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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

ประเด็นทีอ่งคก์รแพทยม์สีว่นเกีย่วขอ้งโดยตรงหรอืโดยออ้ม
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จดัตัง้องคก์รแพทยร์ะดบั รพ.
บริการทางการแพทย์

และสาธารณสขุ
ท่ีมีคณุภาพสงู

ให้ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ
ร่วมวางแผน กบัผูบ้ริหาร

การส่ือสารและแก้ปัญหา
ภายในวชิาชพีแพทย ์ระหว่างแพทยก์บัหน่วยงาน/วชิาชพี

อื่น ระหว่างแพทยก์บัผูร้บับรกิาร

การท าหน้าท่ีส าคญั:
การตรวจสอบและประเมนิคุณสมบตัขิองแพทย์

การก าหนดสทิธกิารดแูลรกัษา การศกึษาต่อเนื่องของ
แพทยแ์ละการแลกเปลีย่นเรยีนรู ้การควบคุมดแูลการ
ปฏบิตังิาน การส่งเสรมิการปฏบิตัติามมาตรฐานและ

จรยิธรรม การทบทวนและพฒันาคุณภาพการดแูลผูป่้วย 
การพฒันาคุณภาพเวชระเบยีน การส่งเสรมิการตดัสนิใจ
ทางคลนิิกและการใชเ้ทคโนโลยทีีเ่หมาะสม การก าหนด

หรอืรบัรองนโยบายทีเ่กี่ยวกบัการดแูลผูป่้วย

สร้างความมัน่ใจในบริการทางการแพทย์
ใชห้ลกัฐานทางวทิยาศาสตรแ์ละมาตรฐานวชิาชพี

มกีารก ากบัตดิตามและพฒันาคุณภาพ
เคารพสทิธผิูป่้วย, เป็นไปตามจรยิธรรมวชิาชพี

ข้อตกลงและแนวทางปฏิบติั
การประกอบวชิาชพีเวชกรรม ประเดน็ทางจรยิธรรม/
กฎหมาย/สงัคม คุณภาพและความปลอดภยั บนัทกึ

และการจดัท าเอกสาร
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ติดตามก ากบั ประเมินผล พฒันาผลงานขององคก์รแพทย์
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II – 2.2 การก ากบัดแูลวิชาชีพด้านการแพทย ์(Medical Staff)
มีการจดัตัง้องคก์รแพทย ์ท าหน้าท่ีส่งเสริมและก ากบัดแูลมาตรฐานและจริยธรรมของผู้
ประกอบวิชาชีพแพทย ์เพ่ือบรรลพุนัธกิจขององคก์ร.

ประสานความร่วมมือกบัคณะ
กก. ระดบัองคก์ร

การก ากบัดแูลทางคลนิิก
การใชย้า การควบคุมการตดิเชือ้

การสรา้งเสรมิสุขภาพ 
งานคุณภาพและความปลอดภยั.



หลกัการและเป้าหมายของมาตรฐานองคก์รแพทย ์(MSO)

หลกัการ: 
• Professional Autonomy ให้วิชาชีพควบคมุกนัเองในเร่ืองมาตรฐานและ

จริยธรรม เปรียบเสมือนแพทยสภาใน รพ.
เป้าหมาย: 
• ธ ารงไว้ซ่ึงความน่าเช่ือถือของวิชาชีพ
• ส่งเสริมและก ากบัดแูลมาตรฐานและจริยธรรมของวิชาชีพแพทย์
• แสดงจดุยืนของวิชาชีพเก่ียวกบัมาตรฐานการดแูลผูป่้วย (say as one voice)
• ประสานความเข้าใจภายในวิชาชีพและระหว่างวิชาชีพ และกบัผูบ้ริหาร



ความสบัสนเก่ียวกบัการขบัเคลื่อน MSO
ความสบัสน
• การก ากบัดแูลมาตรฐานและจริยธรรม

• ผา่นระบบบริหารจดัการ (authority)
• หรือผา่น MSO (autonomy)

