
การพฒันาคุณภาพระบบบริการสุขภาพไทย

โดยใช ้HA และเครื่องมือตา่งๆ

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

บรรยายในการประชุมเตรยีมจดัการเรยีนการสอน รายวชิา RACM 615
ภาควชิาเวชศาสตรช์ุมชน คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

@ Parco Hotel by Bonanza Khaoyai
วนัที ่30 เมษายน 2568 เวลา 9.00-10.30 น.



Purpose Process Performance

เป้าหมายเพ่ืออะไร ท าอยา่งไร ท าไดด้ีหรือไม่

จะท าใหดี้ข้ึนไดอ้ยา่งไร

3P ในระดบัตา่งๆ

3P ในงานประจ  าวนั
3P ในโครงการพฒันาคุณภาพ

3P ในระดบัหน่วยงาน
3P ในการดแูลผูป่้วยรายโรค
3P ในระดบัระบบงาน
3P ในการบริหารองคก์ร

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (20 มกราคม 2551) “3P แบบเรียบง่ายในทุกพื้นท่ีของการพฒันา” การพฒันาเพือ่เตรยีมความพรอ้มสูข่ ัน้ที ่3

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล
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การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการจดัการกระบวนการ (Process Management)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (26 เมษายน 2568)

กลุ่มผูป่้วยส าคญั?

ความตอ้งการที่ส  าคญั?

เป้าหมาย?

ขอ้ก าหนดของวิชาชีพ?

หลกัฐานเชิงประจกัษ?์

มาตรฐาน HA?

กรอบคิดการออกแบบ?

การควบคุมกระบวนการ?

การลดความแปรปรวน?

การบริหารความเส่ียง?

การเรียนรูจ้ากความส าเร็จ?

การติดตามตวัวดั?

การทบทวนเวชระเบียน?

การตามรอยทางคลินิก?

Case Conference?

ผลลพัธท์ี่ไม่น่าพอใจ?

การหาโอกาสพฒันาตามมิติคุณภาพ?
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Core Values & Concepts 



หลกัคิดชดุท่ี 1

ทำงานประจำให้ดี

มีอะไรให้คยุกนั

ขยันทบทวน

Reconcile Work-As-Imagine 

& Work-As-Done

Conversational Leadership

Beyond polarities

RCA

รูเ้ป้าหมาย 

รูว่้าจะท าใหด้ีไดอ้ยา่งไร

รูว่้าท าไดด้ีหรอืไม่

ทบทวนหลงัท ากิจกรรม (AAR)
ทบทวนเม่ือมีเหตกุารณ์

ทบทวนขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์

คยุกนัภายในหน่วยงาน

คยุกนัระหว่างหน่วยงาน

คยุกนัระหว่างวิชาชีพ



หลกัคิดชดุท่ี 2

เป้าหมายชัด

วัดผลได้

ให้คุณค่า

อย่ายึดตดิ

Outcome framework, 

Theory of Change

Measurement for Improvement

Value Proposition

Agile

พิจารณาจากมิตคิณุภาพตา่งๆ

ใหค้ณุค่าแก่ผูป่้วยและครอบครวั

วดัการบรรลเุป้าหมาย

วดัคณุภาพในกระบวนการท างาน

ท าใหส้มดุลกบัการประเมินโดยไม่ตอ้งวดั

ไม่ตดิรูปแบบ

ใชแ้ว่นความงามจดัการกบัระบบที่น่าเบื่อ

จดุก าเนิดของนวตกรรมคือคนข้ีร  าคาญ



7

Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางน า ผู้รบัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

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

“เหน็โอกาสในวิกฤติ  เหน็ในส่ิงท่ีคนอ่ืน
ไมเ่หน็ รวมพลงัทุกคนมาร่วมงาน”

“คนคอืสินทรพัยท่ี์นับวนัยิ่งมคีา่ 
ตอ้งรกัษามใิหเ้ป็นเหยื่อของระบบ”

“ชว่ยคนไขใ้หพ้ึง่ตนเองได ้ตาม ศกัยภาพของตน”
“ใหอ้ านาจการตดัสินใจอยู่ท่ีหน้างานมากท่ีสุด ”

“การเรียนรูเ้กิดข้ึนไดทุ้กหน
แหง่ จากทุกเร่ืองราว”

“มองความเป็นทัง้หมด 
มองความเชื่อมโยง”

“ยืดหยุ่น รวดเร็ว
ในการตอบสนอง”

“เรียบง่าย ใหคุ้ณคา่ อย่ายึดติด”

“ใส่หมวกสีขาว 
เอาขอ้มลูมาใช”้

“เป้าหมายชดั วดัผลได้”

“ท างานประจ าใหดี้”
“มอีะไรใหคุ้ยกนั”
“ขยนัทบทวน”

“ลกูคา้ส าคญัท่ีสุด”

“สุขภาพคอืดุลยภาพ”

“เสริมพลงัชุมชน”

“หลกัฐานชดั จดัเป็นแนวทาง ”

“พฒันากระบวนการไมห่ยุดน่ิง”

HA Core Values & Concepts





Agile Organization

McKinsey & Company

มุ่งเน้นท่ีการลงมือท า 
สายงานส าคญัน้อยกว่า

ผู้น าช้ีทิศทางและ
สนับสนุนให้ลงมือท า

เปล่ียนแปลงเรว็ มี
ทรพัยากรท่ียืดหยุ่น

องคก์รเสมือนส่ิงท่ีมีชีวิต

สร้างทีมตามภาระรบัผิดชอบตัง้แต่ต้นจนจบ
(end-to-end accountability)



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

ดาวเหนือท่ีฝังอยู่ทัว่องคก์ร
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
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Context: Customer Insight

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (26 เมษายน 2568)

กลุ่มผูป่้วยส าคญั?

ความตอ้งการที่ส  าคญั?



Customer Insight

Customer Insight (ข้อมลูเชิงลึกของลกูค้า) คืออะไร
• พฤติกรรม ความช่ืนชอบ ความต้องการ เหตผุลท่ีผูร้บับริการมาใช้หรือไม่มาใช้

บริการของเรา
วิธีการได้มาซ่ึง Customer Insight
• การสมัภาษณ์เชิงลึก กบัผูร้บับริการ 5-10 คน ความรู้สึกในแต่ละจดุสมัผสั
• การท าความเข้าใจกบัแรงจงูใจของผูร้บับริการ: วางแผนอะไร มองหาอะไร 

ชอบอะไร
• การรบั feedback จากผูร้บับริการ
• สอบถามข้อมลูจากทีมเย่ียมบ้าน
• Onboarding survey: พบปัญหาอะไรในช่วงเรียนรู้การใช้บริการ

ปรดี ีนุกุลสมปรารถนา  www.popticles.com



Empathy Map Canvas

XPLANE

วนัน้ีพวกเขาท าอะไร
เราสงัเกตเหน็พฤติกรรมอะไร
เราจินตนาการเหน็เขาท าอะไร

เราเคยได้ยินเขาพดูอะไร
เราจินตนาการว่าเขาก าลงัพดูอะไร

พวกเขาเหน็อะไรในตลาด
พวกเขาเหน็อะไรในส่ิงแวดล้อมรอบตวั
พวกเขาเหน็คนอ่ืนก าลงัพดูอะไรและท าอะไร
พวกเขาก าลงัดแูละอ่านอะไร

พวกเขาได้ยินคนอ่ืนพดูอะไร
พวกเขาได้ยินอะไรจากเพ่ือนๆ

พวกเขาได้ยินอะไรจากสหายสนิท
พวกเขาได้ยินอะไรท่ีเป็นข้อมูลบอกต่อ 

(second-hand)

พวกเขาคิดและรูสึ้กอะไร

PAINS
กลวั ขดัใจ 
กงัวล

เร่ืองอะไร

GAINS
ตอังการ 

คาดหวงั ใฝ่ฝัน
เร่ืองอะไร

ความคิดและความรู้สึก
อ่ืนๆ ท่ีมีผลต่อพฤติกรรม

ใครคือผูค้นท่ีเราต้องการท าความเข้าใจ
พวกเขาอยู่ในสถานการณ์อะไร

พวกเขามีบทบาทอะไรในสถานการณ์นัน้

พวกเขาต้องท าอะไรท่ีต่างออกไป
พวกเขาต้องท างานอะไรให้ส าเรจ็
พวกเขาต้องตดัสินใจอะไร
เราจะรู้ได้อย่างไรว่าพวกเขาประสบความส าเรจ็

https://medium.com/u/7bb1460dd10e?source=post_page-----c3233c944c3----------------------


https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

Best solution มาจาก best insights ในพฤติกรรมของมนุษย ์ ให้พยายามค้นหาอารมณ์ท่ีขบัเคล่ือน
พฤติกรรมของผูใ้ช้  ค้นหาความต้องการของผูใ้ช้ (ซ่ึงบางครัง้ตวัผูใ้ช้เองอาจจะไม่ตระหนัก  ค้นหา 
right user ท่ีเราจะออกแบบให้  ใช้ insight ท่ีเราได้รบัมาออกแบบ innovative solution

• Observe สงัเกตว่าผูใ้ช้มีปฏิสมัพนัธก์บัส่ิงแวดล้อมอย่างไร เกบ็ค าพดู พฤติกรรม 
และบนัทึกอ่ืนๆ ท่ีสะท้อนประสบการณ์ของพวกเขา  การเฝ้าดผููใ้ช้ท าให้เรารู้เป็นนัย
ว่าผูใ้ช้คิดอะไร รู้สึกอย่างไร กบัส่ิงท่ีเขาต้องการ

• Engage มีปฏิสมัพนัธโ์ดยตรงกบัผูใ้ช้และสมัภาษณ์พวกเขา ท าให้เราได้ insight ท่ี
ลึกมากขึน้เก่ียวกบัความเช่ือและค่านิยมของพวกเขา

• Immerse น าตวัเราไปร่วมรบัประสบการณ์กบัผูใ้ช้ เข้าไปอยู่ในส่ิงแวดล้อมเพ่ือเข้าใจ
ผูใ้ช้แบบ first hand เช่น แพทยไ์ปนอนอยู่บน stretcher ท่ี ER ตลอดทัง้เวร

How to Empathize



https://dschool.stanford.edu/resources/design-thinking-bootleg

• Ask WHY ถามท าไม แม้เราจะคิดว่าเรารู้ค าตอบอยู่แล้ว
• Never say “usually” when asking a question ไม่ถามส่ิงท่ีเกิดขึน้โดยทัว่ไป แต่ให้ถาม

หาเหตกุารณ์เฉพาะ เช่น “ช่วยเล่าเรื่องครัง้สดุท้ายท่ี.......”
• Encourage story เรื่องราวจะช่วยให้เข้าใจว่าผูป่้วยคิดอย่างไรเก่ียวกบัโลกรอบตวั
• Look for inconsistencies มองหาส่ิงท่ีไม่สอดคล้อง เรื่องท่ีผูใ้ช้พดูและท าอาจจะ

แตกต่างกนั  ในความไม่สอดคล้องน้ีเราจะพบ insight ท่ีน่าสนใจ
• Pay attention to nonverbal cues ใส่ใจกบัส่ิงอ่ืนๆ ซ่ึงไม่ใช่ค าพดูแต่บอกนัยบางอย่าง 

เช่น ภาษากาย อารมณ์
• Don’t be afraid of silence อย่ากลวัความเงียบ ความเงียบเปิดโอกาสให้ผูใ้ช้ได้

ใคร่ครวญค าตอบของตนเอง ซ่ึงอาจจะได้รบัค าตอบท่ีลึกลงไปอีก
• Ask question neutrally and don’t suggest answer ถามค าถามกลางๆ และไม่

เสนอแนะค าตอบ

EMPATHIZE: Interview for Empathy
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การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการจดัการกระบวนการ (Process Management)

ขอ้ก าหนดของวิชาชีพ?

