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บริการสุขภาพของประเทศไทย 

เป็นบริการทีมี่คณุภาพ น่าไวว้างใจ 

ในทุกมิต ิทุกขั้นตอน ทุกเวลา ส าหรบัทุกคน 

ดว้ยการพฒันาอยา่งไม่ออมมือ 

เตม็ศกัยภาพทีม่นุษยส์รา้งสรรคพ์ึงท าได ้

ภาพท่ีขอเชิญมาฝันร่วมกนั 



Priorities & Measurement 
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Purpose/ 
Objective 

DALI 
(PDSA) 

Context 

Criteria 

Core Values 

1 

2 
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Core Values & Context should be considered 

with Criteria during implementation & evaluation 

รู้ดิน 

ไหว้ฟ้า 

กางแผนท่ี 

ออกเดินทาง 

3C-PDSA: ไหวฟ้้า รูด้ิน กางแผนที่ ออกเดินทาง 



Context: Priority Health Burden 

Purpose/ 
Objective 

Context 

Environmental: สารเคมกีารเกษตร 
Social: ตัง้ครรภว์ยัรุน่ การใชส้ารเสพตดิ 
Behavior: เหลา้ บุหรี ่
Mental: 
Physical: โรคเรือ้รงั โรคเฉียบพลนั อุบตัเิหตุ โรคตดิต่อ โรคระบาด ผูพ้กิาร

และทุพพลภาพ 
 

ทุกพืน้ทีค่วรระบุล าดบัความส าคญัของปัญหาในพืน้ทีข่องตน 
แสดง burden ต่อสงัคมและระบบบรกิาร 

ก าหนดวตัถปุระสงคท์ีต่อ้งการบรรลุตามล าดบัเวลา 







Driver Diagram 

เป็นแผนภมิูท่ีแสดงสมมติฐานว่าจะปรบัเปล่ียนระบบอย่างไร 
เพื่อเปล่ียนแปลงผลลพัธ ์



Driver Diagram: Weight Loss 



From Driver Diagram to KPI 



การวดัเพื่อการพฒันาทกุโอกาส 
ควรใช้ control chart เพ่ือวิเคราะหแ์ละเรียนรู้ 



“If I had to reduce my 

message for management 

to just a few words, I’d 

say it all had to do with 

reducing variation.” 

W.Edwards Deming 

“ถ้าผมจะลดค าพดูส าหรบัผูบ้ริหารให้เหลือไม่กีค่ า 
ผมจะบอกว่าทัง้หมดทีผู่บ้ริหารต้องท าคือการลด variation” 



ปัญหาของการใชค้่าเฉล่ีย 



Variation คือส่ิงท่ีซ่อนอยู่ใน Normal Distribution Curve 





การตอบสนองตอ่ Variation 
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From Review to Design 



NEWS Review 

Needs & Experience 
of Patients  

Evidence & 
Professional  

Standard 
Waste 

Safety 

ทบทวนความต้องการและเสียงสะท้อนของผูป่้วย/ผู้รบัผลงาน 

ทบทวนการใช้ความรู้ท่ีทนัสมยั  

ทบทวนโอกาสเกิดอบุติัการณ์ 

และอบุติัการณ์ท่ีเกิดแล้ว 

ทบทวนการใช้ทรพัยากร/ 
เปล่ียนความสญูเปล่าเป็นคณุค่า 



ข้อร้องเรียน 
เสียงสะท้อน 

ข้อจ ากดัของหน่วยงาน 
การตอบสนองท่ีน่า

เป็นไปได้ 

วิเคราะหโ์อกาสตอบสนองผูป่้วย 

ขอให้วิเคราะหโ์อกาสตอบสนองจากข้อมลูจริงของแต่ละคน 



ค าถามจากการใช้แนวคิด “ลกูค้าภายใน” 

ขอให้คิดถึงลกูค้าภายใน  และส่ิงท่ีจะท าให้ลกูค้าภายในท างานง่ายขึน้  

ฉนั จะท าใหง้านของ คณุ ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร 

ลกูศิษย ์จะช่วยใหก้ารสอนของ ครู ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร 

นศพ. จะช่วยใหง้านของ พยาบาล ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร 

หอ้งตรวจ จะช่วยใหง้านของ หอ้งยา ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร 

รพ.สต. จะช่วยใหง้านของ รพ.ชุมชน ง่ายข้ึนไดอ้ยา่งไร 

ลกูค้าภายในของฉัน ส่ิงท่ีฉันจะท าให้ลกูค้าภายในของฉันท างานง่ายขึน้ 



Action Plan Desired 
Practice 

Current/Actual 
Practice Recommendation/ 

Standards 

Adults receiving IV fluid 

therapy in hospital have an 

IV fluid management plan, 

determined by and 

reviewed by an expert, 

which includes the fluid 

and electrolyte prescription 

over the next 24 hours and 

arrangements for 

assessing patients and 

monitoring their plan. 

