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คํานํา 
 
 แตละป นักเรียนตองสอบไลเพ่ือเลื่อนชั้น  ขาราชการและพนักงานตองประเมินความดี
ความชอบเพือ่เลื่อนเงินเดือน 
 การพัฒนาคุณภาพก็ตองเลื่อนระดับความรูและประสบการณ   
 HA National Forum เปนเสมือนหนึ่งโอกาสที่เราจะไดทบทวนความรูและประสบการณที่
สะสมมาในรอบป ผนึกรวมเขาใหแนน คนหาแกนสาระใหชัดเจน ทั้งในสวนของโรงพยาบาลและใน
สวนของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
 ตลอดชวงเวลาของการทํางานรวมกัน พรพ.ก็ไดรวมเรียนรูกับโรงพยาบาลไปดวย เปน
บทเรียนจากความสําเร็จ จากความคิดริเร่ิม จากการพยายาม จากปญหาขอติดขัด จากคําถาม จาก
ความไมเขาใจ ของโรงพยาบาล ของที่ปรึกษา และของผูเยี่ยมสํารวจ 
  ความรูดังกลาวมิใชเรื่องใหมโดยสิ้นเชิง แตเกิดจากความเขาใจที่ชัดเจนและลึกซ้ึงมากขึ้น 
บนพ้ืนฐานของหลักการเดิมที่วางไวตั้งแตเริ่มตนของกระบวนการ HA  ผสมผสานกับบทเรยีน 
ประสบการณ ภายในประเทศ รวมกับความเคลื่อนไหวในกระแสโลก 
 เอกสาร HA Update 2007 น้ีคือผลของการทบทวนความรูความเขาใจ ซ่ึง พรพ.ขอถือโอกาส
เวทีจุดประกายและเติมพลัง HA National Forum มอบใหแกทานผูทาํงานคุณภาพโรงพยาบาลและ
ผูเขารวมประชุมทุกทาน 
 Theme ของการประชุม HA National Forum ในปน้ี “Humanized Healthcare… คืนหัวใจให
ระบบสขุภาพ” มีเน้ือหาที่ตอเน่ืองจากสองปที่ผานมา คือ มุมมองเชิงระบบ และการตามรอยซึ่งเปน
ภาคปฏิบัตขิองมุมมองเชิงระบบ  เรื่องการดูแลดวยหัวใจของความเปนมนุษยน้ันจะตองมีความเขาใจ
เรื่องสุขภาพในฐานะที่เปนองครวม ซ่ึงเปนประเด็นสําคัญของมุมมองเชิงระบบ 
 เปนความทาทายอยางยิ่งสําหรับทุกทานที่ทํางานในระบบสุขภาพ ในการทําความเขาใจ
แนวคิดเร่ืององครวม มุมมองเชิงระบบ และนําเขามาสูวิถีปฏบิัตใินชวีิตประจําวัน ควบคูไปกับการ
สรางระบบคณุภาพ สรางความม่ันใจวาเราจะสามารถตอบสนองความตองการและความคาดหวังของ
ผูรับบริการไดอยางเหมาะสม ภายใตขอจํากัดตางๆ 
 เปนความทาทายอยางยิ่งสําหรับทุกทาน วาจะผสมผสานแนวคิดตางๆ มาใชใหเกิดประโยชน
สูงสุดอยางสมดุลไดอยางไร  จะใชการทํางานเปนเคร่ืองมือในการขัดเกลาตนเองเพื่อบรรลุศักยภาพ
สูงสุดไดอยางไร 
 
 
อนุวัฒน ศุภชตุิกุล 
สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล 
มีนาคม 2550    
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HA Update 1: ทําความเขาใจ HA อยางรอบดาน 
 

เปาหมายของ HA 
 เปาหมายของ HA คือการสงเสริมใหระบบบริการสุขภาพเกิดการพัฒนาคุณภาพอยาง
ตอเน่ือง เพ่ือใหเกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลพัธสุขภาพทีดี่  โดยเริ่มจากบริการสุขภาพ
ในโรงพยาบาล และบูรณาการเขากับแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพ ซ่ึงในอนาคตอาจจะขยาย
ขอบเขตกวางขวางกวาบริการสุขภาพในโรงพยาบาล  ดังน้ัน HA จึงมีโอกาสที่ปรับจาก 
Hospital Accreditation ไปสู Healthcare Accreditation 
 

แนวคิดพ้ืนฐานของกระบวนการ HA 
 หลักคิดสําคัญที่จะทําใหเกิดประโยชนสูงสดุจาก HA ก็คอืทุกฝายที่เก่ียวของพยายาม
ทําให HA เปนกระบวนการเรียนรู โดยมีเปาหมายที่คณุภาพและความปลอดภัย ซ่ึงเปน
เปาหมายที่ใหญและยั่งยืนกวาการไดรับการรับรอง 
 การเรียนรูเกิดจากการประเมินและพัฒนาตนเองของทีมงานในโรงพยาบาล รวมกับการ
เยี่ยมสํารวจจากภายนอก ซ่ึงการเย่ียมสํารวจจากภายนอกคือการยืนยันผลการประเมินตนเอง
ของโรงพยาบาล และการกระตุนใหเห็นโอกาสพัฒนาในมุมมองที่กวางขึ้น  การเยี่ยมสํารวจจาก
ภายนอกเปนการตรวจสอบความพรอมของโรงพยาบาลวาระบบที่วางไวน้ันมีความรัดกุม
เพียงใด 
 คุณคาของการเยี่ยมสํารวจจากภายนอก อยูที่ขอเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาตอเน่ือง หรือ
เพ่ือการสรางคุณคาแกผูรับบริการใหมากย่ิงขึ้น  การรับรองคือการใหกําลังใจในการทําความดี
และสงเสริมใหทําดีขึ้นอยางตอเน่ือง หรือควรมองวาเปนเพียงผลพลอยไดของการพัฒนา 
 

ทําความเขาใจ HA อยางรอบดาน 
 การทําความเขาใจกระบวนการคุณภาพของ HA ใหรอบดาน อาจจะมองไดใน 4 มิติ คือ 
1) มิติของลําดับขั้นการพัฒนา 2) มิติของพ้ืนที่การพัฒนา 3) มิติของกระบวนการพัฒนา 4) มิติ
ของการประเมิน 
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1. มิติของลําดับขั้นการพัฒนา: บันไดสามขั้นสู HA 
 ที่มาของบันไดสามขั้นสู HA เกิดจากความพยายามที่จะทําใหโรงพยาบาลสวนใหญ มี
การพัฒนาคุณภาพและบรรลุผลสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพ ในระดับที่สอดคลองกับทรัพยากร
และภาระงานที่เปนอยู  โดยเริ่มจากกิจกรรมที่นอยที่สุดแตสงผลกระทบมากที่สุด คือการนํา
ปญหาและอุบตัิการณสําคัญมาทบทวนเพ่ือหาทางปองกันมิใหเกิดเหตุการณดังกลาวซํ้าขึ้นอีก 
และกาวไปสูการออกแบบระบบงานที่เหมาะสม 
 บันไดสามขั้นสู HA ทําใหโรงพยาบาลเหน็จุดเนนของการพัฒนาในแตละชวงไดชดัเจน
ขึ้น โดยไดเลือกส่ิงที่มีผลตอคุณภาพและความปลอดภยัที่สังคมหวงกังวล มาดําเนินการตั้งแต
ในชวงเริ่มตน 
 แมวาบันไดสามขั้นจะชี้แนะลําดับขั้นของการพัฒนา  แตในทางปฏบิัติจริงการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาลจะไมจํากัดตนเองอยูที่บันไดขัน้ใดขั้นหนึ่ง  การประเมินการบรรลุ
เกณฑของบันไดแตละขั้นจึงเปนเพียงสิ่งสมมติ เพ่ือใหการประเมินไมซับซอนเกินไป  
 
ตารางที่ 1-1 เปรียบลักษณะของการพัฒนาระหวางบันไดแตละขั้น 
 ขั้นที่ 1 ขั้นที่ 2 ขั้นที่ 3 
ภาพรวม ต้ังรับแลวใชวิกฤติเปนโอกาส  วางระบบในเชิงรุก  สรางวัฒนธรรมคุณภาพ 

จุดเริ่ม นําปญหามาทบทวนเพื่อแกไข
ปองกัน 

วิเคราะหเปาหมายและ
กระบวนการอยางเปนระบบ 

ประเมินระดับการปฏิบัติตาม
มาตรฐาน HA และการวัดผล
ลัพธของงาน 

กระบวนการคุณภาพ การทบทวนคุณภาพ/ปญหา/
เหตุการณสําคัญ 

Plan-Do-Check-Act (QA) 
Check-Act-Plan-Do (CQI) 

การเรียนรูในทุกระดับ 

เครื่องชี้วัด
ความสําเร็จ 

ปฏิบัติตามแนวทางปองกัน
ปญหาท่ีกําหนด 

QA/CQI ท่ีสอดคลองกับ
เปาหมายหลักของหนวยงาน 

เครื่องชี้วัดคุณภาพท่ีดีขึ้น 

มาตรฐาน HA ยังไมเนนมาตรฐาน HA มาตรฐาน HA ท่ีจําเปนและ
ปฏิบัติไดไมยาก 

มาตรฐาน HA ครบถวน 

ประเมินตนเอง เพ่ือปองกันความเส่ียง 
(ไมเนนแบบฟอรม) 

เพ่ือการหาโอกาสพัฒนา เพ่ือสังเคราะหความพยายาม
ในการพัฒนา และผลที่ไดรับ 

ความครอบคลุม ครอบคลุมปญหาท่ีเคยเกิดขึ้น ครอบคลุมกระบวนการสําคัญ
ท้ังหมด 

เชื่อมโยงกระบวนการและ
ระบบงาน 

หลักคิดสําคัญ ทํางานประจําใหดี 
มีอะไรใหคุยกัน 
ขยับทบทวน 

เปาหมายชัด วัดผลได 
ใหคุณคา อยายึดติด 

Core values ท้ัง 5 กลุม 
(ทิศทางนํา ผูรับผล คนทํางาน 
การพัฒนา พาเรียนรู) 

 
 บันไดขั้นที่ 1 สู HA คือการเรียนรูจากปญหาและเหตกุารณที่ไมพึงประสงค โดยใชหลัก
คิด “ทํางานประจําใหดี มีอะไรใหคุยกัน ขยันทบทวน” 
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ภาพที่ 1
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ดเจน 
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ฒนา: กลุม

1-1 พ้ืนที่การ

บดวยระบบย
แตละระบบจ

นการมีอยูของ
ารพัฒนาระห
ไมสับสน 

าวย่ําซํ้าแลวซํ
ลว ควรทาํให

าในสวนตาง
มผูปวย และอ
-Do-Study-A
เปาหมายชัด
วฒันธรรมคุณ
มาปฏิบัตติาม

มของระบ

รพัฒนา 4 วง

อยตางๆ จําน
จะมีเปาหมาย

งระบบยอยต
หวางระบบยอ

ซํ้าอีก เพ่ือเป
เปนเรื่องปกติ

ๆ ของโรงพย
องคกร  พัฒน
Act หรือ Des
 วัดผลได ให
ณภาพ วัฒนธ
มเกณฑที่กําห

บบยอยใน

ง เพ่ือความค

นวนมาก  กา
ย ผูรับผลงาน

ตางๆ ความสั
อยตางๆ จะช

นฐานที่ม่ันคง
ติประจําทีเ่รีย

ยาบาลอยางเ
นาอยางเปนร
sign-Action-L
หคณุคา อยายึ
ธรรมความปล
หนดไว กอให

นองคกร 

รอบคลุม 

ารพัฒนาตาง
น กระบวนกา

สมัพันธกับระบ
ชวยใหการพัฒ

งสําหรับขั้นต
ยบงายของทกุ

เปนระบบ  ส
ระบบไดแกก
Learning-
ยดึติด)   
ลอดภัย และ
หเกิดผลลัพธ

 

ๆ จะเร่ิมตนท
ารทํางาน และ

บบยอยอ่ืนๆ 
ฒนาคุณภาพ

3 

ตอไป 
กคน 

วน
าร

ธซ่ึง

ที่
ะ

และ
พงาย 
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 เม่ือวิเคราะหระบบยอยตางๆ ในโรงพยาบาล สามารถจัดกลุมหรือพ้ืนที่ไดเปน 1) ระบบ
ยอยที่เก่ียวของกับหนวยบริการตางๆ หรือระบบยอยของแตละหนวยบริการ  2) ระบบยอยของ
การดูแลกลุมผูปวยตางๆ ที่เรียกวากลุมประชากรทางคลินิก (clinical population) หรือกลุมโรค
และหัตถการตางๆ น่ันเอง  3) ระบบงานตางๆ ที่สนับสนุนหรือเปนแกนหลักสําคญัและ
เก่ียวของกับหนวยงานและกิจกรรมบริการจํานวนมาก รวมทั้งการขบัเคลื่อนและติดตามการ
พัฒนาในระดับองคกร  เม่ือรวมทั้งสามกลุมเขาดวยกนั ก็จะเปนระบบของทั้งองคกร 
 การปรับปรุงระบบงานอันเปนผลจากการทบทวนในบนัไดข้ันที่ 1 อาจจะเปนเรื่องที่
เก่ียวของกับระบบยอยในกลุมใดกลุมหน่ึงหรือหลายกลุม  และหากใชแนวคิดพ้ืนที่ของการ
พัฒนาไปใช ก็จะทําใหเกิดมุมมองที่กวางขวางยิ่งขึ้น  กลาวอีกนัยหน่ึง เหตุการณแตละ
เหตุการณสามารถกระตุนใหคิดถึงประเด็นการพัฒนาในทุกกลุมของระบบยอย 
 การพัฒนาในบันไดข้ันที่ 2 จะเร่ิมตนจากการวิเคราะหงานในแตละระบบยอย ทําความ
เขาใจเปาหมาย กระบวนการทํางาน และผลการดําเนินงานที่คาดหวงั และออกแบบหรือ
ปรับปรุงระบบงานสามารถสงผลที่ผูเก่ียวของคาดหวังได  การพัฒนาในขั้นนี้จําเปนอยางยิ่งที่
จะตองทําใหครอบคลุมทกุระบบยอย ในทุกกลุม 
 เม่ือจะกาวเขาสูบันไดขั้นที่ 3 จะตองใหความสําคัญยิ่งขึ้นกับการบูรณาการระบบยอย
ตางๆ ให เก้ือหนุนซ่ึงกันและกัน และเปนไปในทศิทางเดียวกัน 
 การทําความเขาใจความทบัซอนระหวางระบบยอย จะชวยใหเกิดความรวมมือ มี
ผูรับผิดชอบทีช่ัดเจน ลดการทํางานที่ไมจําเปน  
 การทําความเขาใจวาแตละระบบยอยมีความสัมพันธเก้ือหนุนกันอยางไร จะทําใหเกิด
บูรณาการระหวางระบบยอย  

3. มิติของกระบวนการพัฒนา: 3C-PDSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1-2 แนวคิดการพัฒนาคุณภาพ 3C-PDSA 

Plan/Design

Do

Study/Learning

Act/Improve

บริบท

(Context)

มาตรฐาน

(Criteria/Standards)
เปาหมาย/

วัตถุประสงค

เปาหมาย/

วัตถุประสงค

ตัวชี้วัด

ประเด็นสําคัญ

ความเส่ียงสําคัญ

ความตองการสําคัญ

หลักคิดสําคัญ 
(Core Values & Concepts)

หลักคิดสําคัญ 
(Core Values & Concepts)
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 การใชมาตรฐานเพื่อการพัฒนาและติดตามคุณภาพถือวาเปนกระบวนการเรียนรูที่
สําคัญ เปนการเชื่อมโยงหลักการและนามธรรมสูการปฏิบัต ิ
 3C (Context, Core Values & Concepts, Criteria) คอืองคประกอบที่จะทําใหเกิดการ
คิดหรือการวางแผนที่ดี เรียกวา “คิดดี คิดถูก คิดเปน” ทําใหรูวาอะไรคือลําดับความสําคัญหรือ
ความจําเปนที่ตนจะตองทํา 
 PDSA คือวงลอของการปฏิบัติ ตั้งแตการออกแบบ การนําไปปฏิบตัิ การเรยีนรูหรือ
ทบทวนติดตามประเมินผล และการปรับปรุงใหดีขึ้น อาจเรียกวาเปนวงลอเพ่ือการ “ทําดี ทําถูก 
ทําเปน” 
 Plan-Do-Study-Act (PDSA) ก็คือ Design-Action –Learning-Improvement (DALI) 
โดยความหมาย 
 3C-PDSA จะเร่ิมจากตรงไหนกอนก็ได แตเริ่มแลวควรขยับไปจนครบทุกองคประกอบ
ที่เหลือ 
 ส่ิงที่เชื่อมระหวางการคิด (3C) กับการทํา (PDSA) คือเปาหมายหรือวัตถุประสงค 
 เปาหมายหรือวัตถุประสงคของการทํางานหรือการพัฒนาที่ดี มาจากการวิเคราะห 
context หรือสถานการณเฉพาะของตน คูกับการวเิคราะหเปาหมายของ criteria หรือมาตรฐาน  
 เม่ือไดเปาหมายชัดเจน ก็สามารถกําหนดตัวชีว้ัดที่ชัดเจนเพื่อการติดตามกํากับหรือ
การประเมินผลได 
 เม่ือมีเปาหมายชัดเจน รูประเด็นสําคัญตางๆ ที่เปนความเสี่ยงหรือความตองการ ก็
สามารถออกแบบระบบงานที่เหมาะสมได 
 ในการคิดและการทําที่ดีน้ัน ควรจะมีหลักการหรือคานิยมหลัก (Core Values & 
Concepts) เปนตัวกํากับ  เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความลุมลกึในการพัฒนา  ยิ่งทําความเขาใจให
ลึกซ้ึง ยิ่งเห็นโอกาสพัฒนามากขึ้น   
 การเรียนรู (Study หรือ Learning) เปนสิ่งที่จะชวยขับเคลื่อนการพัฒนา  การเรียนรู
ในที่น้ีครอบคลุมการทบทวนและติดตามประเมินผลในทุกรูปแบบ ซ่ึงมีวิธีการมากมาย เชน 

1) การแลกเปลี่ยนเรียนรู (knowledge sharing) โดยเฉพาะอยางยิ่งความรูที่เกิด
จากการปฏิบตัิซ่ึงเดิมมักจะถือกันวาเปนสิ่งที่นอกตํารา ใชการไมได  แตที่จริงมีความสําคัญ
อยางยิ่งในการทํางาน  สวนหนึ่งจะไดคําตอบวาทําอยางไรใหความรูในตํารามาสูการปฏิบตัิได
จริง และในกรณีที่ไมสามารถทําตามแนวทางที่ควรจะเปนได จะทําอยางไรใหปลอดภัยที่สุด 

2) การอภิปรายกลุม (group discussion & learning) เม่ือมีเรื่องใหมเขามาซ่ึงยังไม
เปนที่เขาใจกันอยางกวางขวาง  การมอบหมายใหมีผูไปศึกษาและนาํมาอภิปรายในกลุม จะทํา
ใหเกิดการเรียนรูในสิ่งเหลาน้ัน และเปนการจุดประกายใหนําไปปฏิบตั ิ

