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คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

Hospital Management 
for Patient Safety



วตัถุประสงคก์ารเรยีนรู้

1. เพื$อใหน้กัศกึษาเขา้ใจกระบวนการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล
เบื?องตน้

2. เพื$อใหน้กัศกึษาสามารถวเิคราะหข์อ้มลูสาํคญัของโรงพยาบาล 
เพื$อนําไปสูก่ารบรหิารจดัการภายในโรงพยาบาลไดอ้ยา่งมี
ประสทิธภิาพ

3. เพื$อใหน้กัศกึษาสามารถนําเครื$องมอืคณุภาพไปประยกุตใ์ชใ้น
กระบวนการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาลไดอ้ยา่งเหมาะสม

4. เพื$อใหน้กัศกึษามทีศันคตทิี$ดตี่อกระบวนการพฒันาคณุภาพ
โรงพยาบาล และตระหนกัถงึความปลอดภยัของผูป้ว่ย



เนื6อหาสาํคญั

1. ภาพรวมของการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล

2. Hospital management

3. เครื7องมอืคณุภาพ (Quality tools)
§ 3P, PDSA, DALI

§ Service profile

§ การทบทวนทางคลนิิก

§ การวเิคราะหอุ์บตักิารณ์เพื$อหาสาเหตุราก (Root cause 
analysis: RCA)



รปูแบบการเรยีนการสอน

•บรรยาย
•กจิกรรมกลุม่

⎼ แบง่นกัศกึษา 2 – 3 กลุม่เพื7อทาํกจิกรรม

⎼ ตวัแทนกลุม่นําเสนอผลงาน
⎼ อภปิรายผลงานนําเสนอรว่มกนั
⎼ สรปุผลการเรยีนรู้



Part I

§ ภาพรวมของการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล

§ Hospital management: 
⎼ การวเิคราะหแ์ละการใชป้ระโยชน์จาก Hospital profile



การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

คณาจารย ์ 
คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ ๒๕๖๑ 



เป็นกระบวนการบรหิารจดัการ 

ซ่ึงประยุกตร์ะเบียบวิธีทางวิทยาศาสตร ์

ในการปรบัปรุงระบบงานขององคก์ร 

เพ่ือตอบสนองความตอ้งการของผูร้บัผลงาน 
Customer

Driven

Total Quality Management (TQM) 

การบริหารจดัการคณุภาพ 



Principle of Quality Management

Focus on customer needs & expectations

Understanding work as systems and 
processes

Focus on the use of data

Teamwork

Quality
Management

1

2

3

4



Key Steps 
for Quality 

Improvement
Identify

Analyze

Develop

Test/ 
Implement

1

2

3

4

Determine what 
to improve

Understand 
the problem

Hypothesize what 
changes will improve 
the problem

Test the hypothesized solution. 
Decide whether to abandon, 

modify, or implement the solution



PDSA

The Cycle of Continuous Quality Improvement

PLAN

DOSTUDY

ACT

- Make a plan for change
- Communicate the test of 

the change

- Test the change
- Document the results of the change
- Continue to monitor the data

- Verify the effect of the change
- Check results

- Modify / abandon plan, or
- Implement a successful plan
- Develop on-going monitoring and 

consider implementing the change 
throughout the system



องค์ประกอบสาํคัญที1ของการให้บริการใน รพ

ระบบงาน

ผู้ป่วย/
ผู้รับบริการ

หน่วยงาน

องค์กร / 

โรงพยาบาล

Patient / Customer 
(Clinical Population)

Units
(OPD, IPD, OR, ER, 

LR, etc.)

Work System / Workflow (วชิาชีพ, 
ระบบคุณภาพ/ความปลอดภยั, ENV, IC, ระบบเวช

ระเบียน, ระบบยา, Lab/X-ray, ระบบ IT)



HA คือ อะไร

การรับรองว่า โรงพยาบาล/
สถานพยาบาล/ระบบบริการสุขภาพ 
มีองค์ประกอบของคุณภาพครบถ้วน
ตามที่กําหนดไว้

กระบวนการพัฒนาคุณภาพ

กระบวนการประเมิน
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HA คือ อะไร

กลไกกระตุ้นให้เกิดการพัฒนา
ระบบงานภายในโรงพยาบาล
อย่างเป็นระบบท้ังองค์กร

ทําให้องค์กรเกิดการเรียนรู้ 
มีการประเมินตนเองและ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง
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เกิดคุณภาพและความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย

การประเมิน

การรับรอง



HA คือ อะไร
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is an Educational Process
เน้นการเรียนรู้ ไม่ใช่การตรวจสอบ



An Educational 
Process
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Coaching

Practice

Learning & 
EvaluationImprovement

Goal setting
Educational 

Process



องค์ประกอบสําคัญของ HA
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Safety & Quality of Patient Care

Self Improvement

Self Assessment

Educational 
Process

External 
Evaluation Recognition



เป้าหมายของกระบวนการ HA
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Continuous learning 

Continuous quality improvement  

Improve safety and quality of patient care

Improve clinical outcome

Sustainable Excellent outcome



แนวคิดหลักของกระบวนการ HA
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ส่งเสริมและให้การยกย่อง
การพัฒนาเป็นลําดับขั้น

การพัฒนาท่ีครอบคลุมทุก
พื้นท่ีภายในองค์กร

ส่งเสริมการพัฒนาต่อเนื่อง 
ด้วยวงล้อของการเรียนรู้



แนวคิดหลักของกระบวนการ HA
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ส่งเสริมและให้การยกย่อง
การพัฒนาเป็นลําดับขั้น

การต่อยอดเพื่อก้าวไปสู่ความย่ังยืนด้วยการ
พัฒนาด้านจิตวิญญาณ และการจัดการความรู้
(Step to excellence and sustainability)

3

ลําดับขั้นของคะแนนประเมินการปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน (scoring)
(Steps of maturity)

2

บันได 3 ขั้น สู่ HA
(Stepwise recognition)

1



แนวคิดหลักของกระบวนการ HA

ลําดับขั้นของคะแนนประเมินการปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน (scoring)
(Steps of maturity)

2

กิจกรรม
คุณภาพพ้ืนฐาน, 
5 ส., ข้อเสนอแนะ

ต้ังทีม
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรุงโครงสร้าง

แก้ไขเม่ือเกิดปัญหา

เร่ิมต้น
นําไปปฏิบัติ

ส่ือสาร
มีความเข้าใจ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

บรรลุเป้าหมาย
พ้ืนฐาน

นําไปปฏิบัติ 
ครอบคลุม
ถูกต้อง

สอดคล้อง
กับบริบท

ปรับปรุงระบบ
บูรณาการ
นวัตกรรม

ประเมินผล
อย่างเป็นระบบ

เป็นแบบอย่างท่ีดี
ของการปฏิบัติ
มีวัฒนธรรม
คุณภาพ

วัฒนธรรม
เรียนรู้

ผลลัพธ์ไม่น่าพึงพอใจ

ผลลัพธ์ใน
ระดับเฉล่ีย

ผลลัพธ์ดีกว่า
ระดับเฉล่ีย

ผลลัพธ์ดีเลิศ

เพ่ิงเร่ิมต้น

ยังต้องปรับปรุง
ในประเด็นสําคัญ

พอใจกับผลงาน โดดเด่นพร้อมเล่า

1

2

3 4 5

21



องค์กร

แนวคิดหลักของกระบวนการ HA
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การพัฒนาท่ีครอบคลุมทุก
พื้นท่ีภายในองค์กร

ระบบงาน

กลุ่มผู้ป่วยหน่วยงาน

5. Strategic Management 
6. Self Assessment

4. Standard Implementation

1. Unit Optimization
2. Patient Safety
3. Clinical 
Population

4 Domains and 6 QI Tracks



แนวคิดหลักของกระบวนการ HA
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ส่งเสริมการพัฒนาต่อเนื่อง 
ด้วยวงล้อของการเรียนรู้

3C DALI Context

Criteria

Core Value & Concepts

ประเด็นสําคัญ
ความเสี่ยงสําคัญ

ความต้องการสําคัญ

Purpose

Performance

Design

Action

Learning

Improve

Information

Measur
e

Trace

Education
Communication

Process



มาตรฐาน HA เพื่อการพัฒนาคุณภาพ รพ.

26

ภาพรวม 
และความเช่ือมโยงของมาตรฐาน 

HA



มาตรฐาน HA เพื่อการพัฒนาคุณภาพ รพ.

