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กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (Healthcare 

Accreditation-HA) ถือเป็นหนึ่งในนวัตกรรมของวงการสาธารณสุข ที่เกิดขึ้น

มาควบคู่กับนวัตกรรมอื่นๆ ซ่ึงมีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึง

บริการสุขภาพที่มีคุณภาพและปลอดภัย ประชาชนและชุมชนมีความรู้ความ

สามารถที่จะรับผิดชอบสุขภาพของตนเอง

กระบวนการ HA ค่อยๆ เติบโตอย่างช้าๆ ด้วยฐานคิดว่า accreditation 

เป็นกระบวนการเรียนรู้ มิใช่การตรวจสอบ ผสมผสานหลักการ แนวคิด 	

เครือ่งมอื ที่หลากหลายเข้าด้วยกัน มุ่งที่จะสร้างวัฒนธรรมคุณภาพให้เกิดขึ้น

ในสถานพยาบาลของประเทศไทยผ่านการใคร่ครวญ ทบทวน ประเมินตนเอง 

และพฒันาอย่างต่อเนือ่ง เพือ่สร้างคุณค่าคอืคุณภาพและความปลอดภยัให้แก่	

ผูรั้บบริการ กระบวนการ HA จงึเป็นกระบวนการพฒันาคนควบคู่กับการพฒันา

ระบบงาน โดยมีเป้าหมายท่ีผู้ป่วย ดังนั้น เม่ือถามว่าท�ำ  HA แล้วได้อะไร 	

ค�ำตอบคือทั้งคนท�ำงาน ผู้รับบริการและองค์กร ต่างได้รับประโยชน์จากการ

พัฒนาโดยถ้วนทั่ว 

อาจกล่าวได้ว่า คุณภาพ คือการส่งมอบคุณค่าให้แก่ผู้รับบริการ โดยมี

พืน้ฐานคณุธรรมเป็นตวัขับเคล่ือนภายในผูใ้ห้บรกิาร คณุค่าอาจมองได้ทัง้ส่วน

ที่เป็นการรับรู้ของผู้รับบริการ และความยินดีท่ีจะจ่ายของผู้จ่ายเงิน ขณะท่ี

คุณธรรมเป็นส่ิงที่เป็นนามธรรมอย่างยิ่ง การน�ำแนวคิดทั้งสามคือ “คุณค่า 

คุณภาพ คุณธรรม” มาเป็นหัวข้อหลักของการประชุมวิชาการ HA National 

Forum ครั้งที่ 19 นี้ มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้ที่ร่วมอยู่ในกระบวนการ HA ได้มี

โอกาสทบทวนอย่างลุ่มลึกถึงการพัฒนาท่ีได้ท�ำมา และมองเห็นโอกาสใหม่ๆ 

เพื่อให้การขับเคล่ือน HA ในทศวรรษท่ี 3 มีคุณค่า มีความหมาย และได้

ประโยชน์มากยิ่งขึ้น 

ค�ำน�ำ
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หวังว่าการประชุมคร้ังนี้ จะจุดประกายให้ผู้เข้าร่วมประชุมทุกท่าน	

ได้กลับไปค้นหาและตกผลึกว่าอะไรคือคุณค่าของงานที่ท�ำ จะพัฒนาให้คุณค่า

น้ันมากขึ้นอย่างไร และจะเชื่อมต่องานกับการพัฒนานั้นกับมิติด้านในคือ

คุณธรรมของเราอย่างไร เพื่อให้เราสร้างสรรค์ระบบบริการสุขภาพในอุดมคติ

ให้แก่สังคมไทยอย่างงดงาม

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

มีนาคม 2561
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1

1.0	 ความหมายและความเหมือน

คุณค่า คือสิ่งที่มีประโยชน์ มีความส�ำคัญ หรือมีมูลค่าสูง การประเมิน

ว่าสิง่ใดมีคุณค่าหรือไม่อาจจะใช้เกณฑ์การประเมินคุณค่าได้หลายลกัษณะ เช่น 

คุณค่าด้านเศรษฐกิจ คุณค่าด้านสังคม คุณค่าด้านสิ่งแวดล้อม คุณค่าด้าน

ประวัติศาสตร์ คุณค่าด้านวัฒนธรรม คุณค่าด้านวิชาการ เป็นต้น

Michael E. Porter ให้ความหมายว่าคุณค่าของบริการสุขภาพ คือ

ผลลัพธ์สุขภาพ (health outcome) ของผู้ป่วยที่ได้รับเปรียบเทียบกับจ�ำนวน

เงินท่ีต้องจ่ายไปเพื่อให้ได้ผลลัพธ์เหล่าน้ัน โดยขยายความว่าผลลัพธ์สุขภาพ

ครอบคลุมตัง้แต่การป้องกัน การตรวจพบได้รวดเร็ว การวนิจิฉยัได้ถูกต้อง การ

รักษาที่ถูกวิธีแต่เนิ่นๆ วงรอบที่รวดเร็ว การมีภาวะแทรกซ้อนน้อย การฟื้นตัว

เร็วและสมบูรณ์ การกลับเป็นซ�้ำน้อย รวมถึงการที่โรคมี progress ช้า ด้วย

ความหมายนี้คือการเปรียบเทียบระหว่างผลลัพธ์สุขภาพซึ่งก็คือคุณภาพการ

ดูแลผู้ป่วยกับทรัพยากรที่ต้องใช้ไป

นอกเหนือจากการพิจารณาด้านผลลัพธ์สุขภาพหรือ clinical objective 

และค่าใช้จ่าย หรือ economic objective แล้ว ยังควรต้องพิจารณามิติด้าน 

people-center หรือ social objective ด้วย

คุณภาพในความหมายทั่วไป เป็นชุดของคุณลักษณะของสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 

(ซึ่งอาจจะเป็นผลิตภัณฑ์ บริการ สิ่งของ ระบบงาน กระบวนการ บุคคล 

เหตุการณ์ หรือแนวคิด)

ISO 9000 ระบุความหมายของคุณภาพท่ีเจาะจงย่ิงข้ึนว่า คุณภาพ

หมายถงึระดับท่ีคุณลกัษณะต่างๆ นัน้เป็นไปตามข้อก�ำหนด (ท้ังทีเ่ป็นข้อก�ำหนด

จากความต้องการของผู้รับผลงาน และข้อก�ำหนดตามกฎหมาย) ซึ่งบางท่าน

คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม
ตอนที่

1
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เห็นว่าเป็นความหมายที่แคบเกินไป 

ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 ให้ความหมายของ

คุณภาพบริการสาธารณสุขไว้ว่า “คุณลักษณะของบริการสาธารณสุขที่อยู่บน

พื้นฐานขององค์ความรู้ทั้งด้านมนุษย์ สังคม วิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและด้าน

อื่นๆ และพื้นฐานด้านคุณภาพและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ ตอบสนองความ

ต้องการและความคาดหวังของบุคคลและสังคมได้อย่างเหมาะสม”

จะเห็นว่านอกจากคุณภาพจะอยู่บนพื้นฐานขององค์ความรู้ สามารถ

ตอบสนองความต้องการและความคาดหวงัของบุคคลและสงัคมได้แล้ว ยงัต้อง

มีพื้นฐานด้านคุณธรรมและจริยธรรมด้วย

คุณธรรม คือคุณงามความดีทีว่ญิญูชนพงึส�ำนกึในจติใจของตน ในเร่ือง

ความจริง ความดี ความงาม และใช้เป็นหลักในการด�ำเนินชีวิต (มีความหมาย

ค่อนข้างเป็นนามธรรมและเป็นเรื่องภายใน)

จริยธรรม คือแนวทางแห่งความประพฤติที่ยึดหลักคุณธรรม (มีความ

เป็นรูปธรรมและสามารถรับรู้ได้ชัดเจน)

จากความหมายและความเหมือน อาจสรุปเป็นเบ้ืองต้นไว้ก่อนว่า 

“คุณภาพ คือ คุณค่าคู่คุณธรรม”

คุณธรรมนี้จะส่งผลต่อทุกองค์ประกอบของคุณค่า ต่อไปนี้

1)	 คุณธรรมในการดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ความเอื้ออาทร ด้วยหัวใจ

ของความเป็นมนษุย์ ด้วยมิตด้ิานจติวญิญาณ คือการสร้างคณุค่าใน

ด้าน social objective หรือ people-centered care

2)	 คุณธรรมในการปฏิบัติหน้าที่ด้วยความรับผิดชอบ ความระมัดระวัง 

ขวนขวายและใช้ความรู้ความสามารถอย่างเตม็ท่ี คอืการสร้างคุณค่า

ในด้าน clinical objective ก่อให้เกิด good health outcome

3)	 คุณธรรมในการสร้างความร่วมมือเพือ่ให้เกิดระบบท่ีเกิดประสทิธภิาพ

สงูสดุ ลดความส�ำคัญหรอืตวัตนของตนเองลง ค�ำนงึถึงผลประโยชน์

ส่วนรวมมากกว่าผลประโยชน์ส่วนตน คือการสร้างคุณค่าในด้าน 

economic objective
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11.1	 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม ในภาพรวม

1.1.1	 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม ตรีคุณแห่งการบรบิาลด้วยหวัใจของความเป็นมนษุย์1

กระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลมีผลใหญ่และมีมิติเชิงลึก 

อารยธรรมปัจจุบันซึ่งเรียกว่าอารยธรรมตะวันตก แม้มีความก้าวหน้าทาง

เทคโนโลยีอย่างสุดๆ แต่เป็นอารยธรรมวัตถุนิยม บริโภคนิยมที่มีความพร่อง

ทางด้านจิตใจ เพราะเป็นการขับเคลื่อนด้วยโลภจริต ถ้าเอาโลภจริตเข้ามาใช้

กับเรื่องการรักษาพยาบาล ซึ่งเป็นเร่ืองของชีวิตที่มีคุณค่าสูงสุด ก็คงจะเป็น

เรื่องที่น่ากลัวมาก

แต่มนุษย์ทุกคนมีเมล็ดพันธุ์แห่งความดีอยู่ในหัวใจ

ถ้ามีการรดน�้ำพรวนดิน เมล็ดพันธุ์แห่งความดีก็จะงอก และเติบโต

แผ่ไพศาล

กระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล คือการรดน�้ำพรวนดินให้

เมล็ดพนัธุแ์ห่งความดีงอกและเตบิโตแผ่ไพศาล คือ การบริบาลด้วยหวัใจความ

เป็นมนุษย์ มนุษย์มีศักยภาพท่ีจะมีหัวใจและสติปัญญาสูงอย่างไม่มีที่สิ้นสุด 

ศกัยภาพนีส้ตัว์ไม่มี มีแต่มนษุย์เท่านัน้ จงึเรียกว่าเป็นศกัยภาพสูงสุดของความ

เป็นมนุษย์ 

เราลองมาขยายภาพการบรบิาลด้วยหวัใจของความเป็นมนษุย์กันดูเถิด 

จะเห็นภาพใหญ่ๆ เป็น 3 ส่วนคือ 

กรอบที่ 1.1	 การบริบาลด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์

1	 ศาสตราจารย์เกยีรติคณุ นายแพทย์ประเวศ วะสี. (2561) ส่วนหนึ่งจากค�ำนิยมในหนังสือ “ครคูุณภาพ”.

1.	 สัมพันธภาพระหว่าง  
ผู้ให้บริการกับผู้ป่วยและญาติ

2.	 การบริบาลหรือ 
การดูแลรักษาโดยรอบ

3.	 ผลที่ได้รับ

ความรู้ ทักษะ ความไม่ประมาท

ผู้ป่วยปลอดภัย ทุกข์หาย รู้วิธีป้องกันโรค 
ไม่เสียเงินและเวลา รักและเชื่อถือ 
ผู้ให้บริการและสถานพยาบาล

การมีไมตรีจิต ความเห็นใจ ความปรารถนา
ให้พ้นทุกข์ การรับฟังและการอธิบาย 
ด้วยความเคารพ ความเป็นคนของผู้ป่วย 

= คุณธรรม

= คุณภาพ

= คุณค่า
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จะเหน็ได้ว่าทีเ่รยีกว่าคุณภาพของสถานพยาบาล เชือ่มโยงสามคุณเข้า

ด้วยกันคือ คุณธรรม คุณภาพ คุณค่า เป็นตรีคุณ การบริบาลด้วยหัวใจของ

ความเป็นมนุษย์จึงประกอบด้วยตรีคุณ

เร่ืองสุขภาพเก่ียวข้องกับชีวิตของทุกคน ตั้งแต่ครรภ์มารดาจนถึง	

เชิงตะกอน ถ้ากระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลขยายตัวและเพิ่ม

คุณภาพขึ้นเรื่อยๆ อย่างที่เป็นอยู่ ก็จะเข้าไปเกี่ยวข้องกับชีวิตของคนทั้งมวล 

ถ้าชีวิตของคนท้ังมวลพลิกมาสู่ด้านสูงสุดของความเป็นมนุษย์ นั่นเท่ากับ

เป็นการเปลี่ยนอารยธรรมทีเดียว

อารยธรรมปัจจุบันก�ำลังวิกฤต เพราะโลภจริตเป็นตัวตั้ง

จ�ำเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงขั้นพื้นฐานทางอารยธรรม (civilization 

transformation) ก็จะไม่มีอะไรดีไปกว่าการบริบาลด้วยหัวใจของความเป็น

มนุษย์ เพราะสามารถเข้าไปแตะส่วนลึกของหัวใจยามเจ็บไข้ได้ป่วยของคน	

ทั้งมวล

กระบวนการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลจึงมีผลใหญ่และมีมิติลึก 

ดังกล่าวข้างต้น เพราะเป็นการรดน�ำ้พรวนดินเมลด็พนัธุแ์ห่งความดท่ีีมีในหวัใจ

ของคนทุกคน กระบวนการนี้พูดถึงตรีคุณ คือ คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 	

ซึ่งเป็นสิ่งสูงสุดของความเป็นมนุษย์

1.1.2	Value-Quality-Virtue2

The theme for the 2018 National Forum on Hospital Accreditation 

is: “Value-Quality-Virtue.” Considering the meaning of these three 

components of the theme they are very closely related. Putting them 

together, which you have done, they have a lot of meaning as it relates 

to the HA Thailand program and the health care workers in their pursuit 

of quality health care.

2	 Anthony Wagemakers. (2018). Special article for 19th HA National Forum.
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Values:

We must ask ourselves; how would I or how would we define 

values? What are values?

Here we talk about the importance of accreditation, the benefits 

and its usefulness in its pursuit of quality. Values reflect the behaviour 

and attitude of individuals toward the established standards and 

processes. It requires an explicit or implicit fundamental commitment on 

the part of the leadership of the organization, and the individuals to 

change the culture of the organization that is the driving force in the 

decisions and behaviour of the health care workers and managers.

Values are demonstrated through the processes that are important 

to evaluate and improve the activities as to how to provide care and 

meet the needs of patients, staff and community.

The responsibility of the leadership to identify the values of the 

institution are:

1.	 To identify the performance through the self-evaluation process 

to determine whether they are good or bad; right or wrong; desirable or 

worthless; important or insignificant; and thereby identifying areas where 

improvements can be made.

2.	 The identified values become the basic determinants of 

perceptions, opinions and attitudes in the pursuit of accreditation.

3.	 Using the identified values will assist in the establishment of 

processes, selection and evaluation of activities; as well as motivate 

people to seek to do the right thing.

4.	 Values unite the health care providers toward a common 

purpose to meet the requirements of the HA Thailand standards.

5.	 The identified organizational values include the ongoing 

educational process and evaluation of all activities, to ascertain its value 

in the provision of quality care.
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Quality:

The second part of the 2018 National Forum theme is quality.

Quality in its simplest form is “doing the right thing”. Doing the right 

thing is not always easy to determine and that is why we have accreditation. 

Accreditation is an ongoing educational process to enable us to make 

strategic choices in evaluating our activities to identify areas for improvement. 

Doing the right thing is the evidence-based outcomes that produce quality 

and knowing the difference between good and sloppy quality.

Quality is an action process to achieve the mission and goals of 

the institution and its values. Quality is a demonstration of commitment 

to support and learn from one another to improve the quality of care. 

Recognizing that the HA standards is a guide, quality is meeting 

the purpose of the standards

There are five components to meeting the purpose of the HA 

standards:

1.	 Leadership: leadership at all levels of the organization in 

developing strategies for quality improvement. Commitment in the 

development of processes and indicators; information and empowerment 

to improve the quality of care.

2.	 Information: information is fundamental because any quality 

improvement is dependent on the capacity to measure change in the 

processes and outcomes. Therefore, indicators are so important. All 

health care providers must have access to the same information that 

changes the processes on what they do.

3. Patient involvement: The engagement of patients is critical to 

quality improvement; patients working in partnership with the health care 

workers to manage their own care.

4.	 Compliance: The evidence-based compliance to the standards, 

which is demonstrated by the self-assessment process through the 	

internal and external survey process.
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1
5.	 Organizational Capacity: The evaluation of the physical plant, 

equipment, finances and the capabilities of the health care providers are 

necessary to ensure that the needs of the patients, staff and community 

are met.

Whenever we speak about quality we must keep in mind that 

quality is not an added activity imposed by accreditation; quality is 

accreditation. The same is true that breathing is not an added activity to 

sustain live, it is the activity that sustains life.

Virtue:

Virtue completes the cycle of the theme.

Virtue is the strength and courage to do the right thing, remembering 

that we are what we repeatedly do, it is not an act but a habit. It is the 

habit to maintain values, a pre-thought method for achieving values in 

quality.

Virtue is:

1.	 Conformity to the established standards.

2.	 A beneficial quality or power of the action taken.

3.	 It is the strength and courage to do the right thing.

4.	 It is a commendable quality or trait.

5.	 Virtue is the capacity to act.

6.	 It shows a behaviour of high commitment in values and quality.

7.	 It is a behaviour in desiring for excellence in the principle of quality.

We must always add to all our activities virtue, and to virtue 	

knowledge, and to knowledge self-control, and to self-control perseverance, 

and to perseverance character, and to character kindness to fellow 	

workers and patients, and to kindness love for your chosen vocation. 

Even virtue must have a self-assessment to measure the successes and 

failures of our activities as to how we have met the requirements of 

values and quality.
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Virtue displays wisdom, courage, kindness and self-control to 

endeavour to make our collegues do well and succeed.

I want to encourage all participant to the National Forum as well 

as those not able to attend, to adhere to those principles and making it 

a success in improving the quality of healthy lives for the people of 

Thailand.

1.1.3	ค่านิยมและแนวคิดหลักของ HA กับ คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม

ค่านิยมและแนวคิดหลักของ HA (HA core values and concepts) คือ

ความเชื่อและพฤติกรรมที่ฝังอยู่ในองค์กรซึ่งประสบความส�ำเร็จ เป็นพื้นฐาน

ส�ำหรับบูรณาการการด�ำเนินการส�ำคัญเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการ สรพ.ได้

น�ำเอาค่านยิมและแนวคิดหลักตามเกณฑ์การบริหารสูค่วามเป็นเลิศของรางวลั

คุณภาพแห่งชาติมาเป็นฐานในการก�ำหนดค่านิยมและแนวคิดหลักเพื่อใช้

ประกอบกับมาตรฐาน HA ซึ่งค่านิยมและแนวคิดหลักดังกล่าวจะเป็นฐาน

ส�ำหรับการสร้างคุณค่า คุณภาพ และคุณธรรม ในการจัดบริการขององค์กร 	

ดังตัวอย่างตามตารางข้างล่างนี้
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1
กรอบที่ 1.2	 ผลของค่านิยมและแนวคดิหลกัของ HA ต่อการสร้างคณุค่า คณุภาพ คณุธรรม

ค่านิยมและแนวคิดหลัก ผลต่อการสร้างคุณค่า คุณภาพ คุณธรรม

ทิศทางน�ำ

Visionary leadership ผู้น�ำที่มีวิสัยทัศน์ในการสร้างบริการที่มีคุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 

จะชวนทีมงานฝันถึงความเป็นไปได้ใหม่ๆ ที่มีคุณค่า ท�ำให้เห็นว่า

สามารถก้าวข้ามปัญหาอุปสรรคไปได้

Systems perspective การบริหารองค์กรโดยใช้มุมมองเชิงระบบ มองความสัมพันธ์ของ

องค์ประกอบย่อยในองค์กร จะท�ำให้องค์กรบรรลุเป้าหมายอย่างมี

ประสิทธิภาพ ก่อให้เกิดคุณค่าและคุณภาพต่อผู้รับบริการ

Agility องค์กรที่มีความยืดหยุ่นและปรับตัวไว จะสามารถตอบสนองต่อ

ความต้องการของผู้รับบริการได้ดีขึ้น

ผู้รับผล

Patient & customer focus การมุ่งเน้นผู้ป่วยและผู้รับผลงานท�ำให้ทีมงานใส่ใจรับฟังและ

ตอบสนองความต้องการและข้อคิดเห็นของผู้ป่วยและผู้รับผลงาน 

หนุนเสริมมิติการดูแลด้าน people-centered care

Focus on health การมุ่งเน้นสุขภาวะ ท�ำให้มีการน�ำ inner resource ของผู้ป่วยมาใช้

ในการสร้างเสริมสุขภาพและเยียวยา หนุนเสริมคุณธรรมในการ

เคารพผู้ป่วย และมิติการดูแลด้าน efficiency

Community responsibility การสร้างความร่วมมือกับชุมชนในการจัดบริการและตอบสนอง

ปัญหาของชุมชน ท�ำให้ตอบสนองปัญหาได้ตรงประเด็น และลด 

ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการ

คนท�ำงาน

Value on staff การให้คุณค่ากับคนท�ำงาน ท�ำให้คนเป็นทรัพย์สินที่มีคุณค่า และ

สามารถสร้างคุณค่าให้กับองค์กรมากขึ้น

Individual commitment ความมุ่งมั่นของคนท�ำงาน เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดคุณค่า 

คุณภาพ คุณธรรม

Teamwork การท�ำงานเป็นทีมช่วยสร้างคุณค่าและคุณภาพให้กับบริการ 

มีผลลัพธ์ที่ดีและลดความสูญเปล่า

Ethical & professional 

practice

การปฏิบัติตามหลักจริยธรรมวิชาชีพ คือส่วนหนึ่งของการเป็นองค์กร

คุณธรรม
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ค่านิยมและแนวคิดหลัก ผลต่อการสร้างคุณค่า คุณภาพ คุณธรรม

การพัฒนา

Creativity การใช้ความคดิสร้างสรรค์ก่อให้เกิดคณุค่าและคณุภาพแก่ผูร้บับรกิาร

Management by fact การตัดสินใจโดยใช้ข้อมูลจริง ท�ำให้มีการตัดสินใจที่เหมาะสม 

หนุนเสริมมิติด้าน efficiency & effectiveness

Continuous process 

improvement

การพัฒนากระบวนการอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้คุณภาพและคุณค่าที่จะ

ส่งมอบให้ผู้รับบริการดีขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน

Focus on results ผลลัพธ์ส�ำคัญที่ควรมุ่งเน้น คือคุณค่าที่ส่งมอบให้ผู้รับบริการ

Evidence-based 

approach

การดูแลบนฐานหลักฐานวิชาการ หนุนเสริมมิติการดูแลด้าน 

appropriateness & effectiveness

พาเรียนรู้

Learning การเรียนรู้คือการหมุนวงล้อการพัฒนาคุณภาพและพัฒนาบุคลากร 

ท�ำให้ผลลัพธ์และคุณค่าเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

Empowerment การเสริมพลังท�ำให้ผู้ปฏิบัติหน้างานมีอ�ำนาจในการตัดสินใจมากขึ้น 

แก้ปัญหาและตอบสนองผูร้บับรกิารได้รวดเรว็และตรงประเด็นมากข้ึน

ทกุครัง้เม่ือเสร็จส้ินกิจกรรมส�ำคญั ทมีงานควรมีโอกาสทบทวนว่าได้น�ำ 

HA core values & concepts ข้อใด หมวดใดมาใช้ และการน�ำมาใช้นั้นส่งผล

ให้คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม ของสิ่งที่ทีมส่งมอบให้ผู้รับบริการเพิ่มขึ้นอย่างไร

กรอบที่ 1.2	 ผลของค่านิยมและแนวคดิหลกัของ HA ต่อการสร้างคณุค่า คณุภาพ คณุธรรม 

(ต่อ)
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1
1.1.4	Value-based health care3

Michael E. Porter เป็นผู้ริเริ่มใช้ค�ำว่า value-based health care เมื่อ

ประมาณสบิปีทีแ่ล้ว จากความเชือ่ว่าภายใต้โครงสร้างระบบบริการสขุภาพและ

กลไกการจ่ายเงนิทีเ่ป็นอยู่ ยงัไม่สามารถสร้างคุณค่าสงูสดุให้เกิดขึน้แก่ผูป่้วยได้ 

เขาจงึเสนอยทุธศาสตร์เพือ่ให้ระบบบริการสขุภาพสร้างคุณค่าทีม่ากขึน้ แนวคดิ

ของเขามีอิทธิพลต่อการปรับเปล่ียนการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพใน

หลายประเทศ

Porter เสนอหลักการสร้างคุณค่าให้กับระบบบริการสุขภาพ ต่อไปนี้

1)	 คุณค่าของระบบบริการสุขภาพ ต้องวดัคุณค่าทีส่่งมอบให้ผูรั้บบริการ

2)	 คุณค่าของระบบบริการสุขภาพ = ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วย	

หารด้วยค่าใช้จ่ายทั้งหมดในการส่งมอบผลลัพธ์

3)	 คณุภาพเป็นสิง่ส�ำคญัของการสร้างคณุค่า กระบวนการท่ีมีคุณภาพ

ย่อมท�ำให้ผลลัพธ์ดี 

กรอบที่ 1.3	 สมการคุณค่า

3	 Porter ME & Lee TH. (2013) The Strategy That Will Fix Health Care. Harvard Business Review, 
October 2013.

l	 The overarching goal in health care must be value for patients, not access,  
cost containment, convenience, or customer service

Value =
Health outcomes

Costs of delivering the outcomes

-	 Outcomes are the full set of health results for a patient’s condition  
over the care cycle

-	 Costs are the total costs of care for a patient’s condition over the care 
cycle
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Porter เสนอยุทธศาสตร์ส�ำคัญ 6 ประการ เพื่อสร้างคุณค่าของระบบ

บริการสุขภาพ ดังนี้

1.	 การจัดบริการโดยยึดปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง ด้วยการจัดตั้งหน่วยบริการแบบบูรณาการ (Integrated Practice 

Units-IPUs) โดย IPUs มีลักษณะต่อไปนี้
l	 จดับริการโดยยึดสภาวะทางการแพทย์ของผูป่้วย (โรค) หรือกลุ่ม

ของผู้ป่วยในบริการปฐมภูมิ (เช่น ผู้ใหญ่ที่สุขภาพดี ผู้สูงอายุที่

เปราะบาง) เป็นศูนย์กลาง 
l	 สร้างความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพที่อุทิศเวลามากพอให้

กับเร่ืองนี ้พฒันาความรู้และทักษะจนมีความเชีย่วชาญในเร่ืองนี้ 
l	 ผู้ให้บริการเป็นสมาชิกของหน่วยงานภายใต้โครงสร้างเดียวกัน 

หรือมีความร่วมมือกัน
l	 หน่วยนี้ให้บริการครบเบ็ดเสร็จส�ำหรับสภาวะทางการแพทย์นั้น 

ทั้งผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งบริการสนับสนุนท่ี

จ�ำเป็น การให้ความรู้ และการติดตามรักษา 
l	 ใช้โครงสร้างการบริหารและการนดัหมายท่ีเป็นหนึง่เดียว ให้การ

บริการแบบคู่ขนานคือสามารถท�ำหลายอย่างไปพร้อมกันได ้

สามารถประสานให้เห็นสถานการณ์โดยรวมของผู้ป่วยได้ 
l	 มีสถานที่ให้บริการทั้งหมดอยู่ในที่เดียวกัน 
l	 มีแพทย์เป็นหวัหน้าทมีให้การดูแล และ care manager คอยเฝ้า

ติดตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย
l	 มีการวัดผลลัพธ์ ต้นทุน และกระบวนการส�ำหรับผูป่้วยแต่ละราย

โดยใช้โครงสร้างสารสนเทศร่วมกัน 
l	 มีการพบปะกันอย่างสม�่ำเสมอท้ังท่ีเป็นทางการและไม่เป็น

ทางการ เพื่ออภิปรายเกี่ยวกับผู้ป่วย กระบวนการ และผลลัพธ์ 
l	 ยอมรับในภาระรับผดิชอบร่วมกนัส�ำหรบัผลลัพธ์และค่าใช้จ่ายที่

เกิดขึ้น
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1
2.	 วัดผลลัพธ์บริการและต้นทุนของผู้รับบริการทุกคนการวัดควร

มีลักษณะต่อไปนี้

2.1	 วัดผลลัพธ์การดูแลรักษาของผู้ป่วยทุกรายมุ่งเน้นผลลัพธ์ที่มี

ความหมายส�ำหรับผูป่้วยโดยพจิารณาล�ำดับชัน้ของผลลัพธ์ส�ำหรับแต่ละสภาวะ

หรือกลุ่มผู้ป่วย ดังนี้
l	 ระดับสุขภาพที่เป็นผลจากการรักษา (หายหรือฟื้นตัว)
l	 กระบวนการฟ้ืนตวัหรือกระบวนการเพือ่ให้หายจากโรค เป็นการ

ตดิตามผลลัพธ์ขณะทีผู่ป่้วยผ่านเข้าไปในกระบวนการดูแลรักษา 

(เวลา ความไม่สะดวกสบาย การรักษาทีไ่ม่ได้ผล ความผดิพลาด 

ภาวะแทรกซ้อน รวมท้ังการรักษาทีต้่องกระท�ำเพิม่ข้ึน) 
l	 สภาวะสขุภาพในระยะยาว (การธ�ำรงผลการรักษา การกลับเป็น

ซ�ำ้ ผลข้างเคียงระยะยาวหรือการเจบ็ป่วยเนือ่งจากการรักษา)

กรอบที่ 1.4	 ล�ำดับชั้นของตัววัดเชิงผลลัพธ์

การวัดนีมี้เป้าหมายเพือ่ให้แพทย์เรียนรู้ว่าเราอยูต่รงไหน แนวโน้มเทียบ

กับอดีตเป็นอย่างไร และจะปรับปรุงผลลัพธ์ให้ดีขึ้นอย่างไร การวัดที่แสดงให้

เห็นความแตกต่างระหว่างผูใ้ห้บริการจะท�ำให้เกดิการแลกเปล่ียนและปรับปรุง

อย่างรวดเร็ว 

The Outcome Measures Hierarchy

Tier
1

Health Status 
Achieved or 
Retained

Survival

Degree of health/recovery

Time to recovery and return to normal activities

Disutility of the care or treatment process (e.g., diagnostic errors and  
ineffective care, treatment-related discomfort, complications, or adverse effects, 

treatment errors and their consequences in terms of additional treatment)

Sustainability of health/recovery and nature of
recurrences

Long-term consequences of therapy 
(e.g., care induced illnesses)

Dimension
Mortality

Achieved clinical status 
Achieved functional status

Time to care completion
and recovery

Care-related pain and 
discomfort 
Complications  
Reintervention/Readmission

Long-term clinical status 
Long-term functional status

Long-term consequences 
of therapy

Tier
2

Process of 
Recovery

Tier
3

Sustainability 
of Health

Source: NEJM Dec 2010
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2.2	 การวัดต้นทุน มีหลักการดังนี้ 
l	 วัดต้นทุนจริงของการให้บริการ มิใช่ค่าใช้จ่ายท่ีเรียกเก็บจาก

ผู้รับบริการ
l	 ประมวลผลข้อมูลต้นทนุส�ำหรับการดูแลผูป่้วยแต่ละรายจนจบ

กระบวนการ มิใช่ส�ำหรับแผนก หน่วยงาน หรือการให้บริการ

แต่ละประเภท 
l	 พิจารณาการใช้ทรัพยากรที่เกิดข้ึนจริงในการดูแลผู ้ป่วย 

(บุคลากร สถานที่ เวชภัณฑ์และวัสดุ) โดยพิจารณาถึงเวลาที่

ต้องใช้ทรัพยากรเหล่านี้กับผู้ป่วยแต่ละราย ต้นทุนคงที่เพื่อ

รักษาขีดความสามารถ (capacity cost) ของทรัพยากรแต่ละ

ประเภท รวมทั้งต้นทุนส�ำหรับการสนับสนุนที่จ�ำเป็นในการใช้

ทรัพยากรดังกล่าว
l	 วิธีการที่ดีที่สุดในการท�ำความเข้าใจต้นทุนคือการท�ำ  time-

driven activity-based costing

2.3	 การวัดควรน�ำมาสู่การมองเห็นโอกาสที่จะลดต้นทุนหรือเพ่ิม

ประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากร เช่น 
l	 ความหลากหลายของกระบวนการ (process variation) ที่ไม่

ท�ำให้ผลลัพธ์ดีขึ้น 
l	 การใช้ rigid protocol ที่ท�ำให้เกิดการทดสอบหรือให้บริการที่

ไม่สร้างคุณค่า 
l	 การมีหน่วยจัดการและก�ำหนดนัดที่ซ�้ำซ้อนเกินจ�ำเป็น 
l	 การใช้ทรัพยากรราคาแพงหรอืเชีย่วชาญในระดับทีน้่อยเกินไป 
l	 การใช้แพทย์และบุคลากรเชีย่วชาญไปท�ำงานทีต้่องการทักษะ

ความเชี่ยวชาญน้อยกว่า 
l	 การจัดบริการทั่วไปในสถานที่ที่มีทรัพยากรมากหรือแพงเกิน

จ�ำเป็น 
l	 วงรอบการให้บริการท่ีนานเกินเหตุหรือความล่าช้าท่ีไม่ควร	

เกิดขึ้น 
l	 การมีวัสดุคงคลังมากเกินจ�ำเป็นหรือการจัดการคลังท่ีไม่มี

ประสิทธิภาพ 
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1
l	 การมุ่งที่จะลดต้นทุนของบริการแต่ละประเภทมากกว่าการ

ท�ำให้ต้นทุนโดยรวมทั้งหมดตลอดวงรอบของการดูแลมีความ

เหมาะสม 
l	 การขาดความตระหนักในเรื่องต้นทุนของทีมดูแลผู้ป่วย

3.	 จ่ายเงินให้ผู้ให้บริการในลักษณะวงเงินรวมส�ำหรับผลการดูแล

รักษาทั้งหมด (bundled price) ไม่แตกย่อยเป็นรายรายการในลักษณะ 

fee-for-service หรือเหมาจ่ายโดยไม่ดูผลลัพธ์แบบ capitation การจ่ายใน

ลกัษณะวงเงนิรวมส�ำหรบัผลการดูแลรกัษาท้ังหมดนีจ้ะท�ำให้เกดิการปรับปรุง

ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ โดยที่อย่างน้อยผลลัพธ์คงเดิม
l	 Bundled payment ครอบคลุม (1) ทัง้วงรอบของการดูแลส�ำหรับ

สภาวะทางการแพทย์แบบเฉียบพลัน (the full care cycle for 

acute medical conditions) (2) การดูแลทั้งหมดในช่วงเวลาที่

ก�ำหนด (ปกตจิะเป็นหนึง่ปี) ส�ำหรับสภาวะโรคเร้ือรังหรือบริการ

ปฐมภมิูและป้องกันโรคส�ำหรับกลุ่มประชากรท่ีก�ำหนด (เช่น เด็ก

สุขภาพดี)
l	 Bundled payment ที่ดีควรประกอบด้วย: การปรับตามความ

รุนแรงหรือการให้สิทธเิฉพาะผูป่้วยทีเ่ข้าหลักเกณฑ์, การประกัน 

(care guarantee) ว่าผู้ให้บริการจะรับผดิชอบต่อภาวะแทรกซ้อน

ทีห่ลีกเล่ียงได้ เช่น การตดิเชือ้หลังผ่าตดั, การมีมาตรการป้องกนั

การขาดทุนที่จะบรรเทาความเส่ียงจากเหตุการณ์ที่มีต้นทุนสูง

ผิดปกติ, และการรายงานผลลัพธ์ตามที่ก�ำหนด.

4.	 บูรณาการระบบบริการสุขภาพเพื่อขจัดการแยกส่วนและความ	

ซ�ำ้ซ้อนของการดูแล และเพือ่ optimize ประเภทของการดูแลทีจ่ดัให้ในแต่ละพืน้ที่
l	 ก�ำหนดขอบเขตโดยรวมของบริการซึง่ผูใ้ห้บริการสามารถจดัได้

อย่างมีประสิทธิผลและลดหรือขจัด service line ที่ไม่สามารถ

บรรลุคุณค่าสูงได้อย่างแท้จริง
l	 มุ่งเน้นการดูแลส�ำหรับแต่ละสภาวะในหน่วยบริการทีน้่อยแห่งลง 

ท�ำให้แต่ละหน่วยมีจ�ำนวนผู้รับบริการมากขึ้นเพื่อให้ผู้ให้บริการ

มีประสบการณ์ในการรักษาสภาวะดังกล่าวมากขึ้น ให้ผลลัพธ์ที่

ดีกว่า 
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l	 เลือกสถานทีท่ีถ่กูต้องส�ำหรบัแต่ละบริการ จดับริการเฉพาะทาง 

ณ สถานที่ซึ่งให้คุณค่าสูงสุด ย้ายการให้บริการส�ำหรับสภาวะที่

ซับซ้อนน้อยและเป็นบริการ routine ออกจากโรงเรียนแพทย์ไป

ยงัสถานพยาบาลท่ีมีต้นทุนต�ำ่กว่า ท�ำให้มีทรัพยากรส�ำหรับการ

ดูแลหรือท�ำหัตถการที่ซับซ้อนขึ้น ซึ่งจะสัมพันธ์กับการปรับ

เปล่ียนการจ่าย คือยตุกิารจ่ายค่าบริการทีส่งูกว่าส�ำหรับ routine 

service ใน high-cost setting 
l	 บูรณาการการดูแลส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละรายข้ามหน่วยบริการ การ

ให้บริการต่อเนื่องไม่จ�ำเป็นต้องเกิดขึ้นในหน่วยบริการเดียว แต่

การดูแลควรจะชี้น�ำโดย IPUs ตลอดทั้งสาย ช่วยท�ำให้มั่นใจว่า

จะมีการประสานงานอย่างดี ในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ อย่างมี

ความคุ้มค่าและมีความสะดวกสบาย

5.	 ขยายการเข้าถึงทางภูมิศาสตร์ผู้ให้บริการที่เป็นผู้น�ำหรือศูนย์

ความเป็นเลิศขยายตวัให้บรกิารในพืน้ทีท่างภมิูศาสตร์ท่ีกว้างขวางข้ึน (strategic 

expansion of excellent IPUs) ซึ่งมีได้สองรูปแบบ
l	 Hub-and-spoke model (ดุมและซี่ล้อ) แต่ละ IPUs จัดตั้งหน่วย

บริการโดยรอบ พร้อมเจ้าหน้าที่ซึ่งอย่างน้อยมี clinician และ

บุคลากรอืน่ๆ ทีจ้่างโดยองค์กรแม่ ผูป่้วยได้รับการประเมินเบ้ืองต้น

และจัดท�ำแผนการรักษาที่ hub การดูแลในส่วนที่ยุ่งยากน้อยจะ

เกิดขึ้นในหน่วยบริการรอบๆ ขณะที่ผู้ป่วยที่ซับซ้อน มีภาวะ

แทรกซ้อน หรือเกินความสามารถ จะถูกส่งต่อไปที่ hub
l	 ความร่วมมือเป็นเครือข่ายทางคลินกิ (clinical affiliation) ซึง่ IPUs 

สร้างพันธมิตรกับผู้ให้บริการในชุมชนหรือองค์กรในพื้นที่อื่น ใช้

สถานที่และสิ่งอ�ำนวยความสะดวกของพันธมิตรแทนการขยาย

ขีดความสามารถของตนเอง

6.	 พฒันาโครงสร้างเทคโนโลยีสารสนเทศ (information technology 

platform) เพื่อสนับสนุนการจัดบริการและการติดตามประเมินผล
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1

กรอบที่ 1.5	 โครงสร้างเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อรองรับบริการสุขภาพที่มีคุณค่า

l	 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีศูนย์กลางอยู่ที่ผู้ป่วย ติดตาม

ผู้ป่วยไปตามบริการ สถานที่ และเวลาต่างๆ ตลอดวงรอบของ

การดูแล ทั้งการนอนโรงพยาบาล การมาตรวจผู้ป่วยนอก การ

ทดสอบ การท�ำกายภาพบ�ำบดั และ intervention อืน่ๆ ข้อมูลจะ

ถูกรวมตามรายผู้ป่วย มิใช่แผนก หน่วย หรือสถานที่
l	 ใช้นิยามข้อมูลร่วมกัน ทั้งค�ำศัพท์ และเขตข้อมูล (data field) ใน

ทุกแง่มุมของการดูแล เพื่อว่าทุกคนจะพูดด้วยภาษาเดียวกัน 

สามารถเข้าใจข้อมูล แลกเปลี่ยนข้อมูล และสอบถามได้ตลอด	

ทั่วทั้งระบบ
l	 รวมข้อมูลทุกประเภทของผู้ป่วย (เช่น บันทึกของแพทย์ ภาพ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร ค�ำสัง่การใช้ยา และข้อมูลอืน่ๆ) 

เก็บไว้ในท่ีเดียวกัน เพื่อว่าทุกคนที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

จะสามารถมองเห็นภาพรวมรอบด้านได้ 
l	 เข้าถึงเวชระเบียนได้โดยทุกคนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรวมถึง

แพทย์ที่ส่งผู้ป่วยมารักษา พยาบาลเยี่ยมบ้าน และตัวผู้ป่วยเอง

ด้วย

Organize 
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Units
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Outcomes 
and Cost 
For Every 

Patient

Grow
Excellent
Services 
Across 

Geography

Integrate 
Care Delivery 
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l	 ระบบมี template และ expert systems ส�ำหรับแต่ละ	

สภาวะทางการแพทย์ ท�ำให้บันทึกข้อมูลได้ง่าย ช่วยแพทย์ระบ	ุ

ความเสีย่งทีเ่ป็นไปได้ และช่วยในการตดัสนิใจส่ังการรกัษาในกรณี

ต่างๆ 
l	 สถาปัตยกรรมของระบบท�ำให้ง่ายในการสกัดข้อมูลท่ีจ�ำเป็น

ส�ำหรับการวัดผลลัพธ์ การติดตามต้นทุนตามตัวผู้ป่วย และการ

ควบคุมปัจจัยเสี่ยง โดยใช้การประมวลผลด้วยภาษาธรรมชาติ

1.1.5	การด�ำเนินงานตามแนวคิดบริการที่มีคุณค่าในประเทศไทย

บริการท่ีมีคุณค่าตามแนวคิดของ Porter ได้มีการด�ำเนนิงานอยูบ้่างแล้ว

ในประเทศไทย ใน 6 ยุทธศาสตร์ของ Porter บางยุทธศาสตร์ของประเทศไทย

ก็เริม่ต้นไปพอสมควรแล้ว แต่บางยุทธศาสตร์กย็งัมีการด�ำเนนิงานอยู่น้อยมาก 

ดังนี้

1.	 การจัดบริการโดยยึดปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง ด้วยการจัดตั้งหน่วยบริการแบบบูรณาการ (Integrated Practice 

Units-IPUs)

ในประเทศไทยมีการจัดตั้งหน่วยให้บริการเฉพาะโรค แต่สิ่งที่ยังไม่

เหมือนกับที่ Porter เสนอ และน่าจะเป็นโอกาสในการพัฒนา คือ (1) ปรับ	

ฐานคิดของการจัดตั้งหน่วย จากโครงสร้างองค์กรตามความเชี่ยวชาญของ

แพทย์ มาสู่การสร้างคุณค่าให้แก่ผู้รับบริการ (2) พิจารณาจ�ำนวนผู้รับบริการ

ทีเ่หมาะสมให้เกิดการสัง่สมความเชีย่วชาญและความคุม้ค่าในเชงิเศรษฐศาสตร์ 

(3) ขยายขอบเขตของการจัดบริการให้ครอบคลุมเบ็ดเสร็จส�ำหรับสภาวะ	

โรคนัน้ๆ (4) มีโครงสร้างการท�ำงานทีมี่ประสทิธภิาพ สามารถให้บริการหลายๆ 

อย่างคู่ขนานกันได้ สามารถเห็นสถานการณ์โดยรวมของผู้ป่วยได้

2.	 วัดผลลัพธ์บริการและต้นทุนของผู้รับบริการทุกคน 

เรามีข้อมูลเร่ืองผลลัพธ์ของงานบริการสขุภาพซึง่จดัเก็บโดยหน่วยงาน

หลายแห่ง และมีการจดัเก็บข้อมูลเร่ืองต้นทนุค่าใช้จ่ายการดูแลผูป่้วยแต่ละโรค 

ซึง่น�ำมาสูก่ารตัง้ค่า relative weight ภายใต้ระบบการจ่ายเงนิแบบ diagnosis-

related group (DRG)
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ตอนที่

1
สิ่งที่ท้าทายคือ (1) การพิจารณาวัดผลลัพธ์ในมุมมองของผู้ป่วยที	่

ครบทุกระดับ คือผลลัพธ์สุขภาพ กระบวนการฟื้นตัว และสภาวะสุขภาพใน

ระยะยาว (2) การวัดต้นทุนจริงของการให้บริการ พิจารณาไปถึงเวลาของการ

ใช้ทรพัยากร ประมวลผลเป็นต้นทนุทีร่ะดับผูป่้วยแต่ละรายจนจบกระบวนการ 

มิใช่ส�ำหรับแผนก หน่วยงาน หรือการให้บริการแต่ละประเภท (3) การมองหา

และใช้โอกาสของการลดต้นทุนหรือเพิ่มประสิทธิภาพของการบริการ

3.	 การจ่ายเงนิให้ผูใ้ห้บรกิารในลกัษณะวงเงนิรวมส�ำหรบัผลการ

ดูแลรักษาทั้งหมด (bundled price) ประเทศไทยมีการจ่ายเงินให้กับ	

โรงพยาบาลทั้งในลักษณะ fee-for-service และ capitation ซึ่งทั้งสองวิธีก็มี

ข้อดีและข้อจ�ำกัดที่ต่างกันไป รูปแบบการจ่ายเงินในลักษณะ bundled price 

เป็นรูปแบบที่ผู ้จ ่ายเงินหลักคือส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ส�ำนกังานประกันสังคม กรมบัญชีกลาง รวมทัง้บริษทัประกันสุขภาพ น่าจะร่วม

กันพิจารณาเพื่อแก้ไขจุดอ่อนของระบบการจ่ายเงินที่มีอยู่ และท�ำให้การ	

จ่ายเงนิของทุกระบบเป็นไปในทศิทางเดียวกัน ส่งเสริมให้เกิดคุณค่าในภาพรวม

ของระบบบริการ โดยอาจจะเร่ิมด้วยโครงการน�ำร่องเพื่อศึกษาผลกระทบใน	

ทุกด้าน ก่อนที่จะมีการขยายผล

4.	 เชื่อมโยงเครือข่ายบริการสุขภาพ และ 5. ขยายงานบริการให้

ครอบคลุมพื้นที่รับผิดชอบ 

ประเทศไทยมีการกระจายสถานพยาบาลไปครอบคลุมพื้นท่ีทั่ว

ประเทศไทยมีการวางผงัการเช่ือมโยงเครือข่ายบริการสขุภาพ มีการพฒันาการ

ดูแลผู้ป่วยรายโรคของเครือข่ายบริการสุขภาพภายใต้ Service Plan ของ

กระทรวงสาธารณสุข และมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในระดับอ�ำเภอ 

ภายใต้โครงสร้าง District Health Board ค�ำถามคือสิ่งเหล่านี้น�ำมาซึ่งคุณค่า

สูงสุดแล้วหรือไม่

สิ่งที่ควรพิจารณาคือ (1) การลดการจัดบริการในท่ีท่ีไม่เหมาะที่จะให้

บริการหรือใช้ทรัพยากรไม่คุ้มค่า ซึ่งหน่วยบริการต่างๆ จะต้องยอมเสียสละ

หรือลดตวัตนของตนลง ผูป่้วยอาจจะต้องใช้เวลาในการเดินทางมากขึน้เพือ่ไป

รับบริการยังจุดท่ีถูกก�ำหนดไว้ อัตราการจ่ายที่แตกต่างกันเพราะระดับของ	

ผูใ้ห้บริการจะต้องลดลง (2) การขยายการเข้าถึงทางภมิูศาสตร์โดยผูใ้ห้บริการ

ที่เป็นผู้น�ำ จะมีวิธีการพิจารณาและท�ำให้เกิดการยอมรับได้อย่างไรว่าใครเป็น
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ผู้น�ำ ถ้าผู้น�ำนั้นอยู่นอกภาครัฐหรืออยู่ต่างสังกัด จะยอมให้ผู้น�ำขยายแนวทาง

การให้บริการท่ีมีคุณค่าน้ันไปสู่พื้นที่รับผิดชอบของภาครัฐหรือสังกัดอื่นได้

อย่างไร ด้วยความร่วมมือกันจะท�ำให้พัฒนาความเข้มแข็งในทุกภาคส่วนได้

หรือไม่

6.	 พฒันาโครงสร้างเทคโนโลยีสารสนเทศ (information technology 

platform) 

เรื่องนี้ยังเป็นส่วนขาดที่ส�ำคัญมาก ถึงแม้ประเทศไทยจะได้มีความ

พยายามในการพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย์มาอย่าง	

ต่อเน่ือง แต่พฒันาการทีเ่กิดขึน้ก็ยงัก้าวไม่ทนัความต้องการของตวัระบบบรกิาร

สุขภาพเองที่มีการพัฒนาแบบก้าวกระโดด โอกาสพัฒนาที่ควรเป็นจุดเน้น คือ 

การจัดโครงสร้างพื้นฐานของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศให้ได้มาตรฐาน, การ 

standardize ฐานข้อมูลต่างๆ ทีมี่การจดัเกบ็ เพือ่ให้ฐานข้อมูลท่ีอยู่ต่าง platform 

สามารถสื่อสารส่งต่อกันได้, การพัฒนา application ที่จะรองรับความต้องการ

ภายในหน่วยและความต้องการทีจ่ะให้งานระหว่างสถานพยาบาลเชือ่มโยงกัน

มากขึ้น

สรุป

ทุกคนบนโลกใบนี้คงคาดหวังบริการสุขภาพที่ดีที่สุดส�ำหรับตนเองและ

คนที่ตนรัก การประยุกต์แนวคิดด้านบริการสุขภาพที่มีคุณค่าของ Porter เข้า

กับบริบทของสังคมไทย แล้วเสริมด้วยการพัฒนา “คุณภาพ” และ “คุณธรรม” 

ท่ีสังคมไทยได้สั่งสมประสบการณ์มา น่าจะเป็นทางออกที่ส�ำคัญของความ

ท้าทายของระบบบริการสขุภาพของประเทศไทย แต่หนทางนีค้งไม่มีสตูรส�ำเร็จ

ที่ถูกจัดวางไว้แล้ว แต่คงต้องมีกระบวนการเรียนรู้อีกมากมายที่จ�ำเป็นต้อง

เกิดขึ้น ซึ่งทีมงานด้านสุขภาพจะได้ร่วมเรียนรู้และพัฒนาไปด้วยกัน



เข้าใจถ
่อ
งแท้

 ท
�ำอ

ย่
างเรีย

บ
ง่าย

ตอนที่

3

ม
าต

รฐาน
โรงพ

ย
าบ

าล
แล

ะ
บ

ริก
ารส

ุขภ
าพ

 ฉ
บ

ับ
ท

ี่ 4

ตอนที่

2

ค
ุณ

ค
่า ค

ุณ
ภ

าพ
 ค

ุณ
ธรรม

ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 23

ตอนที่

11.2	 คุณภาพและคุณค่าในการ “ดูแลคน” (Social Objective)

