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Healthcare Accreditation Concept



HA คือกลไกการส่องกระจกดตูวัเอง

ผูน้ าจะช่วยสร้างกระจกท่ีดี ชวนให้คนส่องกระจก และใช้ผลการส่องกระจกอย่างไร
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



กระบวนการ

เรียนรู ้

การประเมินตนเอง

การพฒันาตนเอง

การประเมินจากภายนอก

(เยีย่มส ารวจ)
การรบัรองคุณภาพ

คณุภาพและความปลอดภยั

HA และการพฒันาองคก์รในทุกระบบคอืกระบวนการเรยีนรู้
เรยีนรูเ้พือ่ใหท้ าไดด้ขีึน้ และดขีึน้อยา่งต่อเน่ือง (พฒันาอยา่งต่อเน่ือง)

หวัใจส าคญัของการเรียนรู้คือการประเมินตนเอง

HA คือกระบวนการเรียนรู้
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มาตรฐานและองคก์รได้รบัการรบัรองจากสากล 
(ISQua)

พฒันาเป็นล าดบัขัน้ สามารถใช้เป็นฐานเพ่ือการต่อยอด

มีเอกลกัษณ์ท่ีทรงคณุค่า • Empowerment Evaluation

• HA is an Educational Process

• Balance of System-Spiritual-

Science & Knowledge

ผูบ้ริหารจะท าอย่างไรให้คณุภาพเป็นเร่ืองของกระบวนการเรียนรู้ในองคก์ร?
คาถา “ตคีวามแบบไหน ท าอยา่งไร จะไดป้ระโยชน์ส าหรบัเรา?”

ลกัษณะของ HA ไทย
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Some Features of the Thai Healthcare Accreditation System

• Emphasis accreditation as an educational process, not an 

inspection, aim for empowerment evaluation

• Balance of improvement based on quality system, 

spirituality, science & knowledge

• Integration of all relevant concepts, standards, and criteria for 

the purpose of quality & safety

• Offer multiple models of recognition, including stepwise 

recognition

• Comply with the ISQua IAP

• Promote quality improvement
– Local quality learning networks

– Involvement of professional organization 

– Comparative indicator program

– HA National Forum



Systems

QA, RM, TQM, 
ISO, HA, TQA

Science

EBM, KM, 
R2R, R-in-R

Spirituality

Clients, 
Staff, ENV

Hospital staff:
-to recognize other efforts
-to balance their capacity
HA Surveyor:
-to promote balance of 
quality movement
HAI:
-to keep alignment & work 
with all partners

ฝึกอยู่กบัปัจจบุนั
แบง่ปันพลงับวกให้ผูป่้วย

ใช้ความรู้และปัญญา
เพ่ือสลายการติดกรอบ

สร้างระบบคณุภาพ
ด้วยจิตอิสระ สร้างสรรค ์

พฒันางาน พฒันาคน เพื่อ
ประโยชน์ของผูร้บัผลงาน

Balance of Quality Movement
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จะพฒันากนัไปถึงไหน (อะไรคือจดุสดุท้าย)

1. จดุสดุท้ายส าหรบัตวัเรา คอืการทีเ่ราไดเ้รยีนรูแ้ละพฒันาตนเอง
จนมัน่ใจวา่เราเป็นคนทีม่คีุณคา่ มสีว่น contribute ต่อสว่นรวม

2. จดุสดุท้ายส าหรบัองคก์ร คอืการทีเ่ราเขา้ไปในตลาดและภมูใิจที่
จะบอกกบัทุกคนวา่เราท างานทีอ่งคก์รแหง่นี้ และเสยีงประชาชน
ตอบรบัเราเป็นอยา่งดี

3. จดุสดุท้ายส าหรบัผูร้บับริการ คอืทุกครัง้ทีเ่ราเขา้ไปใหบ้รกิาร
แก่ผูป่้วย เราสมัผสัไดถ้งึรอยยิม้ ความสขุ และการเยยีวยาทีไ่ดร้บั 
ในผูป่้วยทุกกลุม่โรค
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Better Care
ความเป็นเลศิดา้นบรกิาร Service excellence

วตัถปุระสงคด์า้นสงัคม Social objective

มติคินเป็นศนูยก์ลาง People-centeredness

ประสบการณข์องผูป่้วย Patient experience

มติคิวามเป็นธรรม Equity

Better Health
ความเป็นเลศิทางเทคนิค Technical excellence

วตัถปุระสงคด์า้นคลนิิก Clinical objective

มติคิวามเหมาะสม Appropriateness

มติปิระสทิธผิล Effectiveness

มติคิวามปลอดภยั Safety

Better Value
ความเป็นเลศิดา้นการจดัการ Management excellence

วตัถปุระสงคด์า้นเศรษฐศาสตร ์Economic Objective

มติปิระสทิธภิาพ Efficiency

บริการสขุภาพท่ีมีคณุค่า (Value-based Healthcare)

ดคูนดไูข้

ดคูุ้ม

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



Learning 
Organization

Living 
Organization

High 
Reliability 

Organization

High 
Performance 
Organization

องคก์รท่ีปฏิบติัตามมาตรฐาน HA อย่างเตม็ท่ี
จะเป็นองคก์รในฝัน น าสู่ระบบสขุภาพในฝัน

Organization 
agility

Embed learning 
into the way we 

operate

Effective RMS
Safety mindset, 
mindfulness, & 

culture

Performance driven
System approach

Core values 
CQI
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Mission/Vision/Policy Direction

Strategic Plan/
Action Plan

Project
Implementation

Monitoring & 
Evaluation

Process Design
(Policy & Procedure)

Process 
Implementation

Quality Review/ 
Monitoring

High Performance

Opportunity for 
Improvement/

PI Plan

Communication
Share & Learn

Strategic ManagementDaily Work Quality Activities

Quality Improvement Framework

Corrective &
Preventive Action Gap Analysis

กิจกรรมทบทวน
ประเมินตนเอง

Quality Manual KM
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Voice of Customer

Product Offering

Process &
Process Requirement

Operation Effectiveness

Process Indicators

Product Quality

Strategic Objectives

Work System

Strategic Challenge
Strategic Advantage

Strategic Opportunity

ท างานประจ าให้ดี องคก์รส าเรจ็และยัง่ยืนองคก์รแห่งการเรียนรู้

Quality without failure -> น่าไวว้างใจ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)

Quality Improvement Framework



Accreditation 2030: Customized Accreditation

Accreditation 1.0 (2020) Accreditation 2.0 (2030)
จดัท ำรำยกำรเกณฑ ์(criteria) ส ำหรบัองคก์รทีม่ผีลกำร
ด ำเนินกำรทีด่ี

ก ำหนดวำระ (agenda)เพือ่บรรลเุป้ำหมำยทีร่ะบไุว ้

มขีอ้ก ำหนดเฉพำะ (specific requirements)ส ำหรบั
โครงสรำ้งและกระบวนกำร

มขีอ้ช ีแ้นะ (guidance) ส ำหรบัโครงสรำ้งและ
กระบวนกำร รวมทัง้ส ำหรบักำรน ำระบบทีซ่บัซอ้น

ตรวจสอบกระบวนกำรเพือ่ดกูำรปฏบิตัติำมขอ้ก ำหนด 
(compliance with requirements)

ตรวจสอบกระบวนกำรเพือ่ท ำควำมเขำ้ใจเหตผุล 
(understand why) ทีผ่ลลพัธอ์อกมำเชน่น้ัน 

ส ำรวจแบบตรวจสอบ (examination survey) [audit] ส ำรวจแบบคน้หำ (exploratory survey) [learning]
ตดัสนิบนพืน้ฐำนของกำรปฏบิตัติำมกระบวนกำรที่

ก ำหนด (process compliance) [HA]
ตดัสนิบนพืน้ฐำนของผลลพัธแ์ละรำยงำนเกีย่วกบักลไก
(outcome and report on mechanism) [A-HA]

บอกคณุ (telling) วำ่คณุควรท ำอะไร (telling you)
[prescriptive]

ชว่ยคณุ (helping you) เพือ่บรรลสุิง่ทีค่ณุตอ้งกำร
บรรล ุ[non-prescriptive]

ประเมนิโดยใชระเบยีบวธิแีบบดัง้เดมิ (classical 
methodology)

ประเมนิโดยอำศยัแหลง่ขอ้มูลมำกกวำ่ (more data 
sources)

Wendy Nicklin, Carsten Engel, Jacqui Stewart. “Accreditation in 2030”  International Journal for Quality in Health Care, Volume 33, Issue 1, 2021 



HA Standards
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มาตรฐาน HA

คือกรอบความคิดท่ีส่ือให้เหน็ถึงองคป์ระกอบส าคญั
ของสถานพยาบาลท่ีมีคณุภาพ (อย่างยัง่ยืน)

และความสมัพนัธร์ะหว่างองคป์ระกอบเหล่านัน้

• An explicit statement of expected quality

• Performance specifications that, will lead 

to the highest possible quality in the 
system.

• A basis for comparison.

• A principle use for the 

measure of quality.

ขยบัไปสู่การใช้มาตรฐานด้วยกระบวนทศัน์ใหม่

HA ประเมินเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการพฒันาระบบงานภายในของโรงพยาบาล  
โดยมีการพฒันาอย่างเป็นระบบ และพฒันาทัง้องคก์ร  

ท าให้องคก์รเกิดการเรียนรู้ มีการประเมินและพฒันาตนเองอย่างต่อเน่ือง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)
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• Comprehensive for the whole organization

• Purpose oriented, less prescriptive, allow flexible 

methods to be used

• Balance of input-process-outcome

• Be a foundation for all improvement methodologies
– Improvement science

– Knowledge management

– Innovation & research

– Strategic planning

– Human resource development

• An explicit statement of expected quality

• Performance specifications that, will 

lead to the highest possible quality in 
the system.

• A basis for comparison.

• A principle use for the 

measure of quality.

