยผูป่้วยหรอืสง่ตอ่งานระหวา่งหน่วยงาน จะถกูน ามาทบทวนรว่มกนัเสมอ
F5  ขอ้มูลการดูแลผูป่้วยหรอืการตอ้งเฝ้าระวงังานทีส่ าคญัมกีารบนัทกึไวห้รอืมกีารสือ่สารระหวา่งเปลีย่นเวร
F7  ไม่มปัีญหาเกดิขึน้ในการแลกเปลีย่นขอ้มูลระหวา่งหน่วยงานต่างๆ
F11 จะไม่เกดิปัญหาขึน้กบัผูป่้วยหรอืผูร้บับรกิาร แมจ้ะอยูใ่นชว่งเปลีย่นเวรหรอืเปลีย่นผูร้บัผดิชอบ



เชือ่มโยง MaPSaF, MaPSCAT, AHRQ Hospital SOPS Survey



A. ไม่มกีารลงทนุเพือ่จะคน้หาปัญหาหรอืหาโอกาสในการคน้หาแนวปฏบิตัทิีด่ ีแมว้่ามกีารตรวจสอบแตก็่ไม่มโีครงสรา้งการจดัการและไม่มกีระบวนการ

ตอบสนองตอ่สิง่ทีห่าพบ ขอ้ก าหนดหรอืนโยบายใดๆ ทีม่อียู่ก็มเีพือ่เป็นไปตามขอ้กฎหมาย แตไ่ม่ไดน้ ามาใชป้ระโยชนใ์นการทบทวนหรอืปรบัปรงุ การดแูล

ผูป่้วยทีด่อ้ยคณุภาพมกัถกูละเลย ทศันคตนีิป้รากฏตัง้แต่ระดบัทมีน าจนถงึผูป้ฏบิตัิ

B. การพฒันาคณุภาพถกูจดัการขึน้เพือ่ตอบสนองต่อการตรวจเยีย่ม การตรวจสอบมเีฉพาะเหตกุารณจ์ าเพาะ หรอืนโยบายทีไ่ดร้บัมอบมาซึง่ไม่

ตอบสนองตอ่ความตอ้งการทีแ่ทจ้รงิของผูร้บับรกิารในพืน้ที ่มกีารปรบัปรงุเล็กนอ้ยเฉพาะเหตทุีต่รวจสอบพบ  มกีระบวนการขัน้พืน้ฐานและมกัจะลา้สมยั

และไม่ไดใ้ชง้านถา้ไม่มอีบุตักิารณเ์กดิขึน้จนท าใหต้อ้งทบทวน  การพฒันาแนวทางใหม่หรอืนโยบายใหม่มกัจะมขีึน้เพือ่ตอบสนองต่ออบุตักิารณแ์ละขอ้

รอ้งเรยีนเทา่น้ัน

C. ผูป้ฏบิตังิานไม่ผูกพนักบักระบวนการพฒันาคณุภาพ และมกัจะมองว่าเป็นการจดัการทีต่อบสนองต่อสิง่กระตุน้จากภายนอกองคก์รเชน่การตรวจ

เยีย่ม มกีระบวนการตรวจสอบมากพอแตข่าดความเชือ่มโยงกบักลยุทธใ์นภาพรวมขององคก์รและผูร้บับรกิารในพืน้ที ่ผูป้ฏบิตังิานมขีอ้ก าหนดและรบั

นโยบายมากมาย ซึง่นโยบายเหล่านีไ้ดม้กีารทบทวนและปรบัปรงุสม ่าเสมอ แตไ่ม่คอ่ยไดน้ าลงสู่การปฏบิตัจิรงิ  ผูป่้วยและชมุชนมสี่วนรว่มในกระบวน

คณุภาพแตม่กัจะเป็นแบบผวิเผนิมากกว่าจะมสี่วนรว่มอย่างแทจ้รงิ

D. มคีวามปรารถนาและกระตอืรอืรน้ในการพฒันาคณุภาพอย่างตอ่เน่ืองทัว่ทัง้องคก์ร รบัรูไ้ดว้่าเป็นความรบัผดิชอบของทกุคนในองคก์ร เพือ่องคก์ร 

เพือ่ผูป่้วยและเพือ่ชมุชน เป็นองคก์รทีม่เีป้าหมายเพือ่ความเป็นเลศิ รวมทัง้มกีารเปรยีบเทยีบความส าเรจ็กบัองคก์รอืน่ แพทยม์สี่วนรว่มในการเป็นเจา้ของ

กระบวนการ มกีารทบทวนเพือ่น าไปสู่การพฒันาคณุภาพ ขอ้ก าหนด แนวปฏบิตัแิละนโยบายจะถกูพฒันาขึน้ ไดร้บัการทบทวนโดยบุคลากรเพือ่ใชใ้นการ

ดแูลผูป่้วยและบรกิารตา่งๆ ผูป่้วยและชมุชนไดม้สี่วนรว่มอย่างเป็นระบบในการตดัสนิใจตา่งๆเพือ่ใหเ้ป็นการบรกิารทีใ่หผู้ป่้วยเป็นศูนยก์ลาง

E. วฒันธรรมของการพฒันาคณุภาพฝังรากลกึในองคก์รและใชเ้ป็นหลกัการในการประกอบการตดัสนิใจในทกุระดบั องคก์รมกีารปฏบิตัทิีเ่ป็นเลศิ 

ประเมนิตนเองอย่างตอ่เน่ือง เปรยีบเทยีบผลการด าเนินงานกบัคูเ่ทยีบทัง้ในกลุ่มบรกิารสุขภาพและบรกิารประเภทอืน่ๆ ทมีงานไดอ้อกแบบและก ากบัการ

ด าเนินงานของตนเองเพือ่หวงัผลลพัธโ์ดยความรว่มมอืกบัผูป่้วยและชมุชน บุคลากรใหค้วามตืน่ตวักบัความเสีย่งซึง่มคีวามหมายว่าในอนาคตขอ้ก าหนด

และนโยบายตา่งๆ จะลดนอ้ยลงเพราะมกีารใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษใ์นการใหบ้รกิารเป็นธรรมชาต ิรวมทัง้ความปลอดภยัของผูป่้วยอยู่ในใจของบุคลากรทกุ

คน ผูป่้วยและชมุชนมกีารใหข้อ้คดิเห็นป้อนกลบัทีม่คีวามหมายอย่างเป็นธรรมชาติ

1.  Commitment to overall continuous improvement ความมุง่ม ัน่ตอ่การพฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง

Manchester Patient Safety Framework
MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



1.  Commitment to overall continuous improvement ความมุง่ม ัน่ตอ่การพฒันาอยา่งตอ่เนือ่ง

a. Attitude & values
• วฒันธรรมการพฒันาอย่างตอ่เน่ืองฝังอยู่ในองคก์รและเป็นส่วนส าคญัส าหรบัการตดัสนิใจในทกุระดบั
• องคก์รมเีอกลกัษณท์ีเ่ดน่ชดั
• ผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตังิานมุ่งความส าเรจ็ระยะยาว
• ทกุคนตระหนักเร ือ่งความปลอดภยัอยู่ในใจ
• ทกุคนตืน่ตวัตอ่โอกาสเกดิความเสีย่ง

b. Organizational policy
• มกีารคน้หาโอกาสพฒันาและด าเนินการกอ่นทีจ่ะเกดิปัญหา
• โปรแกรมการทบทวน/ตรวจสอบโดยมุ่งเนน้ผลลพัธ ์
• ประเมนิและเปรยีบเทยีบผลการด าเนินการดา้นความเสีย่งตลอดเวลา

c. Management behavior
• ผูบ้รหิารระบคุวามคาดหวงัทีช่ดัเจน
• ผูบ้รหิารประเมนิความปลอดภยัและใชผ้ลการประเมนิเพือ่ท าแผน

d. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานเขา้ใจเป้าหมายและความคาดหวงั
• ผูป้ฏบิตังิานมสี่วนตอ่การบรรลเุป้าหมาย
• ผูป้ฏบิตังิานปฏบิตัติามขอ้มูลวชิาการอย่างเป็นธรรมชาต ิโดยไม่ตอ้งอาศยัคูม่อื

e. Patient participation
• ผูป่้วยและประชาชนทัว่ไปมสี่วนรว่มอย่างมคีวามหมายในการใหข้อ้คดิเห็นและขอ้มูลสะทอ้นกลบั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

MaPSCAT ระบุลกัษณะทีส่มบูรณ์
ทีสุ่ดเพือ่เป็นแนวทางพฒันา



ความมุ่งมัน่ต่อการพฒันาอย่างต่อเน่ือง (Commitment to Cont. Improvement)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

1. ความมุ่งม ัน่ตอ่การพฒันาอย่างตอ่เน่ือง (Commitment to Cont. Improvement)

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true) การพฒันาอย่างตอ่เน่ืองเป็นหนา้ทีร่บัผดิชอบของทกุคน คณุภาพเป็นการเดนิทางทีไ่ม่สิน้สุด

Values (What is good) มุ่งความส าเรจ็ระยะยาว มุ่งเนน้ผลลพัธท์ีเ่ป็นเลศิ ทกุคนตระหนักเร ือ่งความปลอดภยัและตืน่ตวัตอ่ความ
เสีย่งอยู่ตลอดเวลา

Feelings (What is enjoyable) งานคณุภาพและความปลอดภยัเป็นเร ือ่ง ง่าย มนั ด ีมสีขุ 
มคีวามสขุและกระตอืรอืรน้ในการหาโอกาสพฒันา รว่มเสนอ รว่มลงมอื และเห็นความส าเรจ็

Behaviors (what is done) องคก์รสรา้งสิง่แวดลอ้มทีส่นับสนุนการพฒันา ดว้ยนโยบาย ทรพัยากร การทบทวน/ตรวจสอบ/ตดิตาม/
ประเมนิตนเอง ระบบแรงจงูใจ เวทนี าเสนอ การขยายผล การเชดิชยูกย่อง

ผูบ้รหิาร เปิดใจรบัฟังปัญหาและขอ้เสนอแนะ ส่งเสรมิการประเมนิเพือ่ปรบัปรงุ ระบคุวามคาดหวงั ช ี ้
ทศิทาง สนับสนุน ชว่ยเหลอื สรา้งแรงจงูใจเพือ่การพฒันาอย่างตอ่เน่ือง

ผูป้ฏบิตังิาน รูบ้ทบาทหนา้ที ่เขา้ใจเป้าหมายและความคาดหวงั ออกแบบและก ากบัการท างานของตนเอง
เพือ่ผลลพัธท์ีด่ ีปฏบิตัติามขอ้ก าหนดและแนวปฏบิตัทิีจ่ดัท าไว ้ใชห้ลกัฐานวชิาการอย่างเป็นธรรมชาต ิ
ประเมนิตนเองอย่างตอ่เน่ือง หาโอกาสและลงมอืพฒันากอ่นจะเกดิปัญหา ไม่ละเลยเมือ่เห็นการดแูลหรอื
การท างานทีด่อ้ยคณุภาพ

ผูป่้วยและประชาชน มสี่วนรว่มใหข้อ้มูลสะทอ้นกลบั ขอ้คดิเห็นและขอ้เสนอแนะ

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. ใหค้วามส าคญักบัเร ือ่งความปลอดภยันอ้ย มรีะบบบรหิารความเสีย่งอยู่บา้งเชน่กลยุทธแ์ละมคีณะกรรมการ แตไ่ม่มผีลการ

ด าเนินงานใดๆ  องคก์รไม่ไดใ้หค้วามใส่ใจกบัความเสีย่งและเช ือ่ว่าถา้มปัีญหาหรอือบุตักิารณเ์กดิขึน้ กลไกทางประกนัจะชว่ยได ้

B. ประเด็นความปลอดภยัจะถกูหยบิยกขึน้มาเมือ่มอีบุตักิารณข์ึน้ แตท่ีเ่หลอืก็จะไม่ไดท้ าอะไรยกเวน้การประชมุตามขอ้ก าหนด มี

หลกัฐานการน ากลยุทธด์า้นบรหิารความเสีย่งลงสู่การปฏบิตันิอ้ย มกีารพูดคยุกนัในระดบับรหิารเมือ่มอีบุต้กิารณเ์กดิขึน้ การวดัผล

ตา่งๆ มไีวส้ าหรบัป้องกนัตนเองขององคก์รแตไ่ม่ไดม้ไีวเ้พือ่ป้องกนัผูป่้วย เร ือ่งความเสีย่งจะถกูน ามาเป็นประเด็นก็เพือ่ตอบสนองตอ่

ขอ้จ ากดัทางการเงนิหรอืเป้าหมายของหน่วยงานทีก่ ากบัอยู่เชน่ภาครฐัเท่าน้ัน

C. มกีารใหค้วามส าคญัในเร ือ่งความปลอดภยัของผูป่้วยคอ่นขา้งสงู มรีะบบการจดัการเพือ่ป้องกนัทีห่ลากหลายรวมทัง้มกีารใช ้

มุมมองของผูป่้วย อย่างไรก็ตามระบบดงักล่าวยงัไม่กระจายเขา้ไปถงึบคุลากรรวมทัง้การทบทวน มแีนวโนม้จะขาดความยดืหยุ่นเพือ่

ตอบสนองตอ่เหตกุารณท์ีไ่ม่คาดคดิและไม่สามารถจดัการปัญหาทีซ่บัซอ้นได ้ ความรบัผดิชอบในระบบบรหิารความเสีย่งอยู่ใน

ระดบับคุคลซึง่ไม่ไดบ้รูณาการไปทัว่ทัง้องคก์ร มลีกัษณะเป็นวฒันธรรมแบบก าหนดขึน้

D. เร ือ่งความปลอดภยัไดก้ระจายทัว่ทัง้องคก์รและบคุลากรก็มสี่วนรว่มทัง้ในประเด็นและกระบวนการของความปลอดภยั  ผูป่้วย 

ชมุชนและองคก์รต่างๆ มสี่วนเกีย่วขอ้งในระบบบรหิารความเสีย่งนี ้การวดัผลมเีป้าหมายเพือ่ป้องกนัผูป่้วยเป็นหลกัไม่ใชเ่พือ่ป้องกนั