หลกัฐานเชิงประจกัษ?์

มาตรฐาน HA?
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1. หน่วยงานและสมาชกิชว่ยใหอ้งคก์รเขา้ใกลว้สิยัทศันม์ากขึน้
อยา่งไร

2. ขอใหเ้ลา่ความส าเร็จจากการใชค้า่นยิมขององคก์รในงาน
ประจ า

3. หน่วยงานของเราน าจดุเนน้ขององคก์รเรือ่งใดมาปฏบิตั ิ
ผลลพัธเ์ป็นอยา่งไร

4. เวทกีารสือ่สารสองทางในหน่วยงานมอีะไรบา้ง ผลลพัธเ์ป็น
อยา่งไร

5. ชอ่งทางการสรา้งความรว่มมอืกบัหน่วยงานอืน่ๆ มอีะไรบา้ง 
ผลลพัธท์ีส่ง่ผลกระทบตอ่ผูป่้วยมอีะไรบา้ง

ใช้มาตรฐานตอนท่ี  I กบัระดบัหน่วยงาน : I-1 การน า
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1. หน่วยงานมบีทบาทตอ่แผนกลยทุธข์ององคก์รดา้นใดบา้ง 
ผลลพัธเ์ป็นอยา่งไร

2.ตวัชีว้ดัของหน่วยงานสอดคลอ้งกบัตวัชีว้ดัตามวตัถปุระสงค์
เชงิกลยทุธข์อ้ใดบา้ง

3. หน่วยงานมบีทบาทในการสรา้งความเขม้แข็งใหแ้กส่มรรถนะ
หลกัขององคก์รอยา่งไร

4.องคก์รภายนอกทีท่ างานใกลช้ดิกบัหน่วยงานของเรามี
อะไรบา้ง เป้าหมายของความรว่มมอืคอือะไร ท าอยา่งไรให ้
ประสบความส าเร็จ

ใช้มาตรฐานตอนท่ี  I กบัระดบัหน่วยงาน : I-2 กลยทุธ์
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1. กลุม่ผูป่้วยส าคญัของหน่วยงานมอีะไรบา้ง (มคีวามเป็นเลศิ มี
ความซบัซอ้น มคีวามเสีย่ง เป็นเรือ่งใหม)่

2. มเีร ือ่งเลา่ของผูป่้วยอะไรบา้ง ทีส่ามารถหรอืไดน้ ามาใชใ้น
การพัฒนา

3. มกีารรับฟังประสบการณ์ของผูป่้วยอยา่งไรบา้ง น ามาใช ้

ประโยชนอ์ยา่งไร
4. สิง่ทีผู่ป่้วย/ลกูคา้ ของหน่วยงานม ีconcern มากทีส่ดุคอือะไร 
มกีารตอบสนองอยา่งไร

5. มกีารดแูลกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามตอ้งการเฉพาะ (เด็ก ผูส้งูอาย ุ
ผูท้ีช่ว่ยเหลอืตวัเองไมไ่ด ้ผูป่้วยระยะสดุทา้ย) อยา่งไร

ใช้มาตรฐานตอนท่ี  I กบัระดบัหน่วยงาน : I-3 ผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน
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1. หน่วยงานใชต้วัชีว้ดัอะไรเพือ่ตดิตามการบรรลเุป้าหมายของ
หน่วยงาน

2. หน่วยงานใชต้วัชีว้ดัอะไรเพือ่ตดิตามการปฏบิตังิานประจ าวนั
หรอืควบคมุกระบวนการใหเ้ป็นไปตามขอ้ก าหนด

3. หน่วยงานน าผลการวเิคราะหข์อ้มลูมาใชป้ระโยชนเ์พือ่ก าหนด
โอกาสพัฒนาคณุภาพอยา่งไร?

4. อะไรคอืความรูส้ าคญัทีท่มีงานไดรั้บจากการปฏบิตังิานประจ า มี
การสรปุบทเรยีนอยา่งไรบา้ง?

5. อะไรคอืความรูเ้ชงิปฏบิตัทิ ีจ่ าเป็นส าหรับการท าหนา้ทีข่อง
หน่วยงาน ทมีงานมวีธิหีาความรูด้งักลา่วมาไดอ้ยา่งไร?

ใช้มาตรฐานตอนท่ี  I กบัระดบัหน่วยงาน : I-4 การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้



22

1. อะไรคอืจดุแข็งหรอืความโดดเดน่ของทมี มกีารใชป้ระเด็นนีใ้นการ
สรา้งความผกูพนัของบคุลากรในหน่วยงานอยา่งไร?

2. ในรอบปีทีผ่า่นมา บคุลากรในหน่วยงานไดรั้บเขา้รับการพฒันา
และฝึกอบรมอะไรบา้ง? การอบรมดงักลา่วมทีีม่าหรอืเหตผุล
อยา่งไร? มกีารน าสิง่ทีไ่ดจ้ากการพัฒนาและฝึกอบรมมาใชใ้นการ
ปฏบิตังิานอยา่งไร?

3. หลงัจากการประเมนิผลการปฏบิตังิานแตล่ะครัง้ ท าใหบ้คุลากร
แตล่ะคนพัฒนาตนเองอยา่งไร?

4. หน่วยงานมกีารจดัระบบงานอยา่งไรเพือ่ใหม้กีารท างานทีเ่นน้
ผูป่้วย/ลกูคา้เป็นศนูยก์ลาง?

5.ความเสีย่งดา้นสขุภาพจากการปฏบิตังิานทีห่น่วยงานนีม้ี
อะไรบา้ง? มแีนวทางในการป้องกนัอยา่งไร?

ใช้มาตรฐานตอนท่ี  I กบัระดบัหน่วยงาน : I-5 บคุลากร
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1.คณุคา่ส าคญัทีห่น่วยงานสง่มอบใหผู้ป่้วย/ลกูคา้คอือะไร? 
กระบวนการส าคญัทีส่ดุของหน่วยงานคอือะไร? ขอ้ก าหนดของ
กระบวนการดงักลา่วคอือะไร? ทมีงานท าอยา่งไรเพือ่ใหบ้รรลุ
ขอ้ก าหนดดงักลา่ว?

2. ในรอบปีทีผ่า่นมา หน่วยงานมกีารปรบัปรงุกระบวนการท างาน
หรอืพัฒนาคณุภาพในเรือ่งอะไรบา้ง? ผลลพัธข์องการปรับปรงุ
หรอืพัฒนาเป็นอยา่งไร? กจิกรรมดงักลา่วสอดคลอ้งกบัจดุเนน้
ขององคก์รอยา่งไร?

ใช้มาตรฐานตอนท่ี  I กบัระดบัหน่วยงาน : I-6 การปฏิบติัการ
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เป้าหมาย?



Triple, Quadruple, Quintuple Aim for Healthcare



Better Care
ความเป็นเลศิดา้นบรกิาร Service excellence

วตัถปุระสงคด์า้นสงัคม Social objective

มติคินเป็นศนูยก์ลาง People-centeredness

ประสบการณข์องผูป่้วย Patient experience

มติคิวามเป็นธรรม Equity

Better Health
ความเป็นเลศิทางเทคนิค Technical excellence

วตัถปุระสงคด์า้นคลนิิก Clinical objective

มติคิวามเหมาะสม Appropriateness

มติปิระสทิธผิล Effectiveness

มติคิวามปลอดภยั Safety

Better Value
ความเป็นเลศิดา้นการจดัการ Management excellence

วตัถปุระสงคด์า้นเศรษฐศาสตร ์Economic Objective

มติปิระสทิธภิาพ Efficiency

บริการสขุภาพท่ีมีคณุค่า (Value-based Healthcare)

ดคูนดไูข้

ดคูุ้ม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 25 ตุลาคม 2562 “Quality and Safety in Global Healthcare” การประชุมวชิาการ 60 ปี คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่



Clinical Outcome + Functional Outcome + Experience/Perception + Equity

Harm + Unethical Issues + Waste + Resources Use
Value =

ดไูข้ ดคูน

ดคูุ้ม

Resources: people, time, facility, equipment, 
diagnosis, drug, other resources

สมการคณุค่า (Value Equation)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (20 มถุินายน 2567) ปรบัปรุงจาก “Value-based Healthcare” ประชุมวชิาการชมรมเครอืขา่ยพฒันาการพยาบาล (12 พฤศจกิายน 2562) 

ผลลพัธด์า้นคลนิิก + ผลลพัธด์า้นการท าหนา้ที ่+ ประสบการณ/์การรบัรู ้+ ความเป็นธรรม

อนัตราย + ขาดจรยิธรรม + ความสญูเปล่า + การใชท้รพัยากร

คน เวลา สถานที ่เคร ือ่งมอื การตรวจวนิิจฉัย ยา ทรพัยากรอืน่ๆ

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

คณุค่า = ประโยชน์ต่อผูอ่ื้น x คณุภาพ x ประสิทธิภาพ
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Design

กรอบคิดการออกแบบ?



Patient/customer 
Requirement

Healthcare Service 
Offering

Healthcare Service 
Requirement

Key 
Processes

Process 
Requirement

From Patient Requirements to Process Requirements

บรกิาร.......ที.่....

