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กว้างขวาง ยืนยง ทรงคุณค่า
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กระบวนการ

เรยีนรู ้

การประเมินตนเอง

การพฒันาตนเอง

การประเมินจากภายนอก

(เยีย่มส ารวจ)
การรบัรองคณุภาพ

คณุภาพและความปลอดภยั

ค่านิยมและแนวคิดหลกั

-HA เป็นกระบวนการเรียนรู ้
-มุ่งเนน้ผูป่้วยและสุขภาพ

-พฒันาตอ่เน่ือง

แนวคิดพืน้ฐานของกระบวนการ Hospital Accreditation

HA คือกระบวนการเรียนรู ้ การเรียนรูส้  าคญัเกิด
จากการประเมินและพฒันาตนเองในโรงพยาบาล

เป้าหมายของ HA คือการส่งเสริมใหโ้รงพยาบาล
เกิดการพฒันาคุณภาพอยา่งตอ่เน่ือง เพ่ือใหเ้กิด

คุณภาพและความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วย
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HA คืออะไร (โดยความหมาย)

โดยความหมาย hospital accreditation คือกลไก
กระตุน้ใหเ้กิดการพฒันาระบบงานภายในของโรงพยาบาล

โดยมีการพฒันาอยา่งเป็นระบบ และพฒันาทั้งองคก์ร ท า

ใหอ้งคก์รเกิดการเรียนรู ้ มีการประเมินและพฒันาตนเอง

อยา่งตอ่เน่ือง

การพฒันาทั้งองคก์รมีความจ าเป็นเน่ืองจากงานแต่

ละสว่นลว้นพึ่งพิงการท างานซ่ึงกนัและกนั การแยกสว่น

พฒันาจงึไม่สามารถบรรลจุดุสูงสุดท่ีเราตอ้งการ
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HA คืออะไร (โดยความหมาย)

การเรียนรูข้ององคก์รเกิดจากการประเมินตนเอง

การลงมือท าดว้ยตนเอง การเรียนรูแ้ลกเปล่ียนกบัท่ี

ปรึกษา/โรงพยาบาลอ่ืน และการไดร้บัขอ้เสนอแนะจากผู ้

เยี่ยมส ารวจ

การเยี่ยมส ารวจเปรียบเสมือนการซอ้มรบ ขา้ศึกท่ี

แทจ้ริงคือความเส่ียงท่ีโรงพยาบาลเผชิญอยูทุ่กวนั

การรบัรองเป็นเพียงสว่นเล็กๆ เดียวในขั้นตอน

สุดทา้ยของกระบวนการทั้งหมด ซ่ึงควรมองว่าเป็นผล

พลอยไดข้องการท างานหนกั เป้าหมายของการพฒันาท่ี

แทจ้ริงน่าจะอยูท่ี่คณุภาพบริการซ่ึงผูป่้วยจะไดร้บั
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ผูไ้ดร้บัประโยชนจ์าก HA

ความเสี่ยงลดลง 

ท างานงา่ยข้ึน

สิ่งแวดลอ้มในการท างานดีข้ึน 

ไดเ้รียนรูแ้ละพฒันาตนเอง

ขายฝันและท าฝันใหเ้ป็นจริง

เป็นองคก์รเรียนรู ้

พฒันาอยา่งตอ่เน่ือง

สูค่วามเป็นเลิศ  

อยูร่อดและยัง่ยืน

โปรง่ใส รบัผิดชอบ

ประชาชน สงัคม

ผ ูป่้วย/ญาติ

ผ ูป้ฎิบติังาน

ผ ูบ้ริหาร

องคก์รวิชาชีพ

ผ ูจ่้ายเงิน

โรงพยาบาล

เป็นสงัคมแห่งการเรียนรู ้

ประชาชนมีสุขภาพดี

มีขอ้มูลเพื่อ

ประกอบการตดัสินใจ

ความเสี่ยงลดลง

คณุภาพการดแูลดีข้ึน

ไดร้บัการพิทกัษส์ิทธิ/ศกัดิ์ศรี
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Force Field Analysis

P
e

o
p

le
-C

e
n

tr
e

d
 H

e
a

lt
h

c
a

re

Forces FOR change Forces AGAINST change

Workload

Complicate, difficult

Overwhelm with changes

Professional autonomy

Never heard before

Simple & easy

Joyful

Visible benefits

Recognition

Social demand

Professional responsibility

Reputation

The Bi-Regional Forum of Medical Training Institutions on People-Centered Health Care, Philippines, 1 July 2008



ลกัษณะของ HA ไทย

• มาตรฐานและองคก์รไดร้บัการรบัรองจาก ISQua เทียบเทา่

มาตรฐานสากลอื่นๆ

• ใชห้ลกัการสรา้งการเรยีนรูม้ากกว่าการตรวจสอบ ใชก้ารประเมิน

เพื่อเสรมิพลงัดว้ยความเป็นกลัยาณมิตร

• เรียนรูผ้่านเคร่ืองมือคุณภาพและการเยี่ยมส ารวจ

• เนน้ความสอดคลอ้งกบับริบทขององคก์ร

• เป็นมาตรฐานที่เนน้การพฒันาตอ่เน่ือง โดยบูรณาการแนวคิดตา่งๆ

• เป้าหมายอยูท่ี่คุณภาพและความปลอดภยัท่ีผูป่้วยจะไดร้บั

• เนน้การพฒันา ใชก้ารประเมินเพื่อกระตุน้การพฒันา

• พฒันาสามกระแส: ระบบคณุภาพ, จติวิญญาณ, ความรู ้

• เป็นฐานเพื่อการตอ่ยอด

• ตอ่ยอดสู่ TQC/TQA, มาตรฐานสากลอ่ืนๆ

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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เป็นกระบวนการบรหิารจดัการ

ซ่ึงประยุกตร์ะเบียบวิธีทางวิทยาศาสตร์

ในการปรบัปรุงระบบงานขององคก์ร

เพ่ือตอบสนองความตอ้งการของผูร้บัผลงาน

TQM คืออะไร

Customer

Driven

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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• ใคร: ทุกคนท าดว้ยใจ ไปกนัเป็นทีม

• ท าอะไร: ท างานปกตใิหด้ี ปรบัปรุงงานประจ าใหด้ีข้ึน (ทุกกระบวนการ ทกุความ

ตอ้งการของผูร้บัผลงาน)

• เพื่ออะไร: เพื่อผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน เพื่อองคก์ร เพื่อตวัเอง

• ในสิ่งแวดลอ้มอยา่งไร: มีเป้าหมายรว่ม, เสริมพลงั, วฒันธรรมของการเรยีนรูแ้ละ

พฒันา

หวัใจของการพฒันาคุณภาพคือแนวคิด TQM

Customer

Driven

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

ลกูคา้ส าคญัที่สุด (customer focus)
จุดความฝันรว่มกนั (common vision)
มุ่งมัน่กระบวนการ (process focus)
ทีมงานสมัพนัธ์ (teamwork)
สานดว้ยอริยสจัสี่ (problem solving)
ดีที่ผูน้  า (visionary leadership)
ท าดีอยา่งตอ่เน่ือง (cont. improve)
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• ทุกคน ทุกหน่วย ทุกระดบั

• ร่วมมือเป็นทีมในหน่วย ระหว่าง

หน่วย ระหว่างวิชาชีพ ระหว่าง

ผูบ้ริหาร/ผูป้ฏิบตัิ

คน

• ทุกระบบ

• ทุกขั้นตอน
งาน

• ทุกคน

• ทุกความตอ้งการ
ลกูคา้

Total คือ ทุกลมหายใจ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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• ทบทวนปัญหาจากการท างาน (ขั้นท่ี 1)

• หา้ค าถามพื้ นฐาน/3P (ขั้นท่ี 2)

• ใชม้าตรฐาน HA (ขั้นท่ี 3)

ทบทวนตวัเอง
(โดยเจา้ของงาน)

• ตามรอย

• เยีย่มส ารวจภายใน

• แลกเปลี่ยนเรียนรู ้

ทบทวนกนัเอง
(โดยตวัเองหรือเพ่ือนตา่งหน่วย)

• เยีย่มส ารวจจากภายอก

• ขอ้เสนอแนะเพื่อการพฒันา

ทบทวนจาก

ภายนอก

เครื่องมือส าคญัของ HA คือการทบทวน

เพื่อจดุประกายการพฒันา
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ระบบงาน

กลุม่

ผูป่้วย
หน่วยงาน

องคก์ร

พ้ืนท่ีการพฒันา 4 วง
พืน้ทีก่ารพฒันา 4 วง คอืการ
น าแนวคดิ Total ทีห่มายถงึ
ทุกคน ทุกระบบ และผูป่้วยทุก
กลุม่ มาสูก่ารปฏบิตั ิอาจจะมี
การทบัซอ้นกนับา้งกใ้ห้
พจิารณามุง่เน้นตามความ
เหมาะสม

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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ก าหนดพ้ืนท่ีและความรบัผิดชอบ

ตวัอยา่ง ผูร้บัผิดชอบ รายงานตอ่

หน่วยงาน/บริการ OPD (หวัหนา้หน่วย)

หอ้งยา (หวัหนา้หน่วย)

กลุ่มผูป่้วย ทนัตกรรมทัว่ไป (หวัหนา้ทีม)

รกัษารากฟัน (หวัหนา้ทีม)

ระบบงาน HR (ประธาน กก.ระบบ)

IT (ประธาน กก.ระบบ)

องคก์ร

การก าหนดใหช้ดัเจนในลกัษณะนี้ท าใหทุ้กหน่วยงานและทุกระบบงานมคีวามชดัเจนในหน้าทีร่บัผดิชอบ.
ผูร้บัผดิของขบัเคลือ่นคุณภาพของหน่วยงานควรเป็นหวัหน้าหน่วยงาน. 