ตนเอง  ความเสีย่งจะถกูคน้หา ประเมนิและมกีารปฏบิตักิารเพือ่จดัการในเชงิรกุ มกีระบวนการทีร่ะบผุูร้บัผดิชอบทีช่ดัเจน มี

ผูจ้ดัการความเสีย่งชดัเจน และใหก้ารบรหิารความเสีย่งเป็นบทบาทส าคญัของผูบ้รหิารทกุคน

E. ความปลอดภยัถอืเป็นเป้าหมายส าคญัล าดบัตน้ๆ ขององคก์ร ความรบัผดิชอบดา้นความปลอดภยัถอืเป็นบทบาทของทกุคนใน

องคก์รทัง้ตอ่ผูป่้วยและชมุชน บคุลากรมกีารประเมนิความเสีย่งและหาโอกาสพฒันาอย่างสม ่าเสมอ ความปลอดภยัของผูป่้วยถอื

เป็นเร ือ่งส าคญัขององคก์รและใหฝั้งไวใ้นกจิกรรมต่างๆของบุคลากรตัง้แตร่ะดบับรหิารไปจนถงึผูท้ีป่ฏบิตังิานกบัผูป่้วยและบคุลากร

สายสนับสนุนดว้ย มกีารจดัการเพือ่ใหผู้ป่้วยมสี่วนรว่มในประเด็นความเสีย่ง

2.  Priority given to safety ใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยั

Manchester Patient Safety Framework
MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



2.  Priority given to safety ใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยั

a. Attitude & values
• ความปลอดภยัเป็นความรบัผดิชอบของทุกคน รวมทัง้ผูป่้วยและประชาชนทัว่ไป

b. Organizational policy
• ความปลอดภยัเป็นเร ือ่งส าคญัสูงสดุขององคก์ร (safety is the top priority) ไม่มคีูแ่ขง่
• ก าหนดความปลอดภยัเป็นประเด็นส าคญัเชงิกลยุทธ ์
• มกีารลงทนุ (การเงนิและทรพัยากรอืน่ๆ) เร ือ่งความปลอดภยัทีช่ดัเจน เพือ่การแกปั้ญหา

และปรบัปรงุ
• มสีภาพการท างานทีด่ ีในแง่ เวลา แรงกดดนั ภาระงาน ความเครยีด

c. Management behavior
• ผูบ้รหิารส่งเสรมิใหค้วามปลอดภยัเป็นประเด็นทีฝั่งอยู่ในกจิกรรมของบุคลากรทุกคน ทกุ

ระดบั ทกุส่วนงาน
• ผูบ้รหิารทกุระดบัแสดงความมุ่งมัน่ในเร ือ่งความปลอดภยั ดว้ยการกระท าและการเสรมิพลงั
• ผูบ้รหิารตดิตามความกา้วหนา้สม ่าเสมอ
• ความปลอดภยัเป็นหวัเร ือ่งแรกในทุกการประชมุ

d. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานคาดการณถ์งึความเสีย่งทีม่โีอกาสเกดิขึน้ในทกุกจิกรรมทีจ่ะท า
• ผูป้ฏบิตังิานตระหนักในสถานการณต์รงหนา้ว่าก าลงัเผชญิกบัความเสีย่งอะไร
• ผูป้ฏบิตังิานใชท้กุโอกาสทีจ่ะคยุกนัเร ือ่งความปลอดภยั
• ผูป้ฏบิตังิานมองหาโอกาสปรบัปรงุใหเ้กดิความปลอดภยัอยู่ตลอดเวลา

e. Patient participation
• ผูป่้วยมสี่วนรว่มในการทบทวนเร ือ่งความปลอดภยัของผูป่้วย

9. การสนบัสนุนของยูบ้รหิาร
โรงพยาบาลส าหรบัความปลอดภยั
ของยูป่้วย (hospital 
management support for 
patient safety)

F1  การกระท าของผูบ้รหิาร แสดงให ้
เห็นวา่ความปลอดภยัของผูป่้วย
เป็นเร ือ่งส าคญัสงูสดุ

F2  ผูบ้รหิารโรงพยาบาลจดัหา
ทรพัยากรทีเ่พยีงพอเพือ่
ปรบัปรงุใหเ้กดิความปลอดภยั
ของผูป่้วย

F3 ดเูหมอืนวา่ผูบ้รหิารโรงพยาบาล
สนใจในความปลอดภยัของ
ผูป่้วย ตอ่เมือ่เกดิเหตกุารณไ์ม่
พงึประสงคข์ึน้

The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 2.0

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา



การให้ความสาํคญักบัความปลอดภยั (Priority Given to Safety)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

2. การใหค้วามส าคญักบัความปลอดภยั (Priority Given to Safety)

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true) ความปลอดภยัเป็นความรบัผดิชอบของทุกคน รวมทัง้ผูป่้วยและประชาชนทัว่ไป

Values (What is good) ความปลอดภยัเป็นเร ือ่งส าคญัสูงสดุขององคก์ร (safety is the top priority) ไม่มเีร ือ่งอืน่ส าคญักวา่
ทกุคนตระหนักเร ือ่งความปลอดภยัและตืน่ตวัตอ่ความเสีย่งอยู่ตลอดเวลา การวดัผลมเีป้าหมายเพือ่ปกป้อง
ผูป่้วยมใิชเ่พือ่ปกป้ององคก์ร

Feelings (What is enjoyable)

Behaviors (what is done) องคก์ร ก าหนดความปลอดภยัเป็นประเด็นส าคญัเชงิกลยุทธ ์มกีารลงทนุดา้นการเงนิและทรพัยากรอืน่ๆ 
เพือ่ความปลอดภยั มรีะบบการจดัการเพือ่ป้องกนัทีห่ลากหลาย มกีารจดัสภาพการท างานทีด่ี (พจิารณา
เวลา แรงกดดนั ภาระงาน ความเครยีด) ความรบัผดิชอบในการบรหิารความเสีย่งบรูณาการไปทัว่ทัง้องคก์ร 
มกีารระบบุทบาทหนา้ทีแ่ละผูร้บัผดิชอบทีช่ดัเจน

ผูบ้รหิารแสดงความมุ่งมัน่ในเร ือ่งความปลอดภยัดว้ยการกระท าและการเสรมิพลงั จดัหาทรพัยากรทีเ่พยีงพอ
เพือ่ปรบัปรงุใหเ้กดิความปลอดภยั ส่งเสรมิใหค้วามปลอดภยัเป็นประเด็นทีฝั่งอยู่ในกจิกรรมของบคุลากรทกุ
คน/ทกุระดบั/ทกุส่วนงาน ตดิตามความกา้วหนา้เร ือ่งความปลอดภยัอย่างสม ่าเสมอ บรรจคุวามปลอดภยั
เป็นหวัขอ้แรกในทุกการประชมุ ม

ผูป้ฏบิตังิาน คาดการณถ์งึความเสีย่งในทกุกจิกรรมทีจ่ะท า ตระหนักในสถานการณต์รงหนา้ว่าก าลงัเผชญิ
กบัความเสีย่งอะไร ใชท้กุโอกาสทีจ่ะคยุกนัเร ือ่งความปลอดภยั ประเมนิและหาโอกาสปรบัปรงุใหเ้กดิความ
ปลอดภยัอย่างสม ่าเสมอ

ผูป่้วยมสี่วนรว่มในเร ือ่งความปลอดภยั รูว้า่จะท าอย่างไรใหต้นเองปลอดภยั

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. เห็นวา่อบุตักิารณเ์ป็นความโชครา้ย และอยู่นอกเหนือจากการควบคมุขององคก์ร เกดิขึน้เพราะความผดิพลาดของบคุลากร

และอปุนิสยัของผูป่้วย มวีฒันธรรมของการกล่าวโทษตอ่บคุคล ท าใหต้กเป็นเหยือ่และด าเนินการทางวนัิย

B. องคก์รมองวา่ตนเองเป็นเหยือ่ของสถานการณ ์บคุลากรเป็นเหต ุดงัน้ันการแกปั้ญหาคอืการฝึกอบรมและการลงโทษ เมือ่มี

เหตกุารณเ์กดิขึน้จะไม่มคีวามพยายามในการดแูลผูเ้กีย่วขอ้งรวมทัง้ผูป่้วยและญาติ

C. มรีะบบในการจดัการกบัอบุตักิารณ ์องคก์รบอกวา่ตนมวีฒันธรรมทีเ่ปิดกวา้งและเป็นธรรมแตไ่ม่สามารถรบัรูไ้ดโ้ดยการสมัผสั

พูดคยุกบับคุลากร  เพือ่ใหโ้ปรง่ใสจงึมกีารบนัทกึขอ้มูลว่าทัง้บคุลากรและผูป่้วยไดร้บัการดแูลภายหลงัเกดิอบุตักิารณ ์แตไ่ม่เป็นที่

รบัทราบกนัในวงกวา้งหรอืการไดใ้ชป้ระโยชนจ์ากกลไกนี้

D. เป็นทีย่อมรบัวา่อบุตักิารณเ์กดิจากกลไกรว่มกนัของบุคคลและระบบ องคก์รมวีฒันธรรมในการเปิดกวา้ง เป็นธรรม และ

ชว่ยเหลอืซึง่กนัและกนั เมือ่มอีบุตักิารณก์บัผูป่้วยจะมกีารวเิคราะหแ์ละสรปุผลว่าเกดิจากปัจจยัเชงิระบบหรอืจากตวับคุคล เชน่ ใช ้

incident decision tree กระบวนการนีจ้ะบอกผลการตดัสนิ ท าใหน่้าจะเป็นกระบวนการทีเ่ป็นระบบและเป็นธรรมในการจดัการ

ปัญหาของบคุลากรเมือ่เกดิอบุตักิารณข์ึน้

E. บคุลากรมบีทบาทและภาระรบัผดิชอบตอ่ความผดิพลาดรวมทัง้ไดร้บัการเสรมิพลงัในการรายงาน มกีารบรูณาการระบบความ

ปลอดภยัของผูป่้วย ขอ้รอ้งเรยีน รวมทัง้กรณีเป็นคดคีวาม มาวเิคราะหด์ว้ยกนั  บคุลากร ผูป่้วย ญาต ิมสี่วนรว่มและไดร้บัการดแูล

เยยีวยาตัง้แตห่ลงัเกดิเหตกุารณ ์ องคก์รมรีะดบัของการเปิดกวา้งและพรอ้มใหผู้ป่้วยไวว้างใจ องคก์รซือ่สตัยต์อ่ผูป่้วย ผูบ้รบิาล

ผูป่้วย ในทกุกรณีของอบุตักิารณ ์ไม่วา่จะรนุแรงระดบัใดก็ตาม

3.  System errors and individual responsibility ขอ้ผดิพลาดของระบบและความรบัผดิชอบของบคุคล

Manchester Patient Safety Framework
MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



3.  System errors and individual responsibility ขอ้ผดิพลาดของระบบและความรบัผดิชอบของบคุคล

a. Attitude & values
• human errors สามารถป้องกนัไดด้ว้ยการออกแบบระบบทีด่ี
• มบีรรยากาศของความเปิดกวา้งและความไวเ้นือ้เช ือ่ใจ (openness and trust) ในระดบัสงู

b. Organizational policy
• บรูณาการระบบเพือ่น าอบุตักิารณ ์ค ารอ้งเรยีน การถกูฟ้อง การทบทวนเวชระเบยีน มาวเิคราะหร์ว่มกนั
• มุ่งเนน้ปรบัปรงุปัจจยัองคก์รดว้ยแนวทางทีเ่ป็นระบบ
• ส่งเสรมิ just culture ปฏบิตัติอ่คนท างานอย่างเหมาะสม โดยแยกแยะความผดิพลาดจากระบบ กบั

พฤตกิรรมทีย่อมรบัไม่ได ้
• เปิดใจและจรงิใจกบัผูป่้วยเกีย่วกบัอบุตักิารณท์ีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วยทกุประเภท ทกุระดบัความรนุแรง

c. Management behavior
• ผูบ้รหิารส่งเสรมิใหม้กีารตรวจสอบเร ือ่งความปลอดภยัอย่างสม ่าเสมอ
• ผูบ้รหิารส่งเสรมิใหม้กีารปรบัปรงุกระบวนการท างานใหง่้ายตอ่การท างานทีป่ลอดภยั
• ผูบ้รหิารรบัฟังขอ้มูลจากผูเ้กีย่วขอ้งกบัอบุตักิารณโ์ดยไม่ต าหนิหรอืกล่าวโทษ
• ผูบ้รหิารใหค้วามชว่ยเหลอืและเกือ้หนุนผูเ้กีย่วขอ้งทีอ่าจมภีาวะเครยีดจากอบุตักิารณ์

d. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานมคีวามตระหนักในกระบวนการท างานทีอ่อกแบบไว ้
• ผูป้ฏบิตังิานปฏบิตัติามกฎระเบยีบและคู่มอื
• ผูป้ฏบิตังิานตระหนักในภาระรบัผดิชอบเกีย่วกบัความผดิพลาดต่างๆ และไดร้บัการเสรมิพลงัทีจ่ะรายงาน
• ผูป้ฏบิตังิานรจะหยุดท างานถา้ตระหนักวา่ตนไม่สามารถท าไดอ้ย่างปลอดภยั

e. Patient participation
• ผูป่้วยและครอบครวัมสี่วนรว่มอย่างแข็งขนั 
• ผูป่้วยและครอบครวัไดร้บัความชว่ยเหลอืตัง้แตเ่ร ิม่แรกเมือ่เกดิเหตกุารณ์

5. การสนบัสนุนของ 
ยูต้รวจการ ยูบ้รหิาร ยูน้ า

B1 ผูต้รวจการ ผูบ้รหิาร
ผูน้ าทางคลนิิก จะ
พจิารณาขอ้เสนอแนะ
ของเจา้หนา้ทีเ่พือ่
ปรบัปรงุความปลอดภยั
ส าหรบัผูป่้วยอย่างจรงิจงั

B2  ผูต้รวจการ ผูบ้รหิาร
ผูน้ าทางคลนิิก ตอ้งการ
ใหเ้ราท างานใหเ้รว็ขึน้ใน
ระหวา่งช ัว่โมงเรง่ดว่น แม ้
จะตอ้งลดัขัน้ตอน