น่าไวว้างใจ

ดแูลดว้ยหวัใจ

อบอุน่ ดจุญาตมิติร

ทนัสมยั

ใชว้ทิยาการกา้วหนา้

ปลอดภยั ไดม้าตรฐาน

Humanized care

People-centered care

Evidence-base 

Professional standards & ethics

Seamless care / integrated care

Value-based healthcare

Patient & family engagement

Comprehensive, Continuity, Safe

Key process Process requirements

Access

Assess

ลกัษณะส าคญัของบริการสขุภาพ
• โดยรวม : ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน ผูป่้วยฉุกเฉิน
• ตามสาขาการให้บริการ : ผูป่้วยอายรุกรรม ผูป่้วยศลัยกรรม
• ตามความต้องกาของผูป่้วย : ผูป่้วยกลุม่โรคต่างๆ หน่วยบรกิารเฉพาะ
• การให้บริการเชิงรกุ : ชอ่งทางการใหบ้รกิารต่างๆ

Input from other 
sources

• มกีารน าเสยีงของผูป่้วยมาก าหนด service offering อย่างไร ในระดบัใดบา้ง

• Service offering ทีก่ าหนด สะทอ้น insight ในความตอ้งการของผูป่้วยเพยีงใด

• มคีวามสมัพนัธร์ะหว่าง service offering & service requirement อย่างไร

I-3.1a I-3.1b I-6.1a(1) I-6.1a(2)



แนวคิดการออกแบบ/การเปล่ียนแปลง
• Evidence-based/CPG
• Technology
• Organizational knowledge
• Value to patient/customer
• Agility/flexibility
• Safety/Risk-based thinking
• Quality dimension
• Consistency
• Simplicity
• Visual management
• Human factor engineering
• Human-centered design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment

Why

What
(precondition)

How
(action)

จดุตัง้ต้น

คิดเบือ้งต้น

ระดมสมอง

จดักลุ่ม
ความคิด

ก าหนดตวัวดั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 13 กรกฎาคม 2562 “การพฒันาคณุภาพแนวใหม่” สมาคมพยาบาลโรคหวัใจและทรวงอก (ประเทศไทย)

Driver Diagram (Action-Effect Diagram)



Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care & 
Discharge Plan

Reassess

Patient & family Education 
& Empowerment

Discharge with Self 
Management Plan

Self Management

Map Key Patient Care Processes (End-to-End)

Monitor & Response

AS 03/02/64

Medication & Med Reconcile

Diet & Nutrition

Pain Management

Rehabilitation

Psychosocial & Spiritual Support

Preop 
Care

Postop 
Care

Anes & 
Procedure

Nursing Care Follow Up
Reassess

Adjust Rx Plan

Support & Advice Discharge

Consultation for 
Comorbidity



Access

Entry

Assessment

Investigation
Diagnosis

Plan of Care

Discharge Plan

Reassess

Patient & family 
preparation

Discharge

Continuity of Care

Key Patient Care Processes

Nursing care
Nutrition
Medication
Anes & surgery
Other intervention
Rehabilitation
Palliative care
Pain management
Health education
Etc.

Care Delivery

AS 29/01/64



Key Process & Process Requirement : HIV Care Example

Process Process Requirement Process Design Process 

Indicator

Reach Cover all at-risk population,

compassion, no stigma 

Recruit Sensitive screening

Pretest counseling Complete information, 

easy to understand, 

confidential

HIV testing Accuracy, timeliness

Posttest counseling Purposive, mental-friendly, 

refer-ready

Registration for ARV Digital connected, no 

loss/missing, 

Full assessment Comprehensive, accuracy

Planning for ARV regimen Appropriate, safe, timely

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 16 มนีาคม 2566 @ 23rd HA National Forum “Synergy for Safety and Well-being” 
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Action
การควบคุมกระบวนการ?

การลดความแปรปรวน?

การบริหารความเส่ียง?

การเรียนรูจ้ากความส าเร็จ?



Learning in Daily Operation

Learning From Excellence

Learning From Variation

Learning From Incidence



Learning from Excellence/Success

• ท ำอย่ำงไรจะมีกำรจดบันทึกเรื่องรำวดีๆ ควำมส ำเร็จ 
กำรแก้ปัญหำยำกๆ

• ท ำอย่ำงไรจะมีเวทีน ำเรื่องเหล่ำนีม้ำแลกเปล่ียน
เรียนรู้กัน

• ท ำอยำ่งไรจะมีกำรขยำยผลเรือ่งรำวดีๆ เหล่ำนี้



Learning from Variation

• ท ำอยำ่งไรจะมีคยุกันเพือ่ปรับจนู Work-as-Done (สิ่ง
ที่ท ำจริง) & Work-as-Imagine (สิ่งที่เขยีนในคู่มอื)

• ท ำอยำ่งไรจะลดกำรใช้ดุลยพินจิทีแ่ตกต่ำงกัน
• ท ำอย่ำงไรจะพร้อมรบัมอืกับสถำนกำรณ์ทีไ่ม่คำดฝนั
และประสบควำมส ำเร็จ

• จะจดัระบบให้มีเจำ้ภำพ monitor key process ได้
อย่ำงไร



Learning from Incident

• ท ำอย่ำงไรจะม ีpsychological safety เพือ่พูดคุยเมื่อ
เกิดเหตุกำรณ์ไมค่ำดฝัน/ไม่พงึประสงค์

• ท ำอย่ำงไรจะก้ำวข้ำมกำรถำม “WHY it happened?” 
ไปสู่กำรถำม “HOW to prevent it?”

• ท ำอยำ่งไรจะมองเห็นทั้ง cognitive failure & 
system failure ร่วมกัน



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 ำถำมที่มักใช้ในกำรท ำ AAR
• คำดว่ำจะเกิดอะไรขึ้น? (ทั้งผลลัพธ์และกระบวนกำร)
• จริงๆ แล้วเกิดอะไรขึ้น?
• มีควำมแตกต่ำงอะไร? ท ำไมจึงแตกต่ำง?
• เรำได้เรียนรู้อะไร? จะท ำให้ดีขึ้นอย่ำงไร?

• ลักษณะ: ใช้เวลำ 5–10 นำที ท ำทันทีหลังเกิดเหตุกำรณ์ 
ในสิ่งแวดล้อมของกำรท ำงำน ใช้กับอุบัติกำรณ์ทุกระดับ

• ผล: ช่วยให้เกิดกำรสะท้อนคิด กำรเรียนรู้ และยกระดับ
ปฏิบัติกำรด้วยควำมเข้ำใจ

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

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment
2-Axis Swiss Cheese RCA

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

Individual staff factors
บุคลากรควรมคีวามรูแ้ละทกัษะ ความสามารถในการรบัรู ้แรงจงูใจ เจตคต ิ

ความสามารถทางดา้นวฒันธรรม อะไรเพิม่เตมิ

Patient factors
ผูป่้วยและครอบครวัจะท าอะไรไดบ้า้งเพือ่ป้องกนั AE

Supervision
ควรก ากบัดแูล

อย่างไร

Nature of Work
ธรรมชาตขิองงานซบัซอ้นเพยีงใด จะปรบัปรงุ workflow อะไรไดบ้า้ง 

จะลดการขดัจงัหวะหรอืการทีต่อ้งท างานพรอ้มกนัหลายอย่างไดอ้ย่างไร

Team
ควรปรบัการสือ่สารในทมีอะไรบา้ง บทบาททีค่วรท าให ้

ชดัขึน้คอือะไร team awareness ทีค่วรมคีอือะไร

Physical Environment

แสง เสยีง อณุหภูม ิ

อากาศ การจดั layout

Human-System Interfaces

จะปรบัสิง่ทีม่องเห็นใหเ้ขา้ใจง่าย/สะดดุตาหรอื

ใช ้visual อะไรบา้ง  เพือ่จะไดไ้ม่ท าพลาด

IEC
ควรฝึกอบรม/
ใหข้อ้มูลอะไร

Task design
ควรปรบัการออกแบบ
วธิที างานอย่างไร ม ี

protocol อะไร

Organizational climate
โครงสรา้ง นโยบาย วฒันธรรม กรอบคดิ 

ระบบบรหิาร อะไรบา้งทีค่วรปรบัปรงุ

Resource
ผูบ้รหิารควรใหค้วามส าคญั

กบัทรพัยากรอะไรเพิม่เตมิ

Organizational process
นโยบายและวธิปีฏบิตั ิการตดัสนิใจ การจดัอตัราก าลงั 

การสนับสนุนของหน่วยกลาง อะไรทีค่วรปรบั

Active Failure
Care Management 

Problem

Chronology of Events



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



Organizational Accident Model



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 ำควำมเข้ำใจควำมหมำย
ของค ำต่ำงๆ ว่ำแตกต่ำงและทับซ้อนกันอย่ำงไร

ค ำว่ำ active failure, unsafe act, care 
management problem เป็นค ำที่มีควำมหมำย
เดียวกันและสำมำรถใช้แทนกันได้

ส ำหรับ situation violation อำจจะถือว่ำ
เป็นควำมส ำเร็จและไม่ใช่ unsafe act?

Active Failure / Unsafe Act / Care Management Problem

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Learning: Monitoring & Evaluation

การติดตามตวัวดั?

การทบทวนเวชระเบียน?

การตามรอยทางคลินิก?

Case Conference?



จดุเร่ิมต้นของการทบทวน

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



Customer & 

Stakeholder 

Requirement 

Product/service  

Offering

Product/service 

Requirement

Process

Requirement

Process

Design

Process

Indicator

Outcome

Indicator

Key Process

Support Process

Product 

Delivery

Strategies
Project &

Innovation

Vision

Mission

Corporate KPI

Improve/Refine

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (1 กรกฎาคม 2563) Sustainable Excellence @ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

จากความต้องการ สู่การออกแบบ และการวดัผล

I-3.1ก(1)

I-3.1ข(2)

I-6.1ก(1) I-6.1ก(2)
I-4.1ก(1), I-6.1ข(1)

IV-1,

I-6.1ก(3) I-6.1ข(1)

I-6.1ข(4)

I-6.1ข(3)



การใช้ 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



51

0.1% 
2.2% vs 67%

15.8% vs 80%

-> new mean

-> new SD

Signal that the Process is Unstable

Cr: The Western Electric Rules



Common Sense & Control Chart

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



clinical tracer เป็นเคร่ืองมือในการประมวลความคิดและประเมินการดแูลผูป่้วยกลุ่มใด
กลุ่มหน่ึง เพ่ือค้นหาว่าอะไรท่ีท าได้ดี อะไรท่ีควรพฒันา 

โดยเร่ิมด้วยเป้าหมายการดแูลผูป่้วยกลุ่มนัน้ๆ แล้วถามค าถามส าคญัว่า 
(1) องคป์ระกอบส าคญัในการดแูลเพื่อบรรลเุป้าหมายมีอะไร (อาจใช้ driver diagram หรือ 

mindmap รปูแบบอ่ืน)
(2) กระบวนการดแูลท่ีดีควรเป็นอย่างไร เราท าได้ดีหรือไม่ (แสดงด้วย process flow chart, 

ลกัษณะท่ีดีของแต่ละขัน้ตอน, วิธีการก ากบัควบคมุในขัน้ตอนท่ีส าคญั)
(3) ระบบท่ีต้องมาสนับสนุนมีอะไรบา้ง (สะท้อน integration ของการท างาน)
(4) เราได้พฒันาวิธีการท างานไปอย่างไรบา้ง (แสดง timeline ของการพฒันา หรือระบกุาร

