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ถ้อยค ำอมตะของครู
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กำรท่ี HA ไม่บอกให้ชดัๆ ว่ำต้องท ำอะไร
กระตุ้นให้เกิดควำมคิดสร้ำงสรรคแ์ละ
กำรค้นหำแนวทำงใหม่ๆ โดย รพ.เอง



Growth Mindset & Fixed Mindset

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล @ HACC Forum นครชยับุรนิทร ์ (2 พฤศจกิายน 2566)

เม่ือเผชิญกบัควำมท้ำทำย ปัญหำใหม่ๆ ปัญหำยำกๆ

Fixed Mindset

Growth Mindset

ใช้ทุกเหตผุลเพ่ือท่ีจะไม่ต้องจดักำรกบัเรื่องนัน้

พยำยำมทุกวิถีทำงท่ีจะจดักำรกบัเรือ่งนัน้

บอกได้ไหมว่ำทีมงำนของเรำอยู่ในกลุ่มไหนเป็นส่วนใหญ่



วิง่หนีความทา้ทาย

ปฏเิสธทีจ่ะรบัค าวพิากษ ์
วจิารณห์รอืเสยีงสะทอ้น

มุ่งเน้นทีก่าร
พสูิจนต์นเอง

ถูกคุกคามดว้ยความ
ส าเรจ็ของคนอืน่

ไม่สามารถยอมรบัความ
ลม้เหลว/ผดิพลาด

หลบหลกีสิง่ทีไ่ม่คุน้ินิ

เิือ่วา่ความสามารถ
พเิศษเป็นสิง่ที ่static

มองความทา้ทายเป็นโอกาส

โอบรบัเสยีงสะทอ้นกลบั
ทีส่รา้งสรรค ์

มุ่งเน้นทีก่ระบวนการ
ไม่ใิผ่ลลพัธสุ์ดทา้ย

ไดร้บัแรงบนัดาลใจจาก
ความส าเรจ็ของคนอืน่

เรยีนรูแ้ละเตบิโต
จากความลม้เหลว

หมัน่กา้วออกจากพืน้ที่
ปลอดภยั (comfort zone)

เิือ่วา่ความสามารถพเิศษ
สามารถปรบัปรุงไดต้ลอดเวลา



https://www.yournextu.com



• ควำมสำมำรถในกำรเข้ำใจว่ำผูอ่ื้นรู้สึกอย่ำงไร เพรำะนึกภำพออกว่ำกำรเป็น
พวกเขำนัน้เป็นอย่ำงไร 

• รู้สึกในส่ิงท่ีอีกคนก ำลงัรู้สึก 
• สะท้อนกำรแสดงออก ควำมคิดเหน็และควำมคำดหวงัของพวกเขำได้

• เพ่ือค้นหำควำมต้องกำรท่ีชดัเจน ซ่ึงอำจหลบซ่อนอยู่ภำยในตวัของผูค้น

• เรียนรู้ควำมต้องกำรของผูใ้ช้
• ท ำควำมเข้ำใจด้วยควำมเคำรพและไม่ตดัสิน 
• เน้นตัง้ค ำถำมปลำยเปิดและหมัน่สงัเกตควำมย้อนแย้งอยู่เสมอ

Empathy

What

Why

How

https://www.yournextu.com



Combining Empathy and a Growth Mindset

เมือ่ตาลบินัเขา้ยดึครองหุบเขาสวตัในปากสีถาน มเีด็กหญงิคนหน่ึงส่งเสยีงตอ่ตา้น "มา
ลาลา ยูซฟัไซ" ไม่ยอมถกูปิดปากเงยีบ เธอลกุขึน้ตอ่สูเ้พือ่สทิธใินการศกึษา ดว้ยความ
เช ือ่ทีว่า่ สิง่ทีจ่ะเปลีย่นแปลงโลกและปลดแอกผูค้นจากกรงขงัทางความคดิ สามารถท าได ้
โดย "เดก็หน่ึงคน ครูหน่ึงคน หนงัสอืหน่ึงเล่ม และปากกาหน่ึงดา้ม"

จนกระทัง่ในวนัองัคารที ่9 ตลุาคม 2012 ในขณะทีม่าลาลาอายไุด ้15 ปี เธอก็เกอืบตอ้ง
แลกดว้ยชวีติ เมือ่ถกูกลุ่มตาลบินัยงิศรีษะในระยะเผาขนขณะน่ังรถโรงเรยีนกลบับา้น แทบไม่
มใีครคาดคดิวา่เธอจะรอดชวีติ แตม่าลาลาหายดไีดร้าวปาฏหิารยิ ์และเหตกุารณค์ร ัง้น้ันได ้
น าเธอเดนิทางมาไกลจากปากสีถาน สู่หอ้งโถงของสหประชาชาตใินนิวยอรก์ ดว้ยอายุเพยีง 
16 ปี มาลาลากลายเป็นสญัลกัษณส์ากลแห่งการประทว้งอย่างสนัต ิและเป็นบคุคลอายุนอ้ย
ทีส่ดุทีไ่ดร้บัรางวลัโนเบล สาขาสนัตภิาพ

"I Am Malala" เป็นเร ือ่งราวน่าประทบัใจของครอบครวัหน่ึงทีถ่กูลทัธกิอ่การรา้ยระดบั
โลกท าใหต้อ้งอพยพจากถิน่ทีอ่ยู่ เป็นเร ือ่งของการตอ่สูเ้พือ่การศกึษาของเด็กผูห้ญงิ เร ือ่ง
ของพ่อคนหน่ึงซึง่เปิดโรงเรยีน สัง่สอนลกูสาวใหไ้ปโรงเรยีนและเขยีนหนังสอื เร ือ่งของพ่อแม่
ใจกลา้ผูม้คีวามรกัลน้ฟ้าแกลู่กสาว ทัง้ทีอ่ยู่ในสงัคมซึง่ใหค้า่แตลู่กชาย และเป็นการอธบิาย
ความไม่เท่าเทยีมของมนุษยใ์นปากสีถานใหผู้ค้นไดร้บัรู ้ "I Am Malala" จะท าใหค้ณุเช ือ่
ในพลงัเสยีงแห่งปัจเจก ทีจ่ะสรา้งแรงบนัดาลใจใหโ้ลกเปลีย่นแปลง



Combining Empathy and a Growth Mindset

Elon Musk, the CEO of Tesla and SpaceX. 
Elon has shown empathy by developing 
products that are better for the 
environment and society. In addition, he 
has a growth mindset by continuing to 
push the boundaries of what is possible 
in his industries, constantly innovating 
and improving his products.



Empathy and a growth mindset are potent tools that 
can help us create a more positive and supportive 
environment for ourselves and those around us. By 
striving to understand others and approach each 
interaction with a willingness to learn, we can impact 
someone's life. So, let's make empathy and a growth 
mindset a part of our daily interactions and work 
towards creating a brighter future for everyone.

Combining Empathy and a Growth Mindset

Michael E. Smith



อำกำรแสดงของ Fixed Mindset

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล @ HACC Forum นครชยับุรนิทร ์ (2 พฤศจกิายน 2566)

• ฉันท ำไม่ได้ ฉันไม่เก่งพอ
• ฉันไม่มีควำมรู ้ฉันยงัรูไ้ม่พอ ฉันเรียนรูไ้ด้
• ฉันไม่สำมำรถเปล่ียนแปลงหรอืพฒันำตวัเองได้
• หมกมุ่นกบัปัญหำ มำกกว่ำ ทำงออกจำกปัญหำ
• หมกมุ่นกบัอดีต มำกกว่ำ อนำคต
• กล่ำวโทษส่ิงรอบตวั โดยไม่ได้ใครค่รวญตนเอง



มีควำมกลวัอะไรในตวัเรำ

Source: https://www.istrong.com

1. กลวักำรเปล่ียนแปลง -> โอบรบั ท ำตวัให้คุ้นชิน เป็นผูล้งมือเปล่ียนแปลง
2. กลวัควำมเหงำ
3. กลวัควำมล้มเหลว -> ซอยย่อยเป้ำหมำยให้เลก็ขนำดท่ีมัน่ใจว่ำส ำเรจ็
4. กลวักำรถกูปฏิเสธ -> เปิดรบัควำมคิดของผูอ่ื้น ยอมรบัค ำวิจำรณ์
5. กลวัควำมไม่แน่นอน -> คำดกำรณ์ พิจำรณำทำงเลือก กล้ำตดัสินใจ
6. กลวัส่ิงไม่ดีจะเกิดขึน้ -> ใช้ risk management มำช่วยวิเครำะหแ์ละวำงแผน
7. กลวัควำมเจบ็ปวด -> ล้มแล้วลกุขึน้มำเรียนรู้
8. กลวัถกูตดัสิน -> รูจ้กัตวัเอง ไม่ยิงลกูศรดอกท่ีสองใส่ตวัเอง
9. กลวัดีไม่พอ -> ไต่บนัได Flow
10. กลวัขำดอิสรภำพ -> อำสำท ำงำนท่ีไม่มีใครอยำกท ำ



Essential Skills for Success of Growth Mindset

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล @ การประชุมวชิาการศูนยแ์กไ้ขความพกิารบนใบหน้าและกะโหลกศรีษะฯ (2 สงิหาคม 2567)
Source: https://www.forbes.com/sites/womensmedia/2023/10/16/the-growth-mindset-advantage-6-essential-skills-for-success/

1. ยินดี เตม็ใจ มุ่งมัน่ท่ีจะเรียนรูแ้ละเติบโต
2. พฒันำทกัษะกำรแก้ปัญหำ ล้มแล้วลกุ ใช้ควำมคิดสรำ้งสรรค ์ ขจดัอปุสรรค
3. แสวงหำควำมช่วยเหลือและควำมรว่มมือ
4. เพำะบม่ควำมอดทน รบัฟังมมุมองของผูอ่ื้น ไม่ด่วนตดัสินใจ
5. เรียนรูจ้ำกบทเรียนยำกๆ จำกควำมผิดพลัง้ วิเครำะหอ์ดีตเพ่ือหำทำงเลือก

ใหม่ๆ ในอนำคต
6. ฝึกให้มีสมดลุระหว่ำงควำมยืดหยุ่นและกำรมุ่งเป้ำ



What skills do get you closer to your Growth Mindset?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล @ การประชุมวชิาการศูนยแ์กไ้ขความพกิารบนใบหน้าและกะโหลกศรีษะฯ (2 สงิหาคม 2567)
Source: https://www.leaders21.com/en/skills/growth-mindset/

1. “Be solution-oriented” แม้ว่ำควำมท้ำทำยบำงเรือ่งดจูะส้ินหวงัและไมมี่
ทำงออกท่ีชดัเจน ขอให้เอำข้อมูลทัง้หมดมำกำงดบูนโตะ๊ สมุหวัคุยกนัด้วย
มมุมองต่ำง และคิดหำ solution ท่ีเป็นไปได้

2. “Be open-minded” เปิดใจท่ีจะเรียนรูใ้นมมุมองท่ีกว้ำงขึน้ เปิดรบั feed-
back ต่อมมุมองของเรำเองจำกผูอ่ื้น

3. “Be determined” มีควำมแน่วแน่ในกำรน ำแผนไปปฏิบติัอย่ำงมีวินัย เพื่อ
เข้ำใกล้อนำคตท่ีต้องกำร



How to Develop a Growth Mindset?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล @ การประชุมวชิาการศูนยแ์กไ้ขความพกิารบนใบหน้าและกะโหลกศรีษะฯ (2 สงิหาคม 2567)
Source: https://www.personatalent.com/development/how-to-cultivate-a-growth-mindset/

1. “Recognize Fixed Mindset Traps” เท่าทนัความคดิของตวัเองเพือ่ใชเ้ป็นโอกาสปรบัใช ้ growth mindset
2. “Embrace Challenges” โอบรบัความทา้ทาย ไมม่องเป็นอุปสรรค แต่เหน็เป็นโอกาส
3. “Don’t Fear Failure” มองความลม้เหลวเป็นประสบการณ์การเรยีนรู ้ไมใ่ช ่dead end
4. “Value Effort” ใหคุ้ณคา่กบัความพยายาม มนัไมส่ญูเปลา่แมจ้ะกา้วหน้าชา้ มนัคอืการสรา้งความอึดและความ

เขม้แขง็
5. “Continue to Learn” แต่ละวนัคอืโอกาสเรยีนรูส้ ิง่ใหม่ๆ  ฝีกฝนทกัษะใหม่
6. “Cultivate Persistence” เดนิหน้าลุยแมจ้ะพบความยากล าบาก ไมถ่อบกลบัเขา้ comfort zone ใหคุ้ณคา่กบั 

process (journey) คูก่บั outcome (destination)
7. “Seek Out Constructive Feedback” ท าใหเ้ราเหน็จุดบอดของเราเอง
8. “Surround  Yourself With Growth-Minded People”
9. “Celebrate Your Small Wins And The Success Of Others”



ร่วมกนัค้นหำ 15% Solution  ท่ีเรำมีอ ำนำจท ำได้เอง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล @ HACC Forum นครชยับุรนิทร ์ (2 พฤศจกิายน 2566)

• ขอให้เครง่ครดักบัขัน้ตอนต่อไปน้ี
• 1 นำที ต่ำงคนต่ำงคิดค ำตอบของตน ไม่คยุกนั ไม่เฉ่ือยชำ
• 2 นำที จบัคู่แลกเปล่ียนค ำตอบกบัคนข้ำงๆ
• 2 นำที สองคู่มำสรปุส่ิงท่ีเหมือนกนั ส่ิงท่ีแตกต่ำงกนั ข้อคิดใหม่ๆ

