
From Recommendation to Change

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

หลกัสตูรผูเ้ยีย่มส ารวจภายนอก HA451
6 สงิหาคม 2568



From Recommendation to Change

นพ.อนุวฒัน์ ศภุชติุกลุ
ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล

การประชุมวชิาการ “จากขอ้เสนอแนะ สูก่ารเปลีย่นแปลง :From Recommend to change”
ณ หอ้งประชุม1-2 อาคาร 50 พรรษามหาวชริาลงกรณ รพ.สรรพสทิธปิระสงค์

วนัที ่15 กรกฎาคม 2568



การใช้ประโยชน์จาก
ข้อเสนอแนะของผูเ้ย่ียมส ารวจ



Decode Recommendation: Medication Management

ระบบการจัดการยา
ทีไ่ดผ้ล ปลอดภัย

ระบแุนวทางปฏบิัตทิีส่ าคัญ/
ปรับปรงุใหม่

-การทบทวนค าสัง่ใชย้าโดยเภสชั
-การจัดการยาเสพตดิใหโ้ทษ ป.2
-การเฝ้าระวัง HAD

ตามรอย
ตดิตามก ากบั

วางแผนพัฒนาระยะ
สัน้/ยาว ตามล าดับ

ความส าคัญ

ด าเนนิการพัฒนา
โดยประสานกบั

วชิาชพีตา่งๆ และ IT

โอกาสพัฒนาจากแหลง่ตา่งๆ
-ขอ้เสนอแนะจากสมาคมวชิาชพี
-การทบทวนและวเิคราะหข์อ้มลู ME



3P of Recommendation

Problems/Priority Area Processes Purpose

From recommendation

Add by hospitals

น ำค ำส ำคญัจำกขอ้เสนอแนะของผูเ้ยีย่มส ำรวจมำจดัแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ตำมตำรำงขำ้งล่ำง

เพิม่เตมิดว้ยโจทย ์
ที ่รพ.คน้พบเอง

ระบบการจัดการยา
ทีไ่ดผ้ล ปลอดภัย



4P of Planning from Recommendation

น ำค ำส ำคญัจำกขอ้เสนอแนะของผูเ้ยีย่มส ำรวจ
มำจดัแบ่งเป็น 3 กลุ่ม

เพิม่เตมิดว้ยโจทย ์ที ่รพ.คน้พบเอง

Purpose Process Priority Area
Performance

Monitor & Evaluate
Performance

Results

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “Quality Tools ส ำหรบัผูน้ ำ” @ หลกัสตูร HA900 (29 พฤษภาคม 2568)



การวางแผนเพื่อตอบสนองข้อเสนอแนะเรื่องกลยทุธ์

Purpose Process Priority Area
Performance

Monitor & Evaluate
Performance

Results

กลยุทธท์ีส่รา้งความ

เขม้แข็งใหอ้งคก์ร

(จากมาตรฐาน HA)

-ทบทวนความทา้ทาย

-ก าหนดวตัถปุระสงค ์

เชงิกลยุทธท์ีต่อบสนอง

ความทา้ทาย

-จดัท าแผนด าเนินงานที่

ชดัเจน

-ใชก้ ากบัตดิตามและ

ประเมนิการบรรลุ

เป้าหมาย

-เป้าหมายความ

ปลอดภยั

-การพฒันาเครอืขา่ย

-การสรา้งเสรมิสขุภาพ

ของผูป่้วยและบคุลากร

-Process:

ความกา้วหนา้ของ

การปฏบิตัติามแผน

-Outcome

-Impact

- x% plan 

achievement

- Trend of serious 

incident

- Level of safety 

culture



การวางแผนเพื่อตอบสนองข้อเสนอแนะ เร่ืองการวดั การวิเคราะหผ์ลการด าเนินการ

Purpose Process Priority Area
Performance

Monitor & Evaluate
Performance

Results

ใชข้อ้มูลเพือ่

ปรบัปรงุผลการ

ด าเนินการ ของ รพ.