Move towards a new paradigm of using standards

HA Standards
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93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1st HA 

Standards

Comprehensive HA Standards

3rd HA Standards

(HA/HPH)

HPH

Accreditation



19

Why: To develop a comprehensive set of standards

Approach: Review HA Standards of 4 countries, draft, 
use Delphi to seek opinion

Benefit: Involvement of various stakeholders, QI 
embedded

Challenge: How to demonstrate the benefit of HA 
Standards

93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1st HA 

Standards

Standards as a Framework 

for Trial & Development



93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1st HA 

Standards

HA Standards 

Implementation

(R&D Project)

Balance of learning mode & audit mode

HA Standards Implementation
HA as an Educational Process, Not an Inspection

What did we do?
•Manage the opportunity

•SSO hospital standard focus on audit mode
•Use comprehensive framework

•Cover the whole organization
•Encourage Paradigm shift

•Accreditation as an educational process
•Give freedom to test during R&D phase



93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1st HA 

Standards

HA Standards 

Implementation

(R&D Project)

Educational
Process

Self Assessment

Self Improvement

External 
Evaluation

Recognition

Voluntary
External peer review
Using standard
Not an inspection

Safety & Quality of Patient Care

Core Concepts:
Flexible, context oriented

System approach, integration
Positive approach

Evaluation to stimulate improvement
Special character of healthcare (uncertainty, autonomy & accountability)

Recognition may be 
flowers for appreciation 
of quality commitment

Quality 
Management

Balance of learning mode & audit mode

HA Standards Implementation
HA as an Educational Process, Not an Inspection



Value of Non-Prescriptive Standards



Get 

Results

Be Valued

Engaged 

Workers

Work 

Processes

Strategy

Engaged 

Customers

Leadership

Requirements

Meet        Delight 

Data and Dashboard to Monitor Progress

Strategy Development and Execution

การปรบัระบบเพือ่รบัมอืกบัปัญหาอนาคต
การกลา้เสีย่งอยา่งชาญฉลาดดว้ยนวตกรรม

เอาผลลพัธท์ีม่คีุณคา่ต่อ
ผูป่้วยและผูเ้กีย่วขอ้ง

เป็นตวัตัง้

คนท างานทีผ่กูพนั

ระบบงานทีด่ี

ผูป่้วยทีผ่กูพนั
กบัองคก์ร

มรีะบบขอ้มลูทีด่เีพือ่
ตดิตามความกา้วหน้า

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)

The Integrated Management System



ช่วยให้สถานพยาบาลมีความมัน่ใจในความ
สอดคล้องและใกล้เคียงกนัในมาตรฐานการ

รบัรองของแต่ละประเทศ/โปรแกรม

1. Standards Development and Rating Methodology
2. Organisational Governance, Leadership and Management
3. Person-Centred Care
4. Patient Safety and Organisational Risk Management
5. Process of Care Delivery
6. Digital Care and Artificial Intelligence Systems for Care
7. Quality Performance
8. Sustainable Care
9. Supporting the Care Workforce



มาตรฐานระบบยา
และเครื่องมือสนับสนุนการใช้มาตรฐาน



คณะกรรมการ
เภสชักรรมและการ

บ าบดั (PTC)
ออกแบบ ก ากบัดแูลระบบการ

จดัการดา้นยาเพื่อความ
ปลอดภยั การใชย้าสมเหตุผล
ประสทิธผิล ประสทิธภิาพ

1

II – 6.1 การก ากบัดแูลด้านยาและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน

องคก์รสร้างความมัน่ใจในระบบการจดัการด้านยาท่ีปลอดภยั เหมาะสม และได้ผล รวมทัง้การ
มียา ท่ีมีคณุภาพสงู พร้อมใช้ ส าหรบัผูป่้วย ผา่นกลไกก ากบัดแูลและส่ิงแวดล้อมสนับสนุน.

บญัชียาโรงพยาบาล
จ ากดัใหม้รีายการยาเท่าทีจ่ าเป็น พจิารณาความปลอดภยัและความคุม้ค่า
ก าหนดมาตรการความปลอดภยัส าหรบัยาใหมห่รอืการใชย้านอกบญัชยีา

จดัหายา
ยาในบญัช ียาขาดแคลน 

ยาจ าเป็นเร่งด่วน

ยาท่ีต้องระมดัระวงัสงู (HAD)
ก าหนดรายการ กระบวนการทีเ่หมาะสม

การป้องกนั ME/ADE
จดัท านโยบายและระเบยีบปฏบิตั ิน าสู่การ

ปฏบิตั ิตรวจสอบ  ทมีผูใ้หบ้รกิารตอบสนองต่อ 
ME/ADE ทีเ่กดิหรอืมโีอกาสเกดิอย่างเหมาะสมติดตามตวัวดั 

วิเคราะห ์ประเมิน 
ปรบัปรงุ

เกบ็ส ารองเหมาะสม
ปลอดภยั

1

ยาและเวชภณัฑ์
ฉุกเฉินท่ีจ าเป็น

การจ่ายยาในเวลาท่ี
ห้องยาปิด

จดัการยาท่ีส่งคืน

ก. การก ากบัดแูลการจดัการดา้นยา

ก. การก ากบัดแูลการจดัการด้านยา

2

3

ข. สิง่แวดลอ้มสนับสนุน

ข. ส่ิงแวดล้อมสนับสนุน

4

3
6

4

2

3

ยามีคณุภาพสงู
พร้อมใช้

การใช้ยาท่ีเหมาะสม
ปลอดภยั ได้ผล

แผนงานการใช้ยาสมเหตผุลและ
ดแูลการใช้ยาต้านจลุชีพ

5

ความรู้ความสามารถ (ระบบยา การใช้ยา)

การเข้าถึงข้อมลูเฉพาะของผู้ป่วย

ข้อมลูยาท่ีจ าเป็น

ระบบคอมพิวเตอรส์นับสนุน การส่งสญัญาณเตือน

ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ5

ค. การจดัหาและเก็บรกัษายา

ค. การจดัหาและเกบ็รกัษายา

1 2

4

5

บริการเภสชักรรมทางไกล6



การสัง่จ่ายยาผา่นระบบ
คอมพิวเตอร ์(CPOE)

ออกแบบเพื่อลดความคลาดเคลื่อน
ระบบช่วยสนบัสนุนการตดัสนิใจสัง่ใชย้า

ความถกูต้อง ณ ช่วงรอยต่อ/ส่งต่อ
(Medication reconciliation)

มาตรฐานการบนัทกึขอ้มลูยาของผูป่้วย 
บญัชรีายการยาทีผู่ป่้วยไดร้บั การส่งมอบ

รายการยา ณ ช่วงรอยต่อ การ
เปรยีบเทยีบรายการยาทีผู่ป่้วยได้รบักบั
ค าสัง่ใชย้า การตดัสนิใจและสื่อสาร

การทบทวนค าสัง่ใช้ยา
ถูกตอ้ง เหมาะสม ปลอดภยั ขนาดยา

การจดัเตรียมยา
เหมาะสม ปลอดภย้ สถานที/่สิง่แวดลอ้ม 

หลกีเลีย่งการสมัผสั 
เตรยีมใน laminar air flow cabinet

ฉลากยา
เหมาะสม ชดัเจน อ่านงา่ย2

1

3

ก. การสัง่ใช้และถ่ายทอดค าสัง่

2

1

3

ให้ข้อมลูเก่ียวกบัยา
แก่ผูป่้วย ครอบครวั ผูด้แูล-> เป็น

ส่วนหน่ึงของการดแูล

ข. การเตรยีม เขยีนฉลาก จดัจ่าย และส่งมอบยา

ข. การเตรียม เขียนฉลาก จดั
จ่าย และส่งมอบยา

II – 6.2 การปฏิบติัในการใช้ยา
การใช้ยามีความปลอดภยั ความถกูต้อง ความเหมาะสม และประสิทธิผลของกระบวนการ
ทัง้หมดตัง้แต่การสัง่ใช้ยาจนถึงการบริหารยา.

5

การส่งมอบให้หน่วยดแูล
ปลอดภยั รดักุม พรอ้มใช ้

ทนัเวลา ป้องกนัอนัตรายจากยา
เคมบี าบดั/ยาอนัตราย ยาทีส่่งคนื

4

1

2

ค. การบรหิารยา

ค. การบริหารยา

ติดตามผลการบ าบดัด้วยยา
ตดิตามและบนัทกึ3

ยาท่ีผูป่้วยน าติดตวัมา
จดัการใหป้ลอดภยั สอดคลอ้งกบั

แผน ยาทีผู่ป่้วยบรหิารเอง
4

การใช้ยาท่ีปลอดภยั ถกูต้อง เหมาะสม ได้ผล

การส่งมอบให้ผูป่้วย
ตรวจสอบ แนะน า

การสัง่และถ่ายทอดค าสัง่
ชดัเจน ถูกตอ้ง ปฏบิตัติามนโยบายเรื่อง
ค าสัง่ทีห่า้มใช ้การปฏบิตัต่ิอค าสัง่ดว้ย
วาจา/ผ่านสื่ออเิลค็ทรอนิกส ์ค าสัง่ใชย้า

เคมบี าบดัเกณฑพ์จิารณาค าสัง่ทีย่อมรบัได้

บริหารถกูต้องปลอดภยั
ผูใ้ห ้อุปกรณ์ บนัทกึ ตรวจสอบ
ซ ้า (HAD) รายงานผูส้ ัง่ใชเ้มือ่

เกดิ ME/ADR

ทบทวนความถกูต้อง
ยา คุณภาพยา ขอ้หา้ม เวลา 

ขนาด วธิกีารให้



(4) องคก์รมีระบบคอมพิวเตอรส์นับสนุนการตดัสินใจเก่ียวกบัการใชย้า โดยมีการเตือนอยา่งเหมาะสม ส าหรบัอนัตรกิริยาระหว่างยา การ

แพย้า ขนาดต า่สุดและสูงสุดส าหรบัยาท่ีตอ้งใชค้วามระมดัระวงัสูง และมีแนวทางส าหรบัการไม่ปฏิบตัิตามสญัญาณเตือนเม่ือมีขอ้บ่งช้ี.

กิจกรรมที่ควรด าเนินการ

• คณะกรรมการ PTC รว่มกบัผูร้บัผดิชอบระบบเทคโนโลยสีารสนเทศของโรงพยาบาลรว่มกนัวางแผนเพือ่ใหม้รีะบบคอมพวิเตอรท์ีส่นบัสนุนการตดัสินใจ (decision 
support system) เกีย่วกบัการใชย้าควบคูไ่ปกบัระบบการสัง่ยาผา่นคอมพวิเตอร ์โดยมกีารเตอืน (alert) หรอืใหข้อ้มลูชีแ้นะทีเ่หมาะสม
– Basic decision support 

• การตรวจสอบการแพย้า (drug-allergy checking)
• ขอ้ชีแ้นะในการค านวณขนาดยา (basic dosing guidance)
• ขนาดต ่าสุดและสงูสุดส าหรบัยาทีต่อ้งใชค้วามระมดัระวงัสงู
• การสนบัสนุนการตดัสนิใจเกีย่วกบัต ารบัยา (formulary decision support)
• การตรวจสอบการสัง่การรกัษาซ ้าซอ้น (duplicate therapy checking)
• การตรวจสอบอนัตรกริยิาระหวา่งยา (drug–drug interaction checking) 

– Advanced decision support
• การชว่ยค านวณขนาดยาส าหรบัผูป่้วยโรคไตวายและผูส้งูอาย ุ(dosing support for renal insufficiency and geriatric patients)
• แนวทางการสัง่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารเมื่อมกีารสัง่ใชย้าบางตวั (guidance for medication-related laboratory testing)
• การตรวจสอบความเหมาะสมของการใชย้าส าหรบัหญงิมคีรรภ ์(drug-pregnancy checking)
• ตรวจสอบขอ้หา้มการใชย้าบางตวัในโรคบางโรค (drug–disease contraindication checking)

• คณะกรรมการ PTC วางแนวทางการตดิตามการไมป่ฎบิตัติามสญัญาณเตอืนเมื่อมขีอ้บง่ชี้ (overriding) และการตอบสนองอยา่งเหมาะสม
– ศกึษาแบบแผนของการไมป่ฏบิตัติาม วา่เกดิในกรณีใดบา้ง มคีวามเหมาะสมหรอืไม่
– ปรบัปรุงระบบเพือ่ลด alert fatigue ในกรณีทีพ่บวา่การไมป่ฏบิตัติามนัน้มเีหตุผลหรอืมคีวามเหมาะสม
– ใหข้อ้มลูและท าความเขา้ใจกบัผูเ้กีย่วขอ้งวา่ essential alert จะตอ้งไดร้บัการปฏบิตัติาม

ประเด็นที่ควรพิจารณาในการประเมินตนเอง

S

P

A



Safe, effective, &  
appropriate use of 

high quality 
medication

Medication 
management 

oversight

General oversight, PTC, 
formulary, evaluation

ME/ADE prevention

Preparing, 
Dispensing, and 

Delivery

Drug 
administration

Supportive computer system

Order & transcribe

Medication reconciliation

Label, delivery

Safe administration

Ordering & 
transcribing

Procurement

Review

Storage & returned med.