• โจทย ์“นึกถึงส่ิงท่ีเรำเคยฝันอยำกให้มีกำรเปล่ียนแปลง และนึกถึงส่ิง
ท่ีเรำสำมำรถท ำได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องอำศยัทรพัยำกรเพ่ิมขึน้ 
หรอืไม่ต้องรอกำรอนุญำตของใคร”



กำรเลิกหมกมุ่นกบัปัญหำ แล้วหนัมำหำทำงออกจำกปัญหำ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล @ HACC Forum นครชยับุรนิทร ์ (2 พฤศจกิายน 2566)

1. สรปุปัญหำหรอืควำมท้ำทำย ณ จดุตัง้ต้นอย่ำงกระชบั
2. สรปุควำมพยำยำมในกำรเปล่ียนแปลงเพื่อแก้ปัญหำจนถึงปัจจบุนั
3. สรปุผลลพัธท่ี์เกิดขึน้จำกควำมพยำยำมนัน้ ลกัษณะและขนำดของ

ปัญหำท่ียงัเหลืออยู่
4. แผนกำรท่ีจะด ำเนินกำรโดยผูร้บัผิดชอบงำนโดยตรง
5. เชิญชวนผูฟั้งรว่มให้ข้อเสนอแนะเก่ียวกบัทำงออกในกำรแก้ปัญหำ

เพ่ือให้ทีมงำนไม่รูสึ้กว่ำเป็นอมัพำตจำกสำรพดัปัญหำท่ีทบัถม



Flow กำรไต่บนัไดควำมยำกอย่ำงมีควำมสขุ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล @ HACC Forum นครชยับุรนิทร ์ (2 พฤศจกิายน 2566)

https://theconversation.com/ https://skjsaurabh.medium.com/

เพ่ือให้คุ้นชินกบักำรพฒันำตนเองเป็นล ำดบัขัน้



Better Healthcare System 

หนา้ตาเป็นอยา่งไร



ววิฒันาการขององคก์ร

Reinventing Organizations by Frederic Laloux

สเีขยีวหวัเป็ด (Teal): องคก์รมีิ วีติ
อนุญาตใหพ้นักงานในทุกระดบัสามารถตดัสนิใจเองได ้โดยมี
ค าแนะน าเป็นแนวทาง พนักงานทุกคนจดัการตวัเอง

สเีขยีว: องคก์รครอบครวั
ขบัเคลือ่นดว้ยวฒันธรรมองคก์ร เนน้การมสีว่นรว่มและ
ตัง้เป้าหมายทีค่ณุคา่ทีผู่ม้สีว่นไดส้ว่นเสยีทุกคนเห็นรว่มกนั

สสีม้: องคก์รจกัรกล
ขบัเคลือ่นดว้ยผลก าไร และการแขง่ขนั นวตักรรมและการ
บรรลดุประสงค ์

สอี าพนั: องคก์รทหาร
ใชก้ารปกครองดว้ยต าแหน่ง มกีระบวนการทีเ่ป็นขัน้เป็นตอน
ชดัเจน

สแีดง: องคก์รสุนขัป่า
ปกครองดว้ยความหวาดกลวั และผูน้ าทีม่พีลงัอ านาจ



The Living Organization & Teal Organization

Reinventing Organizations by Frederic Laloux

1. Self-Management: ไม่มลี าดบัช ัน้ของสายบงัคบับญัชา 
อ านาจตา่งๆ ถกูกระจายออกไป.

2.Wholeness: ทุกคนแสดงออกถงึบคุลกิทีส่มบรูณข์องตน
รวมทัง้ดา้นอารมรณแ์ละจติวญิญาณ. ยิง่น าชวีติชวีาของแตล่ะ
คนมาสูอ่งคก์รมากเท่าไร องคก์รก็ยิง่มชีวีติชวีามากขึน้เท่าน้ัน. 
พลงังานและความคดิสรา้งสรรคม์หาศาลจะถกูปลดปลอ่ย
ออกมาเมือ่เราเป็นตวัของตวัเอง.

3.Evolutionary purpose: เปลีย่นจากการคาดการณแ์ละ
ควบคมุอนาคตมาเป็นการรบัรูแ้ละตอบสนอง เน่ืองจากโลกนี้
ใหญ่และซบัซอ้นเกนิกวา่ทีจ่ะคาดการณแ์ละควบคมุได.้ องคก์ร
เป็นสิง่ทีม่ชีวีติ ใหร้บัฟังวา่องคก์รตอ้งการไปทีไ่หน และก็ไป
ตามน้ัน.



Living Organization

Newtonian Physics -> Quantum Physics

Modern Management -> Living Organization
• องคก์รจดัการตนเอง
• อิทธิพลของสนามท่ีมองไม่เหน็
• ระบบเปิดท่ีปรบัตวัและยืดหยุ่น
• เครือข่ายท่ีมีชีวิต 
• การส่ือสารท่ีไม่เป็นทางการ
• การสืบค้นด้านบวก
• การวางเป้าหมายของตนเอง
• การตีความข้อมลูอย่างหลากหลาย
• องคก์รเป็นศนูยป์ระสานปฏิสมัพนัธ์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “จินตนำกำร สร้ำงสรรคค์ณุภำพ” 15 มกราคม 2558



Ideal Organization 
& Culture in HA Standards

Learning Culture
I-1.1 c (3), I-4.2 b (3)

Improvement Culture
I-1.1 ค (3)

Safety Culture
I-1.1 c (3)

High performance
I-5.2 b (1)

Open communication & 
empowerment

I-5.2 b (1)

People-center / 
Customer-focused Culture

I-1.1 c (3), I-3.1 a (1)

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ (8 สิงหำคม 2566) มหกรรมคณุภำพ โรงพยำบำลจฬุำลงกรณ์ “Next Step After AHA: Safety Excellence Self-care”



Success Healthcare Organization

Ideal Organization
Ideal Healthcare System

Integrated, people-center care

Ideal Outcome

Value-based Healthcare

Excellence

Ever-improving 

value

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ (4 สิงหำคม 2566) Regional HA Forum 18 “Synergy for Safety and Well-being” by HACC KKU



1

2
3

4

5

6 7 วิสัยทัศน์ร่วม

นโยบาย การประเมิน การควบคุม การเงิน ก าลังคน

กลไกกำกับดูแลร่วม กลยุทธ์ร่วม ตัวชี้วัด แรงจูงใจ

การเสริมพลัง

การดูแลอย่างไร้รอยต่อ

System Integration

Organizational Integration

Professional Integration 

Clinical Integration

Functional Integration Normative Integration

Population based care Population based carePerson-focused care

การสื่อสารข้อมูล
และสารสนเทศ

Integrated Care : Intervention on All Levels 



Catch Up 
With the World

HA National Forum Theme
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
19th  (2018): Value, Quality, and Merit
20th  (2019): Change & Collaboration for Sustainability
21st  (2021): Enhancing Trust in Healthcare
22nd (2022): Towards Scaling-up and Resilience in Healthcare
23rd  (2023): Synergy for Safety and Well-being

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ (4 สิงหำคม 2566) Regional HA Forum 18 “Synergy for Safety and Well-being” by HACC KKU



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 

Context 

Criteria Spread

บชูำครขูอง 3C-DALI

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ Regional HA Forum 18 “Synergy for Safety and Well-being” by HACC KKU (3 สิงหำคม 2566) 

Baldrige Framework

DemingIHI

Juran Trilogy of QM (QP, QC, QI)

รู้โจทย์ ก ำหนดเป้ำ

เฝ้ำติดตำม

ปรบัเปล่ียน



Inner Power

ขอใหต้ระหนกัว่าเรามีพลงัอะไรในตวัเอง



10 Inner Powers

ศ.นพ.ประเวศ วะส ี(2560) 18th HA National Forum  “Inner Power, Together We Can”

Power of 
Compassion

Power of 
Collection

Power of Appreciation

Power of 
Imagination

Power of 
Consciousness

Power of 
Concentration

Power of 
Mindfulness

Power of 
Perserverance

Power of 
Confidence

Power of 
Wisdom



01 พลงัจิตส ำนึก (Power of Consciousness)

จติส านึกของมนุษยอ์าจขยายใหญ่ออกไป

อยา่งไม่มีท่ีส้ินสุด

ศ.นพ.ประเวศ วะสี (2560) 18th HA National Forum  “Inner Power, Together We Can”



06 พลงัศรทัธำ (Power of Confidence)

ศรทัธาท่ีย่ิงใหญ่:
มนุษยส์ามารถเข้าถึงความดีสงูสดุ
ด้วยปรีชาญาณและความเพียร

พยายามฝึกตน

ศรทัธำต่อตนเอง

พระพทุธโฆษาจารย์ (ป.อ.ปยตฺุโต)



Mindfulness in HRO: Reluctance to Simplify

❑ กำรให้คณุค่ำ
▪ ส่งเสริมควำมหลำกหลำยในประสบกำรณ์ มมุมอง และควำมเหน็
▪ ไม่ปล่อยผำ่นเร่ืองรำวต่ำงๆ ไปง่ำยๆ  ควำมสงสยัเป็นส่ิงท่ีได้รบัคณุค่ำสงู
▪ พยำยำมท้ำทำยวิธีกำรท ำงำนเดิมๆ (status quo) 
▪ ส่งเสริมกำรตัง้ค ำถำม ผูค้นมีอิสระท่ีจะหยิบยกปัญหำและประเดน็ยำกๆ มำพดูคยุกนั

❑ กำรรบัฟังและวิเครำะห์
▪ ผูค้นได้รบักำรส่งเสริมให้แสดงมมุมองท่ีแตกต่ำงกนั
▪ ผูค้นรบัฟังอย่ำงระมดัระวงั ไม่ละเลยมมุมองของสมำชิก
▪ ผูค้นจะไม่ถกูโจมตีเมื่อเขำรำยงำนข้อมลูท่ีอำจท ำให้กำรท ำงำนต้องหยดุชะงกั
▪ ผูค้นจะวิเครำะหล์งลึกเพ่ือให้เข้ำใจธรรมชำติของปัญหำท่ีเกิดได้ดีขึน้
▪ เมื่อมีส่ิงท่ีไม่คำดฝันเกิดขึน้ ผูค้นจะใช้เวลำเพ่ือกำรวิเครำะหม์ำกกว่ำยืนยนัควำมเหน็ของตวัเอง

❑ กำรปฏิบติัต่อกนั
▪ ผูค้นไว้วำงใจกนัและกนั
▪ ผูค้นแสดงกำรยอมรบักนัและกนั

Source: www.solutionsforpatientsafety.org
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 7 พฤศจกิายน 2562 การประชุม HA Regional Forum ภาคใต ้“High-tech, High-touch, High-trust in Healthcare”



Spiritual Health

สุขภาวะทางปัญญา



Spiritual Health (สขุภำวะทำงปัญญำ)

สสส.ใหนิ้ยาม “สขุภาวะทางปัญญา” วา่ 

ศกัยภาพในการเขา้ใจตนเอง เขา้ใจผูอ้ืน่ เขา้ใจชวีติ ตามความเป็นจรงิ 

น ามาสูช่วีติทีส่มดลุและมคีวามสขุ มจีติใจทีม่ ัน่คง เห็นความสมัพนัธเ์ช ือ่มโยง

กบัผูอ้ืน่และธรรมชาต ิสามารถดแูลตนเอง รว่มขบัเคลือ่นใหเ้กดิสงัคมทีเ่กือ้กลู 

เคารพความแตกตา่งหลากหลายและมศีกัยภาพในการฟ้ืนคนื

เนน้การท างานเพือ่

1) สง่เสรมิศกัยภาพในการรบัฟังและแลกเปลีย่นเรยีนรูเ้พือ่สรา้ง

ความเขา้อกเขา้ใจซึง่กนัและกนั (empathy)

2) สนับสนุนการใหแ้ละจติอาสาเพือ่สงัคมทีเ่กือ้กลู

3) สง่เสรมิกระบวนการเรยีนรูเ้พือ่สรา้งจติส านึกใหม่ อนัน าไปสู่

การเปลีย่นแปลงเชงิระบบและโครงสรา้ง (system change)



Spirituality

เป็นเรือ่งของความมีจติใจสูง งดงาม เมตตา รบัผิดชอบ

สมานฉนัท ์เก้ือกูลกนั ไม่เห็นแก่ตวั 

เป็นเรื่องของความเช่ือในสิ่งยึดเหน่ียว 

เป็นเรือ่งของการส านึกรูภ้ายใน 

เป็นเรื่องของคณุค่า เป็นเรื่องของอดุมคติ 

เป็นความสามารถที่จะใหค้วามหมายแก่ชีวิตและทุกสิ่ง

เป็นขุมพลงัภายใน เป็นเรือ่งของพลงัชีวิต

เป็นวิถีอนัศกัดิ์สิทธ์ิของการด าเนินชีวิตอยา่งกลมกลืน

กบัความงามโดยรอบ และความงามในตวัเรา

เป็น inner resource for healing

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Spirituality in Healthcare” 12 กุมภาพนัธ ์2557



อย่ำยิงลกูศรดอกท่ี 2 ใส่ตนเอง

ดกูอ่นภกิษุทัง้หลาย! ปถุชุนผูไ้ม่มกีารสดบัแลว้ อนัทกุข-

เวทนาถกูตอ้งอยู่ ย่อมเศรา้โศก ย่อมกระวนกระวาย ย่อมร า่ไร

ร าพนั เป็นผูท้บุอกร า่ไห ้ถงึความมสีตฟ่ัินเฟือน เขาย่อมเสวยซึง่

เวทนาทัง้ ๒ ฝ่าย คอื เวทนาทัง้ทางกายและทางจติ.