(หรอื)

รพ.มผีลการ

ด าเนินการทีด่ขีึน้

อย่างตอ่เน่ือง

-ทบทวนตวัชีว้ดัทกุระดบั

ใหส้ะทอ้นเป้าหมายการ

พฒันาทีต่อ้งการ (ใคร)

-ก าหนดคา่เป้าหมายทีท่า้

ทายมากขึน้ (ใคร

ก าหนด เกณฑอ์ะไร)

-ใชต้ดิตามการบรรลุ

เป้าหมาย (ใครตดิตาม)

-วเิคราะหผ์ลการ

ด าเนินงานอย่าง

สม ่าเสมอ (ใครวเิคราะห)์

-ก าหนดล าดบั

ความส าคญัของการ

พฒันา (ใครอนุมตั)ิ

-ตวัช ีว้ดัระดบัองคก์ร 

ระบบงาน และ

หน่วยงานตา่งๆ

-ประเด็นทีค่วรก าหนด

เป้าหมายทีท่า้ทาย

มากขึน้

-

จะประเมนิความ

สอดคลอ้งของตวัชีว้ดั

กบัเป้าหมายอย่างไร

จะประเมนิการตดิตาม

ขอ้มูลและใช ้

ประโยชนเ์พือ่ก าหนด

ล าดบัความส าคญั

ของการพฒันา

อย่างไร

จะประเมนิการน าเอา

ล าดบัความส าคญัไป

ด าเนินการพฒันา

อย่างไร



การวางแผนเพื่อตอบสนองข้อเสนอแนะ เรื่องบคุลากร

Purpose Process Priority Area
Performance

Monitor & Evaluate
Performance

Results

บคุลากรมคีวามรู ้

และทกัษะเพยีง

พอทีจ่ะใหก้ารดแูล

ผูป่้วยอย่างปลอดภยั 

-จดัท าแผนพฒันา

บคุลากร (อะไรคอื

สมรรถนะหรอืการปฏบิตัิ

ทีต่อ้งใหค้วามส าคญั)

-ตดิตามก ากบั

-สมรรถนะหรอืการ

ปฏบิตัทิีไ่ม่ปลอดภยั

ในการดแูลผูป่้วย

-อะไรคอืขอ้มูลความ

ปลอดภยัทีม่สีาเหตุ

จากสมรรถนะทีไ่ม่

เพยีงพอ หรอืการ

ปฏบิตัทิีไ่ม่เหมาะสม 

ทีจ่ะใชต้ดิตาม

ประสทิธผิลของการ

พฒันา

บคุลากรปลอดภยั

จากการท างาน

-วเิคราะหก์ารเจ็บป่วยจาก

การท างานและสาเหตุ

-วางแผนปรบัปรงุตาม

สาเหตุ

-สภาพแวดลอ้มในการ

ปฏบิตังิานและอตัรา

การตดิเช ือ้ของ

บคุลากร



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Purpose (ก าหนดเป้า)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• กำรเปล่ียนแปลงส ำคญัท่ีคำดหวงัให้เกิดขึน้คือะไร
• เป้ำหมำยของเร่ืองน้ีใน 5 ปีข้ำงหน้ำคืออะไร
• จะมี monitoring & feedback system อย่ำงไร
• ระหว่ำงทำง จดุตดัสินใจเพ่ือพิจำรณำว่ำเรำท ำได้ดีแค่ไหนคือตรงไหน (milestone)
• เรำต้องกำรข้อมลูอะไรตรงจดุตดัสินใจนัน้เพ่ือให้มีกำรปรบัแผน

-เป้าหมายความปลอดภยั

-การพฒันาเครอืขา่ย

-การสรา้งเสรมิสขุภาพของผูป่้วยและบคุลากร



เป้าหมายความปลอดภยั

• วฒันธรรมควำมปลอดภยั (safety culture)
• กำรเรียนรู้จำกอบุติักำรณ์ (learning from incident)
• เหตกุำรณ์พึงสงัวรณ์ (sentinel event)
• เป้ำหมำยควำมปลอดภยั (2P/3P safety goals)
• องคก์รท่ีน่ำเช่ือถือไว้วำงใจ (High Reliability Organization)
• กำรลดอบุติักำรณ์และค่ำชดเชยควำมเสียหำย



