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ความรู้ด้านเน้ือหา

ความรู้ท่ีลุ่มลึก

ปฏิสมัพนัธข์องทฤษฎีเก่ียวกบัระบบ 
ความแปรปรวน ความรู้ และจิตวิทยา

Two Types of Knowledge
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Knowledge for Improvement
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Deming’s System of Profound Knowledge

Appreciation of a system Understanding variation

Theory of knowledge

Human behavior

Quality improvement

• การพึง่พงิกนัและกนั
• ความเป็นพลวตั
• ปฏสิมัพนัธ ์
• ระบบตอ้งมเีป้าหมาย
• ทัง้หมด (whole) มคีา่

มากกวา่ผลรวมของส่วนย่อย 
(the parts)

• ปฏสิมัพนัธร์ะหวา่งผูค้น
• แรงบนัดาลใจจากภายใน
• ความเชือ่ สมมตฐิาน
• ความเต็มใจทีจ่ะเปลีย่นแปลง

• Variation เป็นสิง่ทีค่าดหวงัได ้
• Common หรอื special cause
• ความผดิพลาดทีม่โีอกาสเกดิ
• ความรูเ้กีย่วกบั baseline

• การเรยีนรูจ้ากทฤษฎแีละประสบการณ์
• นิยามเชงิปฏบิตักิาร (operational definitions)
• การคาดการณข์องผูเ้ช ีย่วชาญ
• PDSA ของการเรยีนรูแ้ละพฒันา

Deming, W. Edwards, Out of the Crisis, 14 Points, pages 23-24, © 2000 Massachusetts Institute of Technology



Core Values & Concepts / Principles / Philosophy
HA 2549 MBNQA/TQA 2565 Deming’s 14 Points Philosophy Risk Management Principles

ทศิทางน า

Visionary leadership 2. Visionary leadership 7. Implement Leadership

Systems perspective 1. Systems perspective 9. Break Down Barriers Between Departments 1. Integrated, 2. comprehensive

Agility 5. Agility & resilience 5. Dynamic

ผูร้บัผล

Patient/customer focus 3. Customer-focused excellence 2. Adopt the New Philosophy (customer, leading, vision) 3. Customized

Focus on health

Community responsibility 9. Societal contribution

คนท ำงำน

Value on staff 4. Valuing people 6. Use Training on the Job
8. Eliminate Fear

7. Human & cultural factors

Individual commitment 14. Make "Transformation" Everyone's Job 2. Structured

Teamwork 10. Get Rid of Unclear Slogans 4. Inclusive

Ethic & professional standards 10. Ethic & transparency

กำรพัฒนำ

Creativity & innovation 7. Focus on success & innovation

Management by fact 8. Management by fact 6. Best available information

Cont. process improvement 1. Create a Constant Purpose Toward Improvement
3. Stop Depending on Inspections (build quality into the process)
5. Improve Constantly and Forever

8. Continual improvement

Focus on results 11. Delivering value and results 11. Eliminate Management by Objectives 0. Value creation & protection

Evidence-based approach

พาเรยีนรู ้

Learning 6. Organizational learning 13. Implement Education and Self-Improvement

Empowerment 12. Remove Barriers to Pride of Workmanship

4. Use a Single Supplier for Any One Item

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



1. Create a Constant Purpose Toward Improvement
• วางแผนส าหรบัคณุภาพระยะยาว (quality in the long term)
• ตอ่ตา้นการแกปั้ญหาเฉพาะหนา้ดว้ยทางออกทีม่องระยะสัน้ (resist reacting with short-term solutions)
• ไม่เพยีงแคท่ าของเดมิใหด้ขีึน้ แตห่าทางท าในสิง่ทีด่กีวา่ (find better things to do)
• คาดการณแ์ละเตรยีมตวัส าหรบัความทา้ทายในอนาคต และก าหนดเป้าหมายทีด่ขีึน้อยู่เสมอ

2. Adopt the New Philosophy
• โอบรบัคณุภาพทัว่ทัง้องคก์ร
• ตอบสนองความตอ้งการของลกูคา้เป็นอนัดบัแรก ดว้ยการออกแบบผลติภณัฑแ์ละบรกิาร แทนทีจ่ะมุ่งอยู่กบัการตอบ

โตแ้รงกดดนัดา้นการแขง่ขนั
• เตรยีมพรอ้มส าหรบัการเปลีย่นแปลงส าคญัในวถิกีารท าธรุกจิ เป็นเร ือ่งของการน า มใิชก่ารจดัการ
• สรา้งวสิยัทศันค์ณุภาพขององคก์ร และน าไปปฏบิตัิ

3. Stop Depending on Inspections
• การตรวจสอบมตีน้ทุนสูงและเช ือ่ถอืไม่ได ้ไม่ไดช้ว่ยในการยกระดบัคณุภาพ แคเ่ป็นการมองหาส่วนขาด
• ฝังคณุภาพเขา้ไปในกระบวนการตัง้แตเ่ร ิม่ตน้จนสิน้สดุ
• ไม่เพยีงแคค่น้หาวา่ท าอะไรผดิ แตร่ว่มกนัขจดัความผดิพลาดดว้ยกนัทัง้หมด
• ใช ้statistical control methods เพือ่พสิจูนว์า่กระบวนการน้ันใชก้ารได ้ไม่เพยีงการตรวจสอบทางดา้นกายภาพ

Deming's 14-Point Philosophy

Deming, W. Edwards, Out of the Crisis, 14 Points, pages 23-24, © 2000 Massachusetts Institute of Technology



Deming's 14-Point Philosophy

4. Use a Single Supplier for Any One Item
• คณุภาพขึน้กบัความคงเสน้คงวา ยิง่ม ีvariation ของ input นอ้ย ก็ยิง่มี variation ของ output นอ้ย
• มองผูส้่งมอบเป็นเสมอืนพนัธมติรคณุภาพ ส่งเสรมิใหผู้ส้่งมอบใชเ้วลากบัการปรบัปรงุคณุภาพของพวกเขา 

ไม่ใชแ่ขง่ขนัท าธรุกจิกบัเราดว้ยราคาต ่าเพยีงอย่างเดยีว
• วเิคราะหต์น้ทนุทัง้หมด (total cost) ทีเ่ราตอ้งจา่ย ไม่ใชเ่พยีงตน้ทนุเร ิม่แรก (initial cost) ของผลติภณัฑ ์
• ใชส้ถติคิณุภาพเพือ่ท าใหม้ัน่ใจวา่ผูส้่งมอบตอบสนองมาตรฐานคณุภาพของเรา.

5. Improve Constantly and Forever
• ปรบัปรงุระบบและกระบวนการอย่างตอ่เน่ือง เชน่ ใช ้PDCA approach กบัการวเิคราะหแ์ละปรบัปรงุ

กระบวนการ
• เนน้การศกึษาอบรมเพือ่ใหท้กุคนท างานของตนไดด้ขีึน้
• ใช ้kaizen เป็นตน้แบบเพือ่ลดความสญูเปล่าและยกระดบั productivity, effectiveness, & safety.

6. Use Training on the Job
• ฝึกอบรมใหเ้กดิ consistency เพือ่ชว่ยลด variation
• สรา้งพืน้ฐานของ common knowledge
• ใหผู้ป้ฏบิตังิานมโีอกาสท าความเขา้ใจบทบาทของตนในภาพใหญ่ "big picture"
• กระตุต้ใหบ้คุลากรเรยีนรูจ้ากกนัและกนั สรา้งวฒันธรรมและสิง่แวดลอ้มเพือ่การท างานเป็นทมีทีไ่ดผ้ล

Deming, W. Edwards, Out of the Crisis, 14 Points, pages 23-24, © 2000 Massachusetts Institute of Technology



Deming's 14-Point Philosophy

7. Implement Leadership
• ก าหนดความคาดหวงัว่า supervisors และ managers จะเขา้ใจคนของนตนและกระบวนการทีพ่วกเขาใช.้
• ไม่เพยีงแค ่supervise – แตใ่หท้รพัยากรและการสนับสนุนเพือ่ว่าแต่ละคนจะท างานในส่วนของตนไดด้ทีีส่ดุ เป็น

โคช้ ไม่ใชต่ ารวจ
• คน้หาวา่แตล่ะคนตอ้งการอะไรเพือ่ท างานของตนใหด้ทีีส่ดุ เชน่ hardware, software, เคร ือ่งมอือืน่ๆ, และการ

ฝึกอบรม
• เนน้ความส าคญัของการบรหิารแบบมสี่วนรว่มและ transformational leadership.
• หาวธิทีีจ่ะไปใหถ้งึfull potential ไม่เพยีงแคก่ารท าไดต้ามเป้าหมายและโควตา้

8. Eliminate Fear
• ท าใหม้ัน่ใจวา่ผูป้ฏบิตังิานไม่ตอ้งกลว้ทีจ่ะเสนอความคดิเห็นหรอืขอ้กงัวล เพือ่ใหพ้วกเขาท างานไดด้ทีีสุ่ด
• ท าใหท้กุคนรบัรูว้า่เป้าหมายคอืการท างานทีม่คีณุภาพสงูโดยการ doing more things right – และท าใหพ้วก

เขาเห็นวา่ผูบ้รหิารไม่สนใจทีจ่ะต าหนิผูค้นเมือ่เกดิความผดิพลาด.
• ท าใหผู้ป้ฏบิตังิานรูส้กึว่ามคีุ๕ค่า ส่งเสรมิใหพ้วกเขามองหาวธิกีารทีด่กีว่าในการท างาน.
• ท าใหม้ัน่ใจวา่สามารถเขา้ถงึผูน้ าได ้และผูน้ าท างานรว่มกบัทมีทเพือ่ผลประโยชนส์งูสดุขององคก์ร.
• ใชก้ารสือ่สารทีเ่ปิดกวา้งและตรงไปตรงมาเพือ่ขจดัความหวาดกลวัออกจากองคก์ร

Deming, W. Edwards, Out of the Crisis, 14 Points, pages 23-24, © 2000 Massachusetts Institute of Technology
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Deming's 14-Point Philosophy

9. Break Down Barriers Between Departments
• ใชแ้นวคดิลกูคา้ภายใน (internal customer) ท าใหต้ระหนักวา่แตล่ะแผนกหรอืหน่วย ใหบ้รกิารแตแ่ผนอืน่ทีใ่ช ้

output ของตน
• สรา้งวสิยัทศันร์ว่มง
• ใชท้มีครอ่มสายงานเพือ่สรา้งความเขา้ใจและลดความสมัพนัธท์ีไ่ม่ด ้
• เนน้ความรว่มมอืและความเห็นเอกฉันท ์แทนทีจ่ะเป็นการ compromise

10. Get Rid of Unclear Slogans
• ท าใหผู้ค้นรูช้ดัเจนวา่ผูน้ าตอ้งการอะไร อย่าใหพ้วกเขาตอ้งคาดเดา “ความเป็นเลศิในการใหบ้รกิาร” เป็นค าพูดที่

ส ัน้และน่าจดจ า แตม่นัหมายความวา่อย่างไร จะบรรลไุดอ้ย่างไร  ขอ้ควาวมทีช่ดัเจนกว่าเชน่ "Always be 
striving to be better."

• อย่างไรก็ตาม อย่าใหค้ าหรอืประโยคทีส่วยๆ มาทดแทน effective leadership ระบคุวามคาดหวงัใหช้ดัเจน และ
ยกย่องสรรเสรญิตอ่หนา้ส าหรบัการท างานทีด่ี

11. Eliminate Management by Objectives
• มองดวูา่มกีารท างานตามกระบวนการอย่างไร ไม่เพยีงแตเ่ป้าหมายตวัเลย “production targets can 

encourage high output but result in low quality”
• ใหท้รพัยากรและการสนับสนุนเพือ่ว่าทัง้การผลติและคณุภาพอยู่ในระดบัทีส่งูและบรรลไุด ้
• วดักระบวนการ มใิชว่ดัผูค้นทีอ่ยู่ท าใหเ้กดิกระบวนการ.

Deming, W. Edwards, Out of the Crisis, 14 Points, pages 23-24, © 2000 Massachusetts Institute of Technology



12. Remove Barriers to Pride of Workmanship
• เปิดโอกาสใหท้กุคนมคีวามภาคภมูใิจในงานของตน โดยไม่ตอ้งใหค้ะแนนหรอืเปรยีบเทยีบ.
• ปฏบิตัติอ่ผูป้ฏบิตังิานอย่างเท่าเทยีมกนั ไม่ท าใหพ้วกเขาตอ้งแขง่ขนักบัเพือ่เพือ่เงนิหรอืรางวลัอืน่ๆ เมือ่เวลาผ่านไป 

ระบบคณุภาพจะยกระดบังานของทุกคนใหอ้ยู่ในระดบัทีส่งูเท่าเทยีมกนัโดยธรรมชาติ
13. Implement Education and Self-Improvement

• ยกระดบัทกัษะปัจจบุนัของผูป้ฏบิตังิาน
• ส่งเสรมิใหผู้ค้นเรยีนรูท้กัษะใหม่ๆ เป็นการเตรยีมพรอ้มส าหรบัการเปลีย่นแปลงและความทา้ทายในอนาคต
• สรา้งทกัษะใหผู้ป้ฏบิตังิานสามารถปรบัตวักบัการเปลีย่นแปลง และสามารถมองหาและบรรลุการพฒันา

14. Make "Transformation" Everyone's Job
• ปรบัปรงุองคก์รโดยรวม (improve your overall organization) โดยการใหแ้ตล่ะคนกา้วไปขา้งหนา้สู่คณุภาพ
• วเิคราะหก์า้วเล็กๆ แตล่ะกา้ว แลว้ถามตวัเองว่ามนัสอดคลอ้งกบัภาพใหญ่อย่างไร
• ใช ้effective change management principles เพือ่น าปรชัญาและความคดิใหม่ๆ ใน Deming's 14 points

ไปสู่การปฏบิตัิ

Deming's 14-Point Philosophy

Deming, W. Edwards, Out of the Crisis, 14 Points, pages 23-24, © 2000 Massachusetts Institute of Technology
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Model for Improvement/Redesign
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IHI Model for Improvement

Aim (ตัง้เป้า) 

Measure (เฝ้าด)ู 

Change (ปรบัเปล่ียน)

เราก าลังพยายามที่จะบรรลุเป้าหมายอะไร

เราจะรู้ได้อย่างไรว่าการเปลี่ยนแปลงน้ันท าให้ดีขึ้น

เราจะสร้างการเปลี่ยนแปลงอะไรเพื่อให้ดีขึ้น

The Institute for Healthcare Improvement (​IHI)
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IHI Model for Improvement

The Institute for Healthcare Improvement (​IHI)



ในช่วงเริ่มต้น PDSA cycles จะได้ผลมากที่สุดเมื่อทดสอบการเปลี่ยนแปลง
ขนาดเล็ก  ทีมควรพยายาม “ย่อการเปลี่ยนแปลง” (shrink the change) 
เพื่อให้อยู่ในวสิัยที่จัดการได้ ดังตัวอย่าง
• ถ้าคิดทดสอบในเวลาเป็นเดอืน ให้ลองเป็นสัปดาห์
• ถ้าคดิทดสอบในเวลาเป็นสัปดาห์ ให้ลองเป็นวัน
• ถ้าคดิทดสอบในวันท าการ ให้ลองในหนึ่งวันหรือหนึ่งเวร
• ถ้าคิดทดสอบในผู้ป่วยทั้งหมด ให้ลองในผู้ป่วยหนึ่งกลุ่ม
• ถ้าคดิทดสอบในผู้ป่วยหนึ่งกลุ่ม ให้ลองในผู้ป่วยหนึ่งราย
• ถ้าคดิทดสอบในบุคลากรทั้งหมด ให้ลองในหนึ่งแผนกหรือหนึ่งคน

18

Shrink the Change

The Institute for Healthcare Improvement (​IHI)
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เรียนรูแ้ล้วขยายผล

ทดสอบกับผู้ให้บรกิาร 1 คน และผู้ป่วย 1 คน

ปรับปรุงแล้วทดสอบกับผู้ให้บริการ 2 คน และผู้ป่วย 16 คน

ปรับปรุงแล้วทดสอบกับผู้ให้บริการ 3 คนจากสาขา
ต่างๆ และผู้ป่วย ท่ีมีลักษณะประชากรหลากหลาย

ฝึกอบรมเพื่อน าไปปฏิบัติในวงกว้าง

The Institute for Healthcare Improvement (​IHI)
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Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Adobe Kick Box & Design Thinking
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IHI Model Design Th. Adobe Changemaker NSW Health Catalyst

Inception Dream It Do It

Empathize Input Problem Research Analyze opportunity

Insight Define the problem

Identify the process Scope opportunity

Form team

Aim Define Aim Set SMART goals

Literature review

Current process

Measure Measure

Problem Situation Baseline data

Change Root Cause Analysis Cause Explore root causes

Frame the project Set SMART process aims

Re-word drivers

-Plan Ideate Ideate Brainstorming Ideate Design intervention

Prototype Idea Selection Priority of change idea Plan initial implementation

Theory of Change & etc.

-Do Test Improve Test change Implement intervention

-Study Investigate Collect data & monitor impact Measure results

-Act Iterate Monitor, adjust, cont. lean

Infiltrate Sustain the gain Diffuse & sustain

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



Inspiration & Dream
(แรงบันดาลใจและความฝัน)



วงกลมค าถามทั้ง 4 มีการซ้อนทับกันจน
เกิดพื้นที่ต่าง ๆ มากมาย แต่ละพื้นที่มี
ความหมายแตกต่างกัน และพื้นที่ตรงกลางคือ
จุดร่วมของวงกลมทั้งหมด ซึ่งจุดตรงกลางนี้
เองคือ "Ikigai" หรือ “คุณค่าในชีวิตของเรา” 
เป็นสิ่งที่เราท าด้วยความรัก มีความเชี่ยวชาญ 
สามารถสร้างรายได้ และยังมีประโยชน์ต่อ
ผู้อื่น 

หากเราค้นพบจุดร่วม หรือ Ikigai นี้ เราก็
จะหาความหมายของชีวิตเจอ และพบว่าการ
ตื่นขึ้นมาในทุกวันช่างมีความหมายและมี
ความสุข

IKIGAI หาความหมายในงาน

ท าความเข้าใจแนวคิด Ikigai จากญี่ปุ่น https://www.trueplookpanya.com/knowledge/content/88232/-per-
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Inception
ท าไมคุณจึงเริ่มต้นโครงการนวัตกรรมนี้

ก่อนที่จะรับความท้าทายในการท าโครงการนวัตกรรมด้วย
ตนเอง ให้พิจารณาว่ามันเหมาะกับเป้าหมายของคุณหรือไม่  
เมื่อเป้าหมายของงานและเป้าหมายส่วนบุคคลสอดคล้องกันจะ
มีโอกาสประสบความส าเร็จสูงกว่ามาก  พูดง่ายๆ ก็คือ
แรงจูงใจมีความส าคัญอย่างมาก 

ความส าเร็จของโครงการนวัตกรรมนี้จะช่วยให้คุณบรรลุ
เป้าหมายส่วนตัวที่มีความหมายอะไร

ให้พิจารณาแรงบันดาลใจของคุณจากตัวอย่างรายการใน
บัตร 1a

• พิสูจน์กับตนเองว่าฉันก็ท าได้
• เป็นตัวอย่างเชิงบวกให้คนอ่ืน
• สร้างสรรค์บางอย่างที่มีความส าคัญ
• ท าบางอย่างเพ่ือช่วยคนอ่ืน
• สร้างบางอย่างที่ผู้คนรัก
• ท าสิ่งที่ดีเยี่ยม
• สร้างความแตกต่าง
• แสดงให้โลกเห็นว่าฉันสร้างนวัตกรรมได้
• เพ่ิมมูลค่าให้องค์กร
• ฉันชอบท าเรื่องยากๆ
• ฉันชอบท าให้ผู้คนแปลกใจ
• ฉันมี healthy ego
• ฉันอยากท า มันยังไม่มี มาแก้ไขกันเถอะ
• สร้างบางอย่างท่ีสะท้อนค่านิยมของฉัน
• เพ่ิม visibiity ของฉันในองค์กร
• เพ่ิม visibility ของฉันนอกองค์กร
• ช่วยครอบครัวของฉัน
• ช่วยชุมชนของฉัน
• เป็นความพึงพอใจส่วนตัวลึกๆ
• เพ่ือให้ได้โบนัสหรือเงินเดือนเพ่ิม
• เพ่ือให้ได้เลื่อนต าแหน่ง
• ชีวิตเป็นเกมส์ อันนี้เป็นปุ่มเลื่อนระดับ
• แสดงให้เห็นคุณค่าของฉัน
• เปลี่ยนแปลงโลก
• เปลี่ยนมุมหนึ่งของโลก

Kickbox Foundation www.kickbox.org

• ใช้เวลากับลูกค้ามากข้ึน
• กระตุ้นให้เกิดรายได้ใหม่
• ท างานที่ฉันรัก
• ฉันเป็นทรัพยากรธรรมชาติที่ยังไม่ถูกใช้
• องค์กรก าลังท าผิดทิศทาง
• ระบบบริการทั้งหมดไปผิดทิศทาง
• ปกป้องต าแหน่งของฉันหากมีการลดพนักงาน
• ปกต้องต าแหน่งของกลุ่มของฉัน
• ป้องกันไม่ให้มีการลดพนักงาน
• ฉันรู้สึกเบื่อ
• การท าสิ่งที่สร้างสรรค์สร้างพลังให้ฉัน
• ฉันเก่งแค่ไหน มาดูกัน
• ฉันสร้างสรรค์ได้แค่ไหน มาดูกัน
• มาสร้างช่วงเวลาแห่งความมหัศจรรย์กัน
• ฉันมีบางอย่างที่จะพิสูจน์กับตนเอง
• ฉันมีบางอย่างที่จะพิสูจน์กับครอบครัว
• ฉันมีบางอย่างที่จะพิสูจน์กับ...
• จะได้รู้สึกตนเองดีข้ึน
• ได้ท างานกับคนเก่งที่ฉันชอบ
• ไม่มีคนอ่ืนท าในสิ่งที่ฉันท าได้
• เรียนรู้นวัตกรรมจะได้ไปท า startup
• สร้าง resume ให้ดีขึ้น
• เป็นวิธีการจัดการกับความไม่ม่ันคง
• ฉันเกลียดเจ้านายของฉัน
• ฉันรักเจ้านายของฉัน

1a Motivations

Motivations ย่อมแตกต่างกันเพราะผู้คนแตกต่างกัน ไม่มีอะไรถูกหรือผิด
ขอให้เลือกอย่างชาญฉลาด ถ้าเหตุผลของคุณไม่สามารถเปลี่ยนแปลงคุณได้ 

เหตุผลเหล่านั้นย่อมไม่สามารถเปลี่ยนแปลงโลกได้



มองเหน็ปัญหา อยากลุกขึน้สรา้งการเปล่ียนแปลง

ถ้าพดูถึงการสร้างการเปล่ียนแปลง คนทัว่ไปมกัเร่ิมคิดจาก “กิจกรรม” ก่อน ว่าจะท าอะไรดี 
แต่ท่ีจริงแล้วนักสร้างการเปล่ียนแปลงท่ีประสบความส าเรจ็มากมาย มกัเร่ิมคิดจากความสนใจของ “ตวัเอง”
เพราะการเร่ิมจากส่ิงท่ีเราชอบจะท าให้เราอยากอยู่กบัส่ิงนัน้ทกุวนั โดยไม่ล้มเลิกกลางทางแม้จะเจออปุสรรค

นอกจากนัน้แล้วการเร่ิมต้นจากตวัเอง ยงัท าให้โครงการของเรามีความน่าสนใจ แปลกใหม่ และสร้างสรรคอี์กด้วย

Dream It Do It
เร่ิมจากการทบทวนทกัษะและความสนใจในตวัเรา

พร้อมกบัประเดน็ทางสงัคม (หรือประเดน็ในท่ีท างาน) ท่ีเราสนใจ
เพื่อน ามาเช่ือมโยงแล้วหาไอเดียสนุกๆ ท่ีสร้างสรรค ์และแก้ปัญหาได้ด้วย

School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



Dream It Do It

SKILLS INTERESTS CONCERNS TARGETS

IDEAS

เรามีทักษะ/ความถนัดอะไรบ้าง?
เราท าอะไรได้ดี?
คนอื่นบอกว่าเราเก่งอะไรบ้าง?

