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Quality Definition



นิยามคณุภาพอ่ืนๆ ท่ีใช้กนั
• Fitness for use (เหมาะใช)้
• Fitness for purpose (เหมาะกบัเป้าหมาย)
• Freedom from defects (ไมม่ปัีญหา)
• Delighting customer (ลกูคา้พอใจ)
• Conformance to requirements (ไดม้าตรฐาน)
• Base on moral & ethics (ผสานดว้ยคุณธรรม)
• A degree of excellence (น าสูค่วามเป็นเลศิ)

ทีม่า: ISO9000

เหมาะใช้ คอืการค านึงถงึประโยชน์หรอืความตอ้งการของผูใ้ช้
เหมาะกบัเป้าหมาย คอืความชดัเจนในเหตุผลของการกระท า
ไม่มีปัญหา คอืความพยายามทีจ่ะป้องกนัปัญหาหรอืลดปัญหาใหเ้หลอืน้อยทีส่ดุ
ลกูค้าพอใจ คอืการตอบสนองความตอ้งการและความคาดหวงัของผูร้บัผลงาน
ได้มาตรฐาน คอืการปฏบิตัติามแนวทางทีก่ าหนดไวอ้ยา่งคงเสน้คงวา
ผสานด้วยคณุธรรม คอืการใชแ้รงขบัเคลือ่นภายในบุคคลทีด่งีาม
น าสู่ความเป็นเลิศ คอืการพฒันาใหด้ขี ึน้อยา่งต่อเนื่อง

นิยามคณุภาพ

สรรพส่ิง
Product/Service
Process/System
Activity/Action

Decision/Project
Thought/Concept/Idea

ลกัษณะโดยรวมของ
(totality of features and 

characteristics of)

ซ่ึงมีผลต่อความสามารถท่ีจะ
ตอบสนองความต้องการ / ข้อก าหนด 

(stated or implied need)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “ศาสตรแ์ละศิลป์ในการบริหารคณุภาพ” @ การสมัมนาแนวทางการพฒันาระบบคุณภาพมหาวทิยาลยัมหดิล (สงิหาคม 2562) 



คณุภาพบริการสาธารณสขุ

“คุณภาพบริการสาธารณสุข” หมายความว่า 
คุณลักษณะของบริการสาธารณสขุที่อยู่บนพืน้ฐานของ
องค์ความรู้ทั้งด้านมนุษย์ สังคม วิทยาศาสตร์ เทคโนโลยี 
และด้านอ่านๆ และพื้นฐานด้านคุณธรรมและจริยธรรม
แห่งวิชาชีพ ตอบสนองความต้องการและความคาดหวัง
ของประชาชนและสังคมได้อย่างเหมาะสม

“คุณธรรม” หมายความว่า คุณงามความดีที่วิญญูชน
พึงสํานึกในจิตใจของตนในเรือ่งความจริงความดีความ
งามและใช้เป็นหลกัในการดําเนินชีวิต

“จริยธรรม” หมายความว่า แนวทางแห่งความ
ประพฤติที่ยึดหลักคุณธรรม

ทีม่า: ธรรมนูญวา่ดว้ยระบบสุขภาพแหง่ชาต ิพ.ศ.2552



ระดบัความเป็นเลิศ หรือความสามารถท่ีองคก์ร
จะตอบสนองความต้องการหรือวตัถปุระสงคท่ี์
ระบ ุและท าให้เกินความคาดหวงั
The degree of excellence, or extent to which an 

organisation meets identified needs or objectives

and exceeds expectations.

(ISQua External Evaluation Association-IEEA)

นิยาม “คณุภาพ” ของ WHO & ISQua

Source: WHO & ISQua

ระดบัของบริการสขุภาพส าหรบับคุคลและประชากร ท่ีจะเพ่ิม
ความเป็นไปได้ของผลลพัธส์ขุภาพท่ีพึงประสงค ์และ
สอดคล้องกบัความรู้ของวิชาชีพซ่ึงเป็นท่ียอมรบัโดยทัว่ไป
The degree to which health services for individuals and populations 

increase the likelihood of desired health outcomes and are 

consistent with current professional knowledge. (WHO)

บริการสขุภาพท่ีมีคณุภาพควรมีลกัษณะดงัน้ี:
• Effective – ใหบ้รกิารสุขภาพบนฐานความรูเ้ชงิประจกัษ์ (providing evidence-based healthcare services to those who need them);
• Safe – หลกีเลีย่งอนัตรายต่อผูร้บับรกิาร (avoiding harm to people for whom the care is intended); 
• People-centred – ตอบสนองความพงึใจ/ความตอ้งการ/คุณคา่ของบุคคล (providing care that responds to individual preferences, needs and values).
เพ่ือให้เหน็ประโยชน์ของบริการสขุภาพท่ีมีคณุภาพย่ิงขึน้ บริการสขุภาพจะต้อง (To realize the benefits of quality health care, health services must be):
• Timely – ลดระยะเวลารอคอย หรอืความลา่ชา้ทีก่่อใหเ้กดิอนัตราย (reducing waiting times and sometimes harmful delays);
• Equitable – ไมเ่ลอืกเพศ เชือ้ชาต ิทีอ่ยู ่สถานะทางเศรษฐกจิสงัคม (providing care that does not vary in quality on account of gender, ethnicity, geographic 

location, and socio-economic status);
• Integrated – บรกิารครบถว้นทุกลกัษณะตลอดชว่งชวีติ (providing care that makes available the full range of health services throughout the life course);
• Efficient – ใชป้ระโยชน์สงูสุดจากทรพัยากรทีม่แีละหลกีเลีย่งความสญูเปลา่ (maximizing the benefit of available resources and avoiding waste).

ดไูข้

ดคูน

ดคูุ้ม



อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  (24  ธนัวาคม 2562) “Enhancing Trust in Healthcare” @ รพ.ภมูพิลอดุลยเดช

Quality

Reliability Trust

Value

Excellence

Outcome that matters

Better health, better care, better value

Quality without 

failure over time

Confidence
Ever-improving value

Provider 
Perspective

Customer 
Perspective

Concern

Integrity

Integrated 
Care

ความเช่ือมโยงของค าท่ีเก่ียวข้องกบัคณุภาพ



อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2561) “คณุค่า คณุภาพ คณุธรรม” @ 19th HA National Forum

ดูคน

ดูไข้ดูคุ้ม

Social 
Objectives

Economic 
Objectives
Efficiency

Clinical 
Objectives

Appropriateness
Effectiveness

Safety

People-centeredness
Accessibility
Continuity

คุณค่า

คณุค่า (Value)

บริการสขุภาพทีม่คีุณค่า คือบริการทีส่่งมอบประสบการณ์และผลลพัธ์ทีม่คีุณค่าในมุมมองของผูป้่วยโดยใช้ทรพัยากร
อย่างมีประสิทธิภาพที่สุด 

อาจสรุปได้ว่าบรกิารสุขภาพที่มีคุณคา่ ประกอบดว้ย better care หรือ social objectives (ดูคน), better health หรือ clinical 
objectives (ดูไข้) และ lower cost หรือ economic objectives (ดูคุ้ม)

ค าวา่ value อาจแปลว่า คุณค่า หรือ 
มูลคา่

เมื่อน ามาใช้กับบรกิารสุขภาพจงึอาจ
หมายควบรวมระหวา่งสิ่งทีเ่ป็นประโยชน์
หรือมีความส าคญัสูง ร่วมกับความคุม้ค่า
เมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึน้



อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2561) “คณุค่า คณุภาพ คณุธรรม”  
@ 19th HA National Forum

“คุณภาพบริการสาธารณสุข” หมายความว่า คุณลักษณะของ
บริการสาธารณสุขที่อยู่บนพื้นฐานขององคค์วามรู้ทั้งด้านมนุษย์ 
สังคม วิทยาศาสตร์ เทคโนโลย ีและด้านอ่านๆ และพื้นฐานด้าน
คุณธรรมและจริยธรรมแห่งวชิาชพี ตอบสนองความต้องการและ
ความคาดหวังของประชาชนและสังคมได้อยา่งเหมาะสม

“คุณธรรม” หมายความว่า คุณงามความดีที่วิญญชูนพึงสํานกึใน
จิตใจของตนในเรื่องความจริงความดีความงามและใชเ้ป็นหลักในการ
ดําเนินชีวิต

“จริยธรรม” หมายความว่า แนวทางแหง่ความประพฤติที่ยดึ
หลักคุณธรรม

ทีม่า: ธรรมนูญวา่ดว้ยระบบสขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ.2552

คณุภาพกบัคณุธรรม



System
Service
Product

Procedure
Process
Machine
Device
Person

Ability of a

to perform its intended 
or required function or 

mission

without failure or
failure-free over time

ด้วยความคงเสน้คงวา ไม่
มีผดิพลาด

ทุกลมหายใจ

ในการทําหน้าที่ที่กําหนด

ความสามารถของ

ในเชงิกว้าง reliability หมายถงึศาสตร์ของการ
คาดการณ์ วิเคราะห์ ป้องกันความผดิพลาด 

และบรรเทาผลท่ีเกิดจากความผดิพลาด อย่างต่อเน่ืองตลอดไป

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (22 สงิหาคม 2556) “HRO” @ มหกรรมคณุภาพ รพ.ศริริาช