B3 ผูต้รวจการ ผูบ้รหิาร 
ผูน้ าทางคลนิิก ลงมอืท า
อะไรบางอย่างเมือ่ไดร้บั
ทราบขอ้ห่วงกงัวล
เกีย่วกบัความปลอดภยั
ของผูป่้วย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

The AHRQ Surveys on Patient Safety 
Culture v 2.0

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา

AHRQ Survey



มมุมองเรื่องระบบและบคุคล (Perspective on Systems and Individual)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

3. มุมมองเร ือ่งระบบและบุคคล (Perspective on Systems and Individuals)

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true) ความปลอดภยัเกดิจากการออกแบบระบบทีด่ ีและ mindfulness ของคนท างาน
อบุตักิารณเ์กดิจากกลไกรว่มกนัของบคุคลและระบบ

Values (What is good) ความผดิพลัง้ของมนุษยส์ามารถป้องกนัไดด้ว้ยการออกแบบระบบทีด่ ี ความซือ่สตัยแ์ละจรงิใจตอ่ผูป่้วยและ
ครอบครวั  ใหค้ณุคา่กบัการเปิดกวา้ง เป็นธรรม ชว่ยเหลอืกนัและกนั

Feelings (What is enjoyable) มบีรรยากาศของความเปิดกวา้งและความไวเ้นือ้เช ือ่ใจ (openness and trust) ในระดบัสงู

Behaviors (what is done) องคก์รมุ่งเนน้ปรบัปรงุปัจจยัองคก์รเพือ่ป้องกนัความเสีย่ง ส่งเสรมิ just culture (การปฏบิตัติอ่คนท างาน
อย่างเป็นธรรม เหมาะสมตามพฤตกิรรมของบุคคล) บรูณาการสารสนเทศ (อบุตักิารณ ์ค ารอ้งเรยีน คดี
ความ การทบทวนเวชระเบยีน) เพือ่การวเิคราะหส์าเหตแุละผลกระทบของความเสีย่ง

ผูบ้รหิาร เปิดใจและจรงิใจกบัผูป่้วยเกีย่วกบัอบุตักิารณท์ีเ่กดิขึน้ เสรมิพลงัใหบ้คุลากรรายงานอบุตักิารณ ์รบั
ฟังขอ้มูลจากผูเ้กีย่วขอ้งโดยไม่ต าหนิหรอืกล่าวโทษ ชว่ยเหลอืผูเ้กีย่วขอ้งทีอ่าจเครยีดจากอบุตักิารณ ์
ส่งเสรมิใหม้กีารตรวจสอบเร ือ่งความปลอดภยัอย่างสม ่าเสมอ ส่งเสรมิการปรบัปรงุกระบวนการท างานใหง้่าย
ตอ่การท างานทีป่ลอดภยั พจิารณาขอ้เสนอแนะเพือ่ปรบัปรงุความปลอดภยัอย่างจรงิจงั ลงมอืท าอะไร
บางอย่างเมือ่รบัทราบขอ้ห่วงกงัวล

ผูป้ฏบิตังิานตระหนักในกระบวนการทีอ่อกแบบไว ้ปฏบิตัติามกฎระเบยีบและคูม่อื ม ีmindfulness 
(ใครค่รวญ คาดการณ ์เตรยีมพรอ้ม ตาด ูหฟัูง) ในระหวา่งการท างาน หยุดท างานถา้ตระหนักว่าตนไม่
สามารถท าไดอ้ย่างปลอดภยั ส่งสญัญาณเมือ่พบวา่ก าลงัจะเกดิความไม่ปลอดภยั ตระหนักในภาระ
รบัผดิชอบเกีย่วกบัความผดิพลาดต่างๆ และการรายงาน

ผูป่้วยและครอบครวัมสี่วนรว่มอย่างแข็งขดั ไดร้บัความชว่ยเหลอืตัง้แตเ่ร ิม่แรกเมือ่เกดิเหตกุารณ์

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. มรีะบบรายงานอบุตักิารณ ์แตส่่วนใหญ่ในองคก์รยงัท าแบบ “ทองไม่รูร้อ้น” ยกเวน้อบุตักิารณท์ีร่นุแรงหรอืกรณีไดร้บัการรอ้งเรยีน

หรอืถกูฟ้องรอ้ง

B. มรีะบบการรายงานอบุตักิารณแ์บบเพิง่เร ิม่เกดิขึน้ และบคุลากรไม่ใหค้วามใส่ใจในการรายงาน มขีอ้มูลนอ้ยและยงัไม่ไดน้ ามา

วเิคราะห ์ยงัคงมวีฒันธรรมการกล่าวโทษท าใหบุ้คลากรไม่อยากจะรายงาน ยงัไม่มรีะบบทีจ่ะชว่ยสนับสนุนหรอืสรา้งความมัน่ใจในการ

รายงาน

C. มรีะบบรายงานอบุตักิารณเ์ขา้ส่วนกลางแบบไม่ระบุช ือ่รวมทัง้มกีารตอ้งลงรายละเอยีดของแบบฟอรม์ มคีวามพยายามกระตุน้ให ้

บคุลากรและผูป่้วยใหร้ายงานอบุตักิารณร์วมทัง้ประเภททีเ่กอืบเกดิขึน้แตถ่กูจดัการกอ่น ทัง้นีท้ าใหท้ัง้บคุลากรและผูป่้วยรูส้กึอดึอดัทีจ่ะ

รายงาน องคก์รเร ิม่มแีนวทางอืน่ๆในการรบัรูข้อ้มูลความปลอดภยัคูข่นานไปกบัการรายงานดงักล่าวเชน่ขอ้รอ้งเรยีน การตรวจสอบ

เป็นตน้

D. มกีารกระตุน้และสนับสนุนใหร้ายงานเร ือ่งความปลอดภยัของผูป่้วยทัง้ระดบัองคก์รและระดบัชาต(ิเชน่national reporting and 

learning system)ดว้ยท าใหเ้ห็นวา่เป็นโอกาสในการเรยีนรู ้มกีารน ากลไก “ความรว่มมอืกนัฉันเพือ่น” มาใชเ้ป็นแนวทางกระตุน้การ

รายงานเพือ่น าไปสู่การประเมนิและจดัการทีท่นัท่วงท ีบคุลากรรูส้กึถงึความมัน่ใจว่าปลอดภยัทีจ่ะรายงานในทุกประเภทของอบุตักิารณ์

รวมทัง้ประเภททีป้่องกนัได ้ทัง้บคุลากร ผูป่้วยและญาตไิดร้บัการดแูลตัง้แต่มกีารรายงาน

E. กลายเป็นเร ือ่งปกตธิรรมดาในการทีร่ายงานอบุตักิารณซ์ึง่รวมทัง้กลุ่มทีเ่กอืบเกดิเหตแุละประเภททีป้่องกนัได ้เน่ืองจากผูร้ายงาน

เขา้ใจ และมัน่ใจในระบบการทบทวน การวเิคราะห ์และทราบถงึคณุค่าของการรายงานทัง้ตอ่ระดบัองคก์รหรอืระดบัชาต ิ ผูป่้วยไดร้บั

การกระตุน้ใหร้ายงานอบุตักิารณด์ว้ย เป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้เป็นระบบทีเ่ขม้แข็งเพือ่ท าใหไ้ดส้ิง่ทีด่ทีีส่ดุและรอรบัการชมเชย

4.  Recording incidents and best practice

    การรายงานอบุตักิารณ์และบนัทกึแนวทางปฏบิตัทิ ีด่ ี

Manchester Patient Safety Framework
MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



4.  Recording incidents and best practice

    การรายงานอบุตักิารณ์และบนัทกึแนวทางปฏบิตัทิ ีด่ ี

a. Attitude & values
• มัน่ใจในกระบวนการสบืสวน (investigate) และเขา้ใจคณุคา่ของการ

รายงานภายในองคก์รและตอ่หน่วยงานระดบัชาติ
b. Organizational policy

• มรีะบบรายงานอบุตักิารณท์ีใ่ชง่้าย เขา้ถงึง่าย เป็นความลบั
• มรีะบบเพือ่บนัทกึวธิปีฏบิตัทิีด่ตีา่งๆ เพือ่เป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้

c. Management behavior
• ผูบ้รหิารส่งเสรมิและใหร้างวลัการรายงานอบุตักิารณแ์ละเหตเุกอืบพลาด
• ผูบ้รหิารมท่ีาทเีชงิบวกตอ่การรบัทราบรายงานอบุตักิารณแ์ละเหตเุกอืบ

พลาด
• ผูบ้รหิารสือ่สารใหผู้ป้ฏบิตังิานทราบวา่รายงานน้ันถกูน าไปใชป้ระโยชน์

ในการปรบัปรงุอะไรบา้ง
d. Staff behavior

• ผูป้ฏบิตังิานรายงานอบุตักิารณแ์ละเหตเุกอืบพลาดอย่างเป็นเร ือ่งปกต ิ
(second nature)

• ผูป้ฏบิตังิานมคีวามสบายใจทีจ่ะรายงานอบุตักิารณแ์ละเหตเุกอืบพลาด
โดยไม่ตอ้งกงัวลวา่จะถกูต าหนิ

e. Patient participation
• ผูป่้วยไดร้บัการส่งเสรมิใหร้ายงานอบุตักิารณ์

8. การรายงานเหตุการณค์วามปลอดภยัของ
ยูป่้วย (reporting patient safety events)

D1 มกีารรายงานเหตกุารณบ่์อยเพยีงใด เมือ่มกีาร
กระท าผดิพลาดเกดิขึน้ แตไ่ดร้บัการตรวจพบ
และแกไ้ขกอ่นทีจ่ะถงึตวัผูป่้วย

D2  มกีารรายงานเหตกุารณบ่์อยเพยีงใด ในกรณีมี
การกระท าผดิพลาดเกดิขึน้ ถงึตวัผูป่้วย มี
โอกาสเกดิอนัตรายตอ่ผูป่้วยแตไ่ม่เกดิ

The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 2.0นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

4. การตอบสนองตอ่ความยดิพล ัง้ (response 
to error)

A6  ทีห่น่วยงานนี ้เจา้หนา้ทีรู่ส้กึวา่ความผดิพลาด
ของตนจะถกูน ามาจดัการกบัตน

A7  เมือ่มกีารรายงานเหตกุารณ ์จะเกดิความรูส้กึ
วา่สิง่ทีถ่กูรายงานคอืตวับคุคล ไม่ใชปั้ญหา

A10 เมือ่เจา้หนา้ทีท่ าผดิพลัง้ หน่วยงานนีจ้ะมุ่งเนน้
ทีก่ารเรยีนรู ้มากกวา่การต าหนิตวับคุคล

A13 ทีห่น่วยงานนี ้ไม่มกีารชว่ยเหลอืเจา้หนา้ทีท่ี่
เกีย่วขอ้งกบัความผดิพลัง้ในการดแูลผูป่้วย

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา

AHRQ Survey



4. การรายงานอบุติัการณ์และรวบรวมแนวทางปฏิบติัท่ีดี 
(Recording incidents and best practice)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

4. การรายงานอบุตักิารณแ์ละรวบรวมแนวทางปฏบิตัทิีด่ ี

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true)

Values (What is good) คณุคา่ของการรายงานคอืโอกาสในการเรยีนรูเ้พือ่ป้องกนัอบุตักิารณท์ านองเดยีวกนั
เมือ่มกีารรายงาน สิง่ทีถ่กูรายงานคอืตวัปัญหา ไม่ใชต่วับคุคล

Feelings (What is enjoyable) มัน่ใจในความปลอดภยัทีจ่ะรายงานอบุตักิารณท์ุกประเภท ทกุระดบัความรนุแรง
มัน่ใจในกระบวนการทบทวนอบุตักิารณ ์วา่มุ่งเนน้ทีก่ารเรยีนรูม้ากกว่าการต าหนิตวับคุคล

Behaviors (what is done) องคก์ร จดัใหม้รีะบบรายงานอบุตักิารณท์ีใ่ชง่้าย เขา้ถงึง่าย เป็นความลบั  มแีนวทางอืน่ๆ ในการรบัรู ้
อบุตักิารณค์ูข่นานไปกบัการรายงาน (เชน่ ขอ้รอ้งเรยีน การตรวจสอบ การทบทวนเวชระเบยีน) มรีะบบ
บนัทกึวธิปีฏบิตัทิีด่เีพือ่เป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้

ผูบ้รหิาร ส่งเสรมิและใหร้างวลัการรายงาน มท่ีาทเีชงิบวกตอ่การรบัทราบรายงาน สือ่สารใหผู้ป้ฏบิตัทิราบว่า
รายงานน้ันถกูน าไปใชใ้นการปรบัปรงุอะไรบา้ง

ผูป้ฏบิตังิาน รายงานอบุตักิารณแ์ละเหตเุกอืบพลาดเป็นเร ือ่งปกต ิไม่ตอ้งกงัวลวา่จะถกูต าหนิ

ผูป่้วยไดร้บัการส่งเสรมิใหร้ายงานอบุตักิารณ์

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. อบุตักิารณแ์ละขอ้รอ้งเรยีนถกูซกุไวใ้ตพ้รม อบุตักิารณต์า่งๆไดร้บัการทบทวนอย่างผวิเผนิโดยผูร้บัผดิชอบระดบัล่างโดยมเีป้าหมายเพือ่ปิด

ประเด็นและเก็บซอ่นไว ้ ขอ้มูลสารสนเทศทีไ่ดจ้ากการทบทวนวเิคราะหจ์ะถกูเก็บไวม้ากกว่าจะน ามาปรบัปรงุยกเวน้กลุ่มทีต่อ้งจดัการทางวนัิยและ

ตอ้งจดัการสือ่สารมวลชน องคก์รประเภทนีจ้งึไม่คอ่ยมกีารปฏบิตัทิีด่ีๆ เพือ่ความปลอดภยัของผูป่้วยใหร้บัรูไ้ดม้ากนัก 

B. การทบทวนมเีป้าหมายเพือ่ลดความเสยีหายขององคก์รและกระจายความรบัผดิชอบต่อเหตกุารณใ์นแง่การถกูกล่าวโทษ การทบทวนจะท าอย่าง

ครา่วๆและพุ่งไปทีเ่หตกุารณต์รงน้ันและการกระท าของบุคคลเท่าน้ัน (ในความหมายว่าไม่ดปัูจจยัแวดลอ้มรว่มดว้ย)  กระบวนการแบบเรว็และดว่น

