
Team Review & Reflection

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ

พดูคุยกบั Quality Facilitator
คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

วนัที ่3 กุมภาพนัธ ์2568



จดุเร่ิมต้นของการทบทวนส าหรบั PCT/CLT

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)

• Focus Group: จดุแขง็ จดุอ่อน ของการดแูลผูป่้วยในสาขาน้ี
• Clinical Analysis: โรคท่ีดแูลได้ผลดี vs โรคท่ียงัมีปัญหาในการดแูล
• Process Analysis: กระบวนการท่ีมีการพฒันาต่อเน่ืองจนทีมมัน่ใจ vs กระบวนการท่ียงัมี

ปัญหา
• Customer need: ส่ิงท่ีเกินความคาดหวงั vs ความต้องการท่ียงัตอบสนองได้ไม่ดี
• Evidence based: evidence ท่ีน ามาปฏิบติัได้เตม็ท่ี vs evidence ท่ียงัไม่สามารถน ามาปฏิบติั
• Utilization review: การใช้ทรพัยากรท่ีมีประสิทธิภาพ vs ความสญูเปล่าท่ีมีโอกาสปรบัปรงุ
• Risk Analysis: ความเส่ียงท่ีป้องกนัได้รดักมุ vs ความเส่ียงท่ียงัจดัการไม่ถึง root cause
• Capability review: ความเก่งของคนท่ีมีแล้ว vs ศกัยภาพท่ีต้องพฒันาเพ่ิมเติม
• Benchmarking: ส่ิงท่ีอยู่ในระดบั top quartile vs ส่ิงท่ีอยู่ใน bottom quartile



Purpose Process Performance

ผลลพัธท่ี์เราตอ้งการคืออะไร?

ความส าเร็จหนา้ตาเป็นอยา่งไร?

จะตอ้งท าอะไรเพ่ือ....?

ตอนน้ีเรารูอ้ะไรบา้ง 

อะไรไดผ้ล อะไรไม่ไดผ้ล

ถา้ยอ้นเวลากลบัไปได ้เราจะท าอะไร

ท่ีเหมือนหรือตา่งจากเดิม? 

3P กบัค าถามที่ทรงพลงั (Powerful Questions)



Reflection & Refinement

Reflection คอืการทบทวน ใครค่รวญ สะทอ้นคดิ

Refinement คอืการปรบัปรงุ ปรบัแตง่วธิที างานใหด้ขีึน้ ประณีตขึน้

จบัเอาสองค านีม้าพจิารณาการท างานใน 3 ระดบั

(1) การดดูา้นจติวญิญาณทีผู่ใ้หบ้รกิารแตล่ะคนไดท้ าลงไปตามโอกาสทีพ่บ อาจจะเป็นการ

ใครค่รวญดว้ยตนเองแลว้ตัง้ปณิธานวา่จะท าตอ่ไป ท าใหด้ขีึน้อย่างไร หรอืเป็นการเลา่ใหเ้พือ่นฟัง

และใหเ้พือ่นสะทอ้นคดิ พรอ้มทัง้ใหข้อ้แนะน า หรอืชวนกนั commit ท ารว่มกนั

(2) การดแูลดา้นจติวญิญาณทีม่ลีกัษณะเป็นโครงการทีช่ดัเจน มคีวามคงเสน้คงวา ก็มาทบทวน

รว่มกนัในทมีงานวา่สิง่ทีท่ ามจีดุแข็งจดุออ่นอย่างไร มคีวามส าเรจ็ไม่ส าเรจ็อย่างไร จะปรบัปรงุใหด้ขีึน้

อย่างไร

(3) การดแูลดา้นจติวญิญาณทีม่ลีกัษณะฝังเขา้ไปเป็นวฒันธรรมองคก์ร เกดิขึน้อย่างคงเสน้คง

วา ไม่เลอืกกลุม่ผูป่้วย สถานที ่เวลา ไม่จ ากดัดว้ยขอบเขตใดๆ ก็ถอยออกมาดใูนภาพรวมวา่สว่นใด

