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แผนพฒันาคณุภาพ

คอืเคร ือ่งมอืก าหนดทศิทางการพฒันา

และใชต้ดิตามการพฒันา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”แผนพฒันาคณุภาพและการปฏิบติัเพ่ือความยัง่ยืน” @ Northeast Regional HA Forum  (5 กรกฎาคม 2567)

แผนพฒันาคณุภาพคืออะไร



ใช้ในการติดตาม
การปฏบิตังิานประจ าวนั
ความกา้วหน้าในการบรรลุ
วตัถุประสงคแ์ละแผน 

ผลการด าเนินการโดยรวม

ข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ
เลอืกและใช้

วิเคราะหข้์อมูล

จดัความส าคญั
ของการพฒันาและ
สรา้งนวตักรรม

องคก์รเลือก รวบรวม และวิเคราะหข้์อมลูท่ีเหมาะสม ใช้ผลการทบทวนเพ่ือปรบัปรงุผล
การด าเนินการขององคก์รและส่งเสริมการเรียนรู้.

ข้อมูล/สารสนเทศ
เลอืก รวบรวม 
เชื่อมโยง ท าให้
สอดคลอ้งกนั

ประเมิน
ความกา้วหน้าในการบรรลุวตัถุประสงคเ์ชงิกลยทุธแ์ละ
แผนปฏบิตักิาร ความส าเรจ็ขององคก์ร ความสามารถใน
การตอบสนองความตอ้งการ/สิง่แวดลอ้มทีเ่ปลีย่นแปลง

ถ่ายทอดสู่การปฏิบติั
ทัว่ทัง้องคก์ร

ก. การวดัผลการด าเนินการ

ก. การวดัผลการด าเนินการ
ข. การวเิคราะหแ์ละประเมนิผลการด าเนินการ

ข. การวิเคราะหแ์ละประเมินผลการด าเนินการ
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I – 4.1 การวดั การวิเคราะห ์และใช้ข้อมลูเพ่ือปรบัปรงุผลการด าเนินการขององคก์ร

สนับสนุนการ
ตดัสินใจ

ค. การใชข้อ้มูลเพือ่ปรบัปรุงผลการด าเนินการ

ค. การใช้ข้อมลูเพ่ือปรบัปรงุผลการด าเนินการ

การปรบัปรงุและสรา้งนวตักรรม [I-6.1, II, III]

การเรียนรู้

ระบบวดัผลท่ีคล่องตวั
ใหข้อ้มลูทนัทว่งท ี

ตอบสนองการเปลีย่นแปลงทีร่วดเรว็/ไมค่าดคดิ
3



องคก์รมีการบริหารงานคณุภาพ ท่ีประสานสอดคล้องกนัในทุกระดบั.

II-1.1 การบริหารงานคณุภาพ

จดัท าแผนพฒันา
คณุภาพ

น าแผนพฒันา
ไปด าเนินการ

การประเมินตนเอง
เทคนิคประเมนิตา่งๆ พจิารณาความ
ตอ้งการและขอ้ก าหนดต่างๆ (ผูป่้วย 
วชิาชพี องคก์ร มาตรฐาน HA)

ผลการด าเนินการ
ขององคก์รและบรกิาร

ทบทวนและ
ช้ีน าการพฒันา

น าระบบบริหารงานคณุภาพ ความปลอดภยั และความ
เส่ียงไปสู่การปฏิบติัท่ีมีการประสานงานและบรูณาการ 

นิยาม ท าใหส้อดคลอ้ง/เป็นสว่นหน่ึงของแผนกลยทุธ์
ประสานและบรูณาการ โครงสรา้งงานคุณภาพ

การท างานเป็นทีม
การสื่อสารและแกปั้ญหา การปฏบิตังิานประจ าวนั 
ทมีพฒันาคุณภาพ ทมีน าทางคลนิิก ทมีน าระบบ

องคป์ระกอบของการบริหารงานคณุภาพ

เผยแพร่ข้อมลู
ผลการด าเนินการ

ขององคก์รและบรกิาร
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ก. ระบบบริหารงานคณุภาพ2 3
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ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย

ทบทวนการดแูลผูป่้วย

แผนพฒันา

ก าหนดกลุ่มเป้าหมาย
ในการพฒันา

ก าหนดและติดตาม
ผลการดแูลผูป่้วย

น าไปปฏิบติั

1
2

3
4

Purpose

Concepts 

Context 

Criteria/
Knowledge

Design

Action

Learning

Improve

การสนับสนุนของผูน้ าระดบัสูง[I-1.1c(3)]

การสนับสนุน
ของผูน้ า
ระดบัสงู 
[I-1.1c(3)]



ท่ีมาของแผนพฒันาคณุภาพ



ท่ีมาของแผนพฒันาคณุภาพตามมาตรฐาน HA

Opportunities for 
Improvement 

(& Innovation)

Quality Plan

II-1.1 ก (7)
II-1.1 ข (4)

II-1.1 ก (6)

ทบทวนการใหบ้รกิาร
และการดแูลผูป่้วย

II-1.1 ข (1)

ผลการด าเนนิการของ
องคก์รและบรกิาร

องคก์ร, PCT, หน่วยบรกิาร

ประเมนิตนเอง

เทคนคิการประเมนิตนเอง
เชงิคณุภาพ เชงิปรมิาณ วจัิย

ประเมนิเทยีบกบัความตอ้งการ/
ขอ้รอ้งเรยีนของผูป่้วย

เทยีบกบั
เป้าหมายและวตัถปุระสงค,์ แนวปฏบิัตติาม

หลักฐานวชิาการ, มาตรฐานโรงพยาบาลและอืน่ๆ,
ตัวเทยีบระดับชาต/ิสากล, best practices

II-1.1 ก (4)
วธิปีระเมนิทีห่ลากหลาย

Sharing, focus group, SAR, clinical tracer, IS, 
interview, quality review, audit, presentation, 

AAR, KPI

ทบทวนขณะดแูลผูป่้วย, ทบทวนเวชระเบยีน 
/clinical audit, ทบทวนอบุัตกิารณ์/ภาวะแทรก 
ซอ้น/การเสยีชวีติ, ทบทวนการใชท้รัพยากร, 

ทบทวนค ารอ้งเรยีน, ความรูแ้ละทักษะ, การสง่ตอ่, 
การใชย้า, การใชเ้ลอืด, การตดิเชือ้, ตัวชีว้ดั

I-4.1 ข (1), II-1.1 ก(5) 

I-2.2 ก (1)
ทศิทางกลยทุธ์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”แผนพฒันาคณุภาพและการปฏิบติัเพ่ือความยัง่ยืน” @ Northeast Regional HA Forum  (5 กรกฎาคม 2567)

I-3.1 ก (1)
I-3.2 ก (3)

II-1.2 ก (4)
ขอ้มลูอบุตักิารณ์

Survey Recommendation

Q: จะเร ิม่ตน้อยา่งไรใหไ้ดไ้ปตอ่

Q: ขอบเขตของแผนพฒันาคณุภาพ



การประเมินตนเอง

การประเมนิเชงิคณุภาพ

การประเมนิเชงิปรมิาณ

การวจิยั

การแลกเปลีย่นเรยีนรู ้(Knowledge Sharing)
การสนทนากลุม่ (Focus Group)
การจดัท ารายงานการประเมนิตนเอง (SAR)
การตามรอยทางคลนิกิ (Clinical Tracer)
การเยีย่มส ารวจภายใน (Internal Survey)
กจิกรรมทบทวนคณุภาพ (Quality Review)
การทบทวนหลงัท ากจิกรรม (AAR)
การน าเสนอผลงานและรบัฟงัค าวพิากษ์
การสมัภาษณ์เชงิลกึ

การส ารวจ (Survey)
การตรวจสอบทางคลนิกิ (Clinical Audit)
-Compliance with standards of best practices
การตดิตามและวเิคราะหต์วัวดั/สถติ ิ
-วเิคราะหแ์นวโนม้
-วเิคราะหก์ลุม่ยอ่ย
-เปรยีบเทยีบกบัเป้าหมาย
-เปรยีบเทยีบกบัคูเ่ทยีบ
-เปรยีบเทยีบกบัความคาดหวงัของผูเ้กีย่วขอ้ง
การประเมนิแบบฉบัไว (Rapid Assessment)
-วดัระดับ maturity
-วดัการบรรลเุป้าหมาย
-วดัการรับรูข้องผูเ้กีย่วขอ้ง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “การประเมินตนเองและท าแผนพฒันาคณุภาพ” (มนีาคม 2565)



