
แลกเปล่ียนเรียนรู้ทกัษะการเป็นผูเ้ย่ียมส ารวจภายใน
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล

การประชุมเตรยีมความพรอ้มส าหรบัการเยีย่มส ารวจภายใน (Refresh Internal Surveyor)
คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี

23 เมษายน 2568



Service Profile & CP-DALI



3P กบัคณุภาพของหน่วยงาน 

บริบท: ลกัษณะส าคญัของเรา ที่ก าหนดการกระท าของเรา

Purpose Process Performance

Study/Learn

Act/Improve

Plan/Design -> Do
ใช ้3P เป็นกรอบในการวิเคราะห์
พูดคยุท าความเขา้ใจ สรุปผลงาน

• แตล่ะคน รูง้าน รูบ้ทบาทของตนที่สมัพนัธก์บัเป้าหมายของหน่วยงาน

• ตวัช้ีวดัของหน่วยงาน สอดคลอ้งกบัประเด็นส าคญัและเป้าหมายของ

หน่วยงาน

• กิจกรรมพฒันาคุณภาพสนบัสนุนการบรรลเุป้าหมายของหน่วยงาน

ความเขา้ใจและการลงมือท า ส าคญักว่าการเขียนเอกสาร

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

สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการบริหารหน่วยงาน/ระบบงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (17 กุมภาพนัธ ์2567)

2. เลือกมาตรฐานท่ีเก่ียวข้องมา
ศึกษาและวิเคราะห ์gap

1. วิเคราะหบ์ริบท
ของหน่วย/ระบบ

3. น าค่านิยมขององคก์รมา
ทบทวนและส่งเสริมการปฏิบติั

4. ก าหนด purpose 
ของหน่วย/ระบบ
ก าหนดตวัวดั

5. ออกแบบวิธีการท างาน
ท่ีเป็นระบบและได้ผล

6. น าไปปฏิบติัอย่างคง
เส้นคงวาและครอบคลมุ

7. ติดตาม ทบทวน 
และเรียนรู้

8. ปรบัปรงุตาม
โอกาสท่ีพบ

ประเด็นคณุภาพที่ส  าคญั

ความตอ้งการ

ของผูร้บัผลงาน

ขอ้ก าหนด

ทางวิชาชีพ

จุดเนน้ของ

องคก์ร

พนัธกิจ เจตจ  านง 

 หนา้ที่ & เป้าหมาย 

กระบวนการหลกั

โรค หตัการส าคญั

วตัถุประสงค์

ประเด็นส าคญั

ความเสี่ยงส าคญั

ความตอ้งการ

ความคาดหวงั



เป้าหมายของกิจกรรมตามรอย Service Profile

1) ท ำควำมเขำ้ใจควำมหมำยและประโยชนข์องขอ้มูลและควำมสมัพนัธ ์
ของขอ้มูลใน Service Profile ของหน่วยงำนทีเ่ขำ้เยีย่ม

2) คน้หำขอ้มูลทีต่อ้งกำรจำก Service Profile ของหน่วยงำนไดอ้ 
วเิครำะหค์วำมตรงประเด็นของขอ้มูลได ้

3) ตัง้ค ำถำมเพือ่สมัภำษณห์น่วยงำน ถงึควำมเขำ้ใจ กำรน ำไปใช ้
ประโยชนท์ีไ่ดร้บั

แนวทำงกำรท ำกจิกรรม (1) จบัคูส่ลบักนัเป็นผูถ้ำม-ผูต้อบ (2) ทกุคน
พยำยำมตอบขอ้มูลของตนเองในใจ น ำประเด็นทีต่อบไม่ไดห้รอืมขีอ้สงสยั
เสนอตอ่กลุม่ ใหส้มำชกิกลุม่ท ำหนำ้ทีเ่ป็นโคช้ ตัง้ค ำถำมเพือ่ใหผู้ส้งสยั
ไดร้บัค ำตอบ



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

เป้าประสงค ์(Purpose) ของหน่วยงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)

• กลุ่มผูร้บับริการท่ีส าคญัคือใคร
• คณุค่า (quality that matter) ส าคญัท่ี

หน่วยส่งมอบให้ผูร้บับริการคืออะไร 
• มีการระบคุณุค่านัน้ไว้ใน Purpose 

ของหน่วยงานอย่างไร

• Purpose ของหน่วยงานสมัพนัธก์บั
พนัธกิจและจดุเน้นขององคก์รอย่างไร

• อะไรคือประเดน็คณุภาพท่ีส าคญัของ
หน่วยงาน

• มีการใช้ตวัวดัเพื่อวดัความส าเรจ็ใน
ประเดน็ดงักล่าวอะไรบา้ง



การจดัการกระบวนการ

• ขอให้ยกตวัอย่างกิจกรรมหรือขัน้ตอนท่ีมีความเส่ียงส าคญั มีการสร้างความตระหนักและป้องกนัอย่างไร ผลการ
ป้องกนัเป็นอย่างไร

• ขอให้ยกตวัอย่างกระบวนการท่ีอาจมีการปฏิบติัแตกต่างกนั มีการพดูคยุเพ่ือปรบัปรงุอย่างไร
• ขอให้ยกตวัอย่างการเผชิญกบัภาระงาน/ความรนุแรง/ภาวะท่ีไม่คาดฝัน หรือไม่ชดัเจนในแนวทางปฏิบติั มีการ

พดูคยุเพ่ือปรบัปรงุอย่างไร
• ขอให้ยกตวัอย่างกระบวนการท่ีบางครัง้ไม่สามารถปฏิบติัตามคู่มือหรือ WI ได้ มีการพดูคยุเพื่อปรบัปรงุอย่างไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)

• กระบวนการท่ีมีผลต่อการส่งมอบคณุค่า
แก่ผูร้บับริการท่ีส าคญัคืออะไร ส่ิงท่ีพึงท า
พึงได้ในกระบวนการนัน้ (process 
requirement) คืออะไร ท าอย่างไรเพ่ือให้
มัน่ใจว่าจะได้ตามนัน้

Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

การใช้ตวัวดัของหน่วยงาน

• ขอให้ยกตวัอย่างการใช้ประโยชน์จากตวัวดัท่ี
ส าคญัของหน่วยงาน มีการวิเคราะหอ์ย่างไร

• ตวัวดัคณุภาพตามมิติคณุภาพต่างๆ มีมิติใดท่ีท า
ได้ดี มิติใดท่ีต้องปรบัปรงุ มิติใดท่ีวดัยาก

• กระบวนการท างานขัน้ตอนใดท่ีมีมีความส าคญั
และต้อง monitor กระบวนการนัน้ด้วยตวัวดั ใช้
ตวัวดัอะไร ใช้ในการควบคมุกระบวนการ
อย่างไร สามารถลดความไม่คงเส้นคงวาของ
กระบวนการได้หรือไม่

• ขอให้ยกตวัอย่างความเส่ียงท่ีส าคญั และการใช้
ตวัวดัเพ่ือติดตามความเส่ียงและอบุติัการณ์นัน้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

การเรียนรู้และความรู้ของหน่วยงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)

การใช้ความรู้
• มีการใช้ updated scientific evidence อะไรในการท างาน
การเกบ็เก่ียวความรู้
• ความรู้เชิงปฏิบติัท่ีได้จากการท างาน หรือความรู้จากการพฒันา มีอะไรบา้ง
• มีการน าความรู้ดงักล่าวไปใช้หรือท าให้ฝังเข้าไปในระบบอย่างไร
• หน่วยงานมีเวทีส าหรบัแลกเปล่ียนเรียนรู้ และมีวิธีการสร้างวฒันธรรมการเรียนรู้อะไรบา้ง
การสร้างความรู้ใหม่
• มีการวิจยัเพ่ือสร้างความรู้ใหม่อะไร
• ความรู้นัน้มีประโยชน์ในการปรบัปรงุการท างานอย่างไร
• อะไรเป็น critical knowledge ท่ีหน่วยงานมีแผนจะพฒันาส าหรบับคุลากร



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

การทบทวนผลงานของหน่วยงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)