เรามีความสนใจอะไรบ้าง?
เราชอบท าอะไรในเวลาว่าง?
สิ่งที่เราท าแล้วมีความสุขและอยาก
ท าไปเรื่อยๆ โดยไม่เบื่อ?
กิจกรรมที่เราเลือกท าเองโดยไม่ต้อง
มีใครบังคับ?
กิจกรรมที่อยากท าไม่ว่าจะได้เงิน
หรือไม่?

ประเด็นปัญหาที่เราอยากแก้ไขหรือ
อยากช่วยให้ดีขึ้นคืออไร?

กลุ่มเป้าหมายที่เราอยากเข้าไป
ช่วยแก้ปัญหา?

ไอเดียสนุกๆ จากทักษะหรือความสนใจเพ่ือแก้ปัญหาหรือท างานกับกลุ่มเป้าหมายที่เราเลือก (be creative)?
อาจมีมากกว่า 1 ไอเดียก็ได้ ควรเป็นไอเดียที่ท าให้นึกภาพกิจกรรมที่จะท าได้ ไม่ใช่แค่แนวคิดลอยๆ

ไอเดีย = ตัวเอง + ปัญหาที่เราสนใจ

School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



Input
(รับฟังข้อมูล)
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Ideate: Input
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รบัฟังขอ้มูลในองคก์ร
Ideation ต้องอาศัยข้อมูลจากแหล่งภายในองค์กร
เพ่ือก าหนดวัตถุประสงค์ ความต้องการ และข้อจ ากัด

• พันธกิจขององค์กร
• วัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์ขององค์กร
• วัตถุประสงค์ระยะยาวและ KPI ของผู้บริหาร
• การพูดคุยกับเพื่อนร่วมงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มาจากกลุ่มและความเชี่ยวชาญที่

แตกต่างกัน  สิ่งนี้เป็นสิ่งที่นวัตกรที่ประสบความส าเร็จท าเป็นประจ า  การค้นพบใหม่ๆ 
มักจะได้มาจากช่องว่างระหว่างกลุ่มธุรกิจหรือหน้าที่การงานที่แตกต่างกัน  นวัตกรจะ
เข้าไปรับรู้ข้ามเขตแดน (reach across boundaries) เหล่านี้อย่างสม่ าเสมอ

Ideate: Input
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• แหล่งข้อมูลใหม่ๆ ทั่วไป
• แหล่งข้อมูลใหม่ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกิจการ
• รายงานการวิจัยและเทคโนโลยี
• Websites ที่จะให้ข้อมูลแนวโน้มต่างๆ
• การสนทนากับลูกค้าในอนาคต

รบัฟังขอ้มูลนอกองคก์ร
แหล่งข้อมูลจากภายนอกมีความจ าเป็นเพื่อจุดประกายข้อสังเกตใหม่ๆ และตั้งค าถามใหม่ๆ 
เกี่ยวกับโลกรอบตัว อย่างไรก็ตามให้ท าแค่พอประมาณ  อย่ามากเกินไปจนตัดสินใจไม่ได้ 
(indecision paralysis)  ส ารวจ โดยใช้ข้อมูลจากภายในเพื่อ focus การค้นพบใหม่าๆ

Ideate: Input
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Ideate: Input

Inspiration (ความบันดาลใจ)
• อย่ามองข้ามความส าคัญของการเปิดโอกาสให้สมองได้สัมผัสกับสิ่งกระตุ้นความบันดาลใจ เช่น 

ดนตรี ศิลปะ สถาปัตยกรรม ฯลฯ 
• การศึกษาด้านสมองแสดงให้เห็นว่าสิ่งเหล่านี้ช่วยกระตุ้นให้สมองเกิดความคิดสร้างสรรค์
• เป็นการหว่านเมล็ดพันธุ์ของความคิดสร้างสรรค์แบบสุ่ม
ท ากิจกรรมให้ครบ 3 อย่างก่อนค่อยไปขั้นต่อไป
• กินกาแฟกับเพื่อนร่วมงานที่น่าสนใจซึ่งเราไม่ค่อยได้มีปฏิสัมพันธ์ด้วย โดยเฉพาะผู้ที่อยู่ต่างกลุ่ม

หรือต่างแผนก
• พูดคุยกับหัวหน้าหรือผู้บริหารระดับสูงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ระยะยาวของกลุ่ม/องค์กร
• ท่อง web (trend-spotting websites) เพ่ือหาแนวโน้มที่น่าสนใจที่เราไม่เคยรู้มาก่อน
• พูดคุยกับลูกค้าเกี่ยวกับปัญหาและความต้องการของพวกเขา
• อ่านรายงานการวิจัยในเรื่องที่เราสนใจ



Problem Research
หวัใจของการแก้ปัญหาท่ีแท้จริง อยู่ท่ีการตัง้โจทยท่ี์ถูกกูต้อง

เราควรท าความเข้าใจปัญหาและกลุ่มเป้าหมายท่ีจะท างานด้วยให้มากพอและดี
พอท่ีจะตัง้โจทย ์ การท าความเข้าใจแบบคิดไปเอง จะช่วยให้เราไม่หลงทาง ไม่
เสียเวลา และไม่เสียทรพัยากรโดยเปล่าประโยชน์

ท าความเข้าใจสถานการณ์ปัญหาตามหลกั 5W 1H
เราควรตอบค าถามทัง้หมดให้ได้ทัง้เชิงปริมาณและเชิงคณุภาพ

โดยเราอาจสวมบทบาทเป็นบคุคลต่างๆ เช่น 
นักสืบ นักมานุษยวิทยา นักข่าว นักสวมรอย นักวิทยาศาสตร์
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การสวมบทบาทบคุคลต่างๆ

ลองไปสวมยอบเป็นคนเหลา่น้ันดวูา่ถา้เราเป็นเขา 

จะมคีวามคดิความรูส้กึอยา่งไร  เพือ่จะไดเ้ขา้ใจ

ปัญหาจรงิๆ รบัรูว้า่เขามคีวามสขุและความทกุข ์

กบัอะไร และอาจไดข้อ้มูลเบือ้งลกึเบือ้งหลงัทีไ่ม่ได ้

จากการสงัเกตว้ยมุมมองของคนนอก
ระดบัความยาก 3

นกัสวมรอย

วธินีีเ้หมาะส าหรบัการพฒันาแนวคดิใหม่ๆ ท า

โดยการดงึกลุม่เป้าหมายขา้มารว่มการทดลอง 

(ทัง้แบบทีเ่ขารูต้วัและไม่รูต้วั) ผ่านเคร ือ่งมอื

ตา่งๆ แลว้ถอดบทเรยีนจากผลลพัธท์ีไ่ด ้ซ ึง่จะท า

ใหเ้ราไดข้อ้มูลจรงิเกีย่วกบัพฤตกิรรมเหลา่น้ัน
ระดดบัความยาก 4

นกัวทิยาศาสตร ์

เร ิม่ดว้ยการหาขอ้มูลจากแหลง่ตา่งๆ เชน่ 
website รายงานการวจิยั หนังสอื ซ ึง่ขอ้มูลทีจ่ะ

น ามาใชค้วรมแีหลง่อา้งองิทีช่ดัเจน
ระดบัความยาก 1

นกัสบื

ใชก้ารสงัเกตพฤตกิรรมกลุม่เป้าหมายในสถานที่

จรงิ เพือ่ท าความเขา้ใจในพฤตกิรรมน้ันจรงิๆ ของ

พวกเขา ดวูา่สิง่ทีเ่ราคดิกบัสิง่ทีเ่กดิขึน้น้ัน

สอดคลอ้งกนัหรอืไม่  อะไรทีท่ าใหผู้ม้สีว่นไดส้ว่นเสยี

อดึอดั และประโยชนท์ีแ่ทจ้รงิทีพ่วกเขาอยากไดร้บั
ระดบัความยาก 2

นกัมานุษยวทิยา

ออกไปพูดคยุกบักลุม่เป้าหมาย ผูม้คีวามรู ้หรอื

อาจแจกแบบสอบถามส ารวจโพลก็ได ้โดยควรมี

การเตรยีมชดุค าถามไวเ้ป็นแนวทาง เพือ่ไม่ให ้

หลดุจากวตัถปุระสงคท์ีต่อ้งการ แลว้น าขอ้มูล

กลบัมาวเิคราะห ์
ระดบัความยาก 2

นกัขา่ว

School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



ท าการบา้น

เสรจ็สิน้ภารกจิ

ตอนลงสนาม

เมื่อต้องลงพืน้ท่ีไปสมัภาษณ์ และพดูคยุกบัผูเ้ก่ียวข้อง
❖เลือกกลุ่มเป้าหมายท่ีหลากหลายและจ านวนหลายคนเพื่อสร้างสมดุลให้กับข้อมูลที่ได้
❖หาข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับกลุ่มเป้าหมาย ตั้งแต่เรื่องทั่วไปจนถึงประเด็นที่อ่อนไหวและเงื่อนไขที่เราควรรู้
❖ท า list ค าถามตาม Problem Research Planning ที่เตรียมไว้ ว่าอยากได้ข้อมูลอะไรจากลุ่มเป้าหมาย

แต่ละกลุ่ม ควรเจาะลึกประเด็นใดเป็นพิเศษ
❖ติดต่อประสานงานการนัดหมายให้เรียบร้อย และเตรียมอุปกรณ์ท่ีต้องใช้ให้พร้อม เช่น สมุดบันทึก กล่อง

ถ่ายรูป เครื่องอัดเสียง

❖เล่าขั้นตอนคร่าวๆ ว่าจะใช้เวลาประมาณเท่าไร ท าไปเพื่ออะไร ใช้ข้อมูลไปท าอะไร
❖ใช้ค าถามปลายเปิด เช่น “ท าไม” “อย่างไร” “คิดอย่างไรกับ....” “ช่วยเล่าว่า...”  ไม่ถามชี้น า
❖วางตัวเป็นกลาง เปิดใจฟัง ไม่ตัดสิน ไม่กดดัน ไม่เร่งเร้าให้ตอบ มีท่าทีเป็นมิตร 
❖เลือกใช้ค าพูดให้ดี หลีกเลี่ยงค าทับศัพท์หรือศัพท์เฉพาะทาง อย่าคิดเองว่าเขาจะเข้าใจเรา
❖ทวนความเข้าใจของเราก่อนถามต่อ เพื่อให้มั่นใจว่าเราตามทันและเข้าใจถูกต้อง
❖มีความยืดหยุ่นในการพูดคุย ไม่ต้องถามตรงกับที่เตรียมมาทั้งหมด อาจถามอ้อมๆ หรือหลายค าถามประกอบกัน
❖ควรสังเกตอวัจนภาษาท่ีสื่อสารมาด้วย ทั้งสายตา สีหน้า ท่าทาง และน้ าเสียง
❖ขออนุญาตก่อน ถ้าต้องการถ่ายภาพ บันทึกเสียง หรือใช้ช่ือนามสกุลจริงในการอ้างอิง

❖ทบทวนข้อมูลที่ได้ว่าครบถ้วนตามที่ต้องการหรือไม่
❖กล่าวขอบคุณผู้ให้สัมภาษณ์ ให้ช่องทางการติดต่อกลับของเรา พร้อมทิ้งท้ายว่าอาจขออนุญาตติดต่อไป

อีกถ้าต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม
School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



Problem Research Planning

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จ านวน เราอยากรู้ข้อมูลอะไรจากเขา
จะได้ข้อมูลมาด้วยวิธีใด

(คน้ควา้ สมัภาษณ์ สงัเกตการณ์)
ค าถาม/ส่ิงท่ีต้องค้นหา สงัเกต

School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Assume a Beginner’s Mindset

User Camera Study

Extreme Users

Saturate and Group

Empathy Map

Mode Empathize in Design Thinking

What? How? Why? 
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Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

• Empathy เป็นพื้นฐานของ human-centered design
• ปัญหาที่เราพยายามแก้ไขมักไม่ใช่ปัญหาของเรา แต่เป็นของผู้ใช้บางคน
• สร้าง empathy ส าหรับผู้ใช้ของเราผ่านการเรียนรู้ค่านิยมของผู้ใช้
• เรารับรู้อารมณ์ร่วมกับผู้ใช้ผ่านการสังเกต มีปฏิสัมพันธ์ และร่วมรับประสบการณ์
• ค้นหา insight เพ่ือน ามาสู่ innovative solution
• มองสิ่งต่างๆ ด้วยสายตาที่สดใหม่ – empathy & human centered

Mode Empathize in Design Thinking
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Best solution มาจาก best insights ในพฤติกรรมของมนุษย์  ให้พยายามค้นหาอารมณ์ที่ขับเคลื่อน
พฤติกรรมของผู้ใช้  ค้นหาความต้องการของผู้ใช้ (ซึ่งบางครั้งตัวผู้ใช้เองอาจจะไม่ตระหนัก  ค้นหา right 
user ที่เราจะออกแบบให้  ใช้ insight ที่เราได้รับมาออกแบบ innovative solution

• Observe สังเกตว่าผู้ใช้มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมอย่างไร เก็บค าพูด พฤติกรรม และ
บันทึกอื่นๆ ที่สะท้อนประสบการณ์ของพวกเขา  การเฝ้าดูผู้ใช้ท าให้เรารู้เป็นนัยว่าผูใ้ช้
คิดอะไร รู้สึกอย่างไร กับสิ่งที่เขาต้องการ

• Engage มีปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ใช้และสัมภาษณ์พวกเขา ท าให้เราได้ insight ที่ลึก
มากขึ้นเกี่ยวกับความเชื่อและคา่นิยมของพวกเขา

• Immerse น าตัวเราไปร่วมรับประสบการณ์กับผูใ้ช้ เข้าไปอยู่ในสิ่งแวดล้อมเพื่อเข้าใจ
ผู้ใช้แบบ first hand เช่น แพทย์ไปนอนอยู่บน stretcher ที่ ER ตลอดทั้งเวร

How to Empathize
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EMPATHIZE: Assume a Beginner’s Mindset

WHY: ใช้ mindset ของเด็กเพื่อขจัดอคติจากสมมติฐานของเรา

HOW: 
• สังเกตและมีปฏิสัมพันธ์โดยไม่ ใช้ value judgment
• ตั้งค าถามกับทุกสิ่งทุกอย่าง (แม้ในสิ่งที่คิดว่าเข้าใจแล้ว) ท าไม ท าไม
• อยากรู้อยากเห็นให้มาก แม้ในสิ่งที่คุ้นเคยหรือ uncomfortable
• มองหา pattern จากการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ใช้
• ฟังอย่างต้ังใจ ซึมซับสิ่งที่ผู้ใช้พูด และวิธีการพูด ไม่ต้องคิดถึงค าถามต่อไปที่เราจะถาม
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EMPATHIZE: User Camera Study

WHY: เพ่ือท าความเข้าใจประสบการณ์ของผู้ใช้ผ่านสายตาของผู้ใช้เอง

HOW: 
• ขอให้ผู้ใช้น ากล้องติดตัวไปทุกที่ ถ่ายรูปประสบการณ์ที่ส าคัญหรือมีความหมายต่อ

ผู้ใช้  พยายามให้กว้างกว่าที่เกี่ยวข้องกับตัวปัญหาเพื่อที่จะรับรู้บริบทแวดล้อมด้วย
• ขอให้ผู้ใช้อธิบายภาพที่ถ่ายมาแต่ละภาพว่ามีความส าคัญอย่างไร
• ใช้เทคนิค empathetic interview เพ่ือท าความเข้าใจความหมายที่ลึกซ้ึงขึ้นไปอีก
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EMPATHIZE: What? How? Why?

WHY: ช่วยให้เราสังเกตได้ลึกขึ้น จากรูปธรรมที่สังเกตเห็น ไปสู่อารมณ์และแรงจูงใจ ใช้ในการวิเคราะห์
ภาพถ่ายจากภาคสนาม

HOW: 
• ท าตาราง 3 ช่อง What? How? Why?
• เขียนสิ่งที่สังเกตเห็นลงในช่อง What?
• อธิบายลักษณะการกระท าและท่าทีด้วยค าคุณศัพท์ในช่อง How? 
• คาดเดาว่าแรงจูงใจและอารมณ์ความรู้สึกเป็นอย่างไร เป็นสมมติฐานที่เราจะน าไปทดสอบกับผู้ใช้
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EMPATHIZE: Interview Preparation

WHY: เพ่ือใช้เวลากับผู้ใช้ให้เกิดประโยชน์ที่สุด แม้ว่าจะให้ผู้ใช้เป็นผู้ชี้น า

HOW: 
• ระดมสมองค าถามที่เป็นไปได้ พยายามต่อยอดความคิดกัน
• จัดกลุ่มและต้ัง theme ของค าถาม เรียงล าดับค าถามให้ลื่นไหลเป็นธรรมชาติ
• ตัดค าถามที่รุงรังออก 
• ปรับค าถามให้มีค าถามเหล่านี้มากๆ

• ท าไม
• ช่วยเล่าถึงครั้งสุดท้ายที.่..
• ค าถามถึงความรู้สึก
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EMPATHIZE: Interview for Empathy

WHY: เพ่ือเข้าใจความคิด ความรู้สึก แรงจูงใจ -> ความต้องการ ของผู้ใช้
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• Ask WHY ถามท าไม แม้เราจะคิดว่าเรารู้ค าตอบอยู่แล้ว
• Never say “usually” when asking a question ไม่ถามสิ่งที่เกิดขึ้นโดยทั่วไป แต่ให้ถามหา

เหตุการณ์เฉพาะ เช่น “ช่วยเล่าเรื่องครั้งสุดท้ายที่.......”
• Encourage story เรื่องราวจะช่วยให้เข้าใจว่าผู้ป่วยคิดอย่างไรเกี่ยวกับโลกรอบตัว
• Look for inconsistencies มองหาสิ่งที่ไม่สอดคล้อง เรื่องที่ผู้ใช้พูดและท าอาจจะแตกต่างกัน  

ในความไม่สอดคล้องนี้เราจะพบ insight ที่น่าสนใจ
• Pay attention to nonverbal cues ใส่ใจกับสิ่งอื่นๆ ซึ่งไม่ใช่ค าพูดแต่บอกนัยบางอย่าง เช่น 

ภาษากาย อารมณ์
• Don’t be afraid of silence อย่ากลัวความเงียบ ความเงียบเปิดโอกาสให้ผู้ใช้ได้ใคร่ครวญ

ค าตอบของตนเอง ซึ่งอาจจะได้รับค าตอบที่ลึกลงไปอีก
• Ask question neutrally and don’t suggest answer ถามค าถามกลางๆ และไม่เสนอแนะ

ค าตอบ

EMPATHIZE: Interview for Empathy
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EMPATHIZE: Extreme Users

WHY: ความต้องการของผู้ใช้กลุ่มนี้มักจะเด่นชัดและมีความหมาย

HOW: 
• พิจารณาว่าต้องการศึกษาในแง่มุมไหนของการออกแบบ แล้วหากลุ่มที่เป็น extreme user ในด้านนั้น
• สังเกตและสัมภาษณ์ extreme user เช่นเดียวกับคนอื่นๆ  มองหาพฤติกรรมสุดโต่งที่สามารถใช้เป็น