Reliability

ราชบัณฑิตสถานให้ค าแปล
ของ reliability วา่ ความเช่ือถือได้ 
ความไวใ้จได้

สสวท.ให้ความหมายว่า 
ความสามารถของอปุกรณ์
เครื่องมอืเครื่องใชห้รอืระบบใด
ระบบหนึ่งที่จะท างานไดผ้ลดี
แนน่อนตามหน้าทีท่ี่ไดก้ าหนดไว้

หัวใจส าคัญที่จะท าให้เกิด
ความเช่ือถอืได้คือ failure-free 
over time (ไมม่คีวามผดิพลาด
อย่างตอ่เนื่องตลอดมาและ
ตลอดไป)



Reliability คือความเชื่อถือได ้(quality of being reliable) สามารถวัดได้ในลักษณะ defect rate

Trust คือความรู้สึกมั่นใจ (confidence) ในความน่าเช่ือถอืและวางใจวา่เป็นที่พงึได ้

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  (24  ธนัวาคม 2562) “Enhancing Trust in Healthcare” @ รพ.ภูมพิลอดุลยเดช

องค์ประกอบของ Trust

Trust กับ Reliability

Trust



Leadership & Organization Culture



การช้ีน าของผูน้ าระดบัสงู

รูปธรรม
ผ่านแผนกลยุทธ์

และจุดเน้น

นามธรรม
ผ่านวสิัยทัศน์ ค่านิยม

วัฒนธรรม

สภาพแวดล้อม
ความคล่องตัว การเรยีนรู้

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



Ref Culture HA Core Values องคก์รในฝัน
I-1.1 ค(3) Learning culture Learning Learning Organization

I-5.2 ข(1) Open communication & 
empowerment Empowerment Living Organization

I-1.1 ค(3) Safety culture Ethical and professional 
practice

High Reliability 
Organization

I-1.1 ค(3) People-centered / customer-
focused culture Patient and customer focus

High Performance 
OrganizationI-1.1 ค(3) Improvement culture Continuous process 

improvement
I-5.2 ข(1) High performance culture Focus on results

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

Culture-Core Values-Ideal Organization



Culture

การเพาะบ่มมนุษยใ์หเ้ป็นไปอย่างที่อยากใหเ้ป็น

เป็นผลรวมของหมู่คณะ

Collective

Totality

Sum of total

Cumulative deposit

Predominating

มีการสืบทอด

-Are passed along / 
transmitted  from one 
generation to the next 

-Socially transmitted

โดยไม่ตอ้งคิด

-Accept without thinking 
-Programming of mind

Knowledge
Experience
Meanings
Beliefs

Values
Attitudes
Perceptions

Competencies
Behavior

Arts
Institutions
Products of human 
work and thought

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  มหกรรมคณุภาพ 2552” รพ. ศิริราช  (4 มถุินายน 2552)



สามารถตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ต่างๆ โดยอตัโนมติั
ไม่ต้องคอยก าหนดรายละเอียดทุกขัน้ตอน
สามารถถ่ายทอดจากรุน่สู่รุน่

วฒันธรรมคือการสร้างรหสัพนัธกุรรม
ท่ีฝังตวัอยู่ในองคก์ร

Culture

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “การใช้ผลการด าเนินงานเพ่ือขบัเคล่ือนวฒันธรรมคณุภาพองคก์ร” (25 กรกฎาคม 2560)



http://asiusa.com/quality-mindset/

ใช้ Results ขบัเคล่ือน Culture



Onion Model of Culture & Culture Hacking

ก าหนดค่านิยม

ก าหนดพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์
สร้างส่ิงแวดล้อม

Culture Hacking
1. Change the work environment frequently
2. Get creative with recognition awards
Courageous Penguin award. (Google)
3. Make it harder to say "no" to new ideas
Bosses who reject a project idea from an employee 
must write a two-page argument about why they’ve 
said no and publish it on the intranet. (Amazon)
4. Consider reverse mentoring
5. Let people design the culture they want

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



วฒันธรรมควรเป็นส่ิงท่ีปฏิบติัได้อย่างง่ายๆ สม า่เสมอ เช่น 
วฒันธรรมเรื่อง open communication ผูน้ าอาจพิจารณาแนวคิด
และเคร่ืองมือต่อไปน้ี 

• daily huddle, 
• open door policy, 
• one-on-one meeting, 
• dialogue, 
• deep democracy, 
• synergy/3rd alternative

Onion Model of Culture & Culture Hacking



Review as a Foundation for Quality



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



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
III-2ก(3) การใช ้evidence ในการประเมนิ

ผูป่้วย
III-3.1(4) การใช ้evidence ในการวางแผนดแูล

ผูป่้วย
I-4.1ก(1), IV-1 ผลลัพธข์องการดแูลผูป่้วยกลุม่โรค

ส 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  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



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-1.1ก(4) 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
I-1.2ก(3) 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 “Profound Understanding of HA Standards” (มกราคม 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 าหต้ถการ
II-3.1ก, II-3.2ก การบ ารงุรกัษา
II-3.2ข การใชส้าธารณูปโภค

การทบทวนคือพืน้ฐานส าคญัของการพฒันาคณุภาพ

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



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

การทบทวนคือพืน้ฐานส าคญัของการพฒันาคณุภาพ

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



Clinical Audit / Patient Care Review

http://www.uhbristol.nhs.uk/files/nhs-ubht/1%20What%20is%20Clinical%20Audit%20v3.pdf



Clinical Audit / Patient Care Review

http://www.uhbristol.nhs.uk/files/nhs-ubht/1%20What%20is%20Clinical%20Audit%20v3.pdf



การสร้างเสริมสขุภาพ 
(Health Promotion)



Health Promotion

The WHO's 1986 Ottawa Charter for Health Promotion and then the 2005 Bangkok 

Charter for Health Promotion in a Globalized World defines health promotion as 

"the process of enabling people to increase control 

over their health and its determinants, and thereby 
improve their health".

https://en.wikipedia.org/wiki/World_Health_Organization
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/129532/Ottawa_Charter.pdf
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/hpr_050829_%20BCHP.pdf?ua=1
https://en.wikipedia.org/wiki/Health


II-1 การบริหารงานคณุภาพ ความเส่ียง และความปลอดภยั 
II-2 การก ากบัดแูลด้านวิชาชีพ 
II-3 ส่ิงแวดล้อมในการดแูลผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน
II-4 การป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 
II-5 ระบบเวชระเบียน 
II-6 ระบบการจดัการด้านยา
II-7 การตรวจทดสอบเพ่ือการวินิจฉัยโรคและบริการท่ีเก่ียวข้อง
II–8 การเฝ้าระวงัโรคและภยัสขุภาพ
II–9 การท างานกบัชุมชน 

III-1 การเข้าถึงและเข้ารบับริการ
III-2 การประเมินผู้ป่วย
III-3 การวางแผน
III-4 การดแูลผู้ป่วย
III-5 การให้ข้อมูลและเสริมพลงั
III-6 การดแูลต่อเน่ือง

IV-1 ผลด้านการดแูลสขุภาพ
IV-2 ผลด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วย

และผู้รบัผลงาน
IV-3 ผลด้านก าลงัคน
IV-4 ผลด้านการน าและการ

ก ากบัดแูล
IV-5 ผลด้านประสิทธิผลของ

กระบวนการท างานส าคญั
IV-6 ผลด้านการเงิน

ตอนท่ี III
กระบวนการดแูลผูป่้วย

ตอนท่ี II ระบบงานส าคญัของโรงพยาบาล

ตอนท่ี IV ผลลพัธ์ตอนท่ี I ภาพรวมของการบริหารองคก์ร

I-1 
การน า

I-2
กลยทุธ์

I-3 ผู้ป่วย/ 
ผู้รบัผลงาน

I-5
ก าลงัคน

I-6 การ
ปฏิบติัการ

I-4 การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้

IV 
ผลลพัธ์

กระบวนการดแูลผู้ป่วย

บรบิทองคก์ร

การสนับสนุนและ
สร้างความเข้มแขง็

ของชมุชน

วตัถปุระสงคเ์ชิงกลยทุธด้์าน
การสร้างเสริมสขุภาพ

การดแูลผูป่้วยท่ีมี
ความต้องการเฉพาะ

การสร้างเสริม
สขุภาพก าลงัคน

บทบาทของวิชาชีพ ส่ิงแวดล้อมเพ่ือการสร้างเสริมสขุภาพ

การสร้างเสริมสขุภาพส าหรบัชมุชน
การเสริมพลงัชมุชน

ผลลพัธด้์าน
พฤติกรรมและสถานะ
สขุภาพของผูป่้วยและ
ประชากรในชมุชน

การประเมินผูป่้วยรอบด้าน
แผนท่ีตอบสนองครบถ้วน

การให้ข้อมลูและเสริมพลงั

บรูณาการกิจกรรมสร้างเสริมสขุภาพ



ข้อคิดเพ่ือใช้มาตรฐานต่างๆ ให้ลุ่มลึกขึน้



ข. กฎหมายและจริยธรรม

องคก์รท าให้มัน่ใจในระบบการก ากบัดแูลกิจการท่ีมีความรบัผิดชอบ ปฏิบติัตามกฎหมาย 
มีจริยธรรม และการเป็นองคก์รท่ีท าประโยชน์ให้สงัคม

ระบบก ากบัดแูลท่ีมีความรบัผิดชอบ
ทศิทาง การบรหิารของผูน้ าระดบัสงู การบรหิารการเงนิ 