คุณภาพและคุณค่าในการดูแลความเป็นคนหรือมองในมุมของ

วตัถปุระสงค์เชิงสังคม จะสอดคล้องกับมิตคุิณภาพด้าน people-centered care 

การดูแลทีเ่น้นคนเป็นศูนย์กลาง ซึง่จะต้องพจิารณาท้ังการรับฟังความต้องการ

และความคาดหวัง การตอบสนอง การจดัระบบและสิง่แวดล้อมในการดูแล การ

สร้างความผกูพนั ตลอดจนการส่งเสริมให้ผูป่้วยมีความสามารถและความม่ันใจ

ในการดูแลสุขภาพของตนเอง

องค์การอนามัยโลกก็สนบัสนนุให้ประเทศสมาชกิพฒันาระบบบริการไปสู่ 

Integrated people-centered health services โดยก�ำหนดเป็น global strategy 

และมีทางเลือกของการปฏิบัติต่างๆ จ�ำนวนมาก

1.2.1	การรับฟังผู้ป่วยและผู้รับบริการ

รู้หลัก รู้โจทย์ รู้เกณฑ์

จุดเร่ิมต้นของการดูแลที่เน้นคนเป็นศูนย์กลางคือการรับฟังผู้ป่วยและ

ผู้รับบริการ ซึ่งหากน�ำแนวคิด 3C-PDSA มาประยุกต์ใช้ก็จะมีข้อคิดดังนี้

รูห้ลกั: คณุภาพคอืการตอบสนองความต้องการและความคาดหวงัของ

ผู้ป่วยและผู้รับผลงาน ด้วยการใช้ความรู้ วิทยาการ มาตรฐานวิชาชีพที่เป็น

ปัจจุบัน มีคุณธรรมและจริยธรรม

รูโ้จทย์: (1) ผูป่้วยทีม่ารับบรกิารมีลกัษณะส�ำคญัอะไรบ้าง ทีจ่ะมีผลต่อ

การก�ำหนดวิธีการรับฟังข้อคิดเห็น (2) ผู้รับผลงานที่ส�ำคัญขององค์กรคือใคร 

มีช่องทางการรับรู้อะไรบ้าง

รู้เกณฑ์ (ถอดรหัสมาตรฐาน)
l	 เป้าหมาย รับรู้ความต้องการและความคาดหวังของผู้ป่วย และ

ประชากรในเขตรับผิดชอบ
l	 เจ้าของกระบวนการ หน่วยงานหรือทีมงานที่ได้รับมอบหมายใน

เร่ืองผู้ป่วยสัมพันธ์หรือ service excellence หรืออาจจัดตั้งทีม 

customer focus & engagement team ขึ้นมารับผิดชอบโดยตรง
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l	 ผู้รับผลของกระบวนการ ทุกหน่วยงานในองค์กรที่จะได้รับข้อมูล

เสียงของผู้ป่วยไปใช้ประโยชน์
l	 ขัน้ตอนส�ำคัญ ก�ำหนดกลุม่ผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอืน่ ก�ำหนดวธิรัีบฟัง 

ด�ำเนินการรับฟังอย่างสม�่ำเสมอ ประมวลผล จัดล�ำดับความส�ำคัญ 

จัดท�ำรายงานเพื่อสื่อสารให้ผู้เกี่ยวข้อง
l	 ข้อมูลที่ต้องใช้ การจ�ำแนกกลุ่มผู ้ป่วย/ผู ้รับผลงานอื่น ท่ีเป็น

ประโยชน์ในการก�ำหนดวิธีรับฟัง

ข้อพึงระวัง

หลมุพราง/จดุสะดุดในการรับฟังผูป่้วยและผูรั้บบริการมีดังนี ้(1) ความ

คิดว่าแนวคิดเรื่องผู้รับผลงานหรือลูกค้าไม่ควรน�ำมาใช้กับผู้ป่วย (2) ความคิด

ทีว่่าปรมิาณงานทีต้่องรับอยู่มีมากอยูแ่ล้ว ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำให้ผูป่้วยพอใจมาก

ข้ึน (3) การคาดเดาความต้องการของผูป่้วยโดยไม่ลงทนุกบัการรบัฟังเสยีงจริง

ของผู้ป่วย (4) ความไม่สม�่ำเสมอในการรับรู้เสียงของผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน (5) 	

ไม่ได้น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ จัดล�ำดับความส�ำคัญ และสื่อสาร

ตัวอย่างวิธีการรับฟังและเรียนรู้ที่เป็นไปได้:

(1)	 การรับฟังก่อนเข้ารับบริการเช่น การรับฟังจากชุมชน (ดูตัวอย่าง 

Community Health Assessment Toolkit ที ่http://www.healthycommunities.

org/) การวิจัยชุมชน การวิจัยตลาด

(2)	 การรับฟังระหว่างรบับรกิารเช่น การสมัภาษณ์ผูป่้วย การตรวจเยีย่ม

ผูป่้วยโดยผูน้�ำหรือตวัแทนของผูบ้รหิาร การมีบคุคลท�ำหน้าท่ีสร้างปฏิสัมพนัธ์

และรับฟังผู้ป่วยควบคู่กัน (nurse navigator, patient relation coordinator) 

การตามเป็นเงาผู้ป่วยเพื่อสังเกตปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น (patient shadowing)

(3)	 การรับฟังหลังรับบริการเช่น การโทรศัพท์สอบถามหลังจ�ำหน่าย,

24/7 Helpline, patient journey map, post-service satisfaction survey

(4)	 การรับฟังทีใ่ช้ได้ในหลายช่วงเวลาเช่น การส�ำรวจด้วยแบบสอบถาม

การใช้ส่ือสังคมออนไลน์ นโยบายเปิดประต ู(open door policy) ของผูน้�ำทีพ่ร้อม

รับฟังเสียงของผู้ป่วยและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การประชุมร่วมกับผู้จ่ายเงินหรือ	

ผู้ประกอบการ
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1
การใช้ประโยชน์จากข้อมูล

ตัวอย่างการจัดการเพื่อน�ำข้อมูลไปใช้ประโยชน์

(1)	 จัดตั้ง Service Excellence Team เพื่อเป็นศูนย์รวมข้อมูลเสียง

ของผู้ป่วยจากทุกแหล่ง และท�ำให้ม่ันใจว่ามีข้อมูลที่ใช้ประโยชน์เพื่อการ

ปรับปรุงส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

(2)	 จดัท�ำรายงานเสียงของผูป่้วยรายเดือนหรือรายสามเดือนเพือ่แสดง

แนวโน้มและประเด็นส�ำคัญเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ป่วย 

(3)	 การเฝ้าติดตามค�ำร้องเรียนผ่าน social media และตอบสนองหรือ

ติดตาม

การรับฟังประสบการณ์ของผู้ป่วย

The Beryl Institute ให้ความหมายของประสบการณ์ของผู้ป่วยไว้ว่า 

“เป็นผลรวมของปฏิสมัพนัธ์ทัง้หมดทีมี่ผลต่อการรบัรู้ของผูป่้วยตลอดเส้นทาง	

การดูแล และเป็นผลจากวฒันธรรมองค์กรของสถานพยาบาล” (the sum of all 

interactions, shaped by an organization’s culture, that influence patient 

perceptions across the continuum of care)

การรับฟังประสบการณ์ของผู้ป่วยมิได้มุ่งท่ีจะตอบสนองความต้องการ

ทุกอย่างของผู้ป่วย แต่เพื่อท�ำความเข้าใจว่าอะไรคือส่ิงท่ีส�ำคัญที่สุดส�ำหรับ

ผู้ป่วย เช่น การสื่อสาร การบริการ การเข้าถึง และน�ำเอาสิ่งเหล่านี้มาสู่การ

ออกแบบบริการที่เหมาะสม

ประสบการณ์ของผู้ป่วยเป็นส่ิงที่ผู้ป่วยได้รับรู้สิ่งที่เกิดขึ้นจริง มีการ

เทียบเคียงกับความคาดหวังและปรากฏออกมาเป็นความเห็น ความรู้สึก การ

ตัดสิน กลายเป็นกระจกสะท้อนที่ดีว่าสิ่งที่จัดบริการให้นั้นบรรลุเป้าหมายใน

มุมมองของผู้รับบริการหรือไม่

ความท้าทายในการประเมินประสบการณ์ของผู้ป่วยคือเป็นการผสม

ผสานแนวคิดที่หลากหลาย ความพึงพอใจ ความผูกพัน การรับรู้ ความพึงใจ

หรือความชอบส่วนบุคคล (preference) รวมทั้งมีวิธีการประเมินที่หลากหลาย

ทัง้วธิกีารเชงิปริมาณและวธิกีารเชงิคุณภาพ แม้เคร่ืองมือวดัในเชงิปรมิาณนัน้

ก็ไม่อาจวดัได้อย่างเป็น objective และมีค�ำจ�ำกัดความท่ีชดัเจนตายตวั ดังตวัอย่าง

ผูป่้วยความดันโลหติสงู การวดัประสบการณ์ของผูป่้วยแตกต่างจากการวัดระดับ
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ความดันโลหติท่ีสามารถควบคุมได้ แต่ครอบคลมุมุมมองด้านอืน่ๆ เช่น ผลข้าง

เคียงจากการกินยาลดความดันโลหิต

ตัวอย่างวิธีการรับรู้ประสบการณ์ของผู้ป่วย 

(1)	 การรับฟังจากผู้ป่วยหรือกลุ่มผู้แทนของผู้ป่วยด้วยการใช้แบบ	

สอบถาม การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม การถ่ายภาพมาบรรยาย (photovoice)

(2)	 การรายงานผลลัพธ์โดยผู้ป่วย (Patient Reported Outcome 

Measures; PROMs) 

(3)	 การสังเกตหรือการใช้วิธีทางมานุษยวิทยา เช่น การตรวจเยี่ยม 	

การสังเกต การตามเป็นเงา การบันทึกเทป

Patient Journey Map

Journey Map เป็นการสรุปข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้รับจากวิธีการรับฟัง

หลายๆ วธิเีพือ่สงัเคราะห์และสรุปการรับรูข้องผูป่้วยในขัน้ตอนต่างๆ ของการ

เข้ารับบริการ อาจดูคล้ายกับการจัดท�ำ process flowchart หรือ value stream 

mapping แต่เป็นขั้นตอนในมุมมองของผู้รับบริการซึ่งจะมีรายละเอียดหรือขั้น

ตอนมากกว่าในมุมมองของผู้ให้บริการ

ขั้นตอนในการจัดท�ำ Patient Journey Map มีดังนี ้4

(1)	 ส�ำรวจเส้นทางเดินของผูป่้วยโดยใช้การสมัภาษณ์ สนทนากลุ่ม หรือ

ประชุมเชิงปฏิบัติการ

(2)	 ขอให้ผู้ป่วยอธิบายประสบการณ์โดยรวมในแต่ละขั้นตอน

(3)	 ขอให้ผูป่้วยบอกเล่าประสบการณ์ (การรับรู้หรือความรู้สกึ) ด้านบวก

หรือด้านลบในแต่ละขั้นตอน (ประสบการณ์ด้านลบคือ pain point 

หรือจุดจี๊ดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย) 

(4)	 ขอให้ผูป่้วยเสนอว่าคณุค่าและการกระท�ำอะไรท่ีก่อให้เกดิประสบการณ์

ดังกล่าว (คดิหรอืคาดหวงัอะไร ได้รับการตอบสนองอย่างไร)

(5)	 ขอให้ผู้ป่วยให้ข้อแนะน�ำเพื่อการปรับปรุง

(6)	 สรุปสะท้อนกลับให้ผู้ป่วยยืนยัน

(7)	 จัดท�ำแผนที่เดินทางของผู้ป่วย

(8)	 สรุปประเด็นที่จะน�ำไปพัฒนา

4	 http://www.healthcodesign.org.nz
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1.2.2	วิธีการง่ายๆ เพื่อการมุ่งเน้นผู้ป่วยมากขึ้น

(1)	 ส่งเสรมิให้ทุกจดุทีส่มัผสักับผูป่้วย ใช้แนวทางพฤติกรรมบรกิารทีเ่ป็นเลศิ 

“มองหน้า สบตา ยิ้ม ทักทาย ไต่ถาม ตามส่ง”

(2)	 สร้างคลังภาษายีราฟ (เข้าใจความรู้สึกและความต้องการของผู้ป่วย) มา

ทดแทนภาษาหมาป่า (ค�ำพดูทีต่�ำหน ิเพ่งโทษผูป่้วย) และให้ทกุคนฝึกฝน

ใช้ให้มาก

(3)	 ค้นหาจุดจ๊ีดของผู้ป่วยและปรับปรุงระบบเพื่อตอบสนอง (จุดจี๊ดของ

ผู้ป่วย เช่น ค�ำพูดที่ไม่ต้องการได้ยิน การรบกวนขณะรับการรักษา ความ

มึนงงไม่รู้จะไปทางไหน จะต้องท�ำอะไร ข้อมูลที่ไม่เพียงพอ ความไม่ใส่ใจ

ต่อค�ำบอกเล่าของผู้ป่วย การปฏิบัติเสมือนมิใช่เพื่อนมนุษย์ การรอคอย 

การถูกแซงคิว)

(4)	 สลายกฎระเบียบที่ไม่เอ้ือต่อการดูแลผู้ป่วย (อาจจะเป็นการตีความกฎ

ระเบียบเกินเลยกว่าที่ก�ำหนดไว้ หรือกฎระเบียบนั้นไม่มีเหตุผลที่จะต้อง

มีอยู่อีกต่อไปแต่ไม่มีใครกล้ายกเลิก)

(5)	 ใช้ “Momma test” เมื่อไม่อยากจะท�ำอะไรบางอย่าง ให้ถามว่าถ้าผู้ป่วย

รายนี้เป็นแม่ของเรา เราจะท�ำอย่างไร

(6)	 อยู่กับปัจจุบัน (เจริญสติ) แบ่งปันพลังบวกให้ผู้ป่วย

(7)	 ฝึกโปรแกรมจิตใจตนเองเพื่อเตรียมพร้อมการดูแลผู้ป่วย
l	 การฟังเรื่องเล่าของผู้ป่วยคือการเยียวยา
l	 Concern ของผู้ป่วยและญาติ คือขุมทองป้องกันความเสี่ยง
l	 เข้าหาผู้ป่วยด้วยจิตใจที่สงบเย็น และแบ่งปันพลังบวก
l	 เข้าใจ, เห็นใจ, high touch
l	 มนษุย์คือสิง่มหศัจรรย์ของโลก ผูป่้วยคือทูตท่ีส่งสญัญาณความทกุข์ยาก

ของมนษุย์ เราจะดูแลผูป่้วยด้วยความสุภาพ เคารพในความเป็นมนษุย์

ที่เท่าเทียมกัน 
l	 ความเป็นวิชาชีพคือการดูแลด้วยความรู้ อย่างสุดความสามารถ ด้วย

ความระมัดระวัง
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1.2.3	Patient-centered Care

The Institute of Medicine ให้ความหมายของการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็น

ศนูย์กลางไว้ว่า “การดูแลท่ีเคารพและตอบสนองความต้องการ ความพงึใจ และ

ค่านิยมของผูป่้วยแต่ละราย ท�ำให้ม่ันใจว่าค่านยิมของผูป่้วยชีน้�ำทุกการตดัสนิใจ

ทางคลินิก”

The Picker Institute ได้เสนอหลักการของการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลางไว้ 8 ประการ และ ดร.นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ได้สรุปเป็นไทย

ให้จดจ�ำง่ายๆ ดังนี้

(1)	 เคารพในความเป็นมนษุย์ (ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตดัสนิใจ โดย

ตระหนกัว่าแต่ละคนมีค่านยิมและความพงึใจทีแ่ตกต่างกนั ปฏิบัตต่ิอ

ผูป่้วยด้วยความเคารพในศกัด์ิศรี และไวต่อค่านยิมทางวฒันธรรม

ของบุคคล)

(2)	 ประสานและบรูณาการในทกุจดุบริการ (การประสานงานทีด่จีะช่วย

ลดความรู้สึกหวั่นไหวและไร้อ�ำนาจที่เกิดขึ้นระหว่างการเจ็บป่วย)

(3)	 สือ่สารข้อมูลให้ถงึพร้อม (ข้อมูลเก่ียวกับความเจบ็ป่วย กระบวนการ

ดูแล และความรู้เพื่อการดูแลตนเอง)

(4)	 ส่ิงแวดล้อมทีส่ะดวกสบาย (รวมทัง้การจดัการความปวด และการ

ใช้ชีวิตประจ�ำวัน)

(5)	 การดูแลช่วยเหลือภาวะอารมณ์ให้สมดุลดี (ดูแลเพื่อคลายจาก

ความหวาดกลวัหรือความกังวลเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย ผลกระทบ

ต่อครอบครัว ค่าใช้จ่าย)

(6)	 เน้นการมีส่วนร่วมของญาตมิิตร (ทีอ่ยู่ของครอบครัว การมีส่วนร่วม

ในการตัดสินใจ การสนับสนุนให้สมาชิกของครอบครัวเป็นผู้ดูแล 

รับรู้ความต้องการของครอบครัว)

(7)	 ติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง (การให้ค�ำแนะน�ำก่อนจ�ำหน่าย การ

ประสานงานและวางแผนเพือ่การดูแลต่อเนือ่งหลงัจ�ำหน่าย การให้

ข้อมูลเพื่อการเข้าถึงความช่วยเหลือที่จ�ำเป็น)

(8)	 เข้าถึงในทุกเรื่องที่จ�ำเป็น
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1
1.2.4	Integrated people-centered health services

องค์การอนามัยโลกก�ำหนดความหมายของค�ำท่ีใกล้เคียงกันสองค�ำคือ 

people-centered care กับ person-centered care ไว้ดังนี้

People-centered care หมายถึงแนวทางการดูแลที่ตระหนักรู้และรับ

เอามุมมองของบุคคล ผูดู้แล ครอบครัว และชมุชน ในฐานะท่ีเป็นผู้เข้าร่วมและ

ผู้ได้รับประโยชน์จากบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นการดูแลท่ีตอบสนองต่อความ

ต้องการและความพึงใจ ด้วยความเคารพในความเป็นมนุษย์และเป็นองค์รวม 

ผู้ป่วยได้รับความรู้และความช่วยเหลือเพื่อให้สามารถตัดสินใจและมีส่วนร่วม

ในการดูแลตนเอง การจัดบริการนี้ยึดเอาความต้องการด้านสุขภาพและความ

คาดหวังของผู้คนมากกว่าตัวโรค 

Person-centered care หมายถึงแนวทางและการปฏิบัติในการดูแลที่

มองเห็นบุคคลเป็นองค์รวม ซึ่งมีความต้องการและเป้าหมายหลายระดับ โดย

ความต้องการเหล่านี้มาจากปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพของแต่ละคน

องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนด global strategy on integrated people-

centered health services เพือ่มุ่งสูวิ่สัยทัศน์ท่ีว่า “อนาคตท่ีทุกคนเข้าถึงบริการ

สุขภาพซ่ึงจัดขึ้นในลักษณะที่ตอบสนองต่อความต้องการและความพึงใจใน

แต่ละช่วงชีวิต มีการประสานตลอดเส้นทางการดูแล เป็นการดูแลที่ปลอดภัย 

ได้ผล ทนัเวลา คุ้มค่า และมีคุณภาพทีย่อมรับได้” โดยมีเป้าหมายเชงิยุทธศาสตร์

ดังนี้

(1)	 การเสรมิพลงัและผกูพันกับผูค้น (บุคคล ครอบครัว ชมุชน) เข้าถงึ

ผู้ที่อยู่ชายขอบและด้อยโอกาส

(2)	 การเพิม่ความเข้มแขง็ในระบบธรรมาภบิาล (แบบมีส่วนร่วม) และ

ภาระรับผิดชอบ

(3)	 การปรับรปูแบบการดูแล (ก�ำหนดล�ำดับความส�ำคัญของการจัด

บริการตามความต้องการในแต่ละช่วงชวีติ ให้คุณค่ากับการส่งเสริม

ป้องกันและสาธารณสุข สร้างระบบบริการปฐมภมิูทีเ่ข้มแขง็ มุ่งไปท่ี

บริการแบบผูป่้วยนอก สร้างนวตักรรมและน�ำเทคโนโลยีใหม่ๆ มาใช้)

(4)	 การประสานบรกิาร (ส�ำหรับผูรั้บบริการแต่ละราย ประสานโปรแกรม

และสถานพยาบาล ประสานระหว่างภาคส่วน)
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(5)	 สร้างส่ิงแวดล้อมทีเ่อ้ืออ�ำนวย (ผูน้�ำและผูบ้ริหารการเปล่ียนแปลง 

มุ่งเน้นการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัย ปรับระบบก�ำลังคน 

ปรับระบบการควบคุม ปรับระบบการจ่ายเงิน)

กรอบที่ 1.6	 WHO Global Strategy on Integrated People-centered Health Services

กรอบที่ 1.7	 Potential Policy Options and Interventions

l	 Health education
l	 Shared clinical 

decision making
l	 Access to personal 

records
l	 Self-management
l	 Personalized care 

plans
l	 Patient satisfaction 

surveys
l	 Civil society, user 

and patient groups
l	 Peer support and 

expert patient groups
l	 Outreach services
l	 Community-based 

care and CHWs
l	 Equity goals in 

sector objectives

l	 Rights and 
entitlements

l	 Community 
participation in policy 
formulation and 
evaluation

l	 Country-owned 
national health plans

l	 Donor harmonization 
and alignment with 
national health plans

l	 Decentralization
l	 Patient charters
l	 Provider report cards
l	 Patient reported 

outcomes
l	 Performance 

evaluation
l	 Performance based 

contracting
l	 Population registration 

with accountable 
providers

l	 Population-based 
services

l	 Local health needs 
assessment

l	 Comprehensive 
package of services

l	 Gender and cultural 
sensitivity

l	 Health technology 
assessment

l	 Surveillance and control 
of risks and threats to 
public health

l	 Health promotion and 
disease prevention

l	 Primary care with family 
and community-based 
approach

l	 Home and nursing care
l	 Repurpose hospitals 

for acute complex care 
only

l	 Outpatient surgery 
and day hospital

l	 E-health and m-health 
technologies

l	 District-based health 
service delivery 
networks

l	 Shared electronic 
medical record

l	 Care pathways
l	 Referral guidelines
l	 Case management
l	 Integrate vertical 

programmes into 
national health system

l	 Intersectoral 
partnerships

l	 Public-private 
partnerships

l	 Integrate traditional 
medicine into modern 
health systems

l	 Coordination with 
preparedness and 
response to health 
crises

l	 Transformational and 
distributed 
leadership

l	 Secure dedicated 
resources for reform

l	 Systems research 
and knowledge 
sharing

l	 Clinical governance
l	 Quality assurance 

and continuous 
quality improvement

l	 Workforce training
l	 Multi-disciplinary 

teams
l	 Improve working 

conditions and 
compensation

l	 Align regulatory 
framework

l	 Mixed payment 
models based on 
capitation

Potential policy options and interventions 

Vision
"A future in which all people have

access to health services that are provided in a way
that responds to their life course needs and preferences, are coordinated across 

the continuum of care and are safe, effective, timely, efficient and of acceptable quality

1.1	 Empowering and 
engaging individuals 
and families

1.2	 Empowering and 
engaging 
communities

1.3	 Reaching the 
underserved & 
marginalized

2.1	 Bolstering 
participatory 
governance

2.2	 Enhancing mutual 
accountability

3.1	 Defining service 
priorities based on 
life-course needs and 
preferences

3.2	 Revaluing promotion, 
prevention and public 
health

3.3	 Building strong primary 
care-based systems

3.4	 Shifting towards more 
outpatient and 
ambulatory care

3.5	 Innovating and 
incorporating new 
technologies

4.1	 Coordinating care 
for individuals

4.2	 Coordinating health 
programmes and 
providers

4.3	 Coordinating across 
sectors

5.1	 Strengthening 
leadership and 
management for 
change

5.2	 Striving for quality 
improvement and 
safety

5.3	 Reorienting the 
health workforce

5.4	 Aligning regulatory 
frameworks

5.5	 Reforming payment 
systems 

Strategic Objectives

Strategic Goal 1:
Empowering & 
engaging people 

Survival

Strategic Goal 2: 
Strengthening 
governance & 
accountability

Strategic Goal 3:
Reorienting the 
model of care

Strategic Goal 4:
Coordinating 

services

Strategic Goal 5:
Creating an 
enabling 

environment
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1.2.5	 SHA: Spiritual Healthcare Appreciation กบัการดแูลทีเ่น้นคนเป็น

ศูนย์กลาง

HA กับ SHA เป็นเรือ่งทีแ่ยกจากกันไม่ได้ เป็นเหมือนสมดุล “หยนิ-หยาง”

“จะเป็นอย่างไรถ้าโรงพยาบาลท�ำเรื่อง safety ให้ละมุนละไม หรือ ท�ำ

เรื่องละมุนละไมให้มีความปลอดภัย (safety)” ค�ำถามนี้สะท้อนให้เห็นถึงภาพ

ฝันของ SHA ที่เราปรารถนาให้ปรากฏขึ้นในระบบบริการสุขภาพ

SHA เกิดจากกลุ่มคนที่สนใจ ใคร่รู้ อยากสานต่อการพัฒนาคุณภาพ

ด้วยมิติจิตวิญญานอันเป็นเอกลักษณ์ของประเทศไทย ผ่านโครงการ SHA, 

SHA CUP และเกิดร่างมาตรฐาน SHA ในปี 2558 ประกอบด้วย 4 หมวดหลัก

ที่เป็นกรอบในการประเมินตนเองได้แก่ 

(1)	 การดูแลที่เน้นคนเป็นศูนย์กลางและบูรณาการมิติจิตวิญญาณ ซึ่ง

ใช้มาตรฐานส่วนที่ 3 คือกระบวนการดูแลผู้ป่วยเป็นกรอบการประเมิน

(2)	 แรงบันดาลใจของทีมผู้ให้บริการ ผ่านการปลูกฝังจิตส�ำนึกร่วม

ฝึกฝนให้เติบโตในการท�ำงานด้วยความตระหนักและเห็นความหมายของงาน 

มีความไวในการรับรู้และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว ด้วย

ความรักในเพื่อนมนุษย์ 

(3)	 สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเยียวยา ผ่านโครงสร้างทางกายภาพและ

ส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อความปลอดภัย การมีปฏิสัมพันธ์ การเรียนรู้ การสร้าง

เสริมสุขภาพ การเยียวยา และการพิทักษ์สิ่งแวดล้อม

(4)	 การน�ำและระบบสนับสนุน ที่ส ่งเสริมการดูแลที่เน้นคนเป็น

ศูนย์กลางและบูรณาการกับมิติด้านจิตวิญญาณ ให้ความมั่นใจในคุณภาพและ

การดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์อย่างเท่าเทียมกัน

หลักส�ำคัญที่ใช้ในการขับเคล่ือนให้เกิดการจัดระบบบริการที่ปลอดภัย 

มีคุณภาพ เพิม่คณุค่า ด้วยคุณธรรม ทีข่บัเคลือ่นจากภายในซึง่เป็น “SHA core 

values” อันประกอบด้วย

(1)	 Inner life: คือชีวิตภายใน หรือพลังภายในชีวิตท่ีคนรับรู้ ตระหนัก

ว่าเราเป็นใคร เราท�ำอะไร เป้าหมายคืออะไร เม่ือบุคลากรทางการแพทย์มีความ

ตระหนกัถงึบทบาทของตนเอง การท�ำหน้าทีใ่นการรักษาพยาบาลจะเกิดความ

ประณตี ละเอยีดอ่อน มีความเข้าใจความทกุข์ยากของผูรั้บบริการ เป้าหมายชวีติ
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ของแต่ละคนมีความแตกต่างกันไป แต่วธิกีารทีจ่ะสร้างความเข้าใจให้เกดิความ

ตระหนกัรู้ว่า ในขณะท่ีท�ำงาน เราคือใคร เราก�ำลังท�ำอะไร เราท�ำเพือ่เป้าหมาย

อะไร เป็นการเชือ่มให้บุคลากรทางการแพทย์เชือ่มสูปั่จจบัุน เกิดการเชือ่มระหว่าง

ชวีติภายใน และการปฏิบัตงิานได้อย่างมีสต ิมีความสขุ อิม่เอมใจ

(2)	 Meaning and Purpose in Work: คือการทีบ่คุลากรทางการแพทย์

รับรู้ มีความเข้าใจว่างานที่ท�ำมีคุณค่า มีความหมาย มีความชัดเจนที่เกิดผลดี

ทัง้กับตนเองและผูอ้ืน่ มีพลงัใจในการท�ำงาน เกดิความรัก ความศรัทธาในงาน

ที่ตนเองท�ำและมีความสุขในความส�ำเร็จของงานนั้น

(3)	 Sense of Connection & Community: คือการที่บุคลากรทางการ

แพทย์รับรู้ ตระหนักว่าตนเองคือส่วนหนึ่งของชุมชน หรือสมาชิกในองค์กร มี

การสนบัสนนุซึง่กนัและกันอย่างจริงใจ มีความรักไว้วางใจ มีเป้าหมายการท�ำงาน	

ที่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน

(4)	 Spiritual Connection: การเชือ่มโยงกบัส่ิงทีน่บัถือและศรัทธา ทัง้ที่ 

มองเห็นและมองไม่เห็น มาใช้ในการท�ำงานให้ดีขึ้น เช่น งานคือบุญ คือกุศล 

หรือ การดูแลผู้ป่วยด้วยความอ่อนโยนเปรียบเสมือนการดูแลมารดาของตน 

ซึ่งท�ำให้เกิดความย่ังยืนด้วยบริการที่มอบนั้นเกิดจากแรงขับเคล่ือนภายใน 

(Insight out) ที่เชื่อมโยงจิตวิญญาณของผู้ให้บริการ 

ทัง้หมดท่ีกล่าวมาดูเหมือนจะเป็นสิง่ท่ีเป็นนามธรรม จบัต้องได้ยาก แม้

ในเบื้องต้นจะมองเห็นรูปธรรมผ่านตัวอักษรของค่านิยม จุดเน้น กลยุทธ์ และ

การถ่ายทอดสูผู่ป้ฏิบัต ิทีโ่รงพยาบาลได้พยายามสือ่สารให้ผูเ้ยีย่มได้รับรู ้แต่ก็

ยากที่จะจินตนาการ จวบจนเม่ือได้ลงไปสัมผัสกับความจริง ภาพฝันในแผ่น

กระดาษจะค่อยๆ สะท้อนให้เหน็ถงึความสขุ ความอบอุน่ ผ่อนคลายของสภาพ

สิ่งแวดล้อมที่เป็นสัปปายะ เห็นความงดงามที่เกิดกับผู้ปฏิบัติงาน ที่ถ่ายทอด

เรื่องราวของการจัดบริการท่ีมาจากรากลึกภายในท่ีมุ่งจะส่งมอบคุณภาพด้วย

การเอาใจเขามาใส่ใจเรา การส่งมอบความหวงั ทีเ่ป็นพลงัให้แก่ผูป่้วย/ญาต ิซึง่

สะท้อนได้แจ่มชัดขึ้นจากรอยยิ้ม เสียงหัวเราะ และแววตาของผู้รับบริการ แม้

เขาคนนัน้จะไม่สามารถสือ่สารกบัเราได้ แต่เราสัมผสัความสขุนัน้ได้โดยแท้จรงิ

การเยี่ยมส�ำรวจ SHA จึงเป็นกระบวนการ ที่สัมผัสความเป็นมนุษย์ใน

องค์กร รับรู้ คุณค่าและความหมาย ที่เกิดจาก การท�ำงานที่ส�ำเร็จได้ด้วย “ใจ” 

ที่ประณีตมากขึ้น
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ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 33

ตอนที่

1
ส�ำหรับ SHA ในก้าวต่อไปในปี 2561 คือการเข้าไปรับรู้กระบวนการ

ภายในโรงพยาบาลที่ใช้มิติการดูแลผู้ป่วยด้วยจิตวิญญานอย่างเป็นธรรมชาติ 

มาปรับแต่งมาตรฐานท่ีมีให้สมบูรณ์ พร้อมกับการค้นหารูปแบบการเยี่ยม

ส�ำรวจที่ประณีต มีความไวต่อการรับรู้ความดี ความงามและยังคงไว้ซึ่งการให้

บริการที่ปลอดภัย มีคุณภาพอย่างเป็นระบบ ซึ่งยังคงพบว่ามีจุดอ่อนคือ (1) 

ในการใช้มุมมองเชิงระบบทีจ่ะน�ำเร่ืองราว เหตกุารณ์ทีเ่กดิข้ึนมาสูก่ารออกแบบ

ระบบบริการด้วยหลักการป้องกันท่ีประณีต ตั้งแต่กระบวนการแรกถึง

กระบวนการสดุท้าย (2) การสือ่สารเป้าหมายการดูแลผูป่้วยท่ีมาจากการมีส่วน

ร่วมของผู้ป่วยและสหวิชาชีพในเวชระเบียน เพื่อใช้วางแผนในการดูแลผู้ป่วย

อย่างเหมาะสม พร้อมการติดตามประเมินปรับกระบวนการให้ละเมียดละไม 

และ (3) ค้นหาโอกาสพัฒนาระบบการดูแลด้วยมิติ SHA ในกลุ่มผู้รับบริการ/

ญาติท่ีแตกต่างกัน เช่นความไวต่อการรับรู้ความคับข้องใจ ทุกข์ใจของผู้ป่วย

วัยรุ่นที่พิการ สูญเสียภาพลักษณ์ของตน

ในปี 2562 มาตรฐาน SHA น่าจะเกิดความสมบูรณ์ มีการสื่อสารให้โรง

พยาบาลท่ีสนใจได้ทดลองน�ำไปใช้ และมีการฝึกอบรมให้แก่โรงพยาบาลทีส่นใจ 

น�ำร่องไปทดลองปฏิบัติและเยี่ยมรับรู้อย่างเหมาะสม

1.2.6	การสร้างความผกูพนักบัผูป่้วยการมุง่เน้นสุขภาพ การสร้างเสรมิสุขภาพ

ความผูกพันของผู้ป่วย (Patient Engagement)

เม่ือพดูถงึความผกูพนัของลกูค้า ความเข้าใจโดยท่ัวไปคอืการมีปฏิสมัพนัธ์

ทางความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมกับ brand ของสินค้าหรือบรกิาร แต่เมือ่

น�ำค�ำว่าความผกูพนัมาใช้กบัผูป่้วยหรือผูรั้บบริการสขุภาพ ค�ำนีจ้ะมีความหมาย

แตกต่างออกไป คือหมายถงึการมีปฏิสัมพนัธ์ทีส่่งผลต่อการเสริมพลังให้ผูป่้วย

มีส่วนร่วม มีความสามารถและมีความมั่นใจในการดูแลตนเอง

ความผูกพันของผู้ป่วยจะส่งผลให้ผลลัพธ์การดูแลดีข้ึน อันเป็นผลมา

จากการมีส่วนร่วมในการตดัสนิใจ ความร่วมมือในการปฏิบัตติามแผนการรักษา 

การเปล่ียนแปลงพฤตกิรรม และการดูแลตนเอง เม่ือผลลพัธ์ดีขึน้แสดงว่าคุณค่า

และคุณภาพของการดูแลย่อมเพิ่มขึ้นด้วย
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ระดับขั้นของความผูกพันกับผู้ป่วยและชุมชน5

(1)	 การท�ำให้ผูป่้วยพึงพอใจ เป็นขัน้แรกในการสร้างความผกูพนักับ

ผู้รับบริการสุขภาพ ด้วยการรับฟังและตอบสนองความต้องการ

(2)	 การให้ผูป่้วยได้รบัทราบทางเลอืกต่างๆ (informed choice) โดย

ผู้ป่วยอาจจะมีส่วนร่วมในการเลือกอย่างไม่เป็นทางการ

(3)	 ผู้ป่วยมีส่วนร่วมตัดสินใจ (shared decision making) โดยทั้ง

แพทย์และผูป่้วยน�ำทางเลอืกต่างๆ วถิชีวีติและความพงึใจของผูป่้วยมาพจิารณา

ร่วมกัน และตัดสินใจร่วมกันในการเลือกทางเลือกที่เหมาะสมที่สุดในระดับนี้

รวมถงึการทีผู่ป่้วยจะมีส่วนในการรับผดิชอบดูแลตนเองหรือญาตมีิส่วนในการ

ดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วย ซึ่งจะต้องเสริมพลังให้ผู้ป่วยมีความสามารถและมีความ

มั่นใจในการดูแลตนเอง

(4)	 การเป็นหุ้นส่วนกับผู้ป่วย (partnering with patient) เป็นการขอ

ความเห็นจากผู้ป่วยว่าจะปรับปรุงบริการสุขภาพในโรงพยาบาลและในชุมชน

อย่างไร ต่างฝ่ายต่างเรียนรู้จากกันและกัน

(5)	 ผู้ป่วยเป็นเจ้าของสุขภาพของตนเอง (ownership of health) 	

ผู้ป่วยมี health literacy สูงมากและเข้าใจว่าจะเลือกตัดสินใจเพื่อสุขภาพของ

ตนเองอย่างไร ผู้ป่วยเป็นผู้จัดการการดูแลของตนเองและขอความช่วยเหลือ

จากแพทย์พยาบาลเมื่อมีปัญหา

(6)	 ผู้ป่วยเป็นตัวแทนของชุมชน (engaged in population health) 

ส่งเสียงแสดงความต้องการหรือความคิดเห็นต่อผู้มีอ�ำนาจ ช่วยเหลือสมาชิก

ในชุมชนในการเข้ารับบริการ และมีส่วนในการท�ำให้เกิดความเท่าเทียมกันใน

เรื่องสุขภาพ

จะเห็นว่าในล�ำดับของความผูกพันท่ีสูงข้ึน จะมุ่งให้ผู้ป่วยมีส่วนในการ

ควบคุมหรือจัดการสุขภาพของตนเองมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกันค่านิยมและ

แนวคิดหลักเรื่องการมุ่งเน้นสุขภาพ และแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ

5	 http://www.regionalprimarycare.org/
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ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 35

ตอนที่

1
ค่านิยมและแนวคิดหลัก “การมุ่งเน้นสุขภาพ” (Focus on Health)

ค่านยิมและแนวคิดหลักในเร่ือง “การมุ่งเน้นสขุภาพ” มีสาระส�ำคัญสอง

ประการ (1) แนวคิดเรื่องสุขภาพคือดุลยภาพ (2) การน�ำภาวะที่เป็นปกติของ

บุคคลมาใช้ประโยชน์ต่อสุขภาพ

ค่านิยมนี้มีความส�ำคัญเนื่องจาก (1) การเจ็บป่วยจ�ำนวนมาก ไม่รู้

สาเหตุ แต่สามารถดูแลให้มีความสุขได้ (2) สุขภาวะ พบได้ทั้งในยามเจ็บป่วย

หรอืแม้ยามจะเสยีชีวติ (3) ผูป่้วย มีทัง้ส่วนทีป่่วยและไม่ป่วย ในตวัคนเดียวกนั

ดังตัวอย่าง “จิตสดใส แม้กายพิการ” ของอาจารย์ก�ำพล ทองบุญนุ่ม

เราสามารถน�ำค่านิยมและแนวคิดนี้มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีการ

ต่อไปนี้ (1) ใช้แนวคิด focus on health กับผู้ป่วยและผู้ไม่ป่วย (2) หาโอกาส

สร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยทุกรายที่มานอนโรงพยาบาล (3) พิจารณาปัจจัยที่

มีผลต่อสขุภาพอย่างครอบคลุม (4) สร้างสมดุลของการสร้างสขุภาวะ และการ

บ�ำบัดรักษา (5) ใช้แนวคิดสุขภาวะก�ำเนิด (salutogenesis) (6) ฝึกอยู่กับ

ปัจจุบัน แบ่งปันพลังบวกให้ผู้ป่วย

การสร้างเสริมสุขภาพ

การสร้างเสริมสุขภาพคือกระบวนการท�ำให้ผู้คนเพิ่มความสามารถใน

การควบคุมสุขภาพของตนเองและท�ำให้สุขภาพของตนเองดีขึ้น โดยใช้

มาตรการทางสงัคมและสิง่แวดล้อมท่ีหลากหลายเพือ่ประโยชน์และเพือ่ปกป้อง

สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้คน 

องค์ประกอบส�ำคัญของการสร้างเสริมสุขภาพในระดับมหภาค ได้แก ่	

(1) ธรรมาภิบาลส�ำหรับสุขภาพ นั่นคือนโยบายของภาครัฐท่ีจะปกป้องผู้คน

จากความเจบ็ป่วยและอนัตราย มีแรงจงูใจเพือ่เป้าหมายสขุภาพของประชาชน 

(2) ความรอบรู้หรือความแตกฉานทางสขุภาพ (health literacy) ผูค้นมีความรู้ 	

มีทกัษะ และมีข้อมูลพอทีจ่ะตดัสินใจเลือกสิง่ท่ีมีผลต่อสุขภาพและมีโอกาสเลอืก 

(3) เมืองน่าอยู ่(healthy cities) เป็นการแสดงความมุ่งม่ันของผูบ้ริหารเขตเมือง

ที่จะวางแผนและมีมาตรการคุ้มครองสุขภาพของผู้คน

มาตรฐาน HA ฉบับเฉลิมพระเกียรตฯิ และฉบับปัจจบัุน ได้บรรจขุ้อก�ำหนด

ต่างๆ เกี่ยวกับบทบาทของโรงพยาบาลในการสร้างเสริมสุขภาพท้ังในระดับ	

แผนกลยุทธ์ การดูแลผูป่้วยรายบุคคลให้มีความแตกฉานทางสุขภาพ การเสริมพลงั	
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ชมุชนรวมทัง้การส่งเสริมให้มีมาตรการทางสิง่แวดล้อมและสังคม การสร้างเสริม	

สขุภาพของบุคลากร ส่ิงแวดล้อมเพือ่การเรียนรู้ในโรงพยาบาล และผลลัพธ์ด้าน

การสร้างเสริมสุขภาพ

เม่ือใช้มาตรฐาน HA ขอให้ตระหนกัว่าเราก�ำลังท�ำเร่ืองสร้างเสริมสขุภาพ

ควบคูก่นัไป สิง่ทีค่วรถามเป็นประจ�ำในการดูแลผูป่้วยแต่ละรายคือ เราจะเสริมพลัง

ให้ผูป่้วยรายนีส้ามารถดูแลสขุภาพของตนเอง และควบคมุปัจจยัทีมี่ผลต่อสขุภาพ

ของเขาได้อย่างไร

ในสถานการณ์ที่ระบบบริการสุขภาพต้องรับภาระมากขึ้นจนเกินก�ำลัง

ที่มีอยู่ การสร้างความผูกพันกับผู้ป่วยและพัฒนาไปถึงระดับท่ีผู้ป่วยมีส่วนใน

การดูแลตนเองมากขึ้น จึงเป็นทิศทางที่มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

1.2.7	การสร้างคุณค่าให้กับสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย

การจัดสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลมีส่วนส�ำคัญในการสนับสนุนการให้

บริการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีดีและมีคุณภาพ ซ่ึงจะเป็นการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีมีอยู่

ตามธรรมชาต ิสิง่แวดล้อมทางกายภาพทีมี่การสร้างขึน้โดยมนษุย์ สิง่แวดล้อม

ทางสังคม และสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลทางด้านจิตใจ เพื่อให้เกิดความปลอดภัย 

สร้างคุณค่าแก่ผู้ป่วย ญาติ ผู้ให้บริการและผู้เกี่ยวข้อง คือ

(1)	 มีความสะดวกสบาย มีความมั่นใจในความปลอดภัยเมื่อเข้ามารับ

บริการ

(2)	 ช่วยฟื้นฟูสภาพทางร่างกายและจิตใจได้ดีข้ึนอย่างรวดเร็ว ลด	

ความกังวล ความท้อแท้

(3)	 สร้างความสขุในการท�ำงาน ลดความเครยีด มีคุณภาพชวิีตทีดี่และ

มีความผูกพันกับองค์กร

(4)	 ประชาชนทั่วไปประทับใจในบรรยากาศ สถานที่ และสิ่งแวดล้อม

การสร้างคุณค่าให้กับสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล สามารถน�ำแนวคิดท่ี

เก่ียวกบั 3C-PDSA/DALI มาประยกุต์เป็นแนวทางในการพฒันา โดยมีหลักคิด

ที่ส�ำคัญในการเพิ่มคุณค่า คือ visual management (เน้นการออกแบบจัด

สิง่แวดล้อมทีเ่อ้ือต่อผูใ้ช้ผ่านการมองเหน็), user-centered design หรือ human-	
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1
centered design (เน้นการออกแบบจดัส่ิงแวดล้อมให้เอือ้ต่อการใช้งานทีเ่หมาะสม

ด้วยความเข้าใจผูใ้ช้งานในแต่ละกลุม่) ด้วยการน�ำปัญหาท่ีเกิดข้ึนหรือความเส่ียง/

ปัญหาทีรั่บรู้จากการส�ำรวจ และความต้องการของผูท่ี้เกีย่วข้องมาทบทวนเพือ่

ปรับปรุง โดยมีการน�ำมาตรฐาน กฎหมาย ความรูใ้หม่ๆ ท่ีเกีย่วข้องมาเป็นแนวทาง

ในการพัฒนาสิ่งแวดล้อมให้มีคุณค่าเพิ่มมากขึ้นดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	 การทบทวนพระราชบัญญัติและกฎกระทรวงที่เกี่ยวข้อง (โดย

เฉพาะอย่างยิ่งกฎกระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ ก�ำหนด

ลักษณะหรือการจัดให้มีอุปกรณ์ สิ่งอ�ำนวยความสะดวก หรือบริการในอาคาร 

สถานที่ หรือบริการสาธารณะ เพื่อให้คนพิการสามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์

ได้ พ.ศ. 2555)

1.1	 การจัดสถานที่จอดรถคนพิการหรือทุพพลภาพและผู้สูงอายุ 

เพื่อให้คนพิการหรือผู้ที่เคลื่อนย้ายล�ำบากเข้าถึงบริการได้อย่างปลอดภัย เช่น 

จ�ำนวนที่จอดรถของผู้พิการ ทุพพลภาพและผู้สูงอายุอย่างน้อย 2 คันส�ำหรับ

ที่จอดรถผู้ป่วย 50-100 คัน มีต�ำแหน่งใกล้ทางเข้า-ออกอาคาร พื้นผิวเรียบ

เสมอกัน มีสัญลักษณ์บนพื้นและป้าย มีที่ว่างข้างที่จอดรถไม่น้อยกว่า 1 เมตร

1.2	 การจัดที่นั่งส�ำหรับคนพิการหรือพ้ืนที่ส�ำหรับ จอดรถเข็น  

คนพิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา ในการรอรับบริการ ประมาณ 1 ที่นั่ง

ส�ำหรับคนพิการ/พื้นที่จอดรถเข็น ต่อ 100 ที่นั่งของผู้ป่วยทั่วไป

1.3	 ห้องน�้ำคนพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา ให้ความส�ำคัญ

เก่ียวกับความกว้างของพืน้ที ่ความกว้างของประต ูลักษณะของการเปิดปิดประตู

ลักษณะของโถส้วม ความสูง ระยะห่างจากผนังของโถส้วม และราวจับยึด

2.	 การจัดส่ิงแวดล้อมให้เอ้ือต่อการเยียวยา (healing environment) 

เป็นการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีต่อยอดมาจากความปลอดภัย ด้วยการปรับสถานที่	

ส่ิงแวดล้อมในการให้บริการหรือส่ิงแวดล้อมในการท�ำงานให้มีความสบาย 

ผ่อนคลาย มีความอบอุ่นเหมือนบ้าน สร้างความกลมกลืนของกาย จิต สังคม

และจติวิญญาณท่ีสามารถสัมผสัด้วยประสาทสัมผสัท้ัง 5 (การเหน็ การรับกล่ิน 

การลิ้มรส การได้ยิน การรับรู้/สัมผัส) 

การจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเยียวยาอาจเร่ิมต้นด้วยการน�ำแนวคิด 

“Optimal Healing Environment (OHE)” จาก Samueli Institute มาประยกุต์ใช้ 

ดังตัวอย่าง 
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(1)	 สร้างจุดดึงดูดความสนใจที่สร้างความผ่อนคลายหรือมีความงาม 

เช่น การติดตั้งภาพศิลปะ ภาพครอบครัว หรือสิ่งที่เคารพนับถือ หาเพลง	

เสียงดนตรี หรือเสียงค�ำสอนทางศาสนาที่ผู้ป่วยชอบ ภาพสัตว์เลี้ยง หรือ

วิดีทัศน์ที่ถ่ายสัตว์เลี้ยงที่ผู้ป่วยรัก การจัดสวนเล็กๆ ที่สามารถมองเห็นจากที่

ผู้ป่วยนอน 

(2)	 การก�ำจัดส่ิงที่กระตุ้นให้เกิดความเครียดในสภาพแวดล้อม เช่น 

ก�ำจัดกลิ่นอันไม่พึงประสงค์ ก�ำจัดแหล่งก�ำเนิดเสียงรบกวน และการจัดแสงที่

เหมาะสม 

(3)	 การมองหาช่องการบ�ำบัดรักษาเพิม่เตมิ เช่น การนวด กดจดุ ฝังเข็ม	

แก้ปวด ดนตรีบ�ำบัด สคุนธบ�ำบัด และการเยียวยาตามความเชือ่ทีต้่องปรึกษา

แพทย์ผู้รักษาและได้รับความเห็นชอบ 

(4)	 การเลือกโภชนาการท่ีเหมาะสม เช่น การจดัให้มีการเลือกอาหารและ

การจดัเวลารับประทานอาหารท่ีเหมาะสมตามวถิชีวีติ การจดัให้มีการรบัประทาน

อาหารกับครอบครัว/ผู้อื่น 

(5)	 การสร้างบรรยากาศที่อบอุ่นด้วยความรัก เช่น จัดสถานที่ให้ญาติ

ได้เย่ียม/เฝ้าไข้ที่ค่อนข้างเป็นส่วนตัว จัดให้ผู้ป่วย ผู้เฝ้าไข้ ผู้มาเยี่ยม และ

เจ้าหน้าที่ มีส่วนช่วยในการสร้างสรรค์และรักษาบรรยากาศให้อบอุ่นด้วย

ความรัก

3.	 การพัฒนาและน�ำเทคโนโลยีมาจัดการส่ิงแวดล้อม ในปัจจุบัน

จะพบว่าการจัดการสิ่งแวดล้อมได้สร้างปัญหาและมลภาวะมากมาย เช่น การ

จัดการขยะมูลฝอยที่ไม่มีประสิทธิภาพ มลพิษทางอากาศที่เกินมาตรฐาน

คุณภาพน�ำ้ท่ีอยู่ในเกณฑ์ดีมีแนวโน้มลดลง การปล่อยก๊าซเรือนกระจกมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้น ภัยพิบัติทางธรรมชาติมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น

เพื่อให้เป็นการช่วยลดปัญหาดังกล่าว จึงเร่ิมมีการน�ำแนวคิดเก่ียวกับ 

“เทคโนโลยสีเีขยีว (Green Technology)” ทีมุ่่งเน้นการส่งเสรมิให้ใช้สนิค้าหรอื

ผลิตภณัฑ์ท่ีใช้เทคโนโลยีในกระบวนการผลิต การก่อสร้าง การใช้พลงังานทาง

เลอืกเพือ่ลดมลภาวะต่างๆ ลงประกอบด้วย Green Chemistry, Green Energy, 

Green Building, Green IT, Green Vehicles Green Label, Carbon Footprint และ 

“เทคโนโลยีสะอาด (Clean Technology)” ทีมุ่่งเน้นการปรับปรุงกระบวนการผลติ 

การบริโภค ให้เกิดผลกระทบหรือความเส่ียงต่อมนษุย์และส่ิงแวดล้อมน้อยทีส่ดุ 
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ตอนที่

1
และต้องมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ด้วยวิธีการลดมลพิษท่ีแหล่งก�ำเนิด 

การใช้ซ�้ำ และการน�ำกลับมาใช้ใหม่ โดยการมีส่วนร่วมของทุกคนในองค์กร 

4.	 ระบบ 5 ส. ส่งเสรมิให้บุคลากรมีการน�ำมาปฏิบัตแิละใช้ในการจดัการ

สิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้อยู่ในสภาพที่ดี มีความสะอาด เป็นระเบียบ 

ลดเวลา ลดการใช้พลังงาน ลดมลภาวะ ต่างๆ คือ 

สะสาง	 คือ	สะสางส่ิงทีไ่ม่จ�ำเป็นออกจากระบบและเพิม่ส่ิงทีจ่�ำเป็น

เข้าไปเพื่อลดความสูญเปล่า

สะดวก	 คือ	การจัดสิ่งต่างๆ ให้เป็นระเบียบเพื่อประสิทธิภาพใน

การท�ำงาน

สะอาด	 คือ	การดูแลท�ำความสะอาดเป็นประจ�ำท�ำให้สามารถตรวจ

สอบความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น

สุขลักษณะ	คือ	การสร้างมาตรฐานในการด�ำเนินการ สะสาง สะดวก

และสะอาดอย่างต่อเนื่องและ 

สร้างนิสัย	 คือ	การรักษาและปฏิบัต ิ4 ส หรือสิง่ทีก่�ำหนดไว้แล้วอย่าง

ถูกต้องจนติดเป็นนิสัย
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1.3	 คุณภาพและคุณค่าในการ “ดูแลไข้” (Clinical Objective)

การดูแลความเจ็บไข้ได้ป่วยหรือเรียกย่อๆ ว่า “ดูแลไข้” คือการมุ่ง	

แก้ปัญหาของผูป่้วย ให้การตรวจวนิจิฉยัทีถ่กูต้องอย่างทนัเวลา และให้การรักษา	

ที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยฟื้นสภาพอย่างปลอดภัย มิติคุณภาพที่เกี่ยวข้องใน

มุมมองนีไ้ด้แก่ appropriateness, timeliness, effectiveness, safety, continuity

เคร่ืองมือที่น�ำมาใช้เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์นี้ เช่น การเลือกวิธีการ

รักษาที่เหมาะสมโดยใช้หลักฐานวิชาการ (evidence-based practice), การ

ทบทวนคุณภาพและความปลอดภัยในการดูแลรักษา (clinical audit/review), 

การตามรอยทางคลินิกเพื่อรับรู้ความส�ำเร็จและปัญหาในการปฏิบัติ (clinical 

tracer), การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย (safety culture), เป้าหมายความ

ปลอดภัยผู้ป่วย (Patient Safety Goals), ระบบรายงานและเรียนรู้ (National 

Reporting & Learning System), ระบบบริหารความเสี่ยง, ระบบก�ำกับดูแล

ทางคลินิก เป็นต้น

1.3.1	Evidence-based practice

Evidence-based practice (EBP) คือ “การใช้หลักฐานที่ทันสมัยและ	

ดีที่สุดในการตัดสินใจเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีการใคร่ครวญ

อย่างรอบคอบ ชัดเจน เป็นการเชื่อมโยงองค์ประกอบสามด้านเข้าด้วยกันคือ 

(1) ความเชี่ยวชาญทางคลินิกของผู้ประกอบวิชาชีพ (2) หลักฐานทางคลินิกที่

ได้จากการวิจยัอย่างเป็นระบบ (3) ค่านยิม ความคาดหวงั ความพงึใจของผูป่้วย

เพื่อเพิ่มโอกาสการมีผลลัพธ์ทางคลินิกและคุณภาพชีวิตที่เหมาะที่สุด”6

กระบวนการ EBP

กระบวนการ EBP ประกอบด้วยขั้นตอนต่อไปนี้7

(1)	 Assess ประเมินผู้ป่วย

(2)	 Ask ตั้งค�ำถามทางคลินิกที่ดี

6	 Sackett, D., Rosenberg, W., Muir Gray, J., Haynes, R. Richardson, W. (1996). Evidence-based 
medicine: what it is and what it isn’t. British Medical Journal, 312, 71-72. 