• Focus Group: จดุแขง็ จดุอ่อน ของการดแูลผูป่้วยในสาขาน้ี
• Clinical Analysis: โรคท่ีดแูลได้ผลดี vs โรคท่ียงัมีปัญหาในการดแูล
• Process Analysis: กระบวนการท่ีมีการพฒันาต่อเน่ืองจนทีมมัน่ใจ vs กระบวนการท่ียงัมีปัญหา
• 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



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

การพฒันาคณุภาพและสร้างนวตักรรม

• มีการปรบัปรงุวิธีการท างานท่ีส าคญัอะไรในรอบปีท่ี
ผา่นมา มีท่ีมาอย่างไร ท าให้เกิดผลกระทบอะไรบา้ง 
ได้บทเรียนอะไร

• มีการสร้างนวตักรรม (วิธีการท างานใหม่ท่ีเพ่ิมคณุค่า 
หรือส่ิงประดิษฐ)์ อะไรบา้ง แนวคิดนัน้มีท่ีมาอย่างไร

• มีอะไรท่ีเป็น best practice ท่ีอยากแชรใ์ห้หน่วยงาน
อ่ืนน าไปปฏิบติั 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)



Integration = Organization Maturity

• กระบวนการ: รบัจากใคร ส่งต่อให้ใคร
• หน่วยงาน: ประสานกบัใครมากท่ีสดุ
• วิชาชีพ: มีวิชาชีพใดมาร่วม
• ระบบงาน: น าไปเป็น input ของระบบอ่ืนอย่างไร
• แผนงาน: รบัผิดชอบกลยทุธร่์วมกบัใคร
• หน่วยบริการภายนอก: ส่งต่อผูป่้วยให้ใคร

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

เรา
ผู้ท างาน
ต่อจากเรา

ผู้ส่งงาน
ให้เรา

Requirement

Feedback



Risk Management



Design
คิด/ออกแบบ

Action
ท า

Learning
เฝ้าติดตาม

Improve
ปรบัเปล่ียน

Purpose
ก าหนดเป้า

Context 
รู้โจทย์

กระบวนการบริหารความเส่ียงตามวงล้อแห่งการเรียนรู้และพฒันา

ระบคุวามเส่ียง
วิเคราะหค์วามเส่ียง

ปฏิบติัตามมาตรการ
ท่ีก าหนด

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนัความเส่ียง 

บรรเทาความเสียหาย

รายงานเมื่อ
เกิดอบุติัการณ์

วิเคราะหส์าเหต ุ
เรียนรู้จากอบุติ้การณ์

(RCA)

ปรบัปรงุมาตรการโดยใช้
แนวคิด human factors

Risk Matrix

Work Instruction Incident Report

RCA report

Risk Register



Design
คิด/ออกแบบ

Action
ท า

Learning
เฝ้าติดตาม

Improve
ปรบัเปล่ียน

Purpose
ก าหนดเป้า

Context 
รู้โจทย์

ค าถามเพ่ือประเมินกระบวนการบริหารความเส่ียงของหน่วยงาน

ระบคุวามเส่ียง
วิเคราะหค์วามเส่ียง

ปฏิบติัตามมาตรการท่ีก าหนดก าหนดมาตรการ
ป้องกนัความเส่ียง 

บรรเทาความเสียหาย

รายงานเมื่อ
เกิดอบุติัการณ์

วิเคราะหส์าเหต ุ
เรียนรู้จากอบุติ้การณ์

(RCA)

ปรบัปรงุมาตรการโดยใช้
แนวคิด human factors

Work Instruction Incident Report

RCA reportRisk Register

1. อะไรคือความเส่ียงส าคญัของหน่วยงาน 
(ขอด ูRisk Matrix, มีการใช้ Risk Matrix เพ่ือ
สร้างความตระหนักในหน่วยงานอย่างไร)

2. พอใจกบัมาตรการป้องกนัความเส่ียงท่ีมีอยู่เพียงใด อยากให้ปรบัปรงุตรงไหน

3. ยกตวัอย่างการเรียนรู้จาก
อบุติัการณ์ท่ีเกิดขึน้ในหน่วยงาน

4. ยกตวัอย่างการปรบัปรงุมาตรการป้องกนัท่ีใช้ความรู้จากผลการท า RCA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)



มาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั

1. ข้อใดบา้งท่ีเก่ียวข้องกบัหน่วยงานน้ี
2. มาตรการป้องกนัท่ีส าคญัมีอะไรบ้าง
3. สถิติอบุติัการณ์ท่ีผา่นมาเป็นอย่างไร
4. การท า RCA ท าให้ได้บทเรียนอะไรบ้าง
5. มีการน าบทเรียนจาก RCA มาปรบัปรงุ

กระบวนการอย่างไร



มาตรฐาน Sentinel Events

1. ข้อใดบา้งท่ีเก่ียวข้องกบัหน่วยงานน้ี
2. มาตรการป้องกนัท่ีส าคญัมีอะไรบ้าง
3. สถิติอบุติัการณ์ท่ีผา่นมาเป็นอย่างไร
4. การท า RCA ท าให้ได้บทเรียนอะไรบ้าง
5. มีการน าบทเรียนจาก RCA มาปรบัปรงุ

กระบวนการอย่างไร



Risk 
Identification

Risk 
Analysis

Risk 
Treatment

Risk Monitor & 
Review

Proactive Risk Management

Risk Identification
Passive: อบุตักิารณ์ทีเ่คยเกดิแลว้
Proactive: ความเสีย่งทีย่ังไมเ่คยเกดิเป็นอบุตักิารณ์ 
หรอือบุตักิารณ์ทีไ่มเ่คยตรวจพบ
• Failure mode & effect analysis (FMEA)
• Process analysis
• Clinical risk analysis
• SIMPLE guided
• Medical record review 

Risk Treatment
Proactive design: 
• Preventive & mitigative measure
• Human Factor Engineering
• Participatory, real-world feedback
Proactive implementation:
• Team awareness & communication
• Monitoring
• Reconcile WAI & WAD 

Risk Monitor & Review
Proactive Monitor: 
• Risk indicator
• Multiple ways of incident 

awareness 
Proactive Review (RCA):
• Multiple method
• Within timeframe
• Include B->I
• Fast protocol updating
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Patient care



Patient’s Problems

การสมัภาษณ์โดยเร่ิมต้นจากเวชระเบียนผูป่้วย (PAIR) คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

ปัญหาส าคญัของผูป่้วยมีอะไรบา้ง? บนัทึกไวต้รงไหน ?

มีการใชป้ระโยชนใ์นการวางแผนการดแูลและการวางแผนจ าหน่ายอยา่งไร?

Patient Assessment
มีการประเมินและระบุปัญหาอยา่งเป็นองคร์วมเพียงใด?

ผูป่้วยรายน้ีมีปัญหาดา้นจติสงัคม/จติวิญญาณอะไรบา้ง?

มีการสื่อสารผลการประเมินระหว่างวิชาชีพที่ดแูลรว่มกนัอยา่งไร?

Intervention, การเปลี่ยนแปลงส าคญั, เหตกุารณส์  าคญัท่ีเกิดข้ึนมีอะไรบา้ง?

ดจูากบนัทึกสญัญาณชีพ มีอะไรที่น่าสนใจ มีการบนัทึกที่เก่ียวขอ้งอยา่งไร?

ดจูากค าสัง่การรกัษา/ยา เหตผุล? การน าไปปฏิบตั?ิ ความปลอดภยั? ผลลพัธ?์

Important Events

Risk มีการคาดการณ ์ส่ือสารและบนัทึกความเส่ียงส าหรบัผูป่้วยรายน้ีอยา่งไร? 

มีการจดัการกบัความเส่ียงในปัจจุบนัส าหรบัผูป่้วยรายน้ีอยา่งไร?

