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ความหมายและความเช่ือมโยง



Product, Service, Process, 
System, Activity, Action, 

Decision, Project, 
Thought, Concept, Idea

ลกัษณะโดยรวมของ
(totality of features and 

characteristics of)

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (29 สงิหาคม 2562) “ศาสตรแ์ละศิลป์ในการบริหารคณุภาพ” @ การสมัมนาแนวทางการพฒันาระบบคุณภาพมหาวทิยาลยัมหดิล (MUQD)

ซ่ึงมีผลต่อ
ความสามารถท่ีจะตอบสนอง
ความต้องการ / ข้อก าหนด 

(stated or implied need)

นิยามคณุภาพอ่ืนๆ ท่ีใช้กนั
• Fitness for use (เหมาะแก่การใช้งาน)
• Fitness for purpose (เหมาะสมกบัเป้าหมาย)
• Freedom from defects (ไม่มีปัญหา)
• Delighting customer (ลกูค้าพอใจ)
• Conformance to requirements (ได้มาตรฐาน)
• Base on moral & ethics (ผสานด้วยคณุธรรม)
• A degree of excellence (น าสู่ความเป็นเลิศ)

Source: ISO 9000

คณุภาพ (Quality)

สรรพส่ิง (entity)

“คณุภาพบริการสาธารณสขุ” หมายความว่า 
คณุลกัษณะของบริการสาธารณสขุท่ีอยู่บนพืน้ฐาน
ขององคค์วามรู้ทัง้ด้านมนุษย ์สงัคม วิทยาศาสตร ์
เทคโนโลยี และด้านอ่านๆ และพืน้ฐานด้าน
คณุธรรมและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ ตอบสนอง
ความต้องการและความคาดหวงัของประชาชน
และสงัคมได้อย่างเหมาะสม



อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2549) “จาก HA สู่ TQA” 
@ การประชุมเพือ่พฒันาระบบบรกิาร รพศ./รพท. 

คณุค่า
Clinical Excellence

การหยิบย่ืนค าตอบ/ทางออก 
มิใช่แค่ตวัสินค้า/บริการ

การจดัการ
Managerial Excellence

จดัการทกุองคป์ระกอบเพ่ือให้
องคก์รบรรลผุลการด าเนินงาน

ท่ีเป็นเลิศ

รปูลกัษณ์
Service Excellence

การส่งมอบประสบการณ์ท่ีควรค่า
แก่ผูร้บัผลงาน

Excellence = extremely good, very high quality
การสร้างความเป็นเลิศ 

ควรค านึงถึงความเป็นเลิศทัง้สามด้านอย่างสมดลุ

Performance excellence เป็นแนวทางการบริหารผลการด าเนินการของ
องคก์รในลกัษณะบรูณาการท่ีส่งผลให้ 

(1) ส่งมอบคณุค่าท่ีดีขึน้อย่างต่อเน่ือง (ever-improving value) ให้แก่ผูร้บั
ผลงานและผูมี้ส่วนได้ส่วนเสีย ส่งผลให้องคก์รประสบความส าเรจ็ 

(2) ประสิทธิผลและความสามารถโดยรวมขององคก์รท่ีเพ่ิมขึน้ 
(3) การเรียนรู้ขององคก์รและส าหรบัคนท างาน

Baldrige Excellence Framework คือกรอบความคิดท่ีส่งเสริมให้องคก์ร
บรรลพุนัธกิจ มีผลลพัธท่ี์ดีขึน้ และสามารถแข่งขนัได้มากขึน้ ประกอบด้วย 

(1) เกณฑก์ารบริหารสู่ความเป็นเลิศ (Criteria)
(2) ค่านิยมและแนวคิดหลกั (Core Values & Concepts)
(3) แนวทางการประเมินกระบวนการและผลลพัธ ์(Scoring Guidelines)

ทีม่า: Baldrige Performance Excellence Program

ความเป็นเลิศ (Excellence)



อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2561) “คณุค่า คณุภาพ คณุธรรม” @ 19th HA National Forum

ดูคน

ดูไข้ดูคุ้ม

Social 
Objectives

Economic 
Objectives
Efficiency

Clinical 
Objectives

Appropriateness
Effectiveness

Safety

People-centeredness
Accessibility
Continuity

คุณค่า

บริการสขุภาพท่ีมีคณุค่า คือบริการท่ีส่งมอบประสบการณ์และผลลพัธท่ี์มีคณุค่าในมมุมองของผูป่้วยโดยใช้
ทรพัยากรอย่างมีประสิทธิภาพท่ีสดุ 
อาจสรปุได้ว่าบริการสขุภาพท่ีมีคณุค่า ประกอบด้วย better care หรือ social objectives (ดคูน), better health

หรือ clinical objectives (ดไูข้) และ lower cost หรือ economic objectives (ดคูุ้ม)

ค าว่า value อาจแปลว่า คณุค่า หรือ มลูค่า
เมื่อน ามาใช้กบับริการสขุภาพจึงอาจหมาย

ควบรวมระหว่างส่ิงท่ีเป็นประโยชน์หรือมี
ความส าคญัสงู ร่วมกบัความคุ้มค่าเมือ่เทียบ
กบัค่าใช้จ่ายท่ีเกิดขึน้

คณุค่า (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

ดคูนดไูข้

ดคูุ้ม

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



Clinical Outcome + Functional Outcome + Experience/Perception + Equity

Harm + Unethical Issues + Waste + Resources Use
Value =

ดไูข้ ดคูน

ดคูุ้ม

Resources: people, time, facility, equipment, 
diagnosis, drug, other resources, 

patient & family expense

Value Equation

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 12 พฤศจกิายน 2562 “Value-based Healthcare” ประชุมวชิาการชมรมเครอืขา่ยพฒันาการพยาบาล (ปรบัปรุง 20 มถุินายน 2567)



อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (2561) “คณุค่า คณุภาพ คณุธรรม”  
@ 19th HA National Forum

“คณุภาพบริการสาธารณสขุ” หมายความว่า คณุลกัษณะของบริการ
สาธารณสขุท่ีอยู่บนพืน้ฐานขององคค์วามรู้ทัง้ด้านมนุษย ์สงัคม วิทยาศาสตร ์
เทคโนโลยี และด้านอ่านๆ และพืน้ฐานด้านคณุธรรมและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ 
ตอบสนองความต้องการและความคาดหวงัของประชาชนและสงัคมได้อย่าง
เหมาะสม

“คณุธรรม” หมายความว่า คณุงามความดีท่ีวิญญชูนพึงส านึกในจิตใจของ
ตนในเร่ืองความจริงความดีความงามและใช้เป็นหลกัในการด าเนินชีวิต

“จริยธรรม” หมายความว่า แนวทางแห่งความประพฤติท่ียึดหลกัคณุธรรม

ทีม่า: ธรรมนูญวา่ดว้ยระบบสขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ.2552

คณุภาพ กบั คณุธรรม



System
Service
Product

Procedure
Process

Machine
Device
Person

Ability of a

to perform its 
intended or 

required function 
or mission

without failure or
failure-free over time

ด้วยความคงเส้นคงวา 
ไม่มีผิดพลาด
ทุกลมหายใจ

ในการท าหน้าท่ีท่ีก าหนด

ความสามารถของ

ในเชิงกว้าง reliability หมายถึงศาสตรข์องการ
คาดการณ์ วิเคราะห ์ป้องกนัความผิดพลาด 

และบรรเทาผลท่ีเกิดจากความผิดพลาด อย่างต่อเน่ืองตลอดไป

อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (22 สงิหาคม 2556) “HRO” @ มหกรรมคณุภาพ รพ.ศริริาช

ราชบณัฑิตสถานให้ค าแปลของ 
reliability ว่า ความเช่ือถือได้ ความไว้ใจได้

สสวท.ให้ความหมายว่า ความสามารถ
ของอปุกรณ์เครื่องมือเคร่ืองใช้หรือระบบ
ใดระบบหน่ึงท่ีจะท างานได้ผลดีแน่นอน
ตามหน้าท่ีท่ีได้ก าหนดไว้

หวัใจส าคญัท่ีจะท าให้เกิดความเช่ือถือ
ได้คือ failure-free over time (ไม่มีความ
ผิดพลาดอย่างต่อเน่ืองตลอดมาและ
ตลอดไป)

ความเช่ือถือได้ (Reliability)



Reliability คือความเช่ือถือได้ (quality of being reliable) สามารถวดัได้ในลกัษณะ defect rate

Trust คือความรู้สึกมัน่ใจ (confidence) ในความน่าเช่ือถือและวางใจว่าเป็นท่ีพึงได้

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

องคป์ระกอบของ Trust

Trust กบั Reliability

ความไว้วางใจ (Trust)



อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล  (24  ธนัวาคม 2562) “Enhancing Trust in Healthcare” @ รพ.ภูมพิลอดุลยเดช

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

ความเช่ือมโยงของค าท่ีเก่ียวข้องกบัคณุภาพ



องคก์รท่ีประสบความส าเรจ็

องคก์รในฝัน

ระบบบริการในฝัน
Integrated, people-center care

ผลลพัธใ์นฝัน
(ดคูน ดไูข้ ดคูุ้ม)

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

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (1 กนัยายน 2565)
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3C-DALI



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)



Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Concepts 

Context 

Criteria Spread

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

Baldrige Framework

Deming PDSAIHI

Juran Trilogy of Quality Management
 (QP, QC, QI)

รู้โจทย์ ก าหนดเป้า

เฝ้าติดตาม

ปรบัเปล่ียน

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (2) : บชูาครู



3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (3)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (16 กุมภาพนัธ ์2567) ทีม่า : TQA Criteria for Performance Excellence Framework 2565-2566

3C มีท่ีมาจาก Baldrige Excellence Framework ซ่ึงประกอบด้วย 
(1) Core Values and Concepts เป็นคา่นิยมและพฤตกิรรมทีฝั่งลกึอยูใ่นองคก์รทีผ่ลการด าเนนิการทีเ่ป็นเลศิ
(2) Criteria คอืเกณฑห์รอืมาตรฐานสูค่วามเป็นเลศิ 7 หมวด
(3) Organizational Profile โครงรา่งองคก์รเป็นสิง่ทีก่ าหนดบรบิท คอืลกัษณะทีเ่ฉพาะเจาะจงขององคก์ร ซึง่สง่ผลกระทบต่อวธิกีารด าเนนิงานและ

การตดัสนิใจขององคก์ร ชว่ยใหอ้งคก์รเขา้ใจวถิกีารด าเนนิธุรกจิเพือ่ใหบ้รรลุผลส าเรจ็ของธุรกจิ ทัง้ในปัจจุบนัและในอนาคต รวมทัง้ความจ าเป็น 
โอกาส และขอ้จ ากดัทีม่ผีลต่อระบบการจดัการขององคก์ร

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์



3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (4)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (16 กุมภาพนัธ ์2567)

Design

Action

Learning

Improve

Purpose

Quality Control -> 
Quality Assurance & Risk Management

Quality 
Planning

Quality Improvement

DALI มีท่ีมาจาก Juran Trilogy of Quality Management ซ่ึงได้แก่
Quality Planning, Quality Control, & Quality Improvement

Quality Management หมายถึง กิจกรรมท่ี
ประสานกนัเพ่ือช้ีน าและควบคมุองคก์ร รวมถึงการ
จดัท านโยบายและวตัถปุระสงคค์ณุภาพ และ
กระบวนการเพ่ือบรรลวุตัถปุระสงคค์ณุภาพ
ดงักล่าว ผา่น
• การวางแผนคณุภาพ (quality planning) (การ