3) สุนทรียสนทนา (dialogue) เปนการเรียนรูของกลุมที่ไดผลทั้งในดานความเขาใจ
ผูอ่ืน ความเขาใจตนเอง กอใหเกิดความสขุและมีพลังในการที่จะกาวตอไปขางหนา 
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4) การนําเสนอเพื่อรับฟงขอคิดเห็นหรือขอวิพากษ  เม่ือมีบางหนวยงานได
ทดลองปฏิบัตบิางสิ่งบางอยางแลว อาจจะจัดเวทีใหทีมงานไดนําเสนอ เพ่ือรับฟงขอคิดเห็นหรือ
ขอวิพากษ อันจะนําไปสูการตอยอดความคิด หรือการปรับทศิทางการทํางานใหเหมาะสมยิ่งขึ้น 

5) การเขียนบันทึกความกาวหนา (portfolio)  จะทําใหผูเขียนไดตกผลึกความคดิ
ใหชัดเจนยิ่งขึน้  การเขียนบันทึกอาจจะเปนการเขียนอยางอิสระ ไมตองมีรูปแบบ  หรืออาจจะ
เปนการเขียนตามประเด็นที่กําหนดไว เชน service profile, CQI story 

6) การใชตัวตามรอย (tracer) เปนการติดตามสิ่งที่เราคุนเคย สามารถสังเกตเห็น
และติดตามไปตามขั้นตอนหรือกระบวนการตางๆ ไดงาย  ตัวตามรอยอาจจะเปนผูปวย กลุม
ผูปวยหรือกลุมโรค ขอมูลขาวสาร ยา สิ่งสงตรวจ ฯลฯ  การตามรอยชวยใหเราเขาไปทําความ
เขาใจในสถานการณจริง ชวยใหเราเห็นความเชื่อมโยงของระบบที่เก่ียวของกัน 

7) การเยี่ยมสํารวจ/ตรวจสอบภายใน (internal survey/audit)  เปนการประเมิน
ดวยคนภายในกันเอง โดยเขาไปดูในสถานที่จริง  เจตคติของการเขาไปควรเพ่ือเขาไปใหความ
ชวยเหลือมากกวาเพ่ือการประเมินเสมือนผูเยี่ยมสํารวจภายนอก  การเขาไปพรอมๆ กันจาก
ผูเก่ียวของหลายฝายจะใหผลไดดีกวา 

8) การทบทวนหลังทํากิจกรรม (after action review) ทุกคร้ังหลงัจากทํากิจกรรม 
ไมวาจะเปนกิจกรรมเล็กหรือใหญ ทีมงานที่รวมกิจกรรมมาทบทวนรวมกันวาส่ิงที่ทําลงไปนั้น
บรรลุเปาหมายที่ตั้งไวแตแรกหรือไม อะไรคือความสาํเร็จหรือคุณคาที่ควรรักษา อะไรคือ
จุดออนที่ควรปรับปรุงในโอกาสตอไป 

9) การติดตามตัวชี้วัด การวิเคราะหขอมูลและการประเมินการบรรลุเปาหมาย 
(indicator monitoring, data analysis, & goal achievement assessment) เปนการเรียนรูจาก
ขอมูลเชิงปริมาณ ซ่ึงจะทําใหทราบแนวโนมของการเปลี่ยนแปลง และระดับการปฏบิัติที่
แตกตางจากเปาหมาย  ควรใหความสําคญัใหมากกับการวิเคราะหและการเชื่อมโยงขอมูล  
ขณะเดียวกันพึงระวังขอจํากัดหรือผลเสียของการวัดและการประเมินเชิงปริมาณ  ซ่ึงจะตอง
นําเอาการประเมินดานอ่ืนๆ มาประกอบดวย 

10) การทํากิจกรรมทบทวนคุณภาพ (quality review activities) เปนการเรียนรู
จากจุดออน ความเสี่ยง เหตกุารณที่ไมพึงประสงค และเสียงสะทอนตางๆ เพ่ือนําไปสูการ
ปรับปรุงระบบใหมีความรดักุมยิ่งขึ้น  พึงระวังวาจะไมใชการทบทวนเพ่ือเปนการจับผิดตัวบุคคล
เปนเปาหมายแรก แตมุงเรียนรูสถานการณเพ่ือชวยเหลือบุคคล  การเปดโอกาสใหผูเก่ียวของ
ในเหตุการณไดยอนรอยบอกเลาความรูสึกและความคดิที่เกิดขึ้นในชวงเวลากอนที่จะเกิด
เหตุการณ (cognitive walkthrough) จะชวยใหเห็นโอกาสพัฒนาในเรื่องเล็กๆ นอยๆ ที่จะชวย
ใหผูปฏิบตัิงานทํางานไดงายขึ้น 

11) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและประเมินระดับการปฏบิัติตาม
มาตรฐาน (self assessment of standard compliance) มาตรฐานเปนเคร่ืองมือชวยใหเราได
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มองเห็นวาระบบงานทีว่างไวน้ันมีความรัดกุมเหมาะสมดีแลวหรือไม  มีการนําวงลอ PDSA มา
ปฏิบัติอยางไร  สามารถบอกถึงการบรรลุเปาหมายในแตละระบบหรือกระบวนการไดเพียงใด 

12) การทบทวนเวชระเบยีน (medical record review) การทบทวนเวชระเบียนใน
ขั้นพ้ืนฐานคือการทบทวนความสมบูรณของการบันทึก  หากจะใหการทบทวนนั้นมีผลถึง
คุณภาพการดูแลผูปวย ควรจะทบทวนใหเห็นถึงคุณภาพของการปฏิบัติในขั้นตอนตางๆ ของ
กระบวนการดแูลผูปวย และทบทวนวาเกิดเหตุการณทีไ่มพึงประสงคอะไรบางจากการดูแลน้ัน 
โดยมีเปาหมายเพ่ือการปรับปรุง มิใชการกลาวโทษหรอืหาผูกระทําผิด 

4. มิติของการประเมินผล 
 การประเมินผลในมุมมองทั่วไปก็คือ S (Study) ใน 3C-PDSA ซ่ึงไดกลาวถึงวิธีการท่ี
หลากหลายมาแลวในหวัขอที่ผานมา 
 การประเมินผลท่ีเปนเรื่องเฉพาะของ HA คือการประเมินเพ่ือใหทราบถึงระดับ
ความกาวหนาในการพัฒนา โดยมีเปาหมายเพ่ือใหเกิดความม่ันใจในการพัฒนาคุณภาพที่ผาน
มา และเพื่อใหเห็นวาโอกาสขางหนาคือการพัฒนาในเรื่องใด  กลาวอีกนัยหนึ่งเปนการประเมิน
เพ่ือใหเกิดการขับเคลื่อนอยางตอเน่ืองไปขางหนา 
 การให recognition ตางๆ เชน กิตติกรรมประกาศบันไดขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 สู HA หรือ
ประกาศนียบตัรรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาล เปนการใหรางวัลและแรงจูงใจในการ
พัฒนา  เปนเพียงผลพลอยไดเพ่ือตอกย้ําใหเกิดความภาคภูมิใจแกทีมงาน  แตเน้ือหาสําคัญอยู
ที่คุณภาพที่ฝงอยูในระบบของโรงพยาบาลเอง 
 การประเมินภายใน เปนสิ่งที่ทําไดงาย ทําไดบอย ซ่ึงหากทําดวยความเขาใจวาเปน
การประเมินเพ่ือใหกําลังใจและใหเห็นโอกาสพัฒนา จะไดประโยชนและจะเปนกลไกสําคัญ
เพ่ือใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ือง  และไมจําเปนวาจะตองเปนรูปแบบของการเยีย่มสํารวจ
เพียงอยางเดียว 
 การประเมินจากภายนอก เปนสิ่งกระตุนที่ทําใหเกิดการรวมตัว การตั้งเปาหมาย
ระยะเวลาที่จะทําใหสําเร็จ  และสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในเรื่องยากๆ ไดในเวลาที่ไมนาน
เกินไป  ขอสําคัญคือการมีความสัมพันธแบบ ผูใหญ-ผูใหญ และทีมงานของโรงพยาบาลไมมี
เจตคตทิี่ไมสดุโตงไปดานใดดานหนึ่ง  เจตคตทิี่สุดโตงทีว่าคือ เจตคติของการยอมจํานน 
(หวั่นไหวตอทุกคําถามของผูเยี่ยมสํารวจ  ทําตามทุกเร่ืองที่ผูเยี่ยมสํารวจแนะ เพียงหวังเพ่ือให
ผูเยี่ยมสํารวจพึงพอใจ  ) และเจตคติของการปกปองตนเอง (โตเถยีงเพ่ือปกปองสิ่งที่ตนทํา
ไววาดีสมบูรณแลว จนทําใหไมเห็นโอกาสเรียนรูและพัฒนาตามที่ผูเยี่ยมสําวจชี้แนะ) 
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ภาพที่ 1-3  ความสัมพันธทีพึ่งประสงคระหวางผูเยี่ยมสาํรวจกับโรงพยาบาล 

 
 การประเมินจากภายนอกจะเปนการประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลซึ่งเปน
มาตรฐานที่มุงเนนที่ระบบงาน 
 ขณะน้ีเปนชวงเร่ิมตนของการนํามาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิม
พระเกียรตฉิลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป มาใช  โรงพยาบาลที่ไดเริ่มตนพัฒนามาแลวตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับปกาญจนาภิเษก/ฉบับบูรณาการ ยังคงสามารถขอการรับรองตาม
มาตรฐานเดิมได   
 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลมิพระเกียรตฉิลองสิริราช
สมบัติครบ 60 ป มีที่มาจากมาตรฐานหรือเกณฑคุณภาพที่มีคุณคา 3 สวน ไดแก มาตรฐาน
โรงพยาบาลทีใ่ชมาตั้งแต พ.ศ.2540 มาตรฐานโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพซึ่งกรมอนามัยจัดทํา 
และเกณฑรางวัลคุณภาพแหงชาติสูองคกรที่เปนเลิศ 
 การบูรณาการมาตรฐานหรอืเกณฑคุณภาพทั้ง 3 สวนเขาดวยกัน ชวยลดความซ้าํซอน
ของเนื้อหามาตรฐานที่มีความใกลเคียงกนัอยูแลว ชวยใหโรงพยาบาลสามารถนําไปปฏิบตัิใน
ลักษณะของการบูรณาการระหวางการรักษากับการสรางเสริมสุขภาพไดในชีวติประจําวัน และ
เปนการปูพ้ืนฐานสําหรับองคกรที่มุงสูความเปนเลิศใหกาวไปสูเปาหมายไดเร็วยิ่งขึ้น 
 การใชมาตรฐานฉบับน้ีใหเกิดประโยชน จะตองนําไปใชดวยความเขาใจในบริบทของ
ตนเอง สามารถระบุยอดเขาแหงปญหาหรือประเด็นสําคัญแตละเร่ืองในหนวยงานหรือองคกร
ของตนได  ควบคูไปกับการใชหลักคิดการพัฒนาสําคัญที่เปนพ้ืนฐาน 5 ประการ คือ ทิศทางนํา 
ผูรับผล คนทาํงาน การพัฒนา พาเรียนรู  และการหมุนวงลอของการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
(PDSA)  หรือที่เรียกกรอบแนวคิดรวมน้ีอยางงายๆ วา 3C-PDSA 
 การนํามาตรฐานไปใช จําเปนตองเขาใจเปาหมายของมาตรฐาน เขาใจแนวคิดเชงิระบบ
ที่มองทุกอยางเชื่อมตอกันอยางเปนองครวม แลวพยายามนําไปประเมินสิ่งที่ปฏิบตัิจริง เชน 

Adult Adult

Parent

Child ปดบัง
กลัวผิด
จาํนน
คิดวารูนอย
ตอวาลับหลัง

รุกไล
ไมรับฟง
ตดัสิน

เปดเผย
ขอปรึกษา/ถามใหเขาใจ
ใหเหตุผล
รับฟง
Constructive Feedback

รับฟง
ถามหาเหตุผล
ใหโอกาสเลือก
เชื่อม่ัน ร.พ.

ผูเย่ียมสํารวจ โรงพยาบาล
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ประเมินกับผูปวยที่กําลังนอนอยูในโรงพยาบาลจริงๆ ประเมินกับบคุคลทีเ่ปนผูดําเนินการหรือ
ผูรับผลงานของระบบงานตางๆ  โดยเปาหมายของการประเมินคือการคนหาโอกาสพัฒนา
มากกวาที่จะประเมินเพ่ือความพึงพอใจกับระดับคุณภาพที่เปนอยูในปจจุบัน 
 ทีมงานสามารถใช scoring guideline ที่จัดทําขึ้นเพ่ือสงเสริมการพัฒนา เปนเคร่ืองมือ
ในการกระตุนใหเห็นโอกาสพัฒนาได 
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HA Update 2: Basic Building Block ในการพฒันาคุณภาพ 
 

 
 
 Lego เปนของเลนที่เด็กๆ สวนมากคุนเคย  มีการออกแบบชิ้นสวนที่สามารถนํามา
ตอเชื่อมกันไดงายๆ เปนทัง้ชิ้นสวนพ้ืนฐานที่เอาไปขึ้นรูปเปนอะไรกไ็ด และชิ้นสวนที่ออกแบบ
มาเปนการเฉพาะ 
 เด็กๆ ที่มีความคิดสรางสรรคสามารถนําชิ้นสวนเหลาน้ีมาสรางเปนอะไรก็ไดตาม
จินตนาการของตนเอง 

 

 

 ถาเราสามารถมองไดวาอะไรเปนชิ้นสวนพ้ืนฐานในการพัฒนา
คุณภาพ จะทําใหลดความยุงยากในการเรยีนรู ทําใหเราสามารถทํางาน
คุณภาพไดงาย และดวยความคิดสรางสรรคมากขึ้น 
 

 
 ผูที่ทํางาน HA จะเร่ิมคุนเคยกับแนวคิด 3C-PDSA ซ่ึงสามารถนําไปประยุกตใชไดใน
ทุกระดับ  แตอาจจะมีความยุงยากอยูบาง 
 เม่ือวิเคราะหวาอะไรคือสวนที่สําคัญที่สดุที่เราจะตองพิจารณาในการพัฒนาคุณภาพ จะ
คําตอบอยูที่ภาพน้ี 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2-1  Basic Building Block – 3P 
 

Purpose Process Performance
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 เราตองรู เปาหมาย (Purpose)  รูกระบวนการ (Process) รูผลการดําเนินการ 
(Performance) และนําการเรียนรูผลนั้นไปสูการปรับปรุงกระบวนการทํางาน  ขอเรียกงายๆ 
วา 3P 
 จะเห็นวา 3P ไมตางอะไรจาก PDSA:  Plan คือคือการมีเปาหมายที่ชัดเจนและ
ออกแบบกระบวนการใหเหมาะสม Do ก็คือการนํากระบวนการไปปฏิบัติ  Study ก็คือการวัดผล
การดําเนินการ Act ก็คือการปรับปรุงกระบวนการ 
 ที่เนนใหชัดขึน้คือ เปาหมาย และ กระบวนการ 
 เม่ือนํา 3P ไปแทนที่ใน 3C-PDSA ก็จะเปน 3C-Purpose-Process-Performace  

การนํา 3P ไปใชในสถานการณตางๆ 

1. ในชีวิตประจําวัน 

 ทุกกิจกรรมในชีวติประจําวนั เราอาจจะใช 3P อยูแลวโดยไมรูตัว เชน การออกจากบาน
มาที่ทํางาน เปาหมายคือมาใหทันเวลาเริ่มงาน กระบวนการคือการเลือกวธิีเดินทาง เลือก
เสนทาง กําหนดเวลาออกเดินทางที่เหมาะสม เรารับรูผลวาในแตละวันเรามาถึงทีท่ํางานเวลา
เทาไร ทันเวลาเริ่มงานหรือไม ใชเวลาเทาไร  ถาไมทันหรือใชเวลามากเกินไป เราก็ไปพิจารณา
วาจะปรับปรุงวธิีการเดินทางของเราอยางไร 
 ที่ยกตวัอยางงายๆ เพ่ือใหเห็นวาเราปรบัปรุงการทํางานหรือการปฏิบัติตวัของเรา
อยูแลว ไมวาจะรูตวัหรือไมก็ตาม  เปนธรรมชาตพ้ืินฐานที่อยูในตัวของทกุคน 
 เรื่องคุณภาพจึงไมควรจะเปนเรื่องที่เรารูสึกแปลกแยก ไมควรจะมองวาเปนเรื่องยุงยาก 
เพียงแตขอใหเรามีสติเรียนรูจากทุกส่ิงทุกอยางที่เราทํา 
 ถาทุกคนเขาใจวามีชิ้นสวนพ้ืนฐานเหลาน้ีอยูในตัวของแตละคนแลว ก็สามารถนาํมา
เชื่อมตอหรือสรางสรรคใหเกิดประดิษฐกรรมที่เราตองการได 

2. ในการปฏิบัติงานประจําของแตละคน 

 ลองทบทวนวาในแตละวันเราทําอะไรกันบาง 
 แพทยอาจจะมีกิจกรรมการตรวจเยีย่มผูปวย วางแผนการรักษา สั่งการรักษา ใหขอมูล
และความรูแกผูปวย บันทึกขอมูล ตรวจผูปวยนอก ผาตัด ตรวจพิเศษ ประชุมวิชาการ สอน
เจาหนาที่ ฯลฯ 
 พยาบาลอาจจะมีกิจกรรมการรับสงเวร การตรวจเยีย่มผูปวย การรับคําส่ังการรักษา 
การวางแผนการพยาบาล การดูแลใหการพยาบาล การบันทึกขอมูล case conference ฯลฯ 
 เราสามารถทบทวนไตรตรองในสวนของตัวเองไดวา เราทําแตละกิจกรรมไปเพ่ืออะไร 
เราทําอยางไรเพ่ือบรรลุเปาหมายน้ัน ผลงานที่เกิดขึ้นเปนไปตามความคาดหวังของเราและ
ผูเก่ียวของหรือไม เราจะปรับปรุงใหดีขึ้นไดอยางไร 
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 น้ีคือการสรางชิ้นสวนพ้ืนฐานที่ใหญขึ้น  ถานําชิ้นสวนพ้ืนฐานที่แตละคนสรางไวมา
เชื่อมตอกัน เราก็จะไดประดิษฐกรรมที่มีความซับซอนข้ึน ซึ่งเปนสิ่งจําเปนในการดูแล
ผูปวยหรือการทําหนาที่ของเราใหสมบูรณ 
 