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)



การสมัภาษณ์โดยเร่ิมต้นจากตวัผูป่้วย (C3THER-HELP คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568) ปรบัปรุงจากการทบทวนขา้งเตยีงผูป่้วย 

Care & Risk การดแูลตามแผน การประเมนิและจดัการความเสีย่ง

Communication การสือ่สารในทมีดแูล การสือ่สารกบัผูป่้วย 

Continuity & D/C plan ปัญหาหลงัจ าหน่าย การเตรยีมผูป่้วย/ผูด้แูล

Team work การประสานงานระหวา่งหน่วยงาน/วชิาชพี

HRD ความรูแ้ละทกัษะทีจ่ าเป็นตอ้งม/ีพฒันา

Environment สิง่แวดลอ้มทีเ่อือ้ตอ่การเยยีวยา

Equipment ความพรอ้มและการจดัการอปุกรณเ์คร ือ่งมอืทีจ่ าเป็น

Record การบนัทกึเวชระเบยีนและการใชป้ระโยชนร์ว่มกนั

Holistic การดแูลอย่างเป็นองคร์วม
Empowerment การเสรมิพลงัใหผู้ป่้วย/ผูด้แูลจดัการปัญหาของตนเอง
Lifestyle การปรบัวถิชีวีติเพือ่สขุภาพ
Prevention การป้องกนัการเจ็บป่วยซ า้

ประเมินผู้ป่วย
Assessment

วางแผน
Planning

ดแูลตามแผน
Implementation

ประเมินผล
Evaluation

รบัเข้า
Entry

จ าหน่าย
Discharge



Purpose

Resources

Processes

Patients

Clinical Conditions

Human Needs People-centered

Appropriateness

Clinical Effectiveness

Safety

Process Effectiveness

Efficiency

Process Design & 
Performance Monitoring

Performance
Improvement

Risks

Requirements

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  (3 กุมภาพนัธ ์2568) ปรบัจากการบรรยาย “HA: Be Agile, Be Quality” เมือ่ 24 มกราคม 2563

การสมัภาษณ์ตามกลุ่มโรคส าคญั

Empathy map & design thinking

Evidence-based, CPG, CareMap

Outcome measures & clinical CQI

Lean, UM, RDU

Risk management, HFE

Visual management, digital tech

Context

DALI

Quality Dimension

เราจะเนน้ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลางใหม้ากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะใช ้evidence ใหม้ากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหผ้ลลพัธดี์ข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัมากข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหก้ระบวนการดีข้ึนไดอ้ยา่งไร

เราจะท าใหมี้ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนไดอ้ยา่งไร

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี

เป้าหมาย?

ความเส่ียง?

ตวัวดั? 

ผลลพัธ?์

ทรพัยากร?

ความตอ้งการที่ส  าคญั?

การปรบัปรุง?

ผลการปรบัปรุง?กรอบคิดการออกแบบ?

การควบคุมกระบวนการ?



Access

Entry

Assessment Investigation

Diagnosis

Plan of Care Discharge Plan

Care of PatientReassess Communication Information &
Empowerment

Discharge

Continuity of Care

การสมัภาษณ์โดยใช้หวัข้อของมาตรฐาน HA ตอนท่ี III
มีการจดับริการท่ีจ าเป็นครอบคลมุเพียงใด

ผูป่้วยเข้าถึงได้ง่ายเพียงใด ประสิทธิภาพในการรบัส่งต่อเป็นอย่างไร
การคดัแยก การดแูลผูป่้วยเร่งด่วน การให้ข้อมลู 
การขอความยินยอม การระบตุวัผูป่้วยเป็นอย่างไร

การประเมินมีความครอบคลมุ เหมาะสม โดยความ
ร่วมมือระหว่างวิชาชีพและใช้ evidence เพียงใด

การ investigate เป็นไปอย่างเหมาะสม 
ปลอดภยั ทนัเวลา และมีข้อบง่ช้ีเพียงใด

การวินิจฉัยโรค มีความชดัเจน ครบถ้วน ถกูต้อง ทนัเวลา เพียงใด

แผนจ าหน่ายครอบคลมุปัญหาและความ
ต้องการท่ีจะเกิดขึน้หลงัจ าหน่ายได้ดีเพียงใด

แผนการดแูลผูป่้วย ครอบคลมุเป็นองคร์วม 
มีเป้าหมายท่ีชดัเจน ส่ือสารและใช้ประโยชน์ได้เพียงใด

การประสานความร่วมมือ ให้ความช่วยเหลือและดแูลต่อเน่ืองเป็นอย่างไร

การให้ข้อมลู นัดหมาย และติดตามเป็นอย่างไร

ผูป่้วยมัน่ใจและสามารถ
ดแูลตนเองได้ดีเพียงใด

ผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่างเหมาะสม ได้ผล 
ปลอดภยั ทนัท่วงที เป็นองคร์วมเพียงใด

มีการสื่อสารและประสานงานท่ีดีเพียงใด

ความเหมาะสมและประสิทธิผล
ในการประเมินซ า้เป็นอย่างไร



Plan of Care

Care of PatientReassess

ความเหมาะสมและประสิทธิผล
ในการประเมินซ า้เป็นอย่างไร

การสมัภาษณ์โดยใช้หวัข้อของมาตรฐาน HA ตอนท่ี III

• เมื่อพดูถึงการประเมินซ า้ นึกถึงผูป่้วยกลุ่มใดท่ีขัน้ตอนน้ีมีความส าคญั? (proxy)
• การประเมินซ า้ท่ีดีมีลกัษณะอย่างไร เราท าอย่างไรเพ่ือให้มีการประเมินซ า้ท่ีดี? (design)
• เราท าอย่างไรให้มัน่ใจว่ามีการปฏิบติัในเร่ืองน้ีอย่างคงเส้นคงวา? (consistent action)
• เราประเมินความส าเรจ็ของการประเมินซ า้ในผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวอย่างไร? (evaluation)
• อะไรเป็นจดุแขง็ อะไรเป็นจดุอ่อน มีบทเรียนจากกรณีผูป่้วยอย่างไรบา้ง? (leaning)



การสมัภาษณ์โดยใช้ 2P Experience คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี
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ค าถามเพ่ือรบัรู้ประสบการณ์ของผูเ้ก่ียวข้อง: การวางแผนการดแูลผูป่้วย

1) ถามผูป่้วย/ญาต ิวา่มสีว่นรว่มในการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารรกัษาหรอืไม่? ขอ้มลูทีไ่ดร้บัเพยีงพอทีจ่ะชว่ยใหต้ดัสนิใจไดง้า่ยหรอืไม?่ 
2) ถามผูป่้วย/ญาต ิวา่มสีว่นรว่มในการวางแผนการดแูลอยา่งไร? มสีว่นรว่มในการป้องกนัและเฝ้าระวงัเหตุการณ์ไมพ่งึประสงคท์ีม่ ี

โอกาสเกดิขึน้กบัผูป่้วยอยา่งไร
3) ถามผูป่้วยวา่ในดแูลทีไ่ดร้บันัน้ แสดงถงึการประสานงานทีด่รีะหวา่งผูเ้กีย่วขอ้งเพยีงใด? แต่ละฝ่ายรูบ้ทบาทของตนดเีพยีงใด?
4) ถามผูป่้วยวา่การดแูลทีไ่ดร้บันัน้ ตอบโจทยแ์ละความตอ้งการไดค้รบถว้นทุกประเดน็หรอืไม ่อยา่งไร?
5) ถามแพทย ์พยาบาล วา่กรณีใดบา้งทีจ่ะตอ้งมกีารปรกึษาหารอืเพือ่วางแผนดแูลผูป่้วยอย่างเป็นทางการ? เวทกีารปรกึษาหารอืนัน้คอื

อะไร?
6) ถามสมาชกิทมี CLT วา่ความเสีย่งทีพ่บบ่อยจากการประเมนิผูป่้วยทีร่บัผดิชอบทีพ่บบ่อยคอือะไร? มแีนวทางการวางแผนและสือ่สาร

ในระหวา่งสมาชกิเพือ่ป้องกนัเหตุการณ์ไมพ่งึประสงจ์ากความเสีย่งดงักลา่วอยา่งไร?
7) สุม่เวชระเบยีนมาจ านวนหน่ึง พจิารณาแผนการดแูลผูป่้วยทีจ่ดัท าขึน้วา่มแีผนหรอืไม่? แผนการดแูลผูป่้วยอยูใ่นรปูแบบใด? มกีาร

ระบุปัญหาครบถว้นหรอืไม?่ มกีารระบุเป้าหมายของการดแูลชดัเจนหรอืไม?่ มกีารใชป้ระโยชน์ในการสือ่สารระหวา่งวชิาชพีและการ
วางแผนดแูลต่อเน่ืองเมือ่จ าหน่ายอยา่งไร?