ความโปรง่ใส การตรวจสอบ ผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี

การประเมินผลการด าเนินการ
ผูน้ าระดบัสงู ระบบการน า 
ระบบก ากบัดแูลองคก์ร

1

ก. การก ากบัดแูลองคก์ร

ปรบัปรงุ
ประสิทธิผล

องคก์รมีส่วนท าประโยชน์ให้สงัคม

ค. การท าประโยชน์ให้สงัคม

การปฏิบติัตามกฎหมายความปลอดภยั 
ผลกระทบเขิงลบค่อสงัคม ความกงัวลของ
สาธารณะ การอนุรกัษ์ทรพัยากรธรรมชาติ

2

องคก์รมีระบบก ากบัดแูลกิจการท่ีดี
และท าประโยชน์ให้สงัคม

I – 1.2 การก ากบัดแูลองคก์รและการท าประโยชน์ให้สงัคม

2

ระบบก ากบัดแูลทางคลินิก
สรา้งหลกัประกนัผลลพัธก์ารดแูลทีม่คีุณภาพ

3

1

ส่งเสริม
พฤติกรรมท่ี
มีจริยธรรม

ติดตามก ากบั

ด าเนินการต่อ
การฝ่าฝืน

ประเดน็จริยธรรมท่ียากในการตดัสินใจ
กลไกรบัรูแ้ละจดัการ3

พฒันาความเข้มแขง็ให้ชุมชนส าคญั2
1



Clinical Governance [I-1.2ก(3)] & Pyramid of Accountability



Strategic Objectives [I-2.1ข(2)]

วตัถปุระสงคเ์ชิงกลยทุธ ์
เป้าประสงค ์ก าหนดเวลา

ตอบสนองความท้าทายขององคก์ร
ใชป้ระโยชน์จากสมารรถหลกัขององคก์ร ความ
ไดเ้ปรยีบเชงิกลยทุธ ์และโอกาสเชงิกลยทุธ์

ตอบสนองความจ าเป็นด้านสขุภาพ
ความตอ้งการบรกิารสุขภาพของชุมชน ผูป่้วย/ผูร้บั

ผลงาน การสรา้งเสรมิสุขภาพ

ข.วตัถปุระสงคเ์ชิงกลยทุธ์

3

1

2

❑ โอกาสเชิงกลยทุธ ์(strategic opportunity)
▪ การคาดการณ์สิง่ใหม่ๆ  หรอืการเปลีย่นแปลงของ

ผลติภณัฑ ์บรกิาร กระบวนการ โมเดลธุรกจิ (รว่มทัง้ 
strategic alliances) หรอืตลาด

▪ เกดิจากการคดินอกกรอบ การระดมสมอง ใชป้ระโยชน์
จากโชคทีพ่บโดยบงัเอญิ (capitalizing on serendipity)
กระบวนการนวตักรรมและการวจิยั การนึกฝันอนาคตที่
แตกต่างไปจากเดมิ

▪ การเลอืกโอกาสเชงิกลยุทธม์าด าเนินการตอ้งพจิารณา
ความเสีย่งเปรยีบเทยีบแลว้ตดัสนิใจอยา่งชาญฉลาด



องคก์รรบัฟังและเรียนรู้จากผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอ่ืน และก าหนดบริการสขุภาพเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการ และความคาดหวงั

รบัฟัง สงัเกต มีปฏิสมัพนัธ์
วธิกีารทีเ่หมาะสมกบักลุม่ต่าง 

1

ก. การรบัฟังผูป่้วยและผูร้บัผงาน

I – 3.1 ความต้องการและความคาดหวงัของผูป่้วย/ผู้รบัผลงาน

บริการท่ีตอบสนองความ
ต้องการและความคาดหวงั

ข้อมูลท่ีน าไปใช้
ประโยชน์ได้

ความตอ้งการและ
ความคาดหวงัการรบัฟังข้อมลูป้อนกลบัทนัที

ใช้

ก าหนดทิศทาง
วางแผนกลยทุธ์

ออกแบบระบบบริการ
ปรบัปรงุบริการ

สนับสนุนการตดัสินใจ

สร้างวฒันธรรม
ผูป่้วย/ผูร้บัผลงานเป็นศูนยก์ลาง

ลกัษณะส าคญัของบริการสขุภาพ
โดยรวม ตามสาขาการใหบ้รกิาร
ตามความตอ้งกาของผูป่้วย

การใหบ้รกิารเชงิรกุ

ข. บริการสขุภาพ

ก าหนดกลุ่ม
ผู้ป่วย/

ผู้รบัผลงาน

ก าหนดกลุ่มท่ี
ให้ความส าคญั

1

2

การวางแผนกลยทุธ ์
[I-2.1 ก]

การออกแบบและ
ปรบัปรงุบริการ [I-6.1]



Ask, Listen & Do What Matters

International Forum on Quality & Safety in Healthcare. June 9, 2021

อยากไดอ้ะไร
อยากท าอะไร
อยากใหใ้ครท าอะไรให้

MI Spirit
• เอือ้อาทร
• ยอมรบั
• เป็นหุน้สว่น
• กระตุน้

MI Skills
• ค าถามปลายเปิด
• ยนืยนั
• สะทอ้นกลบั
• สรุป

Motivational Interviewing



ปรบัให้เข้ากนั

สมัพนัธฉั์นญาติ

เมตตา

ใส่ใจ

เช่ือใจ

ร่วมเยียวยาผลลพัธท่ี์ดีขึน้

Ask “What matter to you?”

International Forum on Quality & Safety in Healthcare. June 9, 2021



ท าอะไรได้บา้ง

International Forum on Quality & Safety in Healthcare. June 9, 2021



องคก์รสร้างความสมัพนัธก์บัผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน และประเมินความพึงพอใจ/ความผกูพนั

ความพึงพอใจและความ
ผกูพนัของผู้ป่วย/ผู้รบั

ผลงาน

รบัข้อ
ร้องเรียน

สร้างและจดัการความสมัพนัธ์

ก. ประสบการณ์ของผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน

1

2

รวบรวมและวิเคราะห์

I – 3.2 ความผกูพนัของผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน

การปรบัปรงุใน
ภาพรวมขององคก์ร

[I-6.1, II-1]

ตรวจสอบและแก้ไข
ทนัท่วงที มีประสิทธิผล

ข. การประเมินความพึงพอใจและความผกูพนั

ความพึงพอใจและความไมพึ่งพอใจของ
ผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน

1

2 ความผกูพนัของผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน

เก้ือหนุนผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน
สบืคน้สารสนเทศ การเขา้ถงึและเขา้รบั

บรกิาร การดแูลตนเอง

3



Determination of Patient Engagement [I-3.2ข(2)]

Patient Activation Measure (PAM)



Following

Endorsing

Contributing

Owning

Observing

Leading

0

1

2

3

4

5

6

Level of Engagement



• เป็นวิธีการท างานท่ีเปิดโอกาสให้ผูใ้ช้บริการสขุภาพและชมุชนมีส่วนร่วมในฐานะ
หุ้นส่วนท่ีเท่าเทียมกนั ตัง้แต่เร่ิมแรกท่ีสดุ ของการออกแบบ พฒันา และประเมิน
ระบบบริการ

• เป็นการยอมรบัว่าบคุคลท่ีมีประสบการณ์ตรง (lived experience) ในภาวะใดภาวะ
หน่ึงเป็นผูท่ี้เหมาะสมท่ีสดุท่ีจะให้ค าแนะน าว่าการสนับสนุนและบริการอะไรท่ีจะ
สร้างความต่างให้กบัชีวิตของพวกเขา

• ท าให้การพดูคยุอยู่บนฐานของความเป็นจริง และเกิด person-centred perspective
• วิธีการท่ีใช้อาจเป็น involvement, participation, engagement and consultation
• เป็นเสาหลกัของ self-care, person-centred care, & health-coaching approaches

ผูป่้วยร่วมพฒันา (Co-production)

NHS England. Coalition for Personalized Care



ผูป่้วยร่วมพฒันา (Co-production) : Values & Behavior

NHS England. Coalition for Personalized Care

วฒันธรรมของความ
จริงใจและเปิดกว้าง

การส่ือสารท่ีชดัเจน
ด้วยภาษาง่ายๆ

วฒันธรรมท่ีให้คณุค่า
และเคารพกนัและกนั

ความมุ่งมัน่ท่ีจะแบง่ปันอ านาจ
และการตดัสินใจให้ผูใ้ข้บริการ

ทกุคนร่วมเป็นเจ้าของ
เข้าใจ และสนับสนุน





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 ข. การวิเคราะหแ์ละประเมินผลการด าเนินการ

1

2

1

1

I – 4.1 การวดั การวิเคราะห ์และใช้ข้อมลูเพ่ือปรบัปรงุผลการด าเนินการขององคก์ร

สนับสนุนการ
ตดัสินใจ ค. การใช้ข้อมลูเพ่ือปรบัปรงุผลการด าเนินการ

การปรบัปรงุและสรา้งนวตักรรม [I-6.1, II, III]

การเรียนรู้

ระบบวดัผลท่ีคล่องตวั
ใหข้อ้มลูทนัทว่งท ี

ตอบสนองการเปลีย่นแปลงทีร่วดเรว็/ไมค่าดคดิ
3



Performance Measurement [I-4.1ก(1)]