ก าหนดวตัถุประสงคค์ุณภาพและระบุกระบวนการ
ปฏบิตัทิีจ่ าเป็น รวมถงึการวางแผนคุณภาพ)

• การควบคมุคณุภาพ (quality control) (การท าให้
ขอ้ก าหนด/ความตอ้งการ ไดร้บัการตอบสนอง) 

• การประกนัคณุภาพ (quality assurance) (การท า
ใหม้ัน่ใจวา่ขอ้ก าหนด/ความตอ้งการ ไดร้บัการ
ตอบสนอง)

• การพฒันาคณุภาพ (quality improvement) (การ
เพิม่ความสามารถในการตอบสนองขอ้ก าหนด/ความ
ตอ้งการ)

[ISO9000:2015]



Quality management คือการก ากบัดแูลกิจกรรมและงานทัง้
ปวงท่ีจ าเป็นเพ่ือรกัษาระดบัความเป็นเลิศท่ีต้องการ

Quality management ประกอบด้วย (1) การก าหนดนโยบาย
คณุภาพ (2) การวางแผนคณุภาพ น าไปปฏิบติั และท าให้มัน่ใจว่า
เป็นไปตามแผน (quality assurance) (3) การพฒันาคณุภาพ 
(quality improvement) 

(ทีม่า: Investopedia)

ท่ีมา: Juran Trilogy ท่ีมา: Institute of Healthcare Improvement

Quality control: คือกลไกเพ่ือตรวจจบั variation จาก
มาตรฐานท่ีตกลงกนัหรือคณุภาพท่ีต้องการ โดยประเมิน 
performance ระหว่างการท างานเปรียบเทียบกบัเป้าหมาย 
ผู้ปฏิบติังานเป็นผู้ใช้ข้อมูลเพ่ือควบคมุงานของตน

Quality assurance: เป็นการประเมิน performance หลงั
การท างาน โดยกลไกอิสระเพ่ือให้มัน่ใจว่าผู้ปฏิบติังาน
สามารถควบคมุคณุภาพงานของตนได้

Quality Management



Deming wheel Japanese PDCA cycle 

1 Design ออกแบบผลิตภณัฑ์ (โดยมีการทดสอบอย่างเหมาะสม) Design = Plan

2 Production ท าการผลิต และทดสอบใน line และ lab Production = Do

3 Sales ขายผลิตภณัฑ์ Sales = Do

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)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (16 กุมภาพนัธ ์2567) ทีม่า: Ronald Moen. Foundation and History of the PDSA Cycle  

Shewhart Cycle -> Deming Wheel -> Japanese PDCA Cycle

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (5)

Design-Action-Learning (QC/QA)  กคื็อ Deming Wheel หรือ Japanese PDCA Cycle



Shewhart cycle: Deming (1986)

Deming ได้ reintroduce Shewhart cycle โดยขัน้ท่ี 1 
เป็นการค้นหาความจ าเป็นในการเปล่ียนแปลงและ
วางแผนทดสอบ ขัน้ท่ี 2 เป็นการทดสอบ ขัน้ท่ี 3 สงัเกต
ผลการทดสอบ ขัน้ท่ี 4 ศึกษาและเรียนรู้ แล้วกท็ าซ า้

PDSA cycle: Deming (1993)

ในปี 1993 Deming ได้ปรบัวงล้อของการเรียนรู้และพฒันา
อีกครัง้หน่ึง และเรียกว่า Shewhart Cycle for learning and 
improvement พร้อมทัง้ปฏิเสธว่าไมเ่ก่ียวข้องกบั PDCA cycle 
ท่ีญ่ีปุ่ นดดัแปลงจาก Deming Cycle

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

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (6)

Improve (QI)  กคื็อ Deming PDSA Cycle for Learning & Improvement 

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (16 กุมภาพนัธ ์2567) ทีม่า: Ronald Moen. Foundation and History of the PDSA Cycle  



IHI Framework 
for Spread

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (14 กุมภาพนัธ ์2567) แปลจาก Institute for Healthcare Improvement Framework for Spread

การกอ่ตวั
ประชากรเป้าหมาย
ผูฟั้งทีจ่ะน าไปใช ้
หน่วยทีท่ าส าเรจ็
พนัธมติรหลกั

กลยุทธก์ารขยาย

ผูน้ า
• หวัขอ้เป็นประเด็นกลยทุธท์ีส่ าคญั
• ปรบัแรงจงูใจใหส้อดคลอ้งกบัเป้าหมาย
• มอบหมายผูบ้รหิารทีจ่ะสนับสนุน
• ระบุผูร้บัผดิชอบขบัเคลือ่น

ระบบสงัคม
• ผูส้ือ่สารหลกั
• ชมุชน
• การสนับสนุนทางเทคนิค
• ประเด็นการเปลีย่นผ่าน

การวดัผลและสะทอ้นกลบั

การจดัการความรู ้

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (7)

ความคดิดีๆ
อธบิายทีม่าทีไ่ป
อธบิายความคดิ



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (8)

DALI ของ HA กบั ADLI ของ Baldrige

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (17 กุมภาพนัธ ์2567) ทีม่า : TQA Criteria for Performance Excellence Framework 2565-2566

Approach

Deployment

Learning

Integration

• แนวทางทีใ่ชส้อดคลอ้งกบัความตอ้งการขององคก์ร และเกณฑห์มวดกระบวนการ 
• การใชต้วัวดั สารสนเทศ และระบบการปรบัปรงุ ทีช่่วยเสรมิซึง่กนัและกนั
• แผนงาน กระบวนการ ผลลพัธ ์การวเิคราะห ์การเรยีนรู ้และการปฏบิตักิาร มคีวาม
สอดคลอ้งกลมกลนืกนัในทุกกระบวนการและหน่วยงาน เพื่อสนบัสนุนเป้าประสงค์
ระดบัองคก์ร

• การประเมนิและการปรบัปรงุแนวทาง
• การประยกุตใ์ชว้ธิปีฏบิตัทิีเ่ป็นเลศิหรอืนวตักรรม
• การแบ่งปันความรูท้ีไ่ดจ้ากการปรบัปรงุและการสรา้งนวตักรรม

ความครอบคลุมและทัว่ถงึของ
• การใชแ้นวทางเพื่อตอบสนองค าถามของหวัขอ้ทีม่คีวามเกีย่วขอ้งและส าคญัต่อองคก์ร
• การใชแ้นวทางอยา่งคงเสน้คงวา
• การน าแนวทางไปใชใ้นทุกหน่วยงานทีเ่หมาะสม

วธิกีารทีใ่ชเ้พื่อใหบ้รรลุผลตามกระบวนการ
• ความเหมาะสมของวธิกีารตามเกณฑ ์และสภาพแวดลอ้ม
• ความมปีระสทิธผิลของการใชว้ธิกีาร
• ระดบัของการทีแ่นวทางนัน้น าไปใชซ้ ้าได ้และอยู่บนพืน้ฐาน
ของขอ้มลูและสารสนเทศทีเ่ชื่อถอืได้



Design

Action

Learning

Improve

PurposeContext 

Context 

Core Values 
& Concept

Single-loop 
learning

Double-loop learning

Triple-loop 
learning

ออกแบบไดเ้หมาะสมกบัโจทย/์บริบทของเราหรอืไม่
เป้าหมายและกรอบคิดเหมาะสมหรอืไม ่(reframe)

ปฏิบติัตามทีอ่อกแบบหรอืไม ่
ผลลพัธเ์ป็นไปตามเป้าหรอืไม่

(assess compliance 
& adjust action)

ค่านิยมและวิธีคิด
เปลีย่นแปลงไปอยา่งไร 
(transform)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (29 มนีาคม 2566)

Loop of Learning 

3C – DALI วงล้อของการเรียนรู้และพฒันาสู่ความเป็นเลิศ (9)



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565

Risk Management Principles & Framework

RAMA Self-Learning Series

Quality Management Framework



1. Scientific management เลอืกวธิกีารท างานทีด่ทีีส่ดุโดยการวดั เปรยีบเทยีบ
2. Group dynamics น าพลงัของกลุม่มาใชใ้นการแกปั้ญหา
3. Training & development สรา้งการเรยีนรูส้ าหรบัผูใ้หญ่
4. Achievement motivation theory ตระหนกัในความพงึพอใจทีไ่ดร้บัจากการ
ประสบความส าเรจ็อยา่งใดอยา่งหนึ่ง

5. Employee involvement ผูค้นจะรูร้อ้นรูห้นาวมากขึน้เมือ่พวกเขาสามารถ
เปลีย่นแปลงวธิกีารท างานของตนและขององคก์รได้

6. Linking-pin organization องคก์รมทีมีจ านวนมากซอ้นกนัอยู ่ผูน้ าของทมีหนึ่ง 
และไปเป็นสมาชกิของอกีทมีหนึ่ง

7. Sociotechnical Systems ทุกสว่นพึง่พาอาศยักนั
8. Organization development ท าใหอ้งคก์รโดยรวมคน้หาและวนิจิฉยัปัญหาของ
ตนเอง พรอ้มกบัเรยีนรูท้ ีจ่ะปรบัปรงุ

9. Corporate Culture พลงัของความเชือ่ทีจ่ะมผีลต่อการตดัสนิใจและการท างาน
10. New leadership theory น าดว้ยวสิยัทศัน์ ความไวเ้นื้อเชือ่ใจ empowerment
11. Strategic planning วาดแผนทีข่องสิง่แวดลอ้ม วางแผนพฒันาอยา่งเป็นระบบ

นวตกรรมด้านการบริหารมกัจะเกิดขึ้นต่าง
กรรมต่างวาระ ซ่ึงผู้บริหารมีแนวโน้มท่ีจะรบัเอามา
ปฏิบติัทีละเรื่องแล้วกเ็ลิกไป  TQM เน้นการน าเอา
แนวคิดต่างๆ ทัง้หลายเหล่าน้ีมาปฏิบติัพร้อมๆ กนั

ทีม่า: Warren H. Schmidt & Jerome P. Finnigan (AD 1993) “TQManager”
อนุวฒัน์ ศุภชุตกิุล (2542) “เส้นทางสู่โรงพยาบาลคณุภาพ คู่มือการเรียนรู้เชิงปฏิบติั”

Quality Management



Total Quality Management (TQM)
ใคร: ทุกคนมีความมุ่งมัน่ ร่วมมือท างานเป็นทีม
ท าอะไร: ใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตรแ์ละความคิดสร้างสรรค ์ปรบัปรงุ

ระบบงานขององคก์ร
เพ่ืออะไร: ประโยชน์ของผู้ป่วยและผู้รบัผลงาน องคก์รเป็นเลิศ เรียนรู้ อยู่รอด
ในส่ิงแวดล้อมอย่างไร: มีเป้าหมายร่วมกนั ได้รบัการเสริมพลงั มีวฒันธรรมของ

การเรียนรู้ไม่หยดุยัง้

อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (2542) “เส้นทางสู่โรงพยาบาลคุณภาพ คู่มือการเรียนรู้เชิงปฏบิัติ”

