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ประมวลใหเห็นภาพรวมของแนวคิดเก่ียวกับการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลใหมากท่ีสุด
มีท้ังการใหความหมายใหมหรือขยายความในส่ิงท่ีเปนท่ีรจัูกกันอยแูลว
และการสรุปเคร่ืองมือเพือ่การเรียนรแูละพัฒนาตนเองสำหรับโรงพยาบาล
โดยเฉพาะอยางย่ิง เคร่ืองมือสำหรับการนำมาตรฐานไปสกูารปฏิบัติในชีวิตประจำวัน
ท่ีเรียกวา SPA (Standards-Practice-Assessment)
การวิจัยสืบคนตนเองเพ่ือรบัรสูถานการณท่ีเกิดข้ึนจริงท่ีเรียกวา Self Enquiry
และระบบ Scoring ท่ีทำใหโรงพยาบาลเห็นวาตนเองอยตูรงไหน อะไรเปนโอกาสพัฒนาท่ีสำคัญ



เอกสารประกอบการประชุมวิชาการประจำป
การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คร้ังท่ี 10
“Lean and Seamless Healthcare”
10-13 มีนาคม 2552  ศนูยการประชุมอมิแพค็ เมืองทองธานี
จัดโดย สถาบันพฒันาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

H A
U p d a t e
2 0 0 9



Philosophical

HA Update 2009

อนวุฒัน  ศภุชตุกุิล

จัดพิมพโดย:
สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
ชัน้ 2  อาคารกรมการแพทย 6  กระทรวงสาธารณสขุ
ถ.ตวิานนท  อ.เมอืง  จ.นนทบรุ ี11000
โทร. 0-2589-0023–4  โทรสาร 0-2951-0238
www.ha.or.th

สงวนลขิสทิธิต์ามพระราชบญัญตัิ
ฉบบัพมิพครัง้แรก: มนีาคม 2552
10  9  8  7  6  5  4  3  2  1

ขอมลูทางบรรณานกุรมของหอสมดุแหงชาติ
อนวุฒัน ศภุชตุกุิล.

HA Update 2009.--นนทบรุ:ี สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพ
โรงพยาบาล, 2552.

128 หนา.
1. โรงพยาบาล--การบรหิาร.  2. โรงพยาบาล--มาตรฐาน--คมูอื.

I. ชือ่เรือ่ง.
362.11068
ISBN 978-611-11-0001-3

ออกแบบ, พมิพ: บรษิทั หนงัสอืดีวนั จำกดั



HA National Forum เปนเวทีแหงการจุดประกายและเติมพลัง ที่
ผเูกีย่วของกบัการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาลทกุฝายไดมาพบปะและแลก
เปลี่ยนเรียนรูกัน เปนโอกาสใหโรงพยาบาลไดนำผลงานเดนในรอบปมา
นำเสนอ ขณะเดียวกันก็เปนโอกาสใหสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (พรพ.) ไดประมวลแนวคดิและเครือ่งมอืตางๆ ทีพ่ฒันาขึน้จาก
เสยีงสะทอนจากโรงพยาบาล และขอมลูทีไ่ดรบัจากการเยีย่มสำรวจในรอบ
ปทีผ่านมา

เอกสาร HA Update 2009 นีเ้ปนผลของการประมวลใหเหน็ภาพรวม
ของแนวคดิเก่ียวกบัการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาลใหมากทีส่ดุ มทีัง้การให
ความหมายใหมหรือขยายความในสิ่งที่เปนที่รูจักกันอยูแลว และการสรุป
เครื่องมือเพื่อการเรียนรูและพัฒนาตนเองสำหรับโรงพยาบาล โดยเฉพาะ
อยางยิง่ เครือ่งมอืสำหรบัการนำมาตรฐานไปสกูารปฏบิตัใินชวีติประจำวนั
ทีเ่รยีกวา SPA (Standards-Practice-Assessment) การวจิยัสบืคนตนเอง
เพื่อรับรูสถานการณที่เกิดขึ้นจริงที่เรียกวา Self Enquiry และระบบ
scoring ทีท่ำใหโรงพยาบาลเหน็วาตนเองอยตูรงไหน อะไรเปนโอกาสพฒันา
ทีส่ำคญั

พรพ. ขอถอืโอกาสใชเวท ีHA National Forum ครัง้ที ่10 นี ้มอบ
HA Update 2009 ใหแกทานผูทำงานคุณภาพโรงพยาบาลและผูเขารวม
ประชมุทกุทาน เพือ่นำไปศกึษา ทดลอง ปรบัเปลีย่น ตอยอด และสะทอน
กลบัใหแก พรพ.นำมาปรบัปรงุใหเกดิประโยชนยิง่ขึน้

Theme ของการประชุม HA National Forum ในปนี้ “Lean &
Seamless Healthcare” ทำใหเราเกดิความเขาใจทีล่กึซึง้ยิง่ขึน้ถงึคณุคาของ

  คำนำ
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งานทีเ่รามอบใหแกผปูวย  คุณคาในมมุมองของผรูบัผลงานทีต่องมองไกล
ไปมากกวาความพึงพอใจของผูรับผลงาน มองไกลไปกวาขอกำหนดจาก
มาตรฐานวชิาชพี  แตเปนผลรวมของทกุส่ิงทกุอยางทีค่ำนงึถงึคณุภาพชวีติ
ของผูปวย การกลับมาสูสภาวะปกติมากเทาท่ีจะเปนไปไดโดยเร็วที่สุด
ดวยการไหลเลือ่นทีม่กีารสะดดุหรอืสญูเปลานอยทีส่ดุ  อาจกลาวไดวาเปน
การผสมผสานมติดิานจติวญิญาณในการประชมุ HA National Forum เมือ่
2 ครัง้ทีผ่านมาคอื Humanized Healthcare และ Living Organization กับ
มติดิานประสทิธภิาพของระบบบรกิารอยางกลมกลนืทีส่ดุ  อกีท้ังแนวคดิเรือ่ง
การไหลเลือ่นทีไ่มจำกดัเฉพาะภายในสถานพยาบาลแหงใดแหงหนึง่ ก็คือ
ความหมายทีช่ดัเจนของ Seamless Healthcare

ขอใหพลงัใจของทกุทานในการมงุมัน่พฒันาคณุภาพเพือ่คณุคาของ
งาน คุณคาของวชิาชพี ไดเชือ่มตอกันอยางไมมขีดีจำกดั หนนุเนือ่งใหเกดิ
ความหนกัแนนในการนำระบบบรกิารสขุภาพของประเทศกาวพนขอจำกดั
ตางๆ ทีร่มุลอมอยใูนปจจบุนัไปได

อนวุฒัน ศภุชตุกุิล
สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล
มนีาคม 2552
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วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ

 

คณุภาพ
(ราง) ธรรมนญูวาดวยระบบสขุภาพแหงชาต ิฉบบัที ่1 ใหความหมาย

ของ “คุณภาพบรกิารสาธารณสขุ” ไววา “คุณลกัษณะของบรกิารสาธารณสขุ
ที่อยูบนพื้นฐานขององคความรู ทั้งดานมนุษย สังคม วิทยาศาสตร
เทคโนโลยแีละดานอืน่ๆ และพืน้ฐานดานคณุธรรมและจรยิธรรมแหงวชิาชพี
ตอบสนองความตองการและความคาดหวงัของประชาชนและสงัคมไดอยาง
เหมาะสม”

คำจำกัดความนี้นาจะเปนการใหความหมายของคุณภาพบริการ
สาธารณสขุทีค่รอบคลมุและสมบรูณทีส่ดุ

1. วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ 1

1
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โอกาสพัฒนา

ภาพท่ี 1.1  โอกาสพฒันาคุณภาพ

ถาพจิารณาวาองคความรตูางๆ จะเปนมาตรฐานเพือ่การตอบสนอง
ความตองการของประชาชนและสงัคม  โอกาสพฒันาคณุภาพกอ็าจจะแสดง
ใหเหน็ดงัภาพวาประกอบดวย

1. การปองกนัความเสีย่งหรอืการลดความสญูเสยี
2. การยกระดบั performance ใหเขาใกล norm หรอืบรรทดัฐานของ

กลมุ
3. การพฒันาใหไดมาตรฐานวชิาชพีหรอืองคความรดูานตางๆ เพ่ือ

ตอบสนองความตองการของประชาชนและสงัคม
4. การพฒันาเพือ่ตอบสนองความคาดหวงัของประชาชนและสงัคม
5. การยกระดบั performance ถงึระดบัทีเ่ตม็ศกัยภาพของระบบและ

คนทำงาน

โอกาส ความเปนจรงิ วิชาชีพ ผรูบัผลงาน
ศกัยภาพ

ความคาดหวัง

มาตรฐาน ความตองการ (need)

บรรทดัฐาน
โอกาสพัฒนา

สภาพปจจุบัน

ความเสีย่ง
ความสูญเสยี

ปญหา
ปญหา



1. วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ 3

 ⌫⌫

ตอคนทำงาน1

1. ความสขุจากทรพัยสนิ เงนิทอง
2. งานทีไ่ดผลตามวตัถปุระสงค
3. ไดชวยเหลอืชวีติเพือ่นมนษุย
4. ความสมัพนัธทีดี่กับเพือ่นมนษุย
5. เหน็คณุคาแหงชวีติตน
6. ไดเหน็ชวีติตนพฒันาสคูวามไพบลูย

ตอองคกร
1. องคกรมรีะบบบรหิารและกำกบัดแูลกจิการทีม่ปีระสทิธภิาพและ

โปรงใส
2. องคกรมชีือ่เสยีงและเปนทีศ่รทัธาไววางใจของประชาชน
3. องคกรสามารถฝาฟนวิกฤตตางๆ ไปไดดวยความรวมมือของ

สมาชกิ
4. เปนองคกรทีดึ่งดดูคนดใีหมารวมงาน

ตอผูรับบริการ
1. ปญหาสุขภาพไดรบัการดแูลอยางปลอดภยัและไดผล
2. ความตองการตางๆ ไดรบัการตอบสนองอยางเปนองครวม รวม

ถงึการคมุครองสทิธผิปูวยและศกัด์ิศรขีองความเปนมนษุย
3. ไดรับขอมูลและเสริมพลังใหมีความมั่นใจ ความรู และทักษะที่

จะรบัผดิชอบตอสุขภาพของตนเอง

ตอสังคม
1. ประชาชนสามารถเขาถงึบรกิารทีม่คุีณภาพไดอยางเทาเทยีมกนั

ตามทีก่ำหนดไวในรฐัธรรมนญู

1 พระพรหมคณุาภรณ (ป.อ.ปยตุโต)



2. เกดิสังคมแหงการเรยีนรแูละสงัคมคณุภาพตามเปาหมายในแผน
พฒันาการเศรษฐกจิและสงัคม

3. ทรพัยากรของสงัคมถกูใชอยางมปีระสทิธภิาพ สมเหตสุมผล
4. ผบูรโิภคไดรบัการคมุครอง ไดรบัขอมลูขาวสารทีจ่ำเปน
5. ชมุชนและสงัคมมสีวนรวม
6. ระบบบรกิารเปนทีน่าไววางใจของสงัคม
7. ผปูระกอบวชิาชพีไดรบัความไววางใจใหมอีสิระในการทีจ่ะกำกบั

ดูแลวชิาชพีกนัเอง

 

ลญัจกรคอืตราประทบั (seal) เพือ่แสดงวาเปนทางการ เปนของจรงิ
ในการตรวจสอบวากระบวนการพฒันาทีก่ำลงัดำเนนิอยนูัน้ ไปในทศิ

ทางทีถ่กูตองหรอืไม อาจใชหลกัพืน้ฐานตอไปนี้
1. งาย  งายทัง้ในการทำงานประจำและงายในการพฒันาคณุภาพ

ใชหลักความเรียบงายในการออกแบบระบบงาน ออกแบบใหเอื้อตอ
คนทำงานโดยใชนวตักรรม

2. มัน มนัในการทำงานประจำทีม่คุีณภาพและการพฒันาคณุภาพ
มันจากการไดทำสิ่งแปลกใหม มันจากการที่ไมถูกกดดัน มันจากสัมพันธ
ภาพระหวางการทำงาน มนัเพราะไดทำในสิง่ทีท่าทายความสามารถ

3. ด ีดีตอตวัเองและทมีงาน ดีตอผรูบัผลงาน ดีตอองคกร  ดีเพราะ
มเีปาหมายชดัเจน ดีเพราะการออกแบบ ดีเพราะการทำงานดวยใจของทมี
งาน ดีเพราะการไตรตรอง รบัร ูและปรบัปรงุ

4. มีสุข สามารถฝาฟนกำแพงเขาสูความมีจิตใจที่งดงาม มีการ
พฒันาทางจติตปญญา (ปญญาท่ีเกดิจากการฝกฝนจติ) เกดิความสขุจากการ
ทำงานและบนัดาลความสขุใหแกคนรอบตวั
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งาย มัน ดี มีสุข2

เมือ่เริม่ตนนำแนวคดิ Total Quality Management (TQM) เขามา
ทดลองใชในโรงพยาบาล ไดพยายามสรปุหลกัพืน้ฐานทีจ่ะใชเปนเปาหมาย
ในการทำงานคุณภาพ เปนเครื่องมือสำหรับตรวจสอบวาท่ีกำลังพยายาม
ทำกนัอยนูัน้ไดเดนิมาถกูทางหรอืไม หลกัท่ีวานัน้กคื็อ “งาย มนั ดี”  โดย
ไดแนวคดิมาจากรายการทวีรีายการหนึง่ทีช่ือ่ “โหด มนั ฮา”

ในการประชุม HA National Forum ครั้งที่ผานมา นพ.ยงยุทธ
วงศภริมยศานติ ์ไดมาพดูถงึเรือ่ง Spirituality in Healthcare จงึเหน็วาควร
จะเพิม่ “มสีขุ” เขาไปอกีขอหนึง่ เปน “งาย มนั ดี มสีขุ”

“งาย” มงุไปทีก่ารทำงานประจำใหงายขึน้ และการพฒันาคณุภาพ
แบบเรยีบงาย  เปนการประยกุตใชหลกัความเรยีบงาย (simplicity) ในการ
ทำงาน  หลักความเรียบงายมีอยูวาการทำงานหรือเครื่องมือเครื่องใช
ทุกอยางในโลกนี้สามารถลดความซับซอนลงไดถาเราพยายามมองหาวิธี
การใหมๆ   ในการมองหาวธิกีารใหมๆ  นัน้จะตองยอมปลอยวธิกีารเดมิๆ
ทบทวนเปาหมายของเรือ่งนัน้ใหชดัเจน ชวยกนัคดิวาเพือ่บรรลเุปาหมายนัน้
จะมวีธิทีำงานอยางไรไดบาง

ถาสามารถทำไดอยางนี ้เราจะลดการทำงานทีไ่มจำเปนลงไดอกีมาก
เราจะมีเวลามากขึ้นเพื่อไปทำในเรื่องที่จำเปน  ที่ผานมา เรามักจะไดยิน
คำพดูท่ีทำใหเราไมเปนอสิระ  มาบงัคบัใหเราตองทำอยางนัน้อยางนี ้ แลว
ผคูนสวนมากตองยอมจำนนกบัขออาง เชน พรพ.บอกวาตองทำอยางนัน้
สภาใหทำอยางนี ้กลายเปนความทกุขยากของคนทำงาน

หากเราสามารถกลบัไปหาเปาหมายของเรือ่งนัน้ดวยการถามทำไม
แลวทบทวนวาวธิกีารท่ีทำอยนูัน้บรรลเุปาหมายไดเตม็ทีแ่ลวหรอืยงั  จะมี
วิธีการใหมๆ อะไรอีกท่ีจะทำใหบรรลุเปาหมาย นำมาทดลองทดสอบให
ประจกัษแกทมีงานแลวเลอืกสรรวธิทีีดี่ทีส่ดุท่ีคิดได  ก็จะทำใหเกดิความเรยีบ
งายทัง้ในงานประจำ และในการพฒันาคณุภาพ

ตวัอยางทีช่ดัเจนเรือ่งหนึง่คอืการทบทวนขางเตยีงผปูวย  พรพ. คิด
สตูร C3THER ขึน้มาเปนกศุโลบายเพือ่ดึงทมีงานกลบัไปหาผปูวย ไปเรยีน

2 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่209  16-31 มถินุายน 2551.

1. วาดวยความหมาย คุณคา ตราประทับ 5



รปูญหาของผปูวยทีข่างเตยีง แทนทีจ่ะพฒันาคณุภาพกนับนกระดาษหรอื
ในหองประชมุ  โดยอาศยัแนวคดิมาจากการเรยีนการสอนขางเตยีงสมยัที่
เปนนกัเรยีนแพทย อาศัยกระบวนการดแูลพืน้ฐานทีท่กุวชิาชีพตองปฏบิตัิ
มใิชเรือ่งใหมอะไร  สตูร C3THER ก็เปนเพยีงแนวทางเพือ่ใหครอบคลมุ
ประเดน็สำคญัไดครบถวน  ดวยหวงัวาจะมกีารทำกนัอยางสม่ำเสมอ ทำกนั
โดยไมจำกดัจำนวน ทำกนัใหมากทีส่ดุ  สดุทายกลายเปนความเคยชนิที่
จะทำในขณะทีดู่แลผปูวยไปดวย  ขณะเชด็ตวัใหผปูวยกท็บทวนตรวจสอบ
ไปดวย  ขณะเดนิผานผปูวยกม็สีายตาทีป่ราดเปรยีววองไวในการตรวจจบั
ปญหาของคนไข เพราะไดทำกันมาจนกลายเปนความเคยชนิ

ความซับซอนเกิดขึ้นเพราะความหวาดกลัว กลัววาเมื่อถึงเวลา
ประเมนิจะไมมหีลกัฐานใหผปูระเมนิด ู จงึมโีรงพยาบาลบางแหงไปคดิแบบ
ฟอรมบันทึก C3THER ขึ้น  สงผลใหเกิดความยุงยาก  สงผลใหทำการ
ทบทวนกนันอยจนไมมผีลในการพฒันาทกัษะการตรวจจบัปญหาของผปูวย
เนือ่งจากทกุคนกลวัภาระทีเ่พิม่ขึน้ ยิง่ทบทวนมากยิง่ตองเขยีนมาก  กลาย
เปนวากลับหางไกลจากแนวคิดท่ี พรพ.พยายามเสนอไววา “ไปอยูกับ
คนไข อยาเสยีเวลากบังานเอกสาร”

โรงพยาบาลบางแหงอาจจะบอกวา ไดประโยชนในการสื่อสารจาก
การจดัทำบนัทกึในลกัษณะนี ้หากเปนเชนนัน้จรงิกดี็ไป  แตแนนอนวามวีธิี
การทีเ่รยีบงายกวา

“มัน” (Joyful)  มผีลอยางมากตอความยัง่ยนืของการพฒันา  ทำอะไร
แลวไมสนกุ ไมมนั ก็ไมอยากทำตอ  การพฒันาคณุภาพแลวเครยีด ทำได
สกัพกัหนึง่กต็องเลกิ

ความมนัจะเกดิไดจากอะไรบาง  มนัจากการไดทำสิง่แปลกใหม มนั
จากการไมถกูกดดัน มนัจากสมัพนัธภาพระหวางการทำงาน มนัเพราะเหน็
เปนความทาทาย  สิง่เหลานีจ้ะเกดิขึน้ไดตอเมือ่ผบูรหิารเขาใจทัง้คนของตวั
เองและเปาหมายของงานคณุภาพ  จงึจะสามารถสรางบรรยากาศทีส่นกุ เปน
อสิระ และใหโอกาสแกคนทำงาน

ดวยเปาหมายเดยีวกนั อาจจะสรางความรสูกึท่ีแตกตางกนัได อยทูี่
วธิกีารสือ่สารและเจตคตขิองผบูรหิาร  ถาจะบรรลเุปาหมายอะไรสกัอยาง
หนึง่ในเวลาทีก่ำหนด (ซึง่เปนเรือ่งปกตขิองการวางแผน)  ทาทีและการสือ่
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สารบางรปูแบบอาจจะทำใหคนทำงานรสูกึวาถกูกดดัน ถกูบงัคบั ตองทำใน
สิง่ทีไ่มอยากทำ  ขณะทีท่าทแีละการสือ่สารบางรปูแบบทำใหคนทำงานรสูกึ
วาเปนความทาทาย มอีสิระทีจ่ะคดิวธิกีารทำงานดวยตนเอง

“ด”ี  ในความหมายทีก่วาง อาจครอบคลมุวา ดีตอผรูบับรกิาร ดีตอ
คนทำงาน และดตีอองคกร  ผบูรหิารทีช่าญฉลาดจะบอกกบัคนของตนวา
ถาคิดจะทำอะไรขอใหคิดถงึทัง้สามสวนนี ้ ถาดีตอทัง้สามสวนนีค้อยทำ ไม
อยางนัน้อยาเพิง่ทำ

ดีตอผรูบับรกิาร (ซึง่จะสงผลใหดีตอองคกรในทางออมดวย) อาจมี
ความหมายใกลเคยีงกบั “ไดผล” (effective)  ทำใหผลลพัธสขุภาพ (health
outcome) ของผรูบับรกิารดีขึน้  เปนการนำ core values & concepts ในขอ
focus on results มาใช  ทำอะไรใหคิดถงึผลลพัธควบคไูปดวยเสมอ มใิช
สนใจเพยีงกจิกรรมหรอืโครงการทีท่ำเทานัน้

การคดิถงึผลลพัธจะตองเริม่ตนดวยเปาหมายเสมอ การใชแนวคดิ 3P
ก็ดี  การใช model สำหรับการพัฒนาที่ IHI เสนอไววา Aim-Measure-
Change หรอื “ตัง้เปา เฝาดู ปรบัเปลีย่น” ก็ดี  การพฒันาคณุภาพของกลมุ
ประชาการทางคลนิกิโดยใชเครือ่งมอืและแนวคดิท่ีหลากหลาย ก็ดี  ลวนเปน
แนวทางเดียวกัน คือตั้งตนดวยเปาหมาย มีการวัดผลดวยตัวชี้วัดท่ีตรง
ประเดน็  แลวใชเครือ่งมอืและแนวคดิตางๆ มารมุลอมกนัพฒันาเพือ่บรรลุ
เปาหมายดงักลาว  โดยเฉพาะอยางยิง่การใชขอมลูวชิาการ (scientific evi-
dence) ที่มีอยูมากมายมาปรับปรุงการดูแลผูปวย  แลวนำมาทบทวน
ไตรตรองกนับอยๆ วาเราเขาใกลเปาหมายไดเพยีงใด

“มีสุข” คือการพัฒนาจิตตปญญา (spirituality) ในสามระดับ คือ
บคุคล ทมีงาน และองคกร  ในระดบับคุคลนัน้เปนการฝากำแพงสคูวามมี
จติใจทีง่ดงาม เมตตา รบัผดิชอบ สมานฉนัท เกือ้กูลกนั สามารถปลดปลอย
คุณคาในตวัเองออกมาไดโดยปราศจากเครือ่งกดีก้ัน  คุณคาในตนเองมาจาก
จติใจทีส่งบ  จติใจทีส่งบดวยวธิงีายๆ คือการกลบัมาอยกัูบลมหายใจของ
ตวัเอง

จติตปญญาในระดบัทมีงานคอืการฟงกนัอยางลกึซึง้จนเขาใจกนัและ
กัน การมองเชงิบวก และการสะทอนความคดิอยางไมมอีคต ิ  ขณะทีจ่ติต
ปญญาในระดบัองคกรคอืการมคีานยิมรวม เปนคานยิมทีม่าจากสวนลกึของ
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ทกุคน มาจากการปฏบิตัจิรงิทีผ่านมา  มใิชคานยิมทีเ่ปนคำพดูท่ีพยายาม
แตงใหสวยหร ูแตขาดความสมัพนัธเชือ่มโยงกบัประสบการณของคนทำงาน

ขอฝาก “งาย มัน ด ีมีสุข” หรอื SJES (simplicity-joyful-effective-
spirituality) ไวเปนตราประทบั เปนแนวทาง เปนเครือ่งตรวจสอบกระบวน
การทำงานคณุภาพสำหรบัทกุทาน
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2. วาดวยคุณภาพในงานประจำ 9

 

กิจกรรมหวัหนาพาทำคณุภาพ ไดถกูออกแบบไวเพือ่การเรยีนรแูนว
คิดคุณภาพทีส่ำคญั เชน คุณภาพเริม่ทีแ่ตละคน (individual commitment),
คุณภาพคอืการทำใหงานของเรางายขึน้, คุณภาพคอืการพึง่พงิกนัและกนั,
คุณภาพคือการตอบสนองความตองการของผูรับผลงาน, คุณภาพคือการ
ทำหนาท่ีตามเปาหมายอยางสมบูรณ  โดยเปนการเรียนรูรวมกันระหวาง
ผูบริหารกับผูปฏิบัติงานในแตละหนวย มีกิจกรรมสั้นๆ ใหเรียนรูในแตละ
สัปดาหตอเนื่องกัน 8 สัปดาห  เปนพื้นฐานกอนที่จะทำกิจกรรมพัฒนา
คุณภาพอืน่ๆ ตอไป

คำถามทีส่ะทอนแนวคดิคุณภาพพืน้ฐานดงักลาว ยงัมคีวามจำเปน
และสมควรนำมาทบทวนโดยทมีงานอยเูปนประจำ ในระหวางการประชมุ
ประจำเดอืน ประจำสปัดาห หรอืแมแตในชวีติการทำงานในแตละวนั

มาใชคำถามตอไปนีกั้นใหบอยขึน้
1. อะไรคอืความสำเรจ็ทีเ่กดิขึน้โดยทมีงานทีน่ี่
2. จะสงเสริมและธำรงใหเกิดบรรยากาศที่ดีในการทำงานคุณภาพ

ไดอยางไร
3. แตละงานของเรามีเปาหมายหรือคุณคาอะไร จะทำใหดีขึ้น

ไดอยางไร (ใช 3P ในงานประจำ)
4. จะทำใหงานของเรางายขึ้นอยางไร (ลดความซ้ำซอน ซับซอน

สญูเปลา เสยีเวลา เสยีโอกาส)
5. จะทำใหเพื่อนของเรา (internal customer) ทำงานงายขึ้น

วาดวยคุณภาพในงานประจำ2
2.1 คำถามจากกิจกรรมหัวหนาพาทำคุณภาพ
2.2 ทำกิจกรรมทบทวนคุณภาพใหอยูในชีวิตประจำวัน
2.3 ขจดัความสญูเปลาตามแนวคดิ Lean
2.4 สรางความใหมในการทำงาน



อยางไร
6. จะเพิ่มคุณคาใหผูรับผลงานของเรา (external customer)

อยางไร
7. เราทำหนาท่ีตามเปาหมายของหนวยงานสมบรูณหรอืยงั บรรลุ

ประเดน็สำคญัตางๆ แลวหรอืไม
8. เราจะทำอะไรตอไป จะปรบัปรงุบางสิง่ใหดีขึน้กวาเดิมอกี หรอื

จะสรางสรรคสิง่ใหมทีใ่หคุณคาตอไป

รายละเอยีดตามแนวทางในเอกสาร “หวัหนาพาทำคณุภาพ”  ยงัเปน
สิง่ทีม่ปีระโยชน ทีห่วัหนาหนวยงานตางๆ ควรศกึษาและพจิารณาเลอืกใช
ตามความเหมาะสม

 ⌫

กิจกรรมทบทวนคุณภาพ 12 กิจกรรม ไดถูกออกแบบขึ้นตาม
มาตรฐานวาดวยกระบวนการคุณภาพทางคลินิกในมาตรฐานโรงพยาบาล
ฉบบัปกาญจนาภเิษก เพือ่ชวยใหโรงพยาบาลทีม่ทีรพัยากรจำกดัสามารถ
เขาสกูระบวนการพฒันาคณุภาพในเรือ่งทีม่คีวามสำคญัสูงไดอยางรวดเรว็
มเีครือ่งบงชีค้วามสำเรจ็ใหแกทมีงานคอื “กิตตกิรรมประกาศบนัไดขัน้ที ่1
ส ูHA”

บนัไดขัน้ที ่1 เปนบนัไดทีต่องย่ำลงไปทกุครัง้ทีจ่ะขึน้ไปสบูนัไดทีส่งู
ขึน้  กิจกรรมทบทวนคณุภาพในบนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA จงึเปนกจิกรรมทีเ่ปน
พืน้ฐานสำคญัสำหรบักจิกรรมคณุภาพอืน่ๆ  เปนกระจกสองทีดี่ใหเหน็ภาพ
ตนเอง เปนแหหรอืตาขายทีม่ชีองถีส่งูเพือ่ดักจบัอบุตักิารณและความเสีย่ง
ทัง้หลาย

การทำใหกิจกรรมทบทวนคณุภาพเกดิขึน้ในชวีติประจำวนัเปนเรือ่ง
ปกต ิไมยงุยากซบัซอน ไมมเีงือ่นไข จงึเปนสิง่ทีค่วรทำใหเกดิขึน้ในทกุหนวย
ทีม่กีารดแูลผปูวย
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1.  การทบทวนขณะดูแลผูปวยหรือการทบทวนขางเตียงผูปวย (Bedside Review)
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการเพิม่ความไวในการคนหา
ปญหาของผปูวย, ตอบสนอง/แกปญหาของผปูวยในทนัท,ี เรยีนรจูากสิง่
ทีผ่ปูวยแตละคนหยบิยืน่ให, เรยีนรจูากมมุมองของวชิาชพีอืน่, มองหา
ประเดน็ทีจ่ะนำไปปรบัปรงุระบบงาน
ทุกคนในทีมดูแลผูปวยใชโอกาสทบทวน C3THER (หรือสูตรเตือนใจ
อืน่ๆ ตามความเหมาะสม) ระหวางทีใ่หการดูแลผปูวยในงานปกตปิระจำ
เชน ระหวางการเชด็ตวัผปูวย ระหวางการตรวจเยีย่ม ไมตองเนนการ
จดบนัทกึเพิม่เตมิจากงานประจำทีต่องทำ
พยาบาลประจำหอผปูวยเลอืกผปูวยทีซ่บัซอนหรอืผปูวยทีน่าสนใจวนัละ
รายเพือ่ขอเรยีนรรูวมกนัระหวางแพทยเจาของไขกับทมีงานพยาบาล ถา
สามารถทบทวนเปนรายแรกกอนทีจ่ะตรวจเยีย่มผปูวยตามปกตไิดยิง่ดี
วชิาชพีอืน่ๆ ทีม่ไิดอยปูระจำทีห่อผปูวย เชน โภชนากร เภสชักร นกั
กายภาพบำบัด นักเทคนิคการแพทย ใชเวลาที่วางขึ้นไปเรียนรูจากผู
ปวย และเพิม่คณุคาใหแกการดแูลจากมมุมองของวชิาชพีของตน

2. การทบทวนความคิดเห็น/คำรองเรียนของผูรับบริการ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อความไวตอการรบัรแูละตอบ
สนองความตองการของผรูบับรกิาร, การทีผ่รูบับรกิารเหน็วาโรงพยาบาล
ยนิดรีบัขอคดิเหน็ คือภมูคิมุกนัสำคญัของโรงพยาบาล
ผปูฏบิตังิานทกุคนตัง้ใจวาจะคยุกบัผรูบับรกิารวนัละราย เพือ่รบัรคูวาม
คิดเหน็ตอบรกิารทีไ่ดรบัอยางไมเรงรบี เปดกวาง ฝกการเปนผรูบัฟงที่
ดี
OPD และหนวยบรกิารผปูวยนอกอืน่ๆ มอบหมายใหมผีดูำเนนิการตอ
ไปนี้เปนประจำ

สังเกตบริเวณที่มีแถวคอยของผูปวย บริเวณที่มีการรอคอยอยาง
แออดั ผปูวยทีน่ัง่รถเขน็เปลนอน พจิารณาดวยหวัใจของญาตผิปูวย
วาจะปรบัปรงุระบบบรกิารตรงจดุเหลานัน้ไดอยางไร
สังเกตสีหนาของผูปวยและญาติที่รอคอยอยูหรือที่ออกมาจากหอง
ตรวจ เขาไปรบัรปูญหาและความรสูกึจากผทูีม่สีหีนาไมสบอารมณ
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เบือ่หนาย หงดุหงดิ โกรธเกรีย้ว
ตามรอยผปูวยรายใดรายหนึง่ไปในทกุขัน้ตอนของการเขารบับรกิาร
พจิารณาวามกีารสะดดุ สบัสน เสยีเวลา สิง่ของหรอืขอมลูสญูหาย
ในขัน้ตอนใด และนำมาพจิารณาปรบัปรงุ

หอผปูวย มอบหมายใหมผีดูำเนนิการตอไปนีเ้ปนประจำ
เลอืกผปูวยหรอืญาตทิีคิ่ดวามปีญหามากท่ีสดุ มขีอเรยีกรองมากทีส่ดุ
พูดมากท่ีสุด เชิญมาบอกเลาเรื่องราวและขอคิดเห็นตางๆ ใน
บรรยากาศทีผ่อนคลาย รบัฟงแบบ โมโม 3

ขอใหผปูวยหรอืญาตทิีม่กีารศกึษา จดบนัทกึส่ิงทีเ่กดิขึน้ระหวางการ
ดูแลและความรสูกึท่ีเกดิขึน้  นำมาวเิคราะหเพือ่ทำความเขาใจความ
ตองการของผรูบับรกิาร

ผทูีม่โีอกาสออกปฏบิตังิานนอกสถานที ่ ใชโอกาสพดูคุยกบับคุคลภาย
นอกและชมุชน เพือ่รบัเสยีงสะทอนและความรสูกึตอโรงพยาบาล

3. การทบทวนการสงตอ / ขอยาย / ปฏิเสธการรักษา
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการมองหาในสิง่ทีเ่ราทำไมได
หรอืทำไดไมดี เพือ่นำมาสกูารปรบัปรงุศกัยภาพของบคุคล/องคกรและ
ระบบงาน
ทกุครัง้ทีม่กีารสงตอ ขอยาย ปฏเิสธการรกัษา ผเูกีย่วของในเหตกุารณ
ทบทวนเพือ่หาโอกาสพฒันาในประเดน็ตอไปนีท้นัที

เราควรจะดแูลผปูวยดวยหวัใจและความรกัมากกวาท่ีผานมาหรอืไม
จะทำอยางไร
เราควรจะสือ่สารกับผปูวยและครอบครวัใหมากกวาท่ีผานมาหรอืไม
จะทำอยางไร
มคีวามรแูละทกัษะอะไรทีท่มีงานควรเรยีนรแูละพฒันาเพิม่ขึน้ จะทำ
อยางไร

3 โมโม เปนเดก็หญิงกำพรา ทาทางปอนๆ  เวลารบัฟงใครพดูเธอจะไมพดูอะไรเลย  แตดวยสหีนาทา
ทางของเธอ ทำใหผเูลาอยากจะเลาทกุส่ิงทกุอยางออกมาจนหมด  จนทกุคนทีม่ปีญหามกัจะบอกกนัวา
“ไปหาโมโมส”ิ  เมือ่ไดเลาทกุอยางใหโมโมฟงแลว คำตอบกเ็กดิขึน้มาในจติใจของผเูลาเอง
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มีประเด็นเกี่ยวกับระบบงาน แนวทางการดูแล เครื่องมืออุปกรณ
สถานที ่อะไรทีค่วรไดรบัการปรบัปรงุใหดีขึน้ จะทำอยางไร

4. การทบทวนโดยผูชำนาญกวา
ทำความเขาใจวาหัวใจสำคัญของเรื่องนี้คือการใชศักยภาพของผูที่
เกงกวาในองคกร มาพฒันาศกัยภาพของผทูีม่ปีระสบการณนอยกวา เปน
การเรยีนรทูีต่รงประเดน็ เปนประโยชนในการใชงานจรงิ มกีารแกไขขอ
ผดิพลาดอยางรวดเรว็

วเิคราะหโอกาสและสงเสรมิใหมกีารทบทวนเปนปกตใินงานประจำ
แพทยทบทวนการตรวจรกัษาของพยาบาลทีห่องฉกุเฉนิ
แพทยเฉพาะทางทบทวนการตรวจรักษาของแพทยทั่วไปที่หองฉุก
เฉนิ
พยาบาลอาวโุสทบทวนกระบวนการดแูลผปูวยของพยาบาลรนุนอง
เภสชักรทบทวนการจายยาของพยาบาลและพนกังานผชูวยเภสชักร
ทนัตแพทยทบทวนการตรวจรกัษาของทนัตาภบิาล
นักเทคนิคการแพทยจากโรงพยาบาลขนาดใหญทบทวนระบบ
คุณภาพหองปฏบิตักิารในโรงพยาบาลทีไ่มมนีกัเทคนคิการแพทย
ทบทวนการปฏบิตังิานของพนกังานทีโ่รงพยาบาลฝกใหมาชวยตรวจ
ทางรงัสวีทิยาหรอืหองปฏบิตักิาร

5. การคนหา / ปองกันความเสี่ยง
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการคนหาลกูระเบดิท่ีซกุซอน
อยตูามทีต่างๆ และรอวนัระเบดิ จดัการกำจดัลกูระเบดิเหลานัน้ใหสิน้
อยาใหเกดิระเบดิขึน้เปนอนัตรายกบัผปูวยและเจาหนาท่ี
คาดการณความเสีย่งทีเ่ปนไปไดและมโีอกาสเกดิพอสมควรในผปูวยแต
ละรายทีร่บัไวดูแล ในขัน้ตอนการประเมนิเมือ่แรกรบัและในระหวางการ
ตรวจเยีย่ม (หลกีเลีย่งการคาดการณเชงิทฤษฎซีึง่จะทำใหไดความเสีย่ง
มากเกินจำเปนและไมเกิดประโยชนตอการดูแล) และวางแผนปองกัน
หรอืตดิตามเฝาระวงัตามความเหมาะสม
สลบักนัไปเยีย่มหนวยงานอืน่ เพือ่ใชสายตาทีแ่ปลกใหมในการมองหา
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ความเสีย่งของหนวยงานนัน้

6. การทบทวนเหตุการณสำคัญ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการจดัการกับปญหารนุแรง
อยางเหมาะสม การเรยีนรแูละจดัระบบเพือ่ปองกนัมใิหเกดิปญหาซ้ำ
จัดใหมีระบบบันทึกอุบัติการณเสริมจากระบบรายงานที่มีอยูเดิม ให
สามารถบันทึกไดงาย เห็นขอมูลอยูในหนวยงานเพื่อนำมาคุยกันเปน
ระยะ  เชน การใชบตัรบนัทกึเหตกุารณหรอือบุตักิารณใสในซองทีต่าม
ขัน้ตอนในกระบวนการดแูลผปูวย
ทบทวนเหตกุารณสำคญัทีม่คีวามรนุแรงสงูหรอืกอใหเกดิความสญูเสยี
มาก เชน ผปูวยเสยีชวีติทกุราย - ผปูวยทีม่ภีาวะแทรกซอนทกุราย  โดย
พจิารณาในประเดน็ตอไปนี้

ขั้นตอนใดในการดูแลที่มีโอกาสปรับเปลี่ยนการตัดสินใจหรือการ
ปฏบิตั ิและอาจจะทำใหผลลพัธการดแูลเปลีย่นแปลงไป
ทำอยางไรทีจ่ะอำนวยความสะดวกใหมกีารตดัสินใจหรอืการปฏบิตัิ
ในลกัษณะทีพ่งึประสงค

7. การทบทวนการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการรบัรจูดุเสีย่งตอการตดิเชือ้
ซึง่จะนำไปสกูารปองกนัเพือ่ใหเกดิความปลอดภยัทัง้ตอผปูวย เจาหนาที่
และปองกนัการปนเปอนในสิง่แวดลอม
ฝกสังเกตสิง่แวดลอม การปฏบิตั ิและผปูวย วามสีถานการณใดหรอืจดุ
ใดทีเ่สีย่งตอการตดิเช้ือ นำประเดน็ทีส่งัเกตมาสกูารปรบัปรงุ

8. การทบทวนการใชยา
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการรบัรโูอกาสเกดิความคลาด
เคลือ่นหรอืเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคจากยา ซึง่จะนำไปสกูารปรบัปรงุ
เพือ่ปองกนัอนัตรายจากการใชยา
ในระหวางการดแูลผปูวย  ทมีงานชวยกนั สงัเกต เฝาระวงัอนัตรายที่
อาจเกดิขึน้กบัผปูวย  อนัเนือ่งมาจากใชยาทีม่โีอกาสเกดิปญหาสูง หรอื
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สถานการณทีเ่สีย่ง หรอืเอือ้อำนวยใหเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา และ
รวมกนักำหนดแนวทางปองกนัทีร่ดักุม  แมวาบางเรือ่งจะยงัไมเคยเกดิ
ปญหามากอนกต็าม
ในการทำงานประจำที่เกี่ยวของกับการใชยา แพทย เภสัชกร และ
พยาบาล ทกุคนตัง้ใจปฏบิตัติามวธิกีารทีไ่ดตกลงกนัไว และหมัน่ทบทวน
ขัน้ตอนการทำงานทีอ่าจกอใหเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา ตัง้แตจาก
การส่ังยา การถายทอดคำส่ังและการเตรียมยา การจายยา และการ
บรหิารยา อยางสม่ำเสมอ
นำขอมลูความคลาดเคลือ่นทางยาทีม่กีารบนัทกึไวมาวเิคราะหวาเกีย่ว
ของกบัใครบาง มอบหมายใหทมีทีเ่กีย่วของนำไปพจิารณาวาจะลดหรอื
ปองกนัความคลาดเคลือ่นดงักลาวไดอยางไร
ทบทวนยาที่ใชอยูเปนประจำวามีโอกาสเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค
จากยาอะไรบาง แนวทางปฏบิตัทิีใ่ชอยมูคีวามรดักุมพอทีจ่ะปองกนัหรอื
ตรวจพบเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคแตเนิน่ๆ หรอืไม
ทบทวนเหตกุารณไมพงึประสงคจากยาทีเ่คยเกดิขึน้ในโรงพยาบาลหรอื
ที่โรงพยาบาลอื่น พิจารณาปรับปรุงแนวทางปฏิบัติเพื่อใหมั่นใจวา
จะปองกนัเหตกุารณดังกลาวได
ทบทวนความรใูหมๆ  เกีย่วกบัการใชยา นำมาแบงปนและหาทางฝงเขา
ไปในระบบงาน

9. การทบทวนเวชระเบียน
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการเหน็จดุออนของการบนัทกึ
เวชระเบยีนทีเ่ปนอย ูนำไปสกูารปรบัปรงุวธิกีารบนัทกึใหเปนประโยชน
ตอการดูแลผปูวย และการประเมนิคณุภาพการดแูลผปูวยมากขึน้
ในระหวางการทบทวนขางเตยีงผปูวย พจิารณาวาเวชระเบยีนของผปูวย
ไดรบัการบนัทกึอยางสมบรูณเพยีงพอทีจ่ะใหผอูืน่มาดแูลอยางตอเนือ่ง
เขาใจเหตผุลของการตดัสินใจ ประเมนิคณุภาพของการดแูล และใชเปน
หลกัฐานทางกฎหมายไดหรอืไม
สงเสริมใหใชแบบประเมินความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียน
มาตรฐานที ่สปสช. และ พรพ.รวมกนัจดัทำ (เนนการประเมนิเพือ่รบัรู
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จดุออนและปรบัปรงุ มากกวาการประเมนิเพือ่เกบ็คะแนน)
แพทยแตละคนประเมนิเวชระเบยีนผปูวยทีต่นดแูลเดอืนละอยางนอย 3
ฉบบั
ทมีพยาบาลรวมกนัประเมนิเวชระเบยีนในสวนของพยาบาลตามกำหนด
เวลาทีท่มีตกลงกนั เชน ทกุวนักอนลงเวรเชา หรอืสปัดาหละครัง้

10. การทบทวนการใชความรูทางวิชาการ
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อการเพิม่คณุคาใหแกการดูแล
ผปูวยดวยขอมลูวชิาการ ทำในสิง่ทีเ่กดิประโยชนใหมากขึน้ ละเวนการ
ทำในสิง่ทีไ่มเกดิประโยชน ตรวจรกัษาโดยมขีอบงชีท้ีเ่หมาะสมมากขึน้
ทกุครัง้ทีม่อีบุตกิารณเกดิขึน้ ทกุโรคทีถ่กูระบวุาเปนปญหาสำคัญหรอืมี
การนำมาพฒันาคณุภาพ ใหเสาะแสวงหาขอมลูวชิาการมาพิจารณาวา
มคีวามแตกตาง (gap) ระหวางความรหูรอืขอแนะนำนัน้กบัการปฏบิตัิ
ของเราเพยีงใด สมควรจะลดความแตกตางนัน้ไดเพยีงใด ดวยวธิกีารใด

11. การทบทวนการใชทรัพยากร
ทำความเขาใจวาหัวใจสำคัญของเรื่องนี้คือการมองหาโอกาสปรับปรุง
ประสทิธภิาพการใชทรพัยากร การกำหนดขอตกลงรวมกนั และพยายาม
ปฏบิตัติามขอตกลงนัน้ โดยใชการทบทวนและสะทอนกลบัเปนเครือ่งมอื
ชวย
สงัเกตวาการสัง่ตรวจรกัษาผปูวยทีใ่หการดูแลอยทูกุวนันัน้ มเีรือ่งใดบาง
ที่อาจไมมีความจำเปน  ศึกษาขอมูลความรูทางวิชาการ กำหนดเปา
หมายทีย่อมรบัรวมกนั พยายามปฏบิตัติามเปาหมาย ทบทวนการเปลีย่น
แปลงทีเ่กดิขึน้เปนระยะ
พจิารณาโอกาสลดการใชทรพัยากรในกรณตีอไปนี้

การรบัไวนอนโรงพยาบาลในชวงเวลาสัน้ๆ ซึง่สามารถรกัษาแบบผู
ปวยนอกได
การส่ังตรวจ investigate ทีท่ำเปน routine และมไิดนำมาใชประโยชน
เทาทีค่วร หรอืการสัง่ตรวจฉกุเฉนินอกเวลาทำการปกตโิดยไมไดใช
ผลการตรวจในคนืนัน้
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การใชยาตานจลุชพีในกรณทีีไ่มมคีวามจำเปน เชน cut wound, URI,
diarrhea
การทำหตัถการบางอยาง เชน การผาตดัคลอด

12. การทบทวนตัวช้ีวัด
ทำความเขาใจวาหวัใจสำคญัของเรือ่งนีคื้อวดัผลทีต่รงประเดน็ และการ
ใชประโยชนจากตวัชีว้ดัท่ีตดิตาม
นำตัวชี้วัดตางๆ ที่หนวยงานหรือทีมงานติดตามอยูมาวิเคราะห แปล
ความหมาย และพจิารณาวาจะนำไปใชประโยชนอยางไร  มองหาตวัชี้
วดัอ่ืนๆ ทีอ่าจจะมคีวามเหมาะสมมากกวาและนาจะนำมาใชทดแทน

รายละเอียดแหลงขอมูลตอไปนี้ยังเปนสิ่งที่มีประโยชน ซึ่งหัวหนา
หนวยงานตางๆ ควรศกึษาและพจิารณาเลอืกใชตามความเหมาะสม

เอกสาร “หวัหนาพาทบทวนคณุภาพ”
Slide ประกอบเสยีง “ตอยอดจากบนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA”

  

หวัใจสำคญัของแนวคดิ Lean คือการทีท่มีงานรวมมอืกนัขจดัความ
สญูเปลา (waste) ออกจากกระบวนการทำงานเพือ่ใหเกดิการไหลเลือ่นอยาง
ตอเนือ่ง สามารถสงมอบสิง่ทีม่คุีณคาในมมุมองของผรูบัผลงานไดในเวลาอนั
รวดเร็ว

ในบรกิารสขุภาพ สิง่ทีม่คุีณคาในมมุมองของผปูวยคอืการทีส่ภาวะ
สุขภาพกลับคืนสูสภาพปกติหรือใกลเคียงสภาพปกติใหมากท่ีสุดเทาที่
จะเปนไปได

เพือ่ใหงายในการพจิารณาวาอะไรเปนความสญูเปลา ไดมกีารจดัแบง
ความสญูเปลา (waste-muda) ไวเปน 8 ประเภท ตามตวัยอวา DOWN-
TIME ซึง่ทมีงานสามารถนำไปพจิารณาวาในงานประจำของเรานัน้ มคีวาม
สญูเปลาเหลานีเ้กดิขึน้มากนอยเพยีงใด จะขจดัออกไปจากระบบไดอยางไร
โดยทีไ่มสงผลเสยีตอกระบวนการทีเ่กีย่วเนือ่งกนั
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กรอบท่ี 2.1 ความสญูเปลาทีส่มควรขจดัออกจากระบบงาน
D Defects rework ขอบกพรองท่ีตองทำงานซ้ำเพ่ือแกไข
O Overproduction การผลิตหรอืใหบรกิารมากเกินจำเปน
W Waiting การรอคอย
N Not Using Staff Talent ความรคูวามสามารถไมถูกใชอยางเต็มที่
T Transportation การเดินทางและการเคล่ือนยาย
I Inventory วัสดคุงคลัง
M Motion การเคล่ือนท่ีหรือการเดินของเจาหนาท่ี
E Excessive Processing ขั้นตอนที่มากเกินจำเปน

รายละเอยีดในเรือ่งแนวคดิ Lean กับบรกิารสขุภาพ สามารถศกึษา
เพิม่เตมิไดจากเอกสารประกอบการประชมุ 10th HA National Forum “Lean
& Seamless Healthcare”

  4

ปใหม เปนโอกาสทีแ่ตละทานจะไดทบทวนวาในรอบปทีผ่านมาเปน
อยางไร ปตอไปจะทำอะไรทีเ่ปนเรือ่งใหมๆ  ในชวีติของเรา  เพือ่เปนการ
สงความสขุปใหมแกทานผอูาน  แนวทางตอไปนีเ้ปนวธิกีารทีท่ำไดไมยาก
เปนเรือ่งของความเรยีบงาย  ทำแลวจะเกดิประโยชนและความสขุตอทกุๆ
ฝายในแวดวงสขุภาพ  เริม่ตนคดิเปนขอแนะนำเฉพาะสำหรบัแพทย แตเมือ่
พจิารณาดแูลวกพ็บวาสามารถใชไดกับทกุวชิาชพี

1. ใชการฟงเปนการเยยีวยา เยยีวยาทัง้ผปูวยและตวัเราเอง  การ
พดูเยยีวยาผปูวยเพราะเปดโอกาสใหผปูวยไดรอยเรยีงเรือ่งราวจนเกดิความ
เขาใจปญหาของตวัเอง ความรสูกึวามผีทูีต่ัง้ใจรบัฟงจนเกดิความเขาใจกช็วย
เยยีวยา  และความเขาใจนัน้กก็ลบัมาเยยีวยาผบูำบดัเองดวย  ดวยการตัง้
ปณธิานวาเราจะรบัฟงผปูวยอยางจรงิจงัอยางนอยวนัละหนึง่ราย ก็จะชวย
ใหเราสามารถปฏบิตัใินเรือ่งการฟงไดแมจะมภีาระงานมาก  อาจจะใชเวลา
ชวงทายๆ ของการออก OPD หรอืชวงบายๆ ทีพ่อจะมเีวลาวาง  ทีดี่ทีส่ดุ

4 ตพีมิพใน Medical Times ปที1่0 ฉบบัที ่218  1-15 มกราคม 2552.
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นาจะเปนชวงทีเ่รารสูกึวาผปูวยรายนีน้ารำคาญ หรอืผปูวยรายนีม้ารบกวน
เวลาทีเ่ราอยากจะพกั  ก็ถอืโอกาสใชการฟงนัน้เปนเวลาพกัไปเสยีเลย

2. จดบนัทกึการดแูลผปูวยทีไ่มไดดงัใจ  ไมไดดังใจทีผ่ลลพัธหรอื
กระบวนการกไ็ด ไมไดดังใจดวยเหตจุากตวัเราเองหรอืเหตจุากคนอืน่กไ็ด
จะใชสมดุพกหรอืจะใชเปนบตัรคำเลก็ๆ ก็ได  อาทติยหนึง่กน็ำสิง่ทีจ่ดบนัทกึ
ไวมาทบทวนดูวามีโอกาสปรับปรุงตรงไหนไดบาง  อาจจะไปทบทวนหา
ขอมลูวชิาการทีท่นัสมยัมาพจิารณาวาจะนำมาปรบัใชอยางไร อาจจะคดิหา
วธิกีารงายๆ ทีช่วยใหผเูกีย่วของไดทำในสิง่ทีค่วรจะทำ  ถาคดิคนเดยีวแลว
ไมสนกุก็ชวนคนอืน่มารวมคดิดวย

3. เปนคลังสมองใหเพื่อนรวมงานชวยกันสะทอนภาพตัวเอง
ดวยการชวยคิดคำถามและแนวทางการทำวิจัยแบบงายๆ เพื่อประเมิน
ผลงานของทมีงาน  ไมตองเปนการวจิยัเตม็รปูทีต่องใชเวลาและพลงังานมาก
ตัง้คำถามทีน่าสนใจใหทมีงาน ชีแ้นะวาจะเกบ็ขอมลูทีน่าเชือ่ถอืไดอยางไร
ใชจำนวนตวัอยางนอยๆ เกบ็ขอมลูไมตองมาก แตขอใหตอบประเดน็สำคญั
ที่อยากจะรู  อาจจะเปนคำถามงายๆ เชน คนไขรูสึกอยางไรในค่ำคืนที่
นอนอยโูรงพยาบาล  โดยมเีปาหมายทีช่ดัเจนวาเปนคำถามทีจ่ะนำไปสกูาร
ปรบัปรงุกระบวนการทำงานของทมีงานได

4. รวมสอนรวมเรียนจากกนัและกัน  ดวยหลักผูปวยเปนศูนย
กลาง สรางกระบวนการ เรยีนรจูากปญหาของผปูวย ทกุวชิาชพีตางกม็ขีอมลู
วชิาการ มปีระสบการณ มขีอมลูของผปูวย ทีห่ลากหลายและเปนประโยชน
ตอการดูแลผปูวย ซึง่สามารถนำมาแลกเปลีย่นเรยีนรกัูนได  การเรยีนรใูน
ลักษณะนี้จะเปนการพัฒนา competency ดวยวิธีลัด ตรงประเด็น และ
ประหยดัท่ีสดุ  ทัง้นีส้มาชกิแตละคนจะตองไมสวมหมวกแหงอำนาจ จดัสรร
เวลาเพือ่การนีอ้ยางเหมาะสม และใชเวลาอยางมปีระสทิธภิาพ เพราะเปน
ชวงทีต่องขอเวลาจากแตละคนทีม่ภีาระรบัผดิชอบ

5. ดแูลดจุญาตมิิตร คำนีถ้กูนำมาใชกันมานานแลว  นาจะชวยกนั
หาทางทำใหเกดิขึน้จรงิ  มโีรงพยาบาลแหงหนึง่ในอเมรกิาใชการทดสอบ
ทีเ่รยีกวา Momma Test คือการทบทวนวาสิง่ทีเ่รากำลงัใหบรกิารแกผปูวย
นัน้ เราจะยอมรบัไดหรอืไมถาผปูวยรายนัน้เปนแมของเรา  ในขัน้ตนนีเ้อา
แควาถาเปนเพือ่นเรา เปนญาตเิรา เราจะดแูลอยางไร  มใิชเปนญาตมิติร
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กันแครอยยิม้ แตเปนการรบัประกนัในทกุขัน้ตอนของการดแูลตลอดไปจนถงึ
ผลลพัธดวย

เชือ่วาวธิกีารท่ีกลาวมานาจะสามารถนำไปปฏบิตัใินชวีติประจำวนัได
ไมยาก ถาชวยกนัทำหลายๆ ฝายแลวจะทำใหปใหม เปนปทีพ่วกเราทกุฝาย
มคีวามสขุมากขึน้ แมวาสภาวะทางเศรษฐกจิของโลกจะสรางความยงุยาก
ใหแกเรากต็าม
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3. จำแนกใหเห็นระบบ พฒันาใหครบเปนองครวม 21

  

บนัไดสามขัน้ส ู HA ชวยชีแ้นะใหโรงพยาบาลมจีงัหวะกาวของการ
พัฒนาที่เหมาะสมกับสภาพความพรอม และเกิดการเรียนรูเปนลำดับขั้น
โดยเริม่จากขัน้เตรยีมความพรอมคอืการทีห่วัหนาหนวยงานพาเรยีนรแูนว
คิดคุณภาพพืน้ฐาน และพฒันาตอเนือ่งไปเปนลำดบัจนสามารถไดรบัการ
รบัรอง Hospital Accreditation ตามมาตรฐานโรงพยาบาล  การพฒันาใน
แตละขั้นถือวาเปนการสะสมความรู และตองนำความรูจากบันไดขั้นตนๆ
ตัง้แตขัน้เตรยีมความพรอมมาใชอยตูลอดเวลา

บันไดขัน้ทีห่นึง่ส ูHA เปนการเรยีนรจูากสิง่รอบตวัทีส่ามารถสงัเกต
เหน็ได เชน ผปูวย เวชระเบยีน เรยีนรจูากเหตกุารณสำคญัตางๆ ตัง้แต
ความรนุแรงไมมาก เชน คำรองเรยีนของผรูบับรกิาร เหตกุารณทีม่คีวาม
รนุแรงมากขึน้ เชน ภาวะแทรกซอน จนถงึเหตกุารณทีร่นุแรงทีส่ดุ คือการ
เสยีชวีติของผปูวย  เรยีนรจูากการทบทวนปญหาในระบบตางๆ เชน การ
ใชยา การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  การเรยีนรทูัง้หลายเหลานีค้วรสงผลใหเกดิ
ความเขาใจในจดุออนของระบบ และนำไปสกูารปรบัปรงุระบบใหรดักุมยิง่
ขึ้น

บันไดขัน้ทีส่องส ูHA เปนการเรยีนรจูากการวเิคราะหระบบงานของ
หนวยงานและระบบงานสำคัญของโรงพยาบาล ทำความเขาใจความตอง
การและความคาดหวังของผูเกี่ยวของ สรุปเปนประเด็นสำคัญ ซึ่งนำมา
กำหนดเปนเปาหมายและวัตถุประสงคของหนวยงานหรือระบบงาน
วเิคราะหกระบวนการสำคญัหรอืกระบวนการทีส่รางคณุคา เพือ่เรยีนรเูปา

จำแนกใหเห็นระบบ
พฒันาใหครบเปนองครวม

3
3.1 บันไดสามข้ันส ูHA
3.2 พืน้ท่ีการพฒันา 4 วง
3.3 มิติคุณภาพ
3.4 ไตรภูมิของการพัฒนาคุณภาพ



หมาย คุณคา ความคาดหวงั ตลอดจนความเสีย่งของแตละกระบวนการ และ
นำมาออกแบบระบบงานอยางเหมาะสม  มีการพัฒนาในสวนที่ยังเปนจุด
ออน และมกีารตดิตามการบรรลเุปาหมายสำคญั

บันไดขัน้ทีส่ามส ูHA เปนการเรยีนรทูีจ่ะพฒันาระบบงานทกุสวน
ตอยอดจากบนัไดขัน้ทีส่องอยางเชือ่มโยงกนั โดยใชมาตรฐานเปนแนวทาง
สามารถแสดงใหเห็นแนวโนมทีดี่ขึน้ของผลลพัธทีส่ำคญั และวางพืน้ฐานสู
การมวีฒันธรรมคณุภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั และวฒันธรรมการเรยีน
ร ูเพือ่ใหมัน่ใจวาจะมกีารพฒันาอยางตอเนือ่งและยัง่ยนื

บันไดสามขั้นเปนเพียงแบบจำลองเพื่อใหเกิดจุดเนนในการพัฒนา
และงายตอการประเมนิ  ในความเปนจรงิแลวไมอาจแยกการพฒันาออกเปน
สวนๆ แตจะตองดำเนนิการควบคกัูนไป และอยางตอเนือ่ง  โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งเมื่อพัฒนาในระดับที่สูงขึ้นไป ก็ยังตองทำกิจกรรมที่ระบุไวในบันไดขั้น
ตนๆ

 ⌫  

ในระบบทีไ่มซบัซอน หนวยบรกิารทีม่ขีนาดเลก็ การใชหลกัผปูวย
หรือผูรับบริการเปนศูนยกลาง ก็สามารถกอใหเกิดคุณคาตอผูรับบริการที่
ครอบคลมุได

แตในระบบที่ซับซอน หรือองคกรขนาดใหญ มีเขตแดนของการ
พฒันาทีต่องพจิารณาในหลายมติ ิจงึจะสามารถสรางความมัน่ใจวาจะไมมี
จดุออนหลงเหลอือยใูนกระบวนการตางๆ (ดูภาพที ่5.4 ประกอบ)

เขตแดนลักษณะที่ 1 คือการจำแนกตามหนวยงาน ลักษณะ
บริการ หรือสาขาทีใ่หบรกิาร ซึง่จะมคีวามชดัเจนตามโครงสรางองคกร
มากท่ีสดุ เชน หนวยฉกุเฉนิ หอผปูวย หองยา การเงนิ  และเปนจดุเนน
ของการพฒันาอยางเปนระบบตัง้แตบนัไดขัน้ทีส่องส ูHA

เขตแดนลกัษณะที ่2 คือการจำแนกตามระบบงาน  ระบบงานหลกั
ของโรงพยาบาลคือระบบการดูแลผูปวย โดยมีระบบหลักตางๆ ที่จะสนับ
สนนุการดแูลผปูวย ทัง้ระบบทางดานการบรหิาร เชน ระบบทรพัยากรบคุคล
ระบบสารสนเทศ ระบบบรหิารสิง่แวดลอมและความปลอดภยั  และระบบ
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สนบัสนนุการดแูลผปูวยทีม่ปีระสทิธภิาพ เชน ระบบยา ระบบควบคมุการ
ตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ระบบกำกบัดแูลวชิาชพี  ระบบเหลานีจ้ะเขาไปเกีย่ว
ของกบัหนวยงานตางๆ ตามเปาหมายของระบบ  มกัจะมทีมีงานทีร่บัผดิ
ชอบในการกำหนดนโยบาย แนวทางปฏิบัติ และประสานงานของแตละ
ระบบโดยเฉพาะ

เขตแดนลักษณะที่ 3 คือการจำแนกตามกลุมผูปวย หรือกลุม
ประชากรทางคลนิกิ ซึง่จะมจีำนวนมากนอยเพยีงใดขึน้กบัศกัยภาพของ
องคกร  การมองตามกลมุผปูวยทำใหเรารบัทราบความตองการ ปญหาและ
ความเสี่ยงเฉพาะของแตละกลุมไดชัดเจนยิ่งขึ้น ทำใหเรามุงเนนผูปวยได
ดียิง่ขึน้ และทำใหทมีงานพฒันาคณุภาพในสวนทีเ่ปนความรบัผดิชอบของ
ตนไดงายขึน้  การตามรอยทางคลนิกิหรอืการจดัทำแผนภมูสิายธารแหงคณุ
คา (ตามแนวคดิ Lean) ทำใหเรามองเหน็ความตอเนือ่งของกระบวนการ
ตัง้แตเริม่ตนจนสิน้สดุ เขาไปเกีย่วของกบัหนวยงานและระบบงานตางๆ ใน
สองเขตแดนแรกมากมาย

วงกลมวงนอกสดุคือวงกลมทีแ่สดงความเปนองครวมขององคกร
เปนผลรวมของเขตแดนทัง้สามลกัษณะขางตน ซึง่ควรรวมในลกัษณะของ
synergy ทำใหเกดิสมรรถนะใหมทีแ่ตละสวนยอยไมสามารถทำใหสำเรจ็ได
ดวยตนเอง

 

ถาคุณภาพเปนเรือ่งทีม่มุมองหลากหลาย มติคุิณภาพคอืการประมวล
มุมมองตางๆ ที่เปนไปไดมาใหพิจารณาวาจะเลือกมองจากดานใดบาง
เปรยีบเสมอืนกบัการลบูคลำชางทลีะดาน  มติคุิณภาพอาจนำไปใชในการ
วเิคราะหประเดน็สำคญั การกำหนดเปาหมาย และการกำหนดตวัชีว้ดัของ
หนวยงาน / ระบบงาน

กรอบ 3.1 แสดงถึงการพิจารณามิติคุณภาพของบริการสุขภาพวา
จะชวยใหผปูวยทีม่ปีญหาสุขภาพสามารถฟนตวัสสูขุภาวะมากทีส่ดุ โดยเรว็
ทีส่ดุ เปนภาระของสงัคมนอยทีส่ดุ ไดอยางไร
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กรอบท่ี 3.1  มิตคุิณภาพของบริการสขุภาพ
Accessibility การเขาถึง การเขาถึงบรกิารเปนมติคิณุภาพท่ีมคีวามสำคัญ

สำหรบัการเจ็บปวยฉุกเฉินหรอืการไดรบัการดูแล
ทีม่คีวามจำเปน  การเขาไมถึงหรอืเขาถึงไมสะดวก
สะทอนความไมมีคุณภาพของระบบ

Acceptability การยอมรับ การยอมรบัเปนมติคิณุภาพในเชิงผลลพัธโดยรวม
จากคณุคาในมมุมองของผรูบัผลงาน สะทอนออก
มาเปนระดับความพึงพอใจดานตางๆ

Appropriateness ความเหมาะสม ความเหมาะสมเปนมิติคุณภาพในเชิงกระบวนการ
อาจมองไดจากมมุมองของวชิาชพีหรือสงัคม, ความ
เหมาะสมจากมุมมองของวิชาชีพคือการพิจารณา
วามีการตัดสินใจบนพื้นฐานของขอมูลหลักฐานทาง
วิชาการเพียงใด,  ความเหมาะสมจากมมุมองของ
สงัคมคือการพิจารณาวามกีารตัดสนิใจหรือการ
กระทำบนพ้ืนฐานท่ีวิญูชนพึงกระทำหรือไม

Competency สมรรถนะ สมรรถนะเปนมติคิณุภาพท่ีมคีวามสำคัญในกรณี
ทีต่องใหการดูแลอยางเรงดวน หรอืกรณีทีก่ารสงตอ
อาจจะเกิดผลเสียตอผูปวย

Continuity ความตอเน่ือง ความตอเน่ืองเปนมิติคุณภาพท่ีมีความสำคัญ
สำหรบัการดูแลโรคเร้ือรงัหรือการดูแลท่ีตองมกีาร
สงตอระหวางสถานบริการ

Coverage ความครอบคลุม ความครอบคลุมเปนมิติคุณภาพท่ีมีความสำคัญ
สำหรบั public health program หรอืการพิจารณา
การไดรบับรกิารท่ีสำคญัในภาพรวมของกลมุ
ประชากรทางคลินิก

Effectiveness ประสิทธิผล ประสิทธิผลเปนมิติคุณภาพเชิงผลลัพธที่จำเปน
สำหรบัทกุกลมุ ผลลพัธทีต่องการจากบรกิาร
สขุภาพ เชน หาย ใชการได ไมตาย ไมพิการ
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Efficiency ประสิทธิภาพ ประสิทธิภาพเปนมิติคุณภาพท่ีเปรียบเทียบผลลัพธ
กับปจจัยนำเขาซึ่งอาจจะเปนทรัพยากรประเภทใด
ก็ได รวมท้ังเวลา  เปนประเด็นท่ีมคีวามสำคัญใน
กรณีที่มีความสูญเปลาในระบบอยูในระดับสูง

Equity ความเทาเทียม ความเทาเทียมเปนมิติคุณภาพท้ังเชิงกระบวนการ
และผลลพัธ อาจจะคาบเกีย่วกับมติอิืน่ๆ แตจะมอง
ในลักษณะเปรียบเทียบประชากรกลมุตางๆ เชน
การไดรับบริการท่ีจำเปนในกลุมที่มีประกันสุขภาพ
แตกตางกัน

Humanized/Holistic ดแูลดวยหัวใจ/องครวม การดูแลดวยหัวใจและการดูแลดวยองครวมเปนมติิ
คุณภาพท่ีกาวไปพนจากเทคโนโลยี เปนมิติที่รับรูได
ไมยาก แตอาจจะวัดเปนตัวเลขยาก

Responsive/Respect การตอบสนอง การตอบสนองเปนมิติคุณภาพในเชิงกระบวนการ
วาตอบสนองตอสิ่งท่ีผูรับผลงานใหคุณคาอยางไร

Safety ความปลอดภัย ความปลอดภัยเปนมิติคุณภาพท้ังในเชิงกระบวน
การและผลลัพธ มคีวามสำคัญในสถานการณทีม่ี
ความเส่ียงสูง

Timeliness ความทันการ ความทันการเปนมติคิณุภาพในเชิงกระบวนการ มี
ความสำคัญในกรณีทีต่องการไดรบัการดูแลฉุกเฉิน
หรอืเรงดวน หรอืในกรณีทีเ่วลาท่ีแตกตางกันทำให
เกิดผลลัพธทีแ่ตกตางกัน

 

ไตรภมู ิแปลวาแดนสาม เปนความเชือ่ตามวฒันธรรมตะวนัออกวา
มนษุยและเวไนยสตัวทัง้หลายจะตองเวยีนวายตายเกดิในไตรภมูนิี ้จนกวา
จะสำเรจ็มรรคผล  แดนทัง้สามนัน้ไดแก กามภมู ิรปูภมู ิและอรปูภมูิ

1. กามภมิู คือภมูอินัเปนทีต่ัง้แหงความใคร ประกอบดวยทคุตภิมูิ
หรอือบายภมูแิละสคุตภิมูิ

2. รปูภูมิ คือภมูอินัเปนทีส่ถติของพระพรหม
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3. อรูปภูมิ คือภูมิอันเปนที่สถิตของพระพรหมระดับสูงที่ไมมีรูป
ปรากฏ

ไตรภมูใินการพฒันาคณุภาพ ไดแก safety, standards & pursue
for excellence, spirituality เปนสิง่ทีผ่ใูหบรกิารสุขภาพตองรจูกัและทองไป
อยางช่ำชองในสามแดนนีเ้ปนอยางดี

1. Safety เปนการพฒันาเพือ่ปองกนัความเสีย่งและเหตกุารณไมพงึ
ประสงค เพือ่เปาหมายความปลอดภยัในการดแูลผปูวย

2. Standards & pursue for excellence เปนการใชมาตรฐานเพือ่
วางระบบงาน (โดยไมตดิรปูแบบ) และมงุพฒันาสคูวามเปนเลศิ (เปรยีบได
กับรปูภมู)ิ

3. Spirituality เปนการกาวพนจากระบบทีช่ดัเจนตายตวั ไปสกูาร
พฒันาทีเ่ปนเรือ่งนามธรรม เชน การดูแลดวยหวัใจ องคกรทีม่ชีวีติ สิง่แวด
ลอมเพือ่การเยยีวยา (เปรยีบไดกับอรปูภมู)ิ

Safety เปนสิง่ทีต่องปฏบิตัโิดยหลกีเลีย่งไมได เพือ่ศรทัธา ความไว
วางใจจากสงัคม และปองกนัความขดัแยงระหวางผรูบับรกิารกบัผใูหบรกิาร

Standards เปนสิง่ทีค่วรปฏบิตัเิพือ่ใหองคกรประสบความสำเรจ็และ
ยัง่ยนื

Spirituality เปนสิง่ทีป่ฏบิตัแิลวเกดิพลงัและคณุคาอนัประมาณมไิด

เนื้อหาในเอกสารตอจากนี้ไปจะจำแนกตามไตรภูมิของการพัฒนา
คุณภาพ
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4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 27

 ⌫⌫

กรอบที ่4.1 ความหมายของคำศพัทเก่ียวกับความปลอดภยัและความเสีย่ง

ศัพท ความหมาย ท่ีมา

Patient safety การท่ีผปูวยไมไดรบัอนัตรายหรือมโีอกาสไดรบัอนัตรายจาก WHO-ICPS5

บรกิารสุขภาพโดยไมจำเปน
Adverse event การบาดเจ็บทางรางกายโดยไมไดตัง้ใจ เปนผลมาจากการ IHI

ดแูลรกัษา6  สงผลใหตองมกีารเฝาระวัง รกัษา หรอืนอน รพ.
เพ่ิมขึ้น หรือทำใหเสียชีวิต
เหตุการณที่กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย เกิดความสูญเสีย WHO
ทางรางกายหรือการทำหนาท่ี ซึง่อาจจะเปนการเสียชวิีต
การเจ็บปวย การบาดเจ็บ ความทุกขทรมาน ความพิการ
ทางรางกาย สงัคม หรอืจติใจกไ็ด
ความเสียหายหรืออนัตรายท่ีเกิดจากการวินจิฉยัโรคหรือการ AHRQ
ดแูลรกัษา มไิดเกิดจากกระบวนการของโรคท่ีผปูวยเปนอยู
เหตุการณซึง่สงผลใหเกิดอันตรายตอผปูวยโดยไมไดตัง้ใจ IOM
เปนผลจากกระทำหรอืไมกระทำ มไิดเกิดจากโรคท่ีผปูวย
เปนอยูหรือจากสภาวะของผูปวย

5 ICPS คือ International Classification of Patient Safety
6 การดแูลรกัษาในทีน่ี ้ครอบคลมุทัง้การปฏบิตังิานของผใูหบรกิารแตละคน ระบบและกระบวนการทีเ่กีย่ว

ของ ครอบคลมุทัง้การทีไ่มสามารถใหการวนิจิฉยัหรอืรกัษาได และการวนิจิฉยัหรอืรกัษาทีไ่มถกูตอง หรอื
ไมเปนไปอยางทีค่วรจะเปน

วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย4
4.1 ทบทวนความหมายของคำศัพทท่ีเกี่ยวของ
4.2 การรบัรคูวามเสีย่ง
4.3 การปองกันเหตุการณไมพึงประสงค
4.4 การจดัการเมือ่เกดิอุบัติการณ
4.5 วัฒนธรรมความปลอดภัย



ศัพท ความหมาย ท่ีมา

การบาดเจ็บ อนัตราย หรอืภาวะแทรกซอนทีเ่ปนผลจากการ Thai HA
ดแูลรกัษา มใิชกระบวนการตามธรรมชาติของโรค สงผลให
ผปูวยเสียชีวิต หรือตองนอนโรงพยาบาลนานข้ึน หรืออวัยวะ
ในรางกายตองสูญเสียการทำหนาท่ี

Incident เหตุการณหรอืสถานการณทีอ่าจกอใหเกิดหรอืไดกอใหเกิด WHO-ICPS
อนัตรายตอบคุคล และ/หรือ คำรองเรียน การสูญเสีย
ความเสียหาย
เหตุการณซึ่งอาจนำไปสูหรือไดนำไปสูผลลัพธที่ไมพึงประสงค AHRQ

Near miss เหตุการณซึง่มโีอกาสกอใหเกิดผลเก่ียวกับความปลอดภัยท่ี Van der
สำคญั และไดรบัการปองกันไมใหเกิดผลดงักลาวไดในท่ีสดุ Schaaf
การกระทำหรือละเวนการกระทำซ่ึงอาจสงผลใหเกิดอนัตราย IOM
ตอผปูวย แตไมเกิดอนัตรายเน่ืองจากความบงัเอญิ
การปองกนั หรอืการทำใหปญหาทุเลาลง

Error การท่ีมไิดใหการดูแลตามแผนทีต่ัง้ใจไว หรอืประยกุตแผน WHO-ICPS
การดูแลทีไ่มถูกตอง อาจจะเปนการทำในสิง่ท่ีผดิ – error of
commission หรอื ไมไดทำในส่ิงท่ีถูก - error of omission
 ในขัน้ตอนของการวางแผนการดแูลหรอืการนำแผนไปปฏบิตัิ
การกระทำในส่ิงทีไ่มถูกตอง หรอืการละเวนไมกระทำในส่ิงที่ AHRQ
ถูกตอง ซึง่นำมาสผูลลพัธทีไ่มพึงประสงคหรอืโอกาสท่ีจะเกิด
ผลลัพธดังกลาว
การท่ีมไิดปฏบิตัติามแผนทีต่ัง้ใจไว การใชแผนทีจ่ดัทำข้ึน IOM
อยางไมถูกตอง รวมถึงการไมไดกระทำในส่ิงท่ีสมควรกระทำ

จากคำจำกัดความท้ังหลายสามารถเขยีนภาพประกอบเพือ่ความเขา
ใจทีดี่ขึน้ โดยแยกอนัตรายทีเ่กิดจากธรรมชาตขิองโรคออกไป จะเหน็ปจจยั
และลกัษณะของการเกดิเหตกุารณตางๆ เปนลำดบั  อกัษร A, B, C, D
ในแตละวง คือการจดัลำดบัความรนุแรงของการเกดิเหตกุารณตาม NCC-
MERP index7   สวนทีเ่ปนวงในสดุท่ีเปน adverse event คือความรนุแรง
ในระดบั E-I

7 national coordinating council medication error reporting and prevention index
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ภาพท่ี 4.1 แสดงความหมายและความสัมพันธของสิง่ท่ีเกีย่วกับความเสีย่งและ
อันตรายตอผปูวย

 ⌫

4.2.1 รับรูความเสี่ยงกอนเกิดเหตุ
การรบัรคูวามเสีย่งกอนเกดิเหต ุทำไดโดยการสงัเกตและวเิคราะหดัง

ตอไปนี้
1. สงัเกตความเสีย่งในสิง่แวดลอม
2. คาดการณความเสีย่งทีจ่ะเกดิขึน้กบัผปูวยแตละรายเมือ่ประเมนิ

ผูปวยเสร็จสิ้น
3. สงัเกตในระหวางการตรวจเยีย่มผปูวยประจำวนั
4. วเิคราะหความเสีย่งในกระบวนการทำงาน
5. วเิคราะหความเสีย่งในกระบวนการดแูลผปูวยเฉพาะแตละโรค
6. ศกึษาจากเอกสารวชิาการและรายงานอบุตักิารณในโรงพยาบาลอืน่
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4.2.2 การรับรูความเสี่ยงหลังเกิดเหตุ
หลงัจากเกดิอบุตักิารณขึน้กบัผปูวยรายใดรายหนึง่  ระบบงานทีเ่กีย่ว

ของซึ่งมีชองโหวและยังไมไดรับการแกไข จะกลายเปนความเสี่ยงสำหรับ
ผปูวยรายอืน่ๆ ตอไป จงึจำเปนทีเ่ราจะตองเรยีนรจูากเหตกุารณทีเ่กดิขึน้
ทัง้ในดานระดบัการเกดิ การกระจาย แนวโนม ปจจยัแวดลอม และกลไกที่
เกดิเหตกุารณขึน้  เพือ่นำมาสกูารปรบัปรงุระบบใหรดักุม

การรบัรคูวามเสีย่งหลงัเกดิเหตสุามารถทำไดดังนี้
1) รับรูผานกิจกรรมทบทวนตางๆ ที่กลาวไวในหัวขอ “วาดวย

