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Leadership:
Creating a Culture of Excellence





Creating a Culture of Excellence

KPMG. Creating a culture of excellence: How healthcare leaders can build and sustain continuous improvement

1. Create a new end-to-end management system — not just a process improvement team.
2. Get senior leaders’ commitment to change themselves, not just others.
3. Go slower to go fast — balance thinking, planning, and doing over a multi-year journey.
4. Create a common language — communicate about patients, quality, and safety to get staff buy-in.
5. Tailor the training — anticipate staff engaging differently and plan ongoing coaching and support to 

develop the continuous improvement habit.
6. Demonstrate early impact — measure and report to both staff and patients.
7. Choose a few priorities and stick to them — focus efforts to drive real change.
8. Embed continuous quality improvement at all levels — support middle managers to understand the 

change process.
9. Align the organization to deliver your ‘True North’ — ensure that improvement work on the shop 

floor reflects the overall strategy.
10.Engage and empower patients — help them to help staff focus on improvement work.
11.Digital technology can support — but get your management systems and culture in order first.
12.Remember that there are no quick fixes — allow time for your organization to understand, adapt, 

and reflect.



ค ำวำ่ “management system" หมำยควำมถงึชดุพฤตกิรรม เคร ือ่งมอื และเทคนิค
ในกำรปฏบิตังิำนทีผู่บ้รหิำรใชเ้พือ่รบัมอืกบัปัญหำและสนับสนุนกำรปรบัปรงุในแนวหนำ้. 

กำรน ำวธิกีำรจดักำรใหม่นีม้ำใชถ้อืเป็นสิง่ส ำคญัอยำ่งยิง่ในกำรสนับสนุนกำรพฒันำ
อยำ่งตอ่เน่ือง ควำมยัง่ยนื และปรบัทศิทำงกำรพฒันำใหส้อดคลอ้งกบัเป้ำหมำยขององคก์ร 
(“the True North"). ใหค้ดิเสมอืนหน่ึงวำ่เป็นเคร ือ่งมอืส ำคญัในกำรพฒันำอยำ่งยัง่ยนื. 

เน่ืองจำกเป็นหน่ึงในขัน้ตอนทีส่ ำคญัทีส่ดุในกำรเดนิทำงขององคก์รในกำรพฒันำอยำ่ง
ตอ่เน่ือง กำรเปลีย่นแปลงควำมคดิรว่มกนัไปสูช่ดุควำมคดินีจ้งึเป็นหน่ึงในสิง่ทีท่ำ้ทำยทีส่ดุ
ในกำรท ำควำมเขำ้ใจและน ำไปปฏบิตั.ิ กำรท ำใหพ้นักงำนเปลีย่นควำมคดิจำก project-
base management mentality มำใช ้system-wide approach เพือ่สนับสนุนกำร
พฒันำอยำ่งตอ่เน่ืองน้ันตอ้งอำศยักำรเปลีย่นแปลงวฒันธรรม พฤตกิรรม และกำรกระท ำที่
อำจดไูม่เป็นธรรมชำตหิรอืขดักบัควำมรูส้กึ. จะตอ้งมกีำรสอนหรอืเนน้ย ำ้ทกัษะหลำยอยำ่ง
เกีย่วขอ้งกบักำรพฒันำทีป่ระสบควำมส ำเรจ็ตลอดชว่งกำรเปลีย่นแปลง รว่มกบักำรให ้
ค ำปรกึษำและกำรโคช้อยำ่งตอ่เน่ือง. 

หวัใจส ำคญัของกำรเปลีย่นแปลงวฒันธรรมและควำมคดิใจนีค้อืกำรชว่ยใหผู้บ้รหิำร
เขำ้ใจถงึวธิกีำรชว่ยพนักงำนแนวหนำ้ในกำรระบุและแกไ้ขปัญหำดว้ยตนเอง. กำรเปลีย่น
วธิจีดักำรของผูบ้รหิำรในวฒันธรรมกำรพฒันำอยำ่งตอ่เน่ืองน้ันเป็นกำรเปลีย่นแปลง
วธิกีำรท ำงำนของผูบ้รหิำร. กำรเรยีนรูเ้ทคนิคกำรแกปั้ญหำใหม่ๆ กำรฝึกอบรมเคร ือ่งมอื
ตำ่งๆ เพือ่น ำไปใช ้และกำรพฒันำวนัิยในกำรท ำงำนนีใ้หย้ ัง่ยนืน้ันตอ้งใชเ้วลำและควำม
พยำยำม. ผูบ้รหิำรทีน่ ำวธิกีำรท ำงำนใหม่นีม้ำใชต้อ้งเขำ้ใจวำ่สิง่นีไ้ม่ใชส่ิง่ทีม่ำเพิม่ในงำน
ของพวกเขำ แตเ่ป็นงำนของพวกเขำ. พนักงำนอำจพบวำ่เป็นเร ือ่งทำ้ทำยในกำรปรบัตวั
และตอ่ตำ้นกำรเปลีย่นแปลง ดงัน้ัน กำรสนับสนุนพวกเขำอยำ่งใกลช้ดิและเชงิรกุจงึเป็น
กญุแจส ำคญัในกำรน ำพำควำมส ำเรจ็ไปทั่วทัง้องคก์ร.

KPMG. Creating a culture of excellence: How healthcare leaders can build and sustain continuous improvement

การสร้างและน าระบบการจดัการใหม่มาใช้
ถือเป็นขัน้ตอนท่ีส าคญัท่ีสดุขัน้ตอนหน่ึงส าหรบั
องคก์รท่ีต้องการน าวฒันธรรมแห่งการพฒันา
อย่างต่อเน่ืองมาใช้และรกัษาไว้ 

การเปล่ียนแปลงทางวฒันธรรมและ
ความคิดท่ีจ าเป็นในการยอมรบัวิธีการท างาน
ใหม่น้ี มกัเป็นหน่ึงในขัน้ตอนท่ีท้าทายท่ีสดุท่ี
องคก์รต้องเผชิญในการปรบัปรงุ

การวางแผนและสนับสนุนการเปล่ียนแปลง
ด้วยการฝึกอบรมและการฝึกสอนอย่างต่อเน่ือง
ตลอดกระบวนการถือเป็นส่ิงส าคญั

Create a new end-to-end management system 



Management system components can 
include:

• Status sheet exchanges
• Improvement huddles
• Visual management / boards

• Structured problem solving
• Unit leadership teams
• Unit-level scorecards
• Performance review meetings
• Process-standard work
• Leader-standard work
• Process observation and coaching.

KPMG. Creating a culture of excellence: How healthcare leaders can build and sustain continuous improvement

Create a new end-to-end management system 

All frontline clinical units have been 
through training, and departments own 
their problems and develop their 
solutions, with divisions also using this 
approach for day-to-day business. It is 
not an added process — it is the system.

Western Sussex Hospitals. NHS Foundation Trust, UK



Leadership:
Agile Organization



Trademark of Agile Organization

วงรอบการตดัสินใจและเรียนรู้ท่ีรวดเรว็
ยอมรบัความไมแ่น่นอน ทดลองท าเรื่องใหม่ๆ  ใหเ้รว็ทีสุ่ด

และไดผ้ลทีสุ่ด

เครือข่ายของทีมท่ีได้รบัการเสริมพลงั
ขอเพยีงความชดัเจนในอ านาจหน้าที ่ผูค้นจะทุม่เท ดแูลกนั
และกนั หาค าตอบทีช่าญฉลาด สง่มอบผลลพัธท์ีเ่หนือชัน้

ทมีครอ่มสายงาน ทมีจดัการตนเอง รวมศูนยพ์รอ้มลุย

การดแูลคนท่ีเป็นพลวตัและปลกุไฟในตวั
ผูน้ าเสรมิพลงับุคลากรใหม้ ีfull ownership เชื่อมัน่วา่จะ

สามารถขบัเคลื่อนสูเ่ป้าหมายและวสิยัทศัน์

เทคโนโลยีน าสมยั
เทคโนโลยเีป็นตวัเชื่อมและเป็นแก่นขององคก์รเพื่อ

ปลดปลอ่ยคุณคา่และตอบสนองความตอ้งการอยา่งรวดเรว็

ทิศเหนือแท้ท่ีฝังอยู่ทัว่องคก์ร
มโีอกาสและทรพัยากรมากมาย

Source: McKinsey & Company
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (15 กรกฎาคม 2564) “High Performance Enterprise-COVID19” การประชุมวชิาการพยาบาล คณะแพทยศาสตรว์ชริพยาบาล



Agile Mindset

การตดัสินใจเกิดขึน้...

ผูค้นท างานได้ดีเพราะ...

สร้างผลิตภณัฑท่ี์ใช้การได้โดย

การมองย้อนหลงัเป็น...

ผูค้นเป็น... ส่ิงมีชีวิตท่ีมีแรงจงูใจภายใน

ใช้ความพยายามและเรียนรู้ตลอดเวลา

โดยฉันทามติในกลุ่มผูท่ี้ได้รบัผลกระทบ

ทรพัยากรท่ีต้องการแรงจงูใจจากภายนอก

มีความเฉลียวฉลาดมากกว่า

โดยผูบ้ริหาร หลงัปรึกษาผูเ้ก่ียวข้อง

วิธีการหาโอกาสพฒันา
มองหาการเปล่ียนแปลงเลก็ๆ น้อยๆ ท่ี
อาจช่วย, ส่ิงท่ีเร่ิมต้นได้ทนัที

น าเสนอให้ลกูค้าพิจารณาบอ่ยๆ วิเคราะหค์วามต้องการและเขียน spec

ส่ิงท่ีท าหลงัจบโครงการ

เมื่อมีพฤติกรรมไม่ดี...

เมื่อจะปรบัปรงุ...

เมื่อมีเร่ืองต้องท าให้ชดัเจน...

เอกสาร...

ต้องการเคร่ืองมือ กรอบคิด กระบวนการ

ให้เสียงสะท้อนกลบั 
และตรวจสอบแรงจงูใจในระบบ

พดูคยุกนัตวัต่อตวั

มีเท่าท่ีจ าเป็น ถ้าขาดกเ็พ่ิมเฉพาะในส่วนนัน้

ให้เสียงสะท้อนกลบัเพ่ือปรบัปรงุ

ส่งเมล์

มีมากจนยากจะดแูล

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (15 กรกฎาคม 2564) “High Performance Enterprise-COVID19” การประชุมวชิาการพยาบาล คณะแพทยศาสตรว์ชริพยาบาล



Leadership:
Systems Thinking



Ecocycle Planning
วิเคราะหกิ์จกรรมและความสมัพนัธท์ัง้หมด เพ่ือระบอุปุสรรคและหาโอกาสเคล่ือนไปข้างหน้า

https://www.liberatingstructures.com/31-ecocycle-planning/

นอกรีต นอกคอก

ผู้ประสานเครือข่าย ผู้จดัการ

ผู้ประกอบการ

กบัดกัความยากจน
ไม่มีการลงทุน

กบัดกัความแขง็ตวั
ไม่ยอมปล่อยไป

กิจกรรมอะไรบา้งท่ีจะต้องเร่ิมต้น 
หรือเพ่ิมทรพัยากร

กิจกรรมอะไรบา้งท่ีเราต้อง 
creatively destroy หรือยติุ
เพ่ือเคล่ือนไปข้างหน้า

เช่ือมต่อผูค้นท่ีสร้างสรรคห์รือเตรียมการ
ส าหรบัการเกิดแนวทางใหม่ๆ ยืดอายหุรือเพ่ิมประสิทธิภาพ



Panarchy (กฎธรรมชาติ)
rationalize the interplay between change and persistence

• “มีปัจจยัอะไรบา้งท่ีมีผลต่อโอกาสประสบความส าเรจ็ของ
เรา?” 