8) ถามแพทย ์พยาบาล วา่มคีวามรูแ้ละเทคโนโลยใีหม่ๆ  อะไรทีค่วรน ามาเป็นแนวทางในการดแูลผูป่้วยเพิม่เตมิ? จะมขีอ้พจิารณาใน
เรือ่งความเหมาะสมและความคุม้คา่อยา่งไร?



การสมัภาษณ์เพ่ือรบัรู้การปฏิบติั
ตามมาตรฐาน HA ตอนท่ี I



องคก์รรบัฟังและเรียนรู้จากผูป่้วย/ผูร้บัผลงานอ่ืน และก าหนดบริการสขุภาพเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการ และความคาดหวงั

รบัฟัง สงัเกต มีปฏิสมัพนัธ์
วธิกีารทีเ่หมาะสมกบักลุม่ต่างๆ

1

ก. การรบัฟังผูป่้วยและผูร้บัผลงาน

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

การวางแผนกลยุทธ ์[I-2.1 ก]

การวางแผนกลยทุธ ์
[I-2.1 ก]

การออกแบบและปรบัปรุงบรกิาร [I-6.1]

การออกแบบและ
ปรบัปรงุบริการ [I-6.1]



ตวัอย่างค าถามเร่ิมต้น: การรบัฟังผูป่้วยและผูร้บัผลงาน คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี
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รบัฟัง สงัเกต มีปฏิสมัพนัธ์
วธิกีารทีเ่หมาะสมกบักลุม่ต่างๆ ข้อมูลท่ีน าไปใช้

ประโยชน์ได้
ความตอ้งการและ
ความคาดหวงัการรบัฟังข้อมลูป้อนกลบัทนัที

ใช้

ก าหนดทิศทาง
วางแผนกลยทุธ์

ออกแบบระบบบริการ
ปรบัปรงุบริการ

สนับสนุนการตดัสินใจ

สร้างวฒันธรรม
ผูป่้วย/ผูร้บัผลงานเป็นศูนยก์ลาง

• เรามกัได้รบัค าช่ืนชมจากผูป่้วยในเรื่องอะไรบา้ง
• เราท าอะไรกนับา้งจึงได้รบัค าช่ืนชมเหล่านัน้
• มีอะไรท่ีผูป่้วยอยากให้เราปรบัปรงุ
• ถ้าเอาความต้องการของผูป่้วยมาจดัล าดบั
ความส าคญั จะมีอะไรบา้ง (ภาพรวม/รายกลุ่ม)

• เรารบัรู้ความต้องการของผูป่้วยอย่างไร สามารถ
ท าอะไรอีกเพ่ือให้เข้าใจผูป่้วยอย่างลุ่มลึก (มี 
insight)

• มีแนวทางการสร้างประสบการณ์เชิงบวกในแต่ละ
จดุสมัผสัของการรบับริการอย่างไร (วฒันธรรม)

• อะไรท่ีเราท าได้ดี อะไรท่ีต้องปรบัปรงุ
• ในแต่ละปี เราทบทวนการน าข้อมลูความต้องการ
ของผูป่้วยท่ีได้รบัไปใช้อย่างไรบา้ง



Patient/customer 
Requirement

Healthcare Service 
Offering

Healthcare Service 
Requirement

Key 
Processes

Process 
Requirement

From Patient Requirements to Process Requirements

บรกิาร.......ที.่....

น่าไวว้างใจ

ดแูลดว้ยหวัใจ

อบอุน่ ดจุญาตมิติร

ทนัสมยั

ใชว้ทิยาการกา้วหนา้

ปลอดภยั ไดม้าตรฐาน

Humanized care

People-centered care

Evidence-base 

Professional standards & ethics

Seamless care / integrated care

Value-based healthcare

Patient & family engagement

Comprehensive, Continuity, Safe

Key process Process requirements

Access

Assess

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

Input from other 
sources

• มกีารน าเสยีงของผูป่้วยมาก าหนด service offering อย่างไร ในระดบัใดบา้ง

• Service offering ทีก่ าหนด สะทอ้น insight ในความตอ้งการของผูป่้วยเพยีงใด

• มคีวามสมัพนัธร์ะหว่าง service offering & service requirement อย่างไร

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



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
• Promote trust, satisfaction, 

& cooperation
• Patient activation
• Better engagement & 

decision



Patient & family engagement activities

• First contact

• การใหข้อ้มูลทีจ่ าเป็นแกผู่ป่้วย

• การใหผู้ป่้วยเขา้ถงึขอ้มูลในเวชระเบยีนของตนเอง

• การตรวจเยีย่มอย่างสม ่าเสมอ

• การใช ้patient board เพือ่สือ่สารกบัผูป่้วย

• การส่งเวรขา้งเตยีงผูป่้วย

• การใหผู้ป่้วยมสี่วนรว่มในการตดัสนิใจวางแผนดแูลรกัษา

• การรบัรูแ้ละตอบสนองต่อ patient preference

• การประชมุครอบครวัผูป่้วย

• การรว่มกนัจดัท าแผนการดแูลตนเองของผูป่้วย

• การโทรศพัทต์ดิตามหลงัจ าหน่าย

• การจดัตัง้ self-help group

Patient Engagement

• ตวัอย่างประสบการณ์ดีๆ เร่ืองความสมัพนัธก์บัผูป่้วย/ญาติ
• บทเรียนการจดัการปัญหาความสมัพนัธก์บัผูป่้วย/ญาติ
• มีกิจกรรมสร้างความผกูพนักบัผูป่้วยอะไรบา้ง มีการท าอย่าง
สม า่เสมอเพียงใด



Patient activation Measures (PAM)

วดั patient engagement ผา่น active role ในการดแูลตนเองของผูป่้วย

1. ฉันเป็นผูท่ี้รบัผิดชอบในการดแูลสขุภาพของฉัน
2. การมีบทบาทท่ีแขง็ขนัในการดแูลสขุภาพตนเองเป็นส่ิงส าคญัท่ีสดุท่ีมีผลต่อ

สขุภาพของฉัน
3. ฉันรู้ว่ายาแต่ละตวัท่ีแพทยส์ัง่ให้ฉันนัน้เข้าไปท าอะไร
4. ฉันมัน่ใจว่าฉันบอกได้ว่าเม่ือไรท่ีต้องไปพบแพทยห์รือสามารถดแูลปัญหาได้ด้วย

ตนเอง
5. ฉันมัน่ใจว่าฉันสามารถบอกแพทยห์รือพยาบาลถึงส่ิงท่ีฉันห่วงกงัวลแม้ไม่ถกูถาม
6. ฉันมัน่ใจว่าฉันสามารถจดัการเก่ียวกบัยาท่ีฉันต้องท าท่ีบ้านได้
7. ฉันสามารถรกัษาการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิต เช่น การกิน การออกก าลงัเพ่ือสุขภาพ
8. ฉันรู้วิธีการป้องกนัปัญหาเก่ียวกบัสขุภาพของฉัน
9. ฉันมัน่ใจว่าฉันสามารถหาค าตอบส าหรบัปัญหาสขุภาพใหม่ๆ ท่ีเกิดขึ้นกบัฉัน
10.ฉันมัน่ใจว่าสามารถรกัษาการเปล่ียนแปลงวิธีชีวิต เช่น การกิน การออกก าลงั ไว้

ได้แม้ในช่วงท่ีมีความกดดนัหรือความเครียด

I-3.2 ข(2)
I-3 ผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน

การรบัฟัง การตอบสนอง ความผูกพนั



ส่งมอบคณุค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน 
องคก์รประสบความส าเรจ็

3

1

2

ข. การน ากระบวนการสู่การปฏบิตัแิละปรบัปรุง

ข. การน ากระบวนการสู่การปฏิบติัและปรบัปรงุ

I – 6.1 กระบวนการท างาน

ข้อก าหนดของบริการสขุภาพท่ีส าคญั

กระบวนการท่ีส าคญัและข้อก าหนด

1

2

ก. การออกแบบบรกิารสุขภาพและกระบวนการ

ก. การออกแบบบริการสขุภาพและกระบวนการ

ออกแบบบริการสขุภาพและกระบวนการ
หลกัฐานทางวชิาการ กฎหมาย แนวทางปฏบิตัขิอง

วชิาชพี เทคโนโลย ีความรูข้ององคก์ร คุณคา่ในมมุมอง
ผูป่้วย  ความคลอ่งตวั ความปลอดภยั มติคิุณภาพอื่นๆ

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.