คุณภาพในงานประจำ” แลวหาวธิกีารบนัทกึขอมลูทีง่ายตอการ
นำไปใช (เชน การเขยีนบตัรสรปุขอมลูอยางสัน้ทีส่ดุเสียบไวใน
แตละซองของแผนภมูกิระบวนการดแูลผปูวย ซึง่ทมีงานเหน็ได
งาย)

2) รบัรผูานระบบการเฝาระวงัและการรายงานอบุตักิารณตางๆ ทีโ่รง
พยาบาลมอีย ู ซึง่ควรมกีารวเิคราะหขอมลูแสดงแนวโนมและการ
กระจายของการเกิดเหตุการณ และสงใหผูเกี่ยวของนำไปใช
ประโยชนอยางสม่ำเสมอ

3) รบัรผูานการทบทวนเวชระเบยีนทีคั่ดกรองดวยเกณฑ trigger ที่
มคีวามไวและมโีอกาสพบ adverse event สงู เชน การกลบัมา
รกัษาซ้ำ การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล การเสยีชวีติ  ซึง่จะชวยเพิม่
ความสมบรูณใหกับขอมลูจากระบบรายงานอบุตักิารณ

Thai HA Trigger Tools
ในการบรหิารความเสีย่ง ยิง่สามารถดกัจบั adverse event มากเทาไร

ก็ยิ่งเปนโอกาสพัฒนาระบบใหรัดกุมมากขึ้นเทานั้น  ปญหาคือจะคนพบ
adverse event ใหครอบคลุมมากขึ้นไดอยางไร  ระบบการรายงานอุบัติ
การณทีป่ฏบิตักัินอยมูกัจะเนนทีก่ารรายงาน error มากกวา adverse event
แตม ีadverse event อกีจำนวนมากทีไ่มถกูรายงาน

30 H A   U P D A T E   2 0 0 9



ภาพท่ี 4.2 แสดงใหเหน็วาการรายงานอบุตักิารณยังครอบคลุม Adverse Event เพยีง
สวนนอย
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เวชระเบยีนเปนแหลงขอมลูทางคลนิกิท่ีสำคญั แตเรายงัใชกันนอย
เกนิไป  กลยทุธทีจ่ะขดุขมุทรพัยมาใชประโยชนม ี4 ประการคอื

1. เพิม่ความครอบคลมุของการสกดัขอมลู
2. ลดความลกึของการทบทวนในแตละราย
3. เชือ่มโยงการทบทวนสกูารปรบัปรงุ
4. คำนวณอตัราเหตกุารณไมพงึประสงคตามความรนุแรง
ในการทบทวนเวชระเบยีนเพือ่เรยีนร ูadverse event นัน้ ทาง IHI

ไดพฒันาเครือ่งมอืท่ีเรยีกวา trigger tools เพือ่ชวยใหคนหา adverse event
จากเวชระเบยีนทีส่มุมาทบทวนไดงายและรวดเรว็ยิง่ขึน้

Trigger หมายถงึตวักระตนุ ตวัจดุประกาย ตวัสงสญัญาณสิง่บอกเหตุ
เชน การทีแ่พทยสัง่หยดุยาและสัง่ยาแกแพ เปน trigger ใหเภสชักรนกึถงึ
การแพยาของผปูวยรายนัน้

เมือ่นำมาใชใน trigger tools จะใหความหมายของ trigger วาเปน
ลกัษณะ กระบวนการ เหตกุารณ หรอืผลลพัธบางประการทีส่ามารถคนหา
หรอืมองเหน็ไดงาย และมคีวามสมัพนัธกับโอกาสทีจ่ะเกดิเหตกุารณไมพงึ
ประสงค (AE) ในการดแูลผปูวย

พรพ.แนะนำใหใช trigger เปนเครือ่งมอืในการคดักรองเวชระเบยีน
มาทบทวน เพือ่เพิม่โอกาสทีจ่ะพบ AE ไดมากขึน้  เปาหมายการใชเครือ่ง
มอืนีใ้นระยะแรก มงุทีก่ารเรยีนรลูกัษณะการเกดิเหตกุารณไมพงึประสงคเพือ่

รายงานอุบตักิารณ

ไมมีการรายงานAdvere
Event

Error



นำไปปรับปรุงระบบ มากกวาที่จะพยายามคำนวณคาอัตราการเกิด
เหตุการณไมพึงประสงคใหถูกตอง แตก็ไมละโอกาสที่จะรับรูขอมูลเชิง
ปรมิาณดงักลาวและพยายามพฒันาใหมคีวามนาเชือ่ถอืมากยิง่ขึน้

เนือ่งจากแนวทางที ่พรพ.แนะนำแตกตางจากแนวทางของ IHI ซึง่
ทั้งสองแนวทางตางก็ใหคุณคาที่เสริมกัน กลาวคือแนวทางของ IHI ที่ให
สมุเวชระเบยีนมาเดอืนละ 20 ฉบบั จะชวยใหสามารถคำนวณอตัราการเกดิ
adverse event ทีน่าเชือ่ถอืไดอยางตอเนือ่งทัง้ป  และแนวทางของ พรพ.ที่
ใช trigger ชวยคดัเลอืกเวชระเบยีนมาทบทวนจะชวยใหสามารถเรยีนรจูาก
adverse event จำนวนมาก แตอาจจะมปีญหาในการคำนวณอตัราการเกดิ
adverse event

เพือ่ใหไดประโยชนสงูสดุ โรงพยาบาลอาจจะประยกุตใชทัง้สองแนว
ทางรวมกนัดงัตอไปนี้

1. กำหนดชดุของ Trigger ที ่รพ.จะใชเปนมาตรฐาน
2. ทบทวนดวยการสุมเวชระเบียน 10 ฉบับทุก 2 สัปดาห มา

ทบทวนตามแนวทางของ IHI เพือ่ตดิตามอตัราการเกดิ AE ใน
แตละชวงเวลา

3. กำหนดชวงเวลาที่จะทบทวนตามแนวทางของ พรพ. โดยใช
Trigger เปนเกณฑคัดกรองเวชระเบยีนมาทบทวน เชน ทกุ 3
เดือน

4. เปรยีบเทยีบผลลพัธทีไ่ดจากท้ัง 2 วธิเีพือ่เรยีนรรูวมกนั
จากการศกึษาในโรงพยาบาลนำรอง ทำใหไดขอมลูโอกาสพบ ad-

verse event จากการใช trigger แตละตวั ซึง่จะชวยในการเลอืก trigger ไป
ใชในชวงเริม่ตนใหได yield สูงสดุ  และคาดหวงัวาในระบบทีส่มบรูณ trig-
ger ทกุตวันาจะไดรบัการนำไปใช เพือ่ใหสามารถดกัจบั adverse event
ไดมากทีส่ดุ
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กรอบท่ี 4.2 แสดงแหลงขอมูล ตวัสงสญัญาณ (Trigger) และโอกาสพบ Adverse
Event (Yield)

แหลงขอมูล รหัส ตัวสงสัญญาณ (Trigger) Yield

ระบบเฝาระวัง A1 ผูปวยท่ีประสบภาวะแทรกซอนจากการระงับความรูสึก 64.3%
ภาวะแทรกซอนจาก ซ่ึงมคีวามรุนแรงต้ังแต E ขึน้ไป
การระงับความรสูกึ A2 ผูปวยท่ีมีการเปล่ียนแปลงวิธีการระงับความรูสึกระหวาง 33.3%
(Anesthesia) ผาตัด

A3 ผปูวยท่ีไดรบัการใส ET tube ใน RR 0
หองเลือด B1 ผปูวยท่ีไดรบั massive transfusion 60.0%
(Blood bank) B2 ผปูวยท่ีมอีาการหรือสงสัยวาจะมีการแพเลือด/สวนประกอบ 50.0%

ของเลอืด
การดูแลผปูวยวิกฤต C1 ผปูวยท่ียายเขา ICU โดยไมไดวางแผน 59.7%
(Critical Care) C2 ผปูวยท่ีม ีcardiac arrest หรอื pulmonary arrest NA

และชวยชีวิตรอด
ระบบเฝาระวังการ D1 ผปูวยท่ีม ีADE หรือสงสัยวาจะมี ADE และมีความรุนแรง 101.7%
ใชยา (Drug) ตัง้แต E ขึน้ไป
หองฉุกเฉิน E1 ผปูวยท่ีกลับมาตรวจซ้ำท่ี ER โดยมิไดนดัหมายภายใน 17.3%
(Emergency care) 48 ชัว่โมง แลวไดรบัการรับไวในโรงพยาบาล
ระบบรับคำรองเรียน G1 ผปูวยท่ีม ี(หรอืเสีย่งตอ) การฟองรองหรอืเปนคดีความ NA
(Grievance)
ระบบเฝาระวังการ I1 ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเช้ือในโรงพยาบาล 118.1%
ติดเช้ือในโรงพยาบาล I2 ผปูวยท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชือ้ในโรงพยาบาล (เชน NA
(Healthcare ไมสามารถยืนยันการติดเช้ือไดเน่ืองจากขอมลูไมครบถวน
Associated ตามเกณฑทีจ่ะวินจิฉยั HAI)
Infection) I3 ผูปวยจิตเวชท่ีไดรับยาปฏิชีวนะหลังจากนอน 31.7%

โรงพยาบาลไปแลว 48 ชั่วโมง
หองปฏิบัติการทาง L1 คา blood sugar < 50 หรือ > 500 mg/dl 32.7%
การแพทย (Lab) ยกเวนทารกแรกเกิด

L2 Hemoculture ใหผลบวก NA
L3 PTT>100 sec, INR>6 34.4%
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แหลงขอมูล รหัส ตัวสงสัญญาณ (Trigger) Yield

ระบบเวชระเบียน M1 ผปูวยท่ีกลบัมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน  28 วันโดย 31.5%
(Medical Record) มไิดวางแผน และดวยการวินจิฉยัโรคเดิม

M2 ผูปวยท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล 59.4%
M3 ผปูวยท่ีมกีารบันทึกรหัสโรค T81- 89 ในชองภาวะ 88.1%

แทรกซอน
รายงานพยาบาล N1 เหตุการณไมพึงประสงคที่อาจมีความรุนแรงต้ังแต NA
เวรตรวจการ (Nurse) ระดับ E ขึน้ไป
ระบบเฝาระวังมารดา O1 มารดาท่ีมภีาวะแทรกซอนระหวางการคลอด (เชน 40.3%
และทารกแรกเกิด severe pre-eclampsia / eclampsia, PPH,
(Obstetrics) obstructed labor, 3rd or 4th degree laceration)

O2 ทารกแรกเกิดทีม่ ีAPGAR score < 7 ที ่ 5 นาที 88.6%
ระบบรายงาน R1 การพลัดตกหกลม 112.5%
อุบัติการณ R2 แผลกดทับ 122.4%
(Incident report) R3 ผปูวยท่ีมพีฤติกรรมรนุแรง เส่ียงตอการทำรายตนเอง 45.0%

ผอูืน่ และส่ิงของ หรอืพยายามฆาตัวตาย
ระบบเฝาระวังผูปวย S1 ผปูวยท่ีเกิดการบาดเจ็บตออวัยวะระหวางผาตัด หรือ 86.7%
ทีไ่ดรบัการผาตดั ตองถูกตัดอวยัวะ
(Surgical care) S2 ผปูวยท่ีไดรบัการผาตัดซ้ำโดยมิไดมกีารวางแผน 115.0%

S3 ผูปวยท่ีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปนปกติหรือไม 12.5%
สอดคลองกับการวินจิฉยัโรคกอนผาตัด

S4 ผปูวยท่ีมภีาวะ acute MI ระหวางผาตัดหรอืหลงัผาตัด 0
S5 ผปูวยท่ีเขารบัการผาตัดนานเกินกวา 6 ชัว่โมง NA
S6 ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแตกตางไปจากท่ีวางแผนไว NA
S7 ผปูวยท่ีสงสยัวาม ีretained foreign body NA
S8 ผปูวยท่ีตองรบัไวใน ICU หลงัการผาตัดโดยไมได NA

วางแผน
ระบบสงตอ T1 ผูปวยในท่ีไดรับการสงตอไปดูแลในระดับที่สูงข้ึน 19.4%
(Transfer) T2 ผูปวยจิตเวชท่ีไดรับการสงตอไปดูแลภาวะความเจ็บ

ปวยทางกาย และ/หรอื เสียชวิีตหลงัการสงตอ 62.5%
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ในการบนัทกึขอมลูการทบทวนนัน้ หากสามารถบนัทกึรายละเอยีด
ลำดบัเหตกุารณไวพอสมควร จะชวยไดมากสำหรบัการวเิคราะหขอมลูเพือ่
หาโอกาสพฒันา  พรพ.แนะนำใหใชแผนภมูงิายๆ ในการสรปุเหตกุารณตาม
ตวัอยาง

ภาพท่ี 4.3 แบบบนัทึกขอมูลการทบทวนเหตุการณไมพงึประสงค
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4.2.3 การประมวลภาพความเสี่ยง
การประมวลภาพความเสีย่ง ทำใหเราเหน็ความเสีย่งในภาพรวมและ

ชวยในการตดัสินใจวาความเสีย่งทีส่ำคญัของหนวยงานและโรงพยาบาลอยู
ตรงไหน  ภาพรวมของความเสีย่งอาจเรยีกกนัวา risk profile ซึง่มรีปูแบบ
ไดหลากหลาย เชน

1. บัญชีรายการความเสี่ยงจำแนกตามประเภทและลำดับความ
สำคญั

2. การทำตาราง 2x2 หรือ 3x3 หรือมากกวาเพื่อแสดงถึงความ
รนุแรงและโอกาสเกดิเหตกุารณ

3. การแสดงผลการวเิคราะหทีซ่บัซอนขึน้ เชน แนวโนมของความ
เสีย่งทีเ่ปลีย่นแปลงไป การกระจายของความเสีย่งแตละประเภท
ตามหนวยงานตางๆ

แบบฟอรม บนัทึกขอมูลการทบทวนเหตกุารณไมพงึประสงค
ID ขอมูลสำคญักอนเกิด AETrigger Adverse Event #AE Level การแกไขเยยีวยาหลงั AE LOS

ลำดบัเหตกุารณ
Day 1 Day Day Day Day Day Day

0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18- 0- 6- 12- 18-

ใชเคร่ืองหมาย  แสดงจุดท่ีเกิด AE, ถาผูปวยนอน รพ.นานกวา 7 วัน อาจจะใชแผนตอ หรืออาจจะแผนเดียว แตขามวันท่ีไมมีเหตุการณสำคัญออกไป
ขั้นตอนท่ีมีโอกาสเปล่ียนแปลงการตัดสินใจหรือการกระทำ



 ⌫⌦

4.3.1 การวิเคราะห  Root Cause เพื่อการปองกันที่ไดผล8

RCA หรอื Root Cause Analysis เปนเครือ่งมอืคณุภาพทีจ่ะชวย
ใหการแกปญหาหรอืการพฒันาคณุภาพมคีวามยัง่ยนื ไมเกดิเหตกุารณทีไ่ม
พงึประสงคซ้ำขึน้อกี ดวยการวเิคราะหเพือ่ใหเขาไปจดัการกับสาเหตทุีเ่ปน
ตนตอของปญหาจรงิๆ มใิชแกปญหาแตปลายเหตุ

แตบางครั้ง RCA ก็กลายเปนเรื่องที่ทำใหเกิดความยุงยากแกชีวิต
ดวยตองใชเวลากบัมนัมากเกนิไป และไมไดผลตามทีค่าดหวัง

มขีอทีค่วรพจิารณา 2 ประการเพือ่ใหการทำ RCA เรยีบงายขึน้ คือ
1. When เมือ่ใดจะตองทำ RCA
2. How จะใชวธิกีารใดในการทำ RCA
ขอพจิารณาประการแรก เมือ่ใดจะตองทำ RCA มหีลกัการงายๆ วา

ถาเปนเหตกุารณทีม่คีวามรนุแรง มผีลกระทบสงู ควรจะทำทกุรายเปนราย
กรณ ี  ถาเปนเหตกุารณทีม่คีวามรนุแรงต่ำ ใหตดิตามดแูนวโนมและหาก
พบวามีการเกิดซ้ำอยูเรื่อยๆ ก็ใหพิจารณาทำ RCA ในภาพรวมสำหรับ
เหตกุารณนัน้  นอกจากนัน้หากสามารถมองเหน็หนทางในการแกปญหาได
อยางชดัเจนกอ็าจจะดำเนนิการแกไขปญหาไดโดยไมตองทำ RCA

ขอพจิารณาประการทีส่อง จะใชวธิกีารใดในการทำ RCA  การทำ
RCA อาจทำไดหลายแนวทาง ตัง้แตแนวทางทีเ่รยีบงายไปถงึแนวทางทีซ่บั
ซอน มวีธิกีารในการทำ RCA อยางนอย 4 วธิดีวยกนั สามารถใชรวมกนั
หรอืแยกใชได  หากเรามคีวามชำนาญในทัง้ 4 วธิ ีรวูาวธิใีดเหมาะสมกบั
สถานการณใด ก็จะทำใหมทีางเลอืกมากขึน้

ในการใชรวมกนั ควรดำเนนิการเปนลำดบัดงันี้

1. Turning Point
เปนการมองยอนหลงัตามขัน้ตอนตางๆ ของการทำงานกอนทีจ่ะเกดิ

ปญหาหรอือบุตักิารณ โดยเฉพาะอยางยิง่ในการดแูลผปูวย  การมองยอน
หลงัจะทำใหเหน็ไดชดัเจนวาตรงจดุใดบางทีอ่าจจะเปนประโยชนตอผปูวย
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หากมกีารเปลีย่นแปลงการตดัสินใจหรอืการกระทำของผใูหบรกิาร  ใชการ
เปลี่ยนแปลงที่ตองการนี้เปนจุดท่ีนำไปสูการสรางสิ่งแวดลอม สิ่งอำนวย
ความสะดวก นโยบายหรอืแนวทางปฏบิตั ิทีจ่ะใหมกีารปฏบิตัทิีพ่งึประสงค
โดยไมตองตัง้คำถามหรอืพยายามขดุคยุสิง่ทีเ่ปน root cause ซึง่อาจจะกอ
ใหเกดิความขดัแยงหรอืความไมรวมมอืตามมา

วธิกีารนีส้ามารถใชไดทัง้ในสถานการณทีไ่มซบัซอน และเปนจดุเริม่
ตนวเิคราะหสำหรบัสถานการณทีซ่บัซอน

2. Cognitive Walkthrough
เปนการยอนรอยอดตีโดยผทูีเ่กีย่วของโดยตรงกบัเหตกุารณ  เปน

เทคนคิท่ีประยกุตมาจากเครือ่งมอืของ Human Factors Engineering คือ
พยายามเรยีนรปูจจยัทีเ่ปนขอจำกดัของคนเพือ่นำมาสกูารออกแบบระบบ
หรือเครื่องอำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงานใหม ที่จะทำใหขอจำกัด
เหลานัน้ไมเปนอปุสรรคในการปฏบิตังิาน

ขอจำกดัของคนทีก่อใหเกดิปญหา มตีัง้แตขอจำกดัในการรบัรใูนสิง่
แวดลอมทีไ่มเหมาะสม ขอจำกดัในการจดจำขอมลูจำนวนมาก ขอจำกดัใน
การประมวลผลและการตดัสินใจ รวมไปถงึความเหนือ่ยลา ความไมสะดวก
ทางกายภาพ เปนตน

การยอนรอยอดตีจะทำไดตอเมือ่มวีฒันธรรมคณุภาพ มบีรรยากาศ
ของการเปดใจ มีความไววางใจ วิธีการก็คือใหผูที่เกี่ยวของโดยตรงกับ
เหตกุารณ ไดทำการปฏบิตัซิ้ำในสถานการณจำลอง และใหคดิออกมาดงัๆ
คือระหวางทีป่ฏบิตันิัน้ใหพดูออกมาวาขณะนัน้กำลงัคดิอะไร มคีวามตองการ
อะไร มคีวามรสูกึอะไร มขีอตดิขดัอะไร

ขอมูลเหลานี้จะมีประโยชนมากในการที่จะรับทราบขอจำกัดในการ
ปฏบิตังิานทีต่รงประเดน็  และสามารถกระตนุใหเกดินวตักรรมตางๆ ไดมาก
มาย  เปนวธิกีารทีจ่ะทำใหเหน็ root cause ไดดีกวาการนัง่โตะอภปิราย

การตอเชือ่มกบัเทคนคิ Turning Point คือการยอนรอยอดตีตรงจดุ
หรอืขัน้ตอนทีเ่หน็วามโีอกาสปรบัเปลีย่นการตดัสินใจหรอืการกระทำได
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3. Conventional WHY
เปนวิธีการด้ังเดิม คือใหถามคำถาม “ทำไม” ตอเหตุการณไมพึง

ประสงคทีเ่กดิขึน้ และถามซ้ำหลายๆ ครัง้ (บางทานใหสตูรวาใหถามไป 5
ครัง้) จนเหน็คำตอบทีพ่อใจและนำไปแกปญหาได

ภาพท่ี 4.4 การวเิคราะห Root Cause โดยใชคำถาม “ทำไม” ซ้ำหลายๆ คร้ัง
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แผนภมูทิีเ่ปน tree diagram ขางตนแสดงใหเหน็กรอบการคดิซึง่มี
ความเฉพาะเจาะจงสำหรบักรณทีีเ่กดิขึน้  ซึง่บางแขนงอาจจะยงัไมไดสบื
สาวไปส ูroot cause ทีแ่ทจรงิ เชน การทีผ่ปูวยไมไดกินขาวหรอืกนิขาวไม
ได เปนสาเหตุเฉพาะราย จะตองเอาขอมูลจริงของผูปวยแตละรายมา
วเิคราะห

 การที่จะสรางแผนภูมินี้อยางไดประโยชน ควรจะเอาใจจดจอกับ
ปญหา ทำความคนุเคยกบัปญหา และมอีสิระในการทีจ่ะตอบคำถาม why
อยางตรงประเดน็

วธิกีารในการตอบคำถาม why บางทานอาจจะถนดัตอบตามกรอบ
ซึง่มหีวัขอไวให  หรอือาจจะระดมสมองอยางอสิระแลวมาจดักลมุทหีลงั หรอื
อาจจะไลเขยีนไปตามแผนภมูเิลยกไ็ด  แตขอควรระวงักคื็อ อยาใหไดคำตอบ
ทีไ่มเกีย่วของมามากเกนิจำเปน หรอืเปนคำตอบในเชงิทฤษฎซีึง่อาจจะไม
ตรงประเดน็กบัเหตกุารณทีเ่กดิขึน้

Hypoglycemia

ไดรับ insulin มากกวาที่ควร

ไมไดกินขาว / กินขาวไมได

ไมมีการ monitor BS

ไมมีอุปกรณ / อุปกรณทำงานผิดพลาด

คำสัง่ผดิ

ไมรู

เผลอ

ไมมีคำสั่ง

ไมมีเวลา



การตอเชือ่มกบัเทคนคิ Cognitive Walkthrough คือการนำขอมลูราย
ละเอียดจากการยอนรอยอดีตมาวิเคราะหตอวาทำไมจึงเกิดเหตุการณ
พฤตกิรรม ความเขาใจ หรอืวธิกีารคดิเชนนัน้
4. Comprehensive Scan

เปนการใชหัวขอที่ครอบคลุมกวางขวางรอบดานมาตรวจสอบวา
เหตกุารณนัน้ไปเกีย่วพนักบัปจจยัในหวัขอดงักลาวหรอืไม  เรยีกไดวาเปน
วธิทีีซ่บัซอนทีส่ดุ เปนตาขายทีม่ชีองถีท่ีส่ดุ ดังตวัอยาง

กรอบท่ี 4.3 หัวขอท่ีใชตรวจสอบ Root Cause อยางรอบดาน

ผปูวย
ผใูหบรกิาร
งาน

การออกแบบกระบวนการทำงาน
การควบคมุกระบวนการทำงาน

ทมีงาน
การส่ือสาร

ส่ิงแวดลอม
สิง่แวดลอมทัว่ไป
สมาธแิละการรบกวน
เครือ่งมอืและเทคโนโลยี

องคกร
ผนูำและวฒันธรรม
การบรหิารความเสีย่ง
การใหความร ูการฝกอบรม การมขีอมลูขาวสารทีจ่ำเปน

วธิน้ีีจะใชเวลามากทีส่ดุ อาจจะกอใหเกดิความเบือ่หนายแกผปูฏบิตัิ
หากจะตองนำมาใชในทุกราย  จึงควรพิจารณาเลือกใชใหเหมาะสมกับ
สถานการณ  โดยเฉพาะอยางยิง่ปญหาทีม่คีวามซบัซอน
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ไมวาจะเลอืกใชวธิใีด จดุเริม่ตนคอืการเขาไปในสถานการณและเกบ็
ขอมลูตางๆ มาใหไดมากทีส่ดุ  ทำตวัเหมอืนตำรวจเขาไปสบืหาผตูองสงสยั

จดุตดัสินใจเลอืกปจจยัทีเ่ปน root cause คือการถามวาเมือ่นำ root
cause ดังกลาวไปปฏบิตัแิลว ปญหาจะลดลงหรอืหมดไปหรอืไม  ถาเรายงั
ไมมัน่ใจวาปญหาจะลดลง ก็แสดงวานัน่ยงัไมใช root cause ทีน่าจะนำไป
ปฏิบัติ

RCA ควรเปนเรือ่งงาย และอยใูนชวีติประจำวนั

4.3.2 Patient Safety Goals ใชอยางไรใหคุมคา9

จากการท่ีสถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล ไดประมวล
แนวทางปฏบิตัเิพือ่ความปลอดภยัของผปูวยจากแหลงตางๆ มาเปน Thai
Patient Safety Goals ภายใตกรอบทีเ่รยีกงายๆ วา SIMPLE และเผยแพร
สผูเูกีย่วของในการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่9 ทีผ่านมานัน้ กอ
ใหเกิดความสนใจ ความเขาใจ และความตื่นตัวในประเด็นตางๆ ขึ้น
อยางกวางขวาง

SIMPLE เปรียบเสมือนการใหคำตอบสำเร็จวาในแตละเรื่องควร
ดำเนนิการอยางไรทีจ่ะสงผลใหเกดิความปลอดภยัทีส่ดุ เปรยีบเสมอืนราย
ละเอยีดทีเ่ปนรปูธรรมของการนำมาตรฐานไปสกูารปฏบิตัิ

อนัทีจ่รงิ เนือ้หาทัง้หมดในกรอบนีอ้าจเรยีกไดวาเปนประเดน็สากล
มใิชประเดน็เฉพาะสำหรบัประเทศไทย  ทีม่าของเนือ้หาท้ังหมดกเ็ปนเรือ่ง
ทีม่าจากความรสูากล

ขยายกรอบความคดิใหกวางขึน้
มปีระเดน็ทีน่าสนใจตามมา ซึง่ควรทำความกระจาง ไปใหพนกรอบ

ทีคั่บแคบ เพือ่จะไดใชขอมลูทีผ่านการกลัน่กรองมาแลวอยางคมุคา
ประเดน็ทีห่นึง่ Patient Safety Goals ชุดนีจ้ะใชกบัโรงพยาบาล

ของเราไดหรือไม  คำตอบแบบกำปนทบุดนิกคื็อ ถาโรงพยาบาลของเรา
ตองดแูลผปูวยทีเ่กีย่วของกบัประเดน็ดงักลาว แนวทางใน SIMPLE ก็นา
จะนำมาประยุกตใชกับโรงพยาบาลของเราได  ซึ่งเราจะตอบคำถามนี้ได
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ชดัเจนตอเมือ่ลงไปตามรอย ไปสบืคน ไปดสูิง่ทีป่ฏบิตักัินจรงิๆ
ประเดน็ทีส่อง โรงพยาบาลตองกำหนด Patient Safety Goals

ใหสอดคลองกับ SIMPLE หรือไม ตองใหครบตาม SIMPLE หรือไม
คำตอบแบบกำปนทบุดนิกคื็อ เปาหมายความปลอดภยัของโรงพยาบาลเปน
สิง่ทีโ่รงพยาบาลควรกำหนดใหสอดคลองกบับรบิทของตนเอง แตอยาลมืหา
โอกาสทบทวนวาองคความรสูากลทีม่อียใูนโลกนัน้ไดรบัการพจิารณานำมา
ใชประโยชนอยางเตม็ทีห่รอืยงั มฉิะนัน้จะเปนการเสยีโอกาส

ประเดน็ทีส่าม จำเปนตองกำหนดทกุเรือ่งทีจ่ะพฒันาเปน Pa-
tient Safety Goals ของโรงพยาบาลหรอืไม  คำตอบแบบกำปนทบุดนิ
ก็คือขึน้กบัโรงพยาบาลจะกำหนด  ถากำหนดแลวไมเปนภาระ ไมเกดิความ
ทุกขใจ การกำหนดทุกเรื่องที่จะพัฒนาเปนเปาหมายก็เปนสิ่งที่ดี  แตถา
กำหนดเปนเปาหมายแลวเปนภาระ เกดิความทกุขใจ ก็ควรกำหนดใหอยู
ในระดบัทีเ่หมาะสม

ประเดน็ทีส่ี่ Patient Safety Goal แตละเรือ่งทีก่ำหนดขึน้มานัน้
จำเปนตองมีตัวช้ีวัดหรือไม  คำตอบแบบกำปนทุบดินก็คือ ไมจำเปน
ประเด็นใดที่วัดไดงาย วัดจากอุบัติการณหรือภาวะไมพึงประสงคที่ลดลง
ก็ควรจะวดัเพือ่ใหเหน็สมัฤทธผิลของการปฏบิตั ิแตถาบางประเดน็เปนเรือ่ง
ยาก เชน เรือ่งการสือ่สาร ก็ควรพจิารณาวาจำเปนตองวดัหรอืไม ถาจะวดั
จะวัดดวยอะไรจึงจะมีประโยชน

ประเด็นที่หา ถาปฏิบัติไมไดตามแนวทางใน SIMPLE หมาย
ความวาโรงพยาบาลของเรายังไมไดมาตรฐานหรือไม คำตอบแบบ
กำปนทบุดนิกคื็อ แนวทางใน SIMPLE เปน international optimum มคีวาม
เหมาะสมในระดบัสากล เปนเปาหมายทีต่องเอือ้มอยบูาง เพือ่ใหเกดิความ
ปลอดภยัแกผปูวย  ถาทำไดยอมเปนการแสดงถงึความรบัผดิชอบของเรา
ในฐานะผปูระกอบวชิาชพี ทีจ่ะใชองคความรทูีเ่หมาะสมทีส่ดุเพือ่ผปูวยของ
เรา  แตถาทำไมไดเนือ่งจากขอจำกดัของทรพัยากร อนันัน้กเ็ปนสิง่ทีห่ลกี
เลีย่งไมได  เราจะคอยโอกาสจนกวาเมือ่ไรทำไดจะรบีทำทนัที

ทัง้หมดทีก่ลาวมา สามารถไดคำตอบดวยการปรบัมมุมองของเราตอ
Patient Safety Goals โดยการมองวานีคื่อชดุขององคความรทูีจ่ะเปนแนว
ทางเพือ่การพฒันาระบบงานของเราใหมคีวามปลอดภยัมากยิง่ขึน้  คำวา
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“Goals” อาจจะเปนสิง่ทีส่รางความกดดนัใหกับเรา  ถาเปนดงันัน้ควรจะมอง
วาเปน “Guide”  แลวกใ็ชหลกัลงไปดขูองจรงิในพืน้ทีว่าเรามโีอกาสยกระดบั
ความปลอดภัยในการดูแลผูปวยไดอยางไร  การตามรอยโดยใชประเด็น
ตางๆ ใน SIMPLE จงึเปนสิง่ทีส่มควรทำอยางยิง่ ไมวาเราจะกำหนดประเดน็
เหลานัน้เปน Patient Safety Goals หรอืไม

การตามรอย SIMPLE
การตามรอย SIMPLE คือการเขาไปตดิตามดสูถานการณจรงิในพืน้ที่

วามีการปฏิบัติงานอยางไรในแตละประเด็น  เพื่อใหสามารถตามรอยได
ประเด็นมากที่สุดในเวลาสั้นที่สุด อาจมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบแตละ
ประเดน็ใหตดิตามศกึษาเรือ่งนัน้อยางตอเนือ่ง ก็จะทำใหเกดิความเขาใจทัง้
ขอเสนอแนะและขอตดิขดัในการนำไปปฏบิตั ิซึง่หากมเีวทนีำเสนอทีเ่หมาะ
สม จะคอยๆ เหน็แนวทางชดัเจนขึน้วาควรปฏบิตัอิยางไร

หวัขอใน SIMPLE สามารถแยกเปนประเดน็ยอยๆ ได 31 ประเดน็
ในโรงพยาบาลขนาดใหญสามารถใชวธิกีารรบัอาสาสมัคร 31 คนมาตามรอย
ในประเดน็เหลานี ้ อาสาสมคัรเหลานีไ้มควรเปนผทูีร่บัผดิชอบงานเรือ่งนัน้
โดยตรง เพือ่จะไดไมเกิด bias ในการเรยีนรสูถานการณ
S : Safe Surgery

1. S 1: SSI Prevention (CDC)
2. S 2: Safe Anesthesia
3. S 3.1: Correct Procedure at Correct Body Site
4. S 3.2: Surgical Safety Checklist (WHO)

I : Infection Control (Clean Care)
5. I 1: Hand Hygiene
6. I 2.1: CAUTI Prevention
7. I 2.2: VAP Prevention
8. I 2.3: Central line infection Prevention

M: Medication Safety
9. M 1.1: Control of concentrated electrolyte Solutions

M 1.2: Improve the safety of High-Alert Drug
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10. -Anticoagulant
11. -Narcotics
12. -Insulin
13. -Sedatives
14. M 2.1: Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA)
15. M 3: Assuring Medication Accuracy at Transition in Care (Med

Reconcile)
16. M4: Blood Safety

P: Patient Care Processes
17. P 1: Patients Identification
18. P 2.1: Effective Communication –SBAR
19. P 2.2: Communication During Patient Care Handovers
20. P 2.3: Communicating Critical Test Results
21. P 2.4: Verbal or Telephone Order/ Communication
22. P 2.5: Abbreviations, Acronyms, Symbols, & Dose

Designation
23. P 3: Proper Diagnosis (HA)
24. P 4: Preventing Common Complication
25. P 4.1: Preventing Pressure Ulcers
26. P 4.2: Preventing Patient Falls

L: Line, Tube & Catheter
27. L 1: Avoiding Catheter and Tubing Mis-connections

E: Emergency Response
28. E 1: Response to the Deteriorating Patient (Rapid Response

Team)
29. E 2: Sepsis (HA)
30. E 3: Acute Coronary Syndrome (HA)
31. E 4: Maternal & Neonatal Morbidity (HA)

4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 43



Gap Analysis
เพือ่ใหการนำ SIMPLE ไปสกูารปฏบิตัไิดดียิง่ขึน้ พรพ. จงึแนะนำให

โรงพยาบาลใช Gap Analysis วเิคราะหหรอืประเมนิตนเองเพือ่หาโอกาส
พฒันา โดยการวเิคราะหสวนตางระหวางสิง่ทีป่ฏบิตัอิยกัูบขอเสนอแนะทีม่า
จากขอมลูหลกัฐานทางวชิาการ (evidence-based recommendation)

การทีจ่ะมองสวนตางออกนัน้ตองศกึษาขอเสนอแนะใหเขาใจวา key
word คืออะไร มีเปาหมายอะไร มีขั้นตอนการปฏิบัติอะไรบางที่จะแสดง
ใหเหน็ถงึการปฏบิตัดัิงกลาวอยางสมบรูณ  ซึง่อาจจะเริม่จากการจดัทำแนว
ทางปฏบิตัทิีช่ดัเจน การสรางความเขาใจกบัผทูีต่องปฏบิตั ิการจดัใหมสีิง่
อำนวยความสะดวกในการปฏบิตั ิการตดิตาม monitor หรอืประเมนิผล เปน
ตน (คลายกบั PDSA นัน่เอง)

เมื่อเขาใจขอเสนอแนะชัดเจนแลวก็มาดูที่การปฏิบัติภายในองคกร
(actual practice) ซึง่อาจจะเปนขอมลูทีเ่ปนทีร่บัทราบกนัดอียแูลววาเรือ่ง
นีม้กีารทำหรอืไม มนีโยบายและแนวทางชดัเจนหรอืไม  สิง่ทีย่ากกวาคือ
การทีจ่ะทราบวามกีารปฏบิตัติามนโยบายและแนวทางทีก่ำหนดไวหรอืไม  มี
ปญหาอปุสรรคในการปฏบิตัอิยางไร  ซึง่การทีจ่ะทราบถงึขัน้นีไ้ด จะตอง
เขาไปเรยีนรจูากหนางาน ไปสงัเกตและพดูคุยกบัผปูฏบิตั ิ (ก็คือการตาม
รอยนัน่เอง)

หลงัจากทีเ่หน็สวนตางแลว ขัน้ตอนตอมาคอืการกำหนดเปาหมายที่
องคกรของเราสามารถปฏบิตัไิด (desired practice) ซึง่องคกรอาจจะตดัสิน
ใจวา 1) ปฏบิตัติามขอเสนอแนะอยางครบถวน 2) ปฏบิตัติามขอเสนอแนะ
บางสวน หรอืดัดแปลงไปจากขอเสนอแนะเพือ่ใหเหมาะสมกบับรบิทของตน
3) แมจะมสีวนตาง แตก็จะขอปฏบิตัเิหมอืนเดมิ  หากเลอืกในขอ 2 และ 3
ก็ตองตระหนักในความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นและมีมาตรการที่จะปองกันความ
เสีย่งดงักลาว

เมือ่ไดเปาหมายหรอืภาพการปฏบิตัทิีเ่ราตัง้ใจแลว ก็วางแผนวาจะไป
สเูปาหมายดงักลาวไดอยางไร (action plan)  แมในกรณทีีจ่ะไมมกีารเปลีย่น
แปลงแนวทางการปฏบิตัไิปจากเดมิ ก็ควรวางแผนวาจะปองกนัความเสีย่ง
ตางๆ ทีม่โีอกาสเกดิขึน้อยางไร
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เพือ่ใหโรงพยาบาลทราบวาควรจะนกึถงึอะไรในการประเมนิ actual
practice ของตน  พรพ.จงึไดจดัทำแนวทางการพจิารณาไวดังตวัอยาง

กรอบท่ี 4.4 ตวัอยางคำถามเพ่ือชวยในการวิเคราห actual practice ของโรงพยาบาล
Recommendation Actual Practice Desired Practice Action Plan

1. สำหรบัผปูวย elective surgery - มแีนวทางชัดเจนหรือไม
 ใหคนหาและรกัษาการติดเชือ้ - มมีาตรการปองกนัการละเมิด
ทกุอยางท่ีเกิดขึน้หางจากตำแหนง อยางไร
ทีจ่ะผาตัด และเล่ือนการผาตัด - มีการติดตามประเมินผลอยางไร
 ไปจนกวาการติดเชือ้จะหมดไป - ผลลพัธเปนอยางไร

2. ไมกำจัดขนกอนผาตดั - มแีนวทางชัดเจนหรือไม
ยกเวนวาขนทีบ่รเิวณผาตัดจะ - มกีารปฏิบตัคิรอบคลมุทุกสาขา
รบกวนตอการทำผาตัด ถาตอง หรอืไม
กำจดัขน ใหทำทันทีกอนผาตัด - มีขอยกเวนอยางไร
และควรใช electric clipper - เจตคตขิองผเูก่ียวของเปนอยางไร