• ระบุปัจจยัดงักล่าวเป็นระดบัในระบบและตัง้ช่ือแต่ละระดบั
• “มีการทุ่มเทความสนใจและทรพัยากรให้กบัระดบัใดบา้ง 

ระดบัใดท่ีถกูละเลย เรามีความรูเ้รื่อง status & dynamics 
ท่ีเกิดขึ้นในระดบัต่างๆ อย่างไร”

https://www.liberatingstructures.com/



https://www.liberatingstructures.com/

MRSA Bacteria
ก ำลงัใชโ้อกำสเจรญิเตบิโตในชมุชนและ clinical settings

Individual Project Leader
หยดุกำรควบคมุทีม่ำกเกนิไป ปลอ่ยใหแ้ตะ่หน่วยจดักำรตนเอง

Hospital Beta Sites’ Prevention Practice
พยำยำมลงทุนใหม้ำกขึน้เพือ่ขยำยกำรปฏบิตัทิี่

ปลอดภยัสู ่รพ.อืน่ๆ ((Poverty Trap?)

Sector Prevention Practices
ยงัคงพยำยำมใหค้วำมรูแ้ละสญูเปลำ่กบัเงนิในกำรให ้
ควำมรู ้สรำ้งแรงจงูใจ หรอืลงโทษ (Rigidity Trap?)

Panarchy (วฏัจกัรแห่งการปรบัตวั พิจารณาร่วมกนัหลายระดบัชัน้)
อธิบายการสบัเปล่ียนระหว่างการเปล่ียนแปลงและการคงอยู่



Leadership:
Societal Responsibility



Overview of Climate Hazard Impact on Health Outcome

Source: Oliver Wyman analysis in WEF Insight Report “Quantifying the Impact of Climate Change on Human Health 



Strategy:
Foresight อนาคตศาสตร์



Six basic questions of futures thinking

Source: Sohail Inayatullah, UNESCO Chair in Future Studies

Will อนาคตทีคุ่ณคาดการณ์

Fear อนาคตทีคุ่ณเกรงกลว้

Alternative Futures 
อนาคตทีเ่ป็นทางเลอืกอืน่

Preferred Future 
อนาคตทีพ่งึประสงค ์

Next Steps จะไปถงึจุดนัน้ไดอ้ย่างไร

NOW

Hidden Assumption
สมมตฐิานทีซ่อ่นอยู่

ถำ้คณุเปลีย่นสมมุตฐิำนบำงอย่ำง 
จะมทีำงเลอืกอืน่อะไรเพิม่ขึน้



Prof Sohail Inayatullah. The Future Workshop Workbook

Transformative and Strategic Foresight defined

Traditional Approach Foresight 

มุ่งเนน้ one future วเิครำะห ์alternative futures ท ำใหย้ดืหยุน่ในกำรตดัสนิใจ

กำรจดักำร reality กำรสรำ้ง possibilities

กำรบรหิำรงำนปฏบิตักิำรประจ ำวนั กำรน ำเพือ่กำรเปลีย่นแปลงระยะยำว

กำรแกปั้ญหำแบบแคบๆ กำรหำค ำตอบและมุมมองเชงิระบบทกีวำ้งและลกึขึน้

มุ่งแกปั้ญหำของวนันี้ มุ่งแกปั้ญหำของวนัพรุง่นีใ้นวนันีด้ว้ยกำรคำดกำรณป์ระเด็นทีก่ ำลงัผุดบงัเกดิ

วำงแผนระยะสัน้และระยะกลำง ควบกำรวำงแผนระยะสัน้-กลำง-ยำว

หลกีเลีย่งควำมเสีย่ง ลดควำมเสีย่ง จดักำรควำมเสีย่ง คน้หำโอกำสและสรำ้งนวตักรรม

รอใหอ้นำคตเกดิขึน้ ใชอ้นำคตเพือ่เปลีย่นแปลงปัจจบุนั

ไม่ชอบกำรมองตำ่ง คน้หำจดุบอดดว้ยกำรเปิดโอกำสใหม้องตำ่ง ท ำควำมเขำ้ใจโลกทศันท์ีต่ำ่งกนั

พจิำรณำผลทีต่ำมมำระยะสัน้ พจิำรณำผลทีต่ำมมำเป็นหลำยช ัน้ (primary, secondary, long-term)

มองแยกสว่น เฉพำะตวัเอง ท ำควำมเขำ้ใจเร ือ่งรำวและวฒันธรรมขององคก์ร ประเทศชำติ



Prof Sohail Inayatullah. The Future Workshop Workbook

Anticipating: Emerging Issues Analysis

1. Emerging issues อะไรคอืประเด็นใหม่ๆ ทีก่ ำลงัปรำกฏ ทีอ่ำจกระทบตอ่สิง่ทีเ่รำท ำหรอืสิง่ทีเ่รำเป็น 

2. Trends  อะไรคอืประเด็นทีส่งัเกตเห็นวำ่มแีนวโนม้เกดิขึน้บอ่ยๆ และกลำยเป็นปัญหำหรอื

โอกำส 

Emerging issues เป็นประเด็นทีม่ผีลกระทบสงู แตผู่ค้นมกั

 ไม่คอ่ยตระหนัก และมขีอ้มลูสนับสนุน นอ้ย 

Trends เป็นประเด็นทีม่ขีอ้มูลเชงิปรมิำณ

 สนับสนุนชดัเจน



Awareness of Change : Three Horizons

https://issuu.com/tomwambeke/docs/foresight-toolkit

2nd Horizon “present actions to (resist / adapt 

to / build on) change” 

(mindset of entrepreneur)

3rd Horizon “transformative emerging change” 

(mindset of the visionary)

1st Horizon “the current context & condition” 

(mindset of manager)

• อะไรคอืสมมตฐิำนทีใ่ชใ้นปัจจบุนัเกีย่วกบักำรผลติ บรกิำร ทรพัยำกร บคุลำกร ลกูคำ้ ทนุ

• สถำนกำรณปั์จจบุนัเป็นอยำ่งไร เรำพยำยำมรกัษำ stability ของสิง่ทีท่ ำอยูอ่ยำ่งไร

• เรำมกัจะทกึทกัเอำเองหรอืมองขำ้มเร ือ่งอะไรไปเวลำทีต่ดัสนิใจ



Prof Sohail Inayatullah. The Future Workshop Workbook

Change Progression Scenarios

No change มำจำกแรงถว่งของอดตี 

Radical change มำจำกแรงดงึของอนำคต 

วำดภำพอนำคตโดยมองผ่ำนเลนสข์อง Change Agents 4 ประเภท

Adaptive change 

Marginal change 

Dreamers
Visionaries

Progressives

Pragmatists
Reformists

Traditionists
Conservatives



Causal Layer Analysis (CLA)

ปัจจบุัน อนาคต
ปรากฏการณ์

รายงาน ค ากล่าวขวญั พาดหวัข่าว
ถงึสภาพปัญหาในปัจจุบนั

ระบบและโครงสรา้งทีก่อ่ใหเ้กดิปัญหา

โลกทศัน ์อดุมการณ ์
แนวคดิอนัเป็นรากฐานของสงัคม

วาทกรรม ค าพงัเพย อปุลกัษณ์

ปรากฎการณ์
รายงาน ค ากล่าวขวญั พาดหวัข่าว

สิง่ทีจ่ะใชเ้ฝ้าตดิตาม

ระบบและโครงสรา้งเพือ่แกปั้ญหา

โลกทศัน ์อดุมการณ ์
แนวคดิอนัเป็นรากฐานของสงัคม

วาทกรรม ค าพงัเพย อปุลกัษณ์

วเิครำะหอ์นำคตทีพ่งึประสงค ์เร ิม่จำก metaphor กลบัมำหำ worldview, systemic และ litany

Source: Sohail Inayatullah, UNESCO Chair in Future Studies



Prof Sohail Inayatullah. The Future Workshop Workbook

Strategy & Change Management : Backcasting

Backcasting เป็นวธิกีำรเพือ่ขจดัอปุสรรคในกำรสรำ้ง

อนำคตทีพ่งึประสงค ์โดยกำรจนิตนำกำรวำ่เรำไปอยู ่ณ จดุที่

เป็นอนำคตทีพ่งึประสงคเ์รยีบรอ้ยแลว้ สิง่ทีเ่หลอืเป็นเพยีง

ประเด็นทำงเทคนิคในกำรพจิำรณำขัน้ตอนตำ่งๆ  

มนัสำมำรถใชเ้ป็นวธิกีำรทีท่รงพลงัในกำรเอำชนะกำรเยำะ

เยย้ถำงถำง (cynicism) และควำมหวำดกลวั เน่ืองจำก

อนำคตทีก่ ำลงัพูดถงึน้ันไดเ้กดิขึน้แลว้

อำจเรยีกวธิกีำรนีว้ำ่ “Apollo forecasting” หมำยถงึกำร

ออกแบบเสน้ทำงจำกค ำพูดของ Kennedy ไปถงึกำ้วแรกบน

ดวงจนัทรข์อง Armstrong ในทะเลแหง่ควำมสงบ



Strategy:
Large Scale Change



From Change Program to Change Platform

Change Platforms
• ทุกคน (รวมทั้งผูใ้ชบ้ริการและครอบครวั) สามารถ

ช่วยจดัการกบัประเด็นท่ีทา้ทายท่ีสุดได้

• ใหคุ้ณค่ากบัความคิดท่ีหลากหลาย

• เช่ือมโยงผูค้น ความคิด และการเรียนรู ้

• บทบาทของผูน้  าคือการสรา้งสภาวะท่ีเอ้ือและออกไป

ยนือยูข่า้งๆ

Change Programs
• การบริหารการเปล่ียนแปลงอยา่งเป็นระบบ

• ผูน้  าระบุผลลพัธแ์ละวิธีการเปลี่ยน แปลงใน

ลกัษณะ top down

• ผูค้นท่ีหนา้งานมีความรูส้ึกว่าถูกบงัคบัให ้

ตอ้งท า มากกว่า อยากท า



Customer:
Advanced Tools to Get Insight



Practical thematic analysis: a guide for multidisciplinary health services research teams engaging in qualitative analysis. BMJ 2023;381:e074256

Thematic Analysis in Health Services Research

A major strength of this approach is to 
facilitate meaningful inclusion of 
patient and care partner perspectives, 
because their lived experiences can be 
particularly valuable in data 
interpretation and the resulting findings



กำรวเิครำะหเ์ชงิหวัขอ้เป็นวธิกีำรวจิยัเชงิคณุภำพทีใ่ชใ้นกำรระบุ วเิครำะห ์และรำยงำนรปูแบบ (หวัขอ้) 
ภำยในขอ้มูล ในดำ้นกำรดแูลสขุภำพ กำรวเิครำะหเ์ชงิหวัขอ้อำจมปีระโยชนอ์ยำ่งยิง่ในกำรท ำควำมเขำ้ใจ
ประสบกำรณข์องผูป่้วย มุมมองของผูใ้หบ้รกิำรดำ้นกำรดแูลสขุภำพ หรอืผลกระทบของนโยบำยดำ้นสขุภำพ 
ตอ่ไปนีค้อืวธินี ำกำรวเิครำะหเ์ชงิหวัขอ้ไปใชใ้นบรบิทของกำรดแูลสุขภำพ:

1. การรวบรวมขอ้มูล (data collection): รวบรวมขอ้มูลเชงิคณุภำพผ่ำนกำรสมัภำษณ ์
กลุม่เป้ำหมำย หรอืแบบส ำรวจปลำยเปิด ตวัอยำ่งเชน่ คณุอำจสมัภำษณผ์ูป่้วยเกีย่วกบัประสบกำรณข์องพวก
เขำในกำรรกัษำเฉพำะอยำ่งหน่ึง

2. การท าความคุน้เคย (familiarization): อำ่นและอำ่นขอ้มูลซ ำ้เพือ่ใหเ้ขำ้ใจเนือ้หำอยำ่งลกึซ ึง้ ซึง่
จะชว่ยใหเ้ขำ้ใจเนือ้หำอยำ่งลกึซึง้และระบุแนวคดิเร ิม่ตน้ส ำหรบักำรเขำ้รหสัได ้