Trace 
current 

practice by 
using 

observation, 
interview, 

records 

Gap 

Evidence-Practice Gap 



Gap Analysis 

บนัทึกข้อมลูใน “บนัทึกการเรียนรู้” 

กรณุาเติมข้อมลูของท่าน 

เลือกกลุ่มผูป่้วย/ประเดน็การ
ดแูลท่ีส าคญั 

แนวปฏิบติัท่ีได้จากหลกัฐาน
วิชาการ 

ส่ิงท่ีปฏิบติัในปัจจบุนั 

ผลกระทบของความแตกต่าง
ระหว่างแนวปฏิบติักบัส่ิงท่ีท า 

จะลดความแตกต่างได้อย่างไร 

จะติดตามผลอย่างไร 



 

„Defects rework (การท างานซ ้าเพ่ือแกไ้ขขอ้บกพรอ่ง) 
„Overproduction (การผลิต/บรกิารมากเกินจ  าเป็น) 
„Waiting (การรอคอย) 
„Not using staff talents (ไม่ใชภู้มิรูข้องเจา้หนา้ที่) 
„Transportation (การเดินทาง) 
„ Inventory (วสัดุคงคลงั) 
„Motion (การเคล่ือนที่) 
„Excessive processing (กระบวนการที่มากเกินจ  าเป็น) 

Waste 



เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 

เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์

Root causes 

ป้องกนั 

ปัญหา 

„ วิเคราะหจ์ากเหตกุารณ์จริง เข้าไปดใูน
สถานท่ีจริง คยุกบัผูค้นท่ีเก่ียวข้อง 

„ ถาม “ท าไม” เพ่ือโยงไปสู่ปัจจยัองคก์ร 
„ ถามว่า “ถ้าจดัการตรงสาเหตน้ีุแล้ว 

ปัญหาจะลดลงหรือหมดไปหรือไม่” 
„ ใช้สถิติวิเคราะหเ์ม่ือจ าเป็น 

ข้อมูลข่าวสาร  
การศึกษา/ฝึกอบรม  
การส่ือสาร 
ส่ิงแวดล้อมในการท างาน 
ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ 
ความพร้อมของเครื่องมือ 
การออกแบบกระบวนการท างาน 
การควบคมุกระบวนการท างาน 
การบริหารความเส่ียง 
การน าและวฒันธรรมองคก์ร 

ทบทวนเพื่ออะไร? รูส้าเหต-ุ>ป้องกนั 



2. Potential Change 

3. Listen to Voice of staff 

5. Creative solution 
How to prevent it? 
How to make it better? 
How to detect it earlier? 
How to do it earlier? 
How to do it more appropriate? 

1. Story & Timeline 

4. Swiss Cheese 

ขัน้ตอนการทบทวน 

-> Insight 



•  ER ปวดทอ้ง Dx AGE 

•  ER revisit -> admit Dx AGE 

•  Shock 

•  Death 

ID Trigger ข้อมูลส าคญัก่อนเกิด AE Adverse Event # AE Level การแก้ไขเยียวยาหลงั AE LOS 
        
        
        

 

  Death  ถูกลกูบอลเตะกระแทกทอ้ง  Missed Dx & Rx as AGE   1   I   4  ไมม่ ี

 การประเมนิและการวนิิจฉยั, การเฝ้าระวงัและประเมนิซ ้า, การตดัสนิใจส่งต่อ 

Story & Timeline 



โอกาสสรา้งจุดเปล่ียนอยูต่รงไหน 

1 จดุเปล่ียนท่ีเหน็
จากการมองย้อนหลงั 

2 จดุเปล่ียนจากมมุมองของ
คนท างานท่ีเผชิญกคัามไม่แน่นอน 

3 วิธีการเพ่ือช่วยตดัสินใจหรือ
ลดความไม่แน่นอนหรือ 



Observe & Listen to Gain Insight 

• Observe สงัเกต 
• Interview for Empathy 
• Walkthrough ขอให้เล่าความรูสึ้กและความต้องการ

ขณะท่ีปฏิบติังานเหมือนจริงในทุกขัน้ตอน 
• Camera Study ขอให้ถ่ายรปูท่ีเก่ียวข้องกบัการ

ท างานและเล่าให้ฟังว่าภาพนัน้มีความหมายอย่างไร 
• Ethnography เข้าไปรว่มปฏิบติั ท าตวัเหมือน

เจ้าของงาน 
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Assume a Beginner’s Mindset 

WHY: ใช ้mindset ของเดก็เพือ่ขจดัอคติจากสมมติฐานของเรา 

HOW:  

• สงัเกตและมีปฏสิมัพนัธ์โดยไม่ ใช ้value judgment 

• ตัง้ค าถามกบัทุกสิง่ทุกอย่าง (แมใ้นสิง่ท่ีคิดว่าเขา้ใจแลว้) ท าไม ท าไม 

• อยากรูอ้ยากเห็นใหม้าก แมใ้นสิง่ท่ีคุน้เคยหรอื uncomfortable 

• มองหา pattern จากการมีปฏสิมัพนัธ์กบัผูใ้ช ้

• ฟังอย่างต ัง้ใจ ซมึซบัสิง่ท่ีผูใ้ชพ้ดู และวิธีการพดู ไม่ตอ้งคิดถงึค าถามต่อไปท่ีเราจะถาม 
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What? How? Why? 

WHY: ช่วยใหเ้ราสงัเกตไดล้กึขึ้น จากรปูธรรมท่ีสงัเกตเห็น ไปสู่อารมณแ์ละแรงจูงใจ ใชใ้นการ

วิเคราะห์ภาพถ่ายจากภาคสนาม 

HOW:  

• ท าตาราง 3 ช่อง What? How? Why? 

• เขยีนสิง่ท่ีสงัเกตเห็นลงในช่อง What? 