Customer & 

Stakeholder 

Requirement 

Product/service  

Offering

Product/service 

Requirement

Process

Requirement

Process

Design

Process

Indicator

Outcome

Indicator

Key Process

Support Process

Product 

Delivery

Strategies
Project &

Innovation

Vision

Mission

Corporate KPI

Improve/Refine

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

จากความต้องการ สู่การออกแบบ และการวดัผล

I-3.1ก(1)

I-3.1ข(2)

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

IV-1,

I-6.1ก(3) I-6.1ข(1)

I-6.1ข(4)

I-6.1ข(3)

ศกึษาความสมัพนัธข์องมาตรฐาน I-3 และ I-6 

ซึง่อยู่บนฐาน quality framework 3C-DALI 

เพือ่ใชใ้นการสมัภาษณเ์กีย่วกบัการจดับรกิารสุขภาพ 

Process design: consider 

value, risk & safety, evidence, 

legal, technology, knowledge

Process improvement: reduce process variation, improve 

performance (health service & org.), strength core competency 



สมัภาษณ์การจดับริการสขุภาพหรอืระบบงานท่ีรบัผิดชอบ
1) ขอใหผู้ถ้กูสมัภาษณส์รปุงานในหนา้ทีร่บัผดิชอบภายใน 1 นาที

2) ผูส้มัภาษณเ์สนอขอบเขตของการสมัภาษณแ์ละขอความเห็นชอบจากผูถ้กูสมัภาษณ์

• งานคลนิิกบรกิารทีม่คีวามเฉพาะเจาะจง เชน่ หอ้งตรวจ OPD หอ้งคลอด หอผูป่้วยอายุรกรรม หอ้งยา

• สาขาหรอือนุสาขาบรกิารทางการแพทย ์

• ระบบงานตา่งๆ เชน่ IC, IM, ENV

3) ผูส้มัภาษณข์อใหผู้ถ้กูสมัภาษณเ์ล่าเนือ้หาการท างานทีเ่กีย่วขอ้งกบัองคป์ระกอบต่างๆ ในแผนภมูทิีผ่่านมา ซึง่อาจจะ

เร ิม่จากส่วนใดของแผนภมูก็ิได ้เชน่

• เร ิม่จากตน้ทาง คอื ความตอ้งการของผูร้บัผลงาน -> product offering ->

• เร ิม่จากปลายทาง คอื การใชต้วัช ีว้ดั แลว้ยอ้นกลบัมาทีก่ระบวนการหรอืเดนิหนา้ตอ่ไปทีก่ารปรบัปรงุกระบวนการ

• เร ิม่ตรงกลางทาง คอื กระบวนการส าคญั->ขอ้ก าหนดของกระบวนการ->การออกแบบกระบวนการ (ในส่วนของ

กระบวนการ ใหสุ้่มเลอืกกระบวนการทีส่ าคญัทีส่ดุเพยีง 1 กระบวนการมาพูดคยุ)

4) รว่มกนัสรปุบทเรยีน

• บทเรยีนในการตัง้ค าถาม โดยเฉพาะเร ือ่งการออกแบบบรกิารว่ามกีารใชแ้นวคดิอะไรในการออกแบบ

• บทเรยีนในการตอบค าถาม

• บทเรยีนในการเชือ่มตอ่ขอ้ก าหนดของมาตรฐานตา่งๆ (เชน่ อะไรเป็นทีม่าของการปรบัปรงุ)

5) รว่มกนัวางแผนตอ่

• ถา้จะสมัภาษณศ์นูยค์ณุภาพเพือ่มองภาพรวมของการใชม้าตรฐานนีส้ าหรบัทัง้ รพ. จะสมัภาษณอ์ยา่งไร

• ถา้จะสมัภาษณก์ารจดับรกิารใหม่ จะสมัภาษณอ์ย่างไร



องคก์รท าให้มัน่ใจว่ามีการบริหารจดัการในการปฏิบติัการอย่างมีประสิทธิผล เพ่ือส่งมอบ
คณุค่าแก่ผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน และท าให้องคก์รประสบความส าเรจ็.

ประสิทธิผลของการปฏิบติัการ

1

2

ค. ความปลอดภยัในภาวะภยัพบิตั/ิฉุกเฉิน

ค. ความปลอดภยัในภาวะภยัพิบติั/ฉุกเฉิน

I – 6.2 ประสิทธิผลของการปฏิบติัการ

ก. ประสทิธิภาพและประสทิธิผลของกระบวนการ

ก. ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของกระบวนการ

ควบคมุต้นทนุโดยรวมของการปฏิบติัการ
ป้องกนั AE/ความผดิพลาด/การท างานซ ้า ลดค่าใขจ้า่ยในการ

ตรวจสอบและทดสอบ พจิารณาเรือ่งรอบเวลา/ผลติภาพ/ปัจจยัอื่นๆ

สภาพแวดล้อมของการปฏิบติัการท่ีปลอดภยั
การป้องกนัอุบตัเิหตุ การตรวจสอบ การวเิคราะหต์น้เหตุ 

การฟ้ืนสู่สภาพเดมิ

แผนรองรบัภาวะฉุกเฉิน/ฟ้ืนฟจูากภยัพิบติั/ความ
ต่อเน่ืองของกิจการ

การป้องกนัภยัพบิตั ิการบรหิารความต่อเน่ืองของบรกิาร
สุขภาพและระบบสารสนเทศ การเคลื่อนยา้ย/ทรพัยากร/
โครงสรา้ง การฟ้ืนสู่สภาพเดมิหรอืปรบัปรงุสู่ระบบใหม่

วิเคราะห์ ระบภุาวะฉุกเฉินและภยัพิบติั
ท่ีอาจเกิดขึน้

3

การฝึกซ้อมอย่างสม า่เสมอ4

ความเช่ือถือได้ของระบบสารสนเทศ

ข. การจดัการระบบสารสนเทศ

ข. การจดัการระบบสารสนเทศ

1

2

การส่ือสารข้อมลูผูป่้วยโดยส่ือสงัคมออนไลน์และ
การแพทยท์างไกล

การรกัษาความลบั การระบุตวัผูป่้วยอยา่งถูกตอ้ง
3

ความมัน่คงปลอดภยัของข้อมลูและสารสนเทศ
รกัษาความลบั/ก าหนดการเขา้ถงึ เทคโนโลยแีละ

ระบบปฏบิตักิาร ความมัน่คงปลอดภยัและพรอ้มใชเ้มือ่เกดิภยั
พบิตั ิบทบาทหน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบของทุกฝ่าย 

เฝ้าระวงัภยัคุกคาม 
ตรวจจบั/ตอบสนอง/ฟ้ืนฟู/กูค้นื จากการถูกโจมตทีางไซเบอร์

1

ส่งมอบคณุค่าแก่ผู้ป่วย/ผู้รบัผลงาน 
องคก์รประสบความส าเรจ็



I-6.2 ก. ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของกระบวนการ (Process Efficiency & Effectiveness)