Management for Excellence Supervisory: HA 
(23 Sep 2021)
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มาตรฐาน HA คือ
กรอบความคิด

ท่ีส่ือให้เห็นองค์ประกอบสําคัญ
ของสถานพยาบาลท่ีมีคุณภาพ (อย่างย่ังยืน) 
และความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบเหล่าน้ัน

An explicit 
statement of 

expected quality

Performance 
specifications

Highest 
possible quality 
in the system



แนวทางการใช้มาตรฐาน HA
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เป้าหมาย
เป็นแนวทางในการออกแบบระบบงานท่ีเหมาะสม 

และใช้ประเมิน
เพ่ือหาโอกาสพัฒนา

ส่ิงท่ีต้องใช้ควบคู่กับมาตรฐาน

Context

Core Value 
& Concept

Cycle of 
Learning

(DALI)

Scoring 
Guideline



• ทบทวนปัญหาจากการท างาน (ขั้นท่ี 1) 

• หา้ค าถามพื้ นฐาน/3P (ขั้นท่ี 2) 

• ใชม้าตรฐาน HA (ขั้นท่ี 3) 

ทบทวนตวัเอง 
(โดยเจา้ของงาน) 

• ตามรอย 

• เยีย่มส ารวจภายใน 

• แลกเปลี่ยนเรียนรู ้

ทบทวนกนัเอง 
(โดยตวัเองหรือเพ่ือนตา่งหน่วย) 

• เยีย่มส ารวจจากภายอก 

• ขอ้เสนอแนะเพื่อการพฒันา 

ทบทวนจาก

ภายนอก 

เครื่องมือส าคญัของ HA คือการทบทวน 

เพื่อจดุประกายการพฒันา 

หลุมพราง: ไมส่ามารถมองเหน็โอกาสพฒันาไดจ้ากการทบทวนภายใน 



High Value Healthcare 
SOCIAL OBJECTIVES 
Patient Centered: เขา้ถงึงา่ย บุคลากรสือ่สารด ี มี
ความรูแ้ละทกัษะ ใหเ้วลาทีจ่ะตอบสนองความตอ้งการ

ของผูป้ว่ย 
(patient centeredness, accessibility, timeliness) 

CLINICAL OBJECTIVES 
Clinically Effective: กอ่ใหเ้กดิผลลพัธ์
ทางคลนิิกทีม่คีวามส าคญัต่อผูป้ว่ย ต่อ

ชมุชน และต่อผูจ้า่ยเงนิ 
(effectiveness, appropriateness, safety) 

ECONOMIC OBJECTIVES 
Cost Effective: คุม้คา่กวา่เมือ่เทยีบกบั
ทางเลอืกอื่น เพราะขจดัความสญูเปลา่ออก

จากกระบวนการท างาน 
(efficiency) 



ดีตอ่ผูร้บั

ผลงาน 

ดีตอ่ตนเอง

และทีมงาน 
ดีตอ่องคก์ร 

ผูไ้ดร้บัประโยชนจ์าก HA 

ความเสี่ยงลดลง มีภมิูคุม้กนั  
ท างานงา่ยข้ึน 
ส่ิงแวดลอ้มในการท างานดีข้ึน  
ไดเ้รียนรูแ้ละพฒันาตนเอง 
ขายฝนัและท าฝนัใหเ้ป็นจริง 

ไดร้บัขอ้มูลมากข้ึน 
ไดร้บัการตอบสนองมากข้ึน 
ไดร้บัการพิทกัษส์ิทธิ/ศกัด์ิศรี 

ความเสี่ยงลดลง  
คณุภาพการดแูลดีข้ึน  
ความพึงพอใจมากข้ึน 

เป็นองคก์รเรียนรู ้ 

พฒันาอยา่งตอ่เน่ือง 

มีผลงานท่ีเป็นเลิศ 

เป็นองคก์รที่น่าไวว้างใจ   

อยูร่อด ยัง่ยืน ช่ือเสียงดี  

มีประสิทธิภาพ โปรง่ใส รบัผิดชอบ 

หลุมพราง: ไมม่กีาร
ใครค่รวญวา่บุคลากรจะ

ไดร้บัประโยชน์อะไรจาก

การใหบ้รกิารทีม่คีุณภาพ 



Spectrum of HA
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ขั้นที่ 1

ขั้นที่ 2

ขั้นที่ 3

HAExcellence
(ต่อยอดการพัฒนาสู่ความเป็นเลิศ)

Seamless
(พัฒนาระบบบริการแบบไร้รอยต่อ)

AHA

PDSC

SHA
DHSA

PHNC



Hospital profile 

นพ.ชเนนทร ์วนาภิรกัษ์ 
HACC เชียงใหม่ 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 
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Hospital Profile   
(Context, Direction, Result) 

1. ข้อมลูพืน้ฐาน 2. บริบทขององคก์ร 

3. ทิศทางขององคก์ร 

4. ผลการด าเนินการ 

พนัธกิจ วิสยัทศัน์ ค่านิยม 
แผนกลยทุธ ์วตัถปุระสงค ์จดุเน้น/เขม็มุ่ง 

ก.สภาพแวดล้อมขององคก์ร 
2.1 ขอบเขตการใหบ้รกิาร 
2.2 ประชากรในเขตพืน้ทีร่บัผดิชอบ 
2.3 ลกัษณะโดยรวมของบุคลากร 
2.4 อาคารสถานที ่เทคโนโลย ีและอุปกรณ์ 
ข. ความสมัพนัธร์ะดบัองคก์ร 
2.5 โครงสรา้งองคก์ร 
2.6 ผูป้ว่ยและผูร้บัผลงานส าคญั 
2.7 ความสมัพนัธก์บัองคก์รภายนอก 
ค. ความท้าทายขององคก์ร 
2.8 การแขง่ขนั ความเตบิโต ความส าเรจ็ 
2.9 ความท้าทายท่ีส าคญั 
2.10 การพฒันาคุณภาพและการเรยีนรู ้

(1) โรคท่ีเป็นปัญหาส าคญัในพืน้ท่ี   
(2) โรคท่ีเป็นโอกาสพฒันา หรือมีข้อจ ากดัในการให้บริการ 
(3) เหตกุารณ์ท่ีมีผลต่อการพฒันา / การเปล่ียนแปลงนโยบาย 
(4) ปัญหาส าคญัท่ีโรงพยาบาลก าลงัพยายามแก้ไข 
(5) ความท้าทายเชิงกลยทุธอ่ื์นๆ ขององคก์ร 



วิเคราะหเ์อกสาร Hospital profile  
(Context, Direction, Result) 

• เอกลกัษณ์/คณุลกัษณะเฉพาะ ของ รพ. คืออะไร >>>>>>> Context 
• ค้นหา ความท้าทาย ขององคก์รชดัเจนหรือไม่  >>> Direction 
• ทิศทางของ รพ. คืออะไร >>> Direction  

แผนกลยทุธนั์น้ก าหนดความคาดหวงัของวตัถปุระสงคช์ดัเจน ?

วตัถปุระสงคเ์ชิงกลยทุธส์อดคล้องกบัความท้าทายหรือไม่ 

ครอบคลมุความท้าทายส าคญัหรือไม่ 
• มีการก าหนด วิธีการประเมินการบรรลวุตัถปุระสงค ์หรือมี ตวัช้ีวดั 

ท่ีวดัการบรรลวุตัถปุระสงคแ์ต่ละระดบัหรือไม่ >>> Result 
• กลุ่มโรคส าคญัมีอะไรบา้ง และมีข้อมลูส าคญัอ่ืนๆ ท่ีน่าสนใจ ?  





 

Resources 
 

Core 
Competency 

Strategic 
Objective 

Mission/
Vision 

Work 
System 

Work 
Process 

Strategic 
Challenges 

Strategic 
Advantages 

Strategic 
Opportunities 

Results/KPI 

ตรวจสอบความสมัพนัธใ์นเรื่องทิศทางองคก์ร 

Strategic Objectives ท าให้บรรลุ
วิสยัทศัน์พนัธกิจได้เพียงใด 

ตวัช้ีวดัแสดงการบรรล ุ

Strategic Objectives ได้หรือไม ่

Strategic Objectives 
ตอบสนอง Strategic 
Challenges เพียงใด 

Strategic Objectives ใช้
ประโยชน์จาก Strategic 

Advantages เพียงใด 

มีการน า Strategic 
Opportunities มาพิจารณา 

Intelligent Risk อย่างไร 

มีการตอบสนองต่อการ

ทบทวนตวัช้ีวดัอย่างไร 



Supplier/Partner Process Input Outcome Customer/Stakeholder 

External Process 

- รพ A ตรวจคดักรองและรบัผา่ตดัตอ้กระจก  

- รพ B และ C รว่มตรวจคดักรองและรบัดูแล

ผูป้่วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ 

Core Competency (1)เชีย่วชาญดา้นอายุรกรรม ใหก้ารดูแลผูป้่วยโรคอายุรกรรมทีม่ภีาวะวกิฤต ิ(2)เชีย่วชาญ

ดา้นสตูนิรเีวชกรรม ใหก้ารดูแลหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ปีญัหาซบัซอ้น และโรคทางนรเีวช และสามารถผา่ตดัทางสตูนิรี