ดกูอ่นภกิษุทัง้หลาย! เปรยีบเหมอืนบรุษุพงึยงิบรุษุดว้ยลกูศร 

แลว้พงึยงิซ า้ซ ึง่บรุษุน้ันดว้ยลกูศรทีส่องอกี บรุษุผูถ้กูยงิดว้ยลกูศร

สองลกูอย่างนี ้ย่อมเสวยเวทนาทางกายดว้ย ทางจติดว้ย

เช่น กำรต ำหนิตนเอง ว่ำ “ฉันไม่ดีพอ”

“สลัลตัถสตูร” สตูรที ่๖ ปฐมกสคาถวรรค สฬายตนสงัยตุต์ สฬา.ส . ๑๘/๒๕๗/๓๖๙



เมื่อทัง้โลกเหน็งำมว่ำงำม น่ำเกลียดย่อมปรำกฏ
เมื่อทัง้โลกเหน็ดีว่ำดี เลวย่อมปรำกฏ

แท้จริงแล้ว
"มี" กบั "ว่ำง" ให้ก ำเนิดกนัและกนั
ยำกกบัง่ำย ยงัผลให้กนัและกนั
ยำวกนัสัน้ สร้ำงรปูให้กนัและกนั
สงูกบัต ำ่ ก ำหนดได้จำกกนัและกนั
เสียงและน ้ำเสียง/ดนตรีและเสียงขบัร้อง ประสำนกนัและกนั
ก่อนกบัหลงั ติดตำมกนัและกนัเป็นล ำดบั
เหล่ำน้ีเป็นส่ิงอมตะ

“เต้ำ เต๋อ จิง” บทท่ี 2

ดงันัน้ ผูรู้้แจ้งด ำรงอยู่โดยท ำอย่ำงไม่ท ำ (อู่เหวย)
สอนอย่ำงไม่ต้องพดู 
เติมชีวำให้สรรพชีวิต โดยไม่ก้ำวก่ำย
หล่อเลี้ยง โดยไม่ถือครอง
บรรลกิุจ แต่ไม่ด ำรงอยู่ในควำมส ำเรจ็นัน้
เมื่อส ำเรจ็กิจ กไ็ม่ต้องกำรค ำยกย่อง
เพรำะไม่ปรำรถนำในเกียรติคณุนัน้
จึงปรำศจำกกำรสญูเสีย



ฟ้ำอยู่ยืนยง ดินอยู่คงนำน
ฟ้ำยืนยง ดินคงนำนได้
กด้็วยเหตท่ีุว่ำ
มิได้ด ำรงอยู่เพ่ือตน 
จึงสำมำรถด ำรงยืนนำน

ด้วยเหตน้ีุ ผูรู้้แจ้ง
วำงตนอยู่หลงั กลบัได้น ำหน้ำ
วำงตนอยู่นอก กลบัยงัสถิตอยู่

เพรำะมิได้อยู่เพ่ือตนเองหรือมิใช่
ตวัตนของท่ำนจึงถึงซ่ึงควำมสมบรูณ์

“เต้ำ เต๋อ จิง” บทท่ี 7 & 8

ประเสริฐสดุเป็นดจุน ้ำ
น ้ำหล่อเลี้ยงสรรพส่ิงโดยไม่แก่งแย่ง อยู่ท่ีต ำ่ซ่ึงผูค้นรงัเกียจ
น ้ำ จึงใกล้เคียงกบั "เต๋ำ"

ผูรู้้แจ้ง
ยำมพ ำนัก กร็ู้เลือกภมิูสถำน (ดจุน ้ำปรบัตวัเข้ำกบัท่ี)
ยำมท ำจิต กร็ู้สถิตในควำมสงบ (ดจุน ้ำลึกอนัสงบน่ิง)
ยำมคบหำ กร็ู้แผเ่มตตำควำมรกั (ดจุน ้ำให้ประโยชน์กบัทกุส่ิง)
ยำมพำที กร็ู้เอ่ยแต่ควำมสจั (ดจุน ้ำไหลคงเส้นคงวำ)
ยำมบริหำร กร็ู้จดักำรให้สงบเรียบร้อย
ยำมกอปรกำร กร็ู้ทกัษะเป็นสำมำรถ 
ยำมกระท ำ กเ็ลือกเวลำเหมำะสม (รำบรื่นดจุน ้ำไหล)
ด้วยคณุธรรมควำมประพฤติดจุน ้ำท่ีถือก ำเนิดจำกธรรมชำติ
ด้วยกำรไม่แย่งชิง จึงไม่ผิดหวงั ไม่ผิดพลำด ไม่ถกูต ำหนิ



บทน าสู่ พุทธธรรม:ชวีติงาม สงัคมด ีธรรมชาตเิป็นรมณีย ์
พระพรหมคณุาภรณ ์(ป.อ.ปยตุโฺต)

เป็นค าสรปุหลกัส าคญัของพระพทุธศาสนา เกดิจากการเขยีนตอบค าถามจากวงงานกจิการส าคญั 

เป็นทัง้บทน า (ใหเ้ห็นเคา้ความ) และบทสรปุ (ทีจ่ะน าไปปฏบิตัิ) ของหนังสอืพทุธธรรมฉบบัปรบัขยาย

หลกัธรรมหมวดใหญจ่ดัแบง่ตามสภาพชวีติและสงัคมเป็น 2 ระบบคอื (1) บญุกิรยิา 3 ส าหรบัผูค้รองเรอืน (ทาน ศลี ภาวนา) (2) ไตรสกิขาส าหรบัผูล้ะ
เรอืน (ศลี สมาธ ิปัญญา). ระบบทัง้สองมสีาระอนัเดยีวกนั โดยรวมก็มาบรรจบถงึทีห่มายซึง่มนุษยม์กีารพฒันาครบ 4 ดา้น เรยีกวา่ ภาวนา 4 คอื:

(1) กายภาวนา(physical development)
• เลอืกหาสิง่แวดลอ้มรมณียท์ีเ่อือ้ตอ่ความเจรญิงอกงามของชวีติในโลกธรรมชาติ

• จดัสรรถิน่ฐานทีอ่าศยัใหเ้รยีบรอ้ย หมดจด งดงาม สงบ รม่ร ืน่ ช ืน่กายชใูจ

• พฒันาเบญจทวารกาย คอืชอ่งทางการรบัรู ้5 อยา่งทีต่ดิตอ่สมัพนัธ ์รบัรูส้ือ่สารกบัสิง่แวดลอ้มรอบตวัดว้ยอนิทรยีสงัวร มสีตริูเ้ทา่

ทนั เพิม่พนูกศุลธรรม (ภาคเสพ)
(2) ศลีภาวนา(moral or social development)

• เป็นภาคแสดง (ท ากรรม) ผา่นกายทวารและวจทีวาร
• ดา้นละหรอืงดเวน้เชน่ ศลี 5
• ดา้นเกือ้กูลหนุนเสรมิเชน่ สงัคหวตัถ ุ4 (ทาน ปิยวาจา อตัถจรยิา สมานัตตตา) ไวยาวจัจะ (การขวนขวายชว่ยเหลอืร ับใช ้บรกิาร

ดว้ยน า้ใจ)
(3) จติตภาวนา (emotional development)

• เป็นการพฒันาทีม่โนทวาร (ใจ) เป็นจดุรวมทีบ่รรจบของกายภาวนาและศลีภาวนา
• ในภาคเสพ สิง่ทีร่บัรูไ้ปรวมทีม่โนทวาร  ในภาคแสดง มโนทวารเป็นตวัตน้ในการท างาน

• เจตนาเป็นหวัหนา้กระบวน พาตวัประกอบทัง้หมดไปมุ่งท าการน้ันๆ ตอ้งพฒันาคณุสมบตัทิีด่งีาม (ศรทัธา หิร ิ โอตตปัปะ 
เมตตา กรณุา จาคะ) ใหเ้ขม้ขน้แข็งแรงขึน้ พรอ้มลดละก าจดักเิลสโทษทัง้หลาย

• สมาธ ิภาวะทีจ่ติอยูต่วั ไม่มอีะไรรบกวนใหฟุ้้ งซา่น ขุน่มวั ควรแกง่าน เหมาะทีจ่ะใชก้าร มคีณุสมบตัติวัเอกทีช่ว่ยรว่มงาน 2 อยา่ง
คอืวิรยิะและสติ

(4) ปัญญาภาวนา(cognitive or wisdom development)
• รูเ้ขา้ใจสิง่ทัง้หลายตามเป็นจรงิ รูเ้ทา่ทนัโลกและชวีติ เห็นแจง้สรรพสงัขารตามสภาวะ ท าจติใจใหเ้ป็นอสิระ

• ปัญญาเป็นตวัปลดปลอ่ย ท าใหห้ลดุพน้เป็นอสิระเร ือ่ยขึน้ไปในทกุขัน้



Purpose Driven Mindset



IKIGAI หำควำมหมำยในงำน

ทำความเข้าใจแนวคิด Ikigai จากญี่ปุ่น https://www.trueplookpanya.com/knowledge/content/88232/-per-

ส่ิงท่ีรกั -> สขุใจ
ส่ิงท่ีท ำได้ดี -> พอใจ

ส่ิงท่ีโลกต้องกำร -> ท้ำทำย
ส่ิงท่ีคนยอมซ้ือ -> อยู่ได้

หากเราค้นพบจุดร่วม หรือ Ikigai นี้ เราก็
จะหาความหมายของชีวิตเจอ และพบว่าการ
ตื่นขึ้นมาในทุกวันช่างมีความหมายและมี
ความสุข



เป้าหมายของงาน
• ถาม WHY หลายๆ ครั้ง จนได้ ultimate goal ที่มีคุณค่า
• พูดคุยกันในทีมให้ชัดเจนว่าความสำเร็จหน้าตาเป็นอย่างไร
• Strengthen the Line of Sight เชื่อมโยงสิ่งที่ท ากับ ultimate goal

เป้าหมายของเครือ่งมอื/มาตรฐาน
• ทบทวนว่ามีเครื่องมืออะไรให้เลือกใช้ในขั้นตอนนี้
• เครื่องมือเหล่านั้นมีเป้าหมายอะไร ให้คุณค่าอะไร อะไรเหมือน อะไรต่าง
• ใช้เครื่องมือโดยไม่แบกเครื่องมือ ไม่ติดรูปแบบ
• ใช้เสร็จแล้วทบทวนคุณค่าของสิ่งที่ได้ว่าตรงกับที่เข้าใจไว้แต่แรกหรือไม่

เป้าหมายของิวีติ
• อะไรคือเป้าหมายของชีวิต
• งานที่ทำอยู่สนับสนุนเป้าหมายของชีวิตอย่างไร

จะท าอะไร ให้เอาเป้าหมายเป็นตวัตัง้
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มองหำควำมหมำยท่ีไกลกว่ำส่ิงท่ีเหน็
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In addition to 
prevent errors, 
surgical time out 
make people feel 
easy to speak out if 
something happen.



มองหำควำมหมำยท่ีไกลกว่ำส่ิงท่ีเหน็

Staff engagement ต้องไปให้ถึงควำมมุ่งมัน่ทุ่มเทเตม็ก ำลงั
Patient engagement ต้องไปให้ถึงกำรมีส่วนรว่มลงมือ
ท ำเพ่ือแสดงควำมรบัผิดชอบต่อสขุภำวะของตนเอง
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มองหำควำมหมำยท่ีไกลกว่ำส่ิงท่ีเหน็

Self Assessment Report 
คือเครือ่งมือเพ่ือทดสอบควำมเข้ำใจมำตรฐำนของ รพ.

