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ค าน า 
 
 การเตบิโตของเมลด็พนัธุม์าเป็นตน้กลา้ งอกงามเป็นล าตน้ทีแ่ขง็แรง ออกดอกออกผล เป็นสิง่ที่
สงัเกตไดไ้ม่ยาก 
 การเตบิโตของกระบวนการพฒันา กว่าจะเหน็ผล ตอ้งใชเ้วลานานกว่า ตอ้งใชค้วามเพยีรพยายาม
อดทนของผูค้นจ านวนมาก แต่กส็ามารถสมัผสัได ้ดงัเสยีงสะทอ้นทีไ่ดร้บัจากสาธารณชน 
 การเตบิโตของความคดิและวธิคีดิของแต่ละคน เป็นสิง่ทีย่ากจะสงัเกตเหน็ แมแ้ต่ตวัผูเ้ป็นเจา้ของเอง  
การแลกเปลีย่นและการตรวจสอบความคดิอย่างสม ่าเสมอเป็นระยะ จงึเป็นสิง่ทีม่คีวามจ าเป็น 
 เวท ีHA National Forum เป็นเวทขีองการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้เป็นเวทขีองการตรวจสอบความคดิ 
เป็นเวทขีองการจุดประกายความคดิจากความหลากหลาย 
 การจดัประชุม HA National Forum ครัง้ที ่7 ในระหว่างวนัที ่14 - 17 มนีาคม 2549 ภายใต ้theme 
ว่า “นวตักรรม ตามรอย และวดัผลคุณภาพ” เป็นโอกาสทีผู่ป้ฏบิตังิานในระบบบรกิารสาธารณสุขจะไดม้อง
ยอ้นไปขา้งหลงั ประมวลความคดิและประสบการณ์ต่างๆ คดัเลอืกเอาสิง่ทีม่คุีณค่าและคุม้ค่าเอาไวเ้ป็นทุน
ส าหรบัการเดนิทางต่อ  ขณะเดยีวกนักม็องไปขา้งหน้า มองหาโอกาสและแนวคดิใหม่ๆ ควบคู่ไปกบัการซมึ
ซบัพลงัแห่งความตัง้ใจและความตื่นตวัของกนัและกนั  
 “นวตักรรม” มไิดเ้กดิดว้ยพรสวรรคเ์ท่านัน้  แต่สามารถจดัการใหเ้กดิได ้ นวตักรรมมไิดม้เีพยีง
สิง่ประดษิฐ ์ นวตักรรมทีเ่ปลีย่นแปลงระบบการท างานสง่ผลใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงไดม้ากกว่า  การสรา้งนว
ตกรรมจ าเป็นตอ้งเปลีย่นแปลงวธิคีดิพืน้ฐานทีใ่ชอ้ยู่และตอ้งไดร้บัการสนบัสนุนอย่างจรงิจงัจากผูบ้รหิาร 
 “ตามรอย” เป็นการตดิตามเรื่องเลก็ๆ อย่างเกาะตดิและต่อเนื่อง  ท าใหเ้หน็ความสมัพนัธเ์ชื่อมโยง
ของระบบทีซ่บัซอ้น จนเหน็ภาพทัง้หมดของระบบ  เหน็ทัง้จุดแขง็และจดุอ่อน เหน็ทัง้กระบวนการพฒันาและ
เนื้อหาการพฒันา เหน็ทัง้กระบวนการและผลลพัธข์องการปฏบิตังิาน  
 “clinical tracer” เป็นแนวคดิทีไ่ดร้บัการตอบรบัจากโรงพยาบาลต่างๆ เป็นอย่างด ีช่วยใหเ้หน็ภาพ
ของการพฒันาทีช่ดัเจน  เกดิความร่วมมอืระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพีเพิม่มากขึน้  เนื้อหาของการน าเสนอใน
การประชุมครัง้นี้จ านวนหนึ่งจงึเป็นการน าเสนอประสบการณ์ในการน าไปปฏบิตัิ 
 “วดัผล” คอืกระจกทีจ่ะสอ่งใหเ้หน็ว่าเราท าไดด้เีพยีงใด  เรื่องของการวดัผลเป็นเรื่องทีทุ่กประเทศ
ก าลงัแสวงหาวธิทีีด่ทีีสุ่ดและเหมาะสมทีสุ่ด  ซึง่เริม่เหน็แนวทางทีช่ดัเจนขึน้เรื่อยๆ  
 “นวตักรรม ตามรอย และวดัผลคุณภาพ” คอืรปูธรรมของการน าแนวคดิเชงิระบบ (systems 
approach) ทีเ่ป็น theme ของการประชุม HA National Forum ครัง้ทีผ่่านมา มาสูก่ารปฏบิตั ิ
 ความคดิและความรูเ้ป็นสิง่ทีง่อกงามไดดุ้จเมลด็พนัธุพ์ชื หากอยู่ในสิง่แวดลอ้มทีเ่หมาะสม ไดร้บัการ
เอาใจใสด่แูลอย่างสม ่าเสมอ  พนัธุไ์มท้ีอ่ยู่รวมกนัย่อมสรา้งความร่มรื่นและอุดมสมบูรณ์ใหแ้ก่พืน้ทีน่ัน้  หวงัว่า
เวทแีห่งนี้จะช่วยใหเ้กดิการแพร่ขยายเมลด็พนัธุแ์ห่งความตัง้ใจและความตื่นตวัทีจ่ะกระท าการทุกวถิทีางเพื่อ
คุณภาพและความปลอดภยัของผูร้บับรกิารอย่างกวา้งขวาง 
 
 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
มนีาคม 2549 
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1. ว่าด้วยความหมายและความส าคญั 

1.1 นวตักรรม (Innovation) 
 คุณภาพมาจากการออกแบบทีด่ ี การออกแบบนี้อาจจะหมายถงึการออกแบบระบบงาน การ
ออกแบบวธิกีารมปีฏสิมัพนัธร์ะหว่างคนกบัสิง่แวดลอ้ม หรอืการออกแบบเครื่องมอือุปกรณ์ทีใ่ชง้าน  
 ผลลพัธท์ีเ่ป็นอยู่ในปัจจุบนัขึน้อยู่กบัการออกแบบทีเ่กดิขึน้ในอดตี  ถา้เราตอ้งการผลลพัธท์ี่
เปลีย่นแปลงไป เราตอ้งออกแบบระบบงานใหม่ (redesign)  การออกแบบระบบงานใหม่ตอ้งการ
ความคดิสรา้งสรรคแ์ละนวตกรรม 
 ความคดิสรา้งสรรคแ์ละนวตกรรมจะช่วยเพิม่อตัราเร่งของการเปลีย่นแปลงใหส้ามารถ
ตอบสนองความตอ้งการของผูเ้กีย่วขอ้งไดท้นั  ล าพงัความคดิสรา้งสรรคอ์ย่างเดยีวไม่เพยีงพอ  ตอ้ง
น าไปสูก่ารลงมอืท าดว้ยจงึจะเกดินวตกรรมและการเปลีย่นแปลง 
 เมื่อท างานไปจนมปีระสบการณ์ระดบัหนึ่ง  เรามกัจะตดิกบัความคดิของเราเอง  ร่องความคดิ
ของเราลกึมากขึน้จนคดิวธิอีื่นไม่เป็น  เราจงึตอ้งฝึกทีจ่ะกระโดดขา้มร่องความคดิหรอืเชื่อมต่อร่อง
ความคดิ 
 “นวตักรรม” คอืการหาทางออกเพือ่ท าใหด้ขีึน้ดว้ยวธิกีารทีช่าญฉลาด 

1.2 ตามรอย (Trace) 
 คุณภาพมคีวามเป็นนามธรรม  การใชส้ิง่ทีเ่ป็นรปูธรรมเพือ่ตดิตามคุณภาพขององคป์ระกอบ
ต่างๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง จะช่วยใหเ้ขา้ใจประเดน็คุณภาพไดช้ดัเจนยิง่ขึน้ 
 การตามรอย เป็นการตดิตามสิง่ทีเ่ป็นรูปธรรมจบัตอ้งได ้ซึง่ดเูหมอืนเป็นเรื่องเลก็ๆ ในระบบ 
เป็นการตดิตามดว้ยความอยากรูอ้ยากเหน็ และอย่างชนิดกดัไม่ปล่อย 
 การตามรอย ท าใหเ้หน็ภาพและเกดิความเขา้ใจระบบใหญ่ทีซ่บัซอ้นได ้ ท าใหเ้หน็ความ
เชื่อมโยงขององคป์ระกอบต่างๆ และคุณภาพของแต่ละองคป์ระกอบ เป็นการน าแนวคดิเชงิระบบ 
(systems approach มาสูก่ารปฏบิตั)ิ 
 การตามรอยคุณภาพเป็นการมองความส าเรจ็ควบคู่ไปกบัการหาโอกาสพฒันา 
 การตามรอยคุณภาพอาจจะตามไดท้ัง้ในกระบวนการท างาน กระบวนการพฒันาคุณภาพ และ
องคป์ระกอบทีเ่กี่ยวขอ้งกบัเรื่องนัน้ๆ 
 การใชส้ภาวะทางคลนิิกเพือ่ตามรอยคุณภาพการดแูลผูป่้วย  ช่วยใหว้ชิาชพีต่างๆ มโีอกาส
ร่วมมอืกนัมากขึน้ในการสรุปบทเรยีนและพฒันาต่อเนื่อง ตดิตามวดัระดบัคุณภาพในการดแูลผูป่้วย 
เหน็การเชื่อมต่อระหว่างการรกัษากบัการสรา้งเสรมิสุขภาพ และการเชื่อมต่อระหว่างในโรงพยาบาลกบั
ชุมชน 
 สิง่ทีด่เูป็นสิง่ธรรมดาสามญัในชวีติประจ าวนั อาจจะใชเ้ป็นตวัตามรอยคุณภาพทีส่รา้งการ
เปลีย่นแปลงทีย่ิง่ใหญ่ได้ 
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1.3 วดัผล (Measure) 
 การวดัผลน ามาสูก่ารรบัรูแ้ละยกระดบัคุณภาพ 
 การวดัผลทีเ่หมาะสม จะเป็นตวักระตุน้การพฒันาอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิง่ถา้การวดั
นัน้ วดัในประเดน็ส าคญั วดัในสิง่ทีส่ะทอ้นถงึความพยายามในการเปลีย่นแปลง และวดัเป้าหมายที่
ตอ้งการบรรลุ   
 การวดัผลทีเ่หมาะสม จะเป็นสิง่ทีแ่สดงใหว้ชิาชพีและสงัคมภายนอกเหน็คุณภาพ และความ
พยายามในการพฒันาคุณภาพทีก่ าลงักระท าอยู่ 
 การวดัผลควรจะควบคู่ไปกบัการประเมนิเชงิคุณภาพ หรอือาจจะตอ้งเริม่ตน้ดว้ยการประเมนิที่
ไม่ใชต้วัเลขก่อน 

1.4 ประสานทั้งสามเร่ืองเป็นหน่ึงเดียว 
 การตามรอยกด็ ีการวดัผลกด็ ีการสรา้งนวตกรรมกค็อื ลว้นเป็นองคป์ระกอบส าคญัทีจ่ะท าให้
เกดิการเปลีย่นแปลงในระบบบรกิารสุขภาพ น ามาสูคุ่ณภาพและประสทิธภิาพของบรกิารทีพ่งึประสงค์
ของทุกคน 
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2. ว่าด้วยเรื่องความเช่ือมโยง 

2.1 ความเช่ือมโยงกบั “หา้ค าถามพ้ืนฐาน” 
 ค าถามคอืสิง่ทีก่ระตุน้ความคดิใหง้อกงาม 
 การพฒันาคุณภาพเริม่ตน้ดว้ยค าถามพืน้ฐาน หา้ค าถาม ไดแ้ก่ 

1. ท าไมตอ้งมเีรา 
2. เราท าอะไรบา้ง 
3. สิง่ทีท่ านัน้ ท าไปเพือ่อะไร 
4. เราท าไดด้หีรอืไม่ 
5. จะท าใหด้ขีึน้ไดอ้ย่างไร 
หา้ค าถามนี้ สามารถใชไ้ดใ้นทุกระดบัของการท างาน สะทอ้นการมองในระดบัทีแ่ตกต่างกนั 

 
ตารางที ่2.1 การใช้ห้าค าถามพื้นฐานในระดบัต่างๆ 

 บุคคล หน่วยงาน/ทีมงาน การดแูลผู้ป่วย องคก์ร 
ท าไมต้องมีเรา เป้าหมายชวีติ ความมุ่งหมาย 

(Purpose 
Statememt) 

เป้าหมายของ 
การดแูลผูป่้วย 

พนัธกจิ (Mission) 

เราท าอะไรบ้าง กจิกรรมหลกั กระบวนการหลกั กระบวนการดแูล
ผูป่้วย 

ระบบงานหลกั 

ท าไปเพื่ออะไร เป้าหมายของ 
กจิกรรม 

เป้าหมายของ 
กระบวนการ 

เป้าหมายของ 
กระบวนการ 

เป้าหมายของ 
ระบบงาน 

ท าได้ดีหรือไม ่ ไตร่ตรอง ทบทวน  
ผลงานของตนเอง 

ทบทวนผลงานของ
หน่วยงาน/ทมีงาน 

ตามรอยกระบวนการ
ดแูลผูป่้วย 

ทบทวนผลงานของ 
องคก์ร 

จะท าให้ดีขึ้นได้
อย่างไร 

ปรบัปรุงตนเอง CQI, Innovation Clinical CQI บรหิารเชงิกลยุทธ ์

 
 การตามรอยและการวดัผล คอืการตอบค าถามว่า “เราท าอะไร ท าไปเพือ่อะไร ท าไดด้หีรอืไม่”   
 นวตักรรม คอืการตอบค าถามว่า “จะท าใหด้ขีึน้ไดอ้ย่างไร” 
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2.2 ความเช่ือมโยงกบั “Systems Approach” 
 การใชมุ้มมองเชงิระบบ (Systems Approach) คอืการมองสถานการณ์อย่างเป็นองคร์วม ไม่
แยกสว่น ใหค้วามส าคญักบัความสมัพนัธห์รอืความเชื่อมโยงขององคป์ระกอบต่างๆ   
 การมองเชงิระบบ จะท าใหเ้กดิความเขา้ใจทีล่กึซึง้ยิง่ขึน้  นอกเหนือจากความสนใจว่า “เกดิ
เหตุการณ์อะไร” แลว้ ยงัสนใจต่อไปว่า “แบบแผนและแนวโน้มของสถานการณ์” เป็นอย่างไร และลงลกึ
ต่อไปอกีว่า “สาเหตุหรอืแรงผลกัดนั” ทีท่ าใหเ้กดิแบบแผนและแนวโน้มดงักล่าวคอือะไร  มองสาเหตุ
หรอืแรงผลกัดนัทัง้ทีช่ดัแจง้ (เช่น แผนงาน แรงจูงใจ) และไม่ชดัแจง้ (เช่น โลกทศัน์และความเชื่อของ
แต่ละคน) 
 การตามรอย คอืภาคปฏบิตัขิองการใชมุ้มมองเชงิระบบ 
 การตามรอย จะท าใหเ้หน็องคป์ระกอบต่างๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัเรื่องทีเ่ราสนใจ 
 การตามรอย จะท าใหเ้หน็ความเชื่อมโยงสมัพนัธก์นัขององคป์ระกอบต่างๆ ไม่เกดิการแยก
สว่น 
 การวดัผลอย่างต่อเน่ือง จะท าใหเ้หน็แบบแผนและแนวโน้มของสถานการณ์ 
 การตามรอยลกึลงไปดว้ยการใชเ้ครื่องมือพฒันาบางอย่าง เช่น Soft System Methodology 
หรอื Outcome Mapping จะท าใหเ้กดิความเขา้ใจถงึความเชื่อมโยงของกจิกรรมและพฤตกิรรมของ
สมาชกิ  เนื่องมาจากเครื่องมอืพฒันาดงักล่าวอยู่บนพืน้ฐานของการใชมุ้มมองเชงิระบบ 
 ในระบบทีม่คีวามไม่แน่นอนสงู หรอื Soft System ยิง่ต้องการแนวคดิใหม่ๆ ในการจดัการ นัน่
คอืการสรา้งนวตกรรมขึน้เพือ่แกปั้ญหาในระบบ 
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2.3 ความเช่ือมโยงกบั “3C-PDSA” 

 
ภาพที ่2.1 3C-PDSA กรอบความคิดรวบยอดในการพฒันาคณุภาพ 

 
 3C-PDSA คอื กรอบความคดิรวบยอดในการพฒันาทีเ่รยีบงา่ยทีสุ่ด 
 PDSA คอืวงลอ้ของการสรา้งคุณภาพและการเรยีนรู ้เริม่ตัง้แต่การออกแบบ การน าไปปฏบิตั ิ
การตดิตาม/ทบทวน/ตรวจสอบ/เรยีนรู ้และการปรบัปรุงใหด้ขีึน้อย่างต่อเนื่อง  เป็นเรื่องของ “การลง
มือท า” 
 3C คอื “ตวัก ากบั” หรอื “ตวัรู้” ทีจ่ะก ากบัใหก้ารลงมอืท านัน้เป็นสิง่ทีเ่กดิประโยชน์ บรรลุ
เป้าหมายอย่างเหมาะสม  ซึ่งไดแ้ก่ “หลกัคดิ” (Core values & Concepts), บรบิท (Context), และ
เกณฑห์รอืมาตรฐาน (Criteria/Standards) 
 การตามรอยและการวดัผล คอื Study/Learning  
 นวตักรรม ถูกน ามาใชท้ัง้ในขัน้ตอนของการออกแบบ (Plan/Design) และการปรบัปรุง (Act/ 
Improvement) 
 การตามรอยทีเ่กดิประโยชน์ จะตอ้งเริม่ตน้ดว้ยการท าความเขา้ใจบรบิท 
 การตามรอยโดยใชม้าตรฐานเชงิระบบ จะท าใหเ้หน็องคป์ระกอบต่างๆ ไดค้รบถว้น และ
ความสมัพนัธร์ะหว่างองคป์ระกอบเหล่านัน้ 
 
  

Plan/Design

Do

Study/Learning

Act/Improve

บริบท

มาตรฐาน เป้าหมาย/

วตัถปุระสงค์

เป้าหมาย/

วตัถปุระสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการส าคญั

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

ออกแบบระบบ

ทบทวน ประเมนิ เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

ท าความเขา้ใจ
เป้าหมายของมาตรฐาน

Root cause
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2.4 ความเช่ือมโยงกบั “Core Values & Concepts” 
 กระบวนการ HA เป็นกระบวนการทีป่รบัตวัอย่างต่อเนื่อง  สนบัสนุนใหน้ าสิง่ทีม่คีุณค่ามา
ประยุกตใ์ชก้บัโรงพยาบาล  Core Values & Concepts ทีน่ ามาใชใ้นปัจจุบนั คอืการผสมผสานสิง่ที่
เป็นค่านิยมของเกณฑส์ูค่วามเป็นเลศิของรางวลัคุณภาพแห่งชาต ิแนวคดิการสรา้งเสริมสุขภาพ เขา้
กบัแนวคดิของการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล ซึง่มพีืน้ฐานมาจากแนวคดิ TQM 
 

 
ภาพที ่2.2 Core Values & Concepts ส าหรบัโรงพยาบาลคณุภาพ 

 
 Core Values & Concepts เหล่านี้ คอืสิง่ทีย่อมรบักนัว่าเป็นสิง่ทีม่คีุณค่า จะก่อใหเ้กดิ
ประโยชน์ต่อองคก์ร ผูป้ฏบิตังิาน และผูร้บัผลงาน 
 Core Values & Concepts เหล่านี้ ฝังอยู่ในการปฏบิตังิานของโรงพยาบาลต่างๆ อยู่แลว้ จะ
โดยรูต้วัหรอืไม่รูต้วักต็าม  อาจจะมมีากบา้ง น้อยบา้ง   
 การรวบรวม Core Values & Concepts ไวอ้ย่างเป็นระบบ จะช่วยใหง้า่ยในการทบทวนตนเอง 
ว่าสิง่ทีเ่ราไดท้ าลงไปนัน้ มพีืน้ฐานของสิง่ทีม่คีุณค่าเหล่านี้อยู่มากเพยีงใด และจะมโีอกาสน ามาใชใ้ห้
มากขึน้ไดอ้ย่างไร 
 เราอาจจะพบร่องรอยของการใช ้Core Values & Concepts ในระหว่างการตามรอยการ
ท างานของเรา  หรอืเราอาจจะตัง้ใจตามรอยการใช ้Core Values & Concepts  

 

Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางน า ผูร้บัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

Creativity & Innovation
Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach

“เห็นโอกาสในวิกฤติ  เห็นในส่ิงท่ีคนอ่ืน
ไมเ่ห็น รวมพลัง ทุกคนมาร่วมงาน”

“คนคอืสินทรพัยท่ี์นับวนัยิง่มคี่า 
ตอ้งรกัษามใิหเ้ป็นเหยือ่ของระบบ ”

“ชว่ยคนไขใ้หพ้ึ่งตนเองได ้ตาม ศกัยภาพของตน”
“ใหอ้ านาจการตดัสินใจอยูท่ี่หน้างานมากท่ีสุด ”

“การเรียนรูเ้กิดข้ึนไดทุ้กหน
แห่ง จากทุกเร่ืองราว”

“มองความเป็นทั้งหมด 
มองความเชื่อมโยง ”

“ยดืหยุน่ รวดเร็ว
ในการตอบสนอง”

“เรียบง่าย ใหคุ้ณค่า อยา่ยดึติด ”

“ใส่หมวกสีขาว 
เอาขอ้มลูมาใช้”

“เป้าหมายชดั วดัผลได้”

“ท างานประจ าใหดี้”
“มอีะไรใหคุ้ยกนั”
“ขยนัทบทวน”

“ลูกคา้ส าคญัท่ีสุด”

“สุขภาพคอืดุลยภาพ”

“เสริมพลังชุมชน”

“หลักฐานชดั จดัเป็นแนวทาง”

“พฒันากระบวนการไมห่ยุดน่ิง”



 8 

 นวตักรรม ตามรอย และวดัผล เป็นการดงึเอา Core Values & Concepts บางประเดน็ออกมา
เน้นย ้าใหเ้กดิความตื่นตวั  
 นวตักรรม กค็อื Creativity & Innovation 
 ตามรอย กค็อื Learning & Continuous Process Improvement รวมทัง้ Patient & Customer 
Focus 
 วดัผล กค็อื Management by Facts & Focus on Results 
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3. ลายแทงคณุภาพ1 

 
ภาพที ่3.1 ลายแทงคณุภาพจาก Service Profile ของหน่วยงาน/ทีมงาน 

3.1 ลกัษณะของลายแทง 
 จากการรบัทราบปัญหาของการบรรลุพฒันาคุณภาพทีไ่ม่บรรลุเป้าหมายของทมีงานต่างๆ จาก
แนวคดิเชงิระบบทีมุ่่งเน้นภาพรวมและความเชื่อมโยงขององคป์ระกอบต่างๆ (ทีส่รุปออกมาเป็น 3C-
PDSA) ตลอดจนขอ้คดิทีไ่ดจ้ากการจดัอบรมผูเ้ยีย่มส ารวจของ พรพ.  ท าใหไ้ดแ้ผนภูมทิีต่่อยอดไป
จาก 3C-PDSA เพือ่ช่วยใหห้น่วยงาน/ทมีงานต่างๆ ใชส้ ารวจตวัเอง และใหผู้เ้ยีย่มส ารวจใชเ้ป็น
เครื่องมอืในการวางแผนการเยีย่มส ารวจ 
 แผนภูมนิี้เป็นการสรุปภาพของ Service Profile หรอืภาพรวมของการใหบ้รกิารของหน่วยงาน/
ทมีงานต่างๆ (ทีเ่ปลีย่นมาใชค้ าว่า Service Profile แทน Unit Profile กเ็พือ่ใหค้รอบคลุมการท างาน
ของทุกสาขาวชิาชพีทีใ่หบ้รกิารผูป่้วย ณ จุดบรกิารแห่งนัน้ มใิช่เฉพาะงานของเจา้หน้าทีท่ีป่ระจ าอยู่ 
ณ จุดนัน้) 

 
1 อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล. ลายแทงคณุภาพ. ตพีมิพค์รัง้แรกใน Medical Times ปีที ่7 ฉบบัที ่151 (1-15 กมุภาพนัธ ์
2549) และ 152 (16-28 กมุภาพนัธ ์2549)  

Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคณุภาพท่ีส าคญั

กระบวนการหลกั

พนัธกิจ/เจตจ  านง
(หนา้ท่ี & เป้าหมาย)

ความตอ้งการ

ของผูร้บัผลงาน

ขอ้ก าหนด

ทางวิชาชีพ

จุดเนน้

ขององคก์ร

วตัถุประสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการ

ความคาดหวงั

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

โรค/หตัถการส าคญั

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมนิ
เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป่้วย)

บริบท



 10 

 ขอเรยีกแผนภูมนิี้ว่า “ลายแทงคุณภาพ” เป็นลายแทงเพือ่คน้หาสิง่ทีอ่ยู่ในตวัเราเอง สิง่ดีๆ  ที่
เราใหบ้รกิารแก่ผูป่้วย  ลายแทงนี้จะช่วยใหเ้ราตรวจสอบความสมบูรณ์และความเชื่อมโยงของสิง่ต่างๆ 
ทีเ่รามอียู่ 
 เริม่ตน้ดว้ยการน าขอ้มลูทัง้หมดทีม่อียู่มาสรุปรวมในแผนภูมแิผ่นเดยีว  ทีต่อ้งย ้าว่าแผนภูมิ
แผ่นเดยีว หรอืกระดาษแผ่นเดยีว (ใหญ่เท่าไรกไ็ด)้ กเ็พือ่ใหส้ามารถมองความเชื่อมโยงของสว่นต่างๆ 
ไดโ้ดยงา่ย  การมองเหน็ความเชื่อมโยงนี้เป็นหวัใจส าคญัมากทีจ่ะเตมิเตม็ใหก้บัสิง่ทีท่มีงานไดทุ้่มเท
พฒันาเอาไว ้
 การบนัทกึขอ้มลูในแผนภูมลิายแทงนี้จงึตอ้งเป็นขอ้มลูสรุปทีส่ าคญัจรงิๆ  
 แหล่งขอ้มลูทีจ่ะน ามาวเิคราะห ์สว่นมากแลว้จะอยู่ใน Unit Profile (ซึ่งต่อไป พรพ.จะแนะน า
ใหใ้ชค้ าว่า Service Profile) ทีม่อียู่แลว้  แต่อาจจะใชข้อ้มลูจากแหล่งอื่นๆ เพิม่เตมิไดไ้ม่จ ากดั 
 สว่นมากเมื่อเหน็ความเชื่อมโยงของขอ้มลูทีบ่นัทกึในแผนภูมลิายแทงน้ีแลว้กจ็ะรอ้ง “อ๋อ รูแ้ลว้
ว่าท าไมเรายงัไปไม่ถงึไหน  ประเดน็คุณภาพของเรากไ็ม่ชดั  วตัถุประสงคก์ไ็ม่สอดคลอ้งหรอืไม่
ครอบคลุมประเดน็ส าคญัทีว่เิคราะหไ์ว ้ การวเิคราะหค์วามเสีย่งส าคญักม็องเฉพาะในบางแงมุ่ม ไม่เหน็
ความเสีย่งทีก่ าลงัคุกคามอยู่  ตวัชีว้ดักไ็ม่สอดคลอ้งกบัเป้าหมายหรอืวตัถุประสงค ์ วดัผลแลว้กไ็ม่ได้
เอาไปวเิคราะหศ์กึษาใหเ้หน็แนวทางว่าจะปรบัปรุงอย่างไรต่อไป ฯลฯ” 
 วงกลมทีว่งไวเ้ป็นเครื่องเตอืนใจว่าจุดไหนบา้งทีค่วรจะใหค้วามส าคญัสงู 
 1. ประเดน็ส าคญั/ความเสีย่งส าคญั วตัถุประสงค ์ตวัชีว้ดั มคีวามสอดคลอ้งกนัหรอืไม่  
สมบูรณ์หรอืไม่ 
 2. มกีารทบทวน ประเมนิ และเรยีนรู ้เพือ่น าไปสูก่ารปรบัปรุงอย่างต่อเนื่องตามเป้าหมายและ
วตัถุประสงคท์ีก่ าหนดไวห้รอืไม่ 
 3. มกีารใช ้Core Values & Concepts ทีเ่หมาะสมหรอืไม่ 
 4. ในหน่วยบรกิารผูป่้วยนัน้ ไดน้ าเอาโรคหรอืหตัถการทีม่คีวามส าคญัสงูมาทบทวนเป้าหมาย
และการบรรลุเป้าหมายหรอืไม่ 
  ท าไดอ้ย่างนี้ ขุมทรพัยท์ีอ่ยู่ในงานของเรากจ็ะค่อยๆ ปรากฎขึน้มา 

3.2 จุดเริ่มของการหมุน PDSA 
 ทางดา้นซา้ยสุดของภาพซึง่ประกอบดว้ย ความตอ้งการของผูร้บัผลงาน ขอ้ก าหนดทางวชิาชพี 
จุดเน้นขององคก์ร และโรค/หตัถการส าคญั ทัง้สีส่ว่นนี้ต่างกเ็ป็น subset ของบรบิทส าหรบับรกิารนัน้ๆ 
นัน่เอง (อาจจะมลีกัษณะเฉพาะอื่นๆ ทีเ่รยีกว่าเป็นบรบิทอกีกไ็ด ้เช่น ศกัยภาพและขอ้จ ากดัของการ
ใหบ้รกิาร) 
 ความตอ้งการของผูร้บัผลงานทีแ่ทจ้รงิมทีัง้สิง่ทีผู่ร้บัผลงานแสดงออก (explicit need) สิง่ทีรู่แ้ต่
ไม่แสดงออก (implicit need) และสิง่ทีต่วัผูร้บัผลงานเองไม่รู ้จงึตอ้งอาศยัขอ้ก าหนดทางวชิาชพีหรอื
วชิาการมาช่วย 
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 การน าทศิทางนโยบายขององคก์รมาพจิารณาในสว่นทีเ่กีย่วขอ้งดว้ยกเ็พือ่ใหเ้กดิความ
สอดคลอ้งไปในทศิทางเดยีวกนัทัง้องคก์ร (alignment) 
 ความตอ้งการและจุดเน้นเหล่านี้จะสามารถสรุปออกมาไดเ้ป็นประเดน็คุณภาพทีส่ าคญัซึง่เป็น 
key word สัน้ๆ เช่น ประสทิธภิาพ รวดเรว็ เพยีงพอ ปลอดภยั  
 ประเดน็ส าคญัเหล่านี้จะถูกแตกย่อยออกไปเป็นประเดน็ย่อยต่างๆ ทีใ่ชต้รวจสอบความ
เหมาะสมของวธิกีารท างานและประเมนิความส าเรจ็ได ้เช่น ประสทิธภิาพของบรกิารซกัฟอก อาจจะ
ครอบคลุมเรื่องการใชน้ ้ายา อายุใชง้านของผา้ การบ ารุงรกัษาเครื่องมอือุปกรณ์ การใชพ้ลงังาน และ
การใชน้ ้ายาฆ่าเชือ้ทีม่ผีลต่อระบบบ าบดัน ้าเสยี 
 ประเดน็ส าคญัเหล่านี้ควรจะเชื่อมโยงกบัตวัชีว้ดัทีห่น่วยงาน/ทมีงานใช ้monitor ตนเอง  อาจ
เรยีกไดว้่าเป็นทางลดัในการก าหนดตวัชีว้ดั หรอืเป็นวธิกีารตรวจสอบตวัชีว้ดัทีม่าจากการจดัท า
แผนปฏบิตักิารตามหน้าทีแ่ละเป้าหมายของหน่วยงาน/บรกิาร และตวัชีว้ดัทีม่าจากการวเิคราะห์
กระบวนการท างานอย่างละเอยีด 
 เมื่อแตกย่อยออกไปเป็นแต่ละกระบวนการหรอืแต่ละโรค เราสามารถระบุประเดน็ส าคญัหรอื
ความเสีย่งส าคญั น ามาสูก่ารก าหนดเป้าหมายหรอืวตัถุประสงค ์ตวัชีว้ดั และออกแบบระบบงาน ในแต่
ละกระบวนการหรอืแต่ละโรคได ้ เป็นเสมอืนแผนภูมหิลายๆ แผ่นซอ้นกนัอยู่ 

3.3 ขอ้คิดเพื่อการหมุน PDSA ใหเ้กิดผล 
 เมื่อถงึวงลอ้ PDSA มขีอ้คดิทีจ่ะช่วยใหท้มีงานประสบความส าเรจ็ไดด้ขีึน้ดงันี้ 
 Plan/Design (การออกแบบระบบ) ควรใชห้ลกั  “รูค้วามเสีย่ง เลีย่งความยาก มากคุณค่า 
อย่ายดึตดิ” คู่กบั “เป้าหมายชดั วดัผลได”้  
 “รูค้วามเสีย่ง” นัน้ตอ้งรูถ้งึขัน้ทีจ่ดัล าดบัความส าคญัไดเ้หมาะสม  เพือ่จะไดไ้ม่เสยีเวลากบัเรื่อง
เลก็ๆ น้อยๆ ทีไ่ม่จ าเป็น ไม่เสยีเวลาอยู่กบัเรื่องพืน้ๆ ทีทุ่กคนรูอ้ยู่แลว้ ท าอยู่แลว้   
 “เลีย่งความยาก” คอืการใชห้ลกัความเรยีบงา่ย ใชส้ามญัส านึก ใชค้วามคดิสรา้งสรรค ์ไม่ตดิ
รปูแบบ ไม่ตดิกรอบ เรยีนรูค้วามสมัพนัธข์องผูท้ างานกบัสิง่แวดลอ้ม/เครื่องมอื และออกแบบเพือ่ช่วย
ใหท้ างานสะดวกโดยไม่ผดิพลาด 
 “มากคุณค่า” คอืการใสใ่จกบัสิง่ทีจ่ะท าว่าจะมคีุณประโยชน์ต่อผูร้บัผลงานอย่างไร อยากเหน็
อะไร จะเกดิสิง่ทีอ่ยากเหน็หรอืไม่ และจะท าใหเ้กดิคุณค่าโดยทีผู่ร้บัไม่ตอ้งรอ้งขอหรอืเกดิคุณค่า
มากกว่าทีผู่ร้บัตอ้งการไดอ้ย่างไร  ตวัอย่างเช่นการสอดแทรกแนวคดิเรื่องการสรา้งเสรมิสุขภาพหรอื
การเสรมิพลงัเขา้ในการใหบ้รกิารทีท่ าอยู่ทุกวนั 
 “อย่ายดึตดิ” คอือย่าตดิรูปแบบ อย่าเลยีนแบบโดยไม่เขา้ใจ ใหพ้ยายามใชค้วามคดิสรา้งสรรค ์
กลา้ทีจ่ะทดลองท าในสิง่ใหม่ทีไ่ม่ตดิกรอบ 
 “เป้าหมายชดั” ตอ้งชดัทัง้สิง่ทีอ่ยู่ในกระดาษคอืแผนภูมลิายแทงนี้ และชดัในใจของคนท างาน
ทุกเวลานาท ี หมัน่ถามตวัเองว่าท าสิง่นี้ไปเพือ่อะไร 
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 “วดัผลได”้ เมื่อเป้าหมายชดักพ็ยายามหาทางวดัการบรรลุเป้าหมาย  ซึง่เป็นเรื่องละเอยีดอ่อน 
ก่อนทีจ่ะวดัตอ้งเขา้ใจก่อนว่าสิง่ทีต่อ้งการหรอือยากเหน็คอือะไร ควรใชว้ธิกีารเชงิคุณภาพประเมนิใน
ภาพรวมก่อน จงึค่อยหาตวัชีว้ดัทีเ่ป็นตวัเลขมายนืยนั  การออกแบบทีด่จีงึควรค านึงถงึการวดัและ
ประเมนิผลไปควบคู่กนั 
 
 Do/Action (การน าไปปฏิบติั) เป็นสิง่ทีม่คีวามส าคญัสงูมาก แต่มกัจะไดร้บัความสนใจน้อย 
น ามาบอกเล่ากย็าก  หวัใจส าคญัของเรื่องนี้คอืการ “ตดิอาวุธ” และ “AAR” 
 “ตดิอาวุธ” อะไร  ตดิอาวุธทางปัญญาดว้ยการสือ่สาร ใหข้อ้มลู ฝึกอบรม,  ตดิอาวุธเพือ่ลงมอื
ท างานดว้ยการสนบัสนุนทรพัยากร เวลา อ านาจการตดัสนิใจ, ตดิอาวุธเชือ้เพลงิดว้ยการใหก้ าลงัใจ
อย่างต่อเนื่อง  
 “AAR” หรอื After Action Review คอืการทบทวนหลงัเสรจ็สิน้ภาระกจิย่อยๆ ทุกครัง้ว่าเรา
บรรลุสิง่ทีต่ ัง้ใจไวห้รอืไม่  อะไรคอืสิง่ดทีีค่วรเอาไปใชต้่อใหม้ากขึน้ อะไรคอืสิง่ทีค่วรปรบัปรุงในครัง้
ต่อไป  ผ่าตดัผูป่้วยรายหนึ่งก ็AAR กนัในทมีได ้ ท า Grand Round ครัง้หนึ่งก ็AAR ได ้ ถา้ท า AAR 
เป็น ทุกคนจะมคีวามสุข อยากมาร่วมงานกนัอกี  แต่ถา้ท าไม่เป็น ทุกคนจะเกดิความเครยีด มแีต่เรื่อง
ต่อว่าและทะเลาะกนั 
 
 Study/Learning หรือการทบทวน ตรวจสอบ ประเมิน เรียนรู้ เป็นหวัใจของการขบัเคลื่อน
ใหว้งลอ้หมุนต่อไป ถา้เรยีนรูไ้ม่เป็นกห็ยุดนิ่ง 
 เรยีนรูจ้ากอะไรบา้ง 
 1. แลกเปลีย่นเรยีนรูเ้พือ่ดงึเอาความรูจ้ากการปฏบิตัหิรอืศลิปะในการปฏบิตังิานของแต่ละคน
ออกมา ใหรู้ก้นัใหม้ากขึน้ ใชก้นัใหม้ากขึน้  
 2. เอาขอ้มลูต่างๆ ทีม่กีารจดัเกบ็อยู่แลว้มาวเิคราะห ์แปลความหมาย ท าความเขา้ใจ เพือ่
พฒันาระบบการวดัและจุดประกายการพฒันา 
 3. ท ากจิกรรมทบทวนคุณภาพกนัจนเป็นวถิชีวีติปกตปิระจ า  ถามค าถามพืน้ฐานว่าเราจะ
ตอบสนองผูร้บัผลงานของเราใหด้ขีึน้ไดอ้ย่างไร ท าใหเ้พื่อนของเราท างานง่ายขึน้อย่างไร ท าใหพ้รุ่งนี้
ดกีว่าวนัน้ีอย่างไร  รบัรูเ้สยีงสะทอ้นของผูร้บัผลงานทัง้ภายนอกและภายใน 
 4. เรยีนรูด้ว้ยการตามรอยคุณภาพทางคลนิิก 
 5. ตรวจสอบการบรรลุเป้าหมายของหน่วยงาน/ทมีงาน/โรงพยาบาล   
 6. ประเมนิระบบงานในภาพใหญ่ของทัง้โรงพยาบาล  ดวู่าไปเกีย่วขอ้งกบัขัน้ตอนใด 
หน่วยงานใด ระบบงานใด แลว้ประเมนิระบบงานใด แลว้ประเมนิภาพทัง้หมด 
 7. ตรวจสอบระดบัการน ามาตรฐานโรงพยาบาลมาสูก่ารปฏบิตั ิโดยใช ้scoring guideline 
เพือ่ใหเ้หน็โอกาสการยกระดบักระบวนการพฒันา 
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 Act/Improvement (การปรบัปรงุอย่างต่อเน่ือง) เมื่อมกีารประเมนิและเรยีนรู ้ย่อมเหน็
โอกาสพฒันา  การพฒันาทีด่คีอืการประสานแนวคดิและเครื่องมอืการพฒันาทุกอย่างมาใชพ้รอ้มๆ กนั 
“เป้าหมายชดั, วดัผลได,้ ใหม้าช่วยกนัดหูลายๆ มุม (multidisciplinary team), รุมดูแลแบบองคร์วม 
(holistic care), สวมความรูว้ชิาการ (evidence-based practice), ใชอุ้บตักิารณ์มาวเิคราะห ์(RCA 
from incidence), เจาะหาจุดอ่อนจากขา้งเตยีงและบนัทกึ (bedside/medical record review) ศกึษา
จากผูเ้ยีย่มยุทธ ์(benchmarking), จุดประกายความคดิสรา้งสรรค ์(creativity)” 

 
ภาพที ่3.2 แนวคิดและเครือ่งมือคณุภาพทีค่วรน ามาใช้พร้อมๆ กนั 

 
 การหมุน PDSA โดยผสมผสานหลกัคดิส าคญั (Core Values & Concepts) เขา้ไปอยู่
ตลอดเวลา จะท าใหเ้กดิคุณค่ามากยิง่ขึน้  จงึควรมกีารทบทวนเป็นระยะว่าไดม้กีารน าหลกัคดิดงักล่าว
มาใชม้ากน้อยเพยีงใด  และพยายามน ามาใชใ้หม้ากขึน้ 
 หวงัว่าแผนทีล่ายแทงคุณภาพนี้คงจะช่วยใหท้มีงานต่างๆ เหน็ทศิทางในการคน้หาขมุทรพัยใ์น
ตวัเองไดง้า่ยขึน้ 
 

เป้าหมาย
การดแูลผู้ป่วย

ติดตามเคร่ืองช้ีวดัส าคญั

มาช่วยกนัดหูลายๆ มุม

รมุดแูลแบบองคร์วม

สวมความรูวิ้ชาการ

ใช้อบุติัการณ์มาวิเคราะห์

เจาะจดุอ่อนจากข้างเตียง /บนัทึก

ศึกษาจากผูเ้ย่ียมยทุธ์

Evidence-based Practice

Holistic Care

Multidisciplinary Team

Benchmarking

Root cause Analysis from Incidence

Bedside/Medical Record Review

KPI Monitoring

จดุประกายสร้างสรรค์
Creativity & Innovation
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ตอนท่ี 2 นวตักรรม 

 

ลกัษณะส าคญัของ "นวตักรรม" นัน้ ตอ้งมาจาก "ความตัง้ใจ" ทีต่อ้งการใหเ้กดิขึน้ มากกว่าจะ
เกดิขึน้โดยบงัเอญิ และตอ้งม ี"ความใหม่" และ "น ามาใชไ้ด"้  ในขณะทีบ่างครัง้อาจจะไม่จ าเป็นตอ้ง
ใหม่ในระดบับุคคลทีส่รา้งนวตักรรมนัน้ๆ และมเีป้าหมายเพือ่สรา้งผลประโยชน์ใหแ้ก่องคก์ร หรอืก่อ
เกดิประโยชน์ใหแ้ก่สงัคมในวงกวา้ง  

นวตักรรมจงึเป็น ยุทธศาสตรท์ีส่ าคญัในการสรา้งศกัยภาพความสามารถในการแขง่ขนัและการ
พฒันาทีย่ ัง่ยนื  โดยนวตักรรมจะเป็นเสมอืนหน่ึง "เขม็ทศิชีน้ า" ในการสรา้งความเขม้แขง็ทางดา้น
พฒันา การพฒันานวตักรรมจงึนบัเป็นปัจจยัส าคญัทีส่ง่ผลต่อความเจรญิกา้วหน้า และคุณภาพชวีติ
ของประเทศ และถอืไดว้่าเป็นปัจจยัพืน้ฐานของเศรษฐกจิและสงัคมโลกยุคนี้นอกเหนือจากความรู ้ 
"นวตักรรม ไม่ใช่งานวจิยั" แต่ตอ้งอาศยัพืน้ฐานทีส่ าคญัจากผลงานวจิยั นวตักรรมจงึเป็นขอ้ต่อที่
ส าคญัระหว่างความรูแ้ละผลติภาพ (productivity)  
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4. ว่าด้วยนวตักรรม2 

4.1 นวตกรรมคืออะไร 
 นวตกรรมเกดิจากการน าความคดิสรา้งสรรคไ์ปสูก่ารปฏบิตั ิ 
 ความคดิสรา้งสรรคค์อืการเชื่อมต่อและปรบัเปลีย่นความรู ้โดยใชว้ธิกีารคดิทีย่ดืหยุ่น เพือ่สรา้ง
ความคดิใหม่ๆ ทีเ่ป็นประโยชน์ 
 ลกัษณะของความคดิสรา้งสรรคค์อื เป็นความคดิใหม่ แปลก มผีูเ้หน็ว่ามปีระโยชน์และมคีุณค่า  