• อธิบายลกัษณะการกระท าและท่าทีดว้ยค าคุณศพัท์ในช่อง How?  

• คาดเดาว่าแรงจูงใจและอารมณค์วามรูส้กึเป็นอย่างไร เป็นสมมติฐานท่ีเราจะน าไปทดสอบ

กบัผูใ้ช ้
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User Camera Study 

WHY: เพือ่ท าความเขา้ใจประสบการณข์องผูใ้ชผ่้านสายตาของผูใ้ชเ้อง 

HOW:  

• ขอใหผู้ใ้ชน้ ากลอ้งติดตวัไปทุกท่ี ถ่ายรปูประสบการณท่ี์ส าคญัหรอืมีความหมายต่อผูใ้ช ้ 

พยายามใหก้วา้งกว่าท่ีเกีย่วขอ้งกบัตวัปัญหาเพือ่ท่ีจะรบัรูบ้รบิทแวดลอ้มดว้ย 

• ขอใหผู้ใ้ชอ้ธิบายภาพท่ีถ่ายมาแต่ละภาพว่ามีความส าคญัอย่างไร 

• ใชเ้ทคนิค empathetic interview เพือ่ท าความเขา้ใจความหมายท่ีลกึซึ้งขึ้นไปอกี 
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Interview for Empathy 

WHY: เพือ่เขา้ใจความคิด ความรูส้กึ แรงจูงใจ -> ความตอ้งการ ของผูใ้ช ้

HOW:  

• ถาม “ท าไมจงึท าหรอืพดูอย่างน ัน้” แมจ้ะคิดว่ารูค้ าตอบ 

• ถามถงึเหตุการณท่ี์เฉพาะเจาะจง เช่น “คร ัง้สดุทา้ยท่ี....” 

• ถามค าถามท่ีกระตุน้ใหผู้ใ้ชเ้ล่าเรือ่ง 

• มองหา inconsistency ซึง่จะช่วยใหพ้บ insight ท่ีซอ่นอยู่ 

• ใหค้วามสนใจกบัภาษากายและความรูส้กึ 

• อย่ากลวัความเงยีบ ความเงยีบอาจจะช่วยใหเ้กดิการสะทอ้นคิด 

• อย่าชี้แนะค าตอบ 

• ถามค าถามท่ีเป็นกลาง 

• อย่าถามค าถามปลายปิด 

• ท างานเป็นคู่เพือ่จดบนัทึก 



Swiss Cheese & Root Cause 



Swiss Cheese & Root Cause 

• Human Factor 
• Attention & distraction (สมาธิในการท างาน) 
• Fatigue (ความเหน่ือยล้า) 

• Technology: ยุ่งยากในการใช้ ขาดการบ ารงุรกัษา 
• Environment & Visual Aid 
• Job assignment การมอบหมายงานท่ีชดัเจน 
• Supervision 
• IEC: information, education, communication 
• Workflow:  

• ยุ่งยาก ซบัซ้อน ซ า้ซ้อน 
• Agility & decision criteria 

• Policy 



Creative Design 
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การ
ออกแบบ 

 ระบบไมโครโฟนในหอ้งประชุมทีก่ าหนดใหก้ดพดูไดท้ลีะ
คน 

ระบบ
สญัญาณ
เตือน 

 การใชแ้ถบสตี่างๆ คูก่บัป้ายขอ้มอืผูป่้วยเพือ่บง่ชีส้ถานะ
บางอยา่ง 

 การเขยีนชือ่ยาทีผู่ป่้วยแพไ้วใ้นแผน่ค าสัง่การรกัษาของ
แพทยท์ุกแผน่ ท าใหล้ดโอกาสทีแ่พทยจ์ะสัง่ยาทีผู่ป้วยแพ ้

การ
แสดงผล
ข้อมลู 

 การใช ้white board ในหอ้งผูป่้วยเพือ่บนัทกึเป้าหมายการ
ดแูลประจ าวนัผูป่้วยรว่มกนัระหวา่งทมีผูใ้หบ้รกิารกบั
ผูป่้วยและญาต ิ

 การบนัทกึขอ้มลูส าคญัในฟอรม์ปรอททีท่ าใหแ้พทยเ์วรซึง่
ไมใ่ชเ่จา้ของไขส้ามารถท าความเขา้ใจความเป็นมาของ
ผูป่้วยในเวลาอนัรวดเรว็ 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “Patient Safety is Simple” รพ.จุฬาลงกรณ์  25 กุมภาพนัธ ์2552 
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แบบฟอรม์  การออกแบบฟอรม์อยา่งกระชบัเพือ่สง่เสรมิใหม้กีารบนัทกึ
ขอ้มลูทีจ่ าเป็นส าหรบัการประเมนิผูป่้วยบางประเภท 

 แบบบนัทกึทางการเงนิ การเจา้หน้าที ่พสัดุ ทีอ่อกแบบให้
สวยงามน่าด ูเหน็จุดเน้นทีต่อ้งบนัทกึขอ้มลูเป็นพเิศษ 

ขัน้ตอนการ
ท างาน 

 การใชร้หสั CPR  
 การใชบ้ตัรมอบหมายงานเมือ่เกดิอุบตัเิหตุหมู่ 

สถานท่ีท างาน  การม ีalcohol hand rub ทีป่ลายเตยีงผูป่้วยทุกเตยีง ท าให ้
compliance ในการปฏบิตัติามขอ้แนะน าใหล้า้งมอืทุกครัง้
ก่อนและหลงัสมัผสัผูป่้วยเป็นไปไดด้ขีึน้ 