Total ใน TQM
คน: ทุกคน ทุกหน่วย ทุกระดบั ร่วมมือเป็นทีมใน

หน่วย/ระหว่างหน่วย/ระหว่างวิชาชีพ ร่วมมือ
ระหว่างผู้บริหารกบัผู้ปฏิบติั

งาน: ทุกระบบ ทุกขัน้ตอน
ลกูค้า/ผู้รบัผลงาน: ทุกคน ทุกความต้องการ
สรปุ: ทุกลมหายใจ

องคป์ระกอบส าคญัของ TQM
Unit optimization: แต่ละหน่วยมีคณุภาพอย่างพอเหมาะ ด้วย

กิจกรรมคณุภาพต่างๆ ในงานประจ า
Vertical alignment: ทุกส่วนในองคก์รด าเนินการไปในทิศทาง

เดียวกนัเพ่ือบรรลพุนัธกิจและวตัถปุระสงค์
Horizontal integration: มีการประสานในแนวราบผ่านการ

ท างานคร่อมสายงาน โดยมีระบบสารสนเทศสนับสนุน

ท่ีมา: The Physician Leader’s Guide (AD 1998)

Total Quality Management (TQM)



Quality Management Framework [ISO9000: 2008]

The usefulness of  ISO 9000 family of standards is often questioned and criticised
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Quality Management Principles [ISO9000: 2015]
Customer focus
• Understand the needs of existing and future customers
• Align organizational objectives with customer needs and 

expectations
• Meet customer requirements
• Measure customer satisfaction
• Manage customer relationships
• Aim to exceed customer expectations
• Learn more about the customer experience and customer 

satisfaction
Leadership
• Establish a vision and direction for the organization
• Set challenging goals
• Model organizational values
• Establish trust
• Equip and empower employees
• Recognize employee contributions
• Learn more about leadership
Engagement of people
• Ensure that people’s abilities are used and valued
• Make people accountable
• Enable participation in continual improvement
• Evaluate individual performance
• Enable learning and knowledge sharing
• Enable open discussion of problems and constraints
• Learn more about employee involvement
Process approach
• Manage activities as processes
• Measure the capability of activities
• Identify linkages between activities
• Prioritize improvement opportunities
• Deploy resources effectively
• Learn more about a process view of work and see process 

analysis tools

Relationship management
• Identify and select suppliers to manage costs, optimize 

resources, and create value
• Establish relationships considering both the short and 

long term
• Share expertise, resources, information, and plans with 

partners
• Collaborate on improvement and development activities
• Recognize supplier successes
• Learn more about supplier quality and see resources 

related to managing the supply chain
Evidence-based decision making
• Ensure the accessibility of accurate and reliable data
• Use appropriate methods to analyze data
• Make decisions based on analysis
• Balance data analysis with practical experience
• See tools for decision making
Improvement
• Improve organizational performance and capabilities
• Align improvement activities
• Empower people to make improvements
• Measure improvement consistently
• Celebrate improvements
• Learn more about approaches to continual improvement



ISO Quality Management Introduction [ISO9000: 2015]

The adoption  of a QMS is a strategic decision for an organization that can  help to improve its overall 
performance and provide a sound basis for sustainable development initiative .
This International Standards employs the process approach, which incorporates the Plan-Do-Check-Act 
(PDCA cycle and risk-based thinking.
"shall" (requirement), "should" (recommendation), "may" (permission), "can" (possibility or capability)

Process approach

• Consistency in meeting requirement
• Consideration of processes in terms 

of added values
• The achievement of effective 

process performance
• Improvement of processes based 

on evaluation of data & information



ISO Quality Management Introduction [ISO9000: 2015]

Plan-Do-Check-Act cycle
The PDCA cycle can be applied to all processes and to the QMS as a whole.

• Plan: establish the objectives of the system and 
its processes, and the resource needed to 
deliver results (in accordance with customers' 
requirements and the organization's policies), and 
identify and address risks and opportunities

• Do: implement what was planned
• Check: monitor and measure processes and 

the resulting products/services against 
policies/objectives/requirements/planned 
activities, and report the result

• Act: take action to improve performance



ISO Quality Management Introduction [ISO9000: 2015]

Risk-based thinking
• Carry out preventive action 

to eliminate potential nonconformities
• Analysing any nonconformities that do occur, and taking 

action to prevent recurrence
• An organization needs to plan and implement action 

to address risks and opportunities, a basis for increasing the 
effectiveness of the QMS, achieving improved results and 
preventing negative effects.

• Opportunities can arise as a result of a situation favourable to 
achieving an intended result.

• Action to address opportunities can 
also include consideration of associaed risk, effective of 
uncertainty that may be positive or negative.



Successful Implementation of QMS [ISO/TC 176 (2009)]

1. Engagement of top management
2. Identify key processes and the interactions needed to meet 

quality objectives
3. Implement and manage the QMS and its processes (using process 

management techniques)
4. Build your ISO 9001-based QMS
5. Implement the system, train company staff and verify effective 

operation of your processes
6. Manage your QMS
7. If necessary, seek third party certification/registration of the QMS 

or alternatively, issue a self-declaration of conformity



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565
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การประยกุตใ์ช้ 3C-DALI
วงล้อของการเรียนรู้และพฒันา



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการน ามาตรฐาน HA / เกณฑ ์TQA ไปสู่การปฏิบติั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (17 กุมภาพนัธ ์2567)

1. เลือกมาตรฐานมาศึกษา
ข้อก าหนด คณุค่าและเป้าหมาย

2. ศึกษาสถานการณ์

3. พิจารณาค่านิยมและ
แนวคิดหลกัท่ีเก่ียวข้อง

4. ก าหนดเป้าระยะยาว 
และเป้าการพฒันา
ก าหนดตวัวดั

เกบ็ข้อมูล baseline

5. ออกแบบวิธีการท างาน
ท่ีเป็นระบบและได้ผล

6. น าไปปฏิบติัอย่างคง
เส้นคงวาและครอบคลมุ

7. ติดตาม ทบทวน 
และเรียนรู้

8. ปรบัปรงุตาม
โอกาสท่ีพบ



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 ปรบัปรุง 30 มถุินายน 2568)

Criteria-Practice Gap
HA Standards
Scientific Evidence/CPG
Rules & regulations



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

รู้โจทย ์: ท าโจทยใ์ห้ชดั ขัน้ตอนใด กลุ่มใด

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



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

 ร เ     ุ า ท ่  า   

  าม อ้งการ

ของ ูร้    งา 

ขอ้ก า   

ทาง ิ า   

จุ เ  ้ของ

อง ก์ร

    กิจ เจ จ  า ง 

   า้ท ่ & เ ้า มาย 

กร    การ   ก

โร     การ  า   

    ุ ร  ง ์

 ร เ     า   

  ามเ  ่ยง  า   

  าม อ้งการ

  าม า    ง



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการจดัการกระบวนการ (Process Management)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (17 กุมภาพนัธ ์2567)

2. เลือกมาตรฐานท่ีเก่ียวข้อง
มาศึกษาและวิเคราะห ์gap

1. วิเคราะหค์วาม
ต้องการท่ีเก่ียวข้อง

3. ใช้ค่านิยมผู้รบัผลงานเป็นศนูยก์ลาง การ
มุ่งเน้นผลลพัธ ์การปรบัปรงุกระบวนการ
อย่างต่อเน่ือง การจดัการโดยใช้ข้อมูลจริง

4. ระบุข้อก าหนด 
ของบริการและ

กระบวนการส าคญั

5. ออกแบบวิธีการท างาน
ท่ีเป็นระบบและได้ผลให้

บรรลขุ้อก าหนด

6. ฝึกอบรม ก ากบัดแูล
ให้น าไปปฏิบติัอย่างคง
เส้นคงวาและครอบคลมุ

7. ติดตามตวัวดั
กระบวนการและตวั
วดัผลลพัธ ์ทบทวน 

และเรียนรู้

8. ปรบัปรงุตาม
โอกาสท่ีพบ



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัโครงการพฒันาคณุภาพ (CQI Project)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (17 กุมภาพนัธ ์2567)

1. หาโอกาส
พฒันาโดยใช้ 

M-NEWS

3. ก าหนด
เป้าหมายโครงการ

5. คิด change idea

2. ทบทวนข้อมูลวิชาการ
และ best practices

4. ก าหนดตวัวดั
และเกบ็ข้อมูล 

baseline

6. น า change idea
ไปทดลอง (PDSA)7. ขยายผลตาม

ความเหมาะสม

Spread
ขยายผล



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการออกแบบการดแูลผูป่้วย (Patient Care)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

Spread
ขยายผล

Key Process
Key Population
เลอืกกระบวนการ

ส าคญัหรอืโรคทีส่ าคญั
ทีห่น่วยงานดแูล ให ้

ความหมาย effective 
care ในโรคดงักล่าว การดแูลทีม่ปีระสทิธผิล

Patient treatment 
goal….

Effective Care Design
Evidence-based/HFE
Tacit knowledge
Gap Analysis, CareMap

Patient Care
Care plan implementation
Daily huddle, 
Communication
Multidisciplinary round

Monitor & Learning
Compliance monitor
Outcome monitor
KPI-control chart
Medical record review
Case conference
Peer review

Clinical CQI



Design
คิด/ออกแบบ

Action
ท า

Learning
เฝ้าติดตาม

Improve
ปรบัเปล่ียน

Purpose
ก าหนดเป้า

Context 
รู้โจทย์

ระบุความเส่ียง
วิเคราะหค์วามเส่ียง

ปฏิบติัตาม
มาตรการท่ีก าหนด

ก าหนดมาตรการ
ป้องกนัความเส่ียง & 
บรรเทาความเสียหาย

รายงานเมื่อเกิดอบุติัการณ์

ปรบัปรงุมาตรการโดยใช้
แนวคิด human factors

Risk assessment

Risk treatment

Monitoring & Review

Recording & reporting

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (25 มกราคม 2567) “Risk Management in Practice” การประชุม HA Regional Forum ภาคใต้

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัการบริหารความเส่ียง (Risk Management)

วิเคราะหส์าเหต ุเรียนรู้
จากอบุ้ติการณ์ (RCA)

Before 
the 

incident

Immediate 
response

Prepare 
for 

analysis

Analysis 
process

Follow 
through

Close 
the 
loop



Design
ออกแบบ

Action
ปฏิบติั

Learning
ติดตาม

Improve
ปรบัปรงุ

Purpose
ก าหนดเป้า

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์

การประยกุตใ์ช้ 3C – DALI กบัมาตรฐานส าคญัจ าเป็นต่อความปลอดภยั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (17 กุมภาพนัธ ์2567)

1. ก าหนดแนวทางปฏิบติั
ท่ีรดักมุตามหลกัฐาน
วิชาการและหลกั HFE

3. เฝ้าระวงัอบุติัการณ์ท่ี
เกิดขึ้นในแต่ละช่วงเวลา

5. น าผล RCA มาปรบัปรงุมาตรการ
ป้องกนั ทดสอบ และขยายผล 

2. ส่ือสาร ฝึกอบรม ก ากบัดแูล
ให้มีการปฏิบติัตามแนวทางท่ี
ก าหนดอย่างคงเส้นคงวา

4. ท า RCA ส าหรบัอบุติัการณ์ท่ีมี 
actual harm หรือ potential harm 

ตัง้แต่ระดบั E ข้ึนไป



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565

Risk Management Principles & Framework

RAMA Self-Learning Series

บทบาทของผูน้ าต่อการบริหารงานคณุภาพ



องคก์รมีการบริหารงานคณุภาพ ท่ีประสานสอดคล้องกนัในทุกระดบั.