4.2 ท าไมตอ้งนวตกรม 
 เป็นทีต่ระหนกัโดยองคก์รธุรกจิชัน้น าว่านวตกรรมเป็นสิง่จ าเป็นส าหรบัความส าเรจ็  มกีาร
น านวตกรรมมาใชใ้นบรกิารสุขภาพบา้ง แต่ยงัไม่การใชอ้ย่างเป็นระบบ สว่นใหญ่คดิว่านวตกรรมคอื
การสรา้งสรรคส์ิง่ประดษิฐเ์พือ่อ านวยความสะดวกในการใชง้านหรอืเพือ่ประหยดัค่าใชจ่้ายเท่านัน้ ยงั
ไม่พจิารณาไกลไปถงึการปรบัเปลีย่นระบบบรกิารสุขภาพดว้ยแนวคดิใหม่ๆ  อตัราการพฒันาทีเ่ป็นอยู่
จงึไม่สามารถตอบสนองการเปลีย่นแปลงทีเ่ราตอ้งการได้  นวตกรรมยงัไม่ฝังเป็นวฒันธรรมในองคก์ร 
 ผลลพัธข์องระบบทีเ่ป็นอยู่ในปัจจุบนัเกดิจากระบบทีถู่กออกแบบไว้  ถา้เราตอ้งการผลลพัธท์ี่
แตกต่างออกไป เราตอ้งเขา้ไปเปลีย่นแปลงทีร่ะบบ  นวตกรรมหรอืการทบทวนวธิคีดิของการท างานที่
ผ่านมา จะเป็นสิง่ส าคญัทีต่้องท าใหเ้ป็นปกตปิระจ าในการพฒันาคุณภาพในช่วงเวลาต่อจากนี้ไป 

4.3 แนวคิดส าคญัเก่ียวกบันวตกรรม 
 1.  วิธีคิดหรือแบบจ าลองความคิด (Mental Models)  
 นวตกรรมเกดิจากความคดิสรา้งสรรค ์ ความคดิสรา้งสรรคเ์กดิจากการเปลีย่นแปลงวธิคีดิหรอื
แบบจ าลองความคดิทีอ่ยู่เบื้องลกึในใจของเรา (underlying mental model) 
 แบบจ าลองความคดิ เป็นวธิกีารทีแ่ต่ละคนเรยีนรูท้ีจ่ะคดิเกีย่วกบัสรรพสิง่ และคดิว่าสรรพสิง่
ควรเป็นอย่างไร  ซึง่เป็นสิง่ทีม่ปีระโยชน์และเป็นพืน้ฐานส าหรบัการสือ่สาร เช่น เมื่อเราพดูถงึ 
intensive care เป็นธรรมชาตขิองเราทีจ่ะคดิถงึภาพของสถานที ่ไดแ้ก่ หอผูป่้วยหนักซึง่มเีตยีง มี
เทคโนโลย ีและมบีุคลากรซึ่งเชีย่วชาญในการดแูลผูป่้วยวกิฤต ิ 
 
 2. First- & Second-order change 

 
2 เรยีบเรยีงจากค าบรรยายของ Paul Plsek  เรื่อง “Bringing Creativity and Innovation into Health Services” ใน
การประชุม European Forum on Quality Improvement in Healthcare  ครัง้ที ่10 ณ กรุงลอนดอน วนัที ่14 
เมษายน 2548  
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 First-order change คอืการเปลีย่นแปลงทีย่งัคงรกัษาแบบจ าลองความคดิพืน้ฐานไวอ้ย่างเดมิ 
หรอืเปลีย่นแปลงเพยีงเลก็น้อย  ในขณะที ่Second-order change เป็นการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิจากการ
เปลีย่นแบบจ าลองความคดิอย่างถอนรากถอนโคน  เป็นการสรา้งวธิคีดิใหม่ขึน้ 
 ยอ้นกลบัไปดทูีต่วัอย่าง แบบจ าลองความคดิของเราส าหรบั intensive care คอืสถานที ่ ดว้ย
วธิคีดิอย่างนี้ เราจะมองประเดน็ปัญหา intensive care ว่าเป็นปัญหาของจ านวนเตยีงทีม่อียู่  การ
เปลีย่นแปลงภายใตว้ธิคีดิเหล่านี้ เช่น การเพิม่ทรพัยากร การจดัระบบเพือ่ยา้ยผูป่้วยทีห่นกักว่าเขา้มา 
เรยีกว่า first-order change  
 อย่างไรกต็าม ถา้เราจะไม่ใชแ้บบจ าลองความคดิว่า intensive care เป็นสถานที ่แต่คดิว่า 
intensive care เป็นทีร่วมของเทคโนโลยแีละทกัษะทีป่ระยุกตก์บัผูป่้วยทีต่อ้งการสิง่เหล่านี้ ไม่ว่าจะ
เกดิขึน้ทีใ่ด  การเปลีย่นวธิคีดิอย่างนี้จะเปิดโอกาสใหม้นีวตกรรมต่างๆ ขึน้ได ้ท าใหท้มีของวชิาชพีที่
เกีย่วขอ้งในการดแูลผูป่้วยวกิฤตสิามารถปฏบิตังิานทีใ่ดกไ็ดใ้นโรงพยาบาล หรอืแมแ้ต่ในชุมชน  ดว้ย
การใชเ้ครอืข่ายขอ้มลูความเรว็สงู (high-speed data network) เราสามารถใช ้intensive care 
technology กบัผูป่้วยในสถานทีห่นึ่ง ขณะทีผู่ป้ระกอบวชิาชพีทีเ่ฝ้าดเูครื่องมอืนัน้อาจจะอยู่อกีทีห่นึ่ง
ได ้ การเปลีย่นแปลงในลกัษณะน้ีคอื second-order change เนื่องจากไปปรบัเปลีย่นแบบจ าลอง
ความคดิทีอ่ยู่เบือ้งหลงั   
 หากเรายงัตดิอยู่กบัแบบจ าลองความคดิว่า intensive care เป็นสถานที ่เรากไ็ม่สามารถเหน็
โอกาสของการเปลีย่นแปลงทีม่ากมายมหาศาลได ้
 
 3. de Bono’s Mental Valleys Model  

 
ภาพที ่4.1 หบุเขาแห่งความคิด 
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 de Bono เสนอว่าใหเ้รานึกถงึจติใจเหมอืนกบัพืน้ดนิซึ่งประกอบดว้ยเนินเขา หุบเขา และร่อง
น ้าทีอ่ยู่เบือ้งล่างของหุบเขา  หบุเขาเป็นอุปมาของกระบวนการรบัรู้และความทรงจ า  การรบัรู้
เป็นเสมอืนกบัน ้าฝนทีต่กลงมาทีพ่ืน้ดนิและถูกชกัน าเขา้ไปสูแ่บบแผนความทรงจ าทีม่อียู่ ท านอง
เดยีวกบัน ้าฝนถูกชกัน าไปรวมกนัเป็นสายน ้าทีก่น้หุบเขา 
 ยิง่เรารบัรูแ้ละเขา้ถงึความทรงจ าในเรื่องใดเรื่องหนึ่งบ่อยเท่าไร กจ็ะเกดิการเซาะร่องของ
ความคดิใหล้กึมากขึน้  ท าใหห้น้าผาของหุบเขาชนัมากขึน้  ความคดิของเราจะรวดเรว็และเป็น
อตัโนมตัมิากขึน้   
 นี่คอืค าอธบิายว่าท าไมจงึเป็นการยากทีจ่ะเปลีย่นนิสยัของเรา  นิสยัทีน่ าไปสูก่ารเขา้ถงึแบบ
แผนความคดิเดมิๆ ร่องลกึ และหน้าผาทีช่นั ยากทีจ่ะหลบหนีไปได้ 
 ความคดิสรา้งสรรคเ์กดิจากการเปลีย่นร่องความคดิไปสู่ร่องอื่นทีแ่ตกต่างออกไป ซึง่อาจจะ
เกดิขึน้จากการเซาะร่องใหม่เพือ่ต่อเชื่อม หรอืการตัง้ใจกระโดดขา้มไปสูร่่องความคดิใหม่ 
 เครื่องมอืเพือ่กระตุน้ใหเ้กดิความคดิสรา้งสรรค ์ลว้นมเีป้าหมายเพือ่ใหเ้ราเปลีย่นร่องความคดิ
ทีใ่ชอ้ยู่เป็นประจ า 
 
 4. Plsek’s Principle of Attention, Escape & Movement 
 Paul Plsek ตัง้ขอ้สงัเกตว่าเทคนิคเพือ่กระตุน้ใหเ้กดิความคดิสร้างสรรคจ์ะเกีย่วขอ้งกบั
กระบวนการความคดิ (mental process) สามอย่างคอื การใสใ่จพจิารณา, การหลกีหนี, และการเคลื่อน
ต่อ 
 ก) การใส่ใจพิจารณา (Attention) 
 ความคดิสรา้งสรรคเ์ริม่ดว้ยการทีเ่รามุ่งเน้นความสนใจของเราทีบ่างสิง่บางอย่าง  ซึง่มกัจะ
ไม่ใช่สิง่ทีป่กตเิราจะใหค้วามสนใจ เช่น รปูลกัษณ์ คุณสมบตั ิหมวดหมู่ สมมตฐิาน แบบแผน กระบวน
ทศัน์ รวมไปถงึ การเปรยีบเทยีบ การพจิารณาว่าสิง่ทีไ่ดผ้ล สิง่ทีไ่ม่ไดผ้ล 
 เราท าไดโ้ดยสรา้งภาพสถานการณ์ชา้ๆ ภายในใจแลว้ดวู่าอะไรทีเ่รามองขา้มไป 

 ตวัอย่าง: เราใหค้วามสนใจกบัความจรงิทีว่่า หุบเขาความคดิของเราในปัจจุบนั
เกีย่วกบั intensive care คอืสถานทีซ่ึง่น าผูป่้วยเขา้มารบัการดแูลโดยผูป้ระกอบวชิาชพีที ่
เชีย่วชาญซึง่มกัจะประจ าอยู่ทีห่น่วย 

 
 ข) การหลีกหนี (Escape) 
 เมื่อมุ่งเน้นความสนใจทีเ่รื่องใดเรื่องหนึ่งแลว้ เราสามารถทีจ่ะหลกีหนีออกจากหุบเขาความคดิ
ของเราได ้ การหลกีหนีเป็นกระบวนการความคดิทีม่กัจะเรยีกว่า “การคดินอกกรอบ” 
 การหลกีหนีจากอะไรบา้งทีก่่อใหเ้กดิความคดิสรา้งสรรค ์หลกีหนีจากแบบแผนวธิคีดิทีใ่ชอ้ยู่ใน
ปัจจุบนั, การด่วนตดัสนิใจ, อุปสรรค, กฎเกณฑ,์ ประสบการณ์ในอดตี 
 การหลกีหนีท าใหเ้ราตอ้งจนิตนาการถงึโลกทีแ่ตกต่างออกไป 
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 ตวัอย่าง: จะเกดิอะไรขึ้นถา้ผูป่้วยยงัคงอยู่ในทีเ่ดมิ และผูป้ระกอบวชิาชพีออกไปให้
การดแูลนอก ICU 

 
 ค) การเคลื่อนต่อ (Movement) 
 เมื่อกระตุน้ใหเ้ราออกจากหุบเขาความคดิเดมิ ความคดิของเรามกัจะพยายามหวนกลบัไปสูท่ี่
เดมิซึง่เป็นทีท่ีส่บายใจกว่า  ปฏกิริยิาตอบสนองอาจจะเป็น “เป็นเรื่องไรส้าระ” “วธิกีารนี้คงไม่ไดผ้ล” 
ฯลฯ  กระบวนการทางความคดิขัน้ต่อไปจงึมคีวามส าคญัมาก  การเคลื่อนตวัเป็นกระบวนการทีแ่ขวน
การตดัสนิใจไวก้่อน และเปิดโอกาสใหจ้นิตนาการส ารวจความเป็นไปไดต้่อไป 

 ตวัอย่าง: ความคดิสรา้งสรรคจ์ากการส ารวจดงักล่าวท าใหน้ึกถงึทมีของ intensive 
care professional พรอ้มดว้ยเครือ่งมอืซึง่สามารถใชไ้ดอ้ย่างรวดเรว็ทีใ่ดกไ็ดใ้น
โรงพยาบาล 

 
 ความหมายของความคดิสรา้งสรรคค์อืการเชื่อมโยงความรูภ้ายในจติใจทีเ่ป็นอสิระ เราอาจ
กล่าวไดว้่ากระบวนการความคดิของ attention, escape & movement คอืการชกัน าหรอืกระโดดออก
จากหุบเขาความคดิปกตขิองเรา และเชื่อมต่อกบัความรูใ้นหุบเขาความคดิอื่นๆ 

 ตวัอย่าง: แนวคดิเรือ่งการใหผู้ป้ระกอบวชิาชพีพรอ้มดว้ยเครือ่งมอืเคลือ่นไปในสถานที ่
ต่างๆ เป็นการเชือ่มโยงอย่างสรา้งสรรคร์ะหว่างหุบเขาความคดิของบรกิารสุขภาพกบัหุบ
เขาความคดิของ automobile mechanic 
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5. The DirectedCreativity Cycle: แบบจ าลองของการกระตุ้นความคิดสร้างสรรค์3 
 
 

 
 

The DirectedCreativity Cycle 
 

 
ภาพที ่5.1 วงล้อของความคิดสร้างสรรคแ์ละการสร้างนวตกรรม 

 
 กระบวนการคดิอย่างสรา้งสรรคเ์กีย่วขอ้งกบัการวเิคราะหอ์ย่างมเีป้าหมาย การสรา้งความคดิ
จากจนิตนาการ และการประเมนิอย่างระมดัระวงั  กระบวนการทัง้หมดเป็นสมดุลระหว่างจนิตนาการ
กบัการวเิคราะห ์
 โมเดลดัง้เดมิมกัจะอยู่บนพืน้ฐานว่าความคดิสรา้งสรรคม์าจากกระบวนการของจติใตส้ านึก  
ขณะทีโ่มเดลสมยัใหม่เหน็ว่าการสรา้งความคดิใหม่ๆ เป็นสิง่ทีผู่ค้ดิสามารถควบคุมได้ 
 Paul E. Plsek เป็นผูน้ าเสนอ model “The DirectedCreativity Cycle” เพือ่ใหเ้หน็ภาพรวม 
การเชื่อมโยง ล าดบัขัน้ แบบแผน ในการกระตุน้ใหเ้กดิความคดิสรา้งสรรค์ 
 การคดิอย่างสรา้งสรรคเ์ริม่ตน้ดว้ยการสงัเกตโลกอย่างระมดัระวงัควบคู่ไปกบัการวเิคราะหว์่า
สิง่ต่างๆ ไดผ้ลและลม้เหลวไดอ้ย่างไร  กระบวนการความคดินี้ก่อใหเ้กดิแนวคดิต่างๆ สะสมไวใ้นความ
ทรงจ าของเรา  เราสรา้งแนวคดิทีแ่ปลกใหม่เพือ่ตอบสนองความตอ้งการเฉพาะจากสิง่ทีส่ะสมไวน้ี้ดว้ย
การคน้หาความสมัพนัธร์ะหว่างแนวคดิต่างๆ  ดว้ยสมดุลระหว่างการชะลอกบัการด่วนใชดุ้ลยพนิิจ เรา
กจ็ะเกบ็เกีย่วและยกระดบัความคดิของเราก่อนทีจ่ะท าการประเมนิความเป็นไปไดใ้นการน าไปปฏบิตัิ
ในขัน้สุดทา้ย  แต่ความคดิสรา้งสรรคเ์ท่านัน้ไม่เพยีงพอ ยงัไม่มคีุณค่าจนกว่าเราจะน าไปปฏบิตั ิ 

 
3 เรยีบเรยีงจากค าบรรยายของ Paul Plsek  เรื่อง “Bringing Creativity and Innovation into Health Services” ใน
การประชุม European Forum on Quality Improvement in Healthcare  ครัง้ที ่10 ณ กรุงลอนดอน วนัที ่14 
เมษายน 2548  

The Innovation Journey

Phase Processes &
Activities

Milestone

Preparation

Imagination

Development

Action

สงัเกต กระตุ้น
ปลกุวิธีคิดใหม่ๆ

ท้าทาย ส ารวจ
รวบรวมทางเลือก
โดยไม่ด่วนตดัสิน

เลือก ปรบัปรงุแนวคิด
ค่อยๆ ประเมิน
และตดัสินใจ

ลงมือเปล่ียนแปลง

Creative focus 
ส่ิงท่ีเราต้องการคิด

ความคิดสร้างสรรค์
เป็นสิบเป็นร้อย
จดักลุม่ เร่ิมเลือก

ทดสอบ
ประเมินเพ่ือคดัเลือก
ความคิดท่ีจะน าไปใช้

นวตกรรม
เหน็ความแตกต่าง
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ความคดิใหม่ๆ ทีน่ าไปสูก่ารปฏบิตั ิ(นวตักรรม) เปลีย่นโลกทีเ่ราอาศยัอยู่ น าไปสูก่ารเริม่ตน้วงรอบ
ใหม่ของการสงัเกตและวเิคราะห์ 
 Directed creativity หมายความว่าเราเคลื่อนความคดิของเราอย่างมเีป้าหมายเพือ่หลกีเลีย่ง
หลุมพลางเกีย่วกบัการรบัรูแ้ละความเขา้ใจของเราในแต่ละขัน้ตอนของกระบวนการน้ี 
 ทางเดนิสูก่ารสรา้งนวตกรรมหรอืวงลอ้ของการกระตุน้ความคดิสรา้งสรรคป์ระกอบดว้ย 4 
ขัน้ตอนคอื ขัน้เตรยีมการ ขัน้จนิตนาการ ขัน้พฒันาแนวคดิ และขัน้ลงมอืปฏบิตัิ 

5.1 ขั้นเตรียมการ  
 ขัน้น้ีเป็นขัน้ของการสะสมแนวคดิและมุมมองต่างๆ ในขัน้ตอนน้ีเป็นเพยีงการสะสมความคดิ 
ไม่จ าเป็นตอ้งเหน็ดว้ยหรอืน าขอ้มลูทีไ่ดไ้ปใชท้นัท ี มเีทคนิคหลากหลายทีจ่ะช่วยสรา้งร่องของการ
เชื่อมต่อวธิคีดิของเราใหม้คีวามหลากหลายมากขึน้ เช่น 
 1) หยุดยัง้รอ ขอสงัเกต (pausing & noticing) เราอาจจะสงัเกตสิง่ทีผ่่านเขา้มาดว้ยความ
บงัเอญิ หรอืจดัเวลาออกไปสงัเกตสิง่ต่างๆ อย่างมเีป้าหมาย  พยายามหาความหมายหรอืแนวคดิของ
เหตุการณ์ทีพ่บเหน็ แต่ไม่ต้องเคร่งเครยีดเกนิไป   ควรจดัท าบนัทกึความคดิไวเ้พือ่กนัลมื 
 2) มองจากมุมอื่น (seeing other points of view)  อ่านและซมึซบัขอ้มลูจากสิง่ต่างๆ ที่
หลากหลาย เช่น หนงัสอื ศลิปะ, พดูคุยกบัคนทีเ่ราไม่รูจ้กัคุน้เคย  รบัฟังอย่างตัง้ใจ, พยายามท าความ
เขา้ใจวธิคีดิของคนอื่น ทดลองคดิแบบคนอื่น อาจจะทดลองเล่นบทบาทสมมต ิ  
 3) ปรบัจุดเน้นในหวัขอ้ประเดน็ทีต่อ้งการปรบัปรุง (refocusing the topic) เป็นการสรา้ง 
creative insight ดว้ยการใชค้ าทีม่คีวามหมายคลา้ยคลงึกนัมาทดแทนถอ้ยค าทีเ่ป็น key words  หรอื
จดัท าล าดบัชัน้ของเป้าหมายดว้ยการถามว่า ““มเีป้าหมายทีก่วา้งกว่า เป้าหมายทีสู่งกว่า หรอื
เป้าหมายอะไรอื่นอกีหรอืไม่”   
 4) มองใหใ้กลเ้ขา้ไปและวเิคราะห ์(looking closer and analyzing) การวเิคราะหใ์นทีน่ี้ไม่ใช่
การคน้หาค าตอบทีถู่กตอ้ง แต่เป็นการถามค าถามเพือ่ขยายความคดิ วธิกีารทีส่ามารถน ามาใชไ้ด ้
ไดแ้ก่ ก) ใชค้ าถาม : ใคร อะไร เมื่อไร ทีไ่หน ท าไม อย่างไร  ข) ใหฝึ้กฝนการคดิหลายๆ มุมมอง ดว้ย 
หมวกหกส ี ค) จดัท าบญัชรีายการสมมตฐิาน กระบวนทศัน์ และกฎเกณฑต์่างๆ ทีเ่ราใชอ้ยู่   

5.2 ขั้นจนิตนาการ 
 เป็นขัน้ตอนของการกระตุ้นใหเ้กดิจนิตนาการตามประเดน็หวัขอ้ทีต่อ้งการปรบัปรุงทีก่ าหนดไว ้ 
เทคนิคทีน่ ามาใชก้่อใหเ้กดิความสนุกและงา่ยในการเริม่ตน้  เน้นทีก่ารระดมความคดิใหไ้ดจ้ านวนมาก
ทีสุ่ด โดยไม่ด่วนทีจ่ะปฏเิสธความคดิเรว็เกนิไป  ใหม้องในเชงิบวกและเคลื่อนไปขา้งหน้าเรื่อยๆ 
 เสยีงหวัเราะและความงงงวย เป็นสิง่แสดงว่าเราก าลงัส ารวจการเชื่อมต่อในความคดิซึง่ไมค่อย
ไดใ้ช ้และมโีอกาสทีจ่ะเกดิความคดิสรา้งสรรคท์ีส่ าคญั 
 ตวัอย่างเทคนิคทีน่ ามาใช้ 
 1) คดิตรงขา้มกบัทีค่ดิดว้ยวธิปีกต ิ
 2) ใชร้ปูภาพ วดีทิศัน์ วตัถุ ภาพวาด และค าศพัทป์ระเภทต่างๆ เป็นจุดตัง้ตน้ในการกระตุน้ 
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 3) ทบทวนว่าอะไรคอืแนวคดิทีอ่ยู่เบือ้งหลงัซึง่คนสว่นใหญ่ยดึถอื แลว้ทา้ทายแนวคดิดงักล่าว
เพือ่สรา้งทางเลอืกใหม่ 
 4) จนิตนาการว่าอาชพีทีเ่ราสุม่ขึน้มาจะตอบสนองต่อสถานการณ์นี้อย่างไร ใหค้วามส าคญักบั
อะไร จะจดัการอย่างไร 
 5) การปรบัฉากทศัน์  โดยการใชอ้งคป์ระกอบทีม่อียู่แลว้ในเหตุการณ์ปกต ิแต่ปรบัเปลีย่นการ
ใชป้ระโยชน์ 
 6) ทบทวนกฎเกณฑต์่างๆ ทีอ่ยู่เบือ้งหลงัระบบปัจจุบนั  และสรา้งจนิตนาการว่าในโลกซึง่ไม่มี
กฎเกณฑด์งักล่าว เราจะท าอะไรไดบ้า้ง 
 เมื่อไดค้วามคดิจากจนิตนาการจ านวนมากแลว้ กน็ ามารวบรวมเป็นหมวดหมู่ จดัระบบอย่าง
เป็นอสิระ กล่าวคอืไม่ตอ้งมกีฎเกณฑต์ายตวัในการจดัหมวดหมู่  แต่การน าเสนอนัน้งา่ยต่อความเขา้ใจ 
เช่น เป็นการน าเสนอตามขัน้ตอนของของการท างาน  
 จากนัน้กจ็ดักลุ่มตามล าดบัความสามารถในการน าไปใชป้ระโยชน์ เช่น ความคดิทีส่ามารถ
น าไปใชไ้ดท้นัท,ี ความคดิทีเ่ป็นประโยชน์ แต่ตอ้งมกีารพฒันาต่อ, ตอ้งคดิต่อเพือ่ใหม้คีวามชดัเจนขึน้, 
และความคดิทีย่งัไม่สามารถใชไ้ดใ้นปัจจุบนัหรอืในเวลาอนัใกล้ 

5.3 ขั้นพฒันาแนวคิดและลงมือปฏิบตัิ 
 เป็นการคดัเลอืกความคดิใหเ้หลอืจ านวนประมาณ 2 เท่าของทีจ่ะน าไปปฏบิตั ิโดยใชเ้กณฑ์
งา่ยๆ คอื ความเป็นไปไดท้ีจ่ะน าไปปฏบิตั ิและ ความยอมรบัของผูเ้กีย่วขอ้ง 
 จากนัน้เพิม่คุณค่าใหก้บัความคดิทีเ่ลอืกไวด้ว้ยค าถามในท านองนี้ 

• เราจะปรบัความคดิเพือ่รองรบัขอ้โตแ้ยง้ทีจ่ะน าไปสูก่ารปฏเิสธอย่างไร 
• เราจะแปลงความคดิเพือ่ใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการของเราอย่างไร 
• เราจะเพิม่พลงัหรอืคุณค่าของความคดิไดอ้ย่างไร 
• เราจะท าอย่างไรเพือ่แกไ้ขจุดอ่อน 
• เราจะท าอย่างไรเพือ่ใหเ้ป็นไปไดใ้นการปฏบิตั ิจะเกี่ยวขอ้งกบัใคร 
• ความคดินี้เปรยีบเทยีบกบัสิง่ทีจ่ะไปทดแทนแลว้เป็นอย่างไร  ควรจะปรบั ขยาย หรอืถอย 
• จะมคีวามผดิพลาดอะไรเกดิขึน้จากความคดินี้ เราจะป้องกนัอย่างไร 
• จะเกดิผลกระทบในระยะกลางและระยะยาวอย่างไร 
• จะทดสอบความคดินี้ในขนาดเลก็ๆ ไดอ้ย่างไร 

 แต่ละความคดิ ควรไดร้บัการน าเสนอพรอ้มดว้ยขอ้มลูประกอบ ไดแ้ก่ ความคดิ, ประโยชน์, 
จุดอ่อน, ขอ้มลูสนบัสนุน, และสรุปความรูส้กึต่อความคดินี้ 
 ผูน้ าองคก์รมหีน้าทีใ่นการคดัเลอืกความคดิสรา้งสรรคท์ีจ่ะน าไปใชโ้ดยใชเ้กณฑท์ีเ่หมาะสม, 
จดัสรรทรพัยากร, เชญิชวนและ empower ผูเ้กีย่วขอ้ง, สือ่สารใหเ้หน็การสนับสนุนของผูน้ า 
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6. ตวัอย่างนวตกรรมเชิงระบบ 

6.1 วฒันธรรมความปลอดภยั (Safety Culture)4 
 คุณภาพทีแ่ทจ้รงิมาจากการกระท าดว้ยใจ ทุกลมหายใจของผูเ้กีย่วขอ้ง   คุณภาพทีย่ ัง่ยนืคอื
การท าจนเป็นวฒันธรรม ท าเป็นเรื่องปกตปิระจ า ท าจนวฒันธรรมนัน้กลบัมาหล่อหลอมทุกคนใน
องคก์ร   
 วฒันธรรมคุณภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั วฒันธรรมการเรยีนรู ้คอืสิง่ทีพ่งึประสงคใ์น
องคก์รคุณภาพ 
 การสรา้งวฒันธรรมตอ้งใชเ้วลา ตอ้งเพาะบ่ม ตอ้งสัง่สม  วฒันธรรมเกดิจากการเรยีนรูร้่วมกนั
ในคุณค่าของสิง่ทีก่ระท าลงไป เกดิการเปลีย่นแปลงในวธิคีดิของแต่ละคน และค่อยๆ เกดิความเหน็
พอ้งขึน้ภายในองคก์ร 
 ความไม่ปลอดภยัคอืศตัรรู่วมของผูใ้หบ้รกิารและผูร้บับรกิาร   
 วฒันธรรมความปลอดภยัคอืกองทพัทีเ่ขม้แขง็ของผูใ้หบ้รกิาร 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) ของอเมรกิา ไดช้ีใ้หเ้หน็ลกัษณะของวฒันธรรม
ความปลอดภยัว่า “เป็นสภาวะทีทุ่กคนลงมอืท าในสิง่ทีจ่ าเป็นเพือ่ความปลอดภยั ใครไม่ท าจะถูกต าหนิ 
มแีรงกดดนัมาจากทุกทศิทาง  ไม่มชี่องใหใ้ครบอกว่าความปลอดภยัไม่ใช่หน้าทีข่องฉนั  ผูน้ าตอ้ง
แสดงใหเ้หน็ถงึความมุ่งมัน่ต่อการเปลีย่นแปลง สง่เสรมิใหเ้จา้หน้าทีแ่ชรข์อ้มลูเรื่องความปลอดภยั 
สนบัสนุนทรพัยากร การประเมนิบรรยากาศของความปลอดภยัเป็นเครื่องมอืทีม่ปีระโยชน์” 
 IHI ไดใ้หค้ าแนะน าเกีย่วกบัการสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยัไว้ สรุปไดด้งัแผนภาพ เมื่อ
ผนวกแนวทางทัง้หลายเขา้ดว้ยกนั อาจเรยีกไดว้่าเป็นนวตกรรมของระบบคณุภาพอนัหน่ึง 
 

 
ภาพที ่6.1 การสร้างวฒันธรรมความปลอดภยั 

 
4 Institute of Healthcare Improvement: Develop a Culture of Safety.  URL: www.ihi.org  

การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั

ผูน้  า

ผูป้ฏิบตัิงาน

-Safety Briefingระหว่างท างาน 
-ส่งเวรในประเด็นความปลอดภยั

-มีผูรู้เ้ร่ืองความปลอดภยัในทุกหน่วย
-ผูป่้วยมีสว่นร่วม

ผูร้บัผิดชอบ
ระบบความปลอดภยั

ของผูป่้วยPatient Safety 
Leadership WalkRounds™

แจง้ใหท้ราบถึง

การตอบสนอง

ตอ่รายงาน

ระบบรายงาน

ทีมเคล่ือนท่ีเร็ว ชว่ยเหลือ

เม่ือเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์

สอนดว้ยสถานการณจ์  าลอง

สรา้งความตระหนกั

จากเหตกุารณจ์ริง
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1. มอบหมายผู้รบัผิดชอบระบบความปลอดภยัของผู้ป่วย (Designate a Patient Safety Officer) 
 องคก์รทีมุ่่งมัน่ต่อความปลอดภยัอย่างเตม็ทีจ่ะมอบหมายใหม้บีุคคลท าหน้าที ่Patient Safety 
Officer หรอื Patient Safety Manager ท าหน้าทีส่รา้งความตระหนกั จดัการฝึกอบรม และน าวธิทีี่
ไดผ้ลเกีย่วกบัความปลอดภยัของผูป่้วยมาสูก่ารปฏบิตั ิ บุคคลนี้ควรขึน้ตรงต่อผูอ้ านวยการ มอี านาจที่
จะด าเนินการและขจดัอุปสรรคต่างๆ ต่อการเปลีย่นแปลง ท าเรื่องนี้เป็นงานหลกั มใิช่งานเสรมิจากงาน
ประจ าทีม่อียู่แลว้   
 

2. มีผู้รู้เร่ืองความปลอดภยัในทุกหน่วย (Appoint a Safety Champion for Every Unit) 
 เป็นการมอบหมายใหม้อีาสาสมคัรสมาชกิในหน่วยงานท าหน้าที ่safety champion ท าหน้าที่
ช่วยหวัหน้าหน่วยงานในการสือ่สารขอ้มลูเกีย่วกบัความปลอดภยั สรา้งความเขา้ใจกบัทมีงานว่า 
safety champion เป็นแนวร่วมของทมี มใิช่สายลบัหรอืผูคุ้มกฎ  ท าใหเ้จา้หน้าทีอ่ื่นรูส้กึสะดวกใจมาก
ขึน้ในการซกัถามและแลกเปลีย่นขอ้มลู ทัง้นี้ champion จะตอ้งไดร้บัการฝึกอบรม มทีรพัยากรและ
ไดร้บัอ านาจเพยีงพอ 
 

3. Conduct Patient Safety Leadership WalkRounds™ 
 เป็นการเยีย่มหน่วยงานต่างๆ โดยผูน้ าระดบัสงูทุกคน อย่างสม ่าเสมอ สปัดาหล์ะหนึ่งชัว่โมง 
ไม่มกีารยกเวน้  เพือ่พดูคุยกบัผูป้ฏบิตังิานเกี่ยวกบัประเดน็เรื่องความปลอดภยัโดยเฉพาะ ไม่มเีรื่อง
อื่นเขา้มาปะปน  เป็นการแสดงใหผู้ป้ฏบิตังิานเหน็ความมุ่งมัน่ของผูน้ าในเรื่องความปลอดภยั และ
ความตอ้งการของผูน้ าทีจ่ะเรยีนรูป้ระเดน็เกีย่วกบัความปลอดภยัในองคก์ร 
 ในระหว่างการตรวจเยีย่ม ควรสือ่สารกบัหวัหน้าหน่วยใหเ้ขา้ใจว่าท าไมผูน้ าระดบัสูงจงึไป
เยีย่มหน่วยงานของเขา ควรมกีารสือ่สารสองทางอย่างเปิดใจและรบัฟังอย่างตัง้ใจ  ถา้หน่วยงานมกีาร
ท า Safety Briefing อยู่แลว้จะช่วยให้มขีอ้มลูทีจ่ะเริม่ตน้คุยกนั  ผูน้ าระดบัสงูควรตดิตามและให ้
feedback เกีย่วกบัประเดน็ทีไ่ดจ้ากการเยีย่มรวมทัง้การตอบสนองทีเ่กดิขึน้ 
 ตวัอย่างค าถามงา่ยๆ ทีแ่นะน าใหผู้น้ าใชก้บัหน่วยงานทีเ่ขา้เยีย่ม 
• ขอใหน้ึกถงึเหตุการณ์ในช่วง 2-3 วนัทีผ่่านมาทีท่ าใหผู้ป่้วยตอ้งนอนโรงพยาบาลนานขึน้ 
• มอีะไรทีเ่ป็นเหตุการณ์เกอืบพลาดซึง่เกอืบจะท าใหเ้กดิอนัตรายกบัผูป่้วย 
• มอีุบตักิารณ์อะไรทีเ่กดิผลต่อผูป่้วย 
• มสีิง่แวดลอ้มอะไรบา้งทีอ่าจจะน าไปสู่อนัตรายต่อผูป่้วยไดอ้กี 
• มอีะไรทีเ่ราน่าจะท าเพือ่ป้องกนัเหตุการณ์ไม่พงึประสงคข์า้งหน้า 
• ผูน้ าจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่ให้ทมีงานดแูลผูป่้วยไดป้ลอดภยัมากขึน้ 
• จะสรา้งวฒันธรรมของการไม่กล่าวโทษกนัไดอ้ย่างไร 
 

4. มีทีมเคล่ือนท่ีเรว็ ช่วยเหลือเม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(Create an Adverse Event 
Response Team) 
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 เมื่อเกดิเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงคข์ึน้ Adverse Event Response Team มหีน้าทีเ่ขา้ไปช่วย
รกัษาบรรยากาศในหน่วยงานใหอ้ยู่ในความสงบ ลดและป้องกนัอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วย ป้องกนั
การด่วนลงโทษ ทบทวนสิง่ทีเ่กดิขึน้ ใหก้ าลงัใจครอบครวั เจา้หน้าที ่และแพทย์  ทมีนี้จะตอ้งไดร้บัการ
ฝึกอบรมใหใ้ชว้ฒันธรรมของการใหก้ าลงัใจมากกว่าการต าหนิตเิตยีน  
 
5. สร้างความตระหนักจากเหตุการณ์จริง (Reenact Real Adverse Events from Your 

Hospital)  
 เป็นการน าเหตุการณ์ไม่พงึประสงคห์รอืเหตุเกอืบพลาดทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาลจดัท าเป็น
เรื่องราวหรอืวดิทีศัน์โดยใหเ้จา้หน้าทีข่องโรงพยาบาลเป็นผูแ้สดง  เพือ่สรา้งความตระหนกัและให้
ความรูแ้ก่เจา้หน้าทีแ่ละผูบ้รหิาร   
 

6. สอนด้วยสถานการณ์จ าลอง (Simulate Possible Adverse Events) 
 ใชก้ารจ าลองสถานการณ์เพื่อสอนใหเ้จา้หน้าทีม่คีวามสามารถในการตรวจจบัปัญหาและเขา้ใจ
ผลของการตดัสนิใจ ท านองเดยีวกบัทีธุ่รกจิการบนิใชอ้ยู่  ซึง่จะมปีระโยชน์มากในการเตรยีมเจา้หน้าที่
ทีจ่ะตอ้งปฏบิตังิานในสถานการณ์ทีม่คีวามเสีย่งสงู มโีอกาสเกดิความผดิพลัง้ไดง้่าย 
 

7. คยุกนัเป็นนิจ จิตต่ืนตวั (Conduct Safety Briefing) 
 เป็นการน าประเดน็เกีย่วกบัเรื่องความปลอดภยัทีส่งัเกตพบระหว่างปฏบิตังิานมาพดูคุยกนั
ภายในทมีงานโดยใชเ้วลาเพยีงเลก็น้อย แต่มคีวามถีส่งู ท าจนเป็นสว่นหน่ึงของชวีติประจ าวนั ท าอยู่
ตลอดเวลา เพือ่ใหเ้กดิความตระหนกัในกลุ่มผูป้ฏบิตังิาน โดยทีไ่ม่จ าเป็นตอ้งมหีวัหน้าหน่วยเขา้ร่วม
หรอืคอยชีแ้นะ และตอ้งเน้นย ้าว่าไม่มกีารกล่าวโทษกนัในการพดูคุย   
 

8. ส่งเวรในประเดน็เรื่องความปลอดภยั (Relay Safety Reports at Shift Changes) 
 เป็นการระบุสถานการณ์ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์เช่น ผูป่้วยทีม่ชีื่อ
คลา้ยกนั การใชเ้ครื่องมอืทีม่คีวามซบัซอ้นหรอืไม่คุน้เคย ในขณะรบัสง่เวร เพือ่ใหผู้ท้ีร่บัเวรเกดิความ
ตื่นตวัในเรื่องความปลอดภยั ซึง่จะช่วยลดโอกาสเกดิความผดิพลาดและเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์ มี
การแลกเปลีย่นขอ้มลูระหว่างวชิาชพีและหน่วยงานต่างๆ มกีาร monitor ประเดน็ทีเ่ป็นความเสีย่งร่วม
ในหลายๆ หน่วยงาน  
 

9. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม (Involve Patients in Safety Initiatives) 
 ผูป่้วยและครอบครวัสามารถทีจ่ะเป็นด่านป้องกนัเหตุการณ์ไม่พงึประสงคอ์กีชัน้หน่ึง  และเป็น
แหล่งขอ้มลูทีด่ทีีสุ่ด  นอกจากจะท าใหผู้ป่้วยและครอบครวัรูส้กึมคีุณค่าแลว้ ค าถามและขอ้คดิเหน็ของ
ผูป่้วยและครอบครวัมกัจะบ่งชีถ้งึความคลาดเคลื่อนทีเ่ป็นไปได ้ สิง่ทีส่ามารถท าไดค้อืการเชญิผูป่้วย
และครอบครวัเขา้ร่วมใน multidisciplinary rounds และถามความคดิเหน็ อาจจะขอใหผู้ป่้วยและ
ครอบครวัช่วย monitor compliance การปฏบิตัทิีป่ลอดภยั เป็นตน้ 
 

10. สร้างระบบรายงาน (Create a Reporting System) 
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 เป็นการสรา้งระบบรายงานโดยเจา้หน้าทีม่คีวามตระหนักในเรื่องความปลอดภยัและมอีสิระที่
จะรายงานสถานการณ์ซึง่จะน าไปสูเ่หตุเกอืบพลาดหรอืเหตุการณ์ทีไ่ม่พงึประสงค ์ การแลกเปลีย่น
ขอ้มลูทีเ่ปิดเผยนี้จะเป็นไปไดเ้มื่อผูน้ าใชป้รชัญาของการไม่ลงโทษ แต่จะใหร้างวลักบัการรายงานความ
เสีย่ง 
 

11. แจ้งให้ทราบถึงการตอบสนองต่อรายงาน (Positive Feedback to Front-Line Staff)  
 การแจง้ใหผู้ป้ฏบิตังิานทราบว่าผูน้ าตอบสนองต่อขอ้เสนอแนะและรายงานอุบตักิารณ์ต่างๆ 
อย่างสม ่าเสมอ เป็นการแสดงถงึการใหค้วามส าคญัและความมุ่งมัน่ของผูน้ าเกีย่วกบัเรื่องความ
ปลอดภยั ท าใหผู้ป้ฏบิตังิานรบัรูว้่าผูน้ าไดย้นิเสยีงทีต่นส่งขึน้ไป สง่เสรมิใหม้กี าลงัใจในการรายงาน
อุบตักิารณ์  
 

 จะเหน็ว่าความพยายามทีจ่ะท าใหเ้กดิความปลอดภยัขึน้มาไดน้ัน้ตอ้งอาศยัการพจิารณาหลาย
มติ ิ ตอ้งเปลีย่นความคดิไปจากเดมิทีม่กัจะมุ่งเน้นเรื่องของการรายงานเป็นหลกั  จรงิอยู่ ระบบ
รายงานอุบตักิารณ์มคีวามส าคญั  แต่จะไม่เกดิความปลอดภยัถา้ทุกคนทีเ่กี่ยวขอ้งยงัไม่มคีวามตื่นตวัที่
จะคน้หาความเสีย่งทีอ่ยู่รอบตวัในทุกโอกาส  จะไม่เกดิความปลอดภยัถา้ผูป้ฏบิตังิานยงัรูส้กึยอมจ านน
ต่อการแกปั้ญหาเชงิระบบเนื่องจากผูบ้รหิารไม่ไดม้าร่วมรบัรูด้ว้ย  การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั
คอืการมองสถานการณ์ดว้ยมุมมองทีแ่ตกต่างออกไป  และดว้ยมุมมองทีแ่ตกต่างออกไปนี้ เป็นจุด
ก าเนิดของนวตกรรมทีม่คีุณค่า 
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6.2 Rapid Response Team (Medical Emergency Team)5 
 การเสยีชวีติของผูป่้วยในโรงพยาบาลเป็นเหตุการณ์ทีม่คีวามส าคญัสงูและเสีย่งต่อการถูก
รอ้งเรยีนจากญาตขิองผูป่้วย  โดยทัว่ไปเรามกัจะใหค้ าตอบว่าผูป่้วยมอีาการหนกัเกนิกว่าจะสามารถ
แกไ้ขได ้ ซึง่จะเป็นความจรงิเมื่อพจิารณาจากสภาวะของผูป่้วยในช่วง 6 ชัว่โมงสุดทา้ยของชวีติ  แต่
หากพจิารณาก่อนหน้านัน้ขึน้ไป อาจจะพบว่าผูป่้วยเริม่มอีาการแสดงบางอย่างใหเ้หน็  แต่ทมีงานมิได้
ตื่นตวัทีจ่ะตอบสนองต่ออาการดงักล่าว  สว่นหน่ึง 
 ตวัอย่างของอาการแสดงทีว่่าไดแ้ก่ 

• Mean arterial pressure น้อยกว่า 70 หรอืมากกว่า 130 mmHg 
• อตัราการเต้นของหวัใจน้อยกว่า 45 หรอืมากกว่า 125 ครัง้ต่อนาท ี
• อตัราการหายใจน้อยกว่า 10 หรอืมากกว่า 30 ครัง้ต่อนาท ี
• อาการเจบ็แน่นหน้าอก 
• มกีารเปลีย่นแปลงในความรูส้กึตวัหรอืการรบัรู้ 

 ความพยายามของโรงพยาบาลในการทีจ่ะปรบัปรุงประสทิธภิาพของการช่วยฟ้ืนคนืชพีหรอื 
CPR เป็นความพยายามทีใ่หคุ้ณค่าน้อย เพราะไฟไดลุ้กลามไหมป่้าไปแลว้ การดบัไฟป่าทีลุ่กลามเป็น
สิง่ทีเ่หนื่อยยากและไม่สามารถป้องกนัความเสยีหายอนัใหญ่หลวงได ้ แต่หากเราเริม่ตื่นตวัตัง้แต่มี
ประกายไฟเกดิขึน้ในจุดเลก็ๆ เราจะสามารถระงบัไฟป่ามใิหลุ้กลามไปได้ 
 แมจ้ะมคีวามกา้วหน้าในการรกัษาผูป่้วยหวัใจหยุดเตน้ แต่มเีพยีงรอ้ยละ 17 ของผูป่้วย
ดงักล่าวทีส่ามารถรอดชวีติจนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได ้ การมกีลไกทีจ่ะช่วยเหลอืผูป่้วยเมื่อ
ผูป่้วยเริม่สง่สญัญาณเตอืน จงึเป็นสิง่ทีน่่าจะไดผ้ลคุม้ค่ามากกว่าการท า CPR ทีม่ปีระสทิธภิาพ 
 ประเดน็ปัญหาเชงิระบบทีน่ ามาสูก่ารเสยีชวีติของผูป่้วยทีน่่าจะป้องกนัได ้มดีงันี้ 
 1) ปัญหาการวางแผนดแูลผูป่้วย (รวมถงึการประเมนิ การรกัษา และเป้าหมาย) 
 2) ปัญหาการสือ่สาร (ระหว่างผูป่้วยกบัผูใ้หบ้รกิาร ระหว่างผูใ้หบ้รกิาร ระหว่างแพทยก์บั
วชิาชพีอื่น) 
 3) ปัญหาการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย 
 Institute of Healthcare Improvement ไดช้กัชวนใหโ้รงพยาบาลต่างๆ ในสหรฐัอเมรกิา 
รณรงคเ์พือ่ลดจ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติโดยไม่สมควร ประมาณว่า ปีละแสนรายต่อปี  โดยไดเ้สนอ
มาตรการในการลดการเสยีชวีติไวห้ลายเรื่อง  มาตรการทีส่ าคญัทีสุ่ดและจะลดจ านวนการเสยีชวีติ
ไดม้ากทีสุ่ดคอืการจดัตัง้ ทมีเคลื่อนทีเ่รว็ (Rapid Response Team - RRT) หรอืทมีฉุกเฉินทางการ
แพทย ์(Medical Emergency Teams) ซึง่จดัไดว้่าเป็นนวตกรรมในการดแูลผูป่้วยวกิฤตอกีเรื่องหนึ่ง 
เป้าหมายคอืการป้องกนัการเสยีชวีติของผูป่้วยทีอ่ยู่นอก ICU และมอีาการทรุดลงอย่างต่อเนื่อง   
 

