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Hospital Management 
for Patient Safety



การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
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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 



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 
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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 
 



 

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 



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



3P : Purpose-Process-Performance 
เริม่จากการวเิคราะหเ์ป้าหมาย 

ของหน่วยงาน กลุม่ผูป่้วย ระบบงาน องคก์ร 
ท างานประจ าและงานพัฒนาเพือ่ไปสูเ่ป้าหมายนัน้ 

การใช้ 3P กบัทุกพืน้ท่ีพฒันา 



ระบบงาน 

กลุม่

ผูป่้วย 
หน่วยงาน 

องคก์ร 

พ้ืนท่ีการพฒันา 4 วง คือการน าแนวคิด Total ท่ีหมายถึงทุกคน ทุกระบบ และผูป่้วยทุกกลุ่ม มาสู่การปฏิบติั 
อาจจะมีการทบัซอ้นกนับา้งกใ้หพิ้จารณามุ่งเนน้ตามความเหมาะสม 

พฒันาทั้งองคก์ร: พ้ืนท่ีการพฒันา 4 วง 

หลุมพราง: ตื่นตวัและพฒันาคุณภาพเพยีงบางพืน้ที ่บางหน่วยงานคดิวา่ตวัเองไมเ่กีย่ว 





การทบทวนทางคลินิก

incidence Risk



Case Review to RCA



RCA หรอื Root Cause Analysis หมายถงึ
กจิกรรมทบทวนทีXเน้นการวเิคราะหห์าปจัจยั

ทีXเป็นสาเหตุพื\นฐานของความแปรปรวนในการปฏบิตังิาน 
ภายหลงัการเกดิเหตุผดิพลั \งทีXรนุแรง หรอือาจมผีลกระทบสงูต่อ

ความปลอดภยัของผูร้บับรกิาร 
เพืXอนําไปสูก่ารปรบัปรงุระบบ / กระบวนการ 

อนัจะนําไปสูก่ารลดโอกาสของการเกดิเหตุการณ์ซํ\า

RCA คอือะไร?

RCA เพืXอหา Latent Failure



Human Error
เป็นเรืXองธรรมชาต ิหา้มไมไ่ด้

Human error จงึไมใ่ชส่าเหตุราก
ตอ้งยดึหลกัออกแบบวธิปีฏบิตัอิยา่งสรา้งสรรค์

ทีXจะป้องกนัไมใ่หเ้กดิความผดิพลาด หรอืทาํใหเ้หน็ความผดิพลาด 
ก่อนทีXจะสง่ผลถงึผูป้ว่ยหรอืผูร้บับรกิาร

รวมทั \งการวางระบบงาน จดัสรรทรพัยากร และจดัสิXงแวดลอ้มใหเ้หมาะสมกบัการทาํงาน 
เพืXอใหค้นมคีวามสขุกบัการทาํงาน

แนวคดิพื\นฐาน



3P เป็นหลกัพืน้ฐานทีง่า่ยทีส่ดุ ใชไ้ดก้บัทกุระดบั 

3P ย า้ใหเ้ราตอ้งเขา้ใจเป้าหมายของทกุสิง่ทีเ่ราท า 

3P เป็นเครือ่งมอืใหเ้ราทบทวนงานของเราอยา่งงา่ยทีส่ดุ ไม่
ตอ้งเนน้เอกสาร แตน่ าไปสูก่ารปรบัปรงุโดยทนัท ี

ทบทวนแนวคิด 3P 



การประยกุต ์3P กบัการพฒันาในระดบัต่าง ๆ
ระดบัของงานพฒันา Purpose Process Performance
กจิกรรมประจาํวนั เป้าหมายของกจิกรรม ขั Fนตอนการทาํงาน รบัรูผ้ลอยา่งงา่ย ๆ
โครงการพฒันาคณุภาพ เป้าหมายของโครงการ กระบวนการทีPเกีPยวขอ้ง ผลลพัธข์องโครงการ
หน่วยงาน เป้าหมายของหน่วยงาน กระบวนการหลกัของ

หน่วยงาน
KPI ของหน่วยงาน

การดแูลผูป้ว่ย เป้าหมายการดแูลผูป้ว่ย กระบวนการดแูลผูป้ว่ย KPI ในการดแูลผูป้ว่ย
ระบบงาน เป้าหมายของระบบงาน กระบวนการหลกัใน

ระบบงาน
KPI ของระบบงาน

ยทุธศาสตรอ์งคก์ร พนัธกจิและ
วตัถุประสงคเ์ชงิกลยทุธ์

แผนงาน/โครงการทีP
สาํคญั

KPI ของแผน
ยทุธศาสตร์



• 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



องค์ประกอบสาํคัญในการทาํ RCA

Input Data

Systematic 
Thinking & 
Integration

Team & Time

รายละเอยีดเหตุการณ์ ที1สัมพนัธ์กบัช่วงเวลา
มุมมองของผู้ปฏิบัตหิน้างานต่อเหตุการณ์, ข้อจาํกดั



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 ์

 



•  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 



Assess Diagnosis Plan Care 

Monitor & reassess 

Educate Discharge 



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 



1. Story & Timeline 

RCA Step 1: Story & Timeline 



2. Potential Change

1. Story & Timeline

RCA Step 2: Potential Change 



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 



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 



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 



Human Error
เป็นเรืXองธรรมชาต ิหา้มไมไ่ด้

Human error จงึไมใ่ชส่าเหตุราก
ตอ้งยดึหลกัออกแบบวธิปีฏบิตัอิยา่งสรา้งสรรค์

ทีXจะป้องกนัไมใ่หเ้กดิความผดิพลาด หรอืทาํใหเ้หน็ความผดิพลาด 
ก่อนทีXจะสง่ผลถงึผูป้ว่ยหรอืผูร้บับรกิาร

รวมทั \งการวางระบบงาน จดัสรรทรพัยากร และจดัสิXงแวดลอ้มใหเ้หมาะสมกบัการทาํงาน 
เพืXอใหค้นมคีวามสขุกบัการทาํงาน

แนวคดิพื\นฐาน



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 



Driver Diagram 
เป็นแผนภมิูท่ีแสดงสมมติฐานว่าจะปรบัเปล่ียนระบบอย่างไร 

เพื่อเปล่ียนแปลงผลลพัธ ์



Driver Diagram: Weight Loss 



From Driver Diagram to KPI 



การทบทวนฯ สู่การพฒันาท่ีมีเป้าหมายชดัเจน > Quality Improvement Report

Assessment

Plan of care

Care of 

patient

ลดอตัราการเสียชีวติ

ใน Sepsis

Driver Diagram

ลดอตัราการเสียชีวิต

ใน Sepsis



Thank You For Your Attention