มาตรฐาน HA II-1.1 การบริหารงานคณุภาพ

จดัท าแผนพฒันา
คณุภาพ

น าแผนพฒันา
ไปด าเนินการ

การประเมินตนเอง
เทคนิคประเมนิตา่งๆ พจิารณาความ
ตอ้งการและขอ้ก าหนดต่างๆ (ผูป่้วย 
วชิาชพี องคก์ร มาตรฐาน HA)

ผลการด าเนินการ
ขององคก์รและบรกิาร

ทบทวนและ
ช้ีน าการพฒันา

น าระบบบริหารงานคณุภาพ ความปลอดภยั และความ
เส่ียงไปสู่การปฏิบติัท่ีมีการประสานงานและบรูณาการ 

นิยาม ท าใหส้อดคลอ้ง/เป็นสว่นหน่ึงของแผนกลยทุธ์
ประสานและบรูณาการ โครงสรา้งงานคุณภาพ

การท างานเป็นทีม
การสื่อสารและแกปั้ญหา การปฏบิตังิานประจ าวนั 
ทมีพฒันาคุณภาพ ทมีน าทางคลนิิก ทมีน าระบบ

องคป์ระกอบของการบริหารงานคณุภาพ

เผยแพร่ข้อมลู
ผลการด าเนินการ

ขององคก์รและบรกิาร

1

ก. ระบบบริหารงานคณุภาพ2 3

8 7
9

4

5

6

ข. คณุภาพการดแูลผู้ป่วย

ทบทวนการดแูลผูป่้วย

แผนพฒันา

ก าหนดกลุ่มเป้าหมาย
ในการพฒันา

ก าหนดและติดตาม
ผลการดแูลผูป่้วย

น าไปปฏิบติั

1
2

3
4

Purpose

Concepts 

Context 

Criteria/
Knowledge

Design

Action

Learning

Improve

การสนับสนุน
ของผูน้ า
ระดบัสงู 
[I-1.1c(3)]



ข. กฎหมายและจริยธรรม

องคก์รท าให้มัน่ใจในระบบการก ากบัดแูลกิจการท่ีมีความรบัผิดชอบ ปฏิบติัตามกฎหมาย 
มีจริยธรรม และการเป็นองคก์รท่ีท าประโยชน์ให้สงัคม

ระบบก ากบัดแูลท่ีมีความรบัผิดชอบ
ทศิทาง การบรหิารของผูน้ าระดบัสงู การบรหิารการเงนิ 

ความโปรง่ใส การตรวจสอบ ผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยี

การประเมินผลการด าเนินการ
ผูน้ าระดบัสงู ระบบการน า 
ระบบก ากบัดแูลองคก์ร

1

ก. การก ากบัดแูลองคก์ร

ปรบัปรงุ
ประสิทธิผล

องคก์รมีส่วนท าประโยชน์ให้สงัคม

ค. การท าประโยชน์ให้สงัคม

การปฏิบติัตามกฎหมายความปลอดภยั 
ผลกระทบเขิงลบค่อสงัคม ความกงัวลของ
สาธารณะ การอนุรกัษ์ทรพัยากรธรรมชาติ

2

องคก์รมีระบบก ากบัดแูลกิจการท่ีดี
และท าประโยชน์ให้สงัคม

I – 1.2 การก ากบัดแูลองคก์รและการท าประโยชน์ให้สงัคม

2

ระบบก ากบัดแูลทางคลินิก
สรา้งหลกัประกนัผลลพัธก์ารดแูลทีม่คีุณภาพ

3

1

ส่งเสริม
พฤติกรรมท่ี
มีจริยธรรม

ติดตามก ากบั

ด าเนินการต่อ
การฝ่าฝืน

ประเดน็จริยธรรมท่ียากในการตดัสินใจ
กลไกรบัรูแ้ละจดัการ3

พฒันาความเข้มแขง็ให้ชุมชนส าคญั2
1

(3) องคก์รวางระบบก ากบัดแูลทางคลนิิก  ทีม่ปีระสทิธผิล:

(i) ก าหนดใหม้คีณะผูก้ ากบัดแูลทางคลนิิก ก ากบัดแูลองคป์ระกอบส าค ั ดดแ้ก  

• การทบทวนการดแูลผูป้ วยหรอืการตรวจสอบทางคลนิิก 

• ผลสมัฤทธิใ์นการดแูลผูป้ วย 

• ประสบการณข์องผูป้ วย 

• การบรหิารความเสีย่ง 

• การวจิยัและพฒันา 

• การเปิดเผยขอ้มูล  

• การจดัการสารสนเทศ  

• การศกึษาและฝึกอบรมต อเน่ืองของผูป้ระกอบวชิาชพี และ

• การผลติ/ร วมผลติบคุลากร; 

(ii) คณะผูก้ ากบัดแูลทางคลนิิก

• ดดร้บัรายงานอย างสม ่าเสมอเกีย่วกบัผลการด าเนินการและกจิกรรมการ

พฒันาคณุภาพในการดแูลผูป้ วย และ

• แสดงความรบัผดิชอบในการสรา้งหลกัประกนัผลลพัธก์ารดแูลผูป้ วยทีม่ี

คณุภาพ รวมทัง้

• สนับสนุนใหจ้ดัท าแผนพฒันาคณุภาพและตดิตามก ากบั.



การทบทวนและช้ีน าการพฒันาคณุภาพ & Management Review

HA II-1.1ก(6)
องคก์รน ำขอ้มูลทีไ่ดจ้ำกกำรประเมนิตนเองและกำรวดัผลกำรด ำเนินกำรมำใชใ้นกำรทบทวนและชีน้ ำกำรพฒันำคณุภำพ

ISO9000 9.3 Management review
9.3.1 General
Top management shall review the organization's QMS, at planned intervals, to ensure its continuing suitability, 
adequacy, effectiveness and alignment with the strategic direction of the org.
9.3.2 Management review inputs
a) The status of actions from previous management reviews
b) Changes in external and internal issues that are relevant to the QMS
c) Information on the performance and effectiveness of the QMS, including trends in
d) The adequacy of resources
e) The effectiveness of actions address risks and opportunities
f) Opportunities for improvement
9.3.3 Management review outputs
Decisions and actions related to
a) Opportunities for improvements
b) Any need for changes to the QMS
c) Resource needs

• Customer satisfaction
• Extent to which quality objectives have 

been met
• Process performance and conformity 

of products/services
• Nonconformities and corrective actions
• Monitoring and measurement results
• Audit results
• The performance of external providers



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล
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3P: Basic Building Block ของการพฒันา

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล  (20 มกราคม 2551) การพฒันาคณุภาพโรงพยาบาลขัน้ท่ี 2 เพ่ือเตรียมความพร้อมสู่ข ัน้ท่ี 3

3P คอื Purpose-Process-Performance 
3P คอืการถอดรหสัเครื่องมือ/แนวทางการพฒันาคณุภาพต่างๆ ให้

เหลอืองคป์ระกอบพืน้ฐานทีน้่อยทีส่ดุ และไมส่ามารถน้อยกวา่น้ีได ้เป็นเสมอืน 
basic building block ทีง่า่ยต่อการท าความเขา้ใจและน าไปใช ้

การท างานหรอืการพฒันาทุกเรือ่งประกอบดว้ย Purpose การมเีป้าหมาย
ทีช่ดัเจน, Process มกีระบวนการทีด่เีพือ่บรรลุเป้าหมาย และ Performance 
มกีารรบัรูก้ารบรรลุเป้าหมาย เพือ่น าไปสูก่ารปรบัปรุงใหด้ขีึน้

3P คอืแนวคดิโดยสรุปของ 3C-DALI
3P เป็นโมเดลท่ีเรียบง่าย ตดัสิง่ทีรุ่งรงัหรอืงานเอกสารทีไ่มจ่ าเป็นออกไป เป็นสิง่ทีง่า่ยแก่การจดจ าและการน าไปใช ้
3P สอดคลอ้งกบั 5 ค าถามพืน้ฐานเพ่ือขบัเคล่ือนการพฒันา คอื Purpose: (1) ท าไมตอ้งมเีรา Process: (2) เราท างานกนั

อยา่งไร (3) แต่ละขัน้ตอนนัน้ท าไปเพือ่อะไร Performance: (4) ท าไดด้หีรอืไม ่(5) จะท าใหด้ขีึน้ไดอ้ยา่งไร 
เราสามารถประยุกตแ์นวคดิ 3P ไดก้บัการพฒันาทุกเรือ่งและทุกระดบัของการพฒันา กบัตวับุคคล กจิกรรม โครงการ หน่วยงาน 

ระบบงาน องคก์ร 
“ใช้ 3P ในชีวิตประจ ำวนั จะพบว่ำชีวิตประจ ำวนัมีคณุค่ำ เพรำะมีกำรพฒันำทีมี่เป้ำหมำย มีผลลพัธ ์น ำไปสู่ควำมส ำเรจ็

อย่ำงเรียบง่ำย” 

Plan/Design -> Do

Study/Learn

Act/Improve



Voice of Customer

Product Requirement

Process Requirement

Operation Effectiveness

Process Indicators

Product Quality

Strategic Objectives

Work System

Strategic Challenge
Strategic Advantage

Strategic Opportunity

ท างานประจ าให้ดี (I-6) องค์กรส าเร็จและยั่งยนื (I-2)องค์กรแห่งการเรียนรู้ (I-4, II-1)

3 ลกัษณะงานในองคก์ร

Product Offering

I-3.1ก(1)

I-3.1ข(2)

I-6.1ก(1)

I-6.1ก(2)

I-4.1ก(1), I-6.1ข(1)

IV-1, IV-5

IV-1

I-2.1ก(2)

I-2.1ข

I-2.1ก(4)

I-1.1ก(1)

I-2.2ก(5)

I-6.1ข(4)
II-1.1ก(8)

I-4.1ค(1)
I-4.1ข(1)

I-4.2ข

II-1.1ก(7)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (30 พฤษภาคม 2567) หลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล 

StrategyOperational Effectiveness



Spectrum of Performance

Control 

Standard Work

Risk 
Management

Improvement & 
Innovation

Harm Incident Unsafe act

Capacity to cause error

Triggers
Complaint/Experience
Suggestions
Reconcile WAD & WAI

Opportunities for 
Improvement & Innovation

Need & expectation 
Evidence, effectiveness

Waste, Safety & risk

Creative solution
Best practices
Innovation

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 16 มนีาคม 2566 @ 23rd HA National Forum “Synergy for Safety and Well-being” 



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

3C & MBNQA Framework for Performance Excellence



3C & MBNQA Framework for Excellence

MBNQA/TQA

Context

Criteria

Core Values & Concepts

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (25 ตุลาคม 2562) “Now and Future in Healthcare” @ ประชุมวชิาการ 60 ปี คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

Design

Action

Improve

Purpose

Core Values 
& Concepts 

รู้หลกั

Context 
รู้โจทย์

Criteria 
รู้เกณฑ์



What do you do?
Product/Service offerings

How do you do it?
Key work systems

Key work processes
Activities

What do you need?
Core competencies
Workforce, Assets
Critical knowledge

Other resources

Who will 
help you?