กำรเช่ือมโยงเป้ำหมำยระยะสัน้กบัระยะยำว

Precondition 1
คนมุ่งมัน่รว่มแรงรว่มใจ

พฒันา

ความส าเรจ็หนา้ตาเป็น
อย่างไรใน 5 ปีขา้งหนา้
จะใชต้วัช ีว้ดัอะไร

Milestone @1 Yr

Milestone @2 Yr

Milestone @4 Yr

Milestone @3 Yr

ความส าเรจ็หนา้ตาเป็นอย่างไร
จะใชต้วัช ีว้ดัอะไร

ท าแผนปฏบิตักิาร 1 ปี หรอืยาวกวา่

อะไรคอืกำรเปลีย่นแปลง
ทีอ่ยำกเหน็



Actual-Ideal Comparison ติดตามความก้าวหน้าของแผน

Ideals
Mission/vision/Goals

Actual
Baseline

• เป้ำหมำยของเรื่องน้ีใน 5 ปีข้ำงหน้ำคืออะไร
• มีกำรเปล่ียนแปลงอะไรท่ีจะต้องท ำให้เรำปรบั vision & ideals
• ระหว่ำงทำง จดุตดัสินใจเพ่ือพิจำรณำว่ำเรำท ำได้ดีแค่ไหนคือตรงไหน (milestone)
• เรำต้องกำรข้อมูลอะไรตรงจดุตดัสินใจนัน้เพ่ือให้มีกำรปรบัแผน

• ข้อมูล baseline ของเรื่องน้ีเป็นอย่ำงไร 
• กำรเปล่ียนแปลงส ำคญัท่ีคำดหวงัให้เกิดขึ้นคืออะไร

• ปัจจบุนัเปล่ียนแปลงไปอย่ำงไร มำถกูทำงหรือไม่ มำได้ไกลแค่ไหน
• เรำได้เรียนรู้อะไรในระหว่ำงเส้นทำงเดิน
• มีหลกัฐำนอะไรท่ีบ่งช้ีว่ำกระบวนกำรน้ีได้ผลหรือไมไ่ด้ผล
• องคก์รมี real-time feedback mechanisms อะไรส ำหรบัติดตำม
• อำจเกิดควำมผิดพลำดอะไรได้บ้ำง เรำจะรู้ได้อย่ำงไร
• ถ้ำเป็นไปตำมท่ีเรำต้องกำร เรำจะรู้ได้อย่ำงไร
• ถ้ำส ำเรจ็ เป็นเพรำะอะไร เรำจะเรียนรู้จำกควำมส ำเรจ็ของเรำได้อย่ำงไร
• จะต้องมุ่งเน้นพฒันำเรื่องอะไรต่อไป timeline เป็นอย่ำงไร

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

1

2

3

Actual, baseline (past)

Actual, present

Ideal, future



ขัน้ตอนในการขบัเคล่ือนเพื่อยกระดบั



1. Gap: ท าโจทยข์องเราให้ชดั
2. Purpose: เปล่ียน gap เป็น purpose
3. Drivers: จดัท า driver diagram
4. Process  design 
5. Feedback  Loop 
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ขั้นตอนในการขบัเคล่ือนเพ่ือยกระดบั



WHAT: Gap คือความแตกต่างระหว่างความคาดหวงักบัความเป็นจริง
• ความคาดหวงั มาจากผูร้บัผลงาน มาตรฐาน ข้อเสนอแนะ

WHY: เม่ือโจทยช์ดัเราจะพฒันาได้ตรงประเดน็ ไม่สญูเปล่า
HOW: 

• ระบ ุgap ในภาพรวม
• วิเคราะหแ์จกแจงว่า gap นัน้ (เท่าท่ีจะมีประโยชน์ในการพฒันา)

• WHAT มีลกัษณะอย่างไร 
• WHERE เกิดขึน้ท่ีไหน 
• WHEN เมื่อไร 
• WHO กบัผูป่้วยกลุ่มใด กบัเจ้าหน้าท่ีกลุ่มใด

16

1. Gap Identification ท าโจทยใ์หช้ดั



Example: 
PCT Ped
• การเฝ้าระวงัและตอบสนองผูป่้วยท่ีมีอาการทรดุลง

• Who: กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการทรดุลงได้แก่ผูป่้วยโรค sepsis, 
pneumonia with respiratory failure

PCT ศลัยกรรม
• การประเมินการเปล่ียนแปลง/ความก้าวหน้าของผูป่้วยและให้

ความช่วยเหลือทนัท่วงที
• Who หลงัผา่ตดั 24 ชม., tumor, multiple injury
• What ประเมินล่าช้า ไม่ครอบคลมุ
• Where
• When นอกเวลาราชการ

17

1. Gap Identification ท าโจทยใ์หช้ดั

Q: ท าอยา่งไรจงึจะแกไ้ขไดต้รงจดุ



Basic Descriptive Questions

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

What?  Why?  When?  How?  Where?  Who?