3. การสรา้งรหสัเร ิม่ตน้ (generating initial code): เร ิม่เขำ้รหสัขอ้มูลโดยระบุสว่นทีแ่สดงถงึ
คณุลกัษณะส ำคญัทีเ่กีย่วขอ้งกบัค ำถำมกำรวจิยัของคุณ ตวัอยำ่งเชน่ คณุอำจเขำ้รหสัค ำตอบทีเ่กีย่วขอ้งกบั
กำรตอบสนองทำงอำรมณ ์กำรเขำ้ถงึกำรดแูล หรอืควำมพงึพอใจในกำรรกัษำ

4. การคน้หาธมี (searching for themes): จดัระเบยีบรหสัใหเ้ป็นธมีทีเ่ป็นไปได ้ตวัอยำ่งเชน่ คณุ
อำจพบวำ่รหสัทีเ่กีย่วขอ้งกบักำรตอบสนองทำงอำรมณร์วมกลุม่กนัเป็นธมี เชน่ "ผลกระทบทำงจติวทิยำของกำร
รกัษำ“

5. การตรวจสอบธมี (reviewing themes): ปรบัปรงุธมีโดยตรวจสอบวำ่ธมีเหลำ่นีแ้สดงถงึขอ้มูลที่
เขำ้รหสัไดอ้ยำ่งถกูตอ้งหรอืไม่ ซึง่อำจตอ้งแกไ้ขธมีหรอืแยกออกเป็นธมียอ่ย ตวัอยำ่งเชน่ "ผลกระทบทำง
จติวทิยำของกำรรกัษำ" อำจแบ่งยอ่ยไดอ้กีเป็น "ควำมวติกกงัวล" และ "กลไกกำรรบัมอื“

6. การก าหนดและต ัง้ชือ่ธมี (defining and naming themes): ก ำหนดอยำ่งชดัเจนวำ่แต่
ละธมีหมำยถงึอะไร และเลอืกชือ่ทีเ่หมำะสม ขัน้ตอนนีจ้ะชว่ยใหแ้น่ใจวำ่ธมีมคีวำมสอดคลอ้งและสะทอ้นขอ้มูลได ้
อยำ่งถกูตอ้ง

7. การเขยีนรายงาน (writing the report): น ำเสนอผลกำรคน้พบในลกัษณะทีบ่อกเลำ่เร ือ่งรำว
เกีย่วกบัขอ้มูล ใชค้ ำพูดของผูเ้ขำ้รว่มเพือ่อธบิำยธมีและใหเ้ขำ้ใจผลกำรคน้พบไดช้ดัเจนยิง่ขึน้ พูดคยุเกีย่วกบั
ผลกระทบของธมีเหลำ่นีส้ ำหรบักำรปฏบิตั ินโยบำย หรอืกำรวจิยัเพิม่เตมิดว้ยกำรใชก้ำรวเิครำะหต์ำมธมี 

นักวจิยัสำมำรถรบัขอ้มูลเชงิลกึทีม่คีำ่เกีย่วกบัประสบกำรณข์องผูป่้วย ระบุพืน้ทีส่ ำหรบักำรปรบัปรงุในกำร
สง่มอบกำรดแูล และมสีว่นสนับสนุนแนวทำงปฏบิตัดิำ้นกำรดแูลสขุภำพทีอ่งิตำมหลกัฐำน

Thematic Analysis

Thematic analysis อาจมีประโยชน์อย่างย่ิงในการท าความ
เข้าใจประสบการณ์ของผู้ป่วย มุมมองของผู้ให้บริการด้าน
การดแูลสขุภาพ หรือผลกระทบของนโยบายด้านสขุภาพ

By using thematic analysis, we can gain 
valuable insights into patient experiences, 
identify areas for improvement in care 
delivery, and contribute to evidence-based 
practices in healthcare.



Customer:
From Pain Point to 

Value Based Healthcare



Improve Value for Patients Through Improvement Cycle

Source: World Economic Forum’s Value in Healthcare Project



ขัน้ตอนส าคญัในการเปล่ียนแปลงระบบสขุภาพให้ประสบความส าเรจ็

1. ระบ ุhealth value problem (ปัญหาคณุค่าสขุภาพ) 
ส าหรบักลุ่มประชากรเฉพาะ

(ระบปัุญหาในรปูผลลพัธแ์ละค่าใช้จ่ายของกลุ่มประชากรท่ีมีโอกาสปรบัปรงุ)

2. ระดมผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียใน
ระบบมาพิจารณาปัญหา

3. ท าความเข้าใจต้นตอของปัญหา
(เจาะเข้าไปท่ีหวัใจของปัญหา มิใช่เร่ืองผิวๆ)

4. ออกแบบทางออกเพ่ือจดัการ
กบัต้นเหตขุองปัญหา

(ผูเ้ก่ียวข้องร่วมคิดด้วยตนเอง มิใช่คนอ่ืนแนะน า)

5. ท าแผนและน าทางออกไปสู่การปฏิบติั
(วางแผน จดัการ ส่ือสารอย่างเข้มข้น เพ่ือรกัษาระดบัความ

ผกูพนักบัผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียทุกระดบั)

6. เรียนรู้จากส่ิงท่ีเกิดขึน้และ
ขยายผลในระบบ

Source: World Economic Forum’s Value in Healthcare Project



ขัน้ท่ี 3.1 ท าความเข้าใจ patient journey 
การสมัภาษณ์ผูป่้วยและผูด้แูลซ่ึงหลากหลาย ท าให้รบัรู้ประสบการณ์ท่ีพวกเขาได้รบั

เลา่เร ือ่งเกีย่วกบัตวัเอง 
มาจากไหน? ท างานอะไร?

เลา่เร ือ่งเกีย่วกบัการรบัรูส้ขุภาพของ
ตวัเอง กอ่นทีจ่ะไดร้บัการวนิจิฉยัโรค

มปีฏสิมัพนัธก์บัระบบสขุภาพอะไรบา้ง
กอ่นการวนิจิฉยัโรค?

ไดร้บัการวนิจิฉยัโรค
คร ัง้แรกเมือ่ไร?

เผชญิกบัความทา้ทาย
อะไรในการรบัรูห้รอื
ท าความเขา้ใจการ
วนิจิฉยัโรคของคณุ?

ท าอะไรเมือ่ไดร้บัรูก้าร
วนิจิฉยัโรค? ท าไม?

มคีวามทา้ทายอะไรบา้ง
ในระหวา่งการดแูล?

อะไรทีท่ าใหค้ณุไดร้บั
การดแูลทีม่คีณุภาพ?

มปีระสบการณ์โดยรวมอยา่งไรกบัระบบสขุภาพ 
ในการจดัการกบัปญัหาสขุภาพของคณุ?

ไดร้บัการดแูลอะไรบา้ง?

มกีารเปลีย่นแปลงการ
ดแูลอะไรบา้ง?

มภีาวะแทรกซอ้นอะไร
เกดิขึน้บา้ง?

อะไรเป็นสาเหตขุอง
ภาวะแทรกซอ้น?

มคีวามทา้ทายอะไรใน
การจดัการกบั

ภาวะแทรกซอ้นเหลา่นี?้

อะไรทีท่ าใหค้ณุไดร้บั
การดแูลทีม่คีณุภาพ?

ผูป่้วย

ยงัไม่มอีำกำร

ผูป่้วยมคีวำมเสีย่ง

/เร ิม่มอีำกำร

ผูป่้วยไดร้บั

กำรวนิิจฉัยโรค
ผูป่้วยเกดิ

ภำวะแทรกซอ้น
ผูป่้วยไดร้บั

กำรรกัษำ

ตวัอย่ำง

ค ำถำมทีค่วร

พจิำรณำใน

กำร

สมัภำษณ์

ผูป่้วย
กำรเร ิม่ตน้ดว้ยค ำถำมปลำยเปิด 1-2

ค ำถำมจะชว่ยใหผู้ถ้กูสมัภำษณร์ูส้กึ

สบำยใจทีจ่ะตอบ และเปิดโอกำสใหพู้ด

ถงึประเด็นทีส่ ำคญัทีสุ่ดส ำหรบัพวกเขำ



ขัน้ท่ี 3.1 ท าความเข้าใจ patient journey 
การสมัภาษณ์ท าให้รบัรู้ pain point ของผูป่้วย ท่ีส่งผลให้เกิดปัญหาท่ีระบไุว้

ผูป่้วยโรคเรือ้รงั... มีอตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเสียชีวิตก่อนวยัอนัควรสงู
(เมื่อเปรียบเทียบกบัผูป่้วยโรคเดียวกนัท่ีได้รบัการรกัษาจากสถานพยาบาลอ่ืน)

ผูป่้วยมีความรู้และความตระหนักน้อย 
ไม่รู้ตวัว่ามีความเส่ียง วินิจฉัยโรคได้ช้า

ผูใ้ห้บริการไม่ได้คดักรองอย่าง proactive
หลงัจากวินิจฉัยโรคครัง้แรก ผูป่้วยไม่ได้พบ
ผูเ้ช่ียวชาญจนเกิดภาวะแทรกซ้อนรนุแรง

การประสานงานระหว่างแพทยป์ฐมภมิูกบั
ผูเ้ช่ียวชาญยงัไม่ดี

ผูป่้วยต้องจ่ายเงินค่ายาและอปุกรณ์ท่ีจ าเป็น
เอง ท าให้จ ากดัการเข้าถึงการรกัษา

ตวัอย่ำง

ขอ้ควำมปัญหำ

ตวัอย่ำงจดุจีด๊ 

(pain point) 

ของผูป่้วยที่

ส่งผลตอ่

ขอ้ควำม

ปัญหำโดยรวม 

(overall 

problem 

statement)



ขัน้ท่ี 3.2 พิจารณาต้นเหตขุองปัญหา (root cause of the problem)

หลงัจากระบปัุจจยัเอ้ือต่อปัญหา
โดยรวมแล้ว ให้ท าความเข้าใจว่า
ปัจจยัของระบบสขุภาพใดท่ีเป็น

สาเหตุ

• การขาดข้อมลูท าให้เกิดปัญหาหรือไม่
• ท่ีจดุให้บริการ? ท่ีระดบันโยองบาย/การบริหาร?

• มีหลกัฐานเก่ียวกบัวิธีการปรบัปรงุผลลพัธ?์
• ผูมี้ส่วนได้ส่วนเสียมีเคร่ืองมือท่ีดีเพ่ือการตดัสินใจ
และให้บริการผูป่้วย?

• ให้บริการโดยเน้นผูป่้วยเป็นศนูยก์ลาง?
• ผูป่้วยสามารถเข้าถึงแพทย ์ยา เครื่องมือ และการ
รกัษาท่ีควรได้?

• แพทยมี์แรงจงูใจท่ีจะให้การดแูลแบบผูป่้วยเป็น
ศนูยก์ลางตลอด care continuum? ให้การดแูลท่ีมี
คณุภาพ/ประสานกนั?