สรปุนีม้เีป้าหมายเพือ่จดัการเหตกุารณเ์ฉพาะเทา่น้ัน บางคร ัง้การทบทวนก็ไม่สมบูรณ์

C. ผูร้บัผดิชอบระดบัสูงรว่มในการทบทวน โดยดทูัง้ตวับุคคลและปัจจยัแวดลอ้มทีเ่กีย่วขอ้ง มรีายละเอยีดของกระบวนการทบทวนซึง่เกีย่วขอ้งกบั

การลงรายละเอยีดในแบบฟอรม์ตา่งๆ การทบทวนท าเพือ่ประโยชนอ์งคก์รและเพือ่ปลอบโยนผูป่้วยมากกว่าทีจ่ะหาสาเหตรุากและส่วนอืน่ทีเ่กีย่วขอ้ง

D. องคก์รเปิดโอกาสใหบุ้คคลภายนอกสามารถรว่มในการทบทวนและตัง้ค าถามเพือ่ใหไ้ดมุ้มมองจากแหล่งอืน่ บุคลากรทีเ่กีย่วขอ้งกบัอบุตักิารณ์

น้ันมสี่วนรว่มในการทบทวนหาสาเหตรุากและประเด็นทีเ่ผชญิอยู่ เป้าหมายของการทบทวนเพือ่เกดิการเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณแ์ละการสบืคน้ที่

กวา้งขวางพอเพยีง ขอ้มูลจากการรายงานอบุตักิารณถ์กูน าไปวเิคราะหแ์ละบอกแนวโนม้ ชีจ้ดุทีเ่ป็นรอยร ัว่และส ารวจกระบวนการฝึกอบรม เป็น

องคก์รทีม่องเป้าหมายไปขา้งหนา้ เปิดกวา้งเพือ่รบัสิง่ทีจ่ะใชใ้นการพฒันา  ผูป่้วยมสี่วนรว่มในกระบวนการทบทวนและรว่มแสดงการรบัรูข้องตนเอง 

ประสบการณร์วมทัง้เสนอแหล่งของขอ้เสนอแนะได ้

E. องคก์รจดัใหม้ที ัง้การทบทวนจากภายในและการทบทวนจากภายนอกอย่างอสิระซึง่รวมเอาผูท้ีม่สี่วนเกีย่วขอ้งและผูป่้วยดว้ย การทบทวนเหล่านี้

องคก์รถอืเป็นโอกาสของกระบวนการเรยีนรูแ้ละมุ่งไปทีก่ารปรบัปรงุพฒันารวมทัง้ขอ้เสนอแนะจากผูป่้วยดว้ย การวเิคราะหข์อ้มูลท าอย่างเป็นระบบ

และสม ่าเสมอ รวมทัง้ใหม้สี่วนรว่มจากบุคลากรโดยรวม  มกีารเรยีนรูจ้ากแนวปฏบิตัทิีเ่ป็นเลศิทัว่ทัง้องคก์รและในระดบัชาติ เป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้

ซ ึง่มหีลกัฐานจากขอ้ตกลงทีจ่ะใชก้ารทบทวนรายงานอบุตักิารณเ์ป็นเหตุแห่งการเรยีนรูใ้นทกุระดบัขององคก์รตัง้แตผู่บ้รหิารจนถงึผูใ้หบ้รกิารอกีทัง้

บุคลากรฝ่ายสนับสนุนดว้ย

5.  Evaluating incidents and best practice

    การประเมนิอบุตักิารณ์และวธิกีารปฏบิตัทิ ีด่ ี

Manchester Patient Safety Framework
MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



5.  Evaluating incidents and best practice

    การประเมนิอบุตักิารณ์และวธิกีารปฏบิตัทิ ีด่ ี

a. Attitude & values
• การสบืสวนอบุตักิารณ ์(incident investigation-RCA) เป็นโอกาสเรยีนรูแ้ละมุ่งเนน้ทีก่ารปรบัปรงุ
• มคีวามมุ่งมัน่ทีจ่ะเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณโ์ดยทกุระดบั ตัง้แตค่ณะกรรมการ ผูบ้รหิารระดบัสงู ไปถงึทมีดแูลผูป่้วยและ

บคุลากรในสายสนับสนุน
b. Organizational policy

• แตง่ตัง้ AE response team เพือ่ใหม้กีารตอบสนองตอ่ AE อย่างเหมาะสม
• มรีะบบการสบืสวนอบุตักิารณ ์(incident investigation-RCA) ทีเ่ป็นอสิระ โดยบคุลากรและผูป่้วยมสี่วนรว่ม
• กระบวนการวเิคราะหอ์บุตักิารณม์คีวามเป็นระบบและไดร้บัการทบทวนอย่างสม ่าเสมอจากขอ้มูลทีไ่ดจ้ากการ

ปรกึษาหารอืกบับุคลากร
• มกีารแบ่งปันความรูว้ธิกีารปฏบิตัทิีด่ที ัง้ภายในองคก์รและกบัองคก์รภายนอก

c. Management behavior
• ผูบ้รหิารสนับสนุนใหม้กีารท า RCA ตามขอ้ก าหนด 
• ผูบ้รหิารเป็นแบบอย่างในการเขา้รว่ม RCA รบัฟัง สรา้งบรรยากาศทีด่ ีปกป้องมใิหม้กีารต าหนิกนั
• ผูบ้รหิารสนับสนุนใหน้ าผลของ RCA มาปรบัปรงุระบบโดยใชห้ลกั human factor และหลกัการเนน้ผูใ้ชเ้ป็นศนูยก์ลาง

d. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานยนิดใีหข้อ้มูล ขอ้เท็จจรงิ ความรูส้กึ ความเห็น เพือ่ใหเ้ขา้ใจสถานการณท์ีแ่ทจ้รงิ
• ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งกบัอบุตักิารณย์นิดเีขา้รว่มในการท า RCA

e. Patient participation
• ผูป่้วยมสี่วนรว่มในการใหข้อ้คดิเห็น

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา



5. การประเมินอบุติัการณ์ (Evaluating incidents)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

5.  การประเมนิอบุตักิารณ ์Evaluating incidents

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true)

Values (What is good) การวเิคราะหม์ูลเหต ุ(RCA) หรอืการสบืสวนอบุตักิารณ ์(incident investigation) เป็นโอกาสเรยีนรูแ้ละ
มุ่งเนน้ทีก่ารปรบัปรงุ

Feelings (What is enjoyable) มคีวามมุ่งมัน่ทีจ่ะเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณโ์ดยทกุระดบั

Behaviors (what is done) องคก์ร (1) แตง่ตัง้ AE response team เพือ่ใหม้กีารตอบสนองตอ่ AE อย่างเหมาะสม (2) จดัระบบการ
สบืสวนอบุตักิารณ ์(incident investigation-RCA) ทีเ่ป็นอสิระ โดยบคุลากรและผูป่้วยมสี่วนรว่ม (3) 
ออกแบบกระบวนการวเิคราะหอ์บุตักิารณใ์หม้คีวามเป็นระบบและไดร้บัการทบทวนอย่างสม ่าเสมอจากขอ้มูล
ทีไ่ดจ้ากการปรกึษาหารอืกบัผูป้ฏบิตังิาน (4) จดัใหม้กีารแบ่งปันความรูว้ธิกีารปฏบิตัทิีด่ที ัง้ภายในองคก์ร
และกบัองคก์รภายนอก

ผูบ้รหิาร (1) สนับสนุนใหม้กีารท า RCA ตามขอ้ก าหนด (2) เป็นแบบอย่างในการเขา้รว่ม RCA รบัฟัง สรา้ง
บรรยากาศทีด่ ีปกป้องมใิหม้กีารต าหนิกนั (3) สนับสนุนใหน้ าผลของ RCA มาปรบัปรงุระบบโดยใชห้ลกั 
human factor และการเนน้ผูใ้ชเ้ป็นศนูยก์ลาง

ผูป้ฏบิตังิาน (1) ยนิดใีหข้อ้มูล ขอ้เท็จจรงิ ความรูส้กึ ความเห็น เพือ่ใหเ้ขา้ใจสถานการณท์ีแ่ทจ้รงิ
(2) ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งกบัอบุตักิารณย์นิดเีขา้รว่มในการท า RCA

ผูป่้วยมสี่วนรว่มในการใหข้อ้คดิเห็นระหวา่งการท า RCA

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. ไม่ไดพ้ยายามจะเรยีนรูจ้ากอบุตักิารณย์กเวน้จะถกูตัง้ค าถามจากชมุชนหรอืบุคคลภายนอก เป้าหมายหลงัจากรบัรูอ้บุตักิารณก็์เพือ่ปิดรอย

แผลเทา่น้ัน และปกป้องตนเอง โดยองคก์รตระหนักเพยีงแคไ่ม่ใหเ้ร ือ่งราวแพรก่ระจายออกไปก็บรรลุเป้าหมายแลว้ ไม่มกีารเปลีย่นแปลงใดๆหลงั

อบุตักิารณย์กเวน้การรบัรูแ้ละความตระหนักเป็นรายคนเทา่น้ัน

B. มกีารเรยีนรูเ้กดิขึน้เล็กนอ้ยและการดแูลเหตกุารณใ์ชป้ระสบการณข์องบุคลากรอาวโุส การเรยีนรูจ้ะเกดิขึน้จ าเพาะเหตกุารณน้ั์นๆเทา่น้ัน การ

เปลีย่นแปลงใดๆทีเ่กีย่วขอ้งในเหตกุารณม์กัจะไม่ยัง่ยนืเพราะเปรยีบเสมอืนปฏกิรยิาตอบสนองแบบรเีฟลกต่อความผดิพลาดเฉพาะบุคคลโดยมกีาร

วางแผนและก าหนดโดยผูบ้รหิารระดบัสูง ซ ึง่มกัจะท าใหเ้กดิอบุตักิารณซ์ า้ได ้

C. มกีารวางระบบบางอย่างเพือ่ใหเ้กดิการเรยีนรูใ้นองคก์รและอาจรวมถงึมุมมองจากผูป่้วยดว้ย บทเรยีนเหล่านีม้กัจะยงัไม่กระจายทัว่องคก์ร อาจมี

การเปลีย่นแปลงในบางจดุทีเ่กีย่วขอ้งกบัเหตกุารณ ์ คณะกรรมการและผูจ้ดัการตดัสนิใจทีจ่ะปรบัเปลีย่นแตย่งัไม่ไดร้บัความรว่มมอืท าใหไ้ม่สามารถ

บูรณาการเขา้ไปในงานประจ าได ้ ผูป่้วยไดเ้ร ิม่เขา้มามสี่วนรว่มแตก็่เพยีงไดร้บัทราบขอ้ตกลงทีเ่กีย่วขอ้งกบัตนและชมุชน

D. องคก์รมวีฒันธรรมการเรยีนรูแ้ละมกีระบวนการแลกเปลีย่นเรยีนรูเ้ชน่ใหข้อ้มูลป้อนกลบัและแลกเปลีย่นมุมมองของผูป่้วย ผูบ้รหิารระดบัสูงให ้

การสนับสนุนในการทบทวนเชงิลกึและสนับสนุนการเปลีย่นแปลงในเชงิระบบ บุคลากรมสี่วนรว่มในเชงิรกุในกระบวนการและมขีอ้ตกลงรว่มในการจะ

ขบัเคลือ่นองคก์รอย่างยัง่ยนื  องคก์รไดท้ าการส ารวจอย่างกวา้งขวางเพือ่หาโอกาสการเรยีนรูแ้ละกระตอืรอืรน้ทีจ่ะเรยีนรูจ้ากประสบการณผู์อ้ืน่ การ

เรยีนรูข้ององคก์รทีเ่กดิตามหลงัอบุตักิารณน้ั์นจดัท าเป็นแผนการทีช่ดัเจน เป็นองคก์รทีเ่ปิดกวา้งและมคีวามเชือ่มั่นตนเอง

E. เป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้เรยีนรูจ้ากขอ้มูลสารสนเทศ ประสบการณท์ัง้ภายในและภายนอกองคก์ร และมขีอ้ตกลงการแลกเปลีย่นเรยีนรูนี้ท้ ัง้

ภายในองคก์รและกบัองคก์รอืน่ๆ  อบุตักิารณข์องผูป่้วยทีเ่กดิขึน้รวมทัง้ประเภทไม่อนัตรายหรอืประเภทป้องกนัได ้ไดน้ ามาพูดคยุในเวททีีเ่ปิดกวา้งซึง่

บุคลากรไดเ้ขา้มามสี่วนรว่มในการแลกเปลีย่น การเรยีนรูท้ ัง้ระดบัปัจเจกและระดบัองคก์รไดร้บัการประเมนิ มวีฒันธรรมการปรบัปรงุในบรกิารโดยไม่

ตอ้งรอใหเ้กดิอบุตักิารณม์ากระตุน้เพือ่ใหม้กีารพฒันาต่อเน่ือง ผูป่้วยมบีทบาทในการรว่มเรยีนรูแ้ละส่งผลใหม้กีระบวนการเปลีย่นแปลงทีด่ตีามมา

Manchester Patient Safety Framework

6. Learning and effecting change

   การเรยีนรูแ้ละท าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง

MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



6. Learning and effecting change

   การเรยีนรูแ้ละท าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง

a. Attitude & values
• เป็นองคก์รแห่งการเรยีนรู ้
• ยอมรบัการวพิากษต์นเอง

b. Organizational policy
• มกีารบ่งชีโ้อกาสพฒันาและด าเนินการพฒันาคณุภาพหลงัเกดิอบุตักิารณ์
• มกีารวดัผลการด าเนินการดา้นความปลอดภยั
• องคก์รเรยีนรูจ้ากขอ้มูลและประสบการณท์ัง้จากภายในและภายนอก มุ่งมัน่ทีจ่ะ