3. ในการวิเคราะหงานของหนวยงาน 

 เคร่ืองมือที่ พรพ.แนะนําใหหนวยงานใชเพ่ือการวิเคราะหงานของหนวยงานตางๆ คือ 
unit profile หรือ service profile 
 Unit profile หรือ service profile ก็มี 3P เปนองคประกอบสําคัญ 
 ถาใชแนวคิด 3P มาเปนจุดเร่ิมตน จะทําใหเราเขาถึงหัวใจของการวิเคราะหไดงายขึ้น 
และทําใหเห็นความเชื่อมตอขององคประกอบตางๆ ไดดีขึ้น 
 เปาหมายของหนวยงาน ก็คือ purpose statemant หรือเจตจํานง หรือความมุงหมาย 
ของหนวยงาน ซ่ึงกําหนดมาจากความตองการของผูรับผลงาน ทิศทางนโยบายขององคกร และ
ขอกําหนดของวิชาชีพ 
 กระบวนการของหนวยงาน ก็คือขั้นตอนการทํางานตางๆ เพ่ือบรรลุเปาหมายของ
หนวยงาน  เน่ืองจากมีกระบวนการทํางานจํานวนมากในแตละหนวยงาน เราจึงจําเปนตองเลือก
ในสวนที่มีความสําคัญ (key process) หรือเปนกระบวนการที่สรางคณุคาใหแกผูรับผลงาน 
(value creation process) มาวิเคราะหเพ่ือปรับปรุง  การปรับปรุงในสวนนี้จะทําไดงายหากมี
ชิ้นสวนพ้ืนฐานที่สมาชิกแตละคนไดทบทวนและปรับปรุงการปฏิบัติงานของตนอยูเปนประจํา 
 การรับรูผลการดําเนินงานของหนวยงาน คือการที่หนวยงานกําหนดและติดตาม
ตัวชี้วัดผลการดําเนินงานตามเปาหมายของหนวยงาน การที่หนวยงานทบทวนเหตุการณหรือ
ปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นระหวางการปฏิบตัิงาน ซ่ึงทั้งสองสวนนี้นาจะนํามาสูการปรับปรุง
กระบวนการทํางาน 

4. ในการวิเคราะหการดูแลผูปวยแตละกลุมโรค 

 เคร่ืองมือที่ พรพ.แนะนําใหทีมงานใชเพ่ือวิเคราะหสถานการณการดูแลผูปวยในแตละ
กลุมโรคคือ clinical tracer 
 Clinical tracer ก็มี 3P เปนองคประกอบสําคัญ 
 เปาหมายของการดูแลผูปวย มาจากปญหาสําคัญของผูปวย ความรูทางวิชาชพี และเท
โนโยลีที่เรามีอยู หรือกลาวอีกนัยหนึ่งมาจากการวิเคราะหบริบทและประเด็นสําคญัของโรคน้ันๆ 
น่ันเอง 
 กระบวนการดูแลผูปวย คอืขั้นตอนตางๆ ในการดูแลผูปวยเพื่อบรรลเุปาหมาย ซ่ึงเรา
ควรจะทบทวนหรือตามรอยดูวาแตละกระบวนการไดรับการออกแบบไวอยางเหมาะสมหรือไม 
สามารถนําไปสูการบรรลุเปาหมายที่ตองการหรือไม 
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 การรับรูผลการดูแลผูปวย คือการกําหนดและติดตามตัวชีว้ัดสําคญั ซ่ึงควรสอดคลอง
กับเปาหมายหรือประเดนสําคัญในการดูแลผูปวยโรคนั้นๆ 
 การทบทวนกระบวนการดูแลผูปวยและการรับรูผลการดูแลผูปวย ควรนํามาสูการ
ปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวยใหดียิ่งขึ้น 
 น่ีคือการสรางชิ้นสวนพ้ืนฐานที่ใหญข้ึน บางสวนอาจจะมาจากชิ้นสวนพ้ืนฐาน
ของแตละคน แตละวชิาชีพ บางสวนอาจจะมาจากชิ้นสวนพ้ืนฐานของหนวยงาน 

5. ในการวิเคราะหระบบงานสําคญั 

 เคร่ืองมือที่ พรพ.แนะนําใหใชในการพัฒนาระบบงานสาํคัญคือการประเมินและพัฒนา
ตนเองตามมาตรฐานโรงพยาบาลในสวนของระบบนั้นๆ  
 เปาหมายของระบบงาน ทกุระบบลวนมีเปาหมายที่ชัดเจน 
 กระบวนการสําคัญของระบบงาน มีปรากฏเปนแนวทางอยูในมาตรฐานเปนสวนใหญ 
ซ่ึงผูรับผิดชอบตองนําไปขยายความ ออกแบบ และนําไปปฏิบตัิเพ่ือบรรลุเปาหมายของระบบ 
 การรับรูผลงานของระบบงาน คือการกําหนดและติดตามตัวชีว้ัดสําคัญตามเปาหมาย
ของระบบงาน 

 

6. ในการบริหารองคกร 

 ในแงมุมหน่ึง 3P ในการบรหิารองคกรคือการบริหารเชงิกลยุทธ  จากพันธกิจ สูการ
วางแผนกลยทุธ การปฏิบตัิตามแผน การติดตามกํากับ และการปรับแผน 
 ในอีกแงมุมหน่ึง ระบบงานของทั้งองคกรคือการนําชิ้นสวนพ้ืนฐานจากหนวยงาน 
ระบบงาน และการดูแลผูปวยกลุมตางๆ มารวมกันเปนภาพใหญของทั้งองคกร 
 การรวมตวัน้ี ในแนวคิดเชิงระบบระบวุาจะทําใหเกิดส่ิงใหม emerge ขึ้นมา  ภาพของ
ทั้งองคกรจงึมิใชเปนเพียงการบวกรวมแตละสวนยอย  แตจะเกิดความสัมพันธใหม เกิด
มุมมองใหม เกิดความสามารถใหม ซ่ึงผูบริหารองคกรจะตองมองใหออกวาจะตดิตามและ
ขับเคลื่อนสิ่งเหลาน้ีเพ่ือกาวไปสูวิสัยทศันที่กําหนดไวในเวลาที่เหมาะสมไดอยางไร 
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ภาพที่ 2-2 หัวใจของบันไดขั้นที่ 2 สู HA คือการทํา 3P ใหครบทั้ง 4 วง 

ขยายความ 3P 

1. ขยายความ Purpose 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2-3 ที่มาของ Purpose 
 
 Purpose คือการระบุวาทําไมตองมีเราหรือสิ่งที่เราตองการบรรลุคืออะไร  
 Purpose statement ควรมี key word ที่ระบุประเด็นคณุภาพสําคัญของหนวยงาน 
ระบบงาน หรือการดูแลกลุมผูปวยที่เปนเปาหมาย 
 Key word น้ีไดมาจากการพิจารณาขอกําหนดของวิชาชีพ ความรูวชิาการ ความ
ตองการของผูรับผลงาน นโยบายของหนวยเหนือ ปญหาและความทาทายที่เราเผชิญอยู 

บรกิารบรกิาร                                กลุมผูปวยกลุมผูปวย

ระบบงานระบบงาน

องคกรองคกร

ออกแบบระบบออกแบบระบบ//กระบวนการทํางานกระบวนการทํางาน  
ใหสามารถทําหนาท่ีตามเปาหมายไดอยางสมบูรณใหสามารถทําหนาท่ีตามเปาหมายไดอยางสมบูรณ

Purpose-Process-Performance
เปาหมายในการดแูลผูปวย

ออกแบบกระบวนการดูแลผูปวย
วัดผลการดแูลผูปวย

เปาหมายของระบบงาน
ออกแบบกระบวนการทํางาน

วัดผลการดําเนินงานของระบบงาน

เปาหมายของหนวยบริการ
ออกแบบกระบวนการทํางาน
วัดผลการทํางานของหนวย

พันธกิจ
การบริหารเชิงกลยทุธ
การตดิตามผลงาน

Service Profile/PDSA

Clinical Tracer/PDSAStrategic Management

Standards/PDSA

Purpose Process Performance

ประเด็นคณุภาพสําคญั

ความตองการ
ของผูรับผลงาน

นโยบายของ
หนวยเหนือ

ขอกําหนด/ความรู
ทางวิชาชีพ

ปญหา
ความทาทาย

Outcome Indicator
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 Key word เหลาน้ี จะมีความสัมพันธกับตัวชี้วัดในระดับ outcome ของหนวยงานหรือ
ระบบงาน 

2. ขยายความ Process 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2-4 การบริหารกระบวนการ 
 
 ภาพนี้สรุปมาจากเกณฑ MBNQA/TQA/HA วาดวย process management 
 การจัดการกระบวนการที่ดีประกอบดวย 
 1) การวิเคราะหกระบวนการทํางานและระบุวาอะไรคอืกระบวนการที่สําคัญ (key 
processes) หรือกระบวนการที่สรางคณุคาใหแกผูรับผลงาน (value creation processes) 
 2) ทําความเขาใจวาเปาหมายของกระบวนการน้ันคืออะไร (purpose of the 
processes) ตรงนี้เปนเปาหมายยอยๆ ในแตละขั้นตอนของการทํางาน 
 3) กําหนดใหชัดเจนวาคุณลักษณะทีค่าดหวงัของกระบวนการน้ันคืออะไร (process 
requirement) การกําหนดคุณลักษณะทีค่าดหวังไดดียอมมาจากการวิเคราะหประเด็นสําคัญ 
ความตองการที่สําคัญของผูรับผลงาน และความเสี่ยงสาํคัญที่เก่ียวของกับกระบวนการนั้น 
 4) ออกแบบกระบวนการ (process design) เพ่ือใหม่ันใจวาเม่ือนําไปปฏิบตัิแลวจะ
บรรลุคุณลักษณะที่คาดหวังและเปาหมายของกระบวนการ โดยนําความคิดสรางสรรค บทเรียน
ของเราเอง บทเรียนของคนอ่ืน และขอมูลหลักฐานวชิาการตางๆ มาใชใหมากทีสุ่ด 
 5) กําหนดตัวชี้วัดที่จะใชควบคุมกํากับในแตละขั้นตอนของการทํางานเพ่ือใหม่ันใจวามี
การปฏิบัตติามกระบวนการที่ออกแบบไว  การติดตามตัวชีว้ัดน้ีควรมีทั้งสวนที่เปน process 
indicator ที่วิเคราะหจากเปาหมายของกระบวนการ และสวนทีเ่ปน outcome indicator ที่
วิเคราะหมาจากเปาหมายของงานทั้งหมดในภาพรวม 
 

Purpose Process Performance

Key Process /
Value Creation Process

Purpose of the Process
Process Requirement

Process Design
Process Indicator

ทําไปเพื่ออะไร
ตองการผลงานแบบไหน

ออกแบบการทํางานอยางไร

งานสําคัญ /
งานท่ีสรางคุณคา

คืออะไร
จะประเมิน/กํากับ
การทํางานอยางไร
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3. ขยายความ Performance 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2-5 จากการรับรูสูการปรับปรุง performance 
 
 การรับรู performance มีเปาหมายเพื่อนําไปสูการปรับปรุงใหดีขึ้น 
 เราสามารถรับรู performance ของเราไดจากขอมูลเชิงพรรณนา (descriptive / 
qualitative data) และขอมูลเชิงปริมาณ (quantitative data) 
 ขอมูลเชิงพรรณนาที่สะทอน performance ของเรา เชน เสียงสะทอนจากผูรับผลงาน 
การทบทวนจุดแข็งจุดออนดวยตนเอง ทีส่ําคัญคือเน้ือหาของรายงานอุบัติการณและการทบทวน
คุณภาพตางๆ  
 ขอมูลเชิงปริมาณที่สะทอน performance ของเราคือตัวชี้วัดผลการดําเนินงาน 
(performance indicator) หรือตัวชีว้ัดคณุภาพ (quality indicator) 
 ขอมูลทั้งสองสวนควรนํามาทบทวนและวิเคราะหรวมกันเพ่ือนํามาสูการกําหนดลําดับ
ความสําคัญในการปรับปรุง 
 แนวทางในการปรับปรุงก็ใชหลักการเดียวกับการออกแบบกระบวนการ หรือการ
ปรับปรุงก็คือการ redesign the process น่ันเอง 
 การปรับปรุงอาจจะอยูภายใตชื่อเรียกตางๆ ซ่ึงมักจะมีเปาหมายรวมกัน อาจจะมีความ
แตกตางกันในรายละเอียดและแนวคิดบางประเด็น 
 การวิจัยและพฒันาก็สามารถถือไดวาเปนสวนหนึ่งของการปรับปรุงกระบวนการได 
 

Purpose Process Performance

CQI / Process Improvement
Performance Improvement

Innovation
KM/Benchmarking

Research & Development

Priority for 
Improvement

Performance 
Measurement

Performance 
Analysis & Review

Quality Review
Adverse Event

ขอมูลปริมาณ

ขอมูลพรรณนา
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มิติของ Performance  

 คุณภาพเปนสวนใหญและสวนสําคัญทีสุ่ดของ performance  
 การพิจารณามิติตางๆ ของคุณภาพหรือ performance ตอไปน้ี จะชวยใหกําหนด
ตัวชี้วัดทีค่รอบคลุมมากขึ้น และชวยใหมองเห็นโอกาสพัฒนากระบวนการทํางานในมิติดังกลาว 
(แมจะไมไดมีการกําหนดตัวชีว้ัดก็ตาม) 
 
Accessibility การเขาถึงบริการสุขภาพสําหรับผูท่ีมีความตองการ 

การเขาถึงทางกายภาพอยางสะดวกสบาย 
การลดอุปสรรคในการเขาถึงดานตางๆ  เชน การส่ือสาร ภาษา วัฒนธรรม  

Appropriateness ส่ิงท่ีมีหลักฐานชัดเจนวาไดผล ไดนํามาปฏิบัติ 
ส่ิงท่ีมีหลักฐานชัดเจนวาไมไดผล ไดยกเลิกการปฏิบัติ 
ส่ิงท่ีไมมีหลักฐานชัดเจนวาไดผล ไดทบทวนความคุมคาในการปฏิบัติ 
จุดท่ีตองมีการตัดสินใจหรือใชดุลยพินิจ มีการทบทวนความเหมาะสมของเกณฑท่ี
ใชในการตัดสินใจ 

Competency ความเพียงพอของความรู ความสามารถ ทักษะ เจตคติ ของทีมงานสําหรับการ
ดูแลผูปวย/การปฏิบัติงานท่ัวไป และสําหรับกรณีท่ีมีความซับซอน 
เหตุการณสําคัญหรือเหตุการณท่ีไมพึงประสงคตางๆ นํามาสูการพัฒนา 
competency ของทีมงาน 

Continuity ความตอเนื่องของการดูแลระหวางท่ีอยูในโรงพยาบาล ระหวางเวร ระหวาง
วิชาชีพ  
ความตอเนื่องของการดูแลตนเองและการชวยเหลือ หลังจากท่ีผูปวยออกจาก
โรงพยาบาลแลว 
ผูปวยโรคเรื้อรังแตละราย ไดรับการประเมินและวางแผนที่มองตอเนื่องจากอดีต
ไปถึงอนาคตอยางไร เห็น trend ของผูปวยรายน้ันๆ  

Coverage ความครอบคลุมของการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
ความครอบคลุมของการคัดกรองผูท่ีมีความเส่ียง 
ความครอบคลุมของการติดตามดูแลผูปวยท่ีเปนโรคเรื้อรัง 
ความครอบคลุมของการทบทวนเหตุการณสําคัญหรือเหตุการณท่ีไมพึงประสงค 
ความครอบคลุมของกลุมผูปวยท่ีมีการใชขอมูลวิชาการหรือมีการพัฒนาคุณภาพ 

Effectiveness สัมฤทธิผลของการดูแลผูปวยในแตละกลุมโรค ในแง health outcome, functional 
status 
สัมฤทธิผลของแตละกระบวนการ 
สัมฤทธิผลของแตละหนวยงาน  
สัมฤทธิผลของแตละระบบงาน 
สัมฤทธิผลขององคกร 

Efficiency ความคุมคาของการใชทรัพยากร (คน เงิน ของ เวลา สถานท่ี) 
ความสามารถในการขจัดความสูญเปลา 
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การเลือกใชวิธีการที่คุมคากวา เมื่อเปรียบเทียบประโยชนท่ีเพ่ิมขึ้นกับคาใชจายท่ี
เพ่ิมขึ้น 

Equity ความเทาเทียมกันในการไดรับบริการท่ีเปนส่ิงจําเปนพ้ืนฐาน 
การตอบสนองตามระดับความตองการท่ีจําเปน ผูท่ีจําเปนมากไดรับมาก 

Humanized/Holistic ดูแลผูปวยดวยความรัก ดวยหัวใจ  
เคารพในคุณคา ศักดิศรี และศักยภาพของความเปนมนุษย 
ดูแลอยางเปนองครวม คํานึงถึงทุกมิติของสุขภาพ 

Responsiveness การตอบสนองตอความตองการ ความคาดหวัง ปญหา และความคิดเห็นของ
ผูรับบริการ 

Safety ดูแลผูปวยดวยอยางเต็มความสามารถดวยความระมัดระวัง 
สรางวัฒนธรรมความปลอดภัย เรียนรูเพ่ือปรับปรุงจากทุกสถานการณ 
วิเคราะหความเส่ียงในทุกขั้นตอนของกระบวนการทํางาน 
มีระบบขอมูลขาวสารท่ีสะทอนระดับความปลอดภัยท่ีครอบคลุม 

Timeliness  ความทันเวลาในสถานการณฉุกเฉินหรือวิกฤติ 
ความเหมาะกับเวลาตามความตองการท่ีจําเปนของผูปวย 
ความรวดเร็วในความรูสึกของผูรับบริการ 
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HA Update 3: วาดวยการเช่ือมโยง 
 
 การเชื่อมโยงเปนหัวใจสําคญัของระบบงานที่ไดผลและมีประสิทธิภาพ  การเยี่ยมสํารวจ
เพ่ือการรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาลหรือบนัไดขั้นที่ 3 จะเนนที่การเชือ่มโยง 
 การเชื่อมโยงอาจเกิดไดจากวิธีการตางๆ เชน 

1. เชื่อมโยงภายในหนวย ภายในระบบ ภายในงานประจํา 
 1.1 เชื่อมโยงในงานประจํา พูดคุยและประสานงานกับเพ่ือนรวมงานที่เราทํางานดวย 
ถามตัวเองวาเราจะปรับปรุงอะไรเพื่อใหเพ่ือนรวมงานของเราทํางานไดงายขึ้น (ใชแนวคิดลูกคา
ภายใน) 
 1.2 เชื่อมโยงกระบวนการ ดวยการเอ้ือมมือออกไปจากงานประจําของตนเอง เอ้ือม
มือไปรับงานจากผูสงมอบ และยื่นมือออกไปสงตอใหแกผูทํางานในขั้นตอนตอไป 
 1.3 เชื่อมโยงภายในระบบงาน ดวยการพิจารณาองคประกอบทีต่อเน่ืองกัน พิจารณา
ความสมบูรณขององคประกอบตางๆ และสรางระบบ feed back ที่ดีภายในแตละระบบ 
 

2. เชื่อมโยงในแนวด่ิง 
 การเชื่อมโยงในแนวด่ิง คือการเช่ือมโยงแผนปฏิบัตงิานของหนวยงาน / ระบบงาน 
กับแผนกลยทุธขององคกร  กระจายเปาหมายองคกรสูเปาหมายของระบบยอย รวมผลงานของ
ระบบยอยสูผลงานขององคกร   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 3-1 การเชื่อมโยงในแนวดิ่ง 