Key partners 
& suppliers

Who do you serve?
Customer segment

Customer requirement 
& expectationHow do you reach 

them?
Delivery channels

How do you 
interact?
Customer 

relationship

External factors : political, economic, social, technological, environmental, legal (PESTEL, STEEP)

Competitive environment (competitive position, competitive changes)

What guides you?
Mission, vision, values, organizational structure

Strategic context
Challenges
Advantages

Opportunities

บริบท (context) คือลกัษณะท่ีเฉพาะเจาะจงขององคก์ร เป็นส่ิงส าคญัท่ีต้องพิจารณาในการก าหนดวิธีการด าเนินงาน

Purpose
Value propositions

Source: Business Model Canvas, Organization Profile (TQA/MBNQA), Hospital Profile (HA)

Organization Context



Malcolm Baldrige National Quality Award (MBNQA)



MBNQA Core Values and Concepts
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ภาวะของการมีข้อมลู ความเข้าใจ หรือ
ความรู้ ท่ีไม่เพียงพอ เก่ียวกบัเหตกุารณ์ 

ผลท่ีตามมา หรือโอกาสท่ีจะเกิด

ความเป็นไปได้ท่ี
จะเกิดเหตกุารณ์

มีผลต่อการบรรลกุลยทุธ์
และวตัถปุระสงคข์องกิจการ

ความไม่แน่นอน
มีผลต่อการบรรลวุตัถปุระสงค์
เบีย่งเบนไปจากสิง่ทีค่าดหวงั

ทัง้เชงิบวกและเชงิลบ

COSO 2017

ISO Guide 73: 2009

Likelihood
Probability
Possibility

of an incident/occurrence
of danger, injury, disease, loss, destruction, death

WHO 2009

นพ.อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 9 กรกฎาคม 2562 “การบริหารจัดการความเส่ียง” Health Policy & Strategy Training Program (HPT4) กระทรวงสาธารณสุข 

ความเส่ียง (Risk)



ความเส่ียงคืออะไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

คุณคา่ตอ่ผูร้บั

การบรรลุเป้าหมาย

เหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

งาน

โอกาสทีจ่ะไม่เกดิ
คุณคา่ตอ่ผูร้บั

โอกาสทีจ่ะไม่
บรรลุเป้าหมาย

โอกาสเกดิเหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

ความเสีย่ง
เป้าหมายของ

การบรหิารความเสีย่ง

การสรา้งและ
ปกป้องคุณคา่

การท าใหม้ ัน่ใจวา่
จะบรรลุเป้าหมาย

การป้องกนั
เหตุการณ/์ผลที่
ไม่พงึประสงค ์

ผลของงาน

Increased likelihood of 
achieving objectives (ISO31000)

ERM creates, preserves, 
and realizes value (COSO)

Effects of uncertainties 
on objectives (ISO31000)

Likelihood of an incident/occurrence, 
danger, injury, disease, loss, 

destruction, death (WHO 2009)



การเดินทางไปท างาน

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (19 กุมภาพนัธ ์2567)

คุณคา่ตอ่ผูร้บั

การบรรลุเป้าหมาย

เหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

เดนิทางไป
ท างาน

โอกาสทีจ่ะไม่เกดิ
คุณคา่ตอ่ผูร้บั

โอกาสทีจ่ะไม่
บรรลุเป้าหมาย

โอกาสเกดิเหตุการณ/์
ผลทีไ่ม่พงึประสงค ์

ความเสีย่ง
เป้าหมายของ

การบรหิารความเสีย่ง

การสรา้งและ
ปกป้องคุณคา่

การท าใหม้ ัน่ใจวา่
จะบรรลุเป้าหมาย

การป้องกนั
เหตุการณ/์ผลที่
ไม่พงึประสงค ์

ผลของงาน

ถงึทีท่ างานทนัเวลา 
พรอ้มท างาน

อารมณ์ด ีสดชืน่

อุบตัเิหตุระหวา่งเดนิทาง

มาสาย เปียกฝน

หงดุหงดิจากการเดนิทาง

อุบตัเิหตุระหวา่งเดนิทาง



การบริหารความเส่ียง คอืการระบุ ประเมนิ และจดัล าดบัความส าคญัของความเสีย่ง ตามดว้ยการ
ประสานการใชท้รพัยากรอยา่งประหยดั เพือ่ลด ตดิตาม และควบคุมโอกาสเกดิหรอืผลกระทบของ
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์หรอืใชโ้อกาสใหเ้กดิผลสงูสดุ

ISO/IEC Guide 73:2009

ระบคุวามเส่ียง 
ประเมิน จดัล าดบั

ความส าคญั

ความเส่ียง
(ผลของความไมแ่น่นอน
ต่อการบรรลุวตัถุประสงค)์

ใช้โอกาสให้เกิดผลสงูสดุ

ลด ติดตาม ควบคมุ 
เหตกุารณ์ไม่พึงประสงค์
(โอกาสเกดิและผลกระทบ)ประสานการใช้

ทรพัยากรอย่าง
ประหยดั

บรรลวุตัถปุระสงค์

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 9 กรกฎาคม 2562 “การบรหิารจดัการความเสีย่ง” Health Policy & Strategy Training Program (HPT4) กระทรวงสาธารณสุข 

การบริหารความเส่ียง (Risk Management)



Purpose Process Performance

การเดินทางไปท างาน

ถงึทีท่ างานทนัเวลา 
พรอ้มท างาน

ท าอย่างไรให้
บรรลุเป้าหมาย

วดัอย่างไรวา่
บรรลุเป้าหมาย

แผนป้องกนั
• ก าหนดเวลาเขา้นอน
• ก าหนดเวลาตื่นนอน
• ก าหนดเวลาออกจากบา้น
• ก าหนดเสน้ทางเดนิทาง
• พรอ้มรบัมอืถา้ฝนตก

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (18 กุมภาพนัธ ์2567)

จ านวนวนัทีม่าสาย
เวลาเดนิทางในแต่ละวนั

Risk treatment 
การรบัมอืความเสีย่ง

Risk monitoring
การตดิตามความเสีย่ง

แผนบรรเทาความเสียหาย
• รายงานหวัหน้าทนัที
• ชีแ้จงเหตุผล
• อาสาท างานเพิม่

ทบทวนสาเหตุทีม่าสาย
ปรบัปรงุมาตรการป้องกนั

Risk review การทบทวนความเสีย่ง

Risk control
การควบคุมความเสีย่ง



Purpose Process Performance

การเดินทางไปท างาน

ป้องกนัอุบตัเิหตุ
ระหวา่งเดนิทาง

ท าอย่างไรให้
บรรลุเป้าหมาย

วดัอย่างไรวา่
บรรลุเป้าหมาย

แผนป้องกนั
• เลอืกวธิเีดนิทางทีป่ลอดภยั
• ตรวจสอบสภาพรถ
• มวีนิยัและมรรยาท
• ใชค้วามระมดัระวงั

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (18 กุมภาพนัธ ์2567)

จ านวนครัง้ทีเ่กดิอุบตัเิหตุ

Risk treatment 
การรบัมอืความเสีย่ง

Risk monitoring
การตดิตามความเสีย่ง

แผนบรรเทาความ
เสียหาย

• ดแูลผูบ้าดเจบ็
• แจง้บรษิทัประกนั
• หาพาหนะทดแทน

ทบทวนสาเหตุ
ปรบัปรงุมาตรการป้องกนั

Risk review การทบทวนความเสีย่ง

Risk control
การควบคุมความเสีย่ง



Risk Management Framework (ISO31000: 2018)

RM Framework คอืชุดขององคป์ระกอบทีส่นบัสนุน
การบรหิารความเสีย่งทัว่ทัง้องคก์รและท าใหย้ัง่ยนื
Foundation ไดแ้ก่ นโยบาย วตัถุประสงค ์พนัธะ
หน้าที ่ความมุง่มัน่ ในเรือ่งการบรหิารความเสีย่ง
Arrangement ไดแ้ก่ แผน ความสมัพนัธ ์ภาระ
รบัผดิชอบ ทรพัยากร กระบวนการ และกจิกรรมที่
ใชใ้นการบรหิารความเสีย่งขององคก์ร

จุดประสงคข์อง RM Framework เพือ่ชว่ยองคก์รใน
การบรูณาการ RM กบักจิกรรมและหน้าทีส่ าคญัของ
องคก์ร  ประสทิธผิลของ RM ขึน้กบัการบรูณาการ
เขา้กบัการก ากบัดแูลและการตดัสนิใจขององคก์ร

ISO31000: 2018



Risk Management Framework: Leadership & Commitment

• RM มคีวามสอดคลอ้งกบั
วตัถุประสงค ์กลยทุธ์ และ
วฒันธรรมขององคก์ร

• สือ่สารคุณคา่ของ RM 
ใหก้บัสมาชกิในองคก์ร
และผูเ้กีย่วขอ้ง

• พจิารณาความเสีย่ง
อยา่งรอบดา้นในการ
ก าหนดวตัถุประสงค์
ขององคก์ร

• ท าความเขา้ใจความ
เสีย่งทีอ่งคก์รตอ้ง
เผชญิในการบรรลุ
วตัถุประสงค์

• มรีะบบเพือ่จดัการ
ความเสีย่งดงักลา่ว

ก าหนด
วตัถปุระสงคอ์งคก์ร

ก าหนดนโยบายและ
แผนบริหารความเส่ียง

จดัสรรทรพัยากรท่ี
จ าเป็นส าหรบั RM

มอบหมายหน้าท่ี
รบัผิดชอบ

สนับสนุน
ติดตามก ากบั

• สง่เสรมิการตดิตาม
ความเสีย่งอยา่งเป็น
ระบบ

• มัน่ใจวา่ RM 
Framework เหมาะสม
กบับรบิทขององคก์ร

ทีม่า ISO31000: 2018
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยายทีค่ณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่13 สงิหาคม 2563



Risk Management Framework : Integration

เป้าหมายของ
องคก์ร

(พนัธกจิ วสิยัทศัน์)

กลยทุธ ์& 
วตัถปุระสงค์

ปฏิบติัการ

การก ากบัดแูล
การน า

โครงสร้างองคก์ร

RM เป็นส่วนหน่ึงของเป้าหมาย กลยทุธ ์ปฏิบติัการ การก ากบัดแูล/การน า
บูรณาการอย่างเป็นพลวตัและหมนุวน (dynamic & iterative)

ปรบัให้เข้ากบัความต้องการและวฒันธรรมองคก์ร

ความเส่ียงถกูจดัการในทุกส่วนของโครงสร้างองคก์ร
ทุกคนในองคก์รมีหน้าท่ีรบัผิดชอบจดัการความเส่ียง

ทีม่า ISO31000: 2018
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยายทีค่ณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่13 สงิหาคม 2563



Risk Management Framework : Design

บรบิทภายนอก
• STEEP
• Stakeholders
• Contract
• Network
บรบิทภายใน
• MVV
• Org structure
• Strategies
• Culture
• Capabilities
• Interdependence

ท าความเข้าใจบริบท แสดงความมุ่งมัน่กบั RM ก าหนดหน้าท่ีรบัผิดชอบ จดัสรรทรพัยากร ส่ือสารและปรึกษา