1) ขอใหผู้ถ้กูสมัภาษณเ์ล่าถงึประสบการณใ์นการปรบัปรงุ

ประสทิธภิาพของกระบวนการหรอืการลดการใชท้รพัยากรที่

ไม่จ าเป็น

2) ถามรายละเอยีดเพิม่เตมิเกีย่วกบั

• เหตผุลของการเลอืกเร ือ่งนีม้าท า มกีารจดัล าดบั

ความส าคญ้เทยีบกบัเร ือ่งอืน่อย่างไร

• การประเมนิผลความส าเรจ็

• การขยายผล

3) ขอใหผู้ถ้กูสมัภาษณด์บูญัชรีายการโอกาสเพิม่ประสทิธภิาพ

ในพืน้ที ่/ ขัน้ตอนตา่งๆ

• รพ.มคีวามพยายามทีจ่ะเพิม่ประสทิธภิาพในประเด็น

ดงักล่าวมากนอ้ยเพยีงใด

• จะประเมนิภาพรวมของการปรบัปรงุประสทิธภิาพของ 

รพ.อย่างไร

• รพ.ควรจะก าหนดล าดบัความส าคญัของการปรบัปรงุ

ประสทิธภิาพอย่างไร

• ประสิทธิภาพของการใช้สถานท่ี: OPD, ER, ward, ICU
• ประสิทธิภาพ/ความเหมาะสม ของการสัง่ตรวจ investigation
• ความสมเหตผุลของการใช้ยา (RDU)
• ประสิทธิภาพ/ความเหมาะสม ของการท าหตัถการ / ผ่าตดั
• ประสิทธิภาพจากการปรบัปรงุกระบวนการด้วยแนวคิด Lean / 

ปรบัปรงุ patient flow
• ประสิทธิภาพของการใช้สาธารณูปโภค: ไฟฟ้า ประปา โทรศพัท์
• ประสิทธิภาพของระบบ IT / ประสิทธิภาพจากการน า IT มาใช้
• ประสิทธิภาพจากการลดเวลารอคอย (waiting time) หรือวงรอบ

เวลา (turn-around-time)
• ประสิทธิภาพจากการบริหารการจดัซ้ือและคลงัพสัดุ
• ประสิทธิภาพด้วยการบ ารงุรกัษา
• ประสิทธิภาพด้วยการลดการใช้ น ากลบัมาใช้ซ า้
• ประสิทธิภาพจากการบรูณาการการดแูลผู้ป่วย 
• การใช้ home program / short stay / day surgery /MIS
• ปัญหาการส่ือสาร การสญูหายของข้อมูล ความสบัสนในบทบาท



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 าเนินการไดต่้อเน่ือง ป้องกนัการลด ลดผลกระทบ

โปรแกรมสขุภาพและความปลอดภยั
ป้องกนัอนัตรายจากการตดิเชือ้ ของมคีม 

สารเคม ีปัจจยักายภาพอื่นๆ การยศาสตร,์ ม ี
PPE เหมาะสมเพยีงพอ, ป้องกนัโรค

การสร้างเสริมสุขภาพ
การเป็นแบบอยา่ง: ระดบัองคก์รและบุคคล

การเรยีนรูแ้ละปฏบิตัขิองบุคลากร

การตรวจสขุภาพ
แรกเขา้ท างาน -> ขอ้มลูสุขภาพพืน้ฐาน

เป็นระยะตามลกัษณะงาน

การดแูลผูเ้จบ็ป่วยหรือบาดเจบ็จากงาน
ประเมนิและดแูลผูเ้จบ็ป่วย/บาดเจบ็ 

ดแูลผูส้มัผสัเชือ้: ประเมนิ จ ากดัหน้าที ่ดแูล 

ค. สขุภาพและความปลอดภยั
ก. ขดีความสามารถและความเพยีงพอของบคุลากร

ก. ขีดความสามารถและความเพียงพอของบคุลากร

ข. การสนับสนุนและสวสัดิภาพ

3

3

1

2

4

4

1

1

2

2 2

2

1

4

3

3

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

งานขององคก์ร
บรรลผุลส าเรจ็

• งานขององคก์รบรรลุผลส าเรจ็
• สนบัสนุนการมุ่งเน้นผูป่้วย
• ใชป้ระโยชน์จากสมรรถนะ
หลกัขององคก์ร

ปฐมนิเทศ ฝึกอบรม 
แลกเปลีย่นเรยีนรู ้ดแูล

สวสัดิภาพและความปลอดภยั
ประเมนิและปกป้อง

3

3

ส่งเสริมความเป็นอยู่ท่ีดีของบคุลากร

ง. ชีวิตและความเป็นอยู่

1

นโยบาย บริการ สิทธิประโยชน์
2

2

• ให้ผูม้าท างานใหม่สดุทบทวนในช่วงเวลาแรกๆ
ของการท างาน ได้รบัการดแูลอย่างไร ต้องปรบัตวั
อย่างไร ทกัษะอะไรท่ีใช้เวลามากท่ีสดุกว่าจะมัน่ใจ

• ส่ิงสนับสนุนท่ีจ าเป็นในการท างาน (เครื่องมือ อปุกรณ์ IT ฯลฯ) 
พอใจกบัอะไรบา้ง ต้องการการสนับสนุนอะไรเพ่ิมเติม



ปัจจยัขบัเคล่ือนความผกูพนัของบคุลากรแต่ละกลุ่ม

ความก้าวหน้าในอาชีพการงาน สร้างผูน้ าในอนาคต

ค. การจดัการผลการปฏิบติังานและการพฒันาบุคลากร
ก. การประเมนิความผกูพนัของบคุลากร

ก. การประเมินความผกูพนัของบุคลากร

3

3

1

1

2

2

4

4

1

I – 5.2 ความผกูพนัของบคุลากร
องคก์รสร้างความผกูพนักบับคุลากร  มีระบบจดัการผลการปฏิบติังาน ส่งเสริมการเรียนรู้และ
พฒันา เพ่ือรกัษาบคุคลไว้ และให้บคุลากรมีผลการปฏิบติังานท่ีดี.

ประเมินความผกูพนัและความพึงพอใจของบคุลากร
แต่ละกลุ่ม

สร้างความผกูพนั จงูใจให้บคุลากรสร้างผลการ
ปฏิบติังานท่ีดี

บคุลากรท่ีผกูพนัและมีแรงจงูใจ บคุลากรท่ีมีความสามารถ

บคุลากรมีผลการปฏิบติังานท่ีดี

ข. วฒันธรรมองคก์ร

ข. วฒันธรรมองคก์ร

1

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• อยากพฒันาตนเองในด้านใดเพ่ิมเติม มีแผนไว้
อย่างไร ได้รบัการสนับสนุนอย่างไร จะน าส่ิงนัน้มา
ใช้กบัหน่วยงานอย่างไร

• นึกถึงวนัท่ีจิตใจปลอดโปร่ง อยากทุ่มเทท างาน
อย่างเตม็ท่ี วนัเหล่านัน้มีลกัษณะอย่างไร 

• ถ้าจะท าให้มีลกัษณะอย่างนัน้อยู่ทกุวนั จะต้อง
ร่วมมือกนัท าอะไรบา้ง



Report Writing



ควรพฒันาในระบบการวดั วเิคราะห ์ส าหรบัใชท้บทวนและปรบัปรุงผลการด าเนินงานตามเป้าหมายใหม้คีวามชดัเจน ไดแ้ก่ 
1. ควรปรบัตวัชีว้ดัในระดบัโรงพยาบาล (ตอนที ่4) ใหง้า่ยต่อการหาโอกาสพฒันา และสอดคลอ้งกบัเป้าหมายทีช่ดัเจนในแต่ละโรค แต่ละสาขาตามบรบิทของโรงพยาบาล 
รวมถงึใหส้อดคลอ้งกบัโรคทีม่คีวามเชีย่วชาญพเิศษขององคก์รทีช่ีน้ า ไดแ้ก่ เบาหวานและโรคหวัใจและหลอดเลอืดใหเ้ป็นรปูธรรม 
2. ควรสง่เสรมิการวเิคราะหใ์ชป้ระโยชน์จากตวัชีว้ดัดงักลา่วเพือ่การหาโอกาสพฒันาตามแนวคดิ performance measurement อยา่งสม ่าเสมอทุกเดอืน 
3. ควรสง่เสรมิการก าหนดและวเิคราะหใ์ชข้อ้มลูตวัชีว้ดัในระดบัหน่วยงานบรกิารต่างๆ ใหม้คีวามชดัเจน เชน่ ตวัชีว้ดัดา้นบรกิาร care ทัว่ไป และระดบัทุตยิภมูหิรอืตตยิ
ภมู ิรวมถงึตวัชีว้ดัเฉพาะโรคในหน่วยงานนัน้ๆ โดยผา่นกลไกพาเรยีนรูจ้ากทมี PCT ทีเ่กีย่วขอ้ง