การทบทวนผลการด าเนินการตามระดบัต่างๆ

Organization

Meso System/CLT

Micro System

Opportunities for 
Improvement 

(& Innovation)
Quality Plan

Daily huddle
In-process measures

Strategies
Org. Performance review

System Performance review
Core process redesign
Clinical audit/review
Other self-assessment

I-4.1 ข (1)
I-2.2 ก (1)

II-1.1 ก (7)
II-1.1 ข (4)

I-4.1 ข (1)

II-1.1 ข (1)
II-1.1 ก (4)

I-6.1 ข (1)
II-1.1 ก (3)

I-6.1 ก (3)

เป้าหมาย วตัถปุระสงค ์กิจกรรม 
ระยะเวลา ผูร้บัผิดชอบ

Quality 
Improvement

II-1.1 ก (8), I-6.1 ข (4)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



ประเมินตนเองด้วยการอภิปรายกลุ่มของ PCT/CLT

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (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



Needs & expectation of patients & customers
I-3.1ก(1) ความตอ้งการและความคาดหวงัของผูป่้วยและผูรั้บผลงาน

I-3.2ข(1) กลุม่ผูป่้วยที ่underserve ซึง่ควรเป็นจดุมุง่เนน้
I-3.2ก(3) ค ารอ้งเรยีนของผูป่้วยและผูรั้บผลงาน
III-3.1(2), III-4.1(5) การตอบสนองความตอ้งการทีเ่ป็นองคร์วม
I-3.2ข(1)(2), IV-2 ประสบการณ์และความพงึพอใจของผูป่้วย

W: Waste
I-3.2ข(1) ระยะเวลารอคอย
I-4.2ก(2) โอกาสน าระบบ IT มาเพิม่ประสทิธภิาพงาน 
I-6.1ค(1) การจัดซือ้ คลังพัสด ุและเครอืขา่ยอปุทาน
I-6.2ก(1) วงรอบเวลา (turn-around-time)
I-6.2ก(1) การลดการใช ้การน ากลับมาใชซ้ ้า
II-1.1ข(1) การใชส้ถานที ่(OPD, ER, ward, ICU)
II-1.1ข(1) Patient flow
II-1.1ข(1) โอกาสบรูณาการกระบวนการดแูลผูป่้วย
II-1.1ข(1), III-2ข(1) การตรวจ investigation
II-1.1ข(1), II-6ก(5) การใชย้า
II-1.1ข(1), III-4.3ข การท าหต้ถการ
II-3.1ก, II-3.2ก การบ ารงุรักษา
II-3.2ข การใชส้าธารณูปโภค

E: Evidence & Effectiveness
II-1.1ข(1) Clinical audit, clinical 

tracer
III-2ก(3) การใช ้evidence ในการ

ประเมนิผูป่้วย
III-3.1(4) การใช ้evidence ในการ

วางแผนดแูลผูป่้วย
I-4.1ก(1), IV-

1

ผลลัพธข์องการดแูลผูป่้วย

กลุม่โรคส าคัญ
I-4.1ก(1), IV-

3/4/5/6

ประสทิธผิลของระบบงาน

S: Safety
II-1.2ก(3) การทบทวนการปฏบิัตติามเป้าหมายความปลอดภัย
II-1.2ก(2) ความครอบคลมุของการระบคุวามเสีย่ง
II-1.2ก(4) การทบทวนและเรยีนรูจ้ากอบุัตกิารณ์
II-1.1ก(4) การทบทวนและเรยีนรูจ้ากสถานการณ์ประจ าวนั
I-4.1ข(1) การทบทวน reliability / defect rate
I-6.1ก(3) การทบทวนการใช ้stronger action / HFE

การทบทวนเพื่อจดุประกายการเรียนรู้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (มนีาคม 2565)

ดคูน

ดไูข้ดคูุ้ม

ดปูลอดภยั

Q: PCT ท าเร ือ่งเดมิมาหลายปี จะ

หาประเด็นพฒันารายโรคอยา่งไร



NEWS ประเดน็การทบทวน 12 กิจกรรมทบทวนในบนัไดขัน้ท่ี 1 สู่ HA

N: Need & expectation of customer
I-3.1ก(1) ความตอ้งการและความคาดหวงัของผูป่้วยและผูร้บัผลงาน