ขอ้ก ำหนดของ
บรกิำรสขุภำพ

Healthcare 
Outcome Indicator

ขอ้ก ำหนดของ
กระบวนกำรส ำคญั

Process Indicator

วตัถปุระสงค์
เชงิกลยทุธ์

Strategic KPI

Clinical 
Outcome Indicator

เป้ำหมำยกำรรกัษำ
รำยโรค

ตดิตามการปฏบิตังิาน
ประจ าวัน ควบคมุและ
ปรับปรงุกระบวนการ

ตดิตามความกา้วหนา้
ในการบรรลุ
วัตถปุระสงคเ์ชงิกลยทุธ์

เป้ำหมำยของ
ระบบงำน

System KPI

ตดิตามผลการ
ด าเนนิการ

[I-4.1 ก(1)]
[I-2.2 ก(5)]

[I-6.1 ข(1)]

[II-1.2 ข(3)]

[I-6.1 ก(1)]

[I-6.1 ก(2)]

[II-1.2 ข(2)]

[II-1.1 ก(5)]

[I-1.1 ข(1)]

วเิคราะหแ์ละประเมนิ
• ความกา้วหนา้
• ความส าเร็จ
• ความสามารถในการ

ตอบสนองการ
เปลีย่นแปลง

จัดล าดบัความส าคญั
ของการพัฒนาและ
โอกาสสรา้งนวัตกรรม

[I-4.1 ค(1)]

[I-4.1 ข(1)]

[I-4.1 ก(1)]

[I-4.1 ก(1)]



ความเช่ือมโยงระหว่าง Purpose & Performance

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

General
Purpose

Specific Purpose 1

Specific Purpose 2

Specific Purpose 3 วดัความเข้มข้น ความ
ถกูต้อง ความครอบคลมุ
ของการท ากิจกรรม

วดัการบรรลุ
เป้าหมายโดยรวม

Theory 2.2
Activity 2.2.2

Theory 2.1

Activity 2.2.1

Activity 2.1.1

วดัการบรรลุ
เป้าหมายเฉพาะเรื่อง

วดัตวัเช่ือมระหว่างกิจกรรมกบั
การบรรลเุป้าหมายเฉพาะเรื่อง 
หรือผลลพัธท่ี์น าไปสู่การบรรลุ

เป้าหมายเฉพาะเรื่อง



Embed learning in the way it operate [I-4.2ข(3)

ความรู้จากการปฏิบติั
รวบรวมและถ่ายทอด

สร้างความรู้ใหม่
ผสมผสาน เชื่อมโยง ประมวล

ขอ้มลูจากแหลง่ต่าง 

ใช้ความรู้
สรา้งนวตักรรม 
วางแผนกลยทุธ์

หลกัฐานทางวิทยาศาสตร์
ประยกุตใ์ช้

1

ข. ความรู้ขององคก์ร

ท าให้การเรียนรู้ฝังลึกในวิถีปฏิบติังาน
ใชค้วามรูแ้ละทรพัยากรขององคก์ร

3

วิธีปฏิบติัท่ีดี
ระบุ แลกเปลีย่น

หน่วยงานท่ี
มีผลงานดี

น าไปปฏิบติั
ในส่วนอ่ืนๆ
ขององคก์ร

2

องคก์รท่ีขบัเคล่ือนด้วย
ข้อมูลและความรู้



How Learning Occurs in Health Systems – 3 Dimensions

Learning health systems: pathways to progress A flagship report from the Alliance for Health Policy and Systems Research, WHO



Loop of Learning

เราท าถกูต้องหรือไม่
เรียนรู้เพ่ือปรบัการแปลความหมาย การใช้ดลุยพินิจ การ
กระท า (Action)

เราท าส่ิงท่ีควรท าหรือไม่
เรียนรู้เพ่ือก าหนดกรอบวิธีการท างานใหม่: ระบบ
โปรแกรม กฎ บทบาท ตวัวดัผลงาน (Reframe)

เราใช้หลกัอะไรในการตดัสินใจเลือกส่ิงท่ีควรท า
เรียนรู้เพ่ือเปล่ียนแปลงวิธีการมองประเดน็และแก้ปัญหา: 
วิสยัทศัน์ ค่านิยม วฒันธรรม ข้อตกลง (Transform)

Principle

Purpose

Process

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 11 กรกฎาคม 2564 “New Issues, New Knowledge, And Some Thoughts” @ HA Surveyor Camp via Zoom



Knowledge

ข้อมลู สารสนเทศ ความรู้
คือสมองขององคก์ร

การใช้ความรู้
• มีการใช้ updated scientific evidence อะไรในการท างาน
การเกบ็เก่ียวความรู้
• ความรู้เชิงปฏิบติัท่ีได้จากการท างาน หรือความรู้จากการพฒันา มีอะไรบา้ง
• มีการน าความรู้ดงักล่าวไปใช้หรือท าให้ฝังเข้าไปในระบบอย่างไร
การสร้างความรู้ใหม่
• มีการวิจยัเพ่ือสร้างความรู้ใหม่อะไร
• ความรู้นัน้มีประโยชน์ในการปรบัปรงุการท างานอย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “Vve aRe Good DISK: ประยกุต์ใช้กบัการเย่ียมส ารวจ” @ คณะแพทยศาสตร ์รพ.รามาธบิด ี(27 ธนัวาคม 2564)



การเข้าถึงส่ิงท่ีจ าเป็นในการท างาน

สขุภาพดีและ
ปลอดภยั

ชัว่โมงการท างาน

แผนบคุลากร
ขดีความสามารถและบุคลากรเทีต่อ้งการเพื่อ 
ตอบสนองพนัธกจิ แผนกลยทุธ ์และจดับรกิาร

บคุลากรใหม่
สรรหา ตรวจสอบ ว่าจา้ง บรรจุ

จดัระบบการท างานและบริหารบคุลากร
ขอบเขตการปฏบิตังิาน มอบหมายหน้าที่

ประสานงาน ก ากบัดแูล

เตรียมพร้อมรบัการเปล่ียนแปลง
ด าเนินการไดต่้อเนื่อง ป้องกนัการลด ลดผลกระทบ

โปรแกรมสขุภาพและความปลอดภยั
ป้องกนัอนัตรายจากการตดิเชือ้ ของมคีม 

สารเคม ีปัจจยักายภาพอื่น  การยศาสตร,์ มี
PPE เหมาะสมเพยีงพอ, ป้องกนัโรค

การสร้างเสริมสุขภาพ
การเป็นแบบอยา่ง: ระดบัองคก์รและบุคคล

การเรยีนรูแ้ละปฏบิตัขิองบุคลากร

การตรวจสขุภาพ
แรกเขา้ท างาน -> ขอ้มลูสุขภาพพืน้ฐาน

เป็นระยะตามลกัษณะงาน

การดแูลผูเ้จบ็ป่วยหรือบาดเจบ็จากงาน
ประเมนิและดแูลผูเ้จบ็ป่วย/บาดเจบ็ 

ดแูลผูส้มัผสัเชือ้: ประเมนิ จ ากดัหน้าที ่ดแูล 

ค. สขุภาพและความปลอดภยัก. ขีดความสามารถและความเพียงพอของบคุลากร

ข. การสนับสนุนและสวสัดิภาพ

3

1

2

4

1

2
2

1

4

3

I – 5.1 สภาพแวดล้อมของบคุลากร
องคก์รบริหารขีดความสามารถและความเพียงพอของบคุลากรเพ่ือให้งานขององคก์รบรรลผุล
ส าเรจ็ องคก์รจดัให้มีสภาพแวดล้อมในการท างานและบรรยากาศท่ีเอ้ือต่อสวสัดิภาพ  สขุภาพ 
ความปลอดภยั และคณุภาพชีวิตของบคุลากร.

งานขององคก์ร
บรรลผุลส าเรจ็

• งานขององคก์รบรรลุผลส าเรจ็
• สนบัสนุนการมุ่งเน้นผูป่้วย
• ใชป้ระโยชน์จากสมรรถนะ
หลกัขององคก์ร

ปฐมนิเทศ ฝึกอบรม 
แลกเปลีย่นเรยีนรู ้ดูแล

สวสัดิภาพและความปลอดภยั
ประเมนิและปกป้อง

3

ส่งเสริมความเป็นอยู่ท่ีดีของบคุลากร

ง. ชีวิตและความเป็นอยู่

1

นโยบาย บริการ สิทธิประโยชน์2



ความเช่ือว่ามีความปลอดภยัท่ีสามารถแสดงความเหน็ ตัง้
ค าถาม แสดงความห่วงกงัวล หรือน าข้อผิดพลาดมาพดูคยุกนั
ได้อย่างตรงไปตรงมา  โดยได้รบัการตอบรบัและให้คณุค่า

Psychological Safety

International Forum on Quality & Safety in Healthcare. June 10, 2021



ท าไม Culture of Respect จึงเป็น Critical Pillar

Virginia Mason Institute



A Journey Developing a Culture of Respect

Virginia Mason Institute



Foundation Behaviors of Respect

Virginia Mason Institute



Speak Up เม่ือเกิดเหตุ Disrespect

Virginia Mason Institute

• ฉันสงัเกตว่า/เหน็ว่า ... (ค าพดู น ้าเสียง การสมัผสั ท่าทาง ฯลฯ)
• มนัท าให้ฉันรู้สึกไม่สบายใจ เพราะ.....
• มาช่วยกนัดวู่าเราจะช่วย..... ได้อย่างไร
• ด้วยวิธีน้ีจะท าให้เราร่วมทีมเพ่ือให้งานออกมาดีท่ีสดุ



ปัจจยัขบัเคล่ือนความผกูพนัของบคุลากรแต่ละกลุ่ม

ความก้าวหน้าในอาชีพการงาน สร้างผูน้ าในอนาคต

ค. การจดัการผลการปฏิบติังานและการพฒันาบุคลากรก. การประเมินความผกูพนัของบุคลากร

3

1

2

4

1

I – 5.2 ความผกูพนัของบคุลากร
องคก์รสร้างความผกูพนักบับคุลากร  มีระบบจดัการผลการปฏิบติังาน ส่งเสริมการเรียนรู้และ
พฒันา เพ่ือรกัษาบคุคลไว้ และให้บคุลากรมีผลการปฏิบติังานท่ีดี.