แบ่งปันบทเรยีนนีท้ ัง้ในองคก์รและระหว่างองคก์ร  
c. Management behavior

• ผูบ้รหิารยนิดเีผชญิหนา้กบัผลการด าเนินการและวฒันธรรมทีไ่ม่ดี
• ผูบ้รหิารตดิตาม ประเมนิ และส่งเสรมิการเรยีนรูข้องผูป้ฏบิตังิานและองคก์ร 
• ผูบ้รหิารมองหาประเด็นเชงิระบบจากอบุตักิารณเ์พือ่ปรบัปรงุและแบ่งปันบทเรยีน

d. Staff behavior
• มกีารน าอบุตักิารณท์ีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย (รวมทัง้ near miss) มาพูดคยุกนัในเวทเีปิด

ซึง่ผูป้ฏบิตังิานทกุคนไดร้บัการเสรมิพลงัใหม้สี่วนรว่ม  
• ผูป้ฏบิตังิานมวีฒันธรรมการพฒันาอย่างตอ่เน่ือง ปรบัปรงุวธิกีารปฏบิตังิานแมว้่าจะ

ไม่มอีบุตักิารณเ์กดิขึน้
e. Patient participation

• ผูป่้วยมบีทบาทส าคญัในการเรยีนรูแ้ละมสี่วนตอ่การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ตามมา

3. การเรยีนรูข้ององคก์ร-การพฒันาอย่าง
ตอ่เน่ือง (organizational learning-
continuous improvement)

A4 หน่วยงานนีท้บทวนกระบวนการท างาน
เพือ่พจิารณาความจ าเป็นในการ
ปรบัเปลีย่นใหม้คีวามปลอดภยัยิง่ขึน้

A12 ทีห่น่วยงานนี ้มกีารประเมนิการ
เปลีย่นแปลงเพือ่ปรบัปรงุความปลอดภยั
ของผูป่้วยวา่ไดผ้ลดเีพยีงใด

A14 หน่วยงานนี ้ปล่อยใหปั้ญหาความ
ปลอดภยัเดมิๆ เกดิขึน้ซ า้แลว้ซ า้อกี

The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 2.0

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา

AHRQ Survey



6. การเรียนรู้และทาํให้เกิดการเปล่ียนแปลง
(Learning and effecting change)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

6. การเรยีนรูแ้ละท าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลง (Learning and effecting change)

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true)

Values (What is good) องคก์รแห่งการเรยีนรู ้การวพิากษต์นเอง

Feelings (What is enjoyable) กระตอืรอืรน้ทีจ่ะเรยีนรูจ้ากประสบการณข์องผูอ้ืน่ เปิดกวา้ง มคีวามเชือ่มัน่ตนเอง

Behaviors (what is done) องคก์ร (1) วางแนวทางการบ่งชีโ้อกาสพฒันาและด าเนินการพฒันาคณุภาพหลงัเกดิอบุตักิารณ์ (2) มกีาร
วดัผลการด าเนินการดา้นความปลอดภยั (3) วางระบบการเรยีนรูจ้ากขอ้มูล สารสนเทศ และประสบการณ์
ทัง้จากภายในและภายนอก (4) ส่งเสรมิวฒันธรรมการเรยีนรูแ้ละการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้(เชน่ การใหข้อ้มูล
ป้อนกลบั การแลกเปลีย่นมุมมองของผูป่้วย (4) มุ่งมัน่ทีจ่ะแบ่งปันบทเรยีนทัง้ในองคก์รและระหว่างองคก์ร 
(6) ประเมนิการเรยีนรูท้ ัง้ระดบัปัจเจกและระดบัองคก์ร

ผูบ้รหิาร (1) สนับสนุนการทบทวนเชงิลกึและการเปลีย่นแปลงเชงิระบบ (2) มองหาประเด็นเชงิระบบจาก
อบุตักิารณเ์พือ่ปรบัปรงุและแบ่งปันบทเรยีน (3) ด าเนินการกบัผลการด าเนินการและวฒันธรรมทีไ่ม่ด ี(4) 
ตดิตาม ประเมนิ และส่งเสรมิการเรยีนรูข้องผูป้ฏบิตังิานและองคก์ร

ผูป้ฏบิตังิาน (1) น าอบุตักิารณแ์ละเหตเุกอืบพลาดมาพูดคยุกนัในเวททีีเ่ปิดกวา้ง ซ ึง่ผูป้ฏบิตังิานทกุคนไดร้บั
การเสรมิพลงัใหม้สี่วนรว่ม (2) มวีฒันธรรมการพฒันาอย่างตอ่เน่ือง ปรบัปรงุวธิกีารปฏบิตังิานแมว้า่จะไม่มี
อบุตักิารณเ์กดิขึน้

ผูป่้วยมบีทบาทในการรว่มเรยีนรูแ้ละมสี่วนตอ่การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ตามมา

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. การสือ่สารมปัีญหา ส่วนมากเป็นแบบสัง่การจากเบือ้งบน บคุลากรไม่สามารถพูดคยุเร ือ่งความเสีย่งกบัผูบ้รหิารได ้เหตกุารณจ์ะ

ถกูเก็บเงยีบไวแ้ละหา้มกล่าวถงึ  เป็นองคก์รลกัษณะปิด สิง่ทีส่ือ่กนัมกัจะเป็นแง่ลบและกล่าวโทษกนั ผูป่้วยไดแ้ตใ่หข้อ้มูลทีเ่ป็น

ทางการและดว้ยความยากล าบากกว่าจะไดแ้สดงขอ้มูล

B. การสือ่สารเป็นแบบทางเดยีวจากผูบ้รหิารหรอืผูจ้ดัการ บคุลากรจะมโีอกาสไดพู้ดเมือ่มบีางอย่างผดิปกตเิท่าน้ัน การสือ่สารนีม้ี

ไวเ้ฉพาะส าหรบัผูเ้กีย่วขอ้งกบัเหตกุารณเ์ท่าน้ัน ผูป่้วยไดร้บัขอ้มูลการสือ่สารทางเดยีวจากองคก์ร

C. มกีลยุทธเ์กีย่วกบัการสือ่สาร มกีารก าหนดนโยบายและวธิกีาร รวมทัง้บนัทกึทีห่ลากหลาย มกีารเก็บรวบรวมขอ้มูลมากมาย

จากทัง้บคุลากร ผูป่้วยรวมทัง้ขอ้มูลจากองคก์รอืน่แตย่งัไม่ไดใ้ชอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ ท าใหม้ขีอ้มูลมากเกนิจ าเป็นทีจ่ะน าไปใชไ้ด ้

อย่างด ีเร ิม่มรีะบบการสือ่สารเร ือ่งความเสีย่ง แตไ่ม่มกีารทวนสอบถงึประสทิธภิาพของระบบ

D. ระบบการสือ่สารและการบนัทกึมสีมบรูณ ์มกีารสือ่สารทัว่ทัง้องคก์รเพือ่กระตุน้การเทยีบเคยีงอย่างมคีวามหมาย บคุลากรทกุ

ระดบัมสี่วนรว่ม มกีลไกทีม่ปีระสทิธภิาพในการทีจ่ะส่งขอ้เสนอแนะใหก้บัองคก์ร มกีารแลกเปลีย่นสารสนเทศ มชีว่งเวลาในการสรปุ

ขอ้มูลสารสนเทศสม ่าเสมอโดยใหบ้คุลากรจดัตารางเอง มกีารสือ่สารทีม่ปีระสทิธภิาพเกีย่วกบัเร ือ่งความปลอดภยักบัผูป่้วยและ

ชมุชนทีเ่กีย่วขอ้ง

E. ทกุคนสือ่สารกนัเร ือ่งความปลอดภยัและเรยีนรูจ้ากผูอ้ืน่ไม่ว่าจะเป็นเร ือ่งทีด่หีรอืทีม่ผีลทางลบ เป็นองคก์รทีโ่ปรง่ใส ผูป่้วยรว่มอยู่

ในกระบวนการจดัท านโยบายความเสีย่ง กระตุน้ใหเ้กดิความคดิเชงิสรา้งสรรคแ์ละนวตักรรมเพือ่น ามาใชใ้นองคก์ร  เป็นองคก์รทีม่ี

การสือ่สารถงึแนวการปฏบิตัทิีด่ที ัง้ภายในและภายนอกองคก์ร

Manchester Patient Safety Framework

7. Communication about safety issues 

การสือ่สารประเด็นความปลอดภยั

MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



7. Communication about safety issues การสือ่สารประเด็นความปลอดภยั

A. Attitude & values
• ยนิดเีปิดรบัความคดิเห็นทีห่ลากหลายจากทกุระดบั

B. Organizational policy
• มกีารสือ่สารเกีย่วกบัเร ือ่งความปลอดภยัและวธิกีารปฏบิตัทิีด่ที ัว่ทัง้

องคก์รอย่างสม ่าเสมอ
C. Management behavior

• ผูบ้รหิารใชเ้วลามากพอกบัหนา้งานจรงิ สมัผสัปัญหา พูดคยุกบัผูค้น
• ผูบ้รหิารส่งเสรมิใหผู้ป้ฏบิตังิานทกุระดบัมสี่วนเสนอความคดิเห็นเพือ่

ปรบัปรงุ
• ผูบ้รหิารส่งเสรมิและเสรมิพลงัใหผู้ป้ฏบิตังิานใชค้วามคดิสรา้งสรรค ์ 
• ผูบ้รหิารสือ่สารแผนงานรเิร ิม่ กลยุทธ ์และเป้าหมายกบัผูป้ฏบิตังิาน

บ่อยๆ
• ผูบ้รหิารสือ่สารกบัแพทยแ์ละผูป้ฏบิตังิานโดยใชก้รณีศกึษา

D. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานสือ่สารกนับ่อยๆ เพือ่สรา้งความตระหนักในประเด็นความ

ปลอดภยั (safety brief)  (คร ัง้ละ 5 นาท ีเวรละ 2 คร ัง้)
• ผูป้ฏบิตังิานส่งเวรกนัในเร ือ่งความปลอดภยัเพือ่ใหผู้ร้บัเวรระมดัระวงั
• ทกุคนสือ่สารประเด็นความปลอดภยัและเรยีนรูจ้ากประสบการณข์อง

ผูอ้ืน่ (ทัง้ในดา้นดแีละดา้นรา้ย)  
E. Patient participation

• ใหข้อ้มูลทีจ่ าเป็นแกผู่ป่้วยและครอบครวัเพือ่ใหเ้ป็นเพือ่นคู่คดิทีด่ี
• บอกกล่าวและขอโทษผูป่้วยและครอบครวัเมือ่มเีหตกุารณไ์ม่พงึ

ประสงค ์

The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 2.0นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

6. การสือ่สารความยดิพลัง้ (communication about error)
C1  เราไดร้บัการบอกเล่าขอ้มูลเกีย่วกบัความผดิพลัง้ (errors) ซึง่เกดิขึน้ใน

หน่วยงานนี้
C2  เมือ่เกดิความผดิพลัง้ขึน้ในหน่วยงานนี ้เราพูดคยุกนัถงึวธิกีารทีจ่ะป้องกนั

ไม่ใหเ้กดิขึน้อกี
C3  ทีห่น่วยงานนี ้เราไดร้บัขอ้มูลเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลงทีเ่ป็นผลมาจาก

รายงานเหตกุารณ์
7. การสือ่สารทีเ่ปิดกวา้ง (communication openness)

C4  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีส้ามารถ speak up เมือ่พบเห็นบางสิง่บางอย่างที่
อาจจะมผีลดา้นลบตอ่การดแูลผูป่้วย

C5  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีจ้ะ speak up เมือ่เห็นผูท้ีม่อี านาจมากกว่าท า
บางอย่างทีไ่ม่ปลอดภยัส าหรบัผูป่้วย 

C6  เมือ่เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนี ้speak up ผูท้ีม่อี านาจมากกว่าจะเปิดใจรบัฟัง
ขอ้ห่วงกงัวลเกีย่วกบัความปลอดภยัของผูป่้วยทีพ่วกเขาแสดงออก

C7  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีก้ลวัทีจ่ะตัง้ค าถามเมือ่เห็นว่าบางสิง่บางอย่างไม่
ถกูตอ้ง

10. การสง่ตอ่งานและแลกเปลีย่นขอ้มูลข่าวสาร (handoffs and 
information exchange)

F4  เมือ่มกีารเคลือ่นยา้ยผูป่้วยจากหน่วยหน่ึงไปอกีหน่วยหน่ึง ขอ้มูลขา่วสารที่
ส าคญัมกัจะมกีารตกหล่น

F5  ระหว่างการเปลีย่นเวร ขอ้มูลการดแูลผูป่้วยทีส่ าคญัมกัจะตกหล่น 
F6  ระหว่างการเปลีย่นเวร มเีวลาเพยีงพอส าหรบัการแลกเปลีย่นขอ้มูลการดแูล

ผูป่้วยทีส่ าคญัMaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา

AHRQ Survey



7. การส่ือสารประเดน็ความปลอดภยั (Communication about Safety Issues)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

7. การสือ่สารประเดน็ความปลอดภยั (Communication about Safety Issues)

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true)

Values (What is good) เป็นองคก์รทีโ่ปรง่ใส ยนิดเีปิดรบัความคดิเห็นทีห่ลากหลายจากทกุระดบั

Feelings (What is enjoyable) รูส้กึปลอดภยัทีจ่ะแสดงความเห็นหรอืขอ้ห่วงกงัวลไดโ้ดยอสิระ (psychological safety)

Behaviors (what is done) องคก์ร (1) มกีลยุทธ ์นโยบาย วธิกีาร เกีย่วกบัการสือ่สารเร ือ่งความเสีย่ง/ความปลอดภยัทีม่ปีระสทิธภิาพ 
(2) มกีารรวบรวมขอ้มูลและวธิกีารปฏบิตัทิีด่เีพือ่สือ่สารกบัผูเ้กีย่วขอ้งทัว่ทัง้องคก์ร (3) มกีลไกทีม่ี
ประสทิธภิาพในการรบัขอ้เสนอแนะ (4) มกีารประเมนิประสทิธผิลของการสือ่สาร