พันธกิจ

เปาประสงค 1 เปาประสงค 2

กลยุทธ 1.1 กลยุทธ 1.2

เจตจํานง

เปาประสงค 1

กลยุทธ 1.1 กลยุทธ 1.2

แผนงาน/โครงการแผนงาน/โครงการ

กิจกรรมกิจกรรม

ผลลัพธผลลัพธ ตวัชี้วัดตวัชี้วัด

ตัวช้ีวัดตวัช้ีวัด

ตวัชี้วัด

ตวัชี้วัด

ระดับ รพ. ระดบั หนวย/ระบบ/ทีม
ความทาทาย
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3. เชื่อมโยงในแนวราบ 
 3.1 เชื่อมโยงแผนปฏิบัตงิาน ดวยการพิจารณาวาแผนหรือการปฏิบัตทิี่กําลังจะ
ดําเนินการนั้น วาควรเก่ียวของกับใคร หรือมีใครที่ทาํเรื่องทํานองเดียวกันอยู และประสาน
เชื่อมโยงเขาดวยกัน   
 3.2  เชื่อมโยงดวยการเขาถึงสถานที่จริง สถานการณจริง (แนวคดิ Genba 
Genbutsu ของญี่ปุน)  ยกทีมที่เก่ียวของไปใหความชวยเหลือแตละหนวยงานพรอมๆ กัน ทั้ง
ผูรับผิดชอบระบบทีเ่ก่ียวของ และผูบริหารที่สามารถตดัสินใจได  ตัวอยางของกิจกรรม เชน 
Patient Safety Leadership Walkround, internal survey โดยผูแทนจากหลายระบบ, การตาม
รอยส่ิงที่เคลื่อนที่ไปตามระบบ 
 3.3  เชื่อมโยงระบบงาน  ระบบงานที่เปนแกนหลักของการพัฒนาระบบตางๆ คือ
ระบบสารสนเทศ ระบบบริหารความเสี่ยง และระบบพัฒนาบคุลากร การเริ่มตนงายๆ คอื
ผูรับผิดชอบแตละระบบพิจารณาวาจะใหสามระบบน้ีมาสนับสนุนระบบทีต่นรับผดิชอบอยางไร 
 ระบบสารสนเทศจะชวยในการเชื่อมโยงไดมาก ทําใหเกิดฐานขอมูลที่ถูกตองเปน
ฐานขอมูลเดียวกัน มีการเชือ่มโยงขอมูลที่เก่ียวของกันซึ่งจะอํานวยความสะดวกในการ
ปฏิบัติงานและการวิเคราะหขอมูลใหไดสารสนเทศใหมๆ  และยังอํานวยความสะดวกในการ
ติดตามผลการดําเนินการตามเปาหมายรวม 
 ถาจะทําใหการเชื่อมโยงกับระบบตางๆ มีความสมบูรณมากขึ้น อาจทดลองเขียนระบบ
ทั้งหมดที่คาดวานาจะเก่ียวของลงไปรอบๆ ระบบที่เรากําลังพิจารณา แลวตั้งคําถามวาระบบ
ดังกลาวจะสนบัสนุนการทํางานของระบบที่เรากําลังพิจารณาอยางไร  จะพบการเชือ่มโยงใหมๆ 
เกิดขึ้นเปนคาํตอบ  และยังสามารถพิจารณาไปถึงหนวยงานที่เก่ียวของดวยวา แตละหนวยงาน
ควรจะรับผิดชอบอะไรบางในระบบดังกลาว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 3-2 การเชื่อมโยงระบบกับระบบ ระบบกับหนวยงาน 

 

การเงินศูนยคุณภาพ

เภสัชกรรม หอผูปวย

วิสัญญี OPD

ระบบยา ระบบพัฒนาบุคลากรระบบบริหารความเส่ียง

ระบบสารสนเทศ ระบบส่ิงแวดลอม

ระบบการดูแลผูปวย การกํากับดูแลวิชาชีพ



 

 

4. C
 

 
 
กระ
ทําง
ที่เก่ี
ประ
เปน
 
ขางห
ยิ่งเพิ
ควา
มาก

 

Clinical T

Clinical 
บวนการดูแล
านรวมกันอย
ยวของ เปนเ
จําวัน  เปนเค

นเครื่องมือที่เชื
ควรมอง

หนา ซ่ึงสาม
พ่ิมโอกาสในก
มเชื่อมโยงระ
กขึ้น  

   

Tracer ในฐ

ภาพ

 tracer เปนเ
ลผูปวยในกลุ
ยางมีเปาหมา
เคร่ืองมือที่ชว
ครื่องมือที่เชื่
ชื่อมโยงแนว
วา clinical t
ารถใชไดแมก
การเรียนรูให
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วนการตางๆ 

เชื่อมโยง 
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ภาพเพ่ือการ
ญ เปนเครื่องมื
งมือที่ชวยให
กระบวนการพ
นในอดีตสูกา
นซึ่งมุงเนนผู
ครื่องมือสําหรั
ยกันในชวงเว
ปญหาทางคลิ
ไดดีขึ้น สงผ

นฐานะตัวเชือ่

รทบทวนตรว
มือที่ชวยเชือ่
หเขาใจความส
พัฒนาคุณภา
ารกําหนดแผ
ผูปวยในชื่อเรี
รบัการวิเคราะ
วลาสั้นๆ  ยิ่งใ
นิกไดมากขึน้
ผลใหเกิดประ

อมโยง 

จสอบผลลพัธ
อมโยงทีมสหส
สัมพันธของร
าพเขากับการ
นการพัฒนาใ
รยกตางๆ 
ะหสถานการ
ใชเวลานอยส
น ยิ่งปรับปรงุ
ะโยชนตอผูป

ธและ
สาขาวิชาชีพ
ระบบยอยตา
รปฏิบัติงาน
ในอนาคต แ

รณเพ่ือกาวไป
สําหรับแตละ
งระบบใหเกิด
วยไดกวางข
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HA Update 4: การประเมินตนเอง 

แนวคิดทั่วไป 
 การประเมินตนเองมีเปาหมายสําคัญเพ่ือคนหาโอกาสพัฒนาการทํางานของตนเอง 
 การประเมินและพัฒนาตนเองเปนของคูกัน และควรเริม่จากระดับบุคคล มาสูระดับ
ทีมงาน หนวยงาน กลุมผูปวย ระบบงาน และองคกร 
 การประเมินตนเองโดยใชแนวคิด Purpose-Process-Performance สามารถใชไดในทุก
ระดับ 
 การประเมินตนเองควรมองทั้งสิ่งที่เปนดานบวกหรือจุดแข็ง และสวนที่เปนโอกาส
พัฒนา 
 การประเมินตนเองอาจใชวิธีการเชิงพรรณนา เชน การทบทวนความสําเร็จและความ
ลมเหลวที่ผานมา จุดแข็งจุดออนที่มีอยู เร่ืองเลาที่ภาคภูมิใจ หรือเหตุการณไมพึงประสงคที่
เกิดขึ้น 
 การคนหาสิ่งดีๆ ที่มีอยูรอบตวั ในเพ่ือนรวมงาน ในองคกร ชวยใหเปนพลังขบัเคลื่อน
การพัฒนาไดดีกวาการมองเฉพาะปญหา  น่ันคือการมองหาสิ่งตอไปน้ี ความสําเรจ็ 
(achievements), ทรัพยสิน (assets), ศักยภาพที่ซอนตัวอยู (unexplored potentials), นวตก
รรม (innovations), จุดแข็ง (strengths), ความคิดบรรเจิด (elevated thoughts), โอกาส 
(oportunities), ตวัเทียบเคียง (benchmarks), ชวงเวลาที่หัวใจพองโต (high point moments), 
คานิยมที่ไดรับการปฏิบตัิจริง (lived values), ประเพณี (traditions), สมรรถนะที่เปนกลยุทธ 
(strategic competencies), เรื่องเลา (stories), การแสดงออกซึ่งภูมิปญญา (expressions of 
wisdom), การหยั่งรูถึงจิตวญิญาณขององคกรเบื้องลึก (insights into the deeper corporate 
spirit or soul), วิสัยทัศนแหงอนาคตที่มีคณุคาและเปนไปได (visions of valued and possible 
futures) 
 การประเมินตนเองอาจพิจารณาในเชิงปรมิาณ โดยดูจากตัวชี้วัดผลการดําเนินงาน หรือ
ดูจากระดับการปฏิบัตติามมาตรฐานซึ่งมีลาํดับขั้นของการพัฒนา ควบคูไปกับความครอบคลุม
ของการปฏิบตัิในพ้ืนที่หรือหนวยงานตางๆ 
 การประเมินตนมักจะคูไปกับการใชตัวเปรียบเทียบ เชน เปรียบเทยีบกับผลงานของ
ตนเองในอดีตและเปาหมายที่ตนเองวางไว เปรียบเทียบกับความตองการและความคาดหวังของ
ผูรับผลงาน เปรียบเทยีบกับผูอ่ืนที่ทํางานในลักษณะใกลเคียงกัน เปรียบเทยีบกับขอกําหนด
ทางวิชาชีพหรือขอมูลวิชาการ เปรียบเทียบกับเกณฑมาตรฐานทีห่นวยงานตางๆ จัดทําไว 
 การประเมินตนเองควรสงผลใหเกิดความเขาใจในงานของตนเองไดชัดเจนข้ึน 
ทําใหเกิดความภาคภูมิใจในผลงานทีผ่านมา ทําใหมองเห็นโอกาสพัฒนาและกําหนด
เปาหมายที่ตองการบรรล ุ
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การใชมาตรฐานอยางมีคุณคา (ใชมาตรฐานเพื่อการพัฒนาตนเอง) 
  เปาหมายหลักของการใชมาตรฐานคือเพ่ือสงเสริมการพัฒนา  การใชมาตรฐานในการ
ประเมิน เปนเพียงเครื่องมือหรือวิธีการเพ่ือนําไปสูเปาหมายคือการพัฒนา 
 การที่โรงพยาบาลตางๆ มุงทําเอกสารการประเมินตนเองอยางจริงจงั แตไมเห็น
โอกาสพัฒนาจากการประเมินตนเองน้ัน หรือไมนําโอกาสพัฒนาที่พบมาสูการปรับปรุง
ระบบงาน จึงเปนการหลงทางโดยสิ้นเชิง 
 วิธีการที่จะปองกันการหลงทาง คือการพักหรือชะลอการจัดทําเอกสารการประเมิน
ตนเองฉบับที่เปนทางการไวกอน จนกวาจะม่ันใจวามีขอมูลพรอม 
 แนวทางในการใชมาตรฐานเพื่อสงเสริมการพัฒนา อันดับแรกจะตองทําความเขาใจ
เปาหมายหรือคุณคาของมาตรฐานในขอน้ันๆ ใหชัดเจน  จากน้ันเรียนรูวาการปฏิบัติงาน
ในชีวติประจําวันนั้น ไดนําเอามาตรฐานดังกลาวมาใชประโยชนเพียงใด โดยอาจใชวิธีการ
ตอไปน้ี 
 

 1. เอามาตรฐานมาคุยกันเลน คุยใหเห็นสถานการณ และรายละเอียดที่สามารถนําไป
ดําเนินการไดอยางตรงประเด็น น่ันคือรายละเอียดวา อะไร ใคร ที่ไหน เม่ือไร 
 ผลการพูดคุยอาจจะออกมาเปนกระดาษทดความคิด หรือ mind map ดังตัวอยาง 
มาตรฐานเรื่องการวินิจฉัยโรคระบวุา “ผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรค โดยมีขอมูลเพียงพอเพื่อ
อธิบายเหตุผลของการวินิจฉัยโรค.  มีการลงบันทกึการวินิจฉยัโรคภายในเวลาที่กําหนด
ไว และบันทกึการเปลี่ยนแปลงการเมือ่มีขอมูลเพิ่มเติม.  มีการทบทวนความเหมาะสม
ของการวินิจฉัยโรค และความสอดคลองของการวินิจฉัยโรคของแตละวิชาชีพในทีมผู
ใหบริการอยางสมํ่าเสมอ.” 
 กระดาษทดความคิดที่เปนผลจากการพูดคุยคือการแตกแขนงออกมาเปนประเด็นตางๆ 
ในมาตรฐาน  การประเมินวาในแตละประเด็นน้ันเราทําไดดีเพียงใด  ในประเด็นที่ยงัทําไดไมดี
น้ันมีสถานการณอยางไร  รายละเอียดของสถานการณดังกลาวเปนอยางไร (ใชคําถาม What, 
Who, Where, When เปนตัวชวยใหเขาใจรายละเอียด) จะดําเนินการปรับปรุงอยางไร 
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 เม่ือไดขอมูลรายละเอียดก็จะเร่ิมเห็นแนวทางวาจะตองไปเก็บขอมูลอะไรเพิ่มเติม หรือ 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4-1 กระดาษทดความคิดจากเอามาตรฐานมาคยุกัน 
 
 2. ติดมาตรฐานไปดูผูปวย  ใชการสังเกต การพูดคุยกับผูปวย การทบทวนเวช
ระเบียน และการพูดคุยกับทีมงาน เพ่ือเรียนรูวาผูปวยไดรับประโยชนที่ควรไดรับจากมาตรฐาน
เรื่องนั้นๆ เพียงใด เชน ในกรณีของการวินิจฉัยโรค สามารถเรียนรูไดงายจากบันทึกเวชระเบียน
วามีการบันทกึการวินิจฉัยโรคหรือไม มีขอมูลสนับสนุนหรือไม มีบันทึกการเปลี่ยนแปลงเม่ือมี
ขอมูลเพ่ิมเตมิหรือไม การวินิจฉัยโรคมีความเหมาะสมชัดเจนหรือไม มีความสอดคลองหรือไม
สอดคลองกันระหวางการวนิิจฉัยโรคของแพทยกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 เลือกมาตรฐานมาหนึ่งหัวขอ ตามไปดูผูปวยหนึ่งราย เราก็จะไดเรียนรูวาเรานํา
มาตรฐานนั้นมาสูการปฏิบตัิไดมากนอยเพียงใด เปนการยืนยันสิ่งที่เราคุยกันเลนวาสถานการณ
ที่แทจริงเปนอยางไร 
 สําหรับมาตรฐานที่ไมเก่ียวของกับการดูแลผูปวย แนวทางในหวัขอน้ีอาจจะปรับไปเปน 
“ติดมาตรฐานไปดูการปฏิบตัิงานประจําวนั” 
 

 3. เก็บขอมูลในลักษณะงานวิจัยชิ้นเลก็ๆ (mini research) หรือจะเรียกวาทําวจัิย
เลนๆ ก็ได  เลือกมาตรฐานมาหนึ่งหัวขอ กําหนดเวลาที่เหมาะสม (เชน 30 นาที) ประมาณวา
ในเวลาดังกลาวจะประเมินการปฏิบัตใินมาตรฐานเรื่องน้ันไดก่ีราย แลวเก็บลงมือเก็บขอมูล  
อาจจะทําในหลายๆ หอผูปวยพรอมกันก็ได  ขอมูลน้ีคือขอมูลที่จะสะทอนระดับการปฏิบัตทิี่
แทจริง  ถาผลออกมายังไมดี เราก็เก็บไวเปน baseline และลงมือปรับปรุง  ถาผลออกมาดีแลว 
อาจจะมีคําถามวาขอมูลนาเชื่อถือหรือไม  อาจจะตองเก็บขอมูลเพ่ิมเติมเพ่ือใหม่ันใจในความ
นาเชื่อถือ  อาจจะตองวิเคราะหแยกแยะตามหนวยงานตางๆ หากมีแนวโนมวาจะมีความ
แตกตางกัน  
 

ตองปรับปรุง

ดีแลว

พอใช

ตองปรับปรุง

พอใช
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 เม่ือไดใชวิธีการใดวิธีการหน่ึงหรือทั้ง 3 วิธีดังกลาวรวมกัน นาจะทําใหเห็นภาพของ
โอกาสพัฒนาท่ีชัดเจน ซ่ึงจะนําไปสูการพัฒนา โดยใชขั้นตอนงายๆ “ตั้งเปา เฝาดู ปรับเปลี่ยน” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
ภาพที่ 4-2 ขั้นตอนของการประเมินตามมาตรฐานเพื่อนําไปสูการพัฒนา 

การจัดทําเอกสารการประเมินตนเอง 
 1. ประเด็นทีค่วรตอบใหชัดเจน มีดังน้ี 
 1) Context ภายใตบรบิทของเรา อะไรคือประเด็นสําคญั ปญหาสําคัญ ความเสี่ยง
สําคัญ ที่เก่ียวของกับมาตรฐานขอน้ี 
 2) Design เราออกแบบระบบงานอยางไรเพ่ือใหเกิดความรัดกุม เหมาะสมกับบรบิท
ของเรา และบรรลุเปาหมายของมาตรฐานขอน้ี 
 3) Action เราทําอยางไรเพ่ือใหม่ันใจวามีการนําระบบที่ออกแบบไวไปปฏิบตัิอยาง
ครอบคลุม เหมาะสม   
 4) Learning ผลลัพธของการนําไปปฏิบตัิเปนอยางไร ทําไดดีหรือไม ใชประโยชนจาก
ตัวชี้วัดอยางไร 
 5) Improve เราปรับปรุงระบบงานของเราอยางไร ทําอะไรไปแลว จะทําอะไรตอ 
 

ทําความเขาใจเปาหมายของมาตรฐาน

Scan ระดับการปฏิบัติท่ีเปนอยูในแตละประเด็น

อธิบายสถานการณ (ทําใหเห็นบริบทชัดเจนข้ึน)

กําหนดลําดับความสําคัญ/ความเปนไปได

วิเคราะหทางระบาดวิทยา (อะไร ใคร ท่ีไหน เมื่อไร)

ต้ังเปา เฝาดู ปรับเปล่ียน
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การถอดเอาเรื่องของ RM มาสรุปบทเรียน  โดยทั้งหมดนํามาจากกระบวนการทํางานในเร่ือง
เดียวกัน 
 
 3. การถอดบทเรียน 
 ปญหาสําคัญของทุกโรงพยาบาลคือการใชเวลากับเรื่องการเขียนมากจนไมเปนทํางาน
ปกติประจํา  สาเหตุมาจากสองสวนคือ การเขียนในชวงที่ยังไมเขาใจ ยังไมมีขอมูลหรือ
ประสบการณการพัฒนาที่จะเขียน และการเขียนโดยผูที่ไมมีทักษะในการเขียน 
 แนวทางตอไปน้ีอาจจะชวยใหเกิดการเรียนรูที่มีประสิทธิภาพไดดีกวา 
 1) ไมเนนการเขียนในชวงแรก  แตเนนการบอกเลา พูดคุย ซักถาม แลกเปลีย่น  เพ่ือให
เกิดความเขาใจในเปาหมายของมาตรฐาน เกิดความเขาใจในบรบิทและปญหาในระบบของ
ตนเอง  นําไปสูการจุดประกายการพัฒนาในสวนตางๆ 
 2) เม่ือมีบทเรียนมากขึ้น มีสาระมากขึ้นพอที่จะนําไปจัดทําเปนเอกสารได  ใหมีการ
บันทึกเทป และใชผูที่มีความชํานาญ มาสรุปประเด็นและจัดทําเอกสารนําเสนอใหทีมงานที่
เก่ียวของพิจารณาเพิ่มเติมหรือปรับแกขอมูลใหถูกตอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 4-4 ถอดบทเรียนดวยการคุยกันกอน เขียนทหีลัง 