7	 http://guides.mclibrary.duke.edu/ebmtutorial/home
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l	 P = Patient Problem: ระบุลักษณะส�ำคัญของผู้ป่วย (ปัญหา 

โรค สภาวะร่วม)
l	 I = Intervention, prognostic factor or exposure: ต้องการท�ำอะไร

กับผูป่้วยรายนี ้หรือพจิารณาปัจจยัอะไรท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรค
l	 C = Comparison: ต้องการเปรียบเทียบกับทางเลือกอะไร
l	 O = Outcome: คาดหวังผลลัพธ์อะไร จะจัดอย่างไร

(3)	 Acquire เลือกแหล่งข้อมูลหลักฐานที่เหมาะสมและค้นหา

(4)	 Appraise ประเมินหลักฐานในด้าน validity (วธิกีารท�ำให้ได้ค�ำตอบ

ที่ตรงประเด็นหรือไม่) และ applicability (ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้หรือไม่)

(5)	 Apply น�ำหลักฐานมาเชื่อมโยงกับประสบการณ์ทางคลินิกของ	

ผู้ดูแล และความพึงใจของผู้ป่วย และประยุกต์ในการดูแลผู้ป่วย

(6)	 Evaluate ประเมินผลที่เกิดขึ้น

AHRQ Knowledge Transfer Framework

ขั้นตอนส�ำคัญของการถ่ายทอดความรู้สู่การปฏิบัติตาม model ของ 

AHRQ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนคือ

(1)	 การสร้างความรู้ด้วยงานวิจยั และการกล่ันความรู้ส�ำคญัโดยพจิารณา

มุมมองของผู้ใช้

(2)	 การเผยแพร่ (diffusion & dissemination) ทั้งแบบทั่วไปและแบบ

มุ่งเป้า ผ่านตัวกลาง เช่น องค์กรวิชาชีพ โดยมุ่งหวังให้มี early adopter 

(3)	 การรบั ปรบัใช้ และฝังเป็นระบบงานปกต ิ(adoption, implementation, 

institutionalization) โดยใช้กลยุทธ์ต่างๆ เช่น ใช้ change champion ในองค์กร

ชีน้�ำความท้าทายในการน�ำไปปฏิบัต ิท�ำโครงการน�ำร่องในบางพืน้ทีข่ององค์กร 

ใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพให้ความช่วยเหลือในการน�ำไปปฏิบัติ

Choosing Wisely Campaign8

สหรัฐอเมริกาประสบกับปัญหาความสูญเปล่าจากการตรวจรักษาท่ีไม่

จ�ำเป็นจ�ำนวนมาก จงึเกิดการรณรงค์ท่ีจะให้แพทย์และผูป่้วยได้พดูคยุกันเก่ียวกับ

8	 https://wsma.org/doc_library/ForPatients/KnowYourChoices/ChoosingWisely/WSMA_Action-
Manual_online_FNL.pdf
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การตดัสินใจในวิธกีารตรวจรักษาทีช่าญฉลาด คอืเลอืกสิง่ทีมี่หลกัฐานสนบัสนนุ

ว่าได้ผล ไม่ซ�้ำซ้อน ไม่เกิดอันตราย และมีความจ�ำเป็นจริงๆ มีการจัดท�ำ

แนวทางการตัง้ค�ำถามส�ำหรบัผูป่้วยเพือ่การพดูคยุกบัแพทย์ถงึความจ�ำเป็นใน

การตรวจรักษา

เม่ือปี 2015 คณะท�ำงานในรัฐวอชิงตันได้ก�ำหนดให้มีการรณรงค ์

Choosing Wisely ในสามเรือ่ง โดยมีเป้าหมายท่ีจะลดการใช้เกนิจ�ำเป็นลง 20% 

ภายใน 3 ปี คือ (1) ไม่ใช้ยาต้านจลุชพีในการตดิเชือ้ระบบทางเดินหายใจท่ีเกิด

จากไวรสั (2) ไม่ท�ำ annual cervical cytology screening (Pap tests) ในผูห้ญงิ	

อายุ 30-65 ปี (3) ไม่สัง่ตรวจ imaging ส�ำหรับผูป่้วยปวดศีรษะท่ีไม่ซบัซ้อน 

(uncomplicated headache)

ขั้นตอนส�ำหรับการรณรงค์ Choosing Wisely

(1)	 สร้าง sense of urgency ด้วยข้อมูลทีบ่่งบอกถงึความสญูเปล่าและ

อันตรายต่างๆ จากการตรวจรักษาที่ไม่จ�ำเป็น

(2)	 สร้างแนวร่วมทีจ่ะช้ีน�ำ (guiding coalition) ซึง่ประกอบด้วยผูบ้ริหาร 

ผู้เชี่ยวชาญ ผู้ได้รับความเชื่อถือ และผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง

(3)	 ก�ำหนดวิสัยทัศน์และกลยทุธ์ เช่น การรณรงค์ให้ความรู้ การส่งเสริม

การพูดคุยระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย การวัดผลการด�ำเนินการ

(4)	 จดัตัง้กองทพัอาสาสมัครเพือ่ขับเคลือ่นการเปล่ียนแปลง ให้ความรู้

กับแพทย์และผู้ป่วย

(5)	 ขจัดอุปสรรคต่อการเปล่ียนแปลง ด้วยการศึกษาข้อติดขัดต่างๆ 

เช่น เหตผุลทีแ่พทย์สัง่การตรวจรกัษาทีไ่ม่จ�ำเป็น และหาทางเปลีย่นระบบหรือ

โครงสร้างที่เป็นอุปสรรคเหล่านั้น

(6)	 ท�ำกิจกรรมทีเ่หน็ผลระยะส้ัน เช่น ตดิค�ำถามท่ีผูป่้วยควรถามแพทย์

ในห้องตรวจ สนบัสนนุให้แต่ละแผนกรณรงค์ประเด็นทีเ่กีย่วข้องกับแผนกของตน 

เลือกข้อเสนอแนะที่วัดง่ายและวัดผลให้เห็น แบ่งปันเรื่องเล่าที่เกิดขึ้น

(7)	 ท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงในอัตราเร่ง เช่น เปล่ียนแปลงระบบ 

โครงสร้าง นโยบาย ติดตามการรณรงค์ในระดับชาติ

(8)	 ท�ำให้เป็นวัฒนธรรมองค์กร และรักษาไว้
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1.3.2	Clinical Audit/Review

การทบทวนหรือการตรวจสอบผลการดูแลผู้ป่วย มีเป้าหมายเพื่อการ

เรียนรู้และหาโอกาสพัฒนาเพื่อให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วยดียิ่งขึ้น โดยอาจจะมี

รูปแบบต่างๆ ดังนี้

(1)	 การตรวจสอบทางคลินิก (clinical audit) มีเป้าหมายเพื่อการ

ปรับปรุงกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งที่มีความชัดเจน มี

เกณฑ์ในการตรวจสอบทีช่ดัเจนว่าคาดหวงัเหน็การปฏิบัตอิย่างไร ซึง่เกณฑ์นี้

มักจะมาจากหลักฐานวิชาการทีน่่าเชือ่ถอื มีการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนหรือ

จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์จ�ำนวนหนึ่ง แล้วน�ำสิ่งที่พบมาพิจารณาว่าควรมี

การปรับปรุงในส่วนใด เมื่อปรับปรุงแล้วก็มีการตรวจสอบซ�้ำ

(2)	 การทบทวนผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
l	 การทบทวนเวชระเบียนโดยใช้ตวัส่งสัญญาณ (trigger tools) เป็น

ตวัคัดกรองเวชระเบียน ถ้าพบว่ามีเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์เกดิข้ึน 	

ควรท�ำ root cause analysis เพื่อวางแนวทางป้องกัน
l	 การท�ำ MM Conference เพื่อเรียนรู้โอกาสพัฒนาในการดูแล

ผูป่้วย ซึง่สามารถท�ำได้ในบรรยากาศเชงิบวก เชือ่มโยงกับการ

ท�ำ root cause analysis และการปรับปรุงเชิงระบบ
l	 การท�ำ  peer review การทบทวนโดยเพื่อนร่วมวิชาชีพเพื่อ

พจิารณาคณุภาพและความเหมาะสมในการดูแลผูป่้วย ซึง่อาจ

จะน�ำผลไปใช้ในการก�ำหนด privilege ของผู้ประกอบวิชาชีพ 

การปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วย หรือเป็นข้อมูลประกอบ

การตัดสินใจของผู้บริหารในกรณีที่ถูกผู้รับบริการฟ้องร้อง

(3)	 การทบทวนเวชระเบียนโดยการสุม่ด้วยเกณฑ์ทัว่ไป มุ่งท่ีจะค้นหา

โอกาสพัฒนาที่ไม่ได้คาดคิดไว้ล่วงหน้า เช่น การทบทวนเม่ือผู้ป่วยจ�ำหน่าย 

การทบทวนโดยผู้ช�ำนาญกว่า 
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Clinical audit9

Clinical audit เป็นการวิเคราะห์คุณภาพของการดูแลสุขภาพอย่างเป็น

ระบบ รวมทัง้วิธกีารทีใ่ช้ในการวินจิฉยัและดูแลรักษา การใช้ทรัพยากร ผลลัพธ์

ของการดูแลรักษา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (National Health Service)

Clinical audit เป็นกระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยและ	

ยกระดับผลลัพธ์การดูแล ผ่านการทบทวนอย่างเป็นระบบเทียบกับเกณฑ์ท่ี

ก�ำหนดไว้ (โครงสร้าง กระบวนการ ผลลัพธ์) และด�ำเนินการเปลี่ยนแปลงใน

ระดับบุคคล ทมี หรือบริการ ตามข้อบ่งชี ้และตดิตามเพือ่ยนืยนับริการสขุภาพ

ที่ดีขึ้น (The National Institute for Health and Care Excellence)

องค์ประกอบส�ำคัญคือการทบทวนหรือตรวจสอบสิ่งที่ปฏิบัติเพื่อให้

ม่ันใจว่ามีการกระท�ำในส่ิงทีค่วรท�ำ และถ้าไม่มีการกระท�ำก็จะส่งเสริมให้มีการ

ปรับปรุง 

ตัวอย่างการท�ำ  clinical audit ในยุคแรกๆ คือ (1) การท่ี Florence 

Nightingale น�ำเอา sanitary routines and standards of hygiene มาใช้อย่าง

เข้มงวดในสงครามไครเมีย ท�ำให้อัตราตายของทหารที่บาดเจ็บลดจาก 40% 

เหลือ 2% (2) Ernest Codman ใช้แนวคดิ “end result idea” ตดิตามผลลัพธ์ของ

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทุกรายเพื่อค้นหาข้อผิดพลาดของศัลยแพทย์แต่ละคน 

เป็นการตรวจสอบในลักษณะ clinical approach 

ขั้นตอนในการท�ำ audit/review

(1)	 เลือกหัวข้อหรือประเด็นที่จะตรวจสอบ โดยพิจารณาจากเรื่อง

ท่ีมีมาตรฐานหรือแนวปฏิบัติ มีปัญหาในการน�ำไปปฏิบัติ ผู้ป่วยหรือสังคม	

ใส่ใจ มีโอกาสที่จะปรับปรุงการให้บริการ มีปริมาณมาก ความเสี่ยงสูง ค่าใช้

จ่ายสูง

(2)	 ก�ำหนดเกณฑ์และมาตรฐาน เกณฑ์คอืข้อความทีร่ะบุชดัเจนว่าจะ

วดัองค์ประกอบของการดูแลอะไร โดยพจิารณาจากเป้าหมายของการตรวจสอบ

และหลักฐานวิชาการทีดี่ทีส่ดุทีมี่อยู ่มาตรฐานคือ threshold ของความคาดหวงั

ในการปฏิบัติตามเกณฑ์ (มักจะก�ำหนดเป็นร้อยละ) เช่น “มีหลักฐานว่าพ่อแม่

มีส่วนในการวางแผนการดูแลร้อยละ 90 ของผู้ป่วยทั้งหมด”

9	 https://en.wikipedia.org/wiki/Clinical_audit
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1
(3)	 เกบ็ข้อมูล ก�ำหนดแนวทางเก็บข้อมูลตัง้แต่เร่ิมต้นเพือ่ให้ม่ันใจว่า

ได้ข้อมูลท่ีถูกต้องและเก็บข้อมูลเท่าท่ีจ�ำเป็น ความครอบคลุมกลุ่มผู้ป่วย 	

ผู้ประกอบวิชาชีพ ระยะเวลา ขนาดตัวอย่าง ข้อมูลท่ีจะเก็บ จุดที่จะมองหา

ข้อมูล ผู้เก็บข้อมูล

(4)	 เปรียบเทียบส่ิงที่ปฏิบัติกับเกณฑ์และมาตรฐาน ข้อสรุปที่

ต้องการคอืมีการปฏิบัตติามมาตรฐานได้ดเีพยีงใด หาเหตผุลของการไม่ปฏิบัติ

ตามมาตรฐาน (ซึ่งอาจจะยอมรับได้หรืออาจจะเป็นจุดเน้นของการปรับปรุง)

(5)	 ด�ำเนินการเปลี่ยนแปลง และอาจตามด้วยการตรวจสอบซ�้ำเพื่อ

ให้มั่นใจว่าสามารถธ�ำรงการเปลี่ยนแปลงได้

1.3.3	Clinical Tracer

Clinical tracer หรอืการตามรอยทางคลนิกิ คอืการตามรอยกระบวนการ

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งร่วมกับองค์ประกอบอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับการดูแล

ผูป่้วยกลุ่มนัน้ การตามรอยนีค้วรท�ำทัง้การตามรอยผู้ป่วยแต่ละรายทีห่น้างาน

จริง และการทบทวนข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยทั้งหมด

องค์ประกอบทีน่�ำมาพิจารณาในการตามรอยทางคลินกิคือ (1) เป้าหมาย

การดูแลผู้ป่วย (2) กระบวนการดูแลผู้ป่วย (3) กระบวนการและระบบงานที่

เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย (4) กระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 	

(5) ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย

การตามรอยผูป่้วยแต่ละรายทีห่น้างานจรงิจะท�ำให้เหน็ว่า (1) มีการ

ปฏิบัติอะไรที่เป็นแบบอย่างท่ีดีควรได้รับค�ำชื่นชม (2) ผู้ปฏิบัติงานประสบ

ปัญหาข้อติดขัดอะไรที่ต้องการได้รับการสนับสนุน ผู้ปฏิบัติงานมีข้อเสนอแนะ

อะไร (3) แนวทางปฏิบัติที่ก�ำหนดไว้นั้นสามารถน�ำไปปฏิบัติได้ดีเพียงใด (4) 

มีการตอบสนองความต้องการของผูรั้บบริการ การใช้หลักฐานวชิาการ การลด

ความสญูเปล่า และการป้องกันความเสีย่งอย่างไร (5) มีการเตรียมพร้อมรับมือ

กับสถานการณ์ที่ไม่คาดฝันอย่างไร (6) มีการประสานงานและส่งต่อระหว่าง	

ขั้นตอน/หน่วยงานต่างๆ อย่างไร 

การทบทวนข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยทั้งหมด คือการทบทวน

ในประเด็น (1) ตัวชี้วัดเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ทั้งตัวชี้วัดเชิงกระบวนการและ
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ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ์ (2) โอกาสพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย (3) กระบวนการ

พฒันาคุณภาพทีผ่่านมา โอกาสทีจ่ะใช้แนวคิดและเคร่ืองมือใหม่ๆ ในการพฒันา

คุณภาพ

การสรปุข้อมูลการตามรอยทางคลนิกิ (1) ใช้หลัก 3P หรือ PDSA คือ

แสดงให้เหน็ชดัเจนในประเด็น purpose, process design, process deployment, 

performance monitoring, performance improvement (2) สรุปข้อมูล	

เป็นแผนภูมิ ตาราง กราฟ ที่สะท้อนความเข้าใจของทีมงาน (3) บันทึกไว้ใน 

PowerPoint และน�ำมาทบทวน/ปรับปรุงกันบ่อยๆ เพื่อฉลองความส�ำเร็จ หา

โอกาสพัฒนาต่อเนื่อง ด�ำเนินการพัฒนา

1.3.4	วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture)

วัฒนธรรมความปลอดภัยคือเจตคติ ความเชื่อ การรับรู้ ค่านิยม และ

การปฏิบัติซึ่งบุคลากรขององค์กรมีร่วมกันเก่ียวกับความปลอดภัยในองค์กร 

และเป็นส่วนหนึ่งของวัฒนธรรมองค์กร

องค์ประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัย

กรอบที่ 1.8	 องค์ประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัย

Informed Culture
ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติในระบบมีความรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับ 
ปัจจัยมนุษย์ เทคนิค องค์กร และสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีผลต่อ 
ความปลอดภัยของระบบโดยรวม

Flexible Culture
ความสามารถในการปรับตัวของ
องค์กรเมื่อเผชิญกับสภาวะที่มี
อันตราย ด้วยการเปลี่ยนจากการมี
ล�ำดับชั้นบังคับบัญชามาเป็นการ
ท�ำงานแบบแนวราบมากขึ้นReporting Culture

ผู้คนพร้อมที่จะรายงาน
ความผิดพลั้งและ near-misses

SAFETY
CULTURE

Just Culture
บรรยากาศของความไว้เนื้อเชื่อใจซึ่งผู้คนได้รับการส่ง
เสริมในการให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นเกี่ยวกับความปลอดภัย 
ขณะที่มีความชัดเจนในเส้นแบ่งระหว่างพฤติกรรมที่ 
ยอมรับได้และยอมรับไม่ได้

Learning Culture
การสรุปความรู้จากระบบข้อมูลความปลอดภัย
และน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลง ขนานใหญ่
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1
James Reason10 เสนอว่าวัฒนธรรมความปลอดภัยน้ันประกอบด้วย

วัฒนธรรมย่อยต่อไปนี้

(1)	 วัฒนธรรมการได้รับข้อมูล (informed culture) ผู้บริหารและ

ผูป้ฏิบัตงิานในระบบ มีความรู้เกีย่วกับปัจจยัมนษุย์ เทคนคิ องค์กร และสิง่แวดล้อม 

ซึง่มีผลต่อความปลอดภยัของระบบโดยรวม วฒันธรรมนีเ้ป็นผลรวมของการที่

ผู้มีข้อมูลจะแบ่งปันข้อมูลให้ผู้เก่ียวข้องอย่างทั่วถึง และผู้ปฏิบัติงานจะหม่ัน

ถามหาข้อมูลที่จ�ำเป็นต่อความปลอดภัยของระบบในส่วนที่ตนเกี่ยวข้อง

(2)	 วัฒนธรรมความยืดหยุ่น (flexible culture) เป็นความสามารถใน

การปรับตัวขององค์กร เม่ือเผชิญกับสภาวะท่ีมีอันตราย ด้วยการเปล่ียนจาก

การมีล�ำดับชั้นบังคับบัญชา มาเป็นการท�ำงานแบบแนวราบมากข้ึน พื้นฐาน

ส�ำคัญของเร่ืองนี้คือการมี open mindset พร้อมที่จะรับฟังและเปล่ียนแปลง

ตนเอง ทดลองรูปแบบของการท�ำงานใหม่ๆ ให้สอดรับกับสถานการณ์ท่ี

เปล่ียนแปลงไป ให้การเคารพผูท้ีอ่ยูห่น้างานว่าเป็นผูท้ีรู่แ้ละเข้าใจสถานการณ์

ได้ดีท่ีสุด รวมท้ังมีแนวทางการส่ือสารที่เอื้อต่อการท�ำงานแบบแนวราบท่ีมี

ประสิทธิภาพ

(3)	 วัฒนธรรมการรายงาน (reporting culture) ผู้คนพร้อมที่จะ

รายงานเม่ือเกิดความผิดพลั้งหรือเหตุเกือบพลาด เนื่องจากมีความม่ันใจใน

ระบบว่าจะไม่ถูกกล่าวหาหรือลงโทษ อีกทั้งเห็นคุณค่าของการรายงานที่มี

การน�ำไปใช้ปรับปรุงและแจ้งให้ผู้รายงานรับทราบ

NHS เรียกวัฒนธรรมนี้ว่า being open บุคลากรเปิดใจในเรื่องเกี่ยวกับ

อุบัติการณ์ที่ตนเกี่ยวข้อง บุคลากรและองค์กรมี accountability ต่อการกระท�ำ

ของตน บุคลากรม่ันใจทีจ่ะพดูคุยกับเพือ่นและหวัหน้าเกีย่วกับอบัุตกิารณ์ทกุเรือ่ง 

องค์กรไม่ปิดบังผู้ป่วย สาธารณะ และบุคลากร เมื่อเกิดความผิดพลาดขึ้น และ

ระบุว่าจะได้บทเรียนอะไร

(4)	 วัฒนธรรมความเที่ยงธรรม (just culture) บุคลากรได้รับการ

ปฏิบัติอย่างเป็นธรรม ได้รับการดูแลเก้ือหนุนเม่ือเกิดอุบัติการณ์ข้ึน มีความ

ชัดเจนในเส้นแบ่งระหว่างพฤติกรรมที่ยอมรับได้ กับพฤติกรรมที่ยอมรับไม่ได้ 

และปฏิบัตต่ิอผูท้ีมี่พฤตกิรรมดังกล่าวอย่างเหมาะสม เช่น การรับฟังข้อมูลจาก

ผูท้ีก่่อให้เกิด human error เพือ่น�ำมาปรับปรุงระบบ การโค้ชกับผูท้ีมี่พฤตกิรรม

10	 Reason JT. (1997). Managing the risks of organizational accidents. Ashgate.



HA UPDATE 201848

สุ่มเสีย่ง การด�ำเนนิการทางวินยักับผู้ท่ีเจตนาประพฤตผิดิหรือประมาทเลินเล่อ

แล้วก่อให้เกิดความเสยีหายรนุแรง น�ำมาสูบ่รรยากาศของความไว้เนือ้เชือ่ใจที่

ผู้คนกล้าที่จะให้ข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัย

(5)	 วัฒนธรรมการเรียนรู้ (learning culture) การสรุปความรู้จาก

ระบบข้อมูลความปลอดภัย การทบทวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น แล้วน�ำไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงระบบอย่างขนานใหญ่เพื่อให้เกิดความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น

NHS ให้ความส�ำคัญกับ systems approach ในการสร้างวัฒนธรรม	

การเรียนรู้ ซึ่งอาจแปลความหมายได้ว่า (1) พิจาณาความสัมพันธ์ขององค์

ประกอบต่างๆ อย่างรอบด้าน (2) ไม่มุ่งกล่าวโทษตวับุคคล แต่หาโอกาสปรับปรุง

ที่ระบบงาน (3) มองเห็นไกลเกินกว่าเหตุการณ์ที่ปรากฏ คือเห็นแนวโน้ม 

โครงสร้าง และ mindset ที่อยู่เบื้องหลัง

การประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัย

เครือ่งมือท่ีนยิมใช้ในการประเมินวฒันธรรมความปลอดภยัมี 2 ลักษณะ

คือ (1) การใช้แบบสอบถามถามบุคลากรในองค์กรเพื่อประเมินการรับรู้ และ

การปฏิบัติตนในบุคลากรกลุ่มต่างๆ เช่น AHRQ Hospital survey on patient 

safety culture (2) การประเมินระดับความก้าวหน้าของการพัฒนาวัฒนธรรม

ความปลอดภัย เช่น Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF)

AHRQ11 ใช้แบบสอบถามในการประเมินการรับรู้และความเห็นของ

บุคลากรเก่ียวกับ patient safety เพื่อเพิ่มความตระหนักให้กับบุคลากรและ

ประเมินสถานการณ์วฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กร แยกประเด็นท่ีองค์กร

ท�ำได้ดี กับประเด็นทีอ่งค์กรควรปรับปรุง มีการประเมิน 12 องค์ประกอบ ได้แก่ 

(1) การสื่อสารที่เปิดกว้างและรับฟัง (2) การสื่อสารและการรับข้อมูลป้อนกลับ

เกี่ยวกับความคลาดเคลื่อนหรือความผิดพลาด (3) ความถี่ในการรายงานอุบัติ

การณ์ในโรงพยาบาล (4) การส่งต่องานระหว่างหน่วยงาน/เวร (5) การบริหาร

จัดการที่สนับสนุนเรื่อง patient safety ในโรงพยาบาล (6) การตอบสนองต่อ

ข้อผิดพลาดโดยไม่มีการลงโทษ (7) การเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้และมีการ

พัฒนาอย่างต่อเน่ือง (8) การรับรู้ภาพรวมสถานการณ์ความปลอดภัยของ	

ผูป่้วยในโรงพยาบาล (9) การบรหิารและจดัคนท�ำงาน (10) ความคาดหวงั การ

11	 https://www.ahrq.gov/sops/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html
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ตอนที่

1
ปฏิบัต ิและการส่งเสริม เร่ืองความปลอดภยัของผูป่้วยของหวัหน้าหรอืผูน้เิทศ 

(11) การท�ำงานเป็นทมีภายในหน่วยงานของโรงพยาบาล (12) การท�ำงานเป็น

ทมีระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล รวมข้อค�ำถาม 42 ข้อ ผลจากการ

ประเมินจะต้องน�ำมาท�ำแผนปฏิบัติการเพื่อพัฒนาตามขั้นตอนดังนี้

1.	 ท�ำความเข้าใจและวิเคราะห์ผลของการส�ำรวจ

2.	 สือ่สารและอภปิรายแลกเปลีย่นเรียนรู้ผลการส�ำรวจกบัคนในองค์กร

3.	 จัดท�ำแผนปฏิบัติการ ก�ำหนดประเด็นส�ำคัญที่ควรส่งเสริม (ในสิ่งที่

ท�ำดีอยู่แล้ว) และควรพัฒนา (ในสิ่งที่ยังท�ำได้ไม่ดี)

4.	 สื่อสารแผนปฏิบัติการสู่ผู้รับผิดชอบหรือผู้เกี่ยวข้อง

5.	 น�ำแผนปฏิบัติการสู่การปฏิบัติจริง

6.	 ติดตามความก้าวหน้าและประเมินผลกระทบและการเปลี่ยนแปลง

7.	 มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้สิ่งที่ด�ำเนินการ

MaPSaF12 แบ่งการประเมนิวัฒนธรรมความปลอดภัยเป็น 10 ประเด็น 

ได้แก่ (1) ความมุ่งม่ันต่อการพฒันาต่อเนือ่งโดยรวม (2) การให้ความส�ำคญัต่อ

ความปลอดภัย (3) ความผิดพลาดเชิงระบบและความรับผิดชอบของปัจเจก 

(4) การบันทึกอุบัติการณ์ (5) การประเมินอุบัติการณ์ (6) การเรียนรู้และสร้าง

การเปล่ียนแปลง (7) การส่ือสารเก่ียวกบัประเด็นความปลอดภยั (8) การบริหาร

บุคลากรและประเด็นความปลอดภัย (9) การให้ความรู้และฝึกอบรมบุคลากร 

(10) การท�ำงานเป็นทีม โดยจะมีการประเมินในระดับทีมและระดับองค์กร มี

การแบ่งระดับวัฒนธรรมเป็น 5 ระดับ แต่ละระดับจะมีค�ำอธิบายในแต่ละองค์

ประกอบว่ามีรูปธรรมของการปฏิบัติอย่างไร

ระดับทั้ง 5 ได้แก่ 

A: pathological (ค�ำพูดตัวอย่าง “ท�ำไมต้องเสียเวลากับเร่ืองความ

ปลอดภัย”)

B: reactive (ค�ำพดูตวัอย่าง “เม่ือไรทีมี่อบัุตกิารณ์ขึน้ เราก็ต้องท�ำอะไร

บางอย่าง”)

C: bureaucratic (ค�ำพูดตัวอย่าง “เรามีระบบพร้อมจัดการกับความ

เสี่ยงทั้งหมดที่ระบุไว้”)

12	 http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=59796
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D: proactive (ค�ำพดูตวัอย่าง “เรามีความตืน่ตวัพร้อมส�ำหรับความเสีย่ง

ที่อาจเกิดขึ้น”)

E: generative (ค�ำพูดตัวอย่าง “การบริหารความเสี่ยงผนวกรวมอยู่ใน

ทุกสิ่งที่เราท�ำ”)

ตัวอย่างค�ำอธบิายระดบัต่างๆ ของความมุ่งม่ันการพฒันาต่อเนือ่งโดยรวม

A-pathological: ไม่มีการลงทนุทรัพยากรในการบ่งชีปั้ญหาหรือเร่ืองราว

ท่ีปฏิบัตไิด้ดี. ถ้ามีการทบทวนตรวจสอบเกิดข้ึน ก็ขาดโครงสร้างรองรับและไม่มี

การตอบสนองต่อสิง่ทีพ่บ. การจดัท�ำ protocols & policies เป็นไปตามข้อก�ำหนด

ที่องค์กรต้องท�ำ ไม่มีการน�ำไปใช้ ทบทวนหรือปรับปรุงให้ทันสมัย. การดูแลที่

ด้อยคุณภาพยังคงเกิดขึ้นโดยไม่มีใครใส่ใจ ทั้งในระดับกรรมการ และทีมดูแล

สุขภาพทั่วทั้งองค์กร.	

B-reactive: มีการจัดท�ำกรอบการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองเพื่อตอบสนอง

ต่อนโยบายหรือการตรวจเยี่ยม. การตรวจสอบเกิดขึ้นเมื่อมีอุบัติการณ์เฉพาะ

และตามนโยบายของส่วนกลาง ไม่ได้สะท้อนความต้องการของพื้นที่. มีความ

พยายามทีจ่ะน�ำสิง่ทีพ่บจากการทบทวนตรวจสอบมาใช้ไม่มากนกั. มี protocols 

& policies เพียงเล็กน้อย มักจะหมดอายุ และไม่ได้ใช้ นอกจากจะมีอุบตัิการณ์

เกิดขึ้นที่ท�ำให้ต้องมาทบทวน. การจัดท�ำ protocols & policies ใหม่ๆ เกิดขึ้น

เพื่อตอบสนองอุบัติการณ์และค�ำร้องเรียน.

C-bureaucratic: เจ้าหน้าทีด่่านหน้ายงัไม่มีความผกูพนัในกระบวนการ

พฒันาและมองว่าเป็นกิจกรรมของการบริหารซึง่ถูกขับเคล่ือนจากภายนอก. มี

การตรวจสอบจ�ำนวนมากเกิดขึ้น แต่ขาดยุทธศาสตร์โดยรวมท่ีเช่ือมโยงกับ

ความต้องการขององค์กรหรือพืน้ที.่ เจ้าหน้าทีมี่ภาระกับ protocols & policies 

ในการทบทวนและปรับปรุงค่อนข้างมาก แต่ไม่ค่อยได้น�ำไปปฏิบัต.ิ ผูป่้วยและ

สังคมอาจมีส่วนร่วมในประเด็นคุณภาพ แต่ก็เป็น lip service มากกว่า real 

engagement.

D-proactive: มีความต้องการและความกระตือรือร้นในการพัฒนา

คุณภาพอย่างต่อเนือ่งท่ัวท้ังองค์กร. เป็นทีต่ระหนกัว่าการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง

เป็นความรับผิดชอบของทุกคนและทั้งองค์กร รวมทั้งผู้ป่วยและสังคมต้องมี

ส่วนร่วม. องค์กรมุ่งเป็นศูนย์กลางของความเป็นเลิศและเปรียบเทียบผลงาน
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1
ของตนกับองค์กรอืน่. clinicians มีส่วนร่วม เป็นเจ้าของ กระบวนการตรวจสอบ

ทีน่�ำมาสู่การพฒันาอย่างต่อเนือ่ง. มีการจดัท�ำและทบทวน protocols & policies 

โดยเจ้าหน้าที่และใช้เป็นฐานของการดูแลและให้บริการ. ผู้ป่วยและสังคมมี	

ส่วนร่วมอย่างเป็นทางการในการตดัสนิใจภายในเพือ่ให้เป็นบริการทีผู่ป่้วยเป็น

ศูนย์กลาง.

E-generative: มีวัฒนธรรมของการพัฒนาอย่างต่อเนื่องฝังในองค์กร

และเป็นส่วนส�ำคัญในการตัดสินใจทุกระดับ. องค์กรเป็นศูนย์ความเป็นเลิศ 

ประเมินและเปรยีบเทยีบผลงานของตนเองกบัหน่วยงานอืน่ท้ังในและนอกภาค

บริการสุขภาพ. ทีมออกแบบและด�ำเนินการในแผนงานตรวจสอบที่มุ่งเน้น

ผลลัพธ์ของตน โดยความร่วมมือกับผู้ป่วยและสังคม. เจ้าหน้าที่มีความตื่นตัว

ต่อโอกาสเกดิความเสีย่งต่างๆ. เม่ือเวลาผ่านไป ความจ�ำเป็นท่ีต้องมี protocol 

และนโยบายต่างๆ ลงลงเนื่องจากมีการปฏิบัติตามข้อมูลวิชาการอย่างเป็น

ธรรมชาติและความปลอดภัยของผู้ป่วยอยู่ในใจของทุกคน. ผู้ป่วยและสังคมมี

ส่วนร่วมในการให้ข้อคิดเหน็และเสียงสะท้อนด้วยวธิกีารท่ีมีความหมายในระบบ

ปกติ.

กิจกรรมที่ควรปฏิบัติเป็นประจ�ำเพื่อสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย

Institute of Healthcare Improvement13 ได้เสนอกิจกรรมง่ายๆ ต่อไป

นี้เป็นฐานในการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย

(1)	 สรปุย่อ ข้อปลอดภยั (safety brief) ผูป้ฏิบัตงิานน�ำประเด็นความเสีย่ง

มาคุยกันในทีมเป็นประจ�ำในทุกเวร โดยใช้เวลาสั้นๆ

(2)	 คุยกันยามเช้า (morning brief) น�ำข้อมูลของผู้ป่วยที่รับใหม่และ

ปัญหาการดูแลผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในช่วงเวรบ่ายและเวรดึกมาคุยกัน

(3)	 ทบทวนข้างเตียง (bedside review) เพือ่ตรวจสอบปัญหาท่ีอาจจะ

ถูกละเลยไประหว่างการดูแลผู้ป่วยตามปกติ

(4)	 ส่งต่อระหว่างเวร (shift handover communication) ส่งต่อประเด็น

ความเสี่ยงและข้อพึงระวังที่คุยกันภายในแต่ละเวร

(5)	 ผู้น�ำออกหน้ารับรู้ (patient safety leadership walkround) ผู้น�ำ

ตรวจเยีย่มหน่วยงานต่างๆ อย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่รับรู้ปัญหาและอบัุตกิารณ์ต่างๆ 

13	 http://www.ihi.org/resources/Pages/Changes/DevelopaCultureofSafety.aspx
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ทีเ่กดิขึน้ ให้ความม่ันใจว่าจะเน้นปรับปรุงแก้ไขระบบ และด�ำเนนิการแก้ไขโดย

ทันที

Mindset, Mindfulness, & Culture ในองค์กรที่มีความปลอดภัยสูง 

ตามแนวคิดองค์กรท่ีน่าไว้วางใจ หรือองค์กรที่มีความปลอดภัยสูง

ย่ิงยวด จะให้ความส�ำคญักบัการมี safety mindset, การมีความตระหนกัรู,้ และ

การปฏิบัติที่เป็นวัฒนธรรมใน 5 ประเด็น14

กรอบที่ 1.9	 Mindset, mindfulness, & culture ในองค์กรที่มีความปลอดภัยสูง

Mindset MIndfulness Culture

ใคร่ครวญ Reluctance to 

simplify

สรรพสิ่งมีความ

สัมพันธ์กัน

ไม่ด่วนอธิบายโดย

เอาง่ายเข้าว่า

RCA วิเคราะห์ให้

เห็นต้นตอของปัญหา

คาดการณ์ Preoccupation 

with failure

เหตุร้ายอะไร 

ก็เกิดขึ้นได้

ตื่นรู้ในทุก

สถานการณ์

ใช้ FMEA วิเคราะห์ 

รวบรวม near-misses 

มาใช้

เตรียมพร้อม Resilience ความประมาท 

น�ำมาสู่หายนะ

ขวนขวายเตรียม

พร้อมรับมือ

เตรียมพร้อมรับมือ

กับทุกเหตุการณ์ที่

เป็นไปได้

ตาดู Sensitivity to 

operation

น�ำประสบการณ ์

ของเราและคนอื่น 

มาใช้ตรวจจับ

มองหาสิ่งผิดปกติ

รอบตัว

ใช้ต่อมเอ๊ะ ไวต่อสิ่ง

ผิดปกติ แลกเปลี่ยน

เรียนรู้

หูฟัง Deference to 

expertise

ความเห็นของทุกคน

มีคุณค่า

รับฟังและรับรู้เสียง

ของผู้คนรอบตัว

ให้เกียรติและรับฟัง 

จดัระบบให้ทกัท้วงได้

การมีวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร จะท�ำให้บุคลากรในองค์กรมี

การประพฤติปฏิบัติในสิ่งที่เอื้อต่อความปลอดภัยอย่างเป็นอัตโนมัติ ไม่ต้อง	

คอยมีการติดตามก�ำกับ ส่งผลให้เกิดคุณค่าและคุณภาพต่อผู้รับบริการอย่าง

คุ้มค่า

14	 ดัดแปลงจาก Weick KE.; Kathleen MS. (2001). Managing the Unexpected - Assuring High Per-
formance in an Age of Complexity. San Francisco, CA, USA: Jossey-Bass. pp. 10–17.
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1
1.3.5	Patient Safety Goals

Patient Safety Goals (PSGs) เป็นการก�ำหนดประเด็นความปลอดภยั

ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความส�ำคัญสูง และสรุปแนวทางปฏิบัติจากหลักฐาน

วิชาการที่ควรน�ำมาใช้ เพื่อให้สถานพยาบาลต่างๆ ให้ความส�ำคัญและน�ำ

แนวทางดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ

PSGs จึงเป็นทั้ง เป้าหมาย (goals) และแนวทางปฏิบัติ (guidelines) 

ไปในขณะเดียวกัน

ในปี 2560 กระทรวงสาธารณสุขตระหนักในความส�ำคัญของความ

ปลอดภัยในการปฏิบัติงานของบุคลากรด้วยเช่นกัน ได้ประกาศนโยบาย 	

2P safety คือ patient & personnel safety ซึ่งการน�ำ PSGs (SIMPLE) มาสู่

การปฏิบัติเป็นยุทธศาสตร์หนึ่งของนโยบายดังกล่าว

กรอบที่ 1.10	 Patient and Personnel Safety Goals (SIMPLE)2

Patient Safety Goals Personnel Safety Goals

S: Safe surgery and invasive procedures S: Security and privacy of information and 

Social Media (communication)

I: Infection prevention and control I: Infection and exposure

M: Medication and blood safety M: Mental health and mediation

P: Patient care processes P: Process of work

L: Line, tube,catheter, device, & Laboratory L: Lane (ambulance) & Legal issues 

E: Emergency response E: Environment and working conditions

ในช่วงแรกของการขับเคลื่อน PSGs สรพ.แนะน�ำให้ใช้ gap analysis 

เป็นเครื่องมือวิเคราะห์ gap ระหว่างสิ่งที่อยู่ในข้อแนะน�ำ กับสิ่งที่โรงพยาบาล

ปฏิบัติจริง แล้วท�ำ action plan เพื่อลด gap เหล่านั้น และต่อมาก็แนะน�ำให้ใช้

การตามรอย SIMPLE เพื่อติดตามและกระตุ้นการปฏิบัติจริงในพื้นที่

มาตรฐาน HA ฉบับที่ 4 มีข้อก�ำหนดเรื่องการใช้ risk register เพื่อให้

เกิดกระบวนการบริหารความเสี่ยงที่เป็นพลวัต มีชีวิต และส่งเสริมการพัฒนา

อย่างต่อเนื่อง จึงเป็นโอกาสดีที่จะใช้ประเด็นความเสี่ยงใน SIMPLE ทั้งหมด
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มาเข้ากระบวนการวิเคราะห์ความเส่ียง และใช้การจดัการอย่างเป็นระบบ รวมทัง้

เหน็โอกาสทีจ่ะใช้เครือ่งมือคณุภาพอืน่ๆ ร่วมกับ risk register ในกระบวนการ

บริหารความเสี่ยง

กรอบที่ 1.11	 การใช้ Risk Register เป็นแกนในกระบวนการบริหารความเสี่ยงร่วมกับ

เครื่องมือคุณภาพอื่นๆ

เป็นท่ีเช่ือม่ันว่าถ้า SIMPLE แต่ละรายการ มี risk owner ที ่accountable 

ต่อหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมาย จะท�ำให้มีการติดตาม ทบทวนมาตรการป้องกัน

และการปฏิบัติตามผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น น�ำมาสู่การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และเพื่อ

การตดิตามแนวทางปฏิบัตติาม SIMPLE ทีมี่การก�ำหนดเป็น National Patient 

and Personnel Safety Goals ให้สอดคล้องกับนโยบายของรัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุขท่ีก�ำหนดให้มีการส่งเสริมและพัฒนา ระบบ National 	

Reporting and Learning System จึงได้มีการก�ำหนดอุบัติการณ์ที่สัมพันธ์กับ 

SIMPLE ซึ่งเป็น preventable harms เป็นอุบัติการณ์ที่รายงานในระบบ

1.3.6	National Reporting and Learning System

การรายงานอุบัติการณ์เป็นหนึ่งในวัฒนธรรมความปลอดภัยที่สร้าง

คุณค่าให้กับระบบบริการสุขภาพ เป็นการเรียนรู้จากความผิดพลาด น�ำกลับ

มาพัฒนาระบบบริการเพื่อป้องกันความผิดพลาด 

Risk
register

PSG: SIMPLE 
Past incidents 
Medical Record Review
FMEA
Process analysis 
Clinical risk 

Gap analysis
HFE
Human-centered 
design

Incident report
Trace
KPI monitoring
RCA & redesignRisk profile

Risk
Identification

Risk
Analysis

Risk
Treatment

Risk Monitor
& Review
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1
องค์การอนามัยโลกให้ความส�ำคัญกับระบบรายงานอบัุตกิารณ์และตดิตาม

ถอืว่าเป็นหนึง่ในเคร่ืองมือส�ำคัญเพือ่ความปลอดภยัของผู้ป่วย เม่ือ พ.ศ. 2548 

องค์การอนามัยโลกร่วมกบัประเทศสมาชกิได้ยกร่างแนวทางส�ำหรับระบบรายงาน

อบัุติการณ์และการเรียนรู้ซ่ึงหลายประเทศสมาชกิน�ำไปทดลองใช้

ในปี พ.ศ. 2555 ได้มีการเสนอรูปแบบการรายงานอุบัติการณ์ เรียกว่า 

Minimal Information Model for Patient Safety Incident Reporting Systems 

(MIMPS) และเริ่มน�ำมาทดลองใช้เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ในประเทศญี่ปุ่นและ

กลุ่มประเทศยุโรป ต่อมาองค์การอนามัยโลกได้เชญิชวนประเทศสมาชกิให้ขยาย

ขอบเขตจากการรายงานสู่การเรียนรู้เพื่อพัฒนา และพัฒนาระบบ National 

Reporting and Learning System เพือ่สร้างวฒันธรรมความปลอดภยัในแต่ละ

ประเทศ โดยมีหลักการส�ำคัญในการพฒันาระบบส�ำหรับทกุประเทศ คือ

1.	 บทบาทพืน้ฐานของระบบรายงานอบัุตกิารณ์ คอืการยกระดบัความ

ปลอดภัยส�ำหรับผู้ป่วยด้วยการเรียนรู้จากข้อบกพร่องของระบบบริการ

สุขภาพ

2.	 การรายงานต้องให้ความม่ันใจในความปลอดภัยแก่ผู้รายงาน 

ว่าจะไม่ถูกลงโทษหรือได้รับความเดือดร้อน

3.	 การรายงานจะมีประโยชน์ต่อเม่ือน�ำมาสู่การตอบสนองอย่าง

สร้างสรรค ์อย่างน้อยมีการให้ข้อมูลป้อนกลับจากผลการวิเคราะห์ข้อมูล และ

ถ้าเป็นไปได้ควรมีการให้ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงกระบวนการและระบบ

บริการสุขภาพ

4.	 การวเิคราะห์ทีมี่ความหมาย การเรยีนรู ้และการเผยแพร่บทเรยีน

ทีไ่ด้รบั ต้องอาศยัผูมี้ความเชีย่วชาญ ทรพัยากรบคุคลและการเงนิ หน่วยงาน

ที่รับรายงานต้องมีความสามารถในการเผยแพร่ข้อมูลและให้ข้อเสนอแนะเพื่อ

การปรับปรุง 

โรงพยาบาลท่ีมีระบบบริหารความเสี่ยง จะมีระบบรายงานอุบัติการณ์	

อยูแ่ล้ว ประเทศไทยได้ด�ำเนนิการต่อยอดจากสิง่ท่ีมีอยูโ่ดยการจดัตัง้คณะท�ำงาน

พฒันาระบบ National Reporting and Learning System ขึน้ เพือ่พฒันาเชือ่มต่อ

ระบบรายงานอุบัตกิารณ์ความเส่ียงของรพ.เข้าสู่ระบบส่วนกลางโดยสมัครใจ 

สรพ. ได้พัฒนาระบบสารสนเทศที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหาร

จดัการความเสีย่งของสถานพยาบาล (Healthcare Risk Management System-
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HRMS) ทีส่ามารถใช้ได้กับสถานพยาบาลทกุระดับ ทกุขนาด ทัง้รัฐและเอกชน 

เพือ่ให้สถานพยาบาลมีฐานข้อมูลเพือ่การเรียนรู้และตดิตามประเมินผลคุณภาพ

และความปลอดภัยของตนเอง ซ่ึงระบบนีส้ามารถเชือ่มโยงข้อมูลเข้าสูฐ่านข้อมูล

กลาง (National Reporting and Learning System-NRLS) เป็นข้อมูลภาพ

รวมของประเทศ เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ ให้ข้อเสนอแนะ และสร้างการเรียนรู้

ระบบ NRLS เป็น Web-based Application สามารถเข้าใช้งานได้อย่าง

อสิระตลอดเวลา โดยมีระบบการรักษาความปลอดภยัของข้อมูลด้วยการก�ำหนด

กลุ่มผู้ใช้ตามบทบาทและระดับสิทธิการเข้าใช้งานมีช่องทางส�ำหรับรับข้อมูล

อุบัติการณ์ความเสี่ยงตามมาตรฐานกลาง โดยแยกวิธีการรับข้อมูลออกเป็น 	

2 วิธีการผ่านช่องทางแต่ละช่องทาง ดังนี้

1)	 รับข้อมูลแบบ real time ผ่านช่องทางการใช้งานระบบ HRMS on Cloud

2)	 รับข้อมูลที่ถูกต้องตาม Standard Data Set & Terminologies ด้วย

การ import ผ่านระบบ NRLS service ส�ำหรับสถานพยาบาลสมาชิกที่ไม่ได้ใช้

งานระบบ HRMS on Cloud

ระบบ HRMS และ NRLS ได้รับการสนบัสนนุระบบปฏิบัตกิารบน Cloud 

จากส�ำนักงานรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ (องค์การมหาชน) ในปี พ.ศ. 2561 สรพ.