- มีสิ่งอำนวยความสะดวกเพียงพอ
หรอืไม

3. ให prophylactic antibiotic - มแีนวทางท่ัวไปชดัเจนหรอืไม
เฉพาะเม่ือมีขอบงชี้ โดยเลือก - มกีารกำหนด antibiotic ทีเ่หมาะ
ใหเหมาะสมกับเชือ้ทีม่กัจะพบ สมสำหรับการผาตดัแตละ
บอยสำหรบัการผาตัดน้ันๆ โดย ประเภทหรอืไม
ใหทางหลอดเลอืดดำ ในเวลา - ใชขอมลูอะไรชวยกำหนด
ทีท่ำใหมรีะดับยาในซรีัม่และเน้ือ - มีมาตรการเพ่ือสงเสริมใหมีการ
เย่ือสงูพอสำหรับกำจดัเช้ือโรค ปฏิบตัติามแนวทางท่ีกำหนดไว
(bactericidal concentration) อยางไร
เมือ่ขณะลงมดีผาตดั  ใหรกัษา - มมีาตรการอยางไรใหระดับยา
therapeutic level ของยาไว ในผูปวยสูงพอในขณะลงมีด
ตลอดการผาตัดและหลังผาตัด ผาตดัจนถงึ 2-3 ชม.หลงัผาตดั
เสร็จสิน้อกี 2-3 ชัว่โมง  สำหรบั - มีการติดตามประเมินผลอยางไร
การผาตัดคลอดที่มีความ ผลลพัธเปนอยางไร
เส่ียงสูง จะให antibiotic ทนัที
หลงัจาก clamp สายสะดือ
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4.3.3 ออกแบบระบบงานโดยใชหลัก Human Factors Engineering
Human factors engineering คือการทำความเขาใจลักษณะของ

มนษุยและวธิกีารทีม่นษุยมปีฏสิมัพนัธกับโลกรอบตวัเพือ่ประยกุตใชในการ
ออกแบบระบบทีป่ลอดภยั มปีระสทิธภิาพ และสะดวกสบาย

มนษุยมทีัง้ขอไดเปรยีบและขอจำกดั เชน มนษุยมคีวามสามารถใน
การประมวลผลขอมลู แตในบางสภาวะ เชน การเหนือ่ยลา การถกูรบกวน
ทำใหความสามารถนีล้ดลง และอาจจะเกดิปญหาทีก่อใหเกดิผลเสยีตามมา
ได  ความเขาใจขอจำกดันีท้ำใหเกดิการออกแบบเพือ่ชวยปองกนัความผดิ
พลาดดงักลาว

กรอบท่ี 4.5  ตวัอยางของการใชหลกั human factors engineering
การออกแบบ ระบบไมโครโฟนในหองประชุมที่กำหนดใหกดพูดไดทีละคน
ระบบสัญญาณเตือน การใชแถบสีตางๆ คกัูบปายขอมอืผปูวยเพ่ือบงชีส้ถานะบางอยาง

การเขียนช่ือยาท่ีผูปวยแพไวในแผนคำส่ังการรักษาของแพทยทุกแผน
ทำใหลดโอกาสท่ีแพทยจะสั่งยาท่ีผูปวยแพ

การแสดงผลขอมลู การใช white board ในหองผปูวยเพ่ือบนัทึกเปาหมายการดูแลประจำวนั
ผูปวยรวมกันระหวางทีมผูใหบริการกับผูปวยและญาติ
การบันทึกขอมูลสำคัญในฟอรมปรอทที่ทำใหแพทยเวรซ่ึงไมใชเจาของไข
สามารถทำความเขาใจความเปนมาของผูปวยในเวลาอันรวดเร็ว

แบบฟอรม การออกแบบฟอรมอยางกระชับเพ่ือสงเสริมใหมีการบันทึกขอมูลที่จำเปน
สำหรับการประเมินผูปวยบางประเภท
แบบบนัทึกทางการเงิน การเจาหนาท่ี พัสด ุทีอ่อกแบบใหสวยงามนาดู
เห็นจุดเนนท่ีตองบันทึกขอมูลเปนพิเศษ

กระบวนการ ขัน้ตอน การใชรหัส CPR
การทำงาน การใชบตัรมอบหมายงานเม่ือเกิดอบุตัเิหตุหมู
สถานท่ีทำงาน การมี alcohol hand rub ทีป่ลายเตยีงผปูวยทุกเตียง ทำให compliance

ในการปฏิบัติตามขอแนะนำใหลางมือทุกคร้ังกอนและหลังสัมผัสผูปวย
เปนไปไดดีขึ้น
การนำภาพสวยงามติดที่สันแฟมเพื่อใหทราบวาควรจัดวางแฟมใหถูกท่ี
อยางไร
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การฝกอบรม/ การใชกระบวนการเรียนรแูบบมสีวนรวม การเรียนรแูบบผใูหญ
การเรียนรู การจัดสิ่งอำนวยความสะดวกในการเขาถึงขอมูลความรูทางวิชาการ

การจัดมุมที่ใหความรูสึกท่ีผอนคลายไวในที่ทำงานเพ่ือการแลกเปล่ียน
เรียนรู

การส่ือสาร การใชรูปภาพใหผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจหรือใสเคร่ืองชวยหายใจช้ีแสดง
ความตองการ ชวยลดเวลาในการส่ือสารและความเขาใจ
การใชแผนปายสองภาษาเพ่ือสื่อสารกับชาวตางประเทศ

เคร่ืองชวยการคิด การใช Partogram ในการติดตามความกาวหนาของการคลอดระยะท่ีหน่ึง
การตัดสนิใจ ทำใหตัดสินใจไดรวดเร็วข้ึนหากมีความลาชาเกิดข้ึน
(cognitive aids) การบันทึก vital signs และผลการตรวจทางหองปฏิบตักิารในกราฟแผน

เดียวกัน ทำใหสามารถพยากรณไดวาผปูวยโรคไขเลอืดออกกำลงัจะเขา
ระยะชอ็คเมือ่ใด
การใชกราฟบันทึกขอมูลบางอยางพรอมทั้งแถบสีแสดงพิสัยวาปกติหรือ
ผดิปกติหรอืเขาสรูะดับทีต่องระวังเปนพิเศษ เชน ระดับน้ำตาลในผปูวย
เบาหวาน ระดับ bilirubin ทารกแรกเกิด
เคร่ืองชวยในการคำนวนขนาดยาหรือการผสมยา

4.3.4 เรียนรูจากความสามารถในการแกปญหาเฉพาะหนา10

เหตกุารณทีเ่รยีกวา near miss เปนโอกาสทีเ่ราจะเรยีนรวูาผปูฏบิตัิ
งานของเราตรวจจบัและแกปญหาเฉพาะหนาไดอยางไร จงึไมเกดิอนัตราย
ตอผูปวย ซึ่งสามารถนำมาวิเคราะหและออกแบบเพื่อการปองกันปญหา
อยางเปนระบบได

รายงานของ Institute of Medicine ใหคำจำกดัความของ near miss
วาเปน การกระทำหรอืละเวนการกระทำซึง่อาจสงผลใหเกดิอนัตราย
ตอผปูวย แตไมเกดิอนัตรายเนือ่งจากความบงัเอญิ การปองกนั หรอื
การทำใหปญหาทเุลาลง (an act of commission or omission that could
have harmed the patient but did not cause harm as a result of chance,
prevention, or mitigation)
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องคประกอบหรอืลำดบัขัน้ของ near miss มดัีงนี้
ขอบกพรองเริ่มตน (Initial failures) – เปนกระบวนการที่
บกพรองที่กอใหเกิดปญหาตามมา ซึ่งอาจจะเกิดจากความผิด
พลาดของบคุคล (human error), ความบกพรองทางดานเทคนคิ/
วิชาการ หรือขององคกร, หรือเกิดจากสาเหตุทั้งสองประการ
รวมกนั.
สถานการณทีเ่ปนอนัตราย (Dangerous situation) – เปน
สภาวะที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นเปนการชั่วคราวเนื่องมาจากขอ
บกพรองเริม่ตน แตยงัไมมผีลกระทบเกดิขึน้จรงิ.
ปราการปองกนัทีไ่มเพยีงพอ (Inadequate defenses) – เปน
ขอบกพรองของการปองกนัทีเ่ปนทางการ (เชน การทำ double-
check, การทดแทนอตัโนมตัโิดยเครือ่งมอืสำรอง, หรอื ทมีแก
ปญหา) ซึง่ถกูกำหนดไวในระบบเพือ่จดัการกับความเสีย่งในแต
ละลกัษณะ.
การฟนตวั (Recovery) – เปนปราการปองกนัชดุท่ีสองทีไ่มเปน
ทางการ (มักจะเปน  human-based)  ทำใหมีการตรวจพบ
สถานการณความเสีย่งทีก่ำลงัเกดิขึน้ ทำความเขาใจ และแกไข
ไดทันทวงที ทำใหจำกัดผลที่ตามมาของเหตุการณ เปนเพียง
near-miss outcome แทนทีจ่ะตอเนือ่งไปเปนเหตกุารณทีไ่มพงึ
ประสงคหรอืเลวรายยิง่ขึน้.

การตรวจสอบ near miss จะใหขอมลูทีเ่กีย่วของกบัความปลอดภยั
ของผปูวยสองประเภท: (1) ขอมลูเกีย่วกบัจดุออนในระบบบรกิารสขุภาพ
(ความผิดพลาดและขอบกพรอง รวมทั้งระบบปองกันที่ยังไมดีพอ) และ
(2) ขอมลูเกีย่วกบัจดุแขง็ของระบบบรกิารสขุภาพ (การแกไขปองกนัทีไ่ม
เปนทางการ ไมไดวางแผน – unplanned, informal recovery action) ซึง่
ชวยชดเชยหรอืทดแทนจดุออนเหลานัน้ในการทำงานประจำวนั

บริการสุขภาพเปนตัวอยางของระบบที่มีความนาเชื่อถือต่ำ แต
ผปูระกอบวชิาชีพดานสขุภาพสามารถตรวจพบ ระงบัเหต ุและหนัเหโอกาส
ทีจ่ะเกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค ซึง่บางครัง้กท็ำไปโดยไมรตูวั  ขอมลูเกีย่ว
กับกระบวนการฟนตัว/แกปญหา เปนขอมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของ
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ผปูวยทีม่คุีณคา เปนขอเทจ็จรงิทีม่กัจะถกูมองขาม
ขอมลู near-miss นาจะไดรบัการวเิคราะหใหมากกวาทีเ่ปนอย ู การ

วิเคราะหดังกลาวจะเปดโอกาสใหมีการเรียนรูทั้งจุดออนของระบบบริการ
สขุภาพ และวธิกีารทีร่ะบบสามารถฟนตวัจากอันตรายหรอืสถานการณเสีย่ง

เปาหมายของการรายงานและวเิคราะห near miss ควรประกอบดวย
1. การสรางตวัแบบ (model) เพือ่ใหเกดิ qualitative insight วา

ขอบกพรองหรอืความผดิพลาดเลก็ๆ นอยๆ นัน้สามารถพฒันา
ไปส ูnear miss และเหตกุารณไมพงึประสงคไดอยางไร  สงผลให
เกดิมมุมองทีส่มดลุมากขึน้วาจะปรบัปรงุมาตรการปองกนัอยางไร
และสรางปจจยัในการแกไขฟนตวัเมือ่เกดิความผดิพลาดขึน้อยาง
ไร

2. การวเิคราะหแนวโนม เพือ่ใหเกดิ qualitative insight เกีย่วกบั
การกระจายผลลพัธของปจจยัทีเ่ปนขอบกพรองและการแกไขฟน
ตวั โดยการสรางฐานขอมลู root cause ของ near missทำให
สามารถกำหนดลำดับความสำคัญปจจัยที่เดนชัดท่ีสุดเพื่อเปน
เปาหมายที่เปนไปไดในการดำเนินการเพื่อลดความผิดพลาด
หรอืสงเสรมิการแกไขฟนตวั

3. ความตื่นรู/ตระหนักรู การเตือนใจดวย near miss เปนราย
สัปดาหหรือรายเดือนในสถานการณการทำงานเดียวกันจะชวย
หนนุเสรมิใหเกิดความตระหนกัรใูนความเสีย่งเฉพาะทีย่งัคงมอียู
และแสดงใหเห็นถึงการปกปองใหพนจากอันตรายอยางไมเปน
ทางการ อาจจำเปนทีจ่ะตองเผยแพรรายละเอยีดของ near miss
ดังกลาวเพื่อใหมั่นใจวาผูปฏิบัติที่หนางานมีความตระหนักรูตอ
ความเสีย่งทีย่งัคงมอีย.ู
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การจดัการเมือ่เกดิอุบตักิารณเปนเรือ่งสำคญัท่ีตองพจิารณาในแงมมุ
ตางๆ ตอไปนี้

1. กลไกการตรวจพบหรอืรบัรอูบุตักิารณทีม่คีวามไว
2. ระบบรายงานอบุตักิารณ
3. การบำบดัเยยีวยาเพือ่ทเุลาความเสยีหายทีเ่กดิขึน้
4. การสือ่สารกบัผปูวยและครอบครวั (open disclosure) จะเปดเผย

ขอมลูอะไร ใหรายละเอยีดเพยีงใด ในชวงเวลาใด
5. การจดัการกับบนัทกึท่ีเกีย่วของ การเกบ็รกัษาทีป่ลอดภยั การ

จัดทำสำเนา การปองกันการแกไข การสรางความมั่นใจแก
สาธารณะวาบนัทกึนัน้เปนขอมลูทีเ่ชือ่ถอืได

6. การจายชดเชยความเสยีหายทีเ่กดิขึน้
7. การ investigate เพือ่ทำความเขาใจสถานการณ และนำไปสกูาร

วางระบบปองกนัปญหาสำหรบัอนาคต

 

การวางระบบตางๆ เกี่ยวกับความปลอดภัย ไมวาจะเปนระบบ
รายงาน ระบบปองกันตางๆ ยังไมเพียงพอที่จะสรางหลักประกันความ
ปลอดภยัได  คุณภาพทีแ่ทจรงิมาจากการกระทำดวยใจ ทกุลมหายใจของ
ผูเกี่ยวของ   คุณภาพที่ยั่งยืนคือการทำจนเปนวัฒนธรรม ทำเปนเรื่อง
ปกตปิระจำ ทำจนวฒันธรรมนัน้กลบัมาหลอหลอมทกุคนในองคกร  สิง่ที่
จำเปนตองมีควบคูกันและตองใชเวลาในการสรางคือวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย

วฒันธรรมคณุภาพ วฒันธรรมความปลอดภยั วฒันธรรมการเรยีน
ร ูคือส่ิงทีพ่งึประสงคในองคกรคุณภาพ

การสรางวฒันธรรมตองใชเวลา ตองเพาะบม ตองสัง่สม  วฒันธรรม
เกิดจากการเรียนรูรวมกันในคุณคาของสิ่งที่กระทำลงไป เกิดการเปลี่ยน
แปลงในวธิคิีดของแตละคน และคอยๆ เกดิความเหน็พองขึน้ภายในองคกร
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HSE’s Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installa-
tions ไดใหความหมายและองคประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัยไว
ดังภาพ

ภาพท่ี 4.5 องคประกอบของวฒันธรรมความปลอดภยั
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ลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัย
Institute of Healthcare Improvement (IHI) ของอเมรกิา ไดชีใ้ห

เห็นลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัยวา “เปนสภาวะที่ทุกคนลงมือ
ทำในสิง่ทีจ่ำเปนเพือ่ความปลอดภยั ใครไมทำจะถกูตำหน ิมแีรงกดดนัมา
จากทุกทิศทาง  ไมมชีองใหใครบอกวาความปลอดภยัไมใชหนาท่ีของฉนั  ผู
นำตองแสดงใหเหน็ถงึความมงุมัน่ตอการเปลีย่นแปลง สงเสรมิใหเจาหนา
ทีแ่ลกเปลีย่นขอมลูเรือ่งความปลอดภยั สนบัสนนุทรพัยากร การประเมนิ
บรรยากาศของความปลอดภยัเปนเครือ่งมอืทีม่ปีระโยชน”

ในองคกรทีม่วีฒันธรรมความปลอดภยั จะมบีรรยากาศของความไว
เนือ้เชือ่ใจ ความยดืหยนุ การมคีวามร ูพรอมทีจ่ะรายงานเหตกุารณ และ
การสรปุบทเรยีนเพือ่นำสกูารเปลีย่นแปลง

Safety Culture
เปนผลของคานิยม เจตคต ิการรบัร ูสมรรถนะ และแบบแผนพฤตกิรรม
ของบคุลากรและของกลมุ ซึง่กำหนดความมงุม่ัน วถิกีารทำงาน และ

ความสามารถในการจัดการเก่ียวกับสุขภาพและความปลอดภัยในองคกร

Physiological Aspects
“ผคูนรสูกึอยางไร”

คานิยม เจตคต ิการรบัรู
ของผคูน

Behavioral Aspects
“ผคูนทำอะไร”

การกระทำและพฤติกรรม
เกีย่วกับความปลอดภยั

Situational Aspects
“องคกรทำอะไร”

นโยบาย ระเบยีบปฏบิตัิ
โครงสรางองคกร ระบบบรหิาร



ภาพท่ี 4.6 ลกัษณะขององคกรท่ีมีวฒันธรรมความปลอดภยั
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แนวทางการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย
IHI ไดใหคำแนะนำเกี่ยวกับการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยไว

สรปุไดดังแผนภาพ เมือ่ผนวกแนวทางทัง้หลายเขาดวยกนั อาจเรยีกไดวา
เปนนวัตกรรมของระบบคณุภาพอนัหนึง่

ภาพท่ี 4.7 แนวทางการสรางวฒันธรรมความปลอดภัย

SAFETY
CULTURE

Informed Culture
ผูบริหารและผูปฏิบัติในระบบมีความรูท่ีทันสมัย

เกี่ยวกับปจจัยมนุษย เทคนิค องคกร และ
สิ่งแวดลอม ซึ่งมีผลตอความปลอดภัยของ

ระบบโดยรวม

Reporting Culture
ผูคนพรอมท่ีจะรายงานความผิดพลั้ง

และ near-misses

Just Culture
บรรยากาศของความไวเนื้อเชื่อใจซ่ึงผูคนไดรับ
การสงเสริมในการใหขอมูลที่จำเปนเก่ียวกับ

ความปลอดภัย ขณะที่มีความชัดเจนในเสนแบง
ระหวางพฤติกรรมท่ียอมรับไดและยอมรับไมได

Flexible Culture
ความสามารถในการปรับตัว
ขององคกรเม่ือเผชิญกับ

สภาวะที่มีอันตรายดวยการ
เปลี่ยนจากการมีลำดับชั้น

บังคับบัญชามาเปนการทำงาน
แบบแนวราบมากขึ้น

Learning Culture
การสรุปความรูจากระบบขอมูล
ความปลอดภัย และนำไปสูการ

เปลี่ยนแปลงขนานใหญ

การสรางวฒันธรรมความปลอดภัย

ผนูำ
ผรูบัผดิชอบ

ระบบความปลอดภยั
ของผปูวย

ผปูฏบิตังิาน
- Safety Briefing ระหวางทำงาน

- สงเวรในประเดน็ความปลอดภัย
- มีผรูเูรือ่งความปลอดภยัในทุกหนวย

- ผปูวยมีสวนรวม

Patient Safety
Leadership WalkroundsTM

ระบบรายงาน

สรางความตระหนัก
จากเหตกุารณจริง

แจงใหทราบถงึ
การตอบสนอง
ตอรายงาน

ทีมเคล่ือนท่ีเรว็ ชวยเหลอื
เมือ่เกิดเหตุการณไมพงึประสงค

สอนดวยสถานการณจำลอง



1. มอบหมายผรูบัผดิชอบระบบความปลอดภยัของผปูวย (Designate
a Patient Safety Officer)

องคกรทีม่งุมัน่ตอความปลอดภยัอยางเตม็ทีจ่ะมอบหมายใหมบีคุคล
ทำหนาที ่Patient Safety Officer หรอื Patient Safety Manager ทำหนาที่
สรางความตระหนัก จัดการฝกอบรม และนำวิธีที่ไดผลเกี่ยวกับความ
ปลอดภยัของผปูวยมาสกูารปฏบิตั ิ บคุคลนีค้วรขึน้ตรงตอผอูำนวยการ มี
อำนาจทีจ่ะดำเนนิการและขจดัอุปสรรคตางๆ ตอการเปลีย่นแปลง ทำเรือ่ง
นีเ้ปนงานหลกั มใิชงานเสรมิจากงานประจำทีม่อียแูลว
2. มีผรูเูรือ่งความปลอดภยัในทกุหนวย (Appoint a Safety Champion

for Every Unit)
เปนการมอบหมายใหมีอาสาสมัครสมาชิกในหนวยงานทำหนาที่

safety champion ทำหนาท่ีชวยหวัหนาหนวยงานในการสือ่สารขอมลูเกีย่ว
กับความปลอดภยั สรางความเขาใจกบัทมีงานวา safety champion เปน
แนวรวมของทมี มใิชสายลบัหรอืผคุูมกฎ  ทำใหเจาหนาทีอ่ืน่รสูกึสะดวกใจ
มากขึน้ในการซกัถามและแลกเปลีย่นขอมลู ทัง้นี ้champion จะตองไดรบั
การฝกอบรม มทีรพัยากรและไดรบัอำนาจเพยีงพอ
3. Conduct Patient Safety Leadership WalkRoundsTM

เปนการเยี่ยมหนวยงานตางๆ โดยผูนำระดับสูงทุกคน อยางสม่ำ
เสมอ สปัดาหละหนึง่ชัว่โมง ไมมกีารยกเวน  เพือ่พดูคุยกบัผปูฏบิตังิานเกีย่ว
กับประเดน็เรือ่งความปลอดภยัโดยเฉพาะ ไมมเีรือ่งอืน่เขามาปะปน  เปน
การแสดงใหผปูฏบิตังิานเหน็ความมงุมัน่ของผนูำในเรือ่งความปลอดภยั และ
ความตองการของผนูำทีจ่ะเรยีนรปูระเดน็เกีย่วกบัความปลอดภยัในองคกร

ในระหวางการตรวจเยี่ยม ควรสื่อสารกับหัวหนาหนวยใหเขาใจวา
ทำไมผูนำระดับสูงจึงไปเยี่ยมหนวยงานของเขา ควรมีการสื่อสารสอง
ทางอยางเปดใจและรบัฟงอยางตัง้ใจ  ถาหนวยงานมกีารทำ Safety Brief-
ing อยแูลวจะชวยใหมขีอมลูทีจ่ะเริม่ตนคยุกนั  ผนูำระดบัสงูควรตดิตามและ
ให feedback เกีย่วกบัประเดน็ทีไ่ดจากการเยีย่มรวมทัง้การตอบสนองทีเ่กดิ
ขึ้น

ตวัอยางคำถามงายๆ ทีแ่นะนำใหผนูำใชกับหนวยงานทีเ่ขาเยีย่ม
ขอใหนกึถงึเหตกุารณในชวง 2-3 วนัทีผ่านมาทีท่ำใหผปูวยตอง
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นอนโรงพยาบาลนานขึน้
มอีะไรทีเ่ปนเหตกุารณเกอืบพลาดซึง่เกอืบจะทำใหเกดิอนัตราย
กับผปูวย
มอีบุตักิารณอะไรทีเ่กดิผลตอผปูวย
มสีิง่แวดลอมอะไรบางทีอ่าจจะนำไปสอูนัตรายตอผปูวยไดอกี
มอีะไรทีเ่รานาจะทำเพือ่ปองกนัเหตกุารณไมพงึประสงคขางหนา
ผนูำจะทำอะไรไดบางเพือ่ใหทมีงานดแูลผปูวยไดปลอดภยัมาก
ขึ้น
จะสรางวฒันธรรมของการไมกลาวโทษกนัไดอยางไร

4. มีทมีเคลือ่นทีเ่รว็ ชวยเหลอืเมือ่เกดิเหตกุารณไมพงึประสงค
(Create an Adverse Event Response Team)

เมือ่เกดิเหตกุารณทีไ่มพงึประสงคขึน้ Adverse Event Response
Team มหีนาท่ีเขาไปชวยรกัษาบรรยากาศในหนวยงานใหอยใูนความสงบ
ลดและปองกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผูปวย ปองกันการดวนลงโทษ
ทบทวนสิง่ทีเ่กดิขึน้ ใหกำลงัใจครอบครวั เจาหนาที ่และแพทย  ทมีนีจ้ะตอง
ไดรับการฝกอบรมใหใชวัฒนธรรมของการใหกำลังใจมากกวาการตำหนิ
ตเิตยีน
5. สรางความตระหนกัจากเหตกุารณจรงิ (Reenact Real Adverse

Events from Your Hospital)
เปนการนำเหตกุารณไมพงึประสงคหรอืเหตเุกอืบพลาดทีเ่กดิขึน้ใน

โรงพยาบาลจดัทำเปนเรือ่งราวหรอืวดีิทศันโดยใหเจาหนาท่ีของโรงพยาบาล
เปนผแูสดง  เพือ่สรางความตระหนกัและใหความรแูกเจาหนาทีแ่ละผบูรหิาร
6. สอนดวยสถานการณจำลอง (Simulate Possible Adverse Events)

ใชการจำลองสถานการณเพือ่สอนใหเจาหนาทีม่คีวามสามารถในการ
ตรวจจบัปญหาและเขาใจผลของการตดัสินใจ ทำนองเดยีวกบัทีธ่รุกจิการบนิ
ใชอย ู  ซึง่จะมปีระโยชนมากในการเตรยีมเจาหนาทีท่ีจ่ะตองปฏบิตังิานใน
สถานการณทีม่คีวามเสีย่งสงู มโีอกาสเกดิความผดิพลัง้ไดงาย
7. คยุกนัเปนนจิ จติต่ืนตวั (Conduct Safety Briefing)

เปนการนำประเดน็เกีย่วกบัเรือ่งความปลอดภยัทีส่งัเกตพบระหวาง
ปฏบิตังิานมาพดูคุยกนัภายในทมีงานโดยใชเวลาเพยีงเลก็นอย แตมคีวาม
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ถี่สูง ทำจนเปนสวนหนึ่งของชีวิตประจำวัน ทำอยูตลอดเวลา เพื่อใหเกิด
ความตระหนกัในกลมุผปูฏบิตังิาน โดยทีไ่มจำเปนตองมหีวัหนาหนวยเขา
รวมหรอืคอยชีแ้นะ และตองเนนย้ำวาไมมกีารกลาวโทษกนัในการพดูคุย
8. สงเวรในประเดน็เรือ่งความปลอดภยั (Relay Safety Reports at

Shift Changes)
เปนการระบุสถานการณที่มีความเสี่ยงตอการเกิดเหตุการณไมพึง

ประสงค เชน ผปูวยทีม่ชีือ่คลายกนั การใชเครือ่งมอืทีม่คีวามซบัซอนหรอื
ไมคนุเคย ในขณะรบัสงเวร เพือ่ใหผทูีร่บัเวรเกดิความตืน่ตวัในเรือ่งความ
ปลอดภัย ซึ่งจะชวยลดโอกาสเกิดความผิดพลาดและเหตุการณไมพึง
ประสงค  มกีารแลกเปลีย่นขอมลูระหวางวชิาชพีและหนวยงานตางๆ มกีาร
monitor ประเดน็ทีเ่ปนความเสีย่งรวมในหลายๆ หนวยงาน
9. ใหผปูวยมีสวนรวม (Involve Patients in Safety Initiatives)

ผูปวยและครอบครัวสามารถที่จะเปนดานปองกันเหตุการณไมพึง
ประสงคอกีชัน้หนึง่  และเปนแหลงขอมลูทีดี่ทีส่ดุ  นอกจากจะทำใหผปูวย
และครอบครวัรสูกึมคุีณคาแลว คำถามและขอคิดเหน็ของผปูวยและครอบ
ครวัมกัจะบงชีถ้งึความคลาดเคลือ่นทีเ่ปนไปได  สิง่ทีส่ามารถทำไดคือการ
เชญิผปูวยและครอบครวัเขารวมใน multidisciplinary rounds และถามความ
คิดเห็น อาจจะขอใหผูปวยและครอบครัวชวย monitor compliance การ
ปฏบิตัทิีป่ลอดภยั เปนตน
10. สรางระบบรายงาน (Create a Reporting System)

เปนการสรางระบบรายงานโดยเจาหนาท่ีมีความตระหนักในเรื่อง
ความปลอดภัยและมีอิสระที่จะรายงานสถานการณซึ่งจะนำไปสูเหตุเกือบ
พลาดหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงค  การแลกเปลี่ยนขอมูลที่เปดเผยนี้
จะเปนไปไดเมื่อผูนำใชปรัชญาของการไมลงโทษ แตจะใหรางวัลกับการ
รายงานความเสีย่ง
11. แจงใหทราบถงึการตอบสนองตอรายงาน (Positive Feedback to

Front-Line Staff)
การแจงใหผูปฏิบัติงานทราบวาผูนำตอบสนองตอขอเสนอแนะและ

รายงานอบุตักิารณตางๆ อยางสม่ำเสมอ เปนการแสดงถงึการใหความสำคญั
และความมงุมัน่ของผนูำเกีย่วกบัเรือ่งความปลอดภยั ทำใหผปูฏบิตังิานรบั



รูวาผูนำไดยินเสียงที่ตนสงขึ้นไป สงเสริมใหมีกำลังใจในการรายงาน
อบุตักิารณ

จะเห็นวาความพยายามที่จะทำใหเกิดความปลอดภัยขึ้นมาไดนั้น
ตองอาศยัการพจิารณาหลายมติ ิ ตองเปลีย่นความคดิไปจากเดิมทีม่กัจะมงุ
เนนเรือ่งของการรายงานเปนหลกั  จรงิอย ูระบบรายงานอบุตักิารณมคีวาม
สำคญั  แตจะไมเกดิความปลอดภยัถาทุกคนทีเ่กีย่วของยงัไมมคีวามตืน่ตวั
ทีจ่ะคนหาความเสีย่งทีอ่ยรูอบตวัในทกุโอกาส  จะไมเกดิความปลอดภยัถา
ผปูฏบิตังิานยงัรสูกึยอมจำนนตอการแกปญหาเชงิระบบเนือ่งจากผบูรหิารไม
ไดมารวมรับรูดวย  การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยคือการมอง
สถานการณดวยมมุมองทีแ่ตกตางออกไป  และดวยมมุมองทีแ่ตกตางออก
ไปนี ้เปนจดุกำเนดิของนวตักรรมทีม่คุีณคา

การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย
AHRQ ไดจดัทำแบบสำรวจวฒันธรรมความปลอดภยัในองคกรขึน้

ประกอบดวยประกอบดวย 2 มติ ิ12 ดาน ไดแก
ก. มติทิางผลลพัธ (outcome dimensions) :

1. การรบัรคูวามปลอดภยัในภาพรวม
2. ความถีใ่นการรายงานเหตกุารณ

ข. มติทิางวฒันธรรมความปลอดภยั (safety culture dimensions):
1. ความคาดหวงัของทีป่รกึษา/ผจูดัการ และกจิกรรมการสงเสรมิ

ความปลอดภยั
2. การเปนองคกรแหงการเรยีนรแูละการพฒันาอยางตอเนือ่ง
3. การทำงานเปนทมีภายในหนวยงานของโรงพยาบาล
4. การสือ่สารทีเ่ปดกวาง
5. การสือ่สารและการสะทอนขอมลูเกีย่วกบัความผดิพลัง้
6. การตอบสนองตอความผดิพลัง้โดยไมเปนการลงโทษ
7. การจดัคนทำงาน
8. การสนบัสนนุจากผบูรหิารโรงพยาบาล
9. การทำงานเปนทมีระหวางหนวยงานตางๆ ในโรงพยาบาล
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10. การสงมอบงานระหวางหนวยงาน
พรพ.ไดจัดแปลแบบสอบถามชุดนี้และมอบหมายใหมูลนิธิสงเสริม

วจิยัทางการแพทย / CRCN จดัทำโปรแกรมจดัการและประมวลผลขอมลู
โดยใชหลกัการอานขอมลูจากแบบสอบถามที ่scan มาเปน file เพือ่ประหยดั
เวลาในการใสรหัสและ key ขอมูล  เพื่ออำนวยความสะดวกใหแกโรง
พยาบาลในการนำเครือ่งมอืชดุนีไ้ปใช

4. วาดวยความปลอดภัยในการดูแลผปูวย 57
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วาดวยระบบคุณภาพทีน่ำมาตรฐาน
มาปฏิบัติในชีวิตจริง

5

    

3P (Purpose-Process-Performance) เปนองคประกอบพืน้ฐานของ
การพฒันาคณุภาพ ซึง่ไมแตกตางจาก PDSA  ในการพฒันาทกุอยางจะเริม่
จากการทำความเขาใจเปาหมาย ออกแบบกระบวนการและนำไปปฏบิตัิ
ประเมนิหรอืรบัรูผลการดำเนนิการและนำไปสกูารปรบัปรงุกระบวนการ

ภาพท่ี 5.1 3P Basic Building Block ของการพัฒนาคุณภาพ

5.1.1 การนำ 3P ไปใชในสถานการณตางๆ
1. ในชวิีตประจำวนั เรามกีารปรบัปรงุการทำงานหรอืการปฏบิตัิ

ตัวเปนธรรมชาติพื้นฐานในตัวของทุกคนอยูแลว ไมวาจะโดยรูตัวหรือไม
ก็ตาม

2. ในการปฏิบัติงานประจำของแตละคน ซึ่งสามารถทบทวน
ไตรตรงไดตลอดเวลาวาเราทำแตละกิจกรรมไปเพื่ออะไร ทำอยางไรเพื่อ

Plan/Design → Do

Act/Improve

Purpose Process Performance
Study/Learn
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บรรลุเปาหมาย ผลงานที่เกิดขึ้นเปนไปตามความคาดหวังของเราและผู
เกีย่วของหรอืไม จะปรบัปรงุใหดีขึน้ไดอยางไร  เปนการสรางชิน้สวนพืน้ฐาน
อยางกวางขวาง ซึง่ถานำชิน้สวนพืน้ฐานทีแ่ตละคนสรางไวมาเชือ่มตอกนั
จะไดประดษิฐกรรมทีม่คีวามซบัซอนขึน้ สามารถทำใหงานของเราเปนสิง่ที่
มคุีณคาแกผรูบัมอบ

3. ในโครงการพฒันาคณุภาพหรอืการแกปญหา การใช 3P เปน
การเตอืนทมีงานใหยดึมัน่ในเปาหมายทีช่ดัเจน และประเมนิการบรรลเุปา
หมายอยตูลอดเวลา

4. ในการวเิคราะหงานของหนวยงาน การใช unit profile หรอื
service profile ม ี3P เปนองคประกอบสำคญั  การใชแนวคดิ 3P เปนจดุ
ตัง้ตน ทำใหเขาถงึหวัใจของการวเิคราะหไดงายขึน้ และเหน็ความเชือ่มตอ
ขององคประกอบตางๆ ไดดีขึน้ ควรใช 3P เปนกรอบในการวเิคราะห พดู
คุยทำความเขาใจ และสรุปงาน  มุงใหแตละคนรูงาน รูบทบาทของตนที่
สมัพนัธกับเปาหมายของหนวยงาน  ปรบัตวัชีว้ดัของหนวยงานใหสอดคลอง
กับประเดน็สำคญัและเปาหมายของหนวยงาน  ทำกจิกรรมพฒันาคณุภาพ
ทีส่นบัสนนุการบรรลเุปาหมายของหนวยงาน  ทีส่ำคญัคือความเขาใจและ
การลงมอืทำสำคญักวาการเขยีนเอกสาร

5. ในการวเิคราะหการดแูลผปูวยแตละกลมุโรค การใช clinical
tracer ก็ม ี3P เปนองคประกอบสำคญั  การใช 3P จะชวยใหตามรอยการ
ดูแลผปูวยอยางเรยีบงายโดยการพดูคุยกนัในเวลาสัน้ๆ ตามรอยผปูวยจรงิ
ดูสิ่งที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวย ใชผูปวยเชื่อมโยงจุดบริการตางๆ เก็บขอมูล
ประเมนิผลตามความเหมาะสม เปนการนำชิน้สวนพืน้ฐานของแตละวชิาชพี
แตละหนวยงาน มาตอเชือ่มใหเหน็ภาพทีใ่หญขึน้

6. ในการวเิคราะหระบบงานสำคญั การใช 3P พจิารณาประกอบ
กับมาตรฐานโรงพยาบาลในสวนของแตละระบบ ทำใหเห็นเปาหมายที่
ชดัเจนและพฒันามงุสกูารบรรลเุปาหมายนัน้

7. ในการบรหิารองคกร 3P คือการบรหิารเชงิกลยทุธ จากพนัธกจิ
สกูารวางแผน การปฏบิตัติามแผน การตดิตามกำกบัและการปรบัแผน  ใน
อกีแงมมุหนึง่ ระบบงานของทัง้องคกรคอืการนำชิน้สวนพืน้ฐานจากหนวย
งาน ระบบงาน และการดแูลผปูวยกลมุตางๆ มารวมกนัเปนภาพใหญของ



ทั้งองคกร เกิดความสัมพันธใหม มุมมองใหม และความสามารถใหมซึ่ง
ผูบริหารตองมองใหออกวาจะติดตามและขับเคลื่อนสิ่งเหลานี้เพื่อกาวไปสู
วสิยัทศันทีก่ำหนดไวไดอยางไร

5.1.2 จาก 3P สูกรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพที่สมบูรณย่ิงขึ้น
จากแนวคดิ 3P สามารถเชือ่มโยงสกูรอบแนวคดิการพัฒนาทีส่มบรูณ

ยิง่ขึน้ ดังตวัอยางในภาพทีแ่สดงใหเหน็การเชือ่มโยง 3P กับเกณฑ MBNQA
/ TQA และ 3P ทีเ่นนการเรยีนรใูนวงลอของการพฒันา (PDSA / DALI)

ภาพท่ี 5.2 “3P” ท่ีเชือ่มโยงกับเกณฑ MBNQA/TQA
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Key Process /
Value Creation Process

Purpose of the Process
Process Requirement

Process Design
Process Indicator

Outcome Indicator

Performance
Measurement

Quality Review /
Adverse Event

Performance
Analysis & Review

CQI / Process Improvement
Performance Improvement

Innovation
KM / Benchmarking

Research & Development

Priority for
Improvement

Purpose PerformanceProcess

ประเด็นคุณภาพสำคัญ
ความตองการของ

ผรูบัผลงาน

ขอกำหนด / ความรู
ทางวิชาชีพ

นโยบายของ
หนวยเหนือ



ภาพท่ี 5.3 “3P” ท่ีเนนการเรียนรใูนวงลอของการพัฒนา และแสดงจดุเริม่ตนท่ีเปน
ไปได
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   ⌫

HA เปนกลไกกระตุนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ภาพฝนที่
จะตองควรฝนรวมกนัคอืการทำให HA เปนกระบวนการเรยีนร ูมใิชการตรวจ
สอบ การรบัรองเปนการใหรางวลัแกความเพยีรพยายาม และเปนกลไกจงู
ใจใหเกดิความรวมมอื

องคประกอบสำคัญของกระบวนการ HA คือบันไดสามขั้น พื้นที่
พฒันาสีว่ง และ 3C-PDSA

ทบทวนคุณภาพ อุบตักิารณReview Report

ตดิตามตวัชีว้ดั

วิเคราะหเปาหมาย

วิเคราะหกระบวนการ

Adverse Event / Error
Non Compliance

KPI Monitor Self Assessment

Action Learn

Design Improve

PerformanceProcessPurpose
Process

Disease /
System

Aim /
Purpose /

Goal /
Objective

Risk /
Failure Mode /

Challenge /
Customer need /

Context



ภาพท่ี 5.4 องคประกอบสำคญัของกระบวนการ HA
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บันไดสามขัน้ อาจเทยีบเคยีงไดกับหลกัพอเพยีง มกีำลงัแคไหนก็
ทำแคนั้นไปกอน มีโอกาสเมื่อไรก็เติมเต็มใหสมบูรณขึ้น ทุกขั้นตอเนื่อง
ไมตัดขาดจากกัน  ยิ่งมีความชำนาญยิ่งเขาไปอยูในชีวิตประจำวัน
กิจกรรมทบทวนคณุภาพทีเ่ริม่ตนในบนัไดขัน้ที ่ 1 จงึเกดิไดทกุเวลาเมือ่มี
โอกาส  หลกั 3P (Purpose-Process-Performance) ซึง่เปนหวัใจของบนัได
ขัน้ที ่2 จงึเกดิไดในทกุกิจกรรม