Preparation

Training

Medication 
procurement & 

storage

Supportive 
environment

Access to information

Access (emergency, nighttime)

II-6 ระบบการจดัการด้านยา

RDU, Antimicrobial stewardship

Environment

Provide information

Monitor effect

ยาทีจั่ดซือ้จัดหามคีณุภาพทีน่่าเชือ่ถอืเพยีงใด

ยาไดรั้บการเก็บส ารองไวอ้ยา่งเหมาะสมปลอดภัยเพยีงใด

คณะ กก.ยามบีทบาทอยา่งไรเพือ่ใหม้กีารใชย้าทีเ่หมาะสม 
ปลอดภัย คุม้คา่, มกีารตดิตามประเมนิผลอยา่งไร

คูม่อืป้องกัน ME/ADE ครอบคลมุครบถว้นเพยีงใด 
มกีารน ารายงานมาปรับปรงุระบบอยา่งไร

ผูเ้กีย่วขอ้งเขา้ถงึและใชข้อ้มลูผูป่้วยเพยีงใด 
มคีวามรูเ้รือ่งยาทีจ่ าเป็นและ update เพยีงใด

ระบบ Med Reconcile มปีระสทิธภิาพเพยีงใด 
ป้องกันปัญหาไดเ้ทา่ไร

Admin error เป็นอยา่งไร 
มกีารปรับปรงุอะไรบา้ง

Dispensing error เป็นอยา่งไร 
มกีารปรับปรงุอะไรบา้ง

การ monitor ผลการใชย้า ครอบคลมุ/เหมาะสมเพยีงใด

Prescribing error เป็นอยา่งไร 
มกีารปรับปรงุอะไรบา้ง

การสัง่ใชย้าและถา่ยอด าสืง่มคีวามเหมาะสมเพยีงใด

สามารถเขา้ถงึยาฉุกเฉนิไดด้เีพยีงใด
สามารถเขา้ถงึยาจ าเป็นเมือ่หอ้งยาปิดไดเ้พยีงใด

โปรแกรม RDU สง่ผลใหเ้ปลีย่นแปลงการใชย้าอยา่งไร

การฝีกอบรมครอบคลมุประเด็นส าคัญ กลุม่เป้าหมาย 
และกอ่ใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงการปฏบิัตอิยา่งไร

ระบบคอมพวิเตอรส์นับสนุนการตัดสนิใจ ตอบสนอง
ความตอ้งการไดเ้พยีงใด

สิง่แวดลอ้มในการท างานเกีย่วกับยาเหมาะสมเพยีงใด

การทบทวนครอบคลมุ เหมาะสม มปีระสทิธผิล เพยีงใด

การจัดเตรยีมยามคีวามเหมาะสม ปลอดภัย เพยีงใด

การตดิฉลาด สง่มอบ กระจายยา มคีวามเหมาะสมเพยีงใด

การบรหิารยามคีวามปลอดภัย ถกูตอ้ง เพยีงใด 
บคุคล อปุกรณ์ ระบบตรวจสอบ เหมาะสมเพยีงใด

ผูป่้วยไดรั้บค าแนะน าเพยีงพอ เขา้ใจ และน าไปใช ้
ประโยชนไ์ดเ้พยีงใด

ผลงานส าคัญของ กก.ยามอีะไรบา้ง

จดุแข็ง จดุออ่น ของสิง่แวดลอ้ม
สนับสนุน มอีะไรบา้ง

การใชย้ามคีวามปลอดภัย 
เหมาะสม ไดผ้ล เพยีงใด

ยาทีใ่ชใ้น รพ.มคีณุภาพ พรอ้ม
ใช ้ปลอดภัย เพยีงใด



เน้ือหาและการเช่ือมโยงของ SPA, SAR, Service Profile



SPA -> A-HA Tools -> SAR (Performance อยู่ใน SAR ทัง้ 4 ตอน)

Standards

Practices

Assessments

Extended 
Evaluation Guide 

(EEG)

Performance 
Evaluation 

Framework (PEF)

SPA

Opportunity for 
Improvement

A-HA Tools

Clinical Tracers

Process

Expected Action

SAR

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

DSC

Rapid 
Assessment

SAR Part I-III

SAR Part IVCLT Indicators

Process +Performance

Performance



HA Standards Implementation





เป้าหมาย เป็นแนวทางในการออกแบบระบบงานท่ีเพมาะสม
ใช้ประเมินเพ่ือหาโอกาสพฒันา

ส่ิงท่ีต้องใช้ควบคู่กบัมาตรฐาน

1) การพิจารณาบริบทขององคก์รและหน่วยงาน  โดยเฉพาะอย่างย่ิง ปัญหา 
ความท้าทาย และความเส่ียง ท่ีส าคญั

2) การใช้ค่านิยมและแนวคิดหลกั (Core Values & Concepts) ของการ
พฒันาคณุภาพและการสร้างเสริมสขุภาพ

3) วงล้อการพฒันาคณุภาพและการเรียนรู้ (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-
Action-Learning-Improve หรือ Purpose-Process-Performance)

4) แนวทางการประเมินระดบัการปฏิบติัตามมาตรฐาน (Scoring Guideline)

แนวทางการใช้มาตรฐาน HA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



HA Standards Implementation : Med Reconcile

เป้าหมาย
(Purpose)

โจทย์
(Context)

วิธีการ
(Process)

ค าสัง่ใช้ยาในช่วงรอยต่อหรือ
การส่งต่อการดแูลหรือมีความ
ถกูต้อง ครบถ้วน ไม่ซ า้ซ้อน

ผูป่้วยซบัซ้อนมากขึน้ มีโอกาสได้รบั polypharmacy
ผูป่้วยได้รบัยาจากหลายแหล่ง

แพทยแ์ต่ละแผนกมี style การท างานต่างกนั
ระบบข้อมลูรายการยาสร้างความสบัสน

ศลัยแพทยไ์ม่คุ้นชินกบัยาด้านอายรุศาสตร์
รอยต่อส าคญัของผูป่้วยผา่ตดัคือ postop order

การแจ้งแพทยใ์ห้ปรบัยาใช้เวลามาก
การท า Med Conconcile ยงัไม่ครบทกุรอยต่อ

ทกุวิชาชีพมีส่วนร่วมโดย
สอดคล้องกบัธรรมชาติการ

ท างานเดิม

(Precondition)

การส่ือสารมีประสิทธิภาพ
(วนซ า้ได้หลายรอบ)

มีฐานข้อมลูท่ีตรงความ
ต้องการและร่วมกนั update

(i) พฒันาระบบการจดัเกบ็และบนัทกึขอ้มลูดา้นยาทีเ่ป็น
ปัจจุบนัของผูป่้วยแต่ละราย โดยใชม้าตรฐานเดยีวกนั
ทัง้องคก์ร;

(ii) ระบุบญัชรีายการยาทีผู่ป่้วยแต่ละคนไดร้บั อย่าง
ถูกตอ้งแมน่ย า และใชบ้ญัชรีายการนี้ในทุกจุดของ
การใหบ้รกิาร;

(iii) ส่งมอบรายการยาล่าสุดของผูป่้วยทีใ่ชใ้นรพ. ยาที่
ผูป่้วยตอ้งใชต่้อ และยาทีผู่ป่้วยตอ้งรบัประทานทีบ่า้น
ใหก้บัผูด้แูลผูป่้วยทีม่หีน้าทีใ่นการดูแลผูป่้วยใน
ขัน้ตอนถดัไป 

(iv)เปรยีบเทยีบรายการยาทีผู่ป่้วยไดร้บัอยูก่บัรายการยา
ทีส่ ัง่ใหผู้ป่้วย เพือ่คน้หายาทีต่กหล่น สัง่ซ ้า ไมเ่ขา้กบั
สภาพของผูป่้วย ผดิขนาด มโีอกาสเกดิอนัตรกริยิา
ระหว่างกนั ใหแ้ลว้เสรจ็ภายในระยะเวลาทีก่ าหนด;

(v) มกีารตดัสนิใจทางคลนิิกอย่างเหมาะสมตามขอ้มลูที่
พบ และสือ่สารการตดัสนิใจแก่ทมีงานและผูป่้วย.

ขอ้ก าหนดในมาตรฐาน HA

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (13 มกราคม 2566)



การใช้มาตรฐาน รพ.ในการพฒันาระบบ

1. ถอดรหสัมาตรฐาน เป้าหมาย คุณคา่ ใครได ้ใครท า 
ตอ้งท าอะไร

2. รบัรู ้รูส้ถานการณ์จากของจรงิ จากค าพดูของผูป่้วย
3. วิเคราะห ์เกบ็ขอ้มลู ใชข้อ้มลูทีม่อียู ่หาความหมายจากขอ้มลู จดัล าดบัความส าคญัของสิง่ทีต่อ้งท า
4. ตัง้เป้า วาดภาพใหช้ดัวา่อยากเหน็อะไร เปลีย่น concept เป็นตวัวดั
5. เฝ้าด ูหา baseline ของตวัวดัทีก่ าหนด แลว้ตดิตามต่อเนื่อง
6. ออกแบบ ใชแ้นวคดิ human-centered design, human factor engineering, evidence-based practices 

รว่มกบัการจดัท าคูม่อือยา่งงา่ย มมีาตรฐานคูก่บัยดืหยุน่
7. ส่ือสาร ใชทุ้กรปูแบบเพือ่ใหม้ัน่ใจวา่ผูป้ฏบิตัริูใ้นสิง่ทีต่อ้งรู ้ณ จุดปฏบิตัิ
8. ปฏิบติั สนบัสนุนและท าใหม้ัน่ใจวา่มกีารปฏบิตัติามระบบทีอ่อกแบบ
9. ติดตาม มผีูร้บัผดิชอบ เกบ็ขอ้มลู ตามรอย เฝ้าระวงั ประมวลผล
10. ปรบัปรงุ ตามโอกาสทีพ่บ เพือ่บรรลุเป้าหมายและผลงานทีด่ขี ึน้

1

2,3

4,5 6

7,8

9

10



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

HA Standards
Rule & regulation
Professional standards

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)

1. Criteria ถอดรหสัมาตรฐาน



1. Criteria ถอดรหสัมาตรฐาน

ประเดน็ ตวัอย่าง
Standard intent ก าลงัคนมีความผกูพนั มีแรงจงูใจ และสร้างผลงานท่ีดี

Process customer ก าลงัคน

Value to customer ส่ิงแวดล้อมในการท างานท่ีดี สร้างความผกูพนั ให้คณุค่าและความเป็นธรรม 