 
5 Institute of Healthcare Improvement: Getting Started Kit: Rapid Response Team. URL: www.ihi.org 
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 ทมีเคลื่อนทีเ่รว็ (RRT) หรอือาจเรยีกว่าทมีฉุกเฉินทางการแพทย ์(Medical Emergency 
Teams) คอื  
 โรงพยาบาลทีน่ า RRT ไปปฏบิตัริายงานการลดลงของอตัราการเกดิภาวะหวัใจหยุดแตน้และ
การเสยีชวีติ รวมทัง้การลดลงของวนันอนใน ICU และวนันอนโรงพยาบาลในผูท้ีร่อดชวีติจากภาวะ
หวัใจหยุดเตน้  พยาบาลทีห่อผูป่้วยทัว่ไปมคีวามรูส้กึมัน่ใจมากยิง่ขึน้ในการช่วยเหลอืผูป่้วยก่อนทีจ่ะ
ประสบปัญหาวกิฤตเิกนิแกไ้ข 
 
RRT ช่วยได้อย่างไร 
 RRT คอืทมีซึง่ประกอบดว้ย clinicians ซึง่น าความเชีย่วชาญดา้นการดแูลผูป่้วยวกิฤตไิปทีข่า้ง
เตยีงผูป่้วยเมื่อมคีวามตอ้งการ  เป็นทมีทีพ่รอ้มจะมาใหค้วามช่วยเหลอืดแูลผูป่้วยวกิฤต ิก่อนทีจ่ะเกดิ
ภาวะหวัใจหยุดเตน้หรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงคอ์ื่นๆ ซึ่งจะถูกตามเมื่อใดกไ็ด ้โดยใครกไ็ดใ้น
โรงพยาบาล 
 RRT มบีทบาทส าคญัหลายประการ ไดแ้ก่ การช่วยเหลอืทมีงานทีด่แูลผูป่้วยในการประเมนิ
และช่วย stabilize ผูป่้วย  เรยีบเรยีงขอ้มลูทีจ่ะสือ่สารกบัแพทยเ์จา้ของไข ้ ใหก้ าลงัใจและใหค้วามรูแ้ก่
ทมีงานโดยอาศยัการประมวลขอ้มลูต่างๆ เขา้ดว้ยกนั  นอกจากนัน้ RRT จะใหค้วามช่วยเหลอืในการ
เคลื่อนยา้ยผูป่้วยถา้จ าเป็น 
 ประโยชน์ของ RRT  

• สามารถประเมนิผูป่้วยวกิฤตไิดอ้ย่างรวดเรว็ตลอด 24 ชัว่โมง  
• มกีารสือ่สารทีช่ดัเจนและกระชบัโดยใชแ้บบแผนทีช่ดัเจน 
• ลดภาวะหวัใจหยุดเตน้นอก ICU, ลดการยา้ยผูป่้วยหลงัผ่าตดัเขา้ ICU ฉุกเฉินและการเสยีชวีติ

ในผูป่้วยกลุ่มนี้, ลดภาวะหวัใจหยุดเตน้ก่อนทีจ่ะยา้ยเขา้ ICU 
• การตามทมี CPR และการเสยีชวีติลดลง 

 ความเขา้ใจทีไ่ม่ถูกตอ้งทีอ่าจเกดิขึน้ไดก้ค็อื ความเขา้ใจที่ว่า RRT จะมาทดแทนความ
รบัผดิชอบของแพทยเ์จา้ของไข ้ โดยเจตนากค็อื RRT เขา้มาช่วยผูป่้วยในช่วงทีม่ ีclinical instability 
และ RRT จะช่วยใหม้กีารสื่อสารกบัแพทยผ์ูร้บัผดิชอบและแพทยผ์ูเ้กีย่วขอ้งไดด้ยีิง่ขึน้ 
 
ข้อพิจารณาในการจดัตัง้ RRT 
 ก่อนทีจ่ะน า RRT มาทดลองใช ้โรงพยาบาลจะตอ้งพจิารณาหรอืเตรยีมการในประเดน็ต่อไปนี้ 
 1) การสนบัสนุนจากผูน้ าระดบัสงู 
 จะตอ้งมคีวามมุ่งมัน่และนโยบายทีช่ดัเจนขององคก์รในการจดัตัง้ RRT  ผูน้ าจะตอ้งเป็นผู้
กล่าวว่า “เราก าลงัจะท าเรื่องนี้ เรื่องนี้มคีวามส าคญั และเป็นสิง่ถูกตอ้งทีเ่ราจะท าเพื่อผูป่้วยของเรา”  
จะตอ้งมกีารสือ่สารทีช่ดัเจนจากผูน้ าระดบัสงูไปยงัผูเ้กี่ยวขอ้งอย่างกวา้งขวาง 
 2) โครงสรา้งของทมี 
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 ทมีควรประกอบดว้ยพยาบาล ICU  และแพทยซ์ึง่มปีระสบการณ์ในการดแูลผูป่้วยวกิฤต ิ 
สมาชกิของทมีจะตอ้งสามารถตอบสนองไดท้นัทเีมื่อถูกตาม และไม่มขีอ้จ ากดัดว้ยภาระงานส าคญัอื่น 
(available), จะตอ้งอยู่ประจ าในทีท่ างานและสามารถเขา้ถงึได ้(accessible), จะตอ้งมทีกัษะการดแูล
ผูป่้วยวกิฤตเิพยีงพอทีจ่ะประเมนิและดแูลได้ (able) 
 3) การใหค้วามรูแ้ละฝึกอบรม 
 ใหค้วามรูแ้ก่แพทยเ์กีย่วกบัประโยชน์ของ RRT และแกไ้ขความเขา้ใจทีไ่ม่ถูกตอ้ง 
 สมาชกิของ RRT ไดร้บัการฝึกอบรมในดา้น advanced critical care training (ACLS), ทกัษะ
การสือ่สารเกีย่วกบัสภาวะผูป่้วย รวมทัง้การตอบสนองอย่างมอือาชพีดว้ยความเป็นมติร 
 พยาบาล ไดร้บัการฝึกอบรมในดา้นเกณฑแ์ละวธิกีารในการตาม RRT, ทกัษะการสื่อสารและ
การท างานเป็นทมี, การใช ้SBAR และทกัษะการใชภ้าษาในการดแูลผูป่้วยวกิฤต ิ
 4) เกณฑแ์ละกลไกในการตาม RRT 
 ตวัอย่างเกณฑท์ีใ่ชใ้นการตาม RRT เช่น 

• ทมีงานรูส้กึกงัวลเกีย่วกบัผูป่้วย 
• มกีารเปลีย่นแปลงอตัราการเตน้ของหวัใจอย่างเฉียบพลนัไปทีร่ะดบัน้อยกว่า 40 หรอื มากกว่า 

130 ครัง้ต่อนาท ี
• มกีารเปลีย่นแปลงระดบัความดนัโลหติ systolic อย่างเฉียบพลนัไปทีร่ะดบัน้อยกว่า 90 mmHg 
• มกีารเปลีย่นแปลงอตัราการหายใจอย่างเฉียบพลนัไปทีร่ะดบัน้อยกว่า 8 หรอืมากกว่า 28 ครัง้

ต่อนาท ี
• มกีารเปลีย่นแปลงระดบั O2 saturation อย่างเฉียบพลนัไปทีร่ะดบัต ่ากว่า 90% 
• มกีารเปลีย่นแปลงระดบัความรูส้กึอย่างเฉียบพลนั 
• มกีารเปลีย่นแปลงปรมิาณปัสสาวะอย่างเฉียบพลนัเหลอืน้อยกว่า 50 ml ต่อ 4 ชัว่โมง 

 5) โครงสรา้งการสือ่สารและบนัทกึ 
 IHI ไดจ้ดัท าแบบบนัทกึขอ้มลู ซึง่เรยีกงา่ยๆ ว่า SBAR ประกอบดว้ย Situation, Background, 
Assessment และ Recommendation 
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ภาพที ่6.2 แบบบนัทึกของ RRT แสดงการบนัทึก SBAR 
 
 6) กลไกสะทอ้นกลบัเกีย่วกบัผลลพัธข์องผูป่้วย เพือ่น าไปสูก่ารเรยีนรูท้ ัง้องคก์ร และแบ่งปัน
เรื่องราวทีป่ระสบความส าเรจ็ 
 7) การวดัความส าเรจ็ของ RRT ดจูากอตัราการท า CPR /1,000 discharges, การท า CPR 
นอก ICU, และการใช ้RRT 
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ตอนท่ี 3 การตามรอย 
 
การตามรอยท่ีเป็น "ปรชัญา"  
 

 การตามรอยนัน้ม ี"แก่น" คอื PDSA  มคีวามเป็นปรชัญาตรงทีพ่ยายามจดัระบบใหก้บัความ
ซบัซอ้นยุ่งเหยงิ เพือ่อธบิายปรากฏการณ์หรอือา้งองิ   "ระบบ" ทีว่างไวป้ระกอบดว้ยการมองภาพใน
ลกัษณะทีเ่ป็นองคร์วม เลอืกสนใจในประเดน็ทีม่คีวามส าคญัสงูเพือ่ใหส้ามารถจดัการได ้ มเีป้าหมาย
และมเีสน้ทางเดนิสูเ่ป้าหมาย  ยิง่การตามรอยเพือ่ใหถ้งึประเดน็เสีย่งทีส่ าคญัเพือ่หามาตรการป้องกนั
แกไ้ขเชงิระบบ ดเูผนิๆ จะเป็นเสมอืนเป็นไปไม่ได ้แต่จรงิๆ แลว้ถอืว่าเป็นกฏทีไ่ม่สัน่คลอนและเป็นสจั
จธรรม  
 
การตามรอยท่ีเป็น “ภาคปฏิบติั” 
 

 การตามรอยเรยีกรอ้งว่าผูศ้กึษา "ตอ้งปฏบิตัดิว้ยตนเอง" อย่างเพยีรพยายาม กดัตดิ ซอกแซก 
และดว้ยศรทัธาเท่านัน้จงึจะเขา้ใจ   ความ "เขา้ใจและเขา้ถงึ" การตามรอยนัน้ไม่อาจเกดิไดโ้ดยไม่มี
การลงมอืกระท า สงัเกตผล สัง่สม บ่มเพาะ ความเขา้ใจ และกลไกต่างๆ ดว้ยตนเอง  กล่าวไดว้่า
การศกึษา "แหง้" นัน้ ไม่ไดอ้ยู่ในวธิกีาร "ฝึก" ของการตามรอย  ฉะนัน้จะเป็นการท าในหอ้งประชุม 
อ่านจากหนังสอื หรอืการอภปิรายถกเถยีงเรื่องราวจะมแีค่การสง่เสรมิในสว่น cognitive (ปัญญาพสิยั) 
แต่สิง่เหล่านี้ไม่สามารถน าผู้ปฏบิตัไิปสู ่"แก่น" หรอื "หวัใจ" ของการตามรอยได ้  
 การตามรอยไม่ใช่เพยีงระบบนามธรรมของความคดิ หรอืศกึษาเพือ่เสรมิสรา้งสตปัิญญา แต่
เป็นเสมอืน “แผนที”่ ทีผู่ใ้ชต้้องเดนิไปตามแผนทีน่ัน้ดว้ย 
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7. ว่าด้วยเรื่องการตามรอย 

7.1 การตามรอยกับ Systems Approach 
 “การตามรอย” (tracing) คอืภาคปฏบิตั ิหรอืรปูธรรมของการใช ้systems approach นัน่เอง  
เป็นทัง้การประยุกตใ์ช ้systems approach และขณะเดยีวกนั กท็ าใหเ้ขา้ใจ systems approach ไดด้ี
ขึน้ 
 การตามรอยคอืการทีเ่ราเลอืกตดิตามสิง่ทีเ่ราคุน้เคย ตดิตามไปตลอดว่าสิง่นัน้ไปสมัพนัธก์บั
องคป์ระกอบใดบา้งในระบบ  ท าใหเ้ราเกดิความเขา้ใจความสมัพนัธข์ององคป์ระกอบต่างๆ ในระบบ  
เขา้ใจขอบเขตของระบบ เขา้ใจความเป็นองคร์วมของระบบ เขา้ใจความเป็นเครอืขา่ยและการรวมตวั
เป็นชัน้ๆ ของระบบ 
 เนื่องจากระบบมคีวามซบัซ้อนและมกีารผุดบงัเกดิของสิง่ใหม่ๆ ขึน้อยู่ตลอดเวลา  การท า
ความเขา้ใจกบัระบบโดยพยายามมองทุกสิง่ทุกอย่างในระบบจงึเป็นเรื่องยาก  หากเราเลอืกตดิตาม
เฉพาะบางสิง่บางอย่างทีม่คีวามชดัเจนและเราคุน้เคย จะท าใหเ้รามจุีดเน้นของตดิตามและเรยีนรู้ 
 เพือ่ใหเ้รยีกงา่ยขึน้ จะสมมตชิื่อเรยีกสิง่ทีเ่ราตดิตามว่า “ตวัตามรอย” (tracer) เป็นการตาม
รอยพฤตกิรรมขององคป์ระกอบต่างๆ ในระบบ 
 การเรยีนรูจ้ากตวัตามรอยน้ี แมว้่าจะเป็นการเรยีนรูเ้พยีงบางสว่นของระบบ  แต่กส็ามารถ
น าไปท าความเขา้ใจหรอืขยายความกบัระบบไดร้ะดบัหนึ่ง  แต่ตอ้งท าดว้ยความระวงัและรูจ้กัขอ้จ ากัด
ว่าเราก าลงัท าความเขา้ใจดว้ยการตดิตามเพยีงบางสว่นของระบบ  ขณะเดยีวกนักต็้องระวงัทีจ่ะไม่ให้
ตวัตามรอยมาดงึเราออกไปจากระบบจนเกดิการคดิแบบแยกสว่น 
 การตามรอยมใิช่ตามไปดเูฉยๆ แต่ไปดเูพือ่ประเมนิแลว้น ามาปรบัปรุง  การตามรอยไปดเูพือ่
ประเมนิ คอืดวู่า 1) มอีะไรหรอืมกีารท าอะไรบา้ง 2) สิง่ทีม่หีรอืสิง่ทีท่ านัน้ดหีรอืไม่  มคีวามสมัพนัธก์บั
สิง่อื่นอย่างไร   
 การจะดวู่าดหีรอืไม่ กค็อืการดจูากมติคิุณภาพทีเ่กีย่วขอ้งนัน่เอง โดยพืน้ฐานน่าจะดทูี ่1) 
ไดผ้ลเพยีงใด - effective  2) คุม้ค่าเพยีงใด - efficient  3) ครอบคลุมเพยีงใด - coverage  สว่นมติิ
อื่นๆ คงน ามาพจิารณาเสรมิตามความเหมาะสม เช่น ความปลอดภยั ความพงึพอใจ ความเหมาะสม  

7.2 ประสบการณใ์นการใชต้วัตามรอย 
 1. ใช้เพื่อการวินิจฉัยโรค 
 ในวงการแพทย ์มกีารใชส้าร I131 เพือ่ศกึษาการท าหน้าทีข่องต่อมไทรอยด ์ดว้ยการฉีดสารน้ี
เขา้ไปในร่างกาย แลว้ตดิตามดวู่าสารน้ีไปสะสมอยู่ในใด ในช่วงเวลาต่างๆ  
 2. ใช้เพื่อพฒันาคณุภาพให้ครบทุกประเดน็ 
 เมื่อโรงพยาบาลถามว่าจะพฒันาคุณภาพใหเ้หน็การเปลีย่นแปลงทีช่ดัเจนไดอ้ย่างไร  ค าตอบ
หนึ่งทีไ่ดร้บักค็อืใหจ้บัเรื่องอะไรสกัเรื่องหนึ่ง เช่น เลอืดทีใ่ชใ้นโรงพยาบาล ศึกษาตดิตามกระบวนการ
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัเรื่องนัน้ทัง้หมด  เราจะพบว่ามขี ัน้ตอนมากมายกว่าเลอืดจะมาถงึตวัผูป่้วย  และมี
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มาตรการอกีมากมายทีไ่ดร้บัการออกแบบไวเ้พือ่ใหเ้กดิความปลอดภยัขึน้ในทุกขัน้ตอน  ความย่อ
หย่อนในขัน้ตอนใดเพยีงขัน้ตอนเดยีว อาจจะน ามาสูค่วามเสยีหายที่ไม่ตอ้งการกไ็ด ้ การพฒันา
คุณภาพในระบบเลอืดของโรงพยาบาล คอืการศกึษาใหเ้หน็ความส าคญัในแต่ละขัน้ตอน คุณภาพทีถู่ก
ฝังเขา้ไปในแต่ละขัน้ตอน จุดอ่อนหรอืช่องโหว่  ด าเนินการปรบัปรุงแกไ้ขในสว่นทีเ่ป็นจุดโหว่ และ
สรา้งความมัน่ใจว่าทุกฝ่ายทีเ่กีย่วขอ้งปฏบิตัติามมาตรการส าคญัทีก่ าหนดไว ้ ยิง่ขอบเขตการตามรอย
ของเราสมบูรณ์มากขึน้เท่าไร เรากจ็ะยิง่มัน่ใจในคุณภาพของระบบนัน้ 
 3. ใช้เพื่อพฒันาคณุภาพด้วยเครื่องมือท่ีหลากหลายพร้อมๆ กนั 
 การพฒันาคุณภาพของทมีงานต่างๆ บางครัง้จะยดึเอาเครื่องมอืการพฒันาเป็นตวัตัง้  ท าให้
เกดิการพฒันาทีแ่ยกสว่น เกดิความซ ้าซอ้น เกดิความสบัสน  เป็นการสญูพลงัทีจ่ ากดัโดยไม่จ าเป็น  
จงึไดเ้สนอแนวคดิว่าใหทุ้กฝ่ายมาร่วมกนั ใชเ้ครื่องมอืและแนวคดิเกีย่วกบัการพฒันาคุณภาพทุกอย่าง
ทีม่อียู่ มาใชก้บัปัญหาเรื่องใดเรื่องหนึ่ง จนเหน็ผลการเปลีย่นแปลงทีช่ดัเจน  จุดร่วมกค็อืเอาปัญหา
สุขภาพหรอืเอาโรคเป็นตวัตัง้ตน้  เมื่อท าไปแลว้กก็ลบัมาทบทวนดวู่าไดใ้ชเ้ครื่องมอืและแนวคดิ
เกีย่วกบักรพฒันามาใชป้ระโยชน์เตม็ทีแ่ลว้หรอืยงั ครบถว้นหรอืยงั  ถา้ยงักน็ ามาใชเ้พิม่เตมิเพือ่ให้
การพฒันาเรื่องนัน้ดยีิง่ขึน้ไปอกี 
 4. ใช้เพื่อการเยี่ยมส ารวจอย่างเป็นระบบ 
 เมื่อเขา้ไปเยื่ยมส ารวจโรงพยาบาล เพือ่ใหง้า่ยในการส ารวจใหค้รอบคลุมประเดน็ส าคญัต่างๆ 
ผูเ้ยีย่มส ารวจจะตามรอยสิง่ทีเ่ป็นรปูธรรมทีเ่คลื่อนไปในระบบ เช่น ตวัผูป่้วย เอกสาร สิง่สง่ตรวจ ผา้ 
ยา ขยะ  หรอือาจจะตามรอยขัน้ตอนการปฏบิตังิานไปทลีะขัน้เพือ่ดวู่ามีความรดักุมหรอืมคีวามเสีย่ง
อย่างไร 
 5. ใช้เพื่อให้เหน็การประยุกต์ใช้มาตรฐานท่ีเป็นรปูธรรม 
 ในการเยีย่มส ารวจหน่วยงานทางคลนิิก การน าประเดน็ปัญหาสุขภาพทีส่ าคญัขึน้มาสกัเรื่อง
หนึ่ง เช่น โรคหวัใจขาดเลอืด โรคหลอดเลอืดสมองตบี โรคหอบหดื ผูป่้วยถูกงกูดั และตามดวู่าแต่ละ
จุดทีใ่หบ้รกิารนัน้ท าอย่างไรกบัผูป่้วยกลุ่มนี้  จะท าใหเ้ราเหน็ภาพของความมคีุณภาพหรอืช่องโหว่
ต่างๆ ไดช้ดัเจนขึน้กว่าการพดูคุยเฉพาะเรื่องกระบวนการดแูลผูป่้วยในแต่ละขัน้ตอน  การทีท่มีงาน
ของโรงพยาบาลบอกว่าจดัระบบใหม้กีารตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจในผูป่้วยทีม่อีาการของโรคหวัใจขาด
เลอืดหรอืน่าสงสยั  การจดัระบบใหส้ามารถตรวจคอมพวิเตอรส์มองเพือ่แยกแยะว่ามเีสน้เลอืดสมองตบี
หรอืแตก การปรบัขนาดยาตามระดบัความรุนแรงของการหอบหดื การซกัประวตัแิละการเฝ้าระวงั
ผูป่้วยทีบ่อกว่าไม่รูว้่าถูกตวัอะไรกดั  ท าใหเ้ราเหน็ความมคีุณภาพไดช้ดักว่าการพูดถงึระบบการ
ประเมนิ การวางแผน การดูแลตามแผน โดยไม่มกีารประยุกตใ์ชก้บัปัญหาสุขภาพทีส่ าคญั 
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8. ตวัตามรอยทางคลินิก (Clinical Tracer)6 

8.1 Clinical Tracer คืออะไร 
 Clinical Tracer หรอืตวัตามรอยทางคลนิิก คอืสภาวะทางคลนิิกทีใ่ชต้ดิตามประเมนิคุณภาพ
ในแงมุ่มต่างๆ  สภาวะคลนิิกเหล่านี้อาจจะเป็น โรค หตัถการ ปัญหาสุขภาพ หรอืกลุ่มเป้าหมายกไ็ด ้  
 การตามรอยคุณภาพใหค้รอบคลุม ควรดทูัง้ในดา้นกระบวนพฒันา, กระบวนการดแูลผูป่้วย
หรอืกระบวนการท างานในเรื่องนัน้, และองคป์ระกอบอื่นๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัคุณภาพ เช่น การพฒันา
บุคลากร ระบบสารสนเทศ เครื่องมอื สิง่แวดลอ้ม ระบบยา การท างานกบัชุมชน เป็นตน้  (สรุปแลว้คอื
สามารถตามรอยไดใ้นทุกองคป์ระกอบของมาตรฐานโรงพยาบาล) 

 
ภาพที ่8.1 กรอบแนวคิดเรือ่งการตามรอยทางคลินิก 

 
จะตามรอยในลกัษณะใด 

 การตามรอยจะมองทัง้ในแง่คน้หาสิง่ดีๆ  และคน้หาโอกาสพฒันา  โดยควรจะเริม่ดว้ยการ
คน้หาสิง่ดีๆ  ทีม่อียู่แลว้เป็นอนัดบัแรก  จากนัน้จงึทบทวนเทยีบกบัเป้าหมายว่ามอีะไรทีส่ามารถพฒันา
ใหด้ขีึน้ได ้  
 การตามรอยกระบวนการพฒันาคุณภาพ จะท าใหเ้หน็โอกาสทีจ่ะใชเ้ครื่องมอืหรอืวธิกีารที่
อาจจะถูกละเลยไป 

 
6 อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล. Clinical Tracer.  ตพีมิพต์รัง้แรกใน Medical Times ปีที ่7 ฉบบัที1่44 (15-30 ตุลาคม 2548), 
ฉบบัที ่145 (1-15 พฤศจกิายน 2548) และ ฉบบัที ่146 (16-30 พฤศจกิายน 2548) 

กรอบที่จะช่วยใหเ้กดิการคดิ

อย่างเช่ือมโยงและเป็นระบบ

บริบท ประเดน็ส าคญั 

วตัถปุระสงค์

ตวัช้ีวดั 

1. ตามรอยกระบวนการพฒันา

2. ตามรอยกระบวนการดแูลผูป่้วย

3. ตามรอยระบบอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง

ติดตามผลลพัธ์

การพฒันาคณุภาพ
การดแูลผูป่้วย

Quality Process

Content

Integration

Result ส่ิงท่ีดี

โอกาสพฒันา
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8.2 Tracer กบัสิ่งที่เรารูจ้กัคุน้เคย 
 1. Clinical Tracer กบั Clinical CQI 
 Clinical Tracer เปรยีบเสมอืน Clinical CQI Story ทีส่ะสมเรื่องราวจากอดตีถงึปัจจุบนั เป็น
การบนัทกึเรื่องราวการเกีย่วกบัคุณภาพของการดแูลผูป่้วยในแงมุ่มต่างๆ ทีส่ าคญั ซึ่งช่วยใหผู้จ้ดัท า
เขา้ใจจุดแขง็จุดอ่อนของตนเอง ช่วยใหผู้อ้่านเกดิความมัน่ใจในคุณภาพการดแูล 
 ถา้เปรยีบเทยีบ Clinical CQI กบั Clinical Tracer จะเหน็แงมุ่มทีแ่ตกต่างกนับา้ง ดงันี้ 
 
ตารางที ่8.1 เปรียบเทียบ Clinical CQI กบั Clinical Tracer 

Clinical CQI Clinical Tracer 
โอกาสพฒันาเป็นจุดตัง้ตน้ของการท า CQI โอกาสพฒันาเป็นผลจากการตามรอย 
เริม่ตน้จากปัญหาหรอืสิง่ทีไ่ม่เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

เริม่ตน้จากประเดน็ส าคญั และถามหาสิง่ดีๆ  ทีม่ี
อยู่ 

เลอืกปัญหาหรอืโอกาสพฒันาบางประเดน็ขึน้มา
ปรบัปรุง 

ทบทวนดูประเดน็ส าคญัทุกประเดน็ทีเ่กีย่วขอ้ง 

CQI แต่ละเรื่องแยกกนัโดดๆ เรยีงรอ้ย CQI ทีเ่กีย่วขอ้งมาเป็นเรื่องเดยีวกนั 
มุ่งเน้นทีผ่ลลพัธข์องการปรบัปรุง มุ่งเน้นผลของ CQI ทีย่งัฝังอยู่ในการปฏบิตัปิกต ิ
 
 2. Clinical Tracer กบั Case Management 
 Clinical Tracer อาจจะใกลเ้คยีงกบั Case Management แต่จะมรีายละเอยีดในวธิกีารปฏบิตัิ
กบัผูป่้วยน้อยกว่า มุ่งเน้นการตอบค าถามว่าประเดน็ส าคญัคุณภาพในการดแูลผูป่้วยกลุ่มน้ีคอือะไร ท า
ใหด้ไีดอ้ย่างไร ท าไดด้เีพยีงใด  Clinical Tracer มุ่งเน้นการประเมนิและเรยีนรู ้(Learning & 
Improvement) เพือ่น าไปสู่การปรบัปรุงระบบ ในขณะที่ Case Management มุ่งเน้นการปฏบิตัติาม
ระบบทีว่างไว ้(Deployment/Action) 
 

 3. Tracer กบั Service Profile 
 การตามรอยท าใหเ้หน็ความชดัเจนขึน้ในการน าแนวคดิ 3C-PDSA มาสูก่ารปฏบิตั ิ ท าใหบ้าง
ท่านอยากจะใชแ้นวทางนี้ในการพฒันาคุณภาพในระดบัหน่วยงานดว้ย 
 จงึเกดิค าถามว่า การวเิคราะหห์น่วยงานดว้ย Unit Profile กบัการใช ้tracer ส าหรบัหน่วยงาน
นัน้ จะท าเป็นเรื่องเดยีวกนัไดห้รอืไม่  หรอืจะเปลีย่น Unit Profile มาใช ้tracer ดหีรอืไม่ 
 Unit Profile หรอืทีปั่จจุบนัแนะน าใหเ้รยีกว่า Service Profile เพือ่ใหค้รอบคลุมขอบเขตของ
งานทุกเรื่องในการใหบ้รกิารผูป่้วย ณ จุดนัน้  เป็นเครื่องมอืส าหรบัการวเิคราะหบ์รบิท ประเดน็
คุณภาพทีส่ าคญั หน้าที ่เป้าหมาย วตัถุประสงค ์ตวัชีว้ดั กระบวนการและความเสีย่งส าคญั เพือ่น าไปสู่
วงลอ้ของการเรยีนรูแ้ละการพฒันาคุณภาพ PDSA  
 โดยขอบเขตขา้งตน้ Service Profile กบั Tracer จงึอยู่บนพืน้ฐานแนวคดิเดยีวกนั 
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 จุดทีแ่ตกต่างมเีพยีงว่า Service Profile เอาหน้าทีแ่ละเป้าหมายของหน่วยงาน/บรกิาร เป็นตวั
ตัง้  ขณะที ่Tracer เอาสิง่ทีเ่คลื่อนไปสมัผสักบัองคป์ระกอบต่างๆ ในระบบเป็นตวัตัง้ 
 ยกตวัอย่างโรงซกัฟอกกบัระบบผา้ จะเหน็ไดช้ดัเจน 
 โรงซกัฟอกมหีน้าทีใ่นการเปลีย่นผา้ทีใ่ชง้านแลว้ไปเป็นผา้ทีส่ะอาดพรอ้มใชง้าน ขอบเขตของ
งานเริม่จากการรบัผา้ทีใ่ชแ้ลว้จากจุดต่างๆ ไปจนถงึการสง่มอบผา้สะอาดใหก้บัหน่วยงานผูใ้ช ้ 
ประเดน็คุณภาพทีส่ าคญัของโรงซกัฟอก คอื ความพอเพยีง  ความสะอาดน่าใชง้าน ประสทิธภิาพใน
การซกัฟอก เป็นตน้  การวเิคราะหก์ระบวนการท างาน การวเิคราะหจุ์ดเสีย่งต่างๆ เพือ่น ามาสูก่าร
ออกแบบระบบ ออกแบบการควบคุมก ากบั จะใชเ้ครื่องมอืทีเ่รยีกว่า Service Profile 
 ถา้เราตามรอยผา้ในโรงพยาบาล เราจะพบว่าเราไดเ้รยีนรูเ้กีย่วกบัระบบงานในโรงพยาบาล
กวา้งขวางมากขึน้กว่าโรงซกัฟอก  เริม่ตัง้แต่นโยบายของผูบ้รหิาร การประมาณความตอ้งการใช ้การ
จดัซือ้จดัหา การเกบ็ส ารอง การใช ้การซกัฟอก การท าใหป้ราศจากเชือ้ในผา้บางชนิด การซ่อมแซม
และการจ าหน่าย  เราจะไดเ้รยีนรูว้่าระบบทัง้หลายเหล่านี้มสีว่นเกือ้หนุนต่อการบรรลุเป้าหมายของ
ระบบผา้ (ผา้พอเพยีง พรอ้มใช)้ อย่างไร  เป็นการประเมนิมติคิุณภาพต่างๆ ของระบบงานทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัผา้ 
  Service Profile กบั Tracer ซึง่เป็นเครื่องมอืคุณภาพทีใ่ชร้่วมกนัได ้ โดยในระดบัหน่วยงาน
และระดบัทมีน าทางคลนิิก Service Profile จะเป็นเครื่องมอืหลกัหรอืพืน้ฐานในการพฒันา เสรมิดว้ย 
Tracer ทีจ่ะแสดงรูปธรรมของคุณภาพใหช้ดัเจน 

8.3 Clinical Tracer มีประโยชนอ์ยา่งไร 
 โรคหรอืหตัถการเป็นรปูธรรมทีช่ดัเจน  การใช ้Clinical Tracer ช่วยใหท้มีงานสามารถหยบิจบั
สิง่ทีเ่ป็นรปูธรรมชดัเจนมาพจิารณาคุณภาพทีเ่กีย่วขอ้งไดด้กีว่าการพจิารณากระบวนการดแูลผูป่้วยซึง่
มกัจะมลีกัษณะกวา้งๆ ทีใ่ชก้บัผูป่้วยหลายประเภท 
 ดว้ยความชดัเจนกบัสิง่ทีส่มัผสัในชวีติการท างานประจ าวนั Clinical Tracer จงึเป็นการง่ายทีผู่้
ประกอบวชิาชพีจะเขา้มาร่วมพจิารณาทบทวน  และเมื่อทบทวนแลว้เหน็โอกาสพฒันา กจ็ะน าไปสูก่าร
พฒันาคุณภาพดา้นคลนิิกไดโ้ดยงา่ย 
   สภาวะทางคลนิิกเรื่องใดเรื่องหนึ่งกส็ามารถตามรอยคุณภาพไดใ้นทุกองคป์ระกอบเกีย่วกบั
คุณภาพ ทัง้กระบวนการดแูลผูป่้วย กระบวนการพฒันาคุณภาพ และองคป์ระกอบอื่นๆ  โดยทีน่ ้าหนกั
การมุ่งเน้นอาจจะแตกต่างกนัไปส าหรบัแต่ละสภาวะทางคลนิิก  ซึง่จ าเป็นตอ้งใชห้ลายสภาวะเขา้มา
เสรมิกนั 

8.4 Clinical Tracer กบั มุมมองเชิงระบบ 
 1. Clinical Tracer คอืเครื่องมอืในการขบัเคลื่อนการหมุนวงลอ้ PDSA ดว้ยการวดัผลลพัธห์รอื
การบรรลุเป้าหมาย เพือ่ขบัเคลื่อนการพฒันาอย่างต่อเนื่อง 
 2. Clinical Tracer เน้นความเขา้ใจบรบิทหรอืตวัตนของเราเกีย่วกบัสภาวะทางคลนิิกทีน่ ามา
ศกึษา  โดยเฉพาะอย่างยิง่ ในประเดน็ทีม่ผีลต่อการออกแบบวธิกีารท างานใหไ้ดคุ้ณภาพ  
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 3. Clinical Tracer เน้นการใช ้Core Values & Concepts ทีส่ าคญั เช่น Patient & Health 
Focus, Teamwork, Learning & Improvement, Management by Fact, Focus on Result, 
Evidence-based & Professional Standard, Creativity & Innovation  การพจิารณา Clinical Tracer 
ช่วยใหเ้หน็ว่าเราใช ้Core Values & Concepts ในชวีติจรงิโดยธรรมชาตอิยู่แลว้อย่างไร  และช่วยให้
เราเหน็โอกาสทีจ่ะใช ้Core Values & Concepts เหล่านี้ใหม้ากขึน้ 
 4. Clinical Tracer ตามรอยคุณภาพในมาตรฐานทุกองคป์ระกอบทีเ่กี่ยวขอ้งกบัสภาวะทาง
คลนิิกนัน้ๆ เช่น กระบวนการดแูลผูป่้วย กระบวนการพฒันาคุณภาพ และองคป์ระกอบอื่นๆ 
 5. Clinical Tracer ช่วยใหเ้ราขดุคุย้วธิกีารปฏบิตัดิีๆ  ซึง่อาจจะเป็น tacit knowledge 

8.5 จะตามรอยอะไร ตามอยา่งไร 
1) การตามรอยกระบวนการคณุภาพ 

 แนวคดิและเครื่องมอืพฒันาคุณภาพทีห่ลากหลาย หากน ามาใชร้่วมกนั จะท าใหเ้กดิความ
สมบูรณ์และความสมดุล  ตวัอย่างความสมดุล เช่น ระหว่าง evidence-based ทีเ่ป็นรปูธรรมแต่อาจจะ
ค่อนขา้งแขง็ กบั holistic ทีค่่อนขา้งเป็นนามธรรม  ระหว่างการน าปัญหาภายในมาพจิารณากบัการ
เรยีนรูส้ ิง่ดีๆ  จากภายนอก  ระหว่างการจดัการกบัสิง่ทีไ่ม่พงึประสงคก์บัการมุ่งสรา้งคุณค่า (ดภูาพ 
3.2) 
 ทมีงานสามารถทบทวนไดว้่าแนวคดิและเครื่องมอือะไรทีน่ ามาใชแ้ลว้  ใชแ้ลว้ไดผ้ลเป็น
อย่างไร เกดิบทเรยีนอะไรบา้ง  แนวคดิและเครื่องมอือะไรทีย่งัไม่ไดน้ ามาใช ้จะวางแผนน ามาใช้
อย่างไร 
  

2) การตามรอยกระบวนการดูแลผูป่้วย 

 
 

ภาพที ่8.2 กระบวนการดแูลผู้ป่วย 
 

Assessment Planning Implementation EvaluationEntry Discharge

Nursing, Medical
Education, Rehab
Nutrition, Pharm

Follow Up
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 พจิารณาว่าขัน้ตอนใดทีม่คีวามส าคญัสงูเป็นพเิศษในการดแูลสภาวะ/โรคนัน้  ขณะนี้มวีธิกีาร
ในการดูแลเพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลอย่างดทีีสุ่ดอย่างไร  มรีะบบการควบคุมอย่างไรเพือ่ใหเ้ป็นไป
ตามทีอ่อกแบบไว ้ มโีอกาสพฒันาอะไรบา้ง 
 ในระหว่างการทบทวน ใหน้ าเสนอขอ้มลูใหเ้พือ่นสมาชกิรบัทราบและใหเ้พือ่นสมาชกิตัง้
ประเดน็ค าถามรายละเอยีดเชงิปฏบิตัใินบางเรื่องทีม่คีวามส าคญัหรอืน่าสนใจ ตลอดจนชี้ประเดน็ให้
เหน็ความเสีย่งทีย่งัมอียู่ 
 ขัน้ตอนต่างๆ ลว้นมคีวามส าคญัต่อการดแูลผูป่้วยทัง้สิน้  ในผูป่้วยแต่ละกลุ่มจะมขีัน้ตอนดบาง
ขัน้ตอนทีส่มควรไดร้บัการใสใ่จมากเป็นพเิศษ เช่น ในผูป่้วยอุบตัเิหตุ ขัน้ตอนทีส่ าคญัมากคอืการ
ประเมนิและการดแูลเบือ้งตน้  ในขณะทีผู่ป่้วยเบาหวานคอืการสื่อสาร แลกเปลีย่นขอ้มลู และเสรมิพลงั 
เพือ่ใหผู้ป่้วยสามารถดแูลตนเองได ้เป็นตน้ 

3) การทบทวนระบบและองคป์ระกอบอ่ืนๆ 
 

 
ภาพที ่8.3 โครงสร้างมาตรฐานเพือ่ใช้ตามรอยระบบทีเ่กีย่วข้อง 

 
 สามารถใชโ้ครงสรา้งมาตรฐานขา้งตน้เพือ่พจิารณาว่ายงัมรีะบบหรอืองคป์ระกอบส าคญัอื่นๆ 
อะไรบา้งทีจ่ะช่วยสนบัสนุนกระบวนการดูแลผูป่้วยใหไ้ดผ้ลด ีเช่น การพฒันาบุคลากร ระบบ
สารสนเทศ การก ากบัดแูลวชิาชพี 

การน า

การวางแผน
กลยทุธ์

การมุง่เน้นผู้ป่วย
และสิทธิผู้ป่วย

การมุง่เน้น
ทรพัยากรบคุคล

การจดัการ
กระบวนการ

ผลลพัธ์

การจดัการสารสนเทศและความรู้

ระบบงานส าคญัของ รพ .