• นโยบายสนับสนุนหรือเป็นอปุสรรคอีก 4 ปัจจยั?
• ผูก้ าหนดนโยบายสามารถประสานเพ่ือจดัท า
นโยบายท่ีเหมาะสม หรือท างานเป็น siloes

สนเทศศำสตร ์

เทยีบเคยีง วจิยั เคร ือ่งมอื

กำรใหบ้รกิำร

กำรจำ่ยเงนิ

นโยบำย



ขัน้ท่ี 3.2 พิจารณาต้นเหตขุองปัญหา (root cause of the problem)

หลงัจากวินิจฉัยโรคครัง้แรก ผูป่้วย
ไม่ได้พบผูเ้ช่ียวชาญจนเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรนุแรง

ผูป่้วยต้องจ่ายเงินค่ายาและ
อปุกรณ์ท่ีจ าเป็นเอง ท าให้จ ากดั

การเข้าถึงการรกัษา

ผูป่้วยโรคเรือ้รงั... 
มีอตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และเสียชีวิตก่อนวยัอนัควรสงู

ไมม่ ีreimbursement ใหก้บัยาใหม่
ผูป่้วยตอ้งเดนิทางไกลเพือ่ไปพบแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ 

และไมม่รีายชือ่ในตารางนัด

ไมม่ใีครในระบบทีม่แีรงจงูใจทีจ่ะป้องกนั
ภาวะแทรกซอ้นดว้ยการท าใหม้ัน่ใจวา่ผูป่้วยปฏบิตั ิ

ตามแผนการรักษา

HTA ไมไ่ดใ้หข้อ้แนะน าในเรือ่ง reimbursement 
เนือ่งจากไมม่ขีอ้มลู/หลกัฐานเพยีงพอ

Limited EMR interoperability ท าใหแ้พทยป์ฐมภมูิ
ไมส่ามารถตดิตามไดว้า่ผูป่้วยไปพบผูเ้ชีย่วชาญตาม

นัดหรอืไม่

กระบวนการในการเพิม่รายการยาเขา้ในบญัชยีาหลกั
แหง่ชาตติอ้งใชเ้วลาถงึสามปี

ขอ้ควำมปัญหำโดยรวม

จดุจีด๊ของผูป่้วย

ตน้เหตใุน

ระบบสขุภำพ



Measurement



Centers for Medicare & Medicaid Services

• Population health คือพฤติกรรมและผลลพัธส์ขุภาพของกลุ่มบคุคล
• การวดัผลลพัธท่ี์ระดบักลุ่มประชากร จะต้องพิจารณาลกัษณะของประชากรด้วย
• หมายเหต ุ“population” ไม่ได้หมายถึงทกุคน จะต้องมีการระบตุวัหารให้ชดั



Centers for Medicare & Medicaid Services

ตวัวดัสขุภาพประชากร (population health measure) เป็นตวัวดัอย่างกว้างๆ ท่ีสะท้อน
คณุภาพของสขุภาพและสขุภาวะของกลุ่ม
• ตวัอย่างหวัข้อของการวดั รวมถึง การเข้าถึงบริการ ผลลพัธท์างคลินิก การประสาน

การดแูลและการบริการในชมุชน พฤติกรรมสขุภาพ บริการป้องกนัและคดักรอง 
และการใช้บริการสขุภาพ



Centers for Medicare & Medicaid Services







Centers for Medicare & Medicaid Services



Knowledge Management:
Emergent Learning



Emergent Learning
เรียนรูคู้่การท างาน

Emergent Learning เป็นค ำทีห่ำค ำแปลเป็นไทยทีส่ือ่ควำมหมำยไดย้ำก จะแปลตรงๆ วำ่กำรเรยีนรูฉั้บพลนั กำรเรยีนรูผุ้ด

บงัเกดิ หรอืกำรเรยีนรูจ้ำนด่วน ก็ดจูะไม่สือ่ควำมหมำยอะไร แตเ่มือ่พจิำรณำวำ่กำรเรยีนรูน้ั้น emerge ขึน้มำระหวำ่งกำรท ำงำน 

เพือ่บรรลเุป้ำหมำยทีค่ำดหวงัและเพือ่ยกระดบัผลลพัธท์ีด่ขีึน้ จงึขอแปล Emergent Learning วำ่ “เรยีนรูคู้ก่ารท างาน” ใน
เอกสำรชดุนี ้และใชต้วัย่อวำ่ EL

อกีค ำหน่ึงทีอ่ำจจะเป็นทำงเลอืกเมือ่พจิำรณำว่ำ emergence หมำยถงึกำรที ่the whole มผีลรวมมำกกวำ่ its part ก็คอื 
“การเรยีนรูท้วผีล”

นพ.อนุวฒัน ์ศภุชตุกิลุ

ผูท้รงคณุวฒุสิถำบนัรบัรองคณุภำพสถำนพยำบำล

เมษำยน 2566



Why We Need Emergent Learning

ควำมเรง่ดว่นทีจ่ะตอ้งสรำ้งกำรเปลีย่นแปลง 

ในสภำพแวดลอ้มทีม่พีลวตัสงู

และไม่มสีมมตฐิำนทีใ่ชก้ำรไดถ้ำวร

สมมตฐิำนเดมิ: 

สภำพแวดลอ้มเป็นแบบเสน้ตรงและคำดกำรณไ์ด ้

เรำสำมำรถควบคมุทรพัยำกรเพือ่ใหบ้รรลเุป้ำหมำยที่

เรำก ำหนดล่วงหนำ้ภำยในหอ้งทีปิ่ดประตไูด ้

ควำมเป็นจรงิ: 

เรำท ำงำนในสภำพแวดลอ้มทีเ่ป็นพลวตัและซบัซอ้น 

ควำมเป็นพลวตัท ำใหย้ำกทีจ่ะระบกุลยุทธ ์

ควำมซบัซอ้นหมำยควำมวำ่เรำตอ้งกำรควำมคดิ จติใจ และกำรลงมอื 

(head, heart, hand) ของผูก้ระท ำอืน่ ๆ ทีอ่ยู่นอกเหนือขอบเขต

กำรควบคมุของเรำเพือ่ใหบ้รรลเุป้ำหมำยทีเ่ป็นเป้ำหมำยรว่ม

“no plan survives first contact” 

เรำตอ้งพรอ้มทีจ่ะปรบัแผนตำมสภำวะทีเ่ปลีย่นแปลงไป

เหมอืนตวัหมำกรกุจะเคลือ่นทีเ่พือ่ตอบสนองคูต่่อสูอ้ยู่ตลอดเวลำ 

อำศยั real-time thinking และกำรประสำนงำนของทัง้ทมี 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (เมษายน 2566) สรุปความจาก https://emergentlearning.org/



Question at the top

Today

A conscious attempt to 
separate thinking & action

ความคดิ/ความหมาย

ขอ้มูล/การกระท า

Emergent Learning Practices 4: EL Table Conversation

What is EL Table?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (เมษายน 2566) สรุปความจาก https://emergentlearning.org/



Emergent Learning Practice

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (มกราคม 2567) สรปุความจาก https://emergentlearning.org/

1. What เรำมเีร ือ่งรำว
และขอ้มูลอะไร

2. So What เรำแปลควำมหมำย
เร ือ่งรำวและขอ้มูลอยำ่งไร

3. Now What 
เรำจะท ำอะไร

4. ควำมส ำเรจ็
หนำ้ตำเป็นอยำ่งไร

5. ตอ้งท ำอะไรเพือ่
บรรลคุวำมส ำเรจ็

6. If/Then 
Hypothesis 7. Experiment

BAR/AAR



Emergent Learning Principles : Strengthening Line of Sight

เรำคดิอยำ่งไรเกีย่วกบั
เป้ำหมำยสงูสดุของเรำ 

(ultimate goals)

Fostering Line of Sight in a group 
helps to continually connect 

participants and discussions to 
shared goals for success.

กำรตดัสนิใจและกำร
กระท ำในปัจจบุนั

เรำพยำยำมจะบรรลอุะไร
ควำมส ำเรจ็หนำ้ตำเป็นอยำ่งไร

Line of Sight
รกัษำกำรมองเห็น

เป้ำหมำยโดยไม่ถกูบดบงั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (เมษายน 2566) สรปุความจาก https://emergentlearning.org/



https://emergentlearning.org/asking-powerful-questions/

Emergent Learning Principles : Asking Powerful Questions

มคี ำถำมทรงพลงัมำกมำยทีอ่ยู่ใน EL Practices เชน่ BARs และ AARs, EL Tables, Learning Agendas. กำรใชค้ ำถำมใน

ชว่งเวลำทีเ่หมำะสมสำมำรถชว่ยกลุ่มใหช้ดัเจนขึน้ในเร ือ่ง line of sight ท ำใหค้วำมคดิปรำกฏชดั หรอืใครค่รวญและเรยีนรูจ้ำก

ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้.

• ผลลพัธท์ีเ่รำตอ้งกำรคอือะไร? (What is our desired outcome?) เมือ่ผลลพัธท์ีต่อ้งกำร รวมถงึจดุประสงคแ์ละเงือ่นไขที่

ก ำหนดควำมส ำเรจ็มคีวำมชดัเจน เสน้ทำงขำ้งหนำ้จะชดัเจนขึน้ และสมำชกิในกลุ่มสำมำรถไปถงึจดุหมำยดว้ยกนัไดง่้ำยขึน้. 

กำรประชมุมปีระสทิธภิำพและน่ำพงึพอใจมำกขึน้ บทสนทนำทีย่ำกจะนอ้ยลง ทมีจะมทีศิทำงทีน่ ำไปสู่ควำมส ำเรจ็ (teams are 

aligned on what success looks like)

• ควำมส ำเรจ็มลีกัษณะอย่ำงไร? (What would success look like?)  สรำ้งตวัวดัควำมส ำเรจ็ (metric of success) ทีใ่ช ้

รว่มกนัและจบัตอ้งได.้ ชว่ยใหส้มำชกิเดนิไปบนเสน้ทำงรว่มสู่ควำมส ำเรจ็ (on a shared path towards success) และ

สำมำรถจดัล ำดบัควำมส ำคญัระหว่ำงทำงไดด้ขีึน้. 

• จะตอ้งท ำอะไรเพือ่…? (What will it take to…?) ชว่ยใหเ้รำคดิรว่มกนัว่ำจะจดักำรกบัควำมทำ้ทำยแต่ละประเด็นอย่ำงไร หรอื

จะบรรลผุลทีต่อ้งกำรไดอ้ย่ำงไร. เชญิชวนใหผู้ค้นน ำประสบกำรณแ์ละมุมมองทีแ่ตกต่ำงมำสู่กำรเรยีนรูใ้นฐำนะชมุชน. ท ำให ้

กำรสนทนำมุ่งไปขำ้งหนำ้และมุ่งเนน้ทีก่ำรกระท ำ (keeps conversation forward focused and action oriented).

• ตอนนีเ้รำรูอ้ะไรบำ้ง? What do we know so far? ชว่ยวำงแผนโดยดงึบทเรยีนจำกอดตี เชญิชวนใหท้กุคนเสนอ

ประสบกำรณข์องตน ตดัสนิใจโดยไดใ้ชข้อ้มูลจำกประสบกำรณข์องทัง้กลุ่มว่ำอะไรไดผ้ลและอะไรไม่ไดผ้ล.

• ถำ้ยอ้นเวลำกลบัไปได ้เรำจะท ำอะไรทีเ่หมอืนหรอืตำ่งจำกเดมิ? (If we could turn the clock back, what would we do 

the same or differently?) ชว่ยระบสุิง่ส ำคญัทีจ่ะคงไว ้และวธิแีกปั้ญหำทีจ่ะท ำใหไ้ดผ้ลลพัธท์ีด่กีว่ำในอนำคต (มเีหตผุลที่

ดกีวำ่ เฉพำะเจำะจงกวำ่ และเหมำะกบัเป้ำหมำยมำกขึน้

How EL questions support Emergent Learning practice?