เพ่ือให้เกิดความเข้าใจร่วมกนัในสถานการณ์ท่ีก าลงัเผชิญ
โดยใช้ค าถามปลายเปิด เพ่ือสืบค้นข้อเทจ็จริงเชิงพรรณนา (descriptive, factual, & open-ended Q)

นึกถึงสถานการณ์วิกฤติท่ีเคยเผชิญ เช่น โครงการถกูตดังบ ผูค้นลาออก
• What เกิดการเปล่ียนแปลงอะไรขึน้
• Why ท าไมจึงเกิด
• Who ใครได้รบัผลกระทบ
• How ได้รบัผลกระทบอย่างไร มีผลตามมาอย่างไร
• Where โครงการ/เรามาจากไหน ตอนน้ีอยู่ตรงไหน
• What มีทางเลือกอะไรท่ีจะก้าวเดินต่อ



What?  So what?  Now what?

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

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

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

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (15 สงิหาคม 2565)

ชวนให้แปลความหมายในมมุมองอ่ืนๆ
เพ่ิมเติม ถ้าเป็นไปได้

เมื่อความหมายเปล่ียนไป Action กจ็ะมี
ตามมาเพ่ิมเติม



WHAT: Purpose (ในท่ีน้ี) คือส่ิงท่ีต้องการบรรลจุากการปรบัปรงุตาม
ข้อเสนอแนะ โดยมีความคาดหวงัท่ีชดัเจน วดัผลได้

• ถ้าเป็นการพฒันาระบบใหญ่ทัง้หมด อาจจะต้องระบใุห้ชดัว่า
อะไรเป็น purpose ของระบบ อะไรเป็น purpose ของการ
ปรบัปรงุเฉพาะส่วน

WHY: เม่ือเป้าหมายชดั เราจะประเมินความส าเรจ็ได้ง่าย
HOW: 

• เปล่ียนประโยคเชิงลบใน gap ให้เป็นข้อความเชิงบวก
• ระบเุป้าหมายเชิงปริมาณ (หรือระดบัการเปล่ียนแปลงท่ี

คาดหวงั) และก าหนดเวลา

20

2. Purpose Statement



Examples:
• เพ่ิมความครอบคลมุและการใช้ประโยชน์จากการทบทวนการดแูลผูป่้วยกลุ่มท่ีมีโอกาส

เสียชีวิตสงู และผูป่้วยท่ีต้อง readmit
• ปรบัปรงุความสมบรูณ์และความตรงประเดน็ปัญหาของผูป่้วยในบนัทึกทางการพยาบาล 

(เพ่ิมขึน้ 30% ภายใน 6 เดือน)
• เพ่ิมประสิทธิภาพในการประเมินอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วย
• ผูป่้วยหลงัผา่ตดัได้รบัการประเมินและบ าบดัอาการปวดอย่างมีประสิทธิภาพและ

ครอบคลมุ
• ลด ADR ในผูป่้วยท่ีใช้ยา high alert drug
• เพ่ิมประสิทธิภาพในการป้องกนัการติดเช้ือแผลผา่ตดั
• เพ่ิมประสิทธิภาพในการค้นหา AE โดยใช้ trigger tool เพ่ือทบทวนเวชระเบียนในทกุ PCT
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2. Purpose Statement
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3. Driver Diagram

WHAT: Driver diagram คือแผนภมิูท่ีแสดงความสมัพนัธข์องปัจจยัท่ี
จะมีผลต่อความส าเรจ็ตามเป้าหมาย โดยจ าแนกเป็นล าดบัชัน้จาก
ปัจจยัขบัเคล่ือนไปสู่แนวคิดการปรบัเปล่ียน

Q: ท าอยา่งไรใหต้รงประเด็น ครบถว้น

Q: ท าอยา่งไรใหค้รอบคลมุประเด็นส าคญั

Q: ท าแผนอยา่งไรใหช้ดัเจน และตรงประเด็น
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3. Driver Diagram