ความเสีย่ง ความปลอดภยั คณุภาพ
การก ากบัดแูลวชิาชพี
โครงสรา้งกายภาพและสิง่แวดลอ้ม
การป้องกนัการตดิเชือ้
ระบบเวชระเบยีน
ระบบจดัการดา้นยา
ระบบการตรวจทดสอบฯ
คลงัเลอืด
การท างานกบัชมุชน
กระบวนการดแูลผูป่้วย

การเขา้ถงึและเขา้รบับรกิาร
การประเมนิผูป่้วย
การวางแผน
การดแูลผูป่้วย
การใหข้อ้มลูและเสรมิพลงั
การดแูลต่อเนือ่ง

ดา้นคลนิกิ
ดา้นผูป่้วยและลกูคา้
ดา้นการเงนิ
ดา้นบุคลากรและระบบงาน
ดา้นประสทิธผิลองคก์ร
ดา้นการน าและสงัคม
ดา้นสรา้งเสรมิสขุภาพ

โครงสร้างมาตรฐาน 
โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ

ฉบบัฉลองสิริราชสมบติั
ครบ 60 ปี

ตอนท่ี IV

ตอนท่ี III

ตอนท่ี II

ตอนท่ี I

กระบวนการดแูลผู้ป่วย

MBNQA/TQA Model
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8.6 ขอ้คิดในการตามรอย 
1) Clinical Tracer ควรเป็นหน้าท่ีของใคร 

 เป็นหน้าทีข่องผูท้ีเ่กีย่วขอ้งโดยตรงในการดแูลสภาวะทางคลนิิกนัน้  จะเป็นระดบัใดกไ็ด ้ ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ซึง่มกีารจดัตัง้หน่วยเฉพาะทางเพือ่ดแูลผูป่้วยเรื่องใดเรื่องหนึ่ง เช่น หน่วย 
Hemodialysis หน่วยนัน้กส็ามารถใช ้hemodialysis เป็น clinical tracer ได ้ หรอื เป็นหน้าทีข่อง 
Patient Care Team ซึง่มอียู่เพยีงทมีเดยีวในโรงพยาบาลชุมชน  หรอืในโรงพยาบาลขนาดกลางซึง่ม ี
Clinical Lead Team ทีด่แูลคุณภาพของบรกิารในสาขาหลกัๆ อาจจะมอบหมายใหท้มีย่อยๆ 
รบัผดิชอบ Clinical Tracer แต่ละตวั 
 

2) การเลือกประเดน็และจ านวน 
 อาจจะเริม่ตน้ดว้ยทมีทีท่ างานร่วมกนั หรอืเลอืกดว้ยสภาวะทางคลนิิกก่อนกไ็ด้ 
 สภาวะทางคลนิิกทีเ่ลอืกขึน้มา ควรเป็นเรื่องทีท่มีมคีวามเขา้ใจด ีและมคีวามส าคญัพอสมควร  
อาจจะเป็นสิง่ทีท่มีท าไดด้ ีหรอืเป็นสิง่ทีม่คีวามเสีย่งสงู หรอืเป็นสิง่ทีม่โีอกาสพฒันาอกีมาก เช่น 
ผลลพัธไ์ม่ด ีตอ้งมกีารประสานกนั หรอืมคีวามยดืเยือ้ในการดแูลผูป่้วย 
 เมื่อท าเสรจ็แลว้ ใหถ้ามว่ามเีรื่องอะไรทีส่ าคญักว่าเรื่องทีท่ าไปแลว้อกีบา้ง  เพือ่คดัเลอืกเรื่อง
เหล่านัน้มาท าต่อ  ถา้ไม่มกีเ็ลอืกเรื่องทีม่คีวามส าคญัรองลงมา 
 จ านวนเรื่องเป็นเรื่องทีต่อ้งพจิารณาความสมดุลของประโยชน์ (ครอบคลุมผูป่้วยและมุมมอง
คุณภาพ) กบัภาระงาน 
 

3) การใช้ Clinical Tracer ตามรอยคณุภาพอย่างง่ายๆ 
 ใหพ้จิารณาตามล าดบัขัน้ต่อไปนี้อย่างเชื่อมโยงกนั 

1. โรค/หตัถการ/กลุ่มเป้าหมาย/สิง่ของ/ขอ้มลู อะไร 
2. เรื่องนี้กบั รพ.ของเรา มอีะไรน่าสนใจ 
3. ประเดน็ส าคญัของเรื่องนี้ 2-5 ประเดน็  
4. เป้าหมายของการดแูลผูป่้วยกลุ่มน้ี/งานน้ี (ตามประเดน็ส าคญั) 
5. ตวัชีว้ดัส าคญั (ตามเป้าหมาย) 
6. กระบวนการพฒันาคุณภาพ ใชแ้นวคดิและเครื่องมอือะไรไปบา้ง อะไรยงัไม่ไดใ้ช ้ควรจะ

น ามาใชห้รอืไม่ อย่างไร 
7. กระบวนการดูแลผูป่้วยเพือ่บรรลุเป้าหมาย ขัน้ตอนใดส าคญัมาก ท าไดด้หีรอืไม่ ดอีย่างไร จะ

ท าใหด้ขีึน้ไดอ้ย่างไร 
8. ระบบหรอืองคป์ระกอบอื่นๆ ทีส่ าคญัเพือ่บรรลุเป้าหมาย มอีะไร  ควรปรบัปรุงอย่างไร 
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8.7 จากความคิดสู่ตวัอกัษร 
 กระบวนการตามรอย (tracing) เป็นปฏบิตักิารภาคสนามทีน่ าไปสูค่วามเขา้ใจ และเหน็โอกาส
ทีจ่ะท าใหด้ยีิง่ขึน้  ภาคสนามในทีน่ี้เป็นทัง้สนามจรงิในการปฏบิตังิาน และสนามความคดิ 
 การบนัทกึเป็นลายลกัษณ์อกัษร เป็นเพยีงสว่นเลก็ๆ ของกระบวนการตามรอยเพือ่ใชใ้นการ
ตรวจสอบว่าเราไดพ้จิารณาประเดน็ต่างๆ ครบถว้นแลว้หรอืไม่  เพือ่ใชส้ือ่สารภายในทมีงานทัง้
ปัจจุบนัและทีจ่ะมมีาในอนาคตว่านี่คอืความรูท้ีเ่ราสะสมไวแ้ละใชย้ดึถอืปฏบิตักินัอยู่  และเพือ่ใช้สือ่สาร
กบับุคคลภายนอกอื่นๆ ใหเ้กดิความมัน่ใจในคุณภาพทีเ่ราม ี
 ความเขา้ใจเป้าหมายของการบนัทกึ จะท าใหเ้ราสรา้งบนัทกึทีเ่ป็นประโยชน์ ไดใ้ชป้ระโยชน์ 
และคุม้ค่ากบัพลงัทีใ่ชใ้นการจดัท า   
 บนัทกึการตามรอยทีด่คีอืบนัทกึทีน่่าอ่าน และผูอ้่านไดเ้รยีนรู ้ เป็นการเผยถงึประเดน็ส าคญัที่
อาจไม่ไดร้บัความสนใจมาก่อน เป็นการเผยถงึกลยุทธใ์นการปฏบิตังิานเพือ่ใหเ้กดิคุณภาพ 
 การน าเสนอหรอืเชือ้เชญิใหผู้อ้ื่นไดอ้่านบนัทกึการตามรอยของเรา จงึเป็นวธิกีารทีด่ใีนการ
ตรวจสอบคุณภาพของบนัทกึทีเ่ราจดัท าขึน้ 
 หวัขอ้หลกัในการทบทวนไดแ้ก่ 1) บรบิท  2) ประเดน็ส าคญั 3) เป้าหมายและเครื่องชีว้ดั 
ส าคญั  4) กระบวนการเพือ่ใหไ้ดคุ้ณภาพ  5) แผนการพฒันาต่อเนื่อง 
 การเขยีนควรใชค้ าพดูธรรมดาใหค้นทัว่ไประดบัทีม่กีารศกึษาเขา้ใจ  ในกรณีทีเ่รื่องนี้ท าไดด้ี
แลว้ ควรบรรยายใหผู้อ้่านเกดิความมัน่ใจในคุณภาพของโรงพยาบาล โดยทัง้หมดควรมคีวามยาว
ประมาณ 2-3 หน้า 
 หวัขอ้ทีก่ าหนดใหเ้ขยีนมดีงันี้ 
 1. บริบท (Context)  
 บรบิทของ clinical tracer ควรแสดงถงึลกัษณะเฉพาะของตวัตามรอยในสถานการณ์ทีเ่ราตอ้ง
เผชญิอยู่อย่างชดัเจน  สามารถน าเสนอไดอ้ย่างน้อย 3 มุมมอง ไดแ้ก่ 
 ก) ลกัษณะส าคญัหรอืลกัษณะทีน่่าสนใจของสภาวะทางคลนิิกน้ีโดยสรุป ลกัษณะเฉพาะใน
บรบิทของโรงพยาบาล สาเหตุทีส่ภาวะนี้มคีวามส าคญัในพืน้ที ่ 
 ข) ลกัษณะของกลุ่มผูร้บับรกิาร (เช่น ระดบัความรู ้เศรษฐกจิสงัคม ความรุนแรง) ความ
ตอ้งการของผูร้บับรกิาร ปรมิาณผูร้บับรกิาร  
 ค) ความสามารถและขอ้จ ากดัในการจดับรกิารของโรงพยาบาล เช่น ระดบัการจดับรกิารที่
โรงพยาบาลสามารถจดัได ้ความสมัพนัธก์บัสถานบรกิารสาธารณสุขอื่น จ านวนผูเ้ชีย่วชาญทีม่ ี
เครื่องมอืพเิศษหรอืเทคโนโลยทีีม่ใีช ้  
 บรบิทอาจจะมกีารเปลีย่นแปลงไดเ้มื่อเวลาเปลีย่นไป โดยเฉพาะอย่างยิง่ในสว่นทีเ่ป็น
ศกัยภาพขององคก์ร ซึง่อาจจะมบีุคลากร ความเชีย่วชาญ หรอืเทคโนโลยทีีเ่พิม่ขึน้หรอืลดลง  หรอื
ลกัษณะของผูป่้วยทีอ่าจจะมคีวามซบัซอ้นมากขึน้ 
 ความยาวในสว่นน้ีไม่ควรเกนิครึง่หน้า 
 2. ประเดน็ส าคญั/ความเส่ียงส าคญั (Critical issues/risks)  
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 ระบุว่าสภาวะนี้มปีระเดน็ทีผู่ร้บับรกิารและผูป้ระกอบวชิาชพีใหค้วามส าคญัอะไรบา้ง รวมทัง้มี
ความเสีย่งส าคญัอะไร  ซึง่ประเดน็เหล่านี้ควรไปปรากฏอยู่ในเป้าหมาย เครื่องชีว้ดัส าคญั กระบวนการ
เพือ่ใหไ้ดคุ้ณภาพ และการพฒันาต่อเนื่องดว้ย  
 ควรเป็นประเดน็ทีส่ าคญัจรงิๆ และมจี านวนไม่มากเกนิไป  ควรน าเสนอในลกัษณะของ bullet 
มากกว่าการพรรณนา (เพราะไดพ้รรณนาไวแ้ลว้ในสว่นของบรบิท)  ควรมปีระเดน็ส าคญัในมุมมองเชงิ
ระบบร่วมอยู่ดว้ย (มกัจะเป็นประเดน็ทีไ่ม่ชดัเจนในสายตาของคนทัว่ไปหรอืไม่ค่อยไดน้ึกถงึ แต่เมื่อ
กล่าวออกมาแลว้ทุกคนจะเหน็ดว้ย)  ไม่ควรเป็นประเดน็เล็กๆ น้อยๆ หรอืประเดน็ทีป่ลกีย่อยเกนิไป 
 3. เป้าหมาย เครื่องช้ีวดัส าคญั (Purposes & Key indicators)  
 ในสว่นของเป้าหมายหรือวตัถปุระสงค ์ ควรเป็นเป้าหมายทีเ่น้นคุณค่าทีผู่ร้บัผลงานจะไดร้บั
ตามประเดน็ส าคญัทีไ่ดร้ะบุไว ้ จะตอ้งใชค้วามพยายามในการเช่ือมต่อเป้าหมายกบัประเดน็ส าคญั
อย่างสมเหตุสมผล  มใิช่ละเลยจนเกดิความแยกสว่นไปคนละทศิคนละทาง หรอืมใิช่เชื่อมต่อโดยมไิด้
พจิารณาความหมาย 
 เครื่องชีว้ดัทีท่มีใชใ้นการ monitor ความก้าวหน้าของการพฒันาและความส าเรจ็ในการดแูล
ผูป่้วยกลุ่มน้ี ควรจะสอดคลอ้งกบัเป้าหมาย ครอบคลุมประเด็นส าคญัหรอืความเสีย่งส าคญั  ควรเป็น
ตวัชีว้ดัทีม่คีวามไวต่อการปรบัเปลีย่นวธิกีารท างาน  และควรมตีวัชีว้ดัในระดบัผลลพัธอ์ยู่ดว้ย 
 ทีต่อ้งใหค้วามส าคญัมากทีสุ่ดคอืการน าเสนอผลของตวัชีว้ดัออกมาในรปูของกราฟทีเ่หมาะสม 
(run chart หรอื control chart) แสดงใหเ้หน็การเปลีย่นแปลงหรอืแนวโน้มของการเปลีย่นแปลงที่
เกดิขึน้  พรอ้มทัง้ค าอธบิายว่าการเปลีย่นแปลงในแต่ละช่วงนัน้เกดิจากปัจจยัหรอืการปรบัปรุงอะไร  
 4. กระบวนการเพื่อให้ได้คณุภาพ (Key processes for quality)  
 เนื้อหาสว่นน้ีควรเป็นสว่นทีย่าวทีสุ่ด อธบิายรายละเอยีดใหเ้กดิความมัน่ใจทีสุ่ด ใชศ้พัทเ์ทคนิค
เท่าทีจ่ าเป็น และควรบรรจุความรูท้ีเ่ป็นความรูจ้ากประสบการณ์ทีอ่ยู่ในตวัคน (tacit knowledge) ให้
มากทีสุ่ด 
 4.1 การตามรอยกระบวนการคณุภาพ ระบุว่ามกีารใชแ้นวคดิและเครื่องมอืส าหรบัการ
พฒันาคุณภาพอะไรบา้ง ไดร้บับทเรยีนอะไรจากการพฒันา   
 ควรสรุปอย่างกระชบั  ไม่จ าเป็นตอ้งบอกเล่าเนื้อหาหรอืผลลพัธข์องการพฒันาเพราะจะไป
ปรากฎอยู่ในสว่นต่อไป  แตค่วรแสดงใหเ้หน็ความต่อเนื่องของการพฒันาทีเ่กดิขึน้เป็นล าดบัขัน้  หาก
ระบุแหล่งอา้งองิของความรูท้ีน่ ามาใชไ้ดก้จ็ะยิง่มคีวามน่าเชื่อถอืขึน้ เช่น องคก์รที่ไปแลกเปลีย่นเรยีนรู้
ดว้ย แหล่งขอ้มลูวชิาการทีน่ ามาใชจ้ดัท า CPG 
 4.2 การตามรอยกระบวนการท างาน ระบุว่าทมีงานด าเนินการอย่างไรเพือ่ใหผู้ป่้วยไดร้บั
บรกิารทีม่คีุณภาพ มโีอกาสเกดิความเสีย่งน้อยทีสุ่ด โดยเฉพาะอย่างยิง่ในจุดส าคญัหรอืจุดวกิฤตขิอง
กระบวนการดูแล  มกีารประสานกบัหน่วยงานหรอืทมีงานอื่นอย่างไร   
 ควรแสดงใหเ้หน็ว่าวธิกีารท างานทีใ่ชอ้ยู่ในปัจจุบนัเป็นอย่างไร มคีวามรดักุมอย่างไร สรา้ง
คุณค่าแก่ผูร้บัผลงานอย่างไร   สว่นน้ีเป็นสว่นทีค่วรจะเป็นเน้ือหาหลกั และควรจะมกีารจดัระบบการ
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เรยีบเรยีงทีด่ ี ซึง่อาจจะเป็นการแบ่งตามช่วงเวลาหรอืล าดบัขัน้ของการใหบ้รกิาร หรอือาจจะเป็นการ
สรุปตามประเดน็ส าคญัแต่ละประเดน็   
 เนื้อหาทีบ่นัทกึในสว่นน้ี ควรมรีายละเอยีดมากพอทีจ่ะท าใหเ้หน็ภาพของระบบงานทีม่ี
คุณภาพ (สะทอ้นถงึความคดิทีร่อบคอบของทมีงาน)  ไม่จ าเป็นตอ้งบนัทกึขอ้มลูเพือ่ความสมบูรณ์ 
(เช่น กจิกรรมการปฏบิตังิานตามปกตซิึง่เป็นทีร่บัรูก้นัโดยทัว่ไป)  แต่ควรขยายความในสว่นทีม่คีวาม
เสีย่งหรอืมคีวามละเอยีดอ่อนของการปฏบิตั ิหรอืเป็นศลิปะของการน ามาตรการทีก่ าหนดไวไ้ปสูก่าร
ปฏบิตั ิใหม้คีวามชดัเจน  ควรน าเอาผลงาน CQI ทัง้หลายมาเรยีงรอ้ยใหเ้หน็เป็นภาพเดยีวกนั 
 4.3 การตามรอยความเช่ือมโยงระหว่างระบบ  ระบุว่าระบบหรอืองคป์ระกอบส าคญัอื่นๆ ที่
จะช่วยสนบัสนุนกระบวนการดแูลผูป่้วยใหไ้ดผ้ลดมีอีะไรบา้ง และไดม้กีารปรบัปรุงหรอืน ามาเกือ้หนุน
กนัอย่างไร 
 ควรแสดงใหเ้หน็ทัง้อดตี (การเกือ้หนุนทีร่ะบบเหล่านัน้มตี่อการพฒันาของเรา) และอนาคต 
(ความประสงคห์รอืความใฝ่ฝันทีจ่ะใหร้ะบบเหล่านัน้มาเกือ้หนุนเรามากยิง่ขึน้)  ควรแสดงใหเ้หน็ถงึ
ความเขา้ใจความพืง่พงิกนัและกนั (interdependence) ระหว่างระบบต่างๆ ในองคก์ร  และควรแสดง
ใหเ้หน็อย่างเป็นรูปธรรมว่าระบบทีเ่กีย่วขอ้งนัน้ถูกสรา้งขึน้มาเพือ่ประโยชน์ต่อผูร้บัผลงานไดจ้รงิๆ 
 5. แผนการพฒันา (Plan for Continuous improvement)  
 ควรแสดงใหเ้หน็ถงึล าดบัความส าคญัของสิง่ทีท่มีงานจะด าเนินงานต่อไป เป้าหมายทีต่อ้งการ
บรรลุในแต่ละช่วงเวลาซึง่สามารถใชใ้นการประเมนิความส าเรจ็ได้ 
 

ความส าคญัของการเรียงล าดบัแนวคิดอย่างเป็นระบบ 
 อาจมขีอ้สงสยัว่าสิง่ทีเ่ราไดพ้ฒันามาแลว้มไิดเ้รยีงล าดบัตามหวัขอ้ทีใ่หไ้ว ้เช่น อาจจะมกีาร
พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยไปแลว้โดยทีม่ไิดพ้จิารณาบรบิทก่อน  ในการใช ้clinical tracer เพือ่ตาม
รอยคุณภาพ จ าเป็นหรอืไม่ทีจ่ะตอ้งพจิารณาตามล าดบัหวัขอ้ที่ใหไ้ว ้
 ค าตอบคอืควรอย่างยิง่ทีจ่ะพจิารณาตามล าดบั บรบิท -> ประเดน็ส าคญั -> เป้าหมายและ
เครื่องชีว้ดัส าคญั -> กระบวนการเพือ่ใหไ้ดคุ้ณภาพ  เพราะจะท าใหเ้กดิความคดิทีเ่รยีงรอ้ยกนัอย่าง
เป็นระบบ  ท าใหส้รุปเป้าหมายทีส่อดคลอ้งกบัสถานการณ์ไดช้ดัเจน ท าใหเ้ขา้ใจเหตุผลของการ
ตดัสนิใจทีผ่่านมา และท าใหเ้หน็โอกาสพฒันาเพือ่ใหบ้รรลุเป้าหมายทีส่มบูรณ์ 
 

8.8 การใช ้Clinical Tracer ในสถานการณต์า่งๆ 
 1. การใช้ Clinical Tracer ในเรื่องท่ีมีความซบัซ้อนมาก 
 การดแูลผูป่้วยบางกลุ่มอาจจะมคีวามซบัซอ้นมาก ยากทีผู่ท้ีไ่ม่คุน้เคยกบัเรื่องนัน้จะเขา้ใจได ้
สมควรจะน ามาใช ้clinical tracer หรอืไม่  มสีิง่ทีน่่าจะพจิารณา 3 ประเดน็ คอื 
 1) ยิง่โรคหรอืการดแูลมคีวามซบัซอ้นมากขึน้เท่าไร ยิง่มคีวามเสีย่งมากขึน้ ยิง่เป็นหน้าทีข่อง
ทมีผูด้แูลจะตอ้งทบทวนว่าอะไรคอืความเสีย่ง มาตรการทีใ่ชอ้ยู่นัน้มคีวามรดักุมเพยีงพอหรอืไม่  การ
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ใช ้clinical tracer จะช่วยใหเ้หน็ประเดน็เหล่านี้ชดัเจนยิง่ขึน้  และควรจะสือ่สารใหผู้เ้กีย่วขอ้งทีม่ไิด้
รบัผดิชอบดแูลผูป่้วยโดยตรงไดร้บัทราบถงึความเสีย่งและความพยายามในการป้องกนัความเสีย่ง
เหล่านัน้ 
 2) ประเดน็ทีอ่าจจะเป็นปัญหาคอืเรื่องของการสือ่สาร การใชศ้พัทเ์ฉพาะทางเทคนิคมาก
เกนิไปอาจจะยากทีจ่ะเขา้ใจส าหรบัผูท้ีไ่ม่คุน้เคย  แต่หากสือ่สารในระดบัแนวคดิแลว้น่าจะเป็นทีเ่ขา้ใจ
ได ้ ซึง่เรื่องนี้ตอ้งอาศยัเวลาและการเรยีนรูท้ีจ่ะปรบัจากการสือ่สารดว้ยศพัทเ์ฉพาะทางเทคนิคทีเ่รา
คุน้เคย มาเป็นการสือ่สารในระดบัแนวคดิ 
 3) พงึระวงัทีจ่ะไม่ตกหลุมไปสูก่ารเขยีนเอกสารวชิาการเรื่องเทคนิคการดแูลผูป่้วย  สิง่ทีส่นใจ
ในทีน่ี้คอืเรื่องกระบวนการคุณภาพ  เป็นเรื่องทีจ่ะแสดงใหเ้หน็ภาพรวมของการดแูลผูป่้วยว่าสอดคลอ้ง
กบัปัญหาและความตอ้งการของผูป่้วยเพยีงใด ประเดน็คุณภาพและความเสีย่งทีส่ าคญัคอือะไร  ระบบ
การท างานเพือ่บรรลุเป้าหมายและหลกีเลีย่งความเสีย่งไดร้บัการออกแบบไวอ้ย่างไร มกีารควบคุม
อย่างไร มกีารตดิตามประเมนิผลอย่างไร ผลลพัธเ์ป็นอย่างไร น าผลมาใชป้รบัปรุงต่อเนื่องอย่างไร  มี
การใชเ้ครื่องมอืและแนวคดิการพฒันาคุณภาพอย่างไร เป็นตน้ 
 
 2. การใช้ Clinical Tracer กบัส่ิงท่ีท าได้ดีอยู่แล้ว 
 เรื่องทีโ่รงพยาบาลท าไดด้ ียิง่เป็นเรื่องทีส่มควรน ามาสรุปเพือ่ใหทุ้กฝ่ายทีเ่กี่ยวขอ้งไดร้บัทราบ
สิง่ดีๆ  ทีโ่รงพยาบาลมอียู่  ท าใหเ้กดิความมัน่ใจในคุณภาพของโรงพยาบาล  เกดิการแลกเปลีย่น
เรยีนรูร้ะหว่างโรงพยาบาลเพือ่สง่เสรมิใหม้กีารพฒันาใหด้ยีิง่ขึน้ 
 
 3. การใช้ Tracer กบังานสนับสนุนการดแูลผู้ป่วย 
 แนวคดิเรื่อง Tracer คอืการหาอะไรสกัอย่างหนึ่งทีเ่คลื่อนไปตามกระบวนการ ไปสมัพนัธก์บั
สิง่ต่างๆ แลว้ตามรอยสิง่นัน้ไปเพือ่ดคูุณภาพและประสทิธภิาพของการท างานหรอืองคป์ระกอบต่างๆ 
ทีเ่กีย่วขอ้งกบัสิง่นัน้ 
 การเงนิอาจจะตามรอยการเบกิจ่ายเงนิบางประเภท  ธุรการอาจจะตามรอยงานสารบรรณของ
เอกสารบางอย่าง  จ่ายกลางอาจจะตามรอยวสัดุอุปกรณ์บางอย่าง  โภชนาการอาจจะตามรอยอาหาร
เฉพาะโรค  เภสชักรรมอาจจะตามรอยยาบางตวั เช่น ยาเคมบี าบดั  หอ้งปฏบิตักิารอาจจะตามรอยการ
ตรวจการตรวจชนัสตูรบางอย่าง   
 การตามรอยมใิช่การวเิคราะหร์ะบบงานทัง้ระบบ  แต่เอามาใชเ้สรมิการวเิคราะหร์ะบบงาน
เพือ่ใหเ้หน็ความเชื่อมโยง เหน็รายละเอยีดของคุณภาพในจุดทีม่คีวามส าคญั เป็นการมุ่งเน้นสิง่ทีส่มัผสั
ไดอ้นัเป็นผลลพัธจ์ากการปฏบิตัจิรงิมากกว่าการออกแบบระบบ 
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9. สนุทรียสนทนา: ตามรอยความคิดและความสมัพนัธข์องกลุ่ม 

9.1 สุนทรียสนทนาคืออะไร 
 สุนทรยีสนทนา (Dialogue) คอืรปูแบบของการมคีวามสมัพนัธอ์ย่างอสิระของกลุ่ม เพือ่ท า
ความเขา้ใจและส ารวจความคดิร่วมกนั เปิดโอกาสใหส้มาชกิไดต้รวจสอบ ฐานคติ อคต ิและแบบแผน
ความคดิของตน  โดยไม่มเีป้าหมายอื่นทีก่ าหนดไวล้่วงหน้า (การมเีป้าหมายของงานท าใหไ้ม่เกดิพืน้ที่
อสิระ ไม่เกดิความเขา้ใจใหม่ๆ เกดิขึน้) 
 เป็นเทคนิคทีพ่ฒันาขึน้โดย David Bohm, Donald Factor และ Peter Garrett ตัง้แต่ปี 1983 
 สมาชกิซึง่มจี านวน 10-40 คนจะนัง่ลอ้มวงสนทนากนัเป็นเวลา 2-3 ชัว่โมงหรอื 2-3 วนั  ใน
ระหว่างการสนทนานี้ สมาชกิจะหอ้ยแขวนความคดิ เหตุผล แรงกระตุน้ และการตดัสนิเอาไวก้่อน แต่
จะส ารวจและพยายามคดิร่วมกนั  เวทนีี้จะเอือ้ต่อการคดิร่วมกนัอย่างเสมอภาค ไม่มกีารถกเถยีง 
โตแ้ยง้  แต่จะตัง้ใจฟังอย่างลกึ ฟังอย่างมคีุณภาพ  
 David Bohm ใชค้ าว่า "dialogue" ในความหมายทีแ่ตกต่างจากทีใ่ชโ้ดยทัว่ไป  ค าค านี้มรีาก
ศพัทม์าจากค ากรกีว่า DIALOGOS  ซึง่ LOGOS หมายความว่า “ถอ้ยค า” หรอืในทีน่ี้คอื “ความหมาย
ของถอ้ยค า"  DIA หมายความว่า "ทะลุผ่าน"  รวมความหมายเขา้ดว้ยกนัคอืกระแสธารของความหมาย
ทีไ่หลเลื่อนเคลื่อนที ่ถ่ายเทไปหากนัโดยปราศจากการปิดกัน้ของสิง่สมมตทิีม่นุษยส์รา้งขึน้ ท าใหเ้กดิ
ความเขา้ใจใหม่ๆ ทีส่รา้งสรรคข์ึน้  ความหมายร่วมนี้เป็น “กาว” หรอื “ซเีมนต”์ ทีเ่ชื่อมโยงผูค้นและ
สงัคมเขา้ดว้ยกนั 

9.2ท าไมตอ้งสุนทรียสนทนา 
 การท างานคุณภาพควรเป็นเรื่องของการเรยีนรู ้ควรท าใหเ้กดิความสุข ควรเตม็ไปดว้ย
ความคดิสรา้งสรรค ์ควรเกดิจากความสมคัรใจดว้ยเหน็ความจ าเป็น ควรหลุดพน้จากวธิคีดิแบบทวิ
ภาวะ (dualism) หรอืวธิคีดิแบบตายตวัทีต่อ้งเลอืกเอาอย่างใดอย่างหนึ่ง  ไม่ควรสรา้งความเครยีดหรือ
ความหงุดหงดิเนื่องจากมรีูปแบบทีต่ายตวั ไม่ควรเกดิจากการสัง่ใหท้ าโดยทีท่ ัง้ผูส้ ัง่และผูร้บัค าสัง่ต่างก็
ไม่เขา้ใจว่าท าไปเพือ่อะไร ไม่ควรตดิกรอบทีจ่ะตอ้งเลอืกไม่อย่างใดกอ็ย่างหนึ่ง 
 ผูป้ระสานงานคุณภาพจ านวนมากตกอยู่ในความทุกข ์และไม่เขา้ใจว่าตวัเองเกดิความทุกข์
จากอะไร  ไม่เขา้ใจว่าตวัเองสรา้งความทุกขใ์หแ้ก่ผูอ้ื่นอย่างไร  ไม่สามารถรบัรูแ้ละเขา้ใจความคดิหรอื
ความรูส้กึของคนอื่น 
 สุนทรยีสนทนา อาจจะใชเ้ป็นเวทเีพือ่ตามรอยกระบวนการพฒันาคุณภาพในระดบัองคก์ร และ
กระบวนการบรหิารจดัการของทมีผูน้ าระดบัสงู 
  หากผูป้ระสานงานคุณภาพและทมีผูน้ าระดบัสงูของโรงพยาบาล สามารถเขา้ใจความคดิของ
กนัและกนั มกีลไกทีจ่ะรบัรูค้วามคดิและความรูส้กึของสมาชกิในโรงพยาบาลอย่างกวา้งขวาง มกีารฟัง
อย่างลกึจนเกดิความเขา้ใจ  จะน าไปสูก่ารปรบัเปลีย่นวธิกีารท างานและวธิกีารพฒันาคุณภาพที่
สามารถฝ่าฟันวกิฤตอิอกไปได ้ 



 44 

9.3 สุนทรียสนทนา ท าอยา่งไร 
 Prof. Bal Krisna Passi นกัการศกึษาชาวอนิเดยี ซึง่มาเป็นทีป่รกึษาดา้นการเรยีนรูใ้หก้บั
มหาวทิยาลยัพระจอมเกลา้ ธนบุร ี ใหข้อ้แนะน าเกีย่วกบัสุนทรยีสนทนาไวว้่า 
 1) หวัใจส าคญัคอืการสรา้งความสมัพนัธซ์ึง่เริม่ต้นดว้ย physical touch  สรา้งความรกัและ
ความไวว้างใจต่อกนั 
 2) ตอ้งมคีนพดู เป็นการพดูทีอ่อกมาจากหวัใจและความรูส้กึ เรื่องทีน่ ามาพดูตอ้งเป็นเรื่องจาก
ภายในกลุ่ม มใิช่เรื่องจากขา้งนอก  
 3) การฟังมคีวามส าคญัมากกว่าการพดู ตอ้งรบัฟังอย่างลกึ (deep listening) ฟังใหเ้ขา้ใจว่าคน
พดูพดูอะไร รูส้กึอย่างไร ท าไมจงึรูส้กึอย่างนัน้ 
 4) กระบวนการนี้ควรเป็นการสรา้งค าตอบทีเ่ป็นของใหม่ มใิช่คน้หาค าตอบจากอดตี  ควร
สง่เสรมิใหไ้ดค้ าตอบทีเ่ป็น wisdom solution ซึง่มาจาก subconscious  รบัฟังแลว้ไม่ด่วนตดัสนิใจ 
กลบัเอาไปนอนคดิ  ตอนหลบั subconscious จะท างาน และเกดิ wisdom solution ขึน้ 
 5) ตอ้งไม่คาดหวงัการเปลีย่นแปลงอย่างรวดเรว็  กระบวนการนี้อาจจะตอ้งใชเ้วลาเป็นปีหรอื
สองปีจงึจะเกดิการเปลีย่นแปลงใหเ้หน็ได ้ ความถีข่องการท าไม่ควรจะบ่อยกว่าเดอืนละครัง้ แต่ละครัง้
ใชเ้วลาไม่น้อยกว่าสามชัว่โมง เพราะการท าแต่ละครัง้จะตอ้งสรา้งบรรยากาศ และจะตอ้งไม่เร่งรบี   
 5) ในช่วงแรกๆ อาจจะจ าเป็นตอ้งม ีfacilitator แต่เมื่อทุกคนรูบ้ทบาทแลว้กไ็ม่จ าเป็นตอ้งม ี
facilitator      
 6) ล าดบัขัน้ตอนทีจ่ะเกดิขึน้คอื เริม่จากการพดูดว้ยค าพูดทีด่ ี(sweet talk) ต่อมาเริม่มคีวาม
แตกต่างทางความคดิในกลุ่ม (tough dialogue) ตามมาดว้ยการท าความเขา้ใจว่าคนพดูพดูอะไร มี
ความรูส้กึอย่างไร (reflective dialogue) และการสนทนาทีส่รา้งค าตอบใหม่ (generative dialogue) 
 
 David Bohm ใหข้อ้แนะน าเกีย่วกบัแนวทางการท าสุนทรยีสนทนาดงันี้7 
 1) ท าความเขา้ใจเกีย่วกบัแนวคดิเบือ้งหลงัของการท าสุนทรยีสนทนาใหท้ะลุ ว่าเป็น
กระบวนการเชื่อมโยงความคดิทีก่ระจดักระจายเพือ่ใหเ้กดิพลงั 
 2) รือ้ถอนสมมุตบิญัญตั ิปลดปล่อยตนเองจากสิง่ต่างๆ ทีห่่อหุม้ตวัตนดว้ยความสมคัรใจของ
ตนเอง  
 3) สงัเกตอารมณ์ ความรูส้กึของตนเอง ในขณะทีไ่ดย้นิไดฟั้งสิง่ต่างๆ แลว้จดัการหอ้ยแขวนไว ้ 
เพือ่ใหส้ามารถรบัรูค้วามจรงิตามธรรมชาตไิด้ 
 4) วงสนทนา จะนัง่ลอ้มเป็นวงกลมใหทุ้กคนสามารถมองเหน็หน้ากนัไดท้ัง้หมด ตัง้กตกิาการ
พดูคุยไวอ้ย่างหลวมๆ เช่น หลกีเลีย่งการเสนอแนะ การโตแ้ยง้ การผกูขาดเวท ีการท าใหผู้อ้ื่นเสยีหน้า 

 
7 โสฬส ศริไิสย.์ Bohmian Dialogue “สุนทรยีสนทนา” เพื่อการคดิร่วมกนัอย่างเป็นธรรมชาต:ิ แนวคดิและวธิกีาร
จดัการ. สถาบนัวจิยัภาษาและวฒันธรรมเพื่อพฒันาชนบท มหาวทิยาลยัมหดิล. 
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พดูใหส้ัน้ หลงัจากพดูแลว้ ควรรอใหค้นอื่นๆไดม้โีอกาสพดูผ่านไปก่อนสองหรอืสามคน ค่อยกลบัมา
พดูอกี  
 5) ไม่หวงัผลว่าจะตอ้งมสีิง่นัน้สิง่นี้เกดิขึน้อย่างรวดเรว็ภายหลงัจากสุนทรยีสนทนา ควร
หลกีเลีย่งการสรุปแบบรวบยอด เพราะอาจมกีารน าขอ้สรุปไปเป็นเครื่องมอืบบีบงัคบัใหค้นอื่นท าตาม
ความตอ้งการของตนเองในภายหลงั การสรุปควรถอืเป็นหน้าทีข่องแต่ละคนทีเ่ขา้ร่วมกระบวนการ
สุนทรยีสนทนา ซึง่สามารถหยบิประเดน็ทีเ่ป็นประโยชน์แก่ตนเองไดต้ามความสนใจของแต่ละคนซึ่งไม่
เหมอืนกนั 
 
 วศิษิฐ ์วงัวญิญ ูไดส้รุปหลกัส าคญัของการสนทนาซึง่ William Isaacs ไดใ้หไ้ว ้ดงันี้ 
 1) การเคารพ (respecting) คอืการเปิดพืน้ที ่ไม่ก้าวก่าย มองหาสิง่สงูสุดทีสุ่ด ดทีีสุ่ด ในตวั
บุคคลคนหน่ึง ศรทัธาหรอืเชื่อมัน่ในคุณงามความดขีองผูค้น ปฏบิตัติ่อผูค้นอย่างกบัว่าพวกเขาเป็น
สว่นหน่ึงของทัง้หมด และเป็นสว่นหน่ึงของตวัตนของเคา รบัฟังทัง้หมดโดยไม่เลอืกว่าจะฟังเฉพาะ
สว่นทีช่อบ 
 2) การฟังอย่างลกึซึง้ (deep listening) ฟังจนเขา้ใจเนื้อหาทีส่ ือ่ออกมาอย่างชดัเจน รวมไปถงึ
บรบิทหรอืสภาพแวดลอ้มของผูพ้ดู ขอ้จ ากดัหรอืสถานการณ์อนับบีคัน้ของผูพ้ดู ซึ่งสามารถฝึกฝนได้
โดยใชเ้ทคนิคการฟังอย่างเป็นกระจกเงา คอืฟังแต่ละช่วงของการพดูแลว้พดูกลบัไปว่าเราไดย้นิเขาพดู
อย่างไรในความเขา้ใจของเรา โดยใหอ้กีฝ่ายหนึ่งสามารถแกไ้ขไดว้่าเราสรุปความถูกตอ้งหรอืเปล่า 
 3) การหอ้ยแขวน (suspending) หมายถงึการหอ้ยแขวนสิง่ต่างๆ หรอืระงบัการกระท าทีจ่ะท า
ใหจ้ ากดักรอบความคดิ เช่น การตรวจสอบ สมมตฐิาน การตดัสนิ  เพือ่กา้วพน้มุมมองอนัจ ากดัทีแ่ต่ละ
คนถอืครองอยู่ กา้วพน้คู่ขดัแยง้ทีเ่ป็นขัว้ทัง้หลาย เปิดมุมมองใหม่ทีอ่าจรวบความเขม้แขง็ในคู่ขดัแยง้
เขา้มาไวใ้นมุมมองเดยีวกนั 
 4) เปิดเผยเสยีงจากภายใน (voicing) เป็นการพูดเมื่อไดย้นิเสยีงเพรยีกจากภายในใหพู้ด เมื่อ
พดูออกไป มนัจะพรัง่พรอูอกมา ท าใหเ้ราไดส้มัผสัถงึพลงัถอ้ยค าของเราเอง  แต่ถา้ไม่พดู เสยีงภายใน
กค็่อยๆ แผ่วลงไป  

9.4 ขอ้คิดเก่ียวกบัสุนทรียสนทนาของ David Bohm8 

• ความคดิถอืเป็นสมบตักิลาง ไม่มใีครเป็นเจา้ของความคดิ ทุกคนสามารถคดิในเรื่องเดยีวกนัได ้ 
• ในขณะทีค่ดิร่วมกนัอยู่นัน้ ความคดิ ค าพดูของคนหนึ่งอาจไปช่วยกระตุกใหอ้กีคนหนึ่งนึกอะไร

ขึน้มาได ้และสิง่นัน้อาจเป็นสิง่ทีม่คีุณค่ามหาศาล สามารถน าไปแปลงลงสูก่ารปฏบิตัไิดใ้น
อนาคต  

 
8 URL: http://thinkg.net 
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• เมื่อคนหนึ่งพดู อกีคนหนึ่งตอบสนอง คนแรกจะสงัเกตเหน็ความแตกต่างระหว่างค าสนทนาทัง้
สอง ท าใหม้องเหน็สิง่ใหม่ๆ เกดิขึน้ เมื่อท ากลบัไปกลบัมาอย่างนี้  จะเกดิเนื้อหาใหม่ๆ ซึง่เป็น
เนื้อหาร่วมของคู่สนทนา   

• ทัง้สองฝ่ายไม่ไดพ้ยายามทีจ่ะท าใหค้วามเหน็บางอย่างทีต่นรูอ้ยู่แลว้เป็นความเหน็ร่วมของทัง้
สองฝ่าย  (make common in certain idea) แต่เป็นการสรา้งสิง่ใหม่ๆ ร่วมกนั (make 
something in common) 

• ลกัษณะดงักล่าวจะเกดิขึน้ไดต้่อเมื่อคู่สนทนาสามารถรบัฟังกนัและกนัอย่างอสิระ ไม่มอีคต ิไม่
มคีวามพยายามทีจ่ะแทรกแซงคู่สนทนา  ทัง้คู่ต่างสนใจในความจรงิและความเป็นเหตุเป็นผล 
พรอ้มทีจ่ะละทิง้ความคดิและความตัง้ใจเดมิของตน  พรอ้มทีจ่ะเปลีย่นแปลงเมื่อจ าเป็น  

• ในการทีจ่ะท างานร่วมกนันัน้ ตอ้งมคีวามสามารถในการสรา้งบางสิง่ร่วมกนัจากการพดูคุยและ
ลงมอืท า  มใิช่การรบัค าสัง่จากกนั 

• ถา้เราตอ้งการอยู่อย่างประสานกลมกลนืกบัตวัเราเองและธรรมชาต ิเราตอ้งมคีวามสามารถที่
จะสือ่สารอย่างอสิระและสรา้งสรรค ์โดยทีไ่ม่มยีดึมัน่หรอืปกป้องความคดิของตวัเอง  

• พลงัจากการคดิร่วมกนัในวงสุนทรยีสนทนา จะงอกเงยไดอ้ย่างไม่ทีส่ ิน้สุด ขอเพยีงปลดปล่อย
ใหม้นัหลุดพน้จากสิง่ทีห่่อหุม้ ทบัถมมนัอยู่อย่างแน่นหนาเท่านัน้  

• ความคดิทีด่ ีเกดิจากการฟังทีม่คีุณภาพ การตัง้ใจฟังกนั คอืการเทใจมารวมกนั มสีมาธอิยู่กบั
ตวัเองและสิง่ทีไ่ดย้นิ ไม่สรวลเสเฮฮา ไม่วอกแวกแยกวงคุย แต่จะใหค้วามสนใจกบัเสยีงของ
คนอื่น แมก้ระทัง่เสยีงของความเงยีบ  

• บางครัง้เราจะปิดกัน้ตวัเองจากค าถามบางอย่างซึง่ไม่อยากตอบดว้ยไม่อยากเผชญิหน้ากบั
ความขดัแยง้ในตวัเอง  จ าเป็นอย่างยิง่ทีเ่ราจะตอ้งตื่นตวัต่อการปิดกัน้ในตวัเราเอง  ดว้ยการ
สงัเกตว่าค าถามลกัษณะใดทีท่ าใหเ้ราเกดิความกลวั ค าพดูใดทีเ่ราพอใจจะรบัฟัง  เพือ่ทีจ่ะ
พฒันาใหเ้รามคีวามสามารถในการฟังอย่างอสิระ  อสิระจากการปิดกัน้ของตวัเอง 

• ในการท าสุนทรยีสนทนา ไม่มใีครพยายามทีจ่ะเอาชนะ  ทุกคนจะชนะถา้มคีนใดคนหนึ่งชนะ  
จติวญิญาณของการท าสุนทรยีสนทนาไม่ตอ้งการท าแตม้ใหก้บัตวัเอง ไม่ตอ้งการใหมุ้มมอง
ของตวัเองไปครอบง าคนอื่น  เมื่อไรทีพ่บความผดิพลาดในสว่นของใครกต็าม ทุกคนจะได้
ก าไร  เป็นสถานการณ์ ทีทุ่กคนชนะร่วมกนั ไม่มใีครแพ้  

• สุนทรยีสนทนามุ่งไปทีก่ระบวนการคดิทีเ่ป็นองคร์วม (the whole thought process) และ
เปลีย่นแปลงวถิขีองกระบวนการคดิร่วมกนั  

• การใหค้วามหมายร่วมกนัเป็นสิง่ทีม่พีลงัมาก  ความคดิของกลุ่มมพีลงัมากกว่าความคดิของแต่
ละคน  สว่นใหญ่ความคดิของแต่ละคนเป็นผลจากความคดิของกลุ่มและการมปีฏิสมัพนัธก์บั
คนอื่น   
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• พลงัของกลุ่มเป็นสิง่ทีส่ะสมใหเ้กดิขึน้ไดอ้ย่างรวดเรว็ เปรยีบไดเ้หมอืนกบัแสงเลเซอรท์ี่
สามารถท าหลายสิง่หลายอย่างทีแ่สงธรรมดาท าไม่ได ้เนื่องมาจากล าแสงเขม้ขน้ทีม่ทีศิทาง
เดยีวกนั 

• ในกลุ่มสุนทรยีสนทนา เราจะไม่ตดัสนิใจว่าจะท าอะไร  การท าเช่นนัน้จะท าใหเ้ราไม่เป็นอสิระ  
เราจะตอ้งมทีีว่่างซึง่ไม่ผกูพนักบัสิง่ใดๆ ไม่ตอ้งมขีอ้สรุป  เป็นทีว่่างเปล่าๆ ทีใ่ครกไ็ดส้ามารถ
จะเขา้มาร่วม  เมื่อจบแลว้กก็ลบัว่างเปล่าดงัเดมิ ไม่มกีารสะสมอะไร ดงัทีก่ฤษณมูรตกิล่าวว่า 
"the cup has to be empty to hold somethinkg" 

• ในสุนทรยีสนทนา เราจะไม่มวีาระการประชุม เราจะไม่พยายามท าใหบ้รรลุเป้าหมายทีเ่ป็น
ประโยชน์  เพราะการท าเช่นนัน้จะท าใหเ้ราตอ้งมสีมมตฐิานว่าอะไรเป็นประโยชน์ จะ
สมมตฐิานนัน้จะจ ากดัเรา  แต่ละคนจะคดิถงึความเป็นประโยชน์ทีแ่ตกต่างกนั  และนัน่จะ
น าไปสู่ปัญหา   

• ในกระบวนการสุนทรยีสนทนา เมื่อถงึจุดหนึ่งอาจจะเกดิการเปลีย่นแปลง แต่ละฝ่ายจะเริม่เหน็
ว่าถา้ยงัคงยดึตดิกบัความเหน็ของตนเอง กจ็ะไม่เกดิอะไรขึน้  น ามาสูก่ารตัง้ค าถามว่า “มนั
เป็น absolute necessity จรงิหรอื"  อาจจะท าใหเ้ราเริม่คลายความเชื่อของเราลง และกล่าวว่า 
“มนัอาจจะไม่ใช่ absolute necessity กไ็ด"้  ซึง่จะท าใหก้ารคดิทัง้หมดกลายเป็นเรื่องงา่ย แล
ปล่อยใหค้วามขดัแยง้สลายไป  และส ารวจความเหน็อื่นๆ อย่างสรา้งสรรคต์่อไปว่าอะไรคอืสิง่
ทีเ่ป็นความจ าเป็น   

9.5 การประยุกตใ์ช ้
 ผูท้ีม่ทีกัษะและประสบการณ์ในการเป็น facilitator สามารถน าแนวคดิและเทคนิคเหล่านี้ไปใช้
กบักลุ่มทีต่นท างานร่วมดว้ยได ้ โดยยดึหลกัของการมคีวามรกัและเคารพต่อกนั  สรา้งอสิรภาพเพือ่
ปลดปล่อยความคดิออกจากสิง่ยดึเหนี่ยวทัง้ปวง รบัฟังอย่างลกึเพือ่รบัรูปั้ญหาความยากล าบากของ
สมาชกิ และร่วมกนัสรา้งความคดิใหม่ทีเ่ป็นของกลุ่ม 
 ดว้ยวธิกีารอย่างนี้จะท าใหก้ระบวนการพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาล เป็นกระบวนการที่
สรา้งความสุข 
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10. Appreciative Inquiry: ตามรอยความดีงามรอบๆ ตวั9 

10.1 Appreciative Inquiry (AI) คืออะไร 
 Appreciative หมายถงึ การใหคุ้ณค่าต่อสิง่ดีๆ  ในผูค้นหรอืในโลกรอบตวั  
 Inquiry หมายถงึการส ารวจ คน้หา ถามหาศกัยภาพและโอกาสใหม่ๆ 
 AI เป็นการคน้หาสิง่ทีด่ทีีสุ่ดในผูค้น ในองคก์ร และในโลกรอบตวั  ซึง่ใหค้วามมชีวีติต่อองคก์ร 
สง่ผลใหท้ างานไดผ้ลดแีละสรา้งสรรคม์ากทีสุ่ด ในทุกแง่มุม  
 AI เป็นศลิปะในการใชค้ าถามต่อผูค้นจ านวนมาก เพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจในศกัยภาพของระบบ
และโอกาสพฒันา 
 AI เป็นเรื่องของจนิตนาการและนวตกรรม   
 AI เป็นการคน้หาเพือ่สรา้งความเป็นหน่ึงเดยีวกนัในความรูส้กึทัง้ในอดตีและปัจจุบนัของทุกคน 
 AI คน้หาสิง่ทีผู่ค้นแสดงออกในเรื่องต่อไปนี้: ความส าเรจ็, สนิทรพัย,์ ศกัยภาพทีซ่่อนเรน้, 
นวตักรรม, จุดแขง็, ความภาคภูมใิจ, โอกาส, ตวัเทยีบเคยีง, วาระสงูสุดขององคก์ร, ค่านิยมทีม่ชีวีติ, 
ประเพณี, ความสามารถเชงิกลยุทธ,์ เรื่องราว, การแสดงออกถงึภูมปัิญญา, จติวญิญาณขององคก์ร, 
วสิยัทศัน์ส าหรบัอนาคตทีม่คีุณค่า    
 AI เริม่ตน้จากสิง่ทีเ่รยีกว่าเป็นแก่นของความดงีาม (positive core) ซึง่ทุกองคก์รมอียู่แลว้ และ
น าไปสูก่ารเปลีย่นแปลงทีเ่หนือความคาดหมาย    

10.2 ท าไมตอ้ง Appreciative Inquiry 
 การมุ่งเน้นแกปั้ญหา มกัจะไดผ้ลเพยีงเลก็น้อย และก่อใหเ้กดิความรูส้กึเชงิลบว่าปัญหาเป็นสิง่
ทีแ่กไ้ขไดย้าก ไม่ไดร้บัความร่วมมอื สาเหตุของปัญหากซ็บัซอ้นและอยู่นอกเหนืออ านาจทีจ่ะจดัการได ้ 
เมื่องานไม่ประสบความส าเรจ็ ยิง่เกดิความเครยีดต่อผูร้บัผดิชอบ และยิง่กดดนัคนรอบตวั  สรา้ง
บรรยากาศทีเ่ป็นลบใหม้ากขึน้ มกีารกล่าวโทษกนัและกนั 
 ความรูส้กึเชงิลบร่วมกบัปรมิาณปัญหาทีเ่ราตอ้งเผชญิ ท าให้เรารูส้กึว่ายากทีจ่ะท าอะไรได ้และ
มแีต่ความสิน้หวงั 
 AI มไิดเ้ริม่ตน้จากปัญหา แต่มไิดล้ะเลยต่อปัญหา  เพยีงแต่เริม่ตน้จากอกีดา้นหนึ่ง ดา้นทีเ่ป็น
ความดงีามในสิง่ต่างๆ ซึง่จะก่อเกดิพลงัในการเปลีย่นแปลงไดด้กีว่า 
 