Emergent Learning Practices 2 : Action Hypotheses

• ใชร้ปูแบบประโยคสมมตฐิำน “if/then”

• เป้ำหมำยเพือ่แสดงบำงสิง่บำงอย่ำงทีส่ำมำรถน ำไปทดสอบได ้

• มองไปขำ้งหนำ้เพือ่อธบิำยวำ่เรำคำดหวงัทีจ่ะเห็นอะไร ทีเ่ป็นผลลพัธข์องกำรกระท ำ (ขณะทีส่มมตฐิำนทำง

วทิยำศำสตรน์ ำเสนอค ำอธบิำยปรำกฏกำรณบ์นพืน้ฐำนของขอ้มูลหลกัฐำนจำกอดตี)

• กำรพูดใน EL วำ่ “สมมตฐิำนของฉันคอื....” ไม่ใชก่ำรแสดง authority ดว้ยกำรอำ้งถงึภำษำวชิำกำร แตเ่ป็นกำร

สือ่สำรอย่ำงกระชบัว่ำ “ฉันจะแสดงควำมคดิเห็นของฉันอย่ำงโปรง่ใส และเชญิใหค้ณุซกัถำมหรอืเสนอทำงเลอืกอืน่” 

เป็นควำมตัง้ใจทีจ่ะท ำให ้collective thinking & agency เตบิโต

• กำรใชภ้ำษำนีท้ ำใหเ้รำตระหนักวำ่มกัจะมเีสน้ทำงมำกกว่ำหน่ึงเสน้ทำงใหพ้จิำรณำ ซึง่น่ำจะมกีำรทดสอบ 

hypothesis มำกกวำ่หน่ึงในครำวเดยีวกนั

IF… THEN…

ถำ้ฉันออกไปเดนิเล่นขำ้งนอกสกัครูห่น่ึง ฉันจะสำมำรถมสีมำธกิบักำรประชมุในชว่งทีเ่หลอืไดด้ขีึน้

ถำ้เรำมทีนุสนับสนุนปฏบิตักิำรทัว่ไป
ผูร้บัทนุของเรำจะมคีวำมยดืหยุ่นมำกขึน้ในกำรน ำวธิกีำรซึง่เป็น

ทำงออกทีส่ ำคญัทีสุ่ดในบรบิทของพวกเขำไปสู่กำรปฏบิตัิ

ถำ้เรำลงทนุในกำรวจิยัและ programming ทีแ่สดง

ใหเ้ห็นควำมไม่เสมอภำคทีเ่พิม่ขึน้จำก insurance 

payment ของรฐัและเอกชน

ผูก้ ำหนดนโยบำยจะ adopt payment changes ท ำใหเ้กดิ

ควำมเท่ำเทยีมกนัมำกขึน้

The result we want to accomplishWhat we think it will take to get there

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (เมษายน 2566) สรุปความจาก https://emergentlearning.org/



Emergent Learning Practices 3: Before and After Action Review

“bookends”

to a piece of action

BAR AAR

Before Action Review
• ท ำใหท้กุคนมคีวำมเขำ้ใจตรงกนัว่ำ

• ตอ้งกำรบรรลุควำมส ำเรจ็อะไร 

• จะรบัรูค้วำมส ำเรจ็ไดอ้ย่ำงไร 

• ทกุคนทีม่สี่วนตอ่ควำมส ำเรจ็ รว่มคดิอย่ำงแข็งขนัว่ำ

• จะท ำใหส้ ำเรจ็ไดอ้ย่ำงไร 

• คำดกำรควำมทำ้ทำย 

• ใชป้ระโยชนจ์ำกบทเรยีนและแนวคดิดีๆ  ในอดตี

• เหมอืนทมีนักกฬีำสุมหวักนักอ่นลงแขง่

After Action Review
• ชว่ยใหท้มีทดสอบและปรบัแตง่ควำมคดิและกำร

กระท ำของตนแบบ real-time และ consciously 

โดยใชผ้ลลพัธจ์รงิ เป็น guide

• ขอใหท้มีสะทอ้นอย่ำงจรงิใจต่อผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้

เปรยีบเทยีบกบัทีต่ ัง้ใจไว ้พูดคยุกนัว่ำอะไรกอ่ใหเ้กดิ

ผลลพัธด์งักล่ำว (ทัง้ขำ่วดแีละขำ่วรำ้ย) เพือ่ว่ำจะได ้

ท ำใหด้ขีึน้ในรอบตอ่ไป

Before Action Review

ผลลพัธท์ีค่ำดหวงัคอือะไร

ควำมส ำเรจ็มหีนำ้ตำอย่ำงไร

เรำอำจพบควำมทำ้ทำยอะไร

เรำไดเ้รยีนรูอ้ะไรจำก

เหตกุำรณท์ ำนองนีม้ำแลว้

อะไรทีจ่ะท ำใหเ้รำส ำเรจ็

เรำจะท ำ AAR เมือ่ไร

After Action Review

ผลลพัธท์ีค่ำดหวงัไวค้อือะไร

ผลลพัธท์ีเ่กดิจรงิคอือะไร

อะไรเป็นเหตใุหไ้ดผ้ลลพัธอ์ย่ำงน้ัน

เรำจะธ ำรงหรอืปรบัปรงุอะไร

โอกำสทีจ่ะทดสอบสิง่ทีเ่รยีนรูใ้นคร ัง้

ตอ่ไปคอือะไร

เรำจะท ำ BAR คร ัง้ตอ่ไปเมือ่ไร
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Emergent Learning Principles : Maximizing Freedom to Experiment

เปลีย่นวธิกีำร encourage & enable ผูเ้ขำ้รว่มทีห่ลำกหลำยใหเ้ขำ้รว่มในกำรอภปิรำยเพือ่เรยีนรู ้

Why is it important to maximize freedom to experiment?

Invite curiosity

Invite stories & data

Challenge 

dominant 

hypothesis

Adjustment or

New hypothesis

Robust & 

repeated 

experimentation

Large 

dataset

อนุญำตใหม้กีำรปรบัเปลีย่นสมมตฐิำน

หรอืสรำ้งสมมตฐิำนใหม่ 

กำรทดลองทีห่นักแน่นและซ ำ้แลว้ซ ำ้เล่ำท ำ

ใหเ้รำมชีดุขอ้มูลทีใ่หญ่ขึน้ 

ซ ึง่เรำสำมำรถใชเ้ป็นฐำนของสิง่ทีเ่รำคน้พบ 

และเพิม่ควำมมัน่ใจใหก้บัสิง่ทีเ่รำคน้พบ

เชญิชวนใหน้ ำเสนอเร ือ่งรำวและ

ขอ้มูลทีอ่ำจทำ้ทำยสมมตฐิำนหลกั 

experiment posture กระตุน้

ใหเ้กดิควำมอยำกรูอ้ยำกเห็น

ของกลุ่มและบคุคลทีเ่ขำ้รว่ม
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When would we use an EL Table?
• เปิดตวัโครงกำร/แผนงำนรเิร ิม่ใหม่ 
• เปรยีบเทยีบขอ้มูลทีจ่ดบนัทกึไวใ้นสว่นตำ่งๆ ของ
องคก์ร เพือ่ดวูำ่อะไรไดผ้ล อะไรไม่ไดผ้ล ในกำร
จดักำรกบัควำมทำ้ทำย

• ทบทวนสะทอ้นคดิ (reflect) เมือ่จบโครงกำร และสรปุ
บทเรยีนเพือ่กำรท ำงำนชิน้ตอ่ไป

• ออกแบบกำรประชมุกลุม่ใหม่เพือ่ maximize ควำมรู ้
รวมหมู่ (collective knowledge) ในหอ้งประชมุ

ระยะเวลา: หน่ึงช ัว่โมงหรอืหลำยวนั
ผูร้ว่ม: สองคนหรอืกลุม่ขนำดใหญ่

อำจจะใชเ้ก็บขอ้มูลจำกแหลง่ตำ่งๆ ท ำใหม้ี
กำรสะทอ้นคดิและทดลองตอ่เน่ือง

อำจจะเขยีนค ำถำมตดิบนผนังและเชญิชวน
ใหผู้ผ่้ำนไปผ่ำนมำเขยีนบตัรควำมคดิตดิผนัง

Emergent Learning Practices 4: EL Table Conversation

It’s not about the quadrants
• เป็นเร ือ่งของกำรคดิใหช้ำ้ลง (slowing down)
• เป็นเร ือ่งของตัง้ค ำถำมทีส่ ำคญักบัทมี และบอกเลำ่เร ือ่งรำวของเรำใหก้นัและกนัฟัง
• เป็นกำรแยกแยะระหวำ่ง ควำมจรงิ (the fact) จำก ควำมหมำย (the meaning) (ลำ่งกบับน)
• เป็นกำรใชเ้วลำคดิถงึอนำคตพอๆ กบัอดตี (ขวำกบัซำ้ย)
• บทสนทนำไม่จบจนกวำ่เรำจะหำเวลำและพืน้ทีเ่พือ่ทดสอบควำมคดิ
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The Basics: How to participate in an EL Table conversation
• หลกัส ำคญั We are “Experts in Equal Measure”
• ไม่ใชม่ำขำยควำมคดิของตวัเอง แตต่อ้งกำรขยำยควำมคดิของทุกคน
• พลงัของกำรสนทนำเกดิจำกควำมเต็มใจทีจ่ะน ำประสบกำรณข์องแตล่ะคนมำคยุกนับนโตะ๊

• ควำมส ำเรจ็
• ควำมลม้เหลว อปุสรรค
• ควำมอยำกรูเ้กีย่วกบัขอ้มูลและประสบกำรณ ์                                                 
ของคนอืน่ทีค่ลำ้ยคลงึกนั แตกตำ่ง น่ำประหลำดใจ

• เตรยีมตวัพรอ้มแลกเปลีย่นดว้ยกำรอำ่นเอกสำรทีไ่ดร้บั หรอืเตรยีมเร ือ่งรำวไปแบง่ปัน
• ทุกเสยีงเป็นทีไ่ดย้นิ ทุกประสบกำรณไ์ดร้บักำรยอมรบั
• รบัฟัง counter-example: ท ำอยำ่งเดยีวกนัแตไ่ดผ้ลตำ่งกนั อะไรตำ่ง ไดเ้รยีนรูอ้ะไร

The bumps and bruises sometimes 
hold the most important lessons 
about what it takes to achieve a goal.

Emergent Learning Practices 4: EL Table Conversation
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Knowledge Management:
Developmental Evaluation (DE)



Applying Developmental Evaluation

https://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

Methods of evaluation
• Interviews
• focus groups
• Surveys
• e-mail questions
• Observation
• Group analysis 
• Interpretation

Development process

Evaluation

กำรตัง้ค ำถำมและกำรเรยีนรู ้

เกดิขึน้พรอ้มกบักำรลงมอืท ำ
มำพรอ้มกนั

กระบวนกำรประเมนิ

เป็นส่วนหน่ึงของงำน

DE 

• สรำ้งพืน้ทีเ่พือ่ทำ้ทำยและตัง้ค ำถำมใน

ลกัษณะทีไ่ม่ปิดกัน้ควำมคดิสรำ้งสรรค ์

• สรำ้งเงือ่นไขใหจ้ดจอ่กบักระบวนกำร

ประเมนิผล



Applying Developmental Evaluation : Accompaniment

https://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

As observer

As questioner

As facilitator

• สิง่ทีพ่ยำยำมท ำคอือะไร? 

• สิง่ทีต่อ้งตดัสนิใจคอือะไร? 

• ผลของควำมพยำยำมเป็นอย่ำงไร? 

• ผลของกำรตดัสนิใจเป็นอย่ำงไร? 

Observe contents & processes Useful feedback for the team

• “ดเูหมอืนวำ่เรำจะเปลีย่นทศิทำง เรำ OK กบัทศิทำงน้ันไหม?”