Process owner คณะกรรมการ HR, ผู้รบัผิดชอบงาน HR, หวัหน้าหน่วยงาน

Process (2)(3) ก าหนดปัจจยัท่ีมีผลต่อความผกูพนั -> ประเมินความผกูพนั -> ปรบัปรงุ
ความผกูพนั

Process requirement Process Process Requirement

ก าหนดปัจจยัท่ีมีผลต่อความผกูพนั เป็นปัจจยัท่ีมีผลจริง มีความเฉพาะกบักลุ่ม ส าคญั

ประเมินความผกูพนั เช่ือถือได้ ใช้ประโยชน์ได้ เป็นปัจจบุนั

ปรบัปรงุความผกูพนั วิธีท่ีได้ผล ตรงประเดน็ ทัว่ถึง

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Criteria (รูเ้กณฑ ์ท าความเข้าใจมาตรฐาน)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

เป้าหมายของ
มาตรฐานCore Values

รู้หลกั

กลุ่มเป้าหมาย
ส าคญั

เจ้าของ
กระบวนการ

กระบวนการ
ส าคญั

ค่านิยมท่ีควร
น ามาใช้ (1-2)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

Core Values & 
Concepts

2. ค่านิยมและแนวคิดหลกั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



พิจารณาว่ามาตรฐานท่ีจะน าไปใช้นัน้ ควรน าค่านิยมและแนวคิดหลกัในข้อใดมาหนุนเสริม 
ท าให้การปฏิบติัตามมาตรฐานเป็นไปอย่างลึกซ้ึงขึน้ 

ท าให้ค่านิยม แนวคิดหลกัฝังลึกเป็นวฒันธรรมของทีมงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)

2. ค่านิยมและแนวคิดหลกั



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

Process gap/staff concern
Patient’s need

Org. policy direction

3. Context ดโูจทยข์ององคก์ร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Context (รูโ้จทย)์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• ข้อมลู baseline
• กลุ่มผูป่้วยส าคญั (ใคร 
ลกัษณะ ความตอ้งการ 
ปัญหา ความทา้ทาย)

• ศกัยภาพในการให้บริการ 
(คน ของ เครือ่งมอื)

• ทิศทางนโยบายขององคก์ร



Voice of Patients
Patient diary

Patient experience
Patient journey map

Patient shadowing
Patient satisfaction survey

Complaint
Social media

Organization Concern
Direction: vision & strategies
Sustainability: efficiency
Success

Voice of Staff
Professional concern

Workforce concern (ขอ้ตดิขดั ขอ้เสนอแนะ)
Concern for patients

Process Analysis (NEWS)

รูโ้จทย ์เริ่มจาก Concern ของทุกฝ่าย -> Priority

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Standards

Step 5

Target Population

Gr 1 Gr 2

Gr 3

Gr 4 Gr 5

 เอาเป้าหมายปลายทางเป็นตวัตัง้ (เร่ิมจาก ฮ.นกฮกู)
 อะไรคือมาตรฐานท่ียงัปฏิบติัได้ไม่สมบรูณ์ (gap)
 การต่อเช่ือมระหว่างขัน้ตอนตรงไหนท่ีขาดหายไป
 ปัญหาท่ีเป็นผลของเรื่องน้ีคืออะไร

WHO    : ปัญหาเกิดขึน้กบัผูป่้วยหรือบคุลากรกลุ่มใดเป็นพิเศษหรือไม่ 
WHERE : ปัญหาเกิดขึน้กบัจดุบริการใดเป็นพิเศษหรือไม่
WHEN  : ปัญหาเกิดขึน้ในช่วงเวลาใดเป็นพิเศษหรือไม่

Step 4Step 3Step 2Step 1

จากมาตรฐาน ดโูจทยเ์ฉพาะในแต่ละขัน้ตอน เฉพาะกลุ่ม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



ดโูจทยข์ององคก์ร ด้วยการ คยุกนัเล่น เหน็ของจริง อิงข้อมูล

คยุกนัเล่น
-มาตรฐานนี้จะชว่ยเรา
อยา่งไร
-อะไรทีเ่ราท าไดด้ี
-อะไรทีย่งัเป็นปัญหา
-จุดอ่อนนัน้อยูต่รงไหน กบั
ใคร เมือ่ใด ทีไ่หน อย่างไร

เหน็ของจริง (ตามรอยเชิงบวก)
-เราท างานกนัอยา่งไร เราเขา้ใจกนัอยา่งไร
-ความล่อแหลมหรอืความเสีย่งอยูต่รงไหน เรา
ป้องกนัอยา่งไร
-ถา้เป็นอยา่งนัน้จะท าอยา่งไร เป็นอย่างนี้จะท า
อยา่งไร
-การสง่ต่อระหวา่งขัน้ตอนเป็นอยา่งไร
-มกีารท าจรงิหรอืไม ่ดไูดจ้ากตรงไหน ถามได้
จากใคร จะท าอยา่ไรใหง้า่ยขึน้
-รบัรูป้ระสบการณ์ของผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน

อิงข้อมลู/อิงวิจยั
-ชวนกนัเป็นคนชา่งสงสยั ตัง้
ประเดน็ขอ้สงสยัมากๆ เรยีกรอ้ง
ขอ้มลูเพือ่ตอบขอ้สงสยั
-ใชข้อ้มลูทีม่อียูห่รอืเกบ็ขอ้มลู
เพิม่เตมิ เพือ่ท าความเขา้ใจโจทย์
ใหช้ดัเจน
-หาความหมายจากขอ้มลู 
จดัล าดบัความส าคญัของสิง่ทีต่อ้ง
ท า

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



เอามาตรฐานมาคยุกนัเล่น

ตามรอยการปฏิบติัในผูป่้วยบางราย

สุ่มตวัอย่างเกบ็ข้อมลู (mini-research-> rapid assessment)

ผูป่้วยได้รบัการติดตามผลการบ าบดัรกัษาด้วยยาและบนัทึกไว้ในเวชระเบียนเพ่ือสร้าง
ความมัน่ใจในความเหมาะสมของเภสชับ าบดัและลดโอกาสเกิดผลท่ีไม่พึงประสงค์

ยากลุม่ไหนบา้งทีม่โีอกาสเกดิผลทีไ่มพ่งึประสงค์
ยากลุม่ไหนบา้งทีค่วรตดิตามความเหมาะสมของการบ าบดั
จะตดิตามผลการรกับ าบดัรกัษาอยา่งไร
ใครควรจะตอ้งตดิตามและบนัทกึ

ผูป่้วยรายน้ีใชย้าอะไร คาดหวงัผลอะไร มโีอกาสเกดิ ADE อะไร
เราตดิตามและเฝ้าระวงักนัอยา่งไร
เรามกีารบนัทกึไวอ้ยา่งไร

การใชม้าตรฐานอยา่งมีคณุค่า สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพฯ” @ การประชุม HA Regional Forum ภาคเหนือตอนลา่ง จดัโดย HACC มหาวทิยาลยันเรศวร (5 กรกฎาคม 2550)



Service Profile โจทยแ์ละบทเรียนของหน่วยงาน

Purpose

Process

Performance

หน้าทีแ่ละเป้าหมาย
ของหน่วยงาน

การตดิตามการบรรลุ
เป้าหมายของหน่วยงาน

เป้าหมาย/ขอ้ก าหนด
ของกระบวนการ

วธิกีารท างานเพือ่
บรรลุเป้าหมาย 

ปลอดภยั มคีุณภาพ
ตวัชีว้ดัเชงิ
กระบวนการ รบัรู้ผลงาน

พฒันาคณุภาพ

แผนพฒันา

บนัทึกเร่ืองราวการพฒันา
(CQI Stories)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Hospital Profile โจทยแ์ละข้อมูลส าคญัขององคก์ร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

Organization
System
Patient group
Unit
Process
QI Project

4. Purpose & Drivers ตัง้เป้าและวิเคราะหปั์จจยัขบัเคล่ือน 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Purpose (ก าหนดเป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• การเปล่ียนแปลงส าคญัท่ีคาดหวงัให้เกิดขึน้คือะไร
• เป้าหมายของเร่ืองน้ีใน 5 ปีข้างหน้าคืออะไร
• จะมี monitoring & feedback system อย่างไร
• ระหว่างทาง จดุตดัสินใจเพ่ือพิจารณาว่าเราท าได้ดีแค่ไหนคือตรงไหน (milestone)
• เราต้องการข้อมลูอะไรตรงจดุตดัสินใจนัน้เพ่ือให้มีการปรบัแผน



Drivers Diagram เครือ่งมือสรปุแนวคิดเพ่ือบรรลเุป้าหมาย

Purpose

ก าหนดเป้าหมายของ
ระบบงานตามมาตรฐาน
ในระดบัท่ีเหมาะสม

วิเคราะหปั์จจยัขบัเคล่ือน
และ intervention

ก าหนดตวัวดั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design : Outcome Framework

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Long-term goals

Precondition 2
(Int.Outcome 2)

Precondition 1
(Int.Outcome 1)

Precondition 3
(Int.Outcome 3)

Precondition 1.1
(Early Outcome 1.1)

Precondition 1.3
(Early Outcome 1.3)

Precondition 1.2
(Early Outcome 1.2)

1 Intervention

Assumption

Indicator



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

5. Process Design ออกแบบกระบวนการ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Design (ออกแบบกระบวนการท างาน)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• Outcome framework เป็นอย่างไร มีตวัวดัความส าเรจ็อะไร
• Intervention & assumption เพ่ือให้ได้ผลลพัธท่ี์ต้องการมีอะไรบา้ง
• Force field analysis จะเพ่ิมแรงหนุน ลดแรงต้านอย่างไร
• Human Factor Engineering น าแนวคิด HFE มาใช้ในการออกแบบอย่างไร
• FMEA จะรบัมือกบั failure mode หรือ risk ท่ีอาจะเกิดขึน้อย่างไร
• Digital Technology จะน ามาใช้ประโยชน์อย่างไร
• Manual คู่มือปฏิบติังานมีเน้ือหาท่ีจ าเป็นและใช้งานง่ายเพียงใด



เช่ือมต่อปัจจยัขบัเคล่ือนกบัแนวคิดการเปล่ียนแปลง

แนวคิดการออกแบบ/การเปล่ียนแปลง
• Evidence-based/CPG
• Technology
• Organizational knowledge
• Value to patient/customer
• Agility/flexibility
• Safety/Risk-based thinking
• Quality dimension
• Consistency
• Simplicity
• Visual management
• Human factor engineering
• Human-centered design
• Humanized healthcare
• Lean thinking
• Manage variation
• Work environment

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Adobe Red Box
Design Thinking



Design : Force Field Analysis

แรงหนุน
วางแผนเพ่ิม

แรงต้าน
วางแผนลด



❑ หลีกเล่ียงการพึ่งความจ า
• ระบบสญัญาณเตือน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนการท างาน
• ใช้หลกัความเรียบง่าย, การใช้บตัรมอบหมายงาน, การใช้รหสั, barcode
• ท าให้เป็นมาตรฐานเดียวกนัส าหรบัสถานการณ์ส่วนใหญ่ โดยมีความยืดหยุ่นส าหรบัสถานการณ์เฉพาะ
• Task analysis & workflow, ใช้ประโยชน์จาก habit & pattern

