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การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั1 
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล 

บทบาทของ accreditation ต่อความปลอดภยัของผู้ป่วย 

 แกนหลกัส ำคญัของ accreditation กค็อืกจิกรรมซึง่มเีป้ำหมำยเพือ่ลดควำมเสีย่ง ซึ่ง
ด ำเนินกำรดว้ยกำรก ำหนดมำตรฐำน กำรเฝ้ำระวงัเหตุกำรณ์ทีไ่ม่พงึประสงค ์วเิครำะหส์ำเหตุ และ 
feed back เพือ่ใหเ้กดิกำรปฏบิตัติำมขอ้เสนอแนะ 

JCAHO ไดก้ ำหนด Sentinel Event Policy ขึน้และมผีลบงัคบัใชเ้มื่อมกรำคม 1996 ดว้ย
เป้ำหมำยต่อไปนี้ 

• เพือ่ใหม้ผีลกระทบดำ้นบวกในกำรปรบัปรุงกำรดแูลผูป่้วย 
• เพือ่ดงึควำมสนใจไปทีส่ำเหตุทีอ่ยู่เบือ้งหลงัและกำรลดควำมเสีย่ง 
• เพือ่ยกระดบัควำมรูท้ ัว่ไปเกี่ยวกบั sentinel event สำเหตุ และกำรป้องกนั 
• เพือ่ธ ำรงไวซ้ึง่ควำมมัน่ใจของสำธำรณชนต่อกระบวนกำร accreditation 
JCAHO ไดก้ ำหนดว่ำ sentinel event คอืเหตุกำรณ์ทีส่ง่ผลใหเ้กดิกำรเสยีชวีติโดยไม่

คำดหมำยหรอืเกดิควำมสญูเสยีส ำคญัในดำ้น function ของผูป่้วย ซึง่ไม่ใช่ธรรมชำตกิำรด ำเนินโรค
ทีผู่ป่้วยเป็นหรอื underlying condition  รวมทัง้เหตุกำรณ์ต่อไปนี้ 

• กำรฆ่ำตวัตำยในสถำนบรกิำรสุขภำพทีร่บัผูป่้วยไวด้แูล 24 ชัว่โมง 
• กำรลกัพำตวัทำรกหรอืกำรสง่มอบทำรกใหผ้ดิ 
• กำรข่มขนื 
• ปฏกิริยิำเมด็เลอืดแตกจำกกำรใหเ้ลอืด (hemolytic transfusion reaction) 
• กำรผ่ำตดัผดิคนหรอืผดิต ำแหน่ง 
JCAHO ก ำหนดว่ำถำ้องคก์รสง่รำยงำนภำยใน 5 วนัหลงัเกดิเหตุกำรณ์ และสง่รำยงำน 

root cause analysis (RCA)2 ภำยใน 45 วนั  จะไม่มกีำรเปลีย่น accreditation status  แต่ถำ้ไม่สง่
รำยงำนในก ำหนด JCAHO จะสง่ทมีเขำ้ไป investigate และอำจจะมผีลต่อกำรเปลีย่นแปลง 
accreditation status 