ได้เปิดรับสมัคร รพ.เข้าร่วมโครงการเพือ่พฒันาระบบและสร้างวฒันธรรมความ

ปลอดภัยให้เกิดผลทั้ง Patient and Personnel Safety โดยสมัครใจ

การพัฒนาระบบ National Reporting and Learning System เป็นการ

พัฒนาคุณภาพ ที่เรียนรู้จากเหตุการณ์จริงและแก้ไขเชิงระบบ ซ่ึงเกิดคุณค่า

ทัง้กับผูใ้ห้และผูรั้บบรกิารในการสร้างความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพร่วมกัน

และพัฒนาระบบบริการที่มีคุณภาพที่ยั่งยืน

1.3.7	Risk Management System

ดูรายละเอียดในเรื่องมาตรฐานใหม่ หัวข้อ 2.7

1.3.8	Clinical Governance

ดูรายละเอียดในเรื่องมาตรฐานใหม่ หัวข้อ 2.3
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11.4	 คุณภาพและคุณค่าในการ “ดูแลให้คุ้มค่า”
	 (Economic Objective)

1.4.1	Lean

Lean แปลตรงตัวว่า เพรียว ไม่มีส่วนเกิน เม่ือน�ำมาใช้ในการพัฒนา

ระบบงาน Lean จะหมายความถึงขจัดความสูญเปล่าทุกชนิด ซึ่งเป็นส่วนเกิน

ของระบบงาน

Lean thinking คือ การขจดัความสญูเปล่าทุกประเภทเพือ่ให้น�ำทรัพยากร

ท่ีมีอยูม่าสร้างคุณค่าให้ผูรั้บผลงาน เป็นคณุค่าในมุมมองของผูรั้บผลงาน

คุณค่าของบริการสุขภาพ คือ การวินิจฉัยโรค การรักษาและให้ค�ำ

แนะน�ำ  โดยไม่ล่าช้า โดยไม่ผิดพลาด เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี คุ้มค่า 

เคารพในศักด์ิศรีของความเป็นมนุษย์ สะดวกสบาย ด้วยความหมายนี้ก็

ครอบคลุมทั้งเรื่องของการดูแลคน ดูแลไข้ และดูแลให้คุ้มค่าแล้ว

การค้นหาความสูญเปล่า

(1)	 ใช้แนวทางง่ายๆ คือ ทบทวนว่ามีอะไรบ้างที่เป็นเรื่องของความ

ซ�้ำซ้อน ซับซ้อน สูญหาย เสียเวลา เสียโอกาส

(2)	 ใช้สูตร DOWNTIME คอื defects rework (ท�ำงานซ�ำ้เพือ่แก้ไขข้อ

บกพร่อง), overproduction (ผลิตหรือบริการมากเกินจ�ำเป็น), waiting (รอคอย), 

not using staff talent (ไม่ใช่ภูมิรู้ของเจ้าหน้าที่), transportation (เดินทาง), 

inventory (วัสดุคงคลัง), motion (เคลื่อนที่), excessive processing (ขั้นตอน

ที่มากเกินจ�ำเป็น)

(3)	 ใช้มุมมองทางคลินิก (clinical waste) เช่น เข้าไม่ถึง รอคอย 

วินิจฉัยผิดพลาดหรือล่าช้า รักษาผิดพลาดหรือล่าช้า ใช้วิธีการและเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ท่ีมากเกินไปหรือน้อยเกินไปหรือล้าสมัย ความผิดพลาดและ

อุบัติการณ์ ปัญหาการสื่อสาร ปัญหาการประสานงาน ความรู้และทักษะที่ไม่

เพียงพอ ความสับสนในบทบาท การบันทึกที่ไม่เกิดประโยชน์ การดูแลที่ไม่มี

ความแน่นอน การใช้ดุลยพนิจิของแต่ละบุคคล ระบบทีไ่ม่ป้องกันความผดิพลาด
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กรอบที่ 1.12	 ความสูญเปล่าในการดูแลผู้ป่วย

องค์ประกอบของ Lean

(1)	 ท�ำให้มีการปฏิบัติงานที่เสถียร (operational stability) เช่น การ

มีแนวทางปฏิบัตท่ีิเป็นมาตรฐาน การฝึกอบรม การเข้าไปดูทีห่น้างานจริง การ

ใช้หลักการมองเห็น (visual management) การดูแลทรัพยากรเชิงรุก

(2)	 คุณภาพทีฝั่งในระบบ เช่น ระบบทีป้่องกนัความผดิพล้ัง การควบคุม

ที่เห็นได้ชัดเจน การส่งสัญญาณเตือน

(3)	 ท�ำให้เลื่อนไหลต่อเนื่อง มิให้เป็นคอขวด เช่น การจัดเตรียม	

ความพร้อมที่รวดเร็ว (quick setup) การท�ำให้จ�ำนวนจุดบริการและเวลาที่ใช้

สอดคล้องกับจ�ำนวนผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลา การปรับระดับภาระงานให้ใกล้

เคยีงกันในช่วงเวลาต่างๆ การใช้ระบบการดึง (pull system การใช้ความต้องการ

ที่ปลายทางหรือขั้นตอนต่อไป เป็นผู้ส่งสัญญาณให้เริ่มต้นด�ำเนินการ)

(4)	 การพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนือ่งโดยการท�ำงานเป็นทมีเพือ่ขจดั

ความสูญเปล่า

Lean กับแนวคิดที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

(1)	 การวิเคราะห์โอกาสพฒันาและการตามรอยความสูญเปล่าเป็น 

1 ใน 4 ของการใช้ NEWS ในการวิเคราะห์โอกาสพัฒนาและการตามรอย 

(NEWS = need & experience of patient, evidence, waste, safety)

(2)	 การใช้แนวคิด Lean เพ่ือปรับปรุงคุณภาพในมิติต่างๆ เช่น 

เพิ่มความครอบคลุมของการเข้าถึง การขจัดความสูญเปล่าคือการเพิ่ม

ประสิทธิภาพ การตอบสนองความต้องการด้านอารมณ์ สังคม จิตวิญญาณ 

เป็นการตอบสนองคณุค่าในมิตคินเป็นศนูย์กลาง การป้องกนัความผดิพลาดที่

สุขภาพปกติ สุขภาพปกติ

เจ็บป่วย
การเข้าถึง การวินิจฉัยโรค

ประสิทธิภาพในการรักษา
ด้านคลินิก, ระบบงาน

ความสูญเปล่า
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1
ฝังในระบบและการมองว่าอุบัติการณ์เป็นความสูญเปล่ามีความสอดคล้องกับ

มิติความปลอดภัย 

(3)	 การใช้แนวคิด Lean สอดคล้องกับค่านิยมและแนวคิดหลัก

ของ HA หลายประการ เช่น ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การท�ำงานเป็นทีม การให้

คุณค่ากับบุคลากร การเรียนรู้ การบริหารโดยใช้ข้อมูลจริง การปรับปรุงอย่าง

ต่อเนื่อง การใช้มุมมองเชิงระบบ และการน�ำอย่างมีวิสัยทัศน์

1.4.2	Utilization Review & Utilization Management

ความหมาย

Utilization Review (UR) คอื การทบทวนการดแูลรักษาผูป่้วยหลังจาก

ที่ได้ให้บริการไปแล้ว 

Utilization Management (UM) คือ การประเมินความจ�ำเป็นของการ

ได้รับบริการทางการแพทย์ ความเหมาะสมและประสิทธิภาพของการใช้

ทรัพยากร หัตถการ และสถานที่ เป็นกระบวนการที่ proactive ซึ่งครอบคลุม

การวางแผนจ�ำหน่าย การวางแผนคูข่นาน (concurrent planning) การขออนญุาต

ก่อนรักษา (precertification) การทบทวนขณะดูแลรักษา และการอุทธรณ์

บางคร้ังอาจมีการใช้ค�ำว่า UR และ UM ในความหมายทีท่ดแทนกนัหรือ

สลับกัน

ลักษณะของการท�ำ UR/UM

การท�ำ UR/UM อาจจะเป็นการทบทวนก่อนการดูแล หลงัการดูแล หรือ

ขณะดูแลผู้ป่วย

การทบทวนก่อนการดูแล (prospective review) เป็นวิธีการที่ใช้ลด

การดูแลทางการแพทย์ท่ีไม่จ�ำเป็นด้วยการปฏิเสธกรณีผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ ์

หรือส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่เหมาะสมมากกว่า

การทบทวนขณะดูแลผู้ป่วย (concurrent review) เป็นการทบทวนที่

เป็นส่วนหนึ่งของการดูแล และสนับสนุนการตัดสินใจ ณ จุดให้บริการ ซึ่งอาจ

จะควบเอาหน้าที่ของ case management เพื่อประสานและวางแผนจ�ำหน่าย

หรือส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลในระดับต่อไปอย่างปลอดภัย



HA UPDATE 201860

การทบทวนหลังการดูแล (retrospective review) เป็นการทบทวน

ความเหมาะสมของหตัถการ สถานที ่และเวลา ในการให้การดูแลผู้ป่วยหลังจาก

ให้การดูแลแล้วโดยเทยีบกับเกณฑ์ทีก่�ำหนดไว้ การทบทวนนีมั้กจะสัมพนัธ์กับ

การจ่ายเงินและน�ำมาสู่การปฏิเสธการจ่ายเงิน หรือน�ำมาสู่การย้ายผู้ป่วยไป

ดูแลในระดับที่เหมาะสมกว่า

ข้อพึงระวัง

การท�ำ UR/UM มีเป้าหมายเพือ่ทีจ่ะควบคมุค่าใช้จ่ายของบรกิารสขุภาพ

เป็นหลัก แต่อาจก่อให้เกิดปัญหาค่าใช้จ่ายของการบริหารส่วนนีก้ลายเป็นภาระ

ที่เพิ่มขึ้น 

มีการวิพากษ์ว่า UR/UM ปฏิบัติต่อค่าใช้จ่ายเสมือนเป็นตัววัดด้าน

ผลลัพธ์ตัวหนึ่ง ท�ำให้เกิดความสับสนต่อวัตถุประสงค์ของบริการสุขภาพ และ

อาจจะลดทอนคุณค่าของบริการสุขภาพลง

การท�ำ  UR/UM โดยผู้จ่ายเงินซึ่งมุ่งเน้นที่จะตัดค่าใช้จ่าย อาจน�ำไปสู่

การไม่ให้บริการที่จ�ำเป็น หรือการปฏิเสธการจ่ายเงิน ซึ่งส่งผลต่อความล่าช้า

ในการดูแลหรือภาระทางการเงินต่อผู้ป่วย

1.4.3	แผนงานใช้ยาสมเหตุผล (RDU)

การเลือกใช้ยาอย่างสมเหตุผล จะช่วยลดการสั่งใช้ยาที่ไม่จ�ำเป็น ท�ำให้

ผูป่้วยได้รับยาอย่างเหมาะสมและปลอดภยัยิง่ขึน้ เป็นวธิกีารหนึง่ทีจ่ะช่วยเสริม

คุณค่าและคุณภาพในมิติประสิทธิภาพ และเป็นการแสดงถึงคุณธรรมของ	

ผู้ประกอบวิชาชีพ

ดูรายละเอียดในหัวข้อ 2.8

1.4.4	Integrated Practice Units (IPUs)

IPUs เป็นแนวคดิการบูรณาการหน่วยดูแลผูป่้วยโดยเน้นความต้องการ

ของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง จัดระบบให้เอื้อต่อการเข้าถึงและสามารถแก้ปัญหา

ของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วและตรงประเด็น

ดูรายละเอียดในหัวข้อ 1.1.4
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11.5	 คุณธรรมกับคุณภาพ

1.5.1	คุณธรรมและจริยธรรม

คุณธรรม (virtue) เป็นคุณลักษณะที่อยู่ภายในตัวคนซึ่งมองไม่เห็น 

เป็นความดีงามในจิตใจที่ท�ำให้เคยชินต่อการประพฤติดี เป็นปัจจัยส่งเสริมให้

มีจริยธรรม เป็นจุดเริ่มของการพัฒนาเพื่อให้มีจริยธรรม

จรยิธรรม (ethic) คอืคุณลักษณะความดีงามทีป่รากฎออกมาภายนอก

ให้ผู้คนมองเห็นว่าเป็นการตัดสินใจและปฏิบัติที่ถูกต้องเหมาะสม 

หลักจริยธรรม (ethical principle) หรือมาตรฐานทางจริยธรรม เป็น

สิ่งที่ถือเอาเป็นหลักส�ำหรับเทียบก�ำหนดทางจริยธรรม

ประมวลจรรยาบรรณ (code of conduct) คือกรอบแนวทางการ

ประพฤตปิฏิบัตท่ีิดีงามตามหลักจริยธรรมขององค์กร ระบุข้อปฏิบัตท่ีิพงึกระท�ำ

และข้อห้ามต่างๆ

1.5.2	หลักจริยธรรมพื้นฐานของมนุษย์

หลักจริยธรรมพื้นฐานของมนุษย์ได้แก่

(1)	 การเคารพในศักด์ิศรีของความเป็นมนุษย์และอิสระท่ีจะตัดสินใจ 

(autonomy) ของผู้อ่ืน ควบคู่กับความซื่อสัตย์จริงใจและรักษา

สัญญา

(2)	 หลักการท�ำความดี (beneficence) ควบคู่กับการป้องกันความ

เสียหาย ในทุกการกระท�ำของเรา

(3)	 หลักการไม่ท�ำความชั่ว (non maleficence) ไม่ท�ำให้ผู้อื่นได้รับ

อันตรายหรือเกิดความเสียหาย ควบคู่กับการไม่เพิ่มความเสี่ยงที่

จะได้รบัอนัตรายให้กับผู้อืน่ ไม่ใช้ทรัพยากรท่ีควรน�ำไปใช้ประโยชน์

อื่นได้อย่างสูญเปล่า

(4)	 หลักความยุตธิรรม (justice) ให้ในส่ิงทีผู่อ้ืน่สมควรได้รับ ปฏิบัตต่ิอ

ผูค้นอย่างเท่าเทยีมกัน เป็นธรรม ไม่มีความล�ำเอยีง ควบคูกั่บการ

ไม่สร้างภาระที่ไม่เป็นธรรมกับผู้อื่น ท�ำเพื่อประโยชน์ของผู้ด้อย

โอกาส
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1.5.3	หลักจริยธรรมของวิชาชีพ

วิชาชีพต่างๆ จะก�ำหนดหลักจริยธรรมท่ีส�ำคัญเพื่อให้สมาชิกของ

วิชาชีพยึดถือปฏิบัติ ซึ่งมักจะมีองค์ประกอบต่อไปนี้ ความซื่อสัตย์ (honesty), 

ความเต็มอิ่มสมบูรณ์ในตนเอง (integrity), ความโปร่งใส เปิดเผยข้อเท็จจริง 

(transparency), ความรับผิดชอบ (accountability), การรักษาความลับ (con-

fidentiality), ความเป็นกลาง ใช้เหตผุล (objectivity), การเคารพผูอ้ืน่ (respect), 

การเคารพกฎหมาย (obedience to the law), การรักษาค�ำสัตย์ปฏิญาณ 

(loyalty), การหลีกเลี่ยงผลประโยชน์ทับซ้อน (avoid conflict of interest)

1.5.4	คุณธรรมจริยธรรมในมาตรฐาน HA

มาตรฐาน HA จ�ำนวนหนึ่งมีความเก่ียวข้องกับเป้าหมายคุณธรรม

จรยิธรรม ในบางข้ออาจจะก�ำหนดไว้ชดัเจน ในบางข้ออาจต้องตคีวามเป้าหมาย

ให้ลึกซึ้ง ดังตัวอย่างตามตาราง
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1
กรอบที่ 1.13	 ประเด็นคุณธรรมจริยธรรมในมาตรฐาน HA

มาตรฐาน ตัวอย่างประเด็นคุณธรรมจริยธรรม

การน�ำ ผู้น�ำที่มีความเที่ยงธรรม โปร่งใส รับผิดชอบ ซื่อสัตย์ จริงใจ

การก�ำกับดูแลกิจการบนหลักการเคารพในผู้อื่น การไม่สร้างความเสียหาย 

และการใช้ความเที่ยงธรรม

กลยุทธ์ การจัดบริการที่มุ่งให้คุณค่า การท�ำธุรกิจอย่างมีจริยธรรม

ผู้ป่วย/ผู้รับผลงาน การดูแลผู้ป่วยด้วยความใส่ใจ ระมัดระวัง เต็มความสามารถ เคารพในสิทธิ

และ preference ของผู้ป่วย

การวัด วิเคราะห์ การบันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง การวิเคราะห์ที่ไม่มีอคติ การรักษาความลับ การไม่

เข้าใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในสิทธิของผู้อื่น

ก�ำลังคน การรับฟังและเคารพกันและกัน ความเที่ยงธรรม การอุทิศตนในหน้าที่

ปฏิบัติการ การออกแบบระบบงานที่เข้าใจความต้องการของผู้คน การปฏิบัติตามระบบที่

ได้รับการออกแบบไว้ 

คุณภาพ  

ความปลอดภัย

ใช้ความรูค้วามสามารถและความระมดัระวังอย่างเต็มท่ีในการดูแลผูป่้วย เพ่ือให้

ผูป่้วยได้รบัในสิง่ทีค่วรได้รบั ไม่เกิดอนัตรายจากการกระท�ำหรอืไม่กระท�ำของเรา

วิชาชีพ มีการก�ำกับดูแลจริยธรรมโดยเพื่อนร่วมวิชาชีพ ขณะที่ยังคงไว้ซึ่งการเคารพใน 

autonomy ของการตัดสินใจที่ไม่ก่อเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย

สิ่งแวดล้อม การดูแลสิ่งแวดล้อมเพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้ใช้

IC การใช้ความระมดัระวังในทุกขัน้ตอนท่ีจะไม่ท�ำให้ผู้ป่วยติดเชือ้จากการดูแลรกัษา

เวชระเบียน การรักษาความลับของข้อมูลผู้ป่วย

ยา การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและปลอดภัย ให้ผู้ควรได้รับยาได้เข้าถึงยา ไม่สั่ง

จ่ายยาด้วยแรงจูงใจเพราะผลประโยชน์ส่วนตน

Investigation การสั่งตรวจวินิจฉัยโดยมีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน ใช้ทรัพยากรอย่างมีข้อบ่งชี้

การเฝ้าระวังโรค การตรวจพบการระบาดและควบคุมได้อย่างรวดเร็ว คือการปกป้องผู้คนอีก

จ�ำนวนมากมิให้ต้องเผชิญอันตราย

ชุมชน การเสริมพลังชุมชน คือ การเคารพในศักดิ์ศรีของชุมชน ยอมรับความคิดเห็น

และความสามารถของชุมชนในการแก้ปัญหาของตนเอง
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1.5.5	ประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจ

เม่ือบางกรณีอาจจะมีการน�ำหลกัคุณธรรมจริยธรรมทีแ่ตกต่างกนัมาเป็น

ฐานในการพิจารณาว่าควรตัดสินใจอย่างไร และหลักดังกล่าวนั้นขัดแย้งกัน 	

จึงจ�ำเป็นต้องมีแนวทางและกลไกช่วยให้ผู้ประกอบวิชาชีพตัดสินใจได้ด้วย

ความมั่นใจ

เร่ืองนี้เป็นข้อก�ำหนดในมาตรฐาน HA ฉบับใหม่ (ดูรายละเอียดค�ำ

อธิบายในหัวข้อ 2.4)

1.5.6	คุณธรรมจริยธรรมกับมิติด้านจิตวิญญาณ

เน่ืองจากจริยธรรมมีพื้นฐานมาจากคุณธรรม และคุณธรรมเป็นสิ่งที่

เกี่ยวข้องกับมิติด้านจิตวิญญาณ จึงควรท�ำความเข้าใจเรื่องนี้ควบคู่กันไป

จิตวิญญาณคืออะไร
l	 เป็นเรื่องของความมีจิตใจสูง งดงาม เมตตา รับผิดชอบ สมานฉันท์ 

เกื้อกูลกัน ไม่เห็นแก่ตัว 
l	 เป็นเรื่องของความเชื่อในสิ่งยึดเหนี่ยว 
l	 เป็นเรื่องของการส�ำนึกรู้ภายใน 
l	 เป็นเรื่องของคุณค่า เป็นเรื่องของอุดมคติ 
l	 เป็นความสามารถที่จะให้ความหมายแก่ชีวิตและทุกสิ่ง
l	 เป็นขุมพลังภายใน เป็นเรื่องของพลังชีวิต
l	 เป็นวิถอีนัศกัด์ิสทิธิข์องการด�ำเนนิชวีติอย่างกลมกลืนกับความงาม

โดยรอบ และความงามในตัวเรา
l	 เป็นทรัพยากรภายในบุคคลทีส่ามารถเยียวยาความเจบ็ป่วยได้ (inner 

resource for healing)

การพัฒนาตนเองของมนุษย์

การพฒันาตนเองของมนุษย์อาจจดักลุม่ได้เป็น 4 ด้าน หรือ ภาวนา 4 คือ:

(1)	 กายภาวนา (physical development) ดูแลสิง่แวดล้อมและทีอ่ยูใ่ห้

เหมาะสม รับรู้สื่อสารกับสิ่งแวดล้อมอย่างรู้เท่ากัน
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ตอนที่

1
(2)	 ศีลภาวนา (moral or social development) การส�ำรวมในกาย

วาจา ขวนขวายช่วยเหลือรับใช้ บริการด้วยน�้ำใจ

(3)	 จิตตภาวนา (emotional development) การพัฒนาคุณธรรมให้

เข้มแข็ง พร้อมลดละก�ำจัดกิเลส มีสติปัจจุบัน มีความเพียร ไม่ฟุ้งซ่าน

(4)	 ปัญญาภาวนา (cognitive or wisdom development) การรับรู้สิ่ง

ทั้งหลายตามความเป็นจริง รู้เท่าทันโลกและชีวิต ปลดปล่อยให้ชีวิตหลุดพ้น

เป็นอิสระขึ้นไปทีละขั้น

จะเห็นว่าการพัฒนาตนเองทั้ง 4 ด้านนี้ คือ การพัฒนาด้านจิตวิญญาณ 

เป็นพื้นฐานส�ำคัญของการมีคุณธรรมและจริยธรรม

SHA (Spiritual Healthcare Appreciation) 

SHA คือ การประยุกต์มิติด้านจิตวิญญาณกับการดูแลผู้ป่วยในบริบท

ต่างๆ เราอาจพิจารณามิติด้านจิตวิญญาณในบริบทต่างๆ ได้ดังนี้

(1)	 ต่อตัวเอง คือ การการพัฒนาตนเองทุกด้านอย่างสมดุล การลด

ตัวตน การมีจิตส�ำนึกใหม่ที่รับผิดชอบต่อส่วนรวม (ส่งเสริมคุณธรรมในตัว	

ผู้ประกอบวิชาชีพ)

(2)	 ต่อผูป่้วย คือ การดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก ด้วยหวัใจของความเป็น

มนษุย์ (humanized healthcare) ด้วยความเคารพในสทิธแิละศกัด์ิศรีของความ

เป็นมนุษย์ (ส่งเสริมการดูแลความเป็นคน และการดูแลความเจ็บไข้ได้ป่วย)

(3)	 ต่อองค์กร คอื การมององค์กรเสมือนสิง่มีชวีติ (living organization) 

มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม มีการเรียนรู้และปรับตัว สมาชิกมีอิสระท่ีจะแปล

ความหมายข้อมูลท�ำให้เป้าหมายส่วนบุคคลและเป้าหมายขององค์กรประสาน

สอดคล้องกัน (ส่งเสริมประสิทธิภาพของการท�ำงานร่วมกัน)

(4)	 ต่อระบบบริการ คือ การใช้มุมมองเชิงระบบ เห็นความสัมพันธ์

ขององค์ประกอบต่างๆ ที่ต่างอิงอาศัยกัน มองเห็นทะลุจากเหตุการณ์และ	

แนวโน้มสู่โครงสร้างและวิธีคิดท่ีอยู่เบ้ืองหลัง พยายามท�ำให้ระบบบริการเป็น

ระบบทีเ่พรยีวและไร้รอยต่อ (lean & seamless) (ส่งเสริมการดูแลให้เกดิความ

คุ้มค่า)

จะเห็นว่าการมีมิติด้านจิตวิญญาณในการดูแลผู้ป่วย เป็นทั้งการเพิ่ม

คุณค่า คุณภาพ คุณธรรมในการดูแลผู้ป่วยไปพร้อมกัน
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ลักษณะขององค์กรที่ใช้มิติด้านจิตวิญญาณในการดูแลผู้ป่วย

องค์กรท่ีใช้มิติด้านจิตวิญญาณในการดูแลผู้ป่วยจะมีลักษณะส�ำคัญ	

ต่อไปนี้

(1)	 Inspiration สร้างแรงบันดาลใจเพือ่ให้ทุกคนมีจนิตนาการ มีพลังที่

จะสร้างสรรค์และทุม่เท เหน็คุณค่าของตนเอง เกิดการยกระดับคณุภาพบริการ

และระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผู้ให้บริการเอง

(2)	 Spiritual responsiveness นอกเหนอืจากการดูแลรักษาโรคและ

ความเจ็บป่วยแล้ว ผู้ให้บริการยังควรใส่ใจต่อการเยียวยาความทุกข์ของผู้คน 

และตอบสนองต่อความต้องการด้านจติวญิญาณของผูม้ารับบริการด้วยโดยอาจ

มีพฒันาการเป็นล�ำดับขัน้ดงันี ้(ก) ตอบสนองต่อความต้องการด้านจติวญิญาณ

ของผูป่้วยเป็นรายคน (ข) น�ำสิง่ท่ีตอบสนองเป็นรายคน มาวเิคราะห์เพือ่ให้เหน็

ลักษณะร่วมของส่ิงที่เป็นความต้องการของผู้ป่วย และสรุปบทเรียนในช่วงท่ี

ผ่านมา (ค) กลับไปมองเรื่องดังกล่าวในเชิงระบบงาน เพื่อปรับปรุงพัฒนาการ

ตอบสนองที่ระดับระบบงาน

(3)	 Reflection and refinement สร้างวิธีการสื่อสารเชิงสร้างสรรค์ 

ทบทวนสะท้อนความคิด รับฟังซึง่กันและกัน เพือ่ให้การท�ำงานเป็นวถิขีองการ

พัฒนาและขัดเกลาตนเองและผู้คนที่เกี่ยวข้อง

(4)	 Human growth ผู้คนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาพยาบาลได้

เตบิโตทางจติวิญญาณ เตบิโตไปถงึศกัยภาพท่ีสูงสดุของตน งอกงามไปสู่ความ

เป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ และกระจายความดีงามนี้สู่ผู้คนรอบข้างและผู้รับบริการ

1.5.7	จริยธรรมกับประชาธิปไตยเชิงลึก (Deep Democracy)

Deep Democracy เป็นพื้นฐานทางปรัชญาของ Process Work และ 

Worldwork Paradigm พัฒนาขึ้นโดย Arnold Mindell เป็นทฤษฎีและระเบียบ

วิธีทางจิตวิทยา-สังคม-การเมืองซึ่งมีหลักส�ำคัญดังนี้
l	 Process เป็นกระบวนการไหลของข้อมูลอย่างต่อเนื่อง เผยให้เห็น

เหตุการณ์ที่เชื่อมโยงกัน
l	 Deep Democracy ให้ความส�ำคัญกับทุกเสยีง ทุกระดับของการรับรู้ 

ทั้งที่เห็นร่วมกันและที่เป็นเสียงส่วนน้อย 
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1
l	 การเปิดโอกาสให้ตวัเองใคร่ครวญอย่างจริงจงัในเหตกุารณ์และความ

รู้สกึทีด่เูหมือนไม่ส�ำคัญ สามารถน�ำมาซึง่การแก้ปัญหาทีไ่ม่คาดคิดได้เนือ่งจาก

ความเข้าใจในขั้วขัดแย้งที่อยู่ในตัวเราเองและในกลุ่ม
l	 เป็นการเปิดพื้นที่ให้ทุกคนมาร่วมเจรจาและรวมตัวกันอย่างลึกซึ้ง 

เปิดรับมุมมองและความรู้สึกที่แตกต่างหลากหลาย จนท�ำให้เกิดความเข้าใจ

กันและกันมากขึ้น

กิจกรรมต่อไปนี้อาจท�ำให้เข้าใจแนวคิดของเรื่องนี้ได้ดีขึ้น

แบบฝึกหัดที่ 1	ให้นึกถึงความฝันหรือประสบการณ์ระดับขีดสุด 

(peak experience) ในช่วงวัยเด็ก ค้นหาส่วนที่ทรงพลังที่สุดในทางจิต

วิญญาณ แล้วค้นหา พลังงานสองอย่างที่เป็นขั้วขัดแย้งกัน พิจารณาว่าจะน�ำ

มาจัดการกับสถานการณ์ท่ีเกาะกุมจิตใจของเราอย่างไร จะหลอมรวมพลังท่ี

เป็นขั้วตรงข้ามเข้าด้วยกันได้อย่างไร ชีวิตของเราร่ายระบ�ำอยู่ระหว่างข้ัวทั้ง

สองอย่างไร ในแต่ละขณะเราตระหนักรู้หรือไม่ว่าเราก�ำลังใช้พลังจากขั้วใดอยู่ 

(ความตระหนักว่าเรามีสองขั้วในตัวเอง ท�ำให้เราเข้าใจผู้อื่นดีขึ้น)

แบบฝึกหัดที่ 2	ค้นหาปัญหาความสัมพันธ์ที่เป็นจุดจี๊ดระหว่างเรา

กับคู่กรณี ส�ำรวจว่ามีพลังงานอะไรในอีกฝ่ายที่รบกวนเรา ท�ำความรู้สึกและ

ส�ำรวจลงลึกด้วยการเคล่ือนไหวมือประกอบ แล้วขยายพลงังานนัน้จนเราเข้าใจ

แก่นแท้ของมัน พจิารณาว่าในชีวิตของเรามีข้อจ�ำกดัอะไรท่ีท�ำให้เราใช้แก่นแท้

ของพลังงานนั้นได้ไม่เต็มที่ จะก้าวข้ามข้อจ�ำกัดนั้นได้อย่างไร สังเกตความ

เปล่ียนแปลงทางอารมณ์ทีมี่ต่ออกีฝ่าย (เป็นการเปลีย่นจากการปฏิเสธมาสูก่าร

ใช้ประโยชน์พลังงานที่รบกวนเรา)

แบบฝึกหัดที่ 3	สังเกตความขัดแย้งและกล้าท่ีจะน�ำขึ้นมาพิจารณา 	

ว่าจุดยืนของเราคืออะไร แก่นแท้ลึกๆ ของมันคืออะไร ลองเปลี่ยนไปอยู่อีก	

ข้างหนึง่ (จดุยืนของคูข่ดัแย้ง) ใคร่ครวญว่าแก่นแท้ลกึๆ ในจดุยนืของคู่ขดัแย้ง

คืออะไร สงัเกตว่าอารมณ์ของเราเปล่ียนไปอย่างไร ต่อรองเพือ่หาประเด็นทีจ่ะ

น�ำไปปฏิบัต ิ (แบบฝึกหัดนี้อาจจะท�ำด้วยตนเอง ท�ำกับท่ีปรึกษา หรือท�ำใน

สถานการณ์จริง)

แบบฝึกหดัที ่4	 ใคร่ครวญว่าเรามี rank แต่ละประเภทอะไรบ้าง (social 

rank, psychological rank, spiritual rank, democratic rank) rank ที่เราม	ี

อยูน่ัน้ท�ำให้เราได้สทิธพิเิศษ (privilege) อะไรบ้าง เราจะเฉลิมฉลองสทิธพิเิศษ	
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ที่เราได้รับมาอย่างไร ท�ำอย่างไรเราจะไม่รู้สึกตะขิดตะขวงใจกับสิทธิพิเศษท่ี

เราได้รับมา (ท�ำให้เข้าใจปัจจัยที่ก่อให้เกิดปัญหาในกลุ่มได้ดีขึ้น ปัจจัยเหล่านี้

เราอาจจะไม่เคยรับรู้มาก่อนว่ามีความส�ำคัญ)

แบบฝึกหัดที่ 5	จดัโครงสร้างการสนทนาแลกเปล่ียนประสบการณ์ ด้วย

การก�ำหนดประเด็นท่ีมีมุมมองหลากหลาย จัดโครงสร้างของการสนทนา

ด้วยการ fix role หรือจุดยืน แต่ให้คนเคลื่อนไปอยู่ในต�ำแหน่งของ role ที่ fix 

อยู่ สนบัสนนุให้มี role switching หรือการย้ายฝ่ังให้มากเม่ือเราเหน็ด้วยกับ

การแสดงออกของอีกฝ่ายหนึ่ง ยิ่งมีการย้ายฝั่งไปมามากเท่าไร สมาชิกก็จะ	

ยิง่เข้าใจจดุยนืและความรู้สกึของกันและกันมากขึน้ และเป็นหนทางทีจ่ะน�ำมา

สู่ทางออกใหม่ๆ (เป็นการฝึกที่จะหลุดออกจากกรอบแคบๆ ที่ยึดติดอยู่ และ

ฝึกเข้าใจผู้อื่นมากขึ้น)

แบบฝึกหัดที่ 6	ให้ฝึกถอนตัวออกมาเป็นผู้สังเกต อย่าอินอยู่กับ

เหตุการณ์ลึกเกินไปจนไม่เห็นมุมมองที่หลากหลาย

แบบฝึกหัดที่ 7	ให้พิจารณาความไม่สบายทางร่างกายที่ส่วนใด

ส่วนหนึ่งของเรา ใช้ hand movement เพื่อแสดงความรู้สึกต่อความไม่สบาย

นั้น ท�ำซ�้ำจนเราสามารถรู้สึกเป็นเพื่อนกับความไม่สบายน้ัน กลับมาทบทวน

ตัวเองว่าปกติเราอยู่ในพลังงานแบบไหน (เป็นการเรียนรู้ความสัมพันธ์ของ

ร่างกายและจิตใจ และเยียวยาตนเอง)

แบบฝึกหัดที่ 8	ให้นึกถึงสถานการณ์ท่ีท้าทายอยู่ข้างหน้า ลองหาท่า

นอนที่รู้สึกสบายที่สุด เปลี่ยนท่าไปมาให้มากที่สุด ท�ำความรู้สึกกับท่าที่สบาย

ที่สุดนั้น แล้วนึกถึงว่าท่านั้นท�ำให้เรานึกถึงสัตว์อะไร เคลื่อนไหวให้เหมือน

สัตว์ตวันัน้ จนเข้าใจแก่นของสตัว์นัน้ แล้วใช้ความสามารถนัน้เพือ่จดัการความ

ท้าทายทีร่ะบไุว้แต่แรก (เป็นการค้นหาพลังในตวัเราเพือ่น�ำมาจดัการกบัความ

ท้าทาย)

การประยุกต์ใช้ Process Work หรือ Deep Democracy เป็นการฝึกให้มี

คณุธรรมจรยิธรรมขัน้พืน้ฐาน นัน่คือการยอมรบัและท�ำความเข้าใจบุคคลอืน่ที่

อาจจะแตกต่างจากเรา
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11.6	 แนวคิดและเครื่องมือที่ส่งเสริมการดูแลที่มีคุณค่า คุณภาพ
	 คุณธรรม

1.6.1	การจัดการความรู้ (Knowledge Management)

การจัดการความรู้15

“การจดัการความรู”้ เป็นเคร่ืองมือเพือ่การบรรลุเป้าหมาย 4 ประการไป

พร้อมๆ กัน ได้แก่ (1) บรรลุเป้าหมายของงาน (2) บรรลเุป้าหมายการพฒันาคน 

(3) บรรลุเป้าหมายการพัฒนาองค์การไปเป็นองค์การเรียนรู้ และ (4) บรรลุ

ความเป็นชุมชน เป็นหมู่คณะ ความเอื้ออาทรระหว่างกันในที่ท�ำงาน 

การจัดการความรู้ต้องมีการด�ำเนินการอย่างน้อย 6 ประการต่อความรู้ 

ได้แก่ (1) การก�ำหนดความรู้หลักที่จ�ำเป็นหรือส�ำคัญต่องานหรือกิจกรรมของ

กลุ่มหรือองค์การ (2) การเสาะหาความรู้ที่ต้องการ (3) การปรับปรุง ดัดแปลง

หรือสร้างความรู้บางส่วนให้เหมาะต่อการใช้งานของตน (4) การประยุกต์ใช้

ความรู้ในกิจการงานของตน (5) การน�ำประสบการณ์จากการท�ำงานและการ

ประยกุต์ใช้ความรูม้าแลกเปล่ียนเรียนรู้ และสกัด “ขมุความรู้” ออกมาบันทกึไว้ 

(6) การจดบันทกึ “ขมุความรู้” และ “แก่นความรู้” ส�ำหรับไว้ใช้งาน และปรับปรุง

เป็นชดุความรู้ทีค่รบถ้วน ลุ่มลึกและเชือ่มโยงมากขึน้ เหมาะต่อการใช้งานมาก

ยิ่งขึ้นโดยที่การด�ำเนินการ 6 ประการน้ีบูรณาการเป็นเนื้อเดียวกัน ความรู้ที่

เก่ียวข้องเป็นท้ังความรู้ท่ีชัดแจ้ง อยู่ในรูปของตัวหนังสือหรือรหัสอย่างอื่นท่ี

เข้าใจได้ทั่วไป (explicit knowledge) และ ความรู้ฝังลึกอยู่ในสมอง (tacit 

knowledge) ทีอ่ยูใ่นคน ทัง้ทีอ่ยูใ่นใจ (ความเชือ่ ค่านยิม) อยู่ในสมอง (เหตผุล) 

และอยู่ในมือ และส่วนอื่นๆ ของร่างกาย (ทักษะในการปฏิบัติ)

การจดัการความรูเ้ป็นกิจกรรมทีค่นจ�ำนวนหนึง่ท�ำร่วมกันไม่ใช่กิจกรรม

ท่ีท�ำโดยคนคนเดียว การจดัการความรู้ท่ีถกูต้องจะต้องเร่ิมทีง่านหรือเป้าหมาย

ของงาน เป้าหมายของงานที่ส�ำคัญคือการบรรลุผลสัมฤทธิ์ในการด�ำเนินการ

ตามที่ก�ำหนดไว้ ได้แก่ (1) การสนองตอบความต้องการของลูกค้า ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย และสังคมโดยรวม (2) การมีนวัตกรรมในการท�ำงานและนวัตกรรม

ด้านผลิตภัณฑ์หรือบริการ (3) ขีดความสามารถขององค์การและของบุคลากร

15	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิจารณ์ พานิช
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ที่พัฒนาขึ้น และ (4) ประสิทธิภาพ 

เป้าหมายสุดท้ายของการจัดการความรู้ คือ การที่กลุ่มคนที่ด�ำเนินการ

จัดการความรูร่้วมกนั มชีดุความรูข้องตนเอง ทีร่่วมกนัสร้างเอง ส�ำหรบัใช้งาน

ของตน คนเหล่านี้จะสร้างความรู้ขึ้นใช้เองอยู่ตลอดเวลา โดยที่การสร้างนั้น

เป็นการสร้างเพียงบางส่วน เป็นการสร้างผ่านการทดลองเอาความรู้จาก

ภายนอกมาปรับปรุงให้เหมาะต่อสภาพของตน และทดลองใช้งาน จดัการความรู้	

ไม่ใช่กิจกรรมที่ด�ำเนินการเฉพาะหรือเก่ียวกับเร่ืองความรู้ แต่เป็นกิจกรรมท่ี

แทรก/แฝง หรอืในภาษาวชิาการเรียกว่า บูรณาการอยู่กบัทกุกิจกรรมของการ

ท�ำงาน และที่ส�ำคัญตัวการจัดการความรู้เองก็ต้องการการจัดการด้วย

คนเรียนรู้ และความรู้ของนักปฏิบัติ16

ควบคู่กับการจัดการความรู้คือการท่ีผู้ปฏิบัติงานเป็นคนท่ีใฝ่เรียนรู้ 	

จึงจะสามารถกระตุ้นการเรียนรู้ให้เกิดขึ้นกับตนเองและกับชุมชนที่ตนท�ำงาน 

คุณค่าของมนุษย์คือความสามารถในการเรียนรู้ ในอัตราที่เร็วว่าสิ่งมี	

ชีวิตอื่นๆ เราสามารถฝึกฝนตนเองให้เป็นคนเรียนรู้ ได้ด้วยวิธีต่อไปนี้:

(1)	 Curious ฝึกเป็นคนช่างสงสัย ช่างตั้งค�ำถาม

ตัวอย่างการเป็นคนช่างสงสัย นั่งกินข้าวด้วยกันมีไข่ยางมะตูม ก็

สามารถตัง้ค�ำถามว่า “ต้มไข่อย่างไรให้เป็นไข่ยางมะตมู?” “ถ้าจะต้มนาน 7 นาท ี

เริ่มนับเวลาจากตรงไหน?” “ท�ำไมต้องนับเวลาตอนน�้ำเดือด?” “จะท�ำอย่างไร

ไม่ให้ไข่แตก?” “การใส่เกลือมีวัตถุประสงค์เพื่ออะไรกันแน่?” อาจารย์แพทย์ที่

น่ังสนทนาด้วยน�ำค�ำถามเหล่านีไ้ปสร้างบทเรียนเก่ียวกับกระบวนการคุณภาพ 

เป็นตัวอย่างของการใช้ 3P ในเรื่องง่ายๆ

การตัง้ค�ำถามเป็นทักษะทีจ่�ำเป็นในการประเมินผล แม้ในการออกแบบ

ประเมินอย่างง่ายๆ ที่เรียกว่า rapid assessment ก็จ�ำเป็นต้องฝึกตั้งค�ำถาม 

โดยยึดเอาวัตถุประสงค์การประเมินเป็นตัวตั้ง แล้วตั้งค�ำถามที่ได้ค�ำตอบโดย

ไม่ยากเกินไป

(2)	 Be challenged พร้อมรับค�ำถามที่ยากและท้าทาย

ยิง่ไม่กลัวค�ำถาม ยิง่มีค�ำตอบมาก อย่ารีบปฏิเสธทีจ่ะไม่ตอบ แต่อาจขอ

เวลาอย่าบ่ายเบ่ียงตอบค�ำถามไปนอกเรือ่งอย่าเล่าเร่ืองอดีตทีเ่รารูดี้ แต่ไม่ตรง

16	 นายแพทย์อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล. Facebook Anuwat Supachutikul, 18 กุมภาพันธ์ 2561
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1
ค�ำถาม เม่ือเจอค�ำถามยาก ให้ซอยองค์ประกอบของเรือ่งนัน้เป็นส่วนๆ วเิคราะห์

แยกแยะและดูว่าแต่ละส่วนมีค�ำตอบอะไรบ้าง ใช้แนวทางในข้อต่อๆ ไปช่วย 	

แม้วันนี้ไม่มีค�ำตอบ แต่ถ้าเจอค�ำถามเดิมซ�้ำๆ เข้า จะเริ่มเข้าใจบริบท และค�ำ

ตอบเริ่มกระจ่าง

(3)	 Actionable answer พยายามค้นหาและตอบค�ำถามเชงิปฏบัิติ

ค�ำตอบท่ีดีคือค�ำตอบท่ีผู้ฟังน�ำไปใช้ประโยชน์ได้ เวลาตอบจึงต้องคิด

เสมือนเราก�ำลังจะน�ำค�ำตอบนั้นไปปฏิบัติเองต้องมองไปข้างหน้า มิใช่มองท่ี

อดีตหรือปัจจุบัน ต้องมองในฐานะนักปฏิบัติ มิใช่นักทฤษฎี ต้องมองโลกใน	

แง่บวก เห็นความเป็นไปได้มากกว่าเห็นแต่ปัญหา

(4)	 Open mindset เปิดใจรับความเห็นที่แตกต่าง พร้อมเปลี่ยน

ความเชื่อของตนเอง

การยึดติดกับความเชื่อและแนวทางเดิมๆ ท�ำให้เราไม่สามารถเปิดรับ

ความคิดและความรู้ใหม่ๆ ได้ จึงควรฝึกที่จะมองโลกในมุมมองท่ีไม่เคยมอง 

ลองเป็นพวกเดียวกับฝ่ายท่ีอยู่ตรงข้ามกับเรา ลองฟังให้เข้าใจคนทีคั่ดค้านหรือ

ไม่เห็นด้วยกับเรา เม่ือทิ้งความคิดเดิม ใจเราก็พร้อมเปิดรับความคิดใหม ่

เสมือนต้นไม้ทิ้งใบแก่เพื่อผลิใบใหม่

ตัวอย่างเร่ือง double check ในการให้ยาท่ีต้องระมัดระวังสูง น้อง

พยาบาลหน้างานเป็นคนกล้าถามว่ามันท�ำได้ไม่ครอบคลุม จะให้ท�ำอย่างไร พอ

ไปทบทวนแนวทางของ ISMP เขาระบุว่าต้องท�ำร่วมกับมาตรการอื่นๆ และ

ต้องท�ำถึงขั้น cognitive check ของเราเหลือแต่รูปแบบ counter sign เราต้อง

เปิดใจมาคุยกันว่าที่ท�ำอยู่นั้นใช่ที่ต้องการหรือไม่ ได้ประโยชน์จริงหรือไม่

(5)	 Focus attention หาจุดเน้นให้สมองท�ำงาน

สมองเป็นอวัยวะที่ขยันท�ำงานมาก มันจะท�ำงานตลอดเวลา มากกว่าที่

เรารู้สกึ เม่ือเราไม่ใส่โจทย์อะไรให้สมอง สมองกจ็ะคดิฟุง้ซ่านไปเรือ่ยๆ แต่หาก

เรามีโจทย์ท่ีชัดเจน ใส่โจทย์นีอ้ย่างนุม่นวลให้คลอเคลยีไว้ในสมองพอประมาณ 

สมองจะค่อยๆ ปะตดิปะต่อข้อมูลและส่งมอบค�ำตอบให้กบัเรา ข้อมูลทัง้หมดมี

อยู่แล้วในประสบการณ์ของเรา แต่เพราะไม่เคยตั้งโจทย์ ข้อมูลเหล่านั้นจึงไม่

เคยมาปะติดปะต่อกัน
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(6)	 Think out loud ฝึกคิดดังๆ คิดไปตอบไป

การคดิดังๆ เป็นการท�ำให้เราคิดเป็นระบบขึน้ การเหน็สายตาของผูค้น

ท่ีใส่ใจฟังเราเป็นแรงกระตุน้เชงิบวก ขณะเดียวกันความคาดหวงัต่อตวัเองเป็น

แรงกดดันให้ต้องหาค�ำตอบจริงจังมากขึ้น อย่ากลัวที่คิดไม่จบ เราสามารถจบ

ได้อย่างงดงามด้วยค�ำพูดว่า “ผมคิดมาได้ถึงตรงนี้แล้ว ขอให้ทีมช่วยกันคิดต่อ

หน่อย”

(7)	 Logical thinking ฝึกคิดเชิงเหตุและผล เรยีนรูจ้ากวธิคิีดของ

คนอื่น

ตัวอย่างของเร่ืองนี้คือการปอกขนุนโดยอาศัยหลักท่ีมาจากการสังเกต

ว่าซงัขนนุตดิเปลือก เมล็ดขนนุตดิแกน เหน็วดีิทศัน์นีแ้ล้วจะรู้สกึว่าหลักการนี้

เราก็รู้ แต่ท�ำไมเราไม่เคยเอามาใช้เป็นค�ำตอบ

https://www.youtube.com/watch?v=YQ-8-ThYKsU

(8)	 Passion มีใจรัก มีแรงบันดาลใจ ที่จะเขียนบทเรียนออกมา

ถ้าไม่เขียน ความรู้ก็จะไม่ถกูถ่ายทอดออกมา การเขยีนบันทกึ บทเรียน 

บทความ จงึเป็นขัน้ตอนส�ำคัญ. แต่ละคนอาจจะสร้างแรงจงูใจในตวัเองทีแ่ตกต่าง

กัน เช่น เขียนเพราะอยากจะท�ำบันทึกส่วนตัวเขียนเพื่อเอาไปส่งเจ้านายเป็น

ผลงาน เขยีนเพือ่ให้เพือ่นอ่านหรอืเขยีนเพือ่พมิพ์หนงัสอื อะไรก็ได้ขอให้เขยีน

ท�ำได้อย่างนีค้วามรูจ้ะพรัง่พรูจากภายใน ส่งผลให้ชวีติร่ืนรมย์ ทีท่�ำงาน

ก็เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ เกิดการจัดการความรู้อย่างเป็นธรรมชาติ ไม่ต้อง

ใช้ตัวชี้วัดหรือการประชุมมาขับเคลื่อน หวังว่าจะมี learning practitioner และ 

practitioner’s knowledge เพิ่มขึ้นมากมาย

สรุป

การจัดการความรู้เป็นการบูรณาการความรู้ท่ีชัดแจ้งหรือ evidence 	

กับความรู้เชิงปฏิบัติ ท�ำให้ evidence นั้นสามารถน�ำมาปฏิบัติอย่างได้ผล 	

ตอบสนองได้ทัง้ clinical objective, social objective และ economic objective
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1.6.2	การวิจัยจากงานประจ�ำ (Routine to Research-R2R)17

R2R ย่อมาจาก Routine to Research แปลว่าพัฒนางานประจ�ำสู่	

งานวิจยั มีวัตถปุระสงค์คือการใช้ข้อมูลและประสบการณ์จากการท�ำงานประจ�ำ

ธรรมดาๆ ทั่วๆ ไป ในการสร้างความรู้

R2R ยงัมีความหมายทีลึ่กซึง้กว่านัน้มาก R2R เป็นการท�ำให้งานประจ�ำ

กลายเป็นงานสร้างความรู้หรอืเป็นงานวจิยั ซึง่จะท�ำให้การท�ำงานประจ�ำกลาย

เป็นงานทีมี่คณุค่า ยิง่ท�ำงานนานก็ยิง่มีปัญญา ยิง่เกิดความรู ้และยิง่มีประเดน็

ที่จะท�ำให้เกิดความภาคภูมิใจได้มากขึ้นเร่ือยๆ จึงย่ิงท�ำให้ได้รับความนับถือ

จากคนอื่นมากขึ้นเป็นล�ำดับ

เราต้องเปล่ียนวิธีคิดใหม่กับการท�ำงานประจ�ำเพื่อให้สอดคล้องกับ

ศักยภาพของความเป็นมนุษย์ ต้องเห็น

คณุค่าของมนษุย์มากขึน้ ต้องเหน็ว่างานทัง้หลายนัน้ไม่มีอะไรคงที ่ต้อง

คิดใหม่และปรับเปล่ียนอยู่ตลอดเวลา อย่าไปจ�ำกัดตัวเองมันท�ำให้มนุษย์เรา

หมดคุณค่าความเป็นมนุษย์ลงไปอย่างน่าเสียดาย

ชื่อ R2R นั้น เป็นค�ำที่คิดกันขึ้นมาเองในประเทศไทย เพื่อที่จะไปหนุน

ให้เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ ในระดับที่ท�ำงานแบบ routine ได้เกิดความกล้า 

ได้มีโอกาส หรือได้รับการชื่นชม จากการที่สร้างความรู้ขึ้นมา

พัฒนางานของตัวเองการวิจัยแบบ R2R นั้นเป็นงานวิจัยแบบง่ายๆ 

เพราะหวัใจจริงๆ ไม่ได้อยู่ท่ีการวิจยั แต่อยูท่ีก่ารพฒันางาน โดยจดักระบวนการ

ให้เกิดการเรียนรู้อีกเพียงเล็กน้อยก็สามารถท�ำให้กระบวนการพัฒนางานเกิด

งานวิจัยที่สร้างความรู้ออกมาอย่างชัดเจนได้

หลักในการพิจารณาว่างานศึกษาเรื่องใดเรื่องหนึ่งเป็น R2R หรือไม่ 

ให้ดูจาก 4 ส่วน ได้แก่ (1) โจทย์วจิยั ค�ำถามวิจยัของงาน R2R ต้องมา

จากงานประจ�ำเป็นการแก้ปัญหาหรอืพฒันางานประจ�ำ (2) ผูท้�ำวจิยั ต้องเป็น	

ผูท้�ำงานประจ�ำนัน้เองและเป็นผูแ้สดงบทบาทหลกัของการวจิยั (3) ผลลัพธ์ของ

การวิจยั ต้องวัดท่ีผลท่ีเกิดต่อตวัผูป่้วยหรือบริการท่ีมีผลต่อผูป่้วยโดยตรง ไม่ใช่

17	 ศาสตราจารย์ นายแพทย์วิจารณ์ พานิช (2551). R2R... อย่าส�ำคัญ (ผิด) ว่าเป็นเป้าหมาย. ใน R2R: 
Routine to Research สยบงานจ�ำเจด้วยการวิจัย สู่โลกใหม่ของงานประจ�ำ. หน้า 11-25.



HA UPDATE 201874

วัดท่ีตัวชี้วัดทุติยภูมิเท่านั้น เช่น ระดับสารต่างๆในร่างกายหรือผลการตรวจ

พเิศษต่างๆ (4) การน�ำผลการวจิยัไปใช้ประโยชน์ ผลการวิจยัต้องวนกลับไป	

ก่อผลเปล่ียนแปลงต่อการให้บริการผูป่้วยโดยตรง หรือต่อการจดับริการผูป่้วย

เริ่มต้นคิดหัวข้อวิจัย ท�ำได้อย่างไร?

1.	 ความไม่พอใจในสิ่งท่ีปฏิบัติอยู่ในปัจจุบันให้เอากิเลสของตนเป็นที่

ตัง้โจทย์ ส�ำรวจว่างานทีท่�ำอยู่ในปัจจบัุนมีอะไรทีเ่ป็นปัญหาถ้าไม่มีปัญหาแล้ว

การปฏิบัตแิบบเดมิๆ ทีท่�ำสามารถปรบัให้ดีขึน้ได้หรือไม่ถ้ารูส้กึว่าดีแล้ว ท�ำให้

ดีกว่านี้ได้หรือไม่

2.	 ความพอใจหรือเป้าหมายขององค์กร ซึง่รวมถึงผูป่้วยและครอบครัว

ให้เอากิเลสของคนอื่นมาเป็นที่ตั้งโจทย์วิจัยที่ดี ต้องมีคนต้องการวิจัยที่ดี ต้อง

แก้ปัญหาให้คนที่เก่ียวข้องได้การวิเคราะห์ความต้องการของผู้เก่ียวข้องจะ

ท�ำให้ได้รับการสนบัสนนุท่ีดีเช่น เงนิ เวลา นโยบายในการเปลีย่นแปลง เป็นต้น

3.	 การอ่านวารสารและงานวิจัยท่ีตีพิมพ์แล้วศึกษาว่าใครท�ำอะไร? 	

ท�ำไปถึงไหน? ช่องว่างอยู่ตรงไหน? ควรท�ำอะไรต่อ?