ผูบ้รหิาร (1) ใชเ้วลามากพอกบัหนา้งานจรงิ สมัผสัปัญหา พูดคยุกบัผูค้น เปิดใจรบัฟังขอ้ห่วงกงัวลของ
ผูป้ฏบิตังิาน (2) ส่งเสรมิใหผู้ป้ฏบิตังิานทกุระดบัมสี่วนเสนอความคดิเห็นเพือ่ปรบัปรงุ (3) ส่งเสรมิและเสรมิ
พลงัใหผู้ป้ฏบิตังิานใชค้วามคดิสรา้งสรรค ์ (4) สือ่สารแผนงานรเิร ิม่ กลยุทธ ์และเป้าหมายกบัผูป้ฏบิตังิาน
บ่อยๆ (5) สือ่สารกบัแพทยแ์ละผูป้ฏบิตังิานโดยใชก้รณีศกึษา

ผูป้ฏบิตังิาน (1) สือ่สารกนับ่อยๆ เพือ่สรา้งความตระหนักในประเด็นความปลอดภยั (safety brief) (2)
สือ่สารขอ้มูลส าคญัอย่างครบถว้นในระหว่างการส่งเวร หรอืเมือ่มกีารเคลือ่นยา้ยผูป่้วย (3) ทกุคนสือ่สาร
ประเด็นความปลอดภยัและเรยีนรูจ้ากประสบการณข์องผูอ้ืน่ (ทัง้ในดา้นดแีละดา้นรา้ย)  (4) speak up หรอื
กลา้ตัง้ค าถามเมือ่พบสิง่ทีอ่าจมผีลดา้นลบตอ่ผูป่้วย

(1) มกีารสือ่สารทีไ่ดผ้ลเกีย่วกบัความปลอดภยักบัผูป่้วยและชมุชนทีเ่กีย่วขอ้ง (2) ใหข้อ้มูลทีจ่ าเป็นแก่
ผูป่้วยและครอบครวัเพือ่ใหเ้ป็นหุน้ส่วนทีด่ ี(3) บอกกล่าวและขอโทษผูป่้วยและครอบครวัเมือ่มเีหตกุารณไ์ม่
พงึประสงค ์

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. องคก์รเห็นว่าบุคลากรเป็นเพยีงองคป์ระกอบหน่ึงทีม่าท าหนา้ทีท่ีไ่ดร้บัมอบหมาย กระบวนการสรรหาและคดัเลอืกเป็นแบบขัน้พืน้ฐาน ภาษาที่

ใชเ้ป็นแบบเชงิลบ ไม่ไดด้แูลสุขภาพบุคลากร มกีารบนัทกึขอ้มูลแบบทางการเทา่น้ัน  บุคลากรรูส้กึว่าไม่ไดร้บัการดแูล รูส้กึว่าไม่ไดเ้ป็นพวก

เดยีวกนั เป็นระบบดแูลบุคลากรขัน้พืน้ฐาน ไม่มรีะบบการพฒันาบุคลากร ไม่เช ือ่มโยงกบัอาชวีอนามยั 

B. การเปลีย่นแปลงก าหนดภาระงานและระดบับุคลากรจะท าเมือ่ไม่ตอบสนองต่อปัญหา จงึเป็นจดุออ่นขององคก์ร  บรรยากาศการท างานเป็นแบบ

จบัผดิและลงโทษ มกีารดแูลบุคลากรอยู่บา้งแบบเพือ่ใหม้ไีวเ้ทา่น้ัน เป็นระบบบรหิารบุคคลแบบดัง้เดมิทีไ่ม่ยดืหยุ่น และมไีวต้ามแกปั้ญหาทีเ่คยเกดิ

แลว้เทา่น้ัน

C. มรีะบบในการคดัเลอืกและการรกัษาคนใหค้งอยู่ รวมทัง้มเีอกสารรบัรองชดัเจน ภาษาทีใ่ชใ้นการสือ่สารกบับุคลากรเป็นแบบเป็นทางการ ไม่มี

ชวีติชวีา มกัสือ่สารตามนโยบายและแนวปฏบิตั ิ กลไกในการดแูลบุคลากรใชร้ะบบเอกสารมากและอา้งองินโยบาย มกีระบวนการประเมนิ การพฒันา 

และอาชวีอนามยัแตม่กัจะไม่ยดืหยุ่น ท าใหไ้ม่สามารถบรรลุตามเป้าหมายทีว่างไว ้ระบบแบบนีจ้งึเสมอืนมไีวเ้พือ่ก ากบัควบคมุบุคลากรมากกว่า

D. มขีอ้ตกลงบางอย่างทีจ่ะตรงกบัความตอ้งการของบุคลากร มคีวามพยายามจะท าความเขา้ใจถงึเหตผุลของการท างานทีไ่ม่บรรลุเป้าหมาย 

จดัระบบสนับสนุนใหย้ดืหยุ่นเหมาะสมกบัความตอ้งการของแตล่ะคน กระบวนการดแูลบุคลากรมกีารทบทวนและปรบัเปลีย่นเมือ่จ าเป็น มรีะบบในการ

ดแูลและตดิตามสุขภาพบุคลากรอย่างจรงิใจ มรีะบบการจดัการขอ้มูลเกีย่วกบัความปลอดภยัของทัง้ผูป่้วย ญาตแิละบุคลากร มตีวัอย่างของการ

ตดิตามประเมนิผลเชงิรกุ เชน่ การใช ้NPSA’s Incident Decision Tree ตามหลงัอบุตักิารณ์

E. มกีารก าหนดลกัษณะเฉพาะของงานโดยการใชก้รอบของความรูแ้ละทกัษะเพือ่บ่งช ีส้มรรถนะของบุคลากร การสะทอ้นขอ้มูลและทบทวนทัง้บวก

และลบเกดิขึน้อย่างตอ่เน่ืองสม ่าเสมอ  องคก์รมขีอ้ตกลงกบับุคลากรและทกุคนมั่นใจในกระบวนการดูแลจดัการบุคลากรซึง่รวมทัง้การมทีีป่รกึษาและ

พีเ่ลีย้งในการท างาน ผูป่้วยและชมุชนมสี่วนเกีย่วขอ้งในการพฒันาและการน านโยบายเกีย่วกบัความปลอดภยัไปใช ้ การบรหิารบุคลากรบูรณาการไป

กบัการบรหิารองคก์ร หลงัจากการพบอบุตักิารณข์องความปลอดภยั มกีารวเิคราะหเ์ชงิระบบเพือ่น าไปสู่การตดัสนิใจว่าเกีย่วกบัปัจจยัเชงิระบบหรอื

บุคลากร กระบวนการนีใ้ชใ้นการตดัสนิใจเกีย่วกบัการใหพ้กังาน เป็นการจดัการทีเ่สมอภาคและเป็นธรรม                       

Manchester Patient Safety Framework

8. Personnel management and safety issues 

ประเด็นความปลอดภยักบัการบรหิารบคุลากร

MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



8. Personnel management and safety issues ประเด็นความปลอดภยักบัการบรหิารบคุลากร

A. Attitude & values
• ความปลอดภยัเป็นคา่นิยมพืน้ฐานทีทุ่กคนตอ้งม ีและคา่นิยมนีเ้ป็นเงือ่นไขในการจา้งงาน

B. Organizational policy
• องคก์รสรา้งความมัน่ใจในวธิปีฏบิตัเิกีย่วกบัการบรหิารบุคลากร รวมทัง้การการสอนงาน การก ากบัดแูล
• มบีคุลากรทืเ่พยีงพอและมคีวามสามารถ
• มกีารก าหนดบทบาทหนา้ทีช่ดัเจน 

C. Management behavior
• ผูบ้รหิารก าหนดคณุลกัษณะเฉพาะของงาน ( job specification) เพือ่ก าหนดความสามารถทีต่อ้งการ 

โดยใชก้รอบความรูแ้ละทกัษะ (Knowledge and Skills Framework)
• ผูบ้รหิารจดัอตัราก าลงัทีเ่หมาะสมและจ ากดัช ัว่โมงท างาน
• ผูบ้รหิารทบทวนและสะทอ้นความสามารถของบุคลากรอย่างต่อเน่ืองและโดยอตัโนมตั ิ 
• หลงัเกดิอบุตักิารณ ์มกีารวเิคราะหเ์พือ่พจิารณาสาเหตจุากปัจจยัเชงิระบบและตวับคุคล เพือ่ปฏบิตัติอ่

บคุลากรดว้ยความเป็นธรรม
• ผูบ้รหิารน าโดยการท าตวัเป็นแบบอย่าง
• ผูบ้รหิารสนับสนุนและใหร้างวลักบัพฤตกิรรมเชงิบวกของผูป้ฏบิตังิาน

D. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานมแีรงจงูใจและความพงึพอใจในงาน
• ผูป้ฏบิตังิานทกุคนมสี่วนรว่มและมบีทบาททีม่คีวามหมาย
• ผูป้ฏบิตังิานผูกพนัและลงมอืปฏบิตัใินภารกจิความปลอดภยั สรา้งผลลพัธท์ีส่มัผสัได ้และใหเ้สยีงสะทอ้น

E. Patient participation
• ผูป่้วยและประชาชนทัว่ไปมสี่วนรว่มในการจดัท านโยบายเกีย่วกบัความปลอดภยัและบุคลากร

2. การจดัคนท างานและ
อตัรางานเขา้ (staffing 
and work pace)

A2  ในหน่วยงานนี ้เรามี
ก าลงัคนเพยีงพอทีจ่ะ
รองรบัปรมิาณงาน

A3  เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีม้ี
จ านวนช ัว่โมงท างาน
ยาวนานเกนิกวา่จะใหก้าร
ดแูลผูป่้วยไดด้ทีีส่ดุ

A5 หน่วยงานนีอ้าศยั
เจา้หนา้ทีช่ ัว่คราว 
เจา้หนา้ทีล่อย หรอื
เจา้หนา้ทีจ่ากภายนอก
มากเกนิไป

A11 อตัรางานเขา้ใน
หน่วยงานนีม้ากเกนิไปจน
มผีลทางลบตอ่ความ
ปลอดภยัของผูป่้วย

The AHRQ Surveys on Patient Safety 
Culture v 2.0

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา

AHRQ Survey



https://www.nhsemployers.org/system/files/2021-07/The-NHS-Knowledge-and-Skills-Framework.pdf



8. การบริหารบคุลากรกบัความปลอดภยั (Personnel Management & Safety) 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

8. การบรหิารบุคลากรกบัความปลอดภยั (Personnel Management & Safety) 

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true)

Values (What is good) ความปลอดภยัเป็นคา่นิยมพืน้ฐานของทกุคน 

Feelings (What is enjoyable) มคีวามพงึพอใจและแรงจงูใจในงาน

Behaviors (what is done) องคก์ร (1) สรา้งความมัน่ใจในวธิปีฏบิตัเิกีย่วกบัการบรหิารบุคลากร รวมทัง้การสอนงาน การมทีีป่รกึษาและ
พีเ่ลีย้ง การก ากบัดแูล (2) ใชค้า่นิยมความปลอดภยัเป็นเงือ่นไขในการจา้งงาน (3) มบีคุลากรทืเ่พยีงพอและ
มคีวามสามารถ (4) มกีารก าหนดบทบาทหนา้ทีช่ดัเจน (5) การบรหิารบุคลากรบูรณาการไปกบัการบรหิาร
องคก์ร (6) มคีวามพยายามจะท าความเขา้ใจถงึเหตผุลของการท างานทีไ่ม่บรรลเุป้าหมาย จดัระบบ
สนับสนุนใหย้ดืหยุ่นเหมาะสมกบัความจ าเป็นของแต่ละคน 

ผูบ้รหิาร (1) ก าหนดคณุลกัษณะเฉพาะของงาน (job specification) เพือ่ก าหนดความสามารถทีต่อ้งการ 
โดยใชก้รอบความรูแ้ละทกัษะ (Knowledge and Skills Framework) (2) จดัอตัราก าลงัทีเ่หมาะสมและ
จ ากดัช ัว่โมงท างาน (3) ทบทวนและสะทอ้นความสามารถของบุคลากรอย่างต่อเน่ืองและโดยอตัโนมตัิ (4) 
หลงัเกดิอบุตักิารณ ์มกีารวเิคราะหเ์พือ่พจิารณาสาเหตวุ่าเกดิจากจากปัจจยัเชงิระบบหรอืตวับุคคล เพือ่
ปฏบิตัติอ่บคุลากรดว้ยความเป็นธรรม (5) น าโดยการท าตวัเป็นแบบอย่าง (6) สนับสนุนและใหร้างวลักบั
พฤตกิรรมเชงิบวกของผูป้ฏบิตังิาน

ผูป้ฏบิตังิาน (1) ทกุคนมสี่วนรว่มและมบีทบาททีม่คีวามหมาย (2) มคีวามผูกพนัและลงมอืปฏบิตัใินภารกจิ
ความปลอดภยั สรา้งผลลพัธท์ีส่มัผสัได ้และใหเ้สยีงสะทอ้น

ผูป่้วยและชมุชนมสี่วนรว่มในการจดัท านโยบายเกีย่วกบัความปลอดภยั

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. องคก์รไม่ใหค้วามส าคญักบัการฝึกอบรม การฝึกอบรมมเีฉพาะทีท่างการก าหนด  การศกึษาหรอือบรมของบุคลากรเป็นสิง่กวนใจ ใชเ้วลา 

สิน้เปลอืง จงึท าใหไ้ม่มกีารทบทวนเร ือ่งคณุภาพและความเหมาะสมของการฝึกอบรมทีใ่หก้บับุคลากรทีจ่ะสอดคลอ้งกบัความกา้วหนา้ทางอาชพี 

โดยมองว่าบุคลากรไดเ้รยีนจบมาแลว้เพือ่จะท างานน้ันๆจงึไม่จ าเป็นตอ้งเพิม่เตมิการฝึกอบรมอนัใด

B. การอบรมจะเกดิขึน้เมือ่มปัีญหาและมกัจะสมัพนัธก์บัพืน้ทีเ่สีย่งสูงเทา่น้ัน ถอืว่าเป็นสิง่ทีบุ่คลากรตอ้งเรยีนรูเ้อง ขวนขวายและเสยีค่าใชจ้า่ยเอง

ในการอบรม การฝึกอบรมตา่งๆจะมุ่งเป้าเพือ่เพิม่รายไดแ้ละค า้ประกนัองคก์รมากกว่ามองว่าเป็นการพฒันาบุคลากร ไม่มงีบประมาณทีจ่ดัไวส้ าหรบั