ความชดัเจนในรายงานและก ากบัดแูล ท าใหเ้กดิการขบัเคลือ่นต่อเนื่อง และรบัรูปั้ญหาอุปสรรคไดร้วดเรว็ 
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ระบบงานในมาตรฐาน HA

• ระบบการดแูลผูป่้วย

• ระบบลกูคา้สมัพนัธ์

• ระบบสารสนเทศ

• ระบบทรพัยากรมนุษย์

• ระบบบริหารคณุภาพ ความเส่ียง ความปลอดภยั

• ระบบก ากบัดแูลวิชาชีพ

• ระบบสิ่งแวดลอ้ม

• ระบบป้องกนัและควบคมุการตดิเช้ือ

• ระบบยา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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Don’t Mask Quality with Documents
อย่าให้งานเอกสาร บดบงังานคณุภาพ
อย่าให้แบบฟอรม์ ปิดกัน้ความคิด

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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ขั้นท่ี 1 ส ารวจและป้องกนัความเสี่ยง

น าปัญหามาทบทวน เพื่อแกไ้ขป้องกนั

ปฏิบตัิตามแนวทางป้องกนัปัญหา

ครอบคลมุปัญหาท่ีเคยเกิด/มีโอกาสเกิดสูง

ขั้นท่ี 2 ประกนัและพฒันาคณุภาพ

เริ่มดว้ยการวิเคราะหเ์ป้าหมายและกระบวนการ

ประกนัและพฒันาคณุภาพที่สอดคลอ้งกบัเป้าหมายของหน่วย

ครอบคลมุกระบวนการส าคญัทั้งหมด

ปฏิบตัิตามมาตรฐาน HA ในสว่นที่ไม่ยากเกินไป

ขั้นท่ี 3 วฒันธรรมคณุภาพ

เริ่มดว้ยการประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA
พฒันาอยา่งเช่ือมโยง เป็นองคก์รเรียนรู ้

ผลลพัธค์ณุภาพท่ีดข้ึีน

ปฏิบตัติามมาตรฐาน HA ไดค้รบถว้น

บนัไดสามขั้นสู ่HA

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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หลกัคิดในบนัไดขั้นท่ี 1

ท างานประจ าให้ดี
รูเ้ป้าหมาย 

รูว่้าจะท าใหด้ีไดอ้ยา่งไร

รูว่้าท าไดด้ีหรอืไม่

ทบทวนหลงัท ากิจกรรม (AAR)
ทบทวนเม่ือมีเหตกุารณ์

ทบทวนขอ้มูลที่เป็นประโยชน์

คยุกนัภายในหน่วยงาน

คยุกนัระหว่างหน่วยงาน

คยุกนัระหว่างวิชาชีพ

มีอะไรให้คยุกนั

ขยนัทบทวน

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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Identify Serious Risks

Prevention 

Prompt Recognition 
& Response

1.1 Serious Risks

Death

Anaphylaxis

Infection

Bleeding

Etc.
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Prevention
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Prompt Recognition 
& Response
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Prompt Recognition 
& Response
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Surgical/Invasive Procedure Safety

Infection Free

Medication Safety

Process Safety

Line, Tubing, Catheter Safety

Emergency Response

S

I

M

P

L

E

1.2 Patient Safety Goals: SIMPLE

Start with evidence -> Gap -> Design -> Trace - Monitor
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2. Potential Change

3. Listen to Voice of staff

5. Creative solution
How to prevent it?
How to make it better?
How to detect it earlier?
How to do it earlier?
How to do it more appropriate?

1. Story & Timeline

4. Swiss Cheese

1.3 Review & Learn

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559



30

Story & Timeline

• ER ปวดทอ้ง Dx AGE

• ER revisit -> admit Dx AGE

• Shock

• Death

ID Trigger ข้อมูลส าคญัก่อนเกิด AE Adverse Event # AE Level การแก้ไขเยียวยาหลงั AE LOS 
        
        
        

 

Death ถูกลกูบอลเตะกระแทกทอ้ง Missed Dx & Rx as AGE 1 I 4ไมม่ี

การประเมนิและการวนิิจฉยั, การเฝ้าระวงัและประเมนิซ ้า, การตดัสนิใจส่งต่อ
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เหตกุารณ์

แกปั้ญหา

เฉพาะหนา้

วิเคราะห์

Root causes

ป้องกนั

ปัญหา

เม่ือเกิดเหตกุารณ ์ควรเขา้ใจสาเหตทุี่แทจ้รงิ (Root Causes)
• วเิคราะหจ์ากเหตกุารณ์จรงิ เขา้ไปดูใน

สถานที่จรงิ คยุกบัผูค้นที่เกี่ยวขอ้ง

• ถาม “ท าไม” เพือ่โยงไปสูป่จัจยัองคก์ร

• ถามว่า “ถา้จดัการตรงสาเหตน้ีุแลว้ ปญัหา

จะลดลงหรอืหมดไปหรอืไม่”

• ใชส้ถติวิเิคราะหเ์ม่ือจ าเป็น
ขอ้มูลข่าวสาร 

การศึกษา/ฝึกอบรม 

การสื่อสาร

สิ่งแวดลอ้มในการท างาน

สิ่งแวดลอ้มทางกายภาพ

ความพรอ้มของเคร่ืองมือ

การออกแบบกระบวนการท างาน

การควบคมุกระบวนการท างาน

การบริหารความเสี่ยง

การน าและวฒันธรรมองคก์ร
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ทบทวนเพือ่ออกแบบป้องกนั

Creativity/

Innovation

User 
Centered 

Design

Visual 
Management

Human 
Factor 

Engineering
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ในทุกโอกาสของการปรบัปรงุ เราจะใช้หลกัง่ายๆ ของการ
ออกแบบท่ีเน้นผูใ้ช้เป็นศนูยก์ลาง ใช้ visual management, 
creativity, lean concept รวมทัง้R2R ถ้าเป็นไปได้.

ออกแบบสรา้งสรรค์ ทุกลมหายใจ
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การทบทวนเวชระเบียน

ประเมินผู้ป่วย
Assessment

วางแผน
Planning

ดแูลตามแผน
Implementation

ประเมินผล
Evaluation

รบัเข้า
Entry

จ าหน่าย
Discharge

การทบทวนข้างเตียง

Care & Risk
Communication
Continuity & D/C plan 
Team work
HRD
Environment & Equipment

การทบทวนอ่ืนๆ

การทบทวนค ารอ้งเรียนของผูป่้วย

การทบทวนเหตกุารณส์  าคญั (เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น)

การคน้หาความเสี่ยง

การทบทวนศกัยภาพ (การสง่ตอ่ การตรวจรกัษา)

การตดิเช้ือในโรงพยาบาล

การใชย้า

การใชท้รพัยากร

การใชข้อ้มูลวิชาการ

Holistic
Empowerment
Lifestyle
Prevention

การทบทวนเพื่อคน้หาโอกาสพฒันา
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Bedside

Customer

Refer

Less experience

Risk

HAI

Drug

Adverse Event

Medical Record

Evidence

Utilization Review

Unit Patient System Organization

ชว่ยกนัท ำกจิกรรมทบทวน
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Adverse Event & Error

Error (ความผิดพลั้ง) มุ่งเนน้ท่ีกระบวนการ เนน้ว่าเป็นสิ่งท่ีป้องกนัได้
Adverse Event (เหตกุารณท่ี์ไม่พึงประสงค)์ มุ่งเนน้การระบุอนัตราย

ท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย เป็นการมุ่งเนน้ท่ีผลลพัธ์

Error

Adverse
Event

ภาพน้ีอธบิายเฉพาะเรือ่งของการรายงานเทา่นัน้ 
ไมค่วรน าไปใชอ้ธบิายความสมัพนัธร์ะหวา่ง error กบั AE

AE จ านวนมาก
ไม่ถกูรายงาน

รายงาน error จ านวนมาก 
ไม่เกิด AE
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Adverse Event & Error

Error

Adverse
Event

รายงานอุบตักิารณ์

ไมม่กีารรายงาน

การค้นหา AE ไม่อาจพ่ึงการรายงานเพียงอย่างเดียว
ภาพน้ีอาจแสดงความสมัพนัธร์ะหว่าง AE กบั error ร่วมด้วย
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Trigger
• ก าหนด Trigger จาก AE ทีเ่คยพบ
• ใช ้Trigger เลอืกเวชระเบยีนมาทบทวน

Adverse 
Event?