ท าไดด้แีลว้ จะขยายผลอย่างไร สว่นใดยงัท าไดไ้ม่ด ีจะเรยีนรูจ้ากสว่นทีท่ าดแีลว้ไดอ้ย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ใหข้อ้คดิแก่ทมีระหวา่งการดงูาน SHA ที ่รพ.เซน็หลุยส ์ (9 ตุลาคม 2566)

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



เวที SHA reflection ในหน่วยงานควรเป็นอย่างไร 
weekly, monthly จะพูดคุยกันเรือ่งอะไร

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



Design

Action

Learning

Improve

PurposeContext 

Loop of Learning

Context 

Core Values 
& Concept

Single-loop 
learning

Double-loop 
learning

Triple-loop 
learning

ออกแบบได้เหมาะสมกับโจทย์/บริบทของเราหรือไม่
เป้าหมายและกรอบคิดเหมาะสมหรือไม่ (reframe)

ปฏิบัติตามที่ออกแบบหรือไม่ 
ผลลัพธเ์ป็นไปตามเป้าหรือไม่

(assess compliance 
& adjust action)

ค่านิยมและวิธีคิดเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร (transform)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (29 มนีาคม 2566)



จากการทบทวน
สู่การขบัเคล่ือน



Fundamental Evaluative Thinking (ค าถามการประเมินขัน้พืน้ฐาน)

WHAT?
เหน็อะไร? ข้อมลูบอกอะไร? 

SO WHAT?
ข้อมลูใหม่ๆ ท่ีได้รบัมีความหมายอย่างไร

การเปล่ียนแปลงท่ีก าลงัเกิดขึน้มีผลต่อเรา/ผูป่้วยของเรา อย่างไร

NOW WHAT
เรามีทางเลือกอะไร? จะใช้โอกาสลงมือท าเมื่อไร อย่างไร?



Emergent Learning Practice

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

1. What เรามเีร ือ่งราว
และขอ้มูลอะไร

2. So What เราแปลความหมาย
เร ือ่งราวและขอ้มูลอยา่งไร

3. Now What 
เราจะท าอะไร

4. ความส าเรจ็
หนา้ตาเป็นอยา่งไร

5. ตอ้งท าอะไรเพือ่
บรรลคุวามส าเรจ็

6. If/Then 
Hypothesis 7. Experiment

BAR/AAR



Emergent Learning Practices 3: Before and After Action Review

“bookends”

to a piece of action

BAR AAR

Before Action Review
• ท าใหท้กุคนมคีวามเขา้ใจตรงกนัว่า

• ตอ้งการบรรลุความส าเรจ็อะไร 

• จะรบัรูค้วามส าเรจ็ไดอ้ย่างไร 

• ทกุคนทีม่สี่วนตอ่ความส าเรจ็ รว่มคดิอย่างแข็งขนัว่า

• จะท าใหส้ าเรจ็ไดอ้ย่างไร 

• คาดการความทา้ทาย 

• ใชป้ระโยชนจ์ากบทเรยีนและแนวคดิดีๆ  ในอดตี

• เหมอืนทมีนักกฬีาสุมหวักนักอ่นลงแขง่

After Action Review
• ชว่ยใหท้มีทดสอบและปรบัแตง่ความคดิและการ

กระท าของตนแบบ real-time และ consciously 

โดยใชผ้ลลพัธจ์รงิ เป็น guide

• ขอใหท้มีสะทอ้นอย่างจรงิใจต่อผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้

เปรยีบเทยีบกบัทีต่ ัง้ใจไว ้พูดคยุกนัว่าอะไรกอ่ใหเ้กดิ

ผลลพัธด์งักล่าว (ทัง้ขา่วดแีละขา่วรา้ย) เพือ่ว่าจะได ้

ท าใหด้ขีึน้ในรอบตอ่ไป

Before Action Review

ผลลพัธท์ีค่าดหวงัคอือะไร

ความส าเรจ็มหีนา้ตาอย่างไร

เราอาจพบความทา้ทายอะไร

เราไดเ้รยีนรูอ้ะไรจาก

เหตกุารณท์ านองนีม้าแลว้

อะไรทีจ่ะท าใหเ้ราส าเรจ็

เราจะท า AAR เมือ่ไร

After Action Review

ผลลพัธท์ีค่าดหวงัไวค้อือะไร

ผลลพัธท์ีเ่กดิจรงิคอือะไร

อะไรเป็นเหตใุหไ้ดผ้ลลพัธอ์ย่างน้ัน

เราจะธ ารงหรอืปรบัปรงุอะไร

โอกาสทีจ่ะทดสอบสิง่ทีเ่รยีนรูใ้นคร ัง้

ตอ่ไปคอือะไร

เราจะท า BAR คร ัง้ตอ่ไปเมือ่ไร

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



Applying Developmental Evaluation : Accompaniment

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

As observer

As questioner

As facilitator

• สิง่ทีพ่ยายามท าคอือะไร? 