• ทนัทว่งที
• มทีัง้ใหข้อ้มลูและรบั

ขอ้คดิเหน็ทีม่สีว่น
ชว่ยตดัสนิใจ

• คน ทกัษะ 
ประสบการณ์ 
ความสามารถ

• กระบวนการ วธิกีาร 
เครือ่งมอืเพือ่จดัการ
ความเสีย่ง

• คูม่อืปฏบิตัิ
• ระบบจดัการความรู้

และสารสนเทศ
• การพฒันาบุคลากร

• ก าหนดหน้าที่
รบัผดิชอบในการ
บรหิารความเสีย่งในทุก
ระดบัขององคก์ร

• เน้นวา่การบรหิารความ
เสีย่งเป็นความ
รบัผดิชอบส าคญั

• ระบุผูท้ าหน้าที่ risk 
owner

• ก าหนด RM policy
• บูรณาการ RM เขา้กบั

วฒันธรรมองคก์ร 
กจิกรรมหลกั และการ
ตดัสนิใจ

• สนบัสนุนทรพัยากรที่
จ าเป็น

• จดัการกบัวตัถุประสงค์
ทีข่ดัแยง้กนั

• ก านดตวัวดัและรายงาน
• ทบทวนและปรบัปรงุ

ทีม่า ISO31000: 2018
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยายทีค่ณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่13 สงิหาคม 2563



Risk Management Framework : Implementation

จดัท าแผน 
(ระบุเวลา ทรพัยากร)

ก าหนดประเภทของการ
ตดัสินใจในองคก์ร

(ท่ีไหน เม่ือไร อย่างไร โดยใคร)

ส่ือสารและฝึกอบรม

สร้างความผกูพนัและความ
ตระหนัก

ปรบักระบวนการ
ตดัสินใจเมื่อจ าเป็น

ตรวจจบัการ
เปล่ียนแปลงบริบทได้

RM เป็นส่วนหน่ึงของทุก
กิจกรรมทัว่ทัง้องคก์ร

ทีม่า ISO31000: 2018
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยายทีค่ณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่13 สงิหาคม 2563



Risk Management Framework : Evaluation

• วดั performance ของการใช้ RM Framework เทยีบกบั
เป้าหมาย แผน ตวัวดั พฤตกิรรมทีค่าดหวงั
• ไดผ้ลตามวตัถุประสงคท์ีก่ าหนดไวห้รอืไม่
• สิง่ทีเ่กดิขึน้นัน้เหมาะสม เพยีงพอ เป็นไปตามแผน
เพยีงใด

• พจิารณาวา่ RM Framework ทีใ่ชย้งัคงเหมาะสมในการ
สนบัสนุนการบรรลุวตัถุประสงคข์ององคก์รหรอืไม ่(เชน่ RM 
policy & plan, RM indicator, RM process, risks, risk 
criteria, risk assessment, risk treatment)

ประเมินประสิทธิผลของ RM Framework

ทีม่า ISO31000: 2018
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยายทีค่ณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่13 สงิหาคม 2563



Risk Management Framework : Improvement

• Adapt ตดิตามและปรบั RM framework ใหเ้หมาะสมกบัการ
เปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ทัง้ภายนอกและภายใน

• Continually improve 
• ความเหมาะสม ความเพยีงพอ ประสทิธผิล ของ RM 

Framework
• วธิกีารบรูณาการ RM Process กบักระบวนการและ

กจิกรรมต่างๆ

ปรบัปรงุRM Framework

ทีม่า ISO31000: 2018
นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล บรรยายทีค่ณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่13 สงิหาคม 2563



ทีม่า: COSO 2017
อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล (9 กรกฎาคม 2562) “การบริหารจดัการความเส่ียง” Health Policy & Strategy Training Program (FTP4) กสธ.

COSO 2017 น า governance, culture, 
strategy เป็นจดุเร่ิมต้นของ ERM

COSO Enterprise Risk Management Framework



นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวฒุสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

ทีป่รกึษาคณบดดีา้นบรหิารและพฒันาคุณภาพ คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธบิดี
กุมภาพนัธ ์2565

Risk Management Principles & Framework

RAMA Self-Learning Series

Principles/
Core Values & Concepts
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ง่าย ท างา  ร จ  าใ ง่้ายข้ึ 

  ฒ า ุ  า แ  เร ย ง่าย

   อ่   เองแ  ท มงา 

   อ่ ูร้    งา 

   อ่อง ก์ร

มนั

ดี

ม  จากการไ ท้  า ่ิงแ  กใ ม่

ม  จากการไม่ ูกก    

ม  จาก  ม     า ร   ่างการท างา 

ม  เ รา เ   เ     ามทา้ทาย

มีสขุ ฝ่าก าแ ง ู่  ามม จ ิใจท ่ง งาม

Simplicity

Joyful

Effective

Spirituality

Simplicity
Innovation
Human Factors

CQI
Evidence-based
Patient Safety
Clinical Tracer
Trigger Tools

พืน้ฐานเพื่อ Enjoy Quality



ท ำงำนประจ ำให้ดี

มีอะไรให้คยุกนั

ขยันทบทวน

3P: Purpose-Process-Performance

Reconcile Work-As-Imagine 

& Work-As-Done

Conversational Leadership

Beyond polarities

RCA

รูเ้ ้า มาย 

รู ่้าจ ท าใ  ้ ไ อ้ยา่งไร

รู ่้าท าไ  ้  รอืไม่

ท ท     งท ากิจกรรม (AAR)
ท ท  เม่ือม เ  กุาร ์

ท ท  ขอ้มู ท ่เ    ร โย  ์

 ยุก   ายใ   ่ ยงา 

 ยุก  ร   ่าง  ่ ยงา 

 ยุก  ร   ่าง ิ า   

หลกัคิดชดุท่ี 1



เป้ำหมำยชัด

วัดผลได้

ให้คุณค่ำ

อย่ำยึดตดิ

Outcome framework, 

Theory of Change

Measurement for 

Improvement

Value Proposition

Agile

 ิจาร าจากมิ  ิ ุ า  า่งๆ

ใ  ้ ุ ่าแก่ ู ่้ ยแ   รอ  ร  

   การ รร เุ ้า มาย

     ุ า ใ กร    การท างา 

ท าใ  ้ม ุ ก  การ ร เมิ โ ยไม่ อ้ง   

ไม่  ิรู แ  

ใ แ้ ่   ามงามจ  การก  ร   ท ่ ่าเ ื่อ

จ ุก าเ ิ ของ   กรรม ือ  ข ้ ร  า า 

หลกัคิดชดุท่ี 2
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Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางน า ผู้รบัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

Creativity & Innovation
Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach

“เหน็โอกาสในวิกฤติ  เหน็ในส่ิงท่ีคนอ่ืน
ไมเ่หน็ รวมพลงัทุกคนมาร่วมงาน”

“คนคอืสินทรพัยท่ี์นับวนัยิ่งมคีา่ 
ตอ้งรกัษามใิหเ้ป็นเหยื่อของระบบ”

“ชว่ยคนไขใ้หพ้ึง่ตนเองได ้ตาม ศกัยภาพของตน”
“ใหอ้ านาจการตดัสินใจอยู่ท่ีหน้างานมากท่ีสุด ”

“การเรียนรูเ้กิดข้ึนไดทุ้กหน
แหง่ จากทุกเร่ืองราว”

“มองความเป็นทัง้หมด 
มองความเชื่อมโยง”

“ยืดหยุ่น รวดเร็ว
ในการตอบสนอง”

“เรียบง่าย ใหคุ้ณคา่ อย่ายึดติด”

“ใส่หมวกสีขาว 
เอาขอ้มลูมาใช”้

“เป้าหมายชดั วดัผลได้”

“ท างานประจ าใหดี้”
“มอีะไรใหคุ้ยกนั”
“ขยนัทบทวน”

“ลกูคา้ส าคญัท่ีสุด”

“สุขภาพคอืดุลยภาพ”

“เสริมพลงัชุมชน”

“หลกัฐานชดั จดัเป็นแนวทาง ”

“พฒันากระบวนการไมห่ยุดน่ิง”

HA Core Values & Concepts



❑ ความหมาย
▪ ค่านิยม (values) คอืหลกัการชีน้ าและพฤตกิรรมซึง่เป็นทีค่าดหวงัวา่องคก์รและคนในองค์กรจะยดึถอืใน

การปฏบิตัิ
▪ ค่านิยมและแนวคิดหลกั (core values & concepts) คอืความเชือ่และพฤตกิรรมทีฝั่งอยูใ่นองคก์รทีม่ ี

ผลการด าเนินการทีเ่ป็นเลศิ  
❑ จะใช้ของใคร

▪ ค่านิยมหลกัของแต่ละองคก์ร เป็นเอกลกัษณ์ขององคก์รทีค่วรมุง่เน้น
▪ ค่านิยมหลกัของ HA ไดม้าจาก TQA/MBNQA ซึง่ทุกสถานพยาบาลทีต่อ้งการประสบความส าเรจ็ไม่

ควรละเลย
▪ โดยสรุปคอืใชท้ัง้สองชุดรว่มกนั เชน่ ใชค้า่นิยมหลกัของ HA ไปขยายความ

❑ จะใช้อย่างไร
▪ ระบุสิง่ทีพ่งึปฏบิตั ิ(Do) และไมพ่งึปฏบิตั ิ(Don’t) อยา่งชดัเจน
▪ แต่ละหน่วยงาน/ทมี ทบทวนความส าเรจ็ทีผ่า่นมา และสรุปบทเรยีนวา่มกีารใชค้า่นิยมใดบา้ง

ค่านิยมและแนวคิดหลกั



Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

Core Values & Concepts

ทิศทางน า ผูร้บัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community ResponsibilityCreativity & Innovation

Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach

Baldrige Core Values & Concepts HA Core Values & Concepts

ค่านิยมและแนวคิดหลกัของ HA มีฐานมาจาก TQA/MBNQA

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กรกฎาคม 2561)

Baldrige Performance Excellence Framework



Core Values & Concepts
HA 2549 MBNQA/TQA 2565 ISO9000: 2015 QM Principles ISO31000: 2018 RM Principles

ทศิทางน า

Visionary leadership 2. Visionary leadership 2. Leadership

Systems perspective 1. Systems perspective 5. System approach to management 1. Integrated 2. comprehensive

Agility 5. Agility & resilience 5. Dynamic

ผูร้บัผล

Patient/customer focus 3. Customer-focused excellence 1. Customer focus 3. customized

Focus on health

Community responsibility 9. Societal contribution

คนท างาน

Value on staff 4. Valuing people 3. Involvement of people 7. Human & cultural factors

Individual commitment 2. structured

Teamwork 4. Inclusive

Ethic & professional standards 10. Ethic & transparency

การพฒันา

Creativity & innovation 7. Focus con success & 
innovation

Management by fact 8. Management by fact 7. Factual approach to decision 6. Best available information

Cont. process improvement 4. Process approach, 6. Continual improvement 8. Continual improvement

Focus on results 11. Delivering value and results 0. Value creation & protection

Evidence-based approach

พาเรยีนรู ้

Learning 6. Organizational learning

Empowerment

8. Mutually beneficial supplier relationships



พิจารณาว่ามาตรฐานท่ีจะน าไปใช้นัน้ ควรน าค่านิยมและแนวคิดหลกัในข้อใดมาหนุนเสริม 
ท าให้การปฏิบติัตามมาตรฐานเป็นไปอย่างลึกซ้ึงขึน้ 

ท าให้ค่านิยม แนวคิดหลกัฝังลึกเป็นวฒันธรรมของทีมงาน

ค่านิยมและแนวคิดหลกัของ HA

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กรกฎาคม 2561)



Core Values & Cycle of Learning & Improvement

Design

Action

Learning

Improve

Purpose DALI
(PDSA)