Improve

การทบทวนเวชระเบียนโดยใช ้Trigger

• ทบทวนเวชระเบยีน
• ตดัสนิวา่ม ีAE หรอืไม ่โดยพจิารณาวา่เป็นกระบวนการ
ธรรมชาตขิองโรคหรอืไม่

Anes complication 

Blood

Critical Care

Drug (ADE)

ER revisit

Grievant/complaint

Infection (NI & ?NI)

Lab

Med Rec 

(death, readmit, 

complication)

Nurse supervision

Obstetrics

Report (incident)

Surgical care

Transfer
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Trigger Tool มีประโยชน์
ส่ิงท่ีควรน ามาเสริมคือ 

การใช้ต่อมเอะ๊ระหว่างส่งเวร/ระหว่างวนั
มาเป็นตวัส่งสญัญาณเพ่ือการทบทวนทนัที

หรือเม่ือจ าหน่ายผูป่้วย
(Concurrent Review)
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People

• ความเพียงพอของจ  านวนเจา้หนา้ที่ในแตล่ะส่วน

• ความรูค้วามสามารถท่ีจะปฏิบตัิหนา้ที่ท่ีไดร้บัมอบหมาย และขอ้ก าหนด

เก่ียวกบัวิชาชีพ

Place

• ทบทวนขอ้ก าหนดในกฎหมาย ขอ้บงัคบัท่ีเก่ียวขอ้งกบัอาคารสถานทีข่อง

สถานพยาบาล

• ส ารวจสถานที่เพื่อหาโอกาสพฒันา

• วางแผน

• ด าเนินการพฒันา

1.5 People & Place
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1.6 5S
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1.7 Suggestion & Huddle
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Possible

Implement Challenge

Kibosh 

(อยา่เสียเวลาท า)
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Huddle Board (กระดานจบักลุ่มสมุหวั)
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Huddle Board (กระดานจบักลุ่มสมุหวั)

โอกาสพฒันาใหม่ โครงการเลก็
ความก้าวหน้า

โครงการใหญ่

โครงการคร่อมสายงาน

การน าแนวคิดไปปฏิบติั
ในรอบ 30 วนั

ฉลองความส าเรจ็

1

2

3

4

5

6
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• เป้าหมายคอืการ check in กบัสมาชกิทมีวา่ what your day will 
look like, ไมใ่ชก่ารวางแผนทัง้สปัดาหห์รอืโครงการ.

• เป้าหมายคอืการบอกเล่าวา่อยูต่รงไหน (share the status) ไมใ่ช่
การแกปั้ญหา.

• เป็นโอกาสทีส่มาชกิทมีจะแบ่งปันขอ้มลูใหก้นัและกนัทราบ และ
ตรวจสอบสถานภาพของโครงการ.

• การยนืจะช่วยใหใ้ชเ้วลาสัน้และตรงประเดน็. 
• อาจท าเป็นกฎวา่คนทีจ่ะพดูตอ้งถอืลกูบอลลห์นกั 5 กก.

http://blog.sandglaz.com/how-to-run-a-morning-huddle-with-your-team/

The Purpose
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• เป็นการสือ่สารระหว่างบุคคล (It is personal) การสมัผสัสายตากนั
โดยตรง เป็นวธิกีารสือ่สารทีก่ระตุน้ความสนใจไดม้ากทีส่ดุ

• เป็นการสง่สญัญาณวา่เราเคารพและเช่ือใจทมีงาน และตอ้งการแชร์
ขอ้มลูขา่วสารกบัทมีงาน

• การถามความเหน็โดยกล่าววา่ “ผมอยากไดย้นิวา่พวกเราอยากบอก
อะไร ผมสนใจในคุณคา่ทีพ่วกเราจะชว่ยกนัสรา้งใหแ้ก่ทมี” เป็นการ
เปลีย่นแนวคดิจาก "they" มาเป็น "we"

• เป็นการช่วยใหค้วามรูแ้ละจนูทศิทางการท างานของทมี ท าใหท้มีมี
ความรูส้กึเป็นเจา้ของ เป็นสว่นหน่ึงขององคก์ร

Why a Huddle Works

https://www.americanexpress.com/us/small-business/openforum/articles/the-power-of-the-daily-huddle/
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• Frequency - ทุกวนั
• Time of Day — เริม่ตัง้แต่เชา้ทีส่ดุทีเ่ป็นไปได้
• Length of Time — 5 ถงึ15 นาที
• Number of Attendees — 7 คนหรอืน้อยกวา่
• Who Attends — ทุกคนในองคก์รควรเขา้รว่มอยา่งน้อยหน่ึง Daily 

Huddle.
• Who Runs It — เลอืกผูบ้รหิารทีอ่าวุโสของแต่ละทมีเป็น

ผูด้ าเนินการ
• Where Does it Take Place — พบหน้ากนั หรอืผา่นทางโทรศพัท์

หรอืใช ้videoconferencing

The Basics

http://robdkelly.com/blog/getting-things-done/daily-huddle/
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• ทุกคนต้องพดูอะไรสกัอย่างหน่ึง เก่ียวกบัส่ิงท่ีตนหรือทีมก าลงั
ท างานอยู่. การออกปากพดูจะท าให้เกิด commitment & 
accountability มากขึน้.

• ใครจะพดูก่อน (ท าได้หลายวิธี ท าให้สนุก)
• Pass the ball (คนท่ีพดูคนสดุท้ายเมื่อวานเป็นคนโยนลกู

บอลล)์
• Clockwise/counter-clockwise
• มาทีหลงั พดูก่อน, มารองหลงั พดูคนท่ีสอง

• เป็นการพดูให้เพ่ือนฟัง ไม่ใช่การรายงานให้หวัหน้า

Who Speaks

http://blog.sandglaz.com/how-to-run-a-morning-huddle-with-your-team/
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1. What’s Up — หลงัจากพบกนัครัง้ทีแ่ลว้ แต่ละคนไปท าอะไร
ส าเรจ็มา (คนละไมเ่กนิ 30 วนิาท)ี

2. Appreciation — ชื่นชมความส าเรจ็ของเพือ่นสมาชกิ
3. Roadblocks — อุปสรรคทีส่มาชกิตอ้งการความชว่ยเหลอื
4. Progress – ความกา้วหน้าของการปรบัปรงุระบบและการฉลอง

ความส าเรจ็
5. Priorities – ภารกจิส าคญั 3 อนัดบัแรกในวนัน้ี/สปัดาหน้ี์
6. The Words —ค าขอบคุณหรอืถอ้ยค าประเทอืงปัญญา

The Agenda
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หลกัคิดในบนัไดขั้นท่ี 2

เป้าหมายชดั พิจารณาจากมิตคิณุภาพตา่งๆ

ใหค้ณุค่าแก่ผูป่้วยและครอบครวั

วดัการบรรลเุป้าหมาย

วดัคณุภาพในกระบวนการท างาน

ท าใหส้มดุลกบัการประเมินโดยไม่ตอ้งวดั

วดัผลได้

ให้คณุค่า

อย่ายึดติด
ไม่ตดิรูปแบบ

ใชแ้ว่นความงามจดัการกบัระบบที่น่าเบื่อ

จดุก าเนิดของนวตกรรมคือคนข้ีร  าคาญ

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)