แรงบันดาลใจในการออกแบบ
• น าข้อมูลกลับมาท าความเข้าใจความต้องการของผู้ใช้หลักที่เราจะออกแบบให้
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EMPATHIZE: Analogous Sympathy

WHY: การใช้อุปมาหรือเปรียบเทียบกับสิ่งที่คล้ายกัน (analogous) เป็นเครื่องมือที่ทรงพลังใน
การระบุ insight ซึ่งไม่ชัดเจนด้วยวิธีที่ตรงไปตรงมา

HOW: 
• ปรึกษากันในทีมว่าแง่มุมใดของ empathy space ใดที่เราสนใจ
• ระดมสมองเพื่อหา analogous space (อาจจะเป็นในด้านดีหรือด้านลบ) พิจารณาว่าจะ

สัมภาษณ์หรือสังเกตอย่างไร
• น ารูปภาพหรือค าพูดจาก analogous space มาแลกเปลี่ยนแรงบันดาลใจและ insight 
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EMPATHIZE: Story Share-and-Capture

WHY: แบ่งปันสิ่งที่แต่ละคนรับรู้ ค้นหาความหมายให้ลึกขึ้น เป็นการเริ่มต้น space saturation process

HOW: 
• สมาชิกแต่ละคนบอกเล่าเรื่องราวที่ตนเห็นและได้ยินจาก empathy fieldwork และแบ่งปันบันทึกกัน
• สมาชิกคนอื่นๆ เขียน headline quotes, surprises, และประเด็นที่น่าสนใจอื่นๆ หนึ่งประเด็นต่อ 

post-it 1 แผ่น
• จัดกลุ่มออกเป็น theme & pattern 
• ท าความเข้าใจว่าเกิดอะไรขึ้นกับผู้ใช้แต่ละคน เขามีความต้องการอะไร



คิดถึูกงผูใ้ช้ในประเดน็ท่ีเลือกมา เหน็อะไร ได้ยินอะไร คิดอะไร พดู/ท าอะไร 
เร่ิมด้วยคิดถึูกง normal users เพ่ิมเติมด้วย extreme users

Empathy Map
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EMPATHIZE: Empathy Map

WHY: ช่วยสังเคราะห์สิ่งที่ได้จากการสังเกตและดึงเอา unexpected insight ออกมา

HOW: 
• Unpack ท าตารางสี่ช่อง เพ่ือบรรจุข้อมูลต่อไปนี้

• Say สิ่งที่ผู้ใช้พูด
• Do การกระท าหรือพฤติกรรมที่สังเกตเห็น
• Think สิ่งที่ผู้ใช้อาจจะคิด ความเชื่อของผู้ใช้
• Feel อารมณ์ความรู้สึกของผู้ใช้

• Identify needs โดยใช้ verbs (ไม่ใช่ noun ซึ่งจะเป็น solution)
• Identify insights 

• Contradiction between 2 user attributes 
• ถาม why เมื่อพบพฤติกรรมแปลกๆ

Say

Do

Think

Feel
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WHY: ส ารวจ theme & pattern เพ่ือหาความต้องการที่มีความหมาย และ insight ที่จะ
ช่วยในการออกแบบ

HOW: 
• Saturate ฝาผนังด้วย post-it ซึ่งเขียน headline ของสิ่งที่น่าสนใจไว้ พร้อมทั้งรูป

ถ่ายที่ไปเก็บมาจากภาคสนาม
• จัดกลุ่มบัตรค าและภาพ ตั้งชื่อ theme
• อภิปรายกันให้ไปไกลเกินกว่า theme เพ่ือเชื่อมโยงกับสิ่งที่ลึกกว่า
• Create insight ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการออกแบบ

EMPATHIZE: Saturate and Group



Insight



https://kickbox.org/

Ideate: Insight

สังเกตอย่างแข็งขนั (Active Observing) 
• เฝ้ามองด้วยสายตาที่แตกต่างกัน
• จินตนาการว่าคนอื่นจะมองปัญหาหรือสถานการณ์อย่างไร 

เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ นวัตกร นักเดินทางข้ามกาลเวลา
• พวกเขาจะถามว่าอะไร
ตั้งค าถามที่แตกต่าง (Ask Different)
• ท าไมท าแบบนี้ ไม่ท าอีกแบบหนึ่ง
• จะท าให้แตกต่างออกไปได้อย่างไร
• สิ่งที่ perfect มีหน้าตาอย่างไร
• ค าถามที่ไม่เคยมีใครถามมาก่อนคืออะไร



https://kickbox.org/

คิดต่าง (Divergent Thinking)
• แยกแยะเป็นองค์ประกอบย่อยแล้วรวมด้วยวิธีใหม่
• การเปลี่ยนแปลงด้านขนาด ใหญ่ขึ้นหรือเล็กลง ปรับระยะจาก

ไกลเป็นใกล้ ใกล้เป็นไกล
• การเปลี่ยนแปลงด้านขอบเขต จากที่นี่เป็นทุกที่ จากสิ่งหนึ่งเป็น

ทุกสิ่ง จาก local เป็น global จาก local เป็น global
• การเปลี่ยนแปลงด้านเวลา จากปัจจุบันเป็นตลอดไป จากเร็วเป็น

ช้า จากสั้นเป็นยาว จากบ่อยเป็นห่าง จากนานๆ ครั้งเป็น
สม่ าเสมอ

• การเปลี่ยนแปลงด้านคุณค่า จากดีเป็นเลว จากสมบูรณ์แบบเป็น
เฉลี่ย จากส าคัญเป็นธรรมดา

Ideate: Insight



คิดตา่งๆ ไปในทิศทางเดียวกนัพรอ้มๆ กนั ดว้ยหมวก 6 สี



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565

Risk Management Principles & Framework

RAMA Self-Learning Series

Improvement
Step by Step Guide



Step 1. 
Decide on the process that needs 

improving



https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/445447/Improvement-Science-Step-by-Step-Guide.pdf



Need & 
expectation

Evidence
& ethics

Safety & risk 
management

Waste 
reduction

People-centered

Appropriateness
Effectiveness

Safety

Efficiency

Social objectives

Clinical 
objectives

Economic 
objectives

Responsiveness

Compliance to 
CPG/evidence

Mindfulness in HRO

Conscious use
 of resource

Service excellence

Technical 
excellence

Management 
Excellence

NEWS กับ มิตคิุณภาพ NEWS กับ คุณค่า

NEWS กับ reliability NEWS กับ ความเป็นเลศิ

NEWS เป็นการตกผลกึความคิดในการหา
โอกาสพัฒนาคุณภาพ ที่พิจารณาจากความ
ต้องการของผู้รับผลงาน หลักฐานวิชาการ/แนว
ปฏิบัติ ความสูญเปล่า และความเสี่ยงต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งสามารถเชื่อมโยงกับ
แนวคิดอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับคุณภาพได้เป็นอย่างดี

อนุวัฒน ์ศุภชุตกิุล (11 พฤศจิกายน 2556)
“Update เคร่ืองมือ” @ การประชุม QLN

รหสั NEWS เพื่อระบโุอกาสพฒันาคณุภาพ



Need & 

expectation

Evidence

& ethics

Safety & risk 

management

Waste 

reduction

-เคยมีอุบัติการณ์/ภาวะแทรกซอ้นอะไรในกระบวนการนีห้รือการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
-มีความเสี่ยงอะไรที่คดิว่ายังมมีาตรการป้องกันที่ไม่รัดกุมเพียงพอ
-มีการวินิจฉัยโรค/รักษา ที่ผดิพลาดหรือล่าช้าอะไรบ้าง

ตัง้ค าถามด้วยรหสั NEWS เพื่อระบโุอกาสพฒันาคณุภาพ
-ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน มีความต้องการและความคาดหวังอะไร
-มีโอกาสอะไรในเรื่อง access, continuity, transition, coordination, 
comfort, emotion, empowerment, engagement, patient experience
-อะไรที่คนท างานเองก็ยังรู้สกึไม่แล้วใจ อยากจะท าให้ดีกว่านี้

-มี CPG ความรู้ เทคโนโลยีใหม่ๆ อะไร
ที่ยังไม่ได้น ามาใช้

-มีมาตรฐานอะไรที่เก่ียวข้อง
-มี best practice อะไรที่เคยได้ยิน
-การดูแลที่ผลลัพธ์ยังไม่ดพีอ
-มีประเด็นจรยิธรรมอะไรที่เป็นปัญหา

-มีอะไรที่เป็นความสูญเปล่า เช่น 
การรอคอย การท างานซ้ า การท า
มากเกิน เก็บมากเกนิ การเดนิทาง/
เคลื่อนที่เกนิจ าเป็น บทบาทไม่
ชัดเจน การสื่อสาร/ประสานงาน
ผดิพลาด

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



พิจารณาโอกาสพฒันาตามมิติคณุภาพ/องคป์ระกอบของบริการท่ีมีคณุค่า



http://www.oneviewhealthcare.com

เคารพความประสงค์
การประสานและบูรณาการ
ข้อมูลและการให้ความรู้
ความสะดวกสบาย
การดแูลจิตใจ
การมีส่วนรว่มของครอบครวั
ความต่อเน่ือง
การเข้าถึง

หลกัการของ Patient-Centered Care



Patient-, Person-, People-Centered Care

Patient-Centered Care Person-Centered Care People-Centered Care

Response to patient’s health need Care is personalized

Access to care

Continuity & transition

Coordination & integration Care is coordinated

Physical comfort

Emotional well-being

Information & education Care is enabling

Patient experience What matters to patients Adopts individuals’, carers’, families’ and 
communities’ perspectives as participants 
in, and beneficiaries of, healthcare 
systems that respond to their needs and 
preferences in humane and holistic ways.

Patient’s preference, value

Dignity, compassion, respect

Patient engagement



Outcome Measurement

การรอดชีวิต

การตอบสนองทางคลินิก

เหตกุารณ์ส าคญั

มมุมองของผูป่้วย/ดคูน

การใช้ทรพัยากร/ดคูุ้ม

อตัราตาย อตัรารอดชีวิต

การกลบัเป็นซ า้ การก าเริบ การทเุลา
การเปล่ียนแปลงสภาวะสขุภาพ

เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค ์ภาวะแทรกซ้อน

คณุภาพชีวิต, functional outcome, ประสบการณ์

การนอน รพ. การมา OPD/ER ผลิตภาพ
การรกัษาเพ่ิมเติม ค่าใช้จ่ายEfficiency

People-centered

Safety

Effectiveness

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 16 มนีาคม 2566 @ 23rd HA National Forum “Synergy for Safety and Well-being” (ปรบัจาก AHRQ Outcome Measures Framework)



General Waste (DOWNTIME)

• Defects rework (การท างานซ า้เพ่ือแก้ไขข้อบกพร่อง)
• Overproduction (การผลิต/บริการมากเกินจ าเป็น)
• Waiting (การรอคอย)
• Not using staff talents (ไม่ใช้ภมิูรู้ของเจ้าหน้าท่ี)
• Transportation (การเดินทาง)
• Inventory (วสัดคุงคลงั)
• Motion (การเคล่ือนท่ี)
• Excessive processing (กระบวนการท่ีมากเกินจ าเป็น)

เรียนรู้ท่ีจะมองหาความสญูเปล่า

Clinical Waste

• Unable to access, waiting

• Delayed & wrong diagnosis

• Delayed & wrong treatment

• Over-use/under-use intervention 

& technology

• Error & adverse event 

• Communication failure

• Co-ordination failure

• Inadequate knowledge & skill

• Role confusion

• Obsolete technique & technology 

(& malfunction)



ประสิทธิภาพในพืน้ท่ี/ขัน้ตอนต่างๆ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “A-HA Preparation for Senior Leaders” @ รพ.สมเดจ็ฯ ณ ศรรีาชา (14 ธนัวาคม 2564)

• ประสิทธิภาพของการใช้สถูกานท่ี: OPD, ER, ward, ICU
• ประสิทธิภาพ/ความเหมาะสม ของการสัง่ตรวจ investigation
• ความสมเหตผุลของการใช้ยา (RDU)
• ประสิทธิภาพ/ความเหมาะสม ของการท าหตัถูกการ/ผ่าตดั
• ประสิทธิภาพจากการปรบัปรงุกระบวนการด้วยแนวคิด Lean / ปรบัปรงุ patient flow
• ประสิทธิภาพของการใช้สาธารณูปโภค: ไฟฟ้า ประปา โทรศพัท ์
• ประสิทธิภาพของระบบ IT / ประสิทธิภาพจากการน า IT มาใช้
• ประสิทธิภาพจากการลดเวลารอคอยหรือวงรอบเวลา (turn-around-time)
• ประสิทธิภาพจากการบริหารการจดัซ้ือและคลงัพสัดุ
• ประสิทธิภาพด้วยการบ ารงุรกัษา
• ประสิทธิภาพด้วยการลดการใช้ น ากลบัมาใช้ซ า้
• ประสิทธิภาพจากการบรูณาการการดแูลผูป่้วย



หัวข้อพิจารณา ค าถามเพ่ือตรวจสอบว่าเป็นโครงการที่ควรท าหรือไม่ เพื่อป้องกันข้อผิดพลาดที่พบบ่อย

Importance ความส าคัญ -เรื่องนี้เป็นประเด็นส าคัญส าหรับหน่วยงานของคุณหรือไม่

-เรื่องนี้เป็นประเด็นส าคัญส าหรับองค์กรและผู้รับผลงานหรือไม่ -ปัญหานี้ไม่ใช่ strategic priority ขององค์กร

-มีคนอื่นคิดว่าเรื่องนี้สมควรได้รับการแก้ไขด้วยหรือไม่ -ไม่มีใครสนใจในปัญหานี้

Evidence 
หลักฐานข้อมูล

-มีหลักฐาน (ข้อมูลเชิงปริมาณ/ข้อมูลเชิงคุณภาพ) สนับสนุนว่าเรื่อง
นี้เป็นปัญหาหรือไม่

Relevance 
ความเกี่ยวข้องสัมพันธ์

-คุณหวังจะได้รับผลอะไรจากการท าโครงการนี้
-ใครเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียส าคัญที่คุณได้พูดคุยเรื่องโครงการนี้ด้วย

-ไม่ได้ก าหนดขอบเขตที่สามารถจัดการได้ เช่น 
โครงการขนาดใหญ่เกินไป
-เลือกโครงการที่อยู่เกินขอบเขตอ านาจของตน

Achievable 
สามารถท าได้ส าเร็จ

-มีงานอื่นที่คล้ายคลึงกันก าลังท าอยู่ที่หน่วยงานอ่ืนในองค์กรหรือไม่ 
ถ้ามี งานของคุณจะเติมเต็มให้กับงานนั้นอย่างไร จะช่วยหรือจะเป็น
อุปสรรคต่องานนั้น
-มีข้อมูลเกี่ยวกับ best practice ในเรื่องนี้บ้างหรือไม่

-เลือกกระบวนการที่อยู่ระหว่างการเปลี่ยนผ่าน 
เช่น จากมือเป็น electronic

ขั้นที่ 1 ตัดสินใจเลือกกระบวนการที่จะปรับปรุง

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 2. 
Form Team



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 3. 
Develop an aim statement



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



ข้ันท่ี 3 ก าหนดเป้าหมาย (Develop an Aim Statement)

อะไร

เท่าไร

เมื่อใด

1. เราต้องการท าอะไรให้ส าเร็จ
2. ท าไมจึงต้องการอย่างนั้น (ถามท าไมซ้ าหลายๆ คร้ังจนได้เป้าหมายที่พอใจ)
3. ความส าเร็จหน้าตาเป็นอย่างไร (อธิบายภาพฝันที่เป็นรูปธรรม)
4. จะวัดความส าเร็จได้อย่างไร

ท้าทาย

บรรลุได้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg
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เป็นขั้นตอนที่เราคลี่และสังเคราะห์ส่ิงที่พบในขั้น empathy มาสู ่needs and insights และก าหนดขอบเขตของ
ความท้าทายที่เฉพาะและมีความหมาย. เป็นขั้นตอนของ “focus” มากกว่า “flaring.” เป้าหมายของ define mode คือ
การท าความเข้าใจผู้ใช้อย่างลึกซึ้ง และ design space น ามาสู่ actionable problem statement หรือ your point 
of view. มุมมองของท่านจะเป็น guiding statement ซึ่งมุ่งเน้นไปที่ผู้ใช้เฉพาะ insights and needs ที่ค้นพบ.

your point of view มิใช่การระบุแค่ปัญหา แต่เป็น unique design vision ของท่าน. ความเข้าใจในความท้าทายที่
มีความหมาย และ insight ที่จะใช้เป็นคานงานงัดใน design work เป็นพื้นฐานในการสร้างค าตอบที่ประสบความส าเร็จ.

What is the Define Mode

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg
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Define เป็นขั้นตอนของการระบุให้ชัดเจนว่าปัญหาที่เราพยายามหาค าตอบคืออะไร โดยการ reframe ความท้าทาย
จาก new insights ที่ได้รับ ซึ่งจะใช้เป็น solution-generating springboard ต่อไป.
Point of View (POV) ที่ดี มีลักษณะดังนี้:

• แสดงให้เห็นจุดเน้นและขอบเขตของปัญหา
• สร้างแรงบรรดาลใจให้ทีมงาน
• ใช้เป็นจุดอ้างอิงส าหรับประเมิน idea ต่างๆ
• เสริมพลังสมาชิกของทีมในการตัดสินใจเพื่อเป้าหมายระดับสูงของทีม
• เป็นเชื้อเพลิงส าหรับการระดมสมองด้วยประโยค “how might we”
• สรุปหัวใจและความรู้สึกของผู้คนที่เราพบปะ
• Saves you from the impossible task of developing solution concepts that are all things to all people
• กลับมาทบทวนและปรับปรุงเมื่อได้เรียนรู้จากการลงมือท า
• ชี้น าความพยายามในการสร้างนวตกรรม

Why Define



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

DEFINE: Point-of-View Madlib

•

•

POV: Harried mother of three, rushing through the airport only to wait hours at the gate, 
needs to entertain her playful children because “annoying little brats” only irritate already 
frustrated fellow passengers.

-Care giver ซึ่งต้องดูแลผู้ป่วยติดเตียง ต้องการที่จะดูแลคุณภาพชีวิตของตนเองด้วย เพราะยังต้องดูแลผู้ป่วยอีกยาวนาน
-นักศึกษาแพทย์ปีหนึ่ง ต้องการรักษาและให้ค าแนะน าโรคง่ายๆ เป็น เนื่องจากเป็นความคาดหวังของครอบครัว
-พยาบาลชนิกา ต้องการลดการตกเตียงของผู้ป่วย เพราะการตกแต่ละครั้งสาเหตุไม่เหมือนเดิม และท าให้เสียหายต่อ

คนท างาน หน่วยงาน วิชาชีพ องค์กร



ผู้ใหญ่ซึ่งอาศัยอยู่ในเมือง
ต้องการใช้รถยนต์สัปดาห์ละ 1-4 ครั้ง 
ครั้งละ 10-60 นาที

ผู้ใช้ไม่ต้องการเป็นเจ้าของรถเองเพราะมัน
แพงเกินไปเมื่อเปรียบเทียบกับความต้องการ
ของเขา  เขาอยากจะแบ่งปันการใช้รถกับคน
อื่นซึ่งมีความต้องการคล้ายกัน แต่มันไม่ง่าย
และไม่มีค าตอบที่เขาพอจะจ่ายได้  เป็นสิ่ง
ส าคัญส าหรับผู้ใช้ท่ีจะ think & live green 
ไม่เป็นเจ้าของในสิ่งท่ีมากกว่าท่ีตนเองต้องการ



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

DEFINE: Why-How Ladder (ท านองเดยีวกบั Driver Diagram)

การถาม “ท าไม” ท าให้ได้ abstract statement  การถาม “อย่างไร” 
ท าให้ได้ specific statement 

บ่อยครั้งที่ abstract statement มีความหมายมากกว่าแต่น าไปสู่การ
ปฏิบัติไม่ได้ ซึ่งตรงข้ามกับ specific statement (จึงต้องถาม how กลับ)
กิจกรรม
1. ระบุความต้องการของผู้ใช้ที่มีความหมาย เขียนไว้ตรงส่วนล่างของ

กระดาษ
2. เขียนขั้นบันไดจากความต้องการนั้นขึ้นไปด้วยการถามค าถาม “ท าไม” 
3. ถาม “ท าไม” ซ้ าขึ้นไปเรื่อยๆ จนถึงจุดที่เป็น common & abstract 

need เช่น “ต้องการมีสุขภาพด”ี จุดนี้จะเป็นบันไดขั้นบนสุด
4. ลงบันไดกลับด้วยการถาม “อย่างไร”จะท าให้ได้แนวคิดว่าจะระบุความ

ต้องการนั้นอย่างไร



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

DEFINE: Why-How Ladder



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

Critical Reading Checklist

WHY: เป็นเครื่องมือส าหรับพิจารณาว่าทีมมาถึง POV ที่มีความหมายและมีเอกลักษณ์หรือไม่

HOW: 
• What is the point? มุมมองของทีมคืออะไร

• Framework ในการเขียน POV ของทีมคืออะไร
• Is it user-centered, need-based, & insight driven?

• Who say? Valid แค่ไหน?
• จุดยืนนี้ได้รับการสนับสนุนจากข้อมูลที่ได้รับจากผู้ใช้หรือไม่?
• เป็นการกลั่นมาจากสิ่งที่ได้รับหรือไม่? 

