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Dream



Success Healthcare Organization

Ideal Organization

Ideal Healthcare System
Integrated, people-center care

Ideal Outcome
Value-based Healthcare

People-centered care
-Tailored to people need 
-Provided in partnership with people
-People, families, and communities are respected, informed, 

engaged, supported, and treated with dignity and compassion
-Increase access
-Reduce unnecessary services
-People get the right care at the right time in the right place

Excellence

Ever-improving 

value



Better Care
Service excellence

Social objective
People-centeredness
Patient experience

Equity

Better Health
Technical excellence

Clinical objective
Appropriateness
Effectiveness

Safety

Better Value
Management excellence

Economic Objective
Efficiency

Value-based Healthcare & Triple Aims

ดคูนดไูข้

ดคูุ้ม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 25 ตุลาคม 2562 “Quality and Safety in Global Healthcare” การประชุมวชิาการ 60 ปี คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่



Aims of Healthcare: Triple-> Quadruple -> Quintuple

ดคูน

ดไูข้/ความ
ปลอดภยั

ดคูน

ดคูน

ดไูข้/ความ
ปลอดภยั

ดไูข้/ความ
ปลอดภยั

ดคูุ้ม

ดคูวามเป็นธรรม

ดคูนท างาน

ดคูุ้ม

ดคูุ้มดคูนท างาน



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)



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

Quality

Reliability Trust

Value

Excellence

Outcome that matters

Better health, better care, better value

Quality without failure 

over time

Confidence

Ever-improving value

Provider 
Perspective

Customer 
Perspective

Concern

Integrity

Integrated 
Care

จะบรรลคุวามเป็นเลิศ ต้องสรา้งคณุค่าให้ผูร้บัผลงาน

ความเช่ือถือได้ ความไว้วางใจ

ความเป็นเลิศ

คณุค่าคณุภาพ



Quality Framework



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ

3C มาจาก Core Values & Concepts, Context, Criteria
DALI มาจาก Design-Action-Learning-Improvement

เป็นการผสมผสานแนวคิดเร่ือง quality management เข้ากบั performance excellence

Spread
ขยายผล

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน)



Organization profile: คือบริบท หรือลกัษณะท่ี
เฉพาะเจาะจงขององคก์ร เป็นภาพโดยย่อของ (1) 
ลกัษณะองคก์ร (2) ส่ิงส าคญัท่ีมีผลต่อวิธีการ
ด าเนินงาน (3) สภาพแวดล้อมการแข่งขนัขององคก์ร 
(เปรียบเสมือนฝาชีท่ีครอบจานอยู่)

Criteria for performance excellence: คือเกณฑ์
เพ่ือให้องคก์รได้ส ารวจตนเองว่า (1) ด าเนินการได้ดี
อย่างท่ีควรจะเป็นหรือไม่ (2) รู้ได้อย่างไร (3) ควร
ปรบัปรงุหรือเปล่ียนแปลงอะไร ด้วยวิธีการอย่างไร 
(เปรียบเสมือนจานชัน้บน)

Core values and concepts: เป็นความเช่ือและ
พฤติกรรมท่ีฝังลึกอยู่ในองคก์รท่ีมีผลการด าเนินการท่ี
เป็นเลิศ ก่อให้เกิดพืน้ฐานการปฏิบติั การป้อนกลบั 
และความยัง่ยืนขององคก์ร (เปรียบเสมือนจานชัน้ล่าง)

ทีม่า: เกณฑร์างวลัคณุภาพแหง่ชาติ

Framework for performance excellence ของรางวลั
คณุภาพแห่งชาติน้ี เป็นท่ีมาของกรอบคิด 3C-DALI ส าหรบั
การน ามาตรฐาน HA ไปปฏิบติั โดยท่ี 3C คือ context, criteria, 
core values & concepts เป็นเสมือนหลกัคิดและตวัช้ีทิศ 
ขณะท่ี DALI เป็นวงล้อของการปฏิบติัและการเรียนรู้

MBNQA Framework for Performance Excellence



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

DALI & Juran Trilogy of Quality Management

Quality Control -> 
Quality Assurance & Risk Management

Quality 
Planning

Quality Improvement

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



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

Japanese PDCA & Deming PDSA -> DALI

Japanese PDCA cycle 

(1985)



Deming wheel Japanese PDCA cycle 

1 Design ออกแบบผลิตภณัฑ์ (โดยมีการทดสอบอย่างเหมาะสม) Design = Plan

2 Production ท าการผลิต และทดสอบใน line และ lab Production = Do

3 Sales ขายผลิตภณัฑ์

4
Research ทดสอบผลิตภณัฑท่ี์ใช้งานจริงและท าวิจยัตลาดว่า
ผูใ้ช้คิดอย่างไร ท าไมผูท่ี้ไม่ใช้จึงไม่สนใจ Research = Check

5 Re-design โดยใช้ปฏิกิริยาของผูบ้ริโภคต่อผลิตภณัฑ์ Re-design = Act

Japanese PDCA cycle (1951)Deming wheel (1950)

Deming wheel เป็นส่ิงท่ี Deming น า Shewhart 
cycle มาดดัแปลงและน าเสนอต่อท่ีประชุมนักธรุกิจ
ญ่ีปุ่ น (JUSE Seminar) เมื่อปี 1950

ในปีต่อมา นักธรุกิจญ่ีปุ่ นได้ปรบัช่ือ Deming wheel 
เป็น Plan-Do-Check-Act (PDCA) cycle ซ่ึงจะเน้นท่ีการ
ป้องกนัความผิดพลาดซ า้โดยการจดัท ามาตรฐานและ
ปรบัปรงุมาตรฐานอย่างต่อเน่ือง

Shewhart cycle (1939)

ทีม่า: Ronald Moen. Foundation and History of the PDSA Cycle  

Shewhart Cycle -> Deming Wheel -> Japanese PDCA Cycle



Japanese PDCA cycle (1985)

Dr. Ishikawa ปรบั PDCA cycle: 
รวมเอาการก าหนด goals & targets 
และวิธีการบรรลเุป้าไว้ในขัน้ Plan 
และรวมการให้ความรู้ ฝึกอบรม และ
การปฏิบติัไว้ในขัน้ Do

Shewhart cycle: Deming (1986)

Deming ได้ reintroduce Shewhart cycle 
โดยขัน้ท่ี 1 เป็นการค้นหาความจ าเป็นในการ
เปล่ียนแปลงและวางแผนทดสอบ ขัน้ท่ี 2 เป็น
การทดสอบ ขัน้ท่ี 3 สงัเกตผลการทดสอบ ขัน้
ท่ี 4 ศึกษาและเรียนรู้ แล้วกท็ าซ า้

PDSA cycle: Deming (1993) ในปี 1993 Deming ได้ปรบัวงล้อของการเรียนรู้
และพฒันาอีกครัง้หน่ึง และเรียกว่า Shewhart 
Cycle for learning and improvement พร้อมทัง้
ปฏิเสธว่าไม่เก่ียวข้องกบั PDCA cycle ท่ีญ่ีปุ่ น
ดดัแปลงจาก Deming Cycle

โดยสรปุ Shewhart Cycle, Deming Wheel (1950), Japanese PDCA Cycle เป็นวงของ
การผลิตและควบคมุคณุภาพ ขณะท่ี Deming PDSA เป็นวงของการพฒันาคณุภาพ

ทีม่า: Ronald Moen. Foundation and History of the PDSA Cycle  

Japanese PDCA Cycle vs Deming PDSA Cycle



Learning in 3C-DALI 

Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

Reflection
• After action review
• Dialogue
KM
• Knowledge sharing
• Group discussion 
• Presentation & feedback
Monitoring
• KPI monitoring & analysis
Review
• Medical record review / audit
• Quality review activities
• Clinical tracer
• Internal survey
Evaluation
• Rapid assessment
• Evaluation research
Report
• Portfolio
• Self assessment Report (SAR)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (มกราคม 2567) สรปุความและขยายความจากมาตรฐาน HA ฉบบัที ่5



Communication: การใช้มาตรฐานตอนท่ี I ในระดบัหน่วยงาน

5. ผูน้ ำระดบัสงู

ตอ้งท ำอะไร

4.หวัหนำ้หน่วยงำน

ตอ้งท ำอะไร

ผูป้ฏบิตังิำน

1. รบัรู ้  (Y/N?)

2. เขำ้ใจ (Y/N?)

3. น ำไปปฏบิตั ิ (How?)
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1. หน่วยงานและสมาชกิชว่ยใหอ้งคก์รเขา้ใกลว้สิยัทศันม์ากขึน้
อยา่งไร

2. ขอใหเ้ลา่ความส าเร็จจากการใชค้า่นยิมขององคก์รในงาน
ประจ า

3. หน่วยงานของเราน าจดุเนน้ขององคก์รเรือ่งใดมาปฏบิตั ิ
ผลลพัธเ์ป็นอยา่งไร

4. เวทกีารสือ่สารสองทางในหน่วยงานมอีะไรบา้ง ผลลพัธเ์ป็น
อยา่งไร

5. ชอ่งทางการสรา้งความรว่มมอืกบัหน่วยงานอืน่ๆ มอีะไรบา้ง 
ผลลพัธท์ีส่ง่ผลกระทบตอ่ผูป่้วยมอีะไรบา้ง

I-1 การน า
Unit Group

Work
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1. หน่วยงานมบีทบาทตอ่แผนกลยทุธข์ององคก์รดา้นใดบา้ง 
ผลลพัธเ์ป็นอยา่งไร

2.ตวัชีว้ดัของหน่วยงานสอดคลอ้งกบัตวัชีว้ดัตามวตัถปุระสงค์
เชงิกลยทุธข์อ้ใดบา้ง

3. หน่วยงานมบีทบาทในการสรา้งความเขม้แข็งใหแ้กส่มรรถนะ
หลกัขององคก์รอยา่งไร

4.องคก์รภายนอกทีท่ างานใกลช้ดิกบัหน่วยงานของเรามี
อะไรบา้ง เป้าหมายของความรว่มมอืคอือะไร ท าอยา่งไรให ้
ประสบความส าเร็จ

I-2 กลยทุธ์
Unit Group

Work
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1. กลุม่ผูป่้วยส าคญัของหน่วยงานมอีะไรบา้ง (มคีวามเป็นเลศิ 
มคีวามซบัซอ้น มคีวามเสีย่ง เป็นเรือ่งใหม)่

2. มเีร ือ่งเลา่ของผูป่้วยอะไรบา้ง ทีส่ามารถหรอืไดน้ ามาใชใ้น
การพัฒนา

3. มกีารรับฟังประสบการณ์ของผูป่้วยอยา่งไรบา้ง น ามาใช ้

ประโยชนอ์ยา่งไร
4. สิง่ทีผู่ป่้วย/ลกูคา้ ของหน่วยงานม ีconcern มากทีส่ดุคอื
อะไร มกีารตอบสนองอยา่งไร

5. มกีารดแูลกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามตอ้งการเฉพาะ (เด็ก 
ผูส้งูอาย ุผูท้ีช่ว่ยเหลอืตวัเองไมไ่ด ้ผูป่้วยระยะสดุทา้ย) 
อยา่งไร

I-3 ผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน
Unit Group

Work



21

1. หน่วยงานใชต้วัชีว้ดัอะไรเพือ่ตดิตามการบรรลเุป้าหมายของ
หน่วยงาน

2. หน่วยงานใชต้วัชีว้ดัอะไรเพือ่ตดิตามการปฏบิตังิานประจ าวนั
หรอืควบคมุกระบวนการใหเ้ป็นไปตามขอ้ก าหนด

3. หน่วยงานน าผลการวเิคราะหข์อ้มลูมาใชป้ระโยชนเ์พือ่ก าหนด
โอกาสพัฒนาคณุภาพอยา่งไร?