เวชกรรมได ้(3) เชีย่วชาญดา้นทนัตกรรมเฉพาะทางดา้นหตัถการและ Maxillofacial Sx 

Vision: เป็นโรงพยาบาลชมุชนชัน้น า ที่
ประชาชนมัน่ใจ และผูใ้หบ้รกิารมคีวามสุข 

Mission: พฒันาระบบบรกิารสุขภาพสู่ความ
เป็นเลศิ เสรมิสรา้งภาคเีครอืขา่ยมสี่วนร่วมพฒันา

ระบบสุขภาพ 

Values: ลกูคา้คอืคนส าคญั บรกิารดว้ยความรกั 
สามคัคเีป็นหนึ่งเดยีว 

Social Change 

ความตอ้งการ/คาดหวงัของผูใ้ชบ้รกิาร 

วฒันธรรมพืน้บ้าน ประเพณีแขง่เรอื แขง่เกีย่วขา้ว 

Technological Change 

 

Environmental Change 

ห่างตวัเมอืง 20 กม, การคมนาคมสะดวก 

Economic Change 

เกษตรกรรม, เศรษฐกจิเจรญิเรว็ 

Political Change 

ความสอดคลอ้งนโยบาย กสธ และ สปสช  

นโยบายบรรจุพยาบาลวชิาชพี รพสต.กระทบต่อ

อตัราก าลงัของพยาบาลใน รพ. 

Strategic Opportunity: 

 

 

Strategic Advantage: 
มคีณะกรรมการพฒันาเครอืขา่ยสขุภาพ

อ าเภอชว่ยขบัเคลือ่นนโยบายดา้นสขุภาพ 

และ มผีูส้นบัสนุนงบประมาณการ

ด าเนนิงานของ รพ. 

Strategic Challenge: 
(1) ดา้นการดูแล/รกัษา: ลดการตายจากอุบตัเิหตุ

จราจร, ป้องกนัการเกดิ stroke &complication, ดูแล

ผูป้่วยผูส้งูอายุ/ผูป้่วยตดิเตยีงระยะยาว, ป้องกนัและ

ควบคมุโรคไขเ้ลอืดออก  

(2) ดา้นการบรหิารจดัการ/พฒันาบุคลากร: การ

จดัการทีจ่ะสามารถน าไปสูก่ารบรรลเุป้าหมาย, การ

สือ่สาร/ถ่ายทอดนโยบายใปสูผู่ป้ฎบิตั,ิ การมสีว่นรว่ม

บุคลากรต่อการบรรลเุป้าหมายของ รพ., บุคลากร

ระดบัหวัหน้างานบรหิารจดัการได ้

Health Problem: 

- อุบตัเิหตุจราจร (เสยีชวีติมาก), Stroke 

(แนวโน้มเพิม่), มะเรง็, DHF (อนัดบั1จงัหวดั) 

TopOPD: DM, HT, ACS, Stroke, Mental 

TopIPD: DM, HT, CVD, IHD, pneumonia 

Death: CA, IHD, stroke, pneumonia, CKD 

ToPRefer: CA, Cataract, Appendicitis, 

Stroke, CVS 

Customer/SH & Requirements: 

(1)กลุม่ผูป้่วยเฉียบพลนั (ACS, Acute stroke, Birth 

asphyxia, PPH, HI, Sepsis) ตอ้งการความรวดเรว็ 

ปลอดภยัจากภาวะฉุกเฉิน และการดูแลใกลช้ดิ 

(2)กลุม่ผูป้่วยเรือ้รงั (CA, DM, COPD, HT, Stroke, 

TB, HIV) ตอ้งการระบบควิทีช่ดัเจน ไมร่อนาน มี

แพทย์ทีเ่พยีงพอ, (3)กลุม่โรคทีต่อ้งเฝ้าระวงัทาง

ระบาดวทิยา (DHF,TB) ตอ้งการใหว้นิจิฉัยโรค

รวดเรว็ รกัษาหาย ไมม่ภีาวะแทรกซอ้น และควบคมุ

โรคไดอ้ย่างรวดเรว็, (4)กลุม่HP-Teenage 

pregnancy ฟนัผใุนเดก็ ตอ้งการขอ้มลูทีเ่หมาะสม 

เรือ่งการรกัษา (5)สว่นราชการตอ้งการประสานงาน

ทีร่วดเรว็ ถูกตอ้ง 

(6) รพสต. ตอ้งการความรว่มมอื ความรูท้นัสมยั 

สนบัสนุนยา/เวชภณัฑท์ีม่คีณุภาพ สง่ต่อขอ้มลู 

COC 

(7)ครอบครวัและชมุชน ตอ้งการการดูแลต่อเนื่อง 

8. สสจ สปสช ประกนัสงัคม กรมบญัชกีลาง 

Staff: MD1-OB1-GP4/ Dent4 (Maxillo1)/ 

Pharm5/ RN71/ Med Tech 4 / จพ รงัส ี1) 

*นกัศกึษาใตก้ ากบั แพทย์/พยาบาล/เภสชั  

Facility:  อาคาร 4ชัน้ 2หลงั,อาคารชัน้เดยีว 6 

หลงั 

Technology & Equipment: 

Hos-XP. LAN. Server Equipment: FHS 

monitoring, Ultrasound/Respirator, Fundus 

Camera, EKG, Defrib, Infusion pump, V/S 

monitoring 

Material: 

 

Regulation: 

1.ระเบยีบพสัดุ, 2. ระเบยีบการเงนิและการบญัช,ี 3. 

พรบ.หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต,ิ 4. พรบ.

ขา้ราชการพลเรอืนปี 2551 และอืน่ ฯลฯ 

Service: 

บรกิารผูป้่วยปฐมภมู ิ 

บรกิารเฉพาะทางอายุกรรมและสตูกิรรม 

บรกิารทนัตหตัถการ ศลัยกรรมชอ่งปาก

และแมก็ซลิโลเฟเชยีล  

บรกิารคลนิิกเฉพาะโรคเรือ้รงั 

บรกิารแพทยแ์ผนไทย 

Strategic Objectives: 

(1) พฒันาความเป็นเลศิดา้นบรกิารและวชิาการ เพื่อดแูลผูป้่วยกลุ่มโรคส าคญัทีเ่ป็นปญัหา 

อย่างมคีุณภาพ, (2) พฒันาการบรหิารทรพัยากรอย่างมปีระสทิธภิาพเพื่อใหม้สีภาพคล่องทาง

การเงนิ  

(3) พฒันาบุคลากรให ้เก่ง ด ีม ีสุข เพื่อใหบุ้คลกรมสีมรรถนะทีเ่หมาะสม  

(4) พฒันาสู่องคก์รทีเ่ป็นมติรต่อสิง่แวดลอ้มอย่างยัง่ยนืเพื่อใหม้ ีสถานทีท่ างาน น่าอยู่ น่า

ท างาน  

(5) บูรณาการเครอืขา่ยเพื่อพฒันาระบบสุขภาพ เพื่อใหม้เีครอืขา่ยพฒันาสุขภาพ ทีใ่หค้วาม

ร่วมมอืกนัอย่างจรงิจงั 

Internal Key Change: 

(1)ผูน้ ามุง่มัน่พฒันาคณุภาพ  

(2)แพทย์เฉพาะทางรกัษาผูป้่วย

ซบัซอ้นได ้(3)สภาพคลอ่งการเงนิด ี

(4)ชมุชนและเครอืขา่ยรว่มมอื 

(5)ระบบ IT ทนัสมยั 

Key Competitors: 

 

 

 

 

Comparative Data: 
ชมุชนในระดบัเดยีวกนั/ระดบัเขต

, THIP II 

Hospital Profile (Direction & Performance) โรงพยาบาล กรณีศึกษา 

รพช. F2 (2.1) 60 เตียง (เปิดจริง 54 เตียง) อตัราครองเตียง76% 

ประชากร 59,758 คน/ รพ.สต. 14 แห่ง/ IPD 33 bed/day 

ผู้ป่วยหนัก 3.5 คนต่อวนั 

(เข
ม็

มุ่
ง 

: ฟั
งอ

ย่า
งมี

สติ
แล

ะอ
นุ

รกั
ษ์

พ
ลงั

งา
น

) 

KPI:  
4.1 HbA1C Coverage, DM Control HbA1c, 

HT control, Strode FT, COPD-Readmit, 

Sepsis death, Pressure sore, Hand Hygiene, 

Teenage Preg-Re preg, PPH rate, Early ANC   

4.2 Customer: รอ้ยละความมัน่ใจของประชาชน  

4.3 Financial result: Quick ratio, Current ratio 

4.4 HR result: Happy workplace 

4.5 Key System, Profexx: Infection rate, 

Healthy workplace, safe electric use, QMR 

audit-SOAP, แพย้าซ ้า, ABO appropriate, 

Specific competency, IR report,  

4.6 Leadership result: CQI number 

4.7 HP Result: เคลอืบหลมุรอ่งฟนัป.1, DHF 

rate, กลุม่เสีย่ง metabolic จนท,  

Supplier: 

- บรษิทัจ ากดัขยะ ก.:รบัขยะตดิเชือ้จาก

โรงพยาบาลเดอืนละ 8 ครงั ้2. 