• What’s new? มีคุณค่าอะไรเพิ่ม? ใช้บริบทของผู้ใช้หรือไม่?
• Who care? มีความส าคัญแค่ไหน? มีค่าควรแก่การท าหรือไม่?



Step 4. 
Literature Review



การศึกษาเอกสารวิชาการ (literature search) จะช่วยให้เรา
• ค้นพบ best practice ส าหรับปัญหาที่ก าลังทบทวน
• ป้องกันการเสียเวลาท าในสิ่งที่คนอื่นคิดค้นจนตกผลึกแล้ว (reinventing the wheel)
• รวบรวมความคิดเกี่ยวกับวิธีการปรับปรุง (potential change) และตัววัด
วางแผน
• จะใช้ key words อะไรในการค้นหา
• จะท าการทบทวนอย่างไร โดยใคร
• เรามีทรัพยากรอะไรที่จะช่วยให้เราสามารถค้นหาได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 5. Current Process & Baseline
5.1 Flowchart the Current Process





Flowchart จะช่วยให้เราระบุ
• ระบุจุดบกพร่อง (gap), ความไม่คงเส้นคงวา (variation), ความไม่น่าเชื่อถือ 

(unreliability), คอขวด (bottleneck)
• ระบุโอกาสพัฒนาต่างๆ
• เห็นความซับซ้อนของระบบและกระบวนการในบริการสุขภาพ
งานที่ควรท า
• เขียน flowchart ของงานที่ท าในปัจจุบัน ต้ังแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุด
• เขียนให้ครอบคลุมทุกขั้นตอนและทุกจุดตัดสินใจ (decision point) ใช้

สัญลักษณ์ที่เหมาะสม
• ในแต่ละขั้นตอน ให้ถามว่า “สิ่งนี้เกิดขึ้นเป็นปกติประจ าหรือไม่”

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care & 
Discharge Plan

Reassess

Patient & family Education 
& Empowerment

Discharge with Self 
Management Plan

Self Management

Map Key Patient Care Processes (End-to-End)

Monitor & Response

AS 03/02/64

Medication & Med Reconcile

Diet & Nutrition

Pain Management

Rehabilitation

Psychosocial & Spiritual Support

Preop 
Care

Postop 
Care

Anes & 
Procedure

Nursing Care Follow Up
Reassess

Adjust Rx Plan

Support & Advice Discharge

Consultation for 
Comorbidity



Access

Entry

Assessment

Investigation
Diagnosis

Plan of Care

Discharge Plan

Reassess

Patient & family 
preparation

Discharge

Continuity of Care

Key Patient Care Processes with Specific Details

Nursing care
Nutrition
Medication
Anes & surgery
Other intervention
Rehabilitation
Palliative care
Pain management
Health education
Etc.

Care Delivery

ประเมนิ recent RRD (mac ON)
ประเมนิควำมสำมำรถในกำรท ำ 
LA/GA, กำรนอนคว ้ำหนำ้
Nursing assessment

FFA, ICG, OCT
RetCam + FFA
Preop Lab

กำรนอนคว ่ำ
หนำ้
VDO เชด็ตำ

Low vision clinic
Official Line

Surgery: Buckling, PPV

AS 29/01/64

ใช้แสดงคณุภาพของขัน้ตอนต่างๆ แทนการน าเสนอด้วยตาราง



Decision for TKA 

Orthopaedic 
assessment

Queuing and 
preparing 

for TKA 

Planning
Prosthesis selection 

Preoperative evaluation 

Admission
Preop care

Anes eval & plan

TKA 
operation

Post-op care

Discharge 

Home Health Care

FU at OPD
Self 

management

ใช้แสดงผลงานวิจยัและการน ามาใช้ประโยชน์

low-dose intra-articular 
tranexamic acid

Incidence Of 
Preoperative Deep Vein 
Thrombosis In High 
Probability Patients

Accuracy of knee 
implants sizing 
predicted by 
digital images

The incidence of deep vein 
thrombosis and pulmonary embolism 
after total knee arthroplasty

Mobile device app-based feedback-
controlled active ROM & quadriceps 
strengthening train program

MDT self care 
clinic

PM & R



Decision for TKA 

Orthopaedic 
assessment

Queuing and 
preparing 

for TKA 

Planning
Prosthesis selection 

Preoperative evaluation 

Admission
Preop care

Anes eval & plan

TKA 
operation

Post-op care

Discharge 

Home Health Care

FU at OPD
Self 

management

ใช้แสดง Quality Improvement

Fall prevention

Discharge checklist

Triple check for appointment card

Drug & med supply preparation

QR code for patient education
Fast OR Queuing

สื่อวดิคีลปิวธิกีารเดนิดว้ย walker
คลนิิกสถาปัตย์

MDT self care 
clinic

PM & R



ทบทวน Process Requirement ในทุกขัน้ตอน

Process Process Requirement Process Design Process 

Indicator

Reach Cover all at-risk population,

compassion, no stigma 

Recruit Sensitive screening

Pretest counseling Complete information, 

easy to understand, 

confidential

HIV testing Accuracy, timeliness

Posttest counseling Purposive, mental-friendly, 

refer-ready

Registration for ARV Digital connected, no 

loss/missing, 

Full assessment Comprehensive, accuracy

Planning for ARV regimen Appropriate, safe, timely

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 16 มนีาคม 2566 @ 23rd HA National Forum “Synergy for Safety and Well-being” 



Focus on VOC
A systematic, iterative process (such as 
quality function deployment) is used to 

maintain a focus on voice-of-the-customer 
information and use customer requirements 

to guide design, production, and delivery. 

Quality Function Deployment (QFD) 
ความสมัพนัธร์ะหว่าง Customer Requirement & Technical Requirement



A Patient Journey Map เข้าใจความรูสึ้กของผูป่้วยในแต่ละขัน้ตอน
D

o
in

g
Th

in
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n
g

Patient Journey Map เป็นเครือ่งมอืทีด่ีส ำหรบักำรรบัฟงัเสียงของ
ผู้ป่วยเพือ่น ำมำปรบัปรงุ “ท ำอะไร คิดอะไร รู้สึกอยำ่งไร”
แต่กำรสมัภำษณ์ผูป้ว่ยให้ไดข้อ้มลูโดยสมบรูณท์ุกขัน้ตอนของกำรเขำ้
รับกำรดแูลเปน็ภำระทั้งกบัผูส้มัภำษณแ์ละผู้ถกูสมัภำษณ์

Anuwat Supachutikul. Patient Experience and Engagement Summit, SO Sofitel Bangkok Hotel. 13th November 2019

Fe
e

lin
g ผดิหวงั

กงัวล 
ไมพ่อใจ

Parking 
Lot

Reception
Desk

Treatment 
Room

Check Out 
Desk

ผดิหวงั
ไมส่ะดวก
สงสยัตรรกะ

กงัวล 
ปลอดภัย
ถกูละเลย
มั่นใจ

โลง่ใจ
หมดแรง
มั่นใจกำรรักษำ
กงัวล 

Patient Journey Map มีรายละเอียดมากกว่า Patient Care Process



ใช้ Value Stream Map เมื่อต้องการลด Waste

Value to customer
The whole stream



The Care Delivery Value Chain แสดงการส่งมอบคณุค่าโดยสรปุ
INFORMING & 
ENGAGING
ผูป่้วยควรได้รบั
ความรู้อะไรบา้ง?

MEASURING
ต้องเกบ็ตวัวดั
อะไรบา้ง?

ACCESSING
กิจกรรมดแูลผูป่้วย
เกิดท่ีไหน?

CARE DELIVERY
มีกิจกรรมดแูลอะไร
ในแต่ละขัน้ตอน?

• ควำมส ำคญัของ
กำรออกก ำลงั 
ลดน ้ำหนัก 
อำหำรที่
เหมำะสม

• ควำมหมำยของ
กำรวนิจิฉัยโรค

• พยำกรณ์โรค
• ขอ้ดขีอ้เสยีของ
กำรผำ่ตัด

• ควำมคำดหวัง
• อำหำร ลด
น ้ำหนัก วัคซนี

• กำรเตรยีมตัวที่
บำ้น

• ควำมคำดหวัง
• ควำมส ำคญัของ
กำรฟ้ืนฟสูภำพ

• ปัจจัยเสีย่งหลัง
ผำ่ตัด

• ควำมส ำคญัของ
rehab 
adherence

• แผนกำรดแูล
ระยะยำว

• ควำมส ำคญัของ
กำรออกก ำลงั 
กำรรักษำ
น ้ำหนักให ้
เหมำะสม

• Joint-specific 
symptoms & 
function

• Overall health 
(e.g. SF-12 
scale)

• Loss of cartilage
• Change in 

subchondral bone
• Joint-specific 

symptoms & 
function

• Overall health

• Baseline 
health stauts

• Fitness for 
surgery (e.g. 
ASA score)

• Blood loss
• Operative 

time
• Complications

• Infections
• Joint-specific 

symptoms & 
function

• LOS
• Ability to return 

to normal 
activities

• Joint-specific 
symptoms & 
function

• Weight gain or 
loss

• Missed work
• Overall health

MONITOR
• PCP exam
• Refer to 

specialist
PREVENT
• Prescribe 

NSAID
• Recommend 

exercise
• Set weight loss 

target

IMAGING
• Perform & 

evaluate MRI 
& x-ray

CLINICAL 
EVALUATION
• Review history 

& imaging
• PE
• Recommend 

treatment plan 
(surgery or 
other options)

Severe OA Knee 
Require TKA



Service Blueprint แสดงความสมัพนัธใ์นกระบวนการท่ีละเอียดท่ีสดุ

Customer Actions

Front of Stage 
Interactions

Back of Stage 
Interactions

Support 
Processes

Line of Interaction

Line of Visibility

Line of Internal Interation



Step 5. Current Process & Baseline
5.2 Collect baseline & Diagnostic Data



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021

พิจารณาตัววัดความก้าวหน้า/ความส าเร็จของโครงการต่อไปนี้
• ตัววัดผลลัพธ์ (outcome measures) วัดผลกระทบโดยตรงที่เป้าหมาย ระบุว่า

ต้องการเท่าไร ภายในเวลาใด
• ตัววัดกระบวนการ (process measures) ต้องการเท่าไร ภายในเวลาใด
• ตัววัดถ่วงดุล (balancing measures) วัดปัจจัยที่ต้องเฝ้าดูเพราะอาจมี

ผลกระทบต่อโครงการ หรือผลข้างเคียงที่ไม่ใช่เป้าหมายของโครงการ
• ตัววัดเพื่อวินิจฉัย (diagnostic measures) เพื่อช่วยในการวิเคราะห์สาเหตุของ

ปัญหา ซึ่งอาจน าเสนอในรูปของ pareto chart หรือ histogram
วิธีการ
• ทบทวนประโยคเป้าหมายของโครงการและก าหนดตัววัดผลลัพธ์อย่างน้อย 1 ตัว
• ก าหนดตัววัดกระบวนการส าหรับแนวคิดการเปลี่ยนแปลงที่จะทดสอบผ่าน 

PDSA
• พิจารณาปัจจัยที่จะมีผลกระทบ หรือผลข้างเคียงของโครงการ และก าหนดตัววัด

ถ่วงดุล
• ใส่ตัววัดเข้าไปใน driver diagram



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021
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ข้อมูลเส้นฐานและข้อมูลเพื่อการวินิจฉัยปัญหา
• เก็บข้อมูลเส้นฐานหรือข้อมูลจากอดีตถึงปัจจุบันซึ่งแสดงถึงความเชื่อถือได้ 

(reliability) ของขั้นตอนที่ส าคัญในกระบวนการ
• เก็บข้อมูลเพื่อยืนยันว่าเกิดปัญหาอะไร อย่างไร ที่ไหน เมื่อไร ด้วยเหตุใด ใคร

เกี่ยวข้อง 
• อาจใช้เครื่องมือเช่น run charts, pareto chat, histogram น าเสนอข้อมูล
หมายเหตุ 
หลังจากเก็บข้อมูลเหล่านี้แล้ว อาจพบว่าน่าจะมีการเปลี่ยนแปลงข้อความเป้าหมาย
หรือปัญหาก็ได้

ปัญหา

ปัญหาอะไร

เกิดอย่างไร เกิดท่ีไหน

เกิดเมื่อไร

เกิดเพราะอะไร

ใครเก่ียวข้อง



Problem Situation

1. ปัญหาคืออะไร (What?) 2. ปัญหาน้ีเกิดท่ีไหน (Where?) 3. ปัญหาน้ีเกิดมานานเท่าใด (When?)

4. ท่ีมาของปัญหา (Why?) 5. ผลกระทบ (Effect?) 6. ผู้ได้รบัความเดือนร้อน 
และจ านวน (Targets)

8. ผู้อ่ืนท่ีเก่ียวข้อง 
(Other stakeholders)

7. ผู้ก าลงัแก้ไขปัญหา
และวิธีการ (Players)

School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



Milestones in the Quality Measurement Journey



Milestones in the Quality Measurement Journey



Every concept can have many measures



Three  Types of Measures



Choose measures

Evidence of..

Activity/outcome/goal/ 

assumptions?

Measure

How will you measure it?

Priority Rationale

Why choose this 

measure?

Issues or limitations



Choose measures

Evidence of..

Activity/outcome/goal/ 

assumptions?

Measure

How will you measure it?

Priority Rationale

Why choose this measure?

Issues or limitations

Outcome - Reduction in 

overall cost of care and 

support

Cost / number of admissions or 

attendances, ambulance 

transmissions, ongoing social care 

packages, practice nurse contracts, 

GO contracts, OoH GP contracts, 

Age UK and other volunteer 

intervention

High Must have - Include all end-to end 

costs to understand overall cost.  

High priority – key to sustainable 

service

Cost data from various 

sources, varying time-frames.  

Outcome - Improved 

experience of care and 

support 

Adapted Friends and Family test for 

patients and staff

GP patient survey 

Medium Should have – faster and more 

appropriate care should have  

improved the patient experience.  

Well known and understood tool, 

easy to roll-out

GP patient survey is already carried 

out nationally – no cost to use

Test is very simple – some 

aspects of care may be good 

and others not so good, 

difficult for people to score 

complex care and services

Good data, but slow in getting 

results 

Provision of person centred, 

planned and proactive care 

and support

Proportion of cohort with person 

centred care plan in place (social or 

health care or both)

High Should have – shows evidence of 

new activity to support frail elderly. 

Definitions of care plans in 

health and social care, data 

available.  Is there a desired 

target value – would we want 

100% of cohort to have a 

plan?  



Common Sense & Control Chart

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (update 10 สงิหาคม 2566)
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VAP/1,000 Vent Day

ถ้าข้อมลูยงัไม่ stable ให้พิจารณาว่ามีโอกาสเกิดจากข้อมลูไม่ homogeneous หรือไม่ โดยลองวิเคราะหแ์ยกตาม subgroup ดู
ถ้าเป็นช่วงท่ีก าลงัมีแนวโน้มของการเปล่ียนแปลง จะท าเส้นควบคมุ/เส้นเตือน ต่อเมื่อข้อมลู stable แล้ว

32 จุด

ใช้ common sense ประมาณค่า warning limit โดยใช้หลกัว่า ท่ี 2 sigma warning level 
จะมีเหตกุารณ์ 1 ใน 22.7 ครัง้ หรือประมาณ 4.4% ท่ีอยู่นอก range ของ upper & lower limit
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0.1% 
2.2% vs 67%

15.8% vs 80%

-> new mean

-> new SD

Signal that the Process is Unstable

Cr: The Western Electric Rules



Stratification
คอืการจ าแนกกลุม่ประชากรออกเป็นกล่มยอ่ย (subgroup) เพือ่

พจิารณา performance ทีแ่ตกตา่งกนัในแตล่ะกลุม่ เชน่ ระหวา่งบคุลากร
ใหม่กบับคุลากรทีม่ปีระสบการณ ์ระหวา่งบคุลากรทีข่ึน้เวรตา่งๆ ระหวา่ง
วชิาชพีตา่งๆ 

การ stratify ขอ้มูลจะชว่ยใหเ้ราระบโุอกาสพฒันาซึง่ไม่สามารถเห็น
ไดช้ดัเจนจากการมองขอ้มูลในภาพรวม

ตวัอยา่ง กระบวนการ medication reconciliation อาจจะมคีวาม
แตกตา่งกนัระหวา่งกลางวนักบักลางคนื วนัท าการปกตกิบัวนัหยดุ

เมือ่น าขอ้มูลขอแงตล่ะวนัในสปัดาหม์า plot บน run chart ก็จะพบ
ความแตกตา่งชดัเจนในวนัเสารอ์าทติยเ์ป็นอกีระบบหน่ึงทีแ่ตกตา่งจากวนั
ธรรมดา  จงึเป็นสิง่ที ่make sense ทีจ่ะจ าแนกขอ้มูลสองชดุนีอ้อกจากกนั

อกีตวัอยา่งหน่ึงคอืการสรา้ง a small multiples display of 
measures เชน่ การลา้งมอื เราอาจจะสงสยัวา่จะมคีวามแตกตา่งระหวา่ง
หน่วยงานตา่งๆ เราก็ท าขอ้มูลของแตล่ะหน่วยออกมาเทยีบกนัเพือ่ศกึษา
ความแตกตา่งดงักลา่ว

Stratification

David M. Williams, PhD, Institute for Healthcare Improvement (IHI)



Step 6. 
Causes of the problems
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ระดมสมองช่วยกันระบุสาเหตุของปัญหา
• มี flowchart และ baseline/diagnostic data รวมทั้งเอกสารวิชาการให้

สมาชิกได้อ้างอิงถึง
• ใช้กระดาษความคิด (post-it) 1 แผ่นต่อ 1 ความคิด
• ก าหนดแนว (theme) เพื่อช่วยต่อยอดการระดมสมอง เช่น การศึกษา การ

สื่อสาร
• ให้สมาชิกมุ่งเน้นที่สาเหตุของปัญหา ไม่ใช่การเสนอค าตอบ
• ใช้ประโยคที่สมบูรณ์และเฉพาะเจาะจง (เช่น “ผู้ป่วยไม่ได้รับความรู้”)  ไม่ใช่

เฉพาะค าลอยๆ (เช่น “ความรู”้)



Clinical Excellence Commission, NSW Health, 2021



ระดมสมองโดยใช้ 5 Whys
• ระบุปัญหา แล้วถาม “ท าไม” จึงเกิดปัญหา
• เขียนค าตอบแล้วถามต่อว่า “ท าไม” จึงเกิดสิ่งนั้น
• ถาม “ท าไม” ซ้ าหลายๆ ครั้งจนได้มูลเหตุ (root cause) ของปัญหา
Tips
• อย่าหยุดถาม “ท าไม” เร็วเกินไป
• จ าไว้เสมอว่าค าตอบแรกมักไม่ใช่มูลเหตุที่แท้จริง
• เป็นสิ่งส าคัญที่จะค้นหาให้พบมูลเหตุที่แท้จริงของปัญหา ไม่ใช่เพียงอาการ เมื่อ

พบมูลเหตุแล้วจะสามารถด าเนินการปรับปรุงเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาซ้ า
• อาจใช้ 5 contributory factors เพื่อช่วยชี้น าในการถาม “ท าไม”

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error 
perceptual, 

decision, skill-based

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow, competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, 

professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 มกราคม 2567)



Root Cause Analysis

อาการของปัญหาท่ีมองเหน็

สาเหตขุองปัญหาท่ีมองไม่เหน็

สถานการณ์ปัญหา

หาสาเหตุทีแ่ทจ้รงิของปัญหา ดว้ยการถามท าไมไปเรือ่ยๆ จนกวา่จะไมส่ามารถหาสาเหตุต่อไปไดอ้กี หรอืไดส้าเหตุซ ้ากบัทีต่อบไปแลว้ 
(ผลลพัธค์อืแผนภมูริากตน้ไมท้ีแ่ตกแขนง)



Step 7. PLAN
Frame the project with 

affinity & driver diagram



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021

สร้าง affinity diagram จากบัตรความคิดสาเหตุของปัญหาที่ระดมสมองมาได้
• ขั้นตอนแรก จัดกลุ่มบัตรความคิดโดยไม่ต้องปรึกษาหารือกัน ให้สมาชิกทุกคน

มาร่วมพิจารณาบัตรความคิด แล้วย้ายบัตรความคิดที่มีความใกล้เคียงกันหรือคิด
ว่าเป็นพวกเดียวกันไปอยู่ด้วยกัน

• สมาชิกสามารถย้ายบัตรความคิดได้โดยอิสระ อาจจะย้ายบัตรที่สมาชิกท่านอ่ืน
จัดไว้ ไปอยู่ที่กลุ่มอ่ืน และสมาชิกอ่ืนก็อาจจะย้ายกลับได้ เป็นการชวนให้
ใคร่ครวญว่าเพื่อนมองต่างจากเราอย่างไร อาจจะเขียนบัตรเพ่ิมถ้าเห็นว่าควรอยู่
ในทั้งสองกลุ่มความคิด

• น าบัตรความคิดที่ซ้ ากันออกไป
• ตั้งชื่อกลุ่มของบัตรความคิด ชื่อกลุ่มนี้จะกลายเป็น primary driver ใน driver 

diagram และบัตรความคิดในกลุ่มจะกลายเป็น secondary driver





เปลี่ยน affinity diagram เป็น driver diagram
• หมุน affinity diagram ทวนเข็มนาฬิกา 90 องศา
• จัดรูปแบบให้เป็น driver diagram โดย primary driver อยู่ในคอลัมน์แรก และ secondary 

driver อยู่คอลัมน์ที่สอง
• ทางซ้ายมือของกลุ่มบัตร ให้เขียนเป้าหมายของโครงการ (อาจระบุปัญหาและสมาชิกทีมไว้ด้วย)
• พิจารณาจากซ้ายไปขวา ลากลูกศรความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมายกับ primary driver และ

ระหว่าง primary driver กับ secondary driver

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 8. Re-word Driver
From Problem/Cause to Intended Outcome





Step 9. PLAN
Ideate



Clinical Excellence Commission, NSW Health
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ระดมสมองแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea)
• ระบุแนวคิดการเปลี่ยนแปลงส าหรับแต่ละ secondary driver จากการระดมสมองหรือ

การค้นหาเอกสารวิชาการหรือ best practice จากที่ต่างๆ เพื่อน าไปทดสอบผ่าน PDSA
• ส าหรับแต่ละแนวคิดการเปลี่ยนแปลง ระบุให้ชัดเจนว่า จะทดสอบอะไร ทดสอบอย่างไร
• บันทึกแนวคิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านขวาของ secondary driver ลากลูกศร

ความสัมพันธ์ไปที่ secondary driver ที่เกี่ยวข้อง



Brainstorming ระดมสมองหาไอเดียการแก้ปัญหาท่ีหลากหลาย

เลอืก 1 รากปัญหาทีเ่ราสนใจจะแกไ้ขใหด้ขี ึน้มาเป็น “ตวัตัง้” ในการระดมสมองคดิหาไอเดยีส าหรบัแกปั้ญหานัน้  โดยใชห้ลกัการส าคญัคอืการชว่ยกนัผลติ ต่อ
ยอดไอเดยีกนัและกนัใหม้ากทีส่ดุ ไมม่กีารตดัไอเดยีไหนทิง้ ยงัไมต่ดัสนิและวจิารณ์ไอเดยีของใคร ท าในระยะเวลาจ ากดั 5-7 นาที



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

ระดมสมองอย่างมีเป้า
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เป็นข้ันตอนของการสร้าง radical design alternatives. 
เป็นกระบวนการของ “going wide” ในเชิงแนวคิดและผลลัพธ์ 

คือท าให้เกิด “flaring” มากกว่า “focus.” 
เป้าหมายคือการส ารวจ a wide solution space – ทั้งในเชิง

ปริมาณความคิดและความหลากหลายของความคิด. ซึ่งจากคลัง
ความคิดที่หลากหลายนี้จะเป็นฐานส าหรับการสร้าง prototypes 
เพื่อทดสอบกับผู้ใช้.