Context

Criteria

Core Values & Concepts

Train Monitor

Evidence-base

Evidence-

base

Continuous Improvement

Creativity & Innovation

Focus on Result

Visionary Leadership

Focus on Result

Agility

Commitment

Teamwork

Ethic
Patient Focus

Learning

Management by Fact

Empowerment



❑Synthesis
▪ เหน็การปรากฏอยู่และความเช่ือมโยงของระบบ/หน่วยงาน ต่างๆ ในองคก์ร เป็นองคร์วม

ท่ีเป็นเน้ือเดียวกนั (unified whole)
▪ มีความเคารพในองคป์ระกอบย่อยต่างๆ เหล่านัน้
▪ รบัรู้และตอบสนองความต้องการของกนัและกนั ให้ทกุข้อต่อของห่วงโซ่มีความแขง็แรง

❑Alignment
▪ ท าความเข้าใจและน ามาปฏิบติัซ่ึงถ้อยค าหลกัขององคก์ร ในทกุระดบั
o วิสยัทศัน์ ค่านิยม สมรรถนะหลกั

▪ มีความสอดคล้องกนัของเป้าหมาย แผน กระบวนการ ตวัวดั ปฏิบติัการ
❑Integration
▪ องคป์ระกอบ/ระบบงาน/หน่วยงานต่างๆ ท างานอย่างเช่ือมโยงกนั เป็นหน่ึงเดียวกนั เอ้ือ

ต่อกนัและกนัเพ่ือผลลพัธท่ี์ต้องการ

ค่านิยม Systems Perspective เป็นพืน้ฐานส าคญัท่ีสดุ

สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (กรกฎาคม 2561)



Process Process Process

Process 

Performance

Process 

Performance

Process 

Performance

Organizational

Performance

Organization need

Organizational Context (internal & external)

Mission/Vision

Sustainable

Integration

A
li
g

n
m

e
n

t

Synthesis
Looking as a Whole

Systems (Wholistic) Perspective in TQA



Core 
Competency

Strategic 
Objective

Mission/

Vision

Work 

System

Work 

Process

Strategic 
Challenges

Strategic 
Advantages

Strategic 
Opportunities

Results/KPI

การ  ามา ฏิ   ซ่ึิง อ้ย  า   กขององ ก์ร

เป้าหมายของหน่วยงานของเราสนับสนุนพนัธกิจองคก์รอย่างไร
เรามีบทบาทอย่างไรในการท าให้องคก์รบรรลวิุสยัทศัน์

หน่วยงานของเรารบัผิดชอบวตัถปุระสงคเ์ชิงกลยทุธข้์อใดบ้าง
ตวัช้ีวดัของหน่วยงานสอดคล้องกบัตวัช้ีวดัขององคก์รอย่างไร

หน่วยงานของเรามีส่วนในการตอบสนอง
ต่อ Strategic Challenges อย่างไร

หน่วยงานของเรามีส่วนในการสร้างความเข้มแขง็
ให้กบัสมรรถนะหลกัขององคก์รอย่างไร

หวัหน้าหน่วยงานต่างๆ เป็นผู้
เช่ือมต่อท่ีส าคญักบัคนท างาน



มุมมองในเชิงระบบ หมายถึง 
• การจัดการกับทุกองค์ประกอบขององคก์รอยา่งเป็นหนึ่งเดียว เพื่อบรรลุพันธกจิ ความส าเร็จอยา่งต่อเน่ือง และผลการ

ด าเนนิการที่เป็นเลิศ
• การจัดการองค์กรภายใต้บริบทของระบบนิเวศที่เชื่อมโยงซึ่งกันและกัน -> โอกาสส าหรับความสมัพันธ์ใหม ่และอาจเป็น

นวัตกรรม
• การที่ผู้น าระดับสูงให้ความส าคัญต่อทศิทางเชงิกลยทุธแ์ละการมุ่งเน้นลูกคา้ มีการตดิตามและตอบสนอง
• การใช้ตัววัด สมรรถนะหลกั และความรู้ขององค์กร เพื่อสร้างกลยุทธ์ที่ส าคัญ และเช่ือมโยงกลยทุธ์เหลา่น้ันเข้ากับระบบงาน

และกระบวนการส าคัญ จัดการความเสี่ยง และจัดสรรทรพัยากรให้สอดคลอ้งไปในทิศทางเดียวกัน
“การสังเคราะห์” (synthesis) หมายถึง การมองภาพรวมขององคก์รโดยใช้ความต้องการที่ส าคัญของธุรกจิ รวมถึงสมรรถนะ

หลักขององคก์ร วัตถุประสงคเ์ชงิกลยทุธ์ แผนปฏิบัติการ ระบบงาน และความต้องการของบุคลากร (นอกจากน้ันยังหมายถึงการ
ที่องค์กรเป็นส่วนหนึ่งของภาพรวมใหญข่องระบบนิเวศธุรกจิ ซึ่งเป็นทั้งผู้ให้และผู้รับจากพันธมิตร คู่ความร่วมมือ คู่แข่ง ลูกค้า 
ชุมชน องค์กรที่เกี่ยวข้อง)

“ความสอดคลอ้งไปในแนวทางเดียวกัน” (alignment) หมายถึง การปฏิบัติที่เก่ียวเน่ืองกันระดับองคก์ร เพื่อท าให้มั่นใจว่า
แผนงาน กระบวนการ ตัววัด และการปฏบิัตกิารต่าง ๆ มีความสอดคล้องไปในแนวทางเดียวกัน 

“การบูรณาการ” (integration) เป็นการต่อยอดจาก alignment เพื่อให้องคป์ระกอบแต่ละสว่นมกีารเช่ือมโยงกันเต็มที่แบบ
ครบวงจร และเป็นประโยชน์ร่วมกันเพื่อใหเ้กิดผลลพัธ์ที่ต้องการ.

ค่านิยม Systems Perspective (MBNQA/TQA) 

TQA Criteria for Performance Excellence Framework 2565-2566



I-1 
การน า

I-2
กลยทุธ์

I-3 ผู้ป่วย/ 
ผู้รบั

ผลงาน

I-5
ก าลงัคน

I-6 การ
ปฏิบติัการ

I-4 กำรวดั วเิครำะห ์และจดักำรควำมรู ้

I-4 การวดั วิเคราะห ์และจดัการความรู้

IV 
ผลลพัธ์

ค่านิยม Systems Perspective กบัมาตรฐานหมวดต่างๆ

สง่เสรมิใหท้กุระบบงาน
สง่เสรมิกนัและกนั 

(alignment & integration)

มุง่สรา้ง mental model ที่
สง่เสรมิการเป็นองคก์รแหง่
การเรยีนรูแ้ละสรา้งผลงานทีด่ี

ใช ้integrated 
management 
framework 
มองมาตรฐาน
อยา่งเชือ่มโยง

ม ีalignment ของการวัดผล
วเิคราะห ์pattern ของเหตกุารณ์
เพือ่ท าความเขา้ใจปัจจัยสาเหตุ

มององคก์รเป็นหนึง่เดยีว
ก าหนดจดุยนืในอนาคตที่
เหมาะสมกบัสิง่แวดลอ้ม

มองปัญหาของผูป่้วย
อยา่งเป็นองคร์วม

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล น าเสนอในการประชุม HA Regional Forum ขอนแก่น (17 กรกฎาคม 2558)



Core Values ชุดความคดิทีเ่ชือ่มโยงกบัมติจิติวญิญาณ

Visionary leadership กลา้ฝัน กลา้ขับเคลือ่นในสิง่ทีย่ากล าบาก/ผูค้นอาจหัวเราะเยาะ

Systems perspective มองเป็นองคร์วม มองความเชือ่มโยง ใสใ่จทกุสว่น ไดย้นิทกุเสยีง

Agility ไมต่ดิกรอบ ไวตอ่การรับรูแ้ละตอบสนองความตอ้งการดา้นจติใจ

Patient/customer focus ใหบ้รกิารดว้ยจติใจทีเ่บกิบาน มไิดจ้ ากดักรอบดว้ยหนา้ที ่มไิดท้ าเพราะหนา้ทีเ่ป็นตัว
ผลักดัน แตท่ าดว้ยส านกึของเพือ่นมนุษย์

Focus on health สขุภาพคอืดลุยภาพ น าศักยภาพของผูป่้วยมาเตมิเด็มสขุภาวะ

Community responsibility คน้หา/เรยีนรูภ้มูปัิญญาทอ้งถิน่ เปิดโอกาสใหช้มุชนแสดงศักยภาพ

Value on staff/teamwork ใชแ้นวคดิองคก์รทีม่ชีวีติ

Individual commitment ม ีSHA กบัตนเอง เพือ่นรว่มงาน องคก์ร 

Creativity & innovation เปิดโอกาสใหจ้ติใตส้ านกึท างานใหม้ากขึน้

Management by fact ใสใ่จใน fact ทีเ่ป็นความรูส้กึของผูอ้ ืน่ การแปลความ การใหค้ณุคา่
ลดการใชค้วามรูส้กึของตนเองมาตัดสนิ 

Focus on result มุง่เป้าระยะยาวทีเ่กดิจากจนิตนาการอันยิง่ใหญ่

Evidence-based ท าตามหลักฐาน ขวนขวายหาหลักฐานในสิง่ทีผ่ลลัพธยั์งไมด่ี

Learning เรยีนรูจ้ากทกุเรือ่งราว ทกุแหง่หน ใชเ้รือ่งเลา่เพือ่ปลกุจติของผูฟั้ง

Empowerment ใหโ้อกาสผูอ้ืน่ พรอ้มชว่ยเหลอื ลดความเป็นเจา้ของ

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มิติจิตใจ...จิตใหม่ในงานคณุภาพ” @ SHA Conference & Contest (15 ธนัวาคม 2553)

Spirituality คือ Super Core Values



Risk Management Principles (ISO31000: 2018)



Risk Management Principles (ISO31000: 2018)

Customized: 
• เชื่อมโยง RM กบัวตัถุประสงคข์ององคก์ร
• ปรบัใหเ้ขา้กบับรบิทขององคก์ร (บรบิทองคก์รท าใหเ้กดิความเสีย่ง

อะไร แต่ละความเสีย่งมโีอกาสเกดิอุบตักิารณ์และรุนแรงเพยีงใด)

Inclusive: 
• น าผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีส าคญัเขา้มารว่ม
• น าความรู ้มุมมอง และการรบัรูข้องทุกฝ่ายมาพจิารณา
• มคีวามโปรง่ใสในการเปิดเผยขอ้มลูเมื่อเกดิอุบตักิารณ์

Integrated: 
• องคก์รบรูณาการ RM ในทุกกจิกรรมของตน
• RM เป็นสว่นหน่ึงของทุกกระบวนการ ตัง้แต่ระดบักลยทุธถ์งึระดบัปฏบิตักิาร

Structured & comprehensive: 
• มแีนวทางทีช่ดัเจนวา่ใคร ตอ้งท าอะไร เมื่อไร เชน่ หน้าทีข่อง risk owner
• ครอบคลุม วเิคราะหข์อ้มลูเป็นระบบ รบัรูค้วามเสีย่งและปรบัเปลี่ยนมาตรการ

ทนัเวลา
Value creation & protection: 
• RM สรา้งและปกป้องคุณคา่
• การป้องกนัหรอืลดโอกาสเกดิอนัตรายแก่ผูป่้วย

คอืการสง่มอบบรกิารทีม่คีุณคา่



Risk Management Principles (ISO31000: 2018)

