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 ำ น ำค

แตละป นักเรียนตองสอบไลเพื่อเลื่อนชั้น ขาราชการและพนักงาน

ตองประเมนิความดคีวามชอบเพือ่เลือ่นเงนิเดอืน

การพฒันาคณุภาพกต็องเลือ่นระดบัความรแูละประสบการณ

HA National Forum เปนเสมอืนหนึง่โอกาสทีเ่ราจะไดทบทวนความ

รแูละประสบการณทีส่ะสมมาในรอบป ผนกึรวมเขาใหแนน คนหาแกนสาระ

ใหชัดเจน ทั้งในสวนของโรงพยาบาลและในสวนของสถาบันพัฒนาและ

รบัรองคณุภาพโรงพยาบาล (พรพ.)

ตลอดชวงเวลาของการทำงานรวมกัน พรพ. ก็ไดรวมเรียนรูกับ

โรงพยาบาลไปดวย เปนบทเรยีนจากความสำเรจ็ จากความคดิรเิริม่ จาก

การพยายาม จากปญหาขอตดิขดั จากคำถาม จากความไมเขาใจ ของโรง

พยาบาล ของทีป่รกึษา และของผเูยีย่มสำรวจ

ความรูดังกลาวมิใชเรื่องใหมโดยสิ้นเชิง แตเกิดจากความเขาใจที่

ชดัเจนและลกึซึง้มากขึน้ บนพืน้ฐานของหลกัการเดมิทีว่างไวตัง้แตเริม่ตน

ของกระบวนการ HA  ผสมผสานกบับทเรยีน ประสบการณ ภายในประเทศ

รวมกบัความเคลือ่นไหวในกระแสโลก

เอกสาร HA Update 2007 นีค้อืผลของการทบทวนความรคูวามเขา

ใจ ซึง่ พรพ.ขอถอืโอกาสเวทจีดุประกายและเตมิพลงั HA National Forum

มอบใหแกทานผทูำงานคณุภาพโรงพยาบาลและผเูขารวมประชมุทกุทาน

Theme ของการประชมุ HA National Forum ในปนี ้“Humanized

Healthcare… คนืหวัใจใหระบบสขุภาพ” มเีนือ้หาทีต่อเนือ่งจากสองปทีผ่าน

มา คอื มมุมองเชงิระบบ และการตามรอยซึง่เปนภาคปฏบิตัขิองมมุมองเชงิ

ระบบ  เรือ่งการดแูลดวยหวัใจของความเปนมนษุยนัน้จะตองมคีวามเขาใจ
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เรื่องสุขภาพในฐานะที่เปนองครวม ซึ่งเปนประเด็นสำคัญของมุมมองเชิง

ระบบ

เปนความทาทายอยางยิ่งสำหรับทุกทานที่ทำงานในระบบสุขภาพ

ในการทำความเขาใจแนวคดิเรือ่งองครวม มมุมองเชงิระบบ และนำเขามา

สูวิถีปฏิบัติในชีวิตประจำวัน ควบคูไปกับการสรางระบบคุณภาพ สราง

ความมัน่ใจวาเราจะสามารถตอบสนองความตองการและความคาดหวงัของ

ผรูบับรกิารไดอยางเหมาะสม ภายใตขอจำกดัตางๆ

เปนความทาทายอยางยิ่งสำหรับทุกทาน วาจะผสมผสานแนวคิด

ตางๆ มาใชใหเกดิประโยชนสงูสดุอยางสมดลุไดอยางไร  จะใชการทำงาน

เปนเครือ่งมอืในการขดัเกลาตนเองเพือ่บรรลศุกัยภาพสงูสดุไดอยางไร

อนวุฒัน ศภุชตุกิลุ

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

มนีาคม 2550
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เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพมีการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพื่อใหเกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และ
ผลลัพธสุขภาพที่ดี  โดยเริ่มจากบริการสุขภาพในโรงพยาบาล และ
บูรณาการเขากับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพ ซึ่งในอนาคตอาจจะขยาย
ขอบเขตกวางขวางกวาบรกิารสขุภาพในโรงพยาบาล  ดังนัน้ HA จงึมโีอกาส
ทีป่รบัจาก Hospital Accreditation ไปส ูHealthcare Accreditation

 

หลกัคิดสำคญัท่ีจะทำใหเกดิประโยชนสงูสดุจาก HA ก็คือทุกฝายที่
เกี่ยวของพยายามทำให HA เปนกระบวนการเรียนรู โดยมีเปาหมายที่
คุณภาพและความปลอดภยั ซึง่เปนเปาหมายทีใ่หญและยัง่ยนืกวาการไดรบั
การรบัรอง

การเรียนรูเกิดจากการประเมินและพัฒนาตนเองของทีมงานใน
โรงพยาบาล รวมกบัการเยีย่มสำรวจจากภายนอก ซึง่การเยีย่มสำรวจจาก
ภายนอกคือการยืนยันผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล และการ
กระตนุใหเหน็โอกาสพฒันาในมมุมองทีก่วางขึน้  การเยีย่มสำรวจจากภาย
นอกเปนการตรวจสอบความพรอมของโรงพยาบาลวาระบบที่วางไวนั้นมี
ความรดักุมเพยีงใด

คุณคาของการเยีย่มสำรวจจากภายนอก อยทูีข่อเสนอแนะเพือ่การ
พฒันาตอเนือ่ง หรอืเพือ่การสรางคณุคาแกผรัูบบรกิารใหมากยิง่ขึน้  การ

HA Update 1:
ทำความเขาใจ HA อยางรอบดาน

1. ทำความเขาใจ HA อยางรอบดาน 1



รับรองคือการใหกำลังใจในการทำความดีและสงเสริมใหทำดีขึ้นอยางตอ
เนือ่ง  หรอืควรมองวาเปนเพยีงผลพลอยไดของการพฒันา

  

การทำความเขาใจกระบวนการคณุภาพของ HA ใหรอบดาน อาจ
จะมองไดใน 4 มติ ิคือ  1) มติขิองลำดบัขัน้การพฒันา  2) มติขิองพืน้ทีก่าร
พฒันา  3) มติขิองกระบวนการพฒันา  4) มติขิองการประเมนิ

   

ที่มาของบันไดสามขั้นสู HA เกิดจากความพยายามที่จะทำใหโรง
พยาบาลสวนใหญ มกีารพฒันาคณุภาพและบรรลผุลสำเรจ็ของการพฒันา
คุณภาพ ในระดบัทีส่อดคลองกบัทรพัยากรและภาระงานทีเ่ปนอย ู โดยเริม่
จากกจิกรรมทีน่อยทีส่ดุแตสงผลกระทบมากทีส่ดุ คือการนำปญหาและอบุตัิ
การณสำคญัมาทบทวนเพือ่หาทางปองกนัมใิหเกดิเหตกุารณดังกลาวซ้ำขึน้
อกี และกาวไปสกูารออกแบบระบบงานทีเ่หมาะสม

บนัไดสามขัน้ส ูHA ทำใหโรงพยาบาลเหน็จดุเนนของการพฒันาใน
แตละชวงไดชดัเจนขึน้ โดยไดเลอืกส่ิงทีม่ผีลตอคุณภาพและความปลอดภยั
ทีส่งัคมหวงกงัวล มาดำเนนิการตัง้แตในชวงเริม่ตน

แมวาบันไดสามขั้นจะชี้แนะลำดับขั้นของการพัฒนา แตในทาง
ปฏบิตัจิรงิการพฒันาคณุภาพของโรงพยาบาลจะไมจำกดัตนเองอยทูีบ่นัได
ขัน้ใดขัน้หนึง่  การประเมนิการบรรลเุกณฑของบนัไดแตละขัน้จงึเปนเพยีง
สิง่สมมต ิเพือ่ไมใหการประเมนิซบัซอนเกนิไป
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ตารางที ่1-1 เปรยีบลกัษณะของการพัฒนาระหวางบนัไดแตละขัน้

ขั้นท่ี 1 ขั้นท่ี 2 ขั้นท่ี 3

ภาพรวม ต้ังรับแลวใชวิกฤตเปน วางระบบในเชิงรุก สรางวัฒนธรรมคุณภาพ
โอกาส

จดุเร่ิม นำปญหามาทบทวน วิเคราะหเปาหมายและ ประเมินระดับการปฏิบัติ
เพ่ือแกไขปองกัน กระบวนการอยางเปน ตามมาตรฐาน HA และ

ระบบ การวัดผลลัพธของงาน
กระบวนการคุณภาพ การทบทวนคุณภาพ/ Plan-Do-Check-Act (QA) การเรียนรใูนทกุระดับ

ปญหา/เหตุการณสำคัญ Check-Act-Plan-Do (CQI)
เคร่ืองชีวั้ด ปฏิบัติตามแนวทาง QA/CQI ที่สอดคลองกับ เครื่องชี้วัดคุณภาพท่ี
ความสำเร็จ ปองกันปญหาท่ีกำหนด เปาหมายหลักของ ดีขึน้

หนวยงาน
มาตรฐาน HA ยังไมเนนมาตรฐาน HA มาตรฐาน HA ทีจ่ำเปน มาตรฐาน HA ครบถวน

และปฏบิตัไิดไมยาก
ประเมินตนเอง เพือ่ปองกันความเส่ียง เพ่ือการหาโอกาสพัฒนา เพ่ือสงัเคราะหความ

(ไมเนนแบบฟอรม) พยายามในการพัฒนา
และผลท่ีไดรับ

ความครอบคลุม ครอบคลมุปญหาท่ีเคย ครอบคลุมกระบวนการ เช่ือมโยงกระบวนการและ
เกิดข้ึน สำคัญท้ังหมด ระบบงาน

หลกัคิดสำคญั ทำงานประจำใหดี เปาหมายชัด วัดผลได Core values ทัง้ 5 กลมุ
มอีะไรใหคยุกัน ใหคุณคา อยายึดติด (ทิศทางนำ ผูรับผล
ขยันทบทวน คนทำงาน การพัฒนา

พาเรียนร)ู

บนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA คือการเรยีนรจูากปญหาและเหตกุารณทีไ่มพงึ
ประสงค โดยใชหลกัคิด “ทำงานประจำใหดี มอีะไรใหคุยกนั ขยนัทบทวน”

บนัไดขัน้ที ่ 1 คือพืน้ฐานทีต่องกาวย่ำซ้ำแลวซ้ำอกี เพือ่เปนฐานที่
มัน่คงสำหรบัขัน้ตอไป

บันไดขัน้ที ่1 เมือ่ทำเชีย่วชาญแลว ควรทำใหเปนเรือ่งปกตปิระจำ
ทีเ่รยีบงายของทกุคน ไมตองเนนรปูแบบ

1. ทำความเขาใจ HA อยางรอบดาน 3



บนัไดขัน้ที ่2 ส ูHA คือการพฒันาในสวนตางๆ ของโรงพยาบาลอยาง
เปนระบบ  สวนตางๆ ไดแก หนวยบรกิาร ระบบงาน กลมุผปูวย และองคกร
พฒันาอยางเปนระบบไดแกการหมนุวงลอการพฒันและการเรยีนร ู (Plan-
Do-Study-Act หรอื Design-Action-Learning-Improvement) ควบคกัูบการ
ใชหลกัคิด “เปาหมายชดั วดัผลได ใหคุณคา อยายดึตดิ)

บนัไดขัน้ที ่3 ส ูHA คือการสรางวฒันธรรมคณุภาพ วฒันธรรมความ
ปลอดภยั และวฒันธรรมการเรยีนร ู มกีารนำมาตรฐานมาปฏบิตัติามเกณฑ
ทีก่ำหนดไว กอใหเกิดผลลพัธซึง่เปนทีย่อมรบัไดและมแีนวโนมทีดี่ขึน้

 ⌫ 

ภาพท่ี 1-1 พืน้ท่ีการพฒันา 4 วง เพือ่ความครอบคลุม

องคกร

บรกิาร กลมุผปูวย

ระบบงาน

โรงพยาบาลประกอบดวยระบบยอยตางๆ จำนวนมาก  การพฒันา
ตางๆ จะเริม่ตนทีร่ะบบยอยเหลานี ้ ระบบยอยแตละระบบจะมเีปาหมาย ผู
รบัผลงาน กระบวนการทำงาน และผรูบัผดิชอบทีช่ดัเจน

การทำความเขาใจในการมอียขูองระบบยอยตางๆ ความสมัพนัธกับ
ระบบยอยอืน่ๆ และโอกาสทีจ่ะมกีารทับซอนในการพฒันาระหวางระบบยอย
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ตางๆ จะชวยใหการพัฒนาคุณภาพงาย มีประสิทธิภาพ สมบูรณและไม
สับสน

เมือ่วเิคราะหระบบยอยตางๆ ในโรงพยาบาล สามารถจดักลมุหรอื
พืน้ทีไ่ดเปน  1) ระบบยอยทีเ่กีย่วของกบัหนวยบรกิารตางๆ หรอืระบบยอย
ของแตละหนวยบรกิาร   2) ระบบยอยของการดแูลกลมุผปูวยตางๆ ทีเ่รยีก
วากลมุประชากรทางคลนิกิ (clinical population) หรอืกลมุโรคและหตัถการ
ตางๆ นัน่เอง  3) ระบบงานตางๆ ทีส่นบัสนนุหรอืเปนแกนหลกัสำคญัและ
เกีย่วของกบัหนวยงานและกจิกรรมบรกิารจำนวนมาก รวมทัง้การขบัเคลือ่น
และตดิตามการพฒันาในระดบัองคกร  เมือ่รวมทัง้สามกลมุเขาดวยกนั ก็จะ
เปนระบบของทัง้องคกร

การปรับปรุงระบบงานอันเปนผลจากการทบทวนในบันไดขั้นที่ 1
อาจจะเปนเรือ่งทีเ่กีย่วของกบัระบบยอยในกลมุใดกลมุหนึง่หรอืหลายกลมุ
และหากใชแนวคดิพืน้ทีข่องการพฒันาไปใช ก็จะทำใหเกดิมมุมองทีก่วาง
ขวางยิง่ขึน้  กลาวอกีนยัหนึง่ เหตกุารณแตละเหตกุารณสามารถกระตนุให
คิดถงึประเดน็การพฒันาในทกุกลมุของระบบยอย

การพฒันาในบันไดขัน้ที ่2 จะเริม่ตนจากการวเิคราะหงานในแตละ
ระบบยอย ทำความเขาใจเปาหมาย กระบวนการทำงาน และผลการดำเนนิ
งานทีค่าดหวงั และออกแบบหรอืปรบัปรงุระบบงานสามารถสงผลทีผ่เูกีย่ว
ของคาดหวังได การพัฒนาในขั้นนี้จำเปนอยางยิ่งที่จะตองทำใหครอบ
คลมุทกุระบบยอย ในทกุกลมุ

เมื่อจะกาวเขาสูบันไดขั้นที่ 3 จะตองใหความสำคัญยิ่งขึ้นกับการ
บรูณาการระบบยอยตางๆ ให เกือ้หนนุซึง่กนัและกนั และเปนไปในทศิทาง
เดยีวกนั

การทำความเขาใจความทับซอนระหวางระบบยอย จะชวยใหเกิด
ความรวมมอื มผีรูบัผดิชอบท่ีชดัเจน ลดการทำงานทีไ่มจำเปน

การทำความเขาใจวาแตละระบบยอยมีความสัมพันธเกื้อหนุนกัน
อยางไร จะทำใหเกดิบรูณาการระหวางระบบยอย
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ภาพท่ี 1-2 แนวคิดการพฒันาคุณภาพ 3C-PDSA

การใชมาตรฐานเพือ่การพฒันาและตดิตามคณุภาพถอืวาเปนกระบวน
การเรยีนรทูีส่ำคญั เปนการเชือ่มโยงหลกัการและนามธรรมสกูารปฏบิตัิ

3C (Context, Core Values & Concepts, Criteria) คือองคประกอบ
ทีจ่ะทำใหเกดิการคดิหรอืการวางแผนทีดี่ เรยีกวา “คิดดี คิดถกู คิดเปน”
ทำใหรวูาอะไรคอืลำดบัความสำคญัหรอืความจำเปนทีต่นจะตองทำ

PDSA คือวงลอของการปฏิบัติ ตั้งแตการออกแบบ การนำไป
ปฏบิตั ิการเรยีนรหูรอืทบทวนตดิตามประเมนิผล และการปรบัปรงุใหดีขึน้
อาจเรยีกวาเปนวงลอเพือ่การ “ทำด ีทำถกู ทำเปน”

Plan-Do-Study-Act (PDSA) ก็คือ Design-Action–Learning-
Improvement (DALI) โดยความหมาย

3C-PDSA จะเริ่มจากตรงไหนกอนก็ได แตเริ่มแลวควรขยับไป
จนครบทกุองคประกอบทีเ่หลอื

ส่ิงทีเ่ชือ่มระหวางการคดิ (3C) กบัการทำ (PDSA) คอืเปาหมาย
หรอืวตัถปุระสงค

เปาหมายหรอืวตัถปุระสงคของการทำงานหรอืการพฒันาทีดี่ มาจาก
การวเิคราะห context หรอืสถานการณเฉพาะของตน คกัูบการวเิคราะหเปา
หมายของ criteria หรอืมาตรฐาน

หลักคิดสำคัญ
(Core Values & Concepts)

มาตรฐาน
(Criteria/Standards)

เปาหมาย/
วัตถุประสงค

บริบท
(Context)

ประเดน็สำคญั
ความเสีย่งสำคญั

ความตองการสำคญั

Plan/Design

Act/Improve

Study/Learning

Do

ตัวชี้วัด
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เมื่อไดเปาหมายชัดเจน ก็สามารถกำหนดตัวชี้วัดท่ีชัดเจนเพื่อการ
ตดิตามกำกบัหรอืการประเมนิผลได

เมือ่มเีปาหมายชดัเจน รปูระเดน็สำคญัตางๆ ทีเ่ปนความเสีย่งหรอื
ความตองการ ก็สามารถออกแบบระบบงานทีเ่หมาะสมได

ในการคดิและการทำทีดี่นัน้ ควรจะมหีลกัการหรอืคานยิมหลกั (Core
Values & Concepts) เปนตวักำกบั  เปนสิง่ทีท่ำใหเกดิความลมุลกึในการ
พฒันา  ยิง่ทำความเขาใจใหลกึซึง้ ยิง่เหน็โอกาสพฒันามากขึน้

การเรียนรู (Study หรือ Learning) เปนสิ่งที่จะชวยขับเคลื่อน
การพฒันา  การเรยีนรใูนทีน่ีค้รอบคลมุการทบทวนและตดิตามประเมนิผล
ในทกุรปูแบบ ซึง่มวีธิกีารมากมาย เชน

1) การแลกเปลีย่นเรยีนร ู(knowledge sharing) โดยเฉพาะอยาง
ยิง่ความรทูีเ่กิดจากการปฏบิตัซิึง่เดมิมกัจะถอืกันวาเปนสิง่ทีน่อกตำรา ใช
การไมได แตที่จริงมีความสำคัญอยางยิ่งในการทำงาน สวนหนึ่งจะไดคำ
ตอบวาทำอยางไรใหความรใูนตำรามาสกูารปฏบิตัไิดจริง และในกรณทีีไ่ม
สามารถทำตามแนวทางทีค่วรจะเปนได จะทำอยางไรใหปลอดภยัทีส่ดุ

2) การอภปิรายกลมุ (group discussion & learning) เมือ่มเีรือ่ง
ใหมเขามาซึง่ยงัไมเปนทีเ่ขาใจกนัอยางกวางขวาง  การมอบหมายใหมผีไูป
ศกึษาและนำมาอภปิรายในกลมุ จะทำใหเกดิการเรยีนรใูนสิง่เหลานัน้ และ
เปนการจดุประกายใหนำไปปฏบิตัิ

3) สุนทรยีสนทนา (dialogue) เปนการเรยีนรขูองกลมุทีไ่ดผลทัง้
ในดานความเขาใจผอูืน่ ความเขาใจตนเอง กอใหเกดิความสขุและมพีลงัใน
การทีจ่ะกาวตอไปขางหนา

4) การนำเสนอเพือ่รบัฟงขอคดิเหน็หรอืขอวพิากษ  เมือ่มบีาง
หนวยงานไดทดลองปฏบิตับิางสิง่บางอยางแลว อาจจะจดัเวทใีหทมีงานได
นำเสนอ เพือ่รบัฟงขอคิดเหน็หรอืขอวพิากษ อนัจะนำไปสกูารตอยอดความ
คิด หรอืการปรบัทศิทางการทำงานใหเหมาะสมยิง่ขึน้

5) การเขยีนบันทกึความกาวหนา (portfolio)  จะทำใหผเูขยีนได
ตกผลกึความคดิใหชดัเจนยิง่ขึน้  การเขยีนบนัทกึอาจจะเปนการเขยีนอยาง
อสิระ ไมตองมรีปูแบบ  หรอือาจจะเปนการเขยีนตามประเดน็ทีก่ำหนดไว
เชน service profile, CQI story
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6) การใชตัวตามรอย (tracer) เปนการติดตามสิ่งที่เราคุนเคย
สามารถสงัเกตเหน็และตดิตามไปตามขัน้ตอนหรอืกระบวนการตางๆ ไดงาย
ตวัตามรอยอาจจะเปนผปูวย กลมุผปูวยหรอืกลมุโรค ขอมลูขาวสาร ยา สิง่
สงตรวจ ฯลฯ  การตามรอยชวยใหเราเขาไปทำความเขาใจในสถานการณ
จรงิ ชวยใหเราเหน็ความเชือ่มโยงของระบบทีเ่กีย่วของกนั