บนัได 3 ขัน้ ลงทนุนอยใหไดมาก
ตรงประเดน็ เปนขัน้ตอน พืน้ท่ีการพฒันา 4 วง

เพือ่ความครอบคลมุ

3C PDSA รคิูด รทูำ
เพือ่ความลมุลกึ ตรงประเดน็ ตอเนือ่ง

หลกัคิดสำคญั
(Core Values & Concepts)

ตวัชีว้ดั Study / Learning

เปาหมาย /
วตัถปุระสงค

ประเดน็สำคญั
ความเสีย่งสำคญั

ความตองการสำคญั

มาตรฐาน

บรบิท

Do Act / Improve

Plan / Design

องคกร

กลมุผปูวย

ระบบงาน

 หนวยงาน/
หนวยบรกิาร



พืน้ทีพ่ฒันาสีว่ง (หนวยบรกิาร ระบบงาน กลมุผปูวย องคกร) คือ
แนวคิดเพื่อใชตรวจสอบความสมบูรณครบถวนของการพัฒนา จาก
อบุตกิารณแตละครัง้กส็ามารถตามไปดวูงตางๆ ทีเ่กีย่วของได  ในแตละวง
นั้นมีเครื่องมือสำคัญท่ีจะใชประเมินสถานการณการพัฒนาและระดับ
คุณภาพคอืการใช tracer ไดแก

(1) ใช individual patient tracer ที ่ JCI แนะนำ ในการดคุูณภาพ
ของหนวยบรกิารตางๆ

(2) ใช system tracer ในการดคุูณภาพของระบบงาน
(3) ใช clinical tracer ที ่พรพ.แนะนำ ในการดคุูณภาพของการดแูล

ผปูวยกลมุโรคตางๆ  อาจกลาวไดวา clinical tracer คือการจดัทำแผนแม
บทในการพฒันาสำหรบักลมุผปูวย ซึง่อาจจะนำไปส ูOFIIR (Opportunity
for Improvement, Innovation, Research)

3C-PDSA คือการเช่ือมตอความคิดสูการกระทำโดยมีเปาหมายท่ี
ชดัเจน C-Context เพือ่ความตรงประเดน็ เหมาะสมกบัพืน้ที ่C-Core Val-
ues เพือ่ความลมุลกึ C-Criteria เพือ่ความครอบคลมุเนือ้หา  PDSA เพือ่
การพฒันาอยางตอเนือ่ง

Plan-Do-Study-Act อาจใชคำทีต่รงความหมายมากขึน้คอื Design-
Action-Lerning-Improvement หรอื DALI

Plan-Do-Study-Act มคีวามใกลเคยีงกบั Approach-Deployment-
Learning-Integration (ADLI) ของ MBNQA/TQA โดยถอืวา approach
คือ design หรอื plan, deployment คือ action หรอื do, learning คือ
study หรือ systematic evaluation ซึ่งในที่นี้ MBNQA/TQA รวมเอา
improvement เขาใน learning ดวย, สวน integration เปนสิง่ทีเ่พิม่เขามา
เพื่อเนนย้ำการใชแนวคิดเชิงระบบ และจะครอบคลุมทั้ง approach &
deployment

เพือ่ความงายในการใช C-Criteria หรอืมาตรฐาน ควร focus การ
ใชมาตรฐานทีเ่ปนภาพรวมของการบรหิารจดัการหรอืตอนที ่I ของมาตรฐาน
ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฯิ ไปที ่Quality & Safety, Health Promotion และ
Learning
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ในชวงเริม่ตนพฒันา อาจจะเริม่จากจดุใดกไ็ดใน 3C-PDSA  เมือ่เริม่
แลวกค็วรจะเชือ่มโยงไปสอูงคประกอบสวนทีเ่หลอือืน่ๆ

ในชวงทีพ่ฒันาจนเหน็ผลงานแลว ควรมาเนนที ่S-Study จงึจะเกดิ
การเรยีนรแูละเกดิแรงขบัตอเนือ่ง  S สามารถทำไดโดย Share, Trace,
Trigger, Research, Reflection

Share คือการแลกเปลีย่นเรยีนร ูเปนการนำแนวคดิการจดัการความ
ร ู(KM) มาใชในชวีติประจำวนั

Trace คือการตามไปดขูองจรงิ ดูในสถานทีจ่รงิ ตามหลกั Genba
Genbutsu ของญีป่นุ

Triggered Chart Review คือการใช trigger มาคดักรองเวชระเบยีน
เพือ่นำมาทบทวนหาเหตกุารณทีไ่มพงึประสงค และปรบัปรงุระบบทีเ่กีย่ว
ของใหรดักุมยิง่ขึน้

Research คือการนำแนวคิดการวิจัยมาใชในการประเมินผลอยาง
เปนระบบ ยิง่ทำใหกวางขวาง ครอบคลมุประเดน็สำคญัในมาตรฐานตางๆ
ไดมากเทาไรกย็ิง่ด ี จะทำอยางนัน้ไดตองปรบัระเบยีบวธิกีารวจิยัประเมนิ
ผลใหเรียบงาย เก็บขอมูลนอยที่สุดเทาที่จำเปน  อาจเรียกวาเปน mini-
research หรอืไมตองเรยีกวาเปนการวจิยั แตใชหลกัการวจิยัมาประยกุต

Reflection คือการไตรตรองใครครวญ ทบทวน ประมวลขอมลูทัง้หมด
ที่รับรูได  ทำความเขาใจกับคุณคาท่ีเกิดขึ้น และความรูสึกของผูคนที่
เกีย่วของ เพือ่จดุพลงัทีจ่ะกาวตอไป

A - Act  การพฒันาทีต่รงประเดน็ เจาะถงึ root cause ทีส่ดุ ตรง
ประเดน็ทีส่ดุ ควรนำหลกัการของ Human Factor Engineering มาใช นัน่
คือพจิารณาทัง้ปจจยัดานจติวทิยาของผปูฏบิตังิาน ควบคกัูบเทคโนโลยแีละ
การออกแบบเพือ่ใหงายตอการปฏบิตังิาน

Core Values ทกุตวัมคีวามสำคญั ทีค่วรทำความเขาใจและนำไป
ปฏบิตัใิหลกึซึง่คอืแนวคดิเรือ่ง patient & customer focus ซึง่ครอบคลมุ
ตัง้แตเรือ่ง patient safety ไปจนถงึ humanized healthcare

ถาทีมงานของโรงพยาบาลเขาใจหลกัคิดขางตนทัง้หมด การพฒันา
คุณภาพจะมคีวามสขุ การเยีย่มสำรวจจะมคีวามสขุ
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 ⌦⌦

5.3.1 ความหมายและการเชื่อมโยงในมาตรฐาน
ความหมาย

มาตรฐาน HA/HPH มใิชฐานสำหรบัการวดัเปรยีบเทยีบ (a basis
for comparison) หรอืเครือ่งมอืท่ีใชวดัคุณภาพ (a principle use for the
measure of quality) ตามความหมายของมาตรฐานทัว่ไปเทานัน้  แตมาตร
ฐาน HA/HPH คือกรอบความคดิท่ีสือ่ใหเหน็ถงึองคประกอบสำคญัของสถาน
พยาบาลทีม่คุีณภาพ (อยางยัง่ยนื) และความสมัพนัธระหวางองคประกอบ
เหลานัน้  โดยมเีปาหมายท่ีคุณภาพหรอื performance ในทกุดานอยางสมดลุ
ทัง้ดานบรหิารจดัการ ดานบรกิาร และดานวชิาชพี
กลองและเสน

แผนภมูสิรปุเนือ้หาของมาตรฐานมทีัง้เสนและกลองซีง่มคีวามสำคญั
ทัง้ค ู กลองมไิดบอกแคมอีะไร แตตองคำนงึถงึวาทำอยางไรดวย  เสนและ
ลกูศร มคีวามสำคญัไมนอยกวากลอง เปนการแสดงความเชือ่มโยงขององค
ประกอบตางๆ ซึง่ผใูชตองคอยๆ ตคีวามและคนหาความหมาย

ภาพท่ี 5.5 กลองและเสนในมาตรฐาน พรอมท้ังความหมายทีล่กึซึง้ของแตละกลอง
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ผลลพัธสำคญัตาม Critical Success Factors
ไดรบัการวดั วเิคราะห เพือ่กำหนดลำดบัความ
สำคญัในการพฒันา

กระบวนการวางแผนเชงิกลยทุธ
กอใหเกดิเปาหมายท่ีตองเอือ้ม
และไดรบัการนำ
ไปปฏบิตัอิยาง
เตม็ท่ี

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การจดัการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลการ
ดำเนินงาน

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

ระบบงานไดรบัการออกแบบ
อยางระมดัระวงัและสรางความ
ม่ันใจวามทัีกษะท่ีจำเปน

ผปูฏบิตังิานทุกคน
มีความรท่ีูตองใช
เพือ่ใหบรกิารสุขภาพ

ขอมูลความตองการ
ท่ีเชือ่ถือไดตามกลมุตางๆ ไดรบั

การนำมาใชออกแบบบรกิาร

มีระบบการนำ
ท่ีไดผลซึง่จะ

สรางความมัน่ใจ
ตอความย่ังยืน
ความเปนเลศิ
ความยืดหยนุ

และการมงุเนน
ผปูวยโดย
ไมผอนผัน



ใชมาตรฐานโดยองิบรบิท
ถาจะใหมาตรฐานเกดิประโยชนกับผใูชอยางแทจรงิ ตองทำความเขา

ใจบริบทของผูใชใหชัดเจน ไมวาจะเปนปจจัยนำเขา จุดแข็งจุดออนของ
ปจจยัดงักลาว ภาระงานและความคาดหวงัของผเูกีย่วของ เปนตน

ภาพท่ี 5.6 ใชมาตรฐานโดยองิบรบิท
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ใชมาตรฐานโดยองิ Core Values
Core values หรอืคานยิมหลกั คือแนวคดิท่ีใชเปนหลกัในการตดัสิน

ใจหรือกำกับพฤติกรรมเพื่อความสำเร็จอยางยั่งยืนขององคกร  พรพ.ได
ประมวลคานยิมหลกัไวเปนหากลมุ ไดแก ทศิทางนำ ผรูบัผล คนทำงาน การ
พฒันา พาเรยีนร ู คานยิมแตละประเดน็สามารถประยกุตใชกับสถานการณ
ตางๆ และมาตรฐานบทตางๆ ไดตามความเหมาะสม ดังตัวอยางในภาพ
แสดงถงึการใชคานยิมเรือ่ง Management by Fact กับมาตรฐานตอนทีห่นึง่
ซึ่งทำใหเราตองถามตัวเองวาเรารู fact เกี่ยวกับเรื่องนั้นเพียงใด รูได
อยางไร

งานของเราคอือะไร
ปจจัยนำเขาทีจ่ำเปนมีอะไร
จุดท่ีเปนความเส่ียงสำคญัคืออะไร

คนของเราเปนอยางไร
มีจุดแขง็จุดออนอยางไร
ตองรบัภาระงานอะไร

ผปูวยสำคญัของเราคอืใคร
มีความตองการและคาดหวังอะไร
สิง่ท่ียังตอบสนองไมไดคืออะไร

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การจดัการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลการ
ดำเนินงาน

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย



ภาพท่ี 5.7 ใชมาตรฐานโดยอิง Core Values เรือ่ง Management by Fact
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บูรณาการ Health Promotion เขาในมาตรฐานทกุสวน
แนวคดิ health promotion ชวยใหเรามองสขุภาพในเชงิสขุภาวะ ชวย

ใหผปูวยมคีวามมัน่ใจและความรคูวามสามารถทีจ่ะรบัผดิชอบดแูลสขุภาพ
ของตวัเอง ซึง่จะไดผลดกีวาการเปนผใูชบรกิารสขุภาพแตฝายเดยีว  การ
บรูณาการแนวคดิ health promotion เขาในมาตรฐานทกุสวนจะทำใหเกดิ
health promotion ในทกุสวนของระบบบรกิาร

งานของเราดีหรือไม
เราใชขอมูลอะไรมาบอก

คนของเรามจุีดออนอะไร
เรารไูดอยางไร

ผปูวยของเราตองการอะไร
เรารไูดอยางไร

การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การจดัการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลการ
ดำเนินงาน

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

Management by Fact



ภาพท่ี 5.8 บรูณาการ Health Promotion เขาในมาตรฐานทกุสวน
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การวัด วิเคราะห และจัดการความรู

การนำ

การวางแผน
กลยุทธ

การมุงเนน
ทรัพยากรบุคคล

การมุงเนนผูปวย
และสิทธิผูปวย

การจัดการ
กระบวนการ

ตอนท่ี I

ผลลัพธ

กระบวนการดูแลผูปวย

ระบบงานสำคัญของ รพ.

ดานการดูแลผูปวย
ดานการมุงเนนผูรับผลงาน
ดานการเงิน
ดานทรัพยากรบุคคล
ดานประสทิธิผลขององคกร
ดานการนำและสังคม
ดานการสรางเสริมสุขภาพ

การเขาถึงและเขารับบริการ
การประเมินผูปวย
การวางแผน
การดูแลผูปวย
การใหขอมูลและเสริมพลัง
การดูแลตอเน่ือง

ความเสี่ยง ความปลอดภัย คุณภาพ
การกำกบัดแูลวชิาชพี
สิ่งแวดลอมในการดูแลผูปวย
การปองกันการติดเชื้อ
ระบบเวชระเบียน
ระบบจัดการดานยา
การตรวจทดสอบ
การเฝาระวังโรคและภัยสุขภาพ
การทำงานกับชุมชน
กระบวนการดูแลผูปวย

เปาหมายและ
กลยุทธ HP
ระดบัองคกร
เปนอยางไร

IS & KM จะมาสนบัสนนุ HP อยางไร
ตองพัฒนาคนอยางไรจงึจะเขาใจ HP

ตอนท่ี IV

ตอนท่ี II

ตอนท่ี III

ความต่ืนตัวและการมสีวนรวมของวชิาชพี
สิง่แวดลอมเพ่ือสงเสรมิการเรยีนรู
บนัทึกเวชระเบยีนท่ีสงเสรมิ HP

นโยบายสาธารณะ สิง่แวดลอม
การเสรมิพลงัชมุชน

5.3.2 ไตรตรองและมองหา
การนำสิง่ใดสิง่หนึง่มาพจิารณาไตรตรองบอยๆ จะทำใหเกดิขอคิด

และความเขาใจทีล่กึซึง้และแตกฉานมากขึน้เปนลำดบั
ขอความบางขอความ แมจะดตูรงไปตรงมา แตเมือ่พจิารณาดวยหลกั

คิดบางอยาง อาจจะทำใหสามารถขยายความตางไปจากที่เคยรับรู ดัง
ตวัอยางการเพงพจิารณาตอไปนี้
มองหาคณุคาสำคญั

เมื่อทดลองพิจารณาขอความขางลางนี้โดยการถามหาวากระบวน
การและคณุคาสำคญัของขอกำหนดนีอ้ยตูรงไหน

“ผนูำระดบัสงูกำหนดพนัธกจิ วสิยัทศัน คานยิม.  ผนูำระดบัสงูถาย
ทอดพนัธกจิ วสิยัทศัน คานยิม ผานระบบการนำ ไปยงับคุลากรทกุคนและ
คพูนัธมติรสำคญั เพือ่นำไปปฏบิตั.ิ การปฏบิตัตินของผนูำระดบัสงูสะทอน
ถงึความมงุมัน่ตอคานยิมขององคกร.”

จะพบวากระบวนการสำคญัไดแก การกำหนด การถายทอด และการ
นำไปปฏบิตั ิซึง่พนัธกจิ วสิยัทศัน คานยิม



คุณคาสำคัญไมไดอยูที่การมีสิ่งเหลานี้ แตอยูที่การนำสิ่งเหลานี้ไป
ปฏิบัติ

คำถามคอืสมาชกิในองคกรนำสิง่เหลานีไ้ปใชอยางไร ผบูรหิารนำไป
ใชอยางไร ผปูฏบิตังิานนำไปใชอยางไร
มองหาเหตผุลหรอืเปาหมาย

เมื่อพิจารณาขอความขางลางนี้โดยการถามหาวาเหตุผลหรือเปา
หมายของขอกำหนดนีคื้ออะไร

“ผนูำระดบัสงูสือ่สารกับบคุลากร, ใหอำนาจการตดัสินใจ, และจงูใจ
บคุลากรทกุคนทัว่ทัง้องคกร.  ผนูำระดบัสงูกระตนุใหเกดิการสือ่สารสองทาง
ทีต่รงไปตรงมาทัว่ทัง้องคกร.  ผนูำระดบัสงูมบีทบาทเชงิรกุในการใหรางวลั
และการยกยองชมเชย เพือ่หนนุเสรมิการมงุเนนผปูวย / ผรูบัผลงาน, การ
มงุเนนคณุภาพและความปลอดภยัในการดแูลผรูบับรกิาร, และการมงุเนน
ผลงานทีดี่.”

การส่ือสาร มเีปาหมายเพือ่ความเขาใจ
การจงูใจ มเีปาหมายเพือ่ใหเกดิความอยากทำ
การใหอำนาจตัดสินใจ มีเปาหมายเพื่อใหกลาทำและแกปญหาได

อยางเหมาะสมกบัสถานการณ
การประเมนิความสำเรจ็ในการปฏบิตัติามมาตรฐานในขอนี ้จงึตอง

ดูทีค่วามเขาใจ ความอยากทำ และความกลาทำ ในเรือ่งการมงุเนนผปูวย
การมงุเนนคณุภาพและความปลอดภยั และการมงุเนนเพือ่ใหเกดิผลงานที่
ดี หรอืไม
มองหาความตองการขององคกรและผเูกีย่วของ

เมือ่พจิารณาขอความขางลางนีโ้ดยการถามหาวาความตองการของ
องคกรและผเูก่ียวของในขอกำหนดนีคื้ออะไร

“ระบบสารสนเทศขององคกรสนบัสนนุระบบปองกนัและควบคมุการ
ตดิเชือ้.”

การจะปฏบิตัติามขอกำหนดดงักลาวใหเกดิประโยชน ตองทำความ
เขาใจวาผเูกีย่วของในขัน้ตอนตางๆ มคีวามตองการอะไร ดังตวัอยางตอไปนี้

ผูปฎิบัติงานตองการใหระบบสารสนเทศมาสนับสนุนอยางไรใน
การปฏิบัติงานเพื่อปองกันการติดเชื้อ เชน ขอมูลทางวิชาการ
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ตางๆ ทีจ่ำเปน
ผมูหีนาทีเ่ฝาระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลและการตดิเชือ้จาก
ชมุชน ตองการใหระบบสารสนเทศมาสนบัสนนุอยางไรเพือ่ใหเฝา
ระวงัไดมปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ เชือ่มโยงขอมลูจากจดุบรกิารตางๆ
สามารถวเิคราะหและเผยแพรขอมลูการเฝาระวงัไดรวดเรว็ยิง่ขึน้
ผบูรหิารตองการใหระบบสารสนเทศประมวลผลสถานการณการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ในลักษณะที่เปนองคประกอบหนึ่งของ
ระบบการบรหิารความเสีย่งอยางไร

 ⌫

การทำใหมาตรฐานเขาไปอยใูนชวีติประจำวนั เปนประโยชนคมุคา
แนวทางทีจ่ะทำใหมาตรฐานเขาไปอยใูนชวีติประจำวนัมดัีงนี้

1. คยุกนัเลน  นำมาตรฐานประเดน็ทีท่มีงานมาคยุกนัในบรรยากาศ
ทีผ่อนคลาย ทำความเขาใจเปาหมายของมาตรฐาน (WHY) มองหาวาขอ
กำหนดในมาตรฐานประเดน็นัน้จะชวยใหงานของเราดขีึน้อยางไร มขีอมลู
อะไรบางทีเ่รานาจะรเูพือ่ใหเหน็สถานการณปญหาของเราเอง  อะไรทีเ่รา
ทำไดดี อะไรทีเ่ปนจดุออน  จดุออนนัน้อยตูรงไหน กับใคร เมือ่ไร ทีใ่ด เปน
ตน

วธิกีารพดูคุยอาจจะใชเทคนคิตางๆ เชน สนุทรยีสนทนา, World Cafe
2. เห็นของจริง  ชวนกันเขาไปดูในสถานที่จริง สถานการณจริง

หลกัฐานจรงิ เปนการเยีย่มชมกนัอยางสนกุๆ พดูคุยกบัผคูนทีท่ำงาน วา
การปฏบิตัจิรงิๆ ทีเ่ปนอยนูัน้ทำกนัอยางไร มคีวามเขาใจอยางไร ความลอ
แหลมหรอืความเสีย่งอยตูรงไหน เราปองกนัอยางไร  ถาเปนอยางนัน้จะทำ
อยางไร เปนอยางนีจ้ะทำอยางไร  มกีารทำจรงิหรอืไม ดูไดจากตรงไหน ถาม
ไดจากใคร  จะทำอยางไรใหทำไดงายขึน้  มปีญหาอปุสรรคอะไร มคีวาม
ตองการอะไร

3. องิการวจิยั  เปนการคนหาคำตอบหรอืขอเทจ็จรงิทีท่ำใหเราเขา
ใจสถานการณคุณภาพของเราไดดียิ่งขึ้น  ซึ่งจะตองเริ่มตนดวยการเปน
คนชางสงสยั ตัง้ประเดน็ขอสงสยัตางๆ ใหมากเขาไว  แลวเลอืกประเดน็ที่



สำคญัมาตัง้คำถามวจิยั  ใชหลกัการทำวจิยัมาเกบ็ขอมลูแตนอย ใชคำถาม
นอย จำนวนตัวอยางนอย (หรือที่เรียกกันอยางไมเปนทางการวา mini-
research)  เพือ่ใหไดขอมลูและความรทูีต่รงประเดน็ สามารถนำผลมาใช
ประโยชนในการตัดสินใจปรับปรุงระบบงานไดทันที  มาตรฐานทุกขอ
สามารถนำมาตัง้เปนคำถามวจิยัได  ควรวางแผนทำงานในลกัษณะทีแ่ตละ
ประเดน็สามารถเกบ็ขอมลูทีต่อบคำถามไดภายใน 1 ชัว่โมง  สามารถทำได
ทกุสัปดาห และสปัดาหละหลายเรือ่ง  ผลลพัธทีย่งัไมไดจะเปนโอกาสพฒันา
ผลลพัธทีดี่แลวจะเปนขอมลูสำคญัในการจดัทำรายงานประเมนิตนเอง

4. ใช SPA ซึ่งเปนขอแนะนำเกี่ยวกับกิจกรรมที่ควรดำเนินการ
(practice) สำหรับมาตรฐานแตละประเด็น พรอมกับขอมูลสำคัญที่ควร
นำเสนอในการจัดทำรายงานประเมินตนเอง (assessment) ที่ พรพ.จัด
ทำเปนแนวทางสำหรบัโรงพยาบาล (ศกึษารายละเอยีดไดในตอนตอไป)

      

5.5.1 แนวคิด
จาก SA (self assessment) ส ูSPA  มอีกัขระทีเ่พิม่ขึน้คอื “P”  “P”

คือ practice คือการเนนความสำคญัของการนำมาตรฐานไปปฏบิตัใินชวีติ
ประจำวนั  มาตรฐานนัน้จงึจะเปนประโยชนตอองคกร

การนำมาตรฐานไปสูการปฏิบัติสามารถทำไดงายๆ โดยใชวิธีการ
“คุยกนัเลน – เหน็ของจรงิ – องิการวจิยั”

SPA เปนแนวทางสำหรับโรงพยาบาลในการนำมาตรฐานไปสูการ
ปฏบิตั ิ ซึง่มกีารขยายความมาตรฐานครอบคลมุแนวคดิท่ีทมีงานควรศกึษา
ใหเขาใจ ขัน้ตอนในการดำเนนิงาน ผรูบัผดิชอบ การประเมนิผลหรอืเรยีน
รทูีค่วรจะเกดิขึน้  ลงทายดวยประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดย
สรปุ

การจะตอบแบบประเมนิตนเองไดจงึตองนำมาตรฐานไปปฏบิตัแิลว
ระยะหนึง่

มาตรฐาน HA ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป
มกีรอบขอกำหนดและคานยิมหลกัท่ีประยกุตมาจากเกณฑรางวลัคณุภาพ
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แหงชาต ิ(TQA/MBNQA)  เพือ่ใหงายขึน้ในการปฏบิตัสิำหรบัโรงพยาบาล
พรพ.ไดจดัทำ SPA โดยมแีนวคดิดังนี้

เนนการมกิีจกรรมหรอืกระบวนการพืน้ฐานและการใชประโยชน
ในขัน้ตน
เรียนรูจากการใชประโยชนกิจกรรมหรือกระบวนการเหลานั้น
เพือ่นำไปสกูารปรบัปรงุกจิกรรมหรอืกระบวนการใหเปนระบบยิง่
ขึ้น
กระบวนการทีเ่ปนระบบ (systematic approach) คือกระบวนการ
ทีก่ำหนดขัน้ตอน ผรูบัผดิชอบ และรอบเวลาดำเนนิการทีช่ดัเจน
ทำใหสามารถทำซ้ำไดเหมอืนเดมิ มกีารวดัและประเมนิผลอยาง
เหมาะสมเพือ่ปรบัปรงุกระบวนการนัน้ใหไดผลดยีิง่ขึน้ (ควรแยก
แยะใหชัดระหวางการปรับปรุงกระบวนการดานการจัดการภาย
ในองคกร กับกระบวนการดานการใหบรกิาร)
สิง่ทีร่ะบวุาเปนแนวทางในการดำเนนิการในเอกสารชดุนีเ้ปนขอ
เสนอใหผูนำและทีมงานของ รพ.พิจารณาเทานั้น ควรเลือก
ดำเนินการเฉพาะเทาที่จะเปนประโยชนและเหมาะสมกับบริบท
ของ รพ.  แตอยางนอยควรนำมาสูขอมูลที่จะตอบในประเด็น
สำคญัทีร่ะบไุวได
จุดเนนในการตอบแบบประเมินตนเอง คือบทเรียนและผลลัพธ
ของการนำมาตรฐานไปปฏิบัติ ซึ่งบทเรียนนั้นควรผานการ
วเิคราะหประเดน็สำคญัรวมกนัในทมีงานทีเ่กีย่วของ  นัน่คอืการ
เนนในสวนของ context และ study หรอื learning ในวงลอ PDSA
โดยไมตองบรรยายวธิกีารหรอืหลกัคิด เพือ่จะไดไมเปนภาระใน
การจดัทำเอกสาร
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5.5.2 ตัวอยาง SPA I-4.1 การวัด วิเคราะห และปรับปรุงผลงานขององคกร  ข.(1)

Standards
องคกรจดัใหมกีารวดั วเิคราะห ปรบัทศิทาง ทบทวน และปรบัปรงุผลงาน โดยใชขอมลู
และสารสนเทศ ในทกุระดบัและทกุสวนขององคกร.
ข. การวเิคราะห ทบทวน และปรบัปรุงผลงาน
(1) องคกรทบทวนประเมนิผลงาน และขดีความสามารถขององคกร.  มกีารวเิคราะหเพือ่

สนับสนุนการทบทวนประเมินผลและสรางความมั่นใจวาไดขอสรุปที่นาเชื่อถือ.
องคกรใชการทบทวนนีเ้พือ่ประเมนิความสำเรจ็ขององคกร, ความกาวหนาตามวตัถุ
ประสงคเชิงกลยุทธและแผนปฏิบัติการ, และความสามารถในการตอบสนองการ
เปลีย่นแปลงขององคกรและสิง่แวดลอมภายนอก.

Practice: กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
ผูนำระดับสูงกำหนดวงรอบเวลาของการทบทวนประเมินผลงานที่
จะดำเนนิการอยางสม่ำเสมอ (เชน ทกุ 3 เดอืน)
ผูนำระดับสูงรวมกับทีมงานที่เกี่ยวของทำความเขาใจความหมายและ
ความสำคญัของการวเิคราะหเพือ่สนบัสนนุการทบทวนประเมนิผลงาน

การวเิคราะห (analysis) หมายถงึการตรวจสอบขอมลูและขอเทจ็จรงิ
ตางๆ เพือ่เปนพืน้ฐานสำหรบัการตดัสินใจทีดี่  การวเิคราะหองคกร
ในภาพรวมจะชวยชีน้ำการตดัสินใจและการบรหิารจดัการเพือ่บรรลุ
ผลลพัธสำคญัและวตัถปุระสงคเชงิกลยทุธขององคกร
การวเิคราะหประกอบดวย การประเมนิแนวโนม, การคาดการณทัง้
ในระดบัองคกร ระดบัธรุกจิโดยรวม การคาดการณเทคโนโลย,ี การ
เปรยีบเทยีบ การวเิคราะหความสมัพนัธเชงิเหตแุละผล และการหา
ความสัมพันธระหวางกัน เพื่อสนับสนุนการทบทวนผลงานของ
องคกร การทราบตนเหตขุองปญหา และชวยจดัลำดบัความสำคญั
ในการใชทรพัยากร

ผนูำระดบัสงูมอบหมายใหทมีงานทีเ่กีย่วของดำเนนิการวเิคราะหขอมลู
ตามวงรอบเวลาของการทบทวนประเมินผลงาน เพื่อใหไดขอมูลที่มี
ความหมาย
ผูนำระดับสูงพิจารณาขอมูลที่ไดรับการวิเคราะหแลวเพื่อประเมินสิ่ง
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ตอไปนี้
ความสำเรจ็ขององคกรตามพนัธกจิและเปาประสงค
ความกาวหนาตามวตัถปุระสงคเชงิกลยทุธและแผนปฏบิตักิาร
ความสามารถในการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงขององคกรและสิ่ง
แวดลอมภายนอก.

ผนูำระดบัสงูทบทวนการวเิคราะหขอมลูวาไดขอมลูทีม่คีวามหมายตาม
ความตองการหรอืไม  มโีอกาสปรบัปรงุการวเิคราะหขอมลูอยางไร

Assessment: ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ
สรปุประเดน็สำคญัทีเ่ปนผลของการวเิคราะหขอมลูในรอบปทีผ่านมา
โอกาสและการปรบัปรงุการวเิคราะหขอมลู

  

5.6.1 แนวคิด
Enquiry มคีวามหมายในเชงิของการคนหาความจรงิ การเจาะลกึ การ

ทำความเขาใจกบัสถานการณ อาจจะมคีวามใกลเคยีงไปทางการวจิยั
พรพ.เห็นวาการใชแนวคิดเรื่อง enquiry นาจะชวยการพัฒนา

คุณภาพของโรงพยาบาลไดใกลเคยีงกบัการทำ internal survey หรอือาจ
จะทดแทนกนัได จงึไดจดัทำแนวทางสำหรบัการสบืคนตนเองขึน้

คำถามทีอ่ยใูนแนวทางฉบบันีม้เีปาหมายเพือ่ตองการกระตนุใหเกดิ
การถอดบทเรยีนจากงานทีท่มีงานของโรงพยาบาลไดทำลงไป  การรวมกนั
ตอบคำถามควรมลีกัษณะของการสนทนามากกวามงุทำเอกสาร  การตอบ
ควรนกึถงึรปูธรรมทีท่ำจรงิๆ เพือ่จะไดสามารถเจาะลกึตอจากเรือ่งดงักลาว
ได ไมควรตอบตามหลกัการซึง่ไมเกดิประโยชน

บทเรยีนทีเ่กดิขึน้อาจมไีดหลายลกัษณะ เชน
ความเขาใจ

ไมเขาใจความหมายของมาตรฐานหรอืเรือ่งราวนัน้ๆ
ไมเขาใจเปาหมาย คุณคา หรอืประโยชนของสิง่ทีท่ำอยู

ความกาวหนาของการดำเนนิการ
ไมสามารถนำแนวคดิและเครือ่งมอืมาสกูารปฏบิตัไิด

74 H A   U P D A T E   2 0 0 9



มกีารนำแนวคดิและเครือ่งมอืมาปฏบิตั ิแตยงัไมครอบคลมุ ไม
ครบถวน ไมตรงประเดน็ ตดิรปูแบบ
มกีารปฏบิตัแิลวแตยงัไมไดมกีารประเมนิผลวาส่ิงทีท่ำนัน้เกดิ
ประโยชนเพยีงใด บรรลเุปาหมายหรอืไม

บทเรยีนเกีย่วกบัเนือ้งาน
ปญหาทีเ่กิดขึน้ระหวางการทำงาน และการใชความคดิสราง
สรรคเพือ่แกปญหาดงักลาว
สิง่ทีเ่ปนความสำเรจ็ และสิง่ทีย่งัตองดำเนนิการตอ

บทเรยีนและคณุคาทัว่ไป
หลกัคิดสำคญัท่ีจะทำใหประสบความสำเรจ็
ความรสูกึของผเูกีย่วของ

คำถามทีจ่ดัทำขึน้ใน self enquiry guide เปนเพยีงจดุเริม่ตนของ
การสนทนา เมือ่นำเรือ่งเลามาเลาสกัูนฟง จะเหน็ประเดน็ทีอ่ยากพดูคุยกนั
ตอเนื่อง  ถาเปนไปได ควรเชื่อมโยงเรื่องเลาเขากับ core values
ของกระบวนการพฒันาคณุภาพ

5.6.2 ตัวอยาง Self Enquiry I-4.1 การวัด วิเคราะห และปรับปรุงผลงานขององคกร
การเตรยีมการของผเูยีย่ม

ทำความเขาใจ core values เรือ่ง management by fact, focus on
results
ทบทวนวตัถปุระสงคเชงิกลยทุธของ รพ.
ทำความเขาใจแนวคดิการวเิคราะหขอมลู ซึง่ประกอบดวย การประเมนิ
แนวโนม, การคาดการณทัง้ในระดบัองคกร ระดบัธรุกจิโดยรวม การคาด
การณเทคโนโลย,ี การเปรยีบเทยีบ การวเิคราะหความสมัพนัธเชงิเหตุ
และผล และการหาความสมัพนัธระหวางกนั เพือ่สนบัสนนุการทบทวน
ผลงานขององคกร การทราบตนเหตขุองปญหา และชวยจดัลำดบัความ
สำคญัในการใชทรพัยากร

กลมุเปาหมายในการสมัภาษณ:
ผรูบัผดิชอบการวเิคราะหขอมลู หวัหนาหนวยงานและผปูฏบิตังิาน
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ประเดน็คำถามผรูบัผดิชอบการวดัและวเิคราะหขอมลูในระดบั รพ.
ขอใหยกตวัอยางแนวทางการกำหนดตวัชีว้ดัการบรรลวุตัถปุระสงคของ
รพ. และการทำใหตัวชี้วัดของทั้ง รพ.สอดคลองไปในทิศทางเดียวกัน
ทำอยางไรใหมตีวัชีว้ดัในระดบั รพ.ใหนอยทีส่ดุ แตไดประโยชนทีส่ดุ
ขอใหยกตวัอยางการวเิคราะหขอมลูโดยเชือ่มโยงตวัชีว้ดัท่ีหลากหลาย
เขาดวยกนั เพือ่ใหเกิดความเขาใจในสถานการณของ รพ. ทีล่กึซึง้ยิง่
ขึ้น
ลำดบัความสำคญัในการพฒันาของ รพ.คืออะไร มทีีม่าจากการตดิตาม
และวเิคราะหขอมลูอะไรบาง
มกีารใชตวัชีว้ดัเปรยีบเทยีบกบัองคกรอืน่หรอืมแีผนทีจ่ะใชอยางไรบาง

ประเดน็คำถามหวัหนาหนวยงาน
ตวัชีว้ดัท่ีหนวยงานใชในการควบคมุกำกับงานประจำคอืะไร  มบีทเรยีน
จากการ monitor ตวัชีว้ดัดังกลาวอยางไร
จาก service profile ของหนวยงาน ตวัชีว้ดัท่ีใชวดัการบรรลเุปาหมาย
ของหนวยงานคอือะไร มกีารนำผลการตดิตามไปใชประโยชนอยางไร
ตัวชี้วัดสำคัญของหนวยงานที่สนับสนุนเปาหมายของ รพ.คืออะไร
ผลงานของหนวยงานนี้เทียบกับหนวยงานอื่นๆ และภาพรวมของ
รพ.เปนอยางไร  มกีารนำผลการตดิตามตวัชีว้ดันีไ้ปใชประโยชนในระดบั
หนวยงานอยางไร  คิดวามตีวัชีว้ดัอ่ืนทีค่วรวดัในเรือ่งนีอ้กีหรอืไม อะไร
บาง

ประเดน็คำถามผปูฏบิตังิาน
ประเดน็สำคญัในการพฒันาคณุภาพที ่รพ.มงุเนนในขณะนีคื้ออะไร  มี
ความเกีย่วของกบังานของผถูกูสัมภาษณอยางไร

     ⌫  

มาตรฐานตอนที ่III กระบวนการดแูลผปูวย เปนสิง่ทีท่กุทานคนุเคย
มกีารปฏบิตัใินชวีติประจำวนัอยแูลวไมมากกน็อย  การเขยีน P (แนวทาง
ปฏบิตัหิรอืกิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ -practice) ใน SPA โดยเริม่ทีก่ารออก
แบบอาจจะไมเกดิประโยชนเทาทีค่วร
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หนาท่ีหลกัของเราคอืการดูแลผปูวย คุณภาพทีส่ำคญัคือคณุภาพการ
ดูแลผปูวย  เราจะมองอยางไรจงึจะเหน็คณุภาพการดแูลผปูวยอยางรอบดาน
พรพ.จงึเริม่ดวยการพฒันาแนวทางการทำ self enquiry สำหรบัมาตรฐาน
ตอนที่ III ดวยการทบทวนเครื่องมือคุณภาพตางๆ ที่ใชเพื่อรับรูและจุด
ประกายการพฒันาคณุภาพทางคลนิกิ พบวาแตละเครือ่งมอืมจีดุเริม่ตนและ
จุดเนนที่แตกตางกันไปบาง  แตผลลัพธที่ไดทำใหเกิดความเขาใจ
สถานการณการดูแลผูปวยแตละโรค ในแตละขั้นตอน ทั้งสวนที่เปนการ
ปฏิบัติที่ดีและสวนที่เปนโอกาสพัฒนา  สามารถนำผลลัพธจากเครื่องมือ
ตางๆ จากโรคตางๆ มาประมวลผลโดยใชแผนภมูขิัน้ตอนการดแูลผปูวยใน
มาตรฐานตอนที ่ III เปนตวัรอยเรยีงเพือ่ประมวลสถานการณ  ทำใหเหน็
คุณภาพของการดแูลในแตละขัน้ตอน และเหน็ภาพรวม ภาพใหญไดดียิง่ขึน้
ในทกุกลมุโรค ในบรกิารทกุสาขา