• “มเีป้ำหมำยโดยนัย (implicit goals) วำ่เรำยงัไม่ไดร้ะบอุอกมำ แตน่ั่นเป็นสิง่ที่

ก ำหนดกำรกระท ำของเรำ – เรำควรท ำใหช้ดัเจนหรอืไม่”

• “มสีมมตฐิำนเบือ้งหลงัสิง่ทีเ่รำก ำลงัพูดถงึ - ลองระบใุหช้ดัเพือ่ใชต้รวจสอบวำ่สมมตฐิำน

ดงักล่ำวถกูตอ้งหรอืไม่เมือ่เรำกำ้วไปขำ้งหนำ้”

• ชว่ยขบัเคลือ่นกำรสนทนำไปขำ้งหนำ้ 

• ก ำหนดกรอบและสงัเครำะหแ์นวคดิ (frame the issue)

• ชว่ยใหก้ลุ่มใครค่รวญจนเขำ้ใจ ปรบัควำมคดิ และกำ้วตอ่ไป

• ชว่ยใหก้ลุ่มตคีวำมขอ้มูลเพือ่ป้อนเขำ้สู่กระบวนกำรพฒันำโดยตรง (test)

• รว่มอยู่ในกำรประชมุโครงกำร ตัง้ค ำถำมเจำะลกึถงึเจตนำและวตัถปุระสงค ์

• ไม่รว่มในกำรประชมุ แตส่อบถำมกบัผูท้ีเ่ขำ้รว่มประชมุเพือ่ใหก้ำรตคีวำมปรำกฏออกมำชดัเจนขึน้

ในฐำนะสมำชกิของทมี ผูป้ระเมนิ DE 

มสีว่นสนับสนุนกลุม่นวตักรหลกั

โดยผ่ำนบทบำทตำ่งๆ 



Key Features of Developmental Evaluation

https://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

1. Frame the issue
ก าหนดกรอบปัญหา

• มุมมองใหม่หรอืแนวทำง

ใหม่ตอ่ประเด็นปัญหำ

• ควำมเขำ้ใจทีช่ดัเจนขึน้

• ควำมไม่แน่นอนใหม่

• กรอบแนวคดิของปัญหำ

2. Test quick iteration
หมุนการทดสอบอย่างรวดเรว็

• มกีำรทดลองโดยธรรมชำติ

• มกีำรท ำงำนดว้ยวธิกีำรท ำงำนใหม่ๆ

• ท ำให ้intuitive & tacit ปรำกฏชดัขึน้

• น ำขอ้มูลและขอ้สงัเกตมำตคีวำมและ

ตดัสนิดว้ยวธิกีำรทีเ่ป็นระบบมำกขึน้

3. Track the trajectory of innovation
ติดตามวิถีของนวตักรรม

• บนัทกึขอ้มูลเชงิลกึของกำรพฒันำ

• เสน้ทำงทีไ่ม่ไดใ้ช ้

• ผลทีเ่กดิขึน้โดยไม่ไดต้ ัง้ใจ

• กำรปรบัอย่ำงคอ่ยเป็นคอ่ยไป

• ควำมตงึเครยีด

• โอกำสทีเ่กดิขึน้อย่ำงกะทนัหนั

• ท ำให ้

• มคีวำมโปรง่ใสในกำรตดัสนิใจ

• ชว่ยผูอ้ืน่ทีพ่บปัญหำทีค่ลำ้ยกนั

• ใชก้ระบวนกำรเรยีนรูใ้น

สถำนกำรณอ์ืน่



Applying Developmental Evaluation: Framing and Reporting 

นพ.อนุวฒัน ์ศภุชตุกิลุ (11 มนีำคม 2566) สรปุควำมจำกhttps://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

Knowledge that make sense

Inform action

Shared interpretative 
framework

Degree of accuracy

Joint ownership of the results
Understanding of what is happening

Shared interpretation 
of evaluative finding

Intuition Data

Pattern

Prompt a different 
way of organizing data

New perspectives & 
insights for the team

บนัทกึ DE 
• process observation

• point of tension

• implicit decision

• assumption made

• emerging themes & patterns

ขอ้มูลจะมปีระโยชนก็์ตอ่เมือ่สำมำรถน ำมำใช ้

ใหค้วำมหมำยทีส่ำมำรถชีน้ ำกำรปฏบิตัไิด ้

กำรย่อยขอ้มูลเป็นควำมรูเ้ป็นส่วนหน่ึงของกำรประเมนิแบบ DE 

ผูป้ระเมนิ DE จะถกัทอสญัชำตญิำณกบัขอ้มูลเชงิประจกัษเ์ขำ้ดว้ยกนั

ผูป้ระเมนิอำจเห็นแบบแผนทีก่ระตุน้ใหใ้ชว้ธิกีำร

ทีแ่ตกตำ่งออกไปในกำรจดัระบบขอ้มูล 
กอ่ใหเ้กดิมุมมุองและควำมเขำ้ใจใหม่ส ำหรบัทมี กำรตคีวำมขอ้คน้พบจำกกำรประเมนิ

รว่มกนั น ำไปสู่ควำมเป็นเจำ้ของรว่มของ

ผลลพัธ ์และควำมเขำ้ใจในสิง่ทีเ่กดิขึน้

กำรวจิยัประเมนิผลเป็นกำรคน้หำควำมแน่นอน: 

หำขอบเขตของบำงสิง่เพือ่จะไดท้ ำควำมเขำ้ใจและเฝ้ำตดิดำมได ้

กรอบกำรตคีวำมรว่มมคีวำมส ำคญัเทำ่กบัระดบัของควำมถกูตอ้ง

Evaluator Innovator



Workforce:
Collaborative Culture



ในความขัดแย้งมักมีการแบ่งออกเป็นสองฝ่าย 
แทบทุกคนจะเลือกเป็นฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งเสมอ 
แต่ละทางเลือกมีรากเหง้ามาจากทัศนคติที่ตา่งกันไป 
ปัญหาไม่ได้อยู่ที่ว่ากรอบความคิดของเราคอือะไร
กรอบความคิด (paradigm) หมายถึงแบบแผนการคิดที่มีอิทธิผลต่อ

พฤติกรรมของเรา ถ้าเราเปลี่ยนกรอบความคิด พฤติกรรมของเราและผลที่ตามมา
ก็จะเปลี่ยนไป

การเลือกทางใดทางหนึ่ง จะมีฝ่ายชนะกับฝ่ายแพ้
บางทีเราอาจมีทางออกที่ดีกว่าทางออกที่เราต่างมีอยู่ในใจ เป็นทางเลือกที่ 3 

ซึ่งเราไม่เคยนึกถึงมาก่อน

กรอบความคดิ และการผนวกเป็นทางเลอืกที ่3

Stephen R. Covey. The 3rd Alternative



พลังทวี: หนึ่งบวกหนึ่งมากกว่าสอง
การประนีประนอม: หนึ่งบวกหนึ่งเท่ากับหน่ึงครึ่ง
พลังทวี -> เหนือความขัดแย้ง ก้าวข้ามไปสู่สิ่งใหม่ๆ 
มันคือวิถีทางของเรา ไม่ใช่ของฉัน หรือของเธอ.
พลังทวีเป็นหลักการพื้นฐานในโลกแห่งธรรมชาติ

หลกัการเร ือ่งพลงัทว ี(Synergy)

Stephen R. Covey. The 3rd Alternative

เหล็ก ตำ้นทำงแรงดนัได ้   60,000 PSI
โครเมยีม ตำ้นทำงแรงดนัได ้  70,000 PSI
นิกเกลิ ตำ้นทำนแรงดนัได ้ 80,000 PSI
รวมทัง้หมด            210,000 PSI
หลอมโลหะทัง้สำมเขำ้ดว้ยกนั ตำ้นทำนแรงดนัได ้ 300,000 PSI
ควำมแกรง่ทีเ่พิม่ขึน้    90,000 PSI 

น่ีคอืสิง่ทีเ่รยีกวำ่พลงัทวี



(1) ฉันมองเห็นตัวเอง รู้จักตัวเอง แรงจูงใจ ความลังเล อคติ สมมติฐานต่างๆ
(2) ฉันมองเห็นตัวคุณ ยอมรับ ใส่ใจ เห็นคุณค่าในตัวของคุณ มีความรู้สึกเชิงบวก

และเปิดเผยต่อคุณ เห็นคุณเป็นมนุษย์ปุถุชนคนหนึ่ง คุณไม่ใช่สิ่งของ คุณเป็น
ประหนึ่งพี่น้อง 

(3) ฉันค้นหาตัวตนของคุณ เข้าถึงและเข้าใจความเป็นมาของคุณ เข้าใจว่าคุณมี
ปัญหาอะไร เข้าใจสิ่งที่อยู่ในหัวใจ ในความคิดและจิตวิญญาณของคุณ

(4) ฉันประสานพลังทวีกับคุณ 

กรอบความคดิของพลงัทวี

Stephen R. Covey. The 3rd Alternative

วธิคีดิแบบ 2 ทางเลอืก วธิคีดิแบบทางเลอืกที ่3

ฉันเห็นแตฝ่่ำยของฉัน ฉันเห็นว่ำตวัเองเป็นอสิระจำกฝ่ำยของฉัน

ฉันเห็นคณุเป็นแบบเดยีวกบัคน
อืน่ๆ

ฉันเห็นคณุเป็นมนุษยค์นหน่ึง ไม่ใชเ่ป็นตวัแทน
ของฝ่ำยของคณุ

ฉันปกป้องตนเองจำกคณุ เพรำะว่ำ
คณุเป็นฝ่ำยผดิ

ฉันคน้หำตวัตนของคณุ เพรำะคณุมคึวำมเห็นที่
แตกตำ่ง

ฉันโจมตคีณุ เรำท ำสงครำมกนั ฉันประสำนพลงัทวกีบัคณุ เรำรว่มกนัสรำ้งอนำคต
อนัน่ำอศัจรรยอ์ย่ำงทีไ่ม่มใีครคำดคดิมำกอ่น



ในการสรา้ง polarity map เราจะเขยีนชือ่ของแตล่ะขัว้ 
(pole) ของความขดัแยง้ไวท้ีห่วัของคอลมัน ์และใชแ้ถว
เพือ่แสดงความเห็นดว้ย (pros หรอื +) และความไม่
เห็นดว้ย (cons หรอื -) ทีเ่กีย่วขอ้ง. ประเด็นทีม่ักจะเป็น
ขอ้ถกเถยีงในลกัษณะเลอืกขา้งใดขา้งหนึง่ (either/or) 
เชน่ การมุง่เนน้ระยะสัน้กบัระยะยาว การรวมศนูยก์บัการ
กระจายอ านาจ คณุภาพกบัตน้ทนุหรอืผลติภาพ การคง
เดมิกบัการเปลีย่นแปลง.
เราสามารถเสนอทางเลอืกทีส่ามซึง่ประมวลเอาดา้นบวก
ของแตล่ะขัว้เขา้ดว้ยกนั โดยมดีา้นลบทีน่อ้ยทีส่ดุ. 
ทางเลอืกนีส้ามารถแสดงใหเ้ป็นเป็นรปูวงรใีน polarity 
map และเรยีกวา่เป็นการหา ‘both/and’ solution. 
วธิกีารนีเ้ชือ้เชญิใหม้คีวามคดิใหม่ๆ  และชว่ยเสนอวา่ทัง้
สองดา้นมสีว่นถกูในการใหเ้หตผุลจากมมุมองของตน
และเป็นมมุมองทีม่ปีระโยชน.์



อยา่งไรก็ตาม เป็นสิง่
ทา้ทายแตล่ะฝ่ายทีจ่ะ
มุง่เนน้คน้หาดา้นบวก
ของทัง้สองฝ่ายและ
สรา้งบางสิง่บางอยา่ง
ขึน้ใหมร่ว่มกนั. ดงั
ตวัอยา่งขา้งลา่ง



การท า polarity map ไมใ่ชก่ระสนุวเิศษ. แตล่ะ
คนยังอาจเลอืกทีจ่ะยดึมั่นหรอืปกป้องจดุยนืของ
ตนเอง. แตโ่ดยสว่นใหญแ่ลว้ การ reframe 
ประเด็นผา่นกระบวนการสรา้ง polarity map มัก
กอ่ใหเ้กดิ insight ใหม่ๆ  และความเต็มใจทีจ่ะ
พดูคยุกนัในโอกาสของวธิกีารทีส่ามทีน่ าเรากา้ว
ขา้มขอ้โตแ้ยง้ทีเ่คยเกดิ. มกีารระบลุกัษณะของ
พฤตกิรรมผูน้ าในอดุมคตเิมือ่จะตอ้งท างานขา้ม
ระบบและเผชญิกบั complex dilemma.