คือเครื่องมือเพื่อทบทวนควำมส ำเรจ็และโอกำสพฒันำของ รพ.
คือเครือ่งมือเพ่ือส่ือสำร/กระตุ้นกำรส่ือสำรในองคก์ร
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มองหำควำมหมำยท่ีไกลกว่ำส่ิงท่ีเหน็

Risk Register
คือ reminder เพื่อกำรทบทวนมำตรกำรรบัมือควำมเส่ียง

และสรปุกำรเปล่ียนแปลงส ำคญัท่ีเกิดขึน้
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ร่วมกนัท ำเป้ำหมำยให้ชดัและกระชบั

บนัทึกเวชระเบียนเพื่อ
ส่ือสำร ดแูลต่อเน่ือง
ประเมินคณุภำพ
บนัทึกควำมคิด

ส่งเวรเพื่อ
กำรดแูลต่อเน่ืองและปลอดภยั
กำรส่ือสำรส่งต่อข้อมลูส ำคญั

interaction for disambiguation
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เป้ำหมำย Checklist คือเป็น Reminder
ไม่ใช่เพ่ือเป็นตวัช้ีวดั

Checklist
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เป้ำหมำยคือเพ่ือให้ผูป่้วยได้รบัยำ
ครบถ้วน ไม่ซ ำ้ซ้อน ไม่มีอนัตรกิริยำต่อกนั

จดุสดุท้ำยของ Med Reconcile คือกำรตดัสินใจสัง่ใช้ยำของแพทย์
หวัใจคือกำรทบทวนก่อนสัง่ใช้ยำ

และกำรส่ือสำรมำยงัผูต้ดัสินใจทกุครัง้ท่ีพบปัญหำ

Medication Reconciliation
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ก ำหนดเป้ำ

❑ เป้ำหมำยท่ีเป็นทำงกำร
❑ เป้ำหมำยเพ่ือกำรเรียนรู้จำกกำรท ำงำน

▪ ท ำไมเรำอยำกจะพฒันำเร่ืองบริกำรท่ีไร้รอยต่อ ถ้ำไม่ท ำเร่ืองน้ีจะเดือดร้อนอย่ำงไร กบัใคร
▪ ผลลพัธท่ี์เรำต้องกำรคืออะไร เป้ำหมำยของเรื่องน้ีใน 5 ปีข้ำงหน้ำเป็นอย่ำงไร
▪ ควำมส ำเรจ็มีลกัษณะหน้ำตำเป็นอย่ำงไร

❑ มองให้ชดัว่ำต้องเปล่ียนอะไร
▪ ข้อมลู baseline ของเร่ืองน้ีเป็นอย่ำงไร
▪ กำรเปล่ียนแปลงส ำคญัท่ีคำดหวงัให้เกิดขึน้คืออะไร มีหมดุหมำย (milestone อย่ำงไร)
▪ จะมีระบบ monitor & feedback อย่ำงไร



Outcome Framework

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 17 กุมภาพนัธ ์2564  กำรอบรมหลกัสตูร HA702: Team Preparation for Advanced HA 

Overall Objectives
/Goals

Objective/Outcome 1 Objective/Outcome 2

Deliverables
/Output 1.1

Deliverables
/Output 1.2

Deliverables
/Output 2.1

Activities 1.2.1 Activities 1.2.2

Indicator….

Indicator….Indicator….

Indicator…. Indicator….Indicator….

Activities 1.2.1 Activities 1.2.1

Indicator…. Indicator…. Indicator…. Indicator….

Assumption….

Assumption….

Assumption….



Learning Mindset



Learning in Daily Operation
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Learning From Excellence

Learning From Variation

Learning From Incidence



Learning From Excellence

ดักจบัความเป็นเลิศในงานประจ า แลกเปล่ียนเรียนรู้ บันทึก

• การปฏบิตังิานทีไ่ดผ้ลดเีป็นพเิศษ 

• มผีลงานเหนือกวา่ทีค่าดหวงั

• การท างานดว้ยวธิกีารทีเ่ป็นนวตักรรม

• การสือ่สารกบัผูป่้วย ญาต ิหรอืเพือ่น

รว่มงานอย่างยอดเยีย่ม

• การท างานเป็นทมีทีย่อดเยีย่มในเหตุ

ฉุกเฉินทีไ่ม่คาดคดิ

• การปรบัใช ้protocol, guideline, SOP 

กบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเฉพาะหรอื

สิง่แวดลอ้มทีไ่ม่แน่นอน

• What, When, Where, Why, How

• เกดิอะไรขึน้ มคีวามทา้ทายอะไร

• มกีารกระท าอะไร/อย่างไร

• ผูเ้กีย่วขอ้งรูส้กึอย่างไร 

• แนวคดิเบือ้งหลงัการกระท าน้ันคอือะไร

• จะสง่เสรมิการปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนีอ้ย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล



Discovery
• ชว่ยเล่าใหฟั้งวา่เกดิอะไรขึน้ในวนัน้ัน

• คณุหรอืทมีไดล้งมอืท าอะไร

• อะไรคอืความทา้ทาย คณุใชเ้ทคนิคอะไรจดัการกบัความทา้ทายน้ัน

• คณุรูส้กึอย่างไรบา้ง

Dream
• ลองจนิตนาการวา่ภายใน 2 ปี สถานการณนี์เ้ป็นเร ือ่งปกต ิมกีารเปลีย่นแปลงอะไรเกดิขึน้

• การขยบัขัน้เล็กๆ ทีเ่ราท าไดเ้พือ่ใหเ้กดิสิง่น้ันคอือะไร

Design/Destiny
• เราจะส่งเสรมิและแบ่งปันการปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนีไ้ดอ้ย่างไร



Learning From Variation

มองหา Variation ออกแบบแนวทางการท างาน

1. สถานการณท์ีแ่ตกตา่งกนั สิง่ทีไ่ม่คาดฝัน 

การท างานทีไ่ม่เป็นไปตามแผน

2. การปฏบิตัทิีแ่ตกตา่งกนัเน่ืองจากความ

เขา้ใจหรอืการตคีวามหมายขอ้มูลตา่งกนั

3. อปุสรรคทีท่ าใหไ้ม่บรรลเุป้าหมาย

• จะมแีนวทางการท างานเพือ่รองรบั

สถานการณส์ว่นใหญ่อย่างไร

• จะมแีนวทางเพิม่เตมิเฉพาะเพือ่รองรบั

สถานการณท์ีแ่ตกตา่งอย่างไร เพือ่ใหม้ี

การปฏบิตัอิย่างคงเสน้คงวา ไม่ขึน้กบั 

judgment ของแตล่ะบคุคล

• จะลดการปฏบิตัทิีแ่ตกตา่งกนัเน่ืองจาก

ความเขา้ใจหรอืการตคีวามตา่งกนัอย่างไร

• จะรบัมอืกบัอปุสรรคในเชงิรกุอย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล



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

ควำมหลำกหลำยของกำรปฏิบติัเกิดจำก
- กำรรบกวน ขดัจงัหวะ แรงกดดนั
- กำรแปลควำมหมำยข้อมลูท่ีไม่ตรงกนั
- กำรหำทำงลดัเพ่ือให้ง่ำยในกำรปฏิบติั
- กำรแก้ปัญหำเฉพำะหน้ำ

หาโอกาสปรับจูน
ให้ทำอย่างที่เขียน

และเขียนอย่างที่ทำ



Day-end Debriefing

The Jönköping Academy for Improvement of Health and Welfare, Sweden

ไม่มกีารรวมตัวกันเพ่ือทบทวนบทเรยีน
มารวมตัวกัน แต่ไม่มปีระเด็นทบทวน
มารวมตัวกัน ได้เรยีนรู้บางอย่าง
มอีุบัติการณ์ มกีารเบ่ียงเบน มบีางเรื่องที่จัดการได้ไม่ดี

+ มกีารเรียนรู้จากเรื่องที่เป็นปัญหา

กระตุ้นให้สมาชกิทบทวนการปฏิบัติทั้งที่เป็นทางการและไม่
เป็นทางการ
• (+) วันนี้เราทำอะไรบ้างที่ช่วยให้งานไหลรื่น? อะไรทำให้

เกิดขึ้น? ทำไม?
• จุดมุ่งเน้นของเดือนน้ีคอื.... วันนี้เราทำอะไรไปบ้าง?
• (-) มสีถานการณ์อะไรที่เราจัดการได้ไม่ดีนัก? เกิดอะไร

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

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

Weekly Huddle

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



One-on-One Meeting

หัวหน้าและบุคลากรพบกันตัวต่อตัว ทุกเดือน เดือนละ 1 ชั่วโมง
วิธีการสื่อสารที่ดีเพ่ือทำความเข้าใจในเรื่องความคาดหวังต่อ Performance 
คุยกันทุกเดือน เพื่อยกระดับ performance ตั้งแต่ต้นปี ดีกว่าการรอประเมินเมื่อสิ้นปี
Purpose:
• Assess ประเมินความผูกพัน ขวัญกำลังใจ ความเครียด ความพึงพอใจ ของบุคลากร.
• Set goals กำหนดเป้าหมายผลงานและการพัฒนาศักยภาพ ทั้งระยะสั้นและระยะยาว
• Track progress ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้
• Uncover obstacles ค้นหาอุปสรรคต่อการบรรลุเป้าหมายและหาทางขจัด
• Discuss specific issues เกี่ยวกับผลงานหรือเจตคติของบุคลากร
• Constructive feedback, and coaching ปรับ mindset



• AAR after Incident
• อะไรผิดคำด ท ำไมจึงผิดคำด จะป้องกนัไม่ให้เกิดซ ำ้อย่ำงไร
• จะเอำบทเรียนไปสร้ำง mindfulness ในทีมงำนอย่ำงไร

• Day-end debrief หรือ shift-end debrief สรปุว่ำในรอบวนัหรือรอบเวรท่ีผำ่นมำ เกิดอะไรท่ีเป็นบทเรียน
ทัง้ด้ำนบวกและด้ำนลบ

• Weekly huddle (ดดัแปลงมำจำก daily huddle) 
• ทบทวนควำมส ำเรจ็และโอกำสพฒันำในรอบเวลำท่ีผำ่นมำ
• เรียนรู้มำตรฐำน HA เชิงปฏิบติัของหน่วยงำน สปัดำหล์ะข้อ
• เป็นเวทีแจกงำนและน ำเสนอควำมก้ำวหน้ำในงำนท่ีได้รบัมอบหมำย

• Monthly review 
• ทบทวนผลงำนและโอกำสพฒันำของหน่วยงำนในภำพรวม โดยใช้ service profile เป็นฐำน
• หำโอกำสพฒันำโดยใช้หลกั NEWS หรือใช้หลกัถมหลมุ-พนูเนิน 

• ถมหลมุคือจดักำรเก่ียวกบัปัญหำและควำมเส่ียง 
• พนูเนินคือหำโอกำสสร้ำงสรรคน์วตักรรมหรือทำงออกใหม่ๆ ในกำรท ำงำน

มีอะไรใหคุ้ยกนั จะคยุกนัอยา่งไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กนัยายน 2566)



Design

Action

Learning

Improve

PurposeContext 

Scale-up

Spread

รู้โจทย์ ก ำหนดเป้ำ/ตัง้เป้ำ

Daily Management at Patient Care Unit

Customer
Purpose
Mission

‘What matters to you?’
Patient Diary

ดคูน
ดไูข้
ดคูุม้

Weekly Huddle

Reconcile WAD & WAI

One on One Meeting

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (20 กนัยายน 2566)

Patient Board

Trace

Compassionate Care Bundle Day-end Debrief



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 1: After Action Review (AAR)

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

• คำถามที่มักใช้ในการทำ AAR
• คาดว่าจะเกิดอะไรขึ้น? (ทั้งผลลัพธ์และกระบวนการ)
• จริงๆ แล้วเกิดอะไรขึ้น?
• มีความแตกต่างอะไร? ทำไมจึงแตกต่าง?
• เราได้เรียนรู้อะไร? จะทำให้ดีขึ้นอย่างไร?

• ลักษณะ: ใช้เวลา 5–10 นาที ทำทันทีหลังเกิดเหตุการณ์ 
ในสิ่งแวดล้อมของการทำงาน ใช้กับอุบัติการณ์ทุกระดับ

• ผล: ช่วยให้เกิดการสะท้อนคิด การเรียนรู้ และยกระดับ
ปฏิบัติการด้วยความเข้าใจ



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 2: Mindfulness Review



แต่ละคนในเหตุการณ์ เขียนความคิดของตัวเอง เก่ียวกับปัจจยัที่เก่ียวข้อง ทันที
5 Tiers of Contributing Factors to Adverse Events in Health Care

Individual Staff 

Factors
Sensory/physical 

capabilities, alertness 

& fatigue, Knowledge, 

Skills, Experience, 

Cognitive factor, 

Psychological factor, 

Confidence, Motivation, 

Attitude, Personal goal, 

Cultural competency 

Cultural competency

Nature of Work
Task complexity/ 

difficulty/variety/ambiguity, 
Workflow, Workload/ pressure, 

Competing tasks, Interruptions, 

Physical/ cognitive 
requirements

Physical 

Environment
Lighting, Noise, 

Temperature, Workplace 

layout, Distraction, 

Ventilation

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
Sub-standard or 

unsafe Act

Active ErrorsLatent Conditions

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

Team
Team structure, Teamwork, 

Role clarity, Handover,

Communication, Team morale, 

Team capability

Patient Factors
Being informed, 

Involvement, Clinical 

condition, Medication, 

Allergy, Social & 

cultural factor, mental 

factor, Interpersonal 

relationship, Language, 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (7 กนัยายน 2566) ปรบัจาก Kerm Henriksen et al. & Canadian Incident Analysis Framework

Med. Device,

Design, Safety, Location, 

Accessibility, Familiarity/being 

trained, Display & control, 

Software control, Level of 

automation, Available 

information, Portability & 

functionality,  Back-up system, 

Technology, Maintenance, 

Upgrade, Information tec,

Process Design
Systematic, effective, 

clarity, manual & protocol



Screening error Delayed EKG Delayed decision (MD)

จทน.ขาดทกัษะ
ถกูผูป่้วยชีน้ า
ดว้ย GERD

ไม่มแีนวทางการคดักรอง
atypical chest pain, 
แบบฟอรม๋ยุ่งยาก

สิง่แวดลอ้มทีจ่ดุคดักรอง
ไม่เอือ้ตอ่การสือ่สาร

การก ากบัตดิตามโดยผูบ้รหิาร

สถานทีท่ า EKG 
คบัแคบ

การสือ่สารในทมี, ไม่มี
ระบบควิ, ไม่มกีารประกนั
เวลา, ไม่มรีะบบตดิตาม

พยาบาลจา้งเหมา
ใหม่ไม่ปรกึษาพี่

ระบบ buddy 
ไม่ work ใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

เคร ือ่ง EKG 
คนละยีห่อ้

แพทยไ์ม่ไดข้อ 
2nd opinion

แพทย ์ER ขาด
ความมัน่ในใจ
การวนิิจฉัย

Onboarding

ภาระงานมากใน
ช ัว่โมงเรง่ดว่น

Unsafe 
Act

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Process Screen Assess EKG Consult MD Diagnosis Treat

Incident: Delayed Dx STEMI



Design

Action

Learning

Improve

PurposeContext 

Context 

Core Values 
& Concept

Single-loop 
learning

Double-loop 
learning

Triple-loop 
learning

ออกแบบได้เหมาะสมกับโจทย์/บริบทของเราหรือไม่
เป้าหมายและกรอบคิดเหมาะสมหรือไม่ (reframe)

ปฏิบัติตามที่ออกแบบหรือไม่ 
ผลลัพธเ์ป็นไปตามเป้าหรือไม่

(assess compliance 
& adjust action)

ค่านิยมและวิธีคิดเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร (transform)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (29 มนีาคม 2566)

Loop of Learning 



Double-loop learning ส่งเสริมให้บคุคลและองคก์รตัง้ค ำถำมกบั 
framework ท่ีใช้  ใคร่ครวญถึงเหตผุลท่ีอยู่เบือ้งหลงักำรกระท ำและกำร
ตดัสินใจ ค้นหำข้อบกพร่องในวิธีคิดท่ีใช้อยู่ และคิดค้นวิธีกำรใหม่ๆ ตำม
ควำมเข้ำใจท่ีลุ่มลึกขึน้
• ท ำไมทหำรจึงบำดเจบ็ท่ีตำมำก?
• ท ำไมจึงมีโครงกำร quiet at night?