7) การเยี่ยมสำรวจ/ตรวจสอบภายใน (internal survey/audit)
เปนการประเมนิดวยคนภายในกนัเอง โดยเขาไปดใูนสถานทีจ่รงิ  เจตคติ
ของการเขาไปควรเพื่อเขาไปใหความชวยเหลือมากกวาเพื่อการประเมิน
เสมอืนผเูยีย่มสำรวจภายนอก  การเขาไปพรอมๆ กันจากผเูกีย่วของหลาย
ฝายจะใหผลไดดีกวา

8) การทบทวนหลงัทำกจิกรรม (after action review) ทกุครัง้หลงั
จากทำกิจกรรม ไมวาจะเปนกิจกรรมเล็กหรือใหญ ทีมงานที่รวมกิจกรรม
มาทบทวนรวมกนัวาสิง่ทีท่ำลงไปนัน้บรรลเุปาหมายทีต่ัง้ไวแตแรกหรอืไม
อะไรคอืความสำเรจ็หรอืคุณคาท่ีควรรกัษา อะไรคอืจดุออนทีค่วรปรบัปรงุใน
โอกาสตอไป

9) การตดิตามตวัช้ีวัด การวเิคราะหขอมูลและการประเมนิการ
บรรลเุปาหมาย (indicator monitoring, data analysis, & goal achieve-
ment assessment) เปนการเรยีนรจูากขอมลูเชงิปรมิาณ ซึง่จะทำใหทราบ
แนวโนมของการเปลีย่นแปลง และระดบัการปฏบิตัทิีแ่ตกตางจากเปาหมาย
ควรใหความสำคัญใหมากกับการวิเคราะหและการเชื่อมโยงขอมูล ขณะ
เดยีวกนัพงึระวงัขอจำกดัหรอืผลเสยีของการวดัและการประเมนิเชงิปรมิาณ
ซึง่จะตองนำเอาการประเมนิดานอืน่ๆ มาประกอบดวย

10) การทำกจิกรรมทบทวนคณุภาพ (quality review activities)
เปนการเรยีนรจูากจุดออน ความเสีย่ง เหตกุารณทีไ่มพงึประสงค และเสยีง
สะทอนตางๆ เพือ่นำไปสกูารปรบัปรงุระบบใหมคีวามรดักุมยิง่ขึน้  พงึระวงั
วาจะไมใชการทบทวนเพือ่เปนการจบัผดิตวับคุคลเปนเปาหมายแรก แตมงุ
เรียนรูสถานการณเพื่อชวยเหลือบุคคล การเปดโอกาสใหผูเกี่ยวของใน
เหตุการณไดยอนรอยบอกเลาความรูสึกและความคิดท่ีเกิดขึ้นในชวงเวลา
กอนที่จะเกิดเหตุการณ (cognitive walkthrough) จะชวยใหเห็นโอกาส
พฒันาในเรือ่งเลก็ๆ นอยๆ ทีจ่ะชวยใหผปูฏบิตังิานทำงานไดงายขึน้
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11) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและประเมินระดับการ
ปฏบัิติตามมาตรฐาน (self assessment of standard compliance) มาตรฐาน
เปนเครื่องมือชวยใหเราไดมองเห็นวาระบบงานที่วางไวนั้นมีความรัดกุม
เหมาะสมดแีลวหรอืไม  มกีารนำวงลอ PDSA มาปฏบิตัอิยางไร  สามารถ
บอกถงึการบรรลเุปาหมายในแตละระบบหรอืกระบวนการไดเพยีงใด

12) การทบทวนเวชระเบยีน (medical record review) การทบทวน
เวชระเบยีนในขัน้พืน้ฐานคอืการทบทวนความสมบรูณของการบนัทกึ  หาก
จะใหการทบทวนนัน้มผีลถงึคณุภาพการดแูลผปูวย ควรจะทบทวนใหเหน็
ถึงคุณภาพของการปฏิบัติในขั้นตอนตางๆ ของกระบวนการดูแลผูปวย
และทบทวนวาเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคอะไรบางจากการดแูลนัน้ โดย
มเีปาหมายเพือ่การปรบัปรงุ มใิชการกลาวโทษหรอืหาผกูระทำผดิ

 

การประเมนิผลในมมุมองทัว่ไปกคื็อ S (Study) ใน 3C-PDSA ซึง่
ไดกลาวถงึวธิกีารทีห่ลากหลายมาแลวในหวัขอทีผ่านมา

การประเมนิผลทีเ่ปนเรือ่งเฉพาะของ HA คือการประเมนิเพือ่ใหทราบ
ถงึระดบัความกาวหนาในการพฒันา โดยมเีปาหมายเพือ่ใหเกดิความมัน่ใจ
ในการพัฒนาคุณภาพที่ผานมา และเพื่อใหเห็นวาโอกาสขางหนาคือการ
พฒันาในเรือ่งใด  กลาวอกีนยัหนึง่เปนการประเมนิเพือ่ใหเกดิการขบัเคลือ่น
อยางตอเนือ่งไปขางหนา

การให recognition ตางๆ เชน กิตตกิรรมประกาศบนัไดขัน้ที ่1 และ
ขัน้ที ่2 ส ูHA หรอืประกาศนยีบตัรรบัรองกระบวนการคณุภาพโรงพยาบาล
เปนการใหรางวลัและแรงจงูใจในการพฒันา  เปนเพยีงผลพลอยไดเพือ่ตอก
ย้ำใหเกดิความภาคภมูใิจแกทมีงาน  แตเนือ้หาสำคญัอยทูีคุ่ณภาพทีฝ่งอยู
ในระบบของโรงพยาบาลเอง

การประเมนิภายใน เปนสิง่ทีท่ำไดงาย ทำไดบอย ซึง่หากทำดวย
ความเขาใจวาเปนการประเมนิเพือ่ใหกำลงัใจและใหเหน็โอกาสพฒันา จะได
ประโยชนและจะเปนกลไกสำคญัเพือ่ใหเกดิการพฒันาอยางตอเนือ่ง  และ
ไมจำเปนวาจะตองเปนรปูแบบของการเยีย่มสำรวจเพยีงอยางเดยีว

1. ทำความเขาใจ HA อยางรอบดาน 9



การประเมินจากภายนอก เปนสิ่งกระตุนที่ทำใหเกิดการรวมตัว
การตั้งเปาหมายระยะเวลาที่จะทำใหสำเร็จ  และสงผลใหเกิดการเปลี่ยน
แปลงในเรื่องยากๆ ไดในเวลาที่ไมนานเกินไป  ขอสำคัญคือการมีความ
สมัพนัธแบบ ผใูหญ-ผใูหญ และทมีงานของโรงพยาบาลไมมเีจตคตทิีไ่มสดุ
โตงไปดานใดดานหนึ่ง เจตคติที่สุดโตงที่วาคือ เจตคติของการยอม
จำนน (หวัน่ไหวตอทกุคำถามของผเูยีย่มสำรวจ  ทำตามทกุเรือ่งทีผ่เูยีย่ม
สำรวจแนะ เพยีงหวงัเพือ่ใหผเูยีย่มสำรวจพงึพอใจ ) และเจตคตขิองการ
ปกปองตนเอง (โตเถยีงเพือ่ปกปองสิง่ทีต่นทำไววาดีสมบรูณแลว จนทำให
ไมเหน็โอกาสเรยีนรแูละพฒันาตามทีผ่เูยีย่มสำรวจชีแ้นะ)

ภาพท่ี 1-3 ความสมัพนัธท่ีพงึประสงคระหวางผเูย่ียมสำรวจกบัโรงพยาบาล

ผเูยีย่มสำรวจ โรงพยาบาล

Parent

Adult Adult

Child

รุกไล
ไมรบัฟง
ตดัสนิ

ปดบัง
กลัวผิด
จำนน
คิดวารูนอย
ตอวาลับหลัง

เปดเผย
ขอปรึกษา/ถามใหเขาใจ
ใหเหตุผล
รับฟง
Constructive Feedback

รับฟง
ถามหาเหตุผล
ใหโอกาสเลือก

เชือ่มัน่ รพ.

การประเมินจากภายนอกจะเปนการประเมินตามมาตรฐานโรง
พยาบาลซึง่เปนมาตรฐานทีม่งุเนนทีร่ะบบงาน

ขณะนี้เปนชวงเริ่มตนของการนำมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ
สขุภาพ ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป มาใช โรงพยาบาล
ทีไ่ดเริม่ตนพฒันามาแลวตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบบัปกาญจนาภเิษก/
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ฉบบับรูณาการ ยงัคงสามารถขอการรบัรองตามมาตรฐานเดมิได
มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบับเฉลมิพระเกยีรติ

ฉลองสริริาชสมบติัครบ 60 ป มทีีม่าจากมาตรฐานหรอืเกณฑคุณภาพที่
มีคุณคา 3 สวน ไดแก มาตรฐานโรงพยาบาลที่ใชมาตั้งแต พ.ศ. 2540
มาตรฐานโรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพซึง่กรมอนามยัจดัทำ และเกณฑรางวลั
คุณภาพแหงชาตสิอูงคกรทีเ่ปนเลศิ

การบูรณาการมาตรฐานหรือเกณฑคุณภาพทั้ง 3 สวนเขาดวยกัน
ชวยลดความซ้ำซอนของเนือ้หามาตรฐานทีม่คีวามใกลเคยีงกนัอยแูลว ชวย
ใหโรงพยาบาลสามารถนำไปปฏิบัติในลักษณะของการบูรณาการระหวาง
การรักษากับการสรางเสริมสุขภาพไดในชีวิตประจำวัน และเปนการปูพื้น
ฐานสำหรบัองคกรทีม่งุสคูวามเปนเลศิใหกาวไปสเูปาหมายไดเรว็ยิง่ขึน้

การใชมาตรฐานฉบบันีใ้หเกดิประโยชน จะตองนำไปใชดวยความเขา
ใจในบรบิทของตนเอง สามารถระบยุอดเขาแหงปญหาหรอืประเดน็สำคญั
แตละเรือ่งในหนวยงานหรอืองคกรของตนได  ควบคไูปกบัการใชหลกัคิดการ
พฒันาสำคญัทีเ่ปนพืน้ฐาน 5 ประการ คือ ทศิทางนำ ผรูบัผล คนทำงาน
การพัฒนา พาเรียนรู  และการหมุนวงลอของการพัฒนาอยางตอเนื่อง
(PDSA)  หรอืทีเ่รยีกกรอบแนวคดิรวมนีอ้ยางงายๆ วา 3C-PDSA

การนำมาตรฐานไปใช จำเปนตองเขาใจเปาหมายของมาตรฐาน เขา
ใจแนวคิดเชิงระบบที่มองทุกอยางเชื่อมตอกันอยางเปนองครวม แลว
พยายามนำไปประเมนิสิง่ทีป่ฏบิตัจิรงิ เชน ประเมนิกบัผปูวยทีก่ำลงันอนอยู
ในโรงพยาบาลจรงิๆ ประเมนิกบับคุคลท่ีเปนผดูำเนนิการหรอืผรูบัผลงาน
ของระบบงานตางๆ โดยเปาหมายของการประเมินคือการคนหาโอกาส
พฒันามากกวาทีจ่ะประเมนิเพือ่ความพงึพอใจกบัระดบัคณุภาพทีเ่ปนอยใูน
ปจจุบัน

ทีมงานสามารถใช scoring guideline ที่จัดทำข้ึนเพื่อสงเสริมการ
พฒันา เปนเครือ่งมอืในการกระตนุใหเหน็โอกาสพฒันาได
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Lego เปนของเลนทีเ่ดก็ๆ สวนมากคนุเคย  มกีารออกแบบชิน้สวน
ทีส่ามารถนำมาตอเชือ่มกนัไดงายๆ เปนทัง้ชิน้สวนพืน้ฐานทีเ่อาไปขึน้รปู
เปนอะไรกไ็ด และชิน้สวนทีอ่อกแบบมาเปนการเฉพาะ

เดก็ๆ ทีม่คีวามคดิสรางสรรคสามารถนำชิน้สวนเหลานีม้าสรางเปน
อะไรกไ็ดตามจนิตนาการของตนเอง

ถาเราสามารถมองไดวาอะไรเปนชิ้นสวนพื้นฐานในการพัฒนา
คุณภาพ จะทำใหลดความยุงยากในการเรียนรู ทำใหเราสามารถทำงาน
คุณภาพไดงาย และดวยความคดิสรางสรรคมากขึน้

ผทูีท่ำงาน HA จะเริม่คนุเคยกบัแนวคดิ 3C-PDSA ซึง่สามารถนำไป
ประยกุตใชไดในทกุระดบั  แตอาจจะมคีวามยงุยากอยบูาง

เมือ่วเิคราะหวาอะไรคอืสวนทีส่ำคญัท่ีสดุท่ีเราจะตองพจิารณาในการ
พฒันาคณุภาพ จะคำตอบอยทูีภ่าพนี้

ภาพท่ี 2-1 Basic Building Block – 3P

HA Update 2:
Basic Building Block
ในการพัฒนาคุณภาพ
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เราตองรู เปาหมาย (Purpose)  รูกระบวนการ (Process) รู
ผลการดำเนินการ (Performance) และนำการเรียนรูผลนั้นไปสูการ



ปรบัปรุงกระบวนการทำงาน  ขอเรยีกงายๆ วา 3P
จะเห็นวา 3P ไมตางอะไรจาก PDSA:  Plan คือคือการมเีปาหมาย

ทีช่ดัเจนและออกแบบกระบวนการใหเหมาะสม  Do ก็คือการนำกระบวน
การไปปฏิบัติ  Study ก็คือการวัดผลการดำเนินการ  Act ก็คือการปรับ
ปรงุกระบวนการ

ทีเ่นนใหชดัขึน้คอื เปาหมาย และ กระบวนการ
เมือ่นำ 3P ไปแทนทีใ่น 3C-PDSA ก็จะเปน 3C-Purpose-Process-

Performace

  

1. ในชีวิตประจำวัน
ทกุกิจกรรมในชวีติประจำวนั เราอาจจะใช 3P อยแูลวโดยไมรตูวั เชน

การออกจากบานมาทีท่ำงาน เปาหมายคือมาใหทนัเวลาเริม่งาน กระบวน
การคือการเลอืกวธิเีดนิทาง เลอืกเสนทาง กำหนดเวลาออกเดนิทางทีเ่หมาะ
สม เรารบัรผูลวาในแตละวนัเรามาถงึทีท่ำงานเวลาเทาไร ทนัเวลาเริม่งาน
หรอืไม ใชเวลาเทาไร  ถาไมทนัหรอืใชเวลามากเกนิไป เรากไ็ปพจิารณา
วาจะปรบัปรงุวธิกีารเดนิทางของเราอยางไร

ทีย่กตวัอยางงายๆ เพือ่ใหเหน็วาเราปรบัปรุงการทำงานหรอืการ
ปฏบัิติตัวของเราอยแูลว ไมวาจะรตัูวหรือไมกต็าม  เปนธรรมชาติพืน้
ฐานทีอ่ยใูนตวัของทกุคน

เรือ่งคณุภาพจงึไมควรจะเปนเรือ่งทีเ่รารสูกึแปลกแยก ไมควรจะมอง
วาเปนเรือ่งยงุยาก เพยีงแตขอใหเรามสีตเิรยีนรจูากทุกส่ิงทกุอยางทีเ่ราทำ

ถาทุกคนเขาใจวามชีิน้สวนพืน้ฐานเหลานีอ้ยใูนตวัของแตละคนแลว
ก็สามารถนำมาเชือ่มตอหรอืสรางสรรคใหเกดิประดษิฐกรรมทีเ่ราตองการได

2. ในการปฏิบัติงานประจำของแตละคน
ลองทบทวนวาในแตละวนัเราทำอะไรกนับาง
แพทยอาจจะมกิีจกรรมการตรวจเยีย่มผปูวย วางแผนการรกัษา สัง่

การรกัษา ใหขอมลูและความรแูกผปูวย บนัทกึขอมลู ตรวจผปูวยนอก ผา
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ตดั ตรวจพเิศษ ประชมุวชิาการ สอนเจาหนาที ่ฯลฯ
พยาบาลอาจจะมกิีจกรรมการรบัสงเวร การตรวจเยีย่มผปูวย การรบั

คำสั่งการรักษา การวางแผนการพยาบาล การดูแลใหการพยาบาล การ
บนัทกึขอมลู case conference ฯลฯ

เราสามารถทบทวนไตรตรองในสวนของตัวเองไดวา เราทำแตละ
กิจกรรมไปเพือ่อะไร เราทำอยางไรเพือ่บรรลเุปาหมายนัน้ ผลงานทีเ่กดิขึน้
เปนไปตามความคาดหวงัของเราและผเูกีย่วของหรอืไม เราจะปรบัปรงุให
ดีขึน้ไดอยางไร

นี้คือการสรางชิ้นสวนพื้นฐานที่ใหญขึ้น ถานำชิ้นสวนพ้ืนฐานที่
แตละคนสรางไวมาเชือ่มตอกนั  เรากจ็ะไดประดิษฐกรรมทีมี่ความซบั
ซอนขึน้ ซึง่เปนส่ิงจำเปนในการดแูลผปูวยหรอืการทำหนาทีข่องเรา
ใหสมบูรณ

3. ในการวิเคราะหงานของหนวยงาน
เครื่องมือที่ พรพ.แนะนำใหหนวยงานใชเพื่อการวิเคราะหงานของ

หนวยงานตางๆ คือ unit profile หรอื service profile
Unit profile หรอื service profile ก็ม ี3P เปนองคประกอบสำคญั
ถาใชแนวคดิ 3P มาเปนจดุเริม่ตน จะทำใหเราเขาถงึหวัใจของการ

วเิคราะหไดงายขึน้ และทำใหเหน็ความเชือ่มตอขององคประกอบตางๆ ได
ดีขึ้น

เปาหมายของหนวยงาน ก็คือ purpose statemant หรอืเจตจำนง
หรอืความมงุหมาย ของหนวยงาน ซึง่กำหนดมาจากความตองการของผรูบั
ผลงาน ทศิทางนโยบายขององคกร และขอกำหนดของวชิาชพี

กระบวนการของหนวยงาน ก็คือขัน้ตอนการทำงานตางๆ เพือ่บรรลุ
เปาหมายของหนวยงาน  เนือ่งจากมกีระบวนการทำงานจำนวนมากในแต
ละหนวยงาน เราจงึจำเปนตองเลอืกในสวนทีม่คีวามสำคญั (key process)
หรอืเปนกระบวนการทีส่รางคณุคาใหแกผรูบัผลงาน (value creation pro-
cess) มาวเิคราะหเพือ่ปรบัปรงุ  การปรบัปรงุในสวนนีจ้ะทำไดงายหากมี
ชิน้สวนพืน้ฐานทีส่มาชกิแตละคนไดทบทวนและปรบัปรงุการปฏบิตังิานของ
ตนอยเูปนประจำ
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การรับรูผลการดำเนินงานของหนวยงาน คือการท่ีหนวยงาน
กำหนดและตดิตามตวัชีว้ดัผลการดำเนนิงานตามเปาหมายของหนวยงาน
การที่หนวยงานทบทวนเหตุการณหรือปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นระหวางการ
ปฏบิตังิาน ซึง่ทัง้สองสวนนีน้าจะนำมาสกูารปรบัปรงุกระบวนการทำงาน

4. ในการวิเคราะหการดูแลผูปวยแตละกลุมโรค
เครือ่งมอืที ่พรพ.แนะนำใหทมีงานใชเพือ่วเิคราะหสถานการณการ

ดูแลผปูวยในแตละกลมุโรคคอื clinical tracer
Clinical tracer ก็ม ี3P เปนองคประกอบสำคญั
เปาหมายของการดแูลผปูวย มาจากปญหาสำคญัของผปูวย ความ

รูทางวิชาชีพ และเทคโนโลยีที่เรามีอยู หรือกลาวอีกนัยหนึ่งมาจากการ
วเิคราะหบรบิทและประเดน็สำคญัของโรคนัน้ๆ นัน่เอง

กระบวนการดูแลผปูวย คือขัน้ตอนตางๆ ในการดแูลผปูวยเพือ่บรรลุ
เปาหมาย ซึง่เราควรจะทบทวนหรอืตามรอยดวูาแตละกระบวนการไดรบัการ
ออกแบบไวอยางเหมาะสมหรอืไม สามารถนำไปสกูารบรรลเุปาหมายทีต่อง
การหรอืไม

การรบัรผูลการดแูลผปูวย คือการกำหนดและตดิตามตวัชีว้ดัสำคญั
ซึง่ควรสอดคลองกบัเปาหมายหรอืประเดนสำคญัในการดแูลผปูวยโรคนัน้ๆ