At Elsevier, the CPM Resource 
Center has partnered with Barry 
Johnson and Polarity Partnerships 
to bring polarity thinking to health 
care. Polarity thinking is one of the 
3 principles foundational to the 
CPM Framework (partnership and 
dialogue are the other two), and it 
is embedded in all transformation 
services. Through work with the 
CPM International Consortium, we 
have identified and mapped the 
following 13 key organizational 
polarities that are occurring in this 
time of massive health-care 
transformation: 

https://www.elsevier.com/connect/using-polarity-thinking-to-achieve-sustainable-positive-outcomes#top

Polarity thinking in health care

• Candor — diplomacy
• Change — stability
• Framework-driven change — project-driven change
• Individual competency — team competency
• Margin — mission
• Medical care — whole person care
• Patient safety — staff safety
• Patient satisfaction — staff satisfaction
• Routine tasks — scope of practice tasks
• Standardized care-individualized care
• Technology innovation (high tech) — practice 

innovation (high touch)
• Vertical — horizontal

http://www.cpmrc.com/consortium/overview/


The legacy of today’s 
health-care leaders will 
be their ability to lead 
health-care 
transformation at the 
point of care. This 
ability depends on a 
willingness to 
supplement traditional 
problem solving (which 
they are great at) with 
“both-and” thinking. By 
using polarity thinking, 
health-care 
organizations have the 
potential to:

https://www.elsevier.com/connect/using-polarity-thinking-to-achieve-sustainable-positive-outcomes#top

• Automate without dehumanizing
• Achieve fiscal soundness without decreasing quality
• Educate, but not interfere with new ideas
• Use evidence-based standardization without losing individualization
• Enhance partnerships without losing identity
• Get the routine tasks done without compromising professional scope
• Provide medical treatment without losing preventive care
• Innovate without losing stability
• Improve productivity without losing human sensitivity
• Create a healthy culture without increased cost
• Achieve clinical integration without decreasing productivity
• Decrease variability of care without being rigid
• Achieve exponential growth without wasting millions of dollars

“Both-and” thinking in health care



Workforce:
Engagement & Simple Ethnography 



Simple Ethnography (ชาติพนัธุวิ์ทยา)
Observe and Record Actual Behaviors of Users in the Field

• อธิบายปัญหาที่จะแก้ และความเข้าใจสถานการณ์ในปัจจุบัน
• ระบุสถานที่ที่จะเข้าไปสังเกตและผู้คนที่จะเข้าไปตามเป็นเงาเพื่อให้เข้าใจประสบการณ์ของผู้ใช้
• ชวนสมาชิกไปเยี่ยมหน่วยงานและสังเกตโดยไม่ต้องมีการพูดคุย บันทึกรายละเอียดและการสะท้อนคิด

ภายใน
• ขอให้สมาชิกเลือกพฤติกรรมท่ีสังเกตเห็นซึ่งสะท้อนความท้าทายในลักษณะใหม่ ขอสัมภาษณ์ผู้ที่ถูก

สังเกตว่ามีความรู้สึกอย่างไรในขณะที่มีพฤติกรรมดังกล่าว
• ใช้ 1-2-4-All เพื่อเรียนรู้ร่วมกัน



Simple Ethnography (ชาติพนัธุวิ์ทยา)
Observe and Record Actual Behaviors of Users in the Field

• Sequence: ช่วยเล่ากระบวนการท างานให้ฟังหน่อย ท าอะไรเป็นสิ่งแรก จากนั้นท าอะไรต่อ....
• Specificity: ขอเอางานที่ท าเมื่อวานเป็นตัวอย่าง ช่วยเล่าตั้งแต่เริ่มต้นเลย  มีเหตุการณ์หรือเรื่องราวอะไรที่ส าคัญเป็นพิเศษเกิดขึ้น

บ้างหรือไม่
• Task & Structure: ช่วยเขียนแผนภูมิการท างานประจ าวันให้ดูหน่อย
• Comparison: คนอื่นจะจัดการกับสถานการณ์นี้เหมือนกันหรือแตกต่างกัน เพื่อนร่วมงานมีความคิดเห็นอย่างไร
• Participation: ช่วยแสดงให้ดูหน่อยว่าท างานชิ้นนี้อย่างไร ที่ไหน  มีวิธีอื่นที่จะท างานชิ้นนี้หรือไม่
• History: เท่าที่เคยท ามา คุณใช้วิธีการอะไรบ้างในการจัดการกับความท้าทายนี้
• Importance: สังเกตเห็นว่าคุณมีปฏิกิริยากับเรื่องนี้ชัดเจน ช่วยเล่าให้ฟังได้ไหมว่าเพราะเหตุใด
• Quantity: เพื่อนร่วมงานของคุณจัดอยู่ในประเภทนี้หรือกลุ่มนี้จ านวนเท่าไร
• Change: เรื่องราวต่างๆ แตกต่างจากปีที่แล้วอย่างไร
• Naive outsider: ผมเป็นคนแปลกหน้าส าหรับที่นี่ ช่วยเล่าเกี่ยวกับวัฒนธรรมของที่นี่ให้ฟังหน่อย
• Local vernacular: คุณหมายความว่าอย่างไรที่พูดว่า.... (หัวร่อ ยิ้ม ยักไหล่ หน้าบึ้ง กรอกตา)
• Positive deviance: มีคนอื่นหรือหน่วยงานอื่นสามารถเอาชนะความท้าทายที่เราได้คุยกันมาบ้างหรือไม่ เขาท าอย่างไรกัน 
• Reflecting back: ผมได้ยินคุณพูดว่า..... ถูกต้องไหมครับ



Safety:
Learning from Incident,

System Level Improvement



Safety Science ศาสตรด้์านความปลอดภยั

Systems Analysis of Clinical Incidents : The London Protocol 2024 

ศาสตรด้์านความปลอดภยั
ทฤษฎีที่เป็นพื้นฐานของ ALARM Protocol และ London Protocols มีพื้นฐาน

มาจากการศึกษาอุบัติเหตุนอกบริการสุขภาพ เช่น อุตสาหกรรม การขนส่ง และ
การทหาร ท าให้เข้าใจสาเหตุของอุบัติเหตุได้กว้างขึ้นมาก โดยเน้นที่ปัจจัยองค์กรที่มีอยู่
แล้วมากกว่าตัวบุคคลที่ท าผิดพลาด 

การวิเคราะห์ทั้งในบริการสุขภาพและบริบทอื่นๆ แสดงให้เห็นว่าอุบัตกิารณ์และ
อุบัติเหตุรุนแรงนั้น จะมีห่วงโซ่หรือชุดของเหตุการณ์ที่ซับซ้อนน ามาก่อน เน้นย้ าถึง
ความส าคัญของปัจจัยองค์กรและและปัจจัยระบบในการก่อให้เกิดเหตุการณ์ที่เป็น
อันตราย

งานบุกเบิกของ Jens Rasmussen และคนอื่นๆ ในช่วงทศวรรษ 1980 และ 
1990 ได้วางรากฐานส าหรับแนวทางที่ซับซ้อนยิ่งขึ้นแต่ใช้งานได้จริง ในการท าความ
เข้าใจข้อผิดพลาดและอุบัติเหตุ เขาแสดงให้เห็นความส าคัญของการตรวจสอบปัจจัย
ต่างๆ ในหลายระดับของระบบ การท าความเข้าใจมุมมองที่แตกต่างกันของผู้ที่
เกี่ยวข้อง และเน้นย้ าถึงความแปรปรวนและการปรับตัวในกระบวนการท างานทั้งหมด

งานในช่วงแรกส่วนใหญ่ถูกกลั่นกรองและขยายโดย James Reason มาเป็น 
organizational accident model ซึ่งเป็นรากฐานส าหรับ ALARM Protocol และ 
London Protocols

อบุติัการณ์และอบุติัเหตรุนุแรงนัน้ จะมี
ห่วงโซ่หรือชดุของเหตกุารณ์ท่ีซบัซ้อนน ามา
ก่อน เน้นย า้ถึงความส าคญัของปัจจยัองคก์ร
และและปัจจยัระบบในการก่อให้เกิด
เหตกุารณ์ท่ีเป็นอนัตราย

ความส าคญัของการตรวจสอบปัจจยั
ต่างๆ ในหลายระดบัของระบบ การท าความ
เข้าใจมมุมองท่ีแตกต่างกนัของผูท่ี้เก่ียวข้อง 
และเน้นย า้ถึงความแปรปรวนและการ
ปรบัตวัในกระบวนการท างานทัง้หมด



Organizational Accident Model

Systems Analysis of Clinical Incidents : The London Protocol 2024 

ตัวแบบอุบัติเหตุขององค์กรมีอิทธิพลอย่างมากในการท าความเข้าใจอุบัติเหตุและการปรับปรุงด้านความปลอดภัย ตัวแบบนี้ให้ค าอธิบายว่าอุบัติเหตุเกิดขึ้นได้อย่างไร



Care Management Problems

Meaning of Terms

Violation
(ละเมิด/ฝ่าฝืน)

Slip 
(พลาด)

Lapse 
(เผลอ)

Mistake 
(ผิด)

Situational 
Violation?

Other Potential Change 
(Alternative Action)

Active Failure / Unsafe Act /
Care Management Problem

Error
(ผิดพลาด)

แผนภูมิเพื่อช่วยท าความเขา้ใจความหมาย
ของค าต่างๆ ว่าแตกต่างและทับซ้อนกันอย่างไร

ค าว่า active failure, unsafe act, care 
management problem เป็นค าที่มี
ความหมายเดียวกันและสามารถใช้แทนกันได้

ส าหรับ situation violation อาจจะถือว่า
เป็นความส าเร็จและไม่ใช่ unsafe act?



5. Fairness

การพิจารณาส่ิงท่ีเกิดขึ้นอย่างเป็นธรรม (Fairness) ดว้ยการปฏบิตัติ่อพฤตกิรรมหรอืการกระท าต่างๆ อยา่งสมเหตุสมผล (just culture) 
ใชห้ลกั local rationality และพยายามท าความเขา้ใจงานทีท่ าจรงิวา่ท าอยา่งไร เหตุใดจงึท าเชน่นัน้

1. Just culture เมือ่เกดิอุบตักิารณ์ขึน้ ผูเ้กีย่วขอ้งไดร้บัการปฏบิตัอิยา่งเป็นธรรม สมเหตุสมผล ไมถู่กกลา่วหาให้ตอ้งรบัผดิชอบต่อความ
ลม้เหลวของระบบซึง่ตนไมม่อี านวจควบคุม

2. Local rationality ผูค้นท าในสิง่ทีค่ดิวา่ถูกตอ้งสมเหตุผล ตามเป้าหมาย ตามความเขา้ใจสถานการณ์ และตามจุดสนใจของพวกเขาใน
ขณะนัน้

3. Work-as-Done พยายามท าความเขา้ใจวา่งานทีท่ าจรงิเป็นอยา่งไร เป็นผลมาจากปัจจยัอะไรบา้ง และจะปรบัจนู (reconcile) ใหง้านทีท่ า
จรงิกบังานในฝัน (Work-as-Imagine) เป็นสิง่เดยีวกนัไดอ้ยา่งไร

3.1 Trade-offs ผูค้นตอ้งยอมแลกเปลีย่นบางอยา่งเพือ่รบัมอืกบัเป้าหมายทีข่ดัแยง้กนั ความซบัซอ้นของระบบและความไมแ่น่นอนของ
สิง่แวดลอ้ม

3.2 Performance variability ความไมแ่น่นอนของอุปสงคแ์ละสถานการณ์ท าใหต้อ้งมกีารปรบัวธิกีารท างาน งานหรอืกจิกรรมเดยีวกนัจงึ
อาจจะม ีperformance ทีแ่ตกต่างกนั จ าเป็นตอ้งท าความเขา้ใจความแปรปรวนของสถานการณ์และพฤตกิรรม พจิารณาวา่อะไรคอืสิง่
ทีพ่งึประสงคแ์ละไมพ่งึประสงค ์รวมถงึระดบัทีย่อมรบัได้

3.3 Demand and pressure ท าความเขา้ใจผลจากอุปสงคต์่อระบบและความกดดนัทีม่ตี่อการปฏบิตังิาน
3.4 Resources and constraints พจิารณาความเพยีงพอของอตัราก าลงั สารสนเทศ ขดีความสามารถ เครือ่งมอื ทรพัยากรอื่นๆ และ

ความเหมาะสมของกฎระเบยีบ/ขอ้จ ากดัอื่นๆ 

Principles



การเปล่ียนแปลงส าคญั 7 ประการในการวิเคราะหเ์หตกุารณ์ไม่พึงประสงค์

Vincent C, Carthey J, Macrae C, Amalberti R. Safety analysis over time: seven major changes to adverse event investigation. 

Implement Sci. 2017 Dec 28;12(1):151. doi: 10.1186/s13012-017-0695-4. PMID: 29282080; PMCID: PMC5745912.