 
9 Appreciative Inquiry Common. Introduction to AI.  URL: http://appreciativeinquiry.case.edu/intro/default.cfm 



 49 

10.3 ขั้นตอนในการท า Appreciative Inquiry 
 ขัน้ตอนในการท า AI มุ่งไปสูก่ารเปลีย่นแปลงบนพืน้ฐานของแก่นของความดงีามทีม่อียู่แลว้ใน
องคก์ร ซึง่อาจจะมองว่ามขี ัน้ตอน 7 ขัน้ตอน หรอืมองว่าประกอบดว้ย 4 D’s กไ็ด ้
 
ตารางที ่10.1 ขัน้ตอนในการท า Appreciative Inquiry 

4 D’s 7 Steps 
1. Discovery: คน้หาแก่นของความดงีาม 
(the positive core) ภายในองคก์ร 

1. เลอืกหวัขอ้ทีเ่ป็นประเดน็เชงิบวก 
(positive topic) เพือ่เป็นจุดเน้นในการ
ส ารวจ  

2. สรา้งค าถามเพือ่ส ารวจประเดน็ทีเ่ลอืกไว้ 
3. ใชค้ าถามเขา้ไปสมัภาษณ์หรอืแบ่งปัน
เรื่องราวเกีย่วกบัประเดน็ทีเ่ลอืกไว ้

4. สรุปกระแสหลกั (theme) ทีป่รากฎใน
เรื่องราวต่างๆ 

2. Dream: สรา้งจนิตนาการว่าถา้องคก์รอยู่
ในภาวะทีด่ทีีสุ่ด อะไรจะเกดิขึน้ 

3. Design: สรา้งขอ้ความกระตุน้ 
(provocative propositions) 

5. จากกระแสหลกัเหล่านี้ สรา้งภาพอนาคต
ร่วมกนั อาจจะใชข้อ้ความกระตุน้ 

4. Destiny: พฒันาทกัษะทีจ่ าเป็น จดั
โครงสรา้งองคก์ร เพือ่เคลื่อนไปสูเ่ป้าหมาย 

6. คน้หาวธิกีารใหม่ๆ ในการสรา้งอนาคต
ดงักล่าว  

7. ใชข้อ้ความกระตุน้และกลวธิตี่างๆ เพือ่
ชีน้ าพฤตกิรรมของบุคคล กลุ่ม และองคก์ร 

 

10.4 หลกัการพ้ืนฐานของ Appreciative Inquiry 
 1) หลกัการสร้าง (The Constructionist Principle)  
 ผูน้ าทีป่ระสบความส าเรจ็ในการเปลีย่นแปลงตอ้งมศีลิปะในการท าความรูจ้กัองคก์ร  AI เป็น
วธิกีารสรา้งความรูเ้กีย่วกบัความจรงิ ความดงีาม และความเป็นไปได ้ดว้ยมติทิีล่กึซึง้ยิง่ขึน้ ให้
ความส าคญักบัความรูส้กึของมวลสมาชกิมากกว่าโครงสรา้งของสิง่ทีไ่ม่มชีวีติต่างๆ    
 2) หลกัการเกิดขึ้นควบคู่กนั (The Principle of Simultaneity) 
 การคน้หาและการเปลีย่นแปลงเป็นความเคลื่อนไหวทีเ่กดิขึน้ควบคู่ไปดว้ยกนั  ค าถามทีเ่ราใช้
คอืเมลด็พนัธุข์องการเปลีย่นแปลง ซึง่จะเตบิโตกลายเป็นค าพดูและเรื่องราวส าหรบัการสรา้งอนาคต 
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 ความเขา้ใจผดิส าคญัประการหน่ึงคอื คดิว่าการวเิคราะหแ์ละการตดัสนิใจเปลีย่นแปลงเป็นคน
ละขัน้ตอนกนั  ทีจ่รงิแลว้ทุกค าถามจะสรา้งการเปลีย่นแปลงขึน้ในเชงิสมัพนัธภาพของมวลสมาชกิ ท า
ใหเ้กดิบทสนทนาเกี่ยวกบัสิง่ทีด่ ีสิง่ทีด่กีว่า และสิง่ทีเ่ป็นไปได ้ โดยไม่ส าคญัว่าค าถามจะน ามาสู่
ค าตอบอะไรหรอืไดร้บัการตอบสนองอย่างไร 
 3) หลกัความงามแห่งบทกวี (The Poetic Principle)  
 องคก์รมลีกัษณะเหมอืนหนังสอืทีเ่ปิดโอกาสใหทุ้กคนเป็นผูป้ระพนัธไ์ดต้ลอดเวลา  อดตี 
ปัจจุบนั อนาคต เป็นแหล่งเรยีนรูท้ีไ่ม่สิน้สุดและเป็นบ่อเกดิของความหวงั  เราสามารถศกึษาเรื่องราว
เกีย่วกบัประสบการณ์ของมนุษยไ์ดทุ้กเรื่อง ไม่ว่าจะเป็นในระบบหรอืองคก์รใดๆ  การตัง้ค าถามที่
หลากหลาย สอดคลอ้งกบัเป้าหมายของการคน้หาและบรบิทขององคก์ร จะก่อใหเ้กดิการเรยีนรูอ้ย่าง
ไม่สิน้สุด 
 4) หลกัการคาดการณ์ (The Anticipatory Principle) 
 จนิตนาการร่วมของมวลสมาชกิเกีย่วกบัอนาคต คอืทรพัยากรทีไ่ม่จ ากดัในการเปลีย่นแปลง
องคก์รอย่างสรา้งสรรค ์  ภาพฝันส าหรบัอนาคตจะเป็นตวัชีน้ าพฤตกิรรมในปัจจุบนั  การตัง้ค าถามที่
น ามาสู่ภาพฝันเชงิบวกร่วมกนัคอืความส าเรจ็ของ AI ภาพฝันเชงิบวกจะน าไปสูก่ารกระท าเชงิบวก 
เป็นการน าอนาคตมาขบัเคลื่อนปัจจุบนัอย่างมพีลงั 
 5) หลกัพลงัเชิงบวก (The Positive Principle)  
 การสรา้งโมเมนตมัของการเปลีย่นแปลงจ าเป็นตอ้งใชค้วามผกูพนัและพลงัเชงิบวก เช่น 
ความหวงั ความตื่นเตน้ ความเอือ้อาทร ความสนิทสนม ความรูส้กึเป็นเรื่องเร่งด่วน และความสนุกใน
การสรา้งสิง่ทีม่คีวามหมายร่วมกนั  ยิง่ใชค้ าถามเชงิบวกมากเท่าไร การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ยิง่
ประสบความส าเรจ็และความยัง่ยนืมากกว่า 

10.5 ตวัอยา่งค าถามที่ใชใ้น Appreciative Inquiry 
 ค าถามต่อไปนี้เป็นแนวทางเพือ่ใหเ้หน็วธิกีารคน้หาสิง่ทีด่งีาม ในการคน้หาจรงิ อาจจะใช้
ค าถามเหล่านี้ร่วมกบัค าถามเฉพาะตามประเดน็ทีอ่งคก์รตอ้งการพฒันา 
 1) ค าถามเพื่อเรียนรู้เก่ียวกบัการเร่ิมต้นท างาน 

• คุณมาเริม่ท างานทีอ่งคก์รน้ีเมื่อไร มสีิง่ดงึดดูหรอืเหตุจงูใจอะไร 
• สิง่ทีคุ่ณมคีวามประทบัใจมากทีสุ่ดในองคก์รของคุณคอือะไร 
• องคก์รน้ีแตกต่างจากทีอ่ื่นอย่างไร และท าใหคุ้ณแตกต่างจากคนอื่นอย่างไร 

 2) ค าถามเพื่อเรียนรู้ในช่วงเวลาท่ีประสบความส าเรจ็ท่ีสุด  

• เกดิเหตุการณ์อะไรขึน้ 
• อะไรท าใหคุ้ณมคีวามรูส้กึทีด่ตี่อเหตุการณ์ครัง้นัน้ 
• คุณมสีว่นร่วมอย่างไรในเหตุการณ์ครัง้นัน้ สิง่ทีท่ าเหล่านี้สง่ผลใหเ้กดิความส าเรจ็อย่างไร? 
• คนอื่นมบีทบาทอย่างไร มผีลต่อความส าเรจ็อย่างไร 
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• ภาวะผูน้ า ความร่วมมอื ระบบ องคก์ร มปัีจจยัอะไรบา้งทีช่่วยใหเ้กดิความส าเรจ็ขึน้มาได ้
ช่วยอย่างไร 

 3) ภาพในอนาคตขององคก์ร 
 สมมตวิ่าหลงัจากทีคุ่ณเขา้นอนคนืน้ีแลว้ หลบัสนิทไป 3 ปี เมื่อตื่นขึน้มาและมาถงึทีท่ างาน 
คุณพบว่าองคก์รของคุณไดป้รบัเปลีย่นไปอย่างหน้ามอืเป็นหลงัมอื เป็นองคก์รทีคุ่ณเคยฝันไว ้ ทัง้ดา้น
ผูค้น การมปีฏสิมัพนัธ ์พลงัในการท างาน 

• ขอใหบ้รรยายในสิง่ทีคุ่ณเหน็  ภาวะผูน้ าในแต่ละระดบัเป็นอย่างไรบา้ง   
• การเปลีย่นแปลงในส่ิงเลก็ๆ ท่ีเราสามารถท าได้ทนัทีเพือ่ใหเ้กดิผลกระทบทีย่ิง่ใหญ่ใน

การเคลื่อนองคก์รไปสูอุ่ดมคตคิอือะไร  
• การเปลีย่นแปลงส าคญัทีเ่ราสามารถท าไดแ้ละเกดิผลกระทบทีย่ิง่ใหญ่ทีจ่ะท าใหอ้งคก์ร

ปรบัรปูไปในอนาคตคอือะไร 
 4) คณุค่าท่ีต้องสานต่อ 
 องคก์รทีม่ปีระสทิธผิลจะมกีารเปลีย่นแปลงและสรา้งนวตกรรม  ในการเคลื่อนไปสูอ่นาคตใน
ฝัน จะมกีารรกัษาสิง่ทีเ่ป็น “positive core” ทีอ่งคก์รท าไดด้ทีีสุ่ดไว ้และปล่อยสิง่ทีไ่ม่จ าเป็นไป 

• ขอใหร้ะบุจุดแขง็ ค่านิยม คุณภาพ วธิกีารท างาน ทีคุ่ณอยากเกบ็รกัษาไวเ้พือ่ใหอ้งคก์ร
เคลื่อนไปสูอ่นาคตในฝันมาสกั 3 ประการ 
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11. Human Factor Engineering: ตามรอยความสมัพนัธร์ะหว่างคนกบัโลกรอบตวั10 

11.1 Human Factor Engineering คืออะไร 
 Human Factor Engineering (HFE) หรอืการยศาสตร ์(Ergonomics) คอืการศกึษาท าความ
เขา้ใจลกัษณะของมนุษย ์และวธิกีารทีม่นุษยม์ปีฏสิมัพนัธก์บัโลกรอบตวั  เพือ่น ามาประยุกตใ์ชใ้นการ
ออกแบบระบบทีป่ลอดภยั มปีระสทิธภิาพ สะดวกสบาย 
 การออกแบบระบบทีว่่านี้ ครอบคลุมกวา้งขวางมาก ไดแ้ก่ อุปกรณ์ เครื่องมอื ทีท่ างาน 
สถาปัตยกรรม งาน กระบวนการ สิง่แวดลอ้มในการท างาน ระบบคอมพวิเตอร ์แบบฟอรม์ ฯลฯ 
 ดว้ยโอกาสทีส่ามารถประยุกตใ์ชไ้ดอ้ย่างกวา้งขวางเช่นนี้ จงึเป็นแนวคดิทีน่่าสนใจทีจ่ะน ามาใช้
ในการตามรอยคุณภาพและความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย  นัน่คอืการตามไปดวู่าปฏสิมัพนัธร์ะหว่าง
มนุษยก์บัโลกรอบตวัทีม่อียู่นัน้เอือ้หรอืขดัขวางต่อการท างานทีม่คีุณภาพ ปลอดภยั มปีระสทิธภิาพ 
 การน าแนวคดิ HFE มาใช ้จะช่วยใหเ้ราเหน็ความส าคญัของการออกแบบระบบงาน ช่วยใหเ้รา
หลุดพน้จากความเคยชนิเดมิๆ ทีพ่ยายามคน้หาบุคคลผูก้ระท าผดิพลาด มาสูก่ารคน้หาความลม้เหลว
ในระบบ ซึง่น าไปสูก่ารปรบัปรุงระบบงานและการแกปั้ญหาทีย่ ัง่ยนื 
 นอกจากนัน้ HFE ยงัช่วยใหเ้ราหลุดพน้จากการวเิคราะหส์าเหตุของปัญหาทีไ่ม่ถงึ root cause 
แต่เรากม็กัจะเรยีกกนัอย่างเคยชนิว่าเป็นการท า root cause analysis  เพราะระบบงานทีม่ปัีญหาคอื 
root cause อย่างหนึ่ง  แต่เราไม่รูว้ธิทีีจ่ะศกึษาว่าระบบงานนัน้มปัีญหาอย่างไร และจะหาจุดในการ
ปรบัปรุงไดอ้ย่างไร 
 เราจะเขา้ใจความส าคญัของการออกแบบระบบทีเ่ขา้ใจปฏสิมัพนัธข์องมนุษยก์บัโลกรอบตวั
มากขึน้ ดว้ยการยอ้นดคูวามผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ในชวีติประจ าวนั  ทบทวนดวู่าการออกแบบทีเ่ป็นอยู่ มี
สว่นก่อใหเ้กดิความผดิพลาดไดอ้ย่างไร  ตวัอย่างเช่น การออกแบบแป้นพมิพท์ีไ่ม่เป็นมาตรฐานใน
เครื่องคอมพวิเตอร ์notebook ท าใหเ้กดิความผดิพลาดในการกดปุ่ มทีต่อ้งการ, การออกแบบทีท่ าให้
เขา้ใจทศิทางผดิ (ดงึ-ดนั, ซ้าย-ขวา, บน-ล่าง, ทวนเขม็-ตามเขม็), ความสบัสนเมื่อมจี านวนมากกว่า
หนึ่ง (สบัสนต าแหน่ง, สบัสนหน้าที)่, ขนาดและต าแหน่งของป้าย (เช่น ป้ายบอกทางเขา้กระทรวง
สาธารณสุขทางดา้นซอยอคันีซึ่งตดิตัง้ไวห้่างจากปากซอยในระยะทีเ่หมาะสมกบัรถทีว่ ิง่ดว้ยความเรว็
ปกต ิ แต่ส าหรบัการจราจรบนถนนงามวงศว์าน ระยะดงักล่าวเป็นระยะทีไ่กลเกนิไป ประกอบกบัปาก
ซอยทีรุ่งรงัจนดไูม่ออกว่าเป็นซอย ท าใหผู้ท้ีไ่ม่คุน้เคยขบัรถเลยผ่านไป) 

 
10 JCAHO. Using Human Factors Engineering to Improve Patient Safety. Chicago, JCAHO, 2005.  



 53 

11.2 ขอ้จ  ากดัและความสามารถของมนุษย ์
 มนุษยม์ทีัง้ขอ้จ ากดัและความสามารถ ซึง่ในการออกแบบจะตอ้งพจิารณาปัจจยัเหล่านี้  เอือ้ให้
เกดิความสะดวกในสว่นทีเ่ป็นขอ้จ ากดั และใชป้ระโยชน์จากความสามารถทีม่อียู่ (ตารางที ่11.1) 
 
ตารางที ่11.1 ข้อจ ากดัและความสามารถของมนุษย์ 

 ขอ้จ ากดั ความสามารถ 
กายภาพ • ความอ่อนลา้จากการท างานต่อเนื่องกนั

นานๆ หรอืท างานหนัก 
• การอดนอนท าใหส้มรรถนะในการท างาน

ลดลง 
• ท่าทางบางท่าท าใหเ้กดิความเมือ่ยลา้หรอื

เจบ็ปวด 
• ปัจจยัสิง่แวดลอ้มต่างๆ ทีท่ าใหก้าร

ท างานดอ้ยลง เช่น เสยีง แสง ความ
สัน่สะเทอืน อุณหภูมแิละความชืน้ใน
อากาศ 

• ตอ้งเลอืกระหว่างความรวดเรว็กบัความ
ถูกตอ้ง 

• สามารถเรยีนรูก้ารเคลื่อนไหวทีซ่บัซอ้น 

การรบัรู ้ • การรบัรูเ้มื่อมสีิง่รบกวนจะลดลง 
• ความแตกต่างของส ีรปูร่าง ถอ้ยค า มี

ส่วนต่อการรบัรู ้

• สามารถรบัรูส้ิง่ทีส่ะดุดหสูะดุดตา 
• สามารถรบัรูแ้นวโน้มเมื่อน าเสนอขอ้มลู

เป็นกราฟ 
• สามารถแยกแยะและบ่งชีส้ญัญาณภาพ

หรอืเสยีงทีแ่ตกต่างกนั 
การคดิ/ตดัสนิใจ • การจดจ า 

• การแปลความหมายขอ้มลู 
• การเชื่อมโยงขอ้มลูจากแหล่งทีม่าซึง่

แตกต่างกนั 

• สามารถเขา้ใจความสมัพนัธท์ีซ่บัซอ้นและ
ใหก้ารวนิจิฉยั 

• สามารถวางแผนและด าเนินการแกปั้ญหา
เป็นขัน้เป็นตอน 

• สามารถแกปั้ญหาเมื่อเผชญิสถานการณ์
ใหม่ๆ 

• สามารถประสานงานและร่วมมอื 
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11.3 วิธีการศึกษาของ HFE 
 1) Field Observation 
 เป็นการสงัเกตและจดบนัทกึวธิกีารท างานทีเ่กดิขึน้ ท าอย่างไร ใครท า ใชอะไร มปีฏสิมัพนัธ์
กบัใคร ปัจจยัสิง่แวดลอ้มมอีะไรบา้ง ดงัตวัอย่างขา้งทา้ย 
 2) Simulation or Bench Test 
 จ าลองกระบวนการท างานโดยใชฉ้ากทศัน์ทีแ่ตกต่างกนั  เป็นการเน้นการคน้หาว่าผูป้ฏบิตังิาน
ตอ้งการขอ้มลูอะไรในการท างานแต่ละขัน้ตอน  รูไ้ดอ้ย่างไรว่าจะตอ้งท าอะไรในขัน้ต่อไป 
 3) Heuristic Evaluation 
 เป็นการประเมนิว่า software ทีจ่ดัท านัน้ตอบสนองความตอ้งการใชแ้ละเอือ้ต่อความสะดวก
ของผูใ้ชไ้ดด้เีพยีงใด  ปุ่ มต่างๆ ไดจ้ดักลุ่มอยู่ดว้ยกนัอย่างเป็นเหตุเป็นผลหรอืไม่ มรีะบบป้อนขอ้มลู
ยอ้นกลบัเพือ่บอกใหผู้ใ้ชท้ราบว่าท างานถูกตอ้งแลว้หรอืไม่  ชดัเจนหรอืไม่ว่าผูใ้ชจ้ะตอ้งท าอะไรต่อไป 
 4) Cognitive Walkthrough 
 ผูป้ฏบิตัจิะถูกขอใหท้ างานตามขัน้ตอนต่างๆ หรอืใชเ้ครื่องมอืทีจ่ะศกึษา และขอใหพ้ดูออกมา
ดงัๆ ว่าก าลงัท าอะไรอยู่ ก าลงัคดิอะไรอยู่ มคีวามตอ้งการอะไร รูส้กึตดิขดัอย่างไร  เพือ่น าขอ้มลูทีไ่ด้
ไปสูก่ารปรบัปรุงปฏสิมัพนัธ์ระหว่างคนกบัระบบงาน 
 วธิกีารนี้เป็นวธิทีีน่่าสนใจมาก สามารถน าไปใชท้ าความเข้าใจและปรบัปรุงระบบงานเพือ่
ป้องกนัความเสีย่งทัง้หลายไดเ้ป็นอย่างด ี  

11.4 การฝึกสงัเกต 
 เราสามารถฝึกสงัเกตเพือ่คน้หาประเดน็เกีย่วกบั HFE ไดไ้ม่ยาก (ตารางที ่11.2) 
 
ตารางที ่11.2 ตวัอย่างการฝึกสงัเกตเพือ่ค้นหาประเดน็เกีย่วกบั HFE 

การท างานทัว่ไป การจดัยา 
ผูท้ างานใชอุ้ปกรณ์ เครื่องมอื หรอืแบบฟอรม์อย่างไร  
มกีารใชว้ธิลีดับา้งหรอืไม่ ท าไม  
ในทีท่ างานมอีะไรเป็นอุปสรรคตอ่การท างาน  
 ตอ้งเลอืกหายาจากกี ่package 
ผูท้ างานดตูรงไหนระหว่างท างาน มองหายาตรงไหนของทีเ่กบ็ ท าไม 
มกีารจดัระเบยีบเครื่องมอือุปกรณ์อย่างไร ท าไม มกีารจดัระเบยีบทีเ่กบ็ยาอย่างไร มลีกัษณะคงเดมิ

หรอืไม ่
มขีอ้มลูบางอย่างสญูหายหรอืถกูซุกซ่อนอยู่หรอืไม่ ผู้
ท างานแกไ้ขสถานการณ์อย่างไร 

มกีารวางยาผดิต าแหน่งหรอืไม่ เพราะเหตุใด 

 มผีูใ้ชย้าจากทีเ่กบ็นี้กีค่น บ่อยเพยีงใด 
 หบีห่อทีบ่รรจยุามคีวามคลา้ยกนัเพยีงใด 



 55 

เครื่องหมาย ฉลาก ค าเตอืน อ่านไดง้า่ยหรอืไม่ ต าแหน่งของขอ้มลูบนหบีห่อทีบ่รรจุยามคีวามแตกต่าง
กนัอย่างไร 
ตอ้งเอยีงหน้าอ่านฉลากทีเ่ขยีนบนหบีห่อหรอืไม่ 
อกัษรบนฉลากของขอ้มลูทีจ่ าเป็นตอ้งใชม้ขีนาดใหญ่
หรอืเลก็ เปรยีบเทยีบกบัอกัษรของขอ้มลูทีจ่ าเป็นน้อย
กว่า 
ความแตกต่างระหว่างสขีองตวัอกัษรกบัพืน้หลงั
เพยีงพอหรอืไม ่

 ลกัษณะของหบีห่อท าใหด้ยูุ่งเหยงิหรอืไม่ 
 ผูท้ างานดทูีส่่วนใดของหบีห่อก่อน (ขา้งหน้า ขา้งบน 

ขา้งหลงั) ท าไม เหมอืนกนัทุกหอ่หรอืไม่ 
มแีสงเพยีงพอหรอืไม ่ สภาพแสงเป็นอย่างไร 
มเีสยีงรบกวนในทีท่ างานเพยีงใด  
มกีารขดัจงัหวะในการท างานบ่อยเพยีงใด มกีารขดัจงัหวะบ่อยเพยีงใด 
ช่วงเวลาของการขึน้เวรนานเท่าใด มคีวามเร่งรบีหรอืไม่ 
 มคีวามพยายามทีจ่ะท างานอื่นอกีกีอ่ย่างในเวลา

เดยีวกนั 
 
 การใชป้ระโยชน์ของความเขา้ใจเรื่อง HFE คอืน ามาสูก่ารออกแบบ  HFE จงึเป็นทัง้การตาม
รอยและนวตกรรม   
 เราสามารถออกแบบสิง่ต่อไปนี้บนพืน้ฐานความเขา้ใจเรื่อง HFE: การเขยีนฉลาด, สญัญาณ
เตอืน, โปรแกรมคอมพวิเตอร,์ การน าเสนอขอ้มลู, แบบฟอรม์, การไหลเวยีนของงาน, สถานทีท่ างาน, 
การฝึกอบรม/ใหค้วามรู,้ ตวัช่วยในการคดิและตดัสนิใจ, นโยบายและระเบยีบปฏบิตั ิ
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12. Soft Systems Methodology (SSM): ตามรอยระบบท่ีคลุมเครอื11 

12.1 ลกัษณะของสถานการณปั์ญหา 
 ปัญหาทีเ่ราตอ้งเผชญิมสีองลกัษณะ คอืปัญหาทีช่ดัแจง้ กบัปัญหาทีค่ลุมเครอื 
 Soft System Methodology เป็นเครื่องมอืทีพ่ฒันาขึน้มาส าหรบัปัญหาหรอืระบบของสงัคมทีม่ี
ความคลุมเครอื 
 ปัญหาท่ีชดัแจ้ง (hard problems) คอืปัญหาทีส่ามารถก าหนดลกัษณะและขอบเขตของปัญหา
ไดช้ดัเจน  มคี าตอบทีช่ดัเจน สามารถก าหนดเป้าหมายของการแก้ปัญหาได ้ สามารถระบุไดถ้งึ “สิง่ที่
จะตอ้งปฏบิตั”ิ (what) และ “วธิกีารปฏบิตั”ิ (how) ตัง้แต่ระยะแรกๆ ของการแกปั้ญหา  
 ปัญหาท่ีคลุมเครือหรือปัญหาท่ีไม่ชดัแจ้ง (soft problems) เป็นปัญหาทีย่ากจะก าหนด
ขอบเขต มกัจะมอีงคป์ระกอบทางดา้นสงัคมและการเมอืงรวมอยู่ค่อนขา้งมาก  เรามกัจะระบุไดเ้พยีง
สถานการณ์ของปัญหา เรารูว้่าสิง่ต่างๆ ไม่เป็นไปตามทีเ่ราปรารถนา แต่ไม่สามารถบอกไดช้ดัว่าเป็น
เพราะเหตุใด หรอืจะแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่างไร  

12.2 แนวคิดเรื่อง SSM 
 Soft Systems methodology ถูกพฒันาขึน้โดย Peter Checkland ดว้ยเป้าหมายทีจ่ะจดัการ
กบัปัญหาทีไ่ม่ชดัแจง้  จากประสบการณ์การท างานในอุตสาหกรรมซึง่มกัจะพบแต่ปัญหาทีช่ดัแจง้ เขา
พบว่าประสบการณ์เหล่านัน้ไม่เพยีงพอทีจ่ะจดัการกบัปัญหาในองคก์รทีซ่บัซอ้น มอีงคป์ระกอบทาง
สงัคมอยู่ค่อนขา้งมาก มคีวามคลุมเครอื  เขาจงึหนักลบัไปท าการวจิยัมหาวทิยาลยั Lancaster และได้
พฒันา "Soft Systems Methodology" ประยุกต ์ปรบัใช ้และไดเ้ผยแพร่ะเบยีบวธินีี้ตัง้แต่ปี 1981  
 
 วธิกีารเชงิระบบส าหรบัระบบทีช่ดัแจง้กบัระบบทีค่ลุมเครอื มคีวามแตกต่างกนัดงัตารางที ่12.1 
 
ตารางที ่12.1 ความแตกต่างในการท างานกบัระบบทีช่ดัแจ้งกบัระบบทีค่ลุมเครือ 

การท างานกบัระบบท่ีชดัแจ้ง การท างานกบัระบบท่ีคลุมเครือ 
มองโลกทีเ่ป็นระบบ (systematic world) อาศยัจติใจทีเ่ป็นระบบ (systematic mind) 
เน้นเป้าหมายและวธิกีาร เน้นการมสีว่นร่วม การถกเถยีง 
พงึพอใจกบัการไดค้ าตอบทีด่ทีีสุ่ด พงึพอใจกบัการเรยีนรู ้
มุ่งเน้นทีเ่นื้อหา มุ่งเน้นทีก่ระบวนการ 
อาศยัแบบจ าลองทีเ่หน็ชดัว่าไดผ้ล อาศยัการแปลความหมาย 
ท าดว้ยวธิกีารทีถู่กตอ้ง ท าในสิง่ทีถู่กตอ้ง 

 
11 Dale Couprie at al. Soft System Methodology.  URL: 
http://sern.ucalgary.ca/courses/seng/613/F97/grp4/ssmfinal.html#TOP 
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 SSM เป็นเครื่องมอืหนึ่งทีส่ามารถใชใ้นการตามรอยเพื่อท าความเขา้ใจปัญหาและแกปั้ญหาทีม่ี
ลกัษณะคลุมเครอื ซึง่เรามกัจะพบเสมอในระหว่างการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลและความพยายามที่
จะสรา้งการเปลีย่นแปลงใหเ้กดิขึน้   
 ในประเทศไทย ศ.นพ.อ านาจ ศรรีตันบลัล์12 น า SSM เขา้มาใชว้จิยัเรื่อง “การใช้
กระบวนการพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาลเพือ่การพฒันาบทบาทดา้นการสรา้งเสรมิสุขภาพ
ของโรงพยาบาล”  ซึง่ท่านไดท้บทวนองคค์วามรูเ้รื่อง SSM ไวใ้นรายงานดงักล่าวไวด้งันี้ 

การคดิแบบองคร์วม (Holistic thinking) มมีาแต่ดกึด าบรรพแ์ลว้ ภายหลงัเมื่อเกดิ General 
Systems Theory ในปี 1954  จงึเกดิการคดิอย่างเป็นระบบ หรอืการคดิเชงิระบบ (Systems thinking) 
เป็นการคดิแบบองคร์วมทีม่รีปูแบบชดัเจนและใชก้นัแพร่หลาย ต่อมาในการคดิเชงิระบบมกีารใชค้ าว่า
ระบบแบบ ‘แขง็ (Hard)’ กบัระบบทีเ่กีย่วขอ้งกบัปัญหาทางเทคนิค ซึง่มลีกัษณะเป็นระบบชดัเจน และ
ค าว่าระบบแบบ ‘อ่อน (Soft)’ กบัระบบทีเ่ป็นปัญหาเกีย่วขอ้งกบัมนุษยแ์ละวฒันธรรมซึง่มลีกัษณะ
เป็นระบบไม่ชดัเจน อย่างไรกต็าม ค าว่า ‘Soft Systems’ ทีใ่ชใ้นระเบยีบวธิกีารวจิยัปฏบิตักิาร 
(Action research methodology) ทีเ่รยีกว่า Soft Systems Methodology (SSM) นี้มคีวามหมาย
เฉพาะแตกต่างไปจาก ‘Soft systems’ ทีใ่ชก้นัทัว่ไป จ าเป็นตอ้งท าความเขา้ใจประเดน็นี้ดว้ย(23)    

SSM มกี าเนิดมาจากประสบการณ์ทีม่หาวทิยาลยัแลงแคสเตอร ์ประเทศองักฤษ ภายหลงั
การก่อตัง้แผนก Systems Engineering เมื่อกลางทศวรรษ 1960 จากความร่วมมอืระหว่าง
มหาวทิยาลยักบัองคก์รภายนอกไดแ้ก่บรษิทั ICI โดยมวีตัถุประสงคท์ีจ่ะ “หาหนทางท าความเขา้ใจ
และแกไ้ขปัญหายุ่งยากในการท างาน ทัง้ในระดบับุคคลและระดบักลุ่ม เพื่อ ‘ปรบัปรุง’ สถานการณ์ที่
เกดิขึน้และเปลีย่นแปลงอยู่ตลอดเวลาในชวีติประจ าวนั” Peter Checkland มสีว่นเกีย่วขอ้งมาตัง้แต่
ตน้ จงึขอทบทวนโดยการอา้งจากถอ้ยค าโดยตรงเป็นสว่นมากดงัต่อไปนี้    

“ในวศิวกรรมเชงิระบบ (Systems engineering) ค าว่า ‘ระบบ’ ใชส้ าหรบัระบสุิง่ทีม่อียู่ในโลก
นอกตวัเรา โดยมขีอ้ยดึถอืว่าโลกประกอบดว้ยระบบต่างๆทีม่คีวามสมัพนัธก์นั หากระบบใดท างานได้
ไม่ด ีเรากอ็าจเขา้ไปหาทางจดัการ (Engineer) ใหด้ขีึน้ได”้… “องคก์รกเ็ป็นระบบทีป่ระกอบดว้ยระบบ
ย่อยต่างๆ ซึง่เราสามารถเขา้ไปศกึษาได ้จากความรูท้ีไ่ด ้เรากจ็ะออกแบบระบบแลว้น าไปใช ้เพื่อให้
การท างานในสถานการณ์จรงิดขีึน้ อย่างไรกต็าม เหตุการณ์ทีต่ามมามไิดด้ าเนินไปอย่างทีค่ดิไว้”….. 
“เราพบว่า…สถานการณ์การบรหิารจดัการทีเ่ราเขา้ไปท างานดว้ย มคีวามซบัซอ้นเกนิกว่าทีจ่ะน า
แนวทางวศิวกรรมเชงิระบบเขา้ไปประยุกตไ์ด ้แมแ้ต่การตอบค าถามงา่ยๆว่า: เราก าลงัเกีย่วขอ้งอยู่
กบัระบบอะไร? และวตัถุประสงคค์อือะไร? กเ็ป็นปัญหาเสยีแลว้…..จากการไดค้ดิใหม่ ในทีสุ่ดก็
น าไปสูค่วามแตกต่างระหว่างแนวคดิเชงิระบบแบบ ‘อ่อน’ และแบบ ‘แขง็’…”  

“เราไดเ้ปลีย่นจากการคดิเรื่อง ‘ปัญหาทีช่ดัเจน’ (Obvious problem) ทีต่้องการการแก้ไข ไป
เป็นการคดิเรื่องสถานการณ์ (Situation) ทีค่นมองว่าเป็นปัญหาไม่ว่าดว้ยเหตุผลใดกต็าม เราได้

 
12 อ านาจ ศรรีตันบลัลแ์ละคณะ (2548)  รายงานการวจิยัเรื่อง “การใชก้ระบวนการพฒันาและรบัรองคุณภาพ
โรงพยาบาลเพื่อการพฒันาบทบาทดา้นการสรา้งเสรมิสุขภาพของโรงพยาบาล”  โดยไดร้บัทุนจากส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสรา้งเสรมิสุขภาพ (สสส.) 
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พฒันาแนวคดิเรื่องการสรา้งแบบจ าลองกจิกรรมทีม่เีจตจ านง (Models of concepts of purposeful 
activity)….โดยรูต้วัอยู่ว่ากจิกรรมทีม่เีจตจ านงทีว่่านี้เป็นเพยีงความคดิ มใิช่สิง่ทีม่อียู่จรงิในโลก…..
แลว้น ามาใชต้ัง้ค าถามต่อสถานการณ์จรงิ จงึเกดิ SSM ขึน้เป็น ระบบการเรยีนรู…้น าไปสูค่วามรูแ้ละ
ความคดิใหม่เกีย่วกบัสถานการณ์ทีเ่ป็นปัญหา ทัง้ยงัท าใหเ้กดิความคดิเพิม่เตมิส าหรบัแบบ จ าลอง 
จงึเหน็ไดว้่าโดยหลกัการแลว้ กระบวนการเรยีนรูด้ าเนินไปไดเ้รื่อยๆ การจะยุตหิรอืการจะน าไปใชง้าน 
ขึน้อยู่กบัการปรบัตวั (Accommodation) ของผูท้ีอ่ยู่ในสถานการณ์ ทีจ่ะเหน็ร่วมกนัว่าเรือ่งบางอย่าง
วเิคราะหด์แูลว้ควรท า (Desirable) และพจิารณาจากแงมุ่มดา้นความเป็นมา ความสมัพนัธ ์วฒันธรรม 
และความใฝ่ฝันของคนในองค์กรแลว้น่าจะท าได ้(Feasible)”  
    “ดงันัน้ค าว่า ‘ระบบ’ ในกรณีนี้ไม่ไดใ้ชก้บัโลก แต่น ามาใชก้บักระบวนการทีเ่ราจดัการกบั
โลก การเปลีย่นความเป็นระบบ (Systemicity or ‘systemness’) จากของโลกมาเป็นของกระบวนการ
สบืคน้นี้แหละ คอืความต่างเชงิความคดิทีส่ าคญั ระหว่างรปูแบบการคดิเชงิระบบแบบ ‘แขง็’ และแบบ 
‘อ่อน’…”  

สรุปกระบวนการของ SSM ไดต้ามภาพที ่12.1  
 

ภาพที ่12.1 กระบวนการของ Soft System Methodology 
   
หลกัการ        

- โลกแห่งความเป็นจรงิ : มคีวามสมัพนัธท์ีซ่บัซอ้น 
- ความสมัพนัธ:์ อาจเขา้ไปส ารวจโดยอาศยัแบบจ าลอง 
- ใชแ้บบจ าลองเป็นแหล่งค าถามเพื่อการคน้หา 
- ‘การกระท าเพื่อปรบัปรุง’ อาศยั ‘การคน้พบ’ สถานการณ์ทีอ่ยู่ดว้ยกนัไดโ้ดยไม่ขดัแยง้เพื่อ

น าไปสู ่‘การปรบัเขา้หากนั’ 
- การคน้หา โดยหลกัการ ไม่มวีนัสิน้สดุ 

 
 “การวจิยัทีใ่หก้ าเนิด SSM เริม่มาจากพืน้ฐานทางวศิวกรรมเชงิระบบ แสดงใหเ้หน็วา่เป็น
ประเภทการวจิยัทีมุ่่งไปทีส่ถานการณ์ทีค่นพยายามจะปรบัปรุงการท างาน ตัง้แต่เริม่ตน้ผูว้จิยัจงึมไิด้
ท าหน้าทีเ่พยีงสงัเกตการท างานในฐานะบุคคลภายนอก แต่เขา้ไป มสีว่นร่วม ในกระบวนการ
เปลีย่นแปลงการท างานดว้ย การเปลีย่นแปลงและวธินี าไปสูก่ารเปลีย่นแปลง เป็นเรื่องทีอ่ยู่ในเป้า

สถานการณ์ปัญหา

ในโลกแหง่ความเป็นจริง
แบบจ าลอง
แบบจ าลอง
แบบจ าลอง

การเปรียบเทียบ

การคน้พบ

การปรบัเขา้หากนั

การกระท า

เพ่ือปรบัปรุง

น าไปสูท่างเลือก
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หมายความสนใจของผูว้จิยั การวจิยันี้จงึตรงกบั ‘การวจิยัปฏบิตักิาร (Action research)’ ใน
ความหมายตามแนวความคดิของ Kurt Lewin ทีใ่หไ้วต้ัง้แต่ยุค 1940 ว่าปรากฏการณ์ทางสงัคมไม่
อาจศกึษาไดใ้นหอ้งทดลอง” 
   แต่ “…ผลการคน้พบจะไดร้บัการยอมรบัว่าเป็น ‘ความรูท้างวทิยาศาสตร’์ ตอ้งเป็นผลทีท่ า
ใหเ้กดิซ ้าได ้ซ ้าแลว้ซ า้อกีโดยผูอ้ื่นทีม่ใิช่ผูค้นพบคนแรก”  

”อย่างไรกต็าม การคน้พบทีเ่หน็ได ้เกีย่วกบัสถานการณ์มนุษย ์เป็นเรื่องทีไ่ม่อยู่นิ่ง และ
สถานการณ์ทีเ่กีย่วกบัมนุษยแ์มจ้ะเกดิซ ้าไดก้ไ็ม่เหมอืนเดมิเสยีทเีดยีว จงึไม่อาจใชเ้กณฑท์ีเ่ขม้ขน้
เช่นนี้ได…้.เรื่องทีเ่กีย่วกบัมนุษย ์เป็นเรื่องทาง ‘สงัคมศาสตร’์ การคน้พบมลีกัษณะทีต่่างออกไป 
เกณฑท์ีใ่ชใ้นการพจิารณาจงึตอ้งต่างออกไปดว้ย….”  

“Emile Durkheim ผูใ้หก้ าเนิดค าว่า ‘sociology’ แนะน าไวว้า่ ‘วทิยาศาสตรท์างสงัคม’ แบบ
ใหม่นี้ควรเป็นเรื่อง ‘ขอ้เทจ็จรงิทางสงัคม (Social fact)’…. แต่การวจิยัปฏบิตักิารในสถานการณ์
เฉพาะที ่มไิดด้ าเนินการเกีย่วกบัขอ้เทจ็จรงิทางสงัคม แต่เป็นการศกึษาเรื่องทีค่นและกลุ่มคน มอง
โลกและเขา้ใจโลกจากความเชื่อ (Myth) และการตคีวามตามความเขา้ใจของแต่ละคนแต่ละกลุ่ม…
ขา้พเจา้เคยไดย้นินักสงัคมศาสตรก์ล่าวแยง้ว่า เกณฑท์ี่ใชใ้นการพจิารณาเรื่องทางสงัคมนัน้ควรดู
เพยีงว่ามคีวามเป็นไปได:้ ดวูา่การคน้พบนัน้น่าเชื่อหรอืเปลา่?” 