4.	 การพบปะพูดคุยหรือการส่ือสารกับบุคคลอื่นๆ ทั้งเป็นการส่วนตัว 

หรือในการประชุมวิชาการต่างๆ

5.	 การท�ำวจิยัซ�ำ้ (Replication of studies) เช่น ท�ำซ�ำ้ใน settings อืน่ๆ

6.	 ตั้งโจทย์จากทฤษฎี เพื่อเป็นการพิสูจน์ทฤษฎีต่างๆ

เคล็ดลับลดอุปสรรคส�ำหรับ R2R 

หากผู้บริหารด้านการวิจัยขององค์กร ให้การสนับสนุนในสิ่งต่อไปนี้ 	

จะช่วยให้อุปสรรคลดน้อยถอยลง

1.	 เข้าใจธรรมชาติงานวิจัยทางคลินิกของนักปฏิบัติ

2.	 นกัปฏิบัตอิยูกั่บการปฏิบัต ิต้องเอือ้ให้สามารถใช้การปฏิบัต ิและการ

แก้ปัญหาการปฏิบัติประจ�ำวันพัฒนาไปเป็นการวิจัย

3.	 ต้องเข้าใจว่านกัปฏิบัตทิียั่งไม่เคยท�ำวจิยัเองอาจไม่คล่องตวัเร่ืองการ

ใช้สถิติในกระบวนการวิจัย ดังนั้น ต้องช่วยหาที่ปรึกษาทางด้านนี้

4.	 ต้องเปิดไฟเขยีวให้ทุกๆ เร่ือง ไม่จูจ้ีเ้กินไป และต้องยอมรับความไม่

สมบูรณ์บางอย่างได้
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5.	 ตระหนกัเสมอว่าถ้าไม่มีการเร่ิมต้นงานท่ี 1 ก็จะไม่มีงานที ่2,3,4……

ตามมา

บทสรุปที่ส�ำคัญ

ต้องท�ำความเข้าใจให้ถกูต้องก่อนเป็นอนัดับแรกว่า R2R เป็นเคร่ืองมือ

ไม่ใช่เป้าหมาย ค�ำว่า “เครื่องมือ” แปลว่าเราไม่ต้องสนใจมัน เช่น เราจะสร้าง

บ้าน แน่นอนว่าเราต้องใช้ค้อน สิ่ว ตะปู เป็นเครื่องมือแต่จุดสนใจของเราอยู่ที่

เป้าหมายคือการเกิดตัวบ้านที่ดีน่าภาคภูมิใจอยู่แล้วมีความสุข

เม่ือน�ำ R2R ไปใช้ การชีว้ดัผลให้ดูตรงทีว่่า งานประจ�ำพฒันาขึน้เรือ่ยๆ 

หรือไม่ ตวัคนทีท่�ำงานในองค์กรนีเ้ขามีความสขุ มีความภมิูใจเขากล้าทีจ่ะลอง

สิ่งใหม่ๆ ปรับปรุงตัวเอง และเรียนรู้ไปเรื่อยๆ หรือไม่ตรงนั้นต่างหากคือหัวใจ

R2R ก็เช่นเดียวกับ KM ทีจ่ะท�ำให้เกิดการพฒันาคน พฒันางานให้บรรลุ 

clinical objective, social objective และ economic objective ได้พร้อมกัน

1.6.3	Human-Centered Design

การน�ำแนวคิด human-centered design หรือ design thinking มาใช้

ออกแบบบริการ จะช่วยเพิ่มคุณค่าให้การดูแลผู้ป่วย ซึ่งจะตอบโจทย์ด้านการ

ดูคน ดูไข้ และดใูห้คุม้ค่า แนวคิดนีป้ระกอบไปด้วย 5 ขัน้ตอน ได้แก่ การเข้าใจ

กลุม่เป้าหมาย (empathize), การก�ำหนดเป้าหมายของการออกแบบ (define), 

การระดมความคิด (ideate), การสร้างต้นแบบ (prototype) และการทดสอบ

ต้นแบบ (test) ดังที่กล่าวไว้อย่างละเอียดใน HA Update 2017

คุณค่าที่แท้จริงของ human-centered design อยู่ที่การท�ำความ

เข้าใจในความต้องการของผูใ้ช้อย่างลกึซึง้ (empathize) ซึง่มีวธิกีารต่างๆ 

มากมาย เช่น การสัมภาษณ์ การสังเกต การท�ำแผนที่เดินทางของผู้ป่วย การ

ร่วมประสบการณ์ การวิจัยตลาด ดังตัวอย่างการออกแบบที่มีคุณค่าต่อไปนี้
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กรอบที่ 1.14	 การออกแบบที่มีคุณค่า

“Embrace Infant Warmer” 

เป็นถุงให้ความอบอุ่นแก่ทารกแรกเกิดน�้ำหนักตัวน้อยเพื่อการส่งต่อ

ทารกแรกเกิดมายังโรงพยาบาลในประเทศเนปาล ซึ่งโจทย์เดิมที่ทีมนักศึกษา 

dSchool ได้รับเป็นเร่ืองปัญหาทารกแรกเกิดน�้ำหนักตัวน้อยเสียชีวิตจาก

อณุหภูมิกายต�ำ่ สาเหตเุบ้ืองต้นมาจากจ�ำนวนตูอ้บทีไ่ม่เพยีงพอ หลงัการเข้าไป

ร่วมรับรู้ในสถานการณ์จริง มีการแก้ปัญหาได้ตรงจดุ พบปัญหาเร่ืองไม่สามารถ

ให้ความอบอุ่นแก่ทารกระหว่างการส่งต่อได้ จึงพัฒนาถุงให้ความอบอุ่นและ

ปรับปรุงจนได้ถุงที่เหมาะสมกับการใช้ของชาวบ้านอย่างแท้จริง เช่น ใช้

สัญลักษณ์รูปภาพแทนตัวเลขอุณหภูมิเพื่อให้ชาวบ้านเข้าใจได้ง่าย 

“ไม้เท้าเลเซอร์ช่วยเดิน”

เป็นผลงานของศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคพาร์กินสนั และกลุ่ม

โรคความเคล่ือนไหวผดิปกต ิโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ ได้พฒันาคิดค้นจากการ

ตีโจทย์ เพื่อหาทางลดปัญหาการเดินติดขัด และลดอุบัติเหตุของการหกล้มใน

ผูป่้วยพาร์กินสนั ด้วยการคิดออกแบบอาศยัหลักการของสิง่กระตุน้ทางสายตา 

(visual cues) โดยอาศัยแสงเลเซอร์และเสียงท่ีเปล่งออกมาจากไม้เท้าช่วย

กระตุ้นให้ผู้ป่วยก้าวเดินได้ง่ายขึ้น 

ไม้เท้าเลเซอร์ช่วยเดิน มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องด้วยการท�ำความ

เข้าใจความต้องการอย่างลึกซึ้งของผู้ป่วยพาร์กินสัน ผ่านวิธีการสังเกต และ

ร่วมประสบการณ์ของผูป่้วยพาร์กินสนัเป็นส�ำคญั มีการตัง้โจทย์ได้อย่างถูกต้อง 

มีการสร้างต้นแบบ ทดสอบต้นแบบ และปรับปรุงจนได้ไม้เท้าที่เหมาะสมกับ

Infant warmer ไม้เท้าเลเซอร์ช่วยเดิน Rehababilitation
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ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 77

ตอนที่

1
การใช้ของผู้ป่วยพาร์กินสนัอย่างแท้จริง เช่น การออกแบบให้มีลักษณะคอแคบ 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีการจับได้อย่างม่ันคงไม่หลุดมือ ปรับให้มีฐานกว้าง ฐานยางยึด

ติดกับพื้นได้ดี เพื่อความมั่นคงของการเดิน เป็นต้น ปัจจุบันทีมงานอยู่ในช่วง

พัฒนาไม้เท้ารุ่นใหม่ที่จะมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นในเรื่องของความเบา สามารถ

ตั้งได้ มือถือจับที่สะดวก สามารถ charge battery ได้ และไฟเลเซอร์ที่ออกมา

อย่างสม�่ำเสมอ 

นวัตกรรมช่วยเหลือผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวยาก

Rehabilitation Center ของประเทศมาเลเซยี มีการคดิค้นนวตักรรมเพือ่

การดูแลฟ้ืนฟผููป่้วยท่ียากแก่การเคลือ่นไหว เช่น กลุ่ม stroke, paraplegia หรือ

อุบัติเหตุ ได้แก่ การท�ำรอกเลื่อนที่สามารถพาผู้ป่วยไปท�ำกิจวัตรต่างๆ ใน

ห้องน�ำ้ได้โดยไม่ต้องอาศยัพยาบาล และคงรักษาความเป็นส่วนตวัให้แก่ผูป่้วย

มีการใช้ robot ฝึกเดิน simulator ขับรถ ห้องฝึกท�ำอาหาร ซักผ้า รีดผ้า 

ทีจ่ดับรรยากาศได้เหมือนบ้าน โดยเพิม่ความสะดวกด้วยการปรับระดับเตาแก๊ส 

ระดับตูแ้ขวนใส่อปุกรณ์ ได้ตามความสงูของผูป่้วยท�ำให้เกดิความม่ันใจในการ	

กลับสู่สังคม

1.6.4	eHealth หรือ Digital Health เพิ่มคุณค่าเพื่อประชาชน

eHealth หรือ digital health เป็นการใช้เทคโนโลยีเพื่อเพิ่มคุณค่าให้แก่

บริการสุขภาพทั้งในด้านการดูคน ดูไข้ ดูให้คุ้มค่า เช่นกัน 

WHO ให้ความหมาย eHealth ว่าคือการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและ

การสื่อสารเพื่อสนับสนุนการให้บริการด้านสุขภาพ เมื่อปี 2012 WHO ได้ให้

แนวทางส�ำหรับจัดท�ำ National eHealth Strategies ให้ประเทศสมาชิกน�ำไป

ปฏิบัต ิโดยได้ระบุความเป็นไปได้ท่ี eHealth จะมีผลต่อผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียต่างๆ 

ดังนี้
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กรอบที่ 1.15	 ผลกระทบของ eHealth ต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ

Stakeholders Impact of eHealth

Citizens Enables personalized care, throughout the health system and across 

the lifespan

Makes health care available at home, at work or in school – not just the 

hospital or clinic

Focuses on prevention, education and self-management

Facilitates reaching out to peers for advice and support

Professionals in 

research

and practice

Gives access to current, specialized, accredited knowledge for clinical 

care, research and public health; and to research, publications and 

databases

Enables communication between patients and providers

Makes high-quality distance learning for basic and continuing 

professional education readily available

Allows remote consultations with patients, for second opinions, and 

with professional networks

Hospitals, 

academia and 

public health

Establishes hospitals as a virtual network of providers, connecting all 

levels of the system

Monitors quality and safety; improves care processes and reduces the 

possibility of medical errors

Assists mobility of citizens and their medical records – providing 

patient information when and where needed

Opens new opportunities in basic and applied research; from health 

knowledge to policy and action

Extends collaboration and shared computing power (e.g. grid and 

cloud computing)

Delivers services despite distance and time barriers

Standardizes ordering and delivery of drugs and supplies
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ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 79

ตอนที่

1
Stakeholders Impact of eHealth

Health-related 

businesses

Provides health content as a commodity to the public and health 

professionals.

Facilitates research and development of new products and services: 

electronic health records, information systems, and clinical registries.

Enables broad and cost-effective marketing for health products and 

services to businesses and governments, locally and abroad.

Governments Delivers more reliable, responsive and timely reporting on public 

health; as health becomes increasingly central to economy, security, 

foreign affairs and international relationships.

Creates enabling environments rather than technology limitations.

Offers new roles for stakeholders, health professionals, authorities, 

citizens and others.

Identifies disease and risk factor trends; analyses demographic, social 

and health data; models diseases in populations

ต่อมาในปี 2016 ได้มีการจัดท�ำรายงานต่อที่ประชุมคณะกรรมการ

บริหารของ WHO ในเร่ือง mHealth หรือการใช้ mobile wireless technologies 

เพื่อเร่งความก้าวหน้าในเร่ือง universal health coverage รวมถึงการท�ำให้

ม่ันใจในการเข้าถงึบริการสขุภาพท่ีจ�ำเป็นและมีคุณภาพ โดยเน้นในประเด็นต่อ

ไปนี้ (1) เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพด้วยการแชร์ข้อมูลอย่างได้

ผลทนัเวลาโดยเฉพาะส�ำหรับผูท้ีเ่ข้าถงึบริการได้ยาก การใช้อปุกรณ์ตดิตวัเพือ่

การวินิจฉัย ติดตาม และดูแลผู้ป่วย รวมถึงการจัดการและวิเคราะห์ข้อมูล

สุขภาพ (2) เพิ่มการเข้าถึงบริการอนามัยแม่และเด็ก เพศ และการเจริญพันธุ์ 

รวมทัง้การลดอตัราตายในมารดาและทารก (3) ลดการเสยีชวีติก่อนวยัอนัควร

ในโรคไม่ติดต่อ “Be He@lthy Be Mobile” (4) เพิ่มประสิทธิภาพในการเฝ้า

ระวังโรคด้วยการรับแจ้งจากประชาชน

อาจจะสรุปได้ว่า eHealth หรือ Health IT คือเทคโนโลยีการสื่อสาร

ที่เช่ือมโยงระหว่างผู้ให้บริการ ด้านสุขภาพและประชาชนเพื่อให้เข้าถึง

กรอบที่ 1.15	 ผลกระทบของ eHealth ต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ (ต่อ)
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บริการสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั่วถึง เป็นธรรมและปลอดภัย

ปัจจบัุนกระทรวงสาธารณสุขก�ำลังอยูร่ะหว่างการร่างแผนยทุธศาสตร์ eHealth 

เพื่อผลกัดนั eHealth หรอื digital healthcare ให้ก้าวหน้าไปอกีขั้นหนึง่ภายใน

ไม่กี่ปีข้างหน้า ข้อมูลของคนไข้จะถูกเชื่อมโยงเข้าหากันผ่านเครือข่าย ท�ำให้

โรงพยาบาลและหน่วยงานสาธารณสุขทุกแห่งสามารถสืบค้นข้อมลู และน�ำมา

ใช้เป็นแนวทางในการพยาบาลและรักษาคนไข้ได้มีการใช้ระบบ IT เข้ามา	

เป็นส่วนหนึ่งของการจัดการระบบงานต่างๆ ในโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ

มากขึ้น 

ตัวอย่าง เช่น Electronic Health Record (EHR) ซึ่งบันทึกข้อมูลจาก

ทุกส่วนงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ข้อมูลประวัติคนไข้ ประวัติการรักษา การแพ้ยา 

การจ่ายยา การวินิจฉัยโรค การดูแลผู้ป่วย รวมถึงข้อมูลจากห้องปฏิบัติการ 

ผลการเอกซเรย์ จะช่วยให้ (1) มีการแบ่งปันข้อมูลให้ส่วนงานต่าง ๆ  ทีเ่กีย่วข้อง 

ทีมงานเข้าใจผู้ป่วยได้ดีข้ึน (2) ระบบ IT ที่เช่ือมโยงการสื่อสาร แลกเปล่ียน	

และประมวลผลข้อมูลต่าง ๆ  ท�ำให้สามารถบริการได้อย่างรวดเร็วแม่นย�ำ เช่น 	

การจ่ายยาอย่างไม่ผิดพลาด (3) ระบบ Clinical Decision Support System 

(CDSS) ระบบช่วยการตดัสนิใจทางคลินกิเพือ่ช่วยวนิจิฉยัโรคและจดัการรักษา

ที่เหมาะสมและถูกต้อง

นอกจากนียั้งมีระบบคอมพวิเตอร์หรือหุน่ยนต์ทีช่่วยในการจ่ายยา ระบบ

การรักษาแบบกลุ่มส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องพบแพทย์หลายสาขา (Care Co-Ordi-

nation) ระบบ Patient Engagement ที่ให้คนไข้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล

การรักษาด้วยตัวเอง เป็นต้น

ตัวอย่างการใช้เทคโนโลยีในการดูแลสุขภาพ 

กรอบที่ 1.16	 (ซ้าย) AI Glassses (ขวา) Deep Eye Application
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ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 81

ตอนที่

1
(1)	 การใช้ application เพ่ือประเมินความร่วมมือในการกนิยาของ

ผู้ป่วย

(2)	 การประเมินภาวะซึมเศร้าผ่าน Apple Watch ซึ่งเป็นการใช้

ความรู้ด้าน neuroscience เพื่อประเมินสภาวะจิตใจที่บ่งบอกภาวะซึมเศร้าได้

แบบ real time ซึง่แพทย์สามารถน�ำข้อมูลมาประกอบการตดัสนิใจและประเมิน

ผลการรักษาได้

(3)	 แว่นตาอัจฉริยะ (AI Glasses) เพื่อช่วยให้ผู้พิการทางสายตา

สามารถรับรู้และเข้าใจในสิ่งที่อยู่ตรงหน้า เช่น ตัวอักษร ใบหน้าของผู้คน โดย

จะมีกล้องเล็กๆ ติดมากับตัวแว่น หากมีตัวอักษรอยู่ข้างหน้า กล้องจะจับภาพ

และแปลออกมาเป็นเสียง 

(4)	 ทีมนักวิจัยชาวสวีเดนได้ร่วมมือกับบริษัท FlyPulse AB สร้าง	

โดรน 8 ใบพัดเพื่อขนส่ง AED ที่มีความเร็วถึง 75 กิโลเมตรต่อชั่วโมง 

(5)	 “DeepEye Application” นวัตกรรมตรวจดวงตาเพื่อป้องกัน

ตาบอดในผู้สูงอายุและจากโรคเบาหวานขึ้นตา พัฒนาโดยทีมจักษุแพทย ์

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ได้รับรางวลัชนะเลิศสิง่ประดิษฐ์ ถ้วยรางวลัเกียรตยิศ

อันดับ 1 ผลงานสิ่งประดิษฐ์ระดับโลกในงาน 45th International Exhibition of 

Inventions ที่กรุงเจนีวา สวิสเซอร์แลนด์

หากเราสามารถพฒันา Digital Health ให้เหมาะสมและใช้กันอย่างแพร่

หลาย อาจส่งผลให้การดูแลรักษาร่างกาย การปรับพฤตกิรรมของผูป่้วยเป็นไป

ได้ง่ายขึน้และบริการสาธารณสขุของไทยมีพฒันาการจนเทียบเคียงกบับรกิาร

ในต่างประเทศ
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1.7	 กระบวนการ HA กับการส่งเสริมให้เกิดคุณค่า คุณภาพ
	 คุณธรรม

กระบวนการ HA คือกระบวนการเรียนรู้ที่ประกอบด้วยกระบวนการ

ภายนอกคือ empowerment evaluation & recognition ร่วมกับกระบวนการ

ภายใน self-evaluation & improvement เพือ่มุ่งให้เกดิการพฒันาคุณภาพอย่าง

ต่อเนื่อง น�ำไปสู่การส่งมอบคุณค่าให้แก่ผู้รับบริการอย่างมีคุณธรรม

การรับรอง HA ถือว่าเป็นการรับรองกระบวนการที่สร้างหลักประกัน	

ด้านคุณภาพและความปลอดภัย และกระบวนการพัฒนาคุณภาพขององค์กร 

ว่าเป็นไปตามข้อก�ำหนดในมาตรฐาน HA

1.7.1	รูปแบบของการรับรอง

กรอบที่ 1.17	 รูปแบบของการรับรอง

การรับรอง เป้าหมาย

ขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 เพื่อส่งเสริมและให้ความมั่นใจว่า รพ.มีกระบวนการพัฒนา

คุณภาพทีจ่�ำเป็นตามความพร้อมของ รพ. เป็นพ้ืนฐานของการ

มรีะบบคุณภาพในองค์กร

Healthcare Accreditation (HA) เพื่อส่งเสริมและให้ความมั่นใจว่า รพ.มีการปฏิบัติตามข้อ

ก�ำหนดในมาตรฐาน HA มกีารเรยีนรูแ้ละพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

Advanced Healthcare  

Accreditation (A-HA)

เพื่อส่งเสริมและให้ความมั่นใจว่า รพ.มีการปฏิบัติตามข้อ

ก�ำหนดในมาตรฐาน HA และสามารถแสดงให้เห็นผลลัพธ์

ของการพัฒนาในระดับที่ดีมาก

DHS Accreditation (DHSA) เพื่อส่งเสริมและให้ความมั่นใจว่า รพ.ชุมชนและเครือข่าย

บริการในพื้นที่อ�ำเภอ มีความร่วมมือกันในการจัดบริการตาม

ความต้องการของประชาชนในพื้นที่ และใช้แนวคิดคุณภาพ

ในการขับเคลื่อน

Program & Disease Specific 

Certification (PDSC)

เพื่อส่งเสริมและให้ความมั่นใจว่า รพ.มีระบบการดูแลผู้ป่วย

โรคหรือระบบงานที่ให้การรับรองอย่างมีคุณภาพ มีการ

พัฒนาต่อเนื่อง และมีผลลัพธ์การดูแลในระดับที่ดีมาก
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ตอนที่ 1 คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม 83

ตอนที่

1
การรับรอง เป้าหมาย

Provincial Network Certification 

(PNC)

เพ่ือส่งเสรมิและให้ความมัน่ใจว่าจงัหวัดมเีครอืข่ายบรกิาร

ส�ำหรบัโรคหรือระบบงานที่ให้การรับรองที่ใช้แนวคิดคุณภาพ

ในการขับเคลื่อนการท�ำงานร่วมกัน และมีผลลัพธ์การดูแลใน

ระดับที่ดีมาก

SHA Certification เพื่อส่งเสริมและให้ความมั่นใจว่า รพ.มีระบบการดูแลผู้ป่วย

ที่เน้นคนเป็นศูนย์กลางและใช้มิติด้านจิตวิญญาณมาเป็น 

พื้นฐานในการจัดบริการ

1.7.2	รูปแบบของการกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

กรอบที่ 1.18	 รูปแบบของการกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

กิจกรรมการกระตุ้น เป้าหมาย

การจัดท�ำรายงานการประเมิน

ตนเองของ รพ.

เพื่อเสริมพลังให้ รพ.ได้ประมวลผลความพยายามในการ

พัฒนาคุณภาพที่ผ่านมา สื่อสารแลกเปลี่ยนเรียนรู้กัน

ภายใน หาโอกาสพัฒนาและวางแผนการพัฒนาต่อเนื่อง

การกระตุ้นการพัฒนาในลักษณะ

เครือข่ายพื้นที่ (Quality Learning 

Network-QLN)

เพื่อให้รพ.สามารถเรียนรู้เข้าใจกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 

ทีส่อดคล้องกับบรบิท และได้รบัค�ำแนะน�ำจากผูม้ปีระสบการณ์ 

การพัฒนาคุณภาพในพื้นที่ เป็นพี่เลี้ยง (Quality Coach)  

ซึ่งจะท�ำให้การกระตุ้นการพัฒนาและการเรียนรู้เกิดขึ้นได้

อย่างต่อเนื่อง โดยมีการท�ำงานลักษณะเครือข่ายพื้นที่  

(Quality Learning Network)

การกระตุ้นการพัฒนาในลักษณะ

เครือข่ายวิชาการ (Hospital 

Accreditation Collaboration 

Center-HACC)

เพื่อให้รพ.ในแต่ละภูมิภาคมีการกระตุ้นการเรียนรู้ การแลก

เปลีย่นเรยีนรู ้องค์ความรูวิ้ชาการ ประสบการณ์ ร่วมกันโดยมี

ศูนย์ความร่วมมือ Hospital Accreditation Collaboration 

Center เป็นผู้ประสานด�ำเนินการให้เกิดการเรียนรู้อย่างต่อ

เนื่องและครอบคลุมพื้นที่

การท�ำความเข้าใจก่อนการเยี่ยม

ส�ำรวจ

เพ่ือให้ รพ.มคีวามพร้อมและความเข้าใจอย่างเตม็ที ่สามารถ

ใช้ประโยชน์จากการเยี่ยมส�ำรวจในการเรียนรู้ของทีมงาน

กรอบที่ 1.17	 รูปแบบของการรับรอง (ต่อ)
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กิจกรรมการกระตุ้น เป้าหมาย

การเย่ียมส�ำรวจและรายงานการ

เย่ียมส�ำรวจ

การเยี่ยมส�ำรวจคือการทบทวนจากเพื่อนภายนอก (external 

peer review) ที่เป็นกัลยาณมิตร เป็นกระจกส่องให้ รพ.เห็น

โอกาสพัฒนาเพิ่มเติมจากที่ประเมินตนเองไว้

รายงานการเยี่ยมส�ำรวจคือสรุปประเด็นส�ำคัญที่ควรพัฒนา

ต่อเนื่อง ซึ่ง รพ.ควรน�ำไปพิจารณาดูโจทย์ของตนเองให้รอบ

ด้านและด�ำเนินการพัฒนา

รายงานความก้าวหน้าของการ

พัฒนา

เพื่อให้มั่นใจว่า รพ.ได้น�ำข้อเสนอแนะของ สรพ.ไปด�ำเนิน

การร่วมกับโอกาสพัฒนาที่ รพ.ระบุเอง

Rolling Quality Momentum เพื่อสร้างความเข้าใจและธ�ำรงความตื่นตัวในการพัฒนาเร็ว

ที่สุดหลังการเยี่ยมส�ำรวจ

การเย่ียมส�ำรวจตดิตามเฉพาะประเดน็ เพ่ือให้มัน่ใจว่าประเดน็ส�ำคญัต่าง  ๆได้รบัการปรบัปรงุโดยเรว็ท่ีสดุ

การเย่ียมส�ำรวจเฝ้าระวัง/ 

เย่ียมก่ึงอายุการรบัรอง

เพื่อให้มั่นใจว่า รพ.มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

Act to re-accreditation เพื่อให้มั่นใจว่า รพ.มีความพร้อมที่จะรับการเยี่ยมส�ำรวจเพื่อ

ต่ออายุการรับรอง

1.7.3	เครื่องมือส่งเสริมการพัฒนา

กรอบที่ 1.19	 เครื่องมือส่งเสริมการพัฒนา

เครื่องมือ เป้าหมาย

Thailand Hospital 

Indicators 

Program (THIP)

เพ่ือให้ รพ.สามารถเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ด้านต่างๆ กับ รพ.อืน่ทีม่ลีกัษณะเดยีวกัน 

ทราบว่าตนเองอยู่ตรงไหนเมื่อเทียบกับกลุ่ม เป็นการกระตุ้นการพัฒนาที่มี

พลัง และสามารถค้นหาองค์กรที่มี good practice และน�ำมาแลกเปลี่ยนกัน

National Reporting 

and Learning 

System (NRLS)

เพ่ือให้รพ.สามารถเฝ้าระวังอบุตักิารณ์ความเสีย่งทีป้่องกันได้ โดยมกีารกระตุน้

เตือนเหตุการณ์ดังกล่าวในระดับประเทศ เพื่อให้การมีการทบทวนแนวทาง

ปฏิบัติในระดับรพ.และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ แนวทางปฏิบัติอุบัติการณ์

แบบเดียวกันกับรพ.อื่น และผู้เชี่ยวชาญโดยเน้น continuous collection, 

continuous analysis, continuous interpretation, continuous dissemination 

และ continuous prevention & control

กรอบที่ 1.18	 รูปแบบของการกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (ต่อ)
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มาตรฐานโรงพยาบาล	
และบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4

2.0	 ความส�ำคัญและความเป็นมา

ความส�ำคัญ มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพ หรือท่ีเรียกง่ายๆ 

ว่ามาตรฐาน HA เป็นเครื่องมือส�ำคัญของกระบวนการ HA เนื่องจากเป็นข้อ

ก�ำหนดที่ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล เป็น

แนวทางส�ำหรับผูเ้ย่ียมส�ำรวจในการประเมินระบบงานของสถานพยาบาล และ

การปฏิบัตติามมาตรฐานถงึระดับท่ีก�ำหนดเป็นเกณฑ์ทีค่ณะกรรมการ สรพ.

ใช้ในการตัดสินใจรับรองกระบวนการคุณภาพสถานพยาบาล

องค์กรในฝัน องค์กรที่ปฏิบัติตามมาตรฐาน HA อย่างเต็มที่ จะเป็น

องค์กรในฝัน น�ำสูร่ะบบสุขภาพในฝัน องค์กรในฝันดังกล่าวนั้นได้แก่ 

(1)	 องค์กรแห่งการเรียนรู้ (learning organization) ด้วยการฝังการ

เรียนรู้เข้าในวิถีการปฏิบัติงานขององค์กร 

(2)	 องค์กรทีมี่ชวิีต (living organization) ด้วยการบริหารองค์กรเสมือน

องค์กรเป็นสิ่งที่มีชีวิตมากกว่าเครื่องจักร มีปฏิสัมพันธ์และการสื่อสารอย่าง

กว้างขวาง มีการใช้กลุ่มและช่องทางทีไ่ม่เป็นทางการ มีการเรยีนรู้และปรับตวั

เพื่อความอยู่รอด 

(3)	 องค์กรท่ีน่าไว้วางใจ (high reliability organization-HRO) เป็น

องค์กรทีมี่ระบบบริหารความเส่ียงท่ีมีประสทิธภิาพ มีวฒันธรรมความปลอดภยั 

สมาชิกในองค์กรมี mindset & mindfulness เพื่อให้เกิดความปลอดภัยยิ่งยวด

ด้วยการใคร่ครวญ คาดการณ์ เตรียมพร้อม ตาดู (ต่อมเอ๊ะ) หูฟัง 

(4)	 องค์กรที่มีผลงานสูง (high performance organization) ด้วยการ

ใช้ผลงานเป็นตวัขบัเคล่ือน ใช้มุมมองเชงิระบบท่ีเป็นองค์รวมในการบริหาร ใช้

ค่านิยมและแนวคิดหลักขององค์กรที่ประสบความส�ำเร็จสูง และมีการพัฒนา

ตอนที่

2
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คุณภาพอย่างต่อเนื่อง

สาระส�ำคัญของมาตรฐาน มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ

ฉบับที่ 3 หรือฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ซึ่งประกาศ

ใช้เม่ือ พ.ศ. 2549 เป็นมาตรฐานทีบู่รณาการข้อก�ำหนดของมาตรฐานโรงพยาบาล

ฉบับท่ี 2 (ฉบับบูรณาการ) ข้อก�ำหนดของมาตรฐานโรงพยาบาลสร้างเสริม	

สุขภาพ และข้อก�ำหนดของเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ (TQA/MBNQA) 

ท�ำให้เป็นมาตรฐานที่ครอบคลุมองค์ประกอบต่างๆ ทั้งด้านการบริหารองค์กร

สูค่วามเป็นเลิศ การสร้างเสริมสขุภาพ คณุภาพและความปลอดภยัในการดูแล

ผู้ป่วย

การรบัรองจาก ISQua มาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพฉบับ

เฉลิมพระเกยีรตฉิลองสริริาชสมบัตคิรบ 60 ปี เป็นมาตรฐานทีไ่ด้รับการรับรอง

จาก ISQua (International Society for Quality in Health Care) ซึง่เป็นองค์กร

สากลทีรั่บรอง healthcare accreditor ทัว่โลก โดยได้รับการรับรองครัง้แรกเม่ือ

ปี ค.ศ. 2010 และต่ออายุการรับรองเมื่อปี ค.ศ. 2014 และ ค.ศ. 2018 ท�ำให้

ม่ันใจได้ว่ามาตรฐาน HA ของประเทศไทย เป็นมาตรฐานทีมี่ความสากล เทยีบ

เคียงได้กับมาตรฐานที่ประเทศต่างๆ และระบบการรับรองนานาชาติใช้กัน

เนือ่งจาก ISQua มีการปรบัปรงุข้อก�ำหนดส�ำหรับการรับรองมาตรฐาน 

HA เมื่อปี ค.ศ. 2016 และ สรพ.จะต้องขอต่ออายุการรับรองมาตรฐาน HA ใน

ปี ค.ศ. 2018 ขณะทีเ่กณฑ์ MBNQA/TQA มีการปรับปรุงทกุ 2 ปี จงึเป็นโอกาส

ทีส่มควรปรับปรงุมาตรฐานให้สอดคล้องกบัข้อก�ำหนดของ ISQua และ MBNQA/

TQA รวมทัง้ให้สอดคล้องกับองค์ความรู้และความต้องการทีเ่ปลีย่นแปลงไปด้วย

วันเริ่มต้นบังคับใช้ มาตรฐาน HA ฉบับที่ 4 นี้จะมีผลบังคับใช้เพื่อการ

ประเมินและรับรองสถานพยาบาลตั้งแต่วันท่ี 1 กรกฎาคม 2561 เป็นต้นไป 

โดยสถานพยาบาลต่างๆ ควรเริม่ศกึษาและน�ำข้อก�ำหนดในมาตรฐานใหม่นีม้า

สู่การปฏิบัติได้ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป

ในช่วงแรกของการประเมินในส่วนทีเ่ป็นข้อก�ำหนดใหม่นัน้ ความคาดหวงั

ต่อสถานพยาบาลคือการท�ำความเข้าใจข้อก�ำหนด การวเิคราะห์โจทย์ของตนเอง

ให้ชัด การออกแบบท่ีง่ายต่อการปฏิบัติและเป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาล 

แล้วเริ่มต้นน�ำสู่การปฏิบัติ โดยยังไม่ต้องหวังความสมบูรณ์แบบเต็มที่
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2.1	 ภาพรวมของการเปลี่ยนแปลงมาตรฐาน HA ฉบับที่ 4

การเปลี่ยนแปลงมาตรฐาน HA ฉบับที่ 4 มีลักษณะดังต่อไปนี้ (1) การ

เพิ่มเติมหัวข้อส�ำคัญ (2) การเปล่ียนแปลงสาระส�ำคัญ (3) การใช้ค�ำที่มี

ความหมายกว้างขึน้ (4) การสลับทีห่รือควบรวมข้อย่อยของมาตรฐาน (5) การ

เปล่ียนแปลง/เพิ่มเติมเน้ือความในข้อย่อยที่มีอยู่เดิม (6) การระบุ Patient 	

and Personnel Safety Goals ให้ชัดเจนมากขึ้น (7) การเชื่อมโยงเพื่อความ

สมบูรณ์

มาตรฐานส่วนเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลควรให้ความส�ำคัญได้แก่ หัวข้อท่ี

เป็นตัวหนาและมีดาว

มาตรฐานที่มีการเพิ่มเติมในหัวข้อส�ำคัญ ได้แก่ 
l	 I-1.2 ก.(3) การวางระบบก�ำกับดูแลทางคลินิก (clinical 

governance)
l	 I-1.2 ข.(3) ประเดน็ทางจรยิธรรมทีย่ากล�ำบากในการตดัสินใจ
l	 I-2.1 ก.(2) การก�ำหนดโอกาสเชิงกลยุทธ์
l	 I-3.3 ข.(7) การคุม้ครองสทิธขิองผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมงานวจิยัทางคลนิกิ
l	 I-4.2 ข.(3) การส่งข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้สื่อสังคมออนไลน์
l	 I-6.1 ค.(1) การจัดการห่วงโซ่อุปทาน
l	 I-6.1 ง.(1) การจัดการนวัตกรรม
l	 I-6.1 จ. การจัดการด้านการเรียนการสอนทางคลินิก
l	 II-6.1 ก.(5) แผนงานใช้ยาสมเหตุผล
l	 II-6.1 ข.(4) ระบบคอมพิวเตอร์สนับสนุนการจัดการระบบยา
l	 III-4.3 ช.(1) การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
l	 III-6 (1) การระบุกลุ่มผู้ป่วยส�ำคัญที่ต้องใช้ขั้นตอนการจ�ำหน่ายและ

การส่งต่อผู้ป่วยเป็นกรณีพิเศษ
l	 III-6 (2) การดูแลขณะส่งต่อ
l	 III-6 (3) ยานพาหนะที่ใช้ในการส่งต่อผู้ป่วย

มาตรฐานที่มีการเปลี่ยนแปลงสาระส�ำคัญ ได้แก่ 
l	 II-1.2 การบริหารความเสี่ยง
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มาตรฐานที่มีการระบุ Patient Safety Goals ไว้อย่างชัดเจน ได้แก่ 
l	 II-6.1 ก.(5) แผนงานใช้ยาสมเหตุผล
l	 II-6.2 ก.(2) medication reconciliation
l	 III-1 (8) การบ่งชี้ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง
l	 III-2 ค.(4) การลดข้อผิดพลาดในการวินิจฉัยโรค
l	 III-4.3 ข.(4) การป้องกนัการผ่าตดัผดิคน ผดิข้าง ผดิต�ำแหน่ง 

ผิดหัตถการ
l	 III-4.3 จ.(3) การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวด
l	 III-6 (2) การดูแลขณะส่งต่อ

มาตรฐานที่มีการระบุ Personnel Safety Goals ไว้อย่างชัดเจน ได้แก่
l	 I-4.2 ข.(3) การส่งข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้สื่อสังคมออนไลน์
l	 I-5.1 ค. สุขภาพและความปลอดภัยของก�ำลังคน

มาตรฐานที่มีการใช้ค�ำที่มีความหมายกว้างขึ้น ได้แก่ 
l	 I-5 ก�ำลงัคน หมายถงึบุคลากรประจ�ำ ผูป้ระกอบวชิาชพีอสิระ อาสา

สมัคร

มาตรฐานที่มีการสลับที่ ควบรวม ได้แก่
l	 ย้ายการตดัสินใจเชิงกลยุทธ์จาก I-6 มารวมกับ I-2 เช่น การตดัสนิ

ใจเกี่ยวกับระบบงาน และสมรรถนะหลักขององค์กร
l	 เปลี่ยน คุณภาพของข้อมูล สารสนเทศและความรู้ ใน I-4.2 ค. เป็น 

การจดัการสารสนเทศ แล้วย้ายมาเป็น I-4.2 ข. สลับกบัการจดัการ

ความรู้
l	 สลับ I-5.1 กับ I-5.2 เป็น I-5.1 สภาพแวดล้อมของก�ำลังคน, I-5.2 

ความผูกพันของก�ำลังคน
l	 I-5.1 ค.(1) รวมข้อก�ำหนดเกี่ยวกับโปรแกรมสุขภาพและความ

ปลอดภัยของก�ำลังคนไว้ด้วยกัน
l	 ย้ายการจัดการและปรับปรุงกระบวนการท�ำงาน จาก I-6.2 มา 

I-6.1 ข.
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l	 ย้าย ความพร้อมต่อภาวะฉุกเฉิน จาก I-6.1 ค. มาอยู่ I-6.2 ข.
l	 ย้าย II-4.3 การเฝ้าระวังการติดเช้ือในโรงพยาบาลมาอยู่รวมกับ 

II-4.1
l	 แยก II-7 เป็น II-7.1 บริการรังสีวิทยา, II-7.2 บริการป้องปฏิบัติการ

ทางการแพทย์, II-7.3 บริการพยาธิวิทยากายวิภาค, II-7.4 ธนาคาร

เลือด, II-7.5 บริการตรวจวินิจฉัยโรคอื่นๆ
l	 ย้ายผลลพัธ์ด้านการสร้างเสรมิสุขภาพ ไปรวมกับผลลพัธ์ด้านการ

ดูแลสุขภาพ IV-1 (2) 
l	 ย้ายสลับต�ำแหน่งของผลลัพธ์ดังนี้ IV-3 ผลด้านก�ำลังคน, IV-4 ผล

ด้านการน�ำ, IV-5 ผลด้านประสทิธผิลของกระบวนการ IV-6 ผลด้าน

การเงิน

มาตรฐานที่มีการเปลี่ยนแปลง/เพิ่มเติมเนื้อความในข้อย่อยที่มีอยู่เดิม
l	 I-1.2 ก.(1) ระบบก�ำกับดูแลองค์กรกับความรับผิดชอบต่อแผน

กลยุทธ์
l	 I-1.2 ค.(1) การรับผิดชอบต่อความผาสุกของสังคม (สิ่งแวดล้อม 

สังคม และเศรษฐกิจ)
l	 I-2.1 ก.(1) การพจิารณาความจ�ำเป็นในการเปลีย่นแปลงแบบพลกิ

โฉม และความคล่องตัวขององค์กรในการวางแผนกลยุทธ์
l	 I-2.1 ข.(2) การพจิารณาโอกาสเชิงกลยุทธ์ในการจดัท�ำวัตถปุระสงค์

เชิงกลยุทธ์
l	 I-3.3 ข.(4) การจัดการสวัสดิภาพและความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย
l	 I-6.1 ข.(2) กระบวนการสนับสนุนที่ส�ำคัญ
l	 I-6.2 ข.(1) สภาพแวดล้อมของการปฏิบัติการทีป่ลอดภัย
l	 I-6.2 ข.(2) การเตรียมพร้อมต่อภยัพิบัติหรอืภาวะฉุกเฉิน เพิม่การ

พึง่พาก�ำลังคน ผูส่้งมอบ และพนัธมิตร รวมทัง้ความม่ันคงปลอดภยั

และพร้อมใช้งานต่อเนื่องของระบบสารสนเทศ
l	 II-1.2 ก.(1) กรอบการบริหารงานคุณภาพ (6) การวัดผลการด�ำเนิน

การ (7) การประเมินและชีน้�ำการพฒันาคุณภาพ (8) การจดัท�ำแผน

พัฒนาคุณภาพ (9) การน�ำแผนไปปฏิบัติ (10) การเผยแพร่ข้อมูล
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l	 II-3.2 ข.(2) ระบบส�ำรองส�ำหรับแก๊สที่ใช้ในทางการแพทย์
l	 II-4.1 ก.(4) นโยบายและแนวทางในการป้องกันการติดเชื้อ
l	 II-4.2 ก.(1) การ reprocess กล้องส่องอวัยวะต่างๆ, การจัดการกับ

วสัดุท่ีหมดอาย ุและการน�ำอปุกรณ์การแพทย์ท่ีออกแบบเพือ่ใช้คร้ัง

เดียวกลับมาใช้ใหม่ 
l	 II-4.2 ก.(2) การประเมินและลดความเสี่ยงจากงานก่อสร้าง 
l	 II-4.2 ก.(3) พืน้ทีท่ีต้่องใส่ใจในการป้องกันและควบคมุ เพิม่เตมิหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม (โดยเฉพาะพื้นท่ีที่มี

ความแออัด) หน่วยบริการฉุกเฉิน หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก (ส�ำหรับ

ผู้ป่วยความต้านทานต�่ำ  ผู้ป่วยวัณโรคที่ยังไม่ได้รับการรักษาเพียง

พอ และผู้ป่วยเด็ก)
l	 II-5.1 ก.(3) ข้อก�ำหนดเก่ียวกับการบันทึกเวชระเบียน เพิ่มเติม 

ลายมือที่อ่านออก การแจ้งเตือนข้อมูลส�ำคัญ บันทึกความก้าวหน้า 

สิ่งที่สังเกตพบ รายงานการให้ค�ำปรึกษา ผลการตรวจวินิจฉัย 

เหตกุารณ์ส�ำคัญ เหตกุารณ์เกือบพลาด หรือเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์

ที่เกิดขึ้น.
l	 II-5.1 ข.(1) เพิม่เตมิ การจดัเกบ็เวชระเบียนอย่างเหมาะสม รักษา

ความลับได้ การเก็บรักษาและท�ำลายตามที่ก�ำหนดไว้ในกฎหมาย

และระเบียบ
l	 II-6.2 ข.(2) การจัดเตรียมยา เพิ่มการหลีกเลี่ยงการสัมผัสยา

โดยตรง การใช้ laminar air flow hood
l	 II-6.2 ข.(4) การส่งมอบยาให้หน่วยดูแลผู้ป่วย เพิ่มการปกป้อง

สุขภาพและความปลอดภัยของบุคลากรที่สัมผัสยาเคมีบ�ำบัด และ

การรับคืนยา
l	 II-6.2 ค.(1) การให้ยาแก่ผู้ป่วย เพิ่ม การตรวจสอบซ�้ำโดยอิสระ

ก่อนให้ยาที่ต้องใช้ความระมัดระวังสูง ณ จุดให้บริการ การบันทึก

เวลาที่ให้ยาจริงส�ำหรับกรณีการให้ยาล่าช้าหรือลืมให้
l	 II-6.2 ค.(4) การให้ผู้ป่วยบริหารยาที่น�ำติดตัวมาได้เอง
l	 III-1 (2) การประสานงานเพื่อการส่งต่อ กับหน่วยงานผู้ส่ง
l	 III-1 (3) การคัดแยก (triage)
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l	 III-1 (7) ข้อบ่งชี้ในการให้ความยินยอมจากผู้ป่วย/ครอบครัว
l	 III-2 ก.(2) การประเมินแรกรับของผู้ป่วย เพิ่ม การรับรู้ความ

ต้องการของตนโดยตัวผู้ป่วยเอง ความชอบส่วนบุคคลของผู้ป่วย
l	 III-4.3 ค.(1) การวเิคราะห์ความเส่ียงจากบรกิารด้านอาหารและ

โภชนาการ และการป้องกัน
l	 III-4.3 จ.(1) การคัดกรองและประเมินความปวด
l	 III-4.3 จ.(2) การให้ข้อมูลผู้ป่วย ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการจัดการ

ความปวด
l	 III-4.3 จ.(3) การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวด และการเฝ้าระวัง
l	 III-4.3 ฉ.(3) บริการฟื้นฟูสภาพเป็นไปตามมาตรฐาน กฎระเบียบ 

และข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง.
l	 IV-4 (2) ผลลัพธ์เร่ืองการส่ือสารและการสร้างความผูกพันกับ

ก�ำลังคนและลูกค้า
l	 IV-4 (6) ผลลัพธ์ส�ำคัญด้านความรับผิดชอบต่อสังคมและการ

สนับสนุนชุมชนที่ส�ำคัญ
l	 IV-5 (1) ตัวชี้วัดของกระบวนการท�ำงานส�ำคัญ (ตามมาตรฐาน

ตอนที่ I และ II) และกระบวนการสนับสนุนส�ำคัญ ครอบคลุมตัววัด

ด้านผลิตภาพ รอบเวลา ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ และมิติคุณภาพ

ที่เกี่ยวข้องอื่นๆ
l	 IV-5 (2) ประสิทธิผลระบบความปลอดภัยขององค์กร การเตรียม

พร้อมต่อภัยพิบัติและภาวะฉุกเฉิน และผลการด�ำเนินการด้านห่วง

โซ่อุปทาน

มาตรฐานทีมี่การเชือ่มโยงเพ่ือความสมบรูณ์ (ไม่ต้องประเมินให้คะแนนใน

หมวดต่อไปนี้)
l	 II-1.1 ก.(6) การวัดผลการด�ำเนินการ
l	 II-1.2 ข. ข้อก�ำหนดเฉพาะประเด็นของระบบบริหารความเส่ียง
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2.2	 แนวทางการประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน
	 (Scoring Guideline)

แนวทางการประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน ก�ำหนดคะแนนไว้เป็น 

5 ระดับ โดยระดับที่คาดหวังคือคะแนน 3 ระดับที่แสดงความต่อเนื่องของการ

พัฒนาคือคะแนน 4 ระดับที่เป็นอุดมคติที่คะแนน 5

การปรับเปล่ียนในมาตรฐานใหม่นี้คือการแยกประเมินในส่วนของ

ผลลัพธ์ออกจากส่วนของกระบวนการ ซึ่งแต่เดิมจะใช้รวมกันโดยคะแนน

ผลลัพธ์จะไปปรากฏอยู่ในคะแนน 5 คือเมื่อได้ผลลัพธ์ที่ดีมากเท่านั้น

การแยกคะแนนประเมินในส่วนของผลลัพธ์ออกมาแสดงให้เห็นความ

ส�ำคญัของการมุ่งผลลพัธ์ (focus on results) ตามค่านิยมและแนวคิดหลกัของ 

HA ขณะที่ยังคงให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาควบคู่กันไปเพื่อมิให้มุ่งเน้นวัด

หรือน�ำเสนอเฉพาะผลลัพธ์ที่ดีเท่านั้น กล่าวคือคะแนนระดับ 3 ซึ่งเป็นเกณฑ์

ที่คาดหวังนั้น ก�ำหนดให้มีการวัดผลในตัววัดที่ส�ำคัญ ครอบคลุม ตรงประเด็น 

อย่างครบถ้วน และมีการใช้ประโยชน์จากตวัวดั ยอมรับการทีว่ดัผลแล้วคะแนน

ยงัไม่ดีแต่มีการน�ำไปก�ำหนดโอกาสเพือ่ด�ำเนนิการพฒันา มากกว่าทีจ่ะคาดหวงั

แต่ผลลัพธ์ที่ดีๆ แต่ไม่มีการรายงานตัววัดที่ส�ำคัญและตรงประเด็น

กรอบที่ 2.1	 แนวทางการประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน

คะแนน กระบวนการ ผลลัพธ์

1
เริ่มต้นปฏิบัติ
Design & early implementation

มีการวัดผล
Measure

2
มีการปฏิบัติได้บางส่วน
Partial implementation

มกีารวดัผลในตวัวัดทีส่�ำคญั ตรงประเด็น อย่างครบถ้วน
Valid measures

3
มกีารปฏิบตัท่ีิครอบคลมุและได้ผล
Effective implementation

มีการใช้ประโยชน์จากตัววัด
Get use of measures

4
มกีารปรบัปรงุกระบวนการต่อเนือ่ง
Continuous improvement

มีผลลัพธ์ในเกณฑ์ดี(สูงกว่าค่าเฉลี่ย)
Good results (better than average)

5
มกีระบวนการทีเ่ป็นแบบอย่างท่ีดี
Role model, good practices

มีผลลัพธ์ที่ดีมาก (25% สูงสุด)
Very good results (top quartile)
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2.3	 ระบบก�ำกับดูแลทางคลินิก (Clinical Governance)

ข้อก�ำหนด

I-1.2 ก.(3) องค์กรวางระบบก�ำกับดูแลทางคลินิก เพื่อก�ำกับดูแล	

องค์ประกอบส�ำคัญได้แก่ การศึกษาและฝึกอบรมต่อเนือ่งของผูป้ระกอบวชิาชพี 

การผลิต/ร่วมผลิตบุคลากร การทบทวนการดูแลผู้ป่วยหรือการตรวจสอบทาง

คลินกิ ผลสมัฤทธิดู์แลผูป่้วย การวิจยัและพฒันา การเปิดเผยข้อมูล การบริหาร

ความเสี่ยง การจัดการสารสนเทศ และประสบการณ์ของผู้ป่วย. คณะผู้ก�ำกับ

ดูแลทางคลินิกได้รับรายงานอย่างสม�่ำเสมอและแสดงความรับผิดชอบในการ

สร้างหลักประกันผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพสูง.

ค�ำอธิบายประกอบมาตรฐาน

การก�ำกบัดแูลทางคลนิกิ (clinical governance) เป็นกรอบทีส่ถานพยาบาล

ใช้เพื่อแสดงความรับผิดชอบในการธ�ำรงคุณภาพและมาตรฐานในงานบริการ 

ตลอดจนยกระดับคุณภาพงานบริการอย่างต่อเนือ่ง โดยใช้การจดัการงานคลนิกิ

บรกิารอย่างเหมาะสมและการสร้างสภาพแวดล้อมทีช่่วยเสริมสร้างงานบริการ

ที่เป็นเลิศ

การเปิดเผยข้อมูล (openness) เช่น การเปิดเผยหรือแสดงข้อมูลด้าน

การรักษาพยาบาลแก่ผูป่้วยและญาต ิเพือ่ส่งเสรมิให้ผูป่้วยและญาตมีิส่วนร่วม

ในกระบวนการดูแลรกัษา ตลอดจนการจดัให้มีช่องทางทีจ่ะรับฟังความคิดเหน็

หรือเรื่องร้องเรียน

การก�ำกับดูแลทางคลินิกคืออะไร

เป็นแนวทางท่ีเป็นระบบในการสร้างหลกัประกันคณุภาพและการพฒันา

คุณภาพในองค์กร เพือ่ให้การดูแลผูป่้วยมีผลลพัธ์ดี และมีการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง 

เป็นเร่ืองของการเปล่ียนแปลงสูวั่ฒนธรรมการเรียนรูท่ี้ซมึซบัเข้าในทกุส่วนของ

องค์กร ในทุกงานที่ปฏิบัติ
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ท�ำไมต้องมีข้อก�ำหนดเรื่องการก�ำกับดูแลทางคลินิก

ทีผ่่านมาระบบก�ำกบัดูแลกจิการรับผดิชอบเฉพาะด้านทีไ่ม่เก่ียวข้องกับ

การดูแลผูป่้วย ท�ำให้ความพยายามในการพฒันาคณุภาพการดูแลผูป่้วยยงัได้

ผลไม่เต็มที่

แนวทางปฏิบัติ

สิ่งที่ควรปฏิบัติในขั้นต้นมีดังนี้

(1)	 ทบทวนองค์ประกอบส�ำคัญต่างๆ ที่มีอยู่ในข้อก�ำหนด พัฒนาให้มี

การด�ำเนินการในทิศทางต่อไปนี้
l	 พัฒนาความรู้ความสามารถของผู้เกี่ยวข้อง
l	 สร้างการมีส่วนร่วมกับผูป้ระกอบวชิาชพีโดยไม่สร้างความรู้สึก

ถูกคุกคาม
l	 เสริมสร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้และวัฒนธรรมความปลอดภัย
l	 วางแผนด�ำเนินการในส่วนที่ยังเป็นจุดอ่อน

(2)	 ประสานกลไกต่างๆ ที่มีอยู่ให้สอดคล้องและเกื้อหนุนกัน

(3)	 ก�ำหนดระบบรายงานขององค์ประกอบต่างๆ ทัง้ในด้านความส�ำเร็จ 

และสิง่ทีต้่องพฒันาต่อ จดัระบบให้มีการรายงานและตอบสนองสูร่ะดบัทีส่งูขึน้

อย่างเหมาะสม (มีความกระชับ กรองข้อมูลเฉพาะทีส่�ำคญัเม่ือน�ำเสนอในระดับ

ที่สูงขึ้นเป็นล�ำดับชั้น)

(4)	 ก�ำหนดโครงสร้างก�ำกับดูแล มีคณะกรรมการระดับสูงรับผิดชอบ

ในการก�ำหนดทิศทางนโยบาย ติดตามประเด็นคุณภาพและความปลอดภัยใน

การดูแลผู้ป่วยของทั้งองค์กร และตอบสนองอย่างเหมาะสม

โครงสร้างก�ำกับดูแล ที่เป็นไปได้

(1)	 คณะกรรมการก�ำกับดูแลกิจการขององค์กรดูทั้งด้าน corporate & 

clinical

(2)	 คณะกรรมการก�ำกับดูแลทางคลินิก
l	 คณะกรรมการบริหารร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก
l	 คณะกรรมการซึ่งประกอบด้วยผู้บริหารขององค์กรที่สามารถ

ก�ำกับดูแลได้ทั้งองค์กร (ส�ำหรับองค์กรขนาดใหญ่)



ตอนที่ 2 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับที่ 4 97

ม
าต

รฐาน
โรงพ

ย
าบ

าล
 

แล
ะบ

ริก
ารส

ุขภ
าพ

 ฉ
บ

ับ
ท

ี่ 4

ตอนที่

2

(3)	 ต้นสังกัดขององค์กรท่ีก�ำกับดูแล เช่น นายแพทย์ สสจ. คณะ

กรรมการระดับจังหวัด ผู้ตรวจราชการที่ก�ำกับดูแล

บทบาทของคณะกรรมการก�ำกับดูแลทางคลินิกที่ท�ำหน้าที่เต็มรูปแบบ

(1)	 Strategy Formulation: ให้ความเหน็ชอบต่อกลยุทธ์ คุณภาพและ

ความปลอดภัยทางคลินิก ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกลยุทธ์องค์กร

(2)	 Policy Making: 
l	 สนบัสนนุวัฒนธรรมความปลอดภยั การพฒันาคุณภาพ การมุ่ง

สู่ความเป็นเลิศ และสร้างองค์กรที่ประสบความส�ำเร็จ
l	 ให้ความเห็นชอบต่อนโยบายคุณภาพและความปลอดภัยทาง

คลินิกขององค์กร
l	 ให้ความเหน็ชอบต่อแผนพฒันาคุณภาพและแผนบรหิารความ

เสี่ยงขององค์กร

(3)	 Monitoring & Supervising: รับทราบรายงานความก้าวหน้าใน

เรื่องคุณภาพและความปลอดภัยอย่างสม�่ำเสมอ

(4)	 Provide Accountability: 
l	 ตอบสนองตอ่รายงานความก้าวหนา้ในเรือ่งคณุภาพและความ

ปลอดภัยทางคลินิกอย่างเหมาะสม
l	 ท�ำงานร่วมกันผูบ้ริหารสงูสดุขององค์กร เพือ่แสดงความรับผดิชอบ

ต่อสังคมในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยทางคลินิก
l	 คณะกรรมการก�ำกับดูแลทางคลินิกซึ่งเป็นตัวแทนของ สสจ.