การทบทวนกระบวนการดูแลผูปวยและการรับรูผลการดูแลผูปวย
ควรนำมาสกูารปรบัปรงุกระบวนการดแูลผปูวยใหดียิง่ขึน้

นีค่อืการสรางชิน้สวนพ้ืนฐานทีใ่หญขึน้ บางสวนอาจจะมาจาก
ช้ินสวนพืน้ฐานของแตละคน แตละวชิาชพี บางสวนอาจจะมาจากชิน้
สวนพ้ืนฐานของหนวยงาน

5. ในการวิเคราะหระบบงานสำคัญ
เครือ่งมอืท่ี พรพ.แนะนำใหใชในการพฒันาระบบงานสำคญัคือการ

ประเมนิและพฒันาตนเองตามมาตรฐานโรงพยาบาลในสวนของระบบนัน้ๆ
เปาหมายของระบบงาน ทกุระบบลวนมเีปาหมายทีช่ดัเจน
กระบวนการสำคัญของระบบงาน มีปรากฏเปนแนวทางอยูใน

มาตรฐานเปนสวนใหญ ซึง่ผรูบัผดิชอบตองนำไปขยายความ ออกแบบ และ
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นำไปปฏบิตัเิพือ่บรรลเุปาหมายของระบบ
การรับรูผลงานของระบบงาน คือการกำหนดและติดตามตัวชี้วัด

สำคญัตามเปาหมายของระบบงาน

6. ในการบริหารองคกร
ในแงมมุหนึง่ 3P ในการบรหิารองคกรคอืการบรหิารเชงิกลยทุธ  จาก

พนัธกจิ สกูารวางแผนกลยทุธ การปฏบิตัติามแผน การตดิตามกำกบั และ
การปรบัแผน

ในอีกแงมุมหนึ่ง ระบบงานของทั้งองคกรคือการนำชิ้นสวนพื้นฐาน
จากหนวยงาน ระบบงาน และการดแูลผปูวยกลมุตางๆ มารวมกนัเปนภาพ
ใหญของทัง้องคกร

การรวมตวันี ้ในแนวคดิเชงิระบบระบวุาจะทำใหเกดิส่ิงใหม emerge
ขึน้มา  ภาพของทัง้องคกรจงึมใิชเปนเพยีงการบวกรวมแตละสวนยอย
แตจะเกดิความสมัพันธใหม เกดิมมุมองใหม เกดิความสามารถใหม
ซึ่งผูบริหารองคกรจะตองมองใหออกวาจะติดตามและขับเคลื่อนสิ่งเหลานี้
เพือ่กาวไปสวูสิยัทศันทีก่ำหนดไวในเวลาทีเ่หมาะสมไดอยางไร

ภาพท่ี 2-2 หัวใจของบนัไดขัน้ท่ี 2 ส ูHA คือการทำ 3P ใหครบท้ัง 4 วง

16 H A   U P D A T E   2 0 0 7

ออกแบบระบบกระบวนการทำงาน
ใหสามารถทำหนาทีต่ามเปาหมายไดอยางสมบรูณ

Standard/PDSA

Clinical Tracer
/PDSA

Service Profile/PDSA

Strategic Management

องคกร

บรกิาร กลมุผปูวย

ระบบงาน

พันธกิจ
การบรหิารเชิงกลยุทธ
การติดตามผลงาน

เปาหมายของหนวยบรกิาร
ออกแบบกระบวนการทำงาน
วัดผลการทำงานของหนวย

เปาหมายของระบบงาน
ออกแบบกระบวนการทำงาน

วัดผลการดำเนนิงานของระบบงาน

เปาหมายในการดูแลผปูวย
ออกแบบกระบวนการดแูลผปูวย

วัดผลการดูแลผปูวย



 

1. ขยายความ Purpose

ภาพท่ี 2-3 ท่ีมาของ Purpose
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PerformanceProcessPurpose

ขอกำหนด/
ความรูทางวิชาชีพ

ความตองการ
ของผรูบัผลงาน

นโยบายของ
หนวยเหนือ

ปญหา
ความทาทาย

ประเดน็คุณภาพสำคญั Outcome Indicator

Purpose คือการระบุวาทำไมตองมีเราหรือสิ่งที่เราตองการบรรลุ
คืออะไร

Purpose statement ควรม ีkey word ทีร่ะบปุระเดน็คณุภาพสำคญั
ของหนวยงาน ระบบงาน หรอืการดูแลกลมุผปูวยทีเ่ปนเปาหมาย

Key word นีไ้ดมาจากการพจิารณาขอกำหนดของวชิาชพี ความรู
วชิาการ ความตองการของผรูบัผลงาน นโยบายของหนวยเหนอื ปญหาและ
ความทาทายทีเ่ราเผชญิอยู

Key word เหลานี ้จะมคีวามสมัพนัธกับตวัชีว้ดัในระดบั outcome
ของหนวยงานหรอืระบบงาน



2. ขยายความ Process

ภาพท่ี 2-4 การบรหิารกระบวนการ
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ภาพนี้สรุปมาจากเกณฑ MBNQA/TQA/HA วาดวย process
management

การจดัการกระบวนการทีดี่ประกอบดวย
1) การวิเคราะหกระบวนการทำงานและระบุวาอะไรคือกระบวน

การทีส่ำคญั (key processes) หรอืกระบวนการทีส่รางคณุคาใหแกผรูบั
ผลงาน (value creation processes)

2) ทำความเขาใจวาเปาหมายของกระบวนการนัน้คอือะไร (pur-
pose of the processes) ตรงนีเ้ปนเปาหมายยอยๆ ในแตละขัน้ตอนของ
การทำงาน

3) กำหนดใหชัดเจนวาคุณลักษณะที่คาดหวังของกระบวนการ
นัน้คอือะไร (process requirement) การกำหนดคณุลกัษณะทีค่าดหวงัได
ดียอมมาจากการวิเคราะหประเด็นสำคัญ ความตองการที่สำคัญของผูรับ
ผลงาน และความเสีย่งสำคญัท่ีเกีย่วของกบักระบวนการนัน้

4) ออกแบบกระบวนการ (process design) เพือ่ใหมัน่ใจวาเมือ่
นำไปปฏบิตัแิลวจะบรรลคุุณลกัษณะทีค่าดหวังและเปาหมายของกระบวน
การ โดยนำความคดิสรางสรรค บทเรยีนของเราเอง บทเรยีนของคนอืน่ และ
ขอมลูหลกัฐานวชิาการตางๆ มาใชใหมากทีส่ดุ

5) กำหนดตัวช้ีวัดที่จะใชควบคุมกำกับในแตละขั้นตอนของการ

PerformanceProcessPurpose

งานสำคัญ/
งานท่ีสรางคุณคาคืออะไร

Key Process
Value Creation Process Process Indicator

Purpose of the Process
Process Requirement

Process Design

ทำไปเพ่ืออะไร
ตองการผลงานแบบไหน

ออกแบบการทำงานอยางไร

จะประเมิน/กำกับ
การทำงานอยางไร



ทำงานเพื่อใหมั่นใจวามีการปฏิบัติตามกระบวนการที่ออกแบบไว การ
ตดิตามตวัชีว้ดันีค้วรมทีัง้สวนทีเ่ปน process indicator ทีว่เิคราะหจากเปา
หมายของกระบวนการ และสวนทีเ่ปน outcome indicator ทีว่เิคราะหมา
จากเปาหมายของงานทัง้หมดในภาพรวม

3. ขยายความ Performance

ภาพที ่2-5 จากการรับรสูกูารปรับปรงุ performance

2. Basic Building Block ในการพัฒนาคณุภาพ 19

การรบัร ูperformance มเีปาหมายเพือ่นำไปสกูารปรบัปรงุใหดีขึน้
เราสามารถรับรู performance ของเราไดจากขอมูลเชิงพรรณนา

(descriptive / qualitative data) และขอมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data)
ขอมลูเชงิพรรณนาทีส่ะทอน performance ของเรา เชน เสยีงสะทอน

จากผรูบัผลงาน การทบทวนจดุแขง็จดุออนดวยตนเอง ทีส่ำคญัคอืเนือ้หา
ของรายงานอบุตักิารณและการทบทวนคณุภาพตางๆ

ขอมลูเชงิปรมิาณทีส่ะทอน performance ของเราคอืตวัชีว้ดัผลการ
ดำเนนิงาน (performance indicator) หรอืตวัชีว้ดัคุณภาพ (quality indicator)

PerformanceProcessPurpose

Quality Review
Adverse Event

Performance
Measurement

Performance
Analysis & Review

Priority for
Improvement

CQI/Process Improvement
Performance Improvement

Innovation
KM/Benchmarking

Research & Development



ขอมลูทัง้สองสวนควรนำมาทบทวนและวเิคราะหรวมกนัเพือ่นำมาสู
การกำหนดลำดบัความสำคญัในการปรบัปรงุ

แนวทางในการปรบัปรงุกใ็ชหลกัการเดยีวกบัการออกแบบกระบวน
การ หรอืการปรบัปรงุกคื็อการ redesign the process นัน่เอง

การปรบัปรงุอาจจะอยภูายใตชือ่เรยีกตางๆ ซึง่มกัจะมเีปาหมายรวม
กัน อาจจะมคีวามแตกตางกนัในรายละเอยีดและแนวคดิบางประเดน็

การวิจัยและพัฒนาก็สามารถถือไดวาเปนสวนหนึ่งของการปรับ
ปรงุกระบวนการได

มิติของ Performance
คุณภาพเปนสวนใหญและสวนสำคญัทีส่ดุของ performance
การพิจารณามิติตางๆ ของคุณภาพหรือ performance ตอไปนี้

จะชวยใหกำหนดตัวชี้วัดท่ีครอบคลุมมากขึ้น และชวยใหมองเห็นโอกาส
พฒันากระบวนการทำงานในมติดัิงกลาว (แมจะไมไดมกีารกำหนดตวัชีว้ดั
ก็ตาม)

Accessibility การเขาถึงบรกิารสุขภาพสำหรับผทูีม่คีวามตองการ
การเขาถึงทางกายภาพอยางสะดวกสบาย
การลดอปุสรรคในการเขาถึงดานตางๆ  เชน การสือ่สาร ภาษา วัฒนธรรม

Appropriateness สิง่ท่ีมหีลกัฐานชัดเจนวาไดผล ไดนำมาปฏบิตัิ
สิง่ทีม่หีลกัฐานชดัเจนวาไมไดผล ไดยกเลิกการปฏิบตัิ
สิง่ท่ีไมมหีลกัฐานชัดเจนวาไดผล ไดทบทวนความคมุคาในการปฏิบตัิ
จดุทีต่องมกีารตัดสินใจหรอืใชดลุยพินจิ มกีารทบทวนความเหมาะสมของเกณฑ
ที่ใชในการตัดสินใจ

Competency ความเพียงพอของความร ูความสามารถ ทกัษะ เจตคต ิของทมีงานสำหรบัการ
ดแูลผปูวย/การปฏิบตังิานท่ัวไป และสำหรบักรณทีีม่คีวามซบัซอน
เหตุการณสำคญัหรอืเหตกุารณทีไ่มพึงประสงคตางๆ นำมาสกูารพัฒนา

competency ของทมีงาน
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Continuity ความตอเนือ่งของการดแูลระหวางทีอ่ยใูนโรงพยาบาล ระหวางเวร ระหวางวิชาชพี
ความตอเน่ืองของการดูแลตนเองและการชวยเหลือ หลงัจากท่ีผปูวยออกจากโรง
พยาบาลแลว
ผปูวยโรคเร้ือรงัแตละราย ไดรบัการประเมนิและวางแผนทีม่องตอเนือ่งจากอดตีไป
ถึงอนาคตจนเห็น trend ของผปูวยรายน้ันๆ

Coverage ความครอบคลมุของการใหบรกิารสรางเสรมิสขุภาพและปองกนัโรค
ความครอบคลมุของการคดักรองผทูีม่คีวามเส่ียง
ความครอบคลุมของการติดตามดูแลผปูวยท่ีเปนโรคเร้ือรงั
ความครอบคลุมของการทบทวนเหตุการณสำคัญหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค
ความครอบคลุมของกลุมผูปวยท่ีมีการใชขอมูลวิชาการหรือมีการพัฒนาคุณภาพ

Effectiveness สมัฤทธิผลของการดูแลผปูวยในแตละกลมุโรค ในแง health outcome,
functional status
สัมฤทธิผลของแตละกระบวนการ
สัมฤทธิผลของแตละหนวยงาน
สัมฤทธิผลของแตละระบบงาน
สมัฤทธิผลขององคกร

Efficiency ความคมุคาของการใชทรัพยากร (คน เงิน ของ เวลา สถานท่ี)
ความสามารถในการขจัดความสูญเปลา
การเลือกใชวิธีการท่ีคมุคากวา เมือ่เปรยีบเทียบประโยชนทีเ่พ่ิมขึน้กับคาใชจายท่ีเพ่ิมขึน้

Equity ความเทาเทียมกันในการไดรับบริการท่ีเปนส่ิงจำเปนพ้ืนฐาน
การตอบสนองตามระดับความตองการท่ีจำเปน ผทูีจ่ำเปนมากไดรบัมาก

Humanized/ ดแูลผปูวยดวยความรัก ดวยหัวใจ
Holistic เคารพในคุณคา ศกัด์ิศร ีและศักยภาพของความเปนมนุษย

ดแูลอยางเปนองครวม คำนึงถึงทกุมติขิองสขุภาพ
Responsiveness การตอบสนองตอความตองการ ความคาดหวัง ปญหา และความคิดเห็นของ

ผรูบับรกิาร
Safety ดแูลผปูวยดวยอยางเต็มความสามารถดวยความระมัดระวัง

สรางวัฒนธรรมความปลอดภยั เรยีนรเูพ่ือปรบัปรงุจากทกุสถานการณ
วิเคราะหความเส่ียงในทุกข้ันตอนของกระบวนการทำงาน
มีระบบขอมูลขาวสารที่สะทอนระดับความปลอดภัยท่ีครอบคลุม
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Timeliness ความทันเวลาในสถานการณฉุกเฉินหรือวิกฤต
ความเหมาะกับเวลาตามความตองการท่ีจำเปนของผูปวย
ความรวดเร็วในความรสูกึของผรูบับรกิาร
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การเชื่ อมโยงเปนหัวใจสำคัญของระบบงานที่ ไดผลและมี
ประสิทธิภาพ การเยี่ยมสำรวจเพื่อการรับรองกระบวนการคุณภาพโรง
พยาบาล หรอืบนัไดขัน้ที ่3 จะเนนทีก่ารเชือ่มโยง

การเชือ่มโยงอาจเกดิไดจากวธิกีารตางๆ เชน

   

1.1 เชือ่มโยงในงานประจำ พดูคุยและประสานงานกบัเพือ่นรวม
งานทีเ่ราทำงานดวย ถามตวัเองวาเราจะปรบัปรงุอะไรเพือ่ใหเพือ่นรวมงาน
ของเราทำงานไดงายขึน้ (ใชแนวคดิลกูคาภายใน)

1.2 เชือ่มโยงกระบวนการ ดวยการเอือ้มมอืออกไปจากงานประจำ
ของตนเอง เอือ้มมอืไปรบังานจากผสูงมอบ และยืน่มอืออกไปสงตอใหแก
ผทูำงานในขัน้ตอนตอไป

1.3 เชือ่มโยงภายในระบบงาน ดวยการพจิารณาองคประกอบที่
ตอเนือ่งกนั พจิารณาความสมบรูณขององคประกอบตางๆ และสรางระบบ
feed back ทีดี่ภายในแตละระบบ

 

การเชือ่มโยงในแนวดิง่ คือการเชือ่มโยงแผนปฏบิตังิานของหนวย
งาน / ระบบงาน กับแผนกลยทุธขององคกร  กระจายเปาหมายองคกรสู
เปาหมายของระบบยอย รวมผลงานของระบบยอยสผูลงานขององคกร

HA Update 3:
วาดวยการเชือ่มโยง
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ภาพท่ี 3-1 การเชือ่มโยงในแนวด่ิง

 

3.1 เชื่อมโยงแผนปฏิบัติงาน ดวยการพิจารณาวาแผนหรือการ
ปฏบิตัทิีก่ำลงัจะดำเนนิการนัน้ วาควรเกีย่วของกบัใคร หรอืมใีครทีท่ำเรือ่ง
ทำนองเดยีวกนัอย ูและประสานเชือ่มโยงเขาดวยกนั

3.2 เชือ่มโยงดวยการเขาถงึสถานทีจ่รงิ สถานการณจรงิ (แนว
คิด Genba Genbutsu ของญีป่นุ)  ยกทมีทีเ่กีย่วของไปใหความชวยเหลอื
แตละหนวยงานพรอมๆ กัน ทัง้ผรูบัผดิชอบระบบทีเ่กีย่วของ และผบูรหิาร
ทีส่ามารถตดัสินใจได  ตวัอยางของกจิกรรม เชน Patient Safety Leader-
ship Walkround, internal survey โดยผแูทนจากหลายระบบ, การตามรอย
สิง่ทีเ่คลือ่นทีไ่ปตามระบบ

3.3 เชือ่มโยงระบบงาน  ระบบงานทีเ่ปนแกนหลกัของการพฒันา
ระบบตางๆ คือระบบสารสนเทศ ระบบบรหิารความเสีย่ง และระบบพฒันา
บคุลากร การเริม่ตนงายๆ คือผรูบัผดิชอบแตละระบบพจิารณาวาจะใหสาม
ระบบนีม้าสนบัสนนุระบบทีต่นรบัผดิชอบอยางไร

กลยุทธ 1.1 กลยุทธ 1.2 กลยุทธ 1.1 กลยทุธ 1.2 ตัวชี้วัด

ตัวชี้วัด

ตัวชี้วัด

ตัวชี้วัดผลลพัธ

กิจกรรม

แผนงาน/โครงการ

เปาประสงค 1เปาประสงค 2เปาประสงค 1

พันธกิจ
ความทาทาย

ระดบั หนวย/ระบบ/ทีมระดบั รพ.