“…ระหว่างสองมุมมองของเกณฑท์ีเ่ขม้ขน้ว่าตอ้งท า (ใหเ้กดิเหตุการณ์) ซ ้าได ้และเกณฑ์
เบาๆแค่เป็นไปได ้เรา (Peter Checkand and Howell,1998) เสนอว่าการวจิยัปฏบิตักิาร ควรท าใน
ลกัษณะทีก่ระบวนการทัง้หมดสามารถ รื้อฟ้ืนได ้(Recoverable) ในภายหลงั ถา้มผีูส้นใจจะตรวจสอบ
การวจิยันัน้ในเชงิวจิารณ์ (Critical) หมายความว่า ตอ้งแสดงกรอบความคดิและกระบวนการทีใ่ชใ้ห้
ชดัแจง้ตัง้แต่เริม่ตน้การวจิยั เพื่อทีจ่ะท าใหส้ามารถนิยามความรูท้ี่ไดจ้ากการวจิยั การแสดงทีม่าของ
ความรู ้(Epistemology) ของการวจิยัเช่นนี้ จะชว่ยใหบุ้คคลภายนอกสามารถตดิตามการวจิยัแลว้บอก
ไดว้่า เหน็ดว้ยหรอืไม่เหน็ดว้ยกบัสิง่ทีพ่บ ถา้ไม่เหน็ดว้ยกจ็ะสามารถน าไปสูก่ารอภปิรายหรอืการ
โตต้อบดว้ยความเขา้ใจซึง่กนัและกนัได ้(Well-informed discussion and debate)…” 

12.3 ขั้นตอนของ SSM  

ภาพที ่12.1 ขัน้ตอนของ Soft Systems Methodology 

1

2

3 4

5

6

7

1. ระบุสถานการณปั์ญหา
2. น าเสนอสถานการณปั์ญหา
3. เลือกแนวคิดเพ่ือใหค้วามหมายระบบ
4. สรา้งแบบจ  าลองความคิด
5. เปรียบเทียบ 4 & 2
6. ก าหนดการเปล่ียนแปลง
7. ลงมือปฏิบัติ
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ขัน้ท่ี 1: ระบุสถานการณ์ปัญหา (Problem situation unstructured) 
 ในขัน้แรก เป็นการทีผู่บ้รหิาร และ/หรอืผูป้ฏบิตังิาน (เจา้ของปัญหา) คดิว่าอาจจะมปัีญหาหรอื
ช่องทางทีจ่ะปรบัปรุงใหด้ขีึน้ ตดัสนิใจว่ามคีวามจ าเป็นตอ้งทบทวนหรอืเปลีย่นแปลงวธิกีารท างานที่
เป็นอยู่   
 ค าว่า “สถานการณ์ปัญหา” (the problem situation) หมายถงึมปัีญหามากกว่าหนึ่งปัญหาที่
ตอ้งไดร้บัการแกไ้ขไปพรอ้มๆ กนั 
    
ขัน้ท่ี 2: น าเสนอสถานการณ์ปัญหา (Problem situation expressed) 
 เป็นการรวบรวมขอ้มลู จดัระบบ และหาวธิกีารน าเสนอสถานการณ์ปัญหา   
 ขอ้มลูทีม่องหาไดแ้ก่ โครงสรา้งองคก์ร กระบวนการท างานหรอืการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ใน
ระบบ ความรูส้กึและการแสดงออกของผูค้น 
 เทคนิคทีใ่ชใ้นการเกบ็ขอ้มลูอาจจะมไีดต้ัง้แต่แบบไม่เป็นทางการไปถงึแบบทีเ่ป็นทางการ
มากๆ เช่น การสงัเกต (งาน เครื่องมอื ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างคนกบัระบบ ผูม้สีว่นร่วม), การจดัท าบนัทกึ 
“วนัหน่ึงในชวีติการท างานของฉนั”, วาดภาพโครงสรา้ง/แผนผงั, บนัทกึวดิทีศัน์, เกบ็ตวัอย่างเครื่องมอื
ทีใ่ชจ้ดัการกบัขอ้มลู, การสมัภาษณ์ (ใหบ้อกเล่า ใหต้อบค าถามปลายเปิด ใหต้อบตามแบบสอบถาม), 
การประชุมเชงิปฏบิตักิาร เป็นตน้ 
 ในขัน้ตอนที ่1 และ 2 นี้ เป็นความพยายามในการทีจ่ะท าเสนอภาพสถานการณ์ปัญหาทีใ่ห้
ความหมายครบถว้นมากทีสุ่ดทีเ่ป็นไปได ้(the richest possible picture) 
 มคีวามส าคญัมากทีจ่ะไม่ด่วนจ ากดัขอบเขตของการศกึษาดว้ยการเลอืกวธิกีารทีแ่ขง็ตวัมาก
ในช่วงเริม่ต้น เช่น การใชแ้บบสอบถามทีม่ตีวัเลอืก (เป็นวธิทีีพ่วกเรามอืใหม่มกัจะชอบใช)้  ดงันัน้จงึ
เป็นการดกีว่าทีจ่ะใชเ้ทคนิคซึง่ไม่มรีูปแบบโครงสรา้งตายตวัมากเกนิไปในช่วงแรก  และใชเ้ทคนิคทีม่ี
รปูแบบโครงสรา้งมากขึน้หลงัจากทีเ่ริม่รบัรูร้ายละเอยีดของปัญหาพอสมควรแลว้  เนื่องจากระบบทีเ่รา
ก าลงัมองหาเป็นระบบทีค่ลุมเครอื ขอ้มลูเกีย่วกบัระบบจงึน่าจะเป็นขอ้มลูเชงิคุณภาพมากกว่าขอ้มลู
เชงิปรมิาณ 
 
 CATWOE Analysis  
 การวเิคราะหส์ถานการณ์และผูเ้กีย่วขอ้งสามารถท าไดโ้ดยการวเิคราะห ์CATWOE ดงัตารางที ่
12.2 และ 12.3  
 
ตารางที ่12.2 การวิเคราะห์ CATWOE 
Clients ใครคอืผูท้ีไ่ดร้บัประโยชน์หรอืถูกกระทบไม่ทางใดกท็างหนึ่ง 
Actors ใครคอืผูก้ระท า (อาจจะเป็นบุคคลหรอืองคก์ร) 
Transformations มกีารเปลีย่นแปลงจากปัจจยัน าเขา้สูผ่ลลพัธอ์ย่างไร  
World-view มุมมองจากโลกภายนอกท าใหก้ระบวนการเปลีย่นแปลงมคีวามหมายในบรบิท
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นัน้ๆ 
Owners ใครเป็นเจา้ของ หรอืผูค้วบคุม หรอืผูส้นบัสนุนสงูสุดของระบบนี้, มกีารใชอ้ านาจ

อย่างไร 
Environment แนวโน้ม เหตุการณ์ แรงกดดนัทางการเมอืง กฎหมาย เศรษฐกจิ สงัคม ประชากร 

เทคโนโลย ีจรยิธรรม การแขง่ขนั ทรพัยากรธรรมชาต ิทีเ่ป็นบรบิทของ
สถานการณ์ 

 
ตารางที ่12.3 ตวัอย่างการวิเคราะห์ CATWOE โดย CLT ทีมหนึง่ 
Clients ผูป่้วย ญาต ิ
Actors แพทย ์พยาบาล และทมีดแูลผูป่้วยอื่นๆ 
Transformations กระบวนการดูแลผูป่้วย (ประเมนิ วางแผน ดแูล ตดิตามผล จ าหน่าย) และ

กระบวนการทบทวนการดแูลผูป่้วย 
World-view ผูป่้วยและญาตติอ้งการไดร้บัการดแูลทีด่ทีีสุ่ด เป็นมาตรฐาน คดิว่าทุกอย่างมคีวาม

แน่นอน ถา้มปัีญหาควรมผีูไ้ดร้บัการลงโทษเป็นเยีย่งอย่าง 
สงัคมเริม่ไม่มัน่ใจในระบบการควบคุมตรวจสอบโดยองคก์รวชิาชพี 
บรกิารสุขภาพตอ้งเผชญิอยู่กบัความไม่แน่นอนตลอดเวลา ตอ้งตัง้สมมตฐิาน ตอ้ง
ทดลองปฏบิตั ิตดิตามผลและปรบัเปลีย่น รวมทัง้เรยีนรูจ้ากผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ 
การมุ่งเน้นลงโทษตวับุคคลจะไม่ช่วยแกปั้ญหา แต่ะจะท าใหปั้ญหาสะสม 

Owners CLT, ผูอ้ านวยการ 
Environment การเขา้ถงึบรกิารงา่ยขึน้ ภาระงานมากขึน้ ทรพัยากรตงึตวัมากขึน้ มอีตัราการ

หมุนเวยีนของบุคลากรสงู ประชาชนมคีวามตื่นตวัเรื่องการรบัรูข้อ้มลูและสทิธิ
ต่างๆ มกีารฟ้องรอ้งแพทยม์ากขึน้ มกีารตรวจสอบจากภายนอกมากขึน้  

 
 Rich Picture 
 การน าเสนอดว้ยภาพอนัอุดม (rich pictures) จะช่วยใหร้บัรูส้ถานการณ์ไดอ้ย่างลกึซึง้ (ยงั
ไม่ใช่แบบจ าลองของระบบซึ่งจะจดัท าขึน้ภายหลงั)  สามารถแสดงออกดว้ยศลิปะอย่างอสิระของแต่ละ
คน อาจจะเป็นภาพการต์ูนกไ็ด ้ไม่มผีดิหรอืถูก ไม่ตอ้งมกีฎเกณฑ ์ แนวทางกวา้งๆ กค็อืน าเสนอ
ขอ้มลูทีศ่กึษามา แสดงถงึวธิกีารมองและวธิกีารคดิของผูว้เิคราะหท์ีม่ตี่อระบบ (ผูค้นหรอืสถานทีท่ี่
เกีย่วขอ้ง เป้าหมายของแต่ละคน ความตอ้งการและความหวาดหวัน่ สิง่แวดลอ้ม ความสมัพนัธ ์ความ
ปรองดองหรอืความขดัแยง้)  
 เป้าหมายของการวาด rich picture คอืการน าเสนอภาพอนัประกอบดว้ยปัจจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบั
ปัญหาอย่างครบถว้นรอบดา้น โดยเฉพาะอย่างยิง่องคป์ระกอบทีเ่กีย่วกบัการเมอืง เจตคต ิและอารมณ์   
อาจจะใชเ้ฉพาะส าหรบันกัวเิคราะหใ์นการเพิม่พูนความเขา้ใจหรอือาจจะน าเสนอต่อผูบ้รหิารเพือ่
สือ่สารสิง่ทีน่กัวเิคราะหค์น้พบ   
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ภาพที ่12.2 ตวัอย่าง Rich Picture 

 ภาพที ่12.2 แสดงปฏสิมัพนัธร์ะหว่างผูใ้ช้
คอมพวิเตอรแ์ละช่างเทคนิค รวมทัง้เนื้อหาอารมณ์ของการ
สือ่สาร  ภาพดาบไขวจ้ากผูใ้ชม้าทีช่่างเทคนิคในวนัศุกร ์เป็น
สญัญลกัษณ์ทัว่ไปของความขดัแยง้  ภาพลูกตาของผูจ้ดัการ
แผนก IT แสดงถงึการก ากบัตดิตาม 
 ไม่มกีารก าหนดมาตรฐานสญัญลกัษณ์ทีต่ายตวั  แต่
สิง่ทีม่กัจะใชก้บักค็อื เสน้ทางการเสือ่สาร การเกบ็รกัษา
เอกสาร ผูก้ระท า กจิกรรมการตดิตามก ากบั อารมณ์ ความ
ขดัแยง้ อุปสรรคในการสือ่สาร เจตคตโิดยทัว่ไปของ
ผูเ้กีย่วขอ้ง  เป็นการผสมผสานมุมมองต่อปัญหาทัง้ทีเ่ป็น
ทางการและไม่เป็นทางการเพือ่ใหเ้หน็ภาพสถานการณ์ปัญหา
อย่างรอบดา้น 

 
 ในการจดัท า rich picture ควรมกีารวเิคราะหส์ถานการณ์ปัญหาในประเดน็ต่อไปนี้ 
 1) ประเดน็ทีผู่เ้กีย่วขอ้งคดิว่าเป็นปัญหา 
 2) บทบาท พฤตกิรรม ค่านิยม ทีใ่ชก้นัอยู่ทัว่ไปในองคก์ร 
 3) การไดม้า การใช ้และการสง่ต่ออ านาจ  
  
 ภาพที ่12.3 แสดงใหเ้หน็ความสมัพนัธร์ะหว่างขัน้ตอนที ่1 และขัน้ตอนที ่2 ของ SSM  โปรด
สงัเกตว่าภาพนี้เน้นการวเิคราะหโ์ดยผูแ้ก้ปัญหาหรอืนกัวเิคราะห ์เนื่องจาก SSM เป็นระบบทีค่ดิขึน้
โดยทีป่รกึษา  

ภาพที ่12.3 แสดงความสมัพนัธร์ะหว่างการระบุปัญหากบัการเสนอสถานการณ์ปัญหา 

 

ระบบระบบ

ผู ้

บริหาร
ผูใ้ช ้

เจา้ของปัญหา

นกั
วิเคราะห์

ผูแ้กปั้ญหา

ระบบ

คน งาน

บรรยากาศ

ความสมัพนัธ์

ขอ้มูลจากองคก์รเป็น input

การวิเคราะหเ์ป็น

กระบวนการเปล่ียนแปลง
Rich picture เป็น output

สะกดั theme ของปัญหา,ระบุปัญหา แจง้ใหเ้จา้ของปัญหาทราบถึงสถานการณ ์

เติมความขดัแยง้ระหว่างบุคคลและหนา้ท่ี

อภิปรายกบัเจา้ของปัญหา

ใหข้อ้มูลแก่เจา้ของปัญหาเก่ียวกบัสถานการณปั์ญหา มิใช่ทางแกปั้ญหา
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ขัน้ท่ี  3:  เลือกแนวคิดเพื่อให้ความหมายระบบท่ีเก่ียวข้อง (Naming Of Relevant Systems) 
 Root definition เป็นการใหค้วามหมายหรอืตัง้ชื่อระบบทีเ่กีย่วขอ้ง เพือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจ
ระบบไดอ้ย่างง่ายๆ และน าไปใชใ้นการสรา้งแบบจ าลองความคดิในขัน้ต่อไป   
 Root definition สามารถใชศ้กึษามุมมองหรอืความเชื่อของผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีแต่ละคนใน rich 
picture  แต่ละคนอาจมมุีมมองทีแ่ตกต่างกนัว่าท าไมองคก์รจงึท าอย่างนัน้ หรอืว่าล าดบัความส าคญั
ควรเป็นอย่างไร เช่น ขณะทีแ่พทยพ์ยาบาลใหค้วามส าคญัสงูกบัการดแูลผูป่้วย ผูบ้รหิารอาจจะให้
ความส าคญักบัการลดค่าใชจ่้าย  ทัง้สองมุมมองนี้มโีอกาสทีจ่ะเกดิความขดัแยง้กนั แต่กถ็ูกตอ้งส าหรบั
บทบาททีแ่ต่ละฝ่ายตอ้งรบัผดิชอบ  ซึง่ผูว้เิคราะหจ์ะตอ้งรบัรูแ้ละยอมรบัมุมมองทัง้สองดา้น 
 Root definition คอืประโยคสัน้ๆ ทีบ่่งบอกถงึกจิกรรมทีส่มาชกิใชเ้วลาท าร่วมกนัมากทีสุ่ด เช่น 

 “เราน าเครื่องบนิลงจอดอย่างปลอดภยั ณ สนามบนิทุกแห่งทีม่เีครื่องมอืและอุปกรณ์
ทนัสมยั แมจ้ะมกีารจราจรคบัคัง่กต็าม” 

“เราพยายามท าความเขา้ใจความหมาย รวมทัง้ขอ้ดขีอ้ดอ้ยของ Business Process 
Re-engineering” 

“เราเป็นผูจ้า้งงานเตม็เวลาใหแ้ก่คนพืน้ทีใ่นเมอืงนี้” 
“เราใหข้อ้มลูผลการสอบแก่นกัศกึษา โดยใหค้วามส าคญักบัสทิธสิว่นบุคคลของ

นกัศกึษาดว้ย” 
 
 หากน าผลการวเิคราะห ์CATWOE มาประกอบดว้ย จะท าใหก้ารเขยีน root definition มคีวาม
สมบูรณ์ขึน้ ดงัตวัอย่าง 

‘เจา้หน้าที ่IT ภายใตก้ารน าของผูจ้ดัการ IT มหีน้าทีร่บัผดิชอบดแูลระบบคอมพวิเตอร์
ของผูใ้ช ้เพราะฉันและผูใ้ชค้นอื่นๆ ตอ้งการระบบคอมพวิเตอรท์ีพ่รอ้มใชเ้พือ่ท างานของ
เรา  ในท่ามกลางสิง่แวดลอ้มทีม่กีารแขง่ขนัสงูเช่นน้ี ธุรกจิของเราจะเสยีหายถา้เราไม่
สามารถใหค้ าตอบไดอ้ย่างรวดเรว็’ 

“ทมีงานสหสาขาวชิาชพี ภายใตก้ารสนับสนุนของ CLT ใหก้ารดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะ
รุนแรงปานกลางถงึวกิฤต ิและครอบครวัของผูป่้วยซึง่มคีวามห่วงกงัวลในอาการของ
ผูป่้วย  ภายใตส้ิง่แวดลอ้มทีป่ระชาชนตื่นตวัในสทิธขิองการไดร้บับรกิารทีม่มีาตรฐานและ
การไดร้บัขอ้มลูทีค่รบถว้น” 

 
ขัน้ท่ี 4:  สร้างแบบจ าลองความคิด (Conceptual Models) 
 แบบจ าลองความคดิของระบบประกอบดว้ยกจิกรรมหลกั (core activity) และกจิกรรมทีจ่ าเป็น
ใหเ้กดิกจิกรรมหลกั  และควรเสรมิดว้ยระบบตดิตามก ากบัทีจ่ าเป็น  การวดัผลในระบบตดิตามก ากบั
ควรพจิารณาอย่างน้อย 3E ไดแ้ก่ Efficacy - ไดผ้ลหรอืไม่, Efficiency - คุม้ค่าหรอืไม่, Effectiveness - 
บรรลุเป้าหมายหรอืไม่  
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 ตวัอย่างแบบจ าลองความคดิของการทบทวนขา้งเตยีงผูป่้วย แสดงในภาพที ่12.4  

 
ภาพที ่12.4 แสดงแบบจ าลองความคิดของการทบทวนข้างเตียงผู้ป่วย 

 
 แนวคดิทีอ่ยู่เบือ้งหลงัของแบบจ าลองนี้มอีะไรบา้ง  ความรบัผดิชอบและ autonomy ของผู้
ประกอบวชิาชพี, การดแูลผูป่้วยเป็นศลิปะของการประกอบวชิาชพี และมโีอกาสทีจ่ะพบกบัความไม่
แน่นอน, ผูป่้วยแต่ละรายคอืครขูองผูป้ระกอบวชิาชพี, การเรยีนรูเ้กดิขึน้ไดใ้นทุกโอกาส ไม่ว่าจะเป็น
เรื่องเลก็หรอืเรื่องใหญ่, จากปัญหาทีพ่บในผูป่้วยเพยีงหนึ่งราย สามารถน าไปสูก่ารปรบัปรุงระบบที่
กวา้งขวางได,้ การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมจะเกดิไดต้่อเมื่อมแีรงจงูใจทีด่ ี 
 ตอ้งสรา้งความเขา้ใจกบัทมีงานว่าแบบจ าลองความคดินี้คอืแบบจ าลองในอุดมคต ิยงัไม่ถงึขัน้
ทีจ่ะพจิารณาว่าสามารถปฏบิตัไิดห้รอืไม่ 
 โปรดสงัเกตว่าสิง่ทีอ่ยู่ในกรอบจะเป็นกจิกรรมทีค่นกระท า (human activities)  และจ านวน
กรอบในแบบจ าลองความคดินี้จะไม่มมีากเกนิไป (แนะน าว่าควรมปีระมาณ 7 กจิกรรม บวกลบ 2)  
หากมรีายละเอยีดในบางกจิกรรมมากขึน้  อาจจะน าไปขยายเป็นแบบจ าลองอกีระดบัหนึ่ง 
 
ขัน้ท่ี 5: เปรียบเทียบแบบจ าลองความคิดกบัความเป็นจริง (Comparing Conceptual Models 

with Reality) 
 เป็นขัน้ตอนทีก่ลบัเขา้มาสูโ่ลกของความเป็นจรงิ โดยน าแบบจ าลองความคดิทีส่รา้งขึน้ในขัน้ที ่
4 มาเปรยีบเทยีบกบัโลกของความเป็นจรงิในขัน้ที ่2 เพื่อน าสว่นต่างไปอภปิรายถงึการเปลีย่นแปลงที่
พงึประสงค ์
 การเปรยีบเทยีบอาจท าไดห้ลายวธิ ี
 1. ถา้แบบจ าลองความคดิกบัโลกแห่งความเป็นจรงิมคีวามแตกต่างกนัมากอย่างชดัเจน กใ็ช้
แบบจ าลองความคดิเป็นฐานส าหรบัการตัง้ค าถามเกีย่วกบัสถานการณ์ทีเ่ป็นอยู่ในปัจจุบนั  

สรา้งความเขา้ใจ

สรา้งแรงจงูใจ

ทบทวนขา้งเตยีง

บนัทกึความรู้

ปรบัปรงุการดแูลผูป่้วยรายนัน้

ปรบัปรงุระบบ

ยกยอ่งชมเชย

ประเมนิผล
ระบบทบทวน

แลกเปลีย่นเรยีนรู้

การทบทวนขา้งเตียงผูป่้วย
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 2. ทบทวนล าดบัการเกดิเหตุการณ์ในอดตีและเปรยีบเทยีบกบัเหตุกาณ์ทีจ่ะเกดิขึน้ถา้น า
แบบจ าลองความคดิไปปฏบิตัจิรงิ  จะไดป้ระโยชน์ส าหรบัการศกึษาสาเหตุของความลม้เหลว 
 3. การเปรยีบเทยีบภาพรวมทัว่ไป ดวู่าแตกต่างกนัอย่างไร เพราะเหตุใด   
 4. สรา้งแบบจ าลองซอ้นทบ้ โดยสรา้งแบบจ าลองทีส่องจากแบบจ าลองความคดิทีป่รบัเปลีย่น
เฉพาะในสว่นทีแ่ตกต่างจากโลกแห่งความเป็นจรงิ  เมื่อวางซอ้นกนัจะเหน็ความแตกต่างทีจ่ะเป็นจุด
เริม่ของการพดูคุย 
 
ขัน้ท่ี 6 ก าหนดการเปล่ียนแปลงท่ีเป็นไปได้และพึงประสงค์ 
 ถา้ระบบในปัจจุบนัเป็นระบบทีไ่ม่สมบูรณ์ อนัเป็นเหตุผลทีเ่ราเริม่ตน้วเิคราะห ์ เมื่อถงึขัน้ตอน
นี้กเ็ป็นช่วงเวลาทีเ่ราจะหาขอ้ตกลงร่วมกนัเกีย่วกบัการเปลี่ยนแปลงทีพ่งึประสงค ์ ซึ่งน่าจะท าใหเ้รา
เขา้ใกลส้ถานการณ์ในอุดมคตมิากยิง่ขึน้ 
 ใหท้บทวนขัน้ตอนการวเิคราะหท์ีไ่ดท้ ามาแลว้ ประเมนิความเขา้ใจทีไ่ดร้บัจากแต่ละขัน้ตอน  
ตรวจสอบว่าขอ้เสนอของเราจะมผีลต่อผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีอย่างไร จะเป็นทีย่อมรบัเพยีงใด  การ
เปลีย่นแปลงในประเดน็ทีย่งัมคีวามเหน็ไม่ตรงกนัจะก่อใหเ้กดิปัญหาอย่างไร 
 ผลลพัธข์องขัน้ตอนน้ีคอืการมขีอ้ตกลงร่วมกนัในบางประเดน็ เพือ่ใหส้ามารถเริม่ตน้ขยบัได้ 
 การเปลีย่นแปลงทีจ่ะเกดิขึน้มสีามลกัษณะ คอื การเปลีย่นแปลงโครงสรา้ง การเปลีย่นแปลง
วธิกีารท างาน การเปลีย่นแปลงเจตคตแิละพฤตกิรรม ซึ่งการเปลีย่นแปลงอย่างหลงัเป็นเรื่องยากทีสุ่ด 
จะตอ้งมกีารตดิตามการเปลีย่นแปลงอย่างต่อเนื่อง 
 ลกัษณะส าคญัของ SSM คอืการใชเ้ป้าหมายเป็นตวัขบัเคลื่อน โดยเน้นที่ระบบท่ีพึงประสงค์
และวธิกีารท าใหเ้กดิระบบดงักล่าวขึน้   ระบบทีพ่งึประสงคต์อ้งมาจากความเขา้ใจอย่างลกึซึง้ทีเ่กดิขึน้
จากการเลอืก root definition และการสรา้งแบบจ าลองความคดิ และจะตอ้งมีความเป็นไปได้ใน
สถานการณ์ทีเ่ป็นอยู่ 
 
ขัน้ท่ี 7 ลงมือปฏิบติั (Implementing 'Feasible and Desirable' Changes) 
 เราไม่อาจคาดเดาผลลพัธท์ีจ่ะเกดิได ้ การลงมอืปฏบิตัคิอืกจิกรรมใหม่ของสมาชกิ เป็นการ
รอมชอมในระดบัใหม่  ถา้ root definition และการวเิคราะหท์างเลอืกต่างๆ ยงัคงไม่ชดัเจน และผูม้ี
อ านาจไม่ตระหนกัในความเป็นเจา้ของ ทุกอย่างกจ็ะกลบัไปตัง้ตน้ใหม่กนัอกีครัง้  ผลลพัธส์ุดทา้ยจะไม่
เหมอืนกบัแผนทีว่างไว ้ แต่น่าสนใจว่ามนัเขา้ใกลม้ากขึน้เพยีงใด 
 
 SSM เป็นระเบยีบวธิทีีน่่าสนใจส าหรบัการน าไปใชต้ามรอยระบบหรอืปัญหาทีค่ลุมเครอื ไม่ชดั
แจง้  ซึง่มกัจะพบอยู่เป็นประจ าในการพฒันาคุณภาพ  เป็นปฏบิตักิารทางสงัคมทีเ่ขา้ใจขอ้จ ากดัที่
เป็นอยู่ ขณะทีม่แีบบจ าลองความคดิในอุดมคตทิีช่ดัเจน แต่กม็คีวามอดทนทีจ่ะน ามาปฏบิตัอิย่าง
สอดคลอ้งกบัความเป็นจรงิ 
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 หากเราตามรอยกระบวนการพฒันาคุณภาพโดยใช ้SSM กนัใหม้ากขึน้ จะท าใหเ้กดิความรู้
มากมายมหาศาล ทีจ่ะเป็นค าตอบส าหรบัสถานการณ์ปัญหาทีโ่รงพยาบาลต่างๆ เผชญิอยู่  
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13. การจดัท าแผนท่ีผลลพัธ์: ตามรอยพฤติกรรมของภาคีหุ้นส่วน 

13.1 การจดัท าแผนที่ผลลพัธ ์(Outcome Mapping - OM) คืออะไร13 
 การจดัท าแผนท่ีผลลพัธ ์เป็นเครื่องมอืการวางแผน ตดิตามก ากบั และประเมนิผลทีส่ง่เสรมิ
ใหเ้กดิการเรยีนรูใ้นโครงการพฒันาต่างๆ  ศกึษาว่ากจิกรรมของโครงการมสีว่นต่อผลลพัธอ์ย่างไร  
เป็นเครื่องมอืทีใ่ชเ้สรมิการประเมนิในรูปแบบอื่นโดยเน้นทีก่ารศกึษาการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมของ
ผูเ้กีย่วขอ้ง 
 

 เครื่องมอืนี้พฒันาขึน้โดยศูนยว์จิยัและการพฒันาระหว่างประเทศ (IDRC) ซึง่มปีระสบการณ์
เกีย่วกบัโครงการพฒันาในประเทศต่างๆ จ านวนมาก  บนพืน้ฐานความเชื่อว่าการตดิตามและ
ประเมนิผลจะช่วยใหแ้ผนงาน / โครงการ มกีระบวนการเรยีนรูแ้ละพฒันาตวัเองไดด้ขีึน้   
 

 การจดัท าแผนทีผ่ลลพัธ ์เป็นเครื่องมอืทีน่่าสนใจในการประเมนิผลโครงการเกีย่วกบัการสรา้ง
เสรมิสุขภาพ ซึ่งมกัจะพบว่ามปัีญหาในการประเมนิผลกระทบของการสรา้งเสรมิสุขภาพ  ขณะเดยีวกนั
เป็นเครื่องมอืทีด่สี าหรบัการตามรอยความพยายามในการพฒันาคุณภาพของโรงพยาบาลซึง่ตอ้งเผชญิ
กบัปัจจยัทีไ่ม่แน่นอนจ านวนมาก และคาดหวงัใหม้กีารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมอย่างกวา้งขวาง 

13.2 ท าไมตอ้งจดัท าแผนที่ผลลพัธ ์
 แผนท่ี ท าใหง้า่ยต่อการท าความเขา้ใจว่าเราเริม่ตน้ทีต่รงไหน ปัจจุบนัอยู่ทีไ่หน และเป้าหมาย
ปลายทางอยู่ทีไ่หน มเีสน้ทางเดนิอย่างไร มคีวามสมัพนัธข์องกจิกรรมและผลลพัธอ์ย่างไร ท าใหเ้กดิ
ความมัน่ใจในระหว่างการเดนิทางซึง่มคีวามส าคญัไม่น้อยกว่าการบรรลุจุดหมาย  นอกจากนัน้แผนที่
ยงัช่วยลดความยุ่งยากในการประเมนิ  ช่วยไม่ใหห้ลงทาง  ช่วยไม่ใหต้กลงไปในหุบเหวของความไม่
แน่นอนและขอ้มลูทีก่องสงูเป็นภูเขา ช่วยสรา้งมาตรฐานตวัชีว้ดัโดยทีไ่ม่ละเลยคุณค่าของกรณีศกึษา  
 

 การมุ่งเน้นผลลพัธ ์เป็นการถอยมาจากการประเมนิผลกระทบของโครงการซึง่มกัจะประสบ
ปัญหายากล าบากในการประเมนิ  เนื่องจากผลกระทบเป็นสิง่ทีอ่ยู่ห่างไกลจากกจิกรรมในโครงการ มี
ความซบัซอ้นและถูกแทรกแซงดว้ยปัจจยัต่างๆ ค่อนขา้งมาก  สิง่ทีเ่หน็ความสมัพนัธ์กบักจิกรรมของ
โครงการไดช้ดัเจนกว่าและมสีว่นต่อผลกระทบคอื การเปล่ียนแปลงพฤติกรรม ความสมัพนัธ ์
กิจกรรมหรือการกระท า ของผู้มีส่วนได้เสีย ซึง่อาจจะเป็นบุคคล กลุ่มบุคคล และองคก์รทีเ่ขา้ร่วม
โครงการ  สิง่เหล่านี้เรยีกว่าเป็นผลลพัธข์องโครงการ 
 

 
13 Sarah Earl, Fred Carden, and Terry Smutylo. OUTCOME MAPPING: Building Learning and Reflection 
into Development Programs.  Ottawa, IDRC, 2001.  
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13.3 การจดัท าแผนที่ผลลพัธมี์หลกัคิดส าคญัอะไร 
 การพฒันาเป็นเรื่องความสมัพนัธข์องบุคคลกบับุคคลและบุคคลกบัสิง่แวดลอ้ม การพฒันา
ส าเรจ็ไดโ้ดยบุคคลและเพือ่บุคคล การจดัท าแผนทีผ่ลลพัธจ์งึเน้นทีบุ่คคล   
 

  บุคคล กลุ่มบุคคล องคก์ร ทีม่าร่วมงานกบัโครงการหรอื
โครงการมปีฏสิมัพนัธด์ว้ยโดยตรง ถอืว่าเป็นกุญแจส าคญัในการ
สรา้งการเปลีย่นแปลง ซึง่จะเขา้มาร่วมตัง้แต่การวางแผนไปจนถงึ
การเรยีนรูผ้่านการประเมนิผล  เรยีกว่าเป็น ภาคีหุ้นส่วนท่ี
เก่ียวข้องในระดบัแนวหน้า (boundary partner)  เป็นแนวหน้า
เพราะเป็นผูท้ีร่บัแนวคดิจากโครงการไปสูก่ารปฏบิตัใินโลกของ
ความเป็นจรงิ เป็นผูค้วบคุมการเปลีย่นแปลง  ขณะทีโ่ครงการท า
หน้าทีเ่ป็นเพยีง facilitator ใหคู้่พนัธมติรสามารถเขา้ถงึขอ้มลู 
ความคดิ โอกาส ทรพัยากรใหม่ๆ 

 
 

 การมสีว่นร่วมในการจดัท าแผนทีผ่ลลพัธม์คีวามส าคญัเพือ่สง่เสรมิความเป็นเจา้ของและการใช้
ผลการประเมนิ  การจดัท าแผนทีผ่ลลพัธจ์งึเป็นเครื่องมอืในการสรา้งความตระหนกั การหาความเหน็
ร่วม และการเสรมิพลงัอ านาจ 
 การจดัท าแผนทีผ่ลลพัธจ์ะน าประเดน็เรื่องการตดิตามก ากบัและการประเมนิผลมาพจิารณา
ตัง้แต่ในขัน้ตอนการวางแผนโครงการ  เป็นการรวมการประเมนิผลกระบวนการและผลลพัธเ์ขา้ดว้ยกนั   
 การจดัท าแผนทีผ่ลลพัธเ์ป็นการก าหนดเป้าหมายโดยรวมและกลยุทธ ์ตดิตามว่ากลยุทธม์ผีล
ต่อผลลพัธอ์ย่างไร เพือ่ก าหนดจุดส าคญัทีจ่ะตอ้งมกีารประเมนิผลโดยละเอยีด   การจดัท าแผนที่
ผลลพัธท์ าใหเ้กดิการคดิเชงิระบบและการคดิเชงิกลยุทธ์ว่าโครงการจะบรรลุผลไดอ้ย่างไร  การน าภาคี
หุน้สว่นเขา้มาร่วมในกระบวนการตดิตามประเมนิผล เป็นการเปิดโอกาสใหผู้เ้กีย่วขอ้งไดแ้สดงออกว่า
แต่ละฝ่ายท าอะไรบา้งเพือ่บรรลุเป้าหมายและความลกึของการเปลีย่นแปลง 
 ประโยชน์ทีจ่ะไดจ้ากการจดัท าแผนทีผ่ลลพัธค์อื การน าผูม้สีว่นไดเ้สยีเขา้มาในกระบวนการ
ตดิตามประเมนิผล การสง่เสรมิการเรยีนรูข้องสงัคมและองคก์ร การสรา้งความเขม้แขง็ใหแ้ก่ภาคี
หุน้สว่นทีเ่กีย่วขอ้งและแนวร่วม การสรา้งวฒันธรรมองคก์รทีเ่ปิดกวา้ง ท าใหเ้กิดความเขา้ใจความ
ซบัซอ้นของการเปลีย่นแปลงทางสงัคม และน าไปสูก่ารวดัการเปลีย่นแปลงได้ 
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13.4 ขั้นตอนของการจดัท าแผนท่ีผลลพัธ ์
 การจดัท าแผนทีผ่ลลพัธป์ระกอบดว้ยขัน้ตอนหลกั 3 ขัน้ตอนคอื การออกแบบเจตนารมณ์ 
(Intentional Design), การตดิตามผล (Outcome & Performance Monitoring), และการวางแผน

ประเมนิผล (Evaluation Planning)   
 
 จะเหน็ว่าขัน้ตอนทัง้หมดเป็นเรื่องของการวางแผนโดยการมสีว่นร่วมของผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี
ทัง้หมด แลว้น าไปสูก่ารปฏบิตัใินโครงการ 
 1. การออกแบบเจตนารมณ์ (Intentional Design) เป็นการสรา้งเป้าหมายร่วมกนัใน
ภาพรวม ดว้ยการร่วมกนัตอบค าถาม ท าไม ใคร อะไร อย่างไร 
 ท าไม: ท าไมตอ้งเปลีย่นแปลง สิง่ทีอ่ยากเหน็ในวนัขา้งหน้าคอือะไร (วสิยัทศัน์ พนัธกจิ) 
 ใคร: มใีครบา้งทีจ่ะเป็นผูค้วบคุมการเปลีย่นแปลง (ภาคหีุน้สว่นทีเ่กีย่วขอ้ง) 
 อะไร: การเปลีย่นแปลงในเชงิพฤตกิรรมทีต่้องการคอือะไร (ผลลพัธท์ีท่า้ทาย ตวัวดั
ความกา้วหน้า 
 อย่างไร: โครงการจะมสีว่นต่อกระบวนการเปลีย่นแปลงอย่างไร (แผนทีก่ลยุทธ)์ 

ส่ิงท่ีอยากเห็น

ส่ิงท่ีตอ้งท า

ภาคีหุน้สว่น 2ภาคีหุน้สว่น 1

ผลลพัธท่ี์

พึงประสงค ์ 2
ผลลพัธท่ี์

พึงประสงค ์ 1
เกณฑบ่์งช้ี

ความกา้วหนา้

เกณฑบ่์งช้ี

ความกา้วหนา้

แผนท่ี

กลยทุธ์

แผนท่ี

กลยทุธ์

แบบบนัทึก

ผลลพัธ์

แบบบนัทึก

กลยทุธ์

แบบบนัทึก

การด าเนินงาน

แผนการด าเนินงาน

ระดบัองคก์ร

เกณฑบ่์งช้ี

แผนการประเมินผล

จดัล  าดบัส าคญั

ของการตดิตาม

1

2

3

4 5

6

7

8

9

10

11

12

การออกแบบเจตนารมณ์ กรอบการติดตาม

การวางแผน

ประเมินผล

แผนท่ี

กลยทุธ์

แผนท่ี

กลยทุธ์
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 2. การก าหนดกรอบการติดตามผลงาน (Outcome & Performance Monitoring) เป็น
กรอบส าหรบัตดิตามความก้าวหน้าโดยการประเมนิตนเองอย่างเป็นระบบ ดว้ยเครื่องมอืในการวดั 
outcome, strategy และ performance ขององคก์ร  
 3. การวางแผนประเมินผล (Evaluation Planning) เป็นการระบุล าดบัความส าคญัในการ
ประเมนิผลและจดัท าแผนการประเมนิ 
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13.5 ตวัอยา่งการจดัท าแผนที่ผลลพัธก์บังานสรา้งเสริมสุขภาพ 
 

ขัน้ตอนท่ี 1 การก าหนดกรอบการพฒันา ขัน้ตอนท่ี 2 การติดตามผล 
ค าถาม ตวัอย่าง14 

1. สิง่ทีต่อ้งการเหน็คอือะไร คนไทยเป็นผูม้จีติส านึก เพยีรสรา้งเสรมิสุขภาพของ
ตนเองและครอบครวั รูจ้กัระวงัป้องกนั ขจดัโรค และ
สภาวะแวดลอ้มทีเ่ป็นภยั่อสุขภาพ 

 

2. สิง่ทีต่อ้งท าคอือะไร สรา้งสงัคมเขม้แขง็ ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของสมาชกิ
ในสงัคม 

 

3. คน กลุ่มคน องคก์ร (ภาคีหุ้นส่วน) ที่
ส าคญัทีสุ่ดทีต่อ้งท างานดว้ยคอืใคร 

ประชาชนทัว่ไป 
ผูท้ีเ่จบ็ป่วยเป็นโรคเรือ้รงั 
ชุมชน 

8 จดัล าดบัความส าคญัของการตดิตามงาน 
เลอืกเอาภาคหีุน้สว่นจ านวนหน่ึง หรอืกลยุทธบ์างตวั 
มาตดิตาม 

4. ภาคหีุน้สว่นตอ้งมพีฤตกิรรมอย่างไร 
(ผลลพัธท่ี์พึงประสงค)์ 

แผนงานสรา้งเสรมิสุขภาพในชุมชน ตอ้งการทีจ่ะเหน็
สมาชกิในชุมชนมจีติส านึก รกัสุขภาพ มศีรทัธาทีจ่ะ
ปรบัปรุงเปลีย่นแปลง, มพีฤตกิรรมสุขภาพใน
ระดบัพืน้ฐาน, รูจ้กัใชม้าตรการทางเทคนิคและสงัคม, 
มสีว่นร่วมในการพฒันาและมกีารแลกเปลีย่นเรยีนรู ้
 

 

 
14 ตวัอย่างในขัน้ 1, 2 และ 4 มาจาก Roadmap to Health Promotion โดย นพ.อมร นนทสุต 
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5. อะไรคอืหลกัหมายหรอืเกณฑบ์่งชี้
ความกา้วหน้า 

ระดบัทีค่าดหวงัว่าจะเกดิขึน้:  
• สมาชกิเขา้ร่วมประชุมอย่างสม ่าเสมอ 
• คดิช่องทางในการร่วมมอืกบัภาคหีุน้สว่น

อื่นๆ 
• ไดค้วามรูค้วามช านาญใหม่ๆ 
• ร่วมลงแรงและงบประมาณ 
ระดบัทีอ่ยากจะใหเ้กดิขึ้น:  
• สามารถแสดงวสิยัทศัน์ของชุมชน 
• ขยายเครอืขา่ยใหค้รอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 
• แสวงหาผูเ้ชีย่วชาญมาใหค้ าปรกึษ 
• สาธติและเผยแพร่ประโยชน์ 
ระดบัทีถ่า้เกดิขึน้ไดก้ด็:ี  
• ชุมชนมบีทบาทน าในการจดัการ,  
• แบ่งปันบทเรยีนและประสบการณ์กบัชุมชน

อื่นๆ, 
• สามารถมอีทิธผิลต่อนโยบายของชาต ิ

 

9. แบบบนัทกึผลลพัธ ์(Outcome Journals) 
แบบบนัทกึผลลพัธส์รา้งขึน้มาเพือ่ตดิตาม
ความกา้วหน้าของภาคหีุน้ส่วนโดยองิตามเกณฑบ์่งชี้
ความกา้วหน้าทีส่รา้งขึน้มาในขัน้ตอนย่อยที ่5 โดย
แสดงใหเ้หน็ถงึระดบัการเปลีย่นแปลงตัง้แต่ ต ่า กลาง 
สงู ซึง่เป็นการแสดงใหเ้หน็ว่าภาคหีุน้สว่นกลุ่มใดมี
การเปลีย่นแปลงมากทีสุ่ด ขอ้มลูนัน้จะอธบิายเหตุผล
ของการเปลีย่นแปลง คน สิง่แวดลอ้มทีก่่อใหเ้กดิการ
เปลีย่นแปลง หลกัฐานเชงิประจกัษ์  การเปลีย่นแปลง
ทีไ่ม่ไดค้าดการณ์ล่วงหน้า และบทเรยีนของโครงการ  
เพือ่ประโยชน์ในการวเิคราะหห์รอืการประเมนิผล
ต่อไป 
 

6. จะท างานใหไ้ดม้ากทีสุ่ดอย่างไรโดยใช้
ทรพัยากรทีม่อียู่ จะช่วยภาคหีุน้สว่นกา้ว
ผ่านอุปสรรคต่างๆ ไดอ้ย่างไร (แผนท่ีกล
ยุทธ)์ 

กลยุทธมุ่์งคน/องคก์ร 
พฒันาทกัษะในการดแูลสุขภาพ  
ปรบัทศันคตแิละบทบาทของผูเ้กีย่วขอ้ง 
สรา้งเครอืข่ายหนุนเสรมิ เอือ้ใหเ้กดิการพึง่ตนเอง 

10 แบบบนัทกึกลยุทธ์ (Strategy Journal) 
แบบบนัทกึกลยุทธ์นี้ ใชบ้นัทกึขอ้มลูเกีย่วกบักลยุทธ์
ทีใ่ชก้ระตุ้นการเปลีย่นแปลงในภาคหีุ้นสว่น ซึง่จะ
บนัทกึจากการประชุมตดิตามการท างานแต่ละครัง้ 
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กลยุทธมุ่์งสิง่แวดลอ้ม 
นโยบาย แรงจงูใจ มาตรการทางสงัคม 
สรา้งสิง่แวดลอ้มทีเ่อือ้, เผยแพร่ขอ้มลูข่าวสาร 
สรา้งเครอืข่ายการเรยีนรู้ 

โดยทัว่ไปจะใหค้วามส าคญักบัการตดิตามในประเดน็
ต่อไปนี้ 1) การจดัสรรทรพัยากร 2) กจิกรรมทีก่ าลงั
ท า 3) ประสทิธผิลของการท างาน 4) ผลผลติทีไ่ด ้5) 
ความตอ้งการในการตดิตามงานต่อไป 

7. การด าเนินงานระดบัองคก์ร 1. คน้หา ส ารวจความคดิ โอกาสและทรพัยากร
ใหม่ๆ 

2. ฟังเสยีงสะทอ้นจากผูร้ายงานหลกั หรอืผูใ้หข้อ้มลู
ทีส่ าคญั 

3. หาการสนับสนุนจากผูม้อี านาจสงูสุด 
4. ทบทวนระบบและการด าเนินงานอยู่เสมอ 
5. ตรวจสอบสิง่ทีม่อียู่เพือ่เพิม่คุณค่าของสิง่เหล่านัน้ 
6. แลกเปลีย่นความรูท้ีไ่ดก้บัโลกภายนอก 
7. ทดลองสิง่ใหม่ๆ อยู ่ ่เป็นประจ า 
8. มเีวลาใหก้บัการสะทอ้นความเหน็ในการท างาน

ขององคก์ร 

11 แบบบนัทกึการด าเนินงาน (Performance 
Journal) 
แบบบนัทกึการด าเนินงาน เป็นเครื่องมอืทีใ่ชบ้นัทกึ
ในการประชุมตดิตามงาน บนัทกึขอ้มลูทัง้เชงิปรมิาณ
และเชงิคุณภาพ หรอืทัง้สองแบบผสมกนั  หาก
รวบรวมอย่างเป็นระบและสม ่าเสมอ จะช่วยในการ
ตดิตามว่าแผนงานไดใ้ชค้วามพยายามอย่างเตม็ที่
เพือ่ใหบ้รรลุผลลพัธแ์ลว้หรอืยงั มกีารปรบัปรุงเพือ่ให้
ไดป้ระโยชน์สงูสุดจากการเรยีนรูห้รอืไม่  
 

  ขัน้ตอนท่ี 3 การวางแผนประเมินผล  
แผนการประเมนิผล ประกอบดว้ย: ผูท้ีจ่ะใชผ้ลการ
ประเมนิ ใชอ้ย่างไร ใชเ้มื่อไร, ค าถามทีใ่ชใ้นการ
ประเมนิ, แหล่งขอ้มลู, วธิกีารประเมนิผล, ผูป้ระเมนิ 
ช่วงเวลาของการประเมนิ, งบประมาณ 
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 ตวัอย่างขา้งตน้เป็นเพยีงตวัอย่างทีท่ าใหเ้รยีบง่ายทีสุ่ดเพือ่การท าความเขา้ใจความเชื่อมโยง
กระบวนการทัง้หมดของการจดัท าแผนทีผ่ลลพัธ ์ในการปฏบิตัจิรงิจะมเีนื้อหาทีต่อ้งตอบค าถามต่างๆ 
มากมาย 
 แมว้่าโครงการอาจจะไม่ไดเ้ริม่ตน้วางแผนโดยใชเ้ครื่องมอืนี้ตัง้แต่ตน้  แต่กอ็าจจะไดป้ระโยชน์
หากจะน าไปปฏบิตัโิดยใชแ้นวคดิพืน้ฐานของการประเมนิผลลพัธท์ีพ่ฤตกิรรมของภาคหีุน้สว่นทีส่ าคญั  
จดัว่าเป็นทัง้การตามรอยและการวดัผลไปดว้ยกนั 
 ผูส้นใจรายละเอยีดของเครื่องมอืชิน้นี้ สามารถศกึษาไดจ้ากหนงัสอื “แผนทีผ่ลลพัธ”์ ซึง่แปลมา
จาก Outcome Mapping: Building Learning and Reflection into Development Programs โดย
ศูนยว์จิยัเพือ่การพฒันาระหว่างประเทศ (IDRC) โดยส านกังานกองทุนสนบัสนุนการสรา้งเสรมิสุขภาพ 
(สสส.) จดัใหม้กีารแปลเป็นภาษาไทย และโครงการเสรมิสรา้งการเรยีนรูเ้พือ่ชุมชนเป็นสุข (สรส.) เป็น
ผูจ้ดัพมิพเ์ผยแพร่  
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ตอนท่ี 4 การวดัผล 
 

การวดัผลจะมปีระสทิธภิาพ เมื่อ 
ประการแรก วดัใหต้รงกบัวตัถุประสงค ์ในการวดัผลแต่ละครัง้ ถา้ผลของการวดัไม่ตรงกบั

คุณลกัษณะทีเ่ราตอ้งการจะวดัแลว้ ผลของการวดัจะไม่มคีวามหมายและก่อใหเ้กดิความผดิพลาดใน
การน าไปใช ้ 

ประการทีส่อง ใชเ้ครื่องมอืดมีคีุณภาพ ถา้หากเครื่องมอืทีใ่ชว้ดัมคีุณภาพไม่ดพีอแลว้การวดันัน้
กใ็หผ้ลทีไ่ม่เกดิคุณค่าใดๆ ยิง่กว่านัน้ถา้น าผลจากการวดัโดยใชเ้ครื่องมอืทีม่คีุณภาพไม่ดไีปใชใ้นการ
ตดัสนิใจใด ๆ กอ็าจท าใหก้ารตดัสนิใจนัน้ผดิพลาด อาจเกดิผลเสยีต่อสิง่ทีเ่ป็นผลกระทบจากการ
ประเมนินัน้ได ้  