และ รพ.ชุมชน ที่ก�ำกับดูแล รพ.ชุมชนในจังหวัดทั้งหมด
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2.4	 ประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจ
	 (Ethical Dilemma)

ข้อก�ำหนด

I-1.2 ข.(3) องค์กรจัดให้มีกลไกเพื่อการรับรู้และจัดการกับประเด็นทาง

จริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจ ด้วยวิธีการและระยะเวลาที่เหมาะสม.

ค�ำอธิบายประกอบมาตรฐาน

ประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจ (ethical dilemma)

เช่น การตดัสนิใจไม่ให้การรักษาหรือยุตกิารรักษา การให้การรักษาท่ีจ�ำเป็นแต่

ขัดกับความประสงค์ของผู้ป่วย การรับผู้ป่วยหนักรายใหม่เข้าไปในหอผู้ป่วย

หนักซึ่งจ�ำเป็นต้องย้ายผู้ป่วยหนักที่อยู่เดิมออกหนึ่งราย

อะไรคือประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจ

จริยธรรมเป็นแนวประพฤตปิฏิบัตท่ีิเป็นท่ียอมรับกนัโดยทัว่ไปในสงัคม 

อย่างไรก็ตามอาจมีบางสถานการณ์ท่ีจริยธรรมข้อหนึ่งดูเหมือนจะแย้งกับอีก

ข้อหนึง่ หรือแม้แต่จรยิธรรมข้อเดียวกันก็อาจได้รบัการตคีวามทีแ่ตกต่างกันไป

ในแต่ละบุคคล ประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจจึงอาจเกิด

ขึน้ได้ โดยจะเกิดขึน้ในสถานการณ์ทีบุ่คคลต้องตดัสินใจเม่ือมีทางให้เลอืกตัง้แต่

สองทางขึ้นไป แต่เม่ือเลือกทางหนึ่งก็มักจะขัดกับจริยธรรมข้อหนึ่ง เลือกอีก

ทางหนึ่งก็ขัดกับจริยธรรมอีกข้อหนึ่ง

ตัวอย่างของประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจในงาน

บริการสุขภาพ

ในงานบริการสุขภาพ เราทุกคนน่าจะเคยมีความรู้สึกไม่สบายใจและ	

ลังเลใจต่อการตัดสินใจที่จะเลือกวิธีในการให้บริการผู้ป่วย เมื่อไรที่เรามีความ

รู้สึกไม่สบายใจและลังเลใจในการตัดสินใจให้บริการ สิ่งนี้มักเป็นข้อบ่งชี้ว่า เรา

ก�ำลังเผชิญกับประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจ ดังตัวอย่าง

ต่อไปนี้
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l	 กรณีผู้ป่วยเจ็บป่วยถึงระยะสุดท้ายของชีวิตแล้ว และผู้ป่วยแสดง

เจตนาไว้ว่าขอจากไปอย่างสงบ ขอรับการรักษาเพียงแบบประคับ

ประคอง แต่ญาติขอให้รักษาต่ออย่างเต็มที่
l	 การได้รบัแจ้งว่ามีผูป่้วยหนึง่รายทีจ่�ำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยหนัก ในขณะที่หอผู้ป่วยหนักเตียงเต็มแล้ว ถ้าจะรับผู้ป่วย

รายใหม่ ก็ต้องย้ายผู้ป่วยที่นอนอยู่เดิมออก
l	 การทีม่ารดาทีต่ัง้ครรภ์แล้วทราบว่าบุตรในท้องเป็น Down Syndrome 

และมาขอท�ำแท้ง
l	 การทีส่ามีมาเจาะเลือดตรวจเอดส์แล้วพบว่าผลเลือดเป็นบวก ซึง่โรง

พยาบาลมีหน้าที่ต้องรักษาความลับของผลการตรวจเลือด แต่

เนือ่งจากสามีอาจแพร่เชือ้ให้ภรรยาทีก่�ำลงัตัง้ครรภ์ได้ โรงพยาบาล

จึงขออนุญาตสามีในการบอกผลเลือดแก่ภรรยา แต่สามีปฏิเสธโดย

ให้เหตุผลว่าจะท�ำให้ภรรยาหย่าขาด
l	 ผู้ป่วยต้องได้รับการเจาะปอด แต่แพทย์ท�ำการเจาะปอดผิดข้าง จึง

ต้องกลับมาเจาะปอดข้างที่ถูกอีกครั้ง หลังการเจาะ แพทย์ควรบอก

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์นี้แก่ผู้ป่วยหรือญาติอย่างไร
l	 การเปิดเผยหรอืปิดบังข้อมูลผูป่้วยเก่ียวกับการวนิจิฉยัโรคซึง่อยูใ่น

ระยะท้ายที่ไม่สามารถรักษาได้ 
l	 การปิดบังความผิดพลาดที่เกิดข้ึน เน่ืองจากเห็นว่าไม่ได้ก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู้ป่วย
l	 การให้การรักษาด้วยยาหลอกแก่ผู้ป่วยซึ่งไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการ

รักษาใดๆ แต่ผู้ป่วยยืนยันที่จะขอยา

ท�ำไมต้องมีข้อก�ำหนดเรื่องประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการ

ตัดสินใจ

ประเด็นทางจริยธรรมที่ยากในการตัดสินใจ เกิดจากการมีฐานคิด	

ทางจริยธรรมที่ขัดแย้งกัน หากตัดสินใจบนฐานคิดหนึ่ง ก็อาจขัดแย้งกับอีก	

ฐานคิดหนึ่งการมแีนวทางและกลไกช่วยเหลือทีช่ัดเจน จะท�ำให้มกีารตัดสินใจ

ที่เหมาะสมกับแต่ละสถานการณ์ และท�ำให้ผู้ตัดสินใจไม่รู้สึกผิดหรือถูกต�ำหนิ

ในภายหลัง
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มาตรฐาน HA ไม่ได้คาดหวังว่าโรงพยาบาลจะต้องมีค�ำตอบส�ำเร็จรูป

และตายตวัในการจดัการกับประเด็นเหล่านี ้ข้อความส�ำคัญของมาตรฐานอยูท่ี่ 

“กลไกเพื่อการรับรู้และจัดการ……ด้วยวิธีการและระยะเวลาที่เหมาะสม” 	

บนพื้นฐานแนวคิดว่า ด้วยการเรียนรู้และพัฒนาอย่างต่อเนื่องของทีมงานของ

โรงพยาบาล น่าจะช่วยให้เกิดการสั่งสมความรู้และประสบการณ์ที่จะช่วยให้	

โรงพยาบาลสร้างกลไกเพื่อการจัดการประเด็นทางจริยธรรมท่ียากล�ำบากใน

การตัดสินใจที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับสถานการณ์แต่ละครั้ง 

แนวทางปฏิบัติ

ควรมีกลไกครอบคลุมกรณีต่อไปนี้

(1)	 เร่ืองง่ายๆ จดัท�ำข้อสรปุส�ำหรบัการตัดสินใจให้ทกุคนปฏิบัตติาม

(2)	 เรือ่งทีต้่องพจิารณาเฉพาะกรณ ีจดัท�ำแนวทางการใช้ดลุยพนิจิ
l	 Recognise รับรู้ว่าเกิดประเด็นจริยธรรมท่ียากล�ำบากในการ

ตัดสินใจ เน่ืองจากมีความขัดแย้งในค่านิยม หลักการ หลัก

จริยธรรม
l	 Break วิเคราะห์เพื่อจ�ำแนกประเด็นหรือหลักการท่ีขัดแย้งกัน

ออกมาให้ชัดเจน เช่น การคุ้มครองสิทธิเด็กกับความต้องการ

ของพ่อแม่
l	 Seek หาข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งต่างๆ ทั้งค�ำแนะน�ำของ

องค์กรวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง และมุมมองของผู้ป่วย
l	 Decision ตดัสินใจบนพืน้ฐานของเหตผุลและหลักการทีรั่บฟังได้ 

(ถ้าท�ำได้) และบันทึกไว้เป็นลายลักษณ์อักษร

(3)	 เรื่องท่ีผู้เก่ียวข้องไม่ม่ันใจ จัดให้มีกลไกให้ค�ำปรึกษาภายใน

องค์กร เช่น คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาล

(4)	 เร่ืองท่ีไม่สามารถสรปุได้ในองค์กร หาช่องทางปรกึษาผูเ้ช่ียวชาญ

ภายนอก เช่น องค์กรวิชาชีพ ศาล

ระบบที่จะสนับสนุนกลไกข้างต้นอาจพิจารณาสิ่งต่อไปนี้

(1)	 การสร้างความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ประกอบวิชาชีพในเร่ืองประเด็น

ทางจริยธรรมท่ียากล�ำบากในการตัดสินใจ และกลไกที่มีอยู่เพื่อให้ใช้กลไก

ดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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(2)	 สร้างการเรียนรู้ควบคู่ไปกับการท�ำงานท่ีต้องเผชิญกับประเด็น

จริยธรรมต่างๆ เช่น หลักจริยธรรมและองค์ความรู้ที่เป็นฐานในการตัดสินใจ

และผลกระทบของการตัดสินใจแต่ละคร้ัง ความเหมาะสมของระดับการขอ

ค�ำปรึกษา ผลกระทบของความก้าวหน้าทางความรู้และเทคโนโลยี ผลกระทบ

ของระบบประกันสุขภาพ บทเรียนส�ำหรับใช้เป็นแนวทางในอนาคต

(3)	 ติดตามประเมินผลการจัดการในภาพรวม เพื่อการปรับปรุงกลไก

และขั้นตอนการจัดการประเด็นทางจริยธรรมที่ยากล�ำบากในการตัดสินใจเป็น

ระยะ โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากการเรียนรู้และการประเมินผลงาน

(4)	 สร้างการเรยีนรูใ้ห้กับนกัศกึษาทีม่าฝึกงานท่ีโรงพยาบาล ทัง้ในรปู

แบบท่ีไม่เป็นทางการ (เช่น ขณะดูผู้ป่วยแต่ละราย) และเป็นทางการ (เช่น การ

อภิปรายในห้องเรียน) เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจในเรื่องนี้ในคนรุ่นใหม่

สรุป

เมือ่ไรทีเ่รารูส้กึว่าก�ำลงัเผชญิกบัประเดน็ทางจรยิธรรมทีย่ากล�ำบากใน

การตดัสนิใจ ขอให้เราทบทวนความเข้าใจของตนเองและของสงัคมโดยรวมใน

จริยธรรมเรื่องนั้น ทบทวนความรู้ทางวิชาการและแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง และ

พูดคุยกับเพื่อนร่วมงานเพื่อแลกเปล่ียนมุมมอง สิ่งเหล่านี้น่าจะช่วยให้เรา	

ตัดสินใจในการจัดการกับจริยธรรมในเร่ืองนั้นได้อย่างเหมาะสมที่สุดส�ำหรับ

สถานการณ์แต่ละคร้ัง อันจะเป็นการสร้างประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและธ�ำรง

ศักดิ์ศรีที่ดีงามของวิชาชีพ
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2.5	 การส่งข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้สื่อสังคมออนไลน์

ข้อก�ำหนด

I-4.2 ข.(3) ในกรณีที่มีการส่งข้อมูลของผู้ป่วยโดยใช้สื่อสังคมออนไลน ์

เพื่อประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย องค์กรพึงก�ำหนดแนวปฏิบัติที่เป็นการ

รักษาความลับของผู้ป่วยโดยยังคงการระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้องไว้.

สื่อสังคมออนไลน์ (social media) คืออะไร

สื่อสังคมออนไลน์ ครอบคลุม กระดานข่าว เครือข่ายสังคมออนไลน ์

บล็อก เว็บไซต์ เกมส์ออนไลน์หรือโลกเสมือนที่มีผู ้ใช้งานหลายคน สื่อ

อิเล็กทรอนิกส์หรือสื่อออนไลน์อื่นที่เป็นช่องทางสื่อสารระหว่างบุคคล กลุ่ม

บุคคล หรือสาธารณะ และสื่อส�ำหรับการเผยพร่และแลกเปล่ียนเนื้อหาท่ีเป็น

ภาพนิ่ง เสียง วีดิทัศน์ หรือแฟ้มข้อมูลหรือเนื้อที่เก็บข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต

ท�ำไมต้องมีข้อก�ำหนดเรื่องการส่งข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้สื่อสังคมออนไลน์

ปัจจบัุนมีการใช้สือ่สงัคมออนไลน์เพือ่ปรึกษาแนวทางการดูแลผูป่้วยกัน

มากข้ึน และมีโอกาสที่ข้อมูลระบุตัวตนของผู้ป่วยจะรั่วไหลไปสู่สังคมวงกว้าง

ได้ ก่อให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ป่วยโดยผู้ส่งไม่รู้ตัว

แนวทางปฏิบัติ

(1)	 มีการวางแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนขององค์กรในการปรึกษาข้อมูล

ผู้ป่วย โดยเน้นคุณภาพของข้อมูลและการรักษาความลับของผู้ป่วย เช่น 

สถานการณ์ที่ไม่ควรปรึกษาการดูแลผู้ป่วยทาง Line, การหลีกเล่ียงปรึกษา

ผ่าน Line กลุ่ม

(2)	 ยึดแนวทางปฏิบัตทิีค่ณะกรรมการสขุภาพแห่งชาตกิ�ำหนดเป็นหลัก

(3)	 ให้ความส�ำคัญกบัการรกัษาความลับของผูป่้วย ขณะเดียวกันสร้าง

ความมั่นใจในการระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกต้อง
l	 จะลบ ID ที่ติดอยู่กับผลการตรวจต่างๆ อย่างไรจึงจะมั่นใจว่า

ไม่หลุดรอดไป และจะใช้อะไรเป็นตัวบ่งชี้แทน
l	 จะเลือกใช้ช่องทางปรึกษาอะไรที่มีความเสี่ยงน้อยที่สุด
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l	 ถ้ามีการปรึกษาผูป่้วยหลายรายในเวลาใกล้เคยีงกัน จะแยกแยะ

การบ่งชี้ผู้ป่วยแต่ละรายอย่างไร
l	 ท�ำอย่างไรจะสร้างนสิยัการท�ำลายข้อมูลท่ีได้รบัมาทันทเีม่ือจบ

สิ้นการให้ค�ำปรึกษาแล้ว

(4)	 ยึดหลักว่าข้อมูลทุกอย่างท่ีผ่านช่องทาง social media ไม่เป็น

ความลับ
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2.6	 การจัดการด้านการเรียนการสอนทางคลินิก

ข้อก�ำหนด

I-6.1 จ. การจัดการด้านการเรียนการสอนทางคลินิก

(1)	 การเข้าร่วมกบัสถาบันการศกึษาในการจดัการศกึษาและฝึกอบรม

แก่บุคลากรสาธารณสุข ได้รับความเหน็ชอบและก�ำกับตดิตามโดยผูก้�ำกับดูแล

กิจการและผู้น�ำองค์กร (เฉพาะกรณีท่ีสถานพยาบาลไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของ

สถาบันการศึกษา).

(2)	 องค์กรมีทรัพยากรท่ีเพยีงพอในการสนบัสนนุการจดัการศึกษาและ

ฝึกอบรม:
l	 จ�ำนวนและความเชี่ยวชาญของอาจารย์ผู้สอน;
l	 จ�ำนวนและลักษณะที่หลากหลายของผู้ป่วย;
l	 สถานที่ เทคโนโลยี และทรัพยากรอื่นๆ.

(3)	 มีการระบุตัวอาจารย์ผู้สอนพร้อมท้ังภาระรับผิดชอบและอ�ำนาจ

ตัดสินใจที่ชัดเจนตามข้อก�ำหนดของหลักสูตร.

(4)	 มีการก�ำกับดูแลทีเ่พยีงพอส�ำหรบัแต่ละระดับของนกัศึกษาและผูรั้บ

การฝึก เพื่อให้ม่ันใจในความปลอดภัยของการดูแลผู้ป่วย และการได้รับ

ประสบการณ์การเรียนรู้ที่ใกล้เคียงกัน. มีความชัดเจนในการบันทึกหลักฐาน

ของการก�ำกบัดูแล และความชัดเจนในการใช้บันทึกของนกัศกึษาหรือผูรั้บการ

ฝึกเป็นหลักฐานทางกฎหมาย. 

(5)	 มีการจัดท�ำข้อตกลงในความร่วมมือท่ีจะสนับสนุนกันและกัน

ระหว่างองค์กรและสถาบันการศกึษา รวมถงึหน้าทีรั่บผดิชอบทีค่าดหวัง ระดับของ

การปฏิบัติที่อนุญาตให้นักศึกษาและผู้รับการฝึก. มีการจัดท�ำเอกสารเกี่ยวกับ

สถานะและการบรรลุเป้าหมายการเรียนรู้ของนักศึกษาและผู้รับการฝึก.

(6)	 นักศึกษาและผู้รับการฝึกปฏิบัติตามนโยบายและระเบียบปฏิบัติ

ขององค์กรทุกฉบับ.

(7)	 องค์กรสร้างเจตคติที่ดีในเร่ืองคุณภาพและความปลอดภัยแก่

นักศึกษาและผูร้บัการฝึก เป็นต้นแบบท่ีดีของระบบคณุภาพ เช่น องค์กรแพทย์ 

ความปลอดภยัในการใช้ยา การเรียนรู้จากความผดิพลาด ระบบบริหารความเสีย่ง 

ฯลฯ. นกัศึกษาและผูรั้บการฝึกเข้าร่วมในกิจกรรมต่างๆ ของระบบคุณภาพและ
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ความปลอดภัย.

(8)	 มีการติดตามประเมินผลโปรแกรมการเรียนการสอนทางคลินิก 	

ทั้งในมิติด้านการเรียนรู้ และคุณภาพ/ความปลอดภัย ของการให้บริการ.

ท�ำไมต้องมีข้อก�ำหนดเรือ่งการจดัการด้านการเรยีนการสอนทางคลนิกิ

เพื่อให้ม่ันใจว่าองค์กรมีความพร้อมในการจัดการเรียนการสอนเพื่อ

บรรลุเป้าหมายการเรียนรู ้มีหลกัประกันด้านความปลอดภยัแก่ผูป่้วย และเกดิ

เจตคติที่ดีในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัยกับนักศึกษาและผู้รับการฝึก

แนวทางปฏิบัติ

ตามข้อก�ำหนดในมาตรฐานโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเร่ืองการสร้างเจตคติ

ที่ดีในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย และการติดตามประเมินผล
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2.7 การบริหารความเสี่ยง

ข้อก�ำหนด

องค์กรมีระบบบริหารความเสีย่งและความปลอดภยัทีมี่ประสทิธผิลและ

ประสานสอดคล้องกัน เพือ่จดัการความเส่ียงและสร้างความปลอดภยัแก่ผูป่้วย/

ผู้รับบริการ เจ้าหน้าที่ และผู้ที่มาเยือน.

ค�ำอธิบาย

Risk management (RM) คือ ชุดของกิจกรรมและวิธีการที่ใช้ในการ

ชี้น�ำองค์กร และควบคุมความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจมีผลต่อความสามารถในการ

บรรลุวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายขององค์กร

Risk management principles คือ หลักการที่องค์กรควรยึดถือ เพื่อ

ให้การบริหารความเสี่ยงได้ผล ได้แก่หลักการต่อไปนี้
l	 RM สร้างและปกป้องคุณค่า (values)
l	 RM เป็นส่วนหนึ่งของทุกกระบวนการขององค์กร (all processes)
l	 RM เป็นส่วนหนึ่งของการตัดสินใจ (decision making)
l	 RM แสดงออกถึงความไม่แน่นอนให้ชัดเจน (uncertainty)
l	 RM เป็นเร่ืองของความเป็นระบบ มีโครงสร้างชัด ทนัเวลา (systematic)
l	 RM อยูบ่นพืน้ฐานของสารสนเทศท่ีดีทีส่ดุท่ีมีอยู ่(best information)
l	 RM ปรับให้สอดคล้องกับบริบทและ risk profile (context)
l	 RM น�ำปัจจัยด้านมนุษย์และวัฒนธรรมมาพิจารณา (human and 

cultural)
l	 RM มีความโปร่งใสและไม่กีดกัน (transparent & inclusive)
l	 RM มีความเป็นพลวัต หมุนซ�้ำ  และตอบสนองการเปล่ียนแปลง 

(dynamic)
l	 RM ช่วยให้มีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่องในองค์กร (improvement)

Risk management framework คอื องค์ประกอบส�ำคัญของการบริหาร

ความเสี่ยง ซึ่งได้รับการออกแบบ น�ำไปปฏิบัติ ติดตามทบทวน และปรับปรุง

อย่างต่อเนื่อง องค์ประกอบส�ำคัญดังกล่าวได้แก่
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(1)	 โครงหลักของการบรหิารความเสีย่ง เช่น นโยบายการบรหิารความ

เสีย่ง ขอบเขตการประเมินความเส่ียง วตัถปุระสงค์ ภารกิจ และความมุ่งม่ันใน

การบริหารความเสี่ยง ที่สอดคล้องกับบริบทขององค์กร

(2)	 การจัดการภายในองค์กร เช่น สรุปแผนจัดการความเสี่ยงที่ส�ำคัญ 

การออกแบบกระบวนการและกิจกรรม การเชื่อมโยงกับระบบอื่น การก�ำหนด

องค์ประกอบและบทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบของทีม ทรัพยากรที่ใช้ การ

อบรมบุคลากร กระบวนการการส่ือสารกับผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสีย การก�ำกับ

ติดตามและประเมินผล

(3)	 รายการความเสี่ยงท่ีจะจัดการ ควรครอบคลุมความเส่ียงด้าน

ยุทธศาสตร์ ด้านคลินิก ด้านปฏิบัติการ ด้านการเงิน และด้านอันตรายต่างๆ

Risk management policy นโยบายบริหารความเสี่ยง เป็นข้อความที่

ระบุความมุ่งมั่นและทิศทางขององค์กรในเรื่องการบริหารความเสี่ยง

Risk management planแผนบริหารความเส่ียงได้แก่สิ่งต่อไปนี ้	

(1) คู่มือบริหารความเสี่ยง ระบุองค์ประกอบของการบริหาร แนวทาง และ

ทรัพยากรที่จะใช้ในการบริหารความเสี่ยง (2) ระเบียบปฏิบัติ คู่มือการปฏิบัติ 

หน้าที่รับผิดชอบ กิจกรรม (รวมทั้งล�ำดับขั้นและเวลา) (3) แผนบริหารความ

เสี่ยงเฉพาะส�ำหรับบริการ กระบวนการ โครงการ

Risk Management Process กระบวนการบริหารความเสีย่ง ประกอบ

ด้วย (1) การก�ำหนดบริบท (2) การสื่อสารและปรึกษาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 	

(3) การระบุความเสีย่ง (4) การวิเคราะห์และประเมินความเสีย่ง (5) การจดัการ

รับมือกับความเสี่ยง (6) การติดตามและทบทวนมาตรการป้องกันความเสี่ยง

Risk Register

Risk Register ทะเบียนจัดการความเส่ียงเป็นเอกสารหลักเพื่อเป็น	

เครื่องมือในการบริหารความเสี่ยงทุกขั้นตอน ตั้งแต่การประเมิน การวางแผน 

การตอบสนอง ไปจนถึงการติดตามและทบทวน ท�ำให้กระบวนการบริหาร	

ความเสี่ยงเป็นกระบวนการที่มีชีวิต เป็นพลวัต และท�ำให้เกิดการปรับปรุงวิธี

การท�ำงานอย่างต่อเนื่อง

Risk profile เป็นเอกสารอธิบายชุดของความเสี่ยงซึ่งเป็นผลของ	

การวิเคราะห์เชงิปริมาณในสิง่คุกคามประเภทต่างๆ ทีอ่งค์กรต้องเผชญิ (โอกาส
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เกิดและผลท่ีตามมา) อาจน�ำเสนอในรูป risk matrix หรือ risk rating table เป็น

ขั้นตอนแรกในการท�ำrisk register

Risk owner คือบุคคลหรือคณะบุคคลที่ได้รับ authority เพื่อจัดการกับ

ความเสีย่งใดความเสีย่งหนึง่ และออกหน้ารับผดิรับชอบ (accountable) ในการ

รับท�ำหน้าที่ดังกล่าว

บทบาทส�ำคัญของ risk owner คือการติดตามและทบทวนตามก�ำหนด

รอบเวลาในประเด็นต่อไปนี้ (1) มาตรการรับมือกับความเสี่ยงที่ก�ำหนดไว้นั้น

ได้รับการปฏิบัติเพียงใด มีปัญหาอุปสรรคในการน�ำไปปฏิบัติอย่างไร (2) 

ผลลัพธ์ของการป้องกันและควบคุมความเสี่ยงเป็นอย่างไร ระดับและแนวโน้ม

ของอุบัตกิารณ์เป็นอย่างไร (3) ควรมีการปรับปรุงมาตรการรบัมือกับความเสีย่ง

อะไรบ้าง หรือมีการทดลองเพื่อหาค�ำตอบใหม่ๆ อะไร

Risk Register เป็นเคร่ืองมือใหม่เป็นเคร่ืองมือต่อยอดจาก Risk Profile 

ท่ี รพ.มีอยูแ่ล้วมุ่งเน้นการจดัการในภาพรวม ท�ำให้เหน็ภาพรวมของความเส่ียง

ทั้ง รพ.

การเริ่มต้นใช้ Risk Register ไม่ควรกลัวจ�ำนวนมาก ควรน�ำความเสี่ยง

ทั้งหมดมาวิเคราะห์และจัดการตามระดับความส�ำคัญ ตามแนวทางต่อไปนี้

(1)	 รวบรวมรายการความเสี่ยงจากทุกแหล่งท่ีมี เช่น Risk Profile, 

PSG: SIMPLE, รายงานอุบัตกิารณ์, การทบทวนเวชระเบียน, MM conference, 

ฯลฯ

(2)	 วิเคราะห์ระดับโอกาสเกิดและผลท่ีจะตามมาของทุกความเสี่ยง 

เหมือนกับที่เราท�ำใน Risk Profile

(3)	 ค�ำนวณระดับความเสี่ยงด้วยการเอาโอกาสเกิดกับผลท่ีจะตามมา 

มาบวกหรือคูณกัน

(4)	 แบ่งรายการความเส่่ียงนบัร้อยๆ เป็นสามกลุ่ม กลุม่ทีส่�ำคญัสงู กลุม่

ที่ส�ำคัญปานกลาง และกลุ่มทั่วไป

(5)	 กลุ่มความเสี่ยงทั่วไป ซ่่ึงอาจจะโอกาสพบน้อย ความรุนแรงน้อย 

ให้ไปตรวจสอบว่ามีมาตรการป้องกันอยู่ในคูมื่อแล้วหรือไม่ ถ้ามีกห็าวธิสีือ่สาร

และท�ำให้มั่นใจว่ามีการรับรู้และปฏิบัติ (กลุ่มนี้น่าจะมีมากที่สุด)

(6)	 กลุ่มที่ส�ำคัญสูง ร่วมกันก�ำหนด/ทบทวนแนวทางป้องกัน และการ	

เตรียมพร้อมตอบสนองเม่ือเกิดเหต ุมอบหมายผูท้�ำหน้าที ่risk owner มีหน้าท่ี
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ทบทวนการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน ระดับอุบัติการณ์ที่เกิดข้ึน และ

พิจารณาว่าควรเพิ่มมาตรการป้องกันอย่างไร ทบทวนอย่างน้อยทุก 3 เดือน 

จ�ำนวนความเส่ียงในรายการนี ้พจิารณาจากจ�ำนวนความเส่่ียงทีส่�ำคัญสงู ร่วม

กับจ�ำนวนคนที่จะมาท�ำหน้าที่ risk owner

(7)	 กลุม่ทีส่�ำคญัปานกลาง มอบให้คณะกรรมการทีเ่กีย่วข้องกบัความ

เสีย่งนัน้ๆ ทบทวนมาตรการป้องกนั และท�ำหน้าที ่risk owner ทบทวนเหมือน

ข้อ (6) ความถี่อาจจะห่างกว่าความเสี่ยงที่ส�ำคัญสูง

ด้วยแนวทางดังกล่าว เรารับมือกับความเสี่ยงได้ทุกรายการ

ในการวางแผนรับมือกับความเสีย่ง ให้แบ่งมาตรการเป็นสามกลุม่ง่ายๆ

(1)	 มาตรการป้องกัน (preventive measures)

(2)	 การเตรียมพร้อมลดความรุนแรงเมื่อเกิดเหตุ (mitigation plan)

(3)	 การค้นหาค�ำตอบใหม่ๆ แนวคิดใหม่ เพื่อการป้องกันท่ีได้ผล 

(improvement plan)

บทบาทของหน่วยงานต่างๆ ในการจัดการความเสี่ยงยังคงเหมือนเดิม 

แต่จะมีกลไกมาเชื่อมประสานให้มีการปฏิบัติท่ีสอดคล้องกันทั้งองค์กร เช่ือม

โยงข้อมูลให้เห็นภาพรวมของความเสี่ยงทั้งองค์กร หน่วยงานยังคงท�ำ  RCA 

ตามข้อบ่งชี ้แล้ว risk owner ประมวลผลการท�ำ RCA ของหลายๆ กรณ ีหลายๆ 

หน่วย เข้ามาเพื่อปรับปรุงมาตรการป้องกันในภาพรวม
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2.8	 แผนงานใช้ยาสมเหตุผล

ข้อก�ำหนด

II-6.1 ก.(5) องค์กร (โดย PTC) ด�ำเนินการแผนงานใช้ยาสมเหตุผล 

(Rational Drug Use Program) และ แผนงานดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ (Anti-

microbial Stewardship Program) ด้วยมาตรการร่วมกันหลายประการ เพื่อ

ส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพและยาอื่นๆ อย่างเหมาะสม.

ท�ำไมต้องมีข้อก�ำหนดเรื่องแผนงานใช้ยาสมเหตุผล

เพื่อให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสมตามความจ�ำเป็น ปลอดภัย และลด

ปัญหาเชื้อดื้อยา

แนวทางปฏิบัติส�ำหรับแผนงานใช้ยาสมเหตุผล

ดูคู่มือ RDU Hospital PLEASE

กุญแจที่ 1 คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด (P)

กุญแจที่ 2 ฉลากยาและข้อมูลสู่ประชาชน (L)

กุญแจท่ี 3 เคร่ืองมือจ�ำเป็นทีช่่วยให้เกิดการส่ังใช้ยาอย่างสมเหตผุล (E)

ในโรค hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia/cadiovascular 

disease, osteoarthritis/gout, chronic kidney diseases, chronic obstructive 

pulmonary/asthma

กุญแจที่ 4 การสร้างความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และ

ประชาชน (A)

กุญแจที่ 5 การดูแลด้านยาเพื่อความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ 

(S) ได้แก่ การใช้ยาในผูสู้งอาย ุหญงิตัง้ครรภ์ หญงิให้นมบุตร เด็ก ผูป่้วยโรคตบั 

ผู้ป่วยโรคไต

กุญแจที่ 6 จริยธรรมในการสั่งใช้ยา (E)
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แนวทางปฏบิติัส�ำหรบัแผนงานดแูลการใช้ยาต้านจลุชีพ (CDC guidelines)

(1)	 Leadership commitment: สนับสนุนทรัพยากรที่จ�ำเป็นในด้าน	

คน เงิน IT

(2)	 Accountability & drug expertise: แต่งตั้งแพทย์คนหนึ่งเป็นผู้รับ

ผิดชอบ โดยร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญด้านเภสัชกรรม

(3)	 Action: ลงมือปฏิบัติตามข้อแนะน�ำ

(3.1)	 Broad interventions
l	 Antibiotic “time outs” ผูส้ัง่ใช้เป็นผูท้บทวนเม่ือครบ 48 ชัว่โมง

ว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่จะตอบสนองต่อยาต้านจุลชีพหรือไม่ 

ได้รับยาที่ควรได้หรือไม่ จะ de-escalate ได้หรือไม่ ควรให้

ยานานเท่าไร
l	 Prior authorization
l	 Prospective audit and feedback ทบทวนโดยผู้เชี่ยวชาญ

ที่มิได้เป็นทีมผู้ดูแล

(3.2)	 Pharmacy-driven interventions
l	 การเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยากินโดยอัตโนมัติในสถานการณ์

ที่เหมาะสม
l	 การปรับยาเม่ือตับหรือไตท�ำงานผิดปกติ, ปรับตามผลของ 

therapeutic drug monitoring, highly drug-resistant bacteria, 

CNS penetration
l	 Automatic alerts ส�ำหรับการสั่งยาซ�้ำซ้อนที่ไม่จ�ำเป็น
l	 ค�ำสัง่หยุดยาอตัโนมัตติามก�ำหนดเวลา เช่น surgical prophylaxis
l	 การตรวจหาและป้องกันอันตรกิริยาระหว่างยา

(3.3)	 Infection and syndrome specific interventions
l	 รักษา community-acquired pneumoniaตามผลการเพาะเชือ้
l	 ไม่รักษา asymptomatic bacteriuria
l	 ไม่ใช่ broad spectrum antibiotic ในการรักษาการติดเชื้อที่

ผิวหนังและเนื้อเยื่ออ่อน
l	 หยุดการให้ยาต้านจุลชีพที่ไม่จ�ำเป็นในผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ C.difficile
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(4)	 Tracking: ตดิตามแบบแผนของการสัง่ใช้ยาต้านจลุชีพและการด้ือยา

(5)	 Reporting: เผยแพร่รายงานเกี่ยวกับการใช้ยาต้านจุลชีพและการ

ดื้อยาอย่างสม�่ำเสมอให้แก่ แพทย์ พยาบาล และผู้เกี่ยวข้อง

(6)	 Education: ให้ความรู้แก่ clinicians เกี่ยวกับการดื้อยาและการสั่ง

ใช้ยาที่เหมาะสม
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2.9	 รายงานการประเมินตนเอง (Self-Assessment Report)

จุดประสงค์

จุดประสงค์ของการจัดท�ำรายงานการประเมินตนเอง ควรเน้นเพ่ือ

ประโยชน์ของทมีงานเอง คือเพือ่สร้างการเรียนรู้ในองค์กร ด้วยการ (1) ทมีงาน

สรุปบทเรียน ความส�ำเร็จ ความล้มเหลวในการท�ำงาน (2) ทีมงานตรวจสอบ

ความสมบูรณ์ของการพัฒนา (3) สร้างการเรียนรู้กับหน่วยงานอื่นและกับ	

ผู้บริหาร (4) ใช้เป็นฐานข้อมูลส�ำหรับการต่อยอดและขยายผล

ส่วนการใช้เพือ่ส่ือสารกับผูเ้ยีย่มส�ำรวจของ สรพ. ควรถอืเป็นผลพลอยได้

เท่านั้น ถ้าจะปรับเปลี่ยนการท�ำ HA ให้เกิดประโยชน์อย่างแท้จริง ต้อง

เปลี่ยนจุดคานงัดตรงนี้ให้ได้

รูปแบบและองค์ประกอบ

รายงานการประเมินตนเอง ยังคงรูปแบบและองค์ประกอบเดิม ส่วนที่

เพิ่มเติมคือเนื้อหาของมาตรฐานที่เพิ่มขึ้น โดยรายงานจะแบ่งเป็นสามส่วนคือ 

ส่วนที ่1 ตวัชีวั้ด ส่วนที ่2 การปฏิบัตติามมาตรฐาน ส่วนที ่3 แผนพฒันาต่อเนือ่ง

ในช่วง 1-2 ปีข้างหน้า

ส่วนที่ 1 ตัวชี้วัด

ตวัชีว้ดัเป็นส่วนส�ำคญัทีจ่ะสะท้อนผลของกระบวนการในแต่ละบท เพือ่

ให้ง่ายต่อการเชื่อมโยงกระบวนการกับผลลัพธ์ โรงพยาบาลควรจะรายงาน

ตัวช้ีวัดทุกตัวตามมาตรฐานตอนที่ IV กระจายไปตามมาตรฐานแต่ละ

บทให้มากที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ ส�ำหรับตัวช้ีวัดทางคลินิกซ่ึงยากท่ีจะกระจาย

มาในมาตรฐานตอนที่ III อาจจะยังคงรายงานในตอนที่ IV โดยมีการจัดหมวด

หมู่อย่างเหมาะสม เช่น จัดหมวดหมู่ตามมิติคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

โรงพยาบาลมีสิทธิที่จะก�ำหนดตัวช้ีวัดที่เกี่ยวข้องในมาตรฐาน

แต่ละบทได้เอง ตัวอย่างที่น�ำเสนอไว้ในแบบฟอร์มเป็นเพียงตัวอย่างเพื่อ

กระตุน้ความคดิว่าควรจะวัดไปในทิศทางใด ในแบบฟอร์มใหม่ จะไม่มีตวัอย่าง

เหล่านี้อีกต่อไป มีเพียงกลุ่มของตัวชี้วัดตามที่ปรากฎในมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง
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ช่วงเวลาของข้อมูลตวัช้ีวัดทีจ่ะน�ำเสนอ ควรน�ำเสนอข้อมูลครอบคลมุ

ช่วงเวลาทั้งหมดที่เคยเก็บข้อมูลไว ้ไม่ควรจ�ำกัดเพียง 3 ปี ตาม template 

เดิม ยิ่งครอบคลุมเวลานานเท่าไร ยิ่งเห็นแนวโน้มได้ดีขึ้น และเห็นความ

พยายามในการพัฒนาอย่างต่อเนื่องได้มากขึ้น

รูปแบบการน�ำเสนอ (1) ควรน�ำเสนอข้อมูลสรุปในรูปแบบตารางใน

ส่วนต้นของแต่ละรายงานตามมาตรฐานแต่ละบท (2) เลอืกข้อมูลทีน่่าสนใจบาง

ตัวมาน�ำเสนอเป็น run chart หรือ control chart พร้อม annotation สรุป

เหตกุารณ์หรือ intervention ในกราฟให้มากทีส่ดุ โดยไม่ต้องอธบิายซ�ำ้ใน text 

ยกเว้นเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม

ส่วนที่ 2 การปฏิบัติตามมาตรฐาน

เป็นการเขยีนสรุปการปฏิบัตติามมาตรฐานแต่ละบทโดยใช้หลัก 3P เพือ่

ให้เขียนได้อย่างกระชับ 

Purpose ระบุเป้าหมาย (ของมาตรฐานหรือของการพัฒนา) ระบุที่มา

ประกอบโดยใช้ risk-based thinking แสดงให้เห็นการวิเคราะห์โจทย์/ความ

เสี่ยง/ปัญหา และโอกาสพัฒนาที่ส�ำคัญของ รพ.

Process อาจแสดงให้เห็น การออกแบบ การน�ำไปปฏิบัติ การพัฒนา 

หรือสรุปบทเรียน

(1)	 การออกแบบ อยู่บนพื้นฐานแนวคิดอะไร เช่น evidence-based, 

lean, people-centered, human factor engineering มีอะไรที่เป็นแบบอย่างที่

ดีที่ผู้อื่นสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ได้ อะไรเป็นการออกแบบที่มีความเฉพาะ

ส�ำหรับพื้นที่

(2)	 การน�ำไปปฏิบัติ ในบางกรณี การแสดงข้อมูลที่ยืนยันการปฏิบัติ

อาจจะเป็นประโยชน์เช่น ความถี ่ความครอบคลมุของกิจกรรมเนือ้หาในกิจกรรม

ต่างๆ ที่ท�ำให้เห็นความมุ่งมั่นในการปฏิบัติ เช่น การฝึกอบรม, การ monitor, 

การปรับปรุงต่อเนือ่ง (อาจใช้ในกรณท่ีีไม่สามารถแสดงให้เหน็ผลลัพธ์หรือการ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้)

(3)	 การพัฒนามีการเปลี่ยนแปลงหรือปรับปรุงอะไรบ้าง

(4)	 สรุปบทเรียน ทีมได้ข้อคิดอะไรจากเร่ืองน้ี ที่จะเป็นประโยชน์ใน

การท�ำงานในอนาคต
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Performance สามารถน�ำเสนอได้ในหลายรปูแบบ อย่างใดอย่างหนึง่หรือ

หลายรปูแบบร่วมกัน ได้แก่ (1) สรปุรวมไว้ในเนือ้ความดังตวัอย่างในย่อหน้าแรก 

(2) สรุปไว้ในตารางในส่วนท่ี 1 แล้วอ้างองิถึงเม่ืออธบิายกระบวนการพฒันา (3) 

น�ำเสนอเป็นผลลัพธ์หรือ KPI ในลักษณะ control chart ทีมี่ค�ำอธบิายย่อๆ สรุป

ในภาพ (4) น�ำเสนอข้อมูลทีเ่ป็น feedback loop และการน�ำข้อมูลมาใช้ประโยชน์ 

เช่น เสยีงสะท้อนจากผูรั้บผลงานและผูเ้ก่ียวข้องอืน่ๆ การใช้ rapid assessment

ตัวอย่าง

“เพื่อบรรลุเป้าหมาย...... ทีมได้วางระบบงานที่มีองค์ประกอบส�ำคัญไว้

ดังนี้ (1)… (2)… (3)… และในรอบ 1-2 ปีที่ผ่านมามีการปรับปรุงดังนี้ (1)… 

(2)… ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง (หรือการบรรลุเป้าหมาย) ดังนี้.....”

“เพือ่บรรลุเป้าหมาย..... ทมีได้ประมวลความเหน็ของผู้เก่ียวข้องและการ

ประเมินระบบ พบโอกาสพัฒนาคือ…..ซึ่งทีมได้ปรับปรุงโดย (1)… (2)… ส่ง

ผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง (หรือการบรรลุเป้าหมาย) ดังนี้.....”

“เพื่อบรรลุเป้าหมาย.... ทีมได้วางระบบให้เกิดกิจกรรมต่อไปนี้ (1)… 

(2)… ท�ำให้เกิดบทเรียนต่อไปนี้ (1)… (2)…”

ส่วนที่ 3 แผนการพัฒนาต่อเนื่องในช่วง 1-2 ปีข้างหน้า

เพื่อให้โรงพยาบาลสามารถท�ำแผนพัฒนาได้ครอบคลุมประเด็นส�ำคัญ

ทั้งหมด นอกเหนือจากการใช้ scoring guideline ประเมินเพื่อยกระดับ 	

maturity ของระบบงานหรือการขยายผลในองค์กรตามแบบฟอร์มเดิม	

แล้ว โรงพยาบาลจัดท�ำแผนพัฒนาคุณภาพโดยพิจารณาโอกาสพัฒนาต่อไปนี้

ร่วมด้วย

(1)	 ตามโจทย์/ความเสี่ยง/ปัญหาที่ยังเหลืออยู่

(2)	 ตามกลยุทธ์เพื่อความส�ำเร็จขององค์กรในอนาคต

(3)	 ตามผลการท�ำ rapid assessment และเสียงสะท้อนของผูเ้ก่ียวข้อง

(4)	 ตามผลการใช้เคร่ืองมือประเมินระบบงานและเครื่องมือประเมิน

องค์กรต่างๆ ที่โรงพยาบาลเห็นว่าเหมาะสม
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การสรุปผลงานคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

มีแนวคิดที่ควรน�ำมาพิจารณาดังนี้

(1)	 แต่ละ CLT/PCT ควรวิเคราะห์โรคส�ำคัญที่ทีมให้การดูแลอยู่โดย

พจิารณาจาก high risk, high cost, high volume, new knowledge & technology, 

complexity of care

(2)	 ในแต่ละโรคส�ำคัญ ควรมีการก�ำหนดและตดิตามตวัชีว้ดัส�ำคญัโดย

พจิารณาจากมิตคิณุภาพต่างๆ เช่น people-centered, safety, appropriateness, 

effectiveness, efficiency, continuity

(3)	 ใช้ 3P หรือ PDSA ในการน�ำเสนอข้อมูลส�ำคัญที่แสดงให้เห็น

คุณภาพและความพยายามในการพัฒนาคุณภาพในโรคนั้น ได้แก่ purpose, 

process design, process deployment, performance measurement, 	

performance improvement (ทั้งที่ผ่านมาและแผนที่จะท�ำในอนาคต)

(4)	 พยายามใช้แผนภมิู ตาราง กราฟ ในการสรุปข้อมูลน�ำเสนอให้มาก

ที่สุด

การจัดท�ำแฟ้มสะสมผลงานเพื่อช่วยเขียน SAR

เพื่อให้มีข้อมูลส�ำหรับการเขียน SAR ได้ครอบคลุมอย่างกว้างขวาง 

ทีมงานในทุกระดับ ทั้งหน่วยงาน ระบบงาน ทีมดูแลผู้ป่วย และทีมเฉพาะกิจ

ต่างๆ ควรจัดท�ำแฟ้มสะสมผลงานไว้ตั้งแต่วันนี้เป็นต้นไป 

การจัดท�ำแฟ้มสะสมผลงาน ไม่จ�ำเป็นต้องรอให้กิจกรรมเสร็จส้ิน 	

แต่สามารถตัง้โครงตัง้แต่เร่ิมต้นท�ำงานได้ แล้วค่อยๆ เตมิให้สมบูรณ์เม่ือผลงาน

ปรากฏออกมาหรือเกิดบทเรียนขึ้น 

รูปแบบการจดัท�ำทีง่่ายท่ีสุดคอืการสรุปข้อมูลเป็นแผนภมิู เป็นใจความ

สั้นๆ เป็นตาราง เป็นกราฟ ใส่ใน PowerPoint 

ควรมกีาร update ข้อมูลอย่างสม�ำ่เสมอทกุครัง้ท่ีมีการสรปุผลงานแต่ละ

เรื่องอย่างน้อยปีละครั้งถือโอกาสวิเคราะห์และเรียนรู้จากข้อมูลที่ใช้ติดตาม

ข้อมูลในแต่ละโครงการ หรอืกิจกรรม หรอืมาตรฐาน ควรครอบคลมุ 3P 

อันได้แก่ ทีม่าของปัญหาและเป้าหมายการปรับปรุง กระบวนการทีเ่กดิขึน้และ

ผลลัพธ์ที่เปลี่ยนแปลงไป
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3.0	 แนวคิด

การท�ำคุณภาพที่สามารถท�ำได้อย่างต่อเนื่อง ควรใช้หลัก “ง่าย มัน ดี 	

มีสุข”

การจะท�ำเช่นนั้นได้ต้องเกิดจากความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง มองเห็นทาง

เลือกต่างๆ ทีห่ลากหลาย และเป็นตวัของตวัเองในการเลือกทางเลือกท่ีเหมาะสม

ตามศักยภาพของตน

ค�ำถามค�ำตอบในตอนที่ 3 นี้มีจุดประสงค์ที่จะท�ำความกระจ่างใน	

ความหมายของถ้อยค�ำและแนวคิดบางอย่างทีอ่าจจะสับสน พร้อมกบัการชีแ้นะ

แนวทางทีส่ามารถน�ำไปปฏิบัตไิด้ง่าย ซึง่จะเป็นจดุเริม่ต้นของการท�ำความเข้าใจ 

และสามารถพัฒนาให้ลึกซึ้งหรือซับซ้อนมากขึ้นได้ในอนาคต

ค�ำถามเหล่านี้ได้มาจากนักปฏิบัติในพื้นที่ตัวจริง ส่งผ่านช่องทางต่างๆ 

มาที ่สรพ. จงึเป็นการสะท้อนถงึปัญหาของการปฏิบัตท่ีิผู้คนส่วนหนึง่เผชญิอยู่

หวังว่าค�ำตอบเบ้ืองต้นเหล่านี้จะช่วยให้เกิดการขับเคล่ือนการพัฒนา

คุณภาพได้ง่ายขึ้น ได้ผลมากขึ้น ใช้เวลาและทรัพยากรต่างๆ น้อยลง 

เข้าใจถ่องแท้ ท�ำอย่างเรียบง่าย
ตอนที่

3
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3.1	 การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ

Q:	อะไรคือหัวใจส�ำคัญของการท�ำ HA?

A:	หัวใจส�ำคัญของการท�ำ HA

(1)	 ปรัชญาส�ำคัญ คือ HA เป็นกระบวนการเรียนรู้ มิใช่การตรวจสอบ 

เรียนรู้จากการประเมินและพฒันาตนเอง ร่วมกับการเยีย่มโดย external 

peer 

(2)	 เป้าหมายส�ำคัญของ HA คือ คุณภาพและความปลอดภัยที่ผู้ป่วยจะ

ได้รับ การประเมินและรับรองเป็นเพียงการตรวจสอบความพร้อมใน

การรับมือกับสถานการณ์ต่างๆ 

(3)	 มาตรฐาน HA เป็นกฎกตกิาร่วม เป็นกรอบชีน้�ำการพฒันา ในการน�ำ

มาตรฐานไปปฏิบัติ ควรใช้หลัก 3C-PDSA คือรู้หลัก รู้โจทย์ รู้เกณฑ์ 

เป้าหมายชัด วัดผลได้ หมุนการพัฒนาต่อเนื่องเพื่อสร้างคุณค่าให้

ผู้รับผลงาน

(4)	 HA ควรน�ำไปสูอ่งค์กรในฝันต่อไปนี้ องค์กรแห่งการเรียนรู้ องค์กรที่

มีชีวิต องค์กรที่น่าไว้วางใจ องค์กรที่มีผลงานสูง 

(5)	 ผูไ้ด้รบัประโยชน์จากกระบวนการพฒันา ควรมีทัง้ ผูป่้วย/ผูรั้บบริการ 

คนท�ำงาน องค์กร หน่วยงาน/องค์กรทีเ่ก่ียวข้องกบัระบบสขุภาพ และ

สังคมโดยรวม

(6)	 HA มุ่งเน้นการพัฒนากระบวนการเพ่ือผลลพัธ์ทีต้่องการ มิได้เน้น

เฉพาะกระบวนการหรือผลลัพธ์เพียงส่วนใดส่วนหนึ่ง 

(7)	 HA ท�ำให้มีการเติบโตขึน้ทัง้ระบบงานและคนท�ำงาน กระบวนการ

พัฒนาควรท�ำให้เกิดความรู้สึก ง่าย มัน ดี มีสุข 

(8)	 HA คือการประสานแนวคิดและเครื่องมือการพัฒนาทุกรูปแบบ 

โดยน�ำมาใช้เกื้อหนุนกัน เช่น KM, R2R, Lean, design thinking 

(9)	 การพัฒนาคุณภาพบริการคือการสร้างส่ิงแวดล้อมที่เป็นต้นแบบ

ส�ำหรับการเรียนรู้และฝึกอบรมผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพใน

อนาคต
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Q:	ท�ำอย่างไรให้ทกุคนในรพ.มองการพฒันาคุณภาพเป็นเรือ่งไม่ยากเกนิ

ความสามารถของทกุคนทกุระดับ?