ประเมินความผกูพนัและความพึงพอใจของบคุลากร
แต่ละกลุ่ม

สร้างความผกูพนั จงูใจให้บคุลากรสร้างผลการ
ปฏิบติังานท่ีดี

บคุลากรท่ีผกูพนัและมีแรงจงูใจ บคุลากรท่ีมีความสามารถ

บคุลากรมีผลการปฏิบติังานท่ีดี

ข. วฒันธรรมองคก์ร

1
วฒันธรรมท่ีส่งเสริมผลการปฏิบติังานท่ีดี
การสื่อสารทีเ่ปิดกวา้ง การท างานทีมุ่ง่เน้น
ผลลพัธท์ีด่ ีน าวสิยัทศัน์และค่านิยมของ

องคก์รไปใช ้เสรมิพลงับุคลากร เหน็คุณค่า
และความหมายของคน/งาน

สือ่สารความคาดหวงั ประเมนิผลการปฏบิตังิานและสมรรถนะ

ระบบการจดัการผลการปฏิบติังาน

บรหิารค่าตอบแทน รางวลั 
ยกย่องชมเชย แรงจงูใจ

ด าเนินการกบัผูท้ีม่ผีลการ
ปฏบิตังิานต ่ากว่าเกณฑ์

ระบบการเรียนรู้และพฒันา
สนบัสนุนความตอ้งการขององคก์ร และการพฒันาตนเองของบุคลากร

พจิารณาสมรรถนะหลกัขององคก์ร ความทา้ทายเชงิกลยุทธ ์การพฒันาคุณภาพ ความ
ปลอดภยัของผูป่้วย นวตักรรม จรยิธรรม ขอ้ก าหนดเพื่อการต่อใบอนุญาตการประกอบ
วชิาชพี, การดแูลทีย่ดึคนเป็นศนูยก์ลาง การสรา้งเสรมิสขุภาพ การใชค้วามรู้และทกัษะใน

การปฏบิตังิาน สิง่ทีห่วัหน้างานก าหนด

2

ประเมินระบบการเรียนรู้และพฒันา
ประสทิธผิล ประสทิธภิาพ เชื่อมโยงกบัความผกูพนั/ผลการปฏบิตังิาน

3



Culture of Appreciation

การใช้เร่ืองเล่าเพ่ือสะท้อนค่านิยม
ร่วมและพฤติกรรม good to great



https://www.hifives.in/building-a-culture-of-appreciation-in-the-organization-through-employee-recognition/

เริม่ตน้วนัดว้ย
การแบง่กนัขอ้คดิ
เกีย่วกบัความ
ประทบัใจ

สง่เสรมิการสง่
“บตัรขอบคุณ” 
ทนัที



ปรบัจากการบรรยายของ ดร.เอกพล ณ สงขลา 19 สงิหาคม 2564 “PMAT Learning & Development Forum 2021”

เรยีนรูใ้นหอ้งเรยีน
เรยีนรูด้ว้ยตนเอง

มปีฏสิมัพันธก์บัผูค้นและกลุม่
ทัง้รปูแบบทีเ่ป็นทางการและไมเ่ป็นทางการ

ทรัพยากร พืน้ทีท่ีพ่นักงานท างาน
ทัง้ดา้นกายภาพและ virtual

โครงการพเิศษ
การมอบหมายงานทา้ทาย
งานทีพั่ฒนาตนเองซึง่ท าไดท้กุเวลา 

การปรบัใหง้านเป็นท่ีสรา้งประสบการณก์ารเรียนรู ้

เป็นสิ่งที่ไดป้ระโยชนก์ว่าการเรียนรูใ้นหอ้งเรียน



Process Management Revisited



ส่งมอบคณุค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน 
องคก์รประสบความส าเรจ็

3

1

2

ข. การน ากระบวนการสู่การปฏิบติัและปรบัปรงุ

I – 6.1 กระบวนการท างาน

ข้อก าหนดของบริการสขุภาพท่ีส าคญั

กระบวนการท่ีส าคญัและข้อก าหนด

1

2

ก. การออกแบบบริการสขุภาพและกระบวนการ

ออกแบบบริการสขุภาพและกระบวนการ
หลกัฐานทางวชิาการ กฎหมาย แนวทางปฏบิตัขิอง

วชิาชพี เทคโนโลย ีความรูข้ององคก์ร คุณคา่ในมุมมอง
ผูป่้วย  ความคลอ่งตวั ความปลอดภยั มติคิุณภาพอื่น 

3

ระบบควบคมุเอกสารส าคญั
การจดัท า อนุมตั ิทบทวน ปรบัปรุง

4

ท าให้มัน่ใจว่าการปฏิบติังานประจ าวนั
เป็นไปตามข้อก าหนดของกระบวนการ

ใช้ข้อมูล / ตวัช้ีวดั
เพื่อควบคุมและปรบัปรงุกระบวนการ

กระบวนการสนับสนุน
สนบัสนุนสมัฤทธผิลของบรกิารสุขภาพ และความ

ตอ้งการขององคก์ร

การปรบัปรงุกระบวนการท างาน
ปรบัปรุงบรกิารสุขภาพ ยกระดบัผลการด าเนินการ

เสรมิสมรรถนะหลกั ลดความแปรปรวน

องคก์รออกแบบ จดัการ และปรบัปรงุการจดับริการสขุภาพ/กระบวนการท างานท่ีส าคญั มี
การจดัการเครือข่ายอปุทาน  และมีการจดัการนวตักรรม เพ่ือส่งมอบคณุค่าแก่ผูป่้วย/ผูร้บั
ผลงาน และท าให้องคก์รประสบความส าเรจ็.



Process Management

Purpose

Process

Performance

ท าเพ่ืออะไร

ท าอย่างไร

ท าได้ดีหรือไม่

Standard Work

Risk & Incident 
Management

Improvement, 
Innovation, & 
Best Practices

ขัน้ตอนส าคญัท่ีต้องก าหนดและควบคมุมาตรฐาน

การวิเคราะหแ์ละป้องกนัความเส่ียง
การจดัการและเรียนรู้จากอบุติัการณ์

การหาโอกาส การพฒันา การสร้างนวตักรรม
การปฏิบติัท่ีเป็นแบบอย่างท่ีดี

มมุมองทางเทคนิค ความต้องการของลกูค้า ทิศทางองคก์ร

Outcome & Process Indicators
Quality Dimension

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA/A-HA Preparation for Senior Leaders” (ธนัวาคม 2564)

I-6.1 ข (4), ง(1); II-1.1ก(8), ข(4); I-4.2 ข(2)

I-6.1 ข (1)

II-1.2 ก(2)(4)

I-6.1 ก (1)(2)

I-4.1 ก (1)



Process Management

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)

Patient 
requirement

Organization 
direction

Health service 
offering

Key Process

Service 
requirement

Process 
requirement

Service 
design

Service 
delivery

Service 
Monitoring

Service improvement

I-3.1 ก (1)

I-3.1 ข (2)

I-6.1 ก (1)

I-6.1 ก (2)

I-6.1 ก (3) I-6.1 ข (1)

I-6.1 ช (4)

I-2.1 ข (3)

I-4.1 ก (1)

Process flowchart
Value stream map

Patient journey map
Service blueprint



Process Flowchart & Process Design

Flow
Internal customer
Process requirement
Process indicator
Process design



Patient Journey Map
D

o
in

g
Th

in
ki

n
g

Fe
e

lin
g

Patient Journey Map มีรายละเอียดมากกว่า Patient Care Process



Value Stream Map

Value to customer
The whole stream



Integrated Transformation Approach (การยกเครือ่งแบบบรูณาการ)

Source: McKinsey&Company

เลือกกระบวนการท่ีมีความส าคญัในเชิงกลยทุธห์รือ
การแข่งขนั

เลือกวตัถปุระสงคส์ าคญัของกระบวนการมาก าหนด
เป้าเพ่ือวดัผล เน้นคณุค่าต่อลกูค้า

Clean sheet redesign เร่ิมต้นจากกระดาษเปล่า ตัง้ข้อ
สงสยักบัสมมติฐานของวิธีการท างานเดิม

ทดสอบด้วยโครงการน าร่องและต้นแบบ

ใช้ความส าเรจ็ระยะสัน้เป็นทุนส าหรบัการ
เปล่ียนแปลงระยะยาว

มีหมุดหมาย ตวัวดั และค่าเทียบเคียงท่ีชดัเจน



Service Blueprint



End-to-end Process

End-to-end describes a process that takes 

a system or service from beginning to end 

and delivers a complete functional 

solution, usually without needing to obtain 
anything from a third party.