ประการทีส่าม มคีวามยุตธิรรม ไม่มกีารล าเอยีง    
ประการทีส่ ี ่แปลผลไดถู้กตอ้ง   
ประการสุดทา้ย ใชผ้ลการวดัใหคุ้ม้ค่า ไม่เช่นนัน้วดัมากส็ญูเปล่า สิน้เปลอืง 

 
 



 76 

14. ว่าด้วยแนวคิดเก่ียวกบัการวดั (Measurement) 

14.1 การวดัที่เราคุน้เคย 

เราทุกคนคุน้เคยกบัตวัเลข คุน้เคยกบัตวัเลขทีไ่ดม้าจากการนบั ชัง่ ตวง วดั จบัเวลา  นี่คอื
วธิกีารวดัในทางกายภาพทีเ่ราใชอ้ยู่ในชวีติประจ าวนั 

อาจกล่าวไดว้่า “การวดั” คือการก าหนดค่าตวัเลขให้กบัส่ิงท่ีเราสนใจ ท าใหเ้ราสามารถ
เปรยีบเทยีบคุณลกัษณะระหว่างสิง่ต่างๆ ได ้เช่น เวลา ความยาว พืน้ที ่ปรมิาตร ความดนั มวล แรง 
พลงังาน ความเรว็ 

ในการวดัจะตอ้งมเีครื่องมอืส าหรบัวดั เครื่องมอืจะท าหน้าทีเ่ปรยีบเทยีบกบัค่ามาตรฐานที่
ยอมรบัทัว่ไป ท าใหท้ราบค่าของสิง่ทีเ่ราตอ้งการวดั 

ในการพฒันาคุณภาพหรอืการบรหิารองคก์ร สิง่ทีเ่ราตอ้งการวดัคอืสิง่ทีเ่กีย่วขอ้งกบัผลงาน
ขององคก์ร วดัเพือ่ใหรู้ว้่าเราอยู่ตรงไหน วดัเพือ่ทีจ่ะก าหนดเป้าหมายในอนาคต 

นอกเหนือจากการวดัทางกายภาพทีเ่ราคุน้เคยแลว้ เราอาจจะวดัหรอืก าหนดตวัเลขใหก้บั
ปรากฎการณ์ เหตุการณ์ ระบบ พฤตกิรรม ความเขา้ใจ ความมัน่ใจ เจตคต ิฯลฯ ได ้ 

14.2 การวดัสอดแทรกอยูท่ัว่ไป 

 
 

ภาพที ่14.1 แสดงให้เหน็การวดัทีส่อดแทรกอยู่ในส่วนต่างๆ ของ 3C-PDSA 
 

Plan/Design

Do

Study/Learning

Act/Improve

บริบท

มาตรฐาน เป้าหมาย/

วตัถปุระสงค์

เป้าหมาย/

วตัถปุระสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการส าคญั

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

การบรหิารโดยใชข้อ้เทจ็จรงิ
การมุง่เน้นผลลพัธ์

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

การบรหิารโดยใชข้อ้เทจ็จรงิ
การมุง่เน้นผลลพัธ์

การวดั การวเิคราะห์
การใชข้อ้มลูในการ
วางแผนและตดัสนิใจ

การประเมนิอยา่งเป็นระบบ
บนพืน้ฐานของขอ้เทจ็จรงิ

ตัง้เป้า
เฝ้าดู

ปรบัเปลีย่น
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 การวดัสอดแทรกอยู่ในแนวคดิการพฒันาทัว่ไป: บรบิท-ตัง้เป้า-เฝ้าด-ูปรบัเปลีย่น (context-
aim-measures-change) 
 การวดัสอดแทรกอยู่ในแนวคดิการจดัการเชิงกลยุทธ:์ วางแผน-ด าเนินการ-ตดิตาม
ประเมนิผล  
 การวดัสอดแทรกอยู่ใน 3C-PDSA  การวดัผลจะเกีย่วขอ้งกบัทัง้ core values, criteria, 
context และ study/learning 
 core values ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการวดัผลคอื management by facts และ focus on results 
 criteria ทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการวดัผลคอื การวดัและการวเิคราะหผ์ลงาน รวมทัง้ผลการด าเนินงาน 
และการน าผลไปใชใ้นการวางแผน 
 context แมจ้ะไม่เกี่ยวขอ้งโดยตรงกบัการวดัผล แต่เป็นตวัทีจ่ะก าหนดเป้าหมายหรอื
วตัถุประสงคท์ีม่คีวามเฉพาะเจาะจง ซึง่จะน าไปสูก่ารวดัผลความส าเรจ็ 
 study/learning ท าไดท้ัง้การใชข้อ้มลูเชงิคุณภาพและขอ้มลูเชงิปรมิาณ การประเมนิผลอย่าง
เป็นระบบบนพืน้ฐานของขอ้มลูทีน่่าเชื่อถอืคอืการแสดงถงึ maturity ของระบบคุณภาพ ซึง่ HA 
scoring guidelines ใหค้วามส าคญัของการเรยีนรูใ้นลกัษณะน้ีไวท้ีร่ะดบั 4 จาก 5  และ MBNQA ให้
ความส าคญัไวท้ี ่band 4 -6 คอื 50%-100%  

14.3 จะเลือกวดัหรือเลอืกที่จะพรรณนา 
 มกัจะมคี าพดูว่า “ถา้วดัไม่ได ้กจ็ดัการไม่ได”้ เป็นค าพดูทีเ่หมาะส าหรบัสถานการณ์ทีผู่ค้นไม่
ใสใ่จกบัการวดัผล เพือ่กระตุกใหเ้หน็ความส าคญั  แต่หากยดึถอือย่างจรงิจงัจะสรา้งปัญหาและความ
ยุ่งยาก 
 การวดัผลเป็นสว่นหน่ึงของการตดิตามประเมนิผล  ซึง่การตดิตามประเมนิผลอาจจะใชท้ัง้
ขอ้มลูเชงิพรรณนา และขอ้มูลเชงิปรมิาณ  ตารางที ่14.1 เปรยีบเทยีบขอ้ดขีอ้เสยีของการใชข้อ้มลูทัง้
สองประเภท 
 
ตารางที ่14.1   เปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของการใช้ข้อมูลเชิงพรรณนาและการใช้ข้อมูลเชิง

ปริมาณ 
 การใชข้อ้มลูเชงิพรรณนา การใชข้อ้มลูเชงิปรมิาณ 

ขอ้ด ี ท าไดง้่าย 
มองเหน็ภาพรวมไดด้กีว่า 

ลดการใชค้วามรูส้กึของผูป้ระเมนิ 
สามารถเปรยีบเทยีบหรอืตดิตามแนวโน้มไดด้กีว่า 

ขอ้เสยี ขึน้กบัความรูส้กึของผูป้ระเมนิ ยุ่งยาก  
มองภาพไดเ้พยีงบางสว่น 

 
 จะเป็นการง่ายและคุ้มค่ากว่าหากเร่ิมต้นการประเมินด้วยข้อมูลเชิงพรรณนา เช่น จุด
แขง็จุดอ่อนของการด าเนินงาน ประเดน็ทีบ่รรลุความส าเรจ็/ไม่ส าเร็จและเหตุผล 
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 การประเมนิดว้ยขอ้มลูเชงิพรรณนา จะท าใหเ้หน็ความจ าเป็นว่าตอ้งใชข้อ้มลูเชงิปรมิาณอะไร
เพือ่ยนืยนั 
 อย่างไรกต็าม ขอ้มลูเชงิพรรณนาหรอืขอ้มลูเชงิคุณภาพ กบัขอ้มลูเชงิปรมิาณนัน้มี
ความสมัพนัธก์นั โดยเฉพาะอย่างยิง่ในการวจิยัทางสงัคมศาสตร ์การสรา้งมาตรวดัซึง่เป็นขอ้มลูเชงิ
ปรมิาณเกดิจากการใช ้qualitative judgments นบัครัง้ไม่ถว้น และขอ้มลูเชงิคุณภาพกอ็าจจะน าเสนอ
หรอืปรบัเปลีย่นดว้ยการใชต้วัเลข 

14.4 จะวดัอะไร 
 

ภาพที ่14.2  แสดงกรอบแนวคิดเกีย่วกบัการวดั Performance ของระบบงาน 
 
 งานแต่ละอย่างทีเ่ราท าเป็นสว่นหน่ึงของระบบ  ทุกระบบลว้นมเีป้าหมายและความคาดหวงั 
 การวดัผลงานทีค่วรจะเป็น คอืการวดัเปรยีบเทยีบกบัเป้าหมายและความคาดหวงั 
 ถา้เป้าหมายเป็นปรมิาณทีช่ดัเจน เรากส็ามารถวดัการบรรลุเป้าหมายไดง้่าย เช่น จะท างานให้
ไดก้ีช่ิน้ จะตรวจคนไขก้ีค่น จะท าใหแ้ลว้เสรจ็ในเวลาเท่าไร  
 เป้าหมายอกีสว่นหน่ึงมลีกัษณะเป็นนามธรรม 
 สิง่ทีเ่ป็นนามธรรมเหล่านัน้ บางครัง้เรยีกว่ามติคิุณภาพ (quality dimension) เช่น การเขา้ถงึ 
การยอมรบั ความเหมาะสม  ความต่อเนื่อง ประสทิธผิล ประสทิธภิาพ ความเป็นธรรม ความเป็นองค์
รวม ความเคารพในสทิธแิละศกัดิศ์ร ีความปลอดภยั ความทนัการณ์ 
 ประเดน็เหล่านี้หากน ามาพจิารณาเพือ่ก าหนดเป้าหมายและตวัชีว้ดัของระบบ กจ็ะไดต้วัชีว้ดั
จ านวนมากอยู่แลว้   
 อย่างไรกต็าม ยงัมแีง่มุมอื่นๆ ทีส่มควรวดัในฐานะเป็นผลงานของระบบ แต่ไม่สามารถเรยีกว่า
เป็นแง่มุมดา้นคุณภาพไดเ้ตม็ปาก เช่น การใชท้รพัยากร ความครอบคลุม ผลก าไร นวตักรรม คุณค่า

Quality Dimension

Accessibility

Acceptability

Appropriateness

Continuity

Effectiveness

Efficiency

Equity

Holistic

Respect

Safety

Timeliness

Other

System Performance

Resource utilization

Coverage

Profitability

Innovation

Value added

Etc.

System Performance

System

ProcessInput Outcome

Feedback

Goals
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เพิม่  จงึมกีารน าค าว่า performance15 เขา้มาใชเ้พือ่ครอบคลุมสิง่ทีเ่ป็นคุณลกัษณะและผลของการ
ปฏบิตังิานทัง้หมด  (ภาพที ่14.2) 
 ค าว่า performance improvement ถูกน ามาใชแ้ทน quality improvement เพือ่ใหค้รอบคลุม
การพฒันาในแง่มุมทีก่วา้งขวางขึน้ 
 ค าว่า performance indicator จงึมคีวามหมายกวา้งกว่า quality indicator แต่ quality 
indicator กย็งัเป็นสว่นประกอบหลกัของ performance indicator (พงึตระหนกัว่า เมื่อมกีารใชค้ าว่า 
performance ท าใหเ้ราไม่ตอ้งกงัวลมากนกัว่าสิง่ทีเ่ราวดันัน้จะสามารถเรยีกว่าคุณภาพไดห้รอืไม่) 
 โดยสรุปแลว้ performance หมายถงึลกัษณะของระบบทีเ่ป็นผลหรอืแสดงออกใหเ้หน็จากการ
ท างานของระบบ ซึง่อาจจะเป็นการวดัระดบัโดยตรง เช่น ระดบัของทรพัยากรทีใ่ช ้ระดบัของผลผลติที่
เกดิขึน้  หรอืเป็นการวเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบท าใหเ้หน็แง่มุมทีเ่ป็นนามธรรมของระบบ 
 เมื่อแยกแยะลงไปตามระดบัต่างๆ เราอาจจะวดั performance ในระดบับุคคล กระบวนการ 
ระบบงาน ผลติภณัฑ/์บรกิาร แผนงาน โครงการ หรอืองคก์รกไ็ด ้ 
 และตอ้งไม่ลมืว่า คุณภาพกเ็ป็นสว่นหนึ่งของ performance 

14.5 จะเรียกสิ่งที่วดัไดว่้าอะไร: Measures, Indicators, Metrics 
 

 
ภาพที ่14.3   วิธีการเรียกชือ่ตวัช้ีวดัทางคลินิกที ่AHRQ ก าหนด 

 
 Agency for Healthcare Research and Quality16 แนะน าใหใ้ชว้ธิเีรยีกตวัชีว้ดัทางคลนิิกที่
เป็นมาตรฐาน ประกอบดว้ย clinical topic, metric, treatment/intervention/outcome (ภาพที ่14.3) 
 metric กค็อืลกัษณะของตวัเลขทีไ่ดจ้ากการวดั เช่น รอ้ยละ, คะแนนเฉลีย่, ระยะเวลา 
 สว่นขยายจาก metric จะท าใหท้ราบชดัเจนถงึสิง่ทีเ่ราวดั ซึง่อาจจะเป็นวธิกีารรกัษา 
(process) หรอืผลลพัธจ์ากการรกัษา (outcome)  

 
15 ค าว่า performance ในภาคอุตสาหกรรมแปลว่า “สมรรถนะ”  โครงการรางวลัคุณภาพแห่งชาตใิชค้ าว่า “ผลการ
ด าเนินการ”  ขณะทีค่ าว่าภาคราชการแปล competency ว่า “สมรรถนะ”  ซึง่ competency กบั performance กม็ี
ความแตกต่างกนัอยู่  บางท่านแนะน าใหใ้ชค้ าว่า “สมรรถภาพ” กอ็าจจะเกดิความสบัสนหากแปลกลบัไปเป็น
ภาษาองักฤษ ทีจ่ะไปพบกบัค าวา่ fitness ส าหรบัสมรรถภาพทางร่างกาย หรอืค าว่า capability ซึง่กจ็ะสบัสนกบั 
competency อกี  ครัน้จะใชค้ าวา่ “ผลการด าเนินการ” กเ็หน็ว่าไม่ตรงความหมายเสยีทเีดยีว เพราะจะเขา้ใจผดิว่า
มุ่งเน้นทีผ่ลลพัธโ์ดยไม่ไดม้องลกัษณะของการปฏบิตั ิผูเ้ขยีนจงึขอใชท้บัศพัทว์่า performance โดยไม่แปลเป็นไทย   
16 URL: www.qualitymeasures.ahrq.gov 

Metric Treatment/interventionClinical Topic

Tobacco Cessation: % of patients screened annually for use of tobacco
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 ค าว่า “ตวัวดั” (measures) กบั “ตวัชีว้ดั” (indicators) สามารถใชท้ดแทนกนัได ้ ความ
พยายามทีใ่หส้งวนค าว่า “ตวัวดั” ไวใ้ชก้บัการวดั performance โดยตรงหรอืการวดั performance ที่
ส าคญั อาจจะสรา้งความยุ่งยากมากกว่าทีจ่ะใหป้ระโยชน์ 
 ตวัวดัและตวัชีว้ดัอาจจะเป็นตวัวดัเดีย่วหรอืตวัวดัทีเ่ป็นตวัวดัผสม (composite measure) 
 

14.6 ระดบัของการวดั (Level of Measurement) 
มกีารแบ่งระดบัของการวดัออกเป็น 4 ระดบั ตามความสมัพนัธข์องตวัเลข (ตารางที่ 14.2) ซึง่

ในการใชต้วัเลขแสดงชื่อทีเ่รยีก (nominal) นัน้ ตวัเลขไม่ไดถู้กใชใ้นการวดั 
 
ตารางที ่14.2   ระดบัของการวดั (Level of Measurement) 

Level ความหมายในการวดั ตวัอย่าง 
เรยีงล าดบั ระยะห่าง Absolute zero 

Nominal    ชื่อหมู่บา้น 1, 2, 3, 4 
Ordinal ✓   ความฉลาด: 1=น้อย, 2=กลาง, 3=มาก 
Interval ✓ ✓  ระดบัความฉลาดทางปัญญา (IQ) 
Ratio ✓ ✓ ✓ รอ้ยละของทารกทีเ่ป็น neonatal 

hypothyroidism 
 
 ความส าคญัของการท าความเขา้ใจระดบัของการวดัมอีย่างน้อย 2 ประการ ไดแ้ก่ 
 1) เพือ่ใหเ้ราสามารถใชว้ธิกีารทางสถติทิีเ่หมาะสมได ้เช่น การวดัทีเ่ป็น ordinal scale นัน้ 
บอกไดเ้พยีงการเรยีงล าดบั ไม่สามารถบอกระยะห่างได ้ การค านวณค่าเฉลีย่ของการวดัทีเ่ป็น ordinal 
scale  จงึเป็นการค านวณทีไ่ม่ถูกตอ้งดว้ยเหตุผล  ซึง่กจ็ะท าใหเ้ราตอ้งมาพจิารณาว่าสิง่ทีเ่ราตัง้ใจวดั
นัน้เป็น scale ประเภทใดกนัแน่  เราหลอกตวัเองหรอืถูกหลอกโดยไม่รูต้วัหรอืไม่  ถา้เราจดักลุ่มของ
ความพงึพอใจเป็น น้อยทีสุ่ด น้อย ปานกลาง มาก มากทีสุ่ด ทุกคนคงยอมรบัว่าอนันี้เป็น ordinal 
scale แต่ถา้เราปรบัเปลีย่น scale นี้เป็นตวัเลข 1, 2, 3, 4, 5 คู่กบัค าบรรยายว่าจากน้อยทีสุ่ดถงึมาก
ทีสุ่ด  แลว้จะบอกไดห้รอืไม่ว่า 1-5 นี้ เป็น interval scale  
 2) การวดัในระดบัทีส่งูขึน้ จะเพิม่ความน่าเชื่อถอืมากขึน้  เราอาจจะเริม่ดว้ยการวดัแบบ 
ordinal scale ในระยะเริม่แรกเพือ่ความงา่ย และค่อยๆ พฒันาต่อไปสู ่inteval scale เมื่อเรามี
ประสบการณ์และความมัน่ใจมากขึน้  หรอืในทางตรงขา้ม ถา้การวดัเดมิใชว้ธิกีารทีซ่บัซอ้น ยุ่งยาก ไม่
สามารถท าไดอ้ย่างต่อเนื่อง เราอาจจะถอยกลบัลงมาทีสู่่การวดัในระดบัพืน้ฐานทีสุ่ดคอืการวดัทีเ่ป็น 
ordinal scale 
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14.7 การใชป้ระโยชนจ์ากตวัช้ีวดั17 
 

 

 
ภาพที ่14.4  สองเส้นทาง จากการวดั สู่การพฒันาคณุภาพ 

 
 1. ใชเ้พือ่การพฒันาคุณภาพภายในองคก์ร เช่น ใชค้น้หาปัญหา, ใชป้ระเมนิระดบัผลงานก่อน
การปรบัปรุง, ใชต้ดิตามผลการพฒันาหรอืตดิตามแนวโน้มการเปลีย่นแปลง, ใชต้รวจสอบ
ความสามารถในการควบคุมใหเ้ป็นไปตามทีอ่อกแบบหรอืคาดการณ์ไว้ 
 2. ใชเ้พือ่แสดงความรบัผดิชอบต่อสงัคมและผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี เช่น การใหข้อ้มลูแก่
ผูร้บับรกิารและสาธารณะเพื่อประกอบการตดัสนิใจ การรายงานต่อผูค้วบคุม ผู้ซือ้ หรอืผูป้ระเมนิ
คุณภาพ ซึง่การใชต้วัชีว้ดัเพือ่วตัถุประสงคน์ี้ จ าเป็นตอ้งมกีารก าหนดมาตรฐานของขอ้มลูและการ
จดัการขอ้มลู  การรบัรูโ้ดยบุคคลภายนอกโดยเฉพาะอย่างยิง่ผูบ้รโิภคและผูซ้ือ้ จะมสีว่นส าคญัต่อการ
เลอืกใชบ้รกิาร และการสรา้งแรงจงูใจในการพฒันา 
 3. ใชป้ระโยชน์เพือ่การวจิยั จ าเป็นตอ้งใชจ้ านวนตวัอย่างทีม่ากพอ เกบ็ขอ้มลูต่อเนื่อง มี
วธิกีารเกบ็ขอ้มลูและการวเิคราะหท์ีน่่าเชื่อถอื ในปัจจุบนัมคีวามพยายามทีจ่ะเชื่อมโยงการพฒันา
คุณภาพกบัการวจิยัเขา้ดว้ยกนัในหลายๆ สถาบนั 

 
17 www.qualitymeasures.ahrq.gov 

เจตนารมย ์(Purpose)

เป้าประสงค ์(Goals)

Performance

ความรูเ้ก่ียวกบั

ผลการด าเนินงาน

ผูบ้ริโภค

ผูซ้ื้อ

ผูค้วบคมุ

ผูป่้วย

คูส่ญัญา

แพทยผ์ูส้่งตอ่

แรงจงูใจ

(Motivation)

การวดัเพ่ือ

การปรบัปรุงการเลือกและ

Accountability

ความรูเ้ก่ียวกบั

กระบวนการและผลลพัธ์

องคก์ร

ทีมดแูลผูป่้วยและ

ผูป้ระกอบวิชาชีพ

การเปล่ียนแปลงการเลือก



 82 

14.8 ความทา้ทายในการวดัผลงาน 
 Jerod Leob18 ไดก้ล่าวถงึความทา้ทายในเรื่องการวดัผลงานบรกิารสุขภาพ ซึง่เราควรน ามา
พจิารณาและหาทางออกทีเ่หมาะสม ดงัต่อไปนี้   
 1. ทุกคนตอ้งการใหม้กีารวดัผล แต่ไม่มใีครอยากวดัผลงานของตวัเอง  และความตอ้งการของ
ผูใ้ชแ้ต่ละกลุ่มกแ็ตกต่างกนัออกไป  ความตอ้งการบางอย่างกอ็าจจะใชต้วัชีว้ดัร่วมกนัได้ 
 2. การตดัสนิใจบนพืน้ฐานของขอ้มลูวชิาการมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละสถาบนัทีใ่หก้ารดแูล
ผูป่้วย สง่ผลใหผ้ลลพัธส์ าคญัแตกต่างกนัดว้ย  ความทา้ทายอยู่ทีก่ารท าใหเ้กดิการยอมรบัขอ้มลู
วชิาการและน าไปสูก่ารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในการดแูลผูป่้วย 
 3. ไม่มจุีดเน้นหรอืปรชัญาทีย่อมรบัร่วมกนัในเรื่องการวดั  มวีธิกีารทีแ่ตกต่างกนัมากในการวดั 
จะใชข้อ้มลูทีม่อียู่แลว้ใหเ้กดิประโยชน์มากทีสุ่ดไดอ้ย่างไร  ขอ้มลูจากแต่ละแหล่งควรมขีอ้ดแีละ
ขอ้จ ากดัในตวัเอง 
 4. ไม่มขีอ้สรุปว่าควรจะวดัอะไร การวดัท าใหเ้กดิการบดิเบอืนจากการสงัเกต  สภาวะทาง
คลนิิกบางเรื่องมคีวามซบัซ้อนสงู และตอ้งพจิารณาใหด้วี่าควรจะวดัอะไร เช่น ส าหรบั coronary heart 
disease  ตวัชีว้ดัทีด่คีอืตวัชีว้ดัโอกาสทีจ่ะป้องกนั disease progression 
 5. ตวัชีว้ดัเดีย่วไม่เพยีงพอ มองไดเ้พยีงบางสว่น จ าเป็นตอ้งมตีวัชีว้ดัหลายตวัเพือ่ใหเ้หน็ภาพ
ทัง้หมดของคุณภาพการดแูลผูป่้วยในแต่ละสภาวะ 
 6. คุณภาพของขอ้มลูมคีวามส าคญั  คุณภาพของการเกบ็ขอ้มลูแตกต่างกนัไปตามการแปล
ความหมาย  มตีวัชีว้ดัน้อยตวัทีไ่ดร้บัการทดสอบอย่างเพยีงพอ  มคี าถามว่าใครควรเป็นผูส้รา้งตวัชีว้ดั 
ระหว่างผูเ้ชีย่วชาญดา้นการวดัผลงานซึง่มคีวามรูน้้อยมากเกีย่วกบัการแพทยก์บัผูเ้ชีย่วชาญดา้นคลนิิก
ซึง่มคีวามรูน้้อยมากเกี่ยวกบัการวดัผลงาน 
 7. การจดัปรบัขอ้มลูตามระดบัความเสีย่ง  ยงัคงเป็นค าถามอยู่ว่าจะปรบัหรอืไม่ จะปรบั
อย่างไร ปรบัแลว้จะท าใหเ้กดิ false security  จะน าขอ้มูลเฉพาะตวัของผูป่้วยแต่ละรายเขา้มาพจิารณา
เชื่อมโยงกบัผลลพัธอ์ย่างไร 
 8. ล าดบัชัน้ของการวดั การวดัผลงานของบรกิารสุขภาพอาจจะวดัไดใ้นระดบัผูป้ระกอบ
วชิาชพี, องคก์ร, เครอืขา่ยองคก์ร/แผนประกนัสุขภาพ, กลุ่มประชากรทางภูมศิาสตร ์การวดัในระดบัใด
จงึจะเป็นประโยชน์ทีสุ่ด 
 9. จะวเิคราะหข์อ้มลูอย่างไร จะเปรยีบเทยีบอย่างไร จะดแูนวโน้มอย่างไร  การใชค้่าเฉลีย่ราย
ปีอาจจะไม่ช่วยในการตดัสนิใจ ขณะทีข่อ้มลูอตัราเป็นรายเดอืนทีน่ าเสนอแนวโน้มช่วยในการตดัสนิใจ
ไดด้กีว่า 
 10. จะน าเสนอขอ้มลูอย่างไร ยงัไม่มขีอ้สรุปว่าจะน าเสนอขอ้มลูอย่างไร  จะใช ้report card 
แบบไหน  ท าอย่างไรใหส้ารสนเทศทีเ่กดิขึน้น าไปสูก่ารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมไดม้ากทีสุ่ด 

 
18 น าเสนอในการประชุม Clinical Quality Forum ทีส่งิคโปร ์เมื่อวนัที ่7 ตุลาคม 2548 
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 11. การวดัผลงานท าใหเ้กดิค่าใชจ่้าย  ตอ้งแสดงคุณค่าของการวดัผลงานว่าท าใหเ้กดิการ
ปรบัปรุงบรกิารสุขภาพทีส่มัผสัไดไ้ดอ้ย่างไร  มกีารตดัสนิใจทีด่ขีึน้อย่างไร 
 แมจ้ะเป็นค าถามทีต่อบยาก เป็นค าถามทีช่วนใหป้วดหวั แต่กเ็ป็นสิง่ทีทุ่กท่านพงึตระหนกัไว้
ในใจตลอดเวลา  เพือ่ทีว่่าจะไม่ท าอะไรในลกัษณะทีเ่อาแต่งา่ยเขา้ว่า ขณะเดยีวกนักไ็ม่ละเลยทีจ่ะหา
โอกาสพฒันาวธิกีารวดัและการน าไปใชเ้พือ่ใหเ้กดิประโยชน์สงูสุด 
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15. แนวทางและเครื่องมือเก่ียวกบัตวัช้ีวดั 

15.1 แนวทางในการก าหนดตวัช้ีวดั 
 1. ต้องมองภาพรวมของเรื่องราวนัน้ทัง้หมด  
 ตวัอย่างการก าหนดตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการสนบัสนุนของผูน้ าต่อการพฒันาคุณภาพ ควรจะวาง
กรอบความเป็นไปไดท้ัง้หมดว่าผูน้ าจะมบีทบาทต่อการพฒันาคุณภาพอย่างไรบา้ง  ซึง่อาจจะใช้
มาตรฐาน HA เป็นกรอบในการพจิารณากไ็ด ้(ภาพที ่15.1) 

 
ภาพที ่15.1 บทบาทของผู้น าต่อการพฒันาคณุภาพ (ตามมาตรฐาน HA 2006) 

 
 2. เลือกประเดน็ท่ีมีความส าคญัสูง  
 การวดัทีม่ปีระโยชน์คอืการวดัในสว่นทีม่คีวามส าคญัสงู มโีอกาสทีจ่ะปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
ของผูเ้กีย่วขอ้ง  และควรจะวดัคุณภาพของเรื่องนัน้ๆ มากกว่าการวดัเชงิปรมิาณ 
 ตวัอย่างในเรื่องบทบาทของผูน้ าต่อการพฒันาคุณภาพ เราควรพจิารณาว่าบทบาทต่างๆ 
ไดแ้ก่ การก าหนดนโยบาย/ล าดบัความส าคญั, การสนบัสนุน, การตดิตามก ากบั, การสง่เสรมิ
วฒันธรรมคุณภาพและการเรยีนรูน้ัน้  อะไรคอืประเดน็ทีม่คีวามส าคญัสงูทีค่วรค่าแก่การวดั  นัน่
หมายความว่าเรื่องนัน้มรีะดบัการปฏบิตัอิยู่ในช่วงปานกลางและมโีอกาสทีจ่ะพฒันาไดอ้กีมาก  ซึง่แต่
ละโรงพยาบาลอาจจะมคี าตอบทีแ่ตกต่างกนั   
 
 3. ก าหนดตวัช้ีวดัท่ีตรงประเดน็ 
 ความตรงประเดน็คอืตวัชีว้ดันัน้สามารถวดัในสิง่ทีเ่ราตอ้งการวดัได ้  

ผูน้  าก  าหนด

-นโยบาย
-เป้าประสงค์
-ล าดบัความส าคญั

หน่วยงาน/ทีมงานต่างๆ

ด าเนินการพฒันาคุณภาพ

ผูน้  าสนบัสนุน

-การฝึกอบรมและโอกาส
-ใหแ้นวทางและความชว่ยเหลือ
-ขจดัอุปสรรคในการพฒันา
-สรา้งแรงจงูใจและใหร้างวลั
-สนับสนุนทรพัยากร
-ปรบัระบบบริหาร

ผูน้  าตดิตามก ากบั

ผลการพฒันาคุณภาพ

Performance ขององคก์ร

ปัญหาอุปสรรค

ผูน้  าส่งเสริมวฒันธรรม

คุณภาพและการเรียนรู ้
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 การพจิารณาความตรงประเดน็อาจท าไดโ้ดย 
 1) ใชค้วามรูส้กึตดัสนิโดยดูภาพรวมๆ ซึง่สามารถท าใหเ้ป็นระบบไดม้ากขึน้โดยการสอบถาม
ความเหน็จากผูเ้ชีย่วชาญหลายๆ คน (face validity)   
 2) พจิารณาองคป์ระกอบส าคญัทีเ่กีย่วขอ้งในเรื่องนัน้ และพจิารณาว่าตวัวดันัน้สามารถวดัผล
ในจุดส าคญัเหล่านัน้หรอืไม่ (content validity) 
 3) พจิารณาความสามารถต่างๆ ของตวัวดั เช่น ความสามารถในการแยกแยะระหว่างสิง่ทีดู่
เหมอืนจะคลา้ยคลงึกนั (concurrent validity), ความสามารถในการตรวจจบัการเปลีย่นแปลง 
(predictive validity) ถา้เราบอกว่าจะท าโครงการพฒันา แต่ตวัชีว้ดัทีใ่ชใ้นโครงการไม่ไดแ้สดงใหเ้หน็
ถงึการเปลีย่นแปลงทีเ่ป็นผลจากการพฒันาได ้ ตวัชีว้ดันัน้กไ็ม่ตรงประเดน็กบัโครงการพฒันานัน้ 
 ถา้เราเหน็ว่าการตดิตามก ากบัของผูน้ ามคีวามส าคญั และเราเลอืกทีจ่ะวดัอตัราการเขา้ร่วม
ประชุมสภาคุณภาพของผูอ้ านวยการ  เราตอ้งถามตวัเองว่าตวัชีว้ดันี้สะทอ้นการตดิตามก ากบัทีเ่รา
ตอ้งการหรอืไม่  จะมวีธิกีารวดัอะไรทีส่ะทอ้นคุณภาพการตดิตามกบัก ากบัไดด้กีว่าการวดัปรมิาณการ
เขา้ร่วมประชุมหรอืไม่  เช่น การตอบสนองต่อแผนงาน/โครงการทีไ่ม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
 การวดัในบางเรื่อง เช่น การสนบัสนุนของผูน้ าอาจจะตอ้งใช ้composite score คอืวดัหลายๆ 
ดา้นแลว้เอาคะแนนมารวมกนัโดยมกีารถ่วงน ้าหนกัอย่างเหมาะสม 
 
 ส าหรบัการเลอืกตวัชีว้ดัทางคลนิิก อาจจะเริม่ดว้ย 
 1) การเลอืกสภาวะทางคลนิิกทีม่คีวามส าคญัสงู ดว้ยการพจิารณาว่าสภาวะทางคลนิิก
อะไรบา้งทีม่คีวามส าคญั เช่น มปีรมิาณมาก มคีวามเสีย่งสงู มคี่าใชจ่้ายสงู มโีอกาสเกดิปัญหามาก 
ฯลฯ 
 2) การท า clincal logic mapping เพือ่ดภูาพรวมของสภาวะทางคลนิิกนัน้ทัง้หมด ตัง้แต่ผูป่้วย
ทีม่ภีาวะเสีย่ง ไปจนถงึการเจบ็ป่วยในระดบัต่างๆ และเขา้สูส่ภาวะของการพกัฟ้ืนจากการเจบ็ป่วยซึ่ง
อาจจะมหีลายลกัษณะ (คอืการพจิารณาบรบิทของโรค) 
 3) การก าหนดประเดน็ส าคญัในแต่ละช่วงเวลาหรอืขัน้ตอนของการดแูลรกัษา เป้าหมายที่
ตอ้งการ และตวัชีว้ดัทีจ่ะวดัการบรรลุเป้าหมายนัน้ (เป็นแนวทางทีแ่นะน าไวใ้นการท า clinical tracer) 
 ดตูวัอย่างความสมัพนัธร์ะหว่างประเดน็ส าคญั เป้าหมาย และตวัชีว้ดัในตารางที ่15.1  
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ตารางที ่15.1  แสดงตวัอย่างความสมัพนัธ์ระหว่างประเดน็ส าคญั เป้าหมาย และตวัช้ีวดั19 
 

 
 
 4. พิจารณาความเหมาะสมของตวัช้ีวดั 
 ควรพจิารณาในประเดน็ต่างๆ ต่อไปนี้ 

• ตวัชีว้ดันัน้น่าจะน าไปสู่การปรบัปรงุใหด้ขีึน้ คอืยงัมปัีญหาอยู่ สามารถทีจ่ะท าใหด้ี
ขึน้ได ้ตวัชีว้ดันัน้จะมผีลต่อการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม 

• ตวัชีว้ดันัน้น่าจะมีความเป็นไปได้ในการเกบ็ข้อมูลทีไ่ม่เป็นภาระมากเกนิไป 
สามารถประมวลผลและน าเสนอผลไดใ้นเวลาทีต่อ้งการ 

 
19 Elizabeth A. McGlynn. Applying the Strategic Framework Board's Model to Selecting National Goals and 
Core Measures for Stimulating Improved Quality for Cancer Care (Background Paper #1). RAND Health. 
August 21, 2002 
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• ตวัชีว้ดันัน้น่าจะมีข้อมูลวิชาการมารองรบั เช่น หลกัฐานแสดงถงึประสทิธผิลของ 
intervention ทีเ่ราจะวดั, วธิกีารจดักลุ่มชัน้ต่างๆ 
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15.2 เครื่องมือในการวดัสิ่งที่ดูเหมือนวดัยาก 
 เรามกัประสบปัญหาการวดัในสิง่ทีเ่ป็นนามธรรม เช่น เจตคต ิพฤตกิรรม ความสะอาด การมี
สว่นร่วม การเสรมิพลงั ท าใหเ้ป้าหมายเหล่านี้มกัจะไม่ถูกประเมนิอย่างจรงิจงั  ท าใหไ้ม่ทราบว่าความ
พยายามในการพฒันานัน้ไดผ้ลเพยีงใด หรอืยงัมปัีญหาทีท่า้ทายอยู่อกีมากเพยีงใด 
 
 1. การใช้ Ordinal Scale 
 วธิกีารทีง่า่ยทีสุ่ดคอืการจดัตะกรา้อย่างน้อย 3 ใบไวร้องรบักลุ่มประชากรทีศ่กึษา โดยแบ่งการ
บรรลุเป้าหมายดว้ยความรูส้กึของเรา (ใช ้implicit criteria หรอืเกณฑท์ีอ่ยู่ในใจเป็นเครื่องตดัสนิ)  เช่น 
แบ่งระดบัของชุมชนตามบทบาทในเรื่องการสรา้งสุขภาพเป็น 3 ระดบั คอื น้อย ปานกลาง มาก  แลว้
น าจ านวนชุมชนทีอ่ยู่ในกลุ่มต่างๆ  จะท าใหเ้หน็ภาพกวา้งของชุมชนทัง้หมด  เมื่อเวลาผ่านไปแลว้เรา
กลบัมาประเมนิซ ้า จะสามารถบอกไดว้่ามกีารเปลีย่นแปลงในสดัสว่นของระดบัทัง้สามอย่างไร  หาก
ตอ้งการวดัใหล้ะเอยีดมากขึน้ อาจจะก าหนดระดบัมากขึน้ พรอ้มทัง้มคี าจ ากดัความกวา้งๆ ส าหรบัแต่
ละระดบัเพือ่เป็นมาตรฐานในการประเมนิ 
  
 2. การใช้ Interval Scale 
 การสรา้งเครื่องมอืเพือ่วดัสิง่ทีเ่ป็นนามธรรมเหล่านี้อาจจะเป็นสิง่ทีจ่ าเป็นตอ้งศกึษาและทดลอง
ปฏบิตักินัใหม้ากขึน้  Thurstone20 ไดแ้นะน าวธิกีารทีเ่รยีกว่า Equal-Appearing Intervals ซึง่มี
ข ัน้ตอนดงันี้ 
 1. ก าหนดจุดเน้นของสิง่ทีจ่ะวดั เช่น “ใหส้รา้งขอ้ความทีร่ะบุเจตคตทิีผู่ค้นอาจจะมตี่อผูป่้วย 
เอดส”์  
 2. สรา้งขอ้ความทีจ่ะใชท้ดสอบ เช่น “ผูท้ีเ่ป็นเอดสเ์ป็นคนไม่ด”ี, “ผูห้ญงิไม่เป็นเอดส”์, “คนเป็น
เอดสค์อืคนจรงิ”, “เอดสส์ามารถตดิต่อไดจ้ากการมเีพศสมัพนัธก์บัเพศตรงขา้ม”  โดยใหม้จี านวน80 - 
100 ขอ้ความ  
 3. ขอความเหน็จากคณะบุคคล ใหค้ะแนนขอ้ความแต่ละขอ้ความตามระดบัความเหน็พอ้ง 
(favorable) กบัจุดเน้นทีจ่ะวดั โดยใหค้ะแนนตัง้แต่ 1-11  คะแนน 11 คอืเหน็พอ้งมากทีสุ่ด (extremely 
favorable) คะแนน 1 คอืไม่เหน็พอ้งมากทีสุ่ด (extremely unfavorable)  การใหค้ะแนนนี้เป็นการวดั
ความเหน็พอ้งกบัจุดเน้น หรอืเป็นการใหน้ ้าหนกัต่อความเหน็แต่ละความเหน็นัน่เอง 
 4. ค านวณคะแนนส าหรบัแต่ละขอ้ความทีจ่ะใชต้รวจสอบ โดยใช ้median เป็นหลกั  
 5. เลอืกขอ้ความทีจ่ะน ามาใชใ้นเครื่องมอื ใหค้รอบคลุมพสิยัของคะแนนทัง้หมด เช่น เลอืกมา
จากระดบัคะแนนละ 1 ขอ้ความ  

 
20 William M. Trochim. URL: http://www.socialresearchmethods.net/kb/scalthur.htm 
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 6. น าไปสรา้งเครื่องมอืโดยใหผู้ร้บัการทดสอบใหค้วามเหน็ว่า “เหน็ดว้ย” หรอื “ไม่เหน็ดว้ย” 
กบัขอ้ความในชุดทดสอบนัน้  และหวัขอ้ทีต่อบเหน็ดว้ยมาค านวนคะแนนเฉลีย่ โดยใชค้ะแนนน ้าหนกั
ของแต่ละหวัขอ้ทีไ่ดจ้ากขอ้ 3 มาเฉลีย่กนั 
 กระบวนการจดัท าเครื่องมอืนี้มคีวามน่าสนใจตรงทีจ่ะต้องคดิถงึมุมมองในการวดัอย่างรอบ
ดา้น ซึง่เกดิขึน้ในขัน้ตอนของการสรา้งขอ้ความทีจ่ะใชท้ดสอบจ านวนมาก  การมองอย่างรอบดา้นจะ
ช่วยลดการใชค้วามรูส้กึหรอือคตใินการประเมนิลงได้ 
 หากมเีครื่องมอืทีเ่ป็นมาตรฐานในการวดัจะช่วยโรงพยาบาลต่างๆ ไดม้าก  แต่ในช่วงทีย่งัไม่มี
เครื่องมอืดงักล่าว โรงพยาบาลต่างๆ น่าจะเริม่พฒันาเครื่องมอืในลกัษณะน้ีขึน้มาใชเ้พือ่การเรยีนรูข้อง
ตนเอง 
 ทัง้นี้ตอ้งตระหนกัว่า ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้จากการวดันัน้มคีวามคุม้ค่ากบัเวลาและทรพัยากรทีไ่ด้
ลงทุนไป 
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15.3 การวิเคราะหข์อ้มูล 
 การน าเสนอขอ้มลูสว่นใหญ่มกัจะเป็นกรน าเสนอสถติเิชงิพรรณา  การวเิคราะหข์อ้มูลยงัเป็น
จุดอ่อน  เนื่องจากไม่ไดเ้ริม่ตน้ดว้ยค าถามหรอืความอยากรู ้ ความพยายามทีจ่ะตอบค าถามท าใหเ้รา
ตอ้งใชว้ธิกีารทางสถติเิพิม่เตมิเพือ่ตรวจสอบความสมัพนัธข์องขอ้มลู หรอือาจจะตอ้งเกบ็รวบรวม
ขอ้มลูเพิม่เตมิ (ทัง้ขอ้มลูเชงิปรมิาณและขอ้มลูเชงิคุณภาพ)  
 ล าพงัขอ้เทจ็จรงิและขอ้มลูเดีย่วๆ ไม่สามารถเป็นพืน้ฐานทีด่สี าหรบัการจดัล าดบัความส าคญั
หรอืการตดัสนิใจได ้ จ าเป็นตอ้งน าขอ้มลูเหล่านัน้มาวเิคราะหค์วามสมัพนัธเ์พือ่ใหเ้กดิความเขา้ใจใน
มติติ่างๆ ของ performance ตลอดจนทีม่าทีไ่ปของผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ 
 วธิกีารวเิคราะหข์องแต่ละองคก์รมคีวามแตกต่างกนัไป ขึน้กบัประเภท ขนาดขององคก์ร และ
สิง่แวดลอ้มในการแขง่ขนั  
 แนวทางในการวเิคราะหข์อ้มลู ไดแ้ก่ 

• การวเิคราะหแ์นวโน้ม หรอืการเปรยีบเทยีบผลงานปัจจุบนักบัผลงานทีผ่่านมา 
• การคาดการณ์หรอืการพยากรณ์ โดยพจิารณาจากผลงานทีผ่่านมาและความพยายามใน

การปรบัปรุง 
• การเปรยีบเทยีบทัง้ภายในองคก์รและระหว่างองคก์ร 
• การวเิคราะหค์วามสมัพนัธเ์ชงิเหตุและผล 
• การพจิารณามติคิุณภาพในดา้นต่างๆ  

 
 ตวัอย่างการวเิคราะหค์วามสมัพนัธข์ององคป์ระกอบต่างๆ ซึง่อาจจะจบัคู่ภายในแต่ละสว่น 
หรอืเชื่อมโยงระหว่างตน้ทุนไปถงึประโยชน์ทีเ่กดิขึน้ในกจิกรรมต่างๆ (ภาพที ่15.2) 

 
ภาพที ่15.2 แสดงความสมัพนัธข์ององคป์ระกอบต่างๆ ทีส่ามารถน ามาเป็นกรอบในการ

วิเคราะห์ข้อมูล 
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 ตวัอย่างการใชม้ติคิุณภาพเพือ่การวเิคราะหข์อ้มลู แสดงในตารางที ่15.2 
 
ตารางที ่15.2 การใช้มิติคณุภาพเพือ่การวิเคราะห์ข้อมูล 

มิติคณุภาพ การวิเคราะห์ข้อมูล 
ประสิทธิภาพ เปรยีบเทยีบระหว่าง output กบั input เช่น ตน้ทุนราย DRG  ตอ้งวเิคราะห์

ความสมัพนัธร์ะหว่างจ านวนผูป่้วยในแต่ละกลุ่ม DRG เทยีบกบัค่าใชจ่้ายที่
เกดิขึน้ในการดแูลผูป่้วยกลุ่มนัน้ ซึง่อาจจะตอ้งมกีารกระจายตน้ทุนในสว่นทีเ่ป็น 
overhead cost และตน้ทุนทีเ่กดิขึน้จากการรบับรกิารในหน่วยต่างๆ  
การเปรยีบเทยีบ cost-effectiveness หรอื cost-benefit ของ intervention ต่างๆ 
เพือ่ดวู่าวธิกีารใดทีใ่หผ้ลคุม้ค่ากว่ากนั 