 
1 เรียบเรียงจากการเขา้รว่มประชมุ “2002 International Practicum on Quality Improvement and Accreditation” 
by Joint Commission International (July 8 – 12, 2002; Chicago, IL) 
2 การคน้หาสาเหตพุืน้ฐานท่ีอยูเ่บือ้งหลงั variation ในการปฏิบตัิงาน รวมทัง้สาเหตขุองการเกิดหรือโอกาสที่จะเกิด 
sentinel event 
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 จำกประสบกำรณ์ของ JCAHO เป็นระยะเวลำ 6 ปี มกีำรรำยงำน sentinel event 1646 
ครัง้ ซึง่คำดว่ำต ่ำกว่ำ 1% ของสิง่ทีเ่กดิขึน้จรงิ  ขอ้มลูเหตุกำรณ์ทีร่ำยงำนเรยีงล ำดบัจำกมำกไป
น้อยไดแ้ก่ กำรฆ่ำตวัตำย ภำวะแทรกซอ้นจำกกำรผ่ำตดั ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำ กำรผ่ำตดัผดิคน
หรอืผดิต ำแหน่ง กำรรกัษำล่ำชำ้  ตวัเลขเหล่ำนี้เป็นกำรยำกทีจ่ะแปลควำม เรำไม่ไดเ้รยีนรูม้ำกนกั
จำกตวัเลขเหล่ำนี้ ของจรงิทีเ่กดิขึน้กค็อืควำมคลำดเคลื่อนทำงยำมมีำกกว่ำกำรฆ่ำตวัตำย 
 แหล่งขอ้มลูเกีย่วกบั sentinel event นัน้ในปี 1997 พบว่ำมขีอ้มลูมำกขึน้เป็น 150 รำยต่อปี  
แต่สว่นใหญ่มำกจำกสือ่มวลชนมำกกว่ำกำรรำยงำน  ในปี 1998 สดัสว่นของกำรรำยงำนมมีำกขึน้ 
และจ ำนวนรำยงำนเพิม่ขึน้เป็น 180, 340, 350, 440 รำย ในปี 1998-2001 ตำมล ำดบั 
 สถำนทีเ่กดิเหตุกำรณ์ ทีม่ำกทีสุ่ดคอื โรงพยำบำลทัว่ไป (1000 รำย) รองลงมำคอื
โรงพยำบำลจติเวช (200 รำย) 
 ข้อมูลท่ีท าให้เกิดการเรียนรู้มากท่ีสุดคือ RCA ซ่ึงถือว่าส่ิงท่ีบกพร่องคือกระบวนการ 
ไม่ใช่ตวับุคคล  แมว้่ำจะผูท้ ำงำนทีบ่กพร่องอยู่จรงิ แต่กต็อ้งใชม้ำตรกำรอื่นในกำรจดักำร เช่น 
credentialling มใิช่ใช ้sentinel event มำจดักำร 
 ท ำไมผูท้ีไ่ดร้บักำรฝึกอบรมมำอย่ำงด ีมคีวำมรบัผดิชอบจงึสำมำรถกระท ำผดิได ้เช่น 
ศลัยแพทยค์นหนึ่ง set ผ่ำตดัไว ้3 รำย  แต่วสิญัญแีพทยส์ัง่งดผ่ำตดัผูป่้วยรำยทีส่องโดยทีไ่ม่มใีคร
แจง้ใหศ้ลัยแพทยเ์จำ้ของไขท้รำบ  จงึเขำ้มำผ่ำตดัโดยคดิว่ำเป็นผูป่้วยรำยทีส่อง  เรำตอ้งออกแบบ
ระบบเพือ่ใหท้ ำงำนงำ่ยขึน้และไม่เกดิควำมผดิพลำด 
 root cause ของ sentinel event ในภำพรวมตำมล ำดบัทีพ่บบ่อยไดแ้ก่ควำมบกพร่องใน
เรื่องต่อไปนี้ การส่ือสาร, การปฐมนิเทศ/ฝึกอบรม, การประเมินผู้ป่วย, ข้อมูลข่าวสารท่ี
จ าเป็น, การนิเทศ, ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ, ความต่อเน่ืองของการดแูล, ศกัยภาพ/
credentialling, การปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนด, ระบบเตือนภยั, วฒันธรรมองคก์ร 
 JCAHO ไดจ้ดัท ำจดหมำยข่ำว Sentinel Event Alert เพือ่เตอืนและกระตุน้ให้
สถำนพยำบำลต่ำงๆ วำงระบบงำนทีร่ดักุม ในเรื่องต่อไปนี้ KCl, wrong site surgery, suicide, 
restraint death, infant abduction, transfusion error, high alert medication, op/post-op 
complication, fatal fall, infusion pump, proactive risk reduction, home fire from O2 therapy, 
kernicterus, look-alike sound-alike drug, medical gas mix-up, needle & sharp injuries, 
dangerous abbreviation, ventilator related event, delay in treatment 
 ผลของกำรสรำ้งควำมตื่นตวัท ำใหปั้ญหำกำรเสยีชวีติจำก KCl ลดลงอย่ำงมำก กำรฆำ่ตวั
ตำยลดลงเนื่องจำกมแีรงกระตุน้ดำ้นอื่นร่วมดว้ย  ควำมคลำดเคลื่อนทำงยำลดลงแต่ไม่ชดัเจนนกั 
กำรผ่ำตดัผดิขำ้งไม่ลดลงแต่กลบัเพิม่ขึน้ แต่ยำกทีจ่ะแปลผลว่ำเกดิเพรำะกำรรำยงำนทีส่มบูรณ์ขึน้
หรอืไม่ 
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มาตรฐานและกระบวนการเยีย่มส ารวจเกีย่วกบัความปลอดภยัของผู้ป่วย 