WHY: Driver diagram ท าให้
• เหน็ภาพรวมของแนวทางการพฒันาท่ีจะเกิดขึน้ 
• ช่วยตรวจสอบความสมบรูณ์ของส่ิงท่ีจะท า 
• ช่วยก าหนดเป้าหมายและตวัวดัความก้าวหน้าในการพฒันาในแต่ละ

องคป์ระกอบ
HOW:
• ใช้ template ในลกัษณะของ tree diagram
• ระดมสมองว่าในอะไรเป็น driver เพื่อความส าเรจ็ตามเป้าหมาย แล้วจดั

กลุ่ม/จ าแนก เป็น primary & secondary driver (เป็นระดบัหลกัการ
• ระดมสมองว่าในแต่ละ driver มีแนวคิดการปรบัเปล่ียนหรือ action อะไรบา้ง



TCPi Change Package

Transforming Clinical Practice Initiative, CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) Innovation Center

Appropriateness
Effectiveness

Efficiency, Saving
Safety



แผนส่งเสริมกำรพฒันำคณุภำพ

Long-term outcome
ระบบคณุภาพทีส่นับสนุนวสิยัทศันข์อง รพ.

Precondition 1
คนมุ่งมัน่รว่มแรงรว่มใจ

พฒันา

Precondition 2
อาวธุ (ความรู/้เคร ือ่งมอื

คณุภาพ) พรอ้ม

Precondition 3
วฒันธรรม/นโยบาย
ทีเ่อือ้และสนับสนุน

Precondition 4
ระบบทีเ่อือ้ (สารสนเทศ/

วดัผล)

Precondition 2.1 Precondition 2.2

Precondition 2.2.1 Precondition 2.2.1



สมมตฐิานของแผน

❑ควรพิจำรณำ Result Chain, Assumption, Risk ระหว่ำงกิจกรรมกบัวตัถปุระสงค์

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

Final Outcomes

(Impact)

Activities

Outputs

Immediate 

Outcomes

Intermediate 

Outcomes

Result Chain

Assumption: ……
Risk: ………………

Assumption: ……
Risk: ………………

Assumption: ……
Risk: ………………

Assumption: ……
Risk: ………………

ขอใหท้บทวนวา่

1) Result chain ของแตล่ะวตัถปุระสงค ์

ชดัเจนหรอืไม่

2) มกีารพจิารณาสมมตฐิานและความเสีย่ง

ใน result chain เหลา่น้ันหรอืไม่ ผล

เป็นอย่างไร
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4. Process Design
WHAT: การระบขุัน้ตอนของการปฏิบติังานท่ีชดัเจนเพ่ือใช้ส่ือสารและติดตาม
WHY: ท าให้มีการปฏิบติัอย่างคงเส้นคงวา และมีผลลพัธท่ี์คาดหวงัได้
HOW:

• ก าหนดกระบวนการส าคญั (key process)
• คิดถึงล าดบัขัน้ตอนท่ีต้องปฏิบติัเพ่ือบรรลเุป้าหมาย
• คิดย้อนกลบัไปถึงการเตรียมการข้อมลู และการเตรียมผูค้น
• คิดถึงการมี feedback loop เพ่ือสะท้อนข้อมลูกลบั

• วิเคราะห ์NEWS ของแต่ละกระบวนการ
• ความต้องการของผูร้บัผลงาน จดุจ๊ีดของผูร้บัผลงานและของคนท างาน
• ข้อมลูทางวิชาการ
• ความสญูเปล่า
• ความเส่ียง/โอกาสท่ีจะประสบปัญหา
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4. Process Design

HOW (cont.):
• ระบ ุprocess requirement (ส่ิงท่ีคาดหวงัว่าจะได้รบัจาก

กระบวนการนัน้)
• Process design

• ระบขุัน้ตอนการปฏิบติั: ใคร ท าอะไร อย่างไร
• ระบเุง่ือนไขการปฏิบติั ว่าถ้ามีทางเลือกในการปฏิบติั จะใช้

เกณฑอ์ะไรในการตดัสินใจ
• ถ้ามีความเส่ียงส าคญั ให้พิจารณาว่าจะป้องกนัอย่างไร
• ระบวุ่าในสถานการณ์ท่ีแตกต่างไปจากปกติหรือเกิดเหตไุม่

คาดฝัน จะมีแนวทางใช้ดลุยพินิจอย่างไร



Design

Action

Learning

Improve

Purpose
Context 
รู้โจทย์

Design (ออกแบบกระบวนการท างาน)