• หน้าท่ีของ MSO ซ่ึงควรมุ่งเน้นท่ีการก ากบัดแูลวิชาชีพเพ่ือประโยชน์ของ
ผูร้บับริการ มิใช่การพิทกัษ์ผลประโยชน์ของวิชาชีพ (ซ่ึงเป็นหน้าท่ีของ 
professional association)

ความทบัซ้อน
• บทบาทหน้าท่ีท่ีทบัซ้อนหรือคาบเก่ียว ระหว่าง MSO กบั 

• CLT/PCT
• คณะกรรมการต่างๆ เช่น กก.เวชระเบียน กก.ยา
• ภาควิชาและสภาอาจารยใ์นโรงเรียนแพทย์



ข้อคิดเก่ียวกบัการขบัเคล่ือน MSO
• องคก์รแพทยคื์อทกุคนท่ีเป็นสมาชิก มิใช่เพียงคณะกรรมการ
• หน้าท่ีของคณะกรรมการคือการสร้าง collective consciousness ในหมู่สมาชิก
• การขบัเคล่ือน MSO ควรผสมผสานความเป็นทางการ           

และไม่เป็นทางการอย่างเหมาะสมกบับริบท
• รพ.เลก็ๆ อาจใชก้ารกนิขา้วรว่มกนัอยา่งสม ่าเสมอ            

และมเีวลาทีจ่ดัไวคุ้ยเรือ่งมาตรฐานการดแูลผูป่้วย
• ควรหาทางให้แพทยท์กุคนมีส่วน proactive ในกิจกรรมท่ีมีคณุค่า

• เชน่ การใหแ้พทยท์ุกคนทบทวนเวชระเบยีนของตนเองและของเพือ่น
• ควรเข้าใจและตอบสนองความต้องการของแพทย์

• แพทยไ์มต่อ้งการเสยีเวลามากเกนิไปกบับางเรือ่งทีไ่มเ่ป็นประโยชน์
• แพทยต์อ้งการความสะดวกรวดเรว็ในการดแูลผูป่้วย          

(MSO เป็นตวักลางสือ่กบัผูบ้รหิาร)



เรียนรูจ้าก Recommendation: ธรรมนูญองคก์รแพทย์

• ธรรมนูญคือข้อตกลงร่วมกนัในเป้าหมาย หน้าท่ี และวิธีการท างานของ MSO
• เป็นข้อตกลงท่ีทุกฝ่ายยอมรบั (ผูบ้ริหาร และสมาชิก MSO)
• องคก์รท่ีมีวฒันธรรมสงู ไม่ต้องเขียนธรรมนูญยาว
• ควรชดัเจนในหน้าท่ีท่ีมีความทบัซ้อน

• ในสว่นนี้ MSO อาจเป็นผูป้ระสาน ตดิตาม รายงาน เสรมิสว่นขาด
• การประเมินควรมุ่งเน้นท่ี impact ต่อการดแูลผูป่้วย
• สญัญาใจ (Compact) อาจเป็นตวัช่วยเสริมการขบัเคล่ือนองคก์รแพทย์

องคก์รแพทย ์ขอให้กาํหนดธรรมนูญองคก์รแพทย ์จดัทาํแนวทางปฏิบติั การควบคมุ การสะท้อนข้อมลู การ
กาํกบัดแูลทางคลินิกร่วมกนัและ ติดตามประเมินการปฏิบติั และนําไปร่วมกนัพฒันาปรบัปรงุเพ่ือให้เกิดความ
ปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย และธาํรงไว้ซ่ึงบทบาทของวิชาชีพ



Align Expectations ด้วย Compact (สญัญาใจ ต่างตอบแทน)