 โดยพืน้ฐำนแลว้ accreditation คอืกจิกรรมลดควำมเสีย่ง  มขีอ้ก ำหนดในมำตรฐำนที่
เกีย่วขอ้งโดยตรงกบัควำมปลอดภยัของผูป่้วยกระจำยอยู่ในทีต่่ำงๆ    JCAHO ไดก้ ำหนดมำตรฐำน
ทีเ่กีย่วกบัควำมปลอดภยัของผูป่้วยเพิม่ขึน้โดยมแีรงขบัเคลื่อนเบือ้งตน้คอืบทเรยีนทีไ่ดร้บัจำก 
Sentinel Event Policy และควำมตอ้งกำรทีจ่ะใหม้กีำรป้องกนัควำมเสีย่งในเชงิรุกมำกขึน้ 
 ประเดน็ใหม่ๆ เกีย่วกบัควำมปลอดภยัของผูป่้วยไดแ้ก่ กำรสรำ้งวฒันธรรมทีมุ่่งเน้นควำม
ปลอดภยั, กำรป้องกนัควำมเสีย่งในเชงิรุก, กำรสือ่สำรทีม่ปีระสทิธภิำพ, กำรฝึกอบรมส ำหรบัทมี, 
กำรมสีว่นร่วมของผูป่้วย 