บนัไดขัน้ท่ี 1 บนัไดขัน้ท่ี 2

เหตกุารณ์

แก้ปัญหา
เฉพาะหน้า

วิเคราะห์
Root cause

ป้องกนั
ปัญหา

วิเคราะหร์ะบบ

เป้าหมาย/ตวัช้ีวดัของระบบ

องคป์ระกอบของระบบ

ออกแบบระบบงานท่ีดี 

ส่ือสาร/ฝึกอบรม/
ปฏิบติั/ควบคมุก ากบั/

ทบทวน/เรียนรู้

Plan

Do-Check

ปรบัปรงุระบบ

Aim/Measure

Act

การต่อเช่ือมระหว่างบนัไดขัน้ท่ี 1 กบั บนัไดขัน้ท่ี 2

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)



จากบนัไดขัน้ท่ี 1

จดุพลงัส่งต่อเน่ือง

ปรบัเปล่ียนพฤติกรรม

ปรบัเปล่ียนระบบงาน

สร้างการเรียนรู้ เรียนรู้ทกุครัง้ท่ีท ากิจกรรม
น าเน้ือหามาใช้ประโยชน์
สร้างนวตกรรมเพื่อการเรียนรู้

ถามค าถามพืน้ฐานสม า่เสมอ
ทบทวนเหตกุารณ์ท่ีไม่พึงประสงคท์กุครัง้

C3THER เป็นประจ าทกุวนั

รบัฟังเสียงสะท้อนจากผูป่้วยทกุวนั
ส ารวจความเส่ียงทกุวนั

จากตัง้รบัสู่การป้องกนัท่ีเป็นระบบ

จากป้องกนัความเส่ียงสู่การเพ่ิมคณุค่า

จากทบทวนรายผูป่้วยไปสู่กลุ่มผูป่้วย

เช่ือมโยงการพฒันาหน่วยกบัทิศทางองคก์ร

พรุ่งน้ีจะท าอะไรให้ดีขึน้
จะท าให้งานง่ายขึน้อย่างไร
จะท าให้เพ่ือนของเราท างานง่ายขึน้อย่างไร
จะเพ่ิมคณุค่าให้ลกูค้าของเราอย่างไร
เราท าหน้าท่ีตามเป้าหมายสมบรูณ์หรือยงั

C3THER, After Action Review

กรณีศึกษา, บอกเล่าเร่ืองราว, อ้างอิงในคู่มือ

องคร์วม สร้างเสริม

Purpose, Priority, 
Process Improvement, KPI



ปรบัเปล่ียนระบบงาน

จากตัง้รบัสู่การป้องกนัท่ีเป็นระบบ

จากป้องกนัความเส่ียงสู่การเพ่ิมคณุค่า

จากทบทวนรายผูป่้วยไปสู่กลุ่มผูป่้วย

เช่ือมโยงการพฒันาหน่วยกบัทิศทางองคก์ร

ติดตามเคร่ืองช้ีวดัทางคลินิกในประเดน็ท่ีเรา concern
ใช้มมุมองสหสาขาวิชาชีพมาร่วมกนัพฒันา
ใช้มมุมองแบบองคร์วมเข้ามาเพ่ิมคณุค่า
ใช้ gap analysis เพ่ือตรวจสอบหาข้อมลูวิชาการมาใช้
ใช้อบุติัการณ์ท่ีเกิดมาวิเคราะห ์root cause และปรบัระบบ
ใช้จดุอ่อนท่ีพบจากการทบทวนเวชระเบียนมาปรบัปรงุ
เรียนรู้จากคนท่ีท าได้ดีกว่าเรา

คิดนอกกรอบ
แนวคิดองคร์วม
แนวคิดการสร้างเสริมสขุภาพ

เช่ือมโยงกบัการพฒันาระบบเฉพาะ
พฒันางานอย่างเป็นระบบ: Purpose, Priority, Process Improvement, KPI
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บริการบริการ                                 กลุ่มผูป่้วยกลุ่มผูป่้วย

ระบบงานระบบงาน

องคก์รองคก์ร

บนัไดขัน้ท่ีบนัไดขัน้ท่ี  11 จากปัญหาจากปัญหา   มาปรบัแก้จดุส าคญัมาปรบัแก้จดุส าคญั

COPD exacerbation -> death

ปรบัปรงุขอ้บ่งชีเ้พือ่การตดัสนิใจใน
เรือ่งต่างๆ เช่น ส่งต่อ การใส่ tube

ปรบัปรงุระบบรายงาน/สือ่สาร
จดัหาเครือ่งมอืและอุปกรณ์ทีจ่ าเป็น

ปรบัปรงุการเฝ้าระวงั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล)
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บริการบริการ                                 กลุ่มผูป่้วยกลุ่มผูป่้วย

ระบบงานระบบงาน

องคก์รองคก์ร

บนัไดขัน้ท่ีบนัไดขัน้ท่ี  22 เพ่ือออกแบบระบบเพ่ือออกแบบระบบ //กระบวนการท างานกระบวนการท างาน   
ให้สามารถท าหน้าท่ีตามเป้าหมายได้อย่างสมบรูณ์ให้สามารถท าหน้าท่ีตามเป้าหมายได้อย่างสมบรูณ์

Purpose-Process-Performance

เป้าหมายในการดแูลผูป่้วย
ออกแบบกระบวนการดแูลผูป่้วย

วดัผลการดแูลผูป่้วย

เป้าหมายของระบบงาน
ออกแบบกระบวนการท างาน

วดัผลการด าเนนิงานของระบบงาน

เป้าหมายของหน่วยบรกิาร
ออกแบบกระบวนการท างาน
วดัผลการท างานของหน่วย

พนัธกจิ
การบรหิารเชงิกลยุทธ์
การตดิตามผลงาน

Service Profile/PDSA

Clinical Tracer/PDSA
Strategic Management

Standards/PDSA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล)
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เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค:์ ผู้ป่วยได้รบัการวินิจฉัยไส้ต่ิงอกัเสบล่าช้า 
ท าให้ไส้ต่ิงแตก แผลติดเช้ือ

การเช่ือมต่อระหว่างบนัไดขัน้ท่ีการเช่ือมต่อระหว่างบนัไดขัน้ท่ี  1 1 กบับนัไดขัน้ท่ีกบับนัไดขัน้ท่ี  22
จากปัญหาสู่การออกแบบระบบจากปัญหาสู่การออกแบบระบบ

ปรบัปรุงแนวทางการวนิิจฉยั

ปรบัปรุงระบบการปรกึษา
ระหวา่งแพทย์

ปรบัปรุงการเปิดหอ้งผ่าตดั
ฉุกเฉินและการรบัผูป่้วย

ออกแบบระบบการดแูลผูป่้วย 
acute abdomen

ออกแบบระบบงานหอ้งผ่าตดั
ทีเ่น้นความปลอดภยั ทนัเวลา

ออกแบบระบบ HRM
การก ากบัดแูลวชิาชพี
สารสนเทศ/การสือ่สาร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล)
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มหาตมะ คานธี กล่าวถึง “ลกูคา้”

ลกูคา้คือแขกคนส าคญัท่ีสุดท่ีไดม้าเยือนเรา ณ ท่ีแห่งน้ี

เขามิไดม้าเพื่อพึ่งพิงเรา  เราตา่งหากท่ีตอ้งพึ่งพิงเขา

เขามิใช่บุคคลท่ีมาขดัจงัหวะการท างานของเรา  

หากแตก่ารรบัใชเ้ขาคือเจตจ านงแห่งงานของเรา

เขามิใช่บุคคลแปลกหนา้  

หากแตเ่ขาคือสว่นหน่ึงของสถานท่ีน้ี

บริการจากพวกเรามิใช่การสงเคราะหเ์ขา

เขาตา่งหากท่ีก าลงัสงเคราะหพ์วกเรา

ดว้ยการยอมใหพ้วกเรามีโอกาสบริการเขา
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ความตอ้งการและความคาดหวงัของผูป่้วย

ดแูลผูป่้วยเหมือนคนคนหน่ึงซ่ึงมีหวัใจ มีความรูส้ึก

รบัฟังและแกปั้ญหาของผูป่้วยดว้ยความเต็มใจ

ใหผู้ป่้วยไดร้บัรูแ้ละมีสว่นรว่มตดัสินใจ

ใหก้ารดแูลรกัษาอยา่งเตม็ความรูค้วามสามารถ

ตรวจรกัษาดว้ยความพอดี ไม่มากไป ไม่นอ้ยไป

ปฏิบตังิานดว้ยความระมดัระวงั

ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น ไม่ไดข้องแถมท่ีไม่ตอ้งการ

เอาใจใส ่รวดเร็ว สะดวกสบาย

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรพัย์
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Purpose Process Performance

3P: การพฒันาท่ีเรยีบง่าย

Study/Learn

Act/Improve

Plan/Design -> Do

กิจกรรม:
โครงการ: 
หน่วยงาน:
องคก์ร:

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559



Purpose Process Performance

3P & Coaching

ประเด็นคุณภาพส าคญั มิติคุณภาพ
ตัวชี้วัด

Process Management/Innovation

Lean Thinking/Visual Management

Risk Management/HFE

Evidence-based Practice

Spiritual/Health Promotion

Research/KM

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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Why do we exist?