Virginia Mason Institute

Organization Responsibility Physician  Responsibility





WHEATON FRANCISCAN MEDICAL GROUP PHYSICIAN COMPACT



WHEATON FRANCISCAN MEDICAL GROUP PHYSICIAN COMPACT



WHEATON FRANCISCAN MEDICAL GROUP PHYSICIAN COMPACT



เรียนรูจ้าก Recommendation: MSO & Patient Safety

• MSO ควรบอกได้ว่าประเดน็ความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยท่ียงัเป็นปัญหาซ่ึง
แพทยท์ุกคนต้องใส่ใจมีอะไรบา้ง

• เม่ือมีความชดัเจนในประเดน็ปัญหา กจ็ะเหน็แนวทางส่งเสริมตามมา เช่น
• Situation awareness training
• การส่ือสารโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน (clinical risk) ในผูป่้วยแต่ละรายให้

ทีมงานรบัทราบ

ควรขยายประเดน็กิจกรรมส าคญัท่ีองคก์รจะด าเนินการให้เป็นรปูธรรม โดยเฉพาะด้านการดแูลรกัษาท่ีปลอดภยั 
เพ่ือให้เหน็ประเดน็ท่ีจะน าไปพฒันาให้เกิดความเข้มแขง็ตามบทบาทหน้าท่ีซ่ึงองคก์รก าหนดไว้ พร้อมการก ากบั
ติดตามอย่างสม า่เสมอ



เรียนรูจ้าก Recommendation: MSO & Patient Safety

• Specific clinical risk คือโอกาสเกิดอบุติัการณ์หรือภาวะแทรกซ้อน
กบัผูป่้วยท่ีมีความเฉพาะเจาะจงกบัโรคท่ีผูป่้วยเป็น

• อาจใช้ค าท่ีเข้าใจง่ายๆ ว่า โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
• ควรส่งเสริมให้มีการส่ือสารโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนให้ทีมงาน
รบัทราบในรปูแบบต่างๆ
• การบนัทึกในเวชระเบียน (ในบนัทึกการประเมินหรือค าสัง่การ
รกัษา)

• ในระหว่างการตรวจเย่ียมร่วมกนั
• ผูเ้ก่ียวข้องควรจดัท าแผนป้องกนัหรือเฝ้าระวงัท่ีชดัเจน

ควรส่งเสริมให้แพทยร์ะบกุารเกิด specific clinical risk  ท่ีจะเกิดขึน้ผูป่้วยแต่ละราย น าไปส่ือสารต่อไปยงัทีมสห
สาขาดแูลผูป่้วย เพ่ือท าให้เกิดการดแูลผูป่้วยอย่างบรูณาการและท าให้เกิดความปลอดภยัมากขึน้



เรียนรูจ้าก Recommendation: MSO & การทบทวน

• แพทยมี์บทบาทอย่างน้อย 2 บทบาท สมาชิกของ PCT & สมาชิกของ MSO
• ไม่ว่าจะเป็นบทบาทใด แพทยมี์โอกาสสงูท่ีจะช่วยให้เกิดการทบทวนท่ีมีคณุค่า
• เร่ิมต้นจาก PCT ควรหาเวทีท่ีไม่รบกวนเวลาแพทย ์แต่ใช้ประโยชน์จาก

ความเหน็ของแพทยไ์ด้เตม็ท่ี
• MSO มีหน้าท่ี

• มองภาพรวมร่วมกบัศนูยค์ณุภาพ/CLT ต่างๆ 
• สรปุรายงานเสนอ Clinical Governance

แพทยค์วรร่วมทบทวนกบัสหวิชาชีพ โดยการทบทวนผลลพัธก์ารด าเนินการ เช่น ผลลพัธก์ารส่งต่อ, ผูป่้วยเสียชีวิต, 
ผูป่้วยทรดุลง/unplanned ETT, readmit, revisit, กลุ่มโรคฉุกเฉิน/กลุ่มโรคส าคญัท่ีส าคญัในสาขาต่างๆ   กลุ่มโรค
เรือ้รงัและการทบทวนอบุติัการณ์ส าคญั (adverse event) โดยเฉพาะความรนุแรงระดบั G-H-I เป็นต้น และน าผลการ
ทบทวนมาวิเคราะหเ์พ่ือปรบัปรงุกระบวนการดแูล