• สิง่ทีต่อ้งตดัสนิใจคอือะไร? 

• ผลของความพยายามเป็นอย่างไร? 

• ผลของการตดัสนิใจเป็นอย่างไร? 

Observe contents & processes Useful feedback for the team

• “ดเูหมอืนวา่เราจะเปลีย่นทศิทาง เรา OK กบัทศิทางน้ันไหม?”

• “มเีป้าหมายโดยนัย (implicit goals) วา่เรายงัไม่ไดร้ะบอุอกมา แตน่ั่นเป็นสิง่ที่

ก าหนดการกระท าของเรา – เราควรท าใหช้ดัเจนหรอืไม่”

• “มสีมมตฐิานเบือ้งหลงัสิง่ทีเ่ราก าลงัพูดถงึ - ลองระบใุหช้ดัเพือ่ใชต้รวจสอบวา่สมมตฐิาน

ดงักล่าวถกูตอ้งหรอืไม่เมือ่เรากา้วไปขา้งหนา้”

• ชว่ยขบัเคลือ่นการสนทนาไปขา้งหนา้ 

• ก าหนดกรอบและสงัเคราะหแ์นวคดิ (frame the issue)

• ชว่ยใหก้ลุ่มใครค่รวญจนเขา้ใจ ปรบัความคดิ และกา้วตอ่ไป

• ชว่ยใหก้ลุ่มตคีวามขอ้มูลเพือ่ป้อนเขา้สู่กระบวนการพฒันาโดยตรง (test)

• รว่มอยู่ในการประชมุโครงการ ตัง้ค าถามเจาะลกึถงึเจตนาและวตัถปุระสงค ์

• ไม่รว่มในการประชมุ แตส่อบถามกบัผูท้ีเ่ขา้รว่มประชมุเพือ่ใหก้ารตคีวามปรากฎออกมาชดัเจนขึน้

ในฐานะสมาชกิของทมี ผูป้ระเมนิ DE 

มสีว่นสนับสนุนกลุม่นวตักรหลกั

โดยผ่านบทบาทตา่งๆ 



คยุกนัในงานประจ า



• AAR after Incident
• อะไรผิดคาด ท าไมจึงผิดคาด จะป้องกนัไม่ให้เกิดซ า้อย่างไร
• จะเอาบทเรียนไปสร้าง mindfulness ในทีมงานอย่างไร

• Day-end debrief หรือ shift-end debrief สรปุว่าในรอบวนัหรือรอบเวรท่ีผา่นมา เกิดอะไรท่ีเป็นบทเรียน
ทัง้ด้านบวกและด้านลบ

• Weekly huddle (ดดัแปลงมาจาก daily huddle) 
• ทบทวนความส าเรจ็และโอกาสพฒันาในรอบเวลาท่ีผา่นมา
• เรียนรู้มาตรฐาน HA เชิงปฏิบติัของหน่วยงาน สปัดาหล์ะข้อ
• เป็นเวทีแจกงานและน าเสนอความก้าวหน้าในงานท่ีได้รบัมอบหมาย

• Monthly review 
• ทบทวนผลงานและโอกาสพฒันาของหน่วยงานในภาพรวม โดยใช้ service profile เป็นฐาน
• หาโอกาสพฒันาโดยใช้หลกั NEWS หรือใช้หลกัถมหลมุ-พนูเนิน 

• ถมหลมุคือจดัการเก่ียวกบัปัญหาและความเส่ียง 
• พนูเนินคือหาโอกาสสร้างสรรคน์วตักรรมหรือทางออกใหม่ๆ ในการท างาน