2. การทบทวนความคดิเหน็/ค ารอ้งเรยีนของ
ผูร้บับรกิาร

I-3.2ข(1) กลุม่ผูป่้วยที ่underserve ซึง่ควรเป็นจุดมุง่เน้น
I-3.2ก(3) ค ารอ้งเรยีนของผูป่้วยและผูร้บัผลงาน
III-3.1(2), III-4.1(5) การตอบสนองความตอ้งการทีเ่ป็นองคร์วม
I-3.2ข(1)(2), IV-2 ประสบการณ์และความพงึพอใจของผูป่้วย

E: Evidence & effectiveness
II-1.1ข(1) การทบทวนขณะดแูลผูป่้วย 1. การทบทวนขณะดแูลผูป่้วย
III-6ข(6) การทบทวนขอ้มลูป้อนกลบัเพือ่ปรบัปรงุการสง่ต่อและการดแูลก่อนสง่ต่อ 3. การทบทวนการสง่ต่อ/ขอยา้ย/ปฏเิสธรกัษา
II-2.2(5) การทบทวนโดยผูช้ านาญกวา่ (รวมทัง้ใหค้ าแนะน า ปรกึษา ควบคุม) 4. การทบทวนโดยผูช้ านาญกวา่
II-1.1ข(1) Clinical review/audit 9. การทบทวนเวชระเบยีน
III-2ก(3) การใช ้evidence ในการประเมนิผูป่้วย

10. การทบทวนการใชค้วามรูท้างวชิาการ
III-3.1(4) การใช ้evidence ในการวางแผนดแูลผูป่้วย
I-4.1ก(1), IV-1 ผลลพัธข์องการดแูลผูป่้วยกลุม่โรคส าคญั

12. การตดิตามเครือ่งชีว้ดัส าคญั
I-4.1ก(1), IV-3/4/5/6 ประสทิธผิลของระบบงาน

การทบทวนคือพืน้ฐานส าคญัของการพฒันาคณุภาพ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ปรบัปรุงจาก “Profound Understanding of HA Standards” (มนีาคม 2565)



NEWS ประเดน็การทบทวน 12 กิจกรรมทบทวนในบนัไดขัน้ท่ี 1 สู่ HA

W: Waste
I-3.2ข(1) ระยะเวลารอคอย
I-4.2ก(2) โอกาสน าระบบ IT มาเพิม่ประสทิธภิาพงาน 
I-6.1ค(1) การจดัซือ้ คลงัพสัดุ และเครอืขา่ยอุปทาน
I-6.2ก(1) วงรอบเวลา (turn-around-time)
I-6.2ก(1) การลดการใช ้การน ากลบัมาใชซ้ ้า
II-1.1ข(1) Patient flow
II-1.1ข(1) โอกาสบรูณาการกระบวนการดแูลผูป่้วย
II-1.1ข(1) การใชส้ถานที ่(OPD, ER, ward, ICU)

11. การทบทวนการใชท้รพัยากร
II-1.1ข(1), III-2ข(1) การตรวจ investigation
II-1.1ข(1), II-6ก(5) การใชย้าอยา่งสมเหตุผล (RDU)
II-1.1ข(1), III-4.3ข การท าหตัถการ
II-3.1ก, II-3.2ก การบ ารงุรกัษา
II-3.2ข การใชส้าธารณูปโภค

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Profound Understanding of HA Standards” (มกราคม 2565)

การทบทวนคือพืน้ฐานส าคญัของการพฒันาคณุภาพ



NEWS ประเดน็การทบทวน 12 กิจกรรมทบทวนในบนัไดขัน้ท่ี 1 สู่ HA

S: Safety
II-1.2ก(3) การทบทวนการปฏบิตัติามเป้าหมายความปลอดภยัผูป่้วย (PSG)
II-1.2ก(2) ความครอบคลุมของการระบุความเสีย่ง 5. การคน้หาและป้องกนัความเสีย่ง

II-4.1ข(1)(2) การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้
6. การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล 