What is the Ideate Mode
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เป็นการเปลี่ยนจากการระบุปัญหามาสู่การส ารวจค าตอบ.
มีรูปแบบที่หลากหลายเพื่อที่จะให้เกิดสิ่งต่อไปนี้:
• ก้าวไปให้ไกลกว่าค าตอบที่เห็นชัดเจน ท าให้เพิ่ม innovation potential ของชุดค าตอบ
• เก็บเกี่ยวมุมมองร่วมและจุดแข็งของทีม
• ค้นพบพื้นที่ของการส ารวจที่ไม่คาดฝัน
• สร้าง fluency (volume) และ flexibility (variety) ใน innovation options
• ขจัด obvious solutions ออกไปจากหัวของเรา และเคลื่อนทีมให้ไปไกลกว่านั้น
ไม่ว่าจะใช้วิธีการใด หลักการพื้นฐานของ ideation ต้องตระหนักรู้ว่าเราก าลังอยู่ในช่วงของการ 

generating ideas หรือ evaluating ideas พยายามให้สองหน้าที่นี้แยกจากกัน และจะรวมกันต่อเมื่อ
ตั้งใจเท่านั้น.

Why Ideate 
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IDEATE “How Might We” Questions (Drivers in Driver Diagram)

WHY: HMW เป็นค าถามสั้นๆ เพ่ือเริ่มต้นระดมสมอง เป็น format เพ่ือให้ guidelines 
for solution ที่ abstract แต่ actionable

HOW: 
• เริ่มจาก POV, insight, หรือ problem statement สร้าง small actionable 

questions ที่ยังคงไว้ซึ่ง unique & specific perspective โดยเริ่มประโยคด้วย 
HMW “เราจะท าอะไรได้บ้างเพื่อที่จะ.....”

Amp up the good: HMW use the kids’ energy to entertain fellow passenger?
Remove the bad: HMW separate the kids from fellow passengers?
Explore the opposite: HMW make the wait the most exciting part of the trip?
Question an assumption: HMW entirely remove the wait time at the airport?
Go after adjectives: HMW we make the rush refreshing instead of harrying?
ID unexpected resources: HMW leverage free time of fellow passengers to share the load?
Create an analogy from need or context: HMW make the airport like a spa? Like a playground?
Play against the challenge: HMW make the airport a place that kids want to go?
Change a status quo: HMW make playful, loud kids less annoying?
Break POV into pieces: HMW entertain kids? HMW slow a mom down? HMW mollify delayed passengers?



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล

COVID-19
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยบอกว่าตัวเองมีภาวะเสี่ยง 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ผู้ที่มอีาการมีการป้องกันที่ด ี
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการป้องกันการแพร ่
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ครอบครัวปลอดภัย 
• ท าอะไรได้บ้าง ใหทุ้กคนมีความสุขระหว่าง self quarantine

IDEATE “How Might We” Questions

การท าหัตถการที่ผู้ป่วยไม่กลัว
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ไม่เจ็บ 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ทนเจ็บได้มากขึ้น 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ไม่กลัวเจ็บ 
• ท าอะไรได้บ้าง ใหเ้พลนิๆ แล้วไม่เจ็บ 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้คนท ามอืเบากันทุกคน

ค าพูดที่ไม่บั่นทอนก าลังใจ
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยเข้าใจเจตนาของเรา 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้เราไม่ใช้ภาษาหมาป่า 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้เราใช้ภาษายีราฟเป็นนสิัย 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้เรามีภาษากายเชิงบวก 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้เรามีคาถาระงับใจ 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้มคีนช่วยเมื่อเอาไม่อยู่

สิ่งแวดล้อมท่ีน่าอยู่
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ส่ิงแวดล้อมเอ้ือต่อการพักผ่อน 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้กิจกรรมของพยาบาลไม่รบกวนผู้ป่วย 
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยมสี่วนควบคุมสิ่งแวดล้อม

ผู้ป่วยไม่ตกเตียง
• ท าอะไรได้บ้าง เพื่อป้องกันการตกเตียงท่ีมีสาเหตุหลากหลายได้
• ท าอะไรได้บ้าง ที่จะใช้ประโยชน์จากความรู้ที่ตีพมิพ์
• ท าอะไรได้บ้าง ที่จะลดความเกรงใจของผู้ป่วยและญาติได้
• ท าอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยปัสสาวะบนเตียงได้สะดวก



IDEATE “เราจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่....”

Amp up the good: HMW อาจารยท์างคลนิิกไดส้อนนกัศกึษาปีหนึ่ง?
Remove the bad: HMW เปลีย่น mindset ของการสนใจแต่เรือ่งทีจ่ะสอบ?
Explore the opposite: HMW เรยีนรูก้ายวภิาคโดยไมต่อ้ง dissect?
Question an assumption: HMW สอนโดยไมต่อ้งเขยีนแผนการสอน?
Go after adjectives: HMW ท าใหก้ารเรยีนรูเ้รือ่งซบัซอ้นเป็นเรือ่งน่าสนุก?
ID unexpected resources: HMW ใหค้รอบครวัและเพือ่นบา้นเป็นครสูอนนกัศกึษา?
Create an analogy from need or context: HMW จะท าใหห้อ้งเรยีนเป็น café ไดอ้ยา่งไร?
Play against the challenge: HMW จะท าใหน้กัศกึษาเขา้ใจคนไขแ้บบองคร์วมไดอ้ยา่งไร? จะ
เปลีย่น mindset ของอาจารยแ์ละนกัศกึษาอยา่งไร?
Change a status quo: HMW จะให ้reward ต่อความพยายามและการเรยีนรู?้
Break POV into pieces: HMW?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล
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IDEATE: Brainstorming

• Assumption reversal สมมติฐานที่เรายึดถืออาจจะเล่นตลกกับเรา ลอง
ท้าทายด้วยการปรับเปลี่ยนเป็นสิ่งตรงข้ามดูบ้าง

• Slice & dice ซอยความท้าทายเป็นส่วยย่อยๆ เพื่อลด load แก่สมอง
• Cherry split ใช้หลักว่ามีค าตอบอยู่ในปัญหา แบ่งปัญหาเป็นสอง แล้วตั้ง

ค าถามโดยมุ่งผลลัพธ์ที่ต้องการ (เหมือนกับ how might we….?)
• Think bubbles (เหมือนการท า mind map)
• SCAMPER

• Substitute, Combine, Adapt, Modify or Magnify, Put to 
some other use, Eliminate, Reverse or rearrange



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

IDEATE: Brainstorming

• Tug of war วิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนในตัวเอง ใช้จุดแข็ง ลดจุดอ่อน

• Idea box สร้าง combination ใหม่ๆ



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

IDEATE: Brainstorming

• Lotus Blossom



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

IDEATE: Facilitate a Brainstorm

WHY: set a stage เพ่ือให้ทีมประสบความส าเร็จ

HOW: 
• Energy: seed question (HMW), keep a pulse (create a variation of HMW)
• Constraint: เติมข้อจ ากัด หรือบริบท/ความต้องการ (รวมถึงก าหนดให้ได้ 50 ความคิดใน 20 นาท)ี
• Space: vertical writing area สมาชิกทุกคนสามารถเข้าถึงบอร์ดได้ใน 2 ก้าว



https://kickbox.org/

Improve: Business Model Canvas
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Shaping. เราจะปรบัความคดิเพือ่รองรบัขอ้โตแ้ยง้ที่จะน าไปสูก่ารปฏเิสธอย่างไร

Tailoring. เราจะแปลงความคดิเพือ่ใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการของเราอย่างไร

Strengthening. เราจะเพิม่พลงัหรอืคณุค่าของความคดิไดอ้ย่างไร

Reinforcing. เราจะท าอย่างไรเพือ่แกไ้ขจุดออ่น

Looking towards implementation. เราจะท าอย่างไรเพือ่ใหเ้ป็นไปไดใ้นการปฏบิตั ิจะเกี่ยวขอ้ง

กบัใคร

Comparison to current. ความคดิน้ีเปรยีบเทยีบกบัสิง่ที่จะไปทดแทนแลว้เป็นอย่างไร  ควรจะปรบั 

ขยาย หรอืถอย

Potential faults or defects. จะมีความผิดพลาดอะไรเกดิข้ึนจากความคดิน้ี เราจะป้องกนัอย่างไร

Consequences. จะเกดิผลกระทบในระยะกลางและระยะยาวอย่างไร

Testability and prototyping. จะทดสอบความคดิน้ีในขนาดเลก็ๆ ไดอ้ย่างไร

Pre-evaluation. ปรบัความคดิเพือ่ตอบสนองความตอ้งการของผูท้ี่จะประเมิน

Idea Enhancement



https://kickbox.org/

Improve: Capture

สรปุความคิดให้ชดั

น าเสนอความคิดออกมาเป็น product statement ซึ่งระบุ
• ค าอธิบายของผลิตภัณฑ์/บริการ
• กลุ่มเป้าหมายที่จะเป็นผู้ใช้ 
• คุณค่าท่ีผู้ใช้ต้องการ
• ประโยชน์ส าคัญที่จะได้รับ
• เปรียบเทียนกับทางเลือกอื่นๆ



Step 10. PLAN 
Priority of Change Ideas



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



จัดล าดับแนวคิดการเปลี่ยนแปลงที่จะน าไปทดสอบ (assess priority of change ideas)
• ประเมินความยากง่ายในการน าไปปฏิบัติ (ease of implementation) EASY or HARD

• จะมีค่าใช้จ่ายมากหรือไม่
• จะสามารถทดสอบได้ในเวลาอันใกล้หรือไม่
• ต้องใช้เวลาในการทดสอบนานเพียงใด (ชั่วโมง สัปดาห์ เดือน)
• จะต้องฝึกอบรม/ให้ความรู้ผู้คนจ านวนเท่าไร

• ประเมินผลกระทบ (impact) HIGH or LOW
• ต่อปัญหา (problem)
• ต่อเป้าหมายของโครงการ (aim statement)
• ต่อตัววัดผลลัพธ์ (outcome measures)

• เติมคอลัมน์ PDSA Priority ไปที่ด้านขวาของแนวคิดการเปลี่ยนแปลงใน driver diagram
• จัดล าดับความส าคัญของแนวคิดการเปลี่ยนแปลง ระบุ 5 อันดับสูงสุดไว้

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

IDEATE: Selection

WHY: เก็บเกี่ยวความคิดที่คงความหลากหลาย

HOW: 
• Post-it voting ให้แต่ละคนเลือกมาสามความคิด
• Four Categories ให้เลือกมาประเภทละ 1-2 ความคิด

• The rationale choice
• The most likely to delight
• The darling (อันเป็นที่รัก)
• The long shot (การยิงระยะไกล)

• Bingo เลือกท่ีจะสร้างความแตกต่างจากปัจจัยต่อไปนี้
• A physical prototype
• A digital prototype
• An experience prototype



https://kickbox.org/

Improve: Combine

https://kickbox.org/

Improve: Find the “Wow”

นวัตกรรมที่กระตุ้นความสนใจส่วนใหญ่จะมีจังหวะ “ว้าว!” (“Wow!” moment)  
เป็นจังหวะในประสบการของผู้ใช้ทีจ่ะร้อง “ว้าว” อาจจะเป็นความตื่นเต้นที่ไม่คาดฝนั 
ความพึงพอใจ หรือความประหลาดใจ  

ถ้ายังไม่รู้ว่าความคิดของเราจะก่อให้เกิดจังหวะ “ว้าว” หรือไม่ ก็ให้ท ากระบวนการ
ในคู่มือไปเรื่อยๆ จนกว่าจะพบ “ว้าว”  

ความคิดที่จะน าไปใช้การได้จะต้องมีอย่างน้อยหนึ่งองค์ประกอบทีผู่้ใชต้้องรอ้ง “ว้าว”



https://kickbox.org/

Improve: Combine

https://kickbox.org/

Improve: Kickbox Scorecard

เป้าหมายของการใช้ Scorecard นี้คือเพื่อรับความเห็นที่มคีุณคา่จากเพื่อนร่วมงาน เมื่อเราให้คะแนนด้วยตัวเราเองแลว้ ให้ถามความเห็นจากเพื่อนที่
วางใจได้อีกอย่างน้อยสามคน ในระหว่างการให้คะแนนพวกเขาจะมีค าถามมากมาย บทสนทนานี้จะเป็นประโยชน์อยา่งมาก  เมื่อท าเสร็จแล้วให้เปรียบเทยีบ
คะแนนของเรากับของเพื่อนร่วมงาน อภิปรายในประเด็นที่คะแนนต่างกันต้ังแต่ 2 ขึ้นไป  ชัดเจนว่าเพื่อนของเรามองเห็นความคิด ลูกค้า และโลกแตกต่างจาก
เรา เรียนรู้ว่าเป็นเพราะเหตุใดและจะปรับปรุงควสาสมคิดหรือการอธิบายความคิดของเราอย่างไร

scorecard นี้ถูกออกแบบให้ไม่มีความคิดใดที่จะได้คะแนนสูงในทุกข้อ คะแนนสูงในด้านหน่ึงจะไปได้คะแนนต่ าในอีกด้านหน่ึง อย่าจริงจังกับคะแนนมาก
เกินไป คะแนนเป็นเรี่องสมัพัทธ์และเป็นค่าบ่งชี้โดยประมาณ ให้เน้นพิจารณาความแตกต่างในความเห็น



https://kickbox.org/

Improve: Combine

https://kickbox.org/

Improve: Refine & Select

Refine
ถามเพื่อนที่ให้คะแนนว่ามองเห็นอะไรเป็นความเสี่ยงส าคัญที่สุดเกี่ยวกับความคิดนั้น เราเห็นด้วยหรือไม่ คุยกันว่า

จะขจัดหรือลดความเสี่ยงดังกล่าวอย่างไร
Select
เราจะรู้ได้อย่างไรว่าควรจะเดินหน้ากับความคิดใด หลักส าคัญอันหนึ่งคือดูจากความตื่นเต้นของเพื่อนเรา อย่าฟัง

เฉพาะผู้ที่ให้ positive feedback การชมชอบที่ดีที่สุดคือการที่บางคนชอบความคิดของเรามากจนต้องการเข้ามา
ช่วยเรา หลังจากที่เราได้ปรับปรุงความคิดไปจนถึงจุดหนึ่งที่มีคนอาสาเข้ามาช่วย นั่นเป็นสัญญาณที่มั่นใจได้ 
volunteering their time or resources to help. That’s a sure sign you may be onto something!

ในที่สุดแล้ว ความรู้สึกของเราเกี่ยวกับ idea นั้นเป็นตัวบ่งชี้ที่ส าคัญทีสุ่ด เป็นเรื่องของความรู้สึก  ให้กลับไปที่ 
Level 1 card ทบทวนแรงจูงใจของเรา  ถ้า idea ที่เราก าลังพิจารณานั้นเป็นความจริงขึ้นมา มันจะมีความหมายกับ
เราหรือไม่ ถ้าไม่ idea นั้นก็ยังไม่ใช่อันที่ใช่ idea ที่ใช่จะต้องจุดประกายแสงไฟในตัวเรา

ถ้า idea นั้นไม่ท าให้เราตื่นเต้น ลูกค้าก็ย่อมไม่ตื่นเต้นด้วย อย่าเพิ่งเดินหน้าจนกว่าจะมี idea ที่คุ้มค่าส าหรับอุทิศ
เวลาซึ่งต้องใช้มากทีเดียว



Idea Selection

เมื่อได้ไอเดียจากการระดมสมองจ านวนมาก กถ็ึงเวลาท่ีเราจะต้องคดัเลือกไอเดียท่ี
เหมาสมกบัเรา และตอบโจทยปั์ญหาท่ีเราสนใจมากท่ีสดุ

ตกลงกนัในทีมว่าจะใช้หลกัเกณฑช์นิดใดในการเลือกบา้ง ไม่ควรมีเกินกว่า 3-4 ข้อ
• ไอเดียท่ีเราอยากท า
• ไอเดียท่ีตอบโจทยผ์ูมี้ส่วนได้ส่วนเสีย
• ไอเดียท่ีสร้างความแตกต่าง
• ไอเดียท่ีมีโอกาสเติบโตและสร้างความยัง่ยืนได้ในระยะยาว
• ไอเดียท่ีมีความเป็นไปได้ท่ีจะท าได้จริง
• ไอเดียท่ีสามารถใช้เทคโนโลยีเข้ามาเป็นตวัช่วยได้

https://www.schoolofchangemakers.com/



Idea Selection

ไอเดีย เราอยากท า
แตกต่าง
แปลกใหม่

ใช้เงินน้อย
เร่ิมท าได้ทนัที

มีโอกาสเติบโต
ในระยะยาว

อ่ืนๆ

ไอเดียท่ีเลือก คือ...

https://www.schoolofchangemakers.com/



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Mode Prototype

• น าความคิดออกจากหัวมาสู่โลกภายนอก อะไรก็ได้ที่อยู่ในรูปแบบกายภาพ 
เช่น การติดกระดาษ post-it ที่ฝาผนัง, กิจกรรมบทบาทสมมต,ิ พื้นที่, 
สิ่งของ, interface, storyboard

• มีค่าเท่ากับพันภาพทีจ่ะท าให้เกิดความเข้าใจ ช่วยขจัดความไม่ชัดเจน เป็น
จุดเริ่มของการสนทนากับผู้ใช ้ซอยปัญหาให้ย่อยลงแล้วน ามาทดสอบ
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เป็นการน าความคิดและการส ารวจออกจากหัวของเรามาสู่โลกภายนอก. จะเป็นอะไรก็ได้ที่
อยู่ในรูปแบบกายภาพ เช่น การติดกระดาษ post-it ที่ฝาผนัง, กิจกรรมบทบาทสมมต,ิ พื้นที,่ 
สิ่งของ, interface, หรือแม้แต่ storyboard. 

ลักษณะของ prototype ควรเป็นไปตามความก้าวหน้าของโครงการ. ในการส ารวจช่วงแรกๆ
ควรให ้prototypes หยาบและเร็ว เพื่อให้เราสามารถเรียนรู้ได้อย่างรวดเร็ว และค้นหาความ
เป็นไปได้อ่ืนๆ ให้มากเข้าไว้.

Prototypes จะประสบความส าเร็จเมื่อผู้คน (ทีมออกแบบ ผู้ใช้ และอื่นๆ) สามารถมี
ประสบการณต์รงและมีปฏิสัมพันธ์กับมัน. สิ่งที่เรียนรู้จากปฏิสัมพันธ์ดังกล่าวจะช่วยให้เราเกิด 
deeper empathy และ shape successful solutions.