- บรษิทัศนูย์แลป ข,รบัตรวจทาง

หอ้งปฏบิตักิารในที ่รพ. ท าไมไ่ด ้ 

- บรษิทัคอม โปรแกรม Anti Virus 

- บรษิทัซอฟแวร ์โปรแกรม Hos xP 

 



Part I: กจิกรรมกลุม่

- วเิคราะหอ์งคก์รผา่น Hospital profile ตวัอยา่ง

- ในฐานะผูบ้รหิารของ รพ. จะใชป้ระโยชน์จากขอ้มลู

ทีFไดจ้ากการวเิคราะห ์hospital profile อยา่งไร



Part II

§ เครืFองมอืคณุภาพ (Quality tools)
⎼ 3P, PDSA, DALI



3P เป็นหลกัพืน้ฐานทีง่า่ยทีส่ดุ ใชไ้ดก้บัทกุระดบั 

3P ย า้ใหเ้ราตอ้งเขา้ใจเป้าหมายของทกุสิง่ทีเ่ราท า 

3P เป็นเครือ่งมอืใหเ้ราทบทวนงานของเราอยา่งงา่ยทีส่ดุ ไม่
ตอ้งเนน้เอกสาร แตน่ าไปสูก่ารปรบัปรงุโดยทนัท ี

ทบทวนแนวคิด 3P 



3P : Purpose-Process-Performance 
เริม่จากการวเิคราะหเ์ป้าหมาย 

ของหน่วยงาน กลุม่ผูป่้วย ระบบงาน องคก์ร 
ท างานประจ าและงานพัฒนาเพือ่ไปสูเ่ป้าหมายนัน้ 

การใช้ 3P กบัทุกพืน้ท่ีพฒันา 



การประยกุต ์3P กบัการพฒันาในระดบัต่าง ๆ

ระดบัของงานพฒันา Purpose Process Performance

กจิกรรมประจาํวนั เป้าหมายของกจิกรรม ขั Hนตอนการทาํงาน รบัรูผ้ลอยา่งงา่ย ๆ

โครงการพฒันาคณุภาพ เป้าหมายของโครงการ กระบวนการทีMเกีMยวขอ้ง ผลลพัธข์องโครงการ

หน่วยงาน เป้าหมายของหน่วยงาน กระบวนการหลกัของ

หน่วยงาน

KPI ของหน่วยงาน

การดแูลผูป้ว่ย เป้าหมายการดแูลผูป้ว่ย กระบวนการดแูลผูป้ว่ย KPI ในการดแูลผูป้ว่ย

ระบบงาน เป้าหมายของระบบงาน กระบวนการหลกัใน

ระบบงาน

KPI ของระบบงาน

ยทุธศาสตรอ์งคก์ร พนัธกจิและ

วตัถุประสงคเ์ชงิกลยทุธ์

แผนงาน/โครงการทีM

สาํคญั

KPI ของแผน

ยทุธศาสตร์



เป้าหมายกบัการบรรลเุป้าหมาย 

Purpose 

Process 

Performance 

อะไรคือหน้าท่ีและเป้าหมายของหน่วยงาน 

อะไรคือตวัวดัการบรรลเุป้าหมายของหน่วยงาน 

เป้าหมายและตวัวดัมีความสอดคล้องกนัหรือไม่ 



ความเสี่ยงในกระบวนการ 

Purpose 

Process 

Performance 
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การปรบัปรุงกระบวนการ 

PROCESS

Process Management



การจดัการกระบวนการ

การจดัการกระบวนการ (Process management)

Purpose Process Performance
Key Process 
Management

Process 
requirement

Process 
design

Process 
indicators

เป้าหมายการดูแลผู้ป่วย/การทาํงาน

ดดัแปลงจาก: มาตรฐานเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ฉบบัมิถนุายน 2563, สถาบนัรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

3P: The simplest model

ผลลัพธ์



Key Process Process 
Requirement Measure Process Design

กระบวนการสำคัญท่ี

ต1องการควบคุม เป9น

กระบวนการท่ีมี

ผลกระทบอย=างมาก ต=อ

การบรรลุเป>าหมายของ

การพัฒนา

ข1อกำหนดท่ีสำคัญของกระบวนการ

สิ่งท่ีคาดหวังจากกระบวนการ

คุณลักษณะคุณภาพ

(หรือเป9นเป>าหมายของกระบวนการ)

อาจวิเคราะหLโดยใช1 NEWS:

N: Needs of customer

E: Evidences

W: Waste

S: Safety

ตัววัดท่ีใช1บอกการบรรลุ

เป>าหมายของกระบวนการ 

ติดตามเพ่ือให1มั่นใจว=า

กระบวนการได1ดำเนินไป 

และส=งผลตามท่ีควรเป9น

สอดคล1องกับ process 

requirement

Design โดยคำนึงถึง:

- การใช1ความรู1สำคัญท่ียัง

ไม=ได1นำมาใช1 หรือ จาก 

best practice 

- User center

สิ่งท่ีควรระบุใน process 

design:

- ข้ันตอนปฏิบัติ

- เงื่อนไขการปฏิบัติ

- การป>องกันความเสี่ยงของ 

process

- Preparedness

- การส=งต=อระหว=างข้ันตอน

สำคัญ

Process Management



Part II: กจิกรรมกลุม่

1.ยกตวัอยา่งการใชแ้นวคดิ 3P ในการพฒันางานระดบัใดกไ็ด้

2.ตวัแทนกลุม่นําเสนอ

3.อภปิราย และสรปุผลการเรยีนรูร้ว่มกนั



Part III

§ เครืFองมอืคณุภาพ (ต่อ)
§ การทบทวนทางคลนิิก

§ การวเิคราะหอุ์บตักิารณ์เพื7อหาสาเหตุราก (Root 
cause analysis: RCA)

§ การพฒันาคณุภาพอยา่งต่อเนื7อง (Continuous Quality 
Improvement: CQI; Performance Improvement: PI)



การทบทวนทางคลินิก 

นพ.ชเนนทร ์วนาภิรกัษ์ 
HACC เชียงใหม่ 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 2561 



ท าไมต้องทบทวน 

การทบทวนคือการเรียนรูข้องทีม 
การทบทวนท่ีดีน ามาสู่: 

• เหน็ปัญหาและเข้าใจปัญหารว่มกนั 
• เข้าใจสาเหตุท่ีลึกซ้ึง 
• รว่มกนัคิดค้นทางออกอย่างสรา้งสรรค ์
• ผกูพนัในปฏิบติัการแก้ปัญหา 
• ทีมเติบโตไปด้วยกนั 
• ผลลพัธท่ี์ดีขึน้ 
• เกิดความปิติสขุ 



NEWS Review 

Needs & Experience 
of Patients  

Evidence & 
Professional  

Standard 
Waste 

Safety 

ทบทวนความต้องการและเสียงสะท้อนของผูร้บับริการ 

ทบทวนการใช้ความรู้ท่ีทนัสมยั  

ทบทวนโอกาสเกิดอบุติัการณ์ 
และอบุติัการณ์ท่ีเกิดแล้ว 

ทบทวนการใช้ทรพัยากร/ 
เปล่ียนความสญูเปล่าเป็นคณุค่า 



ความต้องการและความคาดหวงัของผูป่้วย 

ดแูลผูป่้วยเหมือนคนคนหน่ึงซ่ึงมีหวัใจ มีความรูส้ึก 
 รบัฟังและแกปั้ญหาของผูป่้วยดว้ยความเต็มใจ 

 ใหผู้ป่้วยไดร้บัรูแ้ละมีสว่นรว่มตดัสินใจ 
 ใหก้ารดแูลรกัษาอยา่งเตม็ความรูค้วามสามารถ 
 ตรวจรกัษาดว้ยความพอดี ไม่มากไป ไม่นอ้ยไป 

 ปฏิบตังิานดว้ยความระมดัระวงั 

ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น ไม่ไดข้องแถมท่ีไม่ตอ้งการ 

เอาใจใส ่รวดเร็ว สะดวกสบาย 

N E  W  S



การมุ่งเน้นผูป่้วย/ลกูค้า/ผูร้บับริการ 

2. ตอบสนองความตอ้งการ 

- ดแูลผูป่้วยแบบองคร์วม 

- ดแูลเตม็ที่ดว้ยความระมดัระวงั 

- คุม้ครองสิทธิและศกัดิ์ศร ี

 (เอาใจเขามาใสใ่จเรา) 

 1. รบัรูค้วามตอ้งการ 

3. รบัฟังเสียงสะทอ้น 

N E  W  S



Action Plan Current/Actual 
Practice Recommendation/ 

Standards 

Adults receiving IV fluid 
therapy in hospital have an 
IV fluid management plan, 
determined by and 
reviewed by an expert, 
which includes the fluid 
and electrolyte prescription 
over the next 24 hours and 
arrangements for 
assessing patients and 
monitoring their plan. 