Double-loop LearningDouble Loop Learning 



Example of 
Single & Double-loop Learning

Context Single-loop learning Double-loop learning

Corporate strategy

(บรษิทัมกี าไรนอ้ย)

ประหยดัตน้ทนุและขยาย

การตลาด

ประเมนิ core business assumption และตลาด

เป้าหมาย น ามาสู่การยกเคร ือ่งสนิคา้และบรกิาร เพือ่เพิม่

ก าไร

Education

(นักเรยีนท าคะแนนสอบไม่ด)ี

จดัหาทรพัยากรการเรยีนรู ้

และมกีารตวิมากขึน้

ตรวจสอบสมมตฐิานเกีย่วกบัวธิกีารสอนและการออกแบบ

หลกัสตูร น ามาสู่การใช ้student-centered approach

Healthcare

(high readmission rate)

ปรบัปรงุการใหค้วามรูแ้ละ

กระบวนการตดิตาม

ตรวจสอบสมมตฐิานเกีย่วกบักระบวนการของ รพ.และการ

ดแูล พบประเด็นเชงิระบบ เชน่ การสือ่สารระหว่างผู ้

ใหบ้รกิาร การเขา้ถงึบรกิารปฐมภมูิ

Nonprofit organization

(การจดัการปัญหาคนไรบ้า้น)

รณรงคห์าทนุเพิม่และขยาย

โปรแกรม

ประเมนิความเขา้ใจเกีย่วกบัสาเหตขุองคนไรบ้า้นและ

ประสทิธผิลของ intervention ทีใ่ชอ้ยู่ ท าใหเ้กดิกลยุทธ ์

ใหม่ เชน่ การปรบันโยบาย การเป็นพนัธมติรกบัองคก์รอืน่

Personal development

(work-life balance)

พฒันาทกัษะการบรหิารเวลา ตัง้ค าถามเกีย่วกบัความเชือ่เร ือ่งความส าเรจ็ ล าดบั

ความส าคญั เขตแดน น ามาสู่การปรบัค่านิยมและการ

ด าเนินชวีติ



Emergent Learning
เรียนรูคู้่กำรท ำงำน

Emergent Learning เป็นค าทีห่าค าแปลเป็นไทยทีส่ือ่ความหมายไดย้าก จะแปลตรงๆ วา่การเรยีนรูฉั้บพลนั การเรยีนรูผุ้ด

บงัเกดิ หรอืการเรยีนรูจ้านด่วน ก็ดจูะไม่สือ่ความหมายอะไร แตเ่มือ่พจิารณาวา่การเรยีนรูน้ั้น emerge ขึน้มาระหวา่งการท างาน 

เพือ่บรรลเุป้าหมายทีค่าดหวงัและเพือ่ยกระดบัผลลพัธท์ีด่ขีึน้ จงึขอแปล Emergent Learning วา่ “เรยีนรูคู้ก่ารท างาน” ใน
เอกสารชดุนี ้และใชต้วัย่อวา่ EL

อกีค าหน่ึงทีอ่าจจะเป็นทางเลอืกเมือ่พจิารณาว่า emergence หมายถงึการที ่the whole มผีลรวมมากกวา่ its part ก็คอื 
“การเรยีนรูท้วผีล”

นพ.อนุวฒัน ์ศภุชตุกิลุ

ผูท้รงคณุวฒุสิถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล

เมษายน 2566



Emergent Learning (EL) เป็นแนวทางทีช่ว่ยใหผู้ค้นทัว่ทัง้ระบบคดิ เรยีนรู ้และปรบัตวัเขา้ดว้ยกนั

เพือ่เอาชนะความทา้ทายทีซ่บัซอ้นและบรรลเุป้าหมายการเปลีย่นแปลงทีส่ าคญั.

EL เป็นนิสยั (habit)– เป็นวธิกีารขยายความคดิรว่มหมู่ (expand our collective thinking) เพือ่

เพิม่ความสามารถของเราในการบรรลผุลลพัธท์ีเ่ราตอ้งการ.

EL เป็นเร ือ่งของการคดิใหม่ (rethinking) ถงึวธิกีารทีจ่ะบรรลเุป้าหมายทีซ่บัซอ้นในโลกทีซ่บัซอ้น. 

EL มุ่งเนน้ไปที่

• การคน้หา a shared line of sight ซึง่ชว่ยใหทุ้กคนสามารถคน้หาบทบาทของตนเอง

• ตัง้ค าถามทีเ่ชญิชวนหมู่คณะทีก่วา้งและหลากหลายมากขึน้ เขา้มาในกระบวนการคดิ

• ท าใหเ้ห็นภาพความคดิทีช่ดัเจน (making thinking visible) เพือ่สง่เสรมิ learning dialogue

• ทดสอบสมมตฐิานในงานทีจ่ะท าอย่างรอบคอบ

• แบง่ปันแบบแผนและ insights ภายในทมีและกบัเครอืขา่ยหรอืชมุชน.

The very nature of Emergent Learning is emergent. 

What is Emergent Learning?

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



Emergent Learning Practices 1 :  Emergent Learning Questions

ค าถามเพือ่ก าหนดกรอบ (Framing Question)

• ชว่งเวลาของการเรยีนรูท้ีม่พีลงัอาจเกดิขึน้ในชว่งเวลาใดก็ไดร้ะหวา่งการท างาน 

• ใชค้ าถามง่ายๆ เพือ่มุ่งเนน้ไปทีภ่าพใหญ่ 

• ใครก็ไดเ้ป็นผูถ้าม

• ตวัอย่างค าถาม

• “กอ่นเปิดตวัโครงการ มาเตอืนใจกนัหน่อยวา่ อะไรคอืสิง่ทีเ่ราอยากบรรลุความส าเรจ็ ความส าเรจ็มหีนา้ตาเป็นอย่างไร”

• “บทเรยีนทีผ่่านมาอะไรบา้ง ทีอ่าจชว่ยเราไดใ้นตอนนี”้

• “จะตอ้งท าอะไร/อย่างไร เพือ่บรรลผุลลพัธท์ีเ่ราใหค้วามส าคญั”

• “จะตอ้งท าอย่างไรเพือ่ปิดบญัชใีหท้นัเวลาในรอบไตรมาสนี”้

• “จะท าอย่างไรเพือ่เพิม่จ านวนครวัเรอืนในชมุชนทีม่แีผนรบัมอืภาวะฉุกเฉินพรอ้มใช”้

Framing Questions 

• จดุประกายการเรยีนรูร้ะหว่างตา่งทมี ตา่งองคก์ร ตา่งชมุชน

• เชญิชวนผูค้นใหน้ าประสบการณแ์ละมุมมองทีแ่ตกตา่งกนัของแตล่ะคนมาสู่การเรยีนรูใ้นลกัษณะชมุชน

• ท าใหเ้กดิความอยากรูอ้ยากเห็นไม่สิน้สุด ตอ้งการน าความเห็นต่างๆ ไปทดลองและเรยีนรู ้

• สามารถบรรจซุอ้นกนัเป็นช ัน้ๆ ค าถามทีก่วา้งน าไปสู่ค าถามระดบัถดัไป ลงไปถงึค าถาม “จะตอ้งท าอะไรบา้งเพือ่ให ้

เกดิความกา้วหนา้กอ่นการประชมุคร ัง้ตอ่ไป”

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



Emergent Learning Practices 2 : Action Hypotheses

• ใชร้ปูแบบประโยคสมมตฐิาน “if/then”

• เป้าหมายเพือ่แสดงบางสิง่บางอย่างทีส่ามารถน าไปทดสอบได ้

• มองไปขา้งหนา้เพือ่อธบิายวา่เราคาดหวงัทีจ่ะเห็นอะไร ทีเ่ป็นผลลพัธข์องการกระท า (ขณะทีส่มมตฐิานทาง

วทิยาศาสตรน์ าเสนอค าอธบิายปรากฏการณบ์นพืน้ฐานของขอ้มูลหลกัฐานจากอดตี)

• การพูดใน EL วา่ “สมมตฐิานของฉันคอื....” ไม่ใชก่ารแสดง authority ดว้ยการอา้งถงึภาษาวชิาการ แตเ่ป็นการ

สือ่สารอย่างกระชบัว่า “ฉันจะแสดงความคดิเห็นของฉันอย่างโปรง่ใส และเชญิใหค้ณุซกัถามหรอืเสนอทางเลอืกอืน่” 

เป็นความตัง้ใจทีจ่ะท าให ้collective thinking & agency เตบิโต

• การใชภ้าษานีท้ าใหเ้ราตระหนักวา่มกัจะมเีสน้ทางมากกว่าหน่ึงเสน้ทางใหพ้จิารณา ซึง่น่าจะมกีารทดสอบ 

hypothesis มากกวา่หน่ึงในคราวเดยีวกนั

IF… THEN…

ถา้ฉันออกไปเดนิเล่นขา้งนอกสกัครูห่น่ึง ฉันจะสามารถมสีมาธกิบัการประชมุในชว่งทีเ่หลอืไดด้ขีึน้

ถา้เรามทีนุสนับสนุนปฏบิตักิารทัว่ไป
ผูร้บัทนุของเราจะมคีวามยดืหยุ่นมากขึน้ในการน าวธิกีารซึง่เป็น

ทางออกทีส่ าคญัทีสุ่ดในบรบิทของพวกเขาไปสู่การปฏบิตัิ

ถา้เราลงทนุในการวจิยัและ programming ทีแ่สดง

ใหเ้ห็นความไม่เสมอภาคทีเ่พิม่ขึน้จาก insurance 

payment ของรฐัและเอกชน

ผูก้ าหนดนโยบายจะ adopt payment changes ท าใหเ้กดิ

ความเท่าเทยีมกนัมากขึน้

The result we want to accomplishWhat we think it will take to get there
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Emergent Learning Practices 3: Before and After Action Review

“bookends”

to a piece of action

BAR AAR

Before Action Review

ผลลพัธท์ีค่าดหวงัคอือะไร

ความส าเรจ็มหีนา้ตาอย่างไร

เราอาจพบความทา้ทายอะไร

เราไดเ้รยีนรูอ้ะไรจาก

เหตกุารณท์ านองนีม้าแลว้

อะไรทีจ่ะท าใหเ้ราส าเรจ็

เราจะท า AAR เมือ่ไร

After Action Review

ผลลพัธท์ีค่าดหวงัไวค้อือะไร

ผลลพัธท์ีเ่กดิจรงิคอือะไร

อะไรเป็นเหตใุหไ้ดผ้ลลพัธอ์ย่างน้ัน

เราจะธ ารงหรอืปรบัปรงุอะไร

โอกาสทีจ่ะทดสอบสิง่ทีเ่รยีนรูใ้นคร ัง้

ตอ่ไปคอือะไร

เราจะท า BAR คร ัง้ตอ่ไปเมือ่ไร
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Question at the top

Today

A conscious attempt to 
separate thinking & action

ความคดิ/ความหมาย

ขอ้มูล/การกระท า

Emergent Learning Practices 4: EL Table Conversation

What is EL Table?
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Emergent Learning Practices 4: EL Table Conversation

It’s not about the quadrants
• เป็นเร ือ่งของการคดิใหช้า้ลง (slowing down)
• เป็นเร ือ่งของตัง้ค าถามทีส่ าคญักบัทมี และบอกเลา่เร ือ่งราวของเรา
ใหก้นัและกนัฟัง
• เป็นการแยกแยะระหวา่ง ความจรงิ (the fact) จาก ความหมาย 
(the meaning) (ลา่งกบับน)
• เป็นการใชเ้วลาคดิถงึอนาคตพอๆ กบัอดตี (ขวากบัซา้ย)
•บทสนทนาไม่จบจนกวา่เราจะหาเวลาและพืน้ทีเ่พือ่ทดสอบความคดิ
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Emergent Learning Principles : Strengthening Line of Sight

เราคดิอยา่งไรเกีย่วกบั
เป้าหมายสงูสดุของเรา 

(ultimate goals)

Fostering Line of Sight in a group 
helps to continually connect 

participants and discussions to 
shared goals for success.