What do we do?

Why? 

How well?

How can we improve?

Hospital Level Unit Level Individual Level

Mission Aim of LifePurpose of Unit

Key Systems Key Processes Key Activities

SWOT analysis

Strategic Plan

Purpose of 

Key Systems

Purpose of 

Key Processes

Purpose of

Key Activities

5 Questions for Self Assessment at 3 5 Questions for Self Assessment at 3 LevelsLevels

หา้ค าถามหา้ค าถาม  สามระดบัสามระดบั

Indicator
Achievement
Opportunity

Performance 

Improvement Plan

Individual

Improvement

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคณุภาพที่ส  าคญั

กระบวนการหลกั

พนัธกิจ/เจตจ  านง
(หนา้ที่ & เป้าหมาย)

ความตอ้งการ

ของผูร้บัผลงาน

ขอ้ก าหนด

ทางวิชาชีพ

จุดเนน้

ขององคก์ร

วตัถุประสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการ

ความคาดหวงั

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)
ท างานประจ าใหดี้ มีอะไรใหค้ยุกนั ขยนัทบทวน

เป้าหมายชดั วดัผลได ้ใหค้ณุค่า อยา่ยึดติด

โรค/หตัถการส าคญั

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมนิ
เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป่้วย)

บริบท

Service/Unit Profile: กรอบที่ใชก้  ากบัการพฒันาคณุภาพ

1. ท าไมตอ้งมเีรา

2. เราท าอะไรบา้ง

3. ท าไปเพือ่อะไร

4. ท าไดด้หีรอืไม่

5. จะท าใหด้ขีึน้ไดอ้ยา่งไร

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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Service Profile
กรอบที่ใชก้  ากบัการพฒันาคุณภาพ

ของแตล่ะหน่วยในองคก์ร

Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคณุภาพที่ส  าคญั

กระบวนการหลกั

พนัธกิจ/เจตจ  านง
(หนา้ที่ & เป้าหมาย)

ความตอ้งการ

ของผูร้บัผลงาน

ขอ้ก าหนด

ทางวิชาชีพ

จุดเนน้

ขององคก์ร

วตัถุประสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการ

ความคาดหวงัโรค/หตัถการส าคญั

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมนิ
เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป่้วย)

บริบท

หลกัคิดส าคญั 

(Core Values & Concepts)

ท างานประจ าใหดี้ มีอะไรใหค้ยุกนั ขยนัทบทวน

เป้าหมายชดั วดัผลได ้ใหค้ณุค่า อยา่ยึดติด

ประเดน็ยอ่ยในแต่ละ
กระบวนการ/โรค

Purpose Performance

Process

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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ลกูคา้ภายนอก

ลกูคา้ภายนอก

รอยต่อวิกฤต

รอยต่อวิกฤต

คณุภาพที่ใหแ้ก่ลกูคา้ภายใน

ส่งผลตอ่คณุภาพที่ลกูคา้ภายนอกไดร้บั

ความส าคญัของ “ลกูคา้ภายใน”

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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ฉนั จะท าใหง้านของ คณุ ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร

ลกูศิษย ์จะช่วยใหก้ารสอนของ ครู ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร

นศพ. จะช่วยใหง้านของ พยาบาล ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร

หอ้งตรวจ จะช่วยใหง้านของ หอ้งยา ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร

รพ.สต. จะช่วยใหง้านของ รพ.ชุมชน ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร

ค าถามที่แสดงความเขา้ใจแนวคิด “ลกูคา้ภายใน”

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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Needs & Experience
of Patients 

Evidence &
Professional 

Standard
Waste

Safety

เอะ๊เป็นตวัแทนผูป่้วยท่ีจะถามถึงความต้องการของพวกเขา 

เอะ๊เป็นตวัแทนของวิชาชีพท่ีจะถาม
ถึงการปฏิบติัตามความรู้ท่ีทนัสมยั 

เอะ๊เป็นตวัแทนของทกุฝ่ายท่ีจะ
มองหาโอกาสของความไม่
ปลอดภยั และความไร้ประสิทธิภาพ
ในระบบ

ตอ่มเอะ๊ตื่นตวั ทุกลมหายใจ
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6.1 การจดัการกระบวนการ

กระบวนการส าคญัได้รบัการออกแบบ ควบคมุ ติดตามก ากบั และปรบัปรงุ
เพ่ือให้ตอบสนองความต้องการและสร้างคณุค่าให้แก่ผูป่้วย ผูร้บัผลงาน และ
องคก์ร อย่างมีประสิทธิผล

Basic Req.

Overall Req.

Multiple Req.

ก าหนดกระบวนการส าคญั

การออกแบบ

ความคาดหวงั/ข้อก าหนด
ของกระบวนการ

ผลงานท่ีดีขึน้
ผลลพัธส์ขุภาพดีขึน้

ตอบสนองการเปล่ียนแปลง

(7)

(3)

(4)

(1)

(2)

(5)

ผูป้ระกอบวชิาชพี
ผป่้วย, ผูร้บัผลงานอื่นๆ
ผูส้ง่มอบ, คูพ่นัธมติร

ความปลอดภยั, กฎหมาย
ขอ้มลูวชิาการ, มาตรฐานวชิาชพี

ผลลพัธท์ีด่ขี ึน้, ประสทิธภิาพ
ประสทิธผิล ออกแบบกระบวนการ

น าไปปฏิบติั/ควบคมุก ากบับริหารความคาดหวงั
และการมีส่วนร่วม

ใช้ KPI ติดตามประเมิน ปรบัปรงุกระบวนการ

แลกเปล่ียนเรียนรู้
การปฏิบติั ควบคมุ ปรบัปรงุ

ลดการตรวจสอบ
ป้องกนัความผิดพลาด (6)

บนัไดขัน้ท่ี 2 การออกแบบระบบงาน
(QA/CQI ในทุกจดุ)
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หมนุ PDSA/DALI อย่างต่อเน่ือง ทกุลมหายใจ

Design

Action

Learning

Improve

Purpose DALI
(PDSA)

Quality Dimension

-Accessibility

-Appropriateness

-Continuity

-Effectiveness

-Efficiency

-People-centered

-Population focus

-Safety

-Timeliness
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เร่ืองน้ีมีความรูอ้ะไร

ที่เรายงัไม่ไดน้ ามาใช้

คนท่ีท าไดด้ีที่สุดอยูท่ี่ไหน

ปัญหา กลุม่เป้าหมาย ขั้นตอน

ที่เป็น priorities คืออะไร

ทุกลมหายใจกบัการออกแบบระบบ

Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)
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Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Train
Monitor

Trace
แนวทางที่ก  าหนดไว้

ท  าไดจ้ริงหรือไม่

ทุกลมหายใจกบัการท าใหมี้การปฏิบตัิจรงิ

มีกลไกอะไรเพื่อรบัรูว่้ามี

การปฏิบตัติามที่ก  าหนดไว้
ผูป้ฏิบตัรูิจ้ริงใน

สิ่งที่ตอ้งรูห้รือไม่

มีการใช ้visual management 

เขา้มาช่วยอยา่งไร
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Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Train
Monitor

Trace
วิเคราะห ์ใคร่ครวญ ประเมิน

อะไรดี ดีเพราะอะไร

อะไรยงัไม่ดี ไม่ดีเพราะอะไร

ทุกลมหายใจกบัการเรยีนรู ้
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Design

Action

Learning

Improve

DALI
(PDSA)

Train
Monitor

Trace

จะกา้วออกนอกกรอบความคิดเดิมๆ ไดอ้ยา่งไร

จะหาแนวคิดใหม่ๆ ไดอ้ยา่งไร

จะชวนผูค้นมาท าเรื่องใหม่ๆ ไดอ้ยา่งไร

จะฝึกหาแนวคิดใหม่ๆ วนัละเรื่องไดไ้หม

ทุกลมหายใจกบัการปรบัปรุง
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Mindset Mindfulness Culture

Reliability

ฐานคิด ตืน่รู ้ ปฏิบตัโิดยอตัโนมตัิ

ระบบบริหารความเสี่ยง คุณภาพและความปลอดภยั
87

พ้ืนฐานสู ่High Reliability Org.
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ISO31000 Risk Management System
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The Principle of Risk Management