เจตจำนง
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ระบบสารสนเทศจะชวยในการเชือ่มโยงไดมาก ทำใหเกดิฐานขอมลู
ที่ถูกตองเปนฐานขอมูลเดียวกัน มีการเชื่อมโยงขอมูลที่เกี่ยวของกันซึ่ง
จะอำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงานและการวิเคราะหขอมูลใหได
สารสนเทศใหมๆ   และยงัอำนวยความสะดวกในการตดิตามผลการดำเนนิ
การตามเปาหมายรวม

ถาจะทำใหการเชือ่มโยงกบัระบบตางๆ มคีวามสมบรูณมากขึน้ อาจ
ทดลองเขียนระบบทั้งหมดที่คาดวานาจะเกี่ยวของลงไปรอบๆ ระบบที่เรา
กำลงัพจิารณา แลวตัง้คำถามวาระบบดงักลาวจะสนบัสนนุการทำงานของ
ระบบที่เรากำลังพิจารณาอยางไร  จะพบการเชื่อมโยงใหมๆ เกิดขึ้นเปน
คำตอบ  และยงัสามารถพจิารณาไปถงึหนวยงานทีเ่กีย่วของดวยวา แตละ
หนวยงานควรจะรบัผดิชอบอะไรบางในระบบดงักลาว

ภาพท่ี 3-2 การเชือ่มโยงระบบกับระบบ ระบบกบัหนวยงาน

ระบบยาระบบบริหารความเสี่ยง

ระบบสารสนเทศ ระบบสิ่งแวดลอม

ระบบพัฒนาบุคลากร

ระบบการดูแลผูปวย การกำกับดูแลวิชาชีพ

วิสัญญี OPD

ศูนยคุณภาพ การเงิน

เภสัชกรรม หอผูปวย
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ภาพท่ี 3-3 Clinical Tracer ในฐานะตัวเชือ่มโยง

Clinical tracer เปนเครื่องมือคุณภาพเพื่อการทบทวนตรวจสอบ
ผลลพัธและกระบวนการดแูลผปูวยในกลมุโรคทีส่ำคญั เปนเครือ่งมอืท่ีชวย
เชือ่มโยงทมีสหสาขาวชิาชพีมาทำงานรวมกนัอยางมเีปาหมาย เปนเครือ่ง
มอืทีช่วยใหเขาใจความสมัพนัธของระบบยอยตางๆ ทีเ่กีย่วของ เปนเครือ่ง
มอืทีช่วยเชือ่มโยงกระบวนการพฒันาคณุภาพเขากับการปฏบิตังิานประจำ
วนั  เปนเครือ่งมอืทีเ่ชือ่มโยงผลงานในอดตีสกูารกำหนดแผนการพฒันาใน
อนาคต และเปนเครือ่งมอืทีเ่ชือ่มโยงแนวคดิการทำงานซึง่มงุเนนผปูวยใน
ชือ่เรยีกตางๆ

ควรมองวา clinical tracer เปนเครือ่งมอืสำหรบัการวเิคราะหสถาน
การณเพือ่กาวไปขางหนา ซึง่สามารถใชไดแมการนัง่พดูคุยกนัในชวงเวลา
สัน้ๆ  ยิง่ใชเวลานอยสำหรบัแตละเรือ่ง ยิง่เพิม่โอกาสในการเรยีนรใูหครอบ
คลุมปญหาทางคลินิกไดมากขึ้น ยิ่งปรับปรุงระบบใหเกิดความเชื่อมโยง
ระหวางกระบวนการตางๆ ไดดีขึน้ สงผลใหเกดิประโยชนตอผปูวยไดกวาง
ขวางมากขึน้

Disease Management

Case Management

Clinical CQIs
R & D

Clinical CQIs
R & DClinical Tracer

วางแผนและประสานงานทัง้ในและนอก รพ.
เพ่ือการปองกัน การดูแลอยางตอเน่ือง และผลลัพธทีด่ี

การจัดการดูแลผปูวยแตละราย
ใหเปนไปตามแผนการดูแลอยางมีประสิทธิภาพ

การพัฒนาในปจจบุนั
และอนาคตผลงานในอดีต

วิเคราะหสถานการณ
เพ่ือกาวไปขางหนา
- ผลลพัธ
- กระบวนการทำงาน
- กระบวนการพัฒนา
- ระบบท่ีเก่ียวของ
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การประเมินตนเองมีเปาหมายสำคัญเพื่อคนหาโอกาสพัฒนาการ
ทำงานของตนเอง

การประเมินและพัฒนาตนเองเปนของคูกัน และควรเริ่มจากระดับ
บคุคล มาสรูะดบัทมีงาน หนวยงาน กลมุผปูวย ระบบงาน และองคกร

การประเมนิตนเองโดยใชแนวคดิ Purpose-Process-Performance
สามารถใชไดในทกุระดบั

การประเมนิตนเองควรมองทัง้สิง่ทีเ่ปนดานบวกหรอืจดุแขง็ และสวน
ทีเ่ปนโอกาสพฒันา

การประเมนิตนเองอาจใชวธิกีารเชงิพรรณนา เชน การทบทวนความ
สำเรจ็และความลมเหลวทีผ่านมา จดุแขง็จดุออนทีม่อีย ูเรือ่งเลาท่ีภาคภมูิ
ใจ หรอืเหตกุารณไมพงึประสงคทีเ่กดิขึน้

การคนหาสิง่ดีๆ  ทีม่อียรูอบตวั ในเพือ่นรวมงาน ในองคกร ชวยให
เปนพลงัขบัเคลือ่นการพฒันาไดดีกวาการมองเฉพาะปญหา  นัน่คอืการมอง
หาส่ิงตอไปนี ้ความสำเรจ็ (achievements), ทรพัยสนิ (assets), ศกัยภาพ
ทีซ่อนตวัอย ู(unexplored potentials), นวตกรรม (innovations), จดุแขง็
(strengths), ความคดิบรรเจดิ (elevated thoughts), โอกาส (oportunities),
ตัวเทียบเคียง (benchmarks), ชวงเวลาที่หัวใจพองโต (high point mo-
ments), คานยิมทีไ่ดรบัการปฏบิตัจิรงิ (lived values), ประเพณ ี(traditions),
สมรรถนะทีเ่ปนกลยทุธ (strategic competencies), เรือ่งเลา (stories), การ
แสดงออกซึง่ภมูปิญญา (expressions of wisdom), การหยัง่รถูงึจติวญิญาณ
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ขององคกรเบือ้งลกึ (insights into the deeper corporate spirit or soul),
วสิยัทศันแหงอนาคตทีม่คุีณคาและเปนไปได (visions of valued and pos-
sible futures)

การประเมินตนเองอาจพิจารณาในเชิงปริมาณ โดยดูจากตัวชี้วัด
ผลการดำเนินงาน หรือดูจากระดับการปฏิบัติตามมาตรฐานซึ่งมีลำดับขั้น
ของการพัฒนา ควบคูไปกับความครอบคลุมของการปฏิบัติในพื้นที่หรือ
หนวยงานตางๆ

การประเมนิตนเองมกัจะคไูปกบัการใชตวัเปรยีบเทยีบ เชน เปรยีบ
เทยีบกบัผลงานของตนเองในอดตีและเปาหมายทีต่นเองวางไว เปรยีบเทยีบ
กับความตองการและความคาดหวงัของผรูบัผลงาน เปรยีบเทยีบกบัผอูืน่ที่
ทำงานในลกัษณะใกลเคียงกนั เปรยีบเทยีบกบัขอกำหนดทางวชิาชีพหรอื
ขอมลูวชิาการ เปรยีบเทยีบกบัเกณฑมาตรฐานทีห่นวยงานตางๆ จดัทำไว

การประเมินตนเองควรสงผลใหเกิดความเขาใจในงานของ
ตนเองไดชัดเจนขึ้น ทำใหเกิดความภาคภูมิใจในผลงานที่ผานมา
ทำใหมองเหน็โอกาสพฒันาและกำหนดเปาหมายทีต่องการบรรลุ

⌫ 

เปาหมายหลกัของการใชมาตรฐานคอืเพือ่สงเสรมิการพฒันา  การ
ใชมาตรฐานในการประเมิน เปนเพียงเครื่องมือหรือวิธีการเพื่อนำไปสูเปา
หมายคอืการพฒันา

การทีโ่รงพยาบาลตางๆ มงุทำเอกสารการประเมนิตนเองอยาง
จริงจัง แตไมเห็นโอกาสพัฒนาจากการประเมินตนเองนั้น หรือไม
นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาสกูารปรบัปรุงระบบงาน จึงเปนการหลงทาง
โดยสิน้เชงิ

วิธีการที่จะปองกันการหลงทาง คือการพักหรือชะลอการจัด
ทำเอกสารการประเมนิตนเองฉบบัทีเ่ปนทางการไวกอน จนกวาจะมัน่ใจวา
มขีอมลูพรอม

แนวทางในการใชมาตรฐานเพื่อสงเสริมการพัฒนา อันดับแรกจะ
ตองทำความเขาใจเปาหมายหรอืคณุคาของมาตรฐานในขอนัน้ๆ ให
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ชัดเจน  จากนั้นเรียนรูวาการปฏิบัติงานในชีวิตประจำวันนั้น ไดนำเอา
มาตรฐานดงักลาวมาใชประโยชนเพยีงใด โดยอาจใชวธิกีารตอไปนี้

1. เอามาตรฐานมาคุยกันเลน
คุยใหเหน็สถานการณ และรายละเอยีดทีส่ามารถนำไปดำเนนิการได

อยางตรงประเดน็ นัน่คอืรายละเอยีดวา อะไร ใคร ทีไ่หน เมือ่ไร
ผลการพดูคุยอาจจะออกมาเปนกระดาษทดความคดิ หรอื mind map

ดังตวัอยาง มาตรฐานเรือ่งการวนิจิฉยัโรคระบวุา “ผปูวยไดรบัการวนิจิฉยั
โรค โดยมขีอมลูเพยีงพอเพือ่อธบิายเหตุผลของการวนิจิฉยัโรค.  มี
การลงบนัทกึการวนิจิฉยัโรคภายในเวลาทีก่ำหนดไว และบนัทกึการ
เปลีย่นแปลงการเมือ่มขีอมลูเพิม่เตมิ.  มีการทบทวนความเหมาะสม
ของการวนิจิฉยัโรค และความสอดคลองของการวนิจิฉยัโรคของแต
ละวชิาชพีในทมีผใูหบรกิารอยางสม่ำเสมอ.”

กระดาษทดความคดิท่ีเปนผลจากการพดูคุยคอืการแตกแขนงออกมา
เปนประเดน็ตางๆ ในมาตรฐาน  การประเมนิวาในแตละประเดน็นัน้เราทำได
ดีเพยีงใด  ในประเดน็ทีย่งัทำไดไมดีนัน้มสีถานการณอยางไร  รายละเอยีด
ของสถานการณดังกลาวเปนอยางไร (ใชคำถาม What, Who, Where, When
เปนตวัชวยใหเขาใจรายละเอยีด) จะดำเนนิการปรบัปรงุอยางไร

ภาพท่ี 4-1 กระดาษทดความคิดจากเอามาตรฐานมาคุยกัน
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อะไรคือการวินิจฉัยท่ีไมเหมาะสมท่ีพบบอย

การวินิจฉัยโรค

ผปูวยไดรบัการวินจิฉยัโรค

มขีอมลูเพียงพอเพ่ืออธิบายเหตุผล

มกีารลงบนัทึกในเวลาท่ีกำหนด

บนัทึกการเปล่ียนแปลง
เมื่อมีขอมูลเพ่ิมเติม

มกีารทบทวนความเหมาะสม/
ความสอดคลอง

โรคอะไรท่ีมีการเปล่ียนแปลง
การวินิจฉัยบอย

อะไรคือความไมสอดคลองที่พบบอย
มีความไมสอดคลองระหวาง
การวินิจฉัยของแพทยกับพยาบาล

การวินิจฉัยตรงไหนท่ีเปนปญหา
พยาบาลกลุมไหนขาดทักษะ

แผนกไหนท่ีมักเปนปญหา

อาการอะไรท่ีมักปรากฏในการวินิจฉัยโรค
อธิบายสถานการณ

ไมมีการทบทวนอยางเปนระบบ

พยาบาลไมไดรับรู
การวินิจฉัยโรคท่ีเปลี่ยนไป

ไมมีการบันทึกหรือบันทึกลาชา

แพทยไมระบุเหตุผลที่คิดอยูในใจ
ขอมูลกระจัดกระจาย

บางครั้งแพทยระบุเพียงอาการ
มีปญหาการระบุการวินิจฉัย
ทางการพยาบาล

อะไร ใคร ท่ีไหน เมือ่ไร

ดีแลว

ตองปรับปรุง

ตองปรับปรุง

พอใช

พอใช



2. ติดมาตรฐานไปดูผูปวย
ใชการสงัเกต การพดูคุยกบัผปูวย การทบทวนเวชระเบยีน และการ

พูดคุยกับทีมงาน เพื่อเรียนรูวาผูปวยไดรับประโยชนที่ควรไดรับจาก
มาตรฐานเรือ่งนัน้ๆ เพยีงใด เชน ในกรณขีองการวนิจิฉยัโรค สามารถเรยีน
รไูดงายจากบนัทกึเวชระเบยีนวามกีารบนัทกึการวนิจิฉยัโรคหรอืไม  มขีอมลู
สนบัสนนุหรอืไม  มบีนัทกึการเปลีย่นแปลงเมือ่มขีอมลูเพิม่เตมิหรอืไม  การ
วินิจฉัยโรคมีความเหมาะสมชัดเจนหรือไม มีความสอดคลองหรือไมสอด
คลองกนัระหวางการวนิจิฉยัโรคของแพทยกับการวนิจิฉยัทางการพยาบาล

เลอืกมาตรฐานมาหนึง่หวัขอ ตามไปดผูปูวยหนึง่ราย เรากจ็ะไดเรยีน
รวูาเรานำมาตรฐานนัน้มาสกูารปฏบิตัไิดมากนอยเพยีงใด เปนการยนืยนัสิง่
ทีเ่ราคยุกนัเลนวาสถานการณทีแ่ทจรงิเปนอยางไร

สำหรบัมาตรฐานทีไ่มเกีย่วของกบัการดแูลผปูวย แนวทางในหวัขอ
นีอ้าจจะปรบัไปเปน “ตดิมาตรฐานไปดกูารปฏบิตังิานประจำวนั”

3. เก็บขอมูลในลักษณะงานวิจัยช้ินเล็กๆ (mini research)
หรือจะเรียกวาทำวิจัยเลนๆ ก็ได  เลือกมาตรฐานมาหนึ่งหัวขอ

กำหนดเวลาทีเ่หมาะสม (เชน 30 นาท)ี ประมาณวาในเวลาดงักลาวจะประเมนิ
การปฏบิตัใินมาตรฐานเรือ่งนัน้ไดก่ีราย แลวเกบ็ลงมอืเกบ็ขอมลู  อาจจะทำ
ในหลายๆ หอผปูวยพรอมกนักไ็ด  ขอมลูนีค้อืขอมลูทีจ่ะสะทอนระดบัการ
ปฏบิตัทิีแ่ทจรงิ  ถาผลออกมายงัไมดี เรากเ็กบ็ไวเปน baseline และลงมอื
ปรบัปรงุ  ถาผลออกมาดแีลว อาจจะมคีำถามวาขอมลูนาเชือ่ถอืหรอืไม  อาจ
จะตองเกบ็ขอมลูเพิม่เตมิเพือ่ใหมัน่ใจในความนาเชือ่ถอื  อาจจะตองวเิคราะห
แยกแยะตามหนวยงานตางๆ หากมแีนวโนมวาจะมคีวามแตกตางกนั

เมือ่ไดใชวธิกีารใดวธิกีารหนึง่หรอืทัง้ 3 วธิดัีงกลาวรวมกนั นาจะทำ
ใหเหน็ภาพของโอกาสพฒันาทีช่ดัเจน ซึง่จะนำไปสกูารพฒันา โดยใชขัน้
ตอนงายๆ “ตัง้เปา เฝาดู ปรบัเปลีย่น”
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ภาพท่ี 4-2 ขัน้ตอนของการประเมนิตามมาตรฐานเพือ่นำไปสกูารพฒันา
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1. ประเด็นที่ควรตอบใหชัดเจน มีดังนี้
1) Context ภายใตบริบทของเรา อะไรคือประเด็นสำคัญ ปญหา

สำคญั ความเสีย่งสำคญั ทีเ่กีย่วของกบัมาตรฐานขอนี้
2) Design เราออกแบบระบบงานอยางไรเพื่อใหเกิดความรัดกุม

เหมาะสมกบับรบิทของเรา และบรรลเุปาหมายของมาตรฐานขอนี้
3) Action เราทำอยางไรเพือ่ใหมัน่ใจวามกีารนำระบบทีอ่อกแบบไว

ไปปฏบิตัอิยางครอบคลมุ เหมาะสม
4) Learning ผลลพัธของการนำไปปฏบิตัเิปนอยางไร ทำไดดีหรอื

ไม ใชประโยชนจากตวัชีว้ดัอยางไร
5) Improve เราปรบัปรงุระบบงานของเราอยางไร ทำอะไรไปแลว

จะทำอะไรตอ

วเิคราะหทางระบาดวทิยา (อะไร ใคร ท่ีไหน เมือ่ไร)

กำหนดลำดับความสำคัญ/ความเปนไปได

ทำความเขาใจเปาหมายของมาตรฐาน

Scan ระดบัการปฏบิตักิารทีเ่ปนอยใูนแตละประเดน็

อธิบายสถานการณ (ทำใหเหน็บริบทชดัเจนข้ึน)

ตัง้เปา เฝาด ูปรบัเปลีย่น



2. การจัดสรรเนื้อที่

ภาพท่ี 4-3 ลกัษณะของเน้ือหาและประเดน็ท่ีควรกลัน่ออกมาจากการประเมินตนเอง
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ควรจัดสรรเนื้อที่การเขียนรายงานการประเมินตนเองในสัดสวนที่
ใกลเคยีงกนัใน 3 สวนตอไปนี้

1) สวนทีเ่ปนส่ิงดีๆ  ความสำเรจ็หรอืความภาคภมิูใจในเรือ่งนัน้
มทีีม่าและวธิคิีดอยางไร(design) มคีวามครอบคลมุหรอืการขยายผลในการ
ปฏบิตัอิยางไร (action) ผลลพัธ  ไดบทเรยีนอะไร (learning)

2) สวนทีเ่ปนงานปกตปิระจำซึง่ปฏบัิติกนัมาอยแูลว มกีารออก
แบบระบบงานเพื่อตอบสนองตอคุณลักษณะที่คาดหวังของระบบหรือ
กระบวนการนัน้อยางไร (design) มคีวามครอบคลมุในการปฏบิตัอิยางไร
(action) อาจจะใชตารางใหเปนประโยชนในการนำเสนอ ผลลพัธเปนอยางไร
(learning) ถาสามารถนำเสนอผลลพัธในเชงิปรมิาณทีไ่ดรบัการตดิตามตอ
เนือ่งกนัมายิง่ด ี  สวนนีเ้ปนสวนที ่รพ.มขีอมลูมากทีส่ดุและเขยีนงายทีส่ดุ
แตควรจะใชพืน้ทีใ่นการเขยีนใหใกลเคยีงกบัอกีสองสวน

3) สวนทีเ่ปนปญหา/ความเสีย่ง ในบรบิทของโรงพยาบาล  มปีญหา/
ความเสีย่งอยตูรงไหน ออกแบบปองกนัไวอยางไร (design) สรางความมัน่
ใจวาจะมกีารปฏบิตัติามอยางไร (action) โดยเฉพาะอยางยิง่ในจดุท่ีลอแหลม

สวนใหญ:
Design: ออกแบบอยางไร (โดยสรุป)
Action: ความครอบคลุมในการปฏบิตั ิ(ใชตารางใหเปนประโยชน)
Learning: ผลลพัธ (เชงิปรมิาณ ถาเปนไปได)

ความสำเรจ็:
Design: มีท่ีมาและวธิคิีดอยางไร สิง่ท่ีดีๆ  ในระบบทีอ่อกแบบไว
Action: มีความครอบคลมุหรอืการขยายผลอยางไร
Learning: ผลลพัธ (มบีทเรียนอะไร)

ความเสีย่ง/ปญหา:
Design: อยตูรงไหน ปองกันอยางไร
Action: สรางความมัน่ใจวามกีารปฏบิตัติามอยางไร
Learning: ผลลพัธ (มบีทเรียนอะไร)



ตอการละเลย  ผลลพัธ ไดบทเรยีนอะไร (learning)
หากมองจากมมุมองของกระบวนการคณุภาพ  สวนที ่1 คือการถอด

เอาเรือ่งของ CQI ออกมาสรปุบทเรยีน  สวนที ่2 คือการถอดเอาเรือ่งของ
QA มาสรุปบทเรียน และสวนที่ 3 คือการถอดเอาเรื่องของ RM มาสรุป
บทเรยีน  โดยทัง้หมดนำมาจากกระบวนการทำงานในเรือ่งเดยีวกนั

3. การถอดบทเรียน
ปญหาสำคัญของทกุโรงพยาบาลคอืการใชเวลากบัเรือ่งการเขยีนมาก

จนไมเปนทำงานปกตปิระจำ  สาเหตมุาจากสองสวนคอื การเขยีนในชวง
ทีย่งัไมเขาใจ ยงัไมมขีอมลูหรอืประสบการณการพฒันาทีจ่ะเขยีน และการ
เขยีนโดยผทูีไ่มมทีกัษะในการเขยีน

แนวทางตอไปนีอ้าจจะชวยใหเกดิการเรยีนรท่ีูมปีระสทิธภิาพไดดีกวา
1) ไมเนนการเขยีนในชวงแรก  แตเนนการบอกเลา พดูคุย ซกัถาม

แลกเปลี่ยน เพื่อใหเกิดความเขาใจในเปาหมายของมาตรฐาน เกิดความ
เขาใจในบริบทและปญหาในระบบของตนเอง นำไปสูการจุดประกายการ
พฒันาในสวนตางๆ

2) เมื่อมีบทเรียนมากขึ้น มีสาระมากขึ้นพอที่จะนำไปจัดทำเปน
เอกสารได  ใหมกีารบนัทกึเทป และใชผทูีม่คีวามชำนาญ มาสรปุประเดน็
และจดัทำเอกสารนำเสนอใหทมีงานทีเ่กีย่วของพจิารณาเพิม่เตมิหรอืปรบั
แกขอมลูใหถกูตอง

ภาพท่ี 4-4 ถอดบทเรยีนดวยการคุยกันกอน เขยีนทีหลงั
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บอกเลา พดูคยุ
ซกัถาม แลกเปลีย่น

นำโอกาสพัฒนา
ไปดำเนนิการ

ใชนักเขียนมืออาชีพ
มาสรุปประเด็น

ความสำเรจ็และบทเรยีน

นำเสนอ

เทปบันทึก



  

พรพ.ใชระบบการใหคะแนน 1-5 เพือ่ประเมนิระดบัการปฏบิตัติาม
มาตรฐาน โดยดดัแปลงมาจากแนวทางของ MBNQA/TQA  โดยมเีปาหมาย
ทีจ่ะใหการประเมนิดวยระบบคะแนนนีเ้ปนตวักระตนุใหเกดิการพฒันาอยาง
ตอเนือ่ง หรอืยกระดบัการพฒันาใหมคีวามสมบรูณยิง่ขึน้

คะแนนระดบั 1 คือการมกิีจกรรมคณุภาพพืน้ฐานตางๆ มกีารตัง้ทมี
วางกรอบการทำงาน ปรบัปรงุดานโครงสรางตางๆ และจดัการแกไขเมือ่เกดิ
ปญหา

คะแนนระดับ 2 คือมีการออกแบบกระบวนการทำงานเพื่อใหได
ผลตามเปาหมายของมาตรฐาน มกีารสือ่สารทำความเขาใจ และหนวยงาน
ตางๆ เริม่ตนนำไปปฏบิตัิ

คะแนนระดบั 3 คือมกีารนำกระบวนการทีอ่อกแบบไวอยางสอดคลอง
กับบรบิทไปปฏบิตัคิรอบคลมุในพืน้ทีท่ีเ่กีย่วของอยางถกูตอง ทำใหบรรลเุปา
หมายของมาตรฐาน โดยเริม่มกีารประเมนิดวยวธิกีารเชงิคณุภาพ