4. อะไรคอืความรูส้ าคญัทีท่มีงานไดรั้บจากการปฏบิตังิานประจ า มี
การสรปุบทเรยีนอยา่งไรบา้ง?

5. อะไรคอืความรูเ้ชงิปฏบิตัทิ ีจ่ าเป็นส าหรับการท าหนา้ทีข่อง
หน่วยงาน ทมีงานมวีธิหีาความรูด้งักลา่วมาไดอ้ยา่งไร?

I-4 การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้
Unit Group

Work
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1. อะไรคอืจดุแข็งหรอืความโดดเดน่ของทมี มกีารใชป้ระเด็นนีใ้นการ
สรา้งความผกูพนัของบคุลากรในหน่วยงานอยา่งไร?

2. ในรอบปีทีผ่า่นมา บคุลากรในหน่วยงานไดรั้บเขา้รับการพฒันา
และฝึกอบรมอะไรบา้ง? การอบรมดงักลา่วมทีีม่าหรอืเหตผุล
อยา่งไร? มกีารน าสิง่ทีไ่ดจ้ากการพัฒนาและฝึกอบรมมาใชใ้นการ
ปฏบิตังิานอยา่งไร?

3. หลงัจากการประเมนิผลการปฏบิตังิานแตล่ะครัง้ ท าใหบ้คุลากร
แตล่ะคนพัฒนาตนเองอยา่งไร?

4. หน่วยงานมกีารจดัระบบงานอยา่งไรเพือ่ใหม้กีารท างานทีเ่นน้
ผูป่้วย/ลกูคา้เป็นศนูยก์ลาง?

5.ความเสีย่งดา้นสขุภาพจากการปฏบิตังิานทีห่น่วยงานนีม้ี
อะไรบา้ง? มแีนวทางในการป้องกนัอยา่งไร?

I-5 ก าลงัคน
Unit Group

Work
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1.คณุคา่ส าคญัทีห่น่วยงานสง่มอบใหผู้ป่้วย/ลกูคา้คอือะไร? 
กระบวนการส าคญัทีส่ดุของหน่วยงานคอือะไร? ขอ้ก าหนดของ
กระบวนการดงักลา่วคอือะไร? ทมีงานท าอยา่งไรเพือ่ใหบ้รรลุ
ขอ้ก าหนดดงักลา่ว?

2. ในรอบปีทีผ่า่นมา หน่วยงานมกีารปรบัปรงุกระบวนการท างาน
หรอืพัฒนาคณุภาพในเรือ่งอะไรบา้ง? ผลลพัธข์องการปรับปรงุ
หรอืพัฒนาเป็นอยา่งไร? กจิกรรมดงักลา่วสอดคลอ้งกบัจดุเนน้
ขององคก์รอยา่งไร?

I-6 การปฏิบติัการ
Unit Group

Work



Get Use of Surveyor 
Recommendation





3P of Planning from Recommendation

น ำค ำส ำคญัจำกขอ้เสนอแนะของผูเ้ยีย่มส ำรวจ
มำจดัแบ่งเป็น 3 กลุ่ม

เพิม่เตมิดว้ยโจทย ์ที ่รพ.คน้พบเอง

Purpose Process Focused Area
Performance

Monitor & Evaluate
Performance

Results

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



Process Monitoring



คุณภำพและควำมปลอดภยั

Process Owner & Process Monitor

1. Name the Process

2. Identify Customer

3. Determine value to 
customer & customer 

requirement
4. Identify outputs

5. Identify last step
6. Identify key steps 

& its requirement

7. Determine value, waste, & risk of each 
step, handover between steps

8. Determine preventive measure & 
monitoring system



การติดตามท่ีเรียบง่าย (ขอเวลา ผอ.สปัดาหล์ะ 2 ชม.)

1. ผอ.มอบหมายผูท้ าหน้าท่ี process monitor
2. จดัเวทีติดตามอย่างสม า่เสมอทกุเดือน

• ผอ., รองคณุภาพ, process monitor, รอง 
ผอ.ท่ีเก่ียวข้อง

3. ประเดน็ท่ีพดูคยุ: ความก้าวหน้า แผน การ
สนับสนุน/ตดัสินใจท่ีต้องการ (คนละ 15 นาที 
เดือนละ 8 ชม. สปัดาหล์ะ 2 ชม.)  



Planning



STRENGTH WEAKNESS

OPPORTUNITY THREAT

คิดนอกกรอบ ระดมสมอง วิจยั 
การมองอนาคตท่ีต่างไป การ
ประมาณการอย่างฉีกแนว

Strategic 

Opportunities

Strategic 

Objectives

ภาพอนาคตท่ีเปล่ียนแปลง
ไปในด้านผลิตภณัฑ ์บริการ 
รปูแบบการท าธรุกิจ ตลาด

ส่ิงท่ีองคก์รต้องบรรลเุพ่ือรกัษา
หรือท าให้เกิดความสามารถเพ่ือ
มัน่ใจในความส าเรจ็ระยะยาว

Environment 

Scanning

SWOT, Strategic Opportunities, Intelligent Risk Taking

ผลติภณัฑ/์บรกิารใหม ่กลุม่
ผูร้บับรกิารใหม ่ตลาดใหม ่

สมรรถนะหลกัใหม ่ความสมัพนัธ์
ใหม ่นวตักรรม วธิกีารเรยีนรูใ้หม่

Strategic 

Advantage

Strategic 

Challenge
Intelligent Risk Innovation



Outcome Framework

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 17 กุมภาพนัธ ์2564  การอบรมหลกัสตูร 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….

Strategic Objectives
Treatment Goals (Clinical Outcome)
System Goals
PCT Purpose
Unit Purpose



Learning in Daily Operation



Learning in Daily Operation

Learning From Excellence

Learning From Variation

เรยีนรูจ้ำกควำมส ำเรจ็

เรยีนรูจ้ำกควำมไม่คงเสน้คงวำ

บวก

ลบ

ผลลพัธ/์คณุคำ่

เวลำ

Learning From Incidence

เรยีนรูจ้ำกอบุตักิำรณ์
กำรวดัสิง่ทีผ่ดิพลำดไม่ไดว้ดัควำมปลอดภยั

แตว่ดัควำมไม่ปลอดภยั



Learning From Excellence

ดกัจบัเรือ่งราวดีๆ  ในงานประจ า แลกเปลีย่นเรียนรู ้บนัทกึ

• กำรปฏบิตังิำนทีไ่ดผ้ลดเีป็นพเิศษ 

• มผีลงำนเหนือกวำ่ทีค่ำดหวงั

• กำรท ำงำนดว้ยวธิกีำรทีเ่ป็นนวตักรรม

• กำรสือ่สำรกบัผูป่้วย ญำต ิหรอืเพือ่น

รว่มงำนอย่ำงยอดเยีย่ม

• กำรท ำงำนเป็นทมีทีย่อดเยีย่มในเหตุ

ฉุกเฉินทีไ่ม่คำดคดิ

• กำรปรบัใช ้protocol, guideline, SOP 

กบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเฉพำะหรอื

สิง่แวดลอ้มทีไ่ม่แน่นอน

• What, When, Where, Why, How

• เกดิอะไรขึน้ มคีวำมทำ้ทำยอะไร

• มกีำรกระท ำอะไร/อย่ำงไร

• ผูเ้กีย่วขอ้งรูส้กึอย่ำงไร 

• แนวคดิเบือ้งหลงักำรกระท ำน้ันคอือะไร

• ท ำอย่ำงไรจะมกีำรจดบนัทกึเร ือ่งรำวดีๆ

• ท ำอย่ำงไรจะมเีวทนี ำเร ือ่งเหลำ่นีม้ำ

แลกเปลีย่นเรยีนรูก้นั

• จะสง่เสรมิกำรปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนี ้ขยำย

ผลใหป้ฏบิตักิวำ้งขวำงขึน้ อย่ำงไร

ทีม่ำ: เร ือ่งรำวดีๆ  มกัไม่ไดร้บัควำมใสใ่จ วธินีีจ้ะดงึเรำออกจำกกบัดกัของกำรมุ่งแตปั่ญหำ



Discovery
• ชว่ยเล่ำใหฟั้งวำ่เกดิอะไรขึน้ในวนัน้ัน

• คณุหรอืทมีไดล้งมอืท ำอะไร

• อะไรคอืควำมทำ้ทำย คณุใชเ้ทคนิคอะไรจดักำรกบัควำมทำ้ทำยน้ัน

• คณุรูส้กึอย่ำงไรบำ้ง

Dream
• ลองจนิตนำกำรวำ่ภำยใน 2 ปี สถำนกำรณนี์เ้ป็นเร ือ่งปกต ิมกีำรเปลีย่นแปลงอะไรเกดิขึน้

• กำรขยบัขัน้เล็กๆ ทีเ่รำท ำไดเ้พือ่ใหเ้กดิสิง่น้ันคอือะไร

Design/Destiny
• เรำจะส่งเสรมิและแบ่งปันกำรปฏบิตัทิีย่อดเยีย่มนีไ้ดอ้ย่ำงไร



Learning From Variation

ดกัจบัความแปรปรวนในงานประจ า ท าใหเ้กดิความคงเสน้คงวา

• สถำนกำรณท์ีไ่ม่เป็นไปตำมแผนทีว่ำงไว ้

หรอืทีเ่คยพบตำมปกติ

• ภำระงำนและลกัษณะผูป่้วยทีไ่ม่ปกติ

ธรรมดำ

• มกีำรใชด้ลุยพนิิจทีแ่ตกตำ่งกนั

• กำรปฏบิตัทิีแ่ตกตำ่งเน่ืองจำกตคีวำม

ขอ้มูลแตกตำ่งกนั

• ควำมจ ำเป็นทีต่อ้งใชท้ำงลดัในกำร

ท ำงำนและไม่เป็นไปตำมทีคู่ม่อืก ำหนด

• ยอมรบักำรวำ่มคีวำมแปรปรวน

• รว่มกนัหำทำงลดควำมแปรปรวน 

• ก ำหนดกลุม่ ก ำหนดค ำ ทีท่มียอมรบัวำ่จะใช ้

เป็นมำตรฐำนเดยีวกนั

• ปรบัจนูสิง่ทีเ่ขยีนในคูม่อืกบัสิง่ทีท่ ำจรงิให ้

เหมอืนกนั โดยแบ่งเป็นสิง่ทีเ่ป็นพืน้ฐำนซึง่

ปฏบิตัเิหมอืนกนัในทกุสถำนกำรณ ์ กบัสิง่ที่

ควรมคีวำมยดืหยุ่นและเหมำะกบัสถำนกำรณ์

น้ันๆ

• เตรยีมแผนรบัมอืกบัสถำนกำรณท์ีไ่ม่คำดฝัน

• มเีจำ้ภำพ monitor key processes

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567



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

ความหลากหลายของการปฏิบติัเกิดจาก
- การรบกวน ขดัจงัหวะ แรงกดดนั
- การแปลความหมายข้อมลูท่ีไม่ตรงกนั
- การหาทางลดัเพ่ือให้ง่ายในการปฏิบติั
- การแก้ปัญหาเฉพาะหน้า