A:	 แนวทางท�ำให้คุณภาพเป็นเรื่องไม่ยากเกินความสามารถ

(1)	 เตรยีมใจทมีงานให้เต็มร้อย ชวนทมีงานมาคยุกันว่าอะไรท่ีเป็นเร่ือง

ส�ำคัญที่จะช่วยให้คนท�ำงานท�ำงานได้อย่างสนุกและได้ผล ผู้บริหาร

ช่วยขจัดข้อติดขัดเหล่านั้นให้ได้มากที่สุด 

(2)	 ชวนกันขจดัความสูญเปล่าและความซ�ำ้ซ้อนในระบบงานทีมี่อยู ่ใช้

ความคิดสร้างสรรค์เพื่อให้ท�ำงานได้ง่ายขึ้น 

(3)	 ชวนกันฝึกใช้ 3P ในการทบทวนความส�ำเร็จของงานประจ�ำแต่ละ

ขั้นตอน 

(4)	 ชวนกนัรบัฟังและตอบสนองความต้องการของผูร้บัผลงานภายใน 

สร้างช่องทางเพื่อให้มีการรับฟังเสียงสะท้อนอย่างต่อเนื่อง

(5)	 ชวนกันรับฟังเสียงของผู้ป่วยและจัดท�ำ patient journey map 

(6)	 เขยีน flow chart ของการท�ำงาน (ทลีะระบบ) แล้วใช้ NEWS วิเคราะห์

โอกาสพัฒนา เลือกสิ่งที่น่าท�ำมาปรับปรุง 

(7)	 ท�ำให้การปรับปรุงฝังในงานประจ�ำอย่างยั่งยืนด้วยวิธีที่สร้างสรรค์

Q:	ท�ำอย่างไรให้รพ.ทีเ่ปลีย่นบุคลากรบ่อย (หัวหน้างานหรอืผูป้ฏบัิติ) เข้า

ถึงและเข้าใจการพัฒนาคุณภาพได้อย่างง่ายและรวดเรว็?

A:	หาสิ่งที่ยั่งยืนเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงบุคลากรต่อไปนี้ 

(1)	 ท�ำให้มีเป้าหมายทีชั่ดเจนในทกุระดับอย่างเชือ่มโยงกัน (เป้าหมายของ

หน่วยงาน-เป้าหมายการดูแลผูป่้วยแต่ละโรค-เป้าหมายของระบบงาน-

เป้าหมายองค์กร) 

(2)	 ติดตามตัวช้ีวัดที่น้อยที่สุดที่จะบอกการบรรลุเป้าหมาย น�ำเสนอใน

รูป control chart น�ำมาแปลความหมายร่วมกันอย่างสม�่ำเสมอ 

(3)	 สรปุบทเรยีนของการพฒันาและการเรียนรู้จากเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์

ไว้ในลักษณะเร่ืองเล่าเพื่อน�ำมาทบทวนกันเม่ือมีการเปล่ียนแปลง

บุคลากร 

(4)	 จัดท�ำคู่มือคุณภาพที่สั้น กระชับ เข้าใจง่าย เพื่อให้บุคลากรทุกคนใช้

ทบทวน
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Q:	ทมีส�ำคญัในงานคุณภาพเปลีย่นบ่อย เช่น ทมี RM, ทมีคุณภาพ หรอื

อาจเป็นทมีน�ำ ควรท�ำอย่างไรให้การพัฒนาได้ต่อเนือ่ง?

A:	 มีสองประเด็นคือการเปลี่ยนทีมคุณภาพ กับการพัฒนาต่อเนื่อง

การธ�ำรงทีมคุณภาพให้ท�ำงานต่อเนื่อง 

(1)	 ผูน้�ำและทมีงานคุณภาพควรท�ำความเข้าใจในความต้องการและความ

คาดหวังของกันและกัน เช่น แรงจูงใจ ความก้าวหน้า การสนับสนุน 

การเปิดเวทีให้แสดงออก 

(2)	 ทีมงานคุณภาพควรทบทวนบทบาทและวิธีการท�ำงานท่ีก่อให้เกิด

ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างทีมงานคุณภาพกับทีมงานอื่นๆ 

(3)	 ทีมงานคุณภาพควรพัฒนาศักยภาพของหน่วยงานต่างๆ และค่อยๆ 

ปล่อยงานที่ทีมงานคุณภาพต้องท�ำเข้าไปอยู่ในงานประจ�ำ 

(4)	 ทีมงานคุณภาพควรท�ำงานแบบ aerobic exercise วางแผนล่วงหน้า

ให้ไกลๆ และเก็บสะสมผลงานไปเรื่อยๆ

การพัฒนาต่อเนื่อง

(1)	 หาหลักที่ยั่งยืนตามค�ำตอบในข้อที่แล้ว 

(2)	 มีตัวช่วยในการพัฒนา เช่น เพื่อนช่วยเพื่อน 

(3)	 มีการติดตามความก้าวหน้าและให้การสนับสนุนอย่างสม�่ำเสมอ

Q:	ท�ำอย่างไรให้รพ.ได้ค้นหาค�ำตอบให้ตัวเองมากกว่าการพยายามตอบ

ค�ำถามเพ่ือตรงใจผูป้ระเมิน?

A:	ทีมของ รพ.ต้องเข้าใจและเห็นคุณค่าของสิ่งเหล่านี้ด้วยตนเอง 

(1)	 คุณค่าของการพัฒนามากกว่าการได้รับใบรับรอง 

(2)	 คุณค่าของความมอีิสระในการตัดสินใจเพื่อตอบโจทย์ของตนเอง 

(3)	 คณุค่าของการเหน็โอกาสพัฒนาและการได้รับเสยีงสะท้อนอย่างตรง

ไปตรงมา 

(4)	 คุณค่าของการใช้กระบวนการเยี่ยมส�ำรวจเพื่อการเรียนรู้
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Q:	ท�ำอย่างไรให้รพ.ได้มองการพัฒนาคุณภาพเป็นส่วนหนึ่งของการแก้

ปัญหาของ รพ. เช่น วิกฤตทางการเงนิ การขาดแคลนบุคลากร?

A:	 การใช้กระบวนการคุณภาพเพื่อแก้ปัญหาของโรงพยาบาล 

(1)	 ท�ำความเข้าใจว่ากระบวนการคุณภาพ กระบวนการทางวทิยาศาสตร์ 

และกระบวนการแก้ปัญหา ล้วนมีพื้นฐานเดียวกัน คือ ระบุปัญหา 

วิเคราะห์สาเหต ุค้นหาทางเลอืก ทดสอบทางเลือก ขณะทีก่ระบวนการ

คุณภาพได้น�ำเอา soft science และการบริหารจัดการเข้ามาร่วม

ด�ำเนินการด้วย 

(2)	 ทดลองน�ำกระบวนการคุณภาพไปใช้แก้ปัญหาของ รพ. หมุนวงล้อ

การทดลองขนาดเล็ก และเรียนรู้จากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

(3)	 พยายามใช้ความคิดสร้างสรรค์ให้มาก ทั้งจากทีมงานภายใน รพ. 

และจากนอก รพ.

Q:	ท�ำอย่างไรให้ รพ.ทีข่าดผูป้ระสานงานคุณภาพในอุดมคติ ได้มีช่องทาง

ทีจ่ะท�ำให้การพฒันาคุณภาพ?

A:	 เป็นโอกาสที่จะกระจายความเชี่ยวชาญงานคุณภาพไปสู่ผู้ปฏิบัติงานให้

กว้างขวางมากขึ้นด้วยการ 

(1)	 สนับสนุนให้ทุกคนเรยีนรูด้้วยตนเอง ผ่านสิง่อ�ำนวยความสะดวกต่างๆ

(2)	 ทดลองน�ำแนวคิดและเคร่ืองมือคณุภาพมาปฏิบัตกิบังานประจ�ำของตน

(3)	 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพื่อค้นหาบทสรุปที่ใช้การได้ และคนที่มี

ศักยภาพ 

(4)	 ร่วมมือกันพัฒนาในหลายๆ หน่วยงานพร้อมกัน

Q:	คนไข้ OPD แต่ละวันมาก ภาระงานมาก ท�ำอย่างไรให้คนท�ำงานหน้าด่าน

สามารถท�ำงานให้เกดิคุณภาพและมีความสุข?

A:	 ใช้สภาวะที่เป็นปัญหามาขับเคลื่อนงานคุณภาพ

(1)	 วิเคราะหแ์บบแผนและภาระงานที่ OPD

(2)	 ชักชวนผูเ้ก่ียวข้องมาร่วมกันหาค�ำตอบเบ้ืองต้นทีเ่ป็น quick win และ

ทดลองปฏิบัติ
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(3)	 ใช้แนวคิดคุณภาพหรือหลักตรรกะทั่วไปเพื่อวางแผนแก้ปัญหา 

ต่อเนื่อง เช่น ท�ำอย่างไรจะลดผู้ป่วยลง ท�ำอย่างไรจะกระจายผู้ป่วย

ไปในช่วงเวลาอื่น มีโอกาสเพิ่มจุดบริการและช่วงเวลาบริการที่ไหน 	

คอขวดอยูต่รงไหน จะมีผูช่้วยมารับงานบางส่วนตรงคอขวดได้อย่างไร 

(4)	 หาจุดเสี่ยงที่ยังเหลืออยูแ่ละวางแนวทางป้องกัน

Q:	เพราะงานเอกสารที่มากขึ้นเป็นเงาตามตวั เราจะท�ำงานบริการใหม้ี

คุณภาพได้อย่างไร

A:	 คุณภาพไม่ใช่งานเอกสาร

(1)	 ท�ำความเข้าใจเป้าหมายของงานเอกสารแต่ละประเภท เช่น บันทึก

เวชระเบียนเพือ่การสือ่สาร คู่มือปฏิบัตงิานเพือ่การปฏิบัตงิานท่ีถูกต้อง 

รายงานการประเมินตนเองเพื่อการเรียนรู้ของทีม 

(2)	 ตั้งค�ำถามท้าทาย status quo เกี่ยวกับงานเอกสาร จะเลิกได้หรือไม่ 

จะเปล่ียนวิธบัีนทกึ/จดัท�ำได้หรือไม่ จะน�ำเทคโนโลยมีาช่วยได้อย่างไร 

(3)	 เรียนรู้คุณค่าจากเอกสารที่ต้องท�ำและปรับปรุงให้เกิดคุณค่ามากขึ้น

Q:	ท�ำอย่างไรให้คนมอง “งานคุณภาพ” เป็นภาพบวก มากกว่า “การเพ่ิม

ภาระ”?

A:	 เป็นทิศทางท่ีถกูต้องในการท�ำให้มองว่างานคุณภาพเป็นภาพบวกมากกว่า

การเพิ่มภาระ

ไม่เพิ่มภาระ:

(1)	 อย่าเน้นการท�ำเอกสารส่ง ให้ชวนกันขีดเขียนแผนภูมิ ความคิด เพื่อ

ท�ำความเข้าใจงานที่ท�ำ 

(2)	 ชวนกันลดงานประจ�ำท่ีไม่จ�ำเป็นด้วยแนวคิด Lean และความคิด

สร้างสรรค์

(3)	 ใช้การปรึกษาหารือผ่านช่องทางการสื่อสารที่ไม่จ�ำเป็นต้องเป็นการ

ประชุม

(4)	 ชวนกันช่วยกันลดภาระของเพื่อนท่ีรับงานต่อจากกันด้วยการส่งงาน

ทีมี่คณุภาพให้ สือ่สารท�ำความเข้าใจความต้องการของกันและกันบ่อยๆ
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(5)	 กระจายงานให้สมาชกิมีส่วนร่วมมากข้ึน มิให้เป็นภาระของคนใดคนหนึง่ 

โดยพิจารณาเนื้องานให้เหมาะสม มีกลไกช่วยเหลือ ติดตาม และ

ประสานงาน

ท�ำให้คุณภาพเป็นภาพบวก:

(1)	 ก่อนลงมือท�ำอะไร ให้ตีประเด็นให้แจ่มชัดว่าท�ำเพื่ออะไร จะได้

ประโยชน์อะไร

(2)	 มุ่งท�ำให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ทีมงาน และองค์กร อย่างสมดุล 

(3)	 ทบทวนเปรียบเทียบกับอดีตท่ีผ่านมายาวๆ ว่ากระบวนการคุณภาพ

ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอะไรบ้าง อะไรที่น่าพอใจ อะไรที่อยากปรับ

เปลี่ยนวิธีท�ำงาน 

(4)	 รบัฟังและได้ยนิเสียงของทกุฝ่าย โดยไม่เอากรอบใดกรอบหนึง่ไปครอบ 

เปิดพื้นที่อิสระให้ผู้ที่มีความคิดได้ทดลองความคิดของตน

(5)	 ชักชวนกันใช้แนวคิดคุณภาพกบังานประจ�ำ ท�ำงานประจ�ำให้ง่าย มัน ดี 

มีสุข

Q:	การท�ำงานHAอย่างเรียบง่ายในขณะทีมี่ภาระงานมาก จะท�ำอย่างไร?

A:	 มุ่งเน้นการท�ำงานประจ�ำให้มีคุณภาพอย่างเรียบง่าย โดย 

(1)	 ค้นหาตัวอย่างความเรียบง่ายในที่ท�ำงาน เพื่อเข้าใจหลักการของ	

ความเรียบง่าย 

(2)	 ค้นหาโอกาสสร้างความเรียบง่ายในงานประจ�ำ (เช่น ตัง้ท�ำถามว่าท�ำไม

ต้องท�ำอย่างนี้ ท�ำวิธีอื่นได้ไหม ควบคุมขั้นตอนได้ไหม ฯลฯ) แล้ว

ทดลองปรับเปลี่ยนสู่ความเรียบง่าย 

(3)	 ใช้หลักง่ายๆ ในการท�ำคุณภาพ เช่น 3P 

(4)	 ใช้หลัก priority-purpose-performance คือ ก�ำหนดประเด็นส�ำคัญที่

จะต้องท�ำให้ชัดเจน ก�ำหนดเป้าหมายให้ชดัเจน ก�ำหนดวธิกีารประเมิน

ความส�ำเร็จให้ชัดเจน มีผู้ท่ีจะคอยตอบค�ำถามตามข้อสงสัยได้อย่าง

เหมาะสมและรวดเร็ว
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Q:	ถูกเลือกให้เป็นหัวหน้าในทมีระบบคุณภาพ ควรเตรยีมอะไรบ้าง?

A:	หวัหน้าทมีในระบบคุณภาพอาจจะเป็นทมีคร่อมสายงานทีรั่บผดิชอบระบบงาน

ส�ำคัญหรือทีมสหวชิาชพีท่ีดูแลผูป่้วย (Patient Care Team) ควรเตรยีมตวัดังนี ้

(1)	 รูห้น้าที ่ท�ำความเข้าใจกับหน้าท่ีท่ีถูกก�ำหนดและได้รับความคาดหวงั 

ท�ำความเข้าใจเป้าหมายของระบบหรือกลุ่มผู้ป่วยให้ชัดเจนเพื่อให้

สามารถใช้ค่านิยม focus on result ได้อย่างเหมาะสม 

(2)	 รู้จักทีมงาน รู้ว่าใครมีประสบการณ์และมีความถนัดเร่ืองอะไรบ้าง 	

มี passion ที่จะท�ำอะไร 

(3)	 รู้โจทย์ของทีม อะไรคือประเด็นคุณภาพส�ำคัญที่รักษาไว้ให้ได้ อะไร

คือความเส่ียงส�ำคัญท่ีต้องป้องกัน อะไรคือปัญหาหรือความท้าทาย

ส�ำคัญที่ต้องปรับปรุงแก้ไข 

(4)	 รู้จักเครื่องมือและกระบวนการแก้ปัญหา (ระบุปัญหา วิเคราะห์

สาเหตุ คิดหาทางเลือก ทดสอบทางเลือก ฝังเข้าในระบบงาน) 

(5)	 รูจ้ิตวิทยา แนวคิดและเครื่องมือในการท�ำงานกับผู้คน เช่น เครื่อง

มือในการท�ำงานเป็นทีม เครื่องมือวิเคราะห์ข้อมูล วิธีการสื่อสาร 

(6)	 เคารพและพร้อมทีจ่ะเรยีนรูจ้ากผูอ้ืน่โดยไม่เอาความคิดของตนเอง

เป็นใหญ่

Q:	อยากพัฒนางานคุณภาพในระดับที่สูงขึ้น เช่น AHA, DSC ต้องมี

คุณสมบัติอะไรบ้าง?

A:	 รพ.ที่จะขอการรับรองในระดับที่สูงขึ้น ควรมีคุณสมบัติดังนี้ 

(1)	 มกีารพฒันาคุณภาพอย่างต่อเนือ่ง (หลายวงรอบ) ในระบบงานและ

การดูแลผู้ป่วยต่างๆ 

(2)	 สามารถแสดงให้เห็นแนวโน้มของผลลัพธ์ย้อนหลังในระยะเวลาท่ี

เหมาะสม (มากกว่า 3 ปี) 

(3)	 สามารถแสดงให้เห็นการใช้และได้ประโยชน์จาก HA core values & 

concepts และการใช้ข้อก�ำหนดของ process management 

(มาตรฐาน I-6 หรือ 3C-PDSA) 

(4)	 มีนวัตกรรมและกระบวนการที่เป็น role model ได้จ�ำนวนหนึ่ง
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Q:	หวัหน้าไม่พาท�ำ เราควรท�ำอย่างไร?

A:	 ในฐานะสมาชิกของหน่วยงาน ถ้าหัวหน้าไม่พาท�ำ เราอาจท�ำในเรื่องต่อไป

นี้ได้ 

(1)	 ท�ำในสิ่งที่หัวหน้าต้องการให้ส�ำเร็จ 

(2)	 ใช้แนวคิดคุณภาพเข้าไปในงานที่หัวหน้าต้องการให้ท�ำ 

(3)	 ใช้ 3P กับงานประจ�ำของตนเอง 

(4)	 พดูคุยกับผูป่้วย/ผูร้บัผลงานวนัละคน ว่าอะไรคอืส่ิงทีเ่ราท�ำได้ดี อะไรที่

เราควรปรบัปรุง ปรับปรุงในส่วนท่ีเราท�ำเองได้ สรุปเสนอหวัหน้าเม่ือมี

โอกาส

(5)	 เม่ือมีโอกาสรับผลงานจากหน่วยงานอืน่ ให้บันทึกส่ิงทีช่่วยให้เราท�ำงาน

ได้ง่าย และสิ่งที่ต้องการให้หน่วยงานผู้ส่งมอบปรับปรุง สรุปเสนอให้

หัวหน้ารับทราบเมื่อมีโอกาส 

(6)	 เม่ือเรามีโอกาสส่งต่องานของเราให้หน่วยงานอืน่ ให้พยายามหาโอกาส

รับฟังเสียงสะท้อนในท�ำนองเดียวกัน อะไรที่เราช่วยให้หน่วยงานอื่น

ท�ำงานได้ง่าย อะไรที่หน่วยงานอื่นต้องการให้เราปรับปรุง สรุปเสนอ

ให้หัวหน้ารับทราบเมื่อมีโอกาส 

(7)	 เขียน flow การท�ำงานของทีมงานในหน่วย (อาจจะเป็นกระบวนการ

ย่อยซึง่มีหลายกระบวนการก็ได้) วเิคราะห์ความเสีย่งในแต่ละขัน้ตอน 

ทบทวนว่าเรามีมาตรการป้องกันความเส่ียงดีพอหรือยงั ชวนกันคดิหา

วิธีการปรับปรุงให้รัดกุมยิ่งขึ้น 

(8)	 ชวนกันเอาตัวช้ีวัดที่หน่วยงานเก็บรวบรวมไว้มาวิเคราะห์ ค้นหา	

ความหมาย

Q:	เทคนคิการน�ำพยาบาลรุน่ใหม่รบัรูแ้ละเข้าใจมาตรฐาน HA 

A:	 การท�ำความเข้าใจกับมาตรฐาน HA

(1)	 ท�ำให้สมาชกิใหม่รูจ้กัหน้าทีข่องตนทีส่อดคล้องกับหน้าทีแ่ละเป้าหมาย

ในหน่วยงานที่ตนปฏิบัติงานอยู่

(2)	 ท�ำให้สมาชกิใหม่รู้โจทย์ทีต่นต้องเผชญิ ประเด็นคณุภาพและความเสีย่ง

ที่ส�ำคัญ ลักษณะของผู้ป่วยและปัญหาสุขภาพหรือความต้องการของ

ผู้ป่วยที่ต้องตอบสนอง
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(3)	 เรียนรู้การพัฒนาคุณภาพที่หน่วยงานได้กระท�ำมา รวมทั้งกรณีอุบัติ

การณ์ทั้งหลายที่เป็นบทเรียน

(4)	 เรียนรู้การประสานงานร่วมกับหน่วยงานอื่นที่จ�ำเป็น

(5)	 เรียนรู้สิ่งที่ต้องปฏิบัติตามนโยบายและแนวทางปฏิบัติท่ีระบบงาน

ส�ำคัญต่างๆ ก�ำหนดไว้ 

(6)	 เรียนรู้ 3P ของโรคส�ำคัญที่หน่วยงานให้การดูแล

(7)	 ใช้เอกสาร สรพ. เร่ือง “เรียนรู้มาตรฐานตอนท่ี III จาก 2P experience”

(8)	 ใช้เอกสาร สรพ. เรือ่ง “ประยกุต์ใช้มาตรฐานตอนท่ี I ในระดับหน่วยงาน”

Q:	มีแนวทางอย่างไรให้จนท.มีการด�ำเนนิงาน HA อย่างสม�ำ่เสมอ?

A:	หาค�ำตอบจากทุกค�ำถามที่กล่าวมาแล้วข้างต้น

Q:	เคร่ืองมือคุณภาพคืออะไร เอาไปใช้แล้วจะเกดิประโยชน์อย่างไร?

A:	 เคร่ืองมือคุณภาพคือตัวช่วยในการพัฒนาคุณภาพ ตัวช่วยนี้อาจจะเป็น

ชาร์ท เทคนคิ ขัน้ตอน รูปแบบ กลยุทธ์ หรือ software ก็ได้ เคร่ืองมือเหล่านี้

อาจจะช่วยในการท�ำงานเป็นทีม การระบุสาเหตุ การท�ำความเข้าใจ

กระบวนการ การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล การระดมความคิด การ

วางแผนและป้องกันปัญหา การออกแบบ การตัดสินใจ การก�ำกับโครงการ 

เคร่ืองมือเหล่านี้อาจจะมาจากหลายสาขาวิชา เช่น จิตวิทยาองค์กร การ

บริหาร สถิติ การใช้กราฟฟิก

	 	 เครือ่งมือคณุภาพมีจ�ำนวนมาก ผูใ้ช้ควรศกึษาและเลือกใช้ให้เหมาะ

สมกับสถานการณ์ ซึ่งหนึ่งสถานการณ์อาจมีเคร่ืองมือคุณภาพเพื่อใช้

ส�ำหรับเป้าหมายเดียวกันหลายเคร่ืองมือ ประสบการณ์การทดลองใช้เคร่ือง

มือที่หลากหลายจะช่วยให้เลือกใช้ได้เหมาะสมยิ่งขึ้น

	 	 การใช้เคร่ืองมือคุณภาพที่เหมาะสมท�ำให้เกิดประโยชน์ต่อไปนี้ 	

(1) มีการท�ำงานเป็นทีมที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (2) มองสถานการณ์ต่างๆ 

ได้อย่างรอบด้านมากขึ้น (3) ท�ำให้เกิดการคิดอย่างเป็นระบบ (4) ช่วย

กระตุน้ความคิดสร้างสรรค์ (5) ท�ำให้ตดัสนิใจได้เหมาะสมโดยเป็นเสียงของ

ทุกคนในทีม (6) ช่วยในการเก็บข้อมูลที่มีความหมายและเชื่อถือได้ (7) มี

แนวทางในการวิเคราะห์ข้อมูลและน�ำเสนอข้อมูลที่ง่ายต่อการท�ำความ

เข้าใจ (8) ท�ำให้มีการติดตามเห็นสถานการณ์ที่เป็นจริง
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Q:	เคร่ืองมือคุณภาพได้แก่อะไรบ้าง?

A:	 เครื่องมือคุณภาพมีจ�ำนวนมาก อาจจัดกลุ่มได้เป็น (1) เครื่องมือส�ำหรับ

การท�ำงานเป็นทีม (2) เคร่ืองมือส�ำหรบัการบรหิารโครงการ (3) เคร่ืองมือ

ส�ำหรับการระบุและวิเคราะห์ปัญหา (4) เคร่ืองมือเพื่อการมีส่วนร่วมของ

ผู้รับผลงานและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (5) เคร่ืองมือเพื่อท�ำความเข้าใจ

กระบวนการ (6) เครือ่งมือเพือ่วัดผล (7) เคร่ืองมือเพือ่จดัการกับอุปสงค์

และศักยภาพ (8) เคร่ืองมือเพื่อการคิดอย่างสร้างสรรค์ (9) เคร่ืองมือ

เกี่ยวกับมิติความเป็นมนุษย์กับการเปล่ียนแปลง ท่านที่สนใจอาจศึกษา

ได้จาก internet เช่น 

	 	 http://asq.org/learn-about-quality/quality-tools.html

	 	 http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Quality-Improvement-

Essentials-Toolkit.aspx

	 	 http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/default.aspx

	 	 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2682/

	 	 https://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/quality-

resources/index.html

	 	 http://www.miltonkeynesccg.nhs.uk/resources/uploads/files/

NHS%20III%20Handbook%20serviceimprove.pdf

Q:	เราจะเลอืกเครือ่งมือคุณภาพมาใช้อย่างไรถงึจะเหมาะสม?

A:	 การเลือกเคร่ืองมือมาใช้ให้เหมาะสม มีแนวทางดังนี้ (1) ศึกษาให้เข้าใจ

แนวคิดของเคร่ืองมือคุณภาพต่างๆ ให้มากท่ีสุด (2) เลือกเครื่องมือที่ไม่	

ยุง่ยากเกนิไปมาทดลองใช้เพือ่การเรียนรู้ (3) เปรยีบเทยีบผลท่ีได้รับจาก

เคร่ืองมือต่างๆ ทีส่ามารถใช้ในขัน้ตอนเดยีวกันของการพฒันา ทดลองดูว่า

ถ้าเลือกใช้อันใดอันหน่ึงจะได้ผลอย่างไร ถ้าใช้ผสมผสานกนัจะได้ผลอย่างไร 

(4) การเลือกใช้กับงานจริง เป็นการเลือกใช้อย่างเป็นธรรมชาติ ถ้าเรา	

ฝึกปรือจนช�ำนาญกับเคร่ืองมือต่างๆ แล้ว เม่ือถึงเวลาจะนึกถึงเคร่ืองมือ

คุณภาพที่จะใช้ประโยชน์ในขั้นตอนนั้นได้ ถ้ามีเคร่ืองมือหลายตัวให้เลือก 

ก็พิจารณาถึงการลงทุนลงแรงเทียบกับผลที่จะได้รับ
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Q:	ท�ำอย่างไรให้ผูบ้รหิาร รพ.ตระหนกั เห็นความส�ำคัญ สนบัสนนุ ช้ีน�ำ

การพัฒนาคุณภาพ?

A:	 การสร้างความตระหนักในกลุ่มผู้บริหาร 

(1)	 สร้างความม่ันใจและไว้วางใจว่าทีมงานยินดีตอบสนองนโยบายของ	

ผู้บริหาร ด้วยวิธีการท�ำงานที่ได้ผล และแสดงผลงานให้ปรากฏ 

(2)	 ตระหนกัว่าผูบ้ริหารในด้านหนึง่คือตวัแทนของผูป้ฏิบัตงิาน ต้องท�ำให้

งานคุณภาพเป็นเรือ่งง่าย ไม่ซบัซ้อน เข้าใจได้ง่าย เกดิประโยชน์ชดัเจน 

เพื่อให้ทีมงานส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลไม่เกิดความรู้สึกเชิงลบกับ

เรื่องคุณภาพ 

(3)	 ท�ำให้งานคุณภาพเป็นส่วนหนึง่ของการตอบโจทย์ขององค์กร ทัง้ในด้าน

แผนยุทธศาสตร์ การบรหิารความเสีย่ง ความพงึพอใจของผูรั้บบรกิาร 

ความมั่นคงทางการเงิน ฯลฯ 

(4)	 ใช้กรณีศึกษาท้ังภายนอกและภายในเพื่อชี้ให้เห็นสิ่งที่คุกคามต่อ

องค์กรเนื่องจากความด้อยคุณภาพ 

(5)	 วางระบบการสื่อสารกับผู้บริหารที่มีความคงเส้นคงวา ครอบคลุม	

ทุกระบบ รายงานทั้งความส�ำเร็จและปัญหาอุปสรรคท่ีต้องการการ

สนับสนุน ระบุให้ชัดเจนถึงสิ่งที่ต้องการและทางเลือกที่เป็นไปได้

(6)	 ชวนผูบ้ริหารท�ำ Leadership Positive Walkround อย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่

รับรูปั้ญหา แก้ปัญหา และให้ก�ำลังใจคนหน้างาน ด้วยการสือ่สารเชิงบวก

Q:	ท�ำอย่างไรให้แพทย์ตระหนกั เหน็ความส�ำคัญ เป็นผูน้�ำ มีส่วนร่วมใน

การพัฒนาคุณภาพ/การทบทวนทางคลนิกิ/การท�ำ RCA?

A:	 การท�ำงานร่วมกับแพทย์

(1)	 เข้าใจวิธีคิด ข้อจ�ำกัด และภาระงานของแพทย์

(2)	 ปฏิบัติต่อแพทย์ด้วยแนวคิดผู้รับผลงานภายใน คือรับทราบความ

ต้องการและตอบสนอง

(3)	 ยึดประโยชน์ของผู้ป่วยท่ีแพทย์ให้การดูแลเป็นเป้าหมายส�ำคัญ และ

สื่อสารประเด็นนี้ให้แพทย์รับทราบ

(4)	 สร้างช่องทางรับทราบความคิดของแพทย์ท่ียืดหยุ่นและเหมาะสมกับ

แพทย์แต่ละท่าน โดยยึดหลักว่าเวลาที่แพทย์ต้องใช้ในการดูแลผู้ป่วย
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มีความส�ำคัญสูง ขณะเดียวกันความเห็นของแพทย์มีส่วนต่อคุณภาพ

ของผู้ป่วยอีกจ�ำนวนมากในอนาคต

(5)	 ในแต่ละกิจกรรมท่ีชวนแพทย์ร่วมคดิร่วมท�ำ ขอให้มีเป้าหมายทีช่ดัเจน 

ให้แพทย์มีอิสระในการคิดและวิธีการที่จะใช้ อย่าติดกรอบหรือติด

เครื่องมือโดยอธิบายเหตุผลไม่ได้ 

(6)	 ปรับการใช้ถ้อยค�ำที่ไม่น�ำไปสู่การพัฒนา เช่น จากบทสรุปว่า unpre-

ventable death มาสู่การร่วมกันคิดว่ามีกระบวนการใด ขั้นตอนใดที่

เราสามารถปรับปรุงให้ดีกว่าที่เป็นอยู่ได้ เพื่อให้ผู้ป่วยรายต่อไปได้รับ

การดูแลที่ดีขึ้น

(7)	 รับฟังค�ำพดูท่ีไม่ถกูหู ข้อวิพากษ์ต่อวธิกีารท�ำงาน น�ำมาใคร่ครวญและ

ทดลองปฏิบัติ

Q:	ท�ำอย่างไรให้มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนือ่ง/น�ำลงสู่งานประจ�ำ?

A:	 การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

(1)	 ท�ำให้ทีมงานมีความสุขกับการท�ำงาน 

(2)	 แก้ปัญหาสิง่ทีเ่ป็นภาระหรือสิง่ทีค้่างคาใจคนท�ำงานให้ได้ในระดับหนึง่ 

(3)	 ส่งเสรมิให้ทมีงานหาโอกาสพฒันาและน�ำมาจดัล�ำดับความส�ำคัญ เช่น 

การใช้ Patient Journey Map ค้นหาความต้องการของผู้ป่วย การ

ทบทวนความรู้ทางวชิาการ การค้นหาความสูญเปล่า การค้นหาความ

เสีย่ง การประเมินสถานการณ์อย่างกระชบัฉบัไว (rapid assessment) 

(4)	 ส่งเสริมให้ใช้วธิกีารทีเ่รียบง่ายในการพฒันา การพฒันาทีส่ามารถเร่ิม

ต้นได้ภายในสัปดาห์น้ี สะสมผลงานคุณภาพขนาดเลก็ (small q) โดย

ไม่ต้องรอโอกาสพัฒนาคุณภาพที่เป็นโครงการใหญ่ (big Q) 

(5)	 ไม่คาดหวังความสมบูรณ์แบบ (perfection) ในการพัฒนา 

(6)	 มีหน่วยงาน ทมีงาน หรือบคุคลทีเ่ป็นตวัช่วยเม่ือเกิดการตดิขดัในการ

พัฒนา

(7)	 มีระบบในการกระตุ้น สร้างแรงบันดาลใจอย่างต่อเนื่อง

(8)	 พฒันาเพือ่คนท�ำงาน เพือ่ผูป่้วย และเพือ่หน่วยงาน/องค์กร มิใช่พฒันา

เพื่อตัวชี้วัด หรือเพื่อการประเมิน



HA UPDATE 2018132

Q:	ท�ำอย่างไรให้มีการน�ำมาตรฐานและเครือ่งมือต่างๆ ของ สรพ.มาใช้

เป็นแนวทาง/หาโอกาสพฒันา?

A:	 การใช้มาตรฐานและเครื่องมือคุณภาพ 

(1)	 เน้นคุณภาพและความปลอดภัยที่ผู้ป่วยจะได้รับให้มากกว่าการได้รับ

การรับรอง 

(2)	 ท�ำความเข้าใจเป้าหมายของมาตรฐานและเคร่ืองมือให้ชดัเจน เพือ่การ

ใช้ที่ไม่ติดกรอบ 

(3)	 ใช้มาตรฐานและเครือ่งมือคุณภาพท่ี สรพ.แนะน�ำร่วมกบัมาตรฐานและ

เครื่องมือคุณภาพอื่นๆ ตามความเหมาะสม 

(4)	 น�ำโอกาสพฒันาทีไ่ด้จากกระบวนการต่างๆ มารวบรวมอย่างเป็นระบบ 

จัดล�ำดับความส�ำคัญ และจัดท�ำแผนปฏิบัติการเพื่อการพัฒนา 

(5)	 ในการใช้มาตรฐาน HA ให้ใช้แนวคิด 3C-PDSA คือ รู้หลัก รู้โจทย์ 	

รู้เกณฑ์ ตั้งเป้า ออกแบบ สื่อสาร ปฏิบัติ ติดตาม ปรับปรุง
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3.2	 มาตรฐาน HA ตอนที่ I

I-1 การชี้น�ำองค์กร

พันธกจิ (mission) คือเหตผุลในการมีอยู่ขององค์กร ซึง่ควรแสดงให้เหน็

คณุค่าต่อผูรั้บผลงานและสังคม มิใช่เพือ่ตนเอง เป็นการระบุหน้าทีแ่ละเป้าหมาย

ขององค์กร 

วิสัยทศัน์ (vision) คอืภาพอนาคตทีอ่งค์กรต้องการจะเป็นหรือต้องการ

ให้ผู้อื่นรับรู้ ควรสั้น จับใจ สร้างแรงบันดาลใจ ทุกคนในองค์กรควรตอบได้ว่า

ตนมีบทบาทอะไรเพือ่ให้บรรลวุสิยัทัศน์นัน้ ยิง่ท�ำให้วิสยัทศัน์ตคีวามได้กว้างขวาง 

ยิ่งท�ำให้เป็นองค์กรที่สร้างสรรค์ 

ค่านิยม (values) คือแนวคิดหรือหลักการที่ต้องการให้สมาชิกของ

องค์กรทัง้หมดใช้เป็นแนวทางในการตดัสนิใจหรือก�ำกับพฤตกิรรมร่วมกัน ควร

มีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจนเป็นรูปธรรมในสิ่งที่ควรท�ำ  (Do) และส่ิงที่ไม่ควรท�ำ 

(Don’t) ในแต่ละกลุ่มของบุคลากร และควรน�ำผลงานที่ประสบความส�ำเร็จมา	

ทบทวนว่าทีมงานได้ใช้ค่านิยมอะไรในการท�ำงาน

สมรรถนะหลักขององค์กร (organizational core competency) 	

คือ ความสามารถส�ำคัญขององค์กรที่จะท�ำให้องค์กรประสบความความส�ำเร็จ

ตามพันธกิจ

Q:	วิสัยทศัน์ต้องวัดได้หรอืไม่?

A:	 การท�ำให้สามารถบอกได้ว่าองค์กรเข้าใกล้วสิยัทศัน์อาจจะใช้แนวคดิ base 

camp ในการปีนเขา คือเปรียบวิสัยทัศน์เสมือนยอดเขา ส่วน base camp 

หรือฐานที่พักจากเชิงเขาสูงขึ้นไปเป็นล�ำดับเป็นการบรรยายภาพที่จะเกิด

ขึ้นให้เป็นรูปธรรมเมื่อองค์กรขยับเข้าใกล้วิสัยทัศน์นั้น ซึ่งอาจจะไม่จ�ำเป็น

ต้องเป็นตัวเลขที่วัดได้เหมือนกับการวัดการบรรลุวัตถุประสงค์เชิงกลยุทธ์

Q: ทกุคนในองค์กรต้องท่องจ�ำวิสัยทศัน์ได้หรอืไม่?

A: การท่องจ�ำโดยไม่เข้าใจความหมายเป็นสิ่งท่ีไม่มีประโยชน์ การรู้แต่ไม่ได้

ลงมือปฏิบัติก็ไม่มีประโยชน์เช่นกัน ผู้บริหารควรกระตุ้นให้สมาชิกในทุก
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หน่วยงานท�ำความเข้าใจความหมายของวสัิยทศัน์ รูปธรรมท่ีเป็นไปได้ และ

ให้ร่วมกันคิดว่าจะลงมือปฏิบัตอิะไร จะมีบทบาทอะไร ทัง้ในงานประจ�ำ และ

งานยุทธศาสตร์

Q:	ค่านิยม จ�ำเป็นต้องวัดหรือไม่? หากมีการวัดค่านิยมในผลประเมิน

บุคลากรได้หรือไม่?

A:	ประโยชน์จากค่านิยมคือการน�ำไปใช้สร้างวัฒนธรรมองค์กร สิ่งที่ส�ำคัญคือ

การท�ำให้ทกุคนเข้าใจและน�ำไปปฏิบัต ิค่านยิมมีลักษณะเป็นนามธรรม แต่

สามารถอธิบายด้วยรูปธรรมได้ระดับหนึ่ง 

	 	 เนื่องจากค่านิยมหลักขององค์กร มักจะถูกน�ำไปใช้ก�ำหนดเป็น

สมรรถนะหลักของบุคคลากร (individual core competency) และองค์กร

ต้องการประเมินสมรรถนะหลักนี้เพื่อส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาสมรรถนะ

ดังกล่าว จึงเป็นเสมือนการประเมินค่านิยมไปโดยปริยาย อย่างไรก็ตาม 	

พงึระวงัว่าการประเมินนีอ้าจจะจ�ำกดัขอบเขตการตคีวามค่านยิมให้แคบลง 

และอาจจะไม่สามารถประเมินค่านิยมได้ครบทุกตัวจึงไม่ควรพยายามท่ีจะ

วัดค่านิยมโดยตรง

Q:	รพ.จะใช้แต่ค่านยิมที ่รพ.ก�ำหนดเอง เพียงพอหรอืไม่?

A:	 ค่านิยมที่ รพ.ก�ำหนด มีคุณค่าเพราะเกิดจากการมีส่วนร่วมของสมาชิกใน

องค์กร ท�ำให้สมาชิกรู้สึกมีความเป็นเจ้าของสูง ขณะที่ สรพ.ได้ประมวล	

ค่านยิมทีมี่ส่วนท�ำให้องค์กรประสบความส�ำเร็จโดยอาศยัผลการศึกษาของ

โปรแกรมรางวัลคุณภาพแห่งชาต ิMBNQA/TQA ร่วมกับประสบการณ์ของ

การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

	 	 รพ.ควรเชื่อมโยงค่านิยมของ รพ.เข้ากับค่านิยมของ HA และ	

อาจเสริมค่านิยมของ HA ท่ีไม่ปรากฏในค่านิยมของ รพ.ในเชิงปฏิบัติ 

ตัวอย่าง รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีค่านิยม mastery, originality, 

people centered, humility สามารถเชือ่มโยงกับค่านยิม HA ดังนี ้mastery 

กบั “คนท�ำงาน”, originality กับ “การพัฒนา”, people center กับ “ผู้รับผล”, 

humility สามารถเชื่อมได้ทั้งกับ “ผู้รับผล” “คนท�ำงาน” “พาเรียนรู้” ส่วนที่

ยังไม่มีคือเรื่องของ “ทิศทางน�ำ”
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	 	 อย่างไรก็ตาม ในเรื่องของ “การพัฒนา” originality จะเข้ากันได้มาก

ทีส่ดุกับ creativity & innovation รพ.ก็ควรเพิม่เตมิในเร่ืองของ continuous 

improvement, evidence-based approach, focus on result, และ 

management by fact ร่วมด้วย

Q:	การประเมินความส�ำเรจ็ตามค่านยิมควรท�ำอย่างไร?

A:	 ในระบบการประเมินของรางวัลคุณภาพแห่งชาต ิจะไม่มีการประเมินค่านยิม

โดยตรง แต่จะประเมินตามเกณฑ์หรือมาตรฐานซึ่งมีความเป็นรูปธรรม

มากกว่า หลังจากประเมินตามเกณฑ์ทกุหมวดแล้ว จะสรุปเป็น key theme 

หรือสรุปย่อส�ำหรับผู้บริหาร ซึ่งสามารถสรุปตามค่านิยมได้ด้วยการรวม 

comment จากเกณฑ์หลายๆ หมวดมาเขยีนสรุปตามค่านยิม ซึง่อาจจะเป็น

จุดแข็งหรือโอกาสพัฒนาก็ได้

	 	 การประเมินความส�ำเรจ็ตามค่านยิมควรประเมินในลักษณะ qualitative 

คือการเชิญผู้เกี่ยวข้องมาร่วมวงสนทนากลุ่ม ท�ำความเข้าใจความหมาย

ของค่านิยมแต่ละตัว แล้วให้สมาชิกทบทวนว่าได้น�ำค่านิยมเหล่านั้นไปใช้

ในลักษณะใดบ้าง มีค่านิยมใดที่ถูกใช้มาก ค่านิยมใดที่ไม่ค่อยได้ใช้ การไม่

ใช้เป็นการเสียโอกาสหรือไม่ ถ้าเสียโอกาสจะปรับปรุงอย่างไร เป็นต้น

Q:	สมรรถนะหลกัขององค์กร ต่างจากสมรรถนะหลกัของบุคลากรอย่างไร?

A:	 สมรรถนะหลักขององค์กรคือความสามารถส�ำคัญขององค์กรที่จะท�ำให้

องค์กรประสบความส�ำเรจ็ตามพนัธกิจ ส่วนสมรรถนะหลักของบุคลากรคือ

สมรรถนะทีอ่งค์กรต้องการให้สมาชกิทกุคนมี และมักจะเชือ่มโยงกับค่านยิม

หลักขององค์กร

	 	 สมรรถนะหลักขององค์กรจะต้องมีความสัมพันธ์กับพันธกิจของ

องค์กร และทรัพยากรที่องค์กรมีอยู่ เช่น คน เทคโนโลยี ความรู้ ทักษะ 	

แรงจงูใจ นวัตกรรม ทรพัย์สนิทางปัญญา วฒันธรรม ชือ่เสยีง ความสัมพนัธ์ 



HA UPDATE 2018136

Q:	การประเมินผูน้�ำ/ระบบการน�ำควรท�ำอย่างไร?

A:	 เป้าหมายของการประเมินผูน้�ำ/ระบบการน�ำ คือการปรับปรุงวธิกีารท�ำงาน

ของผู้น�ำและระบบการน�ำให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ซึ่งอาจท�ำได้โดย 

(1)	 กลุ่มผูน้�ำประเมินกนัเองในลักษณะ peer review ทัง้สิง่ทีเ่ป็นด้านบวก

และโอกาสพัฒนา 

(2)	 รับฟังเสียงสะท้อนจากผูป้ฏิบัตงิานว่ามองเหน็จดุแข็งและโอกาสพฒันา

ในผู้น�ำของตนอย่างไร 

(3)	 ประเมินโดยตาม competency dictionary ของผู้น�ำ 

(4)	 ส�ำรวจความเหน็ของผูป้ฏิบัตงิานและผูมี้ส่วนได้ส่วนเสยี เก่ียวกับระบบ

การน�ำ เช่น การชี้น�ำ การสื่อสาร การสร้างความผูกพัน การตัดสินใจ 

การบริหารนโยบายและกลยุทธ์ การจัดโครงสร้าง ความโปร่งใส การ

สร้างวัฒนธรรมองค์กร

I-2 การบริหารกลยุทธ์ 

Q:	ท�ำอย่างไรให้พันธกิจและแผนกลยุทธ์ของโรงพยาบาลมีผลในการ

ปฏบัิติต่อไป แม้จะมีการเปล่ียนแปลงผูอ้�ำนวยการ?

A:	 ไม่อาจคาดหวังเช่นนั้นได้ ข้อแนะน�ำคือท�ำให้แผนกลยุทธ์ของ รพ.ดีท่ีสุด 

ตอบโจทย์ให้มากที่สุด 

(1)	 เขียนพนัธกิจให้กระชบั ตรงประเดน็ ตอบค�ำถามว่าองค์กรของเรา

ถกูต้อง มาท�ำหน้าทีอ่ะไรให้กับสงัคมและประชาชน ตดัข้อความทีเ่ป็น

เรื่องของการพัฒนา เรื่องการบริหารจัดการ ซึ่งต้องท�ำอยู่แล้วแม้ไม่

เขียนในพันธกิจ 

(2)	 เขียนแผนกลยุทธ์ให้ตอบโจทย์หน่วยงานต้นสังกัดและประชาชน

ในพื้นที่อย่างสมดุล 

(3)	 เขยีนแผนกลยุทธ์ให้ครอบคลมุความท้าทายรอบด้าน และสถานการณ์

ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 

(4)	 ท�ำเป้าหมายระยะส้ันให้ชดัเจน และเป้าหมายระยะยาวให้กว้างและ

ยืดหยุ่นพอที่จะครอบคลุมทิศทางนโยบายในอนาคตของผู้บริหาร
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I-4 การวัดและวิเคราะห์ผลการด�ำเนินการ

Q:	มีแนวทางในการพิจารณาอย่างไรว่าตัวช้ีวัดคุณภาพใดทีค่วรคงไว้ ตัว

ช้ีวัดใดทีค่วรยกเลกิ?

A:	 การพิจารณาตัวชี้วัดที่จะติดตามต่อเนื่อง 

(1)	 ตัวช้ีวัดทีต้่องติดตามตามแผนยทุธศาสตร์ของโรงพยาบาล และตาม

ข้อก�ำหนดในมาตรฐาน HA 

(2)	 ตัวชี้วัดเชิงผลลัพธ ์โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยส�ำคัญ

ของโรงพยาบาลซึ่งควรมีการติดตามต่อเนื่อง 

(3)	 ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการที่มีความส�ำคัญต่อการพัฒนา หรือสามารถ

สะท้อนให้เห็นผลของการพัฒนาตามช่วงเวลาต่างๆ 

(4)	 ตัวชี้วัดตามนโยบายของหน่วยงานต้นสังกัด

ข้อคิดเพื่อให้เกิดประโยชน์และง่ายในการปฏิบัติ

(1)	 น�ำตวัชีว้ดัทัง้หมดมาใส่ถงัรวมกันและจดัระบบใหม่ โดยใช้ tree diagram 

พิจารณาความสัมพันธ์และระดับชั้นของตัวชี้วัด

(2)	 น�ำข้อมูลตวัชีวั้ดท่ีเก็บรวบรวมไว้มาวิเคราะห์และตีความหมาย และ

หาทางใช้ประโยชน์จากผลการตีความหมายนั้น 

(3)	 ตัวชี้วัดที่เก็บแล้วผลเป็น 0 หรือ 100 อาจจะพิจารณายกเลิก หรือ

ปรับตัวชี้วัดให้มีความไวในการตรวจจับคุณภาพที่ประณีตมากข้ึน 

หากจ�ำเป็นต้องเก็บกว็างระบบเกบ็เหตกุารณ์ทีส่ามารถน�ำมาประมวล

ผลเป็นตัวชี้วัดภายหลังได้ 

(4)	 น�ำข้อมูลมาสร้าง control chart เรียนรู้การวิเคราะห์และแปลผล

(5)	 พยายามเทยีบเคียงกับองค์กรทีมี่ลกัษณะใกล้เคยีงกนัเพือ่กระตุน้การ

พัฒนาในส่วนที่ยังเป็นปัญหาเมื่อเทียบกับภาพรวม 

(6)	 ตวัชีว้ดัเพือ่การพฒันา เม่ือพฒันาจนระบบเข้าทีแ่ล้ว ควรเลิกตวัชีว้ดั

ส�ำหรับ monitor กระบวนการที่มั่นใจว่าจะมีการปฏิบัติตามขั้นตอนที่

ออกแบบไว้โดยไม่จ�ำเป็นตัองมีตัวชี้วัดก�ำกับ
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Q:	การก�ำหนดตัวช้ีวัดทีเ่หมาะสมกบัการท�ำงานต้องแค่ไหน? ในสภาวะที่

ตอนนีห้ลายหน่วยงานต่างกข็อตัวช้ีวัดเข้ามา ท�ำให้มีจ�ำนวนตัวชีวั้ด

เยอะไปหมด แต่ไม่ได้ใช้ทัง้หมด 

A:	 การตดิตามตวัชีว้ดัท่ีดีคือการตดิตามตวัชีว้ดัเพือ่ใช้ประโยชน์ในการพฒันา 

(1)	 เม่ือหลีกเล่ียงไม่ได้ที่ต้องเก็บตัวช้ีวัดส่งหน่วยงานภายนอก ก็ควรใช้

ประโยชน์ด้วยการน�ำข้อมูลท่ีเก็บมาวเิคราะห์ ตคีวามหมาย และเรียนรู้

(2)	 การก�ำหนดตัวชี้วัดควรเร่ิมจากเป้าหมาย วิเคราะห์แนวคิดหรือมิติ

คุณภาพทีเ่ก่ียวข้องกับเป้าหมาย ระบุตวัชีว้ดัทีเ่ป็นไปได้ แล้วเลือกตวัชีว้ดั

ทีจ่ะตดิตามโดยพจิารณาสมดุลระหว่างการลงทุนกับประโยชน์ทีจ่ะได้รับ

(3)	 การลดภาระในการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดอาจท�ำได้โดย การใช้ sample 

แทนการเก็บ 100%, การออกแบบบันทกึเหตกุารณ์ทีท่�ำให้ง่ายในการ

สรุปผลตัวชี้วัด

Q:	มีความกงัวลใจกบั criteria ส�ำหรบั รพ.ทีต่่ออายุการรบัรองหลายๆ ครัง้

ว่าต้องมีการ benchmark แต่หาข้อมูลเทยีบเคียงไม่ได้ (THIP ตอบสนอง

ได้ แต่ไม่ครอบคลมุส�ำหรบั tertiary care)?

A:	 จุดเน้นของการต่ออายุการรับรอง คือการเพิ่ม maturity ของระบบคุณภาพ

ของโรงพยาบาล ซึง่จะเกิดจากการประเมินและพฒันาอย่างต่อเนือ่ง หมุนวงล้อ

การพฒันาหลายๆ รอบ ท�ำให้เหน็แนวโน้มของตวัช้ีวัดต่างๆ ในทศิทางทีดี่ข้ึน 

ควบคูไ่ปกบัการสร้างนวัตกรรม การบูรณาการ และการใช้ค่านยิม HA ให้เกิดเป็น

วฒันธรรมในองค์กร การใช้ข้อมูลเทียบเคียงเป็นเพยีงหนึง่ในเกณฑ์หลายๆ ข้อ 

และท�ำเท่าทีส่ามารถท�ำได้ ขณะนีก้�ำลงัมีการปรับปรงุชดุของตวัวดัเฉพาะส�ำหรบั

โรงพยาบาลในระดับตติยภูมิเพื่อตอบสนองความต้องการด้านนี้
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I-5 ก�ำลังคน

Q:	การกระตุน้พลงัในการท�ำงานให้มีสุขและเกดิคณุภาพในสถานการณ์

ปัจจุบันที่ภาระงานเยอะ คนท�ำงานอ่อนล้าและเริ่มหมดใจ ควรท�ำ

อย่างไร?