พฒันาในกราฟผลลพัธ)์
(5) ผลลพัธก์ารดแูลเป็นอย่างไร บรรลเุป้าหมายหรือไม่ เทียบเคียงกบัคนอ่ืนเป็นอย่างไร  

วิธีการในการตามรอยควรใช้ 3 วิธีร่วมกนั 
(1) ท าบนโตะ๊ คยุกนั วิเคราะหข้์อมลูร่วมกนั 
(2) ไปดท่ีูหน้างาน สงัเกต พดูคยุกบัคนท างาน 
(3) ทบทวนเวชระเบียน (clinical audit)

Clinical Tracer



Clinical Audit / Patient Care Review

Source: http://www.uhbristol.nhs.uk/files/nhs-ubht/1%20What%20is%20Clinical%20Audit%20v3.pdf
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2565)

Clinical audit เป็นกระบวนการพฒันาคณุภาพท่ีมุ่งยกระดบัการดแูลและผลลพัธก์ารดแูลผูป่้วย 
ผา่นการทบทวนอย่างเป็นระบบ เปรียบเทียบกบัเกณฑท่ี์ก าหนดไว้อย่างชดัเจน (explicit 
criteria) น าไปสู่การปรบัปรงุเปล่ียนแปลงเม่ือมีข้อบ่งช้ี และติดตามเพ่ือยืนยนัผลการปรบัปรงุ

(NICE/CHI, 2002)

1. Clinical audit ไม่ใช่เพียงการเกบ็ข้อมลู
• ต้องมีการเปรียบเทียบวิธีการปฏิบติัและผลลพัธก์บัเกณฑห์รือมาตรฐานท่ีก าหนดไว้
• มีความคาดหวงัว่าจะน าไปสู่การปรบัปรงุให้ดีขึน้

2. ควรมีการท า audit ซ า้เพ่ือยืนยนัว่ามีการปฏิบติัท่ีได้ผลดีขึน้
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วงรอบของการท า Clinical Audit (Audit Cycle)

Source: http://www.uhbristol.nhs.uk/files/nhs-ubht/1%20What%20is%20Clinical%20Audit%20v3.pdf
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (มนีาคม 2565)

1 เลอืกหวัขอ้
2 ก าหนดมาตรฐาน
การปฏบิตัทิ ีด่ ี

(เกณฑก์ารตรวจสอบ)

3 เก็บขอ้มลูการ
ปฏบิตัทิ ีท่ าอยู่

4 เปรยีบเทยีบการ
ปฏบิตักิบัมาตรฐาน

5 ใหข้อ้มลู
ป้อนกลบั

6 พจิารณาการ
เปลีย่นแปลงที่
เป็นไปได้

7 ด าเนนิการ
เปลีย่นแปลง
ตามทีต่กลง

9 เก็บขอ้มลู
รอบสอง

10 วเิคราะห์
11 ใหข้อ้มลู
ป้อนกลบั

12 พจิารณาวา่
การดแูลผูป่้วยดี
ขึน้หรอืไม่

8 ใหเ้วลาใหก้าร
ปฏบิตัฝิงัในระบบ
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Safer Dx Instrument

The Safer Dx Instrument is a screening tool to help 

determine the presence or absence of a diagnostic error for a 

specific episode of care. The instrument uses a previously 

published definition of diagnostic errors: “missed 

opportunities to make a correct or timely diagnosis based on 

the available evidence, regardless of patient harm”

Recommendations in applying the instrument:
• Operationalize a shared understanding of diagnostic 

error
• Define the episode of care being evaluated
• Consider diagnostic evolution in terms of initial 

presumed or working diagnosis
• Evaluate the diagnostic process rather than the ultimate 

patient outcome in hindsight
• Account for non-applicable and other gray zone 

situations
• Determine the presence/absence of missed opportunity 

based on an overall assessment
• Gather additional context to explain reviewer judgments
• Analyze diagnostic process breakdowns involved
• Determine preventable diagnostic harm



สุ่มเวชระเบียนมาทบทวนโดยใช้ Safety Dx Instrument

1. ประวติัท่ีบนัทึกไว้บ่งช้ีให้นึกถึงการวินิจฉัยโรคอ่ืนซ่ึงไม่ได้ถกูพิจารณาในกระบวนการวินิจฉัยโรค
2. การตรวจร่างกายท่ีบนัทึกไว้บ่งช้ีให้นึกถึงการวินิจฉัยโรคอ่ืนซ่ึงไม่ได้ถกูพิจารณาในกระบวนการวินิจฉัยโรค
3. ข้อมูลท่ีเกบ็รวบรวมจากประวติั การตรวจร่างกาย และการทบทวนเอกสารอ่ืน (รวมทัง้ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบติัการ รงัสีวิทยา พยาธิวิทยาท่ีเคยท า) ไม่สมบูรณ์ เมื่อเทียบกบัประวติัและ clinical presentation ของผู้ป่วย
4. อาการท่ีเป็นสญัญาณว่าอาจเป็นโรคท่ีรนุแรง (alarm symptoms / Red Flags) ไม่ได้รบัการตอบสนอง
5. ข้อมูลจากผู้ป่วยหรือผู้ดแูลไมส่มบูรณ์หรือไมถ่กูต้อง
6. จาก clinical information ท่ีมี ควรน าไปสู่การท า investigation เพ่ิมเติมหรือการปรึกษาผู้เช่ียวชาญ
7. การให้เหตผุลส าหรบัการวินิจฉัยโรค (diagnostic reasoning) ไม่เหมาะสมเมื่อพิจารณาจากประวติัและ clinical 

presentation
8. การแปลผล diagnostic data (ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ รงัสีวิทยา พยาธิวิทยาหรือการตรวจอ่ืนๆ) ท่ีมี

หรือบนัทึกไว้ไม่ถกูต้องเมื่อพิจารณาจาก final diagnosis
9. ไม่มีการติดตาม diagnostic data ท่ีมีหรือท่ีบนัทึกไว้เพ่ือพิจารณาจาก final diagnosis
10. ไม่มีการบนัทึกการวินิจฉัยแยกโรค หรือการวินิจฉัยแยกโรคท่ีบนัทึกไว้ไมร่ะบ ุfinal diagnosis ไว้ด้วย
11. Final diagnosis ไม่ได้เป็นผลท่ีสืบเน่ืองมาจาก initial diagnosis หรือ working diagnosis ของทีม
12. Clinical presentation ในช่วงแรกมีลกัษณะ typical ส าหรบั final diagnosis
13. โดยสรปุ การดแูลรายน้ีพลาดโอกาสท่ีจะให้การวินิจฉัยโรคท่ีถกูต้องและเหมาะสมกบัเวลา

1 strongly disagree
7 strongly agree

Hardeep Singh Recommendations for using the Revised Safer Dx Instrument to help measure and improve diagnostic safety DOI: https://doi.org/10.1515/dx-2019-0012 



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Improvement & Innovation

ผลลพัธท์ี่ไม่น่าพอใจ?

การหาโอกาสพฒันาตามมิติคุณภาพ?
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IHI Model for Improvement

Aim (ตัง้เป้า) 

Measure (เฝ้าด)ู 

Change (ปรบัเปล่ียน)

เราก าลงัพยายามท่ีจะบรรลเุป้าหมายอะไร

เราจะรู้ได้อย่างไรว่าการเปล่ียนแปลงนัน้ท าให้ดีขึน้

เราจะสร้างการเปล่ียนแปลงอะไรเพ่ือให้ดีขึน้
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IHI Model for Improvement



IHI Model Design Th. Adobe Changemaker NSW Health Catalyst

Inception Dream It Do It

Empathize Input Problem Research Analyze opportunity

Insight Define the problem

Identify the process Scope opportunity

Form team

Aim Define Aim Set SMART goals

Literature review

Current process

Measure Measure

Problem Situation Baseline data

Change Root Cause Analysis Cause Explore root causes

Frame the project Set SMART process aims

Re-word drivers

-Plan Ideate Ideate Brainstorming Ideate Design intervention

Prototype Idea Selection Priority of change idea Plan initial implementation

Theory of Change & etc.

-Do Test Improve Test change Implement intervention

-Study Investigate Collect data & monitor impact Measure results

-Act Iterate Monitor, adjust, cont. lean

Infiltrate Sustain the gain Diffuse & sustain

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



Step 1. 
Decide on the process that needs 

improving



Need & 
expectation

Evidence
& ethics

Safety & risk 
management

Waste 
reduction

People-centered

Appropriateness
Effectiveness

Safety

Efficiency

Social objectives

Clinical 
objectives

Economic 
objectives

Responsiveness

Compliance to 
CPG/evidence

Mindfulness in HRO

Conscious use
 of resource

Service excellence

Technical 
excellence

Management 
Excellence

NEWS กบั มิติคณุภาพ NEWS กบั คณุค่า

NEWS กบั reliability NEWS กบั ความเป็นเลิศ

NEWS เป็นการตกผลึกความคิดในการหา
โอกาสพฒันาคณุภาพ ท่ีพิจารณาจากความ
ต้องการของผู้รบัผลงาน หลกัฐานวิชาการ/แนว
ปฏิบติั ความสญูเปล่า และความเส่ียงต่อความ
ปลอดภยัของผู้ป่วย ซ่ึงสามารถเช่ือมโยงกบั
แนวคิดอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกบัคณุภาพได้เป็นอย่างดี

อนุวฒัน์ ศภุชตุกิลุ (11 พฤศจกิายน 2556)
“Update เครื่องมอื” @ การประชมุ QLN

รหสั NEWS เพื่อระบโุอกาสพฒันาคณุภาพ



Need & 
Expectation

Evidence
ทบทวนความรู้ทาง

วิชาการและคู่มือปฏิบติั
(ดไูข้)

รบัฟังประสบการณ์และ
ค าร้องเรียนของผูร้บับริการ

(ดคูน)

Safety

Waste

Diagnostic

Medication

Procedure
Visit/Hospitalization

Workflow/patient flow
Workforce/talent

Non-value added process
Queue/Waiting time

Communication failure
Information loss

Duplication of work

Repeat work

(ดคูุ้ม)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล 13 กุมภาพนัธ ์2564 ปรบัจากการน าเสนอในการประชมุ 20th HA National Forum “Change & Collaboration for Sustainability”

ใช้ Trigger Tool เพ่ือค้นหา AE เชิงรกุ
Root Cause Analysis
(ดคูวามปลอดภยั)

ทบทวนและเรยีนรูจ้ำกรอบทศิ (NEWS)



Need & 

expectation

Evidence

& ethics

Safety & risk 

management

Waste 

reduction

-เคยมีอบุติัการณ์/ภาวะแทรกซ้อนอะไรในกระบวนการน้ีหรือการดแูลผู้ป่วยกลุ่มน้ี
-มีความเส่ียงอะไรท่ีคิดว่ายงัมีมาตรการป้องกนัท่ีไม่รดักมุเพียงพอ
-มีการวินิจฉัยโรค/รกัษา ท่ีผิดพลาดหรือล่าช้าอะไรบา้ง