หาโอกาสปรบั

จูน

ใหท้ าอย่างที่

เขยีน

และเขยีนอย่างที่

ท า
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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
วิธีการสื่อสารที่ดีเพือ่ท าความเข้าใจในเรื่องความคาดหวังต่อ Performance 
คุยกันทุกเดือน เพื่อยกระดับ performance ตั้งแต่ต้นปี ดีกว่าการรอประเมินเมื่อสิ้นปี
Purpose:
• Assess ประเมินความผูกพัน ขวัญก าลังใจ ความเครียด ความพึงพอใจ ของบุคลากร.
• Set goals ก าหนดเป้าหมายผลงานและการพัฒนาศักยภาพ ทั้งระยะสั้นและระยะยาว
• Track progress ตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้
• Uncover obstacles ค้นหาอุปสรรคต่อการบรรลุเป้าหมายและหาทางขจัด
• Discuss specific issues เกี่ยวกับผลงานหรือเจตคติของบุคลากร
• Constructive feedback, and coaching ปรับ mindset



• AAR after Incident
• อะไรผิดคาด ท าไมจึงผิดคาด จะป้องกนัไม่ให้เกิดซ า้อย่างไร
• จะเอาบทเรียนไปสร้าง mindfulness ในทีมงานอย่างไร

• Day-end debrief หรือ shift-end debrief สรปุว่าในรอบวนัหรือรอบเวรท่ีผา่นมา เกิดอะไรท่ีเป็นบทเรียน
ทัง้ด้านบวกและด้านลบ

• Weekly huddle (ดดัแปลงมาจาก daily huddle) 
• ทบทวนความส าเรจ็และโอกาสพฒันาในรอบเวลาท่ีผา่นมา
• เรียนรู้มาตรฐาน HA เชิงปฏิบติัของหน่วยงาน สปัดาหล์ะข้อ
• เป็นเวทีแจกงานและน าเสนอความก้าวหน้าในงานท่ีได้รบัมอบหมาย

• Monthly review 
• ทบทวนผลงานและโอกาสพฒันาของหน่วยงานในภาพรวม โดยใช้ service profile เป็นฐาน
• หาโอกาสพฒันาโดยใช้หลกั NEWS หรือใช้หลกัถมหลมุ-พนูเนิน 

• ถมหลมุคือจดัการเก่ียวกบัปัญหาและความเส่ียง 
• พนูเนินคือหาโอกาสสร้างสรรคน์วตักรรมหรือทางออกใหม่ๆ ในการท างาน

มีอะไรใหคุ้ยกนั จะคยุกนัอยา่งไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กนัยายน 2566)



Design

Action

Learning

Improve

PurposeContext 

Scale-up

Spread

รู้โจทย์ ก าหนดเป้า/ตัง้เป้า

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



Organizational Accident Model

Active Failure เป็นจุดทีจ่ะเชือ่มไปสู่ Root Causes ตอ้งระบุใหช้ดัเจนถงึกำรกระท ำและกำรตดัสนิใจในขัน้ตอนย่อยๆ



Violation
(ละเมิด/ฝ่าฝืน)

Slip 
(พลาด)

Lapse 
(เผลอ)

Mistake 
(ผิด)

Situational 
Violation?

Other Potential Change 
(Alternative Action)

Error
(ผิดพลาด)

แผนภูมิเพื่อช่วยท าความเข้าใจความหมายของ
ค าต่างๆ ว่าแตกต่างและทบัซ้อนกันอย่างไร

ค าว่า active failure, unsafe act, care 
management problem เป็นค าที่มีความหมาย
เดียวกันและสามารถใช้แทนกันได้

ส าหรับ situation violation อาจจะถือว่าเป็น
ความส าเร็จและไม่ใช่ unsafe act?

Active Failure / Unsafe Act / Care Management Problem

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)

Active Failure, Unsafe Act, Potential Change, Care Management Problem
มคีวำมหมำยใกลเ้คยีงกนั สำมำรถใชท้ดแทนกนัได้





Fairness

1. Just culture เมือ่เกดิอุบตักิารณ์ขึน้ ผูเ้กีย่วขอ้ง
ไดร้บัการปฏบิตัอิอยา่งเป็นธรรม สมเหตุสมผล ไมถ่กู
กล่าวหาใหต้อ้งรบัผดิชอบต่อความลม้เหลวของระบบ
ซึง่ตนไมม่อี านวจควบคุม

2. Local rationality ผูค้นท าในสิง่ทีค่ดิวา่ถกูตอ้ง
สมเหตุผล ตามเป้าหมาย ตามความเขา้ใจ
สถานการณ์ และตามจุดสนใจของพวกเขาในขณะนัน้



Learning From Incident : 2-Axis Swiss Cheese Model

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

Assess Diagnosis Plan Care

Monitor & reassess

Educate Discharge

Unsafe 
Act

Local Workplace 
Factors

Organizational Factors



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

Tier 1

Tier 2

Tier 3

Tier 4

Screen Assess EKG Consult MD Diagnosis Treat

Incident: Delayed Dx STEMI

ตวัอย่ำงกรณีศกึษำซึง่เป็นทีม่ำของ template

Care Management Problem
Chronology of events

มสีำเหตตุอ่กบัเป็นล ำดบั

อำจจะจบทีช่ ัน้ไหนก็ได ้

อำจจะขำ้มช ัน้ก็ได ้ อำจจะมหีลำยเหตใุนช ัน้เดยีวกนั

สำเหตรุะดบัองคก์รอำจจะเป็นสำเหตรุว่มของหลำยเร ือ่งตำมมำ

อำจกระโดดขำ้มช ัน้ได ้



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภาระงาน

ความรู ้

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีาร
ออกแบบไว ้

มงีานอืน่รอ

วฒันธรรม

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ

Care Management Problem

Chronology of events

สิง่ทีต่อ้งเนน้ย ำ้คอืใหค้วำมส ำคญักบัควำมสมัพนัธแ์นวดิง่

แตล่ะ Care Management Problem ตอ้งมสีำเหตเุฉพำะของมนัเอง

ไม่ควรยบุรวมสำเหตตุำ่งๆ ตำมแนวรำบหรอืตำมระดบัช ัน้ โดยไม่สมัพนัธก์บัแตล่ะกำรกระท ำ



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Substandard Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

ไม่ไดน้ า M 
กลบัคนืทีเ่ดมิ

LP ไม่
ส าเรจ็

หยบิ M จาก
ตูเ้ย็นมาเตรยีม

Intern รบัยา
โดยดแูตช่ ือ่ Pt

เภสชัจดัยา
พยาบาลรบั
ยาเก็บใส่
ตูเ้ย็น

เตรยีมฉีด M 
intrathecal

หยบิ V 
จากตูเ้ย็น

ฉีด V 
intrathecal

ฉลากยา

เภสชักรจดัยา
เคมบี าบดัให ้3 
วนั (ศ.ส.อา)

เตรยีมฉีด
M อกีคร ัง้

Intern ท า LP 
และรบัยา

Intrathecal 
injection

การแยก
ทีเ่ก็บ

การ
ตรวจสอบ

บทบาท
การสือ่สาร

แนวปฏบิตัิแนวปฏบิตัิ

การ
ตรวจสอบ

การ
ฝึกอบรม

Double 
check

2-Axis Swiss Cheese RCA



2. Identify potential 
change or unsafe act3. Proactive fact finding 

(listen, observe & investigate)

5. Propose creative solution

ใช้หลกั human factors ออกแบบเพื่อป้องกนั 
ท าให้ดีขึน้ตรวจพบให้เรว็ขึน้ ท าให้เรว็ขึน้ท า

ให้เหมาะสมขึน้
น าแนวคิดไปทดลองปฏิบติัจนได้ผล (action)

ใช้ส่ิงท่ีเคยเกิดมาฝึก mindfulness

1. Map story & timeline

4. Identify root causes / 
causal statement

พิจารณาว่ามีรอยโหว่ในปราการป้องกนั
อะไรบา้ง

วิเคราะหช่์องโหว่ของแต่ละ potential change
ไปให้ถึง latent condition หรือปัจจยัองคก์ร

เขียนสรปุเป็น causal statement

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (13 สงิหาคม 2566) ปรบัจาก “ภาพฝัน ความปลอดภยัของผู้ป่วย” @ 3rd Mini-conference ความปลอดภยัในผูป่้วย รว่มดว้ย ชว่ยไดท้กุคน (2558)

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองยอ้นหลงัในการ
หาจดุเปล่ียนท่ีเป็นโอกาสพฒันา โดยไมต่ าหนิ

ผูค้น
ระบ ุpotential change ตาม care process หรือ 

work process ตัง้แต่ต้นน ้าจนถึงปลายน ้า

(1) ทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวข้องทัง้หมด (2) รบัฟัง
เสียงของผูเ้ก่ียวข้องว่าประสบอะไร ได้รบัข้อมลู
อะไร แปลความหมายอย่างไร ต้องการอะไร มี
ข้อจ ากดัอะไร (ใช้ empathy map) (3) ใช้ guiding 
question หรือ 5 tiers of contributory factors to 

AE เพ่ือค้นหาปัจจยัก่อเหตุ

ขัน้ตอนของการท า RCA

I. Understand what happenedII. Determine how and why it happened

III. Develop and manage 
recommended action

ใช้ scale เวลา, เน้นท่ีการกระท า
ของผูเ้ก่ียวข้องควบคู่กบั

สถานการณ์



2. Identify potential change 
or unsafe act

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

5. Test creative solution 
with PDSA

ใช้หลกั human factors ออกแบบเพ่ือป้องกนั ท า
ให้ดีข้ึนตรวจพบให้เรว็ขึ้น ท าให้เรว็ขึ้นท าให้

เหมาะสมขึ้น
น าแนวคิดไปทดลองปฏิบติัจนได้ผล (action)

ใช้ส่ิงท่ีเคยเกิดมาฝึก mindfulness

1. Map story & timeline

4. Identify root causes / 
Action Hypothesis

อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (18 มถุินายน 2567) “RCA ถึงรากอย่างไม่ซบัซ้อน” @ HA Regional Forum Chiang Mai

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลงัในการ
หาจดุเปล่ียนท่ีเป็นโอกาสพฒันา โดยไม่ต าหนิ

ผู้คน
ระบุ potential change ตาม care process หรือ 

work process ตัง้แต่ต้นน ้าจนถึงปลายน ้า

(1) ทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวข้องทัง้หมด (2) รบั
ฟังเสียงของผู้เก่ียวข้องว่าประสบอะไร ได้รบั
ข้อมูลอะไร แปลความหมายอย่างไร ต้องการ
อะไร มีข้อจ ากดัอะไร (ใช้ empathy map) (3) ใช้ 
guiding question หรือ 5 tiers of contributory 

factors to AE เพ่ือค้นหาปัจจยัก่อเหตุ

ขัน้ตอนของการท า RCA

ใช้ scale เวลา, เน้นท่ีการกระท า
ของผู้เก่ียวข้องควบคู่กบั

สถานการณ์

พิจารณาว่ามีรอยโหว่ในปราการป้องกนัอะไรบา้ง
วิเคราะหช่์องโหว่ของแต่ละ potential change
ไปให้ถึง latent condition หรือปัจจยัองคก์ร

เขียนสรปุเป็น causal statement

NEW



Prepare for 
Analysis

Initial 
Understanding

Proactive 
Fact Finding

Analysis

Creative 
Solution

Action

Learning

1. Preliminary Investigation

2. Select an Analysis Method
3. Identify the Team
4. Coordinate Meeting
5. Just-in-Time Training

1. Initial Chronology of Events
2. Identify Information Gap
3. Identify Potential Changes
4. Prepare for Fact Finding

1. Document Review
2. Observation
3. Interview & Focus Group1. Confirm Chronology & 

Potential Changes
2. Contributory Factors
3. Statement of Findings 1. Recommended Action

2. Outcome Measure
3. Approve & Assign

1. Action Implementation
2. Monitor & Assess 1. Organization Learning

2. Feed Forward
3. Inform the Public
4. Quality of Analysis

Steps for Incident Learning Response (or RCA)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

2 Axis Swiss Cheese RCA Template 
เพือ่ใชบ้นัทกึขอ้มูลของผูเ้กีย่วขอ้งโดยทนัที
และใชใ้นกำรวเิครำะหข์องทมี investigate

(เปรยีบเสมอืนค ำถำมชีน้ ำในกำรถำม WHY ซ ำ้ๆ)

• ใชเ้ป็นกระดำษทด

• ใชเ้ป็นเคร ือ่งมอืวำงแผน

• ใชบ้นัทกึขอ้มลู

• ใชส้รปุผลกำรวเิครำะห ์

• ใชแ้ทน Fishbone Diagram เพรำะไดแ้ยะแยะกลุม่สำเหตใุหต้ำมล ำดบัช ัน้แลว้

• ใขแ้ทน 5 Why เพรำะกำรวเิครำะหข์ึน้ไปตำมล ำดบัช ัน้คอืกำรตอบ Why ไปในตวั

ขัน้ที ่1 ระบ ุ chronology of events: steps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด

อาจใชค้ าถาม HOW? วา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key word ของแตล่ะ tier เชน่ จะ
ออกแบบระบบงานอย่างไรเพือ่...