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชตุกิุล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (23 มนีาคม 2566)

Criteria
รู้เกณฑ์

Core Values
รู้หลกั

• Outcome framework เป็นอย่ำงไร มีตวัวดัควำมส ำเรจ็อะไร
• Intervention & assumption เพ่ือให้ได้ผลลพัธท่ี์ต้องกำรมีอะไรบำ้ง
• Force field analysis จะเพ่ิมแรงหนุน ลดแรงต้ำนอย่ำงไร
• Human Factor Engineering น ำแนวคิด HFE มำใช้ในกำรออกแบบอย่ำงไร
• FMEA จะรบัมือกบั failure mode หรือ risk ท่ีอำจะเกิดขึน้อย่ำงไร
• Digital Technology จะน ำมำใช้ประโยชน์อย่ำงไร
• Manual คู่มือปฏิบติังำนมีเน้ือหำท่ีจ ำเป็นและใช้งำนง่ำยเพียงใด



เช่ือมต่อปัจจยัขบัเคล่ือนกบัแนวคิดกำรเปล่ียนแปลง

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

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล “มำตรฐำนในมมุมองของผูน้ ำ” บรรยายในหลกัสตูร HA900 การพฒันาคุณภาพส าหรบัผูบ้รหิารโรงพยาบาล (10 กรกฎาคม 2561)



Empathize

Define

Ideate

Prototype

Test

Adobe Red Box
Design Thinking



Design : Force Field Analysis

แรงหนุน
วำงแผนเพ่ิม

แรงต้ำน
วำงแผนลด



❑ หลีกเล่ียงกำรพึ่งควำมจ ำ
• ระบบสญัญำณเตือน, แบบฟอรม์, decision support system, checklist, automate

❑ ออกแบบกระบวนกำรท ำงำน
• ใช้หลกัควำมเรียบง่ำย, กำรใช้บตัรมอบหมำยงำน, กำรใช้รหสั, barcode
• ท ำให้เป็นมำตรฐำนเดียวกนัส ำหรบัสถำนกำรณ์ส่วนใหญ่ โดยมีควำมยืดหยุ่นส ำหรบัสถำนกำรณ์เฉพำะ
• Task analysis & workflow, ใช้ประโยชน์จำก habit & pattern

❑ ท ำให้ง่ำยในกำรท ำส่ิงท่ีถกู ยำกในกำรท ำส่ิงท่ีผิด
• กำรต้องขอควำมเหน็ชอบก่อน, กำรจ ำกดั เช่น สถำนท่ีเกบ็, กำรใช้ข้อต่อเฉพำะ, software
• Double check (cognitive review)

❑ Visual management
• กำรแสดงผลข้อมูล, กำรส่ือสำร, cognitive aids

❑ กำรฝึกอบรม/กำรเรียนรู้ 
• Simulation, non-technical skill, effective team function
• eye-hand coordination

❑ หลีกเล่ียง fatigue, distraction, stress
❑ Physical layout

Design: ใช้หลกั Human Factors เพื่อลด Human Error
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5. Learning & Feedback Loop

WHAT: การรบัเสียงสะท้อนจากการท างานเพ่ือน ามาปรบัปรงุ input & process
WHY: ท าให้มีการพฒันาอย่างต่อเน่ือง ตอบสนองความต้องการของผูร้บัผลงาน
HOW:

• การตามรอยและการสงัเกต เพ่ือรบัรู้การปฏิบติัท่ีดีและโอกาสพฒันา
• ใช้ตวัวดั/ข้อมูลท่ีเกบ็รวบรวมไว้
• ติดตามควบคมุระหว่างการปฏิบติังาน (in-process measures)
• ติดตามผลลพัธต์ามเป้าหมาย (outcome measures) / ตามมิติคณุภาพต่างๆ
• วิเคราะห ์(เพ่ือให้เหน็ความสมัพนัธข์องปัจจยัต่างๆ ให้ได้สารสนเทศท่ีมีความหมาย)
• เปรียบเทียบ (กบัเป้าหมาย กบัหน่วยงานภายใน กบัองคก์รภายนอก)