ความปลอดภยั เปรยีบเทยีบอุบตักิารณ์หรอืผลทีไ่ม่พงึประสงค ์กบัผูป่้วยทีเ่ป็นกลุ่มเสีย่งต่อภาวะ
ดงักล่าว เช่น อตัราการเกดิแผลกดทบัในผูป่้วยตามระดบัความเสีย่ง  ซึง่จะตอ้งมี
การวเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหว่างจ านวนผูป่้วยทีม่แีผลกดทบักบัจ านวนผูป่้วยที่
มคีวามเสีย่งในระดบัต่างๆ  

ความครอบคลุม เปรยีบเทยีบจ านวนผูท้ีเ่ขา้ถงึบรกิารหรอืไดร้บับรกิารกบัจ านวนกลุ่มเป้าหมายที่
ควรจะเป็น เช่น อตัราการตรวจตาประจ าปีโดยจกัษุแพทยใ์นผูป่้วยเบาหวาน 
อตัราการตรวจมะเรง็ปากมดลูก  ปัญหาทีม่กัจะเกดิในเรื่องนี้คอืการมอีคติ
เนื่องจากศกัยภาพทีไ่ม่สามารถตอบสนองไดท้ัง้หมด  ท าใหก้ลุ่มเป้าหมายทีค่วร
จะเป็น กลายเป็นกลุ่มเป้าหมายทีส่ามารถปฏบิตัไิด้ 

ความเป็นธรรม เปรยีบเทยีบความใกลเ้คยีงกนัของการไดร้บับรกิารในส่วนทีเ่ป็นความจ าเป็นทาง
การแพทย ์(medical necessity) ในกลุ่มคนทีไ่ดร้บัความคุม้ครองภายใตร้ะบบ
การเงนิทีแ่ตกต่างกนั, กลุ่มคนทีม่รีะดบัเศรษฐกจิ สงัคม การศกึษา แตกต่างกนั 
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16. สมดลุของการวดั 
 การวดัเป็นการสรา้งจุดเน้นของความสนใจ 
 การวดัทีส่มดุลในหลายมติจิะท าใหเ้กดิการจดัการต่อมติทิีห่ลากหลายอย่างสมดุล 

16.1 สมดุลของการวดัในที่ตา่งๆ 
 สมดุลของการวดัทีเ่รารูจ้กักนัดคีอื Balanced Scorecard ซึง่ขยายมุมมองจากเรื่องการเงนิ
เพยีงดา้นเดยีว มาสูมุ่มมองดา้นลูกคา้, ดา้นกระบวนการภายใน, ดา้นการเรยีนรูแ้ละเตบิโต ร่วมดว้ย 
 CCHSA ซึง่เป็นองคก์รทีใ่หก้ารรบัรองสถานพยาบาลในแคนาดาใหค้วามส าคญักบัสมดุลใน
ดา้นการสนองตอบ, ศกัยภาพของระบบ, การมุ่งเน้นผูป่้วย, คุณภาพชวีติของผูป้ฏบิตังิาน ซึง่กจ็ะ
ใกลเ้คยีงกบัมุมมองใน BSC แตกต่างกนัเพยีงขยายมุมมองดา้นลูกคา้ออกมาเป็นการมุ่งเน้นผูป่้วยและ
การสนองตอบ (ตารางที ่16.1) 
 
ตารางที ่16.1  สมดลุในการประเมินคณุภาพของ CCHSA 
Responsiveness Availability, Accessibility, Continuity, Equity, Timeliness 
System Competency Alignment, Appropriateness, Competency, Effectiveness, Efficiency, 

Legitimacy, Safety 
Patient Focus Communication, Confidentiality, Involvement, Respect 
Work-life Decision-making, Learning Environment, Open Communication, Role 

Clarity, Well-being 
 
 เกณฑ์รางวลัคณุภาพแห่งชาติ (MBNQA/TQA) ใหค้วามส าคญักบัคะแนนในสว่นของผลการ
ด าเนินงานไวส้งูมาก คอื MBNQA มคีะแนนผลลพัธ ์45% และ TQA มคีะแนนผลลพัธ ์40% โดย
ครอบคลุมดา้นผลติภณัฑแ์ละบรกิาร, ดา้นการมุ่งเน้นลูกคา้, ดา้นการเงนิและตลาด, ดา้นทรพัยากร
บุคคล, ดา้นประสทิธผิลขององคก์ร, ดา้นการน าองคก์รและความรบัผดิชอบต่อสงัคม 
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16.2 มาตรฐาน HA2006 
 มาตรฐาน HA2006 ซึง่เริม่ต้นใชใ้นปีฉลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ปี ไดน้ าเกณฑร์างวลัคุณภาพ
แห่งชาตมิาบูรณาการกบัมาตรฐาน HA และ HPH ทีใ่ชอ้ยู่เดมิ  พรอ้มทัง้เพิม่มติขิองผลดา้นการสรา้ง
เสรมิสุขภาพเขา้ไปดว้ย  
 ผล (result) ในความหมายทีก่วา้งคอืสภาวะการเปลีย่นแปลงทีบ่รรยายไดห้รอืวดัได ้เป็นผล
จากความสมัพนัธเ์ชงิเหตุและผล เป็นการวดั performance ของระบบงานซึง่ครอบคลุมมติคิุณภาพ
ต่างๆ  
 
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ตอนท่ี 4 ผลการด าเนินงานขององคก์ร 
องคก์รแสดงให้เหน็ผลการด าเนินงานและการเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีในประเดน็ส าคญั ได้แก่ 
ผลด้านการดแูลผู้ป่วย ความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้รบัผลงานอ่ืนๆ ผลด้านการเงิน ผลด้าน
บุคลากรและระบบงาน ผลด้านประสิทธิผลองคก์ร ผลด้านการน าและความรบัผิดชอบต่อ
สงัคม ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
IV-1 ผลด้านการดแูลผู้ป่วย 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัดา้นการดแูลผูป่้วย ในกลุ่มผูป่้วย

ส าคญั 
IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รบัผลงานอ่ืน 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัความพงึพอใจ, ความไม่

พงึพอใจ, คุณค่าทีผู่ป่้วยและผูร้บัผลงานอื่นๆ รบัรู,้ การคงอยู่ การเพิม่ขึน้ หรอืการสญูเสยี
ผูร้บับรกิาร, และการสรา้งความสมัพนัธก์บัผูร้บัผลงาน21  

IV-3 ผลด้านการเงิน 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัดา้นการเงนิ22. 
IV-4 ผลด้านทรพัยากรบุคลากร 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบั performance และ

ประสทิธผิลของระบบงาน  
(2) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัการเรยีนรูแ้ละการพฒันา

ของบุคลากร23   
(3) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัความผาสุก และความพงึ

พอใจของบุคลากร24   
 

21 เช่น เวลาทีผู่น้ าระดบัสงูใชก้บัผูร้บัผลงาน 
22 เช่น รายได,้ ก าไร, การใชท้รพัยส์นิ (asset utilization), สภาพคล่อง (liquidity), อตัราส่วนหนี้สิน้ต่อทุน (debt-to-
equity ratio), มลูค่าเพิม่ต่อจ านวนบุคลากร 
23 เช่น อตัราขอ้เสนอแนะและนวตกรรม, การเขา้รบัอบรมครบหลกัสตูร 
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IV-5 ผลด้านประสิทธิผลองคก์ร 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบั performance ของ

กระบวนการทีส่ าคญั25  
IV-6 ผลด้านการน าและความรบัผิดชอบต่อสงัคม 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัการบรรลุผลตามกลยุทธ์

ขององคก์ร26 
(2) องคก์รแสดงใหเ้หน็ผลงานดา้นจรยิธรรม ความเชื่อมัน่ในผูน้ าระดบัสงูและการก ากบัดแูลกจิการ27 
(3) องคก์รแสดงใหเ้หน็ผลงานดา้นความรบัผดิชอบทางการเงนิ (fiscal accountability) ทัง้ภายในและ

ภายนอก28 
(4) องคก์รแสดงใหเ้หน็ผลงานเกีย่วกบัการปฏบิตัติามกฎหมาย กฎระเบยีบ 
(5) องคก์รแสดงใหเ้หน็ผลงานเกีย่วกบัการสนบัสนุน ความร่วมมอืและความรบัผดิชอบต่อชุมชน  
IV-7 ผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
(1) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัพฤตกิรรมสุขภาพและ

ผลลพัธส์ุขภาพของบุคลากร 
(2) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัพฤตกิรรมสุขภาพและ

ผลลพัธส์ุขภาพของกลุ่มผูร้บับรกิารสุขภาพทีส่ าคญั 
(3) องคก์รแสดงใหเ้หน็ระดบัปัจจุบนัและแนวโน้มของตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัพฤตกิรรมสุขภาพและ

ผลลพัธส์ุขภาพของประชากรในชุมชน 
 
 การใชม้าตรฐาน HA2006 เกีย่วกบัผลการด าเนินงาน มปีระเดน็ทีค่วรท าความเขา้ใจดงัต่อไปนี้ 
 1) จุดเน้นของ HA คอืการปูพืน้ฐานใหโ้รงพยาบาลมคีวามพรอ้มไดก้้าวไปบนเส้นทางสูค่วาม
เป็นเลศิ  แต่ในการประเมนินัน้มไิดต้ดัสนิดว้ยผลงานทีเ่ป็นเลศิ  ในสว่นของผลการด าเนินการจงึมุ่งเน้น
ทีค่วามเขา้ใจและการใชป้ระโยชน์ในเรื่องการวดัผลในมุมมองดา้นต่างๆ   การจ าแนกผลการด าเนินการ
ดา้นต่างๆ ใหเ้หน็ชดัเจนเพื่อใหโ้รงพยาบาลสนใจทีจ่ะวดัผลในดา้นต่างๆ เหล่านัน้  ซึง่โรงพยาบาล
สามารถเชื่อมโยงกบัระบบการวดัผลของโรงพยาบาลทีอ่าจจะมเีทคนิคหรอืพืน้ฐานทีแ่ตกต่างกนัได้ 

 
24 เช่น ความปลอดภยั, การขาดงาน, turnover, ความพงึพอใจ, ค ารอ้งเรยีน 
25 ครอบคลุมทัง้ productivity, รอบเวลา, ประสทิธผิล และประสทิธภิาพ ตามความเหมาะสม; ความพงึพอใจกบั
กระบวนการจดัท ากลยทุธ,์ จ านวนแผนปฏบิตักิารทีด่ าเนินการไดต้ามก าหนดเวลา, อตัราการสรา้งนวตกรรม, การลด
ของเสยีและการน ากลบัมาใชใ้หม่, ระดบัพสัดุคงคลงั, การลดค่าใชจ้่าย, ความพงึพอใจต่อระบบสารสนเทศ   
26 เช่น การบรรลุกลยุทธแ์ละแผนปฏบิตักิารทีไ่ม่ถูกครอบคลุมดว้ยหวัขอ้อื่น 
27 เช่น รายงานการตรวจสอบและทบทวนทางดา้นจรยิธรรม, การใหค้ะแนนหรอืจดัอนัดบัระบบก ากบัดแูลกจิการใน
ดา้น ความรบัผดิรบัชอบ (accountability) การมส่ีวนร่วม การคาดการณ์ได ้ความโปร่งใส 
28 เช่น รายงานการตรวจสอบทางการเงนิ 
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 2) ผลดา้นการดแูลผูป่้วยหรอืตวัชีว้ดัดา้นคลนิิก เป็นสว่นที ่HA ใหค้วามส าคญัมากทีสุ่ด   
ตวัชีว้ดัดา้นการดแูลผูป่้วยควรครอบคลุมทัง้สว่นทีเ่ป็น process & outcome indicator ควรมทีัง้ตวัชีว้ดั
ในการดูแลผูป่้วยทัว่ๆ ไป เช่น ภาวะแทรกซอ้นจากการระงบัความรูส้กึหรอืการท าหตัถการต่างๆ, การ
ตกเตยีง, การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล, อตัราการเสยีชวีติในผูป่้วยบางกลุ่ม และตวัชีว้ดัเฉพาะส าหรบั
กลุ่มโรคหรอืหตัถการทีส่ าคญั เช่น ตวัชีว้ดัในการดแูลผูป่้วยเบาหวาน, ตวัชีว้ดัในการดแูลผูป่้วยโรค
หลอดเลอืดสมอง, ตวัชีว้ดัในการดแูลผูป่้วยผ่าตดัสมอง  อาจกล่าวไดว้่าทุกหน่วยหรอืทุกทมีทีใ่หก้าร
ดแูลผูป่้วยควรคดัเลอืกสภาวะทางคลนิิกทีส่ าคญัในความรบัผดิชอบของตนขึน้มาตดิตามตวัชีว้ดั  แลว้
จงึมาคดัเลอืกอกีครัง้หนึ่งว่าตวัชีว้ดัใดทีจ่ะใชใ้นการตดิตามหรอืน าเสนอในระดบัโรงพยาบาล 
 3) ผลดา้นประสทิธผิลองคก์ร เทยีบเคยีงไดก้บัการวดัผลในมุมมองดา้นกระบวนการภายใน
ของ BSC เพราะประสทิธผิลในระดบัสงูซึง่ระบุไวใ้นเป้าหมายเชงิกลยุทธจ์ะไปปรากฏอยู่ในหวัขอ้ IV-6 
(1)  และจะสอดคลอ้งกบัเป้าหมายของหน่วยงานหรอืระบบงานต่างๆ ซึง่ต่างเป็นผูร้บัผลงานภายในซึง่
กนัและกนั  ตวัชีว้ดัของหน่วยงาน/ทมีงาน/ระบบงานต่างๆ ทีม่าจากเป้าหมายใน service profile ของ
หน่วยงาน/ทมีงาน/ระบบงานเหล่านัน้ จงึอยู่ในขา่ยทีจ่ะน ามาพจิารณาว่าจะเป็นตวัชีว้ดัดา้นประสทิธผิล
ขององคก์ร เช่น turnaround time ในการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร, อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบยีน 
 อาจจะมคีวามสบัสนหรอืซ ้าซอ้นในสว่นของผลดา้นประสทิธผิลองคก์รกบัผลดา้นการดแูล
ผูป่้วย  ซึง่ควรใชห้ลกัว่าอะไรกต็ามทีเ่กดิผลโดยตรงกบัผูป่้วย ควรจะไปรวมไวใ้นผลดา้นการดแูล
ผูป่้วย 
 4) ตวัชีว้ดัส าคญัเกีย่วกบัการบรรลุผลตามกลยุทธข์ององคก์ร IV-6 (1)  เป็นการเกบ็ตกในสว่น
ทีไ่ม่มรีายงานไวใ้นสว่นอื่นๆ   โรงพยาบาลจะตอ้งตรวจสอบว่าวตัถุประสงคเ์ชงิกลยุทธข์ององคก์รมี
เรื่องอะไรบา้ง  มกีารรายงานผลการด าเนินงานในเรื่องนัน้ๆ ไวใ้นทีใ่ดบ้าง  และน าผลการด าเนินการ
สว่นทีย่งัไม่มรีายงานมาใสไ่วใ้นสว่นน้ี  เช่น โรงพยาบาลมวีตัถุประสงคเ์ชงิกลยุทธใ์นเรื่องคุณภาพและ
ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย การพฒันาทรพัยากรบุคคล การสรา้งเสรมิสุขภาพ การสรา้งความ
ร่วมมอืระหว่างรฐั-เอกชน  ในการรายงานผลการด าเนินการตามวตัถุประสงคเ์ชงิกลยุทธ ์3 เรื่องแรก 
จะปร ากฎอยู่ในผลดา้นการดแูลผูป่้วย, ดา้นทรพัยากรบุคคล และดา้นการสรา้งเสรมิสุขภาพอยู่แลว้  
จงีเหลอืเพยีงผลดา้นการสรา้งความร่วมมอืระหว่างรฐั-เอกชน ทีจ่ะรายงานไวใ้นหวัขอ้นี้ 
 5) ผลการด าเนินการเรื่องอื่นๆ ในหวัขอ้ผลดา้นการน าและความรบัผดิชอบต่อสงัคม เช่น 
จรยิธรรม การก ากบัดแูลกจิการ ความรบัผดิชอบดา้นการเงนิ การปฏบิตัติามกฎหมาย การสนบัสนุน
ชุมชน  อาจจะมปัีญหาในการก าหนดตวัชีว้ดัทีเ่ป็นตวัเลข  โรงพยาบาลสามารถน าเสนอในลกัษณะของ
การระบุเหตุการณ์หรอืขอ้มูลเชงิพรรณนาได ้ แต่ควรพยายามหาทางพฒันาตวัชีว้ดัทีเ่หมาะสมควบคู่
ไปดว้ย 
 6) ผลดา้นการสรา้งเสรมิสุขภาพ ควรแสดงใหเ้หน็ความเขา้ใจแนวคดิการสรา้งเสรมิสุขภาพ ที่
มุ่งเน้นไปทีก่ารเสรมิพลงัใหผู้ป่้วยและครอบครวัสามารถพึง่ตนเองได ้ จงึควรพยายามวดัในสว่นของ
การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสุขภาพทีส่ าคญั ศกัยภาพของผูป่้วยและครอบครวั และอา้งองิหรอืเชื่อมโยง
กบัผลลพัธใ์นการดแูลผูป่้วยในหว้ขอ้ IV-1 
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 การใช ้clinical tracer เพือ่เรยีนรูคุ้ณภาพและหาโอกาสพฒันาคุณภาพควรผสมผสานมติขิอง
การสรา้งเสรมิสุขภาพเขา้ไปดว้ย จะท าใหไ้ดต้วัชีว้ดัทัง้ดา้นการรกัษาและการสรา้งเสรมิสุขภาพไป
พรอ้มกนั 
 7) การน าเสนอขอ้มลูตวัชีว้ดั หากสามารถน าเสนอในลกัษณะของกราฟ (อาจจะเป็นกราฟเสน้
หรอืกราฟแท่ง) จะท าใหเ้หน็แนวโน้มของการเปลีย่นแปลงไดด้ขีึน้  อกีทัง้สามารถแสดงระดบั
เทยีบเคยีงทีโ่รงพยาบาลใชอ้ยู่ และแสดงถงึเป้าหมายในอนาคตทีเ่ปลีย่นแปลงไปตามระดบั
ความสามารถของโรงพยาบาล ซึง่จะช่วยกระตุน้ใหม้คีวามพยายามในการพฒันาอย่างต่อเนื่อง 
 จ านวนขอ้มลูทีจ่ะน ามาท าเป็นกราฟใหเ้หน็แนวโน้ม ควรมขีอ้มลูอย่างน้อย 3 จุด  ช่วงเวลา
ของแต่ละจุดอาจจะเป็นปี เป็นงวด เป็นเดอืน แลว้แต่ความรวดเรว็ของการเปลีย่นแปลง และความ
พรอ้มของขอ้มลูทีม่อียู่ 
 8) ส าคญัมากทีสุ่ดคอืการน าขอ้มลูไปใชป้ระโยชน์ ใชข้อ้มลูเป็นตวัประสานเชื่อมโยง
องคป์ระกอบต่างๆ ของโรงพยาบาลเขา้ดว้ยกนั ใชเ้ป็นตวัสะทอ้นกลบัไปสูก่ารวางแผนและก าหนด
เป้าหมายในรอบต่อไปทัง้ในระดบักลยุทธข์องโรงพยาบาล และระดบัการพฒันาคุณภาพการดแูลผูป่้วย
ในแต่ละกลุ่ม 
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17. การวดัผลด้านการดแูลผู้ป่วย 
 
 การวดัผลดา้นการดแูลผูป่้วย เป็นหวัใจส าคญัทีสุ่ดของโรงพยาบาล  
 เพือ่ใหส้ามารถมองเหน็ภาพของการดแูลผูป่้วยแต่ละกลุ่มไดช้ดัเจน ควรจะมกีารวดัทัง้ในสว่น
ของกระบวนการดแูล และผลลพัธข์องการดแูล  อาจจะตอ้งมตีวัชีว้ดัมากกว่า 1 ตวัส าหรบัแต่ละกลุ่ม
โรค 
 ความพยายามทีจ่ะหาระบุว่าตวัชีว้ดัอะไรบา้งทีค่วรน ามาใชใ้นการประเมนิผลการด าเนินงาน
ของโรงพยาบาล เป็นความพยายามทีห่าค าตอบร่วมกนัไดบ้างสว่น  แต่ละชุดของตวัชีว้ดัลว้นมจุีดยนืที่
แตกต่างกนัไป  

17.1 บทบาทขององคก์รตา่งๆ  
 1. International Quality Indicator Project (IQIP)29  
 IQIP เป็นโปรแกรมทีเ่ริม่ตน้จากการท างานของ Maryland Hospital Association ในการช่วย
โรงพยาบาลต่างๆ หาโอกาสพฒันาคุณภาพ  ปัจจุบนั IQIP ใหบ้รกิารแก่โรงพยาบาลต่างๆ ทัว่โลกใน
การประมวลผลขอ้มลูตวัชีว้ดัคุณภาพเปรยีบเทยีบระหว่างโรงพยาบาลและค่าเฉลีย่ของโรงพยาบาลใน
แต่ละภูมภิาค ก าหนด acute care indicators ไว ้16 กลุ่ม สรุปไดด้งัตารางที ่17.1 
 
ตารางที ่17.1 ตวัช้ีวดัของ International Quality Indictor Project 
 General ICU OR/Surg Labor 

Mortality 3. Inpatient  5. Perioerative 

11. CABG 

4.Neonatal 

Infection  1. Device-

Associated 

2. SSI  

Unscheduled 7. Readmission 

8. Admission following 

OPD Procedure 

9. Return to 

ICU 

10. Return to OR  

Other 

Complication 

12. Physical Restraint 

13. Documented Fall 

14. Following Sedation 

& Anesthesia 

15. Pressure Ulcers in 

Acute IP 

 16. Deep Vein 

Thrombosis and 

Pulmonary 

Thromboemboli

sm Following 

Surgery 

6. Management 

of Labor 

 
 จะเหน็ว่าสว่นใหญ่แลว้เป็นตวัชีว้ดัทีเ่กีย่วกบัเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์และมาตรการส าคญัเพือ่
ป้องกนัเหตุการณ์ดงักล่าวควบคู่กบัไปเท่าทีจ่ะท าได ้เช่น ตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการตดิเชื้อแผลผ่าตดัและการ
ใชย้าตา้นจุลชพีเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้, ตวัชีว้ดัเกีย่วกบั deep vein throbosis และการป้องกนั เป็นตน้ 

 
29 IQIP. URL: http://www.internationalqip.com/ 
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 ชุดของตวัชีว้ดัในลกัษณะน้ีท าใหเ้หน็ขอบเขตชดัเจนของการวดัในประเดน็ทีเ่ป็นปัญหา
คุณภาพส าคญัในภาพรวม สว่นใหญ่ไม่ใช่ตวัชีว้ดัเฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง  อย่างไรกต็าม จุดอ่อนของชุด
ของตวัชีว้ดัชุดน้ีคอืเป็นตวัชี้วดัในดา้นลบเป็นสว่นใหญ่ ท าใหอ้าจมปัีญหาในการน าเสนอต่อสาธารณะ 
และเป็นตวัชีว้ดัทีเ่ป็นตวัชีว้ดัตาม (lagging indicators) เป็นสว่นใหญ่  ประโยชน์ในการน ามาใชค้อืการ
ชีใ้หเ้หน็ปัญหามากกว่าการท าใหเ้หน็แนวทางปรบัปรุง 
 

 2. National Quality Forum (NQF)30  
 NQF เป็นองคก์รทีจ่ดัตัง้ขึน้เพือ่จดัท า concensus ในเรื่องตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยเพือ่
น าไปใชด้ว้ยความสมคัรใจ โดยเชญิชวนหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้งและมปีระสบการณ์ในการสรา้งและใช้
ตวัชีว้ดัมาร่วมกนัพจิารณา  มกีารใช ้clinical logic map เพือ่ท าความเขา้ใจเป้าหมายและบรบิทของ
การดแูลโรคนัน้ๆ ดว้ยการถามค าถามว่าองคป์ระกอบทีส่ าคญัของการดูแลในแต่ละขัน้คอือะไร ผูป่้วย
เคลื่อนผ่านไปในระบบการดูแลอย่างไร จุดตดัสนิใจทีส่ าคญัคอือะไร จุดทีส่ามารถมกีารวดัผลไดม้ี
อะไรบา้ง  
 ตวัอย่าง clinical logic map ในภาพแสดงใหเ้หน็ธรรมชาตขิองการด าเนินโรคซึง่มคีวามเป็นไป
ไดต้่างๆ ซึง่ผูป่้วยแต่ละรายจะค่อยๆ เคลื่อนไปตามการด าเนินโรคนัน้ และอาจจะมเีสน้ทางของการ
ด าเนินโรคทีแ่ตกต่างกนั  ความเขา้ใจในความแตกต่างนี้ท าใหส้ามารถระบุไดว้่าในแต่ละจุดของการ
ด าเนินโรค ประเดน็ส าคญัในการดแูลผูป่้วยคอือะไร ตวัชีว้ดัทีม่คีวามส าคญัน่าจะเป็นอะไร 
 

 
 

ภาพที ่17.1  แสดง clinical logic map ส าหรบัโรคหลอดเลือดหวัใจ 

 
30 NQF. URL: http://www.qualityforum.org/ 
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 ตวัอย่างของตวัชีว้ดัที ่NQF ซึง่เป็น initial core measure ส าหรบัโรงพยาบาลไดแ้ก่ตวัชีว้ดั
ส าหรบัการดแูลผูป้วย acute coronary syndrome, heart failure, pneumonia, pregnancy / childbirth 
/ neonatal conditions, surgical complications, pediatric condition, smoking cessation  ซึง่ในแต่
ละกลุ่มจะมทีัง้การวดัทีก่ระบวนการ (ตามขอ้มลูวชิาการเกีย่วกบัการรกัษาทีไ่ดผ้ล) และการวดัที่
ผลลพัธ ์
 
 3. The Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)31  
 AHRQ เป็นหน่วยงานของรฐับาลอเมรกิาซึง่ท าหน้าทีส่นบัสนุนการวจิยัเกีย่วกบัคุณภาพ
บรกิารสุขภาพ ไดจ้ดัท าตวัชีว้ดัเกีย่วกบัโรงพยาบาลขึน้ 3 ชุด คอื 1) Preventive Quality Indicators  
2) Inpatient Quality Indicators และ 3) Patient Safety Indicators 
 
 4. Physician Consortium for Performance Improvement ของ Americam Medical 
Associatiom32 
 PCPI ไดจ้ดัท า Clinical Perforamnce Measures ของโรคต่างๆ ไดแ้ก่ Chronic Stable 
Coronary Artery Disease, Heart Failure, Osteoarthritis, Asthma, Diabetes - Adult, 
Hypertension, Major Depressive Disorder, Prenatal Testing, Preventive Care and Screening  
ซึง่จะเน้นกระบวนการดแูลทีม่พีืน้ฐานของขอ้มลูวชิาการทีช่ดัเจน มกีารออกแบบบนัทกึขอ้มลูส าหรบัใช้
ในการดูแลผูป่้วยเพือ่ใหไ้ดข้อ้มลูทีส่มบูรณ์ และสามารถเกบ็ขอ้มลูไปไดพ้รอ้มกนั  ขณะน้ีไดพ้ฒันาไป
ถงึขัน้ทีก่ าหนดคุณลกัษณะส าหรบับรษิทัผูเ้ขยีนโปรแกรมบนัทกึขอ้มลู เพือ่ใหใ้ชเ้ป็นแนวทางเดยีวกนั 
 

 
31 AHRQ. URL: http://www.qualityindicators.ahrq.gov 
32 www.ama-assn.org/go/quality 
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 5. ระบบเครื่องช้ีวดัคณุภาพภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า  
 เป็นระบบทีก่ าลงัอยู่ระหว่างการพฒันาโดย ศ.นพ.จริุตม ์ศรรีตันบลัล ์เพือ่เป็นสว่นหนึ่งของ
ระบบ กลไก และเครื่องมอืเพื่อการเฝ้าระวงัและตดิตามผลการด าเนินงาน (Health service 
performance surveillance-HePS) ของหน่วยบรกิารในการคดักรองประเดน็ทีอ่าจสะทอ้นถงึคุณภาพ
ของการใหก้ารดแูล และบรกิารสาธารณสุขของหน่วยบรกิารและเครอืขา่ยในพืน้ที่  
 

 
ภาพที ่17.2 ระบบเครือ่งช้ีวดัภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 

17.2 ตวัช้ีวดัเก่ียวกบัการเสียชีวิต 
 ตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการเสยีชวีติ เป็นตวัชีว้ดัทีเ่หน็ชดัเจนและวดังา่ย แต่มปัีญหามากในการแปล
ความหมายว่าเป็นผลมาจากคุณภาพการดแูลผูป่้วยไดด้เีพยีงใด   
 อตัราการเสยีชวีติในภาพรวมของโรงพยาบาล เป็นตวัชี้วดัทีแ่ทบจะไม่มคีวามหมายใดๆ  การ
วดัอตัราการเสยีชวีติจงึตอ้งมคีวามเฉพาะเจาะจงว่าเป็นการเสยีชวีติในผูป่้วยกลุ่มใด 
 ตวัแปรส าคญัทีม่ผีลต่ออตัราการเสยีชวีติคอืความรุนแรงของการเจบ็ป่วย ซึง่หากจะวดั
คุณภาพของการดแูลจะตอ้งน าปัจจยัตวันี้เขา้มาพจิารณาดว้ยการวดัอตัราการเสยีชวีติของแต่ละ
ระดบัชัน้ของความรุนแรง ซึ่งเป็นวธิกีารทีค่่อนขา้งซบัซ้อนและตอ้งการขอ้มลูประกอบมากขึน้ 
 วธิกีารทีจ่ะลดความซบัซอ้นดงักล่าวคอืการเปรยีบเทยีบอตัราการเสยีชวีติในแต่ละกลุ่มโรค 
ระหว่างโรงพยาบาลทีม่ลีกัษณะงานใกลเ้คยีงกนั เพือ่เป็นแรงกระตุน้ใหเ้กดิความตื่นตวัในการปรบัปรุง
การดแูลผูป่้วย 
 เพือ่ใหไ้ดแ้นวทางว่าตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการเสยีชวีติน่าจะมอีะไรบา้ง จงึไดน้ าขอ้มลูทีห่น่วยงาน
ต่างๆ แนะน าไวม้าเปรยีบเทยีบใหเ้หน็ดงัตารางที ่17.2 และ 17.3  ซึง่หากโรงพยาบาลจะน ามาใชเ้ป็น
แนวทาง ควรพจิารณาเพิม่เตมิการเสยีชวีติของมารดาจากการคลอดเขา้ไปดว้ย 

การส ารวจความคดิ
เห็นผูรั้บบรกิาร

ฐานขอ้มลูการเบกิ
จา่ย (DRG)

ระบบรายงานการ
ใหบ้รกิาร

ระบบการทบทวน
เวชระเบยีน

การประมวลผล
เครือ่งชีว้ดั

ฐานขอ้มลูอืน่ที่
เกีย่วขอ้ง

ระบบวจัิยและ
พัฒนา

เครือ่งชีว้ดั

การใหข้อ้มลู
ป้อนกลับ

การแปลสูส่าร
สนเทศ
สาธารณะ

ระบบตดิตาม
และประกันคณุ
ภาพ สปสช.

เครอืขา่ยพัฒนา
คณุภาพ
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ตารางที ่17.2 แสดงเครือ่งช้ีวดัเกีย่วกบัการเสียชีวิต (อตัราตายรายโรค) ตามทีอ่งคก์รต่างๆ 

แนะน า  
Diagnosis IQIP AHRQ NQF 

Acute MI  ✓ ✓ 
Congestive Heart Failure ✓ ✓  
GI hemorrhage ✓ ✓  
Neonatal ✓  ✓ 
Pneumonia ✓ ✓  
Stroke  ✓ ✓  
COPD ✓   
Hip fracture  ✓  
HIV with major related condition ✓   
Renal failure ✓   
Septicemia ✓   
 
ตารางที ่17.3  แสดงเครือ่งช้ีวดัเกีย่วกบัการเสียชีวิต (อตัราตายรายหตัถการ) ตามทีอ่งคก์ร

ต่างๆ แนะน า 
Procedures IQIP AHRQ 

CABG  ✓ ✓ 
Perioperative mortality ✓  
Abdominal aortic aneurysm repair   ✓ 
Craniotomy  ✓ 
Esophageal resection  ✓ 
Hip replacement  ✓ 
Pancreatic resection  ✓ 
Patients use ventilator support ✓  
Pediatric heart surgery  ✓ 
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17.3 ตวัช้ีวดัเก่ียวกบัการติดเช้ือ 
 การเกบ็ตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการตดิเชือ้ทีม่คีวามส าคญัสงูที ่IQIP แนะน าจะเป็นการติดเชื้อของ
ผู้ป่วยใน ICU ท่ีมีการสอดใส่อปุกรณ์ ไดแ้ก่ การตดิเชือ้ในกระแสโลหติในผูป่้วยทีใ่ส ่central line 
(CLBSI), การตดิเชือ้ปอดอกัเสบในผูป่้วยทีใ่ชเ้ครื่องช่วยหายใจ (VAP) และการตดิเชือ้ระบบทางเดนิ
ปัสสาวะในผูป่้วยทีใ่สส่ายสวนคา (CAUTI) ซึง่ระบบการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ใน 3 ต าแหน่งนี้ ไดร้บัการ
ปฏบิตัมิาจนเขา้ทีแ่ลว้  สามารถค านวณอตัราการตดิเชื้อต่อพนัวนัของการสอดใสอุ่ปกรณ์ และมกีาร
ปรบัปรุงใหก้ารตดิเชือ้ต่างๆ ลดต ่าลง โดยเฉพาะอย่างยิง่การตดิเชือ้ปอดอกัเสบ 
 ตวัชีว้ดัเกีย่วกบัการตดิเชือ้ที ่IQIP แนะน าอกีตวัหนึ่งคอืการติดเชื้อแผลผ่าตดั (SSI) ส าหรบั
การผ่าตดั CABG, การผ่าตดัเปลีย่นขอ้ตะโพกและขอ้เข่า, การผ่าตดัมดลูกทางหน้าทอ้ง 
 ปัญหาการเกบ็ขอ้มลูอตัราการตดิเชือ้แผลผ่าตดัในประเทศไทย เกดิจากการทีมุ่่งเกบ็เฉพาะ
การตดิเชือ้ในแผลผ่าตดัสะอาดและมไิดม้กีารแยกแยะอตัราการตดิเชือ้ตามหตัถการต่างๆ  ท าใหต้วัเลข
ทีไ่ดเ้ป็นตวัเลขทีไ่ม่มคีวามหมายและใชป้ระโยชน์ไดน้้อย  โรงพยาบาลต่างๆ ควรให้ความสนใจใน
การเกบ็อตัราการติดเชื้อรายหตัถการโดยไม่จ ากดัท่ีจะเกบ็เฉพาะการผ่าตดัแผลสะอาด  แต่
ควรจะเกบ็ในแผลทุกประเภท และหาวิธีการในการจ าแนกโอกาสของการติดเชื้อแผลผ่าตดัใน
ผู้ป่วยแต่ละราย  ซึง่ NNIS ไดท้ าไวเ้ป็นตวัอย่าง โดยแบ่งระดบั risk index category ตาม wound 
class, ระยะเวลาการผ่าตดั และ ASA score 
 โรงพยาบาลสามารถเลอืกหตัถการทีม่กีารท าบ่อยและเหน็ว่ามคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้สงูมา
ตดิตามอตัราการตดิเชือ้แผลผ่าตดั โดยอาจจะใชข้อ้มลูของ NNIS เป็นแนวทางในการจดักลุ่มและดู
โอกาสของการตดิเชือ้ เช่น การผ่าตดัล าไสใ้หญ่, การผ่าตดักระเพาะอาหาร, การผ่าตดัส าไสเ้ลก็, การ
ผ่าตดัคลอด, การผ่าตดัมดมูล, การผ่าตดักระดกูสนัหลงั, การผ่าตดั CABG, การผ่าตดัไสต้ิง่, การตดั
แขนขา, การผ่าตดัถุงน ้าด,ี การผ่าตดัดามกระดกู, การผ่าตดัสมอง (เรยีงตามล าดบัโอกาสการตดิเชือ้
ในกลุ่มทีม่ ีrisk index category สงูสุดในหตัถการแต่ละประเภท) 

17.4 ตวัช้ีวดัเก่ียวกบัการกลบัมารกัษาซ ้าและการนอนโรงพยาบาลท่ีควรจะเลี่ยงได ้
 1. การกลบัมารกัษาซ า้ 
 การกลบัมารกัษาซ ้า เช่น การผ่าตดัซ ้า, การกลบัมานอนในหอผูป่้วยวกิฤตหิรอืการเขา้นอนใน
หอผูป่้วยวกิฤตโิดยไม่ไดว้างแผน, การรบัไวน้อนโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของหตัถการที ่
OPD, การนอนโรงพยาบาลซ ้า เป็นตวัชีว้ดัทีโ่รงพยาบาลต่างๆ มคีวามคุน้เคยดพีอสมควร 
 มปีระเดน็ทีน่่าพจิารณากค็อือตัราการกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้า ควรวเิคราะหจ์ าแนกตาม
กลุ่มโรคทีพ่บว่ามกีารกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้าบ่อยๆ จงึจะไดอ้ตัราทีม่คีวามหมาย  มฉิะนัน้ ดว้ย
จ านวนผูป่้วยในทีส่งูมาก จะท าใหต้วัหารสงูเกนิไปและแปลความหมายอะไรไมได ้
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 IQIP แนะน าใหเ้กบ็ตวัชีว้ดัการกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้าภายใน 15 และ 31 วนั ในโรค
ต่อไปนี้: respiratory infections, COPD, pneumonia, heart failure & shock, angenia pectoris or 
chest pain 
 การกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้าภายใน 15 วนั สะทอ้นถงึคุณภาพการดแูลของโรงพยาบาล  
ขณะทีก่ารกลบัมานอนโรงพยาบาลซ ้าทีน่านกว่านัน้ 31 สะทอ้นความสามารถในการดแูลตนเองของ
ผูป่้วยและครอบครวั 
 หตัถการทีม่กีารท าที ่OPD และมโีอกาสทีจ่ะเกดิภาวะแทรกซอ้นทีท่ าใหต้อ้งนอนโรงพยาบาล
หรอืรบัไวส้งัเกตอาการ ซึง่ควรเกบ็เป็นตวัชีว้ดัที ่IQIP แนะน า ไดแ้ก่ การใสส่ายสวนหวัใจ, การสอ่ง
กลอ้งตรวจในระบบทางเดนิอาหาร ระบบทางเดนิหายใจ หรอืระบบทางเดนิปัสสาวะ, และการผ่าตดั
ต่างๆ  
 
 2. การนอนโรงพยาบาลท่ีควรจะหลีกเล่ียงได้ 
 การรบัไวน้อนโรงพยาบาลดว้ยภาวะบางอย่างทีไ่ม่ควรจะเกดิขึน้ ควรจะป้องกนัได้ เป็น
ตวัชีว้ดัคุณภาพการดแูลผูป่้วยอกีกลุ่มหนึ่งซึง่ AHRQ แนะน าไว ้ดงันี้ 
 1. ผูป่้วยเบาหวาน: อตัราการรบัไวเ้นื่องจากภาวะแทรกซอ้นระยะสัน้, ภาวะแทรกซ้อนระยะ
ยาว, ภาวะทีไ่ม่สามารถควบคุมระดบัน ้าตาลได,้ และอตัราการตดัขา 
 2. ผูป่้วยโรคระบบทางเดนิหายใจ: อตัราการรบัไวด้ว้ยโรคปอดอกัเสบตดิเชือ้แบคทเีรยี, โรค 
COPD, โรคหอบหดืในผูใ้หญ่ 
 3. ผูป่้วยโรคระบบหลอดเลอืดและหวัใจ: อตัราการรบัไวด้ว้ยโรคความดนัโลหติสงู, ภาวะหวัใจ
ลม้เหลว 
 4. ผูป่้วยอื่นๆ: อตัราทารกแรกเกดิมนี ้าหนกัตวัต ่า, อตัราการรบัไวด้ว้ยภาวะขาดน ้า 
(dehydration), อตัราการรบัไวด้ว้ยภาวะไสต้ิง่ทะลุ, อตัราการรบัไวด้ว้ยโรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิ
ปัสสาวะ 
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17.5 ตวัช้ีวดัเก่ียวกบัความปลอดภยั 
 ตวัชีว้ดัทางคลนิิกเฉพาะโรคต่างๆ มกัจะมตีวัชีว้ดัเกีย่วกบัความปลอดภยัร่วมอยู่ดว้ยเสมอ  ใน
สว่นน้ีจงึเป็นการวบรวมตวัชีว้ดัเกีย่วกบัความปลอดภยัโดยทัว่ไปทีไ่ม่จ าเพาะเจาะจงกบัผูป่้วยโรคใด
โรคหนึ่ง (ตารางที ่17.4) 
 
ตารางที ่17.4  แสดงตวัช้ีวดัเกีย่วกบัความปลอดภยั 

Complication IQIP AHRQ NQF 

Accidental puncture and laceration  ✓  
Birth trauma -- injury to neonate  ✓  
Complication following Sedation & Anesthesia ✓   
Complications of anesthesia  ✓  
Documented Fall ✓  ✓ 
Failure to rescue  ✓  
Foreign body left in during procedure  ✓  
Iatrogenic pneumothorax  ✓  
Obstetric trauma  ✓ ✓ 
Postop deep vein thrombosis and pulmonary 
thromboembolism  

✓ ✓  

Postop hemorrage/hematoma  ✓  
Postop physiologic & metaboloc derangement  ✓  
Postop respiratory failure  ✓  
Postop wound dehiscence in abdominopelvic 
surgical patients 

 ✓  

Pressure Ulcers ✓ ✓  
Transfusion reaction  ✓  
.  
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17.6 Core Measure Set  
แนวคดิส าคญัของเรื่องนี้คอืในสภาวะทางคลนิิกแต่ละอย่างนัน้ ตวัชีว้ดัเพยีงตวัเดยีว ไม่

สามารถสะทอ้นคุณภาพของการดแูลสภาวะนัน้ไดอ้ย่างรอบดา้น จ าเป็นตอ้งใชต้วัชี้วดัหลายตวัไป
ควบคู่ไปพรอ้มๆ กนั  ซึง่จะมทีัง้ตวัชีว้ดัเชงิผลลพัธแ์ละตวัชีว้ดัเชงิกระบวนการ 

ตวัอย่าง เช่น Core Measure Set ส าหรบัโรคปอดอกัเสบประกอบดว้ย การประเมนิระดบั
ออกซเิจนในหลอดเลอืดแดงภายใน 24 ชัว่โมงของการรบัไว,้ การคดักรองและให ้pneumococcal 
vaccine แก่ผูท้ีม่อีายุตัง้แต่ 65 ปีขึน้ไป, การเพาะเชือ้ในเลอืกระแสเลอืดภายใน 24 ชัว่โมงหลงัจากรบั
ไว ้และก่อนทีจ่ะใหย้าตา้นจุลชพี, การใหค้ าปรกึษาเพือ่งดบุหรี,่ ระยะเวลาของการใหย้าตา้นจุลชพี
ขนานแรก, การใหย้าตา้นจุลชพีตามแนวทางทีก่ าหนดไว,้ การคดักรองและให ้influenza vaccine แก่ผู้
ทีม่อีายุตัง้แต่ 50 ปีขึน้ไปทีร่บัไวใ้น รพ.ในช่วงเดอืน ตุลาคมถงึกุมภาพนัธ์ 

ผูส้นใจสามารถคน้หาขอ้มลูเพิม่เตมิไดจ้าก website ของ NQF, JCAHO, AMA  
ในปี 2549 นี้ สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล ร่วมกบั โครงการพฒันาแนว

ทางการบรกิารสาธารณสุข สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข จะจดัท าตวัชีว้ดัส าหรบัโรคทีม่คีวามส าคญัสงู 
ซึง่ทางโครงการโดยการสนับสนุนของส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิไดจ้ดัท า healthcare 
guideline ส าหรบัโรคเหล่านี้ไวแ้ลว้  เพือ่ทีจ่ะสง่เสรมิใหม้กีารใชต้วัชีว้ดัในการคน้หาโอกาสพฒันา และ
สามารถเปรยีบเทยีบ performance ระหว่างโรงพยาบาลดว้ยความสมคัรใจ 
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ส่งท้าย 
 
 เมื่อตามรอยคุณภาพเพือ่คน้พบจุดแขง็จุดอ่อนในระบบของเราเองแลว้  กข็อฝากใหต้ามรอยใน
อกีนยัยะหนึ่ง คอืการน้อมน าเอาแบบอย่างของการพฒันาตนเองของพระบรมศาสดา เพือ่บรรลุสิง่
ประเสรฐิในชวีติทีม่นุษยจ์ะพงึม ี
 

เมื่อท้ิงเกียรติ เกลียดศกัด์ิ รกัสงบ         กจ็ะพบ นิพพานได้ ดัง่ไขขาน 
ตวัท่านแหละ รู้ชดั อบุติัการณ์             ว่าตวัท่าน เองถึง ซ่ึงวิมุตติ  

    จงด าเนิน ตามรอย พระพทุธองค ์        บากบัน่มุ่ง รางวลั อนัเอกอตุม ์
       แน่ดัง่อา-ทิตยอ์ทุยั ไม่มีทรดุ               ท่านจะยดุ วิมุตติได้ ไม่เปล่าเอย 

พทุธทาส ภิกข ุ
    สวนโมกขพลาราม อ.ไชยา จ.สุราษฎรธ์านี 
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