ขัน้ที ่2 ระบ ุ active failure หรอื Care Management Problems (CMPs) 
(ในขัน้ตอนย่อยๆ ของการกระท า/การตดัสนิใจ)

ขัน้ที ่3 ใชค้ าถาม WHY?  ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้งกบั unsafe act แตล่ะการกระท า 
(ขัน้นีส้ าคญัมากทีจ่ะตอ้งแยกสาเหตขุองแตล่ะ unsafe act ออกจากกนั อาจจะมสีาเหตรุว่มไดใ้น tier 4)



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template

• ใชเ้ป็นกระดำษทด

• ใชเ้ป็นเคร ือ่งมอืวำงแผน

• ใชบ้นัทกึขอ้มลู

• ใชส้รปุผลกำรวเิครำะห ์

ขัน้ที ่1 ระบ ุ chronology of events: steps/process ทีเ่กีย่วขอ้งกบั incident โดยละเอยีด
            ควรท าในขัน้เร ิม่ตน้ และปรบัปรงุเมือ่ไดร้บัขอ้มูลเพิม่เตมิจากการท า proactive fact finding



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Care 
Management 

Problem

Chronology of 
Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

2-Axis Swiss Cheese RCA Template
• ใชเ้ป็นกระดำษทด

• ใชเ้ป็นเคร ือ่งมอืวำงแผน

• ใชบ้นัทกึขอ้มลู

• ใชส้รปุผลกำรวเิครำะห ์

ขัน้ที ่2 ระบ ุ active failure หรอื Care Management Problems (CMPs) 
(ในขัน้ตอนย่อยๆ ของการกระท า/การตดัสนิใจ)

ตวัอย่ำงของ CMPs เชน่ 

(1) ไม่มกีำรเฝ้ำระวงั สงัเกต หรอืลงมอืกระท ำ

(2) ล่ำชำ้ในกำรวนิิจฉัย 

(3) ประเมนิควำมเสีย่งผดิพลำด 

(4) ส่งตอ่ขอ้มูลไม่เพยีงพอ 

(5) ไม่สงัเกตเห็นควำมผดิปกตขิองเคร ือ่งมอื 

(6) ไม่ไดท้ ำกำรตรวจสอบกอ่นผ่ำตดั 

(7) ไม่ปฏบิตัติำม protocol ทีต่กลงกนัไว ้

(8) ไม่ขอควำมชว่ยเหลอืเมือ่จ ำเป็น 

(9) ไม่ก ำกบัดแูลบคุลำกรใหม่อย่ำงเพยีงพอ 

(10) ใช ้protocol อย่ำงไม่ถกูตอ้ง 

(11) ใหก้ำรรกัษำผดิต ำแหน่ง 

(12) ใหก้ำรรกัษำผดิ 

(13) กำรตดัสนิใจทีไ่ม่ถกูตอ้ง

ค ำถำมเพือ่ชว่ยระบ ุCMPs

• เรำจะฉุกใจคดิถงึภำวะนี ้(กำรวนิิจฉัยทีพ่ลำดไป หรอือบุตักิำรณท์ีเ่กดิขึน้) ไดใ้น

ขัน้ตอนใดบำ้ง

• ขอ้มูลอะไร (Hx, VS, PE, Lab) ทีน่่ำจะกระตกุใหเ้รำคดิถงึอะไรบำงอยำ่ง

• มอีะไรทีเ่ป็น red flag แตท่มีละเลยไป

• มอีะไรทีเ่ป็น must-not-miss diagnosis แตท่มีไม่ไดค้ดิถงึไวใ้น differential 

diagnosis

• กำรเปลีย่นแปลงอะไร ณ ชว่งเวลำใด ทีไ่ม่น่ำปลอ่ยผ่ำน

• ควรมกีำร monitor อะไร บ่อยเพยีงใด

• ควรมกีำรประเมนิซ ำ้อยำ่งไร ในชว่งเวลำใด

• จดุทีส่ำมำรถตดัสนิใจแตกตำ่งออกไป มตีรงไหนบำ้ง กำรตดัสนิใจทีเ่ป็นไปไดค้อือะไร

• มกีำรประเมนิควำมเสีย่งทีค่ลำดเคลือ่นไปตรงไหนบำ้ง

• มกีำรสง่ตอ่ขอ้มูลทีไ่ม่เพยีงพออะไรบำ้ง

• มกีำรกระท ำอะไรทีแ่ตกตำ่งไปจำก CPG/protocol ทีต่กลงกนัไว ้



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

การกระท า/การตดัสนิใจ/cognitive process
ทีอ่าจสง่ผลใหเ้กดิ adverse event

Individual staff factors
บุคลำกรควรมคีวำมรูแ้ละทกัษะ ควำมสำมำรถในกำรรบัรู ้แรงจงูใจ เจตคต ิ

ควำมสำมำรถทำงดำ้นวฒันธรรม อะไรเพิม่เตมิ

Patient factors
ผูป่้วยและครอบครวัจะท ำอะไรไดบ้ำ้งเพือ่ป้องกนั AE

Supervision
ควรก ำกบัดแูล

อย่ำงไร

Nature of Work
ธรรมชำตขิองงำนซบัซอ้นเพยีงใด จะปรบัปรงุ workflow อะไรไดบ้ำ้ง 

จะลดกำรขดัจงัหวะหรอืกำรทีต่อ้งท ำงำนพรอ้มกนัหลำยอย่ำงไดอ้ย่ำงไร

Team
ควรปรบักำรสือ่สำรในทมีอะไรบำ้ง บทบำททีค่วรท ำให ้

ชดัขึน้คอือะไร team awareness ทีค่วรมคีอือะไร

Physical Environment

แสง เสยีง อณุหภูม ิ

อำกำศ กำรจดั layout

Human-System Interfaces

จะปรบัสิง่ทีม่องเห็นใหเ้ขำ้ใจง่ำย/สะดดุตำหรอื

ใช ้visual อะไรบำ้ง  เพือ่จะไดไ้ม่ท ำพลำด

IEC
ควรฝึกอบรม/
ใหข้อ้มูลอะไร

Task design
ควรปรบักำรออกแบบ
วธิที ำงำนอย่ำงไร ม ี

protocol อะไร

Organizational climate
โครงสรำ้ง นโยบำย วฒันธรรม กรอบคดิ 

ระบบบรหิำร อะไรบำ้งทีค่วรปรบัปรงุ

Resource
ผูบ้รหิำรควรใหค้วำมส ำคญั

กบัทรพัยำกรอะไรเพิม่เตมิ

Organizational process
นโยบำยและวธิปีฏบิตั ิกำรตดัสนิใจ กำรจดัอตัรำก ำลงั 

กำรสนับสนุนของหน่วยกลำง อะไรทีค่วรปรบั

Active Failure
Care Management 

Problem

Chronology of Events

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 มกราคม 2568)

อาจใชค้ าถาม HOW? วา่จะท าอย่างไรเพือ่ป้องกนั unsafe act โดยใช ้key word ของแตล่ะ tier

ขัน้ที ่3 ใชค้ าถาม WHY?  ตามสาเหตแุตล่ะช ัน้ว่าอะไรเป็นสาเหตทุีเ่กีย่วขอ้งกบั unsafe act แตล่ะการกระท า



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Substandard 
Act

Flow of Steps

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด
ยาดว้ยวาจา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่ผดิ

ไม่มกีารขอ
ค ายนืยนัจาก
แพทยท์ีป่รกึษา

แพทยป์ระจ าบา้น
ไม่ฟังค าทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค าสัง่

เภสชักร
จดัยาให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษาสัง่ฉีด

ยา

แพทยป์ระจ า
บา้นเขยีน
ค าสัง่

สง่ใบสัง่ยา
ไปหอ้งยา

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐาน

พยาบาล
ฉีดยา

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภาระงาน

ความรู ้

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีาร
ออกแบบไว ้

มงีานอืน่รอ

วฒันธรรม

การฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ



Learning From Incident

1. ทนัททีีเ่กดิอบุตักิารณ์

• ดแูลผูป่้วยเพือ่บรรเทำควำมเสยีหำย

• เก็บหลกัฐำนทกุอย่ำงทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่กำรเรยีนรู ้

• แจง้ใหผู้ป่้วยและครอบครวัทรำบโดยเรว็

• รำยงำนอบุตักิำรณเ์ขำ้ระบบ

คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี2567

2. Team Reflection

• ท ำ AAR ทนัททีีท่ ำได ้

• เกดิอะไรขึน้ เห็นโอกำสปรบัปรงุอะไร

• มกีำรคำดกำรณ ์เตรยีมพรอ้ม ตำด ู

(เอะ๊) หฟัูง หรอืไม่

3. Self Reflection

• สมำชกิแตล่ะคนบนัทกึขอ้มูลตำม 2 Axis 

Swiss Cheese RCA Template ตำม

ควำมเห็นของตนเอง ภำยในคนืวนัน้ัน

4. Formal RCA

• มุ่งเนน้ทีก่ำรปรบัปรงุระบบเพือ่ใหม้ัน่ใจวำ่จะ

ไม่เกดิเหตกุำรณท์ ำนองเดยีวกนัซ ำ้อกี



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

• ค าถามที่มักใช้ในการท า AAR
• คาดว่าจะเกิดอะไรขึ้น? (ทั้งผลลัพธ์และกระบวนการ)
• จริงๆ แล้วเกิดอะไรขึ้น?
• มีความแตกต่างอะไร? ท าไมจึงแตกต่าง?
• เราได้เรียนรู้อะไร? จะท าให้ดีขึ้นอย่างไร?