การตดัสนิใจและการ
กระท าในปัจจบุนั

เราพยายามจะบรรลอุะไร
ความส าเรจ็หนา้ตาเป็นอยา่งไร

Line of Sight
รกัษาการมองเห็น

เป้าหมายโดยไม่ถกูบดบงั
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Emergent Learning Principles : Maximizing Freedom to Experiment

เปลีย่นวธิกีาร encourage & enable ผูเ้ขา้รว่มทีห่ลากหลายใหเ้ขา้รว่มในการอภปิรายเพือ่เรยีนรู ้

Why is it important to maximize freedom to experiment?

Invite curiosity

Invite stories & data

Challenge 

dominant 

hypothesis

Adjustment or

New hypothesis

Robust & 

repeated 

experimentation

Large 

dataset

อนุญาตใหม้กีารปรบัเปลีย่นสมมตฐิาน

หรอืสรา้งสมมตฐิานใหม่ 

การทดลองทีห่นักแน่นและซ า้แลว้ซ า้เล่าท า

ใหเ้รามชีดุขอ้มูลทีใ่หญ่ขึน้ 

ซ ึง่เราสามารถใชเ้ป็นฐานของสิง่ทีเ่ราคน้พบ 

และเพิม่ความมัน่ใจใหก้บัสิง่ทีเ่ราคน้พบ

เชญิชวนใหน้ าเสนอเร ือ่งราวและ

ขอ้มูลทีอ่าจทา้ทายสมมตฐิานหลกั 

experiment posture กระตุน้

ใหเ้กดิความอยากรูอ้ยากเห็น

ของกลุ่มและบคุคลทีเ่ขา้รว่ม
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People-centered Mindset



(1) สัมพันธ์ที่ดีคือภูมิคุ้มกัน: มองหน้า สบตา ยิ้ม ทักทาย ไต่ถาม ตามส่ง
(2) การฟังเรื่องเล่าของผู้ป่วยคือการเยียวยา
(3) Concern ของผู้ป่วยและญาติ คือขุมทองป้องกันความเสี่ยง
(4) เข้าหาผู้ป่วยด้วยจิตใจที่สงบเย็น และแบ่งปันพลังบวก
(5) เข้าใจ, เห็นใจ, high touch
(6) มนุษย์คือสิ่งมหัศจรรย์ของโลก ผู้ป่วยคือทูตที่ส่งสัญญาณความทุกข์ยากของ

มนุษย์ เราจะดูแลผู้ป่วยด้วยความสุภาพ เคารพในความเป็นมนุษย์ที่เท่าเทียมกัน 
(7) ความเป็นวิชาชีพคือการดูแลด้วยความรู้ อย่างสุดความสามารถ ด้วยความ

ระมัดระวัง

การโปรแกรมจติใจเพือ่การดูแลผูป่้วย



Preadmission Planning Checklist

Before Admission
• เลอืกสมาชกิในครอบครวัหรอืเพือ่นเป็น care partner ซึง่จะท าหนา้ที่

• ใหค้วามชว่ยเหลอืในการดแูลและการตดัสนิใจเกีย่วกบัการดแูล
• ดแูลการฟ้ืนตวัระหวา่งทีอ่ยูใ่น รพ.และเมือ่กลบัมาอยูบ่า้น
• ท าใหม้ั่นใจวา่ preferences, values, goals ถกูน ามาพจิารณา
ในการวางแผนการดแูล

• น าสิง่ส าคญัตอ่ไปนีต้ดิตวัไป รพ.
• บญัชรีายการยาทัง้หมดทีใ่ชอ้ยู ่รวมทัง้ยาทีไ่ดจ้ากรา้นขายยา 
วติามนิ อาหารเสรมิ (พรอ้มอธบิายเหตผุลทีใ่ช ้ขนาดยา เวลาและ
วธิกีารใชย้า)

• ประวตักิารแพย้าหรอือาหาร
• ชือ่และหมายเลขโทรศพัทข์องแพทยป์ระจ าตวั
• ขอ้มูลการประกนัสขุภาพ
• ความตอ้งการเกีย่วกบัการดแูลรกัษาหากไม่สามารถจะบอกเลา่
ดว้ยตวัเองได ้

• สมุดบนัทกึเพือ่จดขอ้มูลทีส่ าคญั

https://www.bartletthospital.org/patients-visitors/pre-admission-checklist/

• คยุกบัแพทยใ์นประเด็นตอ่ไปนี้
• การวนิิจฉัยโรคและการรกัษาหรอืผ่าตดั
• การตรวจทดสอบทีต่อ้งท า
• ยาทีจ่ะไดร้บั
• วธิกีารจดัการความปวด
• ระยะเวลาทีต่อ้งอยู ่รพ. 
• การท ากายภาพบ าบดัหรอืการบ าบดัอืน่ๆ 



Preadmission Planning Checklist

When you are admitted
• เรยีนรูว้า่ใครอยูใ่นทมีดแูลดว้ยการถามวา่

• ใครจะเป็นผูใ้หก้ารดแูล จะท าอะไรบา้ง
• จะตดิตอ่พวกเขาไดอ้ยา่งไร

• วธิกีารทีต่นและ care partner จะไดร้บัขอ้มูล
และมสีว่นในการวางแผนการดแูล
• ผ่านการประชมุวางแผนเพือ่การจ าหน่าย
• ผ่าน whiteboard ในหอ้งผูป่้วย
• ผ่าน online patient portal

https://www.bartletthospital.org/patients-visitors/pre-admission-checklist/

Safety is key!
• Speak up ไดทุ้กเวลาเมือ่รูส้กึหว่งกงัวล
• พูดคยุกบัทมีดแูลเกีย่วกบัวธิกีารทีจ่ะ

• ท าใหทุ้กคนลา้งมอืของตน- ครอบครวั เพือ่น บคุลากร แพทย ์
• ชว่ยป้องกนัการตดิเช ือ้
• ชว่ยป้องกนัแผนกดทบั
• ป้องกนัตนเองจากการหกลม้
• ท าใหม้ั่นใจวา่ป้ายชือ่ขอ้มอืของตนน้ันถกูตอ้ง และไดร้บัการเชค็
กอ่นการตรวจทดสอบ การท าหตัถการ หรอืการใหย้า

• ท าใหม้ั่นใจวา่แพทย ์พยาบาล เจา้หนา้ทีทุ่กคนแนะน าตนเองและ
อธบิายสิง่ทีก่ าลงัจะท าใหก้บัผูป่้วย (ใหย้า การรกัษา ทดสอบ)

• ท าใหม้ั่นใจวา่มกีาร mark ต าแหน่งทีจ่ะท าผ่าตดัถกูตอ้ง หรอื
ไดร้บัการตรวจทดสอบ/ท าหตัถการถกูตอ้ง

• ตระหนักถงึผลขา้งเคยีงของการรกัษาและยา
• เรยีนรูเ้กีย่วกบัอาการและสญัญาณอนัตรายทีต่อ้งเฝ้าระวงั
• รูว้า่จะตอ้งท าอะไร พูดกบัใคร เกีย่วกบัขอ้หว่งกงัวล หากตนหรอื 

care partner รูส้กึวา่บางสิง่บางอยา่งไม่ถกูตอ้ง



Preadmission Planning Checklist

Before you leave the hospital
• พูดคยุกบัทมีผูใ้หก้ารดแูลแต่เน่ินๆ ถงึวธิกีารทีจ่ะพรอ้มออกจาก รพ.
• แมว้า่จะไดร้บัค าแนะน าเมือ่จ าหน่าย ผูป่้วยสามารถพูดคยุกบัทมีผูใ้หก้ารดแูลไดท้กุเวลาเกีย่วกบั

• ยาทีไ่ดร้บั เป้าหมายของการไดร้บัยา วธิกีารใชย้า
• อาการและอาการแสดงส าคญัทีต่อ้งคอยเฝ้าด ูสิง่ทีต่อ้งท าเมือ่เกดิขึน้ จะปรกึษาใครหากมขีอ้หว่งกงัวล
• สิง่ทีค่าดหวงัในการฟ้ืนตวั
• ขอ้แนะน าการดแูลเกีย่วกบัการผ่าตดัหรอืการรกัษา
• ขอ้แนะน าเกีย่วกบัอาหารและเคร ือ่งดืม่ 
• ความจ าเป็นทีจ่ะตอ้งไดร้บัการรกัษาเพิม่เตมิ การดแูลทีบ่า้น การใชอ้ปุกรณเ์คร ือ่งมอืทีบ่า้น
• การนัดตดิตาม
• วธิกีารทีแ่พทยจ์ะแจง้ขอ้มูลใหแ้พทยป์ระจ าตวัทราบ

https://www.bartletthospital.org/patients-visitors/pre-admission-checklist/



Symptom Diaries / Personal Record / Health Passport

Fam Pract Manag. 2013;20(3):24-28



Compassionate Engagement ด้วยกำรฟังและซัก



Ask Me 3 ขอถาม 3 ข้อ  ขอหมออธิบาย 3 ประเด็น

ปัญหำหลกัของฉันคืออะไร

ฉันต้องท ำอะไรบ้ำง

ท ำไมส่ิงท่ีต้องท ำจึงส ำคญัส ำหรบัฉัน

IHI / National Patient Safety Foundation

• ผูป่้วยมกัไม่สามารถเขา้ใจและไม่สามารถประมวลผลหลายเร ือ่งราว
ในคราวเดยีวได ้

• การจดัล าดบัความส าคญั และจ ากดัการมุ่งเนน้ใหแ้คบลงไปทีปั่ญหา
เพยีงเร ือ่งเดยีว จะท าใหผู้ป่้วยเขา้ใจสิง่ทีแ่พทยห์ว่งกงัวลไดด้ขีึน้

• น่ีเป็นโอกาสทีจ่ะทบทวนการใหข้อ้มูล / ความรูท้ีไ่ดใ้หก้บัผูป่้วยไป
แลว้ และใชค้ าอธบิายง่ายๆ ใหผู้ป่้วยเขา้ใจได ้

• แพทยจ์ะมโีอกาสตอกย า้อกีคร ัง้วา่ท าไมผูป่้วยจงึตอ้งมสีว่นรว่มใน
การดแูลตวัเองเมือ่อยูท่ีบ่า้น 



Patient preparation
Active listening

Repeat back
Record



Susan B. Frampton. Harnessing Evidence and Experience to Change Culture: A guiding Framework for Patient and Family Engaged Care

Examples of Practices that Promote Patient and Family Engagement

Bedside Shift Report
• น าผูป่้วย (และครอบครวั/ผูด้แูล) มารว่มเป็น active participants เพือ่แลกเปลีย่นขอ้มูลผูป่้วยทีจ่ าเป็นระหว่างสมาชกิทมี

Collaborative Goal Setting
• ผูป่้วยและทมีดผููป่้วย รว่มกนัก าหนด areas for treatment หรอืการเปลีย่นแปลงทีต่อบสนองตอ่ patient preferences 

& priorities รว่มกบั clinical concern ของทมีดแูลผูป่้วย

Patient Pathways
• เป็นการน า clinical pathways มาเขยีนดว้ยภาษาทีผู่ป่้วยและผูด้แูลเขา้ใจไดง่้าย ส าหรบัแตล่ะโรค

Shared Medical Records / Open Notes
• ผูป่้วยสามารถเขา้ถงึขอ้มูลสุขภาพส่วนบุคคลในเวชระเบยีนทีเ่ป็นปัจจบุนั เชน่ ในระหวา่งนอน รพ. และ/หรอื การรกัษา

Shared Decision Making
• กระบวนการทีม่ปีฏสิมัพนัธก์บัผูป่้วยซึง่ตอ้งการมสี่วนรว่มตดัสนิใจเลอืก เมือ่มทีางเลอืกมากกวา่หน่ึงทางเลอืก

Teach Back
• validate ความเขา้ใจของผูป่้วยตอ่ขอ้มูลส าคญัทีไ่ดร้บั ดว้ยการขอใหผู้ป่้วยสรปุความเขา้ใจดว้ยค าพูดของตนเอง

Care Partner
• คนในครอบครวัหรอืเพือ่นทีผู่ป่้วยมอบหมายใหเ้ป็นสมาชกิของ care team รบัหนา้ทีด่แูลผูป่้วยระหว่าง episode of care



Code H (Help)

https://www.providencehealthcare.org/news/20150416/cheryl-mcdonald-%E2%80%94-clinical-resource-nurse

CHERYL MCDONALD CLINICAL 
RESOURCE NURSE
PROVIDENCE HEALTHCARE, BC.

Code H is a patient and family activated safety system that allows patients 
and families on medical and surgical units at SPH to contact a clinical 
resource nurse (CRN) 24 hours-a-day, 7 days-a-week if they have questions or 
concerns about care. 
- Reach: Code H phone, pager from staff
- WHY CRN as a safety net to hear concerns from patients and families and to 

help them navigate the system. 
- HOW: CRN work with patients, families and their care team to help resolve 

issues, e.g. not knowing the plan of care, questions about discharge 
planning.