RM create and protect value

RM is an integral part of organization processes

RM is part of decision making

RM explicitly addresses uncertainty

RM is systematic, structured, and timely

RM is based on best available information

RM is tailored

RM takes human and cultural factors into account

RM is transparent & inclusive

RM is dynamic, iterative and responsive to change

RM facilitates continual improvement and enhancement of the organization
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การตามรอยคือภาคปฏิบตัิของการมองเชิงระบบ

การตามรอยส่ิงท่ีคุน้เคยอยา่งตัง้ใจ

ท าใหม้องเห็นสิ่งที่ถูกละเลย

และเห็นการเช่ือมตอ่ภายในระบบที่ซบัซอ้น

Clinical Tracer (พรพ. 02/07/2549)

ช้ีใหเ้ห็นการเช่ือมตอ่ของ HA National Forum ครั้งท่ี 6 แนวคิดเชิงระบบ 

กบัครั้งท่ี 7 นวตกรรม ตามรอย และวดัผลคุณภาพ
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ประโยชนข์องการตามรอย

• เป็นรูปธรรมที่เห็นชดัเจน

• เชิญชวนผูป้ระกอบวิชาชีพท่ีเก่ียวขอ้งเขา้มารว่ม

• ตามรอยคณุภาพไดทุ้กองคป์ระกอบ

• น าไปสู่ CQI กระตุน้ใหใ้ชเ้ครื่องมือคณุภาพที่หลากหลาย
• Clinical Tracer แตล่ะตวั ช่วยเสรมิมุมมองที่แตกตา่งกนั ท าให้

มองเห็นระบบในภาพรวมไดส้มบูรณข้ึ์น

• น า Core Values & Concepts ที่ส  าคญัมาใชอ้ยา่งเป็นธรรมชาติ
– Patient Focus, Management by Fact, Focus on Result, 

Evidence-based  

Clinical Tracer (พรพ. 30/03/2550)
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Purpose Process Performance

จะท าใหดี้ข้ึนไดอ้ยา่งไร

3P กบัการตามรอยผูป่้วยกินยาฆ่าตวัตาย

1) ชว่ยใหร้อดชวีติ 
2) ป้องกนัการฆา่ตวัตายซ ้า
3) สง่เสรมิใหค้รอบครวัสรา้ง

สิง่แวดลอ้มทีด่ี

ER: การวนิิจฉยั, การลา้งทอ้ง, การใช ้antidote
ICU: เฝ้าระวงัใหป้ลอดภยั, การใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ
หอผูป่้วย: การเฝ้าระวงัฆา่ตวัตายซ ้า, การใหค้ าปรกึษา, 

การน าครอบครวัมารว่มวางแผน

เชงิกระบวนการ
เชงิผลลพัธใ์นภาพรวม

มกีารรบัรูแ้ละน าขอ้มลู
มาใชป้ระโยชน์ในการ

พฒันาอยา่งไร
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กรอบที่จะช่วยใหเ้กดิการคิด

อย่างเช่ือมโยงและเป็นระบบ

บริบท ประเดน็ส าคญั 

วตัถปุระสงค์

ตวัช้ีวดั 

1. ตามรอยกระบวนการพฒันา

2. ตามรอยกระบวนการดแูลผูป่้วย

3. ตามรอยระบบอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง

ติดตามผลลพัธ์

การพฒันาคณุภาพ
การดแูลผูป่้วย

Quality Process

Content

Integration

Result ส่ิงท่ีดี

โอกาสพฒันา

ใชต้วัตามรอยทางคลินิก (Clinical Tracer)
เพื่อเรยีนรูแ้ละพฒันาทุกองคป์ระกอบในระบบงาน
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Detailed Planning What to Trace? 5P
(1) ระบุโรค/ระบบท่ีจะตามรอย
(2) ระบุ Purpose (Quality Dimension) Purpose
(3) วิเคราะห ์Pathway/Flow/Value Stream Map Pathway
(4) ระบุ Key Risk/Quality Issue & ขัน้ตอนท่ีเก่ียวข้อง

(5) วางแผนตามรอยคณุภาพในกระบวนการท่ีวิเคราะหไ์ว้ 

Patient care process

Support process

Process
(6) วางแผนตามรอยคณุภาพในลกัษณะการเตรียมพรอ้มรบั

สถานการณ์ 
Preparedness

(7) วางแผนตามรอยคณุภาพในการส่ือสารและส่งมอบ (Hand 
over)

(8) วางแผนตามรอยระบบ Monitoring โดยหวัหน้า/ทีมน าท่ีก ากบั
ดแูล

(9) วางแผนตามรอยผลลพัธ ์(Performance/Results) และการ
เรียนรู้

Outcome Performance

(10) วางแผนตามรอยกระบวนการพฒันา NEWS-HIM-BR Quality process
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การตามรอย: หวัใจส าคญัอย ูท่ี่

การกดัไม่ปลอ่ย

กดัไม่ปล่อยจนกว่า

จะเห็นองคป์ระกอบท่ีเก่ียวขอ้งทั้งหมด

จะเห็นทางออกใหม่ๆ ที่สรา้งสรรค์

จะเห็นผลลพัธข์องการเปลี่ยนแปลง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559



ตามรอยเพื่อการเรยีนรู ้

มิใช่เพื่อสง่การบา้น

การเรยีนรูจ้ะเกิดข้ึนไดต้อ่เม่ือ

มีการเก็บ & วิเคราะหข์อ้มูล
มีการตัง้ค าถามจากขอ้มูลท่ีได้

มีการคน้หาความรูเ้พิ่มเติม
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Clinical Tracer กบักิจกรรมที่เก่ียวขอ้ง

Clinical TracerClinical CQIs
R & D

Clinical CQIs
R & D

วิเคราะหส์ถานการณ์

เพื่อกา้วไปขา้งหนา้

-ผลลพัธ์

-กระบวนการท างาน

-กระบวนการพฒันา

-ระบบที่เก่ียวขอ้ง
ผลงานในอดีต

การพฒันาในปัจจุบนั

และอนาคต

Case Management

วางแผนและประสานงานทั้งในและนอก รพ.

เพื่อการป้องกนั การดแูลตอ่เน่ืองและผลลพัธท์ี่ดี

การจดัการดแูลผูป่้วยแตล่ะราย

ใหเ้ป็นไปตามแผนการดูแลอยา่งมีประสิทธิภาพ

Disease Management
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• ขจดัความสูญเปลา่ Eliminate Waste 

• ปรบัปรุงการไหลเวยีนของงาน Improve Work Flow

• จดัใหม้ีวสัดคุงคลงัในระดบัที่เหมาะสม Optimize Inventory

• เปลี่ยนสิง่แวดลอ้มในการท างาน Change the Work Environment 

• สรา้งปฏสิมัพนัธท์ี่ดีระหว่างผูใ้หก้บัผูร้บับริการ Producer/Customer 
Interface 

• บรหิารเวลา Manage Time 

• มุ่งลดความแปรปรวน Focus on Variation 

• ป้องกนัความผิดพลัง้ Error Proofing 

• มุ่งเนน้ที่ผลผลติหรอืบรกิาร Focus on the Product or Service 

ตวัอย่างกลยทุธก์ารเปลี่ยนแปลง

Institute for Healthcare Improvement (IHI)



มองหาวธิีการที่จะขจดักจิกรรมหรอืการใชท้รพัยากรในองคก์รที่ไม่ก่อใหเ้กดิ

คุณค่าและผูร้บัผลงานภายนอก

ขจดัความสูญเปลา่

• ขจดัตวัคัน่กลาง (Remove Intermediaries)
• ใชก้ารสุม่ตวัอยา่ง (Use Sampling)
• ใชข้องอื่น/คนอื่นแทน (Use Substitution)
• ลดหรอืขจดัการท าลายลา้งทีม่ากเกนิจ าเป็น (Reduce or Eliminate Overkill)
• ลดการจดักลุ่มเพือ่ขจดัความซบัซอ้น (Reduce Classifications to Remove Complexity)
• ก าจดัสิง่ทีไ่มถ่กูใชง้านออกไป (Eliminate Things That Are Not Used)
• ลดการควบคุมระบบ (Reduce Controls on the System)
• ขจดัการบนัทกึซ ้าซอ้น (Eliminate Multiple Entry)
• ปรบัปรมิาณใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการ (Match the Amount to the Need)
• หมนุเวยีนการใชห้รอืน ามาใชใ้หม ่(Recycle or Reuse)
• ปรบัเปลีย่นตวัเป้า (Change Targets)