ตัง้ค าถามด้วยรหสั NEWS เพื่อระบโุอกาสพฒันาคณุภาพ
-ผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน มีความต้องการและความคาดหวงัอะไร
-มีโอกาสอะไรในเรื่อง access, continuity, transition, coordination, comfort, 
emotion, empowerment, engagement, patient experience
-อะไรท่ีคนท างานเองกย็งัรู้สึกไม่แล้วใจ อยากจะท าให้ดีกว่าน้ี

-มี CPG ความรู้ เทคโนโลยีใหม่ๆ อะไร
ท่ียงัไม่ได้น ามาใช้
-มีมาตรฐานอะไรท่ีเก่ียวข้อง
-มี best practice อะไรท่ีเคยได้ยิน
-การดแูลท่ีผลลพัธย์งัไม่ดีพอ
-มีประเดน็จริยธรรมอะไรท่ีเป็นปัญหา

-มีอะไรท่ีเป็นความสญูเปล่า เช่น 
การรอคอย การท างานซ า้ การท า
มากเกิน เกบ็มากเกิน การเดินทาง/
เคล่ือนท่ีเกินจ าเป็น บทบาทไม่
ชดัเจน การส่ือสาร/ประสานงาน
ผิดพลาด

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



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

โอกาสพฒันาตามมิติคณุภาพ

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



ประสิทธิภาพในพืน้ท่ี/ขัน้ตอนต่างๆ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “A-HA Preparation for Senior Leaders” @ รพ.สมเดจ็ฯ ณ ศรรีาชา (14 ธนัวาคม 2564)

• ประสิทธิภาพของการใช้สถานท่ี: OPD, ER, ward, ICU
• ประสิทธิภาพ/ความเหมาะสม ของการสัง่ตรวจ investigation
• ความสมเหตผุลของการใช้ยา (RDU)
• ประสิทธิภาพ/ความเหมาะสม ของการท าหตัถการ/ผ่าตดั
• ประสิทธิภาพจากการปรบัปรงุกระบวนการด้วยแนวคิด Lean / ปรบัปรงุ patient flow
• ประสิทธิภาพของการใช้สาธารณูปโภค: ไฟฟ้า ประปา โทรศพัท ์
• ประสิทธิภาพของระบบ IT / ประสิทธิภาพจากการน า IT มาใช้
• ประสิทธิภาพจากการลดเวลารอคอยหรือวงรอบเวลา (turn-around-time)
• ประสิทธิภาพจากการบริหารการจดัซ้ือและคลงัพสัดุ
• ประสิทธิภาพด้วยการบ ารงุรกัษา
• ประสิทธิภาพด้วยการลดการใช้ น ากลบัมาใช้ซ า้
• ประสิทธิภาพจากการบรูณาการการดแูลผูป่้วย



Step 2. 
Form Team



Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 3. 
Develop an aim statement



ข้ันท่ี 3 ก ำหนดเป้ำหมำย (Develop an Aim Statement)

อะไร

เท่าไร

เมื่อใด

1. เราต้องการท าอะไรให้ส าเรจ็
2. ท าไมจึงต้องการอย่างนัน้ (ถามท าไมซ า้หลายๆ ครัง้จนได้เป้าหมายท่ีพอใจ)
3. ความส าเรจ็หน้าตาเป็นอย่างไร (อธิบายภาพฝันท่ีเป็นรปูธรรม)
4. จะวดัความส าเรจ็ได้อย่างไร

ท้าทาย

บรรลุได้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 กุมภาพนัธ ์2567)



การก าหนดเป้าหมาย

ระบุเป้าหมายให้เฉพาะเจาะจง
(1) จุดเน้นของการปรับปรุงคอือะไร จะเพิ่มหรอืลดอะไร
(2) จะเอาแค่ไหน ผลลัพธ์ที่เป็นตัวเลขที่มีความท้าทาย
(3) จะเสร็จเมื่อไร
(4) ใครจะได้รับประโยชน์
(5) ขอบเขตของระบบ/กระบวนการที่จะปรับปรุง



Step 4. 
Literature Review



การศึกษาเอกสารวิชาการ (literature search) จะช่วยให้เรา
• คน้พบ best practice ส าหรบัปัญหาทีก่ าลงัทบทวน
• ป้องกนัการเสยีเวลาท าในสิง่ทีค่นอื่นคดิคน้จนตกผลกึแลว้ (reinventing the wheel)
• รวบรวมความคดิเกีย่วกบัวธิกีารปรบัปรุง (potential change) และตวัวดั
วางแผน
• จะใช ้key words อะไรในการคน้หา
• จะท าการทบทวนอยา่งไร โดยใคร
• เรามทีรพัยากรอะไรทีจ่ะชว่ยใหเ้ราสามารถคน้หาไดอ้ยา่งครบถว้นสมบรูณ์
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Step 5. Current Process & Baseline
5.1 Flowchart the Current Process



Flowchart จะช่วยให้เราระบุ
• ระบุจุดบกพรอ่ง (gap), ความไมค่งเสน้คงวา (variation), ความไมน่่าเชือ่ถอื 

(unreliability), คอขวด (bottleneck)
• ระบุโอกาสพฒันาต่างๆ
• เหน็ความซบัซอ้นของระบบและกระบวนการในบรกิารสุขภาพ
วิธีการ
• เขยีน flowchart ของงานทีท่ าในปัจจบุนั ตัง้แต่เริม่ตน้จนสิน้สุด
• เขยีนใหค้รอบคลุมทุกขัน้ตอนและทุกจุดตดัสนิใจ (decision point) ใช้

สญัลกัษณ์ทีเ่หมาะสม
• ในแต่ละขัน้ตอน ใหถ้ามวา่ “สิง่นี้เกดิขึน้เป็นปกตปิระจ าหรอืไม”่

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021
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Step 5. Current Process & Baseline
5.2 Collect baseline & Diagnostic Data
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พิจารณาตวัวดัความก้าวหน้า/ความส าเรจ็ของโครงการต่อไปน้ี
• ตวัวดัผลลพัธ ์(outcome measures) วดัผลกระทบโดยตรงทีเ่ป้าหมาย ระบุ

วา่ตอ้งการเทา่ไร ภายในเวลาใด
• ตวัวดักระบวนการ (process measures) ตอ้งการเทา่ไร ภายในเวลาใด
• ตวัวดัถ่วงดุล (balancing measures) วดัปัจจยัทีต่อ้งเฝ้าดเูพราะอาจมี

ผลกระทบต่อโครงการ หรอืผลขา้งเคยีงทีไ่มใ่ชเ่ป้าหมายของโครงการ
• ตวัวดัเพือ่วนิิจฉยั (diagnostic measures) เพือ่ชว่ยในการวเิคราะหส์าเหตุ

ของปัญหา ซึง่อาจน าเสนอในรปูของ pareto chart หรอื histogram
วิธีการ
• ทบทวนประโยคเป้าหมายของโครงการและก าหนดตวัวดัผลลพัธอ์ยา่งน้อย 

1 ตวั
• ก าหนดตวัวดักระบวนการส าหรบัแนวคดิการเปลีย่นแปลงทีจ่ะทดสอบผา่น 

PDSA
• พจิารณาปัจจยัทีจ่ะมผีลกระทบ หรอืผลขา้งเคยีงของโครงการ และก าหนด

ตวัวดัถ่วงดุล
• ใสต่วัวดัเขา้ไปใน driver diagram
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ข้อมลูเส้นฐานและข้อมลูเพ่ือการวินิจฉัยปัญหา
• เกบ็ขอ้มลูเสน้ฐานหรอืขอ้มลูจากอดตีถงึปัจจบุนัซึง่แสดงถงึความเชือ่ถอืได ้

(reliability) ของขัน้ตอนทีส่ าคญัในกระบวนการ
• เกบ็ขอ้มลูเพือ่ยนืยนัวา่เกดิปัญหาอะไร อยา่งไร ทีไ่หน เมือ่ไร ดว้ยเหตุใด 

ใครเกีย่วขอ้ง 
• อาจใชเ้ครือ่งมอืเชน่ run charts, pareto chat, histogram น าเสนอขอ้มลู
หมายเหต ุ
หลงัจากเกบ็ขอ้มลูเหล่านี้แลว้ อาจพบวา่น่าจะมกีารเปลีย่นแปลงขอ้ความ
เป้าหมายหรอืปัญหากไ็ด้

ปัญหำ

ปัญหาอะไร

เกิดอย่างไร เกิดท่ีไหน

เกิดเมื่อไร

เกิดเพราะอะไร

ใครเก่ียวข้อง



Problem Situation

1. ปัญหาคืออะไร (What?) 2. ปัญหาน้ีเกิดท่ีไหน (Where?) 3. ปัญหาน้ีเกิดมานานเท่าใด (When?)

4. ท่ีมาของปัญหา (Why?) 5. ผลกระทบ (Effect?) 6. ผู้ได้รบัความเดือนร้อน 
และจ านวน (Targets)

8. ผู้อ่ืนท่ีเก่ียวข้อง 
(Other stakeholders)

7. ผู้ก าลงัแก้ไขปัญหา
และวิธีการ (Players)

School of Changemakers https://www.schoolofchangemakers.com/



Step 6. 
Causes of the problems
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ระดมสมองช่วยกนัระบสุาเหตขุองปัญหา
• ม ีflowchart และ baseline/diagnostic data รวมทัง้เอกสารวชิาการให้

สมาชกิไดอ้า้งองิถงึ
• ใชก้ระดาษความคดิ (post-it) 1 แผน่ต่อ 1 ความคดิ
• ก าหนดแนว (theme) เพือ่ชว่ยต่อยอดการระดมสมอง เชน่ การศกึษา การ

สือ่สาร
• ใหส้มาชกิมุง่เน้นทีส่าเหตุของปัญหา ไมใ่ชก่ารเสนอค าตอบ
• ใชป้ระโยคทีส่มบรูณ์และเฉพาะเจาะจง (เชน่ “ผูป่้วยไมไ่ดร้บัความรู”้)  ไมใ่ช่

เฉพาะค าลอยๆ (เชน่ “ความรู”้)



ระดมสมองโดยใช้ 5 Whys
• ระบุปัญหา แลว้ถาม “ท าไม” จงึเกดิปัญหา
• เขยีนค าตอบแลว้ถามต่อวา่ “ท าไม” จงึเกดิสิง่นัน้
• ถาม “ท าไม” ซ ้าหลายๆ ครัง้จนไดม้ลูเหตุ (root cause) ของปัญหา
Tips
• อยา่หยุดถาม “ท าไม” เรว็เกนิไป
• จ าไวเ้สมอวา่ค าตอบแรกมกัไมใ่ชม่ลูเหตุทีแ่ทจ้รงิ
• เป็นสิง่ส าคญัทีจ่ะคน้หาใหพ้บมลูเหตุทีแ่ทจ้รงิของปัญหา ไมใ่ชเ่พยีงอาการ 