คะแนนระดบั 4 คือมกีารบรูณาการกระบวนการตางๆ เขาดวยกนั
มกีารใชนวตกรรม มกีารประเมนิผลอยางเปนระบบ มกีารใชตวัชีว้ดัท่ีเหมาะ
สม และนำไปสกูารปรบัปรงุระบบใหดียิง่ขึน้  ตวัชีว้ดัแสดงใหเหน็ผลทีดี่กวา
ระดบัเฉลีย่ การท่ีโรงพยาบาลสามารถบรรลรุะดบันีไ้ด จะเปนหลกัประกนั
ของการพฒันาคณุภาพอยางตอเนือ่ง ความยัง่ยนืของการพฒันา และโอกาส
ทีจ่ะไปสคูวามเปนเลศิ

คะแนนระดับ 5 คือการท่ีมีวัฒนธรรมของการเรียนรู วัฒนธรรม
คุณภาพและความปลอดภยัฝงอยใูนการปฏบิตังิาน เปนแบบอยางทีดี่ของ
การปฏบิตั ิและมผีลลพัธทีโ่ดดเดนอยางชดัเจน

ในการใช scoring guideline โดยทมีงานของโรงพยาบาล มขีอแนะ
นำดงันี้
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ภาพท่ี 4-5 Scoring Guideline

4. การประเมนิตนเอง 35

1. ใช Scoring Guideline เปนจดุเริม่ของการแลกเปลีย่นความคดิ
เหน็  ไมตองพยายามหาขอสรปุของตวัคะแนน

2. ผทูีใ่หคะแนนนอย ใหบอกวาเหน็จดุออนอะไร ควรจะมอีะไรเพิม่
เตมิเพือ่ยกระดบัคะแนนใหเพิม่มากขึน้

3. ผทูีใ่หคะแนนมาก ใหบอกวาเหน็จดุแขง็อะไร มขีอมลูสนบัสนนุ
อยางไร มกีารใชคานยิมหลกัอะไร สอดคลองกบับรบิทอยางไร

4. หา consensus วา “จะทำอะไรตอ”  ไมตองสนใจเรือ่งคะแนน
5. ในระยะแรกอาจจะประเมนิทีร่ะดบัขอยอย เมือ่มคีวามสอดคลอง

มากขึน้จะประเมนิในระดบัทีส่งูขึน้มา ถงึระดบัหวัขอ

Scoring Guideline:
For Continuous Improvement to Excellence

1 2 3 4 5

1.5 2.5 3.5 ผลลพัธดเีลศิ
ผลลัพธดีกวา
ระดบัเฉลีย่

ผลลัพธไมนาพึงพอใจ

ผลลัพธอยูใน
ระดบัเฉลีย่

เปนแบบอยางท่ีดี
ของการปฏิบัติ
มีวฒันธรรม
คุณภาพปรบัปรงุระบบ

บูรณาการ
นวัตกรรม

บรรลุเปาหมาย
พืน้ฐานเริม่ตน

นำไปปฏบิตัิ
กิจกรรม

คุณภาพพืน้ฐาน
5ส., ขอเสนอแนะ

ตัง้ทีม
วางกรอบการทำงาน
ปรับปรุงโครงสราง

สือ่สารมี
ความเขาใจ

ประเมนิผล
อยางเปนระบบ

แกไขเมือ่เกิดปญหา

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

สอดคลอง
กับบรบิท

วฒันธรรม
เรียนรู

นำไปปฏบิตัิ
ครอบคลุม
ถูกตอง



 

โรงพยาบาลควรจดัทำเอกสารเทาทีจ่ำเปน ลดความซ้ำซอนดวยการ
อางองิถงึเอกสารทีเ่กีย่วของ และพยายามรวบรวมทำเอกสารในระดบัสงูเพือ่
ลดความจำเปนในการจดัทำเอกสารระดบัลาง

ควรเปนความรบัผดิชอบของโรงพยาบาลในการทีจ่ะทำใหทกุหนวย
งานใช service profile ของตน  เพือ่วเิคราะหและตดิตามความกาวหนาใน
การพัฒนาคุณภาพ (หรือวิธีการวิเคราะหอื่นที่ใกลเคียงกัน) แมวาทาง
พรพ.จะไมขอใหหนวยงานดงักลาวตองสงเอกสาร service profile มาให

เอกสารทีจ่ะสือ่สารกบัผเูยีย่มสำรวจของ พรพ.มดัีงนี้

1. ระดับโรงพยาบาล
1.1 Hospital Profile และขอมลูพืน้ฐานทีส่ำคัญ
1.2 การประเมนิตนเองตามมาตรฐานทัง้ 4 ตอน (มาตรฐานใหม) โดย

ใชแนวทางทีไ่ดกลาวมาขางตนสำหรบั 3 ตอนแรก  สวนตอนที ่4 ซึง่เปน
เรือ่งของผลลพัธ โรงพยาบาลควรใชประโยชนจากขอมลูดงักลาวดวยการ
วเิคราะหและแปลความหมายขอมลู กอนทีจ่ะสงมาให พรพ.  การนำเสนอ
ขอมลูควรนำเสนอดวยกราฟซึง่แสดงแนวโนมของขอมลูประมาณ 3 ป และมี
การวเิคราะหจำแนกตามกลมุของผรูบัผลงานหรอืผปูฏบิตังิาน (ถาเปนไปได)

2. ระดับ Clinical Lead Team
2.1 Service Profile ของ clinical lead team
2.2 Clinical Tracer หรอืเอกสารสรปุระบบการดแูลผปูวยกลมุโรค

สำคญั การพฒันา และผลลพัธการดูแลผปูวย

3. ระดับหนวยงาน
3.1 Service Profile หรอื Unit Profile ของหนวยงาน/หนวยบรกิาร

ทีย่งัมไิดนำขอมลูเขาไปรวมไวใน Service Profile ของ clinical lead team
3.2 แบบประเมินตนเองสวน ค. ของหนวยงานเฉพาะ (ตาม

มาตรฐานเดมิ)
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1. บริบท2  (Context)
ก. หนาท่ีและเปาหมาย
ข. ขอบเขตการใหบรกิาร (ถาเปนหอผปูวยใหระบกุลมุโรคสำคญัใน

หนวยงานนีด้วย) ศกัยภาพ ขอจำกดั
ค. ผูรับผลงานและความตองการที่สำคัญ (จำแนกตามกลุมผูรับ

ผลงาน)
ง. ประเดน็คณุภาพทีส่ำคญั
จ. ความทาทาย ความเสีย่งสำคญั จดุเนนในการพฒันา
ฉ. ปรมิาณงานและทรพัยากร (คน เทคโนโลย ีเครือ่งมอื)

2. กระบวนการสำคัญ3 (Key Process)

กระบวนการสำคัญ สิ่งที่คาดหวัง ความเสี่ยงสำคัญ ตัวชี้วัดสำคัญ

(Key Process) (Process Requirement) (Key Risk) (Performance Indicator)

3. ตัวช้ีวัดผลการดำเนินงาน4  (Performance Indicator)

4. การประเมนิตนเอง 37

1  ควรมคีวามยาวประมาณ 5-10 หนา
2  เขยีนอยางสรปุ ความยาวไมเกนิ 1 หนา สามารถใชตารางสรปุในบางเรือ่งได
3 สรปุภายใน 1 หนา วเิคราะหโดยเนนผรูบัผลงานเปนศนูยกลาง เชน หอผปูวย ใหพจิารณาวามกีระบวน

การดแูลผปูวยอยางไร โดยทกุวชิาชพีทีเ่กีย่วของ มใิชเฉพาะกระบวนการทีพ่ยาบาลรบัผดิชอบ
4 นำเสนอกราฟแสดงขอมลูตวัชีว้ดัสำคัญ  (ก) ตวัชีว้ดัของหนวยงานทีส่อดคลองกบัเปาหมายของหนวย

งานและมกีารตดิตามวดัผลอยางตอเนือ่ง (พรอมคำอธบิายการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ประกอบภาพอยาง
สั้นๆ) (ข) ขอมลูผลการพฒันาตามโครงการสำคญัในรอบ 2-3 ปทีผ่านมา



4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเปาหมายและมีคุณภาพ

4.1 ระบบงานทีใ่ชอยใูนปจจบุนัเพือ่ใหเปนไปตามสิง่ทีค่าดหวงัและ
ปองกนัความเสีย่งสำคญัของแตละกระบวนการ (รวมทัง้การพฒันาคณุภาพ
ที่เสร็จสิ้นแลว5)

4.2 การพฒันาคณุภาพทีอ่ยรูะหวางดำเนนิการ

5. แผนการพัฒนาตอเนื่อง6

   

เพื่อชวยในการประมวลและเชื่อมโยงความคิดของทีมงาน ทีมงาน
สามารถใชแนวคดิ One Page Summary เพือ่สรปุประเดน็สำคญัตางๆ ใน
service profile หรือ clinical tracer โดยมีหนาแรกเปนแผนภูมิที่สรุป
ภาพรวมทั้งหมดของหนวยงานหรือของโรคนั้น และหนาตอๆ ไปเปน
หนาที่ขยายความในแตละเปาหมาย แตละกระบวนการ แตละโรค
ออกไปเปนลำดับ พยายามถายทอดขอมูลทั้งหมดออกมาเปนแผนภูมิ
แสดงความเชือ่มโยง กราฟแสดงขอมลูผลการดำเนนิงาน (การ link ใน file
powerpoint จะชวยไดมากในการจดัเก็บและเรยีกดูขอมลู)

One Page Summary หนาแรกของ Service Profile อาจจะองิกรอบ
ความคดิตวัอยางตอไปนี้

5 สรปุความสำเรจ็ของการพฒันาคณุภาพทีส่ำคญัในชวงเวลาทีผ่านมา อยางสัน้ๆ  ระบแุนวคดิ ผลลพัธ
ทีเ่กดิขึน้ และวธิกีารทำงานสำคญัท่ีเปนขอสรปุจากการพฒันา

6 อาจระบทุศิทางของการพฒันา, โครงการสำคญัท่ีวางแผนไว หรอือาจจะระบรุายละเอยีดของโครงการ
(วตัถปุระสงค กรอบเวลา ขอมลูทีจ่ะใชตดิตามกำกบั)

38 H A   U P D A T E   2 0 0 7



ภาพท่ี 4-6 กรอบแนวคิด 3P การเริม่ตนท่ีเรยีบงาย

ภาพท่ี 4-7 กรอบแนวคิด 3C-PDSA เมือ่ประยกุตกับ Service Profile

เราทำงานกนัอยางไร
ทำไปเพือ่อะไร

ทำไมตองมีเรา

มีการปรบัปรงุอยางไร

นโยบายของ
หนวยเหนือ

ขอกำหนด/ความรู
ทางวชิาชพี

ความตองการของ
ผูรับผลงาน ประเดน็คุณภาพสำคญั

Key Process /
Value Creation Process

Purpose of the Process
Process Requirement

Pocess Design
Process Indicator

Outcome Indicator

Performance
Measurement

Quality Review/
Adverse Event

Performance
Analysis & Review

Priority for
Improvement

ทำไดดหีรือไม

Purpose Process Performance

CQI / Process Improvement
Performance Improvement

Innovation
KM/Benchmarking

Research & Development

หลักคิดสำคัญ
(Core Values & Concepts)

บริบท

Plan

Act

Study

Do

ตัวชี้วัด

วัตถุประสงค

ประเดน็สำคญั
ความเสีย่งสำคญั
ความตองการ
ความคาดหวงั

ความตองการ
ของผรูบัผลงาน

ขอกำหนด
ทางวชิาชพี

จุดเนน
ขององคกร

ประเดน็คุณภาพทีส่ำคญั

พันธกิจ / เจตจำนง
(หนาที ่/ เปาหมาย)

กระบวนการหลัก

โรค / หัตถการสำคัญ

ทบทวน
ประเมนิ
เรียนรู

ปรับปรุง

ออกแบบระบบ

(เฉพาะบริการดูแลผูปวย)
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ภาพท่ี 4-8 กรอบแนวคิด 3C-PDSA เพือ่การประยกุตใชโดยท่ัวไป (หนวยงาน ระบบงาน
โรค)

ภาพท่ี 4-9 หนาแรกของ Clinical Tracer

LearnAction

Design Improve

Root Cause

Self AssessmentKPI Monitor

Review Report

Adverse Event
Error

Non Compliance

Aim/
Purpose/

Goal/
Objective

Risk/
Failure Mode/

Challenge/
Customer need/

Context

Process
Disease/
System

Performance
Dimension

AccessAppropriateCompetencyContinuityCoverageEffectiveEfficiencyEquityHumanized/HolisticResponsiveSafetyTimeliness
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Clinical Tracer: Ac Appendix Risk Research
Link

KPI
Link

CQI
Link

Prevention
Form/CPG/

CareMap LinkCare Process Entry

Initial Assessment

Consultation
Investigation

Diagnosis

Planning

Observation
Operation

Anesthesia
OR

Transfer
Preop Care

Anesthesia
Operative Procedure

Postanes Care

Postop care & monitoring
D/C Plan

Follow up

Delayed/missed
diagnosis

Undetected change

Anes complication
Delayed operation

SSI SSI rate

“Door to opertion”  time

Patho. Diag.
confirmed

Use of
clinical sign

Predictive
value of US





การธำรงรกัษาคณุภาพหลงัจากไดรบัการรบัรอง HA เปนสิง่ทีม่คีวาม
สำคัญไมนอยกวาการพัฒนาเพื่อใหไดรับการรับรองคุณภาพ หลายโรง
พยาบาลประสบปญหาวาเมือ่ผานการรบัรอง HA ไปแลว ระดบัความตืน่ตวั
ในการพัฒนาและกิจกรรมลดลง บางโรงพยาบาลมีการเปลี่ยนทีมผูรับผิด
ชอบ เมือ่ถงึระยะเวลาทีจ่ะตองมกีารเยีย่มสำรวจเพือ่รบัรองซ้ำ (re-accre-
ditation survey) ก็ตองใชพลงัอยางมากในการรือ้ฟนกระบวนการคณุภาพ
ขึน้มาใหม อาจจะตองไดรบัการเยีย่มสำรวจหลายครัง้ เปนการสญูเปลาท่ี
ไมควรจะเกดิขึน้

การสรางวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยใหเกิดขึ้นในโรง
พยาบาลเปนสิง่ทีต่องใชเวลานาน ในชวงแรกๆ ของการพฒันาและการธำรง
รกัษาคณุภาพ จำเปนตองอาศยัแรงกระตนุจากภายนอกคอนขางมาก  เสยีง
สะทอนจากโรงพยาบาลสวนใหญจึงตองการใหสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพเขาไปกระตนุใหเกดิการพฒันาอยางตอเนือ่ง

การกระตนุดวยการเยีย่มสำรวจหลงัการรบัรองในรปูแบบตางๆ เปน
มาตรการหนึ่งที่ไดผล แตตองใชทรัพยากรบุคคลและเวลาคอนขางมาก
ทำใหตองทิง้ชวงหางเปนเวลานาน  อกีท้ังเกดิความเครยีดในการเตรยีมตวั
ของโรงพยาบาลมากพอสมควร แทนที่จะเกิดกระบวนการเรียนรูที่มี
ความสขุ

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาลจงึมแีนวคดิท่ีจะพฒันา
ใหเกดิกระบวนการเรยีนรขูึน้อยางตอเนือ่ง หลงัจากทีโ่รงพยาบาลไดรบัการ
รับรองคุณภาพแลว โดยมีหลักการวา หากโรงพยาบาลสามารถแสดงให

HA Update 5:
การเรียนรูและพัฒนาตอเนื่องสำหรับ
โรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 41



เหน็ถงึความมงุมัน่ในการพฒันาสผูลลพัธทีดี่ขึน้, มกีารแกไขตามขอเสนอ
แนะของผเูยีย่มสำรวจ มแีนวทางทีช่ดัเจนสำหรบัการพฒันาอยางตอเนือ่ง,
มกีาร monitor ผลงานของโรงพยาบาลในระดบัตางๆ อยางเหมาะสม, ทมี
งานมีความเขาใจเปาหมายงานของตนและรูวาคุณภาพงานของตนเปน
อยางไร, และมผีลงานทีเ่ปนแบบอยางทีดี่สำหรบัโรงพยาบาลอืน่ ก็จะไดรบั
การพจิารณาใหมกีารตออายกุารรบัรองโดยเขาเยีย่มเฉพาะในจดุท่ีมคีวาม
สำคัญสูงหรือเปนปญหาของโรงพยาบาล ควบคูกับการวางแผนรวมกับ
ผบูรหิาร



1. พฒันากลไกการเรยีนรทูีโ่รงพยาบาลสามารถดำเนนิการไดดวย
ตนเอง รวมกบัการกระตนุจากผแูทนของ พรพ.เปนระยะ

2. โรงพยาบาลทีเ่ขารวมในกระบวนการเรยีนรมูกีารพฒันาอยางตอ
เนือ่ง และมผีลการดำเนนิการทีดี่ขึน้เปนลำดบั

⌫

1. ทบทวนเครือ่งมอืสำหรบัการพฒันาคณุภาพตางๆ นำมาเชือ่มโยง
ใหงายตอการปฏบิตัแิละการเรยีนรู

2. จดัใหมชีองทางการสือ่สารทำความเขาใจในรปูแบบตางๆ
3. ผแูทนของสถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล จะเขา

เยี่ยมโรงพยาบาลทุก 8 ± 2 เดือน (6–10) เดือน เพื่อสราง
กระบวนการเรยีนรรูวมกบัโรงพยาบาลผานกจิกรรมตอไปนี้
ติดตามการปฏิบัติตามขอเสนอแนะของผูเยี่ยมสำรวจ และ/
หรอื ผแูทนของสถาบนัฯ ทีเ่ขาเยีย่มในครัง้ทีผ่านๆ มา
รับทราบขอมูลการพัฒนาคุณภาพและการ monitor ผลการ
ดำเนนิงานของโรงพยาบาลในประเดน็ทีม่คีวามสำคญัสูง โดย
เฉพาะอยางยิง่ ความปลอดภยั และผลลพัธการดแูลผปูวย
รับทราบการวิเคราะหสถานการณและความทาทายของโรง
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พยาบาล และแผนการดำเนนิงานของโรงพยาบาล
รบัทราบผลการดำเนนิงานทีเ่ปนแบบอยางทีดี่ (good prac-
tice) สำหรบัโรงพยาบาลอืน่ๆ
สุมเยี่ยมหนวยงานเพื่อประเมินความเขาใจในเปาหมายการ
ทำงานของตนเองและการใชกระบวนการ/คานิยมการพัฒนา
คุณภาพ

4. โรงพยาบาลที่มีความมุงมั่นในการพัฒนา มีกระบวนการเรียนรู
เกดิขึน้อยางตอเนือ่ง และมผีลการดำเนนิงานทีดี่  จะไดรบัแรง
จูงใจ เชน การตออายุการรับรองโดยเขาเยี่ยมเฉพาะในจุดท่ีมี
ความสำคญัสงูหรอืเปนปญหาของโรงพยาบาล

5. โรงพยาบาลที่การหยุดชะงักของการพัฒนา จะไดรับการเยี่ยม
จากผแูทนตามโครงการนีเ้รว็ขึน้กวากำหนด หรอืไดรบัการเยีย่ม
สำรวจในประเดน็ทีม่คีวามเสีย่งสงู

⌫⌫⌫

1. การคัดเลือก ทบทวน และใชประโยชนจากตัวชี้วัดท่ีใชติดตาม
ผลการดำเนินงานที่ตรงประเด็นตามเปาหมายของโรงพยาบาล
ทมีงาน หนวยงาน และกลมุผปูวยสำคญั

2. การใชผปูวย เวชระเบยีน และเหตกุารณสำคญัตางๆ (พฒันาตอ
เนือ่งจากการทบทวน 12 กิจกรรม) เปนโอกาสในการเรยีนร ูทัง้
การวิเคราะหสาเหตุ การวางระบบงานที่รัดกุม การพัฒนา
ศกัยภาพบคุลากร

3. การวดัอัตราการเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคในการดแูลผปูวย
ดวยการทบทวนเวชระเบยีนอยางเปนระบบ  เรยีนรจูากขอมลูเชงิ
ปรมิาณและขอมลูเชงิคณุภาพ ควบคกัูบการวางระบบเพือ่รกัษา
ความลบัของขอมลูดงักลาว

4. การพฒันาคณุภาพการดแูลผปูวยโดยใชกลมุประชากรทางคลนิกิ
เปนฐาน (clinical population oriented approach) บรูณาการ
เครื่องมือและแนวคิดคุณภาพทุกเรื่องที่เปนประโยชนเพื่อ

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 43



ปรับปรุงการดูแลผูปวยในกลุมโรคสำคัญอยางเปนองครวมและ
ตอเนือ่ง

5. การใชมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสขุภาพ ฉบบัเฉลมิพระ
เกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป เพือ่การประเมนิและพฒันา
ตนเองสรูะดบัผลการดำเนนิงานทีส่งูขึน้

6. การสรางวฒันธรรมคณุภาพ ความปลอดภยั และการเรยีนร ูโดย
ฝง core values ในการทำงานและการพฒันาคณุภาพเขาไปใน
ชีวิตประจำวัน
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Post-Acc. Guide 1:
แนวทางการจดัทำแผนดำเนนิงานหลงัการรบัรอง



ขอเสนอแนะทีผ่เูยีย่มสำรวจของ พรพ.จดัทำใหแกโรงพยาบาล มเีปา
หมายเพือ่ช้ีใหเหน็โอกาสพฒันาในชวงระยะเวลาตอไป เพือ่สงเสรมิใหเกดิ
การพฒันาคณุภาพอยางตอเนือ่ง ซึง่ทาง พรพ.จะมกีารตดิตามความกาว
หนาของการปฏบิตัติามขอเสนอแนะในการเยีย่มครัง้ตอไป  ทัง้นี ้เพือ่ใหเกดิ
ความมั่นใจวาทีมงานของโรงพยาบาลมีความเขาใจในขอเสนอแนะ และ
นำไปสกูารปฏบิตั ิทาง พรพ.จงึขอใหโรงพยาบาลจดัทำแผนดำเนนิงานใน
การนำขอเสนอแนะไปปฏบิตั ิสงใหแก พรพ.ภายใน 30 วนัหลงัจากไดรบั
รายงานจาก พรพ.