❑ ท าให้ง่ายในการท าส่ิงท่ีถกู ยากในการท าส่ิงท่ีผิด
• การต้องขอความเหน็ชอบก่อน, การจ ากดั เช่น สถานท่ีเกบ็, การใช้ข้อต่อเฉพาะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• การแสดงผลข้อมูล, การส่ือสาร, cognitive aids

❑ การฝึกอบรม/การเรียนรู้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลีกเล่ียง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout

Design: ใช้หลกั Human Factors เพื่อลด Human Error





Process Process Requirement Process Design

ก าหนดปัจจยัท่ีมีผลต่อความ
ผกูพนั

เป็นปัจจยัท่ีมีผลจริง มีความเฉพาะกบักลุ่ม 
ส าคญั

ประเมินความผกูพนั เช่ือถือได้ ใช้ประโยชน์ได้ เป็นปัจจบุนั

ปรบัปรงุความผกูพนั วิธีท่ีได้ผล ตรงประเดน็ ทัว่ถึง

Process Requirement ส่ิงท่ีพึงท า พึงได้

ใช้ NEWS เพ่ือตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของ process requirement
-N ความตอ้งการของผูร้บัผลงาน
-E ขอ้มลูหลกัฐานทางวชิาการ
-W ความสญูเปลา่
-S ความปลอดภยั/ความเสีย่ง

การระบุข้อก าหนดของกระบวนการท่ีชดัเจน 
ท าให้มีหลกัในการออกแบบกระบวนการ
ท างาน และใช้ก าหนดตวัวดัเพ่ือให้มัน่ใจว่า
งานส่งผลตามท่ีควรจะเป็น

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)

เพ่ือให้ได้ส่ิงท่ีพึงได้อย่างคงเส้นคงวา
คนท างานเข้าใจตรงกนั



ผลของการออกแบบ (มาตรฐานการปฏิบติังาน)
• ระบุข ัน้ตอนการปฏบิตั:ิ ใคร ท าอะไร อยา่งไร
• ระบุเงือ่นไขการปฏบิตั ิวา่ถา้มทีางเลอืกในการปฏบิตั ิจะใชเ้กณฑอ์ะไรในการตดัสนิใจ
• ถา้มคีวามเสีย่งส าคญั ใหพ้จิารณาวา่จะป้องกนัอยา่งไร
• ระบุวา่ในสถานการณ์ทีแ่ตกต่างไปจากปกตหิรอืเกดิเหตุไมค่าดฝัน จะมแีนวทางใชดุ้ลย
พนิิจอยา่งไร

• ระบุการม ีfeedback loop ระหวา่งขัน้ตอนส าคญัเพือ่ใหม้ ัน่ใจวา่มกีารสง่ต่อระหวา่ง
ขัน้ตอนตามทีค่าดหวงัไว้

• ระบุขอ้มลูทีจ่ะตอ้งมกีารตดิตาม (monitor)

ท าคู่มือเป็นเคร่ืองมือประกนัความคงเส้นคงมา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

Information & education
Mindfulness
Situation awareness
Process control
Observation, Go & See
Leadership rounding
Huddle, AAR & refinement

6. Process Deployment น ากระบวนการไปปฏิบติั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



• Information
• คู่มือการปฏิบติังานท่ี user friendly และเป็นปัจจบุนั
• การเข้าถึงข้อมลูท่ีจ าเป็น ณ จดุใช้งาน

• Education & Training
• การฝึกอบรมความรู้และทกัษะท่ีจ าเป็น ทัง้ technical & non-technical skill

• Mindfulness & situation awareness
• มีสติ มีความต่ืนรู้ และตระหนักในสถานการณ์ต่างๆ

• Process Control
• กลไกการรบัรู้การปฏิบติัตามแนวทางท่ีก าหนดไว้
• การใช้ process indicator เพ่ือควบคมุกระบวนการ

• Go & See
• การไปร่วมเรียนรู้และแก้ปัญหากบัผูป้ฏิบติังานท่ีหน้างาน

• AAR & Process Refinement
• การทบทวนปัญหาหลงัปฏิบติังานและปรบัปรงุกระบวนการท่ีเป็นเร่ืองเลก็ๆ น้อยๆ

Process Deployment บทบาทของหวัหน้างาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Action (น าไปปฏิบติัให้ได้ผล)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• การเตรียมทรพัยากรท่ีจ าเป็น (คน ของ เครื่องมือ สถานท่ี)
• IEC (information, education, communication)
• Informed culture เรียกหาข้อมลูท่ีจ าเป็น สามารถเข้าถึงข้อมลูท่ีต้องการได้ง่าย
• Monitoring & control in daily operation จะติดตามและควบคมุในงานประจ าอย่างไร
• ทีมจะเรียนรู้จากการปฏิบติังานอย่างไร (AAR, day-end debrief, reconcile WAD & 

WAI, ตามรอยหน้างาน)



นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “A-HA Preparation for Senior Leaders” @ รพ.สมเดจ็ฯ ณ ศรรีาชา (14 ธนัวาคม 2564)

• Variety of Situation
• สถานการณ์หรือภาระงานท่ีแตกต่างกนัมีอะไรบ้าง
• มีส่ิงท่ีไม่คาดฝัน การปรบัแผน การเล่ือนงาน การขอความช่วยเหลือ อะไรท่ีเคยเกิด
• จะเตรียมรบัมือกบัแต่ละสถานการณ์อย่างไร

• Practice variation
• มีความเข้าใจหรือการตีความหมายข้อมลูท่ีแตกต่างกนัอย่างไร
• มีการปฏิบติัท่ีแตกต่างกนัอย่างไร 
• จะลดความแตกต่างดงักล่าวได้อย่างไร

• Roadblock, obstacle, risk
• มีปัจจยัอะไรท่ีเป็นอปุสรรคให้ไม่บรรลเุป้าหมายหรือคณุค่าท่ีต้องการ
• จะจดัการกบัปัจจยัดงักล่าวอย่างไร

Action : Reconcile Work-as-Done & Work-as-Imagine



rn

• แนวทางการตามรอยและการปรบัปรงุ
• ท าความเข้าใจเป้าหมาย ประเดน็คณุภาพและความเส่ียงของกระบวนการในขัน้ตอนนัน้
• จ าเป็นต้องมีคู่มือหรือไม่? ถ้าจ าเป็น มีคู่มือหรือไม่? ถ้าไม่มี -> ร่วมกนัจดัท าคู่มือ
• คู่มือมีคณุภาพหรือไม่? ครบถ้วน กระชบั เข้าใจง่าย เข้าถึงง่าย หรือไม่? ถ้าไม่ -> ร่วมกนั

ปรบัปรงุคู่มือ
• มีการปฏิบติัตามคู่มือหรือไม่? ตรงไหน ผูป่้วยกลุ่มไหน สถานการณ์ใดท่ีปฏิบติัไม่ได้ -> ปรบั

จนูเข้าหากนั (reconcile)
• มี knowledge-practice gap หรือไม่ (การปฏบิตัไิม ่update ตามหลกัฐานวชิาการทีเ่ปลีย่นไป)? 

ถ้ามี -> ปรบัปรงุคู่มือและฝึกอบรม
• ถ้าต้องใช้ดลุยพินิจให้เหมาะสมกบัผูป่้วย มีแนวทางหรือหลกัเกณฑร์ะบไุว้หรือไม่? ถ้าไม่มี -> 

ร่วมกนัก าหนด
• มีแนวทางส าหรบัสถานการณ์ท่ียากผิดไปจากปกติหรือไม่คาดฝันหรือไม่? ถ้าไม่มี -> ร่วมกนั

จดัท า

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (พฤษภาคม 2563) “Rama Quality Series”

Action : ตามรอยหน้างาน



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

KPI
Trace
Feedback
Rapid Assessment
Maturity level

7. Performance Assessment & Learning

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



(1) KPI monitoring ติดตามตวัช้ีวดั
 พิจารณาติดตามตวัช้ีวดัโดยใช้แนวคิดวดัเพ่ือการพฒันา
 ติดตามทัง้ตวัช้ีวดัเชิงกระบวนการและตวัช้ีวดัเชิงผลลพัธ์
 ใช้การสุ่มตวัอย่างเพ่ือลดภาระการเกบ็ข้อมลู
 ตวัช้ีวดัเชิงกระบวนการอาจพิจารณาเกบ็ในช่วงเวลาหน่ึง จนมัน่ใจว่าควบคมุ

กระบวนการได้  กอ็าจเกบ็ข้อมลูให้ห่างขึน้
 วิเคราะหแ์ละน าเสนอข้อมลูด้วย control chart ถ้าเป็นไปได้
 ค้นหาหน่วยงานท่ีเป็น best practice และวางแผนขยายผล

(2) Trace ตามรอย
 เข้าไปเพ่ือรบัรู้ความส าเรจ็และข้อติดขดัในการปฏิบติั มิใช่เข้าไปตรวจสอบ
 ใช้การสงัเกต สมัภาษณ์ ศึกษาบนัทึก/ข้อมลู ร่วมกนั
 ดกูารเช่ือมต่อระหว่างขัน้ตอนต่างๆ
 ศึกษาการเตรียมพร้อมรบัมือกบัปัญหา/สถานการณ์ท่ีไม่คาดฝัน

Performance Assessment & Learning

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



(3) Feedback รบัฟังเสียงสะท้อนจากผูเ้ก่ียวข้อง
 รบัฟังประสบการณ์ของผูป่้วย ด้วยการสมัภาษณ์ ใช้แบบสอบถาม ติดตามเสมือนเงา หรือ 

patient journey map
 รบัฟังประสบการณ์ของคนท างาน เช่น ใช้การสนทนากลุ่มกบัทีมงาน และผูร้บัผลงาน

ภายใน วิเคราะหใ์คร่ครวญว่าอะไรดี อะไรยงัไม่ดี เป็นเพราะอะไร
(4) Rapid assessment ประเมินผลอย่างฉับไวเพ่ือใช้พฒันา
 เป้าหมายคือประเมินเพ่ือหาโอกาสพฒันา มุ่งได้ข้อมลูท่ีเอาไปใช้ประโยชน์ได้ในเวลาอนัสัน้
 ตัง้เป้าหมายให้ชดัเจนว่าต้องการประเมินในประเดน็อะไร จะเอาไปใช้ประโยชน์อะไร
 สุ่มตวัอย่างน้อยท่ีสดุเท่าท่ีจะได้ข้อมลูท่ีต้องการ 

- ในด้านโอกาสพฒันา ถ้าถามแล้วไมไ่ด้ข้อมูลท่ีแตกต่างไปจากท่ีมีอยู่กห็ยดุได้
- ในด้านผลลพัธท่ี์ดี อาจจะต้องการข้อมูลมากกว่าเพ่ือยืนยนั

 ใช้ค าถามน้อยข้อ ตรงประเดน็ ใช้หลกั empathize ผสมผสานทัง้เชิงปรนัยและอตันัย เชิง
ปริมาณและเชิงคณุภาพ

Performance Assessment & Learning

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Learning (ทบทวน ประเมิน เรียนรู)้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

เรียนรู้จากการปฏิบติั
• Strength & weakness
• Success & failure
• Goal achievement
• Data interpretation  
     (what, so what, now what)
• Good practice & OFI
• Double loop learning



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

8. Performance Improvement

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Improve

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• ก าหนด priority ของโอกาสพฒันาอย่างไร
• ใช้หลกั ตัง้เป้า-เฝ้าด-ูปรบัเปล่ียน PDSA อย่างไร
• ใช้ change concept อะไร
• ผลลพัธข์องการทดลองเป็นอย่างไร ได้บทเรียนอะไร
• ถ้าใช้ได้ มีแนวทางขยายผลอย่างไร
• ถ้าใช้ไม่ได้ มีการปรบัปรงุซ า้อย่างไร
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IHI Improvement Model
Initially, PDSA cycles are most effective 

when testing small changes.