• ลักษณะ: ใช้เวลา 5–10 นาที ท าทันทีหลังเกิดเหตุการณ์ 
ในสิ่งแวดล้อมของการท างาน ใช้กับอุบัติการณ์ทุกระดับ

• ผล: ช่วยให้เกิดการสะท้อนคิด การเรียนรู้ และยกระดับ
ปฏิบัติการด้วยความเข้าใจ



ทบทวนหลังเกิดอุบัติการณ์ทันที 2: Mindfulness Review



Contributory 
Factors Tier 1

Individuals

Individual staff factors
knowledge, skills, experience, sensory/physical capabilities, 

alertness, fatigue, motivation, attitude, cultural competency

Error & Mistake
Active Failure /

Care Management 
Problem

Chronology of Events

Contributory 
Factors Tier 2
Work & Team

Contributory 
Factors Tier 3
Environment

Contributory 
Factors Tier 4
Management

Contributory 
Factors Tier 5

Ext. Environment

Violation Potential Change

Patient factors
clinical condition, medication, allergy, language, 
sociocultural, relationship, informed & literacy

Nature of Work
work process complexity, workflow, competing tasks, 

interruptions, physical/cognitive requirements

Team
role clarity, team briefing, team awareness, team 

morale, handover, team communication

Physical Environment
lighting, noise, temp. layout, 

distraction, ventilation

Human-System/technology Interfaces
IT, medical device availability, location, 
controls and displays, software, charts

Information, 
education, 

communication
Task design

Clinical protocol

Supervision

Organizational climate
structure, policy,  culture, management 

system, leadership involvement,

Resource
availability, priorities 

& management

Organizational process
policies & procedures, decision, staff/workload  
management, support from central functions

Societal influence
Public awareness

Policy, rules & regulation
national, payors, finance, IT, professional org

Design
Equipment & supplies

New 
technology

แต่ละคนในเหตุการณ์ เขียนความคิดของตัวเอง เก่ียวกับปัจจยัที่เก่ียวข้อง ทันที



การทบทวนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Team (MDT) Review)
1. เป็นการเรียนรู้จากอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นในอดีตหลายๆ ครั้ง และยากที่จะฟื้นความจ าของบุคลากร
2. เป็นการท าความเข้าใจอย่างลุ่มลึกเกี่ยวกับ ‘work as done’ หรือส่ิงที่เกิดขึ้นจริง ผ่านการส ารวจ safety theme, pathway หรือ 

process เช่น ความล่าช้าในการตรวจพบการทรุดลงของผู้ป่วย ด้วยค าถามน าในองค์ประกอบของปัจจัยเอ้ือ (contributory factors)
3. เป้าหมายเพื่อให้ได้ข้อสรุปร่วมกันเกี่ยวกับปัจจัยเอื้อและช่องว่างในระบบที่ส าคัญ ผ่านการพูดคุย
4. อาจมีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยหรือเข้าไปสังเกตเพื่อให้เข้าใจบริบทของอุบัติการณ์
การชวนคุยเกี่ยวกับ ‘work as done’:
ทางเลือก 1: ใช้ appreciative inquiry ตามด้วยค าถามน าตามองค์ประกอบของปัจจัยเอ้ือ (contributory factors) :
  “นึกย้อนกลับไปตอนขึ้นเวรครั้งสุดท้าย ช่วยเล่าให้ฟังเป็นขั้นตอนว่าเกิดอะไรขึ้นในเวรนั้น?”
  “อยากรู้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค..... ได้รับการดูแลอย่างไร ช่วยอธิบายขั้นตอนต่างๆ ใน patient journey?”
ทางเลือก 2: วางโครงสร้างบทสนทนาเกี่ยวกับ ‘work as done’ โดยใช้ค าถามน าในแต่ละองค์ประกอบของ SEIPS อย่างเป็นระบบ
ทางเลือก 3: แบ่งผู้เข้าร่วมประชุมเป็นคู่/กลุ่มย่อย และขอให้แต่ละคู่/กลุ่มย่อย ถามกันในคู่/กลุ่มย่อยโดยใช้ค าถามน า ทีละ

องค์ประกอบของปัจจัยเอื้อ (contributory factors)

NHS England. Patient Safety Incident Response Framework (PSIRF)

Multidisciplinary Team (MDT) Review



Catastrophic Major Moderate Minor

Frequent 3 3 2 1

Fairly frequent (likely) 3 3 2 1

Occasional/possible 3 2 1 1

Infrequent/Unlikely 3 2 1 1

Remote/rare 3 2 1 1

Comprehensive Incident Analysis

Safety Assessment Matrix กับการเลือกวิธีการท า Incident Analysis

Comprehensive or Concise 
Incident Analysis

Concise 
Incident Analysis or 

Learning from Defect

นพ.อนุวฒัน์ ศุภขตุกุิล (21 มถุินายน 2563) ปรบัปรุงจาก Canadian Incident Analysis Framework & VA National Center for Patient Safety

Multi-incident 
Analysis

AAR & Mindfulness Review

โอกาสเกิดซ  า

Incident ทีท่ ำ RCA จนเขำ้ใจเหตุปัจจยัครบถว้นแลว้
อำจไม่ตอ้งท ำ RCA อกี 

แตมุ่่งเน้นไปทีก่ำรปรบัปรุงมำตรกำรป้องกนัเลย



CPSI/WHO NCC MERP Index Proper Management Aim

A Capacity to cause error Apply risk register Proactive risk management

Near miss B Not reach the patient
Select serious potential harm for 
RCA

Prevent serious potential 
harm

No harm 
incident

C Reach, no harm Select high frequency errors for RCA
Try to create a culture of AAR

Reduce frequency of errors
D Require monitoring

Harmful 
incident

E Require intervention AAR & mindfulness review
Concise or comprehensive RCA

Effective error prevention
Early detection of errors
Effective mitigation

F Require hospitalization

G Permanent harm AAR & mindfulness review
Proper mitigation
Comprehensive RCA

H Intervention to sustain life

I death

NCC MERP = National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 มกราคม 2565)

Proper Risk & Incident Management by Level of Errors



Double-loop Learning

ศ.นพ.วจิารณ์ พานิช

ผูเ้ช่ียวชาญการแพทยส์หรฐัท่ีไปเยือนโรงพยาบาลภาคสนามท่ีอิรกั ในสงครามอิรกั 
และพบว่าโรงพยาบาลให้การดแูลการบาดเจบ็ท่ีนัยน์ตาอย่างได้ผลดีมาก  

แต่ผูเ้ช่ียวชาญคือ Atul Gawande ตัง้ข้อสงัเกตว่า ท าไมจึงมีการบาดเจบ็ท่ีตามาก
นัก  ได้ความว่าเพราะทหารไม่สวมแว่นป้องกนั  เน่ืองจากสวมแล้วดไูม่สง่างาม  

เม่ือมีการออกแบบแว่นป้องกนัเสียใหม่ให้ถกูใจทหาร และทหารสวมกนัทกุคน 
อตัราบาดเจบ็ท่ีตาลดลงหลายเท่าตวั  

น่ีคือผลของการตัง้ค าถามท่ีลึก เป็นค าถามเชิงระบบ ท่ีน าไปสู่ double-loop 
learning น าไปสู่การแก้ปัญหาท่ี root cause หรือต้นตอ 

ท าไมจึงมีการบาดเจบ็ท่ีตามากนัก?



Loop of Learning

เราท าถกูต้องหรือไม่ 
เรียนรู้เพ่ือปรบัการแปลความหมาย การใช้ดลุยพินิจ การ
กระท า (Action)

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

เราใช้หลกัอะไรในการตดัสินใจเลือกส่ิงท่ีควรท า
เรียนรู้เพ่ือเปล่ียนแปลงวิธีการมองประเดน็และแก้ปัญหา: 
วิสยัทศัน์ ค่านิยม วฒันธรรม ข้อตกลง (Transform)

Principle

Purpose

Process

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



Design

Action

Learning

Improve

PurposeContext 

Loop of Learning

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)



I-4 กำรวดั กำรวเิครำะห ์และกำรจดักำรควำมรู ้

กำรวดั กำรวเิครำะห ์ กำรจดักำรควำมรู ้ Liberating Structures vs Conventional Microstructures 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (23 ธนัวาคม 2565) แปลจาก www.liberatingstructures.com/design-elements/

Status Report เป็นเสมอืนการน าเสนอต่อเนื่อง ควบคุมเนื้อหา
แต่ละครัง้โดยบุคคลเดยีว ไมม่โีครงสรา้งเพือ่ใหผู้อ้ื่นมสีว่นรว่ม

กา
รค

วบ
คมุ

    
    
    
    
    
    
    
 เนื้

อห
า  
    
    
    
    
    
    
    
   

จ  านวนผูมี้ส่วนร่วมในการ shaping next steps

Open Discussion ไมม่กีารควบคุมเน้ือหา
ไมม่โีครงสรา้งเพือ่การมสีว่นรว่มของทุกคน

Brainstorm มโีครงสรา้งใหผู้ค้นจ านวนหน่ึง
แสดงความคดิเหน็โดยไมม่ขีอ้จ ากดั

Presentation ควบคุมเน้ือหาโดยบุคคลเดยีว 
ไมม่โีครงสรา้งเพือ่ใหผู้อ้ื่นมสีว่นรว่ม

Managed Discussion ควบคุมการมี
สว่นรว่มโดยผูเ้ขา้รว่มจ านวนน้อย



I-4 กำรวดั กำรวเิครำะห ์และกำรจดักำรควำมรู ้

กำรวดั กำรวเิครำะห ์ กำรจดักำรควำมรู ้ Design Elements of Liberating Structures

Design Elements Conventional Structures Liberating Structures
การน าเสนอหรอืการบรรยาย 1-2-4-All

ค าเช้ือเชิญ ขอใหทุ้กทา่นรบัฟังผูบ้รรยาย ตัง้ค าถามเพือ่ขอความเหน็หรอืขอ้เสนอเกีย่วกบัประเดน็
ใดประเดน็หนึ่ง

การจดัพืน้ท่ีและอปุกรณ์ ผูฟั้งนัง่เรยีงเป็นแถวเขา้หาผูบ้รรยาย 
มเีครือ่งฉายสไลดแ์ละจอรบัภาพ

กลุ่มทีป่ระกอบดว้ยเกา้อี ้4 ตวั พรอ้มกระดาษจดบนัทกึ

การมีส่วนร่วม เวลาเกอืบทัง้หมดเป็นของผูน้ าเสนอ ทุกคนไดร้บัเวลาและโอกาสเทา่กนัในการมสีว่นรว่ม

การก าหนดกลุ่ม หนึ่งกลุ่ม ผูน้ าเสนอหนึ่งคน เดีย่ว -> จบัคู ่-> กลุ่มสีค่น -> กลุ่มใหญ่ ตามล าดบั

ล าดบัขัน้ตอนและเวลา น าเสนอโดยผูบ้รรยาย อาจมกีารถาม
ตอบต่อทา้ย

[1-2 นาท]ี แต่ละคนคดิเงยีบๆ
[2-5 นาท]ี จบัคูแ่ลกเปลีย่นขอ้คดิเหน็
[2-5 นาท]ี สองคูม่ารวมกนัแลกเปลีย่นขอ้คดิเหน็
[5 นาท]ี ทุกกลุ่มน าเสนอขอ้คดิทีส่ าคญัหนึ่งขอ้ต่อที่
ประชุมใหญ่และบนัทกึขอ้สรปุ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (23 ธนัวาคม 2565) แปลจาก www.liberatingstructures.com/design-elements/



Simple Rules กฎง่ายๆ ขยายความ
Simple เรียบง่าย ใชเ้วลาไมก่ีน่าทใีนการแนะน าวธิกีาร
Expert-less ไม่ต้องใช้ผูเ้ช่ียวชาญ ผูเ้ริม่ตน้สามารถท าไดห้ลงัจากผา่นประสบการณ์ครัง้แรก
Results-focused มุ่งเน้นผลลพัธ์ มกัจะก่อใหเ้กดิผลลพัธใ์หม่ๆ  เกนิความคาดหวงั
Rapid cycling วงรอบท่ีรวดเรว็ การท าซ ้าหลายรอบอยา่งรวดเรว็ท าใหม้ผีลติภาพสงู
Innovative นวตักรรม จดุประกายความสมัพนัธเ์ชงิสรา้งสรรคก์บัผูร้บัผลงาน
Inclusive เชิญชวนเข้าร่วม ทุกคนไดร้บัการเชญิชวนใหร้ว่มก าหนดแนวทางในขัน้ต่อไป
Multi-scale ใช้ได้หลายระดบั ใชก้ารไดก้บังานประจ าวนั โครงการใหญ่ กลยุทธ ์และการ