A:	 การรักษาพลังในการท�ำงาน 

(1)	 ท�ำความเข้าใจว่าความรักตัวเอง คือการรักษาสภาพจิตใจให้เข้มแข็ง 

มั่นคง ไม่ถูกกระทบโดยสิ่งแวดล้อมหรือบุคคลอื่น 

(2)	 ทบทวนถึงช่วงเวลาของการท�ำงานที่มีความสุข มีจิตขึ้น จิตใหญ่ ดูว่า

เกิดขึ้นจากอะไร และจะท�ำให้เกิดซ�้ำๆ ขึ้นอีกได้อย่างไร 

(3)	 ทบทวนภาวะสองขัว้ในตนเอง มีอะไรทีเ่ราพยายามกดเอาไว้และท�ำให้

เกิดอารมณ์จี๊ดกับคนอื่น เพื่อให้สามารถเข้าใจพฤติกรรมของบุคคล

รอบตัวได้ดีขึ้น 

(4)	 ไม่คาดหวังและคาดคั้นกับตนเองและคนรอบตัว 

(5)	 ซอยงานให้เล็ก กระจายงานให้สมาชิก เร่ิมท�ำในส่ิงที่ท�ำได้ทันทีใน

แต่ละสัปดาห์โดยไม่ต้องคาดหวังความสมบูรณ์ 

(6)	 ใช้หลักหมุน CQI วงเล็กๆ

Q:	ท�ำอย่างไรทีจ่ะให้เจ้าหน้าทีท่�ำ HA อย่างมีความสุข?

A:	 เร่ิมจากผูท้ีเ่หน็คุณค่าของความสขุ สร้างความสขุในการท�ำงาน จะเหนีย่วน�ำ

ให้ผู้อื่นมีความสุขและอยากเข้ามาร่วมขบวน เราสามารถท�ำงานอย่างมี

ความสุขได้ด้วยข้อคิดต่อไปนี้ 

(1)	 รวมกลุ่มกับเพื่อนที่รู้ใจ สร้างเวทีพูดคุยเพื่อท�ำความเข้าใจความรู้สึก

และความคดิของกนัและกัน เน้นการรับฟัง ให้ความรูส้กึว่ามีผูท้ีเ่ข้าใจ

เราเป็นตัวสร้างความสุข โดยไม่เอาเรื่องเชิงลบมาขยายความรู้สึก 

(2)	 ทบทวนความสุขและความส�ำเร็จจากการท�ำงาน หาโอกาสสร้าง

สิ่งแวดล้อมในลักษณะนั้น 

(3)	 หางานเล็กๆ ท่ีสามารถท�ำส�ำเร็จได้ด้วยตนเองมาท�ำในเวลาอันสั้น 

ส�ำเร็จแล้วหาโอกาสเฉลิมฉลอง 

(4)	 สุขด้วยการเสพอย่างรู้เท่าทัน มีก็ดี ไม่มีก็ได้ 
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(5)	 สุขด้วยการท�ำประโยชน์ เห็นว่าการท�ำหน้าที่ดูแลเพื่อนมนุษย์เป็น

โอกาสพิเศษที่ได้รับ ยินดีท�ำหน้าท่ีนั้นด้วยความเต็มใจและตระหนัก

ในคุณค่าของงาน 

(7)	 สุขด้วยการใช้การท�ำงานฝึกฝนตนเอง เห็นคุณค่าของความท้าทาย 

เห็นจุดดีในความยากล�ำบาก เห็นโอกาสฝึกจิตในความทุกข์

(8)	 ศูนย์คุณภาพพร้อมให้ความช่วยเหลือแนะน�ำแนวทางการท�ำคณุภาพ

อย่างเรียบง่าย เน้นการลงมือท�ำทนัทีเพือ่เรียนรู้ ไม่เน้นความสมบูรณ์

Q:	อยากท�ำงานให้มีคุณภาพ แต่ด้วยก�ำลงัคนและภาระงานทีมี่ จะท�ำได้

อย่างไร?

A:	 เมื่อมีความอยากแล้วทุกอย่างจะง่ายตามมา 

(1)	 อย่าตั้งเงื่อนไข ทั้งกับตนเองและกับคนอื่น เห็นโอกาสอะไรก็ท�ำเลย

(2)	 เริ่มต้นท�ำจากงานที่เราควบคุมได้ ปรับปรุงได้ด้วยมือของเราเอง งาน

ที่คนอื่นไม่สนใจ 

(3)	 เร่ิมต้นท�ำคุณภาพอย่างมีความสขุ คนอืน่จะเข้ามาร่วมขบวนกับเราง่ายขึน้

(4)	 ดูว่าเราจะกระจายงานทีมี่จ�ำนวนมากไปตามช่วงเวลาและสมาชกิของ

ทีมอย่างไร จะลดงานที่ไม่จ�ำเป็นลงได้อย่างไร

(5)	 หาความสุขจากงานท่ีท�ำอยู่ ประณีตในทุกข้ันตอนท่ีท�ำ  แม้ว่าจะมี	

ภาระมาก ก็หาวิธีท�ำงานอย่างมีความสุข

(6)	 ท�ำให้งาน routine เป็นงานที่มีคุณค่า มีความหมายกับคนท�ำงาน 
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3.3	 มาตรฐาน HA ตอนที่ II

II-1	 การบริหารความเสี่ยงและความปลอดภัย

Q:	การน�ำนโยบาย 2P Safety สู่การปฏบัิติ เป็นหน้าทีห่ลกัของใครหรอื

ระบบงานใด?

A:	 2P Safety คือ patient safety และ personnel safety ทั้งสองเรื่องนี	้

โรงพยาบาลมีระบบงานและผูร้บัผดิชอบโดยตรงอยูแ่ล้ว โดยธรรมชาตขิอง

งานมักจะแยกจากกัน

	 	 Patient safety ผู้บริหารระดับสูงที่รับผิดชอบคือผู้อ�ำนวยการ/	

รองผูอ้�ำนวยการด้านการแพทย์ คณะกรรมการท่ีก�ำหนดนโยบายและก�ำกบั

ในเชิงกระบวนการคือคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง คณะกรรมการที่

ก�ำกับและประสานงานในเชิงเนื้อหาคือ PCT/CLT ผู้รับผิดชอบในระดับ

ปฏิบัติคือผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยทุกคน 

	 	 Personnel safety ผูบ้ริหารระดับสูงทีรั่บผดิชอบคอืผูบ้ริหารท่ีดแูล

ด้านทรัพยากรบุคคล ระบบงานหลักที่เกี่ยวข้องคือ แผนงานสุขภาพและ

ความปลอดภยัของบุคลากร (staff health and safety program) ซึง่ท�ำงาน

เช่ือมโยงกับแผนงานย่อยหรือระบบงานต่างๆ ได้แก่ งานอาชวีอนามัย งาน

ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ งานสิ่งแวดล้อม แต่ละงานอาจจะมีคณะ

กรรมการก�ำกับดูแลเฉพาะตามทีแ่ต่ละโรงพยาบาลจะออกแบบ ผูรั้บผดิชอบ

ในระดับปฏิบัติคือผู้ที่ท�ำหน้าที่ประจ�ำในแต่ละงาน

Q:	การน�ำนโยบาย 2P Safety ลงสู่การปฏิบัติให้ส�ำเร็จมีแนวทางหรือ 

วิธกีารอย่างไร?

A:	 แนวทางต่อไปนี้อาจช่วยได้ 

(1)	 ก�ำหนดบุคคลและคณะกรรมการที่รับผิดชอบแต่ละส่วนให้ชัดเจน 

(2)	 ก�ำหนดแนวทางการประสานงานและการเชื่อมโยงข้อมูลข่าวสารให้

ชัดเจน

(3)	 ก�ำหนดเป้าหมายพร้อมก�ำหนดเวลาทีส่ามารถประเมินความส�ำเร็จได้ 

(4)	 วิเคราะห์ปัจจัยขับเคล่ือน (driver diagram) แรงหนุน แรงต้าน 



HA UPDATE 2018142

(force-field analysis) และวางแผนใช้พลังขับเคลื่อนอย่างเหมาะสม 

(5)	 ศึกษาแนวทางท่ีมีการรวบรวมไว้ ทดลองปฏิบัติและประเมินผลด้วย

วงล้อ PDSA ขนาดเล็ก ท�ำให้ฝังเข้าในงานประจ�ำผ่านคู่มือการปฏิบัติ

งานและสิ่งอ�ำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงาน 

(6)	 ติดตามความก้าวหน้าอย่างสม�่ำเสมอ เฉลิมฉลองความส�ำเร็จ

Q:	ความเส่ียง (risk) กบั อุบติัการณ์ (incident, adverse event) ต่างกนั

อย่างไร?

A:	ความเสี่ยง คือโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือโอกาสที่จะไม่

บรรลุวัตถปุระสงค์ทีก่�ำหนดไว้ ส่วนอุบัติการณ์ คือเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์

ที่เกิดขึ้นแล้ว

อุบัตกิารณ์ในอดีตทีไ่ม่มีการปรับปรุงแก้ไขระบบงานทีเ่กีย่วข้อง จะยงัคง

เป็นความเสี่ยงในอนาคตต่อไป

Q:	risk register ต่างกบั risk profile อย่างไร? จะน�ำมาใช้ประโยชน์ใน 

ระบบบรหิารความเส่ียงอย่างไร?

A:	 risk profile เป็นขั้นตอนแรกของการท�ำ risk register

risk profileคือ เอกสารอธิบายชุดของความเสี่ยงขององค์กร เป็นการ

วิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงปริมาณในด้านโอกาสเกิดและผลกระทบ อาจน�ำเสนอ

ในรูป risk matrix หรือ risk rating table

risk register เป็นเอกสารหลักเพื่อเป็นเคร่ืองมือในการบริหารความ

เส่ียงทุกขัน้ตอน ท�ำให้การบริหารความเสีย่งเป็นกระบวนการทีมี่ชวีติ เป็นพลวตั 

มีการปรับปรุงวิธีการท�ำงานอย่างต่อเนื่อง ขั้นตอนที่เพิ่มขึ้นจาก risk profile 

คอื การวางแผนรับมือความเส่ียงและน�ำไปปฏิบัต ิการตดิตามทบทวนเป็นระยะ

เพื่อตัดสินใจว่าจะต้องมีมาตรการป้องกันหรือควบคุมอะไรเพิ่มเติมหรือไม่

Q:	การวิเคราะห์ความเส่ียง (risk analysis) อย่างง่ายๆ และเกดิประโยชน์

สูงสุดควรท�ำอย่างไร?

A:	 การวิเคราะห์ความเสี่ยง คือ การพิจารณาระดับความเสี่ยงโดยอาศัย	

ตัวแปรสองชุดคือ (1) โอกาสหรือความถี่ท่ีจะเกิดเหตุการณ์ (likelihood) 	
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(2) ความรุนแรงหรือผลที่ตามมาจากเหตุการณ์ (consequence)

	 	 ในการก�ำหนดระดับของ likelihood โรงพยาบาลควรน�ำความเสี่ยง

ที่มีความถี่ของการเกิดในระดับที่แตกต่างกันมาทบทวนเพื่อก�ำหนดระดับ

ของ likelihood ออกเป็น 5 ระดับ ซึง่อาจจะเป็นร้อยละต่อกลุ่มที ่expose ต่อ

ปัจจยัเส่ียง หรือจ�ำนวนคร้ังในแต่ละช่วงเวลา และให้ใช้ข้อก�ำหนดเดียวกันนี้

กับทุกความเสี่ยง

	 	 ในการก�ำหนดระดับของ consequence โรงพยาบาลสามารถเทียบ

เคียงกับระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ A-I ที่โรงพยาบาลใช้อยู่แล้วได้

	 	 การวิเคราะห์ความเสีย่งมีเป้าหมายเพือ่การจดัล�ำดับความส�ำคัญของ

ความเสีย่ง ความเสีย่งท่ีมีความส�ำคัญสูงจะถกูจดัการอย่าง proactive ขณะ

ที่ความเส่ียงท่ีมีความส�ำคัญรองลงมาก็ยังคงต้องมีการพิจารณาวาง

มาตรการป้องกัน การใช้มาตรการเฉพาะหน้าที่ง่ายๆ และการติดตาม

ทบทวนเป็นระยะ

	 	 การติดตามทบทวนความเสี่ยงที่มีความส�ำคัญสูงควรท�ำโดย risk 

owner ทีไ่ด้รับมอบหมายเฉพาะเร่ือง ขณะทีก่ารตดิตามทบทวนความเสีย่ง

ที่มีความส�ำคัญรองลงมา อาจท�ำโดยคณะกรรมการท่ีเก่ียวข้องอย่างน้อย	

ปีละครั้ง

Q:	การทบทวนเพื่อค้นหา risk/AE ในงานประจ�ำท่ีเรียบง่ายควรท�ำ

อย่างไร?

A:	 การค้นหา risk/AE ในงานประจ�ำสามารถท�ำได้ดังนี้ 

(1)	 go & see เดินเข้าไปในหน่วยดูแลผู้ป่วย และถามว่าผู้ป่วยแต่ละราย

ที่เราก�ำลังให้การดูแลอยู่นั้นมีโอกาสประสบความเสี่ยงอะไรบ้าง 

(2)	 recall ทมีงานร่วมวงกันทบทวนว่าในรอบเดือนทีผ่่านมา มีอบัุตกิารณ์

อะไรเกิดขึ้นบ้างทั้งที่ได้เขียนรายงานและไม่ได้เขียนรายงาน 

(3)	 matching with process น�ำรายงานอุบัติการณ์ที่เคยเกิดขึ้นมาระบุ

ในแผนภูมิ process flow chart ของงานที่รับผิดชอบ เพื่อให้เห็นภาพ

ความเสีย่งท่ีเป็นไปได้ตลอดสายของกระบวนการ และเพิม่เตมิด้วยการ

ท�ำ FMEA เพื่อวเิคราะห์ว่ามโีอกาสจะเกดิความล้มเหลวอะไรในแตล่ะ

ขั้นตอน
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(4)	 situation awareness คาดการณ์ว่าจะมีโอกาสเกิดความเสี่ยงอะไร

ในงานหรือหัตถการที่เราก�ำลังจะท�ำ บริการที่เราก�ำลังจะให้กับผู้ป่วย 

และเตรียมพร้อมเพื่อป้องกันหรือรับมือ

Q:	ท�ำอย่างไรให้มีการใช้เวชระเบียนให้เกดิประโยชน์สูงสุดในการดูแลผูป่้วย 

และพฒันาคุณภาพการดูแลผูป่้วย?

A:	 ควรพิจารณาองค์ประกอบต่อไปนี้ 

(1)	 บันทึกส่ิงที่มีคุณค่าและสามารถใช้ประโยชน์ได้ในเวชระเบียน 

ทบทวนการใช้ประโยชน์ร่วมกันระหว่างวิชาชีพ ทบทวนว่าถ้ามีการ

ฟ้องร้องหรือเป็นคดีทางศาล ข้อมูลอะไรท่ีจ�ำเป็นต้องมี ฝึกบันทึก

เหตุผลของการตัดสินใจไว้ในเวชระเบียน

(2)	 ทบทวนเวชระเบียนโดยก�ำหนดเป้าหมายที่ชัดเจน เช่น ความ

ครอบคลุมของการประเมิน ความเหมาะสมของการวินิจฉัยโรค ความ

รวดเร็วในการตอบสนองเม่ือเกิดเหตุการณ์ การใช้ประโยชน์จาก

รายงานทางห้องปฏิบัติการ 

(3)	 ทบทวนเวชระเบียนโดยใช้ trigger tool เลือกเวชระเบียนท่ีมีโอกาส	

พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์มาทบทวน 

Q:	กลยุทธ์ทีไ่ด้ผลในการส่ือสารเพือ่สร้างความตระหนกัเรือ่งความเส่ียง

คืออะไร?

A:	 ควรพิจารณากลยุทธ์ต่อไปนี้ 

(1)	 ใช้การส่ือสารเชิงบวก ท�ำให้เกดิความภาคภมิูใจในการดกัพบปัญหา 

ถ้าผิดพลั้งก็ไม่มีการต�ำหนิตัวบุคคล

(2)	 มีเวทีพูดคุยกันสั้นๆ บ่อยๆ เช่น safety brief ประจ�ำวัน

(3)	 แสดงให้เห็นว่ามีค�ำตอบหรือการตอบสนอง เช่น การที่ผู้น�ำตรวจ

เยี่ยมหน่วยงานและสามารถสรุปประเด็นท่ีด�ำเนินการปรับเปลี่ยน	

ได้ทันที การแสดงให้เห็นว่ามีการแก้ปัญหาจากรายงานอุบัติการณ์ที่

ได้รับ การปรับปรุงยกเลิกกฎระเบียบที่ไม่จ�ำเป็น 

(4)	 ชวนกันมองความเป็นไปได้ในการป้องกันอย่างสร้างสรรค์
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(5)	 ใช้เรือ่งเล่าทีเ่คยเกดิขึน้เพือ่สร้างความตระหนกั หรือจดัเวทีให้ผู้ป่วย

มาเล่าเรื่องที่เกิดขึ้นกับตนเอง 

(6)	 ใช้กิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยน mindset หรือมุมมองต่อสถานการณ ์	

เช่น บทบาทสมมติ การแสดงละคร การใช้ฉากทัศน์ของการพิจารณา

คดีในศาล

Q:	ท�ำอย่างไรให้เรามองเรือ่งของความเส่ียงเป็นเรือ่งทีจ่ะท�ำให้เราท�ำงาน

อย่างมีความสุขขึน้?

A:	 ชวนกันพูดคุยในประเด็นต่อไปนี้ 

(1)	 เหตุการณ์ที่เราสามารถดักจับปัญหาก่อนที่จะเกิดเหตุร้ายแรง หรือ

สามารถบรรเทาความรุนแรงของปัญหาได้ ค้นหาว่าเรามีความ

สามารถอะไรที่แฝงอยู่และถูกน�ำมาใช้ในช่วงนั้น 

(2)	 น�ำกรณีที่ท�ำ RCA ที่ภูมิใจมาทบทวน ติดตามผลลัพธ์ของอุบัติการณ์

ที่เกี่ยวข้อง เฉลิมฉลองที่สามารถป้องกันได้ 

(3)	 ตดิตามแนวโน้มของความเสีย่งและความสญูเสยีทีเ่กดิขึน้ เปรียบเทียบ

กับค่าคาดการณ์หากไม่มีระบบบริหารความเสี่ยงเข้ามา

Q:	การท�ำ RCA ต่างจาก driver diagram อย่างไร?

A:	 RCA คือ การวิเคราะห์ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของอุบัติการณ์หรือเหตุการณ์ไม่

พงึประสงค์ ซึง่พยายามท่ีจะสืบสาวสาเหตขุองสาเหตไุปเร่ือยๆ จนถงึปัจจยั

เชิงระบบท่ีจะส่งผลต่อการป้องกันปัญหาที่ยั่งยืน การใช้ประโยชน์คือการ

ออกแบบระบบงานเพื่อป้องกันปัญหาที่เคยเกิดขึ้นมาแล้ว

	 Driver diagram คอื การวเิคราะห์ปัจจยัขับเคลือ่นท่ีจะมีผลต่อความส�ำเร็จ

ตามเป้าหมายท่ีก�ำหนดไว้ อาจจะจ�ำแนกปัจจัยขับเคล่ือนย่อยลงไปจนถึง

กลยุทธ์การเปล่ียนแปลงที่จะน�ำมาใช้ การใช้ประโยชน์คือการวางแผน

ท�ำงานเหรือออกแบบระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมาย

Q:	การท�ำ RCA ทีจ่ะได้รากของปัญหาทีแ่ท้จรงิควรท�ำอย่างไร และควรท�ำ 

เวลาใด?

การท�ำ RCA ที่จะได้รากของปัญหาที่แท้จริง มแีนวทางดังนี้ 

(1)	 เรียงร้อยเหตุการณ์ตามล�ำดับเวลา 



HA UPDATE 2018146

(2)	 ระบุเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ท่ีชดัเจน (อาจจะมีมากกว่า 1 เหตกุารณ์) 

ระบุข้ันตอนท่ีอาจก่อให้เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ พร้อมทั้งระบุ

การตัดสินใจหรือการกระท�ำในขั้นตอนนั้น 

(3)	 รับรู้ข้อมูลจากผูเ้ก่ียวข้องในเหตกุารณ์ พยายามเข้าไปอยู่ในหวัใจของ

ผู้เก่ียวข้องว่าต้องเผชิญกับสภาวะอะไร มีข้อจ�ำกัดและมีความไม่

แน่นอนอะไร พยายามรวบรวมข้อเท็จจริงให้ได้มากที่สุด 

(4)	 เช่ือมโยงการตดัสินใจหรอืการกระท�ำแต่ละเร่ืองกับปัจจยัเฉพาะในขณะ

นั้น และปัจจัยเชิงระบบที่อยู่เบื้องหลัง 

(5)	 ใช้ความคิดสร้างสรรค์เพื่อออกแบบระบบงานให้ง่ายต่อการปฏิบัติใน

สิ่งที่ควรจะเป็น ตามปัจจัยในข้อ (4)

	 	 ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการท�ำ  RCA ขึ้นกับความรุนแรงของ

เหตุการณ์ ถ้าเป็นเหตุการณ์ท่ีมีความรุนแรงสูง ควรรีบท�ำ  RCA โดยเร็ว

ที่สุด ถ้าเป็นเหตุการณ์เกือบพลาดหรือเหตุการณ์ที่ไม่รุนแรงแต่เกิดบ่อยๆ 

ควรรวบรวมให้เห็นแนวโน้มและน�ำมาวิเคราะห์ในภาพรวม

Q:	ค้นหาความเส่ียงและท�ำ RCA เห็นจุดเปลี่ยน คิดวิธีแก้ได้แต่น�ำสู ่

การปฏบัิติไม่ได้เนือ่งจากขาดอ�ำนาจในเชิงจัดการจะท�ำอย่างไร?

A:	น่าจะพิจารณาแนวทางต่อไปนี้

(1)	 พิจารณาทางออกของการแก้ปัญหาจากทุกมุมมอง ทุกทางเลือก 	

หาค�ำตอบที่สร้างสรรค์ที่ผู้คนอยากเข้ามาใช้เพราะเป็นเรื่องง่าย 

(2)	 ทดสอบทางออกเหล่าน้ันในสิง่แวดล้อมของการปฏิบัตงิานจรงิ น�ำเสยีง

สะท้อนของผู้เกี่ยวข้องมาปรับปรุงให้สามารถใช้งานได้ง่ายขึ้น 

(3)	 เชิญชวนผู้มีอ�ำนาจมาร่วมรับรู ้การออกแบบที่เกิดขึ้นและขอการ

สนับสนุน

Q:	กระบวนการควบคุมภายใน ตรวจสอบภายใน กบังานคุณภาพเหมือน

หรือแตกต่างกนัอย่างไร?

	 	 การควบคุมภายใน คือส่วนหนึ่งของการบริหารความเส่ียงของ

องค์กร ซึ่ง ISO 31000 ให้ความหมายของการควบคุมความเสี่ยงไว้ว่า 

เป็นการน�ำมาตรการต่างๆ  ไปปฏบัิติเพือ่ลดความรนุแรงของความเส่ียง 
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การควบคุมจะเกิดข้ึนเม่ือมีการน�ำส่ิงต่อไปนี้ไปสู่การปฏิบัติ: นโยบาย 

ระเบียบปฏิบัต ิแนวปฏิบัต ิกระบวนการ เทคโนโลยี เทคนคิ วธิกีาร อปุกรณ์

เครื่องมือ

	 	 การตรวจสอบภายใน คอืการตรวจสอบโดยผูต้รวจสอบภายในเพือ่

ให้ม่ันใจว่าหน่วยงานต่างๆ ได้ปฏิบัติตามกฎระเบียบที่ก�ำหนดไว้เพื่อให้

ม่ันใจในความถูกต้อง ความโปร่งใส ความมีประสิทธิภาพ และการแสดง

ภาระรับผิดชอบของผู้เก่ียวข้อง ผู้ตรวจสอบภายในมักจะปฏิบัติงานอย่าง

เป็นอิสระ โดยขึ้นตรงต่อคณะกรรมการตรวจสอบขององค์กร ระบบการ

ตรวจสอบภายในทีดี่จะท�ำให้ไม่เกิดปัญหาเม่ือมีการตรวจสอบจากภายนอก 

กระบวนการท่ีมุ่งเน้นได้รับการตรวจสอบเป็นอนัดับต้นๆ คือการบรหิารการ

เงินและพัสดุ ตามมาด้วยการบริหารโครงการต่างๆ

	 	 งานคุณภาพ มีเป้าหมายเพื่อให้กระบวนการต่างๆ ขององค์กร 	

ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่เป็นไปตามเป้าหมายและดีกว่าเป้าหมาย โดยพิจารณา

มิติต่างๆ อย่างรอบด้าน (เป้าหมายเป็นสิ่งที่ถูกก�ำหนดตามพันธกิจของ

องค์กร ความต้องการของผู้รับผลงาน ข้อก�ำหนดตามกฎหมาย มาตรฐาน

วิชาชีพ และข้อมูลวิชาการ) มีการปรับปรุงและเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง งาน

คุณภาพเป็นหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานและผู้บริหารทุกคน ทุกระดับ

Q:	การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยใน รพ.จะเริ่มต้นอย่างไร? และ 

ท�ำอย่างไรให้ย่ังยืน?

A:	 การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภยัเริม่ด้วยการท�ำความเข้าใจ (1) ท�ำความ

เข้าใจความหมายของวัฒนธรรมว่าเป็นผลรวมของความรู้ ความเช่ือ ค่านิยม 

ทีเ่ป็นไปโดยอตัโนมัต ิก่อให้เกิดความเจริญงอกงามแก่หมู่คณะ (2) ท�ำความ

เข้าใจองค์ประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัยว่าประกอบด้วย คนใน

ระบบมีความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความปลอดภัย (informed culture) 

มีความตื่นตัวและยืดหยุ่นพร้อมตอบสนองสภาวะที่มีอันตราย (flexible 

culture) มีความไว้วางใจพร้อมรายงานเมื่อเกิดความผิดพลาด (reporting 

culture) มีการปฏิบัตต่ิอพฤตกิรรมของสมาชกิอย่างเป็นธรรม (just culture) 

และมีการเรียนรู้เพื่อปรับปรุง (learning culture)
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	 	 กิจกรรมเพื่อสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย (1) ใช้เรื่องเล่าที่เคย

เกิดขึน้เพือ่สร้างความตระหนกัและชีใ้ห้เหน็ชดัเจนถงึพฤตกิรรมทีพ่งึประสงค์ 

(2) สร้างเวทีพูดคุยเร่ืองความเสี่ยง/ความปลอดภัยกันอย่างสม�่ำเสมอ	

ในระหว่างการท�ำงาน โดยน�ำสถานการณ์ในขณะนั้นมาวิเคราะห์ว่ามี	

ความเสีย่งอะไร ท�ำไมจงึคดิถงึความเสีย่ง จะป้องกันอย่างไร (3) สร้างการ

เรียนรู้จากความผิดพลาดเพื่อน�ำไปสู่การป้องกันที่รัดกุมโดยเน้นการ

ปรบัปรุงกระบวนการและไม่กล่าวโทษบุคคล (4) ส่งเสรมิการรายงานด้วย

การตอบสนองอย่างเหมาะสม (5) ส่งเสริม mindfulness หรือ situation 

awareness ในทุกกิจกรรมที่ท�ำ 

Q:	วัฒนธรรมองค์กร จะมีการประเมินอย่างไรได้บ้าง แบบง่ายในการปฏบัิต?ิ 

จ�ำเป็นต้องใช้แบบสอบถามเพ่ือประเมินผล (เช่น AHRQ) หรอืไม่?

A:	 การประเมินวัฒนธรรมองค์กรมีเป้าหมายเพือ่ก�ำหนดประเด็นในการพฒันา 

การใช้แบบสอบถามของ AHRQ เป็นวธิหีนึง่ในการประเมินวฒันธรรมความ

ปลอดภัย มีเครื่องมืออื่นที่สามารถน�ำมาใช้ได้ เช่น Manchester Patient 

Safety Framework ซึ่งก�ำหนดให้มีการประเมินองค์ประกอบ 10 เรื่อง โดย

มีเกณฑ์การประเมินเป็น 5 ระดับ ซึง่ทมีงานสามารถใช้วธิพีดูคุยแลกเปล่ียน

เพื่อระบุว่าองค์กรอยู่ที่ระดับใด และควรพัฒนาสู่ระดับต่อไปได้อย่างไร

	 	 แต่ละองค์กรอาจจะก�ำหนดภาพท่ีพึงประสงค์ของวัฒนธรรมความ

ปลอดภยัของตน และประเมินว่ามีความก้าวหน้าเข้าใกล้ภาพทีพ่งึประสงค์

นั้นเพียงใด

Q:	Clinical tracer กบั clinical tracer highlight ต่างกนัอย่างไร?

A:	 ตอบส้ันๆ คือไม่ต่างกันเลย การใส่ค�ำว่า highlight เพิม่เข้าไปนัน้มุ่งหมายว่า

ในการจดัท�ำเอกสารเพือ่สือ่สารกับผูเ้ย่ียมส�ำรวจของ สรพ. ไม่ต้องเสียเวลา

เขียนมาก ให้เขียนเฉพาะส่วนท่ีเป็น highlight หรือข้อมูลส�ำคัญที่เด่นชัด 

เพือ่ให้ผูเ้ยีย่มส�ำรวจรู้ประเด็นทีจ่ะไปพดูคยุกันต่อในระหว่างการเย่ียมส�ำรวจ

	 	 ที่ส�ำคัญกว่าคือค�ำว่า “tracer” หรือ “การตามรอย” ที่ สรพ.เน้นใน

สองส่วนคือ 
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(1)	 go and see การตามรอยเข้าไปดูในสถานท่ีจริง เพือ่ให้เหน็สถานการณ์

จริง ว่ามี good practice อะไร มีปัญหาอะไร มีการเชื่อมต่อกันอย่างไร 

มีการเตรียมพร้อมรับสถานการณ์ต่างๆ อย่างไร 

(2)	 review ในภาพรวมของการดูแลผู้ป่วย ดูว่าตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ

และผลลัพธ์ในการดูแลผูป่้วยกลุ่มนีเ้ป็นอย่างไร เป็นผลของการพฒันา

คุณภาพมาเป็นล�ำดับอย่างไรบ้าง ยังมีความเสี่ยงและโอกาสพัฒนา

อะไรอีก มีแนวคิดคุณภาพอะไรที่สามารถน�ำมาใช้เพิ่มเติมได้อีก

	 	 ผลของการตามรอยในลักษณะนี้จะท�ำให้เห็นสิ่งดีๆ ที่ท�ำได้และควร

เก็บรักษาไว้ กับสิ่งที่ควรน�ำไปพัฒนาต่อ

	 	 การตามรอยไม่ใช่ทีร่วมของคูมื่อการปฏิบัตงิาน แต่อาจจะอ้างองิถงึ

คู่มือการปฏิบัติงานได้

	 	 การตามรอยไม่ใช่ CQI report แต่เป็นการสรุปผลของการท�ำ CQI 

ที่ผ่านมาทั้งหมดและ QI plan ส�ำหรับอนาคต

	 	 การตามรอยไม่ใช่การเขียนเอกสารเพียงอย่างเดียว แต่เป็นการลง

ไปดูที่หน้างานด้วย

	 	 ผลการดูที่หน้างานอาจจะท�ำให้เกิด (1) การแก้ปัญหาที่หน้างาน 	

(2) ความเข้าใจร่วมกันในทีมงาน (3) การระบุโอกาสพัฒนา

	 	 เอกสารที่จะใช้สื่อสารกับ สรพ.ควรใช้แนวคิด 3P+plan:

	 	 P-purposeระบุเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยอย่างสั้นกระชับที่สุด 

ครอบคลุมประเด็นส�ำคัญที่ต้องใส่ใจในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

	 	 P-process ระบุขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ต้นจนจบกระบวนการ

ในรูปแบบ flow chart และตาราง โดย flow chart ชี้ให้เห็นประเด็นคุณภาพ

และความเสี่ยงที่ส�ำคัญในแต่ละขั้นตอน และตารางแสดงถึง process, 

process requirement, และแนวปฏิบัตทิีส่�ำคัญอย่างกระชบัเพือ่ตอบสนอง

ต่อ process requirement

	 	 P-performance น�ำเสนอผลการดูแลผูป่้วยท้ังในส่วนของกระบวนการ

และผลลัพธ์ในรูปของ run chart หรือ control chart (ถ้าเป็นไปได้) พร้อมทัง้

ค�ำอธิบายสั้นๆ ในกราฟ เพื่ออธิบายการเปลี่ยนแปลงส�ำคัญที่เกิดขึ้นใน

กราฟ

	 	 P-plan สรุปแผนการพัฒนาคุณภาพที่จะท�ำในขั้นต่อไป
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Q:	การตามรอย กบั การนเิทศ มีความเหมือนหรอืต่างกนัอย่างไร?

A:	พิจารณาความเหมือนและความต่างของการตามรอยกับการนิเทศ จาก

ความหมายและแนวปฏิบัติต่อไปนี้:

	 	 การตามรอยทางคลนิกิ คอื การเข้าไปดูท่ีหน้างานและการทบทวน

ผลรวมของการดูแลผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง

	 	 การนิเทศทางคลินิก คือกลไกสนับสนุนผู้ประกอบวิชาชีพในการ

พัฒนาความรู้และทักษะ ผ่านการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และอารมณ	์

ความรู้สึกกับผู้ประกอบวิชาชีพด้วยกันภายใต้ส่ิงแวดล้อมที่ปลอดภัย ซึ่ง

องค์ประกอบในการนิเทศนั้นประกอบด้วย การจัดการระบบ การช่วยเหลือ	

บรรเทา การให้ค�ำแนะน�ำและความรู้ โดยมีเป้าหมายเพื่อ (1) ส่งเสริม	

พัฒนาการและการเติบโตของผู ้ถูกนิเทศ (2) ปกป้องสวัสดิภาพของ

ผู้รับบริการ (3) ติดตามผลการปฏิบัติงานของผู้ถูกนิเทศ (4) เสริมพลัง	

ให้ผู้ถูกนิเทศสามารถนิเทศตนเองได้และประกอบวิชาชีพได้โดยอิสระ

	 หลักการและแนวทางปฏิบัติ

	 	 หลักการร่วมของการตามรอยและการนเิทศ (1) เป้าหมายเพือ่พฒันา

กระบวนการดูแลผูป่้วยและผูป้ระกอบวชิาชพี (2) ใช้แนวทางเชงิบวก สร้าง

บรรยากาศที่ปลอดภัย (3) เน้นการเรียนรู้ของผู้เกี่ยวข้อง (4) เป็นกระบวน

การที่เป็นระบบ

	 	 การตามรอยมีเป้าหมายหลักเพื่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี การนิเทศมี

เป้าหมายหลักเพื่อพัฒนาผู้ประกอบวิชาชีพและปกป้องสวัสดิภาพของ	

ผู้รับบริการ

	 	 การตามรอยยึดเอากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคใดโรคหนึ่งเป็นหลัก 

การนเิทศอาจจะเอาประเด็นอะไรกไ็ด้ทีมี่ความส�ำคัญในขณะนัน้ขึน้มาแลก

เปลี่ยนกัน

	 	 ผู ้นิเทศอาจใช้วิธีการตามรอยในการนิเทศเพื่อสร้างการเรียนรู้	

ร่วมกันได้
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Q:	ท�ำอย่างไรให้มีระบบการจัดการความเส่ียงทีเ่รยีบง่าย?

A:	 ระบบการจัดการความเสี่ยงที่เรียบง่าย 

(1)	 ท�ำให้การจัดการความเส่ียงเป็นเร่ืองการเรียนรู้ในชีวิตประจ�ำวัน 	

เรียนรู้ที่จะตระหนักในความเสี่ยงที่หน้างานในทุกขั้นตอน เรียนรู้ที่จะ

น�ำความเสีย่งท่ีพบมาพดูคุยกันเพือ่หาทางป้องกนั เรียนรูจ้ากอบัุตกิารณ์

ที่เกิดขึ้น 

(2)	 วางกระบวนการจดัการความเสีย่งทีเ่หมาะสมกับบริบทและยอมรับใน

ข้อจ�ำกัด ครอบคลุมการวิเคราะห์ความเสี่ยง ป้องกัน รับรู้เหตุการณ์ 

ติดตามภาพรวม ปรับปรุง 

(3)	 การวิเคราะห์ความเส่ียงอย่ากลัวปริมาณมาก น�ำความเสี่ยงทั้งหมด	

ทัง้ทีเ่คยเกิดและไม่เคยเกิดมาเข้ากระบวนการวเิคราะห์เพือ่รับรู้ระดับ

และจัดล�ำดับความส�ำคัญ 

(4)	 การป้องกันความเสี่ยง ใช้หลักท�ำให้ง่ายในการปฏิบัติที่ถูกต้องโดยไม่

ต้องพึ่งความจ�ำหรือการคิด 

(5)	 การรบัรูเ้หตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ ใช้ร่วมกันทัง้ระบบรายงานอบัุตกิารณ์ 

การทบทวนเวชระเบียน และการรับรูท่ี้ไม่เป็นทางการหรอืการรับรู้ทาง

อ้อมอื่นๆ รับรู้แล้วเรียนรู้ว่าจะป้องกันได้อย่างไร 

(6)	 การตดิตามภาพรวมเพือ่พจิารณาว่ามาตรการทีใ่ช้อยู่เพยีงพอหรือไม่ 

ส�ำหรับความเสีย่งระดับสงูควรมี risk owner ท�ำหน้าทีต่ดิตาม ความเสีย่ง

ระดับปานกลางถึงน้อย อาจมอบให้คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องติดตาม 

แล้วมีข้อสรุปว่ามาตรการป้องกนัทีใ่ช้อยูเ่พยีงพอหรือไม่ ถ้าไม่พอต้อง

เพิ่มอะไร

(7)	 ประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยและหาวิธีการยกระดับวัฒนธรรม

ความปลอดภัย
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Q:	12 กจิกรรมทบทวนท�ำเพ่ืออะไร? ดีต่อเราอย่างไร? ผูป่้วยจะได้อะไร? 

องค์กรจะได้อะไร?

A:	 12 กิจกรรมทบทวนเป็นกิจกรรมเพื่อหมุนวงล้อการพัฒนา PDSA เป็น

เคร่ืองมือการค้นหาโอกาสพฒันา เป็นเคร่ืองมือฝึกให้ทีมงานรู้จกัการเรียนรู้

จากการปฏิบัติ

(1)	 เป้าหมายสดุท้ายของกจิกรรมทบทวน คอื เพือ่คณุภาพและความปลอดภยั

ของผู้ป่วย 

(2)	 สิ่งที่ทีมงานจะได้คือการเป็นคนเรียนรู้ ความม่ันใจว่าระบบงานท่ีเรา

ท�ำงานอยู่มีการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง ปลอดภยัท้ังผูป่้วยและคนท�ำงาน 

เกิดความเข้าใจระหว่างสมาชิกในทีมงาน 

(3)	 องค์กรจะเป็นองค์กรที่ผู้รับบริการไว้วางใจ มีภูมิคุ้มกัน

Q:	ท�ำอย่างไรให้การตอบแบบประเมินตนเองเป็นเรือ่งเรยีบง่าย ไม่เป็น

ภาระ?

A:	 การตอบแบบประเมินตนเองให้เรียบง่าย ไม่เป็นภาระ 

(1)	 สะสมวตัถดิุบตลอดเส้นทางของการท�ำงานและการพฒันา ใช้  PowerPoint 

เป็นตวัช่วยในการสรปุ สรุปผลงานออกมาเป็นแผนภมิู กราฟแสดงผลงาน 

อธิบายสรุปในภาพให้มากที่สุด แสดงให้เห็นผลลัพธ์ก่อนและหลังการ

พัฒนาในกราฟเดียวกันและชี้ให้เห็นว่าใส่ intervention อะไรเข้าไปใน

ช่วงเวลาใด 

(2)	 ใช้การประเมินตนเองเพือ่ชีน้�ำการพฒันาเป็นเป้าหมายหลกั มีการทบทวน

อย่างสม�ำ่เสมออย่างน้อยปีละคร้ัง การส่งให้กับ สรพ.เป็นเป้าหมายรอง 

(3)	 กระจายความรับผดิชอบในการประเมินตนเองให้กับคณะกรรมการและ

ทมีงานทีเ่กีย่วข้อง มีเวทีน�ำเสนอผลการประเมิน แผนการพฒันา และ

ความก้าวหน้าในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

(4)	 มีเวทีแลกเปล่ียนข้อมูลและข้อคิดเหน็ส�ำหรับมาตรฐานการดูแลผูป่้วย

ซึ่งอาจจะมีทีมงานมากกว่าหนึ่งทีมเข้ามาเกี่ยวข้อง 

(5)	 เขียนอย่างกระชับด้วยหลัก 3P เช่น “มีการปรับปรุงระบบ.... โดยมี

เป้าหมายเพื่อ.... ด้วยการ (1)….(2)….(3).... ส่งผลให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงดังนี้.....”
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Q:	ระบบ IT ไม่ support ในการสืบค้นข้อมูลเพ่ือช่วยการวิเคราะห์ข้อมูล 

จะท�ำงานคุณภาพให้ง่ายได้อย่างไร?

A:	 ระบบ IT กับข้อมูลเพื่อการพัฒนาคุณภาพ 

(1)	 ก�ำหนดลักษณะข้อมูลที่ต้องการให้ชัด แล้วพูดคุยกับผู้รับผิดชอบงาน 

IT ว่าจะดึงข้อมูลดังกล่าวออกมาได้อย่างไร ถ้ามีปัญหาอุปสรรคก็ลง

ไปร่วมเรียนรู้กับทีม IT ว่ามีข้อจ�ำกัดอะไร 

(2)	 ข้อมูลที่ IT จะช่วยได้อาจเป็นการวิเคราะห์สถิติในภาพรวม หรืออาจ

จะเป็นระบุเวชระเบียนของผู้ป่วยที่อยู่ในข่ายที่เราต้องการศึกษา

(3)	 เตรียมพร้อมท่ีจะยอมรับความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลในระบบ และใช้

ข้อมูลเท่าที่มีอยู่ 

(4)	 เตรียมพร้อมที่จะท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยตนเองด้วยวิธีการง่ายๆ 

Q:	การประเมินประสิทธภิาพของระบบต่างๆ?

A:	 การประเมินประสิทธิภาพของระบบงาน ท�ำได้ตามขั้นตอนดังนี้ 

(1)	 ก�ำหนดเป้าหมายของระบบให้ชัดเจน เช่น ระบบบริหารความเสี่ยงมี

เป้าหมายเพื่อควบคุมความเสี่ยงให้อยู่ในระดับที่ต�่ำที่สุด และสร้าง

วัฒนธรรมความปลอดภัย 

(2)	 วเิคราะห์ปัจจยัขบัเคล่ือนหรือองค์ประกอบทีจ่ะท�ำให้บรรรลุเป้าหมาย

ดังกล่าวเป็นล�ำดับชั้น เช่น การระบุและก�ำหนดมาตรการป้องกัน	

ความเส่ียง การปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน การรับรู้และเรียนรู้จาก

อุบัติการณ์ ความตระหนักและความตื่นรู้ 

(3)	 ก�ำหนดตวัวัดและการประเมินตามองค์ประกอบดังกล่าวและเป้าหมาย

ของระบบ ซึ่งอาจจะเป็นการประเมินท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 

เช่น ประเมินการรบัรู้และเรียนรู้จากอบุตักิารณ์ ด้วยการวิเคราะห์แนว

โน้มของการรับรูอ้บัุตกิารณ์และเหตกุารณ์เกอืบพลาด สดัส่วนของการ

ท�ำ RCA สัดส่วนของการท�ำ RCA ที่มีผลต่อการป้องกันสูง
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II-4 ระบบเวชระเบียน

Q:	การที่เราทบทวนเวชระเบียน ตรงไหนที่เราควรจะดูและได้จากการ

ทบทวนบ้าง?

A:	 สิ่งที่ควรได้จากการทบทวนเวชระเบียน 

(1)	 ถ้าเจ้าตวัทบทวนเอง และสมมตว่ิามีการร้องเรียนว่าเราดูแลผูป่้วยไม่ดี 

จะรู้ว่าควรปรับปรุงอะไรในการบันทึก 

(2)	 ดูความสมบูรณ์ของการบันทึก ด้วยการพิจารณาว่าข้อมูลในบันทึก

ตอบค�ำถามเหล่านีไ้ด้หรือไม่ ผูป่้วยมา รพ.เพราะเหตใุด มีการเจบ็ป่วย

ร่วมอะไรบ้าง ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าอะไร มีข้อมูลสนับสนุนการ

วินิจฉัยโรคเพียงพอหรือไม่ มีการระบุปัญหาครอบคลุมเป็นองค์รวม

หรือไม่ แผนการรักษาครบทุกปัญหาหรือไม่ มีการปฏิบัติตามค�ำสั่ง

รักษาอย่างไร อาการของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร เมื่อกลับบ้าน

ผู้ป่วยได้รับการประเมินปัญหาที่จะเกิดขึ้นหลังจ�ำหน่ายอย่างไรและ	

ได้รับการเตรียมตัวอย่างไร 

(3)	 ดูคุณภาพของการดูแลรักษา มี trigger หรือตัวส่งสัญญาณว่าอาจเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือไม่ มีการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง

ของผูป่้วยเหมาะสมหรือไม่ มีภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงเกิดขึน้

หรือไม่ 

(4)	 ดูการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ มีการใช้เวชระเบียนเพื่อประโยชน์ในการ

สื่อสารระหว่างวิชาชีพอย่างไร

II-6 ระบบบริหารยา

Q:	การบรหิารยาทีต้่องมีการ double check ก่อนให้ยาผูป่้วยยังไม่สามารถ

ปฏบัิติได้ครอบคลุม ควรท�ำอย่างไร?

A:	ประเด็นนี้อาจจะยังมีความคลุมเครือในความหมายของค�ำ  หลักฐานทาง

วิทยาศาตร์สนบัสนนุว่าได้ผล และเป็นปัญหาเร่ืองภาระงาน แนวทางปฏิบัติ

น่าจะเป็นดังนี้:

(1)	 การตรวจสอบยาท่ีหน่วยบริการได้รับจากหน่วยเภสัชกรรม เป็นสิ่งที่

ต้องกระท�ำ โดยทวนสอบกลับไปที่ค�ำสั่งยาของแพทย์ 
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(2)	 การตรวจสอบความถูกต้องของยาโดยผู้ประกอบวิชาชีพสองคนก่อน

ให้ยา ควรจ�ำกัดเฉพาะยา high-alert drug ที่ถูกเลือกสรรแล้ว

(3)	 โรงพยาบาลควรพัฒนาระบบไปสู่การใช้เทคโนโลยี bar code ในการ

ตรวจสอบยาก่อนการบริหารยาให้เร็วที่สุด

	 	 ISMP ให้ค�ำแนะน�ำในเรื่อง manual independent double check 

ส�ำหรับ high-alert drug ไว้ดังนี้:

(1)	 ท�ำ double check โดยบุคคลสองคนตรวจสอบแต่ละองค์ประกอบของ

กระบวนการอย่างเป็นอิสระแก่กัน ไม่ส่งอิทธิพลต่อกัน หรือไม่สื่อสาร

สิ่งที่คาดหวังต่อกัน เช่น เภสัชกรค�ำนวณขนาดยา เตรียมยา และ

เปรียบเทียบผลิตภัณฑ์กับค�ำสั่งยา ขณะที่พยาบาลก็ตรวจสอบ	

ค�ำสัง่ยา ค�ำนวณขนาดยา และเปรียบเทียบผลทีไ่ด้กับผลิตภณัฑ์ท่ีถกู

เตรียมมา

(2)	 ใช้ double check อย่างรอบคอบ กล่าวคือใช้เฉพาะกับกระบวนการ	

ท่ีมีความเสี่ยงสูงหรือ high-alert drug ท่ีถูกเลือกสรรแล้ว (ไม่ใช	่

ทุกกระบวนการหรือ HAD ทุกตัว) ว่าคุ้มกับการใช้ นอกจากนั้น	

ยังไม่ควรใช้ double check เป็นมาตรการแก้ปัญหาที่ต้องการ	

การออกแบบระบบขั้นพื้นฐานใหม่ เช่น การใช้ barriers, การเข้าถึง

ข้อมูล, standardization, และ automation

(3)	 หลีกเลี่ยงการอาศัยมาตรการ double check เพียงอย่างเดียว โดย	

พงึเข้าใจว่า double check จะได้ผลดีในการตรวจสอบ endogenous 

error หรือความบกพร่องเนื่องจากตัวบุคคล แต่ใช้การได้ไม่ดีกับ 	

exogenous error ทีเ่กิดจากสภาพแวดล้อมภายนอกซึง่มักจะส่งผลให้

เกดิความคลาดเคล่ือนซ�ำ้ๆ กันในหลายคนได้ เช่น การออกแบบบรรจภุณัฑ์

ทีไ่ม่ดี ลกัษณะงานทีซ่บัซ้อน ข้อมูลท่ีไม่ชดัเจน จงึควรใช้มาตรการลด

ความเสี่ยงอื่นๆ ประกอบด้วย 

(4)	 ท�ำการทบทวนท่ีลงลึกถึงขั้น cognitive review ในทุกองค์ประกอบ	

ของยา ซึง่ต้องใช้การคิดอย่างมีเป้าหมาย เช่น ยานีเ้หมาะสมกับผูป่้วย

หรือไม่ ข้อบ่งชี้ในการใช้ยานี้สอดคล้องกับการวินิจฉัยหรือภาวะของ	

ผู้ป่วยหรือไม่ ขนาดยาเหมาะสมกับผู้ป่วยหรือไม่ วิธีการให้เหมาะสม

หรือไม่ ต้องท�ำขนาดนี้จึงจะสามารถตรวจจับความคลาดเคลื่อนได้
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(5)	 ท�ำให้กระบวนการเป็นมาตรฐาน เช่น ท�ำ  checklist เป็นข้อเตือนใจ	

ถึงองค์ประกอบของกระบวนการหรือยาที่จะต้องตรวจสอบ โดยระบุ

อย่างชัดเจน เช่น องค์ประกอบที่ต้องตรวจสอบที่ป้ายฉลากยากับ	

ค�ำสัง่ใช้ยา ขณะเดียวกันควรออกแบบค�ำสัง่ใช้ยาเพือ่ช่วยให้ตรวจสอบ

ได้ง่ายขึ้น และท�ำให้ล�ำดับของข้อมูลใน checklist เป็นไปตามล�ำดับ

งานที่มีตรรกะ
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บทส่งท้าย

เรื่องราวของ “คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม” ในหนังสือเล่มนี้ น่าจะช่วย

เป็นแนวทางในการท�ำงานพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลให้เกิดสัมฤทธิผล 

โดยเจ้าหน้าที่มีความสุขและได้เรียนรู้พัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง การท�ำงาน

พัฒนาคุณภาพเป็นงานที่ไม่มีกรอบเวลาสิ้นสุดการด�ำเนินงาน (แต่ก็มีความ

ส�ำเร็จที่สามารถชื่นชมได้เป็นระยะๆ) ดังนั้น การพัฒนาคนให้ท�ำงานอย่าง	

ภาคภูมิใจและมีความสุข จึงเป็นปัจจัยที่ชี้วัดความส�ำเร็จในระยะยาว

เรื่อง “คุณค่า” “คุณภาพ” และ “คุณธรรม” ไม่ควรเป็นเรื่องที่แยกออก

เป็นเร่ืองๆ รับผดิชอบโดยส่วนงานทีท่�ำงานโดยไม่เก่ียวข้องสมัพนัธ์กัน แต่ควร

เป็นองค์ประกอบที่สัมพันธ์กันที่จะช่วยสนับสนุนความเป็นองค์รวมของ	

ระบบงาน และวิธคีดิวิธที�ำงานแบบองค์รวมของบุคลากรทุกคน สรพ.คงไม่หวงั

ให้ทีมรักษาพยาบาลรักษาผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพสูงสุด แต่ไม่ค�ำนึงถึงต้นทุน	

ค่าใช้จ่ายและเศรษฐานะของผูป่้วยแล้วมามอบให้ฝ่ายบริหารงานหาวธิลีดต้นทนุ 

หรือจัดค่ายคุณธรรมเพื่อสร้างภาพลักษณ์ขององค์กรเท่านั้น การบูรณาการ

การขบัเคล่ือนเรือ่ง “คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม” จงึควรเป็นสิง่ท่ีพงึระลึกไว้เสมอ

ขอบคณุผูอ่้านทุกท่านทีร่่วมเดินทางในเส้นทางการพฒันาคณุภาพ และ

ร่วมในการสร้างระบบบริการสุขภาพที่มี “คุณค่า คุณภาพ คุณธรรม” ส�ำหรับ

คนไทยทุกคน

กิตตินันท์ อนรรฆมณี

ผู้อ�ำนวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล
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