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนข้างเตียง

แพทยค์วรมีส่วนร่วมในกิจกรรมทบทวนต่างๆ อย่างสม า่เสมอ เช่น การทบทวนข้างเตียง การทบทวนโดยผูช้ านาญ
กว่า การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญัๆ การทบทวนการใช้ยา  การทบทวนการประเมินผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในระดบัท่ี
ต่างกนั  โดยมีการทบทวนร่วมกบัสหสาขาวิชาชีพอย่างสม า่เสมอ

การทบทวนข้างเตียง

แนวทางท่ีเป็นไปได้
• ก าหนดว่าจะมีการทบทวนข้างเตียงด้วย C3THER ร่วมกนัระหว่างแพทย์
และพยาบาลอย่างน้อยวนัละ 1 ราย 
• ไม่จ าเป็นต้องครบ C3THER ทกุประเดน็ (เช่น ถ้าแน่ใจว่าประเดน็น้ี
ไม่เป็นปัญหากข้็ามไปเลย แต่สมาชิกกส็ามารถหยิบยกกลบัมาได้)

• อาจมีผูไ้ด้รบัมอบให้เตรียมประเดน็มาก่อน และให้ทีมแสดงความ
คิดเหน็เพ่ิมเติม

• อาจจะท าก่อนหรือหลงัหรือระหว่างการตรวจเย่ียมผูป่้วยตามปกติ
• เน้นการสร้างความไวในการรบัรู้ปัญหาผูป่้วย ไม่เน้นการท างาน
เอกสารเพ่ิมเติม 

Care
Communication
Continuity
Team
HR
Environment
Equipment
Record



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนโดยผูช้ านาญกว่า

แพทยค์วรมีส่วนร่วมในกิจกรรมทบทวนต่างๆ อย่างสม า่เสมอ เช่น การทบทวนข้างเตียง การทบทวนโดยผูช้ านาญ
กว่า การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญัๆ การทบทวนการใช้ยา  การทบทวนการประเมินผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในระดบัท่ี
ต่างกนั  โดยมีการทบทวนร่วมกบัสหสาขาวิชาชีพอย่างสม า่เสมอ

การทบทวนโดยผูช้ านาญกว่า

แนวทางท่ีเป็นไปได้
• หาจดุเส่ียงในระบบ

• แพทย ์part-time, แพทยจ์บใหม,่ วิชาชีพอ่ืนท่ีตรวจแทนแพทย์
• หาผูเ้ช่ียวชาญกว่าท่ีเหมาะสม

• อาจจะเป็นใน รพ.หรือ รพ.อ่ืนกไ็ด้
• การสุ่มตวัอย่าง
• การ feed back และปรบัปรงุ

• ตวับคุคล
• ระบบงาน



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญั

แพทยค์วรมีส่วนร่วมในกิจกรรมทบทวนต่างๆ อย่างสม า่เสมอ เช่น การทบทวนข้างเตียง การทบทวนโดยผูช้ านาญ
กว่า การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญั การทบทวนการใช้ยา  การทบทวนการประเมินผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในระดบัท่ี
ต่างกนั  โดยมีการทบทวนร่วมกบัสหสาขาวิชาชีพอย่างสม า่เสมอ

การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญั

แพทยอ์าจมีส่วนร่วมในบางขัน้ตอนของกระบวนการท า RCA เช่น
• การให้ข้อมลูในฐานะผูใ้ห้การดแูลผูป่้วย
• การให้ข้อมลูในฐานะผูเ้ช่ียวชาญท่ีมีโอกาสดแูลหรือตดัสินใจ
• การให้ข้อคิดเก่ียวกบัองคป์ระกอบต่างๆ ของปัจจยัก่อเหตุ