1. ในสว่นทีเ่กีย่วกบักำรน ำ  จะเน้น hospital-wide patient safety program ซึง่ไม่ไดเ้ป็น
กำรเสนอใหจ้ดัตัง้โครงสรำ้งขึน้ใหม่ แต่จะตอ้งมบีุคคลทีไ่ดร้บัมอบหมำยใหร้บัผดิชอบเป็นกำร
เฉพำะ ก ำหนดขอบเขตของโปรแกรมใหช้ดัเจน มกีำรเชื่อมโยงและประสำนงำนทัว่ทัง้องคก์ร มี
ระบบรำยงำนทัง้ภำยในและภำยนอก มกีลไกตอบสนองต่อเหตุกำรณ์ไม่พงึประสงคท์ีเ่กดิขึน้และ
ด ำเนินกำรป้องกนัปัญหำในเชงิรุก สนบัสนุนใหผู้ป้ฏบิตังิำนมสีว่นร่วมในกำรแกปั้ญหำและป้องกนั 
sentinel event และมกีำรรำยงำนประจ ำปีต่อ governing body  
 ก ำหนดใหม้กีำรประเมนิ ลดหรอืป้องกนัควำมเสีย่งในเชงิรุก (proactive risk assessment 
& risk reduction) โดยใชข้อ้มลูขำ่วสำรเกีย่วกบัควำมเสีย่งทีม่อียู่, มุ่งเน้นทีก่จิกรรมซึง่มคีวำมเสีย่ง
สงูทีอ่งคก์รเป็นผูเ้ลอืก, ใชก้ำรวเิครำะห ์failure mode & effect 
 2. ในสว่นทีเ่กีย่วกบักำรพฒันำคุณภำพ (Performance Improvement) ไดก้ ำหนดใหม้กีำร
เกบ็ขอ้มลูมุมมอง ควำมเหน็ ขอ้เสนอแนะจำกผูป่้วยและผูป้ฏบิตังิำนว่ำจะเพิม่ควำมปลอดภยัแก่
ผูป่้วยไดอ้ย่ำงไร  รวมทัง้สง่เสรมิใหผู้ป้ฏบิตังิำนรำยงำนควำมคลำดเคลื่อนดว้ยควำมสมคัรใจ 
 3. ในสว่นทีเ่กีย่วกบักำรบรหิำรสำรสนเทศ (Information Management) ไดก้ ำหนดใหม้กีำร
สง่เสรมิกำรสือ่สำรทีม่ปีระสทิธภิำพระหว่ำงผูเ้กี่ยวขอ้งในกระบวนกำรดแูลผูป่้วย 
 4. ในสว่นทีเ่กีย่วขอ้งกบัสทิธผิูป่้วย (Patient Right) ก ำหนดว่ำ “ผูป่้วยไดร้บัขอ้มลูเกีย่วกบั
ผลลพัธข์องกำรดแูลรกัษำ รวมทัง้ผลลพัธท์ีไ่ม่คำดว่ำจะเกดิขึน้” (เจตนำรมยค์อืผูป่้วย รวมทัง้
ครอบครวัดว้ยถำ้จ ำเป็น จะตอ้งไดร้บัขอ้มลู ก) เกีย่วกบัผลลพัธข์องกำรดแูลรกัษำซึ่งควรรูเ้พือ่จะได้
มสีว่นในกำรตดัสนิใจเกีย่วกบักำรดแูลรกัษำทัง้ในขณะนัน้และในอนำคต ข) ผลลพัธท์ีไ่ม่คำดว่ำจะ
เกดิขึน้จำก sentinel event ที ่JCAHO ก ำหนดใหม้กีำรทบทวน)   
 ตวัอย่ำงเช่น หำกระหว่ำงกำรผ่ำตดั explore lap มกีำรใช ้retractor ดงึจนกระทัง่มำ้มแตก
และตอ้งตดัมำ้มออก  ผูป่้วยควรไดร้บัขอ้มลูดงักล่ำวเพรำะกำรทีไ่ม่มมีำ้มอยู่นัน้จะมผีลต่อกำรดแูล
รกัษำในอนำคต 
  5. ในสว่นอื่นๆ ไดแ้ก่ กำรบรหิำรทรพัยำกรบุคคล กำรใหค้วำมรูแ้ก่ผูป่้วยและครอบครวั
เพือ่ใหผู้ป่้วยร่วมมบีทบำท 
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 ส ำหรบักระบวนกำรเยีย่มส ำรวจ จะเน้นควำมปลอดภยัของผูป่้วยเป็นส ำคญั  มกีำร
สมัภำษณ์ผูน้ ำเพือ่ท ำควำมเขำ้ใจว่ำโรงพยำบำลมกีำรจดัระบบอย่ำงไรเพือ่ใหบ้รรลุเจตนำรมยข์อง
มำตรฐำน  มกีำรเยีย่มหน่วยดแูลผูป่้วยและสมัภำษณ์ผูป้ฏบิตังิำนเพือ่ดวู่ำสิง่ทีผู่น้ ำบอกนัน้ไดม้กีำร
ปฏบิตัจิรงิหรอืไม่  รวมทัง้ศกึษำกำรตอบสนองต่อขอ้เสนอแนะในจดหมำยขำ่ว Sentinel Event 
Alert 
 ในเรื่องกำรตอบสนองต่อขอ้เสนอแนะในจดหมำยขำ่ว Sentinel Event Alert นัน้ คำดหวงั
ว่ำโรงพยำบำลทีไ่ดร้บักำรรบัรองทุกแห่งจะน ำมำทบทวน และด ำเนินกำรตำมขอ้เสนอแนะ หรอื
ด ำเนินกำรดว้ยวธิกีำรอื่นซึง่ใหผ้ลดไีม่น้อยกว่ำขอ้เสนอแนะของ JCAHO หรอืมเีหตุผลสมควรว่ำ
เหตุใดจงึไม่ไดม้กีำรด ำเนินกำร 
 ในแต่ละปี JCAHO จะก ำหนดเป้ำหมำย National Patient Safety Goal จำกประเดน็ต่ำงๆ 
ในจดหมำยขำ่ว Sentinel Event Alert จ ำนวน 6 เรื่อง และจะก ำหนดขอ้เสนอแนะเฉพำะส ำหรบั
เป้ำหมำยดงักล่ำว 1-2 ขอ้ส ำหรบัแต่ละเป้ำหมำย เพือ่ใชส้ ำหรบัเยีย่มส ำรวจในปีต่อไป โดยจะ
ประกำศในช่วงกลำงปี  กำรเลอืกเป้ำหมำยและขอ้เสนอแนะเหล่ำนี้จะด ำเนินกำรโดยปรกึษำ
ผูเ้ชีย่วชำญ Sentinel Event Alert Advisory Group   
 คณะทีป่รกึษำดงักล่ำวจะพจิำรณำหลกัฐำนสนบัสนุน (evidence for) และควำมเหมำะสม 
(face validity) จำกขอ้เสนอแนะทีอ่ยู่ในจดหมำยข่ำว ประเมนิควำมเป็นไปไดแ้ละค่ำใชจ่้ำยในกำร
ปฏบิตัติำมขอ้เสนอแนะ หำ consensus ในเรื่องเป้ำหมำย และประเมนิเปรยีบเทยีบทำงเลอืกของ
ขอ้เสนอแนะ 
 หวัขอ้ต่ำงๆ ทีอ่ยู่ระหว่ำงกำรพจิำรณำก ำหนดใหเ้ป็น National Patient Safety Goal ไดแ้ก่ 