Code Help: เม่ือไรกต็ำมท่ีผูป่้วยหรือญำติ concern ให้ตำม code Help. 
ภำยใน 15 นำที clinical resource nurse จะมำพบท่ีข้ำงเตียงผูป่้วย. 
ระบบน้ีช่วยเช่ือมต่อ silo ต่ำงๆ ท่ีอยู่ในระบบ โดยไม่ได้ใช้ทรพัยำกรเพ่ิมขึน้.



Using Collective Sensemaking 
to Put Caring Back in Health Care

https://www.nancydixonblog.com/2015/05/using-collective-sensemaking-to-put-caring-back-in-health-care.html

Guidelines for collective sensemaking central to collaborative care.
1. Connection before content  - พูดคยุท าความรูจ้กักบัผูป่้วย งานอดเิรก เป้าหมาย ความสนใจส่วนตวั 

กอ่นทีจ่ะพูดคยุประเด็นทางการแพทย ์ การท าใหเ้กดิเสยีงหวัเราะเป็นตวัสรา้ง connection ทีด่ี
2. Circles connect – สมาชกิทมีลอ้มรอบเตยีงผูป่้วย
3. The small group as the unit of learning  - การเรยีนรูเ้กดิขึน้ระหว่างการประชมุใครค่รวญของทมี

ดแูลผูป่้วย  กลุ่มย่อยเป็นหน่วยของการเรยีนรู ้
4. Divergence before convergence –ขอใหส้มาชกิแตล่ะคนเล่าวา่เห็นอะไรในขอ้มูลและการวดักอ่นทีจ่ะ

รว่มกนัจดัท าการดแูลในขัน้ตอนตอ่ไป ถามหา glitches (ขอ้บกพรอ่งเล็กๆ นอ้ยๆ)
5. Cognitive diversity increases innovation – องคป์ระกอบของทมีดแูลผูป่้วยทีม่หีลากหลายวชิาชพี

ท าใหเ้กดิมุมมองทีแ่ตกต่างกนัตอ่ประเด็นยากๆ ทีท่มีเผชญิ ความแตกตา่งหลากหลายเหล่านีน้ ามาสู่นวตักรรม
6. Visible ideas span boundaries  - กระดานเป้าหมาย (goal board) เป็นองคป์ระกอบทีส่ าคญัของการ 

rounds ท าใหค้วามคดิปรากฏกบัสายตา ท าใหผู้ป่้วยและผูป้ระกอบวชิาชพีเขา้ใจความคดิของกนัและกนั
7. Shared experience builds shared understanding – ผูป่้วยและผูป้ระกอบวชิาชพีแบ่งปันเร ือ่งเล่า

ใหแ้กก่นั ท าใจกบัความลม้เหลว (grieving for the setback) และฉลองความส าเรจ็รว่มกนัทีข่า้งเตยีง
8. Physical space changes the conversation – หอ้งผูป่้วยเป็นสถานทีส่ าหรบัพูดคยุ โดยสมาชกิทมีน่ัง

ใหอ้ยู่ในระดบัสายตาเดยีวกบัผูป่้วย
9. Enable all voices to be heard – เชญิชวนใหผู้ป่้วยและครอบครวัมสี่วนรว่ม กระจายการน าสนทนา เวยีน

ใหร้อบวงใหท้กุเสยีงเป็นทีไ่ดย้นิ



Somerville Protocol for Preserving Patient’s Sleep

Somerville Protocol
• ก าหนดใหเ้วลา 22.00-06.00 น. เป็น “Quiet Time”
• เปลีย่นเวลาวดั routine vital signs เป็น 06.00, 14.00 และ 22.00 น.
• ท าความเขา้ใจกบัแพทยใ์นเร ือ่งความแตกตา่งของ daily, BID, TID, QID กบั 

q24 hrs, q12 hrs, q8 hrs, q6 hrs
• หลกีเลีย่งการใหย้าขบัปัสสาวะหลงั 16.00 น.
• หลกีเลีย่งการใหเ้ลอืดระหวา่ง Quiet Time ถา้เป็นไปได ้
• ใช ้noise detection device ที ่nurse station
• เปิด lullaby ทาง public awareness system เวลา 22.00 น.เพือ่เตอืนใหทุ้ก
คนทราบวา่เป็น quiet time

• ใช ้timer หรีแ่สงที ่hallway โดยอตัโนมตัเิมือ่เวลา 22.00 น.
• พยาบาลใหก้ารพยาบาล bedtime routine กอ่น Quiet Time (วดั VS, ยากอ่น
นอน, ขบัถา่ย, ตรวจสอบสารสะลายทางหลอดเลอืด, ปิดประตหูอ้ง, ฯลฯ)

• หลกีเลีย่ง antecubital IV catheter site ถา้เป็นไปได ้(รวมทัง้ปิด alarm ใน
เวลากลางคนื) และพยายามหลกีเลีย่งการใหส้ารน า้ในตอนกลางคนืถา้เป็นไปได ้

ลดการนอนไม่หลบั 38%
ลดการใิ ้sedatives 49%

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19768797/



Person-Centered Care (PCC) : New Mental Model

Berntsen G, Chetty M, Ako-Egbe L, Yaron S, Phan Thanh P, Castro I, Curran C, et al. Person-Centred Care Systems: From Theory to Practice. A White paper for ISQUA; 2022. ISBN 978-0-9955479-2-6



Person-Centered Care : Digital Tools

Berntsen G, Chetty M, Ako-Egbe L, Yaron S, Phan Thanh P, Castro I, Curran C, et al. Person-Centred Care Systems: From Theory to Practice. A White paper for ISQUA; 2022. ISBN 978-0-9955479-2-6

“What matters to you?”
• Patient’s narrative and sense of identity and life projects. 
• Overview of the critical areas (strengths, needs, values, preferences)
• Digital Shared Decision-Making tools 
• Digital access to their electronic health record 
• Digital feedback from patients, including relevant PREMs and PROMs
Integrated care: 
• Update of the shared care plan
• Merging care plan when there is more than one diagnosis
• Sharing care plan with all contributors
• Care process monitoring
Proactive care: 
• Providing information to guidance for self-care
• Wearable sensors (monitor risk factors to support early interventions)



95
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From Task to Experience



https://www.careopinion.org.uk/

กลไกรับรู้ประสบกำรณ์ของผู้ปว่ย



https://www.careopinion.org.uk/tellyourstory

Tell Your Story
Tell us about an experience of health 
care or social care within the last 3 years.

เรือ่งทีไ่ดรั้บการบนัทกึจะน าขึน้เผยแพรบ่น website และสง่ตอ่ใหผู้เ้กีย่วขอ้ง
ไดน้ าไปปฏบิตั ิและอาจจะมกีารตอบถงึการตอบสนองทีเ่กดิขึน้บน website นี.้



Compassionate Engagement
In Patient Safety Incident Response



Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)

NHS England & HSIB 2022. PSIRF supporting guidance: Engaging and involving patients, families and staff following a patient safety incident
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engagement 
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https://youtu.be/mMgFjaYqOpA

Kathryn talks about her experience following an 
incident where she was harmed when her cannula 
was not flushed following surgery, leaving her 
close to death and temporarily paralysed. She 
describes how openness and having the 
opportunity to be part of the solution meant that 
the investigation process didn’t exacerbate the 
trauma of the event.

Kathryn’s story





ภายในหน่ึงช ัว่โมงหลงัเหตกุารณเ์กดิขึน้ ฉันไดพ้บกบัแพทยห์ลายคน พวกเขามาทีเ่ตยีงของฉัน รวมทัง้ทีว่สิญัญแีพทยท์ีอ่ยูเ่วรดว้ย

สิง่ทีเ่ป็นบวกจรงิๆ จากสถานการณน้ั์นก็คอืฉันไดพ้บกบัวสิญัญแีพทยท์ีท่ าผดิพลาดในการไม่ flush สาย เขาเขา้มาทีเ่ตยีงของฉันและน่ังขา้ง

เตยีงของฉันและขอโทษ และคณุคงบอกไดเ้ลยวา่ he was really broken และมนัก็เป็นความผดิพลาดทีม่ตีน้ทุนสงูส าหรบัเราทัง้คูอ่ยา่งแน่นอน  

มนัส าคญัมากจรงิๆ ทีต่อ้งไดร้บัค าขอโทษน้ัน คณุตอบสนองตอ่เหตกุารณด์งักลา่วอยา่งไร

มหีวัหนา้พยาบาลศลัยกรรมคนหน่ึง เธออยูเ่วรขณะเกดิเหตก็ุเขา้มาพบฉัน ใชเ้วลาอยูด่ว้ยกนัมากทเีดยีว และเธอก็ใหเ้บอรม์อืถอืของเธอแก่

ฉัน อธบิายขัน้ตอนทีจ่ะเกดิขึน้ตอ่ไปและบอกวา่จะมรีายงานที ่72 ช ัว่โมง แลว้ถา้ฉันตอ้งการทีจ่ะคน้หาขอ้มูลเพิม่เตมิหรอืท าความเขา้ใจวา่จะเกดิ

อะไรขึน้ตอ่ไป ฉันก็สามารถตดิตอ่เธอผ่านเบอรม์อืถอืนีไ้ดเ้ลย มนัมปีระโยชนม์าก ฉันรูว้า่ฉันก าลงัจะออกจากโรงพยาบาลโดยรูว้า่มแีหลง่ตดิตอ่

โดยตรง และฉันก็ยงัไดร้บัค าขอโทษดว้ย และน่ันเป็นเร ือ่งบวกเท่าทีจ่ะเป็นไปไดใ้นชว่งเวลาน้ันส าหรบัเหตกุารณท์ีก่ระทบกระเทอืนจติใจเชน่นี้

มคีวามเปิดกวา้งตัง้แตว่นิาททีีม่นัเกดิขึน้ วธิกีารการตอบสนองดว้ยน า้ใสใจจรงิทีข่า้งเตยีงเป็นการตอบสนองที ่very human 

ฉันเชือ่มตอ่กบัทมีแลว้ ฉันรูว้า่พวกเขาก าลงัด าเนินการตอบสนองจากการเกดิเหตกุารณท์ีร่า้ยแรง และฉันก็มที ัง้รายงาน 72 ช ัว่โมงและ

รายงานการสอบสวนเหตกุารณร์า้ยแรง ฉันสามารถอา่นแลว้ยอ่ย และยงัสามารถกลบัมาเพือ่พูดคยุตัง้ค าถาม และน่ันมคีวามหมายส าหรบัฉันมาก

มนัส าคญัส าหรบัฉัน ตอ่สขุภาพ สขุภาวะ และการเยยีวยา ทีจ่ะไม่รูส้กึวา่เหตกุารณนี์ถ้กูปัดป้องไปขา้งใตพ้รม ดเูหมอืนวา่ทุกสิง่จะออกมาสู่

แสงสวา่ง มกีารตรวจสอบอยา่งละเอยีด พวกเขาสนใจในการเปลีย่นแปลงเชงิบวกในระยะยาว และพวกเขาใชโ้อกาสน้ัในการด าเนินการใหม้กีาร

เปลีย่นแปลงคร ัง้ส าคญักอ่นทีจ่ะเกดิภยัพบิตัริา้ยแรงขึน้กบัใครบางคนอกี

เมือ่ฉันไดร้บัรายงานในเดอืนกนัยายน รายงานก็มคีวามสมบรูณข์ึน้มากกวา่ทีฉั่นคาด พวกเขาพูดคยุเกีย่วกบัการเรยีนรูบ้างอยา่ง และฉัน

บอกไดเ้ลยวา่พวกเขาก าลงัดคูวามลม้เหลวของระบบในวงกวา้ง ฉันรบัรูว้า่พวกเขาไม่ไดส้รา้งแพะรบับาปของวสิญัญแีพทย ์และฉันก็เชน่กนั จรงิๆ

แลว้มคีวามเคารพตอ่พวกเขาและความเป็นผูน้ ามากกวา่มาก เพราะพวกเขาไม่เป็นแคแ่ขวนคนคนหน่ึงไวใ้หแ้หง้ และฉันรูว้า่พวกเขาจรงิจงัเมือ่

พวกเขาเชญิฉันมาเป็นสว่นหน่ึงของโซลชูนัดงักลา่ว เพือ่ชว่ยพูดถงึเร ือ่งนีใ้นทีป่ระชมุการฝึกอบรม 

ในการท ารายงานก็ส าคญัเชน่กนั สิง่ทีฉั่นเผชญิไม่ไดท้ าใหค้วามบอบช า้ทางจติใจโกรธเคอืงอกีตอ่ไป ซึง่เป็นสิง่ทีด่สีิง่ โรงพยาบาลเปิดกวา้ง

และซือ่สตัยก์บัฉันมาก โปรง่ใสและรกัษาแนวการสือ่สารทีช่ดัเจน ทุกสิง่ไม่ไดส้มบรูณแ์บบเสมอไปหรอืบางคร ัง้อาจตอ้งไลต่าม แตฉั่นก็มหีนทางที่

จะท าสิง่น้ันและรูจ้กัผูต้ดิตอ่ และฉันรูว้า่พวกเขาก าลงัท าทกุอยา่งอยา่งจรงิจงั.



https://youtu.be/_qhYbkHDY7A

Kirsty talks about her experience following an 
incident where there were problems with care 
during the delivery of her third child following the 
administration of a Syntocinon drip. Kirsty 
describes the investigation process as being 
clouded in mystery and feeling like the 
organisation put her into a victim box without any 
concern for her mental state.