มีอะไรใหคุ้ยกนั จะคยุกนัอยา่งไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กนัยายน 2566)



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 1: After Action Review (AAR)

Hagley G, Mills PD, Watts BV, et al. Review of alternatives to root cause analysis: developing a robust system for incident report analysis. BMJ Open Quality 2019;8:e000646. doi:10.1136/bmjoq-2019-000646

• ค าถามที่มักใช้ในการท า AAR
• คาดว่าจะเกิดอะไรขึ้น? (ทั้งผลลัพธ์และกระบวนการ)
• จริงๆ แล้วเกิดอะไรขึ้น?
• มีความแตกต่างอะไร? ท าไมจึงแตกต่าง?
• เราได้เรียนรู้อะไร? จะท าให้ดีขึ้นอย่างไร?

• ลักษณะ: ใช้เวลา 5–10 นาที ท าทันทีหลังเกิดเหตุการณ์ 
ในสิ่งแวดล้อมของการท างาน ใช้กับอุบัติการณ์ทุกระดับ

• ผล: ช่วยให้เกิดการสะท้อนคิด การเรียนรู้ และยกระดับ
ปฏิบัติการด้วยความเข้าใจ



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 2: Mindfulness Review



Day-end Debriefing

The Jönköping Academy for Improvement of Health and Welfare, Sweden

ไม่มีการรวมตัวกันเพื่อทบทวนบทเรียน
มารวมตัวกัน แต่ไม่มีประเด็นทบทวน
มารวมตัวกัน ได้เรียนรู้บางอย่าง
มีอุบัติการณ์ มีการเบี่ยงเบน มีบางเรื่องที่จัดการได้ไม่ดี

+ มีการเรียนรู้จากเรื่องที่เป็นปัญหา

กระตุ้นให้สมาชิกทบทวนการปฏิบัติทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการ
• (+) วันนี้เราท าอะไรบ้างที่ช่วยให้งานไหลรื่น? อะไรท าให้

เกิดขึ้น? ท าไม?
• จุดมุ่งเน้นของเดือนนี้คือ.... วันนี้เราท าอะไรไปบ้าง?
• (-) มีสถานการณ์อะไรที่เราจัดการได้ไม่ดีนัก? เกิดอะไรขึ้น? เรา

ค้นพบเหตุการณ์ได้อย่างไร?
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Agenda
1. Good News เฉลมิฉลองสิง่ดีๆ  ทีเ่กดิขึน้ในรอบเวลาทีผ่า่นมา ชื่นชมคนทีม่สีว่นเกีย่วขอ้ง
2. Numbers น าเสนอตวัเลข ท าใหเ้กดิความรว่มรบัรบัผดิชอบ มัน่ใจวา่ทมีก าลงัไปสู่เป้าหมาย
3. Systems ระบุปัญหาเพือ่จะไดน้ ามารว่มกนัแกไ้ขทีต่วัระบบ
4. Projects สือ่สารสิง่ทีก่ าลงัจะเกดิขึน้ทีจ่ะมผีลกระทบต่อกจิการขององคก์ร
5. HA Standards เรยีนรูม้าตรฐาน HA ทีจ่ะน ามาปฏบิตั ิสปัดาหล์ะขอ้
6. The Word ปิดประชุมดว้ยค าขอบคุณหรอืถอ้ยค าประเทอืงปัญญา (word of wisdom) 

http://www.forbes.com/sites/groupthink/2014/01/21/the-daily-huddle-how-an-information-blitz-can-improve-your-communications/#3e11cc98535e

Weekly Huddle

เป้าหมายคอืการ check in กบัสมาชกิทมีวา่ what your day will look like ไมใ่ชก่ารวางแผนทัง้โครงการ
เป้าหมายคอืการบอกเล่าวา่อยูต่รงไหน (share the status) ไมใ่ชก่ารแกปั้ญหา
เป็นโอกาสทีส่มาชกิทมีจะแบง่ปันขอ้มลูใหก้นัและกนัทราบ และตรวจสอบสถานภาพของโครงการ.
การยนืจะชว่ยใหใ้ชเ้วลาสัน้และตรงประเดน็