แนวทางการใช Scoring Guideline 
 พรพ.ใชระบบการใหคะแนน 1-5 เพ่ือประเมินระดับการปฏิบัตติามมาตรฐาน โดย
ดัดแปลงมาจากแนวทางของ MBNQA/TQA  โดยมีเปาหมายที่จะใหการประเมินดวยระบบ
คะแนนนี้เปนตัวกระตุนใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ือง หรือยกระดับการพัฒนาใหมีความ
สมบูรณยิ่งขึ้น 

บอกเลา พูดคุย 
ซักถาม แลกเปลี่ยน

นําโอกาสพัฒนา
ไปดําเนินการ

ใชนักเขยีนมืออาชพี
มาสรุปประเด็น

ความสําเร็จและบทเรียน

เทปบันทึก

นําเสนอ
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 คะแนนระดับ 1 คือการมีกิจกรรมคุณภาพพ้ืนฐานตางๆ มีการตั้งทีม วางกรอบการ
ทํางาน ปรับปรุงดานโครงสรางตางๆ และจัดการแกไขเม่ือเกิดปญหา 
 คะแนนระดับ 2 คือมีการออกแบบกระบวนการทํางานเพื่อใหไดผลตามเปาหมายของ
มาตรฐาน มีการส่ือสารทําความเขาใจ และหนวยงานตางๆ เริ่มตนนําไปปฏิบตั ิ
 คะแนนระดับ 3 คือมีการนํากระบวนการที่ออกแบบไวอยางสอดคลองกับบริบทไป
ปฏิบัตคิรอบคลุมในพื้นที่ที่เก่ียวของอยางถูกตอง ทําใหบรรลุเปาหมายของมาตรฐาน โดยเริ่มมี
การประเมินดวยวธิีการเชิงคุณภาพ 
 คะแนนระดับ 4 คือมีการบูรณาการกระบวนการตางๆ เขาดวยกัน มีการใชนวตกรรม มี
การประเมินผลอยางเปนระบบ มีการใชตวัชีว้ัดที่เหมาะสม และนําไปสูการปรับปรุงระบบใหดี
ยิ่งขึ้น  ตัวชีว้ดัแสดงใหเห็นผลที่ดีกวาระดับเฉลี่ย การที่โรงพยาบาลสามารถบรรลรุะดับน้ีได จะ
เปนหลักประกันของการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง ความยั่งยืนของการพัฒนา และโอกาสที่
จะไปสูความเปนเลิศ 
 คะแนนระดับ 5 คือการที่มีวฒันธรรมของการเรียนรู วฒันธรรมคุณภาพและความ
ปลอดภัยฝงอยูในการปฏิบตัิงาน เปนแบบอยางที่ดีของการปฏิบัติ และมีผลลัพธทีโ่ดดเดนอยาง
ชัดเจน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ในการใช scoring guideline โดยทีมงานของโรงพยาบาล มีขอแนะนําดังน้ี 

ภาพที่ 4-5 Scoring Guideline 
 
 1. ใช Scoring Guideline เปนจุดเร่ิมของการแลกเปลีย่นความคิดเห็น  ไมตองพยายาม
หาขอสรุปของตัวคะแนน 

แกไขเม่ือเกิดปญหา

ตั้งทีม 
วางกรอบการทํางาน
ปรับปรุงโครงสราง

กิจกรรม
คุณภาพพื้นฐาน

5 ส., ขอเสนอแนะ

ออกแบบ
กระบวนการ
เหมาะสม

นําไปปฏิบัติ
ครอบคลุม
ถูกตอง

บรรลุเปาหมาย
พ้ืนฐาน

ปรับปรุงระบบ
บูรณาการ
นวตกรรม

เปนแบบอยางท่ีดี
ของการปฏิบัติ
มีวัฒนธรรม
คุณภาพ

ผลลัพธดีเลิศ
ผลลัพธดีกวา
ระดับเฉลี่ยผลลัพธอยูใน

ระดับเฉลี่ยผลลัพธไมนาพึงพอใจ

ประเมินผล
อยางเปนระบบ

วัฒนธรรม
เรียนรู

สื่อสาร
มีความเขาใจ

Scoring Guideline: Scoring Guideline: 
For Continuous Improvement to ExcellenceFor Continuous Improvement to Excellence

1 2 3 4 5
1.5 2.5 3.5

สอดคลองกับ
บริบท

เร่ิมตน
นําไปปฏิบัติ
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 2. ผูที่ใหคะแนนนอย ใหบอกวาเห็นจุดออนอะไร ควรจะมีอะไรเพ่ิมเติมเพ่ือยกระดับ
คะแนนใหเพ่ิมมากขึ้น 
 3. ผูที่ใหคะแนนมาก ใหบอกวาเห็นจุดแข็งอะไร มีขอมูลสนับสนุนอยางไร มีการใช
คานิยมหลักอะไร สอดคลองกับบริบทอยางไร 
 4. หา consensus วา “จะทําอะไรตอ”  ไมตองสนใจเร่ืองคะแนน 
 5. ในระยะแรกอาจจะประเมินที่ระดับขอยอย เม่ือมีความสอดคลองมากขึ้นจะประเมินใน
ระดับที่สูงขึ้นมา ถงึระดับหัวขอ 
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เอกสารการประเมินตนเองเพ่ือส่ือสารกับ พรพ. 
 โรงพยาบาลควรจัดทําเอกสารเทาที่จําเปน ลดความซ้ําซอนดวยการอางอิงถึงเอกสารที่
เกียวของ และพยายามรวบรวมทําเอกสารในระดับสูงเพ่ือลดความจําเปนในการจัดทําเอกสาร
ระดับลาง 
 ควรเปนความรับผิดชอบของโรงพยาบาลในการที่จะทําใหทุกหนวยงานใช service 
profile ของตน  เพ่ือวิเคราะหและติดตามความกาวหนาในการพัฒนาคุณภาพ (หรือวิธีการ
วิเคราะหอ่ืนทีใ่กลเคยีงกัน) แมวาทาง พรพ.จะไมขอใหหนวยงานดังกลาวตองสงเอกสาร 
service profile มาให  
 เอกสารที่จะสือ่สารกับผูเยี่ยมสํารวจของ พรพ.มีดังน้ี 
 1. ระดับโรงพยาบาล 
 1.1 Hospital Profile และขอมูลพ้ืนฐานทีส่ําคัญ 
 1.2 การประเมินตนเองตามมาตรฐานทัง้ 4 ตอน  โดยใชแนวทางที่ไดกลาวมาขางตน
สําหรับ 3 ตอนแรก  สวนตอนที่ 4 ซ่ึงเปนเรื่องของผลลัพธ โรงพยาบาลควรใชประโยชนจาก
ขอมูลดังกลาวดวยการวิเคราะหและแปลความหมายขอมูล กอนที่จะสงมาให พรพ.  การ
นําเสนอขอมูลควรนําเสนอดวยกราฟซึ่งแสดงแนวโนมของขอมูลประมาณ 3 ป และมีการ
วิเคราะหจําแนกตามกลุมของผูรับผลงานหรือผูปฏิบัตงิาน (ถาเปนไปได) 
 2. ระดับ Clinical Lead Team 
 2.1 Service Profile ของ clinical lead team  
 2.2 Clinical Tracer หรือเอกสารสรุประบบการดูแลผูปวยกลุมโรคสําคัญ การพัฒนา 
และผลลัพธการดูแลผูปวย  
 3. ระดับหนวยงาน 
 3.1 Service Profile หรือ Unit Profile ของหนวยงาน/หนวยบริการท่ียังมิไดนําขอมูล
เขาไปรวมไวใน Service Profile ของ clinical lead team  
 3.2 แบบประเมินตนเองสวน ค. ของหนวยงานเฉพาะ (ตามมาตรฐานเดิม) 
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Service Profile1 
1. บริบท2 (Context) 
 ก. หนาที่และเปาหมาย 
 ข. ขอบเขตการใหบริการ (ถาเปนหอผูปวยใหระบุกลุมโรคสําคัญในหนวยงานนี้ดวย) 
ศักยภาพ ขอจํากัด 
 ค. ผูรับผลงานและความตองการที่สําคัญ (จําแนกตามกลุมผูรับผลงาน)  
 ง. ประเด็นคุณภาพที่สําคัญ 
 จ. ความทาทาย ความเสี่ยงสําคัญ (จุดเนนในการพัฒนา?) 
 ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร (คน เทคโนโลยี เคร่ืองมือ) 
 
2. กระบวนการสําคัญ (Key Processes)3 

กระบวนการสาํคัญ 
(Key Process) 

สิ่งที่คาดหวัง 
(Process Requirement) 

ความเสี่ยงสําคัญ 
(Key Risk) 

ตัวชี้วัดสําคัญ 
(Performance Indicator) 

  
 
3. ตัวชีว้ัดผลการดําเนินงาน4 (Performance Indicator) 
 
4. กระบวนการหรือระบบงานเพ่ือบรรลุเปาหมายและมีคุณภาพ 
4.1 ระบบงานที่ใชอยูในปจจุบันเพื่อใหเปนไปตามส่ิงที่คาดหวงัและปองกันความเส่ียง

สําคัญของแตละกระบวนการ (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแลว5) 
 
4.2 การพัฒนาคุณภาพที่อยูระหวางดาํเนินการ 
 
5. แผนการพัฒนาตอเน่ือง6 

                                          
1 ควรมีความยาวประมาณ 5-10 หนา 
2 เขียนอยางสรุป ความยาวไมเกิน 1 หนา สามารถใชตารางสรุปในบางเร่ืองได 
3 สรุปภายใน 1 หนา วิเคราะหโดยเนนผูรับผลงานเปนศนูยกลาง เชน หอผูปวย ใหพิจารณาวามีกระบวนการดูแลผูปวยอยางไร 
โดยทุกวิชาชีพที่เกีย่วของ มิใชเฉพาะกระบวนการที่พยาบาลรับผิดชอบ 
4
 นําเสนอกราฟแสดงขอมูลตัวชี้วัดสําคัญ (ก) ตัวชี้วัดของหนวยงานที่สอดคลองกับเปาหมายของหนวยงานและมีการติดตาม

วัดผลอยางตอเน่ือง (พรอมคําอธิบายการเปลีย่นแปลงที่เกิดข้ึนประกอบภาพอยางส้ันๆ)  (ข) ขอมูลผลการพัฒนาตามโครงการ
สําคัญในรอบ 2-3 ปที่ผานมา 
5 สรุปความสําเร็จของการพัฒนาคุณภาพท่ีสําคัญในชวงเวลาที่ผานมา อยางส้ันๆ  ระบุแนวคิด ผลลัพธที่เกิดข้ึน และวิธีการ
ทํางานสําคัญที่เปนขอสรุปจากการพัฒนา 
6 อาจระบุทิศทางของการพัฒนา, โครงการสําคัญที่วางแผนไว หรืออาจจะระบุรายละเอียดของโครงการ (วัตถุประสงค กรอบ
เวลา ขอมูลที่จะใชติดตามกํากับ) 
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การใช One Page Summary 
 เพ่ือชวยในการประมวลและเชื่อมโยงความคิดของทีมงาน ทีมงานสามารถใชแนวคดิ 
One Page Summary เพ่ือสรุปประเด็นสาํคัญตางๆ ใน service profile หรือ clinical tracer 
โดยมีหนาแรกเปนแผนภูมิที่สรุปภาพรวมทั้งหมดของหนวยงานหรือของโรคน้ัน และหนาตอๆ 
ไปเปนหนาที่ขยายความในแตละเปาหมาย แตละกระบวนการ แตละโรค ออกไปเปน
ลําดับ  พยายามถายทอดขอมูลทั้งหมดออกมาเปนแผนภูมิแสดงความเชื่อมโยง กราฟแสดง
ขอมูลผลการดําเนินงาน (การ link ใน file powerpoint จะชวยไดมากในการจัดเก็บและเรยีกดู
ขอมูล) 
 One Page Summary หนาแรกของ Service Profile อาจจะอิงกรอบความคิดตวัอยาง
ตอไปน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 4-6 กรอบแนวคิด 3P การเริ่มตนที่เรียบงาย 

 
  

Purpose Process Performance

ประเด็นคุณภาพสําคัญความตองการ
ของผูรบัผลงาน

นโยบายของ
หนวยเหนอื

ขอกาํหนด/ความรู
ทางวิชาชีพ

Outcome Indicator

Key Process /
Value Creation Process

Purpose of the Process
Process Requirement

Process Design
Process Indicator

CQI / Process Improvement
Performance Improvement

Innovation
KM/Benchmarking

Research & Development

Priority for 
Improvement

Performance 
Measurement

Performance 
Analysis & Review

Quality Review/
Adverse Event

ทําไมตองมีเรา

เราทํางานกันอยางไร
ทําไปเพ่ืออะไร

ทําไดดีหรือไม

มีการปรับปรุงอยางไร
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ภาพที่ 4-7 กรอบแนวคิด 3C-PDSA เม่ือประยุกตกับ Service Profile 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4-8 กรอบแนวคิด 3C-PDSA เพ่ือการประยุกตใชโดยทั่วไป (หนวยงาน ระบบงาน โรค) 
  

Plan

Do

Study

Act

ประเด็นคุณภาพที่สําคัญ

กระบวนการหลัก

พันธกิจ/เจตจํานง
(หนาท่ี & เปาหมาย)

ความตองการ
ของผูรับผลงาน

ขอกําหนด
ทางวิชาชีพ

จุดเนน
ขององคกร

วัตถุประสงค

ตัวชี้วัด

ประเด็นสําคัญ
ความเส่ียงสําคัญ
ความตองการ
ความคาดหวัง

หลักคิดสําคัญ 
(Core Values & Concepts)

หลักคิดสําคัญ 
(Core Values & Concepts)

โรค/หัตถการสําคัญ

ออกแบบระบบ

ทบทวน 
ประเมิน 
เรียนรู

ปรับปรุง

(เฉพาะบริการดูแลผูปวย)

บริบท

Process

Disease
/System

Risk/
Failure Mode/

Challenge/
Customer need/

Context

Aim/
Purpose/

Goal
Objective/

Design

Action Learn

Improve

KPI Monitor

Adverse Event
Error

Non Compliance

Review Report

Root Cause

Performance 
Dimension

Access
Appropriate
Competency

Continuity
Coverage
Effective
Efficiency

Equity
Humanized/Holistic

Responsive
Safety

Timeliness

Self Assessment
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ภาพที่ 4-9 หนาแรกของ Clinical Tracer 
 

Initial Assessment

Entry

Consultation

Investigation
Diagnosis

Planning

Observation

Operation

Anesthesia

OR

Transfer

Preop Care

Anesthesia

Operative Procedure

Postanes Care

Postop care & monitoring

D/C plan
Follow up

Risk Prevention
Form/CPG/

CareMap Link

KPI
Link

CQI
Link

Research
Link

Delayed/missed 
diagnosis

Delayed operation

SSI

“Door to operation” time

SSI rate

Anes complication

Patho. Diag. 
confirmed

Predictive 
value of USUse of 

clinical sign

Undetected change

Care Process

Clinical Tracer: Ac Appendicitis
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HA Update 5:  

การเรียนรูและพัฒนาตอเนื่องสําหรับโรงพยาบาลท่ีผานการรับรอง HA 
 

ความเปนมา 
 การธํารงรักษาคุณภาพหลังจากไดรับการรับรอง HA เปนสิ่งที่มีความสําคัญไมนอยกวา
การพัฒนาเพื่อใหไดรับการรับรองคุณภาพ  หลายโรงพยาบาลประสบปญหาวาเม่ือผานการ
รับรอง HA ไปแลว ระดับความตื่นตวัในการพัฒนาและกิจกรรมลดลง บางโรงพยาบาลมีการ
เปลี่ยนทีมผูรับผิดชอบ เม่ือถึงระยะเวลาที่จะตองมีการเยี่ยมสํารวจเพื่อรับรองซ้ํา (re-
accreditation survey) ก็ตองใชพลังอยางมากในการรื้อฟนกระบวนการคุณภาพขึ้นมาใหม 
อาจจะตองไดรับการเยี่ยมสาํรวจหลายครัง้ เปนการสูญเปลาที่ไมควรจะเกิดขึ้น 
 การสรางวัฒนธรรมคุณภาพและความปลอดภัยใหเกิดขึ้นในโรงพยาบาลเปนสิ่งทีต่องใช
เวลานาน ในชวงแรกๆ ของการพัฒนาและการธํารงรกัษาคุณภาพ จําเปนตองอาศัยแรงกระตุน
จากภายนอกคอนขางมาก  เสียงสะทอนจากโรงพยาบาลสวนใหญจึงตองการใหสถาบันพัฒนา
และรับรองคณุภาพเขาไปกระตุนใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
 การกระตุนดวยการเยี่ยมสํารวจหลังการรับรองในรูปแบบตางๆ เปนมาตรการหนึ่งที่
ไดผล  แตตองใชทรัพยากรบุคคลและเวลาคอนขางมาก  ทําใหตองทิ้งชวงหางเปนเวลานาน  
อีกทั้งเกิดความเครียดในการเตรียมตวัของโรงพยาบาลมากพอสมควร แทนที่จะเกิด
กระบวนการเรียนรูที่มีความสุข 
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาลจึงมีแนวคิดที่จะพัฒนาใหเกิดกระบวน 
การเรียนรูขึ้นอยางตอเน่ือง หลังจากที่โรงพยาบาลไดรับการรับรองคณุภาพแลว  โดยมีหลักการ
วา หากโรงพยาบาลสามารถแสดงใหเห็นถึงความมุงม่ันในการพัฒนาสูผลลัพธที่ดีขึ้น, มีการ
แกไขตามขอเสนอแนะของผูเยี่ยมสํารวจ มีแนวทางทีช่ัดเจนสําหรับการพัฒนาอยางตอเน่ือง, มี
การ monitor ผลงานของโรงพยาบาลในระดับตางๆ อยางเหมาะสม, ทีมงานมีความเขาใจ
เปาหมายงานของตนและรูวาคุณภาพงานของตนเปนอยางไร, และมีผลงานที่เปนแบบอยางที่ดี
สําหรับโรงพยาบาลอ่ืน  ก็จะไดรับการพิจารณาใหมีการตออายุการรับรองโดยเขาเยี่ยมเฉพาะใน
จุดที่มีความสําคัญสูงหรือเปนปญหาของโรงพยาบาล ควบคูกับการวางแผนรวมกับผูบริหาร 
 
วัตถุประสงค 

1. พัฒนากลไกการเรียนรูที่โรงพยาบาลสามารถดําเนินการไดดวยตนเอง รวมกับการ
กระตุนจากผูแทนของ พรพ.เปนระยะ 