• รบัฟังเสียงสะท้อน
• จากผูป่้วย/ผูร้บัผลงาน ผูมี้ส่วนได้ส่วนเสีย
• จากคนท างาน

• การทบทวน
• ท า rapid assessment สุ่มสอบถามตวัอย่างผูเ้ก่ียวข้องจ านวนพอเหมาะ เน้นการได้ข้อมูลท่ีน ามาใช้ประโยชน์ได้
• ใคร่ครวญการพฒันาท่ีเกิดขึน้กบัทีมงาน (self transformation) และระบบงาน (new intervention built into the 

system)



Before and After Action Review

“bookends”

to a piece of action

BAR AAR

Before Action Review
• ท าใหท้กุคนมคีวามเขา้ใจตรงกนัว่า

• ตอ้งการบรรลุความส าเรจ็อะไร 

• จะรบัรูค้วามส าเรจ็ไดอ้ย่างไร 

• ทกุคนทีม่สี่วนตอ่ความส าเรจ็ รว่มคดิอย่างแข็งขนัว่า

• จะท าใหส้ าเรจ็ไดอ้ย่างไร 

• คาดการความทา้ทาย 

• ใชป้ระโยชนจ์ากบทเรยีนและแนวคดิดีๆ  ในอดตี

• เหมอืนทมีนักกฬีาสุมหวักนักอ่นลงแขง่

After Action Review
• ชว่ยใหท้มีทดสอบและปรบัแตง่ความคดิและการ

กระท าของตนแบบ real-time และ consciously 

โดยใชผ้ลลพัธจ์รงิ เป็น guide

• ขอใหท้มีสะทอ้นอย่างจรงิใจต่อผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้

เปรยีบเทยีบกบัทีต่ ัง้ใจไว ้พูดคยุกนัว่าอะไรกอ่ใหเ้กดิ

ผลลพัธด์งักล่าว (ทัง้ขา่วดแีละขา่วรา้ย) เพือ่ว่าจะได ้

ท าใหด้ขีึน้ในรอบตอ่ไป

Before Action Review

ผลลพัธท์ีค่าดหวงัคอือะไร

ความส าเรจ็มหีนา้ตาอย่างไร

เราอาจพบความทา้ทายอะไร

เราไดเ้รยีนรูอ้ะไรจาก

เหตกุารณท์ านองนีม้าแลว้

อะไรทีจ่ะท าใหเ้ราส าเรจ็

เราจะท า AAR เมือ่ไร

After Action Review

ผลลพัธท์ีค่าดหวงัไวค้อือะไร

ผลลพัธท์ีเ่กดิจรงิคอือะไร

อะไรเป็นเหตใุหไ้ดผ้ลลพัธอ์ย่างน้ัน

เราจะธ ารงหรอืปรบัปรงุอะไร

โอกาสทีจ่ะทดสอบสิง่ทีเ่รยีนรูใ้นคร ัง้

ตอ่ไปคอือะไร

เราจะท า BAR คร ัง้ตอ่ไปเมือ่ไร

นพ.อนุวฒัน์ ศุภชุตกุิล ผูท้รงคุณวุฒสิถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (เมษายน 2566) สรุปความจาก https://emergentlearning.org/



Actual-Ideal Comparison ติดตามความก้าวหน้าของแผน

Ideals
Mission/vision/Goals

Actual
Baseline

• เป้ำหมำยของเรื่องน้ีใน 5 ปีข้ำงหน้ำคืออะไร
• มีกำรเปล่ียนแปลงอะไรท่ีจะต้องท ำให้เรำปรบั vision & ideals
• จำกจดุเร่ิมต้นและจดุท่ีเรำต้องกำรไปถึง จดุตดัสินใจและก ำหนดเวลำเพ่ือพิจำรณำว่ำ

เรำท ำได้ดีแค่ไหนคืออะไร
• เรำต้องกำรข้อมูลอะไรตรงจดุตดัสินใจนัน้เพ่ือให้มีกำรปรบัโครงกำรตำมควำมจ ำเป็น

• ข้อมูล baseline ของเรื่องน้ีเป็นอย่ำงไร 
• กำรเปล่ียนแปลงส ำคญัท่ีคำดหวงัให้เกิดขึ้นคืออะไร