One-on-One Meeting

หัวหน้าและบุคลากรพบกันตัวต่อตัว ทุกเดือน เดือนละ 1 ชั่วโมง
วิธีการสื่อสารที่ดีเพือ่ท าความเข้าใจในเรื่องความคาดหวังต่อ Performance 
คุยกันทุกเดือน เพื่อยกระดับ performance ตั้งแต่ต้นปี ดีกว่าการรอประเมินเมื่อสิ้นปี
Purpose:
• Assess ประเมินความผูกพัน ขวัญก าลังใจ ความเครียด ความพึงพอใจ ของบุคลากร.
• Set goals ก าหนดเป้าหมายผลงานและการพัฒนาศักยภาพ ทั้งระยะสั้นและระยะยาว
• Track progress ตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้
• Uncover obstacles ค้นหาอุปสรรคต่อการบรรลุเป้าหมายและหาทางขจัด
• Discuss specific issues เกี่ยวกับผลงานหรือเจตคติของบุคลากร
• Constructive feedback, and coaching ปรับ mindset



ทบทวนในทุก Spectrum 
ของคณุภาพ



Learning in Daily Operation

Learning From Success  or Excellence

Learning From Variation

เรยีนรูจ้ากความส าเรจ็

เรยีนรูจ้ากความไม่คงเสน้คงวา

บวก

ลบ

ผลลพัธ/์คณุคา่

เวลา

Learning From Incidence

เรยีนรูจ้ากอบุตักิารณ์
การวดัสิง่ทีผ่ดิพลาดไม่ไดว้ดัความปลอดภยั

แตว่ดัความไม่ปลอดภยั



Learning From Success/Excellence

ดกัจบัเรือ่งราวดีๆ  ในงานประจ า แลกเปลีย่นเรียนรู ้บนัทกึ

• การปฏบิตังิานทีไ่ดผ้ลดเีป็นพเิศษ 

• มผีลงานเหนือกวา่ทีค่าดหวงั

• การท างานดว้ยวธิกีารทีเ่ป็นนวตักรรม

• การสือ่สารกบัผูป่้วย ญาต ิหรอืเพือ่น

รว่มงานอย่างยอดเยีย่ม

• การท างานเป็นทมีทีย่อดเยีย่มในเหตุ

ฉุกเฉินทีไ่ม่คาดคดิ

• การปรบัใช ้protocol, guideline, SOP 

กบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเฉพาะหรอื

สิง่แวดลอ้มทีไ่ม่แน่นอน

• What, When, Where, Why, How

• เกดิอะไรขึน้ มคีวามทา้ทายอะไร

• มกีารกระท าอะไร/อย่างไร

• ผูเ้กีย่วขอ้งรูส้กึอย่างไร 

• แนวคดิเบือ้งหลงัการกระท าน้ันคอือะไร

• ท าอย่างไรจะมกีารจดบนัทกึเร ือ่งราวดีๆ

• ท าอย่างไรจะมเีวทนี าเร ือ่งเหลา่นีม้า

แลกเปลีย่นเรยีนรูก้นั

• จะสง่เสรมิการปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนี ้ขยาย

ผลใหป้ฏบิตักิวา้งขวางขึน้ อย่างไร

ทีม่า: เร ือ่งราวดีๆ  มกัไม่ไดร้บัความใสใ่จ วธินีีจ้ะดงึเราออกจากกบัดกัของการมุ่งแตปั่ญหา

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



Discovery
• ชว่ยเล่าใหฟั้งวา่เกดิอะไรขึน้ในวนัน้ัน

• คณุหรอืทมีไดล้งมอืท าอะไร

• อะไรคอืความทา้ทาย คณุใชเ้ทคนิคอะไรจดัการกบัความทา้ทายน้ัน

• คณุรูส้กึอย่างไรบา้ง

Dream
• ลองจนิตนาการวา่ภายใน 2 ปี สถานการณนี์เ้ป็นเร ือ่งปกต ิมกีารเปลีย่นแปลงอะไรเกดิขึน้

• การขยบัขัน้เล็กๆ ทีเ่ราท าไดเ้พือ่ใหเ้กดิสิง่น้ันคอือะไร

Design/Destiny
• เราจะส่งเสรมิและแบ่งปันการปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนีไ้ดอ้ย่างไร