เปลีย่นแปลงขนานใหญ่
Seriously fun สนุกสนาน สง่เสรมิเสรภีาพและความรบัผดิชอบ
Self-spreading ขยายตวัเอง งา่ยทีจ่ะใชต้ามโดยไมต่อ้งฝึกอบรมอยา่งเป็นทางการ
Adaptable ปรบัได้ ใช ้Min Specs เพือ่รกัษาความถกูตอ้งและปรบัใหเ้ขา้กบัสถานการณ์

เฉพาะที่

I-4 กำรวดั กำรวเิครำะห ์และกำรจดักำรควำมรู ้

กำรวดั กำรวเิครำะห ์ กำรจดักำรควำมรู ้ Simple Rules of Liberating Structures

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (23 ธนัวาคม 2565) แปลจาก www.liberatingstructures.com/design-elements/



15 เปอร์เซ็นต์ของคุณคืออะไร? 
คุณมีอ านาจและเสรีภาพในการด าเนินการตรงไหน? 
คุณสามารถท าอะไรได้บ้างโดยไม่ต้องมีทรัพยากรหรืออ านาจเพิ่มเติม?

https://www.liberatingstructures.com/7-15-solutions/

15% Solutions
Discover and Focus on What Each Person Has the Freedom and Resources to Do Now

• 15% Solution มักอยู่ตรงนั้นให้เราถามและน าไปใช้
• เป็น source of influence ที่ส่วนมากไม่ถูกใช้หรือไม่เป็นที่สังเกต
• เรื่องใหญ่ๆ มักจะผุดบังเกิดจาก butterfly effect
• การหมุนวงล้อซ้ าเป็นเรื่อง OK
• 15% Solution แต่ละประเด็นจะช่วยเพิ่มความเข้าใจว่าอะไรที่เป็นไปได้
• การมีเป้าหมายและขอบเขตร่วมกันที่ชัดเจนช่วยให้เกิด coherence ระหว่าง

ค าตอบต่างๆ
• Energizing, motivating, & liberating 

LS 5



https://www.liberatingstructures.com/8-troika-consulting/

• จับกลุ่ม 3 คน นั่งชนเข่ากัน

• (1 นาที) ผู้เข้าร่วมไตร่ตรองค าถามที่จะขอค าปรึกษาในฐานะลูกค้า “ความท้า
ทายของคุณคืออะไร?” และ “คุณต้องการความช่วยเหลืออะไร?”

• (1-2 นาที) ลูกค้ารายแรกตั้งค าถาม
• (1-2 นาที) ที่ปรึกษาถามลูกค้าเพื่อความชัดเจน
• ลูกค้าหมุนตัว หันหลังให้ที่ปรกึษา
• 4-5 นาที ที่ปรึกษาร่วมกันให้ข้อคิด ข้อเสนอแนะ ค าแนะน า
• 1-2 นาที ลูกค้าหันกลับมาและสะท้อนกลับว่าอะไรคือสิ่งที่มีคุณค่าที่สุด
• เปลี่ยนลูกค้าคนต่อไป และท าตามขั้นตอนซ้ า

Troika (A Set of Three) Consulting
Get Practical and Imaginative Help from Colleagues Immediately

LS 6



Emergent Learning
เรียนรูคู้่การท างาน

Emergent Learning เป็นค ำทีห่ำค ำแปลเป็นไทยทีส่ือ่ควำมหมำยไดย้ำก จะแปลตรงๆ วำ่กำรเรยีนรูฉั้บพลนั กำรเรยีนรูผุ้ด

บงัเกดิ หรอืกำรเรยีนรูจ้ำนด่วน ก็ดจูะไม่สือ่ควำมหมำยอะไร แตเ่มือ่พจิำรณำวำ่กำรเรยีนรูน้ั้น emerge ขึน้มำระหวำ่งกำรท ำงำน 

เพือ่บรรลเุป้ำหมำยทีค่ำดหวงัและเพือ่ยกระดบัผลลพัธท์ีด่ขีึน้ จงึขอแปล Emergent Learning วำ่ “เรยีนรูคู้ก่ำรท ำงำน” ใน
เอกสำรชดุนี ้และใชต้วัย่อวำ่ EL

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

นพ.อนุวฒัน ์ศภุชตุกิลุ

ผูท้รงคณุวฒุสิถำบนัรบัรองคณุภำพสถำนพยำบำล

เมษำยน 2566



Emergent Learning Practice

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล (มกราคม 2567) สรปุความจาก https://emergentlearning.org/

1. What เรามเีร ือ่งราว
และขอ้มูลอะไร

2. So What เราแปลความหมาย
เร ือ่งราวและขอ้มูลอยา่งไร

3. Now What 
เราจะท าอะไร

4. ความส าเรจ็
หนา้ตาเป็นอยา่งไร

5. ตอ้งท าอะไรเพือ่
บรรลคุวามส าเรจ็

6. If/Then 
Hypothesis 7. Experiment

BAR/AAR



https://emergentlearning.org/asking-powerful-questions/

Emergent Learning Principles : Asking Powerful Questions

มคี ำถำมทรงพลงัมำกมำยทีอ่ยู่ใน EL Practices เชน่ BARs และ AARs, EL Tables, Learning Agendas. กำรใชค้ ำถำมใน

ชว่งเวลำทีเ่หมำะสมสำมำรถชว่ยกลุ่มใหช้ดัเจนขึน้ในเร ือ่ง line of sight ท ำใหค้วำมคดิปรำกฏชดั หรอืใครค่รวญและเรยีนรูจ้ำก

ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้.

• ผลลพัธท์ีเ่รำตอ้งกำรคอือะไร? (What is our desired outcome?) เมือ่ผลลพัธท์ีต่อ้งกำร รวมถงึจดุประสงคแ์ละเงือ่นไขที่

ก ำหนดควำมส ำเรจ็มคีวำมชดัเจน เสน้ทำงขำ้งหนำ้จะชดัเจนขึน้ และสมำชกิในกลุ่มสำมำรถไปถงึจดุหมำยดว้ยกนัไดง่้ำยขึน้. 

กำรประชมุมปีระสทิธภิำพและน่ำพงึพอใจมำกขึน้ บทสนทนำทีย่ำกจะนอ้ยลง ทมีจะมทีศิทำงทีน่ ำไปสู่ควำมส ำเรจ็ (teams are 

aligned on what success looks like)

• ควำมส ำเรจ็มลีกัษณะอย่ำงไร? (What would success look like?)  สรำ้งตวัวดัควำมส ำเรจ็ (metric of success) ทีใ่ช ้

รว่มกนัและจบัตอ้งได.้ ชว่ยใหส้มำชกิเดนิไปบนเสน้ทำงรว่มสู่ควำมส ำเรจ็ (on a shared path towards success) และ

สำมำรถจดัล ำดบัควำมส ำคญัระหว่ำงทำงไดด้ขีึน้. 

• จะตอ้งท ำอะไรเพือ่…? (What will it take to…?) ชว่ยใหเ้รำคดิรว่มกนัว่ำจะจดักำรกบัควำมทำ้ทำยแต่ละประเด็นอย่ำงไร หรอื

จะบรรลผุลทีต่อ้งกำรไดอ้ย่ำงไร. เชญิชวนใหผู้ค้นน ำประสบกำรณแ์ละมุมมองทีแ่ตกต่ำงมำสู่กำรเรยีนรูใ้นฐำนะชมุชน. ท ำให ้

กำรสนทนำมุ่งไปขำ้งหนำ้และมุ่งเนน้ทีก่ำรกระท ำ (keeps conversation forward focused and action oriented).

• ตอนนีเ้รำรูอ้ะไรบำ้ง? What do we know so far? ชว่ยวำงแผนโดยดงึบทเรยีนจำกอดตี เชญิชวนใหท้กุคนเสนอ

ประสบกำรณข์องตน ตดัสนิใจโดยไดใ้ชข้อ้มูลจำกประสบกำรณข์องทัง้กลุ่มว่ำอะไรไดผ้ลและอะไรไม่ไดผ้ล.

• ถำ้ยอ้นเวลำกลบัไปได ้เรำจะท ำอะไรทีเ่หมอืนหรอืตำ่งจำกเดมิ? (If we could turn the clock back, what would we do 

the same or differently?) ชว่ยระบสุิง่ส ำคญัทีจ่ะคงไว ้และวธิแีกปั้ญหำทีจ่ะท ำใหไ้ดผ้ลลพัธท์ีด่กีว่ำในอนำคต (มเีหตผุลที่

ดกีวำ่ เฉพำะเจำะจงกวำ่ และเหมำะกบัเป้ำหมำยมำกขึน้

How EL questions support Emergent Learning practice?



Applying Developmental Evaluation (DE)

https://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

Methods of evaluation
• Interviews
• focus groups
• Surveys
• e-mail questions
• Observation
• Group analysis 
• Interpretation

Development process

Evaluation

กำรตัง้ค ำถำมและกำรเรยีนรู ้

เกดิขึน้พรอ้มกบักำรลงมอืท ำ
มำพรอ้มกนั

กระบวนกำรประเมนิ

เป็นส่วนหน่ึงของงำน

DE 

• สรำ้งพืน้ทีเ่พือ่ทำ้ทำยและตัง้ค ำถำมใน

ลกัษณะทีไ่ม่ปิดกัน้ควำมคดิสรำ้งสรรค ์

• สรำ้งเงือ่นไขใหจ้ดจอ่กบักระบวนกำร

ประเมนิผล



Applying Developmental Evaluation : Accompaniment

https://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

As observer

As questioner

As facilitator

• สิง่ทีพ่ยำยำมท ำคอือะไร? 

• สิง่ทีต่อ้งตดัสนิใจคอือะไร? 

• ผลของควำมพยำยำมเป็นอย่ำงไร? 

• ผลของกำรตดัสนิใจเป็นอย่ำงไร? 

Observe contents & processes Useful feedback for the team

• “ดเูหมอืนวำ่เรำจะเปลีย่นทศิทำง เรำ OK กบัทศิทำงน้ันไหม?”