• ผูป่้วย ผูป้ฏิบติังาน งาน ทีม ส่ิงแวดล้อม เคร่ืองมือ การบริหาร
• การสรปุ causal statement
• การให้ข้อคิดเก่ียวกบัการออกแบบเพ่ือปรบัปรงุ



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนการใช้ยา

แพทยค์วรมีส่วนร่วมในกิจกรรมทบทวนต่างๆ อย่างสม า่เสมอ เช่น การทบทวนข้างเตียง การทบทวนโดยผูช้ านาญ
กว่า การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญั การทบทวนการใช้ยา การทบทวนการประเมินผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงในระดบัท่ี
ต่างกนั  โดยมีการทบทวนร่วมกบัสหสาขาวิชาชีพอย่างสม า่เสมอ

การทบทวนการใช้ยา

การทบทวนท่ีเก่ียวข้องกบัการสัง่ใช้ยาของแพทย ์เช่น
• Prescribing error/ADE
• DUR
• Antimicrobial stewardship
• Medication reconciliation
เภสชักรจะมีบทบาทส าคญัในการเกบ็และวิเคราะหข้์อมลู
เมื่อทีมแพทยท์บทวนแล้วควรตัง้ค่าเป้าหมายท่ีจะพฒันา



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนเวชระเบียน

• หน้าท่ีของ MSO คือการเป็น sensor บอกว่าท่ีไหนมีปัญหา และติดตามผลการ
แก้ปัญหา

• หน้าท่ีการแก้ปัญหาอยู่ท่ีบริบทของ รพ.และการตดัสินใจของผูบ้ริหาร
• อาจเป็น กก.เวชระเบยีน, แพทยห์วัหน้า ER, ฝ่ายการพยาบาล

ER นอกเวลาราชการ มีพยาบาลตรวจแทนแพทย ์และมีแพทย ์Part-time ปฏิบติังาน แต่ไม่ชดัเจนในการสุ่มตรวจเวช
ระเบียนนอกเวลาราชการโดยองคก์รแพทย ์เพ่ือให้การด าเนินงานมีความเป็นระบบ ขอให้องคก์รแพทยว์างระบบ
การทบทวนเวชระเบียน สรปุรวบรวมข้อมลูจากการทบทวน เพ่ือให้สามารถน าผลการทบทวนไปใช้ประโยชน์ในการ
ปรบัปรงุการจดับริการ เกณฑก์ารรายงานผูป่้วยท่ีแพทยต้์องมาตรวจประเมิน และแผนการพฒันาศกัยภาพของ
พยาบาล พร้อมด าเนินการ โดยมีการติดตามผลลพัธใ์ห้เหน็เป็นรปูธรรม



แพทยก์บัการทบทวน Adverse Event

• เป็นความจริงว่าถ้ามองท่ีปลายทาง เม่ือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึน้แล้ว อาจจะ
เกินก าลงัท่ีจะรกัษาได้

• น่าจะชวนกนัมองไปท่ีต้นทาง
• จะป้องกนัหรือลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้อย่างไร 
• จะ detect ภาวะแทรกซ้อนให้เรว็ขึน้ได้อย่างไร
• วิชาชีพอ่ืนจะมีบทบาทในการช่วยให้แพทยท์ างานง่ายขึน้และปลอดภยัขึน้

ส าหรบัผูป่้วยได้อย่างไร
• ควรสร้างความตระหนักว่าความรู้และเทคโนโลยีท่ีก้าวหน้าขึน้ ท าให้ภาวะท่ี