2. โรงพยาบาลทีเ่ขารวมในกระบวนการเรียนรูมีการพัฒนาอยางตอเน่ือง และมีผลการ
ดําเนินการที่ดีขึ้นเปนลําดับ 
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วิธีการ 
1. ทบทวนเครื่องมือสําหรับการพัฒนาคุณภาพตางๆ นํามาเชื่อมโยงใหงายตอการ

ปฏิบัติและการเรียนรู 
2. จัดใหมีชองทางการสื่อสารทําความเขาใจในรูปแบบตางๆ 
3. ผูแทนของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จะเขาเยีย่มโรงพยาบาล

ทุก 8 ± 2 เดือน (6-10) เดือน เพ่ือสรางกระบวนการเรียนรูรวมกับโรงพยาบาลผาน
กิจกรรมตอไปน้ี 

• ติดตามการปฏิบัตติามขอเสนอแนะของผูเยี่ยมสํารวจ และ/หรือ ผูแทนของ
สถาบันฯ ท่ีเขาเยี่ยมในครั้งที่ผานๆ มา 

• รับทราบขอมูลการพัฒนาคุณภาพและการ monitor ผลการดําเนินงานของ
โรงพยาบาลในประเด็นที่มีความสําคัญสงู โดยเฉพาะอยางยิ่ง ความปลอดภัย 
และผลลัพธการดูแลผูปวย 

• รับทราบการวเิคราะหสถานการณและความทาทายของโรงพยาบาล และ
แผนการดําเนินงานของโรงพยาบาล 

• รับทราบผลการดําเนินงานที่เปนแบบอยางที่ดี (good practice) สําหรับ
โรงพยาบาลอ่ืนๆ 

• สุมเยี่ยมหนวยงานเพื่อประเมินความเขาใจในเปาหมายการทํางานของตนเอง
และการใชกระบวนการ/คานิยมการพัฒนาคุณภาพ 

4. โรงพยาบาลทีมี่ความมุงม่ันในการพัฒนา มีกระบวนการเรียนรูเกิดขึน้อยางตอเน่ือง 
และมีผลการดําเนินงานที่ดี  จะไดรับแรงจูงใจ เชน การตออายุการรับรองโดยเขา
เยี่ยมเฉพาะในจุดที่มีความสําคัญสูงหรือเปนปญหาของโรงพยาบาล 

5. โรงพยาบาลทีก่ารหยุดชะงักของการพัฒนา จะไดรับการเยี่ยมจากผูแทนตาม
โครงการนี้เร็วขึ้นกวากําหนด หรือไดรับการเยี่ยมสํารวจในประเด็นทีมี่ความเส่ียงสงู 

 
กลไกการเรียนรูที่โรงพยาบาลจะตองดําเนินการในการเขาโครงการนี้ 

1. การคดัเลือก ทบทวน และใชประโยชนจากตัวชี้วัดทีใ่ชติดตามผลการดําเนินงานที่
ตรงประเด็นตามเปาหมายของโรงพยาบาล ทีมงาน หนวยงาน และกลุมผูปวย
สําคัญ  

2. การใชผูปวย เวชระเบียน และเหตุการณสําคัญตางๆ (พัฒนาตอเน่ืองจากการ
ทบทวน 12 กิจกรรม) เปนโอกาสในการเรียนรู ทั้งการวิเคราะหสาเหตุ การวาง
ระบบงานที่รัดกุม การพัฒนาศักยภาพบคุลากร  

3. การวัดอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคในการดูแลผูปวยดวยการทบทวน
เวชระเบียนอยางเปนระบบ  เรียนรูจากขอมูลเชิงปริมาณและขอมูลเชิงคุณภาพ 
ควบคูกับการวางระบบเพื่อรักษาความลบัของขอมูลดังกลาว 
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4. การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโดยใชกลุมประชากรทางคลินิกเปนฐาน (clinical 
population oriented approach) บูรณาการเครื่องมือและแนวคิดคุณภาพทุกเร่ืองที่
เปนประโยชนเพ่ือปรับปรุงการดูแลผูปวยในกลุมโรคสาํคัญอยางเปนองครวมและ
ตอเน่ือง 

5. การใชมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราช
สมบัติครบ 60 ป เพ่ือการประเมินและพัฒนาตนเองสูระดับผลการดําเนินงานที่
สูงขึ้น 

6. การสรางวัฒนธรรมคุณภาพ ความปลอดภัย และการเรยีนรู โดยฝง core values 
ในการทํางานและการพัฒนาคุณภาพเขาไปในชวีิตประจําวัน 

 
 
กุมภาพันธ 2550 
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Post-Acc. Guide 1: แนวทางการจัดทาํแผนดําเนินงานหลังการรับรอง 
สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล 

 

แนวคิด 
 ขอเสนอแนะที่ผูเยี่ยมสํารวจของ พรพ.จัดทําใหแกโรงพยาบาล มีเปาหมายเพื่อชี้ใหเห็น
โอกาสพัฒนาในชวงระยะเวลาตอไป เพ่ือสงเสริมใหเกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเน่ือง ซ่ึง
ทาง พรพ.จะมีการติดตามความกาวหนาของการปฏิบัตติามขอเสนอแนะในการเยี่ยมคร้ังตอไป  
ทั้งน้ี เพ่ือใหเกิดความม่ันใจวาทีมงานของโรงพยาบาลมีความเขาใจในขอเสนอแนะ และนําไปสู
การปฏิบัติ ทาง พรพ.จึงขอใหโรงพยาบาลจัดทําแผนดําเนินงานในการนําขอเสนอแนะไปปฏิบตัิ 
สงใหแก พรพ.ภายใน 30 วันหลังจากไดรับรายงานจาก พรพ. 
 นอกจากแผนดําเนินงานตามขอเสนอแนะของ พรพ.แลว ทางโรงพยาบาลยังมีความ
จําเปนที่จะตองทําแผนการพัฒนาตามบริบทและเปาหมายเชิงยุทธศาสตรของตนเอง  ซ่ึงทั้งสอง
สวนนี้จะเปนกรอบสําหรับการติดตามความกาวหนาในการพัฒนาคุณภาพโดยผูแทนจาก พรพ.  
 
แนวทางการจัดทําแผนดาํเนินงานตามขอเสนอแนะของ พรพ. 

1) ทําความเขาใจกับ key word และเปาหมายของขอเสนอแนะใหชดัเจน 
2) วเิคราะหพ้ืนที่สําคัญทีเ่ปนจุดออนหรือจุดลอแหลมซ่ึงควรเปนเปาหมายของการ

พัฒนาตามขอเสนอแนะ ซ่ึงอาจจะเปนระบบงาน กระบวนการ หนวยงาน กลุมผูปวย 
กลุมบุคคล  หรือชวงเวลา เพ่ือใหแผนการดําเนินงานมีความชัดเจน 

3) จัดทํากลยุทธการพัฒนา (ซ่ึงเปนกรอบการพัฒนาอยางกวางๆ) โดยพิจารณาถึงความ
เปนไปไดของกลยุทธตางๆ อยางรอบดาน  สงเสริมใหนําความคิดสรางสรรค นวตกรรม 
และ good practice ของที่ตางๆ มาพิจารณา 

4) กําหนดระยะเวลา วิธีการประเมินความกาวหนาและความสําเร็จในการดําเนินงาน 
5) มอบหมายใหมีผูรับผิดชอบ มีการถายทอดกลยุทธไปสูแผนปฏิบัติการของ

หนวยงานที่เก่ียวของ 
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Post-Acc. Guide 2: การพัฒนาคุณภาพโดยใชกลุมประชากรทางคลินิกเปนฐาน  
(Clinical Population Oriented Quality Improvement)   

สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล 
 

แนวคิด 
 การพัฒนาคุณภาพที่จะใหผลดี ควรยึดผูรับผลงานหรอืผูปวยเปนตวัตั้ง มีเปาหมายท่ี
ชัดเจน มีการติดตามตวัชีว้ดัที่เหมาะสม ใชเคร่ืองมือและวธิีการพัฒนาคุณภาพที่หลากหลาย
รวมกัน  
 กลุมประชากรทางคลินิก (clinical population) คือกลุมผูปวยซึ่งมีสภาพปญหา
คลายคลึงกัน สามารถวิเคราะหความตองการไดชัดเจน สามารถกําหนดเปาหมายและวัดผลได
ชัดเจน ทําใหสามารถนํา core values เรื่อง patient focus ไปสูการปฏิบัตทิี่เปนรปูธรรมได   
 clinical population oriented quality improvement มิใช disease oriented approach 
เน่ืองจากเนนผูปวยทีเ่ปนทัง้ “คน” “คนไข” และ “ครู”  มิไดเนนแตเพียงการรักษาโรค  ดังน้ันจึง
ตองพิจารณาความตองการของผูปวยอยางเปนองครวม และกระบวนการดูแลผูปวยทีต่อเน่ือง
ตามความจําเปน 
 

ขอแนะนําเพือ่ประโยชนสูงสุดในการพฒันา 

ปญหาที่พบบอย ขอแนะนํา 
ใชเครื่องมือและวิธีการพัฒนาเปนตัวต้ัง เชน 
ตัวชี้วัด CPG การทบทวน  เปนการทําแบบแยก
สวน ใชเครื่องมือคุณภาพเปนพื้นฐานในการ
นําเสนอขอมูล 

ใช clinical population เปนตัวต้ัง วิเคราะห
ประเด็นสําคัญ กําหนดเปาหมายและตัวชี้วัดให
ชัดเจน เพื่อใชเปนเครื่องมือในการติดตาม
ผลสําเร็จของการพัฒนา 

ใชเกณฑใดเกณฑหนึ่งในการคัดเลือกกลุมผูปวย 
เชน top 5 หรอื high volume 

ใชเกณฑที่หลากหลายในการคัดเลือกกลุมผูปวย 
ซึ่งอาจจะเปน high volume, high risk, high 
cost, high variation, high burden, high need 
for coordination & continuity 

เลือกกลุมผูปวยมาทําจํานวนนอยดวยเหตุผลวามี
ภาระงานมาก 

ต้ังคําถามกับตนเองวาเทาที่ทํามาแลวครอบคลุม
รอยละเทาไรของ bed day ทั้งหมดที่ทีมงาน
รับผิดชอบ  จะทําอยางไรใหครอบคลุมไดมากขึ้น 
โดยใช effort นอยที่สุด 

มีเอกสารที่ซ้ําซอนจํานวนมาก โดยไมเขาใจ
เปาหมายและขาดความเชื่อมโยง 

ใช one page summary สําหรับประชากรทาง
คลินิกแตละกลุม ซึ่งระบุประเด็นสําคัญทั้งหมดไว 
และสามารถเชื่อมโยงไปสูเอกสารตางๆ ที่
เกี่ยวของได 

ตัวชี้วัดท่ีใชติดตาม เปนตัวชี้วัดท่ีเก็บงาย หรือ
เก็บตามๆ กันมา แตไมสอดคลองกับประเด็น

วิเคราะหประเด็นสําคัญและกําหนดเปาหมายให
ชัดเจน  มองหาตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมที่สุดท่ีสะทอน
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สําคัญของเรื่องนั้น การบรรลุเปาหมายดังกลาว 
นําเสนอแผนการเก็บตัวชี้วัด แตไมมีการนําเสนอ
ขอมูลตัวชี้วัด 

พยายามนําขอมูลเทาที่มีอยู หรือทําการสุมขอมูล
ยอนหลังในจํานวนที่ไมเปนภาระเกินไป นํามา
วิเคราะหใหเหน็ความเขาใจในการใชประโยชน
ของขอมูล 

 

ความคลายและความตาง 
Clinical CQI การพัฒนาคุณภาพทางคลินิก อาจจะเปนโครงการยอย หรอืการดูแลโรค

ใดโรคหนึ่งในภาพรวม (เนนบทบาทการพัฒนา) 
Clinical Tracer การประเมินกระบวนการดูแลปวยในแงมุมตางๆ สําหรับกลุมผูปวยหรือ

กลุมประชากรทางคลินิกในภาพรวม รวมทั้งกระบวนการพัฒนาและ
ระบบงานที่เกี่ยวของ นําไปสูการติดตามผลลัพธการดูแล และการบงชี้
โอกาสพัฒนาคุณภาพ (เนนบทบาทการประเมินและวางแผน) 

Case Management การมีผูรับผิดชอบจัดการใหการดูแลผูปวยในโรคที่กําหนดไว เปนไปตาม
แผนการดูแลอยางมีประสิทธิภาพ (เนนบทบาทการปฏบิติั) 

Disease Management การวางแผนและประสานงานทั้งภายในและระหวางสถานพยาบาล เพื่อให
กลุมผูปวยในโรคเปาหมาย ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง และเกิดผลลัพธที่
ดี (เนนบทบาทการวางแผนและประสานงาน) 

 

เครื่องมือ แนวคิด และวธีิการพัฒนาคุณภาพที่หลากหลายซึ่งควรนํามาใชรวมกัน 
Patient Focus ใชกลุมประชากรทางคลินิกเปนพื้นฐานในการศึกษาความตองการและ

ปญหาของผูปวย 
Holistic Care มองความตองการของผูปวยอยางรอบดาน  
Multidisciplinary Team ใชความตองการของผูปวยเปนตัวกําหนดสมาชิกของทีมที่ควรจะเชิญ

ชวนเขามารวม 
Improvement Model ต้ังเปา เฝาดู ปรับเปลี่ยน (Aim-Measure-Change) 

Clinical Indicator ใชเปนสวนหนึง่ของการปรับปรุงการดูแลกลุมผูปวยสําคัญ 
Incient/Adverse Event เรียนรูจากความผิดพลาดภายในองคกรของตนเอง เพือ่นาํมาปดชอง

โหวที่ยังเหลืออยู  
Evidence-based Practice ทบทวน scientific evidence & guideline ตางๆ ที่ทันสมัย เพี่อ

เลือกสรรนํามาปฏิบัติอยางเหมาะสม ทําในส่ิงที่ไดผล เลิกทําในส่ิงที่
ไมเกิดประโยชน เพื่อใหไดผลลัพธที่ดีที่สุดภายใตทรัพยากรท่ีมีอยู 

Knowledge Sharing & 
Benchmarking 

แลกเปลี่ยนเรียนรูจากผูอื่น โดยเฉพาะผูที่มีประสบการณและผูที่
ประสบความสําเร็จ 

Creativity & Innovation ใชความคิดสรางสรรคและนวตกรรม เพือ่หาทางเลือกใหมๆ ที่เรียบ
งายและไดผลกวาเดิม  
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Post-Acc. Guide 3: การติดตามตวัชีว้ัดสําคัญ 
แนวคิด 
 การติดตามตวัชีว้ัดสําคัญ จะทําใหผูบรหิารและทีมงานทราบถึงระดับผลการดําเนินงาน
ของทีมงานและองคกร วาเปนไปตามเปาหมายที่กําหนดไวหรือไม ซ่ึงถือวาเปนวธิีการสําคัญที่
จะกอใหเกิดการขับเคลื่อนการพัฒนาอยางตอเน่ือง ดวยการยกระดับเปาหมายของตัวชีว้ัดใหมี
ความทาทายอยูตลอดเวลา 
 
การมองภาพรวมของตวัชีว้ัดโรงพยาบาล 
 วิธีการมองภาพรวมของตัวชี้วัดโรงพยาบาลที่ดีที่สุดคือการใชเกณฑที่กําหนดไวใน
มาตรฐาน HA/HPH 2006 เปนกรอบการพิจารณา ซ่ึงจะสอดคลองกับแนวคิดเร่ือง Balanced 
Scorecard และ Clinical Indicator ไปพรอมกัน 
 

 ระดับองคกร ระดับ PCT ระดับหนวย
1. ผลดานการดูแลผูปวย    
2. ผลดานการมุงเนนผูปวยและผูรับผลงานอ่ืน    
3. ผลดานการเงิน/การตลาด    
4. ผลดานทรัพยากรบุคคล/การเรียนรู    
5. ผลดานประสิทธิผลองคกร    
6. ผลดานการนําและความรับผิดชอบตอสังคม    
7. ผลดานการสรางเสริมสุขภาพ    
 
 จะเห็นวาในระดับองคกรน้ันควรจะมีตวัชี้วัดที่แสดงผลในทั้ง 7 ดาน ซ่ึงควรจะสอดคลอง
กับตวัชีว้ัดในแผนยุทธศาสตรของโรงพยาบาล  
 ผลดานการดูแลผูปวยและการสรางเสริมสุขภาพ นาจะเปนตวัชีว้ัดที่โรงพยาบาลให
ความสําคัญสงูสุด  แตละ PCT หรือแตละ clinical microsystem จะมีตัวชี้วัดทีช่ัดเจนสําหรับ
กลุมผูปวยตางๆ  ซ่ึงทางโรงพยาบาลควรจัดระบบที่จะรวบรวมตวัชีว้ดัเหลาน้ีของทุกทีม เพ่ือให
สามารถติดตามไดงาย 
 ไมควรพยายามที่จะแบงแยกตัวชี้วัดของการดูแลผูปวยออกเปนระดับโรงพยาบาล 
ระดับ PCT และระดับหนวย  เพราะจะทาํใหเกิดความสับสนและแยกสวน โรงพยาบาลควรจะ
มองที่กลุมผูปวยที่มีปญหาคลายคลึงกันเปนหลัก จึงจะเปนการแสดงจุดยืนในเรื่อง patient 
focus ที่ชัดเจน   
 โรงพยาบาลสามารถเลือกตวัชีว้ัดของกลุมผูปวยบางกลุมที่สําคัญมานําเสนอในลักษณะ
ตัวแทนตวัชีว้ดัผลการดูแลผูปวยของโรงพยาบาลได 
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 ผลดานประสทิธิผลองคกรอาจมองไดในหลายแงมุม เชน เปนตวัชีว้ดัเชิงกระบวนการ
เพ่ือบรรลุเปาหมายคุณภาพและประสทิธิภาพ เปนการตอบสนองความตองการของลูกคาภายใน 
เปนตวัชีว้ัดเฉพาะของหนวยงานตางๆ (ใน service profile) ซ่ึงจะมีจํานวนมากและจําเปนตอง
คัดเลือกตวัทีมี่ความสําคัญสูงมา monitor ในระดับโรงพยาบาล 
 
ประเด็นสําคญัที่โรงพยาบาลควรพิจารณาในเรื่องตัวชี้วัด 

1) การกําหนด หรือคัดเลือก หรือทบทวน เพ่ือใหตัวชีว้ัดที่ใชติดตามน้ัน มีความสอดคลอง
กับประเด็นสําคัญที่ตองการวัด สามารถระบุถึงการเปลีย่นแปลงอันเปนผลจากการ
พัฒนาได 

2) การวิเคราะหขอมูลเพ่ือใหเกิดความเขาใจถึงสถานการณของปญหาและสาเหตุของ
ปญหาไดลึกซ้ึงยิ่งขึ้น 