Teams should strive to “shrink the

change” to make it more manageable.

For example, if you are thinking of

testing:

• Months, try weeks

• Weeks, try days

• Weekdays, try one day or one shift

• All patients, try one population

• One population, try one patient

• All staff, try one department or one

member



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 
รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์ Spread

9. Spread ขยายผล

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Pitfall ของระบบยา



ก าหนดแนวทางแล้วไม่ปฏิบติัตาม ท าให้เกิด Med Error / ADE

เป็นโอกาสท าความเข้าใจความคิดของคนท างาน
เร่ิมจากการศึกษา variation of practice ว่ามีลกัษณะอย่างไร เกิดจากอะไร
• ความเข้าใจคลาดเคล่ือน
• สถานการณ์แตกต่างกนั
• ใช้วิธีลดัในการท างาน
• วิธีท่ีก าหนดไว้ยุ่งยากซบัซ้อนเกินไป

ใช้แนวคิด Human Centered Design ร่วมกนัออกแบบเพ่ือตอบโจทยค์นท างาน



PTC ท าหน้าท่ีเฉพาะบญัชียาและบริหารเวชภณัฑ์

เลขานุการของ PTC มีบทบาทส าคญัต่อการท าหน้าท่ีของ PTC 
• ขอไฟเขียวจากผูบ้ริหารระดบัสงู
• ชงเรื่องเพื่อขอความเหน็ 
• ระบปุระเดน็ปรึกษาให้ชดัเจน
• ใช้เวลาอย่างกระชบัท่ีสดุ



รายงาน ME ไม่ครอบคลมุกระบวนการ / เหตกุารณ์ท่ีเกิดขึน้จริง

เป้าหมายของการรายงานเพ่ือให้เกิดการปรบัปรงุระบบ มิใช่รายงานเพ่ือให้มีตวัเลข
ข้อมลูอบุติัการณ์ด้านยามีมากกว่าเร่ืองอ่ืนๆ โดยอาศยักลไกหลายรปูแบบ
ส่ิงท่ีควรให้ความส าคญั
• วิเคราะห ์theme หรือ pattern ของอบุติัการณ์ (multi-incident analysis)
• หาวิธีการปรบัปรงุท่ีมีความเฉพาะเจาะจง
• ติดตามผลการเปล่ียนแปลงใน segment ท่ีเก่ียวข้องกบัการปรบัปรงุ



การทบทวนเหตกุารณ์ส าคญัไม่ถึงราก

เป็นทกัษะท่ีทุกฝ่ายต้องฝึกฝน
เร่ิมจากการรบัฟัง
• ผูเ้ก่ียวข้อง เหน็/ได้ยินอะไร รู้สึก/คิดอะไร พดู/ท าอะไร
• พดูคยุในบรรยากาศท่ีปลอดภยั ในฐานะเป็นสกัขีพยาน มิใช่ผูก้ระท า
• ยึดหลกั local rationality ผูอ้ยู่ในเหตกุารณ์ท าในส่ิงท่ีสมเหตสุมผลในมมุมอง

และบริบทขณะนัน้
• ท าความเข้าใจขัน้ตอนการคิดและการกระท าโดยละเอียด 
• เพ่ือพิจารณาจะใส่ตวัช่วยอะไรเพ่ิมเติมให้เกิดการกระท าท่ีพึงปรารถนา



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
ปรกึษำสัง่ฉีด
ยำดว้ยวำจำ

แพทยป์ระจ ำ
บำ้นเขยีน
ค ำสัง่ผดิ

ไม่มกีำรขอ
ค ำยนืยนัจำก
แพทยท์ีป่รกึษำ

แพทยป์ระจ ำบำ้น
ไม่ฟังค ำทกัทว้ง
ของเภสชักร

เภสชักร
ทกัทวัง

เภสชักร
ทบทวนค ำสัง่

เภสชักร
จดัยำให ้

แพทยท์ี่
ปรกึษำสัง่ฉีด

ยำ

แพทยป์ระจ ำ
บำ้นเขยีน
ค ำสัง่

สง่ใบสัง่ยำ
ไปหอ้งยำ

เภสชักรไม่
ยนืยนัดว้ย
หลกัฐำน

พยำบำล
ฉีดยำ

ผูป่้วย
เสยีชวีติ

วฒันธรรม

ภำระงำน

ควำมรู ้

กำรฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

ไม่มกีำร
ออกแบบไว ้

มงีำนอืน่รอ

วฒันธรรม

กำรฝึกอบรม
/ปฐมนิเทศ

เจตคติ

Care Management Problem

Chronology of events

สิง่ทีต่อ้งเนน้ย า้คอืใหค้วามส าคญักบัความสมัพนัธแ์นวดิง่

แตล่ะ Care Management Problem ตอ้งมสีาเหตเุฉพาะของมนัเอง

ไม่ควรยบุรวมสาเหตตุา่งๆ ตามแนวราบหรอืตามระดบัช ัน้ โดยไม่สมัพนัธก์บัแตล่ะการกระท 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

ไม่ไดน้ ำ M 
กลบัคนืทีเ่ดมิ

LP ไม่
ส ำเรจ็

หยบิ M จำก
ตูเ้ย็นมำเตรยีม

Intern รบัยำ
โดยดแูตช่ ือ่ Pt

เภสชัจดัยำ
พยำบำลรบั
ยำเก็บใส่
ตูเ้ย็น

เตรยีมฉีด M 
intrathecal

หยบิ V 
จำกตูเ้ย็น

ฉีด V 
intrathecal

ฉลำกยำ

เภสชักรจดัยำ
เคมบี ำบดัให ้3 
วนั (ศ.ส.อำ)

เตรยีมฉีด
M อกีคร ัง้

Intern ท ำ LP 
และรบัยำ

Intrathecal 
injection

กำรแยก
ทีเ่ก็บ

กำร
ตรวจสอบ

บทบำท
กำรสือ่สำร

แนวปฏบิตัิแนวปฏบิตัิ

กำร
ตรวจสอบ

กำร
ฝึกอบรม

Double 
check

2-Axis Swiss Cheese RCA



การก าหนด KPI เพื่อวดั Performance ของ Medication Reconciliation

เป้าหมายของ Med Reconcile คือความร่วมมือกนัปิดช่องโหว่ในค าสัง่ใช้ยา
งานในขัน้ตอนน้ีมีลกัษณะหมุนวนท่ีอาจซ า้หลายรอบ ตามข้อมูลท่ีพบเพ่ิมเติม
จดุส้ินสดุของกระบวนการคือการมีค าสัง่ใช้ยาของแพทย์
ตวัช้ีวดัขึน้กบั maturity ของระบบ
• ถ้าระบบสมบรูณ์แล้ว อาจไม่ต้องวดัอะไรเลย แค่วดัส่วนท่ีดกัจบัได้ว่าป้องกนั

ปัญหาได้มากเพียงใด
• ระบบท่ีเพ่ิงเร่ิมต้น อาจต้องวดัความครอบคลมุขัน้ตอนหรือกลุ่มผูป่้วย
• ระบบท่ีก าลงัพฒันา อาจวดัประสิทธิภาพของการส่ือสาร



น าเสนอ ME ในรปูอตัราการเกิด ไม่พบการใช้ข้อมลูพฒันาความปลอดภยั

ผูเ้ก่ียวข้องมีหน้าท่ีตัง้ค าถามกบัข้อมลูท่ีได้รบั
• What: เกิด error อะไร, เกิดในขัน้ตอนใด, เกิดกบัยากลุ่มไหน, เกิดกบัผูป่้วย

กลุ่มใด
• So what: ท าไมจึงเกิด (ท า multi-incident analysis หรือ correlation analysis)
• Now what: จะท าอะไรเพ่ือลดอบุติัการณ์ดงักล่าว



Learning : What?  So what?  Now what?

WHAT? (รบัรู้ข้อมลูอะไร)
ข้อมลูท่ี รพ.น าเสนอ เช่น ตวัช้ีวดั ผลการทบทวน ผลการประเมิน แบบแผนท่ีสงัเกตพบ อะไรท่ีโดดเด่น
อาจจะเป็น การสมัภาษณ์ท่ีหน่วยงานหรือการน าเสนอในห้องประชมุ 
อาจจะเป็นกราฟรปูเดียว หรือ slide ทัง้แผน่ หรือข้อมลูการน าเสนอทัง้ชดุ

SO WHAT? (แปลความหมายอย่างไร)
ทีมงานแปลความหมายข้อมลูนัน้ว่าอย่างไร
การเปล่ียนแปลงท่ีก าลงัเกิดขึน้มีผลต่อเรา / ผูเ้ก่ียวข้อง / 
ผูร้บับริการ / ส่ิงท่ีเราก าลงัท า อย่างไร

NOW WHAT? (จะท าอะไร)
จากการแปลความหมายอย่างนัน้ ทีมได้ตอบสนองอย่างไร
(Improvement) หรือจะตอบสนองอย่างไร (Plan)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 สงิหาคม 2565)

ชวนให้แปลความหมายในมมุมองอ่ืนๆ
เพ่ิมเติม ถ้าเป็นไปได้

เมื่อความหมายเปล่ียนไป Action กจ็ะมี
ตามมาเพ่ิมเติม



Unit-based Quality



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



Service Profile
กรอบที่ใชก้  ากบัการพฒันาคณุภาพ ของแตล่ะหน่วยในองคก์ร

Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคุณภาพที่ส  าคญั

กระบวนการหลกั

พนัธกิจ/เจตจ านง
(หนา้ที่ & เป้าหมาย)

ความตอ้งการ

ของผูร้บัผลงาน

ขอ้ก าหนด

ทางวิชาชีพ

จุดเนน้

ขององคก์ร

วตัถุประสงค์

ตวัช้ีวดั

ประเด็นส าคญั

ความเส่ียงส าคญั

ความตอ้งการ

ความคาดหวงัโรค/หตัถการส าคญั

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมนิ 
เรยีนรู้

ปรบัปรงุ

(เฉพาะบรกิารดแูลผูป่้วย)

บริบท
หลกัคิดส าคญั (Core Values & Concepts)

ท างานประจ าให้ดี มีอะไรให้คยุกนั ขยนัทบทวน
เป้าหมายชดั วดัผลได้ ให้คณุค่า อย่ายึดติด