เมือ่พบมลูเหตุแลว้จะสามารถด าเนินการปรบัปรุงเพือ่ป้องกนัไมใ่หเ้กดิ
ปัญหาซ ้า

• อาจใช ้5 contributory factors เพือ่ชว่ยชีน้ าในการถาม “ท าไม”

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

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

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error 
perceptual, 

decision, skill-based

Substandard 
Act

Flow of Steps

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

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 มกราคม 2567)



Step 7. PLAN
Frame the project with 

affinity & driver diagram



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021

สร้าง affinity diagram จากบตัรความคิดสาเหตขุองปัญหาท่ีระดมสมอง
มาได้
• ขัน้ตอนแรก จดักลุ่มบตัรความคดิโดยไมต่อ้งปรกึษาหารอืกนั ใหส้มาชกิทุก

คนมารว่มพจิารณาบตัรความคดิ แลว้ยา้ยบตัรความคดิทีม่คีวามใกลเ้คยีง
กนัหรอืคดิวา่เป็นพวกเดยีวกนัไปอยูด่ว้ยกนั

• สมาชกิสามารถยา้ยบตัรความคดิไดโ้ดยอสิระ อาจจะยา้ยบตัรทีส่มาชกิทา่น
อื่นจดัไว ้ไปอยูท่ีก่ลุ่มอื่น และสมาชกิอื่นกอ็าจจะยา้ยกลบัได ้เป็นการชวนให้
ใครค่รวญวา่เพือ่นมองต่างจากเราอยา่งไร อาจจะเขยีนบตัรเพิม่ถา้เหน็วา่
ควรอยูใ่นทัง้สองกลุ่มความคดิ

• น าบตัรความคดิทีซ่ ้ากนัออกไป
• ตัง้ชือ่กลุ่มของบตัรความคดิ ชือ่กลุ่มน้ีจะกลายเป็น primary driver ใน 

driver diagram และบตัรความคดิในกลุ่มจะกลายเป็น secondary driver



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

ขอ้ความปัญหาโดยรวม

จดุจีด๊ของผูป่้วย

ตน้เหตใุน

ระบบสขุภาพ



เปล่ียน affinity diagram เป็น driver diagram
• หมนุ affinity diagram ทวนเขม็นาฬกิา 90 องศา
• จดัรปูแบบใหเ้ป็น driver diagram โดย primary driver อยูใ่นคอลมัน์แรก และ secondary 

driver อยูค่อลมัน์ทีส่อง
• ทางซา้ยมอืของกลุ่มบตัร ใหเ้ขยีนเป้าหมายของโครงการ (อาจระบุปัญหาและสมาชกิทมีไว้

ดว้ย)
• พจิารณาจากซา้ยไปขวา ลากลกูศรความสมัพนัธร์ะหวา่งเป้าหมายกบั primary driver และ

ระหวา่ง primary driver กบั secondary driver

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 8. Re-word
Re-word each primary 

& secondary driver



ปรบัค าท่ีใช้
• จากบตัรค าทีร่ะบุปัญหาและสาเหตุของปัญหา ใหเ้ปลีย่นมาเป็นเป้าหมายการลดลงของปัญหา เชน่

• ไมม่กีารใช ้cognitive screen -> ผูป่้วยทุกรายไดร้บัการท า cognitive screen test
• ผูป่้วยไดร้บัยากล่อมประสาทตอนกลางคนื -> ลดการใชย้ากล่อมประสาทตอนกลางคนืทีไ่มจ่ าเป็น

• ตรวจสอบวา่ค าทีป่รบัเปลีย่นมคี าคุณศพัทท์ีส่ะทอ้นเป้าหมายหรอืการบรรลุผลทีด่ขี ึน้ เชน่ ดขีึน้ ลดลง มี
ประสทิธผิล

Clinical Excellence Commission, NSW Health



Step 9. PLAN
Ideate
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ระดมสมองแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea)
• ระบุแนวคิดการเปลี่ยนแปลงสำหรับแต่ละ secondary driver จากการระดมสมองหรือ

การค้นหาเอกสารวิชาการหรือ best practice จากที่ต่างๆ เพื่อนำไปทดสอบผ่าน PDSA
• สำหรับแต่ละแนวคิดการเปลี่ยนแปลง ระบุให้ชัดเจนว่า จะทดสอบอะไร ทดสอบอย่างไร
• บันทึกแนวคิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านขวาของ secondary driver ลากลูกศร

ความสัมพันธ์ไปที่ secondary driver ที่เกี่ยวข้อง



ใช้ Driver Diagram ค้นหาความคิด (Change Idea) ท่ีจะน าไปทดสอบ



1. People-centered care : ลการตอบสนองความตอ้งการและความคาดหวงั การเขา้ใจความรูส้กึทีล่ะเอยีดอ่อน 
การตอบสนองความตอ้งการอยา่งเป็นองคร์วม ครอบคลุมดา้นจติใจ/จติวญิญาณ  การตดิตามคุณภาพชวีติ

2. Integrate care : การดแูลทีต่่อเนื่องเชือ่มโยงทัง้ที ่รพ. สถานพยาบาลอื่น ครอบครวั ชุมชน
3. Integration : การท างานประสานเชือ่มโยงระหวา่งวชิาชพี หน่วยงานและกระบวนการทีเ่กีย่วขอ้งบ
4. Safety design : การใชแ้นวคดิ human factor engineering ในการออกแบบ การสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั

5. Empowerment & health promotion : การเสรมิพลงัผูป่้วย/ครอบครวัเพือ่ใหส้ามารถจดัการกบัสุขภาพ
ของตนเองได ้(แนวคดิการสรา้งเสรมิสขุภาพ)

6. Digital technology : เพือ่อ านวยความสะดวก เพิม่ประสทิธภิาพ การสือ่กสาร การเตอืน การประมวลผล
7. Agility & flexibility : สความคล่องตวัและความยดืหยุน่
8. Learning : การสรุปบทเรยีน การฝังวฒันธรรมการเรยีนรูใ้นวถิกีารปฏบิตังิานประจ าวนัI

แนวคิดท่ีควรหยิบยกมาเน้นเป็น highlight (ถ้ามี)



Amp up the good: HMW เพิม่พนูสิง่ทีด่อียูแ่ลว้ใหม้ากขึน้?
Remove the bad: HMW ขจดัสิง่ทีไ่มด่อีอกไป? (เชน่เปลีย่น mindset ของการสนใจแต่เรือ่งทีจ่ะสอบ)
Explore the opposite: HMW ส ารวจสิง่ตรงขา้ม? (เชน่ เรยีนรูก้ายวภิาคโดยไมต่อ้ง dissect)
Question an assumption: HMW ตัง้ค าถามกบัสมมตฐิาน? (เชน่ สอนโดยไมต่อ้งเขยีนแผนการสอน)
Go after adjectives: HMW เลน่กบัค าคุณศพัท?์ (เชน่ ท าใหก้ารเรยีนรูเ้รือ่งซบัซอ้นเป็นเรือ่งน่าสนุก)
ID unexpected resources: HMW ใชป้ระโยชน์จากทรพัยากรทีไ่มค่าดฝัน? (เชน่ ใหค้รอบครวัและเพือ่นบา้นเป็นครู

สอนนกัศกึษา)
Create an analogy from need or context: HMW สรา้งการเปรยีบเทยีบจากความตอ้งการหรอืบรบิท? (เชน่ จะท า

ใหห้อ้งเรยีนเป็น café ไดอ้ยา่งไร)
Play against the challenge: HMW เลน่กบัความทา้ทาย? (เชน่ จะท าใหน้กัศกึษาเขา้ใจคนไขแ้บบองคร์วมได้

อยา่งไร? จะเปลีย่น mindset ของอาจารยแ์ละนกัศกึษาอยา่งไร?)
Change a status quo: HMW เปลีย่น status quo? (เชน่ ให ้reward ต่อความพยายามและการเรยีนรู)้
Break POV into pieces: HMW ซอยเป้าหมายเป็นชิน้ยอ่ยๆ?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล

How Might We……?



IDEATE “เราจะท าอะไรได้บา้งเพ่ือ....”

Amp up the good: HMW อาจารยท์างคลนิิกไดส้อนนกัศกึษาปีหนึ่ง?
Remove the bad: HMW เปลีย่น mindset ของการสนใจแต่เรือ่งทีจ่ะสอบ?
Explore the opposite: HMW เรยีนรูก้ายวภิาคโดยไมต่อ้ง dissect?
Question an assumption: HMW สอนโดยไมต่อ้งเขยีนแผนการสอน?
Go after adjectives: HMW ท าใหก้ารเรยีนรูเ้รือ่งซบัซอ้นเป็นเรือ่งน่าสนุก?
ID unexpected resources: HMW ใหค้รอบครวัและเพือ่นบา้นเป็นครสูอนนกัศกึษา?
Create an analogy from need or context: HMW จะท าใหห้อ้งเรยีนเป็น café ไดอ้ยา่งไร?
Play against the challenge: HMW จะท าใหน้กัศกึษาเขา้ใจคนไขแ้บบองคร์วมไดอ้ยา่งไร? จะ
เปลีย่น mindset ของอาจารยแ์ละนกัศกึษาอยา่งไร?
Change a status quo: HMW จะให ้reward ต่อความพยายามและการเรยีนรู?้
Break POV into pieces: HMW?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล



Shaping. เราจะปรบัความคดิเพือ่รองรบัขอ้โตแ้ยง้ที่จะน าไปสูก่ารปฏเิสธอย่างไร

Tailoring. เราจะแปลงความคดิเพือ่ใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการของเราอย่างไร

Strengthening. เราจะเพิม่พลงัหรอืคณุค่าของความคดิไดอ้ย่างไร

Reinforcing. เราจะท าอย่างไรเพือ่แกไ้ขจุดออ่น

Looking towards implementation. เราจะท าอย่างไรเพือ่ใหเ้ป็นไปไดใ้นการปฏบิตั ิจะเกี่ยวขอ้ง

กบัใคร

Comparison to current. ความคดิน้ีเปรยีบเทยีบกบัสิง่ที่จะไปทดแทนแลว้เป็นอย่างไร  ควรจะปรบั 

ขยาย หรอืถอย

Potential faults or defects. จะมีความผิดพลาดอะไรเกดิข้ึนจากความคดิน้ี เราจะป้องกนัอย่างไร

Consequences. จะเกดิผลกระทบในระยะกลางและระยะยาวอย่างไร

Testability and prototyping. จะทดสอบความคดิน้ีในขนาดเลก็ๆ ไดอ้ย่างไร

Pre-evaluation. ปรบัความคดิเพือ่ตอบสนองความตอ้งการของผูท้ี่จะประเมิน

Idea Enhancement



ท าให้ “เรียบง่าย” (Simplify) แต่มิใช่ “เอาง่ายเข้าว่า” (Simplistic)

Simple is better 
ย่ิงซบัซ้อนมาก 
ขัน้ตอนมาก 

ผูเ้ก่ียวข้องมาก 
ย่ิงผิดพลาดได้ง่าย

เชื่อ ว่ำมีหนทำงที่เรียบง่ำยกว่ำเสมอ
เป้ำ ชัดเจนว่ำต้องกำรอะไร
สงสัย -> เข้ำใจแนวคิดที่ลึกซึ้ง
ท้ำทำย หำควำมเป็นไปได้อื่นๆ

หลกัของความเรียบง่าย

ท าไมต้องเรียบง่าย
ฟัง

ฟังคนหน้างาน
ฟังคนขีเ้กยีจ

ดงูานของคนอื่น
ระบบขอ้เสนอแนะ

คิด
ควบ

ตดั สลดั เฉือน
เริม่ตน้จากไมม่อีะไร

ถาม
สิง่น้ีจ าเป็นหรอืไม?่
แนวคดิเบือ้งหลงั?