Trace 
current 

practice by 
using 

observation, 
interview, 

records 

Gap 

Desired 
Practice 

Evidence-Practice Gap 

N  E W  S



ผูป่้วยท้องร่วง เสียน ้ามากจนมีอาการชอ็ค และเสียชีวิต 
ผูป่้วยตกเลือดหลงัคลอด ต้องตดัมดลกู 
ทารกแรกเกิดมีอาการตวัเหลืองมากหลงัจากกลบัไปบา้น 
ผูป่้วยเบาหวานมาห้องฉุกเฉินด้วยอาการเป็นลม เหง่ือออก 
ผูป่้วยโรคจิตอาการก าเริบจนฆ่าตวัตาย 
ผูป่้วยโรคหวัใจมาด้วยอาการปวดท้อง วินิจฉัยล่าช้า  
ผูป่้วยผา่ตดัตาแล้วติดเช้ือ ต้องเอาลกูตาออก 
แผลในกระเพาะอาหารทะล ุวินิจฉัยไม่ได้  ติดเช้ือในช่องท้อง 
ผูป่้วยเบาหวาน มีการติดเช้ือในกระแสเลือดเน่ืองจากฟันผ ุ
ผูป่้วยบอกว่าถกูตวัอะไรกดัไม่รู้ หยดุหายใจเพราะพิษงูเห่า 

ตวัอย่าง Adverse Event ท่ีน ามาสู่การทบทวน 
N  E  W  S



เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 
เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์
Root causes 

ป้องกนั 
ปัญหา 

• วิเคราะหจ์ากเหตกุารณ์จริง เข้าไปดใูน
สถานท่ีจริง คยุกบัผูค้นท่ีเก่ียวข้อง 

• ถาม “ท าไม” เพ่ือโยงไปสู่ปัจจยัองคก์ร 
• ถามว่า “ถ้าจดัการตรงสาเหตน้ีุแล้ว 

ปัญหาจะลดลงหรือหมดไปหรือไม่” 
• ใช้สถิติวิเคราะหเ์ม่ือจ าเป็น 

ข้อมูลข่าวสาร  
การศึกษา/ฝึกอบรม  
การส่ือสาร 
ส่ิงแวดล้อมในการท างาน 
ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ 
ความพร้อมของเครื่องมือ 
การออกแบบกระบวนการท างาน 
การควบคมุกระบวนการท างาน 
การบริหารความเส่ียง 
การน าและวฒันธรรมองคก์ร 

ทบทวนเพื่ออะไร? รูส้าเหต-ุ>ป้องกนั 



เหตกุารณ ์

แกปั้ญหา 
เฉพาะหนา้ 

วิเคราะห ์
Root cause 

ป้องกนั 
ปัญหา 

วิเคราะหร์ะบบ 

เป้าหมาย/ตวัช้ีวดัของระบบ 

องคป์ระกอบของระบบ 

ออกแบบระบบงานท่ีดี  

สื่อสาร/ฝึกอบรม/ 
ปฏิบตั/ิควบคุมก ากบั/ 

ทบทวน/เรียนรู ้

Plan 

Do-Check 

ปรบัปรุงระบบ 

Aim/Measure 

Act 

จากการทบทวนสู่การป้องกนัอย่างเป็นระบบ 



 

•Defects rework (การท างานซ ้าเพ่ือแกไ้ขขอ้บกพรอ่ง) 
•Overproduction (การผลิต/บรกิารมากเกินจ  าเป็น) 
•Waiting (การรอคอย) 
•Not using staff talents (ไม่ใชภู้มิรูข้องเจา้หนา้ที่) 
•Transportation (การเดินทาง) 
• Inventory (วสัดุคงคลงั) 
•Motion (การเคล่ือนที่) 
•Excessive processing (กระบวนการที่มากเกินจ  าเป็น) 

Waste 
N  E  W S



การทบทวนเวชระเบียน 

ประเมินผูป่้วย 

Assessment 
วางแผน 

Planning 
ดูแลตามแผน 

Implementation 
ประเมินผล 

Evaluation 
รบัเขา้ 

Entry 
จ  าหน่าย 

Discharge 

การทบทวนข้างเตียง 

Care & Risk 
Communication 
Continuity & D/C plan  
Team work 
HRD 
Environment & Equipment 

การทบทวนอ่ืนๆ 

การทบทวนค ารอ้งเรียนของผูป่้วย 

การทบทวนเหตกุารณส์  าคญั (เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น) 

การคน้หาความเสี่ยง 

การทบทวนศกัยภาพ (การสง่ตอ่ การตรวจรกัษา) 

การตดิเช้ือในโรงพยาบาล 

การใชย้า 

การใชท้รพัยากร 

ตวัช้ีวดั 

Holistic 
Empowerment 
Lifestyle 
Prevention 

กิจกรรมทบทวน 



หลกัคิดในการทบทวน : C3THER 
• Care, Clinical diagnosis, Clinical risk 
• Communication 
• Continuity 
• Team 
• Human resource 
• Environment &Equipment 
• Record 



หลกัคิดในการทบทวน : HELP 

• Health : เราได้ใช้มิติเรื่องสขุภาวะ สมดลุของกายใจ ส่ิงแวดล้อม ใน
การดแูลผูป่้วยอย่างไร 

• Empowerment : เราได้พยายามเสริมพลงัให้ผูป่้วยมีความมัน่ใจและ
ความสามารถในการรบัผิดชอบต่อสขุภาพของตนเองอย่างไร 

• Life style : เราน าวิถีชีวิตของผูป่้วยมาพิจารณาในการดแูลผูป่้วย

อย่างไร 
• Prevention : เราจะป้องกนัมิให้ผูป่้วยกลบัเจบ็ป่วยซ า้หรือคงสภาพมิให้

อาการรนุแรงกว่าท่ีเป็นให้นานท่ีสดุอย่างไร 



Case Review to RCA 

นพ.ชเนนทร ์วนาภิรกัษ์ 
HACC เชียงใหม่ 2561 



ความผดิพลั \งเป็นธรรมชาตขิองมนุษยท์ีXไมอ่าจหลกีเลีXยง

โดยเฉพาะอยา่งยิXงในสิXงแวดลอ้มทีXมคีวามซบัซอ้น เชน่ บรกิารสขุภาพ}~% 

ของ Medical error

ไมใ่ชค่วามผดิพลาดทีXเกดิเฉพาะตวั (Human error)

แต่เป็นจาก สภาพแวดลอ้ม หรอื ระบบ

ทีXทาํใหค้นทาํงานผดิพลาด (System failure)

แนวคดิพื\นฐาน

ความผดิพลั \งเหลา่นี\สว่นใหญ่ป้องกนัได้



Human Error
เป็นเรืXองธรรมชาต ิหา้มไมไ่ด้

Human error จงึไมใ่ชส่าเหตุราก

ตอ้งยดึหลกัออกแบบวธิปีฏบิตัอิยา่งสรา้งสรรค์

ทีXจะป้องกนัไมใ่หเ้กดิความผดิพลาด หรอืทาํใหเ้หน็ความผดิพลาด 

ก่อนทีXจะสง่ผลถงึผูป้ว่ยหรอืผูร้บับรกิาร

รวมทั \งการวางระบบงาน จดัสรรทรพัยากร และจดัสิXงแวดลอ้มใหเ้หมาะสมกบัการทาํงาน 

เพืXอใหค้นมคีวามสขุกบัการทาํงาน

แนวคดิพื\นฐาน



แนวคดิพื\นฐาน
แบบจาํลองการเกดิเหตุการณ์ไมพ่ึXงประสงคจ์ากความผดิพลาดของมนุษย์



แนวคดิพื\นฐาน

เหตุการณ์หรือความเสีBยงทีBเกดิขึ Eน เกดิจากปัจจยัสาํคัญ T ประการ คือ

Active Failure
(ความล้มเหลวจริง)

Latent Failure
(ความล้มเหลวแฝง)

คือ การละเว้นไม่ทาํตามข้อตกลง 
หรือทาํในสิBงทีBไม่ได้เป็นข้อตกลง

(=Unsafe Act)

มองเหน็สาเหตุของเหตุการณ์ไม่พึBง
ประสงค์ได้ง่าย

คือ ความบกพร่องของระบบ ทีBเอื Eอ
ให้เกดิความผิดพลั Eงขึ Eน

มองเหน็ได้ยาก ถ้าไม่มีการวเิคราะห์
เพืBอหาจุดอ่อนทีBแฝงอยู่ในระบบ



RCA หรอื Root Cause Analysis หมายถงึ 

กจิกรรมทบทวนทีXเน้นการวเิคราะหห์าปจัจยั

ทีXเป็นสาเหตุพื\นฐานของความแปรปรวนในการปฏบิตังิาน 

ภายหลงัการเกดิเหตุผดิพลั \งทีXรนุแรง หรอือาจมผีลกระทบสงูต่อ

ความปลอดภยัของผูร้บับรกิาร 

เพืXอนําไปสูก่ารปรบัปรงุระบบ / กระบวนการ 

อนัจะนําไปสูก่ารลดโอกาสของการเกดิเหตุการณ์ซํ\า

RCA คอือะไร?