• ปัจจบุนัเปล่ียนแปลงไปอย่ำงไร มำถกูทำงหรือไม่ มำได้ไกลแค่ไหน
• เรำได้เรียนรู้อะไรในระหว่ำงเส้นทำงเดิน
• มีหลกัฐำนอะไรท่ีบ่งช้ีว่ำกระบวนกำรน้ีได้ผลหรือไมไ่ด้ผล
• องคก์รมี real-time feedback mechanisms อะไรส ำหรบัติดตำม
• อำจเกิดควำมผิดพลำดอะไรได้บ้ำง เรำจะรู้ได้อย่ำงไร
• ถ้ำเป็นไปตำมท่ีเรำต้องกำร เรำจะรู้ได้อย่ำงไร
• ท ำไมเรำจึงประสบควำมส ำเรจ็ เรำจะเรียนรู้จำกควำมส ำเรจ็ของเรำได้อย่ำงไร
• จะต้องมุ่งเน้นพฒันำเรื่องอะไรต่อไป timeline เป็นอย่ำงไร

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



Leadership Support 
for Quality Improvement



4 Prong Strategies

1. Grassroot dialogue

• มาตรฐานตอนที ่I กบัการประยุกตใ์ชใ้นระดบัหน่วยงาน

• มาตรฐานตอนที ่II กบั 2P-experience

2. Standard driven

• Process tracing

• Process monitoring -> report to CEO

• Portfolio->SAR

3. Leadership driven

• Process monitor

• Meso-system driven

• Lead Team: strategy, information, workforce, integration

4. Learning platform

• Unit huddle/KM

• Hospital KM

• Interhospital KM

• Internal survey

• Rapid assessment

• R2R

17 พฤษภาคม 2567  หลกัสูตร HA702: Team Preparation for A-HA



Process Owner & Process Monitor

1. Name the Process

2. Identify Customer

3. Determine value to 
customer & customer 

requirement
4. Identify outputs

5. Identify last step
6. Identify key steps 

& its requirement

7. Determine value, waste, & risk of each 
step, handover between steps

8. Determine preventive measure & 
monitoring system



Kay Kendall @ BaldrigeCoach

บทบำทของ Process Owner

process owner มบีทบาท:

1. ท าใหม้ัน่ใจวา่มกีารออกแบบกระบวนการเพือ่ตอบสนองความตอ้งการของลกูคา้ กจิการ 

และผูม้สีว่นไดส้ว่นเสยีอืน่

2. ก าหนดตวัวดัของกระบวนการ (ทัง้ตวัวดัผลลพัธแ์ละตวัวดัในกระบวนการ)

3. ตดิตามประสทิธผิลของการด าเนินการ (performance effectiveness)

4. จดัท าและทบทวนเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่สนับสนุนใหเ้กดิประสทิธผิลของกระบวนการ

5. จดัใหม้กีารฝึกอบรมทีเ่หมาะสม

6. ประเมนิและปรบัปรงุกระบวนการอย่างสม ่าเสมอ ไม่เพยีงเมือ่ตรวจพบแนวโนม้ทีไ่ม่ดหีรอื

ไดร้บัเสยีงสะทอ้นเชงิลบ

process owner มหีนา้ทีต่อ่ไปนีด้ว้ย

1. รบัผดิชอบตอ่ all of the cross-functional area involved

2. มอี านาจในการปรบัรงุการเปลีย่นแปลงกระบวนการหรอืตวัวดัทีเ่กีย่วขอ้ง



การติดตามท่ีเรียบง่าย (ขอเวลา ผอ.สปัดาหล์ะ 2 ชม.)

1. ผอ.มอบหมายผูท้ าหน้าท่ี process monitor
2. จดัเวทีติดตามอย่างสม า่เสมอทกุเดือน

• ผอ., รองคณุภาพ, process monitor, รอง 
ผอ.ท่ีเก่ียวข้อง

3. ประเดน็ท่ีพดูคยุ: ความก้าวหน้า แผน การ
สนับสนุน/ตดัสินใจท่ีต้องการ (คนละ 15 นาที 
เดือนละ 8 ชม. สปัดาหล์ะ 2 ชม.)  

Q: ผูบ้รหิารไม่เห็นความส าคญัของ HA เราตอ้งท าอยา่งไร

Q: วธิกีารใหท้กุคนขบัเคลือ่นไปตาม timeline

Q: จะกระตุน้ใหเ้กดิการปฏบิตัติามแผนปฏบิตักิารของ

ยทุธศาสตรอ์ยา่งไร
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