ภาพท่ี 5.9 กระบวนการดแูลผปูวยท่ีใชเปนตัวรอยเรียงขอมูล
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ภาพท่ี 5.10 บตัรบนัทึกขอมูลแบบเรยีบงาย
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เครือ่งมอืคุณภาพทีส่ามารถนำมาใชรวมกนัเพือ่รบัรแูละจดุประกาย
คุณภาพทางคลนิกิใหสมบรูณมากท่ีสดุเหลานี ้บางอยางจะเนนทีก่ระบวน
การหรือขั้นตอนในการดูแล เชน การประเมินคุณภาพจากเวชระเบียน
บางอยางจะเนนทีก่ลมุผปูวย เชน clinical tracer บางอยางจะเนนทีผ่ปูวย
เปนศูนยกลาง  และบางอยางก็จะเนนหลายๆ มิติรวมกัน  ซึ่งสามารถ
นำมาสรางแผนภมูใินลกัษณะ 3 มติ ิ(การเนนกระบวนการ, การเนนกลมุผู
ปวย, การเนนคนเปนศนูยกลาง) ดังภาพ

ภาพท่ี 5.11 เครือ่งมือคุณภาพเพือ่การรับรแูละจดุประกายการพัฒนาคุณภาพทางคลินิก

กระบวนการ Assessment
แหลงขอมูล/โรค Med Rec Review: Ac Appendicitis
+ การปฏบิตัท่ีิด ี/ - โอกาสพัฒนา

- No preoperative assessment & timely record
before operation

Clinical Population
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Bedside
Review

Clinical
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Adverse
Event

PSG:
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Process



กรอบท่ี 5.1 คำอธบิายการใชเคร่ืองมือคุณภาพเพือ่การรับรแูละจดุประกายการ
พฒันาคุณภาพทางคลินิก

เคร่ืองมือ มิติท่ีเนน คำอธิบาย

Bedside review People-centered การทบทวนขางเตียงจะชวยใหเรามองเหน็ชองโหวตางๆ ใน
การดูแลผปูวยแตละราย  ทัง้ในดานความเส่ียงทางคลินกิ การ
ประสานงาน และความตองการดานจติสงัคม  อกีท้ังทำใหได
เรียนรูวาจะเพ่ิมความไวในการตรวจพบปญหาดังกลาวได
อยางไร

Medical record Patient care เปนการตรวจสอบการปฏบิตัขิอกำหนดในมาตรฐานตอนที ่III
review process หรอืกระบวนการพยาบาล (APIE) ดวยการทบทวนเวชระเบียน

ทีส่มุขึน้มาโดยใช check list แบบงายๆ  ทำใหประเด็นใน
มาตรฐานที่มิไดนำมาปฏิบัติในชีวิตประจำวันไดงายข้ึน

PSG: SIMPLE Patient care เปนการตรวจสอบการปฏิบตัติาม evidence-based recom
process mendation ใน Patient Safety Guide : SIMPLE วามปีระเด็น

ใดทีส่ามารถปฏิบตัไิด ประเด็นใดท่ียังไมสามารถปฏิบตัไิด
เพ่ือวางแผนปรับปรุงใหปฏิบัติไดสมบูรณย่ิงขึ้น

Adverse event Patient care เปนการเรียนรจูาก adverse event ซึง่ควรใชหลายๆ วิธีควบคู
process  & กัน เชน การตรวจพบระหวางท่ีผปูวยยังอยรูกัษาตัวใน รพ.
clinical รายงานอบุตักิารณ การทบทวนเหตุการณสำคญั หรอืการ
population ทบทวนเวชระเบียนทีไ่ดรบัการเลือกมาดวย trigger tools

 ซึง่จะนำมาสกูารวิเคราะห root cause และการออกแบบ
ระบบงานใหมโดยใชแนวคิด human factors engineering

Clinical tracer Clinical การตามรอยทางคลินกิเปนการรับรคูณุภาพของการดูแลผปูวย
population ทีม่าดวยโรคใดโรคหน่ึงอยางครบวงจร เปนการประเมิน

สถานการณในปจจุบันและบทเรียนในอดีตเพ่ือหาโอกาส
พัฒนาและความสำเร็จ เร่ิมดวยการสรุปประเด็นสำคัญในการ
ดแูลผปูวยแตละกลมุโรค และตามรอยจากการปฏิบตัจิรงิวามี
good practice และโอกาสพัฒนาอะไรบางในประเด็นสำคัญ
เหลาน้ัน
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เคร่ืองมือ มิติท่ีเนน คำอธิบาย
การใชโรคเปนตัวต้ังทำใหเห็นปญหาและโอกาสในการเช่ือมตอ
การดูแลระหวางหนวยงาน/ทมีงานตางๆ และทำใหเห็นวาใน
แตละโรคน้ัน น้ำหนักความสำคัญของแตละข้ันตอนอาจ
จะแตกตางกัน
ทมีงานสามารถสรปุขอมลูจากการทำ clinical tracing ทีเ่คย
ทำไวโดยละเอียด หรอืสามารถนำโรคทีน่าสนใจมาพดูคยุกันใน
ชวงเวลาส้ันๆ และตามรอยการปฏิบตัจิรงิ ซึง่จะทำใหสามารถ
พิจารณาไดครอบคลมุโรคตางๆ ทีท่มีงานใหการดูแลไดมากข้ึน
โดยไมตองเสียเวลากับการทำเอกสาร

Proxy disease Clinical เปนการพิจารณาวาในแตละขัน้ตอนของการดแูลผปูวย มโีรค
population & อะไรบางท่ีสามารถนำมาเปนตัวแทนแสดงคุณภาพการดูแลใน
 patient care ขัน้ตอนนัน้ แลววิเคราะหหรอืตามรอยดวูาม ีgood practice
process หรอืโอกาสพัฒนาอะไร ขอมลูทีไ่ดจะมลีกัษณะเหมือนกับ

ขอมลูจาก clinical tracer แตการเริม่ตนคำถามจาก process
ทำใหมขีอมลูสำหรบั process นัน้ไดสมบรูณย่ิงขึน้
แมในขัน้ตอนเดียวกันท่ีมบีรบิทตางกัน ก็ทำใหเราตองนกึถึง
โรคท่ีแตกตางกัน เชน ในเร่ืองการเขาถึง อาจจะมบีรบิทของ
การเขาถึงบรกิารฉกุเฉิน การเขาถงึคำปรกึษา การเขาถึงการ
ดแูล จนสิน้สดุการรักษา

กรอบท่ี 5.2 แบบประเมินคุณภาพการดแูลผปูวยโดยการทบทวนเวชระเบยีน

III-3.2 การวางแผนจำหนาย Y N P NA

1) มีการประเมินความจำเปนในการวางแผนจำหนายผูปวยรายน้ีตั้งแต
เร่ิมแรก

2) ผเูก่ียวของ (แพทย พยาบาล วิชาชีพท่ีเก่ียวของ ผปูวยและครอบครัว)
มีสวนรวมในการวางแผนจำหนาย

3) มีการระบุปญหา/ความตองการของผูปวยท่ีจะเกิดขึ้นหลังจำหนาย
4) มีการนำแผนจำหนายท่ีวางไวไปปฏิบัติ
5) มกีารประเมินวาผปูวยมีศกัยภาพและความม่ันใจในการดแูลตนเอง
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การทำ self enquiry ตามแนวทางทีก่ลาวมา เทากับเปนการประมวล
การใชเครือ่งมอืที ่พรพ.แนะนำไวตัง้แตบนัไดขัน้ที ่1 ส ูHA (กิจกรรมทบทวน
คุณภาพตางๆ) และเครือ่งมอืคณุภาพทีม่คีวามกาวหนาและซบัซอนมากขึน้
(เชน clinical tracer และ trigger tools) มาบรูณาการใชไปพรอมกนั เหน็
แนวทางปฏบิตัทิีด่แีละโอกาสพฒันาในภาพรวม โดยม ีproxy disease เปน
ตวัเตมิเตม็ ทำใหเหน็ความชดัเจนในระดบัทีส่ามารถนำไปพฒันาไดงาย และ
สามารถนำขอมลูมาใชในแบบประเมนิตนเองไดสมบรูณมากทีส่ดุ

ความคาดหวังในการนำเสนอแนวทางนี้ขึ้นก็เพื่อใหโรงพยาบาล
ตางๆ สามารถสืบคนคุณภาพการดูแลผูปวยจนเห็นประเด็นที่เปนโอกาส
พฒันา และทำใหระบบของ รพ.มคุีณภาพและปลอดภยัตอผปูวยมากทีส่ดุ
เทาท่ีเราจะสามารถทำได

ภาพท่ี 5.12 ผลการประมวลขอมูลโดยเคร่ืองมือคุณภาพท่ีหลากหลาย
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พรพ. ไดพัฒนาแบบประเมินตนเองสำหรับมาตรฐานตอนที่ III
กระบวนการดแูลผปูวย เพือ่ใหโรงพยาบาลสามารถตอบแบบประเมนิตนเอง
ไดอยางครอบคลมุและกระชบั

Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Information &
Empowerment

CommunicationCare of Patient

Discharge

Continuity of Care

Re-assess
Medication
Nutrition
Operation
Rehabilitation



กรอบท่ี 5.3 ตวัอยางแบบประเมนิตนเองตามมาตรฐานตอนท่ี III
Standards / Criteria Key Area / Practice & Result

Proxy Disease (Evaluation & Improvement)

(5) ผปูวยทุกรายไดรบัการ ผปูวย ICU
ประเมินซ้ำตามชวงเวลา ผูปวยระดับ 3-4
ทีเ่หมาะสม เพ่ือประเมิน Sepsis
การตอบสนองตอการ Traumatic brain
ดแูลรกัษา. injury

ในการเขยีน SPA สำหรบัมาตรฐานตอนที ่III จงึเปนการเขยีนเพือ่
เสรมิใหเกดิความสมบรูณยิง่ขึน้โดยเนนการทบทวนตรวจสอบตนเองในแต
ละประเดน็ กำหนดประเดน็ใหชดัเจนเพือ่เขาไปรบัรกูารปฏบิตัใินเรือ่งนัน้ๆ
ตามแนวทาง self enquiry หรอืการใช mini-research (อาจถอืไดวา mini-
research เปนเครื่องมืออยางหนึ่งสำหรับการทำ self enquiry)  สำหรับ
มาตรฐานตอนที ่III SPA กับ self enquiry จงึเปนเรือ่งเดยีวกนั

ตัวอยาง SPA III - 2 การประเมินผูปวย (ASM)
ผปูวยทกุรายไดรบัการประเมนิความตองการและปญหาสุขภาพอยางถกูตอง
ครบถวน และเหมาะสม.
ก. การประเมนิผปูวย
(1) มกีารประเมนิผปูวยครอบคลมุรอบดานและประสานงานกนัเพือ่ลดความ

ซ้ำซอน, ผูประกอบวิชาชีพที่รับผิดชอบดูแลผูปวยรวมมือกันวิเคราะห
และเชือ่มโยงผลการประเมนิ.  มกีารระบปุญหาและความตองการทีเ่รง
ดวนและสำคัญ.

(2) การประเมินแรกรับของผูปวยแตละรายประกอบดวย ประวัติสุขภาพ,
การตรวจรางกาย, การรบัรคูวามตองการของตนโดยผปูวย, การประเมนิ
ปจจยัดานจติใจ สงัคม เศรษฐกจิ.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
PCT/CLT ตางๆ วเิคราะหลกัษณะของผปูวยทีม่คีวามซบัซอน สมุเลอืก
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เวชระเบียนในกลุมดังกลาวขึ้นมาทบทวนหรือทำ mini-research
ในประเดน็ตอไปนี้

การประเมนิผปูวยสามารถประเมนิไดครอบคลมุรอบดานเพยีงใด
– ครอบคลมุองคประกอบตอไปนีค้รบถวนหรอืไม ประวตัสิขุภาพ

การตรวจรางกาย การรบัรคูวามตองการของตนเอง การประเมนิ
ปจจยัดานจติใจ สงัคม เศรษฐกจิ

– ในแตละองคประกอบมขีอมลูทีเ่พยีงพอเพือ่การวางแผนหรอืไม
มกีารประสานงานเพือ่ลดความซ้ำซอนในการประเมนิผปูวยอยางไร
เชน การตรวจเยีย่มรวมกนั การใชแบบบนัทกึรวมกนั
มกีารวเิคราะหและเชือ่มโยงผลการประเมนิอยางไร เชน การอภปิราย
รวมกนั การวางแผนดแูลรวมกนั การบนัทกึแผนรวมกนั การวเิคราะห
ขอมลูจาก รพ.ทีส่งตอกับขอมลูทีท่มีงานประเมนิได
มกีารระบปุญหาและความตองการของผปูวยทีส่ำคัญไวชดัเจนหรอื
ไม มกีารระบปุญหาและความตองการทีเ่รงดวนชดัเจนหรอืไม

PCT/CLT ตางๆ มอบหมายใหมกีารตามรอยการประเมนิผปูวยทีก่ำลงั
นอนอยใูนโรงพยาบาล สมัภาษณผปูฏบิตังิานทีร่บัผดิชอบผปูวย รวม
กันการสมัภาษณผปูวยและทบทวนขอมลูทีบ่นัทกึไวในเวชระเบยีน เพือ่
พจิารณาวาผปูวยไดรบัการประเมนิปญหาสุขภาพอยางถูกตอง ครบถวน
และเหมาะสมหรอืไม
PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา

ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ
Approach, learning (evaluation) & improvement

(3) วธิกีารประเมนิทีเ่หมาะสมกบัผปูวยแตละราย ภายใตสิง่แวดลอมทีป่ลอด
ภยัและทรพัยากรทีเ่พยีงพอ.  มกีารใชแนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิท่ีเหมาะ
สมกบัผปูวยและทรพัยากรเพือ่ชีน้ำการประเมนิผปูวย ถามแีนวทางดงั
กลาว.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
PCT/CLT ตางๆ วเิคราะหประเภทหรอืลกัษณะหรอืกลมุโรคซึง่ตองมกีาร
ตรวจประเมินผูปวยเปนพิเศษ ซึ่งอาจจะเปนการใชเครื่องมือ การทำ
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invasive procedure การตรวจทีต่องใชทกัษะหรอืความเชีย่วชาญพเิศษ
หรือการประเมินระดับความรุนแรงของการเจ็บปวย เชน การตรวจ
gastrocope ในผูปวย upper GI hemorrhage, การประเมินผูปวย
asthma, การทำ diagnostic aspiration และพจิารณาในประเดน็ตอไป
นี้

การตรวจประเมินดังกลาวกระทำในสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยหรือไม
อยางไร
การตรวจประเมนิดงักลาวกระทำโดยมเีทคโนโลย ีบคุลากร เครือ่ง
มอือปุกรณพรอม และมกีารบนัทกึขอมลูทีจ่ำเปนหรอืไม อยางไร
การตรวจประเมินดังกลาวอยูบนพื้นฐานของแนวทางปฏิบัติทาง
คลนิกิ (CPG) ทีเ่หมาะสมหรอืไม อยางไร
ในกรณทีีไ่มมแีนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิสำหรบัการตรวจประเมนิดงั
กลาว สมควรมกีารจดัทำขึน้หรอืไม

PCT/CLT ตางๆ สมุเลอืกเวชระเบยีนของผปูวยขางตนมาทบทวนวา การ
ตรวจประเมนิดงักลาวเหมาะสมกบัผปูวยแตละรายในดาน อาย ุปญหา
สขุภาพ ความเรงดวน ระดบัการศกึษา / ภาษา / วฒันธรรมของผปูวย
การตรวจประกอบการวนิจิฉยัโรคทีเ่คยทำ บรกิารหรอืการรกัษาทีจ่ะให
แกผปูวย หรอืไม อยางไร
PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา

ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ
Approach, learning (evaluation) & improvement ในผปูวยแตละกลมุ

(4) ผปูวยไดรบัการประเมนิภายในเวลาทีก่ำหนดโดยองคกร.  มกีารบนัทกึ
ผลการประเมนิในเวชระเบยีนผปูวยและพรอมทีจ่ะใหผเูกีย่วของในการ
ดูแลไดใชประโยชนจากการประเมนินัน้.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
องคกรแพทยหรือทีมงานที่เกี่ยวของกำหนดระยะเวลาที่ตองประเมินผู
ปวยและบนัทกึขอมลูผลการประเมนิ เชน

ประเมนิผปูวยทัว่ไปภายใน 24 ชัว่โมงหลงัจากรบัไวนอนโรงพยาบาล
ประเมนิและบนัทกึผลการประเมนิผปูวยทีจ่ะตองไดรบัการผาตดัฉกุ
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เฉนิกอนทีจ่ะผาตดัผปูวย
PCT/CLT ตางๆ สมุเวชระเบยีนเพือ่ประเมนิในประเดน็ตอไปนี้

ผปูวยไดรบัการประเมนิภายในเวลาทีก่ำหนดหรอืไม
บนัทกึผลการประเมนิในเวชระเบยีนอยใูนลกัษณะทีพ่รอมใหผเูกีย่ว
ของในการดแูลไดใชประโยชนหรอืไม

PCT/CLT ตางๆ สงเสรมิใหมกีารทำ mini-research เพือ่ศกึษา
คุณภาพของการบนัทกึเวชระเบยีนโดยแพทย พยาบาล และวชิาชพี
อืน่
การใชประโยชนจากบนัทกึเวชระเบยีนทีบ่นัทกึดวยตนเอง, ทีบ่นัทกึ
โดยเพือ่นรวมวชิาชพี, ทีบ่นัทกึโดยผปูระกอบวชิาชพีอืน่

PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา
ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ

Approach, learning (evaluation) & improvement ในการบนัทกึโดย
แตละวชิาชพี และการใชประโยชน

(5) ผปูวยทกุรายไดรบัการประเมนิซ้ำตามชวงเวลาทีเ่หมาะสม เพือ่ประเมนิ
การตอบสนองตอการดแูลรกัษา.

กิจกรรมทีค่วรดำเนนิการ
PCT/CLT ตางๆ วิเคราะหวาโรคในความรับผิดชอบของทีมที่การ
ประเมนิซ้ำมคีวามสำคญัมอีะไรบาง และสมุเลอืกเวชระเบยีนของผปูวย
ดังกลาวมาทบทวนเพื่อดูวาผูปวยไดรับการประเมินซ้ำตามชวงเวลาที่
เหมาะสมหรอืไม อยางไร

ผปูวยทีน่อน ICU
ผปูวยระดบั 3-4
โรคตางๆ เชน DHF, traumatic brain injury, sepsis, abdominal
pain R/O appendicitis

PCT/CLT ตางๆ นำโอกาสพฒันาทีพ่บมาดำเนนิการพฒันา
ประเดน็ทีค่วรตอบในแบบประเมนิตนเองโดยสรปุ

Approach, learning (evaluation) & improvement ในผปูวยแตละกลมุ
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5.8.1 แนวคิด
การประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐานมีทั้งในสวนที่เปนการระบุจุด

แข็ง จุดออนที่เปนโอกาสพัฒนา และในสวนที่เปนการบอกระดับของการ
ปฏบิตัติามมาตรฐานวาม ีmaturity เพยีงใด  พรพ.ไดกำหนดระดบัคะแนน
ของการปฏบิตัติามมาตรฐานเปน 5 ระดบั และใชเปนเครือ่งมอืสำหรบัผเูยีย่ม
สำรวจเพื่อสื่อสารผลการเยี่ยมสำรวจใหคณะกรรมการรับรองคุณภาพโรง
พยาบาลไดพจิารณาตดัสิน

ภาพท่ี 5.13 Scoring Guideline สำหรบัมาตรฐานตอนที ่I-III

86 H A   U P D A T E   2 0 0 9

โดดเดนพรอมเลา ผลลพัธดเีลศิพอใจกับผลงาน

กิจกรรม
คุณภาพพืน้ฐาน

5ส., ขอเสนอแนะ

ตัง้ทีม
วางกรอบการทำงาน
ปรบัปรงุโครงสราง

แกไขเมือ่เกดิปญหา

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

เริ่มตน
นำไปปฏบิตัิ

ประเมนิผล
อยางเปนระบบ

1 2 3 4 52.5 3.5 4.51.5

บรรลุ
เปาหมายพ้ืนฐาน

ปรบัปรงุระบบ
บรูณาการ
นวัตกรรม

เปนแบบอยางทีด่ี
ของการปฏบิตัิ

มีวฒันธรรมคุณภาพ

สอดคลอง
กับบรบิท

สือ่สาร
มีความเขาใจ

นำไปปฏบิตัิ
ครอบคลมุ
ถกูตอง

วฒันธรรม
เรยีนรู

ยังตองปรบัปรงุ
ในประเดน็สำคญัเพิง่เริม่ตน ผลลัพธดีกวา

ระดับเฉลี่ยผลลัพธอยูใน
ระดับเฉลี่ยผลลัพธไมนาพึงพอใจ



กรอบท่ี 5.4 Scoring Guideline สำหรบัมาตรฐานตอนที ่I-III

Score ลกัษณะกระบวนการ

1 อยใูนขัน้เร่ิมตน มกีารทำกิจกรรมคณุภาพพ้ืนฐาน จดัต้ังทมีและวางกรอบการทำงาน
วิเคราะหปญหาสำคัญท่ีเคยเกิดขึน้หรือมโีอกาสจะเกิดขึน้ ปรบัปรงุในสวนท่ีเปนเร่ืองงายๆ
กระบวนการคุณภาพอยูในลักษณะต้ังรับ

2 อยใูนขัน้กำลงัพัฒนา  มกีารออกแบบกระบวนการท่ีเหมาะสมกับปญหา สือ่สารทำความเขา
ใจ เร่ิมตนนำไปปฏบิตัดิวยความเขาใจ  การปฏิบตัคิรอบคลมุพืน้ท่ีสำคัญจำนวนหน่ึง ยังตอง
มกีารดำเนนิการตอในประเดน็สำคญั

3 อยใูนขัน้ท่ีบรรลเุปาหมายพ้ืนฐานของมาตรฐานในระดับเฉลีย่ การออกแบบระบบงานครบ
ถวนในทุกประเด็นและสอดคลองกับบริบท มีการปฏิบัติครอบคลุมพื้นท่ีสำคัญ และปฏิบัติ
ตรงตามทีอ่อกแบบไว เริม่มกีารประเมนิผลอยางงายๆ เห็นผลการปฏบิตัทิีบ่รรลเุปาหมาย

4 อยใูนข้ันท่ีมคีวามโดดเดนเหนือระดับเฉล่ีย มกีารสรางนวตกรรมของระบบงาน และมีการ
บรูณาการกับระบบงานท่ีเก่ียวของ มกีารประเมินผลอยางเปนระบบในประเด็นสำคญัและ
นำผลการประเมินมาปรับปรงุอยางตอเน่ือง สงใหผลลัพธสงูกวาระดับเฉล่ีย

5 อยใูนขัน้ท่ีมผีลการดำเนินการท่ีเปนเลิศ เปนแบบอยางท่ีดขีองการปฏิบตั ิ(role model)
มวัีฒนธรรมคณุภาพและวัฒนธรรมการเรียนรู

กรอบท่ี 5.5 Scoring Guideline สำหรบัมาตรฐานตอนท่ี IV ผลการดำเนนิงาน

Score ลกัษณะกระบวนการ

1 เริม่มกีารตดิตามวดัผลดวยตัวชีวั้ดจำนวนหนึง่
2 ตัวชี้วัดครอบคลุมประเด็นสำคัญ
3 ตวัชีวั้ดครอบคลมุประเดน็สำคญัครบถวน มกีารนำไปใชประโยชนในการพฒันา
4 ผลลัพธการดำเนินงานอยูในระดับสูงกวาเกณฑเฉล่ีย
5 ผลลัพธการดำเนินงานท่ีนำเสนออยูในระดับแนวหนา

หมายเหตุ ในป 2552 นี้จะยังไมมีการใหคะแนนสำหรับมาตรฐานตอนที่ IV แตโรงพยาบาลควร
ทำความเขาใจใชเปนแนวทางในการติดตามตัวชี้วัดและใชประโยชนในการพัฒนา
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จะเหน็วาในระดบัคะแนนในสวนของตอนที ่ IV นัน้ จะเนนการวดัท่ี
ครอบคลมุและการนำไปใชประโยชน  สวนผลการดำเนนิงานทีดี่อยใูนระดบั
สงูกวาเกณฑเฉลีย่หรอืในระดบัแนวหนานัน้ จะใชเพือ่เปนคะแนนบวกเพิม่
ใหกับ รพ.  เปนเกณฑทีดั่ดแปลงไปจาก MBNQA/TQA มากพอสมควร (ใน
ชวงเริม่ตน พรพ.ยงัไมไดประเมนิคะแนนในสวนนี)้

ในป 2551 พรพ.ไดพัฒนาเครื่องมือในการประเมินขึ้นสองชุด คือ
overall scoring และ detailed scoring ซึง่ทัง้สองชดุนีม้เีปาหมายทีจ่ะให
โรงพยาบาลไดใชสำหรับตรวจสอบตนเองเพื่อพิจารณาความพรอมในการ
ขอรบัการเยีย่มสำรวจจาก พรพ. เชนเดยีวกบัการใชโดยผเูยีย่มสำรวจของ
พรพ.

5.8.2 Overall Scoring11

การทำงานคณุภาพ ทำใหเราใสใจกบัรายละเอยีดตางๆ คอนขางมาก
แตบางครัง้การลงรายละเอยีดมากเกนิไปกท็ำใหเราไมเหน็ภาพรวม  การ
ทำงานโดยไมเหน็ภาพรวมกส็รางปญหาไดเชนกนั  ทำใหขาดความเชือ่ม
โยง ทำใหจดัลำดบัความสำคญัของประเดน็ตางๆ ไมเหมาะสม  และทีส่ำคญั
ก็คือไมรจูกัองคกรของตนเองอยางแทจรงิ

ในปงบประมาณ 2552 พรพ.กับ สปสช.ไดรวมมอืกนัใกลชดิมากขึน้
ทีจ่ะสงทีป่รกึษาของ พรพ.เขาเยีย่มโรงพยาบาลเพือ่รบัรคุูณภาพและสราง
กระบวนการเรยีนรรูวมกบัโรงพยาบาล  โดยจะเขาเยีย่มโรงพยาบาล 961
แหงทีใ่หบรกิารผปูวยในระบบประกนัสขุภาพถวนหนา  ดวยความเชือ่วาการ
มบีคุคลภายนอกเขาเยีย่มโรงพยาบาลเพือ่สรางกระบวนการเรยีนรอูยางสม่ำ
เสมอนัน้ จะชวยใหโรงพยาบาลเกดิความมัน่ใจในการพฒันาคณุภาพและสง
เสรมิเกดิการพฒันาอยางตอเนือ่ง

ดวยขอจำกัดของระยะเวลาที่จะเขาเยี่ยมเพียงหนึ่งวัน ทำให
พรพ.ตองคดิหาวธิกีารทีจ่ะกอใหเกดิประโยชนกับโรงพยาบาลมากทีส่ดุ  เดิม
นัน้วางแผนวาจะใชโอกาสนีส้อนใหโรงพยาบาลรจูกัใช detailed scorebook
ทีผ่เูยีย่มสำรวจใชในการเยีย่มสำรวจเพือ่รบัรอง (accreditation survey)  แต
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พบวามรีายละเอยีดคอนขางมาก เวลาเพยีงวนัเดยีวทีเ่ขาเยีย่มจะไมสามารถ
สรางความเขาใจไดครอบคลมุ และจะเกดิความเครยีดแกโรงพยาบาลโดย
ไมเกดิประโยชน

พรพ.จงึปรบัรปูแบบของการประเมนิตนเองโดยใชหลกัการใหคะแนน
โดยรวม (overall scoring) สำหรบัมาตรฐานแตละบท และใชกับมาตรฐาน
ฉบบัเฉลมิพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบตัคิรบ 60 ป  ในการใหคะแนนโดย
รวมนี้จะพิจารณาขอมูลสองสวนประกอบกัน คือพิจารณาขอกำหนดของ
มาตรฐาน และสิง่ทีม่กัจะเกดิขึน้กบัโรงพยาบาลในชวีติจรงิ

Overall scoring คือการใหคะแนนตาม overall requirement (ขอ
กำหนดโดยรวม) ของมาตรฐาน  เปนการมองภาพรวมของทิศทางการ
พัฒนาวาจะนำไปสูการบรรลุเปาหมายไดเพียงใด โดยไมตองลงในราย
ละเอียดจำนวนมาก ไมเนนความสมบูรณในทุกประเด็น  การมองใน
ภาพรวมเปรยีบเสมอืนการกวาดตามองไปอยางรวดเรว็ ในความรวดเรว็นัน้
สามารถเหน็คณุคาปรากฏชดัแกสายตาได  เปรยีบเสมอืนการมองจากมมุ
สงู ทำใหเหน็สถานการณโดยรวมวาเปนอยางไร สวนใดทีโ่ดดเดน สวนใด
ทีเ่ปนขอดอย

การประเมินในลักษณะนี้จะมองเห็นภาพไดอยางรวดเร็ว ชวยให
รพ.พฒันาไดงายขึน้ เนนเฉพาะในสิง่ทีม่คีวามจำเปน  และหลกีเลีย่งความ
ขัดแยงระหวางผูประเมินและผูถูกประเมินเนื่องจากการมองวิธีการปฏิบัติ
ในรายละเอยีดทีแ่ตกตางกนัได

หลกัการในการใหคะแนนยงัคงใชหลกัการเดิมคอื 1-5  คะแนนระดบั
3 เปนคะแนนที่แสดงถึงการปฏิบัติตามขอกำหนดของมาตรฐาน  จึงใช
มาตรฐานเปนตวัตัง้ในการกำหนดเกณฑสำหรบัคะแนนระดบั 3  และใชการ
ปฏบิตัทิีท่ำไดบอยเปนตวัตัง้ในการเกณฑสำหรบัคะแนนระดบั 2 ซึง่แสดง
ถงึระดบัทีก่ำลงัมกีารพฒันา  คะแนนระดบั 4 แสดงถงึความสามารถในการ
ทำสิง่ทีท่ำไดยาก มกีารประเมนิผลและการปรบัปรงุตอเนือ่ง มกีารบรูณาการ
และมกีารใชนวตกรรม  สวนคะแนนระดบั 5 เปนระดบัอดุมคตทิีค่วรเปน
เปาหมายของโรงพยาบาลในอนาคต

การกำหนดเกณฑสำหรบั overall scoring จะตองเลอืกเอาบางแงมมุ
ของมาตรฐานทีส่ามารถเหน็หรอืประเมนิไดงาย และสามารถสะทอนระดบั
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maturity ในเรือ่งนัน้ๆ ไดดี  ไมสามารถทีจ่ะนำขอกำหนดทกุประเดน็มาใช
ได  สิง่นีอ้าจจะเปนขอดอยของการประเมนิดวย overall scoring  แตขอได
เปรยีบกคื็อจะทำใหเราสามารถประเมนิมาตรฐานทัง้ฉบบัไดโดยไมตองเสยี
เวลาในรายละเอียดมากเกินไป และจะชวยลดความขัดแยงในมุมมองที่ไม
ตรงกนั

การประเมนิจะมแีนวทางทีช่ดัเจนสำหรบัมาตรฐานแตละหมวด โดย
อาศัย scoring guideline ที่ใชอยู มีความแตกตางเล็กนอยตรงที่นำเอา
มาตรฐานในประเด็นที่ปฏิบัติไดยากหรือเปนรายละเอียดที่ทำใหบรรลุเปา
หมายไดสมบรูณไปไวอยใูนคะแนนระดบั 4 ซึง่จะชวยลดความกงัวลของทมี
งานตอมาตรฐานทีป่ฏบิตัไิด  ยากเหลานัน้  สำหรบัคะแนนระดบั 5 เปน
การเขยีนใหเหน็ภาพเปาหมายในอดุมคต ิซึง่ควรเปนทศิทางทีโ่รงพยาบาล
ควรจะมงุไป

หลกัของการตดัสินใจวาจะประเมนิตนเองใหคะแนนในระดบัใด มดัีง
นี้

การใหคะแนนเปนการบอกระดบัของกจิกรรมหรอืแนวคดิหลกัท่ี รพ.ยดึ
ถอืเปนสวนใหญ ไมตองการใหเจาะลกึในรายละเอยีดทีไ่มจำเปน
กอนทีจ่ะไดคะแนน 3, 4, 5 ตองไดคะแนนในระดบักอนหนานัน้มากอน
สามารถใหคะแนน 1.5, 2.5, 3.5, 4.5 ได
ถาการปฏบิตัใินระดบัทีก่ำลงัพจิารณายงัไมสมบรูณ และเปนสิง่ทีป่ฏบิตัิ
ไดไมยาก  ใหไปดำเนนิการพฒันากอนแลวคอยมาพจิารณาใหคะแนน
ถาหนวยงานทีเ่กีย่วของโดยตรงไมไดปฏบิตั ิ ใหพจิารณาวามผีอูืน่ปฏบิตัิ
ในเรือ่งนัน้หรอืไม เปนการพจิารณาการทำงานของโรงพยาบาลโดยรวม
ทีเ่นนผปูวยเปนศนูยกลาง (เชน การอธิบายผลการตรวจทางรงัสวีทิยา
หรอืหองปฏบิตักิาร)
ถามขีอสงสยั ใหพจิารณาวา

สิง่ทีท่ำนัน้เกดิประโยชนตอผรูบับรกิารหรอืไม
สิง่ทีท่ำนัน้ครอบคลมุกลมุเปาหมายไดพอสมควรหรอืยงั มแีนวโนม
ทีจ่ะขยายตวัอยางเหมาะสมหรอืไม
การมองในภาพรวมจงึเปนเครือ่งมอืทีดี่สำหรบัการประเมนิตนเองใน

เบือ้งตน โดยเฉพาะอยางยิง่สำหรบัโรงพยาบาลทีต่องการทราบวาตนพรอม
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สำหรบัการขอการรบัรอง HA (ขัน้ที ่3) หรอืยงั  หากโรงพยาบาลสามารถ
บรรลคุะแนนระดบั 3 ไดในมาตรฐานทกุบท ก็แสดงใหเหน็วามคีวามพรอม
สงูทีจ่ะขอใหมกีารเยีย่มสำรวจเพือ่รบัรอง (accreditation survey) จาก พรพ.