 การน าภาพสวยงามตดิทีส่นัแฟ้มเพือ่ใหท้ราบวา่ควรจดัวาง
แฟ้มใหถู้กทีอ่ยา่งไร 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “Patient Safety is Simple” รพ.จุฬาลงกรณ์  25 กุมภาพนัธ ์2552 
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การ
ฝึกอบรม/
การเรียนรู้ 

 การใชก้ระบวนการเรยีนรูแ้บบมสีว่นรว่ม การเรยีนรูแ้บบผูใ้หญ่ 
 การจดัสิง่อ านวยความสะดวกในการเขา้ถงึขอ้มลูความรุท้างวชิาการ 
 การจุดมมุทีใ่หค้วามรูส้กึทีผ่อ่นคลายไวใ้นทีท่ างานเพือ่การแลกเปลีย่น

เรยีนรู ้
การส่ือสาร  การใชร้ปูภาพใหผู้ป่้วยทีใ่สท่อ่ชว่ยหายใจหรอืใสเ่ครือ่งชว่ยหายใจชีแ้สดง

ความตอ้งการ ชว่ยลดเวลาในการสือ่สารและความเขา้ใจ 
 การใชแ้ผน่ป้ายสองภาษาเพือ่สือ่สารกบัชาวต่างประเทศ 

เคร่ืองช่วย
การคิด การ
ตดัสินใจ 
(cognitive 
aids) 

 การใช ้Partogram ในการตดิตามความกา้วหน้าของการคลอดระยะทีห่น่ึง 
ท าใหต้ดัสนิใจไดร้วดเรว็ขึน้หากมคีวามล่าชา้เกดิขึน้ 

 การบนัทกึ vital sign และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในกราฟแผน่
เดยีวกนั ท าใหส้ามารถพยากรณ์ไดว้า่ผูป่้วยโรคไขเ้ลอืดออกก าลงัจะเขา้
ระยะชอ็คเมือ่ใด 

 การใชก้ราฟบนัทกึขอ้มลูบางอยา่งพรอ้มทัง้แถบสแีสดงพสิยัวา่ปกตหิรอื
ผดิปกตหิรอืเขา้สูร่ะดบัทีต่อ้งระวงัเป็นพเิศษ เชน่ ระดบัน ้าตาลในผูป่้วย
เบาหวาน ระดบั billirubin ทารกแรกเกดิ 

 เครือ่งชว่ยในการค านวนขนาดยาหรอืการผสมยา 
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ตวัอยา่ง Human Factors ในการดแูลผูป่้วย 

• Factor Lay Example Health Care Example 

• Eye-hand coordination hitting a baseball suturing 

• Hearing and noise loud talking in a library alarm bells during surgery 

• Informat. Management electronic banking electronic medical record 

• Learning curves baking perfect soufflé see one/do one/teach one 

• Light fluorescent color distortion X-ray against overhead light 

• Motor control computer mouse laparoscopic surgery  

• Noise outdoor pay phones equipment alarm ubiquity 

• Perception accident witness examining an X-ray 

• Sleep deprivation driving a truck residency 

• Space overcrowded classroom crowded medication room 

• Temperature overly warm auditorium cold stethoscope  

• Task performance typing test setting a fracture 

• Vision and illumination jewelry repairman endoscope 

• Visual distraction car crash rubberneckers  watching monitor, not patient 

Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu) 



43 

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

Process Design 

Purpose Process Performance

จะออกแบบกระบวนการท างานอยา่งไรให ้

• ท าไดง้่ายข้ึน ไดผ้ลดีข้ึน มีความปลอดภยัมากข้ึน 

• ใชเ้วลานอ้ยลง 

• ท างานเอกสารนอ้ยลง 

• พึ่งพิงความความจ า ความฉลาด ความสามารถเฉพาะตน นอ้ยลง 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “การบูรณาการคุณภาพสูห่วัใจคุณภาพ” 9th HA Forum (Southern Region) 4 ธนัวาคม 2550 
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Best Practice in Healthcare Human Factors 

 

 

Reducing reliance on memory 

Simplification 

Decreasing error opportunities 

Improving information access 

ออกแบบระบบงานเพื่อลดการพึ่ง short-term memory หรือ prolonged attention 
ออกแบบงานให้เป็นระบบเพื่อลด memory-related errors 
ใช้ checklists เพ่ือลดการพ่ึงความจ าส าหรบั high-risk procedures หรือ multi-step 

processes ทบทวนว่ามีการใช้ตามเป้าหมายและใช้ในการส่งมอบงานด้วย 
การมี protocol ในการสรปุย่อให้เพ่ือนร่วมทีมทราบ 
ท าสญัญลกัษณ์สีส าหรบัของท่ีจะใช้คู่กนัให้เป็นมาตรฐาน เพ่ือป้องกนัการสลบัคู่ 
Pre-package ส่วนประกอบต่างๆ ท าให้เป็นชดุส าเรจ็รปู (kits)  

Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu) 
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Best Practice in Healthcare Human Factors 