Change in practice Current Future

เลอืกเหตกุำรณบ์ำงอย่ำงทีร่ะบโุดย

ผูป่้วยและครอบครวั

กำรตดัสนิใจในกำรสบืคน้ก ำหนดตำมล ำดบั

ควำมส ำคญัขององคก์รและกฎระเบยีบ

เลอืกเหตกุำรณท์ีม่ชีว่งเวลำยำวขึน้ ระบโุดยผูป่้วยและครอบครวั 

ขอใหผู้ป่้วยเล่ำเร ือ่งรำวของกำรดแูล ทัง้สิง่ทีเ่ป็นไปดว้ยดแีละไม่ดี

ขยำยกรอบเวลำของกำรวเิครำะห:์ 

ทบทวน patient journey

พจิำรณำล ำดบัเหตกุำรณอ์บุตัเิหตุที่

เกดิขึน้ล่ำสุด

ขยำยกรอบเวลำใหค้รอบคลุม the whole patient journey

วเิครำะหน์อ้ยลงและเจำะลกึมำกขึน้ ใหค้วำมส ำคญัเทำ่เทยีมกนักบัเหตกุำรณ์

รำ้ยแรงทัง้หมด

ใหค้วำมส ำคญักบัเหตกุำรณท์ีต่อ้งอธบิำยใหผู้ป่้วยและครอบครวั

ทรำบ จำกน้ันคดัแยกเหตกุำรณเ์พือ่ระบุเหตกุำรณท์ีม่ศีกัยภำพ

สูงสุดส ำหรบั system-wide learning

ควำมส ำเรจ็และควำมลม้เหลวในกำร

ตรวจจบัและกำรฟ้ืนตวั

ระบุปัญหำในกระบวนกำรดแูลและปัจจยั

เอือ้

ระบุทัง้ประโยชนแ์ละปัญหำของกำรดูแล รวมถงึกำรตรวจจบัและ

กำรฟ้ืนตวัจำกปัญหำ

ตรวจสอบปัญหำควำมปลอดภยัและ

ปัจจยัเอือ้ในจดุเวลำทีแ่ตกตำ่งกนั

ระบุปัจจยัเอือ้ ระบุปัจจยัเอือ้ส ำหรบัแตล่ะปัญหำ และส ำหรบักำรตรวจจบัและกำร

ฟ้ืนตวั

สะทอ้นถงึควำมสำมำรถในกำร

ท ำงำนของกระบวนกำรดแูล

สนันิษฐำนว่ำมำตรฐำนกำรดแูลปัจจบุนัเป็น

สิง่ทีก่ ำหนดใหท้ ำ

สะทอ้นถงึควำมเป็นไปไดแ้ละควำมสำมำรถในกำรท ำงำนของ

มำตรฐำนและแนวทำงปฏบิตัปัิจจบุนั และพจิำรณำว่ำจ ำเป็นตอ้ง

ปรบัเปลีย่นหรอืไม่

ขยำยขอบเขตของกำรตอบสนองและ

ขอ้เสนอแนะ

ขอ้เสนอแนะและกำรจดัท ำแผนปฏบิตักิำร เลอืกจำกบญัชรีำยกำรกลยุทธแ์ละมำตรกำรทัง้หมดขององคก์ร



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error & Mistake
Active Failure
Care Delivery 

Problem

Chronology of Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity,  workflow,  competing tasks,  

interruptions,  physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability,  location,  
controls and displays,  software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology



Vincent C, & Adams S, et al. Systems Analysis of Clinical Incidents: The London Protocol 2024.

• ความเจบ็ป่วย (ความซบ้ซอ้น ความรุนแรง)
• ภาษาและการสื่อสาร
• บุคลกิภาพและปัจจยัสงัคม

• ความรูแ้ละทกัษะ
• Competence
• สุขภาพทางรา่งกายและจติใจ
• คา่นิยมวชิาชพีและพฤตกิรรม

• การออกแบบงานและความชดัเจนของโครงสรา้ง
• การเขา้ถงึและการใช ้protocol
• การเขา้ถงึและความถูกตอ้งของผลการทดสอบ

• การสื่อสารดว้ยค าพดู
• การสื่อสารเป็นลายลกัษณ์อกัษร
• การก ากบัดแูลและขอความชว่ยเหลอื
• โครงสรา้งทมี
• ความตระหนกัในสถานการณ์และเป็นตวัแทนรว่มกนั
• การชว่ยเหลอืกนั

• ระดบัอตัราก าลงัและ skill mix
• ภาระงานและแบบแผนการจดัเวร
• การออกแบบ ความพรอ้มใช ้การบ ารุงรกัษาเครื่องมอื
• การบรหิารจดัการและการชว่ยเหลอืของผูบ้รหิาร
• สิง่แวดลอ้มทางกายภาพ
• Time delay

• Hardware (รวมทัง้การออกแบบและบ ารุงรกัษา)
• Software (รวมทัง้การออกแบบและบ ารุงรกัษา)
• เน้ือหาทางคลนิิกและการชว่ยตดัสนิใจ
• Human-device interface
• การบรูณาการกบั workflow
• การปกป้องขอ้มลู

• ทรพัยากรและขอ้จ ากดัทางการเงนิ
• โครงสรา้งองคก์ร
• การศกึษาและฝึกอบรม
• นโยบาย มาตรฐาน และเป้าประสงค์
• วฒันธรรมองคก์ร วฒันธรรมความปลอดภยั และ

ล าดบัความส าคญั
• บรบิททางเศรษฐกจิและกฎหมาย
• นโยบายบรกิารสุขภาพ
• สิง่แวดลอ้มทางการเมอืง
• การเชื่อมโยงกบัองคก์รภายนอก

1. ปัจจยัด้านผูป่้วย

3. ปัจจยัด้านงาน

5. ปัจจยัด้านส่ิงแวดล้อม
ของงาน

7. ปัจจยัด้านองคก์ร การ
บริหาร และวฒันธรรม

2. ปัจจยัด้านตวับคุลากร

4. ปัจจยัด้านทีม

6. ปัจจยัด้านเทคโนโลยี
และระบบสารสนเทศ
อิเลค็ทรอนิคส์

8. ปัจจยัด้านบริบทองคก์ร

8 Level of Contributory Factors (The London Protocol 2024)



Good Practices & Care Management Problem (CMP)

Systems Analysis of Clinical Incidents : The London Protocol 2024 

1. การดูแลที่ได้รับ: การปฏิบัติที่ดีและปัญหาการจัดการการดูแล (CMP)
การวิเคราะห์ความปลอดภัยเริ่มต้นด้วยการท าความเข้าใจการดูแลที่ให้แกผู่้ป่วยในช่วงเวลาที่เป็นปัญหา ความเข้าใจนี้จะชัดเจนขึ้นในระหว่างการ

ทบทวนเมื่อมีการประมวลข้อมลูจากบันทึก การสัมภาษณ์ และการสังเกต
เริ่มต้นด้วยการระบุและยอมรับในด้านต่างๆ ของการดูแลที่เป็นไปด้วยดีหรือดีเท่าที่คาดหวังได้ในสถานการณ์นั้นๆ จากนั้น

ระบุปัญหาการจัดการการดูแล (CMP) ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญที่เกิดขึ้นในกระบวนการดูแล ปัญหาเหล่านี้อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ของ
ผู้ป่วยหรือไม่ก็ได้ ในการวิเคราะห์การเดินทางของผู้ป่วย เราอาจพบ CMP จ านวนมาก และเราจะต้องเลือก CMP ที่ส่งผลต่อผู้ป่วย
มากที่สุด หรือที่เผยให้เห็นปัญหาส าคัญในระบบการดูแล

ตัวอย่างของปัญหาการจัดการดูแล (Care Management Problem – CMP) เช่น:
• การไม่รับฟังข้อห่วงกังวลของผู้ป่วยและครอบครัว
• การเหรือการสังเกตที่ไม่เพียงพอ
• การตัดสินใจหรือการวินิจฉัยที่ไม่ถูกต้อง (เมื่อมองย้อนกลับไป)
• การสั่งยาไม่ถูกต้องหรือล่าช้า การไม่สั่งยาที่จ าเป็นต้องใช้ การให้ยาที่ไม่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย
• การไม่สื่อสารข้อมูลที่ส าคัญ
• การประเมินความเสี่ยงไมเ่พียงพอ
• การไม่แสวงหาความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น



Systems Analysis of Clinical Incidents : The London Protocol 2024 

1. การดูแลที่ได้รับ: การปฏิบัติที่ดีและปัญหาการจัดการการดูแล (CMP) (ต่อ)
การประเมิน CMP จะขึ้นอยู่กับการใช้ดุลยพินิจของผู้ทบทวนหรือทีม และจะดีขึ้นถ้ามีผู้เชี่ยวชาญ

มาร่วมด้วย ทีมจะต้องเข้าใจความเป็นจริงในการปฏิบัติ ไม่จุกจิกกับความเบี่ยงเบนเล็กๆ น้อยๆ ในการ
ดูแลผู้ป่วย แต่มุ่งไปที่ประเด็นส าคัญส าหรับผู้ป่วยรายนั้น และการดูแลผู้ป่วยในวันข้างหน้า

ทีมต้องตระหนักว่า การตัดสินใจหรือการกระท าที่ดูเหมือนผิดพลาดอย่างชัดเจนเมื่อมองย้อนกลับไป
อาจดูสมเหตุสมผลในขณะนั้น เราต้องเข้าใจสถานการณ์ที่เกิดปัญหาขึ้น ต้องถามว่าการกระท าหรือการ
ละเว้นการกระท าดังกล่าวเป็นสิ่งจ าเป็นที่ต้องปรับไปจากแนวทางปฏิบัติปกติหรือไม่ มีสาเหตุอะไร 
มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติเหล่านี้เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยทุกคนหรือไม่ และเหมาะสมในสภาพแวดล้อม
ทางคลินิกที่วุ่นวายหรือไม่ หากไม่เป็นเช่นนั้น มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติเหล่านี้อาจต้องได้รับการแก้ไข 
และสิ่งนี้จะต้องกลายเป็นส่วนหนึ่งของการวิเคราะห์อุบัติการณ์ที่เป็นปัญหา

Good Practices & Care Management Problem (CMP)



การทบทวนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Team (MDT) Review)
1. เป็นการเรียนรู้จากอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในอดีตหลายๆ ครั้ง และยากที่จะฟ้ืนความจ าของบุคลากร
2. เป็นการท าความเข้าใจอย่างลุ่มลึกเกี่ยวกับ ‘work as done’ หรือสิ่งที่เกิดขึ้นจริง ผ่านการส ารวจ safety theme, 

pathway หรือ process เช่น ความล่าช้าในการตรวจพบการทรุดลงของผู้ป่วย ด้วยค าถามน าใน SEIPS
3. เป้าหมายเพื่อให้ได้ข้อสรุปร่วมกันเกี่ยวกับปัจจัยเอื้อและช่องว่างในระบบที่ส าคัญ ผ่านการพูดคุย
4. อาจมีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยหรือเข้าไปสังเกตเพื่อให้เข้าใจบริบทของอุบัติการณ์
การชวนคุยเกี่ยวกับ ‘work as done’:
ทางเลือก 1: ใช้ appreciative inquiry ตามด้วยค าถามน าใน SEIPS:
  “นึกย้อนกลับไปตอนขึ้นเวรครั้งสุดท้าย ช่วยเล่าให้ฟังเป็นขั้นตอนว่าเกิดอะไรขึ้นในเวรนั้น?”
  “อยากรู้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค..... ได้รับการดูแลอย่างไร ช่วยอธิบายขั้นตอนต่างๆ ใน patient journey?”
ทางเลือก 2: วางโครงสร้างบทสนทนาเกี่ยวกับ ‘work as done’ โดยใช้ค าถามน าในแต่ละองค์ประกอบของ SEIPS อย่างเป็น

ระบบ
ทางเลือก 3: แบ่งผู้เข้าร่วมประชุมเป็นคู่/กลุ่มย่อย และขอให้แต่ละคู่/กลุ่มย่อย ถามกันในคู่/กลุ่มย่อยโดยใช้ค าถามน า ทีละ

องค์ประกอบของ SEIPS

NHS England. Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)

Multidisciplinary Team (MDT) Review
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