II-6.1ก(3) การทบทวนความคลาดเคลื่อนทางยา/เหตุการณ์ไมพ่งึประสงคจ์ากยา 7. การเฝ้าระวงัความคลาดเคลื่อนทางยา

II-1.2ก(4) การทบทวนและเรยีนรูจ้ากอุบตักิารณ์
8. การทบทวนการดแูลผูป่้วยจาก
เหตุการณ์ส าคญั

II-1.1ก(4) การทบทวนและเรยีนรูจ้ากสถานการณ์ประจ าวนั
I-4.1ข(1) การทบทวน reliability / defect rate
I-6.1ก(3) การทบทวนการใช ้stronger action / HFE

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Profound Understanding of HA Standards” (มกราคม 2565)

การทบทวนคือพืน้ฐานส าคญัของการพฒันาคณุภาพ



Voice of Customer

Product Requirement

Process Requirement

Operation Effectiveness

Process Indicators

Product Quality

Strategic Objectives

Work System

Strategic Challenge
Strategic Advantage

Strategic Opportunity

ท างานประจ าให้ดี (I-6) องคก์รส าเรจ็และยัง่ยืน (I-2)องคก์รแห่งการเรียนรู้ (I-4, II-1)

3 ลกัษณะงานในองคก์ร

Product Offering

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, IV-5

IV-1

I-2.1ก(2)

I-2.1ข

I-2.1ก(4)

I-1.1ก(1)

I-2.2ก(5)

I-6.1ข(4)
II-1.1ก(8)

I-4.1ค(1)
I-4.1ข(1)

I-4.2ข

II-1.1ก(7)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (30 พฤษภาคม 2567) หลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล 

StrategyOperational Effectiveness

Q: ท าอยา่งไรใหง้านประจ าสอดคลอ้งกบัคณุภาพอยา่งตอ่เน่ือง



แผนกลยทุธ์กับแผนพัฒนาคุณภาพ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”แผนพฒันาคณุภาพและการปฏิบติัเพ่ือความยัง่ยืน” @ Northeast Regional HA Forum  (5 กรกฎาคม 2567)

แผนกลยุทธ์ QI Plan
Other 

action plan

ส่วนทีเ่กีย่วกบั

การพฒันาคณุภาพ

Q: แผนพฒันาคณุภาพ ควรเป็นแผนเดยีวกบัแผนยทุธศาสตรห์รอืไม่

Q: แผนพฒันาคณุภาพตอ้งสอดคลอ้งกบัยทุธศาตร ์รพ.ทกุประเด็น 

และตอ้งแยกรปูเลม่กบัยทุธศาสตรห์รอืไม่

Q: แผนพฒันาคณุภาพกบัแผนปฏบิตักิาร



4P of Planning from Recommendation

น ำค ำส ำคญัจำกขอ้เสนอแนะของผูเ้ยีย่มส ำรวจ
มำจดัแบ่งเป็น 3 กลุ่ม

เพิม่เตมิดว้ยโจทย ์ที ่รพ.คน้พบเอง

Purpose Process Priority Area
Performance

Monitor & Evaluate
Performance

Results

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Quality Tools ส าหรบัผูน้ า” @ หลกัสตูร HA900 (29 พฤษภาคม 2568)



ก าหนดกลุม่ประชากร
ทางคลนิกิทีส่ าคัญที่
เป็นเป้าหมายการ
พัฒนาของ CLT

ผูป่้วยไดรั้บการดแูล
ทีม่คีณุคา่

ตดิตามตัวชีว้ดั
ส าคัญของ CLT

ปรับปรงุการดแูลผูป่้วย
และระบบงานทีเ่กีย่วขอ้ง

ประเมินการปฏิบัติตามแผนด้วย Rapid Assessment

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (15 มีนาคม 2567) “Rapid Assessment & Comprehensive QI Process” @ 24th HA National Forum. 