RCA เพืXอหา Latent Failure



• When : เมืXอไรจะตอ้งทาํ RCA ?

- เมืXอเหตุการณ์มคีวามรนุแรง มผีลกระทบสงู ทาํ RCA ทกุราย เป็นรายกรณี

- เมืXอเหตุการณ์มคีวามรนุแรงตํXา ใหด้แูนวโน้ม หากเกดิซํ\า 

ควรทาํ RCA ในภาพรวม

• How : 

- จะใชว้ธิกีาร มขี ั \นตอนอยา่งไรในการทาํ RCA ?

ทีXจะนําไปสูก่ารออกแบบระบบหรอืกระบวนการทาํงานแบบใหม ่

เพืXอป้องกนัและลดความเสีXยงทีXจะเกดิขึ\น ?

RCA : When & How



ท าอย่างไร 
• การท า RCA ท าได้หลายแนวทาง ตัง้แต่เรียบง่าย
จนถึงสลบัซบัซ้อน  

• มีวิธีการในการท า RCA มีหลายวิธีด้วยกนั  
• สามารถใช้ร่วมกนัหรือแยกใช้ได้ 

 

17/04/61 89 ตามรอย AE ด้วย RCA 



องค์ประกอบสาํคัญในการทาํ RCA

Input Data

Systematic 
Thinking & 
Integration

Team & Time

รายละเอยีดเหตุการณ์ ที1สัมพนัธ์กบัช่วงเวลา

มุมมองของผู้ปฏิบัตหิน้างานต่อเหตุการณ์, ข้อจาํกดั



Root Cause Analysis



2. Potential Change 

3. Listen to Voice of staff 

5. Creative solution 
How to prevent it? 
How to make it better? 
How to detect it earlier? 
How to do it earlier? 
How to do it more appropriate? 

1. Story & Timeline 

4. Swiss Cheese 

ขัน้ตอนการทบทวน 



RCA 5 steps 
(1) เรียงร้อยเรื่องราว (timeline)  
(2) หาจดุเปล่ียน (unsafe act) อาจจะมีได้มากกว่า 1 จดุ  
(3) รบัฟังคนท างาน 
 (1) สถานการณ์ขณะทีเ่กดิเหตุการณ์เป็นอยา่งไร  
 (2) ไดร้บัขอ้มลูอะไร  
 (3) แปลความหมายของขอ้มลูอะไร อยา่งไร  
 (4) มขีอ้จ ากดัในการท างานอะไร  
 (5) ตอ้งการการสนบัสนุนอะไร  
 (6) ถามท าไมซ ้าหลายๆ ครัง้   
(4) หาปัจจยัท่ีเป็น workplace factor และ organization factor  
(5) ออกแบบระบบด้วยความคิดสร้างสรรค ์

 



1. Story & Timeline 

RCA Step 1: Story & Timeline 



•  ER ปวดทอ้ง Dx AGE 

•  ER revisit -> admit Dx AGE 

•  Shock 

•  Death 

Story & Timeline: Identify What Happened 

What เกดิอะไรขึน้   Who ใครบา้งทีเ่กีย่วขอ้ง  
When เกดิขึน้เมือ่ใด   Where เกดิขึน้ทีไ่หน  
Consequence ผลเสยีทีเ่กดิขึน้หรอืคาดวา่จะเกดิขึน้รนุแรงเพยีงใด  
Likelihood โอกาสเกดิซ ้ามหีรอืไม่ 



2. Potential Change 

1. Story & Timeline 

RCA Step 2: Potential Change 



Potential Change: What Should Have Happened? 

ใช้ประโยชน์จากอคติของการมองย้อนหลงัเพ่ือระบจุดุเปล่ียน 
(จดุเปล่ียน = ระบบ/มาตรฐานการปฏิบติั/การตดัสินใจ ท่ีควรเกิดขึน้) 

การเขียน flow กระบวนการดแูลทัง้หมดอาจช่วยได้ 
อาจมีการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือเรียนรู้แนวทางท่ีดีท่ีสดุ 

จดุเปล่ียนเหล่าน้ีคือการเปล่ียน unsafe act ให้เป็น appropriate act 



Patient
characteristic 

Individual staff 
Skill & expertise 
Fatigue ,Distraction

Active failure

Latent 
failure

The Swiss Cheese Model



Assess Diagnosis Plan Care 

Monitor & reassess 

Educate Discharge 



3. Listen to Voice of staff 

RCA Step 3: Listening 

ใช้เวทีให้ผูเ้ก่ียวข้องได้บอกเล่าจากมมุมองของตนตามความเหมาะสม 
ทุกคนมีบทบาท และควรรบัทราบบทบาทของผูอ่ื้น 

การทราบว่าผูเ้ก่ียวข้องได้รบัข้อมลูอะไร แปลผลข้อมลูอย่างไร 

ต้องการอะไร มีข้อจ ากดัอะไร ท าให้เกิดความเข้าใจคนท างาน 
ควรมี facilitator ช่วยตัง้ค าถามท่ีเหมาะสม  

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 



Assess Diagnosis Plan Care 

Monitor & reassess 

Educate Discharge 

Unsafe  
Act 

Local Workforce  
Factors 

Organizational Factors 

Unsafe  
Act 

Local Workforce  
Factors 

Organizational Factors 

พดูคยุเพื่อให้เข้าใจปัจจยัเอื้อ 

ถาม WHY โดยมีแนวคิดเชิงระบบอยู่ในใจ 



4. Swiss Cheese 

RCA Step 4: สรุปปัจจยัเอ้ือหนุน 

3. Listen to Voice of staff 

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 

เป็นหน้าท่ีของ RCA Facilitator  
ท่ีจะประมวลข้อมลูทัง้หมด 

มาสรปุเป็นปัจจยัเชิงระบบส าหรบัแต่ละจดุ

เปล่ียน 



หาปัจจยัสาเหต ุ

• ใหพ้จิารณาปจัจยัทีเ่ป็น workplace factor และ 

organization factor ทีเ่กีย่วเนื่องกบั unsafe act 
พยายามอยา่ใหจ้บที ่human error 
 



Local Workplace Factors Organizational Factors 
ลกัษณะของผูป่้วยมีผลต่อการ

เกิด AE หรือไม่  
แนวทางอะไรท่ีควรมีส าหรบัผูป่้วยท่ีมีลกัษณะน้ี 

บคุลากรมีความเหน่ือยล้า 

เครียด เสียสมาธิ หรือไม่  
การจดัระบบงานและส่ิงแวดล้อมอะไรท่ีจะ

ป้องกนัได้ 

บคุลากรมีความรู้และทกัษะ

เพียงพอหรือไม่ 
การฝึกอบรมและการให้ข้อมลูอะไรบ้างท่ีจ าเป็น 
ระบบเตือน (reminder system) อะไรท่ีจะช่วยได้ 

สมาชิกในทีมมีความชดัเจนใน

บทบาทหน้าท่ีหรือไม่ 
มีการมอบหมายงานอย่างไร 

สมาชิกในทีมได้รบัข้อมลูท่ี

ชดัเจนหรือไม่ 
แนวทางการบนัทึกข้อมลู การส่ือสารและส่งต่อ

ข้อมลูระหว่างสมาชิกท่ีจะช่วยป้องกนัได้ควรเป็น

อย่างไร 



Local Workplace Factors Organizational Factors 
เคร่ืองมือ อปุกรณ์ เวชภณัฑ ์สถานท่ี 

มีความพร้อมหรือไม่  
ระบบการจดัการเคร่ืองมือ อปุกรณ์ 

เวชภณัฑ ์สถานท่ี/ส่ิงแวดล้อม อะไรท่ีช่วย

ได้ มีทรพัยากรอะไรท่ีต้องการเพ่ิม 
  ระบบการติดตามก ากบัและตอบสนองเป็น

อย่างไร 
  การออกแบบระบบงานเอ้ือต่อการท างานท่ี

ปลอดภยัหรือไม่ 
  มีนโยบายอะไรท่ีเป็นอปุสรรคในเร่ืองน้ี 
  วฒันธรรมองคก์รเป็นอย่างไร 



5. Creative solution 
How to prevent it? 
How to make it better? 
How to detect it earlier? 
How to do it earlier? 
How to do it more appropriate? 