Reducing reliance on memory 

Simplification 

Decreasing error opportunities 

Improving information access 

การลดความซบัซ้อนมีพลงัมากกว่าการท าให้ส่วนประกอบต่างๆ มีความสมบรูณ์ 

Structure critical tasks เพ่ือป้องกนั errors 
ใช้ forcing functions เช่น การออกแบบการสัง่ยาผา่นคอมพิวเตอรเ์พ่ือป้องกนัการสัง่ 

overdose of a drug หรือป้องกนัการสัง่ยาท่ีผูป่้วยแพ้ 

จดัให้มีข้อมลูในเวลาท่ีต้องการ และในท่ีท่ีต้องการใช้ 
การให้ข้อมลู ณ จดุท่ีดแูลผูป่้วยมีผลต่อการลด error สงูมาก 
สร้างแบบบนัทึกเพ่ือให้มีการบนัทึกข้อมลูท่ีถกูต้องและติดตามได้ เช่น ผล lab 
ปิดกัน้ช่องทางท่ีจะหลีกเล่ียงการถ่ายทอดข้อมลูท่ีส าคญั 

Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu) 
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ตวัอยา่งความซบัซอ้นท่ีเพ่ิมข้ึน 

จากการพฒันาคณุภาพ 

„ การมุ่งยกเลิกการด์ยา โดยไม่ไดต้ระหนกัถึงเป้าหมายการลด

ความผิดพลาด และไม่ไดน้ า IT เขา้มาช่วย 

„ การเพิ่มระบบบนัทึกขอ้มูลเพื่อเป้าหมายในการรายงาน โดยไม่ได้

น าศกัยภาพของระบบ IT มาใช ้

„ การลอกตวัอยา่งในต ารามาสูก่ารปฏิบตั ิโดยปราศจากการ

ทดสอบความจ าเป็น และประเมินผลประโยชนท่ี์เกิดข้ึน 

„ การใชเ้ครื่องมือคณุภาพตา่งๆ โดยปราศจากความเขา้ใจ 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล “การบูรณาการคุณภาพสูห่วัใจคุณภาพ” 9th HA Forum (Southern Region) 4 ธนัวาคม 2550 



Visual Management: แนวคิด 

http://www.slideshare.net/zeeshan_agri/visual-management-5s-in-lean-tps-workshop-slides 

ช่วยปรบัปรงุการส่ือสารและการตอบสนอง  
ส่ือสารให้น่าสนใจและเข้าใจได้เรว็ขึน้ 
สร้างส่ิงแวดล้อมชนิดท่ีว่าปัญหาจะไม่เป็นท่ียอมรบั 
สร้างความสามารถในการแก้ปัญหาให้กบัเจ้าหน้าท่ี 
ท าให้เหน็สถานการณ์ท่ีไม่ปกติเด่นชดัออกมา 
ท าให้งานของทกุคนง่ายขึน้ 
มีเคร่ืองมือสองชนิด: display & control 



Visual Management: ตวัอย่าง 

ระบบสญัญาณเตอืน 
การระบุกลุม่ 
การแสดงผลขอ้มลู 
แบบฟอรม์ 
บตัรมอบหมายงาน 
การจดัการสถานทีแ่ละสิง่ของ 
การสือ่สาร 
แนวทางปฏบิตั ิ
เครือ่งชว่ยตดัสนิใจ 



• Change the balance of power. 

• Standardize what makes sense.  

• Customize to the individual.  

• Promote well-being.  

• Create joy in work.  

• Make it easy.  

• Move knowledge, not people.  

• Collaborate and cooperate.  

• Assume abundance.  

• Return the money.  

New Rules for Healthcare Redesign 
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Shaping. เราจะปรบัความคดิเพือ่รองรบัขอ้โตแ้ยง้ที่จะน าไปสูก่ารปฏเิสธอย่างไร 

Tailoring. เราจะแปลงความคดิเพือ่ใหเ้หมาะสมกบัความตอ้งการของเราอย่างไร 
Strengthening. เราจะเพิม่พลงัหรอืคณุค่าของความคดิไดอ้ย่างไร 
Reinforcing. เราจะท าอย่างไรเพือ่แกไ้ขจุดออ่น 
Looking towards implementation. เราจะท าอย่างไรเพือ่ใหเ้ป็นไปไดใ้น

การปฏบิตั ิจะเกี่ยวขอ้งกบัใคร 
Comparison to current. ความคดิน้ีเปรยีบเทยีบกบัสิง่ที่จะไปทดแทนแลว้เป็น

อย่างไร  ควรจะปรบั ขยาย หรอืถอย 
Potential faults or defects. จะมีความผิดพลาดอะไรเกดิข้ึนจากความคดิน้ี 

เราจะป้องกนัอย่างไร 
Consequences. จะเกดิผลกระทบในระยะกลางและระยะยาวอย่างไร 
Testability and prototyping. จะทดสอบความคดิน้ีในขนาดเลก็ๆ ไดอ้ย่างไร 
Pre-evaluation. ปรบัความคดิเพือ่ตอบสนองความตอ้งการของผูท้ี่จะประเมิน 