• “มเีป้ำหมำยโดยนัย (implicit goals) วำ่เรำยงัไม่ไดร้ะบอุอกมำ แตน่ั่นเป็นสิง่ที่

ก ำหนดกำรกระท ำของเรำ – เรำควรท ำใหช้ดัเจนหรอืไม่”

• “มสีมมตฐิำนเบือ้งหลงัสิง่ทีเ่รำก ำลงัพูดถงึ - ลองระบใุหช้ดัเพือ่ใชต้รวจสอบวำ่สมมตฐิำน

ดงักล่ำวถกูตอ้งหรอืไม่เมือ่เรำกำ้วไปขำ้งหนำ้”

• ชว่ยขบัเคลือ่นกำรสนทนำไปขำ้งหนำ้ 

• ก ำหนดกรอบและสงัเครำะหแ์นวคดิ (frame the issue)

• ชว่ยใหก้ลุ่มใครค่รวญจนเขำ้ใจ ปรบัควำมคดิ และกำ้วตอ่ไป

• ชว่ยใหก้ลุ่มตคีวำมขอ้มูลเพือ่ป้อนเขำ้สู่กระบวนกำรพฒันำโดยตรง (test)

• รว่มอยู่ในกำรประชมุโครงกำร ตัง้ค ำถำมเจำะลกึถงึเจตนำและวตัถปุระสงค ์

• ไม่รว่มในกำรประชมุ แตส่อบถำมกบัผูท้ีเ่ขำ้รว่มประชมุเพือ่ใหก้ำรตคีวำมปรำกฎออกมำชดัเจนขึน้

ในฐำนะสมำชกิของทมี ผูป้ระเมนิ DE 

มสีว่นสนับสนุนกลุม่นวตักรหลกั

โดยผ่ำนบทบำทตำ่งๆ 



Key Features of Developmental Evaluation

https://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

1. Frame the issue
ก าหนดกรอบปัญหา

• มุมมองใหม่หรอืแนวทำง

ใหม่ตอ่ประเด็นปัญหำ

• ควำมเขำ้ใจทีช่ดัเจนขึน้

• ควำมไม่แน่นอนใหม่

• กรอบแนวคดิของปัญหำ

2. Test quick iteration
หมุนการทดสอบอย่างรวดเรว็

• มกีำรทดลองโดยธรรมชำติ

• มกีำรท ำงำนดว้ยวธิกีำรท ำงำนใหม่ๆ

• ท ำให ้intuitive & tacit ปรำกฏชดัขึน้

• น ำขอ้มูลและขอ้สงัเกตมำตคีวำมและ

ตดัสนิดว้ยวธิกีำรทีเ่ป็นระบบมำกขึน้

3. Track the trajectory of innovation
ติดตามวิถีของนวตักรรม

• บนัทกึขอ้มูลเชงิลกึของกำรพฒันำ

• เสน้ทำงทีไ่ม่ไดใ้ช ้

• ผลทีเ่กดิขึน้โดยไม่ไดต้ ัง้ใจ

• กำรปรบัอย่ำงคอ่ยเป็นคอ่ยไป

• ควำมตงึเครยีด

• โอกำสทีเ่กดิขึน้อย่ำงกะทนัหนั

• ท ำให ้

• มคีวำมโปรง่ใสในกำรตดัสนิใจ

• ชว่ยผูอ้ืน่ทีพ่บปัญหำทีค่ลำ้ยกนั

• ใชก้ระบวนกำรเรยีนรูใ้น

สถำนกำรณอ์ืน่



Applying Developmental Evaluation: Framing and Reporting 

นพ.อนุวฒัน ์ศภุชตุกิลุ (11 มนีำคม 2566) สรปุควำมจำกhttps://www.betterevaluation.org/sites/default/files/A_Developmental_Evaluation_Primer_-_EN.pdf

Knowledge that make sense

Inform action

Shared interpretative 
framework

Degree of accuracy

Joint ownership of the results
Understanding of what is happening

Shared interpretation 
of evaluative finding

Intuition Data

Pattern

Prompt a different 
way of organizing data

New perspectives & 
insights for the team

บนัทกึ DE 
• process observation

• point of tension

• implicit decision

• assumption made

• emerging themes & patterns

ขอ้มูลจะมปีระโยชนก็์ตอ่เมือ่สำมำรถน ำมำใช ้

ใหค้วำมหมำยทีส่ำมำรถชีน้ ำกำรปฏบิตัไิด ้

กำรย่อยขอ้มูลเป็นควำมรูเ้ป็นส่วนหน่ึงของกำรประเมนิแบบ DE 

ผูป้ระเมนิ DE จะถกัทอสญัชำตญิำณกบัขอ้มูลเชงิประจกัษเ์ขำ้ดว้ยกนั

ผูป้ระเมนิอำจเห็นแบบแผนทีก่ระตุน้ใหใ้ชว้ธิกีำร

ทีแ่ตกตำ่งออกไปในกำรจดัระบบขอ้มูล 
กอ่ใหเ้กดิมุมมุองและควำมเขำ้ใจใหม่ส ำหรบัทมี กำรตคีวำมขอ้คน้พบจำกกำรประเมนิ

รว่มกนั น ำไปสู่ควำมเป็นเจำ้ของรว่มของ

ผลลพัธ ์และควำมเขำ้ใจในสิง่ทีเ่กดิขึน้

กำรวจิยัประเมนิผลเป็นกำรคน้หำควำมแน่นอน: 

หำขอบเขตของบำงสิง่เพือ่จะไดท้ ำควำมเขำ้ใจและเฝ้ำตดิดำมได ้

กรอบกำรตคีวำมรว่มมคีวำมส ำคญัเทำ่กบัระดบัของควำมถกูตอ้ง

Evaluator Innovator



Quality & Safety Culture

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

มกราคม 2568



Culture

การเพาะบ่มมนุษยใ์หเ้ป็นไปอย่างที่อยากใหเ้ป็น

เป็นผลรวมของหมู่คณะ
Collective

Totality

Sum of total

Cumulative deposit

Predominating

มีการสืบทอด

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

-Socially transmitted

โดยไม่ตอ้งคิด

-Accept without thinking 
-Programming of mind

Knowledge, Experience
Meanings, Beliefs

Values, Attitudes
Perceptions

Competencies
Behavior

Arts, Institutions
Products of human work 
and thought

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ”สร้างวฒันธรรมความปลอดภยั รากฐานสู่ความเป็นเลิศ” มหกรรมคุณภาพ รพ.ศริริาช (4 มถุินายน 2552) 

วัฒนธรรม คือวีถีชีวิตทั้งมวลที่ผู้คนปฏิบัติคล้ายกันโดยอัตโนมัติ ผู้คนยอมรับและปฏิบัติจนเคยชิน
 เป็นผลรวมของหมู่คณะ มีการสืบทอด

เป็นเรื่องของ ความรู้ ประสบการณ์ ความหมาย ความเชื่อ ค่านิยม เจตคติ พฤติกรรม ความสามารถ 
ศิลปะ สถาบัน ผลผลิตของงานและความคิดของมนุษย์

HA Archive



Onion Model of Culture

ก าหนดค่านิยม

ก าหนดพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์
สร้างส่ิงแวดล้อม

HA Archive

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564) ทีม่า: Pinterest



Culture in HA Standards 5th Edition

High performance
I-5.2 ข (1)

Open communication & 
empowerment

I-5.2 ข (1)

Safety Culture
I-1.1 ค (3)

People-center / 
Customer-focused Culture

I-1.1 ค (3), I-3.1 ก (1)

Learning Culture
I-1.1 ค (3), I-4.2 ข (3)

Improvement Culture
I-1.1 ค (3)

High Reliability Organization (HRO)

High Performance Organization (HPO)

Learning Organization (LO)

Living Organization

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)
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http://asiusa.com/quality-mindset/

ใช้ Results ขับเคล่ือน Culture
HA Archive



https://inudgeyou.com/en/nudge-theory-1-the-mechanics-of-the-brain/

Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)

ทฤษฎีกระบวนการคู่ขนาน (Dual Process Theory) กล่าวว่าสมอง
ของเราท างานพร้อมกันในรูปแบบที่แตกต่างกันสองอย่าง คือ 

(1) ระบบอัตโนมัติ (automatic system) เป็นการท างานอย่างรวดเร็ว 
ใช้จิตใต้ส านึก ท าหลายเรื่องขนานกัน ใช้การเชื่อมโยง ใช้พลังงานน้อย 

(2) ระบบใคร่ครวญ (reflective system) เป็นการท างานอย่างช้าๆ 
อย่างมีสติ ท างานแบบอนุกรมทีละเรื่อง ใช้พลังงานมาก

ทฤษฎีนี้อธิบายการท างานที่ล้มเหลวของมนุษย์ว่าเป็นเพราะในขณะนั้น
ระบบใคร่ครวญยังไม่ตระหนักในปัญหา แล้วระบบอัตโนมัติที่ท างานไวกว่าก็
ให้ค าตอบที่ผิด

การสะกิดคือการที่ท าให้ระบบอัตโนมัติของเราเลือกในสิ่งที่แตกต่าง
ออกไปโดยที่เจ้าตัวเองก็ไม่รู้ตัว ขณะเดียวกันก็ไปกระตุ้นระบบใคร่ครวญ
ในเวลาที่เหมาะสม ท าให้แน่ใจว่ามีการตอบสนองที่ดีกว่า

Easy
Attractive
Social
Timely

HA Archive



Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)
HA Archive



1) การติดรปูนัยน์ตาไว้ท่ีอ่างล้างมือเพ่ือกระตุ้นการล้างมือ 
(2) การท า huddles ด้วยการยืนคยุกนัเพื่อให้กระชบัเวลา 
(3) การมีระบบลงทะเบียนอตัโนมติัด้วยบตัรประจ าตวัประชาชน ท าให้

ผูป่้วยท่ีมาโรงพยาบาลน าบตัรประจ าตวัประชาชนมาด้วยเสมอ เป็นการ
ลดความผิดพลาดในเรือ่งการระบตุวัผูป่้วย 

(4) การออกเสียงดงัๆ ระหว่างการท ากิจกรรมท่ีมีความเส่ียง เป็นการ
ตรวจเชค็ซ า้ด้วยตนเองผา่นการรบัรูห้ลายช่องทาง 

ตัวอย่างการใช้ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม
HA Archive



Culture Hacking

Culture hacking มาจากแนวคิดของ computer hacking ซ่ึงเป็นการมอง
หาจดุอ่อนของรหสัของระบบ แล้วใช้ประโยชน์จากจดุอ่อนนัน้ เปล่ียนแปลง
รหสัอย่างสรา้งสรรคเ์พ่ือให้ท างานแตกต่างออกไป

Culture hacking มองหาจดุอ่อนของวฒันธรรมองคก์ร ใช้ความคิด
สรา้งสรรคเ์พื่อหา solution ท่ีดีกว่า แล้วกม็องหาจดุอ่อนต่อไป สร้างการ
เปล่ียนแปลงนับรอ้ยซ่ึงมีผลต่อวฒันธรรมองคก์ร เป็นการเปล่ียนแปลงท่ี
สรา้งผลกระทบท่ีย่ิงใหญ่ โดยใช้ทรพัยากรน้อยมาก

HA Archive



Culture Hacking

Culture hacking เป็นการท าในส่ิงเลก็ๆ น้อยๆ ท่ีสามารถท าได้ทุกวนั
เพ่ือสรา้งการเปล่ียนแปลงเชิงบวกซ า้แล้วซ า้อีก  อาจจะดเูหมือนการ
แก้ปัญหาแบบรีบด่วน แต่ท่ีจริงมีผลมากกว่านัน้  เป็นเรือ่งของการมุ่งเน้น
ในส่ิงเลก็ๆ ท าให้บอ่ยๆ มากกว่าท่ีจะไปจดัการเปล่ียนแปลงในเรือ่งใหญ่ๆ  
เป็นการท าด้วยความตัง้ใจ ด้วยความเช่ือว่าวฒันธรรมเป็นเรือ่งของ living 
& breathing  จะได้ผลในองคก์รท่ีเช่ือใน co-creating culture ไม่ใช่การสัง่
การจากผูบ้ริหาร  ต้องสรา้งส่ิงแวดล้อมท าให้ทุกคนเข้าใจตรงกนั คิด
เหมือนกนั รว่มมือกนัปฏิบติั โดยมี constant feedback loop ท่ีช่วยให้เกิด
การเปล่ียนแปลงอย่างต่อเน่ืองและสรา้งวฒันธรรม