การวดัและวิเคราะหผ์ลการด าเนินการ

Purpose

Process

Learning

เพ่ือให้ระบบวดัและวิเคราะหส์ามารถสนับสนุนการทบทวนและปรบัปรงุผลการด าเนินการขององคก์ร

ทีมน าควร
1) ทบทวนการก าหนดตวัช้ีวดัผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยในโรคท่ีส าคญัตามบริบทของ รพ. ท่ีสอดคล้องกบัเป้าหมายการ

ดแูลในแต่ละโรค และเป็นประโยชน์ในการระบโุอกาสพฒันา
2) ส่งเสริมการวิเคราะหข้์อมูลเพ่ือให้ได้สารสนเทศท่ีมีความหมายและน าไปใช้ระบโุอกาสพฒันา
3) ส่งเสริมการใช้ประโยชน์ตวัช้ีวดัในระดบัหน่วยงาน ผ่านการเรียนรู้ร่วมกบั PCT ท่ีเก่ียวข้อง

และติดตามการใช้ประโยชน์จากระบบการวดัและวิเคราะหผ์ลการด าเนินการเป็นระยะ



1. ทมีน าทางคลนิกิทุกทมีควรสง่เสรมิใหม้กีารดแูลผูป่้วยในลกัษณะบรูณาการระหวา่งวชิาชพีมากขึน้ เชือ่มโยงการดแูลในทุกมติ ิเพือ่สง่เสรมิใหผู้ป่้วย
ซบัซอ้นไดร้บัการดแูลอยา่งมคีุณภาพและความปลอดภยั
2. ทมีน าทางคลนิกิคุณคา่การพฒันา ในลกัษณะบูรณาการ โดยใชก้รอบการเวชศาสตรค์รอบครวั : ควรพฒันาการดแูลผูป่้วยกลุม่โรคเรือ้รงั เชน่ ผูป่้วย 
เบาหวาน เป็นตน้ ซึง่ทมีไดพ้ฒันามาไดใ้นระดบัหนึ่ง ควรเพิม่พฒันาของ primary, secondary and tertiary prevention รวมทัง้ บูรณาการกบัแนวคดิการ
ดแูลผูส้งูอาย ุเพือ่ใหเ้กดิความเชือ่มโยงกระบวนการดแูลผูป่้วยทีค่รบวงจร ทัง้ดา้นการรกัษา สง่เสรมิป้องกนั และการฟ้ืนฟูภายใตบ้รบิทโรงเรยีนแพทยใ์ห้
เป็น model ในการดแูลผูป่้วยกลุม่ดงักลา่ว และเพือ่การเรยีนการสอน

การพฒันาคณุภาพการดแูลผูป่้วย

Purpose

Process

Learning

เพ่ือให้ผู้ป่วยท่ีซบัซ้อนได้รบัการดแูลในลกัษณะบูรณาการ และเป็นต้นแบบการดแูลภายใต้บริบทโรงเรียนแพทย์

ทีมน าทางคลินิกควร
1) ส่งเสริมให้มีการดแูลภายใต้การประสานงานและความรว่มมือท่ีดีระหว่างสาขาวิชาชีพและหน่วยงานต่างๆ
2) ส่งเสริมให้มีการการเช่ือมโยงกระบวนการดแูลผู้ป่วยอย่างไร้รอยต่อในทุกขัน้ตอนของการดแูล
3) ส่งเสริมให้มีการบูรณาการ การสร้างเสริมสขุภาพ การป้องกนัโรค (ทัง้ primary, secondary, และ tertiary) และการ

ฟ้ืนฟสูภาพ เข้ากบัการรกัษาพยาบาล

โดยติดตามความก้าวหน้า ปัญหาอปุสรรค และผลลพัธท่ี์เกิดขึ้นเป็นระยะ



ควรพฒันาระบบป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลใหม้ปีระสทิธภิาพและเป็นไปตามเป้าหมายเพิม่ขึน้ ไดแ้ก ่
1. ควรทบทวนการออกแบบระบบการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ใหส้อดคลอ้งกบับรบิทของโรงพยาบาลทีม่รีะยะวนันอนในโรงพยาบาลสัน้ 
2. ควรทบทวนการตดิตามการเฝ้าระวงัและควบคุมการปฏบิตัติามมาตรการต่างๆ รวมทัง้ตดิตามขอ้มลูการตดิเชือ้อยา่งสม ่าเสมอ ในแต่ละเรือ่งทีท่มีน า
ระบบไดอ้อกแบบหรอืก าหนดไว ้
3. ควรเพิม่ประสทิธภิาพการวเิคราะหข์อ้มลูใหท้ราบถงึผลด าเนินการของมาตรการแต่ละเรือ่ง ในแต่ละพืน้ที ่แต่ละกลุม่ผูป้ฏบิตังิานทีผ่ลลพัธด์ ีไมด่ ีเพือ่
การปรบัปรงุ พฒันาไดเ้ฉพาะเจาะจงมากยิง่ขึน้

ระบบป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือในโรงพยาบาล

Purpose

Process

Learning

เพ่ือให้โรงพยาบาลมีระบบป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือท่ีมีประสิทธิภาพ

ทีมงานท่ีเก่ียวข้องควร
1) ทบทวนการออกแบบวิธีการป้องกนั ควบคมุ และเฝ้าระวงัการติดเขื้อให้เหมาะสมกบับริบทของ รพ.ท่ีมีวนันอน 

รพ.สัน้ (เช่น เน้นท่ี OPD, เน้นการเฝ้าระวงัท่ีกระบวนการ)
2) ติดตามการปฏิบติัตามมาตรการป้องกนัการติดเช้ือท่ีก าหนดไว้อย่างสม า่เสมอ
3) ร่วมกนัเรียนรู้วิธีการวิเคราะหข้์อมลูเพ่ือน าไปก าหนดประเดน็และพื้นท่ีการพฒันาได้อย่างเฉพาะเจาะขง

และติดตามประเมินประสิทธิภาพของระบบทัง้ด้วยวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคณุภาพ



การเข้าถึงและเข้ารบับริการ ควรพฒันาระบบใหผู้ป่้วยไดร้บัความปลอดภยัมากขึน้ ดงันี้ 
1. ควรทบทวนการประเมนิผูป่้วยตามระดบัความรนุแรงและประเมนิซ ้าเมือ่ผูป่้วยมอีาการทรดุลง เชน่ การ triage กลุม่ผูป่้วยที ่ER, OPD วา่เหมาะสม
หรอืไมเ่พยีงใด การทรดุลงหลงัจากผูป่้วยที ่admit จาก OPD จนตอ้งเขา้ ICU หรอื unplaned ICU เป็นตน้
2. ควรทบทวนการใหบ้รกิารนอกเวลา ทีใ่หบ้รกิารโดยเจา้หน้าที ่partime วา่สอดคลอ้งกบัปัญหาของผูป่้วย มาตราฐานการดแูลทีก่ าหนดไวห้รอืไมเ่พยีงใด 
3. ควรเรยีนรูพ้ฒันาจากการทบทวนเวชระเบยีนเพือ่ก าหนดและปรบัปรงุเกณฑท์ีใ่ชใ้นขัน้ตอนดงักลา่วนี้ใหม้คีวามปลอดภยัอยา่งเป็นรปูธรรม ไดแ้ก่
เกณฑ ์triage เกณฑร์บัและสง่ต่อผูป่้วยของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลลกูขา่ยทัง้ 2 แหง่ เกณฑร์บัและจ าหน่ายของ ICU และเกณฑข์อค าปรกึษาและ
ตามแพทยส์ าหรบัแพทย ์parttime เป็นตน้ 