สำหรบัโรงพยาบาลทีไ่ดรบั HA แลว การมองในภาพรวมเหมอืนกบั
การถอยออกไปหางๆ หรอืบนิในระดบัทีส่งูขึน้ แลวมองกลบัมาทีโ่รงพยาบาล
ของตนเอง  จะทำใหเหน็ภาพทีอ่าจไมเคยเหน็ จะทำใหเหน็ความเชือ่มโยง
ของระบบยอยตางๆ ไดชดัเจนมากขึน้  จงึเปนเครือ่งมอืทีเ่หมาะสำหรบัโรง
พยาบาลกลมุนีท้ีจ่ะใชรวมกบั detailed scorebook ทีเ่จาะลกึในรายละเอยีด
ของมาตรฐานแตละบทเชนเดยีวกนั

กรอบท่ี 5.6 ตวัอยาง Overall Scoring หมวดท่ี I-4.1
1 (เริม่ตน) 2 (กำลงัพฒันา) 3 (เหน็ผล) 4 (กาวหนา) 5 (ย่ังยืน)

I-4.1 การวัด ตวัชีวั้ดสวนใหญ ตวัชีวั้ดมาจาก มีการวัดผลงาน ตัวช้ีวัดตาม ใชขอมลูทีไ่ดจาก
และวิเคราะห มาจากงาน การวเิคราะห ทีต่รงประเดน็ใน critical success การติดตามและ

ประจำหรอื บรบิทของตนเอง ทกุระดับ มกีาร factor ของท้ัง วิเคราะหเพ่ือเปน
งานนโยบาย วิเคราะหและนำ องคกรสอดคลอง องคกรแหงการ

ไปใชประโยชน ไปในทศิทาง เรยีนรู
(กำหนดลำดบั เดียวกัน,
ความสำคัญเพ่ือ มีบูรณาการ
การปรบัปรงุ ของการวัดเพ่ือ
และถายทอดสู ใหไดขอมูลครอบ
การปฏิบตั)ิ คลมุทัง้องคกร,

มกีารวัดผลงาน
เปรียบเทียบกับ
องคกรอืน่, มกีาร
ประเมนิและ
ปรบัปรงุระบบ
วัดผลงาน

1 1.5 2 2.5 3 4 54.53.5
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Overall Scoring Enquiry Guide
เกณฑใน overall scoring นี้คอนขางงายในการที่โรงพยาบาล

จะบอกวาตวัเองอยตูรงไหน และจะพบวายิง่ทมีงานประเมนิใหคะแนนตนเอง
สงูขึน้เทาไร ก็จะยิง่พบกบัคำถามหรอืจะตองพยายามตอบคำถามมากขึน้
เพือ่งายตอการประเมนิตนเองของโรงพยาบาล พรพ.ไดจดั Overall Scor-
ing Enquiry Guide ขึน้เพือ่ใหโรงพยาบาลใชทำความเขาใจในความหมาย
ของการใหคะแนนในระดบั 3-4-5 และเพือ่ใหเกดิความมัน่ใจวาโรงพยาบาล
สามารถใหคะแนนตนเองใหสอดคลองกับเจตนารมณของมาตรฐานและ
เกณฑการใหคะแนน

หลกัสำคญัของการใหคะแนนดวย Overall Scoring คือการมองใน
ภาพรวมของมาตรฐานแตละบทมากกวาท่ีจะดใูนรายละเอยีดของขอกำหนด
ทัง้หมด  ผใูชแนวทางคำถามเหลานีพ้งึตระหนกัในหลกัการสำคญัดังกลาว
ประกอบไปดวย พึงหลีกเลี่ยงจากการตีความหมายของขอความโดย
ปราศจากการเชือ่มโยงกบัภาพรวม

วิธีการใชแนวทางการตั้งคำถามนี้ก็คือ เมื่อทีมงานพิจารณาเกณฑ
การใหคะแนนตัง้แต 1 ถงึ 5 แลว ใหพจิารณาวาผลการดำเนนิงานของโรง
พยาบาลนาจะสอดคลองกบัคะแนนใดมากทีส่ดุ  หากพบวาระดบัคะแนนอยู
ที ่3-5 ก็ใหพจิารณาคำถามทีอ่ยใูนระดบัคะแนนนัน้ โดยการตอบแบบปาก
เปลากอน  หากตอบไดเพยีงบางสวน แสดงวาระดบัคะแนนทีไ่ดอาจจะลด
ลงไปประมาณครึง่ระดบั และหากตอบไดเพยีงสวนนอย ควรจะลดระดบัลง
ไป 1 ระดบั  สำหรบัคำถามทีต่อบไมได ควรใชเปนโอกาสพฒันาตอไป
เพื่อไมใหเปนภาระในการจัดทำเอกสารประเมินตนเองของโรงพยาบาล
พรพ.จึงกำหนดวาคำอธิบายขยายความสำหรับการประเมินที่ใหคะแนน
มากกวา 2 ในแตบทนัน้ ไมควรจะเกนิ 1 หนา  เพือ่จะไดใชเวลาในการอยู
กับผปูวยและการลงมอืพฒันา มากกวาการจดัทำเอกสาร
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กรอบท่ี 5.7 Overall Scoring Enquiry Guide บทท่ี I-4.1

I-4.1 การวดัและวเิคราะห
1. ตวัชีว้ดัสวนใหญมาจากงานประจำหรอืงานนโยบาย
2. ตวัชีว้ดัมาจากการวเิคราะหบรบิทของตนเอง

มตีวัชีว้ดัใดบางทีส่ะทอนปญหาเฉพาะของ รพ.
3. มีการวัดผลงานที่ตรงประเด็นในทุกระดับ มีการวิเคราะหและนำไปใชประโยชน

(กำหนดลำดบัความสำคญัเพือ่การปรบัปรงุ และถายทอดสกูารปฏบิตั)ิ
การวเิคราะห service profile ของแตละหนวยงาน ทำใหเหน็ประเดน็คณุภาพของ
หนวยงานนัน้ๆ ไดชดัเจน และมกีารตดิตามตวัชีว้ดัตามประเดน็เหลานัน้ครบถวน
เพยีงใด
การวิเคราะหบทบาทหนาท่ีของแตละระบบงาน ทำใหเห็นประเด็นคุณภาพของ
ระบบงานนัน้ๆ ไดชดัเจน และมกีารตดิตามตวัชีว้ดัตามประเดน็เหลานัน้ครบถวน
เพยีงใด
การวเิคราะหความทาทายขององคกร ทำใหกำหนดแผนยทุธศาสตร วตัถปุระสงค
และตวัชีว้ดัท่ีสอดคลองกนัไดเพยีงใด
มกีารตดิตามตวัชีว้ดั การวเิคราะหขอมลู และนำไปใชประโยชนในการกำหนดลำดบั
ความสำคญัเพือ่การปรบัปรงุ/พฒันา รวมถงึถายทอดสกูารปฏบิตัอิยางไร

4. ตวัชีว้ดัตาม critical success factor ของทัง้องคกรสอดคลองไปในทศิทางเดยีวกนั,
มีบูรณาการของการวัดเพื่อใหไดขอมูลครอบคลุมทั้งองคกร, มีการวัดผลงานเปรียบ
เทยีบกบัองคกรอืน่, มกีารประเมนิและปรบัปรงุระบบวดัผลงาน

Critical success factor เพือ่การบรรลเุปาหมายของ รพ.คืออะไร อะไรคอืตวัชีว้ดั
ตามปจจยัดงักลาว  ตวัชีว้ดัดังกลาวมคีวามสอดคลองกนัทัง้องคกรเพยีงใด
มตีวัชีว้ดัใดบางทีค่วรวดัครอบคลมุทัง้องคกร ทำอยางไรใหเกดิความครอบคลมุดงั
กลาว
มตีวัชีว้ดัใดทีม่กีารวดัเปรยีบเทยีบกบัองคกรอืน่
ระบบการวดัผลในปนีแ้ตกตางจากปทีผ่านมาอยางไร เหตใุดจงึมกีารปรบัปรงุ

5. ใชขอมลูทีไ่ดจากการตดิตามและวเิคราะหเพือ่เปนองคกรแหงการเรยีนรู
ทมีนำและทมีงานตางๆ นำขอมลูตวัชีว้ดัท่ีตดิตามมาวเิคราะหและใชประโยชนอยางไร
เกดิความรใูนองคกรอะไรบาง ทีเ่ปนผลจากการวเิคราะหขอมลูผลการดำเนนิงาน
ขององคกร
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การบูรณาการ Overall Scoring กับการประเมินบันไดขั้นที่ 1 และ 2
การประเมนิดวย Overall Scoring มวีตัถปุระสงคเพือ่ใหโรงพยาบาล

เห็นโอกาสพัฒนาที่ชัดเจนยิ่งขึ้น สามารถตรวจสอบความกาวหนาในการ
พฒันาไดโดยมชีวงชัน้ถีย่ิง่ขึน้  และเพือ่ใหมคีวามสบืเนือ่งกบัการประเมนิ
ตามระบบขัน้บนัได  ทาง พรพ.ไดบรูณาการการประเมนิดวย Overall Scor-
ing เขากับการประเมนิตามระบบขัน้บนัได ดังนี้

กรอบท่ี 5.8 เกณฑตดัสนิกิตตกิรรมประกาศบนัไดขัน้ท่ี 1 และ 2 ส ูHA จากการใช
Overall Scoring

บันไดขั้นท่ี 1 สู HA บันไดข้ันท่ี 2 สู HA
คะแนนเฉล่ียของ ไมต่ำกวา 1.5 ไมต่ำกวา 2
Overall Scoring
กิจกรรมทบทวนคุณภาพ มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพอยาง มีกิจกรรมทบทวนคุณภาพอยาง

ตอเน่ือง 6 เดือน ตอเน่ือง และเร่ิมเชื่อมตอกับ
ระบบหลักท่ีสำคัญ

คะแนนเฉพาะบท II-1.2ก, II-1.2ข, II-4, II-6 I-6 (Process Management)
ไมต่ำกวา 2  ไมต่ำกวา 2.5

การประเมินตามระบบ overall scoring ถา รพ.ไดคะแนนเฉลี่ย
มากกวา 3 แสดงถงึความพรอมในการขอ accreditation survey  จะแนะ
นำให รพ.ทำ detailed scorebook  และผเูยีย่มจะวางแผนรวมกบั รพ.วา
ควรดำเนนิการอยางไร (อาจจะเปนการทำ ICV หรอืการขอ accreditation
survey)

การเยี่ยมโรงพยาบาลที่ไดรับการรับรอง HA แลว
ในปงบประมาณ 2552 พรพ. ใช overall scoring กับการเยีย่มโรง

พยาบาลทีใ่หบรกิารในระบบประกนัสขุภาพถวนหนา ในชือ่โครงการ “เยีย่ม
เพื่อรับรูและเรียนรูคุณภาพ” โดยการสนับสนุนของ สปสช.  ซึ่งจะมีโรง
พยาบาลที่ไดรับการรับรอง HA แลวรวมอยูดวย  พรพ.จะบูรณาการการ
เยีย่มในโรงพยาบาลดงักลาวเขากับการเยีย่มเฝาระวงั (surveillance sur-



5. วาดวยระบบคุณภาพทีน่ำมาตรฐานมาปฏบัิติในชีวิตจริง 95

vey) โดยกจิกรรมตางๆ จะตองตอบสนองความตองการของทัง้สองสวน

กรอบท่ี 5.9 การบรูณาการการเย่ียมเพ่ือรับรเูรยีนรคุูณภาพกับการเย่ียมเฝาระวงั

การเยี่ยมเพื่อรับรูและเรียนรู การเยี่ยมเฝาระวัง
การประเมนิตนเอง ใช overall scoring เพ่ือให ใช overall scoring และ detailed
ดวย score โครงการมีคะแนนของทุก รพ.  scoring เพ่ือคนหาโอกาสพัฒนา

และสามารถวิเคราะหในภาพรวม และเตรยีมความพรอมในการ
ได (สงให พรพ.กอนวันเขาเย่ียม) รบัรอง reaccreditation survey

(สงให พรพ. เพ่ือเรียนรรูวมกัน)
PSG : SIMPLE Gap 5 เร่ือง ทุกเร่ืองที่มีโอกาสเปนปญหาของ
Analysis  รพ.
การพัฒนาคณุภาพ / 5 เร่ือง ไมจำกัด
การพัฒนาระบบงาน
ประเด็นเพ่ิมเติม / ความสมบูรณของเวชระเบียน, การติดตามการปฏบิตัติามขอ
ประเดน็เฉพาะ การจดัการคำรองเรียน เสนอแนะของผูเย่ียมสำรวจ,

การบรรลุเปาประสงคขององคกร
และระบบงานตางๆ, ความ
ปลอดภยัในการดูแลผปูวย (คนหา
AE มาวางระบบปองกัน)

5.8.3 Detailed Scoring
พรพ.ไดจดัทำ HA Scorebook ขึน้ ในลกัษณะ spreadsheet เพือ่

ประมวลผลคะแนนการปฏิบัติตามมาตรฐานที่งายตอการใชงานสำหรับผู
เยีย่มสำรวจขึน้ โดยประเมนิในขอยอยทกุขอ (detailed scoring)  และจะเปด
โอกาสใหโรงพยาบาลที่สนใจไดนำไปใชประเมินตนเองเปนระยะ เพื่อ
สามารถใชเปนเครือ่งมอืในการกระตนุใหเกดิการพัฒนาอยางตอเนือ่ง เปน
เสมอืนการสะสมแตมของตนเองและวดัความกาวหนาในการพฒันาตนเอง

HA Scorebook ในป 2552 นีจ้ะเนนการประเมนิเฉพาะตอนที ่ I-III
ซึง่จะมกีารประเมนิใน 2 ระดบั
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1) การประเมนิในระดบัขอยอย (bullet) จะเลอืกมาเฉพาะในประเดน็
สำคญั และประเมนิใหคะแนนในระดบั 0-3

2) การประเมนิในระดบัหมวด (category) หรอืบท
นำคะแนนของขอยอยขางตนแตละขอยอยมาถวงน้ำหนักและหาคาเฉลี่ย
รวมของหมวดหรอืบท
ใหคะแนนบวกเพิม่โดยพจิารณา EI3O ในภาพรวมของทัง้หมวดหรอืบท (ซึง่
ทำไดงายกวาการประเมนิในระดบัขอยอย) โดยมอีตัราเพิม่ใหดังนี้

Evaluation & Improvement เพิม่ 5-15%
Integration เพิม่ 5-10%,
Innovation เพิม่ 5-10%
Outcome เพิม่ 5-30% (จะใหคะแนนเพิม่สวน outcome เฉพาะ
เมือ่ผลลพัธสงูกวา norm ของกลมุ)

รวมอัตราเพิ่มสูงสุดท่ีเปนไปได คือ 65% จากคะแนนเต็ม 3 ก็จะไดเปน
คะแนนเตม็ของหวัขอ = 4.95 ซึง่ใกลเคยีงกบัคะแนน 5 ใน scoring guide-
line

คะแนนของทุกหมวดจะไดรับการถวงน้ำหนักตามความสำคัญและ
ปริมาณเนื้อหาอีกครั้งหนึ่ง กอนที่จะนำมารวมกันเปนคะแนนรวมทั้งหมด
และคดิเทยีบเปนรอยละของคะแนนเตม็

สตูรตางๆ ใน spreadsheet จะทำการคำนวณคาตางๆ ทนัททีีบ่นัทกึ
ขอมลู
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กรอบท่ี 5.10  Detailed Scoring บทท่ี I-4
I-4 การวดัและวเิคราะห W S T
4.1 การวดั วิเคราะห เพือ่ปรบัปรงุผลงานขององคกร
ก(1) ระบบวดัผลงานเพือ่ตดิตามผลงานทกุระดบั (การเลอืก รวบรวม 2 0

เชือ่มโยง ตวัชีว้ดัสำคญั)
ข(1) การวเิคราะหขอมลู และการประเมนิผลขององคกร (ความสำเรจ็ 2 0

ความกาวหนา)
ข(2) การจดัลำดบัความสำคญัของการพฒันา และถายทอดเพือ่การปฏบิตัิ 2 0

ทั่วทั้งองคกร
4.2 การจดัการสารสนเทศ เทคโนโลยสีารสนเทศ และการจดัการความรู
ก(1) ความพรอมใชงานของขอมลูและสารสนเทศ (เพือ่การดแูลผปูวย 2 0

การบรหิาร การพฒันา)
ก(2) ฮารดแวรและซอฟทแวรมคีวามเชือ่ถอืได ปองกนัไมใหขอมลูรัว่ไหล 1 0

และใชงานงาย
ก(3) ขอมลู ระบบฮารดแวรและซอฟทแวร พรอมใชงานตอเนือ่ง 1 0

ในภาวะฉกุเฉนิ
ข(1) การรวบรวมความร ูแลกเปลีย่นเรยีนรวูธิกีารปฏบิตัทิีดี่ 2 0

และนำสูการปฏิบัติ
ข(2) การถายทอดและแลกเปลี่ยนความรูจากผูปวย/ผูรับผลงาน 1 0

และองคกรภายนอก
ข(3) การประมวลและนำความรูที่เกี่ยวของมาใชในการวางแผนกลยุทธ 1 0
ข(4) การนำหลักฐานทางวิทยาศาสตรเกี่ยวกับประสิทธิผลของวิธีการ 1 0

ดูแลรกัษามาประยกุตใช
ค(1) ความแมนยำ เชือ่ถอืได ทนัเหตกุารณ และปลอดภยั ของขอมลูและ 1 0

ความรู
ค(2) การรักษาความลับของขอมูลและสารสนเทศ 1 0

Average Score 0
Evaluation & Improvement (0-0.15) 0.00
Integration (0-0.10) 0.00
Innovation (0-0.10) 0.00
Outcome (0-0.30) 0.00

Multiplier 1
I-4 Adjusted Score การวดั วิเคราะห และจดัการความรู 0

หมายเหตุ:  W=Weight (น้ำหนกัของแตละขอ), S=Score (คะแนนทีป่ระเมนิให), T=Total (W x T)
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อาจจะเรยีกไดวา การตามรอยทางคลนิกิ (clinical tracer) เปนหวัใจ
ของการทำกจิกรรมพฒันาคณุภาพทางคลนิกิ เนือ่งจากเปนการทบทวนการ
ดูแลผูปวยกลุมโรคที่เราสนใจอยางรอบดาน เปนเสมือนการวิเคราะห
สถานการณการดูแลผูปวยกลุมโรคดังกลาวเพื่อเปนจุดตั้งตนสำหรับการ
พฒันา การสรางนวตักรรม และการวจิยั

แมจะไดมกีารนำการตามรอยทางคลนิกิไปใชกันอยางแพรหลาย  แต
ก็ยงัมคีำถามอยบูอยๆ เกีย่วกบัการนำไปใช  และจะพบวามโีอกาสทีแ่ตก
ตางหลากหลายจนอาจทำใหเกิดขอสงสัยวาแนวทางที่ถูกตองคืออะไร
บทความนีจ้งึรวบรวมแนวคดิเก่ียวกบัวธิกีารใชการตามรอยทางคลนิกิท่ีเปน
ไปได เพื่อใหผูอานเกิดความมั่นใจวาไมจำเปนตองมีรูปแบบการตามรอย
เพยีงรปูแบบเดยีว

6.1.1 การใช clinical tracer
1. ใชแบบเรียบงาย คือการมุงเนนพิจารณาอยางใครครวญวา

ประเดน็สำคญัในการดแูลโรคนีคื้ออะไร  ใชอทิธบิาท 4 (มใีจรกั พากเพยีร
ทำ จติฝกใฝ ใชปญญาไตรตรอง) ตอประเดน็สำคญัเหลานัน้  จนเกดิปญญา
วาควรจะทำอะไรตอไป

2. เจาะลึกดวยการเขาไปดูในสถานที่จริง ในสถานการณจริง
(Genchi Genbutsu) โดยเชือ่มโยงกบัประเดน็สำคญัทีใ่ครครวญไวแลว  เขา

12 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่10 ฉบบัที ่219  16-31 มกราคม 2552.



ไปดวูาผทูีอ่ยหูนางานทำงานกนัอยางไร ตองใชขอมลูและทรพัยากรอะไร มี
ขอมลูและทรพัยากรสนบัสนนุเพยีงพอหรอืไม  แนวทางทีป่ฏบิตัไิวสามารถ
นำไปปฏบิตัไิดหรอืไม ถาไมไดทมีงานมวีธิกีารทำงานอยางไร มอีะไรทีเ่ปน
ปญหาหรอืความเสีย่งอยอูกีบาง ฯลฯ

3. ตามรอยเตม็รูปแบบ คือการตามรอยผลลพัธ (ตวัวดัผลลพัธตอง
สมัพนัธกับประเดน็สำคญั), ตามรอยกระบวนการทำงาน (คลายกบัในขอ 2),
ตามรอยกระบวนการพฒันาคณุภาพ, และตามรอยความสมัพนัธกับระบบ
ตางๆ ทีจ่ะทำใหการดแูลโรคนีดี้ขึน้

4. เชือ่มโยงกบั Disease Specific Accreditation ของ JCI  โดย
การนำแนวปฏบิตับินพืน้ฐานของขอมลูวชิาการ (evidence-based guide-
line) และชดุตวัชีว้ดัมาวเิคราะหและประยกุตใชอยางเหมาะสม

5. ประสานกับแนวคิด Lean โดยถือวาการดูแลตลอด episode
ของการเขารับบริการในโรคใดโรคหนึ่ง ก็คือขั้นตอนที่จะนำมาจัดทำเปน
Value Stream Mapping (แผนภมูสิายธารแหงคณุคา) สำหรบัโรคนัน้นัน่
เอง การปองกนัความเสีย่งในขัน้ตอนตางๆ ก็ถอืวาเปนปองกนัความสญูเปลา
ในสายธารแหงคณุคาสำหรบัผปูวย  แนวคดิการเลือ่นไหลอยางตอเนือ่งไม
สะดดุ จะทำใหผปูวยไดรบัการดแูลทีม่คุีณคายิง่ขึน้

6.1.2 ส่ิงที่ควรดำเนินการตอจากการตามรอย
1. ถอืวาการตามรอยเปนการประมวลผลขอสรปุตางๆ ทีเ่คยมมีาทัง้

หมด จงึนำมาสกูารจดัทำมาตรฐานการปฏบิตังิานทีส่มบรูณ
2. ถอืวาการตามรอยเปนการวเิคราะหสถานการณปจจบุนัของการ

ดูแลโรคที่ตามรอย จึงเห็นทั้งจุดแข็งและโอกาสพัฒนา  ซึ่งการพัฒนาที่
จะตามมาอาจจะเปนการวิจัย การคิดคนนวัตกรรม การนำ evidence
มาปฏบิตัใิหมากขึน้ หรอืโครงการพฒันาคณุภาพ

3. ถอืวาการตามรอยคอืการ capture knowledge asset จงึนำมาสู
การใชทำความเขาใจในทมีงานเปนประจำ

หวงัวาคงจะชวยทมีงานไดใชประโยชนจากการตามรอยทางคลนิกิได
มากขึน้ และเรยีบงายขึน้
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การใชเครื่องมือเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยในทุกกระบวน
การ ครอบคลมุกลมุผปูวยตางๆ ทีห่ลากหลาย ทำใหทมีงานสามารถประเมนิ
คุณภาพการดแูลผปูวยตามมาตรฐานโรงพยาบาลตอนที ่III ได  เราอาจเรยีก
กระบวนการนีว้า Self Enquiry เปนการวจิยัสบืคนตนเองอยางรอบดาน

หลงัจากทีใ่ชเครือ่งมอืทกุชนดิท่ีมอียแูลว  เรากพ็บวากระบวนการ
ดูแลผปูวยบางขัน้ตอนยงัขาดเนือ้หา หรอืแมจะมเีนือ้หากเ็ปนเนือ้หาทีย่งัไม
เขมขนพอ  เชน การเขาถงึบรกิาร

จึงเกิดคำถามขึ้นในใจวา หากจะพิจารณาคุณภาพของการเขาถึง
บรกิารแลว เราจะนกึถงึโรคอะไรบาง  บางทานนกึถงึโรคฉกุเฉนิ บางทาน
นกึถงึโรคเรือ้รงั บางทานนกึถงึโรคทีจ่ำเปนตองไดรบัการ investigate เปน
พเิศษ ฯลฯ ซึง่กส็ามารถใชไดทกุกลมุทีก่ลาวมา  ถาพจิารณาใหละเอยีด
มากขึน้วาตวัอยางของโรคฉกุเฉนิ โรคเรือ้รงั โรคทีต่องไดรับ investigate
เหลานัน้คอืโรคอะไร และลกัษณะทีแ่สดงคณุภาพของการเขาถงึในโรคเหลา
นัน้มอีะไรบาง  เราจะไดคำตอบถงึลกัษณะเฉพาะของแตละโรค  เราจะเหน็
คุณภาพของกระบวนการเขาถงึไดดียิง่ขึน้

เราจะเรยีกกระบวนการคดิตรงนีเ้พือ่สือ่สารกนั เพือ่กระตนุเตอืนให
เราใชวิธีการนี้เปนเครื่องมือสุดทายที่จะประเมินคุณภาพของกระบวนการ
ดูแลผูปวยไดอยางไร  เปนที่มาของความจำเปนที่จะตองใชศัพทอะไรสัก
คำหนึง่เพือ่ใหงายในการสือ่สาร

คำตรงๆ ในภาษาไทยกคื็อ “โรคทีเ่ปนตวัแทนคณุภาพหรอืสามารถ
แสดงคณุภาพการดแูลในขัน้ตอนทีต่องการประเมนิ”  ฟงดแูลวกเ็ปนวลทีี่
คอนขางยาว  คงจะไมเปนทีน่ยิมนำไปใช  จำเปนตองหาศพัททีฟ่งงายๆ
พดูถงึงายๆ มาใช

คำทีไ่ดคือคำวา proxy เปนคำทีเ่คยคนุหใูนหมผูทูีใ่ชคอมพวิเตอร วา
หมายถงึ server หรอื IP address หรอื gateway ซึง่เปนตวักลางระหวาง
เครือ่งคอมพวิเตอรของผใูชกับเครอืขาย internet ซึง่ขอมลูตางๆ จะตองผาน
เปนตวัทีท่ำหนาที ่firewall และเปน  catch area เพือ่ทำใหการแสดงผลหนา

13 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่216  1-15 ตลุาคม 2551.
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จอของ web เปนไปไดรวดเรว็ขึน้
เมือ่ศึกษาความหมายของคำวา proxy ใหกวางขวางขึน้ จะพบวาคำนี้

มคีวามหมายถงึการทำหนาทีเ่ปนตวัแทนในสถานการณตางๆ มากมาย เชน
ผูไดรับมอบอำนาจใหทำหนาท่ีแทน ไดรับมอบอำนาจใหลง
คะแนนเสยีงแทน
เอกสารแสดงถงึการมอบหมายอำนาจ
ตวัแปรทีต่วัมนัเองไมสำคญั แตสามารถเปนตวัแทนของตวัแปร
ที่เราสนใจได เชน ความกวางของวงปที่ใชเปนตัวแทนของ
อณุหภมูิ
Software ซึง่ทำหนาท่ีแทนโดยซอนรายละเอยีดไว ไมแสดงออก

เรานำคำวา Proxy Disease มาใชในความหมายวาโรคใดๆ ทีเ่ปน
ตวัแทนในการแสดงออกถงึคณุภาพในขัน้ตอนทีเ่ราสนใจ

หลายทานอาจจะสงสยัวาแลว Proxy Disease แตกตางจากการใช
Clinical Tracer อยางไร

Clinical Tracer เราเริม่จากโรค แลวพจิารณาประเดน็สำคญัตางๆ
ในการดแูลโรคนัน้ จะทำใหเราเหน็คณุภาพในขัน้ตอนตางๆ ในทีส่ดุ

Proxy Disease เราเริม่จากกระบวนการทีส่นใจ แลวพจิารณาวาโรค
ใดจะเปนตวัแทนใหเราเหน็คณุภาพตรงจดุนัน้  อาจจะเปนโรคทีเ่ราเคยทำ
Clinical Tracer มาแลว หรอือาจจะเปนโรคทีเ่ราไมเคยใหความสนใจมากอน

การใช Proxy Disease เปนเพยีงกระบวนการทางความคดิท่ีจะเตมิ
เตม็ใหกับการพจิารณาคณุภาพการดแูลผปูวยใหสมบรูณยิง่ขึน้  มไิดมคีวาม
ยงุยากซบัซอนอะไรเพิม่ขึน้
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ผทูีท่ำงานพฒันาคณุภาพมามากๆ จะพบวาเมือ่ถงึจดุหนึง่จะเริม่ตบี
ตนั  ไมวาจะพยายามสกัเทาไร จะใชเครือ่งมอือะไร จะใชแรงจงูใจอยางไร
จะพบวาผลลพัธยงัไมเปนไปตามทีค่าดหวงั

คุณหมอยงยทุธ วงศภริมยศานติ ์กรมสขุภาพจติ ไดมาบอกเลาแนว
คิดท่ีจะฝาฟนกำแพงนีใ้นการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่9 ทีผ่าน
มา ภายใตหวัขอวา Spirituality in Healthcare

ทานกลาวไววา
“ความพยายามในการพัฒนาองคกรเหลานี้ในที่สุดมันก็มาถึง

จุดจุดหนึ่งที่คนเราหรือผูบริหารองคกรหรือทีมงานที่พัฒนาคุณภาพ
พยายามหาคำตอบวาในที่สุดทุกโปรแกรมก็จะมีขอจำกัด คือเราไม
สามารถทีจ่ะฝาขามตวัเองไปได  เราพยายามจะพฒันาระบบ พยายาม
จะพฒันาคน  แตในทีส่ดุปญหาก็หนไีมพนวาทำอยางไรจะทำใหคนของเรา
มีจิตใจที่งดงาม ดูแลผูปวยไดดวยความสุข ใหความเมตตา มีความรับผิด
ชอบ ทำงานรวมกนัอยางสมานฉนัท มอีะไรกส็ามารถชวยเหลอืเกือ้กูลกนั
ไดในระหวางคนทำงาน”

“แนวคิดก็คือวาเราตองพัฒนาขามไปอีกขั้นหนึ่ง นอกจากเรา
จะพฒันาระบบ พฒันาคนดวยโปรแกรมตางๆ แลว สิง่ทีเ่ราควรจะพฒันาคอื
พฒันาในสวนทีล่กึของจติใจ”

14 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่206  1-15 พฤษภาคม 2551.
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“จติวิญญาณจะตอบปญหาสวนลกึของจติใจ ตอบปญหาเรือ่ง
ความด ีตอบปญหาเรือ่งความงดงามของจติใจ  เรือ่งเหลานีน้าจะเปน
กำแพงชั้นในที่สุดที่เราจะตองฟนฝาเขาไปในกำแพงชั้นในคือเรื่อง
ของ spirituality ใหได”

คำวา spirituality เปนคำทีถ่าทำความเขาใจใหดีแลว จะใชประโยชน
ไดมาก คณุหมอยงยทุธไดใชคำวา “จติตปญญา” สำหรบัคำวา spirituality
หมายถึงปญญาที่ใชควบคุมดูแลจิตใจตนเองใหเราเปนคนดี มีเมตตา
ทำงานอยางมคีวามรบัผดิชอบ  เปนปญญาทีเ่กดิจากการฝกฝน เปนคนละ
อยางกบัเชาวนปญญาท่ีเกดิจากการเรียนรู

ภาพท่ี 7.1 สามเหล่ียมเขย้ือนจิตตปญญา

ทานไดพูดถึง “สามเหลี่ยมเขยื้อนจิตตปญญา” ซึ่งประกอบไปดวย
(1) การพฒันาใหเกิดคุณคาภายในตนเอง (2) การพฒันาการทำงานรวมกนั
เปนทมี (3) การสรางสปรติหรอืคานยิมในองคกร โดยทัง้สามสวนนีจ้ะเนน
การพฒันาจติตปญญา

สวนทีห่นึง่ การพฒันาใหเกดิคณุคาภายในตนเอง มแีนวคดิพืน้
ฐานวาคุณคาภายในมาจากคณุคาท่ีลกึขึน้ไป คือความสงบ  ถาจติใจเรามี
ความเครยีด ความโกรธ ความนอยใจ ความวนุวาย การมอีารมณหรอืไม
สงบ สิง่เหลานีจ้ะไมสามารถทำใหเราสรางหรอืแผคุณคาในตนเองออกมาได
จงึมกีารพฒันาเครือ่งมอืทีจ่ะเขาถงึความสงบทีจ่ติวทิยาแนวพทุธไดพฒันา
ขึน้มา

คุณคาภายในตนเอง

คานิยมขององคกรการทำงานรวมกัน
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“กระบวนการของสมาธใินทางจติวทิยาจะเริม่ตนจากทำใหความคดิ
หยดุกอน  เวลาเราอยกัูบลมหายใจเขาออก  ถาเราจะสงัเกตลมหายใจได
เราจะตองหยุดความคิด  ก็ฝกหยุดความคิดดวยการรูลมหายใจ  ถาเรา
สะสมการรูลมหายใจไดนานๆ ก็จะเกิดความสงบ  ความสงบก็ทำใหเกิด
ความผอนคลายของรางกายและจติใจ  ภาวะเชนนีน้ีเ่องทีท่ำใหเราสงคณุคา
ของตวัเองออกมาตามธรรมชาตขิองจติของมนัเอง”

“เหน็กอนวาคุณคาในตนเองตองมาจากจติทีส่งบ  และจติทีส่งบมนั
มาจากสมาธแิละสต ิ  ถาเรามสีมาธิและสต ิ คุณคาในตนเองทัง้หลายไมวา
จะเปนความรกั ความเมตตา ความเสยีสละ ความเหน็อกเหน็ใจ ความชวย
เหลอืซึง่กนัและกนั มนัจะเกดิข้ึนเอง มนัจะเกดิขึน้มาจากจติทีส่งบ”

สวนทีส่อง จติตปญญากบัการพฒันาทมีงาน
คุณหมอยงยุทธไดพูดถึงการพัฒนาคุณคาของทีมงานโดยการสื่อ

สารอยางมสีตแิละการคดิเชงิบวก
“ทัง้การพดูอยางมสีตแิละการฟงอยางมสีต ิเปนหวัใจสำคญัของการ

สือ่สารภายในทมีทีจ่ะทำใหทมีมคีวามรกั ความผกูพนั ความชวยเหลอืเกือ้กลู
กัน  หนกันดิเบาหนอยใหอภยักนั”

“เราจะมาฝกความคิดทางบวกในเรือ่งคนและงาน  เพราะวาเวลาเรา
มองคนเรามกัจะเลอืกมองทางลบ ยิง่เรามอีารมณมากกจ็ะยิง่มองทางลบมาก
ถาเราเริม่มสีตเิรากจ็ะเริม่มองทางบวกไมยาก ก็ตองฝกมองทางบวกกนั”

สวนทีส่าม การสรางสปรติหรอืคานยิมในองคกร
การสรางคานยิมในองคกรจะมเีรือ่งสำคญัอยสูองเรือ่ง คือเรือ่งคานยิม

รวม และการสรางระบบทีเ่อือ้อำนวย
ในการสรางคานิยมรวมนั้น คุณหมอยงยุทธแนะนำใหสรางจาก

ประสบการณ ใหทมีงานนกึถงึชวงการทำงานทีดี่ทีส่ดุในชวีติ ใหเลาสกัูนฟง
คนหาลกัษณะรวมวาองคกรทีน่าทำงานมลีกัษณะอยางไร ใหทำ multivoting
วาคณุลกัษณะ 3-4 ประการทีส่ำคญัทีส่ดุท่ีคิดวาองคกรปจจบุนันีน้าจะเปน
อยางไร แลวเอาสิง่เหลานีข้ึน้มาเปนคานยิมรวมขององคกร

ในการสรางระบบทีเ่อือ้อำนวยนัน้ คุณหมอยงยทุธไดแนะนำวธิกีาร
งายๆ แตไดผลกวางขวาง เชน

(1) ความสงบหนึง่นาท ีเมือ่ทำงานไปหนึง่ชัว่โมง จะเปดเพลง “ลม
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หายใจเขา ลมหายใจออก” เปดหนึง่นาท ีคนกจ็ะไดพกัอยกัูบลมหายใจสกั
หนึง่นาทแีลวคอยทำงานตอ

(2) Brief-in, brief-out ตอนทีพ่ยาบาลจะผลดัเวรกนั คนออกกจ็ะ
brief-out ใหสรปุสัน้ๆ คนละหนึง่นาทวีาวนันีเ้จออะไรหนกัๆ มาบาง เจอ
อะไรทีภ่าคภมูใิจบาง  เพราะวาถาเราเอาเรือ่งหนกัๆ ทีไ่มแลวใจกลบัไปบาน
ทานกจ็ะทำรายคนในครอบครวัตอไป  มนัจะเกบ็สะสมอยใูนจติใตสำนกึ มนั
ไมไปไหน ก็ทำไมไมใหเขาระบายออกมาเสยี  นัง่เปนวงกลมเลา  พอเลา
เสรจ็กส็รปุวาวนันีม้อีะไรจะฝากใหกับเวรถดัไป  อนันีก็้เทากบัเปนการ brief-
in ใหกับคนทีจ่ะเขามารบัเวร  แลวกน็ัง่สมาธดิวยกนัสกันาทหีนึง่  เวลาจบหวั
หนาทมีกจ็ะพดูคำพดูทาง positive thinking ขอใหทมีทีก่ลบั กลบัไปดวย
หวัใจทีเ่บกิบาน มคีวามคบัของหมองใจอะไรกข็อใหวางทิง้ไวทีน่ี ่ ขอใหกลบั
ไปสูครอบครัว กลับไปสูชีวิตที่มีความสุข  สำหรับคนที่ทำงานก็สั่งจิต
ทางบวก ขอใหทำงานดวยความสุขความสบายใจ ขอใหมีความรักความ
เมตตากบัเพือ่นและผปูวย

(3) การประชมุและการจดัการความรดูวยใจ กำหนดใหมเีดอืนละ
ครัง้ทีม่าเลาความสำเรจ็ในการแกปญหา กำหนดกตกิารใหใช dialogue เนน
deep listening รลูมหายใจแลวกฟ็ง  mindfulness reflection รลูมหายใจ
แลวกแ็ลกเปลีย่นความคดิเห็นกนั  เปนการประชมุทีเ่นนการพฒันาความ
สงบ ใชความสุขเปนตัวสรางทีมงาน ใหเกิดการส่ือสารกันในลักษณะ
กัลยาณมติร

“พอผูปฏิบัติงานรูสึกวาเขามีจิตวิญญาณที่ดีแลว การที่จะพัฒนา
บรกิารสุขภาพ ขึน้มาในการดแูลจติใจและจติวญิญาณของผปูวยกจ็ะเกดิขึน้
มาโดยไมยาก  คงจะเปนแรงบันดาลใจเล็กๆ อันหนึ่งใหกับผูที่สนใจเรื่อง
spirituality in healthcare วาเรานาจะมวีธิกีารและเครือ่งมอืทีเ่ปนรปูธรรม
ในการสราง spirituality”
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ภาพท่ี 7.2 กรอบแนวคดิเรือ่ง Humanized Healthcare

ความตีบตันในการหาทางออกตอสถานการณที่เปนอยูในปจจุบัน
นำมาสขูอเสนอของ ศ.นพ.ประเวศ วะส ีใหปฏริปูระบบการดแูลผปูวยจาก
modernized healthcare มาส ูhumanized healthcare  ซึง่มไิดหมายความ
วาเราจะละทิง้ความทนัสมยั แตจะทำใหเราใชความทนัสมยันัน้ในการดแูล
มากยิง่ขึน้ นำความทนัสมยัมารบัใชมนษุยมากขึน้ หากกระทำควบคไูปกบั
แนวคดิการดูแลทีม่หีวัใจของความเปนมนษุย

ศ.นพ.ประเวศ วะส ีกลาววา ธรรมชาตขิองมนษุยลกึๆ แลวมเีมลด็
พนัธแุหงความดหีรอืจติประภสัสรอยแูลวในตวัของทกุคน  ขอใหระลกึร ูหมัน่
รดน้ำพรวนดิน เมล็ดพันธุแหงความดีก็จะเติบโต  หากมีการคนหาและ

Humanized Healthcare
สขุภาวะของบคุคล ครอบครัว ชมุชน
เขาถงึความจรงิ ความด ีความงาม

กาวสอิูสรภาพ เชือ่มโยงมนุษยและสรรพสิง่

บุคคลท่ีรักษา
ดุลยภาพของตนเอง

ปฏิสัมพันธท่ีเกิดผล
ทีมผูใหบริการ
ท่ีมีหัวใจของ

ความเปนมนุษย

เคารพในคุณคา ศักด์ิศรี ศักยภาพ

เรยีนรคูวามเปนมนุษย

ขยายกรอบแนวคิดเร่ือง
สขุภาพ ดแูลท้ังโรค ความ
เจ็บปวย และความทุกข

Family, Friends, Social Support

Physical Environment
Social Environment

Art/Fun/Friendship/Joy

Food & Nutrition

Bio-medical Approach
Patient Safety

Empowerment

Relationship/Human Interaction

Organization Culture
& Paradigm

Inner Resources/
Spirituality

Mind-Body Approach

สังคม
กาย

ปญญา
จิต

การจัดบริการสุขภาพ

สังคม สิ่งแวดลอม

ชุมชนเขมแข็ง
  นโยบายสาธารณะ
    สิ่งแวดลอมทาง
        กายภาพและสังคม
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บนัทกึเรือ่งราวของการทำความดตีางๆ มาเผยแพรกัน จะทำใหผทูีไ่ดยนิมี
อาการจิตขึน้ อยากจะทำความดี

ความหมายทีล่กึของ humanized healthcare คือ “ศกัยภาพของการ
เขาถงึความจรงิ ความด ีความงาม” ซึง่มแีตมนษุยเทานัน้ทีม่ศีกัยภาพนีเ้ปน
การเฉพาะ

เมือ่เขาถงึความจรงิ จะเกิดอิสรภาพ เกดิความสขุอนัลนเหลอื  ความ
รักอันไพศาลตอเพื่อนมนุษย จะปลดปลอยเราออกจากความบีบคั้น จาก
ความไมจรงิ  ความจรงินัน้ยิง่ใหญมาก ใหญทีส่ดุ ใหญกวาจกัรวาล  เมือ่
ยดึเอาตวัตนจะแคบ

เมือ่เขาถงึความจรงิ จะเขาสอูสิรภาพอนัใหญโตท่ีสดุ  จงึหลดุจาก
ความบบีค้ัน มคีวามสขุทีส่ดุ  ทกุอยางจะเปนความงามไปหมด  มนษุย สตัว
น้ำ อากาศ ใบไม ใบหญา เปนความงามมาหลอเลีย้งหวัใจ

ความจรงิ ความด ีความงาม ผนกึเปนเรือ่งเดยีวกนัหมด ตรงนีคื้อ
สขุภาวะทีแ่ทจรงิ

หวัใจของความเปนมนษุยคือตวัสขุภาพนัน่เอง เปน supreme health
เปนอภสิขุภาวะ ทีท่กุคนเขาถงึได  เราสามารถสงเสรมิใหทกุคนเขาถงึตรง
นี้ได

หากบคุลากรสาธารณสขุสามารถเขาถงึความเปนมนษุยได นอกจาก
ตวัเองจะมคีวามสขุแลว จะชวยใหเพือ่นมนษุยมคีวามสขุไดดวย พลงัของ
ความเปนมนุษยจะชวยบำบัดโรคเครียดซึ่งเปนโรคและสาเหตุของโรคที่
พบบอยทีส่ดุในโลก  คนไขและญาตจิะมคีวามสขุดวยสมัผสัไดจากสายตา
และคำพูดของเจาหนาท่ี และจะนำมาสูนวัตกรรมตางๆ ดวยความที่เจา
หนาท่ีมนี้ำใจตอผปูวย

พลงัขบัเคลือ่นตางๆ มรีหสัฝงลกึอยเูปรยีบเสมอืน DNA ของเซลล
รหสัเกาในการพฒันานำไปสคูวามร ูอำนาจ เงนิ (KPM) ซึง่กอใหเกดิ

ปญหามากมาย  รหสัใหมทีค่วรจะเปนคอื ความด ีการอยรูวมกนั และความ
ร ู (GCK) ความรใูนทีน่ีเ้ปนความรใูนตวัคน ทีไ่ดมาจากประสบการณชวีติ
และการทำงาน เกิดจากการสัมผสัความจรงิ ความทกุขยาก ซึง่จะนำไปสู
ปญญา มใิชความรทูีน่ำไปสกูารเอารดัเอาเปรยีบ

ศ.นพ.ประเวศ วะส ีสรปุวา “เรือ่งความเปนมนุษยเปนพลงัแรง
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ทีสุ่ด ไมมีพลงัอะไรอกีแลวทีจ่ะสกูบัพลงัทางลบทีก่ำลงัเกดิขึน้ในสงัคม
ไทย นอกจากพลงัของความเปนมนษุย”