Idea Enhancement 



เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 

เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์

Root cause 

ป้องกนั 

ปัญหา 

วิเคราะหร์ะบบ 

เป้าหมาย/ตวัช้ีวดัของระบบ 

องคป์ระกอบของระบบ 

ออกแบบระบบงานท่ีดี  

สื่อสาร/ฝึกอบรม/ 

ปฏิบตั/ิควบคุมก ากบั/ 

ทบทวน/เรียนรู ้

Plan 

Do-Check 

ปรบัปรุงระบบ 

Aim/Measure 

Act 

จากการทบทวนสู่การป้องกนัอย่างเป็นระบบ 



ผูป่้วยท้องร่วง เสียน ้ามากจนมีอาการชอ็ค และเสียชีวิต 
ผูป่้วยตกเลือดหลงัคลอด ต้องตดัมดลกู 
ทารกแรกเกิดมีอาการตวัเหลืองมากหลงัจากกลบัไปบา้น 
ผูป่้วยเบาหวานมาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเป็นลม เหง่ือออก 
ผูป่้วยโรคจิตอาการก าเริบจนฆ่าตวัตาย 
ผูป่้วยโรคหวัใจมาด้วยอาการปวดท้อง วินิจฉัยล่าช้า  
ผูป่้วยผา่ตดัตาแล้วติดเช้ือ ต้องเอาลกูตาออก 
แผลในกระเพาะอาหารทะล ุวินิจฉัยไม่ได้  ติดเช้ือในช่องท้อง 
ผูป่้วยเบาหวาน มีการติดเช้ือในกระแสเลือดเน่ืองจากฟันผ ุ
ผูป่้วยบอกว่าถกูตวัอะไรกดัไม่รู้ หยดุหายใจเพราะพิษงูเห่า 

ตวัอย่าง Adverse Event ท่ีน ามาสู่การทบทวน 



น ามาตรฐาน HA มาใช้ให้ง่ายขึน้ 



Basic Requirement 

Overall Requirement 

Multiple Requirement 

เป้าหมาย แนวคิด โจทยข์องเรา 

เป้าหมาย (อยู่ใน Overall Requirement): ผลการด าเนินงานท่ีดี คณุภาพ ปลอดภยั 
แนวคิด: การน าท่ีมีวิสยัทศัน์ การมุ่งเน้นผลลพัธ ์
โจทยข์องเรา: เจ้าหน้าท่ีรบัรู้วิสยัทศัน์? รู้บทบาท? มีแรงบนัดาลใจ? น าไปปฏิบติั? 



ตอ้งปรบัปรุง

ดีแลว้

พอใช้

ตอ้งปรบัปรุง

พอใช้

อธิบายสถานการณแ์ลว้เจาะลึก 



หมุน DALI หรือ 3P 

Design 

Action 

Learning 

Improve 

Purpose 
DALI 

(PDSA) 



การทบทวนความเหมาะสม/สอดคลอ้งของการวินิจฉยัโรค 

ตั้งเป้า 

เฝ้าด ู

ปรบัเปลี่ยน 

ทุกสาขามกีารทบทวนการวนิิจฉยัโรคเพือ่เกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานภายใน สค.59 
ทุกสาขามกีารทบทวนการวนิิจฉยัโรคในจดุทีเ่ป็นปัญหาทุก 3 เดอืน 
อตัราการวนิิจฉยัทีไ่มเ่หมาะสมลดลงรอ้ยละ.... /เหลอื.... 
อตัราความไมส่อดคลอ้งของการวนิิจฉยัระหวา่งแพทยก์บัพยาบาลลดลง.... 

จดัท าเครือ่งมอือ านวยความสะดวกในการประเมนิและวนิิจฉยัโรคทีม่กัจะเป็นปัญหา 
จดัเวทพีดูคุยแลกเปลีย่นในประเดน็การวนิิจฉยัโรคทีเ่ป็นปัญหาทัง้ในสาขาและทัง้ รพ. 
Direct feedback ใหแ้ก่เจา้ตวั 
เลอืกผูป่้วยทีซ่บัซอ้นมาทบทวนความสอดคลอ้งของการวนิิจฉยัวนัละ 1 ราย 

การทบทวนตามก าหนด 
อตัราการวนิิจฉยัทีไ่มเ่หมาะสม 
อตัราความไมส่อดคลอ้งของการวนิิจฉยั 

ตัง้เป้า-เฝ้าดู-ปรบัเปลี่ยน 



HA Essential 

• เป็นแนวทางในการน ามาตรฐาน HA ไปสู่การปฏิบติัท่ีเป็น
รปูธรรมส าหรบัผูเ้ร่ิมต้น 

• ขอให้สมาชิกกลุ่มเลือกมาตรฐานท่ีสนใจมาศึกษา 
• วางแผนว่าถ้าจะน าแนวทางดงักล่าวไปใช้ 

• จะต้องศึกษาความรู้อะไรเพ่ิมเติม? 
• จะต้องศึกษาสถานการณ์อย่างไร? 
• จะหาแนวร่วมจากไหน? 
• จะท าอย่างไรให้เรียบง่ายท่ีสดุ? 



ความท้าทาย 



ความท้าทาย: เราจะรกัษามรดก และท าให้
มรดกน้ีมีคณุค่าเพ่ิมขึน้ได้อย่างไร 



Population 

 

Hospital System/Society 
Reputation 

Accountability 

Good Governance 

Professional Practice 

Knowledge-based Org.  