What is the Prototype Mode
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การสร้าง prototype มักจะถูกมองว่าเป็นการทดสอบการใช้งาน (to test functionality) แต่ที่จริงแล้วมีความมุ่งหมายมากกว่านั้น:
• Empathy gaining: Prototyping เป็นเครื่องมือเพื่อท าความเข้าใจให้ลุ่มลึกยิ่งขึ้นเกี่ยวกับการออกแบบและผู้ใช้ แม้ในช่วง pre-
solution ของโครงการ

• Exploration: ส ารวจความคิดที่หลากหลาย สร้างทางเลือกของ solution หลายๆ ทาง
• Testing: สร้าง prototypes (คู่กับบริบท) เพื่อทดสอบและปรับแต่ง solutions กับผู้ใช้
• Inspiration: สร้างแรงบันดาลใจกับสมาชิกทีม ลูกค้า ผู้ลงทุน ด้วยภาพฝันฝ่าย prototype.
เราสร้าง prototype เพื่อ:
• Learn. ถ้าภาพมีค่าเป็นพันค า prototype ก็มีค่าเป็นพันภาพ
• Solve disagreements. เป็นเครื่องมือที่ทรงพลังในการขจัดความคลุมเครือ เป็นช่วยระหว่าง ideation ลดการสื่อสารที่

ผิดพลาด
• Start a conversation. เป็นวิธีการที่ดีเพื่อเริ่มต้นพูดคุยในรูปแบบต่างๆ กับผู้ใช้
• Fail quickly and cheaply. การสร้าง quick & dirty prototypes ท าให้เราสามารถทดสอบความคิดจ านวนมากได้โดยไม่

ต้องเสียเวลาและเงินมากนักในช่วงแรก
• Manage the solution-building process. การระบุตัวแปรเพื่อส ารวจ ช่วยให้เราแบ่งปัญหาใหญ่ๆ ออกเป็นชิ้นเล็กๆ ที่

สามารถทดสอบได้

Why Prototype 
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ในขณะที่สร้าง prototype ให้นึกถึงผู้คนที่จะมีปฏิสัมพันธ์กับ object หรือ experience นี้ Prototype 
for empathy มุ่งเน้นที่การเข้าใจผู้ใช้ อาจจะใช้ขณะที่ยังไม่มี solution หรือใช้ร่วมกับ prototype ที่มี 
solution แล้วก็ได้
-solution-driven prototype ก็ท าให้ได้ข้อมูลใหม่ๆ เกี่ยวกับความคิดที่เราก าลังทดสอบ 
-empathy seeking prototype ช่วยให้เราเข้าใจผู้คนและพื้นที่ที่เราก าลังออกแบบให้ลุ่มลึกขึ้น

Sketch
ขอให้ผู้ใช้สเก็ตช์ภาพบางอย่างและอธิบายภาพนั้น “Draw how you get to work.”
Play
ใช้เกมไพ่ เพื่อขอให้ผู้ใช้ตัดสินใจเลือกในประเด็นเกี่ยวกับความท้าทายในการออกแบบของเรา 
Simulate
จ าลองสถานการณ์ประสบการณ์ของผู้ใช้เพื่อท าความเข้าใจกับตัวเอง เช่น ถ้าผู้ใช้ต้องท าสวนในขณะที่

แบกลูกไปด้วย ก็ให้ลองห้อยน้ าหนักสิบปอนด์ไปด้วยขณะท าสวน

Prototype for Empathy

https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg
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ในขณะที่สร้าง prototype ให้นึกถึงผู้คนที่จะมีปฏิสัมพันธ์กับ object หรือ experience นี้ Prototype 
for empathy มุ่งเน้นที่การเข้าใจผู้ใช้ อาจจะใช้ขณะที่ยังไม่มี solution หรือใช้ร่วมกับ prototype ที่มี 
solution แล้วก็ได้
-solution-driven prototype ก็ท าให้ได้ข้อมูลใหม่ๆ เกี่ยวกับความคิดที่เราก าลังทดสอบ 
-empathy seeking prototype ช่วยให้เราเข้าใจผู้คนและพื้นที่ที่เราก าลังออกแบบให้ลุ่มลึกขึ้น

Sketch
ขอให้ผู้ใช้สเก็ตช์ภาพบางอย่างและอธิบายภาพนั้น “Draw how you get to work.”

Play
ใช้เกมไพ่ เพื่อขอให้ผู้ใช้ตัดสินใจเลือกในประเด็นเกี่ยวกับความท้าทายในการออกแบบของเรา 

Simulate
จ าลองสถานการณ์ประสบการณ์ของผู้ใช้เพื่อท าความเข้าใจกับตัวเอง เช่น ถ้าผู้ใช้ต้องท าสวนในขณะที่

แบกลูกไปด้วย ก็ให้ลองห้อยน้ าหนักสิบปอนด์ไปด้วยขณะท าสวน

Prototype for Empathy

https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg



Prototype to Test

WHY: เพ่ือให้ผู้ใช้มีประสบการณ์กับ solution และ react
HOW: 
• Create low-resolution objects & scenario to probe question
• น าความคิดออกจากหัวมาสู่โลกภายนอก อะไรก็ได้ที่อยู่ในรูปแบบกายภาพ เช่น การติด

กระดาษ post-it ที่ฝาผนัง, กิจกรรมบทบาทสมมติ, พื้นที,่ สิ่งของ, interface, storyboard

Start building. Even if you aren’t sure what you’re doing, the act of picking up some materials (paper, tape, 
and found objects are a good way to start!) will be enough to get you going.
Don’t spend too long on one prototype. Move on before you find yourself getting too emotionally attached 
to any one prototype.
Build with the user in mind. What do you hope to test with the user? What sorts of behavior do you expect? 
Answering these questions will help focus your prototyping and help you receive meaningful feedback in the 
testing phase.
Identify a variable. Identify what’s being tested with each prototype. A prototype should answer a particular 
question when tested.



Theory of Change

ก่อนลงมือท าจริง ควรมีการสรปุข้อมลูทัง้หมด 
เพ่ือเป็นการอธิบายทฤษฎีการเปล่ียนแปลง (หรือสมมติฐานการเปล่ียนแปลง) 

ส าหรบัโครงการของเราว่าจะสร้างการเปล่ียนแปลงหรือแก้ปัญหาอะไร และท าอย่างไร  
เพ่ือให้เรามีความชดัเจนในส่ิงท่ีเราก าลงัจะท ามากขึน้ 

และสามารถลงรายละเอียดส่ิงท่ีต้องท าในขัน้ตอนต่อไปอย่างไม่หลงทาง 
นอกจากน้ีข้อมลูทฤษฎีการเปล่ียนแปลงยงัเป็นประโยชน์เวลาท่ีเราต้องส่ือสารเรื่องราว

ของเรากบัคนอ่ืนๆ ทัง้ทีมงาน กลุ่มลกูค้า ผูใ้ห้ทุน และเครือข่ายพนัธมิตร

https://www.schoolofchangemakers.com/



Theory of Change

Target
กลุ่มเป้าหมาย

Problem Situation
สถานการณ์ปัญหา

Goal/vision
ภาพความส าเรจ็ท่ีเราอยากเหน็

Activities
กิจกรรมท่ีเราต้องท า

https://www.schoolofchangemakers.com/
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Step 11. DO
Test Change



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021
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IHI Model for Improvement



ในช่วงเริ่มต้น PDSA cycles จะได้ผลมากที่สุดเมื่อทดสอบการเปลี่ยนแปลง
ขนาดเล็ก  ทีมควรพยายาม “ย่อการเปลี่ยนแปลง” (shrink the change) 
เพื่อให้อยู่ในวสิัยที่จัดการได้ ดังตัวอย่าง
• ถ้าคิดทดสอบในเวลาเป็นเดอืน ให้ลองเป็นสัปดาห์
• ถ้าคดิทดสอบในเวลาเป็นสัปดาห์ ให้ลองเป็นวัน
• ถ้าคดิทดสอบในวันท าการ ให้ลองในหนึ่งวันหรือหนึ่งเวร
• ถ้าคิดทดสอบในผู้ป่วยทั้งหมด ให้ลองในผู้ป่วยหนึ่งกลุ่ม
• ถ้าคดิทดสอบในผู้ป่วยหนึ่งกลุ่ม ให้ลองในผู้ป่วยหนึ่งราย
• ถ้าคดิทดสอบในบุคลากรทั้งหมด ให้ลองในหนึ่งแผนกหรือหนึ่งคน

166

Shrink the Change
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เรียนรูแ้ล้วขยายผล

ทดสอบกับผู้ให้บรกิาร 1 คน และผู้ป่วย 1 คน

ปรับปรุงแล้วทดสอบกับผู้ให้บริการ 2 คน และผู้ป่วย 16 คน

ปรับปรุงแล้วทดสอบกับผู้ให้บริการ 3 คนจากสาขา
ต่างๆ และผู้ป่วย ท่ีมีลักษณะประชากรหลากหลาย

ฝึกอบรมเพื่อน าไปปฏิบัติในวงกว้าง



วางแผนทดสอบแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (plan change idea tests)
1. แนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea) ที่จะทดสอบ
2. จ านวนรอบของการทดสอบ
3. วัตถุประสงค์ของการทดสอบ
4. สิ่งที่จะถูกทดสอบ
5. การคาดการณ์ผลการทดสอบ (จะเกิดอะไรขึ้น)
6. ผู้เกี่ยวข้องกับการทดสอบและผู้ประสานการทดสอบ
7. สถานที่ท าการทดสอบ
8. เวลาที่ท าการทดสอบ
9. งานที่ต้องท าให้เสร็จสิ้นก่อนการทดสอบ
10.ตัววัด/ข้อมูลที่จะบ่งบอกความส าเร็จของการทดสอบ จะวัดอย่างไร จะเก็บข้อมูลหรือเสียง

สะท้อนกลับอะไรบ้าง

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



ACTIVITIES: OUTCOMES: GOAL: 

SITUATION: 

ASSUMPTIONS:

Articulate your change: Logic Model

Text here

Text here Text here Text here

Text here



ACTIVITIES: OUTCOMES: GOAL: 

SITUATION: 

ASSUMPTIONS:

Articulate your change: Maximise health & well-being for frail elderly (logic model)

• Early intervention & proactive support
• Person centred & planned care delivery
• Coordinated care across health, social 

care & mental health
• Joint approaches to budgets & contracts 
• Ready access to community-based care

There will be a realignment of resources as stakeholders work together; Cultural change takes place; There are national levers to support 

the programme; Partners will have freedom to implement changes to work differently.

• Faster, more consistent care across 
the local system

• Increased choice and control over own 
health & care needs

• Improved  collaboration & 
coordination of care

• Improved experience of care  
• Reduced avoidable admissions, 

A&E visits etc.
• Reduced overall cost of care & support

• Inequality in provision of care and wide variation in quality of care 
• Fragmented health and care system and inefficiencies 
• Health organisations and local Authorities are under financial pressures  
• Over dependence on in-patient care - high number of avoidable admissions

All the frail elderly living 
in the area receive the 
most appropriate care 
and support they need  
in the right place and at 

the right time



Articulate your change: Narrative

Your programmeYour Programme

Once upon a time

Every day

One day

Because of that…

Because of that…

Until finally



Articulate your change: Narrative

Your programmeYour Programme

Once upon a time There was inequality in provision of care and wide variation in quality of care.  A fragmented health and 

care system and inefficiencies led to duplication; inadequate collaboration and coordination of care. 

Every day Health organisations and local authorities  struggle with financial pressures and there is an over 

dependence on in-patient care with high numbers of avoidable admissions.

One day A group decides to work together to apply the principles of large scale change to tackle the problems.

Because of that… We achieve improved collaboration and greater coordination of care needs, which leads to faster, more 

consistent care across the local system. Service users experience increased choice and control over own 

health and care needs.

Because of that… We see improved experience of care and support. There is a reduction in voidable admissions, A&E visits 

etc. This leads to a reduction in overall cost of care and support and a more productive health economy.

Until finally People with or at risk of developing complex care needs receive the most appropriate care and support 

they need  in the right place and at the right time.



Articulate your change: Driver diagram

Key aim or 
outcome

Primary driver

Secondary driver

Secondary driver

Primary driver

Secondary driver

Secondary driver

Primary driver

Secondary driver

Secondary driver

Activities or interventions

Activities or interventions

Activities or interventions

Activities or interventions

Activities or interventions

Activities or interventions

Activities or interventions



Articulate your change: Maximise health & well-being for frail elderly (driver diagram)

All the frail 

elderly living in 

the area receive 

the most 

appropriate 

care and 

support they 

need  in the 

right place and 

at the right time

Increased choice 
and control over 
own health & care 
needs

Person centred & 
planned care delivery

Personalised care plans 
available for all

Faster, more 
consistent care 
across the local 
system

Reduced overall 
cost of care & 
support

Coordinated care 
across health, social 
care & mental health

Improved experience 
of care

Early intervention & 
proactive support

Reduced avoidable 
admissions, A&E 
visits etc.

Ready access to 
community-based care

Improved signposting to 
community-based services

Joint approaches to 
budgets & contracts



Articulate your change: 30, 60, 90 day plan

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome

• Activity & outcome



Articulate your change: 30, 60, 90 day plan

• Improve signposting to 

community based 

services – reduced A&E 

admissions

• Early intervention & 

proactive support – 

reduced A&E admissions

• Person centred & 

planned care delivery – 

improved experience of 

care

• Joint approaches to 

budgets – improved 

collaboration and co-

ordination of care



1. Product backlog คอืการท าบอรด์ท่ีรวบรวม requirement ท้ังหมดของลูกค้าทั้งหมด 
2. Sprint backlog คอืการท าบอรด์ที่รวบรวม task ของ iteration นั้นๆ ว่าต้องท าอะไรบ้างใน Sprint ซึ่งน า task นั้นๆ มาจาก Product backlog 
3. Sprint คอื การท า การพัฒนาซ้ า (iteration development ) ให้เกิด working software ขึ้นมา 
4. ทุกๆ 24 ชม จะท า daily scrum คอืการท า stand-up meeting หน้า Sprint backlog อธิบายว่า ใครท าอะไรบ้าง และ ท าไปถงึไหนแล้ว 
5. จะท า Sprint ทุกๆ 30 วัน หรือ อาจน้อยกว่านี้ได้ตามความเหมาะสม จนเกิด working software 

Product Backlog ใน 
Scrum คอืลสิต์ของงานใน 
Product นั้น (เท่านั้น) ท่ี
ได้รับการจัดล าดับ
ความส าคัญโดยในงานแต่
ละงานจะมีค าอธิบายส้ันๆ
ถงึความหมายและความ
ต้องการของมัน มองง่ายๆ
คอื Product Backlog เป็น
แนวทางการเขียน 
Requirement 
Specification ในรูปแบบ
ใหม่ที่สั้น ง่าย เร็ว ยดืหยุ่น 
และคล่องตัวกว่าเดิม

Daily Scrum Meeting – 
เป็นการ Daily Meeting ไม่
เกิน 15 นาทีโดยจะพูดกัน 3 
หัวข้อ
• เมื่อวานท าอะไรไปบ้าง ?
• วันนี้จะท าอะไร ?
• เจอปัญหาอะไรบ้างในการ
ท างาน ?

Agile: Scrum Framework



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

• เป็นโอกาสรับ feed back จากผู้ใช้
• ได้รับข้อมูลเพื่อน าไปสร้าง prototype ในรอบต่อไป
• ท าให้เรียนรู้เกี่ยวกับผู้ใชแ้ละเกิด unexpected insight
• เป็นการทดสอบและ refine Point of View (POV)

Mode Test



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg
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การทดสอบเป็นโอกาสที่จะได้รับ feedback เกี่ยวกับ solutions ของเรา
เพื่อน ามาปรับปรุงให้ดีขึ้น และเรียนรู้เกี่ยวกับผู้ใช้ของเราอย่างต่อเนื่อง. 

ขั้นตอนการทดสอบเป็น iterative mode ซึ่งเราน า low-resolution 
artifacts ไปใส่ในบริบทที่เป็นจริงของชีวิตผู้ใช้. 

Prototype as if you know you’re right, but test as if you know 
you’re wrong.

What is the Test Mode



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg
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• To refine your prototypes and solutions. การทดสอบจะให้ข้อมูล
ส าหรับการสร้าง prototypes ในรอบต่อไป อาจจะกลับไปสู่ drawing 
board.

• To learn more about your user. การทดสอบเป็นอีกโอกาสหนึ่งที่จะ
สร้าง empathy ผ่าน observation and engagement—มักจะท าให้เกิด 
unexpected insights.

• To test and refine your POV. บางครั้งการทดสอบไม่เพียงท าให้เห็น
ว่า solution ของเราไม่ถูกต้อง แต่เราล้มเหลวต้ังแต่การก าหนดปัญหา.

Why Test



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

Testing with Users

WHY: เพ่ือรับ feedback ส าหรับน ามา refine solution และ gain more empathy

Procedure

Use a deliberate procedure when you test.

1. Let your user experience the prototype. Show don’t tell. Put your prototype in 

the user’s hands (or your user in the prototype) and give just the minimum context 

so they understand what to do. Don’t explain your thinking or reasoning for your 

prototype.

2. Have them talk through their experience. For example, when appropriate, as 

the host, ask “Tell me what you are thinking as you are doing this.”

3. Actively observe. Watch how they use (and misuse!) what you have given them. 

Don’t immediately “correct” what your user tester is doing.

4. Follow up with questions. This is important; often this is the most valuable part 

of testing. “Show me why this would [not] work for you.” “Can you tell me more 

about how this made you feel?” “Why?” Answer questions with questions (i.e “well, 

what do you think that button does”).



https://kickbox.org/

Investigate: Discovery

Discovery

เราไม่สามารถหาค าตอบที่ต้องการได้จากในองค์กร ให้สัมภาษณ์ potential customers ภายใน 24 
ชั่วโมงหลังจากเลือก idea ได้ด ในการสนทนากับลูกค้าคนแรกๆ เราจะพบว่ามันท าให้เราเปลี่ยนความคิด  
คุยกับลูกค้าซะตั้งแต่วันนี้ จริงจังนะ..ท าเดี๋ยวนี้เลย

เราสามารถใช้โทรศัพท์ webcam หรือ screen sharing interviews หรือ customer surveys แต่
อย่าท า automated surveys จนกว่าจะได้คุยกับลูกค้าจ านวนหนึ่งแล้ว  การสัมภาษณ์จะท าให้เรา
ออกแบบค าถามส ารวจได้ดีขึ้น

จุดเน้นส าคัญในขั้นตอน Discovery คือการท าความเข้าใจและยืนยันปัญหาและ mindset ของลูกค้า  
ใช้ค าถามปลายเปิด รับฟังค าที่ลูกค้าใช้อธิบายปัญหา  อย่าถามว่า “ชอบแนวคิดของเราไหม”

ถ้าลูกค้ายืนยันปัญหาและให้คุณค่ากับ solution ที่เราเสนอ  ให้คุยต่อว่าเขาจะยินดีจ่ายด้วยอะไร 
เรียนรู้ว่าพวกเขาค้นหา solutions ที่คล้ายกันอย่างไร และตัดสินใจซื้ออย่างไร



https://kickbox.org/

Investigate: Validation

Validation

การสัมภาษณ์ลูกค้าจะไม่ให้ accurate behavioral data แต่การถามว่าลูกค้าจะท าอย่างไรในอนาคตก็
ยังดีกว่าไม่มีข้อมูลอะไรเลย เราต้องสร้างการทดลองเพ่ือสังเกตการมีปฏิสัมพันธ์ของลูกค้ากับข้อเสนอของ
เราเสมือนหนึ่งว่าสิ่งนั้นได้เกิดขึ้นแล้ว

ในโลก online อาจจะใช้การสร้าง external website และใช้ค าชักน าให้ลูกค้าเข้าถึง วัดจ านวน click 
ต่อ value propositions บนโฆษณานั้น



Step 13. CHECK
Collect Data & 

Measure Impact



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



เก็บข้อมูลและพิจารณาผลกระทบของการทดลอง
• ก าหนดว่าจะใช้ข้อมูลเชิงปริมาณหรือข้อมูลเชิงคุณภาพ
• วางแผนว่าจะเก็บข้อมูลอย่างไร ใคร เมื่อไร ที่ไหน มากเท่าไร ด้วยวิธีการใด
• พิจารณาเครื่องมือที่จะใช้น าเสนอข้อมูล

• Run chart หรือ control chart

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



การใช้ Control Chart
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Explain the 
special cause

Control for the 
future

What have 
been done?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)

3. พิจารณาว่าเราธ ารง
การปรบัปรงุได้หรือไม่

2. พิจารณาว่าการเปล่ียนแปลงน้ี
เป็น improvement หรือไม่

1. ท าให้เหน็ process 
performance ชดัเจน



Step 14. 
Sustain & Spread

Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Spread
ขยายผล





ธ ารงและขยายผลการพัฒนา
• Sustain วางแผนท าให้มั่นใจว่าผลลัพธ์ท่ีดีขึ้นจะไม่สูญหายไป

• ก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติงาน
• จัดท าเอกสารคู่มือการปฏิบัติงาน
• จัดการฝึกอบรมและเรียนรู้ให้ผู้เกี่ยวข้อง
• มีการวัดผลและทบทวนอย่างสม่ าเสมอ

• Scale up
• ทดสอบกระบวนการใหม่ในบริบทที่แตกต่างออกไป เช่น ช่วงเวลา หน่วย

บริการ กลุ่มผู้ป่วย
• Spread

• น าเสนอต่อผู้บริหารและการประชุมวิชาการต่างๆ
• ผู้บริหารคัดเลือกผลงานที่ควรขยายผลไปใช้ทั่วทั้งองค์กร และใช้วิธีการที่

เหมาะสมในการขับเคลื่อน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



IHI Framework for Spread

ความคดิดีๆ
อธบิายทีม่าทีไ่ป
อธบิายความคดิ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) แปลจาก Institute for Healthcare Improvement Framework for Spread

การกอ่ตวั
ประชากรเป้าหมาย
ผูฟั้งทีจ่ะน าไปใช ้
หน่วยทีท่ าส าเรจ็
พนัธมติรหลกั

กลยุทธก์ารขยาย

ผูน้ า
• หวัขอ้เป็นประเด็นกลยทุธท์ีส่ าคญั
• ปรบัแรงจงูใจใหส้อดคลอ้งกบัเป้าหมาย
• มอบหมายผูบ้รหิารทีจ่ะสนับสนุน
• ระบุผูร้บัผดิชอบขบัเคลือ่น

ระบบสงัคม
• ผูส้ือ่สารหลกั
• ชมุชน
• การสนับสนุนทางเทคนิค
• ประเด็นการเปลีย่นผ่าน

การวดัผลและสะทอ้นกลบั

การจดัการความรู ้
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Evaluation “จะรบัรู้การบรรลเุป้าหมายของระบบคณุภาพน้ีอย่างไร”
Learning “จะแปลความหมายของข้อมลูและน าไปใช้ในการพฒันาหรือปรบัปรงุอะไรได้บ้าง”
Innovation “มีตวัอย่างของนวตกรรมเชิงระบบงานอะไรบ้าง”
Integration “จะบรูณาการกบัใครบ้าง”
Monitoring “จะมีการปรบัวิธีการ monitor progress อย่างไร”
Roadblock “จะฟันผา่อปุสรรคในองคก์รอย่างไร”
Collaboration “จะสร้างความร่วมมืออย่างสร้างสรรคอ์ย่างไร”
New Meaning “จะหาความหมายใหม่ของงานอย่างไร”
Energetic “จะสร้างความฮึกเหิมในการร่วมมือเพ่ือยกระดบัให้ดีขึน้อย่างไร”
Systematic “จะท าให้เป็นระบบมากขึน้ได้อย่างไร” 
Spread “จะขยายผลให้กว้างขึน้อย่างไร”

ตวัอย่างค าถามเพ่ือการพฒันาให้มี maturity เพ่ิมขึน้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล



เครื่องมือเพื่อมองภาพรวม

ของกระบวนการดแูลผูป่้วย



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

เครือ่งมือเพ่ือมองภาพรวมของกระบวนการดแูลผูป่้วย

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

Driver Diagram
(Action-Effect Diagram)

กรอบความคิด

Process 
Flowchart

ขั้นตอนการปฏิบัติ

Business Model Canvas
กลยุทธ์เพ่ือความยั่งยืน



What do you do?
Product/Service offerings

How do you do it?
Key work systems

Key work processes
Activities

What do you need?
Core competencies
Workforce, Assets
Critical knowledge

Other resources

Who will 
help you?