Institute for Healthcare Improvement (IHI)



ปรบัปรุงสิง่แวดลอ้มในการท างาน

• ใชก้ารวดัทีเ่หมาะสม (Use Proper Measurements)
• มุง่เน้นทีก่ระบวนการหลกัและเป้าหมาย (Focus on Core Processes and Purpose)
• เปิดโอกาสใหผู้ค้นเขา้ถงึขอ้มลูขา่วสาร (Give People Access to Information)
• ลงทุนมากขึน้ในการพฒันาระบบงาน (Invest More Resources in Improvement)
• เริม่ตน้การฝึกอบรมครอ่มสายงาน (Implement Cross-Training)
• สรา้งความสมัพนัธเ์ชงิพนัธมติร/หุน้สว่น (Develop Alliances/Cooperative Relationships)

• แบง่ปันความเสีย่ง (Share Risks)
• จดัการฝึกอบรม (Conduct Training)
• Take Care of Basics  
• มุง่เน้นผลทีจ่ะเกดิขึน้ตามธรรมชาตแิละตามตรรกะ (Emphasize Natural and Logical Consequences)

• ลดการบัน่ทอนก าลงัใจในระบบจ่ายคา่ตอบแทน (Reduce Demotivating Aspects of the Pay System)

Institute for Healthcare Improvement (IHI)



มุ่งเนน้ที่ผลผลติหรอืบรกิาร

• คน้หาการใชข้อ้บกพรอ่งหรอืปัญหาในเชงิบวก (Find Positive Uses for 
Defects and Problems)
• ลดจ านวนองคป์ระกอบ (Reduce the Number of Components)
• แยกแยะผลติภณัฑโ์ดยใชม้ติคิุณภาพ (Differentiate Product Using 
Quality Dimensions)
• Mass Customization  
• มุง่เน้นในสิง่ทีส่มัผสัไมไ่ด ้(Emphasize Intangibles)
• เสนอผลติภณัฑห์รอืบรกิารในทุกที ่ทุกเวลา (Offer the Product or 
Service Any Place, Any Time)
• Influence or Take Advantage of Fashion Trends  

Institute for Healthcare Improvement (IHI)
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Quality Journey: Step by Step 

1 2 3
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Step 1 Step 2 Step 3

Overview Reactive Proactive Quality Culture

Starting
Point

Review Problems
& Adverse Events

Systematic Analysis
of Goal & Process

Evaluate Compliance 
with HA Standards

Quality
Process

Check-Act-Plan-Do
CQI: CAPD
QA: PDCA Learning & 

Improvement

Success
Criteria

Compliance with
Preventive Measures

QA/CQI Relevant 
with Unit Goals

Better Outcomes

HA
Standard

Not Focus
Focus on 

Key Standards
Focus on 

All Standards

Self
Assessment

Coverage

To Prevent Risk
To Identify 

Opportunity for 
Improvement

To Assess Overall
Effort & Impact of 

Improvement

Key Problems Key Processes Integration of 
Key Systems
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บริการบริการ                              
บทท่ีบทท่ี  88

กลุ่มผูป่้วยกลุ่มผูป่้วย
บทท่ีบทท่ี 9 9, 15, 15--2020

ระบบงานระบบงาน
บทท่ีบทท่ี  44--1414

องคก์รองคก์ร   บทท่ีบทท่ี  11--33

บริการบริการ                              
บทท่ีบทท่ี  88

กลุ่มผูป่้วยกลุ่มผูป่้วย
บทท่ีบทท่ี 9 9, 15, 15--2020

ระบบงานระบบงาน
บทท่ีบทท่ี  44--1414

องคก์รองคก์ร   บทท่ีบทท่ี  11--33

Core Values ในบนัไดแต่ละขัน้

ท างานประจ  าใหด้ี 

มีอะไรใหคุ้ยกนั

ขยนัทบทวน

เป้าหมายชดั วดัผลได้

ใหคุ้ณค่า อยา่ยึดตดิ

ขัน้ท่ี 1

ขัน้ท่ี 2

ขัน้ท่ี 3

Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

Core Values & Concepts

ทิศทางน า ผูร้บัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community ResponsibilityCreativity & Innovation

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

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “The Foundation for Excellence” 7 มถุินายน 2559
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แนวทางใชม้าตรฐาน HA

เป้าหมาย
เป็นแนวทางในการออกแบบระบบงานท่ีเพมาะสม

ใชป้ระเมินเพ่ือหาโอกาสพฒันา

สิ่งท่ีตอ้งใชค้วบคู่กบัมาตรฐาน

1) การพิจารณาบริบทขององคก์รและหน่วยงาน  โดยเฉพาะอยา่งยิ่ง ปัญหา

ความทา้ทาย และความเสี่ยง ท่ีส  าคญั (SPA-in-Action ช่วยถามหาโจทยข์อง รพ.)
2) การใชค้่านิยมและแนวคิดหลกั (Core Values & Concepts) ของการ

พฒันาคณุภาพและการสรา้งเสริมสุขภาพ

3) วงลอ้การพฒันาคุณภาพและการเรียนรู ้(Plan-Do-Study-Act หรือ 
Purpose-Process-Performance) (SPA เนน้การน าไปปฏิบตัแิละเรียนรู)้

4) แนวทางการประเมินระดบัการปฏิบตัติามมาตรฐาน (Scoring Guideline)

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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ท าใหม้าตรฐานอยูใ่นงานประจ า

ท าความเข้าใจเป้าหมายของมาตรฐาน
Focus ท่ี Safety, HP, Learning

เอามาตรฐานมาคยุกนัเล่น
What’s in it for me?

What’s our major risks?

ตามรอยการปฏิบติั
What are we doing?
Are we doing it well?

ประเมินอย่างเป็นระบบ
What are the strength & weakness?

Can we measure them?

พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาล
เพ่ือการดแูลท่ีมีคณุภาพสงู

ท าไมต้องกระบวนการพยาบาล
จดุอ่อนในการใช้กระบวนการพยาบาลคืออะไร

ไปดท่ีูผูป่้วย ดเูวชระเบียน

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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เอามาตรฐานมาคยุกนัเล่น

ตามรอยการปฏิบตั ิ(เช่น ในการเฝ้าระวงัการตดิเช้ือ)

สุ่มตวัอยา่งเก็บขอ้มูล

ระบบสารสนเทศขององคก์ร สนบัสนุนระบบป้องกนัและควบคมุการตดิเช้ือ

ผูเ้ก่ียวขอ้งตอ้งการใชข้อ้มูลอะไรบา้ง

ขอ้มลูเหล่าน้ันมีอยูใ่นระบบสารสนเทศหรือไม ่ท่ีไหน

เราตอ้งการใชป้ระโยชน์จากการเช่ือมโยงขอ้มลูอยา่งไร

เราตอ้งการใชป้ระโยชน์จากการประมวลผลขอ้มลูอยา่งไร

มกีารใชข้อ้มลูจากระบบสารสนเทศเพือ่การเฝ้าระวงัทีง่า่ยขึน้อยา่งไร
มกีารใชร้ะบบสารสนเทศเพือ่ entry และสือ่สารขอ้มลูการเฝ้าระวงัอยา่งไร
มกีารประมวลผลและน าเสนอผลการเฝ้าระวงัอยา่งไร
หน่วยงาน / ทมีงานต่างๆ ใชป้ระโยชน์จากขอ้มลูการเฝ้าระวงัอยา่งไร

สุ่มตวัอยา่งผูเ้ก่ียวขอ้งเก่ียวกบัการใชป้ระโยชน์จากระบบสารสนเทศและความพึงพอใจ

การใชม้าตรฐานอยา่งมีคณุค่า

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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มาตรฐาน -> ประเมิน -> พฒันา

ท าความเขา้ใจเป้าหมายของมาตรฐาน

Scan ระดบัการปฏิบตัท่ีิเป็นอยูใ่นแตล่ะประเด็น

อธิบายสถานการณ ์(ท าใหเ้ห็นบริบทชดัเจนข้ึน)

ก าหนดล าดบัความส าคญั/ความเป็นไปได้

วิเคราะหท์างระบาดวิทยา (อะไร ใคร ท่ีไหน เม่ือไร)

ตั้งเป้า เฝ้าด ูปรบัเปล่ียน

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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ตอ้งปรบัปรุง

ดีแลว้

พอใช้

ตอ้งปรบัปรุง

พอใช้

มาตรฐาน -> ประเมิน -> พฒันา

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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ตั้งเป้า-เฝ้าด-ูปรบัเปลี่ยน

การทบทวนความเหมาะสม/สอดคลอ้งของการวินิจฉยัโรค

ตั้งเป้า

เฝ้าดู

ปรบัเปลี่ยน

ทุกสาขามกีารทบทวนการวนิิจฉยัโรคเพือ่เกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานภายใน สค.49
ทุกสาขามกีารทบทวนการวนิิจฉยัโรคในจดุทีเ่ป็นปัญหาทุก 3 เดอืน
อตัราการวนิิจฉยัทีไ่มเ่หมาะสมลดลงรอ้ยละ.... /เหลอื....
อตัราความไมส่อดคลอ้งของการวนิิจฉยัระหวา่งแพทยก์บัพยาบาลลดลง....