เฉพาะการฝึกอบรม และการประเมนิผลพนักงานก็เกดิขึน้ในลกัษณะแบบพืน้ฐานเทา่น้ัน 

C. การฝึกอบรมจะจดัใหม้ขีึน้สอดคลอ้งกบัความตอ้งการขององคก์ร ดงัน้ันการสนับสนุนก็จะมเีฉพาะทีไ่ดป้ระโยชนก์บัองคก์ร ยงัไม่มสี่วนทีจ่ะให ้

ส่วนทีเ่กีย่วขอ้งกบัผูป่้วยมาก าหนดการอบรม มแีผนพฒันาบุคลากรขัน้พืน้ฐานของแตล่ะคน อย่างไรก็ตามไม่คอ่ยมปีระสทิธภิาพมากนักเพราะไม่ได ้

ตอบสนองตามความตอ้งการ  มกีารอบรมหลายอย่างมากแตม่กัไม่ตรงกบัการพฒันาตามสายงานทีบุ่คลากรตอ้งการ การฝึกอบรมถกูมองว่าเป็นวธิี

ทีจ่ะป้องกนัความผดิพลาดและใชเ้พือ่การประเมนิในรอบน้ันๆ

D. องคก์รพยายามทีจ่ะหาความสอดคลอ้งตอ้งการขององคก์รกบัของบุคลากรเพือ่มาก าหนดการอบรม การศกึษาอบรมเพิม่เตมิมกีารวางแผน

รวมทัง้สนับสนุนอย่างดทีัว่ทัง้องคก์ร การฝึกอบรมบูรณาการไปกบัการพฒันาตามสายงานและเชือ่มไปกบัระบบงานขององคก์รเชน่ระบบรายงาน

อบุตักิารณ ์ใหบุ้คลากรเป็นศูนยก์ลางของการประเมนิ มคีวามพยายามเบือ้งตน้ในการเกีย่วโยงกบัผูป่้วยและชมุชนรวมทัง้น าประสบการณจ์ากผูป่้วย

และชมุชนมาใชใ้นการก าหนดการเรยีนรู ้

E. บุคลากรแตล่ะคนไดร้บัการเสรมิพลงัและกระตุน้การเรยีนรูต้ามทีต่อ้งการ โดยผ่านการวเิคราะหแ์ละจดัการดว้ยตนเอง การเรยีนรูอ้ยู่ใน

ชวีติประจ าวนัโดยไม่ตอ้งอยู่ในหอ้งเรยีน การเรยีนรูข้องบุคลากรฝังเป็นวฒันธรรมขององคก์ร การเขา้ถงึการอบรมจะมคีวามยดืหยุ่นเพือ่สนับสนุนให ้

บุคลากรไดเ้ตมิเต็มสิง่ทีต่อ้งการ การประเมนิผลดว้ยตนเอง ผูป่้วยมสี่วนรว่มโดยชว่ยใหเ้ขา้ใจการรบัรูเ้ร ือ่งความเสีย่งและความปลอดภยัของผูป่้วย

เพือ่น ามาก าหนดในการฝึกอบรม

Manchester Patient Safety Framework

9. Staff education and training

   การศกึษาและฝึกอบรมของบคุลากร

MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



9. Staff education and training

   การศกึษาและฝึกอบรมของบคุลากร

A. Attitude & values
• การศกึษาเป็นส่วนหน่ึงของวฒันธรรมองคก์ร มคีวามยดืหยุ่น เป็นการสนับสนุนใหบ้คุลากรไดท้ างานเต็มศกัยภาพ
• มคีวามชดัเจนในวฒันธรรมทีต่อ้งการบรรล ุจะเห็นอะไร รูส้กึอย่างไร 

B. Organizational policy
• การเรยีนรูเ้กดิขึน้ในงานประจ า ไม่เฉพาะในหอ้งเรยีน
• ทกุคนไดร้บัการฝึกอบรมเร ือ่งความปลอดภยัและการพฒันาคณุภาพ
• สรา้งความตระหนักจากเหตกุารณจ์รงิ
• สอนโดยใชส้ถานการณจ์ าลอง

C. Management behavior
• ผูบ้รหิารเสรมิพลงัและจงูใจใหบ้คุลากรวเิคราะหค์วามตอ้งการในการฝึกอบรมของตน (training needs)
• ผูบ้รหิารเป็นแบบอย่างในการไม่กล่าวโทษในการสอนและประชมุทบทวนคณุภาพ
• ผูบ้รหิารเป็นแบบอย่างในการตัง้ค าถามเพือ่กระตุน้การเรยีนรูแ้ละวพิากษร์ะบบทีเ่ป็นอยู่
• ผูบ้รหิารใชห้ลกัหวัใจนักปราชญ ์(ส ุจ ิป ุล)ิ เพือ่สรา้งการเรยีนรูใ้นหน่วยงาน

D. Staff behavior
• ผูป้ฏบิตังิานทกุคนมคีวามรูเ้กีย่วกบัความปลอดภยั รูบ้ทบาทหนา้ที ่
• ผูป้ฏบิตังิานเป็นผูร้เิร ิม่และจดัการประเมนิผลงานของตนเอง
• ผูป้ฏบิตังิานมนิีสยัสรา้งการเรยีนรูคู้่กบัการท างาน

E. Patient participation
• ผูป่้วยมสี่วนรว่มในการฝึกอบรมบุคลากรใหเ้ขา้ใจการรบัรูข้องผูป่้วยเกีย่วกบัความเสีย่งและความปลอดภยั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

MaPSCAT เพือ่เป็น
แนวทางพฒันา



9. การศึกษาและฝึกอบรมของบคุลากร (Staff Education & Training) 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

9. การศกึษาและฝึกอบรมของบุคลากร (Staff Education & Training) 

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true) การเรยีนรูเ้กดิขึน้ในงานประจ า ไม่เฉพาะในหอ้งเรยีน

Values (What is good) การศกึษาเรยีนรูเ้ป็นส่วนหน่ึงของวฒันธรรมองคก์ร 
การศกึษาเรยีนรูม้คีวามยดืหยุ่น เขา้ถงึไดง่้าย เป็นการสนับสนุนใหบ้คุลากรไดเ้ตมิเต็มสิง่ทีต่อ้งการ
มคีวามชดัเจนในวฒันธรรมทีต่อ้งการบรรล ุจะเห็นอะไร รูส้กึอย่างไร 

Feelings (What is enjoyable) ไดร้บัการสนับสนุนใหเ้ขา้ฝึกอบรมตรงตามสายงาน

Behaviors (what is done) องคก์ร (1) หาความสอดคลอ้งของความตอ้งการขององคก์รกบัความตอ้งการของบคุลากรในการจดั
การศกึษาอบรม (2) มกีารวางแผนการศกึษาอบรมตอ่เน่ืองส าหรบัทกุคน (3) ทกุคนไดร้บัการฝึกอบรมเร ือ่ง
ความปลอดภยัและการพฒันาคณุภาพ (4) การฝึกอบรมบรูณาการไปกบัการพฒันาตามสายงาน (career 
development) และเช ือ่มโยงกบัระบบงานขององคก์ร เชน่ ระบบรายงานอบุตักิารณ ์(5) สรา้งความ
ตระหนักจากเหตกุารณจ์รงิ สอนโดยใชส้ถานการณจ์ าลอง

ผูบ้รหิาร (1) เสรมิพลงัและจงูใจใหบ้คุลากรวเิคราะหค์วามตอ้งการในการฝึกอบรมของตน (training 
needs) (2) ผูบ้รหิารเป็นแบบอย่างในการไม่กล่าวโทษในการสอนและประชมุทบทวนคณุภาพ (3) เป็น
แบบอย่างในการตัง้ค าถามเพือ่กระตุน้การเรยีนรูแ้ละวพิากษร์ะบบทีเ่ป็นอยู่ (4) ใชห้ลกัหวัใจนักปราชญ ์(ส ุจ ิ
ป ุล)ิ เพือ่สรา้งการเรยีนรูใ้นหน่วยงาน

ผูป้ฏบิตังิาน (1) ทกุคนมคีวามรูเ้กีย่วกบัความปลอดภยั รูบ้ทบาทหนา้ที ่(2) เป็นผูร้เิร ิม่และจดัการ
ประเมนิผลงานของตนเองเพือ่ก าหนดความตอ้งการในการฝึกอบรมและการเรยีนรู ้(3) มนิีสยัสรา้งการเรยีนรู ้
คูก่บัการท างาน

ผูป่้วยมสี่วนรว่มในการฝึกอบรมบุคลากรใหเ้ขา้ใจการรบัรูข้องผูป่้วยเกีย่วกบัความเสีย่งและความปลอดภยั

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



A. บคุลากรท างานแบบเอกเทศ ไม่สามารถท างานรว่มกนัได ้มคีวามตงึเครยีดในทมีงานและระบบบงัคบับญัชาทีแ่ข็งเกนิ 

เปรยีบเสมอืนการรวมเอาคนจากหลากหลายส่วนมาอยู่รวมกนัเท่าน้ัน  ไม่มกีารสือ่สารขอ้มูลสารสนเทศในทมีงาน มกัท างานแบบมี

ความลบัซึง่กนัและกนั

B. บคุลากรจะท างานแบบทมีเมือ่มเีหตกุารณม์าก าหนดและกดดนัจากภายนอก แตล่ะคนไม่มขีอ้ตกลงรว่มกบัทมี มสีายบงัคบั

บญัชาทีช่ดัเจนในแตล่ะทมีซึง่สอดคลอ้งกบัสายบงัคบับญัชาขององคก์ร มทีมีสหสาขาเพยีงแตย่งัท างานภายใตก้ารก าหนดใหท้ า ยงั

ขบัเคลือ่นทมีเองอย่างผวิเผนิ ขอ้มูลถกูส่งใหท้มีงานตามเหตกุารณ ์ทมีงานท างานแบบตัง้รบัและไม่คอ่ยตอ้นรบัสมาชกิใหม่

C. ท างานแบบทมีสหสาขาวชิาชพีเพือ่ตอบสนองตอ่นโยบายภาครฐัแตไ่ม่ไดป้ระเมนิประสทิธภิาพของทมี ทมีงานอยู่ในระดบั

เร ิม่ตน้ของการท างานรว่มกนัทีเ่ป็นผลจากการไดร้บัการเสรมิพลงั ตอ้งไดร้บัการแนะน ามากเกีย่วกบัการท างานเป็นทมี มกีลไกใน

การแบ่งปันความคดิและขอ้มูลภายในและระหว่างทมีแตย่งัไม่มปีระสทิธภิาพ ทมีด าเนินการอยู่เบือ้งหลงัภายใตอ้งคก์ร 

D. เป็นทมีทีม่ลีกัษณะเป็นสหสาขาวชิาชพี ใหเ้วลา ทุ่มเทกบัการพฒันากระบวนการ  โครงสรา้งทมีเป็นแบบยดืหยุ่นลืน่ไหล ท า

หนา้ทีต่ามตอ้งการอย่างเหมาะสมในแต่ละเวลา มกีารประเมนิการท างานเป็นทมีและปรบัเปลีย่นถา้จ าเป็น มกีารรว่มมอืรว่มใจและ

พรอ้มปรบัตวั เปิดกวา้งพรอ้มรบับคุคลภายนอกเขา้รว่มทมี

E. เป็นทมีสหสาขาวชิาชพีทีบู่รณาการอย่างเต็มที ่มกีารปรบัปรงุประเมนิทกุดา้นอย่างสม ่าเสมอ สมาชกิทมีมคีวามยดืหยุ่นใน

โครงสรา้งแนวราบ แตล่ะคนสามารถส่งมอบคณุค่าไดเ้ท่ากนั ทมีงานมคีวามเขา้ใจรว่มกนัและมุ่งเป้าไปยงัวสิยัทศันม์ากกว่าจะ

ตดิขดัเร ือ่งความแตกต่างจากปัจจยัอืน่ การท างานเป็นทมีเป็นทีย่อมรบัในองคก์ร เปิดกวา้ง เกีย่วขอ้งกบัสมาชกิจากองคก์รอืน่ ใน

ทกุระดบั ทัง้ระดบัชาตแิละแมแ้ต่ระดบันานาชาติ

Manchester Patient Safety Framework

10. Team working

     การท างานเป็นทมี

MaPSaF ประเมนิเป็น 5 ระดบั



10. Team working

     การท างานเป็นทมี

A. Attitude & values
• การมสี่วนรว่มของทุกคนไดร้บัคณุค่าอย่างเท่าเทยีมกนั

B. Organizational policy
• ใชก้ารจ าลองสถานการณเ์พือ่ฝึกทกัษะการสือ่สารในสถานการณ์

ทีม่คึวามเสีย่งสงู
C. Management behavior

• ผูบ้รหิารยอมรบัและสนับสนุนการท างานเป็นทมี
• ผูบ้รหิารสนับสนุนการฝึกอบรมใหแ้กท่มีสหสาขาวชิาชพี ในเร ือ่ง 

team resource management
• มคีวามสมัพนัธร์ะหว่างผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตังิานทีด่ี

D. Staff behavior
• ทมีมลีกัษณะเปิด มสีมาชกิทีห่ลากหลาย 
• มกีารแบ่งปันความเขา้ใจและวสิยัทศัน์
• สมาชกิภาพของทมีมคีวามยดืหยุ่น โดยอาศยัโครงสรา้งแนวราบ
• อตัราการมสี่วนรว่มของผูป้ฏบิตังิานอยู่ในระดบัสงู แสดงถงึ

แรงจงูใจทีด่ ีและเป็นพลงัหนุนส าหรบัสิง่ทีจ่ะท าตอ่ไป
E. Patient participation

• ผูป่้วยรว่มเป็นส่วนหน่ึงของทมีทีท่ างานเร ือ่งความปลอดภยั

The AHRQ Surveys on Patient Safety Culture v 2.0

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 3 มถุินายน 2553 เรยีบเรยีงจาก Manchester Patient Safety Culture Assessment Tool (MaPSCAT)