Key partners 
& suppliers

Who do you serve?
Customer segment

Customer requirement 
& expectationHow do you reach 

them?
Delivery channels

How do you 
interact?
Customer 

relationship

External factors : political, economic, social, technological, environmental, legal (PESTEL, STEEP)

Competitive environment (competitive position, competitive changes)

What guides you?
Mission, vision, values, organizational structure

Strategic context
Challenges
Advantages

Opportunities

บริบท (context) คือลกัษณะท่ีเฉพาะเจาะจงขององคก์ร เป็นส่ิงส าคญัท่ีต้องพิจารณาในการก าหนดวิธีการด าเนินงาน

Purpose
Value propositions

Source: Business Model Canvas, Organization Profile (TQA/MBNQA), Hospital Profile (HA)

Organization Context



Business Model Canvas



Missing Middle

Activities or 
intervention in a 

project

Desired 
long-term goals

Missing Middle

?
Theory of Change 

(Assumption)



Theory of Change เป็นกำร
อธบิำยถงึวธิกีำรและเหตผุลของกำร
เปลีย่นแปลงทีต่อ้งกำรใหเ้กดิขึน้ใน
บรบิทเฉพำะ. จดุเนน้อยูท่ีก่ำรเตมิ
เต็มในสว่นกลำงทีข่ำดหำยไป 
(missing middle) ระหวำ่งกจิกรรม
หรอืโครงกำร กบั กำรบรรลเุป้ำหมำย
ทีต่อ้งกำร. เริม่ตน้ดว้ยกำรระบุ
เป้ำประสงคร์ะยะยำวทีต่อ้งกำร และ
คดิถอยกลบัวำ่ตอ้งมสีภำวะหรอื
ผลลพัธอ์ะไรกอ่นทีจ่ะบรรลุ
เป้ำประสงค.์ ทัง้หมดนีแ้สดงในรปู 
Outcomes Framework.

https://www.theoryofchange.org/

Theory of Change : A Framework



Why

What
(precondition)

How
(action)

จดุตัง้ต้น

คิดเบือ้งต้น

ระดมสมอง

จดักลุ่ม
ความคิด

ก าหนดตวัวดั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 13 กรกฎาคม 2562 “การพฒันาคณุภาพแนวใหม่” & 28 พฤศจกิายน 2562 “Precision Medicine & HA”

ใช้ Driver Diagram คิดวิธีบรรลเุป้าหมาย

1. ช่วยกระชับเป้าหมาย

2. เติม missing link 
ระหว่างกิจกรรมและ
เป้าหมาย อย่างเป็น

เหตุเป็นผล

3. ก าหนดตัววัดที่
สอดคล้องกันตลอด 
value chain

4. ใช้ change concept 
มากระตุ้นให้คิดหา

แนวทางใหม่ๆ



rn

•

•

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (21 พฤษภาคม 2563) “Disease Specific Certification” @ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่



Need of users: 
Simplification

Human Factors Engineering
Design Thinking

Humanized healthcare

Evidence & 
technology

Safety: Risk-
based thinking

Lean:
 Waste -> value

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  (22 มกราคม 2563) “From Incident to Smart Design”

Change Concepts แบบเรียบง่าย



Outcome Framework & Action Effect Diagram

Goals:

Precondition 1:

Precondition 2:

Precondition 3:

Precondition 4:

Precondition 5:

Precondition 3.1:

Precondition 3,2:

Action 3.1.1:

Action 3.1.2:

Ask How

Ask Why

AS 29/01/64



Why

แนวคิดการออกแบบ/การเปล่ียนแปลง
• Evidence-based/CPG
• Technology
• Organizational knowledge
• Value to patient/customer
• Agility/flexibility
• Safety/Risk-based thinking
• Quality dimension
• Consistency
• Simplicity
• Visual management
• Human factor engineering
• Human-centered design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment

เช่ือมต่อปัจจยัขบัเคล่ือน (Driver) กบัแนวคิดการเปล่ียนแปลง (Change Concept) 



Change Concepts



Change Concept : Knowledge-based, Evidence-based

❑ Knowledge-based
• ผู้เชีย่วชำญเรือ่งนีใ้นองคก์รของเรำคอืใคร มีควำมรูฝ้งัลกึอะไร
• ผู้เชีย่วชำญเรือ่งนีใ้นองคก์รอืน่คอืใคร จะเรยีนรู้จำกเขำได้อยำ่งไร
• ถ้ำเป็นคนดังคนนี้.... เขำจะท ำอยำ่งไร

❑ Evidence-based
• Evidence หรือ guideline หรือ recommendation ระบุว่ำอยำ่งไร
• สิ่งที่เรำปฏบิัติได้คอือะไร
• จะตั้งเปำ้หมำยลด gap หรือควำมแตกต่ำงดังกลำ่วอยำ่งไร
• จะท ำอยำ่งไรเพือ่บรรลเุป้ำหมำยทีจ่ะลด gap



Change Concept : Risk-based Thinking

❑ Risk Analysis
• เรื่องนี้มีโอกำสเกิดควำมเสีย่งอะไร ตรงขั้นตอนไหน จำกสำเหตุอะไร มี

ผลกระทบเพยีงใด
❑ Risk Prevention

• จะหลกีเลีย่งหรือป้องกันควำมเสีย่งอยำ่งไร
❑ Risk Monitoring

• จะเฝำ้ระวังอยำ่งไรเพือ่รบัรูร้ะดับควำมเสีย่งทีเ่ปลีย่นแปลงไป หรือ
โอกำสทีค่วำมเสีย่งจะกลำยเปน็อบุัติกำรณ์

❑ Risk Mitigation
• จะเตรยีมพรอ้มและจดักำรเมื่อเกดิเหตุกำรณ์ไมพ่งึประสงคอ์ยำ่งไร



Change Concept : Quality Dimension

❑ พิจำรณำวำ่ในมิติคณุภำพต่อไปนี้ เรำมโีอกำสท ำอะไรให้ดีขึน้
• Access & continuity
• Appropriateness (CPG compliance)
• Effectiveness (outcome)
• Safety
• Efficiency (outcome vs resources used)
• People-centered



Visual Management ใช้ภาพเพ่ือช่วยช้ีน าการท างาน



Change Concept : Improving Efficiency of Care
• ใช้แพทยแ์ละบุคลำกรวิชำชีพให้ท ำงำนเตม็ศกัยภำพตำมใบอนุญำตประกอบวชิำชพี
• ลด process variation ที่เพิม่ควำมซับซ้อนและตน้ทุน (เช่น reconcile WAD & WAI)
• ขจัดกำรใหบ้รกิำรหรือกำรทดสอบทีไ่มเ่พิม่คุณคำ่ หรือมีคุณค่ำนอ้ย
• ลด cycle time ทุกขั้นตอนตลอด care cycle เพื่อขยำย capacity ของบุคลำกรและสถำนที่
• ลงทนุกบักำรเพิม่ทรัพยำกรหรอืบริกำรทีจ่ะชว่ยลดตน้ทุนโดยรวมตลอด care cycle (เช่น 

กำรมำตรวจเพิม่ กำรใช ้telemedicine)
• เปลีย่นกำรใหบ้รกิำรที่ไมซ่ับซอ้นไปท ำในสถำนบรกิำรที่ใชท้รัพยำกรน้อยกว่ำ
• ลดกำรให้บริกำรที่ซ้ ำซ้อน (service duplication) ระหว่ำงสถำนพยำบำล
• ลดกำรท ำงำนสนับสนนุทีไ่มม่ปีระสทิธิภำพ (เช่น กำรนัดหมำย กำรบริหำรจัดกำร)
• เพิ่มควำมตระหนกัเรือ่งตน้ทุนในทมีงำน (เช่น ต้นทุนของกำรใชท้รัพยำกร ระหว่ำง suture & 

staple)
• เพิ่มประสทิธภิำพและ automation ในกำรเรียกเกบ็เงนิ

Source: Michael E. Porter
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 19 พฤศจกิายน 2562 “Unlocking the Opportunities for Healthcare Transformation” ประชุมพยาบาลแหง่ชาตคิรัง้ที ่16



Integrated Transformation Approach (การเปล่ียนแปลงแบบบรูณาการ)

Source: McKinsey&Company



WHO & IHI Open School

Change Concept: Lean Thinking (เปล่ียน waste เป็น value)

❑ พิจำรณำวำ่ม ีwaste อะไรทีส่ำมำรถลดลงได้
• Defects rework (กำรท ำงำนซ้ ำเพือ่แกไ้ขขอ้บกพรอ่ง)
• Overproduction (กำรผลติ/บรกิำรมำกเกินจ ำเป็น)
• Waiting (กำรรอคอย)
• Not using staff talents (ไม่ใชภู้มริูข้องเจำ้หน้ำที่)
• Transportation (กำรเดินทำง)
• Inventory (วัสดุคงคลงั)
• Motion (กำรเคลือ่นที)่
• Excessive processing (กระบวนกำรทีม่ำกเกินจ ำเปน็ กระบวนกำรทีไ่ม่

ก่อให้เกดิคณุคำ่)



Change Concept: Lean Thinking (เปล่ียน waste เป็น value)

❑ พิจำรณำ clinical waste
• Unable to access, waiting
• Delayed/wrong diagnosis & treatment
• Over-use/under-use intervention & technology
• Error & adverse event 
• Communication & co-ordination failure
• Inadequate knowledge & skill
• Role confusion
• Obsolete technique & technology (& malfunction)



SHAPE DEMAND
1. Work down with backlog (จัดการงานที่คั่งค้าง)
• Gain immediate capacity (เพิ่มขีดความสามารถโดยทันที)
• Temporarily add appointment slots (เพิ่มจุดให้บริการ

ชั่วคราว)
2. Reduce demand (specialty care) (ลดอุปสงค์)
• Build service agreement between primary care  and 

specialty care (ท าข้อตกลงระหว่างบริการปฐมภูมิกับบริการ
เฉพาะทาง)

• Extend interval for return appointment (ขยายช่วงเวลา
การนัดติดตาม)

• Reduce demand for physician visits by optimizing team 
roles (ลดความจ าเป็นที่จะต้องพบแพทย์)

• Discharge patients to primary care from specialty care
(จ าหน่ายและส่งต่อผู้ป่วยจากบริการเฉพาะทางไปบริการปฐมภูมิ)

• Create alternatives to traditional face-to-face 
interactions (สร้างทางเลือกแทนการต้องมาพบแพทยด์้วย
ตนเอง

Change Concept: ประยกุตใ์ช้แนวคิด Lean เพื่อปรบัปรงุการเข้าถูกึง

MATCH SUPPLY AND DEMAND 
3. Understand supply and demand (ปรับอุปทานให้สอดคล้องกับอุปสงค์)
• Know your demand (รู้อุปสงค์)
• Know your supply (รู้อุปทาน)
• Consider doing today’s work today (พิจารณาการท างานของวันนี้ให้เสร็จใจ

วันนี)้
• Establish input equity for specialty clinics (เพิ่มทรัพยากรน าเข้าส าหรับคลินกิ

เฉพาะทาง)
4. Reduce appointment types (ลดประเภทของการนัดหมาย)
• Use a small number of appointment types (ลดจ านวนประเภทของการนัด

หมายให้เหลือน้อยลง)
• Standardize appointment lengths (ท าให้ระยะเวลาการนัดหมายเป็นมาตรฐาน)
5. Plan for contingencies (วางแผนส ารอง)
• Manage demand variation proactively (จัดการกับความไม่แน่นอนของอุปสงค์ใน

เชิงรุก)
• Develop flexible, multi-skilled staff (จัดก าลังเจ้าหน้าที่ที่ท าได้หลายทักษะ 

ปฏิบัติงานได้ยืดหยุ่น)
• Anticipate unusual but expect events (คาดการณ์เหตุการณ์ที่ไม่ปกติ แต่คาดได้)



REDESIGN THE SYSTEM TO INCREASE SUPPLY (ออกแบบระบบเพ่ือเพี่มอุปทาน)
6. Manage the constraint (จัดการกับข้อจ ากัด)
• Identify the constraint (ระบ ุconstraint-ข้อจ ากัด)
• Drive unnecessary work away from the constraint (ขจัดงานที่ไม่จ าเป็นออกจาก constraint)
7. Optimize the care team (ปรับทีมดูแลให้เหมาะสม)
• Ensure all roles in practice are maximized to meet patient needs (ปรับบทบาทของทีมให้ท าหน้าที่ได้สูงสดุ)
• Use standardize protocols to optimize use of other providers (ใช้ protocol มาตรฐานเพื่อใช้ผู้ให้บริการอื่นอย่างเหมาะสม)
• Separate responsibilities for phone triage, patient flow, and paper flow (แยกหน้าที่รับผิดชอบส าหรับ…..)
8. Synchronize patient, provider, and information 
• Start the first AM and PM appointment on time (เริ่มต้นตรวจตามนัดตอนเช้าและบ่ายให้ตรงเวลา)
• Do patient registration by phone when confirming the patient appointment (ลงทะเบียนผูป้่วยทางโทรศัพท์ เมื่อยืนยันการนัดหมาย)
• Check the chart to make sure it is complete, accurate, and present at appointment (เช็คเวชระเบียนให้สมบูรณ์และมีพร้อมเมือ่ถงึเวลานดั)
• Use health prompts to anticipate full potential of today’s need
• Make sure that rooming criteria include having the patient ready
9. Predict and anticipate patient need at time of appointment
• Use regular ‘huddles’ to anticipate and plan for contingencies
• Communicate among care delivery team throughout the day
10. Optimize rooms and equipment
• Use open rooming to maximize flexibility (ใช้ open rooming เพื่อให้เกิดความยืดหยุ่น)
• Standardize supplies in exam rooms and keep stocked at all times (จัดให้มีอุปกรณ์ในห้องตรวจที่เป็นมาตรฐานและมีพร้อมตลอดเวลา)

Change Concept: ประยกุตใ์ช้แนวคิด Lean เพื่อปรบัปรงุการเข้าถูกึง



Change Concepts: SCAMPER



1. Eliminate Waste
2. Improve Work Flow
3. Optimize Inventory 
4. Change the Work Environment 
5. Producer/Customer Interface 
6. Manage Time
7. Focus on Variation
8. Error Proofing I
9. Focus on the Product or Service

IHI Improvement Guide (Change Concepts)



1. Eliminate Waste (ขจัดควำมสูญเปล่ำ)
ลดหรือขจัด: 

สิ่งที่ไม่ใช้, สิ่งที่มีมำกเกินไป, กำรบันทึกซ้ ำซ้อน, กำรควบคุมระบบ, 
กำรจัดแบ่งประเภท (classification), กำรใช้ตัวคั่นกลำง (intermediaries), 
brand ที่หลำกหลำยในรำยกำรเดียวกัน, ทำงเลือกของ feature ต่ำงๆ

กำรหมนุเวียน/ทดแทน: 
เวียนกลับมำใช้ใหม่ (recycle), น ำมำใช้ซ้ ำ (reuse), ใช้สิ่งทดแทน(substitution)

ปรับระดับ: 
ปรับจ ำนวนให้สอดคล้องกับควำมต้องกำร, ใช้กำรสุ่มตัวอย่ำง,
ปรับเป้ำหมำยหรือ set points, จัดบริกำรตำม peak of demand,
ปรับระดับคงคลังให้เข้ำกับ estimated demand

IHI Improvement Guide (Change Concepts)



2. Improve Work Flow 
ค้นหำและขจัดคอขวด, ท ำงำนคู่ขนำนกัน, ขยับขั้นตอนให้เข้ำมำใกล้กัน, 
เปลี่ยนล ำดับขั้นตอน, ลดกำรส่งต่อ/เปลี่ยนควำมรับผิดชอบ, 
ใช้ระบบอัตโนมัติ (automation), ท ำให้สอดคล้องเป็นจงัหวะเดียวกัน (synchronize), 
ท ำให้ workflow รำบรื่นขึ้น, ใช้ระบบดึง (pull systems), 
คนท ำงำนเสมือนอยู่ในระบบเดยีวกัน, ใช้หน่วยประมวลผลหลำยหน่วย, 
ใช้กำรตรวจสอบในระดับที่เหมำะสม, ใช้ผู้ประสำนงำน, 
ท ำข้อตกลงเรื่องควำมคำดหวัง, ท ำงำนร่วมกับผู้ส่งมอบ

3. Optimize Inventory (ปรับระดับคงคลัง)
ท ำควำมเข้ำใจว่ำมี inventory อยู่ที่ไหนในระบบ, 
ใช้ระบบกำรดึง เช่น just-in-time

IHI Improvement Guide (Change Concepts)



4. Change the Work Environment 
ใช้กำรวัดผลงำนที่เหมำะสม, มุ่งเน้นที่กระบวนกำรหลักและเปำ้หมำย, 
เปิดโอกำสให้ผู้คนเข้ำถึงข้อมูลข่ำวสำรได้ง่ำย, 
ลงทุนทรัพยำกรเพื่อกำรปรับปรุงให้มำกขึ้น, จัดกำรฝึกอบรม, 
ใช้กำรฝึกอบรมคร่อมสำยงำน, สร้ำงแนวร่วมและควำมสัมพันธ์เชิงสร้ำงสรรค์, 
แบ่งปันควำมเสี่ยง, ดูแลควำมต้องกำรพื้นฐำน,
มุ่งเน้นผลทีจ่ะเกิดขึน้ตำมธรรมชำติและเป็นเหตุเปน็ผล, 
ลดกำรบั่นทอนก ำลังใจในระบบจำ่ยค่ำตอบแทน

5. Producer/Customer Interface 
สร้ำงแนวร่วมและควำมสัมพันธ์เชิงสร้ำงสรรค์, รับฟังผู้ผลิต/ลูกค้ำ, 
โค้ชลูกค้ำในกำรใช้ผลผลิต/บริกำร, มุ่งเน้นผลลัพธ์ที่ลูกค้ำได้
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6. Manage Time
ลดเวลำในกำรคิดค้นผลิตภัณฑ/์บริกำรใหม่, 
ลดเวลำรอคอยกำรเข้ำรับบริกำรหรือกำรจัดส่งสินค้ำ, 
ลดรอบเวลำของทุกเรื่องในองค์กร, 
ลด setup & startup time, ขยำยเวลำของผู้เชี่ยวชำญ

7. Focus on Variation 
สร้ำงมำตรฐำนในกระบวนกำร, ศึกษำและลด variation, 
จัดท ำ operational definition, ปรับปรุงกำรคำดกำรณ์,
จัดท ำแผนส ำรองฉุกเฉิน (contingency plan), จัดกลุ่มผลิตภัณฑ์ตำมเกรด,
desensitize, ใช้ข้อควำมเตือน (reminder), ใช้ differentiation, 
ใช้ข้อจ ำกัด (constraint), ใช้ affordance, จัดกำรกับควำมไม่แน่นอน

IHI Improvement Guide (Change Concepts)



8. Error Proofing 
ลดจ ำนวนขั้นตอนในกระบวนกำร, 
ใช้เทคโนโลยีเพื่อสร้ำงระบบอตัโนมัติส ำหรับงำนซ้ ำๆ, 
ใช้วิธีกำรที่กำรใช้วิธีที่ผิดพลำดจะท ำให้ท ำงำนยำกขึ้น

9. Focus on the Product or Service
ผลิต/ให้บริกำรตำมควำมต้องกำรของผู้ใช้จ ำนวนมำก (mass customization),
เสนอผลิตภัณฑ์หรือบริกำรโดยไม่เลือกสถำนทีห่รือเวลำ, 
มุ่งเน้นในสิ่งทีส่ัมผัสได้ยำก (intangibles), ใช้ประโยชน์จำก fashion trends, 
ลดจ ำนวนองค์ประกอบ, ค้นหำกำรใช้ข้อบกพร่องหรือปัญหำในเชงิบวก, 
จ ำแนกผลิตภัณฑ์โดยใช้มิติคุณภำพ