Continual improvement: 
• มกีารปรบัปรุงระบบ RM ขององคก์รอยา่งต่อเน่ืองผา่นการเรยีนรูแ้ละประสบการณ์
• RM ชว่ยใหม้กีารเรยีนรูแ้ละปรบัปรุงในองคก์ร แมไ้มเ่กดิอุบตักิารณ์กค็ดิถงึการพฒันามาตรการป้องกนั 

Human & cultural factors: 
• ปัจจยัมนุษยแ์ละปัจจยัวฒันธรรมมผีลต่อทุกแงมุ่ม ทุกระดบั ทุกขัน้ตอนของ RM
• พจิารณาวา่ปัจจยัมนุษยก์่อใหเ้กดิความเสีย่งอยา่งไร
• พจิารณาวา่ปัจจยัวฒันธรรมจะสรา้งองคก์รทีป่ลอดภยัยิง่ยวดอยา่งไร

Best available information: 
• ใชส้ารสนเทศทีด่ทีีสุ่ดทีม่อียู ่ทัง้ขอ้มลูอดตี ปัจจุบนั และการคาดการณ์อนาคต
• ยอมรบัขอ้จ ากดัและความไมแ่น่นอนของขอ้มลูและความคาดหวงั
• มสีารสนเทศทีช่ดัเจน ทนัเวลา พรอ้มใชส้ าหรบัผูเ้กีย่วขอ้ง

Dynamic: 
• พจิารณาการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ทัง้ภายในและภายนอก
• สามารถตรวจจบัและตอบสนองการเปลีย่นแปลงไดอ้ยา่งเหมาะสมและทนัเวลา
• มกีาร update บญัชรีายการความเสีย่งเมื่อจ าเป็น
• มวีงรอบของการทบทวน risk register ทีช่ดัเจน



Culture



Culture

การเพาะบ่มมนุษยใ์หเ้ป็นไปอย่างที่อยากใหเ้ป็น

เ     ร มของ มู่   

Collective

Totality

Sum of total

Cumulative deposit

Predominating

ม การ ื ทอ 

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

-Socially transmitted

โ ยไม่ อ้ง ิ 

-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 ศุภชตุกิุล  “มหกรรมคุณภาพ 2552” รพ. ศริริาช  (4 มถุินายน 2552)



สามารถตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ต่างๆ โดยอตัโนมติั
ไม่ต้องคอยก าหนดรายละเอียดทุกขัน้ตอน
สามารถถ่ายทอดจากรุน่สู่รุน่

วฒันธรรมคือการสร้างรหสัพนัธกุรรม
ท่ีฝังตวัอยู่ในองคก์ร

Culture

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “การใชผ้ลการด าเนินงานเพือ่ขบัเคลือ่นวฒันธรรมคุณภาพองคก์ร” (25 กรกฎาคม 2560)



http://asiusa.com/quality-mindset/

ใช้ Results ขบัเคล่ือน Culture



Onion Model of Culture & Culture Hacking

ก าหนดค่านิยม

ก าหนดพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์
สร้างส่ิงแวดล้อม

Culture Hacking
1. Change the work environment frequently
2. Get creative with recognition awards
Courageous Penguin award. (Google)
3. Make it harder to say "no" to new ideas
Bosses who reject a project idea from an employee 
must write a two-page argument about why they’ve 
said no and publish it on the intranet. (Amazon)
4. Consider reverse mentoring
5. Let people design the culture they want

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



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

Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)

Dual Process Theory (DPT): our brain works in two 
different ways, at the same time 
• automatic system:  fast, unconscious, parallel, 

associative, cheap energy consumption
• reflective system: slow, conscious, serial, analytic, 

consumes a lot of energy
Why we fail:
• The reflective system remains unaware of a problem
• The automatic processes provide us with the wrong 

answer
• The reflective system provide us with the wrong 

answer
Nudges (สะกดิ)
• make our automatic system choose differently 

without us even knowing about it

• activate our reflective system at the right time, 
making sure that it creates a better response

การชีน้ าของผูน้ าระดบัสูง

รูปธรรม นามธรรม สภาพแวดลอ้ม

Easy, Attractive
Social, Timely



Nudge Theory (ทฤษฎีสะกิดพฤติกรรม)
การชีน้ าของผูน้ าระดบัสูง

รูปธรรม นามธรรม สภาพแวดลอ้ม



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)



ตวัอย่าง High Performance Culture Framework

https://www.onboardmeetings.com/blog/what-set-a-high-performing-culture-apart/



องคป์ระกอบของวฒันธรรมความปลอดภยั (Safety Culture)

Informed 
Culture

Flexible 
Culture

Reporting 
Culture

Just 
Culture

Learning 
Culture

James Reason (1997) The Components of Safety Culture

คนท างานในระบบมีข้อมลู
และความรู้ท่ีทนัสมยั

เก่ียวกบัความปลอดภยั

มีความยืดหยุ่น ปรบัตวัได้ง่าย
เมื่อเผชิญกบัภาวะท่ีมีอนัตราย

ตดัสินใจได้รวดเรว็

ผูค้นพร้อมท่ีจะรายงานเมื่อ
เกิดความผิดพลาดหรือเหตุ
เกือบพลาด (near miss)

บคุลากรได้รบัการปฏิบติัอย่างเป็นธรรม 
มีความชดัเจนในเส้นแบง่ระหว่าง

พฤติกรรมท่ียอมรบัได้และยอมรบัไม่ได้

เรียนรู้จากความผิดพลาด
และและน าไปสู่การ

เปล่ียนแปลงขนานใหญ่
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เร ย รูใ้ ทุกโอกา 

  ง้  า าม ขอ้ ง  ย  ร เ   ใ รรู่ ้ไ ทุ้กเรื่อง

 รา้ง ทเร ย ไ  ้ ้ย  เอง

วฒันธรรมการเรียนรู้

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  “CEO Share Vision for Safe Hospital” (6 พฤศจกิายน 2558)



• ให้คณุค่ากบัความรู้และทกัษะท่ีเกิดจากการท างาน และน าไปใช้ในการ
ท างาน โดยค านึงถึงหลกัการของทฤษฎีการเรียนรู้แบบผูใ้หญ่

• กระตุ้นให้บคุลากรแสวงหาโอกาสในการเรียนรู้ด้วยตนเอง 
• ส่งเสริมการพฒันาตนเองของบคุลากรผ่านการเรียนรู้
• รองรบัความต้องการขององคก์รท่ีจะต้องพฒันา ปรบัตวั และยงัคงมี

ความหมายในโลกปัจจบุนัท่ีมีการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเรว็

วฒันธรรมการเรียนรู้

https://www.business2community.com/human-resources/7-factors-that-make-a-successful-learning-culture-02222209

บคุคลากรหาโอกาส
เรียนรู้ด้วยตนเอง

บคุคลากรพฒันา
ตนเองผา่นการเรียนรู้

ใช้หลกัการเรียนรู้แบบผูใ้หญ่ 
ท าให้งานเป็นบอ่เกิดของความรู้

น าความรู้จากการ
ท างานไปใช้ต่อ



A More Customer-focused Culture

Use VOC
Use market data/information

Build a more customer-
focused culture

Support operational 

decision-making

Aggregated data on complaints
Data/information from social media
ขอ้มลูทีท่ านายพฤตกิรรมของลกูคา้ใน
อนาคต หรอืปรับปรงุประสบการณ์ของ

ลกูคา้คนส าคญั (MVC)
Demographic, behavioral, 

transactional, financial data

Customer journey
ปรับปรงุ message, content, 

experience ในแตล่ะ touch point

Learning & experimentation
Well-controlled experiment เพือ่
ปรับปรงุประสบการณ์ของลกูคา้

การตดัสนิใจทีท่กุระดบัของปฏสิมัพนัธ ์
ค านงึถงึลกูคา้เป็นอนัดบัแรก เพือ่สง่มอบ

ประสบการณ์ทีพ่งึประสงคแ์กล่กูคา้

• ใสใ่จกบั need & want ของลกูคา้
ปัจจบุนัและลกูคา้อนาคต

• เรยีนรูว้า่ลกูคา้รูส้กึอยา่งไร คดิ
อะไร ท าอะไร

• สรา้งผลติภัณฑท์ีต่อบสนองความ
ตอ้งการของลกูคา้

• สง่มอบประสบการณ์ชัน้หนึง่ใหก้บั
ลกูคา้ตลอด customer journey

New product development

Performance Review [4.1 b]

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล 16 มนีาคม 2566 @ 23rd HA National Forum “Synergy for Safety and Well-being” 



Improvement Culture & Quality Plan in HA Standards 5th Edition

Organization

Meso System/CLT

Micro System

Opportunities for 
Improvement 

(& Innovation)

Voice of Customer

Quality Plan

Daily huddle
In-process measures

Strategies
Org. Performance review

System Performance review
Core process redesign
Clinical audit/review
Other self-assessment

I-4.1 ข (1)
I-2.2 ก (1)

II-1.1 ก (7)
II-1.1 ข (4)

I-4.1 ข (1)

II-1.1 ข (1)
II-1.1 ก (4)

I-6.1 ข (1)
II-1.1 ก (3)

I-6.1 ก (3)

I-3.1 ก (1), I-3.2 ก (3)

II-1.2 ก (4)

Incident 
Management

เป้าหมาย วตัถปุระสงค ์กิจกรรม 
ระยะเวลา ผูร้บัผิดชอบ

Quality 
Improvement

II-1.1 ก (8), I-6.1 ข (4)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล  ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (ธนัวาคม 2564)



104

Visionary Leadership
Systems Perspective
Agility

Value on Staff
Individual Commitment
Teamwork
Ethic & Professional Standard

Learning
Empowerment

ทิศทางน า ผู้รบัผล

คนท างาน

การพฒันา

พาเรียนรู้

Patient / Customer Focus
Focus on Health
Community Responsibility

Creativity & Innovation
Management by Fact
Cont. Process Improvement
Focus on Results 
Evidence-based Approach

“เหน็โอกาสในวิกฤติ  เหน็ในส่ิงท่ีคนอ่ืน
ไมเ่หน็ รวมพลงัทุกคนมาร่วมงาน”

“คนคอืสินทรพัยท่ี์นับวนัยิ่งมคีา่ 
ตอ้งรกัษามใิหเ้ป็นเหยื่อของระบบ”

“ชว่ยคนไขใ้หพ้ึง่ตนเองได ้ตาม ศกัยภาพของตน”
“ใหอ้ านาจการตดัสินใจอยู่ท่ีหน้างานมากท่ีสุด ”

“การเรียนรูเ้กิดข้ึนไดทุ้กหน
แหง่ จากทุกเร่ืองราว”

“มองความเป็นทัง้หมด 
มองความเชื่อมโยง”

“ยืดหยุ่น รวดเร็ว
ในการตอบสนอง”

“เรียบง่าย ใหคุ้ณคา่ อย่ายึดติด”

“ใส่หมวกสีขาว 
เอาขอ้มลูมาใช”้

“เป้าหมายชดั วดัผลได้”

“ท างานประจ าใหดี้”
“มอีะไรใหคุ้ยกนั”
“ขยนัทบทวน”

“ลกูคา้ส าคญัท่ีสุด”

“สุขภาพคอืดุลยภาพ”

“เสริมพลงัชุมชน”

“หลกัฐานชดั จดัเป็นแนวทาง ”

“พฒันากระบวนการไมห่ยุดน่ิง”

Culture & Core Values
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