RCA Step 5: Creative Solution 

4. Swiss Cheese 

3. Listen to Voice of staff 

2. Potential Change 

1. Story & Timeline 



ออกแบบระบบด้วยความคิดสร้างสรรค ์ 

• ให้รว่มกนัพิจารณาว่าจะใช้แนวคิด Human Factor 
Engineering และความคิดสรา้งสรรคใ์นการออกแบบ
ระบบงานเพ่ือป้องกนัปัญหาอย่างไร  

• แล้วตัง้ค าถามกลบัว่าเม่ือท าอย่างนัน้แล้วจะป้องกนัปัญหาได้

จริงหรอืไม่ จะเกิดซ า้ได้หรอืไม่ 
 



• การออกแบบระบบงาน  
• การใหข้อ้มลูและฝึกอบรม  
• การสือ่สาร  
• การมอบหมายงาน   
• การนิเทศงาน  
• สิง่แวดลอ้มในการปฏบิตังิาน  
• อุปกรณ์/เครือ่งมอื/เทคโนโลย ี 
• การควบคุมก ากบั 

� การเขยีนฉลาก 
� การสง่สญัญาณเตอืน 
� การน าเสนอขอ้มลู 
� แบบบนัทกึ 
� กระบวนการ/ขัน้ตอนการท างาน 
� ซอฟทแ์วร ์
� สถานทีท่ างาน 
� การฝึกอบรม 
� เครือ่งชว่ยการจ า การคดิ การตดัสนิใจ 
� นโยบายและระเบยีบปฏบิตั ิ





การพัฒนาคุณภาพ 
CQI: Continuous Quality Improvement 

PI: Performance Improvement 

นพ.ชเนนทร ์วนาภิรกัษ์ 
HACC เชียงใหม่ 

สถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน) 



การพฒันาคณุภาพอยา่งต่อเนื3อง (CQI)

CQI คอื การใชก้ระบวนการทางวทิยาศาสตร ์  และ
ความคดิสรา้งสรรคใ์นการปรบัปรงุระบบงานเพื3อ
ตอบสนองความตอ้งการของผูร้บัผลงานอยา่งไมห่ยดุยั Oง 
โดยมุง่สูค่วามเป็นเลศิ 



วงลอ้ของการประกนัคณุภาพ
กบัการพฒันาคณุภาพต่อเนื3อง





การหาประเดน็ทีIจะพฒันา

• ระบบรวบรวมขอ้เสนอแนะ (suggestion system)

• Voice of customer & patient experience

• การแลกเปลี7ยนเรยีนรูใ้นหน่วยงาน: มอีะไรใหค้ยุกนั
• การทบทวนอยา่งสมํ7าเสมอ
• การตามรอย (Tracer)

• การทบทวน NEWS

• การวเิคราะห ์driver diagram

เพื$อผลลพัธท์ี$ดขี ึ?น

อยา่งต่อเนื$อง



ระบบขอ้เสนอแนะ (Suggestion System) 
• WHAT 

• เป็นระบบท่ีจงูใจและส่งเสริมให้บคุลากรมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเหน็เพ่ือ

ปรบัปรงุงานในเร่ืองต่างๆ 
• WHY 

• ส่งเสริมการมีส่วนร่วม ส่งเสริมจิตส านึกในการมีความคิดสร้างสรรค ์ท าให้บคุลากร

มีความภาคภมิูใจ 
• HOW 

• The Suggestion Cycle 
• ส่งเสริมให้บคุลากรมีส่วนร่วม 
• บคุลากรให้ข้อเสนอเพ่ือการปรบัปรงุ 
• ทบทวน ประเมิน ช้ีน า 
• ให้รางวลั ยกย่องชมเชย 

• ข้อแนะน า: สงัเกตส่ิงรอบตวั เสนอเร่ืองท่ีอยู่ใกล้ตวัก่อน ไม่วิจารณ์ความคิดเหน็

ของผูอ่ื้น ปล่อยความคิดให้เป็นอิสระ 



Voice of Customer 



 มีอะไรใหคุ้ยกนั 
• ใช้เทคนิคหมวก 6 สีเพ่ือลดความขดัแย้งในทีม 

• แดง-อารมณ์, ขาว-ข้อมลู เหตผุล, ด า-เชิงลบ อปุสรรค, เหลือง-เชิงบวก, 
เขียว-สร้างสรรค,์ ฟ้า-จดัระบบ มองภาพรวม 

• สร้างวฒันธรรมการเรียนรู้คู่การพฒันา 
• Learn before (knowledge sharing, peer assist) 
• Learn during (AAR หลงัท ากิจกรรม) 
• Learn after (project evaluation) 

• Daily Huddle (ยืนจบักลุ่มสมุหวัเพ่ือส่ือสารวนัละไม่เกิน 15 นาที) 
• ใช้เคร่ืองมือคณุภาพในการระดมและจดัระบบความคิด 

• ระดมสมอง จดัระบบความคิด ลงคะแนน 
• ฟังเป็น 

• ห้อยแขวนความคิด พดูแทนสมาชิกคนอ่ืนได้ 
• เข้าใจเน้ือหา เข้าใจเจตนา  



 ขยนัทบทวน (ทั้ง clinic & non-clinic) 

การทบทวน เป้าหมาย 
ค าร้องเรียน/ข้อเสนอแนะ เพ่ือรับรู้ ตอบสนอง ปรับระบบ ให้เป็นองค์กรท่ีมุ่งเน้นผู้ ป่วย/ลกูค้า

มากขึน้ รักษาศรัทธาและความไว้วางใจท่ีผู้ ป่วยมีต่อองค์กร และ

ป้องกนัการบานปลายของเร่ืองราวท่ีอาจกลายเป็นคดีความ 
ตัวชีว้ัด เพ่ือให้ทีมงานรับรู้ว่าสามารถบรรลเุป้าหมายได้เพียงใด อาจ

น าไปสูก่ารปรับปรุงวิธีการท างาน หรือการแบ่งปันบทเรียนของ

ความส าเร็จให้แก่ผู้ อ่ืน 
เหตุการณ์ส าคัญ เพ่ือเรียนรู้ปัญหาท่ีเกิดขึน้ น ามาสูก่ารปรับปรุงระบบเพ่ือป้องกนัมิ

ให้เกิดซ า้ รวมทัง้ฝึกสร้างวฒันธรรมไม่ต าหนิกลา่วโทษกนั (no 
blame) 

การใช้ทรัพยากร เพ่ือลดความสญูเปลา่ในการใช้ทรัพยากรท่ีไม่จ าเป็น โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงทรัพยากรท่ีมีมลูค่าสงู 



การตามรอยคือภาคปฏิบติัของการมองเชิงระบบ 

• การตามรอยส่ิงท่ีคุ้นเคยอย่างตัง้ใจ(จึงจะเหน็) 
• ท าให้มองเหน็ส่ิงท่ีถกูละเลย 
• และเหน็การเช่ือมต่อภายในระบบท่ีซบัซ้อน 



วสิยัทศัน์ทีม่ชีวีติ 
จรยิธรรม & จรรยาบรรณ 
ยุทธศาสตร ์(3P) 
มาตรฐานตอนที ่I & IV  
SAR ในภาพรวม ระบบงาน 

กลุม่

ผูป่้วย 
หน่วยงาน 

ภาพรวมการพฒันาทุกพ้ืนท่ี 

ทบทวนคุณภาพการดแูลผูป้ว่ย 
Patient Safety Goals 
ตามรอยทางคลนิิก (3P) 
พฒันาคุณภาพทางคลนิิก 
มาตรฐานตอนที ่III 

SS, 5 ส. 
กจิกรรมคุณภาพพืน้ฐาน 
ท างานประจ าใหด้ ี
มอีะไรใหคุ้ยกนั 
ขยนัทบทวน 
Service Profile (3P) 
มาตรฐานตอนที ่I (3-6) 

ทบทวนระบบงาน (ยา, IC) 
3P ของระบบงาน ทุกระบบ 
มาตรฐานตอนที ่II องคก์ร 



กระบวนการ: การดแูลผูป่้วยโรค 
เป้าหมาย: เพือ่..... 

ขัน้ตอน/ 
flow: 

Key Risk/ 
Quality Issue 

Trace Process ท าอยา่งไร 
รบัมอืกบั

ปญัหาอยา่งไร 

สง่ต่อกนั
อยา่งไร 

Trace Result 
Trace Monitoring ตดิตามก ากบัขัน้ตอนทีส่ าคญัอยา่งไร 

ประเมนิผลลพัธว์า่เป็นไปตามเป้าหมายของกระบวนการอยา่งไร 

Trace Quality Process มกีารพฒันากระบวนการอยา่งไรบา้ง เชน่ .... 