3) การใชประโยชนจากตัวชี้วดัในการกําหนดลําดับความสําคัญของการพัฒนา หรือการใช
ขับเคลื่อนใหเกิดการพัฒนาตอเน่ืองไปสูระดับที่ดียิ่งขึ้นกวาเดิม 

 
ขอแนะนําเพือ่ประโยชนสูงสุดในการพฒันา 

ปญหาที่พบบอย ขอแนะนํา 
ตัวชี้วัดท่ีติดตามไมตรงประเด็น เปนตัวชี้วัดท่ีถูก
ออกแบบไวเดิมเพื่อวัตถุประสงคอื่น 

ต้ังคําถามวาจะใชประโยชนจากขอมูลตัวชี้วัดท่ีมี
อยูใหไดประโยชนสูงสุดอยางไร ควบคูกับการ
เริ่มตนวิเคราะหตัวชี้วัดท่ีเหมาะสมใหม โดยทํา
ความเขาใจกับประเด็นสําคัญของเรื่องนั้นและ 
concept ที่ตองการวัดใหชัดเจน 

ไมสามารถแสดงใหเห็นความสัมพันธของเหตุและ
ผล หรือกระบวนการกับผลลัพธ ที่จะทําให
ประเมินความเพียงพอของกิจกรรมที่ทําไวได 

ใช mind map งายๆ เพื่อวิเคราะหความสัมพันธ
ของตัวชี้วัดท้ังหมดที่มีอยูในเรื่องเดียวกัน 

นําเสนอตัวชี้วัดเปนรายป ทําใหวิเคราะห trend 
ไดยาก 

ซอยการประมวลผลใหมากกวาปละครั้ง เชน
อาจจะเปนปละ 3-12 ครั้ง แลวแตลักษณะของ
ขอมูล  นํา control chart มาใชวิเคราะห 
variation 

ไมสามารถอธิบายไดวาการเปลี่ยนแปลงที่ปรากฏ
นั้นเกิดจาก intervention อะไรเปนสําคัญ 

ใช control chart เพื่อระบุชวงเวลาที่เริ่มมีการ
เปลี่ยนแปลง และกลับไปทบทวนวาในชวงเวลา
ดังกลาว มี intervention ที่สําคัญอะไร 

ขาดการวิเคราะหขอมูลเพื่อทาํความเขาใจใน
ความสัมพันธของปจจัยตางๆ เชน การกระจาย
ตัวของปญหา ปจจัยที่เกี่ยวของกับปญหา 
ผลกระทบของปญหาในแงมุมตางๆ 

ควรฝกฝนท่ีจะต้ังคําถามเพื่อกระตุนใหเกิดการ
วิเคราะหขอมูลใหมากขึ้น 
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ตัวชี้วัดทางคลินิกไมครอบคลุมประเด็นสําคัญ คํา
จํากัดความไมเปนมาตรฐาน ไมสามารถ
เปรียบเทียบกับ รพ.อืน่ได 

เขารวมโครงการท่ีสนับสนุนใหมีการวัดผลดวย
ตัวชี้วัดชุดเดียวกัน  

ขอมูลที่ประมวลผลแลวไมถึงมือผูใช ผูใชไดแตรอ 
ขาดการประสานกันในการระบุความตองการของ
ผูใช 

มีระบบการติดตามประเมินผลการใชประโยชน
จากขอมูลที่ไดรับการประมวลผลแลว รวมทั้ง
หาทางเพิ่มประสิทธิภาพของการส่ือสารขอมูล 
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Post-Acc. Guide 4: เรียนรูจากเวชระเบียนเพ่ือความปลอดภยัในการดูแลผูปวย 
(Medical Record Review for Patient Safety) 

สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล 
 

ความเปนมา 
 ขณะน้ีความปลอดภัยในการดูแลผูปวยเปนเรื่องสําคัญที่โรงพยาบาล สังคม และชุมชน
โลกใหความสนใจ  ขอมูลระดับความไมปลอดภัยในการดูแลผูปวยสวนใหญมาจากงานวิจัยซ่ึง
แสดงถึงตัวเลขที่มากกวาทีค่าด  อยางไรก็ตาม ขอมูลที่โรงพยาบาลใชในการติดตามผลการ
ดําเนินงานของตนเองในเรื่องความปลอดภัย ยังไมสามารถแสดงใหเห็นภาพรวมของความถี่และ
ความรุนแรงทีเ่กิดอันตรายกับผูปวย 
 การวัดและติดตามระดับของเหตุการณทีไ่มพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวยมีความสําคัญ
ที่จะสรางความตื่นตวัและนาํไปสูการปรับปรุงแกไข 
 ความพยายามในการคนหาเหตุการณไมพึงประสงคที่ผานมา มักจะมุงเนนการรายงาน
ความผิดพลั้งหรือความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นดวยความสมัครใจ  ซ่ึงจากการวิจัยพบวามีเพียง
รอยละ 10-20 ของความผิดพลั้งเทาน้ันทีไ่ดรับรายงาน และจากรายงานดังกลาวน้ัน รอยละ 90-
95 มิไดกอใหเกิดอันตรายใดๆ แกผูปวย  จึงจําเปนที่โรงพยาบาลจะตองมองหาวิธีการที่ไดผล
กวาในการคนหาเหตุการณที่กอใหเกิดอันตรายแกผูปวย และดําเนินการปรับเปลีย่นกระบวน 
การทํางานเพ่ือลดอันตรายดังกลาว 
 การวัดอัตราการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตอเน่ืองเปรียบเทยีบในชวงเวลาตางๆ 
เปนวธิีการที่มีประโยชนมากในการชี้ใหเห็นวามีการเปลี่ยนแปลงผลในดานความปลอดภัย
เกิดขึ้นหรือไม 
 Institute of Healthcare Improvement (IHI) ไดแนะนําใหใช trigger tool เปนเคร่ืองมือ
ในการคนหาอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค โดยปรับมาจากระเบียบวธิีการวิจัยที่มีการ
เก็บตวัอยางจากเวชระเบียนจํานวนมาก มาเปนการสุมเวชระเบียนจํานวน 20 ฉบบัตอเดือน  ใช 
trigger หรือตัวสงสัญญาณ เปนเคร่ืองมือในการคัดกรอง  อัตราที่ไดจะคิดเทียบจากวันนอน
โรงพยาบาลของเวชระเบียนที่สุมมาศึกษา  อีกทั้งนําระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อน
ทางยาที่ NCC MERP (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention กําหนดขึ้นมาประยุกตใช โดยเลือกนับเฉพาะเหตุการณที่กอใหเกิดอันตราย (harm) 
ตอผูปวยเทาน้ัน ไมวาเหตกุารณน้ันจะเปนผลจากความผิดพลั้งหรือไมก็ตาม 
 อันตราย (harm) คือ การสูญเสียโครงสรางหรือการสูญเสียการทําหนาที่ของรางกาย
หรือจิตใจ ซ่ึงอาจเปนการสูญเสียชัว่คราวหรือถาวรก็ได   
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 อันตรายในทีน้ี่จึงไดแกหัวขอ E, F, G, H, และ I ของ NCC MERP Index  
E: อันตรายชัว่คราวตอผูปวยซึ่งตองใหการบําบัดรักษา 
F: อันตรายชัว่คราวตอผูปวยซึ่งตองทําใหนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
G: อันตรายถาวรตอผูปวย 
H: ตองรับการบําบัดรักษาเพ่ือชวยชวีิต 
I: ผูปวยเสียชวีิต 

 จากการทดลองปฏิบัติในประเทศไทย พบวาการสุมเวชระเบียนในจํานวนดังกลาว
อาจจะพบหรือไมพบการเกิดเหตุการณทีไ่มพึงประสงค  หากจะใหไดผลที่นาเชื่อถอื จําเปนตอง
มีการสุมเวชระเบียนจํานวนมากกวาที่ IHI แนะนําไว ซ่ึงจะเปนภาระหนักของโรงพยาบาล   
 สถาบันพัฒนาและรับรองคณุภาพโรงพยาบาล จึงปรับวิธีการโดยมุงเปาศึกษาเวช
ระเบียนของผูปวยทีเ่กิดเหตุการณไมพึงประสงค ผูปวยที่มีความเสีย่งสูง และคนหา trigger จาก
แหลงขอมูลตนกําเนิด เชน หองปฏิบัติการ การรายงานของพยาบาลเวรตรวจการ ดวยวธิกีารน้ี
จะทําใหพบเห็นเหตุการณที่ไมพึงประสงคเพ่ิมมากขึ้น  การคํานวณตัวหารดวยวิธีน้ีจะตองใชวัน
นอนโรงพยาบาลรวมทั้งหมดของผูปวยทุกรายในชวงเวลาที่ศึกษา แทนที่จะเปนวันนอนรวม
ของเวชระเบยีนที่สุมมาทบทวนดังเชนวธิีของ IHI  ดังน้ันอัตราที่คํานวณไดอาจจะต่ํากวาความ
เปนจริง จนกวาจะพัฒนาวธิีการคนหาเหตุการณที่ไมพึงประสงคใหมีประสิทธิภาพเพ่ิมยิ่งขึ้น 
 

คําจํากัดความ 
 เหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse event) หมายถึงการบาดเจ็บ อันตราย หรือ
ภาวะแทรกซอนที่เปนผลจากการดูแลรักษา มิใชกระบวนการตามธรรมชาติของโรค สงผลให
ผูปวยเสยีชีวติ หรือตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น หรืออวัยวะในรางกายตองสูญเสียการทํา
หนาที่ 
 การดูแลรักษาในที่น้ี ครอบคลุมทั้งการปฏิบัติงานของผูใหบริการแตละคน ระบบและ
กระบวนการที่เก่ียวของ ครอบคลุมทั้งการที่ไมสามารถใหการวินิจฉัยหรือรักษาได และการ
วินิจฉัยหรือรักษาที่ไมถูกตอง หรือไมเปนไปอยางที่ควรจะเปน 
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วิธีการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 5-1 ขั้นตอนการทบทวนเวชระเบยีนเพ่ือคนหาเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
 

1. กําหนดชวงเวลาของการวิเคราะหขอมูล เชน 2 สัปดาห หรือ 1 เดือน ซ่ึงจะมีการ
ทําอยางตอเน่ืองตลอดป และควรวิเคราะหขอมูลของเม่ือ 2 หรือ 3 เดือนที่แลว 
เพ่ือใหสามารถติดตามเวชระเบียนของผูปวยที่มานอนโรงพยาบาลซ้าํได 

2. กําหนดแหลงขอมูลและ trigger ที่จะคนหา high risk chart 
3. นํา high risk chart มาทบทวนเพื่อพิจารณาวามีเหตุการณที่ไมพึงประสงคหรือไม 

อันตรายที่เกิดขึ้นกับผูปวยอยูในระดับใด 
4. วิเคราะหขอมูลเพ่ือคํานวณอัตราการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคตอพันวันนอน  

และวเิคราะหระดับความรนุแรงของการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค 
5. สรุปลักษณะการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงคเพ่ือใชประโยชนในการสรางความ

ตระหนักและการพัฒนาบุคลากร 
 

 Select 
High Risk 

Charts

Trigger
Reviewed

Portion of 
Chart Reviewed

AE
Identified

End
Review

Harm Category
Assigned

Total Hospital Days

AE / 1000 Days

N

Y
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แหลงขอมูลและเกณฑการคัดกรองเวชระเบียนเพื่อทบทวนเหตุการณที่ไมพึงประสงค 

แหลงขอมูล เวชระเบียนที่ตองการ 
ระบบเวชระเบียน -ผูปวยท่ีกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ําภายใน  30 วัน  

-ผูปวยท่ีกลับมาตรวจซ้ําท่ี ER โดยมิไดนัดหมายภายใน 48 ชั่วโมง 
-ผูปวยท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาล (ยกเวนผูปวยระยะสุดทาย) 
-ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวา sepsis หรือ septicemia 

ระบบเฝาระวังการใชยา -ผูปวยท่ีแพยาหรือสงสัยวาจะมีอาการแพยา และมีความรุนแรงตั้งแต E ขึ้นไป 
ระบบเฝาระวังการติดเชื้อ -ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีการติดเชื้อในโรงพยาบาล  

-ผูปวยท่ีสงสัยวาจะมีการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
ระบบสงตอ -ผูปวยในที่ไดรับการสงตอไปดูแลในระดับท่ีสูงขึ้น 
ระบบรายงานอุบัติการณ  -ผูปวยท่ีประสบเหตุการณท่ีไมพึงประสงคท่ีมีความรุนแรงตั้งแต E ขึ้นไป (เชน 

ผูปวยตกเตียง, ผูปวยท่ีเกิดแผลกดทับ, ผูปวยท่ีพยายามฆาตัวตาย)  
ระบบการดูแลผูปวยวิกฤติ -ผูปวยท่ียายเขา ICU โดยไมไดวางแผน 

-ผูปวยท่ีมี cardiac arrest หรือ pulmonary arrest และชวยชีวิตรอด 
ระบบเฝาระวังภาวะแทรกซอน
จากการระงับความรูสึก 

-ผูปวยท่ีประสบภาวะแทรกซอนจากการระงับความรูสึกซึ่งมีความรุนแรงตั้งแต E ขึ้น
ไป 

ระบบเฝาระวังผูปวยผาตัด -ผูปวยท่ีเขารับการผาตัดนานเกินกวา 6 ชั่วโมง 
-ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแตกตางไปจากที่วางแผนไว 
-ผูปวยท่ีเกิดการบาดเจ็บตออวัยวะระหวางผาตัด หรือตองถูกตัดอวัยวะ 
-ผูปวยท่ีไดรับการฉีด epinephrine หรือการทํา CPR ระหวางผาตัด 
-ผูปวยท่ีมีการเปล่ียนแปลงวิธีการระงับความรูสึกระหวางผาตัด 
-ผูปวยท่ีไดรับการถายภาพรังสีระหวางผาตัดหรือใน RR 
-ผูปวยท่ีไดรับการใส ET tube ใน RR 
-ผูปวยที่ตองรับไวใน ICU หลังการผาตัด 
-ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจหลังการผาตัดเกินกวา 24 ชั่วโมง 
-ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดซ้ําโดยมิไดมีการวางแผน 
-ผูปวยท่ีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปนปกติหรือไมสอดคลองกับการวินิจฉัยโรค
กอนผาตัด 

ระบบเฝาระวังมารดาและทารก
แรกเกิด 

-มารดาท่ีมีภาวะแทรกซอนระหวางการคลอด (เชน severe pre-
eclampsia/eclampsia, PPH, obstructed labor, 3rd or 4th degree laceration) 

-ทารกแรกเกิดท่ีมี APGAR score < 7 ท่ี  5 นาที หรือมีการทํา exchange 
transfusion 

หองปฏิบัติการทางการแพทย -ผูปวยท่ีมีผลการตรวจทางหองปฏิบัติการตอไปนี้: คา blood sugar < 50 mg/dl, 
Hemoculture ใหผลบวก, PTT>100 sec, INR>6, Troponin > 1.5 ng/ml ในผูปวย
ท่ีไดรับการผาตัด 

หองเลือด -ผูปวยท่ีไดรับ massive transfusion 
-ผูปวยท่ีมีอาการหรือสงสัยวาจะมีการแพเลือด/สวนประกอบของเลือด 

ระบบรับคํารองเรียน -ผูปวยท่ีมีการฟองรองหรือเปนคดีความ 
รายงานพยาบาลเวรตรวจการ -เหตุการณไมพึงประสงคท่ีอาจมีความรุนแรงตั้งแตระดับ E ขึ้นไป 
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ตัวอยางแบบบันทึกขอมูลการทบทวนเหตุการณไมพึงประสงคจากเวชระเบียน 
 

ID Trigger Background Intervention LOS # 
AE

Adverse 
Event 

Level

1 Re-
operation 

Cataract Peripheral 
Iridectomy -> air 
block 

 1 Secondary 
glaucoma 

E 

2 Re-
operation 

Adenomyosis 
with myoma 
uteri 

TAH   1 Stump 
bleeding & 
shock  

F 

3 Re-
operation 

Parathyroid 
adenoma 

Parathyroidectomy  1 Hypocalcemia 
after discharge 
(ไมไดให Ca 
replacement) 

E 

4 ADR Hx of allergy 
to Bactrim 
from a 
Community 
Hospital 

Bactrim prescribed  1 Drug allergy E 

5 ADR Hx of allergy 
to Pen 

Amoxy/Cloxa 
prescribed 

 1 Drug allergy E 

6 CPR COPD 
exacerbation 
with sepsis 

Intubation  1 Delayed 
response to 
physiologic 
change 

I 

7 CPR Upper GI 
bleeding 

Dopamine  1 No appropriate 
response to 
clinical 
condition 

I 

8 Pressure 
sore 
ไมสมัครอยู  

Intracerebral 
hemorrhage 
DM HT 

Tracheostomy, 
ventilator 

 2 1. VAP 
2. Pressure 
sore at coccyx 

H/I 

9 Unplanned 
ICU 

Acute 
cholecystitis 

Cholycystectomy  1 Pulmonary 
edema 

F 

10 Unplanned 
ICU 

Fall at home Appendectomy -> 
normal 

 2 1. Missed 
diagnosis of 
appendicitis 
2. EKG 
change/?acute 
MI in OR 

I 

 
การวัดนาจะนํามาสูผลลัพธ 2 ดานคือ 

1) นําเสนอระดับการเกิดเหตุการณที่ไมพึงประสงค เทยีบตอพันวันนอนโรงพยาบาลในชวงเวลา
น้ัน (แมตัวเลขจะ underestimate แตก็ under อยางเปนระบบ) 

2) นําเหตุการณที่ไมพึงประสงคมาปรับปรุงกระบวนการทํางานอยางรอบดานเปนระบบ ดัง
ตัวอยาง 
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ตัวอยางแนวทางการปรับปรุงระบบงาน อันเปนผลมาจากการทบทวน 

Case System Objective Component 
9 การใหสารนํ้าใน

ผูปวยผาตัด/
อุบัติเหต ุ

ผูปวยผาตัด/อุบัติเหตุไดรับสารนํ้า
ในระดับที่เหมาะสม แกไขภาวะ
ขาดสารน้ําไดทันโดยไมไดรับสาร
นํ้ามากจนเกิด pulmonary edema  
สามารถวินิจฉัยและแกปญหาได
ทันทวงท ี

แนวทางการใหสารนํ้า 
การติดตามเฝาระวัง 
การวินิจฉัยและการ
แกปญหา pulmonary 
edema 

10 การวินิจฉัยผูปวย
อุบัติเหตุหกลม 

ผูปวยอุบตัิเหตุหกลมไดรับการ
ประเมินการบาดเจ็บอยางถูกตอง 
และ/หรือ มีการเฝาระวังที่
เหมาะสม 

 

การเตรียมผูปวย
สูงอายุกอนผาตัด 

ผูปวยสูงอายุไดรับการประเมิน
ความเสี่ยงอยางรอบดาน และ
เลือกตัดสินใจวิธีการผาตัด/ระงับ
ความรูสึกอยางเหมาะสม 