ประเดน็ยอ่ยในแต่ละ
กระบวนการ/โรค

Purpose Performance

Process

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



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



การประยกุตใ์ช้มาตรฐานตอนท่ี I 
ในระดบัหน่วยงาน / ระบบงาน



I-1 
การน า

I-2
กลยทุธ์

I-3 ผู้ป่วย/ 
ผู้รบัผลงาน

I-5
ก าลงัคน

I-6 การ
ปฏิบติัการ

I-4 การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้

IV 
ผลลพัธ์

มาตรฐานตอนท่ี I ต้องใช้ถึงระดบัหน่วยงาน / ระบบงาน

ก าลงัคนของเราเพยีงพอ
เกง่ ด ีมสีขุ ผกูพัน 

สรา้งผลงานทีด่เีพยีงใด

หน่วยงานของเรามสีว่นตอ่
ความส าเร็จตามยทุธศาสตร์

องคก์รเพยีงใด

หน่วยงานของเรารับรู ้ตอบสนอง
ความตอ้งการ สรา้งความผกูพนั 
กบัผูร้ับบรกิารไดด้เีพยีงใด

กระบวนการท างานในหน่วยงาน
ของเรามปีระสทิธภิาพ 
ประสทิธผิลเพยีงใด

ระบบวัดผลและ IT ของเราชว่ยใหเ้ราเห็นความส าเร็จและโอกาสพัฒนาเพยีงใด
เราเป็นบคุคลเรยีนรูแ้ละองคก์รเรยีนรูเ้พยีงใด

การน าในหน่วยงานของเรา
เป็นอยา่งไร ความรว่มมอื
กบัหน่วยงานอืน่ๆ เป็น

อยา่งไร

ผลงานของเราอยูร่ะดบัใด

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานในมมุมองของผูน้ า” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



การใช้มาตรฐานตอนท่ี I ในระดบัหน่วยงาน

5. ผูน้ าระดบัสงู

ตอ้งท าอะไร

4.หวัหนา้หน่วยงาน

ตอ้งท าอะไร

ผูป้ฏบิตังิาน

1. รบัรู ้  (Y/N?)

2. เขา้ใจ (Y/N?)

3. น าไปปฏบิตั ิ (How?)



93

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
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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



Ethical Issues in Pharmacy

Dilemma Conflicting Principle

Noncompliance ผูป่้วยไม่ปฏบิตัติำม
แผนกำรรกัษำดว้ยยำของแพทย ์หรอื
หยุดกนิยำเน่ืองจำกผลขำ้งเคยีงของยำ

Beneficence
หำทำงปกป้องคณุภำพชวีติของผูป่้วย

Autonomy
เคำรพกำรตดัสนิใจของผูป่้วย

3rd party enquiries “พบยำนีใ้นเสือ้
ของลกูสำวอำยุ 12 ปี มนัเป็นยำอะไร”

Privacy & confidentiality
เคำรพควำมเป็นส่วนตวัของผูอ้ืน่

Beneficence
เพือ่ปกป้องควำมปลอดภยัของเด็ก



การใช้ 3C-DALI 
เพ่ือเตรียมรบัการเย่ียมส ารวจ

และเตรียมข้อมลู SAR



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

เป้าประสงค ์(Purpose) ของหน่วยงาน / ระบบงาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิด ี(23 เมษายน 2568)

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

หน่วยส่งมอบให้ผูร้บับริการคืออะไร 
• มีการระบคุณุค่านัน้ไว้ใน Purpose 

ของหน่วยงานอย่างไร

• Purpose ของหน่วยงาน/ระบบงาน
สมัพนัธก์บัพนัธกิจและจดุเน้นของ
องคก์รอย่างไร

• อะไรคือประเดน็คณุภาพท่ีส าคญัของ
หน่วยงาน/ระบบงาน

• 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)



การใช้ประโยชน์จากข้อเสนอแนะ



Decode Recommendation: Medication Management

ระบบการจัดการยา
ทีไ่ดผ้ล ปลอดภัย

ระบแุนวทางปฏบิัตทิีส่ าคัญ/
ปรับปรงุใหม่

-การทบทวนค าสัง่ใชย้าโดยเภสชั
-การจัดการยาเสพตดิใหโ้ทษ ป.2
-การเฝ้าระวัง HAD

ตามรอย
ตดิตามก ากบั

วางแผนพัฒนาระยะ
สัน้/ยาว ตามล าดับ

ความส าคัญ

ด าเนนิการพัฒนา
โดยประสานกบั

วชิาชพีตา่งๆ และ IT

โอกาสพัฒนาจากแหลง่ตา่งๆ
-ขอ้เสนอแนะจากสมาคมวชิาชพี
-การทบทวนและวเิคราะหข์อ้มลู ME



3P of Recommendation

Problems/Focused Area Processes Purpose

From recommendation

Add by hospitals

น ำค ำส ำคญัจำกขอ้เสนอแนะของผูเ้ยีย่มส ำรวจมำจดัแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ตำมตำรำงขำ้งล่ำง

เพิม่เตมิดว้ยโจทย ์
ที ่รพ.คน้พบเอง

ระบบการจัดการยา
ทีไ่ดผ้ล ปลอดภัย



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)



ตวัช้ีวดัเพ่ือติดตามความก้าวหน้า



ตวัช้ีวดัเพ่ือติดตามความก้าวหน้า
I-2.2 ก(5)

วดัความก้าวหน้าตาม
แผน (กิจกรรมตามหมดุ
หมาย)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล @ HA Southern Regional Forum (8 ธนัวาคม 2565) 

I-2 กลยุทธ ์

กำรวำงแผน กำรน ำไปปฏบิตัิ กำรตดิตำม

Activities or 
intervention in a 

project

Desired 
long-term goals

?
Theory of Change 

(Assumption)

วดัความก้าวหน้าตาม 
overarching goals (เป้าท่ี
เป็นร่มใหญ่) ซ่ึงเช่ือมโยง
กบัวิสยัทศัน์

วดัผลการด าเนินการท่ีเป็น
ผลของการปฏิบติัตามแผน 
(ใช้ theory of change มาช่วย
วิเคราะห ์missing link)

หลกัหมุด

เพือ่สรา้ง 

synergy



Step 1: Identify a long-term goal

Step 2: Conduct ‘backward mapping’ 

to identify the preconditions 

necessary to achieve that goal
(clarify the assumptions and justifications 
for the preconditions)

Step 3: Identify the interventions

Step 4: Develop indicators for each 

outcome/precondition in the TOC

Step 5: Writing the Narrative

How to Develop a Theory of Change



Step 1: Identify a long-term goal

Step 2: Conduct ‘backward mapping’ 

to identify the preconditions 

necessary to achieve that goal
(clarify the assumptions and justifications 
for the preconditions)

Step 3: Identify the interventions

Step 4: Develop indicators for each 

outcome/precondition in the TOC

Step 5: Writing the Narrative

Theory of Change

https://www.annmurraybrown.com/single-post/2019/07/03/how-to-develop-a-theory-of-change



Step 2: Conduct ‘backward mapping’ 

to identify the preconditions 

necessary to achieve that goal

Step 5: Writing the Narrative

How to Develop a Theory of Change

https://www.annmurraybrown.com/single-post/2019/07/03/how-to-develop-a-theory-of-change



Actual-Ideal Comparison ติดตามความก้าวหน้าของแผน

Ideals
Mission/vision/Goals

Actual
Baseline

• เป้าหมายของเรื่องน้ีใน 5 ปีข้างหน้าคืออะไร
• มีการเปล่ียนแปลงอะไรท่ีจะต้องท าให้เราปรบั vision & ideals
• ระหว่างทาง จดุตดัสินใจเพ่ือพิจารณาว่าเราท าได้ดีแค่ไหนคือตรงไหน (milestone)
• เราต้องการข้อมูลอะไรตรงจดุตดัสินใจนัน้เพ่ือให้มีการปรบัแผน

• ข้อมูล baseline ของเรื่องน้ีเป็นอย่างไร 
• การเปล่ียนแปลงส าคญัท่ีคาดหวงัให้เกิดขึ้นคืออะไร

• ปัจจบุนัเปล่ียนแปลงไปอย่างไร มาถกูทางหรือไม่ มาได้ไกลแค่ไหน
• เราได้เรียนรู้อะไรในระหว่างเส้นทางเดิน
• มีหลกัฐานอะไรท่ีบ่งช้ีว่ากระบวนการน้ีได้ผลหรือไมไ่ด้ผล
• องคก์รมี real-time feedback mechanisms อะไรส าหรบัติดตาม
• อาจเกิดความผิดพลาดอะไรได้บ้าง เราจะรู้ได้อย่างไร
• ถ้าเป็นไปตามท่ีเราต้องการ เราจะรู้ได้อย่างไร
• ถ้าส าเรจ็ เป็นเพราะอะไร เราจะเรียนรู้จากความส าเรจ็ของเราได้อย่างไร
• จะต้องมุ่งเน้นพฒันาเรื่องอะไรต่อไป timeline เป็นอย่างไร

ดดัแปลงจาก Michael Quinn Patton. Developmental Evaluation: Applying Complexity Concepts to Enhance Innovation and Use

1

2

3

Actual, baseline (past)

Actual, present

Ideal, future



การประเมินตนเองและ
การน าเสนอในระหว่างการเย่ียมส ารวจ



• เพ่ือหาโอกาสพฒันา

• เพ่ือตดิตามความกา้วหนา้/ระดบัการพฒันา

• เพ่ือการเรียนรู ้ทบทวน ใครค่รวญการท างานและการพฒันาท่ีผ่านมา ภายใน

ทีมงานและกบัผูบ้ริหาร

• เป็นฐานขอ้มูลส าหรบัการตอ่ยอดและขยายผล

• เพ่ือประกอบการประเมินจากภายนอก สื่อสารและสรา้งการเรียนรูก้บัผูเ้ยี่ยมส ารวจ

เป้าหมายของการประเมินตนเอง

หาโอกาสพฒันา เรียนรู ้ทบทวน ใครค่รวญ

ตดิตามความกา้วหนา้

สื่อสารกบัผูเ้ยีย่มส ารวจ

พฒันาคณุภาพอยา่งตอ่เน่ือง

เป็นฐานขอ้มูลส าหรบัการ

ตอ่ยอดและขยายผล



การประเมินเพื่อติดตามความกา้วหนา้

❑ Progress: เปรียบเทียบความกา้วหนา้กบัแผนท่ีวางไว้
❑ Change: สงัเกตการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนว่าจะน ามาสู่การบรรลเุป้าหมาย

อยา่งยัง่ยืนหรือไม่

❑ Coverage: หน่วยงาน/ระบบงาน/กลุ่มผูป่้วย
❑ Performance: พิจารณาผลลพัธท่ี์เกิดข้ึนว่าเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่
❑ Trend: พิจารณาแนวโนม้ของผลลพัธเ์ทียบกบัอดีต
❑ Internal Comparison: เปรียบเทียบระหว่างส่วนยอ่ยภายใน
❑ Benchmark: เทียบเคียงกบัคู่เทียบภายนอก
❑ Maturity: พิจารณาระดบัขั้นของการพฒันา เช่น ใช ้scoring guideline



ประเมินความส าเรจ็เป็นล าดบัขั้น

1. Reactive, unstructured

2. Functional, basic process, 

project based

3. Well defined process

4. Quantitatively managed & 

continually improved practice

5. Integrated & aligned with 

organization strategies (or every 

thing we do), good collaboration

6. Advanced application of 

progressive improvement tools

7. High performance

1. รบัรู้
2. เข้าใจ
3. มีใจ
4. ออกแบบ
5. ปฏิบติั
6. ได้ผล
7. เกบ็เก่ียวความรู้
8. ถ่ายทอดความรู้