IHI Improvement Guide (Change Concepts)



Platforms: e.g.Dysney animated movies, 
health teletext system

Solutions: to solve end-to-end customer problems

Unmet customer needs
Underserved customer segment

Customer Experience: all touch points & 
all moment of contact

Revenue Model: how org. get paid, new revenue stream

Improve efficiency 
& effectiveness

Networking: How you 
connect with others to 

create value

How you develop distinguishing features and functionality

How you deliver 
your offerings to 

customers and users

Changing the Business System



TCPi Change Package

Transforming Clinical Practice Initiative, CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) Innovation Center

Appropriateness
Effectiveness

Efficiency, Saving
Safety



1. Augmented Reality training: กำรฝึกอบรมทีใ่ชเ้ทคโนโลยทีีผ่สำนโลกแหง่ควำมเป็นจรงิและควำมเสมอืนจรงิ

2. Leverage data for healthcare: ใชป้ระโยชนจ์ำกขอ้มลูในกำรจัดบรกิำรสขุภำพ
3. Patient-customer experience personalization: สรำ้งประสบกำรณ์เฉพำะตวัส ำหรับผูป่้วย ดว้ยกำรรับรูแ้ละ

ตอบสนอง patient preference มกีำรสือ่สำรทีเ่ปิดกวำ้ง

4. Using wearable devices in healthcare: ใช ้wearable device ในกำรเก็บขอ้มลู ตดิตำมพฤตกิรรมสขุภำพ 

สง่สญัญำณเตอืน ตดิตำมจำกระยะไกล (remote tracking)

5. Hospitals using smart technology: ใช ้connectivity & automation -> comfort, efficiency, safety

6. Artificial Intelligence and Internet of Things: ใชปั้ญญำประดษิฐแ์ละ IoT เพือ่ใหม้คีวำมถกูตอ้งแมน่ย ำ

มำกขึน้ ลดควำมซ ้ำซอ้นของงำนทีท่ ำดว้ยมอื ลดขอ้ผดิพลำด

7. Big data and analytics transforming data into health outcome: ใช ้big data & analytics เพือ่เปลีย่น

ขอ้มลูมำเป็นผลลพัธส์ขุภำพ ทีค่ำดกำรณ์ไดค้อ่นขำ้งแน่นอนเกีย่วกบัผลลพัธ ์ภำวะแทรกซอ้นทีเ่ป็นไปได ้

8. Interest in population health management: กำรจัดกำรสขุภำพประชำกร ทัง้ระดบัประชำกรทั่วไป กลุม่
ผูป่้วย หรอื cohort of individuals

9. Technology will drive efficiency: ใชเ้ทคโนโลยมีำขบัเคลือ่นประสทิธภิำพดว้ยกำรมรีะบบทีบ่รูณำกำรตลอด 

care continuum และ automation

10.Personalized medicine: unique need, genetic makeup, lifestyle -> pharmacogenomics -> access?

https://www.prometheusresearch.com/10-healthcare-quality-improvement-trends/

10 Healthcare Quality Improvement Trends



1

2
3

4

5

6 7 วิสัยทัศน์ร่วม

นโยบาย การประเมิน การควบคุม การเงิน ก าลังคน

กลไกก ากับดูแลร่วม กลยุทธ์ร่วม ตัวชี้วัด แรงจูงใจ

การเสริมพลัง

การดูแลอย่างไร้รอยต่อ

System Integration

Organizational Integration

Professional Integration 

Clinical Integration

Functional Integration Normative Integration

Population based care Population based carePerson-focused care

การสื่อสารข้อมูล
และสารสนเทศ

Integrated Care : Intervention on All Levels 



Simplicity



พิจำรณำ intermediate outcome หรือ precondition ที่ต้องบรรลกุอ่น ultimate 
outcome แล้วระดมสมองวำ่
• ถ้ำจะใหม้ขีัน้ตอนนอ้ยทีส่ดุ ควรออกแบบอย่ำงไร
• ถ้ำจะใหม้อืใหมท่ ำให้ถกูต้อง ควรท ำอยำ่งไร
• ถ้ำคนขี้เกยีจทีส่ดุมำท ำ เขำจะท ำอย่ำงไร
• ถ้ำมีทรพัยำกรและก ำลงัคนจ ำกัด จะท ำอยำ่งไร
• ถ้ำเอำกรณียกเวน้ทีไ่มเ่กิดขึน้บอ่ยออกไป จะเหลอืมำตรฐำนกำรท ำงำนอะไร

Change Concept : Simplicity (ความเรียบง่าย)
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หลกัความเรยีบง่าย (Simplicity)

3rd HA National Forum “Simplicity in a Complex System” 

เชื่อ ว่ามีหนทางที่เรียบง่ายกว่าเสมอ
เป้า ชัดเจนว่าต้องการอะไร
สงสัย -> เข้าใจแนวคิดที่ลึกซึ้ง
ท้าทาย หาความเป็นไปได้อ่ืนๆ



1. Historical Review
    ท้าทายเหตุผลความจ าเป็นในอดีต ด้วยการถามว่า “สิ่งนี้ยังจ าเป็นอยู่หรือไม”่
2. Shedding, Trimming, Cutting, Slimming, etc.
    ขจัดทุกส่ิงที่ไม่สามารถอธิบายความจ าเป็นที่ต้องมีอยู่ 'zero-base' approach
3. Listening
    รับฟังคนท างานที่ 'sharp end‘ ว่าอะไรจ าเป็นหรือไม่จ าเป็น อาจจะพบวิธีลัดในการท างาน
4. Combining
    น างานที่เคยแยกกันท า มาท าพร้อมกัน “ยิงปืนนัดเดียวได้นกสองตัว”
5. Extracting Concepts
    สะกัดแนวคิดที่อยู่เบื้องหลังการกระท าหรือกระบวนการบางอย่าง แล้วใช้แนวคิดนั้นหาวิธีอ่ืนที่ง่ายกว่า
6. Bulk and Exceptions
    หาวิธีที่เรียบง่ายส าหรับจัดการกับงานส่วนใหญ่ ('bulk' activity) และออกแบบเฉพาะส าหรับ 'exceptions'
7. Restructuring
    ปรับเปลี่ยนโครงสร้างขั้นพื้นฐาน เช่น 're-engineering'

Edward de Bono

Designing for Simplicity



Edward de Bono

Designing for Simplicity
8. Start Afresh
    เริ่มต้นออกแบบจากศูนย์โดยมุ่งเน้นคุณค่า ไม่ต้องคิดถึงสิ่งที่มีอยู่
9. Modules and Smaller Units
    แบ่งสถานการณ์ทั้งหมดเป็นหน่วยย่อยเล็กๆ แล้วให้แต่ละหน่วยออกแบบด้วยตนเอง
10. Provocative Amputation
    ลองตัดบางส่วนออกแล้วดูว่าระบบจะท างานต่อไปได้หรือไม่
11. Wishful Thinking
    ออกแบบ ideal 'simple' process จากความคิดฝันปรารถนา
12. Shift Energies
    เคลื่อนย้ายงานหรือพลังจากส่วนหนึ่งไปยังอีกส่วนหนึ่งของระบบ เช่น ใช้เทคโนโลยี
13. The Ladder Approach
    พิจารณาคุณค่าที่จะท าให้เกิดขึ้นในขั้นตอนต่อไป และวิธีที่จะท าให้เกิดคุณค่านั้น
14. The Flavour Approach
    มองภาพรวมทั้งหมด และออกแบบรูปธรรมที่เป็นไปได้ในการปฏิบัติ



ท าให้ “เรียบง่าย” (Simplify) แต่มิใช่ “เอาง่ายเข้าว่า” (Simplistic)

Simple is better 
ย่ิงซบัซ้อนมาก 
ขัน้ตอนมาก 

ผูเ้ก่ียวข้องมาก 
ย่ิงผิดพลาดได้ง่าย

เชื่อ ว่ามีหนทางที่เรียบง่ายกว่าเสมอ
เป้า ชัดเจนว่าต้องการอะไร
สงสัย -> เข้าใจแนวคิดที่ลึกซึ้ง
ท้าทาย หาความเป็นไปได้อื่นๆ

หลกัของความเรียบง่าย

ท าไมต้องเรียบง่าย
ฟัง

ฟังคนหน้างาน
ฟังคนขีเ้กยีจ

ดงูานของคนอื่น
ระบบขอ้เสนอแนะ

คิด
ควบ

ตดั สลดั เฉือน
เริม่ตน้จากไมม่อีะไร

ถาม
สิง่น้ีจ าเป็นหรอืไม?่
แนวคดิเบือ้งหลงั?

ลดความหลากหลาย?

ท าอย่างไรให้เรียบง่าย

เทคนิคบางอย่าง
Bulk & exception หาวธิทีีเ่รยีบงา่ยส าหรบังานสว่นใหญ่
Module & smaller units แบ่งสถานการณ์เป็นหน่วยยอ่ย
Provocative amputation ลองตดับางสว่นดวูา่ท างานไดห้รอืไม่
Ladder approach พจิารณาวธิทีีจ่ะท าใหเ้กดิคุณคา่ในขัน้ต่อไป

Edward de Bono



Steve Jobs & Simplicity

Simplicity มิใช่แค่ลดหรือตดัทอน
แต่เป็นการขดุลึกเข้าไปในความซบัซ้อน 

ต้องเข้าใจ essence of product 
จึงจะสามารถขจดัส่วนท่ีไม่จ าเป็นออกไปได้



Human Factors Engineering



WHO & IHI Open School

Change Concept: Human Factor Engineering

❑ พิจำรณำวำ่จะใชห้ลกั HFE เพื่อชว่ยใหง้ำ่ยในกำรท ำสิง่ทีถู่กตอ้งอยำ่งไร
• กำรใช ้reminder เพื่อลดกำรพึง่ควำมจ ำ
• กำรใช ้warning หรือ alarm เพื่อเตือนใหร้บัรูส้ถำนกำรณ์
• กำรใช ้cognitive aids เพื่อลดกำรพึง่ควำมคดิ (เชน่ กรำฟหรอืโปรแกรมชว่ย

ประมวลผล)
• กำรใช ้forcing function ไม่สำมำรถท ำในสิง่ที่ไมต่้องกำรให้ท ำได้ 
• กำรใช ้constraint ท ำให้ยำกในกำรท ำสิง่ที่ไมต่้องกำรให้ท ำ หรือท ำเมือ่มขีอ้บง่ชี้
• กำรใช ้redundancies ด้วยกำรท ำ cognitive double check
• กำรใช ้habits & patterns ด้วยกำรควบรวมกิจกรรมบำงอยำ่งเขำ้กับสิง่ทีเ่กิดขึน้เปน็

นิสัยหรอืเปน็ประจ ำ
• กำรออกแบบฟอร์มทีง่ำ่ยในกำรบนัทกึขอ้มลูทีจ่ ำเป็น หรือชว่ยตัดสนิใจไปพรอ้มกัน
• กำรมี decision support system



แนวคิด Human Factors Engineering กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

❑ หลีกเล่ียงการพึ่งความจ า
• ระบบสญัญาณเตือน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใช้หลกัความเรียบง่าย, การใช้บตัรมอบหมายงาน, การใช้รหสั, barcode
• ท าให้เป็นมาตรฐานเดียวกนัส าหรบัสถูกานการณ์ส่วนใหญ่ โดยมีความยืดหยุ่นส าหรบัสถูกานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใช้ประโยชน์จาก habit & pattern

❑ ท าให้ง่ายในการท าส่ิงท่ีถูกกู ยากในการท าส่ิงท่ีผิด
• การต้องขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เช่น สถูกานท่ีเกบ็, การใช้ข้อต่อเฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลข้อมูล, การส่ือสาร, cognitive aids

❑ การฝึกอบรม/การเรียนรู้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลีกเล่ียง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout



Resuscitation Card

หลีกเล่ียงการพ่ึงความจ า (Avoid Reliance on Memory)



การออกแบบฉลากและบรรจภุณัฑ ์(Design of Labels & Packaging)

ใช้อกัษรตวัใหญ่เฉพาะในส่วนท่ีมีความแตกต่างเพ่ือป้องกนัการจดัยาผิด

บรรจภุณัฑท่ี์สร้างความสบัสน



บญัชีรายการตรวจสอบ (Checklists)

❑ สมองของมนุษยส์ามารถจดจ าขอ้มลูไดค้รัง้ละ 5-7 เรือ่งเท่านัน้
❑ เมือ่ตอ้งท างานกบักระบวนการทีซ่บัซอ้น การท าบญัชรีายการจะช่วยได้
❑ การใช ้checklists มปีระโยชน์ทีจ่ะท าใหม้ัน่ใจวา่ไดท้ าทุกขัน้ตอนทีจ่ าเป็น
▪ เป้าหมายมิใช่การเชค็ให้ครบถู้กวน แต่ใช้เป็น guide ในการท างานให้ครบถูก้วน 

ท าหน้าท่ีเป็น reminder และเป็นโอกาสให้ appreciate ความส าคญัของงาน
❑ ตวัอย่างchecklists in health care: 
▪ การประมวลผลค าสัง่ใหย้าเคมบี าบดั
▪ การใสส่าย central line
▪ การประเมนิและป้องกนัการตกเตยีง
▪ การแลกเปลีย่นขอ้มลูส าคญัในชว่งการสง่เวร
▪ การลดความผดิพลาดในการผา่ตดั
▪ การเกดิเหตุการณ์ฉุกเฉินวกิฤตใินหอ้งผา่ตดั (OR Crisis)



Popup

OR Crisis Checklists

บญัชีรายการตรวจสอบ (Checklists)



บญัชีรายการตรวจสอบ (Checklists)

Surgical Safety Checklists



ตวัช่วยคิด/ประมวลผล/ตดัสินใจ (Cognitive Aids)

Latent Phase Active Phase

Partogram



ตวัช่วยคิด/ประมวลผล/ตดัสินใจ (Cognitive Aids)

Observation Chart
(Record of Vital Signs)

NSW Clinical Excellence Commission



ตวัช่วยคิด/ประมวลผล/ตดัสินใจ (Cognitive Aids)

Guidelines for phototherapy in hospitalized infants of 35 or more weeks gestation

Subcommittee on Hyperbilirubinemia. The American Academy of Pediatrics.



การส่ือสารกบัผูป่้วย (Communication with Patients)

the Philippine Association of Speech Pathologists

การส่ือสารกบัผูป่้วยท่ีไม่สามารถพดูได้ เช่น ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ



การส่ือสารกบัผูป่้วย (Communication with Patients)

Patient Communication Board



สร้างและปฏิบติัตามมาตรฐานการท างาน (Standardize the Processes)



สร้างและปฏิบติัตามมาตรฐานการท างาน (Standardize the Processes)

ก าหนดแนวทางการปฏิบติังาน
ต่างๆ ให้เป็นมาตรฐาน

• ลดความหลากหลายและความสบัสน 
• ท าให้คงเส้นคงวาและคาดการณ์ได้ 
• ลดการพึ่งพาความจ า 
• ประหยดัเวลา 
• ช่วยให้งานมีประสิทธิภาพ
• ผูเ้ก่ียวข้องจะรบัรู้อย่างชดัเจนว่าจะเกิด
อะไรขึน้ เมื่อไร ท่ีไหน อย่างไร โดยใคร 

ค้นหา 
Best Practices

เมือ่ก่อนนี้ ผูป่้วยทีม่หีลอดเลอืดหวัใจอุดตนัตอ้งใชเ้วลาถงึสองชัว่โมงทีจ่ะ clear สว่นที่
อุดตนัและใส ่stent ดว้ยความรว่มมอืของหลายๆ ฝ่ายทีจ่ะคน้หา best practices และขยาย
ผลไปทัว่สหรฐั การท าใหก้ระบวนการกระชบัขึน้และเป็นมาตรฐานเดยีวกนัประกอบดว้ย:
▪ ให ้paramedics ท า EKG ระหวา่งเดนิทางมา รพ. โดยไมต่อ้งมารอท าที ่ER
▪ เสรมิพลงัใหแ้พทยป์ระจ า ER ปรกึษา interventional cardiologists ไดโ้ดยตรง
▪ .แจง้ให ้medical team ทัง้ทมีมาที ่รพ.โดยใช ้single call

IHI Open School



Constraints 
ยากท่ีจะท าให้เสรจ็ด้วยวิธีนัน้ เช่น ต้องถูกกูตรวจสอบ ถูกกูจ ากดั ถูกกู
บงัคบัให้หลีกเล่ียงหรือต้องท าบางอย่าง
▪ จะใช้ concentrated electrolytes ต้องไปเอาจากอีกท่ีหน่ึงซ่ึงต้องมี
กระบวนการตรวจสอบ และลดโอกาสท่ีจะให้โดยไม่เจือจาง
▪ จะสัง่ยาต้านจลุชีพบางตวัต้องปรึกษา ID ก่อน

IHI Open School

ใช้ข้อจ ากดัหรือการไม่ให้ทางเลือก (Constraints & Forcing Function)

A forcing function
▪ การ redesign enteral tubing ท่ีไม่สามารถูก
ต่อกบั IV tubing ได้ เพ่ือป้องกนัการให้สาร 
อาหารท่ีจะให้ทางปากเข้าทางหลอดเลือด 

ง่ายท่ีจะท าในส่ิงท่ีถูกกูต้อง 
ยากท่ีจะท าในส่ิงท่ีผิด



Double check การตรวจสอบโดยบุคคลอื่น
ตอ้งระวงัวา่มโีอกาสทีบุ่คคลสองคนอาจจะ
ท าผดิเหมอืนกนัดว้ยเหตุผลต่อไปน้ี
▪ บุคคลทีส่องอาจจะไมใ่สใ่จในการ
ตรวจสอบเทา่ทีค่วร
▪ บุคคลทีส่องอาจจะถกู influence ดว้ย
บุคคลแรกใหเ้หน็ในสิง่ทีถ่กูคาดหวงั
▪ อาจจะมกีารใชม้ากเกนิไป จนผูเ้กีย่วขอ้ง
ไมท่ าอยา่งจรงิจงั IHI Open School

ใช้การตรวจสอบซ า้ (Use Redundancies) ในกรณีท่ีจ าเป็น
Independent double check (เลอืกใชเ้ฉพำะกรณีจ ำเป็น)
เป็นกระบวนกำรทีผู่ใ้หบ้รกิำรสองคนตรวจสอบองคป์ระกอบของกำรสั่ง
ใช ้กำรจัดจำ่ย และกำรบรหิำรยำ โดยเป็นอสิระจำกกนั ประกอบดว้ย:
การเปรยีบเทยีบกบัค าส ัง่ใชย้า:
• เป็นยำทีแ่พทยส์ั่งหรอืไม?่
• เป็นขนำด ควำมเขม้ขน้ และอตัรำทีแ่พทยส์ัง่หรอืไม่
• เป็นชอ่งทำงบรหิำรยำทีแ่พทยส์ั่งหรอืไม่
• เป็นผูป่้วยทีถ่กูตอ้งหรอืไม่
• เป็นควำมถีท่ีแ่พทยส์ั่ง/เวลำทีจ่ะใหย้ำหรอืไม่
Cognitive check เพิม่เตมิ:
• ขอ้บง่ชีใ้นกำรใชย้ำสอดคลอ้งกบักำรวนิจิฉัยโรค/สภำวะของผูป่้วย

หรอืไม่
• นีเ่ป็น formulation ทีถ่กูตอ้งหรอืไม่
• ขนำดยำทีค่ ำนวณไดถ้กูตอ้งหรอืไม่
• มกีำรใช ้dosing formula (mg/kg) เพือ่ค ำนวณขนำดยำถกูตอ้ง

หรอืไม่
• ขนำดยำทีส่ัง่ใหผู้ป่้วยเหมำะสมกับผูป่้วยรำยนีห้รอืไม่
• ชอ่งทำงกำรใหย้ำปลอดภัยและเหมำะสมกับผูป่้วยนีห้รอืไม่
• มกีำรตัง้คำ่เครือ่ง pump ถกูตอ้งหรอืไม่
• Infusion line ตอ่ถกู port หรอืไม่
• ผล lab ทีน่ ำมำใชใ้นกำรค ำนวณขนำดยำเป็นของผูป่้วยรำยนีห้รอืไม่



❑ ความหมาย
▪ Habits (กจิวตัร/นิสยั) สิง่ทีเ่ราท าอยา่งสม ่าเสมอเมือ่เผชญิกบับางสิง่
▪ Pattern (แบบแผน) เหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้อยา่งสม ่าเสมอ

❑ ทดลองกบัตวัเอง
▪ พจิารณา habits & pattern ของเราเอง เชน่ กจิวตัรก่อนออกจากบา้น
▪ ถา้ตอ้งกนิยาประจ าวนั ลองเชื่อมโยงการกนิยากบักจิวตัร เชน่ กนิยา

หลงัจากแปลงฟัน ท าใหม้ัน่ใจวา่จะกนิยาโดยไมข่าด
❑ บริการสขุภาพ
▪ ออกแบบกระบวนการใหส้อดคลอ้งกบั habits & patterns ของผูป่้วยและ

บุคลากร เช่น ท าทีใ่สบ่ตัรประจ าตวัประชาชนให ้ใสบ่ตัรประจ าตวัและบญัชี
รายการยาของผูป่้วยไวด้ว้ยกนั เพือ่ใหม้ัน่ใจวา่ผูป่้วยจะน าตดิตวัมาทุกครัง้

IHI Open School

ใช้ประโยชน์จากนิสยัและแบบแผน (Take Advantage of Habits and Patterns)
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