นอกจากแผนดำเนินงานตามขอเสนอแนะของ พรพ.แลว ทางโรง
พยาบาลยังมีความจำเปนที่จะตองทำแผนการพัฒนาตามบริบทและเปา
หมายเชงิยทุธศาสตรของตนเอง  ซึง่ทัง้สองสวนนีจ้ะเปนกรอบสำหรบัการ
ตดิตามความกาวหนาในการพฒันาคณุภาพโดยผแูทนจาก พรพ.

 

1) ทำความเขาใจกบั key word และเปาหมายของขอเสนอแนะ
ใหชัดเจน

2) วิเคราะหพื้นที่สำคัญที่เปนจุดออนหรือจุดลอแหลมซึ่งควร
เปนเปาหมายของการพัฒนาตามขอเสนอแนะ ซึ่งอาจจะเปน
ระบบ งาน กระบวนการ หนวยงาน กลมุผปูวย กลมุบคุคล  หรอื
ชวงเวลา เพือ่ใหแผนการดำเนนิงานมคีวามชดัเจน

3) จดัทำกลยทุธการพฒันา (ซึง่เปนกรอบการพฒันาอยางกวางๆ)
โดยพจิารณาถงึความเปนไปไดของกลยทุธตางๆ อยางรอบดาน
สงเสรมิใหนำความคดิสรางสรรค นวตักรรม และ good practice
ของทีต่างๆ มาพจิารณา

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 45



4) กำหนดระยะเวลา วิธีการประเมินความกาวหนาและความ
สำเร็จในการดำเนินงาน

5) มอบหมายใหมีผรูบัผดิชอบ มกีารถายทอดกลยทุธไปสแูผน
ปฏบัิติการของหนวยงานทีเ่กีย่วของ
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Post-Acc. Guide 2:
การพฒันาคณุภาพโดยใชกลมุประชากรทางคลนิิกเปนฐาน
(Clinical Population Oriented Quality Improvement)



การพฒันาคณุภาพทีจ่ะใหผลด ีควรยดึผรูบัผลงานหรอืผปูวยเปนตวั
ตัง้ มเีปาหมายทีช่ดัเจน มกีารตดิตามตวัชีว้ดัท่ีเหมาะสม ใชเครือ่งมอืและ
วธิกีารพฒันาคณุภาพทีห่ลากหลายรวมกนั

กลุมประชากรทางคลินิก (clinical population) คือกลุมผูปวยซึ่งมี
สภาพปญหาคลายคลึงกัน สามารถวิเคราะหความตองการไดชัดเจน
สามารถกำหนดเปาหมายและวดัผลไดชดัเจน ทำใหสามารถนำ core val-
ues เรือ่ง patient focus ไปสกูารปฏบิตัทิีเ่ปนรปูธรรมได

clinical population oriented quality improvement มใิช disease
oriented approach เนือ่งจากเนนผปูวยทีเ่ปนทัง้ “คน” “คนไข” และ “คร”ู
มไิดเนนแตเพยีงการรกัษาโรค  ดงันัน้จงึตองพจิารณาความตองการของผู
ปวยอยางเปนองครวม และกระบวนการดูแลผูปวยที่ตอเนื่องตามความ
จำเปน



ปญหาท่ีพบบอย ขอแนะนำ

ใชเคร่ืองมอืและวิธีการพัฒนาเปนตัวต้ัง เชน ใช clinical population เปนตัวต้ัง วิเคราะห
ตวัชีวั้ด CPG การทบทวน  เปนการทำแบบ ประเด็นสำคญั กำหนดเปาหมายและตัวชีวั้ดให
แยกสวน ใชเคร่ืองมอืคณุภาพเปนพ้ืนฐานในการ ชัดเจน เพ่ือใชเปนเคร่ืองมือในการติดตาม
นำเสนอขอมูล ผลสำเร็จของการพัฒนา
ใชเกณฑใดเกณฑหน่ึงในการคัดเลือกกลมุผปูวย ใชเกณฑทีห่ลากหลายในการคัดเลอืกกลมุผปูวย
เชน top 5 หรือ high volume ซึง่อาจจะเปน high volume, high risk, high

cost, high variation, high burden, high need
for coordination & continuity

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 47



ปญหาท่ีพบบอย ขอแนะนำ

เลือกกลุมผูปวยมาทำจำนวนนอยดวยเหตุผลวา ต้ังคำถามกับตนเองวาเทาท่ีทำมาแลวครอบคลุม
มีภาระงานมาก รอยละเทาไรของ bed day ทัง้หมดทีท่มีงานรบัผดิ

ชอบ  จะทำอยางไรใหครอบคลมุไดมากข้ึน โดยใช
effort นอยทีส่ดุ

มเีอกสารท่ีซ้ำซอนจำนวนมาก โดยไมเขาใจ ใช one page summary สำหรบัประชากรทางคลนิกิ
เปาหมายและขาดความเช่ือมโยง แตละกลมุ ซึง่ระบุประเด็นสำคัญท้ังหมดไว และ

สามารถเชือ่มโยงไปสเูอกสารตางๆ ทีเ่ก่ียวของได
ตวัชีวั้ดท่ีใชตดิตาม เปนตัวชีวั้ดท่ีเก็บงาย วิเคราะหประเด็นสำคัญและกำหนดเปาหมายให
หรือเก็บตามๆ กันมาแตไมสอดคลองกับประเด็น ชดัเจน  มองหาตัวชีวั้ดท่ีเหมาะสมท่ีสดุท่ีสะทอน
สำคัญของเร่ืองน้ัน การบรรลุเปาหมายดังกลาว
นำเสนอแผนการเกบ็ตวัชีวั้ด แตไมมกีารนำเสนอ พยายามนำขอมลูเทาท่ีมอีย ูหรอืทำการสมุขอมลู
ขอมูลตัวชี้วัด ยอนหลงัในจำนวนท่ีไมเปนภาระเกินไป นำมา

วิเคราะหใหเห็นความเขาใจในการใชประโยชนของ
ขอมลู



Clinical CQI การพัฒนาคุณภาพทางคลินกิ อาจจะเปนโครงการยอย หรอืการดูแล
โรคใดโรคหน่ึงในภาพรวม (เนนบทบาทการพัฒนา)

Clinical Tracer การประเมินกระบวนการดูแลปวยในแงมมุตางๆ สำหรบักลมุผปูวยหรือ
กลมุประชากรทางคลนิกิในภาพรวม รวมทัง้กระบวนการพัฒนาและระบบ
งานท่ีเก่ียวของ นำไปสกูารติดตามผลลพัธการดูแล และการบงชีโ้อกาส
พัฒนาคุณภาพ (เนนบทบาทการประเมินและวางแผน)

Case Management การมีผรูบัผดิชอบจดัการใหการดูแลผปูวยในโรคท่ีกำหนดไว เปนไปตาม
แผนการดแูลอยางมปีระสทิธิภาพ (เนนบทบาทการปฏิบัติ)

Disease Management การวางแผนและประสานงานท้ังภายในและระหวางสถานพยาบาล เพ่ือให
กลมุผปูวยในโรคเปาหมาย ไดรบัการดแูลอยางตอเนือ่ง และเกิดผลลพัธทีด่ี
(เนนบทบาทการวางแผนและประสานงาน)
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  ⌫⌫⌦

Patient Focus ใชกลุมประชากรทางคลินิกเปนพ้ืนฐานในการศึกษาความตองการและ
ปญหาของผูปวย

Holistic Care มองความตองการของผูปวยอยางรอบดาน
Multidisciplinary Team ใชความตองการของผูปวยเปนตัวกำหนดสมาชิกของทีมที่ควรจะเชิญ

ชวนเขามารวม
Improvement Model ตัง้เปา เฝาดู ปรบัเปล่ียน (Aim-Measure-Change)
Clinical Indicator ใชเปนสวนหน่ึงของการปรับปรุงการดูแลกลุมผูปวยสำคัญ
Incient/Adverse Event เรยีนรจูากความผิดพลาดภายในองคกรของตนเอง เพ่ือนำมาปดชอง

โหวที่ยังเหลืออยู
Evidence-based Practice ทบทวน scientific evidence & guideline ตางๆ ทีท่นัสมยั เพ่ีอเลอืก

สรรนำมาปฏบิตัอิยางเหมาะสม ทำในส่ิงท่ีไดผล เลิกทำในส่ิงท่ีไมเกิด
ประโยชน เพ่ือใหไดผลลพัธทีด่ทีีส่ดุภายใตทรัพยากรท่ีมอียู

Knowledge Sharing & แลกเปลี่ยนเรียนรูจากผูอื่น โดยเฉพาะผูที่มีประสบการณและผูที่
Benchmarking ประสบความสำเร็จ
Creativity & Innovation ใชความคิดสรางสรรคและนวัตกรรม เพ่ือหาทางเลือกใหมๆ  ทีเ่รียบงาย

และไดผลกวาเดิม

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 49



Post-Acc. Guide 3:
การติดตามตัวชีวั้ดสำคญั



การตดิตามตวัชีว้ดัสำคัญ จะทำใหผบูรหิารและทมีงานทราบถงึระดบั
ผลการดำเนนิงานของทมีงานและองคกร วาเปนไปตามเปาหมายทีก่ำหนด
ไวหรอืไม ซึง่ถอืวาเปนวธิกีารสำคญัทีจ่ะกอใหเกดิการขบัเคลือ่นการพฒันา
อยางตอเนือ่ง ดวยการยกระดบัเปาหมายของตวัชีว้ดัใหมคีวามทาทายอยู
ตลอดเวลา

⌫

วธิกีารมองภาพรวมของตวัชีว้ดัโรงพยาบาลทีดี่ทีส่ดุคือการใชเกณฑ
ทีก่ำหนดไวในมาตรฐานฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป
เปนกรอบการพจิารณา ซึง่จะสอดคลองกบัแนวคดิเรือ่ง Balanced Score-
card และ Clinical Indicator ไปพรอมกนั

ระดบัองคกร ระดับ PCT ระดบัหนวย

1. ผลดานการดูแลผปูวย   

2. ผลดานการมงุเนนผปูวยและผรูบัผลงานอืน่ 

3. ผลดานการเงิน/การตลาด 

4. ผลดานทรัพยากรบุคคล/การเรียนรู 

5. ผลดานประสทิธิผลองคกร   

6. ผลดานการนำและความรับผดิชอบตอสงัคม 

7. ผลดานการสรางเสริมสขุภาพ  

จะเหน็วาในระดบัองคกรนัน้ควรจะมตีวัชีว้ดัท่ีแสดงผลในทัง้ 7 ดาน
ซึง่ควรจะสอดคลองกบัตวัชีว้ดัในแผนยทุธศาสตรของโรงพยาบาล

ผลดานการดแูลผปูวยและการสรางเสรมิสขุภาพ นาจะเปนตวัชีว้ดัท่ี
โรงพยาบาลใหความสำคญัสูงสดุ  แตละ PCT หรอืแตละ clinical micro-
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system จะมตีวัชีว้ดัท่ีชดัเจนสำหรบักลมุผปูวยตางๆ  ซึง่ทางโรงพยาบาล
ควรจดัระบบทีจ่ะรวบรวมตวัชีว้ดัเหลานีข้องทกุทีม เพือ่ใหสามารถตดิตาม
ไดงาย

ไมควรพยายามที่จะแบงแยกตัวชี้วัดของการดูแลผูปวยออกเปน
ระดบัโรงพยาบาล ระดบั PCT และระดบัหนวย  เพราะจะทำใหเกดิความ
สบัสนและแยกสวน โรงพยาบาลควรจะมองทีก่ลมุผปูวยทีม่ปีญหาคลายคลงึ
กันเปนหลกั จงึจะเปนการแสดงจดุยนืในเรือ่ง patient focus ทีช่ดัเจน

โรงพยาบาลสามารถเลอืกตวัชีว้ดัของกลมุผปูวยบางกลมุทีส่ำคญัมา
นำเสนอในลกัษณะตวัแทนตวัชีว้ดัผลการดแูลผปูวยของโรงพยาบาลได

ผลดานประสทิธผิลองคกรอาจมองไดในหลายแงมมุ เชน เปนตวัชีว้ดั
เชงิกระบวนการเพือ่บรรลเุปาหมายคณุภาพและประสทิธภิาพ เปนการตอบ
สนองความตองการของลกูคาภายใน เปนตวัชีว้ดัเฉพาะของหนวยงานตางๆ
(ใน service profile) ซึง่จะมจีำนวนมากและจำเปนตองคดัเลอืกตวัทีม่คีวาม
สำคญัสงูมา monitor ในระดบัโรงพยาบาล

⌫⌫

1) การกำหนด หรอืคัดเลอืก หรอืทบทวน เพือ่ใหตวัชีว้ดัท่ีใชตดิตาม
นัน้ มคีวามสอดคลองกบัประเดน็สำคญัทีต่องการวดั สามารถระบุ
ถงึการเปลีย่นแปลงอนัเปนผลจากการพฒันาได

2) การวิเคราะหขอมูลเพื่อใหเกิดความเขาใจถึงสถานการณของ
ปญหาและสาเหตขุองปญหาไดลกึซึง้ยิง่ขึน้

3) การใชประโยชนจากตวัชีว้ดัในการกำหนดลำดบัความสำคญัของ
การพัฒนา หรือการใชขับเคลื่อนใหเกิดการพัฒนาตอเนื่องไปสู
ระดบัทีดี่ยิง่ขึน้กวาเดมิ

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 51





ปญหาท่ีพบบอย ขอแนะนำ

ตวัชีวั้ดท่ีตดิตามไมตรงประเด็น เปนตัวชีวั้ดท่ีถูก ต้ังคำถามวาจะใชประโยชนจากขอมูลตัวชี้วัดท่ีมี
ออกแบบไวเดิมเพ่ือวัตถุประสงคอื่น อยใูหไดประโยชนสงูสดุอยางไร ควบคกัูบการเร่ิม

ตนวิเคราะหตวัชีวั้ดทีเ่หมาะสมใหม โดยทำความ
เขาใจกับประเด็นสำคัญของเร่ืองนั้นและ concept
ที่ตองการวัดใหชัดเจน

ไมสามารถแสดงใหเห็นความสัมพันธของ ใช mind map งายๆ เพ่ือวเิคราะหความสมัพนัธ
เหตุและผล หรือกระบวนการกับผลลพัธ ทีจ่ะ ของตัวชี้วัดทั้งหมดที่มีอยูในเรื่องเดียวกัน
ทำใหประเมนิความเพียงพอของกจิกรรมทีท่ำไวได
นำเสนอตวัชีวั้ดเปนรายป ทำใหวิเคราะห trend ซอยการประมวลผลใหมากกวาปละครัง้ เชนอาจ
ไดยาก จะเปนปละ 3-12 ครัง้ แลวแตลกัษณะของขอมลู

นำ control chart มาใชวิเคราะห variation
ไมสามารถอธิบายไดวาการเปล่ียนแปลงท่ีปรากฏ ใช control chart เพ่ือระบชุวงเวลาท่ีเริม่มกีาร
นัน้เกิดจาก intervention อะไรเปนสำคญั เปล่ียนแปลง และกลับไปทบทวนวาในชวงเวลา

ดงักลาว ม ีintervention ทีส่ำคัญอะไร
ขาดการวิเคราะหขอมูลเพ่ือทำความเขาใจใน ควรฝกฝนท่ีจะต้ังคำถามเพ่ือกระตนุใหเกิดการ
ความสมัพนัธของปจจยัตางๆ เชน การกระจายตัว วิเคราะหขอมูลใหมากข้ึน
ของปญหา ปจจยัท่ีเก่ียวของกับปญหา ผลกระทบ
ของปญหาในแงมุมตางๆ
ตัวชี้วัดทางคลินิกไมครอบคลุมประเด็นสำคัญ เขารวมโครงการที่สนับสนุนใหมีการวัดผลดวย
คำจำกัดความไมเปนมาตรฐาน ไมสามารถ ตวัชีวั้ดชดุเดยีวกัน
เปรยีบเทียบกับ รพ.อืน่ได
ขอมูลที่ประมวลผลแลวไมถึงมือผูใช ผูใชไดแตรอ มีระบบการติดตามประเมินผลการใชประโยชน
ขาดการประสานกันในการระบุความตองการ จากขอมลูทีไ่ดรบัการประมวลผลแลว รวมทัง้หา
ของผูใช ทางเพ่ิมประสิทธิภาพของการสื่อสารขอมูล
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Post-Acc. Guide 4:
เรยีนรจูากเวชระเบยีนเพือ่ความปลอดภยัในการดูแลผปูวย

(Medical Record Review for Patient Safety)



ขณะนีค้วามปลอดภยัในการดแูลผปูวยเปนเรือ่งสำคญัทีโ่รงพยาบาล
สงัคม และชมุชนโลกใหความสนใจ  ขอมลูระดบัความไมปลอดภยัในการ
ดูแลผปูวยสวนใหญมาจากงานวจิยัซึง่แสดงถงึตวัเลขทีม่ากกวาทีค่าด  อยาง
ไรกต็าม ขอมลูทีโ่รงพยาบาลใชในการตดิตามผลการดำเนนิงานของตนเอง
ในเรือ่งความปลอดภยั ยงัไมสามารถแสดงใหเหน็ภาพรวมของความถีแ่ละ
ความรนุแรงทีเ่กดิอันตรายกบัผปูวย

การวัดและติดตามระดับของเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับ
ผปูวยมคีวามสำคญัท่ีจะสรางความตืน่ตวัและนำไปสกูารปรบัปรงุแกไข

ความพยายามในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคที่ผานมา มัก
จะมุงเนนการรายงานความผิดพลั้งหรือความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นดวย
ความสมคัรใจ  ซึง่จากการวจิยัพบวามเีพยีงรอยละ 10-20 ของความผดิพลัง้
เทานัน้ทีไ่ดรบัรายงาน และจากรายงานดงักลาวนัน้ รอยละ 90-95 มไิดกอ
ใหเกิดอันตรายใดๆ แกผปูวย  จงึจำเปนทีโ่รงพยาบาลจะตองมองหาวธิกีาร
ทีไ่ดผลกวาในการคนหาเหตกุารณทีก่อใหเกดิอันตรายแกผปูวย และดำเนนิ
การปรบัเปลีย่นกระบวน การทำงานเพือ่ลดอนัตรายดงักลาว

การวดัอัตราการเกดิเหตกุารณไมพงึประสงคตอเนือ่งเปรยีบเทยีบใน
ชวงเวลาตางๆ เปนวธิกีารทีม่ปีระโยชนมากในการชีใ้หเหน็วามกีารเปลีย่น
แปลงผลในดานความปลอดภยัเกดิขึน้หรอืไม

Institute of Healthcare Improvement (IHI) ไดแนะนำใหใช trigger
tool เปนเครือ่งมอืในการคนหาอตัราการเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค โดย
ปรบัมาจากระเบยีบวธิกีารวจิยัทีม่กีารเกบ็ตวัอยางจากเวชระเบยีนจำนวน
มาก มาเปนการสมุเวชระเบยีนจำนวน 20 ฉบบัตอเดอืน  ใช trigger หรอื
ตวัสงสญัญาณ เปนเครือ่งมอืในการคดักรอง  อัตราทีไ่ดจะคดิเทียบจากวนั
นอนโรงพยาบาลของเวชระเบยีนทีส่มุมาศกึษา  อกีท้ังนำระดบัความรนุแรง

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 53



ของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ NCC MERP (National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention กำหนดขึน้มา
ประยกุตใช โดยเลอืกนบัเฉพาะเหตกุารณทีก่อใหเกดิอนัตราย (harm) ตอ
ผปูวยเทานัน้ ไมวาเหตกุารณนัน้จะเปนผลจากความผดิพลัง้หรอืไมก็ตาม