  15

เราจะสรางสิง่แวดลอมของเราอยางไรใหเคารพตออารมณและความ
รสูกึของผคูน  สิง่แวดลอมทีเ่ยยีวยาผคูน ใสใจในอารมณความรสูกึของผู
คนที่เขามา  ใหสถานที่พาจิตใจของผูปวยไปสูการหายจากการเจ็บปวย
ทำใหบรรยากาศของโรงพยาบาลมีความหมาย คนเดินเขามาแลวเห็น
ประวัติศาสตรดังเชน “The Wall of Love” จากเหตุการณสึนามิ ซึ่งเปน
กำแพงทีใ่ชในการสือ่สาร เปนทีพ่ึง่ของคนยามทกุขยามยาก  โรงพยาบาล
ไมไดมแีตตวัตกึ แตมคีวามหมาย มเีรือ่งราว เรือ่งราวของการเยยีวยาด ีๆ
กลายเปนสิง่แวดลอมทีเ่รยีกวา healing environment เปนทีท่ีผ่คูนจะรสูกึ
ไดวาท่ีนีแ่หละจะเปนทีเ่ขาฝากชวีติของเขามาใหเราเยยีวยา

7.3.1 ภูมิสถาปตยกับผัสสะ
เปลีย่นแปลง space (พืน้ทีว่าง) ใหกลายเปน place (สถานทีข่องการ
เยยีวยา)
ลดขอบเขตทีป่ดก้ันการเชือ่มโยงผปูวยกบัโลกภายนอก

เชือ่มโยงผปูวยไปหาภมูลิำเนาเดมิทีเ่ขาถกูแยกตวัออกมา เชน อดั
เสยีงในชวีติประจำวนัในสิง่แวดลอมทีผ่ปูวยเคยอย ู (soundscape)
ไปใหผปูวยทีอ่ยใูนหอผปูวยหรอืผปูวยระยะสดุทายฟง
สงเสรมิใหเกดิ social support โดยครอบครวัและญาต ิในกระบวน
การดูแลรกัษา

ลดความซบัซอนของโครงสรางทีท่ำใหผคูนสบัสน
จดัสถานทีใ่หเอือ้ตอ social support เชน วางเกาอีใ้หผนูัง่รอสามารถลอม
วงคยุกนัได แทนทีจ่ะวางเรยีงไปตามผนงั

15 สรปุจากคำบรรยายของ ดร.นพ.โกมาตร จงึเสถยีรทรพัย “เรือ่ง Sense & Sensibility องคกร ผสัสะ
และสนุทรยีภาพ” นำเสนอในการประชมุ HA National Forum ครัง้ที ่9 วนัที ่12 มนีาคม 2551 ศนูย
การประชมุ IMPACT เมอืงทองธานี
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การมสีวนตามจดุตางๆ จะชวยใหเกดิความผอนคลายทัง้เจาหนาท่ีและ
ผปูวย

7.3.2 รูป แสง สี และการเห็น
การใหผปูวยไดเหน็ในสิง่ทีอ่ยากเหน็
การมแีสงธรรมชาตใินหอผปูวยทำใหผปูวยหายไดเรว็กวา มอีาการปวด
นอยกวา
การเปดโทรทัศนใหผูปวยดู บางรายการอาจจะทำใหเกิดความเครียด
มากขึน้
Visual stimulation ตามฝาผนงัทางเดนิโดยใชภาพ หรอืศลิปะอืน่ๆ
ICU ที่มีหนาตางเปดออกไปที่สวนหรือใชรูปที่ไดรับการเลือกอยาง
เหมาะสม

7.3.3 เสียงและโสตสัญญะ
ความสำคัญของการไดยินเสียงตางๆ และแปลความหมายของผูปวย
โดยเฉพาะในชวงทีผ่ปูวยมองไมเหน็
ความดงัของเสยีงเฉลีย่ (background noise) ในโรงพยาบาล ซึง่ดงัถงึ
2 เทาของเกณฑมาตรฐาน เนือ่งจากมแีหลงของเสยีงจำนวนมากและไม
มอีปุกรณดูดซบัเสยีง

เสยีงใน incubator จากหลอดไฟซึง่มกีารกองสะทอนอยภูายในตู
เสยีงทีดั่งซ้ำๆ จะทำใหเกดิ stress เชน เสยีงดงัปบๆ ใน ICU
เสยีงประกาศเรยีกคนไข ประกาศรบับตัร ประกาศรบัยา ก็ดังมาก
เสยีงยกทีก้ั่นเตยีง
เสยีงดงัมคีวามสมัพนัธกับ perceived workload และ burn out ของ
เจาหนาที่

การแกไขเรือ่งเสยีงบางเรือ่งเปนสิง่ทีไ่มยาก เชน
เปลีย่นรองเทาของเจาหนาทีใ่นหอผปูวยเปนรองเทาทีไ่มมเีสยีง
หยอดน้ำมนัลอรถเขน็
ลดการใชภาชนะสเตนเลส

Music therapy ชวยลดความเครยีดแกผปูวย
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7.3.4 ผัสสะอ่ืนๆ
กลิน่โรงพยาบาล
รสชาตขิองอาหาร
เวลาอาหาร
ความหนาวรอน
สมัผสั สายลม
ทีน่อน หมอน
ผารองนอน
ชดุคนไข

7.3.5 ธรรมารมณกับสุนทรียภาพ
การรบัรดูวยใจ ซึง่ตองสรางผานเรือ่งราว ผานการพดูคุย
ความศรทัธา (sense of trust) เปนสิง่สำคญัทีส่ดุในการเยยีวยาความ
สมัพนัธทีร่าวฉานระหวางผใูหบรกิารกบัผรูบับรกิาร  ดวยการพยายาม
ทำใหผรูบับรกิารรสูกึวาไมไดถกูคุกคาม
อารมณขนั (sense of humor) การหวัเราะสามารถชวยเพิม่ภมูติานทาน
ใหแกรางกายได
Sense ของการเขาใจเรือ่งราวตางๆ การทีผ่ปูวยใหความหมายกบัเรือ่ง
ราวและการเจบ็ปวยของเขาได จะทำใหหายไดเรว็กวา  การเลาเรือ่ง การ
ลำดบัเรือ่งให make sense  ทำให suffering มนั sufferable ความทกุข
มนัพอทนตอไปได  เปนการ cure เปนการ heal เปน narrative medi-
cine
การฟง (hearing) กับการเยยีวยา (healing) เปนเรือ่งเดยีวกนั  การฟง
เรือ่งเลามนัหมายความวาเรายงัไมรวูาเรือ่งขางหนาจะเดนิไปอยางไร  แต
การซกัประวตันิีแ่ปลวาเรารลูวงหนาแลววาเราอยากจะรอูะไร   โลกนี้
ไมไดมแีตเรือ่งทีเ่รารแูลว ชวีติของคนไขมเีรือ่งทีเ่ราไมรอูกีมาก แลวการ
ฟงมนัเยยีวยาเขา  พอๆ กับเปนการเยยีวยาเจาหนาท่ีทีร่บัฟง
การทำงานดวย spirit ของคนทำงานสขุภาพทีไ่ดรบัความไววางใจใหมา
ดูแลชวีติของผคูน การม ี humanistic sensibility มคีวามละเอยีดออน
ของความเปนมนษุย เหน็ชวีติของผคูน เหน็เรือ่งราวทีซ่อนอยขูางหลงั
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ความเจบ็ปวย  ทำภารกจิในการฟนชวีติผปูวยใหขึน้มาสชูวีติไดใหม

กระบวนการเยยีวยาทัง้หลายเปนกระบวนการทีม่องหลายมติ ิชวีติ
มหีลายมติ ิเวลาดแูลหลายมติใิหมนัลงตวั เราเรยีกวาศลิปะ  การดูแลผปูวย
การจดัระบบบรกิารมหีลายมติมิาก เมือ่ดแูลหลายมติใิหมนัลงตวัได เราเรยีก
วาศิลปะ  ถาเราสนใจแตมติใิดมติเิดยีว เชน มติขิองประสทิธภิาพ มติขิอง
การปลอดเชือ้ นีก็่ไมเปนศลิปะ เปนแคเทคนคิ  ถาเราจะผสมผสานเขามา
ใหลงตวัไดเปนศลิปะขึน้มา  สนุทรยีภาพมาจากวธิมีองแบบนี ้ทีเ่ราตองมา
สนใจเรือ่ง ความรแูละความรสูกึ หรอื เหตผุลกบัอารมณ หรอืมาสนใจเรือ่ง
ผสัสะหรอืสนุทรยีภาพ เพราะวาความงาม รวมถงึความดงีาม มนัมสีรรพคณุ
เยยีวยามนษุยชาตไิด เยยีวยาความทกุขได และถาอยากใหโรงพยาบาลของ
เราเปนสถานทีแ่หงการเยยีวยา เรากต็องมาสนใจมติเิหลานี้

  16

เมื่อเราวางระบบคุณภาพที่เขมแข็งมากขึ้น เราเริ่มสังเกตเห็นถึง
ความสขุทีล่ดลง

ความสุขที่ลดลงเปนสาเหตุสำคัญที่ทำใหผลการดำเนินงานของเรา
ลดลง  จะทำอยางไรใหเกิดสมดุลระหวางการมีระบบและความสุขของ
คนทำงาน นำไปสผูลการดำเนนิงานทีดี่ขึน้อยางตอเนือ่ง

หนัไปมองในดานผบูรหิารของธรุกจิทีป่ระสบความสำเรจ็ทัว่โลก  แม
วาตวัเลขผลการดำเนนิการของธรุกจิจะดดีู แตผบูรหิารระดบัสงูตองตกอยู
ภายใตแรงกดดนัมหาศาล  ตองทำงานมากขึน้ มเีวลาสวนตวันอยลง  มี
ความพงึพอใจในชวีติลดลง  ตองเผชญิกบับางสิง่บางอยางทีอ่ยเูหนอืการ
ควบคมุโดยทีไ่มสามารถอธบิายได (Fritjof Kapra: The Hidden Connec-
tions)

มผีใูหอปุมาอปุไมยขององคกรไว 2 ลกัษณะ คือเครือ่งจกัรทำเงนิ กับ
องคกรทีม่ชีวีติ

ในองคกรทีเ่ปนแบบเครือ่งจกัรทำเงนิ จะมลีกัษณะทีเ่จานายคดิ ลกู

16 ตพีมิพใน Medical Times ปที ่9  ฉบบัที ่199  16-31 มกราคม 2551.
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นองทำ  ออกแบบงานมาตรฐานในรายละเอยีดทกุขัน้ตอน ประสทิธภิาพเกดิ
จากการควบคุมจากบนลงลาง

คนนอกเปนเจาของ ซือ้ขายได  เมือ่ชำรดุตองเปลีย่นแปลงหรอืออก
แบบใหมโดยคนอืน่

ในองคกรทีม่ชีวีติ จะมคีวามสามารถในการสรางตวัเอง  เปลีย่นแปลง
วิวัฒนาการโดยตัวของมันเองอยางเปนธรรมชาติ  การกำหนดชีวิตของ
สมาชกิใหดำเนนิไปตามเปาหมายเทากับเปนการลดทอนความเปนมนษุย
การควบคมุคอืการพรากคนทำงานไปจากความมชีวีติชวีา การซือ้ขายเทา
กับเปนการคาทาส

เมือ่มกีารศึกษาสิง่มชีวีติในระดบัตางๆ ทำใหไดขอสรปุวา “ระบบที่
มชีวีติ” (living system) คือระบบเปดซึง่จดัการตนเอง (open, self-orga-
nizing systems) มลีกัษณะพเิศษของชวิีตและมปีฏสิมัพนัธกับสิง่แวดลอม
โดยการแลกเปลีย่นขอมลูขาวสารและสสาร-พลงังาน

ระบบที่มีชีวิตจะประมวลผลขอมูลขาวสารมากกวาระบบที่ไมมีชีวิต
(ยกเวนคอมพวิเตอร)

การมองวาส่ิงมชีวีติเปนระบบทีซ่บัซอน ทำใหประยกุตแนวคดิของ
ระบบทีม่ชีวีติกบัธรรมชาตทิัง้มวลได เชน องคกร ชมุชน สงัคม จนถงึจกัรวาล

ความมชีวีติขององคกรคอืความสามารถในการเรยีนร ูความยดืหยนุ
ทีจ่ะปรบัตวั ศกัยภาพในการสรางสรรค และมติทิางจติวญิญาณหรอืความ
รสูกึนกึคิดรวมขององคกร

ในโครงสรางทีเ่ปนทางการขององคกร หนาท่ีและความสมัพนัธเชงิ
อำนาจจะมีความสำคัญกวาคน เมื่อบุคคลเขาไปอยูในตำแหนงใด ก็ตอง
ทำตามขอกำหนดของตำแหนงนั้น บุคคลท่ีอยูลางกวาตองจำนนตอผูที่มี
ตำแหนงและอำนาจสงูกวา  ลกัษณะดงักลาวเหมาะสมสำหรบัการทำงาน
ประจำหรอืงานทีจ่ำเจ

ในทางปฏบิตัจิรงิ จะมเีครือขายทีไ่มเปนทางการอยใูนองคกร เครอื
ขายเหลานีจ้ะทำหนาท่ียอยกรองนโยบายและคำสัง่ตางๆ จากโครงสรางที่
เปนทางการ ใชความคดิสรางสรรคในการเผชญิสถานการณใหมๆ   สิง่เหลา
นี้จะเกิดขึ้นไดตองมีการส่ือสารที่เลื่อนไหล เปนพลวัต มีพื้นที่ทางสังคม
สำหรบัการสือ่สารทีไ่มเปนทางการ
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Margaret J. Wheatley ไดนำความรูทางวิทยาศาสตรใหมๆ มา
ประยกุตใชเพือ่อธบิายความเปนไปและสิง่ทีค่วรจะเปนขององคกร ดังเชน

พืน้ทีว่างในโลกควอนตมัไมใชสิง่วางเปลาท่ีอางวาง แตเตม็ไปดวย
สนามทีม่องไมเหน็ ซึง่แมจะมองไมเหน็กส็ามารถสงัเกตเหน็ผลของมนัได
สนามพลงัในองคกรคอืสิง่ทีม่องไมเหน็ เชน วฒันธรรม คานยิม วสิยัทศัน
จรยิธรรม  ขอแนะนำกคื็อเราไมควรมัน่ใจเฉพาะในสิง่ทีม่องเหน็ไดเทานัน้
แตควรตระหนกัในความสำคญัแหงอทิธพิลของสนามทีเ่รามองไมเหน็

แนวคดิเรือ่ง “การดแูลดวยหวัใจของความเปนมนษุย” เปนตวัอยาง
สนามพลงัอยางหนึง่ ทีก่อใหเกดิการเปลีย่นแปลงทีเ่หน็ผลอยางกวางขวาง
โดยไมไดใชความเปนทางการหรอืโครงสรางอำนาจ

ศาสตรดานควอนตมัฟสกิส ทำใหเหน็ความแตกตางของการตคีวาม
หมายทีข่ึน้กบัผสูงัเกต  โลกเตม็ไปดวยขอมลู ขอมลูทีม่ใิชเปนเพยีงตวัเลข
เทานัน้ แตขอมลูทีก่ลาวถงึนีคื้อสิง่ทีม่ากระทบประสาทสมัผสัของเราได  เรา
ไดสรางขอจำกัดในตัวเราเองที่จะรับรูขอมูลเฉพาะในสวนที่เราตองการรับ
นอกจากนัน้เรายงัจำกดัการตคีวามหมายขอมลูไวทีค่นบางกลมุ  ขอแนะนำก็
คือถาขอมลูเคลือ่นทีไ่ดอยางอสิระ ไปพบกบัผเูฝาสังเกตมากมาย เปดโอกาส
ใหแตละคนจะตคีวามกนัไปตางๆ ตอบสนองในรปูแบบทีแ่ตกตางกนั  จะทำ
ใหเกิดความสมบรูณอยางแทจรงิในการสงัเกต  องคกรทีร่มุรวยดวยความ
หลากหลายของการตคีวามขอมลู จะพฒันาการรบัรทูีช่าญฉลาดยิง่ขึน้ อดุม
ดวยปญญา และตดัสินใจดวยความชาญฉลาด

สิ่งมีชีวิตมีลักษณะของระบบเปด มีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมอยู
ตลอดเวลา  บางครัง้องคกรของเราใชกระบวนทศันของระบบปด มองสิง่แวด
ลอมเปนเสมอืนแหลงของความวนุวาย จงึพยายายามดิน้รนตอสกัูบสิง่แวด
ลอม  พยายามกนัตวัเราใหหางออกจากสิง่แวดลอมเพือ่รกัษาเสถยีรภาพที่
เราเคยม ี จงึเกดิความตงึเครยีดระหวางความพยายามทีจ่ะรกัษาเสถยีรภาพ
และความพยายามทีจ่ะเปดรบัการเปลีย่นแปลง

ระบบเปดใชความไมสมดลุเพือ่หลกีเลีย่งความเสือ่ม  ความไมสมดลุ
เปนเงือ่นไขทีจ่ำเปนสำหรบัการเจรญิเตบิโตของระบบ จากการท่ีตองเผชญิ
กับระดบัของสิง่กอกวนทีเ่พิม่ขึน้เรือ่ยๆ  ระบบเหลานีต้องมคีวามสามารถ
ทีจ่ะรบัรตูวัตนของมนัเอง และรับมือกับขอมูลใหมๆ  ระบบเหลานี้
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จะสามารถปรบัตวัและยดืหยนุมากกวาทีจ่ะคงรปูและมเีสถยีรภาพ
องคกรทีม่ชีวีติควรเปนองคกรทีม่ลีกัษณะของความเปนระบบเปด
ทีก่ลาวมาเปนเพยีงสวนหนึง่ขององคกรทีม่ชีวีติ  แตความหมายทีย่ิง่

ใหญกวาก็คือ เราไมจำเปนตองยดึตดิกับการขยายความหมายขององคกร
ที่มีชีวิตแบบตายตัว  เราสามารถเรียนรูลักษณะของระบบที่มีชีวิตจากสิ่ง
มีชีวิตรอบตัว และเทียบเคียงลักษณะดังกลาวกับองคกรของเราเพื่อ
ประโยชนในการทำใหองคกรของเราเรยีนร ูปรบัตวั สรางสรรค และมคีวาม
รสูกึนกึคิดรวมในเชงิบวก โดยไมมขีดีจำกดั

 17

ขณะทีข่งจือ่พยายามสรางวนิยั จารตีประเพณ ีกฏเกณฑ คุณธรรม
ศลีธรรม วฒันธรรม ในสงัคมจนี  เตากลบัปฏเิสธรปูแบบตางๆ เนนความ
เปนหนึง่เดยีวของสรรพสิง่ทีโ่ยงใยตอกัน พดูถงึชวีติทีเ่ลือ่นไหล ปลอยให
เปนไปตามวถิธีรรมชาต ิปราศจากการเรงรดัและดดัแปลง  พฤตกิรรมทาง
สงัคมในปจจบุนัใชกระบวนทศันแบบรกุไปขางหนาเสมอืนพลงัหยาง กอให
เกดิความขดัแยง  ขณะทีเ่ตาใหความสำคญักบัพลงัหยนิซึง่เปนการยอมรบั
โอบอมุ และนมุนวล

ในการพฒันาคณุภาพทีผ่านมา เราเนนเรือ่งการวางระบบ มาตรฐาน
การปรบัเปลีย่น กันคอนขางมาก  และตอมาเราเริม่มาใหความสำคญักบัมติิ
ทางดานจิตวิญญาณในการดูแลผูปวยและในการบริหารจัดการกันมากขึ้น
เปนทีน่าสนใจวาศาสตรแหงเตาจะกระตกุใหเราหนัมาวางสมดลุของกระบวน
การพฒันาคณุภาพไดอยางไร  แนวคดิเตาบางอยางอาจจะทาทายสิง่ทีเ่รา
ปฏิบัติอยูอยางหนามือเปนหลังมือ เรามิอาจปฏิเสธสัจจธรรมที่มีผูเห็น
ผลผานการปฏบิตั ิแตเราจะผสมผสานแนวคดิท่ีขดัแยงกนัเขามาสกูารปฏบิตัิ
ทีม่คุีณคาไดอยางไร

เนือ้หาในบทความนีเ้ลอืกสรรมาจากหนงัสอื “เตา มรรควถิทีีไ่รเสน
ทาง” ซึง่ ดร.ประพนธ ผาสขุยดื แปลจาก “Tao: The Pathless Path” ของ

17 ตพีมิพในจดหมายขาว Quality Care ของสถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล ปที ่12 ฉบบัที่
1-2 (102-103) มกราคม-เมษายน 2552.
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Osho
“ผูที่รับรูมักตัดสินใจไวแลววาสิ่งแรกก็คือเขาจะตองเขาใจมันใหได

อยางถองแทเสยีกอน แลวเขาจงึจะยอมเคลือ่นไหว ซึง่มนักท็ำใหเขาไมได
เคลือ่นไปไหน สิง่แรกทีท่านตองทำกคื็อทานตองเคลือ่นไหว แลวความเขา
ใจจงึจะตามมา”  ความสำคญัอยทูีก่ารลงมอืทำ แลวเรยีนรใูหเขาใจจากการ
กระทำนัน้

“ความจริงเปนสิ่งที่ตองผานการดำรงชีวิตเทานั้น ไมใชการเรียน
เพียงการรอบรูไมไดหมายความวาทานรูจักมัน ถาทานตองการจะเขาถึง
ความจรงิ ทานตองรวูธิลีบสิง่ตางๆ ทานจะตองลางสิง่ตางๆ ในสมองออก
ใหหมด”  ขณะนีเ้รามสีิง่ทีเ่กนิจำเปนอยใูนสมองของเรามากเกนิไปหรอืเปลา

“ความสขุทีไ่ดจากการเปรยีบเทยีบ เปนความสขุจอมปลอม”  ดวย
แนวคดินี ้จะทำให benchmark เกดิประโยชนในการพฒันา และไมกอให
เกิดความทกุขหรอืความสขุจอมปลอมไดอยางไร

“ภาษาไมใชประตสูคูวามจรงิ ประตตูองมาจากความเงยีบ เสยีงภาย
ในจะตองไมม ีทานจงึจะแจมชดัได”  ภาษาคงเปนสิง่ทีห่ลกีเลีย่งไมไดสำหรบั
การสือ่สาร แตจะทำอยางไรใหเราแจมชดัในคณุภาพไดโดยทีภ่าษาไมเปน
อปุสรรค

“ทศันคตขิองเตาคือความรวมมอืรวมใจ ไมใชความขดัแยง  ทศันคติ
ของเตาไมใชการตอตานธรรมชาติ แตเปนการอยูกับมัน เปนการยอมให
ธรรมชาตเิปนไปตามทางของมนั รวมมอืกับมนั ไปดวยกนักบัมนั  ทศันคติ
ของเตาจงึเปนการผอนคลายอยางยิง่”  แนวคดินีจ้ะทำใหเราทำงานเปนทมี
กันไดราบรืน่ขึน้หรอืไม จะนำมาใชกับเรือ่งความเสีย่งไดหรอืไม

“จงปลอยใหสิ่งที่เปนขั้วตรงขามไดหลอมละลายเขาเปนหนึ่งเดียว
ภายในตวัทาน ถาทำไดเชนนัน้ ทานจะไปถงึจดุสุดยอด  จงอยาเลอืกอนั
ใดอนัหนึง่ ใหเลอืกท้ังสองไปพรอมๆ กัน”  เราคนุชนิกบัการเลอืกขางกนั
มาตลอดใชหรอืไม  จะเลอืกขัว้ตรงขามเขามาหลอมอยใูนตวัเราไดหรอืไม

“นกับำบดัท่ีเปนชาวเตา จะเพยีงแตใหความรกั ความเขาใจ ใหความ
ฝน  เขาจะแบงปนพลงังานของเขา และเขาจะไมแทรกแซง ไมวาจะในทาง
ใดกต็าม”  นีคื่อลกัษณะของกลัยาณมติรทีเ่ขาตองการในตวัของ facilitator,
coach และ surveyor หรอืไม
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ชายชราพาชายหนุมเดินทางมารอยไมลเพื่อมายังรูปปนของทาน
เหลาจือ่บนเทอืกเขา ซึง่เปนตวัแทนทางดานจติวญิญาณของเตา แลวกก็ลาว
วา “ถงึเวลาออกเดนิทางแลว  นีเ่ปนเพยีงแคการหยดุพกัระหวางทาง จงเดนิ
ตอไป”  การเดนิทางนัน่เองทีเ่ปนเปาหมาย มนัไมมจีดุสุดทาย มนัเปนนรินัดร
ฟงดเูหมอืนกบัการพฒันาคณุภาพเลยทเีดยีว เปนการเดนิทางทีไ่มมจีดุส้ิน
สุด  ใครที่พยายามถามวาจะเอาแคไหน จะใหทำแคไหน จึงมักไมไดรับ
คำตอบ

“เตาหมายถึงวิถีทาง พวกเขาไมไดพูดเกี่ยวกับเปาหมายใดๆ เลย
พวกเขาพดูวาเปาหมายจะตามมาเอง ทานไมตองกงัวลเกีย่วกบัเปาหมาย
ถาทานรจูกัวถิทีางของทาน เปาหมายกอ็ยใูนนัน้  หากทานไมหลดุออกไป
นอกเสนทาง ทานกก็ำลงัอยทูีเ่ปาหมาย”  นีเ่ปนการกระตกุความคดิท่ีสำคญั
ถาเปรยีบวถิทีางคณุภาพคอื core values หากเราไมหลดุออกจาก core
values เรากก็ำลงัอยทูีเ่ปาหมาย แลวเราจะทำอยางไรกบัเปาหมายตวัเลข
ตางๆ ทีก่ำหนดขึน้มา

“ทานตองหาเสนทางใหเจอ เสนทางทีว่านีไ้มมอียบูนแผนที ่เปนเสน
ทางคลายกบัทีน่กบนิไปบนทองฟา นกบนิไปแลวโดยไมมีรองรอยใดๆ ไม
มใีครสามารถจะตามไปได  ดังนัน้วถิทีางนีจ้งึเปนวถิทีีไ่รเสนทาง มนัไมใช
ทางทีท่ำไวเรยีบรอย ทานจะตองหามนัใหเจอ และจะตองหามนัในวถิทีาง
ของทานเอง ทานไมสามารถจะใชทางของคนอืน่ได”  เราพอใจทีจ่ะเรยีนรู
จากคนอืน่ พยายามใชเสนทางของคนอืน่ ถงึเวลาหรอืยงัทีเ่ราจะหนัมาแสวง
หาเสนทางของเราเอง แมวาจะตองใชเวลามากขึน้กต็าม

“เตามคีวามเปนอสิระ มคีวามอลหมาน มคีวามยงุเหยงิอยใูนนัน้  ถา
ทานถกูบงัคบัใหตองมวีนิยั ทานจะตกเปนทาส วนิยัจะตองมาจากการตืน่รู
ทานจงึจะเปนครทูีแ่ทจรงิ  หากทานกำหนดกฎเกณฑใหกับชวีติของทาน มนั
เปนแคการเสแสรงเทานั้น ความยุงเหยิงยังคงมีอยูในแกนชีวิตของทาน
ความมรีะเบยีบจะอยแูคบรเิวณผวิหนาเทานัน้  การทีท่านทาทายความไม
มีระเบียบและอยูกับมันได เปนการอยูอยางกลาตาย แลวสุดทายความมี
ระเบยีบจะเกดิขึน้ในชวีติของทาน”  แนวคดิเรือ่งระเบยีบของชวีตินีจ้ะขยาย
ความมาใชกับระเบยีบขององคกรไดหรอืไม  ดูเหมอืนจะขดัแยงอยางรนุแรง
กับความพยายามทีจ่ะสรางระบบคณุภาพในองคกร  แตเรายอมรบัหรอืไม
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วาขณะนีเ้ราไดระเบยีบอยแูคบรเิวณผวิหนาเทานัน้
นบัเปนความทาทายอกีประการหนึง่ หากเราจะสามารถผสมผสาน

ศาสตรแหงเตาเขามาในกระบวนการคณุภาพของเรา  แตกอนอืน่เราคงตอง
พยายามหลอหลอมความตางเขามาอยใูนตวัเรา ไมสรางความรสูกึวาเตาเปน
ขัว้ตรงขามกับกระบวนการคณุภาพ แลวคอยๆ รวมกนัคนหาวถิทีางของแต
ละคน เพือ่ใหเราสามารถกาวไปไดไกลกวากรอบจำกดัท่ีมอียใูนปจจบุนั
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ในการพฒันาองคกรจะมผีคูนทำหนาท่ีอยสูามกลมุ กลมุหนึง่คอืผทูี่
เปนเจาของงาน (process owner) ซึง่มหีนาทีป่ฏบิตัหินาทีใ่หบรรลเุปาหมาย
และมบีทบาทในการพฒันาคณุภาพและคณุคาของงานใหดียิง่ขึน้  กลมุหนึง่
คือผทูีช่ีท้ศิทางวาจะขบัเคลือ่นองคกรไปในทศิทางใด ความคาดหวงัตองาน
แตละสวนเปนอยางไร จะตองปรบัปรงุในสวนใด รวมทัง้หลอเลีย้งใหกำลงั
ใจคนทำงานใหมคีานยิมรวมกนั  และอกีกลมุหนึง่คอืผทูีช่วยสรางปญญาให
เกดิขึน้ หาความร ูเปนศนูยความร ูเปนผชูีแ้นะวธิปีระยกุตความร ูและเปน
ผสูงเสรมิใหเกดิการเรยีนรจูากงานทีท่ำ

คุณภาพทีแ่ทจรงิมาจากผทูีอ่ยดูานหนา ผทูีล่งมอืปฏบิตั ิผทูีส่มัผสั
ใกลชดิกับคนไข ผทูีเ่ปนเจาของงาน ผทูีพ่บกบัปญหาและขอจำกดัสารพดั
อกีท้ังเปนผทูีร่บัหนากับแรงกดดนัและขอเรยีกรองตางๆ  บคุคลเหลานีคื้อ
ผูที่สรางผลงานคุณภาพ คือผูที่พบปญหาความดอยคุณภาพ และเปนผู
นำโอกาสพฒันาตางๆ มาดำเนนิการ  ผลงานทีม่คุีณภาพและการพฒันา
คุณภาพจงึอยใูนมอืของผคูนเหลานี ้มาจากปจจยัภายในทีเ่ปนความมงุมัน่
ความตระหนกัในหนาท่ี การยดึมัน่ในคานยิมขององคกรและการทำในใจให
แยบคาย (โยนโิสมนสกิาร) รวมเขากับปจจยัภายนอก จากเพือ่น จากหวั
หนา จากผูนำระดับสูง จากผูประสานงานและผูรูดานคุณภาพ รวมทั้ง
บรรยากาศ สิง่แวดลอม กำลงัใจและแรงจงูใจตางๆ

มีบทเรียนตางๆ เกิดขึ้นในระหวางการทำงานมากมาย อยูที่วาเรา
จะสามารถดงึเอาบทเรยีนเหลานัน้มาใชประโยชนไดเพยีงใด  ยิง่ดงึออกมา
ไดมากและมกีารแบงปนกนัอยางกวางขวาง ก็จะทำใหองคกรมคีวามรแูละ
ความเชีย่วชาญในงานของตนยิง่ขึน้

สงูสดุคืนสสูามญั :
ทุกคน คือ ผหูลอเลีย้งคุณภาพ

8
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การชีท้ศิทางของผนูำเปนสิง่ทีท่กุทานตระหนกั ในชวงเริม่ตนพฒันา
คุณภาพเราเรยีนรกัูนวา ผนูำคอืผทูี ่“Say WHAT” บอกวาเรือ่งอะไรสำคญั
แลวเปดโอกาสใหผปูฏบิตั ิ “Say HOW” ใหผปูฏบิตัใิชความคดิสรางสรรค
คิดหาวธิกีารดวยตนเอง  แตแคนีก็้คงยงัไมเพยีงพอทีจ่ะสรางความยัง่ยนืแก
องคกร  มแีนวคดิวาผนูำตองเขาไปดใูหเหน็ดวยตาตนเอง รบัรสูถานการณ
จรงิ ในสถานทีเ่กดิเหตกุารณจรงิ (Genchi Genbutsu) หรอืมแีนวทางใหผู
นำเขาไปเยีย่มหนวยงานดวยตนเอง รบัรเูรือ่งราวและปญหาตางๆ รวมทัง้
สือ่สารคานยิมทีต่องการใหเกดิขึน้กบัผปูฏบิตังิาน (Leadership Walkround)
เปนการแสดงใหเหน็ commitment ของผนูำ เปน role model ทีท่ำใหเหน็
และชวยตัดสินใจไดฉับพลันเมื่อจำเปน

การสรางคานิยมที่องคกรยึดมั่นใหเกิดขึ้นกับสมาชิก เปนภารกิจ
สำคญัทีต่องอาศยัเวลา อาจไมเหน็ผลไดในระยะสัน้ ไมอาจเกดิไดจากคำพดู
หรือคำขวัญเพราะๆ แตเกิดจากการเขาไปรับรูสถานการณและใช
สถานการณใหเกดิการเรยีนรกัูบทกุคน  เปนการเรยีนรดูวยหวัใจ ดวยการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมและความคดิ และรบัรถูงึผลทีเ่กดิขึน้ โดยผนูำคอย
หลอเลีย้งใหเกดิการเรยีนรดัูงกลาว

ถาคานิยมขององคกรคือการเรียนรู ผูนำตองแสดงใหเห็นวาจะใช
โอกาสทกุอยางเพือ่การเรยีนรไูดอยางไร ถาโรงพยาบาลตองการจะเปนทีไ่ว
วางใจของประชาชน เมือ่เกดิเหตกุารณทีจ่ะทำใหประชาชนตัง้ขอสงสยัตอ
ระบบงานของโรงพยาบาล ผนูำตองลงมารบัรแูละสรางความมัน่ใจแกสมาชกิ
วาพรอมทีจ่ะปรบัปรงุระบบงานใหดีขึน้ถงึทีส่ดุ

ดวยเวลาทีจ่ำกดั ผนูำจะใชเวลาอยางไรใหเกดิประโยชนทีส่ดุตอการ
ขบัเคลือ่นการพฒันา  มผีคูนมากมายพรอมอทุศิตวัทำงานเพือ่ความสำเรจ็
ขององคกรและทศิทางของผนูำ  ขอเพยีงผนูำรบัฟงความคดิและใหความ
เชือ่มัน่ในผคูนเหลานัน้ เพยีงรบัรปูญหาขอตดิขดั ชวยแกไข และใหกำลงั
ใจ พวกเขาจะสามารถถายทอดความปรารถนาของผนูำไปสกูารปฏบิตัอิยาง
เตม็กำลงั

การเรียนรูมิไดเกิดขึ้นโดยบังเอิญ แตเกิดขึ้นดวยความตระหนักรู
ความเปนผตูืน่ ความเปนผเูปดกวางของแตละคน  เกดิขึน้เพราะการออก
แบบโดยความตั้งใจขององคกรที่จะสรางบรรยากาศปลุกเราและอำนวย
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ความสะดวกใหเกดิการเรยีนร ู เกดิขึน้เพราะมคีนกลมุหนึง่ทำหนาทีเ่ปนตวั
กลาง เปนผูกระตุน เปนผูชวยเหลือ เปนผูหลอเลี้ยง เปนผูอำนวยความ
สะดวก เปนผใูหกำลงัใจ เปนผสูรรหาความรทูีข่าดหายไปมาเตมิเตม็ เปน
ผูชวยแปลความหมายและคุณคาของงานตางๆ ที่ไดปฏิบัติไปใหเกิด
บทเรยีน เปนผชูีแ้นะวธิกีารเรยีนร ู เปนผสูะทอนใหเหน็จดุเดนและโอกาส
พฒันา

คนกลมุนีอ้าจจะสวมหมวกหรอือยใูนรางทรงตางๆ เชน facilitator,
ผปูระสานงานคณุภาพ, ผเูยีย่มสำรวจภายใน, ICN, ทมี R2R  เปนผทูีไ่ม
ไดอยใูนสายอำนาจโดยตรง แตมอีทิธพิลตอความคดิของผคูน  หรอืแมบาง
ครั้งหัวหนาทีม สมาชิกทีม เจาของงาน ก็มีความเชี่ยวชาญในการสราง
ปญญาใหกับทมีงานผานงานทีท่ำ

ความตระหนกัในการทำหนาท่ีดังกลาวมสีวนสำคญัมากตอการสราง
ปญญาใหองคกร  ถาเรามงุจะทำงานให “เสรจ็” ตามกำหนดเวลาทีเ่จานาย
หรอืเรากำหนด  จะเกดิแรงบบีคัน้ตอทุกคนทีเ่กีย่วของ เกดิกรอบท่ีตายตวั
ทีเ่ราคดิวาดีทีส่ดุ ไมมชีองวางทีจ่ะเปดกวางใหเกดิความหลากหลาย ปดก้ัน
โอกาสทีจ่ะคดิคนและทดลอง  การมงุไปในทศิทางดงักลาวจงึเปนการเดนิ
ทางไปในทศิทางตรงขามกบัอดุมคตขิองการสรางองคกรอดุมปญญา เปน
การจับสมาชิกท้ังองคกรเขาสูกรงขังทางความคิด ขาดอิสรภาพ ขาดการ
ฝกฝนออกกำลงั  การอยใูนกรงขงัทีม่ดืมดิเปนเวลานานอาจทำใหปวยไข
หรอืพกิารทพุพลภาพ

การสรางความเชือ่ผดิๆ ตอกระบวนการเยีย่มสำรวจ วาหามโตเถยีง
หามแสดงความไมเหน็ดวย ตอง say “YES” อยางเดยีว ตองชืน่ชมตอความ
คิดเหน็ของผเูยีย่มสำรวจอยางเดยีว  คือการปดก้ันอสิรภาพทางความคดิ ปด
ก้ันโอกาสสรางปญญาใหแกกระบวนการพฒันาคณุภาพของทัง้ระบบ เปน
การขยายกรงขงัทีไ่รตวัตนใหแผกวางโดยไมรตูวั เปนการชวนกนัเดนิลงสู
หบุเหวแหงหายนะ เปนการเลนละครตบตากนั เลนละครหลอกตวัเอง เลน
ละครหลอกสงัคม

ทศิทางทีท่กุทานควรจะมงุไปคอืการทำงานให “สำเรจ็”  ความสำเรจ็
ทีย่ัง่ยนืตองอยบูนพืน้ฐานของการสรางปญญา ใหความสำคญักบักระบวน
การรบัรแูละเรยีนรรูะหวางเสนทางของการเดนิทางอนัไมมจีดุจบ ทำลายกรง
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ขงัของความคดิตดิกรอบอนัคบัแคบทีม่งุประโยชนเฉพาะหนาลงใหสิน้  เริม่
ตนดวยการเพาะบมความรักและความรูสึกดีๆ ที่มีตอกัน ทั้งความรักตอ
เพือ่นรวมงาน ความรกัตองาน ความรกัตอองคกร เปดชองทางรบัรคูวาม
รสูกึบบีคัน้ตางๆ ทีเ่กิดขึน้  นำเรือ่งราวทีส่ะทอนถงึความดแีละความงามของ
สิง่ทีเ่กดิขึน้มาชืน่ชมเปนกำลงัใจ วเิคราะหไตรตรองอยางเปนกลางถงึคณุ
คาของสิง่ทีไ่ดรบัขอเสนอแนะจากรอบดาน วาคมุคาสำหรบัการลงทนุเพือ่
อนาคตหรอืไม  ถาจะทำกค็วรทำดวยความเขาใจและเหน็คณุคาของสิง่น้ัน
มใิชทำเพยีงเพือ่ใหไดชือ่วาทำ

บทบาทหนาท่ีในการหลอเลี้ยงใหเกิดคุณภาพ การรวมกันสราง
กระบวนการเรยีนรแูละสรางปญญาขององคกร ลวนเปนของสมาชกิทุกคน
ไมวาจะอยตูรงไหนในโครงสรางองคกร
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