คิดว่ารกัษาไม่ได้ กลายเป็นภาวะท่ีรกัษาได้

แพทยท์บทวนไม่ได้ประเดน็พฒันา จะบอกเพียงว่าสมควรตาย ส่ิงท่ีเกิดขึน้มนัเกิดได้นะ ไม่ใช่ความเส่ียง สารพดั 
complication กเ็กิดได้ ไม่เหน็เป็นไร เลยไม่คิดว่าเป็นประเดน็



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนเวชระเบียน

องคก์รแพทยค์วรน าข้อมลูท่ีได้จากการทบทวน มาวางระบบการ training แพทยห์มนุเวียน  และระบบการก ากบั
วิชาชีพท่ีมีประเดน็ กิจกรรม วงรอบท่ีชดัเจน

กิจกรรมทบทวนทางคลินิก

ผลการทบทวน
การประเมนิทีไ่มค่รอบคลุม

Diagnostic error
Poor clinical judgment
CPG non-compliance

Complication
Ect.

การใช้ผลการทบทวน
Peer feedback

Training of clinical skill
Training of non-technical skill

Clinical policy/CPG
Process Improvement

Supervision

เป็นหน้าท่ีของ CLT/PCT ร่วมกบัองคก์รแพทย์



ส่ิงท่ีแพทยท์ าได้เพ่ือลด Diagnostic Errors 

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 มถุินายน 2563) สรปุจาก PIAA (2014). Minimizing Diagnostic Errors: 10 Things You Could Do Tomorrow

Diagnostic time out

Listen to patient

Avoid cognitive error

Differential diagnosis

Second opinion

Speak directly with those who provide test result

Patient as a partner

Follow ordered test

Empower colleague

Decision support



การมีส่วนร่วมของแพทย ์ในการลด Diagnostic Errir

สรา้ง Sense of Urgency

สรา้ง Internal Inspiration

Allow Freedom to Implement



สุ่มเวชระเบียนมาทบทวนโดยใช้ Safety Dx Instrument

1. ประวติัท่ีบนัทึกไว้บ่งช้ีให้นึกถึงการวินิจฉัยโรคอ่ืนซ่ึงไม่ได้ถกูพิจารณาในกระบวนการวินิจฉัยโรค
2. การตรวจร่างกายท่ีบนัทึกไว้บ่งช้ีให้นึกถึงการวินิจฉัยโรคอ่ืนซ่ึงไม่ได้ถกูพิจารณาในกระบวนการวินิจฉัยโรค
3. ข้อมูลท่ีเกบ็รวบรวมจากประวติั การตรวจร่างกาย และการทบทวนเอกสารอ่ืน (รวมทัง้ผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบติัการ รงัสีวิทยา พยาธิวิทยาท่ีเคยทาํ) ไม่สมบูรณ์ เมื่อเทียบกบัประวติัและ clinical presentation ของผู้ป่วย
4. อาการท่ีเป็นสญัญาณว่าอาจเป็นโรคท่ีรนุแรง (alarm symptoms / Red Flags) ไม่ได้รบัการตอบสนอง
5. ข้อมูลจากผู้ป่วยหรือผู้ดแูลไมส่มบูรณ์หรือไมถ่กูต้อง
6. จาก clinical information ท่ีมี ควรนําไปสู่การทาํ investigation เพ่ิมเติมหรือการปรึกษาผู้เช่ียวชาญ
7. การให้เหตผุลสาํหรบัการวินิจฉัยโรค (diagnostic reasoning) ไม่เหมาะสมเมื่อพิจารณาจากประวติัและ clinical 

presentation
8. การแปลผล diagnostic data (ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ รงัสีวิทยา พยาธิวิทยาหรือการตรวจอ่ืนๆ) ท่ีมี