อันตราย (harm) คือ การสูญเสียโครงสรางหรือการสูญเสียการ
ทำหนาทีข่องรางกายหรอืจติใจ ซึง่อาจเปนการสญูเสยีชัว่คราวหรอืถาวรกไ็ด

อนัตรายในทีน่ีจ้งึไดแกหวัขอ E, F, G, H, และ I ของ NCC MERP
Index

E: อนัตรายชัว่คราวตอผปูวยซึง่ตองใหการบำบดัรกัษา
F: อนัตรายชัว่คราวตอผปูวยซึง่ตองทำใหนอนโรงพยาบาลนานขึน้
G: อนัตรายถาวรตอผปูวย
H: ตองรบัการบำบดัรกัษาเพือ่ชวยชวีติ
I: ผปูวยเสยีชวีติ
จากการทดลองปฏิบัติในประเทศไทย พบวาการสุมเวชระเบียนใน

จำนวนดงักลาวอาจจะพบหรอืไมพบการเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค  หาก
จะใหไดผลทีน่าเชือ่ถอื จำเปนตองมกีารสมุเวชระเบยีนจำนวนมากกวาท่ี IHI
แนะนำไว ซึง่จะเปนภาระหนกัของโรงพยาบาล

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล จงึปรบัวธิกีารโดยมงุ
เปาศึกษาเวชระเบียนของผูปวยที่เกิดเหตุการณไมพึงประสงค ผูปวยที่มี
ความเสีย่งสงู และคนหา trigger จากแหลงขอมลูตนกำเนดิ เชน หองปฏบิติั
การ การรายงานของพยาบาลเวรตรวจการ ดวยวิธีการนี้จะทำใหพบเห็น
เหตกุารณทีไ่มพงึประสงคเพิม่มากขึน้  การคำนวณตวัหารดวยวธินีีจ้ะตอง
ใชวันนอนโรงพยาบาลรวมทั้งหมดของผูปวยทุกรายในชวงเวลาที่ศึกษา
แทนทีจ่ะเปนวนันอนรวมของเวชระเบยีนทีส่มุมาทบทวนดงัเชนวธิขีอง IHI
ดังนัน้อตัราทีค่ำนวณไดอาจจะต่ำกวาความเปนจรงิ จนกวาจะพฒันาวธิกีาร
คนหาเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคใหมปีระสทิธภิาพเพิม่ยิง่ขึน้
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เหตกุารณทีไ่มพงึประสงค (adverse event) หมายถงึการบาดเจบ็

อนัตราย หรอืภาวะแทรกซอนทีเ่ปนผลจากการดแูลรกัษา มใิชกระบวนการ
ตามธรรมชาตขิองโรค สงผลใหผปูวยเสยีชวีติ หรอืตองนอนโรงพยาบาลนาน
ขึน้ หรอือวยัวะในรางกายตองสญูเสยีการทำหนาท่ี

การดูแลรกัษาในทีน่ี ้ครอบคลมุทัง้การปฏบิตังิานของผใูหบรกิารแต
ละคน ระบบและกระบวนการทีเ่กีย่วของ ครอบคลมุทัง้การทีไ่มสามารถให
การวนิจิฉยัหรอืรกัษาได และการวนิจิฉยัหรอืรกัษาทีไ่มถกูตอง หรอืไมเปน
ไปอยางทีค่วรจะเปน

⌫

ภาพท่ี 5-1 ขัน้ตอนการทบทวนเวชระเบียนเพ่ือคนหาเหตุการณท่ีไมพงึประสงค

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 55

Select
High Risk

Charts

Trigger
Review

Portion of
Chart Reviewed

AE
Identified

End
Review

AE / 1000 Days

Total Hospital Days

Harm Category
Assigned

N

Y

1. กำหนดชวงเวลาของการวเิคราะหขอมลู เชน 2 สปัดาห หรอื 1
เดอืน ซึง่จะมกีารทำอยางตอเนือ่งตลอดป และควรวเิคราะหขอมลู
ของเมือ่ 2 หรอื 3 เดอืนทีแ่ลว เพือ่ใหสามารถตดิตามเวชระเบยีน



ของผปูวยทีม่านอนโรงพยาบาลซ้ำได
2. กำหนดแหลงขอมลูและ trigger ทีจ่ะคนหา high risk chart
3. นำ high risk chart มาทบทวนเพือ่พจิารณาวามเีหตกุารณทีไ่ม

พงึประสงคหรอืไม อนัตรายทีเ่กดิขึน้กบัผปูวยอยใูนระดบัใด
4. วิเคราะหขอมูลเพื่อคำนวณอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึง

ประสงคตอพนัวนันอน และวเิคราะหระดบัความรนุแรงของการ
เกิดเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค

5. สรปุลกัษณะการเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคเพือ่ใชประโยชน
ในการสรางความตระหนกัและการพฒันาบคุลากร

⌫⌫⌦
แหลงขอมูล เวชระเบียนท่ีตองการ

ระบบเวชระเบียน - ผปูวยท่ีกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน  30 วัน
- ผปูวยท่ีกลับมาตรวจซ้ำท่ี ER โดยมิไดนดัหมายภายใน 48 ชัว่โมง
- ผปูวยท่ีเสียชวิีตในโรงพยาบาล (ยกเวนผปูวยระยะสุดทาย)
- ผปูวยท่ีไดรบัการวนิจิฉยัวา sepsis หรอื septicemia

ระบบเฝาระวังการใชยา - ผปูวยท่ีแพยาหรือสงสยัวาจะมีอาการแพยา และมีความรุนแรงต้ังแต
E ขึน้ไป

ระบบเฝาระวังการติดเชื้อ - ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเช้ือในโรงพยาบาล
- ผูปวยท่ีสงสัยวาจะมีการติดเช้ือในโรงพยาบาล

ระบบสงตอ - ผูปวยในท่ีไดรับการสงตอไปดูแลในระดับที่สูงข้ึน
ระบบรายงานอุบัติการณ - ผปูวยท่ีประสบเหตกุารณทีไ่มพึงประสงคทีม่คีวามรนุแรงตัง้แต E

ขึน้ไป (เชน ผปูวยตกเตียง, ผปูวยท่ีเกิดแผลกดทบั, ผปูวยท่ีพยายาม
ฆาตวัตาย)

ระบบการดูแลผปูวยวิกฤต - ผปูวยท่ียายเขา ICU โดยไมไดวางแผน
- ผปูวยท่ีม ีcardiac arrest หรือ pulmonary arrest และชวยชีวิตรอด

ระบบเฝาระวังภาวะแทรกซอน - ผูปวยท่ีประสบภาวะแทรกซอนจากการระงับความรูสึกซึ่งมีความจาก
การระงับความรสูกึ รุนแรงต้ังแต E ขึน้ไป
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แหลงขอมูล เวชระเบียนท่ีตองการ

ระบบเฝาระวังผูปวยผาตัด - ผปูวยท่ีเขารบัการผาตัดนานเกินกวา 6 ชัว่โมง
- ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแตกตางไปจากท่ีวางแผนไว
- ผปูวยท่ีเกิดการบาดเจ็บตออวัยวะระหวางผาตัด หรอืตองถูกตัด
อวัยวะ

- ผปูวยท่ีไดรบัการฉีด epinephrine หรือการทำ CPR ระหวางผาตัด
- ผูปวยท่ีมีการเปล่ียนแปลงวิธีการระงับความรูสึกระหวางผาตัด
- ผปูวยท่ีไดรบัการถายภาพรังสรีะหวางผาตัดหรือใน RR
- ผปูวยท่ีไดรบัการใส ET tube ใน RR
- ผปูวยท่ีตองรบัไวใน ICU หลงัการผาตัด
- ผปูวยท่ีใชเคร่ืองชวยหายใจหลังการผาตัดเกินกวา 24 ชัว่โมง
- ผปูวยท่ีไดรบัการผาตัดซ้ำโดยมิไดมกีารวางแผน
- ผูปวยท่ีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปนปกติหรือไมสอดคลองกับ
การวินจิฉยัโรคกอนผาตัด

ระบบเฝาระวังมารดา - มารดาทีม่ภีาวะแทรกซอนระหวางการคลอด (เชน severe pre-ทารก
แรกเกิด eclampsia/eclampsia, PPH, obstructed labor, 3rd or 4th

degree laceration)
- ทารกแรกเกิดท่ีม ีAPGAR score < 7 ที ่ 5 นาที หรอืมกีารทำ

exchange transfusion
หองปฏิบัติการทางการแพทย - ผปูวยท่ีมผีลการตรวจทางหองปฏิบตักิารตอไปน้ี: คา blood sugar

< 50 mg/dl, Hemoculture ใหผลบวก, PTT>100 sec, INR>6,
Troponin > 1.5 ng/ml ในผปูวยท่ีไดรบัการผาตัด

หองเลือด - ผปูวยท่ีไดรบั massive transfusion
- ผปูวยท่ีมอีาการหรือสงสัยวาจะมีการแพเลือด/สวนประกอบของเลือด

ระบบรับคำรองเรียน - ผปูวยท่ีมกีารฟองรองหรอืเปนคดีความ
รายงานพยาบาลเวรตรวจการ - เหตุการณไมพึงประสงคทีอ่าจมคีวามรุนแรงต้ังแตระดับ E ขึน้ไป

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 57



⌦⌦⌫

ID Trigger Background Intervention LOS # Adverse Level

AE Event

1 Re-operation Cataract Peripheral 1 Secondary E
Iridectomy -> air  glaucoma
block

2 Re-operation Adenomyosis TAH 1 Stump bleeding F
 with myoma & shock
uteri

3 Re-operation Parathyroid Parathyroid- 1 Hypocalcemia E
adenoma ectomy after discharge

(ไมไดให Ca
replacement)

4 ADR Hx of allergy Bactrim 1 Drug allergy E
to Bactrim prescribed
from a
Community
Hospital

5 ADR Hx of allergy Amoxy/Cloxa 1 Drug allergy E
to Pen prescribed

6 CPR COPD Intubation 1 Delayed I
exacerbation  response to
with sepsis physiologic

change
7 CPR Upper GI Dopamine 1 No appropriate I

bleeding response to
clinical condition
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ID Trigger Background Intervention LOS # Adverse Level

AE Event

8 ไมสมคัรอยู Intracerebral Tracheostomy, 2 1. VAP H/I
hemorrhage ventilator 2. Pressure
DM HT sore at coccyx

9 Unplanned Acute Cholycystectomy 1 Pulmonary F
ICU cholecystitis edema

10 Unplanned Fall at home Appendectomy 2 1. Missed I
ICU -> normal diagnosis of

appendicitis
2. EKG change/
?acute MI in OR

การวดันาจะนำมาสผูลลพัธ 2 ดานคอื
1) นำเสนอระดบัการเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค เทยีบตอพนัวนั

นอนโรงพยาบาลในชวงเวลานัน้ (แมตวัเลขจะ underestimate แต
ก็ under อยางเปนระบบ)

2) นำเหตุการณที่ ไมพึ งประสงคมาปรับปรุ งกระบวนการ
ทำงานอยางรอบดานเปนระบบ ดังตวัอยาง

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 59



 

Case System Objective Component

9 การใหสารน้ำใน ผูปวยผาตัด/อุบัติเหตุไดรับสารน้ำ แนวทางการใหสารน้ำ
ผปูวยผาตัด/อบุตัเิหตุ ในระดับทีเ่หมาะสม แกไขภาวะ การติดตามเฝาระวัง

ขาดสารน้ำไดทนัโดยไมไดรบัสาร การวินิจฉัยและการแกปญหา
น้ำมากจนเกิด pulmonary edema pulmonary edema
สามารถวินิจฉัยและแกปญหาได
ทันทวงที

10 การวินิจฉัยผูปวย ผปูวยอุบตัเิหตุหกลมไดรบัการ
อบุตัเิหตุหกลม ประเมินการบาดเจ็บอยางถูกตอง

และ/หรือ มกีารเฝาระวังท่ี
เหมาะสม

การเตรยีมผปูวย ผปูวยสูงอายุไดรบัการประเมิน Routine Lab
สงูอายุกอนผาตัด ความเสีย่งอยางรอบดาน และ การปรึกษาอายุรแพทย

เลือกตัดสินใจวิธีการผาตัด/ระงบั การวางแผนรวมกับวิสัญญี
ความรสูกึอยางเหมาะสม

จะเหน็วาเปนกระบวนการทีเ่ริม่ตนดวยการ check -> ปรบัปรงุ/ออก
แบบ -> นำไปปฏบิตัิ

ในการเยีย่มสำรวจ โรงพยาบาลควรนำเสนอขอมลูสวนนีใ้หชดัเจน
วาเหน็ปญหาอะไร นำมาปรบัปรงุอยางไร สรางความมัน่ใจวามกีารปฏบิตัิ
ตามแนวทางที่ปรับปรุงอยางไร และแนวโนมหรือระดับผลลัพธในปจจุบัน
เปนอยางไร

หากสามารถทบทวนเวชระเบยีนไดอยางสม่ำเสมอทกุเดอืน จะทำให
เห็นแนวโนมตางๆ ไดดี โดยอาจจะไมตองวางแผนเก็บขอมูลเฉพาะเรื่อง
หรือตัวชี้วัดเฉพาะตัว ตองการทราบเรื่องใดก็มาใชฐานขอมูลนี้ในการ
วเิคราะห
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แนวทางการเขาเยีย่มโรงพยาบาลหลังการรับรอง


ผทูรงคณุวฒุซิึง่เปนผแูทนของ พรพ.เขาเยีย่มโรงพยาบาลเพือ่เปน

สกัขพียานในการธำรงระบบคณุภาพของโรงพยาบาล รวมทัง้การมแีผนงาน
สำหรบัการพฒันาในชวงตอไปทีเ่หมาะสมและชดัเจน



1. พบผูบริหาร

ชวงเวลา เมือ่แรกถึงโรงพยาบาล ใชเวลาประมาณ 15-30 นาที
ผเูขารวม ผอูำนวยการ รองผอูำนวยการ หวัหนาศูนยคณุภาพ
สถานท่ี หองผูอำนวยการ
วัตถุประสงค 1. ทำความรูจักและสรางความคุนเคยกับผูบริหาร

2. แลกเปล่ียนความคาดหวังและกำหนดเปาหมายรวมกัน
วิธีการ พูดคุยกันในบรรยากาศท่ีเปนกันเอง

2. โรงพยาบาลนำเสนอความกาวหนา

ชวงเวลา หลงัจากพบผบูรหิารแลว ใชเวลาไมเกิน 30 นาที
ผเูขารวม ผบูรหิารระดับสงู หวัหนาทีมคณุภาพตางๆ
สถานท่ี หองประชุม
วัตถุประสงค 1. รบัทราบความกาวหนาของการนำขอเสนอแนะของ พรพ.ไปปฏบิตัิ

2. รับทราบความกาวหนาของการปฏิบัติตามเปาหมายของโรงพยาบาล
3. รับทราบปญหาและอุปสรรคของการพัฒนา

วิธีการ นำเสนอในลักษณะของการสรุปประเด็นท่ีกระชับ
แสดงใหเห็นการประเมินผลตามเปาหมายเทาท่ีเปนไปได

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 61



3. การเยี่ยมหนวยดูแลผูปวยและหนวยบริการที่เกี่ยวของ

ชวงเวลา หลงัจากรับฟงการนำเสนอความกาวหนาของโรงพยาบาลแลว ใชเวลา
ประมาณ 90 นาที

ผเูขารวม ผูปฏิบัติงานในหนวยงานตางๆ
สถานท่ี เริม่จากหอผปูวย และตามรอยไปตามหนวยงานท่ีเก่ียวของ
วัตถุประสงค 1. รับทราบวิธีการปฏิบัติงานท่ีแสดงถึงคุณภาพในแตละข้ันตอนของกระบวน

การดูแลผปูวย
2. รบัทราบคณุภาพของการสงมอบงานหรอืการประสานงานระหวางหนวยงาน
3. รับทราบปญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติงานในแตละหนวยงาน

วิธีการ เร่ิมจากหอผปูวย เลอืกผปูวย 1-3 ราย  ศกึษาขอมลูจากเวชระเบยีนเพ่ือ
พิจารณาคุณภาพของการดูแลผปูวยตามมาตรฐาน HA (หลกีเล่ียงท่ีจะเจาะลึก
ในเรื่องที่เปนประเด็นทางเทคนิคเฉพาะ)
ใชผปูวยท่ีเลือกมาเปน tracer เพ่ือตามไปดคูณุภาพในหนวยงานท่ีเก่ียวของกับ
การดูแลผปูวยรายน้ัน เชน ER, OR, lab, หองยา

4. การรับทราบขอมูลที่ใชติดตามคุณภาพในระบบงาน

ชวงเวลา หลงัจากรับฟงการนำเสนอความกาวหนาของโรงพยาบาลแลว ใชเวลา
ประมาณ 60-90 นาที

ผเูขารวม ผูมีหนาท่ีรับผิดชอบระบบและขอมูลที่เก่ียวของ
สถานท่ี หนวยงานท่ีรบัผดิชอบหรอืทีท่ีส่ามารถเขาถึงขอมลูท่ีเก่ียวของไดสะดวก ไดแก

ระบบบรหิารความเส่ียง, ระบบควบคมุการตดิเชือ้, ระบบยา, ระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล

วัตถุประสงค 1. รบัทราบลักษณะของขอมลูทีใ่ชตดิตามเปนปกติประจำ การวิเคราะหและ
ประมวลผลขอมลู การใชประโยชนขอมลูของผเูก่ียวของ

วิธีการ 1. ขอใหผูรับผิดชอบระบบและขอมูลนำเสนอรายงานสรุปขอมูลที่ไดจากการ
ประมวลผล การแปลผลขอูล และการใชประโยชนหรือการตัดสินใจที่เปน
ผลจากขอมูลดังกลาว

2. ผูทรงคุณวุฒิอาจจะขอดูขอมูลดิบซึ่งเปนท่ีมาของรายงานสรุปดังกลาวใน
บางประเด็น
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5. การแลกเปลี่ยนเรียนรูกับผูแทนของทีม PCT/ระบบงานตางๆ

ชวงเวลา หลงัอาหารกลางวัน ใชเวลาประมาณ 90 นาที
ผเูขารวม ประธานและเลขานุการของทีมคณุภาพตางๆ ไดแก PCT/CLT, ระบบงานตางๆ

ทีส่ำคัญ (อยางนอยไดแก RM, IC, Env, HR, IM, PTC, HPH) รวมทัง้ทีมสห
สาขาวิชาชพีอ่ืนๆ ที ่รพ.มี

สถานท่ี หองประชมุ (อาจจะแยกเปน 2 หองตามจำนวนผทูรงคุณวุฒทิีเ่ขาเย่ียม  วิธี
การแยกข้ึนกับการชีแ้นะของผทูรงคณุวุฒ ิและหนวยงานท่ีเขาเย่ียมในภาคเชา)

วัตถุประสงค 1. เพ่ือรับทราบความกาวหนาและแผนงานในอนาคต
2. เพ่ือกระตุนใหทีมไดประเมินประสิทธิภาพและผลลัพธการทำงาน
3. เพ่ือกระตนุใหเกิดความรวมมอืและการทำงานท่ีเชือ่มโยงกัน

วิธีการ 1. แตละทีมจดัเตรียมขอมลูสรปุไมเกิน 2 หนา ระบุถึงความกาวหนาของการ
ดำเนินงานต้ังแตหลังการเย่ียมสำรวจ, ปญหาและความทาทายท่ีมอีย,ู แผน
งานท่ีจะดำเนินการตอไป, และการประเมินประสิทธิภาพและผลลัพธการ
ทำงานของทีม เพ่ือประกอบการสนทนากับผทูรงคุณวุฒ ิ(ไมตองนำเสนอ
ดวย powerpoint)

2. ผทูรงคณุวุฒจิะตัง้ประเดน็สนทนาเพ่ือใหเกิดการแลกเปลีย่นและการเชือ่ม
โยงระหวางทีมงานตางๆ

5. การเรยีนรแูละพฒันาตอเนือ่งสำหรบัโรงพยาบาลทีผ่านการรบัรอง HA 63



6. การวางแผนรวมกับทีมผูบริหาร

ชวงเวลา หลงัการแลกเปล่ียนเรียนรกัูบทมี PCT/ระบบงาน ใชเวลาประมาณ 60-90 นาที
ผเูขารวม ผูบริหารระดับสูงของ รพ.,ผูรับผิดชอบหลักดานคุณภาพและความเส่ียง

จำนวนไมเกิน 10 คน
สถานท่ี หองประชุม
วัตถุประสงค 1. เพ่ือสรุปประเด็นท่ีผูบริหารและผูทรงคุณวุฒิเห็นรวมกันวามีความสำคัญสูง

ทีจ่ะตองดำเนนิการในชวงตอไป เปนประเด็นท่ีจะใชตดิตามในการเย่ียมครัง้
ตอไป

2. เพ่ือพิจารณาการเชื่อมโยงแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพกับงานประจำและ
การพัฒนาคุณภาพท่ีกำลังดำเนินการ

วิธีการ 1. สนทนาแลกเปล่ียน โดยทีมผบูรหิารนำเสนอ priority ในมมุมองของผู
บรหิาร และผทูรงคุณวุฒชิวยเสริม