Learning From Variation

ดกัจบัความแปรปรวนในงานประจ า ท าใหเ้กดิความคงเสน้คงวา

• สถานการณท์ีไ่ม่เป็นไปตามแผนทีว่างไว ้

หรอืทีเ่คยพบตามปกติ

• ภาระงานและลกัษณะผูป่้วยทีไ่ม่ปกติ

ธรรมดา

• มกีารใชด้ลุยพนิิจทีแ่ตกตา่งกนั

• การปฏบิตัทิีแ่ตกตา่งเน่ืองจากตคีวาม

ขอ้มูลแตกตา่งกนั

• ความจ าเป็นทีต่อ้งใชท้างลดัในการ

ท างานและไม่เป็นไปตามทีคู่ม่อืก าหนด

• ยอมรบัการวา่มคีวามแปรปรวน

• รว่มกนัหาทางลดความแปรปรวน 

• ก าหนดกลุม่ ก าหนดค า ทีท่มียอมรบัวา่จะใช ้

เป็นมาตรฐานเดยีวกนั

• ปรบัจนูสิง่ทีเ่ขยีนในคูม่อืกบัสิง่ทีท่ าจรงิให ้

เหมอืนกนั โดยแบ่งเป็นสิง่ทีเ่ป็นพืน้ฐานซึง่

ปฏบิตัเิหมอืนกนัในทกุสถานการณ ์ กบัสิง่ที่

ควรมคีวามยดืหยุ่นและเหมาะกบัสถานการณ์

น้ันๆ

• เตรยีมแผนรบัมอืกบัสถานการณท์ีไ่ม่คาดฝัน

• มเีจา้ภาพ monitor key processes

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



สรา้ง Standard Work ด้วยการปรบัจนู Work-as-Done & Work-as-Imagine

ความหลากหลายของการปฏิบติัเกิดจาก
- การรบกวน ขดัจงัหวะ แรงกดดนั
- การแปลความหมายข้อมลูท่ีไม่ตรงกนั
- การหาทางลดัเพ่ือให้ง่ายในการปฏิบติั
- การแก้ปัญหาเฉพาะหน้า

หาโอกาสปรับจูน
ให้ทำอย่างที่เขียน
และเขียนอย่างที่ทำ



Learning From Incident : 2 Axis Swiss Cheese Model

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors

ทีมไดใ้ชป้ระโยชนจ์าก 

2 Axis Swiss Cheese Model 

หรือไม่ อยา่งไร



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 1: After Action Review (AAR)

Hagley G, Mills PD, Watts BV, et al. Review of alternatives to root cause analysis: developing a robust system for incident report analysis. BMJ Open Quality 2019;8:e000646. doi:10.1136/bmjoq-2019-000646

• ค าถามที่มักใช้ในการท า AAR
• คาดว่าจะเกิดอะไรขึ้น? (ทั้งผลลัพธ์และกระบวนการ)
• จริงๆ แล้วเกิดอะไรขึ้น?
• มีความแตกต่างอะไร? ท าไมจึงแตกต่าง?
• เราได้เรียนรู้อะไร? จะท าให้ดีขึ้นอย่างไร?

• ลักษณะ: ใช้เวลา 5–10 นาที ท าทันทีหลังเกิดเหตุการณ์ 
ในสิ่งแวดล้อมของการท างาน ใช้กับอุบัติการณ์ทุกระดับ

• ผล: ช่วยให้เกิดการสะท้อนคิด การเรียนรู้ และยกระดับ
ปฏิบัติการด้วยความเข้าใจ

หลงัเกิดอุบตักิารณ ์มีการท า AAR กนัอยา่งไร มีความรูส้ึกอยา่งไร



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 2: Mindfulness Review

หลงัเกิดอุบตักิารณ ์ไดบ้ทเรียนในเรื่อง mindfulness อยา่งไร



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 Management 
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

แต่ละคนในเหตุการณ์ เขียนความคิดของตัวเอง เก่ียวกับปัจจยัที่เก่ียวข้อง ทันที

หลงัเกิดอุบตักิารณ ์แตล่ะคนสามารถวิเคราะหปั์จจยัเชิงระบบเหล่าน้ีดว้ยตนเองไดห้รือไม่