หรือบนัทึกไว้ไม่ถกูต้องเมื่อพิจารณาจาก final diagnosis
9. ไม่มีการติดตาม diagnostic data ท่ีมีหรือท่ีบนัทึกไว้เพ่ือพิจารณาจาก final diagnosis
10. ไม่มีการบนัทึกการวินิจฉัยแยกโรค หรือการวินิจฉัยแยกโรคท่ีบนัทึกไว้ไมร่ะบ ุfinal diagnosis ไว้ด้วย
11. Final diagnosis ไม่ได้เป็นผลท่ีสืบเน่ืองมาจาก initial diagnosis หรือ working diagnosis ของทีม
12. Clinical presentation ในช่วงแรกมีลกัษณะ typical สาํหรบั final diagnosis
13. โดยสรปุ การดแูลรายน้ีพลาดโอกาสท่ีจะให้การวินิจฉัยโรคท่ีถกูต้องและเหมาะสมกบัเวลา

1 strongly disagree
7 strongly agree

Hardeep Singh Recommendations for using the Revised Safer Dx Instrument to help measure and improve diagnostic safety DOI: https://doi.org/10.1515/dx-2019-0012 



เรียนรูจ้าก Recommendation: การทบทวนเวชระเบียน

องคก์รแพทยค์วรการประสานเช่ือมโยงข้อมลูจากระบบส าคญัอ่ืนๆ โดยเฉพาะ ระบบบริหารความเส่ียง ระบบ
ควบคมุการติดเช้ือ ระบบยา เพ่ือน ามาส่ือสารในองคก์รแพทยม์ากขึน้ น ามาสู่การวางแผนร่วมกนัเพ่ือปรบัปรงุและ
ก ากบัการปฏิบติังานของแพทยใ์ห้ได้คณุภาพและปลอดภยัมากขึน้

นโยบาย แนวปฏิบติั ข้อเสนอแนะ
จากระบบส าคญัต่างๆ

(เชน่ RM, IC, Medication)

วางแผนในคณะกรรมการ
องคก์รแพทย์

ส่ือสาร ให้ความรู้/ฝึกอบรม 
แก่สมาชิกองคก์รแพทย์

ออกแบบส่ิงอ านวยความ
สะดวกเพ่ือง่ายต่อการปฏิบติั

ติดตามการเปล่ียนแปลง
ท่ีเกิดขึ้น

ก าหนดแรงจงูใจ
และ มาตรการ sanction



เรียนรูจ้าก Recommendation: การบม่เพาะบทบาท

ควรส่งเสริมให้มีถ่ายทอดแนวคิดด้านคณุภาพจากแพทยร์ุ่นพ่ีซ่ึงมีประสบการณ์ โดยเฉพาะการร่วมกิจกรรมทบทวน
คณุภาพของ PCT และการสร้างคนรุ่นใหม่ให้งานสามารถด าเนินได้อย่างต่อเน่ือง

เป็นหน้าท่ีของแพทยท์กุคนท่ีจะสร้างความน่าเช่ือถือของวิชาชีพ
แพทยร์ุ่นพ่ีมีโอกาสสงูมากท่ีจะบม่เพาะเจตคติท่ีดีให้กบัแพทยร์ุ่นน้อง
ควรน าหน้าท่ีทัง้หมดมาพิจารณาร่วมกนั 
• หน้าท่ีในคณะกรรมการต่างๆ
• หน้าท่ีในฐานะผูเ้ช่ียวชาญท่ีจะร่วมทบทวนหรือให้ความเหน็
ใครถนัดอะไร จะท าหน้าท่ีหลกัอะไร หน้าท่ีรองอะไร
สร้างระบบอ านวยความสะดวกให้ท างานได้ง่าย



เรียนรูจ้าก Recommendation: CPG

ควรส่งเสริมให้ประเมินประสิทธิภาพของการใช้ CPG ในกลุ่มโรคท่ีก าหนดไว้ เพ่ือน าไปปรบัปรงุให้ทนัสมยัและง่าย
ต่อการน าไปใช้ มีการส่ือสารและแลกเปล่ียนให้แพทยซ่ึ์งหมนุเวียนบอ่ยทกุ 2 ปีได้น าไปปฏิบติัได้อย่างเข้าใจ