HA Archive



• ระดมความคิดตามธีม (themed brainstorming): เพื่อกระตุ้นการคิดสร้างสรรค์
• ให้ค าปรึกษาแบบย้อนกลับ (reverse mentoring): ผู้ที่อายุงานน้อยให้ค าปรึกษาแก่ผู้อาวุโส
• ประชุมแบบเงียบ (silent meeting): ใช้การเขียนเท่านั้น กระตุ้นให้มีการตอบสนองอย่างใคร่ครวญ
• ประชุมกลางแจ้ง (outdoor meeting): จัดประชุมในสวน เพื่อการประชุมสดชื่น มีชีวิตชีวา
• สมุดบันทึกความขอบคุณ (gratitude journals): จดบันทึกรายวันเพื่อทบทวนถึงสิ่งที่รู้สึกขอบคุณ
• โปสการ์ดชื่นชม (praise postcards): ส่งโปสการ์ดขอบคุณไปยังเพื่อนร่วมงาน ชื่นชมต่อความพยายาม
• ความท้าทายด้านสุขภาพ (wellness challenges): ด าเนินการท้าทายด้านสุขภาพเพื่อส่งเสริมนิสัยที่ดีต่อสุขภาพและความเป็นอยู่ที่

ดีในหมู่พนักงาน
• การสร้างทีมแบบเสมือนจริง (virtual-team building): รวมกิจกรรมสร้างทีมแบบเสมือนจริงส าหรับทีมระยะไกลหรือทีมที่กระจาย

กันอยู่ เพื่อส่งเสริมความรู้สึกของการเชื่อมโยงและการท างานร่วมกัน
• การรับประทานอาหารกลางวันข้ามแผนก (cross-functional lunches): จัดเตรียมอาหารกลางวันที่พนักงานจากแผนกต่างๆ 

สามารถโต้ตอบและแบ่งปันมุมมอง ท าลายก าแพงการท างาน
• การจัดแสดงทักษะภายใน (internal skill showcases): จัดเซสชั่นที่พนักงานสามารถแสดงทักษะหรือความสามารถเฉพาะตัวของ

ตน สร้างแพลตฟอร์มส าหรับการรับรู้และชื่นชมจากภายใน

ตัวอย่างกิจกรรม Culture Hacking
HA Archive



1. การก าหนดให้ patient experience เป็นวาระแรกของการประชุมทุกระดับทั้งองค์กร เพ่ือเน้นย้ าว่า
องค์กรให้ความส าคัญกับเรื่องนี้มากที่สุด 

2. การท า family meeting รอบเตียงผู้ป่วย โดยผู้เข้าร่วมทุกคนนั่งเก้าอี้เพื่อให้ทุกคนอยู่ในระดับสายตา
เดียวกันกับผู้ป่วย เป็นการแสดงความเท่าเทียมกัน 

3. การที่หัวหน้าโอบกอดหรือแสดงท่าทีให้ก าลังใจผู้เกี่ยวข้องในอุบัติการณ์ พร้อมทั้งกล่าวขอบคุณที่มีการบอก
เล่าหรือรายงานข้อมูลอุบัติการณ์ เพ่ือเน้นย้ านโยบาย no blame 

4. การสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องในอุบัติการณ์การดูแลผู้ป่วยด้วยการมองหาสิ่งที่เป็นความส าเร็จ การจัดการกับ
สถานการณ์ที่ยากล าบากและเกิดผลดี ความทุ่มเทท่ีน่าชื่นชม เพ่ือให้ทีมเชื่อมั่นว่าความทุ่มเทและความพยายาม
นั้นเป็นที่รับรู้ 

5. การผนวกค าถามข้อคิดเห็นของผู้ป่วยเกี่ยวกับสิ่งที่พอใจกับสิ่งที่ต้องการให้ปรับปรุงเข้ากับค าแนะน าก่อน
จ าหน่าย

6. Leadership Walkrounds ที่เน้นการสื่อสารสองทาง

ตัวอย่างกิจกรรม Culture Hacking ในบริการสุขภาพ
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I-1.2 การก ากบัดแูลองคก์รและการท าประโยชน์ให้สงัคม

องคก์รท าให้
มัน่ใจ

การก ากบัดแูล
กิจการ

การเป็นองคก์รท่ีท า
ประโยชน์ให้สงัคม

ระบบก ากบัดแูลกิจการท่ีมี
ความรบัผิดชอบ

การประเมินและปรบัปรงุ
การน า

การก ากบัดแูลทางคลินิก

การปฏิบติัตามกฎหมาย
และมีจริยธรรม

ผูน้ าระดบัสงูมีความรบัผิดชอบ
รกัษาผลประโยชน์ผูเ้ก่ียวข้อง

ผูน้ าและระบบการน า
ท่ีมีประสิทธิผล

หลกัประกนัผลลพัธก์าร
ดแูลผูป่้วยท่ีมีคณุภาพ

องคก์รท่ีรบัผิดชอบต่อสงัคม
มีจริยธรรมในทกุปฏิสมัพนัธ์

การท าประโยชน์ให้สงัคม

การสนับสนุนชมุชน



การประเมินและปรบัปรงุการน า [I-1.2ก(2)]

ประเมินและปรบัปรงุ
การน าองคก์ร

ผูน้ าสงูสดุ

ผูน้ าระดบัสงู

ประเมินโดย governing body ตาม PA

ระบบการน า

ระบบก ากบัดแูลองคก์ร

ประเมิน management competency เพ่ือการพฒันา
ทบทวนในกลุ่มผูน้ า ประเมินผลอย่างเป็นทางการ 
ส ารวจและรบัฟังเสียงสะท้อน

ประเมิน 360 องศา เก่ียวกบัโครงสร้าง การตดัสินใจ การ
ส่ือสาร การเรียนรู้ การกล้าเส่ียง การสร้างนวตักรรม 
ความโปร่งใส ความคล่องตวั ความส าเรจ็

การทบทวนในคณะกรรมการก ากบัดแูล



การก ากบัดแูลทางคลินิก (Clinical Governance)

หลกัข้อ 1 ทกุระดบัรบัผิดชอบ มีล าดบัชัน้ของภาระรบัผิดชอบ

หลกัข้อ 2 การก ากบัดแูลไม่ไม่การบริหาร
Governance does not mean execution

ถ้าจะก ากบัดแูลกนัเองภายใน
- ต้องถอดหมวกผูบ้ริหาร 
- ต้องเลิกอวยและเหน็ใจกนัเอง
- ต้องไม่คิดว่าไม่ใช่เร่ืองของเรา
- ตัง้ค าถามอย่างจริงจงัว่าท่ีองคก์รท าอยู่

นัน้เพียงพอและเหมาะสมหรือไม่ท่ีจะ
สร้างความมัน่ใจแก่สงัคมในเร่ือง
คณุภาพและความปลอดภยั



การก ากบัดแูลทางคลินิก (Clinical Governance)

❑ Clinical Effectiveness
o CPG compliance
o Clinical audit / review
o Outcome monitoring

❑ Safe Care
o Risk management
o Incident management & learning

❑ Patient-centered
o Patient experience
o Openness

❑ Learning Effectiveness
o Continued professional education
o Affiliation for clinical education
o Information management
o Research & development

❑ รปูแบบของคณะ กก.ก ากบัดแูลทางคลินิกท่ีเป็นไปได้
▪ คณะกรรมการก ากบัดแูลองคก์ร (Governing Board) เป็นรปูแบบในฝัน
▪ คณะกรรมการประจ าคณะแพทยศาสตร.์..
▪ คณะกรรมการในระดบัจงัหวดัหรอืระดบัโซนรว่มกบัจงัหวดั
▪ คณะกรรมการทีม่ผีูอ้ านวยการท าหน้าทีเ่ป็นเลขานุการ
▪ คณะกรรมการทีเ่ป็นเครอืขา่ยผูอ้ านวยการในเขตเดยีวกนั
▪ คณะกรรมการทีม่บีุคคลภายนอกมารว่มใหค้วามเหน็
▪ คณะกรรมการบรหิาร รพ.ทีม่ผีูอ้ านวยการเป็นประธาน (ถา้ไมม่ทีางเลอืกอื่น)



การก ากบัดแูลทางคลินิก (Clinical Governance)

ผูร้บัผิดชอบทบทวนและ
วางแนวทางปฏิบติัใน

องคป์ระกอบต่างๆ ท่ีควรมี

พฒันาควบคู่กบัการสร้าง
วฒันธรรมคณุภาพและ

ความปลอดภยั

รวบรวมรายงานเสนอ
ผูบ้ริหารอย่างสม า่เสมอ 
(อย่างน้อยปีละ 2 ครัง้)

ผูบ้ริหารตอบสนองรายงาน
และสรปุน าเสนอต่อคณะ 
กก.ก ากบัดแูลทางคลินิก

คณะ กก.ก ากบัดแูลทางคลินิก ตอบสนอง 
สนับสนุน ผลกัดนั ติดตาม เพ่ือให้มัน่ใจ
ในผลลพัธก์ารดแูลผูป่้วยท่ีมีคณุภาพสงู



การส่งเสริมให้มีพฤติกรรมท่ีมีจริยธรรม (Ethical Behavior)

• บทบาทของตวัผูน้ า [I-1.1ก(2)] กบับทบาทขององคก์ร [I-1.2ข(2)]
• การวิเคราะหค์วามเส่ียงเพ่ือก าหนดโจทยใ์ห้ชดั แนวทางจะตามมา
• การมีระบบท่ีมีความไวในการรบัรู้แบบแผนพฤติกรรมเส่ียง ก่อนท่ี

จะเกิดการประพฤติท่ีฝ่าฝืนหลกัจริยธรรม

บทบาทของผูน้ า [I-1.1ก(2)] บทบาทขององคก์ร [I-1.2ข(2)]

การชีน้ าผา่นหลกัจรยิธรรมและแนวปฏบิตัิ การสง่เสรมิและท าใหม้ัน่ใจ

การปฎบิตัเิป็นแบบอยา่งในการใชห้ลกัจรยิธรรม การตดิตามก ากบั

การด าเนินการต่อพฤตกิรรมทีฝ่่าฝืน



ประเดน็ทางจริยธรรมท่ียากล าบากในการตดัสินใจ (Ethical Dilemma)

❑ เป้าหมาย: เพ่ือเป็นกลไกปกป้องคนท างาน มิใช่กลไกตดัสินผิดถกู
❑ กลไกท่ีควรมี

▪ กลไกการใหค้ าปรกึษา
▪ กลไกแลกเปลีย่นเรยีนรู้

▪ แลกเปลีย่นเรยีนรูป้ระสบการณ์ทีเ่คยพบ ethical dilemma และก าหนดแนวทางตอบสนองทีเ่หมาะสม
▪ แลกเปลีย่นเรยีนรูอ้ยา่งต่อเนื่องจากเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้ใหม่ๆ  เพือ่เรยีนรูผ้ลของการตดัสนิใจและ

ประสทิธผิลของกลไกทีม่อียู่
❑ Dilemma มีหลายประเภท

▪ Clinical dilemma เกดิจากความรูท้ีไ่มเ่ทา่เทยีมกนัหรอืไมเ่พยีงพอ
▪ Managerial dilemma เกดิจากการจดัล าดบัความส าคญัในการใชท้รพัยากรทีไ่มม่ปีระเดน็จรยิธรรม
▪ Ethical dilemma เกดิจากการใชห้ลกัจรยิธรรมทีแ่ตกต่างกนัท าใหม้ทีางเลอืกมากกวา่หนึ่งทาง

❑ ล าดบัขัน้ของการตอบสนองเมื่อพบ Ethical Dilemma
▪ Recognize รบัรู ้-> Break จ าแนกประเดน็ -> Seek หาขอ้มลูเพิม่เตมิ -> Decision ตดัสนิใจ หรอืมองหาทาง

ออกอื่นเพือ่กา้วขา้ม -> Critical analysis กลไกวเิคราะหเ์ชงิลกึชว่ย
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