1. การท างานเป็นทมี (teamwork)
A1 ในหน่วยงานนี ้เราท างานรว่มกนัเป็นทมีทีม่ี

ประสทิธผิล (effective team)
A8 ในชว่งเวลาทีง่านยุ่ง เจา้หนา้ทีใ่นหน่วยงานนีจ้ะ

ชว่ยเหลอืกนัและกนั
A9  มปัีญหาเกีย่วกบัพฤตกิรรมทีไ่ม่เคารพใหเ้กยีรติ

กนั (disrespectful behavior) โดยผูท้ีท่ างาน
ในหน่วยงานนี้MaPSCAT เพือ่เป็น

แนวทางพฒันา

AHRQ Survey



10. การทาํงานเป็นทีม (Team working)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กุมภาพนัธ ์ 2567)

10. การท างานเป็นทมี (Team working)

Worldview (what is real)

Beliefs (What is true) ทกุคนสามารถสรา้งคณุคา่ได ้

Values (What is good) การยอมรบัและใหเ้กยีรตกินัและกนั การรว่มมอืรว่มใจ ชว่ยเหลอืกนัและกนั ความยดืหยุ่นพรอ้มปรบัตวั

Feelings (What is enjoyable)

Behaviors (what is done) องคก์ร (1) การท างานเป็นทมีเป็นทีย่อมรบัในองคก์ร เปิดกวา้งพรอ้มรบับุคคลภายนอกทุกระดบัเขา้รว่มทมี 
(2) สนับสนุนทมีสหสาขาวชิาชพีทีบู่รณาการกนัอย่างเต็มที ่(3) สนับสนุนการใชส้ถานการณจ์ าลองเพือ่ฝึก
ทกัษะการสือ่สารในสถานการณท์ีม่คีวามเสีย่งสงู

ผูบ้รหิาร (1) ยอมรบัและสนับสนุนการท างานเป็นทมี (2) เสรมิพลงัใหท้มี เชน่ สนับสนุนการฝึกอบรม team 
resource management, ใหอ้ านาจการตดัสนิใจ (3) มคีวามสมัพนัธร์ะหว่างผูบ้รหิารและผูป้ฏบิตังิานทีด่ ี
(4) สนับสนุนการประเมนิและปรบัปรงุประสทิธภิาพของทมี

ผูป้ฏบิตังิาน (1) ทมีมลีกัษณะเปิด มสีมาชกิทีห่ลากหลายจากสหสาขาวชิาชพี (2) ทมีงานมคีวามเขา้ใจ
รว่มกนัและมุ่งเป้าไปยงัวสิยัทศันม์ากกว่าจะตดิขดัเร ือ่งความแตกต่างจากปัจจยัอืน่ (3) โครงสรา้งทมีมคีวาม
ยดืหยุ่นโดยอาศยัโครงสรา้งแนวราบ ท าหนา้ทีต่ามตอ้งการอย่างเหมาะสมในแตล่ะชว่งเวลา (4) ทมีทุ่มเทกบั
การปรบัปรงุกระบวนการ (5)  อตัราการมสี่วนรว่มของผูป้ฏบิตังิานอยู่ในระดบัสงู แสดงถงึแรงจูงใจทีด่แีละ
เป็นพลงัหนุนส าหรบัสิง่ทีจ่ะท าต่อไป

ผูป่้วยรว่มเป็นส่วนหน่ึงของทมีทีท่ างานเร ือ่งความปลอดภยั

Artifacts (What is collected)

แจกแจง MaPSCAT 
ออกมาตาม Onion 
Model of Culture



Survey for Organizational Learning and Improvement



Safety Culture and Well-being Assessment Tool



Improvement Readiness 

(Learning Environment สิง่แวดลอ้มของการเรยีนรู)้

1. สิง่แวดลอ้มการเรยีนรูใ้นทีท่ างานน้ีใชข้อ้มลู/ขอ้เสนอแนะของผูท้ีท่ างานทีน่ี่
2. สิง่แวดลอ้มการเรยีนรูใ้นทีท่ างานน้ีเชื่อมโยงบทเรยีนทีไ่ดจ้ากทีท่ างานอื่น
3. สิง่แวดลอ้มการเรยีนรูใ้นทีท่ างานน้ีแกไ้ขขอ้บกพรอ่งเพือ่ปรบัปรงุคุณภาพของ

สิง่ทีเ่ราท าอยา่งมปีระสทิธผิล
4. สิง่แวดลอ้มการเรยีนรูใ้นทีท่ างานน้ีท าใหเ้ราเขา้ใจอยา่งลกึซึง้ในสิง่ทีเ่ราท าไดด้ี
5. สิง่แวดลอ้มการเรยีนรูใ้นทีท่ างานน้ีไดร้บัการปกป้องจากผูบ้รหิารทีใ่กลช้ดิทีส่ดุ 

(หวัหน้างาน)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 มนีาคม 2565) เรยีบเรยีงจาก SCORE Assessment Tool ของ Safe & Reliable Healthcare



Perception of Local Leadership 

(หวัหนา้งาน)

1. ในทีท่ างานน้ี หวัหน้างานพรอ้มใหพ้บในเวลาทีค่าดหมายได้
2. ในทีท่ างานน้ี หวัหน้างานจดัเวลาเพือ่ใหข้อ้มลูป้อนกลบัเชงิบวกในสิง่ทีฉ่นัท าอยา่ง

สม ่าเสมอ
3. ในทีท่ างานน้ี หวัหน้างานใหข้อ้มลูป้อนกลบัเกีย่วกบัผลการปฏบิตังิานของฉนับ่อยๆ
4. ในทีท่ างานน้ี หวัหน้างานใหข้อ้มลูป้อนกลบัทีเ่ป็นประโยชน์เกีย่วกบัผลการปฏบิตังิาน

ของฉนั
5. ในทีท่ างานน้ี หวัหน้างานสือ่สารความคาดหวงัเกีย่วกบัผลการปฏบิตังิานของฉนั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 มนีาคม 2565) เรยีบเรยีงจาก SCORE Assessment Tool ของ Safe & Reliable Healthcare



Burnout Climate and Personal Burnout 

(ภาวะหมดไฟในการท างาน)

1. เหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้ในทีท่ างานน้ีมผีลกระทบต่อชวีติของคนท างานทีน่ี่ในลกัษณะทีไ่มด่ตี่อความรูส้กึ
2. ผูค้นในทีท่ างานน้ีรูส้กึ burn out จากงานของพวกเขา
3. ผูค้นในทีท่ างานน้ีรูส้กึอ่อนลา้จากงานของพวกเรา
4. ผูค้นในทีท่ างานน้ีรูส้กึทอ้แท/้ผดิหวงักบังานของพวกเขา
5. ผูค้นในทีท่ างานน้ีก าลงัท างานหนกัเกนิไป
6. เหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้ในทีท่ างานน้ีมผีลต่อชวีติของฉนัในลกัษณะทีไ่มด่ตี่อความรูส้กึ
7. ฉนัรูส้กึ burn out จากงานของฉนั
8. ฉนัรูส้กึอ่อนลา้เมือ่ตื่นขึน้มาในตอนเชา้และตอ้งมาเผชญิกบังานอกีวนัหนึ่ง
9. ฉนัรูส้กึทอ้แท/้ผดิหวงักบังานของฉนั
10. ฉนัรูส้กึวา่ฉนัก าลงัท างานหนกัเกนิไป
11. ในรอบเดอืนทีผ่า่นมา ฉนัท ากจิกรรมไดจ้ ากดัเน่ืองจากไมส่บาย
12. ในรอบเดอืนทีผ่า่นมา มวีนัทีฉ่นัไมไ่ดม้าท างาน (ดว้ยสาเหตุใดๆ กต็าม)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 มนีาคม 2565) เรยีบเรยีงจาก SCORE Assessment Tool ของ Safe & Reliable Healthcare



Teamwork Climate 

(บรรยากาศการท างานเป็นทมี)

1. ความเหน็ทีไ่มต่รงกนัในทีท่ างานน้ีไดร้บัการแกไ้ขอยา่งเหมาะสม (ไมใ่ชห่าวา่ใครเป็นฝ่าย
ถูก แต่หาวา่อะไรดทีีส่ดุส าหรบัผูป่้วย)

2. ในทีท่ างานน้ี เป็นการยากทีจ่ะ speak up ถา้ฉนัรบัรูว้า่มปัีญหาในการดแูลผูป่้วย
3. เป็นการงา่ยส าหรบับุคลากรทีน่ี่ทีจ่ะตัง้ค าถามเมือ่มบีางสิง่บางอยา่งทีไ่มเ่ขา้ใจ
4. ผูค้นทีน่ี่จากหลายสาขาวชิาหรอืภูมหิลงั ท างานรว่มกนัเป็นทมีทีม่กีารประสานกนัอยา่งดี
5. การรบัมอืกบัเพือ่นรว่มงานทีเ่ป็นปัญหาเป็นสว่นหน่ึงของงานทีท่า้ทายของฉนัอยูต่ลอดเวลา
6. ปัญหาการสือ่สารเป็นสิง่ทีเ่กดิขึน้ประจ าในทีท่ างานน้ี
7. ป้ญหาการสือ่สารเป็นสิง่ทีเ่กดิขึน้ประจ าเมือ่หน่วยงานนี้ตอ้งท างานรว่มกบัหน่วยงานอื่น

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 มนีาคม 2565) เรยีบเรยีงจาก SCORE Assessment Tool ของ Safe & Reliable Healthcare



Safety Climate 

(บรรยากาศความปลอดภยั)

1. ขอ้เสนอเกีย่วกบัคุณภาพทีฉ่นัเสนอต่อผูบ้รหิารจะไดร้บัการน าไปปฏบิตัิ
2. มกีารจดัการกบัความผดิพลาดอยา่งเหมาะสมในทีท่ างานน้ี
3. ฉนัไดร้บัขอ้มลูป้อนกลบัอยา่งเหมาะสมเกีย่วกบัผลการปฏบิตังิานของฉนั
4. วฒันธรรมของทีท่ างานน้ีท าใหง้า่ยทีจ่ะเรยีนรูจ้ากขอ้ผดิพลาดของคนอื่น
5. ฉนัจะรูส้กึปลอดภยัถา้มารบัการรกัษาทีน่ี่ในฐานะผูป่้วย
6. ในทีท่ างานน้ี เป็นการยากทีจ่ะพดูคุยเรือ่งความผดิพลาด
7. คา่นิยมของผูน้ าองคก์ร เป็นคา่นิยมเดยีวกบัทีค่นในทีท่ างานน้ีคดิวา่ส าคญั
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Engagement Assessment Tool



Growth Opportunities 

(โอกาสเตบิโต)

เก่ียวกบัดอกาสเติบดตในท่ีทาํงานน้ี
1. ฉนัมโีอกาสทีจ่ะพฒันาตนเอง
2. ฉนัรูส้กึวา่ฉนัสามารถประสบความส าเรจ็บางอยา่งได้
3. ฉนัมโีอกาสทีจ่ะคดิและท าอยา่งอสิระ
4. ฉนัมอีสิระในการปฏบิตังิาน
5. ฉนัมสีว่นตดัสนิใจวางแผนการปฏบิตังิาน
6. ฉนัมสีว่นตดัสนิใจเกีย่วกบัก าหนดเวลาการปฏบิตังิาน
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Participation in decision making 

(การมสีว่นรว่มตดัสนิใจ)

ประสบการณ์เก่ียวกบัประสบการณ์การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจในท่ีทาํงานน้ี
1. กระบวนการตดัสนิใจมคีวามชดัเจนในมุมมองของฉนั
2. มคีวามชดัเจนวา่ฉนัตอ้งพดูคุยปัญหาแต่ละประเภทกบัใคร
3. ฉนัสามารถพดูคุยเรือ่งปัญหาในการท างานกบัหวัหน้าของฉนั
4. ฉนัสามารถมสีว่นรว่มในการตดัสนิใจเกีย่วกบัธรรมชาตกิารท างานของฉัน
5. ฉนัมสีว่นโดยตรงต่อการตดัสนิใจขององคก์ร
6. องคก์รน้ีใชค้วามเหน็ของบุคลากรเกีย่วกบัแผนงานรเิริม่ดา้นเทคโนโลยี
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Workload 

(ภาระงาน)

เก่ียวกบัภาระงานในท่ีทาํงานน้ี
1. ฉนัมงีานทีต่อ้งท ามากเกนิไป
2. ฉนัตอ้งท างานภายใตแ้รงกดดนัเรือ่งเวลา
3. ฉนัตอ้งใสใ่จกบัหลายสิง่หลายอยา่งในเวลาเดยีวกนั
4. ฉนัตอ้งจดจ่อกบัการท างานอยูต่ลอดเวลา
5. ฉนัตอ้งจดจ าหลายเรือ่ง
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Advancement 

(ความกา้วหนา้) 

เก่ียวกบัความก้าวหน้า (advancement) ในองคก์รน้ี
1. ฉนัสามารถอยูไ่ดอ้ยา่งสบายๆ ดว้ยเงนิเดอืนทีไ่ดร้บั
2. องคก์รน้ีจ่ายเงนิเดอืนสงู
3. ฉนัไดร้บัคา่ตอบแทนเหมาะสมกบังานทีท่ า
4. ฉนัมโีอกาสกา้วหน้าทางการเงนิ/ไดร้บัคา่ตอบแทนเพิม่
5. ฉนัมโีอกาสกา้วหน้าผา่นการฝึกอบรม
6. ฉนัมโีอกาสทีจ่ะไดร้บัการเลื่อนต าแหน่ง
7. ฉนัพอใจกบัสทิธปิระโยชน์ทัง้หมดทีไ่ดร้บัอยู่
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Intention to leave 

(ความคดิจะลาออก) 

เก่ียวกบัความคิดท่ีจะลาออกจากในองคก์รน้ี
1. ฉนัอยากหางานทีด่กีวา่น้ี
2. ฉนัมกัจะคดิถงึการลาออกจากงานน้ี
3. ฉนัมแีผนทีจ่ะลาออกจากงานน้ีภายใน 1 ปี
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Job-related uncertainty 

(ความไมแ่นน่อนเกีย่วกบังาน)

เก่ียวกบัความไม่แน่นอนในอนาคตของงานท่ีกาํลงัทาํ
1. ฉนัมัน่ใจวา่จะยงัท างานทีน่ี่ภายในอกีหน่ึงปีน้ี
2. ฉนัมัน่ใจวา่ฉนัจะยงัคงท างานน้ีในปีหน้า
3. ฉนัมัน่ใจวา่จะรกัษาระดบัหน้าทีก่ารงานในปัจจุบนัไว้
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