ลดความหลากหลาย?

ท าอย่างไรให้เรียบง่าย

เทคนิคบางอย่าง
Bulk & exception หาวธิทีีเ่รยีบงา่ยส าหรบังานสว่นใหญ่
Module & smaller units แบ่งสถานการณ์เป็นหน่วยยอ่ย
Provocative amputation ลองตดับางสว่นดวูา่ท างานไดห้รอืไม่
Ladder approach พจิารณาวธิทีีจ่ะท าใหเ้กดิคุณคา่ในขัน้ต่อไป

Edward de Bono



แนวคิด Human Factors Engineering กบัความปลอดภยัของผูป่้วย

❑ หลกีเลีย่งการพึง่ความจ า
• ระบบสญัญาณเตอืน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใชห้ลกัความเรยีบง่าย, การใชบ้ตัรมอบหมายงาน, การใชร้หสั, barcode
• ท าใหเ้ป็นมาตรฐานเดยีวกนัส าหรบัสถานการณส่์วนใหญ่ โดยมคีวามยดืหยุน่ส าหรบัสถานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใชป้ระโยชนจ์าก habit & pattern

❑ ท าใหง่้ายในการท าสิง่ทีถู่ก ยากในการท าสิง่ทีผ่ดิ
• การตอ้งขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เชน่ สถานทีเ่ก็บ, การใชข้อ้ตอ่เฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลขอ้มูล, การสือ่สาร, cognitive aids

❑ การฝึกอบรม/การเรยีนรู ้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลกีเลีย่ง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (23 มถุินายน 2563) “Human Factors in Healthcare” ชุดกการเรยีนรูด้ว้ยตนเองส าหรบันกัศกึษาแพทยร์ามาธบิด ีวชิาเวชศาสตรช์ุมชน



https://www.ihi.org/sites/default/files/2023-11/IHITool_QI-Project-Change-Concepts-Worksheet.pdf

IHI Change Concepts Worksheet
แนวคดิการเปลีย่นแปลง (change concepts) เป็นแนวคดิหรอืแนวทางทัว่ไปทีพ่บวา่มปีระโยชนใ์นการสรา้งความคดิการพฒันา

เฉพาะ(specific idea for improvement) เลอืกแนวคดิการเปลีย่นแปลงทีเ่กีย่วขอ้งสกัสองสามรายการ รว่มกบัทมีพฒันาคณุภาพของคณุ 
แลว้สรา้งรายการความคดิการเปลีย่นแปลงสัน้ๆ ส าหรบัแตล่ะแนวคดิ  จดัล าดบัส าคญัเพือ่น าไปทดสอบ

I. ก าจดัของเสยี(eliminate waste): กจิกรรมหรอืทรพัยากรใดบา้งทีไ่ม่ไดใ้หค้ณุคา่กบัผูป่้วยหรอืลกูคา้ของคณุ?
II. ปรบัปรุง work flow: คณุจะเปลีย่น work flow เพือ่ลดการปรบัแกร้ะหวา่งท างาน โดยมกีารวางแผนลว่งหนา้มากขึน้อยา่งไร?
III. เพิม่ประสทิธภิาพสนิคา้คงคลงั (optimize inventory): คณุจะลดตน้ทนุทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเก็บรกัษาสนิคา้คงคลงัไดอ้ยา่งไร?
IV. เปลีย่นสภาพแวดลอ้มการท างาน (the work environment): อะไรจะท าใหส้ภาพแวดลอ้มสามารถรองรบัการปรบัปรงุไดด้ขีึน้?
V. ปรบัปรุงความสมัพนัธร์ะหวา่งผูผ้ลติและลูกคา้:คณุจะเขา้ใจและตอบสนองความตอ้งการของลกูคา้ใหด้ขีึน้อยา่งไร?
VI. จดัการเวลา (manage time) : คณุจะลดเวลาในการพฒันาผลติภณัฑใ์หม่ การรอรบับรกิาร การสัง่ซ ือ้/การจดัสง่ และรอบเวลา (cycle time) ส าหรบั

ทกุหนา้ทีง่านในองคก์รไดอ้ยา่งไร?
VII. จดัการความแปรปรวน (manage variation): คณุจะลดความถีข่องผลลพัธท์ีไ่ม่ดไีดอ้ยา่งไร?
VIII. ออกแบบระบบเพือ่หลกีเลีย่งขอ้ผดิพลาด: คณุจะลดความน่าจะเป็นของการท าผดิพลาดไดอ้ยา่งไร?
IX. เนน้ทีผ่ลติภณัฑห์รอืบรกิาร: คณุสามารถปรบัปรงุการออกแบบผลติภณัฑห์รอืบรกิารไดอ้ยา่งไร?



เครือ่งมอืส าหรบัสรา้งทางเลอืกหลายๆ ทาง

27.การเปรยีบเทยีบ (analogy) และอปุลกัษณ ์(metaphor)
การเปรยีบเทยีบคอืการเทยีบของ 2 สิง่ทีไ่ม่เหมอืนกนัโดยพืน้ฐาน แต่ถกูแสดง
ผา่นการเปรยีบเทยีบเพือ่ใหเ้ห็นความคลา้ยคลงึบางอยา่ง เชน่ ใชต้ัก๊แตนต าขา้วมา
เป็นตวัอยา่งในการออกแบบรถแทรกเตอรล์ าเลยีงสนิแร ่ทีม่เีคร ือ่งตกัด ้านขา้ง
ขึน้มาบนสายพานตรงกลาง
อปุลกัษณ ์(metaphor)เป็นการเชือ่มโยงทางจนิตนาการ เปรยีบสิง่หน่ึงใหเ้ป็น
อยา่งอืน่ ท าใหเ้ห็นความเหมอืนกนัทีไ่ม่ไดถ้กูรบัรู ้ เชน่ “พืน้ทีแ่สดงสนิคน้ของเรา
คอืหอศลิป์” “ชวีติคอืเขาวงกต” “สนามรบขององคก์ร” “คา่แรงทีถ่กูแชแ่ข็ง”
ลลลลลลลลลลลลลลลลลลลล 1 ลลลลล ลลลลลลลลล metaphor 5 ลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลล  
metaphor ลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลลล



เครือ่งมอืส าหรบัสรา้งทางเลอืกหลายๆ ทาง

29. เชือ่มโยงแบบเสร ี(free association)
• การเชือ่มโยง เชน่ เหมอืนอยา่งไร ตา่งกนัอยา่งไร ใกลเ้คยีงกนัอยา่งไร
• สรปุปัญหาดว้ยค า 1 ค าลงบนบรรทดัที ่1
• บรรทดัที ่2 ใหเ้ขยีนค าแรกซึง่เขา้มาในความคดิหลงัจากทีม่องบรรทดัแรก
• บรรทดัที ่3 ใหเ้ขยีนค าแรกซึง่เขา้มาในความคดิหลงัจากทมีองบรรทดัที่สอง และ

ท าตอ่ไปจนกวา่จะม ี20 ค า
• พจิารณาวา่มคี าใดบา้งทีจ่ะน าไปสูท่างออกส าหรบัปัญหาของเรา น าค าน้ันมา

พฒันาทางออก







Step 10. PLAN 
Priority of Change Ideas



จัดล าดับแนวคิดการเปลี่ยนแปลงที่จะน าไปทดสอบ (assess priority of change ideas)
• ประเมินความยากง่ายในการนำไปปฏิบัติ (ease of implementation) EASY or HARD

• จะมีค่าใช้จ่ายมากหรือไม่
• จะสามารถทดสอบได้ในเวลาอันใกล้หรือไม่
• ต้องใช้เวลาในการทดสอบนานเพียงใด (ชั่วโมง สัปดาห์ เดือน)
• จะต้องฝึกอบรม/ให้ความรู้ผู้คนจำนวนเท่าไร

• ประเมินผลกระทบ (impact) HIGH or LOW
• ต่อปัญหา (problem)
• ต่อเป้าหมายของโครงการ (aim statement)
• ต่อตัววัดผลลัพธ์ (outcome measures)

• เติมคอลัมน์ PDSA Priority ไปที่ด้านขวาของแนวคิดการเปลี่ยนแปลงใน driver diagram
• จัดลำดับความสำคัญของแนวคิดการเปลี่ยนแปลง ระบุ 5 อันดับสูงสุดไว้

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Idea Selection

ไอเดีย เราอยากท า
แตกต่าง
แปลกใหม่

ใช้เงินน้อย
เร่ิมท าได้ทนัที

มีโอกาสเติบโต
ในระยะยาว

อ่ืนๆ

ไอเดียท่ีเลือก คือ...

https://www.schoolofchangemakers.com/



https://kickbox.org/

Improve: Capture

สรปุความคิดให้ชดั

น ำเสนอควำมคิดออกมำเป็น product statement ซึ่งระบุ
• ค ำอธิบำยของผลิตภัณฑ์/บริกำร
• กลุ่มเป้ำหมำยที่จะเป็นผู้ใช้ 
• คุณค่ำท่ีผู้ใช้ต้องกำร
• ประโยชน์ส ำคัญที่จะได้รับ
• เปรียบเทียบกับทำงเลือกอื่นๆ



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Mode Prototype

• น ำควำมคิดออกจำกหัวมำสู่โลกภำยนอก อะไรก็ได้ที่อยู่ในรูปแบบกำยภำพ 
เช่น กำรติดกระดำษ post-it ที่ฝำผนัง, กิจกรรมบทบำทสมมต,ิ พื้นที่, 
สิ่งของ, interface, storyboard