ตามรอยทาง
คลนิกิ

ทบทวนเวช
ระเบยีน

วเิคราะห์
ความส าเร็จและ
สาเหตขุองปัญหา

แผนพัฒนา
คณุภาพ

• มกีารก าหนดกลุ่มโรคส าคญั
ครอบคลมุเพยีงใด

• ทมีมคีวามเขา้ใจในเป้าหมายของการ
ก าหนดกลุ่มโรคส าคญักนัอย่างไร

• ใชเ้กณฑอ์ะไรในการก าหนด
ความส าคญัและความครอบคลมุ

• มกีารน าโรคส าคญัทีก่ าหนดไป
ด าเนินการเพยีงใด

• มกีีก่ลุ่มโรคทีป่ระสบความส าเรจ็
• อะไรคอืความส าเรจ็ อะไรคอืปัจจยัทีท่ าใหส้ าเรจ็
• มกีีก่ลุ่มโรคทีค่วรไดร้บัการพฒันา
• อะไรคอืสิง่ทีเ่ป็น gap ในแตล่ะกลุ่มโรค
• อะไรคอืสาเหตเุบือ้งตน้ของปัญหา

• มกีารท าแผนพฒันาคณุภาพส าหรบักีก่ลุ่ม
โรค เป็นสดัส่วนเท่าไรของโอกาสพฒันา

• มกีารสือ่สารแผนและมอบหมายความ
รบัผดิชอบกนัอย่างไร

Surveyor Recommendation

Rapid Assessment



ประเภทและองคป์ระกอบของแผนพฒันาคณุภาพ



Type of Improvement Plan

• Start with Quick Wins as these have the 
highest priority (1). 

• Use the remaining and majority of your 
time for Major Projects (2).

• If you have any time left, complete some 
Fill Ins. If possible, delegate or stop doing 
these tasks.

• Eliminate Thankless Tasks. Ideally you 
should not spend any time on these.

https://nearwater.nl/simple-improvement-technique-action-priority-matrix/

1 2

อย่าเสยีเวลาท าเอง

ใชเ้วลาสว่นใหญ่

กบัโครงการใหญ่ๆ  เร ือ่งยากๆ

เร ิม่ตน้ดว้ยสิง่ทีเ่ห็นผลเรว็



เป้ำหมำย 
(Goal)

วตัถุประสงค ์
(Objective)

ตวัชีว้ดั
(Indicator)

กจิกรรม ระยะเวลำ
(เร ิม่-เสรจ็)

ผูร้บัผดิชอบ

องคป์ระกอบของแผน

ระดบั
• ระดบัองคก์ร โดยศนูยค์ณุภาพ
• ระดบัระบบงาน/CLT/PCT โดยคณะกรรมการระบบงาน/CLT/PCT
• ระดบัหน่วยงาน โดยหน่วยงาน
(ศนูยค์ณุภาพใหค้ าปรกึษาและตดิตามการจดัท าแผนคณุภาพในทุกระดบั)

Q: ใครคอืผูร้บัผดิชอบท าแผนพฒันาคณุภาพ



องค์ประกอบส าคัญของ QI Plan 

สิง่ทีส่ าคญัในแผน

1. วตัถปุระสงค ์

2. ผูร้บัผดิชอบ ใครท า ใครตดิตาม

3. หมุดหมาย เพือ่การตดิตามความกา้วหนา้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”แผนพฒันาคณุภาพและการปฏิบติัเพ่ือความยัง่ยืน” @ Northeast Regional HA Forum  (5 กรกฎาคม 2567)

สิง่ทีม่ปีระโยชนร์อง หากจะน าเสนอตอ่ผูเ้ยีย่ม

1. วธิกีาร/กจิกรรมการพฒันา ซึง่สามารถเปลีย่นแปลงได ้ควรมตีวัเช ือ่มระหวา่งวตัถปุระสงคก์บั

กจิกรรม คอืกลยทุธ ์หรอื intermediate outcome หรอื primary/secondary driver

2. งบประมาณ เป็นเร ือ่งภายในองคก์ร เป็นหลกัประกนัพืน้ฐาน ซึง่ไม่ควรเป็นเหตผุลวา่ท างานไม่

ส าเรจ็เพราะขาดทรพัยากร



Quality Improvement Plan

Vision: To be a leading hospital in Thailand.
Mission: To consistently deliver high-quality healthcare services.
I. Foundational Pillars
These are the core elements upon which your QI plan will be built.
 * Leadership Commitment and Governance:
   * Establish a Quality Council/Committee:
   * Define Roles and Responsibilities: for all staff
   * Allocate Resources: Ensure adequate budget, staffing, and technology are allocated for QI activities.
   * Develop a Quality Policy: the hospital's commitment to quality and patient safety.
 * Culture of Quality and Safety:
   * Promote a Just Culture:
   * Staff Education and Training:
    * Regular training on QI methodologies (e.g., PDCA, Lean, Six Sigma, Root Cause Analysis).
     * Patient safety training for all new hires and ongoing refreshers.
     * Training on incident reporting and risk management.
   * Employee Engagement:
 * Patient and Family Engagement:



Quality Improvement Plan
II. Key Strategic Areas for Improvement
* Patient Safety:
    * Incident Reporting System:
 * Root Cause Analysis (RCA):
  * Proactive Risk Assessments
   * Implement Patient Safety Goals:
    * Safety Huddles/Briefings:.
 * Clinical Effectiveness and Outcomes:
   * Clinical Practice Guidelines (CPGs) and Protocols:
    * Outcome Measurement:
 * Track key clinical outcomes
   * Benchmark against national, regional, and international standards.
   * Clinical Audit: Regularly audit clinical processes and outcomes against established standards.
  * Variance Management: Identify and address deviations from expected clinical pathways.
   * Antimicrobial Stewardship Program:
 * Patient-Centered Care:
 * Efficiency and Resource Utilization:
* Information Management and Technology:



Quality Improvement Plan

II. Key Strategic Areas for Improvement
* Patient Safety:
* Clinical Effectiveness and Outcomes:
* Patient-Centered Care:
    * Patient Experience Measurement:
 * Patient Satisfaction Surveys:
   * Feedback Channels: Provide multiple channels for patient feedback.
    * Communication:
    * Respect and Dignity: Ensure all interactions uphold patient dignity, privacy, and cultural sensitivities.
 * Access to Care: Improve accessibility, reduce wait times, and streamline patient flow.
 * Efficiency and Resource Utilization:
    * Process Mapping and Improvement: identify bottlenecks, redundancies, and inefficiencies
 * Resource Management: Optimize utilization of equipment, supplies, and staff.
  * Cost-Effectiveness Analysis: Evaluate the cost-effectiveness of different care interventions.
   * Waste Reduction: Identify and eliminate waste in all forms
 * Information Management and Technology:



Quality Improvement Plan

II. Key Strategic Areas for Improvement
* Patient Safety:
* Clinical Effectiveness and Outcomes:
* Patient-Centered Care:
* Efficiency and Resource Utilization:
* Information Management and Technology:
    * Electronic Health Records (EHR) System:
 * Data Analytics:
  * Dashboard Reporting:
   * Interoperability:
III. Implementation Framework. How you will put your plan into action.
 * Prioritization of QI Initiatives:
 * QI Methodologies:
 * Performance Measurement and Monitoring:
 * Communication and Transparency:
 * Sustainability and Continuous Improvement:
IV. Accreditation and Certification



Quality Improvement Plan
III. Implementation Framework. How you will put your plan into action.
 * Prioritization of QI Initiatives:
    * Data-Driven Selection:
 * Impact vs. Feasibility Matrix:
  * SWOT Analysis:
 * QI Methodologies:
   * PDCA (Plan-Do-Check-Act) Cycle:
   * Lean Healthcare: Focus on value creation and waste elimination.
   * Six Sigma: Reduce variation and defects in processes.
   * Root Cause Analysis (RCA): For reactive problem-solving.
   * Failure Mode and Effects Analysis (FMEA): For proactive risk assessment.
 * Performance Measurement and Monitoring:
   * Key Performance Indicators (KPIs):
   * Data Collection and Analysis:
   * Regular Reporting:
   * Benchmarking:
 * Communication and Transparency:
 * Sustainability and Continuous Improvement:



Quality Improvement Plan

III. Implementation Framework. How you will put your plan into action.
 * Prioritization of QI Initiatives:
 * QI Methodologies:
 * Performance Measurement and Monitoring:
 * Communication and Transparency:
   * Internal Communication:
   * External Communication:
   * Feedback Loops: feedback from QI activities is shared with the relevant teams and individuals.
 * Sustainability and Continuous Improvement:
   * Integration into Daily Operations:
   * Recognition and Celebration:
   * Learning Organization:
   * Regular Review and Updates: Annually review and update the QI plan
IV. Accreditation and Certification
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