Routine Lab 
การปรึกษาอายุรแพทย 
การวางแผนรวมกับ
วิสัญญี 

 
จะเห็นวาเปนกระบวนการที่เริ่มตนดวยการ check -> ปรับปรุง/ออกแบบ -> นําไป

ปฏิบัต ิ
ในการเยี่ยมสาํรวจ โรงพยาบาลควรนําเสนอขอมูลสวนนี้ใหชัดเจนวาเห็นปญหาอะไร 

นํามาปรับปรุงอยางไร สรางความม่ันใจวามีการปฏิบัตติามแนวทางที่ปรับปรุงอยางไร และ
แนวโนมหรือระดับผลลัพธในปจจุบันเปนอยางไร  

หากสามารถทบทวนเวชระเบียนไดอยางสมํ่าเสมอทุกเดือน จะทําใหเห็นแนวโนมตางๆ 
ไดดี โดยอาจจะไมตองวางแผนเก็บขอมูลเฉพาะเรื่อง หรือตัวชีว้ัดเฉพาะตัว  ตองการทราบเรื่อง
ใดก็มาใชฐานขอมูลน้ีในการวิเคราะห 
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แนวทางการเขาเยี่ยมโรงพยาบาลหลงัการรับรอง 
แนวคิด 
 ผูทรงคุณวุฒิซ่ึงเปนผูแทนของ พรพ.เขาเยี่ยมโรงพยาบาลเพื่อเปนสกัขีพยานในการ
ธํารงระบบคณุภาพของโรงพยาบาล รวมทั้งการมีแผนงานสําหรับการพัฒนาในชวงตอไปที่
เหมาะสมและชัดเจน 
 
ขอแนะนําสําหรับกิจกรรมในแตละชวงเวลา 
1. พบผูบริหาร 
 

ชวงเวลา เม่ือแรกถึงโรงพยาบาล ใชเวลาประมาณ 15-30 นาท ี
ผูเขารวม ผูอํานวยการ รองผูอํานวยการ หัวหนาศนูยคุณภาพ 
สถานที ่ หองผูอํานวยการ 
วัตถุประสงค 1. ทําความรูจักและสรางความคุนเคยกับผูบริหาร 

2. แลกเปลี่ยนความคาดหวังและกําหนดเปาหมายรวมกัน 
วิธีการ พูดคุยกันในบรรยากาศที่เปนกันเอง 
 
2. โรงพยาบาลนําเสนอความกาวหนา 
 

ชวงเวลา หลังจากพบผูบริหารแลว ใชเวลาไมเกิน 30 นาท ี
ผูเขารวม ผูบริหารระดับสูง หัวหนาทีมคุณภาพตางๆ  
สถานที ่ หองประชุม 
วัตถุประสงค 1. รับทราบความกาวหนาของการนําขอเสนอแนะของ พรพ.ไปปฏิบัต ิ

2. รับทราบความกาวหนาของการปฏิบตัิตามเปาหมายของโรงพยาบาล 
3. รับทราบปญหาและอุปสรรคของการพัฒนา 

วิธีการ นําเสนอในลักษณะของการสรุปประเด็นทีก่ระชับ  
แสดงใหเห็นการประเมินผลตามเปาหมายเทาที่เปนไปได 

 
3. การเยี่ยมหนวยดูแลผูปวยและหนวยบริการที่เก่ียวของ 
 

ชวงเวลา หลังจากรับฟงการนําเสนอความกาวหนาของโรงพยาบาลแลว ใชเวลา
ประมาณ 90 นาที 

ผูเขารวม ผูปฏิบัติงานในหนวยงานตางๆ 
สถานที ่ เริ่มจากหอผูปวย และตามรอยไปตามหนวยงานที่เก่ียวของ 
วัตถุประสงค 1. รับทราบวธิีการปฏิบตัิงานที่แสดงถึงคุณภาพในแตละขั้นตอนของ

กระบวนการดแูลผูปวย 
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2. รับทราบคณุภาพของการสงมอบงานหรือการประสานงานระหวาง
หนวยงาน 
3. รับทราบปญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติงานในแตละหนวยงาน 

วิธีการ เริ่มจากหอผูปวย เลือกผูปวย 1-3 ราย  ศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนเพ่ือ
พิจารณาคุณภาพของการดูแลผูปวยตามมาตรฐาน HA (หลีกเลี่ยงที่จะเจาะลึก
ในเรื่องที่เปนประเด็นทางเทคนิคเฉพาะ) 
ใชผูปวยที่เลือกมาเปน tracer เพ่ือตามไปดูคุณภาพในหนวยงานทีเ่ก่ียวของ
กับการดูแลผูปวยรายนั้น เชน ER, OR, lab, หองยา  

 
4. การรับทราบขอมูลที่ใชตดิตามคุณภาพในระบบงาน 
 

ชวงเวลา หลังจากรับฟงการนําเสนอความกาวหนาของโรงพยาบาลแลว ใชเวลา
ประมาณ 60-90 นาที 

ผูเขารวม ผูมีหนาที่รับผดิชอบระบบและขอมูลทีเ่ก่ียวของ
สถานที ่ หนวยงานที่รับผิดชอบหรือที่ที่สามารถเขาถึงขอมูลที่เก่ียวของไดสะดวก 

ไดแก ระบบบริหารความเสีย่ง, ระบบควบคุมการติดเชื้อ, ระบบยา, ระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล  

วัตถุประสงค 1. รับทราบลกัษณะของขอมูลที่ใชติดตามเปนปกติประจํา การวิเคราะหและ
ประมวลผลขอมูล การใชประโยชนขอมูลของผูเก่ียวของ  

วิธีการ 1. ขอใหผูรับผิดชอบระบบและขอมูลนําเสนอรายงานสรุปขอมูลที่ไดจากการ
ประมวลผล การแปลผลขอูล และการใชประโยชนหรือการตัดสินใจที่เปนผล
จากขอมูลดังกลาว 
2. ผูทรงคุณวฒิุอาจจะขอดูขอมูลดิบซ่ึงเปนที่มาของรายงานสรุปดังกลาวใน
บางประเด็น 

 
5. การแลกเปลี่ยนเรียนรูกับผูแทนของทมี PCT/ระบบงานตางๆ 
 

ชวงเวลา หลังอาหารกลางวัน ใชเวลาประมาณ 90 นาท ี
ผูเขารวม ประธานและเลขานุการของทีมคุณภาพตางๆ ไดแก PCT/CLT, ระบบงาน

ตางๆ ที่สําคญั (อยางนอยไดแก RM, IC, Env, HR, IM, PTC, HPH) รวมทั้ง
ทีมสหสาขาวชิาชีพอ่ืนๆ ที ่รพ.มี 

สถานที ่ หองประชุม (อาจจะแยกเปน 2 หองตามจํานวนผูทรงคุณวุฒิที่เขาเยี่ยม  
วิธีการแยกขึน้กับการชี้แนะของผูทรงคณุวุฒิ และหนวยงานที่เขาเยี่ยมในภาค
เชา) 

วัตถุประสงค 1. เพ่ือรับทราบความกาวหนาและแผนงานในอนาคต 
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2. เพ่ือกระตุนใหทีมไดประเมินประสิทธิภาพและผลลัพธการทํางาน 
3. เพ่ือกระตุนใหเกิดความรวมมือและการทํางานที่เชื่อมโยงกัน 

วิธีการ 1. แตละทีมจัดเตรียมขอมูลสรุปไมเกิน 2 หนา ระบุถงึความกาวหนาของการ
ดําเนินงานตั้งแตหลังการเย่ียมสํารวจ, ปญหาและความทาทายที่มีอยู, 
แผนงานที่จะดําเนินการตอไป, และการประเมินประสิทธิภาพและผลลัพธการ
ทํางานของทีม เพ่ือประกอบการสนทนากับผูทรงคุณวฒิุ(ไมตองนําเสนอดวย 
powerpoint)  
2. ผูทรงคุณวฒิุจะตั้งประเด็นสนทนาเพ่ือใหเกิดการแลกเปลี่ยนและการ
เชื่อมโยงระหวางทีมงานตางๆ 

 
6. การวางแผนรวมกับทีมผูบริหาร 
 

ชวงเวลา หลังการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับทีม PCT/ระบบงาน ใชเวลาประมาณ 60-90 
นาที 

ผูเขารวม ผูบริหารระดับสูงของ รพ.,ผูรับผิดชอบหลักดานคุณภาพและความเสีย่ง 
จํานวนไมเกิน 10 คน 

สถานที ่ หองประชุม  
วัตถุประสงค 1. เพ่ือสรุปประเด็นที่ผูบริหารและผูทรงคณุวุฒิเห็นรวมกันวามีความสําคัญสูง

ที่จะตองดําเนินการในชวงตอไป เปนประเด็นที่จะใชติดตามในการเยีย่มคร้ัง
ตอไป 
2. เพ่ือพิจารณาการเชื่อมโยงแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพกับงานประจําและ
การพัฒนาคุณภาพที่กําลังดําเนินการ 

วิธีการ 1. สนทนาแลกเปลี่ยน โดยทีมผูบริหารนําเสนอ priority ในมุมมองของ
ผูบริหาร และผูทรงคุณวุฒิชวยเสริม 
2. รวมกันปรึกษาวาจะติดตามผลสําเร็จของการพัฒนาในประเด็นดังกลาว
อยางไร 
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HA Update 6: Patient Safety Goals & Solutions 
 

 ในการประชุม HA National Forum คร้ังที่ 7 พรพ.ไดนําเสนอ Patient Safety Goals 
เพ่ือชักชวนใหโรงพยาบาลตางๆ กําหนดเปาหมายความปลอดภัยในการดูแลผูปวยที่สําคัญและ
มีความเปนไปไดในการลดระดับของปญหา 

แนวคิดเรื่อง Patient Safety Goals 
 เหตุการณความเส่ียง เหตกุารณไมพึงประสงคที่เกิดขึน้ในโรงพยาบาลตาง ๆ น้ันมีทั้ง
ความคลายกันและตางกัน มีทั้งสิ่งที่เราตระหนักและไมตระหนัก 
 ในการกําหนด patient safety goals น้ันไดเลือกประเด็นความปลอดภัยมาจํานวนหนึ่ง
เพ่ือที่จะชูจุดเนนที่คลายกัน  เพ่ือเปนบทเรียนหรือเคร่ืองมือในการเรียนรูที่จะทําใหเราเกิดความ
ตระหนักรวมกัน มาแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณตางๆ ที่เราไดทดลองปฏิบัติ และที่
สําคัญคอืใหเราสามารถเปรยีบเทียบกันได  
 การรูตัวเองวาเราอยูตรงไหนเม่ือเทียบกับผูอ่ืน จะทําใหเกิดความตระหนักและนําไปสู
การปรับปรุงอยางตอเน่ือง 
 พรพ. หวังวาจะชวยยนยอเสนทางของการแกปญหาที่พบบอย ทําใหกําหนด priority 
ของการพัฒนาไดงายขึ้น  
 การใช Patient Safety Goals ใหเกิดประโยชนอยางเตม็ที่ ควรคิดถึงความปลอดภยั
ของผูปวยและความเปนไปได  มีทิศทางรวมกันและเปนตัวของตัวเอง มุงการเรียนรูเปนสาํคัญ 
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Patient Safety Solutions 
 เปนที่นายินดีวา เปาหมายความปลอดภยัที่ พรพ.เสนอเม่ือป 2549 จํานวน 8 เรื่องนั้น  
5 เรื่องไดมีแนวทางที่ชัดเจนออกมาจาก WHO Collaborating Center and Solutions คือ drug 
safety, patient identification, communication, operation safety, healthcare associated 
infection และอีก 2 เรื่องกําลังอยูระหวางการพิจารณาในรอบตอไป ไดแก maternal health และ 
RRT 
 
Thai Patient Safety Goals WHO CC’s  

Patient Safety Solutions 
Next Round

7
 of  

Patient Safety Solutions 
Drug safety 1. Look-alike, sound-alike 

medication (LASA) 
Multiple dose medication 

vials 
5. Concentrated electrolyte solution  
6. Medical rconciliation  
7. Catheter and tubing cnnections  

Patient identification 2. Patient Identification  
Communication failure 3. Communication during Hand-

overs 
 

Operation safety 4. Wrong site, wrong procedure, 
wrong person surgery 

Safer surgery 

Healthcare associated 
infection (VAP, sepsis) 

8. Single use of needles Infection control 
9. Hand hygiene Ventilation systems 

Acute coronary syndrome   
Medical unstable/rapid 
response team 

 Response to the 
deteriorating patient 
(RRTs) 

Maternal & neonatal 
morbidities 

 Maternal health 

Diagnosis
8
  Follow-up of critical test 

results 
  Falls  

Pressure sores  
Kernicterus  
Device safety  
In-patient suicide  
Transfusion safety  
Patient and family 

involvement  
Naso-gastric tube 

misplacement  
Restraint use  
Apology and disclosure  

 

                                          
7
 กําลังอยูระหวางปรึกษาหารือเพ่ือจัดลําดับความสําคัญ 

8
 เพ่ิมในป 2550 
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การวินิจฉัยโรคที่ถูกตอง ทันเวลา: Patient Safety Goal ที่เพิ่มในป 2550 

 จากการทบทวนเวชระเบียนในระหวางการเขาเยี่ยมโรงพยาบาล พบวาปญหาทีพ่บบอย
ประการหนึ่งคือปญหาในการวินิจฉัยโรค ซ่ึงอาจจะมีความลาชาหรือมีความผิดพลาดในการ
วินิจฉัยโรค ทาํใหแผนการดูแลรักษา และกิจกรรมการดูแลรักษาทีต่ามมาไมสอดคลองกับ
สภาวะของผูปวย อาจจะกอใหเกิดผลลพัธที่ไมพึงประสงคหรือภาวะแทรกซอนตามมา 
 ขณะเดียวกัน คณะทํางานดานการกําหนดลําดับความสําคัญของประเด็นวิจัยเก่ียวกับ
เรื่อง Patient Safety ก็ไดทบทวนปญหาเรื่องนี้และพบวาเปนปญหาสําคัญทั้งในประเทศที่
พัฒนาแลวและประเทศที่กําลังพัฒนา อาทิ 

1. การวินิจฉัยโรคติดเชื้อสําคญัผิดพลาด เชน มาเลเรีย วัณโรค HIV 
2. การวินิจฉัยภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมและสูตินรีเวชกรรมที่ไมทันการณ เชน ทางเดิน

อาหารทะลุ การตั้งครรภนอกมดลูก เลือดออกในสมอง ภาวะฉุกเฉินเก่ียวกับเสนเลอืด 
3. การวินิจฉัยโรคมะเร็งที่ลาชาหรือผิดพลาด 
4. ความผิดพลาดในการแปลผลการตรวจทางรังสีวิทยาและการตรวจทางพยาธิวทิยา 
5. ความผิดพลาดในการวินิจฉยัโรคเนื่องจากการใชดุลยพินิจที่ไมเหมาะสม 

 
 พรพ. จึงเห็นวาสมควรกําหนดเร่ืองการวินิจฉัยโรคทีถู่กตอง ทันเวลา เปนเปา
หมายความปลอดภัยเพ่ิมเติมขึ้นอีกหัวขอหน่ึงในป 2550 และขอเชญิชวนใหโรงพยาบาลตางๆ 
ใหความสําคญัในการศึกษาสถานการณปญหาเรื่องนี้  โดยใชการทบทวนเวชระเบียนตาม
แนวทางที่ระบุไวใน Post-Acc. Guide 4: เรียนรูจากเวชระเบียนเพ่ือความปลอดภัยในการดูแล
ผูปวย ควบคูไปกับการพัฒนากระบวนการที่เก่ียวของเพ่ือบรรลุเปาหมายดังกลาว 
 อน่ึง ในการทบทวนเวชระเบียนตามแนวทางขางตน จะทําใหโรงพยาบาลมีขอมูล
เก่ียวกับเหตุการณที่ไมพึงประสงคเน่ืองจากการผาตัดที่สมบูรณยิ่งขึน้ และสามารถกําหนด
เปาหมายที่จะเพ่ิมความปลอดภัยในการผาตัดที่กวางขวางกวาเร่ืองของการผาตัดผิดคน ผิดขาง 
ผิดตําแหนง 
 
 



 

 

 
 
ซ่ึงแ
สาม
 
 
แลว
เพีย
เอกล
 
ควา
 
ทาง
วิธคีิ
 
ทําง
 
 
 

วิธีคิดขอ
การฝกฝ

แตละคนสามา
มารถจัดการกั

เคร่ืองมือ
การเรียน

คอยๆ ทาํคว
งพิจารณาทาํ
ลักษณของตั

ทุกวธิีลว
มสุขของเราเ

แนวคิด 
 ใหแตละทาน
คิดที่เอ้ือตอคว

ณ วันนี้ 
านอยู  เพ่ือสั

 

องเรา คือปจจ
ฝนแกปญหาแ
ารถสรางไดด
กับปญหาตาง
อที่แตละคนใ
นรูของแตละค
วามเขาใจในแ
าความเขาใจ
ัวเองได 
วนถูกทั้งสิ้น ห
เอง ของเพื่อน
แนวทางตาง
นไดพิจารณา
วามสําเร็จรว
จําเปนอยาง
สงัคมของเรา

จัยสําคัญที่จะ
และทบทวนไ
ดวยตนเอง  แ
งๆ ไดอยางมี
ใชแกปญหาอ
คนก็ไมเหมือ
แตละขั้นตอน
ที่มาที่ไป แล

หากนํามาสูวิ
นรวมงาน แล
งๆ ในเอกสาร
า ใหทีมงานไ
มกัน 
ยิ่งที่เราจะตอ
 เพ่ือนองๆ ที

ทายเลม 
 

ะทําใหเราปร
ไตรครองวิธีก
และจะนํามาสู
ประสิทธิภาพ
อาจจะไมเหมื
อนกัน บางคน
น นํามาสูการ
ละเหตผุลของ

วธิีคิดทีส่ามาร
ละของผูรับบ ิ
รฉบับน้ี เปน
ไดมาเสวนาแ

องเรงสรางภูม
ที่จะกาวเขาม

ะสบความสํา
การแกปญหา
สูการปรับวธิคีิ
พยิ่งขึ้น 
อนกัน แตสา
นเรียนเริ่มตน
รปรับประยุกต
งวิธีการตางๆ

รถแกปญหาท
ริการ 
เสมือนเคร่ือง
และทดลองปฏิ

มิคุมกันใหแก
มาในระบบ แ

าเร็จ หรือควา
ของเรา คือบ
คิดใหมีความ

ามารถเรียนรู
นดวยการลอก
ตใหเปนของต
ๆ ก็สามารถอ

ที่ไดผลดีกวา

งนําทาง เปน
ฏบิัติเพ่ือพัฒ

กระบบบรกิาร
และเพื่อตวัเรา

ามยุงยาก สบั
บทเรียนที่ยิ่งใ
มเฉียบคม 

รจากกันได 
กเลียนแบบก
ตวัเอง  บางค
ออกแบบใหเป

าเดิม นํามาสู

นเสมือนเพ่ือน
นาและขัดเก

รสุขภาพทีเ่ร
าเอง 
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บสน  
ใหญ

กอน 
คน
ปน

นรวม
ลา

รา