NEWS  เพ่ือวิเคราะหโ์อกาสพฒันา 

Accessibility , Coverage 
Competency 
Timeliness 

Appropriate  
Safety  
Humanize 
Equity   

Acceptability 
Effective  
Efficient 

Continuity 

ถามผูป่้วย 

ถามต ารา/ผูรู้้ ถามตวัเอง 

ถามทกุคน ทกุแหล่ง 



Driver Diagram 
เป็นแผนภมิูท่ีแสดงสมมติฐานว่าจะปรบัเปล่ียนระบบอย่างไร 

เพื่อเปล่ียนแปลงผลลพัธ ์



Driver Diagram: Weight Loss 



From Driver Diagram to KPI 



Part III: กจิกรรมกลุม่

§ ทบทวนกรณศีกึษา แลว้วเิคราะหร์ายละเอยีด ดงัต่อไปนีP
⎼ มคีวามผดิปกตอิะไรเกดิขึPนบา้ง
⎼ ปญัหาที7เกดิสมัพนัธก์บักระบวนการดแูลผูป้ว่ยขั Pนตอนใด
⎼ ระบบงานใดน่าจะเกี7ยวขอ้ง
⎼ ถา้จะปรบัปรงุการดแูลรกัษาผูป้ว่ยรายนีPตอ้งทาํอยา่งไร



กรณีศึกษาแพ้ยาซ้ำ 

 ผูป้ว่ยหญงิไทย อาย ุ57 ปี  มารกัษาตวัที: รพ. A มาโดยตลอด เริ:มไดร้บั Dapsone ครั Bงแรก 8 
พ.ค. 2555 จาก OPD ใน OPD card ระบุวา่ มอีาการคนัตามผวิหนงัเป็นหายๆ  

 21 ม.ิย. 2555 ผูป้ว่ยไปรกัษาตวั ที: รพ. B ซึ:งอยูใ่กลบ้า้น ไดร้บัการประเมนิแพย้า Cef-3 
อาการ Maculopapular rash ไดร้บับตัรแพย้า 1 ใบ และวั นที: 3 ก.ค. 2555 ไดร้บัการประเมนิแพ ้
Dapsone อาการ Steven-Johnson syndrome (ผลการประเมนิ Possible) ไดร้บับตัรแพย้าอกี 1 ใบ 
(รวมเป็น 2 ใบ) 

จากนั Bนผูป้ว่ยมารกัษาที: OPD รพ. A ต่อ ชว่งวนัที: 31 ก.ค. – 22 ต.ค. 2556 (ทั Bงหมด 11 ครั Bง) 
ซึ:งใน OPD card ระบุวา่มปีระวตัแิพย้า Dapsone ทกุครั Bงและไมไ่ด้ มกีารสั :งใชย้าซํBาอกี แต่ไมม่ี การลง
ขอ้มลูการแพย้าในระบบสารสนเทศ รพ. 

24 ต.ค. – 7 พ.ย. 2556 ผูป้ว่ยมารกัษาที: OPD รพ. A อกี 3 ครั Bง ซึ:งทุกครั Bงมรีะบุใน OPD card 
วา่ แพ ้ Ceftriaxone แต่ไมม่กีารกลา่วถงึการแพ ้ Dapsone และไมม่กีารลงบนัทกึแพย้าในระบบ

สารสนเทศ รพ. ทั Bง 2 ตวั 

19 พ.ย. 2556 ผูป้ว่ยมารกัษาที: OPD รพ. A มกีารลงข้อมลูแพย้า Ceftriaxone เพยีงตวัเดยีว 
ในระบบสารสนเทศ รพ. โดยระบุวา่มอีาการ MP rash แต่ไมม่กีารบนัทกึแพ ้Dapsone ในระบบ  

วนัที: 7 ธ.ค. 2560 ผูป้ว่ยมา Admit รพ. A ซึ:งแรกรบัในใบสง่ตวัระบุไวว้า่แพย้า Dapsone ใน 
OPD card ของ ER ระบุไวว้า่แพ ้Dapsone และ Cef-3 พยาบาลซกัประวัตแิพย้าพบแพ ้Dapsone แต่

ไมไ่ดส้ง่ต่อขอ้มลูใหแ้ก่เวรถดัไปแจง้หน่วยเภสชัสนเทศ  

จากนั Bน 11 ธ.ค. 2560 ผูป้ว่ยไดร้บัยากลบับา้นคอื Dapsone 1x2 po pc 14 เมด็ ต่อมา 14-15 
ธ.ค. 2560 เริ:มมไีข ้ผื:นจดุแดงขึBนตามตวั และไป Admit ที: รพ. B 16 ธ.ค. 60 หยุ ดใชย้า Dapsone 

เภสชักรไดร้วมบตัรแพย้า 2 รายการใหอ้ยูใ่นใบเดยีวกนั จากนั Bน refer มาที: รพ. A  

18 ธ.ค. 60 พบผื:นเพิ:มขึBนทั :วรา่งกาย เจบ็ตา เจบ็ปาก ปสัสาวะแสบ  

20 ธ.ค. 60 แพทยเ์ฉพาะทางผวิหนงั Dx Suspect drug allergy from Dapsone เนื:องจากพบ

วา่ผูป้ว่ยมปีระวตัแิพ ้Dapsone มาก่อน เภสชักรซกัประวตัิผูป้ว่ยพบบตัรแพย้าที:ระบุแพ ้Dapsone จาก 
รพ. B จงึทราบวา่เป็นการแพย้าซํBา 

!  1



• ผู้หญิงอาย ุ77 ปี มีประวติัโรคประจ าตวัคือ HT ,DLP 

• 00.05 น. มารพ. ด้วยเรื่องปวดกรามมาก  ปวดล้ิน ร้าวลงหน้าอก เป็นมา 3-4 วนั ตอนเช้าไปรบัการรกัษาท่ี 

OPD สาขา อาการไม่ทุเลา แพทยมี์ order ให้ captopril (25) 1 cap oral stat ,EKG 12 Lead >> EKG :Sinus No 

ST-T Change  

• 01.30 น.พยาบาลเวรดึกประเมินอาการผู้ป่วยซ า้ V/S BP : 205/111 mmHg HR : 60 /min RR : 20 /min COMA 

Score E4V5M6 ผู้ป่วยรู้สึกตวัดี ไม่มีอาการปวดศีรษะ ไม่มีอาการเจบ็แน่นหน้าอกยงัมีปวดกราม รายงาน

อาการแพทยเ์วรดึก 

• 01.35 แพทยเ์วร ตรวจประเมินยงัปวดกราม BPไม่ลง PE:alert,heart –lung:OK มีorder ให้ MO 3 mg IV 

stat,Hydralazine 25 mg 1 tab oral. 

• 01.40 น พยาบาลให้ยา Hydralazine(25) 1 tab Oral  

• 01.45 น. พยาบาลฉีด MO 3 mg IV stat นอนสงัเกตอาการต่อ 

• 02.45 น.  ประเมินการผู้ป่วยซ า้ V/S BP : 133/80 mmHg HR : 60 /min RR : 20 /min  COMA Score E4V5M6 

ผู้ป่วยรู้สึกตวัดี ทุเลาอาการพกัได้ ยงัมีอาการปวดกรามอยู่ รายงานแพทย ์

• 03.00 น. แพทยป์ระเมินอาการผู้ป่วย แพทยใ์ห้ข้อมูลอาการและการรกัษาแก่ญาติผู้ป่วย ญาติรบัทราบข้อมลู 

มียา H/M Ibuprofen (400)1  tab prn *10  F/U GP เช้าน้ี(24 พฤษภาคม 2560 )เจาะ Lab BUN , Cr , e  ก่อนพบ

แพทย ์ญาติขอมาตรวจในวนัท่ี 25 พฤษภาคม 2560 เน่ืองจากมีนัดเดิมในวนัดงักล่าวอยู่แล้ว รายงานแพทย์

รบัทราบ V/S ก่อน D/C ผู้ป่วย BP : 133/80 mmHg HR : 60 /min RR : 20/min SpO2 : 98 % COMA Score 

E4V5M6  

• 07.00น ญาติโทรมาแจ้งว่าผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วเมื่อเวลา 05.00น 

 

Case ท่ี 2 



Part III: กจิกรรมกลุม่

§ เลอืกกระบวนการดแูลผูป้ว่ยต่อไปนีP เพื7อหาประเดน็พฒันา
ต่อยอด โดยใช ้Driver diagram

⎼ การดแูลผูป้ว่ยเบาหวาน
⎼ การป้องกนัการตดิเชืPอจากการใส ่central venous 

catheter

⎼ การลดความคลาดเคลื7อนในการสั 7งใชย้า



Thank You For Your Attention
settapong@hotmail.com