Commitment & Participation 

National Indicator  

Public Participation 

Consumer Protection 

Access to Quality Care  

Efficient Use of Resources 

Satisfaction 

Safety 

More Responsive 

Patient’s Right Protection 

Holistic care & Health Promotion 

Benefits of the HA Program 

ช่วยกนัตรวจสอบว่าเราได้อย่างน้ีหรอืไม่ ถ้ายงัไม่ได้จะท าอย่างไร 



• Understand and commitment to 

quality & safety 

• To improve quality under the 

higher workload, higher 

expectation, & limited 

resources 

• To use accreditation as an 

educational tool 

Challenges for Hospitals 

องคก์รในฝัน 



รปูลกัษณ ์

คณุค่า 

การจดัการ 

การสง่มอบประสบการณ์ 

ที่ควรค่าแก่ผูร้บัผลงาน 

การหยบิยื่นค าตอบ/ทางออก ดว้ยความรู ้เทคโนโลย ีและจรยิธรรม 

จดัการทกุองคป์ระกอบเพือ่ให ้

องคก์รบรรลผุลการด าเนินงานที่เป็นเลศิ 

Service Excellence Management Excellence 

Clinical Excellence 

มุ่งสู่ความเป็นเลิศในทกุด้าน 



ความท้าทายท่ีชวนคิดจาก HA Forum 

1st (1999): Quality Improvement to Serve the Public 
2nd  (2000): Roadmap for a Learning Society in Healthcare 
3rd  (2002): Simplicity in a Complex System 
4th  (2003): Best Practices for Patient Safety 
5th  (2004): Knowledge Management for Balance of Quality 
6th  (2005): Systems Approach: A Holistic Way to Create Value 
7th (2006): Innovate, Trace & Measure 
8th (2007): Humanized Healthcare 
9th (2008): Living Organization 
10th(2009): Lean & Seamless Healthcare 
11th (2010): Flexible & Sustainable Development 
12th (2011): Beauty in Diversity 
13th (2012): The Wholeness of Work & Life 
14th (2013): High Reliability Organization (HRO) 
15th (2014): Engagement for Quality 
16th (2015): Imagination for Quality 
17th (2016): Enjoy Quality Every Moment 
18th (2017): Inner Power, Together We Can 

1st (1999): ค านงึประโยชนส์าธารณะ 
2nd  (2000): สรา้งสงัคมแหง่การเรยีนรู ้
3rd  (2002): ใชห้ลกัความเรยีบงา่ย 
4th  (2003): ใชแ้นวปฏบิตัทิีด่ทีีส่ดุเพือ่ผูป่้วยปลอดภัย 
5th  (2004): พัฒนาคณุภาพแบบสมดลุ 
6th  (2005): ใชม่มุมองเชงิระบบเพือ่แกปั้ญหา 
7th (2006): ตามรอยและวัตผลในเรือ่งส าคญั 
8th (2007): ดแูลผูป่้วยดว้ยหวัใจของความเป็นมนุษย ์
9th (2008): ท าใหอ้งคก์รของเราเป็นองคก์รทีม่ชีวีติ 
10th (2009): ท าใหร้ะบบลนีและไรร้อยตอ่ 
11th (2010): ท าคณุภาพไดต้อ่เนือ่งยั่งยนื 
12th (2011): ใชค้วามหลากหลายใหเ้ป็นประโยชน ์
13th (2012): ท าใหง้านกบัชวีติเป็นหนึง่เดยีวกนั 
14th (2013): ท าใหส้ดุยอดปลอดภัยน่าไวว้างใจทัง้องคก์ร 
15th (2014): ผกูพันกบัทกุคนเพือ่คณุภาพ 
16th (2015): มจีนิตนาการสรา้งสรรคค์ณุภาพทกุโอกาส 
17th (2016): ท าใหค้ณุภาพอยูใ่นทกุลมหายใจ 
18th (2017): ใชต้น้ทนุภายในอยา่งเต็มพลงั 
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1. Why do we exist? 

2. What are we doing? 3. Why are we doing so? 

4. Are we doing it well?  
How do we know that? 

5. How can we make it better? 

Challenges: 5 Basic Questions 
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Design 

Action 

Learning 

Improve 

Purpose 
DALI 

(PDSA) 

1. Why do we exist? 

2. What are we doing? 3. Why are we doing so? 

4. Are we doing it well?  
How do we know that? 

5. How can we make it better? 

5 Questions that Encourage Learning 



Challenges to Balance Q Movement, 

Systems 

QA, RM, TQM, 
ISO, HA, TQA 

Science 

EBM, KM, 
R2R, R-in-R 

Spirituality 

Clients, 
Staff, ENV 

Hospital staff: 

-to recognize other efforts 

-to balance their capacity 

HA Surveyor: 

-to promote balance of 

quality movement 

HAI: 

-to keep alignment & work 

with all partners 



Clients 

Humanized, 
responsive , 

Empower 

Environment 

Healing ENV 

Staff 

Mindfulness, 
Living Org., 

HRO 

Challenges with Spirituality  

93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 

Spiritual  

HA 

F
o

ru
m

: 
H

u
m

a
n

iz
e

d
 H

e
a

lt
h

c
a

re
 

F
o

ru
m

: 
L

iv
in

g
 O

rg
a

n
iz

a
ti
o

n
 

F
o
ru

m
: 
W

h
o

le
n

e
s
s

 o
f 
W

o
rk

 &
 L

if
e
 

F
o
ru

m
: 
H

ig
h
 R

e
li
a
b

il
it

y
 O

rg
a
n
iz

a
ti
o
n

 