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problems

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

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภาระงาน

ความรู ้

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีาร
ออกแบบไว ้

มงีานอืน่รอ

วฒันธรรม

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ

จากอุบตักิารณท่ี์เคยเกิดข้ึนเราเห็นภาพปัจจยัเชิงระบบ

ท่ีเก่ียวขอ้งแบบน้ีหรือไม่

ทีมมีความรูส้ึกตอ่กระบวนการท า RCA อยา่งไร



ทบทวน Performance



Purpose

Resources

Processes

Patients

Clinical Conditions

Human Needs People-centered

Appropriateness

Clinical Effectiveness

Safety

Process Effectiveness

Efficiency

Process Design & 
Performance Monitoring

Performance
Improvement

Risks

Requirements

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  (3 กุมภาพนัธ ์2568) ปรบัจากการบรรยาย “HA: Be Agile, Be Quality” เมือ่ 24 มกราคม 2563

Clinical Quality for Front-line Staff

Empathy map & design thinking

Evidence-based, CPG, CareMap

Outcome measures & clinical CQI

Lean, UM, RDU

Risk management, HFE

Visual management, digital tech

Context

DALI

Quality Dimension

เราจะเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางใหม้ากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะใช ้evidence ใหม้ากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหผ้ลลพัธดี์ข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัมากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหก้ระบวนการดีข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหมี้ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนไดอ้ยา่งไร

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



ชวนกนัทบทวนว่าเหตกุารณ์ใดต้องหาสาเหตพิุเศษ
คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (3 กุมภาพนัธ ์2568) “Team Review & Reflection” @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี



ชวนกนัวิเคราะหว่์าช่วงเวลาท่ีระบบ stable คือช่วงไหน
คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (3 กุมภาพนัธ ์2568) “Team Review & Reflection” @ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
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นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (update 10 สงิหาคม 2566)
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ถ้าข้อมลูยงัไม่ stable ให้พิจารณาว่ามีโอกาสเกิดจากข้อมลูไม่ homogeneous หรือไม่ โดยลองวิเคราะหแ์ยกตาม subgroup ดู
ถ้าเป็นช่วงท่ีก าลงัมีแนวโน้มของการเปล่ียนแปลง จะท าเส้นควบคมุ/เส้นเตือน ต่อเมื่อข้อมลู stable แล้ว

32 จุด

ใช้ common sense ประมาณค่า warning limit โดยใช้หลกัว่า ท่ี 2 sigma warning level 
จะมีเหตกุารณ์ 1 ใน 22 ครัง้ หรือประมาณ 4.4% ท่ีอยู่นอก range ของ upper & lower limit

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

ชวนกนัใช้ common sense เพื่อก าหนด warning limit



ชวนกนัใช้ Control Chart เพื่อช้ีเป้าของการพฒันา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



ชวนกนัใช้ประโยชน์จากค่าสถิติของ Control Chart
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Get use of UWL 
(mean + 2SD)

Explain the 
special cause

Control for the 
future

What have 
been done?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)

3. พิจารณาว่าเราธ ารง
การปรบัปรงุได้หรือไม่

2. พิจารณาว่าการเปล่ียนแปลงน้ี
เป็น improvement หรือไม่

1. ท าให้เหน็ process 
performance ชดัเจน

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี



ทบทวนด้วย
ค าถามการเย่ียมส ารวจ



Go & See

Look Around

Show Me

Tell Me

• สงัเกตและใช้ประโยชน์จากส่ิงท่ีเหน็/มีอยู่ เช่น ส่ิงแวดล้อม ส่ิงของ 
โปสเตอร ์แฟ้ม หน้าจอคอมพิวเตอร ์และท่ีส าคญท่ีสดุคือผูป่้วยท่ี
ก าลงันอนอยู่

• ให้แสดงวิธีการท างานในขัน้ตอนนัน้
• ให้แสดงเอกสาร และ/หรือ ข้อมลู ท่ีเก่ียวข้อง

• ให้บอกเล่าถึงกระบวนการท างานท่ีต้องการเย่ียมส ารวจโดยอิสระ

คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่
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สมัภาษณ์เพื่อสรา้ง Insight