การเข้าถึงและเข้ารบับริการ

Purpose

Process

Learning

เพ่ือให้มัน่ใจในความปลอดภยัของผู้ป่วยในขัน้ตอนการเข้าถึงและเข้ารบับริการ

ทีมท่ีเก่ียวข้องควร
1) ทบทวนกระบวนการและผลลพัธข์องการคดักรอง คดัแยก ขอค าปรึกษา และปรบัปรงุเพ่ือให้ผู้ท่ีมีความต้องการ

เร่งด่วนหรือฉุกเฉินได้รบัการดแูลในเวลาท่ีเหมาะสม ทัง้ผู้ป่วยจาก OPD, ER, และ รพ.ลกูข่าย
2) จดัระบบทบทวนความเหมาะสมของการดแูลผู้ป่วยนอกเวลาท่ีให้การดแูลโดยบคุลากร part-time 

และติดตามความส าเรจ็ของการปรบัปรงุกระบวนการ



1. ควรทบทวนการใชข้อ้มลูการประเมนิรว่มกนัในทมีสหสาขาวชิาชพีโดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเฉพาะหรอืมคีวามเสีย่งสงูและในกลุม่ผูป่้วย
ส าคญัตามทบรบิทของโรงพยาบาล เพือ่ใหไ้ดปั้ญหาและความตอ้งการของผูป่้วยทีถู่กตอ้งครบถว้น มกีารระบุปัญหาทีเ่รง่ดว่นและส าคญัทีใ่ชส้ือ่สาร
ระหวา่งวชิาชพีในภาพรวมทีช่ดัเจน รวมถงึการตดัสนิใจเรือ่งแผนการรกัษา นอกจากนี้ควรทบทวนวเิคราะหข์อ้มลูผูป่้วยทีท่รดุลงขณะรอตรวจหรอืขณะ
รกัษาอยา่งสม ่าเสมอ เพือ่ก าหนดแนวทางในการประเมนิซ ้าทีเ่หมาะสมกบัภาวะผูป่้วยและปรบัเปลีย่นแผนการดแูลไดอ้ยา่งทนัเวลา
2. ควรทบทวนการประเมนิผูป่้วย วเิคราะหส์าเหตุทีแ่ทจ้รงิของปัญหาและปรบัปรงุ น าสูแ่ผนป้องกนัเพือ่ลด miss หรอื delay diagnosis ในผูป่้วยเพือ่ใหม้ี
แผนการรกัษาทีร่วดเรว็ เหมาะสม

การประเมินผูป่้วย

Purpose

Process

Learning

เพ่ือให้ผู้ป่วยทุกรายได้รบัการประเมินและระบุปัญหาอย่างถกูต้อง ครบถ้วน ในเวลาเหมาะสม

ทีมน าทางคลินิกควร
1) เรียนรู้และปรบัปรงุเพ่ือลดความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัยโรค ร่วมกบัการพฒันากลไกในภาพรวมของ รพ.
2) เรียนรู้และปรบัปรงุการประเมินผู้ป่วยท่ีมีความซบัซ้อน มีความเส่ียงสงู หรือต้องมีความร่วมมอืระหว่างวิชาชีพ
3) ทบทวนการระบุรายการปัญหาของผู้ป่วยให้เหมาะสมส าหรบัการวางแผนและส่ือสารระหว่างวิชาชีพ
4) เรียนรู้จากผู้ป่วยท่ีมีอาการทรดุลง เพ่ือน ามาปรบัปรงุการเฝ้าระวงั การประเมินซ า้ และการดแูลผู้ป่วยในกลุ่ม

ดงักล่าว

โดยติดตามความก้าวหน้า ปัญหาอปุสรรค และผลลพัธท่ี์เกิดขึ้นเป็นระยะ



การดแูลผู้ป่วยและการให้บริการท่ีมีความเส่ียงสงู: ควรทบทวนกลุม่ผูป่้วย/กลุม่หตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงู เพือ่ก าหนดระบบเฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลง
ใหเ้หมาะสมกบัระดบัความรนุแรง พฒันาศกัยภาพในการดแูล หรอืท าหตัถการทีเ่สีย่งตามทีก่ าหนดไว ้ใหส้ามารถ early detection และรายงานแพทยห์รอื
ขอค าปรกึษาไดท้นัเวลา ปรบัแผนการรกัษาตามบทบาทของแต่ละ สหสาขาวชิาชพี และลดการเกดิอุบตักิารณ์ส าคญั เชน่ ทรดุลงจนตอ้งส่งต่อ การ
ชว่ยชวีติโดยไมไ่ดว้างแผน รวมทัง้สรา้งการเรยีนรูจ้ากการทบทวนอุบตักิารณ์ส าคญัรว่มกนัของทมีสหสาขาวชิาชพีอยา่งต่อเนื่อง

การดแูลผูป่้วยและการให้บริการท่ีมีความเส่ียงสงู

Purpose

Process

Learning

เพ่ือความปลอดภยัในการดแูลผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสงู และการให้บริการท่ีมีความเส่ียงสงู

ทีมน าทางคลินิกควร
1) ทบทวนและปรบัปรงุระบบเฝ้าระวงัการเปล่ียนแปลงอาการของผู้ป่วยท่ีเหมาะสมกบัสถานการณ์ สามารถตรวจพบ

และแก้ไขปัญหาได้อย่างรวดเรว็และเหมาะสม
2) พฒันาศกัยภาพในการดแูลหรือท าหตัถการท่ีมีความเส่ียงสงูได้อย่างปลอดภยั
3) เรียนรู้จากการทบทวนอบุติัการณ์ส าคญั

โดยมีการติดตามประเมินผลลพัธท่ี์เกิดขึ้นเป็นระยะ



การดแูลต่อเน่ือง: ทมีดแูลผูป่้วยควรก าหนดกลุม่ผูป่้วยส าคญัทีก่ารดแูลต่อเนื่องมคีวามส าคญั ก าหนดเป้าหมายในการดูแลต่อเนื่องส าหรบัโรคนัน้ๆ มา
ออกแบบกระบวนการดแูลต่อเนื่องทีส่อดคลอ้งทีจ่ะท าใหบ้รรลุเป้าหมายโดยทมีสหสาขาวชิาชพี การก าหนดตวัชีว้ดัในการตดิตาม (เชน่ รอ้ยละผูป่้วยทีไ่ด ้
follow up ภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้) และเรยีนรูเ้พือ่การปรบัปรงุอยา่งต่อเนื่อง และพฒันาระบบการดแูลตอ่เนื่องใหม้ปีระสทิธภิาพ โดยการทบทวนการสง่
ต่อทีท่นั เวลาและปลอดภยั มกีารดแูลและสือ่สารขณะสง่ต่อทีเ่หมาะสม อุบตักิารณ์ทีส่ าคญัระหวา่งสง่ต่อ โดยมกีารบนัทกึขณะสง่ต่อใหช้ดัเจน เพือ่น า
ขอ้มลูมาพฒันาลดความเสีย่ง อุบตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้

การดแูลต่อเน่ือง

Purpose

Process

Learning

เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รบัการดแูลต่อเน่ืองอย่างเหมาะสม ได้ผล และปลอดภยั

ทีมดแูลผู้ป่วยท่ีเก่ียวข้องควร
1) ปรบัปรงุกระบวนการดแูลต่อเน่ืองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในกลุ่มผู้ป่วยส าคญั โดยมีเป้าหมายและตวัวดัท่ีใช้ติดตาม

อย่างชดัเจน
2) ปรบัปรงุกระบวนการดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการส่งต่อ โดยเรียนรู้จากเหตกุารณ์ส าคญั ความต้องการของผู้ดแูล และ

ข้อมูลป้อนกลบัจาก รพ.ท่ีรบัการส่งต่อ

โดยติดตามความก้าวหน้า ปัญหาอปุสรรค และผลลพัธท่ี์เกิดขึ้นเป็นระยะ
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