• มีค่ำเท่ำกับพันภำพที่จะท ำให้เกิดควำมเข้ำใจ ช่วยขจัดควำมไม่ชัดเจน เป็น
จุดเริ่มของกำรสนทนำกับผูใ้ช้ ซอยปัญหำใหย้่อยลงแล้วน ำมำทดสอบ
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กำรสร้ำง prototype มักจะถูกมองว่ำเป็นกำรทดสอบกำรใช้งำน (to test functionality) แต่ที่จริงแล้วมีควำมมุ่งหมำยมำกกว่ำนั้น:
• Empathy gaining: Prototyping เป็นเครื่องมือเพื่อท ำควำมเข้ำใจให้ลุ่มลึกยิ่งขึ้นเกี่ยวกับกำรออกแบบและผู้ใช้ แม้ในช่วง pre-
solution ของโครงกำร

• Exploration: ส ำรวจควำมคิดที่หลำกหลำย สร้ำงทำงเลือกของ solution หลำยๆ ทำง
• Testing: สร้ำง prototypes (คู่กับบริบท) เพื่อทดสอบและปรับแต่ง solutions กับผู้ใช้
• Inspiration: สร้ำงแรงบันดำลใจกับสมำชิกทีม ลูกค้ำ ผู้ลงทุน ด้วยภำพฝันฝ่ำย prototype.
เรำสร้ำง prototype เพื่อ:
• Learn. ถ้ำภำพมีค่ำเป็นพันค ำ prototype ก็มีค่ำเป็นพันภำพ
• Solve disagreements. เป็นเครื่องมือที่ทรงพลังในกำรขจัดควำมคลุมเครือ เป็นช่วยระหว่ำง ideation ลดกำรสื่อสำรที่

ผิดพลำด
• Start a conversation. เป็นวิธีกำรที่ดีเพื่อเริ่มต้นพูดคุยในรูปแบบต่ำงๆ กับผู้ใช้
• Fail quickly and cheaply. กำรสร้ำง quick & dirty prototypes ท ำให้เรำสำมำรถทดสอบควำมคิดจ ำนวนมำกได้โดยไม่

ต้องเสียเวลำและเงินมำกนักในช่วงแรก
• Manage the solution-building process. กำรระบุตัวแปรเพื่อส ำรวจ ช่วยให้เรำแบ่งปัญหำใหญ่ๆ ออกเป็นชิ้นเล็กๆ ที่

สำมำรถทดสอบได้

Why Prototype 



Step 11. DO
Test Change



วางแผนทดสอบแนวคิดการเปลี่ยนแปลง (plan change idea tests)
1. แนวคิดการเปลี่ยนแปลง (change idea) ที่จะทดสอบ
2. จำนวนรอบของการทดสอบ
3. วัตถุประสงค์ของการทดสอบ
4. สิ่งที่จะถูกทดสอบ
5. การคาดการณ์ผลการทดสอบ (จะเกิดอะไรขึ้น)
6. ผู้เกี่ยวข้องกับการทดสอบและผู้ประสานการทดสอบ
7. สถานที่ทำการทดสอบ
8. เวลาที่ทำการทดสอบ
9. งานที่ต้องทำให้เสร็จสิ้นก่อนการทดสอบ
10.ตัววัด/ข้อมูลที่จะบ่งบอกความสำเร็จของการทดสอบ จะวัดอย่างไร จะเก็บข้อมูลหรือเสียง

สะท้อนกลับอะไรบ้าง

Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021
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IHI Model for Improvement



ในช่วงเร่ิมต้น PDSA cycles จะได้ผลมากท่ีสดุเม่ือทดสอบการเปล่ียนแปลง
ขนาดเลก็  ทีมควรพยายาม “ย่อการเปล่ียนแปลง” (shrink the change) 
เพ่ือให้อยู่ในวิสยัท่ีจดัการได้ ดงัตวัอย่าง
• ถ้าคิดทดสอบในเวลาเป็นเดือน ให้ลองเป็นสปัดาห์
• ถ้าคิดทดสอบในเวลาเป็นสปัดาห ์ให้ลองเป็นวนั
• ถ้าคิดทดสอบในวนัท าการ ให้ลองในหน่ึงวนัหรือหน่ึงเวร
• ถ้าคิดทดสอบในผูป่้วยทัง้หมด ให้ลองในผูป่้วยหน่ึงกลุ่ม
• ถ้าคิดทดสอบในผูป่้วยหน่ึงกลุ่ม ให้ลองในผูป่้วยหน่ึงราย
• ถ้าคิดทดสอบในบคุลากรทัง้หมด ให้ลองในหน่ึงแผนกหรือหน่ึงคน

115

Shrink the Change
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เรียนรูแ้ล้วขยายผล

ทดสอบกับผู้ให้บรกิาร 1 คน และผู้ป่วย 1 คน

ปรับปรุงแล้วทดสอบกับผู้ให้บริการ 2 คน และผู้ป่วย 16 คน

ปรับปรุงแล้วทดสอบกับผู้ให้บริการ 3 คนจากสาขา
ต่างๆ และผู้ป่วย ที่มีลักษณะประชากรหลากหลาย

ฝึกอบรมเพื่อนำไปปฏิบัติในวงกว้าง



1. Product backlog คือการท าบอรดท่ี์รวบรวม requirement ทัง้หมดของลกูค้าทัง้หมด 
2. Sprint backlog คือการท าบอรดท่ี์รวบรวม task ของ iteration นัน้ๆ ว่าต้องท าอะไรบา้งใน Sprint ซ่ึงน า task นัน้ๆ มาจาก Product backlog 
3. Sprint คือ การท า การพฒันาซ า้ (iteration development ) ให้เกิด working software ขึน้มา 
4. ทกุๆ 24 ชม จะท า daily scrum คือการท า stand-up meeting หน้า Sprint backlog อธิบายว่า ใครท าอะไรบา้ง และ ท าไปถึงไหนแล้ว 
5. จะท า Sprint ทกุๆ 30 วนั หรือ อาจน้อยกว่าน้ีได้ตามความเหมาะสม จนเกิด working software 

Product Backlog ใน 
Scrum คือลิสตข์องงานใน
Product นัน้ (เท่านัน้) ท่ี
ได้รบัการจดัล าดบั
ความส าคญัโดยในงานแต่
ละงานจะมีค าอธิบายสัน้ๆ
ถึงความหมายและความ
ต้องการของมนั มองง่ายๆ
คือ Product Backlog เป็น
แนวทางการเขียน 
Requirement 
Specification ในรปูแบบ
ใหม่ท่ีสัน้ ง่าย เรว็ ยืดหยุ่น 
และคล่องตวักว่าเดิม

Daily Scrum Meeting – เป็น
การ Daily Meeting ไม่เกิน 15 
นาทีโดยจะพดูกนั 3 หวัข้อ
• เม่ือวานท าอะไรไปบา้ง ?
• วนัน้ีจะท าอะไร ?
• เจอปัญหาอะไรบา้งในการ
ท างาน ?

Agile: Scrum Framework



Step 12 & 13. CHECK
Collect Data & 

Measure Impact



เก็บข้อมูลและพิจำรณำผลกระทบของกำรทดลอง
• ก ำหนดว่ำจะใช้ข้อมูลเชิงปริมำณหรือข้อมูลเชิงคุณภำพ
• วำงแผนว่ำจะเก็บข้อมูลอย่ำงไร ใคร เมื่อไร ที่ไหน มำกเท่ำไร ด้วยวิธีกำรใด
• พิจำรณำเครื่องมือที่จะใช้น ำเสนอข้อมูล

• Run chart หรือ control chart

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



Step 14. 
Sustain & Spread

Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Spread
ขยายผล



ธ ารงและขยายผลการพัฒนา
• Sustain วางแผนทำให้มั่นใจว่าผลลัพธ์ท่ีดีขึ้นจะไม่สูญหายไป

• กำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงาน
• จัดทำเอกสารคู่มือการปฏิบัติงาน
• จัดการฝึกอบรมและเรียนรู้ให้ผู้เกี่ยวข้อง
• มีการวัดผลและทบทวนอย่างสม่ำเสมอ

• Scale up
• ทดสอบกระบวนการใหม่ในบริบทที่แตกต่างออกไป เช่น ช่วงเวลา หน่วย

บริการ กลุ่มผู้ป่วย
• Spread

• นำเสนอต่อผู้บริหารและการประชุมวิชาการต่างๆ
• ผู้บริหารคัดเลือกผลงานที่ควรขยายผลไปใชท้ั่วทั้งองค์กร และใช้วิธกีารที่

เหมาะสมในการขับเคลื่อน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) ปรบัปรุงจาก Clinical Excellence Commission, NSW Health. 2021



IHI Framework for Spread

ความคดิดีๆ
อธบิายทีม่าทีไ่ป
อธบิายความคดิ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) แปลจาก Institute for Healthcare Improvement Framework for Spread

การกอ่ตวั
ประชากรเป้าหมาย
ผูฟั้งทีจ่ะน าไปใช ้
หน่วยทีท่ าส าเรจ็
พนัธมติรหลกั

กลยุทธก์ารขยาย

ผูน้ า
• หวัขอ้เป็นประเด็นกลยทุธท์ีส่ าคญั
• ปรบัแรงจงูใจใหส้อดคลอ้งกบัเป้าหมาย
• มอบหมายผูบ้รหิารทีจ่ะสนับสนุน
• ระบุผูร้บัผดิชอบขบัเคลือ่น

ระบบสงัคม
• ผูส้ือ่สารหลกั
• ชมุชน
• การสนับสนุนทางเทคนิค
• ประเด็นการเปลีย่นผ่าน

การวดัผลและสะทอ้นกลบั

การจดัการความรู ้
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Evaluation “จะรบัรู้การบรรลเุป้าหมายของระบบคณุภาพน้ีอย่างไร”
Learning “จะแปลความหมายของข้อมลูและน าไปใช้ในการพฒันาหรือปรบัปรงุอะไรได้บ้าง”
Innovation “มีตวัอย่างของนวตกรรมเชิงระบบงานอะไรบ้าง”
Integration “จะบรูณาการกบัใครบ้าง”
Monitoring “จะมีการปรบัวิธีการ monitor progress อย่างไร”
Roadblock “จะฟันผา่อปุสรรคในองคก์รอย่างไร”
Collaboration “จะสร้างความร่วมมืออย่างสร้างสรรคอ์ย่างไร”
New Meaning “จะหาความหมายใหม่ของงานอย่างไร”
Energetic “จะสร้างความฮึกเหิมในการร่วมมือเพ่ือยกระดบัให้ดีขึน้อย่างไร”
Systematic “จะท าให้เป็นระบบมากขึน้ได้อย่างไร” 
Spread “จะขยายผลให้กว้างขึน้อย่างไร”

ตวัอย่างค าถามเพ่ือการพฒันาให้มี maturity เพ่ิมขึน้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล
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