Concrete 
Experience

Provocative

Link to 
Standards

• เร่ิมต้นด้วยการถามถึงประสบการณ์ท่ีเป็นรปูธรรมของผูถ้กูสมัภาษณ์
ท่ีเก่ียวข้องกบัมาตรฐาน เช่น เหตกุารณ์ การแก้ปัญหา 

• ให้บอกเล่าเร่ืองราวอย่างเป็นอิสระ
• ตวัอยา่ง “รูส้กึอยา่งไรกบัการประเมนิผลการปฏบิตังิานครัง้ล่าสดุ”

• ตัง้ค าถามยัว่ย ุโดยยกตวัอย่างสถานการณ์ท่ีแตกต่างออกไป หรือ
โอกาสท่ีจะเปล่ียนแปลง

• ตวัอยา่ง “ถา้เป็นหวัหน้าจะเปลีย่นแปลงวธิกีารประเมนิผลอยา่งไร”

• เช่ือมโยงกบัเป้าหมายและองคป์ระกอบส าคญัของมาตรฐาน
• ตวัอยา่ง “เราถกูคาดหวงัใหส้รา้งผลงานแคไ่หน” “ไดร้บั feedback เกีย่วกบั

ผลงานของเราอยา่งไร บอ่ยแคไ่หน” “มตีวัชว่ยอะไรในการพฒันาความรู้
ความสามารถ”

คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่
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สมัภาษณ์เพื่อสรา้งความมัน่ใจในกระบวนการ

Value

Risk & Unusual 
Situation

Handover

• ผูท้ างานขัน้ต่อไป ผูเ้ก่ียวข้อง ผูป่้วย ได้รบัคณุค่าอะไร
• มีการลด waste หรือ non-value added ในกระบวนอย่างไร

• ความเส่ียงส าคญัในการท างานน้ีคืออะไร มีแนวทางป้องกนัอย่างไร
• สถานการณ์ท่ีไม่ปกติท่ีอาจมีผลต่อการท างานในเร่ืองน้ีมีอะไรบา้ง มี

การเตรียมตวัอย่างไร

• มีการส่งต่องานและข้อมลูระหว่างขัน้ตอนท่ีส าคญัอย่างไร
• อะไรคือความต้องการของผูท้ างานขัน้ต่อไป มีการรบั feedback 

อย่างไร

WAD & WAI

• การปฏิบติัท่ีมีความแตกต่างหลากหลายหรือการลดัขัน้ตอนมี
อะไรบา้ง

• แนวปฏิบติัท่ีก าหนดไว้ในเร่ืองนัน้เป็นอย่างไร
• จะลดความแตกต่างระหว่างส่ิงท่ีคาดฝันกบัส่ิงท่ีท าจริงได้อย่างไร
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สมัภาษณ์เพ่ือเรง่การเปล่ียนแปลง

ตัง้เป้า

เฝ้าดู

ปรบัเปล่ียน

เป้าหมายของระบบงานน้ีคืออะไร
อะไรเป็น gap ตาม recommendation
เป้าหมายการปรบัปรงุคืออะไร
คณุค่าส าคญัต่อผูเ้ก่ียวข้องคืออะไร

ข้อมลูท่ีใช้ monitor อยู่เดิมมีอะไรบา้ง 
ข้อมลูท่ีมีอยู่ท าให้เกิดความเข้าใจ performance ของเราอย่างไร
ถ้าจะติดตามว่าการปรบัปรงุได้ผลตามเป้าหมาย จะใช้ตวัวดัอะไรติดตาม
มีแผนการเกบ็ข้อมลูอย่างไร (ค าจ ากดัความ กลุ่มตวัอย่าง วิธีเกบ็)

แนวคิดหรือกลยทุธก์ารเปล่ียนแปลงท่ีส าคญัคืออะไร
คาดว่า Value chain หรือผลกระทบของการเปล่ียนแปลงเป็นอย่างไร
มีการวิเคราะหแ์รงหนุนแรงต้าน และน ามาใช้ประโยชน์อย่างไร
มีการทดสอบการเปล่ียนแปลงท่ีเลก็และเรว็อย่างไร ผลลพัธเ์ป็นอย่างไร
มีแผนการขยายผลอย่างไร
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