• Patient identification 
• Comminication 
• High-alert medication (รวมทัง้ KCl) 
• Wrong-site surgery 
• Infusion pumps 
• Alarm systems 
• Needlestick/sharp injuries 
• Transfusion events 
• Look-alike, sound-alike drugss 
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Proactive Risk reduction: Failure Mode & Effect Analysis (FMEA) 

 การลดความเส่ียงในเชิงรบัคือการท า root cause analysis เมื่อเกดิเหตุกำรณ์ขึน้แลว้ 
เพือ่ทีจ่ะป้องกนัไม่ใหเ้กดิซ ้ำอกี 
 root cause analysis เป็นกระบวนกำรคน้หำปัจจยัทีเ่ป็นสำเหตุพืน้ฐำนของ variation ใน
กำรปฏบิตั ิรวมทัง้กำรเกดิหรอืโอกำสทีจ่ะเกดิ sentinel event 
 กำรท ำ root cause analysis เริม่ดว้ย commitment และกำรมสีว่นร่วมของผูน้ ำทัง้ดำ้น
บรหิำร ดำ้นกำรแพทย ์ดำ้นพยำบำล รวมทัง้ผูป้ฏบิตังิำนทีเ่กีย่วขอ้งทุกสำขำ ผูป้ระสำนงำน
คุณภำพ ผูจ้ดักำรควำมเสีย่ง และทีป่รกึษำกฎหมำย   
 กำรวเิครำะหม์ขี ัน้ตอนดงันี้ 

• หำขอ้เทจ็จรงิเกี่ยวกบักรณีทีเ่กดิขึน้ (ใคร อะไร ทีไ่หน เมื่อไร) 
• เขยีน flow chart ของกระบวนกำรทีเ่กี่ยวขอ้งใน 3 ลกัษณะ 

• ตำมทีอ่อกแบบไว ้
• ตำมทีป่ฏบิตัทิัว่ไป (โดยกำรคุยกบัผูป้ฏบิตังิำน) 
• ทีเ่กดิขึน้จรงิในกรณีทีศ่กึษำ 

• ถำม “ท ำไม” จนกว่ำจะไดค้ ำตอบเพือ่ redesign the system (เช่น พยำบำลใหย้ำที่
ผูป่้วยแพ,้ ท ำไมจงึให?้ เพรำะไม่รูว้่ำผูป่้วยแพย้ำ, ท ำไมไม่รู?้ เพรำะไม่มขีอ้มลู, ท ำไม
ไม่มขีอ้มลู? เพรำะไม่มใีครบนัทกึ, จะน ำมำสูค่ ำตอบว่ำตอ้งออกแบบระบบใหม้กีำร
บนัทกึขอ้มลูกำรแพย้ำทีส่ำมำรถแสดงใหแ้พทยห์รอืเภสชักรเหน็ไดท้นัท)ี 

กำรแกไ้ขเพยีงอำกำรทีป่รำกฏจะสง่ผลใหด้ขีึน้ในระยะสัน้เท่ำนัน้ ไม่สำมำรถป้องกนักำร
เกดิเหตุกำรณ์ซ ้ำได ้ ควำมพยำยำมทีจ่ะเจำะใหถ้งึ root cause เป็นสิง่ทีไ่ม่ง่ำยและอำจจะก่อใหเ้กดิ
ควำมอดึอดั  อย่ำงไรกต็ำม ตอ้งพยำยำมอย่ำเขำ้ใจผดิว่ำสำเหตุแรกๆ ทีพ่บนัน้เป็น root cause 
และตอ้งฝืนควำมรูส้กึทีอ่ยำกจะหยุดถำม “ท ำไม” แต่แรกๆ 