F
o

ru
m

: 
E

n
g

a
g

e
m

e
n

t 
fo

r 
Q

u
a

lit
y
 

Spiritual  

Recognition 
Concepts: Spirituality is our capital, universal to 

all religion, enhance safety & standard compliance 
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2 Kinds of Challenges 
(Ronald Heifetz) 



(1) ความทา้ทายมีความซบัซอ้น บางคร ัง้อาจจะยากท่ีจะพรรณนา  

(2) การแกไ้ขตอ้งอาศยัการเปลีย่นแปลงนิสยัท่ีมีติดอยู่มาเป็นเวลานาน มีสมมติฐานและ

ค่านิยมท่ีฝังลกึ ในการท างานของบรกิารสขุภาพมีประเพณแีละสมมติฐานท่ีติดอยู่

มากมาย  

(3) ขอ้งเกีย่วกบัความรูส้กึของการสญูเสยี การสงัเวย ความกงัวล การทรยศต่อค่านิยม  

(4) ค าตอบตอ้งอาศยัการเรยีนรู ้และวิธีการคิดใหม่ ความสมัพนัธ์ใหม่  

(5) ท าใหเ้กดิความรูส้กึถูกคุกคาม กระตุน้ใหผู้ค้นหลกีเลีย่งประเดน็ท่ีไม่สบายใจ หลกีเลีย่ง

ท่ีจะพดูคุยดว้ย หลกีเลีย่งท่ีจะ engage ดว้ย มิไดเ้กดิจาก conscious decision แต่เป็น

เพราะความกงัวลขา้งใน 

Adaptive Challenges 



1. Structural system, legal & regulatory 

framework, accreditation 

2. Reporting & learning system 

3. Workforce 

4. HAI prevention & control 

5. Global patient safety challenges 
• Safe surgical care 

• Safe childbirth 

• Safe injection 

• Safe medication 

• Blood safety 

• Medical device safety 

• Safe donation & transplantation 

6. Research 

SEARO Strategies for Patient Safety 



Ref 
Basic Score Criteria Reward Score Criteria 

(Score 3) 
Evaluation, Improvement, Innovation, Integration, 

Good result, Role Model 
I-1.1 การน าองคก์ร   
I-1.1ก(1) ผูน้ าชีน้ าองคก์รดว้ยวสิยัทศัน์ คา่นยิม และเป็น

แบบอยา่ง 
บุคลากรรบัรูบ้ทบาทของตนตอ่วสิยัทศัน์ มกีารสือ่สาร
ใหคู้พ่นัธมติร เหน็ความกา้วหน้าเขา้ใกลว้สิยัทศัน์ 

I-1.1ก(2) ผูน้ าสรา้งสิง่แวดลอ้มทีส่ง่เสรมิการปฏบิตัติาม
กฎหมายและมจีรยิธรรมทีด่ ี

การรบัรูข้องบุคลากรในการเป็นแบบอยา่งและความ
พยายามของผูน้ า 

I-1.1ก(3) ผูน้ าสรา้งสิง่แวดลอ้มทีเ่อือ้ต่อการพฒันา การบรรลุ
เป้าหมาย นวตกรรม ความคลอ่งตวั การเรยีนรู ้
สมัพนัธภาพ ความรว่มมอื  

มกีารน าเสนอผลการประเมนิบรรยากาศทีเ่อือ้ต่อการ
พฒันาในดา้นต่างๆ รวมทัง้การตอบสนองทีเ่กดิขึน้ 

I-1.1ก(4) ผูน้ าสง่เสรมิวฒันธรรมความปลอดภยั มกีารน าผลการส ารวจวฒันธรรมความปลอดภยัไป
ปรบัปรงุและเหน็แนวโน้มทีด่ขี ึน้ 

I-1.1ข(1) ผูน้ าสือ่สาร, empower, motivate เพือ่ใหเ้กดิ 
patient focus 

การประเมนิผลการสือ่สาร มรีปูธรรมของ patient 
focus ทีเ่ปลีย่นแปลงไป 

I-1.1ข(2) ผูน้ าก าหนดจุดเน้นเพือ่การพฒันา และเน้นใหเ้กดิ
การน าไปปฏบิตั ิ(focus on action) 

performance ในประเดน็ทีเ่ป็นจุดเน้นมแีนวโน้มดขีึน้ 

จาก Scoring Guideline สู่รปูธรรม 



David Marx, Outcome Engineering President 

Design Coach Discipline/Sanction 

The Just Culture 



Safety Strategies 

Improving capacity for monitoring, 

adaptation and response. 

Optimal care and  

adherence to standards 

Care where harm undermines 

any benefits obtained 

Poor care with probable minor 

harm but overall benefits 

Compliance with standards 

ordinary care with imperfection 

Unreliable care/poor quality 

The patient escapes harm Risk control 

Improving healthcare processes 

and system 

Safety as best practice: aspire to 

standards 

Mitigation 

http://www.springer.com/la/book/9783319255576 



3 Approaches to Safety 



“Inner Power, Together We Can” 

18th HA National Forum 

(1)พลงัแห่งจติส านึกร่วม (The power of collective consciousness) 

(2)พลงัแห่งเจตจ านงและความพยายาม (The power of intention & effort)  

(3)พลงัแห่งความเอื้ออาทร (The power of compassion) 

(4)พลงัแห่งสติ (The power of mindfulness) 

(5)พลงัแห่งปัญญาญาณ (The power of wisdom) 