End-to-end processes, value chains, and cross-functional processes are all 
common names that organizations use for the same concept—connecting 
process steps across functional boundaries that are focused on the same end 
goal. Regardless of the term you use, end-to-end processes have four key traits:

1.Use and outside-in perspective
2.Encompass an entire value chain
3.Focus on customer value
4.Categorize processes based on their value to the organization



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

Information & education

Mindfulness
Situation awareness

Process control
Observation, Go & See
Leadership rounding

Huddle, AAR & refinement

II-1.1 ก.(1) กรอบการบรหิารงานคุณภาพ

KPI
Trace

Rapid Assessment
Clinical Audit

Test Change Idea

Strategic level
Work system level

Patient population level
Unit level

Process level
QI project level

Core values & concepts
Guiding principle

Philosophy
Culture

Voice of customer
Staff concern
Org Direction

HA Standards
Prof. standards
Evidence/CPG

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “HA Standards 2018 Explanation” (สงิหาคม 2561 ปรบัปรุง มกราคม 2565)



ทีม่า: Safety-I to Safety-II: A White Paper

อุบัติเหตุ เหตุการณไืมพ่ึง
ประสงค ์และผลลัพธ์ที่เป็นเลศิ 
เป็นสิ่งที่มองเห็นได้ง่าย แตม่ี
เหตุปัจจัยที่ซ้บซ้อน ยากที่จะ
เปลี่ยนแปลง ยากที่จะจัดการ

ผลลัพธข์องการปฏิบัตงิานประจ าวันที่ไมเ่ป็นปัญหา มักจะไม่เป็นที่รบัรู ้ถูก
ละเลย  เหตุปัจจัยไม่ซับซอ้น ง่ายในการเปลี่ยนแปลง และง่ายที่จะจัดการ

Day-to-day Performance: Unknown and Generally Ignored

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “เรียงร้อยและตกผลึกแนวคิดคณุภาพ ฐานของการสร้างความไว้วางใจ” (มถุินายน 2564)

Control Standard Work

Risk 
Management

Priorities & Goals 
for Improvement 

& Innovation



We must understand what happens when “nothing” happens



The Resilient Performance Enhancement Toolkit (RPET)

The Jönköping Academy for Improvement of Health and Welfare, Sweden

ไม่มรีวมตัวกันเพ่ือทบทวนบทเรยีน
มารวมตัวกัน แต่ไม่มปีระเด็นทบทวน
มารวมตัวกัน ได้เรยีนรู้บางอย่าง
มอีุบัติการณ์ มกีารเบ่ียงเบน มบีางเรื่องที่จัดการได้ไม่ดี

+ มกีารเรียนรู้จากเรื่องที่เป็นปัญหา

กระตุ้นให้สมาชิกทบทวนการปฏิบัติทั้งที่เป็นทางการและไม่
เป็นทางการ
• วันนี้เราทําอะไรบ้างที่ช่วยให้งานไหลรื่น? อะไรทําให้

เกิดขึ้น? ทําไม?
• จุดมุ่งเน้นของเดือนน้ีคอื.... วันนี้เราทําอะไรไปบ้าง?
• มสีถานการณ์อะไรที่เราจัดการได้ไม่ดีนัก? เกิดอะไรข้ึน? 

เราค้นพบเหตุการณ์ได้อย่างไร?



Standard Work

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

น ากระบวนการในมาตรฐาน HA ท่ีเก่ียวข้องมาพิจารณา
• Value

• ใครเป็นผูร้บัประโยชน์ อะไรคือประโยชน์หรือคณุค่าท่ีควรได้รบั  หรือ ผลลพัธข์องขัน้ตอนน้ีจะถกู
น าไปใช้ท าอะไรต่อ 

• Variety of Situation
• สถานการณ์หรือภาระงานท่ีแตกต่างกนัมีอะไรบา้ง
• มีส่ิงท่ีไม่คาดฝัน การปรบัแผน การเล่ือนงาน การขอความช่วยเหลือ อะไรท่ีเคยเกิด
• จะเตรียมรบัมือกบัแต่ละสถานการณ์อย่างไร

• Practice variation
• มีความเข้าใจหรือการตีความหมายข้อมลูท่ีแตกต่างกนัอย่างไร
• มีการปฏิบติัท่ีแตกต่างกนัอย่างไร 
• จะลดความแตกต่างดงักล่าวได้อย่างไร

• Roadblock, obstacle, risk
• มีปัจจยัอะไรท่ีเป็นอปุสรรคให้ไม่บรรลเุป้าหมายหรือคณุค่าท่ีต้องการ
• จะจดัการกบัปัจจยัดงักล่าวอย่างไร





Deming’s System of Profound Knowledge

Appreciation of a system Understanding variation

Theory of knowledge

Human behavior

Quality improvement

• Interdependence
• Dynamic
• Interactions
• System must have an aim
• Whole is greater than sum 

of the parts
• Interaction between people
• Intrinsic motivation
• Beliefs, assumptions
• Will to change

• Variation is to be expected
• Common or special cause
• Potential mistakes
• Knowledge of baseline

• Learning from theory & experience
• Operational definitions
• Expert prediction
• PDSA for learning & improvement
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Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Adobe Red Box
Design Thinking



แรงจงูใจภายใน







Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

รบัฟังเพื่อเข้าใจผูร้บัผลงาน



Empathy Map

WHY: ช่วยสงัเคราะหส่ิ์งท่ีได้จากการสงัเกตและดึงเอา unexpected insight 
ออกมา

HOW: 
• Unpack ท าตารางส่ีช่อง เพ่ือบรรจขุ้อมลูต่อไปน้ี

• Say ส่ิงท่ีผูใ้ช้พดู
• Do การกระท าหรือพฤติกรรมท่ีสงัเกตเหน็
• Think ส่ิงท่ีผูใ้ช้อาจจะคิด ความเช่ือของผูใ้ช้
• Feel อารมณ์ความรู้สึกของผูใ้ช้

• Identify needs โดยใช้ verbs (ไม่ใช่ noun ซ่ึงจะเป็น solution)
• Identify insights 

• Contradiction between 2 user attributes 
• ถาม why เม่ือพบพฤติกรรมแปลกๆ

Say

Do

Think

Feel



Empathy Map

คิดถึงผูใ้ช้ในประเดน็ท่ีเลือกมา เหน็อะไร ได้ยินอะไร คิดอะไร พดู/ท าอะไร 
เร่ิมด้วยคิดถึง normal users เพ่ิมเติมด้วย extreme users



คิดตา่งๆ ไปในทิศทางเดียวกนัพรอ้มๆ กนั ดว้ยหมวก 6 สี



ท าไมท าแบบน้ี ไม่ท าอีกแบบหน่ึง
จะท าให้แตกต่างออกไปได้อย่างไร
ส่ิงท่ี perfect มีหน้าตาอย่างไร
ค าถามท่ีไม่เคยมีใครถามมาก่อนคืออะไร

ชวนกนัตัง้ค าถามยัว่ยุ



คิดต่าง
• แยกแยะเป็นองคป์ระกอบย่อยแล้วรวมด้วยวิธีใหม่
• การเปล่ียนแปลงด้านขนาด ใหญ่ขึน้หรือเลก็ลง ปรบัระยะ

จากไกลเป็นใกล้ ใกล้เป็นไกล
• การเปล่ียนแปลงด้านขอบเขต จากท่ีน่ีเป็นทุกท่ี จากส่ิง

หน่ึงเป็นทกุส่ิง จาก local เป็น global จาก local เป็น 
global

• การเปล่ียนแปลงด้านเวลา จากปัจจบุนัเป็นตลอดไป จาก
เรว็เป็นช้า จากสัน้เป็นยาว จากบ่อยเป็นห่าง จากนานๆ 
ครัง้เป็นสม า่เสมอ

• การเปล่ียนแปลงด้านคณุค่า จากดีเป็นเลว จากสมบรูณ์
แบบเป็นเฉล่ีย จากส าคญัเป็นธรรมดา



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

ก าหนดเป้าเพ่ือตอบโจทยผ์ูใ้ช้



DEFINE: Point-of-View Madlib

WHY: เป็นการระบ ุactionable problem statement

HOW: 
• ใช้ข้อความในลกัษณะน้ี

• [USER] ต้องการท่ีจะ [USER’S NEED] เน่ืองจาก [SURPRISING 
INSIGHT]

POV: Harried mother of three, rushing through the airport only to wait hours at the gate, 
needs to entertain her playful children because “annoying little brats” only irritate already 
frustrated fellow passengers.