root cause analysis เป็นกำรป้องกนัในเชงิรบั มโีอกำสทีจ่ะเกดิอคตไิดง้ำ่ยจำกผูค้นที่
เกีย่วขอ้ง  ท ำไมเรำจะตอ้งรอใหเ้กดิเหตุกำรณ์รำ้ยแรงขึน้ก่อน เรำสำมำรถคน้หำว่ำกระบวนกำร
ใดบำ้งทีม่คีวำมเสีย่งสงู ประเมนิควำมเสีย่งในเชงิรุก และออกแบบกระบวนกำรใหม่ใหม้คีวำม
ปลอดภยัมำกขึน้  
 มำตรฐำนกำรน ำของ JCAHO ส ำหรบั proactive risk assessment ระบุว่ำผูน้ ำต้อง
ด ำเนินมำตรกำรเชงิรุกในกำรประเมนิและลดควำมเสีย่ง บนพืน้ฐำนของขอ้มลูข่ำวสำรเกีย่วกบัควำม
เสีย่งทีม่อียู่ มุ่งเน้นทีก่จิกรรมทีม่คีวำมเสีย่งสงูซึง่องคก์รเป็นผูเ้ลอืก และใชก้ำรวเิครำะห ์failure 
mode & effect analysis 
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 failure mode & effect analysis คอืวธิกีำรทีเ่ป็นระบบในกำรคน้หำว่ำกระบวนกำรใด
กระบวนกำรหนึ่งจะลม้เหลวไดอ้ย่ำงไร ท ำไมจงึลม้เหลว และจะท ำใหป้ลอดภยัไดอ้ย่ำงไร 
 เปรยีบเทยีบ RCA & FMEA 

Root Cause Analysis Failure Mode & Effect Analysis 
วเิครำะหโ์ดยไม่ตอ้งใชข้อ้มูลสถติ ิ

เป้ำหมำยคอืกำรลดควำมเสีย่งหรอืควำมเสยีหำยแก่ผูป่้วย 
มกีำรคน้หำภำวะทีก่่อใหเ้กดิควำมเสยีหำยแก่ผูป่้วย 

เป็นกจิกรรมซึง่ท ำงำนร่วมกนัเป็นทมี 
เชงิรบั เชงิรุก 

มุ่งเน้นทีเ่หตุกำรณ์ มุ่งเน้นทีก่ระบวนกำรทัง้หมด 
มอีคตซิ่อนอยู่ ไม่มอีคต ิ

มคีวำมหวำดกลวั กำรต่อตำ้น มคีวำมเปิดเผย 
ถำม “ท ำไม” ถำม “จะเป็นอย่ำงไรถ้ำ” 

 
 ขัน้ตอนในกำรท ำ failure mode & effect analysis มดีงันี้ 

• ในแต่ละปี เลอืกกระบวนกำรทีม่คีวำมเสีย่งสงูมำอย่ำงน้อย 1 กระบวนกำร 
• จดัทมีรบัผดิชอบ 
• เขยีน flow chart ของกระบวนกำรทีต่ ัง้ใจใหเ้กดิ และกระบวนกำรทีเ่กดิขึน้จรงิ 
• วเิครำะห ์failure mode ทีม่โีอกำสเกดิขึน้ 
• ในแต่ละ failure mode วเิครำะหผ์ลกระทบทีจ่ะเกดิขึน้ 
• ส ำหรบั failure mode ทีก่่อใหเ้กดิควำมเสยีหำยรุนแรง ใหท้ ำ root cause analysis 
• ออกแบบกระบวนกำรใหม่เพือ่ลดควำมเสีย่งทีจ่ะเกดิ failure mode และเพือ่ปกป้อง

ผูป่้วยจำกผลกระทบของ failure mode 
• วเิครำะหแ์ละทดสอบกระบวนกำรทีอ่อกแบบใหม่ 
• ด ำเนินกำรตำมกระบวนกำรทีอ่อกแบบใหม่ 
• หำวธิกีำรวดัสมัฤทธผิล 
• ด ำเนินกำรตำมกลยุทธเ์พือ่ธ ำรงไวซ้ึง่สมัฤทธผิลของกระบวนกำรใหม่ 

 
 
 