Kirsty’s story





ทนัใดน้ัน ฉันรูส้กึเจ็บปวดอยา่งรนุแรง และเมือ่ถงึจดุหน่ึงฉันก็ทนไม่ไหว ฉันรูส้กึเจ็บปวดจนบรรยายไม่ถกูเลย มนัปวดอยูต่รงนีแ้ละในสะบกั

ของฉัน ทนไม่ไหว ทนไม่ไหวอยา่งแน่นอน

สิง่ทีฉั่นรูต้อนนีว้า่ความรูส้กึน้ันคอือะไร มดลกูของฉันก าลงัแตก ในทีส่ดุสญัญาณเตอืนภยัสแีดง (code red alarm) ก็ดงัขึน้ ฉันถกูน าตวั

ไปทีห่อ้งผ่าตดั ผดงุครรภบ์อกฉันวา่ฉันจะจ าไปตลอดชวีติในการตอ่สูเ้พือ่น าความดนัของคณุกลบัมา เพราะฉันอยูใ่นหอ้งผ่าตดัประมาณสีช่ ัว่โมง

ครึง่ ฉันคดิวา่สีช่ ัว่โมง แลว้พวกเขาไม่สามารถน าความดนักลบัมาได ้พวกเขาพยายามหลายวธิใีนการหยดุเลอืด แตพ่วกเขาก็ไม่ตระหนักวา่มนั

แตกแลว้ แมต้อนทีฉั่นอยูใ่นหอ้งผ่าตดั ตอนน้ันฉันคดิวา่ไดเ้ลอืดไป 15 ยนิูต และไดร้บัทีห่อผูป่้วยในวนัตอ่มาอกี 3 ยนิูต แลว้ลกูก็คลอด ณ จดุ

น้ัน เขาโชคดมีากเพราะวา่อตัราการเสยีชวีติระหวา่งคลอดหรอืความเสยีหายตอ่เด็กจากการขาดออกซเิจนทีเ่กดิหลงัมดลกูแตกเป็นเร ือ่งรนุแรง 

เราโชคดมีากทีไ่ดอ้อกมาพรอ้มลกูทีแ่ข็งแรง

ความทรงจ าทีส่ าคญัของฉันตอนอยูใ่นโรงพยาบาลคอืทกุคนใจดกีบัฉันมาก พวกเขาท างานกนัยุง่มากในชว่งเวลาทีเ่หมาะสม และฉันก็อยาก

กลา่วขอบคณุพวกเขาทกุคน และน่ันส าคญัมากส าหรบัฉันทีจ่ะสง่จดหมายขอบคณุพวกเขา ดเูหมอืนจะไม่เพยีงพอ แตเ่ป็นสิง่ทีฉั่นสามารถท าได ้

จรงิๆ

ฉันคดิวา่กระบวนการสบืสวนน้ันเต็มไปดว้ยความลกึลบั ฉันไม่เคยรบัรูว้า่จรงิๆ แลว้เกดิอะไรขึน้ และเพราะเหตใุด ฉันไม่มสีว่นเกีย่วขอ้งใดๆ 

ก าหนดเวลาทีเ่ราคาดหวงัก็เหมอืนแลน่ผ่านไป จากน้ันก็ไดร้บัจดหมายจากผูจ้ดัการฝ่ายความปลอดภยัของผูป่้วย สรปุหลกัปฏบิตัขิองน า้ใสใจ

จรงิ (code of candor) ซึง่ฉันคดิวา่ ท าไมฉันถงึตกอยูใ่นความเสีย่งของผูป่้วย หมายความวา่อยา่งไร คนนีเ้ป็นใคร เกดิอะไรขึน้กบัหมออกีคน

ฉันไม่รูส้กึวา่มกีารปกป้องสภาพจติใจของฉันมากนัก ฉันรูส้กึเหมอืนฉันถกูใสใ่นกลอ่งทีก่ลายเป็นเหยือ่ และไม่ถกูจดัการอะไรนอกกลอ่งน้ัน 

มกีระบวนการในใจพวกเขา และฉันก็ถกูจบัใสเ่ขา้ไปทีจ่ดุหน่ึง แลว้ก็เท่าน้ัน ฉันไม่รูส้กึช ืน่ชมอะไร คณุรูว้า่บางสิง่ทีฉั่นรูม้นัไม่ถกูตอ้ง มนัคงจะดถีา้

สามารถพูดได ้ พูดคยุกนัอยา่งมคีวามหมายวา่เหตใุดจงึเป็นเชน่น้ัน แตฉั่นก็ไม่ใชโ่อกาสส าหรบัสิง่น้ัน ไม่ไดม้กีารน าสิง่ทีผ่ดงุครรภเ์ขยีนไวใ้น

บนัทกึมาพจิารณา สิง่ทีฉั่นตอ้งการจะพูดก็คอืวา่มนัเกดิอะไรขึน้ คณุอาจจะพจิารณา validity ของมุมมองของผดงุครรภแ์ลว้ปฏบิตัติามเอกสาร 

ซึง่คอ่นขา้งครอบคลมุ แคน้ั่นแหละ น่ันคอืทัง้หมดทีค่ณุตอ้งท าจรงิๆ ฉันไม่รูส้กึวา่รายงานทีไ่ดร้บัจะเป็นไปตามคา่นิยมหรอืเป้าหมายของการท า

เอกสาร ฉันไม่คดิวา่มนับรรลเุป้าหมายของกระบวนการตอบสนองเหตกุารณร์า้ยแรง และฉันคดิวา่แมจ้ะท าเสรจ็ เราก็คงรูส้กึไม่สบายใจเกีย่วกบั

เร ือ่งทัง้หมด

ไมเคลิสบายดจีรงิๆ เขามชีวีติชวีามาก และฉันสบายด ีฉันกลบัมาท างานแลว้ เป็นเร ือ่งด ีเป็นการดทีีจ่ะกลบัออกไปและกา้วตอ่ไปกบัสิง่ตา่งๆ 

ใช ่ฉันคดิวา่เราทัง้คูส่บายดจีรงิๆ



Achieving effective learning and improvement using PSIRF 

1. Compassionate engagement and involvement of those affected by patient safety incidents 

Compassionate engagement and involvement 

หมำยถึงกำรท ำงำนร่วมกบัผูท่ี้ได้รบัผลกระทบจำกเหตกุำรณ์เพ่ือ
• ท ำควำมเข้ำใจและตอบค ำถำมของพวกเขำเก่ียวกบัเหตกุำรณ์
• ช่วยเหลือช้ีแนะตำมควำมจ ำเป็น 

ผูป่้วย ครอบครวั และเจ้ำหน้ำท่ี
Learning & improvement 

หลงัจากเกดิ patient safety incident

When: เมือ่มกีารสบืสวนหรอืเรยีนรูเ้กีย่วกบั PSI
How: เขา้รว่มอยา่งมคีวามหมายเมือ่พวกเขาตอ้งการ

NHS England & HSIB 2022. PSIRF supporting guidance: Engaging and involving patients, families and staff following a patient safety incident



Systems Thinking Mindset

เรำเป็นส่วนหน่ึงของระบบ

ใช้ Systems Thinking อยู่เสมอ



React

Anticipate

Design

Transform



Charlotte Roberts & Art Kleiner. In “The Dance of Change”

Systems Thinking
Open Systems: Flows & Constraints

1. What are the boundaries of the system? (process, team, 
department, organization)

2. What input came in from outside? What transformations do these 
go through? What output does the system generate? How does the 
world response to those output, and how does the response effect 
the next round of inputs?

Input Process Output

Response from 
the world



Charlotte Roberts & Art Kleiner. In “The Dance of Change”

Systems Thinking
Open Systems: Flows & Constraints

1. What are the boundaries of the system? (process, team, 
department, organization)

2. What in put came in from outside? What transformations do these 
go through? What output does the system generate? How does the 
world response to those output, and how does the response effect 
the nest round of inputs?

3. Expand your system’s boundaries one level. What external people 
are part of your system?

4. Who is aware of the picture you have created?
5. Is the organization’s attention focused disproportionately on one 

type of input (finance & materials) when another type on input 
(human knowledge) could yield more leverage?



Charlotte Roberts & Art Kleiner. In “The Dance of Change”

Systems Thinking
Social Systems: Human Interaction

1. Define the system that you care about.
2. Identify the different group who belong. Who are the tops? The 

middle? The bottom? The customers? List the members of each 
categories by name or by group.

3. Would they agree that they belong to that particular category? 
What responsibilities and privileges do they believe they have? Do 
they believe they have a voice in the system as a whole?

4. How do the groups see each other? Do they have misconceptions 
about one another? Do they see one another more accurately than 
they see themselves?



Ecocycle Planning
Analyze the Full Portfolio of Activities and Relationships to Identify Obstacles and Opportunities for Progress

https://www.liberatingstructures.com/31-ecocycle-planning/

นอกรีต นอกคอก

ผู้ประสำนเครือข่ำย ผู้จดักำร

ผู้ประกอบกำร

กบัดกัควำมยำกจน
ไม่มีกำรลงทุน

กบัดกัควำมแขง็ตวั
ไม่ยอมปล่อยไป

กิจกรรมอะไรบำ้งท่ีจะต้องเร่ิมต้น 
หรือเพ่ิมทรพัยำกร

กิจกรรมอะไรบำ้งท่ีเรำต้อง 
creatively destroy หรือยติุ
เพ่ือเคล่ือนไปข้ำงหน้ำ

เช่ือมต่อผูค้นท่ีสร้ำงสรรคห์รือเตรียมกำร
ส ำหรบักำรเกิดแนวทำงใหม่ๆ ยืดอำยหุรือเพ่ิมประสิทธิภำพ



Panarchy (กฎธรรมชำติ)
rationalize the interplay between change and persistence

• “มีปัจจยัอะไรบำ้งท่ีมีผลต่อโอกำสประสบควำมส ำเรจ็
ของเรำ?” 

• ระบุปัจจยัดงักล่ำวเป็นระดบัในระบบและตัง้ช่ือแต่ละ
ระดบั

• “มีกำรทุ่มเทควำมสนใจและทรพัยำกรให้กบัระดบั
ใดบ้ำง ระดบัใดท่ีถกูละเลย เรำมีควำมรู้เรื่อง status & 
dynamics ท่ีเกิดขึ้นในระดบัต่ำงๆ อย่ำงไร”

https://www.liberatingstructures.com/



https://www.liberatingstructures.com/

MRSA Bacteria
Is exploiting growth opportunities 
in communities & clinical settings

Individual Project Leader
Stop over-controlling, unleashing 
more unit-based self-organization

Hospital Beta Sites’ 
Prevention Practice

Trying to invest more in spreading safe 
practices to others (Poverty Trap?)

Industry or Sector 
Prevention Practices

Still trying & wasting $ to educate, 
bribe or punish (Rigidity Trap?)

Panarchy (กฎธรรมชำติ)
rationalize the interplay between change and persistence



Process Process Process

Process 

Performance

Process 

Performance

Process 

Performance

Organizational

Performance

Organization need

Organizational Context (internal & external)

Mission/Vision

Sustainable

Integration

A
li
g

n
m

e
n

t
Synthesis

Looking as a Whole

Systems Perspective

-ท าความเข้าใจและ
น ามาปฏิบติัซ่ึงถ้อยค า
หลกัขององคก์ร ใน
ทุกระดบั (เช่น 
วิสยัทศัน์ ค่านิยม 
สมรรถนะหลกั)
-มีความสอดคล้องกนั
ของเป้าหมาย แผน 
กระบวนการ ตวัวดั 
ปฏิบติัการ

องคป์ระกอบ / ระบบงาน / หน่วยงานต่างๆ 
ท างานอย่างเช่ือมโยงกนั เป็นหน่ึงเดียวกนั 
เอ้ือต่อกนัและกนัเพ่ือผลลพัธท่ี์ต้องการ

-เหน็การปรากฏอยู่และความเช่ือมโยงของระบบ/
หน่วยงาน ต่างๆ ในองคก์ร เป็นองคร์วมท่ีเป็นเน้ือ
เดียวกนั (unified whole)
-มีความเคารพในองคป์ระกอบย่อยต่างๆ เหล่านัน้
-รบัรู้และตอบสนองความต้องการของกนัและกนั
ให้ทกุข้อต่อของห่วงโซ่มีความแขง็แรง



Use Advanced 
Improvement Model



IHI Model Design Th. Adobe Changemaker NSW Health Catalyst

Inception Dream It Do It

Empathize Input Problem Research Analyze opportunity

Insight Define the problem

Identify the process Scope opportunity

Form team

Aim Define Aim Set SMART goals

Literature review

Current process

Measure Measure

Problem Situation Baseline data

Change Root Cause Analysis Cause Explore root causes

Frame the project Set SMART process aims

Re-word drivers

-Plan Ideate Ideate Brainstorming Ideate Design intervention

Prototype Idea Selection Priority of change idea Plan initial implementation

Theory of Change & etc.

-Do Test Improve Test change Implement intervention

-Study Investigate Collect data & monitor impact Measure results

-Act Iterate Sustain the gain Monitor, adjust, cont. lean

Infiltrate Diffuse & sustain
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