บคุคล

ระบบงาน



• แบบฟอรม์: SAR
• องคป์ระกอบ

• บริบท
• กระบวนการท างาน/พฒันา
• ผลลพัธ์
• ประเมินคะแนนและวางแผนพฒันา

• แนวทางการเขียน
• แสดงให้เหน็บริบทท่ีชดัเจน (ปัญหาส าคญัคืออะไร)

• แสดงให้เหน็ PDSA (ท าอะไร เพ่ือแก้ปัญหา/เป้าหมายอะไร ได้ผลอย่างไร)

• แสดงให้เหน็ว่ามีการปฏิบติัจริง (การเปล่ียนแปลง ผลลพัธ ์บทเรียน)

การประเมินเพื่อส่ือสารกบัผูเ้ยี่ยมส ารวจ



เป้าหมายของการเขียน SAR

1. เพื่อสร้างการเรียนรู้ในองคก์ร
• ทีมงานสรปุบทเรียน ความส าเรจ็ ความล้มเหลวในการท างาน
• ทีมงานตรวจสอบความสมบรูณ์ของการพฒันา
• สร้างการเรียนรู้กบัหน่วยงานอ่ืนและกบัผูบ้ริหาร

2. เพื่อส่ือสารกบัผูเ้ย่ียมส ารวจของ สรพ.
3. เพ่ือเป็นฐานข้อมลูส าหรบัการต่อยอดและขยายผล



แนวทางการประเมินการเขียน SAR

1. ใช้หลกั 3P
• เป้าหมายในการพฒันาคืออะไร
• การเปล่ียนแปลงหรือปรบัปรงุระบบงานคืออะไร ตอบโจทยต์รงประเดน็

หรือไม่
• ผลลพัธท่ี์เปล่ียนแปลงไปคืออะไร สอดคล้องกบัเป้าหมายหรือไม่

2. ข้อมลูท่ียืนยนัการปฏิบติั
• ข้อมลูเชิงปริมาณท่ีองคก์รน าเสนอ เช่น ความถ่ี ความครอบคลมุของ

การท ากิจกรรม
• ข้อมลูเชิงคณุภาพท่ีองคก์รน าเสนอ เช่น เน้ือหาในกิจกรรมต่างๆ
• กิจกรรมต่างๆ ท่ีท าให้เหน็ความมุ่งมัน่ในการปฏิบติั เช่น การฝึกอบรม, 

การ monitor, การปรบัปรงุต่อเน่ือง 



Good Self Assessment Writing

• ตรงประเดน็กบัมาตรฐาน ต้องท าความเข้าใจเป้าหมายของมาตรฐานให้ชดัเจนและตอบให้ตรง
ประเดน็

• ประเมินบนพืน้ฐานของบริบทท่ีเก่ียวข้อง ท าให้เหน็รปูธรรมของการปฏิบติัและสอดคล้องกบัความ
ต้องการขององคก์ร

• กระชบั ไม่เย่ินเย้อ มีรายละเอียดให้เหน็ว่ามีการปฏิบติัจริง หลีกเล่ียงการตอบเชิงหลกัการ ระบุ
ใจความส าคญัของแนวทางปฏิบติั (ไม่ต้องน าคู่มือหรือหมายเลขของคู่มือจ านวนมากมาระบ)ุ

• หลีกเล่ียงความซ า้ซ้อน ใช้เอกสารในระดบัสงูสดุเป็นจดุอ้างอิง
• ระบบุริบท (context) ส าหรบัเรื่องนัน้ให้ชดัเจน
• ตอบในลกัษณะ PDCA โดยเน้น check & act ให้มาก
• ผา่นการทบทวนและให้ความเหน็จากผูเ้ก่ียวข้องในระดบัต่างๆ อย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะอย่างย่ิง
ทีมน าและทีมสหสาขาวิชาชีพ

สถาบนัพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสขุภาพ ฉบบัฉลองสิริราชสมบติัครบ 60 ปี” @ คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั (1 กรกฎาคม 2549)



ส่วนท่ี 1 ตวัช้ีวดั
• รพ.มสีทิธทิีจ่ะก าหนดตวัชีว้ดัทีเ่กีย่วขอ้งในมาตรฐานแต่ละบทไดเ้อง
• ควรน าเสนอขอ้มลูครอบคลุมชว่งเวลาทัง้หมดทีเ่คยเกบ็ขอ้มลูไว้
• รปูแบบการน าเสนอ

• ควรน าเสนอขอ้มลูสรปุในรปูแบบตารางในสว่นตน้ของแต่ละ
มาตรฐาน 

• เลอืกขอ้มลูบางตวัมาน าเสนอเป็น run chart หรอื control chart 
พรอ้ม annotation สรปุเหตุการณ์หรอื intervention ในกราฟใหม้าก
ทีส่ดุ โดยไมต่อ้งอธบิายซ ้าใน text ยกเวน้เป็นการวเิคราะหข์อ้มลู
เพิม่เตมิ

รายงานการประเมินตนเอง



ส่วนท่ี 2 การปฏิบติัตามมาตรฐาน
• ใช ้risk-based thinking แสดงใหเ้หน็การวเิคราะหโ์จทย/์ความเสีย่ง/

ปัญหา และโอกาสพฒันาทีส่ าคญัของ รพ.
• ควรแสดงใหเ้หน็วา่กระบวนการท างานไดร้บัการออกแบบอยา่ง

เหมาะสม (Design)
• ควรน าเสนอขอ้มลูทีแ่สดงใหเ้หน็วา่มกีารปฏบิตัจิรงิตามทีอ่อกแบบไว้
• ควรน าเสนอขอ้มลูทีเ่ป็น feedback loop และการน าขอ้มลูมาใช ้

ประโยชน์ (Study & Act)
• เสยีงสะทอ้นจากผูร้บัผลงานและผูเ้กีย่วขอ้งอื่นๆ
• Rapid assessment
• KPI

รายงานการประเมินตนเอง



รายงานการประเมินตนเอง

ส่วนท่ี 3 แผนการพฒันาต่อเน่ืองในช่วง 1-2 ปีข้างหน้า
• ตามโจทย/์ความเสีย่ง/ปัญหาทีย่งัเหลอือยู่
• ตามกลยทุธเ์พือ่ความส าเรจ็ขององคก์รในอนาคต
• ตาม scoring guideline เพือ่ยกระดบั maturity ของระบบงาน หรอืการ

ขยายผลในองคก์ร
• ตามผลการท า rapid assessment และเสยีงสะทอ้นของผูเ้กีย่วขอ้ง
• ตามผลการใชเ้ครือ่งมอืประเมนิระบบงานและเครือ่งมอืประเมนิองคก์ร

ต่างๆ ที ่รพ.เหน็วา่เหมาะสม



ท าแฟ้มสะสมผลงานเพ่ือช่วยเขียน SAR

ตัง้โครงแต่เร่ิมต้น
• ทุกหวัขอ้ในมาตรฐานทีร่บัผดิชอบ

Update ข้อมลูอย่างสม า่เสมอ
• ทุกครัง้ทีม่กีารสรุปผลงานแต่ละเรือ่ง
• อยา่งน้อยปีละครัง้
• ถอืโอกาสวเิคราะหแ์ละเรยีนรูจ้ากขอ้มลูทีใ่ชต้ดิตาม

ครอบคลมุ 3P
• ทีม่าของปัญหาและเป้าหมาย
• การปรบัปรงุกระบวนการทีเ่กดิขึน้
• ผลลพัธท์ีเ่ปลีย่นแปลงไป



• Best Practice: มีผลงานที่สามารถเป็นแบบอย่าง
ให้ รพ.อื่นในด้าน...ซึ่งมีนวัตกรรมดังนี้ (1)… 
(2)…. มีผลลัพธ์ที่เทียบเคียงกับ... ดังนี.้.....

• Effort: เพื่อแก้ปัญหา..... ทีมงานได้ใช้แนวคิด...... 
โดยดำเนินการต่อไปนี้..... ทำให้เกิดบทเรียน.......

• Consistence practice: เพื่อบรรลุเป้าหมาย.... 
รพ.ได้ปฏิบัติตามระบบงานที่มีมาตรการต่อไปนี้ 
(1)… (2)…. (3)… ทำให้เกิดผลลัพธ.์.....

Design
(ออกแบบ)

Action
(ปฏิบติั)

Learning
(เฝ้าด)ู

Improve
(ปรบัเปล่ียน)

Purpose
(ตัง้เป้า)

• Improvement: เพื่อปรับปรุงกระบวนการ.... โดยมี
เป้าหมาย..... ทีมงานได้ดำเนินการปรับปรุง (1)… 
(2)…. (3)… ทำให้เกิดผลลัพธ.์.....

1 2

3

4

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 5 กรกฎาคม 2562 “HA702: Advanced HA in Practice” ปรับจาก “SA004 SAR Writing” 

การประเมินตนเองด้วย 3P



ประมวลความคิดเพ่ือตอบ SAR

คณุค่าและผลลพัธ์ คณุค่า/ประโยชน์ท่ีผูร้บัผลงานได้รบัคืออะไร แสดงด้วยข้อมลูอะไร ผลเป็นอย่างไร

การปฏิบติัท่ีดี แนวทางการปฏิบติัท่ีดี การใช้วิธีการใหม่ๆ ในการท างานท่ีได้ผล (นวตักรรม) มีอะไรบา้ง

ความเส่ียง ความเส่ียงส าคญัคืออะไร มีการออกแบบหรือมาตรการในการป้องกนัอย่างไร

ความหลากหลาย
ความหลากหลายของสถานการณ์มีอะไรบา้ง มีแนวทางตอบสนองอย่างไร
มีแนวทางในการลดความหลากหลายของการปฏิบติัของบคุลากรแต่ละคนอย่างไร

บรูณาการ มีการเช่ือมโยงระหว่างกระบวนการ ระบบงาน วิชาชีพ หน่วยงาน องคก์ร ต่างๆ อย่างไร
มีความพยายามท่ีจะท าให้เกิดการดแูลท่ีไร้รอยต่ออย่างไร

ความรู้ มีการสร้างความรู้จากการท างานอะไรบา้ง

จิตวิญญาณ มีการใช้มิติจิตวิญญาณ/แนวคิดสขุภาวะทางปัญญา ในการท างานอย่างไร

K

S

I

D

R

G

V

Value, Risk, Good practice, Diversity, Integration, Spiritual, Knowledge



ผลงานโดดเด่นท่ีควรทบทวนเพ่ือน าเสนอ

1. Pioneer or application of latest technology & updated evidence
2. Value-based healthcare (ด ูดไูข้ ดคูุ้ม)
3. ดไูข้

• Best in class performance result (benchmarked)
• Innovation in service delivery system (e.g. integrated service, home program)
• Learning from risk & incident management

4. ดคูน: Specific issue on people-centered care (SHA, ethical dilemma, patient & family 
empowerment, palliative care)

5. ดคูุ้ม :Specific issues on resource management (e.g, RDU, RLU, UM, MIS, palliative care)
6. ความรู้

• High impact research
• CQI & KM
• Learning of trainee on quality & risk
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