-Care giver ซ่ึงต้องดแูลผูป่้วยติดเตียง ต้องการท่ีจะดแูลคณุภาพชีวิตของตนเอง
ด้วย เพราะยงัต้องดแูลผูป่้วยอีกยาวนาน
-นักศึกษาแพทยปี์หน่ึง ต้องการรกัษาและให้ค าแนะน าโรคง่ายๆ เป็น เน่ืองจาก
เป็นความคาดหวงัของครอบครวั
-พยาบาลชนิกา ต้องการลดการตกเตียงของผูป่้วย เพราะการตกแต่ละครัง้
สาเหตไุม่เหมือนเดิม และท าให้เสียหายต่อคนท างาน หน่วยงาน วิชาชีพ องคก์ร



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

ระดมสมองอย่างมีเป้า



COVID-19
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยบอกว่าตัวเองมีภาวะเสี่ยง
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ผู้ที่มีอาการมกีารป้องกันที่ดี
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการป้องกันการแพร่
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ครอบครัวปลอดภัย
• ทําอะไรได้บ้าง ใหทุ้กคนมคีวามสุขระหว่าง self quarantine

IDEATE “How Might We” Questions

การทําหัตถการที่ผู้ป่วยไม่กลัว
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ไม่เจ็บ
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ทนเจ็บได้มากขึ้น
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ไม่กลัวเจ็บ
• ทําอะไรได้บ้าง ให้เพลินๆ แล้วไม่เจ็บ
• ทําอะไรได้บ้าง ให้คนทํามอืเบากันทุกคน

คําพูดที่ไม่บ่ันทอนกําลังใจ
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยเข้าใจเจตนาของเรา
• ทําอะไรได้บ้าง ให้เราไม่ใช้ภาษาหมาป่า
• ทําอะไรได้บ้าง ให้เราใช้ภาษายีราฟเป็นนสิัย
• ทําอะไรได้บ้าง ให้เรามภีาษากายเชิงบวก
• ทําอะไรได้บ้าง ให้เรามคีาถาระงับใจ
• ทําอะไรได้บ้าง ให้มคีนช่วยเมื่อเอาไม่อยู่

สิ่งแวดล้อมที่น่าอยู่
• ทําอะไรได้บ้าง ให้สิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการพักผ่อน
• ทําอะไรได้บ้าง ให้กิจกรรมของพยาบาลไม่รบกวนผู้ป่วย
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยมสี่วนควบคุมสิ่งแวดล้อม

ผู้ป่วยไม่ตกเตียง
• ทําอะไรได้บ้าง เพื่อป้องกันการตกเตียงที่มสีาเหตุหลากหลายได้
• ทําอะไรได้บ้าง ที่จะใช้ประโยชน์จากความรู้ที่ตีพิมพ์
• ทําอะไรได้บ้าง ที่จะลดความเกรงใจของผู้ป่วยและญาติได้
• ทําอะไรได้บ้าง ให้ผู้ป่วยปัสสาวะบนเตียงได้สะดวก



Capture

สรปุความคิดให้ชดั



Combine

ผสมผสานหลากหลายความคิด



Business Model Canvas

เช่ือมโยงนวตักรรมกบักิจการขององคก์ร



VVe aRe Good DISK : ประมวลความคิดเพ่ือตอบ SAR

คณุค่าและผลลพัธ์ คณุค่า/ประโยชน์ท่ีผูร้บัผลงานได้รบัคืออะไร แสดงด้วยข้อมลูอะไร ผลเป็นอย่างไร

การปฏิบติัท่ีดี แนวทางการปฏิบติัท่ีดี การใช้วิธีการใหม่ๆ ในการท างานท่ีได้ผล (นวตักรรม) มีอะไรบา้ง

ความเส่ียง ความเส่ียงส าคญัคืออะไร มีการออกแบบหรือมาตรการในการป้องกนัอย่างไร

ความหลากหลาย
ความหลากหลายของสถานการณ์มีอะไรบา้ง มีแนวทางตอบสนองอย่างไร
มีแนวทางในการลดความหลากหลายของการปฏิบติัของบคุลากรแต่ละคนอย่างไร

บรูณาการ มีการเช่ือมโยงระหว่างกระบวนการ ระบบงาน วิชาชีพ หน่วยงาน องคก์ร ต่างๆ อย่างไร
มีความพยายามท่ีจะท าให้เกิดการดแูลท่ีไร้รอยต่ออย่างไร

ความรู้ มีการสร้างความรู้จากการท างานอะไรบา้ง

จิตวิญญาณ มีการใช้มิติจิตวิญญาณ/แนวคิดสขุภาวะทางปัญญา ในการท างานอย่างไร

K

S

I

D

R

G

V

Value, Risk, Good practice, Diversity & variation, Integration, Spiritual, Knowledge

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (20 ธนัวาคม 2564)

ท่ีมาของ VVe aRe Good DISK

Purpose

Process

Performance

ท าเพ่ืออะไร

ท าอย่างไร

ท าได้ดีหรือไม่

Value = 
Purpose & Performance

Knowledge = สมองขององคก์ร

Diversity & variationControl 

Standard Work

Risk 
Management

Improvement & 
Innovation

Risk Good practice

Integration = organization maturity

SHA
Spiritual HA



องคก์รมีการบริหารงานคณุภาพ ท่ีประสานสอดคล้องกนัในทุกระดบั.

II-1.1 การบริหารงานคณุภาพ

จดัท าแผนพฒันา
คณุภาพ

น าแผนพฒันา
ไปด าเนินการ

การประเมินตนเอง
เทคนิคประเมนิตา่ง  พจิารณาความ
ตอ้งการและขอ้ก าหนดต่าง  (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

1

ก. ระบบบริหารงานคณุภาพ2 3

8 7
9

4

5

6

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

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



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

DALI & Juran Trilogy: All Three Elements Are Needed

Quality Control -> 
Quality Assurance & Risk Management

Quality 
Planning

Quality Improvement

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 25 ตุลาคม 2562 “Now and Future in Healthcare” @ การประชุมวชิาการ 60 ปี คณะแพทยศาสตรม์หาวทิยาลยัเชยีงใหม่



Improvement Culture & Quality Plan in HA Standards 5th Edition

Organization

Meso System/CLT

Micro System

Opportunities for 
Improvement 

(& Innovation)

Voice of Customer

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)

I-3.1 ก (1), I-3.2 ก (3)

II-1.2 ก (4)

Incident 
Management

เป้าหมาย วตัถปุระสงค ์กิจกรรม 
ระยะเวลา ผูร้บัผิดชอบ

Quality 
Improvement

II-1.1 ก (8), I-6.1 ข (4)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



กรอบงานการบริหารความเส่ียง1

องคก์รมีระบบบริหารความเส่ียงและความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิผลและประสานสอดคล้องกนั 
เพ่ือจดัการความเส่ียงและสร้างความปลอดภยัแก่ผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน บคุลากรและผู้มาเยือน.

II-1.2 ระบบบริหารความเส่ียง

RM 
process

ขอบเขต วตัถุประสงค ์เกณฑ์
หน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบ
รายการความเสีย่งขององคก์ร
การรายงาน
แผนความเสีย่ง
การสือ่สาร
การเรยีนรูแ้ละพฒันา

ด าเนินการ RMS 
นโยบายการบรหิารความเสีย่ง
แผนบรหิารความเสีย่ง
กระบวนการจดัการความเสีย่ง
และทะเบยีนจดัการความเสีย่ง

กลยทุธค์วามปลอดภยัท่ีมีหลกัฐานอ้างอิง
Thailand Patient and Personnel Safety Goals,

ค าแนะน าขององคก์รวชิาชพี
WHO’s global Patient Safety Challenges, 
WHO’s Charter on Health Worker Safety

การจดัการอบุติัการณ์ท่ีได้ผล
การรายงาน การสบืคน้ การวเิคราะห์
สาเหตุ (RCA) การปรบัปรงุ การสื่อสาร 
การฝึกอบรม การช่วยเหลอืบุคลากรที่

ไดร้บัผลกระทบ

ประเมินและพฒันา

ก. ข้อก าหนดทัว่ไป

2

3 4

5

โปรแกรมสขุภาพและความปลอดภยัของบคุลากร (I-5.2 c & d)
การจดัการอาคาร ส่ิงก่อสร้าง และสถานท่ (II-3.1)
การจดัการวสัด ุครภุณัฑ ์อปุกรณ์ เคร่ืองมือต่าง (II-3.2)

ข. ข้อก าหนดจ าเพาะ

ระบบบริหารความเส่ียงและ
ความปลอดภยัท่ีมีประสิทธิผล

Design

Action

Learning

Improve

ยาและเวชภณัฑ์ (II-6)
การป้องกนัและควบคมุการติดเขือ้ (II-4)
เวชระเบยีนและข้อมลูของผูป่้วย (II-5)



มาตรฐานสําคัญจําเป็น รายละเอียดการดําเนินงาน
1. การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตําแหน่ง  ผิดหัตถการ
2. การติดเชื้อที่สําคัญตามบริบทขององค์กรในกลุ่ม SSI, VAP, 

CAUTI, CABSI
3. บุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่
4. การเกิด Medication Errors และ Adverse Drug Event
5. การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
6. การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
7. ความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยโรค  
8. การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/พยาธิวิทยา

คลาดเคลื่อน
9. การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉินคลาดเคลื่อน 

สถานพยาบาลต้องดําเนินการดังต่อไปนี้
1. สถานพยาบาลต้องมีแนวทางปฏิบัติเพื่อการ

ป้องกันความไม่ปลอดภัยต่อผู้ป่วยในประเด็นที่
กําหนด

2. สถานพยาบาลแสดงจํานวนอุบัติการณ์ ที่เกิดขึ้น
แต่ละปีในประเด็นที่กําหนด

3. กรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีผลกระทบ
ถึงตัวผู้ป่วย (ระดับ E ขึ้นไป) ให้สถานพยาบาล
ทบทวนวิเคราะหห์าสาเหตุราก 

4. จัดทําแผนควบคุมป้องกันความเสี่ยงและมีผล
การดําเนินงานตามแผนแสดงแก่ผู้เยี่ยมสํารวจ