เป้าหมายของการประเมินการใช้ CPG
• ประเมิน compliance ตาม CPG ส าคญั
• ประเมินผลกระทบของการใช้ CPG
• เลือก CPG ท่ีมีคณุค่ามาใช้เพ่ิมเติม



Engaging Physicians in Quality Improvement Initiatives

I. Establish a compelling ‘WHY’
1. Align with physician values (patient outcome, safety, experience)
2. Demonstrate the business case
• Competitive advantage (reputation, attract more patients, market position)
• Risk reduction 

3. Link to professional recognition (in hospital & wider medical community)
II. Strong Leadership & champion

1. Visible executive and medical leadership support
•  Hospital director/Chief Medical Officer
• Physician champions/leaders who are early adopters & passionate about QI

2. Integrate QI into governance
• Ensure MD are represented on key quality & safety committees
• Incorporate QI responsibilities into medical staff bylaws & credentialling process



Engaging Physicians in Quality Improvement Initiatives

III. Data-driven and transparent approach
1. Provide credible, relevant data
• Focus on actionable data (show them their data)
• Visualize data (use clear dashboards, graphs, visual aids to make data easily digestible)
• Showing the “gap”
• Cerebrate success with data (show the data that proves improvement)

2. Transparency (be opened about metrics, avoid blame, foster culture of learning)
IV. Facilitate participation & minimize barriers

1. Respect physician time
• Efficient meeting, Flexible participation, Protected time/compensation

2. Provide education & training
• QI methodology, Data literacy, Clinical updates

3. Offer support and resources
• Dedicated QI staff, technological tools, administrative support



Engaging Physicians in Quality Improvement Initiatives

V. Foster a culture of continuous improvement
1. Empowerment and autonomy
2. Recognize and reward
• Public recognition, peer recognition, career advancement

3. Non-punitive environment (reporting errors is seen as opportunity for learning)
4. Tell success stories

VI. Tailor to Thai context
• Culture (hierarchy & harmonious)
• Networking
• Government/Accreditation alignment



Creating a Learning Culture for Adverse Events
I. Establish a just culture framework

1. Clearly define what constitutes human error, at-risk behavior, & reckless behavior
2. Emphasize system failure as the primary focus
3. Don’t promise a “no-blame”, promise “no-blame” for honest human error

II. Implement a blameless reporting system
1. Use anonymous or de-identified reporting system
2. Promote a “report everything” mentality
3. Don’t link reports directly to individual performance reviews

III. Focus on a system-based analysis (RCA)
1. Conduct a thorough RCA
2. Involve MD in RCA as contributors to the solution, not just subject of an investigation
3. Ask “Why?” along the tiers of contributory factor
4. Don’t allow the RCA to become a superficial review that identifies individual errors

IV. Foster psychological safety
1. Encourage open dialogue and psychological safety
2. Emphasize that learning from errors is a sign of strength and professionalism
3. Don’t allow a culture of public shaming for honest errors



Creating a Learning Culture for Adverse Events
V. Provide constructive feedback and support

1. Provide private, constructive, and timely feedback
2. Offer support for MD involved in adverse events
3. Don’t deliver feedback in a blaming or accusatory tone

VI. Implement actionable learning and follow-up
1. Develop concrete, actionable recommendation from RCA
2. Communicate the findings and implemented changes widely
3. Regularly review the effectiveness of implemented changes
4. Don’t let RCA reports gather dust without actual changes being made

VII. Leadership commitment and role modeling
1. Ensure senior leadership is visibly committed to patient safety and a learning culture
2. Leaders should share their own learning experiences from errors
3. Don’t have leader who preach safety but act punitively when errors occur

VIII. Emphasize professionalism and continuous improvement
1. Highlight that professionalism includes a commitment to system improvement and 

learning from mistake
2. Connect learning from AE to better patient outcomes and a safer working environment
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