จดัท าเครือ่งมอือ านวยความสะดวกในการประเมนิและวนิิจฉยัโรคทีม่กัจะเป็นปัญหา
จดัเวทพีดูคุยแลกเปลีย่นในประเดน็การวนิิจฉยัโรคทีเ่ป็นปัญหาทัง้ในสาขาและทัง้ รพ.
Direct feedback ใหแ้ก่เจา้ตวั
เลอืกผูป่้วยทีซ่บัซอ้นมาทบทวนความสอดคลอ้งของการวนิิจฉยัวนัละ 1 ราย

การทบทวนตามก าหนด
อตัราการวนิิจฉยัทีไ่มเ่หมาะสม
อตัราความไมส่อดคลอ้งของการวนิิจฉยั

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)
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คณุภาพท่ีน่ี เดี๋ยวน้ี ส  าหรบัทุกคน

พูดคณุภาพจากใจ ใส่คุณภาพเขา้งานประจ  า

ใชแ้บบประเมินตนเองเพื่อตนเอง กระชบั ปรบัปรุงตลอดเวลา

คณุภาพหน่ึงนาที ฝึกพดูใหส้ั้น ไดใ้จความ

ถาม “ท าไม” กบัทุกอยา่งที่จะท า

ฝึกใหห้วัหนา้หุบปาก

ฝึกการเช่ือมโยง จากเรือ่งเล็กสูเ่รื่องใหญ ่ฯลฯ

เรยีนรูเ้พื่อเตรยีมพรอ้มรบัการเยีย่ม
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แง่มมุ
การพฒันา

(Improvement)
ภาระรบัผิดชอบ
(Accountability)

การวิจยั
(Research)

เป้าหมาย ปรบัปรุงประสทิธภิาพ 
ประสทิธผิลของการดแูล

เปรยีบเทยีบ, ทางเลอืก, ท าให้
มัน่ใจ, แรงจงูใจเพือ่
เปลีย่นแปลง

ความรูใ้หม ่(efficacy)

วิธีการ
-test observability สามารถสงัเกตการทดสอบได้ ไมม่กีารทดสอบ ประเมนิจาก

ผลงานในปัจจุบนั
การทดสอบแบบ blinded หรอื 
controlled

-bias ยอมรบัอคตทิีเ่กดิขึน้อยา่งคง
เสน้คงวา

วดัและปรบัเพือ่ลดอคติ ออกแบบเพือ่ขจดัอคติ

-sample size สุม่ตวัอยา่งขนาดเลก็ ต่อเน่ือง 
ใหไ้ด ้just enough data

ใชข้อ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง 100% ที่
สามารถหาได้

ชุดขอ้มลูขนาดใหญ่ เพือ่รบั
สถานการณ์ทีอ่าจเป็นไปได้
(just in case)

-flexibility of hypothesis มสีมมตฐิานทีย่ดืหยุน่ 
เปลีย่นแปลงไปเมื่อเกดิการ
เรยีนรูข้ ึน้

ไมม่สีมมตฐิาน มสีมมตฐิานทีแ่น่นอน

-testing strategy ทดสอบเป็นล าดบัไปตาม
ชว่งเวลา

ไมม่กีารทดสอบ ทดสอบขนาดใหญ่ครัง้เดยีว 
หรอืเปรยีบเทยีบระหวา่ง
ชว่งเวลาสองชว่ง

-การตดัสินว่าเป็นการ
เปล่ียนแปลงดีขึน้

สถติวิเิคราะห ์(SPC) เน้นทีก่ารไมเ่ปลีย่นแปลง สถติแิจงนบั

-การรกัษาความลบัของข้อมลู ใชข้อ้มลูเฉพาะผูท้ีเ่กี่ยวขอ้งกบั
การพฒันา

มขีอ้มลูเพือ่ใหส้าธารณะรบัรูแ้ละ
ทบทวน

มกีารรกัษาความลบัของตวับง่ชี้
ผูเ้ป็น subject 















Operational Definition Worksheet

ช่ือทีมและผูติ้ดต่อ 

ช่ือกระบวนการท่ีเลือก 

ช่ือตวัวดั 

(ควรเป็นชื่อทีเ่ฉพาะเจาะจงและวดัได ้เช่น เวลาทีใ่ชใ้นการ ..., จ านวนของ ..., รอ้ยละของ ..., หรอือตัรา ...)

ค านิยามเชิงปฏิบติั (operational definition)

ระบุองคป์ระกอบทีเ่ฉพาะเจาะจงของตวัวดัน้ี. ระบุเศษและสว่นถา้ตวัวดัเป็นรอ้ยละหรอืหรอือตัรา. ถา้ตวัวดัเป็นค่าเฉลีย่ ใหร้ะบุการค านวณส าหรบัการไดม้าซึง่ค่าเฉลีย่. ระบุเครื่องมอื
หรอือุปกรณ์พเิศษทีจ่ าเป็นในการเกบ็ขอ้มลู. ถา้เป็นคะแนน (เช่น คะแนนความพงึพอใจของผูป่้วย) ใหอ้ธบิายวธิกีารไดม้าซึง่คะแนน. ถา้เป็นตวัวดัทีส่ะทอ้นแนวคดิ เช่น ความ
ถูกตอ้ง ครบถว้น ทนัเวลา หรอืขอ้ผดิพลาด ใหอ้ธบิายเกณฑท์ีจ่ะใชใ้นการตดัสนิ "ความถูกตอ้ง".

แผนการเกบ็ข้อมูล (data collection plan)

ใครเป็นผูร้บัผดิชอบในการเกบ็ขอ้มลู?

จะเกบ็ขอ้มลูบ่อยเพยีงใด? (เช่น ทุกชัว่โมง ทุกวนั ทุกสปัดาห ์หรอืทุกเดอืน)

อะไรคอืแหล่งขอ้มลู? (ระบุใหเ้ฉพาะเจาะจง)

อะไรทีจ่ะน ารวมเขา้มา (inclusion) อะไรทีจ่ะไม่น ารวมเขา้มา (exclusion)

จะเกบ็ขอ้มลูอย่างไร? (เกบ็ดว้ยมอื เกบ็จากสมุดบนัทกึ เกบ็จากระบบอตัโนมตั)ิ

การวดัพื้นฐาน (baseline measurement)

อะไรคอืตวัเลขขอ้มลูพืน้ฐานทีแ่ทจ้รงิ?

ขอ้มลูพืน้ฐานนัน้เกบ็ในช่วงเวลาใด?

เป้าหมายส าหรบัตวัวดัน้ี (target or goal for this measure)

มเีป้าหมายส าหรบัตวัวดัน้ีหรอืไม่?

ระบุเป้าหมายจากภายนอก (จ านวนหรอือตัรา และแหล่งขอ้มลูทีม่าของเป้าหมาย).













บริการสุขภาพของไทย

เป็นบริการทีมี่คณุภาพ น่าไวว้างใจ

ในทุกมิต ิทุกขั้นตอน ทุกเวลา ส าหรบัทุกคน

ดว้ยการพฒันาอยา่งไม่ออมมือ

เตม็ศกัยภาพทีม่นุษยส์รา้งสรรคพ์ึงท าได้
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ภาพท่ีขอเชิญชวนมาฝันรว่มกนั
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https://www.youtube.com/watch?v=P0zVPZBykSE&feature=share

I feel happy of myself. 

I feel happy of yourself too. Well, do you get any words of wisdom? What about 
for all the other kids trying to learn how to ride their bike? Can you say anything 
to them?

Everybody, I know you can believe in yourself! If you believe in yourself, you will 
know how to ride a bike! If you don’t, you just keep practicing. You will get the 
hang of it! I know. If you keep practicing, you will get the hang of it, and then you 
can get better and better at it if you do it! Thumb up everybody. For rock and 
roll!!!

https://www.youtube.com/watch?v=P0zVPZBykSE&feature=share