มาตรฐานสําคัญจําเป็นต่อความปลอดภัย
SIMPLE 

Guideline

Incidents 
report ใน NRLS

Learning 
system ใน 

NRLS

RM plan and 
Risk register

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)



The rates for acute care hospitals of the following conditions: 
• Foreign object retained after surgery 

• Air embolism 

• Blood incompatibility 

• Falls and trauma 

• Manifestations of poor glycemic control 

• Catheter-associated urinary tract infection 

• Vascular catheter-associated infection 

• Surgical site infection, mediastinitis, following coronary artery bypass graft 

(CABG) 

• Surgical site infection following certain orthopedic procedures 

• Surgical site infection following cardiac implantable electronic device 

• Deep vein thrombosis/pulmonary embolism following certain orthopedic 

procedures 

• Iatrogenic pneumothorax with venous catheterization 

Whole System Safety Measures: Safety: Hospital-Acquired Condition 

IHI White Paper (2016) Whole System Measure 2.0: A Compass for Health System Leaders



The total number SREs (or sentinel events) during the reporting period. 
• Surgical or invasive procedure events : wrong site, wrong patient, wrong procedure, 

retention of surgical object, intra/post-op death in ASA class I

• Product or device events: death or serious injury associated with air embolism, 

contaminated drugs/devices/biologics, device is used other than as intended 

• Patient protection events: discharge a patient to unauthorized person, death or serious 

injury associated with disappearance, suicide/attempted suicide/self-harm 

• Care management events: death or serious injury associated with medication errors, 

unsafe admin of blood products, a low-risk pregnancy (mother & neonate), fall, pressure 

ulcer (stage 3 or 4), wrong artificial insemination, failure to follow up or communicate 

laboratory/pathology/radiology results

• Environmental events: patient or staff death or serious injury associated with electric shock, 

burn, use of restraint/bedrail; any incident of medical gas (no gas, wrong gas, contaminated) 

• Radiologic events: death or serious injury associated with introduction of metallic object 

into the MRI area

• Potential criminal events: patient abduction, sexual abuse/assault, death or serious injury 

resulting from physical assault  

Whole System Safety Measures: Serious Reportable Events (SREs)

IHI White Paper (2016) Whole System Measure 2.0: A Compass for Health System Leaders



2. Identify potential 
change or unsafe act

3. Proactive fact finding 
(listen, observe & investigate)

5. Propose creative solution

1. Map story & timeline

4. Identify root causes / 
causal statement

ระบุ potential change ตาม care 
process หรือ work process ตั้งแต่

ต้นน้ําจนถึงปลายน้ํา

Update ขัน้ตอนของการท า RCA

รับฟังผู้เกี่ยวข้องโดยใช้ 
empathy map

เน้นที่การกระทําของผู้เกี่ยวข้อง
ควบคู่กับสถานการณ์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Current Thought  in Quality Coaching” (ธนัวาคม 2564)

ระบุสาเหตุที่ 3rd & 4th tier 
ในทุก potential change

ใช้หลัก human factors
ฝึก mindfullness



ได้ยินอะไร

Modified Empathy Map กบัการท า RCA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Current Thought  in Quality Coaching” (ธนัวาคม 2564)

เหน็อะไร

คิดอะไร รู้สึกอย่างไร

พดูอะไร ท าอะไร

อะไรท่ีไม่เป็นไปตามคาด อะไรท่ีดีกว่าท่ีคาด



Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 

Factors
Knowledge, Skills, 

Experience, 

Sensory/physical 

capabilities 

Alertness, Fatigue, 

Motivation, Attitude, 

Cultural competency

Nature of Work
Treatment complexity, 

Workflow, 
Competing tasks, 

Interruptions,

Physical/cognitive 
requirements

Physical 

Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

Human-System 

Interfaces
Medical devices, 

Equipment location, 
Controls and displays, 

Software control,
Paper/electronic charts, 
Information technology,

Available information

Social Environment
Management & supervision,

Group norms & climate,

Communication/
coordination, 

Work life quality, 

Local procedure

Management
Organizational policy/ 

culture/structure,

Management system,

Management priorities,

Leadership 

involvement,

Work process design,

Policies & procedures,

Resource availability,

Staff management,

Training & education,

Maintenance,

Support from central 
functions

External 

Environment
Knowledge base,

New technology, 

Equipment design, 

Economic 

pressure,

Public awareness,

Demographics,

Government 

initiatives,

Healthcare policy,

Political climate,

Rules & regulation

Adverse 

Event

Performance
Acceptable or

Sub-standard

Active ErrorsLatent Conditions

5th Tier 4th Tier 2nd Tier 1st Tier3rd Tier

Team
Role clarity, Handover,

Communication, 

Patient Factors
Having information to 

avoid AE,

Social or cultural factor,

Language barrier,

Medical condition, 

Medication

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

การจะได้ root cause ต้องสืบค้นไปให้ถึง
3rd หรือ 4th tier ของ contributing factor



นําคําถามเหล่านี้ไปร่วมพิจารณาในการทํา RCA ทุกครั้ง
❑ คาดการณ์ (Preoccupy with failure)

• ผู้เกี่ยวข้องคาดการณ์อย่างรอบด้านในความเสี่ยงต่างๆ หรือไม่
❑ เตรียมพร้อม (Commitment to resilience)

• มีข้อมูลแสดงถึงการเตรียมพร้อมรับมือกับปัญหาที่เคยเกิดและคาดว่าจะเกิด
หรือไม่

❑ ตาดู (Sensitivity to operation)
• มีการประเมินสถานการณ์หรือตรวจจับความผิดปกติ ทั้งตามรูปแบบที่กําหนด 

และด้วยทักษะพิเศษอย่างไร
❑ หูฟัง (Deference to expertise)

• มีการรับฟัง สมาชิกในทีมอย่างไร มีข้อมูลอะไรที่สมาชิกเอ๊ะแต่ไม่ได้พูดออกมา
❑ ใคร่ครวญ (Reluctance to simplify)

• มีการด่วนสรุปอะไรที่ง่ายเกินไปหรือไม่ ควรมองปัจจัยอะไรเพิ่มเติม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare” @ HA Regional Forum ภาคใต้ (7 พฤศจกิายน 2562) 

การท า RCA ที่ดีจะท าให้เข้าใจ
สาเหตุหรือปัจจัยเอื้อต่อการเกิด
อุบัติการณ์ น าไปสู่การปรับปรุง
หรือการออกแบบระบบงานเพื่อ
ป้องกันปัญหาในอนาคต

หากใช้โอกาสนี้มาทบทวนใน
แง่มุมของ mindfulness จะช่วย
ส่งเสริมให้เกิดวัฒนธรรมของการ
ท างานที่มี mindfulness และเป็น
กรณีศึกษาส าหรับการฝึก 
situation awareness

ทบทวนการมีสติต่ืนรู้ (Mindfulness/Awareness Review)



การเฝ้าระวงั ป้องกนั
และควบคมุโรค



Surveillance

Healthcare Associated Infection (HAI)
[II-4.1 ข(1)(2)]

Healthcare Incident
[II-1.2ก(1)(2)]

Disease & Health Hazard in Communities
[II-8 ข]

บ่งช้ีการระบาด

Epidemic (>mean+2SD)
Outbreak (>2 cases after common activity)

ตอบสนอง (สอบสวน ควบคมุ ป้องกนั)

ท่ีมา มาจาก International Health Regulation ซ่ึงมุ่งเน้น
ป้องกนัการแพร่ระบาดของโรคติดต่อซ่ึงเกิดในชุมชน และ
ผนวกเพ่ิมภยัสขุภาพอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่โรคติดต่อ

มีโอกาสท่ีจะสญูเสียจดุเน้นส าคญัเพราะความพยายามท่ี
จะขยายความให้ครอบคลมุมากเกินไป เช่น
• โรคไม่ติดต่อซ่ึงควรมีแผนงานเฉพาะตามลกัษณะของโรค

อยู่แล้ว 
• พื้นท่ีภายในองคก์ร ซ่ึงมีมาตรฐานต่างๆ ระบุไว้อยู่แล้ว เช่น 

สขุภาพและความปลอดภยัของบคุลากร การป้องกนัและ
ควบคมุการติดเช้ือในโรงพยาบาล

• การเฝ้าระวงัเชิงรกุไปข้างหน้า ทัง้การติดเช้ือและการ
ด้ือยาของเช้ือ

• การวินิจฉัยและยืนยนัการติดเช้ือจากบริการสขุภาพ
ท่ีไม่ได้มีการเฝ้าระวงั

• ระบบรายงานอบุติัการณ์
• ฐานข้อมูลอ่ืนๆ เก่ียวกบัความปลอดภยั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



Standard Precautions
ชดุของการปฏิบติัการพืน้ฐานเพ่ือลดความเส่ียงในการแพร่กระจายเช้ือท่ีใช้ในการดแูลผูป่้วยทกุราย ไม่ว่าผูป่้วยนัน้จะมีการติดเช้ือ
หรือมีอาการหรือไม่ อาทิ hand hygiene, PPE, respiratory etiquette, safe injection practices, protective environment, & waste 

management

Standard Precautions & Isolation Precautions

Transmission base precaution
Contact, droplet, vector, airborne 

precaution 
(based on the clinical presentation or 

syndrome and likely pathogens)

Isolation Precautions

ในกรณีสงสยัว่าผูป่้วยจะมีการติดเช้ือในทกุๆ กรณี

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)