2. รวมกันปรึกษาวาจะติดตามผลสำเร็จของการพัฒนาในประเด็นดังกลาว
อยางไร
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ในการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่7 พรพ.ไดนำเสนอ Pa-
tient Safety Goals เพือ่ชกัชวนใหโรงพยาบาลตางๆ กำหนดเปาหมายความ
ปลอดภยัในการดแูลผปูวยทีส่ำคญัและมคีวามเปนไปไดในการลดระดบัของ
ปญหา

   

เหตุการณความเสี่ยง เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในโรง
พยาบาลตาง ๆ  นัน้มทีัง้ความคลายกนัและตางกนั มทีัง้สิง่ทีเ่ราตระหนกัและ
ไมตระหนกั

ในการกำหนด patient safety goals นั้นไดเลือกประเด็นความ
ปลอดภยัมาจำนวนหนึง่เพือ่ท่ีจะชจูดุเนนทีค่ลายกนั  เพือ่เปนบทเรียนหรอื
เครือ่งมอืในการเรยีนรทูีจ่ะทำใหเราเกดิความตระหนกัรวมกนั มาแลกเปลีย่น
ความรแูละประสบการณตางๆ ทีเ่ราไดทดลองปฏบิตั ิและทีส่ำคญัคือใหเรา
สามารถเปรยีบเทยีบกนัได

การรูตัวเองวาเราอยูตรงไหนเมื่อเทียบกับผูอื่น จะทำใหเกิดความ
ตระหนกัและนำไปสกูารปรบัปรงุอยางตอเนือ่ง

พรพ. หวงัวาจะชวยยนยอเสนทางของการแกปญหาทีพ่บบอย ทำให
กำหนด priority ของการพฒันาไดงายขึน้

การใช Patient Safety Goals ใหเกดิประโยชนอยางเตม็ที ่ควรคดิ
ถงึความปลอดภยัของผปูวยและความเปนไปได  มทีศิทางรวมกนัและเปน
ตวัของตวัเอง มงุการเรยีนรเูปนสำคญั
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HA Update 6:
Patient Safety Goals & Solutions



  

เปนทีน่ายนิดวีา เปาหมายความปลอดภยัที ่พรพ.เสนอเมือ่ป 2549
จำนวน 8 เรือ่งนัน้  5 เรือ่งไดมแีนวทางทีช่ดัเจนออกมาจาก WHO Col-
laborating Center and Solutions คือ drug safety, patient identification,
communication, operation safety, healthcare associated infection และ
อกี 2 เรือ่งกำลงัอยรูะหวางการพจิารณาในรอบตอไป ไดแก maternal health
และ RRT

Thai Patient WHO CC’s Next Round1  of

Safety Goals Patient Safety Solutions Patient Safety Solutions

Drug safety 1. Look-alike, sound-alike Multiple dose medication
medication (LASA)  vials

5. Concentrated electrolyte solution
6.  Medical rconciliation
7. Catheter and tubing cnnections

Patient identification 2. Patient Identification
Communication failure 3. Communication during

Hand-overs
Operation safety 4. Wrong site, wrong procedure, Safer surgery

wrong person surgery
Healthcare associated 8. Single use of needles Infection control
infection (VAP, sepsis) 9. Hand hygiene Ventilation systems
Acute coronary
syndrome
Medical unstable/rapid Response to the deteriorating

response team patient  (RRTs)
Maternal & neonatal Maternal health
morbidities

1 กำลังอยูระหวางปรึกษาหารือเพื่อจัดลำดับความสำคัญ
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Thai Patient WHO CC’s Next Round  of

Safety Goals Patient Safety Solutions Patient Safety Solutions

Diagnosis2 Follow-up of critical test
results

Falls
Pressure sores
Kernicterus
Device safety
In-patient suicide
Transfusion safety
Patient and family involvement
Naso-gastric tube

misplacement
Restraint use
Apology and disclosure

พรพ.ไดนำ Patient Safety Solutions ดังกลาวซึ่งอยูระหวางการ
ขอความคดิเห็นในรอบสดุทาย มาจดัทำแผนภมูเิพือ่ใหงายตอการทำความ
เขาใจและการนำไปปฏบิตั ิดังนี้

2 เพิม่ในป 2550
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ภาพท่ี 6.1 Look-Alike, Sound-Alike Medication (LASA)
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นโยบาย

บัญชีรายการ

การจัดซื้อ

คลงัยา

คำสัง่แพทย

การเตรียมยา

การตรวจสอบ

การใหยา

การเสริมพลัง

1. Look-Alike, Sound-Alike Medication (LASA)

2. Patient Identification

ภาพท่ี 6.2 Patient Identification

- ใหความรูเจาหนาท่ีที่เก่ียวของกับการใชยาเปนระยะ
- สรางความมั่นใจวาบุคลากรที่ปฏิบัติ มีคุณสมบัติและสมรรถนะตามที่กำหนด
ทบทวนบัญชีรายการยา LASA ที่ใชใน รพ. อยางนอยปละคร้ัง
- Evidence based
- พิจารณาชื่อยา, การบรรจุหีบหอและเขียนฉลาก, ความเขมขนที่แตกตางกัน
ในยาชื่อเดียวกัน

- พิจารณา LASA ในการซ้ือยาใหม
- หลีกเล่ียงการส่ังการรักษาดวยวาจาหรือทางโทรศัพท
- หลีกเล่ียงความสับสนเนื่องจากลายมืออานไมออก
- ระบุทั้งชื่อสามัญและช่ือการคาในการส่ังยาและเขียนฉลาก
- ระบุวัตถุประสงคของการใชยาในคำส่ัง
- อานฉลากยาอยางระมัดระวังทุกคร้ังท่ีหยิบยา และกอนใหผูปวย
- ตรวจสอบการวินิจฉัยโรคท่ีเปนปจจุบันวาสอดคลองกับวัตถุประสงค
ของการใชยาท่ีแพทยระบุ

- ใหขอมูลเปนลายลักษณอักษรแกผูปวยและผูดูแล เก่ียวกับขอบงชี้ ชื่อทั่วไป และชื่อการคา
ผลขางเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น

- ดูแลผูปวยท่ีมีปญหาเร่ืองสายตา ภาษา และความรูเก่ียวกับการดูแลสุขภาพใหเหมาะสม

- เก็บยาท่ีเปนปญหา (มีลักษณะคลาย
กัน) ไวในที่หางไกลกัน หรือไมใชการ
เรียงลำดับตัวอักษร

- เนนการเขียนช่ือยาใหเห็นความแตก
ตางอยางชัดเจน เชน การเนนตัวอักษร
ที่สูงกวาตัวอ่ืน ในสวนท่ีตาง

นโยบาย

การรับผูปวย

ID Band

การตรวจสอบ

เนนวาผใูหบรกิารมีหนาท่ีหลักในการตรวจสอบ/ทวนสอบตัวบุคคล โดยผปูวยควรมีสวนรวมในการ
ทานสอบปายท่ีตนสวมอย ูและผปูวยควรไดรบัความรเูก่ียวกับความสำคัญของการสวมปายท่ีถูก
ตอง

มกีารทวนสอบตวับคุคลเมือ่แรกรบัและเมือ่จะใหการดูแล โดยใชตวับงชีอ้ยางนอยสองตวั (เชน ชือ่
และวันเกิด) ไมใชหมายเลขหองหรอืเลขเตียงผปูวย

- จดัทำมาตรฐานวิธีการระบุตวัผปูวยภายในโรงพยาบาลและเครือขาย ใหเปนระบบเดียวกัน
- ใชปายระบุตัวผูปวยสีขาว ซึ่งมีรูปแบบที่เปนมาตรฐาน และสามารถเขียนขอมูลเฉพาะได (เชน ชื่อ
และวันเกิด)

- สำหรับผูปวยท่ีไมรูสึกตัว ใชวิธีการอ่ืนๆ ที่เหมาะสมโดยไมตองสอบถามผูปวย เชน biometrics

แมวาผใูหบรกิารจะรจูกัคนุเคยกับผปูวย ก็จะตองตรวจสอบรายละเอยีดของขอมลูบงชีต้วัผปูวยกอน
ทีจ่ะมปีฏสิมัพนัธหรอืใหกระทำการใดๆ กับผปูวย



ภาพท่ี 6.3 Comminication during Hand-overs
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3. Communication during Hand-overs

4. Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery

ภาพท่ี 6.4 Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong Person Surgery

นโยบาย

ผปูวย

ผูใหบริการ

การสื่อสารเพื่อสงตอ
ระหวางเวร

ระหวางหนวย

การสื่อสารเพื่อสงตอ
เม่ือจำหนาย

- ออกแบบระบบการดูแลผูปวยท่ีดี (เชน การบันทึกของแพทยและพยาบาลในท่ีเดียวกัน,
การจัดเวรเหล่ือมเวลาเพ่ือใหมีเวลาส่ือสารขอมูลที่จำเปน)

- จัดทำบัญชีรายการคำยอ (abbreviations), ชื่อยอ (acronyms), สัญลักษณ และขนาดยาท่ีใหใช
และไมใชใน รพ.

- สรางความมั่นใจวาผูมีหนาท่ีรับผิดชอบในการดูแลผูปวยมีขอมูลที่เปนปจจุบันเก่ียวกับสภาวะ
ของผูปวย การใชยา แทนการรักษา และการเปล่ียนแปลงท่ีสำคัญ

- จัดมีผูมีความรูในเร่ืองภาษาและวัฒนธรรมของชุมชนที่ใหบริการอยูในทีม
- ใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลทุกแงมุม ตามระดับที่ผูปวยและครอบครัวจะ
เลือก

- สำหรับผูปวยท่ีมีปญหาในการทำความเขาใจขอมูลสุขภาพ เสนอตัวท่ีจอานเอกสารใหฟง หรือใช
สื่อที่เปนรูปภาพ

- กำหนดมาตรฐานการส่ือสารเพ่ือลดความสับสน (เชน การใช SBAR technique)
- เปดโอกาสใหมีการซักถามและอธิบาย
- หลีกเล่ียงการใชคำยอ ชื่อยอ ที่อาจจะกอใหเกิดความเขาใจผิด
- ใชเทคนิค read-back, check-back, teach-back
- ใชเทคโนโลยีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลของการส่ือสาร เชน เวชระเบียนอิเล็คโทรนิค, การส่ังใชยาอิเล็ค
โทรนิค, automated medication reconcillation

- สงมอบขอมูลเก่ียวกับการวินิจฉัยโรคเม่ือจำหนาย ยาท่ีให และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ใหแกผูปวยและผูที่จะรับดูแลผูปวยตอ

การสอบทาน
กอนผาตดั

การทำเคร่ืองหมาย
ท่ีตำแหนงผาตดั

“ขอเวลานอก”
กอนลงมดี

การตดิตามกำกบั

- สรางความมัน่ใจวามเีอกสารท่ีจำเปนครบถวนกอนทีจ่ะเริม่ตนทำผาตัด มคีวาม
สอดคลองกนัในสวนตางๆ, สอดคลองกบัความคาดหวังของผปูวย, และสอดคลอง
กับความเขาใจของทีม เก่ียวกับผปูวย หตัถการ ตำแหนง (และ implant) ทีจ่ะผาตัด

- จะตองระบขุอมลูทีข่าดหายไปหรอืขอมลูทีไ่มสอดคลองกนัในชวงเตรยีมการกอน
ผาตัด

- ทำเครือ่งหมายบงชีต้ำแหนงท่ีจะทำการผาตัดซึง่สามารถเห็นไดหลงัจากท่ีเตรียม
และปผูาผาตัดแลว ในการผาตัดซึง่อาจจะเกิดความสับสนในประเดน็ตอไปนี้
* ขางซาย ขางขวา
* มีหลายช้ิน (เชน นิ้วมือ นิ้วเทา)
* มหีลายระดับ (เชน การผาตัดกระดูกสันหลงั)

- การขอเวลานอก verify ครั้งสุดทายในเร่ืองความถูกตองของผูปวย, หัตถการ,
ตำแหนง, implant

- สมาชิกทีมที่ไดรับมอบหมายเปนผู verify ในลักษณะ fail-safe กลาวคือ ถายังมี
คำถามหรือมคีวามกงัวลอย ูจะไมเริม่ทำการผาตดัเปนอนัขาด

- ตดิตามความถ่ีของการเกิดอบุตักิารณจากระบบรายงานดวยความสมัครใจ



ภาพท่ี 6.5 Concentrated Electrolyte Solution
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5. Concentrated Electrolyte Solution

6. Medication Reconciliation

ภาพท่ี 6.6 Medication Reconciliation

Policy

Form Assign responsibility

Home Medication List

Current Medication List
At admit, transfer, OP

Place the reconcile form
Highly visible in the chart

Order

Reconcile Medication

Place the reconcile form
Communicate list to the next provider

Update list
Reflect all current med

Information, Education,
Communication

Orientation, Education,
Advice, Drug information

dose
frequency
route
timing of last dose

นโยบายและแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจน ซึ่งสามารถใชได
กับหนวยดแูลผปูวยตางๆ เชน ผปูวยใน ผปูวยนอก ผู
ปวยฉุกเฉิน บรกิารรงัสวีทิยา ฯลฯ

- ระบุแหลงท่ีผูปวยไดรับยา
- ตรวจสอบบัญชีรายการยาที่ผูปวยไดรับ
ขณะอยบูาน กับผปูวย และการไดรบัยา

ใชบัญชียาที่ผูปวยไดรับ
ท่ีบาน เปนพ้ืนฐานใน
การส่ังยาเม่ือแรกรับ

เปรียบเทียบบัญชีรายการยาปจจุบันกับคำสั่ง
การรกัษา เพือ่ดวูามีการละเลย ซ้ำซอน ความ
คลาดเคลื่อนของขนาดยา และโอกาสเกิด
อนัตรกิรยิา ภายใน 24 ชม. หลงัรบัไว หรือ
สั้นกวานั้นสำหรับยาท่ีมีความเสี่ยงสูง

การเตรียมยา

- จัดซือ้สารละลาย electrolyte เขมขนท่ีมีคาความเขมขนนอยตัวและ
เปนมาตรฐาน

- เกบ็ electrolyte เขมขนไวเฉพาะในพืน้ท่ีเตรยีมยาของฝายเภสชักรรม
เทานัน้ ไมเกบ็ไวในหนวยดแูลผปูวย และใหเภสชักรเปนผจัูดเตรยีม

การมียา

การตรวจสอบ

การสัง่

การใหยา

โครงสรางความ
ปลอดภัยพ้ืนฐาน

- ใชสารละลายทีจั่ดเตรยีมไวแลว (premixed parenteral solutions) ถา
สามารถทำได

- เขยีนฉลากดวย HIGH RISK WARNING label

- มีการตรวจสอบทีเ่ปนอิสระโดยผปูระกอบวชิาชพีอีกคนหน่ึง ในดานการ
คำนวณความเขมขน, อัตราการให, และความถกูตองของ IV line ท่ีจะให

- ใช infusion pump ในการใหสารละลายเขมขนแกผปูวย
- ถาไมมี infusion pump is not available ใหพจิารณาอปุกรณการให
สารละลายอืน่ เชน buretol administration tubing และใหมีการติดตาม
ตรวจสอบปริมาณและอัตราท่ีผปูวยไดรบับอยๆ

- นโยบายและแนวทางปฏิบตัิ
- การฝกอบรมบุคลากร (เภสชักร พยาบาลวชิาชพี พนักงานเภสชักรรม)
และการประเมนิความรคูวามสามารถ



⌫ 
   ⌫ 

จากการทบทวนเวชระเบียนในระหวางการเขาเยี่ยมโรงพยาบาล
พบวาปญหาทีพ่บบอยประการหนึง่คอืปญหาในการวนิจิฉยัโรค ซึง่อาจจะมี
ความลาชาหรอืมคีวามผดิพลาดในการวนิจิฉยัโรค ทำใหแผนการดแูลรกัษา
และกจิกรรมการดแูลรกัษาทีต่ามมาไมสอดคลองกบัสภาวะของผปูวย อาจ
จะกอใหเกดิผลลพัธทีไ่มพงึประสงคหรอืภาวะแทรกซอนตามมา

ขณะเดียวกัน คณะทำงานดานการกำหนดลำดับความสำคัญของ
ประเด็นวิจัยเกี่ยวกับเรื่อง Patient Safety ขององคการอนามัยโลกก็ได
ทบทวนปญหาเรือ่งนีแ้ละพบวาเปนปญหาสำคญัทัง้ในประเทศทีพ่ฒันาแลว
และประเทศทีก่ำลงัพฒันา อาทิ

1. การวนิจิฉยัโรคตดิเชือ้สำคญัผดิพลาด เชน มาเลเรยี วณัโรค HIV
2. การวนิจิฉยัภาวะฉกุเฉนิทางศลัยกรรมและสตูนิรเีวชกรรมทีไ่มทนั

การณ เชน ทางเดนิอาหารทะล ุการตัง้ครรภนอกมดลกู เลอืดออก
ในสมอง ภาวะฉกุเฉนิเกีย่วกบัเสนเลอืด

3. การวนิจิฉยัโรคมะเรง็ทีล่าชาหรอืผดิพลาด
4. ความผิดพลาดในการแปลผลการตรวจทางรังสีวิทยาและการ

ตรวจทางพยาธวิทิยา
5. ความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคเนื่องจากการใชดุลยพินิจที่ไม

เหมาะสม
พรพ. จงึเหน็วาสมควรกำหนดเรือ่งการวนิจิฉยัโรคทีถ่กูตอง ทนัเวลา

เปนเปาหมายความปลอดภยัเพิม่เตมิขึน้อกีหัวขอหนึง่ในป 2550 และขอเชญิ
ชวนใหโรงพยาบาลตางๆ ใหความสำคัญในการศึกษาสถานการณปญหา
เรือ่งนี ้ โดยใชการทบทวนเวชระเบยีนตามแนวทางทีร่ะบไุวใน Post-Acc.
Guide 4: เรยีนรจูากเวชระเบยีนเพือ่ความปลอดภยัในการดแูลผปูวย ควบ
คไูปกบัการพฒันากระบวนการทีเ่กีย่วของเพือ่บรรลเุปาหมายดงักลาว

อนึ่ง ในการทบทวนเวชระเบียนตามแนวทางขางตน จะทำใหโรง
พยาบาลมีขอมูลเกี่ยวกับเหตุการณที่ไมพึงประสงคเนื่องจากการผาตัดท่ี
สมบรูณยิง่ขึน้ และสามารถกำหนดเปาหมายทีจ่ะเพิม่ความปลอดภยัในการ
ผาตดัท่ีกวางขวางกวาเรือ่งของการผาตดัผดิคน ผดิขาง ผดิตำแหนง

6. Patient Safety Goals & Solutions 71





วธิคิีดของเรา คือปจจยัสำคญัท่ีจะทำใหเราประสบความสำเรจ็ หรอื
ความยงุยาก สบัสน

การฝกฝนแกปญหาและทบทวนไตรครองวธิกีารแกปญหาของเรา คือ
บทเรยีนทีย่ิง่ใหญซึง่แตละคนสามารถสรางไดดวยตนเอง  และจะนำมาสกูาร
ปรับวิธีคิดใหมีความเฉียบคม  สามารถจัดการกับปญหาตางๆ ไดอยางมี
ประสทิธภิาพยิง่ขึน้

เครือ่งมอืทีแ่ตละคนใชแกปญหาอาจจะไมเหมอืนกนั แตสามารถเรยีน
รจูากกนัได

การเรยีนรขูองแตละคนกไ็มเหมอืนกนั บางคนเรยีนเริม่ตนดวยการ
ลอกเลยีนแบบกอน แลวคอยๆ ทำความเขาใจในแตละขัน้ตอน นำมาสกูาร
ปรบัประยกุตใหเปนของตวัเอง บางคนเพยีงพจิารณาทำความเขาใจทีม่าที่
ไป และเหตผุลของวธิกีารตางๆ ก็สามารถออกแบบใหเปนเอกลกัษณของ
ตวัเองได

ทกุวธิลีวนถกูท้ังสิน้ หากนำมาสวูธิคิีดท่ีสามารถแกปญหาทีไ่ดผลดี
กวาเดมิ นำมาสคูวามสขุของเราเอง ของเพือ่นรวมงาน และของผรูบับรกิาร

แนวคดิ แนวทางตางๆ ในเอกสารฉบบันี ้ เปนเสมอืนเครือ่งนำทาง
เปนเสมอืนเพือ่นรวมทาง ใหแตละทานไดพจิารณา ใหทมีงานไดมาเสวนา
และทดลองปฏบิตัเิพือ่พฒันาและขดัเกลาวธิคิีดท่ีเอือ้ตอความสำเรจ็รวมกนั

ณ วันนี้ จำเปนอยางยิ่งที่เราจะตองเรงสรางภูมิคุมกันใหแกระบบ
บรกิารสขุภาพทีเ่ราทำงานอย ูเพือ่สงัคมของเรา เพือ่นองๆ ทีจ่ะกาวเขามา
ในระบบ และเพือ่ตวัเราเอง

 า ย เ ล มท

ทายเลม 73
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